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 چکیده

 نیدر رابطه ب يماریادراك بکننده لینقش تعد یبررسبا هدف  حاضرپژوهش

. انجام شد Iابت نوع یماران مبتلا به دیب یت زندگیفیک و یدلبستگ يهاسبک

از بیماران عضو انجمن ) پسر 128و  دختر 172(نفر  300 نمونه پژوهش شامل

بزرگسال  یاس دلبستگیمقها خواسته شد کنندهاز شرکت. بودند دیابت ایران

)AAI( ادراك بیماري کوتاه پرسشنامه ،)1384بشارت،  ؛Brief IPQ ،؛ بردبنت

بویر و ارپ،  ؛D-39(مقیاس کیفیت زندگی و  )2006پتریه، مین و وینمن، 

، کنترل شخصی و شناخت ین سبک دلبستگی ایمنب .ندرا تکمیل کن) 1997

دلبستگی اجتنابی،  کیفیت زندگی رابطه مثبت معنادار و بین سبکبیماري با 

آمدها، ماهیت بیماري، نگرانی و پاسخ عاطفی با سبک دلبستگی دوسوگرا، پی

نتایج حاصل از تحلیل . کیفیت زندگی رابطه منفی معنادار به دست آمد

دلبستگی با کیفیت زندگی  يهام نشان داد رابطه سبکرگرسیون گام به گا

من، یا یدلبستگ يهاکسب .هاي ادراك بیماري استمقیاسأثر از زیرمت

انس یوار یدر حد قابل قبول يبیمار ادراكهاي مقیاسزیرو  یدوسوگرا و اجتناب

نتایج این . کردند نییتب Iابت نوع ید ماران مبتلا بهیرا در ب یت زندگیفیک

نه و شناسایی افراد در معرض هاي پیشگیراریزيتواند در برنامهمی پژوهش

  . مفید باشد ،شناختیو طراحی مداخلات درمانی روان خطر

  یت زندگیفیک ،يماریادراك ب ،یدلبستگ ،Iنوع  ابتید :يدیکل يهاواژه

  

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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  قدمهم

 2007شیوع دیابت در سال ران یپژوهش انجام شده در ابر اساس 

ــدود  ــان و %  2/9% (7/8ح ــردان% 5/7در زن ــت  ) در م ــوده اس ب

و همکـاران،   ی، حـق ازل ـ يدیل زاده، رشی، خلیثمی، میاستقامت(

در % 3/8% (7/7در ایـران   شـیوع دیابـت   2005در سـال   ).2009

ا، یــ، گویاســتقامت(شــده بــود گــزارش ) در مــردان% 1/7زنــان و 

ایـن امـر نشـانگر     ).2008 ،همکاران و یخان ی، علي، دلاوریعباس

. روند رو به رشد میزان شیوع این بیماري است

هـاي بتـاي جزایـر    ایمنی سـلول از تخریـب خـود   Iنوع  دیابت    

 دی ـآبـه وجـود مـی    لانگرهانس و کاهش مطلـق ترشـح انسـولین   

دیابـت بـه عنـوان    ). 1384و، گریکز، کارپنتر و لوسکالزآندریولی، (

مـدیریتی،  از نظر مدیریت بیماري و لـزوم خود یک بیماري مزمن، 

، ار و مـادا سرید(ترین بیماري شناخته شده است به عنوان پیچیده

مراقبـت و درمـان دیابـت توسـط     % 95 در افراد بزرگسال ).2002

دیابـت مسـتلزم رژیـم    ). 1مـدیریت شخصـی  (شود بیمار انجام می

یچیده شامل تغییر الگوي تغذیـه، ورزش، عـدم مصـرف    مراقبتی پ

غیر براي اجتنـاب  گیري قند خون و رژیم پزشکی متسیگار، اندازه

ــوارض طــولانی ــرانکلین( مــدت اســتاز ع ــی ).2008 ،ف ــم عل رغ

هاي درمانی پیشرفته، اگر بیمار مایل یا قادر بـه  دسترسی به روش

اشـد،  زمـره نب اساس یک برنامـه متغیـر رو  مدیریت دیابت خود بر

وندرون، لوباخ، هوگنلست، آیپرن، ( نتایج درمان ضعیف خواهد بود

ل یبنابراین، دیابت در قلب مسـا ). 2005 ،و همکارانویور -ترومپ

ناختی نقـش حیـاتی در   ش ـرفتاري است و عوامل اجتماعی و روان

ن ی ـدر ا). 2002اسـنوك،  (دارنـد   يمـار یبا ب يو سازگار مدیریت

کـه در   ياکننـده نیـی تعل نقش یبه دل یتگدلبس ياهسبکان یم

زا دارنـد،  اسـترس  يهـا تینش فرد در موقعو واک يفردنیروابط ب

  .ت خاص هستندیز اهمیحا

شـناخت   يمناسـب بـرا   يهـا از مـدل  یک ـی 2یه دلبستگینظر    

ق ی ـاست که افراد از طر ياافتهیافته و سازش نایسازش  يهاروش

بشـارت،  (شـوند  یواجـه م ـ م یمتعـدد زنـدگ   يهـا ها با چـالش آن

د نظریـه  تحقیقات اخیـر در زمینـه دلبسـتگی بـه کـاربر     ). 1385

، سیچانووسکی( دانشدهمعطوف  یهاي جسمدلبستگی در بیماري

ــر، ک ــو، والک ــون و راس ــاس .)2002ت ــر اس ــتگی ب ــه دلبس      ،نظری

هاي مکرر بین کودك و مراقب به الگوهاي پایدار پاسـخ بـه   تعامل

پذیري در برابر بیماري یب، آس3ایت اجتماعیاسترس، دریافت حم

                                                
1. self-management
2. attachment theory 
3. social support

) 1969(ق نظریه بـالبی  طب.شودو سازگاري با بیماري منتهی می

سـازي کـرده،      هـاي اولیـه خـود بـا مـراقبین را درون     افراد تجربـه 

ایـن  . دهنـد شناختی پایداري از روابط را شکل می 4هايسازهروان

رد شایسـته مراقبـت   ها تصور فرد از خود، بـه عنـوان ف ـ  سازهروان

مـدل  (و سزاوار دریافت کمـک و حمایـت از دیگـران    ) مدل خود(

هاي شناختی یـا  سازهاین روان. دهدثیر قرار میأترا تحت) دیگري

فرد بـا دیگـران و تعبیـر و تفسـیر     بر تعامل 5کاريهاي درونمدل

پیکرینـگ، سیمپسـون و   ( ثیر داردأها در طول زندگی ت ـوي از آن

   ).2002؛ سیچانوسکی، هیرش و کتون، 2008بنتال، 

داراي اصـول   6گـري تنظـیم نظریه دلبسـتگی بـا نظریـه خـود        

پـذیري چهـره   بر اساس نظریه دلبستگی دسترس. مشترکی است

هـا  دلبستگی، یکی از منابع اصلی تنوع راهبردهاي تنظیم هیجـان 

هـاي  هاي اخیر در چهارچوب دلبستگی، تفاوتسازيمفهوم. است

بـا  ) 1998(فانـدلینگ   .کنـد ر تنظیم عواطف را تبیین میفردي د

هاي متفاوت تنظـیم  هاي مربوط به سبکتلخیص بسیاري از یافته

هاي دلبستگی بر چگونگی مدیریت توجـه  عاطفه، نشان داد سبک

پـذیري منـابع   زا، پردازش اطلاعـات و دسـترس  به رویداد استرس

هاي دلبسـتگی  در سبکها این تفاوت. ثیر دارندأمقابله اجتماعی ت

و یا انزوا و  7توانند پردازش مفرط عواطف توسط افراد دوسوگرامی

؛ 1983( 9لونتال و نرنز .را توجیه کنند 8یقطع ارتباط افراد اجتناب

که به را 10گريتنظیممدل خود) 2006از شارپ و کوران،  نقلبه 

پـردازد،  تبیین بیماري در زمان تشخیص و در طول بیمـاري مـی  

ــ ــدمط ــاي  . رح کردن ــدل، رفتاره ــن م ــه ادراك  ای ــالم را نتیج س

بر اسـاس ایـن مـدل، فـرد     . داندوجهی و پیچیده بیماري میچند

ادراك بیمـاري  . کنـد نقشی پویا و فعال در ادراك بیماري ایفا مـی 

، یعنـی برچسـب و   11ماهیـت : شامل اطلاعاتی در پنح بعـد اسـت  

یـا بـاور    12لت؛ ع)مانند خستگی و ضعف(م مربوط به بیماري یعلا

یـا ادراك فـرد در    13در مورد علل مسبب آغاز بیماري؛ مدت زمان

اي یـا مـزمن   مورد طول مدت بیماري بر حسب این که حاد، دوره

یا نتایج مـورد انتظـار فـرد از بیمـاري برحسـب       14آمدهااست؛ پی

                                                
4. schema
5. internal working model
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
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/ کنتـرل  1ثر بودنؤاثرات اقتصادي، اجتماعی، روانی و جسمی؛ و م

ــان ــود / درم ــر،(بهب ــکینر ادگ ــل ). 2003، ســایکول و اس فراتحلی

هـاي حـاد و   بیماري( هااز بیماري يانهمطالعات انجام شده در دام

هاي مـزمن ماننـد مولتیپـل اسـکلروزیس، هـانتینگتون و      بیماري

ــت ــري را ت)دیاب ــانی نظ ــیأ، مب ــد م ــد یی ــن، (کن ــام، ویلگ آیترس

مـوریس و چالـدر،   -؛ دنیسون، موس2009هیلبردینک و گروتر، 

  ). 2009؛ کلارك و گوسن،2009

علاقه زیادي به موضوعات کیفیت  در دو دهه گذشته، پزشکان    

به عنوان یک مفهـوم   کیفیت زندگی عموماً .اندپیدا کرده 2گیزند

ــنش   چند ــی، ک ــلامت جســمی، روان ــاد س ــامل ابع ــدي ش وري بع

اجتماعی، رضـایت از زنـدگی و نگـرش مثبـت نسـبت بـه آینـده        

کیفیـت  . )2010اکـور، قـادر و شـاتناوي،     آل(شناخته شده است

ثیري که أرغم تارزشی است که فرد علی 3زندگی مرتبط با سلامت

هاي وري، ادراکات و فرصتکه بیماري، جراحت یا درمان بر کنش

 ـارند، براي زندگی قااجتماعی او د هـاب، نجـاري،   ال اچ(ل اسـت  ی

یـک   کیفیت زندگی مرتبط با سـلامت  ).2008کري و لیوسی، چی

وري کـنش : بعـد اصـلی اسـت   کید بر چهـار  أبعدي با تفهوم چندم

. شناختی و اجتماعی و بهزیستی مـرتبط بـا محـیط   جسمی، روان

علاوه بر این ابعاد، کیفیت زندگی مرتبط با سلامت شامل بیماري 

و درمان و نیز ماهیت ذهنی کیفیت زندگی از دیدگاه بیمار اسـت  

   ).2010، مکارانینتونن و ه، س، هوپیرهالکوآهو، کاویلو، پیتیلا(

و  یشناختثر از عوامل روانأمت یت زندگیفیک ،نیبنابرا    

ل نقش یبه دل یدلبستگ يهاسبکن ین بیکه در ا است یاجتماع

  ها و موضوعات متعدد ت چالشیها در نحوه هداآن يادیبن

ادراك فرد از  یدهشکلثیر آن در أتو  یشخصنیو ب یشخصدرون

نقش  یبررس حاضر، پژوهش هدف. ت استیاهمحائز  يماریب

ت یفیک و یدلبستگ يهان سبکیدر رابطه ب يماریادراك ب

ن هدف یبر اساس ا. بود Iابت نوع ید ماران مبتلا بهیب یزندگ

 نیب: ه اولیفرض :ر مورد آزمون قرار گرفتندیز يهاهیفرض ،یکل

رابطه معنادار  یت زندگیفیو ک يماریادراك ب يهااسیمقریز

ت یفیو ک یدلبستگ يهاسبک ن یب: ه دومیفرض. جود داردو

ادراك بیماري : ه سومیفرض. رابطه معنادار وجود دارد یندگز

 یو کیفیت زندگهاي دلبستگی کننده رابطه بین سبکتعدیل

  . است

  

                                                
1. effectiveness
2. quality of life
3. health-related quality of life

  روش

جامعـه آمـاري   : پـژوهش  يعه آماري، نمونه و روش اجراجام

سـال مبـتلا بـه     30تـا   18شامل دختران و پسران مجرد سـنین  

 ـ عضو انجمن دیابـت ایـران  و دیابت شهر تهران  معیارهـاي  . دبودن

سـال، تجـرد،    30تـا   18سـن  : از ورود به پژوهش عبـارت بودنـد  

 1اجتماعی متوسط، تشخیص بیماري حداقل  -موقعیت اقتصادي

سال قبل از پژوهش، مراجعه به یکی از پزشـکان همکـار انجمـن    

 يارهـا یمع. پزشکی نزد پزشک معالجشتن پرونده دیابت ایران و دا

جـز  وجود سابقه بیماري جسمی دیگر بـه  خروج از پژوهش شامل

ماندگی ذهنی و وجود عقبهاي مربوط به عوارض دیابت و بیماري

دیگـر قبـل از تشـخیص     شـناختی روان يهـا یا تشخیص اخـتلال 

نفـر از   300با توجـه بـه معیارهـاي مـذکور      .بیماري دیابت بودند

به روش تصادفی انتخاب ) پسر 128دختر و  172(جمن اعضاي ان

ن صورت که ابتدا فهرست اسامی کلیه افـرادي کـه در   یبه ا. شدند

دامنه سنی مذکور و مجرد بوده و عضو انجمن دیابت ایران بودند، 

سـپس از ایـن فهرسـت، تعـداد     . از انجمن دیابت ایران گرفته شد

ها تماس گرفته آن ا مورد نظر به صورت تصادفی انتخاب گردید، ب

شد و افرادي که معیارهاي ورود به پـژوهش را داشـتند، انتخـاب    

. عمـل آمـد  هـا دعـوت بـه   نشده و براي شـرکت در پـژوهش از آ  

 93/21سن آن به ترتیب در دختران  انحراف استانداردمیانگین و 

.بود 02/3و  88/22 پسران يو برا 97/3و 

  

  ابزار سنجش

بـا   4بزرگسـال  یاس دلبسـتگ یمق :مقیاس دلبستگی بزرگسال

ساخته و ) 1987( 5استفاده از مواد آزمون دلبستگی هازن و شیور

هنجاریــابی شــده اســت و در مــورد دانشــجویان دانشــگاه تهــران 

سؤالی اسـت و سـه    15یک آزمون  اس،ین مقیا). 1384بشارت، (

 5ا را در مقیــاس و دوســوگر اجتنــابی، 6ایمــنســبک دلبســتگی 

، خیلـی  4=، زیاد3=، متوسط2=، کم1=یلی کمخ(اي لیکرت  درجه

-مقیاسهاي زیرضرایب آلفاي کرونباخ پرسش. سنجد می) 5=زیاد

 ـ   دانشـجویی   ههاي ایمن، اجتنابی و دوسوگرا در مـورد یـک نمون

)1480=nها به ترتیـب  براي کل آزمودنی)پسر 620دختر،  860؛

و  84/0، 83/0، 86/0، براي دانشجویان دختر 85/0، 84/0، 85/0

محاسبه شد که نشانه  86/0و  85/0، 84/0براي دانشجویان پسر 

                                                
4. Adult Attachment Inventory
5. Hazan, C., & Shaver, P. R.
6. secure
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ضـرایب  . خوب مقیاس دلبستگی بزرگسال است 1همسانی درونی

در هـا  نفري از آزمـودنی  300 ههاي یک نمونهمبستگی بین نمره

در  2بازآزمـایی  ییای ـپابراي سنجش چهار هفته  هدو نوبت با فاصل

بی و دوسـوگرا بـراي کـل    هاي دلبستگی ایمن، اجتنـا مورد سبک

، براي دانشجویان دختـر  84/0، 83/0، 87/0ها به ترتیب آزمودنی

 83/0و  83/0، 88/0و براي دانشجویان پسـر   85/0، 82/0، 86/0

بخـش مقیـاس   محاسبه شد که نشـانه پایـایی بازآزمـایی رضـایت    

با سنجش ضرایب همبستگی بـین   مقیاس 3روایی محتوایی .است

سـی قـرار   رشناسی مورد برفر از متخصصان روانهاي پانزده ننمره

هـاي دلبسـتگی ایمـن،    ضرایب توافق کندال بـراي سـبک  . گرفت

. محاسبه شـد  57/0و  61/0، 80/0گرا به ترتیب اجتنابی و دوسو

مقیـاس دلبسـتگی بزرگسـال از طریـق      4بررسی روایـی همزمـان  

حرمت خـود  و  5شخصیهاي مشکلات بیناجراي همزمان مقیاس

ها نشـان  نفري از آزمودنی 300 هدر مورد یک نمون 6میتکوپر اس

ــودنی  ــین نمــره آزم هــا در ســبک دلبســتگی ایمــن و  داد کــه ب

از (ادار شخصی همبستگی منفی معنهاي مشکلات بینمقیاسزیر

61/0-=r  83/0تا-=r (همبستگی حرمت خود هاي مقیاسو با زیر

بـین نمـره    .وجود دارد) r =41/0تا   r =39/0از (دار امثبت معن

هـاي  مقیـاس زیرهـاي دلبسـتگی نـاایمن و    ها در سـبک آزمودنی

تـا   r=26/0از (دار اشخصی همبسـتگی مثبـت معن ـ  مشکلات بین

45/0=r (عزت نفس همبسـتگی منفـی و امـا     هايمقیاسو با زیر

  ).1384بشارت، ( دست آمددار بهامعنغیر

مقیـاس در ایـن پـژوهش از روش     7براي تعیـین روایـی سـازه       

مـل  ییدي استفاده شد که نتایج بـا تعیـین سـه عا   أت یتحلیل عامل

مقیـاس   هدوسوگرا، روایـی سـاز  سبک دلبستگی ایمن، اجتنابی و 

بـه عبـارت دیگـر بـر      .یید قـرار داد أدلبستگی بزرگسال را مورد ت

اساس نتایج این تحلیل، ساختار عاملی مشاهده شـده بـا سـاختار    

اي دلبسـتگی را در نمونـه   هتواند سبکنظري برازش داشته و می

فـاي  همچنین ضـریب آل . گیري کندبیماران مبتلا به دیابت اندازه

نیـز محاسـبه شـد کـه بـراي سـه        کرونباخ در نمونه مورد بررسی

مقیاس دلبستگی ایمن، اجتنابی و دوسوگرا به ترتیب عبارتنـد  زیر

دهنده پایایی مناسب مقیاس در که نشان 94/0و  93/0، 94/0: از

  .بیماران مبتلا به دیابت استنمونه 

                                                
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

پرسشـنامه کوتــاه ادراك   :پرسشـنامه کوتــاه ادراك بیمــاري 

الی اسـت کـه بـراي    ؤس 9یک پرسشنامه  (brief IPQ) 8يماریب

ه اسـت  ارزیابی تجسم عاطفی و شـناختی بیمـاري طراحـی شـد    

     هــا بــه ترتیــب الؤســ). 2006ین و ویــنمن، بردبنـت، پتریــه، م ــ(

کنترل شخصـی، کنتـرل درمـان، ماهیـت،     آمدها، طول مدت، پی

ــت ب   ــاطفی و عل ــخ ع ــاري، پاس ــناخت بیم ــی، ش ــارینگران       را  يم

 9ال ؤس ـ. اسـت  10تا  1ال اول از ؤس 8دامنه نمرات . سنجندمی

پاسخ باز بوده و سه علت عمده ابتلا به دیابت را به ترتیـب مـورد   

یک ی توصیه شده است که هر در تحلیل نهای. دهدال قرار میؤس

آلفـاي  . طور جداگانه مورد تحلیـل قـرار گیرنـد   ها بهمقیاساز زیر

بازآزمـایی بـه    ییایو ضریب پا 80/0کرونباخ براي این پرسشنامه 

گـزارش   75/0تـا   42/0الات مختلـف، از  ؤهفته براي س ـ 6فاصله 

ك بیمـاري  روایی همزمان مقیـاس بـا پرسشـنامه ادرا   . شده است

یماران مبـتلا بـه آسـم، دیابـت و     اي از بشده در نمونهتجدیدنظر 

تـا   32/0هـا از  مقیاسدهنده همبستگی زیربیماران کلیوي، نشان

هـاي مقیـاس   مقیـاس همچنین همبستگی نمرات زیر. است 63/0

تـا   60/0خاص بیماران مبتلا بـه دیابـت    9مذکور با خودکارآمدي

ــه آســم   67/0       53/0تــا  47/0و خودکارآمــدي بیمــاران مبــتلا ب

از  پرسشنامه کوتـاه ادراك بیمـاري  10روایی تفکیکی. آمددست به

هاي بیماران مبتلا به دیابت، آسم، درد قفسـه  طریق مقایسه نمره

 ییـد قـرار گرفـت   أسینه و سرماخوردگی محاسـبه شـد و مـورد ت   

). 2006دبنت و همکاران، بر(

و  ه ابتدا پرسشنامه مذکور ترجمـه براي استفاده در این مطالع    

بـه انگلیسـی    ی از اسـاتید دانشـگاه تهـران مجـدداً    نظـر یک ـ تحت

لـف اصـلی،   ؤیید ترجمه انگلیسی توسط مأبعد از ت. برگردانده شد

با توجه  لازم به ذکر است. ده قرار گرفتنسخه فارسی مورد استفا

از  9ال ؤبه این که بررسی علت ابتلا هدف مطالعه حاضر نبود، س ـ

یت بیماري دیابـت  همچنین با توجه به ماه. پرسشنامه حذف شد

مـدت بیمـاري   ال مربوط به طولؤبه عنوان یک بیماري مزمن، س

سط اکثـر افـراد مـورد    تو "تا آخر عمر"ه ننیز به علت انتخاب گزی

هـا  مقیاس کنترل درمان نیز با توجه به اتفاق نظر آنمطالعه و زیر

امه پرسشـن  ،بنـابراین . ثر بودن درمان حذف گردیدنـد ؤدر مورد م

. مقیاس مـورد اسـتفاده قـرار گرفـت    زیر 6بیماري با  کوتاه ادراك

. یدي انجام شـد أیبراي بررسی روایی سازه مقیاس تحلیل عاملی ت

هـا بـوده و حـاکی از آن    نتایج نشانگر برازش مناسب مدل با داده

                                                
8. The Brief Illness Perception Questionnaire
9. self-efficacy
10. differential validity
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نظر را در نمونه بیماران مبتلا تواند متغیر موردبود که مقیاس می

 53/0رونباخ در نمونه مطالعـه  آلفاي ک. گیري کندبه دیابت اندازه

است که نشانه همسـانی درونـی خـوب مقیـاس در نمونـه مـورد       

  .بررسی است

 که) 1997بویر و ارپ، ( D-39 مقیاس: کیفیت زندگیاس یمق

براي ارزیابی کیفیت زندگی بیماران مبتلا به دیابت تدوین شده 

دیابت،  بعد سلامت شامل کنترل 5بوده و  الؤس 39داراي  است،

وري جتماعی، انرژي و تحرك و کنش، فشار اضطراب و نگرانیا

دامنه . کندمیارزیابی  7تا  1ر مقیاس لیکرت از را د جنسی

 یت زندگیفیدهنده کنمرات بالا نشان .است 273تا  39نمرات از 

نفر از  460به حجم  ياران در نمونهیاس در این مقیا .ن استییپا

) مرد 197زن و  II )263و  Iبیماران مبتلا به دیابت نوع 

آلفاي ب یضرا). 1389بزازیان و رجب، (شده است  یابیاعتبار

 یهمسانکه نشانگر بود  93/0 تا 81/0ابعاد مختلف از  کرونباخ

مقیاس زیربا  الؤهمبستگی هر س. ي این مقیاس استدرونی بالا

دهد هر محاسبه شد که نشان می 84/0تا  45/0 از  مربوطه

مقیاس خود، در زیرمبستگی را با نمره کل بیشترین ه الؤس

به منظور تعیین . هاي دیگر داردمقیاسها و زیرالؤمقایسه با س

 هفته مجدداً 4ها پس از نفر از آزمودنی 50بازآزمایی، ییایپا

ضریب همبستگی . دمقیاس کیفیت زندگی را تکمیل کردن

و  75/0ها در دو نوبت برابر با هاي کل آزمودنیپیرسون بین نمره

هاي کنترل دیابت، مقیاسرهاي زیضرایب همبستگی بین نمره

وري انرژي و تحرك، فشار  اجتماعی، اضطراب و نگرانی و کنش

 73/0و  60/0، 56/0، 67/0، 70/0جنسی نیز به ترتیب برابر با

زندگی از طریق  کیفیتمقیاس روایی همزمان . دست آمدبه

شناختی مقیاس سلامت مقیاس بهزیستی رواناجراي همزمان زیر

ها در دو مقیاس همبستگی نمره آزمودنی. روانی ارزیابی شد

و  -390/0ابر با شناختی برکیفیت زندگی و بهزیستی روان

هاي کنترل دیابت، انرژي و تحرك، مقیاسهمبستگی بین زیر

وري جنسی با فشار اجتماعی، اضطراب و نگرانی و کنش

: ه ترتیب برابر است باشناختی بمقیاس بهزیستی روانزیر

در پژوهش . 130/0،  و - 431/0، -548/0، -499/0، - 401/0

 یت زندگیفیاس به عنوان شاخص کیحاضر از نمره کل مق

  . ابت استفاده شدیماران مبتلا به دیب

  هایافته

اسـتفاده   یاول و دوم از روش همبسـتگ  يهـا هیآزمون فرض يبرا 

    يهــانمــره يارآمــ يهــاو مشخصــه یهمبســتگ 1 جــدول. شــد

مـاران  یب یت زنـدگ ی ـفیکو  يمـار یادراك ب ،یدلبستگ يهاسبک

  .دهدینشان مرا  Iابت نوع یمبتلا به د

مـن، کنتـرل   یا یبین سبک دلبسـتگ ، 1بر اساس نتایج جدول     

معنادار و  یکیفیت زندگی رابطه منفبا  يماریو شناخت ب یشخص

ــ ــابی، ســبک دلبســتگ  ین ســبک دلبســتگیب ــو یاجتن       گرا، دوس

آمدها، ماهیت بیماري، نگرانی و پاسخ عاطفی با کیفیت زندگی پی

تمـامی متغیرهـا داراي    ،بنـابراین . معنادار وجود دارد ثبترابطه م

هـا نیـز در   همبستگی معنادار با هم هسـتند و جهـت همبسـتگی   

تـوان از  هـا مـی  بینی شده است، لذا براي تحلیـل داده جهت پیش

 يهاسبک ه سومیآزمون فرض يبرا. اده کردتحلیل رگرسیون استف

ت یفیو کن یبشیپ يرهایبه عنوان متغ يماریادراك بو  یدلبستگ

خلاصه . ون شدندیر ملاك وارد معادله رگرسیبه عنوان متغ یزندگ

  . ارائه شده است 2در جدول گام به گام ون یرگرس مدل

بینی کیفیت نتایج تحلیل رگرسیون گام به گام در پیش    

ندگی از طریق سبک دلبستگی ایمن در مدل اول نشان داد که ز

در مدل . کندواریانس کیفیت زندگی را تبیین می% 42این متغیر 

آمدهاي ادراك بیماري وارد معادله رگرسیون دوم، زیرمقیاس پی

در مدل سوم سبک دلبستگی . شد% 49به  2Rشد و باعث تغییر 

هاي دوم در مدل 2R یسهمقا. دوسوگرا وارد معادله رگرسیون شد

. افزایش داد% 51را به  2Rو سوم نشان داد که ورود متغیر جدید 

با ورود زیرمقیاس شناخت بیماري به معادله رگرسیون در مدل 

زیرمقیاس ماهیت بیماري در مدل . تغییر کرد% 53به  2Rچهارم، 

در نهایت در مدل ششم سبک . افزایش داد% 54را به  2Rپنجم 

جتنابی وارد معادله رگرسیون شد که این متغیر حدود دلبستگی ا

واریانس کیفیت زندگی را تبیین کرد که تغییر قابل توجهی % 5/0

  .ایجاد نکرد 2Rرا در 
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  I هاي دلبستگی، ادراك بیماري و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به دیابت نوعضرایب همبستگی، میانگین و انحراف استاندارد سبک. 1جدول 

  

  یهاي دلبستگی و ادراك بیماري بر کیفیت زندگخلاصه مدل رگرسیون گام به گام سبک -2جدول 

 
کـه  بیانگر آن است  βلازم به توضیح است در هر مدل، کاهش     

 متغیر مرتبه جدیـد رابطـه بـین متغیـر قبلـی و متغیـر مـلاك را        

 مشـاهده   2 در جـدول طـور کـه   همـان . ثیر قرار داده استأتتحت

این امـر  . هاي مختلف کاهش یافته استدر مدل βمقدار  ،شودمی

ست که با ورود متغیر جدید در هر مدل، رابطـه بـین   ا به این معنا

ثیر قـرار  أت ـتحت) کیفیت زندگی(متغیر مرتبه قبل و متغیر ملاك 

آمـدها، شـناخت   هـاي پـی  مقیـاس گر زیریعبارت دبه. گرفته است

و  مـن یا یدلبسـتگ  يهـا اهیـت بیمـاري سـهم سـبک    بیماري و م

  . اندبینی کیفیت زندگی کاهش دادهدوسوگرا را در پیش

  

  بحث 

نتایج همبستگی بین متغیرها نشان داد که بین سبک دلبستگی 

کیفیت زندگی رابطه ، کنترل شخصی و شناخت بیماري با ایمن

 مثبت معنادار و بین سبک دلبستگی اجتنابی، سبک دلبستگی

آمدها، ماهیت بیماري، نگرانی و پاسخ عاطفی با دوسوگرا، پی

ل یج تحلینتا .کیفیت زندگی رابطه منفی معنادار وجود دارد

 یدلبستگ يهان سبکیکه رابطه بون گام به گام نشان داد یرگرس

قرار  يماریادراك ب يهااسیمقریز ریثأتتحت یت زندگیفیو ک

ن یشیپ ج مطالعاتینتا ياستان پژوهش در ریا يهاافتهی. ردیگیم

، برك و جکسوناستافورد، ؛2009آیترسام و همکاران، (است 

  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  متغیرها

                    1  دلبستگی ایمن. 1

                  1  -0./824 **  دلبستگی اجتنابی. 2

                1  806/0**  - 819/0 **  دلبستگی دوسوگرا.3

              1  631/0**  609/0**  -667/0**آمدهاپی. 4

            1  541/0**  - 607/0**  -547/0**  624/0**کنترل شخصی. 5

          1  -597/0**  -597/0**  677/0**  624/0**  - 706/0**هیت بیماريما.  6

        1  149/0**  -132/0*  - 326/0**  184/0**  159/0*  -142/0*نگرانی.  7

      1  - 269/0**  -202/0**  289/0**  211/0**  -215/0**  -225/0**  244/0**شناخت بیماري . 8

    1  - 167/0**  334/0**  549/0**  -533/0**  -661/0**  628/0**  546/0**  -597/0**پاسخ عاطفی. 9

  1  562/0**  -291/0**  180/0**  602/0**  -552/0**  635/0**  651/0**  632/0**  - 652/0**  کیفیت زندگی. 10

  109  08/5  91/5  99/4  32/8  29/6  25/5  29/13  70/12  34/15  میانگین 

  31/45  06/3  31/6  91/2  13/2  42/2  75/2  70/6  6  77/6  انحراف استاندارد

01/0<**P       05/0< *P  

         

  متغیر               مرحله  

  

R

  
2R  Bخطاي استاندارد  β  t  

  

سطح معناداري

  001/0  -876/14  - 653/0  294/0  -366/4  426/0  653/0  گام اول       دلبستگی ایمن

  001/0  504/6  359/0  910/0  916/5  498/0  705/0  آمدهاگام دوم       پی

  001/0  457/3  318/0  525/0  814/1  517/0  719/0  گام سوم      دلبستگی دوسوگرا

  003/0  -959/2  - 268/0  922/0  -727/2  531/0  729/0  گام چهارم    شناخت بیماري

  004/0  881/2  190/0  904/0  605/2  544/0  738/0  گام پنجم     ماهیت بیماري

  014/0  464/2  168/0  516/0  271/1  550/0  742/0  گام ششم     دلبستگی اجتنابی
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بردبنت و همکاران،  ؛2007 ،بارتلی، هد و استانسفلد؛ 2009

، کتون و روسو، یسیچانوسک ؛2006، ونسیچانوسکی و کت؛ 2006

کوف، وایت، اسمیت، مک  ؛2006، شارپ و کوران ؛2005

طور به. )2001هیونتر، مائوندر و ؛ 2007، گیلووي، اوداود و گیبنی

  :هاي مذکور به شرح زیر قابل تبیین هستندکلی یافته

هـا یـا   سـازه شـوند، روان افرادي که با بیماري مزمن مواجه می    

دهند کـه  هایی از بیماري در نظام شناختی خود شکل میشناخت

هـاي  غیرهاي درونی و بیرونی مانند سـبک ها متگیري آندر شکل

ــل شخصـ ـ  ــتگی و عوام ــل   دلبس ــاعی و عوام ــیط اجتم   یتی، مح

این عوامل به همراه تهدید بیمـاري،  . شناختی نقش دارندجمعیت

ــذیريدراك بیمــار از ماهیــت، علــل، درمــانا      پــذیري و کنتــرل/پ

افراد دلبسـته ایمـن بـه     .دهدثیر قرار میأتتحت آمدهاي آن راپی

م جسـمی  ی ـعاطفـه مثبـت، علا  دلیل حرمت خود بالا و تمرکز بر 

با توجه به رابطه بین حالات عاطفی و . کنندکمتري را گزارش می

رسد، اثرات عاطفی بیمـاري بـر زنـدگی    ادراك بیماري، به نظر می

 ـافراد دلبسته ایمـن تحـت        هـا قـرار   هـاي مثبـت آن  ثیر هیجـان أت

 ـ  . گیردمی  ثیر بیمـاري بـر زنـدگی خـود را     أبنابراین، ایـن افـراد ت

 .یابـد ها کاهش نمیکنند و کیفیت زندگی آنآمیز تصور نمیاغراق

ر سازه مثبـت از بیمـاري خـویش اسـت قـاد     فردي که داراي روان

هـا و ابعـاد دیگـر    علایـم و نشـانه   بینانه و صحیحطور واقعاست به

با ادراك  ادراك مثبت بیماري که. بیماري را درك و تحلیل نماید

 م با آن همراه است، موجبأو عواطف تو مکنترل بر بیماري و علای

صل از این شود که بهبودي حاعمل به اقدامات درمانی مناسب می

رود انتظـار مـی   ،نیبنـابرا . انجامـد تر مـی امر خود به ادراك مثبت

فردي که داراي ادراك مثبت نسـبت بـه بیمـاري اسـت، کیفیـت      

   .زندگی بالاتر داشته باشد

چه بالبی سیستم اکتشـافی  ود آنشدلبستگی ایمن موجب می    

شـود فـرد بـه اکتشـاف     این سیستم باعث مـی . امد فعال شودنمی

. تجربه کندمحیط بپردازد و توانمندي خود در کنترل موقعیت را 

هـاي دیگـري بـه عنـوان     شـود توانـایی  دلبستگی ایمن موجب می

بخشی از توانایی خود تجربه شود و به تدریج تحول حس تسلط و 

کنــد و در نهایــت در کنتــرل درمانــدگی را تســهیل مــی نــاییتوا

هـاي  سـازي کـنش  چهارچوب رابطه دلبستگی ایمن فرد بـه درون 

 ثر به خصوص انعکاس عواطف و نیز عقاید مثبت درگري مؤتنظیم

میکولیسـنر، شـاور و   (یابـد  مورد ارزش و کارآمدي خود دست می

 یین توانایبه ا من با توسلیافراد دلبسته ا ،نیبنابرا). 2003پرگ، 

 یت زنـدگ ی ـفیبـوده و ک  يمـار یقادر به کنترل عواطف مرتبط با ب

  . را حفظ خواهند کرد ییبالا

با سردي در تعامل با دیگران  یاباز سوي دیگر، دلبستگی اجتن    

ت رونـد روابـط در طـی زمـان     و رقابت و عدم موفقیت در مـدیری 

جتنـابی بـه   ا افـراد ). 2007بارتلی و همکـاران،  (شود مشخص می

مثبت نسبت  ، اما با نظربودن حمایت اجتماعی اعتماد ندارندثر مؤ

با توجه به خصوصیات این افراد، . دارند کیداستقلال تأبه خود، بر 

هایی که مستلزم کنترل و وابستگی به دیگران است مانند موقعیت

این افراد به دلیل . بیماري، ممکن است تبدیل به یک بحران شود

مناسـب   یارتباط درمـان جاد یاثر، در ؤدر برقراري ارتباط متوانی نا

و  يمـار یدر مـورد ب  یتوانند به اطلاعات کافینم ،نیبنابرا. ناتوانند

افتـه و  یدسـت   يمـار ینسـبت بـه ب   یبه تبع آن به شـناخت کـاف  

ن امر موجـب  یا. داشته باشند یدرمان يهات لازم را از توصیهیتبع

  .ودشیها مآن یت زندگییفیکاهش ک

در تنظـیم  ) دوسوگرا و اجتنابی(افراد دلبسته ناایمن ن یهمچن    

 باعـث  چون دلبسـتگی نـاایمن  . عواطف خود دچار مشکل هستند

 یشود، این افراد عواطـف منف ـ آسیب در تنظیم درونی عواطف می

عقایـد منفـی در مـورد     .کننـد یبرآورد م ـشیرا ب يماریز با یناش

ف منفی مرتبط است که به نوبـه  هاي آن با عواطآمدبیماري و پی

    شــناختی خــود باعــث کــاهش کیفیــت زنــدگی و بهزیســتی روان

  ).2009استافورد و همکاران، (شود می

اند گر حمایت گرم و قابل اعتمادي را دریافت نکردهافراد اجتناب    

هـا بـه وجـود نیامـده     مهـارگري در آن و تصویر بدنی مثبت و خود

هاي بحران سـلامت، نسـبت بـه    اد در زمانبنابراین، این افر. است

در . مهـارگري لازم را ندارنـد  زهاي بدنی خود بیگانه بوده و خودنیا

پذیري، بحران سلامت، مقاومت، بـه  غیاب حس استقلال و انعطاف

سـرکوب و  ). 2008شور و شـور،  (کند خصوص انکار، را ایجاد می

ن سـلامت  نایافته در طول بحراهاي سازش انکار عواطف و واکنش

گیري مستقل قند خون نی در اندازهمهارگري به ناتواخود و فقدان

همـراه  له بـه  أاین مس. شودپاسخ سازگارانه به انسولین منجر می و

 ،عواطـف  يمهـارگر و عـدم خود  يمارینامناسب به ب یپاسخ عاطف

. را به دنبال خواهد داشت یت زندگیفیکاهش ک

وانـان هسـتند از جملـه    هـاي اصـلی ج  که دغدغه عوامل دیگر    

این پـژوهش   در اشتغال، ازدواج و نگرش جامعه نسبت به بیماري

ــ .نشــده اســت یبررســ ــانع از  یهمچن ــودن طــرح م     ن مقطعــی ب

به منظـور حفـظ همگنـی     .ی استیري در مورد روابط علّگنتیجه

  بـین اعضـا انجمـن دیابـت ایـران کـه        هـا از گروه نمونه، آزمودنی

م و یــصــی را در زمینــه نحــوه کنتــرل علاهــاي آموزشــی خادوره

لذا تعمـیم نتـایج بـه    . اند، انتخاب شدندآشنایی با بیماري گذرانده

انـد بایـد بـا احتیـاط     هایی را دریافت نکردهافرادي که چنین دوره
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 ـ    یشنهاد میپ. صورت گیرد بـین   یشـود جهـت بررسـی روابـط علّ

مزمن هاي سازگاري با بیماري يهاهاي دلبستگی و شاخصسبک

 يهـا يماریماران مبتلا به بیاز ب ییهانگر در نمونهتحقیقات آینده

. مزمن مختلف، با معیارهاي ورود به پژوهش متفاوت انجـام شـود  

در توسعه مداخلات از طریـق در نظـر گـرفتن     نتایج این پژوهش

گشـا  کنند راهبینی میرا پیشبهتر  یت زندگیفیفرایندهایی که ک

تواند در مزمن می يهايماریجربی در مورد بپیشینه ت. خواهد بود

در  شـناختی و تعیـین افـراد   ف درمـان روان هـاي هـد  تعیین گروه

 ،یت زنـدگ ی ـفیشـناختی و ک وري روانمعرض خطر کاهش کنش

  .ثر باشدؤم

  

مراجع

؛ کارپنتر، چارلز سی .؛ گریکز، روبرت سی.آندریولی، توماس اي

انی طب داخلی مب). 1384/ 2004(لوسکالزو، جوزف  و .جی

: تهران .زادهگروه مترجمین انتشارات تیمورترجمه . یلسیس

   .نشر طبیب

هاي ویژگیارزیابی ). 1389(ده و رجب، اسداالله یان، سعیبزاز

گستره سنی ( یدیابتاس کیفیت زندگی افراد سنجی مقیروان

  .زیر چاپ، یرانیروانشناسان ا). سال 60تا  20

یابی مقیاس دلبستگی هنجار ).1384(علی بشارت، محمد

  .دانشگاه تهران ،گزارش پژوهشی. بزرگسال

هاي شخصیت بر تبیین اختلال). 1385(علی بشارت، محمد

.48- 41، 2روانشناسی معاصر، . اساس نظریه دلبستگی

  

Al-Akour, N., Khader, Y. S., & Shatnawi, N. J. 
(2010). Quality of life and associated factors 
among Jordanian adolescents with type I diabetes 
mellitus. Journal of Diabetes and Its 
Complications, 24, 43-47.

Bartley, M., Head, J., & Stansfeld, S. (2007). Is 
attachment style a source of resilience against 
health inqualities at work? Social Science and 
Medicine, 64, 765-775.

Besharat, M. A. (2005). Development and validation 
of the Adult Attachment Inventory. Unpublished 
research report. Tehran: University of Tehran.

Boardbent, E., Petrie, K. J., Main, J., & Weinman, J. 
(2006). The brief illness perception 
questionnaire. Journal of Psychosomatic 
Research, 60, 631-637.

Bowlby, J. (1969). Attachment and loss: Vol. 1. 
Attachment. New York: Basic Books. 

Boyer, J. G., & Earp, J. A. L. (1997). The 
Development of an Instrument for Assessing the 
Quality of Life of People with Diabetes: 
Diabetes-39. Medical Care, 35, 440-453.

Ciechanowski, P. S., Hirsch, I. B., & Katon, W. J. 
(2002). Interpersonal predictors of HbA1c in 
patients with type I diabetes. Diabetes Care, 25,
731-736.

Ciechanowski, P. S., Walker, E. A., Katon, W. J., & 
Russo, J. E. (2002). Attachment theory: A model 
for health care utilization and somatization. 
Psychosomatic Medicine, 64, 660-667.

Ciechanowski, P. S., & Katon, W. J. (2006). The 
interpersonal experience of health care through
the eyes of patients with diabetes. Social Science 
and Medicine, 63, 3067-3079.

Ciechanowski, P. S., Katon, W. J., & Russo, J. E. 
(2005). The association of depression and 
perceptions of interpersonal relationships in 
patients with diabetes. Journal of Psychosomatic 
Research, 58, 139-144.

Clarke, D., & Goosen, T. (2009). The mediating 
effects of coping strategies in the relationship 
between automatic negative thoughts and 
depression in a clinical sample of diabetes 
patients. Personality and Individual Differences, 
46, 460-464.

Dennison, L., Moss-Morris, R., & Chalder, T. 
(2009). A review of psychological correlates of 
adjustment in patients with multiple sclerosis. 
Clinical Psychology Review, 29, 141- 153.

Ditzen, B., Schmidt, S., Strauss, B., Nater, U. M., 
Ehlert, U., & Heinrichs, M. (2008). Adult 
attachm



11       11

Ditzen, B., Schmidt, S., Strauss, B., Nater, U. M., 
Ehlert, U., & Heinrichs, M. (2008). Adult 
attachment and social support interact to reduce 
psychological but not cortisol responses to stress. 
Journal of Psychosomatic Research, 64, 479-
486.

Edger, K. A., Psychol, D., & Skinner, T. C. (2003). 
Illness representations and coping as predictors 
of emotional well- being in adolescents with type 
I diabetes. Journal of Pediatric Psychology, 28, 
485-493.

El Achhab, Y., Nejjari, C., Chikri, M., & Lyoussi, B. 
(2008). Disease specific health- related quality of 
life instruments among adult diabetic: A 
systematic review. Diabetes Research and 
Clinical Practice, 80, 171-184.

Esteghamati A., Meysamie A., Khalilzadeh O., 
Rashidi A., Haghazali M.,  Asgari F., et al. 
(2009). Third national surveillance of risk factors 
of non-communicable diseases (SuRFNCD-
2007) in Iran: methods and results on prevalence 
of diabetes, hypertension, obesity, central 
obesity, and dyslipidemia. BMC Public Health,
9, 167-177. 

Esteghamati A., Gouya M. M., Abbasi M., Delavari 
A., Alikhani S., Alaedini F., et al. (2008). 
Prevalence of Diabetes and Impaired Fasting 
Glucose in the Adult Population of Iran, National 
Survey of Risk Factors for Non-Communicable 
Diseases of Iran. Diabetes Care, 31, 96–98. 

Franklin, M. D. (2008). The relationship between 
psychosocial factors, self- care behaviors, and 
metabolic control in adolescents with type II 
diabetes. Ph. D. dissertation, faculty of the 
graduate school of Vanderbil university, Nashvil, 
T. N., USA.

Hazan, C., & Shaver, P. R. (1987). Romantic love 
conceptualized as an attachment process. Journal 
of Personality and Social Psychology, 52, 511-
524.

Halkoaho, A., Kavilo, M., Pietila, A. M., Huopio, 
H., Sintonen, H., & Heinonen, S. (2010). Does 
gestational diabetes affect women’s health-
related quality of life after delivery? European 
Journal of Obstetrics & Gynecology and 
Reproductive Biology, 148, 40-43.

Itersum, M. W. V., Wilgen, C. P. V., Hilberdink, W. 
K. H. A., & Groother, J. W. (2009). Illness 
perception in patients with fibromyalgia. Patient 
Education and Counseling, 74, 53- 60.

Keogh, K. M., White, P., Smith, S. M., Mc 
Gilloway, S., O’Dowd, T., & Gibney, J. (2007). 
Changing illness perceptions in patients with 
poorly controlled type II diabetes, a randomized 
controlled trail of a family- based intervention: 
protocol and pilot study. BMC Family Practice, 
1-10. www.Biomedcentral.Com/1471-2296/8/36.

Lange, L. J., & Piette, J. D. (2005). Perceived health 
status and perceived diabetes control: 
psychological indicators and accuracy. Journal of 
Psychosomatic Research, 58, 129-137.

Maunder, R. G., & Hunter, J. J. (2001). Attachment 
and psychosomatic medicine: Developmental 
contributions to stress and disease. 
Psychosomatic Medicine, 63, 556-567.

Mikulincer, M., Shaver, P. R. & Perg, D. (2003). 
Attachment theory and affect regulation: The 
dynamic, development, and cognitive 
consequences of attachment- related strategies. 
Motivation and Emotion, 27, 77-101.

Pickering, L., Simpson, J., & Bentall, R. P. (2008). 
Insecure attachment predicts proneness to 
paranoia but not hallucinations. Personality and 
Individual Differences, 44, 1212-1224.

Sharpe, L., & Curran, L. (2006). Understanding the 
process of adjustment to illness. Social Science 
and Medicine, 62, 1153-1166.

Schore J. R., & Schore A. N. (2008). Modern 
attachment theory: the central role of affect 
regulation in development and treatment. 
Clinical Social Work Journal, 36, 9-20.

Snoek, F. J. (2002). Management of diabetes: 
Psychological aspects of diabetes management.
The Medicine Publishing Company, Ltd.

Sridhar, G. R., & Madhu, K. (2002). Psychosocial 
and cultural issues in diabetes mellitus. Current 
Science, 83, 1556-1566.

Stafford, L., Berk, M., & Jackson, H. J. (2009). Are 
illness perceptions about coronery artery disease 
predictive of depression and quality of life 
outcomes. Journal of Psychosomatic Research, 
66, 211-220.

Van der Van, N. C. W., Lubach, C. H. C., 
Hogenelst, M. H. E., Iperen, A. V., Tromp-
Wever, A. M. E., & Vriend, A. (2005). Cognitive 
behavioral group training for patients with type I 
diabetes in persistent poor glycemic control: 
Who do we reach? Patient Education and 
Counseling, 56, 313-322.



روان​شناسی معاصر                                                                                                                                                        Contemporary Psychology 


11-3, (1)5, 1389                                                                                                                                                                       2010, 5(1), 3-11

سبک​هاي دلبستگي، ادراک بيماري و کيفيت زندگي بيماران مبتلا به ديابت نوع I

Attachment styles, illness perception and quality of life in patients with 

type I diabetes

دکتر سعيده بزازيان*                                                                                                            Saeideh Bazzazian, Ph.D. 

دکتر محمدعلي بشارت**                                                                              Mohammad Ali Besharat, Ph.D. 

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.

Keywords: type I diabetes, attachment, illness perception, quality of life
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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

		متغيرها

		1

		2

		3

		4

		5

		6

		7

		8

		9

		10



		1. دلبستگي ايمن

		1

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		2. دلبستگي اجتنابي

		** 824./0-

		1

		

		

		

		

		

		

		

		



		3.دلبستگي دوسوگرا

		** 819/0-

		**806/0

		1

		

		

		

		

		

		

		



		4. پي​آمدها

		**667/0-

		**609/0

		**631/0

		1

		

		

		

		

		

		



		5. کنترل شخصي

		**624/0

		**547/0-

		**607/0-

		**541/0

		1

		

		

		

		

		



		6.  ماهيت بيماري

		**706/0-

		**624/0

		**677/0

		**597/0-

		**597/0-

		1

		

		

		

		



		7.  نگراني

		*142/0-

		*159/0

		**184/0

		**326/0-

		*132/0-

		**149/0

		1

		

		

		



		8. شناخت بيماري 

		**244/0

		**225/0-

		**215/0-

		**211/0

		**289/0

		**202/0-

		**269/0-

		1

		

		



		9. پاسخ عاطفي

		**597/0-

		**546/0

		**628/0

		**661/0-

		**533/0-

		**549/0

		**334/0

		**167/0-

		1

		



		10. کيفيت زندگي

		**652/0-

		**632/0

		**651/0

		**635/0

		**552/0-

		**602/0

		**180/0

		**291/0-

		**562/0

		1



		ميانگين 

		34/15

		70/12

		29/13

		25/5

		29/6

		32/8

		99/4

		91/5

		08/5

		109



		انحراف استاندارد

		77/6

		6

		70/6

		75/2

		42/2

		13/2

		91/2

		31/6

		06/3

		31/45



		01/0>**P       05/0> *P





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
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