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Abstract 

Background & Objectives: Cardiovascular disease is the most common cause of death and disability in most countries, including Iran. Reduced 

self–care skills in cardiac patients and their frequent hospitalizations is the main challenge. Lifestyle can refer to the interests, opinions, 
behaviors, and behavioral orientations of an individual, group, or culture. Self–care is a practice in which people use their knowledge, skills, and 

power as a source to take care of their health independently. Self–care is about self–determination and self–reliance. One of the treatment options 

for cardiovascular diseases is cognitive–behavioral therapy, which is provided in the form of appropriate training. Without such interventions, 
heart disease causes substantial economic costs and increases the duration of the disease. Accordingly, numerous side effects in various physical 

and psychological fields will be expected. This study aimed to evaluate the effectiveness of cognitive–behavioral therapy based on a healthy 

lifestyle on self–care improvement in patients with heart failure. 
Methods: The research method was quasi–experimental with a pretest–posttest and two–month follow–up design with a control group. The 

study population comprised patients with heart failure referred to Shafa Hospital in Kerman City, Iran, from summer 2013 to spring 2014. 

Considering the significance level of 0.05 and test power of 0.80, the required sample size for each experimental and control group was estimated 
to be 15, using G*Power software. Therefore, after coordination with Shafa Hospital authorities, 30 patients who met the inclusion criteria and 

were willing to cooperate were randomly selected as the final sample. They were the patients referred to that hospital after assessing the 

comorbidity of mental disorders using structured clinical interviews. They were then randomly assigned to the experimental and control groups. 
The inclusion criteria for patients were as follows: having heart failure, not receiving psychotherapy from other centers at the same time, and not 

suffering from acute personality disorders, such as schizophrenia, obsessive–compulsive disorder, hospitalization, and treatment under the 

supervision of a physician. It is worth mentioning that during the treatment sessions in the experimental group, 4 patients refused to continue 

their study due to travel and working conditions. In the end, the sample size of the experimental group was reduced to 11 people. The experimental 

group underwent psychotherapy with cognitive–behavioral therapy. In contrast, the control group did not receive any treatment. The experimental 

group was under the administration of healthy lifestyle promotion intervention via cognitive–behavioral therapy of eight group sessions once a 
week. A demographic questionnaire was used to match the participants of the two groups. Variables such as age, gender, socioeconomic status, 

associated clinical disorders, dosage, and type of treatment were assessed using this questionnaire. Self–care was measured for all participants 

in three phases of pretest, posttest, and follow–up by the European Heart Failure Self–Caring Behaviors Scale (EHFScBs) (Jaarsma et al., 2009). 
Data analysis was performed with descriptive (mean, standard deviation, and graph) and inferential statistics (repeated measures analysis of 

variance and Tukey's post hoc test) in SPSS version 19 software. The significance level of the tests was considered to be 0.05. 

Results: The results showed that the effects of time (p=0.001) and time *group (p=0.001) on the self–care variable were significant. Also, the 
cognitive–behavioral therapy based on a healthy lifestyle significantly affected the self–care of the experimental group compared to the control 

group (p=0.001). In addition, in the experimental group, a significant difference was observed between the average scores of the self–care 

variable in the pretest and posttest stages (p=0.025). However, there was no significant difference between the average scores of the mentioned 
variable in the posttest and follow–up stages (p=0.280), indicating the persistent effect of the intervention up to the follow–up stage. 

Conclusion: According to the study findings, due to the importance of heart patients' lifestyles, the cognitive–behavioral based on a healthy 

lifestyle can improve the ability of self–care in heart patients.  
Keywords: Lifestyle promotion, Cognitive–Behavioral therapy, Heart failure, Self–care. 
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  .۸۳(:۲1)؛ 1۴۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰1 مرداد برخط انتشار   

مبتلا  مارانیب یسالم بر بهبود خودمراقبت یبر سبک زندگیمبتن رفتاری-یدرمان شناخت یاثربخش
 یقلب ییبه نارسا

 ، ۴زاده، علیرضا امیرآبادی۳، تکتم السادات طباطبایی۲، *مرضیه زراعتکار1آبادیابراهیم حکممحمد

 ۵، صالح محمدپور۵بهمنیفائزه 
 سندگانینو حاتیتوض

 ان؛يرمی، گرگان، اسلاه آزاد انشگاگرگان، داحد شناسی، واوه روانگر .1
 شناسی بالینی دانشگاه سمنان، سمنان، ایران. . کارشناس ارشد روان۲
 ان؛يرمی، بیرجند، اسلاه آزاد انشگابیرجند، داحد شناسی، واوه روان. گر۳
 دانشگاه فرهنگیان، گروه علوم تربیتی، تهران، ایران؛. استادیار ۴
 ان.يرجام، امی، تربتسلاه آزاد انشگاجام، داتربتحد شناسی، واوه روان. گر۵

 gmail.com2000.zereaatkar@ *رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:

 1۳۹۸ آذر ۳۰ تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۷ بهمن ۵ تاریخ دریافت:
 

 

                                                      
( 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 ،۱۴۰۱ © 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

 رفتاری-یدرمان شناخت یاثربخش تعیین هدف با حاضر های مهم است. مطالعهٔاز چالش هاآن مکرر شدنبستری و بیماران قلبیهای خودمراقبتی در فقدان مهارت زمینه و هدف:
 انجام شد. ی قلب ییمبتلا به نارسا مارانیب یسالم بر بهبود خودمراقبت یبر سبک زندگیمبتن

قلبی بیمارستان شفا آزمون و پیگیری دوماهه همراه با گروه گواه بود. جامعهٔ پژوهش، بیماران مبتلا به نارسایی آزمون، پسآزمایشی با طرح پیشپژوهش، نیمه روش:بررسی روش
طور تصادفی اختصاص بیمار قلبی از میان این بیماران به گروه آزمایش و گروه گواه به ۳۰به بیمارستان مراجعه کردند. تعداد  1۳۹۳تا بهار 1۳۹۲در کرمان بودند که در طی تابستان

 استفاده شد. دو گروههمتاسازی  منظورشناختی بهپرسشنامهٔ جمعیت از نفر شد. ۳۶نهایی نمونه، نفر از اعضای گروه آزمایش، تعداد  ۴گروه پانزده نفر( که با ریزش  یافتند )هر
( ۲۰۰۹آزمون و پیگیری توسط مقیاس رفتار خودمراقبتی نارسایان قلبی اروپا )جارسما و همکاران، پس ،آزمونکنندگان در هر سه مرحلهٔ پیشخودمراقبتی برای تمامی شرکت

رفتاری طی هشت جلسهٔ گروهی، - شناختی ٔشیوه( تحت مداخلهٔ ارتقای سبک زندگی سالم به۲۰۰1گروه آزمایش براساس بستهٔ آموزشی بارلو و همکاران ) گیری شد.اندازه
و در سطح  1۹نسخهٔ  SPSSافزار طریق نرمهای تکراری و آزمون تعقیبی توکی ازتحلیل واریانس با اندازه روشها با استفاده از بار در هفته قرار گرفت. تحلیل دادهصورت یکبه

 صورت گرفت. ۰٫۰۵معناداری 
رفتاری بر خودمراقبتی گروه آزمایش، -شیوهٔ شناختی(. مداخلهٔ ارتقای سبک زندگی سالم بهp=۰٫۰۰1اثر زمان و اثر متقابل زمان و گروه بر متغیر خودمراقبتی معنادار بود ) ها:یافته

(؛ p=۰٫۰۲۵آزمون تفاوت معناداری مشاهده شد )آزمون و پسعلاوه، در گروه آزمایش بین میانگین نمرات متغیر خودمراقبتی در مراحل پیش. به(p=۰٫۰۰1اثر معناداری داشت )
  مداخله در مرحلهٔ پیگیری بود.از ماندگاری اثربخشی ( که حاکیp=۰٫۲۸۰آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود نداشت )اما بین میانگین نمرات متغیر مذکور در مراحل پس

شود توانایی خودمراقبتی در موجب می رفتاری-شناختی شیوهٔسبک زندگی سالم بهاهمیت سبک زندگی بیماران قلبی، مداخلهٔ باتوجه به های پژوهش، براساس یافته گیری:نتیجه
  .بیماران قلبی ارتقا پیدا کند

 بیماران قلبی، خودمراقبتی. رفتاری،-تیشناخدرمان ارتقای سبک زندگی،  ها:کلیدواژه
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 مقدمه ۱
تر ازکارافتادگی در بزرگسالان و عروقی از علل شایعهای قلبیبیماری

از هر سه  کهطوری(؛ به1میر شناخته شده است )وتر مرگعامل مهم
عروقی است. این ها بیماری قلبیدهد، علت یکی از آنمرگی که رخ می

(. مشخص ۲،۳رود )شمار میکننده به اولین عامل ناتوان ٔبیماری در رده
ضعیف،  دلیل خودمراقبتیشده است بستری مجدد بیماران قلبی به

( که ۴تمکین ضعیف دارویی و نبود تمکین در مصرف مایعات است )
ها با فقدان حمایت اجتماعی، فقدان خودمراقبتی و تمکین ضعیف آن

گاهی، فقدان انگیزه، تنهازندگی کردن و شدت بیماری ارتباط دارد آ
شدت توان بیان کرد که خودمراقبتی در بیماران قلبی به(. می۵)

های مراقبتی ها قرار دارد؛ درنتیجه، تأکید برنامهتأثیر بیماری آنتحت
قلبی بر بهبود رفتارهای خودمراقبتی، در اغلب مواقع کلید نارسایی 

(. خودمراقبتی، ۶موفقیت و بهبود پیامدهای این بیماران است )
شده توسط بیمار است که شامل گرایانهٔ هدایتفرایندی فعالانه و عمل

ها و چندین مهارت و پایش رفتاری در زمینهٔ ارتقای سلامت و فعالیت
ز عوارض بیماری، مقابله با حالات هیجانی منفی بهزیستی، پیشگیری ا
منظور فردی بههای سازندهٔ اجتماعی در روابط بینو ایجاد و تداوم نقش

(؛ همچنین خودمراقبتی ۷،۸شود )دستیابی به اهداف کنترل بیماری می
از اعمال کلیدی بیماران طی دورهٔ تشخیص، مراقبت اولیه، مراقبت 

 (.۹های گذرا در وضعیت سلامتی است )مدت و مدیریت افتطولانی
های قلبی، های مزمن و ازجمله بیماریبنابراین، هدف از درمان بیماری

های آنان تا حد افزایش طول عمر بیماران و بهبودبخشیدن توانایی
ممکن است تا بیماران بتوانند با حفظ سطح مناسبی از کیفیت زندگی 

(. این در حالی ۹خود ادامه دهند )های خودمراقبتی به زندگی و توانایی
های مختلف شده در زمینهٔ ارزیابی درماناست که غالب مطالعات انجام

های قلبی، بیشتر بر افزایش طول عمر بیماران بدون توجه به در بیماری
کیفیت زندگی، خودمراقبتی و مسائل جانبی درمان تمرکز دارد و 

بخشند، اندک ی را بهبود میها، مداخلاتی که خودمراقبتبراساس یافته
که بهبود خودمراقبتی بیماران تأثیر بسزایی بر روند درمان است؛ درحالی

ها (. یکی از این نوع درمان۷تواند این روند را تسریع کند )دارد و می
را بهبود بخشید، مداخلهٔ ارتقای  توان ازطریق آن خودمراقبتیکه می

فتاری است. این مداخله، ر- شناختی ٔشیوهسبک زندگی سالم به
های قلبی شده برای کاهش خطر بیماریای گروهی و متناسبمداخله

است و براساس مدل یکپارچهٔ تغییر انگیزشی و رفتاری تدوین شده 
رفتار و -بر مدل انگیزش(. هستهٔ اصلی این مداخله مبتنی1۰است )

 خودکارآمدی است که منطبق بر نظریهٔ-تأثیر اجتماعی-مدل نگرش
سازی رفتار سالم و حمایت اجتماعی را رفتار قصدمند است و نیز مدل

های سازد؛ همچنین براساس فنون درمانای وارد میدر برنامهٔ مداخله
 (.1۰،11شود )رفتاری ارائه می-شناختی

رفتاری، در ترکیب با مداخلهٔ ارتقای سبک زندگی سالم به شیوهٔ شناختی
استفاده شد که  1 آموزشی پیشگیرانهدر این پژوهش از الگوی مداخلهٔ

طور معناداری بر به وپیشگیری نوع اول وجود دارد  چهار مداخلهٔدر آن 

                                                      
1. Preventive educational intervention 

بنیادی در سطح اول  این چهار مداخلهٔد. رخداد و بروز بیماری اثر دارن
؛ ترک سیگار و توتون )ترک دخانیات( :از است پیشگیری عبارت

این چهار  . همچنینورزش منظم ؛غذایی سالم برنامهٔ ؛کاهش وزن
 در پیشگیری نوع دوم و سوم مفید و سودمند هستند و از شیوهٔ، مداخله

پیشگیری بر کاهش  هرکدام از چهار پایهٔد. نکنزندگی سالم حمایت می
د و در هماهنگی باهم ممکن است نها اثر داربروز و شیوع بیماری

 (.1۲ند )مزایای چشمگیری داشته باش
شناختی و های روانبودن درمان و تمرکز بر زمینهوهیگر ازطرفی

شدن درمان، صرفهبههای قلبی، باعث مقرونثر در بیماریؤاجتماعی م
مجدد و طول مدت درمان و همچنین سبب بهبود  عوداحتمال کاهش 

د شوها میآن و خانوادهٔ انجسمانی بیمار-اجتماعی-وضعیت روانی
های اقتصادی های قلبی هزینهبیماریبنابراین، ازآنجاکه (؛ 11،1۲)

چنین مداخلاتی،  نداشتنوجود، در صورت آوردزیادی به بار می
های مختلف در زمینه متعددفزایش طول بیماری و عوارض جانبی ا

 ازآنجاکه اغلب دور از انتظار خواهد بود.شناختی جسمانی و روان
 درمانی برنامهٔ وارد را خانواده اعضای دارند سعی درمانی هایبرنامه
اجتماعی و  حمایت تسهیلب موج هاآن ازطریق درگیرکردن تا کنند

این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی  (،1۳ند )شو خانوادگی بیماران
رفتاری بر - شناختی ٔشیوهمداخلهٔ ارتقای سبک زندگی سالم به

 خودمراقبتی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی انجام شد.

 بررسیروش 2
آزمون و آزمون، پسپیشطرح با  آزمایشینیمه ،حاضر طالعهٔروش م
پژوهش، بیماران مبتلا  . جامعهٔدوماهه همراه با گروه گواه بودپیگیری 

که در طی  بودند شفا در کرمانبیمارستان  یبه نارسایی قلب
ند. با استفاده از به بیمارستان مراجعه کرد 1۳۹۳تا بهار 1۳۹۲تابستان

و توان آزمون  ۰٫۰۵و درنظرگرفتن سطح معناداری  G*Powerافزار نرم
های آزمایش و گواه برابر با حجم نمونهٔ لازم برای هریک از گروه ۰٫۸۰

 پس از هماهنگی با بیمارستاننفر برآورد شد؛ به این صورت که  1۵
ابتدا در افرادی که  ،بیمارستانآن به  نندهک، از بین افراد مراجعهشفا

گیری شدند، میزان خودمراقبتی اندازهنهٔ اولیه انتخاب میعنوان نموبه
همبودی علاوهٔ نبود شد و در صورت کسب نمرهٔ کم در این متغیر، به

های )اختلالات حاد شخصیتی، وسواس و بیماری های روانیاختلال
بالینی  با استفاده از مصاحبهٔ حاد جسمی و روانی( با بیماری قلبی

 به مطالعه های ورودنفر که ملاک ۳۰ صادفیصورت تبه ،ساختاریافته
عنوان نمونهٔ نهایی در نظر را داشتند و تمایل به همکاری داشتند، به

های آزمایش و گواه قرار تصادفی در گروهور طگرفته شدند؛ سپس به
به نارسایی بودن مبتلابیماران به مطالعه شامل  های ورودملاک گرفتند.

زمان با این درمانی از دیگر مراکز همت رواننکردن خدمادریافت ی،قلب
طرح، مبتلانبودن به اختلالات حاد شخصیتی مانند اسکیزوفرنیا )با 

های طیف وسواس استفاده از مصاحبهٔ بالینی(، مبتلانبودن به بیماری
، مراجعه به بیمارستان و فکری و عملی )با استفاده از مصاحبهٔ بالینی(

های ، مبتلانبودن به بیماریک معالجدریافت معالجه زیر نظر پزش
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۳ 

 

نکردن داروهای مرتبط با شدن و مصرفجسمی و روانی نیازمند بستری
مشکلات روانی )طبق نظر پزشک معالج( بود. معیارهای خروج 

نداشتن به ادامه همکاری با پژوهش یا غیبت بیماران از پژوهش، تمایل
ذکر است  ود. شایاندر حداقل دو جلسه از مداخلات در گروه آزمایش ب

دلیل مشکلات بهنفر  ۴، در گروه آزمایش که در طی جلسات درمان
و در از ادامهٔ همکاری سر باز زدند  وآمد و شرایط شغلی،مربوط به رفت

 لاحظاتمتقلیل یافت. نفر  11ه ب گروه آزمایشی انتها حجم نمونهٔ
کنندگان ازداری، حمایت از رفاه و راحتی شرکتراخلاقی پژوهش نظیر 

 تمامیدر مطالعه و امکان ترک پژوهش در هر مقطعی از مطالعه برای 
 کنندگان برقرار بود.شرکت

 کار رفت.ها ابزارها و جلسات درمانی زیر بهآوری دادهبرای جمع
همتاسازی  منظورشناختی: این پرسشنامه بهپرسشنامهٔ جمعیت-

سن، جنسیت،  ننداستفاده شد. متغیرهایی ما کنندگان دو گروهشرکت
میزان دوز  ،اجتماعی، اختلالات بالینی همراه-وضعیت اقتصادی

 با استفاده از این پرسشنامه بررسی شد.مدت و نوع درمان  و دارویی
: جارسما و همکاران 1اروپا یقلب انینارسا یرفتار خودمراقبت اسیمق-

 (. این ابزار، مقیاسی1۴این مقیاس را تهیه کردند ) ۲۰۰۹در سال 
کاملًا ) ۵تا ( کاملاً موافقم) 1آیتمی است که هر آیتم این مقیاس از نهُ

رفتارهای بهتر ) ۹ شود. دامنهٔ نمرات آن ازگذاری مینمره( مخالفم
این مقیاس، . است( رفتارهای بدتر خودمراقبتی) ۴۵ تا( خودمراقبتی

سطوح اصلی مراقبت، تأثیر آموزش بیماران بر افزایش سطوح 
و تأثیر رفتارهای خودمراقبتی بر نتایج بیماری را ارزیابی  خودمراقبتی

 ۰٫۷۷(. جارسما و همکاران همسانی درونی این مقیاس را 1۴کند )می
(. ازآنجاکه 1۴گزارش کردند ) ۰٫۸۷تا۰٫۶۸ و آلفای کرونباخ را بین

این مقیاس در ایران هنجارسازی نشده است، باتوجه به پیشینهٔ مطلوب 
صورت صوری و محتوایی ر متخصص بالینی بهنف پنج آن، توسط

آزمون، پایایی پس از اجرای مقیاس در پیش .اعتباریابی و استفاده شد
ابزار با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ بررسی شد و مشخص شد که 

( بین سؤالات مقیاس در این α=۰٫۷۸همسانی درونی مطلوبی )
برای پایایی این  ۰٫۷۵اخ پژوهش وجود دارد؛ درنهایت نیز آلفای کرونب

  ابزار گزارش شد.

 بر سبک زندگی سالم برای بیماران مبتلا به نارسایی قلبیرفتاری مبتنی. محتوای جلسات مداخلهٔ شناختی1جدول 
 محتوا عنوان جلسه جلسه

 اول
 معارفه و

 مداخله معرفی

کردن داد و پس از مشخص حیتوض به افراد گروه آزمایش گروه را نیابتدا قوان ق،یخود و اهداف تحق یپس از معرفپژوهشگر 
سپس از  پرداخت. درمان ندیروزانه و نقش آن در فرا فیانجام تکال تیاهم حیتوض مار،یب زشیانتظارات از درمان، به انگ

اهداف گروه انجام دهند.  شبردیپ یتلاش خود را برا امخود، تعهد دهند رازدار باشند و تم یتا ضمن معرف ه شداعضا خواست
 را تکمیل کردند. یرفتار خودمراقبت اسیگروه مق یاعضا در ادامه

 دوم
های سبک

زندگی و 
 های آنمؤلفه

آن بر  ریو تأث یخودمراقبتی و خودمراقبت ،یگذار بر سبک زندگری، عوامل تأثهاآن یهالفهؤو م یزندگ یهاسبک پژوهشگر دربارهٔ
 .دشبعد ارائه  جلسهٔ فیتکال زیمربوط به آن جلسه و ن جلسه، جزوهٔ یدر انتها .به بحث پرداخت یقلب یماریب

 سوم
تأثیر تغذیه بر 

 خودمراقبتی

 درمانگرکمک یبا همکار در ادامه .آمده، پاسخ دادشیالات پؤقبل پرداخت و به س جلسهٔ فیتکال یپژوهشگر به بررس
ثر در بهبود ؤم ییو مواد غذا یخودمراقبت شیافزا ایر کاهش ب ییمواد غذا ریثأت میزمکانبارهٔ ( به بحث درهی)کارشناس تغذ

ارائه  یحاتیروزانه توض ییغذا یهار کاهش خودمراقبتی و وعدهبثر ؤم ییمواد غذا بارهٔپس درس ه شد.خودمراقبتی پرداخت
 .گردید

تأثیر ورزش بر  چهارم
 خودمراقبتی

انجام آن در بهبود  یچگونگ نیبا نقش ورزش و همچن ،یبدنتیکنندگان به کمک کارشناس تربشرکت ف،یتکال یپس از بررس
 .شدندخودمراقبتی آشنا 

 پنجم
تأثیر خواب بر 

 خودمراقبتی
خواب  لازم زانیبر سلامت روح و روان، م یخواب و استراحت کاف راتیتأث بارهٔگروه در یبا اعضا ف،یتکال یپس از بررس

 .شدارائه  یندهآ جلسهٔ فیو تکال عیمربوط توز در انتها جزوهٔ شد.آن صحبت  حیصح یهر فرد، بهداشت خواب و الگوها یبرا

 ششم
سازی و آرام

 مدیتیشن 

 ،تجسم، تمرکز حواس شن،یلکسی)ری سازآرام هایشده، روشالات مطرحؤقبل و پاسخ به س جلسهٔ فیتکال یپس از بررس
 یخانگ فیو تکال عیمربوط توز جزوهٔسپس آموزش داده شد.  ،یماریبر ب هامثبت آن یگذارریتأث منظوربه( یذهن یرسازیتصو

 شد.ارائه 

 هفتم
تأثیر موسیقی و 

 دعا بر زندگی
 ،یروح یبر فشارها شیایاثرات دعا و ن ،یبر زندگ یقیموس ریتأث ،یزمان در زندگ تیریقبل، مد جلسهٔ فیتکال یپس از بررس

 .شدبهبود خودمراقبتی ارائه  یموجود برا یراهکارها ریو سا یدر روابط اجتماع دنیو خند یطبعشوخ

مرور و  هشتم
 بندیجمع

 یخانواده در بهبود خودمراقبتی اعضا یهمکار شیمداخله و افزا یاثرگذار شیافزا برای اعضای گروه خانوادهٔ افراداز  یکی
الات و ؤو پس از آن به سشد  یبندجلسات گذشته، جمع یذکرشده در ط طالبم یتمام .افتیگروه، در جلسه حضور 

و  شد لها تکمیتوسط آن ،اروپا یقلب انینارسا یرفتار خودمراقبت اسیمجدداً مق در ادامهآمده پاسخ داده شد. شیابهامات پ
 .دشروند کار ارائه  رخصوص ادامهٔد یحاتیتوض

درمانی با درمان رفتاری: گروه آزمایش تحت روان-درمان شناختی-

                                                      
1. European Heart Failure Self-Caring Behaviors Scale 

که گروه گواه هیچ درمانی دریافت رفتاری قرار گرفت؛ درحالی-شناختی
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۴ 

 

 (.1۵نکرد. این پروتکل توسط بارلو و همکاران تدوین شده است )
ای )هر هفته یک جلسه( صورت هشت جلسهٔ نوددقیقهمداخلات به

های موسویان و همکاران برگزار شد. روایی این پروتکل در پژوهش
( تأیید شد. در این پژوهش نیز روایی 1۷پور و همکاران )( و علی1۶)

شناسی شناسی بالینی و رواناین پروتکل توسط متخصصان حوزهٔ روان
 یرفتار خودمراقبت اسیتکمیل مقپس از سلامت بررسی و تأیید شد. 

، با آزموندر پس گواهو  های آزمایشاروپا توسط گروه یقلب انینارسا
منظور مطالعات گواه و آزمایش به هایماه، اعضای گروهدو گذشت 

 ند.کردرا تکمیل  مذکور اسیپیگیری به بیمارستان دعوت شدند و مق
ین درمان برای رفتاری طبق پروتکل ویژهٔ ا-مراحل درمان شناختی

 ( ارائه شد.1بیماران مبتلا به نارسایی قلبی )جدول 
آمار توصیفی )مانند میانگین و انحراف  در سطوحها دادهتحلیل وتجزیه

 یگیربا استفاده از روش تحلیل واریانس با اندازهمعیار( و آمار استنباطی 
انجام  1۹نسخهٔ  SPSS افزارتوسط نرمو آزمون تعقیبی توکی مکرر 

همچنین در  .درنظر گرفته شد ۰٫۰۵ها شد. سطح معناداری آزمون
، از مکرر یگیربا اندازههای تحلیل واریانس فرضبررسی پیش

 موچلی استفاده شد.اسمیرنوف و کرویت های لون، کولموگروفآزمون

 ها یافته 3
گروه گواه و نفر  1۵)ی بیمار مبتلا به نارسایی قلب ۲۶در این پژوهش 

 . میانگین سنی گروه آزمایششدندگروه آزمایش( بررسی  نفر 11
سال  ۳۶٫1۳±۶٫۰۲سال و میانگین سنی گروه گواه  ۳۶٫1۳±۶٫۸۴

 ۹گروه گواه مرد و  کنندگانشرکت( از درصد۴۰) نفر ۶ .دست آمدهب
ها متأهل آناز ( درصد۶۰) نفر ۹همچنین  ؛( زن بودنددرصد۶۰) نفر
 نفر ۴( مجرد بودند. در گروه آزمایش نیز درصد۴۰) نفر ۶و 

 نفر ۷همچنین  ؛( زن بودنددرصد۶۴) نفر ۷( مرد و درصد۳۶)
درآمد ند. د( مجرد بودرصد۳۶) نفر ۴ها متأهل و ( آندرصد۶۴)

 و درصد۷۳ ترتیباعضای نمونه در هر دو گروه آزمایش و گواه به
از اعضای  درصد۳۶ همچنین. بیشتر از پانصدهزار تومان بود درصد۷۲

درصد از اعضای گروه گواه، سابقهٔ بیماری جسمانی ۴۰ گروه آزمایش و
شدن نداشت، گزارش دیگری غیر از بیماری قلبی را که نیاز به بستری

بیماری  گواه و آزمایش سابقهٔ هاییک از اعضای گروهاما هیچ کردند؛
 بودند.برای بیماری قلبی ها تحت درمان آزمودنی و همهٔ ندروانی نداشت

نیز mcg/day ۶۲٫۶۳میانگین دوز تجویزی دیگوکسین برای بیماران 
معیار خودمراقبتی را در سه میانگین و انحراف  ۲جدول رعایت شد. 

 .دهدتفکیک دو گروه گواه و آزمایش نشان میمرحلهٔ ارزیابی به
 ،آزمونشی)پ یرگیاندازه طرح پژوهش حاضر شامل سه مرحلهٔ

از روش  (یتراقبوابسته )خودم ریّمتغبرای و  بود( یریگیآزمون و پپس
ها استفاده شد؛ مکرر برای تحلیل داده گیریتحلیل واریانس با اندازه

مکرر به این  گیریهای تحلیل واریانس با اندازهفرضرو ابتدا پیشازاین
( <۰٫۰۵p)موچلی معنادار نبود شرح بررسی شد: نتایج آزمون کرویت 

ها شدن مفروضهٔ کرویت یا همان همسانی واریانسکه بیانگر رعایت
آمده و دستباکس بیانگر معنادارنبودن نمرهٔ بهبود؛ نتایج آزمون ام

بودن توزیع منظور بررسی نرمال(؛ به<۰٫۰۵p)شدن آن بود رعایت
کار رفت که نتیجهٔ این آزمون اسمیرنف بهها، آزمون کولموگروفداده
ها (؛ همچنین برای بررسی همگنی واریانس<۰٫۰۵p)دار نشد معنا

( که <۰٫۰۵p)کار رفت که نتیجهٔ این آزمون معنادار نشد آزمون لون به
شدن همگنی ها و رعایتبودن توزیع دادهترتیب بیانگر نرمالبه

 ها بود. واریانس

 های آزمایش و گواهدر گروه خودمراقبتیارزیابی  سه مرحلهٔدر انحراف معیار  میانگین و .۲ل جدو
 انحراف معیار میانگین آزمون گروه مؤلفه

 خودمراقبتی

 گواه
 ۹٫۵۸ ۳۲٫۹۳ آزمونپیش
 ۸٫۲۷ ۳۰٫۴۶ آزمونپس

 ۶٫۷۹ ۳1٫۳۳ پیگیری

 آزمایش
 ۹٫۹۸ ۳۵٫۲۶ آزمونپیش
 ۴٫۳۳ ۲۵٫1۸ آزمونپس

 ۳٫۸۵ ۲۷٫۶۳ پیگیری

 بر متغیر خودمراقبتی منظور بررسی معناداری اثر زمان، اثر گروه و اثر تعاملی زمان و گروهگیری مکرر به. نتایج روش تحلیل واریانس با اندازه۳جدول 
 توان آزمون مقدار احتمال  F مجذور میانگین مجموع مجذورات اثر منبع اثرات

 گروهیدرون
 ۰٫۵۵۹ ۰٫۰۰1 ۶٫۳۸۵ ۳۲۷٫۴۶۳ 1۰۶1٫۵1۳ زمان

 ۰٫۶1۷ ۰٫۰۰1 ۸٫۲۰۲ ۵۴۶٫1۶۶ 1۴۸۳٫۲۷۶ زمان*گروه
 ۰٫۵۸۷ ۰٫۰۰1 ۷٫۷1۴ ۲۰۷۴٫۵۳۸ ۲۰۷۴٫۵۳۸ گروه گروهیبین

شود که اثر زمان بر خودمراقبتی از نظر مشاهده می ۳باتوجه به جدول 
متقابل زمان و (. همچنین معناداری اثر p=۰٫۰۰1دار بود )آماری معنا

گروه بیانگر آن بود که خودمراقبتی در دو گروه در طول زمان رفتار 

گروهی (. علاوه بر این، بررسی اثرات بینp=۰٫۰۰1متفاوتی داشت )
متغیر خودمراقبتی نشان داد که اختلاف آماری معناداری در این متغیر 

 (. p=۰٫۰۰1بین گروه آزمایش و گروه گواه وجود داشت )
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 های اجرای آزمون در گروه آزمایشبر مقایسهٔ میانگین مؤلفهٔ خودمراقبتی در دورهنتایج آزمون تعقیبی توکی مبنی .۴جدول 
 مقدار معناداری درجهٔ آزادی t شدههای مقایسهزمان
 ۰٫۰۲۵ ۲۳ ۳٫۰1۵ آزمونآزمون/پسپیش

 ۰٫۰1۹ ۲۳ ۲٫۰۷۳ آزمون/پیگیریپیش
 ۰٫۲۸۰ ۲۳ 1٫۰1۲ آزمون/پیگیریپس

شود که ، مشاهده می۴باتوجه به نتایج آزمون تعقیبی توکی در جدول 
در گروه آزمایش بین میانگین نمرات متغیر خودمراقبتی در مراحل 

(؛ اما p=۰٫۰۲۵آزمون تفاوت معناداری مشاهده شد )آزمون و پسپیش
آزمون و پیگیری تفاوت میانگین نمرات متغیر مذکور در مراحل پسبین 

ربخشی ثاز ماندگاری ا( که حاکیp=۰٫۲۸۰معناداری وجود نداشت )

  مداخله در مرحلهٔ پیگیری بود.
شده توانسته است توان دریافت که مداخلهٔ انجاممی 1باتوجه به نمودار 

معناداری را در متغیر خودمراقبتی در گروه آزمایش درمقایسه با کاهش 
 گروه گواه ایجاد کند.

 مؤلفهٔ خودمراقبتی بیماران در سه مرحلهٔ ارزیابی نیانگیم سهٔیمقا .1نمودار 

 بحث  ۴
اثربخشی مداخلهٔ ارتقای سبک زندگی سالم  ،حاضر هدف مطالعهٔ

رفتاری بر خودمراقبتی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی - شناختی ٔشیوهبه
ارتقای سبک زندگی سالم  که مداخلهٔ نشان داد هایافتهانجام شد. 

بود که نحوی اثربخش به خودمراقبتیرفتاری بر بهبود -شناختی  ٔشیوهبه
گواه و  هایگروه نیب یتراقبخودم ر در مؤلفهٔدااتفاوت معن جادیباعث ا

در گروه آزمایش بین میانگین نمرات متغیر  ؛ همچنینشد شیآزما
آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود در مراحل پس یخودمراقبت

 ربخشی مداخله در مرحلهٔ پیگیری بود.ثاز ماندگاری انداشت که حاکی
فرد و همکاران های مطالعهٔ حاضر، در پژوهش شجاعهمسو با یافته

ثیر آموزش بر رفتار خودمراقبتی در بیماران مبتلا به أبررسی تدربارهٔ 
 یمداخله برای ارتقا گزارش شد که هرانتنارسایی قلبی در شهر 

 رفتارهای خودمراقبتی در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی ضروری است
ر بهبود رفتارهای خودمراقبتی این بیماران و ب تو این مداخلا

نجام این رفتارها مؤثر واقع ا ها از منافع و موانعدن درک آنکرمثبت
که  مشخص شددر پژوهش سول و همکاران  ن(. همچنی1۸شود )می

شکل طراحی اهداف قابل دستیابی، استفاده از اصول خودمراقبتی به
هداف درمانی و کنترل عوامل خطر در دستیابی به ا ،حمایت و پیگیری

(. 1۹عروقی در زمینهٔ کاهش فشارخون و کلسترول مؤثر است )قلبی
آمده توسط فورمیگا و همکاران در تأیید این یافتهٔ پژوهش دستنتایج به

رفتاری -بر درمان شناختیحاضر است که دریافتند مداخلات مبتنی
(. ۴قلبی شود )تواند موجب افزایش خودمراقبتی در بیماران می

همچنین پژوهش کلارک و دانبر تأییدکنندهٔ یافتهٔ پژوهش حاضر است. 
درمانی بر افزایش خودمراقبتی ها دریافتند مکانیزم اثر مداخلات روانآن

بیماران قلبی، ازطریق اثرگذاری بر سطح حمایت اجتماعی آنان است 
، نتایج (. از سوی دیگر در راستای تأیید این یافتهٔ پژوهش حاضر۵)
( مؤید این ۸( و شینر و بویر )۷آمده توسط هولمن و لوریگ )دستبه

مندی افراد بیمار قلبی در پذیرش واقعیت است که با ارتقای توان
توان سطح خودمراقبتی را در آنان های سازندهٔ اجتماعی، مینقش

 افزایش داد.
 هایوسیلهٔ افزایش مهارتمندسازی بیماران بهازطرفی، توان

های مختلف بیماران مزمن قبلًا آمیز در گروهخودمراقبتی موفقیت
طور مثال، براساس پژوهش هولمن و لوریگ، مطالعه شده است؛ به

های خودمراقبتی در بیماران روماتوئیدی در کاهش درد و مداخله
(. همچنین طبق نظر ۷التهاب مفصل و بهبود تحرک مؤثر بوده است )

لات آموزش سبک زندگی در مبتلایان به مداخ نوریس و همکاران،
دیابت ملیتوس، منجربه ارتقای مشارکت و بهبود خودمراقبتی و کیفیت 

            

 پیش آزمون
 پس آزمون

 پیگیری
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۶ 

 

(. ۲۰مدت درمان را ارتقا بخشید )زندگی بیماران شد و نتایج کوتاه
ازطرفی مداخلات خودمراقبتی در کنترل فشارخون و کاهش دفعات 

های زمان انجام ورزششدن مدتبستری، بهبود کیفیت زندگی، طولانی
هوازی، کاهش اقامت در بیمارستان و کاهش تعداد ویزیت هوازی و بی

دلیل بهبود رفتارهای خودمراقبتی و پزشک مؤثر است؛ زیرا به
خودپایشی، تلاش افراد در تمامی موضوعات ذکرشده نیز افزایش 

 توان گفت، افزایش آگاهی بیماران(. بر این اساس می۲1،۲۲یابد )می
تواند در ایجاد انگیزه برای رعایت دربارهٔ بیماری و رژیم دارویی می

(؛ چراکه لازمهٔ هرگونه ۲۳اصول مراقبت از خود مفید واقع شود )
گاهی دربارهٔ  مراقبت صحیح از سمت بیمار، داشتن میزان مناسبی از آ

تواند به (. این امر می۲۴بیماری، داروها و رفتارهای مراقبتی است )
مند، صورتی منظم، هدفدادن به بیماران بهلیل باشد که آموزشاین د

تواند مفیدتر و ساده و گویا در محیطی که با آن مأنوس هستند، می
 تر باشد.اثربخش

عدکردن رسد خودمراقبتی روش بهتری برای متقانظر میبنابراین به
زمانی  تغییرات رفتاری و درمان دارویی در دورهٔ دادنبیماران به انجام

 خودمراقبتی  ٔکه بیماران مزمن از اجرای برنامهطولانی باشد. درصورتی
صورت فعال شرکت نکنند، اجتناب ورزند و در مراقبت از خود به

(. ۲۵) مکن خواهد بوددسترسی به نتایج مثبت بالینی سخت یا غیرم
مدت ازطرفی، استافبرگن و همکاران در ذکر دلایل تأثیرگذاری کوتاه

مداخلهٔ ارتقای شیوهٔ زندگی سالم بر خودمراقبتی بیماران قلبی معتقدند 
یشان ماریبودن ببودن و مهمخطرناکقلبی،  مارانیاکثر ببا وجود اینکه 

 یبا باورهاشان درک آنان از نوع بیماری زانیم کنند، باز همرا انکار می
. (۲۶) سازگار است قلببودن نقش یاتیاز ح هاآن و شناخت یعموم

ی از وجود نوعیحاک ،یماریفرد به ب تیحساسیا نبود  تیحساس
بودن و گذرابودن یو اعتقاد به اتفاق ینیبشکل خوشبه یروان سازوکار

بودن کم کنندهٔهیاست و توج یماریبودن احتمال عود بکمو  یماریب
ارتقا و  منظوربه یدرازمدت رفتار راتییتغ رشیپذ یابر ماریب زهٔیانگ
ها بر آموزش نیا نبودنگذارریثأتواند بر تیکه م استسالم  یزندگ وهٔیش
 (.۲۶د )باش مؤثر مارانیب

 گیرینتیجه 5
سالم  یشود که آموزش سبک زندگیم نتیجه گرفتهپژوهش  نیا جیاز نتا

در بیماران  یتراقبخودم یرفتارهابر بهبود  ،یرفتار-یشناخت وهٔیشبه
تفاوت  نبودالبته باتوجه به  دارد؛ مبتلا به نارسایی قلیی اثربخشی

 ،کرد انیتوان بیم شیآزما گروه در یریگیآزمون و پسپ نیدار بامعن
رغم ماندگاری بهبود رفتارهای خودمراقبتی درنتیجهٔ مداخلات به

رای دستیابی به تغییرات ماندگار و شده در این پژوهش، باز هم بانجام
 به مداومت آموزش و ارائهٔ یتراقبخودم یدر رفتارها بلندمدت

 ریبتوان تأث نیاز است که یشتریزمان بمدت یبرا یعمل یهانیتمر
سالم در آنان  یکرد تا سبک زندگ جادیا مارانیب نیرا در ا یدارتریپا

 شود. یرفتار یبه عادت لیتبد

 قدردانی و تشکر 6
کنندگان در پژوهش که صمیمانه با پژوهشگران از تمامی مشارکت

همکاری کردند و همچنین از مدیریت و همکاران بیمارستان شفای 
 شود.کرمان، قدردانی و سپاسگزاری می

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

رفاه و ازداری، حمایت از راخلاقی نظیر  لاحظاتپژوهش مدر این 
کنندگان در مطالعه و امکان ترک پژوهش در هر مقطعی راحتی شرکت

 .شد رعایتکنندگان شرکت تمامیاز مطالعه برای 

 انتشار برای رضایت
 این امر غیر قابل اجرا است. 

  منافع تضاد
 گونه تضاد منافعی ندارند.کنند هیچنویسندگان اعلام می

 منابع مالی
کدام از نهادهای دولتی یا ی هیچاین پژوهش تحت حمایت مال

 خصوصی نبوده است.
 مشارکت نویسندگان

نویسندهٔ اول مقاله در تدوین ایدهٔ پژوهشی و اجرای مداخلات نقش 
داشت. نویسندهٔ دوم درتمامی مراحل پژوهش و فرایند هماهنگی و 
اجرای مداخلات نقش داشت. نویسندهٔ سوم اجرای ابزارهای 

ها را برعهده داشت. نویسندهٔ چهارم در دهگیری و گردآوری دااندازه
تدوین ایدهٔ پژوهشی، تدوین مبانی نظری و پژوهشی و نگارش 

نوشته همکاری کرد. نویسندهٔ پنجم در اجرای ابزارهای اندازه دست
ها نقش داشت. نویسندهٔ ششم در تحلیل آماری گیری و گردآوری داده

 ها و تفسیر نتایج همکاری داشت.داده
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