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ي ارتقاء کیفیت زندگی بیماران ابرل لونتال دعناصر م يور ربرفتاري  –کاربست درمان شناختی 
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  چکیده

معدودي مداخله قبلی . ران استکاهش کیفیت زندگی بیما ،مالتیپل اسکلروزیسشناختی بیماري  ترین عارضه روان اصلی :هزمین
هاي  بازنمایی(نشان داده شده مدل نظري لونتال . گیري هستند فاقد یک مدل نظري پایه براي هدف ،بر روي این گروه بیماران

عناصر  وير ربرفتاري  -هدف پژوهش حاضر تعیین تأثیر درمان شناختی. باشد با بازده بیماري همبسته می) ادراکی از بیماري
  .اي ارتقاء کیفیت زندگی این بیماران بودربونتال مدل ل
هاي آزمایش  به گروه ،هاي ورود بیمار واجد تمایل بر پایه ملاك 35 ،شده تصادفی کنترل بالینی در یک طرح کارآزمایی :ها روش

جلسه  10 ،ه آزمایشگرو. رفتاري استفاده شد -اي چندوجهی بر پایه رویکرد شناختی یک برنامه مداخله. و کنترل واگذار شدند
بار  جلسه ملاقات گروهی دو هفته یک 5گروه کنترل، در لیست انتظار قرار گرفته و در . هفتگی تحت مداخله قرار گرفتند

  .دشهاي ادراکی و کیفیت زندگی استفاده  براي ارزیابی بازنمایی SF-36و  IPQ-Rهاي  از پرسشنامه. شرکت کردند
. بهبود حاصل شد ،بعد هویت، کنترل شخصی، درك روشن و پیامدهاي بیماري 4اکی از بیماري در هاي ادر در بازنمایی :ها یافته

  ).>01/0P( افتشناختی کیفیت زندگی نیز ارتقاء ی هاي جسمانی و روان هاي عاطفی از بیماري و حیطه همراه با آن، بازنمایی
هاي ادراکی و عاطفی از  دسکی به میانجی تعدیل بازنماییرفتاري بر پایه ساخت نظري مونی و پا - درمان شناختی :گیري نتیجه

گودمن در بیماران  تنتایج مداخلا اب تا حدودي پژوهش نتایج این. بیماري، در ارتقاء کیفیت زندگی این بیماران مؤثر است
  .میزان بیشتري با نتایج مداخله پتري در بیماران قلبی مشابه است و به سیستمی لوپوس اریتماتوس

  .رفتاري، کیفیت زندگی - ، درمان شناختی عناصر مدل لونتالمالتیپل اسکلروزیس،  :ها واژهکلید
  »15/06/1390: پذیرش     14/4/1390: دریافت«
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  مقدمه
یـک بیمـاري    ،)M.S( سمالتیپـل اسـکلروزی   بیماري

مشترك سیستم ایمنی و عصبی اسـت کـه در آن سیسـتم    
ــش  ــه بخ ــی ب ــین ایمن ــایی از میل ــور( (Myelin) ه ش ک

را اسکلروزه یا زخم نمـوده    مله، آنح )هاي عصبی سلول
در . کند هاي عصبی، اختلال ایجاد می و در کار انتقال پیام

 ـاین بیماري عـلاوه بـر علا   ، یهـاي جسـمان   م و نشـانه ی
شود کـه خصوصـاً    اي نیز ایجاد می شناختی عوارض روان

ناپـذیري بیمـاري و    بینـی  م و پیشیعلت سیار بودن علا به
 گـردد  آینده، منجر به افت کیفیت زندگی این بیماران مـی 

هرچند که میزان شیوع اخـتلالات خلقـی چـون    ). 2و  1(
بـودي آن دو، در حـدي کـه     هـم  و افسردگی، اضـطراب 

کلینیکی را ایجاب نماید بیش از دیگـر   اي و مداخله حرفه
تـرین   امـا عمـده   ،)1-3(هاي بیماران مـزمن اسـت    گروه

هاي مـزمن بـر روي مبتلایـان     گونه بیماري تأثیري که این
  ). 4و  3، 1(گذارد، کاهش کیفیت زندگی است  برجاي می

شی
ژوه

ه  پ
مقال
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 Health) در واقع کیفیت زندگی مربـوط بـه سـلامت   

related quality of lif) ترتیب در این بیماران دچـار   بدین
شود که زمانی درك بیمـاران از سـلامت تغییـر     تحول می

یابد و ایـن   یافت، درکشان از کیفیت زندگی نیز تغییر می
  ).6و  5( استاي دوسویه  رابطه، رابطه

اي کـه   ست از برداشت ذهنـی ا کیفیت زندگی عبارت
این وجـه ذهنـی   ). 7(هر فرد نسبت به زندگی خود دارد 

اي که انتظارات،  هاي شناختی و عاطفی ر است بر جنبهناظ
هر فرد را رقم  (Acheivements) هاي ها و موفقیت واکنش

خـوانی بـین    خوانی یا ناهم ها از هم درك آدم). 7(زند  می
هـا بـراي    انتظاراتی که در زندگی دارنـد و امکانـات آن  

هـایی چـون    توانـد واکـنش   انتظارات، مـی این رسیدن به 
ضایت، شـادمانی، خرسـندي و کـامروایی یـا     احساس ر

. هایی بـر گـردان ایـن حـالات را ایجـاد نمایـد       احساس
ــاري ــه   بیم ــزمن از جمل ــاي م ــتM.Sه ــا و  ، معلولی ه

هایی که به ناگزیر تغییر در سبک و آرایش زندگی  بیماري
هاي هر فرد براي  ها و توانایی را به دنبال دارند در ظرفیت
هـاي   هـاي ذهنـی و فعالیـت    هرسیدن به انتظارات، خواست

بدنی دلخـواه او، اخـتلال ایجـاد نمـوده و شـکاف بـین       
  ).4(د کن می تر میقعانتظارات و امکانات را 

شناختی معدودي براي تأمین سازگاري  مداخلات روان
اغلـب ایـن    .)2و  1( اسـت  صورت گرفتـه  M.Sبیماران 

بهبود حالات خلقی این بیماران را براي تأمین  ،مداخلات
 ،عـلاوه  بـه ). 2و  1(انـد   ازگاري با بیماري هدف گرفتهس

انـد،   اغلب مداخلات فاقد یک تئوري علمـی پایـه بـوده   
شناختی ناشی از ابتلاء به  اي که تحولات روان تئوري پایه

 بـه نقـل از فـراي    4(یک بیماري مزمن را توصیف نماید 
(Fry) هـاي   هـا و ریزنگـري   و بـه حساسـیت  ) و همکاران
هـا توجـه    ناشی از ابتلاء به این قبیل بیماري شناختی روان

هاي ادراکی از بیمـاري لونتـال    مدل بازنمایی. نموده باشد
دهـد و   تئوریـک را پاسـخ مـی    این خـلأ  ،)8-11(هوارد 

تحولات سیستم شناختی افـراد را در شـرایط ابـتلاء بـه     
گرانی به بسـط   پژوهش. دهد ها توضیح می گونه بیماري این

ولیه مطروحه مـدل لونتـال پرداختـه و در    ابعاد شناختی ا

هـاي عـاطفی انسـان بـه مـوازات       ضمن به بعد واکـنش 
گونه موارد، توجه بیشـتري   هاي شناختی او در این واکنش

  ).10-12(اند  مبذول نموده
ــیش  ــین پـ ــی بـ ــودتنظیمی  بینـ ــدل خـ ــاي مـ   هـ

(Self-Regulatory Model) هـاي زیربنـاي    لونتال و تئوري
سـازي وجـود    سنخیت و هم ،ريرفتا-مداخلات شناختی

ه، مداخلاتی کـه بـر روي   شدپیشنهاد  لذا .)13-15(دارد 
 ـشـود  انجام مـی هاي ادراکی بیماران مزمن  بازنمایی  د، بای

از درمـان  رگرفتـه  هـاي ب  پایه کـار خـود را بـر تکنیـک    
  ).15و  14(رفتاري استوار کنند -شناختی

ــناختی ــان ش ــاري -درم  Cognitive- Behavior)رفت

Therapy (C.B.T))   اي  در بیماران مزمن بر این ایـده پایـه
 يهـا  استوار است که بین افکار، احساسات عاطفی، حس

بـه   1و  16(بدنی و رفتاري ارتباط برقرار اسـت  ) میعلا(
بدین معنـی کـه افکـار منفـی     ). نقل از مونی و پادسکی

ناکارآمد یا ناسودمند راجع به بیماري، بر انگیزان عواطف 
تـري از   ار ناسودمند و احساس شدیدتر و وخیممنفی، رفت

ساخت نظري مـونی و پادسـکی از   . گردد م بدنی مییعلا
ها و  دلیل تأکید بر نقش احساس درمان شناختی رفتاري به

م بدنی در برانگیختن افکار منفی نسبت به بیمـاري و  یعلا
ســازي چرخـه معیــوبی کــه آن دو آن را   همچنـین فعــال 
نهنـد بـراي    نـام مـی   (Hot Cross Bun) چهارراه التهـاب 

استفاده در بیماران مزمن داراي برازش و تناسب بیشـتري  
کوشد تـا بـا اسـتفاده از     این رویکرد درمانی می. باشد می

شـده   رفتاري به تعدیل افکار تحریف-هاي شناختی تکنیک
و ناسودمند، اصلاح رفتـار ناکارآمـد و تعـدیل حـالات     

هـا از   تـه و تفسـیر آن  عاطفی منفی بیمـاران مـزمن پرداخ  
در . م بدنی را از دام تحریف، تشدید و اغراق برهاندیعلا

اي  ، مداخلـه 2009بررسی منابع مرتبط با موضوع تا سـال  
هـدف   M.Sهـاي ادراکـی از بیمـاري     که در آن بازنمایی

امـا معـدودي مداخلـه    . تغییر قرار گرفته باشد، یافت نشد
C.B.T بیمـاران  ها بهبـود حـالات خلقـی     که در آنM.S 
  ). 2و  1(گیري شده وجود دارند  هدف

   -شناختی تعیین اثربخشی درمان ،حاضر هدف پژوهش
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اي ارتقاء کیفیت زنـدگی  رب صر مدل لونتالناعرفتاري بر 
  . این بیماران بود

  
  ها مواد و روش

شـده تصـادفی بـا     کنتـرل بـالینی  این کارآزمـایی  در 
آزمـایش و   هـاي  ها بـه گـروه   واگذاري تصادفی آزمودنی

گیري تغییرات حاصل از مداخلـه، در   امکان اندازه ،کنترل
عین امکان کنترل تغییرات طبیعی و یـا ناشـی از ماهیـت    

این پژوهش به . دگردیفراهم  M.Sناپذیر بیماري  بینی پیش
  .تگرف انجام) گر و بیماران آزمون(شیوه دوسوکور 

نفــر از  52یـري قضـاوتی از میـان    گ براسـاس نمونـه  
واجد ضوابط شرکت در پژوهش کـه داراي   M.Sاران بیم

بخشـی   پرونده مددکاري و پزشکی در مرکز جـامع تـوان  
شـهر   M.Sالهیه وابسته به سازمان بهزیستی و دفتر انجمن 

باشـند، نسـبت بـه     مـی ) مستقر در همان مرکز(کرمانشاه 
 ،نفره متمایل به شرکت در پژوهش 35انتخاب یک نمونه 

  حجـم نمونـه بـر اسـاس گـزارش      . عمـل آمـد   اقدام بـه 
ــوکران   ــروه کــ ــط گــ ــی توســ ــداخلات قبلــ    مــ

(The Cochrane collaboration) )2 ( طـور   بـه . تعیین شـد
نفر به گروه کنترل  17نفر به گروه آزمایش و  18 ،تصادفی

از هرگـروه  (نفر  32نتایج  که در نهایت، اختصاص یافتند
  .مورد تحلیل قرار گرفت) نفر 16

حـداقل   -1: وهش عبارت بودند ازضوابط ورود به پژ
میزان شـدت   -2 ،گذشته باشد M.Sیک سال از تشخیص 

و  5/5بـر اسـاس نمـره    (بیماري از متوسط بیشتر نباشـد  
 EDSSپایین تـر در آزمـون وضـعیت گسـترش نـاتوانی      

(Expanded Disability Status Scale)(، 3-   عدم اسـتفاده
ف داروهـاي  شناختی قبلی و عدم مصر هاي روان از درمان

تحصیلات حداقل معـادل   -4 ،ماه قبل 3روان پزشکی از 
  .سال 20حداقل سن  -5 و دیپلم

وجـود  عبـارت بـود از   نیـز   از مطالعه ضابطه خروج
در آزمـون   24تر از  بر اساس نمره پایین(نقائص شناختی 

ــی     ــعیت روانــ ــر وضــ ــه مختصــ   MMSEمعاینــ
(Mini Mental Status Examination)(.  

نامـه   نسخه بازنگري شده پرسش ازضر در پژوهش حا
 IPQ-R= The revised Illness Perception)ادراك بیماري 

Questionnaire)     که براي سنجش ابعاد بسـط یافتـه مـدل
سـنجش   جهـت  ،)12و  10(لونتال سـاخته شـده اسـت    

ــایی ــت بازنم ــی هف ــاي ادراک ــه  ه ــناختی (گان بخــش ش
بیمـاري   هـاي عـاطفی از   و همچنین بازنمایی) نامه پرسش

  . عمل آمد استفاده به
هـاي شـناخت،    نامه توسط مرکز پـژوهش  این پرسش

 و به زبان فارسی ترجمه شده اسـت ) 31(رفتار و فرهنگ 
هاي  در گزارش سازندگان آن روایی سازه، ملاکی و گروه

ــت   ــان داده اس ــوبی را از خــود نش در ). 12(خــاص خ
 ،ئیـد پژوهشی وطنی بر روي بیماران دچار آرتریت روماتو

غیـر از سـیر    هـا بـه   ضرایب همسانی درونی همه مقیـاس 
 ـ 78/0بـالاي   ،)ادواري(بیماري  در ). 17(دسـت آمـد    هب

هـاي   پژوهش حاضر ضرایب همسانی درونی همه مقیاس
غیـر از مقیـاس    نامه با روش آلفاي کرونباخ به این پرسش

 76/0-88/0اي بـین   ، در دامنـه 51/0سیر ادواري بیماري 
  .دست آمد هب

سـؤالی   36-نامه فرم کوتاه پیمایش سـلامت  پرسش از
(SF-36=36 Item Short- Form Healthy Survey)   که بـر

ــی   ــازده طبـ ــی بـ ــدمنظوره بررسـ ــزار چنـ ــه ابـ   پایـ
(Medical outcome study (MOS)) توسط واره و شربورن 

(Ware and Sherburn) )1992 (    بسط یافتـه اسـت بـراي
هـاي کیفیـت    طـه سنجس ابعاد متعلـق بـه هریـک از حی   

ایـن  . عمل آمد جسمانی و کیفیت روانی زندگی استفاده به
هشت حوزه کارکردي شامل کارکرد جسمی،  ،نامه پرسش

ایفاي نقش جسمی، دردهاي بدنی، سلامت عمومی، ایفاي 
نشاط، کارکرد اجتمـاعی و سـلامت   /نقش عاطفی، انرژي

حیطـه   ،چهـار مقیـاس اول  ). 5(گیرد  را اندازه میروانی 
حیطه کیفیت  ،فیت جسمانی زندگی و چهار مقیاس دومکی

 2003 سـال نامه در این پرسش. سنجد روانی زندگی را می
توسط منتظري و همکاران به زبان فارسی ترجمه و تطبیق 

نسخه ایرانی آن را بر  ،منتظري و همکاران. داده شده است
ضـرایب  . فی در تهران اجرا نمودنددروي یک نمونه تصا
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ها نشان داد که همه هشـت   نی در مطالعه آنهمسانی درو
اي از  ، با دامنه)=65/0α(مقیاس به استثناي انرژي و نشاط 

، حداقل استاندارد 77/0-99/0باخ از  ضرایب آلفاي کرون
نـد کـه ایـن    فتها نتیجه گر آن. دزسا میپایایی را برآورده 

نامه داراي روایی و پایایی مناسب بـراي سـنجش    پرسش
مربوط به سلامت در میان جمعیت عمومی  کیفیت زندگی

  ). 19(است 
در مطالعـات متعـدد بـر روي     Sf-36روایی و پایایی 

هاي گوناگون روانپزشکی  بیمار در وضعیت 3000بیش از 
 بــه نقــل از وادن و فــیلان 5(بــه اثبــات رســیده اســت 

(Wadden and Phelan) ،2003(.  ــر ــژوهش حاض  ،در پ
با روش آلفاي  Sf-36ي ها ضرایب همسانی درونی مقیاس

 ،)30/0(باخ، به غیر از مقیاس ایفاي نقـش عـاطفی    کرون
  .دست آمد هب 56/0-90/0اي بین در دامنه

روش اجراي مطالعه به این صورت بـود کـه هـر دو    
روز پـس از اتمـام    15روز به آغـاز و   3گروه در فاصله 

شـناس   یـک روان . ها را تکمیل کردنـد  پرسشنامه ،مداخله
 ـ مسـئولیت اجـراي برنامـه     ،C.B.Tارآزموده در بالینی ک

شـده کتابچـه کـار     مبنـاي مسـیر تعیـین    اي را بر مداخله
گـر تهیـه شـده بـود،      مشترکی که براي بیماران و درمـان 

 10سـاعته در   2جلسـه   10 ،دوره درمانی. عهده داشت به
دقیقـه   20 ،در فاصـله جلسـات  . هفته متوالی برگزار شـد 

جلسـه   5ه کنتـرل نیـز در   گـرو . شـد  استراحت داده مـی 
بار شرکت کرده و در آن  گردهمایی به فاصله دوهفته یک

طـول  . ل عمومی پرداختندیجلسات به بحث راجع به مسا
این گـروه از   .دبوساعت  5/1 ،جلسات براي گروه کنترل

  .ابتدا در لیست انتظار قرار داده شده بودند
و  14-16، 1(اي بر اساس منـابع معتبـر    برنامه مداخله

 M.Sحسب نیازهـاي اختصاصـی بیمـاران     و بر) 22-20
طراحی شده و محتواي مطالب یکایک جلسات در کتابچه 

  ). 11و  10(کار مشترك مندرج شده بود 
 SPSS 16نـرم افـزار   هـا از   تحلیل دادهو براي تجزیه 

ابتدا براي تعیین نرمال بودن متغیرهاي . عمل آمد ستفاده بها
آزمــون و  هــاي پــیش داده ،مــوردنظر در طــرح پــژوهش

 -هـا تحـت آزمـون کـالموگراف     آزمون همه مقیـاس  پس
هـا و   آزمـون  براي مقایسـه پـیش   .نداسمیرنوف قرار گرفت

هاي  هاي دو گروه با هم در همه موارد از آزمون آزمون پس
طـور   سپس در هر گروه بـه . لون و تی مستقل استفاده شد

از آزمون تـی  آزمون هر متغیر،  آزمون و پس مجزا بین پیش
عمـل آمـد و در آخـرین مرحلـه بـراي       زوجی استفاده به

گـر و اسـتخراج آثـار واقعـی      کنترل متغیرهاي مخـدوش 
آزمـون در همـه    آزمـون و پـس   مداخله، تفاوت بین پیش

هاي لون  پارامترها محاسبه و بین دو گروه از طریق آزمون
  .عمل آمد مقایسه به ،و تی مستقل

ابتـدا   ،هاي مورد استفاده نامه براي تعیین اعتبار پرسش
هـاي   بستگی کمی پیرسون در مورد همه مقیاس ضریب هم

نامه محاسبه گردید و سپس از روش آلفـاي   هر دو پرسش
هـاي دو   کرونباخ براي تعیـین همسـانی درونـی مقیـاس    

ــتفاده   ــنامه اس ــپرسش ــاي   . دش ــون متغیره ــراي آزم ب
  .دو استفاده شد-شناختی از آزمون کاي جمعیت
ان این پژوهش مجاز بودند تا در صورت تجربـه  بیمار

از  ، با مطلـع نمـودن درمـانگر   میمجدد عود یا تشدید علا
خود را مقیـد   ،پژوهشگرانهمچنین . پژوهش کناره گیرند

به اجراي برنامه به اعضاي گـروه کنتـرل کـه در لیسـت     
دانند تا در اولین فرصت آن را  انتظار قرار گرفته بودند می

  .ندبه انجام رسان
  

  ها یافته
 میــانگین و انحــراف معیــار ســن در گــروه آزمــایش

و میـانگین و  سـال   6/36±8/9 کنترلگروه و  7/9±0/38
در گـروه آزمـایش    M.Sانحراف معیـار مـدت ابـتلا بـه     

دو گـروه  بود و سال  5/8±7/6کنترل گروه و  2/6±9/10
تفاوت همچنین . ندنداشتباهم داري اتفاوت معناز این نظر 

بـین دو گـروه در متغیرهـایی چـون جنسـیت،       داريامعن
وضعیت تأهل، وضعیت شـغلی و تحصـیلی نیـز وجـود     

  ).<05/0P(نداشت 
هـاي   کـدام از مقیـاس   آزمون دوگروه در هیچ بین پیش

 ـ  ،IPQ-Rشناختی  ایـن  . داري مشـاهده نشـد  اتفـاوت معن
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سازي در بین دو گروه  ها بیانگر آن است که تصادفی یافته
  .ته استخوبی صورت پذیرف به

آزمون گـروه آزمـایش در تمـام     آزمون و پس بین پیش
 ،به غیـر از مقیـاس کـارکرد جسـمی     SF-36هاي  مقیاس

آزمـون گـروه    آزمون و پـس  بین پیش. دار بوداتفاوت معن
هاي کارکرد جسمی، سـلامت عمـومی،    کنترل در مقیاس

تغییرات  ،نشاط و سلامت روانی/کارکرد اجتماعی، انرژي
شود که بـه معنـی    ت کاهش مشاهده میداري در جهامعن

  پسرفت این گروه در ابعاد مذکور است که در اثر عـاملی  
  

  ).1جدول (غیر از مداخله رخ داده است 
آزمـون بـین    آزمون و پس تفاضل میانگین نمرات پیش

 ـ SF-36نامـه   هاي پرسش دو گروه در همه مقیاس دار امعن
کیفیـت  که به معنی اثربخشی مداخله بـر  ) 2جدول (بود 

  .باشد زندگی بیماران این پژوهش می
ــاس اول ــار مقی ــان ،تغییــرات حاصــله در چه گــر  بی

اثربخشی مداخله بر حیطه کیفیت جسمانی زندگی بیماران 
گر تـأثیر مداخلـه بـر حیطـه      بیان ،و در چهار مقیاس دوم

   .باشد کیفیت روانی زندگی آنان می

 )SF-36(ن دو گروه  در پرسشنامه مقایسه میانگین نمرات پیش و پس آزمو -1جدول 

  مقیاس
  پس آزمون  پیش آزمون

Pvalue 
  انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین

  گروه آزمایش

  08/0  54/28  68/64  92/30  62/55  کارکرد جسمی -1
  003/0  95/26  18/67  79/39  50  ایفاي نقش جسمی-2

  001/0  12/22  34/72  76/17  71/56  دردهاي بدنی -3
  001/0  40/17  62/65  01/20  25/51  سلامت عمومی -4
  007/0  73/25  58/64  93/35  75/43  ایفاي نقش عاطفی -5
  001/0  23/18  03/82  83/21  18/67  کارکرد اجتماعی -6

  001/0  96/14  93/65  70/15  18/52  انرژي و نشاط -7
  001/0  14  50/71  17/15  50/58  سلامت روانی -8

  گروه کنترل

  001/0  85/19  93/55  22/19  37/64  کارکرد جسمی -1
  27/0  45/28  81/32  15/24  50/37  ایفاي نقش جسمی-2

  14/0  50/21  60/49  10/17  59/53  دردهاي بدنی -3
  03/0  85/19  93/50  77/20  31/55  سلامت عمومی -4
  10/0  73/25  41/35  10/29  75/43  ایفاي نقش عاطفی -5
  008/0  20  34/52  37/16  06/64  کارکرد اجتماعی -6

  005/0  24/17  93/45  55/16  93/50  انرژي و نشاط -7
  01/0  34/16  75/48  19/16  25/54  سلامت روانی -8
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  )SF-36(مقایسه میانگین تفاضل نمرات پیش و پس آزمون دو گروه در پرسشنامه  -2جدول 

  مقیاس
  شاخص ها

Pvalue گروه کنترل  گروه آزمایش  
  انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین

  004/0  31/8  - 43/8  76/19  06/9  کارکرد جسمی -1
  002/0  37/16  - 68/4  83/19  18/17  ایفاي نقش جسمی -2

  001/0  87/11  - 53/4  87/7  62/15  درد بدنی -3
  001/0  50/7  - 37/4  46/10  37/14  سلامت عمومی -4
  001/0  24/19  - 33/8  87/26  83/20  ایفاي نقش عاطفی -5
  001/0  45/15  -71/11  37/9  84/14  کارکرد اجتماعی -6

  001/0  06/6  -5  63/7  75/13  انرژي و نشاط -7
  001/0  71/7  - 50/5  70/8  13  سلامت روانی -8

  
  بحث

هـاي   هدف مداخلـه حاضـر آن بـود کـه در نگـرش     
تغییراتی حاصل شود تا در کنار پذیرش واقعیت  ،بیماران

زمن یـا ادواري بـودن آن و عـدم وجـود     م بیماري خود،
تواننـد  بدرمان قاطع طبی در زمان حال براي این بیمـاري  

تعدیل برداشت منفی از تأثیر بیماري بر جسم و زندگی با 
احسـاس   از عوارض جسمی و روانی آن کاهیـده، خود، 

  . و بیماري را با خود حمل نمایند زیستی کنند به
ده در هر دو حیطـه  چه در تبیین تحولات حاصل ش آن

کیفیت جسمانی و روانی زنـدگی بیمـاران ایـن پـژوهش     
دلیل تغییر در ابعاد چهارگانه  ست که بها توان گفت آن می

ــدیل در    ــا آن تع ــراه ب ــه هم ــژوهش ک ــن پ ــناختی ای ش
نیـز رخ داد مجموعـاً بـه     M.Sهـاي عـاطفی از    بازنمایی

کاهش برداشت خطرساز، غیرقابل کنتـرل و بـدعاقبت از   
ري، نسبت به دوره قبل از ورود به پـژوهش بیمـاران   بیما

  .انجامید
بلکه تغییـر در   ،بدان معنی که نه تنها تغییرات شناختی

هاي عـاطفی از بیمـاري نیـز منجـر بـه کـاهش        بازنمایی
، به قول )13(گذاري و تعبیر منفی از بیماري گردید  ارزش

کلارك و فیربورن، نـه تنهـا فراینـدهاي شـناختی بلکـه      

ت عاطفی و هیجانی نیز بر فرآینـدهاي شـناختی کـه    حالا
انـد،   گذاري تجربه دخیل طور تنگاتنگ در تعبیر و ارزش به

  ).13(گذارند  اثر می
برداشت از کیفیـت   ،)7(کرز  جا که به قول دایج از آن

زندگی داراي وجوه عاطفی و شناختی است، در واقع دو 
وجوه یـا  دسته تغییرات مثبت مذکور موجب تغییر در این 

در هـم  برداشت از کیفیت زندگی گردید که تجلی آن را 
تغییر چهار بعد سازنده حیطه جسمانی کیفیـت زنـدگی و   

چهـار بعـد سـازنده حیطـه کیفیـت روانـی آن       تغییر هم 
  .بینیم می

مجموعه دو دسته از تغییرات در برداشت از  ،در واقع
گـذاري   چنـین ارزش  مخاطرات و عواقب بیمـاري و هـم  

آن منجر به تغییر در برداشت بیمـاران از شـکافی    عاطفی
ها و امکانـات   بین توانایی M.Sگردید که در اثر ابتلاء به 

خود و آرزوها و اهـداف خـویش در زنـدگی، احسـاس     
تـوان عامـل    کاهش در این شکاف را مـی ). 7(کردند  می

  .شمار آورد ارتقاء کیفیت زندگی بیماران به
ر پژوهش حاضـر و در  یک نکته قابل تأمل و توجه د

عین حال داراي امکان تبیینی در خصوص تغییرات مثبـت  
هاي کیفیت جسـمانی و روانـی زنـدگی     همایند در حیطه
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شناختی، توجـه بـه ارتبـاط     بیماران، متعاقب مداخله روان
در رشـته  . هاي عصبی، ایمنی و روانـی اسـت   بین سیستم

ل شواهد نیرومنـدي دا  ،روانی-شناسی عصبی جدید ایمنی
بـه نقـل از    26(بر ارتباط بین این سه سیستم وجود دارد 

جـا کـه بیمـاري     از آن). 1994، و همکاران (Mayer) مایر
M.S  باشـد، بـه رغـم     مشترك سیستم ایمنی و عصبی مـی

که هنوز مشخصاً در مورد چگونگی ارتبـاط ایـن سـه     آن
شــواهد علمــی در دســت نیســت امــا  ،M.Sسیســتم در 

اکم بر ارتباط این سه سیسـتم را  چه آن اصل کلی ح چنان
توان این احتمال را نیز مطـرح دانسـت    گاه می بپذیریم آن

که تغییرات در حیطه کیفیت روانی زندگی ایـن بیمـاران   
ممکن است تغییرات در سیستم ایمنی را میانجی نموده و 

فرصت اثربخشی بر بهبـود حیطـه کیفیـت     ،به این سیستم
ده باشـد، تغییراتـی کـه    جسمانی زندگی بیماران را بخشی

. حاصل جمع آن بهبـود کیفیـت زنـدگی بیمـاران اسـت     
هـا لازم   تـر آن  مطالعات بیشتر و با پیگیري نتایج بلندمدت

است انجام شود تا بتوان در این زمینه بـا یقـین بیشـتر و    
  .تر سخن گفت قاطع

در هر حـال چنانچـه ایـن تغییـر در حیطـه کیفیـت       
 ،م نیز رخ نـداده باشـد  جسمانی زندگی توسط این مکانیز

 ،گزارش شده که ارتباط بین سـلامت و کیفیـت زنـدگی   
، بدین معنی که زمانی کـه  )6و  5(ارتباطی دوسویه است 

ها از کیفیت  درك بیماران از سلامت تغییر یافت، درك آن
دهد کـه مداخلـه    یابد و این نشان می زندگی نیز تغییر می

  .موفق به تغییر درك بیماران شده است
حدودي با نتایج مداخله گـودمن  تا تایج این پژوهش ن

هـاي ادراکـی بیمـاران     بر روي بازنمایی) 14(و همکاران 
ــتمی    ــاتوس سیســ ــوس اریتمــ ــار لوپــ    SLEدچــ

(Systemic Lupus Erythematosus) تفـاوت  . مشابه است
و میـزان شـدت    )=11n(تـر نمونـه    حجم کم ،دو بیماري

تـوان از علـل    را می بالاي بیماري بیماران مداخله مذکور
وقتـی  زیرا  .شمار آورد عدم مشابهت بالاي دو پژوهش به

که میزان شدت بیماري بالاسـت، بیمـاران از مـداخلات    
زیـرا کـه    .)28(برنـد   شناختی کمترین بهـره را مـی   روان

توانند بر فرآیند درمان متمرکز شده و درگیر یادگیري  نمی
  .هاي آن شوند مهارت
بـا نتـایج مداخلـه پتـري و      مطالعـه ن ایهاي  یافتهاما 

بر روي بیماران رهیـده از سـکته قلبـی از    ) 15(همکاران 
در آن مداخلـه هـم در   . مشابهت بیشتري برخوردار است
 ،هاي ادراکـی از بیمـاري   تعداد بیشتري از ابعاد بازنمایی

هـاي   تغییرات مثبت پدید آمـد و هـم برخـی از شـاخص    
 در دو پـژوهش   هـم متفاوت . کیفیت زندگی ارتقاء یافت

 یـک که  تا اینبوده در محل بیمارستان (بندي مداخله  زمان
 و) سال از زمان اطلاع و پذیرش بیمـاري گذشـته باشـد   

ها شاید با بیماري قلبی تناسـب   مداخله آن(آن زمان انجام 
  .بود) دارد M.Sبیشتري نسبت به بیماري 

گیري کلی سیج، توماس و بروگی من  ، نتیجهاین نتایج
با تغییر در افکـار منفـی و    C.B.Tرا نیز، که ) 29و  2، 1(

ها در سازگاري با بیماري  به آن M.Sتحریف شده بیماران 
کند، مـورد تأییـد قـرار     کیفیت زندگی کمک می ءو ارتقا

ها از افکـار   منظور آن ،طور مشخص دهد هرچند که به می
بنـدي شـده    منفی، ابعاد شناختی مرتبط با بیماري صورت

  .ط لونتال نیستتوس
جسمانی و روانـی زنـدگی    تپسرفت ابعادي در کیفی

تـوان یـا ناشـی از     بیماران گروه کنترل این پژوهش را می
کـه   دلیـل آن  دانست و یا بـه  M.Sماهیت نوسانی بیماري 

آزمون پژوهش درست در اواسـط مردادمـاه صـورت     پس
ست که گرماي شدید موجـب  ا تر آن احتمال قوي .گرفت

و بـه تبـع آن   ) 30(جسمانی ایـن بیمـاران    پسرفت وضع
  .نزول ابعادي از کیفیت روانی زندگی آنان گردیده باشد

  
  یريگ نتیجه

اي کـه در   دلیل تأکید ویـژه  هرفتاري ب-درمان شناختی
هاي بدنی در بـرانگیختن افکـار    م و حسیآن بر نقش علا

توانـد بـا تغییـر     شـود مـی   منفی در بیمـاران مـزمن مـی   
بیمـاران  ) مـدل لونتـال  (ادراکی از بیمـاري  هاي  بازنمایی

M.S  از  .در کیفیت زندگی این بیماران ارتقاء پدیـد آورد
ارزش و  ،جا که در جامعه ما  سلامت در تلقی دیگران آن
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 ـگردد لذا به غیر از علا بیماري، نقص تلقی می م بـدنی،  ی
 ،گیري احسـاس هویـت بیمـار    بازخورد دیگران در شکل

منـد بـه    دلیل پژوهشگران علاقه دینب. باشد واجد نقش می
کار بر روي مدل لونتال بهتر است در فکر توسعه مقیـاس  
هویت بیمار این مدل و افزودن یـک بخـش دیگـر بـدان     

اي  برنامـه مداخلـه  . تحت عنوان هویت بازخوردي باشـند 

همـین برنامـه بـه     يآتی ضمن تکیه بر ساختار و محتـوا 
مـتن   سمت نمـایش تصـویري نکـات برجسـته، کـاهش     

گـر حرکـت    نوشتاري و افزایش توضیحات شفاهی درمان
سوادتر نیز قابل  را براي بیماران کم C.B.Tنماید تا بتواند 
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