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Abstract 
Introduction: Regarding the prevalence of psychological disorders in multiple sclerosis patients, some 
reports have considered the efficacy of a resilient model prior to previous treatments. Therefore, the aim of 
this study was to investigate the effectiveness of the resiliency model on improving the quality of life 
components in patients with multiple sclerosis followed by three months. 
Methods: This study was an experimental study in which pre-test-post-test design with control group was 
used. The statistical population of the study was 631 people. The sample consisted of 40 MS patients in 
Tabriz in 2018. First of all, 220 patients with multiple sclerosis, a quality of life test, were selected. Then, the 
subjects from the above-mentioned society, who were classified as unsatisfactory according to the cutoff 
criteria, were selected (82 subjects). 20 subjects were assigned to the experimental group and 20 controls 
were randomly selected. The intervention based on resilient training was performed in 12 sessions of 90 
minutes, one session per week. After the end of the sessions, quality of life test for posttest was performed 
again in two groups and after three months after the end of the intervention, a post-test was performed. 
Data were analyzed using covariance analysis. 
Results: All subjects were male and the mean age of the subjects in the experimental group was 42.35 ± 
5.84 and the mean age of the subjects in the control group was 42.35 ± 5.84. Data analysis showed that there 
was a significant difference between the mean scores of post-test in the experimental and control groups (P 
< 0.01), so that the intervention improved the components of quality of life in the experimental group. Also, 
after a three month follow up, the model of resilience has had a lasting effect on the quality of life of MS 
patients. 
Conclusions: Considering the positive effect of resilient education, the use of this training in planning 
mental health interventions, especially in patients with multiple sclerosis, is recommended. 
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مقدمه

اب های شایع سیستم اعصبیماری مولتیپل اسکلروزیس، یکی از بیماری

 کند. در این بیماری میلینمرکزی است که بیشتر جوانان را گرفتار می

های عصبی در طول فیبرهای عصبی نقش دارد آسیب که در انتقال پیام

های عصبی با اختلالات بیند، اگر آسیب میلین جزئی باشد پیاممی

، اما اگر آسیب میلین زیاد باشد بافت اسکار [1]شوند ل میکمتری منتق

ن های عصبی ممکشود و از این رو انتقال پیاممانند جایگزین میلین می

 چکیده

را مقدم  یمدل تاب آور یها اثربخشاز گزارش یبرخ س،یاسکلروز پلیمالت مارانیدر ب یشناختاختلالات روان وعیبا توجه به ش مقدمه:

 تیفیک یهابر بهبود مؤلفه یمدل تاب آور یاثربخش یپژوهش بررس نیاساس هدف ا نیاند، برادانسته یمرسوم قبل یهابر درمان

 سه ماهه بود. یریگیبا پ سیاسکلروز پلیمبتلا به مالت مارانیدر ب یزندگ

آزمون با گروه کنترل استفاده شد. جامعه آماری پژوهش پس -آزمونصورت تجربی بوده و در آن از طرح پیشاین پژوهش، به روش کار:

بیمار مبتلا به مالتیپل اسکلروزیس،  220بود. ابتدا از  1397بیمار مبتلا به ام اس شهر تبریز در سال  40نفر بود. نمونه شامل  631حاضر 

نفر(  82عمل آمد؛ سپس افرادی از جامعه فوق که طبق معیار نقطه برش در سطح نامطلوبی قرار داشتند، )آزمون کیفیت زندگی به

صورت تصادفی انتخاب شدند. مداخله مبتنی بر آموزش تاب نفر برای گروه کنترل به 20نفر برای گروه آزمایش و  20انتخاب شدند. 

اجرا شد. پس از اتمام جلسات مجدداً آزمون کیفیت زندگی جهت پس آزمون ای، هر هفته یک جلسه جلسه نود دقیقه 12آوری طی 

ها با استفاده از تحلیل کوواریانس مورد تجزیه و روی دو گروه اجرا گردید و سه ماه بعد از اتمام مداخله نیز پس آزمون بعمل آمد. داده

 تحلیل قرار گرفتند.

گروه  یهایآزمودن یسن نیانگمی و 35/42 ± 84/5 شیگروه آزما یهاین آزمودنس نیانگیمذکر بوده و م هایهمه آزمودن ها:یافته

 یداریو کنترل تفاوت معن شیآزمون گروه آزماپس یهانمره نیانگیم نیها نشان داد که بداده لتحلی. بود 35/42 ± 84/5کنترل 

 نیشده است. همچن شیدر گروه آزما یزندگ تیفیک یهاموجب بهبود مؤلفه یتاب آور داخلهکه م ی(، به نحوP < 01/0وجود داشت )

 ام اس داشته است. مارانیب یزندگ تیفیبر ک یاثر ماندگار یمدل تاب آور زیسه ماهه ن یریگیبعد از پ

ص در به خصو یبهداشت روان یهااقدام یزیرآموزش در برنامه نیاستفاده از ا ،یمثبت آموزش تاب آور ریبا توجه به تأث نتیجه گیری:

 .شودیم هیتوص سیاسکلروز پلیمالت مارانیمورد ب

 یاختلالات روانشناخت س،یاسکلروز پلیمالت ،یزندگ تیفیک ،یتاب آور ها:یدواژهکل
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است به طور کامل قطع شوند. نام این بیماری به این علت مولتیپل 

ق زیادی از سیستم عصبی اسکلروزیس انتخاب شده است که در مناط

باشد ضایعه ایجاد شود )مولتیپل(، و اسکار که به معنی بافت سخت می

. کم توانی ونهایتاً ناتوانی، [2]شود جانشین میلین آسیب دیده می

روانی و عصبی،  _های حرکتی، استرس، اختلالات روحی محدودیت

تواند در زندگی ای است که میافسردگی و... از عوارض مهم و عمده

فردی و اجتماعی این بیماران اثر گذاشته و بیماران مبتلا به 

. این [1]نزوی و گوشه گیر نماید ام.اس را مبدل به افرادی مبیماری

شوند. بیماران عمدتاً در زندگی روزمره دچار مشکلاتی زیادی می

مطالعات نشان داده که کیفیت زندگی بیماران مبتلا به مالتیپل 

کیفیت زندگی، ساختاری پویا  .[3]بیند اسکلروزیس به شدت آسیب می

و ذهنی است که به مقایسه وضعیت زندگی گذشته با حوادث اخیر در 

پردازد. ماهیت ذهنی بودن کیفیت زندگی همه جوانب مثبت و منفی می

شان به جای گزارشات دیگران به ادراک افراد درباره وضعیت زندگی

هایی از زندگی که دی از حیطهپردازد و از خشنودی و یا عدم خشنومی

گیرد. بنابراین، بیماران با مشکلات برای فرد اهمیت دارد، نشأت می

ته شان داشمشابه ممکن است نظرات متفاوتی در مورد کیفیت زندگی

. اهمیت سنجش [4]های مختلفی گزارش کنند باشند و آن را به صورت

عنوان کیفیت زندگی به حدی است که برخی، بهبود کیفیت زندگی را به

برند و حداکثر این اهمیت مهمترین هدف مداخلات درمانی نام می

های مزمن است که درمان قطعی مربوط به بیماران مبتلا به بیماری

. طبق تعریف سازمان جهانی [5]برای بیماری آنها شناخته نشده است 

بهداشت، کیفیت زندگی عبارت است از حالتی که در آن شخص، 

با  .احساس سلامت و رضایت کامل جسمی، روحی و اجتماعی دارد

 1948توجه به تعریف تندرستی توسط سازمان بهداشت جهانی در سال 

 فیزیکی، روحی و میلادی مبنی بر ابعاد وسیع آن به شکل رفاه کامل

اجتماعی و نه فقط عدم وجود بیماری، لازم است اندازه گیری سلامت 

های فراوانی و شدت و ارزیابی مداخلات بهداشتی علاوه بر شاخص

های انسانی مانند کیفیت زندگی نیز توجه داشت. بیماری به سایر ارزش

از  یتواند یکبه مرور زمان محققان متوجه شدند که کیفیت زندگی می

پیامدهای پراهمیت در ارزیابی سلامت باشد، چنانچه تعریف سازمان 

کیفیت  .[6]بهداشت جهانی از سلامت نیز به این نکته تأکید دارد 

توان به چهار بعد عملکرد جسمی، روانی، اجتماعی و زندگی را می

معنوی تقسیم کرد که هر یک از این ابعاد خود دارای اجزایی است. 

دی، اجزای عملکرد جسمی شامل بود یا نبود اختلال طبق این تقسیم بن

در اشتها، اختلالات بلع و تهوع، استفراغ، یبوست، اسهال، تنگی نفس، 

خستگی و بی خوابی، ناتوانی، بی حسی، درد، توان انجام حرکت برای 

مراقبت از خود و انجام کارهای روزمره است. اجزای عملکرد روانی 

طراب، افسردگی، سازش، بیماری و درمان مشتمل بر وجود یا فقدان اض

ها، است. اجزای عملکرد اجتماعی دربرگیرنده نحوه ایفای نقش

ارتباطات، تعاملات خانوادگی، ارتباط با دوستان و توانایی کار در خارج 

از منزل و فعالیتهای جنسی است. این مفهوم کاملًا فردی بوده و بر 

 .[7]ان استوار است شهای مختلف زندگیدرک افراد از جنبه

اند که در پی به وجود آوردن اخیراً، روانشناسان به این نتیجه رسیده

ام اس بوده و در حوزه هبود بیماریهای جایگزین و جدید برای بدرمان

زنند. اخیراً این سلامت عمومی دست به خلاقیت و نوآوری می

توان اند که برای بهبود این بیماران میپژوهشگران به این نتیجه رسیده

علاوه بر دارو درمانی و سایر امکانات پزشکی و درمانی رایج و مدرن، از 

. مرور [8]ندگی استفاده کرد آموزش تاب آوری برای افزایش کیفیت ز

های مداخله مربوط دهد که در طراحی برنامهشواهد پژوهشی نشان می

هایی نظیر راهبردهای به بیماران مولتیپل اسکلروز بر آموزش مؤلفه

ای مؤثر و کارآمد، آموزش حل مساله اجتماعی و تقویت منابع قابلهم

دهد . شواهد تجربی نشان می[9]شود انگیزشی و شناختی تاکید می

، [10]که این مداخلات عمدتاً با هدف کاهش تجارب تنیدگی زا 

و  [11]پسایندهای هیجانی وابسته به این تجارب مانند اضطراب 

 .[13]اند و آشفتگی روان شناختی استفاده شده [12]افسردگی 

میان نیز برنامه تاب آوری که برگرفته از روانشناسی مثبت نگر در این 

های مداخله پر استفاده برای تجهیز است به عنوان یکی از برنامه

روانشناختی افراد در رویارویی با تجارب منفی زندگی از اهمیت غیر 

. طبق دیدگاه سلیگمن استفاده از [14]قابل انکاری برخوردار است 

برنامه پیشگیری پنسیلوانیا به مانند یک برنامه بازآموزی اسنادی هدف 

ندگانه متعاقب رویارویی با رخدادهای خطیر مدیریت پسایندهای چ

. در [15]آورد منفی زندگی و ایمن سازی روانی افراد را فراهم می

ای است که از توان گفت، تاب آوری پدیدهاهمیت این موضوع می

رد غم رویارویی فشود و علیرهای انطباقی طبیعی انسان حاصل میپاسخ

با تهدیدهای جدی، وی را در دستیابی به موفقیت و غلبه بر تهدیدها 

ق . تاب آوری مفهومی مهم در فهم فرآیند انطبا[16]سازد توانمند می

و یادگیری روشهای سازگاری در مبتلایان به بیماریهای مزمن است. 

تاب آوری توانایی و مهارت فرد در انطباق مثبت با استرس و یا شرایطی 

سخت همچون ابتلا به یک بیماری مزمن است. به بیانی دیگر انطباق 

نامند موفقیت آمیز با شرایط چالش برانگیز در زندگی را تاب آوری می

نطبق ساختن سطح بلاک معتقد است که تاب آوری توانایی م .[11]

باشد. در نتیجه این انعطاف پذیری کنترل بر حسب شرایط محیطی می

انطباقی، افراد دارای سطح بالای تاب آوری با احتمال بیشتری در 

نمایند و اعتماد به نفس بالاتری زندگی خود عواطف مثبت را تجربه می

د، ردارنداشته و در مقایسه با افرادی که از سطح پایین تاب آوری برخو

 [18]. به عقیده ماستن [17]سازگاری روان شناختی بهتری دارند 

هنگامی که فاجعه از سر بگذرد و نیازهای اولیه انسانی تأمین گردد، آن 

رسد. در نتیجه فرآیند تاب آوری، اثرات گاه تاب آوری به ظهور می

گردند و سلامت روان حفظ یناگوار، اصلاح یا تعدیل و یا حتی ناپدید م

بایست مهارتهای . افراد مبتلا به بیماریهای مزمن می[21-19]شود می

های روزانه بکار یاد گرفته و آنها را در روبرو شدن با چالشتطابقی را 

 گیرند.

نشان داد که آموزش تاب آوری  [22]نتایج مطالعه کردمیرزا و همکاران 

باعث کاهش افکار خودآیند منفی و ناامیدی و افزایش خوش بینی و 

 [23]شود. همچنین نتایج پژوهش اسینسما و همکاران عزت نفس می

از اثربخشی آموزش تاب آوری در کاهش مشکلات رفتاری ناسازگارانه 

نیز نشان داد که  [24]حمایت کرد. منصوری  و افزایش کیفیت زندگی

آموزش تاب آوری از طریق تغییر در الگوهای اسناد بدکارکرد در ارتقای 

ها از نقش موثری برخوردار است. سطح سازگاری روانشناختی آن

ای دریافتند که برنامه مداخله روانی در مطالعه [25]اران شجاعی و همک

آموزشی تاب آوری بر بهبود کیفیت زندگی، تاب آوری در شرایط سخت 

در  [26]کاری و کاهش فرسودگی شغلی تأثیر دارد. هارت و همکاران 

ث بهبود کیفیت ای به این نتیجه رسیدند که تاب آوری باعمطالعه
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و کاهش مشکلات هیجانی، افزایش  [27]زندگی، کاهش درد و استرس 

. [28]سطح سلامت روانی و رضایت مندی از زندگی را در پی دارد 

مبتنی براین موارد پژوهشی نظری، هدف پژوهش حاضر بررسی 

ی الگوی تاب آوری بر بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اثربخش

 اسکلروز چندگانه با پیگیری سه ماهه بود.

 روش کار

آزمون و پس -پژوهش حاضر از نوع طرح نیمه آزمایشی پیش آزمون

های این پژوهش بود. آزمودنی 1397پیگیری با گروه کنترل در سال 

وزیس شهرستان تبریز بودند شامل دو گروه از بیماران مالتیپل اسکلر

نامة کیفیت زندگی شناسایی شدند. یک گروه ازاین که از طریق پرسش

ها )گروه آزمایش( در معرض مداخله تاب آوری قرار گرفتند. و آزمودنی

ای عنوان گروه کنترل در نظر گرفته شد و هیچ گونه مداخلهیک گروه به

 عنوان متغیر مستقلوری بهبرای آنها اجرا نشد. مداخله مبتنی بر تاب آ

ه عنوان متغیر وابستبرای گروه آزمایش اعمال شد، و کیفیت زندگی به

آزمون و سپس ده روز بعد از در نظر گرفته شد. برای هر دو گروه پیش

آزمون اجرا شد. سپس سه ماه بعد نیز ضمن تماس با اتمام مداخله پس

 ری به عمل آمد.آزمودنی و مراجعه به مرکز مشاوره ولیعصر پیگی

جامعه آماری این پژوهش، شامل کلیة بیماران مالتیپل اسکلروزیس 

مراکز درمانی شهدا، رازی، مدنی و امام رضا جهت شهرستان تبریز 

نفر  631بودند، سپس از میان آنها با توجه به حجم جامعه آماری که 

مار بی 220بودند با توجه به جدول مورگان ابتدا به صورت تصادفی ساده 

نامة کیفیت زندگی )ساخت سازمان جهانی مالتیپل اسکلروزیس پرسش

بهداشت( را تکمیل کردند )لازم به ذکر است که پرسشنامه توسط خود 

نفر که  82گردید(. از میان این بیماران، از بین بیماران تکمیل می

نامه کیفیت زندگی سازمان جهانی بهدشت براساس نقطه برش پرسش

نرمالی قرار داشتند )یعنی طبق نقطه برش یک انحراف در وضعیت غیر

گیری تصادفی نفر به روش نمونه 40معیار بالاتر از میانگین بودند(، 

طور تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل ساده انتخاب گردیده و به

جایگزین شدند. همچنین برای مطالعات آزمایشی برای هر گروه حداقل 

ای جلسه، نود دقیقه 12داخله تاب آوری طی کند. منفر کفایت می 20

انجام شد. مداخلاتی آزمایشی توسط دانشجوی دکترای تخصصی 

روانشناسی در مرکز مشاوره ولیعصر تبریز انجام شد و همه مداخلات 

 قبل از ظهر انجام گرفت. 12تا  10در فصل تابستان در بازده زمانی 

ن بیمارستان و بیماران به منظور رعایت ملاحظات اخلاقی، به مسئولی

شرکت کننده در پژوهش اطمینان داده شد که اطلاعات شخصی افراد 

شرکت کننده شامل سن، جنس و تحصیلات به صورت محرمانه و بی 

گیرد، به منظور حفظ اسرار شخصی و عدم نام مورد استفاده قرار می

 دها گزارش شوتجاوز به حریم خصوصی افراد نتایج در سطح کلی گروه

و برای مقاصد آموزشی نتایج در اختیار مسئولین مراکز قرار گیرد. 

همچنین در مورد عدم ضرر و زیان ناشی از شرکت در پژوهش، اطلاعات 

کامل در اختیار شرکت کنندگان قرار گرفت و آنها آزاد بودند که هر 

زمان که بخواهند از ادامه همکاری با پژوهشگر اجتناب ورزند. در پایان 

پیگیری نیز کارگاهی سه روزه برای گروه کنترل برگزار و در مورد دوره 

های تاب آوری با آنها بحث شد و در همین راستا یک رفتارها و مهارت

های ورود شامل ها قرار گرفت. ملاکجزوه آموزشی تهیه و در اختیار آن

مذکر بودن، حداقل تحصیلات دیپلم و حداکثر کارشناسی، دامنه سنی 

سال از تشخیص بیماری  3ها(، )جهت همتاسازی آزمودنی 50تا  40

گذشته باشد، عدم ابتلا به سایر اختلالات روان پزشکی و نورولوژیکی و 

رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش و ملاک خروج نیز غیبت بیش 

 جلسه در خلال جلسات آموزشی بود. 3از 

پرسشنامه کیفیت الف(  در این مطالعه از ابزارهای زیر استفاده شد:

ای کیفیت ماده 100زندگی: این پرسشنامه، فرم خلاصه شده مقیاس 

های مختلف ( است که جنبهWHOزندگی سازمان جهانی بهداشت )

ین تردهد. این پرسشنامه رایجکیفیت زندگی را مورد ارزیابی قرار می

ابزار سنجش کیفیت زندگی است. درایران، اعتباراین پرسشنامه ارزیابی 

سؤال است  26. مقیاس کیفیت زندگی دارای [14]و تأیید شده است 

و درک کلی فرد که دو سؤال آن در مورد رضایتمندی از سلامت عمومی

ها، احساس و رفتار فرد را در دو از کیفیت زندگی خود و بقیه سؤال

چنین کند. هماندازه گیری میهفته اخیر در ابعاد مختلف کیفیت زندگی

معیار بالاتر از میانگین است.  نقطه برش این پرسشنامه یک انحراف

به پایین به معنای این است که از کیفیت زندگی  45یعنی نمره 

 [29]تری برخوردار است. مقادیر پایایی ابزار مذکور در پژوهش پایین

، در بعد اجتماعی 77/0عد روانی ، در ب77/0در بعد سلامت فیزیکی 

این بوده و همسانی درونی 84/0و در بعد محیطی برابر با  75/0

. [19]به دست آمده است  85/0پرسشنامه با استفاده از آلفای کرونباخ 

 بدست آمد. 87/0در پژوهش حاضر نیز آلفای کرونباخ 

 آوریمداخله تاب

پروتکل درمانی تاب آوری در این پژوهش مبتنی بر پروتکل هندرسون 

ل لسه قببود. در ابتدای هر جلسه مروری بر تکلیف ج [30]و میلستین 

شد و به دنبال آن، بحث و آموزش مقوله مورد ها پرداخته میاز آزمودنی

شد. هم چنین، به تمرین در گروه پرداخته شده و در نظر انجام می

ا ها در فاصله زمانی تبایست آزمودنیپایان، با معرفی تکالیفی که می

 یافت.دادند، جلسه پایان میجلسه بعد انجام می

 روش مداخله

 هاافتهی

پس از اجرای آموزش مبتنی بر تاب آوری بر روی بیماران مبتلا به ام 

آزمون و پیگیری به عمل آمد و اس از هردو گروه آزمایش و کنترل پس

آزمون و پیگیری استخراج های مرتبط با پیش آزمون، پسسپس داده

 84/5های گروه آزمایش شد. نتایج نشان داد که میانگین سن آزمودنی

 35/42±  84/5های گروه کنترل و میانگین سنی آزمودنی ±35/42 

نتایج مربوط  2جدول (. در P > 05/0بود که این تفاوت معنادار نبود )

به آمار توصیفی )میانگین و انحراف معیار( دو گروه آزمایش و کنترل 

 آزمون و پیگیری نشان داده شده است.در شرایط پیش آزمون، پس
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 های بکار رفتهسات تکنیکاهداف هدف جل ( عبارت بود از:30مراحل مداخله تاب آوری طبق پروتکل هندرسون و میلستین ) :1جدول 

 معارفه و آشنایی اعضاء جلسه اول
معرفی -پیش آزمون و ارائه رهنمودهایی برای مشارکت اعضاء و تشریح چگونگی انجام کار،  -

 توضیح خطوط کلی جلسات برای اعضاء، کارو تکالیف گروهی-معرفی اعضاء، -پژوهشگر، 

 جلسه دوم
های شناخت موقعیت آشنایی با چهارچوب کلی بحث و راهکار

 ناخوشایند زندگی و افزایش سازگاری و تحمل در حیطه فردی

معرفی خصوصیات افراد تاب آور شامل: شادی، خردمندی و بینش، شوخ -تعریف تاب آوری، -

 های عقلانی، هدفمندی در زندگی، ثبات قدمطبعی، همدلی، کفایت

 آشنایی با عوامل حمایتی داخلی جلسه سوم
ناخت ش-های کنار آمدن با استرس، آشنایی با استرس و راه-منبع کنترل، -بینی،  مفهوم خوش-

 استعدادها و علایق و تاکید بر آنها و تمایل به استفاده از آنها

جلسه 

 چهارم
 آشنایی با عوامل حمایتی خارجی

 احساس-های معنی دار، مسئولیت پذیری فردی و پذیرش نقش-سیستم حمایتی اجتماعی، -

 داشتن و باارزش بودن و تمایل به مشارکت کردن تعلق

جلسه 

 پنجم
 های ایجاد تاب آوریآشنایی با راه

تاکید بر اهمیت روابط مثبت با دیگران و نگرش نسبت به -برقراری و حفظ ارتباط با دیگران، -

 پذیرفتن تغییر-آنها، 

جلسه 

 ششم
 های ایجاد تاب آوریادامه راه

ر های تفکر و تاکید بآشنایی با سبک-عمل کردن، -نسبت به آینده، هدفمندی و امید داشتن -

 نقش تفکر خوش بینانه در تاب آوری

جلسه 

 هفتم
 پرورش اعتماد به نفس-آموزش عزت نفس، -آموزش خودآگاهی، - های ایجاد تاب آوریادامه راه

جلسه 

 هشتم
 هااسترس چهارچوب دادن به-خودمراقبتی، - های ایجاد تاب آوریادامه راه

 معرفی رویکرد معنادرمانی و آشنایی با تجارب فرانکل-جستجوی معنا و معناخواهی، - های ایجاد تاب آوریادامه راه جلسه نهم

 های ایجاد تاب آوریادامه راه جلسه دهم
بازسازی شناختی و ایجاد الگوی تفکر سازنده )بیان نقش باورها و افکار در رفتار و هیجانات و -

 آشنایی با خطاهای شناختی(

جلسه 

 یازدهم
 های فردی در ادراک، تاکید بر اهمیت نقش افکار و خودگوییآشنایی با تفاوت های ایجاد تاب آوریادامه راه

جلسه 

 دوازدهم
 تاکید بر اهمیت معنابخشیدن به مشکلات غیر قابل تغییر- جمع بندی

 

 آزمون و پیگیری بیماران ام اسپسهای توصیفی پیش آزمون، آماره: 2جدول 

 گروه کنترل گروه آزمایش متغیرها

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

     سلامت جسمانی

 71/1 10/11 38/1 30/11 پیش آزمون

 57/1 45/10 37/1 75/14 آزمونپس

 80/1 90/9 37/1 75/13 پیگیری

     سلامت روانی

 07/1 90/8 39/1 60/9 پیش آزمون

 94/0 05/9 35/1 60/13 آزمونپس

 03/1 70/8 52/1 30/12 پیگیری

     سلامت اجتماعی

 96/0 75/5 26/1 35/6 پیش آزمون

 08/1 30/5 27/1 50/8 آزمونپس

 23/1 20/5 42/1 65/7 پیگیری

     سلامت محیطی

 18/1 15/14 31/1 45/13 پیش آزمون

 17/1 30/13 03/1 85/15 آزمونپس

 86/1 90/12 19/1 05/15 پیگیری

     کیفیت زندگی

 97/2 90/39 88/2 70/40 پیش آزمون

 44/2 10/38 63/2 70/52 آزمونپس

 06/3 70/36 48/2 75/48 پیگیری

شود بین میانگین نمرات پیش ملاحظه می 2جدول همانگونه که در 

آزمون و پیگیری گروه کنترل و آزمایش تفاوت مشاهده آزمون، پس

شود. برای نشان دادن معناداری تفاوت بین نمرات فوق از تحلیل می

کوواریانس استفاده شد. قبل از انجام تحلیل کوواریانس ابتدا 

 بررسی گردید.های لازم برای انجام تحلیل کوواریانس مفروضه
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 های آزمونها در مؤلفهنتایج آزمون لوین برای همگنی واریانس :3جدول 

 P درجه آزادی دوم درجه آزادی اول ضریب متغیر
 752/0 102 1 100/0 سلامت جسمانی

 337/0 102 1 932/0 سلامت روانی

 137/0 102 1 84/2 سلامت اجتماعی

 560/0 102 1 342/0 محیطیسلامت 

 303/0 102 1 07/1 کیفیت زندگی

شود آزمون لوین برای هیچکدام مشاهده می 3جدول همان طور که در 

(، 932/0(، سلامت روانی )100/0از متغیرهای سلامت جسمانی )

( و نمره کل کیفیت 342/0(، سلامت محیطی )84/2سلامت اجتماعی )

( معنادار نشده است و در نتیجه پیش فرض همگنی 07/1زندگی )

ری همگی ها محقق شده است، به عبارت دیگر سطح معناداواریانس

05/0 < P باشد. به منظور بررسی مفروضه نرمال بودن توزیع نمره می

کیفیت زندگی از آزمون شاپیرو ویلک استفاده شد، که نتایج آن در 

 درج شده است. 4جدول 
 

 نتایج آزمون شاپیرو ویلک: 4جدول 

 سطح معناداری درجه آزادی هآمار آزمون شاپیرو ویلک

 870/0 20 971/0 سلامت جسمانی

 133/0 20 910/0 سلامت روانی

 078/0 20 894/0 سلامت اجتماعی

 797/0 20 966/0 سلامت محیطی

 287/0 20 749/0 کیفیت زندگی

های نشان داد، که توزیع داده 4جدول نتایج آزمون شاپیرو ویلک در 

حاصل از متغیرهای عملکرد توجه پیوسته، حافظه فعال و ادراک 

حرکتی، نرمال است؛ چرا که سطح معناداری متغیرها در  -دیداری 

باشد، بنابراین این مفروضه می 05/0های مورد مطالعه بیشتر از گروه

شود سطوح ملاحظه می 5جدول رعایت شده است. همان طور که در 

ها قابلیت استفاده از تحلیل واریانس معنی داری همه آزمون

ن دهد که بیشمارند. این نتایج نشان میچندمتغیری )مانوا( را مجاز می

های کیفیت زندگی تفاوت معنی دو گروه حداقل از نظر یکی از مؤلفه

(، لامبدای 95/14یی )مربوطه برای اثر پیلا Fدار وجود دارد. که نمره 

( 95/14( و بزرگترین ریشه خطا )95/14(، اثر هتلینگ )95/14ویلکز )

 باشد.می P < 01/0باشد، و به عبارت دیگر سطح معناداری همگی می

 
 

 ابسته کیفیت زندگینتایج آزمون تحلیل واریانس چندمتغیری برای اثر اصلی متغیر گروه بر متغیرهای و: 5جدول 

 F P ارزش نام آزمون
 001/0 95/14 557/0 اثر پیلایی

 001/0 95/14 443/0 لامبدای ویلکز

 001/0 95/14 25/1 اثر هلتینگ

 001/0 95/14 25/1 ترین ریشه خطابزرگ

 

 های کیفیت زندگینتایج تحلیل کوواریانس در مؤلفه :6جدول 

 مجذور اتا معناداریسطح  F میانگین مجذورات متغیر

     جسمی

 15/0 012/0 90/6 01/13 پیش آزمون

 71/0 001/0 35/94 71/177 گروه

     روانی

 01/0 447/0 590/0 81/0 پیش آزمون

 78/0 001/0 79/133 19/184 گروه

     اجتماعی

 01/0 402/0 71/0 01/1 پیش آزمون

 63/0 001/0 94/63 18/90 گروه

     محیطی

 02/0 391/0 75/0 93/0 آزمون پیش

 58/0 001/0 90/51 27/64 گروه

     کیفیت زندگی

 10/0 048/0 19/4 06/25 پیش آزمون

 90/0 001/0 55/339 51/2027 گروه
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نتایج تحلیل کوواریانس با حذف اثر پیش آزمون نشان داد که تفاوت 

های نمرات دو گروه آزمایش و کنترل در کیفیت زندگی و بین میانگین

شود، مشاهده می 6جدول های آن معنادار است. همانطور که در مؤلفه

 باعث بهبودبا کنترل نمره پیش آزمون، آموزش مبتنی بر تاب آوری 

 های آن در بیماران مبتلا به ام اس شده است.کیفیت زندگی و مؤلفه

 

 های کیفیت زندگی جهت مقایسه پس آزمون و پیگیریهای مستقل در مؤلفهنتایج آزمون تی گروه: 7جدول 

 سطح معناداری T F مؤلفه

 932/0 90/1 01/1 جسمی

 381/0 35/1 71/1 روانی

 447/0 590/1 81/1 اجتماعی

 391/0 79/1 19/1 محیطی

 612/0 19/1 06/1 کیفیت زندگی

ماه  3آیا آموزش مبتنی بر تاب آوری در طی این سؤال کهبرای پاسخ به

های مستقل استفاده شد، که نتایج گروه Tماندگار مانده یا نه، از آزمون 

و با سطح معناداری  T( 06/1نشان داد نمره کل کیفیت زندگی با )

 دهد وآزمون و پیگیری نشان نمیتفاوت معناداری را بین پس 612/0

دهد در دوره پیگیری نسبت به پس آزمون افتی وجود این نشان می

 نداشته است.

 بحث

که آموزش مدل تاب آوری باعث افزایش  نتایج پژوهش حاضر نشان داد

 شود و این تاثیراتهای آن در بیماران ام اس میکیفیت زندگی و مؤلفه

، کردمیرزا [24]های منصوری در طول زمان نیز ماندگار است که با یافته

 [25]، شجاعی و همکاران [23]، استینسما و همکاران [22]و همکاران 

ن تواباشد. در تبیین این یافته میهمخوان می [26]و هارت و همکاران 

د شوآموزند که سبب میهایی را میگفت که از آنجایی که افراد مهارت

های تنش زا به شیوه تاب آورانه تری در مواجهه با مشکلات و موقعیت

شود با کاهش دادن تفکر و سپس عمل کنند. از این رو سعی می

ها و استعدادهای افراد، زندگی شاد و بر توانایی ها و تمرکزاسترس

های شناختی تری ایجاد شود و از آنجایی که این برنامه سبکسالم

های فرایند اطلاعاتی که مرتبط با اضطراب و ناسازگارانه و سوگیری

دهد، بنابراین سبب بهبود کیفیت افسردگی است را هدف قرار می

. همچنین، تاب آوری موجب افزایش استفاده [25]شود زندگی افراد می

شود و باعث ای مساله مدار در بیماران ام اس میهای مقابلهاز پاسخ

ود. این شبازنگری و ارزیابی مجدد به گونه مثبت در تنظیم هیجانات می

ای هیجان مدار، های مقابلهموجب کاهش استفاده از پاسخ هاآموزش

ه شود کخود سرزنش گری، نشخوار فکری و فاجعه آمیز تلقی کردن می

 .[27]شود در نهایت باعث افزایش کیفیت زندگی در بیماران ام اس می

توان گفت آموزش در خصوص حفظ اثر آموزش پس از دوره سه ماهه می

تاب آوری اعتقاد به توانایی و یک فلسفه خوش بینانه به زندگی را ارائه 

کند تا فرد و یکی از عناصر سازنده عملی است که کمک می کندمی

کند و به دیگر فاصله بین نیروهای خود و محدودیت خود را پر می

دهد سخن، موجب بازیابی اعتقاد بوده و جرات انجام کار را به افراد می

یابد و به نقاط قوت های خودآگاهی میو از طریق دلگرمی، فرد به ارزش

شود و در طول زندگی به صورت بلند مدت ود واقف میهای خو داشته

تواند تبیینی برای نتایج این پژوهش باشد گیرد که میآن را به کار می

اند. بنابراین، ماه همچنان اثرات درمانی پابرجا بوده 3که پس از گذشت 

شود که در نتیجه آموزش تاب آوری افزایش همدلی افراد را موجب می

رود، افرادی که از سطح یت زندگی افراد بالا میاین امر سطح کیف

کیفیت زندگی بالایی برخوردارند، رفتارهای انعطاف پذیری بیشتری از 

کنند. این دهند و روابط بهتری را با دیگران ایجاد میخود بروز می

 شوندرفتارهای انعطاف پذیر حل بهتر مساله و درک بهتر شرایط می

[23]. 

 گیرینتیجه

عنوان یک مداخله بر اساس نتایج پژوهش حاضر، آموزش تاب آوری به 

روانشناختی باعث افزایش کیفیت زندگی در بیماران ام. اس شده و به 

عنوان یک منبع مقاومت درونی، تاثیرات منفی هیجان را کاه داده و 

های پژوهش حاضر بخشد. از جمله محدودیتکیفیت زندگی را ارتقا می

هاد این بود که به بیماران ام اس محدود شده است. بنابراین پیشن

های آتی، این پژوهش در مورد هر دو جنس گردد که در پژوهشمی

انجام گرفته و تغییرات هر دو گروه با هم مقایسه شوند. همچنین 

 هایمحدودیت دیگر مربوط به ابزار پژوهش است که شامل پرسشنامه

باشد و در نهایت ممکن است با سوگیری پاسخ خودگزارش دهی می

 دهندگان همراه باشد.

 پاسگزاریس

این مقاله برگرفته از رساله دکتری روانشناسی عمومی مصوب در 

باشد. بدین می 285دانشگاه آزاد اسلامی واحد سنندج با کد اخلاق 

دانند که از شرکت کنندگان محترم وسیله نویسندگان بر خود لازم می

 و همچنین معاونت پژوهشی دانشگاه تقدیر و تشکر بعمل آورند.
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