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Abstract 

Background & Objective: heart disease is caused by stenosis and coronary artery disease, is a health problem in developing and developing 

countries, and is one of the leading causes of death in the world, including Iran. Coronary heart disease (CHD) is among the diseases affected 

by psychological factors. Recently, role of disease perception has been taken into account on the life quality of people with chronic diseases. 

The concept of perceived illness is organized cognitive representation of the patient. One of the factors influencing the life quality of patients is 

self–efficacy during researches on different patients, which refers to the ability of a person to perform their caring behaviors in specific 

circumstances. Self–efficacy is considered as an important predictor of behavior that it acts as an independent part of a person's basic skills. Of 

course, it should be noted that the role of self–efficacy in initiating and maintaining health behaviors is illustrated by several studies in other 

subjects. Holistic philosophy about health emphasizes on the unity of various human dimensions. From the perspective, diseases are result of an 

irregular in physical, psychological and environmental dimensions. Therefore, all dimensions integrate and work together such as health types 

including physical, social and emotional health. Several studies have been carried out on the identification of risk factors for cardiovascular 

disease. The treatment that emphasis in this study was metacognitive therapy. The metacognitive therapy approach describes the cognitive and 

metacognitive factors of the underlying and continuing perspectives of psychological disorders and emotional vulnerabilities. The aim of this 

study was to investigate the effect of metacognitive therapy on general health, self–efficacy and perception of disease in cardiovascular patients 

Methods: In this study, 30 patients were selected through purposeful sampling. Then, 15 patients were randomly assigned to the experimental 

group and 15 to the control group. The questionnaires included general health questionnaire, self–efficacy and perception of the disease. Data 

were collected before and after the implementation of 8 sessions of treatment and analyzed by SPSS 21 software and by covariance analysis. 

Results: Mean and standard deviation of pretest scores in the experimental group in the general health, self–efficacy and perceived disease 

variables were 63.67, 2.14, 54.8, 6.1, 54.2 and 71.7 respectively. The post–test was 46.45, 23.2, 66.13, 58.9, 58.46 and 12.28 respectively. In 

addition, the pre–test score in the control group was 62.22, 2.71, 64.06, 4.84, 39.26, 4.99 and 63.41 after test, 2.71, 65.73, 41.4, 40.38 and 65.2. 

The results of covariance analysis indicated that treatment significantly decreased anxiety and depression in general health, increased 

autoimmunity and perceived illness (p<0.001). 

Conclusion: As a result, metacognitive therapy could be an effective treatment for general health, self–efficacy and modulation of perception of 

disease in patients with coronary artery disease. 

Keywords: Metacognitive therapy, General health, Self–efficacy, Perception of the disease, Coronary artery disease. 
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  .۶۲(:۹؛ )۸1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

های ها درمانهایی در سلامت عمومی و خودکارآمدی و ادراک بیماری هستند. جهت افزایش این شاخصعروقی دارای مشکلاند بیماران قلبیها نشان دادهپژوهش زمینه و هدف:
آمدی و ادراک بیماری در بیماران کرونر خودکار ی وهای سلامت عمومتأثیر درمان فراشناختی بر شاخصکار رفته است. پژوهش حاضر با هدف بررسی شناختی متعددی بهروان
 صورت گرفت.  قلبی

تشکیل شهر ( در شهر قائمCHDمردان مبتلا به بیماری قلبی ) تمامی راآماری  جامعهٔآزمون با گروه گواه بود. آزمون و پسآزمایشی از نوع پیشطرح پژوهش نیمه بررسی:روش
در  صورت تصادفیو بهانتخاب شده گیری هدفمند روش نمونهنفر به ۳۰تعداد  نی. از اکردندراجعه م 1۳۹۶-۹۷شهر در سال که به کلینیک قلب بیمارستان ولیعصر قائم دادند

( و 1۹۸۲)شرر و همکاران،  یخودکارآمد و (1۹۹۷گلدنبرگ و همکاران، های سلامت عمومی )نفر( قرار گرفتند. سپس به پرسشنامه 1۵دو گروه آزمایش و گواه )هر گروه 
های دادهانجام پذیرفت.  شیبر گروه آزما ایدقیقه۹۰ جلسهٔ هشتمدت به فراشناختیمداخله  برنامهٔپاسخ دادند. ( ۲۰۰۶ن، یو م نمنیوه، ی)برودبنت، پتر یماریادراک ب

 شد.  تحلیلوتجزیهکواریانس  تحلیل  ٔشیوهو به ۲1نسخهٔ  SPSSافزار آمده با استفاده از نرمدستبه
و در  ۵۴٫۲و  ۵۴٫۸۰و  ۶۳٫۶۷ ترتیبدر نمرهٔ کل سلامت عمومی و خودکارآمدی و ادراک بیماری بهدر گروه آزمایش  آزمونات پیشنمر میانگین نتایج نشان داد ها:یافته
های سلامت عمومی و افزایش کاهش مشکلطور معناداری موجب بهص کرد درمان فراشناخت مشخکواریانس است. نتایج آنالیز  ۵۸٫۴۶و  ۶۶٫1۳و  ۴۶٫۴۵ ترتیببه آزمونپس

 (. p<۰۵٫۰شود )خودکارآمدی و ادراک بیماری بیماران می

تواند درمان مناسبی جهت افزایش سلامت عمومی و خودکارآمدی و همچنین تعدیل ادراک بیماری در بیماران مبتلا به کرونر ها، درمان فراشناختی میباتوجه به یافته گیری:نتیجه
 قلبی باشد. 

 درمان فراشناختی، سلامت عمومی، خودکارآمدی، ادراک بیماری، بیمار کرونر قلبی.  ها:واژهکلید
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 مقدمه ۱
وجود های قلبی که در اثر تنگی و گرفتگی عروق کرونری قلب بهبیماری

آید و مشکلی بهداشتی در کشورهای در حال توسعه و همچنین می
در جهان ازجمله ایران ومیر یافته است، از عوامل اصلی مرگتوسعه

شناسی ی از الگوهای مطرح در زمینهٔ سبب(. یک1،۲رود )شمار میبه
اجتماعی بوده که -روانی-های قلبی، الگوی زیستیبیماری

یجهٔ نبود نتشود. براساس این مدل، بیماری گفته می 1BPSاختصاربه
مام ی و محیط است؛ بنابراین تشناختروانتعادل منظم ابعاد جسمانی و 

. سلامت 1کنند؛ همچون سلامت: پارچه و باهم کار مییک طوربهابعاد 
(. در رابطه ۳،۴. سلامت هیجانی )۳. سلامت اجتماعی؛ ۲جسمانی؛ 

های های قلبی و عروقی بررسیبا شناخت عوامل خطر مؤثر بر بیماری
زیادی انجام شده است. محققان به علل خطری مانند پرفشاری خون، 

دو، شاخص تودهٔ بدن، درصد افزایش وزن، نسبت دور کمر دیابت نوع 
(، مصرف LDLبه دور باسن، سطح کلسترول تام، سطح کلسترول بد )

سیگار، وجود سابقهٔ فامیلی بیماری قلبی و عروقی و سطح سواد افراد 
وزن و ها رابطهٔ بین اضافه(. بسیاری از پژوهش۵،۶اند )اشاره داشته

أیید ت( را CVDنسداد عروق کرونری قلب )خون و اچاقی یا فشار
( دریافتند ارتباط قوی بین ۸(. ری و کولکارنی و اسرینواس )۷) ندکرد

( وجود دارد. HDLگلیسیرید و کلسترول خوب )پرفشاری خون و تری
(، نیز زیادبودن کلسترول را از عوامل خطر ابتلا به ۹) یااو و همکاران

سال معرفی کردند. لاکسونن و  ۳۰پرفشاری خون در افراد بیشتر از 
 گلیسیرید( و تریLDL) ( نشان دادند کلسترول بد1۰) همکاران

(TG دارای رابطهٔ مستقیم با ابتلا به پرفشاری خون است؛ ولی )
 ( نقش حفاظتی دارد. HDLکلسترول خوب )

گرفته درخصوص بیماران مختلف، از عوامل طی تحقیقات صورت
است که به   ۲دگی بیماران، خودکارآمدیمؤثر در ارتقای کیفیت زن

یافتن فرد از توانمندی در انجام رفتارهای مراقبت از خود در اطمینان
کننده مهم گوییخودکارآمدی، پیش(. 11) موقعیت خاص اشاره دارد

های اساسی عنوان بخش مستقلی از مهارتشود؛ زیرا بهرفتار شمرده می
کرد نقش خودکارآمدی در شروع و  کند. البته باید اشارهفرد عمل می

حفظ رفتارهای بهداشتی توسط چندین مطالعه در موضوعات دیگر بیان 
 (. 1۲) شده است

های مهم کنترل فردی است؛ یعنی اعتقاد به اینکه خودکارآمدی، از زمینه
که یهنگام(. 1۲) توانیم در آنچه خواستار انجامش بوده، موفق شویممی

شوند، ای نظیر بیماری قلبی، مواجه میدکنندهاشخاص با بیماری تهدی
سازند. همچنین ای از این بیماری در ذهن خود میسازهشناخت یا روان

تواند ممکن است دارای باورهایی باثبات درخصوص بیماری بوده که می
(. اگر فرد درکی درست از 1۳ها کمک کند )به فهم بیماری و علائم آن

شدنی پذیر و کنترلکند بیماری وی درمان بیماری خویش داشته و تصور
بودن از بیماری و جدیو نیز مدت آن متناوب است، میزان ناتوانی ناشی

 (. 1۴آن، زیاد نخواهد بود )
های اخیراً به نقش ادراک بیماری بر کیفیت زندگی مبتلایان به بیماری

                                                      
1. Biopsyehosocial 
2. Self-efficacy 
3. Illness perception 

شود که منظور از ادراک مذکور، بازنمایی شناختی مزمن توجه می
ال و (. براساس نظریهٔ لونت1۵اش است )یافتهٔ بیمار از بیماریزمانسا

( بیماران، رفتار و واکنش هیجانی خود را دربرابر بیماری 1۶همکاران )
پذیری و براساس ادراکات خویش از ماهیت، علل، پیامد، گواه

 ۳کنند. ادراک بیماریزمان بیماری، تنظیم میپذیری و مدتدرمان
ی در پنج بُعد است؛ یعنی برچسب و علائم مربوط به شامل اطلاعات

بیماری مانند ماهیت یا باور دربارهٔ علل مسبب آغاز خستگی و ضعف، 
زمان بیماری علت یا ادراک فرد در زمینهٔ طول مدت بیماری، مدت

های انتظارداشتهٔ بودن، پیامدها و یافتهای یا مزمنبرطبق حاد و دوره
ثرهای گواه، اقتصادی، اجتماعی، روانی و فرد از بیماری برحسب ا

جسمی و مؤثربودن درمان و بهبود. ارتباط بین ادراک بیماری و 
ها بیانگر نقش های مختلف بررسی شده است. یافتهپیامدهای بیماری

ها نظیر درخورتوجه ادراک بیماری در تعیین پیامدها و انطباق با بیماری
ون، دیابت، سکتهٔ قلبی، کلیوی و هانتینگتآرتریت روماتوئید، بیماری

های طورکه اشاره شد، بیماری(. همان1۵سرطان سر و گردن است )
(. از مداخلاتی که تاکنون 1۷های چندبُعدی نیاز دارد )مزمن به درمان

عروقی قرار شناختی بیماران قلبیهای رواندر حیطهٔ درمان مشکل
بر تعهد و و درمان مبتنیرفتاری توان به درمان شناختیگرفته است، می
 (. 1۸های شناختی اشاره کرد )پذیرش و درمان

ها های شناختی و رفتاری مواجه بوده که آنامروزه با نسل سوم درمان
بر پذیرش نامید: مانند درمان شناختی توان تحت عنوان کلی مبتنیرا می
و درمان پذیرش و تعهد   5و درمان فراشناختی  4آگاهیبر ذهنمبتنی

شده در این پژوهش، درمان فراشناختی است. (. درمان بررسی1۹)
رویکرد درمان فراشناختی به توصیف عوامل شناختی و فراشناختی عام 

های پذیریی و آسیبشناختروانهای بخش اختلالساز و تداومزمینه
شود اختلال با پردازد. در این رویکرد درمانی استدلال میهیجانی می

صی تفکر همراه است که در اصطلاح سندرم سبک غیراختصا
 (. ۲۰( نام دارد )CAS) 6توجهیشناختی

ی و سازمدلیجهٔ درنتدرمان فراشناختی رویکردی است که 
دنبال دارد که وجود آمده و فنون مختلفی را بهآزمایی نظامدار بهفرضیه

اند. این رویکرد در درک داده ها را در مطالعات علمی نشاناثربخشی آن
(، ۲۲(، استرس پس از آسیب )۲1و درمان اختلال اضطراب فراگیر )
( و ۲۴(، اضطراب اجتماعی )۲۳اختلال وسواس فکری و عملی )

 ( بسیار مؤثر بوده است. ۲۵ی )افسردگ

های هایی در زمینهٔ اثربخشی درمان فراشناختی بر شاخصپژوهش
( نشان دادند ۲۶سلامت صورت گرفته است. شاکری و همکاران )

درمان فراشناختی تغییرهای معناداری در کاهش علائم افسردگی و 
یشر کند. پاروال و فافزایش کیفیت زندگی بیماران افسرده ایجاد می

( دریافتند باورهای فراشناختی با اضطراب و افسردگی در افراد ۲۷)
مبتلا به دیابت مرتبط است و باورهای فراشناختی منفی برای نبود کنترل 

( ۲۸و خطر، معناداری بیشتری دارد. همچنین، جانسون و همکاران )
بیان کردند درمان فراشناختی بر متغیرهای سلامت عمومی همچون 

4. Based cognitive therapy mindfulness 
5. Metcognitive 
6. Cognitive - attentional syndrome - CAS 



۳ 

های گروز اضطراب دارای تأثیر معناداری است. در پژوهشافسردگی و
( مشخص شد درمان ۴۰( و روچات و همکاران )۳۹و همکاران )

 گذارد. فراشناخت بر سلامت روانی و افسردگی تأثیر می
کاربرد درمان فراشناختی بر متغیرهایی مانند اضطراب و افسردگی و 

پژوهشی با طرح طورکلی سلامت عمومی اثبات شده است؛ اما به
بررسی اثر این درمان بر خودکارآمدی و ادراک بیماری و سلامت 
عمومی بیماران مبتلا به کرونر قلبی، صورت نگرفته است. همچنین، 

های سلامت عمومی و خودکارآمدی و ادراک دلیل وجود مشکلبه
شناختی های روانبیماری در بیماران کرونر قلبی، نیاز است تا درمان

ها در این گروه از بیماران ارزیابی شود. باتوجه لاح این مؤلفهجهت اص
 بررسی به ارائهٔ مبانی نظری و پژوهشی، هدف از انجام این مطالعه

های سلامت عمومی و درمان فراشناختی بر شاخص اثربخشی
 خودکارآمدی و ادراک بیماری در بیماران انسداد عروق کرونر بود. 

 بررسیروش 2
آزمایشی از نوع ، نیمهآنپژوهش حاضر از نظر هدف کاربردی و طرح 

( گواهگروه آزمایش و یک گروهیکگروهی ) دوآزمون پسآزمونشیپ
( در CHDمردان مبتلا به بیماری قلبی ) تمامی راآماری  . جامعهٔبود

که به کلینیک قلب بیمارستان ولیعصر  تشکیل دادند شهرشهر قائم
نفر  ۳۰مراجعه کردند. گروه نمونه شامل  1۳۹۶-۹۷ل شهر در ساقائم

های ورود انتخاب ی هدفمند و براساس ملاکیرگروش نمونهبود که به
در نفر  1۵نفر در گروه آزمایش و  1۵صورت تصادفی ساده، و به هشد

؛ مذکربودنعبارت بودند از:  . معیارهای ورودگواه قرار گرفتندگروه 
نکردن ؛ مصرفلات حداقل سیکلحصی؛ تسال ۵۷تا۳۴سن بین 

. درمانی دیگرزمان رواننکردن همدریافت؛ گردانداروهای روان
های داشتن بیماری، ماندگی ذهنیوجود عقبشامل معیارهای خروج 

غیبت و  اختلال شخصیت شدید، مصرف موادسوءی، پزشکحاد روان
بودند. جهت انجام پژوهش بر بیماران  بیش از دو جلسه در طول درمان

شهر مجوز کرونر قلبی، توسط کلینیک قلب بیمارستان ولیعصر قائم
نامهٔ ورود به کنندگان رضایتگرفته شد. همچنین، تمامی شرکت

 پژوهش را امضا کردند. 
 کار رفت.ابزارهای زیر در این مطالعه به

 سؤال ۲۸ارای (: این پرسشنامه دGHQپرسشنامهٔ سلامت عمومی )-
ابداع کرد. هدف از طراحی آن،  1۹۹۷است که گلدبرگ آن را در سال 

های مختلف ی در مراکز و محیطشناختروانکشف و شناسایی اختلال 
مقیاس دارد که عبارت است از: ی پرسشنامه، چهار خردههاسؤالبود. 

(؛ مقیاس کارکرد اجتماعی ۷تا1های مقیاس کارکرد جسمانی )سؤال
(؛ افسردگی ۲1تا1۵های (؛ اضطراب )سؤال1۴تا۸های ل)سؤا

است که از  بیترتنیبد GHQ یگذارروش نمره(. ۲۸تا۲۲های )سؤال
فرد  هر نمرهٔ جهیدرنت؛ ردیگتعلق می ۳ و۲، 1، ۰ الف تا د نمرهٔ نهٔیگز
است.  ۸۴تا۰ نمرهٔ کل بین و ۲1تا۰از  هااسیمقخرده از کیهر در

آن نمرات  پس از وشده طور جداگانه محاسبه به اسینمرات هر مق
آزمون  نیا ری. در تفسآیددست میهب یکل نمرهٔ باهم جمع و هااسیمق
 در و 1۷از  بیشتر فرد نمرهٔ یفرد اسیمق هر توان گفت اگر درمی
نشان  را یوخامت وضع آزمودن ،باشد ۴1 از بیشتر نمرهی کل اسیمق
( پایایی ۲۹()1۹۹۸) . در بررسی گلدبرگ و ویلیامزدهدمی

درصد گزارش شد. ۵کردن پرسشنامه برای کل پرسشنامه دونیمه
 GHQ-28( اعتبار پرسشنامه )نسخهٔ فارسی( ۲۹میرفشتی و صولتی )

 (. ۲۹میزان قابل قبولی گزارش کردند )ترتیب بهرا به
و همکاران در  برودبنتاین پرسشنامه را  پرسشنامهٔ ادراک بیماری:-

تهیه کردند که براساس مدل خودتنظیمی لونتال ساخته شده  ۲۰۰۶سال 
منظور سهولت کار و برای رعایت حال است. در پژوهش حاضر به

ی بوده که سؤالکار رفت. پرسشنامه نهُمراجعان فرم کوتاه پرسشنامه به
جهت ارزیابی تجسم عاطفی و شناختی بیماری طراحی شده است 

است که به بهترین صورت از  سؤالشکل یکمقیاس بهر خرده(. ه۳۰)
طور های نسخهٔ تجدیدنظرشده بهمقیاسهای هریک از خردهماده

بندی از صفر تا در مقیاس درجه ۸تا1های اختصار درآمده است. سؤال
گیرد. سؤال شود و براساس آن نمره گذاری صورت میده پاسخ داده می

 ادراک از بیماری  ٔمؤلفهمقیاس یکهر خردهشکل بازپاسخ است. به ۹
. ادراک 1مقیاس این پرسشنامه عبارت است از: سنجد. نُه خردهرا می

پذیری؛ . درمان۴. کنترل شخصی؛ ۳. طول مدت بیماری؛ ۲از پیامدها؛ 
. ۸.نگرانی دربارهٔ بیماری؛ ۷. واکنش عاطفی؛ ۶. شناخت علائم؛ ۵

گیری علی. سؤال نُه، پرسشی باز هت. ج۹توانایی درک و فهم بیماری؛ 
تر در ایجاد شود سه عامل از عوامل مهماست که از بیمار خواسته می

(. آلفای کرونباخ در این پرسشنامه ۳۰بیماری وی را فهرست کند )
های سؤالدرصد و ضریب پایایی بازآمایی به فاصلهٔ شش هفته برای ۸۰

 زمانهمت. روایی درصد گزارش شده اس۷۵درصد تا ۴۲مختلف، از 
ای از مقیاس با پرسشنامهٔ ادراک بیماری تجدیدنظرشده در نمونه

دهندهٔ همبستگی بیماران مبتلا به آسم و دیابت و بیماران کلیوی نشان
درصد است. آلفای کرونباخ نسخهٔ فارسی ۶۳درصد تا ۳۲زیرمقیاس از 

 (. ۳1دست آمد )به ۰٫۹۷پرسشنامه 
این مقیاس توسط  (:SESعمومی شرر )پرسشنامهٔ خودکارآمدی -

ساخته شد. نسخهٔ اصلی آزمون  1۹۸۲( در سال ۳۲شرر و همکاران )
شده، های انجامکنندگان آن برای تحلیلبود که تهیه سؤال ۳۶شامل 
درصد را در هریک از عوامل ۴۰هایی را نگه داشتند که بار سؤال

بدون این  لسؤا 1۳اجتماعی و عمومی دارا بودند. بر این اساس 
 ۲۳کاهش یافت. از این  سؤال ۲۳ویژگی، حذف شده و آزمون به 

و انحراف  ۹۹٫۵۷سؤال خودکارآمدی عمومی را با میانگین  1۷سؤال، 
 اسیدر مقی این پرسشنامه گذارنمرهسنجد. می 1۲٫۸۰معیار 

 1۳، ۹، ۸، ۳، 1 های. در سؤالاست پنجتا  کیاز  کرتیل یانهیگزپنج
کاملاً موافقم، موافقم، نه موافقم نه مخالف،  یهانهیگز یبرا 1۵و 

 هٔیو بق 1و  ۲، ۳، ۴، ۵ یهانمره بیترتکاملاً مخالفم به و مخالفم
 نینمره در ا کمترینشود. می یگذارصورت برعکس نمرهها بههیگو
احساس  بیشتر، نمرهٔاست.  ۸۵آن برابر با  بیشترینو  1۷برابر با  اسیمق

در مطالعات خارجی، ضریب . دهدد را نشان میزیا یخودکارآمد
مقیاس خودکارآمدی پایایی ازطریق روش آلفای کرونباخ برای خرده

درصد و ۸۶ترتیب مقیاس خودکارآمدی اجتماعی بهعمومی و خرده
نقل دست آمده است. همچنین در مطالعهٔ داخلی، براتی )بهدرصد به۷1
کردن مدی از روش دونیمه( جهت بررسی اعتبار مقیاس خودکارآ۳۳از 

براون با طول برابر -استفاده کرد. ضریب اعتبار آزمون با روش اسپیرمن
کردن گاتمن، برابر درصد و با شیوهٔ نیمه۷۶درصد و با طول نابرابر ۷۶
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درصد ۷۹ها درصد است. آلفای کرونباخ یا همسانی کلی سؤال۷۵با 
 (. ۳۳بخش است )محاسبه شد که رضایت

 گروه گواه شرکت کردند. گروهگروه آزمایشی و یکش یکدر این پژوه
ای دقیقه۹۰آزمایشی شامل گروه درمان فراشناختی بود که هشت جلسهٔ 

کنندگان در بار در هفته درمان دریافت کرد. تمام شرکتصورت یکو به
این تحقیق، اولین جلسه قبل از آموزش و اجرای درمان و نیز در آخرین 

های ادراک بیماری و خودکارآمدی عمومی و مهجلسه، به پرسشنا
ای . درمان فراشناختی شیوهٔ مداخلهدادندسلامت عمومی پاسخ 

گام راهنمای عملی درمان بهمدت است که براساس دستورعمل گامکوتاه
های اضطراب و افسردگی بوده و ولز آن را در فراشناختی برای اختلال

 1مان فراشناخت در جدول (. پروتکل در۲۵تهیه کرد ) ۲۰۰۹سال 
 آمده است. 

 . پروتکل جلسات درمان فراشناخت1جدول 

 هایکتکنابزار و  هایتفعالاهداف و  جلسات

جلسهٔ 
 اول

کردن انتظارهای های فرد، مشخصمروری بر مشکل
های )اهداف( بیمار و درمانگر از درمان، ارائهٔ تکلیف

 خانگی.

چون علت جراحی، دلایل  ییهاداده گردآوری و معارفه، ارزیابی
فراشناختی  باورهای باها آن رابطهٔ و آن و ابعاد هایجانه نگرانی، معرفی

 هیجانی. نظمیبی عنوانبه

جلسهٔ 
 دوم

های هفتهٔ قبل )برقراری ارتباط جلسهٔ یتفعالمروری بر 
توجهی شناختیقبلی و فعلی(، آموزش الگوی سندرم 

(CAS ،)صورت شفاهی، ارائهٔ بررسی خُلق مراجع به
 های خانگی.تکلیف

 درمان منطق آن، معرفی فراشناختی نمودار ترسیم بیماری و معرفی
فراشناختی،  و الگوی درمانی، شناسایی اهداف تعیین و شناختی

منفی. آموزش به افراد در زمینهٔ چگونگی  هایوارهشناخت فراخوانی
شده و تنظیم آن با یتتثبه به نگرانی و نشخوار فکری و توجه توج

 راهبردهای خودتنظیمی.

جلسهٔ 
 سوم

های شناختی به مُراجع، شناخت یفتحرآموزش 
های شناختی یفتحرشده، شناسایی یفتحرباورهای 

 های خانگی.مراجع با دیگران، ارائهٔ تکلیف

جهت  بیماران )یادگیریآگاهی ذهن از گرفتنفاصله تکنیک آموزش
 به نیازنداشتن خود، درصورت ذهن در ابری هم چون افکار با برخورد
 (.پردازش

جلسهٔ 
 چهارم

های هفتهٔ قبل )برقراری ارتباط جلسهٔ یتفعالمروری بر 
کردن آن با افراد قبلی و فعلی(، تغییر باورها و جایگزین

های دارای . شناسایی تصمیمهاآنعادی بدون مشکل 
ی مراجع. ارائهٔ شناختروانهای نقش در مشکل

 های خانگی.تکلیف

 به تغییر فراباورهای مربوط منظوربه منفی و مثبت فراباورهای ارزیابی
رفتاری  . آموزش تجاربهاآننوع تفکر  و ها و اضطرابینگران

 ازطریق فکارا شکستن چرخهٔ جهت کلامی مجدد اسناد یهٔآرادیگران، 
ناهمخوانی، بازنگری  کاهش یعنی سازوکار افکار هایی دربارهٔسؤال

 .رفتاری تجارب و ایتاریخچه

جلسهٔ 
 پنجم

های هفتهٔ قبل )برقراری ارتباط جلسهٔ یتفعالمروری بر 
های شناختی در قبلی و فعلی(، تغییر و اصلاح تحریف

 های خانگی.شده، ارائهٔ تکلیفهای گرفتهتصمیم

 و تکرارشونده فکری و نگرانی نشخوار با درگیرشدن جهت آموزش
 رفتاری و فکری سبک سازگارتر ایجاد و مربوط باورهای تضعیف

 افراد بین پردازشی شیوهٔ توضیح تفاوت(. جدید پردازشی جریان)
 .بیمار و بهنجار

جلسهٔ 
 ششم

های هفتهٔ قبل )برقراری ارتباط جلسهٔ یتفعالمروری بر 
قبلی و فعلی(، فراخوان افکار خودکار )یادآوری افکار و 

های مختلف(، ارائهٔ یتموقعمسائل گذشته در 
 های خانگی.تکلیف

 توجه مجدد زیان، تمرکز و سود درمان، تحلیل رفتاری رویکردهای
اضطراب و  کاهش جهتیک توجه، آموزش روش دو موقعیتی،

 افسردگی.

جلسهٔ 
 هفتم

های هفتهٔ قبل )برقراری ارتباط جلسهٔ یتفعالمروری بر 
 های خانگی.قبلی و فعلی(، ارائهٔ تکلیف

حد و  از ذهن سازییغناز  گرفتنفاصله جهت بیمار به آموزش
 اصلاح رفتاری یها. برنامههوشیاری توسعهٔ و نگرانی انداختنتعویقبه

 و تأثیر آن بر بدن برای دوری از افکار منفی.توجه به افکار خود . توجه

جلسهٔ 
 هشتم

های هفتهٔ قبل )برقراری ارتباط جلسهٔ یتفعالمروری بر 
 قبلی و فعلی(.

 یهانشانه اختتام جلسات، اصلاح برای کنندگانشرکت کردنآماده
جایگزین،  یزیرطرحیزی اولیه، رطرحدانستن،  ملاک افکار و توقف

 و آن رفع یابی وعلت، هاروش کارگیریبه در موجود موانع شناسایی
 .گیرییجهنت درنهایت

کننده به کلینیک قلب بیمارستان در این مطالعه لیست بیماران مراجعه
شهر توسط واحد پژوهش بیمارستان به پژوهشگر ارائه ولیعصر قائم

بودن درمانی و کوتاهروانشد. باتوجه به محدودبودن فضا جهت فرایند 
شهر زمان بستری، اجرای جلسات درمانی در کلینیک اوج در قائم

ترتیب که با مراجعه به بخش قلب بیمارستان صورت گرفت. بدین

وگو با بیماران و همراهانشان، اطلاعاتی جهت ولیعصر و گفت
انی درمدرمانی به ایشان داده و از آنان برای شرکت در جلسات روانروان

ها برای ندعوت شد. در ادامه پس از کسب رضایت کتبی و موافقت آ
درمانی، بیماران به کلینیک اوج مراجعه کردند. شرکت در جلسات روان

ی و استنباط یفیتوص هایروش ها،داده یآمار لیوتحلهیمنظور تجزبه
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سطح . کار رفتبه ۲1 نسخهٔ SPSSافزار نرم)تحلیل کوواریانس( و نیز 
 در نظر گرفته شد.  ۰٫۰۵ها برابر با معناداری آزمون

 هایافته ۳
 تحقیق نمونهٔ اعضای دموگرافیک هایشاخص به مربوط هاییافته

 توسط قطعی تشخیص زمان از قلبی بیماری به ابتلا سن، مدت شامل
 دو در شغلی وضعیت و تأهل تحصیلات، وضعیت متخصص، سطح

 آزمون نتایج. است ارائه شده ۲ جدول در گواه و آزمایش گروه
 دو بین بیماری به ابتلا زمان مدت و سن متغیرهای داد نشان مستقلتی

 اسکوئرکای آزمون نتایج ندارد. همچنین معناداری تفاوت گروه
 و تحصیلات تأهل و سطح وضعیت متغیرهای مشخص کرد در

 مشاهده معناداری تفاوت گواه و آزمایش گروه در دو اشتغال وضعیت
 در گروه دو اعضای بین زیاد تناسب نشانگر هایافته این. شودنمی

 . است دموگرافیک هایشاخص

 گواه و آزمایش گروه دو در بیماران قلبی شناختیجمعیت های. ویژگی۲جدول 

 متغیر
 گروه گواه آزمایش گروه

 pمقدار 
 معیار انحراف میانگین انحراف معیار میانگین

 ۰٫۷۵۶ ۵٫۷۲ ۴۹٫۹ ۵٫۲۵ ۵۰٫۳ سن
 ۰٫۷۵۶ 1٫۸۷ ۳٫۸ 1٫۲۴ ۴ مدت ابتلا به بیماری )سال(

  درصد تعداد درصد تعداد 
 ۰٫۵۵۸     وضعیت تأهل

  1۴٫۴ ۴ 1۷٫۶ ۳ مجرد
  ۲۰٫۶ 1۰ 1۸٫۴ 11 متأهل

 ۰٫۷۵۲     سطح تحصیلات
  1۸٫۶ ۴ 1۸٫۶ ۲ سیکل
  1۹٫۶ ۲ 1۴٫۳ ۴ دیپلم

  1۹٫۶ ۴ 1۸٫۶ ۴ دیپلمفوق
  1۴٫۳ ۲ 1۷٫۶ ۴ لیسانس

 ۰٫۵۲۶     وضعیت شغل
  ۲1٫۶ ۴ 1۷٫۶ ۷ کارمند

  ۴۵٫1 ۸ ۳۹ ۵ آزاد
  1۰٫۳ ۲ ۴٫1 1 بازنشسته

  ۰ ۰ ۴٫1 1 بیکار

کنندگان درصد از شرکت۷1٫1شود ملاحظه می ۲باتوجه به جدول 
درصد مدرک لیسانس دارند. همچنین میانگین و ۲۸٫۹مدرک دیپلم و 

ترتیب برابر با کنندگان در تحقیق بهانحراف استاندارد سنی شرکت
 است.  ۲٫۸۷و  ۳1٫۷۳

های آزمایش و آزمون در متغیرهای سلامت عمومی و خودکارآمدی و ادراک بیماری در گروهپس آزمون وهای توصیفی پیش. شاخص۳جدول 
 همراه نتایج آنالیز کوواریانسگواه به

  متغیر
 آزمونمقایسهٔ پس گروه آزمایش گروه گواه

 pمقدار  Fمقدار  انحراف استاندارد میانگین انحراف معیار میانگین

 ۰٫۰۰۲ 1٫۷1 ۴٫۲۶ 1۵٫۹۳ ۲٫۸۷ 1۶٫۶۶ آزمونپیش اضطراب
   1٫۲۲ 1۴٫۴۰ 1٫۶۸ 1۷٫1۳ آزمونپس

 افسردگی
 ۰٫۰۰۳ ۲٫۳۹ ۳٫۲۷ 1۷٫۸۰ 1٫۹۸ 1۶٫۶۶ آزمونپیش
   ۲٫۸۵ 1۴٫۴۶ 1٫۸۳ 1۷٫۰۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۳٫۸۳ ۲٫۹۲ 1۸٫۴۶ 1٫۸۹ 1۵٫۸۰ آزمونپیش کارکردهای اجتماعی
   ۲٫۰۵ 1۴٫۰۶ ۳٫۰1 1۶٫۷۳ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۲٫1۴ ۲٫۶۷ 1۹٫۰۰ ۲٫۷۳ 1۴٫۹۳ آزمونپیش کارکردهای جسمانی
   ۲٫۲۵ 1۴٫۰۶ ۲٫۵۲ 1۴٫۹۳ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۲٫۳۳ ۲٫1۴ ۶۳٫۶۷ ۲٫۷1 ۶۲٫۳۲ آزمونپیش سلامت عمومی )کل(
   ۲٫۲۳ ۴۶٫۴۵ ۲٫۶۵ ۶۳٫۴1 آزمونپس

 <۰٫۰۰1 1۸٫۵۳ ۶٫1۰ ۵۴٫۸۰ ۴٫۸۴ ۶۴٫۰۶ آزمونپیش خودکارآمدی



۶ 

   ۹٫۵۸ ۶۶٫1۳ ۴٫۴1 ۶۵٫۷۳ آزمونپس

 ۰٫۰۰۴ ۴٫۵۷ ۹٫۷1 ۵۴٫۲۰ ۴٫۹۹ ۳۹٫۲۶ آزمونپیش ادراک بیماری
   1۲٫۲۸ ۵۸٫۴۶ ۲٫۶۵ ۴۲٫۴۰ آزمونپس

شود، میانگین متغیرهای مشاهده می ۳طور که در جدول همان
نمرهٔ کل اضطراب، افسردگی، کارکردهای اجتماعی و جسمانی و 

آزمون آزمون گروه آزمایش درمقایسه با پیشسلامت عمومی در پس
(. همچنین، p<۰٫۰۵که این کاهش معنادار است ) کاهش داشته

آزمون گروه آزمایش میانگین خودکارآمدی و ادراک بیماری در پس
 (. p<۰٫۰۵آزمون افزایش معناداری دارد )درمقایسه با پیش

های آن برای مون آنالیز کوواریانس، مفروضهابتدا جهت استفاده از آز
 ارزیابی منظورهمهٔ متغیرهای پژوهش تحت بررسی قرار گرفت. به

 یجاستفاده شد. نتا اسمیرنوفکولموگروفها از آزمون بودن دادهنرمال
سلامت عمومی و ادراک بیماری و نمرات  یعتوز دادنشان 

 ست؛ درنتیجهاآزمون نرمال آزمون و پسیشدر پ خودکارآمدی
 ها،یانسوار یو برابر یهمسان یینتع ی. براتأیید شد مذکور فرضیشپ

ها نیز یانسوار یفرض همسانیشپ ملاحظه شد کار رفت.به ینآزمون لو
باکس مشخص کرد مفروضهٔ وجود دارد. همچنین، نتایج آزمون ام

ها برقرار است؛ بنابراین آزمون کوواریانس جهت همگنی کوواریانس
سازی اثر را مناسب بود. نتایج آنالیز کوواریانس نشان داد با خنثیاج

طور معناداری سبب کاهش نمرات آزمون، درمان فراشناخت بهپیش
اضطراب، افسردگی، کارکردهای اجتماعی، کارکردهای جسمانی، 
سلامت عمومی و افزایش خودکارآمدی و ادراک بیماری شده است 

(۰٫۰۵>p .) 

 بحث  4
تأثیر درمان فراشناختی بر هدف از انجام پژوهش حاضر بررسی 

خودکارآمدی و ادراک بیماری در  ی وهای سلامت عمومشاخص
ها از تحلیل کوواریانس بود. جهت آزمون داده بیماران کرونر قلبی

تواند بر سلامت ها نشان داد درمان فراشناختی میاستفاده شد. یافته
اک بیماری تأثیر معناداری بگذارد. عمومی و خودکارآمدی و ادر

 و همکاران یشاکر هایهای مرتبط با سلامت عمومی با پژوهشیافته
گروز و (، ۲۸(، جانسون و همکاران )۲۷(، پاروال و فیشر )۲۶)

( همسوست. ۴۰( و روچات و مانولو و بیلوکس )۳۹همکاران )
معناداری ( نشان دادند درمان فراشناختی تأثیر ۲۸جانسون و همکاران )

( مشخص ۳۹بر سلامت عمومی دارد. در مطالعهٔ گروز و همکاران )
 شود. تفاوت عمدهشد درمان فراشناختی باعث کاهش افسردگی می

شده است. در بین این پژوهش و مطالعات قبلی، در جامعهٔ بررسی
های عادی و های پیشین، اجرای درمان فراشناختی در گروهتحقیق

که پژوهش حاضر بر بیماران کرونر قلبی حالیود؛ دردیابتی و افسرده ب
تواند عاملی مهم جهت اثرگذاری صورت گرفت؛ بنابراین نوع جامعه می

 درمان در نظر گرفته شود. 
های این پژوهش در بُعد خودکارآمدی و ادراک بیماری از یافته

های تحقیق حاضر است؛ زیرا پژوهشی یافت نشد که درمان نوآوری
دیدگاه تئوری  ختی را بر این متغیرها بررسی کرده باشد. باتوجه بهفراشنا

که در  بودهای حرفهاجتماعی بندورا، خودکارآمدی مفهومی بینشناختی
صورت به یرفتار شان برای تغییر یا ادامهٔارتباط با درک افراد از توانایی

فرد قدم آمیز است. بر این اساس خودکارآمدی با تلاش و ثباتموفقیت
. بیماران مبتلا به بیماری کرونر قلبی ربط دارددر هر جنبه از زندگی 

طور معمول دچار مشکلات متعددی مانند درد، تغییر در جریان خون به
اضطراب و  ،ثر با بیماریؤغیرم یفعالیت، سازگار نکردنبافتی، تحمل
شد درمان فراشناخت  مشخصشوند. در این پژوهش افسردگی می

. شده استکرونر قلبی  یماراناری بر متغیر خودکارآمدی بباعث اثرگذ
 .1 لیمثبت مانند تعد یبه باورها یتوجه درمان فراشناخت لیدلبه

مربوط به خطر،  یباورها .۲و  افکار یریناپذکنترل مرتبط با یباورها
. در همراه داردرا به یبر خودکارآمد تأثیرافکار،  نیا یو معنا تیاهم

خود  یو افکار درون هاساساح دربارهٔتا مراجع  شدهدرمان تلاش  نیا
گاه با  نیبنابرا بشناسد؛را  یشموجود خو یهاییو توانا یابد یآ

و  یشود تا بر احساس کارآمدمی سبب فرد یهامندیتوان ییشناسا
 اثر بگذارد.  وی تیموفق

تی یکی دیگر از سازوکارهای اصلی این درمان، راهبردهای فراشناخ
 رییو تغ کنترل یهستند که برا ییهاپاسخ یفراشناخت یراهبردهااست. 

. کنندیکمک م یو شناخت یجانیه یمیو به خودتنظ روندمیکار تفکر به
سرکوب  ای دیرا تشد یشناخت یهاتیفعال توانندیم یانتخاب یراهبردها

 اراز راهبردها کاهش افک یدهند. هدف برخ رییآن را تغ تیماه اکرده ی
 ابعاد خاص شناخت است.  رییتغ قیازطر یمنف یهاجانیه ای

که  کندیم تیشخص را هدا منفی یفراشناخت یچون باورهادرواقع، 
 ای هارا در پاسخ به تفکر یثرؤرمینامناسب و غ یاراهبرد مقابله

اصلاح رد، یگکار ناخواسته انتخاب کرده و آن را مداوم به هایاحساس
های تمام اختلال یبرا یدر درمان فراشناخت یباورها نقش اساس نیا

دیگر سازوکار این درمان، تجربه است. (. ۳۴) کندیم یباز یجانیه
وجود دارد  یریادگی مانند احساس دانستن و قضاوت دربارهٔ اتیتجرب

 شودمی یحافظه و قضاوت بررس نهٔیدر زم شییآزما یکه در کارها
عنوان عاملی مؤثر بر کیفیت زندگی و درک به خودکارآمدی (.۳۵،۳۶)

هایش )همچون حافظه(، در انجام ها و تواناییفرد از مهارت
آمیز عملکردی شایسته تأثیر دارد؛ بنابراین نتایج پژوهش اثر یتموفق

های سازوکار تجربه را در درمان فراشناختی بر افزایش اعتماد به مهارت
یگر تأثیر تجربه بر خودکارآمدی باعث دعبارتکند. بهفردی تأیید می

شود درک، عملکرد، رفتارهای سازگارانه، انتخاب محیط و شرایطی می
 که افراد تلاش کرده تا به آن دست یابند. 

(، گزارش کردند خودکارآمدی در تعدیل ۳۷هولای و واتسون )
ه عروقی تأثیرگذار بودهای قلبیرفتارهای بهداشتی بیمار مبتلا به بیماری

دنبال آن و موجب کاهش بروز عوارض شدید بیماری عروق کرونر و به
عمل جراحی پیوند  انداختنتعویقشدن دفعات بستری و حتی بهکم

شود؛ درنتیجه افزایش خودکارآمدی، بهبودی علائم عروق کرونر می
 همراه دارد. این بیماران را به
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است.  توجهی، سازوکار دیگر درمان، کاهش سندرم شناختیازطرفی
توجّهی شامل نوعی سبک تفکر درجامانده نشانگان شناختی

صورت نگرانی یا نشخوار فکری متمرکز بر تهدید و )تکرارشونده( به
ای ناسازگارانه )سرکوب فکر، اجتناب، مصرف مواد( رفتارهای مقابله

ها و ی دارد که به حفظ و تداوم هیجانها پیامدهایاست. این سبک
(. اعتقاد بر این است که تفاوت ۲۲شود )تقویت افکار منفی منجر می

تواند صرفاً بیماران در رفتار بیماری )ادراک و تفسیر علائم( نمی
ها باشد. علائمی که ممکن است از اختلاف در درجهٔ تندرستی آنناشی

فسیر شده و درنتیجه به ملاقات با از سوی فرد یا خانواده، نابهنجار ت
شکل متفاوت پزشک منجر شود، احتمالاً توسط فرد یا خانوادهٔ دیگر به

(؛ بنابراین، نشخوارهایی که بیماران دربرابر 1۶) برداشت خواهد شد
توجهی( منجربه ادراک غلط و بیماری خود دارند )سندرم شناختی

ارتباط، هندرسون و اوربل  شود. در اینغیرمعقولانه دربارهٔ بیماری می
( نشان دادند، طرحواره در زمینهٔ بیماری و سوگیری توجه ۳۸هاگر )و

ای در شود تا راهبردهای مقابلههای فرد بیمار سبب میدر شناخت
راستای بهبود بیماری مختل شود؛ درنتیجه، یافتهٔ این پژوهش از کاهش 

شده در درمان ی ارائهدرک نادرست دربارهٔ بیماری باتوجه به راهبردها
 کند. فراشناختی حمایت می

هایی وجود داشت در این تحقیق همچون دیگر مطالعات محدودیت
دورهٔ پیگیری جهت آشکارساختن اثرات نکردن یککه ازجمله ارائه

کنندگان تحقیق را نیز مردان تشکیل دادند. بلندمدت درمان بود. شرکت
های پژوهشی دربارهٔ برخی از سؤالنتایج مطالعهٔ حاضر توانست به 

های توان یافتهبیماران کرونر قلبی پاسخ دهد. از لحاظ کاربردی، می
ها و های تخصصی قلب و کلینیکپژوهش را در بیمارستان

هایی با اجرای کارگاههای قلب استفاده کرد. به این ترتیب که درمانگاه
ابراز و  نحوهٔ ها وحساساآشنایی با  های فردی زمینهٔیا حتی در درمان

را برای افراد  اضطراب های برانگیزانندهٔو شناسایی موقعیت هاکنترل آن
تا بتوانند بهتر خود را با محیط زندگیشان  کردهتحت درمان فراهم 

ناخوشایند  هایدر هنگام بروز هیجاناسترس از  نیز و سازندسازگار 
 یریگنمونهشود میطور از لحاظ نظری، توصیه پرهیز کنند. همین

اثر  نیز و دهش تیتا استقلال هر فرد رعا پذیردصورت  یتصادف شکلبه
درنظرگرفتن . همچنین، کند دایکاهش پ نامراجع نیانتظار به درمان در ب

و ارزیابی درمان در دو  یقیرحقیمستقل غ ریمتغ ارائهٔبا  گواهگروه کی
 جنسیت در دستور طرح پژوهشی قرار گیرد.

 گیرینتیجه ۵
تواند توان گفت، درمان فراشناختی میهای پژوهش میبراساس یافته

درمان مناسبی جهت افزایش سلامت عمومی و خودکارآمدی و 
 همچنین تعدیل ادراک بیماری در بیماران مبتلا به کرونر قلبی باشد. 

 قدردانی و تشکر 6
 شماره نامهٔآزاد گرگان با دکترا دانشگاه  مقاله برگرفته از رسالهٔ نیا

دانشگاه است. مجوز  یلیتکم لاتیتحص یمصوب پروپوزال در شورا
 مربوط سسهٔؤم ایاز سازمان  نیز شدهبر گروه مطالعه پژوهش نیا یاجرا

وسیله از بیماران قلبی بدینصادر شده است.  ۲۵1۶۲۵ با شماره نامهٔ
انه ها که در انجام پژوهش یاری کردند، صمیمهای محترم آنو خانواده

 سندگانینو نیبگونه تضاد منافعی همچنین هیچشود. تقدیر و تشکر می
 .وجود ندارد
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