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Abstract 

Background & Objectives: Cognitive Restructuring (CR) consists of a set of techniques that teach individuals to consider their assumptions 
about situations and the world and to make their ideas more realistic and wiser. Self–care is among the main aspects of a health–oriented lifestyle 

and health–promoting behaviors. Self–care is a self–developed activity for the normal protection of biopsychological health. Hypertension is a 

symptom characterized by an increase in systemic arterial pressure. Numerous studies have been conducted in this field. It is necessary to assist 
individuals with hypertension to solve problems related to their condition. It is essential to recognize the factors affecting the health control and 

self–care of this population to improve those using different approaches. The current study aimed to determine the effects of CR on health control 

and self–care in women with hypertension. 
Methods: This was a quasi–experimental study with a pretest–posttest–follow–up and a control group design. The statistical population of the 

study included all women with hypertension referring to Farshchian Cardiovascular Clinic in Hamadan City, Iran, in 2019. The sample size 

equaled 30 individuals who were assigned into two groups of experimental and control (n=15/group). The study subjects were selected by 
convenience sampling method and participated voluntarily in the study. The inclusion criteria of the research were minimum education of 

diploma, providing informed consent forms for participation in the research, the lack of mental health disorders (based on medical records), and 

receiving no other psychological interventions. The exclusion criteria were the existence of mental health disorders requiring immediate 
treatments (e.g., psychotic symptoms) and substance dependence (based on medical records). Group CR training was performed in twelve 90–

minute sessions based on Larson et al.'s training package (2016). The required data were collected using the Multidimensional Health Locus of 

Control Scale (MHLC) (Walston et al., 1976) and the Summary of Diabetes Self–Care Activities Measure (Toobert et al., 2000). The obtained 
data were analyzed using repeated–measures Analysis of Variance (ANOVA) and Bonferroni post hoc test in SPSS. 

Results: The collected results suggested that ANOVA data were significant for the within–subject factor (time) of self–care (p<0.001) and for 

between–subject (p<0.001) factors. Besides, respecting internal health, ANOVA data were significant for within–subject (time) (p<0.001) and 

between–subject (p<0.001) factors. In addition, ANOVA data were significant concerning health for within–subject (time) (p<0.001) and 

between–subject (p<0.001) factors. The health–related variable ANOVA results were significant for within–subject (time) (p<0.001) and 

between–subject (p<0.001) factors. The Bonferroni test data revealed that the test group’s self–care scores were higher in the posttest stage, 

compared to those of the pretest (p<0.05). Furthermore, the follow–up scores of self–care significantly differed from those of the pretest stage 

(p<0.05); however, there was no significant difference between the values of the posttest and follow–up in this respect (p>0.05). Additionally, 

the experimental group’s pretest scores of internal health were higher than those of the pretest (p<0.05); internal health scores presented a 

significant difference between the pretest and follow–up stages (p<0.05). However, there was no significant difference between the scores of the 

posttest and follow–up in this area (p>0.05). The test group’s posttest scores of health were higher than those of the pretest (p<0.005); the same 

values presented a significant difference between the follow–up and pretest stages (p<0.05). However, there was no significant difference 

between the two stages of the posttest and follow–up in this regard (p>0.05). The experimental group’s posttest scores of health were lower than 

those of the pretest (p<0.05); the same value suggested significant differences between follow–up and pretest stages in this aspect (p<0.05). 

Moreover, the health–related scores of the follow–up stage were significantly different from those of the pretest stage (p>0.05).    

Conclusion: Based on the current research findings, CR was effective in health control and self–care in women with hypertension. 

Keywords: Cognitive restructuring, Health control center, Self–Care, Women, Hypertension. 
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  .1۹1(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۹ آذرماه برخط انتشار   

 کانون کنترل سلامت و خودمراقبتی در زنان مبتلا به  اثربخشی روش بازسازی شناختی بر

 فشارخون بالا
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( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵ © است محفوظ انتشار حق

 .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

شناخت عوامل مؤثر بر کانون کنترل سلامت و خودمراقبتی این افراد است که  این بیماری،برای حل مشکلات مربوط به  فشارخون بالاکمک به افراد مبتلا به  لازمهٔ زمینه و هدف:
کانون کنترل سلامت و خودمراقبتی  روش بازسازی شناختی براثربخشی پژوهش حاضر، تعیین از انجام هدف  ؛ بنابراینها پرداختتوان با استفاده از رویکردهای مختلف به بهبود آنمی

 بود. در زنان مبتلا به فشارخون بالا
ینیک کننده به کلآزمون و پیگیری با گروه گواه بود. جامعهٔ آماری پژوهش را تمامی زنان مبتلا به فشارخون بالا مراجعهآزمون و پسآزمایشی، از نوع پیشروش پژوهش حاضر نیمه بررسی:روش

گیری دردسترس صورت نمونهنفری )گروه آزمایش و گروه گواه( بود که به1۵نفر شامل دو گروه  ۳۰تشکیل دادند. حجم نمونهٔ آماری  1۳۹۸ تخصصی قلب و عروق فرشچیان شهر همدان در سال
( انجام ۲۰1۶و همکاران ) لارسونای براساس بستهٔ آموزشی دقیقه۹۰شناختی طی دوازده جلسهٔ  صورت تصادفی در دو گروه قرار گرفتند. آموزش گروهی در بازسازیو داوطلبانه انتخاب شدند و به

( ۲۰۰۰های خودمراقبتی دیابت )توبرت و همکاران، ( و پرسشنامهٔ خلاصهٔ فعالیت1۹۷۶)والستون و همکاران،  مقیاس چندوجهی منبع کانون کنترل سلامتها با استفاده از دادهشد. 
 استفاده شد.  ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار نرم با کمک گیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونیهای آماری تحلیل واریانس با اندازهها از آزمونتحلیل دادهودر تجزیه. آوری شدجمع
وط به و سلامت مرب سلامت درونی، سلامت افراد مؤثرهای آن شامل ( و مؤلفهp>۰۰1٫۰سلامت )داد که آموزش بازسازی شناختی بر کانون کنترل نتایج تحقیق نشان ها: یافته

 (. p>۰٫۰۵بود و تغییر ایجادشده در مرحلهٔ پیگیری همچنان پایدار بود ) ( در زنان مبتلابه فشارخون بالا اثربخش>۰٫۰۰1pو همچنین خودمراقبتی ) (>۰٫۰۰1pشانس )
  .استثر ؤم وش بازسازی شناختی بر کانون کنترل سلامت و خودمراقبتی در زنان مبتلا به فشارخون بالار ،توان نتیجه گرفتهای این پژوهش مییافتهبراساس  گیری:نتیجه

 .زنان مبتلا به فشارخون بالا ،روش بازسازی شناختی، کانون کنترل سلامت، خودمراقبتی ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
ای از فنون است که به افراد یاد ، مجموعه1رویکرد بازسازی شناختی

ها و دنیا بررسی کنند و وضعیت بارهٔدهد مفروضات خود را درمی
تر سازند. در استفاده از این فنون عاقلانهتر و بینانهعقایدشان را واقع

وجود هاعتقاد بر این است که افکار غیرمنطقی رفتارهای غیرمنطقی را ب
 دکرها را با تغییردادن افکار زیربنایی اصلاح توان آنآورند که میمی

شود که فرض بنیادی شروع می. بازسازی شناختی با این پیش(1)
گیرد ت میئباورها و افکار غلطی نش ا،همشکلات در زندگی از شناخت

 (. ۲دهند )های مختلف رشد و گسترش میکه افراد در موقعیت
محور و یکی از رفتارهای یکی از ابعاد مهم سبک زندگی سلامت ۲خودمراقبتی
عنوان سلامت به یسلامتی است. رفتارهای خودمراقبتی ارتقا ارتقادهندهٔ

ارتقا و حفظ سلامتی و  برایافراد  توسطد که شوهایی تعریف میفعالیت
ای های خودتوسعه(. خودمراقبتی، فعالیت۳د )گیرشان انجام میکیفیت زندگی

 ۳یپرتانسیوناه(. ۴) استمنظور حفاظت عادی از سلامت فیزیکی و روانی به
که ویژگی آن افزایش فشار سرخرگ است یا پُرفشاری خون، نشانگانی 

گویند دچار پرفشاری خون میفردی به الینی لحاظ ب سیستمیک است. از
 1۰)سیستولیک( روی  1۴شده است که فشارخون سرخرگی او بیش از 

درصد از جمعیت کشورهای  ۳۰تا۲۵)دیاستولیک( باشد. تقریباً بیش از
و احتمال ابتلا به حملات مغزی،  هستندغربی دچار پرفشاری خون 
یابد. ها افزایش میآن های کلیوی در بینانفارکتوس قلبی و بیماری

 نیزشیوع پرفشاری خون در جامعه بسیار زیاد است و عواقب مهمی 
(. ۵ولی هنوز علت دقیق آن در بین بیشتر مردم ناشناخته است ) ؛دارد

شود که پرفشاری خون مربوط به زمانی است که این گونه استنباط می
ی افراد آرمیده گونه نیست؛ حتولی این ؛کندفرد احساس فشار یا تنش می

ها ممکن است مبتلا به پرفشاری خون باشند. این بیماری در میلیون نیز
 (.۶طور پنهان وجود دارد )نفر به
، ۷و مصرف الکل 6، رژیم غذایی5میزنشینی، سبک زندگی پشت4چاقی

، 1۰، عوامل عاطفی۹شناختی گوناگون، عوامل روان۸خانوادگی تاریخچهٔ
ی هستند که بر پرفشاری خون عوامل 1۳خصومت و 1۲، خشم11تنیدگی

های (. شرایط محیطی و ژنتیکی هر دو در تفاوت۷د )نگذارثیر میأت
(. ۸ای و نژادی فشارخون و شیوع پرفشاری خون نقش دارند )منطقه

 ۲۰ز ها بیش اآندرصد از  ۰٫۶۰از بین مبتلایان به پرفشاری خون، 
های خون در جمعیتوزن دارند. شیوع پرفشاری اضافه هادرصد از آن

مختلف با میزان نمک طعام در رژیم غذایی ارتباط دارد و ممکن است 
نمک تشدید  زیادشدن پرفشاری خون با افزایش سن با مصرف اضافه
(. همچنین ممکن است کمبود کلسیم و پتاسیم در رژیم غذایی ۹شود )

(. مصرف الکل، استرس 1۰در بروز پرفشاری خون نقش داشته باشد )
که احتمالًا  هستنداجتماعی و فعالیت بدنی ناکافی سایر عواملی -انیرو

(. شیوع پرفشاری خون در 11) انددر پیدایش پرفشاری خون دخیل
ها را در جهان به از بار بیماری درصد۴٫۵و  است درصد1۳٫۹ایران 

                                                      
1. Cognitive reconstruction approach 
2. Self-Care 
3. Hypertension 
4. Obesity 
5. Lifestyle behind the desk 
6. Diet 
7. Alcohol consumption 

های متعددی در این راستا (. به پژوهش1۲خود اختصاص داده است )
و همکاران در پژوهش خود به این نتیجه دست  مله لوینازج شود؛میاشاره 

یافتند که بازسازی شناختی بر استرس پس از سانحه و سلامت افراد مبتلا به 
 دریافتند(. جاهنکو و همکاران در پژوهش خود 1۳ثر است )ؤبیماری روانی م

شناختی پذیری شناختی و بازسازی شناختی در درمان رفتاریکه انعطاف
 (.1۴ثر است )ؤافسردگی و کانون کنترل سلامت در سالمندان م اضطراب و

ویژه برای ناپذیر فشارخون بالا بهباتوجه به مشکلات و خطرات جبران
زنان که سلامت فرزندان و آرامش خانواده تا حدود زیادی به سلامت 

های آنان وابسته است، شناسایی عوامل مرتبط و دستیابی به روش
همچنین باتوجه به شیوع  دارد؛ زیادیت بسیار درمانی مناسب اهمی

کمبود مطالعه  و شناختی در این بیماریثیر عوامل روانأفشارخون و ت
ریزی راهکارهای درمانی منظور طرحپژوهش بهانجام در این زمینه، 

دلیل عوارض علاوه بهبه ؛رسدنظر میغیردارویی مناسب، ضروری به
تصادی فراوان در درمان آن، تداخلات از این بیماری و مخارج اقناشی

ای را پیش روی این ها که مشکلات عدیدهدارویی و عوارض جانبی آن
های درمان رسد دستیابی به شیوهنظر می، بهاست بیماران قرار داده

های دارویی، طول زمان و موازی با درمانطور همتواند بهغیردارویی می
د. باتوجه به مطالب کنرا تسریع و بهبودی دهد مدت درمان را کاهش 

هدف پژوهش حاضر  ،شده و اهمیت موضوع فشارخون بالاگفته
روش بازسازی شناختی بر کانون کنترل سلامت و  بررسی اثربخشی

 .بودخودمراقبتی در زنان مبتلا به فشارخون بالا 

 بررسیروش 2
آزمون و آزمون و پسآزمایشی، از نوع پیشروش پژوهش حاضر نیمه

پیگیری با گروه گواه بود. جامعهٔ آماری پژوهش را تمامی زنان مبتلا به 
کننده به کلینیک تخصصی قلب و عروق فرشچیان فشارخون بالا مراجعه
نفر  ۳۰تشکیل دادند. حجم نمونهٔ آماری  1۳۹۸شهر همدان در سال 

بود که نفر در گروه گواه  1۵نفر در گروه آزمایش و  1۵وه، شامل دو گر
صورت گیری دردسترس و داوطلبانه انتخاب شدند و بهصورت نمونهبه

تصادفی در دو گروه قرار گرفتند. تعداد نمونهٔ لازم براساس مطالعات 
، توان ۰٫۹۵، سطح اطمینان ۰٫۴۰مشابه با درنظرگرفتن اندازهٔ اثر 

نفر محاسبه  1۵درصد برای هر گروه 1۰یزان ریزش و م ۰٫۸۰آزمون 
ها به پژوهش داشتن حداقل معیارهای ورود آزمودنی (.1۵شد )

تحصیلات در سطح دیپلم، رضایت آگاهانه دربارهٔ شرکت در پژوهش، 
شـناختی )براساس بررسی پروندهٔ پزشکی(، اختلال رواننداشتن 
اس پروندهٔ پزشکی و )براسشـناختی دیگر روان نکردن درماندریافت

ها از . معیارهای خروج آزمودنیبودند کننده(خوداظهاری شرکت
های فوری )مثل کنندهٔ درمانهای روانی ایجابپژوهش وجود اختلال

پریشی( و وجود وابستگی به مواد مخدر )براساس های رواننشانه
بررسی پروندهٔ پزشکی( بودند. آموزش گروهی در گروه بازسازی 

8. Family history 
9. Various psychological factors 
10. Emotional factors 
11. Tension 
12. Anger 
13. Hostility 
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۳ 

دقیقه  ۹۰مدت بار و بهای یکصورت هفتهی دوازده هفته بهشناختی ط
ای دریافت نکرد. سپس در پایان انجام گرفت. گروه شاهد هیچ مداخله

های کانون کنترل سلامت و خودمراقبتی از هر دو هفته آزموندوازده 
ها گروه مجدداً گرفته شد. پس از سه ماه پیگیری ازطریق پرسشنامه

صورت گرفت و درنهایت اثربخشی مداخله و تداوم  طورمجدد آزمونبه
 آن بررسی شد. 

افراد  تمامی .1شرح ذیل بود: ملاحظات اخلاقی پژوهش حاضر به
و در صورت  ندپژوهش دریافت کرد بارهٔکتبی اطلاعاتی در شکلبه

این اطمینان به افراد داده شد  .۲ ؛نمودندتمایل در پژوهش مشارکت 
که تمام اطلاعات محرمانه هستند و برای امور پژوهشی استفاده 

منظور رعایت حریم خصوصی، نام و نام خانوادگی به .۳ شد؛خواهند 
کانون کنترل سلامت  ها پرسشنامهٔهمچنین آن ؛کنندگان ثبت نشدشرکت

 را تکمیل کردند.  خودمراقبتی و
 ابزارهای زیر استفاده شد. در این پژوهش از 

: مقیاس چندوجهی 1مقیاس چندوجهی منبع کانون کنترل سلامت-
 1۹۷۶منبع کانون کنترل سلامت توسط والستون و همکاران در سال 

(. این 1۶منظور تعیین منبع کنترل سلامت افراد شناخته شد )به
، منبع کنترل ۲پرسشنامه شامل سه مؤلفهٔ منبع کنترل سلامت درونی

 4و منبع کنترل سلامت مربوط به شانس ۳سلامت مربوط به افراد مؤثر
( 1ای از کاملًا مخالفم )درجه۶است. آزمودنی باید در مقیاس لیکرتی 

( میزان موافقت یا مخالفت خود را با هریک از ۶تا کاملًا موافقم )
عبارات آن بیان کند. هرچه نمرات مربوط به سلامت درونی و افراد مؤثر 
بیشتر باشد، فرد از کنترل سلامت بیشتری برخوردار است و هرچه 
سلامت مربوط به شانس بیشتر باشد، فرد کنترل سلامت کمتری دارد 

(. در پژوهش ماوتنر و همکاران ضرایب آلفای کرونباخ برای 1۶)
های منبع کنترل درونی، منبع کنترل مربوط به افراد مؤثر و منبع مؤلفه

( در 1۷بود ) ۰٫۶۳و  ۰٫۶۶، ۰٫۶۴ترتیب انس بهه شکنترل مربوط ب

کردن و با استفاده از ضریب پژوهش مشکی و همکاران با روش دونیمه
های فارسی و انگلیسی همبستگی براون بین نسخه-همبستگی اسپیرمن

 ۰٫۷۲و  ۰٫۷۰، ۰٫۷1ترتیب های درونی و شانس و افراد مؤثر بهگویه
(. همچنین در پژوهش p<۰٫۰۰1ند )دست آمد که نتایج معنادار بودهب

مشکی و همکاران، ضریب آلفای کرونباخ منبع کنترل سلامت درونی، 
ترتیب شانس بهبه سلامت مربوط به افراد مؤثر و سلامت مربوط 

 (. 1۸بود ) ۰٫۶۶و  ۰٫۷۲، ۰٫۶۸
تپرسشنامهٔ خلاصهٔ فعالیت - : پرسشنامهٔ 5های خودمراقبتی دیاب

تی دیابت توسط توبرت و همکاران در های خودمراقبخلاصهٔ فعالیت
ال براساس طیف لیکرت ؤ(. پاسخ هر س1۹ساخته شد ) ۲۰۰۰سال 

ای از کاملًا این طور است )امتیاز یک( تا اصلاً این طور نیست گزینه۵
دست ها به)امتیاز پنج( متغیر است. نمرهٔ کلی فرد از مجموع پاسخ

« تر خواهد بودود مناسبمراقبت از خ»معنای آید و نمرات کمتر بهمی
 ۶۰و  1۲ترتیب فرد در این مقیاس به است. حداقل و حداکثر نمرهٔ

و همکاران روایی و پایایی پرسشنامه را بررسی  چوی(. 1۹است )
و  ۰٫۶۹ها پایایی این پرسشنامه را از طریق آلفای کرونباخ اند. آنکرده

در پژوهش . (۲۰دست آوردند )بخش بهروایی محتوایی آن را رضایت
 ۰٫۷۹روش آلفای کرونباخ و همکاران پایایی این پرسشنامه به رئیسی

  (.۲1)بود 
ای ای و هفتهدقیقه۹۰ پروتکل درمان بازسازی شناختی در دوازده جلسهٔ

و همکاران اجرا  لارسونآموزشی  ماه براساس بستهٔ سهمدت بار به یک
روایی محتوایی این پروتکل توسط سه تن از متخصصان  (.۲۲)د ش

و نتایج  رسیدیید أت بهالمللی کیش شناسی دانشگاه آزاد واحد بینروان
 این پروتکل بود. مداخلهٔ مطلوباز روایی صوری و محتوایی حاکی

، 1صورت گروهی اجرا شد. در جدول درمان بازسازی شناختی به
 ده است. شه ئازی شناختی اراای از جلسات درمان بازسخلاصه

 عناوین جلسات آموزشی بازسازی شناختی .1جدول 
 اهداف رفتاری جلسات عناوین جلسات آموزشی 

 جلسهپیش
 های مربوط وها و برنامهها، آموزشمعرفی برنامه

آزمون، معرفی رهبر گروه، معرفی اعضا در ابزارهای پیش
 .تمرین ارائهٔ ،با اعضا گروه، تعامل

تعیین ها، به آن و خوشامدگویی کنندگانشرکت سازیآماده
 درمانی. -آموزشی اهداف کلی برنامهٔ

 اول جلسهٔ

ها، اهمیت تشکیل گروه .الف :سخنرانی آموزشی ارائهٔ
علمی و کاربردی  شناختی و اهداف آن، جنبهٔخدمات روان

ماهیت تعاملی سه کید بر أت .ب ؛های آموزشیسخنرانی
سیستم مهم تفکر، باور، هیجان، بحث دربارهٔ تفکر و 

 تمرین. ،احساس

درمان. توضیح  -آموزشی کردن اهداف فرایند برنامهٔمشخص
تأکید بر  ،گروه یخطوط کلی جلسات برای اعضا

پذیری، حقوق مساوی اعضا در زمان و تاریخ مسئولیت
ت، چالش، شده، ضرورت انجام تکالیف بین جلسااعلام

گرایانه داشتن مشارکت و رویکرد حمایت ،مواجهه بین اعضا
آگاهی و اطلاعات فردی  با سایر اعضا و رهبر. افزایش دایرهٔ

 رسیدن به امیدواری، علاقه به خود، علاقهٔ برایافراد 
پذیری، خطرپذیری و ایجاد تفکر نسبی در اجتماعی، انعطاف

 مقابله با مشکلات.
عنوان علل ناراحتی و آشفتگی. شناسایی شناسایی افکار بهتفکر منفی و پیامدهای هیجانی  .الف :سخنرانی آموزشی دوم جلسهٔ

                                                      
1. Multidimensional Health Locus of Control (MHLC) Scale 
2.  Internal health locus of control 
3.  Health locus of control related to influential people 

4.  Health locus of control of luck 
5. The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure 
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 .ب ؛های تفکر، تمرین، سخنرانی آموزشیآن، روش
ریختن آن، راهکارهای لازم برای چگونگی تفکر و برهم

 .تمرین ،ایجاد آرامش آن

ها. ها و احساسها، رفتارها و انگیزهتوالی میان شناخت
 آرامش روانی و مدیریت آن.

 سوم جلسهٔ

اضطراب و عوامل  .الف :سخنرانی آموزشی
 .ب ؛وجودآورندهٔ آن، تمرین، سخنرانی آموزشیهب

ندادن تکلیف راه مقابله به مقاومت به درمان، انجام
 .درمان، تمرین

اضطراب و عوامل  کنندگان در زمینهٔافزایش اطلاعات شرکت
آورندهٔ آن. تفکر منفی و اضطراب. کمک به وجودهب

های احتمالی درمقابل کنندگان برای شناخت مقاومتشرکت
درمان شناختی و طراحی راهبردهایی برای مقابله با این 

 ها.مقاومت

 چهارم جلسهٔ

پیامدهای رفتاری باورها، تمرین  .الف :سخنرانی آموزشی
 ،بررسی انواع پیامدهای رفتاری .ب ؛سخنرانی آموزشی

 .تمرین
 

پیامدهای  شتندادنبالکنندگان با موضوع بهآشناکردن شرکت
این  امکان ناکارآمدبودن ها ورفتاری و هیجانی افکار آن

کنندگان دربارهٔ ماهیت پیامدهای رفتاری. آموزش به شرکت
 های برخورد با آن.خشم و مدیریت آن و راه

 پنجم جلسهٔ
پیامد رفتاری باورها، روش  .الف :سخنرانی آموزشی

 گیچگون .ب ؛پیکان عمودی، تمرین، سخنرانی آموزشی
 .افکار، تمرین توسطاحساسات  آمدنوجودهب

ها، بررسی، ارزیابی و ها و انگیزهبررسی توالی میان شناخت
ها. افزایش اطلاعات از روند تأثیر فکر بر اصلاح شناخت

 احساس.
 

 ششم جلسهٔ

نقش تفکر )فکر( و بررسی  .الف :سخنرانی آموزشی
مثبت، منفی و خنثی، تمرین، سخنرانی  ،انواع آن

های پیداکردن افکار آموزش روش ادامهٔ .ب ؛آموزشی
 .منفی، تمرین

منظور کاربستن روش آن بههکار بیشتر روی پیکان عمودی و ب
 ن درکنندگاهای منفی. تواناساختن شرکتشناسایی طرحواره

 کردن افکار منفی.ساختن افراد در پیداشناسایی افکار. توانا

 هفتم جلسهٔ
های سنجش افکار و تحریف. الف :سخنرانی آموزشی

های بحث ادامهٔ .ب ؛شناختی، تمرین، سخنرانی آموزشی
 .تحریف شناختی و شناسایی انواع آن، تمرین

افکار های یافتن آن. آموزش آموزش خطاهای شناختی و روش
 منفی. خودآیند با عاطفهٔ

 هشتم جلسهٔ
وقوف بر افکار منفی و غلبه بر  .الف :سخنرانی آموزشی

سایر  ادامهٔ .ب ؛ها، تمرین، سخنرانی آموزشیآن
 .های غلبه بر افکار منفی، تمرینروش

 آموزش غلبه بر افکار منفی.

 نهم جلسهٔ

انواع  ،هیجانتعریف  .الف :تمرین، سخنرانی آموزشی
هیجان، زمان و چگونگی بروز هیجان، شدت هیجان، 

چگونگی دستیابی به . ب ؛تمرین، سخنرانی آموزشی
های هیجان، ثبت راهکارهای لازم برای ایجاد طرحواره

 هیجانی، آموزش ثبت هیجان، تمرین.

کنندگان با بیان هیجانی. نقش هیجان و ارتباط آشنایی شرکت
 هیجان و تغییردادن آن. آن با افکار. یادگیری مثبت

 دهم جلسهٔ

بحث دربارهٔ باورهای مرکزی و  .الف :سخنرانی آموزشی
های روش تفاوت آن با افکار خودکار منفی، ارائهٔ

 ؛پیداکردن باورهای مرکزی، تمرین، سخنرانی آموزشی
 های غلبه بر افکار منفی، تمرین.روش .ب

های یافتن روشتوضیح دربارهٔ باورهای مرکزی و آموزش 
 ها.راهکار باورهای مرکزی. ارائهٔ

 یازدهم جلسهٔ

خود، تقویت آن،  بحث دربارهٔ .الف :سخنرانی آموزشی
تمرکز بر افکار و اعمال ازطریق یادداشت دقیق کارهای 

ها بندی فعالیتهای مدیریت روزانه و درجهروزانه، روش
از نظر میزان تسلط و کسب لذت، تمرین، سخنرانی 

های مدیریت بر روشادامهٔ بحث قبلی مبنی .ب ؛آموزشی
 دنبال آن افکار و اعمال، تمرین.خود و به

های کردن خود. تقویت خود و راههای فعالروش ارائهٔ
شناسایی تمرکز بر خود، افکار و اعمال. ایجاد توانایی در 

 های روزانه.مدیریت روز و فعالیت

 جلسهٔ
 دوازدهم

روش توقف افکار  .الف :آموزشیتمرین، سخنرانی 
مرور مطالب  .ب ؛مزاحم، تمرین، سخنرانی آموزشی

 آموزشی، تمرین. گانه1۲ٔ

های توقف افکار مزاحم و مرور مطالب کل آموزش روش
شده. تقویت جلسات. ایجاد انسجام فکری از مطالب ارائه

تمرینات  خودمحوری. ایجاد انگیزه در افراد برای ادامهٔ روحیهٔ
 ینده.در آ
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های مرکزی و ها، جداول و همچنین شاخصبرای توصیف داده
شد. های پراکندگی مانند میانگین و انحراف معیار محاسبه شاخص

کار بهگیری مکرر ها، روش تحلیل واریانس با اندازهبرای تحلیل داده
آزمون استنباطی های فرضمنظور بررسی پیش. شایان ذکر است بهرفت

ها(، آزمون بررسی همگنی واریانس برایاز آزمون لوین )
باکس امها(، آزمون بودن توزیع دادهنرمال برایاسمیرنف )کولموگروف

دو گروه از نظر  مقایسهٔ منظوربهموچلی استفاده شد.  و آزمون کرویت
گیری با بهره مذکورهای آماری . تحلیلکار رفتبهمستقل آزمون تی ،سن

ها . سطح معناداری آزمونانجام پذیرفت ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار از نرم
 در نظر گرفته شد. ۰۵٫۰

 هایافته ۳
گروه در و  ۳۹٫۲۰±۷٫۳۹انحراف معیار سن در گروه آزمایش ±میانگین

بود. دو گروه تفاوت معناداری از نظر سن سال  ۳۹±۸٫۸1گواه 
ترتیب سن در گروه آزمایش به (. کمینه و بیشینهpٔ=۰٫۵۴۹نداشتند )

 سال بود. ۴۷و  ۲۴سال و در گروه گواه،  ۴۹و  ۲1

 میانگین و انحراف معیار متغیرهای پژوهش در دو گروه آزمایش و گواه .۲جدول 

 گروه متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
انحراف 

 معیار
 میانگین

انحراف 
 معیار

 میانگین
انحراف 

 معیار

 خودمراقبتی
 ۴٫۸۲ ۵۰٫۴۴ ۴٫۹۰ ۵۰٫۵۷ ۴٫۵۴ ۳۹٫۹۰ آزمایش

 ۴٫1۲ ۴۰٫۳۸ ۴٫۲۷ ۴۰٫۹۵ ۴٫۲1 ۴۰٫۶1 گواه

 سلامت درونی
 ۲٫۴۵ ۳۳٫11 ۲٫۶۹ ۳۳٫۲۵ ۳٫۷۹ ۲۸٫۷۳ آزمایش

 ۳٫۶1 ۲۷٫۲۰ ۳٫۶۹ ۲۷٫۲۵ ۴٫۰1 ۲۷٫۰۵ گواه

 ثرؤسلامت افراد م
 ۴٫۸۰ ۲۹٫1۳ ۴٫۸۶ ۲۹٫۲1 ۶٫۸۸ ۲۲٫۰۰ آزمایش

 ۵٫۹۴ ۲۲٫۷۶ ۶٫۰۸ ۲۳٫۰۰ ۶٫۲۰ ۲۲٫۲۵ گواه

 سلامت مربوط به شانس
 ۳٫۷۵ 1۲٫۰۵ ۳٫۸1 1۲٫11 ۴٫۲1 1۵٫۸۰ آزمایش

 ۵٫1۹ 1۸٫۸۳ ۵٫۳۷ 1۸٫۹۰ ۵٫۵۷ 1۹٫۲۵ گواه

رعایت  برایگیری مکرر، قبل از انجام آزمون تحلیل واریانس با اندازه
موچلی و لوین بررسی باکس، کرویتامهای ها، نتایج آزمونفرضپیش
یک از متغیرهای پژوهش باکس برای هیچامازآنجاکه آزمون  شد.

کوواریانس رد نشد.  -های واریانسمعنادار نبود، شرط همگنی ماتریس
یک از متغیرها در آزمون لوین نشان داد که هیچ نبودنهمچنین معنادار

و میزان  است گروهی رعایت شدههای بینبرابری واریانسشرط 
درنهایت  است.ها مساوی واریانس خطای متغیر وابسته در تمام گروه

موچلی نشان داد که این آزمون نیز برای  بررسی نتایج آزمون کرویت

های بنابراین فرض برابری واریانس است؛دار امتغیرهای پژوهش معن
از  روازاین ؛(p<۰٫۰۰1کرویت( رعایت نشد )ها )فرض آزمودنیدرون

متغیره برای بررسی نتایج آزمون تک منظورهگیزر بهاوسآزمون گرین
گروهی و اثرات متقابل استفاده شد. همچنین آزمون لاندای اثرات درون

( تفاوت معناداری را میان p<۰٫۰۰1) ۰٫1۴ با برابر ویلکز با مقدار
شناختی بر بهبود کانون کنترل  اثربخشی آموزش بازسازی نمرات

سلامت و خودمراقبتی در دو گروه آزمایش و گواه در سطح معناداری 
 نشان داد.  ۰٫۰۵

 کانون کنترل سلامت و خودمراقبتیثیر زمان و گروه بر أگیری مکرر برای بررسی تتحلیل واریانس با اندازه .۳جدول 
 مجذور اتا مقدار احتمال F منبع اثر منبع متغیر مقیاس

 خودمراقبتی
 گروهیدرون

 ۰٫۹۳ <۰٫۰۰1 ۵۵۸٫۲۸ زمان
 ۰٫۹1 <۰٫۰۰1 ۴1۵٫۳۷ گروهزمان

 ۰٫۷۵ <۰٫۰۰1 11۹٫۵۹ گروه گروهیبین

 سلامت درونی
 گروهیدرون

 ۰٫۸1 <۰٫۰۰1 1۶۲٫۴۲ زمان
 ۰٫۸۰ <۰٫۰۰1 1۵۳٫۰۹ گروهزمان

 ۰٫۶۳ <۰٫۰۰1 ۶۴٫۵۶ گروه گروهیبین

سلامت افراد 
 ثرؤم

 گروهیدرون
 ۰٫۷۰ <۰٫۰۰1 ۸۸٫۸۴ زمان

 ۰٫۷۲ <۰٫۰۰1 1۰1٫۵۶ گروهزمان
 ۰٫۷۳ <۰٫۰۰1 1۰۵٫۴۲ گروه گروهیبین

سلامت مربوط 
 به شانس

 گروهیدرون
 ۰٫۷۹ <۰٫۰۰1 1۴۵ زمان

 ۰٫۷۰ <۰٫۰۰1 ۸۸٫۷۸ گروهزمان
 ۰٫۵۲ <۰٫۰۰1 ۴1٫۵۹ گروه گروهیبین
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۶ 

که تحلیل واریانس برای عامل  دهدمینشان  ۳نتایج جدول 
معنادار و برای عامل  ،گروهی )زمان( متغیر خودمراقبتیدرون

توان بیان کرد که بنابراین می ؛(p<۰٫۰۰1) استگروهی نیز معنادار بین
 میانگین مقایسه باخودمراقبتی در آزمونپیشنمرات  بین میانگین

 رد؛داری بین دو گروه وجود دااآزمون و پیگیری تفاوت معننمرات پس
متغیر سلامت درونی، تحلیل واریانس برای عامل  برایهمچنین 

 ؛(p<۰٫۰۰1گروهی معنادار بود )گروهی )زمان( و عامل بیندرون
 سلامت درونی آزمونپیشبین میانگین نمرات  گفت،توان بنابراین می
داری بین اآزمون و پیگیری تفاوت معننمرات پس میانگین بادرمقایسه 

براین، نتایج مربوط به متغیر سلامت افراد . علاوهرددو گروه وجود دا
گروهی )زمان( ثر بیانگر آن بود که تحلیل واریانس برای عامل درونؤم

بین  ،توان بیان کردبنابراین می ؛(p<۰٫۰۰1) استگروهی معنادار و بین
 میانگین مقایسه باثر درؤسلامت افراد م آزمونپیشن نمرات میانگی

. نتایج مربوط ردداری وجود دااآزمون و پیگیری تفاوت معننمرات پس
آن بود که تحلیل واریانس  دهندهٔنشانبه متغیر سلامت مربوط به شانس 

 استگروهی معنادار گروهی )زمان( و بینبرای عامل درون
(۰٫۰۰1>p)آزمونپیشبین میانگین نمرات  گفت،توان یبنابراین م ؛ 

آزمون و نمرات پس میانگین مقایسه باسلامت مربوط به شانس در
ها در مراحل بررسی تفاوت برای. ردداری وجود دااپیگیری تفاوت معن

ها از آزمون تعقیبی لفهؤآزمون و پیگیری در هریک از مآزمون، پسپیش
   شود.مشاهده می ۴بونفرونی استفاده شد که در جدول 

 متغیرهای پژوهش نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسهٔ .۴جدول 

 مراحل گروه متغیر
 های هر دورهاختلاف میانگین

 پیگیری آزمونپس

 خودمراقبتی

 -۶۷٫1۰- ۵۴٫1۰ آزمونپیش آزمایش
 ۰٫1۳ - آزمونپس 

 ۰٫1۰ ۰٫۰۴ آزمونپیش گواه
 ۰٫۰۸ - آزمونپس 

 سلامت درونی

 -۵۲٫۴- ۳۸٫۴ آزمونپیش آزمایش
 ۰٫1۴ - آزمونپس 

 -۰٫۰۷ -۰٫۰۵ آزمونپیش گواه
 ۰٫۰۴ - آزمونپس 

 ثرؤسلامت افراد م

 -۲1٫۷- 1۳٫۷ آزمونپیش آزمایش
 ۰٫۰۸ - آزمونپس 

 ۰٫11 ۰٫۰۲ آزمونپیش گواه
 ۰٫۰۸ - آزمونپس 

سلامت مربوط به 
 شانس

 ۶۹٫۳ ۷۵٫۳ آزمونپیش آزمایش
 ۰٫۰۶ - آزمونپس 

 ۰٫11 ۰٫۰۲ آزمونپیش گواه
 ۰٫۰۸ - آزمونپس 

۰۵٫۰>p* 

نمرات متغیر خودمراقبتی در  دهد،مینشان  1و نمودار  ۴نتایج جدول 
آزمون است پیشتر از یشآزمون بپس گروه آزمایش و در مرحلهٔ

(۰٫۰۵>p نتایج .)پیگیری،  که خودمراقبتی در مرحلهٔ مشخص کرد
اما تفاوت  ؛(p<۰٫۰۵) ردآزمون داپیش تفاوت معناداری با مرحلهٔ

د. نتایج وشمیآزمون و پیگیری مشاهده نپس معناداری بین دو مرحلهٔ
 نمرات متغیر سلامت درونی در گروه آزمایش و در مرحلهٔ ،نشان داد

سلامت  ؛ همچنین(p<۰٫۰۵آزمون است )تر از پیشیشآزمون بسپ
 ردآزمون داپیش پیگیری، تفاوت معناداری با مرحلهٔ درونی در مرحلهٔ

(۰٫۰۵>p)آزمون و پیگیری پس اما تفاوت معناداری بین دو مرحلهٔ ؛
ثر ؤنمرات متغیر سلامت افراد م مشخص کرد،د. نتایج وشمیمشاهده ن

آزمون است تر از پیشیشآزمون بپس در مرحلهٔ در گروه آزمایش و
(۰٫۰۵>p)پیگیری، تفاوت  ثر در مرحلهٔؤسلامت افراد م ؛ همچنین

تفاوت معناداری  اما؛ (p<۰٫۰۵) ردآزمون داپیش معناداری با مرحلهٔ
 ،د. نتایج نشان دادوشمیآزمون و پیگیری مشاهده نپس بین دو مرحلهٔ

 نمرات متغیر سلامت مربوط به شانس در گروه آزمایش و در مرحلهٔ
سلامت مربوط به  و (p<۰٫۰۵آزمون است )تر از پیشکمآزمون پس

 ردآزمون داپیش پیگیری، تفاوت معناداری با مرحلهٔ شانس در مرحلهٔ
(۰٫۰۵>p)آزمون و پیگیری پس تفاوت معناداری بین دو مرحلهٔ ؛ اما

بود که اثربخشی درمان بازسازی  آناز نتایج حاکی د.وشمیمشاهده ن
پیگیری برای هر چهار متغیر خودمراقبتی، سلامت  شناختی در مرحلهٔ

پیگیری  ثر و سلامت مربوط به شانس در مرحلهٔؤدرونی، سلامت افراد م
 . ه استماندگار بود

 بحث 4
اثربخشی روش بازسازی شناختی بر کانون هدف پژوهش حاضر، تعیین 
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۷ 

ها یافتهبود.  کنترل سلامت و خودمراقبتی در زنان مبتلا به فشارخون بالا
روش بازسازی شناختی بر کانون کنترل سلامت و خودمراقبتی در  ،نشان داد

 ها با نتایج پژوهش لوینثیر دارد. این یافتهأت زنان مبتلا به فشارخون بالا
س از سانحه و سلامت ثیر بازسازی شناختی بر استرس پأبر تو همکاران مبنی

بر ( و نتایج پژوهش جاهنکو و همکاران مبنی1۳افراد مبتلا به بیماری روانی )
شناختی پذیری شناختی و بازسازی شناختی در درمان رفتاریتأثیر انعطاف

 .ستهمسو ،(1۴اضطراب و افسردگی و کانون کنترل سلامت در سالمندان )
بر کانون کنترل سلامت زنان روش بازسازی شناختی در تبیین اثربخشی 

مشارکت  بهدر بیماری فشارخون که  ،توان گفتمبتلا به فشارخون بالا می
، پیامد درمان به باورهای بهداشتی بیمار و نیاز داردبیمار در فرایند درمان 

ثیرگذار بر رفتارهای أ(. یکی از عوامل ت۲۳درک وی از بیماری وابسته است )
اعتقاد فرد به این امر  درواقع درجهٔ؛ سلامت است خودمراقبتی، کانون کنترل

که سلامت او تحت کنترل عوامل درونی است یا عوامل بیرونی. افرادی  است
د که هستن بر این اعتقاد ،که کانون کنترل سلامتی از نوع بیرونی دارند

نیروهایی مانند  واسطهٔها بهداده در زندگی آنپیامدهای معین و حوادث رخ
د. درعوض افراد شوشانس، سرنوشت و بخت و اقبال تعیین می پزشکان،

که پیامدها  اعتقاد دارندبه این امر  ،دارای کانون کنترل سلامتی از نوع درونی
سلامتی  کنندهٔو تعیین است انرفتار و اعمال خود آن و حوادث معین درنتیجهٔ

استفاده از روش (. ۲۴باشد )طور مستقیم اعمال و رفتارهای آنان میبه هاآن
خون موجب شده است ردرمانی بازسازی شناختی در بیماران مبتلا به فشا

مین سلامت بهتر درک کنند و نقش عوامل بیرونی أنقش خود را در تها آن
ای از فنون است تر شود. رویکرد بازسازی شناختی، مجموعهرنگسلامت کم

ها و دنیا بررسی ضعیتو بارهٔدهد مفروضات خود را درکه به افراد یاد می
در استفاده از این  (.۲تر سازند )تر و عاقلانهبینانهکنند و عقایدشان را واقع

وجود هافکار غیرمنطقی، رفتارهای غیرمنطقی را ب که فنون اعتقاد بر این است
منظور از  د.کرها را با تغییردادن افکار زیربنایی اصلاح توان آنآورند که میمی

تواند افکارش را تغییر راحتی میختی این است که هر فردی بهبازسازی شنا
شود که مشکلات فرض بنیادی شروع میدهد. بازسازی شناختی با این پیش

گیرد که افراد در ت میئباورها و افکار غلطی نش ها،در زندگی از شناخت
رو درمانگران ازاین (؛1)دهند های مختلف رشد و گسترش میموقعیت
ژنتیکی و وراثت و وقایع  جای پرداختن به عوامل بیرونی، محیطی،به شناختی

بر فکر و اصلاح شناخت و تفسیر فرد و منطقی و  دوران کودکی،
شده های مطرحشوند. طبق پروتکلساختن طرز تلقی او متمرکز میمستدل

آموزد که روش بازسازی میدر این روش درمانی، بیمار تحت آموزش به
های و روش ویفشارخون در  ایجادکنندهٔعوامل  بارهٔدر باورهای او بسیاری از

طور واقعی هو ب شودو باید بازاندیشی  استاش، غیرمنطقی کنترل و پیشگیری
درمان، بیماران خود را بیش از قبل در  رو طی دورهٔازاین ؛قرار گیرد مدنظر

وسیله کانون  دانند و به اینکنترل و درمان وضعیت بیماری خود مسئول می
یابد. باتوجه به بازاندیشی شناختی و دقت می کنترل درونی سلامت افزایش

در شرایط زندگی، تعاملات با دیگران و نوع تغذیه و سبک زندگی، منبع 
 (.۲۵یابد )خوبی افزایش میثر در این روش بهؤسلامت مربوط به افراد م

خودمراقبتی زنان مبتلا روش بازسازی شناختی بر در تبیین اثربخشی همچنین 
 یبراساس تئوری اورم مراقبت از خود، رفتار ،توان گفتبه فشارخون بالا می

تواند نیازهای همگانی، رشد و تکامل و انحراف از که می استشده یادگرفته
ثیر عوامل أت(. رفتار خودمراقبتی تحت۳سلامت مددجویان را تأمین کند )

تجربی ثابت شده است بین دو فردی که طور به .گیردگوناگونی قرار می
از نظر  ،برندسر میدر شرایط یکسانی به شدهلحاظ پزشکی و آسیب واردبه

دهند و همچنین عملکرد اجتماعی و هایی که بروز میها و ناتوانیواکنش
 ،فیزیکی تفاوت بارزی وجود دارد. یکی از عوامل حیاتی در تبیین این تفاوت

تحقیقات  .ی نظیر افکار و باورهای زیربنایی افراد استشناختهای روانلفهؤم
افرادی که نگرش منفی به بیماری خود دارند و آن را جدی،  ،دهدنشان می

کنند، عملکرد اجتماعی دانند، بسیار منفعلانه عمل میو مزمن می ناپذیرکنترل
ادی افر (.۴)دهند های زیادی از خود نشان میو ناتوانی رندبسیار ضعیفی دا

گیرند، با بازنگری باورها و که تحت درمان روش بازسازی شناختی قرار می
های صحیح آن شناخت بهتر نقش خودمراقبتی و روش دربارهٔتفکرات خود 

یابد. کنند و به این وسیله خودمراقبتی در آنان افزایش میتری کسب میو واقعی
اندیشی عادات و رفتارهای بازدربارهٔ استفاده از روش بازسازی شناختی فرد را 

 بارهٔکند و او را در کنارگذاشتن تفکرات غیرمنطقی درخود واقف می
یابد که کند. فرد در بازنگری رفتارها و تفکرات درمیخودمراقبتی کمک می

کنترل فشارخون خود، مراقبت داشته باشد و از عادات و  باید در زمینهٔ
  (.۳)زد منجربه افزایش فشارخون، بپرهی رفتارهای

امکان کنترل متغیر  نبود عبارت بود از:های این پژوهش از محدودیت
 ای و وضعیت اقتصادی و اجتماعی خانواده بر متغیرهای وابستهٔخانوادهدرون

 ؛آماری های فرهنگی و تحصیلاتی بین افراد نمونهٔوجود تفاوت ؛تحقیق
های میزان دقت و صحت پاسخ محدودیت ابراز تحقیق در زمینهٔ

ثیر روش أت بارهٔد درشوپیشنهاد میها. های خودابرازی آزمودنیپرسشنامه
ای افراد از سنین بازسازی شناختی در اصلاح عادات بدرفتاری و تغذیه

 کودکی و نوجوانی پژوهش شود.

 گیرینتیجه ۵
روش بازسازی شناختی بر  ،توان گفتهای این پژوهش مییافتهبراساس 

 تأثیر دارد. خودمراقبتی در زنان مبتلا به فشارخون بالاکانون کنترل سلامت و 
بازاندیشی عادات و رفتارهای  دربارهٔاستفاده از روش بازسازی شناختی فرد را 

 بارهٔاو در کنارگذاشتن تفکرات غیرمنطقی در به کند وخود واقف می
  کند.خودمراقبتی کمک می

 قدردانی و تشکر 6
دند، تشکر و کرما را یاری که در این پژوهش  کنندگانشرکتاز تمامی 

 شود.قدردانی می

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتایتضتأییدیهٔ اخلاقی و ر

شناسی سلامت در در رشتهٔ رواندکتری  این مقاله برگرفته از رسالهٔ
المللی کیش است. همچنین مجوز دانشگاه آزاد اسلامی واحد بین

کلینیک تخصصی قلب ازسوی  شدهمطالعه اجرای این پژوهش بر گروه
 صادر شده است. 1۸۶ و عروق فرشچیان شهر همدان با شماره نامهٔ

و در  ندپژوهش دریافت کرد بارهٔکتبی اطلاعاتی در شکلافراد به تمامی
این اطمینان به افراد داده . نمودندصورت تمایل در پژوهش مشارکت 

رای امور پژوهشی استفاده شد که تمام اطلاعات محرمانه هستند و ب
منظور رعایت حریم خصوصی، نام و نام خانوادگی به شد.خواهند 

 .کنندگان ثبت نشدشرکت
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۸ 

 رضایت برای انتشار
 این امر غیر قابل اجرا است.

 ها و مواددر دسترس بودن داده
نظیر اطلاعات مربوط به پیامد اصلی یا امثال آن امکان ها بخشی از داده

  دارد. گذاریاشتراک
 منافع زاحمت

 د. نتضاد منافعی ندارگونه هیچکنند نویسندگان اعلام می
 منابع مالی

های شخصی تأمین شده ی برای انجام این پژوهش از هزینهمنابع مال

 است و توسط هیچ نهاد یا سازمانی تأمین نشده است. 
 مشارکت نویسندگان

آنالیز و تفسیر کرد. آوری کرد و سپس را جمع هااول دادههٔ نویسند
نوشته همکار دست هٔدر نگارش نسخ و چهارم سوم، دومگان نویسند

و ند نهایی را خواند هٔنوشتدست هٔنویسندگان نسخهٔ . همنداصلی بود
 دند.تأیید کر
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