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 ریقاز ط یتعدیل سوگیری شناختی تفسیراثربخشی 

تصویرسازی مثبت بر خودمراقبتی، کیفیت  تقویت

ان بیمار زندگی، سوگیری تفسیری و خلق افسرده در

 2مبتلا به دیابت نوع 
 2انترکهاجر  ،1آبادیمحمدعلی داوری دولت
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 چکیده

ربخشی تعدیل سوگيری این پژوهش به منظور بررسی اث مقدمه:

 تفعالي( از طریق تصویرسازی مثبت بر I-CBM) یشناختی تفسير

افسرده  و خلق سوگيری تفسيریهای خودمراقبتی، کيفيت زندگی، 

 اصفهان انجام شد. 2دیابت نوع در بيماران 

فرد  30ر که به روش نيمه تجربی بود، ضدر پژوهش حا روش:

مرکز بهداشت در  7گيری در دسترس، از دیابتی به صورت نمونه

دند. وارد ش ،گروه آزمایش و کنترل صورت تصادفی در دواصفهان، به

های خودمراقبتی توبرت و شامل مقياسابزار سنجش استفاده شده 

 وافسردگی بک  همکاران، کيفيت زندگی بوروفس و همکاران،

جلسه  7بود. افراد گروه آزمایش تحت  ونزلف جملات درهم ریخته

سازی تصویر از طریق یريتفس ی شناختیريسوگ لیدرمانی تعد

ی و هر دو گروه آزمایش و کنترل در سه مرحله مثبت قرار گرفتند

وری آارزیابی شدند. نتایج جمعآزمون و پيگيری آزمون، پسپيش

 شيوه کوواریانس داده های مکرر تحليل شدند. شده با استفاده از 

 از طریق ریتفسي تعدیل سوگيری شناختی نشان دادنتایج  ها:یافته

اقبتی، خودمر ميانگين بهبود بطور معنادار موجبتصویرسازی مثبت 

روه در بيماران دیابت گ و خلق یسوگيری تفسير کيفيت زندگی،

 .شده استآزمایش نسبت به کنترل 

ری به کارگيری تعدیل سوگي نشان داد پژوهش این گیری:نتیجه

های عاليتف بهبوداز طریق تصویرسازی مثبت در  یتفسير شناختی

قش و خلق ن یو سوگيری تفسير خود مراقبتی، کيفيت زندگی

 مداخله موثری برای بهبودد. این یافته ها این روش را رشایانی دا

معرفی  2دیابت نوع  مبتلا به بيماران های روانشناختیشاخص

 کند.می

سازی ویر، تصیيرتعدیل سوگيری شناختی تفس های کلیدی:واژه

، خودمراقبتی، کيفيت زندگی، سوگيری تفسيری، خلق افسرده، مثبت

 .دیابت
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Abstract 

Introduction: This study was conducted to 

investigate the efficacy of cognitive bias 

modification for interpretation (CBM-I) via 

promoting positive imagery on self-care 

activities, quality of life, interpretation bias and 

depressed mood in patients with type II diabetes. 

Method: In a semi-experimental study, 30 

diabetic patients from 7 health center in Isfahan 

were selected through available sampling 

method, and randomly divided into experimental 

and control groups. The study instruments were  

Tubert Self-care,  Burroughs Quality of Life,  

Vanzlf Scrambled Sentences  and Beck 

Depression Scales. Experimental group received 

7 sessions of cognitive bias modification for 

interpretation (CBM-I) via promoting positive 

imagery and all subjects were evaluated 3 

occations at pretest, posttest and follow- up 

stages. The gathered data was analyzed by a 

repeated-measure MANCOVA analysis. 

Results: The results showed that CBM-I via 

promoting positive imagery significantly was 

improved means for self-care activities,as well as, 

quality of life, cognitive bias and mood in 

diabetic patients in experimental group compared 

to the control group. 

Conclusion: This study showed that cognitive 

bias modification for interpretation via positive 

imagery plays a pivotal role in improving self-

care activities, quality of life, interpretation bias 

and mood. These findings suggest this method  is 

suitable intervention for improvement of 

psychological variables among patients with type 

2 diabetes. 

Keywords: cognitive bias modification for 

interpretation, positive imagery, self-care, quality 

of life, interpretation bias, depressed mood, 

diabetes. 
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 مقدمه
ها و محيط ایجاد در اثر تقابل درهم تنيده ژن 1دو دیابت نوع

ی ترشح نتيجهی ازدیاد قند خون که شود و به واسطهمی
يف انسولين است، توص مؤثرناکافی انسولين برای فعاليت 

 .(1)دشومی
ميليون  ۲12به  203۲تعداد بيماران دیابتی در جهان تا سال 

نفر خواهد رسيد که اغلب این افراد در کشورهای با درآمد 
. (2)دسال هستن ۰0در سنين کمتر از  و عمدتاً پایين و متوسط

 ۲/8ع شيوع دیابت در ایران نيز درحال افزایش است )شيو
درصد جمعيت  1درصد( به طوری که سالانه بيش از 

 سال در ایران به دیابت مبتلا می 20تر از شهرنشين مسن
و بر اساس تخمين سازمان بهداشت جهانی، ميزان  (3)شوند

ميليون نفر  12به  202۲مبتلایان دیابت در ایران در سال 
 .(2)رسدمی

برای کنترل و بهبود دیابت، تزریق صحيح و به موقع 
های ورزشی منظم، انسولين، رعایت رژیم غذایی، فعاليت

شناسایی علائم افزایش قندخون، مصرف منظم داروها، 
. (۲)مطرح است 2مراقبت از پاها تحت عنوان خود مراقبتی

نجام ها، ارفتارهای خودمراقبتی مناسب، سبب ارتقاء توانایی
-های روزانه و دستيابی به استقلال در بيمار میبهتر فعاليت

شود و به این ترتيب وی در انجام عملکردهای اجتماعی 
يت از کيف شود و نهایتاًتواناتر و برای زندگی اميدوارتر می

همچنين در  .(۰)گرددتری برخوردار میمطلوب 3زندگی
بيماران دیابتی با کنترل پایين قندخون، افزایش خود مراقبتی 

 .(7)شودباعث بهبود کنترل قند خون می

های مزمن بر زندگی روزانه به منظور بررسی اثر بيماری
 (2بيماران، کيفيت زندگی )کيفيت زندگی مربوط به سلامتی

ر از تشود. در بيماران دیابتی، این شاخص پایينبررسی می
 تحتر، بيشتر ت. این نمرات پایين(8)استافراد غير دیابتی 

 نثير مشکلات و مسائل خود بيماری است تا سختی درماأت
. کاهش کيفيت زندگی نه تنها باعث افت احساس رضایت (1)

ثير قرار أشود بلکه با تحت تفرد مبتلا به دیابت از زندگی می
ی مراقبت - دادن تعهد فرد نسبت به انجام دستورات درمانی

تواند بر نتایج حاصل از درمان و مراقبت از بيماری نيز می

                                                 
1. diabetes mellitus type 2  
2. Self - care activities 

3. quality of life  

4. health-related quality of life  
5. comorbid 

ثير مداخلات شناختی بر أ. تحقيقات ت(10)ثر واقع شودؤم
 .(11)اندبهبود کيفيت زندگی را نشان داده

اتخاذ  یبرا ۲همراهی دیابت با اختلالات هيجانی همایند
های بلندمدت و مدیریت هردوی این اختلالات مزمن روش

. از طرفی زیربنای (12)ای برخوردار استاز اهميت ویژه
سوگيری در  شروع و تداوم اختلالات هيجانی، ممکن است

 چون حافظه، توجه و تفسير باشدهای شناختی همپردازش
ی افراد مضطرب و افسرده، انواع به طوری که مشخصه؛ (13)

خاصی از سوگيری توجهی، سوگيری تفسيری و یا سوگيری 
( عاطفی مرتبط با ای در هنگام پردازش مواد )مطالبحافظه

ای حافظه . نقش واسطه(12)باشدشان میحالت هيجانی
گرا در رابطه نشخوار ذهنی و نقص در کلیسرگذشتی بيش

 .(1۲)کارکردهای اجرایی مشخص شده است
کنون بررسی و پژوهشی در مورد بهبود این وجود تابا 

سوگيری تفسيری در بيماران دیابتی انجام نگرفته است، ولی 
نه تنها در  ۰مشخص شده که تعدیل سوگيری شناختی تفسير

بلکه در پيشگيری از  ،(1۰)ثر استؤبهبود خلق افسرده م
 .(17)افسردگی به عنوان یک واکسن عمل خواهد کرد

ثير أتنيز،  (18)تحليل انجام شده توسط جونز و شارپدر فرا
و به  هديد گردیأیشناختی در مدتی کوتاه، تتعدیل سوگيری

ثرتر است )مانند مکان ؤشرایطی که این درمان در آن م
نوع اختلالات همراه، سن و جنس، ميزان اوليه  تمرین،

( اشاره شده پژوهش 7سوگيری و مباحث اسلوب شناسی
 است.

عمولاً اطلاعات منفی مربوط م گیافسرد افراد دارای اختلال
تر از اطلاعات مثبت پردازش و یادآوری به گذشته را آسان

مربوط به گذشته،  8کنند. علاوه بر تصویرسازی منفیمی
از آینده نيز مشکل  1ن افسرده در تصویرسازی مثبتبيمارا
ه را بکه مبهم و نامعلوم است،  اییندهآو تمایل دارند دارند 

. بنابراین تمرین مکرر (17)منفی تفسير کنند ،جای مثبت
اده شرایطی که هنوز اتفاق نيافتایجاد تصاویر ذهنی مثبت در 

، شاید به طور تجربی در کاهش علائم و مربوط به آینده است
ين های نخستیافته .مؤثر واقع شود، افسردگی طی این روند

 یرسازیتصو وسيلهتعدیل سوگيری شناختی به در ارزیابی

6. cognitive bias modification-interpretation 

7. methodological issues 

8. negative imagery 

9. positive imagery 
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 ،افسردگیدرمان این روش در دهد که نشان می مثبت،
 (.11)بود خواهدند سودم

هنگام کنترل دیابت باید در نظر داشت که در بسياری از 
. (21 و 20)موارد، بيماری دیابت با افسردگی همراه است

قرار  ثيرأتدرصد از بيماران دیابتی را تحت 20 افسردگی تقریباً
و تظاهر بالينی آن در بيماران دیابتی بين  (23 و 22)دهدمی
. افراد دیابتی باشدمی (2۲) درصد 20تا  (22) درصد 11

دوبرابر بيشتر از افراد بدون بيماری مزمن به افسردگی مبتلا 
نقش  2. افسردگی در ایجاد دیابت نوع (2۰ و 22)شوندمی
و همراه با افزایش قند خون، ضعف کنترل  (28 و 27)دارد

متابوليکی، درصد بالاتر مشکلات، مصرف سيگار و افزایش 
 .(21)باشدمی در انواع مرگ و مير

های انجام گرفته در افراد افسرده سوگيری برای در پژوهش
)سوم شخص( به  1گرهاز دیدگاه مشاهد تصویرسازی ذهنی

. شواهد (30)شود)اول شخص( دیده می 2چشمی جای دید دو
علمی حاکی از اثربخشی یک الگوی تعدیل سوگيری 

اه تنی بر تصویرسازی از دیدگشناختی و تفسير مثبت مب
 .(31)تدوچشمی، برای فرونشاندن خلق افسرده بوده اس

 های مثبت )دردر افراد افسرده، تصویرسازی مکرر داستان

های مشابه( در طی یک مقابل گوش دادن صرف به داستان
علائم  ، منجر به کاهشتعدیل سوگيری شناختی تفسيرهفته 

و  (32)شودمیساز و کاهش تفسير منفی وقایع افسرده
فرصتی را در جهت فهم اهميت جنبه نادیده گرفته شده از 
شناخت که تمرکز هيجانی قدرتمند و نقشی فراوان در زندگی 

 یسازی همراه با سوگيری تفسيرصویرروزانه ما دارد یعنی ت
 با توجه به اثر منفی اقسردگی بر فعاليت. (33)کندفراهم می

در بيماران  (3۲)و کيفيت زندگی (32)قبتیهای خود مرا
ه روش ب یدیابتی، این احتمال که تعدیل سوگيری تفسير

بت در بهبود بيماران مبتلا به دیابت نوع دو تصویرسازی مث
 شود.نيز نقش مهمی ایفا کند تقویت می

های شناختی يد نقش سوگيری در پردازشأیرغم تعلی
همچون حافظه، توجه و تفسير در شروع و تداوم اختلالات 

ثير این اختلالات بر بيماران أچنين تهم (13)هيجانی
ربخشی تعدیل تاکنون پژوهشی در مورد اث، (12)دیابتی

ر ب از طریق تصویرسازی مثبت سوگيری شناختی تفسير
، انجام 2شناختی بيماران دیابت نوع روان هایبهبود شاخص

لذا با توجه به وجود مشکلات فراوان در ابعاد  ؛نشده است

                                                 
1. observer perspective 

جسمی و روانی بيماران مبتلا به دیابت، ایجاد عوارض مزمن 
های زیاد، افزایش روزافزون های فراوان، هزینهو ناتوانایی

آن  ومير فراوان، این تحقيق برمبتلایان به دیابت و مرگ
 از شناختی تفسير ست که مشخص کند آیا تعدیل سوگيریا

ندگی، زطریق تصویرسازی مثبت بر مراقبت از خود، کيفيت
 2تفسيری و خلق افسرده در بيماران دیابت نوع سوگيری

 ثير معناداری دارد؟أت

 روش

این پژوهش تجربی و بر حسب طرح  طرح پژوهش:

گروهی )یک  آزمایشی دونيمههای تحقيق از جمله طرح
تصادفی دارای  گمارشگروه آزمایش و یک گروه گواه( با 

 ونآزمدوهفته بعد از پس آزمون و پيگيریپس، آزمونپيش
 بود.

آماری این پژوهش مشتمل بر  یجامعه :هاآزمودنی

مرکز  7کننده به مراجعه 2بيماران مبتلا به دیابت نوع 
های بهداشت و درمان اصفهان، جهت دریافت کمک

 1317ی بيماری دیابت نوع دو در سال تخصصی در زمينه
 .بود

ترس در دس پس از انتخاب افراد دیابتی به روش غيرتصادفی
 کل نمونه، نفر به عنوان حجم 30 ، نهایتاًو مبتنی بر ملاک

 ی آزمایش و کنترلنفره 1۲در دو گروه  به صورت تصادفی
ه پيگيری بتا مرحله  هر آزمودنیکه طوریگمارده شدند، به

صورت، نفر داد و درغير اینمشارکت خود با طرح ادامه می
جذب شده بعدی برای پر شدن ظرفيت گروه مربوطه، 

 .شدجایگزین می
ابتلا به دیابت ( 1شامل:  ها به پژوهشورود نمونه هایملاک

بيش از یک سال( و داشتن پرونده در مراکز بهداشت ) 2نوع 
 (3سال  ۰0تا  30دامنه سنی  (2 اصفهانشهر و درمان 

نامه رضایت (2 حداقل تحصيلات سوم راهنمایی )سيکل(
آشنایی  (۲کتبی و آگاهانه برای شرکت در پژوهش و 

 مقدماتی با استفاده از کامپيوتر.
دریافت هرگونه درمان  (1های خروج شامل: ملاک

داشتن بيماری  (2 شناختی حاد طی شش ماه گذشتهروان
اختی شنجسمانی، اختلالات روانشناختی و یا نقایص عصب

مانع از مزمن یا حاد دیگر با تشخيص پزشک معالج که 
.شرکت مراجع در طرح شود، بود

2. field perspective 
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 ابزار

ین ا های خودمراقبتی افراد دیابتی:پرسشنامه فعاليت. 1
الی است که سؤ 1۲مقياس یک پرسشنامه خودگزارشی 

معيارهای خود مراقبتی بيماران را در طول هفت روز گذشته 
 های مختلف رژیم درمانیکند و دربرگيرنده جنبهمی بررسی

غذایی اختصاص  غذایی عمومی و رژیم رژیمدیابت شامل 
            (، آزمایش قندخونسؤال 2(، ورزش )سؤال ۲دیابت )

(، سؤال 1(، تزریق انسولين و یا قرص ضد دیابت )سؤال 2)
( است که سؤال 1( و سيگار کشيدن )سؤال 2مراقبت از پا )

طراحی شده است. در این  (3۰)توسط توبرت و همکاران 
مقياس به استثنای رفتار سيگار کشيدن که نمره صفر تا یک 

شود و دارد، به هر رفتار یک نمره از صفر تا هفت داده می
های هر کلی از طریق جمع کردن نمره یک نمره تبعيت

 باشد.می 11تا  0آید امتياز کل مقياس بين ال بدست میؤس
 1محتواییروایی (37)زاده و همکارانددر پژوهش حم
يد قرار گرفت و أینفر از اساتيد مورد ت 8پرسشنامه توسط 

 گزارش شد. 78/0پایایی آن با روش آلفای کرونباخ 
پرسشنامه کلينيکی خلاصه شده کيفيت زندگی بيماران  .2

 بار توسطالی بوده که اولينؤس ۰0: پرسشنامه اصلی 2دیابتی
 1۲ه و ب سبهو همکاران اعتباریابی و پایایی آن محا بوروفس

 .(38)ال کاهش پيدا کردؤس
مورد استفاده  2و  1بيماران دیابتی نوع این پرسشنامه جهت 

الات آن در برگيرنده دو بعد رفتارهای ؤگيرد و سقرار می
مراقبتی بيمار و رضایت از کنترل بيماری است و تکميل آن 

 7۲و حداکثر  1۲برد. حداقل امتياز ممکن ده دقيقه زمان می
 خواهد بود.

-حتيروایی و پایایی نسخه فارسی این پرسشنامه توسط نص
بررسی شد و ضریب آلفای کرونباخ برابر  (31)کن و همکاران

 محاسبه شد. 77/0
 (:3ریخته هم سوگيری تفسيری )آزمون جملات در مقياس .3

که یک مقياس سوگيری  (20)آزمون جملات درهم ریخته
تمایل  گيری تفسيری مرتبط با افسردگی است، برای اندازه

ی اکنندگان به تفسير کردن اطلاعات مبهم به شيوهشرکت
 ککنندگان یشود. شرکتمثبت یا منفی به کار برده می

دقيقه  2ریخته را در مدت زمان ی درهماجمله 20فهرست 

                                                 
1. CVI 

2. DQOL-BCI 

5. Scrambled Sentences Test (SST) 

بار شناختی نمایند. مرتب می 2شرایط دارای بار شناختیتحت
رقمی  ۰شود که یک عدد استاندارد صورت ایجاد میبه این

ن شود که بایستی در پایاکنندگان نشان داده میبه شرکت
برای  هامودنیآزلازم است کار آن را به یاد آورند. در ادامه 

از  کلمه پنجایجاد یک جمله صحيح از نظر دستور زبانی، 
بالای آن  ۲تا  1شش کلمه را با قرار دادن یک شماره از 

را  کنندگانعمل، شرکتالکلمات مرتب نمایند. این دستور
ی مثبت یا منفی سازد تا به انتخاب یک جملهمحدود می

ارای عداد عبارات دیک نمره منفی کلی با محاسبه ت بپردازند.
بار هيجانی منفی نسبت به تعداد کل عبارات تکميل شده 

توان است را می 1تا  0آید و نتيجه که عددی بين بدست می
 به درصد بيان نمود.

 مشخص شده است که نمرات بالا در این آزمون، منعکس
، همچنين این (21)کننده سوگيری پردازشی منفی است

ماهه، تشخيص  28تا  18نمرات طی یک دوره پيگيری 
کند. یمبينی شناختی پيشر افسردگی عمده را در شرایط با

اعتقاد بر این است که این آزمون باعث کاهش احتمال رخ 
 .(22)دادن اثر تقاضای آزمایشگر شود

 کب کننده علائم مرتبط با خلق افسردهبررسیسشنامه پر .2
ل شک پرسشنامه افسردگی بک ویرایش دوم: ۲نسخه دوم -

بازنگری شده پرسشنامه افسردگی بک است که جهت 
تمامی عناصر  وسنجش شدت افسردگی تدوین شده 

-افسردگی را بر اساس نظریه شناختی افسردگی پوشش می
پرسشنامه افسردگی بک در مقایسه فرم تجدید نظرشده . دهد

کتاب راهنمای تشخيصی ویرایش چهارم  با فرم اوليه بيشتر با
 13همخوان است و در جمعيت  و آماری اختلالات روانی

سال به بالا قابل استفاده است. علاوه بر این پرسشنامه 
حداقل و  ماده تشکيل شده 21همانند ویرایش نخست از 

 خواهد بود. ۰3و حداکثر  0امتياز ممکن 
و  8۰/0با ميانگين  12/0تا  0/ 73پایایی درونی این ابزار 

گزارش  81/0و غيربيمار  8۰/0ضریب آلفا برای گروه بيمار 
حمدخانی ضریب آلفای ، همچنين دابسون و م(23)شده است

را برای دانشجویان  13/0را برای بيماران سرپایی و  12/0
اند. روایی این آزمون نيز همگرایی بالایی دارد بدست آورده

6. cognitive load 

5. BDI- II 
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به طوری که همبستگی آن با چندین آزمون سنجيده شد و 
 .(22)در نهایت روایی مطلوبی برای آن گزارش شد

 تعدیل سوگيری شناختی تفسير د اجرای پژوهش:رون

کننده طی آن مستلزم انجام تکاليفی است که شرکت
ه کند تا بزدایی میها یا تصاویری را ابهامجملات، پاراگراف

 نگری برسد. پس از انجام اینتعادلی از لحاظ منفی یا مثبت
 کننده بایستی با این نگرش جدید به محرکتکاليف، شرکت

ا تر یها )مثبتمبهم بنگرد و با روشی مشابه تمرینهای 
تر( وقایع را تفسير کند. پرکاربردترین روش تعدیل منفی

 .(1۰)هستند  1سوگيری شناختی تفسير، سناریوهای مبهم
 228، (1۰)ول و هلمزراستا با پژوهش بلکهم براین اساس

ای صوتی با استفاده از ثانيه 1۰-7آموزشی مثبت سناریوی 

ه ک دراختيار افراد قرار گرفت و هدفون ای کامپيوتریبرنامه
 و به منظور تعدیل در تفسير از طریق درپیطی هفت روز پی

 کار رفت.به سناریو( ۰2، به تدریج )روزانه تصویرسازی مثبت
پس از دریافت شناسه به صورتی که 

IR.IAU.KHUISF.REC.1397.062 ی از کميته
 یارائهپزشکی و های زیستدر پژوهش سازمانی اخلاق

شهر فراخوان شرکت در پژوهش در مراکز خدمات و درمان 
 با هدف پژوهش کنندگان ضمن آشنا شدناصفهان، شرکت

نامه ی محرمانه بودن اطلاعات، پس از اخذ رضایتو نحوه
صورتی که گروه گواه نيز پس )به کتبی وارد پژوهش شدند

 تحليل ی پژوهش، درمان را دریافت کند(. در خاتمهاز خاتمه
و  spss-23 افزاربا استفاده از نرم آوری شده،ی جمعهاداده

های تکراری و در سطح ازهبا اند آزمون تحليل کواریانس
 گرفت.انجام ≥p 0۲/0 داریمعنی

 هایافته
ون، آزم، ميانگين و انحراف استاندارد نمرات پيش1 در جدول

يماران و افسردگی ب یآزمون و پيگيری سوگيری تفسيرپس
طور که مشاهده دیابت نوع دو ارائه شده است. همان

 ،ندگیخودمراقبتی، کيفيت ز گردد، نمرات پيگيریمی
و افسردگی بيماران دیابت نوع دو در  یسوگيری تفسير

آزمون و پيگيری گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل پس
تغيير کرده است. به منظور بررسی معناداری این تفاوت و با 

که سه بار هر آزمودنی در معرض این آزمون قرار توجه به این
 ازو گروه و به منظور کنترل اثر عامل زمان  گرفته است،

                                                 
1. ambiguous scenarios  

 های تکراری استفاده شد. بهآزمون تحليل کواریانس با اندازه
 زویلک ها از آزمون شاپيرومنظور بررسی نرمال بودن داده

ها نرمال استفاده شد. نتایج این آزمون نشان داد که داده
دهد نشان می 1 (. همچنين نتایج جدولp<0۲/0) هستند

و  یيرسوگيری تفس خودمراقبتی، کيفيت زندگی، که نمرات
آزمون پس آزمون بهاز پيشافسردگی بيماران دیابت نوع دو 

گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل تغيير کرده  در و پيگيری
 گنیاست. نتایج آزمون باکس مربوط به شرط هم

برای خودمراقبتی کوواریانس  - واریانسهای ماتریس
(272/21 =Box’sM ،0۲۲/0 =P  130/3و =Fکيفي ،) ت

(، F= 3۲1/1و  Box’sM ،231/0 =P= 171/1زندگی )
و  Box’sM ،0۰2/0 =P= 12/21) یسوگيری تفسير

201/3 =F )31/17) و افسردگی =Box’sM ،0۰8/0 =P  و
۲۲۰/2 =F) رابری فرض ببه دست آمد که بيانگر تأیيد پيش

فرض تيجه پيشن، در استها در همه متغيرها کواریانس
تأیيد شده کواریانس - واریانس هایهمگن بودن ماتریس

-برای خودمراقبتی در پسآزمون لوین نتایج است. همچنين 
و  F=12۲/1( و در پيگيری )P=27۰/0و  F=۲22/0آزمون )

212/0=P002/0آزمون )(، کيفيت زندگی در پس=F  و
1۲0/0=P( و در پيگيری )001/0=F  17۲/0و=P سوگيری ،)

( و در P=11۲/0و  F=۰۲1/2آزمون )تفسيری در پس
آزمون ( و افسردگی در پسP=0۰2/0و  F=712/3پيگيری )

(017/0=F  817/0و=P( و در پيگيری )028/0=F  و
8۰8/0=P )فرض لوین دهد پيشبدست آمد که نشان می

 آزمون وپسها در مرحله ها در گروهمبنی بر برابری واریانس
در جامعه تأیيد شده است. همچنين نتایج آزمون پيگيری 

ماچلی نشان داد که کواریانس متغيرهای وابسته در سه بار 
 (.p<0۲/0) گيری با هم تفاوت معنادار ندارداندازه

اثرات در متغير خودمراقبتی  2 باتوجه به مندرجات جدول
عضویت گروهی از لحاظ آماری و  اصلی عامل زمان

اثر تعاملی عامل زمان و عضویت  ؛ اما(p <0۲/0غيرمعنادار )
 >0۲/0بدست آمده است ) گروهی )شرایط پژوهشی( معنادار

P) از  بين گروه گواه و گروه آزمایش در خودمراقبتی و
جود و تفاوت معناداری آزمون و پيگيری،آزمون به پسپيش

 (. بنابراین میF=12۰/10 و 2η ،001/0=P=313/0دارد )
ان مثبت بر خودمراقبتی بيمارتوان گفت آموزش تصویرسازی 

 .دیابت نوع دو اثر معناداری داشته است
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 پیگیری آزمون وآزمون، پسو آزمایش در پیش کنترلدر گروه  متغیرهای پژوهشمیانگین و انحراف معیار ( 1جدول

 گروه متغير
 ایپيگيری دوهفته آزمونپس آزمونپيش

 انحراف استاندارد ميانگين استانداردانحراف  ميانگين انحراف استاندارد ميانگين

 خودمراقبتی
 ۲۲/17 73/۲1 11/13 20/۲1 ۰0/17 13/3۰ آزمایش

 71/13 13/3۲ 3۰/18 ۲3/3۲ 3۲/1۲ 2۰/3۲ کنترل

 کيفيت زندگی
 77/8 33/۲7 78/7 00/۲7 07/1 00/۲2 آزمایش

 12/10 0۰/28 20/10 80/28 01/10 2۰/۲0 کنترل

 سوگيری تفسيری
 11/2 ۲۰/10 71/7 ۲2/12 22/1۲ ۲1/28 آزمایش

 13/13 22/2۰ 11/12 13/28 ۲2/13 ۲1/21 کنترل

 افسردگی
 02/10 13/1۰ 2۰/12 33/23 ۲8/1۲ 80/23 آزمایش

 13/12 00/22 1۰/13 0۰/11 02/13 ۲3/22 کنترل
 

برای این  نشانگر کفایت حجم نمونه 187/0توان آماری 
، است 313/0اتای خودمراقبتی مجذور  گيری است.نتيجه
 2های دیابتی نوع از واریانس خودمراقبتی آزمودنی %31یعنی 

مربوط به تعدیل سوگيری شناختی از طریق تصویرسازی 
در متغير کيفيت  2مطابق با جدول  همچنينمثبت بوده است. 

اثر اصلی عامل  و عامل زمان یک از اثرات اصلیزندگی هيچ
عضویت گروهی )آموزش تصویر سازی مثبت در مقابل عدم 
ارائه آموزش( از لحاظ آماری معنادار بدست نيامده است 

(0۲/0> p)اثر تعاملی عامل زمان و عضویت گروهی  ؛ اما
(. P>0۲/0) )شرایط پژوهشی( معنادار به دست آمده است

ت کيفي، از نظر نسبت به گروه گواهیعنی گروه پژوهشی 
تفاوت  آزمون و پيگيری،آزمون به پساز پيش زندگی،

و  2η ،001/0=P=2۰1/0دهند )معناداری را نشان می
21۲/80=F.)  است  1۲۰/0معادل  کيفيت زندگیتوان آماری
 دهنده حجم نمونه مناسب برای یک چنين نتيجهنشانکه 

است که نشان  2۰1/0مجذور اتای کيفيت زندگی گيری است. 
 ها مربوط بهاز واریانس کيفيت زندگی آزمودنی %2۰ دهدمی

تعدیل سوگيری شناختی از طریق تصویرسازی مثبت بوده 
در متغير سوگيری  2همچنين با توجه به نتایج جدول است. 

مل اثر اصلی عا و یک از اثرات اصلی عامل زمانهيچ تفسيری،
عضویت گروهی )آموزش تصویرسازی در مقابل عدم ارائه 

؛ (<0۲/0Pآموزش( از لحاظ آماری معنادار بدست نيامده است )
اثر تعاملی عامل زمان و عضویت گروهی )شرایط پژوهشی( اما 

 (. یعنی گروه پژوهشیP>0۲/0) معنادار به دست آمده است
ز ا ر سوگيری تفسيریدر مجموع از نظ نسبت به گروه گواه،

ان ت معناداری را نشفاوتآزمون و پيگيری، آزمون به پسپيش
(. توان آماری F=081/1۰و  2η ،000/0=P=212/0دهند )می

دهنده حجم نمونه نشان 111/0سوگيری تفسيری معادل 

مجذور اتای مناسب برای یک چنين نتيجه گيری است. 
اریانس از و %21است، یعنی  212/0سوگيری تفسيری 

سوگيری تفسيری مربوط به تعدیل سوگيری شناختی از طریق 
، همانگونه که علاوه بر اینتصویرسازی مثبت بوده است. 

هيچ یک از اثرات  در متغير افسردگی، دهد( نشان می2جدول )
اثر اصلی عامل عضویت گروهی )آموزش و  اصلی عامل زمان

 موزش( ازلحاظمبتنی بر پذیرش و تعهد در مقابل عدم ارائه آ
تعاملی ثر ا؛ اما (p <0۲/0آماری معنادار بدست نيامده است )

عامل زمان و عضویت گروهی )شرایط پژوهشی( معنادار به 
 (. یعنی گروه پژوهشی در مجموعP >0۲/0) دست آمده است

 سآزمون به پاز پيش از نظر افسردگی، نسبت به گروه گواه
دهند نشان میتفاوت معناداری را  آزمون و پيگيری،

(382/0=2η، 000/0=P 177/12 و=F توان آماری افسردگی .)
دهنده حجم نمونه مناسب برای یک چنين نشان 1۰1/0معادل 
است، یعنی  382/0مجذور اتای افسردگی  گيری است.نتيجه

ها مربوط به تعدیل از واریانس افسردگی در آزمودنی 38%
 ت.بوده اسسوگيری شناختی از طریق تصویرسازی مثبت 
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 های تکراریواریانس با اندازهکنتایج آزمون تحلیل  (2جدول

 منبع تغييرات  متغير
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

يانگين م
 مجذورات

F داریمعنا 
مجذور 

 اتا
توان 
 آزمون

 خودمراقبتی
ن رود

 هاآزمودنی

 1۰۲/0 021/0 210/0 723/0 13۰/21 2 272/۲8 )زمان( 1عامل 

 187/0 313/0 001/0 12۰/10 1۲1/22 2 117/881 * گروه 1عامل 

 - - - - 28۲/20 28 ۰۰0/1133 خطا

 327/0 013/0 121/0 27۲/2 17۲/1۲1۲ 1 17۲/1۲1۲ گروه اهبين آزمودنی

 کيفيت زندگی
ن ودر

 هاآزمودنی

 1۰1/0 030/0 282/0 722/0 870/8 2 720/17 )زمان( 1عامل 

 1۲۰/0 2۰1/0 001/0 21۲/80 ۲70/101 2 120/203 * گروه 1عامل 

 - - - - 1۲۰/11 28 101/۲73 خطا

 21۰/0 212/1 0۲1/0 11۲/32۰ 212/1 1 11۲/32۰ گروه اهبين آزمودنی

 سوگيری
 تفسير

ن ودر
 هاآزمودنی

 08۰/0 011/0 783/0 22۲/0 217/8 2 112/1۰ )زمان( 1عامل 

 111/0 212/0 000/0 081/1۰ 118/۲۲۰ 2 11۰/1113 * گروه 1عامل 

 - - - - 221/32 28 ۲28/1۲12 خطا

 381/0 11۲/0 017/0 112/2 ۲08/10۰8 1 ۲08/10۰8 گروه اهبين آزمودنی

 افسردگی
ن ودر

 هاآزمودنی

 118/0 018/0 ۰2۲/0 222/0 110/2 2 180/1 )زمان( 1عامل 

 1۰1/0 382/0 000/0 177/12 030/1۰1 2 0۲1/338 * گروه 1عامل 

 - - - - 28۰/11 28 731/۲21 خطا

 0۲8/0 003/0 782/0 078/0 271/27 1 271/27 گروه اهبين آزمودنی
 

 بحث
ته  به  یاف یل        طورکلی  عد که ت های این پژوهش نشاااان داد 

سيری از    صویرسازی مثبت بر روند تغيي  سوگيری تف ر  طریق ت
ميااانگين نمرات خودمراقبتی، کيفياات زناادگی، ساااوگيری 
تفساايری و خلق افساارده بيماران مبتلا به دیابت نوع دو از   

له  له   مرح به مرح آزمون و پيگيری در ی پسی پيش آزمون 
ی پژوهشی )گروه آزمایش تحت مداخله و   بين شرایط دوگانه 

 ثر بوده است.ؤطور معناداری م( بهگروه گواه بدون مداخله
در رابطه با  (2۲)های ویچووسااکی و کوبشاین نتایج با یافته

ویرسازی  ی تص بيماران دیابتی به وسيله بهبود خودمراقبتی در 
های بنر و هدایت شااده همسااو بود همچنين همسااو با یافته

و   (28)، هيلی و همکاران (27)، برن و همکاران (2۰)همکاران 
نقش بهبود عوامل روانی بر مراقبت از  (21)سااعد و همکاران

ونه   گکند. از طرفی همان  یيد می أماران دیابتی را ت   خود در بي
در پژوهش خود با عنوان اثربخشی  (۲0)که شمس و همکاران

روان بيماران دیابت نوع دو    آموزش خودمراقبتی بر سااالامت 
ند، بهبود خودمراقبتی   ته در بهبود دیگر   عنوان کرد توانسااا

 بوده باشد. مؤثرعوامل روانی و جسمی این بيماران 
مان را می     ندگی در اثر این در يت ز با  بهبود کيف ت توان  ایج ن

سی عوارض دیابتی   (۲1)پژوهش وارنی و همکاران که به برر

يه نمود         ند، توج ته بود ندگی پرداخ يت ز ین و ا مؤثر بر کيف
بهبودی را ناشای از افزایش خودمراقبتی و کاهش افساردگی   

 نيز دانست.
همچنين بهبود ساااوگيری تفسااايری در این پژوهش بااا  

ثر بودن تصویرسازی ؤدر زمينه مهای ترکان و همکاران یافته
بوده  ول در جامعه ایرانی همساااومثبت به روش هلمز و بلک

ستفاده ا      شان داد که ا ست و این پژوهش ن سازی    ا صویر ز ت
مثبت در بهبود سااوگيری تفساايری و افسااردگی در بيماران  

 .(32)دیابتی نيز مؤثر است
ابطه ها در ربا نتایج دیگر پژوهش همچنين نتایج این پژوهش

 از طریق تصااویرسااازی  یثير تعدیل سااوگيری تفسااير أبا ت
بت  با ساااوگيری    (۲2و  ۲2)مث باط افساااردگی   مبنی بر ارت

ر بهبود د یتفسااير و نقش مثبت تعدیل سااوگيری یتفسااير
 .باشدراستا میافسردگی هم

را  یبخشاای از اثرات ناشاای از بهبودی در سااوگيری تفسااير
ستفاده از نتایج پژوهش هيلی و همکاران می که  (28)توان با ا

هت بهبود       یابتی ج به افراد د به بررسااای نقش انگيزه دادن 
ها   ته بود، تبيين نمود و افراد دارای   خودمراقبتی در آن پرداخ

شده را        صلاح  سيری ا دارای بدبينی کمتر و در  سوگيری تف
 نتيجه انگيزه بالاتر و خود مراقبتی بيشتر دانست.
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سيری از طریق    سوگيری تف سازی    در مجموع تعدیل  صویر   ت
ز سوی  ا سویی باعث شده فرد بهبود خلق پيدا کند و   مثبت از

ه و در نتيج  رد فرد در مراقبت از خود بهبود عملک دیگر باعث  
 شده است. بهبود کيفيت زندگی

شی  سير    اثربخ سوگيری تف ساز    یتعدیل  صویر ی  از طریق ت
بر بهبود خودمراقبتی، کيفياات زناادگی، ساااوگيری  مثباات

د از توانبيماران دیابت نوع دو می یافسارده تفسايری و خلق  
ود یک بتأثيرپذیری مستقيم و هم غير مستقيم عوامل )اثر به  

باشد. شواهد  نيز حاصل شده (27)عامل در بهبود عوامل دیگر
به دیابت          يانگر آن اسااات که این درمان برای افراد مبتلا  ب

های جسمی   تواند مفيد باشد و آنها را جهت بهبود شاخص  می
 و روانی یاری کند.

ی ساانی  ( دامنه1های پژوهش حاضاار عبارتند از: محدودیت
( عدم گزارش هموگلوبين 2ی مورد پژوهش جامعه گساااترده

    زیله با توجه به عدم لحاظ پيگيری ساااه ماهه درمان           گليکو
له پيگيری      3 مان مرح مدت بودن ز تاه  ( محدود بودن  2( کو

نتایج پژوهش به افراد دارای دیابت نوع دو و عدم گساااترش 
دليل ( به۲ها نتایج حاصله به دیابت نوع یک و یا سایر بيماری

کل افراد         به  تایج  نه، تعميم ن حدود بودن حجم نمو دارای م
شااود در خالی از اشااکال نيساات. پيشاانهاد می 2دیابت نوع 

های بعدی حجم نمونه بيشتری از افراد مورد پژوهش  پژوهش
قرار گيرند، گروه افراد دیابتی نوع یک نيز مورد پژوهش قرار    

های این پژوهش مورد مقایساااه قرار   گرفته و نتایج با یافته     
صورت امکان   شتر از دو هف گيرد و نيز زمان پيگيری در  ته بي

ضاامن توجه به این مسااائل،   در نظر گرفته شااود. همچنين
مان           نار در مان در ک فاده از این در به اسااات يه  ها و   توصااا

به     های روان شآموز يد دیگر برای افراد مبتلا  ناختی مف شااا
سی نقش افزایش   ی این درمان دردهندهدیابت، به منظور برر

 شود.بهبودی آنها می
بدسااات آمده، کاربرد این درمان در مراکز      با توجه به نتایج     

هداشااات،          ند مراکز ب مان یابتی،  مانی و آموزشااای افراد د در
تان    مارسااا يک  بي يت     ها و کلين عال به منظور بهبود ف  های ها، 

یل ساااوگيری        عد ندگی، همچنين ت يت ز خودمراقبتی و کيف
ها         یتفساااير بت آن یا به د عان مبتلا  و بهبود خلق در مراج

 شود.پيشنهاد می
ه کليه بيمارانی ک دانيم ازبر خود لازم می: و قدردانیتشااکر  

های پژوهش با ما همکاری نمودند و  نامهدر تکميل پرسااشاا 

مساائولين محترم مراکز بهداشاات و خدمات پل شااهرسااتان، 
صر که     سجاد، اميرحمزه، معتمد و وليع راطبی، امام علی، امام 

شماره   تحت شت  صفهان ما را در انجام  2ی نظر مرکز بهدا  ا
این پژوهش یاری رساندند و امکان استفاده از عرصه پژوهش  
را برای ما فراهم نمودند کمال تشااکر و قدردانی خود را ابراز 

 نمایيم.
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