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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  

سلامت روان و  روانشناسي سلامت 

دكتر علي منتظري  
استاد پژوهش

پژوهشكده علوم بهداشتى جهاد دانشگاهى
مركز تحقيقات سنجش سلامت، تهران-ايران 

   

گفتار ويژه 

 يكى از موضوعاتى كه گاه موجب اشتباه وگاه موجب سر در گمى مى شود موضوع سلامت روان و روانشناسى سلامت است.
 سلامت روان يكى از اجزاى سلامت است. به عبارت ديگر سلامت روان در كنار سلامت جسمانى و سلامت اجتماعى تشكيل
 دهنده سلامت افراد تلقى مى شود.  سازمان سلامت جهان مفهوم آنرا چنين توصيف نموده است: سلامت روان حالتى است كه
 افراد را قادر مى سازد تا با استرس هاى زندگى كنار بيايند، توانايى هاى خود را درك كنند، خوب ياد بگيرند و خوب كار
 كنند و به جامعه خود كمك كنند. سلامت روان جزء جدايى ناپذير از سلامت است كه زيربناى توانايى هاى فردى و جمعى
 ما براى تصميم گيرى، ايجاد روابط و شكل دادن به جهانى است كه در آن زندگى مى كنيم. سلامت روان جزء حقوق اساسى

.انسان است. و براى توسعه فردى، اجتماعى و اجتماعى-اقتصادى بسيار مهم است
 همين منبع اضافه مى نمايد: سلامت روان شامل اختلالات روانى و ناتوانى هاى روانى-اجتماعى و همچنين ساير حالات روانى
 مرتبط با پريشانى قابل توجه، اختلال در عملكرد يا خطر آسيب به خود است. افراد مبتلا به بيمارى هاى روانى بيشتر احتمال

دارد سطوح پايين ترى از سلامت روان را تجربه كنند، اما هميشه يا لزوما اينطور نيست.
 همانگونه كه ملاحظه مى شود عملا سلامت روان بر پنج نكته تاكيد دارد: توانايى سازگارى با استرس هاى زندگى، درك

قابليت ها و توانائى هاى خويش، توانايى يادگيرى، خوب كار كردن، و كمك به جامعه.
 در سوى ديگر روانشناسى سلامت علمى است كه با استفاده از علم روانشناسى به تمام اجزا سلامت يعنى سلامت جسمانى،
 سلامت روان و سلامت اجتماعى مى پردازد. از اين جهت بايد توجه كنيم كه روانشناسى سلامت محدود به سلامت روان نيست
 و فراتر از آن با استفاده از علم روانشناسى به تحليل سلامت جسمانى و سلامت اجتماعى افراد نيز مى پردازد. انجمن روانشناسى
 آمريكا روانشناسى سلامت را اينگونه توصيف مى كند: روانشناسى سلامت چگونگى تأثير عوامل زيستى، اجتماعى و روانى بر
 سلامت و بيمارى را بررسى مى كند. روانشناسان سلامت از علم روانشناسى براى ارتقاى سلامت، پيشگيرى از بيمارى و بهبود
 سيستم هاى مراقبت بهداشتى استفاده مى كنند. در واقع روانشناسى سلامت بررسى مى كند كه چگونه عوامل زيست شناختي،
 اجتماعى و روان شناختى بر انتخاب هاى ما در مورد سلامتى تأثير مى گذارند. بر همين اساس روانشناسى سلامت عملا از يك
وبيمارى سلامت  درواقع  است  شده  يادآورى  گوناگون   منابع  در  چنانچه  و  كند  مى  پيروى  زيستى-روانى-اجتماعى   الگوى 

بايستى  در چنين چارچوبى  تفسير و تحليل شود.
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Abstract
The purpose of this research is to compare coping styles and self-system (self-esteem, self-concept and 
social self-efficacy) among adolescents with leukemia, hemophilia and healthy. In this research, which was 
conducted using a causal-comparative method,
The statistical sample includes a total of 110 people from three groups of people, in the age range of 12 to 
15 years, including 30 teenagers with leukemia, 40 people with hemophilia, and 40 healthy teenagers who 
were selected by purposive sampling. Child and Adolescent Coping (CCBQ), Rosenberg’s self-esteem, 
Lipsite’s self-concept, and Kenley’s adolescent social self-efficacy were used as work tools.
The data was analyzed using multivariate analysis of variance (MANOVA). The results indicated that 
the three groups of leukemia, hemophilia and healthy are different in terms of coping styles; In this way, 
the mean of the two leukemia and hemophilia groups in the subscales of deviation from the problem and 
destructive coping is higher than the healthy group and in a way, these two groups use these coping styles 
more, and the healthy group also has a higher mean in the sub-scale of coping with the problem in order 
to improve it than the two sick groups, and as a result, this coping style They use it more. Also, the three 
groups have a significant difference in the self-esteem variable, and considering the higher average of the 
healthy group compared to the leukemia and hemophilia group, it can be concluded that the two patient 
groups have a lower level of self-esteem than the healthy group; In case, there was no significant difference 
between the three groups in the variable of self-concept. Among the subscales of self-efficacy, three groups 
have significant differences in the dimensions of social assertiveness and participation in social groups; 
Considering the higher average of the leukemia group than the hemophilia and healthy groups, it can be 
concluded that the leukemia group has more social assertiveness than the other two groups.
In terms of participation in social groups, the group with leukemia and hemophilia had a higher average 
than the healthy group. Also, no significant difference was observed in other dimensions of self-efficacy.
Keywords: coping styles, self-esteem, self-concept, social self-efficacy, leukemia, hemophilia

سبك هاى مقابله اى ، عزت نفس،خودپنداره و خودكارآمدى در نوجوانان مبتلا به سرطان 
خون (لوكمى)  و هموفيلى 

راحله كرم پور
دكترى تخصصى روانشناسى رشد – پزشكى ، انستيتو ويگوتسكى ، مسكو
 مدرس دانشگاه و درمانگر اختلالات رشدى – عصبى كودك و نوجوان

 عليرضا كاكاوند
 دانشيار روانشناسى دانشگاه بين المللى امام خمينى (ره) ، قزوين

 آيدا انصارى
كارشناس ارشد روانشناسى شخصيت ، گروه روانشناسى ، دانشگاه آزاد اسلامى ، واحد كرج ، ايران
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چكيده
هدف از پژوهش حاضر مقايسه سبك هاى مقابله اى و نظام خود(عزت نفس،خودپنداره و خودكارآمدى اجتماعى) در بين نوجوانان مبتلا 
به سرطان خون ، هموفيلى و سالم است. در اين پژوهش كه به روش على-مقايسه اى انجام شد، نمونه آمارى شامل جمعا 110 نفر از سه 
گروه افراد ميباشد كه در دامنه سنى 12 تا 15 سال ، شامل 30 نفر نوجوانان مبتلا به سرطان خون، 40 نفر هموفيلى و 40 نفر نوجوان سالم كه 
به روش نمونه گيرى هدفمند انتخاب شدند.پرسشنامه هاى سبك هاى مقابله اى كودكان و نوجوانان(CCBQ)،عزت نفس روزنبرگ ، 
خودپنداره ليپسيت وخودكارآمدى اجتماعى نوجوانان كنلى به عنوان ابزار هاى كار مورد استفاده قرار گرفتند. داده ها با استفاده از آزمون 
تحليل واريانس چند متغيره(MANOVA) مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.نتايج حاكى از اين بود كه سه گروه لوسمى، هموفيلى و 
سالم از لحاظ سبك هاى مقابله اى باهم متفاوتند؛ به اين صورت كه ميانگين  دو گروه لوسمى و هموفيلى در زيرمقياس هاى انحراف از مشكل 
و كنارآمدن ويرانگر بيشتر از گروه سالم است و به نوعى اين دو گروه، از اين سبك هاى مقابله اى بيشتر استفاده مي كنند و گروه سالم نيز 
در زير مقياس كنارآمدن با مشكل در جهت بهبود آن ميانگين بالاترى نسبت به دو گروه بيمار دارند و در نتيجه، از اين سبك مقابله اى 
بيشتر استفاده مي كنند. همچنين  سه گروه در متغير عزت نفس تفاوت معنادار دارند و با توجه به ميانگين بالاتر گروه سالم نسبت به گروه 
لوسمى و هموفيلى، مي توان نتيجه گرفت كه دو گروه بيمار، سطح عزت نفس پايين ترى نسبت به گروه سالم دارند؛ در صورتى كه در متغير 
خودپنداره سه گروه تفاوت معنادارى با هم نداشتند. از بين زيرمقياس هاى خودكارآمدى، سه گروه در ابعاد قاطعيت اجتماعى و شركت 
در گروه هاى اجتماعى با هم تفاوت معنادار دارند؛ با توجه به ميانگين بالاتر گروه لوسمى نسبت به گروه هموفيلى و سالم، مي توان نتيجه 
گرفت كه گروه لوسمى قاطعيت اجتماعى بيشترى نسبت به دو گروه ديگر دارند. از نظر شركت در گروه هاى اجتماعى نيز، گروه مبتلا 

به لوسمى و هموفيلى ميانگين بالاترى نسبت به گروه سالم داشتند. همچنين در بقيه ابعاد خودكارآمدى، تفاوت معنادار مشاهده نشد.
واژه هاى كليدى: سبك هاى مقابله اى، عزت نفس، خودپنداره، خودكارآمدى اجتماعى ، سرطان خون، هموفيلى

--------------------------------------------------------------------------------------------
مقدمه:

در سالهاى اخيربيمارى هاى مزمن پزشكى بويژه سرطان خون (لوكمى)  شيوع فزاينده اى يافته است (جانى هانگ و همكاران 2022)  
.مردم طولانى تر زندگى ميكنند و مشكلات پزشكى كه در گذشته با خطر مرگ ومير قابل ملاحظه اى همراه بودند هم اكنون به صورت 
در  گرفته  صورت  هاى  پيشرفت  كه  (2000)معتقدند  وكلى  مولودى،فتاحى1389). ترنر2  ترجمه  ميشوند(وايت12001  كنترل  موثرترى 
.اسكاندلين3(2000)بر  شود  تمام  بيماران  زندگى  كيفيت  بهاى  به  است  ممكن  اوقات  گاهى  جسمى  مزمن  هاى  بيمارى  درمان  روشهاى 
اين باور است كه بيمارى هاى مزمن ،نگاه به زندگى را به عنوان فرايندى منظم و مستمر به چالش ميكشند،چالشى كه ميتواند پيامدهاى 
روانى مهمى به دنبال داشته باشد.واژه مزمن معمولا براى دوره طولانى بيمارى و وضعيتى كه گاهى غير قابل علاج است به كار مى رود 
و اين طولانى بودن دوران بيمارى پيگيرى و درمان را براى مبتلايان بسيار مشكل ساخته و عملكرد آنها را تحت تاثير قرار ميدهد(عبدى 
احساس  و  منفى  خودپنداره   ، بالا  اضطراب  چون  متعددى  روانى  مشكلات  گاهى  مزمن  هاى  بيمارى  به  مبتلا  همكاران،1396).افراد  و 
انزواى ميان فردى دارند(سندرسن2013 ترجمه جمهرى و همكاران1392).متغير هاى روانشناختى چون سبك هاى مقابله اى و ويژگى 
مواجهه  يا  و  خاص  باورهاى  گيرى  شكل  ى  نحوه  شناخت  براى  خودكارآمدى  و  ،خودپنداره  نفس  عزت  همچون  روانشناختى  هاى 
شناختى  هاى  واره  ساخت  بايد  و  ميباشند  مهم  بسيار  بيمارى  يا  خود  درباره  ناكارآمد  باورهاى  هستند.شناسايى  مهم  زندگى  تجربيات  با 
مانندخودكارآمدى(اطمينان به توانايى خويش براى دست يافتن به نتايج مشخص) و عزت نفس(باور خودارزشمندى)و خودپنداره(تصوير 

از خود)مورد بررسى قرار گيرد(وايت2001 ترجمه مولودى،فتاحى1389).
سرطان و هموفيلى دو بيمارى مزمن ميباشند كه به دليل ماهيت طولانى بودن و محدوديت هايى كه براى شخص به دنبال دارد مشكلات 
نفس  ،عزت  مقابله  هاى  سبك  همچون  روانشناختى  فاكتورهاى  بررسى  به  شده  سعى  حاضر  پژوهش  ميكنند.در  ايجاد  متعددى  روانى 
،خودپنداره و خودكارآمدى اجتماعى در نوجوانان مبتلا به سرطان خون و هموفيلى پرداخته شود و با مقايسه پارامترهاى روانشناختى اين 

افراد با نوجوانان سالم جامعه ، اميد آن مى رود در آينده نيازهاى روانشناختى اين افراد مورد توجه ويژه قرار گيرد.
وجود  زمينه  اين  در  اى  گسترده  تحقيقى  شواهد  كه  كنند  مطرح  را  روانشناختى  خدمات  گسترش  تقاضاى  ميتوانند  زمانى  درمانگران 
داشته باشد.و تنها در اين شرايط است كه تمام بيماران مبتلا به مشكلات مزمن پزشكى امكان دسترسى به خدمات روانشناختى را پيدا 

ميكنند(وايت2001 ترجمه مولودى،فتاحى1389).
ابتلا به بيمارى هاى مزمن از عوامل ايجاد تغيير در سيستم خانواده و سلامت اعضاى آن است.ابتلا فرزند خانواده به يك بيمارى مزمن و 

۱ white
۲ Turner
۳ Scandlyn
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درگير شدن در فرايند درمانى سخت وطولانى آن، در كنار مشكلات جسمى،بيمار و اعضاى خانواده وى را در معرض فشار و آسيب هاى 
روانى _اجتماعى بالايى قرار ميدهد و مستلزم سازگارى آنها در ابعاد  مختلف زندگى است(دهقانى آرانى،بشارت،1391).

يكى از اين بيمارى هاى مزمن بيمارى هموفيلى4 است. هموفيلى يك بيمارى انعقادى ارثى مرتبط با كروموزوم X با شيوع كلى تقريبا 1 
در 10000 نفر ميباشد. اين بيمارى با كمبود فاكتور  انعقادى به نام هموفيلى كلاسيك يا هموفيلى نوع A و يا كمبود فاكتور 
 انعقادى و به نام هموفيلىB است. ميزان يا درصد فاكتور  در آزمايشگاه قابل اندازه گيرى است. و بيماران هموفيلى از 
نظر شدت كمبود اين فاكتور متفاوت هستند.اگر فاكتور  موجود در فرد نرمال را صد در صد فرض كنيم بيماران هموفيلى 
معمولا كمتر از 30 درصد از اين فاكتور  را دارا هستند. اگر مقدار فاكتور بين 5 تا 30 درصد باشد بيمارى از نوع خفيف مى باشد. بيماران 

متوسط مقدار فاكتورى در حد 1 تا 5 درصد دارند. و مقدار فاكتور در خون بيماران شديد زيرا 1 درصد است(جهان مهر،1381).
بيمارى هموفيلى در اثر جهش هاى نقطه اى بى معنى،حذفهاى ژنى و معكوس شدن در ژن فاكتورVIII ايجاد ميشود.اين جهش ها منجر 
به نقايص كمى وكيفى فاكتور VIII ميشود.در جهشهايى كه باعث اختلال در عملكرد فاكتور VIII ميشوند با وجود سطح نرمال اين 
فاكتور، خونريزى ايجاد ميشود(ذاكرو نيازپور،1385). كودكان هموفيلى علاوه بر مشكلات جسمانى دچار مشكلات روانشناختى بسيارى 
ميشوند. (كيم و همكاران 2013 و دورتار و همكاران 1996)  به نظر ميرسد تاكنون مطالعات كمى در زمينه مشكلات روانشناختى بيماران 

هموفيلى صورت گرفته و بيشتر اقدامات در زمينه خود مراقبتى و تامين فرآورده هاى خونى مى باشد(براون، هامتون، چندلر،51997).
سرطان6 يكى ديگر از بيمارى هاى مزمن ميباشد كه سلامت جسمانى و روانى كودكان را تهديد مى كند. بسترى شدن در بيمارستان براى 
هر فردى خصوصا كودكان ناراحت كننده است. جدا شدن از والدين،رويارويى با شرايط نا آشناى بيمارستان و اقدامات درمانى نا خوشايند 
منابع اصلى استرس براى كودكان به شمار مى روند7(كين،2002به نقل ازبزمى و نرسى،1391). كودكان دچار سرطان با مشكلات زيادى 
مواجه مى شوند كه از آن بين مى توان به كاهش عزت نفس،خود پنداره وافزايش احساسات منفى اشاره كرد.(كندال،82009به نقل از 
بزمى و نرسى،1391).به علاوه اين مشكلات نيز ميتوانند به نوبه ى خودمشكلات ابتدايى را تشديد كنندو بر كنش ورى و سازش يافتگى 

كودكان و نوجوانان مبتلا به سرطان تاثير منفى داشته باشند(لوبلان و ريچى،92009).
از سوى ديگر،واكنش افراد نسبت به فشار روانى و هيجان هاى منفى و راهبرد هاى مقابله اى كه براى مواجهه با آنها بر مى گزينند نيز 
ممكن است افراد را مستعد ابتلا به بيمارى، از جمله سرطان نمايد.(كوپر،آگوجا، و شلدون،102000) افراد به شيوه هاى متفاوتى با موقعيت 
و  جمهرى  ترجمه  دارند(سندرسن2013  متفاوتى  پيامدهاى  متفاوت  هاى  شيوه  اين  كه  ميكنند  مقابله  بيمارى  همچون  زا  استرس  هاى 
همكاران1392).از اين رو تعيين نوع سبك هاى مقابله اى افراد مبتلا به بيمارى هاى مزمن از اهميت ويژه اى برخوردار است و مى تواند 

مشخص كند كه فرد چه نوع سازو كارى را براى سازگارى با مشكلات حاصل از بيمارى خود به كار مى گيرد.
لازاروس و لائونير11، كنار آمدن 12را شامل كوشش هايى از نوع اقدام عملى و درون روانى براى مهار (يعنى كنترل، تحمل،كاهش يا به 
حداقل رساندن)مقتضيات درونى و محيطى و تعارض هاى ميان آنها مى داند.  در وضع مطلوب مردم كوشش خود را به حل مشكلاتى 
كه با آن مواجه هستند معطوف مى دارند ولى در كوشش براى مهار (كنترل، تحمل، كاهش يا به حداقل رساندن) تضاد ميان مقتضيات 
موقعيت و توانايى هاى خودآگاهى مى كوشند از امورى كه آنها را خطرناك مى دانند بگريزند ، يا از آنها احتراز كنند. همچنين آنها 

منفعلانه مى كوشند تا موقعيتهايى را كه نا معقول يافته اند بپذيرند(ديماتئولا، 1987).
از طرفى نظام خود نيز مى تواند بر نوع سبك هاى مقابله اى و نحوه سازگارى هر فرد با بيمارى جسمانى اش تاثيرگذار باشد منظور از 
فرآيند نظام خود، عزت نفس13،خود پنداره14 و خودكارآمدى اجتماعى 15مى باشد. افراد مبتلا به بيمارى مزمن اغلب نگرانى هايى درباره 
٤ Hemophilia
٥ Bruhn،Hampton،Chandler
٦ Cancer
۷ Keen
۸ Kendall
۹ Leblane،Ritchie
۱۰ Cooper،Agocha،sheldon
۱۱ Lazarus
۱۲ Coping
۱۳ Self steem
۱٤ Self-concept
۱٥ Self-efficacy
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تصوير تن دارند. به ويژه اگر بيمارى يا درمان آن با تغييرات جسمى چشمگيرى در عملكردشان همراه باشد(سندرسن ،2013).اين عوامل 
ميتواند بر نظام خود اين افراد تاثير گذار باشد.يكى از مولفه هاى نظام خود عزت نفس است.عزت نفس يعنى نظر شخصى درباره خود، 
مى  رشد  آنها  از  ديگران  ارزشيابى  طريق  از  و  خود  اجتماعى  ظاهر،هوش،موفقيت   ، ها  رفتار  از  شخص  هر  ارزشيابى  طريق  از  نظر  اين 

يابد(گنجى،1376).
همچنين عزت نفس رابطه بسيار نزديكى با تصوير ذهنى فرد از خود و همچنين شيوه سازگارى دارد. بدين معنى كه تصوير مثبت از جسم 
خويش سبب ايجاد حس ارزشمندى در فرد مى گردد و متقابلا تصوير ذهنى كه به هر صورتى دستخوش تغيير شده باشد منجر به تغييراتى 
در ميزان حس ارزشمندى مى شود(پرايس،161990). بيمارى، درمان ها و يا عوارض مربوط به آن منجر به تغيير تصوير ذهنى و عزت نفس 
مى شود و اين امر در بيمارى هاى مزمن به دليل ماهيت طولانى و غير قابل پيش بينى بودن آن ها بسيار آشكار تر است(اسملتزر 2000،17) 
. البته يكى از مشكلات روانشناختى مبتلايان به هموفيلى كاهش عزت نفس آنان است ( ليمپرگ و همكاران 2018) . سرطان و هموفيلى 
نيز دو بيمارى مزمن هستند كه على رغم وجود همه پيشرفت ها در زمينه تشخيص و درمان همچنان ياد آورد درد، محدوديت و بد شكلى 

و مرگ مى باشد.
فردى  ميان  انزواى  احساس  و  منفى  خودپنداره   ، بالا  اضطراب  چون  متعددى  روانى  مشكلات  گاهى  مزمن  هاى  بيمارى  به  مبتلا  افراد 
دارند(سندرسن،2013). خود پنداره، پندار هر شخص از شخصيت خود ميباشد. اگر تصور از خود مثبت و نسبتا متعادل باشد شخص داراى 
سلامت روانى خواهد بود و اگر به عكس پندار شخص منفى و نا متعادل باشد او از لحاظ روانى نا سالم شناخته ميشود(شاملو،1378). كارل 
راجرز خود پنداره را طرز پندار يا تصوير نسبتا دائمى هر فردى درباره ارزشى كه او براى خود قائل مى شود ورابطه اين ارزش با خود 

واقعى او مى داند(يزدى به نقل از بهرام بيگ،1380).
خود كار آمدى اجتماعى يكى ديگر از متغير هايى است كه ميتواند تحت تاثير بيماى هاى مزمن قرار گيرد. و عبارتست از باور فرد،در 
اين خصوص كه توانايى انجام تكاليف را دارد يا خير (ميلن،شيرن،اوريل2000،18،به نقل از صالحى 1394). خود كار آمدى با توجه به 
احساس تفكر و عمل انسان ها متفاوت است. خود كار آمدى عموما در حوزه اختصاصى،در نظر گرفته مى شود.بدين معنا فرد مى تواند 
خود باورى نسبتا محكمى در حيطه ها و دامنه هاى مختلف يا موقعيت هاى عملكردى خاص داشته باشد.(بندورا،1997به نقل از صالحى، 
1394). چنانچه بيمارى هاى مزمن با تغييرات چشمگيرى در عملكرد افراد همراه باشد ميتواند خودكارآمدى آنها را تحت تاثير قرار دهد.

روش پژوهش
پژوهش حاضر از نوع طرح هاى تحقيقات على-مقايسه اى  و پس رويدادى است.جامعه آمارى اين مطالعه، نوجوانان بيمار 12 تا 16 سال 
پسر مبتلا به هموفيلى درمانگاه جامع هموفيلى تهران و كرج و  نوجوانان بيمار 12 تا 16 سال پسر مبتلا به سرطان خون مراجعه كننده به 

بيمارستان محك و نوجوانان 12 تا 16 سال پسر سالم مى باشند.
نمونه اين پژوهش در مجموع شامل 110 نفر نوجوان مبتلا به سرطان خون، هموفيلى و سالم ميباشد.تعداد نمونه نوجوانان مبتلا به سرطان 
خون 30 نفراز مراجعه كنندگان به بيمارستان محك تهران و تعداد نمونه نوجوانان هموفيلى 40 نفر از مراجعه كنندگان به درمانگاه جامع 
هموفيلى تهران و تعداد نمونه نوجوانان سالم 40 نفر از دانش آموزان مدرسه معلم يك و معلم دو واقع در شهريارميباشند كه با روش نمونه 

گيرى هدفمند انتخاب شدند.
پرسشنامه هاى مورد استفاده در اين پژوهش عبارتند از:

CCBQ 1-پرسشنامه سبك هاى مقابله اى
2-پرسشنامه عزت نفس روزنبرگ
3-پرسشنامه خودپنداره ليپسيت

4-پرسشنامه خودكارآمدى نوجوانان كنلى
روش جمع آورى داده ها

شيوه ى اجرا به اين ترتيب بود كه پس از كسب رضايت توسط آزمودنى ها، پرسشنامه ها در اختيار افراد مبتلا به هموفيلى واقع در درمانگاه 
جامع هموفيلى شهر تهران و همچنين افراد مبتلا به سرطان واقع در بيمارستان محك تهران و افراد سالم  قرار داده شد و همچنين روند 
تكميل پرسشنامه به آنها توضيح داده شد و از آزمودنى ها درخواست شد تا پرسشنامه ها را تكميل كنند. براى آن دسته از بيماران مبتلا به 
سرطان خون كه به دليل تحت درمان بودن محدوديت داشتند و نميتوانستند خود به سوالات پاسخ دهند، سوالات براى آزمودنى خوانده 

ميشد و جوابها توسط پژوهشگر علامت زده ميشد.

۱٦ Price
۱۷ Smitzer
۱۸ Miller،sheeran،Avril
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يافته هاى پژوهش :
متغيرهاى جمعيت شناختى

گروه هاى شركت كننده در پژوهش

نمودار (4-1). افراد شركت كننده در پژوهش به تفكيك گروه (سالم، لوسمى و هموفيلى) 

جدول (4-1). توزيع فراوانى نمونه مورد مطالعه به تفكيك گروه
                   شاخص آمارى

گروه
درصدفراوانى

3027/3لوسمى
4036/4هموفيلى
4036/4سالم

110100مجموع كل
مطابق با جدول فوق، 27/3(30 نفر) از نمونه آمارى را  نوجوانان مبتلا به لوسمى، 36/4 (40 نفر) از نمونه آمارى را نوجوانان مبتلا به 

هموفيلى و 36/4 (40 نفر) از نمونه آمارى را نوجوانان سالم به خود اختصاص داده  اند.
جدول (4-2). توزيع فراوانى نمونه مورد مطالعه به تفكيك سن

                   شاخص آمارى
سن

درصدفراوانى

121816/4
133229/1
143330
152724/5

110100مجموع كل
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نمودار (4-2). نمودار توصيفى افراد شركت كننده در پژوهش به تفكيك سن
مطابق با جدول (4-2) پايه سنى 14 بالاترين ميانگين و پايه سنى 12 پايين ترين ميانگين حجم نمونه را به خود اختصاص داده اند.

تحليل توصيفى متغيرهاى پژوهش

جدول (4-6). يافته هاى توصيفى خرده مقياس هاى تحقيق به تفكيك گروه ها
سالمهموفيلىلوسمىشاخص آمارى

MSDMSDMSDمقياس

84/139/4783/588/9877/256/45 انحراف از مشكل
30/605/1931/478/6437/603/57 كنار آمدن با مشكل
31/636/1332/356/9925/654/64 كنار آمدن ويرانگر
145/3619/39146/8723/36134/5014/92سبك هاى مقابله  اى

20/104/6720/554/9523/773/37عزت نفس
88/607/8186/3511/7889/708/64خودپنداره

26/364/9926/525/1523/455/60قاطعيت اجتماعى
21/264/1122/254/8721/956/10عملكرد در موقعيت اجتماعى
25/664/9322/726/3421/825/50شركت در گروه هاى اجتماعى
31/266/5528/477/3729/328/82جنبه  هاى دوستى و صميميت
14/363/7315/103/2915/376/65كمك كردن و كمك گرفتن

118/9318/42115/0721/36111/9224/28 خودكارآمدى

 سبك هاى مقابله اى ، عزت نفس،خودپنداره و خودكارآمدى در نوجوانان مبتلا به سرطان خون (لوكمى)  و هموفيلى

سال دوم  ، شماره  8 ، پائيز  1403 ، صفحات  6  تا  19



Interdisciplinary Journal of H
ealth and Psychology

Vol.2 , N
o8 , A

utum
n 2024  

فصلنامه سلامت و روانشناسي ، سال دوم ، شماره 8  ،پائيز 1403

تحليل آمارى فرضيات تحقيق
ابتدا با استفاده از آزمون آمارى كولموگروف اسميرنوف، نرمال بودن داده ها  مورد آزمون قرار گرفت 

جدول (4- 7). آزمون كولموگروف اسميرنوف تك نمونه اى
شاخص آمارى

 مقياس
Zsig

0/750/62 انحراف از مشكل
0/810/51 كنار آمدن با مشكل
1/170/12 كنار آمدن ويرانگر
0/780/57سبك هاى مقابله  اى

1/120/16عزت نفس
0/590/95خودپنداره

0/960/31قاطعيت اجتماعى
0/900/38عملكرد در موقعيت اجتماعى
0/880/41شركت در گروه هاى اجتماعى
0/870/42جنبه  هاى دوستى و صميميت
1/480/25كمك كردن و كمك گرفتن

0/950/32خودكارآمدى
همان گونه كه در جدول فوق نشان داده شده است، سطح معنادارى به دست آمده متغيرها بيشتر از 0/05 بوده و در نتيجه داده ها ى تمام 

متغيرها نرمال است.
  جدول (4-8). نتايج آزمون لوين در مورد پيش  فرض همگنى واريانس هاى دو گروه در متغيرهاى مورد مطالعه

FDf1Df2Pمتغيرها

3/0321070/06انحراف از مشكل
1/6121070/20كنار آمدن با مشكل
2/5421070/08كنار آمدن ويرانگر
3/7321070/07سبك هاى مقابله  اى

2/8121070/06عزت نفس
2/5821070/10خودپنداره

1/3221070/72قاطعيت اجتماعى
1/4621070/23عملكرد در موقعيت اجتماعى
1/9821070/14شركت در گروه هاى اجتماعى
3/4221070/09جنبه  هاى دوستى و صميميت
1/6021070/54كمك كردن و كمك گرفتن

1/5621070/21خودكارآمدى
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همانگونه كه جدول فوق نشان مي دهد، آزمون لوين براى هيچكدام از متغيرها معنادار نبوده و بنابراين شرط همگنى واريانس هاى بين گروهى 
رعايت شده است. بنابراين استفاده از آزمون تحليل واريانس چندمتغيرى بلامانع است.

جدول (4-9). نتايج آزمون هاى معنادارى مانوا براى اثر اصلى متغيرگروه بر متغيرهاى وابسته
مقدار احتمالFمقدارآزمون ها متغير

0/5155/2100/001اثر پيلاى

0/5445/2100/001لامبداى ويلكز

0/7315/2100/001اثر هتلينگگروه

0/5265/2100/001بزرگترين ريشه روى

به  ويلكز).  و 0/544=لامبداى   5F=/210 ،0P</001) است معنادار  وابسته  متغيرهاى  خطى  تركيب  بر  گروه  اثر  فوق،  جدول  اساس  بر 
عبارت ديگر، بين بيماران لوسمى، هموفيلى و افراد سالم حداقل در يكى از متغيرهاى وابسته تفاوت معنادار وجود دارد.

 با توجه نرمال بودن داده ها ى پژوهش و تاييد مفروضات پژوهش، جهت پاسخگويى به فرضيات پژوهش از آزمون تحليل واريانس 
چندمتغيرى استفاده شد. نتايج اين آزمون در جدول (4-10) نشان داده شده است.

جدول (4-10). نتايج تحليل واريانس چندمتغيرى روى ميانگين سبك هاى مقابله اى و نظام خود در افراد مبتلا به لوسمى، هموفيلى و سالم
SSDfMSFPمتغير

611/8452306/4285/4120/007انحراف از مشكل
254/6722127/4726/1450/003كنار آمدن با مشكل
432/0062216/0036/3830/002كنار آمدن ويرانگر
3241/45721624/1437/8960/001سبك هاى مقابله  اى

300/8252150/4127/9220/001عزت نفس
231/6642115/8321/2270/297خودپنداره

230/6132115/3064/1280/019قاطعيت اجتماعى
16/95228/4760/3160/730عملكرد در موقعيت اجتماعى
267/1832133/5924/1330/019شركت در گروه هاى اجتماعى
136/656268/3281/1420/323جنبه  هاى دوستى و صميميت
18/05829/0290/3780/686كمك كردن و كمك گرفتن

842/5472421/2730/8900/414خودكارآمدى

خلاصه يافته ها:
فرضيه اول پژوهش

بين افراد مبتلا به لوسمى، هموفيلى و افراد سالم از نظر سبك هاى مقابله اى تفاوت وجود دارد.
لوسمى،  گروه  سه  كه  داد  نشان  آزمون  اين  نتايج  و  شد  استفاده  چندمتغيره  واريانس  تحليل  آزمون  از  فرضيه  اين  به  پاسخگويى  جهت 
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زيرمقياس هاى  در  هموفيلى  و  لوسمى  گروه  دو  ميانگين  كه  صورت  اين  به  متفاوتند؛  باهم  مقابله اى  سبك هاى  لحاظ  از  سالم  و  هموفيلى 
انحراف از مشكل و كنارآمدن ويرانگر با سطح معنادارى (0/007 و 0/002) بيشتر از گروه سالم است و به نوعى اين دو گروه، از اين 
سبك هاى مقابله اى بيشتر استفاده مي كنند و گروه سالم نيز در زير مقياس كنارآمدن با مشكل در جهت بهبود آن با سطح معنادارى (0/003)، 
ميانگين بالاترى نسبت به دو گروه بيمار دارند و در نتيجه، از اين سبك مقابله اى بيشتر استفاده مي كنند. اين يافته ها حاكى از اين است كه 
سبك هاى مقابله اى افراد با توجه به بيمارى جسمانى و سلامت جسمانى متفاوت بوده و در صورت ابتلاى افراد به بيمارى، سبك هاى مقابله اى 

آن ها نيز تغيير مي كنند.
فرضيه دوم پژوهش

بين افراد مبتلا به لوسمى، هموفيلى و افراد سالم از نظر نظام خود تفاوت وجود دارد.
جهت پاسخگويى به اين فرضيه از آزمون تحليل واريانس چندمتغيره استفاده شد و نتايج اين آزمون نشان داد كه سه گروه در متغير عزت 
نفس تفاوت معنادار دارند و با توجه به ميانگين بالاتر گروه سالم (P=/001) 0نسبت به گروه لوسمى و هموفيلى، مي توان نتيجه گرفت كه 
دو گروه بيمار، سطح عزت نفس پايين ترى نسبت به گروه سالم دارند؛ در صورتى كه در متغير خودپنداره سه گروه تفاوت معنادارى با 
هم نداشتند (0P=/297). از بين زيرمقياس هاى خودكارآمدى، سه گروه در ابعاد قاطعيت اجتماعى و شركت در گروه هاى اجتماعى با هم 
تفاوت معنادار دارند؛ با توجه به ميانگين بالاتر گروه لوسمى نسبت به گروه هموفيلى و سالم، مي توان نتيجه گرفت كه گروه لوسمى قاطعيت 
اجتماعى بيشترى نسبت به دو گروه ديگر دارند (0/019). از نظر شركت در گروه هاى اجتماعى نيز، گروه مبتلا به لوسمى و هموفيلى 

ميانگين بالاترى نسبت به گروه سالم داشتند (0/019). همچنين در بقيه ابعاد خودكارآمدى، تفاوت معنادار مشاهده نشد.

بحث و نتيجه گيرى
خلاصه پژهش

همانطور كه در فصل دوم به آن اشاره شد لازاروس19 و فولكمن20 (1985) مقابله را چنين تعريف كرده اند: تلاش هاى رفتارى و شناختى 
كه به طور مداوم در حال تغييرند تا از عهده خواسته هاى خاص بيرونى يا درونى شخص كه وراى منابع و توان وى ارزيابى مى شوند بر 
آيند(سهرابى، محمدى، و ارفعى، 1390). يكى از مواردى كه در تعيين سلامت يا بيمارى انسان، مهم ترين نقش و جايگاه را دارد، استرس 
است كه با زندگى بشر امروز عجين شده است.اما آنچه در اين بين مى تواند مايه خوش بينى و اميدوارى باشد، «شيوه هاى مقابله با استرس» 
است كه به عنوان متغيرى ميانجى مى تواند پيامدهاى استرس را تحت تأثير قرار دهد(وكيلى و همكاران، 1390). افراد به شيوه هاى متفاوتى 
با موقعيت هاى استرس زا همچون بيمارى مقابله ميكنند كه اين شيوه هاى متفاوت پيامدهاى متفاوتى دارند(سندرسن2013 ترجمه جمهرى 
و همكاران1392).از اين رو تعيين نوع سبك هاى مقابله اى افراد مبتلا به بيمارى هاى مزمن از اهميت ويژه اى برخوردار است و مى تواند 

مشخص كند كه فرد چه نوع سازو كارى را براى سازگارى با مشكلات حاصل از بيمارى خود به كار مى گيرد.
در پژوهش حاضر براى تعيين سبك هاى مقابله اى كودكان و نوجوانان مبتلا به سرطان خون ، هموفيلى و سالم از پرسشنامه سبك هاى 
مقابله اى  CCBQ استفاده شده است. اين ابزار از 3 خرده مقياس انحراف از مشكل، كنار آمدن با مشكل در جهت بهبودى آن و كنار 
آمدن ويرانگر تشكيل شده است . عامل اول : انحراف از مشكل به سمتى ديگر، شامل عباراتى است كه مهارتها و حمايت خانواده ، تفكر 
مثبت ،روحانى و حواس پرتى است . عامل دوم : كنار آمدن با مشكل در جهت بهبودآن ، شامل مكانيسم هايى است كه براى بهبود مشكل 
يا از طريق تمركز بر آن وسعى دريافتن راه حل مشكل و يا كوشش براى نشان دادن هيجانات فرد نسبت به آن مشكل كوشش مى كند. 
عامل سوم: كنار آمدن ويرانگر، بيشتر پاسخ هاى كنار آمدن ناسازگار را ارزيابى مى كنند. اين عامل شامل كنار آمدن خود تخريبى(مانند 
مشكل را از خودم دور مى كنم ) و كنار آمدن ويرانگر فيزيكى (مانند آسيب رساندن به وسايل )است. اين مقياس از 57 گويه تشكيل شده 
است و با استفاده از طيف ليكرت 4 درجه اى نمره گذارى مى شود ( از هرگز =1 تا تقريبا هميشه =4) .براى پاسخ هرگز , عدد 1 ، براى 

پاسخ برخى مواقع ، عدد 2، براى پاسخ بيشتر مواقع عدد 3و براى پاسخ تقريبا هميشه عدد4 در نظر گرفته شده است .
داشتن عزت نفس سالم يك نياز اساسى انسان است. تقويت عزت نفس در زندگى، سرمايه گذارى بزرگى محسوب مى شود؛ زيرا عزت 
نفس ضعيف، موجب مى شود كه انسان خود واقعى اش را با شرمندگى پنهان كند، عزت نفس ميزان ارزشى است كه فرد براى خود قايل 
مى شود. و ميزان احترامى است كه به شخصيت خود مى گذارد(هدايتى، السادات فاتحى زاده، و آكوچكيان، 1387).بيمارى، درمان ها و 
يا عوارض مربوط به آن منجر به تغيير تصوير ذهنى و عزت نفس مى شود(على اقلو و همكاران 2013؛ توماس و همكاران 2001) و اين 

امر در بيمارى هاى مزمن به دليل ماهيت طولانى و غير قابل پيش بينى بودن آن ها بسيار آشكار تر است(اسملتزر 2000،21) .

۱۹ .Lazarus
۲۰ .Folkman
۲۱  smitzer
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در اين پژوهش براى سنجش ميزان عزت نفس افراد از مقياس عزت نفس روزنبرگ استفاده شده است. مقياس عزت نفس روزنبرگ 
(1965) شامل 10 ماده خود گزارشى است كه احساس هاى كلى ارزش يا پذيرش خود را بيان مى كند. اين مقياس يكى از رايج ترين 
ابزار هاى اندازه گيرى عزت نفس مى باشد و يك ابزار ساده و كوتاه و واجد قابليت اعتماد (همسانى درونى و بازآزمايى) و اعتبار ( 
همگرا و واگرا ) مناسب است و براى هر گروه سنى با ميزان تحصيلات در سطح پنجم ابتدايى قابل اجرا مى باشد و براى اندازه گيرى 
در يك عزت نفس كلى به عنوان ارزيابى كلى شخص از ارزشمندى او به عنوان يك انسان ست .(روزنبرگ 1979 به نقل ازپارگامنت 

و همكاران 2004)).
اين مقياس شامل 10 ماده خود ارزش است . هر گزاره اين مقياس شامل يك مقياس چهار گزينه ى (از كاملا موافقم تا كاملا مخالفم ) 
است. كه دامنه آن از 0تا 3 مرتب شده است .به علاوه حداقل و حداكثر نمره آن 10 و 30 است كه نمره هاى بالاتر بيانگر ميزان بالاى 

عزت نفس ميباشد.
به عقيده ويليام جيمز خودپنداره به معناى باور كلى ما نسبت به خودمان است. از سوى ديگر مى توان عزت نفس را ارزش گذارى درباره 
خودپنداره دانست(خاطرى، 1384). هارتر (1999) نيز بين عزت نفس و خودپنداره تفاوت قائل است. از نظر او اگرچه دو اصطلاح عزت 
نفس و خودپنداره غالباً قابليت بكارگيرى به جاى يكديگر را دارند، تفاوتى را هم نشان مى دهند، اما در ساختار به يكديگر مربوط هستند. 
خودپنداره بيشتر ادراكات فرد از توانائى ها و شايستگى ها در قلمروهاى تحصيلى و غير تحصيلى، (اجتماعى، رفتار و فردى) برمى گردد 

و به وسيله نمايى از خود ادراكى ها در زمينه هاى مختلف به بهترين نحو نشان داده مى شوند.
در پژوهش حاضر جهت سنجش خودپنداره افراد از مقياس خودپنداره ليپسيت استفاده شده است. اين مقياس توسط لويس پى. ليپسيت 
(1958) ساخته شده است كه از 22 گويه تشكيل شده است كه به منظور سنجش خودپنداره كودكان بكار مى رود.نمره گذارى پرسشنامه 
بصورت طيف ليكرت 5 نقطه اى مى باشد كه براى گزينه هاى «هرگز»، «به ندرت»، «بعضى اوقات»، «بيشتر اوقات» و «هميشه» به ترتيب 
امتيازات 1، 2، 3، 4 و 5 در نظر گرفته مى شود. گويه هاى شماره 10، 17 و 20 بصورت معكوس نمره گذارى مى شوند. نتايج به شكل 

زير تفسير ميشود:
الف. چنانچه نمره محاسبه شده بين 22 تا 44  باشد، نشانه اين است كه خودپنداره در فرد در حد پايين مى باشد.

ب. چنانچه نمره محاسبه شده بين 44تا 70  باشد، نشانه اين است كه خودپنداره در فرد متوسط مى باشد.
ج. چنانچه نمره محاسبه شده 70 به بالا باشد، نشانه اين است كه خودپنداره در فرد بالا مى باشد. نمره بالاتر در مقياس SC نشان دهنده 

خودپنداره بهتر است كه اين به معنى خودانكارى كمتر مى باشد. 
در نظريه بنــدورا منظور از خودكارآمدي، احساس هاي شايســتگي، كفايت و قابليت شخص در كنار آمدن با زندگي اســت. همچنين 
بندورا خودكارآمدي را بر ميزان ادراك ما از درجــه كنترلي كه بر زندگيمان داريم، تعريف ميكند(شيربگى، عزيزى، امجد زبردست، و 
نصرتى  سرايدشتى، 1391). بنــدورا (2001) همچنين خودكارآمدي را به  عنوان ايمان به توانايي هاي يك فرد براي ســازماندهي كردن 
و عملي كردن مســيرهاي عملي مورد نياز در مديريت شرايط آينده، و اينكه مردم چگونه فكر مي كنند، احســاس مي كنند و خودشان 
انگيزش،  سطح   (1997) بندورا  نظر  به   .(1392 هويدا،  و  سليمانى  از  (نقل  اســت  كرده  تعريــف  مي كنند،  عمــل  و  انگيزانند  برمي  را 
سازه  است.  درســت  واقعا  آنچه  براساس  تا  گيرد  مي  شكل  دارند،  باور  آنان  كه  آنچه  براساس  اشخاص  وعملكردهاي  عاطفي  شرايط 
خودكارآمدي بر باورهاي افراد در مورد قابليت هاي خودشــان براي اعمال كنترل به سطح عملكردشان و به رويدادهايي كه زندگي آنها 

را تحت تأثير قرار مي دهد، مربوط است(رضايى، رحيمى، واعظ فر، و دلاور، 1393).
در اين پژوهش به منظور تعيين خودكارآمدى افراد از مقياس خودكارآمدى نوجوانان كنلى استفاده شده است.اين پرسشنامه داراى 25 
عبارت است كه زير مقياس هايى همچون قاطعيت اجتماعى، عملكرد در موقعيت هاى اجتماعى، شركت در گروه هاى اجتماعى، جنبه 
هاى دوستى و صميميت و كمك كردن يا كمك گرفتن را مى سنجد. شيوه نمره گذارى اين پرسشنامه بر اساس طيف7 درجه اى ليكرت 
ارائه شده است به اين ترتيب كه براى گزينه غيرممكن امتياز 1 ، بسيار سخت امتياز2، سخت امتياز 3، كمى سخت امتياز 4، ساده امتياز 5، 
بسيار ساده امتياز 6 و بيش از حد ساده امتياز 7 در نظر گرفته ميشود.سپس نمره هاى به دست آمده جمع ميشوند و حد پايين نمرات 25، 

حد متوسط 100، و حد بالا 175 ميباشد.
تبيين فرضيه ها

با توجه به نتايج به دست آمده در اين پژوهش و مقايسه آن با پژوهش هاى انجام شده فرضيه هاى پژوهش مورد بررسى قرار ميگيرند.
فرضيه اول پژوهش

بين افراد مبتلا به لوسمى، هموفيلى و افراد سالم از نظر سبك هاى مقابله اى تفاوت وجود دارد.
لوسمى،  گروه  سه  كه  داد  نشان  آزمون  اين  نتايج  و  شد  استفاده  چندمتغيره  واريانس  تحليل  آزمون  از  فرضيه  اين  به  پاسخگويى  جهت 
هموفيلى و سالم از لحاظ سبك هاى مقابله اى باهم متفاوتند؛ بنابراين فرض فوق تاييد ميگردد. به اين صورت كه ميانگين دو گروه لوسمى 
و هموفيلى در زيرمقياس هاى انحراف از مشكل و كنارآمدن ويرانگر با سطح معنادارى (0/007 و 0/002) بيشتر از گروه سالم است و به 
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نوعى اين دو گروه، از اين سبك هاى مقابله اى بيشتر استفاده مي كنند و گروه سالم نيز در زير مقياس كنارآمدن با مشكل در جهت بهبود آن 
با سطح معنادارى (0/003)، ميانگين بالاترى نسبت به دو گروه بيمار دارند و در نتيجه، از اين سبك مقابله اى بيشتر استفاده مي كنند. اين 
يافته ها حاكى از اين است كه سبك هاى مقابله اى افراد با توجه به بيمارى جسمانى و سلامت جسمانى متفاوت بوده و در صورت ابتلاى 

افراد به بيمارى، سبك هاى مقابله اى آن ها نيز تغيير مي كنند.
فرضيه دوم پژوهش: 

بين افراد مبتلا به لوسمى، هموفيلى و افراد سالم از نظر نظام خود تفاوت وجود دارد.منظور از نظام خود در اينجا عزت نفس،خودپنداره و 
خودكارآمدى اجتماعى مى باشد.

جهت پاسخگويى به اين فرض نيز از آزمون تحليل واريانس چندمتغيره استفاده شد و نتايج اين آزمون نشان داد كه سه گروه در متغير 
عزت نفس تفاوت معنادار دارند و با توجه به ميانگين بالاتر گروه سالم (P=/001) 0نسبت به گروه لوسمى و هموفيلى، مي توان نتيجه گرفت 
كه دو گروه بيمار، سطح عزت نفس پايين ترى نسبت به گروه سالم دارند؛ در صورتى كه در متغير خودپنداره سه گروه تفاوت معنادارى با 
هم نداشتند (0P=/297). از بين زيرمقياس هاى خودكارآمدى، سه گروه در ابعاد قاطعيت اجتماعى و شركت در گروه هاى اجتماعى با هم 
تفاوت معنادار دارند؛ با توجه به ميانگين بالاتر گروه لوسمى نسبت به گروه هموفيلى و سالم، مي توان نتيجه گرفت كه گروه لوسمى قاطعيت 
اجتماعى بيشترى نسبت به دو گروه ديگر دارند (0/019). از نظر شركت در گروه هاى اجتماعى نيز، گروه مبتلا به لوسمى و هموفيلى 

ميانگين بالاترى نسبت به گروه سالم داشتند (0/019). همچنين در بقيه ابعاد خودكارآمدى، تفاوت معنادار مشاهده نشد. 
بر اساس يافته هاى حاصل از اين پژوهش و با توجه به جدول 6-4 ميانگين دو گروه افراد بيمار مبتلا به هموفيلى و سرطان خون در متغير 
سبك هاى مقابله اى با افراد سالم تفاوت داشتند.در اين متغيرميانگين زير مقياس هاى انحراف از مشكل و كنارآمدن ويرانگردر دو گروه 
بيمار بيشتر از افراد سالم ميباشد و ميانگين زير مقياس كنارآمدن با مشكل در جهت بهبود آن در افراد سالم بيشتر از گروه بيمار ميباشد 
و اين بيانگر اين است كه افراد بيمار بيشتر از سبك هاى مقابله اى هيجان مدار ( انحراف از مشكل و كنار آمدن ويرانگر) در مقايسه با 
افراد سالم استفاده ميكنند.نتايج حاصل از اين پژوهش با پژوهش هاى ، ماهان و همكاران(1396)،كامپاس و همكاران (2014)، حمزه و 

همكاران(2011)  همخوانى دارد .
در متغير عزت نفس ، با توجه به جدول 6-4 ميانگين نمرات دو گروه بيماران مبتلا به سرطان خون و هموفيلى كمتر از گروه سالم ميباشد 
بنابراين اين فرض نيزتاييد ميگردد كه بين عزت نفس افراد مبتلا به سزطان خون و هموفيلى و سالم تفاوت وجود دارد و اين بيانگر اين 
موضوع است كه افراد بيمار در مقايسه با افراد سالم از عزت نفس پايين ترى برخوردار ميباشند.يافته هاى اين پژوهش با يافته هاى پژوهش 

كيانى و همتى(2016) و پژوهش كلنيكال و همكارانش همخوان است .
در متغير خودپنداره گرچه باتوجه به جدول 6-4 ميانگين دو گروه افراد بيمار كمتر از افراد سالم شده اما اين تفاوت درسطح معنادارى 
نبوده و ميتوان گفت بين سه گروه تفاوت معنادارى به لحاظ خودپنداره وجود ندارد.  در متغير خودكارآمدى اجتماعى با توجه به جدول 
6-4 تفاوت دو گروه بيمار با گروه سالم به لحاظ خودكارآمدى اجتماعى فقط در ابعاد قاطعيت اجتماعى و شركت در گروه هاى اجتماعى 
ميباشد و ميانگين نمرات افراد بيمار به ويژه لوسمى ها در ابعاد قاطعيت اجتماعى و شركت در گروه هاى اجتماعى ، بيشتر از گروه سالم 
ميباشد و اين بيانگر اين موضوع است كه خودكارآمدى افراد بيمار در ابعاد قاطعيت اجتماعى و شركت در گروه هاى اجتماعى بيشتر از 
افراد سالم است ولى در ساير ابعاد مثل عملكرد در موقعيت اجتماعى،جنبه هاى دوستى و صميميت و كمك كردن و كمك گرفتن تفاوت 
معنادارى بين سه گروه مشاهده نشده است . اين يافته ها با پژوهش رابرت نول و همكاران تقريبا همخوان ميباشد .زيرا در پژوهش رابرت 
نول و همكاران، سال( 1998) كه با عنوان كاركردهاى اجتماعى، احساسى و رفتارى در كودكان مبتلا به سرطان انجام شد نتايج حاكى از 
اين بود كه كودكان مبتلا به سرطان تحت درمان كه سنشان بين 8 تا 15 سال بوده است در مقايسه با ساير همكلاسى هاى خود كه در بازه 
سنى يكسانى قرار داشته اند از ديدگاه معلمان، نسبت به همتايان غير مبتلا ، اجتماعى ترند. از ديدگاه معلمان و هم كلاسى ها پرخاشگرى 
كمترى دارند. از ديدگاه همكلاسى ها مقبوليت اجتماعى بيشترى دارند. ميزان افسردگى، اضطراب، تنهايى و اعتماد به نفس در كودكان 
مبتلا به سرطان تفاوت قابل توجهى را با ساير كودكان نشان نداده است جز اينكه كودكان مبتلا به سرطان ميزان رضايت كمترى از شرايط 
فيزيكى و مهارت ورزشى خود نشان داده اند. همچنين تفاوت قابل توجهى از ديدگاه والدين اين كودكان در رابطه پارامترهاى مورد 
بررسى وجود نداشته است. نمرات مربوط به تمام فاكتورهاى استاندارد در بازه نرمال بوده اند براى هر دو دسته از كودكان. نهايتا اين 
نتيجه گيرى حاصل شد كه كودكان مبتلا به سرطان كه تحت شيمى درمانى هستند، به لحاظ سلامت احساسى در سطحى يكسان با ساير 

كودكان غير مبتلا به سرطان مى باشند و به لحاظ كاركردهاى اجتماعى وضعيت مناسبترى دارند. 
در تبيين اين يافته ها اينگونه استنباط ميشود كه متغير سبك هاى مقابله اى كنارآمدن ويرانگر و انحراف از مشكل با عزت نفس پايين 
ارتباط دارند . موليس و چاپمن(2000) در پژوهش خود گزارش كرده اند كه نوجوانان با عزت نفس پايين متكى هستند به استراتژيهاى 
مقابله اى بر پايه هيجان در حاليكه نوجوانان با عزت نفس بالا به روش هاى مقابله اى كه مستقيما سراغ حل مسئله ميرود متكى هستند.
از طرفى (كندال2009)در يافته هايش به اين نكته اشاره كرده كه افراد بيمار با مشكلات زيادى مواجه ميشوند كه از آن بين ميتوان به 
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كاهش عزت نفس و افزايش احساسات منفى اشاره كرد. به علاوه اين مشكلات نيز ميتواند به نوبه خود مشكلات ابتدايى را تشديد كنند 
و بر كنش ورى و سازش يافتگى افراد بيمار تاثير منفى داشته باشند(لوبلان و ريچى 2009).  اين نتايج ميتواند نشان دهنده اهميت ويژگى 
ارزشمند دانستن خود (عزت نفس) و همچنين نوع سبك هاى مقابله اى در ميان نوجوانانى باشد كه بيمارى مزمن دارند و بايد در زندگى 

آينده خود با شرايط استرس زاى متعددى مواجه شوند.
از طرفى يافته هاى پژوهش حاضر نشان داد كه خودكارآمدى اجتماعى افراد مبتلا به لوسمى و هموفيلى در ابعاد عملكرد در موقعيت هاى 
اجتماعى، جنبه هاى دوستى و صميميت و كمك كردن يا كمك گرفتن تفاوت معنادارى با افراد سالم نداشتند و حتى در ابعاد شركت 
در گروه هاى اجتماعى و قاطعيت اجتماعى افراد بيمار نمرات بالاترى نشان دادند نسبت به افراد سالم . در تبيين اين يافته ها ميتوان چنين 
اذعان نمود كه احتمالا متغيرهاى مداخله گر ديگرى همچون وجود حمايت هاى اجتماعى بالا از افراد بيمار و يا پيش آگهى خوب نسبت 
به بيمارى كه در پژوهش حاضر كنترل نشدند ميتواند در خودكارآمدى اين افراد تاثيرات مثبتى داشته باشد. آنچنان كه پژوهش حسين 
زاده و همكاران (1393) نشان داد حمايت اجتماعى با سه متغير خودكارآمدى،حرمت خود،و رضايت از زندگى رابطه مثبت و معنادار 
دارد و در واقع ضرورت حمايت اجتماعى  در تقويت خودكارآمدى ، حرمت خود و رضايت از زندگى در نوجوانان را مورد تاييد قرار 
داد.و يا پژوهش رسولى و همكاران(1393) نشان داد كه  افرادى كه پيش آگهى بهترى از بيمارى خود داشتند خودكارآمدى بالاترى 

گزارش كرده بودند.
از طرفى به عقيده پژوهشگر از يافته هاى پژوهش حاضر چنين به نظر ميرسد كه سبك هاى مقابله اى انحراف از مشكل به سمتى ديگر،كه 
در گروه بيمار بيشتر مشاهده شده  و شامل دريافت حمايت هاى اجتماعى ، عادت ها ، تفكر مثبت و مسائل روحانى ميباشد ميتواند با بالا 
بودن ميانگين گروه افراد بيمار در بعد شركت در گروه هاى اجتماعى كه يكى از ابعاد مقياس خودكارآمدى اجتماعى اين پژوهش است 
رابطه داشته باشد.به اين معنى كه استفاده از سبك مقابله اى انحراف از مشكل ميتواند در گروه بيماران، بر بالا بودن خودكارآمدى آنان 
در بعد شركت در گروه هاى اجتماعى به جهت جلب حمايت اجتماعى تاثير گذار باشد. البته با توجه به محدوديت پژوهش هاى داخلى و 
خارجى در زمينه تفاوت هاى بين بيماران سرطان خون و هموفيلى و افراد سالم ، و همچنين حجم نمونه كم در اين پژوهش و عدم كنترل 
متغيرهاى مداخله گرى همچون وجود حمايت اجتماعى و يا پيش آگهى مثبت نسبت به بيمارى،اين يافته ها نياز به مطالعات و پژوهش ها 

و بررسى هاى بيشترى دارند و هيچ گونه رابطه علت و معلولى را به اثبات نميرسانند.
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Abstract
 The aim of the present study was to predict emotional distress based on self-concept and social 
competence in students. From a methodological perspective, the research is applied in nature 
and descriptive-correlational in terms of its research method. The statistical population included 
all female students of Islamic Azad University, Karaj Branch, in the fields of Management and 
Accounting, at associate, bachelor’s, and postgraduate levels in the academic year 1403 (2024-
2025). From this population, a sample of 200 students was selected using a cluster sampling 
method. To measure the variables under study, the Emotional Distress Questionnaire by Simons 
and Gaher, the Beck Self-Concept Inventory, and the Social Competence Questionnaire by Felner 
and colleagues were used. The findings of the study indicated that the emotional distress coefficient 
based on self-concept was significant at the alpha level of 0.05, with a positive correlation between 
emotional distress and self-concept. Additionally, all calculated correlation coefficients between 
emotional distress and social competence were significant at the alpha level of 0.05, with a negative 
correlation between them. The results suggest that negative self-concept significantly predicts 
higher emotional distress, while positive self-concept predicts lower emotional distress. Therefore, 
the first hypothesis of the research is confirmed. It is also concluded that social competence predicts 
emotional distress, thereby confirming the second hypothesis.
Keywords: Emotional Distress, Self-Concept, Social Competence
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پيش بينى آشفتگى هيجانى براساس خودپنداره و شايستگى اجتماعى در دانشجويان 
سعيد مليحى الذاكرينى

استاديار  ، گروه روانشناسي باليني و سلامت ،دانشگاه آزاد اسلامي ، واحد كرج ، كرج ، ايران

 عليرضا شكرگزار
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سعيده قاضى زاده
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 چكيده
منظر  از  تحقيق  روش  بود.  دانشجويان  در  اجتماعى  شايستگى  و  خودپنداره  اساس  بر  هيجانى  آشفتگى  بينى  پيش  حاضر  پژوهش  هدف 
هدف، كاربردى و از منظر شيوه پژوهش، توصيفى و از نوع همبستگى بود. جامعه آمارى اين پژوهش شامل كليه دانشجويان دختر دانشگاه 
آزاد اسلامى واحد كرج در مقطع كاردانى، كارشناسى و تحصيلات تكميلى رشته تحصيلى مديريت و حسابدارى در سال تحصيلى 1403 
بود كه از اين جامعه آمارى نمونه اى به حجم 200 نفر به روش نمونه گيرى خوشه اى انتخاب شدند. براى سنجش متغير هاى مورد مطالعه 
از پرسشنامه هاى آشفتگى هيجانى سيمونز و گاهر، خودپنداره بك و شايستگى اجتماعى فلنر و همكاران استفاده شد. يافته هاى حاصل 
از پژوهش حاكى از آن است كه ضريب آشفتگى هيجانى بر اساس خودپنداره محاسبه شده بين آشفتگى هيجانى بر اساس خودپنداره در 
سطح آلفاى 05/0 معنى دار مى باشند و همبستگى بين آن ها مثبت است. و همچنين تمامى ضرايب همبستگى محاسبه شده بين آشفتگى 
هيجانى براساس شايستگى اجتماعى در سطح آلفاى 05/0 معنى دار مى باشند؛ و همبستگى بين آنها منفى است. نتايج نشان مى دهد كه 
به شكل مثبت و معنى دارى خودپنداره منفى، اشفتگى بالا و خودپنداره مثبت آشفتگى پايين را پيش بينى مى كند. بنابراين فرضيه اول 
پژوهش تاييد مى شود. همچنين نتيجه گرفته مى شود كه شايستگى اجتماعى، آشفتگى هيجانى را پيش بينى مى كند. بنابراين فرضيه دوم 

پژوهش تاييد مى شود. 
كليد واژه: آشفتگى هيجانى، خودپنداره، شايستگى اجتماعى

--------------------------------------------------------------------------------------------
مقدمه

آشفتگى هيجانى به عنوان يكى از چالش هاى مهم روانشناختى در جامعه ى دانشجويى مطرح است كه مى تواند جنبه هاى مختلف زندگى 
فرد، از جمله عملكرد تحصيلى، روابط اجتماعى و سلامت روانى را تحت تأثير قرار دهد ( هوانگ و همكاران، 2015). آشفتگى هيجانى، 
وضعيتى همراه با احساسات منفى شديد و ناپايدارى عاطفى است كه معمولاً ناشى از ناتوانى در تنظيم هيجانات است و در بسيارى موارد 
به مشكلات روانى مانند اضطراب و افسردگى منجر مى شود ( تاشورن و همكاران، 2022). افراد با تحمل پايين در برابر آشفتگى هيجانى 
اغلب دچار احساسات شرم و اضطراب شده و قادر به مديريت هيجانات خود نيستند. آن ها همچنين در مقابله با شرايط تنش زا با مشكلات 

بسيارى روبه رو مى شوند، كه اين موضوع اهميت بررسى عوامل تأثيرگذار بر آشفتگى هيجانى را نشان مى دهد ( لازاروس، 1991).
پژوهش ها نشان مى دهند كه عوامل متعددى مى توانند در افزايش يا كاهش آشفتگى هيجانى نقش داشته باشند ( انزيلكت و همكاران، 
2015). به عنوان نمونه بركينگ و همكاران (2014) در مطالعه خود كه با عنوان تنظيم هيجان، افسردگى را به مدت پنج سال در زنان 
پيش بينى مى كنند. همچنين بادان فيروز و همكاران (2017) به بررسى رابطه تنظيم شناختى هيجان با نشانگان  افسردگى و اضطراب در 
دانشجويان با نقش واسطه اى ذهن آگاهى پرداختند. نتايج نشان دادند كه تنظيم شناختى هيجانى در دانشجويان دانشگاه با افسردگى و 

اضطراب رابطه دارد.
خودپنداره يكى از اين عوامل است كه بر رفتارها و واكنش هاى فرد تأثير بسزايى دارد. خودپنداره به تصوير ذهنى فرد از خود اشاره 
دارد و شامل باورها، نگرش ها و ارزيابى هايى است كه فرد نسبت به ويژگى هاى خود دارد ( غلامى، 1384). خودپنداره مثبت مى تواند 
به عنوان يك عامل محافظ در برابر آشفتگى هيجانى عمل كرده و فرد را در برابر تجربيات ناخوشايند هيجانى مقاوم تر سازد، در حالى 
كه خودپنداره منفى فرد را به سمت نگرش ها و افكار منفى سوق مى دهد و وى را در مواجهه با شرايط سخت آسيب پذيرتر مى سازد. در 
سال هاى اخير، ويژگى هاى روانشناختى مربوط به خودپنداره توجه دانشگاهى را به خود جلب كرده است. خودپنداره نقش مهمى در 
سازگارى روانى دارد. وضوح بالاتر خودپنداره با پيامدهاى مثبت مختلف، مانند سطوح پايين تر اضطراب و افسردگى مرتبط بود ( وانگ 

و همكاران،2019؛ باتزر و كويپر، 2006).
از سوى ديگر، شايستگى اجتماعى كه شامل توانايى هايى همچون برقرارى و حفظ روابط اجتماعى، همدلى، مديريت تعارضات و ارتباط 
مؤثر است، به عنوان عاملى مهم در بهبود كيفيت زندگى و سلامت روانى فرد شناخته شده است. اين توانايى ها به فرد كمك مى كنند 
تا بتواند روابط مؤثرى با ديگران برقرار كرده و در مواجهه با موقعيت هاى استرس زا به شيوه اى سازگارانه عمل كند ( منتز و همكاران، 
2018). پژوهش ها نشان مى دهند كه افرادى با شايستگى اجتماعى بالا معمولاً در تنظيم و مديريت هيجانات خود موفق ترند و به همين دليل 

كمتر دچار احساسات منفى و آشفتگى هيجانى مى شوند ( همايى و همكاران، 1401).
مطالعات پيشين، به ويژه در خارج از كشور، رابطه ى بين خودپنداره، شايستگى اجتماعى و آشفتگى هيجانى را تأييد كرده اند و نشان داده اند 
كه تقويت اين عوامل مى تواند در كاهش سطح آشفتگى هيجانى و بهبود سلامت روانى در محيط هاى آموزشى مؤثر باشد. جانسون و 
گرين (2023) نتيجه گرفتند كه خودپنداره مثبت به طور معنادارى با تاب آورى عاطفى بالاتر مرتبط است و همينطور؛ خودپنداره مثبت 
و عملكرد اجتماعى خوب به طور متقابل بر يكديگر تأثير مى گذارند و هر دو به طور مشترك بر تابآورى عاطفى تأثير مى گذارند. ميلر و 
لالين (2022) در پژوهش ديگرى نشان دادند كه خودپنداره و شايستگى اجتماعى به طور متقابل بر يكديگر تأثير مى گذارند. خودپنداره 
همكاران  خودپنداره كمك مى كند. يوجان و  را تقويت كند و شايستگى اجتماعى بالا نيز به بهبود  مثبت مى تواند شايستگى اجتماعى 
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(2022) نيز يافتند كه خودپنداره با افسردگى رابطه معنى دار و منفى دارد، علاوه بر اين، توانايى تنظيم هيجان تأثير مستقيم خودپنداره 
بر افسردگى را تعديل مى كند. كيم و لى (2021) در پژوهش ديگرى به بررسى تأثير خودپنداره و مهارت هاى اجتماعى بر اختلالات 
عاطفى در دانشجويان پرداخته و نتايج تحقيق اين بود كه خودپنداره بالا به طور معنادارى با كاهش اختلالات عاطفى مرتبط است. در 
پژوهش اسميت و تامپسون (2020) نيز نتايج تحقيق به اين صورت بود كه خودپنداره و شايستگى اجتماعى هر دو به طور معنادارى قادر به 
پيش بينى اختلالات عاطفى در دانشجويان هستند. خودپنداره مثبت و شايستگى اجتماعى بالا به كاهش احتمال اختلالات عاطفى كمك 
مى كند. در ايران نيز، پژوهش هايى به بررسى اين موضوع پرداخته اند؛ اما هنوز نقش خودپنداره و شايستگى اجتماعى در كاهش آشفتگى 
هيجانى در دانشجويان به طور جامع و دقيق مورد مطالعه قرار نگرفته است. فلاحت و همكاران (1401) در پژوهش خود نشان دادند كه 
آموزش خودنظم دهى هيجانى با بهره گيرى از فنونى مانند مهارت هاى كنترل خشم، آموزش آگاهى هيجانى، افزايش احساسات مثبت و 
بازشناسى هيجان ها مى تواند روشى كارآمد براى بهبود شايستگى اجتماعى و ابرازگرى هيجانى باشد. اقدسى و همكاران (1399) نيز نتيجه 
گرفتند كه بين اثربخشى تنظيم هيجان با آموزش مهارت هاى ارتباطى بين فردى بر ميزان شايستگى روانى-اجتماعى و زير مؤلفه هاى آن 
( خودآگاهى، آگاهى اجتماعى، مديريت خود، تصميم گيرى مسئولانه، مهارت هاى ارتباطى) دانشجويان تفاوت وجود دارد. محبوبى 
(1398) در پژوهشى نشان داد كه آموزش شناختى توانسته است بعنوان مداخله اى موثر موجب كاهش نمره كلى آشفتگى روان شناختى 
و هر سه مؤلفه آن ( افسردگى، استرس و اضطراب) در دانشجويان گروه آزمايش گردد. بر اساس نتايج حاصل از پژوهش احمدپور تركى 
كاهش  باعث  هيجان،  تنظيم  و  بيان  شناسايى،  درباره  افراد  توانايى  افزايش  با  هيجانى  اجتماعى  شايستگى  آموزش  همكاران (1397)،  و 
رفتارهاى پرخاشگرانه و افزايش حل مسئله شده است. عظيمى و همكاران (1396) در پژوهش ديگرى نشان دادند كه درمان فراتشخيصى 
مبتنى بر تنظيم هيجانى بر سازگارى هاى فردى و اجتماعى اثربخش بوده است. و همچنين؛ نجفى و همكاران (1392) بين افزايش ميزان 

استرس، اضطراب و افسردگى دانشجويان با ضعيف بودن خودپنداره آنها، ارتباط معنى دارى يافتند.
آشفتگى  كاهش  آن  تبع  به  و  اجتماعى  شايستگى  و  خودپنداره  تقويت  براى  مؤثرى  راهكارهاى  شناسايى  به  مى تواند  مطالعه  اين  نتايج 
هيجانى در دانشجويان كمك كند. اين يافته ها همچنين مى توانند به عنوان منبعى براى مشاوران و روان شناسان آموزشى مورد استفاده قرار 
گرفته و بستر مناسبى براى طراحى برنامه هاى پيشگيرانه و مداخله اى در جهت ارتقاء سلامت روانى دانشجويان فراهم آورند. لذا پژوهش 
حاضر با هدف پيش بينى آشفتگى هيجانى براساس خودپنداره و شايستگى اجتماعى در دانشجويان به دنبال پاسخ به اين سوال است كه 
چگونه اين دو متغير مى توانند ميزان آشفتگى هيجانى را ميان دانشجويان تحت تاثير قرار دهند و آيا آشفتگى هيجانى براساس خودپنداره 

و شايستگى اجتماعى در دانشجويان پيش بينى خواهد شد؟

روش تحقيق 
پژوهش حاضر از نظر هدف كاربردى و از نوع توصيفى-همبستگى است. جامعه آمارى اين پژوهش شامل كليه دانشجويان دختر مقطع 
كاردانى، كارشناسى و تحصيلات تكميلى رشته هاى مديريت و حسابدارى دانشگاه آزاد اسلامى واحد كرج در سال تحصيلى 1403 بوده 
است. براى تعيين حجم نمونه، از فرمول پيشنهادى تاباچنيك و فيدل (2007) استفاده شده و بر اين اساس، حجم نمونه اى معادل 200 نفر 

با روش نمونه گيرى خوشه اى از بين دانشجويان دختر اين دانشگاه انتخاب شد.
معيارهاى ورود و خروج پژوهش عبارتند از؛دانشجويان دختر با بازه سنى 20 تا 35 سال و رشته هاى تحصيلى مديريت و حسابدارى كه 
در يكى از مقاطع كاردانى، كارشناسى يا تحصيلات تكميلى مشغول به تحصيل بودند، واجد شرايط ورود به پژوهش محسوب شدند. از 
سوى ديگر، دانشجويانى كه به صورت خوداظهارى داراى بيمارى هاى روانى يا مصرف كننده داروهاى اعصاب و روان بودند، از پژوهش 

خارج شدند.
براى گردآورى اطلاعات، از سه پرسشنامه استاندارد استفاده شد:

پرسشنامه آشفتگى هيجانى (مونزيس و گاهر، 2005). 1
  مقياس تحمل پريشانى، يك شاخص خودسنجى تحمل پريشانى هيجانى است كه داراى 15 ماده و چهار خرده مقياس به شرح ذيل است. 

تحمل ( تحمل پريشانى هيجانى) : با  سوالات 1 – 3 و 5 اندازه گيرى مى شود. - 1
جذب ( جذب شدن به وسيله هيجانات منفى) : با  سوالات 2 – 4 و 15 اندازه گيرى  مى شود. - 2
ارزيابى  ( برآورد ذهنى پريشانى ) : با  سوالات  6 – 7- 9- 10- 11 و 12 اندازه گيرى مى شود. - 3
تنظيم ( تنظيم تلاش ها براى تسكين پريشانى) : با  سوالات 8- 13 و 14  اندازه گيرى مى شود. - 4

عبارات اين پرسشنامه، بر روى يك مقياس پنج درجه اي ( 1- كاملاً موافق 2- اندكى موافق 3- نه موافق و نه مخالف 4- اندكى مخالف 
5- كاملاً مخالف ) نمره گذارى مى شوند و هر يك از اين گزينه ها به ترتيب 1، 2، 3، 4و5 امتياز دارند. عبارت 6  به صورت معكوس نمره 
گذارى مى شود. نمرات بالا در اين مقياس نشان گر تحمل پريشانى بالاست. براى بدست آوردن تحمل پريشانى كلى  نمره تمام سوالات با 
هم جمع مى شود و براى بدست آوردن نمره هر يك از ابعاد ، نمره سوال هاى هر بعد مطابق آن چه كه در بالا ذكر شد با هم جمع مى شوند. 
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سيمونز و گاهر( 2005) ضرايب آلفا براى اين مقياس را به ترتيب 0/72 ، 0/82 و 0/70 و براى كل مقياس 0/82 را گزارش كرده اند، آن ها 
همچنين گزارش كرده اند كه اين پرسشنامه داراى روايى ملاكى و همگراى اوليه خوبى است. 

علوى (1388) در پايان نامه اش از اين ابزار بهره گرفته است وى آن را بر روى 48 نفر از دانشجويان دانشگاه  فردوسى و علوم پزشكى 
مشهد ( 31 زن و 17 مرد) اجرا كرده است و گزارش كرده است كه كل مقياس دارى پايايى همسانى درونى  بالا (α =  0/71 ) و خرده 

مقياس ها دارى پايايى متوسطى  (براى  تحمل 0/54 ، جذب 0/42 ، ارزيابى 0/56 تنظيم 0/58) هستند ( علوى ، 1388).

2. پرسشنامه خودپنداره (بك، 1990) 
اين مقياس را نخستين بار بك (1990) به منظور بررسي خودپنداره افراد مطرح كرد و مجددا بك و ستير، اپستين و برون (1990) آن را 
ارزيابي كردند. اين مقياس شامل 25 گويه و وسيله اي براي ارزيابي نگرش هاي منفي شخص از خودش است كه در نظريه شناختي بك 
شناخت منفي سه گانه (نظر منفي نسبت به خود، محيط و دنيا) را تشكيل مي دهد. آزمودني در موارد متعدد با توجه به استنباطي كه از خود 
دارد، خود را با ديگران مقايسه و يكي از پنج عبارتي را انتخاب مي كند كه ويژگي او را بهتر نشان مي دهد. آزمون به گونه اي طراحي 
شده است كه نمرات بالاتر نشان دهنده ى خودپنداره ى مثبت است. بك و همكاران (1990) بدست آوردند كه شاخص همساني دروني 
رضايت بخشي است. ضريب پايايي مقياس از طريق آزمايش مجدد با فاصله ي زماني يك هفته 0/88 و با فاصله زماني سه ماه 0/65 بود. 
اين مقياس را در ايران نبوي(1373، به نقل از رضاپور ميرصالح، ريحاني كيوي، خباز و ابوترابي كاشانى،1389). از نظر اعتبار و روايي به 
سنجش گذاشت و ضريب آلفاي كرونباخ آن0/85 بدست آمد. روايي سازه ي آن نيز با انجام آزمون بين افراد عادي و افسرده و مقايسه ي 
نمرات آن ها تجزيه و تحليل شد كه در هر مورد تفاوت معناداري بود (نبوي، 1373؛ به نقل از رضاپور ميرصالح، ريحاني كيوي، خباز و 

ابوترابي كاشانى،1389).

 3. پرسشنامه شايستگى اجتماعى (فلنر و همكاران، 1990)  
اين پرسشنامه را (فلنر، لياس و فيليپس ،1990) تدوين كردند كه مشتمل بر 47 ماده است و به صورت مقياس ليكرت هفت درجه اي (از 
كاملاً موافقم: نمرة 7تا كاملاً مخالفم: نمرة 1) تنظيم شده است. همچنين ابعاد توانايى هاي شناختى  ، مهارتهاي رفتاري  ، كفايت هيجانى  
، آمايه هاي انگيزشى  و انتظار  را مى سنجد. در اين پرسشنامه 34 سؤال به مهارت هاي رفتاري اختصاص دارد؛ درحالى كه3 سؤال مهارت 

هاي شناختى، 3 سؤال كفايت هيجانى و 7سؤال آمايه هاي انگيزشى و انتظارات را مى سنجد.
همچنين سؤالات ،26 ،25 ،21 ،16 ،15 ،12 ،11 ،9 ،8 ،6 ،3، 44 ،43 ،38 ،37 ،36 ،32 ،28و 4   معكوس نمره گذاري مى شوند. بدين 
صورت كه نمرة 1 به كاملاً موافقم و نمرة 7به كاملاً مخالفم تعلق مى گيرد. همچنين دامنة نمرات اين پرسشنامه 47-329 است. حصول 

نمرات بالاتر، شايستگى اجتماعى بيشتر را نشان مى دهد.
فلنر و همكاران روايى سازة پرسشنامه را بررسى كردند و آن را مطلوب  0/89 دانستند. همچنين اين پژوهشگران ميزان پايايى اين پرسشنامه 
را با استفاده از ضريب آلفاي كرونباخ 0/91 گزارش كردند. هنجاريابى اين پرسشنامه را در ايران پرندين (1385) انجام داده است. پس 
از تحليل عاملى نيز چهار عامل به منزلة عوامل نهايى پرسشنامه تأييد شدند. پرندين براي برآورد ضريب پايايى مقياس از روش آلفاي 
كرونباخ استفاده كرد كه ضريب به دستآمده نشان مى دهد پرسشنامة شايستگى اجتماعى ضريب همسانى درونى قابل قبول و مطلوبى دارد 
(آلفا=0/88) همچنين در فاصلة زمانى چهار هفته، ضريب پايايى بازآزمايى 0/89 بدست آمد. از سوي ديگر با استفاده از تحليل عاملى، 
نريمانى  جمالويى،  رضايى  ابوالقاسمى،  مطالعة  در  است.  آزمون  بالاي  بيرونى  روايى  از  حاكى  كه  بود  پرسشنامه 0/83  اين  سازة  روايى 
و زاهدبابلان(1390) ضريب آلفاي كرونباخ اين مقياس 0/89 گزارش شده است. در مطالعة عيسيزادگان، سليمانى، خسرويان و شيخى  

(1395) نيز ضريب آلفاي كرونباخ اين مقياس 0/83 محاسبه شده  است.  
داده ها  بودن  نرمال  بررسى  براى  شدند.  تحليل   SPSS نرم افزار  و  استنباطى  و  توصيفى  آمار  روش هاى  از  استفاده  با  پژوهش  داده هاى 
تحليل  همچنين،  شد.  استفاده  پيرسون  همبستگى  ضريب  از  متغيرها  بين  همبستگى  ارزيابى  براى  و  كلموگروف-اسميرنوف  آزمون  از 

رگرسيون چندگانه به روش گام به گام براى پيش بينى متغير ملاك بر اساس متغيرهاى پيش بين به كار گرفته شد.
 IR.IAU.K.REC.1403,118:كد اخلاق

يافته ها

يافته هاى توصيفى
نتايج حاصل از ميانگين و انحراف معيار متغيرهاى پژوهش در جدول 1 ارائه شده است. بر اساس اطلاعات بدست آمده ميانگين نمرات 

خودپنداره برابر با 12/29، شايستگى اجتماعى برابر با 119/43 و آشفتگى هيجانى برابر با 42/10 است.  
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جدول 1. ميانگين و انحراف معيار متغير هاى اصلى پژوهش
انحراف معيارميانگينمتغير

12/297/9022خودپنداره
119/4339/035شايستگى اجتماعى
42/1010/172آشفتگى هيجانى

يافته هاى استنباطى

بررسى مفروضات آمارى
در جدول 2 آزمون كلموگروف- اسميرنوف تك نمونه  اى را نشان مي دهد. همان گونه كه مشاهده مي شود توزيع نمرات متغيرهاى پژوهش 
با 95 درصد اطمينان طبيعى است. از آن جايى كه سطوح معنادارى آماره هاى نرمال بودن بزرگتر از 0/05 هستند، لذا توزيع نمرات داراى 
توزيع نرمال است، بر اين اساس مي توان از آزمون هاى پارامتريك ضريب همبستگى پيرسون و رگرسيون چند متغيره استفاده نمود و نتايج 

آن قابل اطمينان است.

جدول2. نتيجه آزمون كلموگروف- اسميرنوف براى نرمال بودن توزيع نمرات
سطح معنى دارىFآماره متغير

0/680/01خودپنداره

0/5290/21شايستگى اجتماعى

0/1520/07آشفتگى هيجانى

طبق جدول 3 اگر مقدار آماره ى دوربين واتسون  بين 1/5 الى 2/5 قرار داشته باشد، مى توان استقلال خطاها را پذيرفت و تحليل ضريب 
همبستگى پيرسون و رگرسيون چندمتغيره را دنبال كرد. از آنجايى كه آماره هاى دوربين واتسون بين 1/5 الى 2/5 است و نشان دهنده ى 
آن است كه همبستگى بين خطاها رد مى شود يعنى خطاها داراى همبستگى نيستند. لذا مى توان از ضريب همبستگى پيرسون و رگرسيون 

چندمتغيره استفاده كرده و نتايج حاصل از اين آزمون هاى آمارى قابل اطمينان است.

جدول 3. نتايج آزمون دوربين-واتسون براى بررسى استقلال خطاها
دوربين- واتسونمدل هاى پژوهش

1/369اشفتگى هيجانى و خودپنداره
2/253اشفتگى هيجانى و شايستگى اجتماعى

جدول 4 آماره تحمل  و تورم واريانس  

به منظور بررسى عدم هم خطى چندگانه محاسبه شده است. مقادير تولرانس(آماره تحمل) در ستون مربوط در جدول پايين نشان مى دهد 
هيچ يك از ضريب تحمل ها نزديك به صفر نيستند و در نتيجه مشكلى در تحليل رگرسيون ايجاد نمى گردد. مقادير مربوط به عامل تورم 
استفاده  مى باشند در نتيجه مشكلى در  آن  به  نيستند و نزديك  از 10  بزرگ تر  بسيار  از شاخص ها  كدام  كه هيچ  مى دهد  نشان  واريانس 
از رگرسيون خطى وجود ندارد. 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.
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جدول 4. آماره تحمل و تورم واريانس براى بررسى عدم هم خطى چندگانه
تورم واريانسآماره تحملمتغير

0/7131/172آشفتگى هيجانى
0/6671/003خودپنداره

0/9212/256شايستگى اجتماعى

 تحليل آمارى فرضيات پژوهش 
در جدول 5 نتايج همبستگى آشفتگى هيجانى بر اساس خودپنداره نشان داده شده است. ضريب آشفتگى هيجانى  بر اساس خودپنداره 

محاسبه شده بين آشفتگى هيجانى بر اساس خودپنداره در سطح آلفاى 0/05 معنى دار مى باشند. همبستگى بين آن ها مثبت است.

جدول 5. ماتريس ضرايب همبستگى بين آشفتگى هيجانى  بر اساس خودپنداره
12متغير

11-آشفتگى هيجانى
1**20/763-خودپنداره

براى   (Beta) شده استاندارد  رگرسيونى  ضيرب  مقدار  است.  شده  آورده  بينى،  پيش  براى  رگرسيون  تحليل  به  مربوط  نتايج  جدول 6  
مقياس خودپنداره 0/763مى باشد. با توجه به مقدار آماره T بدست آمده كه در سطح آلفاى 0/05 معنى دار است، نتيجه گرفته مى شود 
كه، به شكل مثبت و معنى دارى خودپنداره منفى، اشفتگى بالا و خودپنداره مثبت آشفتگى پايين را پيش بينى مى كند. بنابراين فرضيه اول 

پژوهش تاييد مى شود.

جدول6. نتايج مربوط به تحليل رگرسيون
سطح معنى دارىTضرايب استاندارد شدهضرايب استاندارد نشدهمتغير

Bخطاى استانداردBeta

30/0141/07327/9670/000ثابت
0/9830/0730/76313/3700/000خودپنداره

 در جدول 7 نتايج همبستگى بين آشفتگى هيجانى و شايستگى اجتماعى نشان داده شده است. تمامى ضرايب همبستگى محاسبه شده بين 
آشفتگى هيجانى براساس شايستگى اجتماعى در سطح آلفاى 0/05 معنى دار مى باشند؛ و همبستگى بين آنها منفى است. در اين صورت 

هر چه نمره شايستگى اجتماعى فرد بالاتر باشد، آشفتگى هيجانى كمتر است. 

جدول7. ماتريس ضرايب همبستگى بين اشفتگى هيجانى براساس شايستگى اجتماعى
      12متغير

11-آشفتگى هيجانى
    1 **0/899-2-شايستگى اجتماعى

جدول 8  نتايج مربوط به تحليل رگرسيون براى پيش آشفتگى هيجانى براساس شايستگى اجتماعى نشان داده شده است. مقدار ضريب 
رگرسيونى استاندارد شده (Beta) براى مقياس شايستگى اجتماعى برابر 0/899-مى باشد. با توجه به مقدار آماره T بدست آمده كه در 
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سطح آلفاى 0/05 معنى دار است، نتيجه گرفته مى شود كه شايستگى اجتماعى، آشفتگى هيجانى را پيش بينى مى كند. بنابراين فرضيه دوم 
پژوهش تاييد مى شود.

جدول 8. نتايج مربوط به تحليل رگرسيون
سطح معنى دارىTضرايب استاندارد شدهضرايب استاندارد نشدهمتغير

Bخطاى استانداردBeta

14/1131/26511/1530/000ثابت
23/2590/000-0/899-0/2340/010شايستگى اجتماعى

بحث و نتيجه گيرى 
يافته هاى اين پژوهش نشان مى دهد كه خودپنداره و شايستگى اجتماعى نقش مهمى در كاهش آشفتگى هيجانى دانشجويان دارند. نتايج 
نشان داد كه دانشجويانى كه خودپنداره مثبت ترى دارند، معمولاً كمتر دچار آشفتگى هيجانى مى شوند و در مواجهه با شرايط استرس زا، 
بهتر قادر به كنترل و مديريت هيجانات خود هستند. اين امر مى تواند ناشى از تأثير خودپنداره بر روى ديدگاه ها و ادراكات فرد از خود 
باشد؛ به اين معنى كه هر چقدر افراد تصويرى مثبت تر و شفاف تر از خود داشته باشند، در تنظيم هيجانات خود موفق تر عمل مى كنند و 

در نتيجه كمتر دچار اضطراب و استرس مى شوند.
كه  افرادى  است.  شده  شناخته  هيجانى  آشفتگى  كاهش  در  تأثيرگذار  و  مهم  متغيرهاى  از  يكى  به عنوان  اجتماعى  شايستگى  همچنين، 
مهارت هاى اجتماعى بالاترى دارند، بهتر مى توانند روابط مؤثر با ديگران برقرار كرده و در مواجهه با تنش هاى اجتماعى با ثبات بيشترى 
رفتار كنند. اين شايستگى اجتماعى به دانشجويان كمك مى كند تا از حمايت هاى اجتماعى مؤثرترى برخوردار شوند، كه اين امر خود به 

كاهش سطح آشفتگى هيجانى آنان منجر مى شود.
اين يافته ها با نتايج پژوهش هاى پيشين؛ از جمله نتايج فلاحت و همكاران (1401)، همايى و همكاران (1401)، اقدسى و همكاران (1399)، 
محبوبى (1398)، احمدپور تركى و همكاران (1397)، عظيمى و همكاران (1396)، نجفى و همكاران (1392)، جانسون و گرين (2023)، 
ميلر و لالين (2022)، يوجان و همكاران (2022)، كيم و لى (2021)، اسميت و تامپسون (2020) همخوانى دارد و نقش خودپنداره و 
شايستگى اجتماعى را در بهبود سلامت روانى و كاهش آشفتگى هيجانى تأييد مى كند. پژوهش هاى مشابه، چه در داخل كشور و چه در 
ساير كشورها، نيز به اين نتيجه رسيده اند كه تقويت اين دو عامل مى تواند به طور مؤثرى در كاهش سطح مشكلات هيجانى، اضطراب و 

افسردگى افراد مؤثر باشد.
زندگى  كيفيت  ارتقاء  در  مهم  عوامل  از  اجتماعى  شايستگى  و  مثبت  خودپنداره  كه  مى كنند  تأكيد  پژوهش  اين  يافته هاى  نهايت،  در 
دانشجويان و كاهش مشكلات هيجانى آنان هستند. از اين رو، تقويت اين دو عامل از طريق برگزارى كارگاه ها و برنامه هاى آموزشى 

مى تواند به عنوان يك راهكار مؤثر براى كاهش آشفتگى هيجانى و افزايش سلامت روانى دانشجويان مورد توجه قرار گيرد.
كه  است  شده  انجام  خاص  دانشگاه  يك  دانشجويان  به  محدود  و  كوچك  نمونه اى  با  مكانى  و  زمانى  محدوديت  دليل  به  پژوهش  اين 
تعميم نتايج به جمعيت هاى ديگر را محدود مى سازد. داده ها از طريق پرسشنامه هاى خودگزارشى جمع آورى شده اند كه احتمال سوگيرى 
پاسخ دهندگان و عدم دقت كامل در گزارش دهى را افزايش مى دهد. يكى ديگر از محدوديت هاى اين پژوهش متغيرهاى مورد بررسى 
همچون شايستگى اجتماعى و آشفتگى هيجانى تحت تأثير فرهنگ و ساختارهاى اجتماعى قرار دارند كه ممكن است يافته ها را در ساير 

جوامع و فرهنگ ها كمتر تعميم پذير كند.
قابل  نتايج  تا  شوند  انتخاب  مختلف  رشته هاى  و  دانشگاه ها  از  نمونه ها  و  يابد  افزايش  نمونه  حجم  مى شود  پيشنهاد  آتى  پژوهش هاى  در 
تعميم پذيرى بيشترى داشته باشد. بهره گيرى از مصاحبه و مشاهده در كنار پرسشنامه مى تواند به افزايش دقت داده ها و كاهش سوگيرى 
كمك كند. در نهايت، تقويت خودپنداره و شايستگى اجتماعى از طريق كارگاه هاى آموزشى مى تواند به كاهش آشفتگى هيجانى و 

ارتقاء سلامت روانى دانشجويان منجر شود.
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Abstract:
Body Dysmorphic Disorder (BDD) and Bulimia Nervosa are relatively common psychological 
disorders characterized by severe negative psychosocial outcomes. One of the key approaches that 
addresses both the psychological and physical factors of these disorders is Cognitive-Behavioral 
Therapy (CBT), which has become one of the most widely used psychotherapies in this field. 
Therefore, the present study aimed to determine the effectiveness of CBT in treating BDD and 
Bulimia Nervosa. The research method was a quasi-experimental design with a pretest-posttest 
control group. The statistical population included all men and women aged 18 to 45 years diagnosed 
with BDD and Bulimia Nervosa who visited specialized health centers in Tehran in 2024. From 
the target population, 60 individuals (both male and female) diagnosed with BDD and Bulimia 
Nervosa were selected through convenience sampling and randomly assigned to two groups: 
an experimental group (30 individuals) and a control group (30 individuals). The Yale-Brown 
Obsessive-Compulsive Scale (1997) was used to assess BDD, and the Gormally et al. Binge Eating 
Scale (1982) was used to evaluate Bulimia Nervosa. The experimental group received 10 individual 
CBT sessions, each lasting 45 minutes, over a period of two and a half months, following the 
protocol by Billing and colleagues. At the end of the intervention, both groups were re-evaluated. 
Data were analyzed using univariate and multivariate covariance analyses. The findings of this 
study indicated that CBT had a significant effect on reducing both BDD and Bulimia Nervosa 
symptoms (p < 0.05). Based on these results, CBT can be considered one of the most effective 
interventions for correcting distorted and negative beliefs in individuals with these disorders.

Keywords: Cognitive-Behavioral Therapy, Body Dysmorphic Disorder, Bulimia Nervosa
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چكيده:
اختلال بدشكل انگارى و پرخورى عصبى از اختلال هاى روان شناختى نسبتا شايع هستند كه با پيامدهاى روانى اجتماعى منفى شديد 
مشخص مى شوند ،يكى از رويكردها ى مهمى كه بر عوامل روانشناختى و فيزيكى اين  اختلالا ت تمركز دارد، درمان شناختيرفتارى 
است كه تبديل به يكى از رايج ترين روان درمانى ها  در اين زمينه شده است.فلذا پژوهش حاضر با هدف تعيين اثربخشى آموزش درمان 
شناختى رفتارى بر بدشكل انگارى بدن و پرخورى عصبى انجام شد. روش پژوهش از نوع نيمه آزمايشي با طرح پيش آزمون پس آزمون 
با گروه كنترل بود. جامعه آماري اين پژوهش تمامى افراد (زن و مرد) 18تا 45 ساله  مبتلا به اختلال بدشكل انگارى بدن و پرخورى 
عصبى  مراجعه كننده به مراكز تخصصى بهداشتى  درمانى شهر تهران در سال 1403 بودند. از بين جامعه هدف 60 نفر (زن و مرد) مبتلا 
به اختلال بد شكل انكارى و پر خورى عصبى  با روش نمومه گيرى در  دسترس انتخاب  و در دو گروه آزمايش (30 نفر) و گروه كنترل 
(30 نفر) به صورت تصادفى گمارش شدند. از مقياس استاندارد وسواس فكريعملى ييل براون1997براى ارزيابى اختلال بدشكل انگارى 
بدن و از مقياس شدت پر خورى عصبى گورمالى و همكاران (1982) براى ارزيابى اختلال پرخورى عصبى استفاده شد. گروه آزمايش 
در 10 جلسه 45 دقيقه اى در طول دو ماه و نيم روش مداخله اى درمان شناختى رفتارى بابيلينگ و همكاران  را به صورت انفرادى دريافت 
كردند. در پايان مجددا هر دو گروه مورد ارزيابى قرار گرفتند. داده ها با  با استفاده از تحليل كوواريانس تك متغييرى و چند متغيرى 
مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. يافته هاى اين پژوهش نشان داد كه آموزش درمان شناختى رفتارى بر بدشكل انگارى بدن و پرخورى 
عصبى، تاثير معنادارى دارد(p <0/05). با توجه به نتايج بدست آمده  مى توان از درمان شناختى رفتارى بعنوان موثر ترين درمان برا ى 

اصلاح باورهاى تحريف شده ومنفى در اين  افراد به عنوان يك روش مداخله اى موثر سود جست. 
واژگان كليدى: درمان شناختى رفتارى ، بدشكل انگارى بدن، پرخورى عصبى.

--------------------------------------------------------------------------------------------
مقدمه:

توجه به ظاهر يكى از ويژگى هاى عادى انسان  به شمار مى رود ، اما گاهى اوقات توجه بيش از حد به ظاهر، باعث بروز مشكلات زياد 
ورنج  براى انسان مى شود(صالح ميرحسنى ،رفيعى پور و علوى،1399)، از سوى ديگر زيبايى دوستى و زيبايى طلبى از مسائل مورد توجه 
افراد محسوب مى گردد كه غالبا  ناشى از تغييرات فرهنگى، ارزشى و تبليغات رسانه ها و فضاى مجازى است. توجه به ظاهر و متناسب 
بودن در هر دوره اى ازرشد وجود دارد، گاهى اين توجه به صورت افراطى و حساسيت شديد ظهور مى يا بد كه طبيعى نبوده و تبديل به 
 (BDD)اختلال بدشكلى22 بدن يا بد شكل انگارى بدن مى گردد (جاسمى زرگانى  و جوهرى فرد، 1398). اختلال بدشكل انگارى بدن
يك اختلال روانى است (راتيو، آندرن، گام پرت 23و همكاران،2023).  كه با مشغوليت بيش از حد به يك نقص يا نقائِص درك شده در 
ظاهر فيزيكى مشخص مى شود (برنشتاين، اسكوتاك، فنگ24و همكاران، 2023) و باعث ناراحتى يا اختلال  ورنج در افراد مى گردد . 
اين وضعيت اغلب مزمن بوده و با اختلال عملكردى قابل توجه و افزايش نرخ ابتلا به بيمارى هاى روانپزشكى همراه است و عوارض آن 
از جمله افسردگى، اختلالات مصرف مواد و خودكشى است ( گرينبرگ، ياكوبسون، هوپنر25 و همكاران ،2022) و با رفتارهاى تكرارى 
وقت گير (مانند وارسى آينه/ استتار)، اجتناب  ، پريشانى و اختلال قابل توجه در افراد مشخص مى شود ( انجمن روانپزشكى آمريكايى 
، 2013).كه يا قابل مشاهده نيست يا براى ديگران ناچيز به نظر مى رسد. با اين حال BDD يك اختلال شديد و شايع ويك بيمارى 
روانپزشكى با سطوح بالاى اختلال عملكردى و ميزان بالاى خودكشى است (بولمان،گلسمر، مويز و همكاران2010،26).  شيوع اين اختلال 
در سنين پايين  تقريباً 2 درصد در نمونه هاى جامعه از نوجوانان و بزرگسالان است ( اناندر،ايوانوو ، ماتيك كلس2018،27) كه معمولاً 
ظاهر مى شود، با ميانگين سنى شروع حدود 12 تا 16 سال گزارش شده است (بجورنسون، ديدى، گرانت28، و همكاران،2022)  و اغلب 
در افراد جوان، BDD با چندين رفتار پرخطر از جمله افزايش خطر افكار خودكشى و اقدام به خودكشى، رفتارهاى آسيب رساندن به 
خود، تمايل به عمل هاى زيبايى غير مفيد، رفتارهاى جنسى پرخطر و ترك تحصيل مرتبط است (كربس،ترنر ، هيمن29 و همكاران ،2012 
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،راتيو گامپرت،جسى30 و همكاران، 2022).
و  ژنتيكى  استعدادهاى  محيطى،  عوامل  پيچيده  متقابل  تأثير  از  روانپزشكى  اختلالات  ساير  مانند  كه  است  پيچيده  اختلال  يك   BDD
و  شناختى  كنترل  دقيق،  بصرى  پردازش  هاى  سيستم  شامل   BDD زيستى  عصبى  هاى  سيستم  شود.  مى  ناشى  زيستى  عصبى  اختلالات 
پردازش احساسات است ( گريس، لابوشاگن، كاپلان، و راسل31 ،2017). به طور خاص، حدس  زده مى شود كه شبكه مغز مختل شده 
روى  است به طورى كه پردازش جزئيات بيش از حد فعال در اوايل جريان پردازش بصرى رخ مى دهد. اين مشغله هاى افراد معمولاً 
صورت، پوست، مو يا بينى متمركز هستند. با اين حال، نگرانى ممكن است براى هر جنبه اى از بدن گزارش شود و اغلب جنبه هاى 
متعددى از تصوير بدن را در بر مى گيرد ، اعلب نمايه علائم BDD شامل: افكار تكرارى، احساسات و رفتارهاى اجبارى در پاسخ به 
نگرانى هاى ظاهرى است (گريس و همكاران32 ،2017). كه اين علائم و ماهيت تشريفاتى بيمارى  منجر به طبقه بندى BDD به عنوان 
روانپزشكى  (انجمن  است  ( OCD)شده  فكرياجبارى  وسواس  اختلال  كنار  در   ،(OCRD) مرتبط  و  اجبارى  وسواس  اختلال  يك 
آمريكا، 2013). كيفيت زندگى در گروه هاى BDD با  توجه به  پريشانى قابل توجه، ناتوانى، جراحى زيبايى شديد، افكار خودكشى و 
ميزان بالاى اقدام به خودكشى به طور قابل توجهى ضعيف است(فيليپس، كولز ، منارد 33و همكاران،.)2005 . به رغم  شايع بودن دوره هاى 
و  (اشنايدر،ترنر،استروج  نيست  مشخص  واقعى،  خودكشى  خطر  ولى   ، افراد  اين  در  خودكشى  به  اقدام  و  خودكشى  افكار  افسردگى، 
هادسون34، 2019). اگر چه سن شروع اختلال در دوران نوجوانى است، ولى معمولا بيماران 10 تا 15 سال بعد از سن نوجوانى تشخيص 
داده مى شوند (صالح ميرحسنى و همكاران ، 1399). شيوع اين اختلال در سنين جوانى و در دهه هاى دوم و سوم زندگى نيز شايع است . 
به دليل ماهيت بسيار حساس و شخصى علائم اين بيمارى، BDD اغلب به عنوان يك اختلال ديگر تشخيص داده نمى شود و اگر به اشتباه 
تشخيص داده شود منجر به مراقبت و درمان روانپزشكى ناكارآمد مى گردد (فيليپس، 2005). در باره  عوامل زير بنايى اين اختلال مى 
توان گفت كه اختلال  بدشكل انگارى بدن در كنار اختلال اضطراب فراگير دو اختلالى هستند كه داراى زيربناى هيجانى مى باشند (

ماكواچ،متين،واتسون35 و همكاران 2016) به نظر مى رسد افراد مبتلا به بدشكل انگارى بدن همانند افراد داراى اضطراب فراگير به صورت 
الگوى  شناختى رفتارى،  كنند(فيليپس ، 2009). طبق  توجه مى  است،  منفى  محتواى  كه حاوى  نشانه هاى محيط،  از  به بخشى  انتخابى 
پردازش اطلا عات و توجه به محركهاى هيجانى به شكل سوگيرانه منجر به تثبيت باورهاى تحريف شده و منفى در فرد مى شود و هسته 
اوليه اختلال بدشكل انگارى را ايجاد مى كند و در استمرار آن نيز نقش دارد (زرگر و همكاران، 1390). نكته حائز اهميت اين است كه 
افراد مبتلا به بدشكل انگارى بدن از موقعيت هاى مرتبط با نقص ظاهرى خود پرهيز مى نمايند (بياضى و همكاران، 1392). در اين اختلال 
شخص از نظر رضايت از خود و تصوير بدن، تفاوتهاى كمى و كيفى با ديگران دارد. از ديدگاه آسيب شناختى، اين اختلال خصوصياتى 
مشابه با اختلال وسواسى اجبارى و هراس اجتماعى و از طرفى با اين اختلال ها، هم ابتلايى دارد؛ بنابراين تعجبى نخواهد داشت كه بدانيم، 
مدل شناختى اختلال بدشكل انگارى بدن با مدل هاى شناختى اختلال هاى مذكور، شباهت و همپوشانى دارد (ارجى، 1396). از طرفى 
آناتومى و پردازش بينايى در مناطق گيجگاهى و پيش پيشانى جانبى سمت چپ مغز اين افراد نيز در پردازش بينايى از چهره و بيش فعالى 
آميگدال ممكن است در اختلال بدشكل انگارى  بدن درگير و نقش داشته باشند (فوسنر ، مدى ، همباخر36 و همكاران،2010)، همچنين 
ممكن است مدارهاى مخطط  پيشانى مغز درگير باشد. علاوه بر اين هسته هاى دمى كه در عمق هسته هاى مغزى قرار دارند و مسئول تنظيم 
حركات تعمدى، عادات، يادگيرى شناخت (تفكر) است با رفتارهاى تكرارى مانند تشريفات رفتارى در اين گروه از بيماران ارتباط داشته 
باشد (فيليپس، 2009). برخى بيان نمود ه اند كه علاوه بر اين افرادى كه در كودكى تحقير شد ه و از بدن خود ناراضى هستند، آنها در 
سال هاى اوليه زندگى بيشتر سوء استفاده فيزيكى و جنسى شده اند تا هيجانى (بوهلمان ، ماركز و ويلهلم37، 2012). برخى از پژوهشگران 
صفات شخصيتى و نظريه تفاوت خود، ارزش ها و صفات شخصيتى خاص ، به ويژه كمال گرايى و حساسيت به زيبايى در افراد  را با 
اختلال بدشكل انگارى بدن همراه مى دانند. اين افراد باورهاى تحريف شده اى نسبت به زيبايى و جذابيت دارند و خودشان را كمتر از 
ديگران جذاب مى بينند. بين خود ايده آل و خود واقعى آنها تفاوت زيادى وجود دارد و منجر به نارضايتى مى شود. نظريه تفاوت خود 
توضيح مى دهد آنها به خاطر اين كه خود ايده آل را به دست آورند در جستجو تغير و پنهان نمودن ظاهر خودشان هستند (شيبر، كولى، 
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د زوآن و همكاران38، 2013).يكى از عواملى كه با اختلال بدشكل انگارى بدن ارتباط دارد پرخورى عصبى مى باشد. در طول دهه 1970،  
با افزايش تعداد افراد متقاضى درمان با پرخورى عصبى( BN ) 39 اين اختلال در ويرايش سوم راهنماى تشخيصى و آمارى اختلالات 
روانى  (DSMIII) در سال1980  به عنوان بوليميا و در (DSMIIIR ) در سال1987به عنوان پرخورى عصبى معرفى شد (آگراس و 
و  روانى  اشتهايى  بى  نيز   (1994) آمريكا41  پزشكى  روان  انجمن  آمارى  و  تشخيصى  راهنماى  مجموعه  چهارمين  بوهون2021،40). در 
پرخورى عصبى به عنوان عمده ترين اختلال هاى خوردن شناخته شده اند. (هيلبرت،پتروف و هير پرتز42 ، 2019). پرخورى عصبى يك 
بيمارى روانشناختى است كه با تأكيد بيش از حد بر شكل بدن و دوره هاى مكرر پرخورى43 و به دنبال آن رفتارهاى جبرانى نامناسب 
شود:  مى  مشخص  تشخيصى  اصلى  عنصر   3 با   (BN) ) عصبى  پرخورى  اختلال   .(2017 ويزلبرگ44،  و  (كاستيلو  شود  مى  مشخص 
از  استفاده  طريق  (از  پرخورى  اين  جبران  براى  تلاش  ساعته،   2 دوره  يك  در  غذا  زيادى  مقدار  (خوردن  عينى  پرخورى  اپيزودهاى 
پاكسازى، ورزش، روزه گرفتن يا مصرف كم انسولين در حضور ديابت نوع (I) ، ارزيابى بيش از حد اهميت وزن و/يا شكل. از نظر 
افتد  مى  اتفاق  ماه   3 ثابت  زمان  مدت  براى  هفته  در  بار  يك  جبرانى  رفتارهاى  و  پرخورى  اپيزودهاى  نياز  مورد  دفعات  تشخيصى، 
(ويد2019،45) كه شامل مقادير زياد تغذيه به همراه احساس عدم كنترل آن است (ابوالقاسمى و جعفرى، 1391). ميزان شيوع پرخورى 
عصبى مطابق با تخمين كتابچه راهنماى تشخيصى و آمارى اختلالات روانى (ويرايش چهارم)  ،در مطالعات مختلف متفاوت است و از 
 ) است  و 0/6,7  بين  0/4  آرام تر،  معيارهاى  با  عمر،  طول  BN  در  اختلال   DSM51    برآورد با  مطابق  است.  متغير  تا 0/4,6   0/1,5
ويد،2019). به طور كلى  شيوع مادام العمر  0/5 و 0/9 درصدى براى مبتلايان به بزرگسالان و نوجوانان، در ميان جمعيت ايالات متحده 
آمريكا تخمين زده شده است (نولن هوكسما2013،46). همچنبن ميانگين شيوع پرخورى عصبى 1 درصد براى زنان و 0/1 درصد براى 
 (AN)  مردان در غرب اروپا و آمريكا گزارش شده است (گيبسون ، وركمن و مهلر47، 2019) . اين بيمارى اغلب با بى اشتهايى عصبى
همراه است كه با كاهش وزن يا عدم افزايش وزن مناسب در كودكان در حال رشد و مشكلات در حفظ وزن مناسب براى  سن و قد 
مشخص مى شود (ويد ،2019). بى اشتهايى عصبى  (AN )  و پرخورى عصبى (BN)   اختلالات روانپزشكى رايجى هستند كه در شرايط 
اضطرارى به راحتى مى توان آنها را فراموش كرد. مهم است كه علائم و نشانه هاى اين بيمارى ها را بشناسيم زيرا آنها بالاترين مرگ و 
مير مرتبط را در بين هر تشخيص روانپزشكى دارند(دايان وگورگاس2023،48) . همچنين  خصيصه هاى مشابه در تظاهر نشانه هاى اختلال 
راسل49، 2019).  و  شوند (فيلوپو،كاستل  مى  مشخص  بدنى  تصوير  تحريف  با  كه  دارد  وجود  عصبى   پرخورى  و  بدن  انگارى  بدشكل 
بسيارى از زنان و دختران در مورد تصوير بدن خود مشكلاتى دارند. از خصوصيات افراد داراى پرخورى عصبى ناتوانى در گرفتن رژيم، 
عدم بازدارى و تصوير بدنى منفى است. اختلال در درك اندازه بدن و وزن، افكار وسواسى درباره غذا، ورزش و تصوير بدنى تحريف 
شده از علائمى هستند كه افراد داراى اين اختلال از آن رنج مى برند (محبوبى و همكاران، 1398). طبق نظريه رفتارى شناختى، افراد مبتلا 
به اختلال پرخورى عصبى،  ارزش شخصى خود را تقريباً منحصراً از نظر وزن و شكل قضاوت مى كنند. اين ارزش گذارى بيش از حد 
شكل و وزن ، آسيب شناسى اصلى پرخورى عصبى ناميده شده است. علائم پرخورى عصبى، از جمله مهار رژيم غذايى، ورزش بيش از 
حد و رفتارهاى پاكسازى است كه به طور مستقيم از آسيب شناسى روانى اصلى ناشى مى شود، به اين معنى كه آنها به عنوان تلاش هاى 
رفتارى براى كنترل وزن و شكل در نظر گرفته مى شوند. به طور خاص، اين افراد چندين قانون سختگيرانه در مورد اينكه چه چيزى، چه 
زمانى و چه مقدار مجاز به خوردن غذا هستند (به عنوان مثال، محدود كردن رژيم غذايى) ايجاد مى كنند و سعى مى كنند آنها را رعايت 
كنند (ليناردون50، 2018) و هنگامى كه اين قوانين غذايى به طور اجتناب ناپذيرى شكسته مى شود، اين به عنوان شواهد ناشى از دست 
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دادن كنترل تفسير مى گردد، كه منجر به كنار آمدن موقت تلاش براى كنترل غذا خوردن مى شود. اين تئورى همچنين تأييد مى كند كه 
از  فريدمن51، 2020).  و  دهد (آتوود  مى  رخ  احساسات  در  منفور  يا  و  حاد  تغيير  يك  تجربه  هنگام  زياد  احتمال  به  پرخورى  دوره هاى 
عوارض پرخورى چاقى است (طوافى و همكاران، 1398). اما پژوهشگران دريافتند در جامعه غربى لاغرى ارزشمند و چاقى بدنام است، 
از اين رو آنهاپيامهاى منفى درباره اضافه وزن داشتن را پيام هايى نامنعطف معرفى كرده اند كه افراد اين گونه پيام ها را درونى مى كنند. 
اين افراد پيوسته به طريقه خاصى به تصورات قالبى پاسخ مي دهند. اين گونه بدنامى و مورد تبعيض قرار گرفتن فرد داراى اضافه وزن ، مى 
تواند تاثير منفى بر تصوير بدن و سلامت جسمانى و روانى وى نيز بگذارد (موسوى و همكاران، 1395). چرا كه برطبق نظريه مقايسه 
اجتماعى فستينگر (1954) افراد تمايل ذاتى براى ارزيابى خودشان دارند و استانداردهايى براى خود در نظر گرفته و خود را با ديگران 
مقايسه مى كنند (براون52، 2011). از آنجا كه اغلب اين اختلالات با اختلال هاى عاطفى همراه، مانند اضطراب (بيش از 50 /0) و اختلالات 
خلقى (بيش از 40 /0 ) همراه است كه افسردگى شايع ترين است (وانگ،تنگ ،وانگ و همكاران53(2023) ، همراهى ساير اختلالات  با  
بيمارى ها ى بد شكل انگارى بدن و پر خورى عصبى موجب مى شود كه بررسى و تحقيق در مورد درمان اين اختلال ها، داراى اهميت 
و  زودهنگام  تشخيص  اهميت  روانپزشكى،  اختلالات  همراه  بيمارى هاى  بالاى  بروز  و  بالقوه  پزشكى  پيامدهاى  اهميت   ، باشد  خاص 

رويكردهاى مداخله مؤثر را برجسته مى كند (وانگ و همكاران،2023) .
با توجه به اينكه افكار معيوب نقش بنيادى در شكل گيرى و پايدارى اين اختلالات دارند و درمان شناختى رفتارى  نيز  بر شناسايى، 
ارزيابى و اصلاح افكار ناكارآمد و نادرست استوار است (فنگ و همكاران54، 2020)،از  موثرترين درمان ها است كه خود شامل دو 
بخش است: هدف اول كمك به بيماران براى كنترل مصرف محدود غذا  و دوم دامنه وسيع ترى براى كمك به بيماران دارد تا نگرش هاى 
بهبود، حفظ  آن طريق  از  دهند تا  افزايش  را  مسئله خود  مهارت هاى حل  كنند و  اصلاح  وزن  غذا، شكل و  مورد  را در  غيرعادى خود 
شود(فريبرن55، 1981) . از آنجا كه اختلال بدشكل انگارى بدن ( (BDD) يك وضعيت روانپزشكى شايع و مخرب است كه معمولاً 
 (CBT)  در نوجوانى ظاهر مى شود و با رفتارهاى پرخطر نيز همراه است، اين اختلال را مى توان به طور موثر با درمان شناختى رفتارى
درمان كرد(راتيو و همكاران،2023). به نظر مى رسد درمان شناختى رفتارى  بيشتر بر روى اصلاح افكار نادرست متمركز است. با توجه به 
اينكه افراد مبتلا به اختلال بدشكل انگارى بدن نمى توانند افكار خودآيند خود را كنترل كنند، درمان شناختى رفتارى كه بر روى افكار 
و باورها تمركز مى كند ، مى تواند به مبتلايان در كنترل افكار خودآيند كمك نمايد. تصوير بدنى از يك ساختار چند بعدى شامل ابعاد 
شناختى، عاطفى و رفتارى تشكيل شده است.  يكى از ابعادى كه درمان شناختى رفتارى  بر آن متمركز است بعد رفتارى اختلال بدشكلى 
انگارى بدن است. جنبه رفتارى درمان، به رفتارهاى مشكل ساز نظير وارسى آيينه و انزواى اجتماعى مى پردازد و هدف از آن متوقف 
كردن اين رفتارها و جايگزين نمودن رفتارهاى سالم با آنهاست (صالح ميرحسنى وهمكاران، 1399). بنابر اين مى توان گفت كه درمان 
شناختى رفتارى   (CBT) خط اول درمان براى نوجوانان و بزرگسالان مبتلا به BDD است (هريسون، دلا كروز، اناندر و همكاران56، 
2016،نايس57 ،2017)، اگرچه شواهدى كه از اثربخشى آن در جوانان حمايت مى كند هنوز در حال توسعه است (گرينبرگ ، موتهى 
و ويلهلم58 ، 2016؛ راوتيو و همكاران،2022). مطابق با برخى پژوهش ها درمان شناختى رفتارى(CBT)   و مهاركننده هاى بازجذب 
سروتونين (SRIs) بهترين درمان براى BDD هستند . رويكردهاى درمانى مطالعه شده و خط اول براى درمان BDD  وكارآزمايى هاى 
تصادفى سازى و كنترل شده نشان داده اند كه  CBT براى BDD به ميزان قابل توجهى همراه با بهبود علائم كه در ارزيابى هاى بعدى 
درمان  بودن  نظيرسودمند  همكاران59، 2022).  و  گرينبرگ  است(  همراه  شود)  مى  انجام  درمان  از  پس  ماه   26 (معمولاً  شود  مى  حفظ 
برعلائمBDD ، بينش مرتبط باBDD  و علائم افسردگى (هريسون و همكاران،   )2016، ويلهلم،فليپس و استكتى(60 2013) ، ميزان پاسخ 
و بهبودى قوى تر درمان شناختى رفتارى را از كارآزمايى هايى ديگر (درمان هاى ديگر) نشان دادند (وينگاردن ، هوپنر، اسنو آراسون61 
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و همكاران، )2021. همچنين پژوهش ها نشان مى دهند درمان شناختى رفتارى  مطالعه  شده ترين و تجربى ترين مداخله روانى اجتماعى 
براى BDD است. CBT براى BDD شامل آموزش روانى در مورد BDD، بازسازى شناختى افكار مرتبط با ظاهر ناسازگار و مواجهه 
ذهن  شامل:  شده  توصيه  درمانى  هاى  سايرتكنيك  است.  اجتناب شده  و  ترسناك  موقعيت هاى  براى  تشريفات  از  پيشگيرى  و  واكنش  و 
آگاهى، بازآموزى ادراكى و مصاحبه انگيزشى است (برنشتاين و همكاران ،2023). درمان  شناختى رفتارى به عنوان روشى در كاهش 
پژوهش هاى  است و يافته هاى  تأييد  پر خورى عصبى مورد  بدن و  انگارى  به ويژه در اختلالات بدشكل  مشكلات هيجانى و چالشى 
گوناگون مؤيد اين موضوع هستند،  در اين راستا فيليپس،گرينبرگ ،هوپنر و همكاران62 (2021) پژوهشى با عنوان پيش بينى كننده ها 
و تعديل كنندگان تغيير علائم در طى درمان شناختى رفتارى يا روان درمانى حمايتى براى اختلال بدشكلى بدن، انجام دادند.  شركت 
كنندگان (N = 120) مبتلا به اختلال بدشكلى بدن  به مدت 24 هفته درمان شناختى رفتارى يا حمايتى هفتگى توسط درمانگر را دريافت 
كردند. با استفاده از ادبيات موجود، شدت اختلال بدشكلى بدن، بينش/ هذيان گويى و شدت افسردگى، به عنوان پيش بينى كننده ها و 
تعديل كننده ها بررسى شدند. نتايج نشان داد كه درمان شناختى  رفتارى بر بهبود علايم اختلال بدشكل انگارى تاثير مثبتى داشته است. 
بر اساس نتايج همچنين وجود اختلال شخصيت وسواسياجبارى بر پيشرفت درمان تاثيرگذار بوده است. به نظر مى رسد كه مراحل اوليه 
درمان  در راستاى دستيابى و تداوم مسير درمان در بسيارى ازآنها حياتى است .علاوه بر اين بيماران مبتلا به BDD ويژگى هاى بالينى 
خاصى را نشان مى دهند كه نياز به تنظيم درمان با اختلالBDD  دارند، مانند بينش ضعيف يا عدم آگاهى مرتبط با BDD (فيليپس و 
همكاران، 2012)، ناهنجارى هاى پردازش بينايى (فئوسنر، و همكاران، 2010؛ گريس و همكاران، 2017)، علائم افسردگى قابل توجه 
(گانستاد و فيليپس، 2003) و تمايل به درمان زيبايى( فيليپس و همكاران،   ) .2001 بر اين اساس، پروتكل CBT براى بسيارى از ويژگى 
هاى بالينى در بيماران داراى اين اختلالات با توصيه هاى حداكثر 22 جلسه در 24 هفته و شامل مداخلات تشخيصى، مانند بازآموزى 
توجه/آينه و مداخلات اختيارى براى بيماران افسرده شديدتر يا كسانى كه در حال برنامه ريزى درمان زيبايى براى نگرانى هاى مربوط به 

 BDDهستند، مفيد است (ويلهلم و همكاران، 2013). 

بدشكلى  اختلال  هنوز  اما  است    (BDD)رايج اختلال  براى  اجتماعى  روانى  درمان  اول  رفتاريشناختى  (CBT)خط  درمان   اگرچه 
 ، فليپس  (برنشتاين،  است  نشده  درك  كافى  اندازه  به  مداخله  عملكرد  نحوه  است.  نشده  درمان  و  شديد  بيمارى  بدن  (BDD)يك 
در  مقاومت  و  غيرمفيد  افكار  بازسازى  و  جداسازى  براى   CBT فزاينده  تلاش هاى  رسد  مى  نظر  به  همكاران2023،63).  و  گرينبرگ 
برابر رفتارهاى تشريفاتى BDD است، تأثيرات شناختى در ابتدا و تأثيرات رفتارى در مرحله دوم ظاهر مى شوند، به موازات بازسازى 
شناختى در جلسات قبلى بر مواجهه و پيشگيرى از رفتارهاى تشريفاتى در جلسات بعدى و تأكيد مى شود (برنشتاين، فليپس ، گرينبرگ 
و همكاران2023،64). از طرفى رويكردهاى شناختى رفتارى براى درك و درمان اختلالات خوردن (EDs) 65 نيزبراى اولين بار در اوايل 
دهه هشتاد ايجاد شد(فيربرن66 ، 1981؛ فيربرن؛ كوير67 و كوپر ، 1986). از آن زمان، تئورى و درمان براى تمركز بر مكانيسم هاى پيشنهادى 
براى آسيب شناسى روانى اختلال خوردن در طيف كاملى از ED تكامل يافته است (كوپر و فيربرن، 2011).CBT  اكنون توسط اكثر 
دستورالعمل هاى ملى مبتنى بر شواهد (هيلبرت و همكاران ، 2019) به عنوان اولين خط درمان براى پرخورى عصبى ( (BN) و اختلال 
پرخورى  (BED)  نيزتوصيه مى شود بنابر اين با دستورالعمل بهداشت جهانى از درمان هاى رايج در اختلالات خوردن ،درمان شناختى 
رفتارى (CBTED )  است كه به طور گسترده به عنوان درمان انتخابى براى پرخورى عصبى  (BN) و اختلال پرخورى ( (BED) شناخته 

شده است(نايس ،2017).. 

نشان مى دهد كه درمان شناختى  رفتارى براى اختلالات خوردن  (CBTED) نسبت به ساير درمان ها براى  يافته هاى تحقيقات قوياً 
پرخورى عصبى ( (BN)و براى اختلال پرخورى ( (BED) مؤثرتر  مى باشد (آگراس و بوهون2021،68). ليناردون و همكاران(2017) 
  ( CBTED) درمان   كه  كردند  مشخص  پرخورى)  (اختلال   BED و  عصبى)  BN(پرخورى  هاى  درمان  مورد  در  متاآناليز  دريك 
موثرتر از ليست هاى انتظار درمان به طور معمول و ساير روان درمانى براى پرهيز، پرخورى/ پاكسازى، و علائم شناختى بود .اولين بار 

٦۲ Phillips, Greenberg, , Hoeppner 
٦۳ Bernstein, Phillips, Greenberg 
٦٤ Bernstein, Phillips, Greenberg 
٦٥ Eating disorders
٦٦ Fairburn 
٦۷ Cooper 
٦۸ Agras & Bohon 
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فريبرن (1981) استفاده از CBTED  را با يك مطالعه سرپايى بر روى 11 بيمار مبتلا به BN شرح داد كه غالبا چارچوب نظرى آن 
عامل  و  كلاسيك  سازى  شرطى  مانند  است.  شده  بنا  اجتماعى  يادگيرى  نظريه  بر  مبتنى  درمانى  روش هاى  و  بالينى   مشاهدات  بر  مبتنى 
براى مشكلات بالينى(آگراس و بوهون،2021). رفتار درمانى به اصطلاح موج اول درمان است كه در دهه 1950 توسعه يافت( بلك ويل 
و هايدنرايش2021،69)، فريبرن(1981) مبناى درمان  شناختى/رفتارى را بر اساس عزت نفس پايين و/يا عاطفه منفى مداوم استوار  مى 
داند كه فرض مى شود ، منجر به افزايش نارضايتى از وزن و شكل  بدن گرديده و سبب محدوديت مصرف غذا ، از دست دادن كنترل 
رفتارهاى غذايى و پرخورى با يا بدون رفتارهاى جبرانى مانند استفراغ خودساخته، ورزش بيش از حد و استفاده از ملين ها و ديورتيك 
ها مى شود(آگراس و بوهون،2021). از آنجا كه درمان  شناختى رفتارى براى اصلاح رفتارهاى اجتنابى و ايمنى جويانه باورهاى نادرست 
و يا حذف آنها اثر گذار است، در نتيجه مديريت استرس را براى كاهش اختلالات مرتبط با استرس و افزايش سلامت روان تسهيل مى 
كند(ناكائو ،شيروتوسكى و ساگايا2021،70) . چرا كه CBT  نوعى روان درمانى است كه به افراد كمك مى كند تا الگوهاى فكرى 
مخرب يا مزاحم را كه تأثير منفى بر رفتار و احساسات آنها دارد، شناسايى و تغيير دهند(هافمن،آسنانى، ونك و همكاران2012،71) از آنجا 
كه در شرايط استرس زا، برخى از افراد تمايل دارند كه احساس بدبينى كنند و قادر به حل مشكلات نيستند. CBT تفكر متعادل ترى را 

براى بهبود توانايى مقابله با استرس ترويج مى كند (ناكائو و همكاران،2021).
مطالعه  يك  با  عمومى  و  بالينى  جمعيت هاى  ميان  در  استرس زا  شرايط  در  را   CBT اثربخشى   ( وهمكاران (2021  ناكائو  اى  مطالعه  در 
مرورى ارزيابى كردند و پيشرفت هاى اخير در تكنيك هاى مرتبط با CBT را شناسايى نمودند كه اثر گذارى اين درمان را نشان دادند. 
و  عصبى  پرخورى  جمله  از  روانى  مشكلات  انواع  براى   CBT كه  داد  نشان  نيز  كنترل شده  و  تصادفى سازى  كارآزمايى  چندين  نتايج 
مشكلات رفتارى مانند: اضافه وزن موثر است. بررسى مرور سيستماتيك دررابطه با اثرات درمان شناختى رفتارى ( (CBT) بر اختلالات 
خوردن  (EDs) با تمركز بر مقايسه اين درمان با ساير مداخلات فعال، مطابق با دستورالعمل هاى فعلى (هيلبرت و همكاران، 2017) با 
مطالعه كايدسوجا، كوپر و فوردهام72 (2023) انجام شد كه تأييد كرد كه CBT براى افرادى كه علائم پرخورى و/يا پاكسازى دارند 
(معمولاً كسانى كه BN ،BED و EDNOS/OSFED دارند) مزايايى ايجاد مى كند. به طور خاص، مشخص شد كه CBT در ايجاد 
نتايج خوب براى اين گروه ها هم در مورد رفتار ED و هم در آسيب شناسى روانى و تا حدى كم تر نيز در پرهيز / بهبودى، زمانى كه 
به صورت فردى به صورت چهره به چهره ارائه شود، مؤثرتر است. آنها در مورد درمان شناختى رفتارى براى اختلالات خوردن،  نشان 
مى دهند كه CBT با شدت بالا، اثرات كوتاه  مدت بهترى نسبت به تركيبى از شرايط (ساير كنترل هاى فعال، نظير مداخلات درمانى) به 
 ويژه در معيارهاى خاص ED براى BN ،BED، و نمونه هاى فرا تشخيصى ايجاد مى كند. شواهد كمى در حمايت از CBT گروهى يا 

CBT با شدت كم در مقابل ساير مداخلات فعال درمانى وجود دارد(كايدسوجا و همكاران،2023).
از جمله پژوهش هاى داخلى در اين زمينه مى توان به اين موارد اشاره كرد. صالح ميرحسنى و همكاران (1399) در پژوهشى به اين نتيجه 
رسيدند كه طبق مبانى نظرى و پژوهشى ،درمان شناختى رفتارى بر بهبود اختلال بدشكلى بدن كارآمد است. محبوبى و همكاران (1398) 
در پژوهشى به اين نتيجه رسيدندكه آموزش شناختى  رفتارى بر عادات غذايى و بدشكلى بدن تأثير معنادارى داشت. طوافى و همكاران 
(1398) در پژوهشى نشان دادند كه روش تنظيم هيجانى و درمان شناختى  رفتارى بر وسوسه خوردن موثرند. يوكوياما، نوزاكى، نيشيهارا 
(2022) در پژوهشى نشان دادند كه CBT سبب بهبود  BN و BED ميشود. آتوود و فريدمن73 (2020)  درپژوهشى نشان دادند كه درمان 
شناختى رفتارى تقويت شده به عنوان يك درمان موثر و كارآمد براى بزرگسالان و نوجوانان با طيف وسيعى از تشخيص هاى اختلال 
خوردن پشتيبانى مى كند. ايزلى و ويتوسك74 (2020)  در پژوهشى نشان دادند كه درمان شناختى رفتارى در كاهش علائم اختلالات 
خوردن در نمونه مورد بررسى مفيد واقع شده است. گرينبرگ ،فليپس، استكتى و همكاران75 (2019) در پژوهشى نشان دادند كه حتى 
پيشينه  به  توجه  با  بنابراين  شوند.  مند  بهره  رفتارى  شناختى  درمان  از  توانند  مى  افسردگى  علائم  و  شديدتر  بدشكلى  اختلال  با  بيماران 
پژوهشى، در نظر گرفتن عواملى نظيركيفيـت پايين زندگي در افراد مبتلا،  همبودى بـا اخـتلال افسردگى اساسى، اختلالات مصرف مواد، 
اختلال وسواس و اختلال اضطراب اجتماعى،افزايش افكار خودكشى، اختلال عملكرد، ،  تحميل هزينه هاى زياد براى افراد و جامعه ، 
بروز مشكلات جدي سلامتي همچون فشار خون بالا، ديابت، بالا رفتن كلسترول و به دنبال آن مشكلات قلبي عروقي و چاقي و سرطان 

٦۹ Blackwell & Heidenreich
۷۰ Nakao, Shirotsuki & Sugaya 
۷۱ Hofmann, Asnaani, Vonk 
۷۲ Kaidesoja, Cooper& Fordham 
۷۳ Atwood & Friedman
۷٤ Essayli & Vitousek
۷٥ Greenberg, Phillips, Steketee
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هاي خاص خصوصأ روده بزرگ، پستان، پروستات و رحم و اشكال خاصي از آرتروز و مرگ پيش از موقع لازم است و با توجه به 
شيوع فراوان و خطرات ذكر شده ، درمان آن بايد مورد توجه متخصصين قرار بگيرد (طوافى و همكاران، 1398) . با توجه به محدود بودن 
تحقيقات مداخله اى براى اين جمعيت، هنوز مشخص نيست كه آيا اهداف علائم منحصر به فرد براى BDD مى تواند به سرعت تغيير 
كند يا خير . اگر پاسخ زود هنكام و اوليه يك پيش بينى قوى درBDD  نباشد ، پزشكان و بيماران ممكن است بدون دستاوردهاى اوليه 
بزرگ احساس دلسردى كنند و يا ممكن است درمان هاى بالقوه موثر را زودتر از موعد پايان دهند(گرينبرگ وهمكاران،2022).. بدون 
شك تاثير گذارى اين درمان بر اختلالات بد شكل انگارى و پرخورى عصبى نتايج كاربردى را  براى اين افراد بدنبال خواهد داشت 
كه در توانبخشى اين جمعيت آمارى مورد استفاده واقع خواهد شد. لذا هدف اين پژوهش كه تعيين اثر بخشى درمان شناختى رفتارى بر 

بدشكل انگارى بدن و پرخورى عصبى است با فرضيه هاى زير قابل تدوين است:
آموزش درمان شناختى رفتارى بر علايم بدشكل انگارى بدن، موثر است.

آموزش درمان شناختى رفتارى بر علايم پرخورى عصبى موثر است.
روش

روش پژوهش حاضر نيمه آزمايشى از نوع  طرح پيش آزمون پس آزمون بود. در اين پژوهش متغير شناختى رفتارى بعنوان متغير مستقل 
و بدشكل انگارى بدن و پرخورى عصبى بعنوان متغير هاى وابسته در نظر گرفته شد.جامعه آماري اين پژوهش تمامى بيماران داراى اين 
اختلالات (زن و مرد) 18تا 40 ساله مراجعه كننده به مراكز تخصصى بهداشتى منطقه 1 تهران  در سال 1403 بودند. از بين جامعه آمارى 
60 نفر كه واجد ملاك هاى ورود به پژوهش بودند، به روش نمونه گيرى در دسترس انتخاب و با همگن سازى و تصادفى سازى در 
دو گروه آزمايش و كنترل قرار گرفتند. ملاك هاى ورود به اين پژوهش عبارت اند از: رضايت آگاهانه، داشتن حداقل سواد سيكل و 
نداشتن سوء مصرف مواد يا وابستگى به مواد طى سه ماه گذشته، نداشتن روان درمانگرى هم زمان، نداشتن دارو درمانى براى اختلالات 
روانى در فاصله سه ماه تا درمان و در حين درمان، انجام ندادن جراحى زيبايى در دوره درمان، گرفتن نمره لازم در آزمون هاى پرخورى 
عصبى و بدشكل انگارى بدن بود. ملاك هاى خروج شامل عدم همكارى در تكميل پرسشنامه و جلسات آموزش و غيبت بيش از دو 
جلسه بودند.جلسات آموزشى براى گروه آزمايش طى 10 جلسه 90 دقيقه اى، بر اساس پكيج گروه درمانگرى شناختى رفتارى (بابيلينگ، 
مك كب و انتونى، 2006) هر هفته يك جلسه اجرا شد و گروه كنترل هيچ آموزشى دريافت نكردند. بعد از آخرين جلسه هر دو گروه 
،گروه آزمايش و گروه كنترل( مجدداً توسط پرسشنامه به عنوان پس آزمون ، مورد ارزيابى قرار گرفتند). براى جمع آورى اطلاعات از 

ابزار زير استفاده شد. 
1مقياس اصلاح شده وسواس فكريعملى ييل – براون76: مقياس اصلاح شده وسواس فكريعملى ييل براون، براى اختلال بدشكلى بدن 
توسط فيليپس، هولاندر، راسموسن، ارنويدز، ديكاريا، گودمن، (1997) طراحى شد. اين مقياس يك ابزار خود سنجى 12 گويه اى است 
كه شدت علائم اختلال بدشكلى بدن را مورد سنجش قرار مى دهد كه داراى يك ساختار مرتبه اى دوعاملى و دو سؤال اضافى است. اين 
عوامل عبارت اند از: 1 وسواس فكرى؛ 2 وسواس عملى؛ و دو سؤال اضافى در مورد بينش و اجتناب. گويه هاى 1 تا 5 وسواس فكرى و 
5 تا 10 وسواس عملى و سؤال 11 اجتناب و سؤال 12 بينش را مى سنجند. نمره كل بالاى 20 نشان دهنده تشخيص اختلال بدشكلى بدن 
است. فيليپس (2005) ضريب آلفاى كرونباخ 0/8 را گزارش كرده است كه نشان دهنده هماهنگى درونى بالا اين مقياس است. مقياس 
وسواس فكريعملى ييل براون براى اختلال بدشكلى بدن با نمرات سنجش عملكرد كلى در چهارمين مجموعه تشخيصى و آمارى اختلال 
هاى روانى، همبستگى مثبت ( r=0/51) و در مقايسه با فرم درجه بندى شده كوتاه روان پزشكى ( r=0/19) از درستى آزمايى تشخيصى 
مناسبى برخوردار بود. به علاوه اين ابزار مى تواند بهبودى نشانگان بعد از درمان را نيز ارزيابى كند (فيليپس، 2005). ربيعى، خرم دل، 
كلانترى و مولوى (1388) دامنه ضريب آلفا را از 0/78 براى «عامل نيروى مهار كردن فكر» تا 93/. براى «عامل رفتارها و افكار وسواسى»، 
گزارش كردند. همچنين اين پژوهشگران ضريب همبستگى اين پرسشنامه با پرسشنامه پادوا و مقياس رضايت بدنى به ترتيب0/58 و0/33 به 
دست آوردند. در تحليل عاملى دو عامل «نيروى مهار كردن فكر» و «افكار و رفتارهاى وسواسى» در مجموع 66 /0  از واريانس پرسشنامه 

را تبين نمودند.
2مقياس شدت پر خورى77: اين مقياس توسط گورمالى، بلك، داستون و رادين78 (1982) براى سنجش شدت پرخورى طراحى شده است. 
اين مقياس شامل 14 آيتم 4 گزينه اى و 2 آيتم 3 گزينه اى بوده كه دامنه ى نمره دهى آن از كاملا موافقم (4) تا كاملا مخالفم (0) طراحى 
شده است. كه كسب نمره ى 16 نشان دهنده ى وجود اختلال پرخورى و نمرات بالاتر از آن شدت بيشتر اين اختلال را نشان مى دهد. 
آلفاى كرونباخ اين مقياس قبل از درمان 94/. و بعد از درمان  0/92 محاسبه شده است. فرم ايرانى اين مقياس توسط موتابى و همكاران 

۷٦ Ale – Brown Obsessive Compulsive Scale
۷۷ Bing eating scale-BES
۷۸ Gormally, J., Black, S., Daston, S., & Rardin, D
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(2009) بر روى 60 آزمودنى اجرا شد كه حساسيت آن 85 درصد و اعتبار آزمون باز آزمون 0/72 محاسبه شد.

شيوه اجراى پژوهش: 
برنامه مداخله اى پروتكل درمان شناختى رفتارى كه شامل دستورالعمل درمان شناختى رفتارى ، راهنمايى كلى با هدف كسب اطلاعات 
افراد براى شروع انجام پروتكل، نحوه استفاده از راهكارها  و نحوه مشاركت است كه در اولين جلسه براى گروه آزمايش مطابق جدول 

شماره 1شرح داده شد.
جدول شماره 1 تشريح محتواى گروه درمانگرى شناختى  رفتارى (بابيلينگ و همكاران، 2006؛ ترجمه خدايارى فرد و عابدينى، 1389)

محتواى جلسهنام جلسه
 معارفه و آشنايى با نحوه كار؛ معرفى ساختار، قوانين اصلى و زمان جلسات، بيان برخى تجارب گذشته و انتظارات؛جلسه 1

 بحث پيرامون رازدارى و محرمانه بودن؛ معرفى روى آورد درمان شناختى رفتارى به شيوه گروهى در درمان و
 آموزش؛ تشريح مدل زيستى، روانى و اجتماعى بيمارى و طرح مؤلفه هاى رفتار، افكار، هيجانها، زيست شناختى

و محيط
 تعيين هدف كلى و اهداف براى هريك از اعضاى گروه؛ طرح رابطه بين حالات خلقى و رفتارى؛ نشان دادنجلسه 2

رابطه بين فعاليت ها و مزاج از نظر بهبود يا وخامت مزاج
 بحث پيرامون مداخله هاى رفتارى در زمينه اصلاح رفتارها به منظور بهبود خلق؛ بررسى مفهوم احساس كار آمدىجلسه 3

 با ارائه مثال و نمونه هايى از تجارب گذشته. مهمترين كنش تكنيك هاى بازسازى شناختى، آموزش الگوهاى
 تفكر سازش يافته تر به افراد است. تا بتوانند به كمك آنها، به كشف الگوهاى فكرى منفى و تحريف شده در
 خود بپردازند و بدين وسيله تأثيرات آسيب رسان اين الگوهاى فكرى را تشخيص دهند و به جاى دريافت هاى

شناختى ناكارآمد خود، الگوهاى فكرى سازش يافته تر و درست ترى را جايگزين سازند.
 تعيين تغييرات خلقى و مداخله هاى شناختى مرتبط؛ نام گذارى و درجه بندى هيجان هاى تجربه شده؛ استفاده ازجلسه 4

 مثال در تشريح تعبير و تفسير و خودگويى به عنوان رابطه بين موقعيت و هيجان؛ تحليل و بررسى افكار خود آيند
و تمركز بر افكارى كه بيشترين رابطه را با هيجان دارد.

 ارزيابى شواهد موجود درباره افكار خود آيند با استفاده از شواهد و سؤالات درمان جويان؛ معرفى شواهد مخالفجلسه 5
 كه از افكار خود آيند حمايت نمى كند؛ بررسى مثال هايى درباره خطاهاى شناختى موجود در برگه هاى ثبت

افكار.
 بيان كاربرد حل مسأله در معرفى و ثبت افكار مثبت و مناسب؛ طرح راهبردهاى حل مسأله با استفاده از مثال هاىجلسه 6

مطرح شده در جلسه.
 معرفى و بررسى شناخت هاى عميق و مفهوم پيش فرض هاى شرطى و باورهاى محورى بدين صورت كهجلسه 7

 درمانگر مى بايد با استخراج اطلاعات بيشتر درباره اسنادها، مفروضه ها و باورهاى مراجع، دريافت هاى شناختى
 ناكارآمد او را از بين ببرد. او بايد به حد كافى شركت كننده ها را راهنمايى كند تا آنها بتوانند باورها و مفروضه
هاى ناكارآمد خود را وارسى كنند. نمايش دادن شناخت عميق با استفاده از پيكان وارونه و تشريح اين روش

 معرفى راهبردهاى كنار آمدن مرتبط با باورهاى محورى و زيربنايى؛ استفاده از مثال براى نشان دادن ماهيت خودجلسه 8
آسيب رسان راهبردهاى كنار آمدن هيجان مدار؛ پيشنهاد راهبردهاى كنار آمدن مناسب

 توضيح و ارائه روش در زمينه تركيب و به كار گيرى توانش هاى آموخته شده. مرور تكاليف انجام شده در زمينهجلسه 9
هاى درمانگرى

 جمع بندى فنون آموزش، طرح مفاهيم باز گشت و عود بيمارى و برنامه ريزى ويژه در زمينه راهبردهاى كنارجلسه 10
آمدن با آن؛ معرفى كتاب و سايتهاى معتبر به منظور كسب اطلاعات بيشتر و كنار آمدن با بازگشت اختلال.
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در اين پژوهش داده ها با روش تحليل كواريانس تك متغيره (آنكووا) و چند متغيره(مانكوا) و با استفاده از نسخه25 نرم افزارspss  مورد 
تجزيه و تحليل قرار گرفت.

يافته ها:
در جدول 2 آمار توصيفى جهت توصيف وضعيت آزمودنى ها و نمرات متغيرها در دو گروه كنترل و مداخله و در دو مرحله پيش آزمون 

و پس آزمون  از شاخص هاى مركزى و پراكندگى نشان داده شد ه است. 
جدول شماره 2 توصيف آمار ى مربوط به پيش آزمون و پس آزمون در دو گروه آزمايش و گروه كنترل

پس آزمونپيش آزمونتعدادگروه هامتغيرها
كشيدگىچولگىانحراف معيارميانگينكشيدگىچولگىانحراف معيارميانگين

3034/308/030/1070/36034/308/030/1070/360كنترلسن
3034/107/950/1340/45134/107/950/1340/451آزمايش

بدشكل 
انگارى

3035/404/671/100/10935/303/740/7970/703كنترل
3035/034/500/8440/42614/504/290/3100/739آزمايش

پرخورى 
عصبى

3035/776/940/2790/73933/708/780/2531/07كنترل
3035/505/440/0370/48327/124/080/8110/287آزمايش

نمى  نشان  را  چندانى  تغيير  آزمون  پس  و  آزمون  پيش  مراحل  در  نمرات  ميانگين  كنترل  گروه  در  گردد  مى  ملاحظه  كه  همانطور 
اثر  تعيين  منظور  به  هستيم.  آزمون  پيش  به  نسبت  آزمون  پس  در  نمرات  بيشتر  كاهش  ،شاهد  آزمايش  گروه  در  ولى  است)  دهد(ناچيز 
بخشى درمان شناختى – رفتارى بر بد شكل انگارى و پرخورى عصبى از آزمون تحليل كواريانس تك متغيره (ANCOVA) و چند 
آزمون  از  استفاده  با  نمرات  توزيع  بودن  نرمال  آمارى  هاى  مفروضه  آزمون  اين  انجام  از  پيش   . شد  استفاده   ( MANSOVA) متغيره
،شاپيروويلك ،همگنى واريانس متغير وابسته (پس آزمون ) در گروه هاى آزمايش و كنترل از طريق آزمون لوين، همسانى ماتريس هاى 

واريانسكوواريانس با  استفاده از آزمون، ام. باكس مورد بررسى قرار گرفت .
بر اين اساس ، تحليل كوواريانس چندمتغيري(MANCOVA) براي تعيين اثر مداخله روش درمان شناختى رفتارى بر روي متغيرهاي 
وابسته(بدشكل انگارى و پرخورى عصبى) اجرا شد. در اين مرحله جهت تعيين اثربخشى روش درمان شناختى رفتارى بر بدشكل انگارى 
و پرخورى عصبى به تفاوت بين تركيب متغيرهاى مورد بررسى قبل و بعد از اعمال اثر متغير مستقل پرداخته شد. در پاسخ به سوال پژوهش 
حاضر، همسو با گفته هاي تاباچنيك و فيدل ( 1997؛ نقل از دنسي و ريدي، 1999) از بين آماره هاي چهارگانه (پيلايي، لامبدا ويلكز، 

هتلينگ و ريشه رُوي) آزمون لامبداى ويلكز براي محاسبه F انتخاب شد. 
با توجه به نتايج تحليل كوواريانس چند متغيرى و براساس لامبداى ويلكز مشاهده مي شود (684/74= (55 و 2)f df) كه سطح معني دارى 
اين شاخص كوچكتر از 0/001 است، لذا بين دو گروه آزمايش و كنترل از نظر تركيب متغير وابسته (بدشكل انگارى و پرخورى عصبى) 
تفاوت معني دارى وجود دارد. با توجه به اينكه اين شاخص معنادار بوده و تركيب خطي متغير وابسته از متغير مستقل (روش درمان شناختى 
رفتارى) اثر پذيرفته است در اين مرحله به تحليل اين موضوع پرداخته مي شود كه هر يك از متغيرهاي وابسته، به طور جداگانه از متغير 
مستقل (شناختى رفتارى) اثر پذيرفته اند يا خير؟ به عبارتي چون بيش از يك متغير وابسته وجود دارد ضروري است با تحليل كوواريانس 
تك متغيرى درون متن مانكوا براى هر كدام از اين متغيرهاى وابسته (در حكم آزمون هاى تعقيبى) بررسى بيشترى به عمل آورد تا مشخص 

شود تفاوت در تركيب خطي متغيرهاي وابسته در كجا قابل مشاهده است. 
جدول 3 خلاصه نتايج آزمون تحليل كواريانس براي مقايسه پس آزمون د ر گروه هاي آزمايش و كنترل

منبع تغييرات
مؤلفه ها

 مجموع
مجذورات

 درجه
آزادى

 ميانگين
مجذورات

Fسطح معنى 
دارى

مجذور اتِا

6306/0316306/031217/220/0010/956بدشكل انگارىگروه
6759/2816759/28250/510/0010/817پرخورى عصبى

290/12565/18بدشكل انگارىخطا
1510/985626/98پرخورى عصبى

تغييرات اصلاح
شده كل

7429/4059بدشكل انگارى
9612/9859پرخورى عصبى
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مقدار F محاسبه شده براى متغير هاى بدشكل انگارى و پرخورى عصبى از ارزش بحرانى F (با درجه  همانطور كه مشاهده مى گردد 
ى آزادى 1 و 24 و سطح معنى دارى P =0/05 كوچكتر است بدين ترتيب فرض صفر آمارى رد و مشخص مى شود كه  با 95 درصد  

.(P< 0/05)اطمينان بين گروه كنترل و آزمايش در پس آزمون تفاوت معنى دارى وجود دارد
هاى  شيب  همگنى  مفروضه  و  شد  استفاده  متغيره  تك  كواريانس  تحليل  از  حاضر  پژوهش  هاى  فرضيه  ساير  آزمون  منظور  به  همچنين 
رگرسيون مورد برسى قرار گرفت كه برقرار بود. وجهت برابرى واريانس هاى پس آزمون در گروه هاى آزمايش و كنترل از آزمون 

لوين استفاده شد. 

جدول 4 نتايج آزمون كوواريانس تفاوت دو گروه كنترل و مداخله در متغير بدشكل انگارى

منبع تغييرات
 مجموع
مجذورات

 درجه
آزادى

 ميانگين
مجذورات

Fسطح معنى 
دارى

مجذور اتِا

649/031649/03127/230/0010/691بدشكل انگارى پيش آزمون
6313/3716313/371237/610/0010/956گروه

290/77575/10ميزان خطا
4463060مجموع

تفاوت  رفتارى  شناختى  درمان  آموزش  از  بعد  كنترل  و  مداخله  گروه  دو  در  انگارى  بدشكل  ميزان  بين  جدول 4،  هاى  يافته  اساس  بر 
ميزان بدشكل  تعديل شده  نمرات ميانگين  مشاهده شد (0/956=مجذور اتا و P=0/001 و 1237F(1,57)=/61). بطوريكه،  معنى دارى 
انگارى پس از اجراى آموزش درمان رفتارى شناختى در افراد گروه مداخله (14/63) پايين تر از ميزان بدشكل انگارى در افراد گروه 
كنترل(35/17) مي باشد. به عبارتى ديگر، آموزش درمان رفتارى شناختى بر كاهش علائم بدشكل انگارى آزمودنى ها تأثير داشته است. 
با در نظر گرفتن مجذور اتِا، مى توان گفت كه حدود 96 درصد اين تغييرات ناشى از تأثير مداخله يا آموزش درمان رفتارى شناختى بوده 

است.  
جدول 5 نتايج آزمون كوواريانس تفاوت دو گروه كنترل و مداخله در متغير پرخورى عصبى

منبع تغييرات
 مجموع
مجذورات

 درجه
آزادى

 ميانگين
مجذورات

Fسطح معنى 
دارى

مجذور اتِا

1207/2411207/2445/420/0010/443پرخورى عصبى پيش آزمون
6762/7216762/72254/450/0010/817گروه

1514/925726/58ميزان خطا
4130760مجموع

تفاوت  درمان شناختى رفتارى  آموزش  از  بعد  كنترل  و  مداخله  گروه  در دو  پرخورى عصبى  ميزان  بين  جدول  5،  هاى  يافته  اساس  بر 
معنى دارى مشاهده شده است(0/817=مجذور اتا و P=0/001 و 254F(1,57)=/45).بطوريكه نمرات ميانگين تعديل شده ميزان پرخورى 
عصبى پس از اجراى آموزش درمان شناختى رفتارى در افراد گروه مداخله(12/36) پايين تر از ميزان پرخورى عصبى در افراد گروه 
كنترل(33/60) مي باشد. به عبارتى ديگر، آموزش درمان شناختى رفتارى بر كاهش علائم پرخورى عصبى آزمودنى ها تأثير داشته است. 
با در نظر گرفتن مجذور اتِا، مى توان گفت كه حدود 82 درصد اين تغييرات ناشى از تأثير مداخله يا آموزش درمان شناختى رفتارى بوده 

است.   

بحث و نتيجه گيري: 
پژوهش حاضر با هدف تعيين اثربخشى آموزش درمان شناختى رفتارى بر كاهش شدت علايم بدشكل انگارى و پرخورى عصبى انجام 
شد. نتايج بررسى فرضيه اول اين پژوهش نشان داد، آموزش درمان  شناختى رفتارى سبب كاهش علايم بدشكل انگارى مى شود.  به اين 
صورت اولين فرضيه اين پژوهش مبنى بر موثر بودن آموزش درمان  شناختى رفتارى بر كاهش علايم بدشكل انگارى مورد تائيد قرار 
گرفت. اين نتايج با يافته هاى پژوهش هاى صالح ميرحسنى و همكاران (1399)، محبوبى و همكاران (1398) برنشتاين و همكاران( 2023) 
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،گرينبرگ و همكاران(2022)، فيليپس و همكاران (2021)، ويلهلم و همكاران(2013) كه در پژوهش هاى خود به اين نتيجه رسيدند كه 
آموزش هاى درمان شناختى رفتارى  بر كاهش علائم بدشكل انگارى مؤثر است، همسو بود.  

در تبيين اين يافته  پژوهش حاضر مى توان گفت كه با توجه به اينكه سازه هاى متمايزى در زير چتر «اختلال  بد شكل انگارى بدن» از 
مبتلا  افراد  اينكه  به  توجه  با  و  باشد  مى  نيز  همبستگى  داراى  كه  دارند  وجود  مشغله سازى   و  حد  از  بيش  ارزش گذارى  نارضايتى،  قبيل 
به اختلال بدشكلى بدن (BDD) از ناراحتى يا اختلال ناشى از مشغله هاى فكرى با نقص هاى درك شده در ظاهر خود رنج مى برند 
(ميتچسون، هى، گريفيث79 و همكاران2017 ). ، مى توان به اهميت تاثير اين اختلال  بر افراد ودرمان آن پى برد. ميتچسون و همكاران 
(2017) نشان دادند كه مشغله هاى فكرى قوى ترين تأثيرات مستقل و واسطه اى را بر پريشانى، محدوديت غذايى و پرخورى دارند. در 
مقايسه با نارضايتى، ارزش گذارى بيش از حد به عنوان شاخصى از اختلال بد شكل انگارى بدن مورد توجه نسبتاً بيشترى قرار گرفته است 
و در مدل شناختى رفتارى فراتشخيصى اختلالات خوردن، نقش اساسى دارد. اما اين ممكن است براى زنان بيشتر از مردان صادق باشد( 
ميتچسون و همكاران(2017).  از طرفى ارزش گذارى بيش از حد و هم نارضايتى با اختلال قابل توجه در كيفيت زندگى افراد مرتبط 
است(ماند ،ميتچسون،لاتنر80 و همكاران،2013)  و ارزش گذارى بيش از حد نيز پيش بينى كننده كاهش بهره ورى است( ميتچسون و 
همكاران2017).گريفيث81 هى،ميتچسون و همكاران(2016) دريافتند كه نارضايتى با سطوح بالاترى از ناراحتى روان شناختى و اختلال 
كيفيت زندگى در مردان در مقايسه با زنان مرتبط است، ميتچيسون و همكاران(2017) دريافتند كه ارزش گذارى بيش از حد با  كاهش 
كيفيت زندگى در زنان در مقايسه با مردان مرتبط است. در كل ممكن است اين عوامل در حفظ اختلال خوردن نيز نقش اساسى داشته 
باشند. وضعيت  بيماران مبتلا به بد شكل انگارى اغلب مزمن است وبا اختلال عملكردى قابل توجه و افزايش نرخ ابتلا به بيمارى هاى 
روانپزشكى همراه است و عوارضى، از جمله افسردگى، اختلالات مصرف مواد و خودكشى را به همراه دارد . اختلال بدشكل انگارى 
بدن باعث مشكلات زيادى مى شود، آنها  .در مديريت و كنترل افكار خودآيند مشكل دارند و ناچار هستند مدت زمان زيادى را به اين 

وظايف ذهنى اختصاص دهند كه خود عا مل عدم لذت بردن از فعاليت هاى لذت بخش است (فيليپس، 2009).
 بك82 اظهار مى  كند كه نحوه مفهوم بخشى  اين افراد  به هر موقعيت ،اشياء و محيط  و از جمله ظاهر خود در مركز قلمرو شخصى 83 كه 
در آن صفات، ويژگى هاى فيزيكى ، اهداف و ارزش ها قرار گرفته اند، صورت مى گيرد ، فلذا در اين مركز شخصى خود را وارسى مى 
كنند، براى غلبه بر اين مشكل (برآورد كردن بيش از حد معمول ظاهر در مركز قلمرو شخصى) درمانى ضرورى است كه بر روى افكار 
و پيامدهاى رفتارى اين افكار تمركز نمايد. اكنون درمانهاى مختلفى براى بهبود عملكرد مبتلايان به اين اختلال انجام گرفته است كه از 

موثرترين آنها درمان شناختى رفتارى است(صالح مير حسنى و همكاران،1399).
درمان شناختى  رفتارى  (CBT) براى BDD موثر است ،چرا كه درمان شناختى رفتارى سبب شناسايى، ارزيابى واصلاح افكار ناكارآمد 
ونادرست مى گردد ، افكارى كه سبب پايدارى اين اختلال مى گردند (فنگ و همكاران،2020). آنها  باورهاى نادرستى در مورد بدن 
خود نظير رفتارهاى آئينى (وارسى خود در آئينه و اجتناب از جمع) دارند كه افراطى و نادرست است(هافمن، اسنانى و وا نك،2012). 
از آنجا كه  نگرانى وسواس گونه اين بيمارى ، موجب دور ى از افراد مى شود  ، بنابراين هنگام احساس نگرانى وسواس گونه، درمان 
شناختى – رفتارى  راه حل هايى را در اختيار فرد قرار مى دهد كه وى را در كنترل اين نوع نگرانى و نشخوار فكرى يارى مى نمايد. از 
اينرو تاكيد بر درمان، ايجاد فرصتى براى يادگيرى تطبيقى جديد و همچنين ايجاد تغييرات در فضاى بيرونى حوزه بالينى است. از آنجا 
كه مى توان اظهار كرد درمان  شناختى  رفتارى يك رويكرد مبتنى بر عقل سليم است با دو اصل اساسى بر اين اختلا ل موثراست: اول 
تاثير بر شناخت، كه شناخت يك فرد اثر بازدارنده اى بر احساسات و رفتار دارد و دوم  تاثير بر رفتار ،چرا كه مى توان گفت نحوه عمل 
يا رفتار يك فرد تأثير شديدى بر افكار و الگوهاى احساسى او دارد. اين درمان بر تكنيك هايى تمركز دارد كه با استفاده از آن، بيماران 
هستند.درمان   همراه  خشم  و  افسردگى  مانند  عاطفى  علائم  با  كه  افكارى  به ويژه  دهند،  تغيير  و  بازيابى  را  خود  درونى  افكار  مى توانند 
شناختى رفتارى به بيمار مى آموزد كه در مورد تفكر خود بينديشد. هدف از اين كار رساندن شناخت بيمار به سطح وقوف و مهار كردن 
آگاهانه است (رايت، بسكو و تيز، 2009؛ ترجمه قاسم زاده وجانى ، 1392).مى توان گفت كه درمان  شناختى – رفتارى با ايجاد مسئوليت 
عاطفى به عنوان توانايى كنترل هيجان، باعث خودتنظيمى هيجانى نيز مى شود و به عنوان توانايى مقابله با نگرانى هاى فرد عمل مى كند. 
يكى ازابعادى كه درمان شناختى رفتارى بر آن متمركز مى باشد بعد رفتارى اختلال بدشكلى بدن است.جنبه رفتارى درمان،به رفتارهاى 
مشكل ساز نظير وارسى آيينه و انزواى اجتماعى مى پردازد وهدف ازآن متوقف كردن اين رفتارها و جايگزين نمودن رفتارهاى سالم با 

۷۹ Mitchison, Hay, Griffiths
۸۰ Mond, Mitchison, Latner
۸۱ Griffiths, Hay, Mitchison
۸۲ Beck 
۸۳ Personal domain
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آنهاست(فيليپس،2009).
تنوع  دليل  به  است،  ديگران  ديدگاه  از  جذابيت  و  مقبوليت  نوجوانان  خصوصا  افراد  اصلى  هاى  دغدغه  از  يكى  اينكه  به  نظر  همچنين    
معيارهاى زيبايى در افراد، داشتن باور ناكارآمد به اينكه همه بايد فرد را تاييد كنند، فرد را نگران ملاقات با ديگران مى كند. معيارهاى 
مردم و دشوارى دستيابى به اين هدف، فرد را به شدت نگران تصوير بدن خود مى كند.در جلسات درمانى، با آموزش صحيح مبارزه 
با اين افكار ناكارآمد و جايگزينى آن با افكار مثبت، طرز تفكر و ادراك بيماران از خود اصلاح مى شود و به نوجوانان كمك مى كند 
توانند  بگيريد كه مى  را نسبت به ظاهر فيزيكى تغيير دهند و نسبت به خود احساس مثبتى داشته باشند و ياد  تا باورهاى نادرست خود 
است  بدن  تصوير  به  مثبت  بازخورد  بهبود  رفتارى  شناختى  درمان   هدف  شوند.  خلاص  منفى  تصوير  زمينه  در  خود  فكرى  نشخوار  از 
(عابدى پريجا، صادقى، شلانى و صادقى، 1396).در توضيحات ديگر اين يافته ها بايد به فرضيه هاى شناخت درمانى كه مبتنى بر تغيير 
شناخت، عاطفه و رفتار است، توجه كرد. اين بدان معنا است كه مداخله آموزش درمان شناختى رفتارى در اين مطالعه باعث شده است 
كه آزمودنى ها بلحاظ تفكر و هيجان بتوانند ادراكات نادرست خود را اصلاح كنند و از آن در رابطه با ديگران استفاده نمايند تا ديد 
مثبتى نسبت به شاخص توده بدنى خود داشته باشند. همچنين با اصلاح باورها و تصورات از تصوير بدنى خود، زمينه هاى كاهش آن را 
در حين مداخله پياده سازى كنند؛ زيرا ديدگاه  شناختى رفتارى در خصوص تصوير بدن و تأثير منفى آن بر زندگى افراد (مثلاً اختلالات 
تغيير  جسمى  معناى  و  اهميت  درباره  غيرمنطقى  باورهاى  و  بدن  از  منفى  ارزيابى  صحيح  تحليل  بر  را  آنان  مداخلات  تمركز  خوردن)، 
مى دهد. آنها افكار و احساسات مثبت يا دقيق ترى را وارد افكار مى كنند و رفتارهاى سازگارانه را ترويج مى كنند. اين منجر به اثربخشى 
درمان شناختى رفتارى بر الگوى عادات غذايى نادرست شده است . در كل چنين اذعان شده است كه مداخلات شناختى باعث افزايش 
خودآگاهى و ايجاد انگيزه در جهت اعمال كنترل بيشتر بر رفتار، كلام و خشم افراد مى شود. زيرا آنها متوجه مى شوند كه تنها محرك 
هاى بيرونى، مانند كلام يا طعنه ى ديگران، آغازگر خشم و پرخاشگرى در آنان نيست بلكه نوع برداشت و ديدگاهى كه خود فرد دارد 
هم مى تواند در بروز واكنش هاى پرخاشگرانه دخيل باشد (قاسم زاده و جانى، 1392).در اين پژوهش همچنين نتايج نشان داد كه آموزش 
درمان شناختى رفتارى در كاهش شدت علايم پرخورى عصبى، تاثير معنادارى دارد.“، به اين صورت دومين فرضيه اين پژوهش مبنى 
بر موثر بودن آموزش درمان  شناختى رفتارى بر كاهش علايم پرخورى عصبى مورد تائيد قرار گرفت .نتايج با يافته هاى اين پژوهش ها 
همسو بود. طوافى و همكاران (1398)، ناكائو و همكاران(2023)،كايدسوچا و همكاران(2023)،يوكو ياما و همكاران(2022)،آگراس و 
بوهون(2021) آتوود و فريدمن (2020)، ايزلى و ويتوسك (2020) و ليناردون و همكاران (2018). در مطالعات به اين نتيجه رسيدند  كه 

آموزش هاى درمان رفتارى شناختى در كنترل و به ويژه بر كاهش شدت علائم پرخورى عصبى مؤثر است. 
حين  در  بيماران  است.  متمركز  كردن  كمك  براى BN و BED بر  رفتارى  شناختى  درمان  گفت  توان  مى  يافته  اين  تبين  درراستاى 
تصوير  و  خود  وزن  مورد  در  منفى  افكار  كشيدن  چالش  به  و  شناسايى  براى  كنند.  مى  ايجاد  را  خود  طبيعى  غذايى  الگوهاى  آموزش، 
بدن؛تلاش مى كنند( يوكوياما و همكاران،2022) ، درپرخورى به طور كلى اين احتمال وجود دارد كه افراد ممكن است به طور اجبارى 
درمان  مدل  بعلاوه در  همكاران(2017)  كنند، (ميتچسون و  مشغله (وسواسى) شركت  به  عنوان پاسخى  به  خوردن  اختلال  در رفتارهاى 
شناختى  رفتارى اختلال پرخورى، پرخورى بخشى از يك سيكل معيوب مؤلفه هاى رفتارى و روان شناختى مرتبط به هم مى باشد و مهم 
ترين هدف شكستن سيكل معيوب پرخورى است. همچنين در اين شيوه درمانى الگوهاى آشفته خوردن تغيير يافته و اصلاح مى شود. 
شناسايى و تغيير اهداف غيرواقع بينانه مرتبط با وزن و خوردن، آموزش راهبردهاى 84پيشگيرى از عود، از ديگر اهداف درمانى محسوب 
مى شود. اين برنامه درمانى جنبه روان  آموزشى دارد كه به بيمار كمك مى كند دلايل و معانى پشت پرده برخى از رفتارهايش را متوجه 
شود (طوافى و همكاران، 1398). اختلالات خوردن بيمارى هاى پيچيده اى هستند كه با شناخت هاى تحريف شده و رفتارهاى خود 
ويرانگر مشخص مى شوند. چندين عنصر متمايز وجود دارد كه تشخيص اختلالات خوردن را از هم جدا مى كند. با اين حال، اختلالات 
خوردن يك آسيب شناسى روانى اصلى مشابه دارند  ارزش گذارى بيش از حد خوردن، شكل و/ يا وزن بر ارزش خود. اين آسيب شناسى 
روانى اصلى مشابه خود را به يك رويكرد درمانى فرا تشخيصى مى رساند. درمان شناختى رفتارى  (CBTT )براى اختلالات خوردن 
يك درمان مبتنى بر شواهد است كه بر اساس نظريه و رويكردهاى اساسى CBT با تمركز بر تغيير سريع علائم است (كامبانيس ، برتون 

مورى، توماس، و بكر85، (2023) استوار مى باشد.
در تبيين اين يافته ها مى توان گفت كه آموزش درمان رفتارى شناختى، سبب افزايش معنادار خوش بيني و خودكارآمدي و كاهش معنادار 
نشخوار فكري در افراد مى شود؛ بنابراين، اگر درمانجويى از تكنيك هاى بازسازى استقبال مى كند و آنها را براى تغيير بسيارى از افكارش 

مفيد مى يابد، مناسب است كه در درمان اين فرد از چنين تكنيك هايى استفاده نمود (دُر، 2015). 
در واقع مى توان اينچنين بيان داشت كه عادات غذايى يكى از آيتم هاى بسيار مهم در ايجاد اختلالات خوردن و در رأس آن پرخورى 
سالم،  و  موفق  جامعه  در  صحيح  تغذيه  موضوع  اهميت  لذا  دارد.  پى  در  نيز  را  انگارى  بدشكل  اختلال  آن  به دنبال  كه  باشد  مى  عصبى 
۸٤ Strategies
۸٥ Kambanis, Burton Murray, Thomas & Becker 
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ضرورت توجه به آموزش درمان شناختى رفتارى بر عادات تغذيه را مبرهن مى سازد. پس مى توان در تببين ديگرى اين چنين اذعات 
داشت كه درمان شناختى رفتارى سعى در تغيير شناخت ها و باورهاى منفى افراد دارد و علائم ناسالم روانشناختى را بهبود مى بخشد. در 
اين رويكرد قاعده بر اين است كه آزمودنى ها با بازسازى افكار و انديشه ها مى توانند فشارهاى روانى را از خود دور كنند و به طور واقع 
بينانه افراد با پاسخ به افكار خود به خودى منفى و شناسايى تحريفات شناختى و مبارزه با آنها و سپس بازسازى افكار تشويق مى شوند تا 
احساسات بهترى را تجربه كنند و رفتارهاى مناسب ترى از خود نشان دهند.ليهى86 (2017) و ويلابو و كامپتون87 (2019) نيز معتقد هستند 
كه آموزش به روش شناختى رفتارى از يك سو با ايجاد تغييرات رفتارى مطلوب بر روى آنچه كه افراد انجام مى دهند تمركز مى كند و 
از سوى ديگر با تأكيد بر فرآيندهاى روانى، افراد را هدايت مى كند تا احساسات و باورهايى را كه باعث مشكلات رفتارى مى شود؛ تغيير 
دهند.همچنين، آموزش درمان رفتارى شناختى به فرد كمك مى كند كه از شكل گيري افكار بدبينانه و نشخوارهاي وسواسى پيشگيري 
كند (نف88، 2009 ) بخش عمده اي از هيجان هاي منفى كه افراد تجربه مى كنند ناشى از نشخوارهاي فكري است كه به دنبال تجارب 
منفى در ذهن آنها ايجاد مى شود (نولن هوكسما، 2013)، در مجموع  نتايج حاصل از اين پژوهش بر اهميت آموزش درمان رفتارى شناختى 
تاكيد دارد چرا كه به افراد كمك مى كند تا نگرانى وسواس گونه، افكار بدبينانه و نشخوارهاي وسواسى را از خود دور و با كاهش 
نشخوارگري افراد، منجر به كاهش هيجان هاي منفى در آنها مى شود.همچنين شناخت  يك فرد اثر بازدارنده اى بر احساسات و رفتار وى 
دارند و بر نحوه عمل يا رفتار يك فرد  اثر مى گذارد كه خود تأثير شديدى بر افكار و الگوهاى احساسى او دارد. درمان شناختى رفتارى 
با تكنيك هاى تمركز ى كه دارد، افراد مى توانند با استفاده از آن  افكار درونى خود را بازيابى و تغير دهند، به ويژه افكارى كه با علائم 

عاطفى مانند افسردگى و خشم همراه هستند.مى تواند به فرد كمك كند.

ازجمله محدوديت هاى پژوهش حاضر انجام پژوهش فقط در شهر تهران با نمونه محدود بود با توجه به محدود بودن افراد نمونه به شهر 
تهران، در تعميم نتايج به جوامع ديگر بايد با احتياط عمل شود. در اين پژوهش بعلت محدوديت زمانى، از مطالعات پى گيرى بهره گرفته 
نشد؛ لذا در نتيجه گيرى هاى درمانى طولانى مدت بايدجانب احتياط رعايت شود. با توجه به محدوديت ها و يافته هاى پژوهش، پيشنهاد 
مى شود كه محققان و پژوهشگران در آينده اين پژوهش را به صورت مقايسه درمان دارويى و درمان شناختى رفتارى و تركيب اين دو، 
در ساير گروه ها و در جوامع متنوع ديگر نظير كلينيك ها و مراكز مشاوره، بيمارستان ها و ... تكرار نمايند. براى نمايش قدرت ماندگارى 

آموزش درمان، پژوهشگران آتى از مطالعات پى گيرى براى شفاف سازى اين امر بهره بگيرند
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Abstract:
The purpose of this research was the effectiveness of schema therapy on emotional intelligence and 
resilience in the success of professional athletes (the study of taekwondo athletes in Isfahan).  The 
purpose of this research is an applied research, and in terms of the method, it is an experimental 
study with a pre-test, post-test design with a control group. The statistical population of this 
research included all taekwondo athletes in Isfahan city, 30 people were selected as the sample 
size in the present study through available sampling and divided into two groups (experimental 
group (15 people) and control group (15 people)). became The data collection tool was a standard 
questionnaire.  Data were analyzed using SPSS26 statistical software. The findings of the research 
showed that schema therapy has an effect on emotional intelligence and resilience in the success 
of professional athletes (case study: taekwondo athletes in Isfahan city) (p>0.05). Schema therapy 
has an effect on emotional intelligence in the success of professional athletes (study: taekwondo 
athletes in Isfahan city) (P<0.01). Schema therapy has an effect on resilience in the success of 
professional athletes (case study: taekwondo athletes in Isfahan city) (P<0.01). Schema therapy 
has an effect on resilience in the success of professional athletes (case study: taekwondo athletes 
in Isfahan city) (P<0.01). It is concluded that emotional intelligence and resilience of professional 
taekwondo athletes can be improved by using schema therapy. 

Keywords: schema therapy, emotional intelligence and resilience
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چكيده:
هدف از اين پژوهش اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه ورزشكاران 
رشته تكواندو شهر اصفهان) بود.  پژوهش حاضر از نوع هدف يك پژوهش كاربردى و از نظر نوع روش، يك مطالعه آزمايشى با طرح 
پيش آزمون پس آزمون با گروه كنترل است. جامعه آمارى اين پژوهش شامل كليه ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان  بودند كه 
تعداد  30  نفر به عنوان حجم نمونه در پژوهش حاضر از طريق نمونه گيرى در دسترس انتخاب شد و در دو گروه (گروه آزمايش (15 نفر) 
و گروه كنترل (15 نفر)) جايگزين شدند. ابزار گردآورى داده ها پرسشنامه استاندارد بوده است.  داده ها  با استفاده از نرم افزارهاى آمارى 
SPSS26 مورد تجزيه  وتحليل قرارگرفتند. يافته هاى پژوهش نشان داد كه  طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت 
ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان) تاثير دارد  (0p>/05). طرحواره درمانى بر هوش هيجانى 
در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان) تاثير دارد (0P</01). طرحواره درمانى بر تاب 
آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان) تاثير دارد (0P</01). نتيجه گيرى مى 

شود با استفاده از طرحواره درمانى مى توان هوش هيجانى و تاب آورى ورزشكاران حرفه اى رشته تكواندو را بهبود بخشيد. 
واژه  هاى كليدى: طرحواره درمانى، هوش هيجانى و تاب آورى 

--------------------------------------------------------------------------------------------
مقدمه

تاب آورى يكى از مهارت هاى مهمى است كه در دنياى امروز بسيار مورد توجه واقع شده است. در واقع، تاب آورى به معناى استقلال از 
تاثيرات هرزه مغزى يا سخت گيرى هاى زندگى و شده يكى از شايستگى هاى مورد نياز براى موفقيت در زندگى و حرفه است. اين مهارت 
به افراد كمك مى كند تا با توجه به هدف خود، با مشكلات درونى و بيرونى كه در پيشروى زندگى ممكن است پيش آيند، مقابله كنند، 
استرس ها و اضطراب ها را كاهش دهند و از انجام امور مهم و ضرورى خود دست نكشند (انصارى، 1402). تاب آورى يادگيرى يك 
فرايند طولانى است. افراد مى توانند از روش هاى مختلفى از جمله انجام ورزش، يوگا، مديتيشن، و ديدن طبيعت استفاده كنند تا اين 
مهارت را تقويت كنند. همچنين، نظارت بر خود و بهبود ارتباط درونى با خود و اطرافيان نيز از جمله روش هاى مؤثر براى تاب آورى 
هستند. در كل، تاب آورى يك مهارت فردى است كه به افراد امكان مى دهد تا به راحتى با تحولات زندگى روبرو شده و به راحتى آنها 

را پشت سر بگذارند (پرنتيك89، 2023).
 ورزشكاران حرفه اى با توجه به فشارهاى روزمره و استرسهايى كه در تمرينات و رقابت ها با آنها مواجه مى شوند، به هوش هيجانى و تاب 
آورى قوى نياز دارند(جى ون2 ،2019). هوش هيجانى به عنوان موهبتى است كه توانايى درك و مديريت احساسات را در افراد تقويت 
مى كند و تاب آورى نيز مزيتى است كه به افراد كمك مى كند در شرايط دشوار و تنش زا همچون تمرينات سخت و مسابقات، به بهترين 
شكل عمل كنند و از موفقيت بيشترى برخوردار شوند. با توجه به اهميت هوش هيجانى و تاب آورى موفقيت ورزشكاران حرفه اى، 
طرحواره درمانى به عنوان يك رويكرد نوين در بهبود اين دو مهارت مطرح شده است. طرحواره درمانى به ورزشكاران كمك مى كند تا 
با احساسات مختلفى كه در طول تمرينات و رقابت ها تجربه مى كنند، بهتر برخورد كنند و آموزش هايى درباره مديريت استس، تمركز و 
تنظيم هيجانات دريافت كنند(زهره وند 1400). مطالعه حاضر با هدف بررسى اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى 

ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان صورت گرفته است.  
اهداف تحقيق عبارت بودند از:

.1اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان)
.2اثربخشى طرحواره درمانى بر تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان)

دو  صورت  به  تحقيق  طرح  و  ميگيرد  قرار  تجربى  نيمه  هاى  پژوهش  دسته  در  پژوهش  اين  است.  كاربردى  هدف  نظر  از  حاضر  تحقيق 
گروهى است. گروه آزمايش و گروه گواه و شامل دو مرحله پيش آزمون پس آزمون ميباشد. متغير مستقل آموزش طرحواره درمانى است 

كه فقط در گروه آزمايش اعمال ميشود و تاثير آن بر نمرات پس آزمون گروه آزمايش نسبت به گروه گواه مورد مقايسه قرار ميگيرد.
جامعه آمارى اين پژوهش شامل كليه ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان  بودند كه توسط نرم افزار  G-powerتعداد  30  نفر به 
عنوان حجم نمونه در پژوهش حاضر از طريق نمونه گيرى در دسترس انتخاب شد و در دو گروه (گروه آزمايش (15 نفر) و گروه كنترل 

(15 نفر) جايگزين شدند.   
در اين پژوهش به  منظور تجزيه  و تحليل اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى 
(مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان) درسطح آمار توصيفى از شاخص هاى ميانگين، ميانه، واريانس، انحراف استاندارد 
و خطاى انحراف استاندارد و در سطح آمار استنباطى از روش تحليل كوواريانس (MANCOVA) استفاده شد. براى انجام اين تحليل ها 
۸۹ Prentice
2 ji wen
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از نرم افزار SPSS استفاده شد.   
ابزار اندازه گيرى در اين مطالعه عبارتند از: 

پرسشنامه هوش هيجانى شات و همكاران (1998) و پرسشنامه تاب آورى كونور و ديويدسون (2003)
روش اجراى پژوهش:

 پژوهشگر ابتدا از طريق دانشگاه به باشگاه هاى ورزش تكواندو معرفى مى شود و با همكارى مسئولين محترم اين مراكز نمونه گيرى انجام 
شد. بدين صورت كه از علاقه مندان جهت شركت در پژوهش دعوت به عمل آمد. در اين پژوهش آزمودنى ها به صورت در دسترس 
پژوهش  پرسشنامه هاى  به  جلسه (معارفه)  اولين  در  شده  تعيين  تعداد  گروه  هر  در  شد.  جايگزين  كنترل  و  آزمايش  گروه  در  و  انتخاب 
به صورت انفرادى پاسخ داد. تمام اطلاعات كسب  شده در اين مطالعه محرمانه بوده و به شركت كنندگان اين اطمينان داده خواهد شد 
كه اطلاعات محرمانه و بى نام مى باشد. جلسات آموزش طرحواره درمانى براى گروه آزمايش برگزار شد. گروه كنترل پس از اجراى 
پيش آزمون در انتظار درمان بعد از پايان دوره مداخله قرار خواهد گرفت و در اين دوره تحت هيچ آموزشى قرار نگرفت. پس از پايان 
جلسات مجدداً پرسشنامه ها توسط شركت كنندگان هر دو گروه تكميل شد. لازم به ذكر است پژوهش در باشكاه هاى ورزشى تكواندو 
و به صورت گروهى انجام شده است. جلسات پژوهش حاضر در طي 20 جلسه 60 دقيقه اي انجام شد. همچنين گروه كنترل در ليست 
انتظار باقى ماندن و پس از پس آزمون بررسى شده و به آن ها آموزش داده شده است. همچنين جهت رعايت اصول اخلاقى به هر دو 

گروه بوروشور داده شده است.

تحليل توصيفى متغيرهاى پژوهش
در  نمودار 4-1-  ميانگين و انحراف معيار متغير هوش هيجانى در  پيش آزمون و پس آزمون دو گروه ارائه شده است.

ميانگين و انحراف معيار پيش آزمون هوش هيجانى در گروه آزمايش  به ترتيب 80/06 و 10/55 و در گروه كنترل 81/53 و 10/19  بوده 
است. ميانگين و انحراف معيار پس آزمون هوش هيجانى در گروه آزمايش 90/66 و 11/22  و در گروه كنترل 83/80 و 10/28 بوده است. 

نمودار 4-1-  ميانگين و انحراف معيار متغير هوش هيجانى در  پيش آزمون و پس آزمون دو گروه
، ميانگين و انحراف معيار پيش آزمون تاب آورى در گروه آزمايش  به ترتيب 46/20 و 10/81 و در گروه كنترل 44/93 و 9/21  بوده 

است. ميانگين و انحراف معيار پس آزمون تاب آورى در گروه آزمايش 55/13 و 11/61  و در گروه كنترل 46/86 و 9/41 بوده است.
در نمودار 4-2-  ميانگين و انحراف معيار متغير تاب آورى در  پيش آزمون و پس آزمون دو گروه ارائه شده است.
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نمودار 4-2-  ميانگين و انحراف معيار متغير تاب آورى در  پيش آزمون و پس آزمون دو گروه

يافته هاى استنباطى
در اين بخش با استفاده از آزمون هاى آمارى به آزمون فرضيه هاى پژوهش پرداخته مى شود.  اين پژوهش داراى 2 متغير وابسته (هوش 
هيجانى و تاب آورى)  و 1 متغير آزمايشى با دو سطح طرحواره درمانى و ليست در انتظار مى باشد. براى مقايسة 2 گروه مورد مطالعه به 

منظور كنترل آمارى اختلافات اوليه (پيش ازمون) از تحليل كوواريانس چند متغيرى استفاده شد. 

فرضيه اصلى:
شهر  تكواندو  رشته  ورزشكاران  مطالعه:  (مورد  اى  حرفه  ورزشكاران  موفقيت  در  آورى  تاب  و  هيجانى  هوش  بر  درمانى  طرحواره   -  

اصفهان) تاثير دارد.  

جدول 4 -3- آزمون كولموگروف اسميرنوف براى بررسى مفروضه ى نرمال بودن  در هوش هيجانى و تاب آورى
سطح معنى دارىدرجه آزادىآمارهآزمونگروه هامتغير

0/18150/20پيش آزمونآزمايش هوش هيجانى
0/11150/20پس آزمون

0/13150/20پيش آزمونكنترل
0/16150/20پس آزمون

0/16150/20پيش آزمونآزمايشتاب آورى
0/14150/20پس آزمون

0/17150/20پيش آزمونكنترل
0/16150/20پس آزمون

همان طور كه جدول 4-3- نشان مى دهد مفروضه ى نرمال بودن در متغيرهاى هوش هيجانى و تاب آورى در 2 گروه در هر 2 مرحلة 
اندازه گيرى با سطح معنادارى بزرگتر از 0/05 (p>0,05) تأييد شد. 
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جدول 4-4- آزمونF  لوين براى بررسى مفروضه برابرى واريانس هاى خطا  در متغير هوش هيجانى در دو گروه آزمايش و كنترل
شاخص هاى آمارىمتغيرها

سطح معنادارىFدرجه آزادى2درجه آزادى1
1286/330/018هوش هيجانى
1286/140/020تاب آورى

مندرج،  نتايج  براساس  است.  شده  آورده  خطا  واريانس هاى  همگنى  مفروضه ى  بررسى  جهت  لوين  آزمون  نتيجه ى   -4-4 جدول  در 
  .(P<0,05) .مفروضة همگنى واريانس ها در متغيرهاى  هوش هيجانى و تاب آورى به ترتيب با سطح معنى دارى 0/018 و 0/020  رد شد
با توجه به اينكه حجم نمونه در دو گروه آزمايش و كنترل مساوى است و تحليل كوواريانس زمانى كه حجم گروه ها مساوى باشد در 

برابر رد اين مفروضه مقاوم است، رد اين مفروضه مانعى در استفاه از تحليل كوواريانس ايجاد نمى كند. 
جدول 4-5- آزمون واريانس بر اى بررسى شيب رگرسيون در متغير ها

سطح معنادارىFدرجه آزادىمجموع مجذوراتمتغير وابستهمنبع تغييرات
1/0520/110/90هوش هبجانىگروه*پيش آزمون

0/6520/140/86تاب آورى
در جدول 4-5-  نتيجه ى آزمون واريانس جهت بررسى مفروضه ى شيب رگرسيون آورده شده است. براساس نتايج مندرج، مفروضة 

 .(P>0,05) .شيب رگرسيون در متغيرهاى  هوش هيجان و تاب آورى يا سطح معنى دارى بزرگتر از 0/05 تأييد مى شود
جدول 4-6- آزمون ام باكس براى بررسى مفروضه برابرى ماتريس هاى واريانس كوواريانس

شاخص هاى آمارى
سطح معنادارىFدرجه آزادى 2درجه آزادى 1ام باكس

0/633141120/000/190/90
در جدول 4-6- نتيجه ى آزمون ام باكس جهت بررسى مفروضه ى برابرى ماتريس واريانس-كوواريانس آورده شده است. براساس نتايج 
خطى  تركيب  مقايسة  براى  ويلكز  لامبداى  ازمون  از  نتيجه  مى شود (0p>/05).در  تأييد  معنى دارى 0/90  سطح  با  مفروضه  اين  مندرج، 

متغيرهاى هوش هيجانى و تاب آورى در دو گروه ازمايش و كنترل استفاده مى شود. 
جدول 4-7: نتايج آزمون كوواريانس چند متغيرى براى مقايسه ميانگين نمرات دو گروه آزمودنى در متغيرهاى وابسته

ضريب ايتاSig خطاDF فرضيهFDFارزشمنابع
0/08142/132250/0010/92لامبداى ويلكز

نتايج تحليل كوواريانس چند متغيرى 4-7- براى مقايسه بين دو گروه آزمايش و كنترل نشان مى دهد كه بين دو گروه در تركيب خطى 
متغيرهاى هوش هيجانى  و تاب آورى با سطح معنى دارى 0/001 اختلاف معنى دارى وجود دارد (0P</01)؛ يعنى اثر مداخلة آموزشى 
كنترل كمال گرايى بر تركيب خطى 2 متغير هوش هيجانى و تاب آورى معنى دار بوده است. براى اينكه مشخص شود مداخلة طرحواره 
درمانى روى كدام يك از متغير ها معنى دار بوده است نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى در متن تحليل كوواريانس چند متغيرى در 

جدول 4-8- و جدول 4-9- آورده شده است.
فرضية اول: 

طرحواره درمانى بر هوش هيجانى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان) تاثير دارد. 
جدول 4-8- نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى براى مقايسه 2 گروه مورد مطالعه در هوش هيجانى 

توان آزموناندازه اثرمعنى دارىFدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع تغييرات
1812/271395/950/0010/941/00پيش آزمون

535/751117/050/0010/821/00گروه
119/0026خطا
231889/0030كل
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با توجه به نتايج جدول (4-8) در متغير هوش هيجانى با (117F=/05 0P</01)، پس از تعديل نمرات پيش آزمون، تفاوت بين 2 گروه 
آزمايش و كنترل در سطح آلفاى 0/01  معنى دار است. در متغير هوش هيجانى ميانگين تعديل شده گروه آزمايش  91/52 و در گروه 
كنترل  82/94 بوده است. در اين متغير وضعيت گروه ازمايش بهتر از گروه كنترل بوده است.  با در نظر گرفتن محدوديت هاى پژوهش 
مى توان گفت كه فرضية پژوهش مبنى بر طرحواره درمانى بر هوش هيجانى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران 
رشته تكواندو شهر اصفهان) تاثير دارد ، تأييد مى شود.   با توجه به اندازه اثر متغير آزمايشى 82 درصد از واريانس هوش هيجانى را پيش 

بينى مى كرد.
فرضية دوم: 

طرحواره درمانى بر تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو شهر اصفهان) تاثير دارد.
جدول 4-9- نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى براى مقايسه 2 گروه مورد مطالعه در تاب آورى 

توان آزموناندازه اثرمعنى دارىFدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع تغييرات
1656/961791/670/0010/891/00پيش آزمون

341/381163/110/0010/861/00گروه
54/4226خطا
81672/0030كل

با توجه به نتايج جدول (4-9) در متغير تاب آورى با (163F=/11 0P</01)، پس از تعديل نمرات پيش آزمون، تفاوت بين 2 گروه آزمايش 
و كنترل در سطح آلفاى 0/01  معنى دار است. در متغير تاب آورى ميانگين تعديل شده گروه آزمايش  54/42 و در گروه كنترل  47/57 
بوده است. در اين متغير وضعيت گروه ازمايش بهتر از گروه كنترل بوده است.  با در نظر گرفتن محدوديت هاى پژوهش مى توان گفت 
كه فرضية پژوهش مبنى بر طرحواره درمانى بر تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو 

شهر اصفهان) تاثير دارد ، تأييد مى شود.   با توجه به اندازه اثر متغير آزمايشى 86 درصد از واريانس تاب آورى را پيش بينى مى كرد.
بحث و نتيجه گيرى

هدف از اين مطالعه اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه ورزشكاران 
رشته تكواندو شهر اصفهان)  بود. در راستاى هدف اصلى تحقيق ، چندين فرضيه آزمايش شده است ، نتايج و تحليل هاى مربوطه ارائه 

شده است و در پايان فصل ، به محدوديت هاى تحقيق حاضر اشاره شده و پيشنهادات عملى و تحقيقاتى براى آينده ارائه شده است.
 فرضيه اصلى: طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى (مورد مطالعه: ورزشكاران رشته تكواندو 

شهر اصفهان) تاثير دارد.  كه بر اساس نتايج با سطح معنى دارى 0,20 بزرگتر از 0,05 (P>0,05) تاييد شد.
نتايج فرضيه فوق با پژوهش مدانلو (1401) و شيركوند (1400) همسو بوده است. در تبيين فرضيه فوق مى توان گفت طرحواره درمانى به 
عنوان يك رويكرد درمانى جامع، نقش بسزايى در بهبود هوش هيجانى و تاب آورى ورزشكاران حرفه اى ايفا مى كند و منجر به ارتقاى 
موفقيت آنان مى شود. اين رويكرد با شناسايى و اصلاح الگوهاى باورهاى ناكارآمد و هيجان هاى منفى در ورزشكاران، زمينه را براى 
افزايش توانايى آنان در مواجهه و مقابله موثر با چالش هاى ورزشى فراهم مى آورد . در واقع، طرحواره درمانى با تمركز بر تجربه هاى 
كودكى و نوجوانى ورزشكاران و تغيير باورهاى پايه اى آنان، امكان رشد و توسعه ابعاد هوش هيجانى مانند خودآگاهى، خودتنظيمى، 
همدلى و مهارت هاى اجتماعى را فراهم مى سازد. اين افزايش هوش هيجانى در كنار بهبود تاب آورى ورزشكاران، به آنان كمك مى 
كند تا با بهره مندى از راهبردهاى سازگارانه در مواجهه با فشارها و استرس هاى ورزشى، به اهداف حرفه اى خود دست يابند و موفقيت 
هاى چشمگيرى را كسب كنند. به طور كلى، طرحواره درمانى با تاثير مستقيم بر ارتقاى هوش هيجانى و تاب آورى ورزشكاران حرفه اى، 
نقش محورى در افزايش موفقيت و دستاوردهاى ورزشى آنان ايفا مى كند.  انسان ها در برابر شرايط نامساعد، خطرها و ناملايمات معمولاً 
احساس بى پناهى مى كنند و در بسياري مواقع نيز سعي مى كنند كه در برابر خطرها و موقعيت ناگوار تحمل نمايند و نتايج غيرمنتظره اى 
انعطاف پذيرى يا «تاب آورى» نام دارد.  به عنوان  رايج » اغلب در حوزه علوم اجتماعي  اجراي اين «جادوي  توانايي  به دست مى آورند. 
تاب آورى در علوم اجتماعي به عنوان «فرايند كشساني و واكنش در مقابل ناملايمات» فرض مى شود. كانر تاب آورى را به عنوان روشي 
براي اندازه گيرى توانايي فرد در مقابله با عوامل استرس زا و عواملي كه سلامت روان فرد را تهديد مى كند، تعريف كرده است.افراد تاب 
آور داراي رفتارهاي خود شكنانه نيستند. ازنظر عاطفي آرام بوده و توانايي مقابله با شرايط ناگوار را دارند. بونا1 (2004) راه هاى به دست 

آوردن تاب آورى را داشتن سرسختي، خود افزايي، مقابله سركوبگرايانه، داشتن خلق وخو و احساسات مثبت مى داند. 
شهر  تكواندو  رشته  ورزشكاران  مطالعه:  اى (مورد  حرفه  ورزشكاران  موفقيت  در  هيجانى  هوش  بر  درمانى  طرحواره  اول:  فرعى  فرضية 

اصفهان) تاثير دارد. 
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پژوهشى همسو با يافته هاى فرضيه فوق يافت نشد در تبيين فرضيه فوق مى توان گفت طرحواره هايى كه در اوايل سير تحول انسان شكل 
مى گيرند و اغلب در محور ساخت شناختى قرار دارند، غير شرطى اند. طرحواره هايى كه بعدا در سير تحول شكل مى گيرند شرطى اند. 
طرحواره هاى شرطى در پاسخ به طرحواره هاى غير شرطى به وجود مى آيند. مثلاً طرحواره معيارهاى سرسختانه در پاسخ به طرحواره 
نقص، طرحواره اطاعت در پاسخ به طرحواره رهاشدگى و طرحواره ايثار در پاسخ به طرحواره نقص بوجود مى آيند. ارضاى توقعات 
طرحواره شرطى هميشه امكان پذير نيست و دير يا زود فرد با طرحواره اصلى اش مواجه مى شود. با توجه به اينكه فرد چه تجاربى داشته و 
نيازهايش چگونه بر آورده شده و خلق و خوى فرد چيست 5 حوزه مشخص شده كه هر حوزه طرحواره هايى را در بر مى گيرد. طرحواره 
درمانى به عنوان يك رويكرد درمانى جامع و كارآمد، نقش بسيار مهمى در ارتقاى هوش هيجانى و در نتيجه موفقيت ورزشكاران حرفه 
اى ايفا مى كند. اين رويكرد درمانى با شناسايى و اصلاح الگوهاى ناكارآمد شناختى- هيجانى در ورزشكاران، توانايى آنان را در درك، 
مديريت و بهره گيرى مؤثر از هيجانات خود و ديگران افزايش مى دهد طرحواره درمانى با تمركز بر شناخت و تنظيم هيجانات، زمينه 
بهبود مؤلفه هاى كليدى هوش هيجانى همچون خودآگاهى، خودتنظيمى، انگيزش، همدلى و مهارت هاى اجتماعى را در ورزشكاران 
فراهم مى آورد. به اين ترتيب، ورزشكاران قادر مى شوند با درك صحيح از احساسات خود و ديگران، ابراز مناسب هيجانات، مديريت 
اضطراب و فشارهاى روانى حاصل از فعاليت هاى ورزشى و برقرارى ارتباطات موثر با تيم و مربيان خود، به موفقيت هاى چشمگيرى 
در عرصه ورزش دست يابند علاوه بر اين، طرحواره درمانى با تقويت توانايى ورزشكاران در تنظيم شناختى و مديريت هيجان، امكان 
بهبود ساير مؤلفه هاى مرتبط با موفقيت ورزشى مانند تاب آورى، تمركز، تصميم گيرى و حل مسئله را نيز فراهم مى آورد. به عبارت 
ديگر، ورزشكاران با برخوردارى از هوش هيجانى بالاتر، قادر به مواجهه موثرتر با چالش ها، شرايط پرتنش و ناكامى هاى ورزشى بوده 
و از اين طريق به اهداف عالى حرفه اى خود دست مى يابند. در مجموع، طرحواره درمانى با اثرگذارى مستقيم بر ارتقاى هوش هيجانى 
ورزشكاران حرفه اى، نقش محورى و كليدى در افزايش موفقيت و دستاوردهاى ورزشى آنان ايفا مى كند. اين رويكرد درمانى با بهبود 
توانايى ورزشكاران در درك، مديريت و بهره گيرى از هيجانات، زمينه را براى دستيابى آنان به اوج عملكرد ورزشى و كسب پيروزى 

هاى چشمگير فراهم مى آورد.
شهر  تكواندو  رشته  ورزشكاران  مطالعه:  (مورد  اى  حرفه  ورزشكاران  موفقيت  در  آورى  تاب  بر  درمانى  طرحواره  دوم:  فرعى  فرضية 

اصفهان) تاثير دارد.
يافته هاى فرضيه فوق با پژوهش مدانلو (1401) و شيركوند (1400)، همسو بوده است در تبيين فرضيه فوق يم تاون گفت واژه تاب آورى 
را مى توان به صورت توانايى بيرون آمدن از شرايط سخت يا تعديل آن تعريف نمود. درواقع تاب آورى ظرفيت افراد براى سالم ماندن و 
مقاومت و تحمل در شرايط سخت و پرخطر است كه فرد نه تنها بر آن شرايط دشوار فائق مى شود بلكه طى آن و باوجودآن قوى تر نيز 
مى گردد . پس تاب آورى به معناى توان موفق بودن، زندگى كردن و خود را رشد دادن در شرايط دشوار (باوجود عوامل خطر) است . اين 
فرايند خودبه خود ايجاد نمى شوند مگر اينكه فرد در موقعيت دشوار و ناخوشايندى قرار گيرد تا براى رهايى از آن يا صدمه پذيرى كمتر ، 
حداكثر تلاش را براى كشف و بهره گيرى از عوامل محافظت كننده (فردى و محيطى) در درون و بيرون خود كه همواره به صورت بالقوه 
وجود دارد بكار گيرد. تاب آورى به عنوان قدرت يا توانايي برگشتن به زندگي اوليه و شروع وضعيت جديد از طريق كاهش فشار عصبي 
يا تحريف آن و جايگزيني نشاط تعريف مى گردد. تاب آورى همچنين به عنوان توانايي بهبود بيماري افسردگي يا مسائلي ازاين دست نيز 
فهميده مى شود . تاب آورى مهارتي مناسب است براي پشت سر گذاشتن مشكلات زندگي حتي وقتى كه شرايط نامطلوب و سخت وجود 
دارد، مثل اينكه شخص يك طناب قابل ارتجاع را دور مشكلات بسته كه به فرد كمك مى كند وقتي اوضاع بد شد آن ها را به عقب بكشد. 
و  مى يابد  تطابق  آن ها  با  و  گذارده  سر  پشت  را  نامطلوب  شرايط  موفقيت آميز  به طور  كه  مى شود  گفته  انسان  يك  توانايي  به  تاب آورى 

عليرغم مواجهه با مشكلات زندگي به قابليت تحصيلي و هيجاني و اجتماعي دست مى يابد. 
طرحواره درمانى به عنوان يك رويكرد درمانى جامع و كارآمد، نقش بسيار مهمى در افزايش تاب آورى و در نتيجه موفقيت ورزشكاران 
را  آنان  توانايى  ورزشكاران،  در  شناختى-هيجانى  ناكارآمد  الگوهاى  اصلاح  و  شناسايى  با  درمانى  رويكرد  اين  كند.  مى  ايفا  اى  حرفه 
در مواجهه و مقابله موثر با چالش ها و فشارهاى ناشى از فعاليت هاى ورزشى افزايش مى دهد. طرحواره درمانى با كار بر روى اصلاح 
باورهاى پايه اى و شكل گيرى الگوهاى جديد تفكر و رفتار در ورزشكاران، امكان بهبود مؤلفه هاى تاب آورى مانند كنترل هيجان، 
تنظيم شناختى و انعطاف پذيرى را فراهم مى آورد. به اين ترتيب، ورزشكاران قادر مى شوند با مديريت بهتر افكار، احساسات و رفتارهاى 
خود در موقعيت هاى پرتنش ورزشى، از مكانيسم هاى سازگارانه براى رويارويى با چالش ها بهره ببرند علاوه بر اين، طرحواره درمانى 
با تقويت منابع درونى و بيرونى تاب آورى در ورزشكاران، آنان را در مسير دستيابى به اهداف حرفه اى و موفقيت هاى چشمگير قرار 
مى دهد. به عبارت ديگر، ورزشكاران با برخوردارى از تاب آورى بالاتر، قادر به حفظ تمركز و پشتكار در طول دوره هاى آموزشى و 
مسابقات ورزشى بوده و از شكست و ناكامى ها به عنوان فرصتى براى رشد و بهبود عملكرد خود استفاده مى كنند. در مجموع، طرحواره 
دستاوردهاى  و  موفقيت  افزايش  در  كليدى  و  محورى  نقش  اى،  حرفه  ورزشكاران  آورى  تاب  ارتقاى  بر  مستقيم  اثرگذارى  با  درمانى 

ورزشى آنان ايفا مى كند.
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محدوديت ها
1. محدوديت نمونه آمارى: اين پژوهش تنها بر روى ورزشكاران حرفه اى رشته تكواندو شهر اصفهان انجام شده است، لذا تعميم نتايج 

به ساير ورزشكاران حرفه اى در ساير رشته هاى ورزشى و ساير مناطق جغرافيايى بايد با احتياط صورت گيرد.
2. محدوديت زمانى: اين مطالعه در بازه زمانى مشخصى (مثلاً 6 ماهه) انجام شده است. بنابراين، پايدارى و ماندگارى اثربخشى طرحواره 
درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى ورزشكاران در طول زمان نامشخص است و نياز به مطالعات طولى براى بررسى اين موضوع وجود 

دارد. 
3. محدوديت هاى اقتصادى : از نظر مسايل مالى ميتوان به ثبات مكان گردهمايى براى 20 جلسه و هزينه هايى براى جذاب تر برگزار 

شدن جلسات اشاره كرد.
پيشنهاد هاى پژوهشي

بررسى نقش ميانجى توانايى هاى شناختى در اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى
بررسى نقش ميانجى عملكرد ورزشى در اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى

بررسى نقش ميانجى نياز هاى روانشناختى در اثربخشى طرحواره درمانى بر هوش هيجانى و تاب آورى در موفقيت ورزشكاران حرفه اى
با تكرار و فالوآپ پژوهش بعد از 6 ماه نتايج را بازنگرى كرد.

اين پژوهش به صورتى روى ورزشكاران رشته هاى تيمى هم اثربخشى آن بررسى شود.
 پيشنهاد هاى كاربردى

توسعه و اجراى برنامه هاى مداخله اى طرحواره درمانى براى ورزشكاران حرفه اى ساير رشته هاى ورزشى در سطح كشور، به منظور 
بررسى عموميت و تعميم پذيرى نتايج 

در  ورزشكاران  آورى  تاب  و  هيجانى  هوش  بر  درمانى  طرحواره  اثربخشى  ماندگارى  و  پايدارى  ارزيابى  براى  طولى  مطالعات  انجام 
بلندمدت

بررسى اثربخشى تركيبى طرحواره درمانى با ساير رويكردهاى روان درمانى (مانند آموزش مهارت هاى زندگى) بر شاخص هاى موفقيت 
ورزشكاران حرفه اى

طراحى و استقرار برنامه هاى آموزشى و مداخله اى طرحواره درمانى در مراكز ورزشى و تيم هاى ملى به منظور تقويت هوش هيجانى و 
تاب آورى ورزشكاران

همكارى بين متخصصان روان شناسى ورزشى و روان درمانگران براى ارائه خدمات طرحواره درمانى هدفمند و تخصصى به ورزشكاران 
حرفه اى.
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Effectiveness of Captain's Log cognitive software training on the amount of vigilance and 
visual-auditory processing speed of children with attention deficit hyperactivity disorder
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Master of  psychology, Department of psychology, Islamic Azad University, South Tehran branch, 
Tehran, Iran 

Ali Akbar Salahi
Faculty member, Department of psychology, Islamic Azad University, South Tehran branch, 
Tehran, Iran

Abstract
This study aimed to investigate the effectiveness of the cognitive software “Log” on the level of 
vigilance and visual-auditory processing speed in children with ADHD at Mahan Rehabilitation 
Clinic in eastern Tehran during the years 2023 and 2024. Our statistical population consisted of 
160 individuals, and in a quasi-experimental design with pre-test and post-test, 40 children with 
ADHD were conveniently sampled and randomly assigned to experimental and control groups. 
The experimental group underwent 16 sessions of training using the Captain Log cognitive 
software program. Data were collected using the Bernstein, Delker, Knight, and Freed Vigilance 
Scale (2015) and the Cruz Processing Speed Questionnaire (2010). To analyze the data from the 
pre-test and post-test, the covariance analysis method was used. The results of the study indicated 
that the Log cognitive software is effective in improving the level of vigilance and the visual-
auditory processing speed in children with ADHD. Therefore, it can be concluded that using the 
Log cognitive software as a supplementary tool in the treatment of ADHD can have positive effects 
on the vigilance and visual-auditory processing speed of children with this disorder.

Keywords: 
Log cognitive software, vigilance, visual-auditory processing speed, children with ADHD
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اثربخشى آموزش نرم  افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش  بزنگى و سرعت پردازش ديدارى 
ADHD شنيدارى كودكان مبتلا به

مبينا ابوالقاسمى
دانش  آموخته مقطع ارشد گروه روانشناسى دانشگاه آزاد اسلامى واحد تهران جنوب 

على  اكبر صلاحى
مدرس گروه روانشناسى دانشگاه آزاد اسلامى واحد تهران جنوب

ADHD اثربخشى آموزش نرم  افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش  بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به   
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اين پژوهش با هدف بررسى بررسى اثربخشى نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان 
مبتلا به ADHD كلينيك توانبخشى مهان در شرق تهران در سال 1402 و 1403 انجام شد. جامعه آمارى ما 160 نفر بود كه در يك طرح 
نيمه تجربى با پيش آزمون - پس آزمون، 40 نفر از كودكان مبتلا به ADHD كه به صورت در دسترس نمونه گيرى شده بودند به تصادف 
در دو گروه آزمايش و گواه جاى داده شدند. براى گروه آزمايش 16 جلسه آموزش برنامه نرم  افزار شناختى كاپيتان لاگ اجرا شد. براى 
جمع آورى داده ها از مقياس گوش بزنگى برنستاين، دلكر، نايت، و فريد (2015) و پرسشنامه سرعت پردازش كروز (2010) بهره گرفته 
شد. به منظور تجزيه  و تحليل داده هاى حاصل از پيش آزمون و پس آزمون از روش تحليل كوواريانس استفاده شد. ضريب آلفاى كرونباخ 
متغير گوش بزنگى 0/706 و سرعت پردازش 0/941 به دست آمد. براى تحليل داده ها  از آزمون مانكوا استفاده شد. نتايج پژوهش نشان 
داد كه نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD اثربخش است. 
بنابراين مى توان گفت كه استفاده از نرم افزار شناختى لاگ به عنوان يك ابزار مكمل در درمان ADHD مى تواند تاثيرات مثبتى بر ميزان 

گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى-شنيدارى كودكان مبتلا به اين اختلال داشته باشد.

ADHD واژگان كليدى: نرم افزار شناختى لاگ، گوش بزنگى، سرعت پردازش ديدارى – شنيدارى، كودكان
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
در روانشناسى امروز، گوش بزنگى به عنوان توجه پايدار ناميده مى شود و به عنوان توانايى حفظ توجه و هشيارى در دوره هايى طولانى از 
زمان تعريف مى شود.در طول اين زمان،فرد براى تشخيص ظاهر محرك هاى خاص هدف تلاش مى كند. از طرفى گوش به زنگ بودن، به 
توانايى فرد براى توجه به يك ميدان تحريك طى دوره اى طولانى اشاره دارد كه در جريان آن،فرد در پى رديابى ظهور محرك خاص يا 
هدف مورد علاقه خود است.وقتى فرد گوش بزنگ است، با دقت در انتظار است تا علامت محركى را كه ممكن است در زمان نامشخص 
ظاهر شود، رديابى كند. معمولاً گوش بزنگ بودن در موقعيت هايى ضرورى است كه يك محرك معين فقط به ندرت اتفاق مى افتد، ولى 
به محض وقوع نياز به توجه فورى دارد (برقى ايرانى، 1392). سرعت پردازش يكى از عناصر اصلى ”فرآيند شناختى“ است، به همين دليل 

يكى از مهم ترين مهارت هاى يادگيرى، عملكرد تحصيلى، رشد فكرى، استدلال و تجربه است.
      سرعت پردازش توانايى شناختى است كه مى تواند به عنوان“ زمان تعيين شده “ براى انجام يك كار ذهنى تعريف شود . اين ارتباط 
مي تواند در درك و واكنش به اطلاعاتى كه شخص با سرعت آن ها را از محيط پيرامونى دريافت مي كنند ، چه در قالب ديدارى(حروف و 
اعداد)، چه در قالب شنيدارى (زبان) و يا در قالب حركتى در ارتباط باشد. به عبارت ديگر، “سرعت پردازش“ زمان بين دريافت و پاسخ 
به يك محرك است. اين در حالى است كه براى بهبود مشكلات شناختى بيماران ازجمله اختلالات حافظه، درمان هاى مختلفى مانند 
درمان هاى دارويى، مداخلات جبرانى و توانبخشى شناختى به  كمك رايانه پيشنهاد شده است. با پيشرفت روزافزون فناورى هاى رايانه اى 
و دقت و سهولت استفاده از آن ها، برنامه هاى رايانه اى متنوعى درزمينه هاى مختلف آموزشى درجهت ارتقاى توانمندى هاى شناختى و به  
ويژه حافظه طراحى شده است. درمقابل كاربرد رايانه براى بهبود مشكلات شناختى، بسيارى از برنامه هاى سنتّى بازتوانى شناختى نيازمند 
ارتباط چهره به چهره است و به كارگيرى آنها نيازمند فراهم  آوردن مكانى مناسب براى جلسه، برنامة مشاركتى و زمان نقل وانتقال است. 

آموزش رايانه اى يك رويكرد يادگيرى جذاب و برانگيزاننده است (مسينى90 و همكاران، 2017). 
      در اين  ميان، نرم افزار كاپيتان لاگ، يك مجموعة آموزشى براى ارتقاى كاركردها و فرايندهاى عالى شناختى و ابزارى براى بازتوانى 
شناختى است كه چندبعدى است و مى تواند طيف وسيعى از كاركردهاى شناختى را ارتقا دهد و ازاين طريق، علاوه  بر آموزش شناختى كه 
براى تقويت و بهبود مهارت هاى ذهنى و شناختى ارائه مى شود، باعث افزايش عزت نفس، خودكارآمدى و بهبود كنترل خود نيز مى شود. 
اين مجموعه دوهزار برنامه و تكليف مختلف در سطوح گوناگون دارد كه مهم ترين بخش هاى آن به حافظة فعال و كاركردهاى اجرايى 
مربوط است. نرم افزار كاپيتان لاگ حافظة فعال را به طور چشمگيرى درگير مى كند و تمام ابعاد حافظه را نيز به صورت كامل به چالش 
مى كشد. اين امر موجب تقويت حافظة فعال در دو حيطة كلامى و غيركلامى مى شود كه تا حدودى دربرگيرندة حافظة فعال شنيدارى و 
ديدارى نيز هستند؛ بنابراين، فرد مى تواند مهارت ها و توانايى هاى خود را براى يادگيرى و كسب موفقيت در حيطه هاى مختلف زندگى 

روزمره، امور تحصيلى و شغلى بهبود بخشد (رحمانى و همكاران، 2020). 
      بيش فعالى(به طور اختصار 91ADHD) بيمارى مزمنى است كه ميليون ها كودك به آن مبتلا هستند و بعضى از اوقات در بزرگسالى 
هم ادامه دارد. بيمارى بيش فعالى شامل تركيبى از مشكلات از قبيل مشكل در حفظ توجه، فعاليت زياد و رفتارهاى ناگهانى است. كودكانى 
كه دچار بيش فعالى هستند ممكن است دچار ناراحتى هايى از جمله عزت نفس پايين، مشكل در ارتباط برقرار كردن و عملكرد ضعيف 

۹۰  -Messinis
۹۱  - Attention-deficit hyperactivity disorder
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در مدرسه بشوند (تينكا92 و همكاران93، 2018). بيش فعالى به حالتى دلالت مى كند كه در آن كودك به نحوى مفرط و بيش از اندازه فعال 
و پرجنب  و جوش است. تحرك زياد اين كودكان نه تنها خود آنها را بلكه اطرافيان، همكلاس ها، اولياى مدرسه را دچار مشكل مى كند. 
در ميان درصد بالايى از معتادين و افرادى كه ترك تحصيل كرده اند علايم بيش فعالى در كودكى قابل مشاهده است. هرچند راهى براى 
درمان بيش فعالى وجود ندارد، اما مى توان با داروها و مشاوره شدت آن را كم كرد. تشخيص و درمان به موقع بيش فعالى تاثير زيادى 
بر نتيجه حاصل شده دارد (مارتيجن و همكاران94، 2018). اين اختلال با افزايش سن بهتر مي شود ولى ممكن است در بزرگسالى هم ادامه 
پيدا كند. در اين صورت معمولا بيش فعالى تخفيف پيدا مي كند ولى رفتارهاى تكانشى، ضعف تمركز و ريسك پذيرى ممكن است بدتر 
شوند. اين مسائل ممكن است با يادگيرى، كار و نحوه ارتباط فرد با ديگران تداخل پيدا كنند. افسردگى، اضطراب، اعتماد به نفس پايين 
و سوءمصرف مواد در بزرگسالان مبتلا به ADHD شايع است. علت بيشتر مبتلايان به عارضه بيش فعالى هنوز روشن نيست ولى گمان 
مى رود كه جزو بيماري هاى چند عاملى با ريشه ژنتيكى و عوامل محيطى مرتبط  باشد اما به عنوان مثال درمورد تروما و عفونت مغزى البته 
قطعى  بودن علت وجود دارد. عامل ژنتيكى اين عارضه بيشتر در پدران كودكانى كه دچار بيش  فعالى هستند وجود دارد اما عوامل محيطى 
نيز بر افزايش شدت اين عارضه بسيار مؤثر هستند. اين اختلال به ميزان دو تا چهار برابر در پسران نسبت به دختران شايع تر است. كودكانى 
كه دچار (ADHD) هستند نشانه هايى از خود بروز مي دهند كه شامل موارد زير است: پرحرفى، مشكل در توجه كردن، خيال بافى پى در 
پى، مشكل در دنبال كردن دستورالعمل  ها و تظاهر به گوش نكردن، مشكلات پى در پى در انجام وظايف و فعاليت ها، فراموش كار هستند 
و مواد مورد نياز خود از جمله كتاب ها ، مدادها و اسباب بازي هايشان را گم مي كنند، مشكل در اتمام درس و مشق مدرسه، كا رهاى عادى و 
ساير وظايف، راحت گيج و پريشان مي شوند، بي قرارى و بخود پيچيدن، مشكل در نشستن و ثابت ماندن، برهم زدن صحبت و بازى ديگران، 
مشكل در انتظار براى رسيدن نوبت شان و. . . البته اين علائم اگر در دوره هاى كوتاه و يا غير پى در پى رخ دهد طبيعى بوده و علامت بيش-

فعالى نمي باشند. همچنين كودكان در بعضى از موقعيت ها و بيمارى هاى نظير تغييرات ناگهانى زندگى مانند طلاق، مرگ اعضاى خانواده 
و يا تغيير منزل، تشنج هاى كشف نشده، اضطراب، افسردگى و بيماري هايى كه برروى مغز تاثير مي گذارند، علايمى همچون بيش فعالى از 
خود نشان مي دهند. بيش فعالى در پسران بيشتر از دختران رخ مي دهد و علايم بيش فعالى در بين دو جنس نيز ممكن است متفاوت باشد. در 

پسران اين علائم بيشتر به صورت تحرك و فعاليت زياد و در دختران به شكل بي توجهى خود را نشان بدهد(پينا و همكاران95، 2019). 
 ،ADHD نارساخوانى،  مانند  توجه  و  يادگيرى  مسائل  در  مي تواند  اما  نيست  رسمى  يادگيرى  ناتوانى  يك  آهسته  پردازش  سرعت        
ديسگرافى اختلال در محاسبه و اختلال پردازش شنوايى نقش داشته باشد وقتى دانش آموزى در پردازش كند است انجام برخى از وظايف 
تحصيلى ممكن است طولانى تر از دانش آموز معمولى باشد. سرعت پردازش با تأثير منفى بر توانايى يافتن سريع پاسخ بازيابى اطلاعات از 
حافظه بلند مدت و به خاطر سپردن كارهايى كه قرار است در يك زمان معين انجام دهيد با ساير حوزه هاى عملكرد شناختى تعامل دارد. 
شواهد حاكى از آن است كه مشكلات سرعت پردازش يك عامل اساسى در نارساخوانى و ADHD هستند دو اختلالى كه اغلب دست 
به دست هم مي دهند. مطالعات همچنين نشان مي دهند كه آهسته خواندن و پاسخ هاى حركتى آهسته كه اغلب در افراد مبتلا به نارساخوانى 
ديده ميشود ممكن است با سرعت پردازش كند مرتبط باشد. همچنين با توجه به اين  كه افزايش طيف راهبردهاى درمانى براى كودكان 
مبتلا به اختلال كمبود توجه و بيش فعالى امرى ضرورى است و همچنين كودكان جامعه آينده كشور را شامل مي شوند، يكى از راهكارهاى 
از نرم افزار كاپيتان  رايانه اى با استفاده  توانبخشى  تأثير  اگرچه در حوزة  از نرم افزارهاى شناختى مى باشد.  زمينه استفاده  نوآورانه در اين 
مختلف  گروه هاى  در  ديدارى  فضايى  ادراك  و  سرعت پردازش  ديدارى  حركتى،  هماهنگى  اجرايى،  كاركردهاى  حافظه،  توجه،  بر  لاگ 
افراد پژوهش هايى انجام شده است، پژوهشى يافت نشد كه به طور مبسوط به بررسى  اثربخشى اين برنامه بر ميزان گوش بزنگى و سرعت 
پردازش ديدارى و شنيدارى در كودكان مبتلا به ADHD بپردازد؛ بنابراين، در اين تحقيق براى نخستين بار اين متغيرها بررسى مي شود و 

از اين نظر داراى نوآورى مي باشد.
      لذا هدف از انجام اين پژوهش بررسى  اثربخشى آموزش نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى 
شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD مى باشد. در اين راستا، اين تحقيق به بررسى اثربخشى نرم افزار شناختى "كاپيتان لاگ" بر ميزان 

گوش  بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD مى پردازد.
      عيسى پور سلامتى (1402) در تحقيقى به بررسى اثربخشى توانبخشى شناختى مبتنى بر رايانه كاپيتان لاگ بر كاهش اختلالات رفتارى 
دانش آموزان پسر پايه ششم شهر اهواز پرداخت. نتايج بدست آمده نشان دادند كه آموزش درمان توانبخشى شناختى رايانه كاپيتان لاگ 
شيرازى  دارد.  تاثير  توجه)  كمبود  و  اجتماعى  رفتارضد  افسردگى-اضطراب،  اجتماعى،  ناسازگارى  رفتارى(پرخاشگرى،  اختلالات  بر 

۹۲  -Tinka 
۹۳  - Tinka et al. 
۹٤  - Martijn et al.
۹٥  - Pinna et al. 
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تهرانى و ديگران (1402) در تحقيقى به بررسى تعيين اثربخشى توانبخشى شناختى كاپيتان لاگ بر بهبود كاركردهاى اجرايى كودكان 
داراى اختلال يادگيرى خاص پرداختند. نتايج نشان داد كه توانبخشى شناختى كاپيتان لاگ منجر به بهبود كاركردهاى اجرايى در دانش 
آموزان داراى اختلال يادگيرى ويژه شد. اميرحيدرى اسكى و سلمان (1402) در تحقيقى به بررسى اثر بخشى تمرين ذهن آگاهى بر 
گوش بزنگى ناجيان غريق پرداختند. قبل از شروع تمرينات ذهن آگاهى از تمام افراد خواسته شد آزمون نرم افزارى پاسات جهت سنجش 
گوش بزنگى گرفته شد نتايج نشان داد كه پس از تمرينات ذهن آگاهى كاهش قابل توجهى در بهبود در گوش بزنگى ناجيان غريق مشاهده 
شد. جمالى (1402) در تحقيقى به بررسى اثربخشى درمانى توان بخشى شناختى حركتى بر روى حافظه فعال و سرعت پردازش كودكان 
مبتلا به اختلال بيش فعالى-نقص توجه شهر مسجد سليمان پرداخت. نتايج نشان داد  برنامه ى درمانى توانبخشى شناختى حركتى بر روى 
ديگران  و  پور  رستم  مي باشد.  موثر  سليمان  مسجد  شهر  توجه  فعالى-نقص  بيش  اختلال  به  مبتلا  كودكان  پردازش  سرعت  و  فعال  حافظه 
(1402) در تحقيقى به بررسى رابطه بين حمايت هاى اجتماعى و تاثير آن بر عملكرد شناختى و رفتارى كودكان ADHD پرداختند. نتيجه 
و  است  كودكان  ويژه  به  انسان ها،  تعالى  و  رشد  براى  ضرورى  ملزومات  از  يكى  خانوادگى  و  اجتماعى  حمايت  كه  است  اين  از  حاكى 
مطالعات زيادى نيز تاثير مثبت حمايت اجتماعى و آموزش خانوادگى بر جنبه  هايى همچون اعتماد به نفس، سلامت روان، علايم تكان ه 
هاى بيش فعالى، مشكلات سلوك و شاخص بيش فعالى را در كودكان مبتلا به اختلال بيش فعالى با كمبود توجه تاييد كرده اند. سيموز 
كودكان ADHD انجام  ديدارى  و  شنيدارى  پردازش  بر  شناختى  ديجيتال  مداخلات  اثربخشى  درباره  را  تحقيقى  همكاران (2023)  و 
  ADHDدادند. نتايج اين تحقيق نشان داد كه اين نوع مداخلات مى توانند به طور معنادارى پردازش شنيدارى و ديدارى كودكان مبتلا به
را بهبود دهند. اين پژوهش استفاده از مداخلات ديجيتال را براى بهبود اين توانايى ها توصيه مى كند. پيترزاك 96و همكاران (2023) در 
مطالعه اى به بررسى تأثيرات بلندمدت مداخلات نرم افزارى شناختى بر علائم ADHD پرداختند. نتايج نشان داد كه اين مداخلات به طور 
معنادارى مى توانند توجه و سرعت پردازش را در كودكان مبتلا به ADHD بهبود دهند. اين پژوهش استفاده از مداخلات نرم افزارى را 
به عنوان يك راهكار بلندمدت توصيه مى كند. ژانگ97 و همكاران (2023) تحقيقى در مورد تأثير نرم افزارهاى آموزشى شناختى بر بهبود 
توانايى هاى گوش به زنگى در كودكان مبتلا به ADHD انجام دادند اين مطالعه نشان دهنده اثربخشى نرم افزارهاى آموزشى در بهبود 
توجه است. ديويس98 و همكاران (2023) به بررسى تأثير نرم افزارهاى شناختى بر بهبود گوش به زنگى و توانايى هاى پردازش اطلاعات در 
كودكان مبتلا به ADHD پرداختند. نتايج نشان داد كه اين نرم افزارها تأثير مثبتى بر گوش به زنگى و پردازش اطلاعات دارند. رودريگز99 
و همكاران (2023) تحقيقى درباره تأثير نرم افزارهاى شناختى بر بهبود سرعت پردازش ديدارى-شنيدارى در كودكان ADHD انجام 

دادند. نتايج نشان داد كه اين نرم افزارها به طور معنادارى سرعت پردازش ديدارى-شنيدارى را افزايش داده اند. 
      بنابراين مساله اصلى پژوهش اين است كه آيا آموزش نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى 

شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD اثربخشى دارد يا خير؟
روش بررسى

در  تحقيق  اين  داده ها  گردآورى  شيوه  لحاظ  از  و  است   كاربردى  تحقيقات  نوع  از  هدف،  مبناي  بر  طبقه بندي  نظر  از  حاضر  پژوهش 
دسته تحقيقات نيمه آزمايشى قرار دارد. همچنين از نظر نوع داده ها  نيز روش تحقيق كمى است. راى انجام پژوهش، ابتدا 40 نفر از 
كودكان 6تا11 ساله مبتلا به ADHD كه به يك مركز سلامت روان در شرق شهر تهران كه در سال 1402و 1403 مراجعه كرده بودند، 
به  روش نمونه گيرى غيرتصادفى از نوع هدفمند انتخاب شدند كه با توجه به تعداد مراجعه  كنندگان در اين بازه زمانى ،جامعه آمارى ما 
160 نفر برآورد شد. آزمودنى ها به صورت تصادفى، در دو گروه آزمايش و گواه قرار گرفتند. در ابتداى كار، جلسه اى توجيهى براى 
شركت كنندگان برگزار شد  و مراحل مداخله براى آنها شرح داده شد. پس از آن، تمامى شركت كنندگان به پرسشنامة گوش بزنگى و 
سرعت پردازش دادند. سپس پژوهشگر، مداخله با نرم افزار توان بخشى شناختى كاپيتان لاگ را به صورت حضورى براى گروه آزمايش 
برگزار كرده و گروه گواه هيچ مداخله اى دريافت نمي كند. برنامة توانبخشى شناختى با نرم افزار كاپيتان لاگ، طى 16 جلسة 60دقيقه اى و 

به  مدت 4 هفته برگزار مي شود. . بعد از آن مجددا از هر دو گروه پس آزمون گرفته شده و نتايج مورد مقايسه قرار مي گيرد.
      ابزار پژوهش 2 پرسشنامه و يك نرم  افزار است كه با توزيع آن در بين نمونه آمارى داده  هاى مورد نياز براى انجام تحقيق، جمع  آورى 
و سپس با استفاده از داده ها ى جمع آوري  شده فرضيه  هاى پژوهش مورد آزمون قرار گرفت. بـراي گردآوري داده ها  پرسشنامه  هاى 

زير استفاده شد:
      پرسشنامه گوش  بزنگى، اين ابزار توسط برنستاين، دلكر، نايت، و فريد  (2015) ساخته شده است. اين يـك  مقياس خود گزارشى 

۹٦  Pietrzak
۹۷  Zhang
۹۸  Davis
۹۹  Rodriguez
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شامل 5 سؤال است كه بصورت تك مولفه اى؛ در طيف ليكرت پنج درجـهاي از هرگز درست نيست=1 تـا خيلى خيلى شبيه من است 
(هميشه درست است)=5 گوش بزنگى را ارزيـابي ميكند.  . گويه هاى اين پرسشنامه به صورت ليكرتى از از 1 تا 5 نمره گذارى مى شوند 
كه با جمع نمرات گويه ها نمرهk مقياس گوش بزنگى محاسبه مي شود. نمره بالاتر نشان دهنده گوش بزنگى بيشتر در فرد است.  روايى 
پرسشنامه با استفاده از نظرات متخصصان روانشناسى، خوب ارزيابى و تأييد شده است، برنستاين، دلكر، نايت، و فريد (2015) ضريب 
آلفاى كرونباخ بـراى اين مقياس را 0/84 گزارش شده كه بسيار خوب ارزيابى كرده اند. اشميت و همكاران (1997) روايى پرسشنامه را 
در تحقيق خود 0/88 به دست آوردند و همچنين مقدار 0/93 را براى ضريب آلفاى كرونباخ گزارش دادند. همچنين در تحقيق رامش 
و همكاران (1401) شاخص روايى محتوا 0/89 و نسبت روايى محتوا 0/83 بود. ضريب آفاى كرونباخ نيز 0/88 محاسبه شد. در تحقيق 

نصرالهى و همكاران (1391) نيز مقدار روايى را 0/83 و ضريب آفاى كرونباخ پرسشنامه گوش بزنگى 0/85 به دست آمد.
      پرسشنامه سرعت پردازش، اين پرسشنامه توسط كروز (2010) طراحى گرديده است. پرسشنامه مذكور داراى 40 سوال و شش بعد 
پايايى  ميزان  مي باشد.  توجه)  و  پردازش  سرعت  مفهومى/انتزاعى،  پردازش  متوالى/منطقى،  پردازش  شنوايى،  پردازش  بينايى،  (پردازش 
پرسشنامه سرعت پردازش از طريق همبستگى با روش بازآزمايى 0/92 همبستگى حاصل از دو نيمه آزمون بين 0/80 تا 0/91 گزارش شده 
است. روايى پرسشنامه سرعت پردازش از طريق همبستگى با شاخص پردازش جهانى  بين 0/92 تا 0/95 است. روايى پيش بين با 12درصد 
خطاى مثبت پيشبينى و 10درصد  خطاى منفى پيش بينى 0/78 گزارش شده است و روايى همزمان از 0/71  تا 0/84 است. اين اطلاعات 

مويد اين است كه پرسشنامه مورد نظر از روايى و پايايى بسيار قوى برخوردار است(كروز، 1999).
      با استفاده از آزمون مانكوا فرضيه هاي تحقيق مورد آزمون قرار گرفتند و به منظور تجزيه  و تحليل داده ها از روش تحليل كوواريانس 

استفاده شد.
يافته  ها

به طور كلى، روش هايى را كه به  وسيله آن ها مى توان اطلاعات جمع آورى شده را پردازش كرده و خلاصه نمود، آمار توصيفى مى نامند. 
در اين قسمت، ميانگين، ميانه (معيارهاى مركزى)، انحراف معيار، بشينه و كمينه (معيارهاى پراكندگى) متغيرهاى مورد استفاده محاسبه و 

در جدول شماره 1آورده شده است.

جدول 1- آمار توصيفى متغيرهاى تحقيق
كمترينبيشترينواريانسانحراف معيارميانهعنوان متغيير
2.7700.54075.2924.201.60گوش بزنگى
2.8588.55278.3064.081.50سرعت پردازش
4040404040تعداد مشاهدات

آزمون كولموگروف- اسميرنوف جهت بررسى نرمال بودن متغيرهاى پژوهش:
H1: متغيرهاى تحقيق از توزيع نرمال پيروى نمى كنند.H0: متغيرهاى تحقيق از توزيع نرمال پيروى مى كنند.

H0:
H1:

جدول 2- جدول آزمون كولموگروف-اسميرنف متغيرهاى تحقيق
نتيجه كلموگروف اسميرنوفZسطح معنى دارىمتغيرها

نرمال0.1721.107گوش بزنگى
نرمال0.8190.632سرعت پردازش

       با توجه به نتايج جدول 2 مقدار سطح معنى دارى متغيرها بزرگتر از 0/05 شده است كه نشان از پذيرش فرضيه صفر مى باشد يعنى 
متغيرهاى موردنظر از توزيع نرمال پيروى مى كنند.

جدول 3- شاخص هاى توصيفى گوش بزنگى در پيش آزمون و پس آزمون گروه هاى آزمايش و كنترل

سال دوم  ، شماره  8 ، پائيز  1403 ، صفحات 55 تا 65

ADHD اثربخشى آموزش نرم  افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش  بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به   



Interdisciplinary Journal of H
ealth and Psychology

Vol.2 , N
o8 , A

utum
n 2024  

فصلنامه سلامت و روانشناسي ، سال دوم ، شماره 8  ،پائيز 1403

 شاخص هاى
 انحرافحداكثرحداقلميانگينتعدادآزمونتوصيفى

واريانساستاندارد

2013,9510171.9053.629پيش آزمونگروه كنترل
2018,6014232.5216.358پس آزمون

2013.7510202.5936.724پيش آزمونگروه آزمايش
2013,859214.60321.187پس آزمون

      آمار فوق نشان مى دهد ميانگين نمرات در گروه آزمايش در پيش آزمون از ميانگين نمرات در گروه كنترل بالاتر است.
      در جدول زير شاخص هاى توصيفى نمرات به دست آمده در پيش آزمون و پس آزمون گروه هاى كنترل و آزمايش شامل ميانگين، 

حداقل و حداكثر، انحراف استاندارد و واريانس در سنجش سرعت پردازش نشان داده شده است.
جدول 4- شاخص هاى توصيفى سرعت پردازش در پيش آزمون و پس آزمون گروه هاى آزمايش و كنترل

 انحرافحداكثرحداقلميانگينتعدادآزمونشاخص هاى توصيفى
واريانساستاندارد

2015.1511192,6416.976پيش آزمونگروه كنترل
2019,1514232.7397.503پس آزمون

2013.7510182.5116.303پيش آزمونگروه آزمايش
2014.308234.37819.168پس آزمون

      در جدول فوق تفاوت قابل توجهى در نمرات پيش آزمون در سنجش سطح متغير سرعت پردازش مشاهده مى شود. اين تفاوت مى تواند 
ناشى از خطاى اندازه گيرى باشد. در عين حال در گروه كنترل ميانگين نمرات تغيير محسوسى داشته است.

جدول 5- نتايج آزمون لوين در مورد پيش فرض تساوى واريانس هاى دو گروه در متغيرهاى پژوهش
سطح معنادارىدرجه آزادى 2درجه آزادى F1آماره شاخص آمارى
1,2301380,228گوش بزنگى
1,0451380,351سرعت پردازش

با توجه به جدول 5 مقدار F بدست آمده معنى دار نيست. بنابراين تساوى واريانس ها بر قراراست و اجراى كوواريانس امكان پذير است.
 MANCOVA با توجه به طرح تحقيق كه شامل دو متغير با برگزارى پيش آزمون و پس آزمون بود، مناسب ترين آزمون، آزمون      
مى باشد. برترى اين آزمون نسبت به آزمون هاى ديگر مانند ANOVA در اين است كه در آزمون منكووا، تأثير نمرات در پيش آزمون 

در نظر گرفته مى شود.
به منظور استفاده از آزمون مانكوا، لازم است 2 فروض اصلى مبنى بر همسانى ماتريس واريانس و كواريانس، و تجانس واريانس ها وجود 

داشته باشد. در ادامه به بررسى وجود اين مفروضه ها خواهيم پرداخت.
      الف) بررسى نرمال بودن چندمتغيرى داده ها به وسيله آزمون باكس100 صورت گرفت. اگر چه آزمون باكس عملاً براى ماتريس 
واريانس و كواريانس صورت مى گيرد. برقرارى اين ماتريس به طور غير مستقيم نشان از نرمال بودن چند متغيرى مى باشد. بررسى اين 
آزمون نشان داد كه اين مفروضه برقرار نيست. با اين همه از آن جايى كه مهم ترين مشكل عدم برقرارى اين مفروضه افزايش امكان خطاى 
نوع اول است، پائين در نظر گرفتن آلفا اين نقيصه را جبران مى كند. از طرفى آزمون MANCOVA نسبت به اين مفروضه به مقدار 

زيادى مقاوم است.
فرضيه اصلى: نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD اثربخش 

مى باشد.
جدول 6 آزمون باكس براى بررسى وجود همسانى ماتريس واريانس و كواريانس

۱۰۰  Box
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Box›s MFdf1df2Sig.

0,4290.1353259920.0000.939

اين جدول آماره Box M باكس ام را نشان مى دهد. اين آزمون اين فرض صفر را مورد آزمون قرار مى دهد كه ماتريس هاى كوواريانس 
مشاهده شده متغيرهاى وابسته در بين گروه هاى مختلف برابرند. در جدول بالا چون مقدار F (0,135) در سطح خطاى داده شده (0,05) 
معنى دار نيست بنابراين فرض صفر رد نمى شود. به اين معنى كه ماتريس هاى كوواريانس مشاهده شده بين گروه هاى مختلف با هم برابرند.

      ب) براى تعيين همگونى و تجانس واريانس ها نيز از آزمون لوين101 استفاده شده است. نتايج به كارگيرى اين آزمون در جدول زير 
آمده است. و نتايج نشان مى دهد با در نظر گرفتن مناسب مقدار آلفا محدوديتى براى آزمون منكووا وجود ندارد.

جدول 7 آزمون لوين براى بررسى تجانس واريانس ها

.Fdf1df2Sigمنبع

0,2191380.642پس آزمون گوش بزنگى
346/11380.253پس آزمون سرعت پردازش

با اطمينان از تأييد مفروضه ها، آزمون MANCOVA اجرا شد. از ميان چهار روش مشابه، دو روش ويلك102 و هتلينگ103 مورد استفاده 
قرار گرفت. كه نتايج آن در جدول زير ارائه شده است.

جدول  8 نتايج آزمون MANCOVA به شيوه ويلك و هتلينگ

.dfFSigخطاى dfفرضيه مقداراثر

0.7852354.7900.014ويلكپيش آزمون گوش بزنگى
0.2742354.7900.014هتلينگ

پيش آزمون سرعت پردازش
0,6352359.2820.001ويلك
0,5302359.2820.001هتلينگ

0.89623512,0420.000ويلكگروه
0.11723512.0420.000هتلينگ

   
   مقدار F كل در مقايسه مفاهيم نظريه انتخاب در گروه هاى كنترل و آزمايش، برابر با 12,042 به دست آمده است. بنابر اين مى توان 

استنباط كرد با اطمينان 99 درصد بين گروه كنترل و آزمايش در آموزش نرم افزار شناختى لاگ تفاوت معنى دارى وجود دارد.
براى بررسى اثر آموزش بر هر يك از شاخصه ها از نتايج ديگر آزمون در جدول زير استفاده مى شود.

MANCOVA جدول 9 نتايج آزمون

۱۰۱  Levene
۱۰۲  Wilks’ Lambda
۱۰۳  Hotelling’s Trace
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.FSigميانگين مربعاتدرجات آزادىمجموع مربعاتمتغيرهاى وابستهمنبع

2684.30012684.3007.626.009گوش بزنگىگوش بزنگى
156.7651156.7651.080.306سرعت پردازش

132.2981132.298.376.544گوش بزنگىسرعت پردازش
2771.85612771.85619.090.000سرعت پردازش

1431.26011431.26014.066.000گوش بزنگىگروه
2901.29010.002.000.سرعت پردازش

12672.29036352.008گوش بزنگىخطا
5227.30036145.203سرعت پردازش

273695.00040گوش بزنگىمجموع
343355.00040سرعت پردازش

 مجموع تصحيح
شده

17534.97539گوش بزنگى
8281.97539سرعت پردازش

در جدول بالا، نتايج آزمون اثرات بين گروهى پس آزمون با برداشتن اثر پيش آزمون گزارش شده است كه بين ميانگين هاى دو گروه 
آزمايش و كنترل در گوش بزنگى و سرعت پردازش در پس آزمون تفاوت معنى دارى وجود دارد و نشان از اين دارد كه نرم افزار 

شناختى لاگ بر اين دو متغير تأثير دارد.
فرضيه اول:

نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى كودكان مبتلا به ADHD اثربخش مى باشد.
جدول 10 خلاصه تحليل كوواريانس گوش بزنگى در گروه هاى آزمايش و كنترل با حذف اثر متقابل

اندازه اثرسطح معنادارىFميانگين مجذوراتدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع
3818.36213818.36211.033.002.230پيش آزمون

1308.29711308.29713.780.000.293گروه
12804.58837346.070خطا
273695.00040كل

همان طورى كه ملاحظه مى شود (F =13,780 ،P=0,000 ،ETA=0,293) نشان مى دهد بين دو گروه اثر اختلافى وجود دارد. به عبارت 
ديگر بين پس آزمون گوش بزنگى در گروه آزمايش با گروه كنترل تفاوت معنادارى وجود دارد. اندازه اثر برابر 0,293 حاكى از اين 
است كه 0,29 درصد از بهبود گوش بزنگى گروه آزمايش را مى توان به تأثير نرم افزار شناختى لاگ نسبت داد. بنابراين با توجه به نتايج 

مى توان گفت نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى كودكان مبتلا به ADHD اثربخش مى باشد.
جدول 11 جدول ميانگين هاى تعديل شده گروه هاى پژوهش همراه با خطاى معيار و حد بالا و پايين در پس آزمون

حد بالاحد پايينسطح معنادارىخطاى معياراختلاف ميانگين هامتغير

 گوش بزنگى
(بعد از مداخله)

23,4730,484-11,9455,9120,000-كنترلآزمايش
0,48423,473-11,4955,9120,000آزمايشكنترل

نتايج آزمون بن فرونى نشان مى دهد كه، بين ميانگين گوش بزنگى گروه كنترل و آزمايش در بعد از آموزش نرم افزار شناختى لاگ 
 ADHD به  مبتلا  كودكان  بزنگى  گوش  ميزان  بر  لاگ  شناختى  افزار  نرم  گرفت  نتيجه  مى توان  پس  دارد.  وجود  دارى  معنى  تفاوت 

(P<0,05) .اثربخش مى باشد
فرضيه دوم:
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نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD اثربخش مى باشد.
جدول 12 خلاصه تحليل كوواريانس سرعت پردازش در گروه هاى آزمايش و كنترل با حذف اثر متقابل

اندازه اثرسطح معنادارىFميانگين مجذوراتدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع
2708.68612708.68618.614.000.335پيش آزمون

2341.33612341.33622.002.000.412گروه
5384.06437145.515خطا
343355.00040كل

همان طورى كه ملاحظه مى شود (F=22,002 ،P=0,000 ،ETA=0,412) نشان مى دهد بين دو گروه اثر اختلافى وجود دارد. به عبارت 
ديگر بين پس آزمون سرعت پردازش گروه آزمايش با گروه كنترل تفاوت معنادارى وجود دارد. اندازه اثر برابر 0,412 حاكى از اين 
است كه 0,41 درصد از بهبود سرعت پردازش گروه آزمايش را مى توان به تأثير نرم افزار شناختى لاگ نسبت داد. بنابراين با توجه به 
نتايج مى توان گفت كه نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD اثربخش مى باشد.

جدول 13 جدول ميانگين هاى تعديل شده گروه هاى پژوهش همراه با خطاى معيار و حد بالا و پايين در پس آزمون
حد بالاحد پايينسطح معنادارىخطاى معياراختلاف ميانگين هامتغير

 سرعت پردازش
(بعد از مداخله)

7,7838,161-0,1893,9350,000كنترلآزمايش
8,1617,783-0,1893,9350,000-آزمايشكنترل

نتايج آزمون بن فرونى نشان مى دهد كه، بين ميانگين سرعت پردازش در گروه كنترل و آزمايش در بعد از نرم افزار شناختى لاگ تفاوت 
معنى دارى وجود دارد. پس مى توان نتيجه گرفت نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به 

.(P<0,05) .اثربخش مى باشد ADHD

بحث و نتيجه گيري
هدف از پژوهش حاضر بررسى اثربخشى نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا 
به ADHD بوده است. نرم افزار شناختى لاگ يك ابزار پيشرفته و تعاملى است كه براى تقويت مهارت هاى شناختى و بهبود عملكرد 
 (ADHD) ذهنى كودكان و بزرگسالان طراحى شده است. اين نرم افزار به ويژه براى كودكان مبتلا به اختلال نقص توجه/بيش فعالى
مفيد است، زيرا به تقويت توانايى هاى توجه، تمركز، حافظه كارى، و سرعت پردازش اطلاعات كمك مى كند. لاگ شامل مجموعه اى 
تنها  نه  بازى ها  اين  بكشند.  چالش  به  را  آن ها  و  كنند  درگير  را  كاربران  كه  شده اند  طراحى  گونه اى  به  كه  است  تمرينات  و  بازى ها  از 
سرگرم كننده هستند بلكه به طور همزمان به تقويت مهارت هاى شناختى نيز مى پردازند. اين نرم افزار با توجه به سطح مهارت ها و نيازهاى 
خاص هر فرد، تمرينات خود را تنظيم مى كند. اين ويژگى به كودكان مبتلا به ADHD كمك مى كند تا با سرعت خودشان پيشرفت 
كنند و به طور مؤثر از نرم افزار بهره مند شوند. يكى از ويژگى هاى مهم لاگ ارائه بازخورد فورى است. اين بازخورد به كاربران كمك 
مى كند تا از اشتباهات خود بياموزند و مهارت هاى خود را بهبود بخشند. بازخورد فورى و تشويقى نقش مهمى در حفظ انگيزه و استمرار 
تمرينات دارد. لاگ داراى سيستم پيگيرى پيشرفت است كه به والدين و مربيان اجازه مى دهد تا عملكرد كودكان را مشاهده و ارزيابى 
كنند. اين امكان به شناسايى نقاط قوت و ضعف كودكان كمك مى كند و راهنمايى هاى لازم براى بهبود بيشتر را فراهم مى سازد. اين 
نرم افزار بر اساس تحقيقات علمى و نظريه هاى معتبر در زمينه علوم شناختى و روان شناسى طراحى شده است. طراحى علمى لاگ تضمين 

مى كند كه تمرينات و بازى هاى آن بر مبناى اصول مؤثر و كارآمد قرار دارند.
      فرضيه اصلى تحقيق عبارت بود از اينك ه نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان 
مبتلا به ADHD اثربخش مى باشد. اين فرضيه مورد آزمون قرار گرفت و تاييد شد و نتايج نشان داد كه نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان 
گوش بزنگى و سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD اثربخش مى باشد.همچنين نتايج تحقيق نشان داد كه فرضيه 
اول كه بررسى اثربخشى آموزش نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان گوش بزنگى كودكان مبتلا به ADHD بود، تاييد شد و همچنين فرضيه 
دوم كه بررسى اثربخشى آموزش نرم افزار شناختى لاگ بر ميزان سرعت پردازش ديدارى شنيدارى كودكان مبتلا به ADHD بود،نيز 
تاييد شد.بنابراين در تبيين فرضيه  هاى فوق مى توان گفت كه اختلال نقص توجه و بيش فعالى (ADHD) يكى از شايع ترين اختلالات 
عصبى-رشدى در كودكان است كه با مشكلاتى نظير نقص در توجه، افزايش فعاليت و تكانشگرى شناخته مى شود. اين اختلال مى تواند 
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تأثيرات منفى بر عملكرد تحصيلى، اجتماعى و زندگى روزمره كودكان بگذارد. براى مديريت و درمان اين اختلال، روش هاى متعددى 
وجود دارد كه يكى از آن ها استفاده از نرم افزارهاى شناختى است. در اين ميان، نرم افزار شناختى لاگ به عنوان يكى از ابزارهاى نوين 
 ADHD مطرح شده است كه هدف آن بهبود كاركردهاى شناختى نظير توجه، حافظه و سرعت پردازش اطلاعات در كودكان مبتلا به
مى باشد. نرم افزار شناختى لاگ شامل مجموعه اى از تمرينات و بازى هاى شناختى است كه به صورت هدفمند براى تقويت توانمندى هاى 
شناختى طراحى شده اند. اين تمرينات عمدتاً به صورت بازى هاى جذاب و متنوعى ارائه مى شوند كه كودكان را به مشاركت فعال تشويق 
مى كنند. نرم افزار لاگ با استفاده از فناورى هاى مدرن و روش هاى علمى معتبر، سعى در بهبود كاركردهاى شناختى مختلفى دارد كه در 
كودكان مبتلا به ADHD دچار نقص هستند. گوش بزنگى يا توجه پايدار يكى از مهم ترين جنبه هاى توجه است كه در كودكان مبتلا 
به ADHD با مشكل مواجه است. توانايى تمركز طولانى مدت بر روى يك فعاليت خاص، براى اين كودكان بسيار چالش برانگيز است. 
نرم افزار لاگ با ارائه تمرينات مستمر و تكرارى كه نياز به توجه دقيق و پيوسته دارند، مى تواند به تقويت ميزان گوش بزنگى كودكان 
كمك كند. اين تمرينات معمولاً شامل بازى هاى ساده اى هستند كه نياز به توجه مداوم دارند و به كودكان ياد مى دهند كه چگونه توجه 
خود را به مدت طولانى ترى متمركز كنند. تحقيقات نشان داده اند كه اين نوع تمرينات شناختى مى توانند با بهبود شبكه هاى عصبى مرتبط 
با توجه، بهبود قابل توجهى در ميزان گوش بزنگى كودكان مبتلا به ADHD ايجاد كنند. سرعت پردازش اطلاعات يكى از حوزه هاى 
مهم در كاركرد شناختى است كه در كودكان مبتلا به ADHD دچار نقصان مى باشد.  توانايى پردازش سريع و دقيق اطلاعات ديدارى 
و شنيدارى براى موفقيت در فعاليت هاى روزمره و تحصيلى بسيار حائز اهميت است. نرم افزار لاگ با ارائه تمريناتى كه نياز به پردازش 
سريع اطلاعات ديدارى و شنيدارى دارند، مى تواند به تقويت اين توانمندى كمك كند. به عنوان مثال، بازى هايى كه نياز به واكنش سريع 
به محرك هاى ديدارى يا شنيدارى دارند، مى توانند باعث افزايش سرعت پردازش اطلاعات در اين كودكان شوند. اين تمرينات نه تنها 
كمك مى كنند. نتيجه تحقيق حاضر با نتيجه تحقيقات  بهبود دقت و كارايى كودكان نيز  به  افزايش مى دهند، بلكه  را  پردازش  سرعت 
و  پور  سلطانى   ،(1402) همكاران  و  پور  رستم   ،(1402) وهمكاران  پور  قربان   ،(1402) جمالى   ،(1402) سلمان  و  اسكى  اميرحيدرى 
همكاران (1400)، جان و همكاران (2020)، استيسى و همكاران (2020) و ساها، چاكرابورنى، موخوپادهياى، باندهوپادهياى و گهوش 

(2015) همسو مى باشد.
      استفاده از نرم افزار شناختى لاگ به عنوان يك ابزار مكمل در درمان ADHD مى تواند تاثيرات مثبتى بر ميزان گوش بزنگى و سرعت 
پردازش ديدارى-شنيدارى كودكان مبتلا به اين اختلال داشته باشد. با تقويت اين جنبه هاى شناختى، كودكان مبتلا به ADHD مى توانند 
عملكرد بهترى در فعاليت هاى روزمره و تحصيلى داشته باشند. همچنين، بهبود در اين حوزه ها مى تواند به افزايش اعتماد به نفس و بهبود 
كيفيت زندگى اين كودكان كمك كند. با اين حال، نياز به تحقيقات بيشترى براى تأييد و بهبود اثرات اين نرم افزارها وجود دارد تا بتوان 
از آن ها به عنوان يك روش درمانى استاندارد بهره بردارى كرد. به طور كلى، نرم افزارهاى شناختى نظير لاگ مى توانند ابزارهاى مفيدى 
براى كمك به كودكان مبتلا به ADHD باشند، اما بايد در كنار ساير روش هاى درمانى مورد استفاده قرار گيرند تا نتايج بهترى حاصل 

شود.
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Abstract
The aim of this study was to investigate the effectiveness of mindfulness-based cognitive therapy 
on metacognitive beliefs, perfectionism, and academic burnout in medical students. The study 
is an applied research in terms of its purpose and an experimental study with a pre-test-post-test 
design with a control group in terms of its method. The statistical population of this study included 
all 1300 students of Qom University of Medical Sciences in 2014, of which 30 were selected as 
the sample size through convenience sampling and were divided into two experimental and control 
groups. 
The data collection tools were Wells’s Metacognitive Beliefs Questionnaire, Identity and Felt’s 
Perfectionism, and Academic Boredom and Rebelliousness. The data were analyzed using SPSS26 
statistical software. The findings of the study showed that mindfulness-based cognitive therapy 
is effective on metacognitive beliefs, perfectionism, and academic burnout in students of the 
University of Medical Sciences (p>0.05). 
It is concluded that using mindfulness-based cognitive therapy can strengthen metacognitive 
beliefs and perfectionism and reduce academic burnout in students of the University of Medical 
Sciences.
Keywords: mindfulness-based cognitive therapy , metacognitive beliefs, perfectionism, and 
academic burnout
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چكيده
دلزدگى  و  گرايى  كمال  فراشناختى،  باورهاى  بر  آگاهى  ذهن  بر  مبتنى  شناختى  درمان  اثربخشى  بررسى  پژوهش  اين  ازاجراى  هدف 
تحصيلى در دانشجويان علوم پزشكى بود. پژوهش از نظر نوع هدف، يك پژوهش كاربردى و از نظر نوع روش، يك مطالعه آزمايشى با 
طرح پيش آزمون-پس آزمون با گروه كنترل است. جامعه آمارى اين پژوهش شامل كليه دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى قم به تعداد 
1300 نفر در سال 1403 بود كه تعداد 30  نفر به عنوان حجم نمونه از طريق نمونه گيرى در دسترس انتخاب شدند و در دو گروه آزمايش  
و كنترل جايگزين شدند.  ابزار گردآورى داده ها پرسشنامه باورهاى فراشناختى ولز، كمال گرايى هويت و فلت، بى حوصلگى تحصيلى 
خوش لهجه و سركشيكيان بوده است. داده ها  با استفاده از نرم افزارهاى آمارى SPSS26 مورد تجزيه  وتحليل قرارگرفتند. يافته هاى 
پژوهش نشان داد كه درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى در دانشجويان دانشگاه 
باورهاى  توان  مى  آگاهى  ذهن  بر  مبتنى  شناختى  درمان  از  استفاده  با  كه  شود  مى  گيرى  نتيجه   (p>0,05) است اثرگذار  پزشكى  علوم 

فراشناختى وكمال گرايى را تقويت كرده و دلزدگى تحصيلى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى  را كاهش داد.
  

واژه  هاى كليدى: درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى، باور هاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى.    
--------------------------------------------------------------------------------------------

مقدمه
 سلامت روان يكى از محورهاى ارزيابى سلامت هر جامعه مى باشد. سازمان بهداشت جهانى سلامتى را علاوه بر فقدان بيمارى هاى 
جسمانى، رفاه روانى و اجتماعى نيز تعريف مى كند. ارتقاى سلامت روان در جامعه موجب بهبود كيفيت زندگى افراد مى شود (كلاوس104 
و همكاران ، 2023). از آنجا كه دانشجويان سازندگان فرداى هر كشور هستند، بنابراين سلامت روانى آنان از اهميت ويژه اى برخوردار 
است. دانشجويان بخاطر شرايط دورى از خانواده، حجم زياد دروس، تنش و فشارهاى تحصيلى مستعد از دست دادن سلامت روان هستند 
(دلاورپور و حسين چارى، 1397). دانشجويان گروه پزشكى ضمن داشتن مشكلات ساير دانشجويان، مشكلات عديده ديگرى همچون 
فشارهاى روحى و روانى محيط و برخورد با مشكلات بيماران را نيز دارند. كاهش سلامت روان منجر به اختلال در انجام تكاليف، از 
بين رفتن انگيزه، اضطراب و نگرانى اين گروه مى شود. اهميت سلامت روان اين گروه از جامعه بر ما پوشيده نيست چرا كه در سايه ى 
سلامت روان كافى خواهند توانست به نحو احسنت به كسب دانش بپردازند، دانش كافى و صحيح امكان مداخلات درمانى مناسب بر 
پايه هاى علم و دانش را فراهم خواهد آورد (نصيرزاده و نرگسيان، 1398). يكى از فاكتورهايى كه سلامت روان فرد را به نوبه خود تحت 
تاثير قرار مى دهد دلزدگى تحصيلى است كه شامل احساس دلزدگى از دانشگاه، لذت نبردن از درس و ارزش قائل نشدن براى يادگيرى 
است. دلزدگى تحصيلى از نشانه هاى فرسودگى تحصيلى است كه موجب اختلال در روند تحصيل فرد مى شود. دلزدگى در تحصيل، 
يك تجربه هيجانى است كه به احساس دلزدگى در فعاليتهايى مثل حضور در كلاس، مطالعه يا انجام تكاليف مربوط مى شود.(پكران105 
و همكاران،2004). دلزدگى يك هيجان منفى و منفعل كننده است كه با احساس ناخوشايندى، عدم تحريك شناختى و برانگيختگى 

فيزيولوژيكى پايين به طول مى انجامد(ووگل- والكات106 و همكاران، 2012). 
فاكتور ديگر دخيل در سلامت روان روحيه ى كمال گرايى مى باشد. سارافينو، كمال گرايى را داراى جنبه هاى مثبت و منفى مى داند. 
در كمال گرايى مثبت يا انطباقى فرد استاندارد هاى شخصى بالا، اما قابل دسترس دارد، فرد قادر به سازماندهى امور خود مى باشد و از 
عملكرد خود احساس رضايت مندى مى كند.(استوبر، كمپ و كاف107، 2008). هدف كمال گرايى مثبت رسيدن به پيامدهاى مثبت  مى 
باشد. اما كمال گرايى منفى بدون داشتن پيامدهاى مثبت براى فرد موجب اجتناب و فرار از مواجهه با ترس مى شود(ترى شورت، اون، 
اسلد و ديويى1995،108). كمال گراى منفى مجموعه اى از استانداردهاى سخت و غير واقعى براى خود ايجاد مى كند و هنگام ارزيابى 
عملكرد خود تفكر همه يا هيچ دارد. لذا ممكن است براى ترس از بهترين نبودن، شروع كار را به تعويق اندازد يا از شروع اجتناب كند 
كه موجب ايجاد اضطراب در فرد مى شود.تاملى كه انسان بر روى فرايندهاى ذهنى خود مى كند وانديشيدن در مورد تفكر را فراشناخت  
مى گوييم. فراشناخت به سه قسمت تقسيم مى شود: دانش فراشناختى، تجربه فراشناختى، راهبرد فراشناختى. دانش فراشناختى باورهاى 
و نظريه هاى افراد در مورد خودشان است. تجربه فراشناخت ارزيابى ها و احساس هايى است كه افراد در موقعيت هاى مختلف درباره 
وضعيت روانى خود دارند و راهبرد فراشناختى پاسخى است كه براى كنترل و تغيير تفكر به كار مى رود و به خودتنظيمى كمك مى كند. 

۱۰٤  Claus
۱۰٥  Pekrun
۱۰٦  Vogel-Walcutt
۱۰۷  Stober, Kempe & Keogh
۱۰۸  Terry-Short, Ownes, Slade & Dewey
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باورهايى كه درخصوص كنترل تفكر وجود دارند و منطقى به نظر ميرسند باورهاى فراشناختى نام دارند. ما در تلاش هستيم باورفرد از 
خودش را از يك باور منفى نگرانه تبديل به باور مثبت و كارآمد كنيم.

درمان ذهن آگاهى يك شيوه نوين درمانى از موج سوم مى باشد، يعنى توجه ويژه، هدفمند، در زمان اكنون و خالى از قضاوت. در ذهن 
آگاهى، فرد در هر لحظه از شيوه ذهنى آگاه مى شود و مهارت هاى شناسايى شيوه هاى مفيدتر را ياد مى گيرد. براى ذهن، دو شيوه 
اصلى در نظر گرفته مى شود: يكى انجام دادن و ديگرى بودن. در ذهن آگاهى ياد مى گيريم كه ذهن را از يك شيوه به سوى شيوه ديگر 
حركت دهيم (كابات-زين،2002). درمان شناختي مبتنى بر ذهن آگاهى (MBCT)، به عنوان رويكردي هدف مند مى باشد. در اين برنامه 
بر تمرين هاي مراقبة ذهن  آگاهى تاكيد شده است و ساختار و فرآيند اصلي آن برگرفته از درمان كاهش استرس مبتنى بر ذهن آگاهي  
(MBSR) طراحى شده است و  با برخي جنبه هاى درمان شناختى رفتارى (CBT) براى درمان افسردگى  نيز تلفيق شده است. اموزش 
اين برنامه در قالب يك دوره در طى هشت هفته براي بيش از دوازده شركت كننده قابل اجرا است.(كرين1994، ترجمه خوش لهجه، 
1398) ). ذهن آگاهى، نوعى آگاهي است كه در زمان توجه ما به  تجربياتمان نسبت به  موضوع خاصى شكل مي گيرد. توجهى كه متمركز 
بر هدف است (توجه به طور آشكار روى جنبه هاى خاصى از تجربه معطوف مي شود) و در زمان حال رخ مى دهد (وقتى ذهن به  گذشته يا 
آينده معطوف مي شود آن را به  زمان حال باز مي گردانيم) و بدون قضاوت پيش مى رود (فرايندي كه با نوعي پذيرش نسبت به  آنچه رخ داده 

است، همراه است) صورت مي گيرد (كابات- زين109، 2013). 
اثربخشى درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى در كاهش باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى بسيار مهم و ضرورى 
است.  باورهاى فراشناختى شامل دستورها و قوانين ذهنى هستند كه به طور غيرمستقيم رفتارها و واكنش هاى ما را تحت تأثير قرار مى دهند. 
اگر باورهاى فراشناختى منفى و ناكارآمد در دانشجويان وجود داشته باشد، ممكن است عملكرد تحصيلى آن ها تحت تأثير قرار گيرد و 
باعث كاهش عملكرد و ايجاد مشكلات روانشناختى شود (آدام110 و همكران، 2022).  كمال گرايى به ميزان بالا و بيش از حد تمايل به 
داشتن عملكرد بى نقص و كمال در تمام زمينه هاى زندگى اشاره دارد. دانشجويانى كه دچار كمال گرايى هستند، ممكن است تحت فشار 
روانى قرار گيرند و از تجربه استرس و اضطراب بيشترى نسبت به ديگران برخوردار شوند. اين مسئله مى تواند تأثير مخربى بر روى موفقيت 
تحصيلى و عملكرد آن ها داشته باشد. كمال گرايى يكى از عواملى است كه مى تواند به افزايش اضطراب و استرس در افراد منجر شود 
(ژانگ111 و همكاران، 2020). با ارائه تكنيك هاى مبتنى بر ذهن آگاهى، فرد مى تواند به آگاهى از انتظارات بيش از حد خود پى ببرد 
و ياد بگيرد كه ايده آل بودن و كمال گرايى را كنار بگ ذارد. دلزدگى تحصيلى به طور كلى به وضعيتى اطلاق مى شود كه دانشجويان 
از تحصيلات خود به دليل نداشتن انگيزه، علاقه يا رضايت به عملكرد خود دلزده مى شوند. اين مشكل مى تواند باعث كاهش تمركز و 
توجه، كاهش عملكرد تحصيلى و كاهش انگيزه در دانشجويان شود. دلزدگى تحصيلى يكى از مشكلات روانشناختى رايج در بين دانش 
آموزان است. درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى مى تواند به دانش آموزان كمك كند تا با احساسات منفى مرتبط با تحصيلات خود 
آگاه شوند و آنها را به چالش بكشند. با تمرين تكنيك هاى مبتنى بر ذهن آگاهى، دانش آموزان مى توانند مهارت هاى مديريت استرس 
و افزايش تمركز را تقويت كنند و از اين طريق بهبود عملكرد تحصيلى خود را تجربه كنند. به طور كلى، درمان شناختى مبتنى بر ذهن 
آگاهى مى تواند به افراد كمك كند تا از احساسات و باورهاى منفى خود آگاه شوند و اين احساسات را كنترل كنند. اين باعث مى شود 
كه از استرس و اضطراب روزمره آن ها كاسته شود و بهبود عملكرد روانشناختى و اجتماعى تسهيل شود. درمان شناختى مبتنى بر ذهن 
آگاهى به عنوان يك روش موثر و مستدام در كاهش باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى مورد توجه قرار گرفته است 

و مى تواند در بهبود كيفيت زندگى و افزايش رضايت افراد نقش مهمى ايفا كند.
درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى يك روش موثر در مديريت استرس، اضطراب و مشكلات روانشناختى است. اين روش مى تواند 
به دانشجويان كمك كند تا باورهاى فراشناختى منفى را بشكنند، از كمال گرايى خود رها شوند و دلزدگى تحصيلى را كاهش دهند. 
بنابراين، بررسى اثربخشى اين درمان بر اين عوامل مى تواند بهبود عملكرد تحصيلى و روانشناختى دانشجويان را به همراه داشته باشد.  نظام 
آموزش عالى مى تواند از نتايج پژوهش در اين حوزه بهره ببرد. اگر اثربخشى درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى در دانشجويان ثابت 
شود، مى توان آن را به عنوان يك روش درمانى مؤثر در نظام آموزش عالى معرفى كرد و از آن در دوره هاى آموزشى و مشاوره استفاده 
كرد. اين موضوع مى تواند بهبود عملكرد و رضايت دانشجويان را به همراه داشته باشد.  اگر درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى به عنوان 
اضطراب،  و  استرس  مديريت  تمركز،  بهبود  آن ها در  به  كه  را دريابند  مهارت هايى  مى توانند  دانشجويان  موثر شناخته شود،  يك روش 
افزايش خودآگاهى و بهبود ارتباطات كمك كند. اين موارد مى تواند بهبود عملكرد تحصيلى آن ها را تسهيل كند. اگر دانشجويان با 
روش هاى درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى آشنا شوند، ممكن است بتوانند انتظارات نامناسب خود را درباره كمال گرايى كاهش دهند و به 

۱۰۹  Kabat-Zinn
۱۱۰  Adam
۱۱۱  Zhang

سال دوم  ، شماره  8 ، پائيز  1403 ، صفحات 66  تا 75

اثربخشى درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى در دانشجويان علوم پزشكى



 

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

o 
8 

 , 
A

ut
um

n 
20

24
  

140
ز 3

پائي
، 8

اره 
شم

م ، 
 دو

سال
ي ، 

ناس
انش

و رو
ت 

لام
ه س

نام
فصل

جاى آن، به رشد شخصى و بهبود عملكرد تمركز كنند. اين موضوع مى تواند بهبود روانشناختى و عاطفى دانشجويان را به همراه داشته 
باشد.  درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى مى تواند به دانشجويان كمك كند تا انگيزه و علاقه خود را نسبت به تحصيلات و رشته هاى 

تحصيلى خود افزايش دهند. 
دلزدگى  و  كمال گرايى  فراشناختى،  باورهاى  متغير  سه  بر  آگاهى  ذهن  بر  مبتنى  شناختى  درمان  اثربخشى  اينجا  در  بحث  مورد  مسئله ى 
تحصيلى است. درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى، يك روش درمانى است كه از تمرينات ذهنى و توجه به لحظه ى حاضر براى كاهش 
استرس و افزايش رضايت زندگى استفاده مى كند. باورهاى فراشناختى، نوعى از باورهاى منفى و ناسازگار هستند كه افراد درباره خود، 
ديگران و جهان دارند. اين باورها مى توانند تأثير مستقيمى بر روابط، عملكرد و رضايت زندگى افراد داشته باشند. كمال گرايى، الگوى 
رفتارى است كه در آن افراد به دنبال كمال بودن و انتظار داشتن از خود و ديگران براى عملكرد بى نقص هستند. اين الگو مى تواند باعث 
ايجاد فشار روانى، افزايش استرس و كاهش رضايت زندگى شود. دلزدگى تحصيلى، وضعيتى است كه در آن افراد از انگيزه و علاقه به 
تحصيل كاسته اند و به دليل افت عملكرد تحصيلى و نااميدى از نتايج تحصيلى، ناشى از آن، احساس عدم رضايت و بى اعتمادى به خود 
فراشناختى،  باورهاى  بر  آگاهى  ذهن  بر  مبتنى  شناختى  درمان  اثربخشى  اينجا  در  بحث  مورد  مسئله ى  توضيحات،  اين  به  توجه  با  دارند. 
كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى است و پژوهشى در اين زمينه مى تواند به بررسى تأثير اين روش درمانى بر اين متغيرها كمك كند. لذا 
ما در اين تحقيق در صدديم با شيوه درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى متغيرهاى باورهاى فراشناختى، كمال گرايى منفى و دلزدگى 
صدد  در  حاضر  پژوهش  پس  دهيم.  افزايش  را  گروه  اين  روان  سلامت  ميزان  نهايت  در  تا  كرده  كارى  دست  را  دانشجويان  تحصيلى 
پاسخ گويى به اين سوال است كه آيا درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى در 

دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثرگذار است؟

روش شناسى
پژوهش حاضر از نوع هدف يك پژوهش كاربردى و از نظر نوع روش، يك مطالعه آزمايشى با طرح پيش آزمون پس آزمون با گروه 
كنترل است. همه شركت كنندگان ابتدا توسط پرسشنامه سلامت روان GHQ  مورد ارزيابى و غربال قرار گرفته و از ميان افراد داراى 
سلامت روان حجم نمونه انتخاب شد. جامعه آمارى اين پژوهش شامل كليه دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى به تعداد 1300 نفر در سال 
1403 بود كه تعداد 30  نفر به عنوان حجم نمونه در پژوهش حاضر از طريق نمونه گيرى در دسترس با استفاده از نرم افزار جى پاور انتخاب 
شدند و در دو گروه (گروه آزمايش (15 نفر) و گروه كنترل (15 نفر)) جايگزين شدند. روش گردآورى اطلاعات از نوع كتابخانه اى- 

ميدانى- پرسشنامه اى مى باشد.  در اين پژوهش از ابزار پرسشنامه استفاده شده كه عبارتند از:

  GHQپرسشنامه سلامت روان
اين پرسشنامه توسط گلدبرگ و ميلردر سال 1972 براى سنجش سلامت عمومى ساخته شد. پرسشنامه اصلى داراى 60 سوال است، اما 
ما از فرم كوتاه شده ى 28 سوالى استفاده كرديم. سوالات دربرگيرنده ى چهار خرده مقياس هستند كه هر يك از آنها خود شامل 7 
سوال مى باشند. سوالات 7-1 مربوط به علائم جسمانى و وضعيت سلامت عمومى، سوال 14-8  مربوط به مقياس اضطراب، از سوال 
15 تا 21 مربوط به مقياس اختلال عملكرد اجتماعى و سوالات 28-22 نيز مربوط به مقياس افسردگى است.تمام گويه هاى پرسشنامه 4 
گزينه اى هستند. گلدبرگ و ويليامز در 1988 پايايى به روش دو نيمه كردن براى اين پرسشنامه را كه توسط 853 نفر تكميل شده بود 
0/95 گزارش كردند. چان(1985) پس از اجراى پرشسنامه بر روى 72 دانشجو در هنگ كنگ، ضريب همسانى درونى اين پرسشنامه را 
با استفاده از روش آلفاى كرونباخ 0/93 گزارش كرد. رابينسون و پرايس(1986) از 103 بيمار كه قبلا سكته قلبى كرده بودند خواستند 
كه در دو نوبت به فاصله 8 ماه، پرسشنامه سلامت عمومى را تكميل كنند. تحليل نتايج، ضريب پايايى0/90 را به دست داد. تقوى پايايى 
پرسشنامه سلامت عمومى را براساس سه روش بازآزمايى، دو نيمه كردن و آلفاى كرونباخ مورد بررسى قرار داد كه به ترتيب، ضرايب 
پايايى 0/93، 0/70 و 0/90 را به دست آورد. همچنين در اين پژوهش براى مطالعه روايى پرسشنامه از روش هاى روايى همزمان و تحليل 
عوامل استفاده شده است. روايى همزمان پرسشنامه سلامت عمومى از طريق اجراى همزمان با پرسشنامه بيمارستان ميدلسكس (ام اچ كيو 

55/0) گزارش شده است.

پرسشنامه باورهاى فراشناختى ولز
ولز و كارترايت هاتون در سال 1997 پرسشنامه باورهاى فراشناختى را طراحى و اعتباريابى كردند. اين پرسشنامه يك ابزار 30 گويه اى 
خودگزارشى است كه باورهاى افراد درباره تفكرشان را مى سنجد. اين ابزار به منظور سنجش چند عنصر فراشناختى، خصيصه اى كه 
برخى از آنها نقش محورى در مدل فراشناختى اختلال روانشناختى دارند طراحى شده است. در اين پژوهش منظور از باورهاى فراشناختى، 
نمره اى است كه آزمودنى ها از پرسشنامه باورهاى فراشناختى كه پنج باور مثبت درباره نگرانى، كنترل ناپذيرى و خطر، اطمينان شناختى، 
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نياز به كنترل افكار و خودآگاهى شناختى را مى سنجد، كسب  مى كنند. سوالات در طيف 5 درجه اى از كاملا موافقم تا كاملا مخالفم 
نمره گذارى مى شوند. شيرين زاده دستگيرى و همكاران (1387، به نقل از زمانزاده، 1392) ضريب همسانى درونى آن را با كمك ضريب 
آلفاى كرونباخ براى كل مقياس 0/91 و براى خرده مقياس هاى آن در دامنه 0/28تا 0/68 گزارش كرده است. همبستگى زير مقياس هاى 
آن با كل آزمون در دامنه 0/58 تا 0/87 و همبستگى آنها با يكديگر بين 0/26 تا 0/62 بود. در پژوهش سيد علوى (1393) براى بدست 
آوردن روايى پرسشنامه از نظرات استاد راهنما و چندين تن از ديگر اساتيد استفاده شد. دامنه ضريب آلفاى كرونباخ براى خرده مقياس 
ها از 0/72 تا 0/93 و پايايى آن به روش بازآزمايى براى نمره كل پس از دوره 18 تا 22 روزه 0/75 و براى خرده مقياس ها 0/59 تا 0/87 
گزارش شد. در پژوهش زمانزاده (1392) نيز پايايى پرسشنامه با روش آلفاى كرونباخ براى كل پرسشنامه 0/81 بود . براى زير مقياس 
هاى باورهاى مثبت درباره نگرانى، كنترل ناپذيرى و خطر، اطمينان شناختى، نياز به كنترل افكار و خودآگاهى شناختى به ترتيب 0/60، 

0/74، 0/72، 0/71 و 0/77 بدست آمد.

پرسشنامه چند بعدى كمال گرايى هويت و فلت 
اين پرسشنامه در سال 1991 توسط هويت وفلت ساخته شده است و در ايران توسط بشارت روى نمونه ايرانى هنجاريابى و اعتباريابى شده 
است. اين مقياس يك آزمون 30 سوالى است كه ده ماده اول آن كمال گرايى خويشتن دار، و ده ماده دوم كمال گرايى ديگر مدار و ده 
ماده آخر كمال گرايى جامعه مدار را مورد بررسى و ارزيابى قرار داده است. پرسشنامه در طيف 5 درجه اى ليكرت از كاملا موافقم تا 
كاملا مخالفم طبقه بندى شده است. كمال گرايى يعنى گرايش افراطى فرد به بى عيب و نقص بودن، كوچك ترين اشتباه خود را گناهى 
نابخشودنى پنداشتن و مضطربانه انتظار پيامدهاى شوم شكست را كشيدن. در اعتباريابى مقدماتى فرم ايرانى اين مقياس روى يك نمونه 
180 نفرى از دانشجويان دانشكده هاى مختلف دانشگاه تهران، آلفاى كرونباخ به دست آمده براى كمال گرايى خويشتن مدار 0/90 ، 
براى كمال گرايى ديگر مدار 0/83 ، و براى كمال گرايى جامعه مدار 0/78 بوده كه نشانه همسانى درونى بالاى مقياس است. ضرايب 
همبستگى بين 40 نفر از دانشجويان در دو نوبت بافاصله ى چهار هفته اى براى كمال گرايى خويشتن مدار 0/84، براى كمال گرايى ديگر 
مدار 0/82 و براى كمال گرايى جامعه مدار 0/80 بود كه نشانه پايايى بازآزمون بالاى فرم اين مقياس است. در پژوهش بشارت (1384) 

ضريب آلفاى كرونباخ بدست آمده براى پرسشنامه ابعاد كمال گرايى برابر 0/89 است.

پرسشنامه بى حوصلگى تحصيلى خوش لهجه صدق و سركشيكيان 
و  پزشكى  علوم  در  تحصيلى  حوصلگى  بى  گيرى  اندازه  جهت  سال 1402  در  سركشيكيان  و  صدق  لهجه  خوش  توسط  پرسشنامه  اين 
پيراپزشكى طراحى شده است. پرسشنامه شامل 30 سوال است كه داراى 4 خرده مقياس ليكرت تجربه هيجانات منفى، ناخرسندى، فقدان 
جذابيت و تعارض مى باشد. پرسشنامه در يك طيف ليكرت 5 درجه اى از كاملا موافقم تا كاملا مخالفم نمره گذارى مى شود. خوش 
لهجه صدق و سركشيكيان براى بدست آوردن روايى محتوا از پرسشنامه از نظرات 20 تن از متخصصين و كارشناسان استفاده كردند كه 
روايى آن تاييد گرديد. پايايى آزمون به روش ضريب آلفاى كرونباخ سنجيده شد. نتايج حاصل مقدار آلفاى كرونباخ 0/981 را براى 
نمره كلى پرسشنامه نشان داد. در تحليل عاملى اكتشافى چهار مولفه اى كه مقدار ويژه ى بزرگ تر از 1 داشتند 80/493 درصد از واريانس 
كل را برآورد كردند. همچنين نمودار اسكرى از ساختار پرسشنامه حمايت كرد. در تحليل عاملى تاييدى تمامى بارهاى عاملى معنادار 
بود و شاخص هاى برازش در حد مطلوبى بودند. لذا پرسشنامه فوق از روايى و پايايى مناسبى برخوردار است و مى توان در سنجش بى 
حوصلگى تحصيلى دانشجويان پزشكى و پيراپزشكى از آن استفاده نمود. بعد از اجراى پرسشنامه ها از شاخص ها و روش هاى آمار 
توصيفى براى به دست آوردن فراوانى، درصد، ميانگين، انحراف استاندارد، و خطاى استاندارد داده ها استفاده شد و از آمار استنباطى براى 

به دست آوردن شاخص تحليل كواريانس استفاده شد و جهت تجزيه و تحليل داده ها از نرم افزار SPSS26 استفاده شد. 

يافته ها
هدف پژوهش در اين فصل تجزيه و تحليل داده هاى جمع آورى شده از پرسشنامه هاى پژوهش (باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و 
دلزدگى تحصيلى) مى باشد. در اين فصل با استفاده از امار توصيفى (ميانگين، انحراف معيار) و امار استنباطى ( تحليل كوواريانس چند 
متغيرى) به آزمون فرضيه هاى پژوهش پرداخته شده است.  قبل از آزمون فرضيه هاى پژوهش با استفاده از تحليل كوواريانس چند متغيرى 
مفروضه هاى اين آزمون نرمال بودن متغير وابسته در گروه هاى مورد مطالعه (آزمون شاپيروويلكز)، يكسانى واريانس ها در گروه هاى 
مورد مطالعه (آزمون لوين)، همگنى شيب رگرسيون (آزمون واريانس)، برابرى ماتريس هاى واريانس-كوواريانس (آزمون ام باكس) 

بررسى شدند.
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جدول 1- ميانگين وانحراف معيار باورهاى فراشناختى در پيش آزمون و پس آزمون 2 گروه مورد مطالعه
پس آزمون پيش آزمون گروه ها متغيرها

ميانگين تعديل  شده  انحراف
معيار

ميانگين انحراف معيار ميانگين

02/73 13/16 26/70 97/15 46/79 آزمايش باورهاى فراشناختى
78/80 99/10 53/83 95/10 93/84 كنترل

همان طور كه جدول 1-نشان مى دهد، ميانگين و انحراف معيار پيش آزمون متغير باورهاى فراشناختى در گروه آزمايش  به ترتيب (79/46 
و 15/97 ) و در گروه كنترل به ترتيب (84/93 و 10/95) بوده است. ميانگين و انحراف معيار پس آزمون متغير باورهاى فراشناختى در 

گروه آزمايش  به ترتيب (70/26 و 16/13 ) در گروه كنترل به ترتيب (83/53 و 10/99) بوده است. 

جدول 2- ميانگين وانحراف معيار كمال گرايى در پيش آزمون و پس آزمون 2 گروه مورد مطالعه
پس آزمون پيش آزمون گروه ها متغيرها

ميانگين تعديل  شده انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين
10/85 37/5 93/83 83/5 80/90 آزمايش كمال گرايى
76/90 82/7 93/91 62/8 20/93 كنترل

همان طور كه جدول 2- نشان مى دهد، ميانگين و انحراف معيار پيش آزمون متغير كمال گرايى در گروه آزمايش  به ترتيب (90/80 و 
5/83 )، در گروه كنترل (93/20 و 8/62) بوده است. ميانگين و انحراف معيار پس آزمون متغير كمال گرايى در گروه آزمايش  به ترتيب 

(83/93 و 5/37 )، در گروه كنترل (91/93 و 7/82) بوده است. 
جدول 3- ميانگين وانحراف معيار دلزدگى تحصيلى در پيش آزمون و پس آزمون 2 گروه مورد مطالعه

پس آزمون پيش آزمون گروه ها متغيرها
ميانگين تعديل  شده انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين

71/59 37/13 60/57 78/12 86/62 آزمايش دلزدگى تحصيلى
89/63 31/9 00/66 16/9 86/66 كنترل

همان طور كه جدول 3- نشان مى دهد، ميانگين و انحراف معيار پيش آزمون متغير دلزدگى تحصيلى در گروه آزمايش  به ترتيب (62/86 
و 12/78 )، در گروه كنترل (66/86 و 9/16) بوده است. ميانگين و انحراف معيار پس آزمون متغير دلزدگى تحصيلى در گروه آزمايش  

به ترتيب (57/60 و 13/37 )، در گروه كنترل (66/00 و 9/31) بوده است. 

يافته هاى استنباطى
فرضية اصلى: درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى در دانشجويان دانشگاه علوم 

پزشكى اثرگذار است.

جدول 4- نتايج آزمون كوواريانس چند متغيرى براى مقايسه ميانگين نمرات دو گروه آزمودنى در متغيرهاى وابسته
ضريب ايتاSig خطاDF فرضيهFDFارزشمنابع

0/8337/863230/0010/83اثر پيلايى
نتايج تحليل كوواريانس چند متغيرى 4- براى مقايسه بين 2 گروه مورد مطلعه متغيرهاى  باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى 
گروه  تفاوت 2  يعنى  دارد (0P</01)؛  وجود  معنى دارى  اختلاف  معنى دارى 0/001  سطح  با  گروه  بين 2  كه  مى دهد  نشان  تحصيلى   
ازمايش و كنترل در افزايش تركيب خطى متغيرهاى وابسته در دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى معنى دار بوده است. براى اينكه مشخص 
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شود آيا بين دو گروه تفاوت معنى دارى وجود دارد، نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى در جداول زير آورده شده است.

فرضية اول: شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است.

 جدول 5- نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى  براي متغير باورهاى فراشناختى بين 2 گروه
توان آزموناندازه اثرسطح معنى دارىFدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع تغيرات
5028/131876/090/0010/971/00پيش آزمون

392/88168/450/0010/731/00گروه
143/4825خطا
184063/0030كل

با توجه به نتايج جدول (5)(F=68/45 0P</016)،پس از تعديل نمرات پيش آزمون، تفاوت بين گروه آزمايش و كنترل در متغير باورهاى 
كه  است  بوده  كنترل (80/78)  گروه  شدة  تعديل  ميانگين  و  آزمايش (73/02)  گروه  شدة  تعديل  ميانگين  است؛   دار  معنى  فراشناختى 
ميانگين گروه آزمايش كمتر از گروه كنترل مى باشد، در نتيجه مى توان گفت: فرضية پژوهش مبنى بر شناخت درمانى مبتنى بر ذهن 

آگاهى بر باورهاى فراشناختى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است، تأييد مى شود. 

فرضية  دوم: شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر كمال گرايى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است.
جدول 6-  نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى  براي متغير كمال گرايى بين 2 گروه

توان آزموناندازه اثرسطح معنى دارىFدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع تغيرات
73/1116199/286001/092/000/1پيش آزمون

65/208162/53001/068/000/1گروه
28/9725خطا
00/23371030كل

با توجه به نتايج جدول (6)(F=53/62 0P</016)،پس از تعديل نمرات پيش  آزمون، تفاوت بين گروه آزمايش و كنترل در متغير كمال 
گرايى معنى دار است؛  ميانگين تعديل شدة گروه آزمايش (85/10) و ميانگين تعديل شدة گروه كنترل (90/76) بوده است كه ميانگين 
گروه آزمايش كمتر از گروه كنترل مى باشد، در نتيجه مى توان گفت: فرضية پژوهش مبنى بر شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر 

كمال گرايى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است، تأييد مى شود. 

فرضية  سوم: شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر دلزدگى تحصيلى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است.
 جدول 7- نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى  براي متغير دلزدگى تحصيلى  بين 2 گروه

توان آزموناندازه اثرسطح معنى دارىFدرجه آزادىمجموع مجذوراتمنبع تغيرات
40/3381103/1058001/098/000/1پيش آزمون

87/113163/35001/059/000/1گروه
90/7925خطا
00/11882630كل

با توجه به نتايج جدول (7)(F=35/63 0P</016)،پس از تعديل نمرات پيش آزمون، تفاوت بين گروه آزمايش و كنترل در متغير دلزدگى 
تحصيلى معنى دار است؛  ميانگين تعديل شدة گروه آزمايش (59/71) و ميانگين تعديل شدة گروه كنترل (63/89) بوده است كه ميانگين 
گروه آزمايش كمتر از گروه كنترل مى باشد، در نتيجه مى توان گفت: فرضية پژوهش مبنى بر شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر 

دلزدگى تحصيلى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است، تأييد مى شود. 
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نتيجه گيرى
پژوهش حاضر با هدف بررسى تاثير  درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى در 
دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى صورت گرفت. درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى 
تحصيلى در دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثرگذار است. نتايج فرضيه فوق با پژوهش دهقان (1400)، زرقومى (1402) همسو است. در 
تبيين فرضيه فوق مى توان گفت  درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى مى تواند تأثير بسيار چشمگيرى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى 
و دلزدگى تحصيلى در دانشجويان داشته باشد. اين رويكرد درمانى به دانشجويان كمك مى كند تا با افكار، احساسات و تجربيات درونى 
خود، به صورت غيرقضاوتى و پذيرشى برخورد كنند. از طريق آموزش مهارت هاى ذهن آگاهى، دانشجويان ياد مى گيرند كه در لحظه 
حاضر زندگى كنند، به جاى اينكه به طور مداوم درگير نگرانى هاى آينده يا پشيمانى هاى گذشته باشند.  اين رويكرد به دانشجويان كمك 
مى كند تا باورهاى فراشناختى ناكارآمد خود را شناسايى و اصلاح كنند. بسيارى از دانشجويان داراى باورهاى غيرواقع بينانه و منفى در 
مورد افكار و توانايى هاى شناختى خود هستند كه موجب اضطراب، افسردگى و كمال گرايى مى شود. با آموزش ذهن آگاهى، دانشجويان 
ياد مى گيرند كه افكار را به عنوان لحظه اى  عابر تلقى كرده و در مقابل آنها واكنش منفى نداشته باشند. همچنين، درمان شناختى مبتنى 
بر ذهن آگاهى به دانشجويان كمك مى كند تا سطح كمال گرايى خود را به ميزان واقع بينانه ترى كاهش دهند. كمال گرايى افراطى اغلب 
منجر به احساس شكست، سرخوردگى و دلزدگى تحصيلى در دانشجويان مى شود. آموزش ذهن آگاهى به دانشجويان كمك مى كند 
تا بپذيرند كه نمى توانند هميشه بهترين باشند و اشتباهات جزئى از فرايند يادگيرى هستند. در نهايت، اين رويكرد درمانى به دانشجويان 
كمك مى كند تا احساس دلزدگى و فرسودگى تحصيلى را مديريت كرده و پذيرش بيشترى نسبت به چالش هاى تحصيلى داشته باشند. از 
طريق ذهن آگاهى، دانشجويان مى آموزند كه لحظه به لحظه زندگى كرده و به جاى اينكه خود را با نتايج و پيامدهاى آينده درگير كنند، به 
تجربه حال حاضر بپردازند. در مجموع، درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى مى تواند تأثير بسيار سودمندى بر بهبود باورهاى فراشناختى، 
كاهش كمال گرايى و مديريت دلزدگى تحصيلى در دانشجويان داشته باشد و در نهايت به بهبود عملكرد تحصيلى و كيفيت زندگى آنان 

منجر شود.
شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است.طبق اين يافته ها با نتايح 
پژوهش دهقان (1400) و حسين زاده (1402) همسو مي باشد. در تبيين فرضيه فوق مى توان گفت بررسى تأثير شناخت درمانى مبتنى بر 
ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى دانشجويان به صورت طولانى مدت نشان داده است كه اين روش درمانى ميتواند تغييرات مثبتى را در 
باورهاى فراشناختى اين افراد ايجاد كند. درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى به دانشجويان كمك ميكند تا افكار را به عنوان لحظه اى از 
تجربه ببينند و نه چيزى كه بايد كنترل شوند. اين امر باعث ميشود آنها باورهاى منفى خود را درباره افكار تغيير دهند و به جاى اينكه افكار 
را نشانه ضعف خود بدانند، آنها را با پذيرش و بدون قضاوت مشاهده كنند. همچنين، درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى به دانشجويان 
كمك ميكند تا از ”فكر درباره فكر“ كمتر استفاده كنند و نگرانى خود را درباره افكار كاهش دهند. اين تغييرات در باورهاى فراشناختى 
در طول زمان منجر به بهبود علائم اختلالات روانى در اين افراد ميشود. بنابراين، شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى به عنوان يك روش 
درمانى مؤثر براى بهبود باورهاى فراشناختى و در نتيجه كاهش مشكلات روانى در دانشجويان شناخته شده است. اين روش درمانى ميتواند 

تأثير مثبتى بر باورهاى فراشناختى دانشجويان داشته باشد.
شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر كمال گرايى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است.طبق نتايج اين يافته ها با نتايج فرضيه 
فوق با پژوهش حسين زاده(1402)همسو بودند. در تبيين فرضيه فوق مى توان گفت بررسى تأثير شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر 
كمال گرايى دانشجويان نشان مى دهد كه اين روش درمانى مى تواند به طور مؤثرى در كاهش سطح كمال گرايى در اين افراد نقش داشته 
باشد. كمال گرايى، به عنوان يك ويژگى شخصيتى كه با تعيين استانداردهاى غيرواقعى و معيارهاى سرسختانه براى خود همراه است، 
مى تواند موجب ايجاد فشار روانى و اختلالات متعددى در دانشجويان شود. شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى به دانشجويان كمال گرا 
كمك مى كند تا به جاى تمركز بر نتايج و ارزيابى خود بر اساس معيارهاى سخت گيرانه، بر فرايند حال حاضر تمركز كنند و با پذيرش 
و همدلى بيشتر با خود، استانداردهاى غيرواقعى را كاهش دهند. اين رويكرد ذهن آگاهانه باعث مى شود دانشجويان كمال گرا افكار و 
احساسات خود را بدون قضاوت مشاهده كرده و به جاى تأكيد بر نواقص، به نقاط قوت خود توجه كنند. در طول زمان، اين تغيير ديدگاه 
و نگرش به خود، منجر به كاهش سطح كمال گرايى و بهبود سلامت روان در اين افراد مى شود. شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى به 
عنوان يك روش درمانى مؤثر در كاهش سطح كمال گرايى دانشجويان شناخته شده است. اين رويكرد با تمركز بر پذيرش، همدلى و 

توجه به لحظه حال، مى تواند به طور چشمگيرى در بهبود سطح كمال گرايى و سلامت روانى دانشجويان كمك كند.
 شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى بر دلزدگى تحصيلى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى اثر گذار است.طبق اين يافته ها با نتايح 
تحقيق بدست آمده از تحقيق  بنيسى (1402) و موسوى و همكاران(1402) همسو مى باشد. در تبيين فرضيه فوق مى توان گفت شناخت 
درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى به عنوان يك رويكرد درمانى مؤثر، مى تواند تأثير قابل توجهى بر كاهش دلزدگى تحصيلى در دانشجويان 
بر  مى تواند  كه  دارد  اشاره  تحصيلى  كارهاى  انگاشتن  بى اهميت  و  بى انگيزگى  خستگى،  از  حالتى  به  تحصيلى،  دلزدگى  باشد.  داشته 

سال دوم  ، شماره  8 ، پائيز  1403 ، صفحات 66  تا 75

اثربخشى درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى بر باورهاى فراشناختى، كمال گرايى و دلزدگى تحصيلى در دانشجويان علوم پزشكى



Interdisciplinary Journal of H
ealth and Psychology

Vol.2 , N
o8 , A

utum
n 2024  

فصلنامه سلامت و روانشناسي ، سال دوم ، شماره 8  ،پائيز 1403

عملكرد و پيشرفت تحصيلى دانشجويان تأثير منفى بگذارد. اين وضعيت ناخوشايند، ناشى از عوامل مختلفى مانند فشارهاى تحصيلى، 
اضطراب، استرس و احساس ناكارآمدى است. شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى با تأكيد بر افزايش آگاهى لحظه به لحظه، پذيرش و 
خودشفقت ورزى، به دانشجويان كمك مى كند تا به جاى تمركز بر افكار منفى و احساسات ناخوشايند، با حضور ذهن و توجه كامل به 
لحظه حال، به مديريت اين عوامل مؤثر بر دلزدگى تحصيلى بپردازند. اين رويكرد درمانى، دانشجويان را قادر مى سازد تا با تغيير نگرش 
و پذيرش تجربيات خود، از الگوهاى ناكارآمد فكرى و رفتارى رهايى يابند. به عبارت ديگر، شناخت درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى به 
دانشجويان كمك مى كند تا به جاى اجتناب از مشكلات، با آنها رويارو شوند و با بهره گيرى از راهبردهاى ذهن آگاهانه، اين مشكلات 
را به شيوه اى مؤثرتر مديريت كنند. به كارگيرى درمان شناختى مبتنى بر ذهن آگاهى در ميان دانشجويان منجر به كاهش چشمگير سطح 
دلزدگى تحصيلى، افزايش انگيزه و بهبود عملكرد تحصيلى مى شود. اين رويكرد درمانى با تقويت توانايى هاى ذهن آگاهانه دانشجويان، 
به طور مؤثرى در غلبه بر دلزدگى تحصيلى و ارتقاى سلامت روان آنان نقش ايفا مى كند.  با انجام هر پژوهش، راه به سوى پژوهش هاى 
بعدى باز مى شود و لزوم انجام پژوهش هاى بيشترى احساس مى گردد بنابراين پيشنهادات زير براى انجام پژوهش توسط ساير محققان 

پيشنهاد گرديد:
الف: پيشنهاد مى گردد  پژوهش هاى آتى در اين زمينه به صورت تحقيقات همبستگى و به صورت مدليابى معادلات ساختارى انجام شود. 

متغيرهاى ميانجى مانند هويت اخلاقى، عملكرد تحصيلى، پيشرفت تحصيلى مورد مطالعه قرار گيرد. 
ب: متغيرهاى مداخله گرى چون تأثير شرايط اجتماعى، اقتصادى، هوش هيجانى و اجتماعى افراد  نيز لحاظ شود.

پ: پيشنهاد مى گردد پژوهش بعدى با دانشجويان رشته هاى ديگر نمونه بردارى شود.
ف:پيشنهاد مى شود براى فهم دقيق تر متغيرهاى مربوطه، به جاى پرسشنامه از روش هاى ديگر مانند مصاحبه و ... استفاده شود.

ت:  پيشنهاد مى شود با تكرار پس آزمون پس از 6 ماه ميزان اثرگذارى و ماندگارى درمان بررسى شود.
ث : پيشنهاد مى شود نتايج اين تحقيق با طرحواره درمانى گروهى  در تحقيقات مشابه مورد مقايسه قرار گيرد. 

اين پژوهش تنها بر روى دانشجويان دانشگاه علوم پزشكى انجام شده است. بنابراين، تعميم پذيرى نتايج به ساير جمعيت هاى دانشجويى 
ديگر دانشگاه ها ممكن است با محدوديت مواجه باشد. براى افزايش قدرت تعميم پذيرى نتايج، انجام پژوهش هاى مشابه در ساير دانشگاه ها 
و با نمونه هاى متنوع تر ضرورى است.اين پژوهش از طرح نيمه تجربى با گروه هاى آزمايش و كنترل استفاده كرده است. اگرچه اين طرح، 
امكان بررسى اثربخشى مداخله را فراهم مى كند، اما به دليل عدم تصادفى سازى كامل و كنترل برخى متغيرهاى مداخله گر، امكان استنباط 
على وجودى از نتايج محدود است. انجام پژوهش هاى آينده با طرح هاى پژوهشى قوى تر مانند مطالعات تجربى تصادفى شده مى تواند در 
اين زمينه مفيد باشد. در اين پژوهش جمع آورى اطلاعات به وسيله پرسشنامه صورت پذيرفته است و پاسخ ها بر اساس خود گزارش دهى 
ارزيابى شده و پاسخ هاى داده شده به صداقت فرد و ارزيابى از خود وابسته است؛ ازآنجاكه اين روش ذاتاً داراى محدوديت هايى همچون 

حواسپرتى، بى دقتى، خطاى قضاوتى، تعبير نادرست دستورالعمل است ،اين امر مى تواند در نتايج پژوهش اثرگذار باشد.
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