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Highlights 

The role of psychological flexibility as a mediating variable between metacognition and 

meta-emotion with the amount of pain experienced was confirmed. It was demonstrated 

that metacognitions and meta-emotions, through psychological flexibility affect the 

degree of the pain experienced.  

Abstract 

Pain is an unpleasant experience, usually accompanied by potential or actual tissue 

injury, and is composed of emotional, sensory, cognitive, and social components. Past 

research has shown that both cognitive and emotional factors play a significant role in 

experiencing pain. An important complication of cancer is pain. More than 70 % of 

cancer patients experience disease-related pain. The cancer-caused chronic pain affects 

the quality of life of people with cancer. It also increases the risk of depression and 

anxiety in these patients. Psychological factors play a significant role in how patients 

adapt to pain. The research design was descriptive-correlational and the statistical 

population included people with Leukemia who had referred to clinics and hospitals in 

Yazd for treatment and chemotherapy. In total, 240 individuals were selected by 

convenient sampling method. The results showed that there is a significant relationship 

between metacognitions, meta-emotions, psychological flexibility and experienced pain. 

The presence of negative emotions and decreased mental flexibility was associated with 

increased pain. The role of psychological flexibility as a mediating variable between 

metacognition and meta-emotion with the amount of pain experienced was confirmed. It 

was demonstrated that metacognitions and meta-emotions, through psychological 

flexibility affect the degree of the pain experienced.  
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-پذیری روانی در رابطه بین فراشناخت و فراهیجان در پیشای انعطافبررسی نقش واسطه

 بینی درد تجربه شده در بیماران مبتلا به سرطان خون

 3مهدی ایمانی ،2محمدعلی گودرزی ،*1سهیل ردائی

، علامه طباطبایی، دانشگاه علوم تربیتیروانشناسی و دانشکده ، روانشناسی بالینی ، گروهتخصصی یدکترا یدانشجو)نویسنده مسئول( . *1

 gmail.comsoheilredaei@ تهران، ایران.

  ، ایران.شیراز، شیرازدانشکده علوم تربیتی و روان شناسی، دانشگاه ، استاد گروه روانشناسی .2

 ، ایران.شیراز، شیرازتربیتی و روان شناسی، دانشگاه  دانشکده علوم ،استادیار گروه روانشناسی .3

 

 

 

 

 

 

 

 تاریخ دریافت

1400/10/16 
 

 تاریخ پذیرش

1401/10/29 

 
 

 یدیکل واژگان

پذیری روانی، درد،انعطاف

فراشناخت،فراهیجان، 

 سرطان خون

 

 اصلی یهاافتهی
تجربه شده تأیید و نشان  پذیری روانی بین فراشناخت و فراهیجان با میزان دردای انعطافنقش واسطه 

پذیری روانی نیز بر میزان درد تجربه شده تأأییر ها و فراهیجانات از مسیر انعطافداده شد که فراشناخت

 باشد.ها و فراهیجانات بر درد تجربه شده میگذارند و این تأییر بیشتر از تأییر مستقیم فراشناختمی

 دهیچک

های حسی، آسیب بالقوه یا واقعی بافتی و دارای مؤلفه درد یک تجربه ناراحت کننده، همراه با

هیجانی، شناختی و اجتماعی است. تحقیقات گذشته نشان داده است که عوامل شناختی و 

-ترین عوارض بیماری سرطان میدرد یکی از مهم هیجانی در تجربه درد بسیار مؤیر هستند.

کنند. دردهای مزمن حاصل از تجربه می درصد افراد مبتلا به سرطان آن را 70باشد که بیش از 

گذارد و باعث افزایش احتمال ابتلا به سرطان بر کیفیت زندگی بیماران سرطانی ایر می

شناختی در چگونگی سازگاری با درد شود. عوامل روانافسردگی و اضطراب این بیماران می

آماری آن شامل افراد همبستگی است و جامعه -این پژوهش از نوع توصیفی نقش مؤیری دارند.

ها و درمانی به درمانگاهباشد؛ که برای درمان و انجام شیمیمبتلا به سرطان خون می

نفر به شیوه در دسترس انتخاب  240های شهر یزد مراجعه کرده بودند. در مجموع، بیمارستان

تجربه درد پذیری روانی و ها، فراهیجانات، انعطافشدند. نتایج نشان داد که بین فراشناخت

پذیری روانی با کاهش رابطه ای معنی دار وجود دارد و فراهیجانات منفی با افزایش و انعطاف

پذیری روانی بین فراشناخت و فراهیجان با ای انعطافتجربه درد همراه هستند. نقش واسطه

-عطافها و فراهیجانات از مسیر انمیزان درد تجربه شده تأیید و نشان داده شد که فراشناخت

گذارند و این تأییر بیشتر از تأییر مستقیم پذیری روانی نیز بر میزان درد تجربه شده تأییر می

 باشدها و فراهیجانات بر درد تجربه شده میفراشناخت
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 مقدمه

 18.2، 2018های انجام شده در سال در بررسی

منطقه جغرافیایی  20میلیون مورد سرطان جدید در 

شود این آمار تا بینی می(. پیش1یبت شده است )متفاوت 

(. با توجه به 2میلیون نفر برسد ) 21.4به رقم  2030سال 

پیشرفت قابل توجه در درمان سرطان و در نتیجه افزایش 

-طول عمر افراد مبتلا این بیماری، اهمیت سازگاری روان

شناختی افراد مبتلا نسبت به پیامدهای سرطان افزایش 

رونده و خون نوعی بیماری پیشسرطان(. 3ت )یافته اس

بدخیم اعضای سیستم گردش خون بدن است. این 

های سفید خون و بیماری حاصل تکثیر ناقص گویچه

(. 4های آن در خون و مغر استخوان است )سازپیش

ها را تشکیل درصد کل سرطان 8سرطان خون در حدود 

دارد و دهد. این سرطان به عوامل متعددی بستگی می

های روند درمانی پیچیده ای داشته و باعث ایجاد فشار

شود. های حاصل از آن بر بیماران میروانی و درد

خون های اخیر میزان بروز سرطانهمچنین، در طی سال

در ایران افزایشی بوده است. در بین استان های کشور 

خون را در بین استان یزد بیشترین میزان بروز سرطان

 (.5باشد )ای ایران دارا میاستان ه

وجود اختلالات روانی در افراد مبتلا به سرطان بین 

(. درد و خستگی از 6درصد برآورد شده است ) 40تا  30

( و 7باشد )ترین مشکلات افراد مبتلا به سرطان میشایع

در پنجاه و پنج درصد افرادی که تحت درمان هستند 

وشایند هیجانی (. درد یک تجربه ناخ8شود )تجربه می

های شغلی و تواند بر کیفیت زندگی و عملکرداست که می

( و ممکن است در ایر 9اجتماعی افراد تأییر بگذارد )

آسیب واقعی و متناسب با آن و یا حاصل از آسیب غیر 

(. ادراک درد صرفاً وابسته به عوامل 10واقعی باشد )

د زیستی نیست و عوامل هیجانی نیز در ادراک شدت در

زاست و باعث افت (. درد تنش11نقش مهمی دارد )

شناختی مثل ( و مشکلات روان12کیفیت زندگی افراد )

اضطراب، افسردگی، ترس و احساس ناامیدی می شود و 

این عوارض به نوبه خود باعث افزایش درد در بیماران 

های های دارویی، درمانشود. علاوه بر درمانسرطانی می

های اجتماعی در زیولوژیک، حمایتشناختی، فیروان

 (.13کنترل درد حاصل از سرطان نقش ضروری دارند )

به معنای ظرفیت رفتار کردن به  پذیری روانیانعطاف

صورت آگاهانه، متعهدانه و باز نسبت به تجربیات است 

( و 15( که باعث کاهش میزان درد در بیماران شده )14)

(.  برخی 16) در کاهش دردهای مزمن نیز مؤیر است

ایش یافته ها نشان داده اند که درمان پذیرش و تعهد و افز

های پذیری روانی در کاهش میزان درد از درمانانعطاف

 (.17شناختی کنترل درد مؤیرتر هستند )

های شناختی خود اطلاق فراشناخت به آگاهی فرد از باور

کاهش پذیری و ( که در افزایش انعطاف18می شود )

فراهیجان هیجانی است در  (19روانی نقش دارد ) پریشانی

پاسخ به هیجان دیگر مثل ترس از اضطراب، که در 

(. فراشناخت ها از 20) پذیری روانی نقش داردانعطاف

طریق آگاه ساختن فرد از افکار و تعصبات در تعدیل 

(. فراشناخت بعضی از 21هیجانات نقش مثبتی دارند )

شود را در ادراک درد میهایی که باعث تمایز ویژگی

پذیری ادراک درد، و تغییر 1کند مثل وضوحتوجیه می

حتی در صورت یابت بودن محرک اولیه برانگیزاننده درد 

(. بین فراهیجان و فراشناخت نیز رابطه وجود دارد. 22)

تواند آگاهی از فراهیجان را افزایش داده و فراشناخت می

اشد، تجربه فراهیجانات در راستای کنترل فراهیجان مؤیر ب

های منفی منفی و تلاش برای سرکوب آنها با فراشناخت

(. فراشناخت و فرا هیجان باعث 23) همبستگی دارد

( و این متغیر به 19پذیری روانی شده )افزایش انعطاف

 (.15شود )نوبه خود باعث کاهش درد می

های مزمن امروزه با تغییر سبک زندگی مردم  بیماری

آیند. این ترین مشکلات سلامت به حساب میمهم یکی از

های ها باعث تنیدگی بیماران شده و هزینهبیماری

کنند. یکی از اقتصادی زیادی را نیز بر جامعه وارد می

(. پاسخ بیمار 24باشد )ها سرطان میترین این بیماریمهم

به سرطان به نوع سرطان وی و همچنین به ساختارهای 

تواند تمام خانوادگی او بستگی دارد که میشناختی و روان

سطوح زندگی بیمار را شامل شود و بر آنها ایر بگذارد 

-(. تجربه درد، یک تجربه چند وجهی و شامل قسمت25)

(. فرآیند 26های شناختی، انگیزشی و هیجانی است )

-شناختی در تجربه درد اهمیت اساسی دارد. تجربهروان

ی درد حاد را به درد د تجربهتواننشناختی میهای روان

مزمن تبدیل کرده و باعث مشکلات بسیار زیادی برای 

                                           
1 vividness 
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های بیماران سرطانی اغلب به (. درد27افراد شوند )

شود عملکردهای صورت دردهای مزمن بوده که باعث می

( و احتمال 9شغلی و اجتماعی فرد دچار مشکل شود )

(. 28ابد )ابتلا به افسردگی و اضطراب در او افزایش ی

دردهای بیماران سرطانی شدید بوده و به ندرت کنترل 

درصد از افراد مبتلا به  10تا  5(. تقریباً 29شوند )می

سرطان بعد از بهبودی نیز همچنان از دردهای مزمن رنج 

(. 27(. تجربه درد یک تجربه شناختی است )30برند )می

ش شناختی در چگونگی سازگاری با درد نقعوامل روان

این، کنترل درد باعث کاهش بر(. علاوه31مؤیری دارند )

میزان بستری شدن مجدد در بیمارستان، کاهش مدت 

زمان بستری شدن و کاهش مداخلات مرتبط با سرطان 

های دارویی دردهای سرطانی ایرات (. درمان32شود )می

جزیی دارند. همچنین، داروهای استفاده شده برای کنترل 

سرطان دارای ایرات جانبی مختلفی هستند درد ناشی از 

توانند در نحوه برخورد فرد با (. عوامل شناختی می33)

درد تغییر ایجاد کرده و باعث بهبود عملکردهای فرد 

شوند. یکی از مشکلات موجود در مسیر کنترل و کاهش 

شناختی درد در بیماران، عدم شناخت کافی از عوامل روان

ه و این خود باعث کاهش استفاده مؤیر در تجربه درد بود

ها برای کنترل و شناختی در کلینیکهای رواناز روش

کاهش درد و جلوگیری از تبدیل درد حاد به درد مزمن 

-درصد از فیزیوتراپیست 63(. به عنوان مثال، 27شود )می

شناختی در تجربه درد اطلاع ها از تأییرگذاری عوامل روان

های از آنها این دانش را با درماندرصد  47دارند، اما فقط 

(. یکی از عوامل مؤیر 34کنند )فیزیوتراپی خود ترکیب می

شناختی است پذیری رواندر کاهش تجربه درد، انعطاف

های تأییرگذار بر (. فراشناخت و فراهیجان از مؤلفه15)

(. فراشناخت 19-20پذیری روانی هستند )میزان انعطاف

(. با 22کند )هایی را ایجاد میاوتدر تجربه میزان درد تف

پذیری روانی و دو متغیر توجه به رابطه بین انعطاف

رسد که متغیر ( به نظر می23فراهیجان و فراشناخت )

پذیری روانی، نقش فراهیجان و فراشناخت را در انعطاف

گری نماید. با تجربه درد افراد مبتلا به سرطان واسطه

ناختی در تجربه درد و تبدیل توجه به تأییر عوامل روانش

درد حاد به درد مزمن و نیاز به استفاده از عوامل شناختی 

برای کنترل و کاهش درد، شناخت این عوامل و ارتباط 

آنها با یکدیگر ضروری است. بنابراین، فرضیه اصلی تحقیق 

حاضر این است که انعطاف پذیری روانی به عنوان متغیر 

ند رابطه بین فراشناخت ها و واسطه ای و میانجی می توا

فراهیجانات را با تجربه درد واسطه گری و تعدیل کند. در 

صورت تأیید فرضیه اصلی تحقیق حاضر می توان انتظار 

داشت که با افزایش انعطاف پذیر روانی در افراد مبتلا به 

 سرطان خون، تجربه درد در آنها کاهش خواهد یافت.

 روش

دهی و آوری و نحوه سازماناین تحقیق از نظر روش جمع

همبستگی و براساس -تحلیل داده ها از نوع توصیفی

نتایج حاصل از پژوهش قابل . است بنیادیهدف، از نوع 

های مربوطه )مراکز بهداشت، کارگیری در سازمانبه

 یجامعه آمار. باشدها و مراکز علمی مرتبط( میبیمارستان

اند که برای ی بودهخونبه سرطان  لامطالعه افراد مبت نیا

ها و انجام مراحل درمان و شیمی درمانی به درمانگاه

اند. با توجه به های شهرستان یزد مراجعه نمودهبیمارستان

نفر( از فرمول کوکران  650محدود بودن حجم جامعه )

نفر به عنوان  240برای تعیین حجم نمونه استفاده شد و 

ها به و پرسشنامهنمونه به شیوه در دسترس انتخاب شدند 

دو صورت کاغذی و یا لینک اینترنتی در اختیار افراد قرار 

 گرفت.
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 یسازه ییروا یی وایابزار پا نینشانگر آن است که ا مطالعه

و  /84آلفا برابر با  بیضر نیانگیدارد. م یبخش تیرضا

 /81ماه عبارت است از  12و  3در فاصله  ییبازآزما ییایپا

و  رشینشان داده است که پرسشنامه پذ جی. نتا79/0و  0

مت لااز س جیاز نتا یعیوس یدامنه (،دوم ینسخه) عمل

کند که همسان و می ینیبشیاز کار را پ بتیتا غ یذهن

رسد آن است. به نظر می ییربنایز هیهمخوان با نظر

(AAQ-II) مشابه با  یمفهوم(AAQ-I) یریگرا اندازه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

ys
te

m
.k

hu
.a

c.
ir

 o
n 

20
24

-0
7-

22
 ]

 

                             4 / 12

https://system.khu.ac.ir/rph/article-1-4142-fa.html


 یفصلنامۀ پژوهش در سلامت روانشناخت                                   4  ۀ، شمار 18ۀ، دور1401 

5 

 نی. ا(35)دارد  یبهتر یسنجاما یبات روان ،کندمی

 1) یادرجه 7 کرتیل اسیمق کی یرو پرسشنامه بر

شود می یبندرتبه (نادرست لاً م= کا 7درست تا  لاً=کام

 یهمسان (1391) یو ضراب یمولود ،یفت ،ی. عباس(36)

را  (89/0-71/0) یبخش تیرضا فیتنص بیو ضر یدرون

گزارش  ینیربالیو غ ینیمورد سنجش بال یهاگروه یبرا

به  وجهت انجام شده و با یهاینمودند، اما پس از بررس

به ( 1391) یبارو ض یمولود ،یفت ،یعباس یهاگزارش

 گویه 7با  یاپرسشنامه، پرسشنامه نیا تیعدم کفا لیدل

 نیارائه شد که ا (2011)توسط بوند و همکاران 

برخوردار بود  یبالاتر یجنسروان یهااسیپرسشنامه از مق

. گبستر و (37) شد یابیتر ارزمناسب ،استفاده یو برا

 راگویه ای پرسشنامه هفت  نیا ی درونیهمسان همکاران

 0.85تا  0.74آن را  ییبازآزما بیو ضر 0.97تا  0.84

 رانیدر ا گویه ایپرسشنامه هفت  نیگزارش کردند. ا

 بیقرار گرفت و ضر یمورد بررس (1395) یمانیتوسط ا

آن  خکرونبا یآلفا بیو ضر 71/0پرسشنامه برابر ییبازآزما

نتایج تحیلی عاملی گزارش شد.  0.86 اسیکل مق یبرا

 (.38ل را برای این پرسشنامه آشکار ساخت )فقط یک عام

هاوتون -تیتوسط ولز و کاترا پرسشنامه فراشناخت:

سال ساخته  18 یبزرگسالان بالا تیجمع یبرا (2004)

 30و شامل  یپرسشنامه از نوع خود گزارش ده نیشد. ا

افراد درمورد افکارشان را مورد  یاست و باورها گویه

-اسیخرده مقامه شامل پرسشن نیدهد. اسنجش قرار می

مهار )عدم کنترل  ،یمثبت در مورد نگران یباورها یها

 نانی، اطمی(وقوف شناخت) یشناخت ی، خودآگاهی(ریناپذ

 کیدر  گویه ها می باشد.به کنترل افکار  ازیبه حافظه و ن

لاً = کام 4تا  ستمی= موافق ن 1) یادرجه 4 کرتیل اسیمق

مون زآ نیل نمرات در اشود. حداقمی یگذارنمره (موافقم

کل  یآلفا بیباشد. ضرمی 120و حداکثر نمرات  30

 75/0 اسیکل مق یبرا ییبازآزما بیو ضر 93/0 اسیمق

 ،یریزاده دستگنیریش ران،یدر ا (.39گزارش شده است )

 خکرونبا یآلفا بیضرا (1387) یو نظر یمیرح ،یگودرز

ل ک یو برا 87/0تا  71/0 نیرا ب هااسیمقریز یبرا

کل  یبرا 73/0یی بازآزما بیضر و 91/0 پرسشنامه

 .(40) اندگزارش کرده اسیمق

پرسشنامه توسط  نیا هیجان:فرا پرسشنامه

 نیساخته شد. ا (2009)هوبر و شولبر  تمنسگروبر،یم

است. دو بعد  اسیخرده مق 6و  گویه 28پرسشنامه شامل 

ل شام یمنف جانیو فراه (قهلاشفقت و ع)مثبت  جانیفراه

 بیسنجد. ضریرا م یخشم، شرم، کنترل سخت و بازدار

 91/0مثبت  جانیفراه یپرسشنامه برا نیا خکرونبا یآلفا

 نیگزارش شده است. ا 85/0 یمنف جانیفراه یو برا

 یبندرتبه یادرجه 6 کرتیل اسیمق کی یپرسشنامه بررو

. (41) باشدمی 140و حداکثر آن  28شده و حداقل نمره 

 ،ینجات ،ییپارسا ،ییتوسط رضا رانیه در اپرسشنام نیا

 یمورد مطالعه قرار گرفته است و آلفا یآمال و هاشمکین

 جانیفراه یبرا 87/0کل پرسشنامه و  یبرا 89/0 خکرونبا

را گزارش داده اند  یمنف جانیفراه یبرا  70/0مثبت و 

(42.) 

 یپرسشنامه برا نیا :)فرم کوتاه( پرسشنامه شدت درد

 ریو سا یسرطان مارانیشدت درد مزمن در ب یریگاندازه

 لیو براساس پرسشنامه درد مگ گ لندیتوسط کل مارانیب

شامل  یپرسشنامه از دو بخش اصل نیا ساخته شده است.

تداخل درد با امور روزمره  زانیسنجش شدت درد و م

 4شده است. بخش سنجش شدت درد شامل  لیتشک

امور روزمره  تداخل درد با زانیو بخش سنجش م گویه

عدم )از صفر ین گویه ها ا یگذاراست. نمره گویه 7شامل 

در  فرد باشد. هرچهمی (قابل تصور ریغ)تا ده  (وجود درد

شدت درد نمره بالاتری کسب کند،  پرسشنامه  نیا

زاده و لیپرسشنامه توسط وک نی. ا(43دارد ) یشتریب

 یاشده و آلف یابیهنجار یسرطان مارانیب یبر رو ینخع

ابعاد شدت و  یو برا 78/0کل پرسشنامه  یبرا خکرونبا

 شده است گزارش 89/0و  87/0 بیتداخل به ترت زانیم

(44). 

 هاافتهی

 17های جمعیت شناختی در این مطالعه براساس یافته

درصد مرد  83نفر( و  41کنندگان زن )درصد شرکت

ر و نفر( بودند. میانگین، انحراف معیار، کمترین مقدا 199)

 1های تحقیق در جدول شماره بیشترین مقدار متغیر

 گزارش شده است.
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 های تحقیقهای توصیفی متغیربررسی آماره. 1جدول

بیشترین  کمترین مقدار انحراف معیار میانگین متغیر    

 مقدار

06/62 فرا شناخت  31/5  40 116 

جانیفراه  46/65  5/3  31 137 

یروان یریپذانعطاف  29/32  90/2  9 46 

درد تجربه شده زانیم  6/52  73/2  18 110 

ها از آزمون به منظور بررسی نرمال بودن توزیع داده

اسمیرنف استفاده شد. نتیجه این آزمون در  -کولموگوروف

با  2 جدولبا توجه به  نشان داده شده است. 2 جدول

توان گفت توزیع متغیرهای تحقیق می 95/0اطمینان 

 نرمال است. 

 هابررسی نرمال بودن توزیع متغیر. 2جدول

 متغیرها Z مقدار معنی داری

 فرا شناخت 2.543 0.412

 جانیفراه 2.563 0.305

 یروان یریپذانعطاف 1.814 0.530

 درد تجربه شده زانیم 1.632 0.45

ها با مدل مطرح شده از انواع جهت بررسی برازش داده

ترین انگر مهمبی 3های برازش استفاده شد، جدول شاخص

نشان می دهد الگو از نظر تبیین و  هاست واین شاخص

شاخص ها  برازش از وضعیت مناسبی برخوردار است. تمام

های مشاهده شده است. شاخص بیانگر تناسب مدل با داده

که نسبت کای دو بر های تناسب مدل، با توجه به این

کمتر از  RMSEA شاخص ،3 درجة آزادی کمتر از

شاخص ها نیز در سطحی قابل قبول مابقی    ،08/0

به  .گیری استهستند، بیانگر مناسب بودن مدل اندازه

دار و معنیاین تحقیق دیگر، مدل و چارچوب کلی  بیان

 قابل پذیرش است.

 

 

 

 

 

 

 

 های برازش مدلشاخص. 3جدول

 بدست مقدار نام شاخص

 آمده

 مجاز حد

 کای دو بر درجه آزادی
 3کمتر از  71/2

RMSEA ریشه میانگین مربعات خطای(

 برآورد(

 1/0کمتر از  071/0

PNFI( شاخص برازش مقتصد هنجار

 (شده

 5/0از  بالاتر 85/0

GFI)8/0از بالاتر 91/0 )نیکویی برازش 

AGFI)8/0از بالاتر 88/0 )نیکویی برازش تعدیل شده 

NFI)9/0از بالاتر 97/0 )برازندگی نرم شده 

RFI(یشاخص برازش نسب) 9/0از بالاتر 97/0 

IFI(افزایشی شاخص) 9/0از بالاتر 99/0 

NNFI(شده نرم برازندگی) 9/0از بالاتر 99/0 

CFI(تطبیقی برازش شاخص) 9/0از بالاتر 99/0 

یابی مدل ساختاری پژوهش با استفاده از روش مدل

معادلات ساختاری مورد آزمون قرار گرفت. این مدل بر 

مورد بررسی قرار گرفت و نتایج  1اساس فرضیات شکل 

 بیان شده است. 4حاصل از بررسی آن در جدول شماره 

 مدل مفهومی پژوهش و فرضیات پژوهش. 1شکل 

 

 

 

 

 

 

 یریپذانعطاف

یروان  

  فرا شناخت

H

1 

H

2 

H

4 

 

درد تجربه  زانیم

 شده

جانیفراه  

H

3 

H
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 های تحقیقنتایج فرضیه. 4جدول 

 مسیر
 ضریب بتا

b 

 tمقدار 
t-value 

فرضیه نتیجه  

  به متغیر از متغیر

شناخت فرا یروان یریپذانعطاف   0.45 6.71 H1 تأیید   

شناخت فرا  
درد تجربه  زانیم

 شده
0.15 3.68 H2 تأیید   

یروان یریپذانعطاف  
درد تجربه  زانیم

 شده
0.62 5.40 H3 تأیید   

هیجان فرا یروان یریپذانعطاف   0.52 5.05 H4 تأیید   

هیجان فرا  
درد تجربه  زانیم

 شده
0.19 6.71 H5 تأیید   

 

 ترکیبی ضریب مسیر و مقدار تی بین متغیر 5جدول

درد تجربه  زانیمو « یروان یریپذانعطاف×  جانیفراه»

شود طور که مشاهده میدهد. همانرا نشان می شده

و مقدار خطا کمتر  512/0ضریب مسیر بین این دو متغیر 

می باشد. ضریب مسیر و مقدار تی بین متغیر  05/0از 

درد تجربه و « یروان یریپذانعطاف×  اشناختفر»ترکیبی 

و مقدار خطا کمتر از  429/0 جدول،با توجه به  شده،

                                   .می باشد 05/0

 

 . ضریب مسیر و مقدار تی5جدول 

 بحث و نتیجه گیری

پذیری روانی در در این تحقیق به بررسی نقش انعطاف

رابطه بین فراهیجان و فراشناخت با میزان درد تجربه شده 

شد. مشخص بیماران مبتلا به سرطان خون پرداخته در

شد که فراهیجان و فراشناخت با میزان درد تجربه شده 

رابطه داشته و به صورت معنی داری بر درد تجربه شده ایر 

پذیری روانی نیز با میزان درد گذارند. همچنین، انعطافمی

این یافته همسو با نتایج   شده رابطه داشت.تجربه

ای باشد. نقش واسطهپیشین در این زمینه می تحقیقات

پذیری روانی در رابطه بین فراهیجان و فراشناخت انعطاف

های با درد نیز بررسی شد. نتایج نشان داد که سبک

پذیری برروی فراشناختی و فراهیجانی از مسیر انعطاف

-درد تجربه شده در افراد مبتلا به سرطان خون تأییر می

ه، فرضیه اصلی پژوهش حاضر را تأیید گذارد. این یافت

 کند.می

و  مونزیس دگاهیتوان به دپژوهش می یهاافتهی نییدر تب

درد تجربه شده اشاره  زانیدر مورد مفهوم م (2005گاهر )

فرد  ییتوانا تابع درد تجربه شده زانیکرد که در آن م

در نظر گرفته شده  یمنف یجانیه یهاتحمل حالت یبرا

 یشانیکردند که تحمل پر شنهادی. آنها پ(45) است

ابعاد آن،  نیترمهم کهدارد  یچندبعد تیماه یجانیه

است.  یجانیه ییوجو نظم رشیمناسب، پذ یابیارز ییتوانا

-انعطاف یهامؤلفه نیتراز مهم یبه برخ نظریه نیدر ا

 که رشیو پذ هاجانینسبت به ه یآگاه مانند ذهن یریپذ

، اشاره شده شوددرد تجربه شده می زانیباعث بهبود م

در  زین یمؤیر فراشناخت یراهبردها ،ی دیگر. از سواست

با  یفراشناخت ی. آگاه(46)مؤیر است  یجانیه ییجو نظم

فکر و رفتار فرد را در  ،یشناخت یریپذطافانع شیافزا

 نیاکند. بر سازگار می یطیمح طیشرا راتییپاسخ به تغ

در  یریپذبیبا آس یشناخت یریپذاساس، عدم انعطاف

 ،یشامل افسردگ یروان یهایاز آشفتگ یاگسترده فیط

بر اساس  ت،ینها . در(47) رابطه دارد هایاضطراب و ناراحت

ها و از شناخت یآگاه ،یبر ذهن آگاه یمبتن یهااندرم

که  دیآیآنها به حساب م رشیپذ یبرا یامقدمه هاجانیه

و تحمل  قیجهت تطب یروان یریپذانعطاف یمؤلفه اصل

 نیب ن،ی. بنابرا(48)درد تجربه شده است  زانیمناسب م

-درد تجربه شده با واسطه زانیبا م جانیفراشناخت و فراه

 .رابطه وجود دارد یوانر یریپذانعطاف یگر

بر اساس تمامی فرضیات مطرح شده در بالا و با توجه به 

 ایرات کل ایرات غیر مستقیم ایرات مستقیم متغیرها

ایواسطه مستقل   P حد بالا حد پایین خطا P B  وابسته 

 فراشناخت
 یریپذانعطاف

یروان  

درد  زانیم

 تجربه شده
15/0  001/0  279/0  02/0  08/0  312/0  001/0  429/0  

 فراهیجان
 یریپذانعطاف

یروان  

درد  زانیم

 تجربه شده
19/0  001/0  322/0  03/0  11/0  345/0  001/0  512/0  
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توان نتیجه گرفت که فراشناخت و می تأیید این فرضیات

پذیری روانی برروی میزان فراهیجان از مسیر انعطاف

-گذارند و انعطافکنند تأییر میدردی که افراد تجربه می

ها، ای دارد. بر طبق یافتهپذیری در این زمینه نقش واسطه

پذیری روانی ایر فراشناخت و فراهیجان از مسیر انعطاف

 میزان درد تجربه دارد. تأییر بیشتری بر

در این تحقیق نشان داده شده است که وجود فراهیجانات 

ه های معیوب و منفی میتواند میزان درد تجربو فراشناخت

بینی نماید و با افزایش درد تجربه شده شده را پیش

پذیری همبستگی مثبت دارد. این مهم از طریق انعطاف

امل نتیجه باید به عروانی نیز میتواند اتفاق بیافتد، در 

ت ای و تأییرگذار دقپذیری به عنوان عامل واسطهانعطاف

شود. وجود فراهیجان و فراشناخت منفی می تواند باعث 

پذیری روانی شده و تجربه درد را افزایش کاهش انعطاف

که  های این تحقیق اشاره به این مورد استدهد. از کاربرد

ات که برروی فراهیجان درمانگران فراشناختی و درمانگرانی

افراد سرطانی که در حال تجربه درد هستند کار میکنند 

ت و برای تأییر گذاری بیشتر درمان باید علاوه بر فراشناخ

ه پذیری روانی این افراد نیز توجفراهیجانات به انعطاف

-فها برای افزایش انعطاو از فراشناخت و فراهیجانکنند 

 بتوانند نتیجه بهتری از تاپذیری روانی استفاده کنند 

 درمان خود حاصل کنند.

 شنهاداتیپ

 این تحقیق برروی افراد مبتلا به سرطان خون انجام شد.

شود تحقیقات مشابهی بر روی سایر انواع پیشنهاد می

سرطان انجام شود تا بتوان با اطمینان بیشتری به این 

 توان برروینتایج استناد کرد. همچنین، این تحقیق را می

یم افرادی که سرطان ندارند نیز انجام داد تا قابلیت تعم

کنند نیز هایی که درد را تجربه مینتایج به سایر گروه

 فراهم شود.

 های پژوهشموانع و محدودیت

ه تمامی شرکت کنندگان در تحقیق به بعدم دسترسی  -1

سازی میزان دردی که صورت حضوری و ناتوانی در یکسان

اند که  ممکن کمیل پرسشنامه داشتهافراد در هنگام ت

 دهی افراد تأییر گذاشته باشد.است در پاسخ

ها به صورت ه دلیل تکمیل تعدادی از پرسشنامهب -2

غیرحضوری تکمیل شدن این پرسشنامه توسط خود 

شخص و همچنین امکان مفهوم سازی کامل سوالات برای 

 این افراد وجود نداشته است.
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