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Abstract 
Background and Objective: Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune disease with 

unknown etiology. Studies on the relationship between adverse childhood experiences (ACEs) 

and the onset of this disease have reported contradictory results. Therefore, this study aimed to 

investigate the relationship between “ACEs” and “onset of MS” and determine the mediating 

role of “sense of coherence (SOC)”. 

Material and Method: The present study was a cross-sectional descriptive-correlation study 

using mediator analysis. The statistical population of the study consisted of people over 18 years 

of age with multiple sclerosis and their matched individuals (in terms of age and gender). 224 

participants participated in two matched groups of people with MS (112 members of the “How 

Many Steps Today?!” NGO) and people without MS (112 people). Data were collected using 

the Adverse Childhood Experiences-International Questionnaire (ACE-IQ) and the 

Antonovsky’s Sense of Coherence Scale and analyzed by independent samples t-test and linear 

and logistic regression using SPSS 26 software and bootstrapping mediation analysis with 

10,000 simulations using R software. 

Results: Individuals with MS reported significantly higher levels of ACEs (especially 

experiences related to parents and family) and lower levels of SOC (p<0.001) compared to 

individuals without MS. Linear regression showed that ACEs significantly predicted SOC 

(p<0.001). Logistic regression also showed that ACEs and SOC significantly predicted the 

onset of MS (p<0.05). Mediation analysis showed that ACEs had both a direct effect (p=0.04) 

and a significant indirect effect (p<0.001) on the onset of MS. SOC significantly mediated 

37.8% of the total effect of ACEs on the MS incidence. 

Conclusion: ACEs are a significant risk factor for developing MS in adulthood. A significant 

part of this effect is exerted through weakening the SOC of the individual. This finding 

emphasizes the critical importance of preventing childhood trauma and strengthening 

psychological resources as a potential strategy for reducing the risk of autoimmune diseases. 

Keywords: Multiple Sclerosis / Adverse Childhood Experiences / Sense of Coherence 
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Introduction 
Multiple Sclerosis (MS) is a long-term, immune-mediated disorder affecting the Central 

Nervous System (CNS) marked by inflammatory processes and the loss of myelin sheaths 

around neurons in the brain and spinal cord, with no known cure currently available [1, 2]. 

Considered among the most prevalent central nervous system disorders, MS impacts around 

2.8 million people globally, with a worldwide prevalence of 35.9 cases per 100,000 individuals. 

[3]. Although Iran was once thought to have a low risk for MS, it is now acknowledged as a 

region with a high prevalence of the condition [4, 5]. MS symptoms can significantly impair 

individuals through a variety of sensory, motor, cognitive, and sexual difficulties [2, 6, 7]. 

Moreover, the psychological effects of MS—such as stress, feelings of helplessness, guilt, a 

diminished sense of self, job loss, decreased social engagement, and strained relationships—

impact nearly all areas of a person's life [8, 9]. 

The rising incidence of MS, combined with its severe impact, highlights the need to investigate 

its underlying causes. Although considerable progress has been made in medicine, the exact 

cause remains unclear, though current evidence points to a complex interaction between genetic 

predisposition and environmental influences in disease development [10-12]. Among 

environmental factors, a history of abuse, neglect, or exposure to violence in early life is more 

common in MS patients than in the general population, suggesting a possible connection 

between these experiences and the development of the disease [13]. These experiences can be 

understood within the framework of Adverse Childhood Experiences (ACEs). As defined by 

the World Health Organization (WHO) [14], ACEs represent some of the most common and 

severe stressors in early childhood, including physical, sexual, and emotional abuse; physical 

and emotional neglect; domestic violence between caregivers; family substance abuse; and 

peer, societal, or community-based violence. 

Research exploring the impact of ACEs on MS incidence has produced inconsistent findings. 

Some studies [13, 15-19] report a link between these early life events and the start or worsening 

of MS, whereas others [20-23] found no significant correlation. This variation in results might 

be due to the use of differing definitions and assessment tools. Additionally, it is important to 

recognize that stress does not act in a straightforward manner; psychosocial elements like social 

support, resilience, and specific coping mechanisms can modulate the range of outcomes [15]. 

The Sense of Coherence (SOC) is another potentially relevant factor. SOC describes an 

individual’s capacity to handle life’s difficulties and stressors in a way that maintains both 

psychological and physical well-being, allowing them to endure significant stress and mental 

strain. SOC is a global life orientation indicating how much a person finds their world 

understandable, its demands surmountable, and their life purposeful [24]. Those with high SOC 

view stressful events as manageable challenges and actively seek out and employ their 

available resources to address them [25]. While prior research has shown that SOC directly 

correlates with better health-related quality of life and life satisfaction, and inversely correlates 

with depression and psychological issues in MS patients, its role in mediating the connection 

between ACEs and the onset of this condition remains unexplored [26]. 

Given the conflicting findings on the link between ACEs and MS, and the lack of research on 

whether SOC mediates this relationship, this study aimed to examine the association between 

ACEs and MS development. Using the WHO’s comprehensive definition of ACEs and the 

Adverse Childhood Experiences International Questionnaire (ACE-IQ), the study also assessed 

the potential mediating role of Sense of Coherence. The primary research question was: Does 

SOC mediate the relationship between ACEs and the onset of MS? 
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Method 
Study Design 
This study is cross-sectional in design, with a descriptive-correlational approach, and 

specifically uses mediation analysis to examine the relationships under investigation. 

 

Participants 
The study population included individuals aged 18 and older with MS and age- and gender-

matched healthy controls. Patients were recruited from the "Emrooz Chand Ghadam?!" (How 

Many Steps Today?!) NGO, while the control group was drawn from members of the Bale, 

Eitaa, and Telegram platforms. Convenience sampling was used, and the sample size was 

determined using the following formula: [20]: 

𝑛𝐴 = 𝑘𝑛𝐵 𝑎𝑛𝑑 𝑛𝐵 = (1 +
1

𝑘
) (𝜎

𝑧1−𝛼/2 + 𝑧1−𝛽

𝜇𝐴 − 𝜇𝐵
)

2

 

With a Type I error of 0.05, power of 0.80, effect size of 0.4, and an expected attrition rate of 

10%, the minimum required sample size was 110 participants per group, totaling 220 

individuals. 

𝑛𝐴 = 2 (
1.96 + 0.84

0.4
)

2

≅ 100 + 0.1 × 100 = 110 

Inclusion criteria were literacy (reading and writing ability), capacity to complete online 

questionnaires, and age ≥18 years (due to the ACE-IQ’s age standardization). To avoid 

confounding from pre-diagnosis ACEs, MS patients must have received their diagnosis after 

age 18. Exclusion criteria included failure to answer any questionnaire item. 

 

Instruments 
Adverse Childhood Experiences - International Questionnaire (ACE-IQ): This was developed 

by the WHO, was designed to support research on ACEs prevalence and outcomes in low-

income settings. It consists of 43 items across seven sections: demographic data (7 items), 

marital status (5 items), parent/caregiver relationships (5 items, 5-point Likert scale), family 

environment (16 items—first 5 in Yes/No, next 11 in 4-point Likert), peer violence (3 items—

items 1 and 3 in 4-point Likert, item 2 in 7-point Likert), witnessing community violence (3 

items, 4-point Likert), and exposure to collective violence or war (4 items, 4-point Likert). The 

total score is derived from sections 3–7, ranging from 26 to 114, and is suitable for individuals 

aged 18 and above [13, 14]. In a study by Kazeem [27], subscale Cronbach’s alphas ranged 

from 0.69 to 0.81, and the ACE-IQ total score correlated positively with the Childhood Trauma 

Questionnaire (r = 0.72, p < 0.01). In Iran, internal consistency was assessed via Cronbach’s 

alpha (0.53–0.78 across subscales), and discriminant validity was confirmed as Average 

Variance Extracted (AVE) exceeded both Maximum Shared Squared Variance (MSV) and 

Average Shared Squared Variance (ASV) [28]. 

Sense of Coherence Questionnaire (SOC): This was introduced by Antonovsky [29] measures 

a global orientation to life. It contains 29 items rated on a 7-point Likert scale (1–7), with 

reverse scoring for items 1, 4, 5, 6, 7, 11, 13, 14, 16, 20, 23, 25, and 27. The total score ranges 

from 29 to 203, where higher values reflect stronger SOC. The scale includes three subscales: 

comprehensibility (items 1, 3, 5, 10, 12, 15, 17, 19, 21, 24, 26), manageability (items 2, 6, 9, 

13, 18, 20, 23, 25, 27, 29), and meaningfulness (items 4, 7, 8, 11, 14, 16, 22, 28). Across 26 

studies, Cronbach’s alpha ranged from 0.82 to 0.95, and test-retest reliability was 0.54 over 

two years [30]. In Iran, factor analysis confirmed a single-factor structure explaining 76.5% of 



 

6 

 

variance, with all items loading on this factor; internal consistency was 0.969, indicating high 

reliability [31]. 

 

Procedure 
After obtaining ethical approval from the University of Social Welfare and Rehabilitation 

Sciences Ethics Committee, coordination was made with the manager of the "Emrooz Chand 

Ghadam?!" NGO to recruit MS patients. The research goals and procedures were explained to 

the manager and subsequently to the members; with 861 members, this NGO was anticipated 

to provide maximum variance for the study sample. Following the manager's consent, a 

participation call detailing the study's aims and methods was published to members. 

Considering the sensory-motor impairments and mobility issues common in MS, 

questionnaires were distributed online to eligible applicants after they completed the informed 

consent form. Once MS patient responses were collected, they were stratified by age and 

gender to define the necessary distribution for the healthy control group. A subsequent 

invitation was posted in student groups on Bale, Eitaa, and Telegram, outlining the objectives 

and inviting volunteers whose age and gender matched the established stratification (either for 

themselves or acquaintances). Questionnaires, preceded by informed consent, were sent online 

to these volunteers, and data collection continued until all targeted age and gender quotas were 

filled. 

 

Statistical Analysis 
Frequency tables and indices of central and dispersion tendency were utilized to describe the 

data. For data inference, independent samples t-test, linear and logistic regression, and 

mediation analysis were employed. Data processing was conducted using SPSS 26 and R 

software. 

 

 

Results 
The participants of this study consisted of 224 individuals (following the exclusion of cases 

meeting the exclusion criteria), who were equally divided into two groups: patients with MS 

and non-patient counterparts, matched for gender and age categories. As shown in Table 1, the 

majority of participants were female, within the 40-44 age range, held higher education degrees 

(Associate’s and Bachelor’s), and were married. Most patients were unemployed, whereas the 

majority of non-patients were employed. The mean age and duration of MS were 29.51±7.36 

and 12.92±8.24, respectively. 
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Table 1: Demographic Characteristics of Participants 

Variable Patient Non-Patient Total 

Gender    

     Female 92 (82.1%)  92 (82.1%)  184 (82.1%)  

     Male 20 (17.9%)  20 (17.9%)  40 (17.9%)  

Age 42.46±7.71 42.39±7.75 42.43±7.71 

     25-29 5 (4.5%)  5 (4.5%)  10 (4.5%)  

     30-34 10 (8.9%)  10 (8.9%)  20 (8.9%)  

     35-39 25 (22.3%)  25 (22.3%)  50 (22.3%)  

     40-44 35 (31.3%)  35 (31.3%)  70 (31.3%)  

     45-49 16 (14.3%)  16 (14.3%)  32 (14.3%)  

     50-54 10 (8.9%)  10 (8.9%)  20 (8.9%)  

     55-59 11 (9.8%)  11 (9.8%)  22 (9.8%)  

Education Level    

     Highschool 39 (34.8%)  20 (17.9%)  59 (26.3%)  

     Graduate 47 (42%)  55 (49.1%)  102 (45.5%)  

     Post-graduate 26 (23.2%)  37 (33%)  63 (28.1%)  

Marital Status    

     Single 45 (40.2%)  18 (16.1%)  63 (28.1%)  

     Married 67 (59.8%)  94 (83.9%)  161 (71.9%)  

Employment Status    

     Unemployed 81 (72.3%)  34 (30.4%)  115 (51.3%)  

     Employed 31 (27.7%)  78 (69.6%)  109 (48.7%)  

Onset Age 29.51±7.36 - - 

Onset Duration 12.92±8.24 - - 

 

 

Table 2 presents the mean and standard deviation of ACEs and SOC scores for the participants, 

separated by patient and non-patient groups, as well as the significance of the difference 

between them (using the independent samples t-test). As observed, with the exception of the 

subscales for peer violence (p=0.074), witnessing violence (p>0.999), and collective violence 

(p>0.064), the two groups differed significantly in all other subscales (p<0.05). Specifically, 

the patient group scored higher on ACEs—particularly in the parents and family subscales—

and lower on the SOC and its subscales compared to the non-patient group. 
 

Table 2: Central and Dispersion Indicses of Scores of Participants Classified by Groups 

Scales 
Patient Non-Patient Total 

Sig. 
Range M±SD Range M±SD Range M±SD 

ACEs 25-72 42.23±10.06 26-71 39.35±8.85 25-72 41.49±9.63 0.001> 

     Parents & Caregivers 5-17 9.24±2.41 5-15 8.16±2.19 5-17 8.70±2.36 0.001 

     Family & Relatives 11-41 20.48±6.32 11-33 17.46±4.90 11-41 18.97±5.84 0.001> 

     Peers Violence 2-9 4.57±2.18 2-9 4.09±1.82 2-9 4.33±2.02 0.074 

     Witnessing Violence 3-12 5.12±1.94 3-12 5.12±1.91 3-12 5.12±1.92 0.999< 

     Mass Violence 4-9 4.82±1.30 4-10 4.53±1.07 4-10 4.67±1.19 0.064 

SOC 58-175 114.13±24.67 60-185 128.87±22.72 58-185 121.50±24.79 0.001> 

     Comprehensibility 19-64 40.22±9.71 20-65 43.42±8.72 19-65 41.82±9.35 0.010 

     Manageability 12-64 39.80±9.86 18-66 44.98±8.44 12-66 42.39±9.52 0.001> 

     Feeling Meaningful 9-53 34.10±9.40 17-56 40.46±9.28 9-56 37.28±9.85 0.001> 

Note: ACEs: Adverse Childhood Experiences; SOC: Sense of Coherence 

 

To examine the assumption of normality in data distribution, kurtosis and skewness indices 

were utilized, the results of which confirmed this assumption (values were within ±1 for both 

ACEs and SOC variables in both groups). Furthermore, an examination of standard z-scores 

indicated that all scores fell within the standard range of ±3. The Durbin-Watson statistic was 

calculated to be within the range of 1.5 to 2.5 (1.95), indicating the independence of errors. 

Additionally, the Variance Inflation Factor (VIF) and Tolerance index were both equal to 1, 
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confirming the assumption of no multicollinearity. Figure 1 displays the scatter plot of ACEs 

values against the predicted SOC values. As observed, the values of ACEs and the predicted 

SOC exhibit a relatively linear relationship. Moreover, the relatively uniform dispersion of data 

along the horizontal axis indicates homoscedasticity. 

 

 
Figure 1: Dispersion of Adverse Childhood Experiences and Sense of Coherence scores 

 

 

To examine the normality of the residual distribution, the Kolmogorov-Smirnov test was 

employed; the resulting statistic was 0.024, which was insignificant at the 0.2 level, thereby 

confirming the assumption of normality of the residuals. Based on this, the assumptions for 

linear regression were met, allowing for the utilization of this test. 

To verify the assumptions for logistic regression, linearity in the logit scale was tested, which 

was not significant for either ACEs (p=0.956) or SOC (p=0.704), thus confirming this 

assumption. Furthermore, to check the assumption of no multicollinearity, Tolerance indices 

and VIF were calculated, both of which equaled 1, confirming the absence of multicollinearity. 

Simple linear regression was used to examine the predictability of SOC by ACEs. Upon 

executing the model, the R2 was found to be 0.172. This indicates that the proposed model is 

capable of predicting 17.2% of the variance of the SOC. Additionally, the analysis of variance 

confirmed the significance of the regression model (F=46.143, p<0.001). As shown in Table 3, 

the unstandardized and standardized beta coefficients for ACEs are -1.068 and -0.415, 

respectively, which are statistically significant (p<0.001); this implies that for every unit 

change in ACEs, the SOC changes by 1.068 units in the opposite direction. 
 

Table 3: Simple Linear Regression Model Coefficients for Predicting Sense of Coherence Based on Adverse 

Childhood Experiences 

 
Unstandardized Coefficients 

β t Sig. 
B SE 

(Constant) 106.108 6.739 - 24.649 <0.001 

ACEs -1.068 0.157 -0.415 -6.793 <0.001 

Note: ACEs: Adverse Childhood Experiences 

 

 

Multiple logistic regression was employed to investigate the predictability of MS incidence by 

ACEs and SOC. The Omnibus test (χ2
(2)=25.728) indicated that the overall model is statistically 

significant (p<0.001); this means the regression model can predict the incidence of MS in 

individuals. Furthermore, the Hosmer-Lemeshow test (χ2
(8)=6.567) indicated a good fit of the 

model to the data (p=0.584). This model was able to predict between 10.9% and 14.5% of the 

variance in the criterion variable. The diagnostic accuracy of the regression model is presented 

in Table 4. As observed, the regression model was generally able to correctly classify 67.4% of 
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individuals as either patients or non-patients. The specificity of the model (correct classification 

of non-patients) was 67.9%, and the sensitivity of the model (correct classification of patients) 

was 67%. 
 

 

Table 4: The Diagnostic Accuracy of Logistic Regression Model Predicting Multiple Sclerosis Based on Adverse 

Childhood Experiences and Sense of Coherence 

 
Predicted 

Percentage Correct 
Non-Patient Patient 

Observed 
Non-Patient 76 36 67.9 

Patient 37 75 67 

Overall Percentage   67.4 

 

 

Table 5 displays the coefficients of the regression model. As observed, ACEs are a significant 

positive predictor for the incidence of MS (p=0.028). Given that the Odds Ratio (OR) is greater 

than 1 (1.037), it is concluded that for every unit increase in ACEs, the odds of developing MS 

increase by 3.7%, and vice versa. On the other hand, SOC is a significant negative predictor 

for the incidence of MS (p=0.002). Given that the Odds Ratio is less than 1 (0.980), it is 

concluded that for every unit increase in SOC, the odds of developing MS decrease by 2.1%, 

and vice versa. 
 

 

Table 5: Logistic Regression Model Coefficients for Predicting Multiple Sclerosis Based on Adverse Childhood 

Experiences and Sense of Coherence 

 B SE Wald df Sig. OR 
95% CL 

Down Up 

ACEs 0.037 0.017 4.804 1 0.028 1.037 1.004 1.072 

SOC -0.021 0.007 10.033 1 0.002 0.980 0.967 0.992 

(Constant) 0.991 1.229 0.650 1 0.420 2.694   

Note: ACEs: Adverse Childhood Experiences; SOC: Sense of Coherence 

 

 

To examine the mediating role of sense of coherence in the relationship between ACEs and the 

incidence of MS, mediation analysis using bootstrapping (with 10,000 simulations) was 

employed. As shown in Table 6, ACEs generally have a significant effect on the incidence of 

MS (p=0.002). This effect is significant both directly (p=0.04) and indirectly through the SOC 

(p<0.001). Ultimately, 37.8% of the total effect of ACEs on the incidence of MMS is mediated 

by the SOC (p=0.002). 
 

 

Table 6: Analyzing the Mediating Role of Sense of Coherence in the Relationship Between Adverse Childhood 

Experiences and Multiple Sclerosis 

 Estimate Sig. 
95% CL 

Down Up 

Direct Effect 0.0025 0.040 0.0004 0.0042 

Indirect Effect 0.0019 <0.001 0.0004 0.0047 

Total Effect 0.0044 0.002 0.0021 0.0061 

Mediated ratio 0.3782 0.002 0.1271 0.9236 
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Discussion 
The study found a significant positive association between ACEs and MS incidence, especially 

for familial experiences, aligning with some research but conflicting with others. This suggests 

a complex, context-dependent relationship, supporting the need for further investigation into 

mediating factors like SOC. Some studies [13, 15-19] report a link between these early life 

events and the start or worsening of MS, whereas others [20-23] found no significant 

correlation. The heterogeneity of these results provides an opportunity for a deeper 

understanding of this complex phenomenon. Explaining this association requires a 

biopsychosocial framework and can be justified through two primary pathways: a direct 

biological pathway and an indirect behavioral pathway. In the biological pathway, chronic and 

repetitive childhood stressors lead to persistent alterations in stress response systems, such as 

the Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis (HPA), resulting in a state of chronic inflammation 

and immune system dysfunction. In the behavioral pathway, high-risk behaviors adopted by 

individuals to cope with the psychological pain and suffering stemming from such experiences 

increase the risk of disease [32]. 

The second finding, indicated a significant negative correlation between ACEs and SOC. This 

finding is consistent with numerous studies; however, the evidence in this area is not entirely 

uniform. While some researchers [33, 34] confirmed that childhood experiences play a 

determinative role in the formation of SOC, others [35] failed to find such a relationship. To 

elucidate this relationship, one must return to the core of salutogenic theory. Antonovsky 

believed that SOC is not an innate trait but rather the result of learning processes that begin at 

birth and stem from exposure to constructive experiences. ACEs systematically dismantle the 

foundations for forming a strong SOC by creating an unpredictable environment (undermining 

comprehensibility), inducing a sense of powerlessness and helplessness (undermining 

manageability), and conveying messages of worthlessness and meaninglessness (undermining 

meaningfulness). An individual growing up with such experiences enters adulthood with a 

fragile and vulnerable worldview, rendering them more susceptible to subsequent life stressors 

[29, 36]. 

The third finding of the study revealed that SOC and all its subscales have a significant negative 

relationship with the incidence of MS. This finding aligns with a large portion of the research 

literature while also contrasting with certain other findings. While some researchers [37, 38] 

support our finding, others [39, 40] were unable to find a significant difference in SOC levels 

between patients and healthy groups or questioned its relationship with physical health. The 

negative association between SOC and the incidence of MS can be explained from two 

complementary perspectives. On one hand, a low SOC may act as a pre-morbid vulnerability 

factor, making the individual more susceptible to the physiological effects of stress. An 

individual with a low SOC views the world as an uncontrollable and threatening place; this 

attitude leads to chronic activation of stress response systems, immune system dysfunction, 

and consequently, an increased risk of autoimmune diseases in susceptible individuals [41]. On 

the other hand, a low SOC can be a consequence of suffering from a chronic, unpredictable, 

and debilitating disease like MS. The nature of MS, through its unpredictability (undermining 

comprehensibility), induction of disability (undermining manageability), and challenging of 

life's meaning (undermining meaningfulness), weakens all three components of SOC [30]. 
The most definitive and pivotal finding of this study revealed that SOC plays a mediating role 

in the correlation between ACEs and the incidence of MS. This finding suggests that a 

substantial portion of the deleterious impact of ACEs is exerted through the attenuation of this 

psychological buffer. Although none of the reviewed studies had explicitly tested the mediation 

model of SOC in the correlation between ACEs and the onset of MS, the findings of this study 

are explicable within the existing theoretical framework. Indeed, the novelty of this research 
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lies in bridging three distinct domains of inquiry: (1) the burgeoning literature on the 

association between ACEs and physical morbidity, (2) salutogenic theory and the role of SOC 

in health, and (3) research concerning risk factors for MS. 

The mediation finding offers a coherent causal narrative: ACEs within the family shape the 

child's worldview and attenuate their SOC [42]. A diminished SOC renders the individual, in 

adulthood, highly vulnerable—both psychologically and physiologically—to life stressors 

[30]. This chronic vulnerability, through the hyperactivation of stress response systems, 

dysregulates the immune system and, ultimately, in the presence of genetic predisposition, may 

manifest as an autoimmune disease such as MS [43]. This model underscores the paramount 

importance of psychosocial interventions focused on bolstering SOC in survivors of childhood 

trauma as a potential strategy for the prevention of chronic diseases in adulthood. 

Finally, it is necessary to acknowledge that this study was subject to certain limitations. The 

cross-sectional nature of the design limits the ability to draw definitive causal inferences. Data 

were collected based on participant self-reports, which may be susceptible to recall bias. 

Matching based solely on age and gender, failure to account for differences in employment 

status, marital status, and socioeconomic status, lack of control for other variables influencing 

MS, and the omission of disease severity and type assessment in patients constitute other 

limitations of this study. Furthermore, individuals lacking access to electronic devices for 

completing questionnaires or those unwilling to join messaging platforms were excluded from 

participation. The stated limitations may compromise the generalizability of the findings; 

therefore, it is recommended that future studies employ longitudinal designs to better elucidate 

these relationships and investigate the role of other demographic, psychological, and behavioral 

mediators and moderators. The utilization of paper-and-pencil questionnaires may also prove 

beneficial. 

 

 

Conclusion 
The study aimed to examine whether SOC mediates the relationship between ACEs and MS 

incidence, using mediation analysis to assess the indirect effect of ACEs on MS through SOC. 

Its findings provide a multidimensional and meaningful picture of the complex interaction 

between early life experiences, psychological resources, and physical health in adulthood. The 

pivotal result of this study demonstrated that ACEs, particularly those occurring within the 

family context and in relation to parents, constitute a significant risk factor for the development 

of MS. However, the most critical inference of this research was the elucidation of the 

psychological mechanism underlying this association; specifically, the destructive impact of 

these experiences does not proceed solely through a direct biological pathway. Rather, a 

substantial portion of this impact (approximately 38%) operates through the attenuation and 

erosion of a fundamental coping resource: the SOC. This finding implies that toxic childhood 

stress, by shattering the individual's worldview and their ability to perceive life as a 

comprehensible, manageable, and meaningful phenomenon, renders them more vulnerable to 

future chronic pathogenic processes. 

One of the key implications of this research is the necessity of expanding the perspective on 

MS risk factors beyond purely genetic frameworks and moving towards an integrated 

biopsychosocial model. The results confirm that the body "embodies" the individual's 

psychological history, and relational experiences in childhood can lead to persistent 

physiological alterations in stress response systems and immune function. This research 

demonstrated that the family is not merely a social context but a biological environment 

wherein the foundations of an individual's health or vulnerability to inflammatory diseases are 

established. Therefore, trauma within the family can be considered a serious environmental 
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risk factor alongside other established factor. These findings also shift the focus from a 

pathogenic perspective to a salutogenic one, emphasizing the vital importance of protective 

resources (SOC). 

At an applied level, the results of this study have clear implications for the fields of prevention, 

intervention, and health policy-making. At the prevention level, these findings highlight the 

importance of investing in family health and preventing child abuse as a long-term strategy to 

reduce the burden of chronic diseases. At the clinical level, this research identifies a specific 

therapeutic target: the enhancement of SOC. For individuals with a history of ACEs, 

psychological interventions focused on reconstructing the components of SOC can serve as an 

effective strategy for reducing vulnerability. Ultimately, by linking psychological experiences 

in childhood to a complex neurological disease in adulthood, this research underscores the fact 

that mental health and physical health are inextricably intertwined, and that protecting 

childhood is an investment in a lifetime of health. 

 

 

Ethical Considerations 
Compliance with Ethical Principles 
Ethical approval for this study was obtained from the Ethics Committee of the University of 

Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Tehran, Iran, under the code 

IR.USWR.REC.1403.182. Throughout the study, the ethical principles of voluntary 

participation, autonomy, and confidentiality were strictly observed regarding the participants. 

Written informed consent was obtained from all individuals prior to their inclusion in the study. 

Participation was entirely voluntary, and participants reserved the right to withdraw from the 

study at any time without penalty. Furthermore, they were assured regarding the confidentiality 

of their data. Prior to the administration of the questionnaires, the subjects were provided with 

necessary information regarding the objectives and methodology of the study. 

 

Funding 
This article is derived from the Master’s thesis in Family Counseling by the first author, 

conducted at the Department of Counseling, School of Behavioral Sciences and Mental Health, 

University of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Tehran, Iran, and received no 

financial support. 
 

Authors' Contributions 
Conceptualization: Dr. Bahman Bahmani and Fatemeh Mohammadi Otaghsara; Methodology: 

All authors; Investigation: Fatemeh Mohammadi Otaghsara; Statistical Analysis: Dr. Razieh 

Bidhendi and Seyed Mohsen Kheirkhah Alavi; Writing, Review, and Editing: All authors. 

 

Conflict of Interest 
The authors declare no conflict of interest regarding the publication of this article. 

 

Acknowledgments 
The researchers wish to express their sincere gratitude to all individuals who contributed to this 

study, particularly the participants whose cooperation made this research possible.



 

13 

 

 انتشارپیش از  شدهپذیرفتهنسخه 

 

 حس انسجام یانجیاسکلروز چندگانه: نقش م یماریو ابتلا به ب یتجارب ناگوار کودک نیب ۀرابط :عنوان

 

 

 3یعلو رخواهیمحسن خ دی، س2یدهندیب هی، راض1یجعفر نی*، پرو،1ی، بهمن بهمن1اطاقسرا یفاطمه محمد :نویسندگان

 

 

 .رانیتهران، ا ،یو سلامت اجتماع یو سلامت روان، دانشگاه علوم توانبخش یمشاوره، دانشکده علوم رفتار یگروه آموزش .1

 .رانیتهران، ا ،یو سلامت اجتماع یدانشگاه علوم توانبخش ،یدانشکده رفاه اجتماع ،یولوژیدمیو اپ یستیآمار ز یگروه آموزش .2

و سلامت  یدانشگاه علوم توانبخش ،ییدانشجو قاتیتحق تهیو سلامت روان، کم یمشاوره، دانشکده علوم رفتار یگروه آموزش .3

 .رانیتهران، ا ،یاجتماع

 

 

 

 آرشیو توانبخشی: نشریه

 

 

 

 1404/07/19: تاریخ دریافت

 1404/09/16 :تاریخ پذیرش

 1404/11/21 :تاریخ انتشار اولیه

 

 

 

قابل پذیرش تشخیص داده  ،که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ استمقاله « از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

. شودمی منتشرو قبل از فرایند ویراستاری صورت آنلاین ه شده است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش ب

ها دهد تا نتایج آنه مینویسندگان ارائبه  یرا به عنوان خدمت« از انتشار شیشده پرفتهیپذ»گزینه  آرشیو توانبخشی نشریه

فرایند آماده سازی و  یا. پس از آنکه مقالهباشد دسترس درترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی سریعدر 

 نشریهسایت وبدر  یک شماره مشخص درخارج و  «از انتشار شیشده پرفتهیپذ» نسخه، از انتشار نهایی را طی می کند

ممکن  شود کهمی مقاله یراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متنوصفحه آرایی و است  شایان ذکرشود. منتشر می

 .خارج است مسئولیت دفتر نشریه از حیطه این امر و بگذاردی آن تأثیر بر محتوا است
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 ونه استناد شود: گلطفا این

Mohammad Otaghsara F, Bahmani B, Jafari P, Bidhendi R, Kheirkhah Alavi SM. [The Correlation 
Between Adverse Childhood Experiences and Onset of Multiple Sclerosis: The Mediator Role 
of Sense of Coherence (Persian)]. Archives of Rehabilitation. Forthcoming 2026.  
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 چکیده

ها در مورد ناشناخته است. پژوهش شناسیسبببا مزمن  یمنیاودخ یماریب کی اسکلروز چندگانه یماریب زمینه و هدف:پیش

 یمطالعه با هدف بررس نیارو، از همین اند. را گزارش کرده یمتناقض جینتا یماریب نیبا ابتلا به ا یتجارب ناگوار کودک ۀرابط

 »حس انسجام« انجام شد. یانجینقش م نییو تع بیماری اسکلروز چندگانه«ابتلا به » و ی«تجارب ناگوار کودک» نیب ۀرابط

آماری پژوهش را افراد  ۀجامع بود. تحلیل میانجیاز نوع  یهمبستگ-یفیتوصمقطعی  ۀمطالع کیپژوهش حاضر  مواد و روش:

 ۲۲۴ دادند.و افراد غیرمبتلای همتای آنان )از نظر سن و جنسیت( تشکیل می سال مبتلا به بیماری اسکلروز چندگانه 18بالای 

از اعضای سازمان مردم نهاد »امروز چند  نفر 11۲) افراد مبتلا به اسکلروز چندگانه ۀشد یمتاسازه در دو گروه هکنندشرکت

تجارب ناگوار  یالمللنیب ۀها با استفاده از پرسشنامنفر( شرکت کردند. داده 11۲) غیرمبتلا به اسکلروز چندگانه( و افراد قدم؟!«

ک توسط های مستقل و رگرسیون خطی و لجستیگروه tآزمون  قیو از طر یگردآور یسکحس انسجام آنتونوو اسیو مق یکودک

 شدند. لیتحل Rافزار سازی توسط نرمشبیه 10000با  نگیاسترپبوت یانجیم لیتحلو  SPSS 26افزار نرم

از  یسطوح بالاتر یطور معنادار به، افراد غیرمبتلا به اسکلروز چندگانهبا  سهیدر مقا افراد مبتلا به اسکلروز چندگانه ها:یافته

از حس انسجام را گزارش کردند  یترنییخانواده( و سطوح پاوالدین و تجارب مرتبط با  ژهه وی)ب یتجارب ناگوار کودک

(p<0.001) . کند بینی میطور معناداری حس انسجام را پیشرگرسیون خطی نشان داد تجارب ناگوار کودکی به(p<0.001) .

معناداری ابتلا به اسکلروز چندگانه را ک نشان داد تجارب ناگوار کودکی و حس انسجام به طور رسیون لجستیهمچنین رگ

اثر  همو  (p=0.04) میهم اثر مستق ینشان داد که تجارب ناگوار کودک یانجیم لیتحل. (p<0.05)کنند بینی میپیش

از کل اثر % ۳۷.8 یطور معنادار دارد. حس انسجام به چندگانهاسکلروز  یماریبر ابتلا به ب (p<0.001) یمعنادار میرمستقیغ

 کرد. یگریانجیرا م اسکلروز چندگانه یماریبر ابتلا به ب یب ناگوار کودکتجار

است. بخش قابل  یدر بزرگسال اسکلروز چندگانه یماریابتلا به ب یعامل خطر معنادار برا کی یتجارب ناگوار کودک گیری:نتیجه

دوران  یهابیاز آس یریشگیپ یاتیح تیبر اهم افتهی نی. اشودیحس انسجام فرد اعمال م فیتضع قیاز طر ریتأث نیاز ا یتوجه

 یمنیخودا یهایماریکاهش خطر ب یراهبرد بالقوه برا کیعنوان  به ی از قبیل حس انسجامشناختمنابع روان تیو تقو یکودک

 .کندیم دیتأک

 حس انسجام ،کودکیگوار رب ناتجا ،اسکلروز چندگانه کلیدواژگان:
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 مقدمه
زدا شدن خودایمنی سیستم عصبی مرکزی است که با التهاب و میلین رونده، ویک بیماری مزمن، پیش 1اسکلروز چندگانه

از  یکیعنوان که به یماریب نیا. [۲، 1]شود و تاکنون درمان قطعی برای آن پیدا نشده است های مغز و نخاع مشخص مینورون

قرار داده است  رینفر را در سراسر جهان تحت تأث ونیلیم ۲.8حدود  شود،یشناخته م یمرکز یعصب ستمیاختلالات س نیترعیشا

خطر برای اسکلروز چندگانه کم ۀدر گذشته یک منطق رانیا .[۳] رسدینفر م 100,000مورد در هر  ۳۵.۹آن به  یجهان وعیو ش

 ۀکنندعلائم ناتوان. [۵، ۴]اکنون به دلیل شیوع بالای این بیماری در جهان شناخته شده است که همشد در حالیفرض می

پیامدهای . همچنین [۷، 6، ۲]گیرد و جنسی را در بر می ،ناختیاختلالات حسی، حرکتی، شاز  یعیوس فیط ،اسکلروز چندگانه

های شغلی، دست دادن فرصت یده، ازدآسیب ۀاجتماعی این بیماری اعم از استرس، ناامیدی، احساس گناه، خودپندار-روانی

 .[۹، 8]گذارد ثیر میأهای زندگی فرد تکاهش مشارکت اجتماعی، و تخریب روابط خانوادگی و اجتماعی، تقریباً بر تمام جنبه

ساز آن را رورت پرداختن به عوامل زمینهماری، ضاین بی ۀکنندسیر صعودی ابتلا به اسکلروز چندگانه و همچنین ماهیت ناتوان

 چشمگیر علم پزشکی، هنوز علت اصلی این بیماری ناشناخته است و تحقیقات صورت گرفته، پیشرفتکند. علیرغم تبیین می

مورد  ۀ. در میان عوامل محیطی، تجرب[1۲-10]دانند مؤثر می بروز آنرا در  یطیو عوامل مح یکیاز استعداد ژنت دهیچیپ یبیترک

خورد که این بیماران بیشتر از جمعیت عادی به چشم می ۀسوءاستفاده و غفلت قرار گرفتن و شاهد خشونت بودن در سنین اولی

تحت عنوان  توانا می. این تجارب ر[1۳]تواند مؤید وجود ارتباط بین تجارب مذکور و ابتلا به بیماری اسکلروز چندگانه باشد می

تجارب  [1۴] ۳مورد بررسی قرار داد. بنا بر تعریف سازمان بهداشت جهانی ۲مفهوم جامعی به نام تجارب ناگوار دوران کودکی

زندگی از آن رنج  ۀناگوار کودکی برخی از شدیدترین و مکررترین منابع استرس هستند که کودکان ممکن است در سنین اولی

خشونت بین  ؛و عاطفی؛ غفلت جسمی و عاطفی ،جسمی، جنسی ۀاستفاداستفاده اعم از سوءتلف سوءببرند و شامل انواع مخ

 شود.و جمعی می ،و خشونت همسالان، جامعه ؛انوادهنواع موادمخدر در خسوءمصرف الکل یا ا ؛والدین یا مراقبین

اسکلروز چندگانه نتایج متناقضی در پی داشته  مطالعات انجام شده جهت بررسی آثار تجارب ناگوار کودکی بر ابتلا به بیماری

به وجود ارتباط بین این تجارب و ابتلا یا تشدید بیماری اسکلروز چندگانه  [1۹-1۵، 1۳]که برخی پژوهشگران در حالیاست. 

تواند ناشی از کاربست تعاریف داری بین این دو پیدا کنند. تعدد نتایج مینتوانستند ارتباط معنی [۲۳-۲0]دیگران اند اذعان داشته

گذارد و ت باشد. همچنین، نباید از این موضوع غافل شد که استرس در یک مسیر مستقیم روی افراد تاثیر نمیو ابزارهای متفاو

ممکن است در تعدد نتایج  6ایهای مقابلهو حتی سبک، ۵پذیری، انعطاف۴اجتماعی همچون حمایت اجتماعی-نیعوامل روا

 .[1۵]تاثیرگذار باشند 

است. منظور از حس انسجام، توانایی فرد  ۷تواند در این فرآیند نقش داشته باشد حس انسجاممیرسد نظر میعامل دیگری که به

 از بالایی دهد حدفرد این امکان را می که به ها در طول زندگی استها و چالشروانی و جسمانی سالم با استرس ۀبرای مقابل

فرد تا چه اندازه جهان  دهدیاست که نشان م یبه زندگ یکل یریگجهت کیکند. حس انسجام  تحمل روانی را فشار و استرس

های از موقعیت ،یبا حس انسجام قو یافراد .[۲۴] ندیبیم 10را معنادار یو زندگ ،۹تیریآن را قابل مد یها، چالش8را قابل درک

گیرند ها را به کار میبه درستی آن و داده تشخیص را منابع موجود ها،آن مدیریت برایو  کنندمی یاد چالش عنوان به پرتنش

معکوس آن با  ۀمستقیم حس انسجام با کیفیت زندگی و رضایت از زندگی مرتبط با سلامتی و رابط ۀمطالعات قبلی رابط .[۲۵]

تجارب  ۀنقش میانجی آن در رابط ۀافسردگی و مشکلات روانی در افراد مبتلا به اسکلروز چندگانه را نشان داده است اما دربار

 .[۲6]باشد این بیماری اطلاعاتی در دست نمی ودکی و ابتلا بهناگوار ک

دکی و بیماری اسکلروز اگوار کوتجارب ن ۀهای مطالعات قبلی پیرامون رابطهای گزارشبا توجه به نتایج متناقضی که در یافته

طور خلاء پژوهشی حول نقش میانجی حس انسجام در ارتباط بین تجارب ناگوار کودکی و شد، و همین ها اشارهچندگانه به آن

 
1 Multiple Sclerosis (MS) 
2 Adverse Childhood Experiences (ACEs) 
3 World Health Organization (WHO) 
4 social support 
5 resilience 

6 coping styles 
7 Sense of Coherence (SOC) 
8 comprehensible 
9 manageable 
10 meaningful 
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ابتلا به این بیماری؛ این مطالعه درصدد آن بوده است که با استفاده از تعریف جامع سازمان بهداشت جهانی از تجارب ناگوار 

 گیری آن و نیز با در نظر گرفتن نقش میانجی حس انسجام؛اندازهبرای  1المللی تجارب ناگوار کودکیبین ۀکی و پرسشنامکود

حس  ایکه آ بود نیپژوهش ا یسوال اصلتجارب ناگوار کودکی و ابتلا به بیماری اسکلروز چندگانه را مورد بررسی قرار دهد.  ۀرابط

 کند؟یم یگریانجیرا م اسکلروز چندگانه یماریابتلا به ب ی وکتجارب ناگوار کود ۀرابطانسجام، 

 

 

 روش
 طرح مطالعه

از نوع تحلیل میانجی همبستگی -توصیفی روش، لحاظ به ؛ به لحاظ زمانی، مقطعی؛ وکاربردی هدف، لحاظ به حاضر پژوهش

 باشد.می

 

 کنندگانشرکت
افراد غیرمبتلای همتای آنان )از نظر و مبتلا به اسکلروز چندگانه سال  18تمامی افراد بالای  شامل پژوهش آماری این ۀجامع

غیرمبتلایان را »امروز چند قدم؟!« و  سازمان مردم نهادمبتلایان را بیماران عضو  ۀشد. جمعیت مورد مطالعمیسن و جنسیت( 

حجم نمونه از  ۀی محاسبرس انجام و براروش در دستبه گیرینمونه .های بله، ایتا، و تلگرام تشکیل دادندرسانپیام افراد عضو

 :[۲0]فرمول زیر استفاده شد 

𝑛𝐴 = 𝑘𝑛𝐵  𝑎𝑛𝑑 𝑛𝐵 = (1 +
1

𝑘
) (𝜎

𝑧1−𝛼/2 + 𝑧1−𝛽

𝜇𝐴 − 𝜇𝐵
)

2

 

درصدی، حداقل حجم  10، و احتمال ریزش 0.۴اثر  ۀ، انداز0.80، توان 0.0۵بر این اساس، با در نظر گرفتن خطای نوع اول 

 نفر به دست آمد. ۲۲0روه و مجموعاً نفر برای هر گ 110مورد نیاز مطابق محاسبات زیر تعداد  ۀنمون

𝑛𝐴 = 2 (
1.96 + 0.84

0.4
)

2

≅ 100 + 0.1 × 100 = 110 

های پژوهش در بستر آنلاین، هتکمیل پرسشنامخواندن و نوشتن و  ییتوانامعیارهای عمومی ورود افراد به مطالعه شامل داشتن 

براین، بود. علاوه (یتجارب ناگوار کودک المللیبین ۀپرسشنام به علت استاندارد سنیسال ) 18حداقل سن  داشتنو همچنین 

 بایستنیز به منظور جلوگیری از تقدم زمان ابتلا به بیماری نسبت به تجارب ناگوار کودکی، میاسکلروز چندگانه افراد مبتلا به 

ارهای خروج از پژوهش نیز سالگی دریافت کرده باشند. معی 18را بعد از سن اسکلروز چندگانه تشخیص پزشکی مبنی بر ابتلا به 

 پرسشنامه بود. عدم پاسخگویی به حتی یکی از سوالاتشامل 
 

 ابزار
 ایجاد برای بستری ایجاد با هدفاین پرسشنامه توسط سازمان بهداشت جهانی  المللی تجارب ناگوار کودکی:بین ۀپرسشنام

 بخش ۷آیتم و  ۴۳درآمد تدوین شده و شامل کم هایکشور در کودکی ناگوار پیامدهای تجارب و شیوع مورد در بیشتر تحقیقات

رابطه با والدین و مراقبان دارای بخش  آیتم، ۵دارای  وضعیت تأهل بخش آیتم، ۷شناختی دارای بخش اطلاعات جمعیت است؛

 ایدرجه ۴رت لیک و اول آیتم ۵ برای فرمت بله/خیر آیتم با 16دارای  محیط خانواده بخش ،ایدرجه ۵فرمت لیکرت  با آیتم ۵

 ایدرجه ۷و لیکرت  ۳ و 1آیتم  برای ایدرجه ۴فرمت لیکرت  با آیتم ۳دارای  همسالان خشونت بخش بعدی، آیتم 11 برای

یا  جمعی خشونت معرض ای، و بخش دردرجه ۴با فرمت لیکرت آیتم  ۳دارای  بودن خشونت آیتم، بخش شاهد دومین برای

های نهایی فرد از مجموع نمرات کسب شده از آیتم ۀباشند. نمرای میدرجه ۴ت لیکرت آیتم با فرم ۴بودن نیز دارای  جنگ
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سال کاربرد دارد  18این پرسشنامه برای افراد بالای  گیرد.قرار می 11۴تا  ۲6بین  ۀازبه دست آمده و در ب سوم تا هفتم بخش

بود.  0.81تا  0.6۹ن های ابزار بیر یک از خرده مقیاسآلفای کرونباخ به دست آمده برای ه [۲۷] 1در پژوهش کاظیم. [1۴]

ترومای کودکی  ۀالمللی تجارب ناگوار کودکی و پرسشنامبین ۀکلی پرسشنام ۀضریب همبستگی پیرسون بین نمر ۀمحاسب

 ضریب آلفای ها،سازه از یک هر نیی دروهمسان بررسی منظور در ایران به. (p<0.01)را نشان داد  0.۷۲همبستگی مثبت 

 استخراجی واریانس میانگین مقدارطور همین بود. 0.۷8تا  0.۵۳های آن  بین مقیاسمقدار آن برای خردهشد که  محاسبه کرونباخ

 دهدنشان می و بود بیشتر مشترک واریانس مجذور میانگین و مشترک واریانس مجذور حداکثر مقدار از سازه، شش هر برای

 .[۲8]باشد می افتراقی روایی دارای مدل

صورت تجربی ارائه اش بهبا هدف آزمایش قدرت مدل نظری [۲۹]این پرسشنامه توسط آنتونووسکی  :۲حس انسجام ۀپرسشنام

 سؤال هر که است سؤال ۲۹شامل این پرسشنامه کرد.  فریتع زندگی فرد به شخصی گیریجهت صورتبه را انسجام شد. او حس

، ۲۵، ۲۳، ۲0، 16، 1۴، 1۳، 11، ۷، 6، ۵، ۴، 1بندی شده است. سوالات درجه ۷ تا 1ای از درجه تفه لیکرت مقیاس یک روی

بالاتر  ۀکسب نمر .گیردقرار می ۲0۳تا  ۲۹ ۀنهایی در باز ۀنمرهاساس  بر این .دنشوگذاری میصورت معکوس نمرههب ۲۷و 

، 1۵، 1۲، 10، ۵، ۳، 1پذیری )سوالات مقیاس درکتر فرد است. این پرسشنامه شامل سه خردهحس انسجام قوی ۀدهندنشان

( و احساس معناداری )سوالات ۲۹و  ۲۷، ۲۵، ۲۳، ۲0، 18، 1۳، ۹، 6، ۲(، قابل مدیریت بودن )سوالات ۲6و  ۲۴، ۲1، 1۹، 1۷

 0.۹۵ تا 0.8۲دست آمده برای ثبات درونی، از آلفای کرونباخ به ۀلعه اندازمطا ۲6باشد. در ( می۲8و  ۲۲، 16، 1۴، 11، 8، ۷، ۴

. در ایران [۳0] داددو سال را نشان می ۀدر فاصل 0.۵۴بازآزمون، ثبات قابل توجه -دست آمده از آزمونمتغیر بود. همبستگی به

واریانس را تبیین  %۷6.۵برای نشان دادن اعتبار سازه از تحلیل عوامل استفاده شد و نشان داد این مقیاس تنها یک عامل دارد که 

دست آمد که بیانگر به 0.۹6۹ها برابر با شوند. همچنین همسانی درونی سوالها در این یک عامل بارگیری میگویه ۀکند و هممی

 .[۳1]باشد پایایی مطلوب این مقیاس می

 

 روش اجرا
منظور دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، به اخلاق ۀکمیتاز لازم  مجوزهای اخذ از پس پژوهش، این مجاان برای

گیری از افراد مبتلا به اسکلروز چندگانه، با مدیر سازمان مردم نهاد »امروز چند قدم؟!« ارتباط برقرار و توضیحات لازم نمونه

های مربوط به افراد مبتلا به ترین گروهعضو یکی از بزرگ 861ئه شد. این مجموعه با پیرامون اهداف و فرآیند پژوهش حاضر ارا

رفت جمعیت مورد مطالعه، حداکثر واریانس مورد نیاز را دارا باشد. پس از تأیید شد؛ بنابراین انتظار میمی این بیماری محسوب

شد که در آن اهداف و فرآیند شرکت در پژوهش  مدیر، فراخوانی برای اعضای این مجموعه جهت شرکت در پژوهش منتشر

افراد مبتلا به اسکلروز چندگانه و دشواری تردد در برخی از حرکتی -توضیح داده شده بود. سپس با توجه به محدودیت حسی

کردند را احراز می هانهآگا ۀنامبرای افراد متقاضی شرکت در پژوهش که معیارهای ورود از جمله تکمیل فرم رضایت ها،آن

ها ، پاسخاسکلروز چندگانهها توسط بیماران مبتلا به بعد از تکمیل پرسشنامه صورت آنلاین ارسال شد.های پژوهش بهپرسشنامه

بندی بندی شدند و تعداد مورد نیاز گروه غیرمبتلایان طبق این تقسیمدهندگان تقسیمهای سنی و جنسی پاسخبر اساس ویژگی

م قرار داده شد که ضمن توضیح اهداف و فرآیند و تلگرا ،های بله، ایتارساندانشجویی پیامهای گروهپیامی در مشخص گردید. 

شدند دعوت به عمل آمد. برای های سنی و جنسی میبندیشرکت در پژوهش، از افرادی که خود یا اطرافیانشان مشمول تقسیم

پژوهش  هایپرسشنامهکردند را احراز می آگاهانه ۀنامرضایتکه معیارهای ورود به پژوهش از جمله تکمیل فرم  داوطلبانی

 های سنی و جنسی مورد نظر ادامه یافت.ها تا رسیدن به حد نصاب گروهآوری دادهصورت آنلاین ارسال شد. جمعبه
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 تجزیه و تحلیل آماری
منظور استنباط از تفاده شد. همچنین بههای توزیع مرکزی و پراکندگی اسها از جدول فراوانی و شاخصمنظور توصیف دادهبه

ها توسط های مستقل، رگرسیون خطی و لجستیک، و تحلیل میانجی استفاده شد. پردازش دادهگروه tز آزمون ها نیز اداده

 انجام گرفت. Rو  SPSS 26افزارهای نرم

 

 

 هایافته
کردند( تشکیل دادند که در دو ی خروج را احراز مینفر )پس از خروج مواردی که معیارها ۲۲۴کنندگان این پژوهش را شرکت

مشاهده  1طور که در جدول همانطور مساوی تقسیم شده بودند. سنی همگن به ۀه مبتلا و غیرمبتلا با جنسیت و طبقگرو

د. اکثر ، دارای تحصیلات عالی )کاردانی و کارشناسی(، و متأهل بودن۴۴-۴0سنی  ۀدر باز ،کنندگان زنشود، اکثر شرکتمی

 ۷.۳6ترتیب برابر با نیز به اسکلروز چندگانهکه اکثر غیرمبتلایان شاغل بودند. سن و مدت ابتلا به مبتلایان، فاقد شغل، در حالی

 بود. 1۲.۹۲±  8.۲۴و  ۲۹.۵1 ±
 کنندگانشناختی شرکتمشخصات جمعیت  :1جدول 

 کل گروه غیرمتبلا گروه مبتلا متغیر

    جنسیت

 18۴( %8۲.1) ۹۲( %8۲.1) ۹۲( %8۲.1) زن     

 ۴0( %1۷.۹) ۲0( %1۷.۹) ۲0( %1۷.۹) مرد     

 ۷.۷1±۴۲.۴۳ ۷.۷۵±۴۲.۳۹ ۷.۷1±۴۲.۴6 سن

     ۲۵-۲۹ (۴.۵% )۵ (۴.۵% )۵ (۴.۵% )10 

     ۳0-۳۴ (8.۹% )10 (8.۹% )10 (8.۹% )۲0 

     ۳۵-۳۹ (۲۲.۳% )۲۵ (۲۲.۳% )۲۵ (۲۲.۳% )۵0 

     ۴0-۴۴ (۳1.۳%) ۳۵ (۳1.۳% )۳۵ (۳1.۳% )۷0 

     ۴۵-۴۹ (1۴.۳% )16 (1۴.۳% )16 (1۴.۳% )۳۲ 

     ۵0-۵۴ (8.۹% )10 (8.۹% )10 (8.۹% )۲0 

     ۵۵-۵۹ (۹.8% )11 (۹.8% )11 (۹.8% )۲۲ 

    سطح تحصیلات

 ۵۹( %۲6.۳) ۲0( %1۷.۹) ۳۹( %۳۴.8) تحصیلات متوسطه     

 10۲( %۴۵.۵) ۵۵( %۴۹.1) ۴۷( %۴۲) تحصیلات عالی     

 6۳( %۲8.1) ۳۷( %۳۳) ۲6( %۲۳.۲) تحصیلات تکمیلی     

    وضعیت تأهل

 6۳( %۲8.1) 18( %16.1) ۴۵( %۴0.۲) مجرد     

 161( %۷1.۹) ۹۴( %8۳.۹) 6۷( %۵۹.8) متأهل     

    وضعیت اشتغال

 11۵( %۵1.۳) ۳۴( %۳0.۴) 81( %۷۲.۳) بیکار     

 10۹( %۴8.۷) ۷8( %6۹.6) ۳1( %۲۷.۷) شاغل     

 - - ۷.۳6±۲۹.۵1 سن ابتلا

 - - 8.۲۴±1۲.۹۲ طول بیماری

 

های مبتلا و کنندگان به تفکیک گروهشرکت حس انسجامو  یتجارب ناگوار کودک، میانگین انحراف استاندارد نمرات ۲در جدول 

طور که مشاهده ذکر شده است. همانهای مستقل( هروگ tها )از طریق آزمون غیرمبتلا و همچنین معناداری اختلاف بین آن

، و خشونت جمعی  (p>0.999)، شاهد خشونت بودن (p=0.074)خشونت همسالانهای مقیاسخردهجز بهشود، می



 

۲0 

 

(p>0.064) دو گروه اختلاف معناداری دارند  هامقیاسخرده، در دیگر(p<0.05)تجارب ناگوار در مبتلا طوری که گروه ؛ به

کمتری نسبت به  ۀنمرهای آن، مقیاسخردهو  انسجامحس بیشتر و در  ۀنمرهای والدین و خانواده مقیاسخردهویژه ی بهکودک

 کسب کردند.غیرمبتلا گروه 
 کنندگان به تفکیک گروههای توزیع مرکزی و پراکندگی نمرات شرکتشاخص :2جدول 

 هامقیاس
 کل گروه غیرمبتلا گروه مبتلا

 فمعناداری اختلا
 M±SD دامنه M±SD دامنه M±SD دامنه

 <0.001 ۹.6۳±۴1.۴۹ ۷۲-۲۵ 8.8۵±۳۹.۳۵ ۷1-۲6 10.06±۴۲.۲۳ ۷۲-۲۵ کودکیتجارب ناگوار 

 0.001 ۲.۳6±8.۷0 1۷-۵ ۲.1۹±8.16 1۵-۵ ۲.۴1±۹.۲۴ 1۷-۵ والدین     

 <0.001 ۵.8۴±18.۹۷ ۴1-11 ۴.۹0±1۷.۴6 ۳۳-11 6.۳۲±۲0.۴8 ۴1-11 خانواده     

 0.0۷۴ ۲.0۲±۴.۳۳ ۹-۲ 1.8۲±۴.0۹ ۹-۲ ۲.18±۴.۵۷ ۹-۲ خشونت همسالان     

 >0.۹۹۹ 1.۹۲±۵.1۲ 1۲-۳ 1.۹1±۵.1۲ 1۲-۳ 1.۹۴±۵.1۲ 1۲-۳ بودنشاهد خشونت     

 0.06۴ 1.1۹±۴.6۷ 10-۴ 1.0۷±۴.۵۳ 10-۴ 1.۳0±۴.8۲ ۹-۴ خشونت جمعی     

 <0.001 ۲۴.۷۹±1۲1.۵0 18۵-۵8 ۲۲.۷۲±1۲8.8۷ 18۵-60 ۲۴.6۷±11۴.1۳ 1۷۵-۵8 حس انسجام  

 0.010 ۹.۳۵±۴1.8۲ 6۵-1۹ 8.۷۲±۴۳.۴۲ 6۵-۲0 ۹.۷1±۴0.۲۲ 6۴-1۹ پذیریدرک     

 <0.001 ۹.۵۲±۴۲.۳۹ 66-1۲ 8.۴۴±۴۴.۹8 66-18 ۹.86±۳۹.80 6۴-1۲ بودن قابل مدیریت     

 <0.001 ۹.8۵±۳۷.۲8 ۵6-۹ ۹.۲8±۴0.۴6 ۵6-1۷ ۹.۴0±۳۴.10 ۵۳-۹ احساس معناداری     
 : انحراف استانداردSD: میانگین   Mیادداشت:   

های کشیدگی و چولگی استفاده شد که نتایج آن حاکی از تأیید ها، از شاخصفرض نرمال بودن توزیع دادهمنظور بررسی پیشبه

ت (. همچنین بررسی نمرا±1فرض بود )برای هر دو متغیر تجارب ناگوار کودکی و حس انسجام در هر دو گروه در بازه این پیش

به  ۲.۵تا  1.۵بین  ۀواتسون در محدود-دوربین ۀقرار داشتند. آمار ±۳استاندارد  ۀنشان داد تمام نمرات در محدود zاستاندارد 

شدند که فرض  1و شاخص تحمل نیز برابر ( که حاکی از استقلال بین خطاها بود. همچنین عامل تورم واریانس 1.۹۵دست آمد )

حس انسجام را  ۀبینی شدمقادیر تجارب ناگوار کودکی و مقادیر پیشنمودار پراکندگی  1کردند. شکل طی را تأیید میخعدم هم

نسبتاً  ۀحس انسجام یک رابط ۀشدبینیمقادیر تجارب ناگوار کودکی و مقادیر پیششود، طور که مشاهده میماندهد. هنشان می

 باشد.همسانی واریانس می ها در طول محور افقی حاکی ازنسبتاً یکسان دادهخطی با یکدیگر دارند. همچنین پراکندگی 

 
 انسجامپراکندگی نمرات تجارب ناگوار کودکی و حس  :1شکل 

 

دست آمد و به 0.0۲۴آن  ۀاسمیرنوف استفاده شد که آمار-ها از آزمون کالموگروفماندهبه منظور بررسی نرمال بودن توزیع باقی

های رگرسیون فرضبر این اساس، پیشهاست. ماندهید فرض نرمال بودن توزیع باقیعنی بود و این حاکی از تأیمبی 0.۲در سطح 

 کان استفاده از این آزمون وجود دارد.خطی برآورده شد و ام

خطی بودن در مقیاس لاجیت مورد آزمون قرار گرفت که در هر دو متغیر های رگرسیون لجستیک، فرضجهت بررسی پیش

فرض مورد تأیید قرار گرفت. همچنین معنادار نبود و این پیش (p=0.704)و حس انسجام  (p=0.956)جارب ناگوار کودکی ت



 

۲1 

 

فرض شدند که پیش 1های تحمل و عامل تورم واریانس محاسبه شد که هر دو برابر خطی، شاخصفرض عدم همبرای بررسی پیش

 خطی را تأیید کردند.همعدم

از رگرسیون خطی ساده استفاده شد. با اجرای مدل، ری حس انسجام توسط تجارب ناگوار کودکی پذیبینیپیشمنظور بررسی به

از تغییرات متغیر  %1۷.۲بینی به دست آمد. این بدان معناست که مدل ارائه شده توان پیش 0.1۷۲برابر با  R)2(ضریب تعیین 

ور که در ط. همان(F=46.143, p<0.001)رگرسیون را تأیید کرد  ملاک را دارد. همچنین تحلیل واریانس، معناداری مدل

 -0.۴1۵و  -1.068ترتیب برابر  شود، مقدار ضرایب بتای غیراستاندارد و استاندارد تجارب ناگوار کودکی بهمشاهده می ۳جدول 

تجارب ناگوار کودکی، حس انسجام ؛ این بدان معناست که با هر واحد تغییر در (p<0.001)دار است است که از نظر آماری معنی

 کند.د در جهت عکس تغییر میواح -1.068به میزان 
 

 بینی حس انسجام براساس تجارب ناگوار کودکیمنظور پیشضرایب مدل رگرسیون خطی ساده به :3جدول 

 
 ضرایب غیراستاندارد

β t معناداری 
B خطای استاندارد 

 <0.001 ۲۴.6۴۹ - 6.۷۳۹ 106.108 مقدار ثابت

 <0.001 -6.۷۹۳ -0.۴1۵ 0.1۵۷ -1.068 تجارب ناگوار کودکی  

 

پذیری ابتلا به اسکلروز چندگانه توسط تجارب ناگوار کودکی و حس انسجام از رگرسیون لجستیک بینیجهت بررسی پیش

df.2(25.728=آمنیباس آزمون چندگانه استفاده شد. 
2χ( باشد ینشان داد مدل کلی از نظر آماری معنادار م(p<0.001)  ؛ این

بینی کند. همچنین آزمون هاسمر و لمشو را پیشاسکلروز چندگانه تواند ابتلای افراد به بدان معناست که مدل رگرسیون می

=6.567)df.8
2χ( ها بود حاکی از برازش مطلوب مدل با داده(p=0.584) واریانس  %1۴.۵تا  %10.۹. این مدل توانست بین

 بینی کند.یشمتغیر ملاک را پ

طور شود، مدل رگرسیون توانست بهطور که مشاهده مینمایش داده شده است. همان ۴تشخیصی مدل رگرسیون در جدول  دقت

عنوان مبتلا یا غیرمبتلا تشخیص دهد. ویژگی مدل، یعنی تشخیص صحیح افراد غیرمبتلا برابر افراد را به درستی به %6۷.۴کلی 

 بود. %6۷افراد مبتلا برابر با یعنی تشخیص صحیح و حساسیت مدل،  %6۷.۹با 
 

 بینی ابتلا به اسکلروز چندگانه براساس تجارب ناگوار کودکی و حس انسجامدقت تشخیصی مدل رگرسیون لجستیک پیش :4جدول 

 
 شدهبینیپیش

 درصد صحیح
 مبتلا غیرمبتلا

 شدهمشاهده
 6۷.۹ ۳6 ۷6 غیرمبتلا

 6۷.0 ۷۵ ۳۷ مبتلا

 6۷.۴   حیح کلدرصد ص

 

بین مثبت تجارب ناگوار کودکی یک پیششود، طور که مشاهده میدهد. همانضرایب مدل رگرسیون را نشان می ۵جدول 

)برابر  1تر بودن نسبت شانس از عدد که با توجه به بزرگ (p=0.028)باشد می اسکلروز چندگانهمعنادار برای ابتلا به بیماری 

 ۳.۷%، اسکلروز چندگانهشود که با هر واحد افزایش در تجارب ناگوار کودکی، شانس ابتلا به بیماری می( نتیجه گرفته 1.0۳۷با 

باشد می اسکلروز چندگانهبیماری  بین منفی معنادار برای ابتلا بهیک پیش حس انسجامیابد، و بالعکس. از طرف دیگر، افزایش می

(p=0.002) شود که با هر واحد افزایش رفته می( نتیجه گ0.۹8)برابر با  1نس از عدد تر بودن نسبت شاکه با توجه به کوچک

 یابد، و بالعکس.کاهش می ۲.1% اسکلروز چندگانه، شانس ابتلا به بیماری حس انسجامدر 

 

 
 



 

۲۲ 

 

 حس انسجامبینی ابتلا به اسکلروز چندگانه بر اساس تجارب ناگوار کودکی و پیشمنظور بهضرایب مدل رگرسیون لجستیک  :5جدول 

 B آماره  خطای استانداردWald معناداری درجه آزادی 
نسبت 

 شانس

 %۹۵فاصله اطمینان 

 حد بالا حد پایین

 1.0۷۲ 1.00۴ 1.0۳۷ 0.0۲8 1 ۴.80۴ 0.01۷ 0.0۳۷ تجارب ناگوار کودکی

 0.۹۹۲ 0.۹6۷ 0.۹80 0.00۲ 1 10.0۳۳ 0.00۷ -0.0۲1 حس انسجام

   ۲.6۹۴ 0.۴۲0 1 0.6۵0 1.۲۲۹ 0.۹۹1 )مقدار ثابت(

 

منظور بررسی نقش میانجی حس انسجام در ارتباط بین تجارب ناگوار کودکی و ابتلا به بیماری اسکلروز چندگانه، از تحلیل به

تجارب ناگوار شود، مشاهده می 6طور که در جدول همانسازی( استفاده شد. شبیه 10000استرپینگ )با میانجی با روش بوت

که این اثر هم به شکل مستقیم  (p=0.002)دارد  اسکلروز چندگانهطور کلی اثر معناداری بر ابتلا به بیماری هب یکودک

(p=0.04)  حس انسجامو هم به شکل غیرمستقیم از طریق (p<0.001) تجارب از کل اثر  %۳۷.8باشد. در نهایت، معنادار می

 .(p=0.002)شود گری میمیانجی حس انسجامتوسط  هاسکلروز چندگانبر ابتلا به بیماری  یناگوار کودک

 

 
 و ابتلا به اسکلروز چندگانه یتجارب ناگوار کودک نیحس انسجام در ارتباط ب یانجینقش م لیتحل :6جدول 

 معناداری برآورد 
 %۹۵فاصله اطمینان 

 حد بالا حد پایین

 0.00۴۲ 0.000۴ 0.0۴0 0.00۲۵ اثر مستقیم

 0.00۴۷ 0.000۴ <0.001 0.001۹ غیرمستقیماثر 

 0.0061 0.00۲1 0.00۲ 0.00۴۴ اثر کل

 0.۹۲۳6 0.1۲۷1 0.00۲ 0.۳۷8۲ گری شدهنسبت میانجی

 

 

 بحث
 اسکلروز چندگانه یماریو ابتلا به ب یتجارب ناگوار کودک نیب ۀحس انسجام در رابط یانجینقش م یحاضر با هدف بررس پژوهش

و ابتلا به  یکل تجارب ناگوار کودک ۀنمر نیپژوهش، وجود ارتباط مثبت و معنادار ب نیا ۀافتی نیتریو اساس نیانجام شد. اول

 بود،  تریقو دهندیکه در بستر خانواده رخ م یتجارب یبرا ژهیطور وکه به جه،ینت نیبود. ا اسکلروز چندگانه یماریب

که در حالی. شد دهیمطالعات به چالش کش یبرخو هم توسط  شتقرار دا یپژوهش اتیاز ادب یبخش قابل توجه یهم در راستا

اند به وجود ارتباط بین این تجارب و ابتلا یا تشدید بیماری اسکلروز چندگانه اذعان داشته [1۹-1۵، 1۳]برخی پژوهشگران 

 دهیچیپ ۀدیپد نیا ترقیدرک عم یبرا یفرصت تعدد نتایجداری بین این دو پیدا کنند. ند ارتباط معنیانستنتو [۲۳-۲0]دیگران 

: است توجیهقابل  یاصل ریدو مس قیاز طرو است  1یاجتماع-یروان-یستیچارچوب ز کی ازمندین رتباطا نیا نییتب .کندیفراهم م

منجر به  یدوران کودکهای مزمن و مکرر استرسی، کیولوژیب ریمسدر  .میرمستقیغ یرفتار ریو مس میمستق یکیولوژیب ریمس

حالت التهاب مزمن و  کی جادیو ا ۲آدرنال-زیپوفیه-پوتالاموسیپاسخ به استرس مانند محور ه یهاستمیدر س داریپا راتییتغ

از  یناش یمقابله با درد و رنج روان یبرارفتارهای پرخطری که افراد  ،یرفتار ریمسدر . شودیم یمنیا ستمیاختلال در عملکرد س

 .[۳۲] دهندیم شیرا افزا یماریخطر بکنند، چنین تجاربی اتخاذ می

 یمتعدد یهابا پژوهش افتهی نیا و حس انسجام بود. یتجارب ناگوار کودک نیو معنادار ب یمنف ۀرابطوجود  ،پژوهش ۀافتی نیومد

 یتجارب دوران کودکتایید کردند  [۳۴، ۳۳]که برخی در حالی .ندتسین دست کی نهیزم نیتمام شواهد در ااما دارد  یهمخوان

 ،ارتباط نیا نییتب یبراای پیدا کنند. نتوانستند چنین رابطه [۳۵] دیگران حس انسجام دارند یریگدر شکل یاکنندهنیینقش تع

 
1 biopsychosocial 2 Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis (HPA) 

https://commons.wikimedia.org/wiki/Category:Hypothalamic-pituitary-adrenal_axis
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. آنتونوسکی معقد بود حس انسجام یک ویژگی ذاتی نیست، بلکه حاصل بازگشت 1زاییسلامت هینظر یاصل ۀبه هست دیبا

 جادیبا ا یتجارب ناگوار کودکگیرد. شود و از مواجهه با تجارب سازنده نشأت میفرآیندهای یادگیری است که از بدو تولد آغاز می

 امی(، و انتقال پیریپذتیریمد بی)تخری و درماندگ یاتوانحس ن ی(، القایریپذدرک بی)تخر ینیبشیپ رقابلیغ طیمح کی

 یدفر .کندیم رانیرا و یحس انسجام قو کی یریگشکل یهاهیپا کیستماتیطور س(، بهیمعنادار بی)تخر ییمعنایو ب یارزشیب

 یهااو را در برابر استرس که شودیم یوارد بزرگسال ریپذبیشکننده و آس ینیبجهان کیبا  شود،یبزرگ م یتجارب نیکه با چن

 .[۳6، ۲۹] سازدیمستعدتر م زین یزندگ یبعد

و  یمنف ۀرابط اسکلروز چندگانه یماریابتلا به ب های آن بامقیاسپژوهش نشان داد که حس انسجام و تمام خرده ۀافتی نیومس

 .ردیگیقرار م گرید یهاافتهی یهمسو است و هم در تقابل با برخ یپژوهش اتیاز ادب یهم با بخش بزرگ افتهی نیا دارد. یمعنادار

در سطح حس  یاند تفاوت معنادارنتوانسته [۴0، ۳۹] مطالعات دیگرکنند یید میأما را ت ۀافتی [۳8، ۳۷]که برخی در حالی

حس  نیب یارتباط منف .اندسؤال برده ریز یارتباط آن را با سلامت جسم ایکنند  دایسالم پ یهاو گروه مارانیب نیانسجام ب

عامل  کی تواندیم نییپاسو، حس انسجام  کیکرد. از  نییمکمل تب دگاهیاز دو د توانیرا م اسکلروز چندگانهانسجام و ابتلا به 

با حس انسجام  ی. فردکندیم رتریپذبیاسترس آس کیولوژیزیباشد که فرد را در برابر اثرات ف یماریاز ب شیپ یریپذبیآس

، پاسخ به استرس یهاستمیمزمن س یسازفعال بهنگرش منجر  نیکه ا ندیبیم زیدآمیکنترل و تهد رقابلیغ یجهان را مکان ن،ییپا

 ی. از سو[۴1] شودیم ی در افراد مستعدمنیخودا یهایماریخطر بروز ب شیافزا جه،یو در نت ر عملکرد سیستم ایمنیاختلال د

 اسکلروز چندگانهکننده مانند انو ناتو ،ینیبشیپ رقابلیمزمن، غ یماریب کیابتلا به  امدیپ تواندیم نییحس انسجام پا گر،ید

(، یریپذتیریمد فی)تضع یناتوان جادی(، ایریپذدرک فیبودن )تضع ینیبشیپ رقابلیبا غ ی اسکلروز چندگانهماریب تیباشد. ماه

 .[۲۹] کندیم فیتضعحس انسجام را  ۀ(، هر سه مؤلفیمعنادار فی)تضع یزندگ یمعنا دنیو به چالش کش

تجارب ناگوار  نیدر ارتباط ب یمعنادار یانجیپژوهش نشان داد که حس انسجام، نقش م نیا ۀافتی نیتریو محور نیتریینها

مخرب تجارب  ریاز تأث یآن است که بخش قابل توجه انگریب افتهی نی. اکندیم فایا اسکلروز چندگانه یماریو ابتلا به ب یکودک

طور به یامطالعه چیشده، هیبررسهای پژوهش انیدر م چه اگر .شودیماعمال  یسپر روان نیا فیتضع قی، از طریناگوار کودک

 بود،نیازموده را  اسکلروز چندگانهو ابتلا به  یتجارب ناگوار کودک نیب ۀحس انسجام در رابط یگریانجیمدل م مستقیم

 یمطالعات ۀسه حوزن پژوهش در اتصال یا ی. در واقع، نوآورباشدبر اساس چارچوب نظری قابل تبیین میپژوهش حاضر  ۀافتیاما  

 زاییسلامت ۀی( نظر۲) ،یجسم یهایماریبا بتجارب ناگوار کودکی رو به رشد در مورد ارتباط  اتی( ادب1)است:  گریکدیمجزا به 

 .اسکلروز چندگانهمربوط به عوامل خطر  یها( پژوهش۳)و نقش حس انسجام در سلامت، و 

کودک را شکل داده و  ینیبدر خانواده، جهان ی: تجارب ناگوار کودکدهدیمنسجم را ارائه م یعلّ تیروا کی یگریانجیم ۀافتی

 یهاکه در برابر استرس کندیم لیتبد یبه فرد ی. ضعف در حس انسجام، او را در بزرگسال[۴۲] کندیم فیحس انسجام او را تضع

 یسازفعال قی، از طرفرد مزمن یریپذبی. آس[۳0] است ریپذبیآس اریبس ،یکیولوژیزیو هم از نظر ف یهم از نظر روان ،یزندگ

 تواندیم ،یکیژنت ۀنیدر صورت وجود زم ت،یاو را مختل کرده و در نها یمنیا ستمیپاسخ به استرس، س یهاستمیحد سز ا شیب

ا که ر یاجتماع-یمداخلات روان ۀالعادفوق تیمدل، اهم نی. ا[۴۳] ابدیتظاهر  اسکلروز چندگانهمانند  یمنیخودا یماریشکل ب به

 یهایماریاز ب یریشگیپ یراهبرد بالقوه برا کیعنوان تمرکز دارند، به یکودک یحس انسجام در بازماندگان تروماها تیبر تقو

 .سازدیبرجسته م ،یمزمن در بزرگسال

روابط  یقطعپژوهش، امکان استنتاج  مقطعی تیهمراه بود. ماه زین ییهاتیپژوهش با محدود نیلازم به ذکر است که ا ت،ینها در

 یریسوگ ریاند که ممکن است تحت تأثشده یآورکنندگان جمعشرکت یها براساس خودگزارشداده .کندیرا محدود م یعلّ

اس سن و جنسیت؛ در نظر نگرفتن تفاوت در وضعیت اشتغال، وضعیت تأهل، بر اس سازی صرفاًهمسان. اشدحافظه قرار گرفته ب

ترل سایر متغیرهای اثرگذار بر اسکلروز چندگانه، و عدم بررسی شدت و نوع بیماری در افراد اقتصادی، عدم کن-جایگاه اجتماعی

ز لوازم الکترونیکی جهت پاسخگویی به باشد. همچنین افرادی که امکان استفاده اهای این مطالعه میمبتلا از دیگر محدودیت

های مطرح اند. محدودیتنداشتند از شرکت در پژوهش محروم شدهها را رسانها و یا تمایلی به عضویت در پیامسوالات پرسشنامه

 
1 salutogensic 
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 یهااز طرح یمطالعات آت شودیم شنهادهای این پژوهش را تحت تأثیر قرار دهد بنابراین پیپذیری یافتهتواند تعمیمشده می

 ی، وشناختروانشناختی، جمعیت گرلیو تعد یانجیم یرهایمتغ ریروابط استفاده کرده و نقش سا نیدرک بهتر ا یبرا یطول

 تواند مفید واقع شود.ها نیز میاستفاده از فرم مداد کاغذی پرسشنامه قرار دهند. یمورد بررس زیرا ن یرفتار

 

 گیرینتیجه
 اسکلروز چندگانه یماریو ابتلا به ب یتجارب ناگوار کودک نیب ۀحس انسجام در رابط یانجینقش م یر با هدف بررسحاض پژوهش

و سلامت  ،یشناختمنابع روان ،یزندگ ۀیتجارب اول نیب ۀدیچیو معنادار از تعامل پ یچندبعد یریآن، تصو یهاافتهیو  دانجام ش

که در بستر  ییهاآن ژهیوبه ،یمطالعه نشان داد که تجارب ناگوار کودک نیا یمحور ۀجی. نتدهدیارائه م یالدر بزرگس یجسمان

. با شوندیمحسوب ماسکلروز چندگانه  یماریابتلا به ب یعامل خطر معنادار برا کی دهند،یمرخ  نیخانواده و در رابطه با والد

تجارب صرفاً  نیمخرب ا ریمعنا که تأث نیارتباط بود؛ بد نیا یشناختانپژوهش، کشف سازوکار رو نیاستنباط ا نیترحال، مهمنیا

 کی شیو فرسا فیتضع قی%( از طر۳8از آن )حدود  یتوجهبلکه بخش قابل  کند،ینم یرا ط کیولوژیو ب میمستق ریمس کی

 همر با د یدوران کودک یسم استرسدلالت بر آن دارد که  افتهی نی. اشودیحس انسجام اعمال م یعنی ن،یادیبن یامنبع مقابله

نادار، او را در برابر و مع ،تیریقابل فهم، قابل مد یادهیعنوان پدبه یدرک زندگ یاو برا ییفرد و توانا ینیبشکستن جهان

 .سازدیم رتریپذبیآس ندهیمزمن در آ یزایماریب یندهایفرآ

 یهافراتر از چارچوب اسکلروز چندگانه یماریوهش، ضرورت گسترش نگاه به عوامل خطر بپژ نیا یدیکل یهااز دلالت یکی

 ۀخچیکه بدن، تار کنندیم دییتأ جیاست. نتا کپارچهی یاجتماع-یروان-یستیمدل ز کیو حرکت به سمت  یکیصرفاً ژنت

در  داریپا یکیولوژیزیف راتییبه تغ توانندیم ،یکودک اندر دور یاو تجارب رابطه بخشدیفرد را »تجسم« م یشناختروان

 کیبلکه  ،یبستر اجتماع کیتنها پژوهش نشان داد که خانواده نه نیمنجر شوند. ا یمنیپاسخ به استرس و عملکرد ا یهاستمیس

 ن،ی. بنابراشودیم یزیریپ یالتهاب یهایماریفرد در برابر ب یریپذبیآس ایسلامت  یهاهیاست که در آن، پا یکیولوژیب طیحم

 هاافتهی نیشده در نظر گرفت. ا عوامل شناخته ریدر کنار سا یجد یطیعامل خطر مح کیعنوان به توانیتروما در خانواده را م

 کننده منابع محافظت یاتیح تیو بر اهم دهندیم رییزا تغسلامت دگاهید کیبه  زایماریب دگاهید کیکانون توجه را از  نیهمچن

 .کنندیم دیتأک م(انسجاحس )

سلامت دارد. در  یگذاراستیمداخله، و س ،یریشگیپ یهاحوزه یبرا یروشن یامدهایپژوهش پ نیا جینتا ،یسطح کاربرد در

 یاستراتژ کیعنوان هرا ب یآزاراز کودک یریبر سلامت خانواده و جلوگ یگذارهیسرما تیاهم هاافتهی نیا ،یریشگیسطح پ

 یمشخص را معرف یهدف درمان کیپژوهش  نیا ،ینی. در سطح بالسازدیم رجستهمزمن ب یهایماریکاهش بار ب یبلندمدت برا

 یمتمرکز بر بازساز یشناخت، مداخلات رواندارند یتجارب ناگوار کودک ۀکه سابق یافراد یحس انسجام. برا تی: تقوکندیم

 وندیپژوهش با پ نیا ت،یکند. در نها عمل یریپذبیکاهش آس یراهبرد مؤثر برا کیعنوان به تواندیحس انسجام م یهامؤلفه

که  کندیم دیتأک قتیحق نیبر ا ،یدر بزرگسال دهیچیپ کینورولوژ یماریب کیبه  یدوران کودک یشناختدادن تجارب روان

عمر  کی یبرا یگذارهیسرما ،یران کودکو حفاظت از دو انددهیتن همر د یناگسستن یسلامت روان و سلامت جسم به شکل

 .ستسلامت ا
 

 

 ملاحظات اخلاقی
 پیروی از اصول اخلاقی

و  علوم توانبخشی اخلاق دانشگاه ۀکمیت از IR.USWR.REC.1403.182 ۀشمار به اخلاقی مجوز این پژوهش انجام برای

کنندگان شرکت محرمانگی در مورد و استقلال، اختیار، اخلاقی اصول مطالعه، روند شد. در دریافت ، تهران، ایرانسلامت اجتماعی

و هر  بود اختیاری مطالعه در هاآن شرکت و دریافت شد کتبی ۀنامرضایت افراد ۀهم از به مطالعه ورود جهت. گرفت قرار مدنظر

 اطلاعات ماندن محرمانه ۀزمیندر  همچنین. شدند، اجازۀ ترک مطالعه را داشتنددر مطالعه منصرف میزمان که از ادامۀ حضور 



 

۲۵ 

 

 داده هاآزمودنی به روش مطالعه و هدف ۀدر زمین لازم هایآگاهی ها نیزپرسشنامه ۀارائ از قبل. شد داده خاطر اطمینان هاآن به

 .شد

 

 حامی مالی
گروه آموزشی مشاوره، نخست آن در  ۀخانواده نویسند ۀمشاور ۀکارشناسی ارشد رشت ۀنامپایان استخراج شده از نتایج مقاله این

گونه حامی مالی باشد و هیچدانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، تهران، ایران می ،علوم رفتاری و سلامت روان ۀدانشکد

 نداشته است.

 

 مشارکت نویسندگان
شناسی: تمام نویسندگان؛ تحقیق: فاطمه محمدی اطاقسرا؛ روشی و فاطمه محمدی اطاقسرا؛ سازی: دکتر بهمن بهمنمفهوم

 خیرخواه علوی؛ نگارش، بازبینی و ویراستاری: تمام نویسندگان. سید محسنو  وتحلیل آماری: دکتر راضیه بیدهندیتجزیه

 

 تعارض منافع
 .ندارد منافع تعارض مقاله این نویسندگان، اظهار بنابر

 

 کر و قدردانیتش
کننده در این پژوهش عنوان مشارکتهتمام افرادی که در انجام این پژوهش نقش داشتند، بالاخص افرادی که ب پژوهشگران از

 آورند.همکاری داشتند، نهایت تشکر و قدردانی را به عمل می
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