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Objectives This research was conducted with the aim of explaining the dysfunctional attitudes of hospi-
talized cardiovascular patients through dysfunctional metacognitive beliefs. 
Methods & Materials  This cross-sectional study was conducted in Shariati Hospital in Isfahan, Iran, in 
2012. The statistical population was the hospitalized cardiovascular patients of Shariati Hospital in Isfah-
an. Out of them, 87 patients were selected using simple random sampling method. Research instruments 
were the dysfunctional metacognitive beliefs questionnaire (Cartwright-Hatton and Wells) and dysfunc-
tional attitudes scale (Wiseman and Beck). Data were analyzed using SPSS version 18 through performing 
multiple regression analysis and the Pearson correlation coefficient.
Results The results of regression analysis revealed that “need to control thoughts” has significant pre-
dictive power for the “others’ satisfaction” (P<0.05); positive beliefs about “worry” and “worry uncon-
trollability” have significant predictive power for the “concentration on self” (P<0.05); positive beliefs 
about worry have significant predictive power for the “perfectionism” (P<0.01); “worry uncontrollabil-
ity” and “cognitive confidence” have significant predictive power for the “need for others’ confirmation” 
(P<0.01); and positive beliefs about “worry” have significant predictive power for the  “concentration on 
success” (P<0.05).
Conclusion Findings of this research revealed that dysfunctional metacognitive beliefs have predictive 
power for dysfunctional attitudes, which may affect health of cardiovascular patients.
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اهداف پژوهش حاضر با هدف تبیین نگرش  های ناکارآمد بیماران قلبی و عروقی بستری در بیمارستان از طریق باورهای فراشناختی 
معیوب به اجرا درآمد. 

مواد و روش ها این مطالعه مقطعی در سال 1391 در بیمارستان شریعتی اصفهان انجام شد. جامعه آماری پژوهش را بیماران قلبی-عروقی 
بستری در بیمارستان شریعتی اصفهان تشکیل دادند که از میان آنها 87 نفر بیمار قلبی-عروقی به روش تصادفی ساده انتخاب شدند. 
ابزارهای پژوهش را پرسشنامه باورهای فراشناختی  معیوب )ولز و کارترایت-هاتن( و مقیاس نگرش  های ناکارآمد )وایزمن و بک( تشکیل 

می داد. داده  ها با نسخه 18 نرم افزار SPSS و با استفاده از تحلیل رگرسیون چندگانه و ضریب همبستگی پیرسون تجزیه و تحلیل شد. 
دیگران  رضایت  برای  معنادار  پیش  بین  توان  دارای  افکار  کنترل  به  نیاز  به ترتیب  که  داد  نشان  رگرسیون  تحلیل  نتایج  یافته ها 
 ،)P< 0/05( بر خود برای تمرکز  توان پیش  بین معنادار  نگرانی دارای  نگرانی و کنترل  ناپذیری  باورهای مثبت درباره   ،)P>0/05(
باورهای مثبت درباره نگرانی دارای توان پیش  بین معنادار برای کمال  گرایی )P< 0/01(، کنترل  ناپذیری نگرانی و اطمینان شناختی 
دارای توان پیش بین معنادار برای نیاز به تأیید دیگران )P< 0/01( و باورهای مثبت درباره نگرانی دارای توان پیش  بین معنادار برای 

تمرکز بر موفقیت )P< 0/05( هستند.
نتیجه گیری نتایج این پژوهش نشان داد که باورهای فراشناختی معیوب، توان پیش  بینی  کنندگی نگرش  های ناکارآمد را دارد که برای 

سلامتی بیماران قلبی-عروقی خطر آفرین است.

کلیدواژه ها: 
بیماران قلبی-عروقی، 
باورهای فراشناختی، 

نگرش  های ناکارآمد
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مقدمه

از نقطه نظر بالینی، سکته قلبی را مي  توان حالتي پاتوفیزیولوژیک 
درنظرگرفت که در آن اختلال در عملکرد قلب، از پمپاژِ خون 
موردنیاز بافت  هاي در حال سوخت و ساز جلوگیری می کند ]1[. 
قلبي- بیماری  ها ي  از  نوع  گسترده ترین  قلبي  کرونري  بیماري 

عروقي است که هر ساله افراد زیادي در اثر ابتلا به آن، جان خود را 
از دست مي  دهند یا به انواع ناتواني  ها ي دیگر دچار مي شوند ]2[.

اگرچه تاکنون در ایران آمار دقیقی از میزان شیوع بیماری های 
قلبی و عروقی گزارش نشده است، بااین حال، بر پایه برخی اطلاعات 
دردسترس، حدود چهل درصد مرگ ومیرها در ایران به گونه ای با 
بیماری  های قلبی و عروقی ارتباط دارند و گفته می شود که شیوع 
بیماری  های قلبی و عروقی طی سال  های اخیر نسبت به گذشته 

نه چندان دور، بین 40-20 درصد افزایش داشته است ]4و3[.

عوامل مختلف زیستي از جمله میزان غیر طبیعي چربي  هاي 
خاص در خون، بالارفتن سطح کلسترول بد  )LDL-C(، پایین آمدن 
تراکم سطح کلسترول خوب  )HDL-C(، افزایش فشار خون، مصرف 
سیگار، فقدان فعالیت بدني یا ورزش، داشتن اضافه وزن یا چاقي، 
افزایش سن و سابقه خانوادگي براي بیماري کرونر قلب زودرس، 

افراد را مستعد ابتلا به انواع بیماري  های قلبي می  کنند ]1[.

  پژوهش  هاي متعددی نشان داده  اند که عوامل فوق به تنهایي، 
نقش تعیین  کننده ای در بروز بیماري  های قلبی-عروقی ندارند ، بلکه 
عوامل روان  شناختي نیز تأثیر عمده  اي در ابتلاي افراد به این بیماري 
ایفا مي  کنند. همچنین ویژگي ها ي شخصیتي نقش مهمي در کاهش 
یا افزایش اثرات منفي فشار روانی بر عملکرد قلب و عروق دارند ]5[.

بیمار ي های  زمره  از  قلبی-عروقی،  بیماری  های  ازآنجاکه 
روان تني محسوب مي  شوند، در بررسي عوامل مؤثر در پیدایش 
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آن ها باید به ترکیبي از عوامل زیستي و رواني توجه نمود. شواهدی 
که بیماري قلبي را با متغیرهاي روان  شناختي مرتبط مي سازند، 
دو  توسط  نخستین بار  که  هستند  پژوهش هایي  از  برگرفته 
متخصص قلب به نام هاي فریدمن و روزنمن ]2[ صورت گرفت. 
به دنبال این پژوهش ها، به تدریج توجه دانشمندان و پژوهشگران 
از میان  این پژوهش  به نقش عوامل شناختی معطوف شد. در 
نگرش های  و  فراشناختی  باورهای  بر  متعدد،  شناختی  عوامل 

ناکارآمد در بیماران قلبی-عروقی تمرکز شده است. 

فراشناخت یک مفهوم چندوجهي است.  این مفهوم دربرگیرنده 
دانش )باورها(،  فرایندها و راهبردهایي است که شناخت را ارزیابي، 
 نظارت یا کنترل مي کنند ]7 و6[. بیشتر فعالیت  هاي شناختي به 
عوامل فراشناختي وابسته هستند که بر آن ها نظارت و کنترل دارند. 
ولز )2009( در الگوی فراشناختي خود کوشیده است تا تفاوت  ها 
و شباهت  هاي موجود بین نگراني بهنجار و نگراني آسیب شناختي  
را تبیین کند ]8[. دراین الگو، بر نقش باورهاي منفي فراشناختي 
و فرانگراني1 )نگراني در مورد نگراني( در شکل گیري و پایداري 

برخی اختلالات، نظیر اختلات اضطرابی تأکید مي  شود ]9[.

ولز در دیدگاه فراشناختي خود، چنین فرضی را مطرح مي  کند که 
نگراني از دانشي مجزا، شامل عقاید و باورهای مثبت و منفي در رابطه 
با تفکر نشئت مي  گیرد ]8[. در این رویکرد، این الگوي شناختی و 
فراشناختی فرد است که باعث پدیداری نگراني مي شود؛ بنابراین، 
تمرکز و تأکید زیادی بر نشخوار، تمرکز توجه بر منابع تهدید و 

استفاده از راهبردهای هاي مقابله  ای ناکارآمد وجود دارد ]10[.

در این دیدگاه باورهای فراشناختی معیوب مطرح شده شامل 
پنج دسته اصلی هستند:

● دسته اول، به باورهای مثبت درباره نگرانی موسوم هستند. 
این باورها به میزان باور فرد در مورد اینکه نگرانی یاری  رسان و 

پدیده ای مثبت است، اطلاق می  گردد.

این  نگرانی است.  ● دسته دوم، شامل غیرقابل کنترل بودن 
باورها به باور فرد در این باره که نگرانی  ها غیر قابل کنترل و برای 

فرد خطرآفرین هستند، گفته می  شود.

از  دسته  این  می  گویند.  اطمینان شناختی  را  سوم  دسته   ●
باورهای فراشناختی به شک و تردیدی که فرد نسبت به توانایی 

حافظه و یادآوری خود دارد، مربوط می  شود.

● دسته چهارم با ناتوانی در کنترل افکار نگران  کننده ای که 
به سراغ فرد می  آیند، ارتباط دارد که به آنها نیاز به کنترل افکار 

گفته می  شود.

● دسته پنجم، به خودآگاهی شناختی معروف هستند. این 

1. Meta-worry. 

خود  افکار  به  فرد  که  است  توجهی  میزان  بر  مشتمل  باورها 
معطوف می دارد ]11[. 

باورهای فراشناختی معیوب مطرح شده توسط ولز ]8[، تاکنون 
در تبیین تعدادی از اختلالات روانی و روان تنی استفاده شده 
است ]17-12[. آنستی، مک و ون ساندن )2006( در پژوهشی 
درباره رابطه بین شناخت و مرگ در بیماران سکته مغزی، قلبی 
و سرطان، 47 مطالعه طولی را در ارتباط با موضوع مورد بررسی 
خود، جمع آوری و نتیجه  گیری نمودند که عملکرد شناختی با 
در  تعیین کننده  مهم  عوامل  جمله  از  شناختی  نارسایی  های 
مرگ ومیر در میان بیماران سکته مغزی، بیماران قلبی و بیماران 
سرطانی است. این پژوهشگران گزارش کردند که نقش عملکرد 
بیماران  نارسایی  های شناختی در مرگ ومیر  شناختی به همراه 
قلبی، کمتر از نقش این عوامل در دو گروه بیماران سکته مغزی 

و بیماران سرطانی است ]18[.

با  مروری  بررسی  یک  در   )2004( براکن  و  قائد  گالو، 
عروقی:  و  قلبی  بیماری  های  در  شناخت  و  »هیجان ها  عنوان 
رفتاری  گذرگاه  های  از  اجتماعی«،  زمینه  و  تاب آوری  خطر،  
ماهیتی  منفی  شناخت  های  و  هیجان  ها  با  که  فیزیولوژیکی  و 
درآمیخته دارند، سخن به میان آورده اند. این اندیشمندان عاطفه 
  منفی، خصومت  گرایی، خشم، پرخاشگری، اضطراب، افسردگی و 
احساس درماندگی را عوامل ترکیبی از عناصر شناختی و هیجانی 
معرفی نموده اند که پس از تأثیر بر محیط و بافت اجتماعی اطراف 
افراد، زمینه  ساز الگوهای رفتاری معطوف به بیماری  های قلبی 

می  شوند ]20 و19[.

لی )2009( در پژوهشی در مورد کیفیت زندگی پس از پنج 
سال در بیماران قلبی-عروقی نشان داد که مؤلفه  های جسمی و 
روانی سبک زندگی، پس از گذشت پنج سال همچنان با میزان 
سلامتی افرادی که دچار حمله قلبی شده اند، در ارتباط است. 
همچنین نتایج این مطالعه نشان داد که افسردگی و اضطراب از 
زمره پیش بینی کننده های وضعیت سلامتی بیماران قلبی و عروقی 
است. ازآنجایی که نتایج این مطالعه نشان می دهد افسردگی و 
اضطراب هر دو با باورهای فراشناختی و نگرش  های ناکارآمد رابطه 

دارند ]21[، به نوعی با اهداف پژوهش حاضر ارتباط می یابد.

ندلیو کویچ و همکاران )2001( در پژوهشی با عنوان کیفیت 
که  بای پس2  از عمل جراحی  کارکردی پس  توانایی  و  زندگی 
روی 89 بیمار انجام دادند، به این نتیجه رسیدند که کارکردهای 
و  متقابل  رابطه  بیماران  زندگی  کیفیت  و  رفتاری  و  شناختی 

تعیین کننده ای در بیماران قلبی دارند ]22[.

حوزه  در  پژوهشی  در   )2011( همکاران  و  اسماعیلی  دوکی 

2. Bypass
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اضطراب قبل و بعد از عمل جراحی و رابطه آن با کیفیت زندگی 
که روی 187 بیمار با هجده ماه پیگیری به انجام رساندند، نشان 
داده  اند که بیماران مورد مطالعه قبل و بعد از عمل جراحی قلبی، 
سطحی پایینی از اضطراب دارند. همچنین نتایج حاصل از این 
مطالعه نشان داد اضطراب حالت قبل و بعد از عمل جراحی با 
سلامت روانی در بیماران رابطه معناداری دارد و سلامت روان 
پیش از عمل جراحی با اضطراب حالت پیش از عمل، دارای رابطه 

منفی است ]23[.

هی لم و همکاران )2012( یک پژوهش طولی یازده ساله را 
با عنوان تأثیر بیماری قلبی بر تغییرات طولی در شناخت افراد  
هشتادساله و بیشتر روی 702 نفر انجام و نشان داده  اند که در 
توانایی فضایی و نظام حافظه بیماران قلبی مسن در طول زمان 
اختلالات جدی به وجود می  آید. همچنین این پژوهشگران نشان 
داده  اند که حافظه رویدادی نیز می  تواند در ارتباط با بیماری قلبی 

دچار اختلال شود ]24[. 

با توجه به شواهد تحقیقات ارائه شده و بررسی های صورت گرفته، 
پژوهشی یافت نشد که در آن نقش نگرش  های ناکارآمد و باورهای 
فراشناختی معیوب در بیماری قلبی و عروقی مشخص شده باشد. 
بنابراین، در این پژوهش این پرسش به عنوان مسئله اصلی پژوهش 
مدنظر قرار گرفته است که »آیا باورهای فراشناختی قادر به پیش-

 بینی نگرش  های ناکارآمد در بیماران قلبی هستند یا خیر؟«.

روش مطالعه 

آماری  جامعه  و  بود  همبستگی  روش  حاضر،  پژوهش  روش 
آن را کلیه بیماران قلبی-عروقی که در سه ماهه پاییز 1391 به 
بیمارستان شریعتی اصفهان مراجعه کرده و برای درمان بیماری 
قلبی –عروقی بستری شده بودند، تشکیل می داد. براساس اطلاعات 
به دست آمده از بخش اطلاعات و پرونده بیماران، تعداد کل بیماران 
قلبی و عروقی مراجعه کننده در سه ماهه زمان اجرای پژوهش که 
دارای معیارهای ورود به پژوهش بودند، حدود 150 نفر بوده است.

معیار ورود بیماران قلبی-عروقی برای شرکت در پژوهش حاضر 
عدم ابتلا هم زمان به بیماری  های دیگر جسمی، ابتلا به یکی از 
انواع اختلات قلبی و عروقی، بستری بودن در بیمارستان و توانایی 
مشارکت در پژوهش برای پاسخ گویی پرسشنامه  ها بود. معیارهای 
خروج نیز عبارت بود از: ابتلای هم زمان به بیماری  های جسمی 
دیگر، ناتوانی در پاسخ گویی به پرسشنامه  های پژوهش و وضعیت 
سرپایی )بستری نشدن در بیمارستان( . این اطلاعات با توجه به 

پرونده هر یک از بیماران در پژوهش کنترل گردید.

حجم نمونه پژوهش حاضر در راستای هدف پیش  بینی نگرش های 
ناکارآمد از طریق راهبردهاي فراشناختی معیوب در بیماران قلبي–

عروقی، 110 نفر در نظر گرفته شد. پس از جمع آوری پرسشنامه  ها، 
23 پرسشنامه به دلیل ناقص بودن پاسخ ها از پژوهش کنار گذاشته 

شد؛ بنابراین، گروه نمونه به 87 نفر تقلیل یافت.

شدند،  گذاشته  کنار  پژوهش  روند  از  که  پرسشنامه  هایی 
پرسشنامه هایی بودند که بیماران قلبی سؤالات آن ها را به طورکامل 
پاسخ نداده بودند. این وضعیت با توجه به این که بیماران قلبی لازم 
است در کمترین خستگی و فشار در بیمارستان تحت درمان قرار 
گیرند تا بهبود یابند، طبیعی به نظر می  رسد. پرسشنامه های پاسخ 
داده نشده هم در موارد خودگزارش دهی بیماران قلبی –عروقی و 
هم در مواردی که پرسشنامه ها به صورت مصاحبه نظام مند اجرا 

می شد، وجود داشتند.

دلیل درنظرگرفتن 87 نفر به عنوان حجم نمونه نهایی برای 
پژوهش حاضر این بود که حجم نمونه برای مطالعات تحلیل 
رگرسیونی 15 نفر و بیشتر به ازای هر متغیر پیش بین توصیه 
شده است. برای مثال، اگر در یک مطالعه هشت متغیر پیش  بین 
وجود داشته باشد، حجم نمونه 120 نفر و بالاتر توصیه شده است 
]25[. به دلیل آنکه مؤلفه های باورهای فراشناختی معیوب که در 
این پژوهش به عنوان متغیر پیش بین در نظر گرفته شدند، پنج 
مؤلفه بودند، در آغاز دربرابر هر متغیر پیش  بین 22 نفر و در پایان 
پس از حذف پرسشنامه  های مخدوش، به ازای هر متغیر پیش  بین 

17 نفر در نظر گرفته شد.

برمبنای  و  ساده   تصادفی  نمونه گیری  به صورت  نمونه  گروه 
فهرست اسامی بیماران در بخش اطلاعات بیمارستان نمونه  گیری 
بیماران  بود که فهرست  ترتیب  این  به  نیز  نمونه  گیری  شدند. 
بستری شده جدید در هر هفته در دوره زمانی پژوهش دریافت 
و بررسی )کنترل توانایی یا ناتوانی پاسخ گویی به پرسشنامه های 
پژوهش در این مرحله با کمک کادر پرستاری و درمانی بیماران( 
و سپس از میان بیمارانی که معیارهای ورود به پژوهش را داشتند، 

به شیوه تصادفی ساده نمونه های موردنیاز انتخاب شدند.

پرسشنامه  های پژوهش که دو پرسشنامه  باورهای فراشناختی 
معیوب و نگرش  های ناکارآمد بودند، به دو صورت اجرا شدند. برای 
بیماران قلبی-عروقی که خودشان توانایی پاسخ گویی داشتند، پس 
از توضیحات مختصر در مورد پرسشنامه  ها، پرسشنامه در اختیار آن ها 
قرار می  گرفت تا پاسخ دهند. زمان مراجعه به بیماران با هماهنگی 
کادر پرستاری و درمانی انجام می  گرفت تا بیماران در زمان مناسب 
امکان پاسخ گویی را داشته باشند. گروهی دیگر از بیماران قلبی-

عروقی که تمایل و توان پاسخ گویی شخصی را نداشتند، سؤالات 
پرسشنامه ها و مقیاس آن به آرامی برای آن ها خوانده می  شد و سپس 

پاسخ  های بیماران در پرسشنامه ثبت می  گردید.

باورهای  پرسشنامه  فرا شناختی،  باورهای  سنجش  برای 
فراشناختی فرم کوتاه که توسط ولز و کارترایت-هاتن )2004( 
معرفی شده، مورد استفاده قرار گرفت ]26[. این پرسشنامه دارای 
30 سؤال و مقیاس پاسخ گویی چهار درجه  ای )کاملًا مخالفم تا 
کاملاً موافقم( و پنج خرده مقیاس به نام های اطمینان شناختي ، 
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خود آگاهي  شناختي ،  نگراني ،  مورد  در  مثبت  باورهاي 
کنترل ناپذیري نگرانی و نیاز به کنترل  افکار است . ولز و کارترایت-

)براساس  سازه  روایی  درباره  )2004( شواهد گسترده  ای  هاتن 
تحلیل عاملی تأییدی و اکتشافی، روایی سازه همگرای ( و پایایی 

همسانی درونی و بازآزمایی این پرسشنامه ارائه نموده اند ]26[.

تاکنون در ایران این پرسشنامه توسط پژوهش گران مختلفی 
مورد بررسی قرار گرفته و روایی و پایایی آن تأیید شده است 
و  پرسشنامه  این  کرونباخ  آلفاي  ضریب  نمونه،  برای   .]27[
مؤلفه هاي آن در دامنه اي از 0/72 و 0/89 و ضرایب همبستگی 
امتیازات پرسشنامه باورهای فراشناختی با پرسشنامه اضطراب 

بین 0/26 تا 0/73 در نوسان گزارش شده است ]27[.

ازآنجایی که این پرسشنامه برای اولین بار روی بیماران قلبی و 
عروقی اجرا می شد، برای اطمینان از روایی سازه، روی سؤالات 
پرسشنامه تحلیل عاملی اکتشافی با چرخش از نوع واریماکس 
انجام گرفت که طی دو مرحله، همان پنج عامل اصلی در پرسشنامه 
ولز و کارترایت-هاتن )2004( به دست آمد ]24[. علاوه بر تحلیل 
عاملی اکتشافی، تحلیل عاملی تأییدی نیز نشان داد که پرسشنامه 
باورهای فراشناختی دارای شاخص  های برازش مطلوبی در این 
 ،CFI=1 ،χ2/df=0/49  ،df=4 ،P<0/05 ،χ2=1/95( پژوهش است
 AIC =23/95 ،RMR =0/006 ،TLI=1 ،NFI=1 ،IFI=1 ،GFI=0/99
مثبت  باورهای  عامل  پنج  آلفای کرونباخ   .)RMSEA=0/001 و
درباره نگرانی، کنترل نا پذیري نگرانی، اطمینان  شناختي، نیاز به 
کنترل و خود آگاهي  شناختي نیز در پژوهش حاضر به ترتیب برابر 

با 0/75، 0/78، 0/81، 0/85 و 0/79 به دست آمد.

پرسشنامه  کوتاه  فرم  از  ناکارآمد  نگرش  های  سنجش  برای 
معرفی شده توسط وایزمن و بک )1978( استفاده شد ]28[. این 
مقیاس که یکي از شناخته شده  ترین ابزارها در حیطه  پژوهش هاي 
شناختي است، دارای 40 سؤال و مقیاس پاسخ گویی هفت درجه  اي 
لیکرت )کاملًا مخالفم=1 تا کاملًا موافقم=7( است و در فرم اصلی 
دو خرده مقیاس به نام های کمال گرایی )و نیاز به تأیید دیگران 
و راضي کردن دیگران( و آسیب پذیري-ارزشیابي عملکرد دارد که 

برای تعیین نگرش  های زمینه ساز افسردگی تهیه شده است.

وایزمن و بک )1978( شواهد گسترده  ای درباره روایی همگرای 
این پرسشنامه با پرسشنامه افسردگی بک، نیمرخ حالات خلقی 
و تحریف های شناختی در افراد افسرده در نمو نه  ای متشکل از 
2023 نفر از بیماران سرپایی که برای درمان شناختی مراجعه 
کرده بودند، گزارش نموده  اند ]29 و28[. این پرسشنامه در ایران 
توسط پژوهش گران مختلفی تاکنون مورد استفاده قرار گرفته است.

بازآزمایی در یک گروه 30  از روش  استفاده  با  در پژوهشی 
نفره، پایایی زمانی این پرسشنامه برابر با 0/72 گزارش شده است 
]29[. ازآنجایی که این پرسشنامه برای اولین بار روی بیماران قلبی 

و عروقی اجرا می  شد، برای اطمینان از روایی سازه پرسشنامه، روی 
سؤالات آن تحلیل عاملی اکتشافی با چرخش از نوع واریماکس 
انجام گرفت. نتیجه این تحلیل عاملی نشان داد که 24 سؤال از 
40 سؤال واجد شرایط مناسب هستند )قرارگرفتن بر یک عامل 

بدون داشتن بار عاملی مشترک بر عوامل دیگر(.

برای  معیار  عامل، دومین  فقط روی یک  عاملی  بار  علاوه بر 
آلفای  بررسی نقش سؤالات در  از 40 سؤال،  حذف 16 سؤال 
درنظرگرفتن 24  که  داد  نشان  نیز  مورد  این  که  بود  کرونباخ 
سؤال برای هفت عامل قابل استخراج در تحلیل عاملی اکتشافی 
منطقی است. براساس سؤالاتی که روی هر یک از این عوامل قرار 
گرفتند، هفت عامل قابل استخراج به ترتیب به عنوان نگرش  های 
غیر منطقی درباره خود و دیگران، رضایت دیگران، تمرکز بر خود، 
کمال  گرایی، نیاز به تأیید دیگران، تمرکز بر موفقیت و عدم اعتماد 

به دیگران نام گذاری شدند.

علاوه براین، برای اطمینان از هفت عامل با 24 سؤال، تحلیل عاملی 
تأییدی بر هفت عامل استخراج شده از تحلیل عاملی اکتشافی انجام 
گرفت. این تحلیل عاملی تأییدی نشان داد که پرسشنامه نگرش  های 
ناکارآمد با هفت عامل و 24 سؤال از شاخص  های برازش بسیار مطلوبی 
 ،CFI=1 ،χ2/df=0/98  ،df=13 ،P<0/05 ،χ2=12/76( برخوردار است
AIC =42/76 ،RMR =0/1 ،TLI=1 ،NFI=0/91 ،IFI=1 ،GFI=0/97 و 
RMSEA=0/001(. آلفای کرونباخ هفت خرده مقیاس در پژوهش 

حاضر بین 0/75-0/6 به دست آمدند.

رگرسیون  تحلیل  به وسیله  پرسشنامه  ها  از  حاصل  داده  های 
چندگانه، برای پیش بینی نگرش  های ناکارآمد از طریق باورهای 
نسخه 18  از  استفاده  با  قلبی-عروقی  بیماران  در  فراشناختی 

نرم افزار SPSS تجزیه و تحلیل شد.

یافته ها

در جدول شماره 1، ویژگی های جمعیت  شناختی گروه نمونه 
پژوهش ارائه شده است. چنان که در این جدول مشاهده می  شود از 
گروه نمونه، 42 نفر )معادل 48/3 درصد( مرد و 45 نفر )معادل 
51/7 درصد( زن بوده  اند. از نظر وضعیت تأهل نیز بیشتر افراد 
)67 نفر معادل 77 درصد( متأهل و در گروه سنی )47 نفر معادل 

با 54 درصد( 61 سال و بالاتر بوده  اند.

در جدول شماره 2 ، میانگین و انحراف معیار متغیر های پژوهش 
ارائه شده است. با توجه به این جدول، میانگین باورهای فراشناختی 
حداقل برابر با 2/31 برای باورهای مثبت درباره نگرانی و نیاز به 
کنترل حداکثر برابر با 2/48 برای خودآگاهی شناختی در نوسان 
بوده است. همچنین براساس نتایج گزارش شده در جدول شماره 
2، میانگین نگرش  های ناکارآمد در کمترین حد برای کمال  گرایی 
برابر با 3/22 تا بیشترین حد برای نیاز به تأیید دیگران برابر با 

5/22، در نوسان بوده است.
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برای  تحلیل رگرسیون چندگانه  نتایج  در جدول شماره 3، 
از طریق پنج مؤلفه  ناکارآمد  پیش بینی مؤلفه  های نگرش های 

باورهای فراشناختی معیوب ارائه شده است.

از پنج  چنان که در ردیف 1  جدول مذکور مشاهده می  شود، 
مؤلفه راهبردهای فراشناختی معیوب، هیچ یک قادر به پیش بینی 
نگرش  های غیر منطقی درباره خود و دیگران نبوده اند. در ردیف 2، 
نشان داده شده که از پنج مؤلفه راهبردهای فراشناختی معیوب ، 
نیاز به کنترل افکار )β=0/23، P≤ 0/05( پیش  بینی  کننده رضایت 

دیگران بوده است. در ردیف 3 نیز مشاهده می شود که از پنج 
درباره  مثبت  باورهای  معیوب ،  فراشناختی  راهبردهای  مؤلفه 
 ،P≤ 0/05( و کنتر ل  ناپذیری خطر )β=0/28، P≤0/05( نگرانی

β=0/28( پیش  بینی کننده تمرکز بر خود بوده  اند.

راهبردهای  مؤلفه  پنج  از  که  شده  داده  نشان   ،4 ردیف  در 
 ،P>0/01( نگرانی  درباره  مثبت  باورهای  معیوب ،  فراشناختی 
 5 ردیف  در  بوده  اند.  کمال  گرایی  پیش بینی  کننده   )β=0/39
از پنج مؤلفه راهبردهای فراشناختی معیوب ،  دیده می شود که 

جدول  1 . فراوانی و درصد فراوانی گروه  نمونه برحسب متغیرهای جمعیت  شناختی.

درصد فراوانیفراوانیزیرگروه  هامتغیر

جنسیت
4248/3مرد
4551/7زن
87100کل

وضعیت تأهل

6777متأهل
1011/5مجرد )ازدواج نکرده(

1011/5بیوه )همسر فوت کرده(
87100کل

سن

1517/2تا 50 سال
512528/7 تا 60 سال
614754 سال به بالا

87100کل

جدول 2 . میانگین و انحراف معیار راهبردهای فراشناختی و نگرش  های ناکارآمد. 

MSDمؤلفه  های متغیرهامتغیرردیف

1

باورهای فراشناختی 
معیوب

2/310/6باورهای مثبت درباره نگرانی
2/440/53کنترل  نا پذيري نگرانی2
2/290/54اطمینان شناختي3
2/310/54نیاز به کنترل4
2/480/5خود آگاهي شناختي5
6

نگرش های ناکارآمد

4/521/36نگرش  های غیر منطقی درباره خود و ديگران
4/711/67رضايت ديگران7
3/930/67تمرکز بر خود8
3/221/18کمال  گرايی9
5/250/93نیاز به تأيید ديگران10
3/771/73تمرکز بر موفقیت11
4/761/26عدم اعتماد به ديگران12

نگرش  های ناکارآمد و باورهای فراشناختی معیوب در بیماران قلبی
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جدول 3 . نتایج تحلیل رگرسیون چند گانه به شیوه هم زمان براي پیش بینی نگرش  های ناکارآمد از طریق باورهای فراشناختی معیوب.

bESβtpRR2Fمتغیر ملاکمتغیر های پیش بینردیف

1

باورهای مثبت درباره نگرانی

ود 
ه خ

ربار
ی د

طق
ر من

 غی
ای

ش  ه
گر

ن
ران

ديگ
و 

0/330/250/171/350/18

0/2620/0691/51

0/540/30/241/830/07کنترل نا پذيري نگرانی

0/10/270/040/360/72اطمینان  شناختي

0/270/270/1210/32نیاز به کنترل افکار

0/030/310/010/010/93خود آگاهي  شناختي

2

باورهای مثبت درباره نگرانی

ران
ديگ

ت 
ضاي

ر

0/640/340/231/870/06

0/3370/1142/61*

0/450/410/141/10/27کنترل  نا پذيري نگرانی

0/150/370/050/40/69اطمینان شناختي

0/720/380/232/50/05نیاز به کنترل

0/040/430/010/080/93خود آگاهي  شناختي

3

باورهای مثبت درباره نگرانی
خود

ی بر 
طق

رمن
 غی

رکز
تم

0/30/130/282/320/02

0/3150/12/25*

0/330/150/282/180/03کنترل نا پذيري نگرانی

0/030/140/030/230/82اطمینان  شناختي

0/040/140/040/30/76نیاز به کنترل افکار

0/10/160/080/650/52خود آگاهي  شناختي

4

باورهای مثبت درباره نگرانی

قی
نط

یر م
ی غ

گراي
ال  

کم

0/910/270/393/390/001

0/4350/1924/84**

0/410/320/151/280/2کنترل نا پذيري نگرانی

0/230/290/090/790/43اطمینان  شناختي

0/080/290/030/290/77نیاز به کنترل افکار

0/10/340/040/30/76خود آگاهي  شناختي

5

باورهای مثبت درباره نگرانی

یت
وفق

ر م
ی ب

طق
رمن

 غی
رکز

0/230/190/151/240/22تم

0/3930/1553/74**

0/480/230/262/130/03کنترل  نا پذيري نگرانی

2/930/004-0/34-0/60/2-اطمینان  شناختي

0/10/210/060/50/62نیاز به کنترل افکار

0/230/240/120/970/33خود آگاهي  شناختي

6

باورهای مثبت درباره نگرانی

یت
وفق

ر م
ی ب

طق
رمن

 غی
رکز

1/050/390/322/690/008تم

0/3420/1172/71*

0/320/470/080/680/5کنترل  نا پذيري نگرانی

0/540/59-0/06-0/230/42-اطمینان  شناختي

0/580/56-0/250/430/07نیاز به کنترل افکار

0/690/50/171/390/17خود آگاهي  شناختي
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اطمینان شناختی  و   )β=0/26،  P< 0/01( نگرانی  کنترل ناپذیری 
دیگران  تأیید  به  نیاز  پیش بینی کننده    )β= 0-0/34،  P< 0/01(
بوده  اند. در ردیف 6 نشان داده شده که از پنج مؤلفه راهبردهای 
 ،P< 0/01( نگرانی  درباره  مثبت  باورهای  معیوب ،  فراشناختی 
β=0/32( پیش بینی کننده تمرکز بر موفقیت بوده است. بالاخره، در 
ردیف 7 نیز نشان داده شده که از پنج مؤلفه راهبردهای فراشناختی 
معیوب ، هیچ یک قادر به پیش بینی  عدم اعتماد به دیگران نبوده اند.  

بحث

راهبردهای  نقش  بررسی  راستای  در  که  پژوهش  این 
فراشناختی )باورهای مثبت درباره نگرانی، کنترل ناپذیری نگرانی، 
بر  شناختی(  خودآگاهی  و  کنترل  به  نیاز  اطمینان شناختی، 
نگرش  های ناکارآمد )نگرش  های غیر منطقی درباره خود و دیگران، 
رضایت دیگران، تمرکز بر خود، کمال  گرایی، نیاز به تأیید دیگران، 
تمرکز بر موفقیت و عدم اعتماد به دیگران( در بیماران قلبی-

عروقی اجرا شد، جز در مورد نگرش  های غیر منطقی درباره خود و 
دیگران و عدم اعتماد به دیگران که هیچ یک از باورهای فراشناختی 
آن ها نبودند، به ترتیب در مورد توان  معیوب قادر به پیش بینی 
پیش بینی نیاز به کنترل افکار برای رضایت دیگران، در مورد توان 
پیش  بینی باورهای مثبت درباره نگرانی و کنترل  ناپذیری خطر 
برای تمرکز بر خود ، در مورد توان پیش  بینی باورهای مثبت درباره 
نگرانی برای کمال  گرایی ، در مورد توان پیش  بینی کنترل ناپذیری 
نگرانی و خطر و اطمینان شناختی برای نیاز به تأیید دیگران  و در 
مورد توان پیش بینی باورهای مثبت درباره نگرانی برای تمرکز بر 

موفقیت شواهد تأییدکننده  ای به دست داد.

جستجوهای انجام شده در پایگاه  ها و منابع اطلاعاتی دردسترس، 
و  معیوب  فراشناختی  باورهای  رابطه  آن  طی  که  پژوهشی 
نگرش  های ناکارآمد در بیماران قلبی –عروقی در آن مورد بررسی 
قرار گرفته باشد، یافت نشد. با این حال، پژوهش  هایی به دست آمده 
نشان داد که باورهای فراشناختی می  توانند با نگرش  های ناکارآمد 
رابطه داشته باشد ]16[. با درنظرگرفتن این تذکر می  توان گفت 
که نتایج حاصل از این پژوهش با نتایج پژوهش  های پژوهشگرانی 

مانند آنستی و همکاران )2006( در حوزه نقش نسبی عوامل 
شناختی در وخامت وضعیت بیماران قلبی-عروقی ]18[، گالو 
و همکاران )2004( درباره نقش عاطفه   منفی، خصومت گرایی، 
الگوهای  در  درماندگی  احساس  و  افسردگی  اضطراب،  خشم، 
رفتاری معطوف به بیماری  های قلبی  ]19  و 20[، لی )2009( 
با  اضطراب  و  افسردگی  در  مطرح  شناخت های  رابطه  درباره 
و  ندلیو کویچ    ،]21[ عروقی  و  قلبی  بیماران  وضعیت سلامتی 
همکاران )2001( در مورد رابطه کارکردهای شناختی و رفتاری 
و کیفیت زندگی بیماران قلبی ]22[ و هی لم و همکاران )2012( 
در زمینه تغییر در برخی توانایی  های شناختی بیماران قلبی مسن 

]24[ همسویی ضمنی نشان می  دهد.

رابطه برخی باورهای فراشناختی معیوب با نگرش  های ناکارآمد 
در پژوهش حاضر با این ایده که عوامل فراشناختی می  توانند بر 
شناخت افراد تاثیر بگذارند، تا اندازه  ای همسو است ]25 و8 ،6[. 
در درجه نخست یافته های حاصل از این پژوهش نشان می  دهد 
که نگرش  های ناکارآمد می توانند از طریق باورهای فراشناختی 
معیوب تغذیه شوند؛ به این معنی که به احتمال زیاد در نظام 
پردازش شناختی انسان ها، در صورت ایجاد باورهای فراشناختی 
نگرش  های  و  باورها  نیز  شناختی  سطح  در  به تدریج  معیوب، 
پردازشی  نظام  ایجاد یک  با  این دو  و  ناکارآمد شکل می گیرد 
فراشناخت-شناخت  بازخوردی  ناکارآمد، یک چرخه  و  معیوب 

معیوب یا برعکس را بر افراد تحمیل می  کنند ]6-8[.

اگر به محتوای باورها و نگرش  های ناکارآمدی نظیر باورهای 
ضرورت )ضرورت  هایی درباره خود، ضرورت هایی درباره دیگران، 
ضرورت هایی درباره شرایط زندگی(، باورهای فاجعه سازی،  باور 
انکار  ) بی  ارزش  سازی(،  ناچیز انگاری  باور  ناکامی،  تحمل  عدم 
هیجانی،   مشکلات  مسئولیت  قبول نکردن  هیجانی،  مشکل 
ناراحتی هیجانی، اضطراب در مورد اضطراب،  ناراحتی به دلیل 
احساس گناه به دلیل ابراز خشم، افسردگی ناشی از افسردگی، 
تمرکز بر مزیت  های مشکلات هیجانی، اجتناب از بهای سلامت 
برای  موانعی  به عنوان  فریبنده  خودگویی  های  و  روان شناختی 

bESβtpRR2Fمتغیر ملاکمتغیر های پیش بینردیف

7

باورهای مثبت درباره نگرانی

ران
ديگ

به 
اد 

عتم
دم ا

ع

0/390/240/21/620/11

0/2530/0641/39

0/130/290/060/440/66کنترل نا پذيري نگرانی

1/120/27-0/14-0/290/26-اطمینان  شناختي

0/040/260/020/130/89نیاز به کنترل افکار

0/330/30/141/10/27خود آگاهي  شناختي

                                                                                                                                                                                                       P<0/05*

 P<0/01**

نگرش  های ناکارآمد و باورهای فراشناختی معیوب در بیماران قلبی
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تغییر شخصی نگرش  ها و باورهای ناکارآمد توجه کنیم  ]20 و 17 
،16 ،14[، مشخص می شود که چرا برخی باورهای فراشناختی 
به جلب رضایت  تمایل  ناکارآمدی نظیر  با نگرش  های  معیوب 
دیگران به طور غیر منطقی، تمرکز غیرمتعارف بر خود، نیاز به تأیید 
دیگران، تمرکز ناکارآمد بر موفقیت و طرح واره  های وابسته به آن 

ارتباط برقرار می  کنند.

بر  افراطی  تمرکز  درون مایه  معیوب  فراشناختی  باورهای 
نگرانی  ها و فرانگرانی  ها دارند ]10[. به نظر منطقی می  رسد وقتی 
فرد نگران تأیید دائمی دیگران یا کنترل افکار نگران کننده است، 
به تصور اینکه می  تواند با برخی باورها و نگرش  ها، خود را از این 
نگرانی  ها نجات دهد، اسیر باورها و نگرش  های ناکارآمد کند. از 
این دیدگاه، ممکن است نگرش  های ناکارآمد در آغاز، راه کارهای 
مقابله  ای شناختی بوده  اند که بیماران قلبی - عروقی )حتی افراد 
سالم یا بیماران دیگر( برای رهایی از نگرانی  ها و فرانگرانی  های 

خود به آن ها روی آورده اند.

خطر  دارای  ناکارآمد  نگرش  های  به  روی آوردن  بااین حال، 
تشکیل چرخه  های فراشناخت-شناخت معیوب است که ممکن 
دارد تا مرز تهدید جدی بقای فرد پیش رود. کارکرد بعدی چرخه 
زمینه  های   ایجاد  زیاد  احتمال  به  معیوب  فراشناخت-شناخت 
شخصیت مستعد نگرانی است که نوعی شخصیت بیمارگون با 
حالات نگرانی افراطی محسوب می شود. به معنای دیگر، چرخه 
نوعی  مستعد  را  افراد  می تواند  فراشناخت-شناخت  معیوب 
شخصیت که ویژگی اصلی و اعتیاد گونه آن نگرانی است، پدید 
آورد ]16و  8[. نگاهی جزیی  تر به نتایج تحلیل رگرسیون این 

بحث را کمی روشن  تر خواهد کرد. 

نقش جزیی  تر باورهای فراشناختی برای نگرش  های ناکارآمد که 
در تحلیل رگرسیون در پژوهش حاضر به دست آمد )جدول شماره 
2 را نگاه کنید( نیز از اهمیت فوق العاده  ای برخوردار است. نگاهی 
به نتایج به دست آمده حاکی از آن است که باورهای مثبت درباره 
نگرانی در پیش بینی سه نگرش ناکارآمد جلب رضایت افراطی 
دیگران، تمرکز غیر متعارف بر خود مستقل از دیگران و کمال گرایی 
حضور دارد. چنین حضوری با این تبیین که نگرش  های ناکارآمد از 

طریق فرانگرانی تغذیه می  شوند، بسیار همسو است.

نتیجه  این  به  قلبی - عروقی  بیماران  وقتی  دیگر،  بیان  به  
می رسند که نگرانی برای آن ها امری مفید و مؤثر است )باور مثبت 
در مورد نگرانی(، در درجه اول بسیار احتمال دارد به باورهای 
کمال  گرایانه و به دنبال آن یا به طور موازی بر عملکرد و موفقیت، 
به طور غیرمنطقی متمرکز متمایل شوند. شاید دلیل این امر آن 
باشد که تمرکز بر خود و موفقیت با باورهای کمال  گرایانه شکلی 
یا  امنیت روان  شناختی پنهان را برای بیماران قلبی - عروقی  از 
حتی افراد سالم پدید می  آورد. چنین امنیتی می  تواند عاملی باشد 
تا بیماران قلبی - عروقی در برابر تغییر باورهای ناکارآمد از خود 

مقاومت نشان بدهند ]16[.

در  خطر  کنترل  ناپذیری  حضور  به  چنانکه  اشاره شده  تبیین 
کنار باورهای مثبت درباره نگرانی برای پیش  بینی تمرکز بر خود 
توجه شود، اندکی تقویت می  شود )جدول شماره 3 را نگاه کنید(. 
درحقیقت، احتمال دارد که بیماران قلبی - عروقی به دلیل احساس 
خطر و نگرانی که دارند به این باور رسیده باشند که لازم است 
بیش ازپیش بر خود تمرکز نمایند. با وجود این، تبیین بعدی به نقش 
نیاز به کنترل )غیر قابل کنترل بودن نگرانی  ها( برای جلب رضایت 
دیگران مربوط می شود که چنین یافته ای در نوع خود بسیار جالب 
توجه است. این یافته نشان از آن دارد که نگرانی  ها برای افراد و به ویژه 
برای بیماران قلبی - عروقی می  تواند رنج آور و نگران  کننده باشد؛ زیرا 
باعث می  شود تا فرد یا افراد به احتمال زیاد به دلیل احساس نیاز 
به حمایت و کمک دیگران، سعی در جلب توجه و رضایت دیگران 
نمایند تا دیگران نیز به آن ها به طور خواسته یا ناخواسته کمک کنند 

و نگرانی  های خود را برطرف و یا مدیریت کنند.

آخرین تبیین به نقش کنترل ناپذیری افکار نگران کننده و عدم 
توانایی  به  نسبت  فرد  تردیدی که  و  اطمینان شناختی )شک 
حافظه و یادآوری خود دارد( برای نیاز به تأیید دیگران مربوط 
می  شود. این بخش از یافته ها در پژوهش حاضر، با این ایده که 
نگرانی  ها برای افراد و به ویژه برای بیماران قلبی - عروقی می  تواند 
رنج آور و نگران کننده باشد و به همین دلیل باعث روی آوردن آن ها 
به دیگران برای جلب حمایت و کمک می  شود، به طور محسوسی 
باورهای  به  گرایش  که  دارد  احتمال  بنابراین،  است.  همسو 
ناکارآمدی نظیر الزام شناختی برای جلب رضایت و تأیید دیگران، 
در احساس ناتوانی برای مقابله با خطرات و نگرانی  ها در بیماران 

قلبی- عروقی ریشه داشته باشد.

نتیجه گیری نهایی

باورهای  ابعاد  از  برخی  که  داد  نشان  پژوهش  این  نتایج 
مطرح  شناختی  عوامل  از  یکی  به عنوان  معیوب  فراشناختی 
تقویت  زمینه  ساز  می  توانند  شناختی  روان  شناسی  حوزه  در 
نگرش  های ناکارآمد نظیر جلب افراطی رضایت دیگران، تمرکز 
بر خود، کمال گرایی، نیاز به تأیید دیگران و تمرکز بر موفقیت 
باشند. ازآنجایی که نگرش  های ناکارآمد می  توانند برای بیماران 
قلبی مشکل آفرین شود و وضعیت بیماری آن ها را وخیم  تر کند، 
لازم است درباره کنترل باورهای فراشناختی معیوب و به دنبال 

آن، کنترل نگرش  های ناکارآمد تدابیری اندیشیده شود. 

پیشنهادها و محدودیت ها

اجرای  به  پژوهش حاضر،  نتایج  مبتنی بر  کاربردی  پیشنهاد 
برنامه  هایی در راستای تغییر و کنترل باورهای فراشناختی معیوبی 
معطوف است که منجر به نگرش  های ناکارآمد می  شوند )براساس 
یافته های ارائه شده در جداول شماره 2 و 3(. ازآنجایی که به احتمال 
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نگرش  های  تقویت  باعث  معیوب  فراشناختی  باورهای  فراوان 
ناکارآمد و نگرش  های ناکارآمد نیز موجب تقویت علایم اضطراب 
و افسردگی می  شوند و هر دو این موارد برای بیماران قلبی- عروقی 
زیانبار است، توصیه می  شود در صورت وجود باورهای فراشناختی 
معیوب در بیماران قلبی- عروقی، درمان فراشناختی معطوف به 
باورهای فراشناختی معیوب ]14 و9 ،8[ در فرایند درمانی این 

بیماران مورد استفاده قرار گیرد.

درپایان نیز لازم است به محدودیت های پژوهش حاضر اشاره 
مورد  همبستگی  روش  به  حاضر  پژوهش  اول  محدودیت  شود. 
استفاده در این پژوهش بازمی گردد. این روش  از جمله پژوهش های 
غیر آزمایشی است؛ بنابراین، تعبیر علت و معلولی نتایج منطقی و 
صحیح نیست.  محدودیت دیگر این پژوهش، به گروه نمونه بیماران 
عروقی  قلبی-  بیماران  ازآن جایی که  است.  مربوط  قلبی- عروقی 
احتمالاً از نظر ماهیت بیماری خود با دیگر بیماران تفاوت دارند؛ 

بنابراین، در تعمیم نتایج به بیماران دیگر باید احتیاط شود.

متغیرهای  که  است  این  حاضر  پژوهش  بعدی  محدودیت 
جمعیت شناختی دیگر نظیر وضعیت اشتغال نیز ممکن است بر 
نتایج پژوهش  هایی نظیر پژوهش حاضر تأثیرگذار باشند. به همین 
دلیل توصیه می  شود که در مطالعات بعدی روی بیماران قلبی-

عروقی ، متغیرهایی نظیر اشتغال نیز سنجیده و نقش احتمالی آن 
در نتایج بررسی شود. از سوی دیگر، باید به این محدودیت توجه 
داشت که کلیه اعضای گروه نمونه پژوهش حاضر از نظر سنی 
دارای وضعیت سالمندی نبوده  اند. با وجود این که نتایج بررسی 
تفکیکی گروه های سنی زیر و بالای شصت سال نشان داد که 
در نتایج تفاوتی به وجود نمی آید، در تعمیم نتایج لازم است هم 

گروه های سالمند و هم غیرسالمند مدنظر قرار گیرند.

تشکر و قدردانی

این پژوهش بدون همکاری مدیریت، پزشکان متخصص، پرستاران 
و بیماران قلبی-عروقی بیمارستان شریعتی انجام نمی گرفت. در 
اینجا ضمن تشکر و قدردانی از کلیه این عزیزان، برای آن ها از خداوند 

منان آرزوی توفیق، سلامتی و سربلندی می کنیم.

نگرش  های ناکارآمد و باورهای فراشناختی معیوب در بیماران قلبی
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