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 8/9/1398تاریخ پذیرش:                                                          13/7/1398تاریخ وصول:

 چکیده
ی از عوامل روانشناختی و اجتماعی قرار دارد. هدف از پژوهش حاضر ارزیابی خودمدیریتی اساس درمان دیابت تلقی شده و بر پایه

 خودمدیریتی نوجوانان مبتلا به دیابت نوع یکهایی شناختی بیماری با روابط ساختاری بازنماییتجربی برازش مدلی بود که در آن 
سازی معادلات )مدل از نوع مطالعات همبستگیضر حامطالعه  خودتنظیمی مدنظر قرار گرفت.ای راهبردهای با توجه به نقش واسطه

نفر نوجوان مبتلا به دیابت نوع یک در شهر تبریز انجام شد. ابزارهای پژوهشی شامل:  250بود که با حجم نمونه  ساختاری(
استاندارد خودکارآمدی دیابت، مقیاس  نامهپرسش، CISSزا های استرس، مقیاس مقابله با موقعیتIPQپرسشنامه ادراک بیماری 

ارزیابی مدل فرضی پژوهش با استفاده  و لیزرل تجزیه و تحلیل شدند. SPSSها در نرم افزار بود. داده DSMSخودمدیریتی دیابت 
. (CFI=0.95, NFI=0.97, RMSEA=0.09)برازش دارد  گیریاندازههای برازندگی نشان داد که مدل فرضی با مدل از شاخص

بر خودتنظیمی و خودمدیریتی در سطح  0.50-و  0.73-های شناختی به ترتیب با ضریب استاندارد نتایج نشان داد که بازنمایی
p>0.05  تصورات شناختی  دار دارد.بر خودمدیریتی اثر معنی 0.47اثر معنی دار دارند. همچنین، خودتنظیمی نیز با ضریب استاندارد

( بر خودمدیریتی بیماری دیابت در ایمقابله هایروشخودتنظیمی )خودکارآمدی و  هایمؤلفهاز طریق نوجوانان درباره بیماری 
. بنابراین با شناسایی و اصلاح تصورات شناختی ناکارآمد و بهبود راهبردهای خودتنظیمی نوجوانان دیابتی گذاردمینوجوانان تاثیر 

 .خود مدیریتی این بیماری را بهبود بخشید توانمی

 نوجوان ،دیابت نوع یک ،خودمدیریتی ،خودتنظیمی راهبردهای، شناختی هایبازنمایی :واژگان کلیدي

 مقدمه
(. در 2010،  1و گیلبرت ویتری، مک درموت، شکیب ، روگید،ریز است )کاقیترین بیماری غدد دروندیابت شایع

میلیون  425در سراسر دنیا  2017منتشر کرد، برآورد شده است در سال  2017در  2المللی دیابتاطلسی که فدراسیون بین
)فدراسیون  نفر مبتلا به دیابت هستند و در این بین بیش از یک میلیون کودک و نوجوان مبتلا به دیابت نوع یک هستند

که اوج ابتلای آن  دهدمیرا نشان سال  20هزار فرد زیر  215، 2010(. شیوع در امریکا تا سال 2017بین المللی دیابت، 
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، 1و ویلسون )هاکنبری شودمیسالگی تشخیص داده  18درصد موارد ابتلا به دیابت پیش از  7سالگی است و  15-10در 
(. در ایران از دهه گذشته شیوع دیابت در نوجوانان افزایش یافته 2،2011؛ مارتین1389؛ شیرازی، انوشه و رجب، 2013
(. گفته شده در ایران بین 1393،و منفرد،  جو، جعفری اصل، کوه منایی، کاظم نژاد لیلی،بلسبنه، میرحقرضاصفت است )

کودکان و نوجوانان مبتلا به دیابت هستند  هاآنهزار نفر  50میلیون بیمار مبتلا به دیابت وجود دارد که بیش از  7تا  5
و  صفر آبادی فراهانی علی اکبر، ،؛ و صفرآبادی1394، کفایی افشار، معماریان، محمدی و؛ 1389، و همکاران )شیرازی

 (.1389حقانی

 هایمسئولیتمزمن از جمله دیابت در گذار از کودکی به بزرگسالی با تکالیف رشدی و  هایبیمارینوجوانان مبتلا به 
کم تر وابسته به والدین و  . در انتقال به بزرگسالی، نوجوانانکنندمیمربوط به مدیریت بیماری شان دست و پنجه نرم 

خودمدیریتی آمادگی دارند، این مسئله منجر به پیامدهای منفی کمتر و بهبود  هایمهارتی اند و برای توسعهسرپرستان
(. هرچقدر در دوران کودکی نقش 2015، 3و فریس جاوالکار کوهن، ، فنتون،)فیلیپس شودمیسلامتی در دوارن بزرگسالی 

روبه رو  هامسئولیتوالدین در مدیریت بیماری کودک پررنگ است، در دوران نوجوانی با یک جابه جایی در نقش ها و 
 هایمهارتنوجوان بتواند به تدریج بخش بزرگی از مسئولیت مدیریت بیماری را به عهده گرفته و  رودمیهستیم. توقع 

ساشی، هاگس،  ، وایب،؛ برگ2012 4و دوروتارد هومل، هود، کورتینا، هیلیارد ،، پاید را ارتقا بخشد )مدیخودمدیریتی خو
 (.5،2014اندرسون، گادبی و وایت

یابی به تغییر رفتاری و مدیریت پیامدهای جسمی، خودمدیریتی اساس درمان دیابت تلقی شده و بر حل مساله، دست
و ...  ، حفظ و اجرای مراقبت های رفتاری و کلینیکی، ورزشیایتغذیهرژیم دارویی،  اجتماعی و هیجانی دیابت، رعایت

؛ 7،2002و گرامبچ ، لوریج، هولمنبادنهایمر؛ 2018، 6و ونگ بک، گرین وود، بلانتون، بالینگر، باچلر، کاندونتاکید دارد )
، مک ؛ ویلیامز2010، 9؛ کارلستد2008، 8فهاریاو  الف؛ بایر 1390، رحیمیان بوگر، بشارت، مهاجری تهرانی و طالع پسند

. از دل (1398علی رضایی شهرکی، علی اکبری کامرانی، صحاف و ابولفتحی ممتاز، ؛ 2004، 10و دکی زلمن، فریمن،گراگر
ی گوناگون استخراج شده است. این هامدلمزمن و دیابت، نظریه ها و  هایبیماریخودمدیریتی  یحوزه هایپژوهشدل 
 مشترک هستند. هامولفهخودمدیریتی، در بسیاری از  یسازهخاصی از  هایجنبهعلی رغم تاکیدشان بر ها، مدل

بیماری، ارتباط با مراکز درمانی، تبعیت از رژیم های -ی نظیر دانش بیماری، تبعیت درمانی، ارتباط پزشکهایمؤلفه 
و  هامحدودیتوستان، اصلاح سبک زندگی مطابق با غذایی/ دارویی، فعالیت بدنی، حمایت اجتماعی از سوی خانواده و د
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زای بیماری، خودکارآمدی بیماران، رفتارهای ای بیماران با شرایط استرسمقابله هایروشنیازهای خاص بیماری، 
های ها و نظریه، مدلهاپژوهشخودمراقبتی مربوط به بیماری )مانند تعویض پانسمان، تزریق آمپول و...(، تقریبا در تمام 

؛ 2019، 1مورنو، ماتئو، دی رتانا، روتسو، دل کامپوپنا، پرز و پیکاتزافخودمدیریتی بیماری مزمن مشترک هستند ) یحوزه
بیزیو، ؛ 2019،  3و کار جیمنز،سموال، اسلوت، ، لامهانگ؛ 2019، 2سارونن، سالانترا، نانتوسالولن، سیگارداردوتیر و ساهونن

 ،فهاریا ؛ بایر و2012؛ مدی و همکاران، 2019 5و وینکلی اسماعیل ،، استیتمحمد؛ 1920، 4گامرا، بروگلیو و گراسی
؛ 2012 7و آلپی لویج هوندرت، شراما، ،، هنکمنس؛ بلانسون2002، 6، تورنر و هاینس ورث شیسبی ،،رایت؛ بارلو 8200

صدری دمیرچی و  ؛2015 ،10والکات و کنز، ؛ مرلین2016، 9؛ لونتال، فیلیپ و برنز2010،  8و بایر راپوف ،، روبرتزگراوس 
؛ 1397انصارزاده، سعید، محمودی و صالحی،  ؛ 1398باقرنژاد حصاری، صادقی و مون آبادی، ؛ 1398صمدی فرد، 

علایی کرهرودی، ب؛  1390، رحیمیان بوگر، بشارت، مهاجری تهرانی و طالع پسندالف؛  1390رحیمیان و همکاران، 
،  رادزاده، اسلامی، الحانیف ، مهاجرانی تهرانی و شریفیطل، شجاعی؛ 1394 ،رسولی و حسینی، محمدی شاهبلاغی

(. خودمدیریتی دیابت به شدت از عوامل روانی اجتماعی نظیر دانش بیماری، حمایت اجتماعی، خودکارآمدی، باور به 1390
بایر و ؛ 2019؛ سارونن و همکاران، 2019مورنو و همکاران، ی سازنده با پزشک متاثر است )اثربخشی درمان و رابطه

؛ صدری دمیرچی و صمدی فرد، 2013، 11و کوربین و استراس 2004؛ ویلیامز و همکاران، 2010؛ کارلستد، 2008فهاریا، 
 (.؛1397انصارزاده، سعید، محمودی و صالحی،  ؛1398

مزمن مانند دیابت بسیار اثر گذار هستند  هایبیماریدر میان عوامل زیر بنایی که پیشنهاد شده است در خودمدیریتی 
خودمدیریتی، در  یحوزه هایپژوهش( با تکیه بر 2014) 12خودتنظیمی اشاره کرد. لانزینگ و برگ یسازهبه  توانمی

مزمن، مستلزم یک فرایند خود تنظیمی برای انجام  هایبیماریکه خودمدیریتی  کنندمییک مطالعه مروری، پیشنهاد 
نوجوان  ایمقابلهبعیت درمانی در زمینه های هیجانی، شناختی و رفتاری است. خود تنظیمی به عنوان توانایی رفتارهای ت

برای تعدیل شناخت، هیجان و رفتار به سمت یک هدف مشخص تعریف شده است و پایه ای برای خودمدیریتی 
که خودتنظیمی و خودمدیریتی تحقیقات حاکی از آن است (. 2014مزمن است )لانزینگ و برگ،  هایبیماری
 هایمهارتخودتنظیمی با رفتارهای سلامت، خودکارآمدی، استرس و  مزمن در نوجوانان باهم ارتباط دارند. هایبیماری
(. نوجوان برای 14،2001؛ برودی2008 ،13، باورهای سلامت و فرآیندهای خانوادگی رابطه دارد )بلایر و دیاموندایمقابله

                                                           
1. Moreno, Mateo-Abad, de Retana García, Vrotsou, del Campo Pena, Perez & Pikatza, 

2. Survonen, Salanterä, Näntö‐Salonen, Sigurdardottir & Suhonen 

3. Huang, Lum, Jimenez, Semwal, Sloot & Car 

4. Bisio, Gamarra, Broglio & Grassi 

5. Mohamed, Staite, Ismail &Winkley 

6. Barlow, Wright, Sheasby, Turner & Hainsworth 

7. Blanson, Henkemans, Hoondert, Schrama, Looije & Alpay 

8. Graves, Roberts & Rapoff 

9. Leventhal,  Phillips & Burns 

10. Merlin, Walcott, Kerns 

11. Corbin, Strauss 

12. Lansing, Berg 

13. Blair , Diamond 

14. Brody 
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ظیمی است )هود و گیری و استفاده از انواع راهبردهای خودتنکارانجام رفتارهای مربوط به خودمدیریتی دیابت، نیازمند به
 (.2009همکاران، 

خودتنظیمی شناختی، هیجانی و رفتاری، مانند باور به  هایمهارتدر واقع مدیریت بیماری و سازگاری با آن نیازمند 
شناختی برای  هایتواناییفرد، خودکارآمدی و  ایمقابله هایمهارترل و توانمندی فرد برای مبارزه با بیماری، کنت

 ،، روهان2؛ مک نالی2012، 1، ریوز و دروتار دلاماتر، شروف پندلی، دولان ،، روهانو حل مساله است )میلر ریزیبرنامه
، ؛ کینگ2010 4ون بروک و دورچی ،، لامینت؛ هاسیاکس2012، 3یب؛ هاگس، برگ و وا2010 پندلی، دلاماتر و دروتار

، یان؛ مالو2013 ،6اسلاون، ویور و فورتنبری ،، هانا؛ استوپیانسکی2012 ،5درو، فوستر، دونالدسون و وایب ،برگ، باتنر
 8باتلر،  کینگ، هاگس و وایب ،، باتنر؛ برگ 2012 ؛ اگدن،2012، 7دایتریچ، والسون، گراو، الاسی و جانسون ،روتمن
ی چون هایمؤلفه هاپژوهشدر  (.2009و هود و همکاران،  2014و لانزینگ و برگ،  2014؛ برگ و همکاران، 2013

، به عنوان مهارت ها و رفتارهای خودتنظیمی در ابعاد ریزیبرنامه، خودکارآمدی، حل مساله و ایمقابلهراهبردهای 
و برگ و وایب،  2014؛ برگ و همکاران، 2014در نظر گرفته شده اند )لانزینگ و برگ، شناختی، هیجانی و رفتاری 

2012 .) 

و  هاآن، هیجهاشناختخودتنظیمی گوناگون )تنظیم  هایمهارتاند که ضعف در بسیاری نشان داده هایپژوهش
گذاری، حل مساله( به تبعیت درمانی و خودمدیریتی ضعیف منجر و هدف ریزیبرنامه، هامقابلهرفتارها، خودکارآمدی، 

؛ هاسیاکس و همکاران، 2012؛ هاگس، برگ و وایب، 2010؛ مک نالی و همکاران، 2012خواهد شد )میلر و همکاران، 
؛ 2013ن، ؛ برگ و همکارا2012ی و همکاران،ان؛ مالو2013؛ استوپیانسکی و همکاران، 2012؛ کینگ و همکاران، 2010

همچنین نشان  هاپژوهش(. این 1398؛ صدری دمیرچی و صمدی فرد، 2014و لانزینگ و برگ،  2014برگ و همکاران، 
و باورها در مورد بیماری قرار دارند که نوجوان برای مدیریت  هاشناختکه چگونه خودتنظیمی بر بستری از  دهندمی

، وینمن، لونتال و را تنظیم و سازماندهی کند. لونتال و همکارانش )لونتال هاشناختبیماری دیابت، نیاز دارد ابتدا این 
شناخت بیماری را به  هایمؤلفهب( در یک مدل منسجم، این  2007 ،10لونتال، بنیامینیو شافر الف، 2007،  9فیلیپس

برای بیماران  هاشناختد که این پیشنهاد کردن هاآنعنوان ))باورهای ناآشکار بیمار درباره ی بیماری خود(( تعریف کردند. 
مسیر کنار آمدن با بیماری و اینکه باید  هاآنو به  آورندمیای برای درک و مقابله با بیماری فراهم واره چارچوب یا طرح

 (.2012 )اگدن، دهندمیچه کار کنند و دنبال چه چیزی باشند را نشان 

                                                           
1. Miller,  Rohan, Delamater, ShroffPendley, Dolan, Reeves, & Drotar 

2. McNally 

3. Hughes, Wiebe 

4. Housiaux, Luminet, Van Broeck, & Dorchy 

5. King, Berg, Butner, Drew, Foster, Donaldson, & Wiebe 

6. Stupiansky, Hanna, Slaven, Weaver  & Fortenberry 

7. Mulvaney, Rothman, Dietrich, Wallson, Grove, Elasy, & Johnson 

8. Berg, Butner, Butler, King, Hughes & Wiebe 

9. Leventhal, Weinman, Leventhal & Phillips 

10. Leventhal, Benyamini & Shafer 
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ماری و نیز کاهش پیامدهای منفی بیماری اثرگذارند )شارون باورهای سلامت و بیماری در کاهش خطر ابتلا به بی
 هایبازنماییکه چگونه  دهدمیتوضیح  هامدلاین  (.2019،  1بانیون، پاول و مور-، اوپراچونسکی، سریکا، استوتز، فیشل

شناختی و هیجانی روی قصدهای رفتاری و فعالیت های واقعی افراد در مواجهه با بیماری اثر می گذارند و نقش 
 ،، کوخی مساله مدار و هیجان مدار و نوع بیماری در این میان چیست )هاگرهامقابلهمیانجی دیگر، مانند انواع  هایمؤلفه

شناختی بیماری و انواع  هایبازنماییگوناگون به نقش  هایوهشپژبنابراین در  (.2017 ،2چازیسارانتیس و اوربل
، تاکید بر بخشی خاص و هاپژوهشنقطه ضعف در اغلب این  ترینمهمراهبردهای خودتنظیمی پرداخته شده است اما 

و در  و هیجانات مربوط به بیماری، تنظیم همه ی این ها هاشناختادراکات،  یپیچیدهی گسترده و محدود از پروسه
و  هاپژوهش. در واقع همان طور که نشان داده شد، در هر یک از باشدمینهایت خودمدیریتی و پیامدهای بیماری، 

ی پیشنهادی  بخشی از این پروسه نادیده گرفته شده و یا به اندازه کافی به آن پرداخته نشده است. برای مثال در هامدل
تر مانند اند به عوامل زیر بناییخودتنظیمی بر خودمدیریتی پرداخته هایمؤلفهی که به بررسی اثر هایپژوهشاغلب 

 اند.شناختی توجهی نداشته هایبازنماییادراکات و 

اند، به نقش ی که ارتباط ادراکات بیماری و خودمدیریتی بیماری را بررسی کردههایپژوهشاز سوی دیگر، در 
؛ بارلو و 2009، 3، متتیس و نی لند؛ بایر2012: مدی و همکاران، ای اشاره ای نشده است )مانندمتغیرهای واسطه

؛ مرلین و همکاران، 2016، و همکاران ؛ لونتال2010؛ گراوس و همکاران، 2012؛ بلانسون و همکاران، 2002همکاران، 
کوربین و ب؛  1390الف؛ رحیمیان و همکاران،  1390؛ رحیمیان و همکاران، 1394؛ علایی کرهرودی و همکاران،2015

و  ؛ مرلین1396، ،علی پور، پولادی ریشهری، حبیبی عسگرآبادی ،بازیاری میمند؛ 4،2005؛ شینر و بویر2013استراس، 
؛ علایی کرهرودی و همکاران، 2012 ،7و ری ؛ مامن2012، 6؛ آدام2014 ،5؛ کروز2009؛ بایر و همکاران، 2015همکاران، 

؛ 2011، 10؛ میشالی، امر و هیمن2010،  9و  روتمن والستون ،، کاواناازبورن ؛2010، 8و روتمن ؛ شرینگتون، والستون1394
روابط در پژوهش پیش رو ما در پی ارزیابی تجربی برازش مدلی بودیم که در آن از این رو (. 1390طل و همکاران، 
ای با توجه به نقش واسطه خودمدیریتی نوجوانان مبتلا به دیابت نوع یکهایی شناختی بیماری با ساختاری بازنمایی

 خودتنظیمی در نظر گرفته شده باشد. راهبردهای 

، در مدل پیشنهادی ما فرض بر این است که بیمار در کنیدمیمشاهده ( 1)شکل شماره چنانچه در مدل مفهومی 
بازنمایی ها و ادراکات  به معنا دادن به بیماری به عنوان یک مشکل؛ این کندمیابتدای امر و در مواجهه با بیماری، شروع 

                                                           
1. Charron-Prochownik, Sereika, Stotz, Fischl, O'banion, Powell & Moore 

2. Hagger, Koch, Chatzisarantis & Orbell 

3. Bair Matthias & Nyland 

4. Scheiner, Boyer 

5. Cruz 

6. Adam 

7. Mammen, Rhee 

8. Cherrington, Wallston & Rothman 

9. Osborn, Cavanaugh, Wallston &  Rothman 

10. Mishali, Omer & Heymann 
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، ایوز، فرنچ و ؛ اسکات2007و اگدن،  2گودوین؛ 1،2005ی مختلف تایید شده اند )آبراهام و شیرانهامدلبیماری در 
و همکاران،  ب؛ هاگر 2007الف،  2007لونتال و همکاران ؛ 2012به نقل از اگدن،  2010؛ وب و شیران، 2007، 3هوپ
بندی و کنترل( را به عنوان شناختی )شامل هویت، پیامد، علت، زمان هایبازنماییل این (. ما به تبعیت از لونتا2017

، استراتژی ها و رفتارهای فرد در برخورد با هامقابلهگیریم. این بازنمایی ها بر روی زا )مستقل( در نظر میمتغیرهای برون
(؛ بنابراین رفتارهای خودتنظیمی 2017و همکاران،  هاگرب؛  2007الف،  2007گذارند )لونتال و همکاران بیماری اثر می

هستند. با تکیه بر ادبیات پژوهشی، در این مدل، ما راهبردهای مقابله با استرس و  هایبازنماییبیمار متاثر از این 
همکاران،  خودتنظیمی در ابعاد شناختی، هیجانی و رفتاری در نظر گرفتیم )میلر و هایمؤلفهخودکارآمدی را به عنوان 

؛ کینگ و همکاران، 2010؛ هاسیاکس و همکاران، 2012؛ هاگس، برگ و وایب، 2010؛ مک نالی و همکاران، 2012
و  2014؛ برگ و همکاران، 2013؛ برگ و همکاران، 2012ی و همکاران،ان؛ مالو2013؛ استوپیانسکی و همکاران، 2012

بیماری و خودمدیریتی و  هایبازنمایینظیمی به عنوان میانجی (. در نهایت این رفتارهای خودت2014لانزینگ و برگ، 
ی و ان)مالو دهندمیاساس رفتارهای خودمدیریتی، عمل کرده و خودمدیریتی و پیامدهای بیماری را تحت تاثیر قرار 

 (. 2017و هاگر و همکاران،  2014و لانزینگ و برگ،  2014؛ برگ و همکاران، 2013؛ برگ و همکاران، 2012همکاران،

ی خودمدیریتی موجود، همزمان به این عوامل زیربنایی و میانجی هامدلو  هاپژوهشطور که گفته شد در همان
ی مبسوطی نشده است. بنابراین به طور کلی در ادبیات پژوهشی حاضر، ضعف در ارائه ی رفتارهای خودمدیریتی  اشاره

ی هاشناختخودمدیریتی، خودتنظیمی و  یحوزهدر سه  هاهمولفیک مدل جامع که در آن به روابط ساختاری میان 
که  شودمیی دیابت یافت خودمدیریتی، کمتر مطالعه ای درباره یحوزهدر  بیماری بپردازد مشهود است. از سوی دیگر

(. این در حالی 2012؛ مدی و همکاران،1394روی دیابت نوجوانان متمرکز شده باشد )علایی کرهرودی و همکاران، 
عینا و بدون تغییر برای  توانمیی خودمدیریتی بزرگسالان را نهامدلرشدی،  هایمؤلفهاست که با توجه به اثرگذاری 

 (.2012؛ مدی و همکاران،1394ران، یی کرهرودی و همکاکودکان و نوجوانان ترجمه کرد و به کار برد )علا

مزمن از جمله  هایبیماریفعلی از یک سو و با توجه به این که  هایپژوهشبنابراین با توجه به شکاف و ضعف در 
مزمن را تشکیل  هایبیماریها هستند و خودمدیریتی بخش اصلی در مراقبت از ترین چالش جوامع و دولتدیابت اصلی

 هایمؤلفه؛ پژوهش حاضر در پی پاسخ به این سوالات انجام گرفت: چه رابطه مستقیم و غیر مستقیم بین دهدمی
های شناختی و خود مدیریتی بیماری مزمن نوجوانان وجود دارد؟ و آیا مدل فرضی پیشنهاد شده با خودتنظیمی، بازنمایی

موثر در  هایمؤلفهاند با تعیین روابط مستقیم و غیر مستقیم کشف چنین مدل جامعی که بتوی تجربی برازش دارد؟ هاداده
 رسد.خودمدیریتی دیابت نوجوانان، راه را برای طراحی مداخلات مبتنی بر شواهد باز کند، ضروری به نظر می

 

                                                           
1. Abraham, Sheeran 

2. Goodwin 

3. Scott, Eves, French & Hoppe 
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 شناختي هايبازنمايي خودتنظیمي و هايمؤلفه نقش ن:نوجوانا در ديابت بیماري مدل مفهومي خودمديريتي: 1شکل 

 روش

های لازم با مراکز درمانی و و در شهر تبریز انجام شد. ابتدا هماهنگی 1398-1397این پژوهش در سال 
گیری )به گر با حضور در این مراکز اقدام به نمونهانجام و مجوزهای لازم دریافت شد. پس از آن پژوهش هانابیمارست

سال مبتلا به دیابت نوع یک بود که به مراکز  18الی  12نوجوانان روش در دسترس( کرد. جامعه آماری شامل تمام 
 درمانی شهر تبریز مراجعه و قبلا توسط پزشک فوق تخصص غدد و متابولیسم تشخیص دیابت را دریافت کرده بودند.

 10پذیر ه. در تحلیل عاملی اکتشافی برای هر متغیر مشاهددر دسترس بود گیرینمونهدر این پژوهش  گیرینمونهروش 
نمونه توصیه شده است. در تحلیل عاملی تاییدی و مدل ساختاری، حداقل  300نمونه لازم است. همچنین حداقل  20یا 

نمونه برای هر عامل )متغیر  20پذیر. در اینجا شود نه متغیرهای مشاهدهحجم نمونه براساس متغیرهای پنهان تعیین می
ها یا ابعاد مدل هستند و نمونه توصیه شده است. متغیرهای پنهان همان عامل 200پنهان( لازم است. بطور کلی حداقل 

(؛ بنابراین توضیحات و با در نظر گرفتن 1384باشند )هومن، متغیرهای مشاهده پذیر نیز همان سوالات پرسشنامه می
نفر در نظر گرفته شد. پس از بررسی معیارهای  250ریزش بیماران حجم نهایی نمونه احتمال معیارهای ورود و خروج و 

، توضیحاتی درباره پژوهش ارائه گردید و بعد از هاآنورود و خروج از روی پرونده پزشکی بیماران و مصاحبه کوتاه با 
مورد بررسی،  هایمؤلفهشد. با توجه به  قرار داده هاآندر اختیار ها پرسشنامهکسب رضایت بیماران و والد همراه شان، 

 ادبیات پژوهشی و مشورت با اساتید صاحب نظر در دیابت، معیارهای ورود و خروج به این صورت بود:

 معیارهاي ورود

  تشخیص دیابت توسط پزشک متخصص: با توجه به اینکه در کودکان و نوجوانان دیابت نوع یک شایع تر است
(، و برای کاهش واریانس و افزایش همگنی در 1394؛ علایی کرهرودی و همکاران، 1394)افشار و همکاران، 

 .باشدمینمونه، اولین معیار ورود در پژوهش حاضر تشخیص دیابت نوع یک توسط پزشک متخصص 

  گذشتن حداقل یک سال از زمان تشخیص دیابت: با توجه به اینکه دیابت به عنوان یک بیماری مزمن مورد
و در متون مختلف حداقل زمان پیش بینی شده برای یک بیماری مزمن حداقل شش ماه تعیین توجه است، 

تامین معیار مزمن بودن، گذشت یک سال (،  بنابراین برای 2011، 1؛ لابکین و لارسن2012شده است )اگدن، 

                                                           
1. Lubkin, Larsen 
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این معیار از طریق رجوع به پرونده . شودمیاز تشخیص بیماری به عنوان یک معیار ورود در نظر گرفته 
 .شودمیپزشکی، مشاوره با پزشک متخصص و مصاحبه با بیمار بررسی 

 تسلط بر زبان فارسی 

  داشتن سواد خواندن و نوشتن: با توجه به اینکه ابزاهای پژوهش حاضر از نوع مداد کاغذی هستند و آزمودنی
 تن الزامی خواهد بود.پاسخ دهد، داشتن سواد خواندن و نوش هاآنباید به 

 معیارهاي خروج

  عروقی، -قلبی هایبیماریمزمن دیگر )مانند  هایبیماریابتلا به یک بیماری مزمن دیگر: با توجه به اینکه
های خاص ماه طول بکشد( نیاز به مراقبت 6مزمن تنفسی، .... و هر بیماری که بیش از  هایبیماریتالاسمی، 

د موجب پیچیده شدن وضعیت نوجوانان و منحرف شدن نتایج پژوهش شود، توانمی هاآنخود دارند و همبودی 
. این شودمیدر نتیجه ابتلا به یک بیماری مزمن دیگر به عنوان یکی از معیارهای خروج از نمونه در نظر گرفته 

 .شودمیی معیار از طریق رجوع به پرونده پزشکی، مشاوره با پزشک متخصص و مصاحبه با بیمار بررس

  د در متغیرهای مورد نظر ما تاثیرات اساسی داشته باشد )مانند توانمیابتلا به یک بیماری روانپزشکی جدی که
معلولیت ذهنی، سایکوز، افسردگی اساسی(: هرگونه معلولیت یا اختلال روانپزشکی جدی که موجب شود 

را پر کند و یا نتواند در جلسات گروه درمانی ها نامهپرسشنوجوان توانایی مراقبت از خود را نداشته باشد، نتواند 
. این معیار از طریق رجوع به پرونده پزشکی شودمیشرکت کند، به عنوان معیار خروج از نمونه در نظر گرفته 

 .شودمیبیمار، مشاوره با پزشک متخصص و مصاحبه بالینی با بیماران بررسی 

 ابزار
سؤالی است که برای ارزیابی تجسم عاطفی و شناختی بیماری  9پرسشنامه  یک  :1IPQنامه ادراک بیماریپرسش

(. سوال ها به 1389، ، جبرو  نحساامی ابهررت، بشان، یاازبز، به نقل از 2006طراحی شده است )بردبنت و همکاران، 
های عاطفی را پاسخترتیب به و پیامدها، طول مدت، کنترل شخصی، کنترل درمان، ماهیت، نگرانی، شناخت بیماری و 

ی شش هفته برای سوالات و ضریب پایایی باز آزمایی به فاصله 80/0 نامهپرسشسنجد. آلفای کرونباخ برای این می
ادراک بیماری تجدید نظر شده  نامهپرسشدرصد گزارش شده است. روایی همزمان مقیاس با  75/0تا  42/0مختلف، از 

است.  64/0تا  32/0ها از سم، دیابت و بیماری کلیوی نشان دهنده همبستگی زیر مقیاسای از بیماران مبتلا به آدر نمونه
در ایران، بزازیان و همکاران برای استفاده از پرسشنامه ادراک بیماری در مطالعه خود بر روی بیماران دیابتی، نسخه 

روایی سازه مقیاس تحلیل عاملی تاییدی  (. برای بررسی1389فارسی را مورد استفاده قرار دادند )بزازیان و همکاران، 
د متغیر مورد نظر را در توانمیبود و حاکی از آن بود که مقیاس  هادادهانجام شد و نتایج نشانگر برازش مناسب مدل با 

                                                           
1. illness perception questionnaire 
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بود که نشانه ی  53/0 هاآنی کند. آلفای کرونباخ در نمونه ی مطالعه گیریاندازهی بیماران مبتلا به دیابت نمونه
 هایبازنمایی(. آلفای کرونباخ 1389است )بزازیان و همکاران،  هاآنهمسانی درونی خوب مقیاس در نمونه مورد بررسی 

 بدست آمد. 68/0 شناختی در پژوهش حاضر

هیجان مدار،  ایمقابلهسوال دارد و سه راهبرد  21: این مقیاس CISS 1استرس زا هایموقعیتمقیاس مقابله با 
سنجد. کمترین و بیشترین نمره ی آزمودنی در زیر مقیاسمساله مدار و اجتنابی را در مقیاس پنج درجه ای لیکرت می

است. ضرایب آلفای کرونباخ در زیر مقیاس های تکلیف محور، اجتنابی و هیجان محور در  35و  7های آزمون به ترتیب 
، 86/0نوجوان سالم  274و در  89/0و  86/0، 90/0های مزمن گوارشی به ترتیب نوجوان و جوان مبتلا به اختلال  521
های نمونه مختلف از جمله افراد سالم و مبتلا به بوده است. همچنین ساختار عاملی مقایس در گروه 85/0و  79/0

ک و همکاران، )گالسبی باشدمیمزمن دیگر نیز حفظ شد که نشان دهنده روایی سازه مناسب مقیاس  هایبیماری
ل را قیق مدازش دبری، تحلیل عاملی تأییدی یافت ههاسزا، ستر ی امقابله با موقعی تهاس مقیاده از ستفاای ا(... بر2002

ر و تکلیف محو، جتنابیی اهاسیرمقیا ای زبهترتیب برخ نباوکری لفاآیب است. ضرده اتأیید کره شده مشاهدی هادادهبا 
رد و برخوه شیورد مودر ین پرسشنامه ت الاا(. سو1389)بزازیان و همکاران،  باشدمی 93/0و  92/0، 97/0هیجان محور 

 84/0 آلفای کرونباخ این مقیاس در پژوهش ماباشد. میمانند بیماری  زندگیسزای ستر ی ابا موقعیت هااد فراکنش وا
 بود.

 گیریاندازهسوال به منظور  8ه است و از : این ابزار توسط لوریج طراحی شد2استاندارد خودکارآمدی دیابت نامهپرسش
و سوالات آن بر اساس مقایس ده درجه ای  80تا  0خودکارآمدی دیابت تشکیل شده است؛ دامنه امتیازات خودکاآمدی 

لیکرت تنظیم شده است. در ایران طل و همکاران ابزار مورد نظر را پس از ترجمه و باز ترجمه توسط یک تیم مسلط دو 
بیماری دیابت و با تعیین روایی و پایایی آن مورد استفاده قرار دادند.  یزمینهانگلیسی( و صاحب نظر در -سیزبانه )فار

 هایگویهده کردند. به این ترتیب که ستفاا ایی محتو، از روش روانامهیی علمی پرسشرواکسب ای برطل و همکاران 
لمی دانشگاه علوم پزشکی تهران و اصفهان که در ی اصلی به ده نفر از اعضای هیات عنامهترجمه شده پرسش

موضوعات دیابت و مسائل روانی و اجتماعی صاحب نظر بودند، داده شد. پس از انجام اصلاحات توصیه شده، محتوای 
ن برای بررسی مواز روش آزنامه د جهت تعیین پایایی پرسش مجدپرسشنامه مورد ارزیابی و تایید نهایی قرار گرفت. 

نامه را تکمیل کردند و پس از جمع نفر از جامعه مورد مطالعه پرسش 30رونی استفاده شده، در این بررسی، همسانی د
درصد با  89به همان افراد داده شد و پرسشنامه در هر دو نوبت با اطمینان  نامهپرسشآوری دوباره پس از دو هفته همان 

(. آلفای کرونباخ به دست آمده برای پرسشنامه استاندارد خودکارآمدی در 1390هم تطبیق گردید )طل و همکاران، 
 به دست آمد. 89/0 پژوهش حاضر

                                                           
1. coping inventory for stressful situations scale 

2. Standard Diabetes Self-efficacy Questionnaire 
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گویه ماهانه و  2ویه اعمال خودمدیریتی هفتگی، گ 9گویه ) 14: این ابزار شامل DSMS 1مقیاس خودمدیریتی دیابت
و  5 هایگویه(؛ ورزش )4و  3 هایگویه(؛ رژیم غذایی کلی )2و  1 هایگویهگویه سالانه( است. درمان پزشکی و دارو ) 3
. دهندمیاعمال هفتگی خودمدیریتی را تشکیل  هایگویه( 9و  8 هایگویه( و مراقبت از پاها )7(؛ خودپایشی قند )گویه 6

فعالیت های  هاآنطی یک هفته گذشته چند روز  شددر مقیاس رفتارهای خومدیریتی هفتگی، از بیماران خواسته می
و نمرات بالاتر نشان دهنده ی سطح عملکرد بالاتر  شودمیاند. مجموع تعداد روزها محاسبه خودمراقبتی را انجام داده

( مختص کنترل قند خون و گویه دوم 10دمدیریتی ماهانه گویه ی اول )عملکرد خودمدیریتی است. از بین دو گویه خو
مشخص کنند  شودمی( مختص کنترل افزایش قند خون است. در مقیاس خودمدیریتی ماهیانه از بیماران خواسته 11)

 اند و درصد بالاتر مبین خودمدیریتی بهتر است.چند درصد اعمال مربوطه را طی شش ماه گذشته انجام داده

( مربوط به کنترل 13( مربوط به کنترل عوارض چشمی، گویه دوم )12از میان اعمال خودمدیریتی سالیانه گویه اول )
( مربوط به کنترل عوارض قلبی است. در مقیاس خودمدیریتی سالیانه از بیماران خواسته 14عوارض کلیوی و گویه سوم )

رفتارهای خودمدیریتی را طی یک سال گذشته مشخص کنند. در مطالعهبا پپاسخ بله یا خیر، انجام یا عدم انجام  شودمی
( برای زیر مقیاس های N=500الف( همسانی درونی به شیوه ی آلفای کرونباخ ) 1390ی رحیمیان و همکاران )

به دست آمده  95/0و برای کل مقیاس  67/0و  86/0، 95/0خودمدیریتی هفتگی، ماهیانه و سالیانه به ترتیب برابر با 
است که حاکی از همسانی درونی بالا برای کل مقیاس و زیر مقیاس اعمال ماهیانه و همسانی درونی قابل قبول برای 

بیمار مبتلا به دیابت برای زیر مقیاس اعمال  34پایایی بازآزمایی چهار هفته ای روی زیر مقیاس سالیانه است. 
بدست آمده که نشان دهنده ی ثبات عالی مقیاس  97/0و  90/0، 92/0خودمدیریتی هفتگی، ماهیانه و سالیانه به ترتیب 

دمدیریتی دیابت در پژوهش حاضر الف(. آلفای کرونباخ مقایس خو 1390)رحیمیان و همکاران،  باشدمیدر طی زمان 
 بود. 0.67

 هايافته

یابی معادلات ساختاری را تشکیل داده و مانع از بدست آمدن های آماری بخش مهمی از مدلبررسی پیش فرض
متغیری و های مهم این رویکرد آماری تحقق نرمال بودن تکفرض. از جمله پیششودمیدار  نتایج غیرواقعی و سوء

متغیری با بررسی چولگی و کشیدگی متغیرهای مشهود ارزیابی چندمتغیری است. معمولاً نرمال بودن تکنرمال بودن 
  3و بنتلر 2قرار دارد. چو 78/0تا  -38/1و کشیدگی آنها در دامنه  721/0تا  -41/0شود. چولگی متغیرها در دامنه می

 برای ±10 از بیش مقادیر نیز، کشیدگی برش نقطه برای. دانندمی مناسب چولگی مقدار برای را ±3( نقطه برش 1995)
که برای ارزیابی فرض نرمال   5( . شاخص کشیدگی چندمتغیری نسبی2011، 4کلاین) است آفرین مسئله شاخص این

(  معتقد است در صورتی که ارزش این شاخص 1998بدست آمد. بنتلر ) 54/1برابر  شودمیبودن چندمتغیری محاسبه 

                                                           
1. diabetes self-management scale 

2. Chou 

3. Bentler 

4. Kline 

5. Relative Multivariate Kurtosis 
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د وجود توانمینباشد، نرمال بودن چند متغیری محقق شده است . ماتریس همبستگی بین متغیرهای مشهود  3بیشتر از 
حیح مدل مشکل ایجاد باشند در تخمین ص 85/0هم خطی چندگانه بین آنها را نشان دهد، ضرایب همبستگی که بالای 

برای  هادادههای مقدماتی نشان داد که قرار دارند.  66/0تا  -64/0(. ضرایب همبستگی در دامنه 2011)کلاین،  کنندمی
ماتریس همبستگی بین  استفاده از روش مدل یابی معادلات ساختاری و روش برآورد حداکثر درست نمایی مناسب است.

شود. همانگونه که این جدول دیده می 1مراه میانگین و انحراف معیار آنها در در جدول متغیرهای مکنون پژوهش، به ه
 (. -r ≥ 699/0 ≤ 645/0شوند )ها مقدار قابل توجهی را شامل میدهد تمامی همبستگینشان می

 ماتريس همبستگي بین متغیرهاي پژوهش: 1جدول 

 کشیدگي کجي M SD 3 2 1 متغیرها 

 -319/0 386/0 78/6 58/10   1 شناختيهاي بازنمايي 1

 -905/0 -189/0 55/19 85/73  1 -575/0** خود تنظیمي 2

 -712/0 -330/0 73/15 73/61 1 678/0** -576/0** مديريتيخود  3

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

اندازگیری ارتباط گیری محاسبه شد. مدل بل از ارزیابی مدل ساختاری، شاخص های برازش برای مدل اندازهق
کند. ارزیابی این مدل با استفاده از روش تحلیل عاملی تأییدی های مشهود با متغیرهای مکنون را مشخص میمتغیر

هایی که بار ها و عاملشود. در پژوهش حاضر ابتدا تحلیل عاملی تاییدی برای همه متغیرها انجام شد و گویهانجام می
ارائه شده  2گیری که در جدول ههای برازش مدل اندازر تحلیل نهایی حذف شدند. شاخصداشتند، د 30/0عاملی کمتر از 

های مشهود توانایی لازم برای عملیاتی کردن دهد. بنابراین متغیراست، برازش بسیار مناسب این مدل را نشان می
 های مکنون را دارند.متغیر

های برازش مربوط به این مدل در ن مدل است. شاخصهمچنین ارزیابی مدل ساختاری حاکی از برازش مناسب ای
ها در محدوده برازش مطلوب مدل دهد تمامی شاخصشود. همانگونه که مندرجات این جدول نشان میدیده می 2جدول 

 قرار دارند. 

 گیري و مدل ساختاري هاي برازش مدل اندازهشاخص :2جدول 

 
ارائه شده  T-Valueبرای بررسی هدف پژوهش مدل ساختاری فرضی به همراه ضرایب استاندارد شده و ضرایب 

زا، با ضریب استاندارد های شناختی به عنوان متغیر برونساختاری، بازنمایی(. براساس این مدل 3و  2است )شکل 

 Chi-Square DF X2/Df RMSEA SRMR GFI CFI NFI IFI 

گیريمدل اندازه  38/41  17 43/2  09/0  04/0  94/0  97/0  95/0  97/0  

38/41 مدل ساختاري  17 43/2  09/0  04/0  94/0  97/0  95/0  97/0  
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73/0- (35/7-=t بر متغیر میانجی خود تنظیمی و همچنین با ضریب استاندارد )50/0- (82/3- =t بر متغیر وابسته  ) 

( بر متغیر درون t= 58/3)  47/0تاثیر دارد. همچنین متغیر میانجی خود تنظیمی نیز با ضریب استاندارد  مدیریتیخود 
 تاثیر دارد.  دیریتیمزای وابسته خود

 

 مدل ساختاري پژوهش همراه با ضرايب استاندارد :2 شکل

 

 T-Valueمدل ساختاري پژوهش همراه با ضرايب : 3شکل 

توان هم با داری این آزمون را میداری اثرات واسطه ای از آزمون بوت استرپ استفاده شد. معنیبرای ارزیابی معنی
داری و هم با بررسی حدود بوت استرپ ارزیابی کرد. در صورتی که حدود بوت استرپ هم علامت مراجعه به سطح معنی

داری است. نتایج مربوط به این آزمون در جدول واسطه ای حائز معنیباشند؛ یعنی هر دو منفی یا هر دو مثبت باشند، اثر 
 شود. مشاهده می 3
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گری خود با واسطه مدیریتیهای شناختی به خود مسیر بازنمایی دهدمینشان   3گونه که مندرجات جدول همان

های توان نتیجه گرفت که بازنماییدار است. بنابراین، میمعنی p > 05/0در سطح   -34/0تنظیمی با ضریب استاندارد 
 دارد.  مدیریتیی خود تنظیمی اثر منفی و معنی داری بر خود شناختی به واسطه

 يااثرات واسطه يآزمون بوت استرپ برا جينتا :3جدول 

 متغیر مستقل
متغیر 

 ايواسطه
 متغیر وابسته

ضريب 

 استاندارد

خطاي 

 استاندارد

دامنه پايین 

95 % 

دامنه بالاي 

95% 

سطح 

 داريمعني

 008/0 -009/0 -684/0 131/0 -346/0 خود مراقبتي خود تنظیمي هاي شناختيبازنمايي

 

 بحث
هایی شناختی بیماری با روابط ساختاری بازنماییپژوهش حاضر در پی ارزیابی تجربی برازش مدلی بود که در آن 

خودتنظیمی در نظر گرفته شده ای راهبردهای با توجه به نقش واسطه خودمدیریتی نوجوانان مبتلا به دیابت نوع یک
 گیریاندازهباشد. ارزیابی مدل فرضی پژوهش با استفاده از شاخص های برازندگی نشان داد که مدل فرضی با مدل 

 و غیر مستقیم بربه طور مستقیم  بر خودتنظیمی وبه طور مستقیم شناختی  هایبازنمایینتایج نشان داد که . برازش دارد
بر شناختی است و  هایبازنماییمتاثر از  به عنوان متغیر میانجی خودمدیریتی اثر معنی دار دارند. همچنین، خودتنظیمی

 خودمدیریتی اثر معنی دار دارد.

رفتاری، و -روابط ساختاری به دست آمده در این پژوهش به لحاظ نظری مطابق با نظریات شناختی، شناختی
ی هاشناختاعتقاد بر این است که باورها و  هامدلها و ی باور سلامت و بیماری است؛ در این نظریههادلمهمچنین 

همسو  ی پژوهش حاضرهایافته؛ همچنین به لحاظ شواهد پژوهشی نیز گذاردمیاثر  هاآنو رفتارهای  هاآنافراد بر هیج
(؛ 2014(؛ لانزینگ و برگ )2016(؛ لونتال  )2017هاگر و همکاران ) (؛2018، )1و مو نی، هان، هو ، هانگ با نتایج بود

(؛ 2008(؛ بایر و فهاریا )الف 1390رحیمیان و همکاران )(؛ 2004) 2تانگی، بامیستر و بون(؛ 2014برگ و همکاران )
هود و همکاران ( و 2012و همکاران ) هاگس ؛(2014) برگ و همکاران(؛ 2004(؛ ویلیامز و همکاران )2010کارلستد )

گذارند. در که نشان دادند عوامل شناختی و هیجانی بر راهبردهای خودتنظیمی و خودمدیریتی بیماران اثر می( 2009)
 ادامه به تبیین روابط ساختاری به دست آمده در مدل، پرداخته خواهد شد.

شناختی، باورها و تصوراتی است که بیمار نسبت به ابعاد مختلف بیماری )هویت، علت، درمان، طول  هایبازنمایی
درک بیماری و خطر، عوامل اصلی تعیین کننده رفتارهای مرتبط  .گذاردمیمدت، کنترل...( دارد و بر قصدهای رفتاری اثر 

و همکاران،  3)نیکنند میاقبتی در بیماران را تبیین با خودمدیریتی بوده و مقدار زیادی از واریانس رفتارهای خودمر

                                                           
1. Nie, Han, Xu, Huang & Mao 

2. Tangney,  Baumeister  & Boone 

3. Nie 
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-و نظریه های شناختی و شناختی هاپژوهشی ای به اندازه ی تاریخچهبر رفتارها، پیشینه هاشناختاثر  (. بررسی2018
بیماری؛ چرا  به دادن معانی گوناگون به ابعاد مختلف کنندمیافراد در مواجه با بیماری شروع از این منظر رفتاری دارد. 

؟ درمان چقدر اثرگذار است؟ گذاردمیبیمار شدم؟ بیماری من چقدر طول خواهد کشید؟ بیماری چقدر بر زندگی من اثر 
 هایبازنماییبه تعبیر لونتال  این معانی و باورها که در پژوهش حاضر بررسی شد،م انجام دهم؟ و ... توانمیمن چه کاری 

گوناگون زندگی بیمار از جمله سبک زندگی، تصویری که بیمار از خودش دارد،  هاینبهجشناختی بیماری هستند و روی 
گذارند؛ اثر می کندمیی بیمار در مواجهه با بیماری و رفتارهایی که در مقابله با بیماری اتخاذ هاناها، هیجوظایف و نقش

، عوامل بودی فرد از بیماری هاشناختو  متاثر از باورها هاپژوهشدر پژوهش حاضر همسو با دیگر این عوامل که 
 .(2016؛ لونتال و همکاران، 2012اگدن، ) شودمیخودتنظیمی نامیده 

و رفتارهای خود در راستای رسیدن به یک هدف )در اینجا مدیریت  هاآن، هیجهاشناختخودتنظیمی یعنی تنظیم 
ی پژوهش حاضر نشان داد که خودتنظیمی نوجوانان هایافته (.2014؛ برگ و همکاران، 2014)لانزینگ و برگ،  بیماری(

اولیه از ابعاد مختلف بیماری )علت،  و تصورات ی ارزیابیبر پایهمبتلا به دیابت در راستای انجام رفتارهای خودمراقبتی، 
در مورد  دیابتیک نوجوانانباورهای شناختی بر  هایبازنماییقرار دارد. در واقع این  درمان، طول مدت، کنترل و ...(

 بینی کننده شکست یا موفقیت درو پیش گذاردمیاثر  بیماری )خودکارآمدی( مقابله با قابلیت های خودشان در
هرچقدر است. در واقع رفتارهای مقابله با بیماری به عنوان یک استرس و  ی مرتبط با بیماریهاناهیج یتنظیمخود

 یمی ضعیف تر خواهد بود و بالعکس.ی تر باشد، رفتارهای خودتنظو ارزیابی اولیه از بیماری منف هاشناخت

برای مثال اگر نوجوان دیابتیک باور داشته باشد که دیابت یک بیماری قابل کنترل است و فرد با رفتارهای خود 
ل و اش را مدیریت کند، در نتیجه احساس تسلط و کارآمدی بیشتری خواهد داشت و با مسائد علائم بیماریتوانمی

ترین شناختی بیماری بر جزیی هایبازنماییبنابراین باورها و استرس های مرتبط با بیماری بهتر مقابله خواهد کرد. 
به این (. 2019، 1رفتارهای خودمدیریتی بیماران دیابتی )برای مثال مراقبت از پاها( اثرگذارند )ایندرایانا، گو، لین و فنگ

و  هامقابلهبر راهبردهای خودتنظیمی ) به طور مستقیمشناختی بیماری  هایبازنمایینتایج این پژوهش نشان داد صورت 
دیابتیک  مستقیم )به واسطه ی راهبردهای خودتنظیمی( بر خودمدیریتی نوجوانانو به طور مستقیم و غیرخودکارآمدی( 
 اثرگذار است. 

شناختی و خودمدیریتی، از  هایبازنمایینجی راهبردهای خودتنظیمی به عنوان میا در مدل مشاهده شد،که  چنانچه
ی پژوهش حاضر هایافته گذارند.شناختی هستند و از سوی دیگر بر خودمدیریتی اثر می هایبازنماییمتاثر از  یک سو

همسو بود با  هایافتهنتایج این بخش از زای وابسته خودمدیریتی تاثیر دارد. نشان داد خود تنظیمی مستقیما بر متغیر درون
انصارزاده، سعید، محمودی و صالحی (؛ 1398(؛ باقرنژاد حصاری، صادقی و مون آبادی )2004) و همکاران تانگی نتایج

برگ و (؛ 2004(؛ ویلیامز و همکاران )2010(؛ کارلستد )2008(؛ بایر و فهاریا )الف 1390(؛ رحیمیان و همکاران )1397)
پیشین،  هایپژوهشبر طبق نظریه ها و  (.2009)هود و همکاران ( و 2012) بهاگس، برگ و وای ؛(2014) همکاران

                                                           
1. Indrayana, Guo, Lin & Fang 
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ای از رفتارهاست که به تبعیت دارویی و درمانی، رعایت رژیم غذایی، مدیریت رفتارهای مرتبط با خودمدیریتی مجموعه
ه موقع برای معاینات بیماری دیابت از جمله چک کردن قند خون، تزریق انسولین، شست و شوی درست پاها، مراجعه ب

)مانند  هاشناختتنظیم  هم سو نشان داده اند که هایپژوهش .(2013)مدی و همکاران،  شودمیروتین و ... منجر 
د عامل خطر یا توانمیمختلف خودتنظیمی  هایجنبهکارکردهای اجرایی( بر مدیریت بیماری اثرگذار است؛ در واقع 

این مکانیسم به این صورت است (. 2018محافظت کننده بسیار مهمی در خودمدیریتی دیابت باشند )وایب و همکاران، 
رفتارهای خود مدیریتی باید بتواند مسائل و استرس های مرتبط با بیماری را برای انجام نوجوان مبتلا به دیابت که 

مراقبتی مانند تزریق انسولین در مدرسه برای نوجوانان ممکن است همراه با مدیریت کند. برای مثال رفتارهای خود
یی مانند شرم و نگرانی باشد؛ و یا رعایت رژیم غذایی دیابتی در حضور دوستان کار دشواری به نظر برسد. هاآنهیج

های اور به توانمندی و قابلیت( از یک سو و بایمقابله)راهبردهای  ایمقابلهغنی  هایمهارتمدیریت این مسائل نیازمند 
نوجوان برای تعدیل  ایمقابلهخود تنظیمی به عنوان توانایی  به لحاظ نظری،خود )خودکارآمدی( از سوی دیگر است. 

 ودمدیریتی دیابت( تعریف شده است.خدر اینجا شناخت، هیجان و رفتار به سمت یک هدف مشخص )

، حاکی از آن است که خودتنظیمی و خودمدیریتی دیابت در دیگر تحقیقاتنظریه و همسو با حاضر نتایج پژوهش 
دارند. در نوجوانان مبتلا به دیابت نوع یک، خودکنترلی بهتر، پردازش هیجانی و شکست مستقیم  نوجوانان باهم ارتباط 

ارهای مربوط به نوجوان برای انجام رفت. کمتر در خودتنظیمی با تبعیت درمانی بهتر و کنترل متابولیک ارتباط دارند
این مساله به این معناست که  خودمدیریتی دیابت، نیازمند به کار گیری و استفاده از انواع راهبردهای خودتنظیمی است.

کند، بر افکار منفی و  تنظیمدارد هیجانات منفی مربوط به بیماری دیابت را  نوجوان برای مدیریت بیماری دیابت نیاز
 هایتواناییو با باور به  (ایمقابلههای مرتباط با بیماری را مدیریت کند )راهبردهای و استرس ، مسائلناامیدانه غلبه کند

 . را انجام دهددیابت خود برای مبارزه با بیماری )خودکارآمدی(، رفتارهای خودمدیریتی 

ی از خود تنظیمی و نشان داد که خودمدیریتی بر پایه ا غیرمستقیم به دست آمده از مدل ساختاریو روابط مستقیم 
شناختی بیماری قرار دارد، این نتایج همسو  هایبازنماییخودتنظیمی نیز به عنوان متغیر میانجی به نوبه خود بر پایه ی 

؛ 2019ایندرایانا و همکاران، ؛ 2019، 1و دالتون مانمگ نی، مزمن ) هایبیماریحوزه خودمدیریتی  هایپژوهشبود با 
؛ هاگر و همکاران، 2014؛ لانزینگ و برگ، 2017؛ هاگر و همکاران، 2014برگ و همکاران،  ؛2011بلایر و آرساچه، 

؛ 2012؛ هاگس، برگ و وایب، 2010؛ مک نالی و همکاران، 2012؛ میلر و همکاران، 2016؛ لونتال، 2012؛ اگدن، 2017
؛ 2012ی و همکاران،ان؛ مالو2013؛ استوپیانسکی و همکاران، 2012؛ کینگ و همکاران، 2010هاسیاکس و همکاران، 

 هایمؤلفه. تصورات شناختی نوجوانان درباره بیماری از طریق (2009و هود و همکاران، ؛ 2013برگ و همکاران، 
. بنابراین با گذاردمی( بر خودمدیریتی بیماری دیابت در نوجوانان تاثیر ایمقابله هایروشخودتنظیمی )خودکارآمدی و 

ریتی این خود مدی توانمیورات شناختی ناکارآمد و بهبود راهبردهای خودتنظیمی نوجوانان دیابتی شناسایی و اصلاح تص
 بیماری را بهبود بخشید.

                                                           
1. Magny-Normilus, Mawn & Dalton 
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د توانمیمداخلات و آموزش های مبتنی بر شواهد تجربی این چنینی یی از این دست در این است که هایافتهاهمیت 
و مراقبت  هاآنرا به درم هاآنمشکلات ناشی از دیابت را کاهش داده، سبک زندگی نوجوانان را ارتقا ببخشد و وابستگی 

؛ نی و 2019مورنو و همکاران، احساس کنترل بر بیماری و زندگی شان بدهد ) هاآنهای پزشکی کمتر کند و به 
علی رضایی شهرکی و  ؛2012مدی و همکاران، ؛ 2019، 1و ریجکنوان پافلن، هیجمنز، شلویس، نایپل ؛ 2018همکاران، 
  (.1394اعلایی کرهرودی و همکاران،  ؛1398همکاران، 

با توجه به این که پژوهش حاضر در استان آذربایجان شرقی انجام شد، و با نظر به تاثیر عوامل فرهنگی در متغیرهای 
و گروه های قومی دیگر در  هاآنمشابهی در است هایپژوهش دشومی(، پیشنهاد 2019مورد نظر)مگ نی و همکاران، 
جامع در راستای کاهش بار بیماری دیابت بر بیماران، خانواده ها و سیستم بهداشتی  مدلکشور انجام پذیرید تا به یک 

بین دیابت همچنین نمونه پژوهش حاضر، بیماران دیابتی نوع یک بودند و با توجه به تفاوت های موجود  کشور برسیم.
مشابهی بر روی بیماران دیابتی نوع دو و نیز در نمونه های با سنین  هایپژوهش شودمینوع یک و نوع دو، پیشنهاد 

مختلف نیز انجام گیرد. در پایان از تمام کسانی که در انجام این پژوهش ما را یاری رساندند به ویژه اساتید محترم گروه 
داخلی دانشگاه علوم پزشکی تبریز، انجمن دیابت آذربایجان شرقی، اعضای محترم انجمن و خانواده های  هایبیماری

 .شودمیگرامی شان، نهایت تشکر و قدردانی 

 بعمنا
رستاری دیابت (. ارتقا فرآیند کنترل دیابت نوجوان: تحقیق عملکردی مشارکتی. فصلنامه پ1394افشار، م؛ معماریان، ر؛ محمدی، ع؛ کفایی، م. )

 .18-8، 2 ،3دانشکده پرستاری و مامایی زابل. 

های خود مدیریتی دیابت در زنان مبتلا به دیابت باداری با رویکرد کننده(. تعیین1397. )، لصالحی ، ز ومحمودی ، س؛ سعید، آ؛انصارزاده

-212(. 5)20 ریز و متابولیسم،تحقیقات غدد درون ریز و متابولیسم ایران، دو ماهنامه پژوهشی مرکزمجله ی غدد درون الگوی پرسید.
223. 

(. بررسی وضعیت آگاهی، خودکارآمدی و رفتارهای خودمراقبتی در بیماران دیابتی 1398. )، وآبادیمومن ، ر وصادقی.ف؛ ب ،باقرنژاد حصاری

 .196-187(. 2)8 مجله بهداشت و توسعه. مراجعه کننده به کلینیک دیابت شهر بیرجند. 2نوع 

. ساخت و اعتباریابی نسخه فارسی مقیاس خود مدیریتی (1396م. ) ،حبیبی عسگرآبادی ؛پولادی ریشهری، ع ؛علی پور، ا ؛م ،بازیاری میمند
 .45-31 . طب جنوب .دردهای مزمن ستون فقرات

هموگلوبین ری، بیماادراک بطه بین در رامقابله ی هادهبره رانقش تعدیل کنند(. 1389). ا، جب؛ رهن، حساامی ابهر؛ مرت، بشا؛ سن، یاازبز
 .322-312، 3، 21.انیرامتابولبس م و یز د درون ر. مجله غد1ع یابت نودمبتلا به ران بیمادر ندگی زکیفیت و یله زگلیکو

یابتی و حمایت اجتماعی بر الف(. اثرات مستقیم و غیر مستقیم دانش د 1390رحیمیان بوگر، ا؛ بشارت، م؛ مهاجری تهرانی، م؛ طالع پسند، س. )
 .48-37، 1، 6خودمدیریتی دیابت. روانشناسی معاصر، 

های روانشناختی، اجتماعی و ساختاری خودمدیریتی (. تعیین کنندهب 1390رحیمیان بوگر، ا؛ بشارت، م؛ مهاجری تهرانی، م؛ طالع پسند، س. )
 .478-467، 5، 13دیابت. مجله ی غدد درون ریز و متابولیسم ایران، 

                                                           
1. van Puffelen, Heijmans, Schellevis, Nijpels & Rijken 
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. ارتباط خودکارآمدی با خود مراقبتی (1393). منفرد، آ ا؛کاظم نژاد لیلی، ش؛ کوه منایی، م؛ جعفری اصل،  ن؛ میرحق جو، آ؛رضاصفت بلسبنه، 
 72.18.24 پرستاری و مامایی جامع نگر .در نوجوانان مبتلا به دیابت نوع یک

آموزش برنامه خود مراقبتی به شیوه بحث گروهی بر دانش و عملکرد دختران نوجوان بررسی تأثیر (. 1389، ا. )رجب م؛ ،انوشهم؛  شیرازی،
 .994-982، 5،10. مجله ایرانی آموزش در علوم پزشکی )ویژه نامه توسعه آموزش(. دیابتیک مراجعه کننده به انجمن دیابت ایران

اران دیابتی بر اساس خودکارآمدی، عزت نفس و حمایت (. پیش بینی امید به زندگی در بیم1398) ، ح.صمدی فرد ، ا وصدری دمیرچی

 .92-85(. 2)25 مجله علمی پژوهشی افق دانش. اجتماعی ادراک شده.

بر  1بررسی کیفیت زندگی نوجوانان مبتلا به دیابت نوع (. 1389، ح. )حقانیا؛  صفر آبادی فراهانی، م؛ علی اکبر،ط؛  ، صفر آبادی فراهانی
 .79-73، 68، 23پرستاری ایران.. نشریه حسب سن و جنس

(. تحلیل برخی عوامل مرتبط با پیش بینی کنندگی 1390طل، آ؛ شجاعی زاده، د؛ اسلامی، ع؛ الحانیف ف؛ مهاجرانی تهرانی، م؛ شریفی راد، غ. )
 .8-1، 3، 10. فصلنامه بیمارستان. 2خودمدیریتی در بیماران دیابتی نوع 

تجارب زیسته ی خود مدیریتی در نوجوانان مبتلا به دیابت (. 1394) ، م.رسولی م.ع؛حسینی،  ف؛ ،محمدی شاهبلاغی ف؛علایی کرهرودی، 

 .434-425 .6 غدد درون ریز و متابولیسم ایران .نوع یک: یک مطالعه پدیدار شناسی

کشوری پیشگیری و کنترل دیابت وزارت (. تأثیر برنامه 1398. )، یابوالفتحی ممتاز، ر و صحاف ، ا؛علی اکبری کامرانی، ر؛ علیرضایی شهرکی

 .95-84(. 1)14 .نشریه علمی پژوهشی سالمندشهر اصفهان. 2بهداشت بر میزان دانش، نگرش و عملکرد بیماران سالمند دیابتی نوع 
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