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خلاصه 
 رفتاري گروهيي شناختيي حاضر تعيين اثربخشي مداخلههدف از مطالعه: مقدمه 

بر تنش، افسردگي ) CBGI-CHD(مدت براي بيماري كرونري قلب كوتاه
  .باشدواضطراب بيماران مبتلا مي

آزمون با گروه شاهد، بيماران آزمون و پسبا استفاده از طرح پيش: كارروش 
جلسات (اي هفته 12ي ي مداخلهتصادفي به يك برنامهكرونري قلب مزمن به طور 

كه تنها ) نفر 20(و يا به گروه شاهد ) نفر 24(رفتاري گروهي شناختي) ساعته 5/2
ماه  3بيماران گروه آزمون به مدت . كردند، وارد شدندمراقبت معمول را دريافت مي

بيمارستان امام ر د CBGI-CHD يتحت برنامه) 89از اول خرداد تا پايان مرداد (
بيماران، توسط  و تنش اضطراب ،هاي افسردگينشانه. مشهد قرار گرفتند) ع(رضا 
 و خرده اضطراب زونگ ،2 ي افسردگي بكهانامهفارسي پرسش هايينسخه

 قبل از مداخله ) DASS- 42(هاي افسردگي، اضطراب و تنش مقياس تنش از مقياس
  .گيري قرار گرفتمورد اندازه) آزمونپس(مداخله و بلافاصله بعد از ) آزمونپيش(

تحليل كوواريانس نشان داد كه گروه آزمون در مقايسه با گروه شاهد،  :هايافته 
منجر اگر چه مداخله، ). >05/0P(آزمون داشت داري در تنش در پسمعني كاهش

در  شاهددر مقايسه با گروه آزمون اضطراب در بيماران گروه  افسردگي وبه كاهش 
 ).>05/0P(دار نبود معني ،آزمون شد اما اين كاهشپس

بيماران قلبي تواند منجر به كاهش تنش مي CHD-CBGI برنامه :گيرينتيجه 
افسردگي و اضطراب، نياز به بازبيني در محتواي كاهش اما در خصوص  .شود

با تحقيقات بعدي . مداخله و افزايش جلسات درمان افسردگي و اضطراب دارد
گيري به منظور حصول اطمينان از تداوم اثربخشي پيشنهاد مدت پيهاي طولانيدوره
  .گرددمي

  

 شناختي، تنش،بيماري كرونري قلب، اضطراب،  ،افسردگي :هاي كليديواژه
 مداخله

  
  
  
  
  
  

انجام شده و با منافع نويسندگان ارتباطي  نهاد خاصيحمايت مالي  دونبو  كرجدانشگاه آزاد اسلامي واحد ي پژوهشي اين مطالعه پس از تاييد كميته :نوشتپي
 كننده و آقايان دكتر علي حيدري، عباسعلي شهابي، علي حميديويژه بيماران قلبي شركته از تمام كساني كه در انجام اين مطالعه ما را ياري دادند ب. نداشته است

  .نماييماري سپاسگزاري ميمرضيه صالحي و مليحه ي ها آناهيتا كاشمري،و خانم
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Original Article 
The effectiveness of a short cognitive behavioral group intervention on 

depression, anxiety and stress in patients with chronic coronary heart disease: A 
randomized controlled trail 

Abstract 
 Introduction: This study was planned to investigate the 
effectiveness of a short cognitive behavioral group intervention for 
coronary heart disease (CBGI-CHD) on stress and depression in 
patients with chronic coronary heart disease in a randomized 
controlled trail.  
 Materials and Methods: Chronic coronary heart patients were 
randomly assigned to a 12-week (2.5 hours sessions) cognitive 
behavioral group intervention for coronary heart disease (n=24) or 
to a control group (n=22) that received usual care by using pre 
test-post test control group design.  The Intervention group patient 
were under CBGI-CHD program for 3 months (from June up to end 
of August, 2010) on Mashhad Imam Reza Hospital Heart Division.  
Depression   symptoms   were  measured  using a Persian version  
of  the  Beck  depression  inventory  II (BDI-II), Anxiety symptoms 
were measured using a Persian version of the Zung self-rating 
anxiety scale (SAS) and stress  symptoms   were  measured  using  
a  Persian  version of  stress  subscale  from  depression, anxiety  
and  stress  scales (DASS-42), before and directly after intervention. 
 Results: Analysis of Covariance showed that the intervention 
group patients had significant decreases in stress at post test, 
compared with control group (P<0.05). Although, the intervention 
was effective in reducing depression and anxiety but it was not 
significant (P<0.05).  
 Conclusion: The results indicate that CBGI-CHD can result 
reductions in stress, depression and anxiety. Moreover, the results 
are considered a reliable first step in the process of validating 
CBGI-CHD program designed to reduction coronary heart disease 
patients' stress, depression, anxiety and type a behavior pattern. 
CBGI- CHD  can  be  applied   for   reducing  stress, and anxiety 
and depression  in  heart  coronary  patient's  but   in  the  case  of  
depression and anxiety  it  needs  revision  in  content  of  
intervention and increasing depression and anxiety  treatment  
sessions  program. The future  researches  with  longer  pursuing  
periods  for  reviewing  efficacy  continuation  is suggested.  
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  مقدمه
شناختي مطالعات متعددي حاكي از افزايش مشكلات روان

هاي افسردگي و اضطراب در بين بيماران مبتلا به ويژه نشانهه ب
اي كه به گونه). 1،2(باشد مي) CHD( 1بيماري كرونري قلب

د كه افسردگي در بيماران ندهميبعضي از مطالعات نشان 
CHD افسردگي يك ). 3(تر از افراد عادي است سه برابر شايع

و ) CVD( 2عروقيهاي قلبيعامل خطر براي بروز بيماري
باشد مي CVDافزايش شيوع و مرگ و مير در بيماران مبتلا به 

هاي كه نشانه ندامطالعات فراتحليل اخير نشان داده). 4(
مرتبط  CHDافسردگي با افزايش خطر رويداد قلبي در بيماران 

هاي افسردگي بعد از نشانه اي كه وجودبه گونه). 5-8(است 
قلبي بعدي و  يبا افزايش خطر حمله) MI( 3قلبي يسكته

و خطر نسبي مرگ ) 1(همراه است  CHDمرگ در بيماران 
اساس، مطالعات  اين بر). 9(شود بيشتر مي ،با افزايش افسردگي
شديد  و مخصوصا افسردگيد افسردگي ندهمذكور نشان مي

آگهي در بيماران و بدتر شدن پيش CHDتواند بروز مي
CVD اضطراب نيز مانند افسردگي  .)4،10( نمايدبيني را پيش

 CHD شناختي بيماران مبتلا بههاي روانترين واكنشاز متداول
ميزان اضطراب در بين  .)11(است ) HF( 4و نارسايي قلبي

خطر  ،در صورت عدم درمان وعروقي زياد است قلبي بيماران
ميزان شيوع ). 12،13(دهد رويداد قلبي بعدي را افزايش مي
 ؛متفاوت گزارش شده است ،اضطراب در مطالعات گوناگون

 از بيماران درصد 42در واقع طبق بعضي از آمارها حدود 
CHD )14( ،50 5از بيماران با سندرم كرونري حاد درصد 

)ACS) (15(  بيماران  درصد 63وHF )16 ( داراي اضطراب
از  HFبيماران  درصد 40علاوه بر اين . باشندزيادي مي

برند اما به طور كلي سطح اضطراب اضطراب اساسي رنج مي
و ) 17،18( بالاتر از افراد عادي است درصد 60در اين بيماران 

ساير بيماران قلبي و بيماران سرطاني يا ريوي از در مقايسه با 
كه ) 16،19،20( سطوح بالاتر و بدتري از اضطراب برخوردارند

منجر به پيامدهاي منفي در حد  MIاين اضطراب پس از وقوع 
                                                 
1Coronary Heart Disease 
2Cardiovascular Disease 
3Myocardial Infarction 
4Heart Failure 
5Acute Coronary Syndrome 

شود و مستقل از افسردگي با رويداد قلبي متوسط تا شديد مي
قلبي  و شكايات) 22(سال  3و ) 21(ماه  6عودكننده در طي 

آگهي در تاثير مخربي بر پيش شته،ارتباط دا) 23(بيمارستاني 
  ). 20،21،24،25( دارد CHDبيماران 

دجونگ و  مارتنز، فراتحليلي روست يدر يك مطالعه
، نشان دادند كه اضطراب يك عامل خطر مستقل براي 6دنولت
با اين وجود اگر چه ). 26( و مرگ قلبي است CHDبروز 

تواند در ايجاد متعددي اشاره دارند كه اضطراب ميمطالعات 
CHD و بروز ) 28-30(و نيز بر مرگ قلبي ) 27( در افراد سالم
اما ساير مطالعات ارتباطي را  ،موثر باشد) 5،13( قلبي يسكته

ها قبل تشخيص ز طرف ديگر از مدتا ).31،32( نشان ندادند
بروز  زاي زندگي درتنشداده شده است كه رويدادهاي 

با  CHDو همانند افسردگي، خطر ) 33(د نافسردگي نقش دار
مزمن زندگي نقش مهمي  تنش). 34،35(يابد افزايش مي تنش

  ).36-38(دارد  CHDدر گسترش تصلب شرايين و 
 8كه آئرون بك از زماني) CBT( 7رفتاريهاي شناختيدرمان

 يزمينه در ايگسترده طور به اندنموده هيارا را آن و همكارانش
مورد ارزيابي قرار  ،كار رفته و اثربخشي آنه درمان افسردگي ب

حداقل به  CBTمطالعات نشان داده است كه . گرفته است
داروهاي ضد افسردگي در درمان افسردگي خفيف تا  ياندازه

  ). 40(متوسط موثر است 
عنوان درمان انتخابي افسردگي پيشنهاد به  CBTچنين هم

  ست كه مانع عود بيماريا دارودرماني اين آن برشده و امتياز 
رفتاري گروهي و شناختي يتا كنون چندين مداخله. گرددمي

روي  ها برمدت ساخته شده و اثربخشي آنانفرادي طولاني
بزرگي از بيماران كرونري قلب بررسي شده  اهاي نسبتنمونه
يك ) RCPP( 9پيشگيري از عود كرونري يدر پروژه. است
رفتاري گروهي به صورت جلسات دو هفته شناختي يخلهمدا
حاكي از كاهش  ،نتايج. سال اجرا شد بار و به مدت يك يك

 يبرنامه). 40(بود  MIخصومت و افسردگي در بيماران 
حمايت و  سازگاري با شرايط مزمن با استفاده از آموزش،

                                                 
6Roest, Martens, De Jong and Denollet 
7Cognitive Behavioral Therapy 
8Aaron Beck 
9The Recurrent Coronary Prevention Projects 
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) ايجلسه 6(مدت كوتاه ييك برنامه) ACCESS( 1هامهارت
و خودمديريتي بيماري است كه بر روي  CBTمبتني بر فنون 

) COPD( 2نارسايي قلبي و انسداد ريوي مزمنمبتلا به بيماران 
داري منجر نتايج نشان داد كه اين برنامه به طور معني. اجرا شد

 يدر برنامه. )41(گردد به كاهش اضطراب در بيماران مي
اثر ) ENRICHD( 3افزايش بهبودي در بيماري كرونري قلب

رفتاري گروهي و انفرادي و تركيب شناختي يبخشي مداخله
وسيعي از بيماران مبتلا به نارسايي قلبي  ياين دو در نمونه

)HF (نتايج نشان داد كه اضافه نمودن . بررسي شد ،افسرده
به كاهش رفتاري به درمان انفرادي آموزش گروهي شناختي

كاهش افسردگي و افزايش حمايت  ،)42( پيامدهاي پزشكي
اين نتايج در ). 43( شودمنجر مي HFبيماران از اجتماعي 

حمايت، آموزش و پژوهش در بررسي نارسايي قلبي  يمطالعه
) 45( 5زندگي جديد يوپروژه) SEARCH) (44( 4مزمن

ورزش بهتر از  با CBTعلاوه بر اين تركيب . تكرار شده است
CBT  به تنهايي منجر به كاهش افسردگي در بيماران با

با وجود اين، بهبودي چندان ). 46(شود نارسايي قلبي مي
فراتحليلي  يبه عنوان نمونه يك مطالعه. چشمگير نبوده است

دهد كه درمان افسردگي با دارودرماني و يا اخير نشان مي
CBT )47،48 (اجتماعي مختلف نيو يا اجراي مداخلات روا

 CHDهاي افسردگي بيماران تاثير اندكي بر بهبودي نشانه) 49(
نتيجه گرفتند كه  6سپرانسلو  اسميت-فرازر بر اين اساس. دارد

مطالعات محدودي كه تاكنون بر روي بيماران قلبي صورت 
گرفته است به تغييرات بارزي در آنها منجر نشده است كه 
 بتوان نتيجه گرفت كه درمان افسردگي تاثير مهمي بر

ست كه اغلب ا مشكل ديگر اين. )50( رويدادهاي قلبي دارد
مدت و اجراي آن يطولان ،اي ساخته شدههاي مداخلهبرنامه

باليني زياد دارد كه كاربرد  ينياز به نيروي متخصص و با تجربه
                                                 
1Adjusting to Chronic Conditions using Education, Support 
and Skills 
2Cardiopulmonary 
3The Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease 
4The Support, Education and Research in Chronic Heart 
Failure Study 
5The New Life Project 
6Frasure-Smith and Lesperance 

                                             .سازدآن را محدود مي
 رفتاريي شناختيي مداخلهدر پژوهش حاضر يك برنامهدر

مدت طراحي و اجرا شد كه عوامل خطر قابل گروهي كوتاه
  گيريجسمي، رواني و اجتماعي را پي يتعديل چندگانه

، اضطراب، افسردگي و رفتار تنشكند و معطوف به كاهش مي
، تغيير رژيم غذايي ناسالم و افزايش فعاليت بدني در Aتيپ 

ي ، مداخلهنام اين برنامه. باشدبيماران كرونري قلب مزمن مي
-CBGI( 7رفتاري گروهي براي بيماري كرونري قلبشناختي

CHD( ساعته است 5/2هفتگي  يجلسه 12باشد كه شامل مي .
-CBGI يپژوهش حاضر با هدف بررسي اثربخشي برنامه

CHD  اضطراب ، افسردگي و الگوي رفتاري تيپ تنشبر ،A 
در بيماران كرونري قلب مزمن انجام گرفته است كه در اين 

لذا . شودو افسردگي گزارش مي تنشمقاله نتايج مربوط به 
آيا : وال اساسي پاسخ داده استئحاضر به اين س يطالعهم

رفتاري گروهي براي بيماري كرونري قلب شناختي يمداخله
)CBGI-CHD ( و افسردگي بيماران كرونري  تنشدر كاهش

 قلب مزمن موثر است؟

  كارروش
  هاآزمودني

نفر بيمار مبتلا به بيماري كرونري قلب مزمن كه  95از بين 
ها گذشته بود و از آبان بيماري آن ماه از تشخيص 3حداقل 

به بخش قلب بيمارستان امام رضا  89تا فروردين سال  88سال 
هاي خصوصي پزشكان قلب و عروق در مطبتعدادي و ) ع(

هاي واجد ملاككه نفر  46شهر مشهد مراجعه نمودند، تعداد 
نفر  24از اين تعداد  .ندبه عنوان نمونه انتخاب شد ند،تحقيق بود

) زن 4مرد و  18(نفر  22و  وندر گروه آزم) زن 4مرد و  20(
معيار تشخيص . ندبه طور تصادفي جايگزين شد شاهددر گروه 

پزشكي  يدر پرونده درجمنبيماري كرونري قلب تشخيص 
بيمار توسط متخصص قلب و عروق بود و بيماراني كه حداقل 

ها گذشته بود به عنوان بيمار ماه از زمان تشخيص آن 3
ها نيدانتخاب آزمو. كرونري قلب مزمن در نظر گرفته شدند

                                                 

7Cognitive Behavioral Group Intervention for Coronary   
Heart Disease 
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بود كه پس از ارجاع بيماران كرونري قلب  به اين صورت
ديده  گران آموزشمصاحبه ،توسط متخصص قلب و عروق

شناسي سلامت، يك نفر نفر دانشجوي دكتراي روان يك شامل
شناسي، دستيار قلب و عروق و دو نفر كارشناس ارشد روان

هاي ملاك واجد كه را بيماراني و آورده عمل به باليني ياحبهمص
معيارهاي ورودي . تحقيق بودند به عنوان نمونه انتخاب كردند

 8(سال، حداقل تحصيلات سيكل  70تحقيق شامل حدكثر سن 
فرم رضايت  تكميل عادي، كردن گوش و نوشتن توانايي ،)سال

بيمار بودند و ي درماني توسط ي شركت در برنامهآگاهانه
 وجود اختلالات رواني شامل معيارهاي خروجي تحقيق

پزشكي، هاي روانمانند نشانه(هاي فوري درمان يكنندهايجاب
درمان با داروهاي تحت  ،)وابستگي به مواد و خودكشي

درماني يا روان يضدافسردگي و ضداضطراب و يا برنامه
در هنگام اجراي تحقيق، وجود بودن شناختي روان يمداخله
در ) مانند طلاق يا سوگواري(هاي شديد زندگي سازتنش

هنگام اجراي تحقيق و ناتواني جسمي شديد كه مانع از شركت 
  .بيمار در جلسات درماني گردد

  ابزار تحقيق
فارسي  يهاي افسردگي با استفاده از نسخهنشانه :افسردگي

  )BDI-II( 1ومافسردگي بك، ويرايش د ينامهپرسش
 21خودسنجي  ينامهيك پرسش BDI-II. گيري شداندازه
كل  يو نمره 0-3اي بين نمره ،هر ماده. اي افسردگي استماده

  نشان 0-13نمرات  BDI-IIدر . باشدمي 0- 63نامه بين پرسش
 20-28افسردگي خفيف،  14-19افسردگي جزئي،  يدهنده

  افسردگي شديد يدهندهنشان 29-63افسردگي متوسط و 
نامه داراي روايي و اعتبار بسيار بالا و اين پرسش. باشدمي

 ،درماني در بيماران پزشكينسبت به تغيير حاصل از روان
گيري اندازه ترين ابزار برايشايع ،)52-51،54( بودهحساس 

  ).55(افسردگي در بيماران قلبي است 
مقياس فارسي خرده يبا استفاده از نسخه تنشهاي نشانه :تنش
) DASS-42( 2تنش وهاي افسردگي، اضطراب از مقياس تنش
 14يك مقياس خودسنجي  تنش،مقياس ). 56(گيري شد اندازه

                                                 
1The Beck Depression Inventory–II 
2The Depression Anxiety Stress Scales 

كل بين  يو نمره گرفته 0- 3اي بين نمره ،هر ماده. اي استماده
عدم  يدهندهنشان 0-14نمرات  ،در اين مقياس. باشدمي 42-0

 تنش 26-33متوسط،  تنش 19- 25خفيف،  تنش 15-18، تنش
، تنشمقياس . باشدخيلي شديد مي تنش 34- 42شديد و 

 .)57(گيرد منفي را اندازه مي يتنش و عاطفه ،سرآسيمگي
DASS  تنششاخص معتبر و روايي از افسردگي، اضطراب و 

  ).57-59(باليني است  هاي بزرگسال باليني و غيردر جمعيت
فارسي  ياضطراب با استفاده از نسخههاي نشانه :اضطراب

اين . گيري شداندازه 3مقياس خودسنجي اضطراب زونگ
و ) 60(توسط ويليام زونگ ابداع شد  1970مقياس در سال 
هاي باليني در رابطه با شدت نامهترين پرسشيكي از متداول
اين آزمون به صورت فردي و گروهي قابل . اضطراب است

 1ها بين به هر يك از ماده. باشدماده مي 20اجرا بوده و شامل 
 80 ،حداكثر نمره گيرد و به اين ترتيب،نمره تعلق مي 4تا 

ها به آيتم. باشدمي 80تا  20نمره بين  ييعني دامنه. خواهد بود
گذاري مي نمره ،مستقيم و بعضي به صورت معكوس يشيوه
 .نداردد كه اضطراب وجود ندهنشان مي 45هاي زير نمره .شود

گوياي اضطراب كم تا متوسط و نمرات  59تا  45نمرات بين 
گوياي  75اضطراب شديد و بيش از  يدهندهنشان 74تا  60

همبستگي بين دو آزمون  .باشداضطراب بسيار شديد مي
ضريب اعتبار آلفاي اين  و 75/0 ،اضطراب زونگ و هاميلتون

  ).61( گزارش شده است 84/0مقياس 
حاضر از نوع مطالعات تجربي است  يالعهمط :روش پژوهش

 شاهدآزمون با گروه آزمون و پسكه در آن از طرح پيش
 ونپس از جايگزيني تصادفي بيماران در گروه آزم. استفاده شد

 ونگروه آزم بيماران سپس .آمد عمل به آزمونپيش ،شاهد گروه و
 يجلسه 12در كنار دريافت مراقبت معمول پزشكي به مدت 

رفتاري شناختيي تحت مداخلهبه صورت هفتگي ساعته  5/2
 گروهي براي بيماري كرونري قلب قرار گرفتند، اما بيماران

معمول پزشكي را  يدر اين مدت تنها مداخله شاهدگروه 
بيماران هر دو گروه در خط پايه و بلافاصله . دريافت نمودند

ونگ مقياس اضطراب ز، BDI-IIپس از پايان مداخله به 
)SAS( از  تنشمقياس و خردهDASS پاسخ دادند. 

                                                 
3The Zung Self-Rating Anxiety Scale 
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مداخله به صورت گروهي در بخش قلب بيمارستان  يبرنامه
شناس اول مقاله كه روان ينويسنده. اجرا شد) ع(امام رضا 

است  CBT يسلامت است و داراي آموزش رسمي در زمينه
و شناسي به عنوان درمانگر اصلي و دو نفر كارشناس ارشد روان

قلب به عنوان  دستيارنفر  و يك CBT يديده در زمينهآموزش
 .عهده داشتنده مداخله را ب يكار اجراي برنامه ،همكاران او

ساعته  5/2جلسه  12شامل  CBGI-CHDبرنامه  :مداخله
  ماه قابل اجرا 3است كه به صورت جلسات هفتگي و در مدت 

رفتاري شناختيدرماني اين مداخله از ساختار گروه. باشدمي
تكاليف خانگي  بررسي شامل جلسه هر ساختار و كندمي تبعيت

موضوع اول و  يهيارا ،)دقيقه 5(قبل  يمرور جلسه ،)دقيقه15(
 يهيارا ،)دقيقه 15(استراحت و پذيرايي  ،)دقيقه 60(تمرين 
) دقيقه 5( بنديجمع و خلاصه ،)دقيقه 40( تمرين و دوم موضوع

   .باشدمي )دقيقه 10(بعد  يتكاليف خانگي جلسه يهيو ارا

  .باشدمي 1ي جلسات به شرح جدول اموضوع و محتو
  جمعيت رهايمتغي در هاگروه هايتفاوت :آماري هايروش

. خي بررسي شدمجذور  وتي شناختي با استفاده از آزمون 
ير وابسته متغ ينمره كه )ANCOVAS( كوواريانس هايتحليل

  استفاده مورد خطي پراكنشهم يك عنوان به را پايه خط در
 و ونآزم هايگروه بين هايتفاوت آزمون براي ،دهدقرار مي
  اضطراب و تنش افسردگي، هايشاخص در تغيير ميزاندر  شاهد

  .استفاده شد 
پروپوزال اين تحقيق مورد تاييد دانشگاه  :ملاحظات اخلاقي

 ،از اجراي مداخله آزاد اسلامي واحد كرج قرار گرفته و قبل
درماني  يشركت در برنامه يتمام بيماران فرم رضايت آگاهانه

روي  درماني بر يپس از پايان اجراي برنامه. را امضا نمودند
نيز اين برنامه را  شاهدبيماران گروه  ،ونبيماران گروه آزم

 .دريافت نمودند
  

  CBGI-CHDي محتواي جلسات مداخله - 1جدول 
  محتوا  جلسات

  )شناس و متخصص قلب و عروقروان(هاي عروق كرونر قلبآشنايي اعضاي گروه با هم، معرفي برنامه، آشنايي با بيماري 1
 )شناس و متخصص قلب و عروقروان(هاهاي پيشگيري و كنترل آنو راه)CHD(خطر بيماري كرونري قلبعوامل  2
  )شناس و كارشناس ورزش و كارشناس تغذيهروان(CHDنقش رژيم غذايي و فعاليت بدني در 3
  )شناس انجام شده استشناس، ساير جلسات توسط روانروان( CHDزا و تاثير تنش برهاي تنشهاي تنش و موفقيتشناخت نشانه،CHDتنش و تاثير آن بر  4
  مدار و ناسازگارانهمدار، هيجاني مسئلههاي مقابله، شناخت روش)1(هاي مقابله با تنش روش 5
 سازي عضلاني، شناخت فنون عملي مديريت تنش، آرام)2(هاي مقابله با تنش روش 6
  CHDو نقش آن درTABPهاي، شناخت ويژگيCHDو)A )TABDالگوي رفتاري تيپ  7
  هاهاي كاهش آنو نقش افكار منفي در ايجاد خشم، شناخت خطاهاي شناختي شايع و راهA-B-C، شناخت مدلTABPهاي مقابله با راه 8
  CHDها برهاي افسردگي و اضطراب و تاثير آن، شناخت نشانهCHDافسردگي، اضطراب و  9

-A-B، شناخت مدل شناختي بك در مورد افسردگي و اضطراب كار بر اساس مدل CHDهاي شناختي كاهش افسردگي و اضطراب در بيماران مبتلا بهراه 10

C و شناخت افكار خودآيند منفي و خطاهاي شناختي رايج در بيماران افسرده و مضطراب  
طبعي، حمايت اجتماعي، معنويت و سازي عضلاني، شوخ، شناخت تاثير ورزش، آرامCHDهاي رفتاري كاهش افسردگي و اضطراب در بيماران مبتلا بهراه 11

  داري بر كاهش افسردگي و اضطرابدين
  گيري و مراسم اختتاميهبندي و مرور برنامه، دريافت بازخورد از بيماران، تعيين جلسات پيجمع 12

    
  نتايج
نفر از بيماران كرونر قلبي  كه  46پژوهش حاضر تعداد  در

واجد ملاكهاي پژوهش بودند انتخاب و به طور تصادفي در دو 
همانطور كه مشاهده . گروه آزمايش و كنترل جايگزين شدند

درصد نمونه مورد مطالعه را مردان تشكيل  80شود بيش ازمي

كه  طورهمان .باشندمي متاهل آنها درصد 90 از بيش و دهندمي
داري تفاوت معني شاهد،و  ونشود بين دوگروه آزممشاهده مي

پايه وجود  خط در باليني هايداده و شناختيجمعيت يرهايغمت در
نمرات  شاهد،نسبت به گروه  ونندارد اما بيماران گروه آزم

  .اندگرفته DASS تنشو مقياس  BDI-IIبالاتري را در 



  و همكاران بياضي محمدحسين                                                                     )2( 14سال ، 1391 تابستاني اصول بهداشت رواني،  جلهم 116

**

نمرات  داده شده است،نيز نشان  1طور كه در نمودار  همان
در  4/12آزمون به  در پيش 5/19از  ونافسردگي گروه آزم

  كاهش را نشان ،نمره 7آزمون رسيده است كه حدود پس
  .نمره است 1حدود  شاهددهد اما اين كاهش در گروه مي

  

در خط  و تاهل نتايج آزمون خي دو در مورد جنسيت - 2جدول 
  )آزمونپيش(پايه 

P شاهد  
 n=22)درصد(

  آزمون
n=24)درصد(

  كل
 n=46) درصد(

  متغير
5/0 )1/39(18  مردان  37 )4/80( 19)3/41(
6/0 )7/45(21 )8/47(22  متاهل 43 )5/93(

  

دهد كه نمرات اضطراب گروه چنين نتايج نشان ميهم
پس از مداخله كاهش يافته ولي اين كاهش در حد  ون،آزم
د كه تفاوت ندهعلاوه بر اين، نتايج نشان مي .داري نيستمعني

 ،پس از مداخله شاهد،و  ونگروه آزم) DASS( تنشنمرات 
 يمداخله كه گرفت نتيجه توانمي لذا ).P>05/0( دار استمعني

اين . بيماران داشته است تنشداري بر كاهش معنيدرماني تاثير 
  .نيز قابل ملاحظه است 3تفاوت در نمودار 

  

در مورد متغيير هاي جمعيت شناختي  تي نتايج آزمون -3جدول
  )پيش آزمون(و باليني در خط پايه

p 
  شاهد

)S.D(ميانگين 
  آزمون

)S.D(ميانگين 
  كل

)S.D(متغير ميانگين 

 سن  58 )77/9(  57 )17/9(  59 )48/10( 48/0
55/0 تحصيلات  12 )42/3(  5/12 )95/2(  5/11 )92/3(
 افسردگي  17 )42/11( 5/19 )43/12( 5/14 )42/10( 15/0
 اضطراب 47/35 )47/7( 33/35 )99/6( 61/35 )95/7( 90/0
 تنش 56/28 )04/11(  12/29 )23/10(  28 )86/11( 73/0

 
 )ANCOVA(ي گروه آزمون و گروه شاهد در خط پايه و پس از مداخله مقايسه - 4جدول 

  )آزمونپس(پس از مداخله   )آزمونپيش(خط پايه   متغيرها
  )n=24(آزمون 

  )S.D(ميانگين 
   )n=22(شاهد 

  S.D(  P(ميانگين 
 )n=18(آزمون 

  )S.D(ميانگين 
 )n=18(شاهد 

  S.D(  P(ميانگين 

  BDI-II(  5/19)4/12( 5/14)42/10( 15/0 4/12 )11(  2/13  )7/9(  31/0( افسردگي 
  SAS(  33/35)99/6( 61/35)95/7( 90/033/34 )48/9(  36  )8/6(  41/0( اضطراب

 DASS(  12/29)23/10(   73/0 3/21 )6/8(  7/24 )8(  015/0(تنش

 
   گيريبحث و نتيجه

 ي نسبتا كوتاهدهد كه يك مداخلهنتايج اين مطالعه نشان مي
دار تواند منجر به كاهش معنيرفتاري گروهي ميمدت شناختي

با توجه به اين كه . تنش در بيماران كرونري قلب مزمن گردد
عروق كرونر ارتباط هاي تنش با افزايش خطر بروز بيماري

دارد، كاهش در ميزان تنش ممكن است پيامدهاي مطلوبي 
علاوه بر . داشته باشد CHDآگهي بيماران مبتلا به براي پيش

ي نسبتا كوتاه رسد كاهش تنش در يك دورهاين به نظر مي
  . پذير استزماني، امكان

 كه اين يكي .دلايل متعددي براي اين كاهش وجود دارد
ي اند كه شيوهكرده تلاش احتمالا CHDاز  پس بيماران
شان را تغيير داده و تنش را مديريت نمايند تا از وقوع زندگي

 . مجدد رويداد كرونري جلوگيري كنند

اي بر آگاه ساختن تمركز ويژه CBGI-CHDي مداخله
هاي كاهش و مديريت و روش CHDبيماران از نقش تنش در 

اند يكي از دلايل احتمالي توتنش در زندگي دارد كه مي
   .كاهش تنش در گروه آزمون باشد
داري در كاهش افسردگي و اگر چه اين مداخله، تاثير معني

اضطراب بيماران گروه آزمون نداشت اما در مقايسه با گروه 
شاهد، بيماران اين گروه كاهش بيشتري در افسردگي و 

انجام شده نتايج مطالعات . اضطراب پس از مداخله نشان دادند
اي در اين خصوص، متفاوت و گاهي متناقض است، به گونه

داري در نمرات كه در بعضي از مطالعات، كاهش معني
در گروه آزمون در مقايسه با ) 41(و اضطراب ) 45(افسردگي 

تعدادي از اين . گروه شاهد پس از مداخله مشاهده شده است
ماران قلبي بر افسردگي بي CBTمطالعات، حاكي از اثربخشي 

در ساير  CBTاست و همان عناصري كه باعث اثربخشي 
تواند نتايج مطلوبي را در بيماران افسرده پس بيماران است مي

 هاي روانيعلاوه بر اين، مداخله). 45(بيني كند پيش MIاز 
تربيتي نيز در كاهش افسردگي بيماران مبتلا به نارسايي قلبي 

28)86/11(
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دهند كه مداخلات نشان ميساير مطالعات ). 44(موثر است 
تواند منجر به كاهش افسردگي مي CBTمبتني بر 

بيماران قلبي شود، اما اين  در )62(و اضطراب ) 40،42،43،46(
 فراتحليلي  يمطالعه  علاوه بر اين، در. نيست  دارمعني  كاهش

 
 

  
  

و  ونتغييرات در ميزان افسردگي بيماران گروه آزم - 1نمودار 
  آزمونآزمون تا پساز پيش شاهد

  

  
  

و  ونتغييرات در ميزان اضطراب بيماران گروه آزم -2نمودار 
 آزمونآزمون تا پساز پيش شاهدگروه 

  

هاي آموزش سلامتي و همكاران كه اثر برنامه 1دوسلدورپ
 CHDتربيتي و مديريت تنش را بر روي بيماران مبتلا به رواني

ها كه اين مداخله دهدبررسي نموده است، نتايج نشان مي
ي نتايج مطالعه). 63(اند تاثيري بر افسردگي بيماران نداشته

                                                 
1Dusseldorp 

ي دهد كه مداخلهحاضر همسو با مطالعات مذكور نشان مي
CBGI-CHD  منجر به كاهش افسردگي و اضطراب بيماران

داري شده است اما اين كاهش در حد معني CHDمبتلا به 
ابتدا . نشدن آن وجود دارد داردلايل متعددي براي معني. نيست

اند و آن كه بيماران مورد مطالعه از ابتدا چندان افسرده نبوده
اند، لذا با وجودي كه پس از سطح اضطراب پاييني داشته

يابد اما مداخله، افسردگي و اضطراب گروه آزمون، كاهش مي
به اين جهت در بعضي از مطالعات . رسدداري نميبه حد معني
شود كه بيماران دچار اضطراب و افسردگي زياد، پيشنهاد مي

دوم آن كه، قبل از . )64(شناسايي و تحت درمان قرار گيرند 
مداخله بيماران گروه آزمون داراي نمرات بالاتري در 

لذا . اندبوده) 5/14(در مقايسه با گروه شاهد ) 5/19(افسردگي 
با وجود كاهش افسردگي پس از مداخله در گروه آزمون 

 سرانجام .نيست دارمعني كاهش، اين ولي )2/13( شاهد و )4/12(

ها، بيشتر آزمودني )كاهش( افت كه دارد وجود احتمال اين كه آن
تر باشند و سرانجام اين كه تر و مضطربشامل بيماران افسرده

هاي مقاومي نسبت به تغيير هستند و افسردگي و اضطراب، سازه
بيماران كرونري قلب روي داده و با زمان در اغلب به طور هم

و ) 65(يكديگر نيز داراي ارتباط دروني نسبتا قويي هستند 
نيز حاكي از ) كه قبلا ذكر شدند(تر نتايج مطالعات طولاني

 .افسردگي و اضطراب بيماران قلبي است تاثير اندك بر
  

  

  
 

از  شاهدو  ونبيماران گروه آزم تنشتغييرات در ميزان  -3نمودار 
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ي حاضر، تنها سه جلسه به اين در حالي است كه در مداخله
ها در بيماران هاي كاهش آننقش افسردگي و اضطراب و راه

پرداخته شد و مداخله بيشتر متمركز بر كاهش  CHDمبتلا به 
هاي تنش و عوامل خطر رفتاري بود تا اين كه به نشانه

رسد براي تغييرات لذا به نظر مي. بپردازدافسردگي و اضطراب 
در افسردگي واضطراب بايد محتواي مداخله با آن منطبق شده 
و جلسات بيشتري به كاهش افسردگي و اضطراب اختصاص 

 كاهش تنش و  براي تواند مي  CBGI-CHDي مداخله. يابد

افسردگي و اضطراب در بيماران كرونري قلب به كار رود اما 
افسردگي واضطراب، اين برنامه نياز به بازنگري در در مورد 

  .محتوا و افزايش جلسات درمان افسردگي و اضطراب دارد
مزيت مطالعه حاضر نسبت به مداخله هاي طولاني قبلي اين 

مدت قرار ي نسبتا كوتاهاست كه بيماران تحت يك مداخله
ديده گيرند و اجراي آن توسط متخصصان تقريبا آموزشمي

ي باليني زياد و تخصص بالايي پذير بوده و نياز به تجربهنامكا
ندارد، لذا به سادگي در مراكز مراقبت سلامت عمومي قابل 

مطالعه، كوچك  اين يعمده هايمحدوديت از .باشدمي استفاده
ي نمونه، پايين بودن نسبي سطح تحصيلات بيماران بودن اندازه

 بوده تاثيرگذار CBTكه ممكن است بر درك آنها از مفاهيم 
هاي شغلي گري مانند تنشمداخله عوامل كنترل عدم نيز و باشد

علاوه بر . باشدو خانوادگي بيماران در هنگام اجراي مداخله مي
ي مورد مطالعه، مردان هستند لذا نتايج را فقط اين، اكثر نمونه

دهند كه تحقيقات نشان مي. توان به بيماران مرد تعميم دادمي
CBT  سنتي در ايجاد تغيير پايدار در رفتار سلامتي در بيماران

قلبي موفق نبوده اما براي شروع تغيير رفتار مناسب بوده است 
گيري تر پيهاي طولانيلذا انجام تحقيقات بعدي با دوره). 66(

  .شودتوصيه مي
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