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EFFECTIVENESS OF CARDIOVASCULAR SPECIFIC PSYCHOTHERAPY

 

Effectiveness of Cardiovascular Specific Psychotherapy on Heart 
Disease Patients’ Quality of Life

ABSTRACT
   Background    and objective: Cardiovascular diseases (CVDs) is one of the causes 
of death worldwide. CVDs covers a wide array of disorders, including diseases 
of the cardiac muscle and of the vascular system supplying the heart, brain, 
and other vital organs. The aim of the paper was to study the effectiveness of 
cardiovascular specific psychotherapy on the patients’ quality of life.
  Materials and methods: In this quasi-experimental study 30 patients with heart 
disease from Rasol-e-Akram hospital in the city of Rasht were selected by acces-
sible sampling method, and randomly placed in two experimental and control 
groups. Experiment and control groups completed the WHOQOL questionnaire 
before and after the intervention. The intervention was implemented in 25 ses-
sions (each 150 minutes) for patients in the test group. Data was analyzed by 
MANCOVA test using SPSS19.
Results: The mean scores of quality of life and its subscales, before and after 
the intervention, statistically had significant difference (p < 0.05). Therefore, it 
seems that cardiovascular specific psychotherapy was effective on the promo-
tion of patients’ quality of life.
Conclu  sion: This kind of therapy is effective in improving life quality of cardio-
vascular patients. Therefore, it is recommended as an effective therapy to im-
prove mental health.
Paper Type: Research Article.
Keywords: Cardiovascular disease (CVD), Psychotherapy, Psychocardiology, 
Quality of life, Rasht.
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اثربخشى الگوى روان درمانى ويژه بيماران قلبى سل

اثربخشى الگوى روان درمانى ويژه بيماران قلبى بر كيفيت زندگى آن ها

چكيد   ه
مى شوند.  محسوب  جهان  در  مرگ ومير  اصلى  عوامل  از  يكى  قلبى-عروقى  بيمارى هاى  هدف:  و  زمينه 
بيمارى هاى قلبى-عروقى بيمارى هاى وسيعى را دربرمى گيرد نظير بيمارى هاى عضلات قلب و سيستم 
عروق كه وظيفه شان فراهم كردن نيازمندى هاى قلب، مغز و ساير ااندام هاى حياتى بدن است. در مطالعه 

حاضر به بررسى اثربخشى الگوى روان درمانى ويژه بيماران قلبى بر كيفيت زندگى آن ها پرداخته شد.
مواد و روش ها: در اين مطالعه نيمه آزمايشى، 30 بيمار قلبى به صورت در دسترس از بيمارستان رسول 
اكرم شهر رشت انتخاب شدند و به صورت تصادفى در دو گروه آزمايشى و كنترل قرار گرفتند. گروه هاى 
تكميل  مداخله  از  بعد  و  قبل  را  بهداشت  جهانى  سازمان  زندگى  كيفيت  پرسشنامه  كنترل،  و  آزمايش 
كردند. مداخله بر اساس 25 جلسه (150 دقيقه اى) براى بيماران گروه آزمايش انجام گرفت. داده ها بر 
اساس آزمون تحليل كوواريانس چندمتغيره (مانكوا) و توسط SPSS19 مورد تجزيه وتحليل قرار گرفت.

يافته ها: نمرات ميانگين ميزان كيفيت زندگى و مؤلفه هاى آن قبل و بعد از مداخله ازنظر آمارى تفاوت 
بر  قلبى  بيماران  ويژه  روان درمانى  مى رسد  نظر  به  به عبارتى ديگر،   .(p<0/05) داشت  وجود  معنادارى 

كيفيت زندگى آنان مؤثر بوده است.
يك  به عنوان  بنابراين،  است.  بوده  مؤثر  قلبى  بيماران  زندگى  كيفيت  بهبود  در  درمان  اين  نتيجه گيرى: 

درمان اثربخش براى بهبود بهداشت روان پيشنهاد مى گردد.
نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.

كليدواژه: بيمارى قلبى و عروقى، روان درمانى، روان قلب شناسى، بيماران قلبى، كيفيت زندگى، رشت.

الگوى  اثربخشى  م.  طيبى  م س،  عبدخدايى  ح ر،   شعرباف  آقامحمديان  ر،  سلطانى شال  استناد   :   
روان درمانى ويژه بيماران قلبى بر كيفيت زندگى آن ها. فصلنامه آموزش بهداشت و ارتقاء سلامت.  پاييز 
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مقدمهف
ناشي  ازكارافتادگى هاي  و  مرگ  مهم  علل  جوامع،  صنعتي  شدن  با 
و  مزمن  بيمارى هاى  به  تغذيه  كمبود  و  عفوني  بيمارى هاى  از 
ميگرن،  سرطان ها،  عروقي،  قلبى-  بيمارى هاى  مانند  غيرواگير، 
پرفشاري خون، دردهاي كليوى و ديابت، تغيير يافت. اين تحول 
كه  است  داده   نشان  بررسى ها  مي نامند.  اپيدميولوژيك»  «گذر  را 
صرفاً عوامل جسمانى و فيزيولوژيك عامل سبب ساز بيمارى هاى 
نيز  روان شناختى  متغيرهاي  بلكه  نيستند؛  غيرواگير  و  مزمن 
به صورت مستقيم و غيرمستقيم زمينه مساعدي براي ابتلاى افراد 
به اين بيمارى محسوب مى شوند (1). بيمارى هاى قلبى-عروقى 
دوران  از  است  ممكن  كه  هستند  پيشرونده اى  بيمارى هاي  شامل 
كودكى آغاز و تظاهر بالينى خود را به طور عمده در بزرگ سالى 
اقتصادي- سريع  دگرگوني هاي  آشكار  كنند.  بعد  به  ميان سالى  و 

مديترانه  شرق  كشورهاي  از  بسياري  در  اخير  دهه هاي  اجتماعي 
بيمارى هاى  كه  است  شده  موجب  ايران،  ازجمله  خاورميانه،  و 
شمار  به  اجتماعي  و  بهداشتي  عمده  مشكل  يك  قلبي-عروقي 
آيد؛ كه ابعاد آن به سرعت در حال افزايش است (2). تشخيص 
بيمارى هاى قلبى-عروقى علاوه بر مطرح نمودن مشكلات جسمي، 
باعث اختلالات قابل توجه در وضعيت رواني بيماران مى شود (3). 
اطمينان  و  افسردگي  اضطراب،  به  مي توان  اختلالات  اين  ازجمله 

نداشتن به آينده اشاره كرد (4).
بيمارهاي  شايع ترين  از  يكي  قلبى  بيمارى  حاضر،  حال  در 
 .(5) است  بيمارستان  در  افراد  بستري  علت  مهم ترين  و  مزمن 
امروزه، بيمارى هاى قلبى يكى از عوامل اصلى مرگ ومير در جهان 
عروق  گرفتگى  و  تنگى  اثر  در  بيمارى  اين  مى شوند.  محسوب 
كرونرى قلب ايجاد مى شود و مهم ترين اختلال قلبى- عروقى و 
توسعه يافته  و  درحال توسعه  كشورهاي  در  بهداشتى  مشكل  يك 
از  كمتر  عروقي   - قلبي  اختلال  بيستم  قرن  شــروع  در  است. 
اواخــر  در  اما  مى شد؛  شامل  را  جهان  در  مرگ ومير  كل   ٪  10
مرگ وميرهاى  كل  از  نيمي  بـه  نـزديك  علت  بيستم،  قـرن 
كشورهاي پيشرفته و حدود 25 ٪ مرگ وميرهاى كشورهـــاي 

درحال توسعه به شمار مى رود (6). در همين راستا، پژوهشگران 
و  عروقي  قلبي-  بيمارى هاى   2020 سال  تا  كه  باورند  اين  بر 
سكته مغزي، به ترتيب، اولين و چهارمين علت ناتواني در فهرست 

بيمارى هاى ناتوان كننده قرار خواهند گرفت (7).
طبق معيارهاي جهاني، سلامتي تنها جنبه هاي جسماني را در 
را  سلامتي  بهداشت،  جهاني  سازمان  كه  به گونه اي  نمي گيرد.  بر 
«حالتي كه در آن فرد ازنظر رواني، عاطفي و اجتماعي كاملاً سالم 
نمي شود»  مشاهده  رنجوري  و  بيماري  از  نشانه اي  او  در  و  است 
تعريف كرده است (5). با توجه به تعريف سلامتىِ سازمان جهانى 
جسمانى،  كامل  رفاه  شكل  به  آن  وسيع  ابعاد  بر  مبني  بهداشت 
علاوه  است  لازم  بيماري،  فقدان  صرفاً  نه  و  اجتماعي  و  روانى 
سلامت  اندازه گيري  در  بيماري  شدت  و  فراواني  شاخص هاى  بر 
مانند  انساني  ارزش هاي  ساير  به  بهداشتي  مداخلات  ارزيابي  و 
كيفيت زندگي نيز توجه شود (2). بنابراين، در ارزيابي سلامتي 
نبايد صرفاً به شاخص هاي سنّتي سلامتي، يعني نرخ مرگ ومير و 
نرخ ابتلاي به بيماري، توجه نمود؛ بلكه بايد ادراكي كه افراد از 
كيفيت زندگى شان دارند را نيز موردتوجه قرار داد (1) و ازآنجاكه 
جسمانى،  هيجانى،  اجتماعى،  نظير  متعددى  ابعاد  زندگي  كيفيت 
حرفه اى و معنوى را در برمى گيرد، از اهميت دوچندانى برخوردار 
است (7). اين امر به گونه اى است كه به عقيده پژوهشگران، در 
دهه هاى اخير براي تعيين نيازهاي حيطه سلامت و ارتقاي سطح 
سلامتي افراد، كيفيت زندگي آن ها را موردبررسى قرار مى دهند 
(4). اگرچه تعريف دقيق كيفيت زندگى مشكل است، ولى براى 
بيشتر مردم يك مفهوم گسترده دارد. اين مفهوم شامل رضايت از 
مسكن  اشتغال،  سلامتى،  وضعيت  مانند  زمينه ها  همه  در  زندگى 
اهميت  بيماران  عمر  طول  قبلاً  اگرچه  به علاوه،  است.  آموزش  و 
بسيارى داشت، ولى امروزه كيفيت زندگى بيماران نيز موردتوجه 
سنجش  و  ارزيابي  اخير،  دهه  در   .(2) است  قرارگرفته  زيادى 
حيطه هاي  در  متخصصان  از  بسياري  ميان  در  زندگي  كيفيت 
اجتماعي،  رواني  خدمات  پزشكي،  خدمات  ازجمله  مختلف 
خدمات آموزشي و كار درمانگران نيز متداول شده است. آگاهي 



 247

ن ها
ى آ

ندگ
ت ز

يفي
ر ك

ى ب
 قلب

ران
يما

ژه ب
ى وي

رمان
ان د

 رو
وى

 الگ
شى

ربخ
/  اث

ران 
مكا

و ه
ال 

ى ش
طان

و  سل زمينه   ها  در  افراد  زندگي  كيفيت  سنجش  و  ارزيابي  اهميت  از 
حيطه هاى گوناگون نيز خبر از تغيير جهت از رهيافت صرفاً طبي 
و پزشكى به رهيافت يا الگوي نوين تر زيستي-رواني-اجتماعي١ 
فرد،  بين  متقابل  روابط  بر  و  است  چندبعدى  الگو،  اين  مي دهد. 
فعاليت هايى كه مى خواهند انجام دهند و يا بايد انجام دهند و نيز 
با رفتاري كه اين فعاليت ها در آن انجام مى گيرند اشاره دارد (7).

نتايج بيشتر درمان هاى بيماران قلبى، عمدتاً در قالب مرگ ومير 
و با استفاده از معيارهايي نظير ميزان بقا، نتايج آزمايشگاهي و 
اطلاعات  روش ها،  اين  چه  گر  مي شد.  برآورد  باليني  قضاوت 
اما  مي دهند،  ارائه  بيمار  جسماني  بعد  زمينه   در  را  مهمي  بسيار 
قادر به ارزيابي ديگر ابعاد مهم سلامتي فرد نيستند (8). بنابراين، 
در مورد بيمارى هاى پيش رونده و مزمنى نظير بيمارى ه اى قلبى 
كه نمي توان بيماري را از ساختار اجتماعي و شخصيتي فرد جدا 
كرد، استفاده از معيارهاي يادشده كيفيت زندگى به تنهايى براي 
براي  يك راه   .(9) بود  نخواهد  كافي  سلامتي  ابعاد  كليه   بررسي 
دستيابي به زمينه هاي روانى، اجتماعي و پزشكى بيماران قلبى و 
درمان همه جانبه آن ها، درنظر گرفتن درمان همه جانبه اى است تا 
تمامى ابعاد كيفيت زندگى بيماران قلبى را در بر گيرد (10). بر 
اساس نتايج مطالعات، عمده مسائل و مشكلاتى كه به طورمعمول 
قرار  تأثير  تحت  را  قلبى  بيمارى  به  مبتلايان  زندگى  كيفيت 
مى دهد عبارت اند از: آثار روانى و عاطفى ناشى از ابتلا به بيمارى 
درد (13)،  استرس (12)،  درمانى،  و  تشخيصى  اقدامات   ،(11)
افسردگى (14)، نقش بيمارى بر روابط خانوادگى (15)، روابط 
از  ناشى  اقتصادى  مسائل   ،(16) اجتماعى  روابط  و  زناشويى 
بيمارى (17)، مشكلات تغذيه اى (18) و عوارض ناشى از درمان 
(19). بنابراين، تدوين درمان ويژه بيماران قلبى و انجام مداخله 
كل نگرانه اى در جهت بهبود كيفيت زندگى اين مبتلايان ضرورى 
به نظر مى رسد. در همين راستا، مطالعه حاضر به اثربخشى درمان 
بر  انجام شده،  مطالعات  اساس  بر  تدوين شده  قلبى،  بيماران  ويژه 

كيفيت زندگى بيماران قلبى پرداخته است.

1.  biopsychosocial model

مواد و روش ها
در اين طرح نيمه آزمايشى، گروه آزمايش مورد مداخله قرار گرفت 
از  بعد  و  قبل  نكرد.  دريافت  مداخله اى  هيچ گونه  كنترل  گروه  و 
گروه  دو  هر  از  پس آزمون  و  پيش آزمون  ترتيب  به  نيز  مداخله 
و  آزمايش  گروه هاى  پس آزمون  و  پيش آزمون  سپس  شد.  گرفته 
قلبى  بيماران  پژوهش  آمارى  جامعه  شدند.  مقايسه  هم  با  كنترل 
مراجعه كننده به بيمارستان رسول اكرم شهرستان رشت در تابستان 
به صورت  قلبى  بيمار   30 شرايط،  واجدين  ميان  از  بودند.   1394
آزمايش  گروه  دو  در  تصادفى  به صورت  و  انتخاب  دسترس  در 
افراد  تمامي  براي  پژوهش  در  شركت  شدند.  جايگزين  كنترل  و 
اختياري بود و اطلاعات به دست آمده از آنان كاملاً محرمانه و بدون 
ذكر مشخصات هويتي جمع آورى شد. بيماران داراي شرايط حاد 
مانند بيماران داراي نارسايى شديد قلبى، اختلالات همبود پزشكى 
تحصيلى  ازنظر  كه  بيمارانى  و  قلبى  شديد  درد  روان شناختى،  و 
قادر به تكميل پرسشنامه ها نبوند، در نمونه پژوهش قرار نگرفتند. 
براي تجزيه وتحليل داده توصيفى از ميانگين و انحراف استاندارد 
چندمتغيره٢  كوواريانس  تحليل  روش  از  استنباطى  تحليل  در  و 

توسط SPSS19 استفاده شد.
به   توجه  با  قلبى:  بيماران  ويژه  روان درمانى  پروتكل 
عوامل  روان قلب شناسى،٣  زمينه  در  انجام شده  مطالعات  مرور 
ايران  در  غيروراثتى  قلبى  بيمارى هاى  سبب ساز  روان شناختى 
و  شناختى  طرح واره  اضطراب،  خلقى،  اختلالات  از:  عبارت اند 
هيجانى، استرس و سبك هايى مقابله اى و تنظيم هيجانى، حمايت 
زندگى،  سبك  تاب آورى،  و  روان شناختى  سرسختى  اجتماعى، 
معنويت، شخصيت و كيفيت زندگى. لذا در يك طرح روان درمانى 
ويژه بيماران قلبى مى توان اين متغيرهاى روان شناختى سبب ساز 
را مورد مداخله قرار داد. اين طرح روان درمانى ويژه بيماران قلبى 
از  آن،  روايى  بررسى  براى  است.   شده  داده  نشان   1 جدول  در 
هر  حوزه  در  روان درمانگران  تائيد  مورد  روان درمانى  طرح هاى 
ازنظر  شد.  گرفته  بهره  سبب ساز  روان شناختى  عوامل  از  يك 
2.  MANCOVA
3.  psychocardiology
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و ف رفتارى  شناختى  درمان  حوزه  در  روان درمانگر  متخصص  روان درمانى تلفيقى نيز استفاده شد.پنج 
جدول 1. پروتكل روان درمانى ويژه بيماران قلبى

محتواى جلساتجلسات

اول و دوم
معارفه و قوانين: معارفه اعضا، آشنا كردن اعضا با ماهيت بيماري و نقش علل و عوامل روان شناختى در بروز و تشديد بيمارى قلبى، معرفى كلى شناخت درمانى 

گروهى، تعيين هدف ها و انتظارها، تأكيد بر انجام تكاليف خانگى و مشاهده فايل هاى آموزشى تصويرى، اخذ تعهد درمانى، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از 
طريق تمرين در زندگى واقعى.

سوم و چهارم
سبك هاى دلبستگى: انواع سبك هاى دلبستگى؛ تبيين رابطه سبك هاى دلبستگى با اختلالات روانى و جسمانى، الگوى ارتباط متقابل تفكر-رفتار- فيزيولوژى؛ 

ويژگى هاى افكار خودآيند منفى و چگونگى شناسايى آن ها؛ راهنمايى جهت شناسايى مقاومت هاى احتمالى؛ تفهيم تغييرپذير بودن باورها؛ ارائه روش تحليل منطقى و 
نحوه چالش كلامى با افكار؛ آماده سازى اعضا براى تنيدگى هاى ناشى از تغيير و آموزش فن تنش زدايى، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در 

زندگى واقعى.

پنجم و ششم
طرح واره هاى شناختى و هيجانى؛ آموزش پنج حوزه طرح واره اى و 18 طرح واره ناسازگار اوليه، ويژگى هاى طرح واره هاى ناسازگار اوليه، ابعاد هيجانى، احساسات بدنى، 
خاطرات و شناخت واره هاى طرح واره ها، شيوه شكل گيرى طرح واره، نقش خلق وخو و ابعاد آن در شكل گيرى طرح واره؛ انواع نيازهاى هيجانى انسان؛ آموزش نيازهاي 
مركزي و ريشه تحولى طرح واره ها و نحوه شكل گيرى طرح واره هاى ناكارآمد، آموزش نحوه تداوم طرح واره ها، آزمون اعتبار يك طرح واره ناكارآمد، تأكيد به كاربرد 

دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى واقعى.

هفتم و هشتم
شخصيت: الگوهاى شخصيتى A و D و پنج عامل بزرگ؛ شناخت ويژگى هاى آن ها و نقش آن ها در آسيب شناسى بيمارى هاى قلبى؛ تمثيل چمدان، پيامدهاى رفتارى 
و هيجانى الگوهاى شخصيتى؛ آموزش شيوه هاى مديريت زمان؛ حل مسئله و تصميم گيرى؛ مديريت خشم و ابراز قاطعانه و سالم خشم؛ آموزش خودكنترلى، آموزش 
خودگويى هاى مثبت، آموزش خوش بينى و تكنيك هاى رفتارى ديگر نظير نوشتن، موسيقى و ...؛ تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى 

واقعى.

نهم و دهم
سرسختى و تاب آورى: معرفى خصوصيات تاب آورى: شادى، خردمندى و بينش، شوخ طبعى، همدلى، كفايت هاى عقلانى، هدفمندى در زندگى؛ شناخت موقعيت هاى 

ناخوشايند زندگى و افزايش سازگارى و تحمل در حيطه فردى؛ آشنايى با عوامل حمايتى داخلى، مفهوم خوش بينى، عزت نفس، منبع كنترل. شناخت استعدادها 
و علايق و تأكيد بر آن ها و تمايل به استفاده از آن ها، پذيرش نقش هاى معنادار، آشنايى با راه هاى ايجاد تاب آورى، پذيرفتن تغيير، خودآگاهى، تأكيد به كاربرد 

دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى واقعى.

يازدهم و 
دوازدهم

باورهاى غيرمنطقى: آموزش تحريف هاي شناختى، طرح و به نقد كشاندن نگرش هاى ناكارآمد؛ تعريف و شرح ويژگى هاى افكار غيرمنطقي، شرح ويژگى هاى افراد 
داراي افكار غيرمنطقي و افراد داراي افكار كارآمد؛ شناسايي خودگويي منطقي و غيرمنطقي و تمرين جايگزيني افكار منطقي؛ ارائه راهكارهاي مقابله با نگرش هاى 

ناكارآمد و جايگزيني افكار منطقي؛ نحوه ارائه راهكارهاي منطقي به جاى تمركز بر نگرش هاى ناكارآمد؛ بررسى مشكلات احتمالى در ثبت افكار و نشان دادن 
رفتارهاي دفاعى و نقد آن ها توسط گروه، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى واقعى.

سيزدهم و 
چهاردهم

سبك و كيفيت زندگي: آشنايى با سبك زندگى سالم و ابعاد آن، آشنايى با اصول تغذيه سالم، شروع رژيم غذايي و بررسي افكار مخرب مرتبط با رژيم گرفتن، 
عواقب عدم تبعيت سبك زندگي ناسالم، چگونگي توقف كاهش وزن و شروع ابقاي وزن جديد؛ داروهاي مصرفي، روش ترك سيگار، انتخاب غذاهاي كم چرب، نقش 
رژيم غذايي و فعاليت بدني در بيماري؛ مهارت هاى خودنظاره گرى غذا خوردن و سبك هاى خوردن، كنترل محرك و دريافت كالرى هاى پنهان، محاسبه كالرى ها، 

هدايت خودگويى هاى منفى؛ به جز سلامت جسمانى، ساير مؤلفه هاى كيفيت زندگى (سلامت روانى، سلامت محيطى و روابط اجتماعى) به دليل مشابهت با ساير 
مفاهيم، در ساير جلسات موردتوجه درمانى قرارگرفته است، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى واقعى.

پانزدهم و 
شانزدهم

استرس و اضطراب: تأثير استرس و اضطراب بر بيماري قلبى، تكنيك هاى شناسايى استرس و اضطراب، آشنايى با شيوه هاى رفتارى و ذهنى مقابله با استرس؛ ارائه 
تمرين تنفس و كشش؛ مهارت هاى بين فردى و اجتماعى؛ عزت نفس و حرمت خود؛ آموزش سه سبك رفتارى منفعلانه، جرئت ورزانه و پرخاشگرانه در موقعيت هاى 
ارتباطى، شناسايي افكار اضطرا ب زا، تكنيك هاي شناختي براي به چالش كشيدن افكار اضطراب زا، ارائه تفسيرها يا پيش بينى هاى جايگزين، بررسي شواهد و احتمالات، 

تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى واقعى.

هفدهم و 
هجدهم

سبك هاى مقابله اى و تنظيم هيجانى: معرفي هيجان، شناسايي و نام گذارى احساسات، تمايز ميان هيجان هاى مختلف، شناخت روش هاى مقابله اى (مسئله مدار و 
هيجان مدار)، علائم و پيامد هاي شناختي، رفتارى و فيزيولوژيك واكنش هاى هيجاني و رابطه اين سه با هم؛ آگاهي از رابطه ميان افكار اتوماتيك (خودكار)، تفسيرها و 
رفتار. انعطاف پذيرى در تفسير و در نظر گرفتن گستره اى از احتمالات، آگاهي از پيامدهاى اجتناب هيجاني، آگاهي و تجربه هيجان يا سركوب هيجان، انجام مواجهه 

و توجه دقيق به تمام موانع يا رفتارهاى اجتنابي، تفسير مجدد، معرفي باورهاى مربوط به طردشدگي و درماندگي، شناسايي باورهاى هسته اى، شكستن باورهاى 
هسته اى مشكل زا و جايگزين كردن باورهاى جديد، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى واقعى.

نوزدهم و بيستم
معنويت: توضيح علت رنج ها و سختى ها در زندگى روزمره از ديدگاه دين؛ هدف خلقت و رابطه خداوند متعال با بندگان؛ بحث قضا و قدر الهى؛ تسليم، رضا و توكل 
از منظر دين؛ آثار دعا براى خود و ديگران و پيامد روانى آن؛ صبر و پيامد روانى آن؛ عفو و بخشش و پيامد روانى آن، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از 

طريق تمرين در زندگى واقعى.

بيست ويكم و 
بيست ودوم

حمايت اجتماعى: روابط بين فردي گذشته و روابط كنونى، تغيير انتظارات منفى ارتباطى، مشكلات بين فردى انفعال، عدم قاطعيت، ترس از مخالفت. افزايش 
مهارت هاى بين فردي ابراز نيازها و احساسات و ارائه بازخورد به واكنش هاى ديگران. آگاهى، پذيرش و تحمل احساسات خود در تعامل اجتماعى، شناساندن 
تحريف هاي شناختى و تأثيرشان بر رابطه. افكار و رفتارهاى مختل كننده ارتباط مناسب و دفع كننده حمايت اجتماعى، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از 

طريق تمرين در زندگى واقعى.
بيست وسوم و 
بيست وچهارم

افسردگى: شناخت نشانه هاى افسردگى و نقش آن در بيمارى قلبى؛ افكار خودآيند منفى همراه با احساس هاى ناخوشايند؛ آموزش تن آرامى، تمرين تنفس، الگوى 
ABCD (حوادث، باورها، پيامدها، چالش كشيدن عقايد غيرمنطقى)، تأكيد به كاربرد دستاوردهاي آموزشى از طريق تمرين در زندگى واقعى.

جمع بندى و مرور، بازخورد از بيماران و اجراى پس آزمون.بيست وپنجم
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براى اجراى الگوى روان درمانى ويژه بيماران قلبى،١ بيماران  سل
گروه آزمايش در كنار دريافت مراقبت معمول پزشكي، به مدت 
25 جلسه 2/5 ساعته به صورت سه جلسه درمانى در هفته تحت 
تنها  مدت  اين  در  شاهد  گروه  بيماران  اما  گرفتند؛  قرار  مداخله 
مداخله معمول پزشكي را دريافت كردند. در پژوهش حاضر يك 
برنامه مداخله شناختي رفتاري گروهي كوتاه مدت طراحي و اجرا 
شد؛ كه عوامل خطر قابل تعديل چندگانه جسمي، رواني و اجتماعي 
را پيگيري مى كرد و معطوف به كاهش عوامل سبب ساز بيمارى 
گروه درمانى  ساختار  از  مداخله  اين  بود.  قلبى  بيماران  در  قلبى 
شناختي رفتاري تبعيت مى كرد و ساختار هر جلسه شامل بررسي 
تكاليف خانگي، مرور جلسه  قبل، ارائه موضوع اصلى، استراحت 
و  جمع بندي  و  خلاصه  اصلى،  موضوع  ارائه  ادامه  پذيرايي،  و 
جلسات  موضوعات  ترتيب  بود.  بعد  جلسه  خانگي  تكاليف  ارائه 
روان شناختى  عوامل  بودن  ريشه اى تر  و  تحقيق  ادبيات  ا  ساس  بر 

سبب ساز منظم گرديد.
ابزارهاى پژوهش: ابزارهاى پژوهش پرسشنامه جمعيت شناختى و 

پرسشنامه كيفيت زندگى بودند. 
مشخصات  برخي  شامل  كه  جمعيت شناختى:  1-پرسشنامه 

جمعيت شناختى مانند سن، جنسيت، ميزان تحصيلات بود.
سازمان  زندگى  كيفيت  پرسشنامه  زندگى:  كيفيت  2-پرسشنامه 
زندگى  كيفيت  ارزيابي  به منظور  كه  بود  بهداشت  جهانى 
طراحى شده است. فرم كوتاه اين پرسشنامه داراي 26 سؤال 
روابط  رواني،  سلامت  جسماني،  سلامت  حيطه  چهار  و  است 
اجتماعي و سلامت محيط را با 24 سؤال (به ترتيب داراي 7، 
6، 3 و 8 سؤال) مورد ارزيابي قرار مى دهد. دو سؤال اول 
نيز صرفاً حيطه كلى كيفيت زندگى را ارزيابي مى كند. پس 
از انجام محاسبه هاى لازم در هر حيطه امتيازي معادل 20-4 
براي هر حيطه، به تفكيك، به دست خواهد آمد؛ كه در آن، 
4 نشانه بدترين و 20 نشانه بهترين وضعيت حيطه موردنظر 
است  بهتر  زندگي  كيفيت  نشان دهنده  نيز  بالاتر  امتياز  است. 

1.  cardiovascular specific psychotherapy (CSP)

ضريب  و  است  شده  هنجاريابي  ايران  در  مقياس  اين   .(20)
آلفاى آن براى جمعيت سالم در حيطه سلامت جسمانى 0/70، 
ارتباطات  و   0/55 اجتماعى  روابط   ،0/73 روانى  سلامت 
نيز  آن  پايايى  ضريب  است.  آمده  دست  به   0/84 محيطى 
با روش بازآزمايى پس از دو هفته 0/7 گزارش شده است. 

روايى و پايايى اين مقياس مناسب برآورد شده است(21).

يافته ها
تمامى شركت كنندگان در مطالعه متأهل بودند. در گروه آزمايش 
33/3٪ زن و 66/7٪ مرد بودند و در گروه كنترل 8/3٪ زن و 
سال   32/10 آزمايش  گروه  سنى  ميانگين  بوده اند.  مرد   ٪91/7
گروه  بيمارى  مدت  ميانگين  بود.  سال   34/46 كنترل  گروه  و 

آزمايش 3/53 سال و گروه كنترل 3/73 سال بود. 

جدول 2. آماره هاى توصيفى كيفيت زندگى در گروه هاى كنترل و 
آزمايش

ابعاد كيفيت 
زندگى

گروه
كنترلآزمايش

انحراف  معيارميانگينانحراف معيارميانگينزمان

جسمى
8/832/418/081/24پيش آزمون
10/671/679/331/15پس آزمون

روانى
8/672/4910/751/6پيش آزمون
13/51/1711/751/91پس آزمون

اجتماعى
12/52/1512/51/68پيش آزمون
14/331/512/421/51پس آزمون

محيطى
10/581/6211/171/19پيش آزمون
131/2813/581/16پس آزمون

كلى
40/56/343/755/33پيش آزمون
52/174/6546/085/76پس آزمون

اين  در  موردبررسى  متغيرهاى  استاندارد  انحراف  و  ميانگين 
فرضيه   بررسى  جهت  است.  شده  داده  نشان   2 جدول  در  فرضيه 
ابتدا  در  شد.  استفاده  چندمتغيره  كوواريانس  تحليل  آزمون  از 
نرمال بودن  گرفت.  قرار  موردبررسى  اصلى  پيش فرض هاى 
توزيع متغيرها به تفكيك گروه هاى آزمايش و گواه بررسى شد. 
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آماره كولموگروف اسميرنوف به تفكيك گروه ها معنادار نبودند ف
پيروى  نرمال  توزيع  از  متغيرها  توزيع  درنتيجه،   .(p<0/01)
كه  مى دهد  نشان   (p<0/01) باكس  آزمون  نتيجه  مى كرد. 
نبود.  برقرار  كوواريانس  واريانس-  ماتريس هاى  همگنى  فرض 
نتايج آزمون لوين جهت بررسى همگنى واريانس ها براى مراحل 
پس آزمون معنادار نبود (p<0/01). آماره اثر پيلايى در جدول 

ارائه شده است.

جدول 3. آزمون هاى چندمتغيره در تحليل كوواريانس چندمتغيره
اندازه اثرFsigاثر پيلايىمنبع
0/7618/290/0010/761گروه

چند  كوواريانس  تحليل  آزمون  نتايج   3 جدول  اطلاعات 
متغيرى تفاوت گروه هاى آزمايش و كنترل را در كيفيت زندگى 
نشان مى دهد (p<0/05). با توجه به جدول 4، ملاحظه مى شود 
كنترل  و  آزمايش  گروه هاى  در  موردمطالعه  متغيرهاى  بين  كه 
اساس،  اين  بر  دارد.  وجود   0/05 سطح  در  معناداري  تفاوت 
مى توان نتيجه گرفت كه دست كم در يكى از متغيرها بين گروه ها، 
تفاوت معناداري وجود دارد. براي پى بردن به اين تفاوت، تحليل 
نتايج  كه  گرفت  انجام  مانكوا  متن  در  چندمتغيره  كوواريانس 

حاصل از آن ها در جدول 4 ارائه شده است.

جدول 4. آزمون هاى اثرات بين آزمودنى در تحليل كوواريانس 
چندمتغيره در كيفيت زندگى

مجموع گروه
dfمجذورات

ميانگين 
اندازه اثرFsigمجذورات

9/09719/0976/730/0190/284جسمى
17/69117/696/230/0230/268روانى
29/65129/6514/850/0010/466اجتماعى
3/20913/2093/350/0840/165محيطى
229/121229/1212/820/0020/43كلى

بر اساس نتايج جدول 4، پس از تعديل نمرات پيش آزمون، 
 ،(F=6/73) اثر روان درمانى ويژه بيماران قلبى بر ابعاد جسمى
 (F=12/83) و كلى (F=14/85) اجتماعى ،(F=6/23) روانى

معنادار است (p<0/05). اين معنادارى در بعُد محيطى كيفيت 
.(p>0/05) معنادار نبود (F=3/35) زندگى

بحث 
با توجه به نتايج تحليل كوواريانس ارائه شده در جدول 4،  درمجموع 
گروه آزمايش پس از كنترل متغيرهاي مداخله گر، افزايش معناداري 
را در نمرات كيفيت زندگى نسبت به گروه كنترل نشان داد. لذا 
مطالعه حاضر نشان دهنده اثربخشى روان درمانى ويژه بيماران قلبى 
بر افزايش كيفيت زندگى بيماران قلبى است. اين يافته با نتايج 
ساير يافته ها (22-23) همخوانى دارد. در همين راستا، سانگ و 
همكاران (24) در سال 2015 در مطالعه خود نشان دادند كه درمان 
شناختى رفتارى مى تواند سبب كاهش معنادار استرس، اضطراب 
و افسردگى شود. پولگ و همكاران (25) در سال 2014 نشان دادند 
كه درمان شناختى رفتارى مى تواند سطوح كورتيزول بدن را كاهش 
و  شرودر   .( دهد  افزايش  طريق  اين  از  را  جسمى  سلامت  و  داده 
همكاران (26) در سال 2012 نشان دادند كه درمان شناختى رفتارى 
مى تواند به صورت معنادارى سبب كاهش اختلالات جسمى شود. 
اوداوو و همكاران (27) در سال 2006 درنتيجه مطالعه خود نشان 
سندرم  معنادار  كاهش  سبب  رفتارى  شناختى  درمان  كه  دادند 
خستگى افراد مى شود. همچنين هافمن و همكاران (28) در سال 
2014 نشان دادند كه درمان شناختى رفتارى سبب افزايش معنادار 

كيفيت زندگى افراد مى شود.
طي دو دهه گذشته علاقه مندي به ارزيابي و بهبود كيفيت زندگي 
بيماران مزمن افزايش چشمگيري يافته و بهبود عملكرد روزانه و 
يك  به صورت  مزمن  بيمارى هاى  به  مبتلا  بيماران  زندگي  كيفيت 
هدف درآمده است. پژوهشگران معتقدند كه طي 10 سال گذشته 
تحقيقات زيادي انجام گرفته است تا كيفيت زندگي بيماران قلبي را 
تعيين كند (29). از طرف ديگر، طول مدت و شدت بيمارى هاى 
مزمن مانند بيمارى هاى قلبى-عروقى به اندازه اى است كه كيفيت 
زندگى افراد مبتلا را دستخوش تغييرات محسوسى مى كند. عوامل 
متعددى بر كاهش كيفيت زندگى اين بيماران تأثيرگذار است. زيرا 
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كيفيـت زندگى امرى ذهنى بوده و تحت تأثير عوامل مختلفى نظيـر  سل
فرهنگ، محيط فيزيكى، وضعيت اجتمـاعى - اقتصادى، بيمارى، 
حوادث درمان ها و ... قـرار مى گيرد (30). بيماري قلبى-عروقى 
باعث ايجاد محدوديت در فعاليت هاي گروهى، اجتماعى و تفريح، 
غيبت از كار به خاطر بيماري و ايجاد مسئوليت براي خودمراقبتى 
و پيروي از رژيم هاى درمانى به طور روزانه مى شود. اين اثرات، از 
طريق كاهش اعتمادبه نفس، كاهش در كيفيت عملكرد اجتماعى، 
ايجاد نگرانى در رابطه با بروز حمله تنفسى و حتى انزواي اجتماعى، 
مى دهد  قرار  تأثير  تحت  را  بيماري  اين  به  مبتلا  زندگى  كيفيت 
(31). با استفاده از روش هاى مختلف تلاش مى شود تا چهارچوب 
كلى درمان شناختى رفتاري اعمال گردد. اين روش ها عبارت اند 
آموزش  بيماري،  ماهيت  مورد  در  دانش  و  آگاهى  افزايش  از: 
هنگام  در  كشيدن  نفس  بهتر  جهت  ديافراگمى  و  عميق  تنفس 
تنگى نفس و يا سرفه، صحبت راجع به محدوديت هاى بيماري و 
احساسات افراد در اين مورد، چگونگى يادگيري مهارت هاى مقابله 
جايگزين  فعاليت هايى  انجام  آموزش  آرميدگى،  انجام  سازگار، 
فعاليت هايمحدودكننده بيماري، كار بر روي شناخت ها و تفكرات 
منفى به ويژه راجع به بيماري و اثرات آن، آموزش استفاده از منابع 
حمايتى و اجتماعى، آموزش مهارت هاى حل مسئله و جرأت ورزي. 
همچنين حضور در جمع همسالانى كه اين محدوديت ها را تجربه 
مى كنند و مبتلا به بيماري هستند، از حس متفاوت بودن نسبت به 
ديگران مى كاهد و باعث مى شود تا افراد از تجربيات يكديگر در 
برخورد با مسائل نيز موضوعاتى را ياد بگيرند. استفاده از روش هاى 
از طريق تغيير ديدگاه افراد راجع به بيماري و روند  فوق احتمالاً 
زندگى خود، توانست بر ارتقاء كيفيت زندگى آنان اثرات مثبت 

داشته باشد (32).
به  ابتلا  مستعد  و  حساس  مزمن،  بيمارى هاى  داراى  افراد 
ناشناخته  جنبه هاى  به  معمولاً  اضطراب  اين  هستند.  اضطراب 
بيماري، پيشرفت بيماري، پيش آگهى ضعيف احتمالى، توانايى ها 
رژيم هاى  يا  فيزيكى  تغييرات  مؤثر  مديريت  و  درمان  براي 
 .(33) است  مربوط  اجتماعى  عملكرد  و  شغلى  توانايى  درمانى، 

با  نيز  پژوهش  اين  در  گرفته شده  كار  به  مداخله  مى رسد  نظر  به 
نگرانى  حس  كاهش  سبب  مختلف  موارد  به كارگيرى  از  استفاده 
شركت كننده  قلبى  بيماران  در  بيماري  با  رابطه  در  اضطراب  و 
فنون  از  استفاده  از:  عبارت اند  وارد  ايم  باشد؛  شده  پژوهش  در 
آرام سازى، تصويرسازى، آموزش احساسات و حالت هاى هيجانى 
افكار  كه  مسئله  اين  آموزش  آن ها،  كردن  درجه بندى  مختلف، 
و  افكار  به چالش كشيدن  و  مى گذارند  اثر  احساسات  بر  چگونه 
نگرانى هاى مرتبط با بيماري و حتى ساير مسائل روزمره، آموزش 

مهارت هاى كنترل خشم، آموزش مهارت هاى مقابله اى سازگار.
نتايج نشان مى دهد كه درمان شناختى رفتارى باعث افزايش 
كيفيت زندگى گروه آزمايش نسبت به گروه شاهد شده است. تلاش 
شد تا با آموزش شيوه هاى مختلف چالش با افكار و نگرش هاى 
خودآيند منفى مرتبط با بيماري قلبى كاهش عوامل روان شناختى 
كيفيت  درنتيجه  قرارگرفته  هدف  مورد  قلبى  بيماري  سبب ساز 
زندگى بيماران بهبود يابد. عملكرد خلقى معيوب، كه شامل علايم 
اضطراب و افسردگى همگام با بيماري قلبى است، ابعاد مختلف 
كيفيت زندگى مانند مشكلات شناختى، استرس مربوط به حملات 
قلبى، سلامت جسمانى و سلامت روانى را به ميزان زيادي تحت 
تأثير قرار مى دهد (34). اثربخشى درمان شناختى رفتارى بدين 
مستقيم  به طور  آموزشى،  هاي  تكنيك  و  مداخله  كه  است  دليل 
بر چندين بعد كيفيت زندگى بيماران تأثير گذاشته است (35). 
شد  داده  آموزش  بيماران  اين  به  خود  مديريتِ  تكنيك  طريق  از 
تجربيات روزانه هستند.  و  كه علائم بيمارى قلبى همانند ديگر 
اين افراد همان گونه كه قادرند تجربيات مختلف روزانه را كنترل 
و  علايم  برانگيزاننده،  عوامل  شناسايى  طريق  از  مى توانند  كنند، 
حملاتشان را نيز كنترل كنند. بنابراين، با افزايش حس كنترل بر 
علايم و كاهش بروز نشانه ها و حملات، كيفيت زندگى بيماران 
نيز بهبود پيدا كرد. بيماران قلبى دچار تحريفات شناختى و افكار 
ناكارآمد متعدد هستند و فعال شدن اين افكار نه تنها باعث تمركز 
آينده  به  نسبت  نااميدي  و  نا ارزنده  سازي  خود،  ظاهر  بروي  فرد 
استرس  افزايش  موجب  بلكه  مى شود  خلق  كاهش  درنتيجه  و 
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بروي ف زيادي  تأثير  مى تواند  استرس  خود   كه  مى گردد؛  فرد 
قلبى  بيماران  براي  بگذارد.  قلبى  حملات  چرخه  و  بيماري  علايم 
قلبى  بيماران  از  بعضى  است.  مهم  مسئله اى   شناختى  مشكلات 
چندگانه  داروهاي  وجود  مشكل دارند.  فعاليت ها  سازماندهى  در 
مى تواند سبب ابر گرفتگى تفكر شده و سرعت فرد را در پردازش 
افزايش  سبب  است  ممكن  نقايص  اين  بياورد.  پايين  اطلاعات 
دادن  دست  از  و  ايمنى  احساس  كاهش  ديگران،  به  وابستگى 

اعتماد به فعاليت هاي شخصى خود شود (36).
افراد  استرس  ميزان  افكار،  با  چالش  شيوه هاى  آموزش  با 
كاهش مى يابد. اگرچه اين عامل به تنهايى نمى تواند باعث كاهش 
عوامل سبب ساز بيمارى قلبى شود؛ اما حداقل از بدتر شدن اين 
كه  مى شود  متوجه  بيمار  وقتى   .(37) مى كند  جلوگيري  بيماري 
به  است،  كاهش  به  رو  يا  و  متوقف شده  بيمارى اش  پيشرفت 
آينده  به  نسبت  او  نااميدى  و  گشته  اميدوار  خود  مجدد  بهبودي 
كاهش مى يابد. اين وضعيت خود عامل مؤثرى در بهبود كيفيت 
زندگى اين بيماران به شمار مى رود. اضطراب و استرس فرد از 
جهتى خود عامل مؤثرى در تشديد علايم است و از جهت ديگر 
بر طبق دور باطلى كه ايجاد مى كند باعث افزايش افكار ناكارآمد 
روان شناختى  علامت  مزمن ترين  استرس  طرفى،  از  مى شود. 
بهبود  سبب  رفتارى  شناختى  درمان  است.  قلبى  بيمارى  با  همراه 
وضعيت سلامت روانى بيماران قلبى مى شود. اين بعُد حيطه هايى 
هم چون بهزيستى هيجانى، انزواي اجتماعى و حمايت اجتماعى 
نقش  به  مى توان  يافته  اين  تبيين  در   .(38) برمى گيرد  در  را 
موارد  از  يكى  نمود.  اشاره  درمانى  پروتكل  در  ارائه شده  تكنيك 

افزايش  و  بيماران  ارتباطى  سبك  اصلاح  درمان  در  تأكيد  مورد 
تجارب اجتماعى لذت بخش آن ها بود. از طريق آموزش تكنيك 
تجارب  تا  شد  داده  آموزش  بيماران  به  فعاليت،  برنامه ريزى 
لذت بخش زندگى روزانه و برنامه هفتگى خود را افزايش دهند. 
بهزيستى  كه  است  عواملى  ازجمله  خوشايند  تجارب  افزايش 

هيجانى بيماران را افزايش مى دهد.
ويژه  روان درمانى  اثربخشى  تائيد  و  بررسى  با  پژوهش  اين 
بيماران قلبى بر كيفيت زندگى بيماران قلبى نشان داد اين روش 
درمان هاى  مكمل  يا  و  انتخابى  درمان هاى  به عنوان  مى تواند 
پزشكى در بهبود كيفيت زندگى و بهبود بيماران قلبى به كاربرده 
شوند. پى گيري نكردن نتايج در گروه ها پس از اخذ پس آزمون، 
ازجمله  دوماهه  كوتاه  زمانى  بازه  در  درمانى  مداخله هاى  اجراي 
محدوديت هاى اين پژوهش به دليل كمبود امكانات بود. بنابراين، 
و  شود  رعايت  احتياط  جانب  بايد  مطالعه  اين  نتايج  تعميم  در 
ضريب  با  نتايج  به  يادشده،  موارد  رعايت  با  آينده  مطالعات 

اطمينان بيشتري دست يابند.
نتيجه گيرى: روان درمانى ويژه بيماران قلبى بر كيفيت زندگى 
بيماران قلبى به طور معناداري مؤثر است و كاربرد اين روش جديد 
توسط متخصصين قلبى براي بهبود ابعاد جسمانى، روان شناختى 

و اجتماعى بيماران قلبى توصيه مى شود.
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