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Background: Quality of life is as important as its quantity, this issue is more 
important in sick people. In this study, the structural relationship between 
family functioning and health literacy with the quality of life of diabetic patients 
was investigated with the mediating role of emotion regulation. 
Method: The research design was correlational. The statistical population was 
all male and female patients with type 2 diabetes in the first half of 1403. The 
sample consisted of 620 people who were sampled using purposive sampling. 
The data collection tools included the World Health Organization Quality of 
Life questionnaires, Epstein et al. Family Assessment (1983), Wahl et al. Health 
Literacy (2021), and Garnevsky et al. Emotion Regulation (2001). The data of 
this study were analyzed with SPSS23 and Lisrel8.8 software and using the 
structural equation modeling method. 
Results: All indicator variables were significantly loaded on the latent variables 
(in all four variables of quality of life, emotion regulation, family functioning, 
and health literacy) (t>1.96). Emotion regulation had a direct and significant 
effect on quality of life (β= 0.186), family functioning had a significant effect 
on quality of life (γ= 0.223), health literacy had a significant effect on quality 
of life (γ= 0.511), family functioning had a significant effect on emotion 
regulation (γ= 0.415), health literacy had no significant effect on emotion 
regulation (1.96t>0, γ= 0.023), the indirect effect of family functioning on 
quality of life was significant (1.96t>0, IE= 0.077), the indirect effect of health 
literacy on quality of life was not significant (1.96t>0, IE=0.077). 
Conclusion: Improving family functioning and enhancing health literacy can 
effectively promote the quality of life of individuals with diabetes. 
Strengthening emotion regulation skills, together with appropriate family 
support, helps patients adapt more successfully to their condition and 
experience daily life with a greater sense of control and well-being. 
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Extended Abstract 

Introduction 
Diabetes mellitus is one of the most common 

chronic metabolic diseases, classified into 

type 1 and type 2. In type 1 diabetes, the 

pancreas fails to produce insulin, whereas in 

type 2, insulin secretion remains, but its 

effectiveness is impaired, resulting in 

elevated blood glucose levels (Rachna & 

Satish, 2022). Diabetes represents a major 

global health challenge and a leading cause 

of disability-adjusted life years (Abbafati et 

al., 2020). Despite advances in preventive 

medicine, the prevalence of diabetes 

continues to rise, with projections estimating 

a 54% global increase by 2045 (Cho et al., 

2018). In Iran, its prevalence has grown by 

nearly 30% in the past decade, exceeding 

international averages (Khamseh et al., 

2021). The disease contributes to several 

complications—such as cardiovascular 

disease, kidney and liver dysfunction, visual 

impairment, and cancer—that significantly 

reduce quality of life (QoL) and increase 

health expenditures (Bommer et al., 2017; 

Williams et al., 2020). 

Beyond its physical burden, diabetes 

profoundly affects psychological and social 

well-being. Contemporary healthcare 

emphasizes enhancing life quality rather 

than merely extending lifespan (Blood et al., 

2021). QoL is a multidimensional construct 

encompassing physical, psychological, 

social, and environmental domains (Felce & 

Perry, 1995; Eurostat, 2017). Among 

psychosocial variables, family functioning is 

considered a critical determinant of QoL. 

According to Olson’s Circumplex Model, 

family cohesion, adaptability, and 

communication are essential for emotional 

support and effective disease management 

(Dai & Wang, 2015). Research has shown 

that positive family interactions and 

supportive communication are associated 

with better glycemic control and higher QoL 

among individuals with diabetes (Fatusin et 

al., 2016; Bennich et al., 2019; Firat & 

Tuncay, 2020). 

Another key factor is health literacy (HL), 

defined as the ability to access, understand, 

and apply health information to make 

appropriate health decisions (Zheng et al., 

2018; Wahl et al., 2021). Low HL is linked 

to poor self-care, medication nonadherence, 

and lower perceived health (Baker et al., 

1997; Berkman et al., 2011). Studies confirm 

a positive relationship between HL and QoL 

among diabetic patients (Couture et al., 

2017; Ghaffari-Fam et al., 2020; Hu et al., 

2019). 

Moreover, emotion regulation (ER) the 

ability to manage and modify emotional 

responses plays a central role in adaptation 

to chronic illness (Gross & Thompson, 2007; 

Garnefski & Kraaij, 2018). Adaptive ER 

strategies are associated with improved 

mental health and QoL in patients with 

diabetes (Mocan et al., 2018; Tarabay et al., 

2023). 

In summary, empirical evidence suggests 

that family functioning and health literacy 

influence QoL directly and indirectly 

through emotion regulation (Boyes et al., 

2023; Hsu et al., 2023). Therefore, the 

present study aims to investigate the 

structural relationships among family 

functioning, health literacy, and quality of 

life in patients with diabetes, focusing on the 

mediating role of emotion regulation. 

Method 
This study employed a correlational research 

design using the structural equation 

modeling (SEM) approach. In terms of data 

collection, it was a survey-based and applied 

study. The statistical population comprised 

all male and female patients with type 2 

diabetes during the first half of 2024 in Iran. 

The sample size was determined according 

to Bentler’s (1993, cited in Mueller, 1996) 

rule for SEM studies, which recommends a 

minimum ratio of 10 participants per 

estimated parameter. Given that 50 

parameters were estimated, a target sample 

of 500 participants was set. To ensure full 

coverage, 700 questionnaires were 

distributed, 643 were returned, and after 
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screening and removing outliers, 620 valid 

responses were analyzed. A purposive 

sampling method was used. Inclusion 

criteria were: (1) confirmed diagnosis of 

type 2 diabetes by a physician; (2) minimum 

education level of a high school diploma (to 

ensure sufficient health literacy); (3) age 

range of 30–50 years; and (4) absence of 

other acute or chronic diseases or substance 

dependence. The instruments included: The 

World Health Organization Quality of Life 

Questionnaire (WHOQOL-BREF) – 24 

items across four domains (physical, 

psychological, social, and environmental 

health) rated on a 5-point Likert scale; 

Cronbach’s α ranged from 0.66 to 0.80. 

Family Assessment Device (FAD; Epstein et 

al., 1983) – 60 items across seven subscales; 

Cronbach’s α values ranged from 0.60 to 

0.79, with α= 0.94 for the total scale. Health 

Literacy Questionnaire (HLQ; Wahl et al., 

2021) – 43 items in nine dimensions; 

Cronbach’s α ranged between 0.71–0.87 and 

composite reliability between 0.88–0.96. 

Cognitive Emotion Regulation 

Questionnaire (CERQ; Garnefski et al., 

2001) – 18 items measuring nine strategies; 

α coefficients above 0.62 were reported. All 

ethical principles were observed, including 

voluntary participation, confidentiality, and 

informed consent. Data were analyzed using 

SPSS 23 and LISREL 8.8, employing SEM 

for hypothesis testing. 

Results 
The final sample of this study consisted of 

620 male and female participants. The mean 

age of the participants was 43.23 years with 

a standard deviation of 7.60. Among them, 

259 individuals (41.8%) were women and 

354 individuals (57.1%) were men, while 7 

participants (1.1%) did not report their 

gender. Regarding marital status, 197 

participants (31.8%) were single, 346 

(55.8%) were married, 62 (10%) were 

divorced or widowed, and 15 participants 

(2.4%) did not report their marital status. In 

terms of educational level, 108 participants 

(17.4%) held a diploma or below, 130 (21%) 

had an associate degree, 260 (41.9%) held a 

bachelor’s degree, 130 (21%) had a master’s 

degree, and 45 (7.3%) possessed a doctoral 

degree. Additionally, 12 participants (1.9%) 

did not report their educational status. 

The participants reported a moderate to 

relatively high level of quality of life, with 

the highest mean observed in the 

environmental health dimension (M= 25.55, 

SD= 5.51) and the lowest in psychological 

health (M= 17.96, SD= 3.97). Regarding 

emotion regulation, adaptive strategies 

(M= 34.88, SD= 7.04) were used more 

frequently than maladaptive ones 

(M= 28.29, SD= 5.03). In terms of family 

functioning, the total mean score 

(M= 174.44, SD= 24.27) indicated a 

generally favorable level of family 

performance, with the highest subscale mean 

in roles (M= 29.25, SD= 5.08). Finally, the 

overall health literacy score (M= 134.14, 

SD= 20.21) reflected a moderate to good 

level, with the highest mean in “social 

support for health” (M= 15.92, SD= 3.36). 

 

Table 1. Effects among the research variables 
Standardized 

coefficient t 
Standard 

error 
Unstandardized 

coefficient Effects 

.186 4.11 .030 .122 Direct effect of emotion regulation on quality of life 

.223 4.24 .059 .252 Direct effect of family functioning on quality of life 

.511 9.58 .067 .638 Direct effect of health literacy on quality of life 

.415 6.09 .118 .716 Direct effect of family functioning on emotion regulation 

.023 .450 .097 .034 Direct effect of health literacy on emotion regulation 
0.77 3.45 .025 .078 Indirect effect of family functioning on quality of life 
.004 .450 .012 .005 Indirect effect of health literacy on quality of life 

 

The findings indicate that emotion 

regulation has a significant positive effect on 

the quality of life of individuals with 

diabetes (t> 1.96). Family functioning also 

exerts a significant direct positive effect on 

quality of life, and its indirect effect on 
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quality of life through emotion regulation is 

similarly significant (t> 1.96). Health 

literacy has a significant direct positive 

effect on quality of life (t> 1.96), whereas its 

indirect effect on quality of life via emotion 

regulation is not significant (t< 1.96). The 

direct effect of family functioning on 

emotion regulation is significant and 

positive (t> 1.96), but the direct effect of 

health literacy on emotion regulation is not 

significant (t< 1.96). Furthermore, the 

results show that 51.6% of the variance in 

quality of life and 18.2% of the variance in 

emotion regulation are explained by the 

corresponding exogenous variables. 

Conclusion 
The findings of the study indicated that 

family functioning has a significant direct 

positive effect on the quality of life of 

individuals with diabetes. This result is 

consistent with previous research (Wang & 

Zhao, 2016; Fatusin et al., 2016; Benich et 

al., 2019; Firat & Tonkai, 2020), 

highlighting the important role of the family 

as part of the healthcare system (Zan et al., 

2024). According to Bowen’s family 

systems theory (1966), the family should be 

considered as an interconnected system in 

which members influence and are influenced 

by each other. Diabetic patients are often 

cared for at home and, due to the complexity 

of diabetes management, rely on their 

caregivers for daily support. Positive family 

functioning can therefore substantially 

improve patients’ experiences by supporting 

both their physical and psychological health 

(Allenaim et al., 2021; Bomer et al., 2017; 

Khamseh et al., 2021). Families can 

facilitate lifestyle adjustments necessary for 

managing the disease, including promoting 

regular physical activity, maintaining dietary 

routines, monitoring medication, and 

supporting healthcare behaviors. In addition, 

optimal family functioning can reduce the 

levels of depression and anxiety commonly 

experienced by diabetic individuals (Swiele 

et al., 2014). From a psychological 

perspective, a supportive family structure 

enhances a sense of coherence, a concept 

from Antonovsky’s salutogenic theory, 

which allows individuals to perceive their 

lives as understandable, manageable, and 

meaningful, thereby improving their 

capacity to cope with stress and chronic 

illness (Ando & Kawano, 2018). Overall, 

these factors provide a clear explanation for 

the positive impact of family functioning on 

the quality of life of individuals living with 

diabetes. 
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 52/08/1303بازنگری: 

 40/08/1303پذیرش: 

 10/10/1303انتشار برخط: 
 

 :هادواژهیکل
 کارکرد خانواده،

 سواد سلامت،

 یفیت زندگی،ک

 تنظیم هیجان،

 دیابت

کیفیت زندگی به اندازه کمیت آن اهمیت دارد. در این پژوهش رابطه ساختاری کارکرد خانواده و  زمینه: 

 سواد سلامت با کیفیت زندگی بیماران دیابتی با نقش میانجی تنظیم هیجان بررسی شد.

در نیمه  5امی بیماران مبتلا به دیابت نوع طرح پژوهش از نوع همبستگی بود. جامعه آماری شامل تم روش:

گیری هدفمندانتخاب شدند. ابزار نفر بود که به روش نمونه 050بود. نمونه شامل تعداد  1304اول سال 

و  اپشتاین سنجش خانوادههای؛ کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی، ها شامل پرسشنامهگردآوری داده

( بود. 5001) گارنفسکی و همکاران ( و تنظیم هیجان5051و همکاران ) سواد سلامت واهل (،1884همکاران )

 معادلات ساختاری تحلیل شدند. یابیو به روش مدل 8.8Lisrelو  23SPSSافزار ها با نرمداده

تمامی متغیرهای نشانگر بر متغیرهای مکنون )در هر چهار متغیر کیفیت زندگی، تنظیم هیجان، کارکرد  ها:یافته

(. تنظیم هیجان بر کیفیت زندگی اثر مستقیم <80/1tسلامت( به طور معناداری بارگذاری شدند ) ه و سوادخانواد

یز بر کیفیت ( نγ= 211/0( و سواد سلامت )γ= 554/0خانواده )کارکرد (، β= 180/0)و معناداری داشت 

بر کیفیت  تقیم و معنادارییز اثر مس( نγ= 211/0زندگی اثرمستقیم و معناداری نشان دادند. سواد سلامت )

سواد سلامت بر تنظیم  اما (،γ= 312/0زندگی نشان داد. کارکرد خانواده بر تنظیم هیجان اثر معناداری داشت )

(، اثر غیرمستقیم کارکرد خانواده بر کیفیت زندگی معنادار 80/1t> ،054/0 =γهیجان اثر معناداری نداشت )

اثر غیرمستقیم سواد سلامت بر کیفیت زندگی معنادار گزارش نشد  ی کهدرحال (،80/1t> ،077/0 =IEبود )

(80/0t> ،077/0 =IE.) 

بیماران  تواند به شکل مؤثری کیفیت زندگیو ارتقای سواد سلامت می بهبود کارکرد خانواده گیری:نتیجه

کمک  ه بیمارانهای تنظیم هیجان در کنار حمایت خانوادگی مناسب، بافزایش دهد. تقویت مهارت دیابتی را

کند تا سازگاری بهتری با شرایط بیماری داشته و زندگی روزمره خود را با احساس کنترل و رفاه بیشتری می

 .تجربه کنند

 تیفیک کارکرد خانواده و سواد سلامت با یرابطه ساختار(. 1303) وشیدار، مهرافزون و؛ نعمت، ستوده اصل؛ آمنه، انیمعاضد؛ آرزو، ییبا یجانیعلاستناد: 

 .145-114(، 3)17روانشناسی بالینی،  مجله .جانیه میتنظ یانجی: نقش میابتید مارانیب یزندگ

DOI: https://doi.org/10.22075/jcp.2025.36540.3095 
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 مقدمه
است که به  2های متابولیکیترین بیمارییکی از شایع 1دیابت

با اختلال عملکرد  1وع شود. دیابت نتقسیم می 2و  1دو نوع 
 5ید و ترشح انسولینتول ( در4)کارخانه انسولین بدن 3لوزالمعده

شیوع بیشتری  2دیابت نوع  مقابل در (.1شود)مشخص می
ترشح انسولین همراه است، اما به دلیل مقاومت به  با دارد،

این  .(2)شودانسولین منجر به افزایش سطح گلوکز خون می
های بهداشت عمومی در ترین نگرانیبیماری یکی از مهم

سال  918از دست رفتن حدود  سطح جهانی است که موجب
به ازای هر صد هزار نفر جمعیت  8شده با ناتوانیزندگی تعدیل

های گسترده، رغم تلاشعلی (. 3گردد)در سراسر جهان می
دیابت همچنان دومین عامل مهم کاهش امید به زندگی سالم 

زده است تخمین 1المللی دیابتباقی مانده است. فدراسیون بین
ی پیشگیری مؤثر، شیوع که در صورت عدم استفاده راهبردها

. (4)درصد افزایش خواهد یافت 54تا  2445دیابت در سال 
درصد افزایش  34شیوع دیابت در ایران طی دهه اخیر حدود 

از برآوردهای جهانی فراتر  توجهیکه به طرز قابل ؛یافته است
ومیر ناشی از عفونت ها، دیابت با افزایش مرگ .(5)رفته است

های مزمن های قلبی عروقی، سکته مغزی، بیماریبیماری
های مزمن کبدی، قطع پا، نارسایی بینایی و کلیوی، بیماری

ه تواند هزیندیابت کنترل نشده می (.8) ها همراه استسرطان
ای ههای مستقیم و غیرمستقیم زیادی را بر بیماران و سیستم

 شودبینی میهای بهداشتی تحمیل کند. پیشمراقبت
طور های آینده بهدر سالدیابت  های مرتبط باهزینه

طور نامتناسبی چشمگیری افزایش یابد و این رشد به
درآمد و با درآمد متوسط را تحت تأثیر قرار دهد؛ کشورهای کم

ها درصد از افراد مبتلا به دیابت در آن 64کشورهایی که حدود 
 .(1)کنندمیزندگی 

دهد که دیابت کیفیت شواهد و مرور مطالعات نشان می
های دهد. در سالافراد مبتلا را تحت تأثیر قرار می 6زندگی
یفیت ک ارتقاء»ای پذیرفته شده است که طور فزآینده به اخیر،

                                                 
1. diabetes 

2. metabolic 

3. pancreas 

4. the body’s insulin factory 

5. insulin 

6. disability-adjusted life-years 

7. International Diabetes Federation (IDF) 

8. quality of life 

)اشاره به افزایش کیفیت زندگی( برای بسیاری از « 9زندگی
)صرف افزایش « 14ها به زندگیافزودن سال»افراد به اندازه 

رو، راهبردهای ارتقاء کیفیت یت دارد. ازاین( اهمطول عمر
 های بالینیای به کانون مراقبتزندگی از جایگاهی حاشیه

توجهی وجود دارد که توافق قابل. (6)انددیابت منتقل شده
کیفیت زندگی یک سازه چند بعدی است که در پنج بعد طبقه 

شود: بهزیستی فیزیکی، مادی، اجتماعی، عاطفی، و بندی می
کیفیت زندگی به عنوان کیفیت . (9)رشد و توسعه/ فعال بودن

 (فیزیکی )شامل ابعاد انسانی و طبیعیمحیط اجتماعی و 
های خود را نیازها و خواستهشود که افراد در آن یف میتعر

د ابعاد کلیدی کیفیت زندگی عبارتن. کننددنبال و برآورده می
های تولیدی؛ سلامتی؛ از: شرایط زندگی مادی و فعالیت

تحصیلات؛ اوقات فراغت و تعاملات اجتماعی؛ امنیت 
 11ی؛ کیفیت محیط زیست و محیط طبیعیاقتصادی و شخص

 .(14)و در نهایت؛ ارزیابی کلی فرد از تجربه زندگی خود

ندگی تواند بر کیفیت زساختار خانواده افراد مبتلا به دیابت می
ی عملکرد خانواده ها تأثیرگذار باشد. بر اساس نظریهآن

توان در سه بعد اصلی طبقه می کارکرد خانواده را 12اولسون
بندی کرد: صمیمیت خانواده، سازگاری خانواده و ارتباط 

 ده کیفیت روابطدهنخانوادگی. درجه صمیمیت خانواده نشان
که سازگاری خانواده به میان اعضای خانواده است، درحالی

و ا هتوانایی خانواده در تغییر ساختار قدرت، بازتخصیص نقش
تطبیق قوانین داخلی با فشارهای محیطی یا تحولات زندگی 

خانوادگی  ارتباط .مشترک، از جمله مراحل ازدواج، اشاره دارد
ای خانواده اشاره دارد و نقش مهمی به کیفیت تعامل میان اعض

. کندگیری صمیمیت و سازگاری خانواده ایفا میدر شکل
نظریه حالت حلقوی اولسون صمیمیت خانوادگی را به چهار 

، 14، جدا13کند: رها شدهبندی میسطح از کم تا زیاد طبقه
سازگاری  ،ی اولسونبر اساس نظریه .18و درهم تنیده 15متصل

دی بنبالا طبقه بهن در چهار سطح از پایین تواخانواده را می
دیابت به . (11)پذیر و آشفتهکرد: خشک، ساختارمند، انعطاف

ای هدر جنبه توجهیتأثیرات قابل عنوان یک بیماری مزمن،

9. adding life to years 

10. adding years to life 

11. Natural and living environment 

12. Olson 

13. disengaged 

14. separated 

15. connected 

16. enmeshed 
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کنترل این اثرات  (1, 8)فیزیولوژیک و روانی زندگی فرد دارد
ایجاد تغییرات  بنابراین، ؛نواده دشوار استبدون حمایت خا

جامع در سبک زندگی بیماران برای مدیریت مؤثر بیماری 
ضروری است، و عملکرد خانواده در این زمینه نقش کلیدی 

ارتباط خانواده با کیفیت زندگی افراد مبتلا به  کند.میایفا 
ا هتوجه است. پژوهشهای دیگری نیز قابلدیابت از جنبه

اند که دیابت با مشکلات روانی مانند افسردگی و داده نشان
تواند عملکرد و ساختار خانواده می .(12)است اضطراب مرتبط

ه تیجه بها نقش مهمی ایفا کند و در ندر کاهش این اختلال
مبانی پژوهش نیز  .بهبود کیفیت زندگی بیماران کمک نماید

یابت د از تأثیر ساختار خانواده بر کیفیت زندگی افراد مبتلا به
ای روی بیماران چینی مطالعه در 1کند. وانگ و ژاوحمایت می

نشان دادند که این بیماران در مقایسه  2مبتلا به دیابت نوع 
هی را در توجی، اختلال خانوادگی قابلبا گروه کنترل غیردیابت

بعد درگیری عاطفی تجربه کردند و ساختار خانواده با کیفیت 
. (31)ارتباط منفی داشت 2زندگی بیماران دیابت نوع 

و همکاران در پژوهشی بر روی بیماران دیابتی نوع  2فاتوسین
نشان دادند که سطح حمایت خانواده با کیفیت زندگی ارتباط  2

و همکاران در پژوهشی با هدف  3. بنیچ(41)داری داردمعنی
بررسی عملکرد خانواده با کیفیت زندگی بیماران دیابت نشان 

روان مرتبط و سلامت 4دادند که عملکرد خانواده با بار دیابت
در پژوهشی با هدف بررسی رابطه  5. فیرات و تونکای(51)است

بین عوامل مرتبط با دیابت، ساختار خانواده و کیفیت زندگی 
مرتبط با سلامت نشان دادند که ساختار خانواده با کیفیت 

یکی دیگراز متغیرهای مهم . (18)زندگی رابطه معناداری دارد
 8مؤثر بر کیفیت زندگی افراد مبتلا به دیابت، سواد سلامت

است. سواد سلامت با سواد عمومی مرتبط است و به توانایی 
یابی و استفاده از اطلاعات ارز فرد برای دسترسی، درک،

ا تکنند ها به افراد کمک میین مهارتا بهداشتی اشاره دارد.
ز ا پیشگیری های بهداشتی،رباره مراقبتدر زندگی روزمره د

گی گیری کنند و کیفیت زندارتقای سلامت تصمیم بیماری و
سواد  1سازمان جهانی بهداشت .خود را حفظ یا بهبود دهند

های شناختی و مهارت»کند: گونه تعریف میسلامت را این

                                                 
1. Zhao 

2. Fatusin 

3. Bennich 

4  . burden of diabetes 

5. Firat & Tuncay 

6  . Health literacy 

ی انگیزه و توانایی افراد برای کنندهاجتماعی که تعیین
ه ای است که بک و استفاده از اطلاعات به شیوهدسترسی، در

سواد سلامت . (11،16)«کندارتقاء و حفظ سلامت کمک می
این مسئله در افراد و شایع است  پایین در جمعیت عمومی

سطح پایین  .(19)تر استبرجسته های مزمنمبتلا به بیماری
 تواند کیفیت زندگی را تحت تأثیر قرار دهد،می سواد سلامت

، کاهش کیفیت استفاده از 6جمله با کاهش تبعیت از درمان از
های ش تعداد بستریو افزای (21, 24)خدمات پیشگیرانه

تواند از طریق . سواد سلامت همچنین می(22)بیمارستانی
سلامت ضعیف  ،(23)های بهداشتیهای مراقبتهزینه افزایش

بر کیفیت زندگی  (25, 22)ومیرو خطر بالاتر مرگ (24, 21)تر
دهد که سواد تأثیر بگذارد. شواهد پژوهشی نیز نشان می

سلامت نقش مهمی در کیفیت زندگی افراد مبتلا به دیابت 
ای نشان دادند، همبستگی و همکاران در مطالعه 9دارد. اهمان

متوسطی بین سواد سلامت و کیفیت زندگی و همچنین بین 
 14هو . (82)د داردسواد سلامت و وضعیت سلامت ذهنی وجو

و همکاران نشان دادند افرادی که دارای سواد سلامت مرتبط 
با دیابت بالاتری بودند در مقایسه با افراد بدون سواد سلامت، 

های؛ سلامت جسمانی، سلامت عمومی، سرزندگی، در مؤلفه
ا هروان عملکرد بهتری داشتند. آنعملکرد اجتماعی و سلامت

با یابت مت مرتبط با دنتیجه گرفتند که سطح پایین سواد سلا
دیابت کاهش کیفیت زندگی در میان افراد مسن مبتلا به پیش

فام و . غفاری(21)در مناطق روستایی چین همراه است
درصد از  5/41همکاران نیز نشان دادند سواد سلامت حدود 

. ژنگ و (26)کندبینی میواریانس کیفیت زندگی را پیش
اد نشان دادند بین سو همکاران نیز در یک مرور سیستماتیک

. با (18)اردد سلامت و کیفیت زندگی همبستگی تلفیقی وجود
ان کنندگمیان مصرفاین حال کوتر و همکاران دریافتند که 

های بهداشتی، بین سواد سلامت و مکرر خدمات مراقبت
 معناداری های جسمی و روانی کیفیت زندگی ارتباطمؤلفه

 .(16)شودنمی مشاهده
تنظیم هیجان احتمالاً با کیفیت زندگی در ارتباط است. هیجان 

شوند تعریف می 11های چندوجهی کل بدنعنوان پاسخها به 

7  . World Health Organization (WHO) 

8. adherence to treatment 

9. Ehmann 

10. Hu 

11  . multifaceted, whole-body responses 
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تجربه ذهنی، رفتار و  که شامل تغییرات هماهنگ در
ود شفیزیولوژی محیطی هستند. هیجان زمانی برانگیخته می
ود خ که فرد به موقعیتی توجه کند و آن را مرتبط با اهداف

. این تعریف، توالی زمانی از رویدادها را (29)ارزیابی نماید
گیرد که شامل سه مرحله است: نخست، یک فرض میپیش

آن  ارزیابیوم، توجه به موقعیت و د ؛موقعیت واقعی یا خیالی
و سوم، بروز واکنش عاطفی. با این حال، فرآیند  ؛توسط فرد

های ارزیابی گیری هیجان به سرعت از طریق چرخهشکل
فرد در هر چرخه،  شود و پاسخپاسخ تکرار می-موقعیت

دهد. از های بعدی تولید هیجان را با قدرت شکل میچرخه
عل کننده منفافتهستند و نه دری های فعالعامل آنجا که افراد

 های عاطفیهایی که آنان برای تنظیم واکنششیوه هیجان،
 تواند بر کیفیت زندگی اثرگذار باشدگیرند میکار میخود به

عمدی یا خودکار افراد برای  های. تنظیم هیجان به تلاش(29)
و شیوه تجربه  1هابندی آنتأثیرگذاری بر نوع احساسات، زمان

تواند بر کیفیت زندگی فرد اثرگذار آن اشاره دارد و می 2یا ابراز
باشد. تنظیم هیجان از طریق ایجاد تغییر در یک یا چند مؤلفۀ 

به رهیجان، از جمله موقعیت برانگیزاننده، توجه، ارزیابی، تج
یفیت کند و با کهای فیزیولوژیک عمل میذهنی، رفتار یا پاسخ

. تنظیم هیجان می (34, 29)ادارک شده زندگی ارتباط دارد
های عاطفی منجر شود که از نظر دامنه یا مدت تواند به پاسخ

با این حال، شواهد نشان می . یابندافزایش می زمان، کاهش یا
دهد که کاهش شدت یا مدت احساسات منفی برای افراد 

توان اثر تنظیم . در همین راستا می(21)ای دارداهمیت ویژه
هیجان بر ادراک کیفیت زندگی را قابل بررسی دانست. شواهد 
پژوهشی تأثیر تنظیم هیجان بر کیفیت زندگی افراد دیابتی را 

کنند. حاجتی و همکاران نشان دادند که درمان تأیید می
گروهی تنظیم هیجان مبتنی بر پذیرش منجر به بهبود خود 

افزایش کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به دیابت مراقبتی و 
و همکاران نیز یافته های  3. ایناموراتی(13)شده است 2نوع 

و همکاران  4. همچنین، موکان(23)مشابهی را گزارش کردند
و همکاران نشان دادند افراد دارای دیابت با کیفیت  5و تارابای

تر های تنظیم هیجان منفی و کمزندگی پایین بیشتر از شیوه
 .(34, 33)برندهای تنظیم هیجان مثبت بهره میاز شیوه

                                                 
1. when they have them 

2. experienced or expressed 

3. Innamorati 

4. Mocan 

باط ارت عنوان یک سازوکار میانجی دربه نقش تنظیم هیجان
میان عوامل خانوادگی و شناختی با کیفیت زندگی بیماران 

. کارکرد خانواده ای برخوردار استاهمیت ویژه از دیابتی
کردن الگوهای هیجانی سالم، حمایت تواند از طریق فراهممی

ارانه سازگ شیوه هایگیری عاطفی و محیطی امن، زمینه شکل
. به همین ترتیب، سواد (35)هیجان را تقویت کند تنظیم

بینانه از بیماری، کاهش سلامت با افزایش درک واقع
آمیز و ارتقای توانایی بیماران در مدیریت های اغراقنگرانی

دهی تواند بر نحوه پردازش و پاسخمی شرایط بیماری، 
ا تنهه. بنابراین، این دو عامل ن(24، 21)اثر بگذارد هیجانی افراد

طور مستقیم کیفیت زندگی بیماران دیابتی را تحت تأثیر به
اثرگذاری بر سازوکارهای  از طریق دهند، بلکهقرار می

هیجانی، مسیر غیرمستقیمی را نیز برای ارتقای کیفیت زندگی 
. از آنجا که تنظیم هیجان نقش کلیدی در آورندفراهم می

اری سازگ یتواند نحوهدارد و می دیابتی تجربه روزمره بیماران
های روانی و جسمانی دیابت را تعیین کند، آنان با چالش

ز تری اتواند درک عمیقبررسی دقیق نقش میانجی آن می
نحوه اثرگذاری کارکرد خانواده و سواد سلامت بر کیفیت 

ای مؤثرتری را آشکار زندگی ارائه دهد و مسیرهای مداخله
در تبیین نقش میانجی کاران و هم 8. در همین راستا یونسازد

تنظیم هیجان گزارش کردند که ساختار نامناسب خانواده 
تواند به افزایش هیجانات منفی منجر شود؛ هرچه شدت می

یند تنظیم هیجان نیز آهیجانات منفی بیشتر باشد، فر
فی من که کاهش هیجاناتکند، درحالیتر عمل میناسازگارانه

 در، همچنین .(35)است ر همراهتتنظیم هیجان سازگارانه با
صورت نامناسب بودن کارکرد خانواده، الگوهای نامناسب 

ان منبع عنوتواند بهنمیو خانواده  شودتنظیم هیجان منتقل می
. (83)آموزشی مناسبی برای یادگیری تنظیم هیجان عمل کند

و همکاران نشان دادند که بین کارکرد خانواده و تنظیم  1بویز
و همکاران  6. هانگ(13)داری وجود داردهیجان رابطه معنی

جان کنندگی بر تنظیم هینشان دادند کارکرد خانواده اثر تعدیل
دارد. به طور مشابه پن و همکاران نیز ارتباط میان کارکرد 

فرض توان می .(34)خانواده و تنظیم هیجان را تأیید کردند
کرد که سواد سلامت نیز با تنظیم هیجان در افراد دارای دیابت 

5. Tarabay 

6. Yun 

7. Boyes 

8. Huang 
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طور مشخص، سواد سلامت با افزایش آگاهی، مرتبط است. به
تواند به های مرتبط با مدیریت دیابت، میدانش و مهارت

آمیز های اغراقبینیکاهش هیجانات منفی ناشی از پیش
افزون بر این،  درباره پیامدها و خطرات بیماری منجر شود.

وند ر سواد سلامت با تقویت احساس کنترل بیماران بر شدت و
از راهبرد ارزیابی مجدد را فراهم  ی استفادهبیماری، زمینه

ها ی جامع از دانش، مهارتسواد سلامت به استفاده .کندمی
های مرتبط با سلامت اشاره دارد که به شناخت، و نگرش

های جسمانی و روانشناختی مدیریت و پیشگیری از بیماری
ورد؛ آکند و زمینه حفظ و ارتقای سلامت را فراهم میکمک می

 ندک تواند در تنظیم هیجان نقش مؤثری ایفااین کارکرد می
 کنندگان استرالیاییای بر روی شرکتمطالعهدر  1. حسین(63)

و بنگلادشی نشان داد که سواد سلامت با تنظیم هیجان و 
و  2. به طور مشابه هسو(93)ی مثبت داردروان رابطهسلامت

همکاران در پژوهشی نشان دادند که مشارکت افراد مسن در 
های ارتقاء سواد سلامت با افزایش کیفیت زندگی، برنامه

تقویت هیجانات مثبت و بهبود تنظیم هیجان همراه بوده 
 .(44)است

دهند که هر یک از مبانی نظری و شواهد پژوهشی نشان می
متغیرهای کارکرد خانواده، سواد سلامت و تنظیم هیجان 

توانند با کیفیت زندگی ارتباط داشته باشند. یکی از خلأهای می
بینی های پیشموجود، بررسی همزمان این متغیرها در مدل

 در قالبها چندمتغیری است تا مشخص شود آیا این ارتباط
یک چارچوب یکپارچه با کیفیت زندگی قابل تأیید هستند یا 

یک از مشخص شود کدام ،دهدچنین مدلی امکان می ؟.خیر
متغیرها توان تبیینی بیشتری برای کیفیت زندگی دارند. افزون 

یابی معادلات بر این، بررسی این روابط با استفاده از مدل
 که درطوریشود؛ بهساختاری رویکردی نوآورانه محسوب می

این چارچوب، روابط میان کارکرد خانواده، سواد سلامت و 
ینی بخودمدیریتی با نقش میانجی تنظیم هیجان در پیش

ت، در نهای .شودصورت یکپارچه آزمون میکیفیت زندگی به
ی آماری افراد دارای دیابت بررسی این روابط در جامعه

رو، در ازاین شی تلقی شود.عنوان یک نوآوری پژوهتواند بهمی
ی ساختاری کارکرد خانواده و سواد سلامت این پژوهش رابطه

با کیفیت زندگی بیماران دیابتی با نقش میانجی تنظیم هیجان 
شود تا مشخص شود آیا کارکرد خانواده و سواد بررسی می

                                                 
1. Hossain 

سلامت از طریق تنظیم هیجان بر کیفیت زندگی این بیماران 
 ؟د یا خیراثر ساختاری دارن

 روش

طرح این پژوهش از نوع همبستگی بود که  طرح پژوهش:

یابی معادلات ساختاری انجام شد. از نظر با استفاده از مدل
ها، پژوهش حاضر توصیفی از نوع شیوه گردآوری داده

 و همچنین یک پژوهش کاربردی است. یابی(پیمایشی )زمینه

بیماران زن و جامعه آماری این پژوهش تمامی  ها:آزمودنی

در شهر  1443در نیمه اول سال  2مرد مبتلا به دیابت نوع 
گیری در حجم نمونه بر اساس منطق نمونهلاهیجان بود. 

 .های مبتنی بر مدلیابی معادلات ساختاری تعیین شدپژوهش
حجم  ها نسبتگونه پژوهشکند که در اینپیشنهاد می بنتلر

و ترجیحاً  1به  5آورد حداقل نمونه به تعداد پارامترهای قابل بر
باشد. بر همین اساس، حجم نمونه این پژوهش با  1به  14

در پژوهش . (41)توجه به تعداد پارامترهای مدل تعیین شد
پارامتر قابل برآورد شناسایی شد؛ بنابراین بر اساس  54حاضر 

نفر تعیین گردید.  544، حجم نمونه 1به  14نسبت پیشنهادی 
 144تر، نظور افزایش دقت و پوشش جامعمبا این حال، به

پرسشنامه بازگردانده  843پرسشنامه توزیع شد. از این تعداد، 
اقی تحلیل بپرسشنامه معتبر و قابل 838شد و پس از بررسی، 

نمونه  824های پرت تعداد . که در نهایت با حذف دادهماند
 د.گیری هدفمند بومورد تحلیل نهایی قرار گرفت. روش نمونه

. تشخیص ابتلا به بیماری 1ملاک ورود به پژوهش شامل: 
های مربوطه و تأیید پزشک بر اساس آزمایش 2دیابت نوع 

. حداقل سواد دیپلم )انتخاب این معیار به دلیل تأثیر 2معالج، 
گذاری بالقوه سطح تحصیلات بر سواد سلامت و به منظور 

 54تا  34. دامنه سنی 3کنترل این متغیر صورت گرفت( ، 
 2سال )انتخاب این دامنه سنی به دلیل آن بود که دیابت نوع 

 54سال کمتر شایع است و سن بیشتر از  34در سنین کمتر از 
کننده مهم بر تواند به عنوان یک متغیر مخدوشسال می

کیفیت زندگی عمل کند، بنابراین این متغیر از طریق 
های مارینداشتن بی. 4محدودسازی دامنه سنی کنترل شد. 

جسمانی حاد یا مزمن دیگر و عدم مصرف مواد اعتیادآور. احراز 
أیید کنندگان و تاین معیار از طریق پرسش مستقیم از شرکت

 .پزشک معالج آنان صورت گرفت
 

2. Hsu 
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 ابزار
پرسشنامه کیفیت زندگی: این پرسشنامه توسط کارگروهی . 1

ویژه به سفارش سازمان بهداشت جهانی تهیه شده است. 
 24 شده فرم کوتاه سؤال بود که در ادامه 144خه اولیه نس

 سلامت جسمی. 1ها عبارتند از: زیر مقیاسسؤالی تهیه شد. 
 روانسلامت. 2، (16، 11، 18، 15، 14، 4، 3)سؤالات شماره 

 ،(22، 21، 24) روابط اجتماعی. 3، (28، 19، 11، 1، 8، 5)
. (25، 24 ،23، 14، 13، 12، 9، 6) سلامت محیط اطراف. 4

ها بر اسخپ است. بالاتردهنده کیفیت زندگی نمره بالاتر نشان
 5)گزینه اصلاً( تا  1از  ای لیکرتدرجه 5اساس مقیاس 

بصورت  4، 3های شماره شود. سؤالگذاری می)کاملاً( نمره
شوند. میزان همسانی درونی بر حسب گذاری میمعکوس نمره

، سلامت 64/4 آلفای کرانباخ برای سلامت جسمانی
و سلامت محیط  88/4، روابط اجتماعی 18/4روانشناختی 

 یاآلف بر حسب یدرون ییایپاگزارش شده است.  64/4اطراف 
، روابط 61/4 یروان، سلامت62/4 یکرونباخ سلامت جسمان

یی این بازآزما ییای. پاباشدیم 64/4 طیو مح 86/4 یاجتماع
تا  13/4 در دامنه فتهدو تا چهار هزمانی در فاصله  پرسشنامه

 یدییتأ یعامل لیگزارش شده است. اعتبار سازه با تحل 61/4
و  94/4حدود  CFI و شاخص مورد بررسی قرار گرفته

RMSEA  نیب ی. همبستگگزارش شده است 48/4حدود 
اشته که بیانگر قرار د 16/4تا  48/4در محدوده  زیابعاد ن

 ر ایراند. ا استههمبستگی متوسط تا مطلوب میان زیرمقیاس
 روابط ،یروانسلامت ،یابعاد سلامت جسمان یدرون ییایپا

و  11/4و  86/4، 16/4، 61/4 بیبه ترت طیو مح یاجتماع
 ییبازآزما ییایگزارش شده است. پا 66/4کل پرسشنامه  یبرا

آن با  یبوده و اعتبار ملاک 18/4برابر با  یابا فاصله دو هفته
 GHQ یسلامت عموم اسیا مقمثبت و معنادار ب یهمبستگ
 یدییتأ یعامل لیتحلنتایج گزارش شده است.  58/4برابر با 

ل مدبرازش  یهاکرده و شاخص دییرا تأ یچهار عامل اصلنیز 
را نشان  =RMSEA 456/4و  =CFI 92/4مناسب با مقادیر 

 .(42)دادند
: این مقیاس توسط 1(FAD) سنجش خانواده پرسشنامه .2

های ( با هدف توصیف ویژگی1963اپشتاین و همکاران )
(. پرسشنامه 43سازمانی و ساختاری خانواده تهیه شده است)

(FAD دارای )گویه و هفت خرده مقیاس است که عبارتند  84
 (، ارتباط54،84، 36، 24، 12، 2)سؤالات  2از: حل مساله

                                                 
1. Family Assessment Device (FAD) 

، 4ها )سؤالات (، نقش59، 52، 43، 29، 16، 14، 3ت )سؤالا
سؤالات ) یعاطف(، همراهی 53، 45، 44، 34، 34، 23، 15، 14
، 13سؤالات ) یعاطف(، آمیختگی 51، 49، 39، 26، 19، 9، 5

، 1سؤالات رفتار )(، کنترل 54، 42، 31، 35، 33، 23، 22، 21
خانواده  کلی عملکرد ( و56، 55، 46، 41، 44، 32، 21، 11

، 51، 48، 41، 38، 31، 28، 24، 18، 11، 6، 8، 1)سؤالات 
است. نمره بالاتر  5تا  1گذاری طی مقیاس لیکرت از (. نمره58

تر خانواده در نظر گرفته شده دهنده عملکرد مطلوبنشان
ند هستهایی که بیانگر عملکرد ناسالم خانواده است. گویه

، 22، 21، 19، 11، 15، 14، 13، 9، 6، 1، 5، 4، 1سؤالات )
23 ،25 ،26 ،31 ،33 ،34 ،35 ،31 ،39 ،41 ،42 ،44 ،45 ،41 ،
بصورت معکوس نمره داده می  (56، 54، 53، 52، 51، 46

 نیابعاد مختلف ب یپرسشنامه برا نیا یدرون ییایپاشوند. 
گزارش شده  92/4کل پرسشنامه حدود  یو برا 92/4تا  12/4

ماه  کیدو هفته تا  زمانی ن در فاصلهآ ییبازآزما ییایاست. پا
 لیاست. اعتبار سازه با تحلبه دست آمده  65/4تا  14/4 نیب

مدل در محدوده قابل  یهاشده و شاخص دییتأ یدییتأ یعامل
(. 48/4حدود  RMSEAو  94/4حدود  CFIقبول قرار دارند )

نادار مثبت و مع یبا همبستگ این ابزار یملاک ییرواهمچنین 
د روان ماننسنجش عملکرد خانواده و سلامت یابزارها ریبا سا

Family Environment Scale )و  )مقیاس محیط خانواده
GHQ )شده است. در نسخه  دییتأ )پرسشنامه سلامت عمومی

درونی بر حسب آلفای  ییایپا سازی شده ایرانی نیزبومی
تا  12/4 نیب ییبازآزما ییایو پا 66/4تا  14/4 نیب کرانباخ

 (.42گزارش شده است) 64/4
(: پرسشنامه سواد سلامت (HLQسواد سلامت . پرسشنامه 3

 43( ساخته شده است. دارای 2421توسط واهل و همکاران )
بعد شامل: احساس درک و حمایت  9بعد است. این  9گویه با 

(، 3تا  1های توسط ارائه دهندگان خدمات بهداشتی )سؤال
تا  4های سؤال) یسلامتیت داشتن اطلاعات کافی برای مدیر

(، حمایت اجتماعی از 12تا  6) یسلامت(، مدیریت فعال 1
 16های (، ارزیابی اطلاعات سلامت )سؤال11تا  13سلامت )

(، توانایی تعامل فعال با ارائه دهندگان خدمات بهداشتی 22تا 
تا  26های بهداشتی )(، پیمایش در سیستم مراقبت21تا  23)

(، 36تا  34فتن اطلاعات سلامتی مناسب )(، توانایی یا33
گذاری بر اساس طیف (. نمره44تا  39درک اطلاعات سلامت )

2. problem-solving 
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( تا خیلی زیاد )نمره 1ای از خیلی کم )نمره گزینه 5لیکرت 
وایی ر( است. نمره بالاتر به معنای سواد سلامت بالاتر است. 5

زان یممحتوایی از نظر متخصصان مورد تأیید قرار گرفته است. 
ا هپایایی این ابزار بر حسب آلفای کرونباخ برای خرده مقیاس

ای و پایایی ترکیبی در دامنه 61/4تا  11/4ای بین در دامنه
ای قرار دارد. روایی همگرای نیز در دامنه 98/4تا  66/4بین 
 لیسازه آن با تحل ییرواگزارش شده است.  61/4تا  82/4بین 
تطابق  یهاشده و شاخص دییتأ یبعد 9مدل  یدییتأ یعامل

 یی(. رواCFI ،45/4 = RMSEA= 92/4مدل مناسب است )
مت سلا یهامثبت و معنادار با شاخص یبا همبستگ یملاک
 ری(، و ساr= 46/4) رانهیشگیپ ی(، رفتارهاr= 58/4)ی عموم

 یداخل ییایشده است. پا دیی(، تأr= 52/4مرتبط ) یابزارها
است و  91/4 برابر با ل پرسشنامهو ک 94/4تا  11/4 نیابعاد ب

و نوبت د نیب یهمبستگ بیبا ضر زیآن ن ییبازآزما ییایپا
 .(44)گزارش شده است 65/4تا  12/4
تنظیم : پرسشنامه (CERQ) یجانهپرسشنامه تنظیم  .4

( تدوین 2441) و همکاران 1شناختی هیجان توسط گارنفسکی
خرده  9گویه است که  16شده است. فرم کوتاه آن شامل 

دیگر ، (2و  1های خود سرزنشی )سؤال را می سنجد: مقیاس
 5های فکری )سؤال نشخوار(، 16و  11های سرزنشی )سؤال

(، کم اهمیت شماری 18و  15های نمایی )سؤالجعه، فا(8و 
، (6و  1های )سؤال تمرکز مجدد مثبت ،(14و  13های )سؤال

های )سؤال ، پذیرش(12و  11های )سؤال ارزیابی مجدد مثبت
(. نمره 14و  9های ( و تمرکز مجدد بر برنامه )سؤال4و  3

تا  1 ای لیکرت از هرگز با نمرهدرجه 5گذاری بر اساس طیف 
تا  2است. دامنه نمره هر خرده مقیاس بین  5همیشه با نمره 

رد از ف شتریدهندة استفاده بتر نشانبالا باشد. نمرهمی 14
راهبرد شناختی تنظیم  است.تنظیم هیجان  یراهبرد شناخت

 و گارانه(ساز)هیجان به دو دسته کلی راهبردهای انطباقی 
 شوند.تقسیم می )ناسازگارانه(باقی طغیران راهبردهای

اهمیت م های کمقیاس. راهبردهای سازگارانه شامل: 1
تمرکز مجدد مثبت، ارزیابی مجدد، پذیرش و تمرکز شماری، 

. راهبردهای غیز سازگارانه شامل: 2مجدد بر برنامه است. 
ایی نمفکری و فاجعه نشخوار خودسرزنشی، دیگر سرزنشی،

بالا برای نمره کل و  به 82/4است. میزان پایایی این ابزار از 
 یملعا لیسازه با تحل ییواها گزارش شده است. رخرده مقیاس

                                                 
1. Garnefski 

تطابق مدل مناسب  یهاشده و شاخص دییتأ یبعد 9 یدییتأ
همچنین (. =CFI= ،45/4 RMSE 91/4گزارش شدند )

 ریروان و ساسلامت یهامثبت و معنادار با شاخص یهمبستگ
شده  گزارشاضطراب و  یافسردگ از جملهمرتبط  یابزارها

 و با اضطراب =R 46/4 یبا افسردگ یاست )همبستگ
52/4 R=63/4تا  86/4 نیابعاد پرسشنامه ب یداخل ییای(. پا 

 ییایگزارش شده است و پا 65/4کل پرسشنامه حدود  یو برا
 64/4تا  14/4دو نوبت  نیب یهمبستگ بیآن با ضر ییبازآزما

 رابزا CERQکه  هددینشان م شواهد نیگزارش شده است. ا
 اناتجیمقابله با ه یشناخت راهبردهای یابیارز یبرا عتبریم

 .(54)است ینیبال ریو غ ینیبال یهادر نمونه یمنف

، کلیه ملاحظات در این پژوهش روند اجرای پژوهش:
ت صورشرکت در پژوهش به منظور،نیبد اخلاقی رعایت شد.

 مشارکت افراد یبرا یاجبار گونهچیکاملاً داوطلبانه بود و ه
 اطلاعات شرکت یاصل محرمانگ نیوجود نداشت. همچن

داده  نانیاطم هایشد و به آزمودن تیطور کامل رعاکنندگان به
مورد  یچارچوب اهداف پژوهشآنان صرفاً در  یهاشد که داده

ورد م یبیزمان تقر ن،یخواهد گرفت. علاوه بر ا قراراستفاده 
ه مطالعه ب یاز اجرا شیپژوهش پ یابزارها لیتکم یبرا ازین

 های این پژوهش با. دادهکنندگان اطلاع داده شدشرکت
تحلیل شد. در سطح استنباطی  8.8Lisrelو  23SPSSافزار نرم

 لات ساختاری استفاده شد.یابی معاداز مدل

 هایافته
و مردان  نفر از زنان 824تعداد نمونه نهایی این پژوهش شامل 

 ± 84/1بود. میانگین و انحراف معیار سن این افراد به ترتیب 
درصد(  6/41نفر ) 259این پژوهش  هایبود. تعداد زن 23/43

 1درصد( بود، همچنین تعداد  1/51نفر ) 354و تعداد مردها 
درصد( جنسیت را گزارش نکرده بودند. در این  1/1فر )ن

 6/55نفر ) 348درصد( مجرد،  6/31نفر ) 191پژوهش تعداد 
درصد( مطلقه یا بیوه بوده و  14نفر ) 82درصد( متأهل، تعداد 

درصد( وضعیت تأهل خود را گزارش نکرده  4/2نفر ) 15تعداد 
د: تعداد وبودند. وضعیت تحصیلات گروه نمونه به شرح دیل ب

 21نفر ) 134درصد( دیپلم یا زیر دیپلم، تعداد  4/11نفر ) 146
نفر  134درصد( کارشناسی،  9/41نفر ) 284دیپلم، درصد( فوق

درصد( دارای  3/1نفر ) 45درصد( کارشناسی ارشد و  21)
درصد( وضعیت  9/1نفر ) 12مدرک دکتری بودند، تعداد 

 تصیلی خود را گزارش نکرده بودند.
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 پژوهش یهاریو انحراف استاندارد متغ نیانگیم (7ول جد
 انحراف معیار میانگین دامنه نمره لفهؤم متغیر

 کیفیت زندگی

 51/4 61/22 1 – 35 سلامت جسمانی

 91/3 98/11 8 – 34 سلامت روانشناختی

 42/3 55/14 3 – 15 روابط اجتماعی

 51/5 55/25 6 - 44 سلامت محیط

 22/13 92/18 24 - 124 نمره کل

 تنظیم هیجان
 44/1 66/34 14 – 54 تنظیم سازگار هیجان

 43/5 29/26 6 - 44 تنظیم ناسازگار هیجان

 کارکرد خانواده

 69/3 92/16 8 – 34 حل مساله

 43/4 13/23 1 – 35 ارتباط

 46/5 25/29 9 – 45 هانقش

 52/4 91/21 1 – 35 همراهی عاطفی

 14/5 11/34 9 – 45 آمیختگی عاطفی

 42/5 24/26 9 – 45 کنترل رفتار

 84/8 61/41 13 – 85 عملکرد کلی

 21/24 44/114 84 - 344 نمره کل

 سواد سلامت

 13/2 46/9 3 – 15 بهداشتی خدماتاحساس درک از سوی ارائه دهندگان 

 16/2 13/14 4 – 24 داشتن اطلاعات کافی برای مدیریت سلامتی

 59/3 61/13 5 – 25 مدیریت فعال سلامتی

 38/3 92/15 5 – 25 حمایت اجتماعی از سلامتی

 45/4 61/14 5 – 25 ارزیابی اطلاعات سلامت

 48/4 18/14 5 – 25 بهداشتیتوانایی تعامل فعال با ارائه دهندگان خدمات 

 22/5 16/21 8 - 34 های بهداشتیپیمایش در سیستم مراقبت

 46/4 82/11 5 – 25 توانایی یافتن اطلاعات سلامتی مناسب

 18/4 12/18 5 – 25 درک اطلاعات سلامت

 21/24 14/134 43 - 215 نمره کل
 

کنندگان پژوهش در ابعاد مختلف داد شرکتها نشان یافته
کیفیت زندگی، سطح متوسط را گزارش کردند. همچنین نتایج 

از راهبردهای تنظیم هیجان بیانگر آن بودکه افراد نمونه 
سازگارانه و ناسازگارانه در سطحی نسبتاً متعادل استفاده 

کنند. بررسی کارکرد خانواده نیز نشان داد که عملکرد می
ه، چه در ابعاد مختلف و چه در نمره کلی، در حد متوسط خانواد

ن کنندگاقرار دارد. افزون بر این، سطح سواد سلامت شرکت
 .میانگین ارزیابی شد حدنیز در 

نتایج ماتریس همبستگی نشان داد که کیفیت زندگی با تنظیم 
هیجان، کارکرد خانواده و سواد سلامت دارای رابطه مثبت و 

مچنین بین کارکرد خانواده با تنظیم هیجان و معنادار است. ه
سواد سلامت نیز همبستگی مثبت و معناداری مشاهده شد. با 
این حال، رابطه بین تنظیم هیجان و سواد سلامت معنادار 

دهد که ها نشان میطور کلی، الگوی همبستگینبود. به
جز رابطه بین تنظیم هیجان و سواد متغیرهای پژوهش به

یکدیگر در جهت مثبت و همسو با کیفیت زندگی  سلامت، با
 .ارتباط دارند

دو های برازش مدل مورد بررسی پژوهش: نسبت خیشاخص
آزادی غیر معنادار، شاخص نیکویی برازش به مقدار به درجه

در سطح خطای کمتر از  243آزادی با درجه 45/3444
شده معنادار بود. شاخص نیکویی برازش تعدیل 4441/4

(AGFI به مقدار )ریشه دوم واریانس خطای تقریب 565/4 ،
(RMSEA )معنادار بود، ریشه  441/4کمتر از  در سطح خطای

دهند که ، نشان می1/4( SRMRمانده )میانگین مربعات باقی
ها با مدل پیشنهادی پژوهش برازنده است. همچنین داده

مقایسه  ( برایCFI( و )NFIشاخص برازندگی هنجار شده )
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بررسی تفاوت مدل پیشنهادی با مدل خط پایه با مقدار و 
 441/4و  443/4به ترتیب در سطح  معناداری 812/4و  814/4

مدلی که هیچ روابطی را دهند که مدل پیشنهادی با نشان می

دارد دارای تفاوت معنادار های پژوهش مفروض نمیبین متغیر
 است.

 

 ( آزمون همبستگی پیرسون1جدول 
 سواد سلامت کارکرد خانواده تنظیم هیجان کیفیت زندگی متغیر

    1 کیفیت زندگی

   1 341/4** تنظیم هیجان *

  1 285/4** 483/4** کارکرد خانواده

 1 269/4** 465/4 531/4** سلامتسواد 

 تر است.تر هیجان و نمره کمتر به معنای تنظیم هیجان منفی* نمره بیشتر در تنظیم هیجان به معنای تنظیم مثبت
 

 های نشانگر بر مکنونبارهای عاملی متغیر (1جدول 

 مسیرها
ضریب غیر 

 استاندارد
خطای 
 استاندارد

 tمقدار 
ضریب 
 استاندارد

 858/4 1 سلامت جسمانی بر کیفیت زندگیبار عاملی 

 518/4 62/11 488/4 111/4 بار عاملی سلامت روانشناختی بر کیفیت زندگی

 841/4 24/12 451/4 898/4 بار عاملی روابط اجتماعی بر کیفیت زندگی

 189/4 49/14 499/4 43/1 بار عاملی سلامت محیطی بر کیفیت زندگی

 845/4   1 سازگاربار عاملی تنظیم هیجان 

 934/4 941/6 118/4 43/1 بار عاملی تنظیم هیجان نا سازگار

 813/4 1 له بر کارکرد خانوادهبار عاملی حل مسأ

 831/4 44/14 486/4 963/4 بار عاملی ارتباط بر کارکرد خانواده

 144/4 59/18 461/4 43/1 ها بر کارکرد خانوادهبار عاملی نقش

 681/4 68/16 464/4 54/1 عاطفی بر کارکرد خانوادهبار عاملی همراهی 

 144/4 64/15 461/4 38/1 بار عاملی آمیختگی عاطفی بر کارکرد خانواده

 144/4 12/15 465/4 34/1 بار عاملی کنترل رفتار بر کارکرد خانواده

 634/4 22/16 115/4 14/2 بار عاملی عملکرد کلی بر کارکرد خانواده

 686/4 1 درک از سوی ارائه دهنده مراقبت بهداشتی بر سواد سلامت بار عاملی احساس

 332/4 14/6 446/4 392/4 بار عاملی داشتن اطلاعات کافی برای مدیریت سلامتی بر سواد سلامت

 111/4 46/4 448/4 284/4 بار عاملی مدیریت فعال سلامتی بر سواد سلامت

 419/4 21/12 458/4 862/4 سلامت بار عاملی حمایت اجتماعی از سلامتی بر سواد

 941/4 48/21 458/4 54/1 بار عاملی ارزیابی اطلاعات سلامت بر سواد سلامت

 849/4 18/11 483/4 11/1 های بهداشتی بر سواد سلامتبار عاملی توانایی تعامل فعال با ارائه دهندگان مراقبت

 334/4 42/5 494/4 132/4 سواد سلامتهای بهداشتی بر بار عاملی پیمایش در سیستم مراقبت

 228/4 42/5 419/4 428/4 بار عاملی توانایی یافتن اطلاعات سلامتی خوب بر سواد سلامت

 251/4 19/8 413/4 452/4 درک اطلاعات بهداشتی بر سواد سلامت
 

نشانگر در هر چهار  یرهایمتغ یها نشان داد که تمامافتهی
رد کارک جان،یه میتنظ ،یزندگ تیفیسازه نهفته شامل ک

معنادار بودند؛ به  یعامل یبارها یخانواده و سواد سلامت دارا
 نییدر تب یها سهم معناداراز شاخص کیهر  گر،ید انیب

ر ب یعامل یاباره یاند. معنادارنهفته مربوطه داشته یهاسازه
 دییتأ 45/4 یدر سطح خطا 98/1از  ترشیب tاساس مقدار آماره 

 (.<98/1t) شد
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 های پژوهشاثرات بین متغیر (4جدول 

 مسیرها
ضریب غیر 

 استاندارد
خطای 
 استاندارد

 tمقدار 
ضریب 
 استاندارد

 ضریب تعیین

(2R) 

 168/4 11/4 434/4 122/4 اثر مستقیم تنظیم هیجان بر کیفیت زندگی

 223/4 24/4 459/4 252/4 اثر مستقیم کارکرد خانواده بر کیفیت زندگی 518/4

 511/4 56/9 481/4 836/4 اثر مستقیم سواد سلامت بر کیفیت زندگی

 415/4 49/8 116/4 118/4 اثر مستقیم کارکرد خانواده بر تنظیم هیجان
162/4 

 423/4 454/4 491/4 443/4 هیجاناثر مستقیم سواد سلامت بر تنظیم 

 411/4 45/3 425/4 461/4 اثر غیر مستقیم کارکرد خانواده بر کیفیت زندگی
- 

 444/4 454/4 412/4 445/4 اثر غیر مستقیم سواد سلامت بر کیفیت زندگی
 

دهد تنظیم هیجان اثر مثبت معناداری بر های نشان مییافته
(. کارکرد <98/1tدارد )کیفیت زندگی افراد دارای دیابت 

خانواده بر کیفیت زندگی اثر مستقم مثبت و معناداری دارد و 
همچنین اثر غیر مستقیم کارکرد خانواده بر کیفیت زندگی به 

(. اثر <98/1tاست )واسطه تنظیم هیجان نیز مثبت و معنادار 
ست استقیم سواد سلامت بر کیفیت زندگی مثبت و معنادار م
(98/1t> اثر غیر مستقیم سواد سلامت بر کیفیت زندگی به .)

(. اثر مستقیم >98/1tواسطه تنظیم هیجان معنادار نیست )
کارکرد خانواده بر تنظیم هیجان مثبت و معنادار است 

(98/1t>اثر مستقیم سواد سلامت بر تنظیم هیجان معن .)دار ا
دهد میزان ها نشان می(. همچنین یافته>98/1tباشد )نمی
از تنظیم هیجان  162/4از واریانس کیفیت زندگی و  518/4

 های برونزاد مربوطه قابل تبیین است.توسط متغیر

 
 بین متغیرهای پژوهش tب استاندارد بین متغیرهای پژوهش و مقادیر ( ظرای7نمودار 

 

 بحث
پژوهش نشان داد که کارکرد خانواده اثر مثبت،  نیا جینتا

د. دار ابتیافراد مبتلا به د یزندگ تیفیبر ک یو معنادار میمستق
های پیشین در این حوزه همسو این یافته با نتایج پژوهش

 زیسته تجربه در خانواده محوری نقش بر و( 18–14)است
در تبیین یافته به دست آمده می  .کندمی تأکید دیابتی بیماران

 نظاماز  ناپذیرجدایی ها بخشخانوادهتوان بیان کرد که 
 هینظر . براساس(48)شوندمحسوب می یبهداشت یهاقبتمرا
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 مستیس کیبه عنوان  دیخانواده با، 1خانواده بوونهای ستمیس
 هدرهم تنیدو  وستهیبه هم پ که اعضای آنشود  ستهینگر

 تیو حما یتعامل یالگوها ریتحت تأث مار. بی(41)هستند
 یخودمراقبت یامر بر رفتارها نیخانواده قرار گرفته و ا یعاطف
 یااز آنجا که بخش عمده .گذاردیاثر م یو یزندگ تیفیو ک

و  شودیخانه انجام م طیدر مح یابتید مارانیاز مراقبت ب
 مارانیاز ب یاریدارد، بس دهیچیپ یتیماه یماریب نیا تیریمد

 رو،نی؛ ازامی شوندخود وابسته یخانوادگ نیبه مراقب یتا حد
شده ربهتج یزندگ تیفیدر ک یکارکرد مثبت خانواده نقش مهم

که  دهدیها نشان مپژوهش نیهمچن .(46)می کندفایآنان ا
همراه  یتوجهقابل یشناختو روان یجسمان یامدهایبا پ ابتید

 دهد،یقرار م ریرا تحت تأث مارانیب یزندگ تیفیاست که ک
 یامدهایپ نیا تواندیکارکرد مطلوب خانواده م کهیدرحال

 اترییتغ لیبا تسه تواندیخانواده م. (1-5)کند لیرا تعد یمنف
و  یجسمان یامدهایمقابله با پ یبرا یضرور یسبک زندگ

 تیعالف شیاز جمله افزا ،یزندگ تیفیکاهنده ک یشناختروان
 یهامراقبت ،ییغذا میرژ تیخواب، رعا یالگو میتنظ ،یبدن

 یتیمصرف دارو، نقش حما یادآوریو  یو بهداشت یجسمان
و  یبالاتر افسردگ وعیبا توجه به ش نیچنکند. هم فایا یمهم

کارکرد مطلوب خانواده  ابت،یاضطراب در افراد مبتلا به د
. (12)را کاهش دهد یشناختمشکلات روان نیشدت ا تواندیم

حس  2یآنتونوفسک کیسالوتوژنهمچنین بر طبق نظریه 
ع منب کیشکل گرفته در بستر خانواده به عنوان  3انسجام

مقابله  یفرد را برا ییتوانا عمل می کند کهمثبت  یروانشناخت
 نی. اهددیم شیافزا یزندگ یو فشارها هایدگیسازگارانه با تن

خود را  یزندگ طیفرد شرا شودیحس انسجام موجب م
 جه،یر نت. د(49)و معنادار ادراک کند تیریمددرک، قابلقابل

اثر مثبت  یبرا یمناسب ینظر نییتب تواندیم یکارکرد نیچن
فراهم  تابیافراد مبتلا به د یزندگ تیفیکارکرد خانواده بر ک

 سازد.
نتایج نشان داد کارکرد خانواده بر تنظیم هیجان افراد داری 

مستقیم و معناداری دارد. این یافته با نتایج پژوهش دیابت اثر 
 جهینت نیا نییدر تب. (54, 35, 31)های مشابه همسو است

 شیخانواده با افزا فیگفت که کارکرد ضع توانیم
 هاجانیه نیا شیهمراه است و افزا یمنف یهاجانیه

                                                 
1. Bowen 

2. antonovsky salutogenic theory 

 جانیه میناکارآمد تنظ یراهبردها یریکارگبه منجربه،
 لیروند را تعد نیکه کارکرد مطلوب خانواده ایحالدر شود،یم

ر بست نیعنوان نخستخانواده به ن،یافزون بر ا. (35)کندمی
 را به اعضا منتقل جانیه میتنظ یالگوها ،یجانیه یریادگی
 یریگبه شکل تواندیو در صورت کارکرد نامطلوب، م کندیم

که،  سوم آن. (38)بیانجامد جانیه میناسازگار تنظ یالگوها
مقابله با  یبرا ءبا کارکرد نامطلوب، اعضا ییهادر خانواده

ناسازگارانه  یغالباً از راهبردها یرونیب یزاعوامل استرس
رار بیشتری ق بیآسمعرض  در جهیو در نت کنندیاستفاده م

ح با سطو جانیه میمشکلات تنظ ،یطیشرا نی. در چندارند
 یامدهایهمراه شده و پ یاختشنروان یشانیو پر یدگیبالاتر تن

ودکان، به دنبال خواهد ک یبرا ژهیوبه ،یتوجهقابل یمنف
 (.52، 51، 21)داشت

و  میاثر مستقنتیجه پژوهش نشان داد که تنظیم هیجان 
ی بر کیفیت زندگی افراد مبتلا به دیابت دارد. این یافته معنادار

 یزندگ تیفیبر ک جانیه میکه اثر تنظ نیشیمطالعات پبا 
. (51-53, 32)اند همسو استکرده یرا بررس یابتید مارانیب

مله سرزنش از ج جان،یه میتنظ یمنف یاز راهبردها استفاده
در  گران،یو سرزنش د یانگارفاجعه ،یخود، نشخوار فکر

هستند مشاهده شده  یاختلالات روانشناخت یکه دارا یافراد
 یزااسترس طیشرا لیبه دل ابتی. افراد مبتلا به د(45)است

 ناتجایه میدر تنظ ،یماریاز ب یناش یهاتیو محدود شتریب
موضوع احتمالاً  نیمواجه هستند. ا یشتریب یخود با دشوار

را  جانیه میتنظ یمنف یها راهبردهاکه آن شودیموجب م
. در مقابل، رندیسازگارانه به کار گ یاز راهبردها شیب

 یایمنف یامدهایپ نیچن جانیه میسازگارانه تنظ یردهاراهب
 مارانیب یزندگ تیفیک تواندیتفاوت م نیا ،نیندارند و بنابرا

 ،یمنف یبرعکس راهبردها. قرار دهد ریرا تحت تأث یابتید
 مثبتمجدد  یابیمانند ارز ،جانیه میمثبت تنظ یراهبردها

و تمرکز مجدد توجه بر  یعامل فشار روان کی هیاول ریفست
مانند  ،مثبت یجانیه یهاپاسخ مثبت، یهامحرک

را بهبود  یزندگ تیفیو ک کنندیم جادیا ،4یسپاسگزار
 جانیه میتنظ یشناخت یراهبردها ن،یفزون بر اا .دبخشنیم
 لیرا تسه مزمن یماریاز ب یمقابله با فشار ناش ندیآفر توانندیم

3. Sense of coherence 

4. gratitude 
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حوزه استرس  ینظر یهادر چارچوب یاکرده و نقش برجسته
 .(56)دکنن فایو مقابله ا

نتایج پژوهش نشان داد که کارکرد خانواده از طریق نقش 
بر  یو معنادار میمستقریاثر مثبت، غ میانجی تنظیم هیجان

ا مطالعات ب افتهی نیاکیفیت زندگی افراد مبتلا به دیابت دارد. 
. مطالعات نشان (84-59)همسو است نهیزم نیدر ا نیشیپ

دادند که کارکرد نامطلوب خانواده منجر به افزایش هیجانات 
نه تنظیم هیجان می منفی و بکارگیری راهبردهای ناسازگارا

طالعات نشان دادند که کارکرد نامطلوب خانواده منجر م .شود
 یراهبردها یریکارگو به یمنف جاناتیه شیبه افزا

 که کارکرد مطلوبیحالدر شود،یم جانیه میاسازگارانه تنظن
 یراهبردها یریکارگمثبت و به جاناتیه شیخانواده با افزا
ر ز اثیپژوهش ن نیهمراه است. در ا جانیه میسازگارانه تنظ

 شد، دییناسازگارانه تأ جانیه میکارکرد خانواده بر تنظ میمستق
تنظیم هیجان  های )مثبت یا منفی( ودر نهایت هیجان

)سازگارانه یا ناسازگارانه( منجر به اثرگذاری بر کیفیت زندگی 
 .(81)شودمی
 قیاست که از طرکلیدی  ییسازوکارها از یکی جانیه میتنظ

لا به مبت مارانیب یزندگ تیفیک تواندیآن کارکرد خانواده م
 ،با کارکرد سالم ییهاقرار دهد. خانواده ریتأثرا تحت دیابت

 ،یانسجام، ارتباط مؤثر و سازگار ت،یمیدر ابعاد صم ژهویبه
 و کرده تیتقو ءرا در اعضا یترسازگارانه یجانیه راهبردهای

 ،ییشناسا های که در آن افراد مهارت سازندیفراهم م یطیمح
 نی. چن(59)آموزندیرا م هاجانیمناسب ه انیو ب لیدرک، تعد

 جانیه میسازگارانه تنظ یاحتمال استفاده از راهبردها یطیمح
 ددهیم شیرا افزا رشیمجدد، حل مسئله و پذ یابیمانند ارز

 ،یبهبود خودمراقبت راهبردها با کاهش استرس،  نیکه ا
ه مزمن از جمل یهایماریمؤثرتر ب تیریو مد زشیانگ شیافزا

 خانواده فی. در مقابل، کارکرد ضع(84)مرتبط هستند ابتید

ی افناک یجانیه تیحما ای بالا تعارض ناکارآمد، ارتباط مانند
 نشخوار ندناسازگارانه مان یاستفاده از راهبردها شیافزا به

این  .شودیمنجر م جانیسرکوب ه ای یسازفاجعه ،یذهن
اجتناب از درمان و  ،یاضطراب، افسردگ شیراهبردها با افزا

افراد از آنجا که  .(84، 59بودند)همراه  یزندگ تیفیکاهش ک
رند و تحساس یجانینسبت به نوسانات ه ابتیدمبتلا به 
 اسساز درمان و اح یرویکنترل قند خون، پ تواندیاسترس م

 یانجینقش م جانیه میآنان را مختل کند، تنظ یکارآمد

 یراهبردها تیفیخانواده بر نوع و ککارکرد معنادار دارد. 
رد ف کنندیم نییراهبردها تع نیو ا گذاردیم ریتأث یجانیه

ند و ک یابیرا ارز یماریب تیواقع ،شود مواجه یماریچگونه با ب
 میتنظ جه،ید. در نتنآن را تجربه ک جسمانی یروان یامدهایپ
 تیفیدهنده اثرات کارکرد خانواده بر کانتقال ریمس جانیه

 شیمعنا که خانواده سالم با افزا نیاست؛ به ا یزندگ
 تیفیناسازگارانه، ک یسازگارانه و کاهش راهبردها یراهبردها

، 46)دهدیمء رتقاا میرمستقیطور غرا به یابتید مارانیب یزندگ
59 ،81). 

راد کیفیت زندگی افنتیجه پژوهش نشان داد سواد سلامت بر 
دارای دیابت اثر مستقیم و معناداری دارد و با افزایش آن، 

ته با یابد. این نتیجه با یافکیفیت زندگی این افراد بهبود می
همان . (54, 44, 26, 28, 19-11)مطالعات پیشین همسو است

گونه که در تعریف کیفیت زندگی آمده است، شرایط زندگی، 
سلامت، ایمنی، محیط فیزیکی و طبیعی زندگی، کیفیت اوقات 

ی های اصلی کیفیت زندگلفهؤسایر ابعاد مرتبط، از م فراغت و
 مستلزم دانش،سواد سلامت از طرف دیگر  شوند.محسوب می

و  ، ارزیابیانگیزه و شایستگی افراد برای دسترسی، درک
ه های نامبردلفهؤاطلاعات بهداشتی است که با م استفاده از

واد س برای کیفیت زندگی در ارتباط است. از طرفی دیگر
افراد  یزندگ تیفیبر ک ریچند مس قیاز طر تواندیسلامت م
 میزان تبعیت از درمان )سازمان بگذارد: ریتأث ابتیمبتلا به د

(، کیفیت استفاده از خدمات پیشگیرانه 2418بهداشت جهانی، 
، میزان هزینه (22)، میزان بستری شدن در بیمارستان(21, 24)

با  یارتباط رفع مشکلاتو  (23)های درمان و مراقبت
دانش  که همگی به افزایش ی،بهداشتخدمات متخصصان 

و ورزشی منجر می  یبدنهای تیفعالو مشارکت در  ابتید
مبتلا به  سواد سلامت برای افراد علاوه بر این،. (82)شوند

به  ؛ودشدیابت منجر به ایجاد کانون کنترل درونی سلامت می
این معنا که کنترل بیماری از تکیه بر شانس و سرنوشت به 
سمت خودمدیریتی و کنترل سلامت از طریق اقدامات فردی 
و مداخلات پزشکی منتقل خواهد شد واین کنترل درونی در 

 جینتا. (54)نهایت منجر به افزایش کیفیت زندگی خواهد شد
 میبر تنظ یپژوهش نشان داد که سواد سلامت اثر معنادار نیا

 مطالعات جیبا نتا افتهی نیندارد. ا ابتیافراد مبتلا به د جانیه
خصوص عدم همسویی . در (44, 39)مطابقت نداشت نیشیپ

ط سواد سلامت و نتایج به دست آمده با مطالعاتی که رواب
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توان به عدم همسانی جامعه یید کردند، میتنظیم هیجان را تأ
های ذکر شده اشاره و نمونه آماری این پژوهش و پژوهش

ک ها در قالب یین در این پژوهش روابط بین متغیرکرد. همچن
ای هشده است. یکی ویژگیتر بررسی مدل ساختاری پیچیده

که امکان دارد دو های چند متغیری پیچیده این است مدل
اشته ند میمستق یرابطه ساختار ،یبا وجود همبستگ ریمتغ

 یرهایمشترک متغ انسیاز کوار یناش تواندیامر م نیباشند؛ ا
بود که سواد سلامت با  نیپژوهش بر ا فرض .برونزاد باشد

 مارانیبه ب تواندیم یماریدانش در حوزه سلامت و ب جادیا
را  یارمیمرتبط با ابتلا به ب یمنف یهاجانیکمک کند تا ه

 یماریب کیولوژیزیاز اثرات ف یناش یهاجانیکنند، ه میتنظ
 یماریمرتبط با ب یفکر یو کنترل کنند، خطاها ینیبشیرا پ

 یباورهاو  یرواقعیکرده و اثرات احساس خطر غ ییرا شناسا
 هیفرض نیپژوهش ا جیحال، نتا ند. با اینت را کاهش دهنادرس
ها مهارت یریگشکل افته،ی نیا یاحتمال لینکرد. دل دییرا تأ

 صیاز تشخ شیدر دوران رشد و پ جانیه میتنظ یهاوهیش ای
نند که کبیان می گراس و تامپسون هر فرد است. یبرا یماریب

 وران رشد،حاصل تجربیات د های تنظیم هیجان عمدتاًشیوه
های های موجود در محیط رشد، شدت هیجانات و سبکالگو

دفاعی است که نوع غالبی از شیوه تنظیم هیجان را شکل می 
دهند. بنابراین اثر خانواده بر تنظیم هیجان، نسبت به اثر سواد 

 .(29)سلامت بر تنظیم هیجان، مبنای علمی مستندتری دارد
عنادار م جانیه میتنظ رسواد سلامت ب میمستق اثراز آنجا که 
 قیاز طر یزندگ تیفیسواد سلامت بر ک میرمستقینبود، اثر غ

با  که یمعنادار نشد؛ امر زین جانیه میتنظ یانجیم ریمتغ
معادلات  یابیدر چارچوب مدل یگریانجیم یهامنطق مدل

  همخوان است. یساختار

تواند اعتبار هایی وجود دارد که میدر این پژوهش محدودیت
تأثیر قرار دهد. از جمله این درونی و بیرونی نتایج را تحت

ها، عدم امکان بررسی یا کنترل مدت ابتلا به محدودیت
ی همچنین متغیرهای. کنندگان استشرکتبیماری دیابت در 

مانند میزان پایبندی به درمان دارویی، مدت و کیفیت دریافت 
های مرتبط با سبک زندگی و خدمات درمانی، و نیز مؤلفه
دند، ت در این مطالعه کنترل نشالگوی تغذیه افراد مبتلا به دیاب

توانند بر پیامدهای مورد بررسی اثرگذار که هر یک میحالیدر
باشند. افزون بر این، سازه کیفیت زندگی از تنوع مفهومی و 

توجهی برخوردار است؛ بنابراین استفاده از یک ابزار نظری قابل

سنجش مشخص برای ارزیابی آن، با وجود اعتبار و پایایی، 
 .هش تلقی شودهای پژوعنوان یکی از محدودیتتواند بهمی

نتایج این پژوهش بر ضرورت تمرکز بر مداخلاتی تأکید دارد 
های بهبود کارکرد خانواده و تقویت مهارت هزمان بکه هم

این دو  چراکه؛ بپردازند دیابتمبتلا به تنظیم هیجان بیماران 
دهند، یم ءطور مستقیم کیفیت زندگی را ارتقاتنها بهعامل نه

تنظیم هیجان نیز اثرگذاری  طریقاز بلکه کارکرد خانواده 
 یوزشآم یهابرنامه شودیم هیتوص نیبنابرا توجهی دارد.قابل

و اجرا شود تا از  یها طراحخانواده یبرا یهدفمند یتیو حما
و  یانسجام خانوادگ شیارتباط، افزا تیفیک یارتقا قیطر
 یراهبردها یریکارگبه نهیزم ،یجانیه تیحما تیتقو

راهم ف ابتیمبتلا به د مارانیدر ب جانیه میسازگارانه تنظ
گردد. از سوی دیگر، با توجه به نقش مستقیم سواد سلامت 

 سازیهای جامع، سادهدر بهبود کیفیت زندگی، ارائه آموزش
 یمدیریتخوداطلاعات درمانی و تقویت مهارت بیماران در 

یم تنظ از مسیرمتغیر بیماری ضروری است؛ هرچند که این 
در این راستا، نشان نداد.  معناداری هیجان اثر غیرمستقیم

طراحی مداخلات چندبعدی که هم آموزش سواد سلامت و 
، ر برگیرددهای هیجانی و خانوادگی را هم ارتقای مهارت

تواند به ارتقای پایدار کیفیت زندگی بیماران دیابتی و می
 .ودمنجر شهای مراقبت از دیابت اثربخشی برنامه
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