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تدوین مدل پیش بینی امیدواری بر اساس تاب آوری 
و تنظیم شناختی هیجان با میانجی گری کیفیت زندگی 

در زنان مبتلا به سرطان پستان  
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چکیده
هدف پژوهش حاضر، تدوین مدل پیش بینی امیدواری بر اساس تاب آوری و تنظیم شناختی هیجان با میانجی گری 
کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به س��رطان پستان بود. پژوهش از نوع توصیفی و روش آماری همبستگی بود. جامعۀ 
آماری پژوهش متشکل از بیماران مبتلا به سرطان پستان مراجعه کننده به انستیتو سرطان بیمارستان های امام خمینی و 
میلاد تهران در سالهای 1397-1398 بودند. انتخاب نمونه پژوهش به صورت روش نمونه گیری هدفمند بود، به این 
ترتیب که از بین بیماران مبتلا به سرطان پستان 300 نفر براساس ملاک های ورود و خروج پژوهش به عنوان گروه نمونه 
انتخاب شدند. ابزار پژوهش شامل پرسشنامه تاب آوری کونور-دیویدسون، پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان گارنفسکی 
و همکاران،  مقیاس کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی و پرسشنامه امید اشناید و همکاران بودند. در تحلیل دادهها 
از روش معادلات س��اختاری اس��تفاده شد. یافته ها نشان داد که اثر مستقیم کیفیت زندگی برامیدواری بیماران مبتلا به 
سرطان پستان برابر با ) t 1/98= و β =0/31( بود. و تاب آوری بر امیدواری بیماران مبتلا به سرطان پستان اثر مستقیم 
)t 2/38= و β=0/37( و غیرمستقیم )t = 2/03 و β =0/14( به واسطۀ کیفیت زندگی معنادار دارد .)p>0/05( همچنین 
تنظیم شناختی هیجان مثبت و تنظیم شناختی هیجان منفی بر امیدواری اثر مستقیم معنادار ندارد. تنظیم شناختی هیجان 
مثبت بر امیدواری اثر غیرمس��تقیم )t =2/14 و β =0/18( و تنظیم ش��ناختی هیجان منفی بر امی�دواری اثر غیرمستقیم 
)t =2/09و β = -0/16( )به واسطه ی کیفیت زندگی( معنادار دارد. )p>0/05(  نتایج تحلیل م��دل اندازه گیری نشان 
داد س��اختار عاملی مقیاس های پژوهش مورد تایید بود. نتایج آزمون مدل مفهومی نشان داد شاخص های برازش مدل 
پژوهش در وضعیت مطلوبی قرار دارد. افزایش میزان تاب آوری هم بطور مستقیم باعث افزایش امیدواری بیماران مبتلا به 
سرطان پستان می شود و هم به واسطه افزایش کیفیت زندگی، سطح امیدواری این بیماران را افزایش می دهد. همینطور، 

افزایش میزان تنظیم شناختی هیجان از طریق افزایش کیفیت زندگی سطح امیدواری  بیماران را افزایش می دهد. 
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مقدمه
 سرطان پستان شایعترین سرطان زنان در ایران است. مرحله بالینی بیماری تعیینکننده نوع درمان، 
پیش آگهی و میزان بقاء است.  ملاک تعیین مراحل بالینی سرطان پستان بر اساس سه ویژگی اندازه تومور، 
درگیری غدد لنفاوی و متاستاز دور دست است که به چهار مرحله تقسیم می شود )محمودی، محمودی، 
حقیقی، محمودی، 1393(. بررسی ها نشان داده اند که بیماران مبتلا به سرطان پستان در معرض فشارهای 
روان��ی قرار دارند ک��ه می تواند اختلالات روانی و اجتماعی را در زندگی ای��ن مبتلایان ایجاد کند. آنها در 
زندگی خانوادگی خود احساس از هم گسیختگی می نمایند. درد و رنج حاصل از بیماری، نگرانی از آینده 
اعضای خانواده، ترس از مرگ، عوارض ناشی از درمان بیماری، کاهش میزان عملکردها، اختلال در تصویر 
ذهنی و مشکلات جنسی از جمله عواملی هستند که بهداشت روانی بیمار مبتلا به سرطان پستان را دچار 
اختلال می سازند. بحران های ناشی از سرطان سبب عدم تعادل و ناهماهنگی فکر، جسم و روان می شود. اما 
بیشترین حالت در این دوره برای بیمار حس یأس و ناامیدی است )محبت بهار، گلزاری، اکبری و مرادی 
ج��و، 1394( .امید اثرات زیادی در سازگاری بیمار ب��ا شرایط به خصوص در طی دوران درد و محرومیت 
دارد )کیم و همکاران، 2011(. امیدواری یک ویژگی روان شناختی است که برای داشتن رضایت از زندگی 
ضروری است. امیدواری منجر به این باور  می شود که اساسا دنیا مکان قابل اعتمادی است )لیو، چن، لین، 
چ��ن، و ج��ان، 2013(. امید را مجموعه ای شناختی مبتنی بر احساس موفقیت ناشی از منابع گوناگون و 
مسیرها می دانند . در واقع امید عاملی برانگیزاننده است و افراد را قادر می سازد مسیری را انتخاب کنند که 

به نتیجه ای مثبت می انجامد )اشنایدر 2000( .
پژوهش ها نشان داده است که امیدواری در افراد، به میزان زیادی تحت تأثیر میزان تاب آوری در ایشان 
اس��ت )فرونفلکر، تهیر، ابدیرامن و بتانکورت، 2019(. ت��اب آوری در برگیرنده ویژگی هایی است که فرد را 
قادر می سازد تا در شرایط نامطلوب پیشرفت کند )کانر و دیویدسون، 2003(. افرادی که تاب آوری بالایی 
دارند در مواجهه با مش��کلات مدت بیش��تری مقاومت میکنند. در حالی ک��ه افرادی که تاب آوری کمتری 
دارن��د، احس��اس درماندگی می کنند و ناتوان از اعمال کنت��رل روی رویدادهای تنش زا هستند. این افراد 
ب��ه محض مواج��ه شدن با مانع، تسلیم می شوند. ولی افراد تاب آور باور دارند که قادرند به شکل مؤثری از 
عهده رویدادهای زندگی برآیند. بندورا معتقد است در سطح شناختی، افرادی که تاب آوری بالایی دارند، در 
مدیریت  تنش های محیطی، اثربخشی راهبری و انعطاف بیشتری از خود نشان می دهند )بندورا، 2006(. 

بنابراین، بین تاب آوری و کیفیت زندگی ارتباط معنادار وجود دارد)حسینی، حسینی، 1397(
نتای��ج  بررسی ها نش��ان داد که امیدواری به شکل مطلوبی توانایی  بهب��ود برخی از راهبردهای تنظیم  
شناخت��ی هیجان را داراست )پیه، کیوا، ماهن��درن، 2016(. و تنظیم شناختی هیجان به فرایندهایی که 
دربردارنده ی پاسخ دهی و کنترل هیجانات و توانایی تنظیم حالت های روانشناختی و اجتماعی است، گفته 
می شود )براکیسزویسکی، 2010(. اهمیت مهارت تنظیم هیجان برای حفظ سلامت روان در پژوهش های 

زیادی تایید شده است )ورنر و گراس 2010 و هاریهاران، آدام، آستور و وینهارت، 2015(. 
ب��ه نظر می رسد که کیفیت زندگی از عوامل متعددی تأثیر می گی��رد و بر متغییر های بسیاری اثرگذار 
اس��ت ک��ه در این پژوهش با توجه به ارتباط آن با تاب آوری و تنظیم شناختی هیجان نقش میانجی آن با 
امیدواری مورد بررسی قرار می گیرد. مشخص شده است که کیفیت زندگی با امیدواری و راهبردهای مقابله 
ای ارتباط مثبت دارد، به این معنی که افراد با کیفیت زندگی بالا در رسیدن به اهداف خود مصمم هستند 
و همچنی��ن راهبرده��ای قدرتمندی را برای رسیدن به اهداف و حل مسائ��ل استفاده می کنند )اشنایدر، 
2005( همی��ن ط��ور بی��ش از یک دهه است که بررس��ی کیفیت زندگی به عنوان ی��ک موضوع مهم در 



47 مجله روان شناسی اجتماعی

مراقبت های بهداشتی به ویژه در مطالعات بیماری های مزمن مطرح می باشد. امروزه به دلیل پیشرفت های 
تشخیصی-درمانی بررسی کیفیت زندگی و تداوم حیات مبتلایان به سرطان پستان به عنوان یک موضوع 
مه��م سلامت مورد توجه قرار گرفته است )دمارک-واهنفرید، 2007(. روانش��ناسان باور دارند که افکار و 
اعتقادات ما کیفیت زندگی ما را شکل می دهند )رضا پور، قیصری، رضاپور، علی محمودی، 2014(. کیفیت 
زندگی از مهمترین مؤلفه های مفهوم کلی بهداشت جهانی محسوب می شود و بیانگر درک فرد از زندگی، 
ارزش ها، اهداف، استانداردها و علائق می باشد. نتایج پژوهش گلزاری )1393( در زمینه ی رابطه بین امید 
با راهبردهای مقابله با استرس و کیفیت زندگی در معتادین شهرستان زاهدان انجام داد. نتایج نش��ان داد 

بین مؤلفه های کیفیت زندگی با امید رابطه معناداری وجود دارد.
شعاع کاظمی و مومنی جاوید )1389( مطالعه ای تحت عنوان بررسی رابطه بین کیفیت زندگی و امید به 
زندگی در بیماران سرطانی بعداز عمل جراحی  انجام دادند. فرضیه پژوهش این بود که بین کیفیت زندگی 
و امی��د ب��ه زندگی رابطه معناداری وجود دارد. با توجه به مطالب بیان  شده بنظر می رسدکه با شناخت و 
درک عمیق تر از ویژگی های روانشناختی زنان مبتلا به سرطان پستان و تأثیر آنها بر میزان امیدواری این 
بیماران می توان اقداماتی در جهت افزایش سازگاری آنان با شرایط جدید زندگی انجام داد. بایستی توجه 
داشت افراد مبتلا به آن در خطر تجربه ی آشفتگی ها و فشارهای مرتبط با بیماری هستند و بسیاری از آن ها 
مشکلات سازگاری را تجربه می کنند که به تبع منجر به کاهش سلامت روانی و جسمانی آنان  می گردد 
و ب��ا توج��ه به این که زنان نقش کلیدی در نظام خانواده دارند، با ابتلاء آنان به سرطان، کل سیستم دچار 
ازه��م گسیختگی و اختلال می گردد بنابراین با توجه به میزان شیوع بالای سرطان پستان در زنان ایرانی 
و مش��کلات متعدد آنان و با در نظر گرفتن اهمیت مؤلفه های تاب آوری و تنظیم شناختی هیجان و نقش 
هر کدام از این متغیرها در امیدواری، محقق برآن شد تا به پژوهش در این زمینه بپردازد. از آن جایی که 
تحقیقی در خصوص ارتباط متغیرهای مذکور به طور همزمان یافت نشده است، ضرورت پژوهش در این 
حوزه احساس می شود بنابراین مسأله پژوهش حاضر بررسی این سؤال است که در قالب یک مدل، آیا مدل 
پیش بینی امیدواری بر اساس تاب آوری و تنظیم شناختی هیجان با در نظر گرفتن نقش میانجی کیفیت 

زندگی در زنان مبتلا به سرطان پستان از برازش مطلوبی برخوردار است؟

روش پژوهش
پژوهش حاضر بر اساس هدف آن از تحقیقات کاربردی و جزء روش های توصیفی و به لحاظ آماری از نوع 
طرح های همبستگی است. جامعۀ آماری در این پژوهش متش��کل از کلیه بیماران مبتلا به سرطان پستان 
مراجعه کنن��ده به انستیتو سرط��ان بیمارستان های میلاد و امام خمینی تهران سال 98-97 بودند. با توجه 
به نوع مطالعه و تعداد متغیرهای پیش بین در تحلیل معادلات ساختاری بنا به توصیه محققان )تاباچنیک 
و فی��دل، 2001(، حجم نمونه باید حداق��ل 10 برابر تعداد متغیرها  به اضافه 50 باشد. در این پژوهش در 
مجموع 12 متغیر مکنون و مشاهده شده وجود دارد )170=50+10*12(. بنابراین حداقل حجم نمونه باید 
170 مورد باشد که در این مطالعه به منظور جلوگیری از افت آزمودنی ها  و کاهش خطای نمونه برداری تا 
300 نفر افزایش داده شد. به منظور انتخاب نمونه از روش نمونه گیری هدفمند استفاده شد، به این ترتیب 
که از بین بیماران مبتلا به سرطان پستان 300 نفر که در مرحله 1و2 سرطان پستان قرار داشتند با توجه به 
ملاک های ورود پژوهش که در یک مصاحبۀ مقدماتی قبل از ارائه پرسشنامه ها از مبتلایان به سرطان پستان 
پرسیده شد و در صورت دارا بودن ملاک ها پرسشنامه اجرا شد، ملاک ها عبارت بودند از: دریافت تشخیص 
سرط��ان پستان و قرار داشتن در فرآیند درمان، داشتن حداقل تحصیلات دیپلم، قرار داشتن در رده سنی 



48 مجله روان شناسی اجتماعی

)30-60( سال و ملاک خروج: عدم سابقه ابتلاء به اختلالات حاد روانپزشکی در طول یک سال گذشته بود.  
در تجزی��ه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزارAMOS  علاوه بر محاسبه شاخص های توصیفی به 
محاسبه شاخص های استنباطی با روش مدل یابی معادلات ساختاری اقدام شد. و برای مدل پیشنهادی 

شاخص های برازش و ضرایب مسیر استخراج شد.

ابزار پژوهش
پرسشنامه امید اشناید و همکاران )1991( متشکل از 12 ماده است که 8  ماده آن امیدواری و 4 ماده 
آن شکنندگی یا امیدواری پایین را می سنجند. مقیاس امیدواری اشناید شامل دو مؤلفه است: هر ماده 
با مقیاس چهار درجه ای اندازه گیری می شود که دامنه ای از کاملا غلط تا کاملا درست را در بر می گیرد. 
و ب��ه ص��ورت 1 تا 4 نمره گذاری می شود. دامنه نمره گذاری آن برای مقیاس امیدواری 8 تا 32 و برای 
مقیاس شکنندگی 4 تا 16 است. مقیاس امیدواری ثبات درونی قابل قبولی را از 0/74 تا 0/78 در نسخه 
انگلیسی به دست آورده است. )اشنایدر و همکاران، 1991(.  در پژوهش بیگی، فراهانی، محمد خانی، و 
محمدی فر )1390( آلفای کرنباخ بدست آمده در مؤلفه امیدواری 0/78 و برای مؤلفه شکنندگی 0/75 

به دست آمده است. ضریب پایایی مقیاس امیدواری در پژوهش حاضر 0/73 محاسبه شد.
پرس��ش نامه ت��اب آوری کونور دیویدس��ون)CD-RISC( این مقی��اس دارای 25 گویه است که سازه 
ت��اب آوری را در اندازه ه��ای پنج درجه ای لیکرت می سنجد. هر عب��ارت بر اساس یک مقیاس لیکرت بین 
0 )کاملًا نادرست( تا 4 )همیش��ه درست( نمره گذاری می شود و دامنه نمره گذاری آن100-0 است. این 
پرسشنامه شامل 5 خرده مقیاس است که عبارتند از زیرمقیاس تصور از شایستگی فردی: 25- 24- 23- 
17- 16- 12- 11- 10، زیرمقیاس اعتماد به غرایز فردی تحمل عاطفه منفی: 20- 19- 18- 15- 14- 
7- 6، زیرمقیاس پذیرش مثبت تغییر و روابط ایمن: 8- 5- 4- 2- 1، زیرمقیاس کنترل: 22- 21- 13 و 
زیرمقیاس تأثیرات معنوی: 9- 3. نتایج مطالعۀ مقدماتی مربوط به ویژگی های روان سنجی این مقیاس در 
نمونه های بهنجار و بیمار، قابلیت اعتماد و درستی آن را با ضریب 0/79 تأیید کرده است )کونور و دیوید 
سون،2003(. محمدی )1384( مقیاس مذکور را برای 248 نفر اجرا نمود و قابلیت اعتماد آن را با روش 
همسان��ی درونی آزمون آلفای کرونباخ 0/89 و درست��ی آن را به شیوه تحلیل عاملی برابر 0/87 واریانس 

تبیین شد. ضریب پایایی مقیاس تاب آوری در پژوهش حاضر 0/88 محاسبه شد.
پرسش��نامه تنظیم شناختی هیجانی: این پرسش��نامه  یک پرسش��نامه ی خودسنجی است که توسط 
گارنفسکی و همکاران )2001( برای شناسایی راهبردهای مقابله ای شناختی پس از تجربه کردن وقایع 
ی��ا موقعیت های منفی تدوین شد. نسخه ی اصلی این پرسش��نامه با 2 مؤلفه راهبردهای تنظیم هیجان 
مثب��ت و راهبرده��ای تنظیم هیجان منفی دارای 36 ماده است. هر مؤلف��ه شامل 18 سؤال است و در 
طی��ف لیک��رت 5 گزینه ای است و از 1 تا 5 نمره گذاری می شود. بنابراین برای هر مؤلفه بین 18 تا 90 
اس��ت.  این پرسش��نامه در گروه های بهنجار و بالینی از سن 12 س��ال به بالا قابل اجرا است. پاسخ های 
این پرسش��نامه در یک پیوستار 5 درجه ای )همیش��ه، اغلب اوقات، معمولاً، گاهی و هرگز( جمع آوری 
می گردد. سازندگان این پرسش��نامه اعتبار آن را از طریق آلفای کرونباخ برای راهبردهای مثبت 0/91، 
راهبرده��ای منفی 0/87 و کل پرسش��نامه 0/93 محاسبه کرده اند. ای��ن آزمون در ایران توسط حسنی 
)1389( ترجمه و مورد استفاده قرار گرفت. اعتبار بدست آمده برای کل آزمون با استفاده از روش آلفای 
کرونباخ 0/92 و برای عامل های تش��کیل دهنده ی آزمون بین 0/77 تا 0/88 قرار داشت و با استفاده از 
روش بازآزمای��ی ب��رای کل آزمون 0/77 به دست آمد آزمون 0/77 به دست آمد.. ضریب پایایی مقیاس 
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تنظیم شناختی هیجانی در پژوهش حاضر 0/88 محاسبه شد.
 مقیاس کیفیت زندگی: داده های مربوط به کیفیت زندگی به کمک آزمون 26 سؤالی کیفیت زندگی 
سازمان بهداشت جهانی جمع آوری شد. این پرسشنامه شامل 26 سؤال است و بر اساس مقیاس لیکرت 
نم��ره گ��ذاری می شود. اصلًا برابر با یک و خیل��ی زیاد برابر 5 می باشد. این پرسش��نامه چهار بعد الف: 
بهداش��ت و سلامت جسمانی. ب: بعد روانش��ناختی. ج: بعد رواب��ط اجتماعی و د: بعد محیط و وضعیت 
زندگی را می سنجد و دامنه نمرات کل پرسش��نامه بین 26 تا 130 است.  از سال 1996 قابلیت اعتماد 
و درستی این پرسشنامه توسط سازمان بهداشت جهانی در کشورها و فرهنگ های مختلف مورد بررسی 
قرار گرفته است. بونومی در بررسی های خود قابلیت اعتماد درونی آزمون را 0/95 اعلام نمود و در سال 
2000، ای��ن پرسش��نامه به طور همزمان در 15 کش��ور جهان طراحی و ترجمه ش��د. استانداردسازی، 
ترجم��ه و روان سنجی گونه ایرانی این پرسش��نامه توسط نجات، منتظ��ری، هلاکویی نایینی، کوروش، 
محم��د، مجدزاده، در س��ال 1384 صورت گرفت که مقادیر همبستگی درون��ی آلفای کرونباخ در تمام 
حیطه ها بالای 0/7 به دست آمد و برای درستی محتوایی ابتدا پرسش��نامه دوبار به فارسی ترجمه شد، 

سپس مطالعه آزمایشی، درستی صوری آن را با اطمینان بالایی تأیید کرد )نجات، 1385(. 

یافته ها
تحلیل داده های جمعیت شناختی نشان داد 31 درصد گروه نمونه بین 30 تا 45 سال و 69 درصد بین 45 تا 
60 سال بودند. همچنین بیشترین فراوانی برای افراد با تحصیلات دیپلم است. در این قسمت نخست شاخص های 

توصیفی متغیرهای پژوهش شامل شاخص های گرایش مرکزی و شاخص های پراکندگی گزارش شده است. 

جدول 1. آماره های توصیفی خرده مقیاس های استفاده شده در پژوهش
کشیدگیکجیانحراف استانداردمیانگینشاخص آماری زیر مقیاس مقیاس

تاب آوری

0/66-0/76-16/234/07شایستگی فردی
0/13-0/73-11/173/33اعتماد

0/23-0/82-11/473/48پذیرش مثبت
1/11-0/52-9/784/11کنترل

0/20-0/73-48/658/97تاب آوری

تنظیم شناختی 
هیجان

0/68-0/24-44/546/61تنظیم هیجان منفی
0/480/18-45/646/45تنظیم هیجان مثبت

کیفیت زندگی

0/63-0/03-19/073/52وضعیت زندگی
0/34-0/50-13/753/38روانشناختی
0/85-0/33-12/233/71اجتماعی
0/43-0/60-14/972/99جسمانی

0/49-0/66-59/9910/71کیفیت زندگی

امیدواری
1/470/86-23/723/02امید

0/67-0/89-19/503/18شکنندگی
1/210/79-43/225/73امیدواری کل
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معی��ار کلی نرمال بودن تک متغیری این است که چنانچه کجی و کش��یدگی در بازه )2، 2-( باشند 
داده ه��ا از توزیع نرمال برخوردار هستن��د. )کولیکن، 2009(. براساس داده های جدول 4-3 مش��خص 
می شود شاخص کجی و کشیدگیِ همه نشانگرها در بازۀ )2، 2-( است و بنابراین آنها را نرمال یا تقریب 
نرم��ال در نظر گرفته شد. از دیگر مفروضه های مدل سازی معادلات ساختاری، نرمال بودن توزیع چند 
متغیری است. به همین منظور در نرم افزار AMOS  از ضریب کشیدگی چند متغیری ماردیا محاسبه 
می گردد.  بنتلر )2005( پیشنهاد می کند که مقادیر بزرگتر از 5 برای ضریب ماردیا نشان دهنده توزیع 
غیر نرمال داده ها است )برن،2010(. مقدار ضریب ماردیا برای داده های این پژوهش معادل 4/36 است 
که نش��ان دهنده برقرار بودن مفروضه نرمال بودن چند متغیره است. در ادامه ضرایب مسیر استاندارد 

شده مدل در شکل و جدول ارائه شده است.

        
شکل 1. مدل درحالت ضرایب استاندارد شده

در ادامه شاخص های برازش مدل در جدول ارائه شده است.

جدول2.  شاخص های برازش مدل 

نام شاخص 
شاخص های برازش

حد مجازمقدار 
χ2/df2/133 کمتر  از

RMSEA)کمتر از0/060/1)ریشه میانگین خطای برآورد
بالاتر از CFI0/940/9 )برازندگی تعدیل یافته(
بالاتر از NFI0/950/9 )برازندگی نرم شده(

بالاتر از GFI0/950/9 )نیکویی برازش(
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بر اساس نتایج بدست آمده می توان بیان نمود که در مجموع الگو در جهت تبیین و برازش از وضعیت 
مناسب��ی برخ��وردار است و می توان گفت مدل نظری مورد تأیید است. در ادامه ضرایب مسیر استاندارد 

شده و استاندارد نشده مدل های اصلاحی در شکل و جدول ارائه شده است.

جدول  3.  ضرایب و معناداری اثرات مستقیم و غیر مستقیم در مدل

ضریبنوع اثرمتغیرملاکمتغیر پیش بین
 استاندارد نشده

 β
Sigآماره سوبلاستانداردشده

0/350/262/140/01مستقیمکیفیت زندگیتاب آوری

0/490/576/730/001مستقیمکیفیت زندگیتنظیم شناختی هیجان مثبت

0/420/515/980/001مستقیمکیفیت زندگیتنظیم شناختی هیجان منفی

به واسطۀ کیفیت امیدواریتاب آوری
0/230/142/030/04زندگی

0/100/221/770/07مستقیمامیدواریتنظیم شناختی هیجان مثبت

0/07         1/79-         0/23-0/11مستقیمامیدواریتنظیم شناختی هیجان منفی

به واسطۀ کیفیت امیدواریتنظیم شناختی هیجان مثبت
0/120/182/140/03زندگی

به واسطۀ کیفیت امیدواریتنظیم شناختی هیجان منفی
0/04           0/162/09-11/-0زندگی

0/310/371/980/04مستقیمامیدواریکیفیت زندگی

آنچه از نتایج جدول فوق حاصل می گردد، این است که کیفیت زندگی اثر مستقیم بر امیدواری داشته 
اس��ت، رابطۀ کیفیت زندگی با امی��دواری به صورت مستقیم برابر )t = 1/98 و β=0/31( است. بنابراین 
فرضی��ه مطرح ش��ده در ارتباط با وجود اثر مستقیم کیفیت زندگی ب��ر امیدواری زنان مبتلا به سرطان 
پست��ان با 95 درصد اطمینان مورد تأیید بوده است. همچنی��ن تنظیم شناختی هیجان و تاب آوری اثر 
غیرمستقی��م معنادار بر امیدواری به واسطۀ کیفیت  زندگی داشته اند)p(0/05>. اثر مستقیم تاب آوری 

نیز معنادار است. 

بحث  و نتیجه گیری
ب��ر مبنای نتایج بدست آم��ده از تحلیل داده ها می توان بیان کرد ک��ه در الگوی ساختاری پیش بینی 
امی��دواری در پژوه��ش حاضر، در جهت تبیین و برازش از وضعیت مناسب��ی برخوردار بودند و می توان 
نتیجه گرفت که فرضیه پژوهش مبنی بر برازش مدل پیش بینی امیدواری مورد تأیید است. متغیرهای 
تاب آوری و تنظیم شناختی هیجان به عنوان متغیرهای برون زا و متغییر کیفیت زندگی به عنوان متغیر 
ب��رون زا و میانج��ی بر متغیر امیدواری اثرات مستقیم و غیرمستقی��م داشتند. به لحاظ آماری این اثرات 
معن��ی دار ب��ود. بنابراین مدل ساختاری پژوهش حاضر در تبیین و پیش بینی امیدواری بیماران مبتلا به 
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سرطان پستان کارآمد بوده است. این دستاورد بسیار مهمی برای پژوهش حاضر است. که همسو است با 
نتای��ج پژهش های )محبت بهار، گلزاری، اکبری و مرادی جو، 1394، کیم و همکاران، 2011، لیو، چن، 
لین، چن، و جان، 2013، اشنایدر 2000( . در همین راستا، اسکراورز، کرایج، گارنفسکی و فرنز )2010( 
در پژوهش خود نش��ان دادند بیمارانی که قادر به فکر کردن درباره موضوعات خوشایند بودند )به جای 
فک��ر کردن در م��ورد تجربه سرطان( و به طور مداوم احساسات و افک��ار منفی مرتبط با تجربه سرطان 
را ذهن نمی آورند از میزان سلامتی بیش��تری برخوردار بودند. تمرکز مثبت، راهکار موثری برای کاهش 
اثرات منفی و بروز نتایج مثبت می باشد. کارلسون، دیکگلیگیل، گرینبرگ و موجیکا پرودی )2012( در 
پژوهش��ی نشان دادند افرادی که عادت به استفاده از راهبرد ارزیابی مجدد برای تنظیم هیجاناتشان در 

زندگی روزمره خود دارند، تاب آوری بیشتری در برابر استرس از خود نشان می دهند. 
نتاج تحلیل داده ها نش��ان داد که اثر مستقیم تنظیم شناختی هیجان  بر امیدواری معنادار نمی باشد. 
و ناهمسو با پژوهش )پیه، کیوا، ماهندرن، 2016( و پژوهش��ی است که بیان میکند: تفکر امیدوارکننده 
ب��ه رف��اه روانی -اجتماعی بیماران منجر شود. علاوه بر این، اثر متقابل بین امید و ارزیابی مجدد نش��ان 
داد که ارزیابی مجدد به عنوان یک راهبرد تنظیم هیجانی ممکن است برای بیماران با امید کم، کمک 
کنن��ده باش��د ) چائو، هوک، ریتی، 2015(. اث��ر غیرمستقیم تنظیم شناختی هیج��ان بر امیدواری )به 
واسط��ه ی کیفیت زندگی( معنادار است. )p<0/05(  هم راستا با پژوهش حاضر، در پژوهش��ی نش��ان 
دادن��د اثر استان��دارد شده سبک های شناختی تنظیم هیجان مثبت و منف��ی بر کیفیت زندگی معنادار 
بود)ندائ��ی، پاغوش و صادقی هسنیجه، 1395(. همچنین، نقش راهکارهای کنترل شناختی هیجان در 
کیفی��ت زندگی بیماران سرطانی معنادار اس��ت. راهکارهای تمرکز مجدد مثبت، ارزیابی مجدد مثبت و 
دیدگاه گی��ری با کیفیت زندگی رابط��ه مثبت معنادار داشتند. در حالی که بین راهکار ملامت دیگران و 

کیفیت زندگی رابطه معنادار منفی برقرار بود ) بهرامی، بهرامی، مشهدی و کارشکی،1394(. 
ت��اب آوری ب��ر امیدواری بیماران مبتلا به سرطان پستان اثر مستقیم و غیرمستقیم  به واسطۀ کیفیت 
زندگی معنادار دارد. که همسو با نتایج پژوهش های )فرونفلکر، تهیر، ابدیرامن و بتانکورت، 2019، کانر 
و دیویدسون، 2003، بندورا، 2006،حسینی، حسینی، 1397( است. در پژوهشی همسو با این پژوهش 
بی��ان شد، امید درمانی به شیوه گروهی در افزایش تاب آوری و امید به زندگی بیماران مبتلا به سرطان 
پستان مؤثر است و سبب افزایش امید و تاب آوری می شود علت این امر را نیز می توان چنین بیان نمود 
ک��ه چون امید درمانی به عنوان یک عامل مداخله ای موجب افزایش توان فرد در مقابله با موقعیت های 
تنش زای بیماری می گردد، لذا این نوع از روش درمانی، سازگاری و در پی آن تاب آوری فرد را افزایش 
می ده��د )باقری زنجانی اصل منفرد و فومنی انتصار، 1395(. بنابراین در تبیین این یافته که تاب آوری 
منج��ر به افزایش امی��دواری میگردد، می توان گفت تاب آوری، با افزای��ش دادن سطوح عواطف مثبت، 
منج��ر به تقویت عزت نف��س و مقابلۀ موفق با تجربه های منفی می گ��ردد و نهایتا باعث انطباق پذیری 
مثبت و بهزیستی روانی و امیدواری می گردد و متقابلا افرادی که از امیدواری بالاتری برخوردارند توانایی 
سازگاری بالاتری در مواجهه با مش��کلات، نسبت به کسانی که که از این مزیت برخودار نیستند، دارند. 
همینطور، هرچه فرد قدرت تاب آوری بیشتری در مقابله با مشکلات و استرس های زندگی داشته باشد، 

کمتر در معرض آشفتگی های روانی و هیجانی قرار می گیرد..
نتایج آزمون آماری نش��ان داد متغیر کیفیت زندگی بر امی��دواری بیماران مبتلا به سرطان سینه اثر 
مستقیم معنادار دارد )p<0/05( . در پژوهش��ی هم راستا با این نتایج نشان داده شد که بین امیدواری 
بالا و هیجانات مثبت و امیدواری پایین و هیجانات منفی همبستگی معنی داری وجود دارد. به این صورت 
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که امیدواری پایین یا کم، نش��انه های افسردگی را پیش بینی می کند که مستقل از علایم تش��خیص و 
سایر مهارت های مقابله ای است. بیمارانی که از روحیۀ امیدوار برخوردار باشند، راه های مقابله با بیماری 
را سریعتر از دیگران یاد می گیرند و از این طریق در سیر درمان خود می توانند به عنوان منبع حمایتی 
و اط��لاع رسان��ی برای سایر بیماران عم��ل کنند. البته در بسیاری از مواقع بیم��اران به دلیل رفتارهای 
اجتناب��ی از افش��اء بیماری خود هراس دارن��د و از مکانیزم دفاعی انکار در برخورد ب��ا بیماری استفاده 
می کنن��د. لذا، از مهارت های مقابله همانند حل مسئله و جستج��وی راهکارهای مناسب کمتر استفاده 
می کنند)اشنایدر، 2006(.  هیچ پژوهش��ی ناهمخوان با این پژوهش یافت نشد. پژوهش حاضرنشان داد 
برای اینکه بیماران مبتلا به سرطان پستان سطح مناسبی از امیدواری بهره مند شوند مستلزم این است 
ک��ه از یک سو ویژگی ت��اب آوری در سطح بالایی دارا باشند. از سوی دیگر از مهارتهای تنظیم شناختی 
برخوردار باشند. این پژوهش نشان داد که کیفیت زندگی در تبیین و پیش بینی امیدواری بیماران مبتلا 
ب��ه سرط��ان پستان نقش واسطه ای دارد. متغیر فوق از یک طرف تحت تأثیر تاب آوری، تنظیم شناختی 
هیجان قرار می گیرند و طرفی می تواند بر امیدواری بیماران مبتلا به سرطان پستان اثر معناداری داشته 
باشن��د. بنابراین می توان نتیج��ه گرفت که ارزیابی تنظیم شناختی هیجان و تاب آوری در بیماران مبتلا 
به سرطان می تواند نقش مهمی در درمان مش��کلات روانش��ناختی احتمالی آنان بازی کند و می تواند بر 
پی��روی بیمار از دستورات درمانی و پیش آگاهی وی اثرگذار باشد. افرادی که تاب آورند، نگاهی خلاقانه 
و انعطاف پذیر به مسائل دارند، برای حل آنها برنامه ریزی می کنند و در صورت نیاز از دیگران درخواست 
کم��ک می کنند که این عوامل باع��ث می شود فرد از کیفیت زندگی و امیدواری بالاتری برخوردار باشد. 
بدیه��ی اس��ت اثبات این ادعا نیاز به پژوهش های بعدی در مقی��اس بزرگتر و با طراحی مداخلاتی دارد. 
ع��دم بررسی وضعیت اقتص��ادی خانواده و کم و کیف روابط با همسر و فرزندان به دلیل محدودیت های 

نمونه گیری، از محدودیت های پژوهش حاضر بود
پیش��نهادات پژوهشی عبارتند: از این که این موضوع تحقیقاتی با توجه به وسعت فرهنگی کشور، در 
شهره��ای دیگر که دارای بافت فرهنگی متفاوت هستند و سایر بیمارستان های دولتی و غیردولتی اجرا 
گ��ردد. نقش تعدیل گر متغیر وضعیت تاهل و سطح اقتصادی و خانواده در زنان مبتلا به سرطان پستان 
م��ورد بررسی قرار گیرد. به منظور دستیابی به علل و عوام��ل تأثیرگذار بر امیدواری و بیماران مبتلا به 
سرط��ان پست��ان و در تکمیل یافته های این پژوهش، انجام پژوهش ه��ای کیفی عمیق ضروری است. با 
توجه به نقش معنادار تنظیم هیجان بر امیدواری که در این پژوهش استنباط شد،  پیش��نهاد می شود 
پژوهش های متعددی مبتنی بر روش های مداخله نظیر اثربخش��ی آموزش های مبتنی بر تنظیم هیجان 

بر امیدواری انجام شود.
پیش��نهاد کاربردی: براساس یافته های پژوهش،پیش��نهاد می شود که در کلینیک هایی که با بیماران 
سرطانی کار می شود، برای افزایش سطح امیدواری آنان از آموزش مؤلفه های تنظیم هیجان، تاب آوری و 
شادکامی استفاده شود. مدیران و مسئولان مرتبط با امور بیماران و خانواده های بیماران مبتلا به سرطان 
پستان  باید توجه داشته باشند که مداخلات و آموزش های مبتنی بر تقویت تنظیم هیجان و تاب آوری، 
نقش مهمی در بهب��ود کیفیت زندگی، امیدواری و شادکامی در بیماران مبتلا به سرطان می تواند داشته 

باشد.
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