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 چکیده
هدف پژوهش حاضر بررسی نقش ادراك بیماري، انگ و همجوشی شـناختی  

روش  زندگی بیماران مبتلا به مولتیپـل اسـکروزیس بـود.    کیفیتبینی  پیشدر 
نفر از زنـان   163بدین منظور  ،پژوهش حاضر توصیفی از نوع همبستگی بود

سـال از تشـخیص    5ساله مبتلا به مولتیپل اسـکروزیس کـه حـداقل     30-60
بوده و بـه  ي کتراسفن -گذشته و دچار معلولیت حرکتی یا حرکتیشان  بیماري

زیـر نظـر بهزیسـتی شـمیرانات اسـتان تهـران       ن معلولافاع از حقوق انجمن د
به صورت داوطلبانه در پژوهش شرکت کردند. ابزارهاي  ،مراجعه کرده بودند
انـگ در   ۀپرسشـنام ادراك بیمـاري،  شـده   کوتاه ۀپرسشناماین پژوهش شامل 

زندگی  کیفیتکوتاه  ۀپرسشنامهمجوشی شناختی و  ۀپرسشنامبیماران مزمن، 
با استفاده از همبستگی پیرسون و رگرسیون گام به گام تحلیل شد. ها  دادهبود. 
 کیفیـت نشان داد بین ادراك بیماري، انـگ و همجوشـی شـناختی بـا     ها  یافته

زندگی ارتباط معنادار منفی وجود دارد. طبق نتایج رگرسیون متغیرهاي ادراك 
بینـی   پـیش زنـدگی را   فیـت کیبـه ترتیـب    بیماري، انگ و همجوشی شناختی

اجتمـاعی   -شـناختی  روانمشکلات  بررسیبا توجه به نتایج حاصل، . کنند می
زنـدگی و   کیفیـت مؤثر در وضعیت سلامت این گـروه از بیمـاران در بهبـود    
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 مقدمه 
مـزمن اغلـب بـار    هـاي   بیماريهستند و افراد مبتلا به المللی  بینمزمن نگرانی روبه رشد هاي  بیماري

بـا سـلامتی ایـن افـراد      زنـدگی مـرتبط   کیفیتکه اثري منفی بر کنند  میسنگینی از بیماري را تجربه 
مـزمن  هـاي   بیمـاري . یکـی از  شـود  مـی هـا   آن هروزمرهاي  فعالیتو باعث محدودیت در گذارد  می

ت کـه سیسـتم عصـبی    اس ـایمنـی   خود ةپیشروندیک اختلال اس  ام. است) MS( 1اسکلروز چندگانه
است. در این بیمـاري سیسـتم ایمنـی بـدن بـه پوشـش       کننده  ناتوانو بالقوه کند  میمرکزي را درگیر 

بـدن را  هـاي   قسمت. این کار ارتباط مغز و سایر  که حافظ فیبرهاي عصبی است کند یحمله م 2میلین
. روند این بیماري به صـورتی اسـت کـه چنـد     زند میمختل کرده و در نهایت به این اعصاب آسیب 

و ممکـن اسـت مـدتی بعـد     یابـد   میو سپس بهبود شود  میروز تا چند هفته بیمار دچار علائم فوق 
یق این بیماري هنوز شناخته نشده است، احتمـالاً  ). علت دق1392دوباره علائم ایجاد شوند (منجمی، 

ي در سراسر جهـان،  ند از: شرایط جوهست چندین عامل مختلف در این روند دخالت دارد که عبارت
استرس، وراثت و نقص ایمنی، ژنتیـک، سـاز وکـار خـود ایمنـی و عوامـل محیطـی بـه خصـوص          

خـود ایمنـی   هاي  بیماريمانند سایر اس  ام). بیماري 2006، 3هاي ویروسی (کریستین و سندرا عفونت
سـال اسـت (میلـو و     50- 20سن ابتلا به این بیمـاري نیـز   ترین  شایعدر زنان شیوع بیشتري دارد و 

درصـد   4/2در حـدود   )GPRD(5در بانک اطلاعات پژوهشی پزشـکی اس  ام). شیوع 2010، 4کاهانا
). در گذشـته  2014، 6ک دونالد و ریـوردن هر ساله افزایش یافته است (مکینزي، مورانت، بلومفیلد، م

، اما تحقیقات اخیر نشان داده است که شـیوع  شد میدر نظر گرفته اس  امایران یک منطقه با شیوع کم 
آن اسـت کـه در   کننـدة   بیان مقدماتیهاي  بررسیافزایش یافته است.  معناداريدر ایران به طور اس  ام

سـاله   40-16وجود دارد. این بیمـاري در افـراد   اس  امبیمار مبتلا به  50000سطح کشور ایران تقریباً 
(ایـزدي، نیـک سرشـت، شـریفیان، صـحرائیان،      شود  میدیده ها  مردبیشتر از ها  زنبوده و در تر  شایع

 ).  2014جهرمی و همکاران، 

                                                                                                                   
1. multiple sclerosis 
2. myelin 
3. Christian and Sandra  
4. Milo and Kahana 
5. General Practice Research Database 
6. Mackenzie, Morant, Bloomfield, MacDonald and Riordan 



  ........................................  … فیت زندگی وشی شناختی با کیانگ و همج ۀادراك بیماري، تجرب ۀرابط
 

27

. احتمـالاً  اند کردهتوجه اس  امبیماران مبتلا به  1یزندگ کیفیتبه  ياریمحققان و پزشکان بس
این بیماري چون شروع بیماري در سـنین پـر بـار    هاي  ویژگیزندگی بیماران به  کیفیتکاهش 

زندگی، روند نامشخص و ناپایدار آن، توزیع علائم بیماري در سرتاسر سیستم اعصاب مرکزي 
زنـدگی   کیفیـت ). 2005، 2، جوز و جسوز(آلکس، جولینشود  میو فقدان درمان قطعی مربوط 

شامل درك افراد از موقعیت خود در زندگی از نظر فرهنگ، سیستم ارزشی کـه در آن زنـدگی   
، 3(بونـومی، پتریـک و بوشـنل    هایشـان اسـت   لویـت وا، اهداف، انتظارات، استانداردها و کنند می

گونـاگون جسـمی و   هـاي   نشـانه بـه دلیـل   کننـد   میزندگی اس  ام). افرادي که با بیماري 2000
اجتماعی که شامل مشکلات در دفع، اختلالات جنسی، شرم، عملکرد عـاطفی پـایین و    -روانی
(ماریـا، سـرافیم، آرتمیـوس، مـارکوز،     کننـد   مـی زنـدگی را تجربـه    کیفیـت ، کاهش استانگ 

ی افـراد  زنـدگ  کیفیـت توانند  می). عوامل روانی اجتماعی متعدد 2016و همکاران،  4پاراسکوي
. یکـی از  اسـت  5خود قرار دهند. یکی از این عوامل ادراك بیماري تأثیررا تحت اس  اممبتلا به 

زنـدگی و رفتارهـاي    کیفیتبر تواند  میچگونه ادراك بیماري دهد  میالگوهاي نظري که نشان 
بینـی   پـیش است. مدل خـودتنظیمی   6گذار باشد، الگوي خودتنظیمی لونتالتأثیرمرتبط سلامتی 

ایـن   ۀنتیج ـکه باورهاي بیماري به طور مستقیم با سازگاري و رفتار فرد ارتبـاط دارد و  کند  می
. ایـن مـدل   گذارد می تأثیرزندگی  کیفیتخود بر ادراك بیمار از ناتوانی و  ۀنوبسازگاري هم به 

نجی کـه در واقـع نقـش میـا     شـود  یم ـ لیتعدعقاید فرد  ۀوسیل بهکه اثر یک مشکل کند  میبیان 
ارزیابی مؤثر شامل فهمیدن توانایی فرد براي نشان دادن رفتارهـاي سـازگاري و بـرآورد     .دارند

بیماري و به دنبـال آن جسـتجوي بهزیسـتی هیجـانی     هاي  نشانهدر تنظیم کردن هایش  موفقیت
، بازنمـایی شـناختی یـا    شوند میسلامت مواجه هاي  تهدیدکننده، یعنی هنگامی که افراد با است
منظور شناخت و رشد راهبردهایی بـراي مـدیریت بیمـاري ایجـاد      شان به بیماري ةدرباری عاطف
سـازگاري و رفتارهـاي خـاص مـرتبط بـا      هـاي   شیوهاین ادراك از بیماري در هدایت  .کنند می
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). نتـایج برخـی   2009، 1بیماري مانند تبعیت از درمـان اهمیـت دارد (لـردال، کلیـوس و مـووم     
طور  بهفردي که ادراك مثبت از بیماري خویش داشته باشد، قادر است  ،دهند میمطالعات نشان 

توانـد   مـی و این ادراك د کنو صحیح علائم و ابعاد مختلف بیماري را درك و تحلیل بینانه  واقع
، 2(میلیوریتی، میتزینی، اجیـون، تسـتا و مونـاکو   گذار باشدتأثیر اوبر رفتارهاي مرتبط با سلامتی 

گر فرد، تظاهرات هیجانی (اضطراب، تـرس، نگرانـی و ...) بیشـتري داشـته     ). در مقابل ا2008
 کیفیـت وخیم ادراك کند، سطح  خود  زندگیباشد و بیماري را مزمن و نیز اثرات بیماري را بر 

(شمیلی، زارع و اورکـی،  گیرد  میو بدتري قرار تر  پاییندر ابعاد جسمانی، در سطح اش  زندگی
) هم نشان داده که تخمین پزشک 2017( 3یت، فیول، گیتان و کوریل نتایج پژوهش رال ).1392

 با تخمین خود بیماران به دلیل ادراك متفـاوت ها  آن زندگی کیفیتاز اس  اممعالج افراد مبتلا با 
 از بیماري، تفاوت قابل توجهی دارد. ها  آن

در فـرد   4زنـی  انـگ تفاوت قابل ادراك مثبت یا منفی نسبت به بیماري باعـث ایجـاد خـود    
. بیماران مبتلا به اختلالات نورولوژي چندگانه ممکن است انگی مربوط بـه بیماریشـان   شود می

این تجربه با اثرات  تأثیر، اس ام. در مورد بیماران پذیرفته نشوندرا تجربه کنند و از نظر اجتماع 
اسـت (جـاکوبی،   زندگی و عملکرد فرد به عنوان مـانع تأییـد شـده     کیفیتبر سطح آوري  زیان

کـه در آن حالـت   داند  میتی خردشده را به عنوان هویزنی  انگ 6). گافمن2005، 5اسنپ و بیکر
شـده  ارج  بیکه در آن اعتبار اعضاي گروه یا فرد شود  مینسبت داده اي  ویژگیبه فرد یا گروه، 
انسـانی سـالم   ؛ به طوري که فـرد داراي انـگ،   دشو میتحمیل  اوبه اي  ناخواستهو متمایز بودن 

، 7(گـریتن و ماسـید  شـود   نمـی در اجتماع در نظر گرفتـه  شدن  پذیرفتهداراي کفایت لازم براي 
). انگ درك شده باعث افسردگی بیشتر، احساس شرمندگی به دلیـل داشـتن بیمـاري یـا     2006

اجتمـاعی   -طور منفی بر روي حمایت روانـی  بهاحساس گناه براي نداشتن پیشگیري از آن که 
. انگ به دلیل نیاز تعلـق بـه گـروه شـکل     گذارد میبین بیماران و پزشک یا اعضاي خانواده اثر 
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طـور مسـتقیم باعـث     بهت اجتماعی ضروري است. اگر چه انگ گرفته است که براي ایجاد هوی
کـه ممکـن   شـود   میسطح استرس باعث افزایش دار امعنطور  بهاما  ،شود نمیمزمن هاي  بیماري

به ها  بیماريبا شده  تداعی. انگ دشو منجراست علائم بالینی شدت یابد و حتی به عود بیماري 
زیرا بیماري باعث ناتوانی  ،وابسته استاش  بیمارينسبت به پذیري  مسئولیتادراك بیمار براي 

، 1(ایرنشـاو و کـوئن   شـود  مـی جدي، از شکل افتادگی، فقدان کنترل یا آشفتگی روابط اجتماعی 
کـه  اس  ام) نشان دادند کـه بیمـاران مبـتلا بـه     2018( 2). بروسما، اوسبرگ، دیسترا و وینا2012

 زندگی بهتري دارند. کیفیت ،کنند میتري تجربه  محدودیت و انگ کم
اثـرات انـگ بـر     ۀتوانـد واسـط   می 3که همجوشی شناختیدهند  مینشان ها  تحلیلتجزیه و 

همجوشـی شـناختی   دهند  مینشان ها  یافتهزندگی باشد. همچنین  کیفیتافسردگی، اضطراب و 
(ابـی،  پذیرد  می تأثیرزندگی  کیفیتطور مستقیم و غیرمستقیم از انگ، افسردگی، اضطراب و  به

افـراد   ). همجوشی شناختی اشاره دارد به شکست2016و همکاران،  4ربکا، لورن، لارا، کیمبرلی
 ـدر تمایز قائل شدن خود از تفکّ ر هماننـد واقعیـت. بـه    راتشان و ناتوانی از عمل بر اساس تفکّ

تـر   و احتمالاً کـم گیرد  میسبب همجوشی شناختی، رفتار تحت تسلط شناخت و تنظیم آن قرار 
فرایند مهمی  5. همجوشی شناختی و متضاد آن، گسلش شناختیاستمستقیم حساس  ۀتجرببه 

(گیلاندرز، بولدرسـتون، بونـد و دمپسـتر،    هسـتند پـذیري روانـی    انعطافشناسی  آسیب در مدل
اثـرات فراگیـر همجوشـی شـناختی بـه      دهد  می). تحقیقات نشان 2014و همکاران،  6فلکسمن

کـم اجتمـاعی و   بنـدي   رتبهتصویر بدنی، هاي  نقصعنوان فرایندي کلیدي است که ارتباط بین 
(دي پـا، سـئونگ، دیویـد،     دهـد  مـی مزمن را توضیح هاي  بیماريشناختی  هاي روان نشانهشدت 

همجوشی بیشـتري  اس  امبدین ترتیب، هنگامی که افراد مبتلا به  ).2009و همکاران،  7ریتا، امی
طـور خـاص مسـتعد     بـه ، ممکـن اسـت   کنند میرا تجربه زنی  برچسبمربوط با هاي  شناختبا 

، 2016زنـدگی شـوند (ابـی و همکـاران،      کیفیـت افسـردگی و اضـطراب و کـاهش    هاي  نشانه
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). همجوشـی شـناختی، ادراك واکـنش اطرافیـان و در نهایـت      1،2006کاریگان، واتسـون و بـار  
که تا کنون با هم بررسی نشده است.  استهم شان  بیمارياز ها  آن زندگی افراد، متأثر از ادراك

هـاي   مسـئولیت از سویی افزایش شیوع آن در بین زنان جوان که در این مقطـع سـنی بیشـترین    
، هسـتند خانوادگی و اجتماعی را برعهده دارند و بـه عنـوان کـانون اصـلی خـانواده و جامعـه       

فراد ضروري به نظـر  زندگی این ا کیفیتبهبود  برايشناختی  توجهات خاص به متغیرهاي روان
 ۀتجربپژوهش حاضر در پی پاسخ به این پرسش است که آیا ادراك بیماري،  ،. بنابراینرسد می

 ؟کند بینی می پیشرا اس  امزندگی زنان مبتلا به  کیفیتانگ و همجوشی شناختی 

 روش
 اس ام يماریب به مبتلا زنان ۀیکل آن يآمار ۀجامع. بود یهمبستگ نوع از یفیتوص حاضر، ۀمطالع

 از کـه  بود 1396 سال در تهران راناتیشم هیناح نیمعلول حقوق از دفاع انجمن به کننده مراجعه
 .کردنـد  یآمـادگ  اعلام پژوهش، در يهمکار براي داوطلبانه صورت به نفر 163 تعداد انیم نیا

از سـال   5سال، گذشتن حداقل  60 - 30ورود به پژوهش عبارت بود از داشتن سن  يها ملاك
 در. اس ام يمـار یمتـأثر از ب  ياسفنکتر – یحرکت ای یحرکت تیو داشتن معلول يماریب صیتشخ

 محرمانـه  ةدربـار  کننـدگان  شرکت در نانیاطم جادیا و آگاهانه تیرضا اخذ از پس پژوهش نیا
   .گرفت قرارها  آن از کی هر اریاخت در ها پرسشنامه اطلاعات، داشتن نگه

 :از بودند عبارت پژوهش يابزارها
هـاي   دادهشامل مشخصات فردي بـود کـه براسـاس نیـاز تحقیـق،       اطلاعات فردي: ۀپرسشنام

 . شد میمربوط به سن، وضعیت تأهل، مدرك تحصیلی، اشتغال و تعداد فرزندان را شامل 
ادراك بیماري است کـه  شده  خلاصه ۀنسخاین مقیاس  :2فرم کوتاه مقیاس ادراك بیماري

بخشی لونتال شامل (پیامدها، خط زمان، کنتـرل   -خود نظم  ۀنظریمطرح در تمام ابعاد شناختی 
هـر  دهـد  مـی ت، نگرانی، پاسخ عاطفی و علت بیماري) را پوشـش  شخصی،کنترل درمان، هوی .

بنـدي بـین صـفر تـا ده پاسـخ داده       درجـه در یـک   9 ۀگویکدام از ابعاد این مقیاس به استثناي 

                                                                                                                   
1. Corrigan, Watson and Barr 
2. Brief Illness Perception Questionnaire 
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علـل بیمـاري وي مربـوط     ةدرباراین مقیاس باز پاسخ است و به دیدگاه بیمار  9 ۀگوی. شود می
ت، نگرانـی،  پیامد، خط زمان، هویهاي  مقیاسکلی ادراك بیماري، از مجموع زیر  ةنمر. دشو می

کنترل شخصی، کنترل درمـان و شـناخت بیمـاري بـه     هاي  مقیاسپاسخ عاطفی با معکوس زیر 
اسـت کـه بیمـاران، بیمـاري خـود را بـه عنـوان عامـل         اي  درجـه  ةدهنـد  نشانکه آید  میدست 

ترین نمره در این مقیاس صفر و بیشترین نمره نـود   . کمکنند میتلقی خیم  خوشتهدیدکننده یا 
هفتـه   6 ۀفاصـل ضریب پایایی بازآزمـایی بـه    و 80/0است. آلفاي کرونباخ براي این پرسشنامه 

، 1شده اسـت (برودبنـت، پتـري، مـین و ویـنمن     گزارش  75/0 - 42/0براي سئوالات مختلف 
اصـلاح شـده ادراك بیمـاري     ۀپرسشنامایرانی  ۀنسخ). روایی سازه این مقیاس با مقیاس 2006

که ضریب همبسـتگی بـین ایـن دو مقیـاس      شدنفري بیماران قلبی آزمون  62روي یک نمونه 
). آلفـاي کرونبـاخ مقیـاس در    1389(بزازیان، بشارت، بهرامی احسان و رجب،  استبوده  71/0

  دست آمد. به 70/0این پژوهش 
که اجزاي درونـی  اي  گویه 24گیري  اندازهیک ابزار  :2مزمنهاي  بیماريمقیاس انگ براي 

اري . اعتباریابی مقدماتی مقیاس انگ براي بیم ـسنجد می) مربوط به انگ را شده وضعو بیرونی (
که از نظر ساختار و محتوا با بیماران مبتلا بـه صـرع و سـکته مغـزي قابـل      دهد  میمزمن نشان 

خسـت اشـاره   ن ۀگوی ـ 13. انـد  سـاخته  2009در سال  آن را مقایسه هست که دي پا و همکاران
بـه شـرایط   رات مربوط احساس و تفکّ بارة) که درزنی انگ(خود شده  زنی درونی انگبه کند  می

توسـط  زنـی   انـگ بیرونـی ( زنـی   انـگ بعدي براي خرده مقیـاس دیگـر    گویه 11. استبیماري 
کـه از سـوي    دپرس ـ یرا م که از افراد مبتلا، تبعیض مربوط به بیمارينظیم شده است دیگران) ت

 ةنمـر . شـود  گذاري می نمره(همیشه)  5(هرگز) تا  1بندي  درجهشود. در یک  میدیگران تجربه 
بیشـتر نسـبت بـه    زنـی   برچسـب  ةدهنـد  نشـان . نمرات بالا شود میه کل با جمع نمرات محاسب

پـا   (دياست 92/0. همسانی درونی این مقیاس در مطالعات انجام شده استمزمن هاي  بیماري
اي از  نسـخه فارسـی مقیـاس موجـود نبـود، ابتـدا       ۀنسخ ۀ). با توجه به اینک2009و همکاران، 

پرسشنامه به فارسی ترجمه شد و پس از آن به زبان انگلیسی برگردانـده و مطابقـت داده شـد.    
نفره از افراد مبتلا به بیمـاري ام اس (حرکتـی) قـرار داده شـد تـا       43اي  نمونهسپس در اختیار 

                                                                                                                   
1. Broadbent, Petrie, Main and Weinman 
2. Stigma Scale for Chronic Illness 
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ت که بوده اس 87/0ایرانی  ۀنموندست آمده در  بهپایایی آن سنجیده شود. مقدار آلفاي کرونباخ 
 .استاجرا  برايپایایی مناسب  ةدهند نشان

همجوشـی شـناختی از مقیـاس    هـاي   فـه گیري مؤلّ اندازهبراي  : 1مقیاس همجوشی شناختی
 لیکـرت  طیف در پرسشنامه سؤالات) استفاده شد. 2014گیلاندرز و همکاران (اي  گویهدوازده 

= اغلب، 5اوقات،  برخی =4 به ندرت، =3به ندرت، = خیلی2 = هرگز،1( اي گزینه 7 صورت به
تسـلط   ةدهنـد  نشـان بالا در این مقیـاس   ةنمر .شود می داده همیشه) پاسخ =7 همیشه، = تقریبا6ً

گـزارش   84/0) همسـانی درونـی مقیـاس را    2016. ابی و همکـاران ( استرفتار بیشتر فکر بر 
انشگاه پیام نـور و  نفري از دانشجویان د 379نمونه ) روي یک 1393کردند. در ایران نیز زارع (

اسـت. در ایـن پـژوهش    ده کـر گزارش  76/0علوم پزشکی استان فارس، مقدار آلفاي کرونباخ 
 دست آمده است. به68/0آلفاي کرونباخ 
در سـال   را )SF-12زنـدگی (  کیفیـت اي  گویه 12 ۀنسخ :2زندگی کیفیتکوتاه  ۀپرسشنام

زیر مقیاس است. باتوجه  8. این پرسشنامه داراي اند کرده طراحی 3وار، کاسینسکی و کلر 1996
 کیفیـت  ةدهنـد  نشـان بالاتر  ةنمرکه  شود میکلی فرد استفاده  ةنمر از اغلبها  گویهبه تعداد کم 
زنـدگی را از نظـر درك کلـی از سـلامتی خـود،       کیفیـت حاضـر   ۀپرسشنام. استزندگی بهتر 

عملکرد فیزیکی، سلامت جسمانی، مشکلات هیجانی، درد جسمانی، عملکرد اجتماعی، نشـاط  
، 4(کنتودیموپـولس، پاپـا، نیاکـاس و تونتـاس     کنـد  مـی و انرژي حیاتی و سلامت روان بررسـی  

گویـه بعـد    12و بـراي   89/0گویه بعد جسـمانی   12براي شده  محاسبه). آلفاي کرونباخ 2007
). 1996(وار و همکـاران،  است ها لسئواپایایی مطلوب  ةدهند نشانگزارش شد که  76/0روانی 

جسمانی و روانـی را   مؤلّفه ۀگوی 12) نیز پایایی 2009منتظري، واحدنیا، موسوي و امیدواري (
روایی این مقیـاس  براي بررسی ها  آن بازآزمایی گزارش کردند. ةشیوبه  72/0و  73/0به ترتیب 

 ۀف ـمؤلّخرده مقیاس  4هاي  گویه. همبستگی بین دندکردر این پژوهش از روش همگرا استفاده 
 ۀف ـمؤلّخـرده مقیـاس    3هـاي   گویهبود و همبستگی  83/0فه جسمانی کل مؤلّ ةنمرجسمانی با 

 آمد.دست  به 85/0بود. در این پژوهش آلفاي کرونباخ  89/0بعد روانی نیز  ةنمرروانی با 

                                                                                                                   
1. scale of cognitive fusion  
2. Quality of Life Questionnaire-brief 
3. Ware, Kosinski and Keller 
4. Kontodimopoulos, Pappa, Niakas and Tountas 
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 ها یافته
درصـد) و بیشـتر   7/41(استسال  60 - 51دست آمده بیشترین توزیع سنی  بهبا توجه به نتایج 

درصـد) و داراي   3/58درصد)، بیکار ( 3/61درصد)، متأهل ( 38افراد داراي تحصیلات دیپلم (
 20- 16درصد) بودند و بیشترین مدت زمـان تشـخیص بیمـاري نیـز      9/58معلولیت حرکتی (

 درصد) بودند. 2/44داراي یک فرزند (ها  آن درصد) و بیشتر 6/43(سال 
 و پیرسـون  همبسـتگی  هـاي آمـار توصـیفی،    از شـاخص هـا   دادهوتحلیـل    منظور تجزیـه  به

میـانگین و انحـراف    مقـدار،  تـرین  ترین و بیش کم 1در جدول  گام استفاده شد. به رگرسیون گام
دهنـد   میمیانگین و انحراف معیار نشان هاي  شاخص معیار متغیرهاي پژوهش آورده شده است.

  .دارندپراکندگی کافی و مناسب ها  دادهکه 
 و ملاكبین  پیشتوصیفی متغیرهاي هاي  شاخص :1جدول 

ترین مقدار کم ترین مقدار بیش انحراف معیار میانگین  متغیر
 انگ ۀتجرب 29/51 54/16 00/92 00/25
 همجوشی کل 27/6 50/1 00/9 00/3
 ادراك بیماري 12/17 49/5 00/30 00/5
زندگی کیفیت 29/29 10/8 00/46 00/13

. شـد هـاي پـژوهش بررسـی     با استفاده از آزمون کولموگروف اسمیرنف وضعیت نرمـال بـودن داده  
 داراي توزیـع نرمـال بودنـد.   هـا   دادهاسـمیرنف،  -نبودن نتایج آزمون کولمـوگروف دار امعنباتوجه به 

تـر   کـم ها  مقیاسوجود نداشت و کجی و چولگی بین  پیشهمخطی چندگانه بین متغیرهاي چنین  هم
بـراي  هـا   فـرض  پـیش  ،) و بنـابراین 2(جـدول  دهـد   مـی را نشـان  ها  دادهبود که توزیع نرمال  5/1از 

 همبستگی پیرسون و انجام رگرسیون چندگانه رعایت شده است. ۀمحاسب
 ها عاملکجی و چولگی براي  :2جدول 

 خطاي استاندارد چولگی چولگی خطاي استاندارد کجی کجی تغیرم
 38/0 -63/0 19/0 -16/0 ادراك بیماري

 38/0 -51/0 19/0 -57/0 تجربه انگ
 38/0 -66/0 19/0 21/0 همجوشی شناختی

 38/0 -85/0 19/0 13/0 زندگی کیفیت
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 کیفیـت انگ و همجوشی شناختی بـا   ۀتجربادراك بیماري،  ضرایب همبستگی بین 3در جدول 
انـگ و همجوشـی    تجربـۀ زندگی با ادراك بیماري،  کیفیتبین رابطۀ آورده شده است. زندگی 
   .منفی و معنادار بود شناختی

  پژوهشیرهاي غمتماتریس ضرایب همبستگی بین  :3جدول 

 4 3 2 1 متغیر
    1 ادراك بیماري

   1 **64/0 انگ ۀتجرب
  1 **31/0 **29/0 همجوشی شناختی

 1 **-37/0 **-70/0 **-75/0 زندگی کیفیت
01/0, **P<05/0*P< 

 ـمتغیرهـاي ادراك بیمـاري،    ةپیشـروند ضریب رگرسیون گام بـه گـام    4جدول  انـگ و   ۀتجرب
زنـدگی نمـایش    کیفیـت خطی براي تبیین تغییرات متغیـر   ۀمعادلهمجوشی شناختی را در یک 

که در گام نخست، ورود متغیر دهد  میضرایب حاصل از نتایج تحلیل رگرسیون نشان . دهد می
زندگی را تبیین کند. این در حـالی   کیفیتدرصد تغییرات  56تواند  میادراك بیماري به تنهایی 

. در گام سـوم  دهد میدرصد افزایش  65انگ این مقدار را به  ۀتجرباست که در گام دوم ورود 
درصـد   66تواننـد   مـی نیز دو متغیر ادراك بیماري، تجربه انگ همـراه بـا همجوشـی شـناختی     

  .دکننبینی  پیشزندگی را  کیفیتتغییرات 

  



  ........................................  … فیت زندگی وشی شناختی با کیانگ و همج ۀادراك بیماري، تجرب ۀرابط
 

35

 زندگی کیفیتانگ و همجوشی شناختی بر  ۀتجربنتایج رگرسیون ادراك بیماري،  :4جدول 

F R2 R 
سطح 
 T Beta معناداري

خطاي 
 B استاندارد

متغیرهاي 
 بین پیش

 گام

 1 مقدار ثابت 24/48 38/1  87/34  75/0 56/0 78/206

  ادراك بیماري -11/1 07/0 -75/0 -38/14 001/0   
 2 مقدار ثابت 60/51 36/1  92/37  80/0 65/0 34/146

  ادراك بیماري -75/0 09/0 -51/0 -25/8 001/0   

  انگ ۀتجرب -19/0 03/0 -38/0 -18/6 001/0   
 3 مقدار ثابت 50/54 80/1  17/30  81/0 66/0 35/102

  ادراك بیماري -72/0 09/0 -49/0 -01/8 001/0   

  انگتجربه  -17/0 03/0 -35/0 -76/5 001/0   

   01/0 39/2- 11/0- 26/0 64/0- 
همجوشی 
 شناختی

 

جوشـی شـناختی را   متغیرهاي ادراك بیماري، انگ و همضریب رگرسیون گام به گام  4جدول 
. مقـدار ضـریب   دهـد  میزندگی نمایش  کیفیتیرات متغیر خطی براي تبیین تغی ۀمعادلدر یک 

بـین   پـیش اکی از توانایی قوي متغیرهـاي  دست آمده است که ح هب 66/0تعیین براي مدل نهایی 
 ـ، متغیرهاي ادراك بیماري ،بنابراینزندگی است.  کیفیتدر تبیین تغییرات متغیر  انـگ و   ۀتجرب

 .کند بینی می پیش رااس  امدگی زنان مبتلا به زن کیفیتهمجوشی شناختی 

 گیري و نتیجه بحث
بینـی   پیشانگ و همجوشی شناختی در تجربۀ اري، بررسی نقش ادراك بیمهدف از این مطالعه 

 ـنتـایج نشـان داد کـه ادراك بیمـاري،      بود.اس  امزندگی بیماران مبتلا به  کیفیت انـگ و   ۀتجرب
هاي  پژوهشمنفی معناداري دارد. همراستا با  ۀرابطزندگی بیماران  کیفیتهمجوشی شناختی با 

) در این پژوهش هم نشان داده شد 1392) و شمیلی و همکاران (2008میلیوریتی و همکاران (
خواهد بود و تر  پایینها  آن زندگی کیفیتباشد، تر  وخیم خود بیماريکه هر چه ادراك افراد از 

) بررسی کردند ادراك متفاوت افراد از شـرایط بیمـاري،   2017طور که رالیت و همکاران ( همان
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خواهـد داشـت. از سـویی نتـایج بـا پـژوهش جـاکوبی و        ها  آن زندگی کیفیتبسزایی بر  تأثیر
ر زندگی دارد و همین طـو  کیفیتي منفی بر تأثیرانگ  ۀتجرببود که  همراستا) 2005همکاران (

 کیفیـت  ،کننـد  مـی تـري تجربـه    ) که نشان دادند گروهی که انگ کم2018بروسما و همکاران (
زندگی هم همراسـتا بـا    کیفیتمنفی همجوشی شناختی با  ۀرابطزندگی بهتري خواهند داشت. 

 .  است) 2016نتایج ابی و همکاران (
اثـرات   ۀتواند واسـط  میهمجوشی شناختی  ،که در مقدمه هم به آن اشاره شدگونه  هماناما 

همجوشی شناختی  ).2016، و همکاران (ابیی باشد زندگ کیفیتانگ بر افسردگی، اضطراب و 
. گـذارد  مـی زنـدگی اثـر    کیفیـت و افسـردگی و   مکانیسمی از طریق انگ بر اضطراب به عنوان

شـناختی و   که ارتباط بین انگ بیماري ام اس و پریشـانی روان دهد  مینشان ها  یافتهطور کلی  به
ه افراد هنگامی ک شود. گري می واسطههمجوشی شناختی وسیلۀ  به زندگی وجود دارد که کیفیت

همجوشی پیدا کنند، نسبت بـه علائـم بـالینی    زنی  انگمربوط به هاي  شناختمبتلا به ام اس با 
انـگ اجتمـاعی    . از طرفـی کنـد  مـی زندگی آمـادگی پیـدا    کیفیتکاهش افسردگی، اضطراب و 

مبتلایان به ایـن بیمـاري را بـا    تواند  میشناختی همراه با این بیماري  انو مشکلات روشده  درك
زنـدگی در ایـن افـراد     کیفیـت ، که این خود باعث کاهش دکنتحمل بار روانی سنگینی مواجه 

زنـدگی، حمایـت    کیفیـت . متغیرهاي زیادي مثل نگرانی و اضطراب ناشی از حملات، شود می
ی اجتماعی بر درك انـگ اجتمـاع   -آمدي، وضعیت شغلی و مشکلات روانیاجتماعی، خودکار
بـین   اي پیچیـده اثـرات متقابـل   دهـد   مـی گذار است، که این نشـان  تأثیراس  امدر افراد مبتلا به 

ارد کـه در ادراك انـگ   ، بالینی و فاکتورهاي روانی اجتماعی وجود دشناختی جمعیتمتغیرهاي 
یا منفـی نسـبت    ادراك مثبتگذار، تفاوت قابل تأثیرکه از جمله فاکتورهاي کنند  مینقش بازي 

میـان ادراك  رابطـۀ  . نتایج این پژوهش هم نشان داد کـه  استبه بیماري یا همان ادراك بیماري 
بود. به همین ترتیب هم نتایج نشـان داد ادراکـی کـه    تر  اي قوي رابطهزندگی،  کیفیتبیماري و 

که دارنـد در کنـار   اي  شناختیو همجوشی کنند  میدارند، انگی که تجربه  افراد از بیماري خود
 باشد. اس  امزندگی بیماران مبتلا به  کیفیتمهمی در هاي  کننده توانند تعیین میهم 

و ماهیت مزمن بودن آن و از سوي دیگـر شـروع زودهنگـام آن،    اس  ام سیر خاص بیماري 
تـوان   میها  آن زندگی کیفیتزیرا با افزایش کند،  میا طلب توجه ویژه به این گروه از بیماران ر

دهـد   میکه نتایج هم نشان طور  همانسزایی در روند و سرعت پیشرفت بیماري داشت.  هب تأثیر
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به این گـروه از افـراد و حتـی    تري  روشنتصویر تواند  میادراك صحیح از بیماري و روند آن، 
هـاي   محـرك پذیرنـده صـرف اطلاعـات یـا     رود  مـی انتظـار   مراقبان این افراد داده و به تبع آن

 داشته باشند.تري  کیفیتناخوشایند درونی و بیرونی نبوده و زندگی با 
ه بـه عنـوان عـوارض    شناختی در مبتلایان بـه ام اس، ک ـ  روانهاي  مشخصهتوجه به ابعاد و 

گان به ارمغـان آورد.  هم شناخت بهتري از این بیماري را برايتوانند  می، ندشو  میبیماري ظاهر 
بـین بیمـار و کـادر درمـانی توصـیه       مؤثرو برقراري ارتباط ها  رسانی اطلاع، ها آموزش ،بنابراین

زندگی این گروه، علائم و حملاتشان کاهش یافتـه و   کیفیتبا افزایش رود  میو انتظار شود  می
خواهـد شـد. در یـک     رمنج ـهـا   آن زنـدگی  کیفیتشدن خود به بهتر ها  نشانهاز سویی کاهش 

که رساند  یمار دیگر ما را به این واقعیت حاضر، بالعۀ مطنهایی، باید گفت که نتایج گیري  نتیجه
مهمـی در پیشـگیري و درمـان     مـزمن نقـش بسـیار   هـاي   شـناختی بیمـاري   روانبه ابعاد توجه 
ظـر، تنهـا روي   ات متغیرهـاي مـورد ن  تأثیر. اما بررسی نتایج و دکن میجسمانی ایفا هاي  بیماري

اس  امدر نتیجه امکان تعمیم نتـایج بـه مـردان مبـتلا بـه       ،زنان مبتلا به بیماري ام اس انجام شد
تعمیم نتایج به بیماران  لذا انجام شد،و از آن جایی که این پژوهش در استان تهران د شمحدود 
در شـود   مـی کند که پیشنهاد  میمتخلف را محدود هاي  فرهنگدیگر با هاي  اس استان اممبتلا به 
 با تنوع فرهنگی بیشتر اجرا شود.تر  وسیعگروهی 

 تشکر و قدردانی
 .شود میدر این پژوهش قدردانی  کنندگان کلیۀ شرکتدر پایان از 
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Abstract 
The purpose of this study was to investigate the relationship between illness 
perception, stigma and cognitive fusion with quality of life in women with 
Multiple sclerosis (MS). This research was a descriptive-correlational study. 
For this purpose, 163 women 30-60 years old with at least 5 years of 
diagnosis and having motor or motor-sphincter disabilities who referred to 
Association for the Protection of the Rights of Disabled Persons volunteered 
to participate in the study. The tools were Brief Illness Perception 
Questionnaire, Stigma Scale for Chronic Illness, Scale of Cognitive Fusion 
and Quality of Life Questionnaire- brief. Results indicated a significant 
negative relationship between illness perception, stigma and cognitive fusion 
with quality of life. According to the results of regression, variables of 
illness perception, stigma and cognitive fusion respectively predict quality of 
life. Thus identifying the underlying and causing factors in maintaining and 
improving the health status and improving the quality of life in this group of 
chronic patients seems necessary. 
Keywords: Cognitive fusion, illness perception, multiple sclerosis, quality of 
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