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راهنماى نويسندگان
نويسندگان محترم لازم است  بر اساس راهنماى زير مقاله را تنظيم و تحرير نمايند . ارسال يك مقاله به منزله عدم انتشار آن در گذشته (به جز به صورت يك 
چكيده مقاله يا بخشى از يك كنفرانس منتشرشده و يا پايان نامه تحصيلى)، عدم ارسال همزمان به مجلات ديگر، موافقت تمامى نويسندگان و كليه كسانى كه 
به طور مستقيم يا ضمنى به هرنحوى مسئوليتى در اجراى كار داشته اند و عدم انتشار آن در آينده در جاهاى ديگر به همان فرم و زبان، بدون اجازه كتبى از ناشر 
در صورت پذيرش مى باشد . مقاله هاي بايد با رعايت كامل آئين نگارش و بخصوص رعايت رسم الخط فارسى نوشته شده و از به كاربردن كلمات خارجى كه 
معادل مناسبى در زبان فارسى دارند اجتناب شود. در صورتى كه واژه جايگزين فارسى مصطلح يا مناسب نباشد، مى توان با حروف فارسى از آوانويسى استفاده 
و اصل واژه لاتين در زيرنويس نگاشته شود. (لازم به ذكر است كه مقاله هاي دريافتي در محيط نرم افزار Indesign صفحه آرايي خواهد شد لذا فايل ارسالي 

بصورت ساده و در محيط نرم افزار WORD تنظيم شود) . مقاله هاي قابل پذيرش در فصلنامه سلامت و روانشناسي  شامل موارد زير مى باشد: 
 الف- مقاله هاي اصيل پژوهشى كه گزارش علمى از مطالعات تحقيقى اصيل مى باشند. اين مقاله هاي شامل چكيده (فارسى و انگليسى) مقدمه، روش 

بررسى، يافته ها، بحث، نتيجه گيرى، تشكر و قدردانى و منابع مى باشند.
  ب- مقاله هاي نقد و بررسي (مرورى) كه در برگيرنده كليه مطالعات انجام شده در يك موضوع جديد علمى هستند  معمولاً از سوى تحريريه از اساتيد 
ذيصلاح درخواست مى شوند، اما مقاله هاي مرورى كه موضوعات آنها مناسب، ولى سفارش هيئت تحريريه نبوده اند نيز مورد بررسى قرار مى گيرند. اين مقاله ها 

شامل چكيده فارسى و انگليسى ، مقدمه، روش بررسى، بحث، نتيجه گيرى و منابع مى باشد. 
  ج- مقاله هاي گزارش موردي فقط در صورتى كه يك مورد جالب، نادر و استثنايى را گزارش كنند، چاپ خواهند شد. اين مقاله هاي شامل چكيده فارسى 
و انگليسى ، مقدمه، معرفى مورد، بحث و منابع مى باشد. ضميمه نمودن عكس، گزارش مركز بيمارستاني يا كلينيك يا مركز مشاوره ، آزمايشگاه و ارزيابى هاى 

باليني و ... و همچنين آدرس و تلفن مورد «محفوظ نزد مجله»  در صورت لزوم به همراه مقاله الزامى مى باشد. 
  د- مقاله هاي گزارش كوتاه كه شامل شرحى از يك پيشرفت علمى معنادار از تحقيقات در حال انجام و تكميل در زمينه علوم اعصاب بوده و داده هاى 
مختصرترى نسبت به مقاله هاي اصيل پژوهشى در بردارند. اين مقاله هاي بايد شامل چكيده (فارسى و انگليسى كه الزامى به سازمان يافته بودن آن نيست)، 

مقدمه، موضوع، بحث و منابع باشند.                                          ارسال مقاله: 
 (healthpsychology@kiau.ac.ir)مجله الكترونيك  پست  يا  و   (https://sanad.iau.ir/journal/jhpsy) سايت  وب  طريق  از  تنها  ها      مقاله 
(healthpsychologyjournal@gmail.com) پذيرفته مى شوند. مقاله  بايد در محيط ويندوز و برنامه Word قابل قرائت با نرم افزارOffice-2010  به 
بالا  با فونت ب لوتوس شماره 12 در خطوطى كه يك فاصله باهم داشته  و حدود 2/5 سانتى متر حاشيه از هر طرف صفحه تايپ شده باشد (لطفا از تايپ سه 
هم چسبيده يا فاصله اندك حروف و كلمات بطور جدي خودداري فرماييد). جداول و نمودارها بايد راست چين و با حروف و عدد فارسي و  با كيفيت مناسب 
طراحى و كشيده شوند (جداول چپ چين يا انگليسي در صفحه آرايي مجله مشكل جدي ايجاد مي كنند) . اشكال بايد به صورت JPEG يا GIF با كيفيت بالا 

بصورت جداگانه ارسال شوند                                                 .تنظيم مقالات: 
  الف- صفحه عنوان :عنوان كامل مقاله ، نام كامل نويسندگان ، بالاترين مدرك، مقطع و رشته تحصيلى، دانشگاه يا سازمان متبوع و رتبه هيئت علمى يا پست 

سازمانى هريك از نويسندگان (به فارسى و انگليسى) به همراه آدرس پستى كليه آنها و تلفن، نمابر و پست الكترونيك 
  ب- چكيده فارسى  :كليه مقاله هاي پژوهشى بايد يك چكيده سازمان يافته شامل حداكثر 250 كلمه و بخشهاى هدف، روش بررسى، يافته ها، نتيجه گيرى و 
كليد واژه ها كه دقيقاً منعكس كننده اهم مطالب مقاله است دارا باشند. كلمات كليدى 5-3 مورد بر اساس ليست عناوين موضوعى پزشكى ايندكس مديكوس 
 (MeSH)باشد. در روش بررسى چكيده، متد تحقيق، نوع نمونه گيرى و جامعه آمارى مربوطه، ابزارهاى پژوهش و متغيرهاى مورد بررسى و روشهاى تحليل 
آمارى داده ها مشخصاً نام برده شوند. همچنين در يافته هاى چكيده، ضمن اشاره به موارد مهم آمارهاى توصيفى، يا روابط و ضرايب همبستگى بدست آمده، و 

يا وجود يا عدم تفاوت معنادار بين گروهها، مقادير دقيق احتمال (P-Value) حاصل از تحليلهاى آمارى ذكر شوند. 
  ج- چكيده و يا متن كامل به زبان انگليسى :همانند چكيده فارسى و دقيقاً معادل آن  باشد.  

  د- مقدمه :خلاصه اى از تعاريف، اصول، تئوريها و بيان مسئله و سپس مرورى از پيشينه تحقيق، مجهولات بجامانده از تحقيقات قبلى، دلايل لزوم مطالعه و 
هدف مطالعه را شامل مى شود .نبايد به داده ها و نتيجه گيرى پژوهش اشاره نمايد. 

  هـ- روش بررسى :بايد دقيقاً روش كار، مشاهده، آزمايش يا مداخله را مورد اشاره قرارداده و نوع و متد تحقيق، جامعه آمارى، نمونه ها و نحوه انتخاب آنها، 
معيارهاى ورود و خروج و متغيرهاى پايه اى مربوطه كه مورد لحاظ بوده اند، موضوعات آزمايشگاهى، متغيرهاى مورد بررسى و ابزارهاى سنجش بكار رفته و روايى 
و پايايى آنها را مشخصاً ذكر نمايد.ملاحظات اخلاقى لحاظ شده نيز بايد ذكر شوند. از جمله: كسب رضايت آگاهانه از كليه كسانى كه اطلاعاتى از آنها اخذ و يا 
مورد آزمايش قرار گرفته اند، شامل افراد بزرگسال شركت كننده و يا والدين يا قيم قانونى افراد نابالغ. ذكر نام اختصاصى سازمان، ارگان يا كميسيونى كه طرح 

را بررسى و مورد موافقت يا حمايت قرارداده است. 
  و -يافته ها :مى تواند بصورت متن، جداول و  نمودارها ارائه شود، به شرطى كه در اشكال مختلف تكرارى نباشند. مقدار احتمال (P-Value) در تحليلهاى 

آمارى انجام شده بايد دقيقاً و تا سه رقم اعشار بيان شوند. 
  ز- بحث :به مقايسه يافته هاى حاصل از تحقيق انجام شده با ساير تحقيقات انجام شده قبلى از منظر تفاوتها و تشابهات بين آنها پرداخته و در تأييد يا دلايل 
تفاوت بين آنها استدلال شود. جزئيات يافته هاى حاصل از اين تحقيق و همچنين تحقيقات قبلى نبايد تكرار شوند .در انتها بايد به درست يا غلط بودن فرضيه 

و هدف تحقيق و يا ناكافى بودن ادله حاصل در اخذ نتيجه قطعى رهنمون شود. 
  ح -نتيجه گيرى :نتيجه و برآيند نهايى و قطعى تحقيق را بيان نمايد. 

   ى- جداول و نمودارها :حتما هر يك در صفحات جداگانه در انتهاى مقاله ارائه شوند، البته وجود آنها در متن اشكالى ندارد. 
  ك- اشكال :در تعداد محدود، با كيفيت بالا، در صفحات جداگانه، در انتهاى مقاله و بصورت رنگى ارسال و توضيحات آنها زير آنها قرار گيرد. البته تكرار آنها 

در متن اشكالى ندارد .
  ل- منابع :تمامى مقاله هاي بايد داراى منابع مستند، صحيح و مرتبط باشند و نويسنده بايد از صحيح بودن آنها مطمئن باشد. از آنجا كه بررسى صحت و سقم 
كليه منابع در تمامى مقالات، توسط هيئت تحريريه و داوران بطور كامل مقدور نيست، لذا مسئوليت اين موضوع بعهده نويسنده مسئول مقاله بوده و به منظور 
كاهش خطاهاى احتمالى لازم است تا قبل از ارسال مجدداً چك شوند. به منظور كنترل بهتر و دقيق تر منابع، بهتر است (ولي الزامي نيست ) تا منابع مقاله 

هاي به همراه URL هر يك از آنها در نرم افزار Endnote وارد و فايل كتابخانه آن (Library) همراه مقاله ارسال گردد. 
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گفتار ويژه  

          روانشناسي و سلامت   

دكتر سعيد مليحي الذاكريني 
روانشناس سلامت 

   

گفتار ويژه 

تن ز جان و جان زتن مستور نيست             ليك كس را ديدجان دستور نيست 

                                                                                                              محمد بلخي 

در اين نشريه سعى ما بر آن است تا پل هاى متعددى بين عرصه هاى مختلف سلامت و روانشناسى بنا نهيم  و بياموزيم 
كه چگونه مى توان اثرات فرآيند هاى روانشناختى را بر گستره سلامت و بيمارى تبيين نماييم . روانشناسى سلامت به 
ما مى آموزد كه تن و روان پيوند ناگسستنى و متقابل دارند و چگونه افكار ، احساسات ، هيجان ها و رفتارهاى يك 

فرد مى تواند او را در جاده ى سلامتى رهنمون شود. 
روانشناسى به ما كمك مى كند تا بفهميم چرا برخى از افراد بيمار مى شوند و برخى ديگر نه. چرا برخى زندگى شادابى 

دارند و برخى ديگر از بيمارى رنج مى برند؟ 
در اين نشريه مى كوشيم تا با استناد به نظريه ها ، پژوهش ها و نقطه نظرات علمى راهبردهاى مفيدى براى تشخيص ، 
ريشه يابى ، تبيين و مديريت بيمارى هاى مختلف ، بويژه بيمارى هاى مزمن ارايه كنيم و دريابيم كه چگونه مى توان 

در سطوح فردى و اجتماعى ، سبك زندگى سالم تر داشته باشيم. 

سال دوم  ، شماره 7 ، تابستان  1403



Interdisciplinary Journal of H
ealth and Psychology

Vol.2 , N
o7 , Sum

m
er 2024  

فصلنامه سلامت و روانشناسي ، سال دوم ، شماره 7 ،تابستان 1403

Comparison of the effectiveness of cognitive-behavioral therapy and metacognitive therapy 
on the psychological disturbance of pregnant women

Saied Malihialzackerini
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Faculty of Medical Sciences , Islamic Azad University – Karaj Branch , Iran. 

Parastoo Nasri 
PhD student of Health Psychology , Department of Clinical and Health Psychology , Faculty of 
Medical Sciences , Islamic Azad University – Karaj Branch , Iran. 

Abstract
The aim of the present study was to compare the effectiveness of cognitive-behavioral therapy 
and metacognitive therapy on psychological disturbance in pregnant women. The method of the 
present research was quantitative of the type of semi-experimental design w ith pre-test, post-
test and follow-up and control group. The statistical population of the present study consisted of 
pregnant women in the second 3 months of pregnancy who referred to hospitals and pregnancy 
clinics for monthly checkups at Arad Hospital in Tehran in 2019-1400.After checking the entry 
and exit criteria, 45 women who met the criteria for entering the research were identified and 
were randomly assigned into three groups of 15 people, that is, two experimental groups and one 
control group. The sampling method was non-random and available. After obtaining the sample 
group, first all the indicators, namely the psychological disturbance questionnaire of Labivand and 
Labivand (1995) were performed on the subjects as a pre-test.
Then, cognitive behavioral therapy courses, which lasted for 10 sessions of one and a half hours, 
as well as metacognitive therapy sessions, which lasted for 8 sessions of one and a half hours, were 
performed on the experimental group. After the end of the course, a post-test and two follow-up 
tests were taken from both experimental and control groups.
The findings indicated that metacognitive therapy and cognitive behavioral therapy reduced the 
basic indicators of psychological disturbance including anxiety, stress and depression at the end 
of the interventions and the follow-up period (p<0.05). The method of metacognitive therapy has 
caused a greater reduction in the components of anxiety, stress and depression (p<0.05).
It can be concluded that in metacognitive therapy, it is assumed that metacognitions are factors 
that evaluate, monitor and control the process of a person's consciousness, and due to the effect 
that metacognitive therapy has on correcting metacognitive beliefs, it can be used alone or with 
complementary therapy to reduce Anxiety, stress and depression in pregnant women are effective.
Keywords:
cognitive-behavioral therapy, metacognitive therapy, psychological disturbance, pregnant women.
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چكيده
هدف پژوهش حاضرمقايسه اثربخشي درمان شناختي -رفتاري و فراشناخت درماني بر آشفتگى روانشناختى در زنان باردار بود. روش 
پژوهش حاضر، كمى  از نوع طرح هاى نيمه آزمايشى با پيش آزمون ، پس آزمون و پيگرى و گروه گواه بود. جامعه آمارى پژوهش 
حاضر متشكل از زنان باردار در 3 ماهه دوم باردارى مراجعه كننده به بيمارستان ها و كلينيك هاى باردارى براى چكاپ ماهانه ى بيمارستان 
آراد در شهر تهران در سال 1400-1399 بود. پس از بررسى ملاك هاى ورود و خروج،45 نفر از زنانى كه ملاك هاى ورود به پژوهش 
را داشتند، مورد شناسايى قرار گرفتند و در سه گروه 15 نفره، يعنى دو گروه آزمايش و يك گروه گواه به صورت گمارش تصادفى، 
پرسشنامه  يعنى  شاخص ها  تمامى  ابتدا  نمونه  گروه  به  دستيابى  از  پس  بود.  دسترس  در  و  غيرتصادفى  گيرى  نمونه  روش  گرفتند.  قرار 
آشفتگى روانشناختى  لابيوند و لابيوند(1995) به عنوان پيش آزمون بر روى آزمودنى اجرا شد. سپس دوره هاى درمان شناختى رفتارى 
كه به مدت 10 جلسه يك ساعت و نيم بود و همچنين دوره درمان فراشناخت كه به مدت 8 جلسه  ى يك ساعت و نيم بود، بر روى 
گروه آزمايش اجرا شد. پس از پايان دوره از هر دو گروه آزمايشى و گروه گواه، پس آزمون و 2 بعد آزمون پيگيرى گرفته شد. يافته ها 
حاكى از آن بود كه درمان فراشناختى و درمان شناختى رفتارى باعث كاهش شاخص هاى اساسى آشفتگى روانشناختى شامل اضطراب، 
استرس و افسردگى در پايان مداخلات و دوره پيگيرى شده بودند (p<0/05). روش فراشناخت درمانى باعث كاهش بيشتر مؤلفه هاى 
اضطراب، استرس و افسردگى شده است (p<0/05). مى توان اينگونه نتيجه گرفت كه در درمان فراشناختى فرض مى شود فراشناخت 
اصلاح  بر  فراشناخت  درمان  كه  تأثيرى  دليل  به  و  كنند  مى  كنترل  و  نظارت  ارزيابى،  را  شخص  آگاهى  فرايند  كه  هستند  عواملى  ها 
باشد. مؤثر  باردار  زنان  در  افسردگى  و  استرس  اضطراب،  كاهش  در  مكمل  درمان  با  يا  و  تنهايى  به  مى تواند  دارد  فراشناختى  باورهاى 

واژه هاى كليدى: درمان شناختي -رفتاري، فراشناخت درماني، آشفتگى روانشناختى ، زنان باردار. 
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
باردارى از حساس  ترين دوره هاى زندگى انسان است. انتظار طولانى مدت براى به دنيا آمدن و نگرانى مدام براى حفظ سلامت نوزاد در همه 
دوران باردارى همراه مادر است. ازاين رو مادران جوان عموماً تجربه مدام استرس و اضطراب دارند و بهداشت روانى دوران باردارى از مسائلى 
است كه امروزه به آن بسيار توجه شده است(قاسمى كاكلر، سهرابى، امينى و مظاهرى، 1401). سطح آگاهى مادران جامعه از دستورالعمل ها و 
مراقبت هاى ويژه دوران باردارى پايين مى باشد. از طرف ديگر ضعف جسمانى ناشى از كم تحركى و افزايش وزن بيش ازحد باعث مى شود 
تا در پاره اى از موارد، دوران باردارى و زايمان با تحمل اضطراب، سختى ها و پيامدهاى منفى غيرقابل انتظارى همراه گردد. اين امر مى تواند 
مادران را تا سال ها پس از زايمان و حتى در دوران سالمندى گريبان گير و مبتلا سازد (نيگاتو، وركنه، مكوريا، بيفتر، مامويه و گيزه1 ، 2022).

دار  استرس  موقعيت هاى  كه  است  شده  مشخص  امروزه  است.  باردار  زنان  بالينى  نشانه هاى  و  رفتارها  در  علامت  بارزترين  استرس 
تغييرات  در  مى تواند  همسر  با  رابطه  و  باردارى  دشوارى هاى  درباره  نگرانى  شغلى،  مشكلات  زناشويى،  تعارضات  ازجمله  زندگى 
تولد  تولد،  زمان  كم وزنى  ازجمله  جنين  براى  پيامدهايى  باعث  باردارى  دوران  در  استرس  باشد.  داشته  نقش  باردار  مادران  روانى 
مرتبط  نگرانى هاى   .(1402 گلى،  سادات  و  قطبى  كند(  مى  طولانى  و  سخت  زايمان هاى  باعث  همچنين  و  سقط جنين  حتى  يا  نارس 
اضطراب  باشد.  دخيل  است،  معروف  باردارى  دوره  ويژه  اضطراب  به  كه  باردارى  دوره  اضطراب  بالاى  سطح  با  مى تواند  باردارى 
سلامت  درباره  نگرانى  قبيل  از  باردارى  دوره  خاص  نگرانى هاى  با  مرتبط  كه  است  خاص  هيجانى  حالت  يك  باردارى  دوره 
 .(1401 پور،  رفيعى  و  نيكنام  جمهرى،  طاهرى،  شاه   ،2014 ساندرمن2،  هوبل،  گلاين،  اسچيتر،  (كان،  مى باشد  زايمان  و  نوزاد 
مى باشد  ديابت  بيمارى  يا  بالا  فشارخون  قبيل  از  پزشكى  پرخطر  شرايط  داراى  كه  زنى  دارد.  زيادى  علل  باردارى  دوره  اضطراب 
ممكن است در مورد اثرات سوء اين بيمارى ها بر روى خود و فرزندش نگران باشد. فردى كه سابقه نازايى يا مرده زايى داشته ممكن 
همكاران،  و  صمدى  حقيقى،  باغبان  پور،  شكرى  بخشانى،  باشد(سجادى،  داشته  نگرانى  تولد  از  پس  زندگى  ادامه  قدرت  درباره  است 
خواهد  روى  وى  زندگى  در  كه  قريب الوقوعى  تغييرات  درباره  است  ممكن  مى شود  مادر  بار  نخستين  براى  كه  فردى  همچنين   .(1401
 .(2023 مارچ3،  و  (سايرت  مى انديشند  نيز  نوزاد  سلامت  و  مادرزادى  نقايص  مورد  در  زنان  از  بسيارى  و  باشد  داشته  نگرانى  داد، 
افسردگى اختلال شايعى در زنان باردار است كه سلامت مادر و كودك را در دوران باردارى و پس از زايمان مورد تهديد جدى قرار مى دهد. 
افسردگى در دوران باردارى باعث عدم مراقبت مادر از خود، بى اشتهايى، كم وزن بودن نوزاد و تولد زودرس نوزاد مى گردد. افسردگى در 
دوران باردارى مى تواند منجر به عدم توجه به خود، تغذيه ناكافى، مصرف سيگار، مصرف دارو و عدم مراقبت دوران باردارى شود. اين امر 
همچنين خطر ابتلا به افسردگى پس از زايمان را افزايش مى دهد كه ممكن است عواقب ناگوارى مانند خودكشى و سوءاستفاده از كودك را به 

۱  Nigatu, Workneh, Mekuria, Yifter, Mamuye & Gize
۲ . Kane HS, Schetter CD, Glynn LM, Hobel CJ, Sandman CA
۳  . Cyert & March
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دنبال داشته باشد (ون دن برگ، مولدر، منز، گلاور4، 2015). متأسفانه سهل انگارى در تشخيص و درمان افسردگى در دوران باردارى و بيشتر 
مواقع به علت تشابه علائم افسردگى با علائم جسمانى باردارى مانع از تشخيص به موقع و صحيح افسردگى مى شود (نورمن و مورينا5، 2018).

در همين راستا يافتن شيوه هاى درمانى كوتاه مدت كارآ و مؤثر از جمله ضرورت ها پژوهش در حوزة درمان براى عوامل روانى زنان باردار 
است (اندوز، 1395). در رويكرد درمانى شناختى- رفتارى فرض بر آن است كه بوقوع پيوستن رويدادها عامل اصلى ظاهر شدن مشكلات 
روانشناختى نمى باشد بلكه در اين مورد شيوه اى كه اشخاص رويدادها را تفسير مى كنند به عنوان عامل اصلى مطرح مى باشند. در فرايند 
درمان شناختى – رفتارى فرض مى گردد معنايى كه مردم به تجربيات خود مى دهند عامل مهمى در شكل گيرى هيجانات و انجام واكنش 
هاى آنها مى باشد(پولو-كانتلا6 و همكاران، 2022). در درمان شناختى -رفتارى تلاش مى گردد تا با به زير سوال بردن اعتبار  افكار و 
نگرش هاى منفى شخص ، ميزان اعتقاد شخص به آنها كاهش يابد. اما در درمان فراشناختى درمانگر با شيوه ه يا سبكى كه مراجع فكر 
مى كند سرو كار دارد و در اين نوع درمان فرض مى گردد كه مراجع در پاسخ به افكار ، احساسات و اعتقادات منفى خود از سبك هاى 
تفكر غيرقابل انعطاف و نامناسب استفاده مى كند. در درمان فراشناختى بر خلاف درمان شناختى – رفتارى كه بر روى شناسايى و مقابله با 
تحريفات شناختى تاكيد مى گردد بر روى برداشتن سبك پردازش غير مفيد تاكيد مى گردد(اسلايكرمن7 و همكاران، 2022). همچنين از 
نظر درمانگران فراشناختى اختلالات هيجانى (اختلالات افسردگى و اضطرابى ) زمانى ايجاد مى شوند كه شخص سبكى از حالت فراشناختى 
دارد كه وى را به مدت طولانى درگير پردازش و تفاسير منفى در مورد رويدادهايى كه با آنها روبرو ساخته است مى نمايد. در نهايت يكى 
از تفاوتهاى درمان فراشناختى با درمان شناختى- رفتارى آن است كه در درمان شناختى- رفتارى اعتقاد بر آن است كه انواع اعتقادات و 
نگرش هاى منفى از شناخت هاى معمول8 سرچشمه مى گيرند اما در درمان فراشناختى فرض مى شود كه اعتقادات و نگرش هاى منفى از 
توليدات و يا ساخته هاى فراشناختى مى باشد و آنها در اثر الگوهاى توجه و تفكر خاص ايجاد شده اند (بلك مور9 و همكاران، 2020). 
بنابراين پژوهش حاضر درصدد پاسخگويى به اين سؤال ها است كه آيا اثربخشي درمان شناختي -رفتاري و فراشناخت درماني بر ميزان 

استرس، اضطراب، افسردگي در زنان باردار با هم تفاوت دارد؟

روش پژوهش
شيوه  نظر  از  و  كاربردى  مطالعات  جزء  هدف  حيث  از  كمى،  مطالعات  جزء  جمع آورى شده  داده هاى  ماهيت  نظر  از  حاضر  پژوهش 
متشكل  حاضر  پژوهش  آمارى  جامعه  بود.  پيگيرى  مرحله  و  گواه  گروه  با  پس آزمون  و  پيش آزمون  با  آزمايشى  نيمه  طرح هاى  جزء 
در  آراد  بيمارستان  باردارى   كنترل  جهت  باردارى  كلينيك هاى  و  بيمارستان ها  به  مراجعه كننده  باردارى  دوم  ماهه  در 3  باردار  زنان  از 
گيرى  هدفمند(به نمونه  و  غيرتصادفى  نمونه گيرى  روش  از  بهره گيرى  با  حاضر  پژوهش  نمونه  بود.   1399-1400 سال  در  تهران  شهر 
هدفمند، نمونه گيرى قضاوتى، انتخابى يا ذهنى نيز گفته مى شود زيرا نمونه بر اساس تصميم يك فرد گرفته مى شود. مونه هدفمند به 
گروه نمونه توسط  در  فرد  يك  گنجاندن  مورد  تصميم گيرى در  زيرا  شود،  مى  گرفته  نظر  در  گيرى غيراحتمالى  روش نمونه  عنوان 
بيمارستان  به  مراجعه كننده  باردار  زنان  بين  از  پژوهش  به  خروج  و  ورود  ملاك هاى  گرفتن  نظر  در  با  و  شود)  مى  گرفته  محقق  خود 
آراد(به دليل شاغل بودن پژوهشگر در بيمارستان آراد) كه در بيمارستان جهت كنترل باردارى، پرونده تشكيل داده بودند، انتخاب شد.

- ملاك هاى ورود آزمودنى ها:
-حداقل تحصيلات در سطح ديپلم

-حداقل سن 20 و حداكثر 40 سال(به دليل اينكه باردارى زير 20 سال و بالاى 40 سال، پرخطر محسوب مى شود)
-باردارى به صورت طبيعى بوده باشد.

-سابقه سقط نداشته باشند.
-باردارى خواسته باشد.

-زندگى با شريك زندگى
-زنان نخست زا

ملاك هاى خروج آزمودنى ها:

٤ . Van den Bergh BR, Mulder EJ, Mennes M, Glover V
٥ . Normann N, Morina N
٦ .  Polo-Kantola P
۷ .  Slykerman RF
۸ .  Ordinary cognitive
۹ .  Blackmore
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-ابتلا به هرگونه بيمارى جسمى و روانى كه منجر به تداخل با متغيرهاى تحقيق شود(بنابر گزارش خود آزمودنى). 
-بروز مشكلاتى مربوط به باردارى بر اساس تأييد پزشك كه حضورشان در جلسات درمانى نبايد ادامه پيدا كند، نظير زايمان -زودرس، 

استراحت مطلق، بالا رفتن فشارخون، بالا رفتن قند خون و ...
-عدم تمايل شركت در جلسات گروهى درمان

-داراى بيمارى ديابت و فشار خون بالا باشند(بنابر بر گزارش پزشك متخصص). 

ابزار پژوهش
پرسشنامه افسردگى، اضطراب و استرس 

اين پرسشنامه شامل 21 گويه است توسط لاويبوند و لاويبوند در سال 1995 طراحى شده است. اين عبارات مرتبط با علائم 
عواطف منفى (افسردگى، اضطراب و استرس) تشكيل شده است. خرده مقياس افسردگى شامل عباراتى است كه خلق ناشاد، فقدان 

اعتمادبه نفس، نااميدى، بى ارزش بودن زندگى، فقدان علاقه براى درگيرى در امور، عدم لذت بردن از زندگى و فقدان انرژى و قدرت 
را مى سنجد. خرده مقياس اضطراب داراى عباراتى است كه مى كوشد تا بيش انگيختگى فيزيولوژيك، ترس ها و اضطراب موقعيتى را 

مورد ارزيابى قرار دهند و خرده مقياس استرس عباراتى چون دشوارى در دستيابى به آرامش، تنش عصبى، تحريك پذيرى و بى قرارى 
را در بر مى گيرد.

سؤال هاخرده مقياس ها
3-5-10-13-16-17-21افسردگى
2-4-7-9-15-19-20اضطراب
1-6-8-11-12-14-18استرس

آن  به  مربوط  سؤال هاى  نمرات  مجموع  طريق  از  كدام  هر  نهايى  نمره  كه  است  سؤال  شامل 7   dass-21 مقياس هاى خرده  از  يك  هر 
به دست مى آيد (جدول 1). هر سؤال از صفر (اصلاً در مورد من صدق نمى كند) تا 3 (كاملاً در مورد من صدق مى كند) نمره گذارى 
مى شود. ازآنجاكه اين پرسشنامه فرم كوتاه شده مقياس اصلى (42 سؤالى) است، نمره نهايى هر يك از خرده مقياس ها بايد 2 برابر شود. 
سپس با مراجعه به جدول شماره 2 مى توان شدت علائم را مشخص كرد (لاويبوند و لاويبوند، 1995، به نقل از فتحى آشتيانى، 1388).

استرساضطرابافسردگىشدت
14-70-90-0عادى
18-915-138-10خفيف
25-1419-2010-14متوسط
33-1926-2715-21شديد

33+20+28+بسيار شديد

عامل  سه  وجود  از  حاكى  مجدداً  آن ها  پژوهش  نتايج  كه  دادند  قرار  عاملى  تحليل  مورد  را  مذكور  مقياس  همكاران (1998)  و  آنتونى 
افسردگى، اضطراب و تنيدگى بود. نتايج اين پژوهش نشان داد كه 68 درصد از واريانس كل مقياس توسط اين سه عامل موردسنجش 
ضريب  و   1/23 و   2/89  ،9/07 برابر  ترتيب  به  مذكور  پژوهش  در  اضطراب  و  افسردگى  تنيدگى،  عوامل  ويژه  ارزش  مى گيرد.  قرار 
كرونباخ  آلفاى  ضرايب  نائينيان(1394)  و  آذين  نيك  پژوهش  در  همچنين  بود.  و 0/95  ترتيب 0/97، 0/92  به  عامل  سه  اين  براى  آلفا 
به  مذكور  ابعاد  براى  بازآزمايى  ضرايب  و  آمد  بدست   0/82 و   0/84  ،0/70 ترتيب  به  استرس  و  اضطراب  افسردگى،  ابعاد  براى 
كرونباخ  آلفاى  طريق  از  پرسشنامه  اين  اعتبار  نيز  حاضر  پژوهش  در  مى باشند.  قابل قبول  كه  آمد  بدست   0/64 و   0/67  ،0/79 ترتيب 
شد.  گزارش  مطلوب  متغير   3 هر  براى  نيز  روايى  و  آمد  بدست    0/80 و   0/79  ،0/81 ترتيب  به  افسردگى  و  اضطراب  استرس،  براى 
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يافته ها
كنترل، درمان  گروه  سه  افراد  براى  تفكيك  به  افسردگى  و  اضطراب  استرس،  نمرات  معيار  انحراف  و  ميانگين  به  مربوط  توصيفى  آمار 
است.  شده  داده  نشان   1 جدول  در  پيگيرى)  و  پس آزمون  (پيش آزمون،  سنجش  مرحله  سه  در  درمانى  فراشناخت  شناختى-رفتارى و 

جدول  1: ميانگين و انحراف معيار مؤلفه هاى تحقيق به تفكيك براى سه گروه كنترل، درمان شناختى-رفتارى 
و فراشناخت درمانى در سه مرحله سنجش (پيش آزمون، پس آزمون و پيگيرى)

پيگيرىپس آزمونپيش آزمونمرحله
 انحرافميانگينانحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين

معيار
34,273,2834,133,5833,933,51كنترلاسترس

34,003,3022,602,8022,272,91درمان شناختى
33,333,4417,072,8116,872,97فراشناخت

34,403,1434,073,1733,803,21كنترلاضطراب
35,203,6923,272,7423,002,93درمان شناختى
35,203,4516,672,0616,272,05فراشناخت

35,473,8935,334,0535,134,34كنترلافسردگى
35,333,9023,202,7323,072,63درمان شناختى
34,003,1218,003,4817,733,47فراشناخت

بررسى فرضيه 
در  باردار  زنان  در  قند)  و  (فشارخون  زيستي  شاخص هاى  و  روان شناختى  بهزيستى  افسردگى،  اضطراب،  استرس،  تفاوت  بررسى  براى 
مرحله پس آزمون در دو گروه درمان شناختى رفتارى و فراشناخت درمانى با مرحله پيگيرى از تحليل واريانس دو طرفه با    اندازه گيرى 
در  تحقيق  متغييرهاى  بودن  نرمال  مكرر،  اندازه گيرى  با  دوطرفه  واريانس  تحليل  انجام  براى  مرحله  اولين  در  شد.  استفاده  مكرر 
است. شده  آورده  جدول 2  در  كه  شد  بررسى  پيگيرى)  و  پس آزمون  تحقيق (پيش آزمون،  مرحله  سه  در  كنترل  و  آزمايش  گروه هاى 
بر اساس نتايج جدول 2 با توجه به سطح معنادارى ضريب W ماچلى براى مؤلفه هاى تحقيق نشان مى دهد همگنى ماتريس كوواريانس 

نمرات مؤلفه هاى تحقيق در مراحل مختلف رعايت شده است.
جدول 2: آزمون ماچلى براى متغيرهاى تحقيق در مقايسه دو گروه آزمايش

 اثر بين
گروهى

 ضريب
ماچلى

 كاى
اسكوئر

 درجه
آزادى

 سطح
 گرين هاوس-معنى دارى

گيسر
 هوين -
فلت

حد پايين

15650,1212.060.542.567.500.استرس
08367,3602.080.522.543.500.اضطراب
08466,8212.070.522.544.500.افسردگى
11658,1922.080.531.554.500.بهزيستى
51018,1872.060.671.718.500.فشارخون
25337,0672.070.573.602.500.قند خون

جدول 3: آزمون اثرات بين آزمودنى براى مقايسه مؤلفه هاى تحقيق در دو گروه آزمايش
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سطح معنى دارىخطاى درجه آزادىدرجه آزادىFآماره مقدار
9187,34612,000104,000.000.اثر پيلارمرحله*گروه

089c20,06212,000102,000.000.لامبداى ويكلز
10,22342,59412,000100,000.000اثر هتلينگ

10,216d88,5376,00052,000.000بزرگ ترين ريشه روى
لامبداى  اثرپيلايى،  يعنى  مربوطه،  متغيرى  چند  آماره  چهار  هر  معنى دارى  سطح  مى گردد،  مشاهده   3 جدول  در  كه  همان طور 
كه  مى گردد  مشخص  و  رد  آمارى  صفر  فرض  ترتيب  بدين  است.   0,01 از  كوچك تر  روى،  ريشه  بزرگ ترين  و  تلينگ  اثر  ويلكز، 
تفاوت  پيگيرى  و  پس آزمون  مرحله  دو  در  درمانى  فراشناخت  و  شناخت-رفتارى  درمان  آزمايش  گروه  دو  در  تحقيق  مؤلفه هاى  بين 
است.  شده  ارائه  جدول 4  در  حاصل  نتايج  كه  شد  استفاده  بنفرونى  آزمون  از  يكديگر،  با  گروه ها  زوجى  مقايسه  به منظور  دارد.  وجود 

جدول4: آزمون بنفرونى براى مقايسه مؤلفه هاى تحقيق در دو گروه آزمايش در پس آزمون و پيگيرى
سطح معنى دارىانحراف معياراختلاف ميانگين

117.008.*333.-پس آزمونپيگيرىشناختى-رفتارىاسترس
200.117.098.-پس آزمونپيگيرىفراشناخت

125.041.*267.-پس آزمونپيگيرىشناختى-رفتارىاضطراب
125.003.*400.-پس آزمونپيگيرىفراشناخت

133.105.216.-پس آزمونپيگيرىشناختى-رفتارىافسردگى
105.017.*267.-پس آزمونپيگيرىفراشناخت

667.896.463.پس آزمونپيگيرىشناختى-رفتارىبهزيستى
1,467.896.113-پس آزمونپيگيرىفراشناخت

267.422.532.-پس آزمونپيگيرىشناختى-رفتارىفشارخون
133.422.754.پس آزمونپيگيرىفراشناخت

067.206.769.-پس آزمونپيگيرىشناختى-رفتارىقند خون
267.206.207.پس آزمونپيگيرىفراشناخت

همان طور كه در جدول 4 قابل مشاهده است، اختلاف بين نمرات متغييرهاى استرس و اضطراب در مرحله پس آزمون و پيگيرى در گروه 
شناختى-رفتارى در سطح معنى دارى 0,05 معنادار شده است. همچنين اختلاف بين متغييرهاى اضطراب و افسردگى در مرحله پس آزمون 
نسبت به پيگيرى براى گروه فراشناخت در سطح معنى دارى 0,05 معنى دار مى باشد. اما براى متغيرهاى بهزيستى، فشارخون و قند خون در 
گروه هاى آزمايش شاختى-رفتارى و فراشناخت درمانى در مرحله پس آزمون و پيگيرى سطح معنى دارى 0,05 اختلاف معنادار وجود ندارد

بحث و نتيجه گيرى
زنان  در  قند)  و  (فشارخون  زيستي  شاخص هاى  و  روان شناختى  بهزيستى  افسردگى،  اضطراب،  استرس،  ميزان  فرضيه: 
دارد. تفاوت  پيگيرى  مرحله  با  درمانى  فراشناخت  و  رفتارى  شناختى  درمان  گروه  دو  در  پس آزمون  مرحله  در  باردار 

در ارزيابى فرضيه نتايج نشان داد كه اختلاف بين نمرات متغييرهاى استرس و اضطراب در مرحله پس آزمون و پيگيرى در گروه شناختى 
- رفتارى معنادار شده است. همچنين اختلاف بين متغييرهاى اضطراب و افسردگى در مرحله پس آزمون نسبت به پيگيرى براى گروه 
فراشناخت  و  شاختى-رفتارى  آزمايش  گروه هاى  در  خون  قند  و  فشارخون  بهزيستى،  متغييرهاى  براى  اما  مى باشد.  معنى دار  فراشناخت 
 ،(1401) همكاران  و  هاشمى  پژوهش  با  حاضر  پژوهش  نتايج  ندارد.  وجود  معنادار  اختلاف  پيگيرى  و  پس آزمون  مرحله  در  درمانى 
همكاران  و  الذاكرينى  مليحى   ،  (1399) همكاران  و  هاشمى   ،(1399) حسينى   ،(1399) همكاران  و  رنجبر  همكاران(1400)،  و  آزاد 
(1398)، منفردپويا و همكاران (1398)، اجبارى و همكاران (1398)، محمد زاده فراهانى و همكاران (1398)، شاكر دولق و همكاران 
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كالسن     ،  (2020) استرانك   و  دانيال   ،(2020) فلمينگ   و  كاش   ،(2021) همكاران   و  موريس  همكاران(2022)،  و  كارتر   ،(1397)
ولز    ،(2017) هود  و  هرز   ،(2017) فيشر  ال  و  پوروال   ،(2017) همكاران  و  جلينك   ،(2018) همكاران  و  موريتز  همكاران(2020)،  و 
است. همخوان  و  همسو  ضمنى  به صورت    (2015) همكاران  و  –اوهايا   هاسون  و   (2016) همكاران  و  جانسون   ،(2017) همكاران  و 

اضطراب و افسردگى تجربه هاى هيجانى نامطلوبى هستند كه نشانه اى از وجود انواع تهديد يا فقدان مى باشند. وقتى افراد با تغيير الگوى 
خود  بر  توجهشان  كه  نيستند  مسئله  اين  به  قادر  افراد  اكثر  بااين حال  مى شوند.  مسئله ساز  و  پايدار  مى دهند،  پاسخ  آن ها  به  تفكر  و  توجه 
بنابراين  مى بخشد.  تداوم  و  داده  افزايش  خود  درباره  را  منفى  باورهاى  و  احساس ها  فرايند،  اين  و  است  شده  قفل  احساسشان  و  تفكر  و 
مى توان گفت كه در درمان فراشناختى با استفاده از فن هاى ذهن آگاهى انفصالى، به تعويق انداختن نگرانى و به ويژه فن موقعيتى توجه 
كاهش  در  است  ممكن  مى دهد،  افزايش  را  برانگيختگى  ميزان  و  مى رود  كار  به  باردار،  زنان  در  بيرونى  تهديدهاى  با  مقابله  براى  كه 
اضطراب و افسردگى مؤثر باشد(حسينى ، 1399). يكى ديگر از تبيين هاى احتمالى براى كاهش اضطراب و نگرانى زنان باردار با استفاده 
از تحليل سود- زيان صورت مى گيرد. به طورى كه درمانگر تلاش كرد تا بيمار متوجه شود كه نگرانى و انديشناكى نتيجه كمى دارد و 
در تكرار جنبه هاى منفى رويداد آسيب زا يا فكر درباره تهديدهاى آينده، نقش دارد. درمانگر با اين هدف  در گرفتار كردن او، صرفاً 
و به منظور تضعيف باورهاى مثبت درباره نياز به درگيرى در اين الگوهاى تفكر پايدار، مراجع را به سمت تحليل سود و زيان نگرانى و 
انديشناكى پيش مى برد. هدف تضعيف سودها و برجسته كردن زيان ها براى تسهيل استفاده از تعويق نگرانى و انديشناكى است(كاش 
نظر  در  بگيرند  قرار  كنترل  يا  تفسير  يا  تحليل  مورد  اينكه  بدون  و  گسليده  شيوه  به  مزاحم  افكار  ديدگاه  اين  طبق  فلمينگ، 2020).   و 
گرفته مى شوند. زمانى كه بيمار مفهوم ذهن آگاهى گسليده را متوجه شد و در جلسه درمان تمرين انجام شد. درمانگر راهبرد به تعويق 
برانگيختگى  افزايش  مزاحم (مثل  علائم  يا  افكار  هرگاه  داد  آموزش  بيمار  به  درمانگر  مى كند.  معرفى  را  انديشناكى  و  نگرانى  انداختن 
ناگهانى) را تجربه كرد، بايد از وقوع آن ها آگاه شود و با خودش بگويد الآن در مورد رويداد آسيب زا انديشناك نباش، نگران نباش 
و  گسليده  آگاهى  ذهن  كه  خواست  مراجع  از  درمانگر  شوند.  ناپديد  خودشان  وقت  به  علائم  بده  اجازه  فقط  نكن،  تحليل  را  علائم  و 
تعويق نگرانى و انديشناكى را در پاسخ به تمام افكار مزاحم مرتبط با رويداد آسيب زا به كار ببرد(مليحى الذاكرينى و همكاران ،1398).

احتمال دارد بتوان براى تبيين ديگر اين يافته به تعميم فن ذهن آگاهى گسليده متوسل شد. درمانگر به بيمار آموزش داد تا بتواند ذهن آگاهى گسليده 
را براى هرگونه پيامد كابوس ها به كار ببرد. پس از آن، گام بعدى بررسى وجود راهبردهاى مقابله اى غير انطباقى است كه براى سازگارى زيان بخش 
است. درمانگر به دقت استفاده از راهبردهاى كنترل علائم، كوچك شمردن تهديدها، افكار كنترل كننده و كاهش اضطراب را ارزيابى مى كند. 
راهبردهاى معمول كه مورداستفاده قرار مى گيرند شامل استفاده از الكل و ساير داروها، سركوبى افكار، اجتناب از برانگيزاننده هاى رويداد 
آسيب زا و وارسى كردن مى باشد. شناسايى اين رفتارها، به بيمار كمك مى كند تا موارد مسئله ساز را بشناسد( شاكر دولق و همكاران ،1397).
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Abstract
This study aimed to determine the effectiveness of Compassion-Focused Therapy (CFT) on the 
psychological well-being of female students at Islamic Azad University, Eslamshahr Branch. 
The research utilized a quasi-experimental method with a pre-test and post-test control group 
design. The statistical population included all female students at Islamic Azad University, 
Eslamshahr Branch, in the spring of 2022. From this population, 26 students were selected through 
convenience sampling and randomly assigned to two groups of 13 (experimental and control). The 
research instrument used was the Psychological Well-Being Questionnaire (Ryff et al., 1989). The 
experimental group received eight 90-minute sessions of Compassion-Focused Therapy, while 
the control group received no intervention. Post-tests were conducted for both groups, and the 
data were analyzed using SPSS version 24 and covariance analysis. The results of the covariance 
analysis for both groups in the pre-test and post-test (η² = 0.671, P = 0.000, F = 46.80) indicated 
a significant difference in psychological well-being. Consequently, a meaningful difference 
between the control and experimental groups was observed, suggesting that CFT has a significant 
impact on psychological well-being and can predict 67% of its variance. Therefore, Compassion-
Focused Therapy proved effective in improving the psychological well-being of female students.

Keywords: 
Compassion-Focused Therapy, Psychological Well-Being, Female Students, Islamic Azad 
University

اثربخشى شفقت درمانى بر بهزيستى روان شناختى دانشجويان دختر دانشگاه آزاد اسلامى 
واحد اسلامشهر

1. زهرا ممدوحى
كارشناس ارشد روان شناسى عمومى دانشگاه اردكان

2. هنگامه صفرقلى
كارشناس ارشد روان شناسى بالينى دانشگاه آزاد اسلامى واحد رودهن

3. سحر هوشمندى
كارشناس ارشد مشاوره شغلى دانشگاه آزاد اسلامى واحدتهران شمال
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5.نرجس طبا خ زاده
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چكيده
اين پژوهش باهدف تعيين اثربخشى شفقت درمانى بر بهزيستى روان شناختى دانشجويان دختر دانشگاه آزاد اسلامى واحد اسلامشهرانجام 
شد. روش پژوهش ازنوع نيمه آزمايشى و با طرح  پيش ازآزمون و پس ازآزمون باگروه كنترل بود. جامعه آمارى اين پژوهش تمامى 
دانشجويان دختر دانشگاه آزاد اسلامى واحد اسلامشهردربهار 1401بودند كه از ميان آنها 26 نفربه شيوه در دسترس انتخاب و نمونه هاى 
منتخب به صورت تصادفى به دوگروه 13 نفرى آزمايش وكنترل شدند ابزاز پژوهش پرسشنامه بهزيستى روانشناختى(ريف وهمكاران، 
) 1989بود. گروه آزمايش در8 جلسه 90 دقيقه اى تحت آموزش شفقت درمانى قرارگرفت، اماگروه كنترل هيچ مداخله اى دريافت 
كوواريانس  تحليل  وآزمون  نسخه24   spssافزار نرم  از  استفاده  با  ها  داده  آمدو  عمل  به  آزمون  پس   ، گروه  ازهردو  درنهايت  نكرد. 
مجذور   = آزمون (0/671  وپس  آزمون  پيش  در  وگواه  آزمايش  گروه  دو  كوواريانس  تحليل  نتايج  و  قرارگرفتند  تحليل  تجزيه  مورد 
وآزمايش  گواه  گروه  بين  دارى  معنى  تفاوت  نتيجه  در  باشد.  مى  دار  معنى  روانشناختى  بهزيستى  براى   (  46F=/80  ،P =  /000  ، اتا 
دربهزيستى روانشناختى وجود دارد و مى توان بيان كرد كه شفقت درمانى بر بهزيستى روانشناختى تاثيرگذاراست و67 درصد از واريانس 
است. بوده  موثر  دختر  دانشجويان  روانشناختى  بربهزيستى  درمانى  شفقت   ، بنابراين  كند.  بينى  پيش   ميتواند  را  روانشناختى  بهزيستى 

كليدواژه: شفقت درمانى ، بهزيستى روان شناختى ، دانشجويان دختر
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
بالايى  روانى  و  جسمانى  سلامت  از  خود  تنها  نه  است  لازم  كه  هستند  پرشورى  سازان  آينده  كشور،  درهر  دانشجويان 
ابراهيمى،2017).  وسادات  بود(منجم  خواهند  نيز  جامعه  سلامت  ارتقاءسطح  و  تامين  دار  عهده  بلكه  باشند،  برخوردار 
شناختى  روان  است.بهزيستى  روانشناختى10   بهزيستى   ، دانشجويان  سلامت  ارتقاءسطح  در  مهم  هاى  شاخص  از  يكى 
 .(2014 (ريف11،  شود  مى  نمايان  فرد  هاى  توانايى  و  استعدادها  يافتن  تحقق  در  كه  ارتقاءاست  براى  تلاش  معناى  به 
بهزيستى روانشناختى موضوعى است كه از گذشته هاى دور مورد توجه فيلسوفان و دانشمندان رشته هاى مختلف علمى قرار داشته است 
احساسى  به  اصطلاحا  بهزيستى  احساس  همكاران، 2020).  و  است(بدهده12  گرفته  قرار  مثبتگرا  روانشناسى  توجه  كانون  در  تازگى  به  و 
تعريف  باشد،  مى  و...  وشغل  خانواده  مختلف  هاى  حوزه  در  وديگران  خود  شامل  كه  زندگى  از  عمومى  رضامندى  احساس  و  مثبت 
عمده  طور  به  بالا  بهزيستى  با  افراد   . است  شناختى  هاى  مولفه  داراى  هم  و  عاطفى  هاى  مولفه  داراى  هم  بهزيستى  احساس  است.  شده 
اى هيجانات مثبت را تجربه مى كنند و از حوادث ووقايع پيرامون خود ارزيابى مثبتى دارند ؛ اين در حالى كه افراد احساس بهزيستى 
را  وافسردگى  وخشم  اضطراب  نظير  منفى  هيجانات  بيشتر  و  كرده  ارزيابى  نامطللوب  را  شان  زندگى  هاى  وموقعيت  حوادث   ، پايين 
تجربه مى كنند (فرخزاديان وميردركوند،2018).  بهزيستى روانشناختى به عنوان تركيبى از يك " احساس خوب بودن " و " عملكرد 
خوب داشتن" مى باشد. توصيف هيجانات مثبت مانند شادى ، رضايت ، توسعه توانايى هاى بالقوه ، داشتن برخى كنترل ها برزندگى 
شخصى ، هدف داشتن و تجربه روابط مثبت با ديگران مى باشد ، شرايط پايدارى كه به فرد وجامعه امكان شكوفايى مى دهد(ريجرى 
،ارتباط  سلامت   ، بيشتر  موفقيت  سمت  به  را  افراد  زندگى  بهزيستى  احساس  معتقدند  پژوهشگران  امروزه    .  (2020  ، همكاران  و   13

اجتماعى حمايت گرانه سالم تر و درنهايت سلامت جسمى و روانى رهنمون مى سازد( كراس 14 ، 2017).  بهزيستى روانشناختى يك 
ونزيانى   ، يابد(ووسى  مى  رشد  زندگى  وتجربه  هويت   ، شخصيتى  هاى  ويژگى   ، هيجانى  تركيب  طريق  از  كه  است  بعدى  چند  مفهوم 
مثبت  نظر  از  كه  شدند  ارائه  شناختى  روان  بهزيستى  كردن  وعملياتى  سازى  مفهوم  براى  هايى  مدل  راستا  اين  در    .(2019، فوچى15   و 
الگويى  مطابق  آيد.  مى  شمار  به  شناختى  روان  بهزيستى  حوزه  هاى  مدل  ترين  مهم  از   ، ريف  مدل  آنها  از  يكى  كه  نگريستند  افراد  به 
ريف از بهزيستى روان شناختى يا بهداشت روانى مثبت ارائه كرد، بهزيستى روان شناختى شامل شش عامل پذيرش خود ،روابط مثبت 
با ديگران ، خودمختارى ، تسلط بر محيط ،هدفمندى در زندگى  و رشد شخصى  است (پائولواكاهانو ، تولوانن، كينانن و لاپالا ينن16 
فرخى   ، پور  على   ، درتاج   ، نيا  است(هاتف  رضايت  احساس  نوعى  اجتماعى  شناسان  روان  منظر  از  روانشناختى  بهزيستى    .(2018  ،
مثبت  عاطفه   ، زندگى  از  رضايت  شامل  و  شده  تعريف  بالقوه  توان  به  فرد  يابى  دست  و  سرخوشى  و  رفاه  معنى  به  كه   .  (2019  ، نيا 

۱۰  Sychological well-being
۱۱  Ryff
۱۲  Badahda, Khamis,Al Mahyijari
۱۳  Ruggeri
۱٤  Crous
۱٥  Voci,  Veneziani, & Fuochi
۱٦  Puolakanaho ,  Tolvanen,  Kinnunen,  & Lappalainen
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مى  زندگى  به  اميد  و  بخشودگى  سطح  افزايش  طريق  از  بنابراين    .(2019  ، چلو  سارى  و  شهسوارى   ، ذيقمى   ، است(غزنوى  ومنفى 
و  پور  كرد.(حسام  كمك  روانشناختى  بهزيستى  بهبود  به  توان  مى  طريق  اين  واز  منفى  عاطفه  وكاهش  مثبت  عاطفه  افزايش  به  توان 
صدوقى،2017). يكى از راهكار هايى كه مى توان به اين منظور مورد استفاده محققان و درمانگران قرار بگيرد ، شفقت درمانى است.

درمان هاى موج سوم كه مشخصه آنها تمركز بر عملكرد است تامحتواى شرايط ، رشد فزونى داشته است و بر مفاهيمى مانند ذهن آگاهى ، 
بافت گرايى ،شفقت نسبت به ديگران و نسبت به خود تاكيد دارند. از جمله اين درمان ها ، درمان مبتنى بر شفقت است كه توجه درمانگران 
نوين را حتى براى بيمارى هاى خاص جلب كرده است (روزمورنته، مورا، نادال، بلد و برنگر17 ،2017).  درمان متمركز بر شفت18 ،درمانى 
ونامدار  (درخشنده  است  بناشده  اختلالات  درمان  براى  آگاهى  ذهن  هاى  روش  و  مفاهيم  وگسترش  بسط  از  كه  است  ويكپارچه  نوين 
پور، 2017).     اين شيوه درمانى با هدف كمك به افراد براى يادگيرى مهارت هاى كليدى مورد نياز به منظور توسعه و تقويت ويژگى 
هاى شفقت، بهزيستى روان شناختى، تحمل آشفتگى، همدلى وغيرقضاوتى بودن شكل گرفت.اين مهارتهاى خاص شامل استدلال براى 
شفقت، رفتار مهربان، تصاوير واحساست مشفقانه است(دهقانى، صالحى ونواب 2018).  اصول پايه در درمان متمركز بر شفقت به اين 
موضوع اشاره دارد افكار، عوامل، تصاوير ورفتارهاى تسكين بخش بيرونى بايد درونى شوند ودر اين صورت ، ذهن انسان همان گونه 
كه نسبت به عوامل بيرونى واكنش مى دهد، در مواجهه با اين درونى نيز آرام مى شود. در تمرين متمركز بر شفقت برتن آرامى، ذهن 
آگاهى، شفقت به خود تاكيد مى شودكه نقش بسزايى در آرامش ذهن فرد ،كاهش استرس و افكار خودآيند منفى خواهد داشت(آيرونز 
و لاد19 ،2017). در درمان متمركز بر شفقت، افراد مى آموزند كه ازاحساسات دردناك خود اجتناب نكرده و آنها را سركوب نكنند، 
بنابراين ميتوانند در گام اول، تجربه خود را بشناسندو نسبت به آن احساس شفقت داشته باشند (ايرونز و لاد ،2017). شفقت به خود به 
عنوان سازه اى سه مؤلفه اى اساسى مهربانى باخود، شامل پرداختن به نقاط ضعف خود همراه با پذيرش و واكنش به كاستى ها و ناراحتى 
ها از راه دلسوزانه ، تجارب مشترك انسانى شامل ديدن رنج با تجربه شخصى به عنوان بخشى از يك تجربه مشترك بشرى و ذهن آگاهى 
، شامل توصيف هوشيارانه ،پذيرش متعادل احساسات و افكارمنفى همراه با اگاهى از آن هاست(كراسرواستانگير 20، 2018). هدف در 
اين درمان از طريق ايجاد و يا افزايش يك رابطه اى شفقت ورز درونى مراجعان باخودشان ، به جاى سرزنش كردن ، محكوم كردن و 
يا خود انتقادى ،كمك لازم به مراجعان مى شود. از نتايج اين نوع درمان مهم شمردن بهزيستى ،درك و همدلى ، همدردى كردن، عدم 
قضاوت وعدم مقصر شمردن ديگران ،تحمل و يا تاب آورى آشفتگى و درد ورنج ، از طريق توجه ، تفكر، رفتار، تصوير سازى، احساس 
وحس كردن شفقت آميز است(احمدپور، زهراكار، كيامنش ،2017). در درمان متمركز بر شفقت ، مفهوم شفقت به خود ، نگرش حمايت 
ومهربانى به خود را جايگزين خود انتقادگرى ، تحقير وشرم مى كند(مانت زيوس، كانوا و ايگان 21 ، 2020). شفقت به عنوان حساسيت 
به رنج در خود و ديگران اشاره دارد كه افراد براى كاهش و پيشگيرى از آن متعهدانه تلاش ميكنند (گيلبرت22 ، 2017) و همچنين خود 
شفقت ورزى  به كاهش رفتارهاى پرخطر منجر شده و از آنها در مقابل آسيب ها محافظت  ميكند (ادوارد، كارليل و روكليف23  ، 2019). 
بررسى  را  دختر  دانشجويان  شناختى   روان  بهزيستى  بر  درمانى  شفقت  اثربخشى  تاثير،  تاكنون  كه  شد  مشخص  پژوهشى  پيشينه  مرور  با 
كند ،انجام نشده است،اما مى توان به تعدادى از پژوهش هاى مشابه اشاره كردبه عنوان نمونه، ياسمين آباد وهمكاران(1401) طى تحقيق 
اثربخشى شفقت درمانى بر نشخوار فكرى كه روش پژوهش از نوع نيمه آزمايشى با طرح پيش آزمون ، پس آزمون و گروه گواه بود. 
نتايج پژوهش نشان داد درمان مبتنى بر شفقت موجب كاهش اضطراب وجودى و نشخوار فكرى مى شود.سعيد بختيارپور و همكارانش 
(1400) متوجه شدند كه نتايج حاكى از آن بود كه درمان شناختى-وجودى و درمان متمركز بر شفقت باعث افزايش بهزيستى روانشناختى 
و مولفه هاى آن (پذيرش خود، رابطه مثبت با ديگران، خودمختارى، زندگى هدفمند، رشد شخصى، تسلط بر محيط) در پايان مداخلات 
و دوره پيگيرى شده بودند. همچنين درمان شناختى-وجودى در مقايسه با درمان متمركز بر شفقت اثربخشى بيشترى در افزايش بهزيستى 
روانشناختى و مولفه هاى آن داشت. لورن متافاش  و همكارانش(2017) دريافتند كه بهزيستى روانى با كسب نمرات تحصيلى بالاتر در هر 
چهار واحد تحصيلى مرتبط است. دانش آموزان با آرامش روانى  بالاتر در رويكرد يادگيرى خود تنظيم تر بودند. مهمتر از همه، اين مطالعه 
نشان مى دهد كه بهزيستى روانى  ممكن است يك عامل توضيحى براى سازگارى و انتقال موفقيت آميز دانشجويان در آموزش عالى باشد، 
همانطور كه با رابطه مثبت احساس انسجام با عملكرد تحصيلى نشان مى دهد. سيلا ويليا و همكارانش(2018) متوجه شدند كه خودشفقتى 

۱۷  Ros-Morente &Mora & Nadal &Belled & Berenguer
۱۸  Compassion-Focused therapy
۱۹ Irons&Lad 
۲۰  Graser, Stangier
۲۱  Mantzios  , Koneva , Egan
۲۲ Gilbert 
۲۳  Carlyle, Rockliff, Edwards, Ene, Karl, Marsh
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پس آزمون به عمل آمدوداده ها مورد تجزيه وتحليل قرار گرفت.
ابزار گردآورى اطلاعات

سوالى.   18 كوتاه  فرم   - ريف  روانشناختى  بهزيستى   پرسشنامه 
پرسشنامه بهزيستى روانشناختى در سال 1989توسط ريف  طراحى 
ولى  باشد  مى  ماده   120 داراى  پرسشنامه  اين  اصلى  فرم  و  شده 
ماده   54  ، اى  ماده   84 تر  كوتاه  هاى  فرم   بعدى  هاى  بررسى  در 
بهزيستى  متغير  سنجش  براى  پيشنهادگرديد.  نيز  اى  ماده  و 18  اى 
كوتاه  فرم  ريف  روانشناختى  بهزيستى  پرسشنامه  از  روانشناختى، 
شناختى  روان  بهزيستى  پرسشنامه  كنند.  مى  استفاده  سوالى   18
باشد: مى  مولفه  شامل6  است.  بعدى  چند  مفهوم  يك  ريف 
1 - پذيرش خود: يعنى نگرش مثبت نسبت به خود و پذيرش جنبه 

هاى مختلف خود مانند ويژگى هاى خوب و بد و احساس مثبت 
درباره زندگى گذشته

2 - روابط مثبت با ديگران  : احساس رضايت وصميميت از رابطه 
با ديگران و درك اهميت اين وابستگى ها  

3- خودمختارى : احساس استقلال و اثر گذارى در رويدادهاى 
زندگى و نقش فعال در رفتارها

4 -  تسلط بر محيط  : حس تسلط بر محيط، كنترل فعاليت هاى 
بيرونى و بهره گيرى موثر از فرصت هاى پيرامون

5- زندگى هدفمند  : هدف در زندگى و باور به اينكه زندگى 
حال و گذشته ى او معنا دار است

6- رشد فردى  : احساس رشد مداوم و دستيابى به تجربه هاى نو 
به عنوان يك موجود داراى استعداد هاى بالقوه است.

نمره گذاى و تفسير پرسشنامه بهزيستى روانشناختى ريف- فرم 
كوتاه 18 سوالى:

دارد.  گويه   18 ريف  روانشناختى  بهزيستى  پرسشنامه  كوتاه  فرم 
نمره گذارى پرسشنامه بهزيستى روانشناختى ريف بر اساس طيف 
موافقم)  (كاملاً  تا 6  مخالفم)  (كاملاً  از 1  اى  درجه  شش  ليكرت 
و  مؤلفه   6 داراى  ريف  روانشناختى  بهزيستى  پرسشنامه  باشد.  مى 
براى هر مؤلفه 3 سوال در نظر گرفته شده و داراى يك نمره كل 
فرد  چه  هر  ريف،  روانشناختى  بهزيستى  پرسشنامه  در  باشد.  مى 
باشد. مى  بالاتر  روانشناختى  بهزيستى  بيانگر  بگيرد،  بالاترى  نمره 
 خرده مقياس پذيرش خود:2، 8، 10،  خرده مقياس روابط مثبت با 

ديگران: 3، 11، 13 
خرده مقياس خودمختارى: 9، 12، 18، زير مقياس تسلط بر محيط: 

  6 ،4 ،1
خرده مقياس زندگى هدفمند: 5، 14، 16،  خرده مقياس رشد 

فردى: 7، 15، 17
در ضمن عبارات:3، 4، 5، 9، 10، 13، 16، 17 به صورت معكوس 

نمره گذارى مى شوند.
روايى و پايايى پرسشنامه بهزيستى روانشناختى: 

و  پايايى  مقدار   (1388) زاده  غنى  و  واحدى  پژوهش  در 
گزارش   0/71 و   0/7 ترتيب  به  را  مقياس  اين  كرونباخ  آلفاى 
گلبار  ظريف  از  نقل  (1388)به  وهمكاران  بيانى  كرده اند. 

در توسعه ى اضطراب اجتماعى، عامل مهمى خواهد بود و از اين رو 
روش هاى درمانى كه خودشفقتى را هدف قرار مى دهند مى توانند 
در پيشگيرى از اضطراب اجتماعى نوجوانان يا درمان آن سودمند 
درمان  كه  كه  دريافتند  همكارانش(1399)  و  شيرانى  شهلا  باشند. 
خودشفقتى بر نشاط ذهنى و احساس تنهايى دانش آموزان با اختلال 
يادگيرى تاثير معنادارى داشته است. مريم شفيع خانى و همكاران 
(1399)توجه شدند كه درمان شناختى رفتارى و درمان متمركز بر 
شفقت احتمالاً مى توانند موجب كاهش تكانشگرى ناشى از طلاق 
تجربى  حمايتى  پژوهش،  نتيجه  رسد  مى  نظر  به  رو  اين  از  شوند. 
آورد.  مى  فراهم  تكانشگرى  كاهش  جهت  در  دودرمان  هر  براى 
على موسوى و فرزانه ملك پور (1399) طى تحقيقات انجام شده با 
اين نتيجه رسيدند كه مسيرهاى مستقيم ترس از خودشفقتى و ترس 
از شادى با عواطف مثبت و منفى و همچنين عاطفه مثبت و منفى به 
پرخورى معنا دار و به علاوه، رابطه غيرمستقيم ترس از خودشفقتى 
و ترس از شادى با پرخورى از طريق ميانجى گرى عاطفه مثبت و 
كاهش  با  كه  گرفت  نتيجه  توان  مى  بنابراين،  بودند.  معنادار  منفى 
ترس از شادى و ترس از خود شفقتى و در نتيجه، افزايش عواطف 
قبيل  از  روانى  اختلالات  كاهش  به  منفى  عواطف  كاهش  و  مثبت 
اختلال پرخورى كمك كرد. براساس بررسى هاى پژوهشگر و نوپا 
بودن رويكردمبتنى برشفقت درمانى ، در ايران ،پژوهشى به منظور 
اثربخشى اين رويكرد درمانى براى بهبود بهزيستى روان شناختى  در 
دانشجويان دختر صورت نگرفته است .لذا پژوهش حاضر باهدف 
تعيين اثربخشى شفقت درمانى بربهزيستى روان شناختى دانشجويان 
دختر انجام گرفت. وسوال اصلى اين پژوهش اين است كه آيا شفقت 
درمانى بر بهزيستى روان شناختى  دانشجويان دختر موثر خواهد بود؟

روش پژوهش
روش تحقيق اين پژوهش از طرح نيمه آزمايشى كه طرح پژوهش آن 
پيش از آزمون و پس از آزمون با گروه كنترل بود.جامعه آمارى اين 
پژوهش دانشجويان دختر دانشگاه آزاد اسلامى واحد اسلامشهردر 
سال 1401تشكيل داده بودند.با توجه به اينكه دلاور (1390) حداقل 
گروه  هر  در  نفر   15 آزمايشى  پژوهش هاى  براى  را  نمونه  حجم 
 0/5 اثر  اندازه   ، كوهن  جدول  از  استفاده  .با  است  كرده  پيشنهاد 
وتوان آزمون 0/7و متغيرهاى نهان (شفقت درمانى ، بهزيستى روان 
حجم   ،(18 نامه  پرسش  سوالات  آشكار(تعداد  متغيره  و  شناختى) 
نمونه در اين پژوهش  26 نفر مى باشد و روش نمونه گيرى در اين 
پژوهش ، نمونه گيرى در دسترس كه از بين دانشجويان دختر رشته 
ى روانشناسى دانشگاه آزاد اسلامى واحد اسلامشهر انتخاب شدند 
گرفتند.  قرار  گواه  و  آزمايش  گروه  دو  در  تصادفى  صورت  وبه  
از  روانشناختى،  بهزيستى  متغير  سنجش  براى   ، كنندگان  شركت 
پرسشنامه بهزيستى روانشناختى ريف فرم كوتاه 18 سوالى استفاده 
شد، تكميل كردند ونمونه هاى منتخب به صورت تصادفى درگروه 
آزمايش(13) وكنترل(13) تقسيم شدند وگروه آزمايش در8 جلسه 
اماگروه  قرارگرفت  درمانى  شفقت  آموزش  تحت  اى  دقيقه   90
 ، گروه  ازهردو  درنهايت  نكرد.  دريافت  اى  مداخله  هيچ  كنترل 
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يزدى(1390) به منظور هنجاريابى مقياس بهزيستى روانشناختى در ايران آن را بر روى نمونه اى از 145 نفر اجرا كردند و ضريب پايايى 
رضايت  مقياس  با  مقياس  اين  همبستگى  همچنين  بود.  معنى دار  آمارى  ازنظر  كه  آمد  دست  به   ./82 مقياس  اين  آزمايى  باز  روش  به 
بيانى  است  به دست آمده   0/46 و   0/58  ،0/47 ترتيب  به  روزنبرگ   عزت نفس  پرسشنامه  و  آكسفورد  شادكامى  پرسشنامه  زندگى،  از 
وهمكاران(1388)؛ به نقل از ظريف گلبار يزدى، (1390) در تحقيق حاضر نيز ضريب آلفاى كرونباخ براى اين مقياس 0/91 برآورد شد. 

تجزيه وتحليل داده ها
براى تجزيه و تحليل داده ها، از نرم افزار spss نسخه 24 و روش هاى آمار توصيفى و آمار استنباطى تحليل كوواريانس استفاده شده است.

-درمان مبتنى بر شفقت، براساس راهنماي درمانى گيلبرت 2014
ساخت  و  جلسات  تشكيل  هدف  درباره  گفتگو  يكديگر،  با  گروه  اعضاى  و  درمانگر  آشنايى   - آزمون  پيش  اجراى  اول:  جلسه   
خود. براى  تأسف  با  شفقت  تمايز  و  شفقت  بر  متمركز  درمان  كلى  اصول  با  آشنايى  درمانى،  برنامه  از  انتظارات  بررسى  آن،  كلى 

فائق  مشكلات  بر  آن  طريوق  از  ميتوان  چگونه  و  چيست  شفقت  اينكه  شفقت:  تشريح  و  توضيح   دوم:  جلسه 
شفقت. بر  مبتنى  مغزى  سيستمهاى  با  آشنايى  تنفس،  و  بدنى  وارسى  تمرين  با  همراه  آگاهى  ذهن  آموزش  آمد. 

به  نسبت  مهربانى  و  گرمى  احساس  پرورش  ديگران،  به  نسبت  شفقت  ورز،  شفقت  افراد  خصوصيات  با  آشنايى  سوم:  جلسه 
احساسات  مقابل  در  انسانى)  اشتراكات  حس  )پرورش  دارند  مشكلاتى  و  نقايص  نيز  ديگران  اينكه  درك  و  پرورش  خود، 
قضاوت عدم  و  گرمى  قدرت،  و  خرد  پذيرش،  آگاهى،  ذهن  انرژى،  و  گرمى  افزايش  آموزش  گرانه.  تخريب  خود 

مباحث  به  توجه  با  ورز  شفقت  غير  يا  ورز  شفقت  عنوان  به  خود  شخصيت  بررسى  و  خودشناسى  به  ها  آزمودنى  ترغيب  چهارم:  جلسه 
ديگران. و  خود  به  نسبت  همدردى  و  همدلى   ، شفقت  ،ارزش  ورز  شفقت  ذهن  پرورش  هاى  تمرين  كاربرد  و  شناسايى  آموزشى، 

مقطعى  شفقت  عملى،  شفقت  كلامى،  )شفقت  شفقت  ابراز  هاى  فن  و  ها  سبك  آموزش  پنجم:  جلسه 
آشنايان. و  دوستان  والدين،  براى  و  روزمره  زندگى  در  ها  فن  اين  كارگيرى  به  و  پيوسته(   شفقت  و 

رفتار  ورز،  شفقت  استدلال  ورز،  شفقت  توجه  هاى  حوزه  در  كنندگان  شركت  به  شفقت  هاى  توانش  آموزش  ششم:  جلسه 
خود  وجودى  بعد  سه  در  فرد  نقش  ايفاى  ورز،  شفقت  ادراك  و  ورز  شفقت  احساس  ورز،  شفقت  تصويرپردازى  ورز،  شفقت 
انتقادگر  خود  صداى  تن  و  لحن  كردن  پيدا  گشتالت،  خالى  صندلى  فن  از  استفاده  با  ورز  شفقت  خود  و  شونده  انتقاد  خود  انتقادگر، 
مادر. و  پدر  مانند  زندگى  مهم  هاى  آدم  گفتگوى  الگوى  با  آن  مشابهت  و  درونى  گفتگوى  هنگام  درونى  گر  شفقت  خود  و 

موسيقى  و  مكان  رنگ،  كردن  پيدا  ورز.  شفقت  رفتار  و  ورز  شفقت  افكار  انتقادگر،  افكار  هفتگى  جدول  كردن  پر  هفتم:  جلسه 
اين  پرورش  موانع  و  خود  به  شفقت  از  ترس  روى  كاربر  باشند،  ميتوانند  ورز  شفقت  هاى  تصويرپردازى  اجزاى  كه  گر  شفقت 
ورز. شفقت  نامه  نوشتن  و  آگاهى  ذهن  ريتميك،  بخش  تسكين  تنفس  ورز،  شفقت  ذهنى  تصويرپردازى  فنون  آموزش  خصيصه. 
جلسه هشتم: جمع بندى و نتيجه گيرى و پاسخ گويى به سؤالات اعضا و ارزيابى كل جلسات، تشكر و قدردانى از اعضا جهت شركت 

در جلسات، اجراى پس آزمون

يافته هاى پژوهش
اطلاعات جمعيت شناختى 

توزيع آزمودنى ها بر اساس سن
جدول و نمودار زير توزيع آزمودنى ها را بر حسب سن نشان مى دهد.

جدول 1- توزيع آزمودنى ها بر اساس سن
درصدجمعفراوانىسن

20101038/5 تا 25 سال

2681830/8 تا 30 سال

3162423/1 تا 35 سال
362267/7 تا 40 سال
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 چنانچه در جدول 1 مشاهده مى شود 38/5 درصد (10 نفر) در بازه سنى 20 تا 25 سال، 30/8 درصد (8 نفر) در بازه سنى 26 تا 30 
سال، 23/1 درصد (6 نفر) در بازه سنى 31 تا 35 سال و 7/7 درصد (2 نفر) در بازه سنى 36 تا 40 سال هستند.

- توزيع آزمودنى ها بر اساس وضعيت تاهل
جدول زير توزيع آزمودنى ها را بر حسب وضعيت تاهل نشان مى دهد.

جدول 2- توزيع آزمودنى ها بر اساس وضعيت تاهل
درصدجمعفراوانىوضعيت تاهل

151557/7مجرد
112642/3متاهل

در مورد وضعيت تاهل آزمودنى ها، نتايج جدول 2 و نمودار 2 نشان مى دهد 57/7 درصد (15 نفر) مجرد و 42/3 درصد (11 نفر) متاهل 
هستند.

- توزيع آزمودنى ها بر اساس مقطع تحصيلى جدول زير توزيع آزمودنى ها را بر حسب مقطع تحصيلى نشان مى دهد.

جدول 3- توزيع آزمودنى ها بر اساس مقطع تحصيلى
درصدجمعفراوانىمقطع تحصيلى
4415/3كاردانى
12162/46كارشناسى

102638/4كارشناسى ارشد
در مورد مقطع تحصيليى آزمودنى ها، نتايج جدول 3 و نمودار 3 نشان مى دهد 3/15 درصد (4نفر) از آزمودنى ها كاردانى، 46/2 درصد 

(12نفر) كارشناسى، 4/38 درصد (10نفر) دركارشناسى ارشد هستند.
- توزيع آزمودنى ها بر اساس وضعيت تحصيلى جدول زير توزيع آزمودنى ها را بر اسا س وضعيت تحصيلى نشان مى دهد.

جدول 4- توزيع آزمودنى ها بر اساس وضعيت تحصيلى
درصد فراوانىجمعفراوانىوضعيت تحصيلى

7726/9ضعيف
142153/8متوسط
52619/2عالى

در مورد وضعيت تحصيلى آزمودنى ها، نتايج جدول 4 و نمودار 4 نشان مى دهد 26/9 درصد (7 نفر) ضعيف، 53/8 درصد (14 نفر) 
متوسط و 19/2 درصد (5 نفر) هم در سطح تحصيلى عالى قرار دارند.

- توزيع آزمودنى ها بر اساس وضعيت اقتصادى
جدول و نمودار زير توزيع آزمودنى ها را بر اساس وضعيت اقتصادى نشان مى دهد.

جدول 5- توزيع آزمودنى ها بر اساس وضعيت اقتصادى
درصد فراوانىجمعفراوانىوضعيت اقتصادى

7726/9ضعيف
132050متوسط
62623/1عالى

در مورد وضعيت اقتصادى آزمودنى ها، نتايج جدول 5  و نمودار5 نشان مى دهد 26/9 درصد (7 نفر) ضعيف، 50 درصد (13 نفر) 
توسط و 23/1 درصد (6 نفر) هم در سطح اقتصادى عالى قرار دارند.

- داده هاى توصيفى
- شاخص هاى مركزى آزمودنى ها
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جدول 6- ميانگين، ميانه و نما آزمودنى ها
نماميانهميانگينمتغير

پس آزمونپيش آزمونپس آزمونپيش آزمونپس آزمونپيش آزمون
64/0769/9261/565/53944بهزيستى روانشناختى

- شاخص هاى پراكندگى آزمودنى ها
جدول 7-  دامنه، واريانس و انحراف استاندارد

انحراف استانداردواريانسدامنهمتغير
پس آزمونپيش آزمونپس آزمونپيش آزمونپس آزمونپيش آزمون

8789615/994694/63424/8126/35بهزيستى روانشناختى
با توجه به يافته هاى توصيفى درنهايت مى توان گفت كه بعد از اثربخشى شفقت درمانى بر متغير وابسته، ميانگين  بهزيستى روان شناختى 

افزايش پيدا كرده اند.
- آمار استنباطى

- بررسى توزيع نرمال يا غيرنرمال داده ها
جدول 8-  نتايج آزمون كولموگروف-اسميرنوف

سطح معنى دارىآمارهمتغير
پس آزمونپيش آزمونپس آزمونپيش آزمون

0/0870/1120/2000/200بهزيستى روانشناختى
با توجه به اينكه سطح معنى دارى براى متغيره در هر دو حالت پيش آزمون و پس آزمون بالاى 0/05 است؛ لذا داده ها داراى توزيع نرمال 

مى باشند و از آزمون هاى پارامتريك مى توان براى آزمون فرض  استفاده كرد.
- بررسى فرضيه 

جدول شماره 9- نتايج بررسى همگنى شيب رگرسيونH1: شفقت درمانى بر بهزيستى روانشناختى دانشجويان دختر دانشگاه آزاد اسلامى واحد اسلامشهر تاثير گذار است.    H0: شفقت درمانى بر بهزيستى روانشناختى دانشجويان دختر دانشگاه آزاد اسلامى واحد اسلامشهر تاثير گذار نيست.
معنى دارىضريب F ميانگين مجذوراتدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع

 گروه+ پيش آزمون
بهزيستى روانشناختى

8/95218/9520/3840/542

بر اساس نتايج جدول 9، تحليل مقدماتى براى ارزيابى همگنى بين شيب ها نشان مى دهد كه اثر متقابل بين متغيركوارينت (پيش آزمون) و 
عامل معنادار نمي باشد (p>0/05) در نتيجه  پيش فرض هاى مربوط به نرمال بودن تقريبى و همسانى واريانس ها برقرار و  شرايط لازم براى 

استفاده از آزمون تحليل كوواريانس وجود دارد.  
جدول شماره 10- نتايج تحليل كواريانس دو گروه آزمايش و گواه در بهزيستى روانشناختى 

شاخص
منبع تغيير

 مجموع
مجذورات

مجذور اتامعنى دارىFضريب ميانگين مجذوراتدرجه آزادى

---160/5411160/541عرض از مبدا
---14628/202114628/202پيش آزمون
1062/79811062/79846/80/0000/671گروه

---522/2602322/707مقدار خطا
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 F=46/80 ، P= /000 ، با توجه به نتايج جدول 10، نتايج تحليل كواريانس دو گروه آزمايش وگواه درپيش آزمون و پس آزمون (0/671 = مجذور اتا
) براى بهزيستى روانشناختى معنيدار مى باشد. در نتيجه تفاوت معنى دارى بين گروه گواه وآزمايش در بهزيستى روانشناختى وجود دارد و مى 
توان بيان كرد كه شفقت درمانى بر بهزيستى روانشناختى تاثيرگذار است و 67 درصد از واريانس بهزيستى روانشناختى را مى تواند پيش  بينى كند.

بحث و بررسى يافته ها 
واحد  اسلامى  آزاد  دانشگاه  دختر  دانشجويان  شناختى  روان  بهزيستى  روى  بر  درمانى  شفقت  اثربخشى  بررسى  هدف  با  حاضر  پژوهش 
اسلامشهرانجام شد .نتايج تحليل كوواريانس گروه درمانى در مقايسه با گروه كنترل باعث بهبود بهزيستى روان شناختى دانشجويان دختر 
شده بود. يافته هاى اين پژوهش مطابق جدول شماره 11،  نشان مى دهد كه شفقت درمانى بر بهزيستى روانشناختى دانشجويان دختر دانشگاه 
آزاد اسلامى واحد اسلامشهر تاثيرگذار است. طبق جدول اثر  شفقت درمانى بر بهزيستى روانشناختى نتايج تحليل كواريانس دو گروه 
آزمايش  و گواه در پيش آزمون و پس آزمون براى بهزيستى روانشناختى معنى دار مى باشداز اين رو مي توان نتيجه گرفت  شفقت درمانى 
بر بهزيستى روان شناختى دانشجويان دختر اثرمى گذارد .ملاحظه ميانگين هاى دوگروه در جدول7- نشان مى دهد كه نمره آزمودنى هاى 
گروه آزمايش در پس آزمون نسبت به گروه گواه افزايش يافته است. از اين رو مى توان نتيجه گرفت شفقت درمانى باعث افزايش بهزيستى 
روان شناختى دانشجويان دختر شده است. مقدار مجذور اتا 0/671مى باشد به اين معنا كه 67 درصد از واريانس بهزيستى روانشناختى 
ناشى از اجراى شفقت درمانى مي باشد به بيان ديگر  شفقت درمانى باعث 67 درصد تغيير نمره هاى بهزيستى روان شناختى گرديده است. 
و  .(افشانى  بود.  روانشناختى  بهزيستى  افزايش  بر  شفقت  بر  مبتنى  درمان  اثربخشى  از  همكاران، 2019)حاكى  و  پژوهش (ويلسون  نتايج 
همكاران، 2019) ضمن پژوهشى به اين نتيجه رسيدند كه آموزش مبتنى بر شفقت باعث افزايش بهزيستى روانشناختى زنان نابارور شد 
در پژوهشى ديگر( بلوث و بلانتون،2015) گزارش كردند كه درمان مبتنى بر شفقت باعث بهبود بهزيستى هيجانى (يكى از مولفه هاي 
بهزيستى روانشناختى) شد علاوه بر آن، نتايج پژوهش( طاهركرمى و همكاران،2018 ) حاكى از اثربخشى درمان مبتنى برشفقت برافزايش 
تاب آوري، اميدواري و بهزيستى روانشناختى زنان در حال يائسگى بود. فرخزاديان و ميردريكوند ضمن پژوهشى به اين نتيجه رسيدند كه 
درمان متمركز بر خودشفقتى باعث افزايش بهزيستى روانشناختى سالمندان شد. در پژوهش هاديان و جبل عاملى (1398) اثربخشى درمان 
متمركز بر شفقت بر بهبود بهزيستى ذهنى دانشجويان داراى اختلال خواب مورد تأييد قرار گرفت..در تبيين اين يافته مى توان گفت كه 
درمان متمركز بر شفقت مانند يك سبك تنظيم هيجانى مثبت عمل مى كنند و هيجانات منفى فرد را كاهش مى دهد و هيجانات مثبت را 
جايگزين آن مى كند. بنابراين، به نظر مى رسد كه به واسطه اين خود تنظيمى هيجانى شرم و خودانتقادى فرد كاهش مى يابد (سعيدى، 
قربانى، سرفراز و شريفيان، 2013). از طرفى ديگر، ايرونز و لاد  (2017) معتقد هستند كه با كمك درمان متمركز بر شفقت، فرد نسبت 
گذشته جرأت مندتر شده و مى تواند چرخه معيوب انتقاد نسبت به خود و ترسيم انتظارات سطح بالا را از خود مورد چالش قرار دهد و 
با نگرشى جديد و دلسوزانه نسبت به خود، معيارهاى واقعى و توقعات دست يافتنى را باز طراحى كند كه مستلزم سختى و آزار نباشد. از 
اين رو، كاهش شرم و خودانتقادى فرد، با كمك اين شيوه درمانى قابل پيش بينى است (ايرونز و لاد، 2017). از ديدگاه گيلبرت  (2014) 
درمان متمركز بر شفقت از طريق افزايش اگاهى درونى، پذيرش بدون قضاوت، همدلى و توجه مثبت بر احساسات درونى، منجر به كاهش 
مشكلات روان شناختى مراجعان مى گردد. از پايه هاى اساسى در مان متمركز بر شفقت مى تواند به آموزش ذهن آگاهى (ذهن آگاه) و 
تكنيك هاى كاربردى در آن اشاره كرد. فن گسلش را مى توان به عنوان يكى از اين تكنيك ها در نظر گرفت؛ در اين فن به افراد آموزش 
داده مى شود كه افكار شان را به عنوان رويدادهاى ذهنى در نظر بگيرند نه حقايق كلامى؛ و از اين طريق خود را از افكار پريشان كننده 
و غير سودمند رها سازند و به جاى غرق شدن در الگوهاى خود كار، بر مبناى ارزش ها و شرايط محيطى فعلى شان عمل كنند (تبريزى، 
قمرى فرحبخش و بزازيان، 2019) ، به عبارت ديگر، تمرينات گسلش شناختى باعث مى شود كه افراد تسليم افكار و قالب هاى ذهنى و 
احساسات خود نباشند و شيوه هايى براى تعامل با دنيا بر اساس تجربه شان بيايند (ابراهيمى فر، حسينيان، صفاريان و عابدى، 2019). نتايج 
برخى از پژوهش حاكى از آن است كه شناخت درمانى مبتنى بر ذهن اگاهى منجر به افزايش بهزيستى روانشناختى مى شود. در تبيين نتايج 
اين پژوهش ها مى توان گفت كه در مان متمركز بر ذهن آگاهى در افزايش بهزيستى روان شناختى، با توجه به مؤلفه هاى پذيرش، در 
پذيرى و رشد شخصى مؤثر است. ذهن آگاهى به فرد اين امكان را مى دهد تا به جاى به رويدادها به طور غير ارادى و بى تأمل پاسخ دهد، 
با تفكر و تأمل پاسخ دهد و و آنها را در شناخت، مديريت و حل مشكلات روزمره تواناتر سازد مطالعات متعدد نمايانگر تأثير ذهن آگاهى 
افزايش يافته در بهزيستى روان شناختى و در نتيجه افزايش رضايت از زندگى است. زيرا در نتيجه افزايش بهزيستى، اضطراب، افسردگى، 
عاطفه منفى، و نشانه هاى روان شناختى كاهش يافته و عزت نفس، خوشبينى و عاطفه مثبت افزايش مى يابد(پسنديده و ابوالمعالى، 2020).   

هر پژوهش بامحدوديت هاى روبه رو است . محدوديت هاى پژوهش حاضر،
1- محدوديت در قلمرو مكانى و محدود بودن به زمان اجراى تحقيق كه سال 1401 بود.

2- تعداد كم گروه نمونه، جامعه و نمونه پژوهش فقط شامل دانشجوبان دختر و گروههاى سنى بزرگسال بود. 
 -3با توجه به شيوع ويروس كرونا و ظهور شرايط جديد از پركردن پرسشنامه ها به صورت كاغذى امتناع شد (لذا پرسشنامه ها به 

صورت مجازى طراحى شدند).

اثربخشى شفقت درمانى بر بهزيستى روان شناختى دانشجويان دختر دانشگاه آزاد اسلامى واحد اسلامشهر

سال دوم  ، شماره 7 ، تابستان 1403 ، صفحات 14 تا 22
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 -4با توجه به مجازى بودن آموزش هاى مربوط به شفقت درمانى مشكلات شبكه اى و برقرارى اتصال با آزمودنى ها توسط شبكه هاى 
مختلف وجود داشت .

5- انتخاب نمونه ى پژوهش به صورت در دسترس، قدرت تعميم نتايج را كاهش مى دهد.
 با توجه به نتايج پژوهش ، پيشنهاداتى توصيه ميگردد كه شامل پيشنهادات پژوهشى كه شامل: 

 -1پيشنهاد مى شود پژوهشگران اثربخشى شفقت درمانى بر روى  بهزيستى روان شناختى را روى ساير جوامع آمارى انجام دهند.
2- با توجه به محدوديت هاى زمانى پژوهشگر در اين پژوهش، پيشنهاد مى شود مطالعه اى با همين عنوان با زمان پيگيرى و مدت زمان 

مداخله طولانى تر انجام گيرد تا بدين ترتيب قدرت مطالعه و تعميم پذيرى افزايش يابد.
 3- پيشنهاد مى شود محققين مطالعاتى مرورى درخصوص تاثيرپذيرى سازه هاى  بهزيستى روان شناختى را از ساير عوامل موثر انجام 

دهند.
 -4پيشنهاد مى شود پژوهشگران اثربخشى شفقت درمانى را روى ساير سازه هاى روانشناختى انجام دهند. 

 -5پيشنهاد مى شود پژوهشگران اثربخشى شفقت درمانى را با ساير مداخله هاى درمانى روى متغيرهاى بهزيستى روان شناختى بررسى 
كنند.

و پيشنهادات كاربردى كه شامل:
 -1شفقت درمانى براى افرادى كه داراى  بهزيستى روان شناختى كمى بودند در مراكز مشاوره و خدمات روان شناختى مورد استفاده 

قرار گيرند تا از اين طريق به اين افراد در مسير شكوفايى هر چه بيشتر ظرفيت ها و توانمندى هايشان كمك و يارى شود.
 -2با توجه به يافته هاى پژوهش پيشنهاد مى شود براى بهبود بهزيستى روان شناختى در دانشجويان برنامه هايى در مراكز مشاوره و 

درمانى طراحى و اجرا شوند. علاوه بر اين شفقت به صورت يك برنامه منظم در كانون هاى مشاوره اى اجرا گردد تا باعث شادكامى و 
ارتقاى سطح كيفيت زندگى دانشجوها گردد. 

در نتيجه يافته هاى پژوهش وصحبت هاى انجام شده ، مى توان نتيجه گرفت كه شفقت درمانى مى تواند تاثير گذارى مناسبى جهت 
بهزيستى روان شناختى دانشجويان دختر داشته باشد.
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فصل

 Prediction of perceived pain intensity based on functional disability and resilience
 In patients with migraine headache

Alireza Shokrgozar
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Abstract
 This research was conducted with the aim of predicting the intensity of perceived pain based
 on functional disability and endurance in patients with migraine headache . The research was
 descriptive and correlational. The statistical population of the research included women suffering
 from migraine headaches who referred to private neurology clinics (Dr. Ferdowsi and Dr. Sadr)
in Karaj city in 1401.
 Among them, 140 people were selected by available sampling and completed the research tools
 including self-handicapping questionnaire, resilience questionnaire and standard pain intensity
 questionnaire. Data analysis was done with descriptive statistics, correlation coefficient and
 multiple regression methods with SPSS-v26. The findings showed that there is a positive and
 significant correlation between functional disability and components of negative mood, lack of
effort and making excuses with perceived pain intensity in migraine headache patients (P<0.05).
 This relationship between resilience and the components of competence perception, control
 perception, acceptance of change, tolerance of negative emotion and spiritual perception with
 intensity of perceived pain was negative and significant (P<0.05). Therefore, by providing
 psychological services in addition to common medical interventions, it is possible to improve the
 resilience and functional ability of clients suffering from chronic pain, thus reducing the financial
and psychological burden of these clients.

 Key words:
resilience, functional disability, perceived pain intensity, migraine headache
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چكيده
اين پژوهش با هدف پيش بينى شدت درد ادراك شده براساس ناتوانى كاركردى و تاب آورى در مبتلايان به سردرد ميگرنى انجام شد. 
پژوهش توصيفى و از نوع همبستگى بود. جامعه آمارى پژوهش شامل زنان مبتلا به سردرد ميگرنى مراجعه كننده به كلينيك هاى خصوصى 
نورولوژى (دكتر فردوسى و دكتر صدر) در سطح شهر كرج در سال 1401 بود، كه از بين آن ها با نمونه گيرى در دسترس تعداد 140 نفر 
انتخاب و ابزارهاى پژوهش شامل پرسشنامه خودناتوان سازى، پرسشنامه تاب آورى و پرسشنامه استاندارد شدت درد را تكميل كردند. 
تحليل داده ها با روش هاى آمار توصيفى، ضريب همبستگى و رگرسيون چندگانه با SPSS-v26 انجام شد. يافته ها نشان داد كه بين ناتوانى 
كاركردى و مؤلفه هاى خلق منفى، عدم تلاش و عذرتراشى با شدت درد ادراكى در مبتلايان به سردرد ميگرنى همبستگى مثبت و معنادارى 
وجود دارد (P<0/05). اين رابطه بين تاب آورى و مؤلفه هاى ادراك شايستگى، ادراك كنترل، پذيرش تغيير، تحمل عاطفه منفى و ادراك 
معنوى با شدت درد ادراكى منفى و معنادار بوده است (P<0/05). بنابراين، مى توان با ارائه خدمات روان شناختى در كنار مداخلات طبى 
متداول به بهبود تاب آورى و توانايى كاركردى مراجعان مبتلا به درد مزمن اقدام و به اين ترتيب از بار مالى و روانى اين مراجعان كاست.

واژگان كليدى: تاب آورى، ناتوانى كاركردى، شدت درد ادراكى، سردرد ميگرنى
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
درد از شايع ترين مشكلات بهداشتى است كه افراد را وادار به درخواست كمك از نظام  هاى بهداشتى و درمانى مى نمايد و نه تنها با ناراحتى ايجاد 
شده توسط درد بلكه به واسطه پيامدهاى تنيدگى زاى ديگرى كه دارد، ابعاد گوناگون زندگى فرد را تحت تأثير قرار مى دهد (شكرگزار و همكاران، 
1399). اگرچه درد معمولاً يك تجربه گذراست، براى برخى از مردم درد از گذشته ها دوام يافته تا جايى كه از واكنشى ساگارانه به يك آسيب حاد، 
فراتر مى رود و منجر به آشفتگى هيجانى و افزايش استفاده از منابع موجود در سيستم هاى مراقبت بهداشتى مى گردد (وايل24 و همكاران، 2022).
اين  در   .(2022 همكاران،  و  (ليو25  مى دهند  تشكيل  را  دردناك  شرايط  از  وسيعى  طبقه  درد،  انواع  از  يكى  به عنوان  سردردها 
 .(2022 تورفى26،  و  (داويس  دارد  جهان  سراسر  در  بالايى  شيوع  كه  است  ناتوان  كننده  مزمن  و  شايع  بيمارى  يك  ميگرن  ميان 
عمده  نگرانى  يك  سردرد  از  ناشى  ناتوانى  دارند.  اجتماعى  و  فردى  زندگى  و  خانواده  كار،  بر  زيادى  تأثير  ميگرنى  حملات 
.(2022 همكاران،  و  (گوسرايو27  مى دهد  كاهش  را  افراد  كار  توانايى  و  زندگى  كيفيت  زيرا  است،  ميگرن  به  مبتلا  بيماران  در 

مى دهند  نشان  مطالعات  برخى  است.  زندگى  سال هاى  در  ناتوانى  اصلى  علت  نوزدهمين  ميگرن  جهانى28،  بهداشت  سازمان  اعلام  طبق 
شده  گرفته  درنظر  عصبى مركزى  سيستم  داخل  در  گسترده  انشعابات  با  حسى  پردازش  اختلال  از  شكلى  به عنوان  ميگرن  بيمارى 
همكاران، 2022). و  تساى  از  نقل  (به  است  همراه  پايدار  و  شديد  تا  متوسط  حملات  با  و  مى شود  ظاهر  دوره اى  صورت  به  كه  است، 

يافته هاى گارسيا29 و همكاران (2021) حاكى از اين است كه شدت درد30 به عنوان يكى از رايج ترين مشكلات بهداشتى باعث مى شود 
مبتلايان به دردهاى مزمن درصدد دريافتن مراقبت  هاى طبى و درمانى برآيند. طبق تعريف انجمن بين المللى مطالعات درد31، درد يك 
احساس ناخوشايند و تجربه عاطفى و در ارتباط با آسيب و صدمه بافتى است (سندرسون32، 2013 ترجمه جمهرى و همكاران، 1399).

اما  شده اند  مطرح  ناتوانى  مهم  كننده هاى  پيش بينى  به عنوان  جسمانى  آسيب  و  درد  شدت  تحقيقات  از  بسيارى  در  چند  هر 
اكبرى نژاد  (اسمخانى  نيست  شده  گزارش  درد  شدت  يا  جسمى  آسيب  ميزان  از  كاركردى  تنهايى  به  ناتوانى  گفت  بايد 
به  مبتلايان  مى دهند  نشان  مطالعات  برخى   .(1399 همكاران،  و  احمدى  برزگرى سلطان  1400؛  علمدارى،  نقى زاده  و 
.(2022 همكاران،  و  (سابو35  دارند  كاركردى34  ناتوانى  از  درجاتى  ميگرنى  و  مزمن33  سردرد  به ويژه  مزمن  دردهاى 
۲٤  Whale
۲٥  Liu
۲٦  Davis & Torphy
۲۷  Gossrau
۲۸  world health organization
۲۹  Garcia
۳۰  severity of pain
۳۱  international assocation for the study of pain (IASP)
۳۲  Sanderson
۳۳  chronic headache
۳٤  functional disability
۳٥  Szabo
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چوا36 و همكاران (2022) براين باورند كه اين بيماران سطحى از ناتوانى كاركردى را از خود نشان مى دهند، به طورى كه زندگى جسمى، روانى، 
اجتماعى، شغلى و خانوادگى آن ها را تحت تأثير قرار مى دهد. ناتوانى كاركردى به عنوان ناتوانى و هرگونه محدوديت درازمدت در فعاليت هاى 
روزانه كه ناشى از مشكلات و شرايط سلامتى است، تعريف مى شود (سازمان بهداشت جهانى، 2014 به نقل از سابو و همكاران، 2022).

جونز و برگلاس37 (1987) معتقدند افرادى كه ترس از بيمارى دارند براى حفاظت از عزت نفس خود موقعيت هايى را انتخاب مى كنند كه در 
آن موفقيت به توانمندى خود آن ها و شكست به عوامل بيرونى نسبت داده شود. از اين رو افراد خودناتوان ساز به طور عمدى خود را در موقعيت 
نامناسبى قرار مى دهند كه شكست خويش را به دليل وجود آن موقعيت نامساعد بدانند و اگر در چنين شرايطى موفق شوند آن را حاصل 
توانمندى خويش بدانند. بيماران داراى خودناتوان سازى يا بدكاركردى وقتى نمى توانند كاركرد مطلوبى در شيوه زندگى خود داشته باشند، 
ممكن است سعى كنند شرايط را به گونه اى تغيير دهند كه عملكرد آن ها موجب احساس شرمندگى نشود. اين افراد اغلب با چنين كارهايى 
براى شكست خوردن عذرى پيدا مى كنند. بهانه و عذر موقعى آورده مى شود كه شخصيت يا عمل فرد مورد سئوال و ترديد قرار مى گيرد و 
يا اين كه فرد پيش بينى مى كند به خاطر اعمال يا رفتارش مورد سئوال قرار مى گيرد (داميكو38 و همكاران، 2021؛ سابو و همكاران، 2022).

روان شناختى  آسيب پذيرى هاى  روى  مزمن  درد  با  سازگارى  به  مربوط  مطالعات  در  اوليه  تمركز  سنتى،  به طور  ديگرسو،  از 
منفى  هيجانى  حالات  برابر  در  مراقبت  يا  مثبت  عملكرد  باعث  كه  دارند  وجود  نيز  مثبتى  روان شناختى  مكانيسم هاى  اما  است 
.(2022 همكاران،  و  (فريدمن40  است  روانى39  تاب آورى  مثبت،  روان شناختى  مكانيسم هاى  اين  از  يكى  كه  مى شوند،  بعدى 

ساير  تأثير  تحت  مى تواند  كه  است  متغيرهايى  جمله  از  روانى  تاب آورى  متغير  مى دهد  نشان  پژوهشى  پيشينه هاى  بررسى 
غيربهداشتى  و  ناكارآمد  رفتارهاى  بروز  در  مى تواند  تاب آورى  ديگر،  سويى  از  و  گيرد  قرار  روانى-شخصيتى  ويژگى هاى 
سبك هاى  و  شخصيتى  ويژگى هاى  از  مجموعه اى  به  تاب آورى  تعريف،  طبق   .(2022 همكاران،  و  (دشيلدس41  باشد  مؤثر 
سازگارى  كه  مى كنند  كمك  فرد  به  و  مؤثرند  زندگى  سخت  شرايط  تحمل  و  مواجهه  در  معمولاً  كه  مى شود  گفته  مقابله اى 
.(1401 اسدى مجره،  و  نالكياشرى  كهنسال  از  نقل  به   2003 ديويدسون42،  و  (كانر  باشند  داشته  سخت  شرايط  در  موفق ترى 

مقابله اى  استراتژى هاى  از  استفاده  به  تمايل  منفى  هيجانى  تجارب  تنظيم  در  تاب آور  افراد  كه  مى دهند  نشان  پژوهش ها 
اتفاقات  به  مثبت  معنى  القاى  و  شوخ طبعى  فوايد،  يافتن  و  مثبت  مجدد  ارزيابى  مثل  فرامى خواند،  را  مثبت  عواطف  كه  دارند 
اساس  همين  بر   .(2022 همكاران،  و  (براون43  منفى  هيجانى  تجارب  تنظيم  براى  هدفمند  و  مسأله محور  مقابله  يا  و  روزانه 
برخورد  در  فرد  سازگارى  و  تحمل  قدرت  تنها  نه  روانى  تاب آورى  دارد.  معكوس  رابطه  روان شناختى  تنيدگى  با  تاب آورى 
.(2022 همكاران،  و  (فيليپو44  است  آن  ارتقاى  و  روانى  سلامت  حفظ  آن  از  مهم تر  بلكه  است،  بيمارى  علائم  و  پيامدها  با 

با توجه به آنچه ذكر گرديد، سردرد ميگرنى يكى از اختلالاتى است كه بسيار مورد توجه متخصصان علوم اعصاب و رفتارى در عصر حاضر 
قرار گرفته است و مطالعات فراوانى در اين حوزه، با استفاده از پيشرفت هاى علمى صورت گرفته است. همان طور كه بيان شد، تاب آورى 
روانى يكى از متغيرهاى روان شناختى مهمى است كه مى تواند تأثير قابل توجهى بر سازگارى افراد و كاهش علائم بيماران مختلف داشته 
اما تأثير آن توأم با توان كاركردى بر علائم و سازگارى افراد مبتلا به سردرد ميگرنى همچنان به  صورت كامل و با ديدى جامع بررسى نشده 
است كه اين امر نياز به بررسى چنين پديده اى را روشن مى سازد. با اذعان به مطالب بالا پژوهش حاضر با هدف پاسخگويى به اين سئوال 
كه «آيا شدت درد ادراك شده در مبتلايان به سردرد ميگرنى با توجه به ناتوانى كاركردى و تاب آورى قابل پيش بينى است؟»، انجام شد. 

روش

جامعه، نمونه و نمونه گيرى
IR.) پژوهش حاضر از منظر هدف، كاربردى و از منظر شيوه پژوهش، توصيفى و از نوع همبستگى است. اين پژوهش داراى كد اخلاق
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IAU.K.REC.1402,004) مصوب در كميته اخلاق در پژوهش دانشگاه آزاداسلامى واحد كرج است. جامعه آمارى اين پژوهش شامل 
زنان مبتلا به سردرد ميگرنى مراجعه كننده به كلينيك هاى خصوصى نورولوژى (دكتر فردوسى و دكتر صدر) در سطح شهر كرج در سال 1401 
بود. در اين پژوهش از روش نمونه گيرى در دسترس استفاده شد. به منظور تعيين حجم نمونه در اين مطالعه از فرمول پلنت (N≥ 50 + 8M) كه 
توسط تاباجنيك، فيدل و اولمن45 (2007) بيان شده است، استفاده شد اما به منظور تعميم دهى بهتر نتايج، در مجموع تعداد 140 نفر انتخاب شد.

اين كه  از  كردن  حاصل  اطمينان  و  پژوهش  در  شركت  براى  افراد  توسط  آگاهانه  كتبى  رضايت  كسب  و  تحقيق  ابزار  تهيه  از  بعد 
انصراف  پرسشنامه  به  پاسخ  حين  در  افرادى كه  شد.  ارائه  آنان  به  پژوهش  پرسشنامه هاى  ماند،  خواهد  باقى  محرمانه  آنان  اطلاعات 
برعهده  مطالعه  اين  انجام  هزينه  كه  شد  داده  توضيح  نمونه  افراد  به  كه  است  ذكر  به  لازم  شد.  آن ها  جايگزين  ديگرى  فرد  دادند، 
ابزارهاى زير استفاده شد: از  اطلاعات  براى گردآورى  مطالعه  ندارد. در اين  هزينه اى دربر  براى آنان  مطالعه  محقق بوده و شركت در 

ابزار  اين  است.  يافته  تدوين  رودوالت  و  جونز  توسط   1982 سال  در  خودگزارش دهى  ابزار  اين  خودناتوان سازى:  الف-پرسشنامه 
با  را  خودناتوان سازى  به  افراد  گرايش  ابزار  اين  است.  عذرتراشى  و  تلاش  منفى،  خلق  زيرمقياس   3 با  سئوال   23 داراى  خودگزارشى 
پاسخ هاى كاملاً موافق تا كاملاً مخالف (1 تا 6) مى سنجد. همبستگى مقياس خودناتوان سازى با سازه هاى مرتبط با آن مانند عذرتراشى 
و كمى سعى و تلاش در يك نمونه 245 نفرى از 0/27 تا 0/60 و همسانى درونى آن از 0/38 تا 0/70 گزارش شده است. روزنبرگ اين 
ابزار را بر روى يك نمونه 5024 نفرى اجرا و ضرايب پايايى و روايى آن را به ترتيب 0/82 و 0/77 محاسبه كرده است. عليزاده در سال 
1382 اين ابزار را به فارسى ترجمه و ضرايب پايايى و روايى آن را به ترتيب 0/73 و 0/74 گزارش كرده است (پورفرد و همكاران، 1399).

ب-پرسشنامه تاب آورى: اين پرسشنامه كه به وسيله كونور و ديويدسون (2003) ساخته شده است، داراى 25 سئوال با 5 زيرمقياس تصور 
شايستگى فردى، تحمل عاطفه منفى، پذيرش مثبت تغيير، ادراك كنترل و تأثيرات معنوى مى باشد و تاب آورى را در طيف 5 درجه اى 
دامنه  و  مى شود  گذارى  نمره  درست)  تا (4=هميشه  نادرست)  بين (0=كاملاً  ليكرت  مقياس  يك  براساس  عبارت  هر  مى سنجد.  ليكرت 
نمرات كل آن بين (0 تا 100) است. نتايج مطالعات مربوط به ويژگى هاى روان سنجى اين پرسشنامه در نمونه هاى بهنجار و بيمار، اعتبار و 
روايى آن را تأييد كرده است. در مطالعه كامپل-سيلز و استين (2007) ضريب آلفاى كرونباخ مقياس 0/89 و روايى آن 0/86 برآورد شده 
است. در مطالعه بك و همكاران (2010) نيز ضريب آلفاى كرونباخ مقياس 0/92 محاسبه شده است. محمدى (2006) اين پرسشنامه را 
بر روى 248 نفر اجرا نمود و اعتبار آن را با روش همسانى درونى، 0/89 درصد گزارش نمود. در پژوهش سلم آبادى و همكاران (1394) 
مجره، 1401). اسدى  و  نالكياشرى  كهنسال  از  نقل  كرده اند (به  گزارش  درصد  كرونباخ، 0/91  آلفاى  روش  به  را  پرسشنامه  اين  اعتبار 

پ-پرسشنامه استاندارد شدت درد: اين ابزار خودگزارشى در سال 1995 به وسيله كيوبك و همكاران به منظور سنجش شدت درد 
طراحى شده است. اين ابزار داراى 25 سئوال 5 گزينه اى است. گزينه اول داراى ارزش صفر بوده يعنى فرد فاقد درد بوده و به ترتيب 

پرسشنامه، شدت درد را بين صفر تا 100 امتيازگذارى مى كند، كه امتياز صفر به منزله سلامت كامل و بدون درد، امتياز 25 نشان 
دهنده بيمارى با درد متوسط و امتيازات 50، 70 و بالاتر به ترتيب نشان دهنده بيمارى با درد زياد، خيلى زياد و كاملاً حاد مى باشند. 

ويژگى هاى روان سنجى اين ابزار در مطالعات متعددى به تأييد رسيده است. در ايران نيز ضريب آلفاى كرونباخ اين ابزار 0/84 گزارش 
شده است (كاميابى و همكاران، 1400).

تحليل داده هاى پژوهش با روش هاى آمار توصيفى (فراوانى،درصد، ميانگين و انحراف معيار)، ضريب همبستگى پيرسون و تحليل 
رگرسيون چندگانه با روش ورود همزمان انجام شد. سطح معنادارى 0/05 درنظر گرفته شد. جهت تحليل داده ها نيز از نرم افزار آمارى 

SPSS نسخه 26 استفاده شد.

يافته ها

نتايج حاصل از اطلاعات دموگرافيك نشان داد كه 42 درصد (59 نفر) از افراد شركت كننده در پژوهش در دامنه سنى 29 الى 34 سال، 
31 درصد (44 نفر) 23 الى 28 سال و 27 درصد (37 نفر) در دامنه سنى 35 سال و بالاتر قرار دارند. مدت ابتلاى به سردرد در 62 درصد 
(86 نفر) بين 2 الى 3 سال و 38 درصد (54 نفر) 4 سال و بيشتر بود. 71 درصد (99 نفر) داراى تحصيلات غيردانشگاهى و 29 درصد (41 

نفر) داراى تحصيلات دانشگاهى بودند. 90 درصد (126 نفر) متأهل و 10 درصد (14 نفر) مجرد بودند. در جدول شماره 1 آماره هاى 
توصيفى و ضرايب همبستگى پيرسون ميان متغيرهاى پژوهش ارائه شده است.

٤٥  Tabachnick, Fidell& Ullman
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جدول 1-ميانگين، انحراف معيار و ضريب همبستگى پيرسون متغيرهاى پژوهش
سطح معنادارىضريب همبستگى انحراف معيار±ميانگين متغير پژوهش
0/018**0/713 4/04±12/22 مؤلفه خلق منفى
0/023**0/610 3/96±9/91 مؤلفه عدم تلاش
0/014**0/568 4/77±11/45 مؤلفه عذرتراشى
0/016**0/641 12/77±33/58 ناتوانى كاركردى

0/044**0/648- 4/56±12/49 تصور شايستگى فردى
0/026**0/829- 3/32±10/75 تحمل عاطفه منفى
0/033**0/555- 2/91±10/86 پذيرش مثبت تغيير
0/019**0/710- 2/07±7/36 ادراك كنترل
0/012**0/258- 1/12±5/99 تأثيرات معنوى
0/023**0/419- 13/98±47/45 تاب آورى

P**0/05>- 4/71±33/92 شدت درد ادراكى
درد  شدت  با  كاركردى  ناتوانى  كل  نمره  بين  ترتيب  به  كه  داد  نشان  پيرسون  همبستگى  ضريب  آزمون  از  حاصل  نتايج 
داد  نشان  نتايج  همچنين،   .(P<0/05 و   r=0/641) دارد  وجود  معنادارى  و  مثبت  همبستگى  نمونه  افراد  در  شده  ادراك 
 r=-0/419) دارد  وجود  معنادارى  و  منفى  همبستگى  نمونه  افراد  در  شده  ادراك  درد  شدت  با  آورى  تاب  كل  نمره  بين 
است.  شده  ارائه  رگرسيون  تحليل  به  مربوط  آمارى  مفروضات  بررسى  از  حاصل  نتايج   3 شماره  جدول  در   .(P<0/05 و 
از  داد  نشان  نمونه اى  تك  كلموگروف-اسميرنوف  آزمون  نتايج  شد.  تأييد  و  بررسى  آن  مفروضات  ابتدا  رگرسيون  آزمون  از  قبل 
پژوهش  متغيرهاى  نمرات  توزيع  بنابراين   ،(P>0/05) هستند   0/05 از  بزرگ تر  بودن  نرمال  آماره هاى  معنادارى  سطوح  آن جايى 
آماره- كه  آنجايى  از  شد.  استفاد  واتسون  دوربين  آماره ى  از  خطاها  استقلال  بررسى  منظور  به  است.  طبيعى  اطمينان  درصد   95 با 

الى   1/5 بين  و   1/563 با  برابر  آورى  تاب  براى  و   1/711 با  برابر  كاركردى  ناتوانى  براى  مطالعه  اين  در  واتسون  دوربين  هاى 
.(2 شماره  (جدول  نيستند  همبستگى  داراى  خطاها  يعنى  مي شود  رد  خطاها  بين  همبستگى  كه  است  آن  دهنده ى  نشان  است،   2/5
به منظور بررسى عدم همخطى چندگانه، ضريب تحمل و تورم واريانس محاسبه شد. نتايج نشان داد مقادير مربوط به عامل تورم واريانس متغير 
ناتوانى كاركردى برابر با 7/172 و تاب آورى برابر با 3/522 و هيچ كدام از شاخص ها بسيار بزرگ تر از 10 نيستند و نزديك به آن مى باشند، در 
نتيجه مشكلى در استفاده از رگرسيون خطى وجود ندارد (جدول شماره 2). لذا از آنجايى كه وجود همخطى چندگانه در متغيرهاى پيش بين 
مشاهده نشد، مى توان از آزمون هاى پارامتريك ضريب همبستگى پيرسون و رگرسيون چندمتغيره استفاده نمود و نتايج آن قابل اطمينان است.

جدول 2-بررسى مفروضات آمارى
دوربين-واتسونسنجش عدم همخطى چندگانهسنجش نرمال بودنمتغير پژوهش

تورم واريانسضريب تحملK-SP-Valueآماره 
0/1800/3140/2184/5861/711مؤلفه خلق منفى
0/1410/2120/1085/277مؤلفه عدم تلاش
1/1620/1990/1397/172مؤلفه عذرتراشى
1/4400/4790/3053/281ناتوانى كاركردى
0/1500/3330/2923/4231/563تصور شايستگى
0/3820/1270/2553/923تحمل عاطفه منفى
0/1180/2611/1084/799پذيرش مثبت تغيير
1/1920/4080/4212/375ادراك كنترل
0/2810/1670/9151/903تأثيرات معنوى
1/6720/3650/4183/522تاب آورى

p**0/05>--0/1550/307شدت درد ادراكى
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جدول 3-ضرايب رگرسيون شدت درد ادراك شده براساس ناتوانى كاركردى
سطح معنادارىTضرايب استانداردضرايب غيراستانداردمتغير پيش بين

Bخطاى استانداردβ
Constant 24/1030/643-17/4910/022ثابت  

1/0990/1060/1660/1770/016خلق منفى
0/6900/1540/1280/4440/023عدم تلاش
0/8190/1130/2287/2690/011عذر تراشى

          R=0/568 2 ؛R 2R تعديل شده ؛ 0/322= F=138/787 ؛ 0/319 =

تبيين  كاركردى  ناتوانى  براساس  نمونه  افراد  در  شده  ادراك  درد  شدت  واريانس  از  درصد   22 شده  تعديل  تعيين  ضريب  براساس 
خلق  شامل  كاركردى  ناتوانى  مؤلفه هاى  داد  نشان  همزمان  روش  به  رگرسيون  غيراستاندارد  و  استاندارد  ضرايب  نهايت  در  شد. 
تغييرات  مى توانند   (β=0/228 و   0P</05) تراشى  عذر  و   (β=0/128 و   0P</05) تلاش  عدم   ،(β=0/166 و   0P</05) منفى 
.(3 شماره  (جدول  مى شود  تأييد  پژوهش  اول  فرضيه  بنابراين  كند.  پيش بينى  را  نمونه  افراد  در  شده  ادراك  درد  شدت  به  مربوط 

تبيين  آورى  تاب  براساس  نمونه  افراد  در  شده  ادراك  درد  شدت  واريانس  از  درصد   25 شده  تعديل  تعيين  ضريب  براساس 
تصوير  شامل  آورى  تاب  مؤلفه هاى  داد  نشان  همزمان  روش  به  رگرسيون  غيراستاندارد  و  استاندارد  ضرايب  نهايت  در  شد. 
و   0P</05) تغيير  مثبت  پذيرش   ،(β=-0/271 و   0P</05) منفى  عاطفه  تحمل   ،(β=-0/303 و   0P</05) فردى  شايستگى 
مربوط  تغييرات  مى توانند   (β=-0/131 و   0P</05) معنوى  تأثيرات  و   (β=-0/110 و   0P</05) كنترل  ادراك   ،(β=-0/297
 .(4 شماره  (جدول  مى شود  تأييد  پژوهش  دوم  فرضيه  بنابراين  كند.  پيش بينى  را  نمونه  افراد  در  شده  ادراك  درد  شدت  به 

جدول 4-ضرايب رگرسيون شدت درد ادراك شده براساس تاب آورى
سطح معنادارىTضرايب استانداردضرايب غيراستانداردمتغير پيش بين

Bخطاى استانداردβ
Constant15/5231/057-14/6900/031ثابت
4/8530/026-0/303-0/7330/064-تصور شايستگى
4/0570/023-0/271-1/3850/095-تحمل عاطفه منفى
7/0360/018-0/297-0/4810/119-پذيرش مثبت تغيير
2/1170/036-0/110-1/2600/137-ادراك كنترل
3/7170/024-0/131-0/5510/148-تأثيرات معنوى

          R=0/509 2 ؛R 2R تعديل شده ؛ 0/259= F=149/129 ؛ 0/257 =

بحث و نتيجه گيرى
ميگرنى  سردرد  به  مبتلايان  در  تاب آورى  و  كاركردى  ناتوانى  براساس  شده  ادراك  درد  شدت  بينى  پيش  هدف  با  پژوهش  اين 
رابطه  ميگرنى  سردرد  به  مبتلا  زنان  در  شده  ادراك  درد  شدت  با  كاركردى  ناتوانى  نمره  بين  كه  داد  نشان  پژوهش  نتايج  شد.  انجام 
شدت  نمره  تغييرات  تبيين  توان  كاركردى  ناتوانى  ابعاد  داد  نشان  رگرسيون  تحليل  همچنين،  دارد.  وجود  معنادارى  و  مثبت 
همخوان  و  راستا  در  فوق  يافته  است.  شده  تأييد  حاضر  مطالعه  اول  فرضيه  گفت  مى توان  اساس  براين  داشته اند.  را  شده  ادراك  درد 
 ،(1395) همكاران  و  جولايى ها   ،(1398) همكاران  و  خجوى   ،(1399) همكاران  و  افشارى  جمله  از  پيشين  مطالعات  نتايج  با 
 ،(2022) همكاران  و  كاساكوا   ،(1391) همكاران  و  مسگريان   ،(1394) همكاران  و  مرتضوى   ،(1394) همكاران  و  آقايوسفى 
بود.  همسو   (2021) همكاران  و  پينا  و   (2021) همكاران  و  فياتيوسا   ،(2022) همكاران  و  فريدمن   ،(2022) همكاران  و  كولبايوگ 
ناتوانى كاركردى به معناى وجود مشكل كاركردى در سطح بدنى، شخصى و اجتماعى در يك حوزه زندگى يا چند حوزه در تعامل 
با عوامل محيطى و شرايط سلامتى است. ويژگى هاى بالينى اختلال و مشكلات روان شناختى و هيجانى در بيماران طبى مزمن، ناتوانى 
كاركردى در حوزه هاى مختلف زندگى را به دنبال دارد و همين امر سبب كاهش قابليت سازگارى و كيفيت زندگى، كاهش توانايى هاى 
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حركتى، احساس ضعف و خستگى، درد و رنج مى شود. ناتوانى كاركردى به واسطه تضعيف ادراك كنترل شده، محدوديت فعاليت 
مى توان  واقع  در  بگيرد.  شدت  افراد  در  روان شناختى  آشفتگى هاى  و  پريشانى ها  تا  مى شود  سبب  خودمختارى  احساس  در  كاهش  و 
بدين  دارد،  وجود  سردرد  به  مبتلا  بيماران  در  درد  تجربه  با  كاركردى  ناتوانى  و  روان شناختى  آشفتگى  بين  سويه  دو  ارتباطى  كه  گفت 
ناتوانى  همچنين،  و  باشد  داشته  پى  در  را  كاركردى  ناتوانى  مى تواند  درد  ادراك  نتيجه  در  روان شناختى  آشفتگى هاى  كه  صورت 
با  كاركردى  ناتوانى  مى شود  سبب  كه  علت هايى  از  يكى  مى شود.  بيماران  در  اضطرابى  و  خلقى  حالات  تشديد  سبب  نيز  كاركردى 
ارزش هاى  و  اهداف  كردن  پيگيرى  توانايى  مبتلا  فرد  كه  است  اين  باشد،  همراه  درد  بيشتر  ادراك  و  هيجانى  و  روانى  آشفتگى  تشديد 
زندگى خود را از دست مى دهند. ناتوانى در تعقيب اهداف و ارزش هاى زندگى سبب مى شود تا فرد احساس كنترل بر خود و محيط 
گيرند. قرار  بالاتر  ادراكى  درد  شدت  معرض  در  بيشتر،  منفى  هيجانى  تجارب  دليل  به  نهايت  در  و  داده  دست  از  بيمارى  وجود  با  را 

همچنين، در تبيين يافته فوق همسو با نظرياتى مانند مدل ولاين و لينتون (2000)، مدل فيشر (2014) و مدل لايتون (2013) بين تجربه 
درد در بيماران مزمن با عوامل روانى-عاطفى از جمله ترس از بدتر شدن اوضاع زندگى براثر ابتلاى به بيمارى و استرس ادراك شده 
رابطه وجود دارد. در نتيجه دور از انتظار نخواهد بود اگر گفته شود كه با درنظر گرفتن مفهوم بار ثبات فيزيولوژيكى به عنوان ميانجى 
گرفتن  درنظر  با  و  يك سو،  از  جامعه  از  قشر  اين  در  آن  ناتوانى هاى  و  جسمانى  عملكردهاى  و  استرس  بين  رابطه  در  نظرى  ساختارى  و 
بدن  سيستم  طولانى مدت  فعال ماندن  و  چالش ها  اين  كنترل  در  توانايى  عدم  و  استرس زا  و  چالش برانگيز  رويدادهاى  از  افراد  تجربيات 
و  داد  خواهد  افزايش  را  ناتوانى  و  بيمارى  به  ابتلاى  خطر  و  بوده  سلامتى  براى  جدى  تهديدى  ديگرسو،  از  استرس ها  اين گونه  اثر  در 
شد. خواهد  بيمارى  با  مرتبط  علائم  تشديد  و  آن  پيامدهاى  و  بيمارى  با  مواجه  در  بيشتر  چه  هر  ناتوانى  احساس  به  منجر  خود  امر  اين 

و  منفى  رابطه  ميگرنى  سردرد  به  مبتلا  زنان  در  شده  ادراك  درد  شدت  با  آورى  تاب  نمره  بين  كه  داد  نشان  پژوهش  يافته  ديگر 
شده  ادراك  درد  شدت  نمره  تغييرات  تبيين  توان  آورى  تاب  ابعاد  داد  نشان  رگرسيون  تحليل  همچنين،  دارد.  وجود  معنادارى 
به  خود  مطالعه  در   (2022) همكاران  و  بورينگ  است.  شده  تأييد  حاضر  مطالعه  دوم  فرضيه  گفت  مى توان  اساس  براين  داشته اند.  را 
هستند. برخوردار  كمترى  درد  فاجعه سازى  تمايلات  از  غيرتاب آور  افراد  مقابل  در  آور  تاب  افراد  كه  يافتند  دست  نتيجه  اين 

و  پور  نعمتى   ،(1397) گلستانى  و  موسوى  رستمى،   ،(1401) همكاران  و  ميراحمدى   ،(1401) همكاران  و  رستمى  رابطه  اين  در 
بر  كه  خود  مطالعه  در  نيز   (2022) همكاران  و  تيانن  و   (2023) همكاران  و  نايمبلى   ،(2023) برنال-لوپز  و  آربيناگا   ،(1396) دوستكام 
هستند  آور  تاب  روان شناختى  نظر  از  كه  افرادى  داشتند  اذعان  حاضر  مطالعه  نتايج  با  همخوان  شد،  انجام  مزمن  درد  به  مبتلايان  روى 
از طريق تجربه هيجانات مثبت از فاجعه آميز كردن درد روزانه دوباره به جاى اول خود باز مى گردند. مى توان اين گونه استدلال نمود 
هيجانات  نهايت،  در  و  داده  افزايش  را  فرد  در  مثبت  هيجانات  تجربه  قابليت  انعطاف پذيرى  افزايش  با  روان شناختى  آورى  تاب  كه 
بلندمدت  در  نيز  را  فرد  شناخت  و  افكار  دامنه  لحظه،  در  توجه  و  تفكر  دامنه  گسترش  با   (2001) فردريكسون46  نظريه  به  نگاه  با  مثبت 
گسترش مى دهند و اين منابع شناختى پايدار و جديد در نهايت مى توانند كاهش در فاجعه سازى درد و شدت درد را پيش بينى كنند. 
را  عملى  تمايلات  و  افكار  دامنه  و  گسترش  را  تفكر  و  توجه  دامنه  مثبت  هيجانات  گفت  مى توان   (2001) فردريكسون  نظريه  براساس 
از  مى دهند.  افزايش  را  افراد  شخصى  منابع  روان شناختى  آورى  تاب  و  مثبت  هيجانات  واقع  در  مى دهند،  گسترش  مى آيند  ذهن  به  كه 
افزايش  با  آورى  تاب  اساس  براين  دارند.  پايدار  و  دوام  با  حالت  منابع  اين  كه  روانى  و  فكرى  منابع  تا  گرفته  اجتماعى  و  فيزيكى  منابع 
دهد.  كاهش  را  شده  ادراك  درد  ميزان  و  گذشته  اثر  درد  فاجعه سازى  و  فكرى  نشخوار  و  درد  ادراك  بر  مى تواند  توجه  و  تفكر  دامنه 
در تبيينى ديگر مى توان گفت، با توجه همسو با يافته حاضر بوكينگام و ريچاردسون47 (2020) در پژوهشى نشان دادند كه تاب آورى با 
رقت و خوش بينى رابطه مثبت دارد، انعطاف پذيرى، رشادت و خوش بينى همه مربوط به زمان آستانه درد و تحمل بودند اما نه شدت 
درد. مدل هاى اعتدال نشان مى دهند كه خوش بينى وضع باعث افزايش اثر تاب آورى در هر دو زمان به آستانه درد و تحمل مى شود. 
از طرف ديگر، استقرار تأثير انعطاف پذيرى را به موقع تا آستانه درد افزايش مى دهد، اما زمان تحمل درد را افزايش نمى دهد. اين نتايج 
مهم  درد  ادراك  مانند  نامطلوب  تجربيات  طول  در  پشتكار  با  است  ممكن  آن ها  متقابل  اثر  و  تاب آورى  مؤثر  عوامل  كه  مى دهد  نشان 
باشد. همچنين، آريودا و همكاران (2021) در مطالعه خود دريافتند كه افراد با تاب آورى بالا سطح كمترى از اجتناب را نشان مى دهند 
مى روند. پيش  فاجعه سازى  سمت  به  كمتر  يا  ندارند  درد  به  نسبت  فاجعه آميزى  نگرش  و  مى آيند  كنار  بيمارى شان  از  ناشى  درد  با  و 

مبتلا  بيماران  در  مسأله مدار  مقابله اى  پاسخ هاى  از  استفاده  افزايش  موجب  تاب آورى  كه  افزود  بايد  حاضر  نتيجه  تبيين  در 
خود  نوبه  به  امر  اين  مى گردد.  هيجانات  تنظيم  در  مثبت  گونه اى  به  مجدد  ارزيابى  و  بازنگرى  باعث  و  مى شود  مزمن  درد  به 
مسأله  حل  گردد.  همراه  درد  فاجعه سازى  و  درد  با  فكرى  نشخوار  خودسرزنش گرى،  پاسخ هاى  از  استفاده  كاهش  با  مى تواند 
مهارت هاى  افزايش  و  مى سازند  فراهم  روانى  و  اجتماعى  رفتارهاى  كنترل  براى  را  طبيعى  سيستم هاى  روانى  و  اجتماعى 
مثبت  هيجانات  ايجاد  باعث  آورى  تاب  گفت  مى توان  بنابراين  مى بخشد.  بهبود  را  بيمارى  ادراك  روانى  فشارهاى  با  مقابله 
٤٦  Fredrickson
٤۷  Buckingham & Richardson
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مى يابد. تعديل  آن  تجربه  شدت  و  تضعيف  درد  ادراك  طريق  اين  از  و  مى شود  منفى  هيجانى  تجارب  كاهش  يا  دورى  و 
اين مطالعه نيز با محدوديت همراه بود. جمعيت هدف در اين مطالعه زنان مبتلا به سردرد ميگرنى مراجعه كننده به كلنيك هاى خصوصى 
با  را  سردرد  داراى  مردان  خاصه  مزمن  درد  با  درگير  بيماران  ساير  به  نتايج  تعميم  امكان  امر  اين  بودند،  كرج  شهر  سطح  در  نورولوژى 
در  معلولى  و  علت  شكل  به  استنباط  نوع  هر  امكان  بودن  توصيفى-مقطعى  دليل  به  نيز  حاضر  تحقيق  نوع  مى سازد.  همراه  محدوديت 
مواجه  محدوديت  با  را  آورى)  تاب  و  كاركردى  ناتوانى  (يعنى  بين  پيش  متغيرهاى  با  شده  ادراك  درد  شدت  بين  ارتباط  خصوص 
گردآورى  در  ذاتى  شكل  به  پرسشنامه  كه  چرا  بود.  مربوط  اطلاعات  گردآورى  ابزار  به  حاضر  مطالعه  محدوديت  ديگر  مى سازد. 
بين  خوبى  همكارى  شود.  واقع  دهنده  پاسخ  عاطفى  و  شخصيتى  متغيرهاى  تأثير  تحت  است  ممكن  و  ناتوان  مراجع  از  عميق  اطلاعات 
كرد. مواجه  محدوديت  با  را  نورولوژى  مراكز  ساير  در  پرسشنامه  توزيع  امر  اين  كه  ندارد  وجود  روانشناسان  و  نورولوژى  پزشكان 

افراد  ديگر  به  را  مطالعه اى  چنين  نتايج  بتوان  اينكه  براى  مى شود:  ارائه  زير  پيشنهادات  فوق الذكر  محدوديت هاى  به  توجه  با 
تكرار  سردرد  انواع  ساير  همچنين،  و  مردان  در  مطالعه  اين  مى شود  پيشنهاد  داد  تعميم  سر  ناحيه  در  ويژه  به  مزمن  درد  با  درگير 
امكان  مى تواند  درد  شدت  بر  تاب آورى  آموزش  تأثير  بررسى  همچنين،  و  مزمن  دردهاى  زمينه  در  طولى  مطالعات  انجام  شود. 
گردآورى  سازد.  روشن تر  را  آورى  تاب  مانند  روانشناختى  متغيرهاى  از  درد  تأثيرپذيرى  خصوص  در  دقيق تر  گيرى  نتيجه 
در  مى تواند  نيز  طبى-زيستى  متداول  آزمايشات  و  مصاحبه  مانند  پرسشنامه  از  غير  ديگر  روش هاى  با  نمونه  افراد  از  اطلاعات 
توصيه  پژوهشگران  حامى  عنوان  به  پزشكى  علوم  سازمان  و  دانشگاه  به  همچنين،  باشد.  مفيد  عميق تر  و  دقيق تر  اطلاعات  به  دستيابى 
آورند.  عمل  به  را  لازم  همكارى  پژوهشگران  با  تا  سازند  موظف  را  درمانى  مراكز  و  پزشكان  كه  سازند  فراهم  را  بسترى  مى شود، 
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Abstract
Purpose: Research shows resilience is an important factor in a number of groups exposed to 
danger and plays a very vital mediating role in the appearance of many psychological disorders.
The current study was carried out with the aim of examining the mediating role of resilience in 
the relationship between cognitive emotion regulation and quality of life among young couples. 
Method: This is a correlational study, the statistical population of which includes all married 
students of Islamic Azad University of Shahroud, out of whom 45 couples were selected using 
convenience sampling. Then, Conner-Davidson Riesilience Scale (CD-RISC) (2003), Garnefski, 
Kraaji and Spinhoven Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) (2001) and the 
World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL) were completed by the 
participants. The data were analyzed with the Pearson correlation coefficient and multiple 
regression. 
Results: The findings indicate cognitive emotion regulation and the quality of life are significant 
positive
predictors of resilience. Resilience has a significant mediating role in the relationship between 
cognitive emotion regulation and the quality of life among couples.
Conclusion: According to the results it can be said the strategies used by couples to regulate their 
emotions can be a highly determining factor in their resilience, which leads to a higher quality of 
life. Improving the positive strategies of cognitive emotion regulation can be taken for preparing 
interventions and educational programs of resilience into attention. 
Keywords:
resilience, cognitive emotion regulation, quality of life, couples
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چكيده
آمده  حساب  خطر،  معرض  در  گروههاي  از  تعدادي  در  مهمى  عامل  تاب  آوري  كه  مي دهند  نشان  پژوهش  ها  مقدمه: 
هدف  با  حاضر  پژوهش  مي دهد.  نشان  خود  از  روانى  اختلالات  از  بسياري  بروز  در  را  مهمى  بسيار  ميانجى  نقش  و 
شد.  انجام  جوان  زوجين  زندگى  كيفيت  و  هيجان  شناختى  تنظيم  بين  رابطه  در  تاب  آورى  اى  واسطه   نقش  بررسى 
مى- شاهرود  آزاد  دانشگاه  متأهل  دانشجويان  تمامى  شامل  پژوهش  آمارى  جامعه  بود.  همبستگى  نوع  از  پژوهش  روش  روش: 

ديويدسون  و  كانر  تاب  آورى  پرسشنامه  هاى  سپس  شدند.  انتخاب  دسترس  در  نمونه  گيرى  روش  به  زوج   45 تعداد  كه  باشد 
 1996 بهداشت(  جهانى  سازمان  زندگى  كيفيت  و   (2001 اسپينهاون(  و  كرايچ  گارنفسكى،  هيجان  شناختى  تنظيم   ،  (  2003  )
شدند.  تحليل  چندگانه  رگرسيون  و  پيرسون  همبستگى  ضريب  آمارى  هاى  روش   از  استفاده  با  داده  ها  نمودند.  تكميل  را   (
تاب  معنادار  مثبت  كننده  پيش بينى   زندگى  كيفيت  و  هيجان  تنظيم  شناختي  مي دهد  نشان  حاضر  پژوهش  يافته  هاى  ها:  يافته  
دارد.  زوجين  زندگى  كيفيت  و  هيجان  تنظيم  شناختى  بين  رابطه  در  معنادارى  واسطه  اى  نقش  تاب  آورى  هستند.  آوري  
عامل  مي تواند  مي گيرند،  كار  به  هيجاناتشان  تنظيم  براى  زوجين  كه  راهبردهايى  گفت،  مي توان  نتايج  به  توجه  با  گيرى:  نتيجه  
تنظيم  مثبت  راهبردهاى  تقويت  و  مي شود  زندگى  كيفيت  افزايش  سبب  كه  باشد  آنها  تاب  آورى  تعيين  در  مهمى  بسيار 
گردد. واقع  توجه  مورد  آورى  تاب   آموزشى  برنامه  هاى  و  مداخلات  پي ريزى  براى  هدفى  عنوان  به  مي تواند  هيجان  شناختى 

واژه  هاى كليدى: تاب  آورى؛ تنظيم شناختى هيجان؛ كيفيت زندگى؛ زوجين
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
خانواده اولين هسته اجتماع و اساسي ترين بنيان جوامع است كه افراد هر اجتماع در بستر آن رشد و نمو پيدا كرده و از طريق آن وارد جامعه 
مي شوند( آلن، رودز، استانلى و ماركمن48، 2012). خانواده بر پايه ازدواج تشكيل مي شود( عزيزى، رادپى و علي پور، 2015). سلامت فيزيكى، 
عاطفى و بهداشت روانى افراد در جامعه در گرو سلامت روابط زناشويى و تداوم و بقاى ازدواج مي باشد( رسولى، 1380). يكى از عواملى 
كه سلامت خانواده و سلامت روابط زناشويى را پيش بينى مي كند، كيفيت زندگى49 است. در دهه  هاي اخير كيفيت زندگي به عنوان يكي از 
مؤلفه  هاي مهم سلامتي شناخته شده و يكي از بنيادي ترين مفاهيم مطرح در روان شناسي مثبت  گرا50 است( كاتسينگ51 2006، به نقل از نجفى و 
همكاران، 1393). كيفيت زندگى يكى از پيامدهاى پراهميت در ارزيابى  هاى سلامت است( سرنه آنجا52، 2012). كيفيت زندگى به عنوان 
نتيجه كنش متقابل بين شخصيت افراد و پيوستگى رويدادهاى زندگى تعريف مي شود كه بر مجموعه حوزه  هاى تشكيل دهنده زندگى تأثير 
مي گذارد ( جيمز53، 2015). سازمان بهداشت جهانى54، كيفيت زندگى را درك فرد از موقعيت خود در زندگى، در متن فرهنگ و نظام  ارزشى 
كه در آن زندگى مي كند، در رابطه با اهداف ، انتظارات، استانداردها و علايق خود تعريف مي كند( لاگه بارسا، انجدال، لك ها و سلبك، 2011). 
يكى از عوامل روان شناختى كه نقش مؤثرى در كيفيت زندگى دارد، هيجان است. هيجان  ها نقش مهمى را در جنبه  هاى مختلف زندگى 
نظير سازگارى با تغييرات زندگى و رويدادهاى استرس  زا ايفا مي كنند. تنظيم هيجان نيز به عنوان يك اصل اساسى در شروع، ارزيابى و 
سازماندهى رفتار سازگارانه، همچنين جلوگيرى از هيجان  هاى منفى و رفتارهاى ناسازگارانه محسوب مي شود( گارنفسكى55 2002 و 2001، 
به نقل از نظامى پور و احدى، 1395). تنظيم هيجان در زوج  ها دو ظرفيتى است، به اين معنا كه هدف تنظيم در هيجانات ممكن است هم 
هيجان منفى و هم مثبت( كاهش هيجانات منفى و افزايش هيجانات مثبت) باشد( لوينسون، هاس، بلاچ، هالى و سيدر56 2013).  اسكريبر، 
گرانت و اودلاگ57 (2013) نشان دادند تنظيم هيجان منجر به كاهش تكانشگرى مي شود. نتايج پژوهش هاى متعدد حاكى از آن است كه 
تنظيم هيجانى مطلوب با عملكرد مناسب در تكاليف شناختى و رفتارى كه منجر به بهبود سازگارى و بهزيستى افراد در زندگى روزمره مى-

٤۸ . Allen, Rhoades & Stanley
٤۹ . Quality  of  life 
٥۰ . Positive Psychology 
٥۱ . Katschnig
٥۲ . Černe Anja
٥۳ . James
٥٤ . World  Health Organization (WHO) 
٥٥ . Garnefski
٥٦ . Levenson, Haase, Bloch, Holley & Seider
٥۷ . Schreiber, Grant & Odlaug
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شود ارتباط دارد( هميلتون، كارولى، گالاكر، استيونس، كارلسون و مك كوردى58 ، 2009). در ارتباط بين تنظيم هيجان و عوامل شناختى، 
نتايج تحقيقى گزارش كرد، مواقعى كه افراد وقايعى را تجربه مي كنند كه باعث برانگيختن شديد هيجان آنها مي گردد، از راهبردهاى شناختى 
براى تنظيم و تغيير ميزان شدت هيجان استفاده مي نمايند كه در اصطلاح، راهبردهاى تنظيم شناختى هيجان ناميده مي شود( ليندن59، 2014). 
تنظيم شناختى هيجان60، به شيوة شناختى مديريت و دستكارى ورود اطلاعات فراخواننده هيجان اشاره دارد(اكسنر و گراس61، 2005). 
گارنفسكى، كرايج و اسپينهاون (2001)، نه راهبرد سازگار و ناسازگار تنظيم شناختى هيجان را معرفى كرده  اند. راهبردهاى سازگار شامل: 
پذيرش62، تمركز مجدد مثبت63، تمركز مجدد بر برنامه  ريزى64، ارزيابى مجدد مثبت65، اتخاذ ديدگاه66 و راهبردهاى ناسازگار شامل: 
سرزنش خود67، سرزنش ديگران68، نشخوار ذهنى69، فاجعه   پندارى 70مي باشد. پژوهش هاى اخير دريافته  اند كه مشكل در تنظيم هيجان باعث 
بروز بسيارى از رفتارهاى مسأله  ساز و اختلالات روانى مي شود كه اين موارد مي توانند بر كيفيت زندگى تأثير بگذارند( به نقل از عزيزى، 
ابراهيمى، طالبى و محمدى، 1395). گارنفسكى، كوپمن، كرايج و كاته( 2009) نشان دادند كه راهبرد تمركز بر تفكر با اختلال  هاى 
درونى بيماران و كيفيت پايين زندگى آنان هبستگى مثبت دارد، اما راهبرد فاجعه  آميز بودن بيشتر با اختلال  هاى درونى بيمار همبستگى 
دارد تا با كيفيت پايين زندگى. رونالدوف و همكاران(2013) مطالعه  اى در رابطه با تفاوت هاى جنسيتى در تنظيم هيجان بر روى نمونه  اى 
از مردان و زنان آمريكا انجام دادند. نتايج اين مطالعه تفاوت جنسيتى و تفاوت كم بين مردان و زنان در تنظيم هيجانى را تأييد مي كند. 
ضمن اين كه مردان در مقايسه با زنان در اين زمينه ضعيف تر هستند. نظامى پور و احدى( 1395) در پژوهشى نشان دادند، راهبردهاى نظم-

جويى هيجانى ناسازگار در رابطه بين همه ابعاد شخصيت، به جز بعد گشودگى و كيفيت زندگى تأثير دارد و راهبردهاى تنظيم هيجانى 
راهبردهاى  بين  دادند  نشان  تحقيقات  مي باشند.  تعديلى  نقش  داراى  زندگى  كيفيت  با  پذيرى  توافق  و  برون گرايى  رابطه  در  تنها  سازگار 
كارشكى،1394).  و  مشهدى  بهرامى،  بهرامى،  همكاران، 1395؛  و  عزيزى  دارد(  وجود  رابطه  زندگى  كيفيت  با  هيجان  شناختى  تنظيم 
 نوع راهبرد تنظيم شناختى هيجان، عامل مؤثر بر سطح سلامت روانى و تاب  آورى71 افراد مي باشد( اندامى خشك، 1392). تاب  آورى 
چالش  از  پس  بازيابى  ظرفيت  عنوان  به  موارد  اغلب  در  كه   (2013 بولتون72،  مثبت گراست(  روان شناسان  توجه  مورد  متغيرهاى  جمله  از 
تعريف مي شود( اسكريت و فرگس73، 2015). تاب  آورى فردى بر توانمندى  ها، ظرفيت  ها، اميد و قدرت فرد به عنوان سپرى در مقابل 
مشكلات و استرس  هاى خانوادگى اشاره دارد( ملوين74، گراس و جنينگز75، 2012). نتايج پژوهش تول، سانگ و جردن( 2013) بيانگر 
آن است كه افراد داراى تاب  آورى بالا، در شرايط تنش   زا و موقعيت ناگوار، سلامت روان شناختى خود را حفظ مي كنند. اليرتسن76 و 
همكاران (2016) گزارش كرده  اند بين تاب  آورى و سلامت روانى رابطه معنادارى وجود دارد. تروى و ماوس77(2011) اعتقاد دارند 
تاب  تعيين  در  مهمى  بسيار  عامل  مي تواند  هيجاناتشان  تنظيم  در  افراد  توانايى  است  هيجانى  بسيار  ذاتاً  زا،  استرس   وقايع  كه  آنجايى  از 
٥۸ . Hamilton, Karoly, Gallagher, Stevens, Karlson , Mc Curdy  
٥۹ . Linden
٦۰ . Cognitive Emotion-Regulation 
٦۱ . ochsner & Gross
٦۲ . Acceptanc 
٦۳ . Positive Refocusing  
٦٤ . Refocus on planning 
٦٥ . Positive reappraisal 
٦٦ . Perspective putting into 
٦۷ . Self-blam 
٦۸ . Other- blame 
٦۹ . Rumination
۷۰ . Catastrophizing
۷۱ . Resilience 
۷۲ . Bolton 
۷۳ . Skerrett & Fergus 
۷٤ . Melvin 
۷٥ . Jennings 
۷٦ . Eilertsen 
۷۷ . Troy & Mauss 

بررسى نقش واسطه  اى تاب  آورى در رابطه بين تنظيم شناختى هيجان و كيفيت زندگى زوجين جوان

سال دوم  ، شماره 7 ، تابستان 1403 ، صفحات 32 تا 41



 

In
te

rd
is

ci
pl

in
ar

y 
Jo

ur
na

l o
f H

ea
lth

 a
nd

 P
sy

ch
ol

og
y

Vo
l.2

 , 
N

o7
 , 

Su
m

m
er

 2
02

4 
 

140
ن 3

ستا
 تاب

، 7
اره 

شم
م ، 

 دو
سال

ي ، 
ناس

انش
و رو

ت 
لام

ه س
نام

فصل

براى  مجدد  ارزيابى  راهبرد  از  استفاده  به  عادت  كه  افرادى  دادند  نشان  پژوهشى  در   (2012 ) همكاران  و  كارلسون  باشد.  آنها   آورى 
ماوس( 2011)،  و  تروى  مي دهند.  نشان  خود  از  استرس،  برابر  در  بيشترى  تاب  آورى  دارند،  خود  روزمره  زندگى  در  هيجاناتشان  تنظيم 
ارزيابى  ها  بر  مستقيمى  تأثير  كه  آنجايى  از  دارند  اعتقاد  و  مي كنند  فرض  سازگارانه  راهبرد  يك  عنوان  به  را  شناختى  مجدد  ارزيابى  نيز 
نتايج  دهند.  تغيير  عملكرد  بهبود  جهت  استرس زا  رويدادهاى  به  را  خود  هيجانى  واكنش  آن،  از  بهره  گيرى  با  مي توانند  افراد  مي گذارد، 
پژوهش اندامى خشك( 1392) نشان داد راهبردهاى سازگار تنظيم شناختى هيجان به صورت مستقيم پيش بين مناسبى براى تاب  آورى 
شريفى  پژوهش  نتايج  هستند.  تاب  آورى  براى  مناسبى  پيش بين  معكوس  صوت  به  هيجان  شناختى  تنظيم  سازگار  راهبردهاى  و  هستند 
بين  منفى  رابطه  و  مثبت  عاطفه  با  آورى  تاب   و  هيجان  شناختى  تنظيم  سازگار  راهبردهاى  بين  مثبت  رابطه  نشان دهنده   (1393) باستان 
راهبردهاى سازگار تنظيم شناختى هيجان و تاب آوري  با عاطفه منفى است. نتايج پژوهش كانر و ديويدسون78( 2003) نشان داد كه 
عليزاده  و  احدى  عتيق(1390)،  و  خير  فتحى،  پژوهش  نتايج  است.  مرتبط  بهزيستى  و  زندگى  كيفيت  روانى،  بهداشت  با  آوري   تاب 
اصلى(1390)  نشان داد بين تاب آوري  و كيفيت زندگى رابطه مثبتى وجود دارد. بنابراين با الهام از مبانى نظرى و تحقيقات مشهود، 
هدف پژوهش حاضر بررسى نقش واسطه اي تاب آوري  در رابطه بين تنظيم شناختى هيجان و كيفيت زندگى زوجين جوان مي باشد.

روش 
پژوهش حاضر به روش توصيفى از نوع همبستگى انجام شد. جامعة آمارى پژوهش شامل تمامى دانشجويان متأهل دانشگاه آزاد شاهرود 
مي باشد كه تعداد 45 زوج به روش نمونه  گيرى در دسترس انتخاب شدند. پس از توضيحات لازم در مورد اهداف پژوهش و جلب مشاركت 
و همكارى، از زوجين خواسته شد تا پرسشنامه  هاى تاب آوري ، تنظيم شناختى هيجان و كيفيت زندگى سازمان جهانى بهداشت را تكميل 
كنند. ملاك ورود در اين پژوهش: حداقل يكى از زوجين دانشجو باشد، حداقل 20 سال و حداكثر 40 سال داشته باشند، حداقل 1 سال و 
حداكثر 10 سال از زندگى مشتركشان گذشته باشد، فاقد بيمارى صعب العلاج باشند. ملاك خروج: ابتلاى هر يك از زوجين به بيمارى 
حاد جسمانى يا روانى. براى تجزيه و تحليل داده  هاى پژوهش از شيوه  هاى آمار توصيفى و آمار استنباطى استفاده شده، و با استفاده از 
ماتريس هبستگى پيرسون و تحليل رگرسيون چندگانه به توصيف نتايج پرداخته شد. همچنين داده  ها با استفاده از SPSS-22 تحليل شدند. 
مقياس تاب آوري 79: اين مقياس را كانر و ديويدسون( 2003)، با مرور منابع پژوهشى 1997- 1979 در حوزه تاب آوري  تهيه كردند. آنها 
بر اين عقيده  اند كه اين پرسشنامه به خوبى قادر به تفكيك افراد تاب  آور از غيرتاب  آور در گروه بالينى و غير بالينى بوده و مي تواند در موقعيت  
هاى پژوهش و بالينى مورد استفاده قرار گيرد. اين مقياس شامل 25 سؤال است و جهت اندازه  گيرى قدرت مقابله با فشار و تهديد تهيه شده 
است. براى هر سؤال، طيف درجه  بندى پنج گزينه  اى( كاملاً نادست تا هميشه درست) در نظر گرفته شده كه از صفر( كاملاً نادرست) تا چهار( 
هميشه درست) نمره  گذارى مي شود. اعتبار مقياس ( به روش تحليل عوامل و قابليت اعتبار همگرا و واگرا) و پايايى آن( به روش بازآزمايى 
و آلفاى كرونباخ) توسط سازندگان در گروه هاى مختلف( عادى و در خطر) محاسبه شده است. اين مقياس در ايران توسط محمدى( 
1384) هنجاريابى شده است. محمدى، پايايى اين مقياس را با استفاده از روش آلفاى كرونباخ بدست  آورده كه معادل 89 درصد بود.

و   (CERQ) هيجان شناختي  تنظيم  اصلي  پرسشنامه  مبناي  بر  پرسشنامه  هيجان80: اين  شناختي  تنظيم  پرسشنامه  فارسي  نسخه  كوتاه  فرم 
توسط گارنفسكي، كرايج و اسپينهاون (2001) در كشور هلند تدوين شده است و يك پرسشنامه چند بعدي است كه جهت شناسايي 
يك  پرسشنامه  اين  مي گيرد.  قرار  استفاده  مورد  منفي  موقعيت  هاي  يا  وقايع  كردن  تجربه  از  پس  شناختي افراد  مقابله  اي  راهكارهاي 
ملامت  شناختي  راهكار  مذكور 9  مقياس  هاي  خرده  است.  شده  تشكيل  مقياس  خرده  از 9  و  ماده  داراي 18  است،  خودگزارشي  ابزار 
و  سازي  فاجعه  پذيري،  ديدگاه  مثبت،  مجدد  ارزيابي  برنامه  ريزي،  بر  مجدد  تمركز  مثبت،  مجدد  تمركز  نشخوارگري،  پذيرش،  خود، 
ماده   4 شامل  مقياس  خرده  هر  مي باشد.  هميشه)  تقريباً  تا 5(  هرگز)  تقريباً  از 1(  مقياس  نمرات  دامنة  مي كند.  ارزيابي  را  ديگران  ملامت 
است. نمرة  كل هر يك از خرده مقياس ها از طريق جمع كردن نمره ماده  ها به دست مي  آيد بنابراين دامنه نمرات هر خرده مقياس بين 
و  استرس زا  وقايع  با  مواجهه  و  مقابله  در  مذكور  راهكار  بيشتر  استفاده  ميزان  بيانگر  مقياس  خرده  هر  در  بالا  نمرات  بود.  خواهد  تا 20   4
منفي مي باشد. در پژوهش گارنفسكي و همكاران، ضريب آلفاي كرونباخ براي نه خرده مقياس پرسشنامه مذكور بين 62 تا 80 درصد 
در  داشت.  قرار  درصد   تا 92  بين 76   هيجان  تنظيم شناختي  پرسشنامه  فارسي  نسخة  مقياس  زير  آلفاي كرونباخ 9  است.  شده  گزارش 
(با  بازآزمايي  و  درصد)،  تا 92  دامنه 76  در  كرونباخ  آلفـاي  ضرايب  (با  دروني  همساني  روشهاي  اساس  بر  مقياس  اعتبار  مطالعه،  اين 
دامنه همبستگي 51 تـا 77 درصد) و اعتبار پرسشنامه مذكور از طريق تحليـل مؤلفـه  هـاي اصـلي بـا اسـتفاده از چـرخش واريمـاكس، 
.(1389 حسنى،  است(  شده  گزارش  مطلـوب  ملاكـي  اعتبار  و  صدم)   67 تا   32 همبستگي  دامنه  (با  مقياس ها  خرده  بين  همبستگي 
۷۸ . Connor & Davidson 
۷۹ . Resilience Scale
 
۸۰ . Cognitive Emotion Regulation Questionnaire Persian short form 

بررسى نقش واسطه  اى تاب  آورى در رابطه بين تنظيم شناختى هيجان و كيفيت زندگى زوجين جوان

سال دوم  ، شماره 7 ، تابستان 1403 ، صفحات 32 تا 41



Interdisciplinary Journal of H
ealth and Psychology

Vol.2 , N
o7 , Sum

m
er 2024  

فصلنامه سلامت و روانشناسي ، سال دوم ، شماره 7 ،تابستان 1403

كيفيت  ارزيابى  منظور  به  بهداشت  جهانى  سازمان  توسط  سال 1996  در  پرسشنامه  اين  بهداشت:  جهانى  سازمان  زندگى  كيفيت  مقياس 
اجتماعى  روانى،  جسمانى،  زندگى  كيفيت  حيطه  چهار  كه  است  سوالى   26 خودگزارشى  ابزار  يك  است.  شده  طراحى  زندگى 
لازم  محاسبه  هاى  انجام  از  پس  مي كند.  ارزيابى  را  زندگى  كيفيت  كلى  حيطه  صرفاً  نيز  اول  سؤال  دو  مي كند.  ارزيابى  را  محيطى  و 
بهترين  نشانه   20 و  بدترى  نشانه   4 آن،  در  كه  آمد  خواهد  دست  به  تفكيك،  به  حيطه  هر  براى   4-20 معادل  امتيازى  حيطه،  هر  در 
زندگى  كيفيت  نشان دهنده  بالاتر،  امتياز  و  مي باشد   0  -100 دامنه  با  امتيازى  به  تبديل  قابل  امتياز  اين  است.  نظر  مورد  حيطه  وضعيت 
جهانى  سازمان  زندگى  كيفيت  مقياس  سازندگان  گروه  توسط  شده  گزارش  نتايج  طبق  بر   .(1385 همكاران،  و  نجات  است(  بهتر 
 89 تا   73 بين  مقياس  كل  و  چهارگانه  مقياس هاى  خرده  كرونباخ  آلفاى  شده،  انجام  سازمان  اين  المللى  بين  مركز   15 در  كه  بهداشت 
ضريب  و  كرده اند  هنجاريابى  را  مقياس  اين   (1385) همكاران  و  نجات  ايران  در   .(2001 بولوز،  و  براون  است(  شده  گزارش  صدم 
صدم   55 اجتماعي  روابط  صدم،   73 رواني  سلامت  صدم،  جسماني70  سلامت  حيطه  در  سالم  جمعيت  براي  را  پرسشنامه  آلفاى 
كرده  اند.  گزارش  صدم   7 هفته  دو  از  پس  را  باز آزمايي  روش  پايايي  ضريب  و  اند  آورده   دست  به  صدم    84 محيطي  ارتباطات  و 

يافته  ها
پژوهش حاضر مجموع 90 آزمودنى را شامل مي شود كه اطلاعات حاصل از بررسى ويژگى هاى جمعيت  شناختى آزمودني ها نشان داد ميانگين سن 
آزمودنى  ها 30/09 با دامنه  ى سنى بين 20 تا 40 بود كه 8/9 درصد آزمودنى ها دارى مدرك ديپلم، 5/6 درصد داراى مدرك فوق ديپلم، 52/2 درصد 
داراى تحصيلات كارشناسى ، 26/7 درصد داراى مدرك كارشناسى ارشد و 6/7 درصد نيز داراى مدرك دكترى بودند در اين ميان، ميانگين 
طول مدت ازدواج زوجين 2/09 سال بود كه 46/7 درصد بين يك تا سه سال، 15/6 درصد بين  4 تا 6 سال، 37/8 درصد بين 7 تا 10 سال بودند. 

جدول 1: آمار توصيفى تاب آوري ، تنظيم شناختي هيجان و كيفيت زندگى زوجين
كجىانحراف استانداردميانگينمتغير

0/006-70/7010/28 تاب آورى
55/958/880/39تنظيم شناختي هيجان
6/122/230/24ملامت خويش

5/482/330/27 پذيرش
6/731/930/024نشخوارگرى

 5/962/150/20تمركز مجدد مثبت
0/35-7/731/72تمركز مجدد بر برنامه  ريزى

33/ 0-5/571/43ارزيابى مجدد مثبت
0/17-7/131/88اتخاذ ديدگاه
4/312/160/93فاجعه سازى
4/962/210/67ملامت ديگران
0/39-95/2012/01كيفيت زندگى
0/50-26/443/92سلامت جسمانى
0/61-21/913/16روانشناختى

0/50-11/242/28روابط اجتماعى
0/10-27/363/50محيط زندگى
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هيجان  شناختي  تنظيم   ،70/70 آوري   ميانگين تاب  كه  بود  صورت  بدين  پژوهش  متغيرهاى  ميانگين   (1) جدول  به  توجه  با 
تمركز  مثبت5/96،  مجدد  تمركز  نشخوارگري6/73،  افكار/  روى  تمركز  پذيرش5/48،   ،6/12 خويش  ملامت   ،55/95
 ،4/96 ديگران  ملامت   ،  4/31 7/13،  فاجعه  سازي  ديدگاه  اتخاذ  و  مثبت5/57  مجدد  ارزيابى  برنامه  ريزى7/73،   بر  مجدد 
بود.  27/36 زندگى  محيط  و   11/24 اجتماعى  روابط   ،21/91 روانشناختى   ،26/44 جسمانى  سلامت   ،  95/20 زندگى  كيفيت 

 +1 بين  بايد  كجى  كه  معتقدند  برخى  است.  كجى  بررسى  بودن،  نرمال  ارزيابى  براى  معمول  ملاك  يك  اينكه  به  توجه  با  همچنين 
 1 جدول  نتايج  كه  همانگونه  همكاران،1391).  و  شريفى  ترجمه  همكاران،  و  (مايرز  شود  پذيرفته  توزيع  بودن  نرمال  تا  باشد   -1 و 
نرمال  توزيع  از  آن ها  نمرات  كه  پذيرفت  مى توان  بنابراين  دارد،  قرار  محدوده  اين  در  متغيرها  تمامى  كجى  نمرات  مى دهد  نشان 
همبستگى  ماتريس  ابتدا  نتيجه  در  مى شود  استفاده  پارامتريك  آزمون هاى  از  پژوهش  فرضيه هاى  به  پاسخ  براى  بنابراين  كند؛  پيروى 
طريق  از  سپس  و  بيان  شده  زوجين  زندگى  كيفيت  و  هيجان  شناختي  تنظيم  با  آوري   تاب  بين  رابطه  بررسى  جهت  پيرسيون 
مي شود. تعيين  زوجين  آوري   تاب  پيش بينى  در  زندگى  كيفيت  و  هيجان  شناختي  تنظيم  دو متغيير  از  يك  هر  سهم  چندگانه  رگرسيون 

جدول 2: ماتريس همبستگى پيرسون بين كيفيت زندگى و تنطيم شناختي هيجان با تاب آوري  زوجين
تاب آورى نظم  جويى شناختى هيجان كيفيت زندگى

1 كيفيت زندگى
1 0/006 تنظيم شناختى هيجان

1 0/19 0/44** تاب آورى
    p  0</01*              p  0</05  *                                                                                    

 =0/,p44 0</01 )چنانچه در جدول 2 مشاهده مي شود بين كيفيت زندگى با تاب آوري  زوجين همبستگى مثبت و معنادار وجود دارد
r)و بين نظم جويى شناختي هيجان با تاب آوري  ( r=0/,p19 0>/05)، تنظيم شناختي هيجان با كيفيت زندگى زوجين ارتباط معنادارى 

(r=0/,P06>0/05) .وجود ندارد
جدول 3- ماتريس همبستگى پيرسون بين ابعاد تنظيم شناختي هيجان و تاب آوري  زوجين

123456789
1ملامت خويش 1-

1**20/53- پذيرش
30/150/191- نشخوارگرى

0/170/021-0/03-4- تمركز مجدد مثبت
0/091**0/130/23-50/17-تمركز مجدد بر برنامه ريزى
0/151**0/150/23-**0/27-0/07-6- ارزيابى مجدد مثبت

0/201**70/110/040/150/140/41- اتخاذ ديدگاه
0/200/111-0/06-0/19*80/100/140/27- فاجعه سازى
1*0/060/23*0/26-0/04-*0/25-0/15*90/180/22- ملامت ديگران

0/12-0/18-**0/34**0/59**0/48*0/010/22-*0/25-0/03 تاب آوري
p 0</ 01**             p 0</05 *

  (r=0/48،p 0</01) تمركز مجدد بر برنامه ريزى ،(r=0/,p22 0</05)چنانچه در جدول 3  مشاهده مي شود بين تمركز مجدد مثبت 
ارزيابى مجدد مثبت (r=0/59 ،p 0</01) و اتخاذ ديدگاه (r=0/34 ،p 0</01)  با تاب آوري  همبستگى مثبت معنادار و بين پذيرش 

با تاب آوري  (r=-0/25 ،p 0</05) همبستگى منفى معنادار وجود دارد. همبستگى منفى اين دو متغير، نشان دهندة معكوس بودن رابطه 
 (p>0/05)  است. هم چنين بين ابعاد ملامت خويش، تمركز روى افكار/نشخوارگري، فاجعه سازي و ملامت ديگران با تاب آوري

ارتباط معنادارى وجود ندارد.  
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جدول 4- ماتريس همبستگى پيرسون بين ابعاد كيفيت زندگى  با تاب آوري  در زوجين
 تاب آوريمحيط زندگىروابط اجتماعىروانشناختىسلامت جسمانى

1سلامت جسمانى
0/621 **روانشناختى

1**0/65**0/51روابط اجتماعى
1**0/75**0/72**0/56محيط زندگى
1**0/34**0/35**0/38**0/35 تاب آوري

p 0</  01**             p 0</05 *                                                                                                              

چنانچه در جدول4 مشاهده مي شود بين حيطه سلامت جسمانى(فيزيكى) و تاب آوري  (r=0/35، p 0</01)، حيطه روانشناختى و تاب 
آوري  (r=0/38،p 0</01)، حيطه روابط اجتماعى و تاب آوري  (r=0/38،p 0</01)و حيطه محيط زندگى و تاب آوري  (01/>0 

r=0/35،p) همبستگى مثبت معنادار وجود دارد. در ادامه سهم هر يك از متغيرهاى تنظيم شناختي هيجان و كيفيت زندگى در پيش بينى 
تاب آوري  زوجين تحليل مي شود.

جدول 5: نتايج تحليل رگرسيون چندگانه براى پيش بينى تاب آوري  بر اساس تنظيم  شناختي هيجان و كيفيت زندگى
RR2FPميانگين مجذوراتدرجه آزادىمجموع مجذوراتمدلمتغير

 كيفيت زندگى
 و تنظيم  شناختي

هيجان

2175/4821087/740/480/2113/070/00رگرسيون
7235/418783/16باقيمانده
9410/9089جمع

با توجه به اطلاعات جدول 5، همان طور كه مشاهده مي شود چون در تجزيه  و تحليل مجموع مجذورات تحليل رگرسيون P< 0/01 و 
F(2،87) =13/07 است بين تنظيم شناختي هيجان و كيفيت زندگى با تاب آوري  رابطه خطى و معنادار وجود دارد. همان طور كه از 

مقدار R نمايان است، ضريب همبستگي چندگانه براي تركيب خطي متغير نظم جويي شناختي هيجان و كيفيت زندگى با تاب آوري  
R=/48 0و ضريب تعيين برابر باR2=/ 21 0مى باشد در نتيجه حدود 0/21 واريانس تاب آوري  توسط متغيرهاي پيش بين تبيين شده 

است. نتايج تحليل رگرسيون در جدول 6 ارائه  شده است. 
   

جدول 6: نتايج مربوط به ضرايب رگرسيون چندگانه به روش همزمان
سطح معنادارىBStd. ErrorBetaTمتغير
22/189/862/250/02ثابت

0/370/080/444/680/00كيفيت زندگى
0/220/100/192/060/04تنظيم  شناختي هيجان

با توجه به اطلاعات جدول 6 همان طور كه مشاهده مي شود سطح معنادارى متغيرهاى كيفيت زندگى و تنظيم  شناختي هيجان كمتر از 
 ( B = 0/37 و t =4/68 ،  p <  0/01)0/05 است و معنادارند. به  عبارت ديگر در پاسخ به سؤال پژوهش مي توان بيان كرد كيفيت زندگى
و تنظيم شناختي هيجان (t =2/06 ،  p <  0/05 و B = 0/22 )  قادر به  پيش بينى تاب آوري  زوجين  هستند. با توجه به وزن بتا معادله اثر 

كيفيت زندگى و تنظيم شناختي هيجان بر تاب آوري  زوجين به شكل زير است:
تاب آوري  = (تنظيم شناختي هيجان) 0/22+ (كيفيت زندگى) 0/37 + 22/18

همچنين بايد گفت تنظيم شناختي هيجان و كيفيت زندگى پيش بينى كننده مثبت معنادار تاب آوري  هستند يعنى با افزايش ميزان تنظيم 
شناختي هيجان و كيفيت زندگى  زوجين تاب آوري  آن ها نيز افزايش مى يابد و بالعكس.
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بحث و نتيجه  گيرى
هدف اين پژوهش بررسى نقش واسطه اي تاب آوري  در رابطه بين تنظيم شناختى هيجان و كيفيت زندگى زوجين جوان بود. يافته هاى 
پژوهش حاضر نشان دهنده همبستگى مثبت و معنادار بين كيفيت زندگى و تاب آوري  زوجين است. يعنى با افزايش ميزان تاب آوري  
در اين زوجين كيفيت زندگى آنها نيز افزايش مي يابد. اين يافته همسو با يافته  هاى پژوهش كانر و ديويدسون( 2003)، فتحى، خير و عتيق 
بر  و  دارند  را  واقعيت  پذيرش  قدرت  تاب  آور  افراد  كه  مي دهد  نشان  پژوهشى  شواهد  مي باشد.  اصلى(1390)  عليزاده  و  احدى   ،(1390)
اين باورند زندگى با معناتر از آن است كه بخواهند در مقابل مشكلات تسليم شوند ( مك گى81، 2011). همچنين تفسير مثبت هيجانات 
از  رضايت  دربردارنده  ى  زندگى  كيفيت  كه  جايى  آن  از  سازد.  فراهم  آنان  در  را  سلامتى  هاى  زمينه   مي تواند  تاب آور  افراد  توسط  منفى 
زندگى است، ممكن است تاب آوري  با تأثير بر نوع احساس ها و هيجان هاى فرد، باعث نگرش مثبت و در نتيجه رضايت از زندگى شود، 
شود. زندگى  كيفيت  ارتقاء  موجب  و  سازد  فراهم  افراد  براى  را  رضايت  و  خرسندى  موجبات  استرس،  احساس  كاهش  با  گاهى  حتى 

بين هر يك از حيطه  هاى سلامت جسمانى(فيزيكى)، روان شناختى، روابط اجتماعى و محيط زندگى با تاب آوري  ارتباط مثبت معنادار وجود 
دارد. اين يافته يا پژوهش  هاى اليرتسن و همكاران (2016)، تول و همكاران (2013) همسو است. در تبيين اين يافته مي توان گفت: خصيصه 
تاب آوري  در كنار توانايى  هاى درونى شخص و مهارتهاى اجتماعى و همچنين در تعامل با محيط تقويت مى  شود، توسعه مى  يابد و به عنوان 
يك ويژگى مثبت متبلور مي شود. اجتماعى بودن، ارتباطات خوب، سلامت روانى و جسمانى، از جمله عوامل مؤثر بر افزايش تاب آوري  در 
فرد به شمار مي روند. جوكار (1386)  نيز بيان كرد كه قدرت تعامل سازنده با محيط و قدرت ادراك محيط، تاب آوري  را افزايش مي دهد. 
نظامى- پژوهش هاى  با  يافته  اين  ندارد.  وجود  معنادارى  ارتباط  زوجين  زندگى  كيفيت  با  هيجان  شناختي  تنظيم  بين  مي دهد  نشان  نتايج 

گفت،  مي توان  يافته  اين  تبيين  در  مي باشد.  ناهمسو  همكاران(1394)  و  بهرامى   ،(1395) همكاران  و  عزيزى  همكاران(1395)،  و  پور 
شخصيتى  ويژگيهاى  و  شغلى  اجتماعى،  اقتصادى،  وضعيت  قبيل  از  ميانجى  متغيرهاى  براثر  ارتباط  اين  نبودن  معنادار  است  ممكن 
ارتباط  تاب آوري   و  هيجان  شناختى  تنظيم  بين  داد  نشان  همچنين نتايج  بود.  كنترل  غيرقابل  پژوهش  اين  در  كه  باشد  زوجين 
است.  ناهمسو  نظرى(1391)  و  شيخ  همايونى،  همايون نيا،   ،(1392) خشك  اندامى  پژوهش هاى  با  يافته  اين  ندارد.  وجود  معنادارى 
نتايج نشان دهندة ارتباط مثبت معنادار بين تمركز مجدد مثبت، تمركز مجدد بر برنامه  ريزى، ارزيابى مجدد مثبت و اتخاذ ديدگاه با تاب 
آوري   و ارتباط منفى معنادار بين پذيرش با تاب آوري  است. اين يافته با پژوهش هاى كارلسون و همكاران (2012)، تروى و ماوس(2011)، 
بهرامى و همكاران(1394)، شريفى باستان(1393) و اندامى خشك(1392) همسو است. با توجه به يافته  هاى پژوهش حاضر، افرادى كه 
عادت به استفاده از راهبردهاى سازگارانه دارند، نسبت به ساير افراد كه از اين راهبردها استفاده  ى كمترى دارند، از تاب آوري  بالاترى 
برخوردار خواهند بود. استفاده از راهبردهاى سازگارانه ممكن است با كاستن از هيجانات منفى و در نتيجه بهبود عملكرد شناختى و هيجانى، 
موجبات رويارويى فرد براى حل مشكل و افزايش تاب آوري  او را فراهم آورد. فردريكسون، توگاد، وايوق و لاركين(2003) بيان كردند 
كه افراد به اين دليل تاب  آورند كه از احساسات مثبت به طور استراتژيك و هوشمندانه براى دستيابى به نتايج مقابله  اى برتر استفاده مى-
كنند. افراد با هيجان  پذيرى مثبت بالاتر در مقايسه با افراد داراى هيجان  پذيرى منفى احتمالاً حالات مثبت و پويايى احساس  هاى بيشترى 
را بروز مي دهند، ديدگاه مثبت ترى به خود دارند و بر جنبه  هاى مثبت موقعيت تمركز دارند، همچنين اين افراد اين توانايى را دارند كه صحنه 
زندگى زناشويى را براى خود دلچسب سازند و با نشاط بيشترى به روابط زناشويى بپردازند كه اين دلگرمى و نشاط روحى مي تواند معلول 
هيجان مثبت فرد باشد. بنابراين قابل توجيه است كه گفته شود، راهبردهاى مثبت تنظيم هيجان سبب تغيير روش هاى فكرى، به منظور كاهش 
فشارهاى هيجانى در موقعيت بالقوه برانگيزاننده ى هيجان مي شود و منجر به كاهش رفتارهاى بيانگر و تجربه  هاى منفى هيجانى مي گردد. 
ارتباط  آوري   تاب  با  سازى  فاجعه   و  نشخوارگرى  افكار/  روى  تمركز  ديگران،  ملامت  خويش،  ملامت  ابعاد  بين  داد  نشان  نتايج 
معنادارى وجود ندارد. اين يافته با پژوهش هاى ارول انگن (2010)، زلومك و هاهن(2010) كه راهبردهاى ملامت خويش، نشخوارگرى 
آنجا  است. از  ناهمسو  اندامى  خشك(1392)  پژوهش  همچنين  مي دانند،  مؤثر  هيجانى  مشكلات  پيش بينى  در  را  پندارى  آميز  فاجعه   و 
باشد.  مربوط  روش  شناسى  از  استفاده  به  است  ممكن  پژوهش ها  ساير  با  يافته  اين  همخوانى  عدم  نشد  يافت  راستا  اين  در  پژوهشى  كه 
 نتايج نشان مي دهد، تنظيم شناختي هيجان و كيفيت زندگى پيش بينى كننده مثبت معنادار تاب آوري  هستند يعنى با افزايش ميزان تنظيم 
شناختي هيجان و كيفيت زندگى  زوجين تاب آوري  آنها نيز افزايش مى يابد و بالعكس. اين يافته همسو با نتايج جوكار( 1386) مى باشد 
كه نشان داد هوش هيجانى( كه تنظيم هيجان يكى از راهبردهاى آن است) پيش بينى كننده اى بسيار قوى تاب آوري  است. بررسى متون 
و مطالعات روان شناختى نشان مي دهد كه تنظيم هيجان، عامل مهمى در تعيين سلامتى و داشتن عملكرد موفق در تعاملات اجتماعى است. 
سلامتى و داشتن تعاملات اجتماعى، جزء افزايش دهنده  هاى تاب آوري  محسوب مي شود. تروى و ماوس (2011) اعتقاد دارند از آنجايى 
كه وقايع استرس زا، ذاتاً بسسيار هيجانى است توانايى افراد در تنظيم هيجانات شان مي تواند عامل بسيار مهمى در تعيين تاب آوري  آنها باشد.

زندگى  كيفيت  و  هيجان  شناختى  تنظيم  بين  رابطه  در  معنادارى  اي  واسطه  نقش  آوري   تاب  كه،  داد  نشان  پژوهش  نتايج  مجموع  در 
حفظ  به  كه  هستند  مسائل  حد  از  بيش  نگرفتن  جدى  و  موقعيت  مثبت  و  روشن  جنبه  ديدن  به  قادر  تاب  آور  افراد  مي نمايد.  ايفا  زوجين 
۸۱ . Mac Gee 
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يابند.  دست  مطلوبى  زندگى  كيفيت  به  هيجانى،  مناسب  راهبردهاى  طريق  از  مي توانند  بنابراين  مي كند.  كمك  آنها  در  متعادل تر  ديدگاه 
از محدوديت هاى پژوهش حاضر، اين است كه پژوهش در يك شهر، با گروه محدودى و به روش نمونه  گيرى غيرتصادفى انجام شده است، 
نمونه اين پژوهش شامل دانشجويان بود، بنابراين در تعميم نتايج به ساير گروهها جوانب احتياط را بايد رعايت كرد. از آنجا كه در اين پژوهش 
فقط متغير سن و وضعيت تأهل كنترل شده بود، عدم توانايى كنترل برخى از متغيرهاى شغلى، اقتصادى و شخصيتى شركت  كنندگان از 
جمله محدوديت  هايى بود كه نتايج را تحت تأثير قرار داد. با توجه به نتايج پژوهش پيشنهاد مي شود كه چنين پژوهشى در ميان ساير جوامع و 
بخصوص جمعيت غيردانشگاهى جهت تعميم  پذيرى نتايج انجام گيرد. پيشنهاد مي شود با آموزش تاب آوري  به زوج ها در قالب آموزش هاى 
پيش از ازدواج و برنامه  هاى زوج درمانى در جهت كاهش راهبردهاى ناسازگار تنظيم شناختى هيجان و افزايش كيفيت زندگى پرداخت.
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Abstract
Personality disorders are indicative of a major public health concern. These disorders occur when 
a person shows extreme, inflexible and maladaptive patterns of thinking and behavior which may 
challenge interpersonal relationships and thus cause themselves and others severe distress. This 
research aims to explore the prediction of personality clinical patterns from personality traits in 
counselling centers' clients. The current descriptive correlational study was conducted on 107 
clients of counselling centers in Sharoud city using convenience sampling. These participants 
responded to Millon Clinical Multiaxial Inventory-3 (1994) and the brief Big Five Personality 
Inventory (Ramstad and John, 2007). The regression analysis results showed that neuroticism had 
a significant role in predicting schizoid, paranoid, schizotypal, avoidant and borderline personality 
disorders; extraversion could predict paranoid, schizotypal, borderline and narcissistic personality 
disorders; agreeableness could predict narcissistic personality disorder and responsibility; but 
antisocial, dependent, and obsessive compulsive personality disorders could be predicted by none 
of personality traits. Also the personality trait of openness to experience had no significant role 
in predicting personality clinical disorders. The research results showed that personality clinical 
patterns could be predicted from big five personality traits in counselling centers' clients.

Keywords: 
personality clinical patterns, personality traits, clients.       
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چكيده
اختلالات شخصيت حاكى از يك نگرانى سلامت عمومى عمده است. اين اختلات زمانى رخ مي دهند كه الگوى فكرى و رفتار فرد افراطى، 
انعطاف ناپذير و ناسازگار مي شود و منجر به چالش كشيدن روابط بين  فردى و در نتيجه پريشانى شديد خود و ديگران مي شود. هدف پژوهش، 
بررسى پيش بينى الگوهاى بالينى شخصيت از روى صفات شخصيتى در مراجعه كنندگان  به مراكز مشاوره بود. مطالعه توصيفى- همبستگى 
حاضر روى 107 نفر از مراجعه كنندگان  به مراكز مشاوره شهر شاهرود به روش نمونه  گيرى در دسترس انجام شد. اين افراد به پرسشنامة 
چندمحورى بالينى ميلون-3 (1994) و نسخة كوتاه پرسشنامة پنج عامل شخصيت( رامستد و جان،2007)، پاسخ دادند. نتايج تحليل رگرسيون 
نشان داد كه روان رنجوري  نقش معنا داري در پـيش بينى اختلال شخصيت اسكيزوئيد، پارانوئيد، اسكيزوتايپال، دوري گزين و مرزى داشت، 
برون گرايى مي تواند اختلال شخصيت پارانوئيد، اسكيزوتايپال، مرزى و خودشيفته را پيش بينى كند، توافق پذيري  مي تواند اختلال شخصيت 
خودشيفته و مسووليت پذيري  را پيش بينى كند و اختلال شخصيت ضداجتماعى، وابسته و وسواسى- جبرى از طريق هيچ يك از صفات شخصيت 
قابل پيش بينى نبود. همچنين صفت شخصيتى باز بودن نسبت به تجربه در پيش بينى هيچ كدام از اختلالات بالينى شخصيت نقش معنادار ندارد. 
نتايج پژوهش نشان داد، الگوهاى بالينى شخصيت در مراجعه كنندگان  به مراكز مشاوره از روى پنج عامل بزرگ شخصيت قابل پيش بينى بود.

واژه  هاى كليدى: الگوهاى بالينى شخصيت، صفات شخصيتى، مراجعه  كنندگان.       
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
مى- ديگرى  از  متمايز  را  فرد  هر  نتيجه  در  و  مي كند  رفتار  و  فكر  آنها  وسيلة  به  فرد  كه  است  معمولى  روش هاى  بيانگر  شخصيت 

تجربه هاي   و  رويدادها  به  فرد  مي كنند  تعيين  كه  دائمى  ويژگي هاى  كرد:  توصيف  گونه  اين  را  شخصيت  مي تو ان   .(2017 ليو82،  كنند( 
خود  تجربه هاي   براساس  مردم  اكثر  اما  هستند،  ثابت  و  دائمى  نسبتاً  شخصيت  اصلى  ويژگي هاى  مي دهد.  نشان  واكنش  چگونه  زندگى 
يادگيرى- اين  و  مي گيرند  ياد  مؤثرترى  و  جديد  رفتارهاى  زندگى  رويدادهاى  مقابل  در  دادن  نشان  واكنش  براى  مي شوند،  متحول 
چالش- با  مقابله  براى  مردم،  بعضى  مقابل  در  شوند.  سازگار  زندگى  الزامهاى  با  بيشترى  موفقيت  با  كه  مي دهند  اجازه  آنها  به  ها 

يا  مي دهند  تغيير  را  رويدادها  به  واكنش  در  خود  رفتار  ندرت  به  آنها  مي گيرند.  پيش  سخت گيرانه  و  انعطاف ناپذير  روشى  زندگى،  هاى 
گنجى، 1394). هستند(  مبتلا  شخصيت83  اختلالات  به  كه  مي شود  ديده  كسانى  معمولاً در  ويژگي ها  اين  مي گيرند.  ياد  جديدى  رفتارهاى 
انعطاف  است،  دور  به  بسيار  فرد  فرهنگى  انتظارات  از  كه  است  رفتارى  و  درونى  تجربة  از  مدت  طولانى  الگويى  شخصيت،  اختلالات 
افت  يا  ناراحتى  باعث  و  مانده  باقى  ثابت  زمان  طول  در  شده،  شروع  بزرگسالى  اوايل  يا  و  نوجوانى  دورة  در  و  بوده  فراگير  و  ناپذير 
عملكرد مي گردد( انجمن روان پزشكى آمريكا84، 2013). اختلال شخصيت بيمارى پيچيده و شديد است كه خدمات و هزينه  هاى درمان 
جمله  از  شوند،  متضرر  است  ممكن  نشدن  درمان  صورت  در  اختلال  گونه  اين  دچار  افراد  مي كند.  جذب  خود  به  را  وسيعى  سطح  در 
شوند(  دچار  روان شناختى  اختلالات  ساير  به  متعاقباً  و  بزنند  خودكشى  به  دست  زياد  احتمال  به  كنند،  كار  يا  تحصيل  نتوانند  كه  اين 
دستة  سه  به  شخصيت  اختلالات   ،(2013) روانى  اختلال هاى  آمارى  و  تشخيصى  راهنماى  نسخة  پنجمين  در   .(2017 گرينير85،  و  برين 
مرزى،  ضداجتماعى،  شخصيت  اختلالات  ب:  اسكيزوتايپال؛  و  اسكيزوئيد  پارانوئيد،  شخصيت  اختلالات  الف:  مي شوند:  تقسيم  اصلى 
كه  است  كسانى  جمله  از   (2004  ) ميلون86  جبرى.   – وسواسى  و  وابسته  اجتنابى،  شخصيت  اختلالات  ج:  خودشيفته؛  و  نمايشى 
مي برد. كار  به  را  بالينى  الگوى  اصطلاح  اختلال،  كلمة  از  استفاده  جاى  به  وى  است.  پرداخته  پژوهش  به  شخصيت  اختلالات  زمينة  در 

نظر  از  مجزا  بالينى  سندرم  هاى  عنوان  به  را  شخصيت  اختلالات  رفته،  كار  به  شخصيت  اختلالات  طبقه  بندى  در  كه  مقوله  اى  مدل 
وجود  دليل  به  مدل،  اين  به  هستند.  مجزا  بهنجار  شخصيت  از  و  يكديگر  از  آنها  كه  طورى  است،  كرده  مفهوم  سازى  كمىّ 
.(1394 امانى،  از  نقل  به  است(  شده  انتقاد  ضعيف  افتراقى  روايى  و  همگرا  روايى  بالا،  ابتلايى  هم  چون  جدّى  محدوديت  هاى 

براســاس الگــوي ابعــادي، اخــتلال هــاي شخصيت را مي توان به عنوان كرانه  هاي بالا و پايينى صفات بهنجار شخصـيت ماننـد برون گرايـى، 
مسووليت پذيري  و مـواردي از ايـن نـوع در نظـر گرفـت. در همين راستا مدل  هاى ابعادى اختلال هاى شخصيت، كرانه  هاى تغيير يافتة 
ويژگي هاى شخصيتى عادى هستند ( ميلر، لينام، ويديجر، لوك فولد87، 2001). مدل كاسـتا و مـك كـري88 (1990) يكى از شناخته شده 

۸۲ . Liu 
۸۳ . Personality Disorder 
۸٤ . American Psychiatric Association (APA) 
۸٥ . Brin & Grenyer
۸٦ . Millon  
۸۷ . Miller, Lynam, Widiger & Leukefeld  
۸۸ . Costa & McCrae

سال دوم  ، شماره 7 ، تابستان 1403 ، صفحات 42  تا  53

پيش بينى الگوهاى بالينى شخصيت از روى صفات شخصيتى در مراجعه كنندگان به مراكز مشاوره



Interdisciplinary Journal of H
ealth and Psychology

Vol.2 , N
o7 , Sum

m
er 2024  

فصلنامه سلامت و روانشناسي ، سال دوم ، شماره 7 ،تابستان 1403

 ترين مدل هـاي ابعـادي شخصــيت اســت. بســياري از ويژگــي هــاي اصــلى اختلالات شخصيت را بـر اسـاس مـدل پـنج عامـلى شخصيت 
به  علاقه مند  پژوهشگران  براى  شخصيت  بزرگ  عامل  پنج  الگوى  كه  مي كند  اظهار  گلدبرگ90   .( (ويـديجر2007،89  كرد  تبيين  مي توان 
شناسايى تفاوت هاى فردى زيربنايى در شخصيت، همانند يك كشف بنيادى به نظر مي رسد. چهارچوب پنج عامل بزرگ شخصيت، يك 
مدل سلسله مراتبى از ويژگي هاى شخصيتى با پنج عامل كلى است كه در انتزاعى  ترين سطح ارائه مي شود. هر عامل داراى دو قطب است. 
براى مثال برون گرايى در مقابل درون گرايى كه به چندين عامل ويژ ه تر خلاصه شده است. اين الگو شامل زيرمقياس هاى 1- روان رنجوري  
زارعى، 1397). و  جليل زاده   )95 پذيري  مسووليت   -5 ،94 پذيري  توافق   -4 ،93 پذيري  تجربه  برون گرايى92، 3-   -2 ،91 آزردگي  روان  يا 
روان  رنجورى به صورت تمايل كلى به داشتن حالت هاى عاطفى منفى، ايده  هاى غيرمنطقى و درگيرى با اعمال تكانشى تعريف مي شود. برون-

گرايى، به تمايل كلى به ابراز وجود، پويا بودن و انجام اعمال اجتماعى اشاره دارد؛ اين افراد هيجان  پذير، تجربه  پذير و خوش مشرب هستند. 
تجربه پذيري  با تمايل كلى به گسترش اطلاعات جديد، داشتن تفكر واگرا و ارزش هاى غيرمعمول گفته مي شود. توافق  پذيرى، به تمايل كلى 
به داشتن احساسات نوع دوستانه، اعتماد به ديگران و همراهى و موافقت با آنها گفته مي شود. در نهايت مسووليت پذيري ، تمايل كلى به داشتن 
رفتار و شناخت هدفمند، اراده قوى و مصم بودن تعريف مي شود( چامارو، موتافى و فارنهام96، 2005، به نقل از آتش افروز و عربان، 1396).

در پژوهشى گزارش شده است كه علائم اختلال شخصيت مرزي مي توانند به عنوان گونه  هـا و اشـكال ناسـازگار صـفات نرمال شخصيتى 
مفهـوم  سـازي شوند و عامل روان رنجوري  نقـش مهمى در پـيش بينـى ايـن اخـتلال دارد( سـاموئل، كـارول، رونسـويل، بـال97، 2013). 
شخصيت  اختلال  با  پذيري   مسووليت  عامل  بين  دادند  نشان  خود  مطالعات  در   (2014 مافى98(  و  مونتينو  بورونى،  پينكوس،  فوساتى، 
ضداجتماعى ارتباط منفى است. نتايج پژوهشى نشان داد، اختلال شخصيت اسكيزوتايپال، بـا صـفات اضـطراب و خودآگاهى از عامل 
روان رنجوري  ارتبـاط مثبت دارد و بــا خونگرمى، جمع  گرايى، هيجانات مثبـت و اعتمـاد رابطة منفى دارد (ادموندسون، لينام، ميلر و 
ويديجر، 2011). نتايج پژوهش بابايى فرد، فراهانى و هاشمى رزينى(1394) نشان داد كه در تمايز ويژگي هاى اختلال شخصيت مرزى در 
گروه مرزى و غيرمرزى به ترتيب عامل هاى ثبات هيجانى، تجربه پذيري  و توافق جويي  نقش داشتند، همچنين نمرة گروه اسكيزوتايپال در 
عامل هاى روان رنجوري  و برون گرايى بالاتر از گروه غيراسكيزوتايپال بود. در پژوهش ديگرى نشان داده شد مبتلايان به اختلال شخصيت 
ضداجتماعى با توافـق  جـويي و مسووليت پذيري  پايين مشخص مي گردند (لينام، 2001). بشرپور و عينى ( 1396) در پژوهشى نشان دادند 
را    A عامل هاى اضطراب- روان رنجورى و مردم آميزي  پايين مدل پنج عاملى جايگزين زاكرمن مي توانند اختلالات شخصيت خوشة
پيش بينى كنند، عامل هاى هيجان خواهي - تكانشگرى، خصومت- پرخاشگرى، مردم آميزي  مدل پنج عاملى جايگزين زاكرمن مي توانند 
اختلال شخصيت خوشه B را پيش بينى كنند و عامل هاى هيجان خواهي - تكانشگرى، مردم آميزي  و اضطراب- روان رنجوري  مدل پنج 
عاملى جايگزين زاكرمن مي توانند اختلال شخصيت خوشه C را پيش بينى كنند. آلجا، اسكوريال، گارسيا، بلانچ و زاكرمن99 (2013) نيز 
در پژوهشى به همين نتايج رسيدند. مطالعات محمدزاده (1389)، گاررا100 و همكاران( 2005) نشان داد كه مبتلايان به اختلال شخصيت 
در  سهرابى (1391)  و  بهرامى  برجعلى،  دارند. قادرى،  منفى  همبستگى  برون گرايى  با  و  مثبت  همبستگى  رنجوري   روان  با  اسكيزوتايپال 
پژوهشى نشان دادند زندانيان پسيكوپات در مقايسـه بـا سـاير زنـدانيان برون گراتـر و روان  رنجورترنـد و از گشـودگي، توافق  جويي و 
اختلالات  سازي   مفهوم  براى  مدل  پراستفاده  ترين  و  مهمترين  مدل،  اين  كه  آنجايى  از  مي باشند.  برخوردار  كمتري  پذيري   مسووليت 
شخصيت است و كارآيى بسيارى در توصيف و طبقه  بندى روان شناسى صفات بهنجار و آسيب  شناسى روانى اختلالات شخصيت دارد، 
پژوهش حاضر به دنبال بررسى پيش بينى الگوهاى بالينى شخصيت از روى صفات شخصيتى در مراجعه كنندگان به مراكز مشاوره است.

۸۹ . Widiger
۹۰ . Goldberg 
۹۱ . Neuroticism
۹۲ . Extraversion
۹۳ . Openness to experiense
۹٤ . Agreeableness
۹٥ . responsibility
۹٦ . Chamorro, Moutafy, & Farenham 
۹۷ . Samuel, Carroll, Rounsaville & Ball
۹۸ . Fossati, Pincus, B0rroni, Munteanu & Maffei
۹۹ . Aluja, Escorial, Garcia, Blanch & Zukerman 
۱۰۰ . Gurrera 
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روش 
پژوهش حاضر از نوع توصيفى – همبستگى است. جامعه آمارى اين پژوهش شامل مراجعه كنندگان به مراكز مشاوره دولتى و خصوصى 
شهر شاهرود مي باشد.107 نفر  از افراد مراجعه  كننده به اين مراكز به روش نمونه  گيرى در دسترس با توجه به ملاك هايى نظير: حداقل 
سن 18 و حداكثر 50 سال، دارا بودن حداقل سيكل به عنوان نمونه بررسى شدند. با مراجعه به مراكز مشاوره دولتى و خصوصى شهر 
شاهرود، پرسشنامه چندمحورى بالينى ميلون و پرسشنامه پنج عاملى شخصيت توزيع و توسط روان شناس مركز به صورت فردى اجرا شد. 

ابزارهاى پژوهش
(MCMI-3) 3-پرسشنامة چند محورى بالينى ميلون

تجديد نظر  مورد  بار  دو  تاكنون  اما  كرد،  طراحى   1969 سال  در  اجتماعى  روانى-  زيستى-  نظرية  براساس  ميلون  ابتدا  را  آزمون  اين 
مقياس   28 اساس  بر  كه  است  خير  بلى/  175ماده  شامل  كرد،  1994مدون  سال  در  را  آن  ميلون  كه  سوم،  نسخة  است.  گرفته  قرار 
الگوهاى  بالينى،  شخصيت  الگوهاى  تغييرپذيرى،  هاى  شاخص   مي شود:  نمره  گذارى  زير  هاى  بندى   طبقه   براساس  و  جداگانه 
همخوانى  ميلون  شخصيت  نظرية  با  آنها  دهندة  تشكيل  مواد  همراه  به  ها  مقياس   شديد.  بالينى  نشانگان  شخصيت،  شديد  بالينى 
بندي- درجه   بين  همبستگي  طريق  از  آزمون  اين  انگليسي  اصلي  نسخه  روايي   .(1395 بهرامى،  و  حسينايى  فرنوش،  از  نقل  به  دارند( 

اعتبار  و  شده  داده  نشان  آماري  روش هاي  و  مي كنند  اندازه  گيري  را  يكساني  هاي  سازه   كه  هم ترازي  آزمون هاي  باليني،  متخصصان  هاي 
 .(2007 همكاران،  و  آلوجا  است(  شده  محاسبه   0/93 تا   0/88 بين  بازآزمايي  طريق  از  82/ 0و  تا   0/67 بين  آلفا  ضريب  طريق  از  آن 
دهندة  نشان  نتايج  است.  كرده  هنجاريابى  روانى  روحى،  بيمار  شامل 283  نمونه  اى  در  اصفهان  در  را  ميلون  آزمون  سوم  نسخة  شريفى 
مقياس- منفى  پيش بينى  توان   ،0/98 تا   0/92 دامنه  در  مقياس ها  مثبت  پيش بينى  توان  بود.  ها  مقياس   تمام  خـوب  بـسيار  تشخيـصي  روايي 

نامدارى، 1386).  و  مولوى  شريفى،  دارد(  قرار  تا 0/83  دامنه 0/58  در  مقياس ها  كل  تشخيص  توان  همچنين  است،  تا 0/99  از 0/93  ها 
نسخة كوتاه پرسشنامة پنج عامل شخصيت

اين مقياس نسخه كوتـاه مقيـاس پـنج بـزرگ( BFI) مي باشد كه توسط (رامستد و جان101، 2007) به منظور سنجش ابعاد شخصيت تهيه 
شده است. اين مقياس 10سؤال دارد كه به صورت ليكرت5 درجه اي و در دامنـه  اي از كـاملاً  مخالف تا كاملاً موافق نمره  گذاري مي شود. 
حيطه  هاي پنجگانه  اي از شخصيت كه توسط اين مقياس سنجيده مي شوند عبارتنـد از: بـرون گرايـي، توافـق جـويي، مسووليت پذيري ، 
روان آزردگي و گشودگي. پايايي بازآزمايي دو ماهه آن ضرايبي بـين0/68تا 0/84مي باشد. روايي همگراي آن به وسيله همبستگي آن 
با نسخه بـازنگري شده مقياس شخصيتي نئـو (NEO-P) روايي مطلوبي نشان داده است. اين ضرايب براي كل مقياس 0/67، برون-
گرايي79 /0، توافق  جويي 0/65، مسووليت پذيري  0/70، روان رنجوري  0/73 و گشودگي 0/63 مي باشد( محمدزاده و نجفى، 1389).

يافته  ها
مطالعه حاضر بر روى 107 نفر از مراجعين به مراكز مشاوره شهر شاهرود انجام شد. از اين تعداد 36 نفر (0/58) مرد و 71 نفر (0/42) زن 

بودند. ميانگين سنى شركت كنندگان 4/39 ± 28/17 سال و دامنه اى از 20 تا 39 سال بود. در جدول 1 مشخصات دموگرافيك شركت 
كنندگان شامل تحصيلات، وضعيت تأهل و اقتصادى آنها آمده است.

جدول 1: مشخصات دموگرافيك شركت كنندگان شامل تحصيلات، وضعيت تأهل و اقتصادى
درصدفراوانيتحصيلات و متغير

2826/01ديپلم
100/09فوق ديپلم
4340ليسانس

1715/2فوق ليسانس
90/8دكترى

وضعيت تأهل
4442متأهل
5147مجرد
1211متاركه

۱۰۱ . Rammsted & John  
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وضعيت اقتصادى
60/5ضعيف
6364بالا
3835/5متوسط

جدول 2: همبستگى ميان ابعاد شخصيت و اختلالات بالينى شخصيت
1234567891011121314متغير

11- برون گرايى

0/011- 2-توافق پذيري

 3-مسووليت
 پذيري

0/070/081

1**0/33-0/10-0/17- 4-روان رنجوري

 5-باز بودن به
تجربه

0/49**0/05-0/14-0/171

0/041-*0/130/000/010/22-6-اسكيزوييد

1**0/020/64-**0/030/050/28-0/12-7-اجتنابى

1**0/65**0/000/65-0/000/12-0/15-0/15-8-وابسته

1**0/47**0/44**0/090/44-0/01*0/24-*0/21-0/06-9-نمايشى

1**0/65**0/56**0/52**0/180/45-0/080/03-**0/30-0/15-10-خودشيفته

1**0/41**0/29**0/30**0/33**0/020/040/130/040/50-0/11-11-ضد اجتماعى

1**0/33**0/48**0/41**0/68**0/79**0/020/70-**0/050/140/38-*0/22-12- اسكيزوتايپال

1**0/65**0/39**0/50**0/43**0/82**0/65**0/080/64-**0/080/050/30-0/13-13-مرزى

1**0/59**0/72**0/38**0/55**0/52**0/60**0/68**0/070/52-**0/030/000/27-0/16-14-پارانوييد

**0/52**0/51**0/36**0/46**0/48**0/36**0/45**0/49**0/090/45-0/040/000/18-0/02-15-وسواسى

داد  نشان  پژوهش  نتايج  مي دهد.  نشان  را  شخصيت  بالينى  اختلالات  با  شخصيت  ويژگي هاى  ميان  همبستگى  ضرايب   2 جدول 
خودشيفته؛  و  نمايشى  شخصيت  اختلال  با  پذيري   توافق  اسكيزوتايپال،  شخصيت  اختلال  با  برون گرايى  شخصيتى  ويژگى  كه 
اختلال  با  رنجوى  روان   و    (0P</05) معنادار  منفى  همبستگى  داراى  نمايشى  شخصيت  اختلال  با  پذيري   مسووليت 
همچنين  است.   (0P</05) معنادار  مثبت  همبستگى  داراى  پارانوييد  و  مرزى  اسكيزوتايپال،  اجتنابى،  اسكيزوييد،  شخصيت 
 .(P>0/05) ندارد  معنادار  همبستگى  شخصيت  بالينى  اختلالات  از  هيچكدام  با  تجربه  به  نسبت  بودن  باز  شخصيتى  ويژگى 
.(P>0/05) نبود  معنادار  رابطه  داراى  شخصيت  ويژگي هاى  از  هيچ يك  با  وسواسى  و  ضداجتماعى  وابسته،  شخصيت  اختلالات 

شد.  استفاده  گام  به  گام  رگرسيون  تحليل  از  شخصيت  ويژگي هاى  اساس  بر  شخصيت  بالينى  اختلالات  پيش بينى  بررسى  منظور  به 
آزمون  از  داده  ها  بودن  نرمال  بررسى  جهت  گرفت.  قرار  بررسى  مورد  رگرسيون  تحليل  مفروضات  رگرسيون  تحليل  اجراي  از  قبل 
ويژگي هاى  و  شخصيت  بالينى  اختلالات  به  مربوط  داده هاى  داد،  نشان  آزمون  اين  نتايج  كه  شد  استفاده  اسميرنوف   - كولموگروف 
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متغيرهاي  عنوان  به  شخصيت  ويژگي هاى  متغيرهاى  از  كدام  هر  براي  هم خطى  تشخيص  شاخص   .(0p>/05) مي باشند  نرمال  شخصيت 
بنابراين  است،  نبوده   0/70 از  بالاتر  مستقل  متغيرهاي  بين  همبستگي  ضريب  اينكه  به  توجه  با  شد.  بررسى  جداگانه  صورت  به  پيش بين 
بررسى  منظور  به  ندارد.  وجود  پيش بين  متغيرهاي  بين  چندگانه  همخطى  عبارتى  به  و  نبوده  مطرح  چندگانه  بودن  خطي  هم  احتمال 
دست  به  آماره  چه  چنان  شد.  بررسى  واتسون  دوربين  آماره  پيش بين،  متغيرهاي  بين  هم خطى  عدم  و  خطاها  استقلال  فرض  پيش 
است  آن  بيانگر  و  آمد  دست  به   3  /28 آماره  اين  مقدار  تحليل،  اين  براي  است.  خطاها  استقلال  دهنده  نشان  باشد،   4 از  كمتر  آمده، 
نداشت.  وجود  مانعى  گام  به  گام  رگرسيون  تحليل  از  استفاده  براى  بنابراين  است.  نگرفته  صورت  مفروضه  اين  از  تخطى  هيچ گونه  كه 

جدول 3: نتايج رگرسيون گام به گام براى پيش بينى اختلال شخصيت اسكيزوييد بر اساس ويژگيهاى شخصيت

βTخطاى معيارR2   FBتعديل شده RR2پيش بينگام

*2/33-0/22-0/450/19-*0/2260/0510/0425/43 روان رنجوري1

(برون- پيش بين  متغيرهاي  تمامى  بين  از  كه  مي دهد  نشان  شخصيت  بالينى  اختلالات  پيش بينى  در   3 جدول  در  رگرسيون  نتايج 
پـيش- در  داري  معنى   نقش  رنجوري   روان  تجربه)  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت   ، پذيري  توافق  گرايى، 

معادله  از  تجربه  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت  متغيرهاي  و  داشت  اسكيزوييد  شخصيت  اختلال  بينى 
كرد.   تبيين   0/05 سطح  در  را  اسكيزوييد  شخصيت  اختلال  واريانس  از   ،0/05 رنجوري   روان  متغير  شدند.  حذف  رگرسيون 

جدول 4: نتايج رگرسيون گام به گام براى پيش بينى اختلال شخصيت دوري گزين بر اساس ويژگي هاى شخصيت

βTخطاى معيارR2FB تعديل شدهRR2پيش بينگام

**0/283/03-0/440/14-**0/2870/0820/0739/23 روان رنجوري1

(برون- پيش بين  متغيرهاي  تمامى  بين  از  كه  مي دهد  نشان  شخصيت  بالينى  اختلالات  پيش بينى  در   4 جدول  در  رگرسيون  نتايج  در 
پـيش- در  معني داري  نقش  رنجوري   روان  تجربه)  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت   ، پذيري  توافق  گرايى، 

معادله  از  تجربه  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت  متغيرهاي  و  داشت  دوري گزين  شخصيت  اختلال  بينى 
كرد.                                     تبيين   0/01 سطح  در  را  اسكيزوئيد  شخصيت  اختلال  واريانس  از   ،0/08 رنجوري   روان  متغير  شدند.  حذف  رگرسيون 

جدول 5: نتايج رگرسيون گام به گام براى پيش بينى اختلال شخصيت خودشيفته براساس ويژگي هاى شخصيت

βTخطاى معيارR2FB تعديل شدهRR2پيش بينگام

***3/20-0/30-0/840/26-**0/3010/0910/08210/26 توافق پذيري1

نتايج رگرسيون در جدول 5 درپيش بينى اختلالات بالينى شخصيت خودشيفته نشان مي دهد كه از بين تمامى متغيرهاي پيش بين (برون گرايى، 
توافق پذيري ، مسووليت پذيري ، روان رنجوري  و بازبودن نسبت به تجربه)، تنها در گام اول متغير توافق پذيري  توانست 0/09 از واريانس 
اختلال شخصيت خودشيفته را در سطح 0/01 تبيين كند. بنابراين اختلال شخصيت خودشيفته براساس متغير توافق پذيري  قابل پيش بينى بود. 
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جدول 6: نتايج رگرسيون گام به گام براى پيش بينى اختلال شخصيت نمايشى بر اساس ويژگي هاى شخصيت

βTخطاى معيارR2FB تعديل شدهRR2پيش بينگام

**2/57-0/24-0/430/17-*0/2470/0610/0526/61 مسووليت پذيري1

 مسووليت پذيري2
 توافق پذيري

0/3150/0990/0825/57**-0/40
-0/42

0/16
0/20

-0/22
-0/19

-2/42**

-2/07*

(برون- پيش بين  متغيرهاي  تمامى  بين  از  كه  مي دهد  نشان  نمايشى  شخصيت  بالينى  اختلالات  پيش بينى  در   6 جدول  در  رگرسيون  نتايج 
 0/06 پذيري   مسووليت  متغير  اول  گام  در  تجربه)،  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت   ، پذيري  توافق  گرايى، 
در  را  نمايشى  شخصيت  اختلال  واريانس  از  پذيري  0/09  توافق  و  پذيري   مسووليت  متغير  دو  تركيب  دوم  گام  در  و  سطح 0/01  در 
بود.  پيش بينى  قابل  پذيري   توافق  و  پذيري   مسووليت  متغير  دو  اساس  بر  نمايشى  شخصيت  اختلال  بنابراين  كردند.  تبيين   0/01 سطح 

               
جدول 7: نتايج رگرسيون گام به گام براى پيش بينى اختلال شخصيت اسكيزوتايپال بر اساس ويژگي هاى شخصيت

RR2پيش بينگام
R2  

 تعديل
شده

FBخطاى معيارβT

***0/384/16-0/70/18-***0/3800/1440/13617/38 روان رنجوري1

 روان رنجوري2
برون گرايى

0/4850/2350/22015/69***-0/90
-0/76

0/18
0/21

-0/43
-0/30

-4/94***

-3/48***

پيش- متغيرهاي  تمامى  بين  از  كه  مي دهد  نشان  اسكيزوتايپال  شخصيت  بالينى  اختلالات  پيش بينى  در   7 جدول  در  رگرسيون  نتايج 
رنجوري   روان  متغير  اول  گام  در  تجربه)،  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت   ، پذيري  توافق  (برون گرايى،  بين 
سطح  در  را  اسكيزوتايپال  شخصيت  اختلال  واريانس  از   0/23 برون گرايى  و  رنجوري   روان  متغير  دو  تركيب  دوم  گام  در  و   0/14
بود. پيش بينى  قابل  برون گرايى  و  رنجوري   روان  متغير  دو  اساس  بر  اسكيزوتايپال  شخصيت  اختلال  بنابراين  كردند.  تبيين   0/001

جدول 8: نتايج رگرسيون گام به گام براى پيش بينى اختلال شخصيت مرزى براساس ويژگي هاى شخصيت

βTخطاى معيارR2FB تعديل شدهRR2پيش بينگام

**3/22-0/30-0/740/23-*0/3050/0930/08410/42 روان رنجوري1

 روان رنجوري2
برون گرايى

0/3610/1300/1137/54***-0/83
-0/57

0/23
0/27

-0/34
-0/19

-3/60***

-2/07*

برون- پيش بين(  متغيرهاي  تمامى  بين  از  كه  مي دهد  نشان  مرزى  شخصيت  بالينى  اختلالات  پيش بينى  در   8 جدول  در  رگرسيون  نتايج 
در   0/09 رنجوري  روان  متغير  اول  گام  در  تجربه)،  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت   ، پذيري  توافق  گرايى، 
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در  را  مرزى  شخصيت  اختلال  واريانس  از   0/13 برون گرايى  و  رنجوري   روان  متغير  دو  تركيب  دوم  گام  در  و   0/05 سطح 
بود.  پيش بينى  قابل  برون گرايى  و  رنجوري   روان  متغير  دو  اساس  بر  مرزى  شخصيت  اختلال  بنابراين  كردند.  تبيين   0/001 سطح 

جدول 9: نتايج رگرسيون گام به گام براى پيش بينى اختلال شخصيت پارانوييد براساس ويژگي هاى شخصيت

RR2پيش بينگام
βtخطاى معيارR2FB  تعديل شده 

**2/89-0/27-0/520/18-**0/2740/0750/0668/38 روان رنجوري1

 روان رنجوري2
برون گرايى

0/3490/1220/1057/08***-0/60
-0/50

0/18
0/21

-0/31
-0/21

-3/32***

-2/32*

(برون- پيش بين  متغيرهاي  تمامى  بين  از  كه  مي دهد  نشان  پارانوييد  شخصيت  بالينى  اختلالات  پيش بينى  در   9 جدول  در  رگرسيون  نتايج 
در   0/07 رنجوري   روان  متغير  اول  گام  در  تجربه)،  به  نسبت  بازبودن  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت   ، پذيري  توافق  گرايى، 
سطح  در  را  پارانوييد  شخصيت  اختلال  واريانس  از   0/12 برون گرايى  و  رنجوري   روان  متغير  دو  تركيب  دوم  گام  در  و   0/01 سطح 
بود.  پيش بينى  قابل  برون گرايى  و  رنجوري   روان  متغير  دو  اساس  بر  پارانوييد  شخصيت  اختلال  بنابراين  كردند.  تبيين   0/001
شخصيت  بالينى  اختلالات  و  شخصيت  ويژگي هاى  بين  معنادار  رابطه  وچود  عدم  و   2 جدول  نتايج  اساس  بر 
برون- شخصيتى  ويژگي هاى  از  هيچ يك  طريق  از  شخصيتى  اختلال  سه  اين   ،(P>0/05) وسواسى  و  وابسته  ضداجتماعى، 
نبود. پيش بينى  قابل  تجربه  به  نسبت  بودن  باز  و  رنجوري   روان   ، پذيري  مسووليت   ، پذيري  توافق  گرايى، 

بحث و نتيجه  گيرى
بود.  مشاوره  مراكز  به  كنندگان  مراجعه  در  شخصيتى  صفات  روى  از  شخصيت  بالينى  الگوهاى  پيش بينى  بررسى  حاضر   پژوهش  هدف 
شخصيت  اختلال  با  برون گرايى  شخصيتى  ويژگى  كه  داد  نشان  شخصيت  بالينى  اختلالات  و  شخصيت  صفات  ميان  همبستگى  نتايج 
اسكيزوتايپال، توافق پذيري  با اختلال شخصيت نمايشى و خودشيفته؛ مسووليت پذيري  با اختلال شخصيت نمايشى داراى همبستگى 
منفى معنادار (0P</05)  و روان رنجوري  با اختلال شخصيت اسكيزوئيد، اجتنابى، اسكيزوتايپال، مرزى و پارانوئيد داراى همبستگى 
مثبت معنادار (0P</05) است. همچنين ويژگى شخصيتى باز بودن نسبت به تجربه با هيچكدام از اختلالات بالينى شخصيت همبستگى 
معنادار ندارد (P>0/05). اختلالات شخصيت وابسته، ضداجتماعى و وسواسى با هيچيك از ويژگي هاى شخصيت داراى رابطه معنادار 
 ،(1396 عينى(  و  بشرپور   ،(2005 همكاران(  و  گاررا   ،(2013 همكاران(  و  ساموئل  مطالعات  نتايج  با  حاضر  مطالعة   .(P>0/05) نبود 
همچنين  است.  همسو  همكاران( 1394)  و  فرد  بابايى  همكاران( 2011)،  و  ادموندسون  همكاران( 2013)،  و  آلجا  محمدزاده( 1389)، 
بشرپور و عينى( 1396) و اين  از نتايج  همكاران( 1391)، لينام( 2001)، برخى  همكاران( 2014)، قادرى و  پژوهش فوساتى و  با نتايج 
يافتة بابايى فرد و همكاران( 1394) كه نمرة گروه اسكيزوتايپال در عامل برون گرايى بالاتر از افراد غيراسكيزوتايپال بود، ناهمسو مي باشد.  
در  كه  افرادى  داشت.  اسكيزوئيد  شخصيت  اختلال  پـيش بينى  در  معنا داري  نقش  رنجوري   روان  كه  داد  نشان  رگرسيون  تحليل  نتايج 
مبتلايان   .(1394 فيست102،  آسيب پذيرند(  استرس،  با  مرتبط  اختلالات  به  نسبت  و  افسرده  مضطرب،  مي گيرند،  بالا  نمرة  رنجورى  روان 
گرفتن  ناديده  و  كناره گيرى  به  تمايل  نيز  ديگران  دارند،  تعاملات  در  كُند  و  كناره گير  سبكى  اسكيزوئيد  شخصيت  اختلال  به 
ديويس103  فريمن،  مي شود (بك،  تمرين  فقدان  علت  به  آنها  مهارت هاى  حداقل  تباهى  به  منجر  زمان  گذر  با  موضوع  همين  دارند.  آنها 
اجتماعى  لحاظ  از  خودش  حفظ  براى  است  ممكن  مي كند  زندگى  تهديد  از  پر  و  آشفته  محيط  در  كه  كودكى   .(1395 همكاران،  و 
رابطه- و  شغلى  مشكلات  مي شود،  كشيده  بزرگسالى  يا  نوجوانى  به  وقتى  اسكيزوئيدى  كناره گيرى  اين  كند.  رابطه  قطع  ديگران  با 
حالت- درباره  دانش  از  استفاده  توانايى  فراشناخت (  غلبه  مطالعات،  و  يافته ها  طبق  مورى، 1394).  و  جانسون  مي كند(  ايجاد  مهمى  اى 

مي باشد.  ضعيف  بسيار  اسكيزوئيد  شخصيت  اختلال  در  اجتماعى)  مشكلات  حل  و  استرس  با  مواجهه  در  خود  مورد  در  روانى  هاى 
نتايج تحليل رگرسيون نشان دهندة معنادارى دو عامل روان رنجوري  و برون گرايى در پـيش بينى اختلال شخصيت پارانوئيد بود. افراد مبتلا به 
اختلال شخصيت پارانوئيد به دليل عدم اعتمادشان به ديگران از دوستي هاى نزديك خوددارى مي كنند، ناگهان از دست ديگران خشمگين 
۱۰۲ . Fist 
۱۰۳        . Beck, Freeman & Davis 
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مي شوند و نسبت به آنها پرخاش مي كنند و آنقدر به ديگران بدبين و بي اعتماد مي شوند كه نمي توانند كار خود را به خوبى انجام دهند( گنجى، 
1394). از آنجا كه اين افراد پيش بينى مي كنند كه طرد مي شوند در تعامل هاى اجتماعى اضطراب زيادى دارند. از نظر كامرون، اين اختلال 
ريشه در كمبود اساسى اعتمادى دارد كه از بدرفتارى والدين و فقدان عشق مستمر آنها ناشى مي شود( بك و همكاران، 1395). اين تبيين قابل 
ذكر است روان رنجوري  به واسطه مرتبط بودن با صفات شخصيتى منفى مانند مضطرب، افسرده، هيجانى و غيرمنطقى، عزت نفس پايين، 
الگوهاى ناسالمى از ارتباط شخص با محيط اجتماعى و فيزيكى ايجاد مي كند كه در اختلال شخصيت پارانوئيد اين صفات ديده مي شود. 
صفت برون گرايى به مهربان بودن، خوش رويى، معاشرتى و خوش مشربى اشاره دارد. اما افراد مبتلا به اختلال شخصيت پارانوئيد تمايلى براى 
اعتماد به سايرين يا نزديك شدن به آنها نشان نمي دهند چرا كه مي ترسند اطلاعاتى را كه درميان مي گذارند در آينده بر ضدّ خودشان مورد 
استفاده قرار بگيرند. بنابراين اين يافته كه نمرة پايين در برون گرايى مي تواند، اختلال شخصيت پارانوئيد را پيش بينى كند موجه به نظر مي رسد. 
بود.  پـيش بينى  قابل  رنجوري   روان  و  برون گرايى  عامل  دو  براساس  اسكيزوتايپال  شخصيت  اختلال  كه  داد  نشان  رگرسيون  تحليل  نتايج 
افرادى كه اختلال شخصيت اسكيزوتايپال دارند، رفتار و افكار عجيب و غريب، دور از ذهن و غيرطبيعى نشان مي دهند و روابط بين فردى 
بسيار ضعيفى دارند.( گنجى، 1394). آنها براثر طرد شدن و انزواى مستمر، هوش هيجانى ضعيفى دارند( جانسون و مورى، 1394). مبتلايان 
به اختلال شخصيت اسكيزوتايپال، در موقعيت هاى اجتماعى، به ويژه در رابطه با افراد غريبه، مضطرب مي شوند( انجمن روان پزشكى آمريكا، 
نيرومند  هيجان  ابراز  توانايى  فاقد  و  منفعل  گوشه گير،  ساكت،  خوددار،  احتمالاً  مي گيرند،  پايين  نمرة  برون گرايى  در  كه  افرادى   .(2013
هستند ( فيست، 1394) كه اين عامل با گرايش به انزوا كه به آن بي لذتى درون گرايانة شخصيت اسكيزوتايپال گفته مي شود قابل تبيين است. 
همچنين در الگوى پيشنهادى، روان رنجوري  كه اضطراب و گرايش به تجربة آشفتگي هاى هيجانى را مي سنجد، نقش اساسى دارد. از آنجا 
كه اضطراب و آشفتگي هاى هيجانى از علائم عاطفى اختلال شخصيت اسكيزوتايپال است، اين بخش از يافته ها نيز موجه به نظر مي رسد.
نتايج تحليل رگرسيون نشان دهندة معنادارى متغير روان رنجوري  در پـيش بينى اختلال شخصيت دوري گزين است. در تبيين اين يافته مي توان 
گفت: روان رنجوري ، شامل طيف وسيعى از احساسات منفى از جمله اضطراب، افسردگى، عزت نفس پايين، خشم و عصبيت مي شود كه در 
اختلال شخصيت دوري گزين قابل مشاهده است. مبتلايان به اختلال شخصيت دوري گزين در روابط نزديك به دليل ترس از شرمندگى و يا 
تمسخر، خوددارى مي كنند. با مورد انتقاد قرار گرفتن يا طرد شدن در موقعيت هاى اجتماعى اشتغال ذهنى دارند. خود را از نظر اجتماعى ناشى 
و از نظر فردى غيرجذاب، و يا پائين تر از ديگران مي دانند( انجمن روان پزشكى آمريكا، 2013). ديماگيو104( 2015) مي گويد از آنجايى كه آنها 
قادر به رفتار جرأت مندانه نيستند، رفتارشان از اطاعت و فرمانبردارى تا طغيان متغير است. آنها نگرانند كه عصبانيت شان به آسيب ديگرى يا مورد 
حمله قرارگرفتن خودشان منجر شود، براى همين عصبانيت خود را سركوب مي كنند ولى هر از گاهى خشم شان فوران مي كند كه براى هر نوع 
رابطه اى مخرب است. ميلون( 1981) از وجود تنش، غم و عصبانيت در اجتنابي ها سخن مي گويد و بيان مي كند كه نيمرخ اين افراد غالباً نشان 
دهندة انفعال- پرخاشگرى است و خاطر نشان مي سازد كه اجتنابى  ها داراى عنصر قدرتمند تخاصم متقابل هستند (به نقل از لى و چان،105 2012).

بر اساس نتايج همبستگى ميان صفات شخصيت و اختلالات بالينى شخصيت و عدم وجود رابطه معنادار بين صفات شخصيت و اختلالات 
شخصيت ضداجتماعى، وابسته و وسواسى (P>0/05)، اين سه اختلال شخصيت از طريق هيچ يك از صفات شخصيت قابل پيش بينى نبود. 
با توجه به ناهمسويى اين يافته با نتايج ساير مطالعات، در مورد عدم پيش بينى اختلال شخصيت ضداجتماعى از روى صفات شخصيت، شايد 
بتوان تبيين احتمالى اين يافته را به عوامل فرهنگى جامعه شاهرود نسبت داد؛ زيرا به دليل كوچك بودن شهر شاهرود و اعتقادات مذهبى 
مردم اين شهر، اختلال شخصيت ضداجتماعى در اين جامعه بار منفي ترى دارد. افراد داراي اختلال شخصيت ضداجتماعى قانون شكن هستند، 
هنجارهاي اخلاقى و فرهنگى را زير پا مي گذارند و اغلب آحاد جامعه ديد منفى به آنها دارند. به نظر مي رسد آزمودني هاى اين پژوهش براى 
حفظ چهره اجتماعى مثبت از خود و شايد هراس از برچسب هاى اخلاقى و فرهنگى به آيتم هايى از آزمون ميلون كه چنين صفات شخصيتى را 
بررسى مي كند پاسخ منفى داده اند. از آنجا كه اساس تشخيص در اين پژوهش، صرفاً پرسشنامه بود و براى تشخيص دقيق تر، مصاحبه بالينى انجام 
نشد، شايد با مصاحبة بالينى دقيق بتوان اختلال هاى شخصيت ضداجتماعى، وابسته و وسواسى جبرى را از روى صفات شخصيت پيش بينى كرد. 
اين  بود.  پيش بينى  قابل  برون گرايى  و  رنجوري   روان  عامل  دو  براساس  مرزى  شخصيت  اختلال  داد  نشان  رگرسيون  تحليل  نتايج 
و  غيرمنطقى  ايده هاى  منفى،  عاطفى  حالت هاى  داشتن  به  كلى  تمايل  صورت  به  رنجوري   روان  كرد:  تبيين  مي توان  اين گونه  را  يافته 
دارد؛  اشاره  اجتماعى  اعمال  انجام  و  بودن  پويا  وجود،  ابراز  به  كلى  تمايل  به  برون گرايى،  مي شود.  تعريف  تكانشى  اعمال  با  درگيرى 
.(1396 عربان،  و  آتش افروز  از  نقل  به   ،2005 همكاران،  و  (چامارو  هستند.  مشرب  خوش  و  تجربه پذير  هيجان پذير،  افراد  اين 

زمينة  در  اختلال  مرزى،  شخصيت  اختلال  تشخيصى  معيار  اصلي ترين   ،(DSM-5)روانى اختلالات  تشخيص  آمارى  راهنماى  براساس 
كاركرد خصوصاً  كاركرد بين فردى ذكر شده است (انجمن روان پزشكى آمريكا، 2013). بسيارى از محققان نيز ويژگي هاى اصلى شخصيت 
مرزى را مشكلات در تعاملات اجتماعى، ترس از تنها ماندن، طرد شدن، بدتنظيمى هيجانى و آشفتگى هويت ذكر نموده اند. اكثر پژوهش-

ها نشان داده  اند كه اين ويژگيها منجر به بروز رفتارهاى ارتباطى ناسازگارانه در افراد مي گردند. به علاوه تجارب بالينى نشان مي دهد، افرادى 
۱۰٤ . Dimaggio 
۱۰٥ . Li & Chan 
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كه ويژگي هاى شخصيت مرزى را دارا هستند به دليل واكنش هاى هيجانى شديد، خشم هاى انفجارى و نقص در درك سيگنال هاى اجتماعى ( 
تفسير منفى و سوگيرانه احساسات ديگران) اقدام به رفتارهايى مي نمايند كه در روابط بين فردى آنها مشكلآفرين مي شود( به نقل از پيوسته گر، 
1396). خودزنى از جمله رفتارهاى بارز در مبتلايان به اختلال شخصيت مرزى است. افراد مبتلا به اختلال شخصيت مرزى اغلب تصور مى-

كنند نمي توانند از پس درد هيجانى خود برآيند و درد جسمانى را تحمل پذيرتر مي دانند. عقيدة آنان اين است كه خودزنى تنها راه خلاصى 
آنها از شر هيجانات منفى آزاردهنده است. آنها تصور مي كنند خودزنى به آنان امكان كنترل بيشترى بر عواطف مي دهد تا اينكه بخواهند با 
اين احساسات منفى مواجه شوند. افرادى كه از خودزنى به عنوان راهى براى ابراز خشم استفاده مي كنند بر اين باورند كه آسيب رساندن 
افراد نزديك) غلط است (گاندرسون و هافمن106، 1395).  به خود بهتر از ابراز آن است و بيان احساسات خشم به ديگران (مخصوصاً 
بود.  پـيش بينى  قابل  برون گرايى  و  پذيري   توافق  عامل  دو  براساس  خودشيفته  شخصيت  اختلال  كه  داد  نشان  رگرسيون  تحليل  نتايج 
و  چامارو  مي شود(  گفته  آنها  با  موافقت  و  همراهى  و  ديگران  به  اعتماد  دوستانه،  نوع  احساسات  داشتن  به  كلى  تمايل  به  توافق پذيرى، 
خسيس  مظنون،  عموماً  مي گيرند،  پايين  نمرة  عامل  اين  در  كه  افرادى  همچنين  عربان، 1396).  و  آتش افروز  از  نقل  به  همكاران، 2005، 
خود  توانايي هاى  خودشيفته  شخصيت  اختلال  به  مبتلا  افراد  فيست، 1394).  مي كنند(  عيب جويى  ديگران  از  و  هستند  تحريك پذير  متخاصم، 
را بيش از آنچه هست تخمين مي زنند، موفقيت هاى خود را بزرگتر از آنچه هست مي دانند، در همه چيز به تحسين ديگران نياز دارند، در 
خواسته- و  احساسات  نمي كنند،  همدلى  مردم  با  خودشيفته  افراد  شوند.  خشمگين  است  ممكن  نكند،  تعريف  آنها  از  كسى  كه  صورتى 

هاى ديگران را نمي توانند تشخيص دهند يا آنها را كاملاً ناديده مي گيرند (گنجى، 1394). اين افراد در روابط بين فردى استثمارگر هستند 
تسهيلات  يا  و  شده  ديده  تدارك  آنها  براى  تا  دارند  انتظار  آنها  مي كنند).  سوءاستفاده  خود  اهداف  به  رسيدن  براى  ديگران  از  (يعنى، 
در  نبايد  كه  كنند  تصور  است  ممكن  افراد  اين  مثلاً  شد.  خواهند  عصبانى  يا  و  متعجب  نيفتد،  اتفاقى  چنين  كه  هنگامى  و  شوند  فراهم 
ديگران  كه  صورتى  در  و  بگذارند،  احترام  آنها  به  بايستى  ديگران  كه  است  اهميت  حائز  چنان  آنان  اولويت هاى  و  بمانند  منتظر  صف 
در  پايين  نمرة  بنابراين  آمريكا، 2013).  روان پزشكى  انجمن  مي گردند(  تحريك پذير  و  عصبانى  نكنند،  همكارى  آنها»  مهم  بسيار  كار  «در 
خودشيفته  شخصيت  اختلال  به  مبتلا  افراد  نفس،  عزت  آسيب پذيرى  كند.  پيش بينى  را  خودشيفته  شخصيت  اختلال  مي تواند  پذيري   توافق 
احساس  را نسبت به ضربة ناشى از انتقاد يا شكست بسيار حساس مي سازد. انتقاد مي تواند اين افراد را ناراحت كرده و براى آنان احتمالاً 
تحقير، پوچى و بي ارزش بودن ايجاد كند. بنابراين، آنها ممكن است با نفرت، خشم يا حمله متقابل گستاخانه واكنش نشان دهند. چنين 
تجاربى اغلب به انزواى اجتماعى يا تظاهرى از فروتنى منجر مي شود كه مي تواند خود بزرگ بينى بيمار را پنهان كرده و از آن محافظت 
نمايد. روابط بين فردى آنها به دليل مشكلات ناشى از احساس استحقاق، نياز به تحسين، و بي اعتنايى نسبى به حساسيت هاى ديگران مختل 
است (انجمن روان پزشكى آمريكا، 2013). به همين دليل پايين بودن برون گرايى نيز مي تواند، اختلال شخصيت خودشيفته را پيش بينى كند. 
نتايج تحليل رگرسيون نشان دهندة معنادارى متغير مسووليت پذيري  و توافق پذيري  در پيش بينى اختلال شخصيت نمايشى بود. صفت 
مسووليت پذيري ، افرادى را توصيف مي كند كه منظم، كنترل شده، سازمان يافته، جاه طلب، متمركز بر پيشرفت و منضبط هستند. افرادى كه 
در مسووليت پذيري  نمرة پايين مي گيرند، گرايش دارند به اينكه بي نظم، سهلانگار، تنبل و بي هدف باشند و احتمالاً وقتى پروژه اى دشوار 
مي شود، آن را رها مي كنند. همچنين افراد كه در جهت توافق پذيرى نمرة بالا مي گيرند گرايش دارند به اينكه زودباور (اهل اعتماد)، بخشنده، 
مطيع، پذيرا، و مهربان باشند. افرادى كه در جهت ديگر نمره مي گيرند، عموماً مظنون، خسيس، متخاصم، تحريك پذير هستند و از ديگران 
عيب جويى مي كنند (فيست، 1394). مشخصات اختلال شخصيت نمايشى جلب توجه، خودنمايى، به چشم آمدن و بروز رفتارهاى نمايشى 
است (وندربال،بينونيو، رامونسكى، ايتان، نيستاد و سامئولز107، 2018). مطابق ديدگاه روابط بين فردى، ترس از گسست از ديگران و تنها 
شدن از جمله عوامل اساسى در بروز اين اختلال است (نيكولو، سميرارى، ليساكر، دايماگيو، كانتى108، 2011). بر اين اساس در تبيين يافته 
حاضر چنين مي توان استدلال كرد كه افراد با صفت شخصيتى مسووليت پذيري  با خصوصياتى چون برخوردارى از رفتارهاى منظم، كنترل-

شده، سازمان يافته، جاه طلب، متمركز بر پيشرفت و افراد با صفت شخصيتى توافق پذيري  با ويژگى رفتارى چون اهل اعتماد بودن، بخشنده، 
پذيرا، و مهربان بودن به واسطه كسب موفقيت هاى شخصى و برخوردارى از روابط بين فردى گرم و صميمى از چنان پايگاه درون و برون 
فردى مستحكم و ايمنى بهره مند هستند كه درگير ترس از گسست از ديگران نيستند و در نتيجه از اختلال شخصيت نمايشى نيز رنج نمي برند.
يافته- تعميم  بنابراين  بودند.  شاهرود  شهر  مشاوره  مراكز  به  مراجعين  بررسى  مورد  نمونه  حاضر  پژوهش  محدوديت هاي  مورد  در 

ديگر  در  پژوهشي  چنين  مي شود  پيشنهاد  اجرا،  محدوديت  رفع  براي  و  است  مواجه  محدوديت  با  مشاوره  مراكز  ساير  مراجعين  به  ها 
از  پژوهش  اين  همچنين  پذيرد.  صورت  هستند،  اجتماعي  و  فرهنگي  لحاظ  از  متفاوتي  شرايط  داراي  كه  شهرهايي  ويژه  به  شهرها 
اما  گفت  سخن  معلول  و  علت  مورد  در  نظريه  براساس  مي توان  نيز  همبستگى  تحقيقات  در  چند  هر  مي باشد.  همبستگى  تحقيقات  نوع 
داده- جمع  آوري  براي  پژوهش  اين  در  هست.  نيازمند  آزمايشى  پژوهش هاي  به  وابسته،  بر  مستقل  متغير  تأثير  واقعى  بررسى  براي 
۱۰٦ . Gunderson & Hoffman 
۱۰۷  van der Wal, S. J., Bienvenu III, O. J., Romanoski, A. J., Eaton, W. W., Nestadt, G., & Samuels
۱۰۸  Nicolo, G., Semerari, A., Lysaker, P. H., Dimaggio, G., Conti
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است  حاضر  پژوهش  محدويت هاي  ديگر  از  پرسشنامه  به  پژوهش  ابزار  بودن  محدود  بنابراين  است،  شده  استفاده  پرسشنامه  از  صرفاً  ها 
استفاده  اطلاعات  جمع آوري  براي  نيز  مشاهده  و  مصاحبه  چون  ابزارهايي  از  پرسشنامه  بر  علاوه  بعدى،  مطالعات  در  مي شود  پيشنهاد  و 
شيوع  درصد  به  نمونه  انتخاب  در  بود،  شده  انتخاب  مشاوره  مراكز  به  مراجعان  بين  از  مطالعه  مورد  نمونة  اينكه  به  توجه  با  نمايند. 
توجه  با  نمونه  انتخاب  بعدى  مطالعات  در  مي شود  پيشنهاد  است.  نشده  توجه  مردان  و  زنان  تناسب  به  همچنين  و  شخصيت  اختلالات 
شود. توجه  شخصيت  اختلالات  از  كدام  هر  در  جنسيت  تأثير  به  و  گيرد  صورت  شخصيت  اختلالات  از  كدام  هر  شيوع  ميزان  به 
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Abstract 
This research was conducted with the aim of explaining the relationship between family 
functioning and marital satisfaction in married students.  The present study was descriptive. 
The statistical population of the research included all married students of the Islamic Azad 
University, Karaj branch in 2023-2024 acadenic year, the total number of which was estimated to 
be 3500 people, and in order to determine the sample size, the formula of Tabaching and Fidell 
(2007) was used, the sample size with the equation N ≥ 8K+50 was used.The required sample 
size was estimated to be 169 people and the sampling method was available. In order to collect 
research data, Favers and Elson’s Marital Satisfaction Questionnaire (1989) and Family Function 
Questionnaire (1980) by Epstein Lawrence Baldwin and Bishab (1980) were used.
Based on the obtained results, the components of problem solving, roles, emotional 
companionship, communication, emotional intercourse, and behavior control can positively 
and significantly explain 12, 15, 16, 17, 11, and 24 percent of changes in marital satisfaction, 
respectively. 0.05Sig<). The function of the family as a variable that is of particular importance 
in the socialization of the child and his deep conformity with social norms.

Keywords: 
married students, marital satisfaction, family functioning
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چكيده
اين پژوهش با هدف تبيين ارتباط عملكرد خانواده با رضايت زناشويى در دانشجويان متاهل صورت گرفت.  پژوهش حاضر توصيفى بود. 
جامعه آمارى پژوهش شامل كليه دانشجويان متاهل دانشگاه آزاد اسلامى واحد كرج درسال 402-1401 بود  كه تعداد كل برابر 3500 نفر 
برآورد شد و به منظور تعيين حجم نمونه از فرمول تاباچينگ وفيدل (2007) استفاده شد كه حجم نمونه با معادله    N ≥8K+50 استفاده 
شد. حجم نمونه مورد نياز 169 نفر برآورد شد و روش نمونه گيرى به صورت در دسترس بود. به منظور گردآورى داده هاى پژوهش 
بيشاب(1980)  و  بالدوين  لارنس  (1980)اپشتاين  خانواده  عملكرد  پرسشنامه  و   (1989) السون  و  فاورز  زناشويى  رضايت  پرسشنامه  از  
استفاده شد. بر اساس نتايج به دست آمده مولفه هاى حل مشكل، نقشها، همراهى عاطفى، ارتباط، آميزش عاطفى، كنترل رفتار مى تواند به 
ترتيب 12، 15، 16، 17، 11 و 24 درصد از تغييرات رضايت زناشويى را به صورت مثبت و معنادارى تبيين نمايد(>0,05Sig). كاركرد 
خانواده به عنوان متغيرى كه در اجتماعى شدن طفل و همنوايى عميق وى با هنجارهاى اجتماعى، از اهميت ويژه اى برخوردار است.

واژگان كليدى: دانشجويان متاهل ، رضايت زناشويى ، عملكرد خانواده
--------------------------------------------------------------------------------------------

 مقدمه
ناراحتى  باعث  حتى  و  لغزد  مى  سراشيبى  به  تدريج  به  اما  شود،  مى  آغاز  سعادت  و  رضايت  با  افراد  از  بسيارى  براى  ازدواج 
دو  مي دهدتقريباً  نشان  جهانى  آمارهاى  بر  مبتنى  برآوردهاى  و  مى كنند  ازدواج  خود  زندگى  از  مقطعى  در  مردم  اكثر  مى شود. 
زناشويى  ثبات  با  زيادى  عوامل  امروز،  به  2018). تا  همكاران109،  و  (هى  شود  ختم  طلاق  يا  جدايى  به  اول  هاى  ازدواج  سوم 
(كارنى  تحصيلات   ،(1997 هيتون111،  و  (كال  مذهب   ،(1966 (اودرى110،  جنسيت  و  نژاد  جمله  آن  از  است كه  بوده  مرتبط  زوجين 
برد  نام  مي توان  را   (1992 ادواردز114،  و  جانسون  (بوث،  ازدواج  سن  و   (2015 وزير113،  و  (بك  شخصيت   ،(1995 برادبرى112،  و 
دردناك  احساسات  تجربه  و  زندگى  در  احساسات  نقش  نيز  و  خانواده  مهم  كاركردهايى  به  توجه  با   .(2017 همكاران115،  و  (كائو 
نمايد. ايفا  زناشويى  رضايت  در  مي تواند  دردناك  يا  منفى  احساسات  اين  مديريت  توانايى  و  اندوه)  و  غم  شكست،  نااميدى،  (مانند 

رابطه  نهادن  بنا  براى  اوليه  زيرا ساختار  است  توصيف شده  بشرى  رابطه  اساسى ترين  و  مهم ترين  به عنوان  ازدواج 
انسان ها  و اجتماعى  فردى  زندگى  از ابعاد  بسيارى  بر  گيرد  صورت  به درستى  چنانچه  مى سازد؛  را فراهم  خانوادگى 
(گاليسنكى ووايت2014،116). تأثير مى گذارد  زناشويى  رضايت  درنتيجه  و  خانواده  در  بهتر  عملكرد  ازجمله 

دارد  زنان  زناشويى  زندگى  از  رضايت  بر  معنادارى  تأثير  خانواده  درون  كنشى  فضاى  ساختار  كردند  بيان   (1399) و خاكپور  كبيرى 
مى يابد؛  افزايش  زناشويى  زندگى  از  رضايت  ميزان  همدلى،  و  هماهنگى  به  هم شكلى  و  هم بختى  از  خانواده  كنشى  فضاى  تغيير  با  و 
ساختارى  با  كه  است  رشديابنده  تعاملى  پديده  يك  همچون  سالم  خانواده  يك  عملكرد  دادند  نشان  همكاران (1397)  و  مقدم  طهرانى 
قراركند  بر  تعامل  محيطى،  نوشونده  نوبه  عوامل  با  پويا  طور  به  مى تواند  و  مى كند  عمل  خود  اعضاى  رفاه  و  رشد  جهت  در  منسجم 
ندهند.  بروز  مرضى  اعلائم  خود  از  ميان  اين  در  افرادخانواده  و  گردد  اغتشاش  دچار  ميان  اين  در  آنكه  بى  شود  سازگار  آنها  با  و 
سليمانيان و محمدى (1385) نشان داد فرد نه تنها ازلحاظ جسمى و زيستى، بلكه از نظر عاطفى-روانى و شخصيتى نيز تحت تاثير خانواده 
قرار دارد. خانواده يكى از ركن هاى اصلى جامعه به شمار مى رود، دستيابى به جامعه اى سالم آشكارا درگرو سلامت خانواده و تحقق 
وابسته  جامعه  هر  دوام  و  است. قوام  با يكديگر  مطلوب  روابط  داشتن  و  روانى  از سلامت  اعضا آن  بهره مندى  به  مشروط  سالم  خانواده 
(صداقت،1392).  است  انسانى  مناسبات  عميق ترين  و  بيشترين  دربرگيرنده  اجتماعى  واحد  به عنوان  است؛ خانواده  خانواده  استحكام  به 
همگى ما بيشترين احساس امنيت و برخى اوقات بيشترين ميزان آسيب پذيرى را در روابط زناشويى و خانوادگى يعنى عميق ترين روابط خود تجربه 
مى كنيم . به نظر مى رسد كيفيت اين روابط عامل مهمى براى پيش بينى رضايت زناشويى زوجين مى باشد (نظرى و كربلايى محمد ميگونى،1396). 
ها،  تعارض  كردن  حل  حيات،  طول  در  شده  ايجاد  تغييرات  با  انطباق  يا  هماهنگى  در  خانواده  توانايى  يعنى،  خانواده  عملكرد 
اين  بر  حاكم  اصول  و  مقررات  اجراى  و  افراد  ميان  مرز  و  حد  رعايت  انضباطى،  الگوهاى  در  موفقيت  و  اعضا  ميان  همبستگى 
۱۰۹ . He, Q.et al
۱۱۰ . Udry
۱۱۱ . Call, V. R., & Heaton, T. B. 
۱۱۲ . Karney & Bradbury
۱۱۳ . Back, M. D., & Vazire, S.  
۱۱٤ . Booth, Johnson, & Edwards
۱۱٥ . Cao, H. et al
۱۱٦ . Galinsky, A. M., & Waite, L. J.
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به  خانواده  ديگرعملكرد  عبارت  1390).به  آبادى،  هاشم  قنبرى  و  (مجردكاهانى  است  خانواده  نظام  كل  از  حفاظت  هدف  با  نهاد 
مى توان  را  خانواده  كل  عملكرد  كه  صورتى  به  مى شود،  گفته  خانواده،  در  تعادل  حفظ  و  برقرارى  براى  زوجين  مشترك  تلاش 
سلامت  افزايش  بنابراين   .(1399 (ثنايى،  كرد  ارزيابى  رفتار  كنترل  و  عاطفى  همراهى  نقش ها،  ارتباط،  مشكل،  حل  نحوه  در 
شده  گفته  مطالب  به  توجه  با  و  وپيرس2015،117).  بنابراين  (گمبرل  دارد  دنبال  به  نيز  را  خانواده  عملكرد  بهبود  و  جامعه  افراد  روان 
مي نمايد؟ تبيين  را  زناشويى  رضايت  ميزان   چه  تا  خانواده  عملكرد  كه  است  سوال  اين  به  پاسخ  بررسى  حاضر  پژوهش  هدف 

روش پژوهش
جامعه، نمونه و روش نمونه گيرى

آمارى  جامعه  باشد.  مي  كرج  آزاد  دانشگاه  پزشكي  علوم  دانشكده  اخلاق  كد  داراى  و  كاربردى  توصيفى،  حاضر  پژوهش 
نفر   3500 برابر  كل  تعداد  كه  بود    1401-402 درسال  كرج  واحد  اسلامى  آزاد  دانشگاه  متاهل  دانشجويان  كليه  شامل  پژوهش 
N ≥8K+50 معادله     با  نمونه  حجم  كه  شد  استفاده   (2007) وفيدل  تاباچينگ  فرمول  از  نمونه  حجم  تعيين  منظور  به  و  شد  برآورد 
بود. دسترس  در  صورت  به  گيرى  نمونه  روش  و  شد  برآورد  نفر   169 نياز  مورد  نمونه  حجم  شد.  شد  استفاده 

ابزار گردآورى داده ها
بعد از تهيه ابزار تحقيق و كسب رضايت آگاهانه و كتبى از نمونه آمارى، پرسشنامه هاى پژوهش در ميان نمونه آمارى پخش شد كه در 

اين مطالعه براى گردآورى اطلاعات از ابزارهاى زير استفاده شد:
و  كرده اند  استفاده  زناشويى  رضايت  بررسى  براى  پرسشنامه  ازاين   (1989) السون118  و  فاورز   :(1989) زناشويى  رضايت  پرسشنامه 
است  شده  تشكيل  ماده   15 از  پرسشنامه  اين  است؛  حساس  آيد  مى  بوجود  خانواده  در  كه  تغييراتى  به  نسبت  مقياس  اين  كه  معتقدند 
زناشويى  رضايت  بعد:  دو  شامل  و  است  شده  داده  پاسخ  موافقم)  كاملاً   =  5 و  مخالفم  كاملاً   =  1 (بين  اى  درجه  پنج  مقياس  در  كه 
عنوان  (به  آرمانى  تحريف  و  كند")،  نمى  درك  مرا  شريكم  كنم  مى  احساس  و  نيستم  راضى  خود  ارتباط  از  "من  مثال،  عنوان  (به 
مقادير  كردن  معكوس  با  و  ها  آيتم  بندى  جمع  با  مقياس  گذارى  نمره  است.  شده  تشكيل  است")  كامل  موفقيت  يك  ما  "رابطه  مثال، 
شد. ذكر   0,78 برابر   (2000) السون119  توسط  پرسشنامه  اين  داخلى  وپايايى  روايى  شود؛  مى  انجام   14 و   12  ،9  ،8  ،5  ،2 هاى  آيتم 
ان  وهدف  است  شده  تهيه   1980 سال  در  بيشاب120  و  بالدوين  لارنس  اپشتاين  توسط  مقياس  اين   :(1980) خانواده  عملكرد  پرسشنامه 
سنجيدن عملكرد خانواده بر اساس الگوى مك مستر است. اين الگو خصوصيات ساختارى شغلى و تعاملى خانواده را معين مى سازد و 
شش بعد از عملكرد خانواده را مشخص مى كند. همچنين توانايى خانواده در سازش با حوزه وظايف خانوادگى را بر روى يك مقياس 
گذارى  نمره  براى  نمايد.  مى  مشخص   (4) وكاملامخالفم   (3) مخالفم   (2) موافقم   (1) كاملاموافقم  صورت  به  ليكرت  اى  چهاردرجه 
متوسط  مقياس  هر  نمره  آوردن  بدست  براى  است  ناسالم  كاركرد  نشانگر  بالاتر  نمره  ميشوند  كدگذارى  تا 4  از 1  ها  پاسخ  تمام  فاد121 
نمرات مواد آن مقياس محاسبه ميشود سپس نمرات مواد هرخرده مقياس باهم جمع شده و برتعداد مواد آن مقياس تقسيم ميشود؛ بنابراين 
شد. نخواهد  محاسبه  مقياس  نمره  باشد  پرنشده  مقياس  يك  مواد  از  درصد   40 اگر  بود  خواهد  1(سالم)4(ناسالم)  بين  مقياس  هر  نمره 

استنباطى  و  توصيفى  هاى  آماره  اجراى  امكان  كه  شد  تحليل  و  تجزيه   SPSS25 افزارآمارى نرم  طريق  از  شده  آورى  جمع  هاى  داده 
ونمودار)  معياروواريانس  واحراف  ودرصدوميانگين  آمارتوصيفى (فراوانى  از  ها  داده  تحليل  و  تجزيه  بررسى  براى  آورد.  مى  فراهم  را 
داده- بوده  نرمال  عدم   صورت  در  و  پيرسون  بستگى  هم  ضريب  از  ها  داده  بودن  نرمال  بررسى  براى  كولموگرف  اسميرنوف  آزمون 
شد. استفاده  چندمتغييرى)  رگرسيون  تحليل  از  تحقيق  هاى  فرضيه  بررسى  براى  نهايت  در  و  اسپيرمن  همبستگى  ضريب  از  ها 

يافته  ها
كنيم  آزمون  را  متغيرها  بين  روابط  آنكه  از  پيش  است.  شده  ارائه  نشان   1 جدول  در  دموگرافيك  اطلاعات  از  حاصل  نتايج 
آزمون  از  استفاده  متغير  توزيع  بودن  نرمال  ادعاى  بررسى  روش هاى  از  يكى  كنيم.  بررسى  را  متغيرها  بودن  نرمال  تا  است  لازم 
مى گيرد،  قرار  مدنظر  رگرسيون  در  كه  مفروضاتى  از  يكى  خطاها  استقلال  همچنين  است؛  اسميرنوف  كولموگروف– 
كه  صورتى  در  است.  يكديگر  از  رگرسيون)  معادله  توسط  شده  بينى  پيش  مقادير  و  واقعى  مقادير  بين  (تفاوت  خطاها  استقلال 

۱۱۷ . Gambrel, L. E., & Piercy, F. P.
۱۱۸  Fowers, B. J., & Olson, D. H.
۱۱۹  .Olson, D. H.
۱۲۰ .Epshtain &Bishab
۱۲۱  .Fad
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منظور  به  ندارد.  وجود  رگرسيون  از  استفاده  امكان  باشند  داشته  همبستگى  يكديگر  با  خطاها  و  شود  رد  خطاها  استقلال  فرضيه 
مى شود. استفاده  واتسون  دوربين-  آزمون  از  يكديگر  از  خطاها)  يا  مانده  باقى  مقادير  (استقلال  مشاهدات  استقلال  بررسى 

جدول  1 فراوانى و درصد ويژگي هاى جمعيت شناختى
درصد فراوانىفراوانىسطوح

7946/7دخترجنسيت
9053/3پسر

3118/3كمتر از 30سن
305230/8 تا 35 سال
355834/3 تا 40 سال
40169/5 تا 45 سال
127/1بالاتر از 45

برخوردارند  نرمال  توزيع  از  داده ها  درصد   5 سطح  در  داد  نشان  داده ها  نرماليته  آزمون  خصوص  در  آمده  دست  به  نتايج 
برخوردارند. نرماليته  از  داده  ها  توزيع  مي دهد  نشان  آمده  دست  به  مقادير  نيز  داده ها  كشيدگى  و  چولگى  در  و 

جدول  2 بررسى مفروضات آمارى

متغيرها
توزيع چولگى و كشيدگى داده هاسنجش نرماليته داده ها

 آماره
k – s

چولگىكشيدگىسطح معني دارى
-.0280/167-0/1750/745

1/1520/0741/7480/1181/4680/576رضايت زناشويى
0/5970/349-0850/165.-1/2560/068عملكرد خانواده

بر اساس نتايج به دست آمده جدول 3  عملكرد خانواده قادر است 510/ از تغييرات در رضايت زناشويى را تبيين نمايد و نتايج آنوا 
نشان داد مدل رگرسيونى برآورده شده به طور معنادار و مناسبى تغييرات متغير وابسته را پيش بينى مي كند. 

جدول  3 ضرايب رگرسيون ارتباط عملكرد خانواده و رضايت زناشويى

RR2FBetasigمولفه  ها

حل مشكل

0/720/51425/746

0/120/001
0/150/001نقش ها

0/160/001همراهى عاطفى
0/170/001ارتباط

0/110/001آميزش عاطفى
0/240/001كنترل رفتار

مى تواند  رفتار  كنترل  عاطفى،  آميزش  ارتباط،  عاطفى،  همراهى  نقش ها،  مشكل،  حل  مولفه هاى  آمده  دست  به  نتايج  اساس  بر 
  .(Sig< 0,05)نمايد تبيين  معنادارى  و  مثبت  صورت  به  را  زناشويى  رضايت  تغييرات  از  درصد   24 و   11 ترتيب 12، 15، 16، 17،  به 
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بحث و نتيجه  گيرى
نمايد؛  پيش بينى  معنادارى  و  مثبت  صورت  به  را  زناشويى  رضايت  تغييرات  مى تواند  خانواده  عملكرد  داد  نشان  آمده  دست  به  نتايج 
سليمانيان   ،(1396) نژاد  ازكريمى  نقل  به   ،(1397) همكاران  و  مقدم  طهرانى   ،(1399) و خاكپور  كبيرى  نتايج  با  همسو  ها  يافته  اين 
دادند  نشان  كيفى  پژوهشى  در  بيبى122(2024)  و  خان  اشرف  بود.   ،(1395) باشى  خياط   ،(1395) اخباراتى   ،(1395) محمدى  و 
مي يابد. تنزل  خانواده  عملكرد  كم،  زناشويى  سازگارى  با  و  گذارد  مى  تأثير  خانواده  عملكرد  پويايى  بر  بالا  زناشويى  سازگارى 

دانست123(2021) نشان داد كه نقاط قوت خانواده از جمله سازگارى و رضايت زناشويى با هر يك از معيارهاى عملكرد فردى و 
خانوادگى مرتبط است.

يا  بيرونى  خواه  ها،  نوسان  پردازد.  مى  خارج  محيط  با  انرژى  و  اطلاعات  مبادله  به  زنده  سيستم  يك  عنوان  به  خانواده 
نوسانات  اين  وقتى  اما  گرداند  مى  باز  خود  قبلى  پايدار  حالت  به  را  سيستم  كه  دارند  دنبال  به  هايى  واكنش  طبعا  درونى، 
از  متفاوتى  سطوح  پيدايش  به  منجر  تحول  و  تغيير  اين  كه  شوند  خانواده  در  بحران  بروز  موجب  است  ممكن  يابند،  شدت 
.(1396 سيا،  و  بهارى  ترجمه  1984؛  فيشمن125،  و  (مينوچين124  آورد  مى  فراهم  را  مقابله  ترتيب  بدين  و  گردد  مى  كاركرد 

ويژه  اهميت  از  اجتماعى،  هنجارهاى  با  وى  عميق  همنوايى  و  طفل  شدن  اجتماعى  در  كه  متغيرى  عنوان  به  خانواده  كاركرد  بنابراين 
شرايط  رود،  مى  شمار  به  فرد  زندگى  مهم  دوران هاى  از  يكى  عنوان  به  دارد  كه  ويژگي هايى  دليل  به  جوانى  دوره  است.  برخوردار  اى 
نقش  و  است  شده  ريخته  قبلى  مراحل  در  آن  اساس  و  پايه  كه  است  طرحى  كند  مى  تجربه  دوران  اين  در  فرد  كه  هايى  موقعيت  و 
اضطرابى  و  خلقى  اختلالات  و  افسردگى  به  مربوط  هاى  ناراحتى  و  مشكلات  داشت.  خواهد  او  زندگى  بعدى  مراحل  در  مهمى 
.(2015 همكاران126،  و  (بنجامين  كند  مى  پيدا  بيشترى  شيوع  دوران  اين  در  روانشناختى  و  رفتارى  اختلالات  كلى  طور  به  و 

عملكرد مطلوب خانواده تأثير مستقيمى بر نيازها، اهداف، روابط عاطفى خانواده و رضايت مندى از زندگى داشته  و با رضايت زناشويى 
ارتباط دارد (عباسى اسفجير و رمضانى127، 2017). بر اساس ديدگاه محققان عملكرد خانواده بايد سازماندهى را در تعاملات بين اعضا و 
هماهنگى در واكنش به تغييرات بيرونى شامل شود و علاوه بر اين، بر اساس مدل حلقه اولسون، عملكرد خانواده به سه بعد تقسيم مى شود: 
انسجام، سازگارى و ارتباط متقابل. معناى خانواده به عنوان يك سيستم پويا نشان مى دهد كه ممكن است مسيرهاى تأثير متقابلى در بين اعضاى 
خانواده وجود داشته باشد؛ بنابراين، رويدادهاى نامطلوب مى توانند به تعادل پوياى خانواده آسيب بزنند. هنگامى كه روابط خانوادگى با 
چنين چالش هايى روبرو مى شود، اعضاى خانواده بايد قوانين جديدى را به دست آورند و اين روابط را دوباره برقرار كنند تا اصطكاك ها، 
تضادها و در نتيجه حفظ تعادل را حفظ كنند همچنين بر اساس نظريه ى خودتعيينى گرى، روابط خانوادگى و محيط هاى اجتماعى پاسخگو 
و حمايت كننده، خودپيروى را تقويت مى كنند. خودپيروى به نوبه ى خود، به سازگارى بهتر و سطوح بالاتر عملكرد روانى اجتماعى منجر 
خواهد شد (سوننس و ونستين كيست128، 2010)؛ بنابراين، به نظر مى رسد كه ارضاى نيازهاى بنيادين خودمختارى، شايستگى و تعلق در 
افراد بتواند بر عملكرد خانواده تأثير مثبت داشته باشد و از طريق بهبود عملكرد خانوادگى زوجين در افزايش تعهد زناشويى مؤثر باشد.

محيط  يك  و  مى گذارد  تأثير  خانواده  اعضاى  بدن  و  ذهن  سالم  رشد  بر  خانواده  عملكرد  كه  داد  گزارش   (2016)  شك129 
از  بيشتر  رضايت  بنابراين،  باشد؛  داشته  افراد  روان  سلامت  و  عاطفى  هاى  پاسخ  بر  زيادى  تأثير  تواند  مى  خوب  خانوادگى 
دهد. كاهش  را  آن  است  ممكن  نارضايتى  كه  حالى  در  باشد،  مفيد  زناشويى  رضايت  افزايش  براى  است  ممكن  خانواده  عملكرد 

نتايج  تعميم  در  تواند  مى  دارد  وجود  اجتماعى-اقتصادى  وضعيت  و  تحصيلات  سطح  نظر  از  نمونه  گروه  در  كه  هايى  ناهمگونى 
متغيرهاى  بين  در  توان  نمى  بنابراين  تجربى.  نه  است  همبستگى  نوع  از  حاضر  پژوهش  طرح  كه  آنجايى  از  و  كند  ايجاد  مشكل 
در  مى توان  كه  را  نتيجه گيرى هايى  اما  نمى كاهد،  فعلى  يافته هاى  ارزش  از  محدوديت ها  اين  داشت.  عليت  ادعاى  مطالعه  مورد 
به  امر  متوليان  و  خانواده  مشاورة  مراكز  مشاوران  توجه  مي گردد  پيشنهاد  مى كند.  محدود  گرفت،  مطالعه  مورد  متغيرهاى  مورد 
نشست  قالب  در  پژوهش  اين  نتايج  و  نمايند  كمك  كنندگان  مراجعه  به  آنها  بهتر  خدمات  ارائة  به  و  نماند  متمركز  خانواده  عملكرد 
شناسايى  و  مناسب  آموزش هاى  متوليان،  تا  تا  گردد  ارائه  عالي،  مؤسسات  و  دانشگاهي   مدرسان  جمع  در  تحقيقاتي،  يافته هاي 
۱۲۲  Ashraf, R., Khan, A., & Bibi, N. 
۱۲۳  Dunst, C. J.  
۱۲٤ . Minochin
۱۲٥ .Fishman
۱۲٦ .Benjamin et al
۱۲۷   .Abbasi Asfajir, A. A. & Ramezani L.
۱۲۸   .Soenens, B. & Vansteenkiste, M.
۱۲۹  .Shek
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آتى،  هاى  پژوهش  در  بگيرند.  نظر  در  كلى  هاى  سياست  در  مهم  موضوع  يك  عنوان  به  را  جامعه  آحاد  روان  سلامت  بر  كار  اثرات 
توصيه  شودو  استفاده  متفاوتى  فنون  و  متفاوت  ابزارهاى  از  همچنين،  شوند  مطالعه  مختلف  اقوام  و  تحصيلات  سنين،  با  آمارى  جوامع 
آيد. فراهم  بالينى  غير  و  بالينى  هاى  گروه  مقايسه  امكان  تا  شوند  متمركز  نيز  بالينى  هاى  گروه  بر  بعدى  هاى  پژوهش  كه  مى شود 
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Abstract
The purpose of this study was to investigate the effectiveness of acceptance and commitment 
therapy on self-efficacyand positive and negative emotions of mothers with children with 
attention deficit/hyperactivity disorder. The research method was semi-experimental with a 
pre-test-post-test design with a control group. The statistical population was all mothers with 
children suffering from attention deficit/hyperactivity disorder in Qom city in 2024, and 30 
of them were selected as a sample using the available method. The subjects completed the 
questionnaire of general self-efficacy and positive and negative emotions, and the experimental 
group received treatment based on acceptance and commitment in 8 sessions of 90 minutes .The 
obtained information was analyzed by multivariate covariance analysis and spss software. The 
findings showed that treatment based on acceptance and commitment led to an increase in the 
scores of mothers with children with attention deficit/hyperactivity disorder in the dimensions 
of self-efficacy and the components of general self-efficacy, social self-efficacy and overall 
self-efficacy and an increase in their scores in positive affect and a decrease in scores. Affection 
has become negative. Therefore, counselors and therapists of clinical centers can benefit from 
psychological interventions such as therapy based on acceptance and commitment in increasing 
self-efficacy and positive emotion and reducing negative emotion.
Keywords: treatment based on acceptance and commitment, self-efficacy, positive and negative 
affect, anxiety disorder
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اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى مادران 
داراى كودك مبتلا  به اختلال بيش فعالى/نقص توجه
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چكيده
هدف از پژوهش حاضر بررسى اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك 
مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه بود. روش پژوهش نيمه آزمايشى با طرح پيش آزمون-پس آزمون با گروه كنترل بود. جامعه آمارى، 
كليه مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه شهر قم در سال 1403 بود كه از بين آنها 30 نفر با شيوه در دسترس به 
عنوان نمونه انتخاب شدند. آزمودنى ها پرسشنامه خودكارآمدى عمومى و عاطفه مثبت و منفى را تكميل نمودند و گروه آزمايش درمان 
مبتنى بر پذيرش و تعهد را در8 جلسه 90 دقيقه اى دريافت نمودند .اطلاعات بدست آمده با روش تحليل كوواريانس چندمتغيره و  نرم 
افزار spss تجزيه وتحليل شدند. يافته ها نشان داد درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد، منجر به افزايش نمرات مادران داراى كودك مبتلا 
به اختلال بيش فعالى/نقص توجه درابعاد خودكارآمدى و مولفه هاى خودكارآمدى عمومى، خودكارآمدى اجتماعى و خودكارآمدى 
كلى و افزايش نمرات آنها در عاطفه مثبت و كاهش نمره عاطفه منفى شده است. بنابراين، مشاوران و درمانگران مراكز بالينى مى توانند از 
مداخلات روانشناختى نظير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهددرافزايش خودكارآمدى و عاطفه مثبت و كاهش عاطفه منفى بهره مند شوند.

واژه هاى كليدى: درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد، خودكارآمدى، عاطفه مثبت و منفى، اختلال بيش فعالى/نقص توجه.
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
وجود يك جامعه برخوردار از سلامت  بهداشت روان، به سلامت بخش هاى ديگر از جمله خانواده وابسته است. ساختار خانواده نخستين 
بافتى است كه فرزندان در آن فكر، احساس و رفتار مى كنند، ياد مى گيرند و رشد مى نمايند. از اينرو نيازهاى خانواده با وضعيت كودكى 
كه تحت حمايت وآموزش آن قرار دارد، هماهنگ مى شود. از منظر ديدگاه سيستمى، عملكرد هر فرد دردرون سيستم خانواده بر ادامة 
بقا و تغيير رفتارهاى ديگر اعضا تأثيرگذار است، بنابراين اختلال يكى از اعضا ى خانواده مى تواند بر كاركرد ساير اعضا  و در نهايت بر 

خانواده تاثير بگذارد (احمدى و رئيسى،1398)
و ممكن است با تولد كودكى با بيمارى و يا اختلالى خاص، روند زندگى عادى والدين مختل شود. در اين رابطه، يكى از اختلالاتى كه 
كودك با آن متولد مى شود و در پژوهش حاضر مورد توجه واقع شده، اختلال نارسايى توجه/ بيش فعالى130 (ADHD)  است. اختلال 
نارسايى توجه/ بيش فعالى يكى از رايج ترين اختلالات دوران كودكى است كه توجه متخصصين را به خود جلب نموده است (كوندو، 
چان و كوفلر131 ، 2022). اصطلاح بيش فعالى براى اغلب مردم، بويژه والدين و معلمان، آشناست. كودكى كه پيوسته در حال حركت 
است، با انگشتان ضربه مى زند، پاهايش را تكان تكان مى دهد، بى هيچ دليل آشكارى با آرنج به ديگران مى زند، و ورجه ورجه مى 
كند، معمولاً بيش فعال ناميده مى شود. اين كودكان اغلب در متمركز كردن فكر خود روى تكليف در دست انجام براى مدتى مناسب 
مشكل دارند. وقتى كه اين مشكلات به اندازه كافى شديد و پايدار باشد، اين كودكان ممكن است واجد ملاك هاى تشخيصى اختلال 
نارسايى توجه/بيش فعالى باشند (كرينگ، ديويسون، نيل و جانسون132 ، 2014). اختلال نقص توجه/بيش فعالى  (ADHD)به عنوان يك 
وضعيت تشخيصى بسيار شايع در حوزه اختلالات عصبى-رشدى شناخته شده است. اين اختلال با بى توجهى، بيش فعالى، تكانشگرى و 
برخى نقص هاى شناختى مشخص مى شود (مگنوس ، نذير ، آنيلكومارو شهبان2023،133 ). اين علائم مى تواند تأثير قابل توجهى بر جنبه 
هاى مختلف زندگى فرد از جمله عملكرد، احساسات و توانايى هاى شناختى داشته باشد (ملازمانى ، باوى ، جايروند،134 2023). اختلال 
از دوران كودكى شروع مى شود و بر رشد و عملكرد مغز تأثير مى گذارد (انتشال و  نقص توجه/بيش فعالى وضعيتى است كه معمولاً 
باركلى 1352020 ). اين بيمارى حدود 4 تا 12 درصد از جمعيت را تحت تاثير قرار مى دهد و پسران سه برابر بيشتر از دختران به آن مبتلا 
مى شوند (ويلنز، اسپنسر.1362010). تحقيقات جديد نشان مى دهد كه علائم ممكن است تا بزرگسالى ادامه يابد يا بعداً در زندگى ظاهر 
شوند (سيبلى، سوانسون، آرنولد وهمكاران2017،137 )وجود چنين كودكى در خانواده نيز براى مراقبان اصلى آنها، مشكلات مختلفى را 
به ايجاد مى كند از اينرو مشكلات اين كودكان متوجه مادر آنها نيز مى شود (ماتئوسى، اسكالون، توماستو، كاورينى و سلرى138 ، 2019). 
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و  ،چن  ،مورى  (لدر  باشد  داشته  وجود  نيز   ADHD به  مبتلا  كودكان  در  است  ممكن  كه  است  مسائلى  جمله  از  رفتارى  مشكلات 
همكاران،1392022). به گفته كيوومبى و همكاران، علائم اختلال ADHD نيز در كودكان خاصى با مشكلات رفتارى مخرب گزارش 
شده است. (كيوومبى، بيانسى، داموليرا، ناماتوو 2019140). كودكان مبتلا به ADHD اغلب رفتارهاى چالش برانگيزى از خود نشان مى 
دهند، مانند مسائل رفتارى (كابرال، ليو، سوارز 2020141). اين مشكلات رفتارى مى تواند به ويژه براى خانواده هايى با سطوح پايين تاب 
آورى چالش برانگيز باشد ويلنز و2010 اسپنسر. 142(4). اين كودكان ممكن است با مشكلات عاطفى-رفتارى مانند اضطراب، افسردگى، 
اعتماد به نفس پايين، پرخاشگرى و رفتارهاى ضد اجتماعى دست و پنجه نرم كنند (يو، هان، كيم، سونگ، يى 2021143). آنها همچنين 
ممكن است در درك و پاسخگويى به احساسات، رفتارها و نيات ديگران مشكل داشته باشند كه مى تواند بر تعاملات اجتماعى و ارتباط 

آنها با همسالان تأثير بگذارد (ريززتى سچوخ آگوستى201514422).
بسيارى از كودكان مبتلا به اختلال نارسايى توجه / بيش فعالى در سازگارى با همسالان و برقرارى روابط دوستانه مشكل بيش از حد 
دارند. شايد به اين دليل كه رفتارشان معمولاً پرخاشگرانه و در كل آزارنده و زننده است. هر چند اين كودكان معمولاً مهربان و پرحرف 
هستند، اغلب متوجه نشانه هاى ظريف اجتماعى نمى شوند، مثلاً وقتى كه هم بازى ها از جنب و جوش مداوم شان خسته مى شوند، آنها 
اين موضوع را نمى فهمند. آنها به طور مكرر خواسته ها و مقاصد همسالان شان را اشتباه تعبير مى كنند و مرتكب اشتباهات اجتماعى 
ناخواسته مى شوند، مثلاً نشان دادن واكنش پرخاشگرانه به دليل آنكه فرض مى كنند رفتار عادى يك هم سال به قصد پرخاشگرى بود 
اين گونه تعبيرهاى نادرست شناختى در ميان برخى از كودكان دچار اختلال سلوك نيز ديده مى شود(كوندو145 و همكاران، 2022) . لذا 
مادران آنها مشكلات مختلفى را در اين خصوص تجربه مى كنند كه در پزوهش حاضر عاطفه مثبت و منفى146 و همچنين خودكارآمدى 
آنان مورد توجه واقع شده است. عاطفه عبارت است از حالت هيجانى شخص كه انديشه او را همراهى مى كند. عاطفه و هيجان اغلب 
به طور متداخل به كار مى روند. اما خلق حالتى نافذتر و پايدارتر از دو حالت قبلى است. بدين معنى كه ممكن است خلق كسى در يك 
روز بخصوص بالا باشد، ولى حالاتى از افسوس، غم، خشم يا نگرانى را بطور گذرا در زمينه اين خلق بالا مشاهده كند (بنكه، باچوالد، 
بيكوسكى، كوپينسكى و كازمارك147 ، 2022).در اهميت عواطف، يوگين بلولر بيش از پنجاه سال قبل عنوان كرده است «همانطورى 
كه همه انواع اختلالاتى كه ما سايكوپاتى مى ناميم در واقع چيزى جز اختلالات خلقى نيستند، عوامل عاطفى نيز چنان نقش مهمى در 
سايكوپاتولوژى دارند كه مى توان گفت هر عامل ديگر در واقع جنبه اتفاقى دارد. فقط عقب ماندگى و حالات دليريومى بطور عمده 
اختلال شعورى شمرده مى شوند. لذا، حتى اين اختلاالت نيز رنگى از مكانيسم هاى عاطفى دارند و اغلب اهميت عملى و نظرى آنها به 
وسيله عوامل عاطفى تعيين مى گردد» (گان و فو148 ، 2022) .عاطفه را مى توان پاسخ دهى هيجانى فعلى فرد تعريف كرد كه از روى 
حالت چهره بيمار و از جمله ميزان و حدود رفتار بيانى او استنباط مى شود. عاطفه ممكن است با خلق هماهنگ باشد يا نباشد. عاطفه را 
مى توان در حد طبيعى، محدود، كُند (كم روح) يا سطحى (بى روح) توصيف نمود. در محدوده بهنجار عاطفه دامنه متنوعى از حالت 
چهره، لحن صدا ، استفاده از دستها و حركات بدنى مشاهده مى شود.  وقتى عاطفه محدود است حدود و شدت ابراز هيجان كاهش مى 
يابد. به همين ترتيب در عاطفه كند ابراز هيجان بيشتر كاهش مى يابد. براى تشخيص عاطفه سطحى بايد هيچ نشانى از بيان عاطفى وجود 
نداشته باشد، يعنى صداى فرد يكنواخت و چهره او بى حركت باشد (اولسن، پاول، آنيس، والرند و تامپسون149 ، 2022).عاطفه به صورت 
واكنش هاي در حال نوساني كه به طور مداوم تحت تأثير طرز تفكر و شناخت فرد قرار دارد تعريف مي شود. عاطفه بخش مهمي از 
فرايند تعامل موجود زنده با محرك را تشكيل مي دهد. از حالات صورت، صدا و حركات بدن براي نشان دادن حالات عاطفي و همچنين 
سنجش آنها استفاده مي شود در واقع عاطفه را مي توان بيان يا پاسخ هيجاني قابل مشاهده به موقعيت هاي مختلف دانست، عاطفه به همراه 
شناخت و انگيزه سه بخش جديد روانشناسي مدرن را تشكيل مي دهد. همچنين ممكن است انگيزه به عنوان بخشي از عاطفه و يا عاطفه 
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به عنوان بخشي از شناخت در نظر گرفته شود (گان و فو150، 2022). عاطفه مثبت به معناى اين است كه يك شخص تا چه ميزان شور و 
شوق به زندگى دارد و به چه ميزان احساس فاعليت و هوشيارى مى كند. عواطف مثبت بخش جدايي ناپذير از زندگي روزمره هستند اين 
عواطف به شخص كمك مي كند تا پردازش اطلاعات هيجاني براي حل مشكلات، برنامه ريزي صحيح و كسب موفقيت را به طور دقيق 
و كارآمد انجام دهد. بنابر نظريه گسترش و ساخت احساسات مثبت، عواطف و احساسات مثبت باعث گسترش آگاهي يك شخص و 
تقويت افكار و اعمال جديد، متنوع و اكتشافي مي شود، در واقع عاطفه مثبت باعث گسترش فهرست هاي آني از افكار و اعمال و ايجاد 
منابع پايدار شخصي مي شود (گان و فو، 2022). از سويى، پژوهش ها نشان داده اند كه عاطفه مثبت، خلاقيت، انعطاف پذيرى شناختى، 
كارآيى در تصميم گيرى، حل مساله و ديگر شاخص هاى تفكر مفيد را افزايش مى دهد. در اين ميان، دو رويكرد، اثرات عاطفه مثبت 
را بر شناخت توجيه مى كند؛ در رويكرد اول، بر نقش كيفى و اطلاع رسانى عاطفه در بازنمايى هاى شناختى تاكيد دارد. در اين رويكرد 
اثر پردازش اطلاعات هماهنگ با خلق است. در رويكرد دوم، اثر عاطفه بر فرايند شناخت و سبك پردازش اطلاعات حائز اهميت است. 
در رويكرد اول، عاطفه مثبت موجب افزايش موضوعات خوشايند و ايده هاى مثبت در محتواى پردازش اطلاعات فرد مى شود. مثلاً فرد 
در ارزيابى خود از يك پديده، بيشتر به جنبه هاى مثبت آن اشاره مى كند. در رويكرد دوم، عاطفه مثبت موجب مى شود فرد در پردازش 
شناختى به استفاده از سبك پردازش بالا-پايين، اكتشافى و كل گرا-شهودى تمايل پيدا كند. اين سبك پردازش مى تواند انعطاف پذيرى 
شناختى و حل مسئله خلاق را تسهيل كند (اولسن151 و همكاران، 2022). عاطفه منفى نيز يك بعد عام ناراحتى درونى و اشتغال ناخوشايند 
را نشان مى دهد و حالات خلقى ناخوشايندى مانند خشم، نفرت، بيزارى، گناه، ترس و عصبى بودن را شامل مى شود(داتو، والدز، مينرنى 
و كايوبيت152 ، 2022). عاطفه منفي به عنوان خصيصه اي پايدار و قابل توارث به صورت طيف گسترده اي از احساسات منفي مانند  نگراني، 
اضطراب، خود انتقادي و ديدگاه منفي درباره خود تعريف مي شود. عاطفه منفى  حالت بيرونى عوامل استرس زاى درونى و مشغوليت 
هاى زجرآور است كه به عنوان حالت خلقى بيزار كننده در نظر گرفته مى شود (بنكه153 و همكاران، 2022).همچنين عاطفه منفي را به 
عنوان يك حساسيت خلقي به محركهاي منفي كه از احساس ترس، اضطراب، احساس گناه و نارضايتي از خود ناشي مي شود در نظر 
مي گيرند، افراد با عاطفه منفي بالا نسبت به افراد با عاطفه منفي پايين تر تمايل بيشتري براي تجربه كردن هيجات منفي دارند. عاطفه منفي 
شباهت نزديكي با ساختار روان رنجور خويي و اضطراب خصلتي دارد. اين سازه نشان دهنده يك خصوصيت شخصيتي پايدار از بي ثباتي 
عاطفي و افزايش پايه اي فعاليت سمپاتيك است و افراد با عاطفه منفي بالا با هيجانات بيش از حد و شرطي شدن بالا مشخص مي شوند. 
ساختار عكس العمل اين افراد در قبال پاداش و مجازات نسبت به ديگر افراد آماده تر است (اورن154 و همكاران، 2022). مادران داراى 
كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه با توجه به مشكلات متعددى كه دارند، منجر به كاهش توانايى مادران بر برخى از امورات 
زندگى روزمره مى شوند، اين امر زمانى بيشتر نمايان مى شود كه اين مادران از لحاظ كارآمدى نيز وضعيت نامناسبى داشته باشند (رودول، 
باتس، لارو، واتسون و هاورث155 ، 2022). در اين خصوص، بندورا156 (2000) معتقد است كه خودكارآمدى، توان سازنده اى است كه 
بدان وسيله، مهارتهاى شناختى، اجتماعى، عاطفى و رفتارى انسان براى تحقق اهداف مختلف، به گونه اى اثربخش ساماندهى مى شود. 
به نظر وى داشتن دانش، مهارتها و دستاوردهاى قبلى افراد پيش بينى كننده هاى مناسبى براى عملكرد آينده افراد نيستند، بلكه باور انسان 
در باره توانائى هاى خود در انجام آنها بر چگونگى عملكرد خويش مؤثر است. بين داشتن مهارت هاى مختلف با توان تركيب آنها به 
روش هاى مناسب براى انجام وظايف در شرايط گوناگون، تفاوت آشكار وجود دارد. از ديد بندورا كارآمدى شخصى به معنى احساس 
عزت نفس يا ارزش شخصى است كه فرد در مواجهه با مسائل زندگى در خود مى يابد. افراد داراى كارآمدى شخصى بالا افرادى داراى 
پشتكار قوى، نمرات درسى بالا، داراى اهداف شخصى عالى و موفق هستند. در مقابل، افراد داراى كارآمدى شخصى پايين افرادى هستند 
با اعتماد به نفس پايين و نااميد كه در مواجهه با مسائل تلاشى براى پيروزى انجام نمى دهند و معتقدند اوضاع تغييرى نخواهد كرد (شانك، 
زن و ترومسدورف157 ، 2022).خودكارآمدى نيز باور و ادراك فرد در مورد توانايى خود براى عمل موثر در همه موقعيت هاى زندگى 
تعريف مى شود به نحوى كه شخص مى تواند باورهاى محكم يا سستى در يك محدوده وسيع يا موقعيتى خاص از كنش ورى داشته باشد 

۱٥۰  Gan& Fu
۱٥۱  Olsen
۱٥۲  Datu, Valdez, M cInerney & Cayubi
۱٥۳  Behnke
۱٥٤  Oren,
۱٥٥  Rodwell,  Bates,  Larue, Watson & Haworth
۱٥٦  Bandora
۱٥۷  Schunk, Zeh & Trom m sdorff
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دوكس و گاسلين158 ، 2012). خودكارآمدي  از نظريه شناخت اجتماعي  آلبرت بندورا  (1997) روان شناس مشهور، مشتق شده است كه 
به باورها يا قضاوتهاي فرد به توانائيهاي خود در انجام وظايف و مسئوليتها اشاره دارد. نظريه شناخت اجتماعي مبتني بر الگوي عليّ سه 
جانبه رفتار، محيط و فرد است. اين الگو به ارتباط متقابل بين رفتار، اثرات محيطي و عوامل فردي(عوامل شناختي، عاطفي و بيولوژيك) 
كه به ادراك فرد براي توصيف كاركردهاي روان شناختي اشاره دارد، تأكيد مي كند. بر اساس اين نظريه، افراد در يك نظام عليّت سه 

جانبه بر انگيزش و رفتار خود اثر مي گذارند (بادن159  و همكاران، 2021).
و  عملكرد  همچنين  و  عاطفى  نظر  از  فعالى  توجه.بيش  نقش  اختلال  به  مبتلا  كودك  داراى  مادران  وضعيت  به  توجه  با  كلى،  طور  به 
خودكارآمدى، پژوهش حاضر، با در نظر گرفتن اين وضعيت و در جهت تقويت مهارتهاى عاطفى و خودكارآمدى از روش هاى درمانى 
روانشناختى در اين خصوص بهره گرفته است. يكى از روش هاى درمان روانشناختى، روش درمانى مبتنى بر تعهد و پذيرش160 است كه 
برگرفته از درمان رفتارى و شاخه اى از روانشناسى بالينى تجربى است. (چيسارى، مك كراكن، كراسيانى، موس-موريس و اسكات161 
، 2022). درمان مبتنى بر تعهد و پذيرش از اين پيام مهم منشعب شده است «زمانى كه شما چيزى خارج از كنترل خود را مى پذيريد به 
اعمالى كه مى تواند كيفيت زندگى شما را بهتر كند تعهد پيدا مى كنيد. هدف اين درمان كمك به افراد براى خلق كردن يك زندگى 
پرمعنا و پربار است در صورتى كه به طور موثر به دست كارى و تغيير دردها و استرس هايى مى پردازد كه ناگزير در زندگى واردشده اند 
وجودى،  درمان  بالينى،  رفتار  تحليل  از  نوعى  رفتارى،  شناختى-  درمان  درمانى،  رفتار  نوع  واقع ACT يك  در   .(2012 ، (توهينگ162 
گشتالت درمانى را شامل مى شود. اين بر مبناى بافت گرايى عملى يا كاركردى و فلسفه بنيادى تحليل رفتارى قرار دارد و اساس نظرى 
آن از تحليل رفتار بدست مى آيد)پائولوس-گارنينرى، لينارس و ال رفيهى-فيريرا163 ،2022). در هر دوى اين مفاهيم، شكلى از تحليل يا 
درمان رفتارى بالينى با توجيه عقلانى و معقول به لحاظ رفتارى به تصوير كشيده شده است. اما، محتواى اين نظريه همگى درمورد شناخت 
و هيجان است، حتى اگر اين مدل در مفهومى از پردازش اطلاعات، قابل شناختن نباشد. بنابراين، معقول اين است كه اين مدل از درمان 
را درمان رفتارى - شناختى بناميم. بعلاوه، اين روش بيشتر با گشتالت درمانى و آسيب روانى متمركز بر هيجان و نيز همراه با بسيارى از 
روشهاى ميانجى گر و معنوى شرقى سهيم مى شود. تفاوت هايى ميان اين جريانات با فرايند هاى فكرى كه بايد در عمل ACT مهم 
باشند. مشاهده نمى شود و از اين حقيقت كه اين فرايند مى تواند ظاهرا چند روش متمايز از هم را نيز بررسى نمايد، بهره مى برد (مونتانر، 

تارگا، پالگارين و مويكس164 ، 2022). 
مدل پذيرش و تعهد درمانى (ACT) اين فرضيه را كه فرايند هاى آسيب شناختى غير عادى و عجيب و غريبى وجود دارند را رد نمى 
كنند و آنها اين عمل را به وضوح، انجام مى دهند. اگر فردى از يك آسيب مغزى رنج مى برد، در نتيجه، به طرز نامناسبى رفتار مى 
كند، اين، مسبب ايجاد فرايند روانى نرمال و بهنجار نيست. حالت مشابه با اين امر مى تواند براى بيماريهايى از جمله اسكيزوفرنى، اوتيسم 
(درخود ماندگى) و اختلال دو قطبى و امثال اينها صادق باشد، اگرچه، شواهدى واقعى در چنين حوزه اى به مراتب نسبت آنچه كه اكثر 
متخصصان بالينى و محققان به نظر مى رسد بدان معتقدند قطعيت كمترى  دارند. بنابراين، حتى با وجود چنين بيماريهاى روانى شديدى، 
مدل پذيرش و تعهد درمانى تصور مى كند كه فرايند هاى روانى عادى مى توانند مشكل اصلى را بزرگ جلوه دهند و بنابراين مقدار 
كمى از آن فرضيه  بهنجارى سالم بايد وسعت داده شود (هان و مك كراكن165 ، 2014) .همچنين از فرضيه هاى زيربنايى درمان مبتنى بر 
پذيرش و تعهد اين است كه فرايند هاى كلامى، مجموعه ى محدودى از پاسخ ها را در بر خورد با موقعيت ها ايجاب مى كنند. مراجعان 
معمولا انرژى و وقت زيادى را صرف اجتناب و فرار از اضطراب و ديگر رويدادهاى درونى مى كنند. زبان و حتى فرهنگ نيز به افراد 
مى آموزد كه اضطراب و ديگر رويدادهاى دورنى خود را بد ارزيابى كنند. و از هر گونه كوششى براى اجتناب از اين رويداد حمايت 
مى كند. در نتيجه اين فرايندهاى كلامى، زندگى فرد بر تجربه نكردن اين رويداد هاى منفى متمركز ميشود، تا زندگى كردن به شيوه اى 
كه براى فرد مهم است. لذا هدفACT  كاهش نشانه ها نيست، بلكه افزايش انعطاف پذيرى روانشناختى و رفتارى در زمينه هايى است 

كه رفتار محدود شده است (رييز166 ، 2022).

۱٥۸  Maddux & Gosselin
۱٥۹  Baden
۱٦۰ Approach based on acceptance and com mit ent 
۱٦۱  Chisari, M cCracken, Cruciani, M oss-M orris & Scott
۱٦۲  Tw ohig
۱٦۳ Paulos-Guarnieri, Linares & El Rafihi-Ferreira 
۱٦٤  Montaner, Tárrega, Pulgarin & Moix
۱٦٥  Hann, McCracken
۱٦٦ Reyes 
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با مرور پيشينه پژوهشى مشخص شد كه تاكنون تاثير، اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى 
مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه را بررسى كند ، انجام نشده است ، اما مى توان به تعدادى از پژوهش هاى 
مشابه اشاره كرد به عنوان نمونه مطالعات فتحى، شهبازى، كرايى و ملك زاده (1399)، احمدى و رئيسى (1397)  و سعيدى، مباركى و 
عباسى زاغه (1396) نيز نشان داده اند كه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر بهبود بسيارى از فرايند روانى و خودكارآمدى نقش موثرى 
دارد. علاوه براين، مطالعات هان، يون و جانكينز  (2021) و عظيمى فر، جزايرى، فتحى زاده و عابدى (1398) نيز نشان داده است كه درمان 
مبتنى بر پذيرش و تعهد موجب بهبود و افزايش خودكارآمدى مادران داراى كودك بيمار مى شود.بنابراين، از آنجاييكه سلامت جسمانى 
و روانشناختى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه براى پيگيرى درمان ها و پيشگيرى از عوارض بيمارى فرزندان 
خود نيز اهميت بالايى دارد و از طرفى، مداخلاتى كه بتوانند توسط شخص بيمار آموخته شوند و در موقع نياز، توسط خود بيمار بكار برده 
شوند، داراى اولويت مى باشند، تحقيق حاضر به دنبال پاسخگويى به اين سوال است آيا درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى 

و عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه موثر است؟

روش پژوهش
پژوهش حاضر به لحاظ هدف، جزو مطالعات كاربردى مى باشد، همچنين از لحاظ روش جزو مطالعات نيمه آزمايشى و از نوع طرح پيش 

آزمون و پس آزمون با گروه كنترل بود.
نحوه اندازه گيري متغير از   نظرنوع آن  در پژوهش عنوان متغير رديف

- مستقل درمان مبتنى بر پذيرش وتعهد 1
پرسشنامه وابسته خودكارآمدى 2
پرسشنامه وابسته عاطفه مثبت و منفى 3

جامعه آمارى پژوهش حاضر شامل كليه مادران داراى كودك مبتلا به اختلال نقص توجه /بيش فعالى شهر قم بود. با توجه به محدوديت 
جامعه آمارى پژوهش از روش نمونه گيرى دردسترس استفاده شد.

 بدين نحو كه با مراجعه به مدرسه آموزشى پسرانه «مفيد و بلال حبشى» واقع در شهر قم (كه در آن آموزش كودكان مبتلا به اختلال بيش 
فعالى/نقص توجه نيز انجام مى گيرد)، از مادران آنان درخواست گرديد تا در پژوهش شركت نمايند.

 جهت تعيين تعداد نمونه پژوهش با توجه به جامعه آمارى و نوع پژوهش، حجم نمونه با توان 80 درصد و خطاى آزمون 5 درصد و با 
استفاده ار اطلاعات مطالعات مشابه براى هر گروه طبق فرمول زير بدست آمد:
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كنترل  گروه  براى  نفر  و 16  آزمايش  گروه  براى  نفر  ريزش 16  احتمال  به  توجه  با  مطالعه  مورد  گروه  حجم  پژوهش  اين  در  بنابراين، 
(همتاسازى شده براساس سن) در نظر گرفته شده بود كه در زمان اجراى پژوهش با انصراف دونفر (افت آزمودنى ها)، تعداد 30 نفر از 
مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه كه به طور تصادفى به دو گروه آزمايش و كنترل تقسيم شده بودند، مورد 

بررسى قرار گرفتند.
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ابزار گرد آورى اطلاعات
مقياس عاطفه مثبت ومنفى :اين مقياس، در سال 1988 توسط واتسون، كلارك و تلگن167 ساخته شده است و يك ابزار خودسنجى 20 
آيتمى است و براى اندازه گيرى دو بعد خلقى، يعنى عاطفه مثبت و منفى طراحى شده است. آيتم ها بر روى يك مقياس 5 نقطه اى (1= 
بسيار كم تا 5= بسيار زياد) از سوى آزمودنى رتبه بندى مي شود (واتسون و همكاران، 1993). مقياس عاطفه مثبت و منفى شامل 10 سوال 
براى عاطفه مثبت و 10 سوال نيز براى عاطقه منفى مى باشد. پايايى اين مقياس در مطالعات مختلف مورد تأييد قرار گرفته است. همچنين 
در مطالعه بخشى پور و دژكام (1384) ضريب همسانى درونى  براى خرده مقياس عاطفه مثبت 0/88 و براى خرده مقياس عاطفه منفى 

0/87 گزارش شده است. در اين پژوهش، پايايى اين مقياس با روش آلفاى كرونباخ برابر با 0/79 به دست آمد.
راجرز (1982)  و  جاكوبس  پرنتيك-دون،  مركاندانت،  مادوكس،  شرر،  توسط  مقياس  اين   :   GSE-17عمومى خودكارآمدى  مقياس 
ساخته شده است. نسخه اصلى آزمون شامل 36 سوال بود كه سازندگان آن براساس تحليل هاى انجام شده، سوالاتى را نگه داشتند كه 
بار 0/40 را در هر يك از عوامل اجتماعى و عمومى داشتند. بر اين اساس 13 سوال كه داراى اين ويژگى نبودند. حذف و آزمون به 23 
سوال كاهش يافت. از اين 23 سوال 17 سوال خودكارآمدى عمومى را با ميانگين 99/57 و انحراف معيار 12/08 مى سنجد. و 6 سوال نيز 
خودكارآمدى اجتماعى را نشان مى دهد. نمره كا خودكارآمدى نيز از مجموع نمرات اين ددو مولفه تشكيل مى گردد. نمره گذارى اين 
مقياس بر اساس ليكرت مى باشد كه به صورت كاملا مخالفم (1)، مخالفم (2)، حد وسط (3)، موافقم (4)، كاملا موافقم (5)، نمره گذارى 
مى شود و در صورتى كه نمرات پرسشنامه بين 17تا 34 باشد، ميزان خودكارآمدى در اين جامعه ضعيف مى باشد. در صورتى كه نمرات 
پرسشنامه بين 34 تا 51 باشد، ميزان خودكارآمدى در سطح متوسطى مى باشد. در صورتى كه نمرات بالاى 51 باشد، ميزان خودكارآمدى 
بسيار بالا مى باشد. ضريب پايايى از طريق روش آلفاى كرونباخ براى خرده مقياس خودكارآمدى عمومى و خرده مقياس خودكارآمدى 
اجتماعى به ترتيب 0/86 و 0/71 براى هر يك به دست آمد. براتى (به نقل از وقرى، 1379) به منظور بررسى پايايى مقياس خودكارآمدى 
از روش دو نيمه كردن استفاده كرد كه ضريب پايايى از طريق اسپيرمن – براون با طول برابر 0/76 و با طول نابرابر 0/76 و از روش نيمه 

كردن گاتمن، برابر 0/75 بود. در اين پژوهش، پايايى اين مقياس با روش آلفاى كرونباخ برابر با 0/82 به دست آمد.
پروتكل درمانى مبتنى بر پذيرش و تعهد

برنامه درمانى مبتنى بر پذيرش و تعهد هيز، استروسال و ويلسون طى 8 جلسه 90 دقيقه اى، در 4 هفته پياپى برگزار گرديد.
جلسه اول : آشنايي اعضا با درمانگر و يكديگر، شرح قوانين گروه، آشنايي و توصيف كلي از رويكرد درماني.

*تكليف خانگي: فهرست نمودن 5 نمونه از مهم ترين مشكلاتي كه بيماران در زندگي با آن مواجه اند.
جلسه دوم: بررسي تكليف جلسه ي قبل، سنجش مشكلات بيماران از نگاه) ACT استخراج تجربه ي اجتناب، آميختگي و ارزش هاي 

فرد).
*تكليف خانگي: تهيه ي فهرستي از مزايا و معايب و شيوه هاي كنترل مشكلات.

جلسه سوم: بررسي تكليف جلسه ي قبل، تصريح ناكارآمدي كنترل رويدادهاي منفي با استفاده از استعاره ها و آموزش تمايل نسبت به 
هيجانات و تجارب منفي.

*تكليف خانگي: ثبت مواردي كه بيماران موفق به كنارگذاشتن شيوه هاي ناكارآمد كنترل شده اند.
جلسه چهارم: بررسي تكليف جلسه ي قبل، آموزش جدا كردن ارزيابي ها از تجارب شخصي (استعاره فنجان بد) و اتخاذ موضع مشاهده 

ي افكار بدون قضاوت.
*تكليف خانگي: ثبت مواردي كه بيماران موفق به مشاهده و عدم ارزيابي تجارب و هيجانات شده اند.

جلسه پنجم: بررسي تكليف جلسه ي قبل، ارتباط با زمان حال و در نظرگرفتن خود به عنوان زمينه (استعاره ي صفحه شطرنج) و آموزش 
فنون ذهن آگاهي.

*تكليف خانگي: ثبت مواردي كه بيماران قادر به نظاره ي افكار با استفاده از فنون ذهن آگاهي شده اند.
جلسه ششم: بررسي تكليف جلسه ي قبل، شناسايي ارزش هاي زندگي بيماران و سنجش ارزش ها بر مبناي ميزان اهميت آنها.

*تكليف خانگي: تهيه ي فهرستي از موانع پيش روي در تحقق ارزشها.
جلسه هفتم: بررسي تكليف جلسه ي قبل، ارايه ي راهكارهاي عملي در رفع موانع ضمن بكارگيري استعاره ها و برنامه ريزي براي تعهد 

نسبت به پيگيري ارزش ها.
*تكليف خانگي: گزارشي از گام هاي پيگيري ارزش ها و انديشيدن پيرامون دستاوردهاي جلسات.

جلسه هشتم: جمع بندي مفاهيم بررسي شده در طي جلسات، درخواست از اعضا براي توضيح دستاوردهايشان از گروه و برنامه آنها براي 
ادامه ي زندگي.

۱٦۷  . W atson, Clark & Tellegen

اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه
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 روش گردآورى اطلاعات و اجرا
در پژوهش حاضر جهت گردآورى اطلاعات از دو روش كتابخانه اى و ميدانى استفاده شد. به اين نحو كه در ابتدا با مراجعه به كتابخانه 
اطلاعات لازم در زمينه متغيرهاى پژوهش جمع آورى شده و سپس در حيطه ى روش ميدانى، ضمن اجراى مداخله ى آموزش شادكامى 
پرسشنامه هاى در نظر گرفته شده جهت بررسى متغيرهاى پژوهش از آزمودنى ها به عمل آمد. بدين نحو ك  بعد از نمونه گيري و انتخاب 
آزمودنى ها، از كليه آزمودنى ها پيش آزمون پرسشنامه هاى مربوطه، به عمل آمد. سپس آموزش درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد به گروه 
آزمايشى ارائه  گرديد، و مجدداً از كليه ى آزمودنى ها پس آزمون پرسشنامه هاى مربوطه اخذ شد. در نهايت داده هاى بدست آمده وارد 

برنامه SPSS شده و تحليل هاى مورد نظر صورت گرفت.
 روش تجزيه و تحليل اطلاعات

 مشخصه هاى آمارى مجموعه مواد پرسشنامه ها با استفاده از روش هاى متداول در آمار توصيفى تعيين شد، و پس از تهيه نتايج پرسشنامه ها 
روش  از  استفاده  با  پژوهش  اصلى  فرضيه هاى  سپس   و  پرداخت شده  داده ها  توصيف  به  معيار،  انحراف  ميانگين،  جداول،  از  استفاده  با 

كوواريانس در برنامه  SPSS نسخه 20 مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.
يافته هاى پژوهش

يافته هاى جمعيت شناختى
در اين بخش به اطلاعات دموگرافيك (جمعيت شناختى) آزمودنى هاى پژوهش اشاره شده است. لازم به ذكر است با توجه به انصراف 
دو نفر از آزمودنى ها (از هر گروه يك نفر)، اطلاعات 30 نفر از مادران داراى كودك مبتلا به اختلال ADHD در اين مطالعه مورد 

بررسى قرار گرفتند. 
جدول 1: توزيع فراوانى سن آزمودنى ها در دو گروه كنترل و آزمايش

گروه كنترلگروه آزمايشسن
درصدفراوانىدرصدفراوانى

26533/3320 تا 30 ساله

31426/7640 تا 35 ساله
36640640 تا 45 ساله

3535/6 ميانگين
6/515/47  انحراف معيار

نتايج موجود در جدول 1 حاكى از آن است كه در گروه آزمايش 33/3 درصد آزمودنى ها در محدوده سنى 30-26 سال، 26/7 درصد 
در محدوده 36-31 سال، و 40 درصد نيز در محدوده سنى 45-36 سال قرار داشتند. همچنين در گروه كنترل نيز 20 درصد آزمودنى ها 
در محدوده سنى 30-26 سال، 40 در محدوده سنى 35-31 سال و 40 درصد نيز در محدوده سنى 45-36 سال قرار داشتند. همچنين طبق 

جدول فوق، ميانگين سنى گروه آزمايش و كنترل به ترتيب برابر با 35 و 635 سال بود.
جدول 2: توزيع فراوانى سطح تحصيلات آزمودنى ها در دو گروه كنترل و آزمايش

گروه كنترلگروه آزمايشميزان تحصيلات
درصدفراوانىدرصدفراوانى

320320ديپلم
746/7746/7فوق ديپلم
320426/7ليسانس

213/316/7فوق ليسانس و بالاتر

اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه
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درصد  ديپلم، 20  فوق  درصد  ديپلم، 46/7  تحصيلى  مدرك  داراى  ها  آزمودنى  درصد  آزمايش 20  گروه  در  جدول 2-4،  به  توجه  با 
ليسانس و 13/3 درصد نيز داراى مدرك تحصيلى فوق ليسانس و بالاتر بودند. در گروه كنترل نيز 20 درصد آزمودنى ها داراى مدرك 

تحصيلى ديپلم، 46/7 درصد فوق ديپلم، 46/7 درصد ليسانس و 6/7 درصد نيز داراى مدرك تحصيلى فوق ليسانس و بالاتر بودند.
يافته هاى توصيفى

در اين بخش به شاخص هاى مركزى و پراكندگى متغيرهاى مورد مطالعه پژوهش در دو گروه آزمايش و كنترل اشاره شده است.

جدول 3: ميانگين (M) و انحراف معيار (SD) ابعاد عاطفه مثبت و منفى و خودكارآمدى در گروه كنترل و آزمايش
گروه كنترلگروه آزمايشگروه مولفه

پس  آزمونپيش  آزمونپس آزمونپيش آزمون
25/074/6932/273/1223/672/4923/44/41عاطفه مثبت
29/274/3122/802/9130/22/8330/802/93عاطفه منفى

29/405/1542/336/6529/674/7929/134/68خودكارآمدى عمومى
9/332/2514/601/999/571/959/401/76خودكارآمدى اجتماعى
38/736/0156/935/8939/334/9338/534/92خودكارآمدى كلى

بر اساس جدول -3، ميانگين و انجراف معيار عاطفه مثبت و منفى و خودكارآمدى مادران داراى كودك مبتلا به ADHD قابل مشاهده 
است. چنانچه ملاحظه مى گردد ميانگين عاطفه مثبت در گروه آزمايش و در مرحله پيش آزمون و پس آزمون برابر با 25/07 و 32/27 

است. ميانگين عاطفه منفى نيز در گروه آزمايش و در مرحله پيش آزمون و پس آزمون برابر با 29/27 و 22/80 است.
ميانگين خودكارآمدى عمومى در گروه آزمايش و در مرحله پيش آزمون و پس آزمون به ترتيب برابر با 29/40 و 42/33 بود. ميانگين 
ميانگين  و  بود   14/60 و   9/33 با  برابر  ترتيب  به  آزمون  پس  و  آزمون  پيش  مرحله  در  و  آزمايش  گروه  در  اجتماعى  خودكارآمدى 

خودكارآمدى كلى نيز در گروه آزمايش و در مرحله پيش آزمون و پس آزمون به ترتيب برابر با 38/73 و 59/93 بود.
يافته هاى استنباطى

تحليل  آزمون  از  پژوهش،  فرضيه هاى  به  پاسخ  و  بررسى  جهت  مى شود.  بررسى  پژوهش  فرضيه هاى  به  مربوط  داده هاى  بخش  اين  در 
كوواريانس چندمتغيرى (VA CO AN M) استفاده گرديد. جهت استفاده از اين آزمون، بايد مفروضه هاى آن برقرار باشد. ابتدا، براى 
بررسى نرمال بودن داده ها، از آزمون كالموگروف-اسميرنف (Kolmogorov-Smirnov) استفاده شده است. اين آزمون ها مى توانند 
نرمال بودن يا نبودن توزيع داده ها را نشان دهند. مهمترين پارامتر بررسى اين تست مقدار احتمال (Sig) آن است كه اگر بالاى 0/05 باشد 

نشان مى دهد كه توزيع داده ها نرمال است. نتايج مربوط به آزمون كالموگروف-اسميرنف در جدول 4 قابل مشاهده است:

جدول 4: نتايج آزمون كالمو گروف- اسميرنف جهت بررسى نرمال بودن داده ها
آماره

پس آزمونپيش آزمونمولفه ها
 Z مقدارSig Z مقدارSig

0/770/580/560/91عاطفه مثبت
0/610/840/550/92عاطفه منفى

0/780/560/530/93خودكارآمدى عمومى
1/250/081/040/22خودكارآمدى اجتماعى
0/710/680/740/63خودكارآمدى كلى

اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه
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همانطور كه در جدول 4 قابل مشاهده است، آزمون نرماليته كالموگروف-اسميرنف حداقل براى يكى از متغيرها در مراحل پيش آزمون و 
پس آزمون مورد بررسى، معنادار نبود (P> 0/05). بنابراين مى توان گفت داده ها نرمال بوده اند و مى توان از آمار پارمتريك استفاده نمود.

فرضيه اول: درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه موثر است.

جدول 5: نتايج همگنى واريانس ها براى 
آماره

P df2 df1 F متغير
0/209 28 1 1/657 خودكارآمدى عمومى
0/901 28 1 0/016 خودكارآمدى اجتماعى
0/552 28 1 0/362 خودكارآمدى كلى

همان طورى كه نتايج آزمون لوين نشان مى دهد، F مشاهده شده براى پس آزمون ابعاد خودكارآمدى حداقل براى يكى از مولفه ها ازنظر 
آمارى معنى دار نيست (p > 0/05). بنابراين پيش فرض همگنى واريانس ها برقرار است.

جدول 6: نتايج آزمون معنادارى واريانس چند متغيرى در پس آزمون ابعاد خودكارآمدى
آماره

ضريب اتامعنى دارىFارزشنام آزمون
0/83769/2090/0010/83اثرپيلايى

0/16369/2090/0010/83لامبداى ويلكز
5/12669/2090/0010/83اثرهتليگ

5/12669/2090/0010/83بزرگترين ريشه روى

همان طور كه در جدول 6 قابل مشاهده است؛ نتايج آزمون هاى واريانس چند متغيرى، براى تمامى آزمون هاى «اثر پيلايى، لامبداى ويلكز، 
اثر هتلينگ و بزرگ ترين ريشه روى» معنى دار است.

خودكارآمدى جدول-7: نتايج تحليل كوواريانس اثرات بين گروهى دو گروه كنترل و آزمايش در پس آزمون ابعاد خودكارآمدى
آماره

Eat SIG F SM DF SS متغيير منبع تغييرات
580/ 0/001 39/46 1 1306/8 خودكارآمدى عمومى گروه
670/ 0/001 57/24 1 202/8 خودكارآمدى اجتماعى
750/ 0/001 86/01 1 2539/2 كلى خودكارآمدى

نتايج جدول 7 نشان مى دهد كه با در نظر گرفتن نمرات پيش آزمون به عنوان متغير هم پراش (كمكى)، ارائه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد 
به گروه  آزمايش، منجر به تفاوت معنى دار بين نمرات گروه هاى آزمايش و كنترل بر ابعاد خودكارآمدى مادران داراى كودك مبتلا 
به اختلال ADHD شده است. لذا،  ارائه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد به گروه  آزمايش، منجر به افزايش نمرات آزمودنى ها در ابعاد 
خودكارآمدى گروه آزمايش شده است. ضريب اتا يا ميزان تأثير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر مولفه هاى خودكارآمدى عمومى، 

خودكارآمدى اجتماعى و خودكارآمدى كلى به ترتيب برابر با 0/58، 0/67 و 0/75 بود. 
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آماره

ضريب اتامعنى دارىFارزشنام آزمون
0/82463/2870/0010/82اثر پيلايى
0/17563/2870/0010/82لامبدايويلكز
4/68863/2870/0010/82اثر هتلينگ

 بزرگ ترين ريشه
روى

4/68863/2870/0010/82

 فرضيه دوم: درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه موثر است.

جدول 7: نتايج همگنى واريانس ها براى پس آزمون عاطفه مثبت و منفى با آزمون لوين
آماره

P df2 df1 F متغير
0/412 28 1 0/693 عاطفه مثبت
0/865  28 1 0/030 عاطفه منفى

 همان طورى كه نتايج آزمون لوين نشان مى دهد، F مشاهده شده براى پس آزمون عاطفه مثبت و منفى حداقل براى يكى از مولفه ها ازنظر 
آمارى معنى دار نيست (p > 0/05). بنابراين پيش فرض همگنى واريانس ها برقرار است.

جدول 8: نتايج آزمون معنادارى واريانس چند متغيرى در پس آزمون عاطفه منفى, مثبت 
همان طور كه در جدول 9 قابل مشاهده است؛ نتايج آزمون هاى واريانس چند متغيرى، براى تمامى آزمون هاى «اثر پيلايى، لامبداى ويلكز، 

اثر هتلينگ و بزرگ ترين ريشه روى» معنى دار است.
جدول9: نتايج تحليل كوواريانس اثرات بين گروهى دو گروه كنترل و آزمايش در پس آزمون عاطفه مثبت و منفى

آماره
Eta Sig F SM DF SS متغيير منبع تغييرات
0/73 0/001 75/54 589/63 1 589/63 عاطفه مثبت گروه
0/66 0/001 56/28 480 1 480 عاطفه منفى

 نتايج جدول 10 نشان مى دهد كه با در نظر گرفتن نمرات پيش آزمون به عنوان متغير هم پراش (كمكى)، ارائه درمان مبتنى بر پذيرش و 
تعهد به گروه  آزمايش، منجر به تفاوت معنى دار بين نمرات گروه هاى آزمايش و كنترل بر عاطفه مثبت و منفى آزمودنى ها شده است. 
لذا،  ارائه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد به گروه  آزمايش، منجر به افزايش نمرات آزمودنى ها در عاطفه مثبت و كاهش نمره عاطفه منفى 
گروه آزمايش شده است. ضريب اتا يا ميزان تأثير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر عاطفه مثبت و منفى به ترتيب برابر با 0/73 و 0/66 بود.

بحث و بررسى يافته ها
پژوهش حاضر با هدف بررسى اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك 
مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه انجام شد. در فرضيه اول، درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى مادران داراى كودك 
مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه موثر است. براساس نتايج بدست آمده ارائه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد به گروه  آزمايش، منجر 
به افزايش نمرات آزمودنى ها در ابعاد خودكارآمدى گروه آزمايش شده است. ميزان تأثير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر مولفه هاى 
خودكارآمدى عمومى، خودكارآمدى اجتماعى و خودكارآمدى كلى به ترتيب برابر با 0/58، 0/67 و 0/75 بود. براين اساس مى توان 

گفت فرضيه اول پژوهش مورد تأئيد قرار گرفت.

اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه
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اين يافته با نتايج مطالعات پژوهشگران مختلفى نظير نويدى و همكاران (1401)، احمدى و رئيسى (1397)، سعيدى، مباركى و عباسى 
زاغه (1396)، امان اله پور (1396)، حيدرى و همكاران (1395)، هربرت و همكاران (2022)، لى و همكاران (2022) و پاكنهام (2017) 
همخوان بود. در اين رابطه پژوهش عظيمى فر و همكاران (2019) نيز حاكى از تأثير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر بهبود و افزايش 

خودكارآمدى مادران داراى كودك داراى مشكلات رفتارى بود.
خودكارآمدى برآورد كلى فرد از توانايى خود براى تأثير گذاشتن بر عملكردهاى ضرورى در مديريت شرايط مى باشد (لين، هكمن 
و اندرسون168 ، 2022)، لذا استرسى كه به مادران داراى كودكان دچار اختلال بيش فعالى/نقص توجه وارد مى شود، منجر به كاهش 
خودكارآمدى اين مادران مى شود و خودكارآمدى پايين مادران، تأثير منفى بسيار بر روند رشد كودك مى گذارد، از اين رو، ارائه برنامه 
هاى درمانى زودهنگام نظير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد، براى حمايت مؤثر از كودكان و خانواده هاى درگير با اين گونه دشوارى ها، 

پيامدهاى منفى اين اختلال را كاهش مى دهد و انرژى هاى سرشار خانواده را پيش از سركوب شدن، به مسيرى صحيح سوق مى دهد.
در تبيين اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد در افزايش خودكارآمدى، مى توان چنين استدلال نمود كه در اين درمان از راه گسلش 
هستند  شناختى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال نقص توجه/بيش فعالى مى آموزند كه رويدادهاى درونى را همان گونه كه واقعاً 
ببيند نه آن گونه كه خود آن رويدادها نشان مى دهند. اين درنهايت سبب مى شود كه فرايند پذيرش بهتر رخ دهد، چون گسلش از افكار، 
ارزشيابى و احساسات سبب مى شود كه كاركرد اين رويدادهاى درونى به مثابه موانع روان شناختى كاهش يابد و شفاف سازى ارزشها و 
همچنين انجام دادن تمرينات گوناگون، مى تواند در افزايش خودكارآمدى و پذيرش مسئوليت از سوى اين مادران مؤثر باشد. از ديدگاه 
درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد، افكار ناخوشايند حذف نمى شوند، بلكه تنها كمتر جدى گرفته مى شوند. پذيرش براى اينكه همواره 
بايد شامل تمايل به تجربه هر ميزان از پريشانى باشد. داشتن تجزيه و تحليل منطقى در برخورد با مشكلات  فرايند مفيدى باشد، اصولاً 
و تسليم مطلق نشدن در برابر استرس ها در دفعات اول و ارزيابى مجدد و مثبت اين استرس ها توانست تأثيرى مثبت بر افزايش ميزان 
داراى  مادران  در  شرايط  به  تر  مثبت  بينشى  ايجاد  موجب  درمان،  اين  رسد  مى  نظر  به  همچنين  باشد.  داشته  ها  آزمودنى  خودكارآمدى 
كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه شد و از سويى هم آنان را به مهارت هاى مبتنى بر پذيرش و تعهد مجهز كرد كه احتمال 

پذيرش كودك مبتلا را در اين مادران بالاتر برد.
فرايندهاي  از  كه  است  درماني  رويكرد  از  نوعى  تعهد،  و  پذيرش  درمان  كه  نمود  اظهار  چنين  توان  مى  يافته  يا  اين  تبيين  در  همچنين 
پذيرش، تمركز ذهني، تعهد و فرايندهاي تغيير رفتار به منظور ايجاد انعطاف پذيري استفاده مي كند و بيشتر بر آگاهي متمركز بر لحظه 
حال و درگيري و مشاركت در فعاليت هايي كه در راستاي ارزش هاي شخصي است تأكيد دارد. در اين رابطه، از آنجا كه مادران داراى 
كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه در برخى اوقات خود را مقصر اين وضعيت مى دانند، و احساس گناه از اين شرايط بر 
توانايى كلى آنها تأثير مى گذارد و خودكارآمدى وى را كاهش مى دهد، از اين رو در درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد با تأكيد بر حال و 
تمركز ذهنى، ذهنيت سابق مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه نسبت به شرايط پيش آمده كاهش پيدا مى كند 

و خودكارآمدى آنان افزايش پيدا مى كند.
درفرضيه دوم، درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر عاطفه مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه موثر 

است.
نتايج بدست آمده نشان داد ارائه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد به گروه  آزمايش، منجر به افزايش نمرات آزمودنى ها در عاطفه مثبت و 
كاهش نمره عاطفه منفى گروه آزمايش مى شود به نحوى كه ميزان تأثير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر عاطفه مثبت و منفى به ترتيب 

برابر با 0/73 و 0/66 بود. از اين رو، مى توان گفت فرضيه دوم پژوهش نيز مورد تأئيد قرار گرفت.
اين يافته با نتايج مطالعات عثمانى و همكاران (1401)، فتحى و همكاران (1399)، متجى و گل پور (1397)، هان و همكاران (2021) 
سيوارت و همكاران (2019) و ياداوايا و همكاران (2014) كه نشان داده بودند درمان مبتنى بر پذيش و تعهد بر عواطف و راهبردهاى 
هيجانى آزمودنى ها تأثير دارد، همسو بود .در خصوص اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر كاهش عاطفه منفى، مى توان گفت 
كه بروز عواطف منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه با توجه به شرايطى كه در آن قرار دارند، مستلزم 
پذيرش شرايط مزبور است. لذا، به نظر مي رسد كه پذيرش فرآيند كليدي درگير در دستاوردهاي درماني كاهش اثر تجربيات دردناك 
منفى داشتن كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه، همچنين پيش بين كاركردهاي اين مادران در آينده باشد. در اين راستا، مك 
كراكن 169و همكاران (2013) نيز عقيده دارند؛ پذيرش دو مؤلفه اساسي دارد: پذيرش ارادي شرايط دردناك نظير داشتن فرزند بيمار 
و پرداختن به فعاليت با وجود اين شرايط . در واقع، در اين شيوه درمان به مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه 
كمك مى شود تا افكار آزار دهنده شان را فقط بعنوان يك فكر تجربه كنند و از ماهيت ناكارآمد برنامه فعلى شان آگاه شوند و بجاي 
پاسخ به آن، به انجام آنچه در زندگى برايشان مهم و در راستاي ارزشهايشان است قدم بردارند. همچنين در اين برنامه آموزشى به مادران 
۱٦۸ Lin, Heckman & Anderson
۱٦۹  McCracken
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داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه كمك مى شود تا دريابند كه داشتن يك زندگى سالم ضرارتاً همراه احساس بسيار 
خوب نيست، بلكه هدف اينست كه هم احساس خوب و هم زندگى، خوبى را داشته باشيم. بدين معنا كه اگر افراد همانطور كه هيجانات 
را خود را تجربه مى كنند، وقتى شرايط باعث ايجاد احساس بد مى شوند و هيجانات بد را تجربه مى كنند از نظر روانشناختى سالم مى 
برعكس  و  داشت  نخواهند  را  احساسات  آن  برابر  در  خود  حفظ  توانايى  شود،  مى  غالب  ها  پيام  مورد  در  افراد  تفسيرهاي  وقتى  باشند. 
،وقتى هيجانات فقط كه احساس باشند مى توانند معناي واقعى خودشان را  داشته باشند يا بعبارت ديگر احساسات كمى از گذشته آنها 
را به زمان حال مى آورند. در واقع فرايندهاي مركزي پذيرش مبتنى بر تعهد به افراد آموزش مى دهد، چگونه عقيده بازداري فكر را 
رها كنند، از افكار آزار دهنده رهايى يابند بجاي خود مفهوم سازي شده، خود مشاهده گر را تقويت نمايند و رويدادها را بجاي كنترل 
بپذيرند .در خصوص تأثير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر بهبود عاطفه مثبت نيز مى توان گفت كه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد مادران 
داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه را تشويق مى كند رابطه شان را با افكار و ديگر تجارب درونى تغيير دهند و آنها را 
رويدادهاي ذهنى ببينند كه يكى پس از ديگري مى آيند و مى روند. در واقع اين مادران مى آموزند كه افكار را فقط افكار، احساسات را 
فقط احساسات و خاطرات را فقط خاطرات ببينند. در زمينه هايى كه اجتناب تجربه اي رخ مى دهد، فرايندهاي گسلش شناختى و پذيرش 
به فرد در شكستن الگوهاي اجتناب و قوانينى كه آنها را تنظيم مى كند، كمك مى كند .در اين خصوص، پذيرش بدون قضاوت بسيار با 
اهميت است و در عواطف مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه تأثير مهمى دارد، به دليل اين كه تأثير اين افزايش 
توجه متمركز بر خود به سطح پذيرش مادران بستگى خواهد داشت. در واقع، در سطوح پذيرش بالا يك فرد به سادگى مى تواند متوجه 
(برانگيختگى هاي روانى) افكار و احساسات خود شود بدون اينكه تلاشى به منظور كنترل آن ها انجام دهد، از آن ها فرار كند يا اجتناب 
نمايد و بنابراين همين موضوع باعث مى شود تأثير بر عملكرد رفتاري كاهش بيابد. از طرف ديگر، در سطوح پذيرش پايين، فردي كه 
دچار برانگيختگى هاي روانى مى شود، درگير راهبردهاي كنترلى به منظور تغيير شكل و فراوانى افكار، احساسات و هيجاناتش مى شود، 

مثلا فردي ممكن است تلاش كند تا افكارش را توجيه كند يا سركوب نمايد (مقصودى، رضوى، رضوى ،جوادى 1398.).
بنابراين مى توان اظهار نمود با ارائه آموزش مبتنى بر پذيرش و تعهد مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه ياد 
گرفتند كه احساساتشان را بپذيرند تا اينكه از آن فاصله بگيرند، و به افكار و فرايند تفكرشان به وسيله ذهن آگاهى بيشتر بپردازند، و آنها 
را در جهت فعاليت هاى هدف محور پيوند دهند. وجود رفتارهاى هدفمند كه به واسطه آموزش درمان مبتنى بر تعهد و پذيرش در اين 
مادران شكل گرفته، توانسته است تا موجب خودكنترلى و در نهايت كنترل بيشتر عواطف در آنان گردد. به بيانى ديگر درمان مبتنى بر 
پذيرش و تعهد تنها مداخله روانى و تجربى است كه در آن راهبردهاى پذيرش و ذهن آگاهى به همراه تعهد و راهبردهاى تغيير رفتار 
به كار گرفته مى شود تا انعطاف پذيرى روانشناختى (توانايى تغيير يا ثبات، همراه با رفتارهاى عملكردى كه از راه آن اهداف تحقق مى 
يابند) و همچنين پذيرش موقعيت (بدون آنكه نياز به كنترل و غلبه بر آن در ميان باشد)، فرد را آماده مواجهه با موقعيت نمونه و ضمن 
كاهش راهبردهاى اجتنابى با كنترل عوطف، منجر به كاهش عواطف منفى و ارتقاى عواطف مثبت مى شود (هيز و همكاران170، 2013)

كه  هستند  دارا  عمومى  سلامتى  لحاظ  به  از  ناگوارى  شرايط  توجه  فعالى/نقص  بيش  اختلال  به  مبتلا  كودك  داراى  مادران  نتيجه  در 
منجر به افت خودكارآمدى و عدم كنترل عواطف مختلف نظير عواطف مثبت و منفى مى شود. به طور كلى نتايج نشان درمان مبتنى بر 
پذيرش و تعهد، منجر به افزايش نمرات مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه در ابعاد خودكارآمدى و مولفه هاى 
نمره  كاهش  و  مثبت  عاطفه  در  آنها  نمرات  افزايش  همچنين  و  كلى  خودكارآمدى  و  اجتماعى  خودكارآمدى  عمومى،  خودكارآمدى 
داراى  مادران  نمرات  روانشناختي  درمان  زمينه  در  مفيدي  حركت  تواند  مى  حاضر  پژوهش  يافته هاى  بنابراين،  است.  شده  منفى  عاطفه 
كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه باشد و اميد است با همراه كردن مداخلات روانشناختى نظير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد، 
با توجه به كم هزينه بودن بتوان عواطف نامناسب نمرات مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه كنترل نموده و سطح 
خودكارآمدى آنان را افزايش داد.  هرپژوهش با محدوديت هاى روبه رو است .محدوديت هاى پژوهش حاضر، نبود مرحله پيگيرى براى 
بررسى اثربخشى درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد در طول زمان از جمله مهمترين محدوديت هاى پژوهش بود. استفاده از روش نمونه گيرى 
در دسترس از ديگر محدوديت هاى پژوهش بود. با توجه به اينكه كليه مراحل اجراى پژوهش بر عهده پژوهشگر بود، بر اين اساس، اين 
احتمال وجود دارد كه در پاسخ آزمودنى به پرسشنامه سوگيرى هايى وجود داشته باشد. از محدوديت هاى ديگر پژوهش حاضر اين است 
كه درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر خودكارآمدى و عواطف مثبت و منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه 

شهر قم مورد بررسى قرار گرفته، بنابراين تعميم نتايج آن به ديگر مادران داراى كودك بيمار ساير شهرها بايد با احتياط صورت بگيرد.
با توجه به نتايج پژوهش ، پيشنهاداتى توصيه ميگردد كه شامل پيشنهادات پژوهشى كه شامل : پيشنهاد مى شود بررسى هاى ديگرى در 
ساير مناطق جغرافيايى انجام شود تا با اطمينان بيشترى نسبت به تعميم نتايج آن پرداخته شود. با توجه به تاييد اثربخشى درمان مبتنى بر 
پذيرش و تعهد بر افزايش خودكارآمدى و عاطف مثبت و كاهش عاطف منفى، استفاده از اين روش درمانى در پژوهش هاى مشابه در 
بين ساير مادران داراى كودك بيمار نيز توصيه مى شود.  با توجه به نبود مرحله پيگيرى از آنجايى كه ممكن است اثرات درمان پس از 
۱۷۰ Hayes 
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گذشت يك يا چند ماه از مرحله پس آزمون تداوم نداشته باشد لذا پيشنهاد مى شود، جلسات حمايتى هر چند وقت يكبار پس از پايان 
درمان براى حفظ اثرات درمانى تا طولانى مدت برگزار شود.و پيشنهادهاى كاربردى ، با توجه تأثير درمان مبتنى بر پذيرش وتعهد بر 
افزايش خودكارآمدى و عاطف مثبت و كاهش عاطفه منفى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه، مى توان از اين 
نوع درمان به طور گسترده براى مادرانى كه كودك بيمار دارند استفاده نمود.  با توجه به نتايج اين تحقيق، متخصصان بالينى و مشاوران 
مى توانند از اين برنامه درمانى در كار با مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه و برخى از مشكلات روانشناختى 
آنها استفاده نمايند. دانشجويان و پژوهشگران مراكز آموزش عالى از نتايج اين مطالعه مى توانند بهره مند شوند. با توجه به اهميت عواطف 
مثبت و منفى و خودكارآمدى مادران داراى كودك مبتلا به اختلال بيش فعالى/نقص توجه، آموزش درمانى مبتنى بر پذيرش و تعهد به 
ورت گسترده و با برگزارى كلاس و كارگاه دراين زمينه كمك مى كند كه اين مادران ادراك بهترى از ظرفيت ها و توانايى هاى خود 

براى پاسخدهى عاطفى پيدا كنند و با استفاده از توانايى هاى شخصى بر موقعيت هاى استرس زا فائق آيند.
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