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Abstract 

Introduction: Patients with cancer face psychosocial and physical problems that may have an 

impact on the patient's quality of life. Psychologists believe that specific cognitive attitudes towards 

life may interfere with mental health and ultimately quality of life. Therefore, the main objective of 

the present research was to study the relationship between metacognitive beliefs and quality of life 

and mental health of patients with cancer. 

Methods: In this case-control study, 50 female patients diagnosed with cancer and 50 female 

patients without cancer (matched by age and gender) in 5th of Azar hospital (2015) were recruited 

by convenience sampling. Data were collected using standard metacognitive beliefs questionnaires, 

quality of life, and mental health. Reliability questionnaires through the Cronbach's alpha test was 

measured. Data were collected and analyzed using SPSS 16 software and descriptive and inferential 

statistics (t test and Pearson correlation test). 

Results: The results showed that most patients of both groups were aged between 40 and 50 years 

old. The Pearson correlation test showed a significant negative relationship between metacognitive 

beliefs and quality of life in cancer patients (P < 0.05), yet, there was no significant difference in 

patients without cancer (P > 0.05). Also, there was a significant positive relationship between 

metacognitive beliefs and mental health in both groups (P < 0.05). The t test showed a significant 

difference between quality of life in the two groups (P < 0.05). 

Conclusions: According to the findings of the present research, meta-cognitive domains of patients 

with cancer compared with healthy controls have a relationship with quality of life and mental 

health. Given the importance and necessity of metacognitive awareness, considering strategies for 

training programs and psychological interventions, can improve the mental health status and quality 

of life of patients with cancer. 
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مقدمه

و ناتوانی در سراسر  یروممرگسرطان یکی از علل عمده اختلالات، 

شایع و در حال افزایش  هاییماریجهان است. این بیماری که یکی از ب

مراقبتی را به خود اختصاص  یهانظام یهااست، حجم زیادی از تلاش

از علائم  یادامنه طورمعمولبهسرطان  مبتلابه. بیماران [1] دهدیم

. کنندیجسمی و روانی را تجربه م هاییشامل درد و انواع ناراحت

لات راب و دیگر اختلابلافاصله بعد از تشخیص بیماری، ممکن است اضط

زمان و در پاسخ به  باگذشتخلقی در فرد به وجود آید که این علائم 

. تردیدی [2] شوندیتشخیص، عود و بهبود بیماری دستخوش تغییر م

 چکیده

مشکلات باعث اختلال در روند  نیکه ممکن است ا شوندیم یادیز یو اجتماع یروان ،یدچار مشکلات جسم یسرطان مارانیب :مقدمه

 تیو درنها یدر سلامت روان تواندیم یبه زندگ هاآنخاص  یآنان گردد. روانشناسان معتقدند وجود نگرش شناخت یزندگ تیفیک

 یروان و سلامت یزندگ تیفیباک یفراشناخت یرابطه باورها نییتع باهدفپژوهش  نیآنان دخالت داشته باشد. لذا ا یزندگ تیفیک

 انجام شد. یسرطان مارانیب

سرطان و  مبتلابهزن  ماریب 39با توجه به محدود بودن جامعه پژوهش، در گروه مورد تعداد  یمطالعه مورد شاهد نیدر ا :کار روش

( 1504آذر گرگان ) 3 مارستانیبه ب کنندهمراجعهسن و جنس(  ازنظرسرطان )همسان شده  یماریزن فاقد ب 39در گروه شاهد تعداد 

و  یزندگ تیفیک ،یفراشناخت یباورها یهااطلاعات، پرسشنامه یگردآورشدند. ابزار  العهوارد مط در دسترس یریگنمونه صورتبه

 از آزمونو با استفاده  SPSS16 افزارنرمها توسط شد. داده دهیکرونباخ سنج آزمون آلفا قیابزارها از طر ییایبود. پا یسلامت روان

 .قرار گرفتند لیوتحلهیمورد تجزتست(  یت رسون،یپ ی)آزمون همبستگ یو استنباط یفیتوص

 یفراشناخت یباورها نینشان داد ب رسونیپ یسال بود. آزمون همبستگ 39تا  49 نیگروه ب در هردو یرده سن نیشترینشان داد ب جینتا ها:یافته

وجود ندارد  یرابطه معنادار یسرطان ریغ مارانیدر ب ی(. ولP < 93/9وجود دارد ) یو معنادار یرابطه منف یسرطان مارانیدر ب یزندگ تیفیباک

(93/9 < Pهمچن .)یگروه رابطه مثبت و معنادار دو هر در یبا سلامت روان یفراشناخت یباورها نیب نی ( 93/9وجود داشت > Pآزمون ت .)ی 

 (.P < 93/9در دو گروه مطالعه وجود دارد ) یزندگ تیفیک نیانگیم نیب یتست نشان داد که اختلاف معنادار

 سهیدر مقا یسرطان مارانیب یو سلامت روان یزندگ تیفیباک یفراشناخت یهاطهیح نیپژوهش، ب نیا یهاافتهیبر اساس : یریگجهینت

 یاهدر برنامهراهبرد  نیدر نظر گرفتن ا ،یفراشناخت یهایو ضرورت آگاه تیرابطه وجود دارد و با توجه به اهم ،یسرطان ریبا افراد غ

 د.مؤثر باش یسرطان مارانیب یزندگ تیفیک شیو افزا یسلامت روان تیدر بهبود وضع تواندیم ،یشناختروانو مداخلات  یآموزش

 مارانیسلامت روان، سرطان، ب ،یزندگ تیفیک ،یفراشناخت یباورها کلیدی: واژگان
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حیات چون سرطان اثرات  یدکنندهتهد هاییمارینیست که تشخیص ب

 رفاًص. سرطان گذاردیمتعددی بر کیفیت زندگی و سلامت روانی فرد م

یک رویداد با پایانی معین نیست، بلکه یک موقعیت دائمی مبهم است 

سائل که با تأثیرات دیررس و تأخیری ناشی از بیماری، درمان و م

سرطان ضمن ایجاد  .[5] گرددیمشخص م هاآنمربوط به  یشناختروان

مشکلات جسمی برای مبتلایان، سبب بروز مشکلات متعدد اجتماعی 

 مثل انکار، ییهاکه در این میان واکنش شودینیز م هاآنو روانی برای 

. گروهی از شودیگناه در این بیماران مشاهده م و احساسخشم 

 سرطان در محدوده سنی مبتلابهبیماران  بامطالعهمحققین ایتالیایی 

روان که بر  سلامتبهعامل مربوط  ینترسال دریافتند، مهم 13تا  11

 و در صورت سن باشدیاثر داشته است، اضطراب م هاآنکیفیت زندگی 

سال، سطوح تحصیلی پایین و عدم اشتغال به کار، کیفیت  39لای با

به وجود  از طرفی چنانچه خشم .[4] شودیزندگی بیماران نامطلوب م

ابراز نگردد، این امکان وجود دارد  یدرستبهآمده در بیماران سرطانی، 

که به درون فرد جهت یابد و منجر به افسردگی، ناامیدی و تلاش در 

 299در مطالعه خود که بر روی  پورحسن. [3] راستای خودکشی شود

درصد بیماران  54انواع سرطان انجام داد، اظهار نمود  مبتلابهبیمار 

کیفیت  درواقع. [1] اندتحت بررسی کیفیت زندگی مطلوبی نداشته

 عوامل عینی و یرندهدربرگو پیچیده دارد و  یچندبعدزندگی مفهومی 

درک مشخصی از رضایت در زندگی،  عنوانبهذهنی است و اغلب 

سلامت جسمی، سلامت اجتماعی و خانوادگی، امیدواری ، آداب 

 رطانی مثل دیگر. در بیماران سباشدیمعاشرت و سلامت روانی بیمار م

مزمن ، به حداکثر رساندن کیفیت زندگی، هدف اولیه  هاییماریب

و هدف تیم مراقبت سلامتی در درمان مبتلایان، به  باشدیمراقبت م

شغلی و بهبود وضعیت عملکرد در کیفیت  هایییتواناحداکثر رساندن 

افزایش  به راهبردهایی انجام با توانیم بنابراین. [7] باشدیزندگی م

در  بستری زمانمدت کاهش و بهبودی تسریع زندگی، کیفیت

بیماران  این در بیمارستانی هایینههز کاهش یتدرنها و بیمارستان

یکی از این راهبردها، راهبرد فراشناختی یعنی آگاهی افراد  .کرد کمک

 .[1] برای کنترل این فرآینداست هاآناز فرآیند تفکر خود و توانایی 

 خود، در درمان هایییداشتن باور مثبت نسبت به توانا مثالعنوانبه

اخیر فراشناخت  یهادارد. در سال یتوجهقابلروانی نقش  هاییماریب

 یموردبررس یشناختروانپایه و اساس بسیاری از اختلالات  عنوانبه

است که در بردارنده  یچندوجهاست. فراشناخت، مفهومی  قرارگرفته

 و نظارتکه شناخت را ارزیابی  باشدیدانش، فرآیندها و راهبردهایی م

 به افراد که، رویکرد فراشناختی بر این باور است  درواقع. [0] کندیم

 هاآن فراشناخت که شوندیم گرفتار هیجانی ناراحتی دام در دلیل این

 موجب و شده منجر درونی یهاتجربه به یدهپاسخ از خاصی الگوی به

باعث  یجهدرنتو  شودیم منفی باورهای تقویت و منفی تداوم هیجان

همچنین فراشناخت به اطلاعاتی  .[19] گرددیبروز مشکلات روانی م

 کهینحوبهکه فرد در مورد نظام شناختی خود دارد  شودیگفته م

 احساس آمدن وجود به و یلیتفکر تحل ایجاد در فراشناخت قضاوت

نقش  تعقل یشبرافزا هم و شهود افزایش در کارها، هم انجام درستی

 از فراشناختی نتایج مطالعات نشان داده است که باورهای .[1] دارد

 تغییر با توانیم و دهستن روانی وضعیت سلامت در مؤثر عوامل

 کنندیم زیاد را منفی افکار ناسازگارانه هاییوهش که ییهافراشناخت

 وضعیت بهبود به گردندیم عمومی منفی باورهای افزایش باعث یا و

 در . و در طرف مقابل، نقص[15-11] کمک کرد روانی سلامت

 کیفیت اجتماعی، در کارکرد مشکلات باعث فراشناختی یهاییتوانا

فومنی و  .[14] شودیم روانی هاییبآس و زندگی پایین

به این نتیجه رسیدند که بین باورهای  یا( در مقاله2914همکاران)

و بین باورهای  داریمعنفراشناختی و سلامت روانی رابطه منفی و 

. [13] وجود دارد دارییمعنرابطه مثبت و  نفسعزتفراشناختی و 

( در پژوهشی با 2914همچنین نتیجه مطالعه رحمانی و همکاران)

اثربخشی شرکت در گروه فراشناخت درمان بر باورهای فراشناخت از 

سرطان پستان بیانگر آن بود که  درمان فراشناخت با  بهمبتلازنان 

در کاهش علائم مربوط به عوامل  یتوجهقابل، اثر آزمونیشپکنترل 

فراشناخت )باورهای مثبت در مورد نگرانی، کنترل ناپذیری و خطر و 

 هدف .[11] سرطان پستان دارد مبتلابهنیاز به کنترل افکار( در زنان 

 تر،کامل زندگی به یدندررس افراد همه به کمک روانی سلامت اصلی

 خلقی، اختلالات بروز از پیشگیری و وسیع شناخت تر،شادتر، هماهنگ

با توجه به اهمیت مفهوم کیفیت زندگی،  .است رفتاری و عاطفی

ا شدیم ت بر آنسلامت روان و عوامل مرتبط با آن در بیماران سرطانی، 

زندگی و سلامت روان بیماران  تیفیباکارتباط بین باورهای شناختی 

سرطانی در مقایسه با افراد غیر سرطانی بررسی نماییم تا نتایج این 

 یامداخله یهاضمن حمایت از بیماران سرطانی، راهگشای طرحتحقیق 

 در این خصوص باشد.

 کارروش 

به محدود بودن جامعه آماری،  با توجه، مطالعه مورد شاهدی نیدر ا

آذر گرگان  3بیمارستان  یدرمانیمیشکلیه بیماران زن سرطانی تحت 

در دسترس  یریگنمونهبا استفاده از روش  1504 در سالنفر(  39)

نفر از بیماران زن غیر سرطانی  39است  به ذکروارد مطالعه شدند. لازم 

و دنیز برای مقایسه با نتایج بیماران زن سرطانی وارد مطالعه شدند که 

 طبق که ورودی یارهایمع سن و جنس همسان بودند. ازلحاظ گروه

 بالاتر سن :از بودند گروه مورد داده شد عبارت افراد به پرسشنامه هاآن

سرطان، افراد  به فرد ابتلای سال، تشخیص 73از  کمتر و سال 11 از

بوده باشند. جهت گردآوری اطلاعات در این مطالعه  یدرمانیمیشتحت 

ابزار، باورهای فراشناختی، پرسشنامه استاندارد کیفیت زندگی و  از سه

 پرسشنامه سلامت روانی استفاده شد.

 فراشناختیپرسشنامه باورهای 

یک مقیاس  [17] هاتون–پرسشنامه باورهای فراشناخت ولز و کاترایت 

 -باورها در موردفردی را  یهاآیتمی است که تفاوت 59خود گزارشی 

.این کندیها و گرایشات نظارت گری ارزیابی مفراشناخت، قضاوت

باورهای مثبت  - 2تضاد شناختی  - 1خرده مقیاس  3پرسشنامه شامل 

ذیری و خطر افکار) یا باورهای کنترل ناپ - 4خودآگاهی شناختی  -5

نیاز به کنترل افکار،  - 3منفی در مورد کنترل ناپذیری و خطر افکار( 

 یازدهیامتبود. نحوه  شدهمیتنظ یانهیگز 4و در طیف  باشدیم

( 4( ، اغلب اوقات )5) ( ، گاهی اوقات2) ندرتبه( ، 1: هرگز )صورتبه

 72/9ضریب آلفای کرونباخ ابعاد پرسشنامه باورهای فراشناختی از بود. 

بود و ضریب آلفای کرونباخ کل پرسشنامه در نمونه  [17] 05/9تا 

. در ارتباط با روایی سازه، همبستگی [11] است شدهگزارش %01ایرانی 

 ازلحاظرتبط م یهااسیپرسشنامه و مق یهااسیمقمثبتی بین خرده 



و همکاران یکاوس   
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 دشدهییتأآن  یساختار عاملمجدد  طوربهاست و  شدهمشاهدهنظری 

است برای اطمینان از پایایی پرسشنامه، ضریب  به ذکرلازم  .[10] است

 آمد. به دست 74/9آلفا کرونباخ در مطالعه ما محاسبه شد که 

 پرسشنامه کیفیت زندگی

وسط پرسشنامه استاندارد کیفیت زندگی این متغییر ت یریگاندازه

صورت  [29]( BREF-WHOQOL) سازمان جهانی بهداشت

 روانی، سلامت جسمانی، سلامت حیطه این پرسشنامه چهار. ردیگیم

. )هریک از سنجدیم سؤال 24 با را محیط سلامت و اجتماعی روابط

 یکیچه( دو سؤال اول به باشدیسؤال م 1و  5، 1، 7به ترتیب  هایطهح

تعلق ندارند و وضعیت سلامت و کیفیت زندگی را به شکل  هایطهاز ح

 21 ،درمجموع بنابراین پرسشنامه؛ دهندیکلی مورد ارزیابی قرار م

لازم در هر حیطه امتیازی معادل  یهاانجام محاسبه از پس .دارد سؤال

 4 آن در که خواهد آمد به دستبرای هر حیطه به تفکیک،  29تا  4

 .[21] است موردنظرحیطه  وضعیت بهترین نشانه 29 و بدترین نشانه

است روایی و پایایی پرسشنامه در خارج از کشور توسط  به ذکرلازم 

 کشور توسطو داخل  [22] 14/9 برلیم و همکاران با ضریب آلفا کرونباخ

سنجیده شده  [21] 7/9نجات و همکاران با ضریب آلفا کرونباخ بالای 

 آمد. به دست 19/9است. در مطالعه ما ضریب آلفا کرونباخ پرسشنامه 

 پرسشنامه سلامت روانی

 GHQ-28: General) گلبدرگ وهیلییر یسؤال 21پرسشنامه 

Health Questionnaire ) که چهار بعد  [25] 1070در سال

، اختلال در عملکرد اجتماعی یخوابیب، اضطراب و یتنروان یهانشانه

 یانهیگز 4و در طیف  سنجدیمسؤال  7و افسردگی شدید را هریک با 

گردیده که نمره کـل یک فرد از صفر تا  یگذارنمره 5تا  9 صورتبه

سشنامه به معنی سطح پایین متغیر بـود. نمره بالاتر در این پر 14

روایی و پایایی پرسشنامه سلامت روانی در  .باشدیسلامت روانی م

مطالعات خارج و داخل کشور سنجیده شده است. بطوریکه در مطالعات 

. [23, 24] است شدهگزارش 73/9جاکسون و لوبو ضریب پایایی بالای 

( ضریب آلفا کرونباخ را 1502همکاران )در داخل کشور نیز نضیفی و 

 روان تنی یهانشان در چهار بعد پرسشنامه سلامت روانی به ترتیب

 در عملکرد اجتماعی اختلال (،11/9) یخوابیبو  باضطرا (،11/9)

 02/9و درنهایت برای کل پرسشنامه  (10/9) دیشد( و افسردگی 74/9)

( برای پایایی 1519همکاران ) . همچنین نوربها و[21] آوردند به دست

زمانی یک هفته استفاده کردند که  بافاصله ییبازآ ماپرسشنامه از روش 

ضریب است  به ذکر. لازم [27] آمد به دست 13/9میزان همبستگی 

 آمد. به دست 71/9آلفا کرونباخ پرسشنامه سلامت روانی در مطالعه ما 

بیماری سرطان توسط پزشک، با  ییددر گروه مورد بعد از تشخیص و تأ

توضیح هدف از انجام پژوهش و جلب رضایت بیماران، ابتدا اطلاعات 

تکمیل شد. همچنین در  هاآنها توسط دموگرافیک و سپس پرسشنامه

تصادفی وارد مطالعه شدند و اطلاعات  طوربهگروه شاهد نیز افراد سالم 

 کربه ذل شد. لازم تکمی هاآنها توسط دموگرافیک و سپس پرسشنامه

صورت پذیرفت. پس از  دوماههاطلاعات در بازه زمانی  یآورجمعاست 

ها وارد کامپیوتر شده و مقایسه نتایج دو گروه اطلاعات، داده یآورجمع

فراوانی، ) یفیو آمار توص SPSS16 افزارنرمتوسط مورد و شاهد 

آمار استنباطی )آزمون ضریب همبستگی  میانگین، انحراف معیار(،

ست ا به ذکر. لازم قرار گرفت لیوتحلهیتجزپیرسون و تی تست( مورد 

 رعایت برای گرفته شد. در نظر (P < 93/9)سطح معناداری مطالعه 

 برای را پژوهش انجام از هدف اابتد در پژوهشگر اخلاقی، ملاحظات

 هاآن به و داد توضیح کنندهشرکتو افراد  موردپژوهش واحدهای

نوشتن  نیازی به و بود خواهد محرمانه اطلاعات که شد داده اطمینان

 بود. هاآنشخصی  تمایل برحسب در مطالعه و شرکت باشدینم نام

 هاافتهی

 52درصد و  54نتایج مطالعه نشان داد که به ترتیب میانگین سنی 

سال  39تا  49ین ب در مطالعهدرصد از بیماران سرطانی و غیر سرطانی 

بود. طبق نتایج میانگین و انحراف معیار سن بیماران سرطانی و غیر 

بود.  11/32 ± 71/7و  73/34 ± 02/1به ترتیب  کنندهشرکتسرطانی 

 .دهدیمشخصات دموگرافیک بیماران را نشان م 1جدول 

 

 سرطانی و غیر سرطانی دموگرافیک بیماران یهایژگیفراوانی مطلق و نسبی وتوزیع : 1 جدول

 بیماران غیر سرطانی بیماران سرطانی اطلاعات دموگرافیک

 درصد فراوانی درصد فراوانی 

     سن

 11 1 19 3 سال 59کمتر از 

49- 59 12 24 15 21 

39-49 17 54 11 52 

 21 15 52 11 سال 39بیش از 

 199 39 199 39 جمع

     وضعیت تأهل

 31 20 71 51 متأهل

 42 21 24 12 مجرد

 199 39 199 39 جمع

 

 زندگی بیماران سرطانی و غیر سرطانی تیفیباکآزمون ضریب همبستگی پیرسون بین باورهای فراشناختی : 2جدول 
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 سطح معناداری ضریب همبستگیمقدار  متغیر شاخص آماری

 997/9 - 574/9 زندگی بیماران سرطانی تیفیباکباورهای فراشناختی 

 121/9 - 217/9 زندگی بیماران غیر سرطانی تیفیباکباورهای فراشناختی 

 

 آزمون ضریب همبستگی پیرسون بین باورهای فراشناختی با سلامت روانی بیماران سرطانی و غیر سرطانی :3 جدول

 سطح معناداری مقدار ضریب همبستگی متغیر شاخص آماری

 999/9 747/9 باورهای فراشناختی با سلامت روانی بیماران سرطانی

 999/9 407/9 باورهای فراشناختی با سلامت روانی بیماران غیر سرطانی

 

 زندگی و سلامت روانی در بین بیماران سرطانی و غیر سرطانی تیفیمقایسه باورهای شناختی، ک: 4جدول 

 T-Test بیماران متغیر

  غیر سرطان سرطان مبتلابه 

  تعداد میانگین تعداد میانگین 

 999/9 39 04/10 39 11/70 کیفیت زندگی

 210/9 39 32/14 39 22/11 باورهای فراشناختی

 111/9 39 51/30 39 91/19 سلامت روانی

 

نتایج آزمون ضریب همبستگی پیرسون نشان داد بین باورهای 

زندگی بیماران سرطانی رابطه منفی و معناداری  یفیتباکفراشناختی 

 زندگی یفیتباکباورهای فراشناختی  ینب ؛ و(P < 93/9) وجود دارد

جدول ) (P > 93/9بیماران غیر سرطانی رابطه معناداری وجود ندارد )

2.) 

ا که بین باورهای فراشناختی بنتایج آزمون ضریب همبستگی پیرسون 

سلامت روانی بیماران سرطانی و بیماران غیر سرطانی رابطه مثبت و 

 .(5جدول )( P < 93/9معناداری وجود دارد )

تست نشان داد که اختلاف معناداری بین میانگین  تیهمچنین آزمون 

ولی آزمون  (P < 93/9در دو گروه مطالعه وجود دارد ) کیفیت زندگی

تی تست اختلاف معناداری را بین میانگین باورهای فراشناختی و 

در دو گروه بیماران زن سرطانی و بیماران غیر سرطانی با  سلامت روان

 .(4جدول ) (P > 93/9یکدیگر نشان نداد )

 بحث

لامت زندگی و س یفیتباکرابطه باورهای فراشناختی  باهدفاین مطالعه 

آذر گرگان انجام  3روانی بیماران زن سرطانی و غیر سرطانی بیمارستان 

شد. نتایج مطالعه نشان داد بین باورهای فراشناختی و کیفیت زندگی 

ه رابط آنکهحالوجود داشت  دارییمعنبیماران سرطانی رابطه منفی و 

بین این دو متغیر در بیماران غیر سرطانی مشاهده نشد.  دارییمعن

اری و انتظ مثالعنوانبهبا نتایج ما بود.  راستاهمنتایج تمامی مطالعات 

( در پژوهشی با عنوان اثربخشی درمان فراشناختی در 1502) ییمجتبا

ی و کیفیت زندگی افرادِ دارای اختلال کاهش اضطراب و اثر آن بر نگران

اضطراب فراگیر نشان دادند که درمان فراشناختی علائم اضطراب و 

و کیفیت زندگی افراد دارای اختلال اضطراب  دهدینگرانی را کاهش م

( در مطالعه 1501همکاران ). پرهون و [21] بخشدیفراگیر را ارتقا م

باعث کاهش  تواندیخود به این نتیجه رسیدند درمان فراشناختی م

اختلال روانی و افزایش کیفیت زندگی بیماران افسرده اساسی  یهانشانه

( نیز در مطالعه نیمه 1502همکاران )و  . همچنین شاکری[20] شود

تجربی خود رابطه معناداری را بین اثربخشی درمان فراشناختی با 

. کوک و [59] افزایش کیفیت زندگی بیماران افسرده گزارش نمودند

با عنوان ارتباط باورهای فراشناختی با  یا( در مقاله2913همکاران )

ناراحتی عاطفی پس از تشخیص سرطان نشان دادند که باورهای 

. ولز [51] همراه بود DPTSفراشناختی با علائم اضطراب، افسردگی و 

افزایش کیفیت زندگی در بیماران را باورهای  یها( یکی از راه2991)

نگرانی و باورهای  آیدی. به نظر م[52] شناختی مثبت عنوان کرده است

عدم توانایی در کنترل  ونگرانی در کنار تضاد شناختی  دربارهمثبت 

 مبتلابهاجتماعی، روانی و جسمی بیماران  هاییطهح تواندیافکار م

 مبتلابه بیماران گفت توانیم سرطان را دچار مشکل نماید. همچنین

 رفتاری ناکارآمد یراهبردها از فراوان فادهاست دلیل به سرطان

 )گریه هیجانی و فکری( نشخوار (شناختی ،) یرگگوشه ،یکاراهمال)

 منفی هاییجاناز ه شدن رها صرف را خود زندگی تمام یباًتقر کردن(

 و مؤثر تنهانه راهبردها این کنندیم هاآن تغییرات و گذشته

 و تحصیلی شغلی، اجتماعی، یبلکه کارکردها نیست بخشییرها

دهد و  یکلمه قرار م نینقطه ب یرتأث تحت شدتبه فرد را روانشناختی

 موجب یرمستقیمغ طوربه باورهای فراشناختی مثبت ادیکه ب ییاز انجا

و زندگی  کیفیت بهبود به تواندیم شودیم ناکارآمد یراهبرها کاهش

 در درواقع .انجامد زندگی جوانب تمام در فرد یناکارآمد یشافزا

 او توجه ناکارآمد یراهبردها بخشتداوم هاییسممکان قطع فراشناخت

 و کندیم خلاص گذشته ناخوشایند اتفاقات مکرر با شدن درگیر از را

 یهاحلقه دام از را خود تمرکز و توجه که دهدیم را این توانایی فرد به

 سایر بر بتواندکه  تا دهد نجات رفتاری و هیجانی شناختی معیوب

 پژوهش نتایج که طورهمان درواقع شود معطوف فرد زندگی جوانب

 که است آن بیانگر شدهانجام قبلی یهاپژوهش سایر و حاضر

 آن وسعت بلکه شودینم بالینی علائم کاهش تنها به آن یدستاوردها

 .شودیم منجر نیز تحصیلی شغلی، اجتماعی، بهبود کارکردهای به



و همکاران یکاوس   

50 

 

بین باورهای فراشناختی و سلامت روانی در هر دو گروه بیماران 

وجود داشت و نتایج  داریمعنسرطانی و غیر سرطانی رابطه مثبت و 

 تریضریب همبستگی نشان داد که این رابطه در بیماران سرطانی قو

است. همچنین نتایج این پژوهش نشان داد بیماران سرطانی از سطوح 

و نمره سلامت روانی  باشندیفراشناختی برخوردار م بالاتری از باورهای

بالاتر کسب نموده که حاکی از بدتر بودن وضعیت سلامت روانی افراد 

نمرات باورهای فراشناختی افزایش یابد  هراندازه دیگریانببه. باشدیم

ناتوانی فرد در برقراری ارتباط موزون و هماهنگ با دیگران، ناتوانایی در 

لاح محیط اجتماعی خویش و ناتوانی در حل مناسب و تغییر و اص

 .یابدیهیجانی و تمایلات شخصی خود افزایش م یهامنطقی تعارض

 سلامت یسهو مقابررسی  نوانعبا یا( در مقاله1504زندی و همکاران )

سرطانی، دیالیزی و شکستگی  بیماران در فراشناخت باورهای و روان

سلامت عمومی و باورهای شناختی در عادی به این نتیجه رسیدند که 

بین بیماران تفاوت معناداری وجود دارد بطوریکه سلامت عمومی و 

 ترنییباورهای شناختی بیماران سرطانی نسبت به بیماران دیگر، پا

 از که یزمان یژهوبه جسمی هاییماریب و . درنتیجه مشکلاتباشدیم

 دهدیکاهش م افراد را فراشناختی هاییتوانائ باشد العلاجصعب نوع

با عنوان مقایسه نقش  یا( در مقاله1505همکاران )عطادخت و . [55]

سلامت عمومی حافظان قرآن و افراد  بینییشپباورهای فراشناختی در 

سلامت عمومی از روی باورهای  یهامؤلفه بینییشپعادی نشان دادند 

. پورنامداریان و [54] باشدیم داریمعنفراشناختی در حافظان قرآن 

با عنوان بررسی نقش باورهای فرا  یا( در مقاله1502همکاران )

شناختی در علائم افسردگی، اضطراب و استرس در پرستاران نشان 

بین باورهای فراشناختی و علائم افسردگی، اضطراب  درمجموعدادند که 

همکاران . عاشوری و [53] وجود دارد یمعنادارو استرس رابطه مثبت و 

و سلامت عمومی در  با عنوان باورهای فراشناختی یا( در مقاله1511)

باورهای  هاییاسمقدانشجویان نشان دادند بین نمرات افراد در 

 وجود داشت دارییمعنفراشناختی و سلامت عمومی همبستگی مثبت 

به عبارتی با افزایش نمره فرد در مقیاس فراشناختی، وضعیت سلامت 

( در 2914همکاران ). انتصار فومن و [11] شدیعمومی وی بدتر م

با عنوان رابطه بین باورهای فراشناختی و سلامت روانی و  یامقاله

نشان داد که بین باورهای فراشناختی و سلامت روانی و  نفسعزت

 هایافتهتبیین این  در .[13] وجود دارد دارییمعنرابطه  نفسعزت

ها نقش مهمی در انتخاب و تداوم گفت که فراشناخت توانیم

و در حقیقت استفاده از  کنندیکارآمد بازی منا یاراهبردهای مقابله

و تداوم اختلالات روانی  یریگشکلناکارآمد باعث  یاراهبردهای مقابله

( معتقدند که باورهای 2991همکاران ). در این رابطه اسپادا و شودیم

فراشناختی نقش میانجی بین ادراک استرس و بروز هیجانات منفی را 

 از فراشناختی باورهای گفت توانیم یطورکلبه. [51] کنندیبازی م

 خود هایییتوانا از فرد ادراک و یامقابله راهبرد انتخاب بر یرتأث طریق

کاربرد بالینی  لحاظ به .دارند ارتباط روانی شناسییبآس تداوم با

 داد بیماران آموزش به توانیم که نشان داد مطالعات هاییافته

 و عمومی سلامت از یجهدرنت و داده تغییر را خود فراشناختی باورهای

در مقایسه بین باورهای فراشناختی و  .شوند برخوردار بیشتری روانی

سلامت روانی بیماران سرطانی و غیر سرطانی، آزمون آماری تی تست 

تفاوت معناداری را نشان نداد ولی در کیفیت زندگی این دو گروه تفاوت 

ز سایر ا ترییندیده شد و میانگین نمرات بیماران سرطانی پا دارییمعن

به علت نوع بیماری و طول مدت  تواندیها مبیماران بود که این تفاوت

 باشد. درمانییمیشدرمان و آثار ظاهری ناشی از 

 گیرینتیجه

فراشناختی بیماران تحت  هاییطهاین پژوهش، ح هاییافتهبر اساس 

زندگی و سلامت روانی آنان رابطه دارد و با توجه  تیفیباک یدرمانیمیش

آموزش این راهبردها  ،فراشناختی هاییبه اهمیت و ضرورت آگاه

نیز بوده است.  هایییتپژوهش حاضر دارای محدود. شودیتوصیه م

ث که باع تریعحجم نمونه کم و مشکل دسترسی به نمونه وس ازجمله

 یهاشد. امکان تعمیم داده غربالگری نهیدرزم هایییتایجاد محدود

عدم توجه به سایر عوامل دیگر . کندیحاصل از این پژوهش را محدود م

همچون وضعیت خانوادگی و سطح حمایت خانواده، سن و .... از سوی 

 تواندکه می ها بوده استهای خود در پرسشنامهبیماران در ارائه پاسخ

. باشد قرارگرفته وجهموردت اثرگذار کنندهلیتعدعنوان یک عامل به

، به کار نبردن یریگنمونهاستفاده تنها از یک مرکز درمانی برای 

معتبرتر سنجش بالینی مثل مصاحبه و همچنین شرایط  یهاروش

ود. ب رگذاریتأثبه سؤالات  یدهپاسخ بر نحوهروحی و روانی بیماران که 

 هاییتمحدود شودیلذا برای انجام تحقیقات مشابه پیشنهاد م

بعدی توسط همکاران محترم  یهابرای پژوهش ، کنترل شود.شدهانیب

باورهای فراشناختی با  یهارابطه هر یک از مؤلفه -1 شودیم پیشنهاد

 یدرمانهاافزایش  ریتأث -2کیفیت زندگی بررسی شود.  یهامؤلفه

تحقیقی مشابه در سایر  -5فراشناختی بر سلامت روان بررسی شود. 

 آقایان نیز انجام گیرد. الخصوصیعلعی و اجتما یهاگروه

 سپاسگزاری

ه ک کنندهشرکتسرپرستار محترم بخش سرطان و تمامی بیماران  از

 یسپاسگزاراند، صمیمانه نهایت همکاری را برای اجرای این طرح داشته

 نامهانیپا ازمستخرج  مقاله این که است ذکر به لازم پایان در. میکنیم

دانشگاه آزاد اسلامی در رشته روانشناسی عمومی  دوره کارشناسی ارشد

 تصویب و حمایت مالی آن دانشگاه قرارگرفته که مورد باشدیگرگان م

 است. شده انجام و
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