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 چکیده

ام :  مقدمه بیماران  افسردگی  بررسی  پژوهش حاضر  از  اساس سیستمهدف  بر  میانجی های مغزیاس  با  ی ریپذانعطاف گری  رفتاری 

 .شناختی، اجتناب شناختی و نگرانی در قالب مدلی علی است

یابی معادلات ساختاری بود. جامعه آماری شامل  بستگی( از طریق مدلتحلیلی )همپژوهش حاضر توصیفی از نوع مقطعی  :کار  روش

ازای هر پارامتر مدل، بنابر پیشنهاد شومن، بولتون و شورت  نفر به  20اس شهر مشهد بود. حجم نمونه با در نظر گرفتن  تمام بیماران ام 

  ی اخوشه  یتصادف  یرگیروش نمونهنفر افزایش یافت که با    350نفر بود و با توجه به احتمال ریزش نفرات، این تعداد به    300(  2017)

رفتاری کارور و وایت (، سیستم مغزی1972، از ابزارهای استاندارد افسردگی بک )هاداده آوری   انتخاب شدند. برای جمع   یامرحلهچند

( و نگرانی پنسیلوانیا استفاده  2004(، اجتناب شناختی سکستون و داگاس )2010وندروال )ی شناختی دنیس وریپذانعطاف(،  1994)

 استفاده شد. AMOS21افزار یابی ساختاری و نرم شد. برای تحلیل نتایج، از روش مدل

ی شناختی رابطه منفی و معناداری با افسردگی بیماران  ریپذانعطاف و    سازفعالرفتاری  که سیستم مغزی  دهدیمنتایج نشان    :هایافته

رفتاری بازدارنده، اجتناب شناختی و نگرانی رابطه مثبت و معناداری با افسردگی این بیماران دارند؛ همچنین، اس دارند. سیستم مغزیام

رفتاری    میرمستقیغاثر   به  سازفعالاستانداردشده سیستم  نیز  بازدارنده  سیستم  و  است  معنادار  افسردگی  ی  ریپذانعطاف واسطه  بر 

اثر   افسردگی  بر  نگرانی  اجتناب شناختی و  دارد. سیستم رفتاری    میرمستقیغشناختی،  طور منفی و سیستم  به  سازفعالمعناداری 

 بینی کند.افسردگی را پیش تواندیمطور مثبت، رفتاری بازدارنده به

ی شناختی، اجتناب شناختی و ریپذانعطاف واسطه  توانند بهرفتاری میهای مغزیهای پژوهش، سیستممطابق با یافته  :گیرینتیجه

 کنند.بینی اس را پیشدرصد از تغییرات افسردگی بیماران ام 36نگرانی 

 :کلیدی واژگان

 اس بیماران ام 

 ی اجتناب شناخت

 ی افسردگ 

 ی شناخت یریپذانعطاف 

 یرفتاری مغز ستمیس

 نگرانی 

 

مقدمه

های شایع عصبی   ( از بیماری MS)  اسام  ا ی  بیماری مولتیپل اسکلروزیس

از   یکی  مرکزی  عصب  سیستم  متعدد  مناطق  کردن  درگیر  و  است 

های اصلی این بیماری مزمن است. این بیماری با ایجاد علائم    مشخصه

سالناتوان میکننده،  تداوم  خستگی،  [1]باید    ها  ضعف،  احساس   .

اختلال در تعادل و راه رفتن، اختلال در دید، اختلال در عملکرد مثانه،  

این بیماری   [.2]گرفتگی عضلات و... از علائم شایع این بیماری است  

پیش جنبهماهیت  بر  و  دارد  تأثیر  رونده  فرد  زندگی  مختلف  های 

طوری که زندگی طبیعی و عادی فرد در بهترین شرایط  گذارد، به می

زندگی که به فعالیت اجتماعی، اشتغال و تشکیل خانواده نیاز دارد، با  

شود و این   ناپذیر آن مختل میبینیابتلا به این بیماری و عوارض پیش

سوی نداشتن احساس شایستگی و اطمینان از خود سوق  امر بیمار را به

نتیجه،[3]دهد  یـم در  م ـای  ؛  ب ـن  وضـوارد  در  اختلال  عیت   ـاعث 

ها  ساز کاهش کیفیت زندگی آن  شوند و زمینه شناختی بیماران میروان

شناختی که بسیار در بین این افراد دیده  هستند. یکی از اختلالات روان

به ام  50حدود   شود، افسردگی است.  می بیماران مبتلا  اس از  درصد 

برند و میزان افسردگی در این بیماران بیش از جمعیت  افسردگی رنج می

. شدت  [4]های مزمن جسمانی است    عادی و مبتلایان به سایر بیماری

و بازگشت    [5]های بدنی    افسردگی بیمار بر کیفیت زندگی، توانمندی

ویران تأثیر  بیماری  و شیوه    ای میکنندهدوباره  بیماری  الگوی  گذارد. 

اند،  اس که به افسردگی دچار شدهبرخورد با آن در بیماران مبتلا به ام

نشده دچار  افسردگی  به  که  بیمارانی  با  مقایسه  مهار  در  را  آن  یا  اند 

است  کرده متفاوت  بسیار  به    د یشد   یافسردگ  [.6]اند،  اقدام  خطر 
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  ز یرا ن   یماریاز ب   یناش  یها  یدشوار   به  دادن  انیبا هدف پا   یخودکش

  و همکارانش،   (Backs-Dermott)  بکس درموت  مطالعه. طبق  برد  ی م  لا با

رنج  افسردگی    از به مولتیپل اسـکلروزیس   بیماران مبتلادرصد از   4/31

مطالعه مشخص  برند  می این  در  تقریبـاً    شد .  افسـردگی  علائـم  کـه 

روان برابر سایر علائم  استچندین  این مطالعه،  طبق    .شناختی  نتایج 

ام بیماران  زنـدگی  با    اسافسردگی  کیفیـت  بیمـاران  این  کـاهش 

 [.7دارد ] ارتبـاط تنگـاتنگی

شناختی، افسردگی نوعی اختلال انگیزشی است که   طبق دیدگاه زیست 

آمینبه  کمبود  زیست   علت  به   های  نوراپی زا،  اپی ویژه  نفرین، نفرین، 

می ایجاد  سروتونین  و  تعیین   دوپامین  درباره  زیستی کننده شود.  های 

های  های فروانی صورت گرفته است. بسیاری از ویژگی افسردگی، پژوهش 

هستند؛  اجتماعی  عوامل  حاصل  ویژگی  شخصیتی  میان  در  های    اما 

خوریم که سهم عوامل سرشتی و زیستی    شخصیتی، به عواملی برمی

رسد که افراد  نظر میدرباره عوامل اخیر، به  ها بسیار بیشتر است.    در آن 

ها را برای  های فردی خاصی دارند که آمادگی آناز لحاظ زیستی، تفاوت

های  درباره مکانیسم یگر دهد.گرایش به افسردگی تحت تأثیر قرار می

کند که  میحساسیت به تقویت را مطرح    هی نظرمغزی پاداش و تنبیه،  

سمبتنی   مغزیهاستمیبر  است.ی  مختلف  گر  به   رفتاری  ی،  اعتقاد 

این  تفاوت کارکرد  در  فردی  آن  هاستمیسهای  تعارض  زیربنای  و  ها 

  ـستم یس  ـنیاهای  دهند. یکی از مدلوخوی انسان را تشکیل میخلق

سیستم بازداری رفتار و سیستم ،  ساز رفتارسیستم فعال  از:  است  عبارت

جوی پاداش،  وزیربنای رفتار جست  ساز رفتار سیستم فعال  وگریز.جنگ

  تواند عاطفهاین سیستم می  ،همچنین  ت؛اس  گراییگری و برونتکانش

 [.8بینی کند ]را پیشمثبت و شادکامی 

وجوی  و جست  ، سائقدهی به پاداشپاسخ  این سیستم شامل سه مؤلفه 

دهی به پاداش با پاسخ مثبت به رخداد یا انتظار  پاسخ  است.  سرگرمی 

بخش  های لذتق با پیگیری پایدار محرکئسا  است. مؤلفهمرتبط  پاداش  

جوی هیجان و میل  وجوی سرگرمی با جستوجست  مؤلفه  ،نهایت  و در

  سیستم بازداری رفتاری   .استمرتبط  به رویارویی با رویدادهای جدید  

انفعال و  ترس  رفتاری  تمایلات  درون  ،با  و  مانند  افسردگی  گرایی، 

نبود   و  شود اضطراب مشخص می  تنبیه،  به  با علائم مربوط  مواجهه  در 

های مرتبط با بازداری و منظور ایجاد پاسخ های جدید به پاداش و محرک 

اجتناب رفتاری و همچنین، ایجاد احساس اضطراب و برانگیختگی فعال 

خشم،   مغزی است که  سیستمی   وگریزسیستم جنگ   ،در مقابل   .شود می 

به   ازبه رفتار فرار و اجتناب    و   کند ترس و عصبانیت را تولید می  پاسخ 

شود و زیربنای هیجان های آزارنده شرطی و غیرشرطی منجر می محرک 

گرفته در زمینه نظریه حساسیت به است. در واقع، مطالعات صورت ترس  

ساز رفتاری و   اند که افسردگی با حساسیت پایین فعال تقویت نشان داده 

   [. 9همراه است. ] حساسیت بالای سیستم بازداری رفتاری  

شود که بیماران افسرده با خزیدن به دنیای    نشخوار فکری موجب می

دهند    درونی خود، افسردگی را تقویت کنند. شواهد پژوهشی نشان می

انعطاف به  که افراد بدون  نشخوار  پذیری شناختی هنگام احساس غم، 

توانند برای رهایی از چنین  دشواری مییابند؛ زیرا به  فکری گرایش می

ی  ریپذ انعطافدر حقیقت،    های مقابله جایگزین بیابند.احساساتی، روش

شناختی است که احتمال دارد زندگی  های روانشناختی یکی از سازه

ام دهد.بیماران  قرار  تأثیر  تحت  را  تغییر    ، کلی  طور به  اس  توانایی 

بهآمایه شناختی  محرکهای  با  سازگاری  حال منظور  در  تغییر   های 

  پذیری شناختی است محیطی، عنصر اصلی در تعاریف عملیاتی انعطاف

میانعطاف  [.10] افراد  به  را  توانایی  این  شناختی  که  پذیری    با دهد 

دارند،   نیازجدید زندگی که به تطبیق با تغییرات محیطی ی هاموقعیت

آسانمنعطف و  را درک  تر  و شرایط جدید  از    کنندتر سازگار شوند  و 

حل  توانایی برای  خود  مش  هامسئلههای  به  هایکلو  نحو  احتمالی 

کنند.   استفاده  انعطافمطلوب  تفکر  توانایی  که  از  افرادی  دارند  پذیر 

می استفاده  جایگزین  و  توجیهات  چالشهاتیموقعکنند  یا  ی  انگیز 

ها بیشتر است  پذیرند و تحمل تعارض در آنزا را میرویدادهای استرس

انعطاف  و که  افرادی  به  رواننسبت  نظر  از  نیستند،  شناختی،  پذیر 

دارندتاب بیشتری  مقابل[.  11]  آوری  انعطاف  ،در  که  پذیری  افرادی 

دارند سخت  ، کمتری  و  جدید  دیرتر  شرایط  و  محیطی  تغییرات  با  تر 

توانایی حل   ، نحو مطلوبهب ،شوند و در مواقع بحرانی زندگیسازگار می

برابر تغییرات محیطی  ندارند را    ها ها و مشکلمسئله تر و  سخت  ، و در 

توانند  ســختی میبه[. این دسته از افراد  12کنند ]میتر عمل  نامنعطف

های قبلی  یادگیری بر  و [13]  کنند  فراموش را اولیه خودهای یادگیری

کنند و این پافشاری  پافشاری می  ،خود که پیامدهای منفی برایشان دارد

 [.14] د رسان ها با شرایط جدید آسیب میبه سازگاری آن

شناختی که ممکن است در کیفیت زندگی های روان از سازه   یکی دیگر 

که شامل سرکوب افکار   شناختی است  اجتناب   ،مؤثر باشد اس  ام بیماران  

آن  کردن  دور  طریق  از  خاطرات  یا  ذهن، ناخوشایند  از   پرتی،حواس   ها 

ها و تبدیل تصور به فکر است که با هدف انحراف ذهن از موقعیت   اجتناب 

نگران  افکار   تلاش  گیرد.کننده صورت می از موضوع  برای سرکوب  زیاد 

می  متناقض  اثر  تولید  برای   و  شود باعث  بیشتری  تلاش  فرد  هر چقدر 

گیرد و به افزایش دهد، چرخه معیوبی شکل می سرکوب افکار انجام می 

نگران  افکار  اجتناب شناختی و کننده منجر می وقوع  با  شود. در ارتباط 

ام  بیماران  )   مبرگی ه   هولاوی،   هاییافته اس،  افسردگی   (2006وکلس 

شدن به مبتلا  کیفیت زندگی و   کاهش ر شان داد که اجتناب شناختی دن 

 [. 15]   داردنقش اساسی   ، مخصوصاً اضطراب،روانی   اختلالات

نگرانی نیز فرایندی شناختی است که به افکار مداوم و تکراری درباره  

مشکل در پایان دادن به این زنجیره   و های شخصی از یک سودلواپسی

می اشاره  دیگر  سوی  از  جنبه  نگرمی  نگاه[.  16]   کندافکار  انی 

ناپذیر باشد و  مهارگیرد که مزمن، افراطی و  خود می  شناختی بهآسیب

[. نگرانی با بسیاری از  18]  شودبه از بین رفتن لذت زندگی فرد منجر  

سالان، ازجمله افسردگی و  شناختی در بزرگهای ناسازگار روانشاخص

اند که نگرانی با افزایش  نشان داده  مطالعات   اضطراب بالینی مرتبط است.
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روانی،  اختلالات  بروز  مشکلات    اختلالات  خطر  و  شغلی  و  اجتماعی 

بسیاری رابطه نگرانی را با   هایپژوهش  جسمانی در جامعه همراه است. 

دادهنشانه نشان  افسردگی  و  اضطراب  و    ،فهیمی  اند.های  داگاس 

روبینچارد، پرازینسکی و بورکووک، بر این باورند که افراد با افسردگی  

نگران  افکار   بیشتر، با  کننده بیشتری را تجربه میمزاحم  نگرانی  کنند. 

  زا است. به وقایع تنیدگی  زندگی روزمره درآمیخته است و پاسخی رایج

[. از سوی دیگر، نگرانی  19]است  ی یکی از اجزای مهم افسردگی  نگران 

که   اند حقیقات نشان دادهرفتاری نیز در ارتباط است. تبا سیستم مغزی

اضطرابی،    صفات شخصیتی  فعالیت بیش از اندازه سیستم بازداری، به

محرک به  بالا  با  حساسیت  مرتبط  رفتارهای  و  تهدیدکننده  های 

های  نظریه[.  20]  شودمنجر می  مثل نگرانی و نشخوار فکری  ،اضطراب

که این متغیر سرشتی باید با تنوعی از    کنندبازداری رفتاری مطرح می

منفی واکنش  ،پیامدهای  از  بالایی  درجه  و  شامل  هیجانی  پذیری 

باشدسبک مرتبط  ناکارآمد  تنظیم  روی  مطالعه  [.21]  های  که  ای 

داد  14تا    12  کودکان  نشان  شد،  انجام  که سطوح  که  ساله  کودکانی 

بازداری رفتاری را   با کودکان دیگر، اضطراب،  دارندبالای  ، در مقایسه 

 [. 22] دهندمی نشاننگرانی و افسردگی بالایی را 

شناختی روانی کارور  با توجه به مطالب فوق و با استناد به نظریه آسیب

بیوایت، می از  نظمی سیستم مغزیتوان گفت که شاید  رفتاری یکی 

باشد. افسردگی  در  دخیل  می  تا  عوامل  ما  که  تاجایی  کنون  دانیم، 

بیماران مطالعه روی  ام  ای  به  وایت  مبتلا  کارور  نظریه  اساس  بر  اس 

صورت نگرفته است؛ لذا، هدف این پژوهش پاسخ به این سؤال است که  

اس و نقش  رفتاری و افسردگی بیماران مبتلا به امآیا بین سیستم مغزی

انعطافمیانجی شناختی،گری  نگرانی    اجتناب  پذیری  و  شناختی 

 ای وجود دارد. رابطه

 کار  روش

بستگی است که در آن، روابط  طرح پژوهش حاضر توصیفی از نوع هم

معادلات ساختاری مطالعه شد. در  علی بین متغیرها در قالب الگویابی  

  ی ریپذ انعطافبین،  رفتاری متغیر پیشهای مغزی  این پژوهش، سیستم

  ی افسردگای و    ی متغیرهای واسطهو نگران   یاجتناب شناخت  ،یشناخت

  آماری جامعه، در این پژوهشملاک هستند.   اسمبتلا به ام مارانیدر ب 

مطابق آمار  بودند که  مشهد( شهر مرد و  اس )زنام بیماران تمام  شامل

حجم نمونه با در نظر گرفتن    بود.  نفر  3270ها  تعداد کل آن  ،اخذشده

  شومن، بولتون و شورت   شنهادیبنابر پ  ،هر پارامتر مدل  یازابهنفر    20

  ن ی ا  ،نفرات  زش ی شد و با توجه به احتمال ر  تعییننفر    300  ، (2017)

به   افزا  350تعداد  نمونه  با  که   افتی  شی نفر    یتصادف  ی رگیروش 

شدند.   یاچندمرحله  یاخوشه ب   نیا به    انتخاب  از  که    ن یصورت 

انتخاب و از هر    یطور تصادفبههای مشهد، چهار بیمارستان  بیمارستان

های لازم با  بیمار انتخاب شد و هماهنگی  89بیمارستان، پرونده تقریباً 

به تا  انجام شد  بیماران  انتخاب  عنوان نمونه  بیمارستان و این  پژوهش 

 های لازم از این بیماران گردآوری شد. شوند و داده

 ابزار گردآوری اطلاعات

 رفتاریمقیاس سیستم مغزی

دهی است که کارور و وایت  خودگزارش  پرسش  24شامل    این مقیاس

در این   BISزیرمقیاس . اندساخته(، آن را 1994)بر اساس نظریه گری 

بازداری رفتاری یا    ستمیس  تی حساس  کهاست    فقره   7شامل  نامه  پرسش

های  دهی به تهدید و احساس اضطراب هنگام رویارویی با نشانه  پاسخ

می  اندازه  را  زیرمقیاس    تهدید  و    13شامل    BASگیرد.  است  فقره 

گیرد و این زیرمقیاس    ساز رفتاری را اندازه میحساسیت سیستم فعال

  4. سائق که شامل  1اند از:  زیرمقیاس دیگر است که عبارت  3شامل  

گیری  فقره است که تمایل فرد را به تعقیب فعالانه اهداف مطلوب اندازه

وقوع پاداش  های مثبت به    دهی به پاداش که بر پاسخ  . پاسخ2کند؛    می

وجوی سرگرمی،  . زیرمقیاس جست3کند؛  بینی آن تمرکز مییا پیش

دهنده آنی را در بر    هایی است که گرایش فرد برای پاداش  شامل آیتم

های اضافی پوششی در مقیاس  عنوان فقرهگیرد. چهار فقره اضافی بهمی

شوند.    گذاری میای و بر اساس مقیاس لیکرت نمرهدرجهصورت پنجبه

دهنده آن است که آن ماده فرد را خیلی خوب توصیف  نشان  1نمره  

کند.    دهد که آن ماده فرد را توصیف نمی   نشان می  5کند و نمره   می

  BIS  ،73/0(، ثبات درونی زیرمقیاس  1994به گزارش کارور و وایت )

درونی   ثبات  و  پاسخ  3است  سائق،  مقیاس  و  زیر  پاداش  به  دهی 

است؛ همچنین،    66/0و    73/0،  76/0رتیب،  توجوی سرگرمی، بهجست

های  های متعدد قابلیت اعتماد و درستی بالایی برای مقیاسدر پژوهش

BAS    وBIS  شده برای  گزارش شده است. ضریب آلفای کرونباخ محاسبه

BAS  و برای  68/0برابر باBIS   [. 23]است  72/0برابر با 

 (BDI-II) يافسردگ نامه پرسش

براون در سال )  نامهاین پرسش برای  1996را بک، استیر و  سنجش  ( 

و  هانشانه انگیزشی  شناختی،  عاطفی،  افسردگی  مانند  افسردگی،  ی 

نامه، یک فرم کوتاه  اند. این پرسشطراحی و تدوین کردهفیزیولوژیکی  

گروه    ینچند  ،نامه پرسش  ین در ا.  ی استخودگزارش  صورتبهی  الؤس13

. پایایی دو  در فرد است  یحالت  کنندهانیال ب ؤال وجود دارد و هر س ؤس

 [. 24]گزارش شده است  73/0و روایی آن  93/0نامه نیمه این پرسش

 ( CFIی شناختي )ریپذانعطاف مقیاس استاندارد

دن نامه  ش پرس   ن ی ا  وندروال   س ی که  را    [10]  و  ابزار    ک ی   اند، ساخته آن 

برا   ی سؤال 20کوتاه    ی خودگزارش  و  نوع   ی است  انعطاف   ی سنجش    ی ر ی پذ از 

افکار ناکارآمد    ی ن ی گز ی و جا برانگیز برای فرد  های چالش ت ی که در موقع   ی شناخت 

به  بر اساس    ی گذار نمره   وه ی . ش رود ی کار م   با افکار کارآمدتر لازم است،  آن 

از    کند می و تلاش    است   7تا    1از    ی کرت ی ل   ی ا درجه 7  اس ی مق  تا سه جنبه 

بسنجد:    ی شناخت   ی ر ی پذ انعطاف  موقع   ل ی م .  1را  درک  سخت    ی ها ت ی به 

  ی برا   ن ی گز ی جا   ه ی توج   ن ی درک چند   یی توانا .  2  مهارپذیر؛   ی ها ت ی عنوان موقع به 

  ن ی گز ی حل جا ن راه ی چند   جاد ی ا   یی توانا . 3  ؛ ها و رفتار انسان   ی زندگ   ی دادها ی رو 

  ی برا   و ی  ن ی بال ر ی و غ   ی ن ی نامه در کار بال پرسش   ن ی سخت. ا   ی ها ت ی موقع   ی برا 
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ا   شرفت ی پ   زان ی م   ی اب ی ارز  در  انعطاف   جاد ی فرد    ی در درمان شناخت   ر ی پذ تفکر 

را    کرونباخ   ی آلفا   ب ی ضر ؛ همچنین،  رود ی کار م   به   ی روان   ی ها ی مار ی ب   ی رفتار 

و    0/ 89  ، 0/ 87  ، ب ی ترت به   ، ها اس ی مق خرده   ی و برا   0/ 90  اس ی مق این    کل برای  

 .  اند کرده گزارش    0/ 55

 ((CAQاجتناب شناختي  مقیاس استاندارد

.  [25]  اندساخته  2004  در سال  داگاس  و  سکستون  را  نامهپرسش  این

شناختی از    اجتناب  سوال دارد و هدف آن سنجش  25نامه  این پرسش

  ی جاجانشینی افکار مثبت به،  کنندهزنی افکار نگرانواپسابعاد مختلف )

نگران توجه،  کنندهافکار  از  نگرانی  استفاده  روند  قطع  برای  برگردانی 

موقعی(،  پرت)حواس از  فعال  هاتیاجتناب  افکار  فعال  یهاتیو  ساز 

به افکار کلامی( استتغییر  و    کنندهنگران در پژوهش    .تصاویر ذهنی 

  86/0حمیدپور، اندوز و اکبری، ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس برابر 

]به   است  آمده  به [.26دست  مقیاس  این  پایایی  آلفای  ضریب  روش 

  91/0ها برای نمره کل اجتناب شناختی برابر  کرونباخ در کل آزمودنی

، برای جانشینی فکر  90/0مقیاس فرونشانی فکر ترتیب، برای خردهو به

حواس71/0 برای  تهدیدکننده  89/0پرتی  ،  محرک  از  اجتناب  برای   ،

 [. 26] است  84/0تصورات به افکار برابر و برای تبدیل  90/0

 ( PSWQنگراني ) مقیاس استاندارد

سؤالی  16دهی  خودگزارشنامه  نامه نگرانی پنسیلوانیا یک پرسشپرسش

اندازه   را  مهارناپذیر  و  مفرط  شدید،  نگرانی  که  این  ردیگیماست   .

بهپرسش بهنامه  برای غربالگری اختلال اضطراب فراگیر  ابزاری    عنوان 

ای منفرد و همسانی درونی بالایی  سازه PSWQه نام پرسش. رودیمکار 

 [. 27]( دارد 93/0)ضریب آلفا= 

 پژوهش  یاجرا روش

شماره  آزاد اسلامی واحد بجنورد به دانشگاه اخلاق شورای تأیید پس از

 (IR.IAU.BOJNOURD.REC.1398.001،) سامانه ملی   در این مطالعه

های زیست پزشکی به ثبت رسید؛ سپس، با مراجعه  اخلاق در پژوهش

اس شهر مشهد، پس از موافقت ریاست این انجمن و دریافت  به انجمن ام

از   دموگرافیک    کنندگانشرکتمجوز  اطلاعات  تحقیق،  ی  آورجمعدر 

آن بیماری  شدت  و  بهشد  ناتوانی  ها  سنجش  مخصوص  فرم  کمک 

( کورترزک  شد.  1995گسترده  مشخص  متخصص  همکاران  نیز  و   )

آن را از تحقیقات مربوط    توانینماس متغیری است که  شدت بیماری ام

که نشانگر شدیدترین حالت    10اس جدا کرد. مقیاس از صفر تا  به ام

بیماران   شد.  گرفته  نظر  در  است،  به  هانامهپرسشبیماری  مربوط  ی 

ها  نامهاس را تکمیل کردند و از این پرسشتحقیق مخصوص بیماران ام

 نامهیمعرف ارائه شامل اخلاقی، استفاده شد. اصول  ل یوتحلهیتجز برای  

مربوط، به آگاهانه   مراکز  رضایت  هیچ   ،کنندگانشرکت ازکسب  نبود 

در برای اجباری مسائل اسرار افشای از خودداری پژوهش، شرکت   و 

 ،آمدهدستبهاطلاعات   نگهداشتن محرمانه و کنندگانشرکتخصوصی  

بدون نتایج اعلام   کنندگان شرکتمشخصات فردی   و نام ذکر پژوهش 

شد. که را حق این کنندگانشرکت رعایت  که   داشتند  زمان  هر 

 شوند.  خارج خواهند، از مطالعهمی

 ها افتهی

سال معیار  انحراف  و  بیماری  میانگین  به  ابتلا  بود.    3.66±2.63های 

میزان تحصیلات در   و  تأهل  بر اساس جنسیت، وضعیت  نمونه  توزیع 

 آورده شده است. 1جدول 

گویی به فرضیات پژوهشی از تحلیل مسیر استفاده شد.  منظور پاسخبه

  زا های درونسازهیرمستقیم  بین  غدر تحلیل مسیر، روابط مستقیم  و  

شود. در پژوهش حاضر، برآورد  زا  )وابسته( بررسی می)مستقل( و برون

درست بیشینه  روش  با  اثر  مدل  ضرایب  و  گرفت  صورت  نمایی  

 یرمستقیم و کل برای مسیرها محاسبه شدند.  غمستقیم،  استانداردشده

سیستم بین  مغزیفرضیه:  امهای  بیماران  افسردگی  و  با  رفتاری  اس 

ی شناختی، اجتناب شناختی و نگرانی رابطه  ریپذانعطافگری  میانجی

 معناداری وجود دارد.

برآورد  ماتریس هم  که  آنجا   از بستگی متغیرها، اساس تحلیل مسیر و 

، در ابتدا  دهدیمو کل را تشکیل    میرمستقیغضرایب اثرهای مستقیم،  

 است.  شده ارائهبستگی متغیرهای پژوهشی ضرایب هم 2و در جدول 

جدول   مغزی   د ن ده ی م نشان    2نتایج  سیستم  و    ساز فعال رفتاری  که 

ی شناختی رابطه منفی و معناداری با افسردگی دارند. سیستم  ر ی پذ انعطاف 

ی شناختی کمترین میزان  ر ی پذ انعطاف بیشترین و    ساز فعال رفتاری  مغزی 

) هم  دارند  افسردگی  با  را  برابر    - 0/ 38بستگی  رفتاری  (. سیستم  0/ 55در 

بازدارنده، اجتناب شناختی و نگرانی رابطه مثبت و معناداری با افسردگی  

رفتاری  که رابطه سیستم مغزی   د ن ده ی م (. سایر نتایج نشان  P< 0/ 01دارند ) 

نگرانی  ر ی پذ انعطاف با    ساز فعال  و  اجتناب شناختی  با  و  ی شناختی مثبت 

ی شناختی  ر ی پذ انعطاف رفتاری بازدارنده با  منفی است. رابطه سیستم مغزی 

 منفی و با اجتناب شناختی و نگرانی مثبت است.  
 

 شناختی های جمعیتتوصیف نمونه برحسب شاخص . 1جدول 

 درصد تجمعي  درصد معتبر  فراواني )نفر(  گروه شاخص 

 جنسیت
 9/34 9/34 122 مرد 

 100 1/65 228 زن 

 وضعیت تأهل
 0/68 0/68 238 متأهل 

 100 0/32 112 مجرد 

 میزان تحصیلات

 7/43 7/43 153 دیپلم و کمتر از دیپلم 

 9/60 1/17 60 کاردانی 

 7/95 9/34 122 کارشناسی 

 100 3/4 15 کارشناسی ارشد و بالاتر
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 و همکاران  عابدزاده یامي

 بستگی متغیرهای پژوهشی ضرایب هم .2جدول

 متغیرها 

ی
ار

فت
م ر

ست
سی

ی 
ار

فت
م ر

ست
سی

 

ف 
طا

انع
ی

یر
پذ

 

ب 
نا

جت
ا

 

ي 
ران

نگ
ي  

دگ
سر

اف
 

      1 سیستم رفتاری فعال ساز 

     1 - 23/0** سیستم رفتاری بازدارنده

    1 - 43/0** 55/0** پذیری شناختي انعطاف 

   1 -66/0** 37/0** - 47/0** اجتناب شناختي  

  1 34/0** - 36/0** 54/0** - 28/0** نگراني 

 1 40/0** 51/0** - 55/0** 41/0** - 38/0** افسردگي 

 

که ریشه میانگین    د ن ده ی م نشان    3ی مندرج در جدول  ها شاخص 

، شاخص برازندگی  0/ 05( برابر با  RMSEAخطای مجذورات تقریب ) 

( برابر  GFI، شاخص نیکویی برازش ) 0/ 99( مساوی با  CFIتطبیقی ) 

  0/ 96( مساوی با  AGFIنیکویی برازش )   افته ی ل ی تعد ، شاخص  0/ 99

است.    آمده   دست   به   0/ 99( برابر با  IFIشاخص برازش افزایشی ) و  

دو نیز  است. شاخص خی   2/ 03دو به درجات آزادی نیز  نسبت خی 

)   معنادار  شاخص مجموع   در (.  P> 0/ 05نیست  مقایسه  نشان  ،  ها 

است.    برخوردار از برازش مطلوبی    شده اصلاح دهد که این مدل  می 

آورده    1نهایی در شکل    شده اصلاح مدل    استانداردشده ضرایب مسیر  

 شده است.  
 

 ی برازندگی مدل نهایی تحلیل مسیر )برقراری کوواریانس خطاها( هاشاخص  .3جدول 

 ملاک  شاخص 
 مدل

 وضعیت ضرایب 

2χ - 03/2 - 

 - 1 - درجات آزادی

 مطلوب 15/0 > 05/0 سطح معناداری 

df/2χ 3> 03/2 مطلوب 

RMSEA 05/0 > 05/0 مطلوب 

IFI 95/0 < 99/0 مطلوب 

CFI 95/0 < 99/0 مطلوب 

GFI 95/0 < 99/0 مطلوب 

AGFI 95/0 < 96/0 مطلوب 

 
 ی افسردگی ن یبش یپمدل نهایی  استانداردشدهضرایب  .1 شکل
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رفتاری و افسردگی  های مغزی ضرایب مسیر اثرهای غیرمستقیم و کل سیستم  .4جدول 

 ی شناختی، اجتناب شناختی و نگرانی ریپذانعطافگری ی انج ی مبا 

 مسیرها
 اثر کل میرمستقیاثر غ

سطح   ضریب 

 معناداری
سطح   ضریب 

سیستم  معناداری

رفتاری 

  سازفعال 

 افسردگي 

25/0- 001/0 25/0- 001/0 

سیستم 

رفتاری 

  بازدارنده

 افسردگي 

24/0 002/0 35/0 002/0 

 

ضرایب   مدل،  برازندگی  احراز  از  مستقیم،    استانداردشدهپس  اثرهای 

در  اس  امرفتاری بر افسردگی بیماران  غیرمستقیم و کل سیستم مغزی

 آورده شده است. 4جدول 

سیستم    استانداردشده دهند که اثر غیرمستقیم  نشان می  4نتایج جدول  

)  ساز فعالرفتاری   است  معنادار  افسردگی  (.  P  ،25/0 -  =IF< 01/0بر 

ی شناختی، اجتناب  ری پذانعطاف  واسطهبهسیستم رفتاری بازدارنده نیز  

دارد   معناداری  و  غیرمستقیم  اثر  افسردگی  بر  نگرانی  و  شناختی 

(01/0>P  ،24/0  =IF  سیستم رفتاری .)منفی و سیستم   طور به  سازفعال

ی کنند.  نیب شیپتوانند افسردگی را  می  مثبت  طوربهرفتاری بازدارنده  

دارد  کل  طور به افسردگی  بر  بیشتری  اثر  بازدارنده  رفتاری  سیستم  ی، 

های  سیستم  برحسب(. ضریب تبیین افسردگی  - 25/0در برابر    35/0)

ی شناختی، اجتناب شناختی و نگرانی برابر  ریپذ انعطافرفتاری،  مغزی

)  2R=36/0با   کوهن  بزرگت1992بود.  ضرایب  از  (،  اندازه    0/ 30ر  را 

گیرد. بر این اساس، فرضیه اصلی پژوهش  می  اثرهای متوسط در نظر 

توانند  رفتاری میهای مغزی؛ بدین معنی که سیستمشودیمحاضر تأیید  

درصد    36ی شناختی، اجتناب شناختی و نگرانی  ریپذانعطاف  واسطه به

 کنند.ی نیب شی پرا اس  اماز تغییرات افسردگی بیماران 

 بحث 

  ساز فعالرفتاری  دهند که سیستم مغزییمنشان  آمده  دستهای بهیافته

دارند.  پذ انعطافو   افسردگی  با  و معناداری  رابطه منفی  یری شناختی 

و   مثبت  رابطه  نگرانی  و  شناختی  اجتناب  بازدارنده،  رفتاری  سیستم 

دهند که رابطه سیستم  یممعناداری با افسردگی دارند. سایر نتایج نشان  

اجتناب  پذانعطافبا    سازفعالرفتاری  مغزی با  و  مثبت  شناختی  یری 

رفتاری بازدارنده با  شناختی و نگرانی منفی است. رابطه سیستم مغزی

 یری شناختی منفی و با اجتناب شناختی و نگرانی مثبت است. پذ انعطاف

سیستم رفتاری    استانداردشدهدهند که اثر غیرمستقیم  نتایج نشان می

نیز    سازفعال بازدارنده  رفتاری  سیستم  است.  معنادار  افسردگی  بر 

بر  پذانعطاف  واسطه به نگرانی  و  شناختی  اجتناب  شناختی،  یری 

رفتاری   سیستم  دارد.  معناداری  و  غیرمستقیم  اثر    ساز فعالافسردگی 

بازدارنده    طور به رفتاری  سیستم  و  می  طوربهمنفی  توانند  مثبت، 

ی، سیستم رفتاری بازدارنده اثر  کل  طور بهبینی کنند.  یشپافسردگی را  

 بیشتری بر افسردگی دارد.  

یافتهیافته با  حاضر  پژوهش  ]های  همکاران  و  لی  و   [،27های  ملیک 

[،  30زاده و همکاران ][، تاجیک29[، حسنی و همکاران ]28همکاران ]

[ و راشمی  و ملازاده ]31گایاتری  باقری  و  الماسی  [،  32[  و  حسینی 

اساسی  ،  ]33[ افسردگی  اختلال  به  مبتلا  بیماران  اینکه  بر  مبنی 

یت پایین در سیستم حساسیت بالا در سیستم بازداری رفتاری و  حساس

خوان است؛ همچنین، نتایج پژوهش حاضر  رفتاری دارند، هم  ساز فعال

رفتاری با    سازفعالبا یافته مارکارین و همکاران، مبنی بر اینکه سیستم  

حسنی و همکاران در سال  افسردگی رابطه منفی دارد، مطابقت دارد.  

بینی کننده مثبت یشپکه بازداری رفتاری،    اندداده[، نشان  29]  2016

ی برای افسردگی است، این نتیجه با یافته حاصل از فرضیه  معنادارو  

 خوانی دارد. پژوهش حاضر هم

  یرفتار  ی سازفعالکه افسردگی با    اند دادهنشان    [، 28]ملیک و همکاران  

ی بالا مرتبط است؛ همچنین، ملیک و همکاران  رفتار  یارپایین و بازد

بازدارنده و افسردگی را نشان دادند که با    ، رابطه سیستم[28](2014)

 سو است. نتایج این پژوهش هم

نظریه حساسیت به تقویت    ارچوبه چتوان با استفاده از  یماین یافته را  

سیستم   نظریه،  این  طبق  کرد.  توسط    سازفعالتبیین  که  رفتار 

زمینهیمیخته  برانگ  اشتهاآوری  هامحرک پاداش،    شود،  به  حساسیت 

یزاننده در ارتباط  برانگی  هامحرکیشی و انگیزه برای  گرا   رفتارراهنمای  

[. به  34ی، امید و آرامش است ]سرخوشبا هیجانات مثبت، مانند لذت،  

ی  رفتار  ی بازداریجه فعالیت زیاد  نت  در عقیده گری، اضطراب و افسردگی  

بالای  واقع  در شوند؛  یمایجاد   به  رفتار  ی بازدار، حساسیت  واکنش  ی 

  در دهد؛  یمپذیری از این اختلال را افزایش  یبآسرویدادهای منفی و  

 [.  35یجه، هم با اضطراب و هم با افسردگی مرتبط است ]نت

تواند موجب افزایش فعاّلیتّ و رفتارهای  یمبنابراین، فعّالیتّ این سیستم  

کننده در فرد شود و هیجانات مثبت را  یتتقو بخش و گرایشی و پاداش

بازدارنده   سیستم  مقابل،  در  زند.  دامن  وی  تعارض  بهرفتار  در  هنگام 

به بازداری مداوم  می  فعال ی گرایشی منجر  رفتارهاشود و فعاّلیتّ آن 

همین دلیل، ذاتاً با ترس و اضطراب مرتبط است و عواطف  شود و به  یم

توانند موجب کاهش فعاّلیتّ و رفتارهای  یمهمراه دارد که    منفی را به

و   از  یتتقوو    دهندهپاداشگرایشی  کاستن  با  امر  این  شوند.  کننده 

کننده و افزایش انزوای اجتماعی، عواطف  یتتقوهای رفتاری و  فعاّلیتّ

، در  علاوهبهآورد.  یمارگونه را در فرد به وجود میب و هیجانات منفی و  

سیستم  حساسنظریه    ارچوبهچ تقویت،  به  به    سازفعالیت  رفتاری 

پاسخ  هامحرکتمامی   تنبیه  نبود  و  پاداش  آن  یمی  فعالیت  و  دهد 

شود؛ بنابراین، حساسیت و فعّالیتّ  یمی هیجانات مثبت فراخوان موجب 

ب سیستم  اجتناب  بالای  رفتاری،  بازداری  اضطراب،  که  رفتار  ازداری 

تواند با  یمدنبال دارد،  ایند را به  ناخوش یرفعال، خاموشی و هیجانات  غ

  دهنده پاداشو    بخشلذتهای  یتفعالافزایش فعالیت اجتنابی و کاهش  

 به افسردگی منجر شود.

حساسیت   اختلال  رفتار  ی بازداراحتمالاٌ  برای  کلی  خطری  عامل  ی 

  خطرناک ی  هامحرکواسطه پاسخ به    یرفتار  ی بازدار  افسردگی است.

ی متعارض و ارزیابی خطر برای حل تعارض  رفتارهااست و با ارزیابی  
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 و همکاران  عابدزاده یامي

ایجاد  نت  درکند؛  یمتلاش   اضطراب  فعالیت  یمیجه،  افزایش  کند. 

موجب  رفتار  ی بازدار احتمالاٌ،  زنگبهگوشی  و  تهدید  به  افراطی  ی 

وجوی تهدیدها در محیط  شود و این افراد به جستیمی منفی  هامحرک

وجود  یمخود   هم  افسردگی  درباره  مکانیسم  احتمالاٌ، همین  پردازند. 

ی  هامحرکدارد؛ یعنی با افزایش حساسیت بازداری رفتاری، توجه به  

بروز علائم افسردگی  یممنفی افزایش   به  یابد و افزایش عاطفه منفی 

 شود. یممنجر 

نشان   حاضر  پژوهش  راستا،  این  بین  یم در  که  یری  پذانعطافدهد 

رابطه   نیز  افسردگی  و  مسئله،  معنادار شناختی  این  که  دارد  وجود  ی 

بالاتر رود،  پذانعطافبیانگر آن است که هر چه میزان   ی  هانشانهیری 

کاهش   از  یمافسردگی  حاصل  نتایج  با  یافته  این  ی  هاپژوهشیابد. 

و همکاران ] و همکاران ]36سلطانی  میران  وندروال  37[،  و  [، دنیس 

 سو است.[ هم38و هینکلمان و همکاران ] [10]

یافته فوق،   تبیین  افسرده  یناتوان  یمدر  افراد  استنباط کرد که  گونه 

در    کنترلقابلهای  یتموقع  عنوانبههای سخت را  یتموقعتوانند  ینم

توانایی   افراد،  رفتار  و  زندگی  رویدادهای  با  مواجهه  در  و  بگیرند  نظر 

ندارند و در  توج توانند  ینمهای سخت  یتموقعیه چندین جایگزین را 

[ و کاشدان  36ی جایگزین فکر کنند. سلطانی و همکاران ]هاحلراهبه  

[، معتقدند که ویژگی اصلی اختلال افسردگی، نداشتن  14و روتنبرگ ]

های مختلف است. در حقیقت، افراد افسرده با  ینهزمیری در  پذ انعطاف

یری پایین، ناتوانی در لذت  پذانعطافرفتاری بازدارنده و  سیستم مغزی

  صورت بهکنند و اغلب اوقات، محیط خود را  یمبردن از زندگی را گزارش  

گیرند؛ بنابراین، آموزش بیماران مبتلا  یمییرناپذیر در نظر  تغمحیطی  

ام تفکر  به  برای  هستند،  افسرده  که  چالش  پذانعطافاس  طریق  از  یر 

 شود.  یم، موجب کاهش خلق افسرده ناکارآمدافکار  

ی  معنادارهمچنین، بین اجتناب شناختی با افسردگی نیز رابطه مثبت و  

[ و کاشدان و همکاران  39های استاگ و همکاران ] وجود دارد که با یافته

 خوان است.  [ هم14]

نظریه حل مسئله اجتماعی رابطه میان اجتناب شناختی و افسردگی را به  

کند که افرادی که افسردگی شدیدتری دارند، سبک  ی م این شیوه تبیین  

کنند. بسیاری از بیماران افسرده مزمن  ی م اجتنابی و منفعلانه را بیشتر تجربه  

کنند )اجتناب رفتاری(، بلکه ممکن است  ی م از شرایط معین اجتناب    تنها   نه 

از فکر کردن به مشکلات نیز اجتناب کنند )اجتناب شناختی(. این بیماران  

ممکن است اثر مشکلاتشان را کوچک بشمارند و با روشی مثبت و غیرواقعی  

شوند که  ی م   کارآمد [. تمامی این موارد مانع از حل مسئله  40پاسخ دهند ] 

 شود. ی م همین امر موجب افزایش علائم افسردگی  

که اجتناب شناختی با از بین بردن افکار مزاحم، واکنش    رسدیمنظر    به

برد و حتی گاهی یک گام از اجتناب تصاویر    از بین می  کاملاً هیجانی را  

، همانند  کنندهنگرانهد؛ بنابراین، اجتناب از افکار    ذهنی هم فراتر می

پردازش ترس مداخله می تصاویر ذهنی، در  از  کند.    اجتناب خودکار 

شامل   دوم  به  ریکارگبهمسیر  است  ممکن  که  است  فعال  اجتنابی  ی 

 پایداری باورهای منفی درباره افسردگی منجر شود. 

دهد که نگرانی نیز قادر  یمدر آخر نیز تحلیل نتایج مطالعه حاضر نشان  

را   افسردگی  که  با  معنادار  طوربهاست  نتایج  این  و  کند  تبیین  ی 

[ و گلستانه و سرو قد  41ی سلیمانی و همکاران ]هاپژوهشهای  یافته

 سو است.  [ هم42]

یافته   این  تبیین  هیجانی  یمدر  پاسخ  نوعی  نگرانی  که  گفت  توان 

کوتاه در  که  است  بهاجتنابی  و  پریشانی  کاهش  موجب  دست    مدّت 

هیجانات منفی شدیدتر    آشکار شدن آوردن مهارت برای جلوگیری از  

امّا،  یم نگرانی    برخلافشود؛  محافظتی،  کارکرد  در  یماین  تواند 

کردن  طولانی برآورد  کم  و  افسردگی  علائم  اضطراب،  موجب  مدّت 

مدل  امقابلههای  ییتوانا  در  شود.  راهبرد  یب ی  نگرانی  هیجانی،  نظمی 

شود. بر اساس این مدل، نارسایی در  یمیریت هیجان در نظر گرفته مد

و  نظم هیجانی  سازشراهبردهایری  کارگبهدهی  نظمی  دهی  نایافته 

ایجادشد هیجانات  شدت  افزایش  باعث  رویدادهای  هیجانی  توسط  ه 

نگرانی  یمزا  یبآس از    عنوانبهشود.  هیجان  مهار  راهبردهای  از  یکی 

هیجانات   از شدّت  نکردن،  تمرکز  و   اجتناب  توسط  اطریق  یجادشده 

کار بردن حل    کاهد و باعث توقف در بهیمزا  یبآسوقایع یا رویدادهای  

 [.42شود ]یممسئله فعال و پردازش مؤثر 

 هامحدودیت

های پـژوهش در ایـن مطالعـه وضـعیت عـاطفی واحدهای  محدودیت

تواند بر نتیجه  گویی به سؤالات بود که میمورد پژوهش در هنگام پاسخ

بگذاردپژوهش   بو  و  اثر  پژوهشگر خارج  اختیـار  از  آن    افت  د.کنتـرل 

و هیآزمودن  برخرفت  ، نیچنمها  از  وآمد  بودن   لیدلبه  ماران یب ی    زیاد 

 از مشکلات دیگر این پژوهش بود.  ، مسافت

 گیری نتیجه 

  یگرفت که چگونگ  جه ینت  توانیحاضر، م  یپژوهش  یهاافتهی توجهّ به    با

حساس و  راهبردها  یرفتاریمغز  یهاستمیس  ت یغلبه  از  استفاده    ی و 

  ی اختلال افسردگ  ی شناسبیو آس  ی شناسدر نشانه  ،جانیه  میخاص تنظ

مهمی   که می  شنهاد یپ  ،نی بنابرا  ؛دندارنقش  رو  شود    ی کردهایاز 

تکن  یرفتار  یسازفعال  کیتکن  مانند  ی، رفتار  یسازفعال   یهاکیو 

  ی بهبود افسردگ عیو تسر   یدرمان   یهادر برنامه  ی،جان یه  میآموزش تنظ

 اس استفاده شود. اممبتلا به  مارانیب 

د  از افسردگ  یی رهایمتغ  گر،یطرف  و  اضطراب  نگرانی،  ا  یمثل    ن ی در 

اساس  یبیمار به    ن،یبنابرا   ؛دارند  ینقش  و    یهاکیتکنباید  شناختی 

تکن  ،فراشناختی ذهن  یهاکیازجمله  نگرانی،  و  توقف  آگاهی گسلیده 

با   برا  ی باورهاچالش  منفی  و  مثبت  و    یفراشناختی  نگرانی  کنترل 

ا  شود،بیماران    نیاضطراب  فکر  ابیی ارز  ،همچنین  توجه    ، ینشخوار 

 .اندمهمها نیز هیجانی و مداخلات مرتبط با آن یهاسبک

 هاشنهادیپ

ی حل  هاروشی شناختی در انتخاب درست  ری پذانعطاف  کهآنجایی    از
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  پزشکان روانکه متخصصان بالینی،    شودیمدارد، پیشنهاد    نقشمسئله  

باعث افزایش   راهکارهایی که  ی شناختی در  ریپذ انعطافو پزشکان از 

ام به  مبتلا  در  دنشویماس  افراد  بتوانند  افراد  این  تا  کنند  استفاده   ،

  شیوه مناسب رفتار کنند.برخورد با مسائل زندگی، به

 سپاسگزاری 

همکاری    تمام از   پژوهش  این  در  که صادقانه  از    کردند بیمارانی  و 

گروه    استادان  انسانی محترم  پژوهشی    علوم  محترم  معاونت  و 

پزشکی  دانشگاه   مولتیپل    کارکنان و  علوم  انجمن  محتـرم 

قدردانی   و  تشکر  اخلاق  می اسکلروزیس  )کد   .IR.IAUشود 

BOJNOURD.REC.1398.001 .) 

 تعارض منافع 

بین نویسندگان تعارض منافع وجود ندارد. 
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