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Abstract 

This study aimed to examine whether illness perception mediates the 

relationship between MS symptom severity and quality of life, and whether 

cognitive fusion moderates this mediating pathway. In this cross-sectional 

descriptive-correlational study, 357 individuals with MS in Tehran completed 

the MSIS-29, Brief Illness Perception Questionnaire, WHOQOL-BREF, and 

the Cognitive Fusion Questionnaire. Data were analyzed using Pearson 

correlations and a moderated mediation model via PROCESS macro version 

4.2. Symptom severity showed significant positive correlations with illness 

perception (r = .65, p < .001) and cognitive fusion (r = .32, p < .001), and a 

significant negative correlation with quality of life (r = –.67, p < .001). Illness 

perception mediated the effect of symptom severity on quality of life; 

however, this indirect effect was significant only at low levels of cognitive 

fusion (b = –.17, p = .028) and nonsignificant at moderate and high levels.  

Illness perception and cognitive fusion play central roles in shaping quality of 

life in MS. High cognitive fusion diminishes the impact of modifying illness 

perceptions; thus, interventions should prioritize reducing cognitive fusion 

before targeting illness perceptions. 
 

Keywords: Multiple sclerosis, quality of life, illness perception, cognitive 

fusion, moderated mediation 

 
 

 
Zohreh Heydar1, Mostafa Khanzadeh2*, Sayed 

Abbas Haghayegh1, Abdolreaza Naaser 

Moghadasi3 

 

1. Department of Psychology, Na.C., Islamic Azad 

University, Najafabad, Iran 

2. Assistant Professor, Department of Psychology, 

Feiz-e-Islam Institute of Higher Education, 

Khomeini Shahr, Iran 

3. Associate Professor of Neurology, Department of 

Neurology, Faculty of Medicine, Tehran University 

of Medical Sciences, Tehran, Iran 

 

 

*Corresponding Author’s Email: M.kh@fei.ac.ir 

 
How to cite: Heydar, Z., Khanzadeh, M., 

Haghayegh, S.A., & Naaser Moghadasi, A. (2025). 
The Impact of Multiple Sclerosis Symptom Severity 
on Quality of Life: The Mediating Role of Illness 

Perception and the Moderating Role of Cognitive 
Fusion. Health Psychology and Behavioral 

Disorders, 3(4), 1-16. 
 

 
 

© 2025 the authors. This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0) License.  

 
  

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0


 روانشناسی سلامت و اختلالات رفتاری

 

3 

 مقدمه

های سالم خود در ( یک اختلال عصبی مزمن است که مشخصه آن حمله اشتباهی سیستم ایمنی بدن به سلولMS) 1مولتیپل اسکلروزیس

ای از علائم عصبی شده و در نتیجه، مبتلایان منجر به طیف گستردهها، بواسطه اختلال در میلین  MS. ( استCNS) 2سیستم عصبی مرکزی

های مختلف ، مشکلات بینایی، بی حسی یا گزگز در قسمتهای جسمی )مثل، خستگی مداوم و اغلب ناتوان کنندهممکن است طیفی از چالش

، شناختی تاری، مشکلات گوارشی،مشکلات جنسی(بدن، ضعف عظلانی، مشکلات هماهنگی و تعادل، اسپاسم و سفتی عظالانی، مشکلات گف

فضایی( و روانی )مانند، تغییرات -های دیداری)مثل، اختلال در حافظه، توجه، تمرکز، سرعت پردازش اطلاعات، عملکردهای اجرایی و مهارت

 ,.Costello et al)کنند عاطفی همچون افسردگی، اضطراب، نوسانات خلقی، افزایش تحریک پذیری و افزایش سطح استرس( را تجربه 

های کاری های روزانه و تواناییهای بیشتری در فعالیتشوند و محدودیت، بیماران با تظاهرات جدید بیماری مواجه میMSبا پیشرفت  .(2024

د که منجر به کاهش کیفیت زندگی شونخود دارند. با افزایش ناتوانی، بیماران برای انجام کارهای روزمره بیشتر به اعضای خانواده وابسته می

شان، های فرهنگی و ارزشیکیفیت زندگی که برداشت افراد از موقعیت خود در زندگی در چارچوب نظام. (Marafioti et al., 2024) شودمی

های شود، یک مفهوم چندبعدی است که به طور جامع بهزیستی فرد را در جنبههایشان تعریف مینسبت به اهداف، استانداردها و دغدغه

. در حوزه سلامت، محققان اغلب از مفهوم کیفیت زندگی مرتبط با (Maggino, 2024)کند جسمی، روانی، اجتماعی و محیطی منعکس می

کنند که به طور خاص تأثیر یک بیماری یا درمان آن را بر خودپنداره فرد از وضعیت سلامت و رضایت از زندگی ارزیابی استفاده می  3سلامت

کننده سیستم عصبی مرکزی پس از سکته مغزی و قبل از بیماری پارکینسون دومین بیماری مزمن ناتوان MS. (Jeng et al., 2025)کند می

تر از بیماران مبتلا به سایر تر از جمعیت عمومی است، بلکه پاییننه تنها پایین MSدهد که کیفیت زندگی بیماران است. مطالعات نشان می

. عواملی همچون تنوع ذاتی و ماهیت غیرقابل پیش بینی آن، تظاهرات متفاوت آن (Costello et al., 2024)باشد های مزمن نیز میبیماری

جسمانی، روانشناختی و روانی، متغیربودن علایم در طول زمان همه های در افراد مختلف، ماهیت پیش رونده بیماری، گستره وسیع محدودیت

 . (Bogosian et al., 2022)کند و همه چالش تسهیل و توسعه کیفیت زندگی در افراد را بسیار پیچیده می

، در نظر گرفتن توانند تهدیدهای کیفیت زندگی خود را کاهش دهندمی MSهای مزمن مانندبرای درک بهتر اینکه چگونه افراد با بیماری

( است CSM) 4های تأثیرگذار در این زمینه، مدل عقل سلیم لونتاب برای خود تنظیمیهای نظری درک بیماری مفید است. یکی از مدلمدل

(Hagger & Orbell, 2022; Leventhal et al., 2016) .CSM کند که افراد چگونه باورهای چارچوبی برای تبین این واقعیت ارایه می

ای و پیامدهای های مقابلهکنند و چگونه این باورها متعاقباً بر پاسخیا بازنمایی ذهنی خود را در مورد تهدیدات سلامتی ایجاد میغیرعادی 

. بر اساس این مدل، افراد به طور فعال بازنمایی ذهنی از بیماری خود را بر (Leventhal et al., 2016)گذارد سلامت کلی آنها تأثیر می

ای های بیماری به نوبه خود نقش مهمی در هدایت رفتارهای مقابلهسازند. این بازنماییاساس منابع اطلاعاتی متنوعی که در دسترس دارند، می

 هویتهای بیماری شناختی حول پنج جزء کلیدی سازماندهی شده اند: کند. این بازنماییری ایفا میافراد و رویکرد آنها برای مدیریت بیما

)باورهای فرد در مورد طول مدت مورد انتظار جدول زمانیدهد(، )برچسب یا نامی که فرد به بیماری خود و علائم خاص مرتبط با آن می

)باورهای فرد در مورد تأثیر گسترده وضعیت عواقبرابطه با علل درک شده از وضعیت آنها(،  ها و اسناد شخصی )استدلال افراد دربیماری(، ایده

. (Hagger & Orbell, 2022)باورهای فرد در مورد میزان کنترل یا درمان پذیری( کنترل/درمان )های مختلف زندگی آنها(، و  آنها بر جنبه

CSM کند چون معتقد است باورهای شخصی مبتلایان در مورد بیماری، به بر نقش فعال بیمار در تفسیر و مدیریت بیماری خود تأکید می

                                                             
1. multiple sclerosis (MS) 
2. central nervous system (CNS) 
3. health related quality of life (HRQoL) 
4. Leventhal's Common-Sense Model (CSM) of self-regulation 
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گذارد، که به ویژه در زمینه گیرند تأثیر میای که به کار میها و راهبردهای مقابلهبر پاسخ توجهیجای صرفاً حقایق پزشکی عینی، به طور قابل

   .(Davenport et al., 2024)یک وضعیت پیچیده و بسیار متغیر مانند مولتیپل اسکلروزیس مرتبط است 

مطالعات نشان داده اند که ادراکات مثبت بیماری، مانند باورهای قوی تر در کنترل شخصی بر بیماری و احساس انسجام بیشتر بیماری )درک 

، اعتقاد به یک شرایط(، به طور کلی با کیفیت زندگی بهتر، و، ادراکات منفی بیماری، مانند نسبت دادن پیامدهای منفی قابل توجه به بیماری

ای و غیرقابل پیش بینی بیماری، یا داشتن یک حس قوی از هویت بیماری همراه با کنترل ادراک شده پایین بر وضعیت، جدول زمانی دوره

. مهمتر از همه، درک یک فرد از بیماری (Bassi et al., 2020; Bogosian et al., 2022)اغلب با کیفیت پایین تر زندگی مرتبط است 

برای مدیریت  های توانبخشی طراحی شدههای تجویز شده و مشارکت آنها در برنامهتواند به طور قابل توجهی بر پایبندی آنها به درمانخود می

 .(Dennison et al., 2009)های عملکردی آنها تأثیر بگذارد علائم و بهبود توانایی

کند که از گیرد، لنز دیگری را ارائه می( سرچشمه میACTعلاوه بر ادراک بیماری، مفهوم همجوشی شناختی، که از درمان پذیرش و تعهد )

کند که در آن افراد به تواند درک پذیرتر شود. بنابراین همجوشی شناختی حالتی را توصیف میطریق آن پریشانی روانی در بیماری مزمن می

کنند که باید اطاعت شوند یا مطابق با فکار منفی خود وابسته و درگیر هستند که آنها را به عنوان بازتابی دقیق از واقعیت تجربه میشدت به ا

ها محدود کند تواند توانایی آنها را برای عمل انعطاف پذیر در پاسخ به موقعیت. این می(Steven C. Hayes et al., 2025)ان عمل کنند 

و به طور بالقوه تجربه آنها از ناراحتی روانی را تشدید کند. نقطه مقابل همجوشی شناختی، گسیختگی شناختی است که شامل فرآیند ایجاد 

 .(Steven C. Hayes et al., 2025)ه آگاهانه این رویدادهای ذهنی است فاصله روانشناختی از افکار خود و پرورش وضعیت مشاهد

رابطه معناداری  MSدر مبتلایان و کیفیت زندگی تحقیقات نشان داده است که بین همجوشی شناختی و پیامدهای ضعیف تر سلامت روان 

تواند به واسطه تشدید اجتناب تجربی توانایی آنها را برای درگیر . همجوشی شناختی همچنین می(Pakenham et al., 2025)وجود دارد 

همجوشی  (Pakenham et al., 2025)شدن در رفتارهای انطباقی و معنادار را محدود، و در نهایت منجر به پریشانی روانی بیشتر شود 

 Zahraie)گری کند را بر تجربه افسردگی، اضطراب و کیفیت کلی زندگی در افراد مبتلا میانجی MSتواند تأثیرات انگ مرتبط با شناختی می

et al., 2018) علاوه بر این، تحقیقات در مورد شرایط عصبی مرتبط، مانند اختلال شناختی خفیف، نشان داده است که همجوشی بیشتر با .

حال سوال این است که  .(Pakenham et al., 2025)با افزایش سطح اضطراب و افسردگی مرتبط است  MS ادراکات تهدید کننده بیماری

تواند بهبود کیفیت زندگی را به دنبال داشته باشد؟ برای مثال، آیا افراد در ، مداخلات مبتنی بر اصلاح ادراک بیماری میMSآیا در مبتلایان 

عامل ادراک بیماری و  توانند به یک اندازه از مداخلات مبتنی بر اصلاح ادراک بیماری منفعت ببرند؟ آیا دوتمام سطوح همجوشی شناختی می

تواند تعامل معناداری داشته باشند؟ پاسخ به این سوال، بر کیفیت زندگی مبتلایان می MSهمجوشی شناختی در تبیین فرایند اثرگذاری 

 ل داشته باشد. تواند به بهینه سازی مداخلات را به دنبامفید باشد چون می MSای کیفیت زندگی مبتلایان تواند در توسعه مدلهای مداخلهمی

در حالی که تحقیقات مستقیم که به طور خاص نقش تعدیل کننده همجوشی شناختی را در رابطه بین ادراک بیماری و سازگاری روانشناختی 

 های مطالعات مربوط به شرایطبررسی کند، بسیار محدود بوده است )جستجوی پژوهشگر، شواهدی را در این زمینه نشان نداد(، یافته MSدر

دهد ای بالقوه همجوشی شناختی را نشان میعصبی مرتبط مانند سکته مغزی و اختلال شناختی خفیف، تأثیر تعدیل کننده یا واسطه

(Guzmán et al., 2021)تحقیقات اولیه در زمینه .MS دهد که همجوشی شناختی ممکن است به عنوان و شرایط عصبی مرتبط نشان می

 ,Pakenham & Giovannetti)گذارد یک عامل حیاتی عمل کند که بر نحوه ترجمه درک فرد از بیماری خود به پیامدهای روانی تأثیر می

.  پژوهش حاضر سعی دارد درک روشن تری از تعامل ادراک بیماری و همجوشی روانشناختی در پیش بینی کیفیت زندگی مبتلایان (2024

MS رود ادراک بیماری اثر شدت علایم ارایه دهد. در این پژوهش انتظار میMS همجوشی  نجی گری کرده ورا بر کیفیت زندگی مبتلایان میا

تواند به میزان بیشتری اثر شناختی نیز این نقش میانجی ادراک بیماری را تعدیل کند. بر اساس فرضیه پژوهش، در صورتی ادراک بیماری می
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فرایند شدت علایم را بر کیفیت زندگی منتقل کند که همجوشی روانشناختی پایین باشد. در شرایطی که همجوشی شناختی بالا باشد، 

 بر کیفیت زندگی پیچیده تر و نقش میانجی ادراک بیماری در این فرایند کاهش یابد. MSاثرگذاری 

 شناسیروش

ونه پژوهش شامل در شهر تهران انجام شد. نم MSای از مبتلایان به مبستگی بود که به شکل مقطعی در نمونهه-این یک پژوهش توصیفی

در  MSهای آنلاین پژوهش در مراجعین دارای تشخیص ردسترس و از طریق انتشار لینک پرسشنامهنفر بودند. این افراد به شکل د 357

 انتخاب شدند. MSهای اختصاصی مجازی مبتلایان بیمارستان سینا در شهر تهران، و همچنین از طریق گروه

های جمعیت (. توزیع سایر ویژگیM ،76/6=SD=89/10را گرفته بودند ) MSسال تشخیص ابتلا به  33تا  1ای از نمونه پژوهش در بازه

(، %9/26زدواج )مجرد بدون سابقه ا 98( وضعیت تاهل: 2(؛  )%2/23مرد ) 83(، %8/76زن ) 274( جنسیت:  1شناختی به این ترتیب بود: )

 8(، %1/22آزاد ) نفر شغل 79: ( وضعیت اشتغال3(؛ )%8/0نفر با تجربه فوت همسر ) 3(، و %3/12نفر مطلقه ) 44(، %9/59نفر متاهل ) 214

( خانه دار، %7/36فر )ن 131( در حال تحصیل، %9/3نفر ) 14(فاقد شغل،  %7/6نفر ) 24( بازنشسته، %6/3نفر ) 13( از کار افتاده، %7/1نفر )

( کاردانی و %9/47فر )ن 171لم، ( دیپ%9/26نفر ) 96( زیر دیپلم، %8/4نفر ) 17( تحصیلات: 5( کارگر؛ )%7/1نفر ) 6( کارمند، %5/23نفر ) 84

 ( دکترا و بالاتر.%9/3نفر ) 14( کارشناسی ارشد، و %5/16نفر ) 59کارشناسی، 

سمانی مزمن ( عدم ابتلا به انواع اختلالات ج3( رضایت به همکاری؛ )2توسط پزشک متخصص؛ ) MS( دریافت تشخیص 1: )معیارهای ورود

( 6ی استاندارد؛ )( گذشتن حداقل سه ماه از شروع دوره دارو درمان5خرین مرحله حاد بیماری؛ )( گذشتن حداقل سه ماه از آ4؛ )MSبه جز 

غیره )بر اساس ( قرار گرفتن در لیست دیتای پرت چندمت1: )معیارهای خروج. 60تا  18( محدوده سنی 7عدم ابتلا به سوء مصرف مواد؛ )

 سشنامه ناقص(.( عدم تکمیل پرسشنامه )پر2شاخص فاصله مهالانوبیس(؛ )

ها از منظر رعایت صحت نگارش بعد از مرور پیشینه و تعیین اهداف، ابزارهای معتبر شناسایی و در بستر اینترنت بارگذاری شدند. محتوای گویه

 زم ازلاکنترل شد. پس از کسب مجوزهای  MSو درک پذیری، عدم سوگیری و محترمانه بودن توسط دو متخصص و سه نفر از مبتلایان 

های اختصاصی مجازی و همچنین ارسال ها از طریق انتشار در گروه، لینک پرسشنامهMS  دانشگاه و همچنین از بیمارستان سینا و انجمن

های های جمع آوری شده در راستای آزمون فرضیهبرای مبتلایان مراجعه کننده به بیمارستان سینا، در اختیار شرکت کنندگان قرار گرفت. داده

 با آزمونهای آماری مناسب محاسبه گشت.پژوهش 

 اند.ی شدههای جمعیت شناختی، از چهار ابزار دیگر هم استفاده شد که در ادامه معرفدر پژوهش حاضر، علاوه بر پرسشنامه ویژگی

یری تجربه علایم سوال و با هدف سنجش میزان شدت یا میزان درگ 29: این ابزار در قالب (MSIS-29)  1مقیاس اثر مولتیپل اسکلروزیس

MS ( ای از سوالات: احساس اضطراب گویه، نمونه 9ای از سوالات: سنگینی بازوها یا پاها( و روانشناختی )گویه، نمونه 20را در دو بعد فیزیکی

طراحی و توسعه  MSنفری از مبتلایان  1250ای در نمونه (Hobart et al., 2001)سنجد. این ابزار توسط هوبارت و همکاران یا تنش( می

اولیه کند. در مطالعه )به شدت(، مشخص کند هر علامت را تاچه میزان تجربه می 5)هرگز( تا  1داده اند. آزمودنی باید با انتخاب عددی از 

(Hobart et al., 2001) پایایی ابزار به روش بازآزمایی و آلفای کرونباخ، و روایی نیز به روش روایی تشخیصی، روایی سازه، تحلیل عامل

آزمون شد و پایایی این ابزار را به روش محاسبه با آلفای  MSبیمار مبتلا به  96محاسبه و مورد حمایت قرار گرفت. در ایران این ابزار در 

روش محاسبه روایی سازه در همبستگی با نمرات فرم کوتاه زمینه یابی سلامت محاسبه و مورد حمایت قرار گرفت  کرونباخ، و روایی آن را به

(Ayatollahi et al., 2006) ر با ، و میانگین واریانس استخراج شده براب97/0، پایایی ترکیبی 93/0. در پژوهش حاضر، ضریب آلفا کرونباخ

 های روانسنجی این ابزار حمایت کرد.، از کفایت ویژگی94/0

                                                             
1. Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) 
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به منظور سنجش ادراک عاطفی و شناختی افراد  ( ,.2015Broadbent et al) 2این ابزار توسط برادبنت: 1پرسشنامه كوتاه ادراك بیماری

شود )در هر سوال، متن نمره گذاری می 10تا 0لیکرتی از سوال اول آن در طیف  8سوال دارد که  9از بیماری طراحی شده است. این ابزار 

=برای همیشه(. 10=زمانی خیلی کوتاه، و 0کنید بیماری شما چقدر طول بکشد؟ ها متفاوت است، برای نمونه در یکی از سوالات: فکر میگزینه

های تهدید آمیز غیر منطقی، نسبت به بیماری نگرش سوال هرچه نمره فرد بالاتر باشد به معنای این است که فرد به دلیل رویکرد 9در این 

نیز یک سوال تشریحی است که در پاسخ به آن، آزمودنی باید سه علت بیماری خود را بنویسد. در پژوهش اولیه  9تری دارد..سوال 

(Broadbent et al., 2015) یی سازه همگرا در ارتباط با اضطراب، و پایایی ابزار به روش بازآزمایی شش هفته ای، و روایی آن به صورت روا

نفری  115ای روایی سازه واگرا در ارتباط با کیفیت زندگی، خودکارآمدی محاسبه و مورد حمایت قرار گرفت. در ایران نیز این ابزار را در نمونه

زار به روش محاسبه همسانی درونی با آلفای در شهر اصفهان اعتبار یابی شد. پایایی اب 2و دیابت نوع  MSاز بیماران مبتلا به سکته قلبی، 

روایی سازه همگرا و واگرا در همبستگی با نمرات پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان بهداشت  کرونباخ؛ و روایی ابزار به روش تحلیل عامل، و

. در پژوهش حاضر، ضریب (Masaeli et al., 2019)جهانی، و مقیاس اضطراب و افسردگی بیمارستانی مورد بررسی و حمایت قرار گرفت 

 ابزار حمایت کرد. های روانسنجی این، از کفایت ویژگی77/0، و میانگین واریانس استخراج شده برابر با 87/0، پایایی ترکیبی 69/0آلفا کرونباخ 

این سنجه، ابزاری عمومی و خوداظهاری (: WHOQOL-BREF) فرم كوتاه –پرسشنامه كیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی 

برای ارزیابی کیفیت زندگی  ( ,1996World Health Organization. Division of Mental) 3است که توسط سازمان بهداشت جهانی

اند: گویه است که در شش حوزه سازماندهی شده 26متنوع تهیه شده است. این سنجه شامل های فرهنگی و زبانی مرتبط با سلامت در زمینه

سلامت جسمی، سلامت روانی، روابط اجتماعی، محیط زیست، معنویت/مذهب/باورهای شخصی و کیفیت کلی زندگی. هر گویه از یک مقیاس 

شوند تا ها در صورت لزوم معکوس مییار راضی( متغیر است و نمرات حوزه)بس 5)بسیار ناراضی( تا  1کند که از امتیازی استفاده می 5لیکرت 

» های این سنجه عبارت است از ای از گویهاطمینان حاصل شود که مقادیر بالاتر به طور مداوم نشان دهنده کیفیت زندگی بهتر هستند. نمونه

کنند، به طوری که ضرایب پایایی )آلفای کرونباخ این سنجه را تأیید میشواهد، پایایی «. در کل کیفیت زندگی خود را چگونه ارزیابی میکنید؟

در  (World Health Organization. Division of Mental, 1996)مشاهده شد  70/0و پایایی بازآزمایی( برای اکثر موارد بیش از 

خیص این ابزار نیز در تفکیک بین دو گروه گزارش، و روایی تش 84/0تا  77/0ایران، پایایی بازآزمایی و ضرایب آلفا کرونباخ این ابزار را در طیف 

، پایایی ترکیبی 88/0. در پژوهش حاضر، ضریب آلفا کرونباخ (Nedjat et al., 2008)بیماران مزمن و غیر مزمن مورد حمایت قرار دادند 

 های روانسنجی این ابزار حمایت کرد. ، از کفایت ویژگی73/0، و میانگین واریانس استخراج شده برابر با 92/0

 ,.Gillanders et al)سوالی ا هدف سنجش سطح همجوشی شناختی طراحی و توسعه یافت  7این ابزار : 4پرسشنامه آمیختگی شناختی

)کاملاً درست است(  7)کاملا اشتباه است( تا  1ها با انتخاب یک عدد از دهد. در هر گویه، آزمودنی. این ابزار یک نمره کلی ارایه می(2014

در «. من با افکارم درگیر هستم»ای از سوالات این ابزار عبارت است ازکند. نمونهله تا چه اندازه در مورد آنها صدق میکند هر جمتعیین می

نفری، ضریب این ابزار با دو روش همسانی درونی با آلفای کرونباخ و بازآزمایی  1200ای در نمونه، (Gillanders et al., 2014)مطالعه اولیه 

ایی افتراقی و روایی سازه همگرا در ارتباط با سطح حساسیت به اثرات درمان بررسی و مورد ومحاسبه شد. روایی این ابزار هم با استفاده از ر

 این ابزار در چند گروه مختلف )برای مثال، گروه افراد با مدیریت استرس بالا، مبتلایان بهحمایت قرار گرفت. در آن مطالعه، برازش ساختاری 

MS افراد برخوردار از سلامت روانشناختی( محاسبه و مورد حمایت قرار گرفت. در ایران نیز ،(Soltani et al., 2016)  120در نمونه 

محاسبه شد.  70/0در هر دو روش محاسبه همسانی درونی با آلفای کرونباخ و ضریب بازآزمایی بالاتر از دانشجوی دانشگاه شهید بهشت، پایایی 

                                                             
1. Brief Illness Perception Questionnaire (BIPQ) 
2. Broadbent 
3. World Health Organization (WHO) 
4. Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) 
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روایی ابزار نیز به روش تحلیل عامل اکتشافی، و روایی همگرا و واگرا در ارتباط با پرسشنامه باورپذیری افکار، پذیرش و عمل، احساسات 

، 89/0، پایایی ترکیبی 76/0سبه و مورد حمایت قرار گرفت. در پژوهش حاضر، ضریب آلفا کرونباخ اضطرابی، و اضطراب در تعامل اجتماعی محا

 های روانسنجی این ابزار حمایت کرد.، از کفایت ویژگی80/0و میانگین واریانس استخراج شده برابر با 

نسخه  PROCESS macroافزار در نرم 58ز مدل پژوهش، ا هیفرض یبررس یبرا رسون،یپ یهمبستگ بیو ضرا یفیتوص یهاعلاوه بر آماره

 استفاده شد. SPSS (Hayes, 2022)افزار در نرم 4.2

 هایافته

؛ r=32/0ی شناختی )( و همجوشp<001/0؛ r=65/0با ادراک بیماری ) MSنشان داده شده است، شدت علائم  1همانطور که در جدول 

001/0>p( همبستگی مثبت و معنادار، و با کیفیت زندگی همبستگی منفی و معناداری داشت )67/0-=r 001/0؛>p.)  ادراک بیماری با

؛ r=-52/0(، و با کیفیت زندگی همبستگی منفی و معناداری داشت )p<001/0؛ r=36/0همجوشی شناختی همبستگی مثبت و معنادار)

001/0>pهم .)( 42/0جوشی شناختی با کیفیت زندگی همبستگی منفی و معناداری داشت-=r 001/0؛>p.) 

 های توصیفی و ضرایب همبستگی. آماره1جدول 

 ضرایب همبستگی پیرسون های توصیفیآماره متغیر

M (SD) Zکجی Z8 7 6 5 4 3 2 1 کشیدگی 

        00/1 -06/2 75/0 97/2( 89/0) . شدت علایم ام.اس1

       00/1 65/0*** -18/1 -46/1 64/5(00/2) . ادراک بیماری2

      00/1 36/0*** 32/0*** -31/1 -06/1 20/3( 14/1) . همجوشی شناختی3

     00/1 -42/0*** -52/0*** -67/0*** -71/0 -70/0 20/3( 68/0) . کیفیت زندگی4

( 64/8) . سن5

58/39 

84/3 65/1 04/0 03/0- ***20/0- 09/0 00/1    

   00/1 01/0 -03/0 04/0 10/0* 03/0 - - - . جنسیت6

  00/1 02/0 20/0*** -02/0 01/0 07/0 07/0 - - - . تاهل7

 00/1 -11/0* 0 -01/0 16/0** -08/0 -06/0 -15/0** - - - . تحصیلات8

 05/0 21/0* -02/0 35/0*** 01/0 -11/0* 02/0 14/0** -05/0 73/4 89/10(76/6) . طول بیماری9

 1= سایر کدگذاری شد. سطح تحصیلات به صورت  4= مطلقه/بیوه،  3= متأهل،  2= مجرد،  1= زن کدگذاری شد. وضعیت تأهل به صورت  1= مرد،  0جنسیت به صورت 

 .26/0؛ خطای معیار کشیدگی= 13/0ار کجی= = دکترا یا بالاتر کدگذاری شد. خطای معی 5= کارشناسی ارشد،  4= کاردانی یا لیسانس،  3= دیپلم،  2= کارشناسی، 

 *01>. p, ** 05>. p ,  ***001>. p  

 

نقش میانجیِ  «همجوشی شناختی»انجام شد تا بررسی شود آیا  پراسس ماکرو 58کارگیری مدل شده با بهیک تحلیل میانجیگری تعدیل

 .کند یا خیردیل میتع« کیفیت زندگی»و « اسشدت علائم ام»را در رابطه بین « ادراک بیماری»

همجوشی شناختی  (.b ،27/0=SE ،001/0>p=89/1) کندبینی میطور معناداری ادراک بیماری را پیشبه MSنتایج نشان داد که شدت علائم 

و  MSنکته مهم، تعامل معنادار بین شدت علائم (. b ،27/0=SE ،001/0=p=80/0)بینی کرد طور معناداری ادراک بیماری را پیشنیز به

گری همجوشی شناختی بر تأثیر دهنده تعدیلکه نشان( b ،08/0=SE ،028/0=p=-17/0)بینی ادراک بیماری بود همجوشی شناختی در پیش

 .بر ادراک بیماری است MSشدت علائم 

( بررسی شد. 29/4 ، بالا:29/3، متوسط: 90/1بر ادراک بیماری در سطوح مختلف همجوشی شناختی )پایین:  MSاثرات شرطی شدت علائم 

 (. p<001/0بینی کرد )همگی طور معناداری ادراک بیماری را پیشبه MSدر تمام این سطوح، شدت علائم 
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 كننده ادراك بیماری و كیفیت زندگی.بینی: تحلیل رگرسیون پیش2جدول 

 b SE t p 95% CI پیش بین ها

      ادراک بیماری به عنوان متغیر ملاک

 ]68/0 ،-40/3[ 272/0 -010/1 78/0 -86/0 دأعرض از  از مب

 ]MS 89/1 27/0 010/7 001/0> ]36/1، 41/2شدت 

 ]27/1 ،33/0[ 001/0 33/3 24/0 80/0 همجوشی شناختی

 ]-02/0 ،-32/0[ 028/0 -21/2 08/0 -17/0 همجوشی شناختی×MSشدت 

      زندگی به عنوان متغیر ملاککیفیت

 ]04/6 ،05/5[ <001/0 99/21 25/0 55/5 عرض از  از مبدأ

 ]-MS 56/0- 12/0 56/4- 001/0 ]81/0-، 32/0شدت 

 ]06/0 ،-15/0[ 364/0 -91/0 05/0 -05/0 همجوشی شناختی

 ]-14/0 ،-45/0[ 002/0 -80/3 08/0 -30/0 همجوشی شناختی×MSشدت 

 ]11/0 ،-03/0[ 224/0 22/1 04/0 04/0 همجوشی شناختی×ادراک بیماری

 

طور معناداری کیفیت هر دو به(، b ،08/0=SE ،002/0>p=-30/0)و همجوشی شناختی MS (56/0-=b ،12/0=SE ،001/0>p )علائم شدت 

تعامل (. b ،05/0=SE ،364/0=p=-05/0)کننده معنادار کیفیت زندگی نبود بینیبینی کردند. با این حال، ادراک بیماری پیشزندگی را پیش

، و بین ادراک بیماری و همجوشی (b ،04/0=SE ،224/0>p=04/0)و همجوشی شناختی بر کیفیت زندگی  MSم معناداری بین شدت علائ

 ( مشاهده نشد.b ،02/0=SE ،654/0>p=01/0)شناختی 

 بر ادراك بیماری و كیفیت زندگی در سطوح مختلف همجوشی شناختی. MS: اثرات شرطی شدت 3جدول 

 b SE t p 95% CI سطوح متفاوت همجوشی شناختی

      ادراک بیماری←MSشدت 

90/1 57/1 14/0 23/11 001/0> ]29/1، 84/1[ 

29/3 33/1 09/0 29/14 001/0> ]15/1، 52/1[ 

29/4 16/1 12/0 53/9 001/0> ]92/0، 40/1[ 

      زندگیکیفیت←MSشدت 

90/1 48/0- 06/0 65/7- 001/0> ]61/0-، 36/0-[ 

29/3 42/0- 04/0 22/11- 001/0> ]50/0-، 35/0-[ 

29/4 38/0- 05/0 48/7- 001/0> ]48/0-، 28/0-[ 

 

بر کیفیت زندگی از طریق ادراک بیماری، توسط همجوشی شناختی تعدیل شد. این اثر غیرمستقیم تنها در  MSاثر غیرمستقیم شدت علائم 

، b=-03/0)اما در سطوح متوسط همچوشی (. b ،04/0=SD ،]03/0 ،13/0-[ 95%CI=-05/0)سطح پایین همجوشی شناختی معنادار بود 

02/0=SD ،]01/0 ،08/0-[ 95%CI( و در سطح بالای همجوشی )05/0-=b ،04/0=SD ،]03/0 ،09/0-[ 95%CIاس (، اثرهای غیرمستقیم ام

 بر کیفیت زندگی فاقد معناداری آماری بود.

 ادراك بیماری در سطوح مختلف همجوشی شناختیبر كیفیت زندگی بواسطه  MS: اثرات غیرمستقیم شرطی شدت 4جدول 

 SE 95% CI اثر غیرمستقیم سطوح متفاوت همجوشی شناختی

90/1 05/0- 04/0 ]13/0-، 02/0[ 

29/3 03/0- 02/0 ]80/0-، 01/0[ 

29/4 02/0- 03/0 ]85/0-، 03/0[ 

 استرپ است.نمونه بوت 5000استرپ بر اساس های اطمینان بوتبازه
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کند )پذیرش فرضیه اول(، و این نقش اس بر کیفیت زندگی را میانجی گری میامی، مشخص شد که ادراک بیماری اثر شدت علایم طور کلبه

نتایج نشان داد که همجوشی شناختی  شود )پذیرش جزیی فرضیه اصلی(. میانجی گری به صورت جزیی توسط همجوشی شناختی تعدیل می

بر کیفیت زندگی )از طریق ادراک  MSکند و همچنین اثر غیرمستقیم شدت علائم بیماری را تعدیل می و ادراک MSرابطه بین شدت علائم 

بر کیفیت زندگی از طریق ادراک بیماری، مشروط به سطح  MSتر، اثر غیرمستقیم شدت علائم . از همه مهمدهدبیماری( را تحت تأثیر قرار می

 کردند، معنادار بود.تری از همجوشی شناختی را گزارش میسطوح پایینهمجوشی شناختی بود و تنها برای افرادی که 

 گیریبحث و نتیجه

، ادراک بیماری، همجوشی شناختی و کیفیت زندگی در افراد مبتلا به مولتیپل MS این مطالعه با هدف بررسی تعامل پیچیده بین شدت علائم

ای ادراک بیماری را در رابطه بین شدت که همجوشی شناختی، نقش واسطهانجام شد. به طور خاص، فرض بر این بود  (MS) اسکلروزیس

شده پیشنهادی پشتیبانی کردند و روابط معناداری بین گری تعدیلها تا حدی از مدل میانجیکند. یافتهو کیفیت زندگی تعدیل می MS علائم

، (Dennison et al., 2009; Hagger & Orbell, 2022; Spain et al., 2007)متغیرها را آشکار کردند، مطابق با تحقیقات قبلی 

تر و سطوح بالاتر ادراک منفی از بیماری مرتبط بود. همچنین، همسو با مطالعات قبلی ه شدت با کیفیت زندگی ضعیفب MS شدت علائم

(Bassi et al., 2020; Broadbent et al., 2015; Davenport et al., 2024; Gillanders et al., 2015; Guzmán et al., 

2021; Hagger & Orbell, 2022; Leventhal et al., 2016; Masaeli et al., 2019; Spain et al., 2007; Wilski et al., 

کند و بار علائم را دهد به عنوان یک میانجی عمل میتر مرتبط بود، که نشان میادراک بیماری، به نوبه خود، با کیفیت زندگی پایین (2019

 & Gillanders et al., 2015; Guzmán et al., 2021; Pakenham)کند. همسو با مطالعات قبلی تبدیل میبه کاهش بهزیستی 

Giovannetti, 2024; Pakenham et al., 2025; Valvano et al., 2016; Zahraie et al., 2018)  همجوشی شناختی همچنین

 .کندتر مرتبط بود، که تأثیر مضر آن را در زمینه بیماری مزمن برجسته میبه طور مستقیم با ادراک بیماری بالاتر و کیفیت زندگی پایین

این یافته با   د.کنگری میاس بر کیفیت زندگی را میانجیهای پژوهش حاضر نشان داد که ادراک بیماری، تأثیر کامل شدت علائم امیافته

CSM (Leventhal et al., 2016) های شناختی و عاطفی از بیماری خود )مثلاً هویت، جدول کند افراد بازنماییهمسو است، که فرض می

اس، . در ام(Spain et al., 2007)گذارند ای و پیامدهای سلامتی تأثیر میدهند که مستقیماً بر رفتارهای مقابلهزمانی، پیامدها( را شکل می

دهد. برای کند که به نوبه خود کیفیت زندگی آنها را شکل میشدت علائم )مثلاً خستگی، ناتوانی( درک بیماران از وضعیتشان را هدایت می

د، حتی در صورت کنترل شدت عینی بیماری، احتمال بیشتری دانناس خود را غیرقابل کنترل یا بسیار مخرب میمثال، بیمارانی که بیماری ام

کنند که ادراک بیماری با تأثیر بر سازگاری مطالعات تأیید می. (Hosseini et al., 2022)تری را گزارش کنند دارد که کیفیت زندگی پایین

 ,.Hosseini et al., 2022; Wilski et al)کند روانشناختی و خودکارآمدی، رابطه بین علائم جسمی و کیفیت زندگی را میانجیگری می

توانند کیفیت زندگی را مستقل از پیشرفت علائم رفتاری( می-دهند )مثلاً درمان شناختیمداخلاتی که ادراک بیماری را هدف قرار می. (2019

 بهبود بخشند.

درگیری با تفسیرهای سفت و سخت و  -ی شناختی نشان داد. همجوشی شناختی همجوشی شناختی تأثیر منفی و معناداری بر کیفیت زندگ

اس، . در بیماری ام(Steven C. Hayes et al., 2025)است  ACT یک مفهوم اصلی در مدل انعطاف روانشناختی  -اللفظی افکار تحت

، کاهش مقابله سازگارانه و بدتر شدن کیفیت «(کندخستگی من مرا تعریف می»همجوشی شناختی با تقویت الگوهای فکری ناسازگار )مثلاً 

به عنوان مثال، بیمارانی . (Bergmann et al., 2023; Valvano et al., 2016)کند زندگی مرتبط با سلامت روان، پریشانی را تشدید می

زندگی شناختی های کیفیت کنند که واسطه کاهش در حوزهکه همجوشی شناختی بالایی دارند، افسردگی و اضطراب بیشتری را گزارش می

آگاهی( با جدا کردن هویت خود های گسلش )مثلاً ذهناین با شواهدی مطابقت دارد که تکنیک. (Valvano et al., 2016)و عاطفی هستند 
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این ارتباط منفی، نیاز به مداخلات مبتنی بر  .(Bergmann et al., 2023)بخشند از افکار مرتبط با بیماری، کیفیت زندگی را بهبود می

ACT کند.اس برجسته میپذیری روانشناختی در مراقبت از امرا برای افزایش انعطاف 

بر کیفیت زندگی از طریق ادراک  MS شده بود. نتایج نشان داد که تأثیر غیرمستقیم شدت علائمفرضیه اصلی شامل نقش میانجی تعدیل

تر آمیختگی شناختی معنادار بود. ط به سطح همجوشی شناختی است. با این حال، اثر میانجیگری تنها در سطوح پایینبیماری در واقع مشرو

تر و غیر معنادار بود. آمیختگی از طریق ادراک بیماری به کیفیت زندگی ضعیف MS در سطوح بالاتر آمیختگی شناختی، مسیر شدت علائم

بر ادراک بیماری برای افراد با آمیختگی  MS نجیگری را تعدیل کرد، جایی که تأثیر شدت علائمشناختی همچنین مرحله اول مسیر میا

(، p=059/0) تر بود. در حالی که تعدیل مرحله دوم )ادراک بیماری به کیفیت زندگی( به معناداری آماری متعارف نرسیدتر قویشناختی پایین

تر آمیختگی شناختی، کیفیت زندگی را به طور معناداری بیماری فقط در سطوح پایینتجزیه و تحلیل اثرات شرطی نشان داد که ادراک 

ها به دلیل حمایت از اثر تعیین کننده همجوشی شناختی در فرایند سازگاری روانشناختی بیماران مزمن، همسو با کند. این یافتهبینی میپیش

بود. چرا نقش  (Guzmán et al., 2021; Pakenham & Giovannetti, 2024; Pakenham et al., 2025)مطالعات قبلی 

 :توان در نظر گرفتتر باشد؟ چندین تفسیر را میتواند قویادراک بیماری زمانی که آمیختگی شناختی پایین است، می میانجیگری

پذیری روانشناختی بیشتر( ممکن است با تجربیات درونی تری دارند )انعطافافزایش آگاهی و برجستگی: افرادی که همجوشی شناختی پایین .1

. (Steven C. Hayes et al., 2025)تر باشند شان )ادراک بیماری( هماهنگاسات خاص خود در مورد بیماریخود، از جمله افکار و احس

تواند ارتباط خاص بین شدت علائم، باورهای منفی بیماری  نتایج بهتری را به همراه دارد، این آگاهی بیشتر میپذیری عموماًدر حالی که انعطاف

. در مقابل، همجوشی شناختی بالا (Pakenham & Giovannetti, 2024)تر کند تر و برجستهو تأثیر آنها بر کیفیت زندگی را مستقیم

که (Pakenham et al., 2025)شامل درگیری سفت و سخت با افکار است که ممکن است تأثیر منفی فراگیری بر کیفیت زندگی ایجاد کند 

تری تحت تأثیر افکار همجوشی شده در مورد ناتوانی، عزت نفس یا کمتر به طور خاص به درک بیماری مرتبط است، و شاید به طور گسترده

هنوز برای افراد با همجوشی بالا وجود دارد، اما ممکن است از طریق مسیرهای روانشناختی متفاوت یا  MS ناامیدی باشد. تأثیر منفی شدت

 .تری عمل کند که توسط واسطه خاص درک بیماری ثبت نشده استپراکنده

تسلط اثرات مستقیم در همجوشی بالا: همجوشی شناختی ارتباط منفی مستقیمی با کیفیت زندگی داشت. این احتمال وجود دارد که برای  .2

فایده، به عاملی غالب بر کیفیت زندگی انه با افکار بیافرادی که همجوشی شناختی بسیار بالایی دارند، تأثیر منفی فراگیرِ درگیر بودنِ سرسخت

ای خاصِ ادراک بیماری را تحت الشعاع قرار دهد یا تضعیف کند. کیفیت زندگی آنها ممکن است صرف تبدیل شود و به طور بالقوه نقش واسطه

 .شان، به طور قابل توجهی تحت تأثیر خودِ همجوشی قرار گیردنظر از باورهای خاص بیماری

باری در ماهیت ادراک بیماری: نحوه تفسیر بیماری توسط افراد با همجوشی بالا ممکن است متفاوت باشد. آنها ممکن است با افکار فاجعه .3

که تأثیر مستقیم قوی دارند، در هم آمیخته باشند و مسیر ظریف ادراک کلی بیماری را کمتر مرتبط کنند. از طرف دیگر، ادراک  MSمورد 

به عبارتی، در این افراد، انعطاف  .ناپذیری شناختی کلی، کمتر متغیر یا پاسخگو به تغییرات علائم باشدآنها ممکن است به دلیل انعطاف بیماری

 ای در این حوزه داشته باشد.تواند اثر افزودهگذارد که ادراک بیماری نمیناپذیری شناختی آنقدر رفتار و کیفیت زندگی را تحت تاثیر می

تری را در رابطه بین شدت علائم و ادراکات خاص بیماری ایجاد کند. همجوشی بالا واضح« سیگنال»عامل ساختاری: شاید همجوشی پایین، . 4

تواند بدین مضمون باشد که، در افراد این یافته می .ای خاص را کمتر متمایز کندبیشتری ایجاد کند و مسیر واسطه« اختلال»ممکن است 

که کیفیت زندگی شان تحت تاثیر شدت علایم مختلف این بیماری قرار گرفته، مداخلات مبتنی بر بهبود ادراک بیماری تنها  MSمبتلا به 

تواند به بهبود کیفیت زندگی منجر شود اما در افرادی که آمیختگی شناختی بالایی برای مراجعینی که آمیختگی شناختی پایینی دارند می

تواند به ها همچنین میتواند اثر معناداری بر بهبود کیفیت زندگی افراد داشته باشد. این یافتهی به خودی خود نمیدارند، بهبود ادراک بیمار

 باشد.  MSمعنای لزوم همراهی و ادغام مداخلات ادراک بیماری و آمیختگی شناختی در بهبود کیفیت زندگی مبتلایان 
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، از نظریه ارایه کردCSM (Leventhal et al., 2016)که شواهدی در حمایت از مدل های این پژوهش علاوه بر ایندر هر صورت، یافته

ACT  دهد در کانون توجه خود قرار میکه همجوشی شناختی را به عنوان یکی از مهمترین عوامل مخل انعطاف پذیری روانشناختی

(Steven C. Hayes et al., 2025)  نیز حمایت کرد. اگر مدلCSM سیک در نظر بگیریم که رفتاری کلا-را به عنوان یک مدل شناختی

های شناختی و نحوه تفسیر افراد از موقعیت را به عنوان مهمترین محرک رفتارهای ناکارامد و در نتیجه افت کیفیت زندگی در نظر واسطه

گیرد، بر نحوه های آن شکل میبجای کیفیت افکاری که در نتیجه تعامل با محیط و محرک ACT، (Hagger & Orbell, 2022)گیرد می

هایی را در نتیجه این پژوهش توان فرضیه. از اینرو، می(Steven C. Hayes et al., 2025)ارتباط افراد با محتوای این افکار تاکید دارد 

ی باید مقدم بر رسد توجه به همجوشی شناختبر کیفیت زندگی مبتلایان، به نظر می MSمطرح کرد. برای مثلا، در هنگام کمک به تعدیل اثر 

ح ادراک توجه به ادراک بیماری باشد. به عبارتی، هنگامی که افراد نتوانند بین معنا و مضامین افکار و واقعیت تمایز قایل شوند، تلاش برای اصلا

 اله است. ها خارج از حوصله این مقتواند چندان اثرگذار باشد. البته، پرداختن به سایر فرضیهآنها از وضعیت بیماری خود نمی

کنند که اگرچه همجوشی شناختی یک هدف مرتبط برای ها پیامدهای مهمی دارند. از نظر بالینی، آنها پیشنهاد میدر هر صورت، این یافته

تر از صرفاً تقویت فرآیندهای منفی باشد. مداخلاتی که همجوشی شناختی را هدف قرار است، اما نقش آن ممکن است پیچیده MSمداخله در 

تواند برای گذارد. این پژوهش همچنین می( همچنان حیاتی هستند، زیرا همجوشی مستقیماً بر کیفیت زندگی تأثیر میACTدهند )مانند یم

( یکپارچگی ایجاد ACTکلاسیک و رویکردهای مبتنی بر سازه گرایی اجتماعی )همچون  CBTتوسعه درمانهای ترکیبی که سعی دارند بین 

ها مد نظر قرار هایی نیز داشت که لازم است در هنگام تفسیر یا استفاده از یافتهفیدی داشته باشد. این پژوهش محدودیتکنند نیز مضامین م

های پژوهش، جنسیت با هیچ متغیر پژوهش درصد از نمونه پژوهش را زنان تشکیل دادند که اگرچه در یافته 77( عدم تناسب جنسیتی: 1گیرد: 

های مرد را تا حدودی با ها به نمونهتوانسته تعمیم پذیری یافتهنداشت اما تعامل جنسیت با یک سری عوامل دیگر میرابطه چندان اثرگذاری 

های مجازی شانس شمول بیشتر مبتلایان در سراسر کشور را تسهیل کرد اما نمونه گیری به ( اگرچه انتخاب افراد از گروه2تردید مواجه کند؛ 

رود افرادی در پژوهش مشارکت کنند که ها را با تردید مواجه کند. غالباً انتظار میتواند تعمیم پذیری یافتهمی صورت دردسترس بود و این

سطح سازگاری روانشناسی بالاتری داشته و یا سطحی از راهبردهای مناسب برای مواجهه با علایم بیماریشان را کسب کرده باشند از اینرو، 

توانسته پای برخی عوامل ها می( مجازی بودن اجرای پرسشنامه3در معرض سطحی از سوگیری قرار گرفته باشد؛  توانستههای پژوهش مییافته

ها باز کرده باشد. بر اساس همچون نگرش یا دسترسی به کار با اینترنت یا گوشی، تفاوت در شرایط و زمان پاسخ دهی را در شکل دهی به یافته

های معرف تر و با کنترل بیشتر بر عوامل مداخله گر )همچون، شرایط پاسخ شود پژوهش حاضر در نمونهد میها و محدودیت ها، پیشنهایافته

سنتی که اصلاح باورها و نحوه تفسیر شرایط  CBTهای پژوهش حاضر بر این دلالت دارد که رویکردهای دهی(، مورد بازآزمایی قرار گیرد. یافته

یکپارچه شود و بدین صورت،  ACTتواند با رویکردهای موج سوم همچون دراک مبتلایان از بیماری(، میرا مدل نظر دارند )بویژه، اصلاح ا

شود که اس و )با احتیاط( سایر بیماران مزمن فراهم کند. از اینرو، پیشنهاد میتسهیلات بیشتری در راستای بهبود کیفیت زندگی مبتلایان ام

های ها و تبیینعناصر درمانی این رویکردها توجه بیشتری داشته باشند. و در آخر، برای اینکه یافته پژوهشگران به توسعه درک از نحوه تعامل

 ها مورد بررسی قرار گیرند.ها و تبیینشود که در چارچوب مطالعات آزمایشی این یافتهپژوهش درک پذیرتر و محکم تر شود پیشنهاد می

 مشارکت نویسندگان

 ی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند.در نگارش این مقاله تمام

 موازین اخلاقی

  در انجام این پژوهش تمامی موازین و اصول اخلاقی رعایت گردیده است.
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 تعارض منافع

 .وجود ندارد یتضاد منافع گونهچیانجام مطالعه حاضر، ه در

 تشکر و قدردانی

 مودند نهایت قدردانی و سپاس را دارند. کنندگان که در اجرای پژوهش حاضر کمک نپژوهشگران از تمامی شرکت

 هاشفافیت داده

 ها و مآخذ پژوهش حاضر در صورت درخواست از نویسنده مسئول و ضمن رعایت اصول کپی رایت ارسال خواهد شد.داده

 حامی مالی

 این پژوهش حامی مالی نداشته است.

 چکیده گسترده

EXTENDED ABSTRACT 

Introduction 

Multiple sclerosis (MS) is a chronic neurological disorder characterized by immune-mediated damage to the 

central nervous system, resulting in a wide range of physical, cognitive, and psychological symptoms that 

substantially disrupt daily functioning and long-term well-being (Costello et al., 2024). As symptoms 

progress, individuals increasingly rely on others for daily activities, leading to pronounced declines in overall 

quality of life (QoL) (Marafioti et al., 2024). Quality of life, a multidimensional construct reflecting physical, 

psychological, social, and environmental well-being, is often severely affected in MS and is consistently lower 

in these patients compared with both the general population and individuals with other chronic illnesses 

(Costello et al., 2024; Jeng et al., 2025; Maggino, 2024). Managing QoL in MS is further complicated by 

the disease’s unpredictable course, heterogeneity of symptoms, and the interplay between physical disability 

and psychological interpretations of illness (Bogosian et al., 2022). 

To explain how individuals understand, respond to, and cope with chronic illness, the Common-Sense Model 

(CSM) of self-regulation provides a foundational framework describing how people form cognitive and 

emotional representations of their condition (Hagger & Orbell, 2022; Leventhal et al., 2016). Illness 

perception includes beliefs regarding identity, causes, consequences, timeline, and controllability of the 

condition, and these representations shape coping behaviors and health outcomes (Davenport et al., 2024; 

Leventhal et al., 2016). Research shows that negative illness perceptions are strongly associated with poorer 

psychological adjustment and reduced QoL in MS and other chronic conditions (Bassi et al., 2020; Bogosian 

et al., 2022; Dennison et al., 2009). 

Beyond illness perception, cognitive fusion—a key construct in Acceptance and Commitment Therapy 

(ACT)—refers to rigid entanglement with one’s thoughts such that internal experiences are interpreted as 

literal truths rather than transient mental events (Steven C. Hayes et al., 2025). When individuals are highly 

fused with catastrophic or inflexible illness-related thoughts, psychological distress intensifies and QoL is 

compromised (Pakenham et al., 2025). Cognitive fusion has been associated with increased avoidance, 
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heightened emotional distress, and reduced adaptive functioning among people with MS and related 

neurological disorders (Pakenham et al., 2025; Zahraie et al., 2018). Studies also indicate that fusion may 

amplify maladaptive interpretations of illness and interact with threat perceptions, thereby influencing anxiety, 

depression, and overall adjustment (Guzmán et al., 2021; Pakenham & Giovannetti, 2024). 

Despite extensive work on illness perception and cognitive fusion as independent determinants of QoL, limited 

research has examined whether fusion alters the mediating role of illness perception in the link between 

symptom severity and QoL. The present study therefore sought to investigate a moderated mediation model in 

which illness perception mediates the relationship between MS symptom severity and QoL, while cognitive 

fusion moderates both perception and outcome pathways. Consistent with CSM and ACT frameworks, the 

study hypothesized that illness perception would explain part of the association between symptom severity and 

QoL, and that this mediating effect would be stronger at lower levels of cognitive fusion.  

Methods and Materials 

This descriptive-correlational study employed a cross-sectional design and included 357 individuals diagnosed 

with MS residing in Tehran. Participants were recruited through online survey dissemination targeted at MS 

communities, including hospital-based referrals and virtual patient groups. Data were collected using 

standardized measures: the Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) to assess symptom severity, the Brief 

Illness Perception Questionnaire (BIPQ) to measure illness representation, the WHOQOL-BREF to assess 

quality of life, and the Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) to evaluate cognitive fusion. 

Participants ranged in age from early adulthood to late middle age, with varying durations since diagnosis and 

diverse demographic backgrounds. Eligibility criteria required confirmed MS diagnosis, absence of other 

chronic or substance-related disorders, completion of standard treatment for at least three months, and 

willingness to participate. Data collection was conducted electronically, and quality checks ensured accuracy, 

readability, and ethical standards. 

Statistical analyses included descriptive indices, Pearson correlations, and a moderated mediation analysis 

using PROCESS macro Model 58. This model tested whether illness perception mediated the relationship 

between symptom severity and QoL and whether cognitive fusion moderated (a) the effect of symptom severity 

on illness perception, and (b) the indirect effect of symptom severity on QoL through illness perception. 

Bootstrapping (5000 resamples) was used for inference testing. 

Findings 

Descriptive and correlational analyses showed that MS symptom severity had a strong positive correlation 

with illness perception (r = .65, p < .001) and a moderate positive correlation with cognitive fusion (r = .32, p 

< .001). Symptom severity also demonstrated a strong negative correlation with quality of life (r = –.67, p < 

.001). Illness perception was positively associated with cognitive fusion (r = .36, p < .001) and negatively 

associated with quality of life (r = –.52, p < .001). Cognitive fusion likewise showed a significant negative 

correlation with quality of life (r = –.42, p < .001). 

Regression results indicated that symptom severity significantly predicted illness perception (b = 1.89, SE = 

.27, p < .001) and that cognitive fusion also significantly predicted illness perception (b = .80, SE = .24, p < 

.001). A significant interaction between symptom severity and cognitive fusion (b = –.17, SE = .08, p = .028) 

confirmed that cognitive fusion moderated the effect of symptom severity on illness perception. Conditional 

effects revealed that symptom severity predicted illness perception at all fusion levels: 

• Low fusion (1.90): b = 1.57, SE = .14, p < .001 

• Moderate fusion (3.29): b = 1.33, SE = .09, p < .001 

• High fusion (4.29): b = 1.16, SE = .12, p < .001 

When predicting quality of life, symptom severity (b = –.56, SE = .12, p < .001) and cognitive fusion (b = –

.30, SE = .08, p = .002) were significant predictors. Illness perception, however, did not independently predict 
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quality of life (b = –.05, SE = .05, p = .364). Interaction terms between illness perception and cognitive fusion 

were also nonsignificant. 

The moderated mediation analysis revealed that the indirect effect of symptom severity on quality of life 

through illness perception was significant only at low levels of cognitive fusion. At: 

• Low fusion (1.90): indirect effect = –.05, SE = .04, 95% CI [–.13, –.02] 

• Moderate fusion (3.29): indirect effect = –.03, SE = .02, 95% CI [–.08, .01] 

• High fusion (4.29): indirect effect = –.02, SE = .03, 95% CI [–.09, .03] 

Thus, illness perception mediated the relationship between symptom severity and quality of life only when 

cognitive fusion was low, while the indirect pathway became nonsignificant at moderate or high levels of 

cognitive fusion. 

Discussion and Conclusion 

This study contributes to understanding the complex mechanisms through which MS symptom severity affects 

quality of life by integrating constructs from the Common-Sense Model and Acceptance and Commitment 

Therapy. Findings indicated that illness perception mediates the relationship between symptom severity and 

QoL, but this mediating effect depends on the individual’s level of cognitive fusion. Specifically, individuals 

with low fusion showed a significant indirect effect, meaning that their beliefs and interpretations about the 

illness meaningfully transmitted the impact of symptom severity onto QoL. In contrast, at moderate or high 

levels of fusion, the mediating role of illness perception diminished, suggesting that rigid entanglement with 

distressing thoughts may overshadow the influence of illness representations. 

These findings imply that cognitive fusion may function as a dominant psychological factor in determining 

well-being among individuals with MS. When fusion is high, QoL may be influenced more by pervasive 

maladaptive thought patterns—such as catastrophizing or helplessness—than by specific cognitive evaluations 

of illness. Conversely, individuals with lower fusion appear more sensitive to changes in illness perception, 

making cognitive-behavioral interventions that target illness beliefs more effective for them. 

The results also support theoretical expectations that perception-based mechanisms play a pivotal role in 

adjustment to chronic illness, but only when individuals possess sufficient psychological flexibility to reflect 

on and modify their illness-related beliefs. When fusion is low, interventions that reshape illness 

representations (e.g., cognitive restructuring, educational approaches) may have strong beneficial effects. 

However, when fusion is high, such interventions may be insufficient without first addressing the rigid thought -

behavior patterns that interfere with adaptive coping. 

Overall, this study highlights the need for tailored interventions in MS care that consider both illness perception 

and cognitive fusion. Improving QoL may require different treatment pathways depending on the patient’s 

cognitive flexibility. For individuals with high fusion, ACT-based techniques that promote defusion, 

mindfulness, and values-based action may be essential prerequisites before addressing illness perceptions. For 

individuals with lower fusion, modifying illness beliefs may have more immediate benefits. These findings 

underscore the potential advantage of integrating cognitive-behavioral and ACT-based strategies to optimize 

quality-of-life outcomes for people with MS. 
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