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Abstract 

Background & Objectives: Physical disabilities may cause psychological problems, leading to exacerbated biological conditions. Stress, 

conflicts, and generalized anxiety disorder can affect most physical illnesses; some diseases are even further affected by such characteristics than 
others. Accordingly, hypertension is among the most essential causes of numerous internal diseases. The present study aimed to investigate the 

fitness of the causal model of Cognitive Emotion Regulation (CER) with mental health and emotional alexithymia in patients with hypertension. 

This study examined individuals with hypertension, high emotional disabilities, and the inability to control and express their emotions. Thus; 
they encountered physical injuries, like hypertension. Mental health is among the most crucial and effective factors in improving the condition 

of these patients. Therefore, identifying characteristics related to mental health and recognizing emotions in subjects with hypertension can help 

to make a significant contribution to improving their mental health and wellbeing. The present study aimed to model the relationship between 
CER, mental health, and alexithymia in patients with hypertension. 

Methods: This correlational study used structural equation modeling. The statistical population included all patients with hypertension referring 

to healthcare centers in Shiraz City, Iran, in 2019. Among them, 480 patients were selected by the purposive sampling technique. The inclusion 
criteria of the study were an age range of 35 to 50 years, systolic blood pressure of ≥140 mmHg and diastolic blood pressure of 90 mmHg, at 

least one year of presenting hypertension, and literacy. Exclusion criteria were the existence of a serious medical illness, major psychiatric 
disorders, cognitive impairments, or weaknesses in the patient's cognitive function. The research tools included the General Health 

Questionnaire–28 (GHQ–28) (Goldberg and Hillier, 1979) and the Toronto Alexithymia Scale (TAS–20) (Bagby et al., 1994). To analyze the 

obtained data, we used descriptive statists, such as mean and standard deviation. To fit the model, we applied inferential statistics (correlation) 
and structural equation modeling. Pearson correlation coefficient method and structural equation modeling were employed to analyze the 

obtained data in SPSS, SmartPLS, and LISREL. 

Results: The present research findings supported the research model and indicated that the direct path coefficient between the cognitive 
regulation of negative emotions and mental health was positive and significant (p<0.001, β=0.531). Besides, there was a negative and significant 

relationship between the cognitive regulation of positive emotions and mental health (p<0.001, β=–0.650). The direct path coefficient between 

the cognitive regulation of negative emotion and emotional alexithymia was positive and significant (p<0.001, β=0.672); there was a negative 
and significant difference between the cognitive regulation of positive emotion and emotional alexithymia (p<0.001, β=–0.430). Furthermore, 

the direct path coefficient between emotional alexithymia and mental health was positive and significant (p<0.001, β=0.834). The indirect 

relationship between the three variables (the relationship between the cognitive regulation of emotion & mental health mediated by alexithymia) 
was significant; the higher limit (0.4289) and the lower limit (0.3232) did not include a zero confidence interval for them. The final model fit 

indicators were as follows: Goodness of Fit Index (GFI)=0.92, Comparative Fit Index (CFI)=0.93, and Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA)=0.079. 
Conclusion: The present study results emphasized the need to use adaptive CER strategies to overcome emotional alexithymia and consequently 

improve mental health in patients with hypertension. 

Keywords: Mental health, Cognitive emotion regulation, Emotional alexithymia, Patients, Hypertension. 
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  .۵۴۲(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۹ اسفند برخط انتشار   

مبتلا به برازش مدل علیّ تنظیم شناختی هیجان، سلامت روانی و ناگویی هیجانی در بیماران 
 فشارخون بالا

 ۳، کبری حاجی علیزاده۲کارمریم کلهرنیا گل*، 1علی تهمتن

 سندگانینو حاتیتوض

 ؛، ایرانجزیرهٔ کیش، دانشگاه آزاد اسلامی، المللی کیشبینشناسی، واحد گروه روان. 1

 شناسی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد کرج، کرج، ایران؛. استادیار، گروه روان۲
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

منظور پیشگیری، کنترل و درمان رو بررسی عوامل مؤثر و مرتبط با فشارخون بالا بههای داخلی است؛ ازاینفشارخون بالا از عوامل مهم ابتلا به بسیاری از بیماری زمینه و هدف:
 .هیجانی در بیماران مبتلا به فشارخون بالا بود تواند بسیار مفید باشد. هدف پژوهش حاضر، بررسی برازش مدل علیّ تنظیم شناختی هیجان، سلامت روانی و ناگوییآن می
کننده به تمامی بیماران مبتلا به فشارخون بالا مراجعه. جامعهٔ آماری را ت ساختاری بوددلاسازی معاو از نوع مدلهای همبستگی مطالعهٔ حاضر، از نوع پژوهشبررسی: روش

مند انتخاب شدند. ابزارهای پژوهش در این مطالعه پرسشنامهٔ سلامت گیری هدفروش نمونهبیمار به ۴۸۰ها تشکیل دادند که از بین آن 1۳۹۸مراکز بهداشتی شهر شیراز در سال 
افزارهای ری با نرمیابی معادلات ساختاها با روش مدلتحلیل داده ( بود.1۹۹۴)بگبی و همکاران،  ۲۰-( و مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو1۹۷۹)گلدبرگ و هیلر،  ۲۸-عمومی
SPSS  ٔ۲۵نسخه ،SmartPLS  در نظر گرفته شد. ۰۵٫۰ آماریهای سطح معناداری برای تحلیلانجام پذیرفت.  ۸۵٫۸ هٔنسخو لیزرل 

( و بین تنظیم شناختی هیجان مثبت با سلامت روانی p، ۰٫۵۳1=β<۰٫۰۰1) بین تنظیم شناختی هیجان منفی با سلامت روانی مثبت و معنادارضریب مسیر مستقیم  ها:یافته
( و بین تنظیم p، ۰٫۶۷۲=β<۰٫۰۰1(. ضریب مسیر مستقیم بین تنظیم شناختی هیجان منفی با ناگویی هیجانی مثبت و معنادار )p، ۰٫۶۵۰-=β<۰٫۰۰1) بودمنفی و معنادار 

 بودضریب مسیر مستقیم بین ناگویی هیجانی با سلامت روان مثبت و معنادار . (p ،۰٫۴۳۰-=β<۰٫۰۰1) بودشناختی هیجان مثبت با ناگویی هیجانی منفی و معنادار 
(۰٫۰۰1>p ،۰٫۸۳۴=β( با توجه به اینکه حد بیشتر )و ۰٫۴۲۸۹(. رابطهٔ غیرمستقیم سه متغیر )رابطهٔ تنظیم شناختی هیجان و سلامت روانی با میانجیگری ناگویی هیجانی )

 بود.  RMSEA=۰٫۰۷۹و  GFI ،۰٫۹۳=CFI=۰٫۹۲ با های برازش مدل نهایی برابردار بود. شاخصها صفر را در برنگرفت، معناطمینان برای آن( فاصلهٔ ا۰٫۳۲۳۲کمتر )
روان بیماران مبتلابه فشارخون کاربستن راهبردهای تنظیم شناختی هیجان سازگارانه برای غلبه بر ناگویی هیجانی و بهبود سلامت نتایج این پژوهش، بر ضرورت به گیری:نتیجه

 بالا تأکید دارد.
 سلامت روانی، تنظیم شناختی هیجان، ناگویی هیجانی، بیماران مبتلا به فشارخون.ها: کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
های قلبی، ها ازجمله سکتهعامل بسیاری از بیماری 1امروزه فشارخون

های داخلی های کلیوی و بسیاری از بیماریهای مغزی، نارساییسکته
منظور پیشگیری، است. بررسی عوامل مؤثر و مرتبط با فشارخون به

تواند بسیار مفید باشد. فشارخون بالا کنترل و درمان فشارخون، می
تنگاتنگ با سبک زندگی و سلامت روانی، در ای واسطهٔ داشتن رابطهبه

موقع و مناسب به عوارض ناخوشایندی منجر نشدن بهصورت کنترل
شود و درنهایت کاهش کیفیت زندگی و سلامت روانی این بیماران می

(. از متغیرهایی که بررسی آن در افراد مبتلا 1دنبال خواهد داشت )را به
این مطالعه بررسی شده است، به فشارخون بالا اهمیت دارد و در 

 برخورداری از سلامت روان، است. منظور از سلامت ۲سلامت روانی
 عملکرد و احساس تفکر، نحوهٔ است که بر اجتماعی و روانی عاطفی،

 و کودکی از زندگی از مرحله هر در روان سلامت .گذاردمی تأثیر ما
در مواجهه با هر ای که گونهحائز اهمیت است؛ به بزرگسالی تا نوجوانی

 نحوهٔ دهد و برتاثیر قرار میمشکلی، فکر، روحیه و رفتار ما را تحت
 .(۲کند )می کمک های مادیگران و انتخاب با ارتباط استرس، کنترل

ترین عوامل مؤثر ( از مهمCERS) ۳راهبردهای تنظیم شناختی هیجان
 و شناخت هیجانات احساسات بر سطح سلامت روانی است. تنظیم

 عنوانبه دارد،  5افسردگی و  4اضطراب در کنترلای عمده نقش که
 بیان و سیر ماهیت، توانندمی افراد و است شدنیفرایندهایی درک

 نظربه ها تأثیر بگذارند.بر آن کنند و ارزیابی ردیابی و را احساسات
 غالباً  که افسردگی و است ارتباط در نگرانی با اضطراب که غالباً رسدمی
شناختی  فرایندهای با شدتشود، بهمی مربوط تکراری منفی افکار به

و همکارانش در مطالعهٔ خود در گارنفسکی (. ۳هستند ) مرتبط هیجان
 افکار» عنوانبه هیجان شناختی طور بیان کردند که تنظیماین زمینه این

ها ارتباط است. آن شدنیدرک «منفی رویدادی تجربهٔ از پس فردیک 
را با اضطراب و افسردگی عنوان کردند؛ همچنین هشت  CERSبین 

تنظیم شناختی هیجان را پیشنهاد دادند که شامل  استراتژی
احساس  بار،اتفاقات تلخ و فاجعه فکری، کردن، نشخوارخودسرزنش

 روی مجدد تمرکز بر افکار مثبت، مجدد تمرکز شدن،پذیرفته ،گناه
و گارنفسکی عقاید مثبت بود. به عقیدهٔ  مجدد ارزیابی و ریزیبرنامه

های ناسازگاری( عنوان استراتژیاول )به استراتژی همکارانش چهار
 هایعنوان استراتژیراهبرد دیگر )به چهار درمقایسه با تریارتباط قوی

 خویوخلق به مربوط اختلالات دارد و روانی شناسیآسیب با انطباقی(
 احساسات دارای تنظیم هایاستراتژی با اختلالات سایر درمقایسه با

درستی در فرد انجام است. اگر تنظیمات هیجانی به بیشتری ارتباط
بر مشکلات روحی، مشکلات جسمی بسیاری همچون نگیرد، علاوه

جمله فشارخون را موجب خواهد شد های قلبی و عروقی ازبیماری
(۴.) 

میانجیگر بین عنوان شده در این پژوهش که بهمتغیر دیگر بررسی
شناختی است. این متغیر روان 6متغیرها ارزیابی شد، ناگویی هیجانی

متشکل از نبود توانایی در شناسایی و بیان احساسات و سرکوب 

                                                      
1. High blood pressure 
2. Mental health 
3. Cognitive emotion regulation strategies  

هیجانی است که برای جلوگیری از تجربهٔ هیجانی ناخوشایند شناسایی 
خصوص در شرایطی که انجام تکلیفی چندان آسان نیست. شود؛ بهمی
د دچار ناگویی هیجانی، توانایی تشخیص و تمایز احساسات و افرا

رو در بیان افکار و احساسات خود در ارتباط هیجانات را ندارند؛ ازاین
با دیگران دچار مشکل هستند. این ناتوانی در بیان هیجانات از دید 

شود و افرادی که دارای ناگویی اختلال محسوب می شناسان یکروان
شوند های جسمانی و روانی بسیاری میدچار آسیب هیجانی هستند،

تواند منجربه دشواری در (. به عبارت دیگر، ناگویی هیجانی می۵)
دنبال آن ای و بهپردازش اطلاعات هیجانی، دشواری در فهم بیان چهره

دربرابر  پذیری راظرفیت کمتر برای همدلی شود. این عامل، آسیب
ند. افراد مبتلا به ناگویی هیجانی کهای جسمانی تشدید میبیماری

 (.۶های جسمانی کنشی هستند )مستعد نشانه
پردازد که ناتوانی هیجانی زیادی دارند و قادر این پژوهش به افرادی می

های به کنترل و بیان هیجانات درونی خود نیستند؛ درنتیجه دچار آسیب
، (. بیماری فشارخون بالا۷شوند )جسمانی همچون فشارخون می
عروقی، های قلبیای در بروز بیماریبیماری مزمنی است و نقش عمده

ها از این بیماریهای قلبی و کلیوی و مرگ ناشیسکتهٔ مغزی، نارسایی
(؛ همچنین سلامت روانی یکی از عوامل مهم و تأثیرگذار بر 1دارد )

بهبود وضعیت این افراد است؛ بنابراین شناسایی عوامل مرتبط با 
تواند وانی و شناخت هیجانات در افراد با فشارخون بالا میسلامت ر

دنبال آن ما را در این امر یاری دهد و به بهبود سلامت روانی و به
ها کمک شایان توجهی کند. هدف این پژوهش بررسی بهزیستی آن

برازش مدل علّی تنظیم شناختی هیجان، سلامت روانی و ناگویی 
 .فشارخون بالا بودهیجانی در بیماران مبتلا به 

 بررسیروش 2

سازی معادلات روش همبستگی و از نوع مدلپژوهش حاضر به
ساختاری بود. جامعهٔ آماری را تمامی بیماران مبتلا به فشارخون بالا 
تشکیل دادند که به مراکز بهداشتی شهر شیراز در بهار و تابستان سال 

تعداد ، هباتوجه به تعداد زیاد حجم جامعمراجعه کردند.  1۳۹۸
نفر برای هر  ۲۰تا۵های همبستگی بین نمونه برای پژوهش پذیرفتنی

ت ساختاری که از قوانین تحلیل رگرسیون چندمتغیره لامتغیر و در معاد
خوب ای نفر برای هر متغیر قاعده ۲۰تا1۰کند، درنظرگرفتن تبعیت می

ر (؛ بنابراین باتوجه به تعداد پارامترها در مدل پژوهش حاض۸) است
زاد، خطای شده، مسیرها، خطای درون)تعداد متغیرهای مشاهده

به ازای هر پارامتر بود،  ۴۸زاد، کوواریانس( که درمجموع شامل برون
گیری شیوهٔ نمونهنفر به ۴۸۰پارامتر ده نفر در نظر گرفته شد؛ درنتیجه، 

گیری نیز به این صورت بود که با مند انتخاب شدند. نحوهٔ نمونههدف
راجعه به مراکز بهداشتی شهر شیراز و بعد از هماهنگی با مسئول م

مربوط، لیست افراد مبتلا به فشارخون بالا دریافت شد. سپس 
معیارهای ورود های پژوهش توسط افراد تکمیل شد. پرسشنامه

 ۵۰تا۳۵کنندگان به این مطالعه شامل قرارگیری در محدودهٔ سنی شرکت
و فشارخون دیاستول  1۴۰سیستول سال، داشتن حداقل فشارخون 

4. Anxiety 
5. Depression 
6. Alexithymia 
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۳ 

سال سابقهٔ ابتلا به فشارخون بالا و داشتن  کم یک، دارابودن دست۹۰
کنندگان سواد خواندن و نوشتن بود. همچنین معیارهای خروج شرکت
پزشکی از مطالعه وجود بیماری طبی جدی، وجود اختلال عمدهٔ روان

ی )براساس پروندهٔ و وجود اختلال شناختی یا ضعف در کارکرد شناخت
منظور رعایت اصول اخلاقی، قبل از پژوهش پزشکی بیمار( بود. به

ابزارهای زیر  کنندگان در مطالعه کسب شد.رضایت آگاهانه از شرکت
 کار رفت.در پژوهش به

: این پرسشنامه را گلدبرگ و هیلر در سال 1پرسشنامهٔ سلامت عمومی-
 چهار بر مشتملای ماده۲۸(. این پرسشنامهٔ ۹طراحی کردند ) 1۹۷۹

 کنش در اختلال ،و اختلال خواب اضطراب ،یافسردگ یفرع اسیمق
 پرسش هفت هاآن از کیهر که است یجسمان اتیشکا و یاجتماع

مترین حد(، ای صفر )کدارد. این مقیاس در طیف لیکرتی چهاردرجه
طراحی شده است و در همهٔ  )شدید( ۳)متوسط( و  ۲)خفیف(،  1

های بیشتر بیانگر از سلامتی و درجههای کم حاکیها درجهمقیاسخرده
علائم  ۷تا1مادهٔ این مقیاس مواد  ۲۸از وجود ناراحتی در افراد است. 

 ۲1تا1۵علائم اضطرابی و اختلال خواب، مواد  1۴تا۸جسمانی، مواد 
علائم افسردگی را  ۲۸تا۲۲اختلال در کنش اجتماعی و مواد 

 ۲۲و بیشتر و درمجموع نمرهٔ  ۶کند. در هر مقیاس نمرهٔ گیری میاندازه
و همکاران در پژوهش  (. گیبونز۹و بیشتر بیانگر علائم مرضی است )

(. پایایی و اعتبار 1۰دست آوردند )به ۰٫۷۴خود پایایی این ابزار را 
آبادی و همکاران مطالعه شد این پرسشنامه در ایران توسط نادی نجف

و ضرایب بازآزمایی برای  ۰٫۷۲که ضریب بازآزمایی برای کل مقیاس 
، ۰٫۶۸راب ، اضط۰٫۶۰های جسمانی های نشانهمقیاسهریک از خرده

آلفای دست آمد. به ۰٫۵۸و افسردگی  ۰٫۵۷بدکارکردی اجتماعی 
های مقیاسو آلفای کرونباخ برای خرده ۰٫۸۸کرونباخ برای کل مقیاس 

 ، بدکارکردی اجتماعی۰٫۷۶ ، اضطراب۰٫۸۴ های جسمانینشانه
 .(11) محاسبه شد ۰٫۷1 و افسردگی ۰٫۵۵

توسط بگبی و  مقیاس این: ۲۰۲-مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو -
حاوی بیست مقیاس (. این 1۲ساخته شد ) 1۹۹۴همکاران در سال 

مقیاس دشواری در شناسایی خردهسه پرسش است که در آن 
در طیف توصیف احساسات و تفکر عینی  برایاحساسات، دشواری 

( ۵( تا نمرهٔ کاملاً موافق )1ای لیکرتی از نمرهٔ کاملاً مخالف )درجهپنج
نمرهٔ کل برای مقیاس یک خرده های سهشود. از جمع نمرهمی سنجیده

آید. دامنهٔ نمرات برای کل مقیاس بین دست میناگویی هیجانی کلی به
سنجی مقیاس ناگویی های روانویژگی(. 1۲گیرد )قرار می 1۰۰تا۲۰

های متعدد خارجی توسط پندی و در پژوهش ۲۰-هیجانی تورنتو
 ۲۰۰۰( و همچنین تیلور و بگبی در سال 1۳) 1۹۹۶همکاران در سال 

ضرایب آلفای در مطالعهٔ خود، بگبی تیلور و  ( بررسی و تأیید شد.1۴)
همسانی درونی  ضریبو  ۰٫۷۴ برای نـاگویی هیجـانی کل را کرونباخ

دشواری  ،۰٫۷۳دشواری در تشخیص احساسات  را برای سه مقیاس
گزارش کرد که پایایی  ۰٫۷۲و تفکر عینی  ۰٫۷۵در توصیف احساسات 

(. در نسخهٔ فارسی ناگویی هیجانی 1۴دهد )بخشی را نشان میرضایت
نیز پایایی این مقیاس توسط بشارت بررسی شد و ضریب  ۲۰-تورنتو

و برای سه زیرمقیاس  ۰٫۸۵آلفای کرونباخ برای ناگویی هیجان کل 
، دشواری در توصیف ۰٫۸۲ها دشواری در تشخیص احساس

از همسانی دست آمد که حاکیبه ۰٫۷۲و تفکر عینی  ۰٫۷۵ها احساس
در مدل مفهومی پژوهش حاضر در  (.1۵درونی خوب مقیاس بود )

، چنین فرض شد که ناگویی هیجانی روابط بین تنظیم شناختی 1شکل 
 کند.( را با سلامت روان میانجیگری میهیجان )مثبت و منفی

 
برای نمایش اطلاعات  در این پژوهش، روش آماری توصیفی

در سطح توصیفی با استفاده از . کار رفتبهشناختی جمعیت
شناختی های آماری به توصیف و تلخیص متغیرهای جمعیتشاخص

                                                      
1. General Health Questionnaire 

های ازقبیل سن، جنسیت، سابقهٔ بیماری و تحصیلات و ویژگی
غیرهای تحقیق مانند میانگین، انحراف معیار، چولگی و توصیفی مت

بودن توزیع منظور بررسی نرمالنمودارهای مربوط پرداخته شد. به

2. Toronto Alexithymia Scale-20  
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۴ 

اسمیرنف و برای آزمودن معناداری ها از آزمون کولموگروفداده
فرضیات تحقیق از ضریب همبستگی پیرسون، تحلیل عامل تأییدی و 

، ۲۵نسخهٔ  SPSS ایافزارهدر نرم (SEMمدل ساختاری )
SmartPLS استفاده شد. ۸۵٫۸1 هٔو لیزرل نسخ  

شاخص شده توسط های مشاهدهبرآورد نکویی برازش کل مدل با داده
 هٔریش و  ۳(GFI) شاخص نکویی برازش، ۲(CFI)برازندگی تطبیقی 

منظور ارزیابی شد. به )RMSEA(4ت تقریبمجذورا میانگین خطای
زم را داشته لاهای مذکور استانداردهای شاخص است لازمبرازش الگو 

آماره  RMSEA و مقدار ۵تر از وچکک df\۲χ چه شاخصنباشند. چنا
های برازش شاخصو نزدیک به صفر باشد و همچنین  ۰٫۰۵کمتر از 

GFI  وCFI های ، نکویی برازش مدل با دادهتر باشدبه یک نزدیک
(. برای 1۶) شودمیالگوی پیشنهادی تأیید  و شده بیشتر استمشاهده

( از روش ناگویی هیجانی تعیین مسیرهای غیرمستقیم )اثر میانجیگری
 استفاده شد. ۲۵نسخهٔ  SPSSدر برنامهٔ  5استرپبوت

 هایافته ۳
درصد ۵1٫۷کننده در مطالعه، نفر شرکت ۴۸۰در این پژوهش، از 

 1۰۰نفر( زن بودند. همچنین  ۲۳۲درصد )۴۸٫۳نفر( مرد و  ۲۴۸)
 ۴۵تا۴1درصد( ۴۶٫۳نفر ) ۲۲۲سال و  ۴۰تا۳۵درصد( ۲۰٫۸نفر )

سال سن داشتند. از لحاظ  ۵۰تا۴۶درصد( ۳۲٫۹نفر ) 1۵۸سال و 
 ۸1درصد( دارای سواد خواندن و نوشتن، 1۸٫۳نفر ) ۸۸تحصیلات 

نفر  1۰۷درصد( دیپلم، ۳۰٫۴نفر ) 1۴۶درصد( سیکل، 1۶٫۹نفر )
نفر  1۰و  درصد( لیسانس1۰نفر ) ۴۸دیپلم، درصد( فوق۲۲٫۳)
نفر  ۹۶طور . همینلیسانس و بیشتر بودنددرصد( فوق۲٫1)
سال  1۰تا۶درصد( بین ۵1٫۹نفر ) ۲۴۹سال و  ۵تا1درصد( بین ۲۰)
 سال سابقهٔ بیماری داشتند. 1۵تا11درصد( بین ۲۸٫1نفر ) 1۳۵و 
شده، آزمون منظور بررسی نرمالیتی متغیرهای مطالعهبه

، فرض 1کار رفت. براساس نتایج جدول به اسمیرنفکولموگروف
 یک از متغیرها رد نشد.نرمالیتی برای هیچ

 اسمیرنف متغیرهای پژوهش در گروه نمونه. نتایج آزمون کولموگروف1جدول 
 مقدار احتمال آمارهٔ آزمون انحراف معیار میانگین هامقیاسخرده عامل کلی

تنظیم شناختی 
 هیجان

 ۰٫۰۹1 ۰٫1۲۸ ۰٫۸۳۷۰ ۳٫1۹۸۴ هیجان منفی یتنظیم شناخت
 ۰٫1۰1 ۰٫11۹ ۰٫۹1۶۸ ۳٫۰۲۳۰ تنظیم شناختی هیجان مثبت

 ناگویی هیجانی
 ۰٫1۶۳ ۰٫1۴۲ ۰٫۴1۶۹ ۳٫۶۹11 شناسایی احساسات در دشواری
 ۰٫1۸۶ ۰٫1۳۶ ۰٫۴۹۵۷ ۳٫۳۴۹۲ توصیف احساسات در دشواری

 ۰٫1۵۵ ۰٫1۶۶ ۰٫۳۸۲1 ۳٫۲۵۸۹ تفکر عینی

 سلامت روان

 ۰٫۲۰۰ ۰٫1۷۹ ۰٫۶۹۷۹ ۳٫1۹۷۷ علائم جسمانی
 ۰٫۲۰۶ ۰٫1۵۵ ۰٫۶۷۳۳ ۳٫1۲۶۰ علائم اضطرابی
 ۰٫۲۲۳ ۰٫1۵۲ ۰٫۷۵۴1 ۳٫۳۳۷۵ کارکرد اجتماعی
 ۰٫111 ۰٫1۷۰ ۰٫۷1۶۸ ۳٫11۰۴ علائم افسردگی

منظور بررسی وجودنداشتن رابطهٔ خطی ضریب همبستگی پیرسون، به
مشترک چندگانه بین متغیرها، شدت رابطه و نوع رابطه )مستقیم و 

، ضریب همبستگی بین ۲جدول معکوس( انجام گرفت. براساس 
تمامی متغیرها مثبت و معنادار بود که وجود رابطهٔ مستقیم را بین 

بیشترین ضریب همبستگی بین دو  (.p<۰٫۰۰1متغیرها نشان داد )
و کمترین  ۰٫۷۷۸مقدار متغیر تنظیم شناختی هیجان و سلامت روان به

ضریب همبستگی بین دو متغیر تنظیم شناختی هیجان و ناگویی 
 مشاهده شد. ۰٫11۲هیجانی به مقدار 

 ناگویی هیجانی و سلامت روان، ناختی هیجانتنظیم شمتغیرهای . ضرایب همبستگی پیرسون بین ۲جدول 
 سلامت روان ناگویی هیجانی تنظیم شناختی هیجان متغیر

   1 تنظیم شناختی هیجان
  1 ۰٫11۲ ناگویی هیجانی
 1 ۰٫۶۲1 ۰٫۷۷۸ سلامت روان

۰٫۰۵p< 

( پرداخته شد. نتایج در مدل SEMدر ادامه به تحلیل مدل ساختاری )
های برازش برای دست آمد که شاخصگونه بهاین SEMساختاری 

محاسبه شد.  CFIو  NNFI ،NFI ،GFIهای مجذور خی و شاخص
 و میزان ۳کمتر از  یآزاد دو به درجهٔ، نسبت خی۳جدول  طبق

                                                      
1. LISREL 8.85 
2. Comparative fit index 
3. Goodness of fit index 

RMSEA  های برازش سایر شاخص. مقادیر بودنزدیک به صفر
برازش خوبی  ازمدل حاصل  بر این اساس، دست آمد.بهنزدیک به یک 

(.p<۰٫۰۰1ر بود )برخوردا

4. Root Mean square error of approximation 
5. Bootstrapping 
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۵ 

 

 متغیرهای ساختار هٔدر تبیین رابط شدهبرازشدل ساختاری . م۲شکل 

 بین متغیرهایی که ضرایب استاندارد )بارهای عاملی( ۲براساس شکل 
بین متغیرهایی که  خوب و  است، رابطهٔ ۰٫۶تا  ۰٫۳ها عددی بین آن

 است، رابطهٔ عالی وجود دارد. ۰٫۶تر از ها بزرگایب استاندارد آنضر

 نکویی برازش مدل ساختاریهای . شاخص۳جدول 

 ۲χ df\۲χ  CFI GFI RMSEA NFI NNFI مقدار احتمال 

مقادیر 
 شدهمشاهده

۲۷۷٫۷ ۲٫۹۹ ۰٫۹۳ ۰٫۹۲ ۰٫۰۷۹ ۰٫۹۴ ۰٫۹1 ۰٫۰۰1> 

، بین تنظیم شناختی هیجان با ناگویی هیجانی ۴براساس نتایج جدول 
( ارتباط منفی، متوسط و معناداری دیده -۰٫۴۷۰)با ضریب استاندارد 

شد. همچنین بین ناگویی هیجانی و سلامت روان )با ضریب استاندارد 
و معناداری مشاهده شد. بر این اساس، بین  ( رابطهٔ مثبت، قوی۰٫۸۳۴

تنظیم شناختی هیجانی با سلامت روانی با میانجیگری ناگویی هیجانی 
دار وجود داشت در بیماران مبتلا به فشارخون بالا رابطهٔ معنا

(۰٫۰۰1>p). 

 . ضرایب مسیر مستقیم و غیرمستقیم بین متغیرهای پژوهش۴جدول 

 متغیرها
 ضرایب استاندارد

 مسیر مستقیم
 ضرایب استاندارد
 مسیر غیرمستقیم

 مقدار احتمال خطای معیار

 <۰٫۰۰1 ۰٫1۸۶ - ۰٫۵۹۰ سلامت روانی-تنظیم شناختی هیجان
 <۰٫۰۰1 ۰٫1۲۴ - ۰٫۵۳1 سلامت روانی-منفی تنظیم شناختی هیجان
 <۰٫۰۰1 ۰٫۰۶۲ - -۰٫۶۵۰ سلامت روانی -مثبت تنظیم شناختی هیجان

 <۰٫۰۰1 ۰٫1۸۴ - -۰٫۴۷۰ ناگویی هیجانی-تنظیم شناختی هیجان
 <۰٫۰۰1 ۰٫۰۵۰ - ۰٫۶۷۲ ناگویی هیجانی-منفی تنظیم شناختی هیجان
 <۰٫۰۰1 ۰٫۰۲1 - -۰٫۴۳۰ ناگویی هیجانی -مثبت تنظیم شناختی هیجان

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۲۵ - ۰٫۸۳۴ سلامت روان-ناگویی هیجانی

، حد بیشتر و کمتر فاصلهٔ اطمینان برای تنظیم ۵باتوجه به جدول 
شناختی هیجان و سلامت روانی با میانجیگری ناگویی هیجانی، صفر 

را در بر نگرفت. باتوجه به اینکه صفر بیرون از این فاصله قرار داشت، 
 دار بود.رابطهٔ غیرمستقیم سه متغیر معنا
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 شدهمدل ساختاری برازش. رابطهٔ غیرمستقیم متغیرها در ۵ول جد

 حد کمتر خطای معیار اریبی بوت داده مسیر
حد 
 بیشتر

-ناگویی هیجانی-تنظیم شناختی هیجان
 سلامت روانی

۰٫۳۳۲۸ ۰٫۳۳۳۰ ۰٫۰۰۰۲ ۰٫۸۸۷۰ ۰٫۳۲۳۲ ۰٫۴۲۸۹ 

همراه خطای معیار ضریب بتای استاندارد و غیراستاندارد را به ۶جدول 
دهد. شده نشان میو مقدار بحرانی، برای مسیرهای مدل نهایی برازش

استاندارد بین متغیرها در هر سه مسیر  ، ضریب بتای۶با توجه به جدول 

 دهندهٔ رابطهٔ قوی و معناداراست که نشان ۰٫۶ر از تعددی مثبت و بزرگ
 بین متغیرها است.

 شدهمسیر کل مدل ساختاری برازشاستاندارد و غیراستاندارد . ضرایب بتای ۶جدول 

 مسیر
 βضریب 

 استاندارد

 βضریب 
 غیراستاندارد

خطای 
 معیار

 مقدار بحرانی
مقدار 
 احتمال

 <۰٫۰۰1 ۶٫۰۰ ۰٫۰۵۵ ۰٫۵۰ ۰٫۶۳ هیجانی ناگویی-هیجان شناختی تنظیم
 <۰٫۰۰1 ۶٫۰۷ ۰٫۰۵۶ ۰٫۵۴ ۰٫۶۸ روانی سلامت -هیجانی ناگویی

 <۰٫۰۰1 ۶٫1۰ ۰٫۰۵۹ ۰٫۵۲ ۰٫۶۶ روانی سلامت -هیجان شناختی تنظیم

 بحث 4
پژوهش حاضر با هدف بررسی برازش مدل علّی تنظیم شناختی هیجان، 

مبتلا به فشارخون بالا سلامت روانی و ناگویی هیجانی در بیماران 
انجام گرفت. در مطالعهٔ حاضر سه متغیر در این بیماران بررسی شد. در 
ابتدا، ارتباط تنظیم شناختی هیجان با سلامت روانی در بیماران مبتلا 

تحلیل ارتباط معناداری را وبه فشارخون بالا ارزیابی شد و نتایج تجزیه
ها با ی نشان داد. این یافتهبین تنظیم شناختی هیجان با سلامت روان

زاده همخوانی دارد. آمده از مطالعات برشان و حاجی علیدستنتایج به
ها در مطالعهٔ خود با بررسی اثربخشی آموزش گروهی تنظیم شناختی آن

هیجان بر افزایش سلامت روان پسران نوجوان بزهکار نشان دادند که 
ای سلامت روان، علائم متغیره در گروه مداخله بین میانگین نمرات

جسمانی، اضطراب، اختلال در عملکرد اجتماعی و افسردگی در قبل 
آزمون و و بعد از مداخله تفاوت معناداری وجود داشت؛ اما بین پیش

آزمون متغیرهای ذکرشده در گروه کنترل تفاوت معناداری مشاهده پس
رسی بر»(. دوبی و پاندی نیز در مطالعهٔ خود با عنوان 1۷) نشد

 احساسی نقش تجارب: ناگویی هیجانی در روان سلامت مشکلات
طور بیان کردند که افراد با نارسایی در تنظیم هیجان، این« منفی و مثبت

همچنین برای بیان هیجانات  ورزند؛فردی اجتناب میاز تعارضات بین
ها را سرکوب کنند و آنمنفی خود )غم، خشم، نفرت( تلاشی نمی

پذیری کمتری به وقایع محیطی متنوع پاسخ با انعطافکنند یا می
های خود نیستند و عواطف منفی دهند یا قادر به کنترل برانگیختگیمی

درخورتوجه  مستقیم و ها تأثیرکنند. نتایج مطالعهٔ آنزیادی را تجربه می
 غیرمستقیم روان و به همان مقدار تأثیر سلامت ناگویی هیجانی را بر

داد؛  نشان منفی را در سلامت روان افراد یا مثبت تاحساسا تجارب
 مشکلات با نارسایی در تنظیم هیجانات که بود آن ازحاکیها این یافته
 دلیلبه حدی تا است ممکن مشکلات این و ارتباط دارد روانی بهداشت

همکارانش نیز  وگرینبرگ  .(1۸باشد ) منفی در افراد احساسات تجربهٔ

در پژوهش مشابه خود بیان کردند، افراد مضطرب و افسرده پذیرش 
کمتری دربارهٔ هیجانات خود دارند و بیشتر از بازداری و فرونشانی 

عنوان راهبردی منفی و غیرانطباقی تنظیم هیجانی استفاده هیجانی به
انی، کنند. از نظر این پژوهشگران، افراد دارای نقص در تنظیم هیجمی

درمعرض ابتلا به انواع مختلف اختلالات اضطرابی و خلقی و سطوح 
و همکارانش در  هو(. 1۹کمتر سلامتی جسمی و روانی قرار دارند )

 هیجان تنظیمهای استراتژی بین رابطهٔ تحقیقی به بررسی تحلیل
معیارهای  با) روان سلامت و( بیانی سرکوب و شناختی مجدد ارزیابی)

( منفی تأثیر و اضطراب افسردگی، مثبت، تأثیر ی،زندگ از رضایت
 برای هیجان تنظیم استراتژی نوع چه اینکه ارزیابی ها برایآن پرداختند.

 را هیجان تنظیم کلی استراتژی دو است،تر مطلوب روان سلامت
طور ها اینآن .بیانی سرکوب و شناختی مجدد ارزیابی: کردند توصیف

 و بیانی سرکوب بین معناداری منفی گیری کردند که همبستگینتیجه
 و بیانی سرکوب بین معناداری مثبت همبستگی و مثبت روانی سلامت
 همبستگی عنوان کردند که همچنین .دارد وجود منفی روان سلامت

 همبستگی از روان سلامت شاخص دو و شناختی مجدد ارزیابی بین
 .(۲۰است )تر قوی روان سلامت شاخص دو و بیانی سرکوب بین

در بخش دوم این پژوهش مشخص شد، بین تنظیم شناختی هیجان با 
داری وجود ناگویی هیجانی در بیماران مبتلا به فشارخون بالا رابطهٔ معنا

آمده از مطالعهٔ دهقانی و همکاران دستها با نتایج بهدارد. این یافته
 و طبعیشوخ بین رابطهٔ در مطالعهٔ خود با بررسیها همخوان است. آن

آموزان دانش ناگویی هیجانی در و شناختی هیجانی تنظیم در دشواری
 ناگویی هیجانی و طبعیشوخ مثبت معناداری بین  ٔنشان دادند که رابطه

طبعی و دشواری در تنظیم ای بین شوخاما هیچ رابطهدارد؛  وجود
. همچنین بین ناگویی هیجانی و شودنمیدیده شناختی هیجانی 

. داشتمثبت معناداری وجود  دشواری در تنظیم شناختی هیجان رابطهٔ
طبعی در کاهش گیری کردند که شوخطور نتیجهاین هاآن درواقع

 دشواری تنظیم شناختی هیجانی و ناگویی هیجانی دارای اهمیت است
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۷ 

بینی پیش خود با بررسی نژاد و همکارانش نیز در مطالعهٔرضایی .(۲1)
سازی و زاصلی، خودمتمای ناگویی خلقی براساس سلامت خانوادهٔ

بیان کردند، بین  آموزان دخترتنظیم شناختی هیجان در دانش
( رابطهٔ معکوس p≤۰٫۰1خودمتمایزسازی و ناگویی خلقی در سطح )

و معناداری وجود دارد. همچنین در سلامت خانواده فرونشانی 
کنندهٔ معناداری برای ناگویی بینیر تنظیم هیجان، پیش)سرکوبی( د

ها اظهار کردند که از میان است. آن (p≤۰٫۰1خلقی در سطح )
شده، خودمتمایزسازی دارای تأثیر بیشتری بر ایجاد متغیرهای مطالعه

ناگویی خلقی در افراد است و رابطهٔ معکوسی بین خودمتمایزسازی و 
 (.۲۲ناگویی خلقی وجود دارد )

گیری شد طور نتیجهها، اینآمده از تحلیل دادهدستبراساس نتایج به
که بین تنظیم شناختی هیجان با سلامت روانی با میانجیگری ناگویی 

داری وجود دارد. هیجانی در بیماران مبتلا به فشارخون بالا رابطهٔ معنا
ها د. آناین یافته با نتایج مطالعهٔ ایرانی برقی و همکاران همخوانی دار

های خود بیان کردند که افراد دارای ناگویی هیجانی، زیر فشار در یافته
های جسمانی و هیجانی هستند و همچنین در تمایز بین زیاد همبسته

های هیجانی و احساسات بدنی ناشی از برانگیختگی هیجانی حالت
مشکل دارند. این ناتوانی در تمایز و شناسایی دقیق احساسات، 

ها کند، مانع تنظیم هیجانها را دشوار میو به کلام درآوردن آنتوصیف 
دهد و از این طریق سازگاری شود، ظرفیت ابراز همدلی را کاهش میمی

سازد. درمقابل، افرادی که توانایی شناخت با اطرافیان را مختل می
ای مؤثر گونههای هیجانی خود را بهاحساسات خود را دارند و حالت

رو شوند و در توانند با مشکلات زندگی روبهکنند، بهتر میابراز می
ترند و درنهایت سلامت روانی بهتری سازگاری با محیط و دیگران موفق

 (.۲۳دارند )
توان گفت که استفاده از راهبردهای تنظیم ای کلی میعنوان نتیجهبه

شود تا بیمار با دیدی متفاوت به ارزیابی شناختی هیجان باعث می
های دیگر آن ویدادها و وقایع بپردازد. همچنین، با درنظرگرفتن جنبهر

رویداد و فواید احتمالی آن در درازمدت، احساس تنیدگی و درماندگی 
آید. ازآنجاکه تر با آن موقعیت کنار میکند و راحتکمتری را تجربه می

شناخت هیجان و رفتار در تعامل با یکدیگر است، تنظیم شناختی 
با کنترل توجه و عواقب شناختی هیجان موجب تغییر  هیجانی
شود و سپس های شناختی مانند حافظه، توجه و هوشیاری میسیستم

کردن فرایندهای ها نیز با هماهنگشود. هیجانسبب تنظیم هیجان می
صورت شود وضعیت فرد بهذهنی، زیستی و انگیزشی موجب می

هش یابد. افرادی که هیجانی مشخص شود و ناگویی هیجانی او کا
های هیجانی خود را توانایی شناخت احساسات خود را دارند و حالت

رو توانند با مشکلات زندگی روبهکنند، بهتر میای مؤثر ابراز میگونهبه
تر هستند؛ درنهایت شوند و در سازگاری با محیط و دیگران موفق

 (. ۲۴سلامت روانی بهتری دارند )
مطالعه، ناتوانی گروهی از افراد با سطح بالای  های ایناز محدودیت

های خود بود؛ درنتیجه ممکن ناگویی هیجانی در شناسایی هیجان

درستی بیان کنند. های خود را بهاست این افراد نتوانسته باشند هیجان
همچنین احتمال دارد گروهی از افراد موردمطالعه دچار افسردگی پنهان 

ها شناسایی نشده باشد؛ درنتیجه هنگام بودند و این وضعیت در آن
های خود را ارائه نکرده تکمیل پرسشنامه ارزیابی درستی از توانایی

های پژوهش باید احتیاط کرد. پیشنهاد باشند؛ بنابراین در تعمیم یافته
شود پژوهشگران بعدی موارد ذکرشده را مدنظر قرار دهند. همچنین می

های شخصیتی، جو عاطفی نند ویژگیشناختی دیگری مامتغیرهای روان
شده کننده در رابطهٔ مطالعهعنوان متغیر تعدیلو عملکرد خانوادگی را به

 وارد کنند تا بتوانند تبیین بهتری از واریانس سلامت روانی داشته باشند.

 گیرینتیجه ۵
توانایی در تنظیم شناختی هیجان با پیامدهای سلامت جسمانی، روانی 

تأثیر ناگویی تواند تحتراه است و تنظیم هیجان میو فیزیولوژیک هم
هیجانی باشد که باعث ایجاد اختلال در سیستم پردازش شناختی، 

رو شود؛ ازاینتوانایی شناسایی و توصیف هیجانات و تفکر عینی می
کاربستن راهبردهای تنظیم شناختی نتایج این پژوهش بر ضرورت به

گویی هیجانی در جهت بهبود سلامت هیجان سازگارانه برای غلبه بر نا
 تأکید دارد. روان بیماران مبتلا به فشارخون بالا

 قدردانی و تشکر 6
دانند از همراهی مراکز بهداشت شهر شیراز و نویسندگان لازم می

 کنندگان در پژوهش سپاسگزاری کنند.شرکت

 هابیانیه 7
 کنندگاناز شرکت نامهقی و رضایتلااخ تأییدیهٔ

از رسالهٔ دکتری دانشگاه آزاد اسلامی کیش با کد اخلاق  مقالهٔ حاضر
IR.HUMS.REC.1399.098 از  هشانجام این پرو است. برای

 نامه دریافت شد و پروتکل تحقیق در کمیتهٔکنندگان رضایتشرکت
 . درسییید أت به آزاد واحد کیشق در پژوهش دانشگاه لااخ

 برای انتشار رضایت
 است. اجرا غیرقابل امر این

 هابودن مواد و دادهدردسترس
 گیردها صورت میاز طریق زیر دسترسی به داده

-O66KbaXUr-https://drive.google.com/file/d/17jaj

g/view?usp=sharin-fgYe7THB1KtnqOBj 

 منافع تزاحم
 .منافعی وجود ندارد تضاددارند م میلانویسندگان اع تمامی

 یمنابع مال
 این پژوهش با حمایت مالی هیچ سازمان یا نهادی انجام نشده است.

 مشارکت نویسندگان
. نویسندهٔ و نوشتن مقاله را انجام دادها آوری دادهجمع نویسندهٔ اول

. نویسندهٔ دکریید أاستاد راهنمای پروژه بود و مقاله را بررسی و ت دوم
متغیرها را انجام  گیریستاد مشاور بود و بررسی صحت اندازهسوم ا

د.دا
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