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Abstract
This study aimed to assess cognitive fatigue in M.S disease and non-disease based on attributional style. First,
40 patients were selected among Women members of the MS Society of Esfahan City according to scores
obtained in attribution style questionnair. Then a control group of 40 women without M.S who were matched to
disease in scores of attribution style and the characteristics of age, education and marital status were selected.
Subjects in 8 groups (4 control, 4 experiment) 10 patients each were assigned. This has some stage. First,
subjects in the control and experiment group were facing with controllable and uncontrollable problems
followed up in the second, the groups solved Anagram problems. Data were analyzed by the analysis of variance
and Tukey test. The results indicated the groups are differences in cognitive fatigue according to the
attributional style and type of tasks. Patients has a positive attribution style were faced with unsolvable tasks
showing less cognitive fatigue compared patients with negative attributional style. Also there was no difference
between these with normal counterparts. M.S with negative attribution style in face with unsolvable tasks
showed more cognitive fatigue compared patients with positive attributional style and solvable task.

Keywords: Attributional style, Cognitive fatigue, M.S disease.
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چکیده
از میـان  شـد. نخسـت  پژوهش حاضر با هدف بررسی خستگی شناختی در افراد مبتلا به بیماري ام. اس و افراد غیر مبتلا با در نظر گرفتن سبک اسنادي افراد انجـام 

گیـري  بیمار مبتلا انتخاب شدند، سپس بر اساس نمونـه 40ي سبک اسناد، دست آمده از پرسشنامهبیماران زن عضو انجمن ام. اس شهر اصفهان با توجه به نمرات به
وضعیت تأهل همتا شده بودنـد،  ون، تحصیلاتهاي سي سبک اسناد و ویژگیدست آمده از پرسشنامهي بهزن غیرمبتلا که با گروه مبتلایان در نمره40در دسترس 

بـود. در  مرحلـه جایگزین شـدند. پـژوهش داراي چنـد   نفر10گروه آزمایش) هر کدام4گروه کنترل و 4گروه (8ها درعنوان گروه کنترل انتخاب شدند. آزمودنیبه
درهـا گروهدوم،يمرحلهدنبال آن دربهوشدندروروبهغیرقابل کنترلوکنترلقابلمسائل تشخیصیباو آزمایشکنترلهايگروهدرهاآزمودنی،اوليمرحله

حاکی از آن بـود کـه بـین    گرفت. نتایجقرارتحلیلوو آزمون تعقیبی توکی مورد تجزیهواریانسي تحلیلوسیلهبههاگرفتند. دادهحل مسائل آناگرام قرارموقعیت
که مبتلایان به ام. اس که داراي سبک اسناد مثبـت  دارد. به طوريوجودبا توجه به سبک اسناد و نوع تکالیف تفاوت معنادارشناختی،هاي هشتگانه در خستگی گروه

خسـتگی  میـزان  دهند. همچنـین  هستند در مواجهه با تکالیف غیر قابل حل در مقایسه با مبتلایانی که سبک اسناد منفی دارند، خستگی شناختی کمتري را نشان می
تی هیچ تفاوتی با همتایان سالم غیر مبتلا ندارد. گروه بیماران ام. اس با سبک اسناد منفی در مواجهه با تکالیف غیر قابـل حـل، خسـتگی شـناخ    شناختی در این افراد 

دهند.بیشتري را در مقایسه با مبتلایان با سبک اسناد مثبت در مواجهه با تکلیف آسان نشان می

.مولتیپل اسکلروزیسخستگی شناختی، بیماري سبک اسناد، ها:کلیدواژه
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مقدمه
هـاي  ) یکی از بیمـاري MSیا ام. اس (1مولتیپل اسکلروزیس

هـاي  عصبی است که بـا تخریـب غـلاف میلـین راه    سیستم 
عصبی همراه است. تخریب میلین معمولاً در نـواحی خاصـی   

گیـرد.  چون عصب بینایی و ساقه مغز تا مخچـه صـورت مـی   
شـود. ایـن بیمـاري بـا     مناطق ضایعه دیده، پلاك نامیده مـی 

ام. هـا همـراه اسـت.    اي از علایم و نشانهي گستردهمجموعه
علـت اینکهباوبودهبرخورداربینیپیشرقابلغیسیرازاس
نظـر بـه محیطـی) عواملیااست (ژنتیکناشناختهآنبروز
2آن باشند (تورتوناصلیعاملTهايلنفوسیتکهرسدمی

و بااستمزمن). ام. اس یک بیماري2009، 3فرایتاسيدو
شـناختی روانهـاي کاسـتی وشـناختی خصوصیات جسمی،

بالاییدر میان مبتلایان شیوع،باشد. افزون بر اینمیهمراه
گـزارش  وابسـته اخـتلالات وروانپزشـکی علایميزمینهدر

).2007، 5يادو4است (چواستیاكشده
پوشـی  شناختی چشـم هاي مزمن غالباً از ابعاد رواندر بیماري

هــاي کــه بیشــتر بیمــاران بــا ایــن جنبــهشــود؛ در حــالیمـی 
شـوند سـازگار   مشکلات پزشکی ناشی میشناختی که ازروان
که بیمار مرتب در سلامتی خود نقصان را گردند. اما زمانیمی

). این 2001، 6شود (ویتکند، سازگاري دشوارتر میتجربه می
توانـد باعـث تشـدید    شـناختی مـی  هاي رواننظر که استرس

بیماري ام. اس گردد به تاریخ بـیش از صـد سـال پـیش بـر      
) عنوان نمود که غم و اندوه، آزردگـی  1877شارکو (گردد. می

توانـد بـا شـروع    و تغییرات مضر در پیشامدهاي اجتماعی مـی 
).2004و همکاران، 7بیماري ارتباط داشته باشد (موهر

دهد کـه  هاي اخیر آکادمی نورولوژي آمریکا نشان میگزارش
ي بیمـاري ام. اس،  ترین عوامـل تشـدید کننـده   یکی از مهم

و 8هاي ناشی از رویدادهاي زنـدگی اسـت (بـالجیوك   ساستر
ها بـین شـدت   ). در این زمینه برخی پژوهش2003همکاران، 

ــاط نشــان داده  ــد بیمــاري ام. اس و ســطح اضــطراب، ارتب ان
). 2005و همکــاران، 10؛ پانــدیا2004و همکــاران، 9(جانســن

شناختی و تنش، کنش فرد در قلمرو جسمانی، خانوادگی، روان
اي، کند. تنش با نارضایتی حرفـه عی را دچار اختلال میاجتما

1. Multiple sclerosis
2. Thorton
3. DeFreitas
4. Chwastiak
5. Edie
6. White
7. Mohr
8. Buljevac
9. Jansen
10. Pandya

شـناختی  کاهش تولید، افزایش خطاهـا، ایجـاد تغییـرات روان   
پذیري و اضطراب، ناتوانی در مهار خود، مانند افزایش تحریک

و نارسایی در روابط خانوادگی، بدن را مستعد ابتلا به بیمـاري  
ی سـبب ایجـاد   ). تنیـدگ 2009و همکاران، 11کند (براوونمی

شده و فـرد تمایـل خـود را بـراي تـلاش      12خستگی شناختی
زا از دسـت  بیشتر در جهت کنتـرل و مهـار موقعیـت تنیـدگی    

مـواردي چـون کـاهش فعالیـت     دهد و در نهایـت درگیـر   می
در شـود.  شناختی، اختلال در توجه و بـازداري اطلاعـات مـی   

پاسـخ  ي کنترل ناپذیر، انگیزهدرماندگی پس از تجربه صدمه
دادن از بین رفته و جاي آن را افسردگی و اضـطراب خواهـد   

تواند حتی روند درمان بیماران را تحـت تـأثیر   این میگرفت.
MSقرار دهد. هنوز از خستگی شناختی در بیماران مبتلا بـه  

توان گفـت  است. ولی مییک تعریف جامع و کامل ارائه نشده
. خسـتگی  1ت؛ خستگی شناختی داراي دو مفهوم مختلف اس ـ

ي شناختی که به عنوان کاهش عملکرد شناختی در طی دوره
. خستگی شناختی که بـه عنـوان   2شود و طولانی، تعریف می

شود، کاهش عملکرد ذهنی به صورت حاد و پایدار تعریف می
که این مفهوم دوم به عنوان شکست براي حفط نیروي مورد 

ملکـرد در نظـر   نیاز در مدت طولانی و یا شکست در تکرار ع
و 14). والکــر2008و همکــاران، 13شــود (دلیوکــاگرفتــه مــی

) خستگی شناختی را به عنوان کـاهش و یـا   2012همکاران (
عدم توانایی حفظ عملکرد و سـرعت پـردازش اطلاعـات بـه     

کننـد کـه مـنعکس    صورت پیوسته در طول زمان تعریف مـی 
بـه اعتقـاد   باشـد. ي انتظـار شکسـت در عملکـرد مـی    کننده

) یکـی از علـل اصـلی خسـتگی     2001سلیگمن و همکاران (
زا شناحتی مواجه شدن با وقـایع غیرقابـل کنتـرل و اسـترس    

احساس کنترل باعث کاهش نارسایی شـناختی شـده و   است. 
کنـد. احسـاس   ها را در فرد ایجاد مـی ارزیابی مثبتی از توانایی

مبـتلا  روي بیماري در افراد کنترل داشتن در روند نزولی پیش
و 16؛ برانون2000، 15هاي مزمن نقش دارد (شوارتزبه بیماري

).  2000، 17فسیت
ي پـژوهش در زمینـه اسـترس نشـان     از سوي دیگر پیشـینه 

که قرار گـرفتن در معـرض بسـیاري از عوامـل     دهد، با آنمی
ناپــذیر اســت، داشــتن برخــی زاي محیطــی اجتنــاباســترس

11. Sberon
12. Cognitive fatigue
13. DeLuca
14. Walker
15. Schwartz
16. Brannon
17. Feist
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سـازد تـا   د را قادر میشناختی، فرهاي روانها و مهارتویژگی
در چنین شرایطی آسیب کمتري را متحمل شود. از آن جملـه  

هاي مقابلـه بـا اسـترس    هاي اسناد و سبکتوان به سبکمی
ي بـین  ). رابطـه 1390راهـان و همکـاران،  اشاره کـرد (نیـک  
زاي زندگی با سلامت جسمانی و روانی بـه  رخدادهاي استرس

بسیاري گـزارش شـده   هاياست. در پژوهشخوبی ثابت شده
زا، روند ابتلا به بیماري و اختلال روانی که رخدادهاي استرس

کنند. با وجود این، میزان تأثیر مستقیم رخـدادها  را تسریع می
زاي زندگی بر سلامت جسـمانی و  بار و استرسو حوادث زیان

). 2003و همکـاران،  18روانی، هنوز مورد بحث است (بسـیلی 
انـد؛ اول، عوامـل روانـی    امر مهم شدهپژوهشگران متوجه دو

زا تلقی شـوند و دوم،  کنند که کدام رویدادها استرستعیین می
هـاي زنـدگی   حتی گـاهی کـه برخـی رویـدادها یـا موقعیـت      

توانند تعیین کنند شوند، عوامل روانی میزا ارزیابی میاسترس
زا بر سلامتی تـأثیر منفـی خواهنـد    که آیا رویدادهاي استرس

ــت  ــاتئو  داش ــه (دیم ــا ن ــارتین19ی ــابراین 2002، 20و م ). بن
-زاي زندگی در تعامل بـا عوامـل زیسـت   رویدادهاي استرس

-شناختی و موقعیتی، نقش خود را بـراي پـیش  شناختی، روان
هـایی کـه ایـن    دهنـد. یکـی از مـدل   بینی بیماري نشان مـی 

در 21سـبک اسـناد  دهد، تأثیرات تعاملی را به خوبی نشان می
و 22یـد نظـر شـده درمانـدگی اسـت (جکسـون      ي تجدنظریه

این اساس، سلیگمن مدعی شده که نه). بر2002همکاران، 
تنها فقـدان کنتـرل در شـرایط درمانـدگی آموختـه شـده بـر        

گذارد، بلکه چگونگی توجیه تندرستی و سلامتی انسان اثر می
افراد از این فقدان کنترل نیز حائز اهمیت اسـت. پیترسـون و   

هـاي مشخصـی را   ) دریافتند که افـراد علـت  1982(همکاران 
براي رویدادهاي خوب و بد که گاهی این اسنادها ناسازگارانه 

گزینند. به بیـان دیگـر، اسـناد رویـدادهاي     باشد، برمینیز می
منفی به علل درونی، با ثبات و کلی و اسناد رویدادهاي مثبت 

ي به علل بیرونـی، بـدون ثبـات و اختصاصـی، نـوعی شـیوه      
اسنادي ناسازگارانه است و همین اسنادهاي ناسـازگارانه و یـا   

-شناختی و بدنی همراه میبدبینانه است که با مشکلات روان
) 2007، 23لی؛ به نقل از لن1995گردد. رابینسون و همکاران (

هاي اسنادي فرد به طور مستقیم در تعامـل  دریافتند که سبک
انـد؛  چار درماندگی شدهزا است. افرادي که دبا عوامل استرس

18. Beasley
19. DiMatteo
20. Martin
21. Attributional style
22. Jackson
23. Lan Li

این موضوع را که تلاش با موفقیت رابطه دارد، بـاور ندارنـد،   
دهنـد موفـق نخواهنـد    کنند که هرکاري انجام ها فکر میآن

شد، این افراد معمولاً به منبع درونی شکست معتقدند و اغلب 
با تفکرات غیر منطقی، شرایط نامسـاعد را غیـر قابـل تغییـر     

دارنـد.  این افراد تمایل به فرار از فکرکردندانند، همچنینمی
ها یک حالت تمرکز ناکافی، آشـفتگی بـالا و درمانـدگی را    آن

-هـاي اجتمـاعی، کنـاره   درماندگی با قضاوتدهند.نشان می
گیري از فعالیت، بیماري جسمی، نارضایتی از زندگی، احساس 

ناامیدي و خودکشی ارتباط دارد. 
) 2000() و شـوارتز و همکـاران  2006و همکاران (24فریرس

دریافتند که نوع سبک اسناد بـا کارکردهـاي شـناختی ماننـد     
ــن    ــین ای ــاط اســت. همچن ــه در ارتب ــزش و توج ــود انگی وج

توانـد  پژوهشگران نشان دادند که تغییر در سـبک اسـناد مـی   
ها را تغییر دهد. به اعتقـاد  وري شناختی آزمودنیعلایم کنش

بین، افسردگی کمتـري  ) افراد خوش2010همکاران (و 25دبی
کنند. این پژوهشـگران  دارند و کمتر خشم خود را سرکوب می

بینـی بـا سـطوح بـالاي     نشان دادند که سطوح پایین خـوش 
هاي شناختی رابطـه  اضطراب و افسردگی و نارسایی در کنش

) به این نتیجه رسیدند که 2008و همکاران (26دارد. سنجوان
رویدادهاي منفی به عوامل درونی، پایدار و کلی نه تنها اسناد 

شناختی، احساسات منفـی و  با افسردگی بلکه با اضطراب روان
هـاي جانسـن و   هاي شـناختی رابطـه دارد. پـژوهش   نارسایی

) 2000) و شـوارتز ( 2000)، برانون و فسیت (2004همکاران (
، نشان داد کـه مبتلایـان بـه ام. اس سـطح بـالایی از تـنش      

کننـد. ایـن پژوهشـگران    اضطراب و افسردگی را تجربـه مـی  
را اگر بتواننـد موقعیـت خـود    دریافتند که مبتلایان به ام. اس

تر و نسبت به تر، فعالشادتر، اجتماعی؛ قابل کنترل درك کنند
آینده امیدوارتر خواهند بود. 

و شناختی بیماران ام. اس روانیهايجنبهبهپرداختناهمیت
تظاهرات گوناگوندارايبیمارينیست. اینکسی پوشیدهبر

قابـل هـاي متعـدد تفـاوت  مطالعاتدراست.بالینیو متنوع
دنیـا مختلـف در نقـاط آنبالینیعلایموشیوعبینتوجهی
محیطـی، تأییدي بر نقش عوامـل امرایناست.شدهگزارش
وبیماري است (چواستیاكایندرنژاديوفرديهايتفاوت

سـالگی (در  35تـا  18حدود MSسن ابتلا به ).2007، ياد
توانـد در هـر سـنی پدیـدار شـود.      سنین جوانی) است، اما می

کـه  شیوع آن در زنان تقریباً دو برابر مردان اسـت بـه طـوري   

24. Freres
25. Debbie
26. Sanjuan
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شــوند برابــر بیشــتر از مــردان مبــتلا مــی4/1تــا 3/1زنــان 
نایی فـرد  بیماري، استقلال و توا).1996، 28و بلاند27(رودگرز

ثر در ارتباطـات خـانواده و جامعـه تهدیـد     ؤرا براي شرکت م ـ
کند و بیمار را به سوي فقدان شایستگی و اطمینان از خود می

دهد و اطمینان فرد، از بدن و سلامتی وي مخدوش سوق می
دهنـد  ). آمارهـا نشـان مـی   2012شود (والکر و همکاران، می

تقریبـاً چهـل هـزار نفـر     مبتلایان بـه ام. اس در ایـران   تعداد 
نفر در صـد هـزار   55هستند و آمار ام. اس در استان اصفهان 

29نفر است که بالاتر از استاندارد جهـانی کـه توسـط مـاروین    

باشد.) مطرح شده است، می1996) و رودگرز و بلاند (2000(
عـوارض وبـودن سـیر بیمـاري   طولانیومزمنبهتوجهبا

يمطالعـه آن، انجـام یعاجتماوشناختیروانجسمی،شدید
با هـدف بررسـی خسـتگی شـناختی (بـر اسـاس نـوع        حاضر

ي آن تکالیف شناختی ارائه شده) در بیماران ام. اس و مقایسه
با غیر مبتلایان با در نظر گرفتن وضعیت سبک اسناد (مثبـت  

و منفی) افراد انجام شد.

روش
عضـو اس،.امبهمبتلاپژوهش حاضر، بیماران زنيجامعه
بعـد از  .بـود 1392-93اس شهر اصفهان در سال .امانجمن

ي مـورد نظـر بـر    ي سبک اسناد در جامعـه اجراي پرسشنامه
آزمـودنی  40دست آمـده از ایـن پرسشـنامه،    اساس نمرات به

نفر با سبک اسـناد منفـی)   20نفر با سبک اسناد مثبت و 20(
انتخاب شدند.  

ســال و مــدت زمــان 55تـا  15ي ســنی گــروه بیمــار دامنـه 
سال بـود. همچنـین   5هفته تا 2تشخیص بیماري ام. اس از 

7درصد رسیژن، 5/20درصد بیماران داروي سینوکس، 7/60
درصـد  10کردنـد.  درصد زیفرون مصرف می8/1درصد بتا و 

27. Rodgers
28. Bland
29. Marvin

درصـد  40بیماران زیر دیپلم (بـا سـواد خوانـدن و نوشـتن)،     
درصـد لیسـانس و بـالاتر    40درصد فوق دیـپلم و  10دیپلم، 
ي نمونـه درصـد مجـرد بودنـد.    40درصد متأهل و 60بودند. 

ي در زن غیر مبتلا بودند که به شـیوه 40افراد غیر مبتلا نیز 
نفـر بـا سـبک    20اد (دسترس و بر اساس نمرات سبک اسـن 

نفر با سبک اسناد منفی) از میان زنان شهر 20اسناد مثبت و 
اصفهان که به لحاظ سن، میزان تحصیلات و وضعیت تأهـل  

شایان ذکر است در یکسان بودند، انتخاب شدند. بیماربا گروه 
هـاي  ي سبک اسـناد در جامعـه  ابتداي کار، اجراي پرسشنامه

نفره بـا شـرایط   40افت که دو گروه مورد نظر تا جایی ادامه ی
دست آیند.مورد نظر به

40نفـره و  10گـروه  4در MSبیمـار  40ي بعـد،  در مرحله
نفره جایگزین شدند، بـه  10گروه 4آزمودنی غیر بیمار نیز در 

گروه به شکل دو گروه آزمایش بـا سـبک اسـناد    8که طوري
مثبت، دو گروه آزمایش با سبک اسناد منفی، دو گروه کنتـرل  
با سبک اسناد مثبت و دو گروه کنترل با سـبک اسـناد منفـی    

تشکیل شد. 
گـروه 2اول اجرا، يابتدا و در مرحلهها،گروهاز تشکیلبعد

گروه با سبک اسـناد  1گروه با سبک اسناد مثبت و 1کنترل (
1گروه با سـبک اسـناد مثبـت و    1گروه آزمایش (2منفی) و 

تشخیصـی يمسـأله 4برابـر گروه با سبک اسناد منفی)، در
8ازمسألهگرفتند. هرقرارقابل حل (موقعیت قابل کنترل)،

آزمـودنی بـود، ارزش10شـامل هـر کوشـش  وکوشـش 
بود، بیانتعیین شدهقبلاًرا کهصحیحارزشیکبایستمی
آمده است. بـراي  1اي از این مسائل در شکل نمونه.کردمی

بـزرگ،  Rهـاي  ، اولین اسـلاید داراي ارزش 1مثال در شکل 
دایره، هاشور، خط بالا، و بزرگ بودن شکل است ولی از آنجا 

اسـت، آزمـودنی بایـد    که در زیر شکل کلمه خیر نوشته شـده 
گـر  این موارد، مورد نظر آزمـون نتیجه بگیرد که هیچکدام از

هـاي خـط بـالا، هاشـور و بـزرگ      نیست. اسلاید بعدي ارزش
بودن شکل دیگر نباید بررسی شوند زیرا که در اسلاید اول با 

است)rحرف (پاسخ صحیح تشخیصی قابل حل يمسألهاي ازنمونه. 1شکل
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کوچک و مثلت rاند؛ بنابراین آزمودنی بایستی خیر همراه بوده
انـد. در  را محتمل بداند. این دو مورد با کلمه بله همـراه شـده  

کوچـک و کوچـک   rاسلاید سوم، عدم هاشور، خـط پـایین،   
توانند پاسخ مـورد نظـر   اند و میبودن شکل با بله همراه شده

باشند و باید توسط آزمودنی در نظر گرفته شـوند، بـه همـین    
گیـري  نتیجـه 8رود تا بعد از اسـلاید  ترتیب آزمودنی جلو می

کوچک rونگر حرف کند که در این مسأله پاسخ مورد نظر آزم
بوده است.

(مسأله قابل حل یا آسان)کنترل قابلموقعیت
اطلاعــاتی،درمانــدگیيمرحلــهیــادوميمرحلــهدر

گروه با سبک اسـنادي  1(دیگر آزمایشگروه2هايآزمودنی
گروه دیگر کنترل 2گروه با سبک اسنادي منفی) و 1مثبت و 

بـا سـبک اسـنادي    گروه1گروه با سبک اسنادي مثبت و 1(
حل (موقعیت غیر غیر قابلمسأله تشخیصی4برابرمنفی) در

گروههايآزمودنیکه بهمعنابدینگرفتند.قابل کنترل) قرار
نداشـت و صـحیحی پاسخکه هیچشدارائهمسائلیآزمایش

گـروه  4). ایـن  2(شـکل بودنـد اطلاعبیمسألهاز اینهاآن
ذکـر بـه لازمهاي درمانده را تشکیل دادنـد.  اصطلاحاً گروه

ي نحـوه ابتداي شروع کار یـک مرحلـه آمـوزشِ   درکهاست
پاسخ به اسلایدها وجود داشت که پژوهشـگر یـک نمونـه از    

کرد تا یاد بگیرند بـه بقیـه   ها حل میمسائل را براي آزمودنی
ي آموزشـی، اسلایدها چگونه پاسـخ دهنـد. در ایـن مرحلـه    

کنترل،گروههايآزمودنیهمانندآزمایشگروههايآزمودنی
ایـن تاشدندمواجه میقابل حل (قابل کنترل)مسألهبا یک

تقویتهاآندرجواب هستندداراينیزبعديمسائلکهباور
شود.

کنترل (مسأله غیر قابل حـل یـا   قابلغیرموقعیت
سخت)

هربرايقبلیي مرحلهازبعدبلافاصلهکهسوم،يمرحلهدر
ریختهبهمکلماتیکسريباشد، افراداجراهاآزمودنیازیک

بیابنـد. در ایـن  راآنرمـز وپاسـخ تـا شدندمواجه(آناگرام)
وشـد ارائهرایانهنمایشيصفحهرويبراسلاید20مرحله
معیاربهرسیدنبرايگروههرهايهاي آزمودنیتلاشتعداد

هـر مطلوب شمرده شد. معیار یا هدف مطلـوب آن بـود کـه   
سـر پشتسه اسلایدبهآناگرام،رمزیافتنبابتواندآزمودنی

هـر کـه راهـایی تلاشدهد. تعدادپاسخصحیحبه طورهم
معیـار ایـن بـه رسـیدن برايآناگرام20از مجموعآزمودنی

سـایر هـاي تـلاش با احتسـاب شد.میشمردهداد،میانجام
بـراي هـر گـروه    گـروه، یـک میـانگین   هماندرهاآزمودنی

آمد.دست میبه
شـده نشـان داده  3اي از یک تکلیف آناگرام در شـکل  نمونه

است.  

ابزار
پرسشـنامه ایـن (ASQ):30دياسناي سبکنامهشپرس-1

بـراي بـار نخسـتین واسـت دهـی خـودگزارش ابـزار یـک 
کنتـرل غیرقابلرویدادهايبرايافرادگیري اسنادهاياندازه

در پرسشـنامه شد.) ساخته1982همکاران (وتوسط پیترسون
شـش وخـوب رویداد فرضی (ششموقعیتدوازدهبرگیرنده

شـده مطـرح پرسـش چهـار رویدادهراست. برايبد)رویداد
رویـداد ایـن علتترینمهميدربارهپرسشنخستیناست.

شود علت عمـده  مودنی خواسته میزآاست، در این پرسش از
کـار بـه گـذاري نمـره این پرسش درحادثه را بنویسد؛ اگرچه

پرسشسهچون آزمودنی در استضروريشود، امانمیبرده
یـا پایدار (باثبـات) بیرونی،یاعلت را در سه بعد درونیبعدي،

رویـداد  اختصاصـی بـودن  یـا کلـی ثبـات) و ناپایـدار (بـی  
یـاد  بعـد سـه ازیکهرنمرات کل براي کند. بندي میدرجه

30. Attribution style questionnair

حل (هیچ پاسخ صحیحی وجود ندارد)ي تشخیصی غیر قابل مسالۀاي ازنمونه.2شکل 

پ   ر  ت   و  س

باشد)یک تکلیف شناختی آناگرام (جواب صحیح پرستو میازاينمونه.3شکل 
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دسـت  بـه 6ها و تقسـیم حاصـل بـر    از طریق جمع نمرهشده
ي پیترسـون و  آیـد. روایـی و پایـایی مقیـاس در مطالعـه     مـی 

اسـت. در ایـران ضـریب آلفـاي     ) تأیید شـده 1982همکاران (
گـزارش شـده  69/0تـا  44/0کرونباخ براي سه بعد در دامنه 

).1373است (بیگدلی، 
: تکالیف خستگی شناختی شامل. 2

قابل کنترل) /تشخیصی قابل حل (آسانالف) مسائل شناختی
این مسائل شـامل  : غیر قابل کنترل)/و غیر قابل حل (سخت

وسـدك )،1993همکـاران ( و31سـدك کـه اسـت مسائلی
منظـور ) بـه 2000همکـاران ( و33هکرون) و1990(32کافتا

بـه شـده آموختهدرماندگیشناختیخستگیمدليمطالعه
تشـکیل تـلاش 8ازکهمسأله4باآزمودنیگرفتند. هرکار

دوبعـد پنجشاملمسألههردرشود. تصاویرمواجه میشده،
(بـزرگ دایره)، ب: اندازهیاشکل (مثلثهستند؛ الف:ارزشی

(سادهزمینهد:کوچک)،یاحرف (بزرگج: اندازهکوچک)،یا
شـکل).  پـایین یـا (بـالا خـط موقعیـت ه:خـورده)، یا هاشور
8ازبعـد رانـامبرده از ابعـاد یکیمسألههرباید درآزمودنی

.نمایدمطرح صحیحپاسخعنوانبهتلاش
ریختـه همبهکلماتیازآناگرامم:شناختی آناگراب) تکالیف

راریختـه هـم بـه حـروف آزمودنی بایدواستشدهتشکیل
در .شوداستخراجاز آنمعنادارايکلمهکهکندمرتبطوري

هـاي مـورد   آناگرام اسـتفاده شـد. آنـاگرام   20این پژوهش از 
) بـه کـار   1382ي شکري (استفاده در این پژوهش در مطالعه

فارسـی زباندرمعمولیاسامیشاملهاآناگراماند. اینرفته
افـزار، نرماز استفادهبا. اندشدهتشکیلحرفاز پنجکهاست

ازیکـی اسـلاید هـر درشده کهتهیهايگونهبهاسلاید20
شـود.  مـی ظـاهر ثانیـه 15بـراي شـده هم ریختهبهکلمات

31. Sedek
32. Kafta
33. Von Hecker

اسـلاید، بیستاینآزمودنی بایستی کلمه صحیح را بیابد. در
پیرويیکنواختیوخاصرمزازکلماتخوردنهمبهترتیب

کند.می

هایافته
براياستانداردانحرافومیانگینابتداآزمایش،اجرايازپس
-کوششتعدادخستگی شناختی از روي در هاگروهازیکهر

داشـتند، معیار (در تکلیف آنـاگرام) بهرسیدنبرايکههایی
). 1شد (جدول محاسبه

، گروه بیمار با سبک اسناد منفـی و تکلیـف   1اساس جدول بر
تکلیـف  -اسـناد مثبـت  -هـاي بیمـار  سخت نسبت به گـروه 

اسـناد  -تکلیـف آسـان، سـالم   -اسـناد منفـی  -سخت، بیمار
تکلیـف سـخت،   -اسناد منفـی -تکلیف سخت، سالم-مثبت

میانگین بالاتري در خسـتگی شـناختی دارد. گـروه بیمـار بـا      
سبک اسناد منفی و تکلیف آسان نسـبت بـه گـروه سـالم بـا      

نگین بالاتري دارد. گروه سبک اسناد منفی و تکلیف آسان، میا
سالم با سبک اسناد منفی و تکلیف سـخت نسـبت بـه گـروه     
سالم با سبک اسناد مثبت و تکلیف آسـان میـانگین بـالاتري    

دارد. 
هـاي بیمـار و   جهت پی بردن به این موضوع که آیا بین گروه

تحلیـل غیر بیمار در خستگی شناختی تفـاوت وجـود دارد، از  
). 2راهه استفاده شد (جدول واریانس یک

هـا توسـط   ها، آزمون نرمال بـودن داده پیش از آزمون فرضیه
اسمیرنف اجرا شد و نتایج نشـان داد کـه   -آزمون کالموگراف

ــال    داده ــع نرم ــناختی از توزی ــتگی ش ــر خس ــراي متغی ــا ب ه
هاي پرت و انتهـایی بررسـی   . همچنین وحود دادهبرخوردارند

ده پرت و انتهایی وجود ندارد. سـپس  شد و نتایج نشان داد، دا
هاي آزمون تحلیل واریانس بررسـی شـد. یکـی از    فرضپیش
هاي کوواریانس اسـت.  هاي مهم، همگنی ماتریسفرضپیش

نتایج آزمون باکس نشان داد که مـاتریس کوواریـانس متغیـر    

مبتلا/ غیر مبتلا)، سبک اسناد (مثبت/ منفی) و نوع تکلیف (سخت/ آسان) (گروههاي توصیفی متغیر خستگی شناختی برحسب . یافته1جدول 
تعدادانحراف استانداردمیانگیننوع تکلیف شناختیسبک اسنادگروه
20/810/210سختمثبتمبتلا

30/841/210آسان
40/1237/210سختمنفی

90/1035/310آسان
50/865/110سختمثبتغیر مبتلا

60/590/110آسان
70/916/110سختمنفی

0/883/110آسان
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ها همسان است. همچنین نتایج آزمـون لـون   وابسته در گروه
شود.هاي خطا تأیید میی واریانسنشان داد که فرض یکسان

هـاي مختلـف در   دهد که بین گـروه نشان می2نتایج جدول 
خستگی شناختی تفاوت معنـادار وجـود دارد. بـراي مشـخص     

ها از آزمون تعقیبی توکی استفاده شد که شدن جزئیات تفاوت
آمده است.3نتایج آن در جدول 
دهـد میـزان خسـتگی شـناختی در هنگـام      نتایج نشـان مـی  

هاي غیر قابل حل، در افراد مبـتلا بـه ام.   رویارویی با موقعیت

هاراهه خستگی شناختی در بین گروهیک. خلاصه نتایج تحلیل واریانس 2جدول 
داريامعن Fنسبت  df مجموع مجذورات منبع واریانس متغیر

001/0 90/8 7 80/295 بین گروهی خستگی شناختی
72 342 گروهیدرون
79 80/637 کل

ها در خستگی شناختیي زوجی گروه. مقایسه3جدول 
داريمعناخطاي معیاراختلاف میانگینگروه مقایسهگروه مرجع

تکلیف -اسناد مثبت-بیمار 
سخت

975/0001/0-20/4تکلیف سخت-اسناد منفی-بیمار
975/01-30/0تکلیف سخت-اسناد مثبت-سالم 
975/0784/0-50/1تکلیف سخت-اسناد منفی-سالم 
975/01-10/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-بیمار 
975/0119/0-70/2تکلیف آسان-منفیاسناد-بیمار 
60/2975/0150/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-سالم 
20/0975/01تکلیف آسان-اسناد منفی-سالم 

تکلیف -اسناد منفی-بیمار 
سخت

90/3975/0004/0تکلیف سخت-اسناد مثبت-سالم 
70/2975/0119/0تکلیف سخت-اسناد منفی-سالم 
10/4975/0002/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-بیمار 
50/1975/0784/0تکلیف آسان-اسناد منفی-بیمار
80/6975/0001/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-سالم 
40/4975/0001/0تکلیف آسان-اسناد منفی-سالم 

تکلیف -اسناد مثبت-سالم 
سخت

975/0920/0-2/1تکلیف سخت-اسناد منفی-سالم 
20/0975/01تکلیف آسان-اسناد مثبت-بیمار 
975/0228/0-40/2تکلیف آسان-اسناد منفی-بیمار 
90/2975/0073/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-سالم 
50/0975/01تکلیف آسان-اسناد منفی-سالم 

تکلیف -اسناد منفی-سالم 
سخت

40/1975/0837/0تکلیف آسان-مثبتاسناد -بیمار 
975/0920/0-20/1تکلیف آسان-اسناد منفی-بیمار 
10/4975/0002/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-سالم 
70/1975/0659/0تکلیف آسان-اسناد منفی-سالم 

تکلیف -اسناد مثبت-بیمار 
آسان

975/0150/0-60/2تکلیف آسان-اسناد منفی-بیمار 
70/2975/0119/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-سالم 

30/0975/01تکلیف آسان-اسناد منفی-سالم 
تکلیف -اسناد منفی-بیمار 
آسان 

30/5975/0001/0تکلیف آسان-اسناد مثبت-سالم 
90/2975/0073/0تکلیف آسان-اسناد منفی-سالم 

تکلیف -اسناد مثبت-سالم 
آسان 

975/0228/0-40/2تکلیف آسان-اسناد منفی-سالم 
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اس با سبک اسناد مثبت، به مراتـب کمتـر از بیمـاران داراي    
کـه میـزان خسـتگی    تـر ایـن  است. جالـب سبک اسناد منفی 

شناختی در این افراد تفاوتی با همتایـان سـالم و غیـر مبـتلا     
ندارد. میزان خستگی شـناختی بیمـاران ام. اس داراي سـبک    
اسناد منفی در مواجهه با تکالیف آسـان تفـاوتی بـا همتایـان     
سالم ندارد ولی بیشتر از همتایـان سـالم داراي سـبک اسـناد     

د. میزان خستگی شناختی بیمـاران داراي سـبک   باشمثبت می
اسناد منفی در مواجهه با تکالیف سخت بیشتر از مبتلایان بـا  

سبک اسناد مثبت در مواجهه با تکلیف آسان است.

گیريو نتیجهبحث 
ي خستگی شناختی در بیماران با هدف مقایسهپژوهش حاضر

ر ایـن  با در نظر گرفتن سبک اسناد یاد گرفتـه شـده د  ام.اس 
دهـد افـراد بـا    هاي پژوهش نشـان مـی  یافتهافراد انجام شد.

مواردي چون کـاهش  سبک اسناد منفی در برخورد با مسائل، 
ــازداري اطلاعــات و   ــت شــناختی، اخــتلال در توجــه، ب فعالی

دهنـد و  ناامیدي و در یک کلام خستگی شناختی را بروز مـی 
(مسـائل  ي کنتـرل ناپـذیر   در درماندگی پس از تجربه صدمه

دهند. ي پاسخ دادن را از دست میغیر قابل کنترل)، انگیزه
) نیـز حـاکی از   2007لـی ( ) و لن2002(34آبلانتایج تحقیقات 

هـاي مـزمن ماننـد    آن است که در بیماران مبتلا بـه بیمـاري  
تـوان  امیدي که به دنبال این تفکر که نمـی ام.اس، احساس نا

شـود، عامـل   د ایجاد میموقعیت را کنترل و مسأله را حل کر
اصــلی بــروز درمانــدگی، افســردگی و اضــطراب اســت. ایــن 

امیدي حاصل پژوهشگران نتیجه گرفتند که در این بیماران، نا
احساسـی، کنـدي   شده خود را بـا دوازده ویژگـی شـامل؛ بـی    

حرکتی، خلق غمگـین، فقـدان انـرژي، عـزت نفـس      -روانی
هـاي  راي کند پاسـخ پایین، وابستگی، افکار خودآیند منفی، اج

ارادي، خودکشی، اختلال خواب، مشکل در تمرکز و نارسـایی  
دهد. به اعتقـاد  احساسی، و فکر و خیال نشان میشناختی، بی

بیماران ام. اس نسبت به افراد غیر مبتلا، به این پژوهشگران 
دلیل مواجه شدن با موقعیت غیرقابل کنترل (بیماري) بیشـتر  

هسـتند و سـبک اسـنادي منفـی     داراي سبک اسنادي منفی
و در شـود  باعث تشدید درماندگی، اضطراب و افسـردگی مـی  

نتیجه، آموزش سـبک اسـناد مناسـب بـه بیمـاران مـزمن در       
ها مؤثر است. هاي شناختی آنکاهش نارسایی

ــاران (  ــنجوان و همک ــناد   2008س ــه اس ــد ک ــزارش دادن ) گ
تنهـا بـا   رویدادهاي منفی به عوامل درونی، پایدار و کلـی نـه   

34. Abela

افسردگی بلکـه بـا اضـطراب، درمانـدگی، احساسـات منفـی،       
ــنش ــدکارکردي در ک ــناختی و  ب ــایی ش ــناختی، نارس وري ش

اشتباهات سـهوي رابطـه دارد. پـژوهش انجـام شـده توسـط       
) مبتلایان بـه ام. اس را در سـطح   2004جانسن و همکاران (

بالایی از تنش، اضطراب، احساس شدید افسـردگی، سـلامت   
ایـن هاي سهوي در حافظـه نشـان داد.   ایین و لغزشروان پ

ورت )، آلب ـ2009(همکـاران و35هاي نـوربرگ یافتهنتایج با
و 37)، ایترسـام 2001(و همکاران 36دوگال)،2010همکاران (
و 39کلارك)،2009و همکاران (38)، دنیسون2009همکاران (

ادراك بـر بینـی مثبـت خـوش  تـأثیر بر) مبنی2009گوسن (
نیـز فوقنتایجوهمسو استاسام.بهمبتلایاندربیماري

مفهـوم  تعریـف ازهمـانطور کـه  زیـرا انتظـار نیسـت،  ازدور
ام.بهمبتلابیمارشود، باورهايمیمشخصهاي اسنادسبک

ایفـا  فردزندگیتعادلدر برقرارياساسینقشکهاس است
افـراد، هـاي توانمندي)2002کند. به بیان بندورا و آدامز (می

هـا. آنواقعیهايقابلیتنهدارندکهاستاز باورهاییمتأثر
واضـطراب بـر تواننـد مـی سبک اسنادي مثبـت افراد داراي

متعاقبـاً و اینآیندفائقتنیروانعلایموناراحتی، افسردگی
عبـارت بهیابینیخوش.دادخواهدکاهشبیماري راادراك
خواهـد رخخـوب تجـارب زندگیدرکهاینبهگرایشدیگر
دارد.تأثیرزااسترسبا تجاربافراديمقابلههايروشبرداد،
اسـت، برخورداربالاییبینیاز خوشکهاسام.بهمبتلافرد

شـرایط بـا وکنـد مـی ارزیـابی دید مثبـت باراخودبیماري
وخســتگیضــعف،چــون بیمــاري،کنتــرلغیرقابــل

پـذیرش چونراهبردهاییبااز بیماريحاکیهايمحدودیت
-خوشوطبعیشوخوکندمیطبعی برخوردشوخوموضوع

وري شـناختی  فرد و افزایش کنشبهترموجب سازگاريبینی
.شوددر برخورد با مسائل دشوار زندگی میاسام.بیمار
گـروه ام. اس داراي دهندهاي پژوهش حاضر نشان مییافته

بالاتريشناختیستگیسخت، ختکلیفومنفیاسنادسبک
آسانتکلیفومثبتاسنادبیماران ام. اس با سبکبهنسبت

اسـناد وآسـان تکلیـف گـروه ام. اس داراي دارند. همچنین
همتایـان غیربیمـار   بهنسبتبالاتريشناختیمنفی خستگی

حـاکی از  نتایجدارند. اینمثبتاسنادو سبکآسانبا تکلیف
در انـد داشـته منفـی سبک اسناديکهبیماريآن است افراد

نسبترابیشتريشناختیخستگیشناختی،ه با تکلیفهمواج
35. Norberg
36. Dougall
37. Itersum
38. Dennison
39. Clarke
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احسـاس مثبـت دارنـد  اسـنادي سـبک بیمارانی کهگروهبه
ها بایـد اشـاره کـرد کـه افـراد     در توضیح این یافتهکنند.می

بـد وخـوب براي رویـدادهاي راهاي مشخصیعلتپیوسته
هـا ناکـامی بـه تـلاش، افـزایش باافرادبرخیگزینند.برمی

از دسـت وشـده ناامیـد دیگربرخیودهندمیواکنش نشان
را آمـاده  افـراد بدبینانـه، اسـنادي سـبک دارنـد. تلاش بر می

را شـدن یعنی ناامیددومواکنششکست،موقعکند تا درمی
بینــی،. خــوش)2006(فریــرس و همکــاران، پــیش گیرنــد

دررافـرد وبـوده سازي شرایطبهینهبرايویژگیترینمهم
. )2010دبـی و همکـاران،   کند (میمحافظتافسردگیمقابل
سـلیگمن و همکـاران،   است (اکتسابیايپدیدهکنترلخطاي
رابینانـه خـوش اسـنادي سـبک زمـان، مـرور بهکه) 2001

بـراي  بینانهاسنادي خوشسبکدارايدهد. افرادمیپرورش
ولـی شـوند مـی قایـل زیـادي امتیـاز خـود هـاي موفقیـت 
هـا  آنخـاطر بهراخودیاکنندنمیقبولراخودهايشکست
افسـرده افرادرود،میانتظارکهگونهکنند. هماننمیسرزنش
خوش خطـاي دستودارندبینانهخوشاسناديسبکبندرت

ــرل نمــی ــوارتز، کنت ــراد2000شــوند (ش ــنادداراي). اف اس
دچـار سـوگیري  کنتـرل، خطـاي خـاطر کـه بـه  بینانهخوش

افـراد  آن،موجـب بـه کـه سـوگیري نـوعی (خودیـاري 
هـاي شکسـت ولـی هاي درونیعلتبهراخودهايموفقیت

بـه شـوند، دهنـد) مـی  مینسبتبیرونیهايعلتبهراخود
گیرنـد، مـی نادیـده رابه خـود مربوطاطلاعات منفیراحتی

وکننـد مـی ردکنندهتحریففیلترهايازراواردهاطلاعات
ازکـه کننـد میتفسیربه صورتیرامنفیومثبتپیامدهاي

خسـتگی دچـار کمتـر نتیجـه درونمایندخودشان محافظت
).2008شوند (دلیوکا و همکاران، میشناختی

مبتلایان به ام. اس و متمرکز بودن نمونـه در  عضلانی ضعف
ــفهان   ــهر اصـ ــاران ام. اس شـ ــت از بیمـ ــن حمایـ از انجمـ

باشد.هاي پژوهش حاضر میمحدودیت
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