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 چکيده
افسردگی يک اختلال رايج در بيماران عروق کرونر قلب است که سلامت روانی و ميزان بازده 

 رفتاری فردی و-شناختیهای  دهد. هدف اين پژوهش بررسی اثربخشی درمان می قلبی آنان را کاهش
گروهی بر افسردگی و ميزان بازده قلبی بيماران عروق کرونر قلب و مقايسه اثر دو روش روان درمانی 

سال و مبتلا به افسردگی متوسط تا شديد بودند.  ۶0تا  30بيماران کرونر قلبی بين سنين ها  آزمودنی بود.
گروه آزمايشی برای  به صورت تصادفی در سه گروه همتاشده قرار گرفتند که شامل دوها  آزمودنی

و يک گروه  (=n 9۶)رفتاری گروهی -و شناختی( =n 20) رفتاری فردی-شناختیهای  دريافت درمان
 مطالعه يک پژوهش شناختی دريافت نکردند. اين بود. گروه کنترل هيچ درمان روان =n) 9۶کنترل )
ها  شدند. همه آزمودنیدر دسترس انتخاب گيری  بيماران با استفاده از روش نمونه .است آزمايشی

را در مراحل پيش آزمون و پس آزمون تکميل نمودند. هم چنين آزمون  2-پرسشنامه افسردگی بک
 تکرار آزمون از استفاده باها  داده بازدهی قلب در مراحل پيش آزمون و پس آزمون انجام شد. تحليل

رفتاری فردی و گروهی  -اختیشنهای  درمانهای  روش .شد انجام شفه تعقيبی آزمون ترکيبی و سنجش
اما در افزايش بازده  داشت،تأثير  داری بر کاهش ميزان افسردگی بيماران عروق کرونر قلب بطور معنی

بين دو روش درمانی داری  بود. در ارتباط با کاهش ميزان افسردگی تفاوت معنیتأثير  قلبی آنان بی
 افسردگی در بيماران ميزان  توانند می گروهیرفتاری فردی و -درمانی شناختیهای  وجود نداشت. روش
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 و نياز به مصرف داروهای روانپزشکی در آنان را کاهش دهند.کرونر قلبی 
 

رفتاری گروهی، افسردگی، -رفتاری فردی، درمان شناختی-درمان شناختی: کليد واژگان

 .بيماری عروق کرونر قلب، بازده قلبی
 

 مقدمه
له عوامل مهم مرگ و مير در جوامع امروزی است. از جم 9بيماری عروق کرونری قلب

درصد کل ميزان مرگ و ميرها، ناشی از اين بيماری است  2۸درصد مرگ مردان و  33حدود 

(. بر اساس برآورد سازمان بهداشت جهانی نرخ 2002 ،2)بونو، سهاما، اسميت، منزا و لنفانت

افزايش خواهد  2020در سال  9/99به  2002درصد در سال  2/۷مرگ و مير اين بيماران از 

آسيب به قلب بر وضعيت روحی و روانی فرد تأثير (. 200۶، 3يافت )موسسه قلب آمريکا

را رفتارهـايی نظـير افسردگـی، اضطراب، خشم و احسـاس دشمنی  و گذارد می نامطلوب

رويداد قلبی است و از سوی ديگر های  بيماریزندگی، زمينه سـاز های  استرس کند. می ايجاد

(. عدم توجه 2002 آورد )بونو و همکاران، می رفتاری را پديدهای  بيماری قلبی نيز همين پاسخ

، و خرمگردد )توسلی  می روانی مبتلايان، سبب تشديد بيماری آنانهای  و واکنشها  به استرس

دهد  می اضطراب بالا قبل از عمل جراحی قلب ميزان مرگ پس از عمل را افزايش (.93۷1

 (.200۸، 4ولی، بکر و نايت)ت

( و هم در بيماران 2003، 0علايم افسردگی هم در بيماران سکته قلبی )راديش، نمروف

( و موجب تشديد علايم بيماری کرونری، عملکرد 2004، ۶بدون سکته قلبی ديده شده )ولسين

 (،2003، ۷شود )رو و همکاران می و بازگشت ديرتر به فعاليت شغلیتر  اجتماعی ضعيف

تا  0 ( و حتی بعد از2003، ۸برد )برگ، بندتو و سوفر می احتمال مرگ و مير در بيماران را بالا

سال پس از درمان بيماری قلبی، با وجود کنترل ساير علل خطر ساز، احتمال خطر سکته  90

                                                           
1-  Coronary Heart Disease (CHD) 

2-  Bonow, Samaha, Smith, Mensah, & Lenfant 

3-  American Heart Association 

4-  Tully, Baker, & Knight 

5-  Rudish & Nemeroff 

6-  Wulsin 

7-  Ruo 

8-  Burg, Benetto, & Soufer 



 2 ... ن بازده قلبيو گروهي بر افسردگي و ميزارفتاری فردی –های شناختي  درمان اثر

ميزان ابتلا به  هم چنين(. 2002، 9دهد )لسپرنس، فرژر، تالاجيک و بوراسا می قلبی را افزايش

(، چون بيماران در 2002، 2دهد )روگوليز می سال افزايش 40تا  ۶يماری کرونری را پس از ب

کنند، الکل و دخانيات  می اثر افسردگی، فعاليت فيزيکی کمتری دارند، از خود کمتر مراقبت

بازتوانی را های  کنند، کمتر به دنبال خدمات درمانی هستند و بيشتر برنامه می بيشتری مصرف

 (. 2000، 3کنند )دراس، برادفورد، روزنهک، رادرفر و کروم هولز می ام رهانيمه تم

فعال خونی و لخته های  افسردگی موجب مختل شدن سيستم خون رسانی و افزايش پلاک

از جمله علل بيماری زا  . اين عوامل(2002 ،4جاف و ميلر فريدلند، کارنی،)شود  می شدن خون

)بنياد ملی قلب استراليا و جامعه قلب  گردد می محسوبنيز در بيماری عروق کرونری قلب 

(. در افراد افسرده غير مبتلا به بيماری کرونری هم افزايش فعاليت 2000، 0استراليا و نيوزلند

(. 911۷، ۶تود، واگنر، پولوسی، جانسون و فينکل-خونی وجود دارد )لاگريسیهای  پلاک

د سازی سروتونين است )شاينز، هانيگ، افزايش عملکرد پلاکی، به علت اختلال در آزا

(. ضعف در عملکرد سيستم ايمنی از ديگر موارد مطرح شده 2003، ۷کريجينز، بار و هامولاک

در ارتباط بين افسردگی و بيماری کرونری قلب است. افسردگی موجب ضعف سيستم ايمنی 

 ر سالمندان،(. افسردگی، بخصوص د2002، ۸و مرالیشود )آنيسمن  می در بيماران قلبی

(. به 9111، 1تواند علامتی از اختلال در جريان خون مغز باشد )دورايسومی و همکاران می

همين دليل توجه به اين عامل در افراد افسرده مبتلا به بيماری عروق کرونری، بخصوص در 

ضعف  دهند، حايز اهميت است. نمی جواب سالمندانی که به داروهای معمول افسردگی

ماعی دريافت شده توسط اين بيماران همبستگی قوی با شدت و طولانی شدن حمايت اجت

شود که  می ( و بيشتر در بيماران افسرده ای ديده2003، 90بيماری دارد )بانکر و همکاراندوره 

 برند که  می کنند و از کمبود اعتماد بين فردی و حمايت هيجانی ضعيف رنج می تنها زندگی
 

                                                           
1-  Lesperance, Frasure,  Talajic, & Bourassa 
2-  Rugulies 
3-  Druss, Bradford, Rosenheck, Radrofer, & Krumholz 
4-  Carney, Freedland, Miller, & Jaffe 
5-  National Heart Foundation of Australia and Cardiac Society of Australia And 

New Zealand 
6-  Laghrissi-Thode, Wagner, Pollock, Johnson, & Finkel 
7-  Schins, Honig, Crijins, Baur, & Hamulak  
8-  Anisman, & Merali 
9-  Doraiswamy 
10-  Bunker 
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اين (. 200۸، 9دهد )گلدستون و بيلی می در اين بيماران افزايش خود ميزان مرگ و مير را

دهد و در بيمارانی  می درصد افزايش 2تا  0/9بيماری ميزان مرگ و مير در بيماران کرونری را 

 (.200۸بيلی،  ونمايد )گلدستون  می که سيستـم حمايتـی ضعيفـی دارند به شکل حادتری بروز

( انجام شد، نتايج نشان داد 2004) 2لينگن-وماخر و هرمندر فراتحليلی که توسط بارد، ش

و  برد. آريو می افسردگی در مبتلايان به بيماری عروق کرونری قلب، نرخ مرگ و مير را بالا

( معتقدند افسردگی به عنوان يک عامل غير مستقل در افزايش ابتلا به بيماری 2000) 3همکاران

  کند. می لعروق کرونری قلب و مرگ ناشی از آن عم

رفتاری های  معمول درمان بيماری کرونری قلب است, اما روشهای  جراحی از روش

باز توانی نيز به های  غذايی کم چرب در دورههای  مانند ورزش، منع مصرف سيگار و رژيم

در اين بيماران شامل آموزش  4شود. پيشگيری ثانويه می منظور کنترل عوامل هيجانی استفاده

نکويی، يوسفی و  ،ش حوادث عروقی و بهبود کيفيت زندگی است. خيامکاههای  روش

درمان های  ( گزارش کردند که اگر مداخلات شناختی رفتاری همراه با روش2092) 0منشايی

تواند کيفيت زندگی در اين بيماران را بهبود بخشد. در تحقيقات انجام  می ،پزشکی استفاده شود

ماری، عوامل خطر ساز مختلفی بررسی شده است )بونو و شده در مورد بازتوانی در اين بي

(. افسردگی يکی از عوامل مهمی است که هم در وقوع اين بيماری دخالت 2002همکاران، 

(. در 2003تواند اثر منفی بر جای بگذارد )بانکر و همکاران،  می دارد و هم در دوره نقاهت

 ،ی گروهی کوتاه مدت بر افسردگیيک مطالعه در ايران اثربخشی مداخله شناختی رفتار

اضطراب و استرس بيماران کرونری قلب مزمن بررسی شد. نتايج نشان داد ميزان استرس در 

اما اگرچه افسردگی و اضطراب در بيماران در مقايسه با  ،بيماران به طور معناداری کاهش يافت

(. 9319ی و دانش ثانی، گروه گواه کاهش يافت، اما تفاوت معنا دار نبود )بياضی، احدی، فت

( نشان داد که درمان شناختی رفتاری، احتمال بازگشت 2099) ۶مطالعه گاليکسان و همکاران

 دهد. دوسلدورپ، فان الدرن، مس، ملومن و  می بيماری کرونر قلبی و سکته را کاهش

                                                           
1-  Goldston & Bailie 

2-  Barth, Shumakher, & Herrmann-Lingen 

3-  Ariyo 

4-  Secondary preventation 

5-  Khayam, Nekouei, Yousefy, & Manshaee 

6-  Gulliksson 
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ميزان مرگ ، 2آموزش روانیهای  ( در يک متا آناليز به اين نتيجه رسيدند که برنامه9111) 9کراج

ليندن، فيليپس و کاهش داد.  21۳و احتمال عود سکته قلبی را  34۳قلبی را  در بيماران کرونر

روانشناختی بيماران کرونر قلبی های  درمان ديگر نشان دادند( در يک متاآناليز 200۷) 3لکرک

 دهد. می ها و احتمال عود بيماری را کاهش ميزان مرگ و مير آن

کنترل استرس را بررسی کردند. نتايج های  ورزش و روشتأثير  (2000د )وبلومنتال و شرو

 4ميزان افسردگی کمتر به همراه کاهش عوامل خطر ساز بيماری کرونری را نشان داد. بورل

سال قبل تحت جراحی قرار گرفته  92تا  3عروقی، ( تعدادی بيمار را که به علت حادثه 911۶)

سال پيگيری ميزان مرگ در بيماران گروه  ۶ار داد. پس از درمانی گروهی قر بودند، تحت رفتار

نفر در بيماران گروه کنترل بود. هم چنين گروه آزمايش کاهش  9۶نفر در مقابل  ۷آزمايش 

روان درمانی کوتاه مدت در بيماران تأثير  ،قابل توجهی در افسردگی نشان داد. در يک مطالعه

(. بيماران 2000، 0تس، فالگر، اپلز، کستر و بائرکرونری قلب و سکته قلبی بررسی شد )سبرک

قلبی به طور تصادفی در دو گروه کنترل که روش معمول درمان بيماری قلبی و ورزش برای 

هفته در مورد  ۸آنان اجرا شد، و گروه آزمايش که برنامه روان درمانی کوتاه مدت به مدت 

درمانی روی رفتار خطرساز، خشم،  آنان اجرا شد، قرار گرفتند. در پايان مداخله، اثرات

کلی در افسردگی و تأثير  ماه پيگيری، 1افسردگی و خستگی مفرط مشاهده شد، اما پس از 

 (9312در يک مطالعه جديد که توسط بيگدلی و رحيميان بوگر )خستگی مفرط ديده نشد. 

 معنادار اهشک باعث گروهی قراردادی و رفتاری سازی فعال درمان داد نشان انجام شد نتايج

 گواه گروه با مقايسه در آزمايشی های گروه در افسردگی ماهه 4 گيری پی نيز و آزمون پس در

 استرس و اضطراب ماهه 4 گيری پی و آزمون پس در معنادار کاهش باعث اما است، نشده

 در مطالعه ديگری بحرينيان. است شده گواه گروه با مقايسه در آزمايشی های گروه در زناشويی

 افسردگی ميزان بر رفتاری -شناختی و رفتاری درمان اثربخشی ( به مقايسه93۸۷و داوودی )

 در آزمايش دوگروه در افراد افسردگی نمرات گزارش کردند ميانگين بيماران قلبی پرداخته و

 اکتسابی نمرات در که حالی در است؛ داشته معناداری تفاوت مداخله از بعد و قبل با مقايسه
                                                           
1-  Dusseldorp, van Elderen, Maes, Meulman, & Kraaij, 
2-  psychodduaaooonal 
3-  Linden, Phillips, & Lecrec 
4-  Burell  
5-  Sebregts, Falger, Appels, Kester, & Baer 
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 ضمن. است نداشته وجود معناداری تفاوت اند، نکرده دريافت مداخله که شاهد روهگ افراد

 افسردگی ميزان کاهش در رفتاری، -شناختی درمان روش فوق ای مداخله روش دو از اينکه

 است. بوده مؤثرتر بيماران

قلبی است، زيرا موجب عدم های  موانع مـداوای بيماریترين  در مجموع افسردگـی از مهم

دهد. هم چنين تأثير منفی بر  می ذيرش بيماری شده و انگيزه بيمار برای ادامه درمان را کاهشپ

از آن جايی که افسردگی از (. 2002، و همکارانپيش آگهی بيماری قلبی عروقی دارد )بونو 

، 9عوامل خطرساز در طول دوره نقاهت اين بيماری شناخته شده است )بلومنتال و شروود

تواند به تسريع دوره درمان کمک کرده  می يا کاهش اين اختلال در اين بيماران (، کنترل2000

(. در تحقيقاتی که 2003و همکاران،  2و ميزان مرگ و مير را دراين بيماران کاهش دهد )برکمن

دارويی برای کنترل افسردگی استفاده شده های  دراين مورد انجام شده است اغلب از روش

ض جانبی داروهای ضد افسردگی و امکان تداخل آن با اثرات داروهای است. باتوجه به عوار

(. موثر 200۸رسد )گلدستون، بيلی،  می ی غير دارويی ضروری به نظرها  قلب، استفاده از روش

ديگر مانند ديابت هم گزراش شده است های  شناختی در برخی بيماریهای  بودن درمان

 . (2001 براون، و هالفورد ؛2092 همکاران، و 3واينگر)

قلبی را مورد های  روان شناختی بر بيماریهای  برخی مطالعات جديد اثرات مثبت درمان

( اثر مداخلات روانی و دارويی افسردگی در 2099) 4اند. بامايستر، هوتر و بنگل ترديد قرار داده

يزی بر اچدند اين نوع مداخلات اثر مثبت نو گزارش نمو بيماران کرونر قلبی را بررسی کرده

( گزارش کردند که 2004) 0افسردگی در اين بيماران دارد. ريز، بنت، وست، اسميت و ابراهيم

روانی بر ميزان مرگ بيماران کرونری قلب اثری نداشت، اما کاهش کمی در مداخلات 

( گزارش کردند 2099و همکاران ) ۶اضطراب و افسردگی بيماران نشان داد. از طرف ديگر والی

روان شناختی در درمان علائم روانی بيماری موثر است اما دلايلی وجود ندارد های  که درمان

 که نشان دهد حمله قلبی، نياز به عمل جراحی و يا ميزان مرگ و مير را کاهش دهد.

                                                           
1-  Blomental, Sherwood 

2-  Berkman 

3-  Weinger 

4-  Buumeister, Hutter, & Bengel 

5-  Rees, Bennett, West, Smith, & Ebrahim 

6-  Whalley 
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رفتاری فردی و گروهی بر  –پژوهش حاضر در پی بررسی ميزان اثر بخشی درمان شناختی

رفتاری در شکل  -عروق کرونری قلب است. درمان شناختیافسردگی در مبتلايان به بيماری 

انفرادی برای درمان افسردگی در بيماری عروق کرونری به عنوان روشی بدون عوارض 

رود، مورد  می دارويی که به طور معمول نيز در درمان اختلالات روانی مانند افسردگی به کار

رفتاری به صورت فردی  –درمان شناختی  پژوهش قرار نگرفته است و امکان دارد با استفاده از

شود، نتايج  می و گروهی که به طور دقيق و توسط روانشناس در کنار تيم پزشکی انجام

رضايت بخشی حاصل شود. با توجه به اينکه تعداد اين نوع بيماران افزايش يافته است، مدت 

يابد،  افزايش هزينه کم مداخلات برای تقاضـا و شـده کوتاه بيمارستـان اقامت آنها در

و  افسردگی کاهش ميزان گروهی و فردی برهای  درمان شد تا به مقايسه تأثير آن بر پژوهشگر

 در اين پژوهش دو فرضيه زير شامل: . اين بيماری بپردازد به افزايش بازده قلبی مبتلايان

 تی دارند،متفاوتأثير  رفتاری فردی و گروهی بر ميزان افسردگی -( روان درمانی شناختی9

رفتاری فردی و گروهی بر بازده قلبی بيماران کرونر قلبی اثر  -( روان درمانی شناختی2

 متفاوتی دارند، بررسی شده است.
 

 شناسي پژوهش روش
 گواه گروه يک و آزمايش گروه به دو بيماران. است آزمايشی مطالعه يک پژوهش اين

-بود. يک گروه آزمايش درمان شناختی يدشد تا متوسط از انها افسردگی دامنه. شدند تقسيم

ی گروهی دريافت کردند. گروه رفتار-رفتاری فردی و يک گروه آزمايش ديگر درمان شناختی

داروهای روانپزشکی مصرف کرده و هيچ نوع درمان روان شناختی دريافت کنترل صرفا 

افسردگی نامه  پرسش ده ازاستفانکردند. بيماران در ابتدا به منظور بررسی ابتلاء به افسردگی، با 

، افراد DSM-IV-Rهای  غربال شدند. پس از انجام مصاحبه بالينی بر اساس ملاک 2-بک

بعد از دوره  قرار گرفتند. در هر سه گروه قبل وها  انتخاب شده و به طور تصادفی در گروه

 نها مقايسه شد.و نتايج آگيری  درمان روان شناختی، ميزان افسردگی و ميزان بازده قلبی اندازه
 

 آماری نمونه و جامعه

از بين بيماران عروق کرونر قلب مراجعه کننده به بيمارستان وليعصر شهرستان فسا که 

 های  نفر حاضر به همکاری شدند. يکی از گروه 0۶گذاری شده بودند،  توسط پزشک تشخيص
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درمان =n) 20 (رفتاری گروهی و گروه آزمايش ديگر-درمان شناختی =n)9۶(آزمايش 

تنها از داروهای تجويز شده  =n) 20 (رفتاری فردی دريافت کردند. افراد گروه کنترل-شناختی

ابتلاء به بيماری عروق کرونر  ورود به پژوهش،های  کردند. ملاک می توسط پزشک استفاده

شد،  می که توسط پژوهشگر بررسی DSM-IVافسردگی بر اساس های  قلب، داشتن ملاک

سال و داشتن حداقل تحصيلات  ۶0تا  30فسردگی متوسط تا شديد، داشتن سن بين ابتلاء به ا

جسمی و های  مبتلا بودن به ساير بيماری خروج شاملهای  تا پايان دوره راهنمايی بود. ملاک

 و ابتلاء به افسردگی خفيف بود. DSM-IV-R 2و  9ساير اختلالات روانی در محورهای 
 

 گيری ابزار انداره

 9ای توسط بک، استير و برون ماده 29نامه  پرسش : اين3-مه افسردگي بكنا پرسش

 کند. می بيماری افسردگی را که بيشتر شناختی هستند، ارزيابیهای  ( ساخته شد و نشانه911۶)

به صورت خود گزارش دهی است و بيماران بايد هر گزينه را بين صفر تا سه نامه  پرسش

 ( درجه بندی۶3تا  0نه افسردگی را از خفيف تا شديد )بين درجه بندی کنند. اين مقياس دام

افسردگی متوسط تا  91-21افسردگی خفيف،  90-9۸فقدان افسردگی،  0-1کند. نمرات  می

روايی همزمان اين  (911۶) بک و همکاران .دهد می افسردگی شديد را نشان 30-۶0شديد و 

 نسخه فارسی روايی اند. رش کردهگزا ۶۷/0زمايی آن را و پايايی بازآ ۷1/0مقياس را 

برای بيماران  13/0برای دانشجويان و  13/0با محاسبه آلفای کرونباخ به ميزان نامه  پرسش

بازآزمون در فاصله –سرپايی بدست آمد. پايايی اين آزمون نيز در اين بررسی با روش آزمون

مبستگی اين آزمون با معنادار شده است. ميزان ه p>009/0در سطح  13/0يک هفته به ميزان 

قديری و زاده، مجتبايی، کرمقاسممحاسبه شده است ) ۷9/0آزمون افسردگی هميلتون 

بر روی بيماران مبتلا به  BDI-IIبررسی خصوصيات روانسنجی . (2000 ،2خانی ابراهيم

طور به نامه  پرسش ( نشان داد اين93۸۶ ،اختلال افسردگی در ايران )محمدخانی و دابسون

ی برای تشخيص و سنجش شدت افسردگی قبل و بعد از درمان در دفعات متعدد کاربرد پاياي

( در يک مطالعه بر روی دانشجويان ايرانی روايی و پايايی قابل قبولی 9313دارد. رحيمی )

                                                           
1-  Beck, Steer, & Brown 

2-  Ghassemzadeh, Mojtabai, Karamghadiri, & Ebrahimkhani 
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از ثبات درونی بالا نامه  پرسش گزارش کرده است. نتايج نشان داد ايننامه  پرسش برای اين

 آزمون اين همزمان اجرای ( برخوردار بود.۷3/0ان از پايايی قابل قبولی )( و در طول زم۸۷/0)

 سوالی 29 استرس و اضطراب افسردگی مقياس و سوالی 2۸ سلامت عمومینامه  پرسش با

 . است برخوردار خوبی همزمان از روايی آزمون اين داد نشان

کرونر قلب )شريان  بيماری عروق کرونر قلب در اثر تنگ يا بسته شدن عروقاکوی قلب: 

نی ايجاد چربی يا لخته خوهای  اصلی خارج کننده خون از قلب به سراسر بدن( توسط پلاک

شده و موجب کاهش بازده قلبی، دردهای قفسه سينه، از بين رفتن بافت قلب و در بعضی 

ده قلب توسط عضلات آن است  شاخص ميزان برون« بازده قلب»شود.  می موارد سکته قلبی

از اين ميزان، نشانه اختلال در تر  درصد است و درصد پايين ۶0تا  00افراد سالم بين  که در

باشد. به منظور ارزيابی ميزان بازده قلب، از اکو، توسط پزشک متخصص در  می عملکرد قلبی

به منظور تجزيه و تحليل اين شاخص از ميزان بازده قلبی  .مرکز درمانی قلب استفاده شد

شد،  می گيری که توسط پزشک متخصص اندازه (ccج شده از قلب بر حسب )مقدار خون خار

 استفاده شده است.

جلسه  92رفتاری فردی به صورت انفرادی در -: درمان شناختیرفتاری-درمان شناختي

ای  دقيقه 10جلسه  92رفتاری گروهی به صورت گروهی در -دقيقه ای و درمان شناختی 40

رفتاری فردی، بيماران از خطاهای فکری و -درمان شناختی انجام شده است. در طول جلسات

نادرست مرتبط با افسردگی آگاه شده و با کمک درمانگر شروع به اصلاح اين افکار و های  باور

نمودند. در گروه آزمايشی دوم بيماران تحت روش درمانی مشابه با گروه اول قرار ها  باور

کل گروهی بود و بيماران در گروه تحت درمان قرار گرفتند، با اين تفاوت که اجرای آن به ش

 گرفت.  می گروهی نيز مورد توجه قرارهای  گرفته و تعاملات و پويايی

رفتاری مشابهی -اهداف درمانی در هر دو گروه مشابه بود و از روش درمانی شناختی

ناختی فردی و گروهی استفاده شد که بر اساس روش درمان شهای  برای هر دو گروه درمان

هاوتون، سالکوويس و کلارک رفتاری -( و درمان شناختی93۸2افسردگی مايکل فری )

رفتاری، جلسه اول به آشنايی افراد گروه -تنظيم شده بود. در درمان گروهی شناختی (93۸2)

شد. در جلسات  می يافت و ساختار درمان توضيح داده می با يکديگر و درمانگر اختصاص

روش درمان فردی بود, اما به پويايی گروهی و تعاملات اعضا با يکديگر  بعدی درمان مشابه با
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شد که در آن اعضا و  می شد. در پايان نيز يک جلسه اختتاميه برگزار می و با درمانگر توجه

خود در مورد درمان و تعامل با های  درمانی آموخته شده و تجربههای  درمانگر به مرور روش

کردند. در درمان فردی اين  می آينده آمادگی پيداهای  و برای موقعيتپرداختند  می اعضای گروه

درمانی های  دستاوردبا توجه به ها  و اهداف ابتدايی و ارزيابی آنها  جلسه به مرور آموخته

 شد. می پرداخته
 

 روش اجرا

پس از دريافت تشخيص ابتلا به بيماری عروق کرونر قلب توسط پزشک متخصص، 

تشخيصی های  غربال شده و بر اساس ملاک 2-افسردگی بکنامه  پرسش اده ازبيماران با استف

RR-DSM-IV های  بررسی وجود علايم افسردگی يا عدم وجود ساير بيماری به منظور

روانی مورد مصاحبه بالينی قرار گرفتند. قبل از آغاز مداخلات درمانی ميزان بازده قلبی و 

های  مداخلات درمانی در مورد گروه شد. سپسری گي شدت افسردگی کليه بيماران اندازه

زفتاری فردی و گروهی انجام شد. افراد گروه -درمان شناختیهای  آزمايش با استفاده از روش

کنترل تنها از داروهای تجويز شده قلبی و داروهای ضد افسردگی مشابه در هر سه گروه 

س از پايان دوره درمان هر سه گروه و هيچ نوع روان درمانی دريافت نکردند. پ نمودهاستفاده 

را تکميل نموده و از نظر بازده قلبی  2-افسردگی بکنامه  پرسش مجددا به طور همزمان

آماری توصيفی، آزمون های  با استفاده از روشها  موردارزيابی قرار گرفتند. تجزيه و تحليل داده

 ام شد.انج SPSSتکرار سنجش ترکيبی، آزمون تعقيبی شفه و نرم افزار 
 

 پژوهشهای  یافته

 در افسردگی ميزان کاهش بر رفتاری-شناختی درمانهای  روشتأثير  به مربوط نتايج

 بيماران افسردگی ميزان بر رفتاری -شناختی درمانی روان تاثير به مربوطهای  داده ابتدا: ها گروه

 نمرات عيارم انحراف و ميانگين 9 شماره جدول. شد بررسی بيماری بهبود و قلبی کرونر

 لازم. دهد می نشان را آزمون پس و آزمون پيش مرحله دو درها  آزمودنی گروه سه افسردگی

 درمان در نفر ۸ نمرات تنها آزمون پس مرحله درها  آزمودنی افت دليل به که است ذکر به

 ميانگين شود می مشاهده که همان گونه. شد تحليل و تجزيه فردی درمان در نفر 93 و گروهی
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 ترتيب به بهنجار گروه و گروهی و فردی درمانهای  گروه در آزمون پيش مرحله در فسردگیا

 ۶0/29 و ۶2/93 ،۸4/90 به آزمون پس مرحله در که است بوده 90/33 و 20/39 ،4۶/33

 .است يافته کاهش

 

 .9جدول          

 آزمون و پس آزمونميانگين و انحراف معيار نمرات افسردگی سه گروه در مراحل پيش          

 ها گروه
 پس آزمون پيش آزمون

N 
M SD M SD 

 93 11/9 ۸4/90 ۷3/0 4۶/33 درمان فردی

 ۸ ۶۸/9 ۶2/93 3۷/3 20/39 درمان گروهی

 20 ۷0/۷ ۶0/29 0/0 90/33 گروه کنترل

 

 سه وجود علت به افسردگی ميزان کاهش بر رفتاری-شناختی درمانتأثير  بررسی منظور به

 به آزمون پس و پيش مرحله دو در افسردگی متغير و گروهی بين عامل سه عنوان به گروه

ها  شد و تحليل داده استفاده( 3×2) ترکيبی سنجش تکرار آزمون از گروهی، درون متغير عنوان

 جدول در حاصل نتايج برابری واريانس و کوواريانس برقرار است.های  نشان داد که مفروضه

 .است شده ارايه 2
 

 .2جدول             

 آزمون تکرار سنجش برای مقايسه ميانگين ميزان افسردگی در سه گروه            

 معناداری F ميانگين مجذورات درجات آزادی منابع تغيير

 009/0 0/23 02/2۶1 9 زمان

 009/0 42/92 19/240 2 گروه×زمان

   ۷۸/91 3۸ خطا

 003/0 ۷/۶ 29/2۶۸ 2 گروه ها

   13/31 3۸ خطا

 

 در افسردگی ميزان نظر از گروه سه بين شود، می استنباط 2 جدول نتايج از که طور همان

 افسردگی ميزان کاهش جهت در تفاوت اين و دارد وجود دار معنی تفاوت آزمون پس مرحله
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 شفه تعقيبی آزمون از است دار معنیها  گروه کدام بين تفاوت گردد مشخص اينکه برای. است

 .است شده ارايه 3 جدول در آن نتايج که دش استفاده

 
 .3جدول    

 نتايج آزمون شفه برای نمرات حاصل از آزمون افسردگی سه گروه   

 معناداری خطای استااندارد ها تفاوت ميانگين تعاملات گروهي

 درمان فردی
 درمان گروهی

 گروه کنترل
 

2۸/0- 00۸/2 1۸1/0 

22/0- 
 

01/9 
 

00۶/0 
 

 درمان گروهی
 درمان فردی
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 گروه کنترل
 00۶/0 01/9 22/0 درمان فردی

 039/0 ۸۶/9 13/4 درمان گروهی

 

 پس و آزمون پيش موقعيت دو بين تفاوت دهد می نشان 3 جدول درها  ميانگين مقايسه

 به افسردگی کنترل گروه به نسبت روهیگ و فردی آزمايش گروه دو در و است معنادار آزمون

 فردی رفتاری-شناختی درمان که است معنا اين به نتيجه اين. است يافته کاهش معناداری شکل

 گروهی و فردی روش دو بين اما, است بوده مؤثر بيماران افسردگی ميزان کاهش در گروهی و

 . نداشت وجودداری  معنی تفاوت افسردگی ميزان بر تاثيرگذاری در

 نشان را آزمون پس و آزمون پيش در گروه سه افسردگی نمرات ميانگين تفاوت 9 نمودار

 کاهش آزمون پس مرحله در بيماران افسردگی ميانگين شود، می مشاهده که طور همان. دهد می

 که کنترل گروه با معناداری تفاوت افسردگی کاهش ميزان آزمايش گروه دو در اما, است يافته

 درمان روشتأثير  به را آن توان می که دارد اند، کرده استفاده شده تجويز وهایدار از فقط

 کاهشهای  ميانگين در ،9 نمودار به توجه با. داد نسبت گروهی و فردی رفتاری-شناختی

 در و شود نمی مشاهده معناداری تفاوت گروهی و فردی درمان آزمايش گروه دو در افسردگی

 .است يافته کاهش مشابه طور به تقريبا فسردگیا ميانگين گروه دو هر

 دو در و گروه سه در قلبی بازده ميزان معيار انحراف و ميانگين به مربوط توصيفیهای  داده

 .است شده ارايه 4 جدول در آزمون پس و آزمون پيش مرحله
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 مقايسه ميانگين نمرات افسردگی سه گروه در پيش آزمون و پس آزمون  .9نمودار 
 

 .4جدول     

 ميانگين و انحراف معيار ميزان بازده قلبی سه گروه در دو مرحله پيش آزمون و پس آزمون    

 

 بر رفتاری-شناختی درمانتأثير  مورد در گروه سه بين معنادار تفاوت وجود بررسی برای

نشان داد که ها  شد. تحليل داده استفاده( 3×2) ترکيبی سنجش تکرار آزمون از قلبی بازده

. شود می مشاهده 0 جدول در برابری واريانس و کوواريانس برقرار است. نتايجهای  مفروضه

 بازده نمره دو و گروهی بين عوامل عنوان به کنترل گروه و آزمايش گروه دو حليلت اين در

همان . شد گرفته نظر در گروهی درون متغير عنوان به درمانی برنامه اجرای از بعد و قبل قلبی،

 مرحله به نسبت آزمون پس مرحله درها  گروه قلبی بازده ميانگين شود می ملاحظه که گونه

 سه هر در تفاوت اين داد نشان شفه آزمون. است يافته افزايشداری  معنی بطور آزمون پيش

 مشاهده گروه سه بين تفاوتی قلبی بازده ميزان افزايش نظر از ولی ست، بوده دار معنی گروه

 تفاوت ،گروهی شکل در هم و فردی شکل در هم ،رفتاری-شناختی درمان بنابراين. نشد

 . است نکرده ايجاد کنترل گروه در تنهايی هب داروها مصرف به نسبت معناداری

 ها گروه
 پس آزمون پيش آزمون

N 
M SD M SD 

 ميزان بازده قلبی

 93 ۸۶/۷ 4۶/44 ۶/1 90/49 درمان فردی

 ۸ 23/۶ 3۷/44 09/۸ 0/42 درمان گروهی

 20 3۸/0 40 ۶/۶ 44 گروه کنترل

 مراحل آزمون

گي
رد

فس
 ا
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 .0جدول       

 های مختلف در گروه ميزان بازده قلبیبررسی آزمون تکرار سنجش ترکيبی مربوط به       

 درجه آزادی امتغيره
 مجموع

 معناداری F مجذورات

 009/0 3/9۷ ۸/۷0 9 زمان
 904/0 4/2 4/90 2 گروه×زمان 

   3/4 3۸ خطا
 ۷19/0 23/0 0/23 2 گروه ها

   ۶/11 3۸ خطا

 

همان . دهد می نشان را قلبی بازده ميزان نظر از گروه سههای  ميانگين تفاوت 2 نمودار

 افزايش آزمون پس مرحله در گروه سه در قلبی بازده ميزان ميانگين شود می مشاهده که گونه

 به گروه سه هر در قلبی ازدهب و ندارد وجود گروه سه بين تفاوتی افزايش اين در و است يافته

  .است يافته افزايش ميزان يک
 

 
 بازده قلبی سه گروه قبل و پس از مداخلههای  مقايسه تغييرات ميانگين  .2نمودار 

 

 گيری نتيجه و بحث

 ميزان کاهش بر گروهی و فردی رفتاری–شناختی درمانی روانتأثير  حاضر پژوهش

  به مربوط نتايج. است کرده مقايسه را قلب کرونر ماریبي در قلبی بازده افزايش و افسردگی
 

ده
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ب
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 تفاوت داد نشانها  گروه در افسردگی ميزان کاهش بر رفتاری-شناختی درمانهای  روش ثيرأت

 که آزمايش گروه دو در افسردگی و است معنادار آزمون پس و آزمون پيش موقعيت دو بين

 شکل به کنترل گروه به نسبت اند کرده تدرياف گروهی و فردی رفتاری-شناختی درمانی روان

 درمان اجرای شيوه دو هر که است معنا اين به نتيجه اين. است يافته کاهش معناداری

 اين. اند داشتهتأثير  قلب کرونر بيماران در افسردگی کاهش بر گروهی و فردی رفتاری-شناختی

 و بانکر ؛2000 دانکر، ؛2000 ،شرود و بلومنتال) قبلی تحقيقات از بعضی نتايج با نتيجه

 ،اند دانسته مثبت را بيماران اين در درمانی روان مختلف انواع از استفاده که( 2003 همکاران،

 بيماری در آن اثرات و افسردگی بررسی در محققان شد، ذکر قبلا که طور همان. است همسو

 کورتيزول افزايش سمپاتيک، دستگاه فعاليت افزايش همچون مختلفی عوامل به کرونری، عروق

 خونیهای  پلاک افزايش و ايمنی سيستم ضعف خون، فشار و قلب ضربان رفتن بالا ،خون در

 ؛2002 همکاران، و کارنی ؛2000 همکاران، و دراس) اند کرده اشاره بيماران اين در خطرناک

يجينز، بائر و شاينز، هونيگ، کر ؛2000 نيوزلند، و استراليا قلب جامعه و استراليا قلب ملی بنياد

 همکاران، و گلدستون و ؛2003 همکاران، بانکر ؛2002 مرالی، و آنيسمن ؛2003 ،9هامولاک

 شکل در چه و فردی شکل در چه رفتاری-شناختی درمان تحقيق، اين نتايج براساس(. 200۸

شود از يک  می باشد. کاهش ميزان افسردگی موجب مؤثر افسردگی کاهش در تواند می گروهی

يفيت زندگی بيمار ارتقاء يافته و از طرف ديگر ميزان افکار منفی و نگرانی در مورد طرف ک

بيمار به روش تر  بيماری خود کاهش يابد که به نوبه خود نقش مهمی در بازگشت سريع

درمانی و های  شود. اين تغييرات احتمال شرکت در برنامه می زندگی طبيعی و نزديک به طبيعی

 باعث بيماران اين در افسردگی کاهش چنين هم. دهد می ار را افزايشافزايش طول عمر بيم

 مير و مرگ کاهش نهايت در و ايمنی سيستم قدرت افزايش خطرناک، خونیهای  پلاک کاهش

 ,همکاران و بياضی ؛2003 همکاران، و بانکر ؛2002 همکاران، و بونو) شود می قلبی بيماران در

 اهميت بيماران اين در افسردگی کاهش شده، ذکر العاتمط به توجه با که آنجا از(. 9319

 درمانی روانهای  روش مانند دارو مصرف جايگزينهای  درمان از استفاده با دارد، فراوان

 کرونری عروق بيماران در افسردگی کاهش. نمود کمک افسردگی کاهش در بيماران به توان می

  گروهی و فردی شکل دو در که رفتاری–ختیشنا درمان بخشی اثر به توان می را تحقيق اين در
 

                                                           
1-  Schins,  Honig, Crijins, Baur, & Hamulak 
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 . داد نسبت شد، اجراء

 در قلبی بازده ميزان افزايش بر رفتاری-شناختی درمانهای  روشتأثير  به مربوط نتايج

 آزمون پيش مرحله به نسبت آزمون پس مرحله درها  گروه قلبی بازده ميانگين داد نشان بيماران

 نظر از ولی بود، دار معنا گروه سه هر در تفاوت اين و است يافته افزايشداری  معنا بطور

 رفتاری-شناختی درمان ،بنابراين. نشد مشاهده گروه سه بين تفاوتی قلبی بازده ميزان افزايش

 تنهايی به داروها مصرف به نسبت معناداری تفاوت گروهی شکل در چه و فردی شکل در چه

-شناختی درمانتأثير  مورد در تحقيقات نتايج با نتيجه اين. است نکرده ايجاد کنترل گروه در

 در که طور همان. است متناقض قلبی، بازده افزايش نتيجه در و افسردگی کاهش بر رفتاری

 عروق بيماران مير و مرگ کاهش موجب افسردگی کاهش پيشين تحقيقات در شد اشاره قبل

 کيفيت بهبود و بيماری علايم کاهش آينده، در سکته خطر کاهش قلبی، بيماری اثر در کرونری

(. 2000 همکاران، و سبرکتس ؛2000 همکاران، و بلومنتال) باشد می بيماران اين در زندگی

 بررسی اکو بوسيله و پزشک توسط که است قلبی بيماری مهمهای  شاخص از يکی قلبی بازده

 نشان بیقل عملکرد افزايش. است کرونری بيماری شدت از کمی شاخصی واقع در و شود می

 آنتأثير  و قلب کرونر بيماری در افسردگی کاهش ،بنابراين. است بيماری بيشتر بهبود دهنده

 نتايج، به توجه با. کرد ارزيابی آن افزايش و قلبی بازده در تغيير با توان می را قلبی بهبودی در

 قلبی روهایداتأثير  اثر در نيست مشخص که شود می ديده گروه سه هر در قلبی بازده افزايش

تأثير  است ممکن پژوهنده نظر به البته .است داشته دخالت آن در ديگری عوامل يا است بوده

 مشخص بعدیهای  پيگيری در وتر  طولانی زمان در قلبی بازده در رفتاری-شناختی درمان

 های بيمار در برنامهتر  اين احتمال وجود دارد که ارتقای کيفيت زندگی و مداخله فعال .شود

درمانی و کنترل عوامل تشديد کننده بيماری بر اثر کاهش ميزان افسردگی و افزايش اميد به 

 درمان بتواند در دراز مدت ميزان بازده قلبی را افزايش دهد.

 ميزان کاهش در گروهی و فردی رفتاری-شناختی درمان نتايج نشان داد ،هم چنين

 ميزان بر تاثيرگذاری در گروهی و فردی شرو دو بين اما, است بوده مؤثر بيماران افسردگی

 نظر از روش دو بين هم قبلی تحقيقات برخی در. نداشت وجودداری  معنی تفاوت افسردگی

شايد اين عامل که در هر دو  (.2000 همکاران، و بلومنتال) است نشده ديده تفاوتی ثيرگذاریأت

ست تا دو برنامه خيلی شبيه به هم گروه، يک فرد برنامه درمانی را اجرا کرده است باعث شده ا
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 که باشد گروه دو در درمانی برنامه دو تشابه تواند می ديگر دليل رسد می نظر اجرا شوند. به

اگر بين دو شکل اجرای گروهی و فردی آزمون از نظر  .است شده يکسان ثيرگذاریأت موجب

قرون به صرفه است، شناختی م-اثربخشی تفاوتی مشاهده نشود اجرای گروهی درمان رفتاری

گيرند و هم  می تری تحت درمان روانشناختی قرار چون هم افراد بيشتری در مدت زمان کوتاه

 به سود بيمار است.ها  از نظر صرف هزينه

 ضد داروهای از استفاده با اند کرده سعی قلب متخصصان برخی اخيرهای  سال در

 تداخل و داروها اين جانبی اثرات به وجهت با اما دهند، کاهش را اختلال اين اثرات افسردگی

 تازگی به. شود می احساس دارويی غيرهای  روش از استفاده لزوم ،قلب داروهای باها  آن

. اند نموده بيماران اين معمول درمان کنار در درمانی روانهای  روش از استفاده در سعی محققان

 آشنا علت به و است نگرفته صورت یاقدام بيماران نوع اين درمانی روان مورد در ايران در

 از اطلاع رغمعلی ،درمانی روانهای  روش اجرای چگونگی از پزشکی متخصصان نبودن

 بيماران شدن بستری مدت امروزه ،چنين هم. شود نمی استفاده آنها از قلبی مراکز در آن، مزايای

 از. است يافته زايشاف هزينه کم مداخلات برای تقاضـا و شـده مدت کوتاه بيمارستـان در

 خطر عوامل بهبود جهت در دارويی غير درمانیهای  روش يافتن درصدد محققان ديگر طرف

 به شناختی روان درمانیهای  روش. باشند می اندازد، می تاخير به را درمان پيشرفت که ساز

 بهبودی به تواند می بيماری معمول درمان با همزمان درمانی مراکز در عوامل اين کاهش منظور

 به کمک در تواند می پژوهش اين نتايج فوق، مطالب به توجه با. کند کمک بيماران اينتر  سريع

 در بيماری اين مخرب اثرات از و رود کار به ايران در بيماران سلامت و بهداشت متخصصان

 بدون روشی عنوان به شناختی روانهای  مداخله از استفاده برای شروعی و بکاهد جامعه

 . باشد تنی روانهای  بيماری ساير در دارويی منفی رضعوا

 ای ويـژه اهـميت از بيماران اين بازتوانی مسئله رسد می بنظر فوق مطالب به توجه با

 چه هر برگرداندن و زندگی کيفيت اصلاح و توسعه بيمار بازتوانـی از هـدف. است برخـوردار

 افکار دچار بيماران اين اکثر. است طبيعی به نزديک و طبيعی زندگی روش به بيمارتر  سريع

. اندازد می خطر به را آنان بهداشت عوامل اين و هستند خود بيماری مورد در نگرانی و منفی

 بهبود جهت در مهم اقدامات جمله از افسردگی با مرتبط منفی افکار مورد در شناختی مداخله

 شناختی درمانی روش از که است اين از حاکی پژوهش اينهای  يافته. رود می شمار به بيماری
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 عوارض از وسيله بدين و کرد استفاده درمانی مراکز در توان می به صورت فردی و گروهی

 و افسردگی ضد داروهای مصرف از چنين هم و بيماران اين در افسردگی بيماری از ناشی

سنگين های  هزينه با توجه به افزايش روزافزون بيماری و تحميل. نمود پيشگيری ها آن عوارض

رفتاری نتايج يکسان در -به بيماران و با توجه به اينکه اجرای فردی و گروهی درمان شناختی

 بر دارد استفاده از روش درمان گروهی مقرون به صرفه است.

 بيماران مشکلات و درمان پيگيری امکان عدم به توان می پژوهش اينهای  محدوديت از

 مرحله آتی تحقيقات در شود می توصيه. کرد اشاره درمان تجلسا در شرکت با ارتباط در

 مشخص قلبی بازده بر درمانی روانهای  روش مدت دراز اثرات تا شود اضافه نيز پيگيری

 و شوند مقايسه حمايتی درمان مانند ديگر درمانیهای  روش با رفتاری-شناختی درمان گردد،

 روان صرفا که بيمارانی با کنند می مصرف یافسردگ ضد داروهای صرفاً که بيمارانی چنين هم

 .شوند مقايسه کنند، می دريافت درمانی

 
 

 
 منابع

 و رفتاری درمان های روش تأثير مقايسه (.93۸۷بحرينيان، عبدالحميد و داوودی، محبوبه )

 .21۶-2۸1(: 4) 32رفتاری. پژوهش در پزشکی،  -شناختی

 مداخله اثربخشی(. 9319) هاشم ثانی، نشدا لادن، فتی، حسن، احدی، محمدحسين، بياضی،

 کرونری بيماران تنش و اضطراب افسردگی، بر مدت کوتاه گروهی رفتاری شناختی

-99(: 9) 94, روانی بهداشت اصول مجله. تصادفی ی شده کنترل آزمايه يک: مزمن قلب

29. 

 و رفتاری ازیس فعّال درمان (. اثربخشی9312بيگدلی، ايمان الله و رحيميان بوگر، اسحاق )

قلبی.  کرونر بيماران در زناشويی استرس و اضطراب افسردگی، بر گروهی قراردادی

 .۲۷-۹۹:(4) 2شناسی بالينی،  فصلنامه روان

 همراه به قلبی انفارکتوس با بيماران چپ بطن عملکرد(. 93۷1) زيبا خرم، و اکبر علی توسلی،

 . 2۶-91(: 01)9۸ اصفهان، یپزشک دانشکده مجله. بطنی فوق آريتمی تاکی عارضه
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ايرانی.  در دانشجويان 2 – بک افسردگی پرسشنامه (. کاربرد9313رحيمی، چنگيز )

 .9۸۸-9۷3: 90شناسی بالينی و شخصيت،  روان

 افسردگی پرسشنامه روانسنجی مختصات(. 93۸۶) استفان کيت دابسون، و پروانه خانی، محمد

 در توانبخشی نامه ويژه اساسی، فسردگیا به مبتلا بزرگسالان نمونه يک در 2-بک

 .۸۶-۸0: 21 روانی، اختلالات وها  بيماری

 اله حبيب ترجمه. شناختی درمانی رفتار(. 93۸2) کلارک کيس، سالکوويس و کرک هاوتون،

 .ارجمند انتشارات تهران،. زاده قاسم
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