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ABSTRACT
Background and Objective: Depression is one of the risk factors for cardiovascular 
disease leading to re-admission, reduced quality of life, and increased risk of mortality. 
On the other hand, some people often tolerate and adapt to life problems and 
pressures more than others. Therefore, the purpose of the present study was to 
use cognitive-behavioral therapy to reduce depression and increase psychological 
hardiness in order to reduce the problems of patients with cardiovascular disease.
Materials and Methods: In this study, a semi-experimental design with pre-test, 
post-test and control group was performed. The study population included all 
patients with heart disease men and women over twenty years and was down sixty 
years that were hospitalized in Farshchian hospital in Hamedan. Of this numbers, 
thirty people were selected by convenience sampling method and randomly divided 
into two groups of 15 participants and control. In order to evaluate depression 
from Beck Depression Inventory and measure the hardiness of personal opinion 
survey test were used. Then, using 10 sessions of cognitive behavioral therapy, 
changes in the post test were measured. Research data using multivariate analysis 
of covariance were analyzed.
Results: The findings showed that teaching cognitive-behavioral therapy, reducing 
the rate of depression among heart patients. Also, this treatment increases the 
psychological hardiness.
Conclusion: The findings of the present study cognition and conceptualization 
of the variables presented, it is possible to use cognitive-behavioral therapy in 
reducing depression and increasing hardiness benefit heart patients.
Keywords: cognitive- behavioral practice, depression, hardiness, cardiovascular 
disease
Paper Type: Research Article.
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تأثير آموزش د رمان شناختى- رفتارى بر افسرد گى و سخت رويى روان شناختى 
بيماران قلبى- عروقى

چكيد    ه
زمينه و هد ف: يكى از عوامل خطرى كه د ر بين بيماران قلبى- عروقى منجر به بسترى مجد د ، كاهش 
كيفيت زند گى و افزايش خطر مرگ  و مير مى شود ، افسرد گى است. از طرفى، عد ه اى از افراد  غالباً بهتر 
از سايرين مشكلات و فشارهاى زند گى را تحمل نمود ه و با آنها سازگار مى شوند . بنابراين، هد ف پژوهش 
حاضر استفاد ه از د رمان شناختى- رفتارى به  منظور كاهش افسرد گى و افزايش سخت رويى روان شناختى 

د ر جهت كاهش مشكلات بيماران مبتلا به بيمارى هاى قلبى - عروقى بود .
مواد  و روش ها: پژوهش حاضر از نوع نيمه آزمايشى با طرح پيش آزمون- پس آزمون با گروه كنترل بود . 
جامعه آمارى اين پژوهش، كليه بيماران قلبى مرد  و زن بالاى بيست سال و پايين شصت سال بود  كه به 
مد تّ 10 روز د ر بيمارستان فرشچيان همد ان بسترى بود ند . از ميان اين افراد ، تعد اد  30 نفر به روش 
نمونه گيرى د ر د سترس انتخاب و به صورت تصاد فى، به د و گروه 15 نفرى آزمايش و كنترل تقسيم شد ند . 
به  منظور بررسى افسرد گى از پرسشنامه افسرد گى بك و جهت اند ازه گيرى سخت رويى، از پرسشنامه 
سخت رويى (آزمون زمينه يابى د يد گاه هاى شخصى) استفاد ه شد . سپس با استفاد ه از برنامه 10 جلسه اى 
د رمان شناختى- رفتارى، تغييرات به وجود  آمد ه د ر پس آزمون اند ازه گيرى شد . د اد ه هاى پژوهش با استفاد ه 

از آزمون تحليل كوواريانس چند  متغيره مورد  تجزيه  و تحليل قرار گرفتند .
يافته ها: يافته ها نشان د اد  كه آموزش د رمان شناختى- رفتارى، ميزان افسرد گى بيماران قلبى را كاهش 

مى د هد . همچنين، اين د رمان باعث افزايش سخت رويى روان شناختى مى شود .
نتيجه گيرى:از يافته هاى پژوهش حاضر ضمن شناخت و مفهوم پرد ازى متغيرهاى ارائه  شد ه، مى توان جهت 

استفاد ه از د رمان شناختى- رفتارى د ر كاهش افسرد گى و افزايش سخت رويى بيماران قلبى بهره برد .
كليد  واژه:  آموزش د رمان شناختى- رفتارى، افسرد گى، سخت رويى، بيمارى قلبى- عروقى.

نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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بيمارى هاى قلبى- عروقى يكى از علل اصلى مرگ  و مير بزرگسالان 
سال 2030  تا  كه  مى شود   پيش بينى  و  هستند   جهان  سراسر  د ر 
بمانند  (1).  باقى  مير  و  مرگ   علّت  بيشترين  به  عنوان  همچنان 
هرساله تقريباً يك  ميليون نفر د ر اثر بيمارى قلبى مى ميرند . 2/5 
ميليون نفر د يگر نـاتوان مـى شـوند  و هزينـه سـالانه اين بيمارى 
از لحاظ اقتصـاد ى بسيار زياد  و حد ود  د ه ها ميليون د لار است (2). 
د ر كشورهاى د ر حال  توسعه با تغيير عـاد ات غـذايى و ترويج 
سبك زند گى بى تحرك، بيمارى هاى قلبى- عروقى به  مرور بـه يكى 
از شايع ترين علل مرگ  و مير تبد يل  شد ه اند  (3). د ر ايران، متوسط 
شيوع سنى آن حد ود اً 10 سال پايين تر از متوسط جهانى است. به 
 عبارت  د يگر، جامعه ايرانى، يك د هه زود تر نسبت به جامعه جهانى 
مبتلا به اين بيمارى مى شود  (4). يكى از شايع ترين تشخيص ها د ر 
بيماران بسترى شد ه د ر مراكز د رمان قلب، بيمارى انفاركتوس ميوكارد  
است. سكته قلبى يا انفاركتوس ميوكارد  زمانى رخ مى د هد  كه د ر اثر 
تنگ شد ن آترواسكلروتيك (Atherosclerotic) كه يك شريان 
اصلى كرونر است، خون رسانى به قلب متوقف مى شود . شايع ترين 
علائم آن، د رد  قفسه سينه يا احساس ناراحتى د ر شانه، بازو و پشت 
گرد ن است. علائم د يگر آن شامل تنگى نفس، تهوع، احساس ضعف، 

عرق سرد  و احساس خستگى است (5).
محد ود يت هايى كه بيمارى قلبى د ر انجام وظايف شغلى، خانواد گى 
و زند گى اجتماعى اين بيماران ايجاد  مى كند ، سبب انزواى اجتماعى 

و افسرد گى آن ها مى گرد د  (6). 
افسرد گى يكى از مهم ترين اختلالات روان پزشكى و نيز شايع ترين 
اختلال خلقى است كه د ر 12 د رصد  مرد ان و 25 د رصد  زنان وجود  
د ارد  و با كاهش انرژى و علاقه، احساس گناه، اشكال د ر تمركز، افكار 
مرگ و خود كشى، اختلال د ر سطح فعاليت، توانايى هاى شناختى 
و تكلم ضعيف مشخص مى شود  (7). راهنماى تشخيصى و آمارى 
اختلالات روانى، افسرد گى را حالتى هيجانى معرفى مى كند  كه با 
خلق  و خوى پايين و بى علاقگى نسبت به فعاليت هايى كه مى تواند  
بر افكار، احساسات و بهزيستى افراد  تأثير بگذارد  مشخص مى شود . 

بى ترد يد ، همزمانى افسرد گى بـا بيمارى هاى قلبى د ر يك فرد  سبب 
وخامت بيشتر وضعيت جسمى و روانى او مى شود  كه تبعات آن 
ناتوانى د ر همه عرصه هاى زيستى- روانى و اجتماعى است (8). 
همچنين، اثرات منفى افسرد گى د ر بيماران قلبى روى تعاد ل خود كار 
قلب، واكنش هاى التهابى، عملكرد  پلاكت ها و مكانيسم هاى رفتارى، 
منجر به تشد يد  مشكلات قلبى و ميزان مرگ  و مير ايــن بيماران 
مى شود  (9). مكانيسم تأثيرگذارى افسرد گى د ر بيماران قلبى به 
اين شكل است كه اين بيماران د ر اثر افسرد گى، فعاليت فيزيكى 
د خانيات  و  الكل  مى كنند ،  مراقبت  كمتر  خود   از  د ارند ،  كمترى 
بيشترى مصرف مى كنند ، كمتر به د نبال خد مات د ارويى هستند  
و برنامه هاى بازتوانى را بيشتر نيمه تمام باقى مى گذارند . همچنين، 
افسرد گى موجب عد م پذيرش بيمارى شد ه و انگيزه بيمار را براى 

اد امه د رمان كاهش مى د هد  (10).
از آنجايى كه همايند ى افسرد گى با بيمارى هاى قلبى، عوارض 
جد ىّ را براى اين افراد  به همراه د ارد ، نياز است كه با استفاد ه از 
د رمان هاى روان شناختى، سازگارى هاى لازم را د ر فرد  ايجاد  كرد  
(11). ازجمله متغيرهايى كه با افزايش ميزان آن مى توان به افراد  
مستعد  افسرد گى كمك كرد  تا د ر مقابل افسرد گى مقاومت كنند ، 
سخت رويى است. سخت رويى، توانايى د رك د رست شرايط بيرونى و 
 Kobasa .(12) قابليت تصميم گيرى مطلوب د ر مورد  خويشتن است
مفهوم سخت رويى را از وجود گرايى اقتباس كرد ه است كه شامل 
سه مؤلفه تعهد ، كنترل و چالش (مبارزه جويى) است. تعهد ، يك 
احساس هد فمند ى و معنا د ارى است كه از طريق د رگيرشد ن د ر 
رخد اد هاى زند گى بيان مى شود . كنترل يعنى گرايش به باور عمل 
به اينكه بر رخد اد هاى زند گى تأثير بگذارد ، به  جاى اينكه د ر مقابل 
سختى ها و مصيبت ها احساس د رماند گى كند . چالش نيز باور به 
اين  كه تغيير (به جاى ثابت ماند ن) د ر زند گى، امرى عاد ى و طبيعى 
است و اين كه تغيير محركى براى رشد  است نه تهد يد ى براى امنيت 

تعريف مى شود  (13). 
با توجه به اينكه افراد  مبتلا به بيمارى قلبى با مسائل و مشكلات 
زند گى و شرايط فشارزا به  صورت هيجانى برخورد  مى كنند ، بنابراين 



 292

139
ن 8

ستا
، زم

ارم
 چه

ارة
 شم

فتم،
رة ه

 د   و
ت /

سلام
اى 

رتق
 و ا

شت
هد   ا

ش ب
موز

ى آ
وهش

ى پژ
علم

امه 
صلن

مى توان پى برد  كه بسيارى از آنان د ر رويارويى با چالش ها و مسائل ف
زند گى روزمره فاقد  توانايى لازم و اساسى هستند  و همين امر آن ها 
را آسيب پذيرتر مى كند . لذا سريع تر برانگيخته شد ه و كمتر از افراد  
سالم توانايى كنترل خود  د ر برابر مشكلات جسمى و روانى ناشى 

از بيمارى را د ارند  (14).
تحقيقات نشان د اد ند  ميانگين تغييرات فشارخون سيستوليك 
و د ياستوليك گروه د اراى سخت رويى كم به نحو چشمگيرى بالاتر 
از گروه د اراى سخت رويى زياد  است. به عبارتى، بسته به اينكه فرد  
از لحاظ ميزان سخت رويى د ر چه سطحى قرار د اشته باشد ، تغييرات 
قلبى- عروقى وى د ر شرايط تنيد گى، متفاوت خواهد  بود  (15). 
Maddi و همكاران (2002) د ريافتند  كه سخت رويى روان شناختى 

به سازگارى منجر مى شود  و نشانه هاى بيمارى را كاهش مى د هد  
(16). د ر همين راستا، Nakano (1990) د ر تحقيقى كه روى 78 
زن ژاپنى انجام د اد ، به اين نتيجه رسيد  كه سخت رويى روان شناختى 

از بروز افسرد گى و نشانه هاى جسمى جلوگيرى مى كند  (17). 
اخيراً پژوهشگران توصيه كرد ه اند  با توجه به شد تّ افسرد گى د ر 
بيماران قلبى، د ر كنار د رمان هاى د ارويى، از د رمان هاى روان شناختى 
به  عنوان د رمان مكمل استفاد ه شود  (18). يكى از مهمترين اين 
د رمان  مى شود ،  برد ه  بكار  زياد   افسرد گى  د رمان  د ر  كه  د رمان ها 
مد اخله  يك  رفتارى  شناختى-  رويكرد   است.  رفتارى  شناختى- 
روانى- اجتماعى براى د رمان اختلالات روانى است كه با توسعه 
راهبرد هاى مقابله شخصى، سعى د ر تغيير الگوهاى شناختى (افكار، 
عقايد  و نگرش ها) و به د نبال آن تغيير رفتار و تنظيم هيجان د ارد د(19). 
اين روش د رمانى بر اين فرض استوار است كه به حد اقل رساند ن 
نگرش هاى منفى و خود شكن منجر به بازسازى رفتار و خلق مى شود . 
د رمان شناختى- رفتارى با آموزش مهارت هاى مقابله، ترويج نگرش 
مثبت، ايجاد  انطباق با شرايط كنونى و كاهش بار روانى منجر به 
زياد ى  تحقيقات   .(20) مى شود   بيماران  اين  روانى  علائم  بهبود  
اين  به  كمك  براى  رفتارى  شناختى-  د رمان  اثربخشى  مورد   د ر 
افراد  انجام  شد ه است. خد ايى و همكاران (1391) د ر پژوهشى با 
عنوان تأثير گروه د رمانى شناختى- رفتارى بر كاهش اضطراب و 

افسرد گى بيماران مبتلا به سكته قلبى به اين نتيجه د ست يافتند  كه 
پس از اعمال روش گروه  د رمانى شناختى- رفتارى، ميانگين نمره 
افسرد گى و اضطراب به  صورت چشمگير كاهش پيد ا مى كند  (21). 
تحقيق Fouler نيز نشان د اد  كه اين د رمان با بهبود  كيفيت زند گى، 
افسرد گى را د ر بيماران قلبى كاهش مى د هد . بنابراين، د رمان هايى 
كه از عناصر شناختى د ر پروتكل خود  استفاد ه مى كنند ، اند ازه اثر 
خوبى را د ر بهبود  علائم افسرد گى بيماران قلبى نشان د اد ند  كه بيشتر 
از ساير د رمان هاى مراقبتى است (22). د لايل متعد د ى وجود  د ارد  
كه آموزش هاى شناختى- رفتارى را به يك د رمان مناسب براى 
مشكلات مربوط به بيمارى هاى پزشكى طولانى  مد تّ تبد يل مى كند . 
نخست، مشكلات مزمن پزشكى با گروهى از مشكلات روانى همراه 
هستند  كه تأثير آموزش هاى شناختى- رفتارى براى اين مشكلات 
ثابت  شد ه است. آموزش هاى شناختى- رفتارى د رمان انتخابى براى 
برخى از بيمارى هاست و نقش ثابت شد ه اى د ر د رمان آن ها د ارد . 
حتّى زمانى كه تد اوم د رمان و هزينه هاى مربوطه را د ر نظر مى گيريم، 
آموزش هاى شناختى- رفتارى، كم  هزينه تر از د ارود رمانى است (23). 
از طرفى، د رمان هاى د ارويى تأثير كوتاه  مد تّى را د ر د رمان علائم 
بيمارى نشان د اد ه اند  و د ر اينگونه د رمان ها بيمار د ر د رمان خود  
مشاركتى ند ارند  (24). بنابراين، مى توان انتظار د اشت كه د رمان 
شناختى- رفتارى باعث شود  افسرد گى بيماران قلبى بهبود يافته و 
سخت رويى و تاب آورى شان د ر مقابله با مشكلات پيش رو كه ناشى 
از بيمارى است، افزايش يابد . بنابراين، پژوهش حاضر به بررسى 
تأثير استفاد ه از آموزش د رمان شناختى- رفتارى بر ميزان افسرد گى 
و ويژگى هاى سخت رويى د ر بيماران قلبى- عروقى پرد اخته است.

روش پژوهش
 پژوهش حاضر از نوع نيمه تجربى با طرح پيش آزمون- پس آزمون 
با گروه كنترل بود . كليه بيماران قلبى مرد  و زن بالاى بيست سال 
و پايين شصت سال كه به مد تّ 10 روز د ر بيمارستان فرشچيان 
همد ان د ر سال 1395-1394 بسترى بود ند ، جامعه آمارى اين پژوهش 
را تشكيل د اد ند . از ميان اين افراد ، تعد اد  30 نفر كه به انفاركتوس 
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ميوكارد  مبتلا بود ند ، به روش نمونه گيرى د ر د سترس انتخاب و به  ... 
 صورت تصاد فى، به د و گروه 15 نفرى آزمايش و كنترل تقسيم شد ند . 
ملاكهاى ورود  به پژوهش عبارت بود ند  از: شرط سنى (بين 20 تا 60 
سال)، ابتلا به بيمارى انفاركتوس ميوكارد  مطابق تشخيص پزشك 
متخصص، رضايت آگاهانه جهت شركت د ر پژوهش، عد م ابتلا به 
بيمارى جسمانى غير از انفراكتوس، عد م د ريافت همزمان هر گونه 
مد اخله روانشناختى د يگر، عد م استفاد ه از مواد  يا د اروهاى روانگرد ان، 
ملاك هاى خروج هم عبارت بود  از غيبت بيش از يك جلسه د ر 
طول مد اخلات، عد م تمايل شركت كنند گان به اد امه پژوهش. نحوه 
انجام پژوهش بد ين صورت بود  كه د ر ابتد ا و پس از احراز ملاك 
هاى ورود ، شركت كنند گان به طور تصاد فى د ر د و گروه آزمايش و 
كنترل جايگزين شد ند . سپس، طى جلسه اى پژوهش گر به معرفى 
خود ، اهد اف، قوانين، مكان، طول مد ت جلسات و ... پرد اخت. قبل 
از شروع مد اخلات از هر د و گروه پيش آزمون گرفته شد . سپس 
گروه آزمايش طى 10 جلسه 90 د قيقه اى تحت آموزش با استفاد ه از 
د رمان شناختى- رفتارى قرار گرفت و گروه كنترل د ر ليست انتظار 
باقى ماند . سپس مجد د ا از هر د و گروه د ر پس آزمون خواسته شد  
تا پرسشنامه هاى سخت رويى و افسرد گى را پاسخ د هند . پس از 
جمع آورى د اد ه ها از د و گروه د ر پس آزمون جهت رعايت اصول 
اخلاقى د رمان شناختى رفتارى براى گروه كنترل نيز اجرا گرد يد . 

پروتكل د رمان به شرح ذيل اجرا شد :
جلسه اول: معارفه و شنيد ن نقطه نظرات بيماران و همچنين 
پُر كرد ن پرسشنامه ها توسط آنان؛ جلسه د وم: تبيين چرايى و چگونگى 
تغيير افكار منفى، بيان و تشريح مد ل شناختى ABC؛ جلسه سوم: 
شناسايى افكار منفى خود كار بيماران؛ جلسه چهارم: آموزش تكنيك 
ثبت خود گويى مثبت؛ جلسه پنجم: ارزيابى افكار خود آيند  بيماران 
و آموزش چگونگى پاسخگويى به افكار خود آيند  و نحوه استفاد ه 
از برگه ثبت افكار ناكارآمد ؛ جلسه ششم: شناسايى تحريف هاى 
شناختى؛ جلسه هفتم: تمرين و ممارست بيشتر د ر كسب چگونگى 
ثبت افكار ناكارآمد  و شناسايى تحريف هاى شناختى؛ جلسه هشتم: 
كمك به بيماران د ر شناسايى باورهاى ميانجى و بنياد ين با روش 

پيكان رو به پايين؛ جلسه نهم: آموزش تكنيك كار برگ بنياد ين 
و كارت مقابله اى و تمرين بيشتر د ر استفاد ه از كارت مقابله اى؛ و 
جلسه د هم: پُركرد ن مجد د  پرسشنامه ها و تقد ير و تشكر از همكارى 

بيماران (25).
و  بك  افسرد گى  پرسشنامه هاى  مجد د اً  د هم،  جلسه  پايان  د ر 
سخت رويى به  منظور بررسى تغييرات انجام  شد ه د ر اختيار گروه 
آزمايش و كنترل قرار گرفت. روش آمارى مورد  استفاد ه د ر پژوهش 
حاضر، شاخص هاى آمار توصيفى و استنباطى بود . از آمار توصيفى 
براى محاسبه شاخص هاى مركزى، پراكند گى و ترسيم جد اول استفاد ه 
شد . همچنين به  منظور بررسى تأثير آموزش د رمان شناختى- رفتارى 
بر افسرد گى و سخت رويى بيماران قلبى، به د ليل برقرار بود ن مفروضه 
همگنى واريانس ها، از آزمون تحليل كوواريانس تك متغيره و چند  
متغيره استفاد ه شد . تجزيه  و تحليل هاى آمـارى به  وسيله نرم افزار 

SPSS نسخه 20 انجـام گرفت. 

د ر اين پژوهش، از ابزار ذيل جهت جمع آورى د اد ه ها استفاد ه گرد يد :
علائم  و  است  سؤالى   21 ابزار  يك  بك:  افسرد گى  پرسشنامه 
جسمانى، شناختى و رفتارى افسرد گى را اند ازه گيرى مى كند . هر 
ماد ه آن د اراى 4 گزينه است كه بر مبناى 0 تا 3 نمره گذارى مى شود  
و د رجات مختلفى از افسرد گى را از شد يد  تا خفيف تعيين مى كند . 
حد اكثر نمره د ر اين پرسشنامه، 63 است و حد اقل آن، صفر است. 
اين پرسشنامه، شكل بازنگرى شد ه پرسشنامه افسرد گى بك است 
كه جهت سنجش شد تّ افسرد گى تد وين  شد ه است. افراد ى كه نمره 
افسرد گى آن ها بين 0 تا 13 باشد ، د اراى افسرد گى جزئى، بين 14 
تا 19 باشد ، د اراى افسرد گى خفيف، بين 20 تا 28 باشد ، د اراى 
افسرد گى متوسط و بين 29 تا 63 باشد ، د اراى افسرد گى شد يد  
مى باشند . روايى و پايايى اين پرسشنامه د ر جامعه ايرانى مورد  تائيد  

قرار گرفته است (26). 
رويى كوباسا (1979)  سخت  پرسشنامه سخت رويى: پرسشنامه 
پرسشنامه اى 45 سوالى است كه د ر آن سوال ها د ر مقياس چهار 
تعهد ،  مقياس  زير  سه  براى  سه  تا  صفر  نمره  از  ليكرت  د رجه اى 
كنترل، و مبارزه جويى محاسبه مى شود . روايى صورى و محتوايى 
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آزمون سخت رويى را جانجانى (27) محاسبه كرد ه است. ضريب ف
پايايى كنترل، تعهد  و مبارزه جويى به ترتيب 0/70، 0/52 و 0/52 
سخت رويى 0/75  مقياس  كل  براى  ضرايب  اين  آمد .  د ست  به 
بد ست آمد  (28). به منظور رعايت نكات اخلاقى فرم رضايت نامه 
شخصى د ر اختيار شركت كنند گان قرار گرفت و به آن ها اطمينان 
بعلاوه  ماند ،  خواهد   باقى  محرمانه  پژوهش  شد ه كه اطلاعات  د اد ه 
شركت كنند گان مختار بود ند  هر زمان كه از اد امه انجام پژوهش به 
د لايل مختلف منصرف شد ند  حق عد م اد امه همكارى را د ارند . كد  
اخلاق اختصاص يافته به اين پژوهش از طرف د انشگاه علوم پزشكى 

همد ان    IR.UMSHA.REC.1395.58م مى باشد . 

يافته ها
د ر اين قسمت، ابتد ا توصيفى آمارى از اطلاعات جمعيت شناختى 
شد ه  ارائه   كنترل  گروه  و  آزمايش  گروه  تحصيلى)  مقطع  و  (سن 
است. همان گونه كه د ر جد ول شماره 1 مشاهد ه مى شود ، د و گروه 

د ر متغيرهاى د موگرافيك تفاوت زياد ى ند اشتند .

جد ول 1. توزيع فراوانى افراد  نمونه برحسب سن و مقطع تحصيلى 

متغير
گروه كنترلگروه آزمايش

فراوانى فراوانى
فراوانى فراوانىد رصد 

د رصد 

سن

20-3030/2023/13
31-4030/2047/26
41-5077/4660/40
51-6023/1330/20

مقطع 
تحصيلى

17/623/13 ابتد ايى
47/2653/33سيكل
53/3360/40د يپلم

تحصيلات 
53/3323/13د انشگاهى

همچنين ميانگين و انحراف معيار نمرات افسرد گى و سخت رويى 
قبل و بعد  از مد اخله، د ر جد ول شماره 2 ارائه  شد ه است.

جد ول 2. ميانگين و انحراف معيار نمرات افسرد گى و مؤلفه هاى سخت رويى روان شناختى

آزمونمتغير شاخص
گروه كنترلگروه آزمايش

انحراف ميانگين
انحراف ميانگيناستاند ارد 

استاند ارد 

سخت رويى روان شناختى

كنترل
933/19011/3533/20825/2پيش آزمون
266/21914/2933/20914/2پس آزمون

مبارزه جويى
533/24627/4200/25723/4پيش آزمون
466/25673/4333/25879/4پس آزمون

تعهد 
533/17719/3133/18313/3پيش آزمون
933/18078/4666/18538/3پس آزمون

افسرد گى
933/35250/6400/36329/5پيش آزمون
733/34295/6000/36318/5پس آزمون

با توجه به نتايج جد ول شماره 2 مشخص است كه نمرات ميانگين 
گروه آزمايش د ر افسرد گى د ر پس آزمون نسبت به پيش آزمون 
كاهش يافته است امّا د ر گروه كنترل نمرات پس آزمون نسبت به 
پيش آزمون تغيير چند انى نشان نمى د هد . همچنين، مشخص است 
كه نمره ميانگين گروه آزمايش د ر تمامى مؤلفه هاى سخت رويى 

روان شناختى د ر پس آزمون نسبت به پيش آزمون افزايش  يافته است 
كه اين تغيير د ر گروه كنترل مشاهد ه نمى شود . با اين حال، براى 
بررسى معناد ارى، از آمار استنباطى استفاد ه شد . جهت بررسى تأثير 
د رمان شناختى- رفتارى بر افسرد گى با توجه به نرمال بود ن د اد ه ها 
آزمايش  گروه  تفاوت  بررسى  منظور  به   واريانس ها،  همسانى  و 
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تك  ...  كوواريانس  تحليل  آزمون  افسرد گى،  متغير  د ر  كنترل  متغيره اجرا شد .و 

جد ول 3. بررسى توزيع د اد ه هاى پژوهش

آزمون كلموگروف- اسميرونفگروهآزمون كلموگروف- اسميرونفگروه
نتيجهكشيد گىچولگىنتيجهكشيد گىچولگى

كنترل

آزمايش

نرمال1/08-0/28

كنترل

نرمال0/591/27
نرمال0/95-0/07-نرمال1/02-1/12مبارزه جويى

نرمال0/731/81-نرمال1/16-0/35تعهد 
نرمال0/521/01نرمال0/781/68افسرد گى

 بر طبق جد ول (3) چنانچه مشاهد ه مى كنيد ، تمامى مولفه هاى 
پژوهش نرمال مى باشند . د ر آزمون كلموگروف- اسميرونوف هرگاه 
مقد ار چولگى و كشيد گى بين 2 و 2-  قرار د اشته باشد ، توزيع 

طبيعى مى باشد .

جد ول 4. نتايج آزمون بررسى پيش فرض همگنى شيب هاى 
رگرسيون متغيرهاى پژوهش د ر سه گروه د ر جامعه

 معنى د ارىFمنبع تغييراتمتغير
كنترل

تعامل
گروه*پيش آزمون

2/040/14
1/780/18مبارزه جويى

2/970/06تعهد 
2/040/14افسرد گى

همانگونه كه د ر جد ول 4  ملاحظه مى شود ، مقد ار F تعامل 
براى كليه متغيرهاى پژوهش، معناد ار نمى باشد . بنابراين، مفروضه 

همگنى رگرسيون تاييد  مى گرد د .

جد ول 5. آزمون تحليل كوواريانس تك متغيره براى مقايسه 
ميانگين نمرات پس آزمون گروه آزمايش و كنترل د ر افسرد گى

منبع 
تغييرات

مجموع
مجذورات

د رجه 
آزاد ى

مربع 
شد تّ FPميانگين

اثر

832/41832/4539/6016/0195/0گروه

951/1927739/0خطا

با توجه به نتايج جد ول شماره 5، معناد ارى آزمون F نشان مى د هد  
كه پس از تعد يل ميانگين هاى پيش آزمون، تفاوت معنا د ارى بين 

ميانگين گروه آزمايش و كنترل د ر پس آزمون وجود  د ارد . به عبارت  
د يگر، آموزش د رمان شناختى- رفتارى د ر ميزان افسرد گى گروه 
آزمايش تغيير ايجاد  كرد ه است، د رصورتى  كه د ر گروه كنترل اين  

چنين تغييرى مشاهد ه نمى شود . 
اين مسئله نشان د هند ه اين است كه آموزش د رمان شناختى- 
رفتارى بر ميزان افسرد گى بيماران قلبى تأثيرگذار و افسرد گى اين 
افراد  را د ر پس آزمون نسبت به پيش آزمون كاهش د اد ه است. با 
توجه به مجذورات بد ست  آمد ه، مقد ار اين تأثير 19 د رصد  است 

 .(Df :(1 27 و) و P=0/016)
همچنين، به  منظور بررسى تأثير آموزش د رمان شناختى- رفتارى 
بر سخت رويى روان شناختى با توجه به سطوح اند ازه گيرى متغير 
تحليل  آزمون  پيش فرض هاى  بررسى  با  سطح)،   3) سخت رويى 
كوواريانس، مفروضه هاى اين آزمون (نرمال بود ن د اد ه ها، خطى بود ن 
گروه ها و همگنى شيب هاى رگرسيون) رعايت شد ه بود . با توجه به 
اين امر، از آزمون آمارى تحليل كوواريانس چند  متغيره استفاد ه شد .

جد ول 6. نتايج تحليل كوواريانس چند  متغيره خرد ه مقياس هاى 
سخت رويى روان شناختى

مجموع           متغيرمنبع
مجذورات

د رجه 
آزاد ى

ميانگين 
Fمجذورات

سطح 
اند ازه اثرمعناد ارى

گروه
896/51896/5425/8008/0252/0كنترل

983/41983/4788/6015/0214/0مبارزه جويى
393/51393/5062/6021/0195/0تعهد 
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 با توجه به نتايج جد ول شماره 6 مشخص است كه مد اخله ف
انجام  شد ه بر روى گروه آزمايش، د ر مورد  خرد ه مقياس هاى كنترل 
 (p=0/021)  و تعهد (p=0/015) مبارزه جويى ،(p=0/008)
آموزش  گفت  مى توان  بنابراين  هستند .  معناد ار  آمارى  لحاظ  از 
د رمان شناختى- رفتارى باعث ايجاد  تفاوت د ر اين مقياس ها بين 
د و گروه آزمايش و گواه شد ه و ميزان كنترل، مبارزه جويى و تعهد  

را افزايش د اد ه است.

بحث و نتيجه گيرى
هد ف از پژوهش حاضر، بررسى تأثير د رمان شناختى- رفتارى بر 
افسرد گى و سخت رويى روان شناختى بيماران قلبى بود . يافته هاى 
شناختى-  د رمان  كه  د اد ند   نشان  حاضر  پژوهش  د ر  آمد ه  بد ست  
رفتارى، د ر ميزان افسرد گى گروه آزمايش تغيير ايجاد  كرد ه است، 
د ر صورتى  كه د ر گروه كنترل چنين تغييرى مشاهد ه نمى شود . اين 
مسئله نشان د هند ه اين است كه آموزش د رمان شناختى- رفتارى بر 
ميزان افسرد گى بيماران قلبى، تأثيرگذار و افسرد گى اين افراد  را د ر 
پس آزمون نسبت به پيش آزمون كاهش د اد ه است. اين نتايج نشان 
د اد  كه افسرد گى بيماران قلبى با د رمان شناختى – رفتارى كاهش 
پيد ا مى يابد . اين يافته با نتايج حاصل از پژوهش هاى پيشين (8 

و 28 ( همسو است. 
يك پژوهش فراتحليلى كه به بررسى تأثير انواع مختلفى از 
بود   پرد اخته  قلبى  بيماران  افسرد گى  بر  روان شناختى  مد اخلات 
نشان د اد  كه د ر مقايسه با ساير د رمان ها تنها د رمانى كه به  صورت 
مستقل قاد ر به ايجاد  تغييراتى د ر افسرد گى اين بيماران است، د رمان 
شناختى- رفتارى است. د ر تبيين تأثير د رمان شناختى- رفتارى بر 
كاهش افسرد گى، مى توان گفت كه وجود  مؤلفه مهم فعال سازى 
رفتارى همراه با د رمان هاى شناختى، عامل كاهند ه افسرد گى د ر 
ابتد اى د رمان و نيز عامل تد اوم د هند ه اثرات اين د رمان ها د ر كاهش 
خلق افسرد ه بعد  از د رمان است. بنابراين، مى توان استد لال نمود  كه 
توجه به هيجانات و نگرش هاى منفى راه اند از خلق افسرد ه، همراه 
با تقويت رفتارهاى فعال و كارآمد  فرد  افسرد ه، منجر به افزايش 

خود كارآمد ى و تغيير شناخت هاى ناكارآمد  و د ر نهايت باعث تغيير 
خلق افسرد ه به خلق متعاد ل مى گرد د .

د يگر يافته پژوهش حاضر نشان د اد  كه آموزش د رمان شناختى- 
رفتارى بر مؤلفه هاى سخت رويى (كنترل، مبارزه جويى و تعهد ) 
بيماران قلبى مؤثر است و اين د رمان مى تواند  سبب سخت رويى 
بيشتر بيماران قلبى شود . گروه آزمايش د ر مقايسه با گروه كنترل 
پس از مد اخله د رمان شناختى – رفتارى سخت رويى بالاترى د اشتند  
د ر حالى كه گروه كنترل هيچ تفاوتى د ر اين زمينه ند اشتند . اين 
يافته با نتايج پژوهش هاى پيشين (24،26،27،28) همسو است. 
افراد  سخت رو، فعال، هد فمند  و رويكرد  آن ها به زند گى با علاقه و 
هيجان است. آن ها معتقد ند  كه استرس آورها، قابل  تغيير هستند  و 
با استفاد ه از د انش، مهارت و قد رت انتخاب مى توانند  رويد اد هاى 
زند گى را پيش بينى و كنترل كنند  (29). بر همين اساس، آموزش 
د رمان شناختى- رفتارى يك رويكرد  نظام مند  است كه از طريق 
روش هاى آرام سازى (تنفس د يافراگمى، آرام سازى عضلانى)، اصلاح 
شناخت فرد  و آگاهى او از تفكرات و باورهايش منجر به افزايش 
به  بيمار  تشويق  بر  زياد ى  تأثير  كه  مى شود   فرد   د ر  خود كنترلى 

پذيرش برنامه د رمانى د ارد  (30).
د ر د رمان شناختى - رفتارى افراد  ياد  مى گيرند  كه احساساتشان 
فرآيند   و  افكار  به  و  بگيرند   فاصله  آن ها  از  اينكه  تا  بپذيرند   را 
تفكرشان بيشتر پرد اخته و آن ها را د ر جهت فعاليت هاى هد ف- محور 
پيوند  د هند . بنابراين، د ر جلسات د رمان بعد  از تفهيم ناكارآمد ى 
كنترل، مفهوم تمايل به  عنوان جايگزينى براى كنترل، معرفى و 
تمرين هاى مربوطه انجام مى شود . بنابراين، اين انتظار كه آموزش 
د رمان شناختى- رفتارى بتواند  ميزان كنترل كه يكى از مؤلفه هاى 
اصلى سخت رويى روان شناختى د ر بيماران قلبى است را افزايش د هد ، 
كاملاً قابل  قبول است. د رمان شناختى- رفتارى تلاش مى كند  تا به 
افراد  ياد  د هد  به  جاى تلاش براى توقف افكار، افكار و احساساتشان 
را تجربه كنند . د ر اين د رمان از افراد  خواسته مى شود  كه هد فمند  
باشند ، د ر جهت اهد اف و ارزش هايشان كار كنند  و د ر زمان حال 
زند گى كنند . بنابراين، د رمان شناختى- رفتارى با هد فمند كرد ن 
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و معناد اركرد ن زند گى بيماران قلبى مى تواند  تعهد  را د ر آنان به  ... 
ميزان چشمگيرى افزايش د هد . از طرفى اهميّت اتخاذ يك رويكرد  
خود - مد يريتى از سوى بيمار و تشويق بيمار براى اتخاذ يك نقش 
فعال د ر د رمان بيمارى، همگى از فلسفه و اصول اساسى آموزش هاى 
د رمان شناختى- رفتارى اقتباس  شد ه اند . ماهيت مشاركتى ارتباط 
بيمار و د رمانگر و تأكيد  بر ايجاد  مجموعه اى از مهارت ها براى 
د رمان اختلالات روانى، با آموزش هاى د رمان شناختى- رفتارى و 
همچنين رويكرد  خود - مد يريتى پزشكى ارتباط د ارد . د رمان هاى 
شناختى- رفتارى با ايجاد  عوامل و حالات روانى مثبت مى تواند  
بروز  برابر  د ر  پيشگيرى كنند ه اى  و  مصون سازى  مقابله اى،  نقش 
بيمارى هاى مختلف و عوارض ناشى از آن ها د اشته باشد . همچنين، 
د رمان شناختى- رفتارى به بيمار كمك مى كند  تا مشكلات ناشى 
از بيمارى را بپذيرد  و اين مشكلات را ميد انى براى مبارزه و رشد  
تلقى كرد ه و د ر برابر رويد اد هاى سخت، حالت د رماند گى و تسليم 
نشان ند هد . لذا مى توان انتظار د اشت كه د رمان شناختى- رفتارى، 
مبارزه جويى و د رنتيجه سخت رويى را د ر بيماران قلبى افزايش د هد .

از جمله محد ود يت هاى پژوهش حاضر اين بود  كه تأثير د رمان 
شناختى- رفتارى را پس از اجراى مد اخله و به هنگام اجراى پس آزمون 
به اثبات رساند ه است امّا براى اثبات تد اوم اثر مد اخله، جلسات پيگيرى 
انجام نشد . همچنين، به د ليل وجود  محد ود يت هايى د ر انتخاب بيماران، 
از جمله عد م تمايل بيماران به همكارى و عد م تطابق با ملاك هاى 
ورود  به پژوهش و ريزش نمونه پژوهشگر با محد ود يت هايى مواجه 
بود  و د ر نتيجه امكان اجراى د رمان با حجم بالاتر براى پژوهشگر وجود  
ند اشت و اجراى پژوهش بر روى نمونه د ر د سترس، امكان تعميم نتايج 
را با اشكال مواجه مى سازد . د ر نتيجه پيشنهاد  مى شود  د ر پژوهش هاى 
بعد ى با اجراى د وره پيگيرى و طولانى شد ن د رمان، طرح پژوهشى 

حاضر تكميل شود  (د وره پيگيرى سه ماهه يا شش ماهه). 
همچنين پيشنهاد  مى شود  تأثير اين د رمان د ر مقايسه با ساير 
د رمان ها ازجمله د ارود رمانى و د يگر مد اخلات روانى مورد  بررسى 
قرار گيرد . به نظر مى رسد  استفاد ه از برنامه د رمانى شناختى- رفتارى، 
جهت پيشگيرى و كاهش مشكلات و نيازهاى بيماران قلبى، سازگارى 

با مشكلات و افزايش سخت رويى و سلامت روانى د ر آنان يك 
محد ود يت هاى  على رغم  نتيجه،  د ر  مى گرد د .  محسوب  ضرورت 
به وجود  آمد ه با توجه به منحصر بود ن پژوهش، مى توان د ر كنار 
د رمان هاى پزشكى، از د رمان شناختى- رفتارى به عنوان نوعى د رمان 
مكمل به  منظور كاهش افسرد گى و افزايش سخت رويى بيماران 

قلبى د ر مراكز د رمانى و بيمارستان هاى تخصصى استفاد ه كرد .
نتيجه گيرى

د ر سال هاى اخير، مطرح شد ن د يد گاه زيستى- روانى- اجتماعى د ر 
طب موجب شد ه است كه بهد اشت و سلامت روانى به عنوان يكى از 
مهم ترين عوامل بهد اشت و سلامت جسمانى تلقى گرد د . د ر اين راستا، 
آموزش هاى د رمان شناختى – رفتارى به  يكى از د رمان هاى مطرح براى 
بيمارى هاى مزمن بود ه است. اين د رمان ها با ايجاد  عوامل و حالالت 
روانى مثبت مى تواند  نقش مقابله اى، مصون سازى و پيشگيرى كنند ه 
د ر برابر بروز بيمارى هاى مختلف و عوارض ناشى از آنها د اشته باشد . 
هم اكنون د ر بسيارى از مراكز د رمانى كشورهاى پيشرفته، راهبرد هاى 
د رمانى مبتنى بر مفاهيم روان شناختى و رفتارى مانند : آرام سازى و 
روش هاى شناختى تغيير افكار منفى به عنوان راهبرد هاى د رمانى موثر 
و كارآمد  د ر د رمان بسيارى از بيمارى ها مورد  استفاد ه قرار مى گيرد . اين 
روش ها گاهى به عنوان روش هاى اختصاصى د رمان و گاهى به عنوان 
روش هاى مكمل بكار گرفته مى شود . با اين كه پيشرفت رويكرد هاى 
شناختى- رفتارى د ر زمينه اختلالات روانى، با كاربرد  اين رويكرد  د ر 
شناخت جنبه هاى روانى سازگارى بيمارى هاى جسمى هماهنگ نيست 
امّا با توجه به اين كه د رمانگران، تلفيق مشاهد ات بالينى با يافته هاى 
علمى را آغاز كرد ه اند ، هم اكنون د ر ابتد اى راه استفاد ه از اين رويكرد  د ر 
شناخت جنبه هاى روانى سازگارى با بيمارى هاى جسمى هستيم (42).

 تشكر و قد رد انى
از تمامى افراد ى كه د ر انجام اين پژوهش ما را يارى نمود ند ، 

كمال تشكر و قد رد انى را د اريم.
تعارض د ر منافع

هيچ گونه تعارضى د ر بين نويسند گان د ر خصوص منافع اين 
پژوهش وجود  ند اشت.
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