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اثرات مستقیم و غیرمستقیم دانش دیابتی و حمایت اجتماعی بر خودمدیریتی دیابت

Direct and indirect impacts of knowledge about diabetes and social support on
self-management of diabetes
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چکیده
مستقیم و غیرمستقیم دانش ثیراو مدل یابی تبا هدف بررسی پژوهش حاضر

یابی در یک زمینه. دیابتی و حمایت اجتماعی بر خودمدیریتی دیابت اجرا شد
IIی مبتلا به دیابت نوع ایسرپبیمار ) زن 255مرد و 245(نفر 500مقطعی تعداد
شناختی، مقیاس ها با استفاده از پرسشنامه اطلاعات جمعیتداده. انتخاب شدند

مقیاس ،)DSES(دیابتخودکارآمديمقیاس ، )DSMS(خودمدیریتی دیابت
مقیاس، )SOSS(مقیاس حمایت اجتماعی،)BTES(باور به اثربخشی درمان

آوري و مدل جمع)PPCS(بیمار-طه پزشکو مقیاس راب)DKS(دانش دیابتی
دیابت خودمدیریتیابتی بر دانش دیمستقیمثیرات. به دست آمده، تحلیل شد

ثربخشی درمان و خودکارآمديز طریق باور به امستقیم آن اثیر غیرامعنادار بود و ت
خودمدیریتی مستقیم حمایت اجتماعی برثیرتا. یید شدادیابت تبر خودمدیریتی

از طریق باور به اثربخشی درمان و مستقیم آنثیر غیرامعنادار بود و تت دیاب
ثیر دانش دیابتی و حمایت اگرچه تا. دیابت تایید شدبر خودمدیریتی خودکارآمدي

خودمدیریتی دیابت عنادار بود، ولی رابطه درمانی بر اجتماعی بر رابطه درمانی م
اجتماعی از طریق باور به اثربخشی دانش دیابتی و حمایت . ثیر معناداري نداشتتا

. مستقیم دارندثیر مستقیم و غیرخودکارآمدي بر خودمدیریتی دیابت تادرمان و 
هاي بهبود خودمدیریتی و مدیریت بهتر دیابت، توجه بنابراین، در تدوین برنامه

.متخصصان درمانی به باورهاي بیمار و متغیرهاي وابسته آن مفید است
خودمدیریتی دیابت، دانش دیابتی، حمایت اجتماعی :هاي کلیديواژه
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Abstract
With the aim of providing a statistical model, the present study
investigated direct and indirect impacts of knowledge about diabetes
and social support on self-management of diabetes. In a
cross-sectional design study, 500 outpatients (245 men and 255
women) with type II diabetes in Tehran Shariati Hospital Clinics
were selected. Data was collected via demographical information
questionnaire, the Diabetes Self Management Scale (DSMS), the
Diabetic Self-Efficacy Scale (DSES), the Belief of Treatment
Effectiveness Scale (BTES), the Social Support Scale (SOSS),
the Diabetic Knowledge Scale (DKS) and the Physician-Patient
Communication Scale (PPCS). Data was analyzed using structural
equation modeling. Direct impact of diabetic knowledge on diabetes
self-management was significance and indirect impact of diabetic
knowledge on diabetes self-management was significant by belief of
treatment effectiveness and self-efficacy. Direct impact of social
support on diabetes self-management was significance and indirect
impact of social support on diabetes self-management was
significant by belief of treatment effectiveness and self-efficacy.
However, impacts of diabetic knowledge and social support on
doctor-patient relationship were significant but this relationship
does not affect diabetes self-management significantly. Diabetic
knowledge and social support affect belief of treatment
effectiveness and self-efficacy on diabetes self-management directly
and indirectly. Therefore, in provision of self-management
improvement programs and better management of diabetes,
patients’ beliefs and other dependent variables maybe important for
clinicians to consider.
Key words: diabetes self management, diabetic knowledge, social
support
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مقدمه
مرگ و میر و ک بیماري مزمن با آسیب، دیابت به عنوان ی

سوسا، زوسزنیوسکی، موسیل، (است بالایی همراههزینه اقتصادي 
شامل1خودمدیریتی دیابت). 2004مک دونالد و میلیگان،

نامه غذایی، ورزش، خودپایشی ا، تنظیم برمصرف منظم داروه
به شدت از و بودهاساس درمان دیابت راقبت از پاها خون، و مقند

دانش دیابتی، حمایت اجتماعی، نظیراجتماعیعوامل روانی
، باور به اثربخشی درمان و رابطه سازنده با پزشکخودکارآمدي

-لیامز، مکوی؛ 2010کارلستد،؛ 2008بایر و فهاریا، (متاثر است
دانش دیابتی براي مثال، ).2004گرگور، زلدمن، فریدمن و دسی، 

رهاي در بهبود رفتاايعیین کنندهتو حمایت اجتماعی نقش
،را و لاگرسمی؛ 2009گاتري و گاتري، (خودمراقبتی دیابت دارند 

2008 .(
مهم سلامتی، استفاده از هکنندتعیین2دانش دیابتی

؛2005اسپروس، (مراقبت بهداشتی است هايخدمات و هزینه
).2005بوهلمن، و راد، -اورلاو، پارکر، گزمراریان، نیلسون-پاسچ

در پژوهشی نشان ) 2006(اسچیلینگر، بارتون، کارتر، وانگ و آدلر 
دانش دیابتی رابطه بین سطح تحصیلات و کنترلدادند که 

HbA1cانش داراي سطح پایین دبیماران.کندرا تعدیل می
کنند دیابتی، کمتر به رفتارهاي خودمدیریتی دیابت اقدام می

یلینگر، اسچ؛ سارکار، فیشر و 2002اسچیلینگر و همکاران، (
والت، مالن، راتمن، دي(؛ کنترل پایین و نامطلوب قند )2006

؛ و نیز )1996؛ کواتز و بوره، 2004، بریانت، شینتانی و همکاران
اسچیلینگر و (بت نظیر رتینوپاتی هاي بالاتر عوارض دیامیزان

ا دیابت بش مرتبط اگرچه دان. کنندرا تجربه می) 2002همکاران،
طور مستقل خودمدیریتی هر دو به3به اثربخشی درمانو باور

ه کنند، با وجود این، فرض شده است کبینی میدیابت را پیش
). 1995برادلی، (یابند دانش تغییر میباورها با افزایش و بهبود

بین دانش و رفتار هکنندعنوان عامل تعدیلباورها ممکن است به
خصوص دیابت و پوکی استخوان عمل ها بهدر انواعی از بیماري

هاي آموزشی اثرات برنامه). 2000سدلاك، دوهنی و جونز، (کنند 
رابطه بین دانش و هدهندنیز نشان4دیابتخودکارآمديدیابت بر 

1. diabetes self- management
2. diabetic knowledge
3. belief to effectiveness of treatment
4. diabetes self-efficacy

ممکن است اثر دانش خودکارآمديرفی، از ط. استخودکارآمدي
هالکمب، ؛ 2009گاتري و گاتري، (بر خودمدیریتی را تعدیل کند

). 1999کینگري، شرمن، اسمیت، اسمیت و همکاران، 
با 5سطوح بالاتر حمایت اجتماعیها، بر اساس پژوهش

؛ 2003،گالانت(بهبود رفتارهاي خودمدیریتی مرتبط است 
نشان دادند ) 1995(سویلا و همکاران - گري).2010کارلستد،

نادار تبعیت از درمان را در طور معحمایت اجتماعی به که 
بینی پیشIبیمار مبتلا به دیابت نوع 200اي به حجمهنمون
سویلا، ناوا، مالکارا، هیرتا، دیاز دي لئون و - گري(دکنمی

برخورداري از حمایت اجتماعی با بهبود. )1995، همکاران
تالجمو و هنتانن، (همراه استفتارهاي خودمراقبتی دیابت ر

مستقیم نیز از طریق طور غیرحمایت اجتماعی به). 2001
؛ 2003گالانت، (گذارد برخودمدیریتی دیابت اثر میخودکارآمدي

اجتماعی از جمله حمایت -عوامل روانی). 2002ویلیامز و باند، 
بیماري، و راهبرد 6باراجتماعی، آشفتگی مرتبط با دیابت، 

اثر غیرمستقیم خودکارآمدياي متمرکز بر هیجان از طریق مقابله
ناکاهارا، یاشیچی، کومانو، هارا، سوماتسو و (دارند HbA1cبر 

نیز در پژوهشی نشان داد که ) 2006(اسکاربک . )2006کوبکی ،
رفتار مشارکتی و تشریک مساعی مرتبط با خودمراقبتی بیمار از 

د مهم زندگی بیمار، خودمراقبتی رفتارهاي ورزشی را بهجانب افرا
طور غیرمستقیم از طریق اثرات آنها بر طور مستقیم و نیز به

. کندبینی میبیمار بهتر پیشخودکارآمديهاي قضاوت
کننده خودمدیریتی دیابت هستند باورهاي بیمار تعیین

معنادار بینی کنندة پیشخودکارآمدي). 2008بایر و فهاریا،(
رفتارهاي خودمراقبتی و تبعیت از درمان در بیماران مبتلا به 

روز، ؛ 2001آل جاسم، پیروت، ویسو و رابین ، (دیابت است 
سیبولد، گادك و شاودز، ؛ 2009هاریس، هاو و جایسینگ، 

بالاتر با احتمال بیشتري خودکارآمديافراد داراي ). 2006
که این عامل توسط کنند، خون خود را بهتر کنترل میقند

سیگورداردیتر، (شود رفتارهاي خودمدیریتی دیابت تعدیل می
بینی بالا در افراد عامل پیشخودکارآمديهمچنین، ).2005
و در نتیجه مدیریت بهترخودمدیریتیمعنادار رفتارهاي هکنند

دیشمن، موتل، سالیس، دانن، ؛ 2007برینسون ، (ستدیابت ا

5. social support
6. burden
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نیز 1باور به اثربخشی درمان.)2005ن، بیرنبام، ولک و همکارا
در بزرگسالان و نوجوانان مبتلا به اي قوي با خودمدیریتیرابطه

؛ زهانگ و ورهوئف، 2001اسکینر و هامپسون، (دارددیابت 
نشان دادند که)1995(هامپسون، گلاسگو و فستر ).2002

بینی ترین پیشباورهاي بیمار در مورد اثربخشی درمان قوي
خصوص براي تبعیت صحیح از  نده خودمدیریتی دیابت بهکن
گیري شش ماهه و نیز انجام  پینامه غذایی دیابت در خط پایه،بر

باور به اثربخشی مصرف دارو با. فعالیت بدنی در خط پایه بود
).  2010کارلستد،(استمصرف منظم دارو همراه 

و2سبک ارتباطی بین ارائه دهندگان مراقبت بهداشتی
ماري مهم و بنیادي تلقی شده است بیماران در مدیریت بی

، نایتهانی، گیلفورد و مورگان؛ 2005آیکنز، بینگهام و پیته، (
بیمار 1015در پژوهش بر روي ) 2003(و همکارانپیته). 2006

بیمار و ارتباط درمانی -دیابتی دریافتند که ارتباط کلی پزشک
طور از متغیرهاي مزاحم بهمختص به دیابت بعد از کنترل برخی 

مراقبت از پاها، (مستقل از هم با رفتارهاي خودمدیریتی دیابت 
همراه است) ی و ورزشیذاغد برنامه ها، بهبوتبعیت از درمان

.)2003،پیته، اسچیلینگر، پوتر و هیسلر(

1. belief of treatment effectiveness
2. health care providers

یک پژوهش چند ملیتی توسط رابین، پیروت، و سیمنریو نتایج 
ارتباط به خصوصمحور-نشان داد که مراقبت بیمار)2006(

معنادار سبک زندگی هبینی کنندپیشبیمار - سازنده پزشک
. هاي پزشکی استبیمار و رفتارهاي مرتبط با برنامه

یابی تأثیر دانش دیابتی ژوهش حاضر بررسی و مدلهدف پ
و حمایت اجتماعی با نقش تعدیل کننده باورهاي بیمار و رابطه 

طور موافق و ها بهپژوهش. درمانی بر خودمدیریتی دیابت بود
خودمدیریتی بینی پیشاین متغیرها در همسو از نقش کارامد

یابی وارد مدلهامتغیراند و بر این اساس اینحمایت کردهدیابت
له امس.)1شکل(اندحاضر گردیدهتحلیل مسیر در پژوهش

دانش دیابتی و حمایت اجتماعی آیا پژوهش حاضر این است که 
طور مستقیم و نیز به طور غیرمستقیم از طریق باورهاي بیمار به

؟هستندثرومدیابتخودمدیریتیو رابطه درمانی بر

1شکل
یابتی و حمایت اجتماعی برخودمدیریتی دیابتثیرات مستقیم و غیرمستقیم دانش دامدل فرضی ت

ابتیدانش دی

حمایت اجتماعی

رابطه درمانی
بیمار  -پزشک

باور به اثربخشی 
درمان 

خودکارآمدي خودمدیریتی دیابت
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روش
در پژوهش : ش اجراي پژوهشجامعه آماري، نمونه و رو

مطالعه در .کار رفته ب1مقطعییابیحاضر، طرح زمینه
ارستان شریعتی تهران انجام بیمی دیابت یهاي سرپادرمانگاه

ها با مراجعه به درمانگاه. صورت فردي بودروش اجرا بهگرفت و 
شده گفتگوي پس از انتخاب تصادفی نمونه با افراد انتخاب

رضایت آگاهانه براي انجام پژوهش صورت مقدماتی و جلب 
با رعایت اخلاق پژوهش آزمودنی ها در ترك پژوهش .گرفتمی

پژوهشهاي آوري دادهدر مراحل اجرا و جمع. بودندآزاد کاملا
صورت فقط بهه ماند و اطلاعاتها محرمانتمامی اطلاعات آزمودنی

.شدروهی و بدون ذکر نام تحلیلگ
جامعه آماري شامل مردان و زنان بزرگسال در این پژوهش 

به همراجعه کنندIIسال مبتلا به دیابت نوع 55تا 25سنین 
طی زمان اجراي پژوهش هاي بیمارستان شریعتی تهراندرمانگاه

4ها طی به درمانگاههکنندتعداد بیماران دیابتی مراجعه. بودند
برابر با ابتقریها در پژوهش اصلی آوري دادهماه مرحله جمع

گیري نمونهشیوه بهعنوان نمونهنفر به500تعداد . نفر بود4500
تا  1388که در آذرماه یابتی سرپاییاز بیماران د2در دسترس
کردند، انتخاب یبه این درمانگاه ها مراجعه م1388اسفندماه 

انتخاب نمونه بالا به دلیل لزوم انجام تحلیل زیرگروه، .ندشد
دان بالقوه نمونه لازم در نتیجه بیماري مرتبط با سنمحاسبه فق

هاي ، بیماري همراه با عوارض دیابت و یا بیماري)نظیر دمانس(
همبود با دیابت، توانایی زبانی پایین و یا خطاهاي مرتبط با پایگاه 

) 1: به پژوهش حاضر عبارت بودند از3ورودمعیارهاي . ها بودداده
داراي دامنه IIیماران دیابتی نوع ب) 2،2تشخیص دیابت نوع 

حداقل یک 2تشخیص دیابت نوع ) 3،سال55تا 25سنی بین 
تمایل  ) 5،توانمندي در فهم زبان فارسی) 4،سال قبل از پژوهش

مراجعه به یکی ) 6و رضایت آگاهانه براي مشارکت در پژوهش و 
هاي بیمارستان شریعتی و داشتن پرونده از پزشکان درمانگاه

از پژوهش حاضر 4خروجمعیارهاي . زشکی نزد پزشک معالجپ
عوارض حاد تجربه کنونی ) 1،2به دیابت نوع ابتلا) 1: عبارتند از

طی یک سال 2تشخیص ابتلا به دیابت نوع ) 3،مرتبط با دیابت

1. cross-sectional survey design
2. convenience sampling
3. inclusion
4. exclusion

منظور اطمینان از حداقل تجربه بیماران در زمینه گذشته به
مزمن به جز هاي ريابتلا به سایر بیما) 4خودمدیریتی، 

دگی مانوجود عقب) 5هاي مربوط به عوارض دیابت، بیماري
ذهنی و یا تشخیص اختلالات روانشناختی دیگر نظیر اختلالات 
خلقی و اضطرابی قبل از تشخیص بیماري دیابت و یا مبتلا شدن 

) 6شناختی شدید بعد از تشخیص دیابت و به یک بیماري روان
. مقدماتیحضور قبلی در مطالعه 

سنجشابزار
ابزاري این پرسشنامه،: شناختیپرسشنامه اطلاعات جمعیت

شناختی از جمله اطلاعات جمعیتشاملکهمحقق ساخته بود
مدت، تحصیلات، شغل، درآمد، هل،، وضعیت تأسن، جنسیت

. و نوع درمان استعوارض بیماريشدت و
مقیاس :)DSMS(مقیاس خودمدیریتی دیابت 

مورد استفاده در این پژوهش بر اساس 5دیریتی دیابتخودم
؛ SDSCA(6هاي خودمراقبتی دیابتهاي مقیاس فعالیتگویه

و نیز شش گویه مقیاس ) 2000،توبرت، هامپسون و گلاسگوف
خودمدیریتی دیابت چین تهیه و در این پژوهش مورد استفاده 

ودمدیریتی عمال خاگویه9(گویه14این ابزار شامل . قرار گرفت
اعمال گویه 3اعمال خودمدیریتی ماهیانه وگویه2هفتگی، 

، )2و 1گویه (درمان پزشکی و دارو. است) خودمدیریتی سالیانه
، )6و 5هاي گویه(، ورزش)4و3هايگویه(رژیم غذایی کلی

) 9و 8هاي گویه(، و مراقبت از پاها)7گویه (خودپایشی قند
در . ی هفتگی را تشکیل می دهندهاي اعمال خودمدیریتگویه

مقیاس رفتارهاي خودمدیریتی هفتگی، از بیماران خواسته 
هاي شود طی یک هفته گذشته چند روز آنها فعالیتمی

مجموع تعداد روزها محاسبه می . خودمراقبتی را انجام داده اند
دهنده سطح بالاتر عملکرد خودمراقبتی شود و نمرات بالاتر نشان

) 10گویه ( بین دو گویه خودمدیریتی ماهیانه، گویه اول از . است
مختص ) 11گویه (مختص کنترل افت قندخون و گویه دوم 

یریتی ماهیانه از در مقیاس خودمد. کنترل افزایش قندخون است
شود مشخص کنند چند درصد اعمال مربوطه میبیماران خواسته

ر مبین اند و درصد بالاترا طی شش ماه گذشته انجام داده
از میان اعمال خودمدیریتی سالیانه گویه . خودمدیریتی بهتر است

5. Diabetes Self-management Scale (DSMS)
6. Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA)
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گویه (مربوط به کنترل عوارض چشمی، گویه دوم) 12گویه (اول 
) 14گویه ( مربوط به کنترل عوارض کلیوي، و گویه سوم ) 13

در مقیاس خودمدیریتی . مربوط به کنترل عوارض قلبی است
شود با پاسخ بلی یا خیر، انجام یا سالیانه از بیماران خواسته می 

عدم انجام رفتارهاي مربوطه را طی یک سال گذشته مشخص 
همسانی . کنند و پاسخ بلی مبین خودمدیریتی در آن زمینه است

براي ) = 500N(شیوه آلفاي کرونباخ در مطالعه اصلی درونی به
، ماهیانه و سالیانه به ترتیب زیر مقیاس هاي خودمدیریتی هفتگی

به دست 95/0براي کل مقیاسو67/0و86/0، 95/0برابر با 
آمد که حاکی از همسانی درونی بالا براي کل مقیاس و زیر 

اي زیر قبول برمقیاس اعمال ماهیانه و نیز همسانی درونی قابل
اي روي چهار هفته1ی بازآزمایییپایا. مقیاس اعمال سالیانه است

زیر مقیاس اعمال خودمدیریتی به دیابت براي بیمار مبتلا34
97/0و 90/0، 92/0هفتگی، ماهیانه و سالیانه به ترتیب برابر با 

.ثبات عالی مقیاس طی زمان بودهدهنددست آمد که نشانه ب
در این پژوهش مقیاس:)DKS(مقیاس دانش دیابتی 

و ) 2005(ی از مقیاس زو یهابر اساس گویه2دانش دیابتی
بیماران دیابتی ایران اي عمومی دیابت خاص منطبق با دانستی ه

بر اساس . و براي سنجش این متغیر به کار رفتساخته شده 
تعریف عملیاتی دانش مرتبط با دیابت در این مطالعه و ملاحظات 

) 2005(فرهنگی راجع به بیماران ایرانی، گویه هاي مقیاس زو 
ات برنامه براي مثال، از آنجا که عاد. براي این پژوهش تعدیل شد

ها براي جمعیت ها متفاوت است، گویهی بین ایرانیان و چینییغذا
همچنین، جمله بندي برخی از گویه ها به . ایرانی متناسب گردید

پرسشنامه . منظور تطابق یافتن با سبک ارتباط ایرانی تغییر یافت
هگوی10رفته در این پژوهش شامل دانش مرتبط با دیابت به کار

. است) همیشه% (100تا ) هرگز% (0اي از نقطه11س داراي مقیا
آزمودنی ها باید مشخص کنند چند درصد در مورد هر گویه 

نمره صفر به معناي فقدان دانش در آن . اطلاع و آگاهی دارند
دامنه . به معناي دانش کامل در آن مورد است% 100مورد و نمره 

ین سطوح بالاتر نمره بالاتر مب. متفاوت است100تا 0نمرات از 
همسانی درونی به شیوه آلفاي . دانش مرتبط با دیابت است

500N(کرونباخ در مطالعه اصلی  براي مقیاس دانش مرتبط ) =

1. test-retest reliability
2. The Diabetes Knowledge Scale (DKS)

دست آمد که حاکی از همسانی درونی هب93/0با دیابت برابر با 
بیمار34اي روي ی بازآزمایی چهار هفتهیپایا. بالاي مقیاس است

دست آمد که نشان به95/0با دیابت برابر با براي دانش مرتبط 
. ثبات عالی مقیاس طی زمان بودهدهند

مقیاس حمایت :)SOSS(مقیاس حمایت اجتماعی 
ی از یهابر اساس زیر مقیاس، از جانب اعضاي خانواده3اجتماعی

، استریکر، توبرت و اکین،گلاسگو(یابی منابع بیماري مزمن زمینه
کائل و شافر، مک(خانوادگی دیابت ، فهرست رفتار)2000

این ابزار یک . ساخته شد) 2005(و مقیاس زو )1986گلاسگو، 
ها، میزان حمایت ادراك شده افراد گویه. اي استگویه7مقیاس 

، )2و 1هايگویه(ه دریافت حمایت هیجانی را در زمین
، )7و 6، 4، 3هاي گویه(اي، مالی و اطلاعاتی هاي وسیلهمساعدت

ماه قبل را 3از اعضاي خانواده خود در ) 5گویه (و قدردانی 
ها منعکس کننده حمایت مثبت خانوادگی همه گویه. سنجندمی

% 0اي از نقطه11این ابزار داراي یک مقیاس لیکرتی . است
. است70تا 0دامنه نمرات بین . است) همیشه% ( 100تا ) هرگز(

شده ت که فرد حمایت ادراك دهنده این اسنمرات بالاتر نشان
شیوه همسانی درونی به. کندبیشتري از خانواده خود دریافت می

500N(آلفاي کرونباخ در مطالعه اصلی  براي مقیاس حمایت ) =
دست آمد که حاکی از همسانی درونی هب92/0اجتماعی برابر با 

بیمار34اي روي ی بازآزمایی چهار هفتهیپایا. بالاي مقیاس است
اي حمایت اجتماعی از جانب اعضاي خانواده گویه7براي مقیاس 

ثبات عالی مقیاس طی هدهندبه دست آمد که نشان93/0برابر با 
. زمان بود

ــاس  ــديمقیــ ــت خودکارآمــ ــاس:)DSES(دیابــ مقیــ
مقیـاس  بر اسـاس     گویه است که   10شامل   4دیابت خودکارآمدي
التینک،  -، وان پلگیست  وان در بیجل  (IIدیابت نوع    خودکارآمدي
دیابـت   خودکارآمـدي و نیز مقیـاس     ) 1999،  باگت -و شورتریدج 

در ایــن . تهیــه و مــورد اســتفاده قــرار گرفــت) 2005زو، (چــین 
دیابت نوع  خودکارآمديهاي مقیاس اصلی    پژوهش، برخی از گویه   

II             بر اساس ملاحظات نظري برداشته شد و تغییـرات دیگـري در
هـاي فرهنگـی    بـراي انعکـاس دادن ویژگـی      هـا   سازي گویـه  جمله

10مطالعه، ابزار تعدیل شـده شـامل        در این . متفاوت انجام گرفت  

3. Social Support Scale (SOSS)
4. Diabetes Self-Efficacy Scale (DSES)



یان بوگر، بشارت، مهاجري تهرانی و طالع پسندرحیم42/42

گویه (ی  یغذابرنامه  ) 1: جنبه را پوشش می دهد     8گویه است که    
خـود پایـشی قنـد    ) 3،)5و 4گویه هاي (ورزش )2، )3و   2هاي

ــه (خــون  ــا  ) 4،)6گوی ــان و داروه ــت از درم ــه (تبعی ) 5، )1گوی
)  7،)8گویه  (مدیریت افت قند خون     ) 6،)7گویه  (مراقبت از پاها    

مـدیریت  ) 8و  ) 9گویـه (پیشگیري از افت یا افـزایش قنـد خـون           
دیابت کـه    خودکارآمديدر مقیاس   ). 10گویه  (افزایش قند خون    

% 100تــا ) هرگــز% (0نقطــه اي از 11داراي طیــف لیکرتــی  
ند درصـد در مـورد      آزمودنی باید مشخص کند چ    . است) همیشه(

نمـره صـفر بـه معنـاي فقـدان        . هر گویه احساس توانمنـدي دارد     
بـه معنـاي بـاور بـه       % 100احساس توانمندي در آن مورد و نمره        

100تـا  0دامنـه نمـرات از      . توانمندي کامـل در آن مـورد اسـت        
درونی به شیوه آلفاي کرونباخ در مطالعـه        همسانی  .متفاوت است 

دیابـت برابـر بـا     خودکارآمـدي قیـاس  بـراي م ) = 500N(اصلی 
دست آمد که حـاکی از همـسانی درونـی بـالاي مقیـاس              هب 96/0

ــا. اســت ــه یپای ــار هفت ــایی چه ــراي بیمــار 34اي روي ی بازآزم ب
بـه دسـت     94/0دیابت برابر بـا      خودکارآمديگویه اي    10مقیاس

. ثبات عالی مقیاس طی زمان بودهدهندآمد که نشان
باور به مقیاس:)BTES(بخشی درمان مقیاس باور به اثر

هایی اقتباس شده از با استفاده از گویه1اثربخشی درمان
، هامپسون، گلاسگو و توبرت(2پرسشنامه مدل هاي فردي دیابت

اسکینر، هامپسون (3، مقیاس اثربخشی ادراك شده درمان)2003
زوو مقیاس باور به اثربخشی درمان) 2002، اسکاو-و فیف

این مقیاس در . ساخته شد و مورد استفاده قرار گرفت) 2005(
اي از نقطه11گویه و داراي طیف لیکرتی 9این پژوهش شامل 

است که باور و اعتقاد بیمار به ) همیشه% (100تا ) هرگز% (0
اثربخش بودن رفتارهاي خود مدیریتی در کنترل دیابت و 

گویه اول چهار. کندپیشگیري از عوارض آن را توصیف می
هاي خودمدیریتی باورهایی را می سنجد که طبق آنها فعالیت

انسولین، خودپایشی سطح / رژیم غذایی، ورزش، داروها(دیابت 
پنج گویه باقیمانده . براي کنترل دیابت مهم هستند) گلوکز خون

هاي خودمدیریتی سنجند که فعالیتاین مقیاس، باورهایی را می
انسولین، خودپایشی سطح / ش، داروهارژیم غذایی، ورز(دیابت 

در پیشگیري از عوارض دیابت مهم ) گلوکز خون، مراقبت از پاها

1. Beliefs to Treatment Effevtiveness Scale (BTES)
2. Personal Models of Diabetes Questionnaire (PMDQ)
3. Perceived Treatment Effectiveness Scale (PTES)

در مقیاس باور به اثربخشی درمان آزمودنی ها باید .هستند
نمره صفر . مشخص کنند چند درصد در مورد هر گویه باور دارند

به معناي باور% 100به معناي فقدان باور در آن مورد و نمره 
. تفاوت استم90تا 0دامنه نمرات از . کامل در آن مورد است

همسانی درونی به شیوه آلفاي کرونباخ در مطالعه اصلی
)500N = ( 94/0براي مقیاس باور به اثربخشی درمان برابر با
. دست آمد که حاکی از همسانی درونی بالاي مقیاس استهب

9بیمار براي مقیاس 34اي روي ی بازآزمایی چهار هفتهیپایا
به دست آمد که 94/0اي باور به اثربخشی درمان برابر با گویه
. ثبات عالی مقیاس طی زمان بودهددهننشان

ارتباط مقیاس:)PPCS(بیمار -پزشکارتباطمقیاس 
بر اساس زیر مقیاس ارتباطی فرایندهاي بین4بیمار-پزشک

استابل،- رینگر، پرزاسپ- استیوارت، ناپولز(5شخصی مراقبت
، زیر مقیاس حمایت پزشکی )1999، و همکارانپوسنر، بیندمن 

گلاسگو، استریکر، توبرت و (6یابی منابع بیماري مزمنزمینه
تهیه و ) 2005زو، (7بیمار- و مقیاس ارتباط مراقب) 2000؛اکین

از بیماران . گویه است8این ابزار داراي . مورد استفاده قرار گرفت
ه می شود مشخص کنند تا چه میزان پزشکان به طور خواست

، مراقبت طبی را )3و1گویه هاي (شفاف با آنها صحبت می کنند 
هاي آنها ، و به نگرانی)8و 7، 6، 5هاي گویه(دهند توضیح می

این ابزار داراي ). 4و 2گویه هاي (دهند گوش داده و پاسخ می
% 100تا ) گزهر% (0نقطه اي از 11یک مقیاس لیکرتی 

نمرات بالاتر . است80تا 0دامنه نمرات بین . است) همیشه(
. نشان دهنده ارتباط بهتر بین بیماران و پزشکان آنها است
همسانی درونی به شیوه آلفاي کرونباخ در مطالعه اصلی

)500N 88/0بیمار -براي مقیاس ارتباط درمانی مراقب) =
. انی درونی بالاي مقیاس استدست آمد که حاکی از همسهب

8براي مقیاس بیمار 34اي روي ی بازآزمایی چهار هفتهیپایا
به دست آمد 93/0بیمار برابر با -گویه اي ارتباط درمانی مراقب

هاي حاصل داده. ثبات عالی مقیاس طی زمان بودهدهندنشانکه
زار تحلیل مسیر ساختاري توسط نرم افاز ابزارها با استفاده از

. تحلیل شدندلیزرل

4. Physician-Patient Communication Scale (PPCS)
5. Interpersonal Processes of Care (IPC)
6. Chronic Illness Resources Survey (CIRS)
7. Provider-Patient Communication Scale (PPCS)



43/43مدیریتی دیابتدانش دیابتی، حمایت اجتماعی و خود

هایافته
255و مرد %) 49( 245پژوهش متشکل از هايآزمودنی

55سال تا 25بین دامنه سنی آزمودنی ها. بودندزن%) 51(
آزمودنی ها  به مدت. بودمتفاوتسال44با میانگین سنی سال

IIبه دیابت نوع سال 35/8سال با میانگین زمانی 16الی 2

%) 4/43(نفر 217همچنین، از لحاظ شدت دیابت، . دمبتلا بودن
HbA1Cداراي %) 4/31(نفر 157خفیف، HbA1Cداراي 

.شدید بودندHbA1Cداراي %) 2/25(نفر 126متوسط و 
آماره هاي توصیفی و ماتریس هاي کواریانس و همبستگی بکار 

). 1جدول(رفته براي برازش مدل نیز ارائه شده اند 

1جدول
500N(متغیرهاي مشاهده شده همبستگی کواریانس و ماتریسستاندارد و اانحراف ، انگینمی =(

123456
میانگین

)انحراف استاندارد(
47/57)15/20(68/59)49/25(76/49)56/13(77/45

)81/21(
06/58

)46/20(
71/38)29/16(

694/404باور به اثربخشی درمان.  1
1

686/469خودکارآمدي دیابت. 2
)**91(./

263/648
1

600/222بیمار-ارتباط پزشک. 3
)**81(./

123/269
)**77(./

537/184
1

593/399خودمدیریتی دیابت. 4
)**91(./

515/513
)**92(./

435 /226
)**76(./

414/475
1

351/ 587دانش دیابتی . 5
)**85(./

011/458
)**87(./

837/217
)**78(./

947 /377
)**84(./

816 /418
1

836/284حمایت اجتماعی. 6
)**87(./

604/357
)**86(./

626 /159
)**72(./

786 /309
)**87(./

153 /261
)**78(./

258 /264
1

001/0p <**

01/0p(درصد 99در سطح اطمینان  با آزمون یک ) >
دیابت، باور به اثربخشی درمان، ارتباط آمديخودکاردامنه، بین 

خودمدیریتی دیابت رابطهبابیمار و حمایت اجتماعی -پزشک
هایعنی هر چه نمره فرد در این متغیر. وجود داردمثبت و معنادار

باور به بین رابطه .بالاتر استخودمدیریتی دیابت بالاتر باشد،
با ایت اجتماعیبیمار و حم-، ارتباط پزشکاثربخشی درمان

عبارتی هر چه به .مثبت و معنادار استنیز دیابت خودکارآمدي
دیابت نیز بالاتر خودکارآمديبالاتر باشد، هامتغیرسطح این

بیمار و حمایت -همچنین، رابطه بین ارتباط پزشک. است

به . اجتماعی با باور به اثربخشی درمان مثبت و معنادار است
متغیرها بالاتر باشد، باور به اثربخشی عبارتی هر چه سطح این

بیمار -در پایان، رابطه بین ارتباط پزشک. درمان نیز قوي تر است
عبارتی هر چهبه . و حمایت اجتماعی مثبت و معنادار است

است تر حمایت اجتماعی نیز بالابالاتر باشد، بیمار -ارتباط پزشک
مدل یابی نتایج به دست آمده از تحلیل مسیر در ).1جدول(

خودمدیریتی دیابت با استفاده از دانش دیابتی، حمایت اجتماعی، 
. نشان داده شده است2باورهاي بیمار و رابطه درمانی در شکل 
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2شکل
شدهبا ضرایب مسیر استانداردهمراه خودمدیریتی دیابت دانش دیابتی و حمایت اجتماعی برمستقیم و غیرمستقیمثیراتامدل آزمون شده ت

شود مسیر مستقیمی با همان گونه که مشاهده می
ه خودمدیریتی دیابت برقرار معناداري مثبت از دانش دیابتی ب

07/0،05/0pضریب مسیر برابر با(است  ، مسیر همچنین). >
مستقیمی با معناداري مثبت از حمایت اجتماعی به خودمدیریتی 

05/0p، 20/0ضریب مسیر برابر با (دیابت برقرار است  در ).  >
مسیرهاي غیرمستقیم، مسیر معنادار مثبت از دانش دیابتی از 

، 44/0ضریب مسیر برابر با (طریق باور به اثربخشی درمان 
05/0p ، 27/0ضریب مسیر برابر با (به خودمدیریتی دیابت ) >
05/0p مسیر معنادار مثبت از دانش دیابتی از برقرار است و)>

05/0p، 32/0ضریب مسیر برابر با (يخودکارآمدطریق  به ) >
05/0p، 44/0ضریب مسیر برابر با (خودمدیریتی دیابت  < (

از حمایت اجتماعیهمچنین، مسیر معنادار مثبت از .برقرار است
، 32/0ضریب مسیر برابر با (طریق باور به اثربخشی درمان 

05/0p ، 27/0ضریب مسیر برابر با (به خودمدیریتی دیابت ) >
05/0p از طریق مسیر معنادار مثبت از حمایت اجتماعیو)>

05/0p، 22/0ضریب مسیر برابر با (خودکارآمدي به ) >
05/0p، 44/0ضریب مسیر برابر با (خودمدیریتی دیابت  < (

هاي معنادار مثبتی از دانش دیابتی به ه علاوه، مسیرب.برقرار است
05/0p، 52/0ضریب مسیر برابر با(رابطه درمانی  ، از باور به )>

، 45/0ضریب مسیر برابر با (خودکارآمدياثربخشی درمان به 

05/0p و از باور به اثربخشی درمان به رابطه درمانی برقرار ) >
. است

هاي هاي تحلیل مسیر، مدل فرضی با دادهطبق یافته
جز مسیر بین رابطه درمانی هب. داشتمشاهده شده برازش

.ها  معنادار بودمسیربیمار و خودمدیریتی دیابت همه -پزشک
بر .دهنده برازش خوب مدل بودندنشانزش مدلبراهايشاخص

3df(مجذور کايشاخص برازش  ، این اساس 500Nو = = (
99/0برابر با GFIشاخص برازش . بودp<74/0با 25/1برابر با 

شاخص برازش . بود99/0برابر با) AGFI(و فرم اصلاح شده آن 
)IFI(2شاخص برازش افزایشی، 00/1برابر با )CFI(1تطبیقی
. بود99/0برابر با )RFI(3شاخص برازش نسبیو 00/1برابر با 

برابر با ) SRMSR(4ریشه استاندارد  میانگین مربعات باقیمانده
5بانت- همچنین، شاخص برازش هنجار شده بنتلر. بود003/0

)NFI(00/1بانت-نشده بنتلرو شاخص برازش هنجار)NNFI (
هو و بنتلر،(براساس توجه خاص پژوهشگران . بود00/1برابر با 
به ) RMSEA(6ریشه میانگین مربعات خطاي برآورد) 1998

1. Comparative Fit Index (CFI)
2. Incremental Fit Index (IFI)
3. Relative Fit Index (RFI)
4. Standardized Root Mean Square Residual (SRMSR)
5. Bentler– Bonnett normed fit Index (NFI)
6. Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)
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اطمینان و نامناسب یک مدل حساس است و فاصلهتدوین
. کنده میبی در مورد کیفیت یک مدل خاص ارایمحاسبات مناس

ی براي تعیین حد برازش یتنهابهRMSEAواقع شاخص در 
بود 000/0برابر با RMSEAمدل، ایندر . یک مدل کافی است

استاندارد . قرار دارد) 072/0تا 0(که در فاصله اطمینان مناسب 
میزان NFIو GFI ،AGFIهاي برازش قبول براي شاخصقابل

05/0تر از نمیزان پاییNNFIو براي شاخص 90/0بالاتر از
برابر با صفر و کاي اسکور غیر RMSEAهمچنین، . است

).  1998کلواي،(ز حاکی از برازش خوب مدل هستند معنادار نی
دست آمده در ه، مدل بهاشاخصبر اساس اینبه طور خلاصه، 

و در ی استیبالابرازش داراي اطمینان آماري واین پژوهش
. ه کندیااریافته های ازتبیین قابل قبولقادر است نتیجه 

بحث
در این پژوهش تأثیر مستقیم و غیر مستقیم دانش دیابتی 

مدیریتی دیابت مورد بررسی و مدل و حمایت اجتماعی بر خود
ترین یکی از مهم) 2005(زو طبق مدل . یابی قرار گرفت

مسیرهاي خودمدیریتی دیابت، مسیرهاي دانش دیابتی و حمایت 
توان گفت باورهاي ها میتبیین کلی از یافتهدر . اجتماعی است

و باور به انجام رفتار خودمراقبتی،رایج در مورد اثربخشی درمان
در انجام یک کار به میزان درك و فهم آن رفتارها و خودکارآمدي

. وابسته استهامنابع بیرونی بیمار براي انجام آن رفتار
ثیر مستقیماتپژوهش نشان داد که دانش دیابتی نتایج این 

سوسا و هاياین یافته با پژوهش. برخودمدیریتی دیابت دارد
، اسچیلینگر )2005(اورلاو و همکاران -پاسچ،)2004(همکاران 

. همسو است) 2004(و راتمن و همکاران) 2006(و همکاران 
) 2009(گاتري و گاتري و ) 1996(همانگونه که کواتز و بوره 

رست برنامه درمانی و چگونگی اشاره می کنند درك و فهم د
ساس انجام رفتار خودمراقبتی هاي خودمدیریتی اتنظیم برنامه

توان استدلال کرد که دانش مرتبط با دیابت نگرانی در می. است
دهد و در نتیجه مورد رفتارهاي مراقبت از خود را کاهش می
طبق . دهدمیبیمار با اطمینان بالاتري عمل مناسب را انجام 

ور به از طریق باغیرمستقیم معنادارتایج، دانش دیابتی تأثیر ن
این یافته با پژوهش . دبرخودمدیریتی دیابت داراثربخشی درمان

. همسو است) 2000(و سدلاك، دوهنی و جونز ) 1995(برادلی 

دانش باورها با افزایش و بهبودکند کهبیان می) 1995(برادلی 
دیابتی تأثیر غیرمستقیم معنادار، دانشهمچنین. یابندتغییر می

این . دبرخودمدیریتی دیابت دارخودکارآمدياز طریق باور به 
.  هم راستا است) 1999(افته با پژوهش هالکمب و همکاران ی

توان این گونه استدلال نمود که افزایش در میزان دانش می
. همراه استبیمارخودکارآمديدیابتی با بهبود نگرش و  باورهاي 

خودکارآمديباور به اثربخشی درمان و )2005(طبق پژوهش زو 
مهمی هستند که بر خودمدیریتی دیابت اثر 1دیابت عوامل مجاور

طور غیرمستقیم از طریق دانش و عوامل محیطی به. گذارندمی
دیابت بر خودمدیریتی خودکارآمديباور به اثربخشی درمان و 

.گذارنددیابت اثر می
تاري ارایه شده در این پژوهش، حمایت در مدل ساخ

این یافته با . اجتماعی تأثیر مستقیم معنادار برخودمدیریتی دارد
سوسا و همکاران و ) 1995(سویلا و همکاران - گريهاي پژوهش

) 2008(لاگر بر اساس نظر میسرا و. هم راستا است)2004(
در شده سطوح بالاتر حمایت اجتماعی به کاهش مشکلات ادراك 

در واقع این نتیجه را . شودمورد رفتارهاي خودمراقبتی منجر می
اجتماعی به پذیرش توان این گونه تبیین کرد که حمایت می

کند، نگرانی در مورد رفتارهاي مراقبت از خود بیماري کمک می
تالجمو و . کندرا تسهیل میدهد و مدیریت بیماريرا کاهش می

ارتباط حمایت اجتماعی و نیز در زمینه ) 2001(هنتانن 
گیر این باورند که حمایت اجتماعی ضربهخودمدیریتی دیابت بر

هاي زندگی بیمار است و در نتیجه انجام رفتار استرس
شود که در همچنین استدلال می. کندرا تسهیل میخودمراقبتی 
در اغلب منبع بنیادي حمایت اجتماعی است کههایران، خانواد

طبق . شودوط به درمان نیز در خانه گرفته میموارد تصمیم مرب
ر ثیر غیرمستقیم معنادااتت اجتماعی، حمایهاي این پژوهشیافته

این یافته . برخودمدیریتی دارداز طریق باور به اثربخشی درمان 
) 2002(و ویلیامز و باند) 2006(اسکاربک هاي پژوهشبا نتایج 

که حمایت اجتماعیگرفته شد همچنین، نتیجه. راستا استهم
برخودمدیریتی خودکارآمديثیر غیرمستقیم معنادار از طریق ات

گالانت ،)2006(اسکاربک هاياین یافته با نتایج پژوهش. دارد
) 2002(ویلیامز و باند و )2006(ناکاهارا و همکاران ،)2003(

)2004(در راستاي این پژوهش، سوسا و همکاران .همسو است

2. proximal
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رکیب خطی دانش دیابتی، حمایت اجتماعی و تنتیجه گرفتند 
دیابت طور مثبت بر خودمدیریتی روي هم رفته بهخودکارآمدي

توان استدلال نمود که افزایش سطح بنابراین، می. ثر هستندوم
نیز تقویت ودانش دیابتی بیماران، تقویت حمایت اجتماعی آنان،

ربخشی درمانو باور به اثخودکارآمديباورهاي سازنده از جمله 
براي تقویت رفتارهاي خودمدیریتی و درگیر شدن يثروراهبرد م

طبق تبیین دیگري، .استبیماران در خودمراقبتی دیابت 
،با کاهش نگرانی در مورد رفتارهاي مراقبت از خودخودکارآمدي

از . کندرابطه بین حمایت اجتماعی و خودمدیریتی را تعدیل می
باور به به بهبود ت اجتماعی مطلوب ، برخورداري از حمایطرفی

. انجامدو مدیریت بهتر دیابت میاثربخشی درمان 
ور به همچنین نشان داده شد که مسیر مثبت معنادار بین با

دیابت وجود دارد و باور به خودکارآمدياثربخشی درمان و 
خودکارآمدياز طریق صورت معنادار تواند بهاثربخشی درمان می

این نتایج با نتایج قبلی در . ثر باشدومی دیابتمدیریتخودبر 
هاي پیشینه پژوهشی این حوزه همسو و در راستاي نتایج پژوهش

در تبیین . است) 1995(هامپسون، گلاسگو و فستر و)2005(زو 
که باور به اثربخشی درمان یکی از منابع توان گفت این یافته می
هاي رفتارآن،است که با تقویتخودکارآمديدرون روانی 

و باور به خودکارآمديدر واقع . یابدخودمراقبتی نیز بهبود می
توان در توجیهی دیگر می. اثربخشی درمان درهم تنیده هستند

گفت که خودمدیریتی بیشتر تابع خصوصیات روانشناختی بیمار 
ا زمینه اجتماعی و ساختاري بیمار و در واقع برخورداري از است ت

هاي اجتماعی و دیتتواند محدوو سازنده میالمهاي سنظام باور
، برادي و شن انوگکدر این زمینه، .ساختاري را جبران کند

هاي اثر زمینهمعتقدند حالات روانشناختی نامطلوب) 2009(
اقبتید و خود مرنکنساعد را تشدید میساختاري نام- تماعیاج

. بیمار را کاهش می دهد
شد که گرچه دانش دیابتی بـر  در این پژوهش نتیجه گرفته  

ولی از طریق رابطه درمانی  ،ثیر مثبت معنادار دارد   ارابطه درمانی ت  
ایـن یافتـه بـا نتـایج     . اثر معناداري بر خودمدیریتی دیابـت نـدارد       

هیــسلر و همکــاران و )1995(اونــگ و همکــاران هــاي پــژوهش
ویلیـامز،  و   )2005(گلاسگو  در این زمینه    . ناهمسو است )2002(

معتقدنــد کــه )2005(و گلاســکو ، کینــگ، نلــسونرگریگــومـک 

دهنـد  خصوص به آن جنبه از ارتباط درمانی ارزش مـی         بیماران به 
طور مـؤثري مـدیریت     که آنها را قادر می سازد سلامتی خود را به         

توان استدلال نمود که رابطه درمـانی عـاملی         میهمچنین. نمایند
ل یکـه بـراي بیمـاران مـسا    ست، در حـالی     خارج از کنترل بیمار ا    

طبق تبیینـی دیگـر، توجـه بـه     . تر است درونی و قابل کنترل مهم    
عنوان یک کل نـه بـه      ها، باورها و تجارب بیمار به     خواستهنیازها،  

عنوان فردي بیمار، ارائه فرصـت بـه بیمـاران بـراي مـشارکت در               
ریـزي  گیري و حمایت از بیماران براي انجام این کار، پایـه          تصمیم

بیمـار و  -پزشـک ثر وروابط درمانی قوي بـر اسـاس ارتبـاط م ـ     
تشویق بیماران براي کنترل حالات سلامتی خود از طریق ارتقاي           

هاي اصـلی ارتبـاط درمـانی      گیري از بیماري مؤلفه   سلامت و پیش  
بیمـار خاصـیت    -پزشکهستند که در صورت نقصان آنها، رابطه        

. دهدیتی از دست میبینی خودمدیربین خود را در پیشپیش
حاکی از آنند که دانش دیابتی و نتایج نهایی پژوهش

حمایت اجتماعی در خودمدیریتی دیابت تأثیر مستقیم و 
هاي بهبود بنابراین، در تدوین برنامه. غیرمستقیم دارند

خودمدیریتی و مدیریت بهتر دیابت، توجه متخصصان درمانی به 
پژوهش این . آن مفید استباورهاي بیمار و متغیرهاي وابسته

ن هاي دیابت بیمارستاکننده به درمانگاههروي بیماران مراجع
و تعمیم نتایج آن به سایر شریعتی تهران انجام گرفته است 

علت محدود بودن به. ها باید با احتیاط صورت گیردجامعه
خصوص بر روي بیماران ایرانین زمینه بهتحقیقات دیگر در ای

صورت پژوهش با سایر تحقیقات انجام شده بهنتایج امکان مقایسه
، محدودیتی ورود به پژوهشخاص معیارهاي . وجود نداشتکامل

دیگر است که پیامد پژوهش و استنتاج از آن را تحت تأثیر قرار 
ابی معادلات یمدلمبناي همبستگی همچنین،.دهدمی

. ی سازدرا محدود ماز این پژوهش ج روابط علی تاناست،ساختاري
با تدوین برنامه ها و د شومیشنهادها پیجهت کاربست یافته

دانش دیابتی، هاي درمانی و آزمایش عملی آنها توجه به پروتکل
ابت دیدر بهبود خودمدیریتی باورهاي بیمارحمایت اجتماعی و 

اثربخشی همچنین، براي سنجش . رار بگیرنددر اولویت ق
بیماران رطرف نمودن مشکلات و باي بموقع راهبردهاي مداخله

. پژوهش آزمایشی انجام گیرددیابتی
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هايکنندهتأثیر تعیین). 1389(.ارحیمیان بوگر،

گیري مشارکتی برساختاري و تصمیم- اجتماعی
بررسی نقش تعدیل کنندة نظام باورهاي : مدیریتی دیابتخود

کتري تخصصی رشته رساله جهت اخذ درجه د. بیمار
دانشکده روانشناسی و ،دانشگاه تهران. روانشناسی سلامت
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