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Abstract 

Background and Objectives: Diabetes is one of the most common chronic 
diseases and requires self-care. The purpose of this study was to investigate 
the mediator role of depression and anxiety in the relationship between 
cognitive emotional regulation and self-care in type 2 diabetic patients. 
Materials and Methods: 108 patients with type 2 diabetes (57 women, 51 
males) participated in this study. The patients were selected through 
targeted sampling from those referring to health centers in Tehran in 2016. 
The participants completed the 21st-DASS Questionnaire, Cognitive 
Emotion Regulation Questionnaire (CERQ), and the Self-Care behaviors 
Questionnaire (SDSCA). Data were analyzed with descriptive and 
inferential statistics by using SPSS software version 16. 
Results: The results of this study showed that self-care and adaptive 
strategies of cognitive emotional regulation with anxiety, have a significant 
negative correlation and there is a significant positive correlation between 
non-adaptive strategies of cognitive emotion regulation and anxiety 
(P<0.01). The results of path analysis also indicated the mediator role of 
anxiety in the relationship between cognitive emotion regulation and self-
care in patients with type 2 diabetes. 
Conclusions: According to the result, in the field of self-care in diabetic 
patients, it is necessary to consider psychological interventions to regulate 
emotions and reduce depression and anxiety. 
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 09/02/1397 تاریخ دریافت مقاله:
 02/04/1397 تاریخ پذیرش مقاله:

 چکیده
هدف از مطالعه  هاي مزمن بوده و نیاز به خودمراقبتی دارد.ترین بیماريدیابت یکی از شایع سابقه و هدف:

 در خودمراقبتی و هیجان شناختی تنظیم بین رابطه در اضطراب و افسردگی ايواسطه نقش تعیینحاضر،
 دو بود. نوع دیابت به مبتلایان

. کردند شرکت پژوهش این در )مرد 51 زن، 57( دیابت نوع دو به مبتلا بیمار 108 تعداد ها:مواد و روش
 در تهران شهر سلامت هاي خانه به کننده مراجعه افراد بین از هدفمند گیري نمونه روش به  بیماران این

 تنظیم ، پرسشنامهDASS-21 پرسشنامه استاندارد پژوهش، در کنندگان شرکت. شدند انتخاب 1396 سال
 لیاز طریق خود گزارشی تکم را) SDSCAخودمراقبتی ( رفتارهاي ) و پرسشنامهCERQهیجان ( شناختی

و آمار  استانداردمیانگین، انحراف هاي آمار توصیفی از شاخص اطلاعاتتحلیل  و هت تجزیهج .کردند
ها با استفاده از نرم  تجزیه و تحلیل داده و تحلیل مسیر استفاده شد. استنباطی ضریب همبستگی پیرسون

 .صورت گرفتو آمار توصیفی و استنباطی  16نسخه   SPSS  افزار
با هیجان  راهبردهاي سازش یافته تنظیم شناختی خودمراقبتی و که داد نشان پژوهش نتایج ها:یافته

راهبردهاي سازش نایافته تنظیم شناختی  منفی معنادار و اضطراب، افسردگی و استرس داراي همبستگی
نتایج تحلیل  .)>01/0P(هیجان با اضطراب، افسردگی و استرس داراي همبستگی مثبت معنادار هستند 

 خودمراقبتی و انهیج شناختی تنظیم بین رابطه در اضطراب و افسردگی ايمسیر نیز حاکی از نقش واسطه
 دو بود. نوع دیابت به مبتلایان در

را  روانشناختی مداخلات با توجه به اطلاعات حاصل، در زمینه خودمراقبتی در بیماران دیابتی، گیري:نتیجه
 به منظور تنظیم هیجانات و کاهش افسردگی و اضطراب مورد توجه قرار داد.

 
 خودمراقبتی ؛تنظیم هیجان ؛اضطراب ؛افسردگی واژگان کلیدي:

 علوم دانشگاه يبرا نشر حقوق یتمام
 .است محفوظ همدان یپزشک

 
مقدمه

 و میـر  و مرگ آسیب، با مزمن بیماري یک عنوان به دیابت
 سـازمان  گـزارش  طبق .]1 [است همراه بالایی اقتصادي هزینه
 هـاي بیمـاري  ترینشایع از یکی دیابت بیماري بهداشت جهانی

  .اسـت  وقـوع  حـال  در آن اپیـدمی  و باشدمی دنیا در آندوکرین
 بـه  دیـابتی  بیمـاران  تعـداد  2030 سال تا شود می بینی پیش
 درآمد با کشورهاي در آنها درصد 70 که برسدنفر  میلیون 328

 نارسـایی  عمده . دیابت علت]2 [کنند می زندگی متوسط و کم
از  تحتـانی  انـدام  قطـع  و نابینایی برخی از موارد کلیه، پیشرفته

 سـال  10 تا 5 دیابتی بیماران در زندگی به امید و بوده جمله پا
 و طـولانی مـدت   آگهـی پـیش  بین این . در]3 [یابد می کاهش
 شدت و پیشرفت به بستگی دیابت به مبتلا افراد زندگی کیفیت
 بـروز  علت مهمترین از یکی دارد و از سوي دیگر، مزمن عوارض

 دیابـت  بـه  مبتلا بیماران میر و مرگ ساز زمینه که عوارض این
 دیابـت  . خـودمراقبتی ]4 [اسـت  مراقبتی خود فقدان باشد، می

 درمـان  درست کاربرد کردن، ورزش غذایی، برنامه تنظیم یعنی
 سطح خودپایشی خوراکی، هیپوگلیسمیک داروهاي یا انسولینی

 علمی پژوهانمجله  45تا  37 صفحات ،1397تابستان  ،4شماره  ،16دوره 

 مقاله پژوهشی 
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 انو همکار رامش

 از پیشگیري و کنترل پایه به عنوان(پاها  از مراقبت و خون قند
 را بـروز عـوارض دیابـت    خطـر  معنـادار  به طور عوارض دیابت)،

 خـودمراقبتی  که است داده نشان تحقیقات .]2 [دهدکاهش می
 شـدت  و بخشـد  بهبـود  را خـون  قند نوسانات تواند می مناسب

 .]5 [دهد  کاهش دیابت به مبتلا بیماران در عوارض احتمالی را
از تشـخیص بیمـاري و در    بعد معمولا دیابت به مبتلا بیماران

 جریـان  برنـد و در رنـج مـی   روانـی  علائـم  از درمـان،  فراینـد  طی
 و افسـردگی  اضـطراب،  با بیماري خود از تجربـه علائـم   سازگاري
در واقع طبق شواهد موجود، ابـتلا بـه    .]6 [دهندخبر می استرس

دیابت خطر بروز علائم روانشناختی همچون افسردگی و اضـطراب  
 چهارم یک از بیش عمده دهد و افسردگیرا تا دو برابر افزایش می

ایـن در حـالی    .]8،7 [دهد می قرار تاثیر تحت را دیابتی جمعیت
در بیمـاران مـزمن بـه خصـوص     و اضـطراب   است که افسـردگی 

 جملـه  از( هـا  بیمـاري  ابـتلا بـه سـایر    نـاتوانی،  بیماران دیابتی با
 هزینـه  ، کاهش خودمراقبتی بهینه و افزایش)عروقی قلبی بیماري

مثال نشان  به عنوان .]1 [همراه است بهداشتی هاي مراقبت هاي
 قنـد  بر کنتـرل  افسردگی به دیابتی مبتلا افراد داده شده است که

گلـوکز   آزمـایش  و ورزش غـذایی،  رعایت رژیـم  و ]9 [خون خود
 داده نشان مطالعه چند این، بر علاوه .]10 [کنندضعیف عمل می

 از سـوي  شـده  دریافـت  هـاي  مراقبت کیفیت افسردگی که است
 .]11 [دهدرا کاهش می دیابت به مبتلا افراد

رسد که خودتنظیمی هیجانی نیـز  از سوي دیگر، به نظر می
خودمراقبتی در دیابت نقش دارد و این را به واسطه هیجانات  بر

کند. تنظیم هیجان اشاره بـه  منفی افسردگی و اضطراب ایفا می
 اصـلاح  و ارزیابی نظارت، با درونی دارد که و بیرونی فرآیندهاي

آنهـا   گذرا بـودن  و ویژگی شدت بخصوص هیجانی، هايواکنش
تواننـد  هیجانات مـی  .]12 [سازدرا میسر می اهداف به دستیابی

به وسیله فرایندهاي شـناختی ناهشـیار ماننـد توجـه انتخـابی،      
تحریف حافظه، انکار یا فرافکنی یا به وسیله فرایندهاي شناختی 

ــرزنش  ــود س ــل خ ــیارتر مث ــرزنش هش ــر س ــري، دیگ ــري، گ گ
 .]13 [نشخوارگري یا فاجعـه نمـایی مـدیریت و تنظـیم شـوند     

 خاصـی  شکلو  ]14 [کنترلی دخو از خاصی تنظیم هیجان نوع
 آن طریـق  از افـراد  کـه  اسـت  فراینـدي  و گريخود تنظیم از

 بـه  مناسـب  پاسـخدهی  بـه منظـور   را هـاي خـود  هیجـان 
 تنظـیم  ناهشـیار  یـا  هشـیار  شـکلی  به محیطی هايدرخواست

توانایی تنظـیم هیجـان پـیش بـین سـلامتی و       .]15 [کنندمی
 از تعـدادي  بـا  هیجانی تنظیم در و مشکل ]16 [بهزیستی است

 افسـردگی  اخـتلال  و اضطرابی اختلالات مانند عاطفی اختلالات
 .]17، 18 [است همراه) MDD( عمده

توانند سازگارانه یا ناسازگارانه راهبردهاي تنظیم هیجان می
 در تنظیم هیجـان نقـش اساسـی   ناسازگارانه  راهبردهايباشند. 

 .]19،20 [دارند روانشناختی هايو یا تداوم اختلال گیري شکل
بر اساس نتـایج مطالعـات موجـود، افـرادي کـه از راهبردهـاي       

ناســازگارانه تنظــیم هیجــان همچــون نشــخوارگري و ســرزنش 
کننــد در مقایســه بــا کســانی کــه از راهبردهــاي اســتفاده مــی

هــاي روانــی کننــد، در برابــر آشــفتگیســازگارانه اســتفاده مــی
 کـه نشـان داده شـده اسـت     همچنـین  .]21 [پذیرترنـد آسـیب 

 همچـون  هیجـان  شـناختی  تنظـیم  ناسـازگارانه  راهبردهـاي 
 پـیش  در داريمعنی سهم فکري، نشخوار و اجتناب فرونشانی،

 همچـون  مثبـت  احساسـات  و عواطـف  پـایین  سـطوح  بینـی 
 درمجمـوع، بـدتنظیمی   .]22[ دارند روانی سلامت و شادکامی

 افسـردگی،  هـاي نشـانه  شـامل  منفـی  پیامدهاي انواع با هیجان
خودکشی همراه  افکار و پرخاشگري مواد، مصرف سوء اضطراب،

از سـوي دیگـر، تنظـیم هیجـانی سـازگارانه بـراي       . ]23 [است
کارکردهـاي مـؤثر   و  ]24 [کارکرد زندگی روزانه ضروري اسـت 

در  افـراد  ذهنـی  هاي واکنش و ها ارَزیابی تاثیر تنظیم هیجانات
ــترس را  ــدادهاي اس ــا روی ــه ب ــی مواجه ــدیل م ــه تع ــد و ب کنن

 در نیاز مورد و مناسب رفتاري و انگیزشی هاي شناختی،واکنش
 .]25 [شود می منجر شرایطی چنین

 فـردي،  هاي گرفتاري با شدن درگیر بر علاوه دیابتی بیمار
 کـاهش  و افـزایش  ماننـد  گوناگونی مسائل با مالی، و خانوادگی

 عـوارض  و غـذایی  هـاي رژیـم  محـدودیت  خـون،  قنـد  شـدید 
 به را زندگی وي کیفیتخودمراقبتی و  که متعدديروانشناختی 

 بـه  توجـه  عـدم  گردد.می مواجه دهد،می قرار تاثیر تحت شدت
پیامدهاي سوء بسـیاري از جملـه عـدم     با تواندمی خودمراقبتی

هــاي رعایــت رژیــم دارویــی و غــذایی، عــدم تبعیــت از برنامــه 
توانبخشی، افت کیفیت زنـدگی و در نهایـت تشـدید بیمـاري و     
مرگ زودرس همراه باشد. بر این اساس یافتن عوامـل دخیـل و   
مرتبط با خـودمراقبتی در بیمـاران دیـابتی از اهمیـت ویـژه اي      

) 1برخوردار است و مطالعه حاضر در همین راستا و با دو هدف: 
ودمراقبتی در بیمـاران  تعیین رابطه تنظیم شناختی هیجان با خ

 در اضـطراب  و افسـردگی  ايواسـطه ) تعیـین نقـش   2دیابتی و 
 به مبتلایان در خودمراقبتی و هیجان شناختی تنظیم بین رابطه
 دو انجام گرفت.  نوع دیابت
 

 هامواد و روش
 جامعـه بـود.   تحلیلـی  توصـیفی  مطالعه یک حاضر پژوهش

 108 تعـداد  .بودنـد  بیماران دیابتی نوع دو حاضر تحقیق آماري
 بـه  کننـده  مراجعـه  بیمـار دیـابتی نـوع دو    مرد) 51زن و  57(

در ایـن   1396در سـال   هاي سلامت منطقه ده شهر تهرانخانه
 در بـا و  هدفمند گیرينمونه روشبه  هککردند  شرکت پژوهش

  ند.شـد  انتخـاب  مـذکور  جامعه میان از ورود شرایط گرفتن نظر
 بـه  ابـتلا  از بودنـد  عبارت پژوهش براي نمونه انتخاب معیارهاي

سـال   یـک ها از حداقل  شروع دیابت آن دیابت نوع دو، بیماري
 و خوانـدن  حـد  در تحصـیلات  حـداقل  ، داشتنپیش بوده باشد
 دیابـت،  بیمـاري  از غیـر  جـدي  طبـی  بیماري نوشتن، نداشتن
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 پس از مواد. به وابستگیعدم روانپزشکی و  عمده اختلال نداشتن
 مـورد  در ،هاو جلب همکاري آن موافقت مسئولین مراکزکسب 
 حاصل اطمینان پژوهش در شرکت از شرکت کنندگان رضایت

 هدف پژوهش و و موضوع مورد در توضیح از پس . در ادامه وشد
گرفت و به  قرار هاآن اختیار در هاپرسشنامه بیماران، تمایل ابراز

 هـا آن بـراي همچنـین   شیوه خود گزارش دهی تکمیل شـدند. 
. مانـد خواهـد   بـاقی  محرمانه پژوهش نتایج که شد داده توضیح

 توصـیفی  آمـار   هـاي شـاخص  از هاي پژوهشداده تحلیل براي
 هـاي و روش اسـتاندارد  انحـراف  میانگین، درصد، شامل فراوانی،

و تحلیل مسـیر   همبستگی پیرسون آزمون شامل استباطی آمار
 :شد استفاده زیر ابزار از هاداده آوريجمع براياستفاده شد. 

 پرسشـنامه  از اران دیابـت مودمراقبتی بی) براي ارزیابی خ1
. شد استفاده گلاسکو توبرت )SDSCA(خودمراقبتی  رفتارهاي

 مراقبتی خود رفتارهاي که باشد می سوال 12 شامل بخش این
 فیزیکـی،  فعالیـت  غـذایی،  رژیـم  حیطه 5 در را دیابتی بیماران

 گذشته روز 7 طی دارو، مصرف و پاها از مراقبت قندخون، پایش
 تـوان  سـطح  تعیـین  منظـور  به .]26 [دهدمی قرار بررسی مورد

 بـر  ابتـدا  پرسشـنامه  از آمده دست به خام نمرات خودمراقبتی،
 دسـت  بـه  نمـرات  حسب بر سپس گردید، محاسبه 100 مبناي
 سـطح  سـه  بـه  مطالعـه  مورد سالمندان خودمراقبتی توان آمده
 ) و75 تـا  50 (نمـرات  متوسـط  )،100 تا 76 بین (نمرات خوب

 نیز ایران . در]27 [گردید بندي تقسیم )50 زیر (نمرات ضعیف
 تأییـد  مـورد  پرسشنامه پایایی و محتوا اعتبار کمی روش روایی

 .]28 [است گرفته قرار
 ـ -DASS 21 پرسشنامه اسـتاندارد ) 2 ه عنـوان ابـزار   نیـز ب

 افسـردگی، اضـطراب و اسـترس   سنجش استفاده شـد. مقیـاس   
)21DASS- توسط 1995ر سال ) د Lovibond    تهیـه شـد و

ایـن مقیـاس   . ]29[در یک نمونه بزرگ انسـانی آزمـایش شـد    
سوال سنجیده می شـود   7سوال که هر عامل توسط  21داراي 
یک از سازه هاي روانی افسردگی، اضطراب و اسـترس را   که هر

پرسشـنامه یـک ابـزار بـا طیـف      مورد ارزیابی قرار می دهد. این 
چهار قسمتی است که گزینه هاي آن از صفر تا سه نمره گذاري 

مقیاس مذکور را مورد تحلیل . ]30 [آنتونی و همکاران. شده اند
عاملی قرار دادند که نتایج پـژوهش آنـان حـاکی از وجـود سـه   

بـود. ارزش ویـژه عوامـل    استرسعامل افسـردگی، اضـطراب و 
فسردگی و اضطراب در پژوهش مذکور به ترتیب برابر ا ، استرس

و ضریب آلفا براي ایـن عوامـل بــه ترتیــب    23/1و  7/9،89/2
بود. روایی و اعتبار این پرسشنامه در ایـران   95/0و  97/0،92/0

بررسی قرارگرفته که اعتبار  مورد .]31 [توسط سامانی و جوکار 
بـه   اسـترس ایی را بـراي مقیـاس افسـردگی، اضـطراب و    مبازآز

و آلفاي کرونبـاخ را بـه ترتیـب     77/0و  80/0،76/0ترتیب برابر 
 .اندگزارش نموده 78/0و  81/0،74/0برابر با 
 کوتاه فرم -)CERQهیجان ( شناختی تنظیم ) پرسشنامه3

جهت  و است شده تدوین ]Garnefski N, Kraaij ] 13توسط
 تجربـه  از پـس  افـراد  مقابله اي شـناختی  راهبردهاي شناسایی

 ایـن  .مـی گیـرد   قرار مورد استفاده منفی موقعیت هاي یا وقایع
خرده  9 از پرسشنامه. این ماده دارد 18 خودگزارشی پرسشنامه

 راهبـرد  9 مـذکور  خرده مقیاسـهاي  .است شده مقیاس تشکیل
 مجـدد  تمرکـز ، نشـخوارگري  پذیرش، خویش، ملامت شناختی

دیدگاه  مثبت، مجدد ارزیابی ، برنامه ریزي، مجدد تمرکز، مثبت
 دامنـه  .می کند ارزیابی را ملامت دیگران و فاجعه سازي، گیري
 هر. است )همیشه تقریبا( 5) تا هرگز تقریبا( 1 مقیاس از نمرات

خـرده   یـک از  هـر  کـل  نمره .است ماده 4 خرده مقیاس شامل
 می آیـد.  دست به ماده ها نمره جمع کردن طریق از مقیاس ها

  .بود خواهد 20 تا 4 خرده مقیاس بین هر نمرات دامنه بنابراین،
 بیشـتر  اسـتفاده  میـزان  مقیـاس بیـانگر   خرده هر در بالا نمرات
 منفـی  و تنیـدگی زا  وقایع با مواجهه و مقابله در مذکور راهبرد

 براي کرونباخ آلفاي ضریب پژوهش گارنفسکی و کرایج در .است
  .اسـت  گزارش شـده  80/0 تا 62/0بین  مذکور خرده مقیاس 9

 بررسـی  مـورد  ]32 [حسـنی  توسـط  ایـران  در پرسشـنامه  این
 آلفـاي  و پایـایی (ضـریب   گرفتـه  قـرار  روانسـنجی  خصوصـیات 

 .است گزارش شده مطلوب آن روایی) و 82/0تا  68/0  کرونباخ
 هاي آمار توصیفی از شاخص اطلاعاتتحلیل  و هت تجزیهج

ضریب  میانگین، انحراف استاندارد، آمار استنباطی مانندو 
جزیه و تحلیل و تحلیل مسیر استفاده شد. ت همبستگی پیرسون

 .صورت گرفت 16نسخه  SPSS ها با استفاده از نرم افزارداده
 

 هایافته
بیمار دیـابتی نـوع    مرد) 51زن و  57( 108در این مطالعه 

کننـدگان  میـانگین سـنی شـرکت    دو مورد بررسی قرار گرفتند.
 69تـا   43اي از و دامنـه  23/6سال با انحراف استاندارد  39/54

 14نفر شغل تمـام وقـت،    18سال بود. از بین شرکت کنندگان 
نفـر بیکـار بودنـد.     45نفر بازنشسـته و   31نفر شغل پاره وقت، 

نفر دیپلم  24نفر سیکل،  42نفر در حد ابتدایی،  38تحصیلات 
یافته هاي توصیفی مربوط به میانگین و  فوق دیپلم بود. نفر 4و 

انحراف استاندارد اعضاي نمونه در متغیرهـاي مـورد مطالعـه در    
همچنــین مــاتریس ضــرایب  گــزارش شــده اســت. 1جــدول 

 نشان داده شده است. نتایج 1همبستگی متغیرها نیز در جدول 
 سـازش یافتـه   راهبردهـاي  خودمراقبتی و که داد نشان پژوهش

هیجان با اضطراب، افسـردگی و اسـترس داراي    تنظیم شناختی
راهبردهـاي سـازش نایافتـه تنظـیم      منفی معنادار و همبستگی

ــترس داراي     ــردگی و اس ــطراب، افس ــا اض ــان ب ــناختی هیج ش
 . )>01/0P(همبستگی مثبت معنادار هستند 

 در اضـطراب  و اي افسـردگی به منظور بررسی نقش واسـطه 
 مبتلایـان  در خود مراقبتـی  و هیجان شناختی تنظیم بین رابطه

 دو از روش تحلیل مسـیر اسـتفاده شـد. در مـدل     نوع دیابت به
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 اضطراب، افسردگی و استرسهمبستگی خودمراقبتی، راهبردهاي سازش یافته و نایافته تنظیم هیجان،  ضرایب و استاندارد انحراف میانگین، :1 جدول
 M SD 1 2 3 4 5 متغیر

     1 13/16 91/51 خودمراقبتی -1
    1 23/0** 98/15 57/35 راهبردهاي سازش یافته تنظیم هیجان -2
   1 07/0 -39/0** 35/8 34/22 راهبردهاي سازش نایافته تنظیم هیجان -3
  1 37/0** -31/0** -52/0** 16/4 51/8 اضطراب -4
 1 39/0** 13/0 -37/0** -48/0** 68/4 37/8 افسردگی -5
 73/0** 51/0** 18/0 -45/0** -41/0** 4/5 98/9 استرس -6
** 01/0P< 

 
مفهومی فرض می شود که راهبردهاي تنظیم شناختی هیجـان  

اضـطراب و اسـترس بـا خـود مراقبتـی در      از طریق افسـردگی،  
مسیرهاي مربوط بـه مـدل    1دیابتی رابطه دارند. شکل بیماران 

 را در اضـطراب و اسـترس   و اي افسـردگی فرضی نقـش واسـطه  
خـود مراقبتـی نشـان مـی      و هیجان شناختی تنظیم بین رابطه

دهد. در این مدل اولیه، به دلیل اینکه ضریب مسیر راهبردهاي 
ان سازش یافته و راهبردهاي سازش نایافته تنظیم شناختی هیج

 به خودمراقبتی معنادار نشد، این مسیرها به منظور برازش بهتـر 
مسیرها و ضـرایب اسـتاندارد    2ها حذف شد. شکل مدل با داده

 و شده مسیرها براي مدل فرضـی نقـش واسـطه اي افسـردگی    
 و هیجـان  شـناختی  را در رابطه بین تنظـیم  اضطراب و استرس

بر اسـاس نتـایج    دهد.خود مراقبتی در بیماري دیابتی نشان می
تحلیل مسیر، ضرایب همه مسیرهاي این مدل معنادار شـد. بـه   
این ترتیب اثر مسـتقیم راهبردهـاي تنظـیم شـناختی هیجـان      

معنی دار به دست آمد. همچنین  اضطراب و استرس و افسردگی
ضریب مسـیر راهبردهـاي تنظـیم شـناختی هیجـان بـه خـود        

 مراقبتی در بیماران دیابتی معنی دار بود.

 مســیرهاي اســتاندارد غیــر و اســتاندارد ضــرایب 2جــدول 
 و اضـطراب  و افسـردگی  اي واسـطه  نقـش  فرضی مدل مستقیم
 در مراقبتی خود و هیجان شناختی تنظیم بین رابطه در استرس
بر اساس نتایج جـدول   .دهد می نشان دو را نوع دیابتی بیماران

 مـدل  مسـتقیم  مسیرهاي استاندارد غیر و استاندارد و ضرایب 2
معنـادار   01/0فرضی، تمام مسیرهاي مستقیم مـدل در سـطح   

 تنظـیم  نایافتـه  سـازش  راهبردهـاي  اثـر  مسـیر  جـز  به هستند،
 است.  05/0افسردگی که معناداري آن در سطح  بر هیجان

از آنجا که یکی از اهداف تحلیل مسیر، ارایه میزان اثر غیـر  
ته است، اثـر غیـر   مستقیم متغیرهاي مستقل بر متغیرهاي وابس
نشـان داده شـده    3مستقیم متغیر مستقل بر وابسته در جدول 

است. همانطور که می تـوان مشـاهده کـرد، اثـر غیـر مسـتقیم       
 ) و راهبردهـاي 21/0راهبردهاي سازش یافته تنظـیم هیجـان (  

ــازش ــه س ــیم نایافت ــان تنظ ــودمراقبتی در 13/0( هیج ــر خ ) ب
 01/0خطـاي کمتـر از    بیماران دیابتی به لحاظ آماري در سطح

 معنی دار بود.
 دل فرضی را نشان می دهد.شاخص هاي برازش م 4جدول 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

مسیرهاي مستقیم براي مدل فرضی نقش واسطه اي افسردگی و اضطراب و استرس در رابطه بین تنظیم شناختی هیجان و خود مراقبتی در : 1شکل 
 بیماران دیابتی نوع دو

راهبردهاي سازش یافته 
 تنظیم شناختی هیجان

راهبردهاي سازش نایافته 
 تنظیم شناختی هیجان

 

 افسردگی

 اضطراب

 استرس

 خود مراقبتی
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 نقش افسردگی و اضطراب در رابطه تنظیم شناختی هیجان و خودمراقبتی     
 
 

 

 

 

 

  

 

 

  

 
 

بین تنظیم شناختی هیجان و ضرایب استاندارد مسیرهاي مستقیم براي مدل فرضی نقش واسطه اي افسردگی و اضطراب و استرس در رابطه  :2شکل 
 خود مراقبتی در بیماران دیابتی نوع دو

 
 شناختی تنظیم بین رابطه در استرس و اضطراب و افسردگی اي واسطه ضرایب استاندارد و غیر استاندارد مسیرهاي مستقیم مدل فرضی نقش: 2جدول 

 دو نوع دیابتی بیماران در مراقبتی خود و هیجان
 B β p مسیرها

 002/0 -39/0** -14/0** راهبردهاي سازش یافته تنظیم هیجان بر افسردگیاثر 
 005/0 -46/0** -16/0** اثر راهبردهاي سازش یافته تنظیم هیجان بر استرس
 009/0 -33/0** -10/0** اثر راهبردهاي سازش یافته تنظیم هیجان بر اضطراب

 04/0 16/0* 11/0* اثر راهبردهاي سازش نایافته تنظیم هیجان بر افسردگی
 01/0 22/0** 14/0** اثر راهبردهاي سازش نایافته تنظیم هیجان بر استرس
 006/0 27/0** 15/0** اثر راهبردهاي سازش نایافته تنظیم هیجان بر اضطراب

 008/0 -39/0** -11/1** اثر افسردگی بر خودمراقبتی
 006/0 -31/0** -07/1** اثر استرس بر خودمراقبتی
 007/0 -36/0** -26/1** اثراضطراب بر خودمراقبتی

 
ضرایب استاندارد مسیرهاي غیر مستقیم مدل فرضی نقش واسطه اي افسردگی و اضطراب و استرس در رابطه بین تنظیم شناختی هیجان و : 3جدول 

 خود مراقبتی در بیماران دیابتی نوع دو
 β مسیرها

 21/0** تنظیم هیجان بر خودمراقبتیاثر غیر مستقیم راهبردهاي سازش یافته 
 -13/0** اثر غیرمستقیم راهبردهاي سازش نایافته تنظیم هیجان بر خودمراقبتی

 
شاخص هاي برازش مدل فرضی نقش واسطه اي افسردگی و اضطراب و استرس در رابطه بین تنظیم شناختی هیجان و خود مراقبتی در  :4جدول 

 بیماران دیابتی نوع دو
2X df p /df2X RMSEA GFI AGFI CFI 
14/28 5 01/0P> 62/5 004/0 98/0 91/0 97/0 

 
چنان چه مشاهده می شود، شاخص هاي مدل حاکی از برازش 
کامل مدل است. مقدار خی دو معنادار نیست، همچنین مقدار 

GFI  وAGFI اي برازش مدل مطلوبند. مقایسه مدل و شاخص

CFI  نشان دهنده برازش مدل نسبت به مدل استقلال است و
حاکی از اقتصادي  RMSEAو  df2X/شاخص اقتصاد مدل 

 بودن آن است. 

راهبردهاي سازش نایافته 
 تنظیم شناختی هیجان

 

ه راهبردهاي سازش یافت
انتنظیم شناختی هیج  

 اضطراب

 استرس

 خود مراقبتی

 افسردگی

**39/0- 

**33/0- 

**46/0- 

**22/0 

*16/0 

**27/0 
**36/0- 

**31/0- 

**39/0- 



 
 

  
 43                                                                                                                               1397تابستان ، 4 ، شماره16، دوره علمی پژوهانمجله 

 
 
 

 انو همکار رامش

بحث
 که در مبتلایان به دیابت نوع دو، داد نشان پژوهش جینتا

خودمراقبتی با راهبردهاي سازش یافته تنظیم شناختی هیجان 
خودمراقبتی رابطه مثبت و با راهبردهاي سازش نایافته تنظیم با 

هیجان رابطه منفی دارد. همچنین نشان داده شد که در این 
بیماران افسردگی و اضطراب در رابطه بین تنظیم شناختی 

اي است. این یافته با هیجان و خودمراقبتی داراي نقش واسطه
ل در تنظیم اینکه اختلا مبنی بر ]33-38 [نتایج مطالعات

و  هاهیجان پذیرش و درك آگاهی، در مشکلاتی بروزهیجان با 
و  فردی روانشناختی درماندگ وی آشفتگ اضطراب، شدت شیافزا

در نهایت ناتوانی در خودمراقبتی و سازگاري با بیماري همراه 
 باشد.است، همسو می

 در تبیین چنین نتایجی باید بیان داشت که تنظیم
 سازگارانه عملکرد جهت مهم فاکتور یک عنوان به هیجان

نتایج  به منجر ناسازگارانه راهبردهاي از استفاده و است لازم
هاي جسمانی و حتی بیماري پایین بهزیستی جمله از منفی

به  مرتبط مفهوم دو بهزیستی و هیجان تنظیم. ]39 [شودمی
. دارند ارتباط هم با مختلف زوایاي از که هم هستند

و  زا استرس حوادث با مقابله براي نیاز مورد هايمهارت
 هیجاناتی که در جمله از هیجانات، تنظیم تا سخت شرایط
 فراگیر و اساسی هاي جنبه آیند،می بوجود استرس به پاسخ
جوانی پدیدار  و کودکی، نوجوانی دوران در هستند که رشد
 آوري با ایجاد تمایز بین تاب هاتوانایی این .]40 [شوندمی

و سازگاري با  ]41،42 [و خطر ابتلا به اختلالات روانی
 ها برهاي مزمن و حاد و خودمراقبتی در زمینه بیماريبیماري

 تنظیم هاي مهارت . توسعه]43[دلالت دارند  به هنجار رشد
 اجتماعی، فرایندهاي تعامل و هماهنگی دهنده نشان هیجان

 تحول و هاي رشد دوره این در مغز رشد و عاطفی شناختی،
 مهمی نقش از تنظیم هیجان هايمهارت این، بر علاوه است.

 در روانشناختی هاي هاي درمان و پیشگیرانه مداخلات در
 اختلالات هاي جسمی وو بیماري مشکلات انواع زمینه

 . ]44[روانشناختی برخوردار هستند 
تنظیم هیجان اصطلاحی است که دربردارنده چندین سبک 

ناآگاهانه ابراز، پردازش و تلفیق هیجانات است. دو آگاهانه و 
دسته عمده تنظیم هیجان معرفی شده است: اجتناب و بازداري 
هیجانات. بر اساس شواهد موجود، اجتناب از هیجانات همراه با 
پیامدهاي ناسازگارانه همچون افزایش احتمال وقوع و پیشرفت 

اند به ارتقاي توبیماري است و پذیرفتن و ابراز هیجانات می
هاي انجام شده، . در بررسی]45[خودمراقبتی مناسب بینجامد 

معمولاً ناسازگاري با بیماري با سبک تنظیم هیجانی از نوع 
اجتناب و عدم ابراز مرتبط است. این نوع شامل بیمارانی است 
که در شناسایی و توصیف هیجانات خود مشکل دارند 

)alexithymiaاآگاهند، از ابراز هیجانات )، از هیجانات خود ن

کنند و در بیان هیجانات خود به صورت خود اجتناب می
. بر این اساس ]40[کنند ) عمل میambivalentدوسوگرا (

بیان احساسات اغلب به عنوان یک مؤلفه مداخلات روانشناختی 
. این ]41[شود هاي مزمن شناخته میدر مبتلایان به بیماري
اي منفی بر سلامتی بیمار وانند به گونهتهیجانات حل نشده می

اثر بگذارند، به طور مثال موجب افزایش مزمن فعالیت سیستم 
. همچنین بازداري هیجانات در ]45[عصبی سمپاتیک شوند 

شود، زمان نیاز به کمک، به دلیل اینکه مانع شناسایی علائم می
شود. این بازداري طلبی را موجب میتعلل در رفتارهاي کمک

تواند به قصور بیمار در عمل کردن به رفتارهاي حافظ می
سلامتی و پایبندي به درمان نیز منتهی گردد. بدین ترتیب 
پذیرش و ابراز هیجانات منفی به دلیل توجه به تهدید موجود و 
ارائه بازخورد نسبت به پیشرفت بیماري در راستاي دستیابی به 

از سوي دیگر تأمل مکرر  تواند سازگارانه باشد.اهداف درمانی می
یا نشخوار در مورد احساسات منفی، بدون ابراز آنها براي 

تواند منجر به اختلالات رسد و میسلامتی مفید به نظر نمی
 .]45[خلقی نظیر افسردگی و اضطراب شود 

افسردگی و اضطراب با مجموعه رفتارهایی مربوط است که 
ابت را افزایش ناسالم است و خطر مرگ و عوارض بیماري دی

دهد. بیماران افسرده و مضطرب استقبال ضعیفی از درمان و می
. به علاوه بیماران افسرده ]44[هاي خودمدیریتی دارند برنامه

رفتارهاي ناسالم بیشتري همچون ادامه رژیم غذایی ناسالم و کم 
گونه رفتارها خود نتیجه دهند که اینتحرکی را از خود نشان می

. براي ]41[روانشناختی مربوط به افسردگی است سازوکارهاي 
گونه ظاهر ضعیف در این بیماران به این مثال خود کارآمدي

شود که آنها اعتقادي به این موضوع ندارند که با تغییر می
توانند توانایی کنترل بیماري و الگوهاي رفتاري خود می

ده پیشرفت آن را داشته باشند. به طوري که مطالعات انجام ش
هایی از این بیماران گویاي این بود که خود کارآمدي در نمونه

پایین با استقبال ضعیف از درمان و رفتارهاي خودمدیریتی 
 است ممکن همچنین افسرده . افراد]38[ضعیف همراه است 

 ممکن خود نوبه به که  دهند نشان را نفس عزت پایین سطح
 .]39[بگذارد  تأثیر نیز دیابت مراقبتی خود رفتارهاي بر است

 در شناسایی هیجانات خود، اغلب افسردگی، به مبتلا افراد
پذیرش و تحمل هیجانات منفی، حمایت مشفقانه نسبت به خود 
به هنگام تجربه عواطف منفی و تنظیم مؤثر هیجانات خود دچار 

نشان داده شده است که افراد افسرده در  .]41[مشکل هستند 
راهبردهاي ناسازگارانه همچون نشخوار تنظیم هیجانات خود از 

کنند و فراوانی استفاده از راهبردهاي و فاجعه سازي استفاده می
که این منجر به تجربه شدید و  ]44[مثبت در آنها محدود است 

. به همین ]45[شود طولانی مدت هیجانات منفی در آنها می
 مهارت اختلالات که دهند می نشان متعددي مطالعاتترتیب، 
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 نقش افسردگی و اضطراب در رابطه تنظیم شناختی هیجان و خودمراقبتی     
 

اضطرابی نیز نقش  اختلالات حفظ و بروز در هیجان تنظیم هاي
  .]18،19[دارند 

 به توانی م هاي پژوهش حاضراز جمله محدودیت
 علتي اسنادها که کرد اشاره آن پژوهش طرح بودنی همبستگ

از دیگر  .سازدی م محدود هایافته ریتفس در رای شناخت
محدودیت ها، عدم به کارگیري عوامل بیشتر در نقش متغیر 
مستقل و واسطه اي و بررسی وضعیت آنها در پیش بینی خود 

نابراین توصیه می شود در ا بمراقبتی در بیماران دیابتی بود.
مطالعات بعدي به بررسی نقش متغیرهاي بیشتر در پیش بینی 

 اخته شود.تی در بیماران دیابتی پردخود مراقب
 

 گیرينتیجه
راهبردهاي تنظیم هیجان از نتایج پژوهش حاضر نشان داد 

طریق اضطراب و افسردگی، خود مراقبتی را در بیماران دیابتی 
راهبردهاي که از  بیماران دیابتی. دهدتحت تاثیر قرار می نوع دو

کنند داراي این توانایی تنظیم هیجان سازش یافته استفاده می
هیجانات منفی خود را از جمله افسردگی و اضطراب هستند که 

کنترل کرده و و بدین طریق بر این بیماري فائق آمده و فرایند 
  را به شکل بهینه انجام دهند. خود مراقبتی
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