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Abstract 

Background & Objectives: Diabetes, as one of the most widespread chronic diseases, is accompanied by high risks of biopsychological 

symptoms, reduced quality of life, early disability, and death besides imposing a high economic burden on the individual and society. Research 
indicated that some psychotherapies effectively control and cope with this illness. However, few studies have addressed Psychological Insulin 

Resistance (PIR), i.e., more prevalent among women, and its nonuse can make the patient suffer from numerous complications. Studies suggested 

that self–efficacy, resilience, and hopefulness associated with people with diabetes are severely reduced due to chronic disease. Moreover, 
psychological assets, which include the components of self–efficacy, resilience, optimism, and hope, impact coping with stress, overcoming 

psychosocial and health–related adversity, and lifestyle modification in patients with diabetes. The present study aimed to compare the effects 

of the Acceptance and Commitment Therapy (ACT) and Self–Management Training (SMT) on Psychological Capitals (PCs) in women with 
type 2 diabetes and Psychological Insulin Resistance. 

Methods: This was a quasi–experimental study with a pretest–posttest–follow–up and a control group design. The statistical population consisted 

of all type 2 diabetes women referring to Gilan Diabetes Society in 2020. 48 individuals were voluntarily selected by the convenience sampling 
method concerning the inclusion criteria. After obtaining their informed consent, they were randomly assigned into 3 groups and administered 

the pretest. Luthans' Psychological Capital Scale was the instrument employed in this research. The questionnaire's validity was verified by 
explanatory factor analysis. Using Cronbach's alpha coefficient, the total reliability score of the PC item equaled 0.89. A study conducted in Iran 

found that Cronbach's alpha coefficient for the overall score of the PC item was 0.89. Moreover, the item–total correlations indicated excellent 

validity. Besides, the researchers applied Hayes and Strosahl's ACT package in eight 90–minute sessions to conduct the interventions. The SMT 
for chronic illnesses intervention of Schreurs et al. was also performed in six 90–minute sessions. After administering the posttest and follow–

up stages, the research data were analyzed using repeated–measures Analysis of Variance (ANOVA) and Bonferroni post hoc test in the SPSS. 

Results: The group–by–time interaction effect in the ANOVA was significant for the overall score of the PC, hope, resilience, self–efficacy, and 
optimism (p<0.001). The control and experimental groups substantially differed in pretest, posttest, and follow–up steps. There was no difference 

in the overall score of the PC and its subscales in the pretest stage between the SMT and control groups (p>0.05); therefore, the study groups 

were similar. In the posttest step, a significant difference was found between the control and SMT groups. Thus, the SMT group outperformed 
the control group respecting improving PC and its subscales in the study subjects (p<0.001). There was no difference in the overall score of the 

PC and its subscales in the pretest stage between the ACT and SMT groups (p>0.05); therefore, these groups were similar. A significant difference 

was found between the ACT and SMT groups in the posttest. Thus, the Act group outperformed the SMT group concerning improving PC and 
its subscales in the study participants (p<0.001). Finally, all changes remained stable at the follow–up design in the experimental groups 

(p<0.001). 

Conclusion: The obtained results revealed that the PC scores in both experimental groups were higher than the control group, and the ACT 
group outperformed the SMT group. The changes observed in the experimental group were also stable in the follow–up phase to some extent. 

The collected results can solve the problems associated with patients with diabetes in hospital and private counseling centers.  

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Self–Management Training (SMT), Psychological capitals, Type 2 diabetes, 

Psychological insulin resistance. 
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  .1۴۶(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰۰ آبان برخط انتشار   

های بر پذیرش و تعهد و آموزش خودمدیریتی بر سرمایهمان مبتنیاثربخشی در مقایسهٔ
 شناختی به انسولینشناختی زنان مبتلا به دیابت نوع دو با مقاومت روانروان

 ۳ردتقم لایل، ۳یدسا هرماس، ۲، *بهمن اکبری1بهاره شاه علیزادگان
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

شناختی های روانبرخی درمان دهد،میعوارض جسمانی و روانی همراه است. تحقیقات نشان  زیادبا خطر شایع مزمن،  بسیار عنوان یکی از اختلالاتدیابت به زمینه و هدف:
شناختی زنان مبتلا به های روانتعهد و آموزش خودمدیریتی بر سرمایه و بر پذیرشاثربخشی درمان مبتنی . پژوهش حاضر با هدف مقایسهٔاستدر مدیریت این بیماری مؤثر 

 شناختی به انسولین انجام شد.دو با مقاومت رواندیابت نوع 
 ،تمامی زنان مبتلا به دیابت نوع دو راآزمون و مرحلهٔ پیگیری با گروه گواه بود. جامعهٔ آماری پژوهش پس-آزمونآزمایشی از نوع پیش، نیمهحاضر روش پژوهش بررسی:روش

روش تصادفی در دو گروه آزمایش درمان بیمار واجد شرایط داوطلب وارد مطالعه شدند و به ۴۸در ادامه  ل دادند.تشکی 1۳۹۹کننده به انجمن دیابت استان گیلان در سال مراجعه
ریتی ( و آموزش خودمدی۲۰۰۴ ،تعهد )هیز و انجام مداخلات، درمان پذیرش منظوربه. گرفتندنفر( قرار  شانزدهگروه گواه )هر گروه  یک تعهد و آموزش خودمدیریتی و و پذیرش

 منظوربهماه بعد  دوهای پژوهش پیش و پس از مداخله و داده .( بود۲۰۰۷ ،شناختی )لوتانزروان شده در این پژوهش، مقیاس سرمایهٔ( اجرا شد. ابزار استفاده۲۰۰۳ ،)شرورز
 تحلیل شدند. ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار نرم درنفرونی وگیری مکرر و آزمون بپیگیری با استفاده از آزمون تحلیل واریانس با اندازه

گروه  درمقایسه باتعهد  و گواه، همچنین گروه درمان پذیرش گروه های هر دو گروه آزمایش درمقایسه بالفهؤشناختی و مروان میانگین نمرات سرمایهٔ مشخص کرد،نتایج  ها:یافته
دار بود ااثر گروه و اثر متقابل زمان و گروه معن طورینهم ،های آن در طول زمانلفهؤاختی و مشنروان (. تغییرات میانگین سرمایهpٔ≤۰٫۰۰1) استر یشتآموزش خودمدیریتی ب

(۰٫۰۰1≥p.) 
رمان ؛ اما داستشناختی به انسولین اثربخش شناختی زنان مبتلا به دیابت نوع دو با مقاومت روانهای رواناین مطالعه نشان داد که هر دو درمان بر افزایش سرمایه گیری:نتیجه

 .استپذیرش و تعهد از اثربخشی بیشتری برخوردار 
 شناختی به انسولین.مقاومت روان ،شناختی، دیابت نوع دوهای روانتعهد، آموزش خودمدیریتی، سرمایه و بر پذیرشدرمان مبتنی ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
 که مشخصهٔ رودشمار میبهمتابولیکی مزمن  ی، اختلال1دیابت ملیتوس

است و به سه  ۲یامی قند خون یا همان هایپرگلیسمئبودن دابیشترآن، 
انواع دیابت را  درصد۹۰شود. دیابت نوع دو، حدود دسته تقسیم می

(. 1) شودسال دیده می ۴۵ یشتر ازو معمولاً در افراد بگیرد می بر در
فدراسیون جهانی دیابت، شیوع دیابت رو  طبق آخرین آمار منتشرشدهٔ

ساله در ۷۹تا۲۰میلیون نفر از بزرگسالان ۴۶۳به افزایش است. امروزه 
میلیون نفر ۷۰۰شود که کنند و تخمین زده میجهان با دیابت زندگی می

میلیون ۵مبتلا خواهند شد. کشور ایران نیز دارای بیش از  ۲۰۴۵تا سال 
 (.۲) استبیمار دیابتی 

یکی از مراحل مهم درمان در افراد مبتلا به این نوع از بیماری، استفاده 
شینهٔ پژوهش، اخیراً نقش مقاومت . در بررسی پیاستاز انسولین 

در مدیریت کارآمد بیماری برجسته  ۳(PIRشناختی به انسولین )روان
وضوح نشان های بالینی بهتعدادی از گزارش ؛ همچنینشده است

تواند بر درمان تأثیر شناختی به انسولین میدهد که مقاومت روانمی
بالینی در این زمینه حال، تعداد کمی از مداخلات منفی بگذارد؛ بااین

 (.۳،۴ارائه شده است )
کاهش این مقاومت و بهبود  بامطالعات یکی از متغیرهایی که براساس 

یهای روان، سرمایهداردهای مزمن ارتباط بیماری است   4شناخت
شناختی شامل عواملی چون تعهد و تلاش های روان(. سرمایه۵،۶)

 (، استناد مثبت در زمینه5ٔلازم برای موفقیت در کارها )خودکارآمدی
(، پایداری در راه هدف برای 6بینیهای حال و آینده )خوشموفقیت

ی هنگام مواجهه با ( و پایداری به۷دستیابی به موفقیت )امیدوار
یمشکلات )تاب  ،دهدنشان می هاپژوهش(. ۷) شود( می۸آور

دن شسبب مزمنآوری و امیدواری بیماران دیابت بهخودکارآمدی، تاب
بینی و تفکر مثبت در . از سویی خوشیابدکاهش میشدت بیماری، به

ها، غلبه بر ناملایمات روانی و اجتماعی مرتبط با مقابله با تنیدگی
های جسمانی کاهش بروز بیماریدر  ،اصلاح سبک زندگی و سلامت
، و همکاران اعتقاد لوتانز(. به۸،۹شناختی نقش مؤثری دارد )و روان

که همان را تر رب ایهند و سازشوباهم تلفیق می مؤلفه چهار وقتی این
 فراتر و مؤثرتر از مجموعهٔ ،دهندشناختی است تشکیل میسرمایهٔ روان

شناختی که سرمایهٔ روانند دریافت ایشانکنند. اعضای خود عمل می
مدت در طول آموزش گروهی توسعه های کوتاهتواند با انجام تمرینمی

 (.۷یابد )
های آموزشی مؤثر در یکی از روش  ۹(SMTموزش خودمدیریتی )آ

شناختی به انسولین مدیریت بیماری دیابت و کاهش مقاومت روان
های آموزش خودمدیریتی برای بیماری (. مداخله1۰ٔمعرفی شده است )

منسجم افزایش دانش خودمدیریتی و رفتارهای  ایبرنامه ،مزمن
که توسط شرورز و  استمزمن  ارتقادهندهٔ سلامت برای بیماران

 آموزشی برطبق نظریهٔ (. این مداخله11ٔهمکاران طراحی شد )
                                                      

1. Diabetes Mellitus 
2. Hyperglycemia 
3. Psychological Insulin Resistance (PIR) 
4. Psychological Capitals 
5. Self-efficacy 
6. Optimism  

اجرایی  و بر تعیین اهداف و برنامهٔ استفعال  و مقابلهٔ 1۰خودتنظیمی
درمانی و بدنی، رژیم رفتارهای سبک زندگی مانند فعالیتکید دارد. أت

های فعالیتاستراحت، نظارت بر قند خون، تعامل با متخصصان و 
که نقش  هستندهای خودمدیریتی مطرح لفهؤعنوان مبه 11خودمهارگری

نتایج (. 1۲مندسازی بیماران مبتلا به دیابت دارند )مؤثری در توان
آموزش خودمدیریتی بر بهبود  ،نشان داد بررسی شرورز و همکارانش

و باعث افزایش  استمزاج و رفتار مبتلایان به دیابت مؤثر 
 (.11) شودمیها ی در آنخودکارآمد

مداخلات خودمدیریتی در بیماران دیابتی  برایبر اهمیتی که علاوه
 منزلهٔشناختی بهها بر تغییرات روانمطرح است، برخی دیگر از پژوهش

های مزمن کید دارند. بیماریأعد دیگری از پیامدهای بیماری دیابت تبُ
قطعی با اختلالات  شدننبودن و درمانسبب طولانیهمچون دیابت به

اساس منطقی است که افراد  این (؛ بر1۳) است شناختی همراهروان
خودمدیریتی،  مبتلا به دیابت در کنار مداخلات آموزشی در زمینهٔ

 شناختی مناسب را نیز دریافت کنند.مداخلات روان
تعهد  و بر پذیرشیکی از این مداخلات رفتاری، درمان مبتنی

(ACT)1۲  رفتاری برای  ایعنوان مداخلهاخیراً به این درمان. است
است.  شدهپژوهشگران استقبال  از سوی ،مندسازی بیماران مزمنتوان

تعهد، درک اساسی از درد، اندوه، بیماری، ترس و  و در درمان پذیرش
ناپذیر زندگی های اجتنابکه از ویژگی گیردقرار میاضطراب مدنظر 

بردن یا تعهد، ازبین و بر پذیرشن مبتنیند. هدف درماهستانسان 
، مواجهه با این مذکور درعوض، فن ؛سرکوب این تجربیات نیست

کند تا فرد از مسیرهای ارزشی خود تجربیات دردناک را تشویق می
(. اگرچه اجتناب از تماس 1۴غافل نشود و به مسیر خود ادامه دهد )

مدت و تسکین کوتاهدهد فوری با تجربیات، پریشانی را کاهش می
کند، در درازمدت، منجربه اختلال در عملکرد بیشتر و افزایش فراهم می

 «ایجاد فضایی برای آن»شود؛ بنابراین تمایل به تجربه یا پریشانی می
(. 1۴تنها پادزهر برای مقابله با رویدادها و تجارب دردناک است )

 هاییپژوهشدر  (1۶) ژانگ و همکاران ( و1۵) باغبان و همکاران
بر پذیرش و تعهد، نقش مؤثری بر بهبود درمان مبتنی دریافتند،

کیفیت زندگی بیماران  های مقابله وشناختی، مهارتهای روانسرمایه
های مختلفی ؛ اما این مطالعات دارای محدودیترددا دودیابت نوع 

مشخص نشد  چون فقدان مرحلهٔ پیگیری یا حجم نمونهٔ کوچک بودند و
 .درمانی تا چه حد دوام خواهد داشتاثرات 
پیشین دلالت بر این دارد که  هایپژوهشطورکه گفته شد بررسی همان

رایج در بیماران مبتلا به  یشناختی به انسولین، مشکلمقاومت روان
اند و به مطالعات اندکی به آن پرداخته و رودشمار میبه دودیابت نوع 

ه شداین گروه نمونه کمتر توجه  شناختی درروان نقش متغیر سرمایهٔ
این مقاومت  هد،می(. همچنین مطالعات نشان ۳،۴است )

مصرف انسولین  دربرابرتر است و زنان شناختی در زنان شایعروان

7. Hope 
8. Resilience 
9. Self-Management Training (SMT) 
10. Self-regulation theory 
11. Self-control 
12. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 
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۳ 

طور اختصاصی در این اما کمتر به ؛(1۷)های بیشتری دارند نگرانی
های بر خلأگروه، مداخلات درمانی و آموزشی انجام شده است. علاوه

 پژوهشی مذکور، بسیاری از مطالعات مشابه، فاقد مرحلهٔ پیگیری بوده
کند. یکی از نکات مهم که ماندگاری درمان را با شک مواجه می ستا

تعهد و خودمدیریتی بر  و در این مقایسه، نگاه متفاوت درمان پذیرش
 بر پذیرش. درمان مبتنیاستشناختی بیماران دیابت های روانسرمایه

 است؛هدف افزایش پذیرش و تمایل و تعهد  بادرمانی  یتعهد، مدل و
که هدف  رودشمار میبه آموزشی یدرمقابل، رویکرد خودمدیریتی الگوی

دهندهٔ سلامت کارگیری رفتارهای افزایشآن افزایش دانش بیماری و به
ثیرات أرود که هریک از این مداخلات تاساس انتظار می این ؛ براست
شناختی زنان مبتلا به دیابت های روانهای سرمایهتی بر مؤلفهمتفاو

 هدف اصلی پژوهش، مقایسهٔ ،داشته باشند. باتوجه به آنچه گفته شد
بر پذیرش و تعهد و آموزش خودمدیریتی بر اثربخشی درمان مبتنی

شناختی زنان مبتلا به دیابت نوع دو با مقاومت های روانسرمایه
 سولین بود.شناختی به انروان

 بررسیروش 2
آزمون و پس-آزمونآزمایشی، از نوع پیشنیمه یطرح پژوهشاین 

جامعهٔ آماری پژوهش گروه گواه بود.  مرحلهٔ پیگیری با 

 1۳۹۹که در سال  دو تشکیل دادندتمامی زنان مبتلا به دیابت نوع را 
نویسی کردند. انتخاب در انجمن دیابت استان گیلان )شهر رشت( نام

شده توسط فریدمن و همکاران نمونه با استفاده از فرمول ارائه حجم
(. طبق این فرمول، حجم نمونهٔ 1۸برای مطالعات آزمایشی انجام شد )

های پژوهش یکی از پرسشنامه معتبر براساس میانگین و انحراف معیار
سبب اینکه میانگین و انحراف معیار پرسشنامهٔ شود و بهمحاسبه می

( موجود 1۵شناختی بیماران دیابت در مطالعهٔ باغبان )روان سرمایهٔ
 شرح زیر محاسبه شد.حجم نمونه به ،بود

میانگین  نسبت حجم نمونهٔ گواه به آزمایش،  B، ل طبق فرمو
حداقل آستانهٔ پذیرش   تنهایدرمیانگین گروه گواه و  گروه آزمایش و

نگین گروه که اختلاف بین میا ابه این معناست؛ گروه گواه   1برتری
مگر اینکه بیشتر  ؛آزمایش و گروه گواه از دید محقق معنادار نخواهد بود

متوسط مقدار  یاثر اندازهٔ توجه بهدر این مطالعه با .باشد از مقدار 
نظر گرفته شد. میانگین و انحراف معیار گروه آزمایش و گواه  در ۰٫۳۵

حداقل  جه،آزمون مبنای محاسبه قرار گرفت و درنتیدر مرحلهٔ پیش
 نفر محاسبه شد. پانزدهها حجم نمونه برای هریک از گروه

n = (1 +
1

𝐵
) (

𝜎(𝑍
1−

𝛼
2

+ 𝑍1−𝛽)

𝜇1 − 𝜇2 − δ
)

2 

→ (1 +
1

1
) (

0.61(𝑍0.975 + 𝑍0.90)

4.53 − 3.88 − 0.35
)

2 

≈ 15 𝛼 = 0.05,

1 − 𝛽 = 0.90, 𝐵 = 1, 𝜇1 = 3.18, 𝜇2 = 3.00, 𝜎1 = 0.53,
𝜎2 = 0.61, δ = 0.35

صورت بود که پس از دریافت کد اخلاق روش کار بدین
(IR.IAU.RASHT.REC.1399.068)  از دانشگاه آزاد اسلامی

نام در انجمن پژوهش و ثبت بارهٔرسانی دراطلاع منظوربهواحد رشت، 
 د.شهای اجتماعی فراخوان اعلام دیابت استان گیلان، ازطریق رسانه

های کامل محققان و اخذ رضایت آگاهانه، ویژگی پس از توضیح
غربالگری توسط یک  منظوربه .شناختی بیماران ثبت شدجمعیت

 صورت گرفتپزشک خارج از تیم تحقیق، مصاحبه پزشک و یک روان
دردسترس  طوربه پژوهش که افراد دارای معیارهای ورود و خروج

یت آگاهانه و شامل رضا به پژوهش معیارهای ورود انتخاب شدند.
سواد خواندن و نوشتن، جنسیت دارابودن تمایل به شرکت در پژوهش، 

سال، تشخیص قطعی بیماری دیابت نوع  ۶۰تا۴۰زن در طیف سنی 
دو توسط پزشک و آزمایشات بیمار، داشتن نشانگان مقاومت 

مواد و الکل،  نداشتندرمانی، سوءمصرفشناختی به انسولینروان
در  نکردنلات شخصیت و بالینی شدید و شرکتبه اختلا مبتلانبودن

معیارهای خروج عبارت بود  بود. زمانهای مشاوره یا درمان همدوره
درمان و قرارگرفتن  به ادامهٔ نداشتنتمایل ؛جلسه از: غیبت بیش از دو

 در دوران حاد بیماری.
نفر مایل به همکاری شدند که تخصیص  ۴۸بعد از غربالگری اولیه، 

تعهد  و بر پذیرشتصادفی در سه گروه درمان مبتنی طورا بههنمونه

                                                      
1. Non-inferiority' or 'superiority' threshold 

نفر(  شانزدهگواه ) نفر( و شانزدهنفر(، آموزش خودمدیریتی ) شانزده)
آزمون توسط توسط فردی خارج از مطالعه صورت گرفت. ارزیابی پیش

سپس دو گروه آزمایش، توسط  .حاضر انجام شد پژوهشگر مطالعهٔ
سوگیری(  نداشتن منظورج از تیم مطالعه )بهشناس بالینی خارروان

ترغیب  برایتحت مداخلات درمانی و آموزشی قرار گرفتند. 
جلسات، یک روز قبل از هر جلسه با  کنندگان به ادامهٔشرکت
 شیوهٔکنندگان تماس گرفته شد. جلسات برای دو گروه آزمایش بهشرکت

و  حضوری در انجمن دیابت استان گیلان برگزار گردید
 .کار رفتبهها، ابزار زیر منظورگردآوری دادهبه
(: مقیاس سرمایهٔ ۲۰۰۷ ،)لوتانز ۲شناختیپرسشنامهٔ سرمایهٔ روان -

توسط لوتانز و همکارانش طراحی شد.  ۲۰۰۷شناختی در سال روان
آوری، گویه و چهار زیرمقیاس )امید، تاب ۲۴پرسشنامه دارای 

ها با یک از این زیرمقیاسکه هر است  ۳بینی(خودکارآمدی و خوش
گذاری پرسشنامه براساس طیف شود. نمرهگویه سنجیده می شش

. است( ۶موافقم= تا کاملاً 1مخالفم= )کاملاً ایدرجهششلیکرت 
تر یشنمرات ب است. ۲۴و حداقل نمره  1۴۴حداکثر نمرهٔ آزمون 

آوری، امید، تاب عبارتیشناختی بیشتر، بهروان معنای سرمایهٔبه
. در هر زیرمقیاس نیز حداکثر استبینی بیشتر ودکارآمدی و خوشخ

(. روایی پرسشنامه 1۹دست آورد )توان بهنمره می ۶و حداقل  ۳۶

2. Psychological Capital Questionnaire 
3. Hope, resilience, self-efficacy, and optimism 
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۴ 

. نسبت رسیدیید أت بهتوسط طراحان آن با روش تحلیل عاملی اکتشافی 
ر د RMSEAو  CFIهای و آماره بود ۲۴٫۶دو این آزمون برابر با خی

(. قابلیت اعتماد آن ۲۰) گزارش شد ۰٫۰۸و  ۰٫۹۷ ترتیباین مدل به
دست شرح زیر بهروش آلفای کرونباخ برای هریک از چهار معیار بهبه

 بینیخوش ؛۰٫۸۰ خودکارآمدی ؛۰٫۷1آوری تاب ؛۰٫۷۶آمد: امید 
رجائی  (. ضرایب آلفای کرونباخ در مطالعه1۹ٔ) ۰٫۸۹نمرهٔ کل  ؛۰٫۷۶

 ۰٫۸۹شناختی روان کل مقیاس سرمایهٔو همکاران در ایران برای نمرهٔ 

بینی آوری و خوشامید، تاب های خودکارآمدی،مقیاسو برای خرده
. همبستگی بین کل دست آمدبه ۰٫۷۰و  ۰٫۷۳، ۰٫۸۳، ۰٫۸۷ترتیب به

بینی، امید، های خوششناختی مثبت با عاملروان مقیاس سرمایهٔ
که  بود ۰٫۸۴و  ۰٫۷۸، ۰٫۸۷، ۰٫۷۶ترتیب آوری و خودکارآمدی بهتاب

بین  نیزها دهد. همبستگی بین عاملمطلوبی را نشان می روایی سازهٔ
 (.۲1دار است )امعن (p<۰٫۰1که در سطح ) بود ۰٫۶۲تا۰٫۴1

 

 تعهد و بر پذیرش. جلسات درمان مبتنی1 جدول
 اهداف و محتوا خلاصهٔ هجلس
 هاامن و دوستانه، آشنایی با قوانین و هنجارهای گروه و توافق بر سر آن آشنایی اعضا با یکدیگر، برقراری اتحاد درمانی، ایجاد فضای اول

 دوم
تعهد، مفهوم پذیرش و تفاوت آن با مفاهیم شکست، یأس، انکار،  و بر پذیرشدار اعضا، معرفی درمان مبتنیشناسایی رفتارهای مشکل

 مقاومت و...، ارزیابی میزان تمایل فرد برای تغییر

 سوم
 منظوربهمهارکردن، کاهش وابستگی به آن، کمک به اعضا  ها، افزایش آگاهی به برنامهٔت دنیای درون و بیرون، استفاده از استعارهبیان تفاو

 بردن به بیهودگی راهبردهای مهارکردنپی

 چهارم
هم معنای تمایل و پذیرش، افزایش رفتن آگاهانه و...، تسهیل فهای مرتبط: تنفس، خوردن و راهآگاهی ازطریق تمرینانتقال مفهوم ذهن

 فضادادن به احساسات و تجربیات ناخوشایند منظوربهتوانایی اعضا 

 پنجم
معرفی و تفهیم آمیختگی به  ،گری افکار بدون قضاوت و عمل مستقل از تجارب شناختی، تکلیف و تعهد رفتاریآگاهی، مشاهدهتمرین ذهن

 شده و گسلشسازیخود مفهوم

 ششم
گر با پذیرا و مشاهده مند با یک خودسمت زندگی ارزشزدایی در زندگی، انتقال مفاهیم نقش، زمینه و انواع خود و حرکت بهمجوشیتأثیر ه

گاهی از خود بهسازیکاهش وابستگی به خود مفهوم ،شطرنج، آسمان و... صفحهٔ استفاده از استعارهٔ  عنوان زمینهشده، ایجاد آ

 هفتم
بر ها و اهداف، درک اهمیت زندگی مبتنیها، درک تفاوت ارزشچوب جادویی، تصریح ارزش ها با استفاده از استعارهٔارزش سنجش اولیهٔ

 ارزش

 هشتم
ها، مفهوم عود و آمادگی برای ها، ایجاد تعهد به عمل در راستای اهداف و ارزشایجاد الگوهای منعطف رفتاری منطبق با ارزش بارهٔبحث در

 دادنبندی و خاتمهل ناتمام، جمعئبررسی فرآیند و تجارب گروه، بررسی مسا مقابله با آن،
 .شدداوطلبانه در گروه بررسی  شکلو جلسهٔ بعد بهصورت گرفت تکلیف خانگی  نکته: در تمامی جلسات، ارائهٔ 

 . آموزش خودمدیریتی۲جدول 

 اهداف و محتوا خلاصهٔ جلسه

 اول
ها، آشناسازی بیماران با ثیر آنأشده و تبیماری، بررسی سیر پیشرفت بیماری، بررسی انواع مداخلات انجاممعرفی افراد و آشنایی با عوارض 

 مفهوم خودمدیریتی و ابعاد آن

 دوم
های گام جوی موانع احتمالی موجود در سر راه رسیدن به هدف، بررسی دوبارهٔوبیان مشکل و راهکارهای مدنظر در جمع، نظرات جمع، جست

 رفتاریی با شخص دیگر و فنون کاربردی درمان شناختیقبل

 سوم
و پیشنهادات سازنده توسط سایر اعضا، بررسی عقاید یا  اتنظرات و انتقاد نوع رژیم غذایی مناسب و ارائهٔ انجام کارها مثلاً بارهٔبحث در

ارزیابی راهکارها، استخراج نظرات و اصلاح و تعدیل، باورها، هیجانات، تجارب و موانع، نوشتن طرح عملیاتی، تقویت احساسات و انگیزه، 
 ها و موانعراهکار جو و شناسایی موانع احتمالی و بررسی دوبارهٔودرمان، جست یادداشت طرح عملیاتی تکالیف و اجرا در طول دورهٔ

 چهارم
 یک مقابله با مسائل هیجانی با اعضا، نحوهٔ از بقیهٔ، گرفتن بازخورد و پیشنهادات نبودنانجام تکالیف خانه و موفقیت یا موفق بارهٔبحث در

دردسترس، شناسایی موانع احتمالی،  کنندهٔجوی منابع کمکوهای پیشنهادی، جستحلراه ئهٔابیماری مزمن، نوشتن مشکلات هیجانی و ار
 ایجاد تغییرات لازمهای پیشین و در صورت لزوم گام راهکار توسط دیگر اعضا، بازنگری دوبارهٔ بازخورد و ارائهٔ

 پنجم
 غلبه بر مشکلات و اصلاح برنامهٔ منظوربهپیشنهادات  وتحلیل در گروه، ارائهٔهای عملیاتی موفق و ناموفق و تجزیهگذاشتن طرحدرمیان

زمان  بارهٔدر داشتنتحرکتی و رخوت، دقدوری از بی ،سیگار و الکل نکردنکنارگذاشتن رفتارهای پرخطر ازقبیل مصرف بارهٔعملیاتی، بحث در
 عوارض همراه بیماری دیابتبارهٔ دقت کافی در از مصرف انسولین و نیزرژیم غذایی و کنارآمدن با ترس ناشی ،مصرف داروها

 ن سلامت، استخراج درک بیماران از این دوره و کفایت تعداد و طول مدتاارزیابی و نظرسنجی چگونگی مداخلات در بیماران و در مراقب ششم
 آزمونپس ،کننده در جلسات، مروری بر جلسات قبلجلسات و نیز تعداد افراد شرکت

 .شدداوطلبانه بررسی  شکلو در آغاز جلسهٔ بعد به صورت گرفت تکلیف خانگی نکته: در تمامی جلسات، ارائهٔ 

 حاضر، مداخلهٔ پژوهشتعهد در  و بر پذیرشجلسات درمان مبتنی
تعهد موجود در کتاب هیز و استروسهل  و بر پذیرشدرمانی مبتنی

ای اجرا دقیقهنود جلسهٔ هشت( که در ۲۲،۲۳اکرم خمسه بود ) جمهٔتر
از روایی محتوایی بود که حاکی ۸٫۹شد. روایی محتوای این پروتکل، 
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۵ 

خودمدیریتی، آموزش  (. جلسات مداخله۲۴ٔمطلوبی است )
های مزمن شرورز و همکاران بود که روایی خودمدیریتی برای بیماری
دست آمد به ۷٫۳متخصصان سلامت،  و شمحتوای آن توسط طراحان

جلسات  (. در ادامه، خلاصه11ٔ)است ای دقیقهنود جلسهٔ ششو شامل 
در پایان مداخله و بعد از دو ماه  .ه استه شدائار ۲و  1های در جدول

سازی سی همسان. برای بررشدندپیگیری(، هر سه گروه ارزیابی  برای)
های کیفی از شناختی، در آزمونسه گروه از نظر متغیرهای جمعیت

بدنی، از تحلیل  دو و در متغیرهای کمی مانند سن و تودهٔآزمون خی
روش آماری در  باها وتحلیل دادهطرفه استفاده شد. تجزیهواریانس یک

 ،. در آمار توصیفیصورت گرفتدو سطح آمار توصیفی و استنباطی 
. در سطح آمار استنباطی نیز کار رفتبهنمودار میانگین و انحراف معیار 

نفرونی وهای مکرر و آزمون تعقیبی بگیریآزمون تحلیل واریانس اندازه
برای  ،ذکر است شایان. شداستفاده  ۲۲نسخهٔ  SPSS افزارازطریق نرم

ویلکز -بودن توزیع متغیر وابسته آزمون شاپیروبررسی فرض نرمال

بررسی کرویت منظور به( و نتایج آزمون موچلی p>۰٫۰۵)کار رفت هب
ها در بین سطوح متغیرهای پژوهش گزارش یا برابری واریانس تفاوت

هلسینکی  (. تمامی اصول اخلاقی بیانیهp( )۰٫۰1>pٔ>۰٫۰۵شد )
شکل داوطلبانه، رضایت آگاهانه، حضور پزشک ازجمله بیمارگیری به

 منظوردر این مطالعه رعایت شد. به ،ای و...هو درمانگر بالینی حرف
رعایت عدالت پژوهشی پس از اخذ آزمون در مرحلهٔ پیگیری، گروه گواه 

 تعهد قرار گرفت. و تحت مداخلهٔ درمان پذیرش

 هایافته ۳
که از  شد ها بررسیشناختی آزمودنیهای جمعیتدر ابتدا داده

وضعیت  ۴و  ۳ول اجد . دربودندمتغیرهای مخدوشگر این مطالعه نیز 
خانوادگی  هل، سابقهٔأسه گروه از نظر متغیرهای تحصیلات، وضعیت ت

بدنی ارائه  ابتلا به دیابت، مدت ابتلا، میانگین سنی و شاخص تودهٔ
 شده است.

 تفکیک گروهشناختی بههای جمعیتویژگی .۳جدول 

 متغیر
 گواه آموزش خودمدیریتی بر پذیرش و تعهددرمان مبتنی

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی

 سطح تحصیلات

 ۵۶٫۳ ۹ ۶۵٫۵ 1۰ ۰٫۷۵ 1۲ سیکل
 ۳۷٫۵ ۶ ۲۵ ۴ 1۲٫۵ ۲ دیپلم

 ۶٫۳ 1 ۶٫۳ 1 1۲٫۵ ۲ کاردانی
 ۰ ۰ ۶٫۳ 1 ۰ ۰ کارشناسی

 هلأوضعیت ت

 ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ مجرد
 ۸۷٫۵ 1۴ ۹۳٫۸ 1۵ ۸1٫۳ 1۳ هلأمت

 ۰ ۰ ۰ ۰ ۶٫۳ 1 مطلقه
 1۲٫۵ ۲ ۶٫۳ 1 1۲٫۶ ۲ بیوه

 خانوادگی ابتلا به دیابت سابقهٔ
 1۲٫۵ ۲ ۳1٫۳ ۵ 1۲٫۵ ۲ بله
 ۸۷٫۵ 1۴ ۶۸٫۸ 11 ۸۷٫۵ 1۴ خیر

 مدت ابتلا

 ۳1٫۳ ۵ ۳۷٫۵ ۶ ۳1٫۳ ۵ سال ۵تا1

 ۳1٫۳ ۵ ۳۷٫۵ ۶ ۳۷٫۵ ۶ سال 1۰تا۶
 ۳۷٫۵ ۶ ۲۵ ۴ ۳1٫۳ ۵ تریشسال و ب 11

میزان تحصیلات  مقایسهٔآمده، دستطبق نتایج بهو  ۳جدول باتوجه به 
تفاوت  نداشتندو، بیانگر وجوددر سه گروه با استفاده از آزمون خی

 ،دو نشان دادهل آزمون خیأاز نظر وضعیت ت .(p=۰٫۵۵۰دار بود )امعن
(؛ همچنین از نظر p=۰٫۶۳۷ند )رداری باهم ندااسه گروه تفاوت معن

 شدنددو مقایسه خیخانوادگی ابتلا به دیابت، سه گروه با آزمون  سابقهٔ
از نظر مدت ابتلا به  .(p=۰٫۲۹۲داری باهم نداشتند )اکه تفاوت معن

دو مقایسه شدند که نتیجه دیابت نیز سه گروه با استفاده از آزمون خی
 (.p=۰٫۹۵۸دار سه گروه بود )اتفاوت معن نداشتن دهندهٔنشان

 تفکیک گروهشناختی بههای جمعیتویژگی .۴ جدول

 شاخص
 گواه آموزش خودمدیریتی بر پذیرش و تعهدن مبتنیدرما

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 ۵٫1۶ ۵1٫۸۷ ۶٫۸۵ ۵۰٫۵۶ ۶٫۰۸ ۵1٫۲۵ وضعیت سنی
 1٫۹۹ ۲۸٫۰۲ 1٫۷۲ ۲۸ ۳٫۳۸ ۲۹٫۴۵ بدنی تودهٔ

مون آنوای میانگین سنی با استفاده از آز نتایج مقایسهٔ ،۴جدول  براساس
ند رداری با یکدیگر ندااسه گروه تفاوت معنکه  طرفه نشان دادیک

(۰٫۸۳۰=p). ٔبدنی با استفاده از آزمون  میانگین شاخص تودهٔ مقایسه
دار در سه گروه اتفاوت معن نداشتنوجود دهندهٔطرفه نیز نشانآنوای یک
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۶ 

 (.p=۰٫1۷۹بود )
امل میانگین و های توصیفی متغیرهای پژوهش ششاخص ۵در جدول 

آزمون، های آزمایش و گواه در سه مرحلهٔ پیشانحراف معیار برای گروه
 .ستا آزمون و پیگیری گزارش شدهپس

 

 آزمون و پیگیریآزمون، پسآزمایش و گواه در سه مرحلهٔ پیش هایهای توصیفی متغیرهای پژوهش برای گروه. شاخص۵جدول 

 مرحله متغیر
 گواه خودمدیریتی آموزش تعهد و پذیرشبر درمان مبتنی

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

های نمرهٔ کل سرمایه
 شناختیروان

 ۴٫۶۶1 ۸۵٫۵۶۲ ۷٫۶۳۲ ۸۴٫۸۷۵ ۷٫۰۰۶ ۸۳٫1۸۷ آزمونپیش
 ۴٫۴11 ۸۸٫۵۶۲ ۵٫1۸۹ 1۰۴٫۵۶۲ 1٫۳۶۶ 1۲1٫۵۰۰ آزمونپس

 ۴٫۲۶۶ ۸۷٫۷۵۰ ۵٫۳۷۸ 1۰1٫۵۰۰ 1٫۰۳۲ 11۹٫۵۰۰ پیگیری

 خودکارآمدی
 ۲٫۴۶۸ ۲۳٫۳1۲ ۲٫۷۷۷ ۲۳٫۳۷۵ ۴٫۰۷۴ ۲۲٫۷۵۰ آزمونپیش
 ۲٫1۹۰ ۲۴ 1٫۶۴1 ۲۸٫۸1۲ ۰٫۶۸۰ ۳۵٫۰۶۲ آزمونپس

 ۲٫۲۲۷ ۲۴٫1۸۷ 1٫۶۴1 ۲۷٫۸1۲ ۰٫۶۳۲ ۳۴٫۵۰۰ پیگیری

 امیدواری
 ۲٫۳1۵ ۲۰٫۸1۲ ۲٫1۸۷ ۲۰٫۶۲۵ ۲٫1۴۴ 1۹٫۲۵۰ آزمونپیش
 1٫۹۳۹ ۲1٫1۸۷ 1٫۸۵1 ۲۵٫۶۸۷ 1٫۷۰۷ ۲۸٫1۲۵ آزمونپس

 1٫۳۹۰ ۲۲٫۲۵۰ 1٫۸۷۸ ۲۴٫۹۳۷ 1٫۲۵۸ ۲۷٫۳۷۵ پیگیری

 آوریتاب
 1٫۰۶۲ ۲1٫۰۶۲ 1٫۷۰۷ ۲1٫1۲۵ ۲٫۳۰۵ ۲۰٫۳۷۵ آزمونپیش
 1٫1۹۵ ۲1٫۳1۲ ۲٫1۹۷ ۲۵٫1۸۷ 1٫۸۴۲ ۳۰٫۹۳۷ آزمونپس

 1٫۲۸۹ ۲۰٫۹۳۷ 1٫۹۳1 ۲۴٫۴۳۷ 1٫۵۹۰ ۳1٫۵۶۲ پیگیری

 بینیخوش
 1٫۲۰۴ ۲۰٫۳۷۵ ۲٫۷۴۴ 1۹٫۷۵۰ 1٫۶۴1 ۲۰٫۸1۲ آزمونپیش
 ۲٫۰1۵ ۲1٫۰۶۲ ۲٫۶۸۰ ۲۴٫۸۷۵ 1٫۲۵۸ ۲۷٫۳۷۵ آزمونپس

 1٫۹۹۵ ۲۰٫۳۷۵ ۲٫۰۸۸ ۲۴٫۳1۲ 1٫۳۴۰ ۲۶٫۰۶۲ پیگیری

 ها در متغیرهای پژوهشگیری مکرر برای بررسی تفاوت گروهیل واریانس اندازه. نتایج آزمون تحل۶جدول 

 منابع تغییرات متغیر
میانگین مجذورات 

 آزمایش
درجات 

 آزادی
میانگین 

 مجذور اتا مقدار احتمال F مجذورات خطا

نمرهٔ کل 
های سرمایه

 شناختیروان

 ۰٫۸۰۹ <۰٫۰۰1 ۹۵٫1۹۳ ۵۴٫۴۶۸ ۲ ۵1۸۴٫۹۲۴ گروه اثر
 ۰٫۹۲۸ <۰٫۰۰1 ۵۸۳٫۲۲۶ 1۸٫۲۴۶ 1٫1۳۵ 1۰۶۴1٫۷۵۷ زماناثر 

 ۰٫۸۷۴ <۰٫۰۰1 1۵۶٫۲۵1 1۸٫۲۴۶ ۲٫۲۷۰ ۲۸۵1٫۰1۸ اثر متقابل زمان و گروه

 خودکارآمدی
 ۰٫۷۲۶ <۰٫۰۰1 ۵۹٫۷۵۳ ۹٫۷۷۴ ۲ ۵۸۴٫۰۰۷ گروه اثر

 ۰٫۸1۴ <۰٫۰۰1 1۹۷٫۳1۹ ۴٫۲11 1٫۳۵۴ ۸۳۰٫۹۶1 اثر زمان
 ۰٫۷۳1 <۰٫۰۰1 ۶1٫۰۳۳ ۴٫۲11 ۲٫۷۰۸ ۲۵۷٫۰۲۵ اثر متقابل زمان و گروه

 امیدواری
 ۰٫۴۳۴ <۰٫۰۰1 1۷٫۲۲۳ ۷٫1۴۸ ۲ 1۲۳٫111 گروه اثر

 ۰٫۸۲۹ <۰٫۰۰1 ۲1۸٫۸۵۹ ۲٫۴۴۷ 1٫۴۲۴ ۵۳۵٫۵۲۴ اثر زمان
 ۰٫۶۳۵ <۰٫۰۰1 ۳۹٫۰۸۰ ۲٫۴۴۷ ۲٫۸۴۹ ۹۵٫۶۲۵ اثر متقابل زمان و گروه

 آوریتاب
 ۰٫۸۵1 <۰٫۰۰1 1۲۸٫۰۶۴ ۴٫۰۶1 ۲ ۵۲۰٫۰۲1 گروه اثر

 ۰٫۷۷۵ <۰٫۰۰1 1۵۴٫۷۵۵ ۲٫۴۵۹ 1٫۸۸۳ ۳۸۰٫۵۸۳ اثر زمان
 ۰٫۷۴۷ <۰٫۰۰1 ۶۶٫۵۰۰ ۲٫۴۵۹ ۳٫۷۶۶ 1۶۳٫۵۴۲ اثر متقابل زمان و گروه

 بینیخوش

 ۰٫۵۳۸ <۰٫۰۰1 ۲۶٫1۹۸ ۷٫۹۲۹ ۲ ۲۰۷٫۷1۵ گروه اثر
 ۰٫۷۳۶ <۰٫۰۰1 1۲۵٫۶۷۲ 1٫۹۶۷ 1٫۷۰۲ ۲۴۷٫1۹۵ اثر زمان

 ۰٫۵۳۶ <۰٫۰۰1 ۲۶٫۰۴۲ 1٫۹۶۷ ۳٫۴۰۵ ۵1٫۲۲۴ اثر زمان و گروه

های آزمایش در متغیر میانگین نمرات گروه، ۵جدول باتوجه به 
های خودکارآمدی، امیدواری، لفهؤشناختی و زیرمهای روانسرمایه

آزمون و پیگیری با گروه گواه بینی در مراحل پسآوری و خوشابت
 شایان. بوداز افزایش نمرات در این دو گروه و حاکی داشتتفاوت 

از آزمون  بودن توزیع متغیر وابستهبرای بررسی فرض نرمال ،ذکر است
های نتایج برای نمرهٔ کل سرمایه .استفاده شدز ویلک-شاپیرو

برای گروه درمان  آزمون و پیگیریآزمون، پسشناختی در پیشروان
تعهد، گروه آموزش خودمدیریتی و گروه گواه دارای توزیع  و پذیرش

های کل، برای زیرمولفه بر نمرهٔ(. همچنین علاوهp>۰٫۰۵نرمال بود )
تر یشبینی مقدار احتمال بآوری و خوشخودکارآمدی، امیدواری، تاب

آزمون لون  آمارهٔمالیتی را رد نکرد. که فرض نر دست آمدهب ۰٫۰۵از 
(؛ بنابراین p>۰٫۰۵یک از متغیرهای تحقیق معنادار نبود )برای هیچ

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

07
-2

0 
] 

                             7 / 14

https://www.jdisabilstud.org/article-1-2659-fa.html


۷ 

شناختی و های روانکل سرمایه نمرهٔشرط همگنی واریانس برای 
بینی در سه آوری و خوشهای خودکارآمدی، امیدواری، تابلفهؤم

 مرحله برقرار بود. 
موچلی نشان داد، فرض برابری بررسی نتایج آزمون کرویت

های کل سرمایه آزمودنی برای متغیرهای نمرهٔهای درونواریانس
(، ۰٫۵۲۳های خودکارآمدی )لفهؤم و (۰٫۲۳۸شناختی )روان

 (؛p<۰٫۰۵) یست( برقرار ن۰٫۸۲۵بینی )( و خوش۰٫۵۹۶امیدواری )
گیسر مقدار اپسیلون هاوسرو، باتوجه به اینکه برای آزمون گرینینازا

. گیسر استفاده شدهاوسدست آمد، از آزمون گرینبه۰٫۷۵تر از کوچک
، درمان تعهد و پذیرش و درمان 1و نمودارهای شکل  ۶براساس جدول 

 کل سرمایهٔ های آزمایش موجب افزایش نمرهٔخودمدیریتی برای گروه

آوری های آن شامل خودکارآمدی، امیدواری، تابلفهؤتی و مشناخروان
همچنین اثر  (؛p<۰٫۰۰1)بینی درمقایسه با گروه گواه شد. و خوش

های آن لفهؤشناختی و تمامی مروان کل سرمایهٔ زمان در نمرهٔ
دار بود ابینی( معنخوش ،آوری)خودکارآمدی، امیدواری، تاب

(۰٫۰۰1>p؛) آزمون و پیگیری آزمون، پسپیش لهٔبنابراین بین سه مرح
 ۶در این متغیرها، تفاوت وجود داشت. همچنین نتایج جدول 

شناختی روان کل سرمایهٔ مشخص کرد، اثر متقابل گروه و زمان در نمرهٔ
 ،آوریهای آن )خودکارآمدی، امیدواری، تابلفهؤو تمامی م

ها روی گروهبنابراین اثر زمان  (؛p<۰٫۰۰1دار است )ابینی( معنخوش
ها از آزمون تعقیبی ها و زمانزوجی گروه متفاوت بود. برای مقایسهٔ

 ارائه شده است. ۸و  ۷ول ابونفرونی استفاده شد که نتایج آن در جد

 هازوجی گروه نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسهٔ .۷ جدول
 ار احتمالمقد خطای معیار تفاوت میانگین شدهگروه مقایسه گروه مبنا 

های نمرهٔ کل سرمایه
 شناختیروان

 <۰٫۰۰1 1٫۵۰۶ 11٫۰۸۳ آموزش خودمدیریتی درمان تعهد و پذیرش
 <۰٫۰۰1 1٫۵۰۶ ۲۰٫۷۷1 گواه

 آموزش خودمدیریتی
 <۰٫۰۰1 1٫۵۰۶ -11٫۰۸۳ درمان تعهد و پذیرش

 <۰٫۰۰1 1٫۵۰۶ ۹٫۶۸۸ گواه

 گواه
 <۰٫۰۰1 1٫۵۰۶ -۲۰٫۷۷1 درمان تعهد و پذیرش
 <۰٫۰۰1 1٫۵۰۶ -۹٫۶۸۸ آموزش خودمدیریتی

 خودکارآمدی

 درمان تعهد و پذیرش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۸ ۴٫1۰۴ آموزش خودمدیریتی

 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۸ ۶٫۹۳۸ گواه

 آموزش خودمدیریتی
 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۸ -۴٫1۰۴ درمان تعهد و پذیرش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۸ ۲٫۸۳۳ گواه

 گواه
 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۸ -۶٫۹۳۸ درمان تعهد و پذیرش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۸ -۲٫۸۳۳ آموزش خودمدیریتی

 امیدواری

 درمان تعهد و پذیرش
 ۰٫11۴ ۰٫۵۴۶ 1٫1۶۷ آموزش خودمدیریتی

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵۴۶ ۳٫1۶۷ گواه

 آموزش خودمدیریتی
 ۰٫11۴ ۰٫۵۴۶ -1٫1۶۷ درمان تعهد و پذیرش

 ۰٫۰۰۲ ۰٫۵۴۶ ۲٫۰۰۰ گواه

 گواه
 <۰٫۰۰1 ۰٫۵۴۶ -۳٫1۶۷ درمان تعهد و پذیرش
 ۰٫۰۰۲ ۰٫۵۴۶ -۲٫۰۰۰ آموزش خودمدیریتی

 آوریتاب

 درمان تعهد و پذیرش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۴11 ۴٫۰۴۲ آموزش خودمدیریتی

 <۰٫۰۰1 ۰٫۴11 ۶٫۵۲1 گواه

 آموزش خودمدیریتی
 <۰٫۰۰1 ۰٫۴11 ۴٫۰۴۲ درمان تعهد و پذیرش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۴11 ۲٫۴۷۹ گواه

 گواه
 <۰٫۰۰1 ۰٫۴11 -۶٫۵۲1 درمان تعهد و پذیرش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۴11 -۲٫۴۷۹ آموزش خودمدیریتی

 بینیخوش

 درمان تعهد و پذیرش
 ۰٫۰11 ۰٫۵۷۵ 1٫۷۷1 آموزش خودمدیریتی

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۵ ۴٫1۴۶ گواه

 آموزش خودمدیریتی
 ۰٫۰11 ۰٫۵۷۵ -1٫۷۷1 درمان تعهد و پذیرش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۵ ۲٫۳۷۵ گواه

 گواه
 <۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۵ -۴٫1۴۶ پذیرشدرمان تعهد و 

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۵ -۲٫۳۷۵ آموزش خودمدیریتی

از تفاوت ، نتایج آزمون بونفرونی حاکی۷باتوجه به نتایج جدول 
 کل سرمایهٔ های آزمایش با گروه گواه برای متغیرهای نمرهٔگروه
(، p<۰٫۰۰1های خودکارآمدی )لفهؤ( و مp<۰٫۰۰1) شناختیروان

 بینی( و خوشp<۰٫۰۰1آوری )(، تابp<۰٫۰۰1) امیدواری
(۰٫۰۰1>p.بود ) 

دار ا، نتایج آزمون بونفرونی بیانگر تفاوت معن۸باتوجه به نتایج جدول 
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۸ 

آزمون با پیگیری برای پس نیزآزمون و آزمون و پسمراحل پیش
بینی بود شناختی، امیدواری و خوشروان کل سرمایهٔ متغیرهای نمرهٔ

(۰٫۰۵>p همچنین .)دار مراحل اتفاوت معن دهندهٔنتایج نشان

آوری بود آزمون در متغیرهای خودکارآمدی و تابآزمون و پسپیش
(۰٫۰۵>p)آزمون با پیگیری در متغیرهای خودکارآمدی و پس اما ؛

 (.p>۰٫۰۵داری نداشت )اآوری تفاوت معنتاب

 

 اهزوجی زمان نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسهٔ .۸ جدول
 مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین   

 شناختیهای رواننمرهٔ کل سرمایه

 آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۷۹۷ -۲۰٫۳۳۳ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۷۷۷ -1۸٫۳۷۵ پیگیری

 آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۷۹۷ ۲۰٫۳۳۳ آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۳۵ 1٫۹۵۸ پیگیری

 پیگیری
 <۰٫۰۰1 ۰٫۷۷۷ 1۸٫۳۷۵ آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۳۵ -1٫۹۵۸ آزمونپس

 خودکارآمدی

 آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۴۰۹ -۶٫1۴۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۹۰ -۵٫۶۸۸ پیگیری

 آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۴۰۹ ۶٫1۴۶ آزمونپیش

 ۰٫۰۶۵ ۰٫1۹۳ ۰٫۴۵۸ پیگیری

 پیگیری
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۹۰ ۵٫۶۸۸ آزمونپیش

 ۰٫۰۶۵ ۰٫1۹۳ -۰٫۴۵۸ آزمونپس

 ریامیدوا

 آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۳۹ -۵٫1۰۴ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۵۹ -۴٫۶۲۵ پیگیری

 آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۳۹ ۵٫1۰۴ آزمونپیش

 ۰٫۰۴۴ ۰٫1۸۹ ۰٫۴۷۹ پیگیری

 پیگیری
 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۵۹ ۴٫۶۲۵ آزمونپیش

 ۰٫۰۴۴ ۰٫1۸۹ -۰٫۴۷۹ آزمونپس

 آوریتاب

 <۰٫۰۰1 ۰٫۳1۶ -۴٫۹۵۸ آزمونپس آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۵۵ -۴٫۷۹۲ پیگیری

 آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳1۶ ۴٫۹۵۸ آزمونپیش

 1٫۰۰۰ ۰٫۲۸۶ ۰٫1۶۷ پیگیری

 پیگیری
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۵۵ ۴٫۷۹۲ آزمونپیش

 1٫۰۰۰ ۰٫۲۸۶ -۰٫1۶۷ آزمونپس

 بینیخوش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۸۵ -۴٫1۲۵ آزمونپس آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۳1۵ -۳٫۲۷1 پیگیری

 ونآزمپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۸۵ ۴٫1۲۵ آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲1۴ ۰٫۸۵۴ پیگیری

 پیگیری
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳1۵ ۳٫۲۷1 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲1۴ ۰٫۸۵۴ آزمونپس

 شناختیهای روانآزمون و پیگیری متغیر سرمایهآزمون، پسها در پیشزوجی گروه بر مقایسهٔنتایج آزمون بونفرونی مبنی .۹ جدول

 مرحله متغیر
تفاوت 
 aمیانگین 

 cو 

خطای 
 معیار

مقدار 
 احتمال

تفاوت 
و  bمیانگین
c 

خطای 
 معیار

مقدار 
 احتمال

تفاوت 
 a میانگین

  bو

خطای 
 معیار

مقدار 
 احتمال

نمرهٔ کل 
های سرمایه

 شناختیروان

 1 ۲٫۳1۹ -1٫۶۸۷ 1 ۲٫۳1۹ -۰٫۶۸۷ ۰٫۹۳۴ ۲٫۳1۹ -۲٫۳۷۵ آزمونپیش
 ۰٫۰۰1 1٫۴1۸ 1۶٫۹۳۷ ۰٫۰۰1 1٫۴1۸ 1۶ ۰٫۰۰1 1٫۴1۸ ۳۲٫۹۳۷ آزمونپس

 ۰٫۰۰1 1٫۴1۷ 1۸ ۰٫۰۰1 1٫۴1۷ 1۳٫۷۵۰ ۰٫۰۰1 1٫۴1۷ ۳1٫۷۵۰ پیگیری

 خودکارآمدی
 1 1٫1۲۵ -۰٫۶۲۵ 1 1٫1۲۵ ۰٫۰۶۲ 1 1٫1۲۵ -۰٫۵۶۲ آزمونپیش
 ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۵ ۶٫۲۵۰ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۵ ۴٫۸1۲ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۵ 11٫۰۶۲ آزمونپس

 ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۹ ۶٫۶۸۷ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۹ ۳٫۶۲۵ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۹ 1۰٫۳1۲ پیگیری
 ۰٫۲۵۹ ۰٫۷۸۳ -1٫۳۷۵ 1 ۰٫۷۸۳ -۰٫1۸۷ ۰٫1۵۷ ۰٫۷۸۳ -1٫۵۶۲ آزمونپیش امیدواری
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۹ 

 مرحله متغیر
تفاوت 
 aمیانگین 

 cو 

خطای 
 معیار

مقدار 
 احتمال

تفاوت 
و  bمیانگین
c 

خطای 
 معیار

مقدار 
 احتمال

تفاوت 
 a میانگین

  bو

خطای 
 معیار

مقدار 
 احتمال

 ۰٫۰۰1 ۰٫۶۴۸ ۲٫۴۳۷ ۰٫۰۰1 ۰٫۶۴۸ ۳٫۵۰۰ ۰٫۰۰1 ۰٫۶۴۸ ۵٫۹۳۷ آزمونپس
 ۰٫۰۰1 ۰٫۵۴1 ۲٫۴۳۷ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۴1 ۲٫۶۸۷ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۴1 ۵٫1۲۵ پیگیری

 آوریتاب
 ۰٫۷۰۸ ۰٫۶۲۴ -/۷۵۰ 1 ۰٫۶۲۴ ۰٫۰۶۲ ۰٫۸۳1 ۰٫۶۲۴ -۰٫۶۸۷ مونآزپیش
 ۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۴ ۵٫۷۵۰ ۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۴ ۳٫۸۷۵ ۰٫۰۰1 ۰٫۶۳۴ ۹٫۶۲۵ آزمونپس

 ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۴ ۷٫1۲۵ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۴ ۳٫۵۰۰ ۰٫۰۰1 ۰٫۵۷۴ 1۰٫۶۲۵ پیگیری

 بینیخوش
 ۰٫۴۰۴ ۰٫۶۹۷ 1٫۰۶۲ 1 ۰٫۶۹۷ -۰٫۶۲۵ 1 ۰٫۶۹۷ ۰٫۴۳۷ آزمونپیش
 ۰٫۰۰۴ ۰٫۷۳1 ۲٫۵۰۰ ۰٫۰۰1 ۰٫۷۳1 ۳٫۸1۲ ۰٫۰۰1 ۰٫۷۳1 ۶٫۳1۲ آزمونپس

 ۰٫۰۳۰ ۰٫۶۵۰ 1٫۷۵۰ ۰٫۰۰1 ۰٫۶۵۰ ۳٫۹۳۷ ۰٫۰۰1 ۰٫۶۵۰ ۵٫۶۸۷ پیگیری
a درمان پذیرش و تعهد؛ :b : آموزش خودمدیریتی؛cگواه : 

 مدیریتی و گواههای درمان تعهد و پذیرش، آموزش خودنمودار تغییرات متغیرهای پژوهش در گروه .1شکل 

در  1دهد و در شکل نشان می ۹و  ۸، ۷ طورکه نتایج جداولهمان
های درمان تعهد و قالب نمودار تغییرات متغیرهای پژوهش در گروه

تفاوت میانگین  ،پذیرش، آموزش خودمدیریتی و گواه ارائه شده است
گواه، همچنین تفاوت میانگین گروه گروه تعهد با  و گروه پذیرش

آزمون در نمرهٔ کل گواه در مرحلهٔ پیشگروه وزش خودمدیریتی با آم
آوری، های آن )خودکارآمدی، تابلفهؤشناختی و مهای روانسرمایه

 ،این یافته نشان داد ؛(p>۰٫۰۵) یستدار نابینی( معنخوش ،امیدواری

داری اآزمون تفاوت معنهای آزمایش و گواه در مرحلهٔ پیشبین گروه
های آزمایش . تفاوت میانگین گروهاستها همگن گروه و ردوجود ندا

های آزمون و پیگیری در نمرهٔ کل سرمایهحل پسابا گواه در مر
این یافته (؛ p<۰٫۰۰1)دار بود اهای آن معنلفهؤشناختی و مروان

آزمون های آزمایش در مرحلهٔ پسکه میانگین گروه مشخص کرد
. بر این اساس استگروه گواه داری بیشتر از میانگین اصورت معنبه

 و بر پذیرشاثربخشی هر دو گروه آزمایش )درمان مبتنی ،توان گفتمی
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1۰ 

شناختی و های روانتعهد و آموزش خودمدیریتی( بر افزایش سرمایه
بینی( در خوش ،آوری، امیدواریهای آن )خودکارآمدی، تابلفهؤم

همچنین با گذشت زمان این  .استگروه نمونه بیشتر از گروه گواه 
 .(p<۰٫۰۰1) اثربخشی تا حدود زیادی پایداری نشان داد

بر درمان مبتنی هایتفاوت میانگین گروه آزمون مقایسهٔپیش در مرحلهٔ
های تعهد و آموزش خودمدیریتی در نمرهٔ کل سرمایه و پذیرش

آوری، های آن )خودکارآمدی، تابلفهؤشناختی و تمامی مروان
 مشخص کرداین یافته (؛ p>۰٫۰۵)دار نبود ابینی( معنخوش ،واریامید

تعهد و آموزش خودمدیریتی  و بر پذیرشدرمان مبتنی هایکه بین گروه
ها همگن و گروه ردداری وجود ندااآزمون تفاوت معندر مرحلهٔ پیش

تعهد و  و بر پذیرشدرمان مبتنی های. تفاوت میانگین گروهاست
های آزمون در نمرهٔ کل سرمایهیریتی در مرحلهٔ پسآموزش خودمد

این یافته  (؛p<۰٫۰۰1)دار بود اهای آن معنلفهؤشناختی و تمامی مروان
تعهد و آموزش  و بر پذیرشدرمان مبتنی هایبین گروه ،نشان داد

؛ به این ردداری وجود دااآزمون تفاوت معنخودمدیریتی در مرحلهٔ پس
گروه آموزش  درمقایسه باتعهد  و بر پذیرشمبتنیمعنا که گروه درمان 

های آن لفهؤشناختی و مهای روانسرمایهبر افزایش خودمدیریتی 
بینی( در زنان مبتلا به خوش ،آوری، امیدواری)خودکارآمدی، تاب

 .ردثیر بیشتری داأشناختی به انسولین تدیابت نوع دو با مقاومت روان
ثربخشی تا حدود زیادی پایدار بود همچنین با گذشت زمان این ا

(۰٫۰۰1>p). 

 بحث 4
تعهد و  و بر پذیرشمقایسهٔ اثربخشی درمان مبتنی هٔ حاضرعهدف مطال

شناختی زنان مبتلا به دیابت های روانآموزش خودمدیریتی بر سرمایه
گونه که نتایج شناختی به انسولین بود. هماننوع دو با مقاومت روان

در افزایش  ،گروه آموزش خودمدیریتیخلهٔ مدا داد،نشان  پژوهش
شناختی زنان مبتلا به دیابت نوع دو با مقاومت های روانسرمایه

با نتایج  یافته. این استشناختی به انسولین، مؤثرتر از گروه گواه روان
. در تبیین ستهمسو (11) شروز و همکاران ( و1۰) وانگ و همکاران

باتوجه به  ،توان گفتشناختی میثیر خودمدیریتی بر سرمایهٔ روانأت
در طراحی را ماهیت جلسات خودمدیریتی که مشارکت فعال بیماران 

طلبد و همچنین مذاکره و همکاری هدف برای دستیابی به درمان می
دهندگان مراقبت سلامتی، دور از ذهن نیست که این مستمر بیمار و ارائه

ودکارآمدی بیماران خودانگیختگی و حمایت بتواند منجربه امید و خ
شناختی، باتوجه به مداخلات خودمدیریتی و روان. مزمن شود

باعث ایجاد تغییرات مثبت در افکار، گسترش  محتویات جلسات، خود
شود که در های بهداشتی در بیماران میدانش بهداشتی و ایجاد مهارت

 همچنین ؛(11) استمؤثر  هاآنآوری و امید خودکارآمدی، تاب
وتحلیل نیازها و ترجیحات و قابلیت ازجمله تجزیه ت افرادمشارک

تواند از عوامل مهم پذیرش به اجزای تغییر رفتار در مدیریت خود می
(. در تبیینی دیگر باتوجه به اینکه افراد 1۰اثربخشی این درمان باشد )

مبتلا به دیابت نوع دو در حالت عادی نیاز به خودمراقبتی شامل رژیم 
زش، مصرف دارو )انسولین یا عوامل افت قند خون غذایی، ور

                                                      
1. Summary of Diabetes Self-care Activities (SDSCA) 

مدت خوراکی(، خودنظارتی بر قند خون و... دارند تا از عوارض کوتاه
عنوان سنگ بنای مراقبت از خود به ،و بلندمدت بیماری در امان بمانند
ای درمانی مانند درنتیجه برنامه ؛شودمراقبت از دیابت در نظر گرفته می

حاضر که بتواند این رعایت و پایبندی  در مطالعهٔ آموزش خودمدیریتی
مطلوب  تواند منجربه نتیجهٔرا در رابطه با مراقبت از خود ایجاد کند، می

 (۲۵) با پژوهش کویجرو همکاراناین مطالعه (. 1۲د )شو
ناهمسوست. کویجر و همکاران یکی از دلایل این نتیجه را چنین 

خودکارآمدی خود را  ،ر ابتداتوضیح دادند که ممکن است بیماران د
د و در طول مداخله و بعد باشن برآورد کردهمدیریت بیماری بیش درقبال

 شاناز اینکه یاد گرفتند مهارکردن مطلوب بیماری بسیار بیشتر از تصور
مدیریت خوب بیماری،  زمینهٔبا تغییر استانداردهای خود در  است،

داری در خودکارآمدی انتغییر در کیفیت زندگی، افزایش مع باوجود
درستی ازطرفی ممکن است از آغاز بیماران به (.۲۵نشان ندادند )
یعنی در بین گروه آزمایش افرادی باشند که پیش از این  ؛انتخاب نشدند

خوبی مدیریت کردند و بعد از های دیگر، بیماری خود را بهروشبه
این  برلاوهاتفاق نیفتد. ع یجدید، تغییر معنادار دریافت مداخلهٔ

طورکه محققان این مطالعه اذعان داشتند، رفتارهای ، همانطالبم
ت تجویزی در پرسشنامهٔ  شدهاستفاده  1رفتارهای خودمراقبتی دیاب

های بسیار زیاد، تغییرات قدری زیاد و سخت بود که صرفاً در پیشرفتبه
بنابراین پژوهشگران این مطالعه، ابزار  ؛افتدمعنادار اتفاق می

تحقیقات آینده پیشنهاد  تری برای ارزیابی نتایج مداخله درمناسب
 دادند.

 و اثربخشی درمان پذیرش مشخص کرد، پژوهش حاضردیگر  یافتهٔ
شناختی گروه نمونه درمقایسه با گروه گواه و های روانتعهد بر سرمایه

 های سرمایهٔلفهؤکه تمامی مطوری؛ بهاستآموزش خودمدیریتی بیشتر 
بینی( در خوش واری،آوری، امیدشناختی )خودکارآمدی، تابانرو

گروه  درمقایسه باتعهد، افزایش بیشتری  و گروه درمان پذیرش
باغبان و همکاران،  با نتایج مطالعهٔ یافتهاین خودمدیریتی نشان داد. 

شناختی و های رواندرمان اکت بر سرمایه دریافتند، هاست. آنهمسو
(. 1۵) استی آن در افراد مبتلا به دیابت نوع دو مؤثر هالفهؤتمامی م
د. زندگی با دیابت کریید أبندیگ و همکاران نیز این نتیجه را ت پژوهش

همراه بسیاری از الزامات است که باید در زندگی برانگیز و بهچالش
نظارت دائمی،  دربرگیرندهٔو تسلط قرار گیرد. الزامات  مدنظرروزمره 

های مقابله با مزهای درمانی پیچیده و ترویج مکانینامهپایبندی به بر
های احساسی منفی مانند بیماری است. پریشانی که شامل واکنش

های دلیل محدودیتنگرانی و ترس از عوارض احتمالی، سرخوردگی به
دلیل زندگی یا نتایج درمانی غیرمطلوب است، به شیوهٔبارهٔ شده دردرک

این  شود که همهٔدیابت تجربه می عوارض سخت و پیشروندهٔ
درمان پذیرش و  روازاین ؛دهدسترس دیابت را افزایش میا ضوعاتمو

بر ارزش با تمایل به عمل آموزش عملی مبتنی علتبه تواندمیتعهد 
براساس اهداف شخصی معنادار و پذیرش هیجاناتی چون اضطراب، 

ن با بیماری، از کنارآمدپذیری، ترس، خطر و آشفتگی ناشیتحریک
غفارزاده و همکاران،  (. همچنین همسو با مطالعه۲۶ٔاثربخش باشد )

جای آموزش راهبردهای اکت به درمان د که درکرگونه تبیین توان اینمی
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بیشتر یا بهتر برای تغییر یا کاهش افکار و احساسات ناخواسته، به افراد 
افکار و  دهٔشود تا با آگاهی و مشاهدچار بیماری آموزش داده می

گونه که هستند، بپذیرند. در این ها را هماناحساسات منفی خود، آن
دیده و ناامید خورده، آسیبعنوان افرادی شکستتنها بهروش بیماران نه

ند که قدرت نگرهایی میانسان منزلهٔبهها به آنشوند، بلکه دیده نمی
درنتیجه  ؛ارندبا احساسات و رفتارهای منفی خود درا مواجههٔ مؤثر 

 (.۹یابد )ها افزایش میآوری، امید و خودکارآمدی در آنتاب
که  داردباتوجه به اینکه بیماری دیابت پیامدهای ناخوشایند بسیاری 

بر عوارض جسمانی، سلامت روان شخص مبتلا، همچنین علاوه
 ،دهدثیر قرار میأترا تحت اوارتباطات و روابط خانوادگی و اجتماعی 

ها دست به علت ناخوشایندبودن این حالات و برای رهایی از آنهب فرد
زند که نتیجهٔ آن انزوا، کاهش رفتارهای مراقبتی و ای میاجتناب تجربه
(. این تبیین، همسو با پژوهش ۲۷،11فردی است )مشکلات بین

ای، باعث اجتناب تجربه دادنداسمیت و همکاران است که نشان 
به  نبودنپایبند سببتلایان به دیابت و درنتیجه بیماری در مب نپذیرفتن

د. شوهای هیجانی میرفتارهای خودمراقبتی و افزایش پریشانی
 افزایدعبارتی این چرخه ادامه خواهد یافت و بر عوارض بیماری میبه
شود با افزایش پذیرش اکت به افراد آموزش داده می روش (. در۲۸)

های شخصی بخشند، به ارزش روانی، وضعیت زندگی خود را بهبود
 طریقناپذیر را از سر راه بردارند و از این برسند و مشکلات اجتناب

سبب افزایش سلامت و بهزیستی خود شوند. درواقع رویارویی فعال و 
ها، مؤثر با احساسات، پرهیز از اجتناب، تغییر نگاه به خود و چالش

عهد به هدف را ها و اهداف زندگی و درنهایت تبازنگری در ارزش
 (.۲۹عوامل اصلی این درمان دانست ) وتوان جزمی

زمان بیماران مزمن مانند دیابت، بیشتر درمعرض مشکلات عاطفی هم
ها اغلب دارای . آنقرار دارندمانند افسردگی، اضطراب و نگرانی 

فردی، بیکاری و اختلالات عملکردی بیشتری مانند مشکلات بین
اقبتی مستقل هستند. همچنین تمایل دارند مشکلات مربوط به خودمر

بنابراین،  ؛بار توصیف کننددر ارتباط با درد را فاجعه سطح تجربهٔ
 معمولاً با استفاده از هرگونه تمرین درمان اکت که شامل تماس با تجربهٔ

های درمانی شود. فعالیترنگ می، این امر کماستاحساسی مستقیم 
ربیات احساسی در درد و تقویت برای این گروه شامل آموزش تج

های در مهارت ؛ همچنینهای پذیرش بیماری استاستراتژی
های اجتماعی که شود تا در فعالیتسازی، بیمار تشویق میخنثی

(. ازسویی ۲۳د )نمایکند، شرکت های پذیرش را تقویت میمهارت
این افراد  شوددرمان کامل بیماری دیابت سبب می نداشتنوجود

مارسچین  برخی پژوهشگران چون .(۳۰ن را از دست بدهند )امیدشا
هایی از خودکارآمدی ضعیف و گالری در مطالعات خود به نشانه و

بینی و امیدواری در بیماران مبتلا به دیابت، دست خوش کمسطح 
طبق تحقیقات مارسچین و همکاران،  ست کها این در حالییافتند؛ 
مت در بیماران دیابت نوع دو شناختی از شروط سلاروان سرمایهٔ

 های درماناین اساس با درنظرگرفتن مؤلفه (. بر۳1گزارش شد )
تعهد همچون  و های موجود در درمان پذیرش، تکنیکمذکور

امیدواری  منظوربهعنوان روشی توانند بهآگاهی و پذیرش میذهن
اری های روانی این بیمبیماران مبتلا به دیابت و کنارآمدن با چالش

 (.۳۰)مفید واقع شوند  ،مزمن
رو بود. از هپژوهش حاضر مانند هر مطالعهٔ دیگری با موانعی روب

پژوهش روی زنان انجام شد  این بود که  حاضرهای مطالعهٔمحدودیت
دو  پیگیری صرفاً همچنین دورهٔ ؛و تعمیم نتایج به مردان دشوار است

 برنامهٔبراین، علاوه ؛کندماه بود و پایداری بلندمدت را تضمین نمی
از نظر تعداد جلسات  پژوهشدر این  شدهآموزشی خودمدیریتی استفاده

با افزایش  استو ممکن  بودتعهد  و درمانی پذیرش کمتر از برنامهٔ
 .مشاهده شودجلسات، اثربخشی بیشتری 

های شود تحقیقاتی با روشمند پیشنهاد میهبه پژوهشگران علاق
جنسیتی انجام پذیرد.  صورت مقایسهٔمردان یا بهمشابه روی  مداخلهٔ

شود. تر و با دفعات توصیه میهای پیگیری طولانیهمچنین اجرای دوره
 بود،شناختی ، یک متغیر روانپژوهشاگرچه متغیر وابسته در این 

گیری تغییرات وضعیت متابولیک باتوجه به مطالعات پیشین، اندازه
وگلوبین گلیکوزیله نیز حائز اهمیت است مبتلایان ازجمله قند خون و هم

، طالببراین مد. علاوهشودیگر توصیه می عنوان متغیر وابستهٔو به
آموزشی خودمدیریتی بیماران دیابت با تعداد  استفاده یا طراحی برنامهٔ

در مطالعات آینده ممکن است  شدهمقایسه جلسات مساوی با مداخلهٔ
اکت و درمان ه به تفاوت اثربخشی مفید واقع شود. در پایان، باتوج

های سلامت بخش بیماران، آموزش خودمدیریتی در برخی از ویژگی
درمانی  بررسی این دو شیوهٔ منظوربهشود مطالعاتی پیشنهاد می

 د.گیرصورت تلفیقی انجام به

 گیرینتیجه ۵
هر دو درمان بر افزایش  ،نشان داد حاضر های پژوهشطور کلی یافتهبه

 ،بینیآوری، خودکارآمدی، خوششناختی )تابهای روانسرمایه
شناختی به امیدواری( زنان مبتلا به دیابت نوع دو با مقاومت روان

های لفهؤعلت م؛ اما درمان پذیرش و تعهد بهاستانسولین اثربخش 
در سطح  .استشناختی موجود، از اثربخشی بیشتری برخوردار روان

از اهمیت درک، پذیرش و  پژوهشاین در سطح فرآیند،  نیزنتیجه و 
های افزایش سرمایه منظوربهوفاداری به درمان برای کمک به بیماران 

شناختی برای مدیریت یک بیماری مزمن و تهدیدکنندهٔ زندگی روان
وفصل تواند در حلمی پژوهشنتایج این  ؛ همچنینکندپشتیبانی می

خصوصی و  رهٔمشکلات مربوط به بیماری دیابت در مراکز مشاو
 .شودبیمارستانی استفاده 

 قدردانی و تشکر 6
کنندگان در این پژوهش که صمیمانه ما را یاری کردند، از یکایک شرکت

شائبهٔ اعضای انجمن دیابت های بیاز مساعدت همچنینسپاسگزاریم. 
 .کنیم، تشکر و قدردانی میاستان گیلان

 هابیانیه 7
 کنندگانکتنامه از شراخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

شناسی عمومی با کد روان دکتری رشتهٔ این مقاله برگرفته از رسالهٔ
اخلاق  از کمیتهٔ IR.IAU.RASHT.REC.1399.068اخلاق 

اصول  تمامی. در این پژوهش استدانشگاه آزاد اسلامی واحد رشت 
کنندگان و محرمانه اخلاقی ازجمله کسب رضایت آگاهانه از شرکت
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1۲ 

 ها رعایت شد.شخصی آزمودنی داشتن اطلاعاتنگاه

 انتشار نامهٔرضایت
 است.غیرقابل اجرا این امر 

 هادسترسی به داده
 شده در مقاله در اختیار نویسندهٔهای پشتیبان نتایج گزارشتمامی داده

 .استمسئول  اول و نویسندهٔ

 منافع تضاد

 گونه تضاد منافعی ندارند.کنند هیچنویسندگان اعلام می

 یمنابع مال

برای انجام این پژوهش حمایت مالی از نهاد یا سازمان یا دانشگاهی 
 دریافت نشده است.

 مشارکت نویسندگان

دوم  اول است. نویسندهٔ این مقاله برگرفته از رسالهٔ دکتری نویسندهٔ
که  بودندسوم و چهارم، اساتید مشاور رساله  گاننویسند و استاد راهنما

 حاضر را بر عهده داشتند و نسخهٔ الهٔنویس، بازبینی و اصلاح مقپیش
 نهایی را قبل از انتشار مطالعه و تأیید کردند.
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