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Attachment styles, illness perception and quality of life in patients with
type I diabetes
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Abstract

The aim of this study was to investigate attachment styles,
illness perception and quality of life in patients with type I
diabetes. 300 adults (172 females and 128 males) with type I
diabetes completed the Adult Attachment Inventory (AAI;
Besharat, 2005), The Brief Illness Perception Questionnaire
(Brief IPQ; Boardbent, Petrie, Main & Weinman, 2006) and
(D-39; Boyer & Earp, 1997) There were positive correlations
between secure attachment style, personal control, coherence,
and quality of life. Also, avoidant and ambivalent attachment
styles, consequence, identity, concern, and emotional response
have negative correlations with quality of life. Results of
stepwise regression analysis revealed that the influences of three
attachment styles on quality of life were partly mediated by
illness perception. Secure, ambivalence and avoidant attachment
styles and illness perception subscales could explain the
variance of quality of life in type I diabetics. These results can
be helpful in devising preventive policies, determining high risk
patients and planning for psychological interventions.
Keywords: type I diabetes, attachment, illness perception,
quality of life
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. schema

. internal working model

. self-regulation

. ambivalence

. avoidant

. Leventhal, H., & Nerenz, D. R.
10. Self-Regulation Model (SRM)
11. identity

12. cause

13. timeline

14. consequences

O 03N L K

4

dodio
YooV Jlo o Colis gond ol o ond plovl gy Lobol 2
Cl 039 (10 0 L3 VI 5 LSy ;0 1 AIY) AV 90>
OHSer g (Tl 3o sty ool Sl (oo (ol
S INEY IV lhal o cobs gai Yoo Jlw jo (Y- -1
g8 o calaiwl) 59 oo 5,155 (o ;0 LYY 5 555
ALyl Gl (VoA (lSen 5 (S (e (s )9¥ o olie
ol §)lon ol ot Ol 9y g W,

b ladobw (clogs o 25 5l T g ool
e 052y Ay edgdl g3 Gllae pals g el ,S5Y
olsme a olis (OYAY iyl 5 215 S0 5 (o ,aiD)
(S ndeds> poid 9 6 len Cu e SISl e e (g ler G
dolo g 4oy pu) Gl ooy 4Ll (g lows o poduzmn olaie 4
Lo colo ey g ol e 720 JLuF 5 o8l o (Y- Y
25y s Sl (it Cu o) 39800 okl Lo
B an pae ()5 4 dsd (98 st Jolds odizmy (S8l
Szl lp piie (Kb w3 5 05 B s RSl Gl
e (VoA (S8 el Bae N b (Sl ]
o B L e jlew STead i Sloys laghs; & (o s
DBl 0y, yeitie analiy S elal 053 abis e
Ol e diS9n Elg) (y5)09) 951wl and leyo b
kil G853 Cubs ol pli (V220 (Lo 5 509 g 5
» S Gt Sy, g sl Jalse 5 Cunl (L8,
o=l 5o (Ve oY cSawl) ooyl gylew b 6,550 5 Co o
534S loaiS st G o 4 (Seds oSt e
W)l [ il Glacandse 0 9,8 STy 9 63,80 Ly,
Aiwd ol Cenl

Colis (gl clie sla o 5l (oS0 (Sinds 4l
Gk 5l o8l a8 el (gladll il g andly (osle sla b,
(Dlt) Wgd s alge (Sod aie slagilla L lay)]
Ak o s 4 Sewds Ay B Slaass (VWA
(Swrgilzems) Wload SBolare comx slags oy ;o (Sads
s a1 bl (VoY gl 5 S Sl
an gl el slegslay Cilie 5 SosS G ySe sladelss
oot 2t 53 el T eloiz] Colem 285 i

1. self-management
2. attachment theory
3. social support
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4. Adult Attachment Inventory
5. Hazan, C., & Shaver, P. R.
6. secure
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1. effectiveness
2. quality of life
3. health-related quality of life
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8. The Brief Illness Perception Questionnaire
9. self-efficacy
10. differential validity
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. internal consistency

. test-retest reliability

. content validity

. concurrent validity

. Inventory of Interpersonal Problems
. Coopersmith Self-Esteem Inventory
. construct validity
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چکيده 

پژوهش حاضر با هدف بررسي نقش تعديل​کننده ادراک بيماري در رابطه بين سبک​هاي دلبستگي و کيفيت زندگي بيماران مبتلا به ديابت نوع I انجام شد. نمونه پژوهش شامل 300 نفر (172 دختر و 128 پسر) از بيماران عضو انجمن ديابت ايران بودند. از شرکت​کننده​ها خواسته شد مقياس دلبستگي بزرگسال (AAI؛ بشارت، 1384)، پرسشنامه کوتاه ادراک بيماري (Brief IPQ؛ بردبنت، پتريه، مين و وينمن، 2006) و مقياس کيفيت زندگي (D-39؛ بوير و ارپ، 1997) را تکميل کنند. بين سبک دلبستگي ايمن، کنترل شخصي و شناخت بيماري با کيفيت زندگي رابطه مثبت معنادار و بين سبک دلبستگي اجتنابي، سبک دلبستگي دوسوگرا، پي​آمدها، ماهيت بيماري، نگراني و پاسخ عاطفي با کيفيت زندگي رابطه منفي معنادار به دست آمد. نتايج حاصل از تحليل رگرسيون گام به گام نشان داد رابطه سبک​هاي دلبستگي با کيفيت زندگي متأثر از زيرمقياس​هاي ادراک بيماري است. سبک​هاي دلبستگي ايمن، دوسوگرا و اجتنابي و زيرمقياس​هاي ادراک بيماري در حد قابل قبولي واريانس کيفيت زندگي را در بيماران مبتلا به ديابت نوع I تبيين کردند. نتايج اين پژوهش مي​تواند در برنامه​ريزي​هاي پيشگيرانه و شناسايي افراد در معرض خطر و طراحي مداخلات درماني روان​شناختي، مفيد باشد. 

واژه​هاي کليدي: ديابت نوع I، دلبستگي، ادراک بيماري، کيفيت زندگي

Abstract


The aim of this study was to investigate attachment styles, illness perception and quality of life in patients with type I diabetes. 300 adults (172 females and 128 males) with type I diabetes completed the Adult Attachment Inventory (AAI; Besharat, 2005), The Brief Illness Perception Questionnaire (Brief IPQ; Boardbent, Petrie, Main & Weinman, 2006) and  (D-39; Boyer & Earp, 1997) There were positive correlations between secure attachment style, personal control, coherence, and quality of life. Also, avoidant and ambivalent attachment styles, consequence, identity, concern, and emotional response have negative correlations with quality of life. Results of stepwise regression analysis revealed that the influences of three attachment styles on quality of life were partly mediated by illness perception. Secure, ambivalence and avoidant attachment styles and illness perception subscales could explain the variance of quality of life in type I diabetics. These results can be helpful in devising preventive policies, determining high risk patients and planning for psychological interventions.
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مقدمه

بر اساس پژوهش انجام شده در ايران شيوع ديابت در سال 2007 حدود 7/8% (2/9 % در زنان و 5/7% در مردان) بوده است (استقامتي، ميثمي، خليل زاده، رشيدي، حق ازلي و همکاران، 2009). در سال 2005 شيوع ديابت در ايران 7/7% (3/8% در زنان و 1/7% در مردان) گزارش شده بود (استقامتي، گويا، عباسي، دلاوري، علي خاني و همکاران، 2008). اين امر نشانگر روند رو به رشد ميزان شيوع اين بيماري است. 

    ديابت نوع I از تخريب خودايمني سلول​هاي بتاي جزاير لانگرهانس و کاهش مطلق ترشح انسولين به وجود مي​آيد (آندريولي، گريکز، کارپنتر و لوسکالزو، 1384). ديابت به عنوان يک بيماري مزمن، از نظر مديريت بيماري و لزوم خودمديريتي، به عنوان پيچيده​ترين بيماري شناخته شده است (سريدار و مادا، 2002). در افراد بزرگسال 95% مراقبت و درمان ديابت توسط بيمار انجام مي​شود (مديريت شخصي
). ديابت مستلزم رژيم مراقبتي پيچيده شامل تغيير الگوي تغذيه، ورزش، عدم مصرف سيگار، اندازه​گيري قند خون و رژيم پزشکي متغير براي اجتناب از عوارض طولاني​مدت است (فرانکلين، 2008). علي​رغم دسترسي به روش​هاي درماني پيشرفته، اگر بيمار مايل يا قادر به مديريت ديابت خود بر اساس يک برنامه متغير روزمره نباشد، نتايج درمان ضعيف خواهد بود (وندرون، لوباخ، هوگنلست، آيپرن، ترومپ- ويور و همکاران، 2005). بنابراين، ديابت در قلب مسایل رفتاري است و عوامل اجتماعي و روان​شناختي نقش حياتي در مديريت و سازگاري با بيماري دارند (اسنوک، 2002). در اين ميان سبک​هاي دلبستگي به دليل نقش تعيين​کننده​اي که در روابط بين​فردي و واکنش فرد در موقعيت​هاي استرس​زا دارند، حایز اهميت خاص هستند.

    نظريه دلبستگي
 يکي از مدل​هاي مناسب براي شناخت روش​هاي سازش يافته و سازش نايافته​اي است که افراد از طريق آن​ها با چالش​هاي متعدد زندگي مواجه مي​شوند (بشارت، 1385). تحقيقات اخير در زمينه دلبستگي به کاربرد نظريه دلبستگي در بيماري​هاي جسمي معطوف شده​اند (سيچانووسکي، والکر، کتون و راسو، 2002). بر اساس نظريه دلبستگي،     تعامل​هاي مکرر بين کودک و مراقب به الگوهاي پايدار پاسخ به استرس، دريافت حمايت اجتماعي
، آسيب​پذيري در برابر بيماري و سازگاري با بيماري منتهي مي​شود. طبق نظريه بالبي (1969) افراد تجربه​هاي اوليه خود با مراقبين را درون​سازي کرده،    روان​سازه​هاي
 شناختي پايداري از روابط را شکل مي​دهند. اين روان​سازه​ها تصور فرد از خود، به عنوان فرد شايسته مراقبت (مدل خود) و سزاوار دريافت کمک و حمايت از ديگران (مدل ديگري) را تحت​تأثير قرار مي​دهد. اين روان​سازه​هاي شناختي يا مدل​هاي درون​کاري
 بر تعامل فرد با ديگران و تعبير و تفسير وي از آن​ها در طول زندگي تأثير دارد (پيکرينگ، سيمپسون و بنتال، 2008؛ سيچانوسکي، هيرش و کتون، 2002). 

    نظريه دلبستگي با نظريه خود​تنظيم​گري
 داراي اصول مشترکي است. بر اساس نظريه دلبستگي دسترس​پذيري چهره دلبستگي، يکي از منابع اصلي تنوع راهبردهاي تنظيم هيجان​ها است. مفهوم​سازي​هاي اخير در چهارچوب دلبستگي، تفاوت​هاي فردي در تنظيم عواطف را تبيين مي​کند. فاندلينگ (1998) با تلخيص بسياري از يافته​هاي مربوط به سبک​هاي متفاوت تنظيم عاطفه، نشان داد سبک​هاي دلبستگي بر چگونگي مديريت توجه به رويداد استرس​زا، پردازش اطلاعات و دسترس​پذيري منابع مقابله اجتماعي تأثير دارند. اين تفاوت​ها در سبک​هاي دلبستگي مي​توانند پردازش مفرط عواطف توسط افراد دوسوگرا
 و يا انزوا و قطع ارتباط افراد اجتنابي
 را توجيه کنند. لونتال و نرنز
 (1983؛ به نقل از شارپ و کوران، 2006) مدل خودتنظيم​گري
 را که به تبيين بيماري در زمان تشخيص و در طول بيماري مي​پردازد، مطرح کردند. اين مدل، رفتارهاي سالم را نتيجه ادراک چندوجهي و پيچيده بيماري مي​داند. بر اساس اين مدل، فرد نقشي پويا و فعال در ادراک بيماري ايفا مي​کند. ادراک بيماري شامل اطلاعاتي در پنح بعد است: ماهيت
، يعني برچسب و علایم مربوط به بيماري (مانند خستگي و ضعف)؛ علت
 يا باور در مورد علل مسبب آغاز بيماري؛ مدت زمان
 يا ادراک فرد در مورد طول مدت بيماري بر حسب اين که حاد، دوره​اي يا مزمن است؛ پي​آمدها
 يا نتايج مورد انتظار فرد از بيماري برحسب اثرات اقتصادي، اجتماعي، رواني و جسمي؛ و مؤثر بودن
 کنترل/ درمان/ بهبود (ادگر، سايکول و اسکينر، 2003). فراتحليل مطالعات انجام شده در دامنه​اي از بيماري​ها (بيماري​هاي حاد و بيماري​هاي مزمن مانند مولتيپل اسکلروزيس، هانتينگتون و ديابت)، مباني نظري را تأييد مي​کند (آيترسام، ويلگن، هيلبردينک و گروتر، 2009؛ دنيسون، موس- موريس و چالدر، 2009؛ کلارک و گوسن، 2009). 

    در دو دهه گذشته، پزشکان علاقه زيادي به موضوعات کيفيت زندگي
 پيدا کرده​اند. کيفيت زندگي عموماً به عنوان يک مفهوم چندبعدي شامل ابعاد سلامت جسمي، رواني، کنش​وري اجتماعي، رضايت از زندگي و نگرش مثبت نسبت به آينده شناخته شده است (آل اکور، قادر و شاتناوي، 2010). کيفيت زندگي مرتبط با سلامت
 ارزشي است که فرد علي​رغم تأثيري که بيماري، جراحت يا درمان بر کنش​وري، ادراکات و فرصت​هاي اجتماعي او دارند، براي زندگي قایل است (ال اچهاب، نجاري، چيکري و ليوسي، 2008). کيفيت زندگي مرتبط با سلامت يک مفهوم چندبعدي با تأکيد بر چهار بعد اصلي است: کنش​وري جسمي، روان​شناختي و اجتماعي و بهزيستي مرتبط با محيط. علاوه بر اين ابعاد، کيفيت زندگي مرتبط با سلامت شامل بيماري و درمان و نيز ماهيت ذهني کيفيت زندگي از ديدگاه بيمار است (هالکوآهو، کاويلو، پيتيلا، هوپير، سينتونن و همکاران، 2010). 

    بنابراين، کيفيت زندگي متأثر از عوامل روان​شناختي و اجتماعي است که در اين بين سبک​هاي دلبستگي به دليل نقش بنيادي آن​ها در نحوه هدايت چالش​ها و موضوعات متعدد   درون​شخصي و بين​شخصي و تأثير آن در شکل​دهي ادراک فرد از بيماري حائز اهميت است. هدف پژوهش حاضر، بررسي نقش ادراک بيماري در رابطه بين سبک​هاي دلبستگي و کيفيت زندگي بيماران مبتلا به ديابت نوع I بود. بر اساس اين هدف کلي، فرضيه​هاي زير مورد آزمون قرار گرفتند: فرضيه اول: بين زيرمقياس​هاي ادراک بيماري و کيفيت زندگي رابطه معنادار وجود دارد. فرضيه دوم: بين  سبک​هاي دلبستگي و کيفيت زندگي رابطه معنادار وجود دارد. فرضيه سوم: ادراک بيماري تعديل​کننده رابطه بين سبک​هاي دلبستگي و کيفيت زندگي است. 

روش


جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش: جامعه آماري شامل دختران و پسران مجرد سنين 18 تا 30 سال مبتلا به ديابت شهر تهران و عضو انجمن ديابت ايران بودند. معيارهاي ورود به پژوهش عبارت بودند از: سن 18 تا 30 سال، تجرد، موقعيت اقتصادي- اجتماعي متوسط، تشخيص بيماري حداقل 1 سال قبل از پژوهش، مراجعه به يکي از پزشکان همکار انجمن ديابت ايران و داشتن پرونده پزشکي نزد پزشک معالج. معيارهاي خروج از پژوهش شامل وجود سابقه بيماري جسمي ديگر به​جز بيماري​هاي مربوط به عوارض ديابت و وجود عقب​ماندگي ذهني و يا تشخيص اختلال​هاي روان​شناختي ديگر قبل از تشخيص بيماري ديابت بودند. با توجه به معيارهاي مذکور 300 نفر از اعضاي انجمن (172 دختر و 128 پسر) به روش تصادفي انتخاب شدند. به اين صورت که ابتدا فهرست اسامي کليه افرادي که در دامنه سني مذکور و مجرد بوده و عضو انجمن ديابت ايران بودند، از انجمن ديابت ايران گرفته شد. سپس از اين فهرست، تعداد مورد نظر به صورت تصادفي انتخاب گرديد، با  آن​ها تماس گرفته شد و افرادي که معيارهاي ورود به پژوهش را داشتند، انتخاب شده و براي شرکت در پژوهش از آن​ها دعوت به​عمل آمد. ميانگين و انحراف استاندارد سن آن به ترتيب در دختران 93/21 و 97/3 و براي پسران 88/22 و 02/3 بود.

ابزار سنجش


مقياس دلبستگي بزرگسال: مقياس دلبستگي بزرگسال
 با استفاده از مواد آزمون دلبستگي هازن و شيور
 (1987) ساخته و در مورد دانشجويان دانشگاه تهران هنجاريابي شده است (بشارت، 1384). اين مقياس، يك آزمون 15 سؤالي است و سه سبک دلبستگي ايمن
، اجتنابي و دوسوگرا را در مقياس 5 درجه‏اي ليكرت (خيلي کم=1، کم=2، متوسط=3، زياد=4، خيلي زياد=5) مي‏سنجد. ضرايب آلفاي کرونباخ پرسش​هاي زيرمقياس​هاي ايمن، اجتنابي و دوسوگرا در مورد يک نمونه دانشجويي (1480=n؛860 دختر، 620 پسر) براي کل آزمودني​ها به ترتيب 85/0، 84/0، 85/0، براي دانشجويان دختر 86/0، 83/0، 84/0 و براي دانشجويان پسر 84/0، 85/0 و 86/0 محاسبه شد که نشانه همساني دروني
 خوب مقياس دلبستگي بزرگسال است. ضرايب همبستگي بين نمره​هاي يک نمونه 300 نفري از آزمودني​ها در دو نوبت با فاصله چهار هفته براي سنجش پايايي بازآزمايي
 در مورد سبک​هاي دلبستگي ايمن، اجتنابي و دوسوگرا براي کل آزمودني​ها به ترتيب 87/0، 83/0، 84/0، براي دانشجويان دختر 86/0، 82/0، 85/0 و براي دانشجويان پسر 88/0، 83/0 و 83/0 محاسبه شد که نشانه پايايي بازآزمايي رضايت​بخش مقياس است. روايي محتوايي
 مقياس با سنجش ضرايب همبستگي بين نمره​هاي پانزده نفر از متخصصان روان​شناسي مورد بررسي قرار گرفت. ضرايب توافق کندال براي سبک​هاي دلبستگي ايمن، اجتنابي و دوسوگرا به ترتيب 80/0، 61/0 و 57/0 محاسبه شد. بررسي روايي همزمان
 مقياس دلبستگي بزرگسال از طريق اجراي همزمان مقياس​هاي مشکلات بين​شخصي
 و حرمت خود کوپر اسميت
 در مورد يک نمونه 300 نفري از آزمودني​ها نشان داد که بين نمره آزمودني​ها در سبک دلبستگي ايمن و زيرمقياس​هاي مشکلات بين​شخصي همبستگي منفي معنادار (از 61/0-=r تا 83/0-=r) و با زيرمقياس​هاي حرمت خود همبستگي مثبت معنادار (از 39/0= r  تا 41/0= r) وجود دارد. بين نمره آزمودني​ها در سبک​هاي دلبستگي ناايمن و زيرمقياس​هاي مشکلات بين​شخصي همبستگي مثبت معنادار (از 26/0=r تا 45/0=r) و با زيرمقياس​هاي عزت نفس همبستگي منفي و اما غيرمعنادار به​دست آمد (بشارت، 1384).

    براي تعيين روايي سازه
 مقياس در اين پژوهش از روش تحليل عاملي تأييدي استفاده شد که نتايج با تعيين سه عامل سبک دلبستگي ايمن، اجتنابي و دوسوگرا، روايي سازه مقياس دلبستگي بزرگسال را مورد تأييد قرار داد. به عبارت ديگر بر اساس نتايج اين تحليل، ساختار عاملي مشاهده شده با ساختار نظري برازش داشته و مي​تواند سبک​هاي دلبستگي را در نمونه بيماران مبتلا به ديابت اندازه​گيري کند. همچنين ضريب آلفاي کرونباخ در نمونه مورد بررسي نيز محاسبه شد که براي سه زيرمقياس دلبستگي ايمن، اجتنابي و دوسوگرا به ترتيب عبارتند از: 94/0، 93/0 و 94/0 که نشان​دهنده پايايي مناسب مقياس در نمونه بيماران مبتلا به ديابت است.

پرسشنامه کوتاه ادراک بيماري: پرسشنامه کوتاه ادراک بيماري
 (brief IPQ) يک پرسشنامه 9 سؤالي است که براي ارزيابي تجسم عاطفي و شناختي بيماري طراحي شده است (بردبنت، پتريه، مين و وينمن، 2006). سؤال​ها به ترتيب      پي​آمدها، طول مدت، کنترل شخصي، کنترل درمان، ماهيت، نگراني، شناخت بيماري، پاسخ عاطفي و علت بيماري را       مي​سنجند. دامنه نمرات 8 سؤال اول از 1 تا 10 است. سؤال 9 پاسخ باز بوده و سه علت عمده ابتلا به ديابت را به ترتيب مورد سؤال قرار مي​دهد. در تحليل نهايي توصيه شده است که هر يک از زيرمقياس​ها به​طور جداگانه مورد تحليل قرار گيرند. آلفاي کرونباخ براي اين پرسشنامه 80/0 و ضريب پايايي بازآزمايي به فاصله 6 هفته براي سؤالات مختلف، از 42/0 تا 75/0 گزارش شده است. روايي همزمان مقياس با پرسشنامه ادراک بيماري تجديدنظر شده در نمونه​اي از بيماران مبتلا به آسم، ديابت و بيماران کليوي، نشان​دهنده همبستگي زيرمقياس​ها از 32/0 تا 63/0 است. همچنين همبستگي نمرات زيرمقياس​هاي مقياس مذکور با خودکارآمدي
 خاص بيماران مبتلا به ديابت 60/0 تا 67/0 و خودکارآمدي بيماران مبتلا به آسم 47/0 تا 53/0      به​دست آمد. روايي تفکيکي
پرسشنامه کوتاه ادراک بيماري از طريق مقايسه نمره​هاي بيماران مبتلا به ديابت، آسم، درد قفسه سينه و سرماخوردگي محاسبه شد و مورد تأييد قرار گرفت (بردبنت و همکاران، 2006). 

    براي استفاده در اين مطالعه ابتدا پرسشنامه مذکور ترجمه و تحت​نظر يکي از اساتيد دانشگاه تهران مجدداً به انگليسي برگردانده شد. بعد از تأييد ترجمه انگليسي توسط مؤلف اصلي، نسخه فارسي مورد استفاده قرار گرفت. لازم به ذکر است با توجه به اين که بررسي علت ابتلا هدف مطالعه حاضر نبود، سؤال 9 از پرسشنامه حذف شد. همچنين با توجه به ماهيت بيماري ديابت به عنوان يک بيماري مزمن، سؤال مربوط به طول​مدت بيماري نيز به علت انتخاب گزينه "تا آخر عمر" توسط اکثر افراد مورد مطالعه و زيرمقياس کنترل درمان نيز با توجه به اتفاق نظر آن​ها در مورد مؤثر بودن درمان حذف گرديدند. بنابراين، پرسشنامه کوتاه ادراک بيماري با 6 زيرمقياس مورد استفاده قرار گرفت. براي بررسي روايي سازه مقياس تحليل عاملي تأیيدي انجام شد. نتايج نشانگر برازش مناسب مدل با داده​ها بوده و حاکي از آن بود که مقياس مي​تواند متغير موردنظر را در نمونه بيماران مبتلا به ديابت اندازه​گيري کند. آلفاي کرونباخ در نمونه مطالعه 53/0 است که نشانه همساني دروني خوب مقياس در نمونه مورد بررسي است.

مقياس کيفيت زندگي: مقياس D-39 (بوير و ارپ، 1997) که براي ارزيابي کيفيت زندگي بيماران مبتلا به ديابت تدوين شده است، داراي 39 سؤال بوده و 5 بعد سلامت شامل کنترل ديابت، اضطراب و نگراني، فشار اجتماعي، انرژي و تحرک و کنش​وري جنسي را در مقياس ليکرت از 1 تا 7 ارزيابي مي​کند. دامنه نمرات از 39 تا 273 است. نمرات بالا نشان​دهنده کيفيت زندگي پایين است. اين مقياس در ايران در نمونه​اي به حجم 460 نفر از بيماران مبتلا به ديابت نوع I  و II (263 زن و 197 مرد) اعتباريابي شده است (بزازيان و رجب، 1389). ضرايب آلفاي کرونباخ ابعاد مختلف از 81/0 تا 93/0 بود که نشانگر همساني دروني بالاي اين مقياس است. همبستگي هر سؤال با زيرمقياس مربوطه از  45/0 تا 84/0 محاسبه شد که نشان مي​دهد هر سؤال بيشترين همبستگي را با نمره کل زيرمقياس خود، در مقايسه با سؤال​ها و زيرمقياس​هاي ديگر دارد. به منظور تعيين پايايي بازآزمايي،50 نفر از آزمودني​ها پس از 4 هفته مجدداً مقياس کيفيت زندگي را تکميل کردند. ضريب همبستگي پيرسون بين نمره​هاي کل آزمودني​ها در دو نوبت برابر با 75/0 و ضرايب همبستگي بين نمره​هاي زيرمقياس​هاي کنترل ديابت، انرژي و تحرک، فشار  اجتماعي، اضطراب و نگراني و کنش​وري جنسي نيز به ترتيب برابر با70/0، 67/0، 56/0، 60/0 و 73/0 به​دست آمد. روايي همزمان مقياس کيفيت زندگي از طريق اجراي همزمان زيرمقياس بهزيستي روان​شناختي مقياس سلامت رواني ارزيابي شد. همبستگي نمره آزمودني​ها در دو مقياس کيفيت زندگي و بهزيستي روان​شناختي برابر با 390/0- و همبستگي بين زيرمقياس​هاي کنترل ديابت، انرژي و تحرک، فشار اجتماعي، اضطراب و نگراني و کنش​وري جنسي با زيرمقياس بهزيستي روان​شناختي به ترتيب برابر است با: 401/0-، 499/0-، 548/0-، 431/0-،  و 130/0. در پژوهش حاضر از نمره کل مقياس به عنوان شاخص کيفيت زندگي بيماران مبتلا به ديابت استفاده شد. 

يافته​ها

 براي آزمون فرضيه​هاي اول و دوم از روش همبستگي استفاده شد. جدول 1 همبستگي و مشخصه​هاي آماري نمره​هاي    سبک​هاي دلبستگي، ادراک بيماري و کيفيت زندگي بيماران مبتلا به ديابت نوع I را نشان مي​دهد.

    بر اساس نتايج جدول 1، بين سبک دلبستگي ايمن، کنترل شخصي و شناخت بيماري با کيفيت زندگي رابطه منفي معنادار و بين سبک دلبستگي اجتنابي، سبک دلبستگي دوسوگرا،       پي​آمدها، ماهيت بيماري، نگراني و پاسخ عاطفي با کيفيت زندگي رابطه مثبت معنادار وجود دارد. بنابراين، تمامي متغيرها داراي همبستگي معنادار با هم هستند و جهت همبستگي​ها نيز در جهت پيش​بيني شده است، لذا براي تحليل داده​ها مي​توان از تحليل رگرسيون استفاده کرد. براي آزمون فرضيه سوم سبک​هاي دلبستگي و ادراک بيماري به عنوان متغيرهاي پيش​بين و کيفيت زندگي به عنوان متغير ملاک وارد معادله رگرسيون شدند. خلاصه مدل رگرسيون گام به گام در جدول 2 ارائه شده است. 

    نتايج تحليل رگرسيون گام به گام در پيش​بيني کيفيت زندگي از طريق سبک دلبستگي ايمن در مدل اول نشان داد که اين متغير 42% واريانس کيفيت زندگي را تبيين مي​کند. در مدل دوم، زيرمقياس پي​آمدهاي ادراک بيماري وارد معادله رگرسيون شد و باعث تغيير 2R به 49% شد. در مدل سوم سبک دلبستگي دوسوگرا وارد معادله رگرسيون شد. مقايسه 2R در مدل​هاي دوم و سوم نشان داد که ورود متغير جديد 2R را به 51% افزايش داد. با ورود زيرمقياس شناخت بيماري به معادله رگرسيون در مدل چهارم، 2R به 53% تغيير کرد. زيرمقياس ماهيت بيماري در مدل پنجم 2R را به 54% افزايش داد. در نهايت در مدل ششم سبک دلبستگي اجتنابي وارد معادله رگرسيون شد که اين متغير حدود 5/0% واريانس کيفيت زندگي را تبيين کرد که تغيير قابل توجهي را در 2R ايجاد نکرد.

جدول 1. ضرايب همبستگي، ميانگين و انحراف استاندارد سبک​هاي دلبستگي، ادراک بيماري و کيفيت زندگي بيماران مبتلا به ديابت نوع I
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جدول 2- خلاصه مدل رگرسيون گام به گام سبک​هاي دلبستگي و ادراک بيماري بر کيفيت زندگی

		  مرحله             متغير  

		R

		R2



		B

		خطاي استاندارد

		β

		t

		سطح معناداري



		گام اول       دلبستگي ايمن

		653/0

		426/0

		366/4-

		294/0

		653/0-

		876/14-

		001/0



		گام دوم       پي​آمدها

		705/0

		498/0

		916/5

		910/0

		359/0

		504/6

		001/0



		گام سوم      دلبستگي دوسوگرا

		719/0

		517/0

		814/1

		525/0

		318/0

		457/3

		001/0



		گام چهارم    شناخت بيماري

		729/0

		531/0

		727/2-

		922/0

		268/0-

		959/2-

		003/0



		گام پنجم     ماهيت بيماري

		738/0

		544/0

		605/2

		904/0

		190/0

		881/2

		004/0



		گام ششم     دلبستگي اجتنابي

		742/0

		550/0

		271/1

		516/0

		168/0

		464/2

		014/0





    لازم به توضيح است در هر مدل، کاهش β بيانگر آن است که متغير مرتبه جديد رابطه بين متغير قبلي و متغير ملاک را  تحت​تأثير قرار داده است. همان​طور که در جدول 2 مشاهده  مي​شود، مقدار β در مدل​هاي مختلف کاهش يافته است. اين امر به اين معنا است که با ورود متغير جديد در هر مدل، رابطه بين متغير مرتبه قبل و متغير ملاک (کيفيت زندگي) تحت​تأثير قرار گرفته است. به​عبارت ديگر زيرمقياس​هاي پي​آمدها، شناخت بيماري و ماهيت بيماري سهم سبک​هاي دلبستگي ايمن و دوسوگرا را در پيش​بيني کيفيت زندگي کاهش داده​اند. 

بحث 

نتايج همبستگي بين متغيرها نشان داد که بين سبک دلبستگي ايمن، کنترل شخصي و شناخت بيماري با کيفيت زندگي رابطه مثبت معنادار و بين سبک دلبستگي اجتنابي، سبک دلبستگي دوسوگرا، پي​آمدها، ماهيت بيماري، نگراني و پاسخ عاطفي با کيفيت زندگي رابطه منفي معنادار وجود دارد. نتايج تحليل رگرسيون گام به گام نشان داد که رابطه بين سبک​هاي دلبستگي و کيفيت زندگي تحت​تأثير زيرمقياس​هاي ادراک بيماري قرار مي​گيرد. يافته​هاي اين پژوهش در راستاي نتايج مطالعات پيشين است (آيترسام و همکاران، 2009؛ استافورد، برک و جکسون، 2009؛ بارتلي، هد و استانسفلد، 2007؛ بردبنت و همکاران، 2006؛ سيچانوسکي و کتون، 2006؛ سيچانوسکي، کتون و روسو، 2005؛ شارپ و کوران، 2006؛ کوف، وايت، اسميت، مک گيلووي، اوداود و گيبني، 2007؛ مائوندر و هيونتر، 2001). به​طور کلي يافته​هاي مذکور به شرح زير قابل تبيين هستند:

    افرادي که با بيماري مزمن مواجه مي​شوند، روان​سازه​ها يا شناخت​هايي از بيماري در نظام شناختي خود شکل مي​دهند که در شکل​گيري آن​ها متغيرهاي دروني و بيروني مانند سبک​هاي دلبستگي و عوامل شخصيتي، محيط اجتماعي و عوامل   جمعيت​شناختي نقش دارند. اين عوامل به همراه تهديد بيماري، ادراک بيمار از ماهيت، علل، درمان​پذيري/کنترل​پذيري و      پي​آمدهاي آن را تحت​تأثير قرار مي​دهد. افراد دلبسته ايمن به دليل حرمت خود بالا و تمرکز بر عاطفه مثبت، علایم جسمي کمتري را گزارش مي​کنند. با توجه به رابطه بين حالات عاطفي و ادراک بيماري، به نظر مي​رسد، اثرات عاطفي بيماري بر زندگي افراد دلبسته ايمن تحت​تأثير هيجان​هاي مثبت آن​ها قرار      مي​گيرد. بنابراين، اين افراد تأثير بيماري بر زندگي خود را  اغراق​آميز تصور نمي​کنند و کيفيت زندگي آن​ها کاهش نمي​يابد. فردي که داراي روان​سازه مثبت از بيماري خويش است قادر است به​طور واقع​بينانه و صحيح علایم و نشانه​ها و ابعاد ديگر بيماري را درک و تحليل نمايد. ادراک مثبت بيماري که با ادراک کنترل بر بيماري و علایم و عواطف توأم با آن همراه است، موجب عمل به اقدامات درماني مناسب مي​شود که بهبودي حاصل از اين امر خود به ادراک مثبت​تر مي​انجامد. بنابراين، انتظار مي​رود فردي که داراي ادراک مثبت نسبت به بيماري است، کيفيت زندگي بالاتر داشته باشد. 

    دلبستگي ايمن موجب مي​شود آن​چه بالبي سيستم اکتشافي مي​نامد فعال شود. اين سيستم باعث مي​شود فرد به اکتشاف محيط بپردازد و توانمندي خود در کنترل موقعيت را تجربه کند. دلبستگي ايمن موجب مي​شود توانايي​هاي ديگري به عنوان بخشي از توانايي خود تجربه شود و به تدريج تحول حس تسلط و توانايي کنترل درماندگي را تسهيل مي​کند و در نهايت در چهارچوب رابطه دلبستگي ايمن فرد به درون​سازي کنش​هاي تنظيم​گري مؤثر به خصوص انعکاس عواطف و نيز عقايد مثبت در مورد ارزش و کارآمدي خود دست مي​يابد (ميکوليسنر، شاور و پرگ، 2003). بنابراين، افراد دلبسته ايمن با توسل به اين توانايي قادر به کنترل عواطف مرتبط با بيماري بوده و کيفيت زندگي بالايي را حفظ خواهند کرد. 

    از سوي ديگر، دلبستگي اجتنابي با سردي در تعامل با ديگران و رقابت و عدم موفقيت در مديريت روند روابط در طي زمان مشخص مي​شود (بارتلي و همکاران، 2007). افراد اجتنابي به مؤثر بودن حمايت اجتماعي اعتماد ندارند، اما با نظر مثبت نسبت به خود، بر استقلال تأکيد دارند. با توجه به خصوصيات اين افراد، موقعيت​هايي که مستلزم کنترل و وابستگي به ديگران است مانند بيماري، ممکن است تبديل به يک بحران شود. اين افراد به دليل ناتواني در برقراري ارتباط مؤثر، در ايجاد ارتباط درماني مناسب ناتوانند. بنابراين، نمي​توانند به اطلاعات کافي در مورد بيماري و به تبع آن به شناخت کافي نسبت به بيماري دست يافته و تبعيت لازم را از توصيه​هاي درماني داشته باشند. اين امر موجب کاهش کيفييت زندگي آن​ها مي​شود.

    همچنين افراد دلبسته ناايمن (دوسوگرا و اجتنابي) در تنظيم عواطف خود دچار مشکل هستند. چون دلبستگي ناايمن باعث آسيب در تنظيم دروني عواطف مي​شود، اين افراد عواطف منفي ناشي از بيماري را بيش​برآورد مي​کنند. عقايد منفي در مورد بيماري و پي​آمدهاي آن با عواطف منفي مرتبط است که به نوبه خود باعث کاهش کيفيت زندگي و بهزيستي روان​شناختي     مي​شود (استافورد و همکاران، 2009).

    افراد اجتنابگر حمايت گرم و قابل اعتمادي را دريافت نکرده​اند و تصوير بدني مثبت و خودمهارگري در آن​ها به وجود نيامده است. بنابراين، اين افراد در زمان​هاي بحران سلامت، نسبت به نيازهاي بدني خود بيگانه بوده و خودمهارگري لازم را ندارند. در غياب حس استقلال و انعطاف​پذيري، بحران سلامت، مقاومت، به خصوص انکار، را ايجاد مي​کند (شور و شور، 2008). سرکوب و انکار عواطف و واکنش​هاي سازش نايافته در طول بحران سلامت و فقدان خودمهارگري به ناتواني در اندازه​گيري مستقل قند خون و پاسخ سازگارانه به انسولين منجر مي​شود. اين مسأله به همراه پاسخ عاطفي نامناسب به بيماري و عدم خودمهارگري عواطف، کاهش کيفيت زندگي را به دنبال خواهد داشت. 

    عوامل ديگر که دغدغه​هاي اصلي جوانان هستند از جمله اشتغال، ازدواج و نگرش جامعه نسبت به بيماري در اين پژوهش بررسي نشده است. همچنين مقطعي بودن طرح مانع از     نتيجه​گيري در مورد روابط علّي است. به منظور حفظ همگني گروه نمونه، آزمودني​ها از بين اعضا انجمن ديابت ايران که   دوره​هاي آموزشي خاصي را در زمينه نحوه کنترل علایم و آشنايي با بيماري گذرانده​اند، انتخاب شدند. لذا تعميم نتايج به افرادي که چنين دوره​هايي را دريافت نکرده​اند بايد با احتياط صورت گيرد. پيشنهاد مي​شود جهت بررسي روابط علّي بين سبک​هاي دلبستگي و شاخص​هاي سازگاري با بيماري​هاي مزمن تحقيقات آينده​نگر در نمونه​هايي از بيماران مبتلا به بيماري​هاي مزمن مختلف، با معيارهاي ورود به پژوهش متفاوت انجام شود. نتايج اين پژوهش در توسعه مداخلات از طريق در نظر گرفتن فرايندهايي که کيفيت زندگي بهتر را پيش​بيني مي​کنند راه​گشا خواهد بود. پيشينه تجربي در مورد بيماري​هاي مزمن مي​تواند در تعيين گروه​هاي هدف درمان روان​شناختي و تعيين افراد در معرض خطر کاهش کنش​وري روان​شناختي و کيفيت زندگي، مؤثر باشد.
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6. self-regulation



7. ambivalence



8. avoidant



9. Leventhal, H., & Nerenz, D. R. 



10. Self-Regulation Model (SRM)



11. identity



12. cause



13. timeline



14. consequences



1. effectiveness



2. quality of life



3. health-related quality of life



4. Adult Attachment Inventory



5. Hazan, C., & Shaver, P. R.  



6. secure



1. internal consistency



2. test-retest reliability



3. content validity



4. concurrent validity



5. Inventory of Interpersonal Problems 



6. Coopersmith Self-Esteem Inventory



7. construct validity



8. The Brief Illness Perception Questionnaire



9. self-efficacy



10. differential validity 







PAGE  

3

3                                                                                                                                                                  



