
العزو السببي للمرض وجودة الحياة المتعلقة بالصحة لدى مرضى القصور الكلوي المزمن والخاضعين 

 للغسيل الكلوي

 جامعة خنشلة/   الصالح   أبركان

 : لخصم

هدفت الدراسة إلى الكشف عن العلاقة بين عزو مرض القصور الكلوي المزمن وجودة الحياة     

نموذج المعنى المشترك او الضبط الذاتي . وقد اشتملت عينة الدراسة المرتبطة بالصحة، من خلال تطبيق 

مصابا بهذا المرض من القاطنين بولاية باتنة واريس، الجزائر. ولقد تم الاستعانة بأداتين  100على 

(. و تم تحليل البيـانات إحصائيا SF36 v2للقياس هما: )مقياس إدراك المرض المعدل ، ومقياس 

(، وباستخدام أسلوب: معامل ارتباط بيرسون SPSSبالمجموعة الإحصائية للعلوم الاجتماعية )بالاستعانة 

لحساب العلاقة بين متغيرات الدراسة، وتحليل الانحدار الخطي المتعدد )المتدرج( للتنبؤ بجودة الحياة من 

لكلوي المزمن خلال العزو السببي للمرض. وقد توصلت الدراسة إلى: وجود علاقة بين عزو القصور ا

. كما يوجد تاثير العزو 0,60)الى ر=  -0,50ر=(وجودة الحياة لدى أفراد العينة اين بلغت قيمة الارتباط 

، بالاضافة لتاثير العزو لاسباب خارجية   0,20=2لاسباب طبية على الوظيفة البدنية حيث بلغت قيمة ر

 ية له وكذا على الدور البدني على كل من المستوى الاقتصادي للمريض، مستوى الصحة النفس

( ووجود تاثير مدة الاصابة بالمرض على الوظيفة الاجتماعية  0,16 =2ر  و  0,40=2، ر 0, 34=2)ر

 . 0,10=2للمريض حيث بلغت قيمة ر

السببي ، القصور الكلوي المزمن ، جودة الحياة المتعلقة بالصحة ، نموذج  الكلمات المفتاحية: العزو

 الضبط الذاتي.

 مقدمة

مليتتتون جزائتتتري  20الجزائتتتر أكمتتتر متتتن عشتتترة أمتتتراض مزمنتتتة مصتتتاب بهتتتا متتتا مجمتتتوعهم  احصتتتت
ا  بتتتتدنيا 14متتتن مختلتتتف الشتتترائق حستتتت اررقتتتام المتتتتوفرة، فيمتتتتا يبقتتتى حتتتوالي  )  مليتتتون فقتتتط أصتتتح 

الستتتبت المباشتتتر فتتتي المتتتوت والعجتتتز فتتتي  (. ارمتتتراض المزمنتتتة ا ن هتتتي21، ص2013ناصتتتر التتتدين،

. كمتتتا احصتتتت حتتتوالى ( Cioffi, 1991)البلتتتدان الناميتتتة وانتشتتتارها يتتتزداد خصوصتتتا عنتتتد المستتتنين. 

بالمائتتتة يعتتتالجون بالغستتتيل الكلتتتوي 91مصتتتابا بالقصتتتور الكلتتتوي المتتتزمن، متتتن بيتتتنهم  23900اكمتتتر متتتن 

 (2016)وزارة الصحة الوطنية، 

متتتن المكونتتتات الجستتتمية والنفستتتية للمتتترض المتتتزمن هتتتو التتتذي يعرفتتته إن التعريتتتف التتتذي يصتتتف كتتتل    

علتتتى انتتته حالتتتة تغيتتتر مرضتتتي نهتتتائي دائتتتم أكمتتتر متتتن ثلاثتتتة ستتتنوات، ويحتمتتتل أن يستتتبت عجتتتز متتتزمن. 

(Han et al., 2003, p 140).   فجرمينتتو يصتتف المتترض المتتزمن علتتى انتته متواصتتل ومستتتمر

والتعامتتتل متتت   .ا يمكننتتتا متتتن التنبتتتؤ والضتتتبطكتتتل الوقتتتتر منتشتتتر فتتتي جتتتل مختتتاهر الحيتتتاة ويأختتتذ مستتتار

المتتتترض المتتتتزمن متتتترورا بالتشتتتتخي  وصتتتتولا إلتتتتتى العتتتتلاج ثتتتتم إدارة ازمانيتتتتته يستتتتتطي  أن يكتتتتتون 

صتتتعبا، والمتتترض المتتتزمن كمؤشتتتر متتتؤثر علتتتى جتتتودة الحيتتتاة، علتتتى ارشتتتخاص وعلتتتى خبتتترات حتتتل 

 ,Dekkers, 2001; Petrie & Moss-Morris).المشتتتكلات تختلتتتف متتتن شتتتخ   ختتتر. 

وحتتتتتتى ارشتتتتتخاص المصتتتتتابين بتتتتتنفس المتتتتترض المتتتتتزمن يتعتتتتتاملون متتتتت  مختلتتتتتف المشتتتتتاكل  (1996

وبحستتتت  ,Heijmans & de Ridder)  (1998 اليوميتتة بتتدرجات متفاوتتتة فتتتي تحقيتتق النجتتا .

لفنمتتتتال وزميلتتتته هنتتتتاك علاقتتتتة ذاتيتتتتة متتتت  المتتتترض المتتتتزمن، وهتتتتذا المفهتتتتوم متتتترتبط ومتتتتتداخل بتتتتين 

ث توجتتتد ثتتتلام طتتترر ممكنتتتة لارتبتتتاط تصتتتورات المتتترض متتت  النختتتام التتتذاتي: تصتتتورات التتتذات، حيتتت

أولهتتتا تعقيتتتد كامتتتل للمتتتترض والستتتما  لتتته بتتتتاخترار مختتتاهر الحيتتتاة، ثانيتتتا المتتتترض كجتتتز  متتتن حيتتتتاة 



 & Nerenz)المتتتتريض يعتتتتيأ معتتتته. وأخيتتتترا التحتتتترر متتتتن المتتتترض متتتت  خطتتتتورة الانتكاستتتتة. 

Leventhal, 1983) هتمتتتتام بمنختتتتور الضتتتتبط التتتتذاتي فتتتتي ستتتتلوك ففتتتتي الستتتتنوات ارخيتتتترة زاد الا

الصتتتتحة و المتتتترض، هتتتتدد الإضتتتتا ة الجديتتتتدة متتتت  مختلتتتتف النمتتتتاذج النخريتتتتة زادت ارطتتتتر النخريتتتتة 

 Lazarus)  ت مستتتتنيرة كنمتتتوذج الضتتتغط والمواجهتتتة لفولكمتتتان ولازاروساإضتتتافات ثريتتتة وإضتتتا 

& Folkman,    1984) ونمتتتوذج الضتتتبط التتتذاتي للضتتتغط(Carver &Scheier, 1998).  ،

-Leventhal’s Commonونمتتتتتوذج المعنتتتتتى المشتتتتتترك أو المنطتتتتتق العتتتتتام لتصتتتتتورات المتتتتترض

Sense Model of Illness Representations(CSM)  كواحتتتتد متتتتن تلتتتتق النمتتتتاذج تلقتتتتى

يستتتتطي  نمتتتوذج الضتتتبط التتتذاتي أن يعتتتر  تصتتتورات المتتترض اهتمامتتتا واستتتعا فتتتي ارطتتتر النخريتتتة. 

ي العتتتيأ متتت  مرضتتتهم طتتتوال حيتتتاتهم، إذ تبتتتدو أهميتتتة التستتتا ل المتتتزمن متتتن ختتتلال قتتتدرة ارشتتتخاص فتتت

حتتتتول أستتتتاليت إدراكهتتتتم للمتتتترض وكيتتتتف يمكتتتتن مواجهتتتتتهذ ومتتتتا هتتتتو المعنتتتتى أو الاتجتتتتاد التتتتذي يمكتتتتن 

اختيتتتاردذ ومتتتا هتتتي التتتتأثيرات علتتتى تكتتتيفهمذ. وقتتتد حتتتاول نمتتتوذج الباحتتتث ليفنمتتتال البحتتتث فتتتي ارمتتتراض 

اس إدراك المتتترض لتستتتهيل الدراستتتات الكميتتتة وقيتتتاس المزمنتتتة متتتن ختتتلال نجاحتتته فتتتي تصتتتميم أداة لقيتتت

تصتتتورات ارشتتتخاص إزا  مرضتتتهم وكيفيتتتة اختيتتتار أستتتاليت المواجهتتتة المتناستتتبة والمتتترض والعلاقتتتة 

بينهتتا. ارمتتر التتذي جعتتل الكميتتر متتن البتتاحمين يحتتذون حتتذو هتتذا النمتتوذج فتتي وصتتف واستتتخدام عمليتتتة 

لعجز، التكيتتتف النفستتتي، جتتتودة الحيتتتاة ، العلاقتتتات الضتتتبط التتتذاتي بتتتتأثيرد علتتتى نتتتتائا وأثتتتار المتتترض كتتتا

  .(Johnston , 1996)الاجتماعية وغيرها. 

وفعتتتلا لقيتتتت هتتتذد الفكتتترة قبتتتولا كبيتتترا لتتتدى البتتتاحمين فتتتي وصتتتف تصتتتورات المتتترض متتت  أستتتاليت    

مواجهتتتته وجتتتودة حيتتتاة المتتتريض كنتيجتتتة متتتن نتتتتائا ارعتتتراض المزمنتتتة. حتتتتى أن بعتتتض البتتتاحمين فتتتي 

تجريبيتتتتتة القائمتتتتتة علتتتتتى ارطتتتتتر النخريتتتتتة المتتتتتاورا  معرفيتتتتتة استتتتتتعملت نمتتتتتوذج المعنتتتتتى الدراستتتتتات ال

المشتتتترك بوجتتتود العلاقتتتة بتتتين كتتتل مراحتتتل ومكونتتتات هتتتذا النمتتتوذج. ومتتتن أمملتتتة ارمتتتراض المزمنتتتة 

 (Addison’sdisease المدروستتتتة باستتتتتخدام نمتتتتوذج الضتتتتبط التتتتذاتي نتتتتذكر: متتتترض أديستتتتون )

(Heijmans, 1999), د الرئتتتتتتوي المتتتتتتزمن )متتتتتترض الانستتتتتتداchronic obstructive 

pulmonary disease (COPD; O'Neill,2002; Scharloo et al., 1998; Scharloo 

et al., 2007),( التهتتتاب المفاصتتتل الرثتتتوي المتتتزمن )rheumatoid arthritis) (Carlisle, -

Schaw, & Lloyd, 2005; Graves, Scott, Lempp, & Weinman, 2009; 

Groarke, Curtis,2005 et al)  

 & Heijmans, 1998; Moss-Morris, 2005), (CFS; Grayتنتتتاذر العيتتتا  المتتتزمن

Rutter, 2007;  السكري 

(Cartwright & Lamb, 1999; Edgar &Skinner, 2003; Griva, Myers, & Newman, 

2000 

غيتتترات لتفستتتير وفتتتي الحقيقتتتة إن عتتتدد متتتن الدراستتتات اتفقتتتت علتتتى أن تصتتتورات خطتتتورة المتتترض كمت 

 ;Fortune et al., 2002) ا ثتتتار النفستتتية والجستتتمية للمتتترض متفاعلتتتة متتت  ستتتيار المتتترض.

Groarke et al., 2005; Steed, Newman, &Hardman, 1999).  ويواجتتته المصتتتابين

بتتتتارمراض المزمنتتتتة عتتتتدة مشتتتتاكل حتتتتين مباشتتتترتهم ارنشتتتتطة اليوميتتتتة ويتعتتتتاملون بمختلتتتتف ارستتتتاليت 

ديتتتدات، أيضتتتا ينوعتتتون رغبتتتاتهم وقتتتدراتهم متتتن اجتتتل الالتتتتزام للتكيتتتف متتت  تغبتتتر أستتتلوب لإدارة تلتتتق الته

فالمصتتتابين بازمانيتتتة المتتترض يواجهتتتون تشخيصتتتتا  (Hampson, 1997)الحيتتتاة وأصتتتنا  العتتتلاج. 

غيتتتر محتتتدد، عجتتتز، تبعيتتتة، وصتتتمة اجتماعيتتتة و تغيتتترات فتتتي أستتتلوب الحيتتتاة وبالضتتترورة يصتتتبحون 

متتتتات، إدارة ارعتتتتراض، إتبتتتتاب النختتتتام الطبتتتتي، إدارة الكلفتتتتة والوقايتتتتة خبتتتترا  فتتتتي التتتتتدخلات إزا  ارز

 ,Ridder & Schreurs, 2001; Dekkers)متتتن المضتتتاعفات المعيقتتتة للنشتتتاطات اليوميتتتة. 

هتتتتذد المشتتتتكلات تستتتتتطي  التتتتتأثير علتتتتى الجوانتتتتت الروحيتتتتة، النفستتتتية، الاجتماعيتتتتة، ارستتتترية،  (2001

 Germino, 1998; National)فيتتتة والطبيعتتتة الانفعاليتتتة. الاستتتتجابات الجستتتمية، الستتتلوكية، المعر



Chronic Care Consortium, 2001)  ونجتتتد المصتتتابين بتتتارمراض المزمنتتتة يتختتتذون حتتتالتهم

للمحافختتتة علتتتى التتتتوازن الانفعتتتالي وعلتتتى صتتتورة التتتذات الايجابيتتتة للحصتتتول علتتتى كفتتتا ة جيتتتدة متتتن 

 & De Ridder)يرا لمستتتتقبل مجهتتتول. اجتتتل ثبتتتات العلاقتتتة بتتتين العائلتتتة و ارصتتتدقا  وهتتتذا تحضتتت

Schreurs, 2001)  لان ارمتتتتراض المزمنتتتتة بتأثيراتهتتتتا الطويلتتتتة المتتتتدى تمكتتتتن متتتتن كافتتتتة جوانتتتتت

الحيتتتتاة. فنجتتتتدها تضتتتتبط الانتبتتتتاد التتتتيقل ختتتتلال الإصتتتتابة بتتتتالمرض لتضتتتتمن إدارة ذاتيتتتتة ملائمتتتتة أثنتتتتا  

 Brown et al., 2001; Han et)ظهتتور ارعتتراض، العتتلاج، والتتتأثيرات الجانبيتتة لهتتذا العتتلاج. 

al., 2003)  ولهتتتذا فالمصتتتابين بتتتارمراض المزمنتتتة نجتتتد مستتتتوى جتتتودة الحيتتتاة لتتتديهم متتتتحكم فيهتتتا

وعليتته وجتتت علتتتيهم  (Han et al., 2003)ذاتيتتا بوجتتود ضتتوابط وقيتتود ثقافيتتة، اجتماعيتتة وبي يتتة. 

كمتتتتا تجتتتتت علتتتتيهم  (Germino, 1998)تحديتتتتد الحقيقتتتتة بايجتتتتاد معتتتتاني جديتتتتدة للصتتتتحة والمتتتترض. 

تغييتتتر نشتتتاطاتهم الاجتماعيتتتة والبي يتتتة وعلتتتيهم البحتتتث عتتتن المستتتاندة متتتن طتتتر  العائلتتتة وارصتتتدقا ، 

واختبتتتتتار أستتتتتاليت مواجهتتتتتة مناستتتتتبة وأعتتتتتراض المتتتتترض، لان التغيتتتتترات الجستتتتتمية والنفستتتتتية جتتتتترا  

الإصتتتتابة بتتتتالمرض المتتتتزمن يتتتتؤثر فتتتتي تضتتتتا ل تطتتتتوير صتتتتورة جديتتتتدة للتتتتذات قبتتتتل تطتتتتور المتتتترض. 

(Dekkers, 2001)   ولنمتتتتوذج المعنتتتتى المشتتتتترك عتتتتدة قتتتتدرات، إذ يستتتتتطي  أن يطبتتتتق عمليتتتتا متتتت

 &مختلتتتتتف أنتتتتتواب ارمتتتتتراض ومقاومتهتتتتتا متتتتتن ختتتتتلال تعميمتتتتته علتتتتتى نمتتتتتاذج ستتتتتلوك الصتتتتتحة. 

Leventhal, 2003) (Cameron  ممتتتل: الربتتتو الشتتتعبي(Horne & Weinman, 2002; 

Knibb & Horton, 2008) التصتتتلت اللتتتويحي ،(Jopson & Moss-Morris, 2003), ،

، العقتتتتتتتم ,Weinman, & Jackson, 1999), (Cooper, Lloydمتتتتتتترض القلتتتتتتتت

(Benyamini, Gozlan, & Kokia, 2004), الصتترب ،(Fabbri, Kapur, Wells, & 

Creed, 2001), الستترطان ،(Elliott, Elliott, Murray, Braun, & Johnson, 1996) 

. وبعتتتد ذلتتتق لقتتتي هتتتذا النمتتتوذج استتتتعمالا فتتتي زيتتتادة .(Knibb & Horton, 2008)والحساستتتية 

 المعرفتتة فتتي مختلتتف ستتلوكيات الصتتحة الهامتتة ممتتل تغييتترات أستتلوب الحيتتاة بعتتد الإصتتابة بتتالمرض.

(Weinman, Petrie, Sharpe, & Walker, 2000),  وملازمتتتة بتتتراما العتتتلاج والتأهيتتتل

 ;Horne & Weinman, 1999; Ross, Walker, &MacLeod, 2004) التتوظيفي.

Whitmarsh, Koutantji, & Sidell, 2003) والتنبتتتؤ بالشتتتفا  متتتن المتتترض(Petrie & 

Weinman, 1997). 

المصابين ففي دراستنا الحالية نسعى إلى اكتشا  عمل نموذج الضبط الذاتي لدى عينة من المرضى    

هل يمكن  ايجاد علاقة بين  من خلال محاولة الاجابة على التسا لات التالية: بالقصور الكلوي المزمن

العزو المدرك وجودة الحياة المتعلقة بصحة المصاب بالقصور الكلوي المزمنذ وهل للغسيل الكلوي 

 علاقة بمستويات الادا  لدى المريضذ وهل يمكن التنبؤ بجودة الحياة من خلال العزو السببي للمريضذر

 أهمية البحث:

تكمن أهمية البحث في كونه موضوب جديد لم يسبق تناوله في البحوم العربية حست علم الباحث 

وكذا لكونه يصت اهتمامه على ف ة من المصابين بالقصور الكلوي المزمن، بالإضافة إلى الوقو  أمام 

وم  الغسيل اعتبارات المريض اتجاد معاناته، وآلامه التي يحس بها من خلال كيفية تعامله م  المرض 

الكلوي، وهذا بالوقو  عند مختلف اربعاد المعرفية والاجتماعية للمرض ممل: الشخصية، ارسباب 

 الخارجية، ارسباب النفسية، عوامل الخطورة،... وغيرها. 

وبالتالي يمكن القول: بان هذا البحث يكتسي أهمية علمية نخرية وعملية، تتممل في طر  بعض 

النفسية والاجتماعية، وهذا لفهم المعتقدات السلوكية للمريض من جهة، وكيفية إدارة المفاهيم المعرفية، 

 المرض بتأثير تلق المعتقدات والتصورات داخل بي ته الاجتماعية.

 فرضية الدراسة:

 من خلال استعراضنا للترام النخري، وكذا الدراسات السابقة يمكن صياغة الفرضية التالية:

الادا  للمريض من خلال عزو المرض والعلاج لدى المريض المصاب  يمكن التنبؤ بمستويات -

 بالقصور الكلوي المزمن والخاض  للغسيل الكلوير



 : التعريف الإجرائي لمصطلحات البحث :

 عزو المرض: -1

( لموس IPQ-Rوهو الدرجة التي يتحصل عليها المريض على سلم العزو السببي من مقياس )

التي تأخذ فيها استجابات الفرد على بنود الاختبار محور عام (. وMoss morris, 2002موريس)

 بعد.18لعزو المرض يتضمن 

 جودة الحياة المتعلقة بالصحة: -3

هي إدراك الفرد لمكانته في الحياة ضمن الإطار المقافي، النفسي، الصحي والنخام القيمي الذي يعيأ      

فيه وعلاقته بأهدافه وآماله وتوقعاته وهي الدرجات المتحصل عليها من طر  المشارك على سلم جودة 

عام  محور ود الاختباربن على الفرد استجابات فيها تأخذ ( والتيSF36v2الحياة المتعلقة بالصحة )

الصحة النفسية، الوظائف البدنية، الدور البدني، الوظائف  :إلى ينقسم لجودة الحياة المتعلقة بالصحة

 الاجتماعية، الحيوية، محور ارلم، الدور الانفعالي والصحة العامة.

 منهج الدراسة: 

ألارتباطي" رنه يوضق العلاقة بين فالمنها المناست لطبيعة الدراسة الحالية هو: "المنها الوصفي 

الخواهر المختلفة، والعلاقة في الخاهرة نفسها، أيضا يقدم معلومات وحقائق عن واق  الخاهرة الحالية 

 (325، ص2000بغرض الوصول إلى نتائا واضحة. )سامي محمد ملحم 

،  ارتباطات فالمنها الوصفي يسعى إلى معرفة العلاقة بين المتغيرات، وفيما إذا كانت هناك

 وتأثيرات دالة بين مختلف أبعاد المتغيرات.

 حدود الدراسة:   

 أجريت الدراسة الحالية بولاية باتنة. مكانيا :

 .2014سبتمبر  15إلى غاية  2013تم إجرا  الدراسة ابتد ا من شهر مارس  زمنيا :

 زمنفرد يعانون مرض القصور الكلوي الم 100اشتملت عينة الدراسة على  بشريا:

    عينة الدراسة و كيفية اختيارها:

فرد يعانون مرض القصور الكلوي المزمن ويتراو  المدى  100تكونت العينة الإجمالية للدراسة من 

  سنة، وقد تم اختيارهم انطلاقا من المرضى50الى19العمري من 

 (: يمثل خصائص العينة الاساسيه01جدول رقم )

 عدد المرضى الانحراف المعياري المتوسط الحسابي المتغيرات

 100 11.96 35.62 العمر

 100 1.07 03.22 مدة المرض

 

 رابعا: أدوات الدراسة:

 اداتين لقياس متغيرات الدراسة هي: تم اختيار

 .(IPQ-Rالمقياس المعدل لإدراك المرض )سلم العزو السببي من  -

 .(SF36 v2مقياس جودة الحياة ) -

 وصف مقياس إدراك المرض و خصائصه السيكومترية:

 وصف مقياس إدراك المرض المعدل:  

تسمق مختلف المقابلات م  المرضى من تمييز تصورات المرض، والتي يردها "ليفنمال" في 

 ,Leventhal, Nernez)النموذج النخري الذي سماد "الضبط الذاتي" على شكل خمسة أبعاد 

Steele,1984 ,1997)وم .( ن خلال هذا النموذج وض  اختبار إدراك المرضIPQ.) 

( Moss Morris, Petrie,& Weinman,1996 .) 



بندا تكون فيها الإجابة على سلم) ليكرت( 18اربعاد السببية للمرض ممملة في سلم مستقل ويحتوي  على 

ا( ويتم تصحيحها كما بخمس نقاط حست الدرجات) أوافق تماما، أوافق ،حيادي، لا أوافق، لا أوافق تمام

 (.(Moss Morris et al., 2002(. IPQ-Rفي مقياس )

 ترجمة الاختبار المعدل لإدراك المرض:      

قام الباحث بالترجمة لبنود الاختبار من اللغة الانجليزية إلى اللغة العربية، وقد عرضت الترجمة 

على مجموعة من ارساتذة بقسم علـم النفس، والذين يتحكمون في اللغة الانجليزية من جـامعة بـاتنة، 

لعبارات التي يجت بسكرة، وسطيف. وبعد إبدا  ملاحخاتهم على الترجمة قام الباحث بتعديل صياغة ا

 تغييرها وأعيدت صياغة العبارات مرة أخرى.

 الخصائص السيكومترية:

 حساب الصدق:

 صدق المحكمين: -

قام الباحث بعرض أداة القياس بعد ترجمتها إلى اللغة العربية على ارساتذة  من اجل الكشف  

النتائا درجة عالية  عن مدى ملا متها، وكذا سلامة ووضو  الصياغة اللغوية للبنود،وقد أظهرت

 -80من الاتفار بين المحكمين إذ تراوحت نسبة الاتفار بين المحكمين و على وضوحها ما بين 

 (.2011.)أبركان،  100%

 حساب ثبات المقياس: 

 باستخدام معادلة ألفا كرونباخ وجدت النتائا التالية: 

 لكل بعد من أبعاد المقياس (  يوضح معامل ألفا كرونباخ2جدول رقم)

 

 الأبعـــاد (α)معامل ألفا كرونباخ   عدد البنود 

 88ر0  18
 أسباب المرض

 من خلال الجدول يلاحل بان كل الدرجات الممملة لكل بعد مقبولة مما تعكس ثبات الاختبار. 

 جودة الحياة: وصف مقياس 

وهو مقياس من بين المقاييس التي تقيم ذاتيا استخدمه عدة باحمين وبمختلف اللغات في مجال 

الصحة العامة، واعتمدته المنخمة العالمية للصحة كمقياس عالمي لقياس جودة الحياة المتعلقة بالصحة 

 للأشخاص، ويتكون من ثمانية محاور وهي: 

 .3،4،5،6،7،8،9،10،11،12محور الوظائف البدنية وتعبر عنه العبارات   -

 .13،14،15،16وتعبر عنه العبارات  محور الدور البدني  -

 .17،18،19وتعبر عنه العبارات  محور الدور الانفعالي  -

 .23،27،29،31وتعبر عنه العبارات  محور الحيوية  -

 .24،25،26،28،30وتعبر عنه العبارات  محور الصحة النفسية  -

 .32، 20عنه العبارات   وتعبرمحور الوظائف الاجتماعية  -

 . 21، 22وتعبر عنه العبارات محور ارلم   -

 .1،2،33،34،35،36محور الصحة العامة وتعبر عنه العبارات   -

الوظائف البدنية:  -محور وما يميز هذا المقياس أن كل محور له بدائل خاصة به، وهذد البدائل هي: 

محور الدور البدني: نعم، لا. محور الدور نعم، محددة جدا، محددة نوعا ما، لا، غير محددة إطلاقا. 

دائما، غالبا،  محور الصحة النفسية: الانفعالي: نعم، لا.محور الحيوية: دائما، غالبا، أحيانا، نادرا.

أبدا، قليلا  محور ارلم:  ا، غالبا، أحيانا، نادرا وأبدا.دائم محور الوظائف الاجتماعية: أحيانا، نادرا.



جدا، قليلا، متوسط، كميرا، كميرا جدا. محور الصحة العامة: صحيق، صحيق نوعا ما، لا ادري، نوعا 

 ما، خطا جدا.

 الخصائص السيكومترية لمقياس جودة الحياة: 

 .(3)كما يبينه الجدول تم حسابه بمعامل ألفا كرونباخ :المقياس ثبات -أ

 (3)الداخلي، كما هو مبين في الجدول الاتسار طريق عن الصدر حساب المقياس: تم صدر  -ب

 أدناد.

 كرونباخ للاختبار مع معامل الثبات ألفا الكلية الدرجة مع الأبعاد ارتباط معاملات(:3جدول رقم )

 (αمعامل المبات ) معامل الارتباط  اربعاد

 0,89 0,64  الوظائف البدنية

 0,80 0,67  الدور البدني

 0,47 0,15-  محور ارلم

 0,80 0,13  الوظائف الاجتماعية

 0,50 0,59  الصحة النفسية

 0,84 0,69  الدور الانفعالي

 0,63 0,19  الحيوية

 0,82 0,04  الصحة العامة

 

خلال الجدول يلاحل بان معخم الدرجات الممملة لكل بعد مقبولة مما تعكس صدر وثبات  من

الاختبار ماعدا بعد ارلم، الوظائف الاجتماعية والصحة العامة فقد كانت غير دالة إحصائيا مما استدعي 

 الاستغنا  عنها في التحليل الإحصائي للبيانات.

 :وتحليل النتائج  عرض

"توجتد علاقتة بتين العتزو المتدرك وجتودة  نتائج الفرضية الأولى التيي نصيها: أولا: عرض وتحليل

الحيتاة لتدى أفتتراد العينتة"، فبعتد تطبيتتق أدوات البحتث علتى أفتتراد العينتة وتفريتا نتائجهتتا حيتث استتتخرجت 

 معاملات الارتباط لبيرسون وجدت النتائا المبينة في جدول ادناد.

 مرض، أساليت المواجهة وجودة الحياة(: الارتباط بين إدراك ال4جدول رقم)

 الأبعاد
الوظائف 

 البدنية
الصحة 
 النفسية

الصحة 
عامةال  

 Pearson الأسباب السلوكية
Correlation 

-.154 -.419** -.031 



Sig. (2-tailed) .287 .002 .829 

N 50 50 50 

 Pearson الأسباب البيولوجية
Correlation 

-.009 -.105 -.186 

Sig. (2-tailed) .949 .467 .196 

N 50 50 50 

 Pearson الأسباب الطبية
Correlation 

-.441** -.405** -.215 

Sig. (2-tailed) .001 .004 .133 

N 50 50 50 

 Pearson الأسباب الخارجية
Correlation 

-.281* -.585** .192 

Sig. (2-tailed) .048 .000 .182 

N 50 50 50 

النفسيةالأسباب   Pearson 
Correlation 

-.279* -.505** .035 

Sig. (2-tailed) .050 .000 .810 

N 50 50 50 

 
 *0.01الدلالة عند مستوى  **0.05الدلالة عند مستوى                                                   

"امكانيتة التنبتؤ بجتودة الحيتاة متن ختلال  ثانيا: عرض وتحليل نتائج الفرضيية الأوليى التيي نصيها: 

 المدرك لدى أفراد العينة السببيالعزو

 يمكن كتابة نتائا تحليل الانحدار كما يلي:

استخدم تحليل الانحدار المتعدد "خطوة خطوة" لمعرفة إمكانية التنبؤ بجودة الحيتاة متن ختلال العتزو 

 كما هو موضق في الجدول ادناد. المدرك لدى أفراد العينة

 المتدرج(: يمثل نتائج تحليل الانحدار 05جدول رقم )

المتغير 
 المتنبأ به

المتغي
ر 

 المتنبأ

 pقيمة ²Rقيمة Rقيمة F قيمة Betaقيمة 

الوظائ مدة المرض
ف 

 البدنية
.322 5.551 .322 .104 ,011 

الأسباب 
 الخارجية

الدور 
 البدني

-.491 4,947 .491 .241 ,004 

الأسباب 
 الخارجية

الدور 
الانفعال

 ى
-.399 9.089 .399 .159 .004 

 001. 195. 441. 11.608 441.-الوظائالأسباب 



ف  الطبية
 البدنية

المستوى 
 الاقتصادى

الصحة 
النفسي

 ة
-.238 4.252 .630 .397 .004 

 
 مناقشة النتائج:  

، إلا أن هناك  طبية(وجود علاقة سلبية واضحة بين إدراك المرض )العزو رسباب خارجية و    

تكيف واضق من خلال العزو السببي أين يبدو الإدراك بالسيطرة على المرض رغم الحالة النفسية 

والاجتماعية المتدنية. ففي إحدى الدراسات س ل المرضى أولا حول ماهية تفكيرهم بسبت إصابتهم بالنوبة 

د النوبة. وبعد عدة أشهر، تم قياس عملهم القلبية، وثانيا عن الإجرا ات الصحية التي سيتخذونها نتيجة لهذ

ووظائفهم الاجتماعية. وقد وجد أن المرضى الذين يعزون سبت النوبة القلبية إلى عوامل يمكن تعديلها 

وتق  ضمن سيطرتهم الشخصية كانوا أكمر فاعلية في اخذ زمام المبادرة والتخطيط النشط لعملية الشفا . 

                                                                 (.           641،ص2008)تايلر، 

حيث كان إدراك هوية المرض أقوى بمعية العزو رسباب نفسية وسلوكية م  نق  في حيوية المريض  

ودورد البدني. وجل الدراسات متفقة م  نتائا هذد الدراسة على اعتبار أن المريض يركز على ارساليت 

تجنت ويرتبط ارسلوب التجنبي بازدياد المعاناة النفسية مما يجعله من عوامل الخطورة في السلبية كال

الاستجابة السلبية للمرض كما يمكنه أن يفاقم من عملية المرض نفسها، ويعتبر أسلوب طلت المساعدة 

على ا خرين، المزمن الذي يولد الحاجة إلى الاعتماد  القصور الكلوىناتا عن تدني الذات الخاصة بفعل 

وبالتالي فان تدني استقلالية المريض، وما يشكله من ضغوط وأعبا  على ا خرين يممل تهديدا للذات. 

ويمكن التنبؤ بالتكيف م  المرض المزمن من خلال تلق الجوانت المنبمقة عن هوية المريض، طموحاته، 

التكيف للمرض المزمن أحيانا ضياب  أهدافه، رغباته، وتطلعاته للمستقبل. فمن بين ارسباب التي تعيق

أحلام المريض ومشاريعه الحياتية. على أن تشجي  المريض على مناقشة ممل هذد الصعوبات ربما يكشف 

عن طرر ومسارات أخرى بديلة قادرة على تحقيق غايته، وإيقاظ القدرة لديه على تكوين طموحات 

 (636-634، ص ص2008وأهدا  وخطط جديدة للمستقبل. )تايلر، 

يمكن التنبؤ بالصحة النفسية، الدور البدني والدور الانفعالي من خلال العزو رسباب خارجية  -

وبعبارة أخرى يوجد  تأثير عزو المريض رسباب خارجية كالصدمات، الضغط والصدفة على إدراك 

 صحته النفسية وأدوارد الانفعالية والبدنية المتدنية.    

ي أجريت على مرضى القلت أين دلت على مدى أهمية المسائل المتعلقة ففي إحدى الدراسات الت  

بعزو أسباب المرض لعوامل خارجية أي خارجة عن السيطرة، والشعور بالضبط، وما يقابله من عزو 

شريق المريض رسباب داخلية وخاضعة للسيطرة مضاد لنزعة الإنكار عند المريض، يدف  ذلق باتجاد 

مكن القيام بها للتقليل من النوبة القلبية، وفور ذلق وجد أن هذا النوب من الإدراك يعد إدراك ارشيا  التي ي

من المؤشرات المهمة في التنبؤ بنجا  إعادة التكيف، وتأهيل المرضى. وأكمر أهمية من المؤشرات 

 (641، ص2008الجسدية التقليدية التي يستخدمها ارطبا  في التنبؤ بالتأهيل. )تايلر،

بعض الدراسات ترى بان العزو رسباب خارجية تخهر لحفل الذات من خلال الوظيفة  كما أن

الوقائية لتقدير الذات ممل دراسة "موس موريس وجونسون" حول مرض تصلت المفاصل المتعدد حيث 

كشفت بان المصابين الذين يعزون لعوامل نفسية لهم جودة حياة فقيرة، إلا انه يمكن التنبؤ بانخفاض في 

-Jopson & Moss) توى الدور والوظيفة البدنية من خلال الاعتقاد بضعف الضبط الشخصي.مس

Morris, 2003) 



إلا أن "افليق وزملائه" يرى بأنه لا يوجد إلى غاية ا ن ما يشير إلى وجود علاقة بين عزو   

                             المرض للحل أو لعوامل البي ة من جهة وتكيف المريض من جهة أخرى                  

(Affleck, Tennen, Pfeiffer, & Fifield, 1987 إلا إن تايلر ترى أن لوم ا خرين يعتبر أسلوب )

لا تكيفي فارجاب المرض لضغوط سببها أفراد من العائلة أو الزميل في العمل قد يعبر عن عدائية 

 (639، ص2008)تايلر،  التكيف م  المرض.وصراعات لم تحل، ويمكن رمر كهذا أن يتدخل في عملية 

التنبؤ بالوظائف البدنية للمريض من خلال عزود للمرض رسباب طبية. وبعبارة أخرى يوجد  -

 الطبي وغيرها من السلوكيات المتعلقة بالانضباطتأثير لعزو المريض لعوامل طبية )كالحمية وسو  التكفل 

عاجزة حيث يستمت  المريض في ممل هذد الحالات بهوياته الصحي( على الوظائف البدنية المتدنية و ال

ونشاطاته الترويحية وبقدر ما يشكله المرض المزمن من تهديد لهذد النواحي المهمة من حياة المريض 

 بقدر ما يكون أثرد سلبيا على "الذات الانجازية ومفهومها".

 خاتمة

مساهمة مهمة للإطار النخري من خلال إلقا  الضو  على العلاقات والتنبؤات  هذد الدراسة وقد أضافت 

بين المتغيرات. إلا انه بسبت أن الدراسة اعتمدت بشكل كبير على البيانات الارتباطية  و نموذج الدراسة 

لممال تم الاستعراضية، فانه لا يمكن إيجاد نتائا دقيقة فيما يخ  اتجاد ووقت نخام العلاقات، على سبيل ا

لمرض يؤثر على جودة الحياة. ورغم ذلق يمكن لجودة الحياة أن تغذي العزو المدرك لالتوصل إلى أن 

الاعتقادات حول ارلم فمملا من الممكن أن يكون مصاب بضغط نفسي رسباب متعددة )الانعزال عن 

 ك المرض حول آلامه.المجتم  مملا( فان أشكال التفكير السلبي هذا من الممكن بان يؤثر على إدرا

جودة الحياة بلا شق معقدةر وأكمر من ذلق حست ليفنمال و لمرض العزو المدرك لإن العلاقات بين    

وزملائه فان المعنى المشترك للمرض يعتبر ذو شكل دينامي تكراري أين تكون المعلومات المتعلقة 

تي للشخ  المريض. ومن اجل بتصور المرض والمواجهة متجددة وتغذى رجعيا خصوصية الضبط الذا

تعريف تعقيد هذا النوب من العلاقات تتطلت دراسة اخري طولية مستقبلا، من الممكن أن تساعد إلقا  

 الضو  على اتجاد ممل هذد العلاقات. 

من المهم اخذ بعين الاعتبار العناصر المرتبطة بعينة الدراسة من حيث حجمها ،مكانها وزمانها من اجل 

الدراسة. وكان حجم عينة الدراسة معتبرا بمقارنتها م  معخم عينات الدراسات السابقة التي  تعميم نتائا

 تفح  نموج الضبط الذاتي في كل من المرض وارلم المزمنين.

المرض. كما  عزو اعتبرت هذد الدراسة كتطبيق نخري لما جا  به نموذج الضبط الذاتي لتصورات   

عمال ما جا  به الباحث" ليفنمال" في الواق ، حول كيفية إدارة المرض كشفت أيضا الضو  على كيفية است

المزمن. بالإضافة إلى ما رهمية الاستخدامات العيادية من خلال التدخل الذي يعود بالفائدة في محاولة 

، أين تخهر مختلف المعتقدات والتصورات المساهمة في التنبؤ والعلاج تعزيز التكيف م  ازمانية المرض

فتقار جودة الحياة، ، كما كشفت الدراسة عن كيفية دعم البراما العلاجية والتاهيلية الرامية إلى تغيير با

المعتقدات الغير تكيفيه ممل العلاج المعرفي السلوكي. وهذا لمحاولة دعم بعض مقاربات العلاج النفسي 

دمة في الدراسة والمتعلقة من خلال الإجابة على أس لة الاختبارات )ذاتيا من طر  المريض( المستخ

 عزو المرض الصالحة الاستخدام في النموذج الحيوي النفسي الاجتماعي. بتصورات
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