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 خلاصه 

 کنترل انونک اساس بر يقلب مارانیب يزندگ تیفیک یساختار مدل نیتدو هدف از این مطالعه مقدمه:

 ي بود. شناخت یریپذانعطاف و يخلق یيناگو يانجیم نقش با یماریب ادراک و سلامت

لبي قجامعه آماری پژوهش شامل کلیه بیماران  مبستگي بود.ه -روش این مطالعه توصیفي  روش کار:

بود. تعداد  هر تهرانیاء شمراجعه کننده به بیمارستان شهید رجائي، مرکز قلب تهران و بیمارستان خاتم الانب

 ي بیمارانپرسشنامه کیفیت زندگگیری دردسترس انتخاب شدند و به ونهصورت نمنفر از بیماران به 281

مت، سلا نترلک انونک چندوجهي مینه سوتا، پرسشنامه کوتاه ادراک بیماری، مقیاس مبتلا به نارسایي قلبي

 شناختي و مقیاس ناگویي خلقي تورنتو  پاسخ دادند.  پذیریانعطاف پرسشنامه

 فیتکی ساختاری مدل با استفاده از مدلیابي معادلات ساختاری نشان داد هاتجزیه و تحلیل داده نتایج:

 و خلقي ناگویي يمیانج نقش با بیماری ادراک و سلامت کنترل کانون با تكیه بر قلبي بیماران زندگي

یماری و برازش دارد. همچنین بین کانون کنترل سلامت، ادراک ب شناختي پذیریانعطاف

اگویي خلقي و ن(، بین P<05/0ا کیفیت زندگي رابطه مثبت و معنادار )شناختي ب پذیریانعطاف

یماری با کیفیت (، بین کانون کنترل سلامت و ادراک بP<05/0کیفیت زندگي رابطه منفي و معنادار )

با  ( و بین کانون کنترل سلامت و ادراک بیماریP<05/0زندگي رابطه منفي و معنادار )

 ( وجود دارد.P<05/0مثبت و معنادار )شناختي رابطه  پذیریانعطاف

 لبيقیماری های بشناختي در مبتلایان بـه  های روان توجه به ابعاد و مشخصهدرنتیجه : گیرینتیجه

د را ندگي فرزو کیفیت  به ارمغان آوردمبتلایان تواند شناخت بهتری از این بیماری را برای  مي

 افزایش دهد.

 ي،خلق یيناگوی، ماریب ادراک ،سلامت کنترل کانوني، زندگ تیفیک کلمات کلیدی:

 ي، بیماران قلبيشناخت یریپذانعطاف
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 مقدمه 
 اشاره يقلب حمله به اشاره یبرا معمولا 1يقلب یماریب واژه

 کرونر، عروق یماریب همچون یيهایماریب شامل اما شوديم

 اشدبيمنیز  5يوپاتیومیکارد و 4يتمیآر ،3سكته ،2يقلب یينارسا

 جهان در ومیرمرگ اصلي علت بطورکلي این بیماری .(1)

 پي در را انسان میلیون 17 مرگ سالانه و شودمحسوب مي

درصد از کل موارد مرگ و میرها را شامل  31دارد که 

 بیماری های قلبيبه علت طول مدت و شدت (. 2) شودمي

کیفیت زندگي  ،تماعي و اقتصادیجسمي، رواني، اج ابعاد

بیماران قلبي  6. کیفیت زندگيشود وش تغییر فراوان ميدستخ

شامل رفتارهای مرتبط با سلامت همراه با مداخلات درماني 

است و احساس خوب بودن و رضایت از زندگي را در مدار 

دهد و شامل سلامت جسماني، رواني و اجتماعي توجه قرار مي

(. شواهد بسیار زیادی وجود دارد که افراد با 3است )

های قلبي با پیامدهای فراوان جسمي، رواني دست و ارسایين

کنند که موجب کاهش کیفیت زندگي در پنجه نرم مي

های (. یكي از مفاهیمي که با بیماری4بیماران قلبي مي شود )

عروقي و دستیابي به سلامت ارتباط دارد، مفهوم کانون  -قلبي

ز نظریه باشد. ساختار اولیه این مفهوم اکنترل سلامت مي

( پیرامون کانون کنترل اقتباس 1987) 7یادگیری اجتماعي راتر

های شده است مبني بر اینكه یادگیری در فرد بر پایه تقویت

شود و طي آن افراد انتظاراتي خاص و گذشته انجام مي

 (1978) 8(. ازنظر والستون5دهند )را در خود شكل ميعمومي 

ین امر است که سلامت وی باور فرد به ا 9کانون کنترل سلامت

تا چه حد تحت کنترل عوامل دروني )خود( و یا بیروني )افراد 

                                                           
1 Heart disease 

2 Cardiac failure 

3 Stroke 

4 Arrhythmia 

5 Cardiomyopathy 

6 Quality of life 

7 Rutter 

8 Wallston, K. A. 

9 Health locus of control  

باشد. مطالعات نشان داده اند بین موثر، با نفوذ و اقبال( مي

کیفیت زندگي و کانون کنترل سلامت رابطه وجود دارد 

های یكي از متغیرهایي که بر ارتقاء مهارت(. 6،7)

 های قلبيخصوصا بیماری مزمن هایخودکارآمدی در بیماری

به باور  باشد.مي و تحمل آن تاثیرگذار است، درک از  بیماری

های شناختي  شامل مؤلفه 11بیماری (، ادراک2003) 10لونتال

پیامدها، کنترل فردی  ،12بندی باورهای مربوط به علائم، زمان)

حس )و عاطفي ( بیماری 14و کنترل درمان 13درک شده

ها افته. یاستدر تعیین سازگاری(  یماریاز برا شخصي بیمار 

بیانگر نقش قابل توجه ادراک بیماری در تعیین پیامدها و 

و  15اسپاتولا(. 8) است يها نظیر سكته قلبانطباق با بیماری

 از درک و شناختای دریافتند که ( در مطالعه2014همكاران )

 یرفتارها یارتقا در یاکنندهي نیبشیپ ارزش ،یماریب

. ادراک بیماری داردي قلبی ماریب به مبتلا مارانیب يشتبهدا

(. 9،10،11باشد )بیني کننده کیفیت زندگي ميهمچنین پیش

( نیز نشان داد کیفیت 2018و همكاران ) 16مطالعه فاناکیدو

پایین زندگي با ادراک منفي از بیماری همراه بود. اغلب 

های قلبي یهای مزمن مانند بیمارافرادی که مبتلا به بیماری

هستند در بیان احساسات و عواطف خود دچار مشكل ناگویي 

های  سبك( نیز 1998) 17(. راجر و جیمسن12خلقي هستند )

دادند در ابعاد مختلف سلامت مورد تایید قراررا ابراز هیجاني 

و گرفتگي عروق کرونر  های ابراز هیجان بین سبكو دریافتند 

( 1994) 18هابسون، بگبي(. به گفته 13) ارتباط وجود دارد

شخصیتي است که  یك سازه 19معتقد است ناگویي خلقي

                                                           
10 Leventhal, H. 

11 Illness perception 

12 Timeline 

13 Perceived personal control 

14 Control of the treatment 

15 Spatola, C. A. 

16 Fanakidou, I. 

17 Roger, D., & Jimson, B. 

18 Bagby, R. M. 

19 Alexithymia 
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 و  همكاران  ا سلطانیشیو                                                                                               ی شناخت یریپذو انعطاف یخلق ییناگو یانجیبا نقش م
 

ها، یك وسیله مشكلاتي در شناسایي و توصیف هیجانبه

شود. زندگي خیالي تضعیف شده و تفكر عیني تعریف مي

بیانگر نقایصي در پردازش شناختي و تنظیم ناگویي خلقي 

ای روان شكایت ه عامل پرخطر رشد( و 14است )هیجانات 

(. مطاالعات نشان دادند بین ناگویي 15تني به شمار مي رود )

(، 16خلقي با کیفیت زندگي در بیماران مبتلا به فیبرومیالژیا )

(، بیماری های 17) 1زنان مبتلابه میگرن بدون مرحله اورا

( رابطه وجود 19قلب ) کرونری ( و بیماران18التهابي روده )

افراد ( و 20) کرونری بیماران در خلقي دارد. همچنین ناگویي

عادی است.  افراد از ( بیشتر21) مبتلا به فشار خون اساسي

بیماران مبتلا به درد  ( بر روی1397) رضائي و فتحمطالعه 

رابطه وجود ادراک درد  و بین ناگویي خلقينشان داد  مزمن

شناسي رواني  امروزه در کنار آسیبدارد. ازجمله عواملي که 

های قلبي و  سترسورهای مختلف محیطي نظیر بیماریناشي از ا

پذیری شناختي  عروقي مورد توجه قرار گرفته، مسئله انعطاف

 انعطاف(، 23( )2010) 2از نظر دنیس و وندروال .(22) است

های مختلف و  ادراک گزینهشامل دو سازه  3پذیری شناختي

در ارائه  ياساس راتییتغاست که به  پذیری ادراک کنترل

قابل  ریو غ دیجد یهاتیروبرو شدن با موقع ی دردد فكرمج

های در حال تغییر به منظور سازگاری با محرک ينیبشیپ

( و پرادو و همكاران 2011) 4محیطي اشاره دارند. فیلیپس

پذیری انعطاف( نیز در مطالعه خود نشان دادند 24،25( )2017)

تغییرات  تواند فكر و رفتار فرد را در پاسخ بهشناختي مي

. همچنین مطالعه یعقوبي و شرایط محیطي سازگار کند

ي در شناخت یریپذانعطاف( نشان داد 26( )1394همكاران )

بیماران قلبي نسبت به افراد عادی کمتر است. پیرامون رابطه 

 5بین انعطاف پذیری شناختي و کیفیت زندگي، کرومك

فزایش ( نشان داد افزایش کیفیت زندگي موجب ا27( )2019)

                                                           
1 Ora  

2 Dennis, J. P., & Vander Wal, J. S. 

3 Cognitive flexibility 

4 Phillips, E. L. 

5 Kroemeke, A. 

( نیز در 28( )2019و همكاران ) 6شود. رادنیكپذیری ميانعطاف

مطالعه بر روی بیماران مبتلا به ورم روده دریافتند مولفه 

پذیری شناختي رابطه مثبت شناختي کیفیت زندگي با انعطافروان

( نیز نشان داد 1391) ریوفي و افلاک سیرمطالعه و معناداری دارد. 

در بیماران  ماری و کانون کنترل دروني سلامتبین سازگاری با بی

 (.29) رابطه مثبت و معنادار وجود دارد II دیابتي نوع

 ناختيشتعیین کننده های روان در رابطه با نقش به نظر مي رسد 

ن و ایت اندکي وجود دارد ا، اطلاعبیماراندر کیفیت زندگي 

 ققید ارزیابي زمینه نیازمند بررسي بیشتر مي باشد؛ چراکه در

ك، از بیماری، بهبود ارتباط بیمار و پزش ناشيشرایط مزمن 

 ارزیابي اثربخشي درمان های مختلف و بهبود سیاست گذاری

حایز اهمیت ها دسته از بیماری ایندرماني در و های بهداشتي 

 . همچنین، اهمیت ارتقای کیفیت زندگي بیماران قلبي،است

را ضروری مي ها یماریبررسي عوامل مهم موثر بر حالات این ب

در  صورت گرفته چه قاتیتحق شتریدر بسازد. به نظر مي رسد، 

 ی ادراک بیماری،رهایمتغ ی، بر روجهانو چه در  ایران

 يخلق یي، کانون کنترل سلامت و ناگويشناخت یریپذانعطاف

 در رابطه با يشده و کمتر به بررس دیصورت جداگانه تاکبه

ا بت. نشده اس ارائه نهیزم نیدر ا يلپرداخته شده و مد گریكدی

 ریزان سلامتبرای پژوهشگران، برنامه موضوع تیتوجه به حساس

م و تقیو درمانگران جهت بررسي عوامل همبسته و میزان تاثیر مس

ل محقق به دنبا یابي،مدلو با توجه به  غیرمستقیم این عوامل

ری تاآیا مدل ساخکه  اصلي تحقیق است سوال نیبه ا یيپاسخگو

 وکیفیت زندگي بیماران قلبي بر اساس کانون کنترل سلامت 

پذیری ناگویي خلقي و انعطاف ادراک بیماری با نقش میانجي

 شناختي از برازش مناسبي برخوردار است؟ 

 روش کار

دلیل عدم دستكاری متغیرها، این مطالعه از نظر هدف، بنیادی به

ابي معادلات یو از نظر روش، همبستگي با تكیه بر مدل

                                                           
6 Rudnik, A. 
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بیماران  کلیه شاملجامعه آماری این پژوهش  .ساختاری بود 

سال مراجعه کننده به بیمارستان قلب  30متأهل و بالای  قلبي

شهید رجایي، مرکز قلب تهران و بیمارستان خاتم الانبیاء شهر 

جهت معاینه  1398و  1397های  سال که درتهران بودند 

ده بودند و یك سال از بیماری سرپایي به این مراکز مراجعه کر

نفر برای مرکز  3677گذشته بود. تعداد تقریبي این افراد ها آن

نفر برای بیمارستان قلب شهید رجایي  3327قلب تهران و 

آن دسته از بیماران قلبي که تهران بود. نمونه گیری از میان 

سال از ابتلا به  1سال سن داشتند، متأهل بودند و  30بالای 

گذشته بود و به منظور انجام معاینات معمول ها ی قلبي آنبیمار

با بیماران قلبي، به این مراکز مراجعه کرده بودند، انجام شد. 

نفر بر اساس  281گیری در دسترس نمونه روش استفاده از

( 30منطق تعیین حجم نمونه در مدلسازی معادلات ساختاری )

یماران قلبي، همچنین، به جهت رعایت حال ب انتخاب شدند.

ضمن درنظر گرفتن پرسشنامه های مناسب، از پرسشنامه هایي 

شرکت کنندگاني که با حداقل تعداد سوال استفاده شد. 

پاسخ ها شرایط پاسخدهي را در محل داشتند، به پرسشنامه

دادند و کساني که به دلیل محدودیت زماني و یا شرایط 

ند پس از دریافت جسماني قادر به پاسخگویي در آن زمان نبود

توسط ها اطلاعات لازم جهت چگونگي تكمیل پرسشنامه

را پس از ها محقق و یا مسئول حاضر در مرکز، پرسشنامه

ابزار جمع آوری تكمیل در خانه به محقق تحویل دادند. 

 شرح زیر بود:با ها داده

پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی 

 1987در سال  1سشنامه توسط رکتوراین پرمینه سوتا:  قلبی

جهت بررسي وضعیت بیماران قلبي و درمان آن در بین 

ترین ابزار ترین و رایجمهمبیماران آمریكایي ساخته شد و 

مورد استفاده برای ارزیابي کیفیت زندگي بیماران نارسایي 

این  .زبان ترجمه شده است 32به شمار مي رود که به قلبي 

های جسماني، سوال است که محدودیت 21پرسشنامه شامل 

                                                           
1 Rector, T. S. 

اقتصادی ناشي از علائم نارسایي قلبي را  -رواني و اجتماعي

کند. سوالات در طیف لیكرت در یك ماه گذشته بررسي مي

عدد صفر نمره گذاری مي شوند.  6تا  0شش درجه ای از 

نشان دهنده بدترین حالت  5نشان دهنده بهترین حالت و عدد 

ین حداقل نمره کسب شده از این پرسشنامه، مي باشد؛ بنابرا

. هرچه نمرات حاصل از این خواهد بود 105صفر و حداکثر 

تری دارد. پرسشنامه بالاتر باشد، بیمار کیفیت زندگي ضعیف

( نشان دادند که این ابزار 3( )2011و همكاران ) اکوتوکو

های جهت سنجش کیفیت زندگي بیماران قلبي در فرهنگ

ین پرسشنامه از پایایي ری معتبر و پایاست. امختلف، ابزا

برخوردار است و در تمامي مطالعات انجام شده در این  بالایي

(. نسخه 31داشته است ) 9/0 زمینه، آلفای کرونباخ در حدود

انگلیسي این پرسشنامه با استفاده از ترجمه بازگشتي به زبان 

عباسي عه پرسشنامه در مطالاین پایایي فارسي برگردانده شد. 

کرونباخ ی ضریب آلفاروش از با استفاده  (1395و همكاران )

 (.32به دست آمد ) 96/0

سوالي  9این پرسشنامه پرسشنامه کوتاه ادراک بیماری: 

برای  2006و همكاران در سال  2است که توسط بردبنت

(. 33ارزیابي تجسم عاطفي و شناختي بیماری طراحي شد )

، طول مدت، کنترل شخصي، کنترل به ترتیب پیامدهاها سوال

درمان، ماهیت، نگراني، شناخت بیماری و پاسخ عاطفي را مي 

 9است. سوال  10تا  1سوال اول از  8سنجند. دامنه نمرات 

پاسخ باز بوده و سه علت عمده ابتلا به بیماری را مورد سوال 

مورد بررسي  9قرار مي دهد. در مطالعه حاضر سوال شماره 

عتبار همزمان ( ا2006است. بردبنت و همكاران ) قرار نگرفته

با پرسشنامه ادراک بیماری تجدیدنظر شده در را مقیاس این 

به آسم، دیابت و بیماران کلیوی،  مبتلاای از بیماران  نمونه

گزارش  63/0تا  32/0 ازها مقیاسخردهدهنده همبستگي  نشان

 اینهای مقیاس خردههمچنین همبستگي نمرات کردند. 

 به آسم مبتلابا خودکارآمدی خاص بیماران  پرسشنامه را

                                                           
2 Broadbent, E. 
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به دست آوردند. ایـن پرسشنامه برای اولین بار  53/0تا  47/0

 (34) به فارسي ترجمه شد (1389) توسط ارجمند و همكاران

و برای بررسي ادراک بیماری در بیماران مبتلا به سرطان 

و  تریکلاندر پژوهش . پستان مورد استفاده قرار گرفت

و  80/0 کرونباخ برای این پرسشنامه( آلفای 1391) همكاران

شش هفته برای سوالات  بازآزمایي به فاصلهضریب پایایي 

 (. 35گزارش شده است ) 75/0تا  42/0مختلف از 

این مقیاس مقیاس چندوجهی کانون کنترل سلامت: 

(. این مقیاس 36( ساخته شد )1978توسط والستون و همكاران )

سلامت کنترل است که کانون مقیاس خرده 3گویه با  18 شامل

کانون و  2افراد دیگرسلامت )بیروني( کنترل کانون ، 1دروني

ها مقیاسخردههریك از  هستند. 3شانس)بیروني(  سلامتکنترل 

گانه لیكرت از بسیار مخالفم  گویه است که با معیار شش 6شامل 

شود. در  گیری مي اندازه (6امتیاز )تا بسیار موافقم  (1امتیاز )

 متفاوت ميمقیاس خردهبرای هر  36تا  6نتیجه امتیاز هر فرد از 

خرده  (. جملات37)شود  باشد و به طور جداگانه برآورد مي

، منبع 1-6-8-12-13-17منبع کنترل سلامت دروني:  مقیاس

و منبع  5-3-7-10-14-18افراد دیگر: سلامت )بیروني( کنترل 

است. در  2-4-9-11-15-16شانس: بیروني( ) سلامتکنترل 

پایایي قابل قبول با ضریب (، 1397مطالعه ماني و همكاران )

 الي 63/0 بین ضریب هامقیاس خرده مورد در و 85/0  آلفای

. در خصوص روایي همزمان، آزمون است آمده بدست 79/0

بیروني  -دروني کانون کنترل همبستگي قابل قبولي با پرسشنامه

 .ون داشتلونس

انعطاف  پرسشنامهی: پذیری شناختپرسشنامه انعطاف

ساخته شد ( 2010توسط دنیس و وندروال ) پذیری شناختي

سؤالي است که  20و یك ابزار خودگزارشي کوتاه  (23)

سنجش نوعي از انعطاف پذیری شناختي که در موفقیت  برای

فرد برای چالش و جایگزیني افكار ناکارآمد با افكار 

                                                           
1 Internal health locus of control 

2 Powerful other health locus of control 

3 Chance health locus of control 

این پرسشنامه برای  رود.کارآمدتر لازم است، به کار مي

ارزیابي میزان پیشرفت فرد در کار بالیني و غیر بالیني و برای 

ر در ارزیابي میزان پیشرفت فرد در ایجاد تفكر انعطاف پذی

ادراک مقیاس خردهو شامل دو  رودبه کار مي درمان بیماری

 و ادراک کنترل (ادراک توجیه رفتار)های مختلف  گزینه

ای درجه هفت یكرتل یفسؤالات در طاست که  پذیری

 ( نشان دادند که این2010دنیس و وندروال ). اندشده یمتنظ

 مزمانه و روایي همگرا روایي عاملي، ساختار از پرسشنامه

زمان این پرسشنامه با اعتبار هماست.  برخوردار مناسبي

و روایي همگرایي آن با مقیاس  -39/0برابر با  4افسردگي بك

بود )دنیس و  75/0انعطاف پذیری شناختي مارتین و رابین 

( همچنین پایایي 2010دنیس و وندروال )(. 2010واندروال، 

مقیاس، کل  رایب کرونباخ آلفای روش با را این پرسشنامه

ترتیب های مختلف بهپذیری و ادراک گزینهادراک کنترل

، 81/0ترتیب به بازآزمایي روش با و 91/0و  84/0، 91/0

ضریب باز آزمایي و ، در ایراندست آوردند. به 77/0و  75/0

 90/0 و 71/0به ترتیب  ضرایب آلفای کرونباخ کل مقیاس

. در مطالعه (1392، انو همكار از سلطاني)به نقل  شدگزارش 

همساني دروني نمره ( 1396) ابوالمعالي الحسینيکهنداني و 

و  ادراک گزینه های مختلفکل این پرسشنامه و دو عامل 

به دست  81/0و  78/0، 89/0 پذیری به ترتیب معادل کنترل

مقیاس (. همچنین نمره کل این پرسشنامه و دو خرده39آمد )

کل افسردگي بك داشت که به  آن رابطه معناداری با نمره

 بود. -60/0و  -58/0، -67/0ترتیب معادل 

مقیاس ناگویي خلقي مقیاس ناگویی خلقی تورنتو: 

( ساخته شده است 1994تورنتو توسط بگبي و همكاران )

سوال است  20(. این مقیاس ابزاری خودسنجي و شامل 40)

که دارای سه بعد دشواری در تشخیص و شناسایي 

و تمرکز  6، دشواری در بیان و توصیف احساسات5احساسات

                                                           
4 BDI-II 

5 Difficulty in Identifying Feeling 

6 Difficulty in Describing Feelings 

http://www.irantahgig.ir/?p=61201
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برحسب معیار پنج درجه ای ها است. سوال 1بر تجارب بیروني 

که کاملا مخالفم لیكرت نمره گذاری مي شوند؛ به طوری

نمره  5و کاملا موافق= 4، موافق=3، بدون نظر=2، مخالف=1=

-10-5-4مي گیرند. این شیوه نمره گذاری برای جملات 

به بالا به  60صورت معكوس است. نمره های  به 18-19

را  53-60عنوان ناگویي خلقي با شدت زیاد، نمره های 

به پایین را به  52ناگویي خلقي با شدت متوسط و نمرات 

عنوان ناگویي خلقي با شدت کم )بدون ناگویي خلقي( 

درنظر گرفته اند. جملات اختصاص داده شده به هر 

ر تشخیص و شناسایي احساسات برای دشواری دمقیاس خرده

، دشواری در بیان و توصیف احساسات 1-3-6-7-9-13-14

-15-10-8-5و تمرکز بر تجارب بیروني  2-4-11-12-17

است. اعتبار همساني دروني برحسب آلفای  16-18-19-20

کرونباخ در نمونه های ایراني برای کل مقیاس و 

واری در دش، تشخیص و شناسایي احساسات هایمقیاسخرده

در نمونه  تمرکز بر تجارب بیرونيو  بیان و توصیف احساسات

، 77/0بالیني ایراني با استفاده از روش بازآزمایي به ترتیب 

 پایایي(. 41گزارش شده است ) 65/0و  69/0، 73/0

نفری در دو نوبت با فاصله  67در نمونه  بازآزمایي مقیاس

کل و لقي خبرای ناگویي  77/0تا  70/0 چهار هفته از

مختلف تأیید شد. اعتبار همزمان مقیاس  هایمقیاسخرده

 این هایمقیاسخردهبرحسب همبستگي میان خلقي ناگویي 

شناختي و  های هوش هیجاني، بهزیستي روان آزمون و مقیاس

 .شناختي بررسي و مورد تأیید قرار گرفت درماندگي روان

های  مرهنتایج ضریب همبستگي پیرسون نشان داد که بین ن

، کل با هوش هیجانيخلقي آزمودني در مقیاس ناگویي 

همبستگي  بهزیستي روان شناختي و درماندگي روان شناختي

 هایمقیاسخردهبین  معنادار وجود دارد. ضرایب همبستگي

 (.42) و متغیرهای فوق نیز معنادار بودخلقي ناگویي 

                                                           
1 Externally Oriented Thinking 

 (1به منظور ملاحظات اخلاقي، اقدامات زیر انجام شد: 

د با ( افرا2اهداف تحقیق به بیماران نمونه شرح داده شد؛ 

( محرمانه بودن داده های 3رضایت وارد مطالعه شدند؛ 

( به 4و اطلاعات شخصي بیماران حفظ شد؛ ها پرسشنامه

ان طمینافرادی که تمایل داشتند از نتیجه تحقیق مطلع شوند ا

 داده شد تا در جریان امر قرار گیرند.

و با  با استفاده از مدلسازی معادلات ساختاریها تحلیل داده

 انجام گرفت. Amosنرم افزار آماری 

 نتایج

چگونگي توزیع متغیرهای پژوهش براساس  1در جدول 

های (، شاخص2های مرکزی )میانگینمهمترین شاخص

( مورد بررسي قرار 4و انحراف معیار 3پراکندگي )واریانس

 گرفته اند. 

                                                           
2 Mean 

3 Variance 

4 Std. deviation 
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 في و آزمون نرمال بودن متغیرهای تحقیقآمار توصی -1جدول 

 کشیدگي چولگي واریانس انحراف معیار میانگین حداکثر حداقل متغیر
-کولموگوروف

 اسمیرنوف

 105/0 098/0 -493/0 388/0 623/0 655/3 000/5 500/1 منبع کنترل سلامت  دروني

 077/0 -176/0 -161/0 394/0 628/0 510/3 000/5 667/1 منبع کنترل سلامت بیروني )افراد دیگر(

 077/0 -286/0 -301/0 487/0 698/0 677/3 000/5 667/1 منبع کنترل سلامت بیروني )شانس(

 047/0 -114/0 -222/0 313/0 559/0 614/3 000/5 833/1 کانون کنترل سلامت

 068/0 -231/0 -313/0 412/0 642/0 623/3 000/5 444/1 ادراک بیماری

و شناسایي  دشواری در تشخیص

 احساسات
571/1 000/5 831/3 571/0 327/0 642/0- 726/0 092/0 

 093/0 094/0 -040/0 520/0 721/0 242/3 000/5 000/1 دشواری در بیان و توصیف احساسات

 057/0 -612/0 -085/0 528/0 727/0 265/3 750/4 500/1 تمرکز بر تجارب بیروني

 049/0 -071/0 -171/0 338/0 581/0 457/3 850/4 550/1 ناگویي خلقي

 081/0 176/0 -433/0 371/0 609/0 620/3 000/5 600/1 ادراک گزینه های مختلف 

 063/0 -029/0 -204/0 373/0 611/0 600/3 000/5 375/1 ادراک کنترل پذیری

 135/0 -478/0 -140/0 663/0 815/0 411/3 000/5 000/1 جایگزین هایي برای رفتارهای انساني

 049/0 -068/0 -292/0 286/0 535/0 591/3 800/4 750/1 انعطاف پذیری شناختي

 074/0 407/0 280/0 340/0 583/0 568/3 000/5 556/1 محدودیت های جسماني

 088/0 -411/0 -011/0 542/0 736/0 221/3 800/4 200/1 محدودیت های رواني

 098/0 116/0 -386/0 271/0 521/0 581/3 857/4 143/2 قتصادیا -محدودیت های اجتماعي

 049/0 076/0 -197/0 262/0 511/0 490/3 667/4 761/1 کیفیت زندگي بیماران قلبي
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 3دد بالاتر از عها نشان مي دهد میانگین تمامي مولفه 1جدول  

ده گزینه ای که انتخاب ش 5مي باشد و از آنجاییكه در طیف 

تغیر در مبودن وضعیت آن  نشان دهنده موافق 3میانگین بالاتر از 

ده جامعه آماری فوق مي باشد از این رو این عامل نشان دهن

رض ن فموافق بودن پاسخ دهندگان با این مولفه مي باشد. همچنی

با تكنیك  05/0در سطح معناداری ها نرمال بودن داده

در  سمیرنوف آزمون شد. باتوجه به اینكها-کولموگوروف

است.  بدست آمده 05/0اری بزرگتر از تمامي موارد مقدار معناد

های زمونتوان آهای پژوهش نرمال بوده و ميبنابراین توزیع داده

 .ك را اجرا کردیپارامتر

 زندگي کیفیت ساختاری هدف این پژوهش این بود که آیا مدل

 با بیماری ادراک و سلامت کنترل کانون با تكیه بر قلبي بیماران

برازش  شناختي پذیریانعطاف و خلقي ناگویي میانجي نقش

 دارد.

تحلیل این هدف با استفاده از مدل معادلات ساختاری صورت 

 1در نمودار برای بررسي این فرضیه  یيمدل نهاگرفته است. 

 AMOSافزار ارائه شده است. این مدل با اقتباس از برونداد نرم

  ترسیم شده است.

 

 

 
 متغیرهای تحقیقن یبارتباط  یینتایج تائید مدل نها .1 شکل

های داده و بار عاملي حاصل از سنجش معناداری نتایجهمچنین، 

 ارائه شده است.  2جدول  مدل در

 یي فرضیه تحقیقمدل نها بار عاملي. 2 جدول

 وابسته   مستقل
تخمین 

 غیراستاندارد

خطای 

 استاندارد

)نسبت  tآماره 

 بحراني(

سطح 

 معناداری

ضریب 

 استاندارد
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ترل کانون کن

 سلامت
 -407/0 *** -124/4 067/0 -278/0 ناگویي خلقي <---

کانون کنترل 

 سلامت
---> 

انعطاف پذیری 

 شناختي
083/1 315/0 439/3 *** 306/0 

 -347/0 002/0 -809/3 062/0 -235/0 ناگویي خلقي <--- ادراک بیماری

 <--- ادراک بیماری
انعطاف پذیری 

 شناختي
164/0 044/0 762/3 002/0 328/0 

کانون کنترل 

 سلامت
---> 

کیفیت زندگي 

 بیماران قلبي
056/0 012/0 688/4 *** 367/0 

 <--- ادراک بیماری
کیفیت زندگي 

 بیماران قلبي
072/0 006/0 985/12 002/0 387/0 

انعطاف پذیری 

 شناختي
---> 

کیفیت زندگي 

 بیماران قلبي
091/0 007/0 208/13 *** 391/0 

 <--- ناگویي خلقي
کیفیت زندگي 

 بیماران قلبي
296/1- 322/0 023/4- *** 352/0- 

 

مي  3مدل به صورت جدول  اینشاخص های نیكویي برازش 

 باشد.

فرضیات های نیكوئي برازش مدل ساختاری شاخص .3جدول 

 تحقیق

شاخص 

های 

 برازندگي

RM

SE

A 

C

FI 

T

LI 

IF

I 

R

FI 

N

FI 

 
CMI

N/D

F 

مقادیر  قابل 

 قبول
1/0> 

9/

0< 

9/

0< 

9/

0< 

9/

0< 

0 
– 
1 

2> 

مقادیر 

محاسبه 

 شده

070/

0 

91

1/

0 

96

3/

0 

91

3/

0 

93

6/

0 

98

8/

0 

062/1 

کانون کنترل قدرت رابطه میان ، 2و جدول  1بر اساس شكل 

سلامت با ناگویي خلقي، کیفیت زندگي بیماران قلبي و انعطاف 

محاسبه  306/0و  367/0، -407/0برابر پذیری شناختي به ترتیب 

 tدهد همبستگي مطلوب است. آماره نشان مي شده است که

بدست آمده است که  439/3و  688/4، -124/4نیز  آزمون

بوده  96/1یعني  05/0در سطح خطای  tمقدار بحراني از  بزرگتر

قدرت  ست.امعنادار  مشاهده شدهدهد همبستگي و نشان مي

با ناگویي خلقي، کیفیت زندگي  بیماری ادراکرابطه میان 

، -347/0برابر قلبي و انعطاف پذیری شناختي به ترتیب  بیماران

دهد همبستگي نشان ميمحاسبه شده است که  328/0و  387/0

 762/3و  985/12، -809/3نیز  آزمون tمطلوب است. آماره 

در سطح خطای  tمقدار بحراني از  بزرگتربدست آمده است که 

 ه شدهمشاهددهد همبستگي بوده و نشان مي 96/1یعني  05/0

 زندگي کیفیت و ناگویي خلقيقدرت رابطه میان  ست.امعنادار 

دهد نشان ميمحاسبه شده است که  -352/0برابر  قلبي بیماران

بدست آمده  -023/4نیز  آزمون tهمبستگي مطلوب است. آماره 

یعني  05/0در سطح خطای  tمقدار بحراني از  بزرگتراست که 

 ست.امعنادار  مشاهده شده دهد همبستگيبوده و نشان مي 96/1

 زندگي کیفیت و شناختي پذیری انعطافقدرت رابطه میان 

دهد نشان ميمحاسبه شده است که  391/0برابر  قلبي بیماران

بدست آمده  208/13نیز  آزمون tهمبستگي مطلوب است. آماره 
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یعني  05/0در سطح خطای  tمقدار بحراني از  بزرگتراست که  

 ست.امعنادار  مشاهده شدهدهد همبستگي يبوده و نشان م 96/1

 بحث و نتیجه گیری

ن تعیین برازش مدل کیفیت زندگي بیمارا این پژوهش با هدف

انجي می قلبي با تكیه بر کانون کنترل سلامت و ادراک بیماری با

به  نجام شد.اپذیری شناختي گری ناگویي خلقي و انعطاف

ورد مها متقابل متغیر منظور تبیین یافته های این فرضیه، رابطه

 بررسي قرار مي گیرند.

ها پیرامون رابطه بین کانون کنترل سلامت و کیفیت زندگي یافته

کانون کنترل سلامت با کیفیت قدرت رابطه میان نشان داد 

دهد نشان مياست که  367/0زندگي بیماران قلبي به میزان 

و همبستگي مطلوب است. این یافته همسو با مطالعه هلویك 

( است که نشان دادند بین منبع کنترل سلامت و 2016همكاران )

(. 7کیفیت زندگي سالمندان و افراد افسرده رابطه وجود دارد )

کانون کنترل دروني  فرد بادر تبیین این یافته مي توان گفت 

ها سلامت، با احتمال بیشتری معتقد است که تقویت کننده

حالي که افراد دارای های خود او است، در  موکول به تلاش

 کنند کانون کنترل بیروني بر سلامت، احتمالاً چنین تصور مي

که زندگي آنها به طور وسیعي توسط نیروهای خارجي همچون 

که فكر ی افراد .شود سرنوشت یا سایر افراد نیرومند تعیین مي

مقایسه با افرادی  کنترل کمي بر سلامت خود دارند، در کنند مي

کنترل هستند، عادات سلامتي ضعیف  س قوی ترکه دارای احسا

که گام  تر و بیماری های بیشتری دارند و احتمال کمتری دارد

بیماران دارای کانون  .های فعالي برای درمان بیماری بردارند

که در تغییر رفتارهای  احتمال بیشتری دارد کنترل دروني

لاعات شوند و تمایل بیشتری دارند تا اط پیشگیری کننده درگیر

بیشتری درباره بیماری شان به دست آورند و برای اتخاذ 

شود دارای انگیزش قوی  رفتارهایي که به سلامتي منتهي مي

؛ درنتیجه کیفیت زندگي خود را ارتقا مي دهند. تری هستند

، میزان دارندافرادی که کانون کنترل دروني قوی تری همچنین، 

این افراد در  است،بیشتر رفتارهای ارتقاء دهنده سلامت در آنها 

های سلامت و  آگاهي در زمینه تعیین کنندهجستجوی افزایش 

سازگاری با و ایجاد باورهای مثبت در زمینه  خودتوانمندسازی 

بیماری خود هستند که درنتیجه موجب افزایش کیفیت زندگي 

 بیماران مي شود. 

نشان داد  هاپیرامون رابطه بین ادراک بیماری و کیفیت زندگي یافته

لبي قبا کیفیت زندگي بیماران  بیماری ادراکقدرت رابطه میان 

دهد همبستگي مطلوب است. این نشان مياست که  387/0 با برابر

یي و (، زهرا1396مهاجراني و همكاران ) یافته همسو با مطالعه

( و فاناکیدو و 2017، واسكي و همكاران )(1397همكاران )

ي توان م(. در تبیین این یافته 9،10،11،12( است )2018همكاران )

که ( پیش بیني مي کند 1998گفت مدل خودتنظیمي لونتال )

د ط داررتبااباورهای بیماری به طور مستقیم با سازگاری و رفتار فرد 

 وواني نات و نتیجۀ این سازگاری هم به نوبۀ خود بر ادراک بیمار از

ر یك کند که اث ميگذارد. این مدل بیان  کیفیت زندگي تأثیر مي

یانجي شود که درواقع نقش م وسیلۀ عقاید فرد تعدیل مي مشكل به

دن ن دادارند. ارزیابي مؤثر شامل فهمیدن توانایي فرد برای نشا

 شانهنهایش در تنظیم کردن  رفتارهای سازگاری و برآورد موفقیت

عني یهای بیماری و به دنبال آن جستجوی بهزیستي هیجاني است، 

، شوند های سلامت مواجه مي که افراد با تهدیدکنندههنگامي 

 واخت منظور شن بازنمایي شناختي یا عاطفي دربارة بیماریشان به

 دراکاکنند. این  رشد راهبردهایي برای مدیریت بیماری ایجاد مي

رتبط های سازگاری و رفتارهای خاص م از بیماری در هدایت شیوه

 ین و. مطالعه اسپمیت داردبیماری مانند تبعیت از درمان اه با

ه فردی ک( نیز در همین راستا نشان داده است 2008همكاران )

 عواق طور ادراک مثبت از بیماری خویش داشته باشد، قادر است به

ند کلیل بینانه و صحیح علائم و ابعاد مختلف بیماری را درک و تح

ذار گأثیرتتواند بر رفتارهای مرتبط با سلامتي او  و این ادراک مي

 (.43) باشد

نشان ها پیرامون رابطه بین ناگویي خلقي و کیفیت زندگي یافته

 بیماران زندگي کیفیت و ناگویي خلقيقدرت رابطه میان داد 

دهد همبستگي مطلوب نشان مياست که  -352/0 با برابر قلبي

(، 1396است. این یافته همسو با مطالعه مهاجراني و همكاران )

( 2018(، تسیو و همكاران )2013یرا و همكاران )اندریدودی

بیماران  زندگي کیفیت خلقي و ناگویي بیناست که نشان دادند 

و  عروق کرونر قلبو، میگرن، اولسراتی کولیت به مبتلا
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در تبیین  (.9،16،17) دارد وجود داریمعني ارتباط فیبرومیالژیا

قي عواطف افراد مبتلا به ناگویي خلاین یافته مي توان گفت 

و ها مختلف را تجربه و احساس مي کنند اما نمي توانند احساس

را ابراز ها عواطف خود را بشناسند و از این رو نمي توانند آن

کنند. به نظر مي رسد افرادی که در شناسایي احساسات خود با 

دشواری مواجه هستند بیشتر مستعد تفسیر غلط نشانه های بدني 

ن صورت که نشانه های بدني مرتبط با خود مي باشند؛ به ای

برانگیختگي هیجاني را به اشتباه به عنوان نشانه ای از بیماری 

جسماني تعبیر کنند. علاوه بر این، آنها سلامتي خود را نسبت به 

کساني که این خصیصه را ندارند به صورت ضعیف تر تخمین 

مي زنند. از آنجا که ناگویي خلقي منعكس کننده نقص در 

ردازش شناختي هیجانات است، مي تواند زمینه ابتلای فرد به پ

علائم روان شناختي و جسماني را فراهم سازد و از این طریق 

منجر به کاهش کیفیت زندگي مرتبط با سلامت در بیماران قلبي 

گردد. همچنین، باور بر این است که ناتواني در تنظیم هیجانات 

نشانگان بدني بیشتر و روان را مستعد ها در بیماران قلبي، آن

شناختي مي کند که با افت کیفیت زندگي همراه است. در این 

( نیز 2012ری و همكاران )-راستا، نتایج پژوهش ایگلسیاس

در کیفیت زندگي  خلقيتحت عنوان بررسي تاثیر ناگویي 

مت در بیماری های التهابي روده نشان داد ناگویي لامرتبط با س

توجهي با کیفیت زندگي نامناسب این بیماران به طور قابل  خلقي

. دشواری در شناسایي احساسات و تفكر عیني (18) رابطه دارد

مرتبط با کیفیت  خلقيمهمترین خرده مقیاس های ناگویي 

 .مت این بیماران بودلازندگي مرتبط با س

و کیفیت زندگي  شناختي پذیریپیرامون رابطه بین انعطاف

 و شناختي پذیری انعطافرت رابطه میان قدنشان داد ها یافته

نشان است که  391/0 با برابر قلبي بیماران زندگي کیفیت

دهد همبستگي مطلوب است. این یافته همسو با مطالعه مي

( که نشان دادند در 28( است )2019رادنیك و همكاران )

شناختي کیفیت زندگي با بیماران مبتلا به ورم روده مولفه روان

ذیری شناختي رابطه مثبت و معناداری دارد. در تبیین پانعطاف

این یافته مي توان گفت بر اساس نظریه انعطاف پذیری شناختي، 

سلامت روان به معنای پذیرش محیط های دروني و بیروني خود 

فرد و تعهد به فعالیت هایي است که از لحاظ ارزشمندی با ثبات 

نیز بر اساس هستند. شكل های مختلف آسیب شناسي رواني 

انعطاف پذیری شناختي به وسیله افراط در قوانین رفتاری و 

عاطفي ناسازگارانه یا به وسیله رفتارهایي ارزش محور و 

حساسیت به احتمالات که مربوط به آینده است شرح داده مي 

شوند. این نشان مي دهد که انعطاف ناپذیری شناختي در بیماران 

سلامتي را توسط بیمار بیش قلبي احتمال خطرات مربوط به 

برآورد مي کند که موجب کاهش سلامت روان شناختي و 

 يشناخت یریپذانعطافکاهش کیفیت زندگي بیمار مي شود. 

تیروبرو شدن با موقع یروند شناخت برا لیافراد در تعد یيتوانا

فرد  يوقت. باشديم ينیبشیقابل پ ریو غ دیجد یها

 طیفعال با شراریطور غباشد بهنداشته  يشناخت یریپذانعطاف

به خطا  لاشود و معمويو سلامت روان مواجه م یماریب ،يطیمح

 ياساس راتییتوان تغيم يشناخت یریپذرود، پس با انعطافيم

 و کیفیت زندگي را ارتقا داد.  کرد جادیا یدر ارائه مجدد فكر

ا هپیرامون رابطه بین کانون کنترل سلامت و ناگویي خلقي یافته

کانون کنترل سلامت با ناگویي قدرت رابطه میان نشان داد 

دهد نشان مياست که  -407/0 با برابرخلقي بیماران قلبي 

همبستگي مطلوب است. در راستای این یافته پژوهشي، مطالعه 

ای همسو یا ناهمسو یافت نشد و صرفا به تبیین آن اکتفا مي شود. 

ت روان بالاتر و کیفیت افراد با کانون کنترل دروني از سلام

زندگي مطلوب تری برخوردار هستند. از آنجا که افراد با کیفیت 

زندگي بالاتر در ناگویي خلقي نمرات پایین تری دریافت مي 

اندریدویرا و همكاران، ؛ دی1396مهاجراني و همكاران، کنند )

(، مي توان گفت بین 9،16،17( )2018؛ تسیو و همكاران، 2013

ل سلامت دروني و ناگویي خلقي رابطه منفي وجود کانون کنتر

بیماری های قلبي در نتیجه سبك زندگي ناسالم ایجاد مي دارد. 

شوند و این سبك ناکارآمد، جنبه های روان شناختي بیمار را نیز 

 کند که واکنش ن سینا عنوان ميدر بر مي گیرد، به طوری که اب

با (. 5) باط دارندعروقي ارت -های قلبي  های رواني با واکنش

، چنین فرض در ناگویي خلقي توجه به نقایص شناختي و عاطفي

و  های سلامت تواند با شاخص مي این ویژگيشود که  مي

از آنجا که پردازش های  مشكلات جسماني رابطه داشته باشد.
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شناختي نقش مهمي در فرایندهای هیجاني ایفا مي کنند مي توان  

ترل بیروني، ادراک خودکارآمدی گفت باور فرد به کانون کن

وی را هم در زمینه کنترل پذیری بیماری و هم در امور هیجاني 

کاهش مي دهد؛ به طوریكه فرد قادر به تشخیص و شناسایي 

هیجانات، بیان و توصیف هیجانات و تمرکز بر تجارب بیروني 

نیست. از آنجا که کانون کنترل و ناگویي خلقي هر دو ازجمله 

شخصیتي و خصیصه ای هستند و در نتیجه سبك متغیرهای 

زندگي ناکارآمد فرد طي گستره عمر ایجاد شده اند مي توان 

 شاهد همبودی این دو عامل به طور پیوسته بود. 

شناختي  پذیریپیرامون رابطه بین کانون کنترل سلامت و انعطاف

کانون کنترل سلامت با قدرت رابطه میان نشان داد ها یافته

است که  306/0 با برابرپذیری شناختي بیماران قلبي  انعطاف

دهد همبستگي مطلوب است. این یافته همسو با مطالعه نشان مي

بین ( مبني بر اینكه 29( است )1391) ریوفي و افلاک سیر

در بیماران  سازگاری با بیماری و کانون کنترل دروني سلامت

در تبیین این . رابطه مثبت و معنادار وجود دارد II دیابتي نوع

یافته مي توان گفت کانون کنترل سلامت به باور فرد به این امر 

اطلاق مي شود که سلامت وی تا چه حد تحت کنترل عوامل 

باشد. دروني )خود( و یا بیروني )افراد موثر، با نفوذ و اقبال( مي

در این مفهوم، کنترل فردی و سلامت، از دو راه ممكن است با 

ته باشند. اول، افرادی که احساس کنترل فردی هم ارتباط داش

بالایي دارند، امكان دارد به میزان بیشتری توانایي حفظ سلامت 

و پیشگیری از بیماری را داشته باشند. دوم، به هنگام ابتلا به 

بیماری جدی، افراد دارای احساس کنترل فردی قوی ممكن 

بخشي، نقشي ناست بهتر با بیماری کنار بیایند و در فرایند توا

تر داشته باشند. این دو فرایند در راستای هم از راه ادراک سازنده

کنترل پذیری و اینكه سلامتي و بیماری فرد تحت کنترل خود او 

است و مي توان با تغییر در سبك زندگي و توصیه های بهداشتي 

و پیگیری های درماني به سلامتي دست یافت، در جریان هستند. 

صورت برخورداری فرد از کانون کنترل دروني، همچنین، در 

فرد مسئولیت خود را در قبال حفظ عملكردهای مربوط به 

سلامتي خود و ارتقای آن پذیرفته و در جستجوی راه حل های 

متعدد ازجمله تغییر در سبك زندگي، افزایش اطلاعات، افزایش 

مهارت های روان شناختي و ارتباط با پزشك و پیگیری های 

ان خواهد بود. بدین ترتیب، بیماران قلبي با کانون کنترل درم

سلامت دروني، از انعطاف پذیری روان شناختي بالاتری 

را در جهت سازگاری با شرایط ها برخوردارند که مي تواند آن

 بیماری توانمند سازد.

نشان ها پیرامون رابطه بین ادراک بیماری و ناگویي خلقي یافته

 با ناگویي خلقي بیماران بیماری ادراکان قدرت رابطه میداد 

دهد همبستگي مطلوب نشان مياست که  -347/0 با برابرقلبي 

( 22( است )1397) رضائي و فتحاست. این یافته همسو با مطالعه 

 و بین ناگویي خلقي ،در بیماران مبتلا به درد مزمنمبني بر اینكه 

ته مي توان گفت در تبیین این یاف رابطه وجود دارد.ادراک درد 

(، ادراک فرد از 1998بر اساس مدل خودتنظیمي لونتال )

بیماری، علاوه بر مولفه شناختي که همان ادراک و ارزیابي وضع 

فعلي سلامتي است، مولفه هیجاني را نیز شامل مي شود. بدین 

ترتیب که نمره بالا در ادراک بیماری یعني فرد پس از ارزیابي 

یجاني مطلوب و سازگارانه ای به شرایط شناختي بیماری پاسخ ه

استرس زای بیماری خود داده است. پیامد این پاسخ سازگارانه 

رفتارهای مقابله ای کارآمد است و کنترل پذیری بیماری را 

ممكن مي سازد. از طرفي، پاسخ مقابله ای سازگارانه موجب 

بهبود کیفیت زندگي مي شود؛ در این راستا مطالعات نیز نشان 

اده اند افراد با کیفیت زندگي بالاتر در ناگویي خلقي نمرات د

(. بنابراین مي توان گفت بین 9،16پایین تری دریافت مي کنند )

ادراک بیماری و باور به کنترل آن با ناگویي خلقي رابطه منفي 

بیماری های قلبي در نتیجه سبك زندگي ناسالم وجود دارد. 

مد، جنبه های روان شناختي ایجاد مي شوند و این سبك ناکارآ

 با توجه به نقایص شناختي و عاطفيبیمار را نیز در بر مي گیرد. 

تواند  مي این ویژگيشود که  ، چنین فرض ميدر ناگویي خلقي

 مشكلات جسماني رابطه داشته باشد.و  های سلامت با شاخص

از آنجا که پردازش های شناختي نقش مهمي در فرایندهای 

کنند مي توان گفت ادراک بیماری و باور به  هیجاني ایفا مي

کنترل پذیری بیماری در امور هیجاني نیز نقش دارند؛ به طوریكه 

فرد با نمره پایین در ادراک بیماری از ناگویي هیجاني بالایي 
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برخوردار است و قادر به تشخیص و شناسایي هیجانات، بیان و 

  توصیف هیجانات و تمرکز بر تجارب بیروني نیست.

ها شناختي یافته پذیریپیرامون رابطه بین ادراک بیماری و انعطاف

با انعطاف پذیری شناختي  بیماری ادراکقدرت رابطه میان نشان داد 

دهد همبستگي مطلوب نشان مياست که  328/0قلبي برابر با  بیماران

است. اگرچه مطالعه ای همسو یا ناهمسو با این یافته پژوهشي وجود 

در تبیین این یافته مي توان گفت بر اساس مدل  نداشت اما

باورهای بیماری به طور مستقیم با (، 1998خودتنظیمي لونتال )

که این سازگاری موجب مي  سازگاری و رفتار فرد ارتباط دارد

شود فرد به گزینه های دیگری برای حل چالش مربوط به حفظ و 

کنترل بیشتری ارتقای سلامتي توجه نشان دهد تا بر بیماری خود 

( خودتنظیمي است 1998داشته باشد. چون مولفه اصلي مدل لونتال )

و این مولفه با خودکنترلي، خودمدیریتي و خودراهبری رابطه 

نزدیكي دارد، به نظر مي رسد بیماران قلبي که نمره بالایي در 

ادراک بیماری دریافت مي کنند، رفتارهای خودنظم بخش در مورد 

ند و از ادراک کنترل پذیری بالاتری )به عنوان بیماری خود دار

یكي از مولفه های انعطاف پذیری شناختي( برخوردار باشند. 

همچنین رفتارهای خودتنظیمي به واسطه اینكه از مهارت شناختي 

ها نشأت مي گیرند، جستجوی راه حل های فرد برای حل چالش

عات، متعدد و مناسب دیگر )تغذیه سالم، ورزش، افزایش اطلا

ارتباط با متخصصان سلامت روان و پزشك( را نیز تسهیل مي کند 

 و موجب بهبود انعطاف پذیری شناختي در فرد مي گردد.

در یك نتیجه گیری کلي، یافته مطالعه حاضر نشان داد فرضیه 

 زندگي کیفیت ساختاری پژوهش مورد تأیید قرار گرفت و مدل

 با بیماری ادراک و سلامت کنترل کانون با تكیه بر قلبي بیماران

برازش دارد. با  شناختي پذیریانعطاف و خلقي ناگویي میانجي نقش

توجه به اینكه هر مطالعه ای با محدودیت هایي مواجه است، 

عدم کنترل دقیق وضعیت روان پژوهش حاضر نیز با محدودیت 

با استفاده از شاخص های استاندارد سلامت  شناختي بیماران قلبي

واجه بود. همچنین پیشنهادات زیر مي تواند در جهت غني تر روان م

( از آنجا که 1کردن یافته های این مطالعه مورد لحاظ قرار گیرد: 

کانون کنترل و ناگویي خلقي هر دو ازجمله متغیرهای شخصیتي و 

خصیصه ای هستند و در نتیجه سبك زندگي ناکارآمد فرد طي 

های قلبي نیز معمولا تحت تاثیر  گستره عمر ایجاد شده اند و بیماری

سبك زندگي ناسالم ایجاد مي شوند پیشنهاد مي شود در مطالعات 

بعدی نقش کانون کنترل و ناگویي خلقي در ابتلا به بیماری های 

 های روان توجه به ابعاد و مشخصه( 2قلبي مورد بررسي قرار گیرد؛ 

ن عوارض که به عنوا بیماری های قلبيشناختي در مبتلایان بـه 

تواند شناخت بهتری از این بیماری را  شوند، مي بیماری ظاهر مي

و ادراک فرد را نسبت به بیماری  به ارمغان آورد مبتلایان به آنبرای 

 خویش افزایش دهد.
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 Abstract 

Introduction: The aim of this study was to develop a structural model of 

quality of life of heart patients based on the Center for Health Control and 

Disease Perception with the mediating role of mood dysphoria and cognitive 

flexibility.  

Material and Methods: The method of this study was descriptive-

correlation. The statistical population of the study included all heart patients 

referred to Shahid Rajaei Hospital, Tehran Heart Center and Khatam Al-

Anbia Hospital in Tehran. A total of 281 patients were selected by 

convenience sampling and answered the Minnesota Quality of Life 

Questionnaire for Patients with Heart Failure, the Short Disease Perception 

Questionnaire, the Health Center Multidimensional Scale, the Cognitive 

Flexibility Questionnaire, and the Toronto Mood Dysfunction Scale. 

Results: Data analysis using structural equation modeling showed that the 

structural model of quality of life of heart patients based on health control and 

disease perception with the mediating role of mood dysphoria and cognitive 

flexibility fits. Also, there is a positive and significant relationship between 

health control center, disease perception and cognitive flexibility with quality of 

life (P <0.05), negative and significant relationship between mood distress and 

quality of life (P <0.05), between health control center and perception. Disease 

has a negative and significant relationship with quality of life (P <0.05) and 

there is a positive and significant relationship (P <0.05) between health control 

and disease perception with cognitive flexibility.  

Conclusion: As a result, paying attention to the psychological dimensions 

and characteristics of patients with heart disease can bring a better 

understanding of this disease for patients and increase the quality of life.  
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