 مدل سازگاری با سرطان بر اساس کلان روایت های هیجان با نقش میانجی راهبردهای مقابله ای 
چکيده
مقدمه: سرطان یکی از مهم‌ترین بیماری‌های مزمن است که ابعاد زیستی، روان‌شناختی و هیجانی گسترده‌ای دارد و چگونگی سازگاری بیماران با آن نقش تعیین‌کننده‌ای در کیفیت زندگی آنان ایفا می‌کند. در این راستا، کلان‌روایت‌های هیجان به‌عنوان الگوهای ذهنی و فرهنگی تجربه و بیان هیجان‌ها، می‌توانند بر انتخاب راهبردهای مقابله‌ای بیماران تأثیرگذار باشند. بنابراین، هدف پژوهش حاضر بررسی مدل سازگاری با سرطان بر اساس کلان‌روایت‌های هیجان با نقش میانجی راهبردهای مقابله‌ای بود.
روشکار: روش پژوهش از نوع توصیفی–همبستگی و مبتنی بر مدل‌سازی معادلات ساختاری بود. جامعه‌ی آماری شامل کلیه‌ی بیماران مبتلا به سرطان تحت درمان در مراکز درمانی شهر تهران در سال 1403 بود. ۴۰۰ نفر از بیماران به روش نمونه‌گیری در دسترس انتخاب شدند. ابزارهای پژوهش شامل پرسش‌نامه سازگاری با بیماری سرطان (لئونارد و دروگاتیس، 1990)، راهبردهای مقابله‌ای (لازاروس و فولکمن، 1984) و پرسش‌نامه کلان‌روایت‌های هیجانی (یزدانی و همکاران، 1404) بودند. داده‌ها با نرم‌افزارهای SPSS-24 و AMOS-24 تحلیل شدند.
یافته‌ها: نتایج نشان داد  تمام کلان‌روایت‌ها از طریق سبک‌های مقابله‌ای بر سازگاری با سرطان تأثیر معنادار دارند (05/0>P).. به‌طور خاص، کلان‌روایت قهرمانی از طریق سبک مسأله‌مدار و سبک هیجان‌مدار به‌ترتیب اثرات غیرمستقیم مثبت (084/0β = ) و مثبت کوچک (025/0β =) بر سازگاری دارد. کلان‌روایت قربانی اثر غیرمستقیم منفی از طریق سبک مسأله‌مدار (054/0-β =) و سبک هیجان‌مدار (041/0-β =) نشان داد. کلان‌روایتهای رشد شخصی و همبستگی نیز از طریق سبک مسأله‌مدار اثرات غیرمستقیم مثبت (070/0β =  و 060/0β = ) و از طریق سبک هیجان‌مدار اثرات غیرمستقیم منفی یا کوچک (050/0β = و 040/0β =) داشتند. کلان‌روایت پذیرش از طریق سبک مسأله‌مدار و هیجان‌مدار اثرات مثبت و معنادار بر سازگاری داشت (073/0β =  و 055/0β =). در مقابل، کلان‌روایت تناقضات هیجانی اثرات غیرمستقیم منفی قابل توجهی از طریق سبک مسأله‌مدار و هیجان‌مدار بر سازگاری نشان داد (098/0-β =  و 089/0-β =) (05/0>P). 	Comment by ZenBook: این متغیرها غیر از رابطه یافته دیگری نداشتند که حاصل تحلیل داده باشد و گزارش شود. اگر هست کامل گزارش شود. 
انجام شد.
نتیجه‌گیری: یافته‌ها نشان داد که سازگاری با سرطان تنها تابع عوامل زیستی نیست، بلکه به‌شدت تحت تأثیر نحوه‌ی روایت هیجانی بیماران و سبک‌های مقابله‌ای قرار دارد. به نظر می‌رسد تقویت روایت‌های هیجانی سازگارانه و بازسازی شناختی در مداخلات روان‌درمانی بیماران مبتلا به سرطان می‌تواند به افزایش سازگاری روانی آنان منجر شود.
واژه‌های کلیدی: سازگاری با سرطان، کلان‌روایت‌های هیجانی، راهبردهای مقابله‌ای









The model of adaptation to cancer based on emotional metanarratives with the mediating role of coping strategies

Abstract
Introduction: Cancer is one of the most significant chronic diseases that profoundly affects biological, psychological, and emotional dimensions of life. Patients’ psychological adaptation to cancer plays a decisive role in their quality of life. Among psychological factors, emotional master narratives—as cultural and cognitive frameworks for experiencing and expressing emotions—may influence patients’ coping strategies. Therefore, the present study aimed to examine a model of cancer adaptation based on emotional master narratives with the mediating role of coping strategies.
Methods: This study employed a descriptive-correlational design using structural equation modeling (SEM). The statistical population consisted of all cancer patients receiving treatment in medical centers in Tehran in 2025. A total of 400 participants were selected through convenience sampling. The research instruments included the Mental Adjustment to Cancer Scale (Leonard & Derogatis, 1990, Coping Strategies Questionnaire (Lazarus & Folkman, 1984), and the Emotional Master Narratives Questionnaire (Yazdani et al., 2025). Data were analyzed using SPSS-24 and AMOS-24 software.
Results: The results showed that all the macronarratives had a significant effect on cancer adaptation through coping styles (P<0.05). Specifically, the heroic macronarrative had positive indirect effects (β = 0.084) and small positive effects (β = 0.025) on adaptation through problem-focused style and emotion-focused style, respectively. The victim macronarrative showed a negative indirect effect through problem-focused style (β = -0.054) and emotion-focused style (β = -0.041). The personal growth and solidarity macronarratives also had positive indirect effects through problem-focused style (β = 0.070 and β = 0.060) and small or negative indirect effects through emotion-focused style (β = 0.050 and β = 0.040). The acceptance macronarrative had significant positive effects on adjustment through problem-focused and emotion-focused styles (β = 0.073 and β = 0.055). In contrast, the emotional contradictions macronarrative showed significant negative indirect effects through problem-focused and emotion-focused styles on adjustment (β = -0.098 and β = -0.089) (P<0.05)
Conclusion: The results suggest that adaptation to cancer is not solely determined by biological factors but is strongly influenced by patients’ emotional narratives and coping styles. Enhancing adaptive emotional narratives and promoting cognitive restructuring in psychotherapeutic interventions may improve psychological adjustment among cancer patients.
Keywords: cancer adaptation, emotional master narratives, coping strategies





مقدمه
سرطان از جمله بیماری‌های مزمن و پیچیده‌ای است که نه‌تنها جنبه‌های زیستی، بلکه جنبه‌های روانی، اجتماعی و هیجانی بیماران را تحت تأثیر قرار می‌دهد. بیماران مبتلا به سرطان معمولاً با درمان‌های طولانی‌مدت، دردهای جسمی و بحران‌های روان‌شناختی گسترده مواجه هستند که سازگاری با آن‌ها نیازمند ظرفیت‌های روانی و اجتماعی بالاست (1). سازگاری با سرطان مفهومی چندبعدی است که از مرحله تشخیص تا پایان درمان ادامه دارد و شامل پذیرش، بازسازی شناختی، استفاده از حمایت‌های اجتماعی و بازتعریف معنا در زندگی می‌شود (2). در صورت فقدان سازگاری مؤثر، پیامدهایی مانند افسردگی، اضطراب، کاهش تبعیت از درمان و افت کیفیت زندگی بروز می‌کند (3). بنابراین، تبیین عوامل مؤثر بر سازگاری با سرطان ضرورتی نظری و بالینی دارد.
یکی از مفاهیم نوظهور و کمتر بررسی‌شده در این زمینه، کلان‌روایت‌های هیجانی است. در ادبیات پست‌مدرن، کلان‌روایت‌ها[footnoteRef:1]، الگوهای فرهنگی-روایی گسترده‌ای هستند که معنا و تجربه‌ی جمعی افراد از پدیده‌ها را شکل می‌دهند (4). بر این اساس، کلان‌روایت‌های هیجانی روایت‌های فراگیری هستند که احساسات، نگرش‌ها و برداشت‌های هیجانی یک جامعه را در خصوص پدیده‌ای مانند بیماری سرطان منعکس می‌کنند و می‌توانند بر ادراک فرد و رفتارهای مقابله‌ای او تأثیرگذار باشند (5). این روایت‌ها نه تنها نگرش اجتماعی نسبت به بیماران سرطانی را شکل می‌دهند، بلکه گاه درونی شده و بر تجربه شخصی بیمار نیز اثر می‌گذارند (6). [1:  Metanarratives] 

در جوامع مختلف، بیماران سرطانی اغلب با داغ ننگ و کلیشه‌های اجتماعی منفی مواجه‌اند که بخشی از کلان‌روایت‌های هیجانی درباره سرطان را تشکیل می‌دهد (7,8). بازخوردهای ترحم‌آمیز یا طردگرایانه، احساس شرم، تبعیض و نگرانی از قضاوت دیگران، به تجربه‌ی هیجانی مشترکی میان بیماران بدل شده است (9). این نگرش‌ها گاه درونی شده و باعث می‌شوند بیماران بیماری خود را تهدیدکننده و غیرقابل کنترل ادراک کنند و از راهبردهای مقابله‌ای ناکارآمد استفاده کنند (10).
مطالعات نشان داده‌اند که باورهای منفی درباره سرطان و جبرگرایی سلامت، منجر به تأخیر در مراجعه، کاهش رفتارهای پیشگیرانه و تشدید مشکلات روان‌شناختی می‌شود (11,12). در ایران نیز شیوع نگرش‌های منفی نسبت به سرطان بالاست؛ درصد قابل توجهی از بیماران از انگ اجتماعی، تبعیض شغلی و احساس ناامنی روانی شکایت دارند (13,14). بنابراین، کلان‌روایت‌های هیجانی حول محور سرطان، نه تنها در سطح فرهنگی بلکه در سطح شناختی و هیجانی بیماران بازتاب یافته و مسیر سازگاری آنان را تحت تأثیر قرار می‌دهد (15، 16).
یکی از سازوکارهایی که از طریق آن کلان‌روایت‌های هیجانی بر سازگاری بیماران اثر می‌گذارند، راهبردهای مقابله‌ای هستند که شیوه‌های شناختی و رفتاری فرد در مواجهه با تنیدگی ناشی از سرطان را نشان می‌دهند (17). راهبردهای مقابله‌ای سازنده مانند جستجوی حمایت اجتماعی، بازسازی شناختی و معناجویی با سطح بالاتری از سلامت روان و سازگاری همراه هستند، در حالی که راهبردهای اجتنابی و هیجان‌محور با اضطراب و افسردگی بیشتر ارتباط دارند (18,19).
با ترکیب این مفاهیم، می‌توان مدلی را ترسیم کرد که در آن کلان‌روایت‌های هیجانی به‌عنوان متغیر فرهنگی-هیجانی کلان، از طریق تأثیر بر راهبردهای مقابله‌ای، بر سازگاری با سرطان اثر می‌گذارد. بیماران در بستر فرهنگی خود از روایت‌های جمعی و هیجانی درباره سرطان تأثیر می‌پذیرند و اگر این روایت‌ها منفی باشند، ادراک تهدید و استفاده از راهبردهای ناکارآمد افزایش می‌یابد. در مقابل، روایت‌های مثبت و معنا‌محور می‌توانند سازگاری مؤثر و سلامت روان بیشتر ایجاد کنند (20).
مرور پیشینه پژوهش نشان می‌دهد که تاکنون مطالعه‌ای جامع که رابطه‌ی بین کلان‌روایت‌های هیجانی و سازگاری با سرطان را از مسیر متغیر میانجی راهبردهای مقابله‌ای بررسی کرده باشد، انجام نشده است (21,22). با توجه به مطالب بیان شده، سوال پژوهش حاضر این است که آیا راهبردهای مقابله‌ای نقش میانجی در رابطه بین کلان‌روایت‌های هیجانی و سازگاری با سرطان دارند؟ 
روش کار
پژوهش حاضر از نوع کمی و همبستگی–علّی با استفاده از مدل‌سازی معادلات ساختاری می‌باشد. جامعه آماری این پژوهش شامل کلیه بیماران مبتلا به سرطان مراجعه‌کننده به مراکز درمانی شهر تهران در بازه زمانی تیرماه تا شهریور ماه سال ۱۴۰۳ بود. پس از اخذ مجوز از کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه آزاد اسلامی واحد قم، نمونه‌ای به حجم ۴۰۰ نفر (شامل ۲۳۰ زن و ۱۷۰ مرد) به روش در دسترس انتخاب شد. در گروه زنان، شرکت‌کنندگان شامل مبتلایان به سرطان سینه (۱۵۰ نفر)، سرطان رحم و تخمدان (۶۰ نفر) و سرطان‌های دستگاه گوارش (۲۰ نفر) بودند. در گروه مردان نیز، بیشترین فراوانی مربوط به سرطان‌های دستگاه گوارش (۱۳۰ نفر)، سرطان پروستات (۲۲ نفر) و سرطان ریه (۱۸ نفر) بود. ملاک‌های ورود شامل بازه سنی ۳۵ تا ۶۰ سال و رضایت آگاهانه در تکمیل پرسشنامه‌ها و ملاک‌های خروج شامل سن خارج از محدوده تعیین شده بود. برای تعیین حجم نمونه، از الگوریتم وستلند (۲۳) استفاده شد که با در نظر گرفتن توان آزمون 8/0، سطح اطمینان 05/0 و اندازه اثر 19/0، حجم نمونه ۴۰۰ نفر را برای مدل‌سازی معادلات ساختاری پیشنهاد داد.
ابزارهاي مورد استفاده در اين پژوهش به شرح زير است:  
پرسشنامه سازگاری با بیماری سرطان[footnoteRef:2]: این مقیاس توسط لئونارد و دروگاتیس (1990) جهت ارزیابی چگونگی سازگاری روانی–اجتماعی بیماران با بیماری‌های مزمن طراحی شد (24). ابن پرسشنامه شامل 46 سوال است. نمره‌گذاری پاسخ‌ها بر اساس مقیاس چهار درجه‌ای لیکرت از 0 تا ۳ است: کاملاً (۰)، تا حدودی (۱)، کمی (۲) و اصلاً (۳). کمترین نمره برابر با صفر و بیشترین نمره برابر با 138 است. نمره بالاتر نشان‌دهنده سازگاری مناسب و نمره پایین‌تر بیانگر وضعیت نامناسب سازگاری هستند. اعتبار این مقیاس از طریق مطالعات اعتبار همگرایی، پیش‌بینی و ساختاری تأیید شده است و پایایی بازآزمایی آن 92/0 گزارش شد (24). در ایران، فقهی و همکاران در سال 1392 پس از بومی‌سازی و اعمال تغییرات، روایی محتوا را به تأیید ده استاد دانشگاه رساندند و پایایی آن با آلفای کرونباخ 94/0 گزارش شد (25).	Comment by ZenBook: کمینه و بیشینه نمره ابزار را اضافه کنید. 
ایا ابعاد دارد اگر بله معرفی کنید. 
انجام شد.  [2:  cancer adaptation questionnaire] 

پرسشنامه راهبردهای مقابله‌ای[footnoteRef:3]: پرسشنامه راهبردهای مقابله‌ای لازاروس بر مبنای نظریه لازاروس–فولکمن طراحی شد و معتقد است ادراک فرد از رویدادها اهمیت بیشتری از خود رویداد دارد و تنیدگی و شدت آن را تعیین می‌کند. این پرسشنامه شامل ۶۶ گویه است و به شیوه ی لیکرت 4 درجه ای نمره گذاری می شود.. این آزمون ۸ شیوه مقابله‌ای را در دو دسته مسئله‌مدار و هیجان‌مدار می‌سنجد. شیوه‌های مسئله‌مدار شامل جستجوی حمایت اجتماعی، مسئولیت‌پذیری، مسأله‌گشایی برنامه‌ریزی‌شده و ارزیابی مجدد مثبت هستند و شیوه‌های هیجان‌مدار شامل رویارویی، دوری‌گزینی، فرار–اجتناب و خویشتن‌داری هستند. ثبات درونی برای هر سبک مقابله‌ای بین 66/0 تا 79/0گزارش شده است. در پژوهش رستمی (۱۳۹۱) آلفای کرونباخ کلی آزمون 87/0 و برای کل مقیاس 72/0 به دست آمد (26).	Comment by ZenBook: نمره گذاری ابزار اضافه شود. 
انجام شد. [3:  coping strategies questionnaire] 

پرسشنامه کلان روایت‌های هیجانی در بیماری سرطان[footnoteRef:4]: این پرسشنامه با استفاده از رویکرد چهار مرحله‌ای والتز و همکاران (2010) شامل انتخاب مدل مفهومی، تعیین اهداف، تدوین طرح اولیه و مهندسی ابزار اندازه‌گیری توسط یزدانی و همکاران در سال 1404 طراحی شد (27،28). در مرحله اول، با بهره‌گیری از تحلیل محتوای قراردادی و مصاحبه‌های ساختاریافته با ۱۵ بیمار مبتلا به سرطان، مفهوم کلان روایت‌های هیجانی در بیماری سرطان تبیین شد. کدهای استخراج شده شامل احساسات منفی تجربه شده، ترس از بیماری، تغییر نقش‌ها، نگرش در مورد علت بیماری، سازگاری با بیماری و معنای سرطان بود. پنج کلان روایت اصلی شناسایی شد: روایت قهرمانی، روایت قربانی، روایت رشد شخصی، روایت همبستگی و روایت پذیرش. همچنین بعدی تحت عنوان تناقضات هیجانی تجربه همزمان احساسات متضاد را پوشش می‌دهد. در مرحله دوم، ۱۲ گویه اولیه پرسشنامه از مصاحبه‌ها و تحلیل کدها استخراج شد، به‌گونه‌ای که هر کلان روایت با دو گویه نمایندگی شد و نمونه‌ای از سوالات شامل: "به عنوان یک قهرمان در مبارزه با سرطان، احساس قدرت و انگیزه می‌کنم" (روایت قهرمانی) و "حساس می‌کنم که قربانی شرایط بیرونی یا سرنوشت هستم" (روایت قربانی) بود. در مرحله سوم، روایی پرسشنامه با روش‌های کیفی و کمی بررسی شد. روایی صوری توسط ۱۰ روان‌شناس متخصص و روایی محتوایی با محاسبه نسبت روایی محتوا (CVR) و شاخص روایی محتوا (CVI) تأیید شد. برای ارزیابی روایی سازه، تحلیل عاملی اکتشافی و تحلیل عاملی تأییدی انجام شد که ۶ عامل اصلی را شامل روایت قهرمانی، روایت قربانی، روایت رشد شخصی، روایت همبستگی، روایت پذیرش و تناقضات هیجانی نشان داد. این عوامل در مجموع ۵۵٪ واریانس کل را تبیین کردند و بار عاملی تمامی گویه‌ها بالاتر از ۰٫۴ بود. شاخص‌های برازش مدل اندازه‌گیری شامل PCFI=0.693، PNFI=0.678، RMSEA=0.061، IFI=0.945، CFI=0.956، GFI=0.970 و CMIN/DF=2.956 نشان‌دهنده برازش خوب مدل بودند. در مرحله چهارم، پایایی پرسشنامه با استفاده از آلفای کرونباخ (۰٫۹۱)، روش دو نیمه کردن (۰٫۸۱) و بازآزمون با فاصله دو هفته (ضریب همبستگی ۰٫۹۰) تأیید شد. تمامی خرده‌مقیاس‌ها دارای ثبات و توافق قابل قبول بودند. به این ترتیب، پرسشنامه حاضر ابزاری معتبر و پایا برای سنجش کلان روایت‌های هیجانی در بیماران مبتلا به سرطان محسوب می‌شود (29).	Comment by ZenBook: اسم سازنده را بنویسید. 
انجام شد. [4:  emotional narratives in cancer questionnaire] 

کلیه تحلیلها با استفاده از نرم افزارهای SPSS26 و AMOS24 صورت گرفت. جهت تحلیل روابط واسطهای نیز از روش بوت استرپ استفاده شد.
يافته ها
در این مطالعه 400 نفر از افراد مبتلا به سرطان در سال 1403 با میانگین سنی 91/6 ± 90/45 سال در طیف سنی 35 تا 60  سال مورد بررسی قرار گرفتند. 
جدول1. متغیرهای جمعیت‌شناختی (400n=)	Comment by ZenBook: جدول 1 و 2 ادغام شوند. 
اگر وضعیت تاهل یا سایر متغیرها سوال شده اضافه شود. 
جدول 2 به متن تبدیل شد. امکان ادغام از نظر تعداد ستون نبود. 
	جنسیت
	نوع بیماری
	تعداد
	درصد

	زنان(230n= )
	سرطان سینه
	150
	0/69

	
	سرطان رحم و تخمدان
	60
	0/23

	
	سرطان های دستگاه گوارش
	20
	0/8

	مردان(170n=)
	سرطان های دستگاه گوارش
	130
	34/88

	
	سرطان پروستات
	22
	16/9

	
	سرطان ریه
	18
	5/7



از 230 نفر زن شرکت کننده در پژوهش 150 نفر مبتلا به سرطان سینه، 60 نفرمبتلا به سرطان رحم و تخمدان و 20 نفر مبتلا به سرطان دستگاه گوارش بودند. از 170 مرد شرکت کننده در پژوهش 130 نفر مبتلا به سرطان های دستگاه گوارش، 22 نفر مبتلا به سرطان پروستات و 18 نفر مبتلا به سرطان ریه بودند. بیشتر افراد شرکت کننده از نظر مقطع تحصیلی 180 نفر (48 درصد) دیپلم داشتند. 170 نفر (43 درصد) لیسانس و 50 نفر (9 درصد) فوق لیسانس بودند. و وضعیت اجتماعی-اقتصادی 310 نفر (5/78 درصد) از آن ها ضعیف بود و 90 نفر (5/21 درصد) نیز وضعیت اجتماعی-اقتصادی متوسط داشتند. 
برای بررسی مدل پیشنهادی پژوهش و فرضیهها، از روش معادلات ساختاری به رویکرد تحلیل مسیر استفاده شده است. بر مبنای این مدل، متغیرهای کلان روایت های هیجانی بهعنوان متغیر برونزا (مستقل) و متغیرهای سبک های مقابله ای مسئله مدار و هیجان مدار بهعنوان متغیر میانجی و متغیر سازگاری با بیماری سرطان (وابسته) در نظر گرفته شده است. 
جدول2. شاخصهای توصیفی (میانگین و انحراف استاندارد) متغیرهای پژوهش
	متغیر
	میانگین
	انحراف استاندارد
	بیشینه-کمینه
	کجی
	کشیدگی

	[bookmark: _Hlk67404917]سازگاری با بیماری
	15/76
	63/20
	46-138
	02/1
	80/0

	راهبرد مسأله مدار
	23/89
	34/10
	33-132
	18/0-
	10/0-

	[bookmark: _Hlk89121978]راهبرد هیجان مدار
	50/81
	65/11
	30-130
	11/0-
	17/0-

	روایت  قهرمانی
	91/5
	13/3
	3-10
	05/0
	02/0-

	روایت قربانی 
	25/6
	13/1
	2-10
	18/0-
	10/0-

	روایت رشد شخصی
	98/3
	15/3
	1-10
	11/0-
	17/0-

	روایت همبستگی
	25/5
	84/3
	4-10
	30/0-
	37/0-

	روایت پذیرش
	25/6
	25/2
	2-10
	04/0
	18/0-

	تناقضات هیجانی
	25/5
	18/3
	1-10
	19/0-
	03/0



جدول 3 اطلاعات مربوط به همبستگی پیرسون بین سازگاری با بیماری سرطان، راهبردهای مقابله ای وکلان روایتهای هیجانی  را نشان میدهد. 
جدول 3. ماتریس همبستگی بین متغیرهای پیش بین، واسطهای و وابسته مدل پیشنهادی
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.سازگاری با بیماری
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.راهبرد مسأله مدار
	**67/0
	1
	
	
	
	

	3.راهبرد هیجان مدار
	**42/0-
	**23/0-
	1
	
	
	
	
	
	

	4.روایت  قهرمانی
	**45/0
	**68/0
	**38/0
	1
	
	
	
	
	

	5.روایت قربانی
	**39/0-
	**23/0-
	**33/0-
	**25/0
	1
	
	
	
	

	6.روایت رشد شخصی
	**58/0
	**44/0
	**60/0
	**28/0
	**51/0
	1
	
	
	
	

	7.روایت همبستگی
	**52/0
	**28/0
	01/0
	05/0-
	**20/0-
	**20/0-
	1
	
	

	8.روایت پذیرش
	**61/0
	**48/0
	**36/0
	**28/0-
	**22/0
	**19/0-
	**36/0
	1
	

	9.تناقضات هیجانی
	**53/0-
	**41/0-
	**50/0-
	**28/0
	**28/0-
	**22/0-
	**19/0
	**36/0-
	1



با توجه به جدول 3، بین سازگاری با بیماری، راهبرد مسأله مدار، روایت قهرمانی، روایت رشد شخصی، روایت همبستگی و روایت پذیرش رابطه مثبت و معنادار وجود داشت. بین سازگاری با بیماری و راهبرد هیجان مدار، روایت قربانی و تناقضات هیجانی رابطه منفی و معنادار وجود داشت (05/0P<). 
در این پژوهش برای آزمون الگوی پیشنهادی از روش معادلات ساختاری با رویکرد تحلیل مسیر استفاده شد. این روش امکان بررسی هم‌زمان روابط علی میان مجموعه‌ای از متغیرها را فراهم می‌کند. مدل پژوهش شامل 9 متغیر بود که شش متغیر برون‌زا، دو متغیر میانجی و یک متغیر درون‌زا را دربر می‌گرفت. برازش مدل با داده‌ها بر اساس شاخص‌های برازندگی از جمله مجذور کای، شاخص برازش مقایسه‌ای (CFI)، شاخص برازش افزایشی (IFI)، شاخص نیکویی برازش (GFI) و ریشه میانگین مربعات خطای تقریب (RMSEA) بررسی شد و مقادیر آن‌ها در حدود قابل قبول گزارش گردید. پیش از اجرای مدل، مفروضه‌های لازم از جمله بررسی داده‌های گمشده (با روش بیشینه کردن پیش‌بینی صحیح)، داده‌های پرت چندمتغیری (با شاخص فاصله ماهالانوبیس)، و نرمال بودن تک‌متغیری و چندمتغیری (با شاخص‌های کجی، کشیدگی و ضریب مردیا) ارزیابی شدند که نتایج نشان داد مفروضه‌ها برقرار هستند و داده‌ها برای اجرای تحلیل مسیر مناسب‌اند 
جدول4. شاخصهای برازندگی الگوی  پژوهش حاضر
	شاخصهایبرازندگی
	
	df
	P-Value
	CMIN/DF
	RMSEA (CI90%)
	
	IFI
	GFI
	SRMR

	مدل
	789/1
	2
	621/0
	894/0
	(01/0 – 00/0)001/0
	996/0
	993/0
	923/0
	008/0


    *میزان قابل قبول شاخصها  CFI,GFI, IFI (>.9)، SRMR, ((<.08، RMSEA (.1 > قابل قبول، .08> خوب) (کلاین، 2016).
همانطورکه نتایج مندرج در جدول 4 نشان میدهد، تمامی شاخصهای برازش 894/0=CMIN/DF، 008/0 SRMR=، 001/0=RMSEA، 993/0=IFI، 996/0=CFI و 923/0 GFI=  حاکی از برازش خوب مدل با دادههاست. بنابراین مدل نهایی از برازندگی مطلوبی برخوردار است. ضریب تعیین متغیر سازگاری با سرطان 678/0 میباشد که نشان میدهد تمامی متغیرهای برونزاد و میانجی میتوانند 67 درصد از تغییرات سازگاری با بیماری سرطان را پیش بینی کنند که این میزان در حد بالا و قوی می‌باشد.

[image: ]
شکل 1. ضرایب استاندارد روابط کلان روایت های هیجانی با سازگاری با بیماری سرطان با میانجیگری راهبردهای مقابله ای
بنابراین با توجه به شاخصهای برآورد شده، نشان میدهد رابطه ساختاری سازگاری با سرطان بر اساس کلان روایت های هیجان با نقش میانجی ادراک بیماری و راهبردهای مقابله ای برازش دارد. 
در شکل 1، اعداد روی مسیرها، وزنهای مسیر یا بتاها هستند. از میان این ضرایب، بالاترین ضریب (55/0) به مسیر رشد شخصی و سازگاری با بیماری اختصاص دارد و ضعیفترین ضریب (02/0) به مسیر رشد شخصی به سیک مقابله ای هیجان مدار مربوط میشود.

جدول5. ضرایب استاندارد مسیرهای مدل
	مسیر
	ضرایب استاندارد
	خطای معیار
	نسبت بحرانی
	سطح معناداری

	قهرمانی ---> سبک مسأله مدار
	522/0
	078/0
	400/6
	001/0

	قهرمانی ---> سبک هیجان مدار
	180/0-
	020/0
	233/3-
	001/0

	قهرمانی ---> سازگاری با بیماری
	340/0
	045/0
	212/3
	001/0

	قربانی ---> سبک مسأله مدار
	170/0-
	036/0
	002/3-
	001/0

	قربانی ---> سبک هیجان مدار
	210/0
	085/0
	957/2
	002/0

	قربانی ---> سازگاری با بیماری
	50/0-
	048/0
	350/3-
	001/0

	رشد شخصی ---> سبک مسأله مدار
	287/0
	074/0
	987/2
	004/0

	رشد شخصی ---> سبک هیجان مدار
	024/0
	010/0
	795/3
	001/0

	رشد شخصی ---> سازگاری با بیماری
	553/0
	088/0
	001/3
	001/0

	همبستگی ---> سبک مسأله مدار
	192/0
	054/0
	987/2
	001/0

	همبستگی ---> سبک هیجان مدار
	199/0
	046/0
	195/3
	001/0

	همبستگی ---> سازگاری با بیماری
	360/0
	098/0
	011/3
	001/0

	پذیرش ---> سبک مسأله مدار
	395/0
	154/0
	777/2
	001/0

	پذیرش ---> سبک هیجان مدار
	031/0-
	032/0
	001/3-
	001/0

	پدیرش ---> سازگاری با بیماری
	384/0
	051/0
	040/3
	001/0

	تناقضات هیجانی ---> سبک مسأله مدار
	201/0-
	014/0
	008/2-
	001/0

	تناقضات هیجانی ---> سبک هیجان مدار
	468/0
	196/0
	698/4
	001/0

	تناقضات هیجانی ---> سازگاری با بیماری
	284/0-
	128/0
	013/2-
	001/0

	سبک مسأله مدار ---> سازگاری با بیماری
	420/0
	081/0
	002/2
	001/0

	سبک هیجان مدار ---> سازگاری با بیماری
	301/0-
	090/0
	015/3
	001/0



با توجه به نتایج جدول 5؛ کلانروایت قهرمانی بیشترین اثر مثبت را بر سبک مسأله‌مدار و سازگاری با بیماری داشته و همزمان با کاهش استفاده از سبک هیجان‌مدار همراه است، که نشان می‌دهد این افراد بیشتر بر حل مسئله تمرکز کرده و کمتر تحت تأثیر هیجانات خود قرار می‌گیرند. در مقابل، کلانروایت قربانی با افزایش سبک هیجان‌مدار و کاهش سبک مسأله‌مدار و سازگاری همراه است، که بیانگر تمرکز بر هیجان‌ها و کاهش توانایی مقابله مؤثر با بیماری است. کلانروایت رشد شخصی و همبستگی اثرات مثبت و معناداری بر سبک مسأله‌مدار و سازگاری دارند، در حالی که سبک هیجان‌مدار اثر منفی بر سازگاری دارد. تناقضات هیجانی بیشترین اثر مثبت را بر سبک هیجان‌مدار و اثر منفی بر سبک مسأله‌مدار و سازگاری نشان می‌دهد، که تأکید می‌کند وجود تناقضات هیجانی می‌تواند مانع استفاده مؤثر از راهبردهای مسأله‌مدار و کاهش سازگاری شود. به‌طور کلی، سبک مقابله مسأله‌مدار نقش میانجی مؤثر بین کلان روایت های هیجانی و سازگاری با بیماری دارد، در حالی که سبک مقابله هیجان‌مدار بیشتر اثر منفی بر سازگاری بیماران دارد. در ادامه نتایج حاصل از روابط واسطهای با استفاده از آزمون بوت استرپ به جهت آزمودن مسیرهای واسطهای در جدول 6 نشان داده شدهاند. برای تعیین معناداری هر یک از روابط واسطهای و اثر غیر مستقیم متغیر برون‌زا بر متغیر درون‌زا از طریق میانجیگرها از روش بوت استرپ[footnoteRef:5] استفاده گردیده است.  [5:  Bootstrap] 

جدول6. نتایج بوت استرپ برای مسیرهای غیر مستقیم الگوی پیشنهادی
	
	شاخص
	سطح معنی داری

	
	بوت
	خطا
	حد پایین
	حد بالا
	

	قهرمانی به سازگاری با بیماری از طریق سبک مسأله مدار
	084/0
	015/0
	029/0
	207/0
	002/0

	قهرمانی به سازگاری با بیماری از طریق سبک هیجان مدار
	025/0
	026/0
	018/0
	090/0
	001/0

	قربانی به سازگاری با بیماری از طریق سبک مسأله مدار
	054/0-
	029/0
	036/0-
	156/0-
	001/0

	قربانی به سازگاری با بیماری از طریق سبک هیجان مدار
	041/0-
	067/0
	078/0-
	107/0-
	001/0

	رشد شخصی به سازگاری با بیماری از طریق سبک مسأله مدار
	070/0
	017/0
	038/0
	105/0
	009/0

	رشد شخصی به سازگاری با بیماری از طریق سبک هیجان مدار
	050/0
	015/0
	022/0
	085/0
	018/0

	همبستگی به سازگاری با بیماری از طریق سبک مسأله مدار
	060/0
	018/0
	030/0
	095/0
	015/0

	همبستگی به سازگاری با بیماری از طریق سبک هیجان مدار
	040/0
	013/0
	015/0
	065/0
	012/0

	پذیرش  به سازگاری با بیماری از طریق سبک مسأله مدار
	073/0
	018/0
	042/0
	110/0
	007/0

	پذیرش  به سازگاری با بیماری از طریق سبک هیجان مدار
	055/0
	016/0
	030/0
	085/0
	010/0

	تناقضات هیجانی به سازگاری با بیماری از طریق سبک مسأله مدار
	098/0-
	022/0
	147/0-
	060/0-
	001/0

	تناقضات هیجانی به سازگاری با بیماری از طریق سبک هیجان مدار
	089/0-
	014/0
	068/0-
	012/0-
	006/0



نتایج جدول 6 شان می دهد که تمام کلان‌روایت‌ها از طریق سبک‌های مقابله‌ای بر سازگاری با سرطان تأثیر معنادار دارند. به‌طور خاص، کلان‌روایت قهرمانی از طریق سبک مسأله‌مدار و سبک هیجان‌مدار به‌ترتیب اثرات غیرمستقیم مثبت (084/0β = ) و مثبت کوچک (025/0β =) بر سازگاری دارد. کلان‌روایت قربانی اثر غیرمستقیم منفی از طریق سبک مسأله‌مدار (054/0-β =) و سبک هیجان‌مدار (041/0-β =) نشان داد. کلان‌روایتهای رشد شخصی و همبستگی نیز از طریق سبک مسأله‌مدار اثرات غیرمستقیم مثبت (070/0β =  و 060/0) و از طریق سبک هیجان‌مدار اثرات غیرمستقیم منفی یا کوچک (050/0β = و 040/0) داشتند. کلان‌روایت پذیرش از طریق سبک مسأله‌مدار و هیجان‌مدار اثرات مثبت و معنادار بر سازگاری داشت (073/0β =  و 055/0). در مقابل، کلان‌روایت تناقضات هیجانی اثرات غیرمستقیم منفی قابل توجهی از طریق سبک مسأله‌مدار و هیجان‌مدار بر سازگاری نشان داد (098/0-β =  و 089/0-). در تمامی مسیرها، صفر خارج از فاصله اطمینان 95٪ بود و آزمون بوت‌استرپ با 5000 نمونه‌گیری مجدد، معناداری اثرات غیرمستقیم را تأیید کرد، که نشان‌دهنده نقش میانجی مهم سبک‌های مقابله‌ای در ارتباط بین کلان‌روایت‌ها و سازگاری بیماران با سرطان است.
بحث
هدف از اين پژوهش بررسي رابطه کلانروایت های هیجانی با سازگاری با بیماری سرطان با نقش میانجی راهبردهای مقابله ای بود. همان طور که یافته ها نشان داد، کلان‌روایت‌های هیجانی بیماران مسیرهای متفاوتی برای سازگاری با سرطان فراهم می‌کنند. کلان‌روایت‌های قهرمانی، رشد شخصی، همبستگی و پذیرش از طریق تقویت راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار، موجب افزایش سازگاری هیجانی و روانی بیماران شدند، در حالی‌که کلان‌روایت قربانی و تناقضات هیجانی با فعال‌سازی سبک مقابله‌ای هیجان‌مدار و کاهش کنترل هیجانی، سازگاری را تضعیف کردند. یافته‌های این پژوهش با نتایج استفان و همکاران (30)، کاگ‌بی و همکاران (31) و هاپمن و ریجکین (32) همسو است و نشان می‌دهد که سبک‌های مقابله‌ای میانجی مؤثر بین کلان‌روایت‌های هیجانی و سازگاری با سرطان‌اند. همچنین این پژوهش ها بر نقش تعامل میان روایت خود، تنظیم هیجان و پردازش شناختی در مواجهه با موقعیت‌های تهدیدکننده سلامت تأکید دارند. 
این یافته را می توان اینگونه تبیین کرد که راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار نقش میانجی در ارتباط بین کلان‌روایت‌های هیجان و سازگاری با سرطان دارند، زیرا این راهبردها به‌طور مستقیم بر نحوه مواجهه افراد با چالش‌ها و مشکلات ناشی از بیماری تأثیر می‌گذارند. کلان‌روایت‌های مثبت هیجان (مانند باور به کنترل هیجان‌ها و تأثیر امید) فرد را به انتخاب راهبردهایی سوق می‌دهد که بر حل مشکل تمرکز دارند. این افراد احتمالاً تلاش می‌کنند راه‌حل‌های عملی برای مشکلات مربوط به بیماری، مانند برنامه‌ریزی درمان، کسب اطلاعات بیشتر یا مدیریت علائم جسمانی پیدا کنند. کلان‌روایت‌های منفی هیجان (مانند باور به ناتوانی یا اجتناب از مواجهه با احساسات) باعث می‌شود که افراد بیشتر به راهبردهای غیرسازنده یا اجتنابی روی بیاورند و کمتر از راهبردهای مسئله‌مدار استفاده کنند. راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار شامل تلاش‌های فعال و هدفمند برای مدیریت یا کاهش عوامل استرس‌زا هستند. این راهبردها می‌توانند به طرق مختلف بر سازگاری با سرطان تأثیر بگذارند. با کاهش عدم قطعیت و یافتن راه‌حل‌های ملموس، استرس و اضطراب ناشی از بیماری کاهش می‌یابد. به افراد کمک می‌کند که حس کنترل بیشتری بر وضعیت خود داشته باشند، که این امر به‌طور مستقیم با سازگاری روان‌شناختی مرتبط است. با یافتن راه‌هایی برای مدیریت مشکلات روزمره و کاهش بار بیماری، کیفیت زندگی بهبود می‌یابد (30).
در تبیین دیگر می توان بیان داشت که راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار به‌عنوان یک مکانیسم عمل می‌کنند که از طریق آن کلان‌روایت‌های هیجان بر سازگاری با سرطان تأثیر می‌گذارند. کلان‌روایت‌های مثبت هیجان فرد را به سمت استفاده از راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار هدایت می‌کند. این امر به او کمک می‌کند تا به‌صورت مؤثرتری با چالش‌های بیماری روبه‌رو شود، که به سازگاری بهتر منجر می‌شود. کلان‌روایت‌های منفی هیجان ممکن است استفاده از راهبردهای مسئله‌مدار را کاهش داده و فرد را به سمت راهبردهای غیرسازنده هدایت کند، که این امر سازگاری را دشوارتر می‌سازد (31).
به طور کلی می توان گفت که راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار به‌عنوان یک فرآیند واسطه‌ای عمل می‌کنند که تأثیر کلان‌روایت‌های هیجان بر سازگاری با سرطان را توضیح می‌دهد. با تقویت این راهبردها و کلان‌روایت‌های مثبت، می‌توان به بهبود سازگاری روان‌شناختی و کیفیت زندگی بیماران کمک کرد.
نقش میانجی راهبردهای مقابله ای هیجان مدار در بین کلان روایت های هیجانی و سازگاری با سرطان را می توان اینگونه تبیین کرد که این راهبردها بر نحوه مدیریت و تنظیم هیجانات ناشی از استرس و بیماری تمرکز دارند. کلان‌روایت‌های مثبت هیجان (مانند باور به اهمیت پذیرش و تنظیم هیجانات) افراد را به استفاده از راهبردهای سازگارانه هیجان‌مدار مانند پذیرش، بازسازی شناختی (تغییر دیدگاه نسبت به مسائل)، یا جستجوی حمایت عاطفی تشویق می‌کند. کلان‌روایت‌های منفی هیجان (مانند باور به سرکوب هیجانات یا اجتناب از مواجهه با احساسات) ممکن است فرد را به استفاده از راهبردهای ناکارآمد مانند اجتناب، انکار، یا سرکوب هیجان‌ها سوق دهد. راهبردهای هیجان‌مدار بر نحوه تجربه و مدیریت هیجانات ناشی از سرطان تأثیر می‌گذارند. راهبردهای هیجان‌مدار مثبت (مانند پذیرش و تمرکز بر جنبه‌های مثبت) می‌توانند سطح استرس و اضطراب را کاهش دهند. مدیریت هیجانات دشوار باعث می‌شود فرد توانایی بیشتری برای مقابله با مشکلات بلندمدت داشته باشد. راهبردهایی مانند جستجوی حمایت اجتماعی یا ابراز هیجانات می‌توانند روابط اجتماعی و حمایت عاطفی را تقویت کنند، که به سازگاری بهتر کمک می‌کند.
کلان‌روایت‌های مثبت هیجان افراد را به سمت استفاده از راهبردهای هیجان‌مدار مثبت هدایت می‌کند، مانند پذیرش یا بازسازی شناختی، که به تنظیم بهتر هیجانات منجر می‌شود و توانایی سازگاری را افزایش می‌دهد. کلان‌روایت‌های منفی هیجان ممکن است باعث استفاده بیشتر از راهبردهای ناکارآمد هیجان‌مدار شود، مانند اجتناب یا سرکوب، که می‌تواند سازگاری را تضعیف کند. (32). سازگاری با سرطان به توانایی فرد برای مدیریت استرس روان‌شناختی و حفظ کیفیت زندگی مرتبط است (33). راهبردهای هیجان‌مدار، به‌ویژه آن‌هایی که به تنظیم مثبت هیجان‌ها کمک می‌کنند، به فرد امکان می‌دهند با جنبه‌های هیجانی بیماری، مانند ترس از مرگ یا ناامیدی، مقابله کند (34). این فرآیند می‌تواند بهبود سازگاری روان‌شناختی و افزایش احساس آرامش را به دنبال داشته باشد
به طور کلی می توان گفت که راهبردهای هیجان‌مدار به‌عنوان یک واسطه، ارتباط بین کلان‌روایت‌های هیجان و سازگاری با سرطان را توضیح می‌دهند. تقویت کلان‌روایت‌های مثبت و آموزش راهبردهای هیجان‌مدار سازگارانه می‌تواند به بیماران کمک کند تا بهتر با چالش‌های روان‌شناختی سرطان روبه‌رو شوند و کیفیت زندگی خود را حفظ کنند.
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اضافه شد
هدف پژوهش حاضر بررسی رابطه کلان‌روایت‌های هیجانی با سازگاری با بیماری سرطان با نقش میانجی راهبردهای مقابله‌ای بود. یافته‌ها نشان داد که کلان‌روایت‌های هیجانی به‌طور مستقیم تأثیر معناداری بر سازگاری با بیماری دارند. علاوه بر این، این روابط به‌صورت غیرمستقیم نیز از طریق راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار و هیجان‌مدار بر سازگاری با سرطان اثرگذار بودند. از جمله محدودیت‌های پژوهش می‌توان به در دسترس انتخاب کردن نمونه‌ها اشاره کرد که تعمیم‌پذیری نتایج را محدود می‌کند. همکاری و یافتن بیماران مبتلا به سرطان، به‌ویژه در مراحل پیشرفته بیماری یا درمان، چالش‌برانگیز بود. همچنین، سازگاری با بیماری تحت تأثیر عوامل متعدد بیولوژیکی، روان‌شناختی و اجتماعی است و تمرکز صرف بر متغیرهای کلان‌روایت‌های هیجانی و راهبردهای مقابله‌ای ممکن است تصویر کاملی از علل و عوامل زمینه‌ای سازگاری ارائه ندهد. پژوهش‌های آینده می‌توانند نقش متغیرهای تعدیل‌کننده مانند جنسیت، سن، نوع سرطان، مرحله بیماری و وضعیت اقتصادی-اجتماعی را در روابط میان کلان‌روایت‌های هیجانی، راهبردهای مقابله‌ای و سازگاری با سرطان بررسی کنند. یافته‌ها همچنین نشان می‌دهند که کلان‌روایت‌های هیجانی مثبت به‌طور مستقیم بر سازگاری با بیماری تأثیرگذار هستند و می‌توانند عاملی مهم در پیش‌بینی و ارتقای سازگاری بیماران باشند. توجه به پرورش کلان‌روایت‌های مثبت، مانند برنامه‌هایی برای افزایش امید و خوش‌بینی، می‌تواند هدفی کلیدی در مداخلات روان‌شناختی بیماران سرطانی باشد. درمان‌هایی که بر بهبود کلان‌روایت‌های هیجانی و راهبردهای مقابله‌ای تمرکز دارند، می‌توانند بخشی از رویکرد جامع برای ارتقای سازگاری با بیماری سرطان باشند. با توجه به نقش کلیدی پرستاران در خط مقدم مراقبت از بیماران مبتلا به سرطان، پیشنهاد می‌شود که کادر پرستاری با شناسایی کلان‌روایت‌های هیجانی بیماران در تعاملات روزمره، به تقویت روایت‌های امیدبخش و ترویج راهبردهای مقابله‌ای مسئله‌مدار بپردازند. آموزش مهارتهای ارتباطی مبتنی بر حمایت هیجانی به پرستاران، می‌تواند به آنان کمک کند تا به عنوان تسهیل‌گر در اصلاح الگوهای ذهنی ناکارآمد بیماران عمل کرده و بدین ترتیب، سطح سازگاری بالینی و کیفیت زندگی آنان را در طول فرآیند درمان ارتقا دهند.
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