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  ییناگو نیدر رابطه ب  جانیه  یشناخت م یتنظ یراهبردها  اینقش واسطه

مبتلا به درد   مارانیادراک شده در ب یاجتماع تیادراک درد و حما  ،یخلق

 مزمن 

 *2فتح  نجمه، 1رضائیزهرا 

 چكيده 

ای راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در رابطه بین  پژوهش حاضر با هدف بررسی نقش واسطه 

ناگویی خلقی، ادراک درد و حمایت اجتماعی ادراک شده در بیماران مبتلا به درد مزمن صورت گرفت.  

زمره طرح در  پژوهش  توصیفیاین  زنان    -های  تمامی  آماری شامل  قرار داشت. جامعه  همبستگی 

به مراکز    1397ماهه اول سال    6شهر شیراز بود که در  سال مبتلا به درد مزمن در سطح    60تا    20

گیری در دسترس به عنوان  نفر به شیوه نمونه  160ها  درمانی این شهر مراجعه کردند و از بین آن

تنظیم شناختی   راهبردهای  پرسشنامه  استفاده شده شامل  ابزارهای  انتخاب شدند.  پژوهش  نمونه 

ادراک    یاجتماع  تیحما  اسیمقو    لیشنامه درد مگ گپرسهیجان، مقیاس ناگویی خلقی تورنتو،  

جهت  شده برازندگ  بود.  آمار  یآزمون  روش  ی  مدل  مسیراز  افزار    تحلیل  نرم  وسیله   AMOSبه 

شد.  که    استفاده  داد  نشان  واسطه  جانیه  ی شناخت  میتنظ  یراهبردهانتایج    یی ناگو  نیبای  نقش 

ادراک شده را بصورت   یاجتماع   تیو حما   ی خلق  ییناگو  نیباما رابطه    ندارند،   و ادراک درد   یخلق

راهبردهای تنظیم شناختی به طور کلی می کنند.یم  گریواسطه  دارییمعن توان چنین گفت که 

 گری کنند.توانند رابطه بین ناگویی خلقی و حمایت اجتماعی ادراک شده را واسطههیجان می

کليدی: های  حمایت    واژه  درد،  ادراک  خلقی،  ناگویی  هیجان،  شناختی  تنظیم  راهبردهای 

 اجتماعی ادراک شده، درد مزمن 
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 مقدمه 

  د ی (. شاShibata et al, 2014)  مشکل سلامت قابل توجه در سراسر جهان است  کیدرد مزمن  

عموم م  یروان  فشار  نترییدرد  روبرو  آن  با  که  جسمم شوییباشد  تجربه  را  درد  ه  ی.    ی جان یو 

 یبی آس  نیبرحسب چن  ایبالقوه همراه است    ا ی  ی واقع  ی بافت  بیاند که با آسکرده  فیتعر  یندیناخوشا

  از   %40  تقریبی  شیوع  با   رایج  مشکل  یک  مزمن  (. دردGatchel and turk, 1996شود )یم  فیتوص

. طبق  (Tella et al, 2016)است    عظیم  و  بزرگ  اقتصاد،  بر  درد  تاثیر  و   فشار  .است  کلی  جمعیت

ترین دلیل مرگ و میر و ناتوانی عمومی در  های مزمن اصلیبرآورد سازمان جهانی سلامت، بیماری

 Epping-jordan)ها را به خود اختصاص خواهند داد  خواهند بود و دو سوم تمام بیماری  2020سال  

et al, 2001).   سهیم باشد ناگویی    یک فاکتور بالقوه که ممکن است در پیشرفت و حفظ درد مزمن

خلقی است. ناگویی خلقی برچسبی است که برای توصیف یک صفت شخصیتی مرتبط با ناتوانی در  

می  استفاده  منفی  عواطف  خلقی     .(Bratis et al, 2009)شود  تنظیم  که   یاصطلاحناگویی  است 

  ی جانیلاعات هاط  یدر پردازش شناخت  ی بار آن را مطرح کرد و عبارت از ناتوان  نیاول  یبرا  فنوسیس

تنظ ا  جاناتیه  میو  مولفه  نیاست.  از  شناسا  یدشوار  هایسازه   Difficulty)احساسات  یی  در 

Describing Feelings)   دشوار توص  ی،  و     (Difficulty Describing Feelings) احساسات   فیدر 

  ها مشخصه  ن یشده است. کل ا  لی( تشک (Externally  Oriented Thinking  رونیتفکر معطوف به ب

-یم   جاناتیه  میو تنظ  یدر پردازش شناخت  یص ینقا  انگری ب  دهند،یم  لیرا تشک  یخلق  ناگویی  که

می (sifneos, 1973; Bratis et al, 2009)باشند نشان  زیادی  شواهد  و  .  خلقی  ناگویی  که  دهند 

ز هیجانات با بسیاری از مشکلات سلامتی فیزیکی چون بیماری التهاب دشواری در شناسایی و ابرا

. (mousavi et al, 2014)روده، کمر درد مزمن، اختلال درد بدنی و سردردهای تنشی ارتباط دارند  

با  عده سازگاری  ظرفیت کمتری جهت  از  خلقی  ناگویی  به  مبتلا  افراد  معتقدند  پژوهشگران  از  ای 

. از جمله متغیرهای مهمی که در بیماران (evren et al, 2012)آور برخوردارند  های استرسموقعیت

)روان درد  ادراک  نحوه  است،  کننده  تعیین  مزمن،  درد  به  مبتلا  بیماران  در  ویژه  به  و   Painتنی 

Perceptionاز خانواده و محیط  ( و همچنین ادراک آن از میزان حمایت اجتماعی دریافت شده  ها 

اشد. در حقیقت هر دوی این متغیرها در افزایش کیفیت زندگی، سلامت و بهزیستی  بپیرامون می

-بیماران مبتلا به درد مزمن نقش به سزایی دارند. ادراک درد یک تجربه چند بعدی است که می

دهنده زمان،  توان این تجربه را در سه بعد حسی، عاطفی و ارزشیابی بررسی نمود. بعد حسی، نشان

به کیفیت  مکان، فشار و مربوط  نشاندیگر خصوصیات  عاطفی  بعد  است.  تجربه درد  -های حسی 

های سیستم خودکار که جزیی از تجربه درد است، و بعد ارزشیابی،  دهنده تنیدگی، ترس و ویژگی 

تجربه کلی درد است  نشان . مطالعات مختلف (Melzak, 1983; vesal, 2015)دهنده شدت ذهنی 
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اعی در حفظ سلامتی افراد نقش مهمی داشته و در کاهش آثار منفی  دهند حمایت اجتمنشان می 

همین استرس دارد.  تاثیر  جامعه  و  محیط  از  ناشی  فراوان  حمایت  های  میزان  افزایش  با  طور 

شود ها کمتر میهای جسمی و روانی در آناجتماعی،  میزان مرگ و میر بیماران و بروز ناخوشی

(Callaghan and Morrissey, 1993)  پیوندهای منابع  و  حمایتی  رفتارهای  به  اجتماعی  حمایت   .

اشاره دارد  اجتماعی که شامل حمایت هیجانی، صمیمیت، تعامل مثبت و حمایت مادی می شود، 

(Harris, 2001)  نظریه پردازان حمایت اجتماعی ادراک شده .(perceived social support)   بر این

روابطی که   اذعان دارند که تمام  اجتماعی محسوب نمیامر  با دیگران دارد، حمایت  به  فرد  شوند. 

آن مگر  نیستند،  اجتماعی  حمایت  منبع  روابط،  دیگر  آنبیان  فرد  در  که  منبعی  عنوان  به  را  ها 

  .(Streeter and Franklin, 1992)دسترس یا مناسب برای رفع نیاز خود ادراک کند 

مقابله   توان  احساس  ادراک شده،  اجتماعی  تقویت میحمایت  را  باعث  فرد  نتیجه  در  و  کند 

استرس با  که  افرادی  شناختی  روان  سازگاری  و  نفس  به  اعتماد  نفس،  عزت  احساس  های  تقویت 

می مواجه  سلامتی  میعمده  مقابله .(Akker, 2007)شود  شوند،  راهبردهای  همراه  به  واقع،  ای  در 

م برای فرد است تا بتواند در شرایط  موثر، حمایت اجتماعی ادراک شده مناسب، یک منبع بسیار مه 

. به (Tella et al, 2017)سخت و دشوار همچون تشخیص بیماری مزمن، بر آن تکیه و حساب کند  

می مینظر  که  مهمی  عامل  که  بر  رسد  خلقی  ناگویی  شخصیتی  ویژگی  گذاری  تاثیر  نحوه  تواند 

تاثیر   را تحت  ادراک شده  اجتماعی  و حمایت  ادراک درد  تنظیم  متغیرهای  راهبردهای  قرار دهد، 

هیجان   اعمالی    (cognitive emotion regulation strategies)شناختی  به  هیجانی  تنظیم  است. 

می میاطلاق  کار  به  هیجانی   حالت  یک  تعدیل  یا  تغییر  منظور  به  که   ,Aldao et al)رود  شود 

تنیدگی(2010 به  پاسخ  است در  افراد ممکن  از  .  زندگی  تنظیمهای  متفاوت  شناختی    راهبردهای 

دسته دو  هیجان  شناختی  تنظیم  راهبردهای  کنند.  استفاده  سازگارانه هیجان  راهبردهای  اند: 

(Adaptive strategies)    پذیرش مثبت(Acceptance)شامل  مجدد  تمرکز   ،(Positive 

Refocusing)ریزی  ، تمرکز مجدد بر برنامه(Refocus On Planning)،  دد مثبتارزیابی مجPositive 

Reappraisal)  اتخاذ دیدگاه ،)(Putting into Perspective)    و راهبردهای ناسازگارانه(Maladaptive 

strategies)    شامل سرزنش خود(Self-Blame)  سرزنش دیگران ،(Other-Blame) نشخوار ذهنی ،

(Rumination)  آمیز پنداریو فاجعه (Catastrophizing)   است(Garnefski et al, 2002) تحقیقات .

داده ناگویینشان  با  هیجان  تنظیم  در  موجود  مشکلات  که  معنیاند  مثبت  رابطه  دارد خلقی  دار 

(Khodabakhsh and Kiani, 2016)می هیجان  شناختی  تنظیم  راهبردهای  شیوه .  دو  به  تواند 

افراد بگذارد.  تاثیر  شده  ادراک  اجتماعی  حمایت  بر  ناسازگارانه  و  راهبردهای سازگارانه  از  که  ی 

گیرند، نسبت به کسانی که از راهبردهای شناختی ناسازگارانه استفاده شناختی سازگارانه بهره می 
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میمی دریافت  خانواده  از  بیشتری  اجتماعی  حمایت  غالبا  تنظیم  کنند،  ترتیب،  این  به  کنند. 

 Mohammadi)پاسخ دهیم  سازد با انعطاف بیشتری به وقایع محیطی متنوع  هیجانات، ما را قادر می

et al, 2015) با توجه به موارد فوق، این سوال پژوهشی مطرح شده است که آیا راهبردهای تنظیم .

شناختی هیجان در رابطه بین ناگویی خلقی، ادراک درد و حمایت اجتماعی ادراک شده در بیماران 

 ای دارند؟ مبتلا به درد مزمن نقش واسطه

 ی پژوهشروش، جامعه و نمونه آمار

سال مبتلا به درد مزمن در سطح    60تا    20جامعه آماری پژوهش حاضر شامل تمامی زنان  

به مراکز درمانی این شهر مراجعه کردند. روش    1397ماهه اول سال    6باشد که در  شهر شیراز می

مسئولین ای و به صورت انفرادی انجام شد. در ابتدا پزشک یا  گردآوری اطلاعات به شیوه پرسشنامه

پژوهشگر ارجاع   پرونده و وضعیت فعلی بیمار، بیماران مبتلا به درد مزمن را به  مربوطه با بررسی 

ها محرمانه باقی خواهد ماند، رضایت  که اطلاعات آندادند. سپس با توضیح هدف پژوهش و اینمی

ای ورود به ها برای شرکت در پژوهش با در نظر گرفتن معیارهشرکت کنندگان کسب و علاقه آن

ملاک  شد.  جلب  سنی  پژوهش  محدوده  بودن،  مونث  شامل  ورود  درد    20-60های  داشتن  سال، 

مدت   به  روزها  اغلب  در  درد  گزارش  سرطانی،  غیر  حداقل    3مزمن  طی  و   6ماه،  گذشته  ماه 

های ورود، داشتن سابقه سوء تحصیلات دیپلم و بالاتر بود. بیماران در صورت عدم دارا بودن ملاک

ها از گروه نمونه ماه اخیر و ناقص پرکردن پرسشنامه  3رف الکل یا مواد مخدر، سابقه جراحی در  مص

 شدند.  خارج می

جمع برای  حاضر  پژوهش  دادهدر  زیر آوری  ابزارهای  از  پژوهش  متغیرهای  به  مربوط  های 

  1994ل  توسط تیلور ساخته شد و در سا  1986استفاده شد: مقیاس ناگویی خلقی تورنتو در سال  

سوالی و به صورت جملات   20توسط تیلور، بگبی و پارکر تجدید نظر شد. این مقیاس یک آزمون  

با گویه را  و مخالفت خود  موافقت  باید سطح  فرد  است که  آزمودنی  بر خبری در مورد  مربوطه  ی 

کسان  ها به صورت یهای ارائه شده برای تمام گویههای ارائه شده مشخص کند. گزینهاساس گزینه

درجه پنج  لیکرت  طیف  یک  در  و  مخالفم"ای  بوده  نمره  "کاملا  ارزش  تا  با  یک  کاملا  "گذاری 

نمره  "موافقم ارزش  می5گذاری  با  گذاری  نمره  در ،  دشواری  بعد  سه  دارای  پرسشنامه  این  شود. 

می شامل  را  بیرون  به  معطوف  تفکر  و  احساسات  توصیف  در  دشواری  احساسات،  شود. شناسایی 

روانویژگی پژوهشهای  در  تورنتو  خلقی  ناگویی  مقیاس  شده  سنجی  تایید  و  بررسی  متعدد  های 

تورنتو(Parker et al, 2001)است   خلقی  ناگویی  مقیاس  فارسی  نسخه  در  آلفای    20-.  ضرایب 

کل   خلقی  ناگویی  برای  احساسات    85/0کرونباخ  شناسایی  در  دشواری  مقیاس  زیر  سه  ،  82/0و 

ی  محاسبه شد که نشانه  72/0و برای تفکر معطوف به بیرون    75/0اسات  دشواری در توصیف احس
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. پایایی بازآزمایی مقیاس ناگویی خلقی (Besharat et al, 2014)همسانی درونی خوب مقیاس است  

برای    r=77/0تا     r=70/0ی چهار هفته از  نفری در دو نوبت با فاصله  67ی  در یک نمونه  20-تورنتو

های مختلف تایید شد. ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس در پژوهش  زیر مقیاس ناگویی خلقی کل و 

 به دست آمد.   81/0حاضر، 

مکپرسشنامه درد  تلاش  (MPQ)گیل  ی  سال  حاصل  در  تورگرسون  و  ملزاک  ، 1971های 

کار  برای ارائه مقیاسی جامع برای سنجش درد با استفاده از تحلیل واژگانی که برای توصیف درد به  

میمی درد  (Melzak, 1983)باشد  رود  حسی،  درد  بعد  چهار  در  را  درد  ادراک  پرسشنامه،  این   .

اندازه گوناگون  دردهای  و  درد  ارزیابی   ، میعاطفی  شامل  گیری  پرسشنامه  این  مجموعه   20کند. 

که   است  درد حسی،    10کلمه  به  مربوط  اول  عاطفی،    5مجموعه  درد  به  مربوط  بعدی  مجموعه 

و مجموعه    مجموعه ارزیابی درد  به  مربوط  است.    20تا    17شانزدهم  به دردهای گوناگون  مربوط 

-آزمودنی با توجه به ادراک خود از تجربه درد فعلی کلمه مورد نظر را در هر مجموعه انتخاب می 

می گذاری  نمره  پایین،  به  بالا  از  درد  شدت  کلمات،  ترتیب  به  توجه  با  که  مرادیکند  فر  شود. 

نیمه (  1392) از روش دو  استفاده  با  آزمون  پایایی  داد.  قرار  بررسی  را مورد  پرسشنامه  این  روایی 

می  67/0کردن،   قبولی  قابل  و  متوسط  اعتبار  که  آمد  دست  این  به  کرونباخ  آلفای  ضریب  باشد. 

 به دست آمد.   83/0پرسشنامه در پژوهش حاضر، 

شده ادراک  اجتماعی  حمایت  و  ما  12دارای     (MSPSS)مقیاس  زیمت  توسط  که  است  ده 

از سه منبع خانواده، دوستان و 1988همکاران ) ادراک شده  اجتماعی  ارزیابی حمایت  به منظور   )

  1افراد مهم زندگی طراحی شده است. شیوه نمره گذاری این آزمون بر اساس مقیاس لیکرت )از  

-مثبت نمره گذاری می  ها در جهتبرای کاملا موافقم( است و همه ماده  7برای کاملا مخالفم تا  

و به شیوه   85/0-91/0( ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس را بین  1988شود. زیمت و همکاران )

کرده  72/0-85/0بازآزمایی   )گزارش  وهمکاران  رستمی  خرده 1389اند.  کرونباخ  آلفای  ضریب   )

بین  مقیاس را  اجتماعی  آورده  89/0تا    76/0های  حمایت  نیکاند. سلیمی، جبه دست  پور وکار و 

( پایایی مقیاس را با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ برای سه بعد حمایت اجتماعی دریافت  1388)

ترتیب   به  زندگی  مهم  افراد  و  دوستان  از سوی خانواده،  کردند.    82/0و  86/0،  86/0شده  گزارش 

 به دست آمد.   82/0ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس در پژوهش حاضر، 

هیجان  پرسشنا شناختی  تنظیم  پرسشنامه(CERQ)مه  سال  ،  در  که  است  خودسنجی  ای 

به چاپ رسیده است.    2001توسط گارنفسکی، کریج و اسپینهوون طراحی شده و در سال    1999

ماده است. در این پرسشنامه راهبردهای: سرزنش   36زیر مقیاس و دارای    9این پرسشنامه شامل  

ی و فاجعه سازی راهبردهای منفی تنظیم هیجان و راهبردهای:  خود، سرزنش دیگران، نشخوار ذهن
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برنامه بر  مجدد  توجه  دیدگاه،  پذیرش،  اتخاذ  و  مثبت  مجدد  ارزیابی  مثبت،  مجدد  توجه  ریزی، 

می نشان  را  هیجان  تنظیم  مثبت  پاسخراهبردهای  پیوستار  دهند.  یک  در  پرسشنامه  این   5های 

اوقدرجه برخی  اوقات،  اغلب  )همیشه،  جمعای  هرگز(  و  ندرت  به  میات،  و  آوری  گارنفسکی  شود. 

( کرونباخ  2001همکاران  آلفای  از  استفاده  با  را  پرسشنامه  پایایی  میزان  راهبردهای    91/0(  برای 

برای کل پرسشنامه گزارش کردند. سامانی و    93/0برای راهبردهای ناسازگارانه و    87/0سازگارانه،  

( پا1389صادقی  نیز دامنه ضریب  برای خرده مقیاس (،  آلفای  یایی  با روش  را  این پرسشنامه  های 

اند. ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه در پژوهش حاضر، گزارش کرده  91/0تا    62/0کرونباخ از  

 به دست آمد.  85/0و  88/0و برای راهبردهای سازگارانه و ناسازگارانه به ترتیب  82/0

 هایافته

شناختی نشان داد که میانگین سنی افراد شرکت کننده در پژوهش  بررسی اطلاعات جمعیت  

واسطه  5/38 نقش  بررسی  منظور  به  بین بود.  رابطه  در  هیجان  شناختی  تنظیم  راهبردهای  ای 

ناگویی خلقی و ادراک درد در بیماران مبتلا به درد مزمن از روش تحلیل مسیر به وسیله نرم افزار 

AMOS  که مشخص شود مدل پیشنهادی ما تا    ر استفاده شد. برای اینبرای ارزیابی مدل مورد نظ

برازنده داده آزمونچه حد مناسب و  از  پژوهش است  استفاده شده است.  های  برازندگی مدل  های 

 آمده است. 1نتایج حاصل در جدول 

راهبردهای تنظيم شناختی هيجان در رابطه  ای  : بررسی شاخص های کلی نقش واسطه1جدول 

 ادراک درد بين ناگویی خلقی و 

2χ df P DF/ 2χ CFI TLI PNFI PCFI RMSEA 

03/18 2 001/0 01/9 76/0 29/0 25/0 25/0 2/0 

جدول  چنان در  )  1چه  دو  خی  شاخص  مقدار  است،  می18/ 03آمده  معنادار  )عدم  (  باشد 

( در فاصله 01/9برازندگی مدل است(. نسبت خی دو نیز بر درجه آزادی )معناداری خی دو معیار  

برازش ) ندارد. شاخص3تا    1قابل قبول  قرار  برازش تطبیقی  (  قابل قبول،    CFI  ،TLIهای  )فاصله 

،  PCFI)های مقتصد  ها با مدل اصلی است. مقدار شاخص( حاکی از عدم برازش داده9/0بزرگتر از  

PNFI)  می نشان  حدود  نیز  )باید  است  نشده  رعایت  مدل  اقتصاد  که  هم  5/0دهد  چنین  باشند(. 

( به معنای عدم برازش مدل و  08/0)مقدار قابل قبول: کمتر از    RMSEAبرای شاخص    2/0مقدار  

نهایی آن است. پس راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در رابطه بین ناگویی خلقی و   عدم تایید 

، خلاصة پارامترهای برآورد 2جدول کند. ای ایفا نمیبیماران با درد مزمن نقش واسطهادراک درد در  
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ادراک درد را راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در رابطه بین ناگویی خلقی و  ای  نقش واسطهشده  

 دهد. نشان می

راهبردهای تنظيم شناختی هيجان در  ای  نقش واسطه: خلاصة پارامترهای برآورد شده  2جدول 

 ادراک دردرابطه بين ناگویی خلقی و 

 پارامتر 
برآورد استاندارد  

 )اثر مستقیم( 

مقدار  

 بحرانی 

سطح  

 معناداری 

اثر غیر  

 مستقیم 
 اثر کل 

 41/0 13/0 0001/0 37/4 36/0 ادراک درد  ←ناگویی خلقی  

راهبردهای   ←ناگویی خلقی  

 ناسازگار 
42/0 98/5 001/0 ---- 42/0 

راهبردهای   ←ناگویی خلقی  

 سازگار 
27/0- 2/3- 01/0 ---- 25/0- 

ادراک    ←راهبردهای ناسازگار 

 درد
27/0 52/3 001/0 ---- 27/0 

 -07/0 ---- 3/0 -1/1 -07/0 ادراک درد  ←راهبردهای سازگار 

جدول   مستقیم  2در  تأثیر  ضریب  خلقی  ،  تنظیم  بر  ناگویی  هیجان    شناختی راهبردهای 

معنی   42/0ناسازگار   سطح  در  و  میمعنی  001/0داری  است  همدار  تأثیر باشد.  ضریب  چنین 

خلقی  مستقیم   هیجانبر  ناگویی  شناختی  تنظیم  سطح    -27/0سازگار    راهبردهای  در  و  است 

میمعنی  01/0داری  معنی مستقیم  دار  تأثیر  ضریب  هیجان  باشد.  شناختی  تنظیم  راهبردهای 

درد  ار  ناسازگ ادراک  در سطح     27/0بر  و  می معنی  001/0است  همدار  تأثیر باشد.  چنین ضریب 

-دار نمیاست که معنی   -07/0بر ادراک درد  راهبردهای تنظیم شناختی هیجان سازگار  مستقیم  

 باشد. دار نمی( معنی13/0)ادراک درد  برناگویی خلقی  باشد. به طور کلی اثر غیر مستقیم 

 

ای راهبردهای تنظيم شناختی هيجان در رابطه بين ناگویی خلقی و  نقش واسطه. مدل 1شكل 

 ادراک درد 
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ای راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در رابطه بین همچنین به منظور بررسی نقش واسطه

تحلیل   روش  از  نیز  به درد مزمن  مبتلا  بیماران  در  ادراک شده  اجتماعی  و حمایت  ناگویی خلقی 

-استفاده شد. به این منظور روش تحلیل مسیر با استفاده از نرم  AMOSم افزار  مسیر به وسیله نر

گرفت. جدول   قرار  مدنظر  واسطه، شاخص3افزار   نقش  کلی  شناختی  های  تنظیم  راهبردهای  ای 

 دهد. هیجان در رابطه بین ناگویی خلقی و حمایت اجتماعی ادراک شده را نشان می

راهبردهای تنظيم شناختی هيجان در رابطه  ای  واسطه :  بررسی شاخص های کلی نقش3جدول 

 بين ناگویی خلقی و حمایت اجتماعی ادراک شده 

2χ df P DF /2χ CFI TLI PNFI PCFI RMSEA 

27/2 2 32/0 13/1 99/0 98/0 32/0 33/0 03/0 

جدول   در  )  3چنانچه  دو  خی  شاخص  مقدار  است،  نمی2/ 27مشخص  معنادار  )عدم  (  باشد 

( در فاصله قابل 13/1معناداری خی دو معیار برازندگی مدل است(. نسبت خی دو بر درجه آزادی )

( برازش  است. شاخص 3تا    1قبول  قبول  قابل  و کاملا  دارد  قرار  تطبیقی  (  برازش     CFI،TLIهای 

از   بزرگتر  قبول،  قابل  داده9/0)فاصله  برازش  از  مقدار شاخص( حاکی  است.  اصلی  با مدل  های  ها 

باشند(.   5/0دهد که اقتصاد مدل رعایت شده است )باید حدود نیز نشان می( PCFI ،PNFI)مقتصد 

( به معنای برازش 08/0)مقدار قابل قبول: کمتر از    RMSEAبرای شاخص    03/0چنین مقدار  هم

ها با مدل و تایید نهایی آن است. پس راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در رابطه بین ناگویی  داده

 کند. ای ایفا میخلقی و حمایت اجتماعی ادراک شده در بیماران با درد مزمن نقش واسطه

راهبردهای تنظيم شناختی هيجان در  ای  نقش واسطه: خلاصة پارامترهای برآورد شده  4جدول 

 بين ناگویی خلقی و حمایت اجتماعی ادراک شده رابطه 

 پارامتر 
برآورد  

 استاندارد 

مقدار  

 بحرانی 

سطح  

 معناداری 

اثر غیر  

 مستقیم 
 اثر کل 

 -212/0 -12/0 05/0 -51/1 -13/0 حمایت اجتماعی ادراک شده  ←ناگویی خلقی  

 43/0 ---- 001/0 88/3 43/0 راهبردهای ناسازگار  ←ناگویی خلقی  

 -25/0 ---- 01/0 -66/2 -25/0 راهبردهای سازگار  ←ناگویی خلقی  

حمایت اجتماعی ادراک    ←راهبردهای ناسازگار 

 شده 
07/0- 94/0- 34/0 ---- 07/0- 

حمایت اجتماعی ادراک   ←راهبردهای سازگار 

 شده 
34/0 55/4 001/0 ---- 34/0 
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  43/0راهبردهای تنظیم شناختی ناسازگار  ، ضریب تأثیرمستقیم ناگویی خلقی بر  4در جدول

باشد. همچنین ضریب تأثیرمستقیم ناگویی خلقی  دار می معنی  001/0داری  است و در سطح معنی

راهبردهای تنظیم شناختی هیجان سازگار   و در سطح معنی  -25/0بر  دار  معنی  01/0داری  است 

زگار بر حمایت اجتماعی ادراک شده  باشد. ضریب تأثیر مستقیم راهبردهای تنظیم شناختی ناسامی

معنی  -07/0 که  نمیاست  همباشددار  شناختی  .  تنظیم  راهبردهای  مستقیم  تأثیر  ضریب  چنین 

باشد. اثر غیر  دار می معنی  001/0است و در سطح     34/0سازگار بر حمایت اجتماعی ادراک شده  

  05/0باشد که در سطح  می  -0/ 12مستقیم ناگویی خلقی بر حمایت اجتماعی ادراک شده برابر با  

 دار است.معنی

 بحث و نتيجه گيری 

یافته واسطهطبق  نقش  هیجان  شناختی  تنظیم  راهبردهای  آمده  به دست  معناداری  های  ای 

نمی ایفا  را  درد  ادراک  و  خلقی  ناگویی  واسطهبین  نقش  تایید  جهت  پژوهشی  تاکنون  ای کنند. 

به راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در رابطه   ادراک درد در بیماران مبتلا  ناگویی خلقی و  بین 

 Besharat et)و    (Gorbani et al, 2016)توان گفت با پژوهش  درد مزمن انجام نشده است. اما می

al, 2013)  های مرتبط با درد را بررسی  از این نظر که اثر غیر مستقیم ناگویی خلقی بر سایر ویژگی

باشد. مشاهده شده است که افراد با سطوح بالاتر ناگویی خلقی از  نمیکردند در یک راستا و همسو  

می استفاده  کارآمد  کمتر  هیجان  تنظیم  قطعا  (Swart et al, 2009)کنند  راهبردهای  مسئله  این   .

راهبردهایی که فرد در برخورد با مشکلات متعدد و از جمله درد مزمن و چگونگی کنار آمدن با آن  

مد  پژوهش  این  در  می  که  قرار  تاثیر  تحت  را  است  بوده  ما  با  نظر  افراد  که  آنجا  از  بنابراین  دهد. 

هم نارسازگارتر  شناختی  تنظیم  راهبردهای  بالا  خلقی  و  ناگویی  سازی  فاجعه  خود،  سرزنش  چون 

می  بکار  را  ذهنی  شناختی  نشخوار  تنظیم  راهبردهای  از  استفاده  در  مشکل  به  توجه  با  و  گیرند 

مثل   سازگار  برنامههیجان  بر  مجدد  تمرکز  و  مثبت  مجدد  درد  ارزیابی  با  آمدن  کنار  نحوه  ریزی، 

کند. در تبیین نتیجه به دست آمده شاید بتوان چنین نیز مطرح مزمن در این افراد دچار مشکل می

های شناختی نمادین در افراد مبتلا به ناگویی خلقی،  کرد که نقص در آگاهی از عواطف و فعالیت

از طریق آن عواطف و  یری آنپذعامل آسیب ها در مقابله با استرس است و درد مسیری است که 

-های بدنی متجلی می زای زندگی، خود را در قالب نشانهاحساسات فرد در رابطه با عوامل استرس

های جسمی که به صورت تمایل  خلقی با تقویت نشانه. از طرفی، ناگویی(Hosoi et al, 2010)سازد  

شود نیز رابطه دارد. به همین دلیل، افراد مبتلا به ناگویی  احساسات جسمی تعریف می  به تمرکز بر 

متمرکز می برانگیختگی خود  به  مربوط  تظاهرات جسمی  بر  تفسیر خلقی  به  آن  دنبال  به  و  شوند 

می احساسات  این  با      .(Besharat et al, 2013; Kosrurek et al, 1998)پردازند  نادرست  بیماران 
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واکنش  ناگویی با  را  پریشانی درون خود  نشان میخلقی،  بدنی  و های  آن درد  نتیجه  در  که  دهند 

های افراد با  . بنابراین با توجه به ویژگی(Molavi et al, 2015)کنند  ناراحتی بیشتری را احساس می

از  ناگویی بیش  تمرکز  به صورت مزمن،  از حد سمپاتیک  بیش  برانگیختگی  تجربه  خلقی همچون، 

بدنی  اند شکایات  احتمال  افزایش  و  ناخوشایند  جسمی  احساسات  بدنشان،  بر   Lumley and)ازه 

Radcliff, 2005)  بینی ادراک درد قدرتمند  شاید بتوان ذکر کرد که ناگویی خلقی به قدری در پیش

گر این رابطه باشد. بر  است که تاثیر راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در ادراک درد نتواند واسطه

یافته واسطهاساس  نقش  هیجان  شناختی  تنظیم  راهبردهای  و  ها  خلقی  ناگویی  بین  معناداری  ای 

توان گفت که نتایج حاصل از بررسی این فرضیه تاحدودی با  می  حمایت اجتماعی ادراک شده دارد.

 Mohammadi et)،  (Cano, 2004)،  (Lopez-Martinez et al, 2008)های  نتایج حاصل از پژوهش 

al, 2015)  ،(Gorbani et al, 2012)    و(Davoodi et al, 2012)  باشد. در خصوص افراد با  همسو می

اطلاعات   شناختی  پردازش  خود،  هیجانات  تنظیم  در  آنها  که  دارد  وجود  فرض  این  خلقی  ناگویی 

هیجان تنظیم  و  سازی  آشکار  بازشناسی،  ناتوانهیجانی،  افراد(Kreitler, 2002)  اندها    ناگویی   با  . 

ب  یخلق احتمال  به  مع  جانیه  میتنظ  یراهبردها  یشتریبالاتر  و  م   یوبینامناسب  اتخاذ  کنند  یرا 

(Chen et al, 2011)  .ناگو بالاتر  سطوح  با  افراد  که  است  شده  راهبردها  ، یخلق  یی مشاهده    ی از 

 Issazadegan)  جیاساس نتا بر  .  (Swart et al, 2009)کنند  یکمتر کارآمد استفاده م   جانیه  میتنظ

and fathabadi, 2012)  ناگو چقدر  راهبردها  یخلق  ییهر  از  فرد  باشد،   ی شناخت  میتنظ  یبالاتر 

کمتر  جانیه م   یسازگار  ناگو  ی کی.  کندیاستفاده  به  مبتلا  افراد  مشکلات    یی شناسا  ،یخلق  یی از 

  ح یمطلوب مستلزم شناخت صح  یدفر  نیروابط ب  یاست. برقرار  گران یاز چهره د  هاجانیه  حیصح

  نیروابط ب  نهیفرد را در زم  هاجانیه  حیدر شناخت صح  یینارسا.  است  گرانیخود و د  هایجانیه

متعدد  یفرد م  یبا مشکلات  نتاسازد یمواجه  نشان    (Connelly and Denny, 2007)  پژوهش   جی. 

 ی شتریب  ی منف  عواطفبا    ،یخلق  یی در افراد مبتلا به ناگو  جانیه  م یدر تنظ  یی داد که نقص و نارسا

منف عواطف  است.  پ   یهمراه  د  -1دارند:    یاصل  امدیدو  از  تدر  گرانیفاصله گرفتن   یجیو گسستن 

-یم   امدیدو پ   نیاز ا  کیهر    گران،یبا د  یو همدرد  یتوان همدل  فیتضع  -2  ،یاجتماع   هایشبکه

 ,Besharat et al)  داشته باشد  ای کننده  نیینقش تع  یفرد  نیتداوم مشکلات ب  ا یو    جادیدر ا  تواند

ناگو(2014 دل  یخلق  یی.  پ   هاییژگی و  لیبه  به  قادر  ادراک   یاجتماع   تیحما  ینبیشیمطرح شده 

ب در  م   مارانیشده  مزمن  بخش  باشدیدرد  ا  ی اما  طر   ریتاث  نیاز    ی شناخت  م یتنظ  یراهبردها  قیاز 

م  جانیه راهبردهاردگییصورت  ا  جانیه  یشناخت  میتنظ  ی.  ب  نیسازگار  را  فراهم   یراامکان  فرد 

روابط عاطف  سازندیم عرصه  اجتماع   یتا در  ب  ت،یریرا مد  هاجانیبتوانند هی  و    ی فرد  نیمشکلات 

 میتنظ  یراهبردها  کهنیرا تجربه کنند. با توجه به ا  یشتریادراک شده ب  یاجتماع   تیکمتر و حما
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از مولفه  جانیه  یشناخت تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر    رش،یچون پذ  یمختلف  هایسازگار 

راهبردها    نیگفت که ا  توانیشده است م  لیتشک  دگاه یمجدد مثبت و اتخاذ د  یابیارز  ،یزریبرنامه

ادراک شده باشند. هر چه شدت ابتلا به    ی اجتماع   تیبر حما  یخلق  یی ناگو  ریواسطه تاث  توانندیم

ب  یخلق  یی ناگو فرد  و  باشد  راهبردها  شتریکمتر  از  تنظ  یبتواند    جان یه  یشناخت  میسازگارانه 

م کند،  حما  زانیاستفاده  از  فرد  بود.  یع اجتما  تیدرک  خواهد  بزرگسالان  یبرا  بالاتر  که    یمثال، 

 John and)  دارند  یو بهتر  شتری ب  ی اجتماع عملکرد    رند گییرا بکار م  یشتریمجدد مثبت ب  یابیارز

Gross, 2004)  .مرتبط با مشکلات   یسطح آشفتگ  یزیرتمرکز مجدد بر برنامه  یر یبکارگ  نچنیهم

اجتماع  پ   یعملکرد  معنادار  و  معکوس  صورت  به   ,Mihalca and Tarnavska)کندی م  ی نبیشیرا 

آن  ن، یبنابرا.  (2013 ناگو  جایی از  با  افراد  راهبردها  ی خلق  ییکه  از  استفاده    ی شناخت  م یتنظ  ی در 

بر درک افراد از   قیطر  نیکنند از ایناسازگار استفاده م  یسازگار مشکل دارند و از راهبردها  جانیه

 .دگذاریم  یمنف ریتاث یاجتماع  تیحما

 سپاسگزاری 

پژوهش   این  در  که  عزیزی  بیماران  تمامی  از  است  شرایط شایسته  وجود  با  و  کرده  شرکت 

 صحت سپاسگزاری نموده و گفتند، پاسخ تحقیق سوالات به حوصله و صبر سخت ناشی از بیماری، با

 .آنان را آرزومندم سلامتی و
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