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Abstract 

Background & Objectives: Multiple Sclerosis (MS) is an inflammatory autoimmune, and progressive disease associated with the inflammation 

of the central nervous system due to demyelination. Despite the numerous biological investigations about MS patients by Iranian researchers; 
however, only a few studies have addressed disability in patients with MS, mainly focusing on its physical aspects, not the psychological ones. 

Further, some studies outlined a significant association between psychological resources and physical functions in patients with MS. The multi–

process model of integrative self–regulation and sense of coherence has formulated two sets of integrative, psychological resources. The present 
study aimed to investigate the associations of integrative self–regulation processes, including integrative self–knowledge, self–control, self–

compassion, mindfulness, and sense of coherence dimensions, including comprehensibility, manageability, and meaningfulness, with disability 

in patients with MS. 
Methods: The present cross–sectional, analytical, and the fundamental study was conducted in 2019 in various service centers for patients with 

MS in Tehran and Qom Cities, Iran. The study population included patients with MS living in Tehran and Qom. The statistical sample included 

452 patients with MS living in Tehran and Qom. The study's inclusion criteria included the definitive and documented diagnosis of MS by a 
neurologist, aged 18 to 60 years, the ability to communicate in Persian effectively, and providing informed consent forms. Patients who 

underwent psychotherapy during the study, whose diagnosis of MS was not definitive, developed obvious cognitive and mental disabilities, 

underwent spinal anesthesia or general anesthesia surgery over the past month. Severe and chronic comorbidities (e.g., psychotic disorders & 
cancer illness) and for the past 6 months were involved in divorce/separation, and the loss of first–degree relatives was excluded from the study. 

A convenience sampling method was used for data collection. The sample was gathered via a multi–center approach to reach a representative 

sample. The required data were collected by Determined Disease Stages (PDDS) (Learmonth et al., 2013), Orientation to Life Questionnaire–13 
(OLQ–13) (Antonovsky, 1987), Integrative Self–knowledge Scale (ISK) (Qorbani et al., 2008), Brief Self–Control Scale (BSCS) (Tangney et 

al., 2004), Self–Compassion Scale–Short Form (SCS–SF) (Raes et al., 2011), and Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown e& 

Ryan, 2003. Statistical analysis at two levels of descriptive statistics (including mean, standard deviation, frequency, & percentage) and 
inferential statistics (including Pearson correlation test & hierarchical multiple regression tests) was performed in SPSS.  

Results: The obtained results revealed that disability with meaningfulness in life (r= 0.10, p<0.05), integrative self–knowledge (r=–0.13, p<0.01), 

self–control (r=–0.12, p<0.01) and self–compassion (r=–0.12, p<0.05) indicated a marginally significant relationship. In predicting disability, in 
addition to the contextual variables of age (β=0.35, p<0.001) and gender (β=0.24, p<0.001), only the self–compassion (β=–0.17, p=0. 007) 

played a predicting role. 

Conclusion: The disability of MS may not be associated with a severe reduction in integrative psychological resources, as opposed to other 
studies. However, future studies with longitudinal and intervention designs to investigate the causal relationships and patient benefit can target 

integrative self–regulation processes, especially compassion for patients themselves.  

Keywords: Sense of coherence, Integrative self–knowledge, Self–Control, Self–Compassion, Mindfulness, Disability, Multiple Sclerosis. 
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1 

  .1۲۹(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰۰ آبان برخط انتشار   

در بیماران  ناتوانی با سطوح حس انسجامو بخشی انسجامی خودنظم چندگانهٔهای یندافر رابطهٔ
 روزیساسکلمالتیپلمبتلا به 

 ۴پاشنگ سارا ،۳یموجمبار انیکراسک سیآد ،۲نایزمان یهاد* ،1سمیرا ضرابی عجمی

 سندگانینو حاتیتوض

 کرج، دانشگاه آزاد اسلامی، کرج، ایران؛شناسی سلامت، واحد شناسی سلامت، گروه رواندانشجوی دکتری تخصصی روان .1
 پزشکی قم، قم، ایران؛دکتری عمومی، دکتری تخصصی آموزش و ارتقای سلامت، استادیار گروه آموزش و ارتقای سلامت، دانشکدهٔ بهداشت، دانشگاه علوم .۲

 ؛رانیکرج، ا ،یآزاد اسلامدانشگاه  ،واحد کرج ،شناسیگروه روان اریاستادشناسی تربیتی، دکترای تخصصی روان .۳

 .رانیکرج، ا ،یدانشگاه آزاد اسلام ،واحد کرج ،شناسیگروه روان اریاستادشناسی سلامت، دکترای روان .۴
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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

بخشی انسجامی و حس روزیس است. هدف از انجام این مطالعه بررسی رابطهٔ فرایندهای چندگانهٔ خودنظماسکلناتوانی یکی از پیامدهای جدی بیماری مالتیپلزمینه و هدف: 
  روزیس بود.اسکلانسجام با سطوح ناتوانی در بیماران مبتلا به مالتیپل

اس ساکن تهران و قم بود. انجام شد. جامعهٔ آماری پژوهش شامل بیماران مبتلا به ام 1۳۹۸تحلیلی و از نوع بنیادی بود که در سال -این پژوهش با طرح مقطعیبررسی: روش
آوری ورت دردسترس و با تمهید چندمرکزی انتخاب شدند. برای جمعصها بهروزیس از دو شهر تهران و قم بودند. نمونهاسکلسالهٔ مبتلا به مالتیپل۶۰تا1۸بیمار  ۴۵۲نمونهٔ آماری 

(، مقیاس خودشناسی انسجامی )قربانی و 1۹۸۷گیری به زندگی )آنتونوفسکی، (، پرسشنامهٔ جهت۲۰1۳ر )لرمونث و همکاران، های بیماری طبق تعیین بیمامقیاس گامها، داده
( و مقیاس بهوشیاری، توجه، ۲۰11(، نسخهٔ کوتاه مقیاس شفقت به خود )رایس و همکاران، ۲۰۲1نی و همکاران، (، مقیاس مختصر خودمهارگری )تانگ۲۰۰۸همکاران، 

گاهی )براون و رایان،  صورت  ۲۴نسخهٔ  SPSSافزار مراتبی در نرمهمبستگی پیرسون و آزمون رگرسیون چندگانهٔ سلسله ( استفاده شد. تحلیل آماری با استفاده از آزمون۲۰۰۳آ
 . شد درنظر گرفته ۰٫۰۵های آماری آزمونسطح معناداری  رفت.گ

( و شفقت به r= -۰٫1۲ و >۰٫۰1p(، خودمهارگری )r= -۰٫1۳و >۰٫۰1p(، خودشناسی انسجامی )r=۰٫1۰و  >۰٫۰۵pناتوانی با معناداری زندگی ) نتایج نشان داد،ها: یافته
و  β =۰٫۲۴( و جنسیت )>۰٫۰۰1p و β =۰٫۳۵ای سن )بر متغیرهای زمینهبینی ناتوانی، افزوننشان داد. در پیش( رابطهٔ معنادار اما ضعیف را r= -۰٫1۲ و >۰٫۰۵pخود )
۰٫۰۰1p<( فقط متغیر شفقت به خود ،)۰٫1۷- =β ۰٫۰۰۷ و=pبین را ایفا کند.( توانست نقش پیش 

های طولی و مداخلاتی وجوداین، مطالعات آتی با طرحمدهٔ منابع مقاومت روانی همراه نیست؛ بااسکلروزیس احتمالاً با کاهش عاز بیماری مالتیپلناتوانی ناشیگیری: نتیجه
 ویژه شفقت به خود بیماران را هدف قرار دهند.بخشی انسجامی بهتوانند فرایندهای خودنظممنظور بررسی روابط علیّتی و انتفاع بیماران میبه

 اسکلروزیس.انسجامی، خودمهارگری، شفقت به خود، بهوشیاری، ناتوانی، مالتیپلحس انسجام، خودشناسی ها: کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
 هٔکه شاخص است ایروندهبیماری پیش ،1اس(اسکلروزیس )اممالتیپل

 هٔریش .زدایی استدلیل میلیناصلی آن زوال سیستم اعصاب مرکزی به
شود به کژکاری در سیستم ایمنی فرد نسبت داده می اسامزایی آسیب

بنابر (. 1دنبال دارد )را بهکه حملات خودایمنی به سیستم عصبی 
است که  نفرهزار صدنفر در هر  ۲۹٫۳برابر با  اسامها، شیوع تخمین
کند؛ همچنین مبتلا می نفر هزارصدزن را در هر  ۴۴٫۸و  مرد 1۶٫۵

در هر  ۴۸٫۲و  1٫۲ترتیب برابر با در مردان و زنان به اسامنرخ بروز 
با امتداد بیماری در زندگی فرد، این  (.۲) هزار برآورد شده استصد

شناختی نیز دچار ناتوانی بر ابعاد جسمانی در ابعاد روانبیماران علاوه
که برای مثال، در کیفیت زندگی، اختلالات عاطفی و  شوندمی

 (.1،۳) یابدمی های شناختی بازتابناتوانی
شناختی  ، ایجاد ناتوانی است که مشکلاتاساممهم بسیار از عوارض 

رفتن، راه یا مشارکت اجتماعی و نیز مشکلات حرکتی را شامل
 .(۴-۶) شودتحرکی پیشرفته موجب میهای مکرر و بیشدنبستری

های گلیایی محافظ لی پیچیده بین سلولاز تعامناتوانی جسمانی ناشی
های عصبی و مشتقات مختلف سیستم ایمنی اکتسابی است که نورون

شود و زوال سیستم خوردن نوروپلاستیسیتهٔ عصبی فرد میسبب برهم
گام مختل بهرسد که کارکردهای حرکتی فرد را گامحدی میعصبی به

دهد، ناتوانی در ابعاد شناختی و (. برخی مطالعات نشان می۵)کند می
مشارکت اجتماعی نقش بیشتری در کاهش کیفیت زندگی بیماران دارد 

(. این در حالی است که هرچه سطوح ناتوانی بیشتر شود، هزینهٔ ۷)
از کاهش کیفیت زندگی بیماران نیز افزایش چشمگیری مستقیم ناشی

ال، ناتوانی کمتر مدنظر مطالعات ایرانی قرار گرفته حاین(؛ با۴یابد )می
شناختی بر آن وجود است و عمدتاً تمرکزی زیستی و جسمانی و نه روان

تنها با کاهش کیفیت زندگی، که ناتوانی نه(؛ درحالی۸،۹داشته است )
نظر رو، به(؛ ازاین1۰بلکه با افزایش افسردگی نیز در ارتباط است )

 مطالعات در زمینهٔ ناتوانی نیاز است.رسد به گسترش می
 منابعدهند که بین دست میهبرخی مطالعات شواهدی را ببراین، افزون
رابطه  اسامشناختی و کارکردهای جسمانی در بیماران مبتلا به روان

توان به مدل فرایند ها( میمنابع )توانشاین  ازجملهٔ؛ کنندبرقرار می
1۴-) ۳( و حس انسجام11-1۳) ۲یبخشی انسجامچندگانهٔ خودنظم

که  استبر این باور  فرایندهای انسجامی خط پژوهشی( اشاره کرد. 1۶
جسمانی در  هٔسازی عارضهیکپارچ مستلزم دستیابی به خودمدیریتی

های . به بیان دیگر، پردازش(1۷دارد )خود دربارهٔ  حسی است که فرد
عمل « سازماهنگخوده»هایی ظرفیت مثابهٔروانی بیماری بهدرون
شناختی و ظاهراً ، عوارض روانایرانی د که بنابر برخی مطالعاتنکنمی

در راستای  (.1۸) دندهتأثیر قرار میرا تحت اسامهای جسمانی نشانه
خودشناسی  هٔسازهمکاران روانی، قربانی و های دروندرک این پردازش

تری با سپس آن را در نظام پردازشی بزرگ .دندکرانسجامی را معرفی 
. این (1۲) بخشی انسجامی تلفیق کردندخودنظم چندگانهٔ ینداعنوان فر

                                                      
1. Multiple sclerosis (MS) 
2. Multi-process model of integrative self-regulation 
3. Sense of coherence 
4. Integrative self-knowledge 

، 5خودمهارگری، 4یندهای چهارگانه، شامل خودشناسی انسجامیافر
دبه شفقت  یوو به  6خو که در کنار یکدیگر نوعی  است  ۷شیار

گاهی را رقم می  قیاس با کنونی درکارکرد  هٔبا مقایس ود نزنخودآ
شده به فرد درجهت ارتقای انطباق سیستم خود استانداردهای درونی

 دشونموجب برقراری وضعیت تعادل در او می ؛ همچنیندنکنکمک می
بخشی انسجامی راهبر تعاملی خودنظمفرایند چندگانهٔ درواقع،  (.1۲)

 یفضای است که رفتار را در بستر ویبین فرد و مطالبات محیط پیرامون 
هایی کارا و مؤثرتر را پاسخ بنابراین ؛کندشناختی انطباقی میسر میروان

یندهای ا. بنابر مطالعات تجربی، فر(1۲،1۳) زندرقم می
های مثبت بیمار با نشانه هٔمواجه وجبتنها مبخشی انسجامی نهخودنظم

بلکه با  (،1۲) دنشوزا میعنوان یکی از منابع استرسجسمانی به
فردی در کنار مشکلات بین اسامتنی در بیماران مبتلا به عوارض روان

نشان  زاده و همکارانطاهباز حسین هٔمطالع(. 11) دنرابطه دار هاآن
و سطوح  اسامتر تمایلات خودتخریبگر بیماران یشبین سطوح ب ،داد
 .(1۸) انسجامی رابطه وجود دارد شناسیتر خودکم

بخش دیگر خودشناسی انسجامی، سه فرایند انسجام بر فرایندافزون
( و خودمهارگری ۲1(، بهوشیاری )1۹،۲۰شامل شفقت به خود )

ارز و های همسری سیستم عنوان یک( توسط قربانی و همکاران به۲۲)
(. ۲۳بخش پیشنهاد شده است )بخش و انسجاممتعاملِ خودنظم

نایی مهرورزی با خود و دهد، توااس نشان میمطالعات بر بیماران ام
شکل شفقت به خود بودن ضعف و ناتوانی بهشمول درک انسان

آوری و کیفیت زندگی بیماران ایفا کند ای در تابتواند سهم عمدهمی
(، سهم ۲۵از ناتوانی است )(، منبعی مقاوم دربرابر زوال ناشی۲۴)

مقایسه با (، تأثیرگذاری بهتری در ۲۶ای در بهزیستی ذهنی دارد )عمده
دهد ای مانند پذیرش و ارزیابی مجدد نشان میهای مقابلهبرخی روش

( و اگر به صفتی فردی تبدیل شود موجب وضعیت پایدار عاطفی ۲۷)
های بهوشیارانه، پرداختن به فعالیت (. همچنین۲۸شود )در او می

آگاهی و های رفتاری و هیجانی خود از ذهنکه فرد بر جنبهصورتیبه
عنوان بهبوددهندهٔ خستگی مفرط پیشنهاد آگاهی برخوردار شود، بههتوج

منزلهٔ توانایی بازداری (. در ادامه، خودمهارگری به۲۹شده است )
های های اصلی مقابلهشدن میل به رفتار، جزو یکی از مؤلفهتبدیل
شود محور در بیماران دارای سطوح بیشتر افسردگی گزارش میاراده
اس به روابط این منابع حال، مطالعات روی بیماران ام(؛ بااین۳۰)

درنتیجه، است؛  مقاومت روانی و وضعیت ناتوانی بیماران نپرداخته
با منابع  ندتوامنظور بررسی این امر که سطوح ناتوانی چگونه میبه

 در زمینهٔپژوهش دادن ضرورت انجامرابطه داشته باشد،  مقاومت روانی
را )شامل خودشناسی انسجامی، بخشی نظمیند خودااین چهار فر

 .کندشفقت به خود، بهوشیاری و خودمهارگری( مشخص می
بخشی انسجامی، مدل سلامت یندهای خودنظمافرراستا با هم

گیری فرد که احساس انسجام، شامل جهت اعتقاد دارد ۸زاییسلامت
، زندگی پذیری و معناداریپذیری، مدیریتعد مفهومبه زندگی در سه ب  

5. Self-control 
6. Self-compassion 
7. Mindfulness 
8. Salutogenesis model of health 
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۳ 

زاهای زندگی و برای پاسخ مؤثر به استرس شخصظرفیت  هٔکنندتعیین
عنوان یکی . به(1۴) درنتیجه برخورداری از وضعیت سلامت است

، حس انسجام نیز در شناسایی رفتار مقاومت روانیدیگر از منابع 
زا مطرح حل مفیدتر دربرابر شرایط تنشای بهتر و رسیدن به راهمقابله
حس انسجام  ،دهدمطالعات تجربی نشان می(. 1۴-1۶ت )اسشده 

شناختی های تأثیرات روانبینضعیف تا متوسط ازجمله پیش
(. حس ۳1اس طی دو سال پیگیری است )شدهٔ بیماران امادراک

(، کیفیت زندگی ۳۲شدهٔ بیماری کمتر )تنها با وخامت ادراکانسجام نه
( در این بیماران ۳۴کمتر ) شدهٔو محدودیت ادراک (۳۳ذهنی بهتر )

عنوان چهارچوبی نظری در تبیین علل خودارجاعی رابطه دارد، بلکه به
شود؛ مندی از خدمات بازتوانی معرفی میو اهداف شخصی برای بهره

پذیری، به زندگی در قالب سه ب عد مفهوم گیریکه جهتطوریبه
بیماران از  های شخصیپذیری و معناداری زندگی با دریافتمدیریت

حال، (؛ بااین۳۵راستا است )دلایل و اهدافشان در این مسیر هم
ای نشان داد، تفاوت نیمرخ بیماران از نظر این منبع انسجامی مطالعه

خیم بیماری بر کیفیت زندگی شود تأثیر وضعیت خوشموجب می
ها کمتر به این سؤال اما پژوهش(؛ ۳۲بیماران متفاوت باشد )

تواند با اس چگونه میاز امد که ناتوانی )زوال حرکتی( ناشیانپرداخته
های توان با استناد به مؤلفهحس انسجام در تعامل باشد و تا چه حد می
 بینی کرد؟حس انسجام میزان ناتوانی بیماران را پیش

تأثیر تواند تحتمی جای پرسش دارد که آیا روند ناتوانی درمجموع
شناختی قرار بگیرد و سهم چنین بخش روانامهای انسجذخایر و توانش

مطالعات پیشین فقط  چقدر خواهد بود. هایی در کاهش ناتوانیتوانش
بخشی انسجامی یعنی خودشناسی های فرایندهای خودنظمیکی از مؤلفه

(. همچنین تا آنجا 1۸است )اس بررسی کرده انسجامی را در بیماران ام
زمان دو المللی یا داخلی به بررسی همکه بررسی شد، هیچ مطالعهٔ بین

بخشی بخش شامل فرایندهای خودنظمشناختی انسجامدسته منابع روان
انسجامی و حس انسجام در کنار هم نپرداخته است تا سهم اختصاصی 

بینی پیامدهای خاص بیماران معین کند. از میان این متغیرها را در پیش
ی حرکتی تاکنون از نظر متغیرهای اس، ناتوانپیامدهای خاص بیماری ام

تنها از جنبهٔ گسترش دو گفته بررسی نشده است. مطالعهٔ حاضر نهپیش
( 1۵،۲۳بخشی انسجامی و حس انسجام )نظریهٔ فرایندهای خودنظم

منظور فهم دادن مطالعات بهاس اهمیت دارد، بلکه انجامدر بیماران ام
رسد؛ نظر میاران ضروری بهمکانیزم بهبود ناتوانی حرکتی در این بیم

بخش حاضر به این سؤال پرداخت که منابع انسجام پژوهشدرنتیجه، 
د نرابطه دار اسامشناختی تا چه میزان با ناتوانی در بیماران مبتلا به روان

از این بیماری ناشی هٔدر کاهش ناتوانی پیشروند هاآنو سهم هریک از 
یندهای افر هٔآن بود تا رابط حاضرپژوهش چیست. به بیان دیگر، هدف 

بخشی انسجامی شامل خودشناسی انسجامی، خودکنترلی، خودنظم
خود و بهوشیاری را در کنار حس انسجام، شامل به شفقت 
پذیری و معناداری زندگی، با ناتوانی در بیماران پذیری، مدیریتمفهوم

 بررسی کند. اساممبتلا به 

                                                      
1. Administered-interview 
2. Face-to-face 
3. Declaration of Helsinki 

 بررسیروش 2
بود  و از نوع بنیادی تحلیلی-مقطعی پژوهشی با طرح ،حاضر مطالعهٔ

در مراکز متعدد  1۳۹۸زمانی اردیبهشت تا آذر سال  هٔکه در باز
در دو شهر تهران و قم اجرا شد.  اسامدهنده به بیماران مبتلا به خدمات

اس ساکن تهران و قم بود. جامعهٔ پژوهش شامل بیماران مبتلا به ام
کنندگان با دند. شرکتکرن مطالعه شرکت نفر در ای ۴۶۰درمجموع 

، فرایند شرکت در مطالعه و حق خود برای ورود و خروج پژوهش هدف
کنندگان اخذ آگاه شدند. توافق آگاهانه از شرکت پژوهشداوطلبانه از 

و روش  1ایبا روش اجرای مصاحبه ی پژوهشهاشد. سپس پرسشنامه
 ،اجرا شد. پرسشگراندیده توسط پرسشگران آموزش  ۲چهرهبهچهره

شناسی و آموزش و ارتقای ارشد و دکترای رواندانشجویان کارشناسی
روش ها بهبا جزئیات اجرای پرسشنامه محققسلامت بودند که توسط 
گرفتند. طرح طور مستمر تحت نظارت قرار رودررو آشنا شدند و به

تأیید  میدانشگاه آزاد اسلاشناسی پژوهشی این مطالعه توسط گروه روان
و  ۳بر مفاد اعلامیه هلسینکیمبتنی شد. ملاحظات اخلاقی این مطالعه

توسط ، ۲۰1۳نسخهٔ -های آن )برای مطالعات انسانی(الحاقیه
پزشکی در دانشگاه های زیستملی اخلاق در پژوهش نمایندگی کمیتهٔ

 .رسیدتأیید  بهپزشکی قم علوم
در دو  اسامشامل تمامی بیماران مبتلا به  پژوهشهدف این  جامعهٔ

اما  ؛دردسترس انجام گرفت روش گیری بهشهر تهران و قم بود. نمونه
معرف  بودن سعی شد تا دسترسی به یک نمونهٔبا تمهید چندمرکزی

(، نوسان rاثر انتظارداشته ) براساس اندازهٔ افزایش یابد. حجم نمونه
تر در لوب تعیین شد که پیشو سطح اطمینان مط rقابل تحمل 
های معتبر تعیین حجم عنوان شاخصها بهسازی دادهمطالعات شبیه

 ۰٫1۰برابر با  rبا احتساب حداقل همبستگی (. ۳۶نمونه تعیین شدند )
بنابر تخمین مطالعات قبلی بین  ±۰٫1۰و نوسان پذیرفتنی 

در سطح اطمینان   مطلوبحجم نمونهٔ(، ۲۵،۳1) ۰٫1۶تا۰٫۰۶
در عملیات میدانی،  (.۳۶) داده تعیین شد ۴۷۰ رصد در حدودد۹۵

هشت داده  هاآنکننده وارد مطالعه شدند که از میان شرکت ۴۶۰
مؤثر مطالعه  ترتیب حجم نمونهٔبدین ؛پرت شناسایی شد عنوان دادهٔبه
سازی تأکید کرده است که مطالعهٔ شبیه حال،؛ بااینداده رسید ۴۵۲به 

نفر برای تعیین ضریب همبستگی در مطالعات  ۲۵۰حجم نمونه برابر با 
معیارهای ورود (. ۳۶باشد )خوبی قابل اتکا تواند بهشناختی میروان

توسط  اسامشامل تشخیص قطعی و مستند بیماران به پژوهش 
ری ارتباط مؤثر به سال، توانایی برقرا ۶۰تا1۸شناس، سن عصبیک

توافق آگاهانه بود. بیمارانی که در طول مطالعه تحت  هٔزبان فارسی و ارائ
ها قطعی نبود، آن اسامگذاری درمانی قرار داشتند، تشخیصروان

ماه گذشته  های مشهود شناختی و ذهنی بروز دادند، در طول یکناتوانی
ار گرفتند، حسی نخاعی یا بیهوشی عمومی قرتحت جراحی با بی

پریشی، بیماری سرطان( همبودی شدید و مزمن )مانند اختلالات روان
ند و طی شش ماه گذشته درگیر طلاق/جدایی و فقدان بستگان داشت
 ، از مطالعه خارج شدند. بودندیک  درجهٔ
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۴ 

 کار رفت.ابزارهای زیر در پژوهش به
رمقیاس گام-  درجهٔبرای سنجش : 1های بیماری طبق تعیین بیما

های بیماری طبق مقیاس گام اس،عمومی مختص بیماری ام ناتوانی
 ۲۰1۳کار رفت که توسط لرمونث و همکاران در سال به تعیین بیمار

ه شرح است که هریک توضیحی . این ابزار شامل نُ(۳۷طراحی شد )
را از نظر توانایی انجام امور  اسامکوتاه از وضعیت بیمار مبتلا به 

شود تا کند. از بیمار خواسته میو غیره بیان میرفتن شخصی، راه
از بهنجار=صفر تا بستری  هااز این شرح یکیوضعیت خود را طبق 

تعیین کند. روایی و پایایی این مقیاس براساس همبستگی  ۸مطلق=
ناتوانی، سیستم کارکردی و  هٔیافتهای وضعیت گسترشقوی با مقیاس

ها در هفت روز ( و شاخص سنجش گامMW ۶رفتن )دقیقه راه شش
رونده پس-روندهپیش روش ترجمهٔ بااین ابزار (. ۳۷رسید )تأیید به 

توسط دو مترجم مسلط به زبان انگلیسی به زبان فارسی برگردان شد. 
اولیه از این دو نسخه تهیه شد و صحت اصطلاحات  ینویسسپس پیش
 فت ایران توسط یکدر با اسامها برای بیماران مبتلا به و شرح
. در ادامه، شدبازبینی و تأیید  اسامشناس متخصص بیماری عصب
مترجم دوزبانه به زبان انگلیسی برگردان  یک رانویس نهایی فارسی پیش
 . این نسخهٔ(۳۸) آن به تأیید رسید مفهومید و صحت معنایی و کر

ردگی با زیرمقیاس افس ۰٫۲۶حاضر دارای همبستگی  نهایی در نمونهٔ
 (،۳۹) (p>۰۰1٫۰)  ۲و افسردگی باضطرای از مقیاس بیمارستان

های خستگی، های جسمانی )مجموع نشانهبا نشانه ۰٫۲1همبستگی 
با مشکلات کارکردی  ۰٫۶1درد و مشکلات خواب( و همبستگی 
های روزمره و خودمختاری )مجموع میزان فعالیت جسمانی، فعالیت

ت زندگی مرتبط با سلامت بیماران در انجام تکالیف( از مقیاس کیفی
روایی مطلوب آن است. ازآنجاکه این  دهندهٔکه نشان (۴۰) بوداس ام

توان برای آن همسانی درونی الی است، نمیؤسمقیاس درواقع تک
 د.کرروش آلفای کرونباخ گزارش به
: این پرسشنامه توسط آنتونوفسکی ۳گیری به زندگیجهت پرسشنامهٔ-

برای سنجش (. این پرسشنامه ۴1طراحی شد )به نقل از  1۹۸۷در سال 
گویه  سیزدهابزار دارای این  .(1۴،1۵،۴1کار رفت )بهحس انسجام 
گویه(  پذیری )چهارگویه(، مدیریت پذیری )پنجعد مفهوماست که سه ب 

معنایی  هٔگانهفت یسگویه( را روی مقیا و معناداری زندگی )چهار
در مقیاس دهد. دست میهرا ب ۹1تا1۳کلی بین   ٔسنجد و نمرهمی

مانند های یکسان بهبندیجای استفاده از مقیاسگانهٔ معنایی، بههفت
شود تا وضعیت کننده خواسته میطیف لیکرت، برای هر گویه از شرکت

 1مثال، گویهٔ خود را براساس یک عبارت ویژهٔ گویه تعیین کند. برای 
دهد، واقعاً برایتان مهم کنید آنچه در اطرافتان رخ میآیا احساس می»

)گویهٔ معکوس( و « ۷زیاد=خیلی»تا « 1هرگز=-ندرتبه»، از «نیست؟
قصد و هدف مشخصی نداشته »از ...« تان تاکنون زندگی» ۴گویهٔ 
صورت به« ۷قصد و هدف خیلی مشخصی داشته است=»تا « 1است=
عجمی و -(. در مطالعهٔ ضرابی۴۲بندی شده است )یی درجهمعنا

                                                      
1. Patient Determined Disease Steps (PDDS) 
2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
3. Orientation to Life Questionnaire-13 (OLQ-13) 
4. Integrative Self-Knowledge Scale (ISK) 

 دست آمدهب ۰٫۷۵برابر با  این پرسشنامهآلفای کرونباخ همکاران، 
(۴۲). 
منظور سنجش متغیرهای ذیلِ مفهوم فرایندهای چندگانهٔ به

مقیاس خودشناسی (، از چهار پرسشنامهٔ ۲۳بخشی انسجامی )خودنظم
ی یمقیاس مختصر  (،1۳)  4انسجام مقیاس (، ۲۲)  5خودمهارگر

 ۷خودبه شفقت  مقیاس کوتاه نسخهٔ( و ۲1) 6بهوشیاری، توجه، آگاهی
ها توضیح داده که در ادامه دربارهٔ این پرسشنامه استفاده شد( 1۹)
 شود. می
برای سنجش سازهٔ خودشناسی  :خودشناسی انسجامیمقیاس -

طراحی شد. دارای  ۲۰۰۸انسجامی توسط قربانی و همکاران در سال 
عمدتاً =»1از  ای لیکرتدرجهپنج یمقیاس رویکه  عبارت است دوازده
(. پس از 1۳) شودگذاری مینمره «عمدتاً نادرست=»۵تا « درست
بر با نمرهٔ کل خودشناسی انسجامی برا سازی برخی عبارات،معکوس

این مقیاس طی است.  ۶۰تا1۲جمع جبری نمرات دوازده گویه و بین 
روایی و پایایی به تأیید رسید و میانگین ضرایب آلفای  چندین مطالعهٔ

-. همبستگی بین آزموندست آمدهب ۰٫۸۰مقیاس در مطالعات مذکور 
بود و با  زیادبازآزمون این مقیاس در دو فرهنگ ایرانی و آمریکایی 

در مقیاس با  یشترب . نمرهٔ(1۳) ای مرتبط همبستگی نشان دادهسازه
ها در های رفتاری وابسته به خودشناسی در دگرسنجیارزیابی ویژگی

بینی سلامت هر دو فرهنگ همراه است. خودشناسی انسجامی در پیش
روان در قیاس با پنج عامل بزرگ شخصیت دارای روایی افزایشی است 

 ای شخصیتی توان تبیین سلامت روان را داردهو فراتر از این عامل
روش آلفای کرونباخ این ابزار در نمونهٔ حاضر همسانی درونی به .(1۲)

 بود. ۰٫۸۵برابر با 

توسط تانگنی و  خودمهارگری، مقیاس خودمهارگری مختصرمقیاس -
طراحی شد )به  گیری خودمهارگریبرای اندازه ۲۰۰۴همکاران در سال 

روی طیف لیکرت  گویه سیزده اس مختصر دارای(. مقی۲۲نقل از 
پس از  .است« بسیار زیاد=»۶تا « اصلاً»از صفر= ایدرجههفت

 ۷۸سازی چند عبارت، نمرهٔ کل خودمهارگری بین صفرتامعکوس
جای تمرکز بر پیامدهای رفتاری این مقیاس به آید.دست میبه

از را اعمیندهای خودمهارگری اصورت مستقیم فرخودمهارگری، به
. (۲۲) سنجدمدت میشکستن عادات و کار درجهت اهداف بلند

و روایی و  شدمقیاس کوتاه روی دانشجویان دانشگاهی هنجاریابی 
 ،مقیاس خودمهارگری ،دهد. مطالعات نشان میرسیدتأیید به پایایی آن 

های مشابه توانایی با مقیاس مقایسهکه در استروا و پایا  یمقیاس
 .(۲۲) بررسی روابط خودمهارگری و پیامدهای رفتاری داردتری در یشب

مقیاس روی دانشجویان ایرانی در پژوهش سرافراز و همکاران این 
همسانی درونی  .(۴۳رسید )تأیید  بهبررسی شد و ساختار عاملی آن 

 بود. ۰٫۷۴روش آلفای کرونباخ این ابزار در نمونهٔ حاضر برابر با به

برای سنجش بهوشیاری  :، آگاهیبهوشیاری، توجهمقیاس -
 .(۲1طراحی شد ) ۲۰۰۳توسط براون و رایان در سال آگاهی( )ذهن

5. Brief Self-Control Scale (BSCS) 
6. Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) 
7. Self-Compassion Scale-Short Form (SCS-SF) 
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۵ 

تقریباً =»1از  ای لیکرتدرجهشش یای روی طیفمادهپانزدهاین مقیاس 
نمرهٔ کل شود. گذاری مینمره «وقتهیچتقریباً =»۶تا  «همیشه

سازی چند عبارت، برابر با جمع جبری بهوشیاری، پس از معکوس
در هفت  این مقیاسقرار دارد. روایی  ۹۰تا1۵ها است و بین گویه

و آلفای کرونباخ آن  با متغیرهای سلامت روان تأیید شد نمونهٔ متفاوت
پور و در پژوهش معنوی. (۲1دست آمد )به ۰٫۸۷تا۰٫۸۲بین 

سازه و پایایی مقیاس در نمونهٔ ایرانی با آلفای کرونباخ  همکاران، روایی
روش آلفای کرونباخ این همسانی درونی به (.۴۴به تأیید رسید ) ۰٫۸۵

 بود. ۰٫۸۳ابزار در نمونهٔ حاضر برابر با 
توسط رایس و همکاران در سال  خودبه شفقت مقیاس  کوتاه نسخهٔ-

های آن لفهؤکه م دارده گوی (. این ابزار دوازده1۹طراحی شد ) ۲۰11
کردن خود، اشتراک انسانی شامل مهربانی به خود دربرابر قضاوت

دربرابر انزوا و بهوشیاری دربرابر همانندسازی افراطی تدوین شده 
تا  «تقریباً هرگز=»1ای، از رتبهپنج یمقیاس لیکرت ها رویگویهاست. 

شفقت  تریشسطح بتر یشب که نمرهٔ ستا تنظیم شده «تقریباً همیشه=»۵
سازی، نمرهٔ کل شفقت پس از اِعمال معکوس دهد.خود را نشان میبه 

فرم کوتاه این مقیاس با فرم  (.1۹آید )دست میبه ۶۰تا1۲به خود بین 
( و همسانی درونی فرم کوتاه =۰٫۹۷rبلند آن همبستگی زیادی دارد )

دست آمد به ۰٫۸۶مقیاس شفقت به خود با روش آلفای کرونباخ، 
(. در پژوهش یعقوبی و همکاران، میزان آلفای کرونباخ برای کل 1۹)

روش آلفای (. همسانی درونی به۴۵دست آمد )به ۰٫۶۴مقیاس 
 بود. ۰٫۸۲کرونباخ این ابزار در نمونهٔ حاضر برابر با 

)شامل میانگین، انحراف تحلیل آماری در دو سطح آمار توصیفی 

 SPSSفزار استنباطی توسط نرم و آمارفراوانی(  معیار، فراوانی و درصد
. از آزمون همبستگی پیرسون برای بررسی پذیرفتانجام  ۲۴ نسخهٔ

 صفر بین متغیرها و از آزمون رگرسیون چندگانهٔ همبستگی مرتبهٔ
بین بر متغیر مراتبی برای بررسی سهم هریک از متغیرهای پیشسلسله

( -۲،۲) هٔکشیدگی در بازهای کجی و ملاک استفاده شد. شاخص
رگرسیونی مؤید  های اولیهٔ. آزمون(۴۶) ها بودداده مؤید نرمالیتهٔ

 نداشتنهای استقلال خطاها، توزیع نرمال خطاها و تجانسفرضپیش
عنوان متغیرهای خطاها بود. سه متغیر سن، جنسیت و تحصیلات به

های زمونآسطح معناداری  رگرسیونی شدند. وارد معادلهٔ ایزمینه
بندی کوهن . همچنین از دستهشددر نظر گرفته  ۰٫۰۵برابر با آماری 

ها استفاده شد که برطبق آن همبستگی برای تفسیر ضریب همبستگی
و بیشتر از  ۰٫۵متوسط و در حدود  ۰٫۳۰ضعیف، در حدود  ۰٫1۰زیر 

  (.۴۷شود )آن، قوی محسوب می

 هایافته ۳
لینی نمونهٔ پژوهش حاضر را شناختی و بامشخصات جمعیت 1جدول 

ها برابر با انحراف معیار سنی نمونه±دهد. میانگینگزارش می
سال قرار داشتند.  ۶۴تا1۸بازهٔ  دست آمد و دربه ۳۸٫۴۵±۹٫۳۶
درصد( را زنان تشکیل دادند. عمدتاً ۶۴٫۵نفر،  ۳1۴اکثریت نمونه )

کننده بازگشت-اس نوع عودکنندهدرصد( دارای ام۵۳٫۸نفر،  1۶۹)
درصد( در سطوح ناتوانی بهنجار تا ۵۳٫۷نفر،  ۲۴۳بودند و بیشتر )

 خفیف قرار داشتند.

 (=۴۵۲Nشناختی و بالینی ). مشخصات جمعیت1جدول 
 درصد تعداد متغیرها

 جنسیت

 ۶۹٫۵ ۳1۴ زن

 ۳۰٫۵ 1۳۸ مرد

 وضعیت تأهل*

 ۲۹٫۳ 1۳۲ مجرد

 ۶۲٫۴ ۲۸1 متأهل

 ۷٫۹ ۳۵ طلاق/متارکه

 ۰٫۴ ۲ بیوه

 تحصیلات*

 1۶٫۴ ۷۴ کمتر از دیپلم

 ۳۶٫۹ 1۶۶ دیپلم

 ۴۶٫۷ ۲1۰ دانشگاهی

 وضعیت اشتغال*

 ۵۷٫۷ ۲۴۷ بدون شغل

 1۷٫۳ ۷۴ وقتشغل پاره

 1۸٫۷ ۸۰ وقتشغل تمام

 ۶٫۳ ۲۷ بازنشسته

 پوشش بیمه*

 ۹۴٫۴ ۴1۹ دارد

 ۵٫۶ ۲۵ ندارد

 اس*نوع ام
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۶ 

 ۵۳٫۸ 1۶۹ کنندهبازگشت-عودکننده

 ۹٫۹ ۳1 پیشروندهٔ ثانویه

 ۶٫۴ ۲۰ پیشروندهٔ اولیه

 ۷٫۶ ۲۴ عودکننده-پیشرونده

 ۲۲٫۳ ۷۰ نشدهتعیین

  سابقهٔ بستری*

 ۴۶٫۷ ۲۰۳ ندارد

 ۵۳٫۳ ۲۳۲ دارد

 سطح ناتوانی

 ۳1٫۴ 1۴۲ بهنجار

 ۲۲٫۳ 1۰1 خفیف

 1۰٫۲ ۴۶ متوسط

 1۸٫۴ ۸۳ رفتنناتوانی در راه

 ۶٫۶ ۳۰ دستی اولیهچوب

 ۵٫۷ ۲۶ دستی ثانویهچوب

 ۲٫۷ 1۲ دستی دوطرفهچوب

 ۲٫۰ ۹ ویلچر/اسکوتر

 ۰٫۷ ۳ بستری مطلق

 های مفقودشده( گزارش شده است.های معتبر )بدون دادههر متغیر براساس داده * فراوانی                                   

 (=۴۵۲Nهای توصیفی و ماتریس همبستگی پیرسون بین متغیرهای پژوهش ). آماره۲جدول 

ف
ردی

 

 متغیرها

 ماتریس همبستگی پیرسون توصیفیهای آماره

 میانگین
انحراف 
 معیار

 ۹ ۸ ۷ ۶ ۵ ۴ ۳ ۲ 1 کشیدگی کجی

         1 -۰٫۳۴ ۰٫۰۷ 1٫۰۰ ۴٫1۵ حس انسجام 1

        1 ***۸۶٫۰ -۰٫۴۷ ۰٫1۳ 1٫۲۳ ۳٫۹۴ پذیریمفهوم ۲

       1 ***۵۶٫۰ ***۸۰٫۰ -۰٫۲۸ ۰٫1۴ 1٫۲۶ ۳٫۸۷ پذیریمدیریت ۳

      1 ***۳۷٫۰ ***۴۴٫۰ ***۷۳٫۰ -۰٫۴۹ -۰٫۲۲ 1٫۲۳ ۴٫۷۰ زندگیمعناداری  ۴

     1 ***۴۰٫۰ ***۳۶٫۰ ***۴۳٫۰ ***۵۰٫۰ -۰٫۵۵ -۰٫۰۷ ۰٫۸۲ ۳٫۲۸ خودشناسی انسجامی ۵

    1 ***۴۷٫۰ ***۳۵٫۰ ***۳۵٫۰ ***۳۹٫۰ ***۴۶٫۰ ۰٫۰۶ -۰٫۳۲ ۰٫۹۸ ۳٫۸۴ خودمهارگری ۶

   1 ***۴۸٫۰ ***۶۰٫۰ ***۴۳٫۰ ***۵1٫۰ ***۵۶٫۰ ***۶۳٫۰ -۰٫۶۲ ۰٫۰۵ ۰٫۷۵ ۳٫۳۲ شفقت به خود ۷

  1 ***۴۶٫۰ ***۴1٫۰ ***۵1٫۰ ***۲۹٫۰ ***۳۷٫۰ ***۴۴٫۰ ***۴۶٫۰ ۰٫۴۸ -۰٫۶۴ ۰٫۸1 ۴٫۲۵ بهوشیاری ۸

 1 ۰٫۰۶ *-1۲٫۰ **-۰٫1۲ **-1۳٫۰ *-1۰٫۰ -۰٫۰۵ -۰٫۰۴ -۰٫۰۸ ۰٫۲۴ ۰٫۹۵ 1٫۹۰ 1٫۸۸ ناتوانی ۹

۰۰1٫۰>p*** ،۰1٫۰>p** ،۰۵٫۰>p* 

 (=۴۵۲Nبینی ناتوانی )مراتبی در پیش. آنالیز رگرسیون چندگانهٔ سلسله۳جدول 

 متغیرهای مستقل
 ضریب غیراستاندارد 

 )خطای معیار(
p adjمقدار  F)10,43( عامل تورم واریانس شاخص تحمل pمقدار  بتا

2R 

 ۰٫۲1۸ <۰٫۰۰1 1۳٫۳۰ 1٫۰۸۲ ۰٫۹۲۵ <۰٫۰۰1 ۰٫۳۵ ۰٫۰۷( ۰٫۰1) سن

    1٫۰۹۳ ۰٫۹1۵ <۰٫۰۰1 ۰٫۲۴ ۰٫۹۹( ۰٫1۸) جنسیت

    1٫11۹ ۰٫۸۹۳ ۰٫1۹۳ -۰٫۰۶ -۰٫1۵( ۰٫1۲) تحصیلات

    1٫۸۸۷ ۰٫۵۳۰ ۰٫۷۵۲ -۰٫۰۲ -۰٫۰۳( ۰٫۰۹) پذیریمفهوم

    1٫۶۵۸ ۰٫۶۰۳ ۰٫۸۸۸ ۰٫۰1 ۰٫۰1( ۰٫۰۸) پذیریمدیریت

    1٫۴۲۵ ۰٫۷۰۲ ۰٫۶۶۳ ۰٫۰۲ ۰٫۰۳( ۰٫۰۸) معناداری زندگی

    1٫۹۵۸ ۰٫۵11 ۰٫۸۶۰ ۰٫۰1 ۰٫۰۲( ۰٫1۴) خودشناسی انسجامی

    1٫۵۰۳ ۰٫۶۶۶ ۰٫1۰۵ -۰٫۰۸ -۰٫1۶( ۰٫1۰) خودمهارگری

    ۲٫1۶۲ ۰٫۴۶۲ ۰٫۰۰۷ -۰٫1۷ -۰٫۴۲( ۰٫1۶) شفقت به خود

    1٫۵۳۰ ۰٫۶۵۴ ۰٫۴۴۳ ۰٫۰۴ ۰٫۰۹( ۰٫1۲) بهوشیاری
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۷ 

آمده است. براساس جدول  ۲آمار توصیفی متغیرهای مطالعه در جدول 
کنندگان در پژوهش عمدتاً دارای سطوح پایین ناتوانی ، مشارکت۲

(. در ادامهٔ ۳۷بودند ) های بیماری طبق تعیین بیمارمقیاس گامبر مبتنی
، ماتریس همبستگی پیرسون بین متغیرهای مطالعه گزارش ۲جدول 

، ۲ر ماتریس همبستگی پیرسون در جدول شده است. بناب
پذیری و پذیری، مدیریتهای حس انسجام شامل مفهومزیرمقیاس

بخشی معناداری زندگی و نیز متغیرهای فرایند چندگانهٔ خودنظم
انسجامی شامل خودشناسی انسجامی، خودمهارگری، شفقت به خود 

دار در سطح ( دارای روابط معنا۴۷و بهوشیاری، برمبنای تفسیر کوهن )
بین  ۰٫۲۹متوسط تا قوی با یکدیگر بودند که کمترین آن برابر با 

بین شفقت  ۰٫۵۶بهوشیاری و معناداری زندگی و بیشترین آن برابر با 
(. ناتوانی با حس >۰٫۰۰1pپذیری قرار داشت )به خود و مفهوم

پذیری رابطهٔ معناداری را پذیری و مدیریتانسجام کلی و ابعاد مفهوم
ای منفی اما ضعیف و با ان نداد؛ اما با معناداری زندگی دارای رابطهنش

بخشی (. از میان متغیرهای خودنظم>۰٫۰۵pبود ) ۰٫1۰شدتی برابر با 
(، >r= ،۰٫۰1p -۰٫1۳انسجامی، ناتوانی با خودشناسی انسجامی )

، =r -۰٫1۲( و شفقت به خود )>r=  ،۰٫۰1p-۰٫1۲خودمهارگری )
۰٫۰۵p<ادار اما در سطح ضعیف را نشان داد.( روابط معن 
دهد. بنابر بینی ناتوانی نشان میتحلیل رگرسیونی را در پیش ۳جدول 

( مدل رگرسیونی دارای معناداری آماری >۰٫۰۰1p) Fمعناداری آمارهٔ 
درصد از واریانس ناتوانی را تبیین کند. ۲۲بود و توانست تقریباً 

( ۲٫۵تورم واریانس )کمتر از ( و عامل ۰٫۴تحمل )بیشتر از  شاخص
بین در خطی چندگانه در متغیرهای پیشنیز مشخص کرد که شدت هم

های رگرسیونی، از میان سه متغیر سطح مطلوب است. بنابر تخمین
، =۰٫۲۴β( و جنسیت )>۰٫۳۵β= ،۰٫۰۰1pای، فقط سن )زمینه

۰٫۰۰1p<از نهایت بینی ناتوانی سهم معنادار ایفا کردند. در( در پیش ،
 هایبینعنوان پیششناختی بهبخش روانمیان تمامی منابع انسجام

ای، بر متغیرهای زمینهاصلی، فقط متغیر شفقت به خود توانست افزون
 (.=β= ،۰٫۰۰۷p -۰٫1۷بینی ناتوانی ایفا کند )سهم معناداری در پیش

 بحث 4
بخشی هدف پژوهش حاضر بررسی نقش فرایندهای چندگانهٔ خودنظم

جامی شامل خودشناسی انسجامی، خودمهارگری، بهوشیاری و انس
بینی ناتوانی در ( در پیش1۴( و نیز حس انسجام )۲۳شفقت به خود )
اس بود. مطالعهٔ حاضر نشان داد، از میان فرایندهای بیماران مبتلا به ام

بر سن و بخشی انسجامی، فقط شفقت به خود توانست افزونخودنظم
اس نقش ایفا کند. به ی ناتوانی بیماران دارای امبینجنسیت، در پیش

بیان دیگر، در کنار سن بیشتر و جنسیت مرد، هرچه بیماران مبتلا به 
میزان کمتری شفقت به خود داشته باشند، سطوح بیشتری از اس بهام

(، چنین ۲۰دهند. بنابر نظریهٔ شفقت به خود )ناتوانی را نشان می
ها و ناتوانی خود برخورد کنند، بانی به ضعفافرادی بیش از آنکه با مهر

شان، بردباری زنند، دربرابر عواطف منفیدست به خودقضاوتگری می
و صبر کمی دارند، در حفظ توجه معقول به مشکلشان در هنگام 

های روانی دچار نقص هستند و سطوح کمتر بهوشیاری دارند؛ آشفتگی
کنند نه امری فرض میدرنهایت ضعف و نارسایی خود را امری شخصی 

اس کمتر به (. مطالعات پیشین در بیماران ام۲۰ها )مشترک بین انسان

هوریت و همکاران -اند؛ اما پژوهش نرینقش شفقت به خود پرداخته
نقش مؤثر شفقت به خود را در بهبود کیفیت زندگی این بیماران گزارش 

ان نشان داد که پژوهش والنتینا و همکار (. باوجود این نتایج،۲۴کرد )
اس، دچار زوال در همدلی )فهم ذهنیت دیگران( وشفقت به بیماران ام

اند؛ اما با افزایش سطح ناتوانی، در ابعاد خودخودگزارشی نشده
(؛ درنتیجه نتایج ۲۵اند )مختلف شناخت اجتماعی دچار نقص بوده

یاز پژوهش حاضر دربارهٔ رابطهٔ زوال شفقت به خود با افزایش ناتوانی ن
های پژوهش به بررسی بیشتری در مطالعات آتی دارد. گفتنی است یافته

نفرهٔ دارای وضعیت ناتوانی  1۸( از دو گروه ۲۵والنتینا و همکاران )
های دست آمد که حجم نمونهٔ کم ممکن است بر یافتهبالا و پایین به

 ها تأثیر گذاشته باشد. پژوهش آن
مند انسجامی هدف-مت روانیتوان منبع مقاوشفقت به خود را می

گیری از ظرفیت بهوشیاری و توانایی معنا که فرد با بهرهدانست؛ بدین
توجه سطح عالی برای پرداختن به وضعیت درونیِ هیجانی خود در 
زمان تجربهٔ ناکامی، شکست، و نارسایی )یعنی هیجانات دارای بار 

نظر (. درعوض، به۲۰بخشی دارد )منفی(، سعی در خودتسکین
رسد هر دو فرایند خودشناسی انسجامی و بهوشیاری عمدتاً نوعی می

گاهی بدون هدف معین را در بر می گیرند که البته صرفاً در شرایط خودآ
عاری از خودقضاوتگری و خودتأملگریِ ارزشیابانه مجال بروز دارند 

رو، کنند؛ ازاینبخشی را برآورده نمی(؛ اما ذاتاً هدف تسکین1۳)
توان پیشنهاد داد که شفقت به خود با محور قراردادن نوعی ارتباط می

بخشِ انسجامی را مهربان و پذیرنده با خود، اثر این دو فرایند خودنظم
دیگر سخن، زوال شفقت گیرد. بهخدمت میدهد و بهتأثیر قرار میتحت

معنی افزایش خودقضاوتگری و خودسرزنشگری، احساس به خود که به
در زمان تجربهٔ هیجانات منفی و ناتوانی در تحمل ضعف و انزوا 

نارسایی شخصی است، بیشتر از خودشناسی انسجامی، خودمهارگری 
اس پیوند دارد. در همین راستا، نتایج و بهوشیاری، با ناتوانی بیماران ام

پژوهش اهرت و همکاران مشخص کرد که شفقت به خود بهتر و بیشتر 
پذیرش و ارزیابی مجدد در هنگام مواجهه با خلُق از فرایندهایی مانند 

(. در کل، مطالعهٔ ۲۷شود )منفی، در تنظیم هیجان مؤثر واقع می
فراتحلیل زسین و همکاران نشان داد که شفقت به خود عمدتاً با 

شناختی و نه عاطفی های شناختی و روانویژه با جنبهبهزیستی ذهنی، به
نیز با هدف تبیین تأثیر شفقت به  (. برخی مطالعات۲۶رابطه دارد )

های خود بر بدن دریافتند، شفقت به خود بیشتر، با هر دوی نشانه
های منفی شناختی و علائم بدنی مرتبط با تجربه/تنظیم هیجانروان

که داشتن صفت شفقت به خود بیشتر، با کاهش طوریمرتبط است؛ به
لب در هنگام های اضطراب و افزایش تغییرپذیری ضربان قنشانه

 (. به۲۸استراحت )یعنی افزایش ظرفیت تنظیم هیجانی( پیوند دارد )
اس نیاز دادن مطالعات بیشتری بر جمعیت بیماران امهر حال، انجام
های رابطهٔ بین شفقت به خود و ناتوانی در این گروه از است تا دلالت

 افراد مشخص شود.
این واقعیت نیز بود که بیماران در کنار این نتایج، مطالعهٔ حاضر بازگوی 

اس در سطوح مختلف ناتوانی الزاماً دارای میزان متفاوت مبتلا به ام
پذیری و معناداری زندگی پذیری، مدیریتشکل مفهومحس انسجام، به

نیستند. به دیگر سخن، حس انسجام در ایشان حفظ شده است؛ 
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۸ 

یافتهٔ وضعیت باوجوداین، برخی مطالعات با استناد به مقیاس گسترش
خیم م با وضعیت خوشدهد که افزایش حس انسجانشان می 1ناتوانی

که برخلاف نتایج مطالعهٔ والنتینا و ناتوانی همراه است؛ درصورتی
(. برخی ۳۲(، عملکرد شناختی با ناتوانی رابطه ندارد )۲۵همکاران )
اند، حس انسجام بیشتر با محدودیت ها نیز مشخص کردهپژوهش

های (. به بیان دیگر، ارزیابی۳۴شدهٔ کمتر رابطه دارد )کادرا
از ادراک ایشان از وضعیت خود است خودگزارشی بیماران که ناشی

شده، کیفیت زندگی، بهزیستی و غیره( بیشتر )مانند محدودیت ادراک
تأثیر حس انسجام قرار دارد تا کارکردهایی عینی مانند ناتوانی. تحت

ن نبود ارتباط حس انسجام و ابعاد آن با ناتوانی در دلیلی دیگر در تبیی
معنا که تواند به وجود روابط غیرمستقیم برگردد؛ بدیناس میبیماران ام

حس انسجام با تأثیرگذاری بر متغیرهای دیگری ممکن است بدون 
داشتن اثر مستقیم بر ناتوانی، در آن نقش ایفا کند. شایسته است 

ابط غیرمستقیم حس انسجام با ناتوانی در مطالعات آتی بر بررسی رو
ها بر اس تمرکز کنند. باوجود نتایج پژوهش حاضر، پژوهشبیماران ام

ها بر ارتقای حس انسجام، در کنار گذاریاهمیت تمرکز سیاست
آوری، برای بهبود بهزیستی و سلامت روان آحاد همدلی و تاب ظرفیت
 (.1۶د )ویژه بیماران مزمن تأکید دارنجامعه به

ها باید با احتیاط تفسیر هایی داشت که یافتهمطالعهٔ حاضر محدودیت
صورت چندمرکزی و شود. در ابتدا، نمونهٔ این پژوهش باوجود آنکه به

دست آمد، عمدتاً شامل ای زمانی نسبتاً گسترده اما مقطعی بهطی بازه
این نمونه افراد دارای ناتوانی نرمال تا متوسط بود. به همین دلیل، 

دلیل ضعف و ناتوانی، کمتر به معرف آن دسته از بیمارانی نیست که به
رو تعمیم نتایج پژوهش کنند؛ ازایندهنده مراجعه میمراکز خدمات

اس ممکن نیست. همچنین باوجود بررسی حاضر به کل بیماران ام
توان معرف جامعهٔ بیماران از دو شهر تهران و قم، این نمونه را نمی

براین، مطالعهٔ حاضر با طرح مقطعی اس ایرانی دانست. افزونیماران امب
بین ای علیتی بین متغیرهای پیشتواند مؤید رابطهوجه نمیهیچبود و به

توان های پژوهش حاضر نمیو ملاک باشد. درواقع، براساس یافته
صراحت تعیین کرد که بیماران نابرخوردار از شفقت به خود دچار به
توان مدعی شد که با افزایش وانی بیشتری خواهند شد. برعکس، مینات

اس آن جنبه از منابع انسجامی که کسری بیشتری ناتوانی در بیماران ام
رو نیاز است شفقت به دهد، شفقت به خود است؛ ازاینرا نشان می

خود را پیامدی در نظر گرفت که بیش از باقی منابع مقاومت روانی 
 گیرد.اس قرار میاز بیماری امل پیشروندهٔ ناشیتأثیر زواتحت

ایرانی روی بیماران  از نظر نقاط قوت، پژوهش حاضر اولین مطالعهٔ
اس بود که به بررسی منابع مقاومت روانی بیماران درمقایسه با ناتوانی ام

اس را از جهت پرداخت. مطالعات دیگر عمدتاً ناتوانی بیماران ام
( هدف قرار دادند. همچنین این ۹ا زیستی )( ی۸مسائل جسمانی )

سازی انسجام را به خدمت گرفت که پژوهش دو نظریهٔ رقیب در مفهوم
ای در کنار هم برای تبیین پیامدهای مربوط قرار تر در هیچ مطالعهپیش

بر نقش سن بیشتر، نقش های این مطالعه مبنینگرفتند؛ درنتیجه، یافته
اد حس انسجام در سطوح ناتوانی و نقش جنسیت مرد، نبود تفاوت ابع
بخشی یافته از میان دیگر فرایندهای خودنظممؤثر شفقت به خود کاهش

                                                      
1. Expanded Disability Status Scale (EDSS)  

بینی ناتوانی، مسیر مطالعات آتی را در زمینهٔ تواند در پیشانسجامی، می
 اس روشن کند.منابع انسجامی در بیماران ام

جسته شد که پاسخی برهای بیهای این پژوهش، پرسشدر پرتو یافته
شایسته است محل بحث مطالعات آتی قرار گیرد. در ابتدا، مطالعه 

تواند به تأیید مجدد یا رد روی بیماران دارای سطوح بیشتر ناتوانی می
های این پژوهش کمک کند. با تمرکز خاص بر افراد دارای ناتوانی یافته

ر(، در سطوح چوب زیربغل پیشرفته تا بستری )حجم زیرنمونهٔ بیشت
تأثیر باقی توان جویا شد که آیا ابعاد حس انسجام در قبال ناتوانی بیمی
ماند و شفقت به خود تنها مؤلفهٔ برجسته از فرایندهای می

بخشی انسجامی است یا خیر؟ باتوجه به ماهیت زوال خودنظم
اس و منابع انسجامی، شایسته است این منابع در روندهٔ بیماری امپیش

های تأثیرگذاری و زوال این منابع طالعه شوند تا پویاییطرحی طولی م
در طی زمان در قبال سطوح ناتوانی مشخص شود. باید متذکر شد 

همین دلیل (؛ به۶اس نسبتاً کند است )پیشرفت ناتوانی در بیماران ام
تواند با دقت های طولی با بازهٔ زمانی بلند و حتی طول عمر میطرح

ا را آشکار کنند. همچنین مطالعهٔ حاضر برخی هبیشتری این پویایی
مدار و منابع ای مسئلهشناختی دیگر را مانند منابع مقابلهمنابع روان

ای مذهبی که به فرد در مواجهه با استرس و حفظ یکپارچگی مقابله
توانند کنند، لحاظ نکرد. مطالعات آتی میهیجانی کمک می-عقلانی

شناختی را وارد کنند و به بررسی این نتری از منابع رواشبکهٔ کامل
تأثیر منابع اس چگونه تحتبپردازند که سیر ناتوانی در بیماری ام

ها را متأثر گیرد و چگونه ممکن است آنای قرار میانسجامی و مقابله
کند. درنهایت، این مطالعه مشخص نکرد که آیا روابط بین منابع 

زمان بیماری، جنسیت،  دتتأثیر ممقاومت روانی و ناتوانی تحت
اس تفاوت اقتصادی یا نوع بیماری ام-تحصیلات، سطح اجتماعی

توانند نقش تعدیلگری متغیرهای کند یا خیر؟ مطالعات آتی میمی
 مذکور را بررسی کنند.

تر کاربردی مطالعهٔ حاضر این است که فرایند پیشنهاد برجسته
شناختی ی مداخلات روانهابخش شفقت به خود باید در برنامهانسجام

ویژه آن دسته از بیمارانی که دارای سطوح بیشتر ناتوانی اس بهبیماران ام
هستند، لحاظ شود. شفقت به خود با داشتن سه ویژگی مهرورزی و 

های ها و ضعفدهندگی، بهوشیاری و صبر دربرابر نارساییخودتسکین
( 1۹،۲۰انی )بودن ضعف و ناتوبودن و مشترکشخصی و درک انسانی

تواند نقش مؤثری در بهبود کیفیت زندگی و بهزیستی بیماران مبتلا می
 اس ایفا کند.به ام

 گیرینتیجه ۵
های پژوهش حاضر، ناتوانی با متغیر حس انسجام و ابعاد براساس یافته

پذیری و نیز بعد بهوشیاری متغیر پذیری و مدیریتآن شامل مفهوم
اس رابطهٔ معنادار نداشت؛ اما اران امبخشی انسجامی در بیمخودنظم

ناتوانی با بعد معناداری زندگی متغیر حس انسجام دارای رابطهٔ معنادار 
بخشی انسجامی و مثبت بود و همچنین ناتوانی با سه فرایند خودنظم

شامل خودشناسی انسجامی، خودمهارگری و شفقت به خود دارای 
یان تمامی منابع مقاومت روانی، رابطهٔ معنادار و منفی بود؛ البته در م
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۹ 

بین بر سن و جنسیت )مرد( پیشفقط شفقت به خود توانست افزون
اس باشد. به دیگر سخن، زوال شفقت به خود ناتوانی در بیماران ام

اس دارای ناتوانی بیشتر برای صبر معنا است که ظرفیت بیمار امبدین
یافته است؛ این  های شخصی او کاهشها و نارساییدربرابر ناکامی

وضعیت با خودسرزنشگری و خودقضاوتگری همراه است و بیمار خود 
شمرد )نبود درک های شخصی برمیرا تنها فرد دچار به آن نقص

اشتراک انسانی(؛ درنتیجه لازم است مطالعات آتی با استناد به 
های طولی به بررسی این روابط از لحاظ رابطهٔ علیّتی بپردازند. طرح

منظور بهبود و های مداخلاتی بهدادن مطالعات و برنامهن انجامهمچنی
 شود.بخش شفقت به خود پیشنهاد میارتقای منبع انسجام

 قدردانی و تشکر 6
شان کنندگان این پژوهش بابت صبر و همکاریوسیله از مشارکتبدین

)ع( حسین اس بیمارستان امامداریم. همچنین از مرکز امکمال تشکر را 
پزشکی اس تهران و قم و دانشگاه علومبیمارستان فیروزگر، انجمن ام و

 کنیم.قم، بابت مساعدت در اجرای پژوهش صمیمانه قدردانی می

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

 آزاد اسلامی واحد کرج دانشگاه دکتری رسالهٔ از برگرفته مقاله این
اس انجمن ام از شدهمطالعه گروه بر پژوهش این اجرای است. مجوز

ملاحظات  .است شده صادر 1۲۳۲۹/۹۸/۲ایران با شماره نامهٔ 
اخلاقی این پروژهٔ پژوهشی توسط کمیتهٔ اخلاق پژوهشی دانشگاه 

به تأیید رسید.  IR.MUQ.REQ.1398.091پزشکی قم با شمارهٔ علوم

ق خود برای ورود و فرایند شرکت در مطالعه و حکنندگان از شرکت
رضایت آگاهانهٔ  همچنین آگاه شدند. پژوهشخروج داوطلبانه از 

 کنندگان در این پژوهش اخذ شد.شفاهی از شرکت
 رضایت برای انتشار

 این امر غیرقابل اجرا است.
 ها و موادبودن دادهدردسترس

ها نزد محقق به آدرس وتحلیل دادهاطلاعات مربوط به تجزیه
samirazarrabi@gmail.com .محفوظ است 

 تزاحم منافع
 .ندارند یتضاد منافع گونهچیکه ه کنندیاعلام م سندگانینو

 منابع مالی

منابع مالی این مطالعه توسط محقق اول این پژوهش برآورده شده 
 است.

 مشارکت نویسندگان
عنوان محقق اصلی در اجرای پژوهش و نوشتن سمیرا ضرابی عجمی به

عنوان استاد راهنما، نویس مقاله مشارکت کرد. هادی زمانیان بهپیش
ها را بر عهده داشت. آدیس طراحی مفهومی مطالعه و تفسیر داده

ها عنوان استاد مشاور اول، آنالیز و تفسیر دادهی بهموجمبارکراسکیان 
ها و عنوان استاد مشاور دوم در تفسیر دادهداد. سارا پاشنگ بهرا انجام 

نهایی  نسخهٔنویس مقاله مشارکت کرد. تمامی نویسندگان نگارش پیش
ند و مسئولیت تمامی نوشته را قبل از انتشار، مطالعه و تأیید کرددست
 گیرند.های انجام پژوهش را بر عهده میجنبه
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