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 ، 1دکتر فرهاد فرید حسینی، 1دکتر امیر رضایی اردانی
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که با سلامت رواني هايياز بيمارييکي . بيشتر مبتلايان به سرطان، يک دوره فشار رواني را تجربه مي کنند: مقدمه

شواهد متعددي وجود دارد که نشان مي دهد درمان استرس تأثير مثبتي بر نتايج . ارتباط زيادي دارد، سرطان است

آموزش مديريت استرس به شيوه شناختي رفتاري بر  مطالعه حاضر با هدف تعيين اثربخشي. درمان سرطان دارد

 .استرس، اضطراب، افسردگي و کيفيت زندگي زنان مبتلا به سرطان پستان انجام شد

زنان تازه تشخيص داده شده در مرحله يک و دو نفر از  32بر روي  1311اين مطالعه کاربردي در سال  :روش کار

افراد به طور تصادفي در دو گروه . شهر مشهد انجام شد( ع)به مرکز درماني امام رضا ينه مراجعه کننده سرطان س

هفته آموزش مديريت استرس به شيوه شناختي رفتاري توسط  11آزمون تحت  گروه .و کنترل قرار گرفتندآزمون 

و پرسشنامه DASS پرسشنامه افسردگي، اضطراب و استرس . يک روانشناس با تجربه در اين حوزه قرار گرفتند

ستفاده از تجزيه و تحليل داده ها با ا. آزمون استفاده شدندآزمون و پسبه عنوان ابزار در پيش 33SFکيفيت زندگي 

 pميزان . انجام شدلوين و تحليل کواريانس  fآزمون هاي تي مستقل، آزمون و ( 11نسخه ) SPSSنرم افزار آماري 

 .دمعنادار در نظر گرفته ش 15/1کمتر از 

 مورددر (. p=11/1)آزمون بين گروه هاي مداخله و کنترل معنادار بود تغييرات استرس و اضطراب در پس: هایافته

، در گروه مداخله (p ،51/1=p=31/1به ترتيب)افسردگي، تفاوت معناداري بين دو گروه پس از مداخله مشاهده نشد 

پس از انجام مداخله تفاوت معناداري بين نمرات پيش آزمون و پس آزمون مقياس کيفيت زندگي در نمرات کيفيت 

 (. p=12/1)زندگي مشاهده شد 

س به شيوه شناختي رفتاري بر استرس، اضطراب و کيفيت زندگي در زنان مبتلا آموزش مديريت استر: گیرینتیجه

 .به سرطان مؤثر است
  

رفتاري، کيفيت زندگي، مديريت  -استرس، اضطراب، افسردگي، بيماري سرطان، درمان شناختي: کلمات کلیدی

 استرس

                                                 
 مشهد، پزشکي علوم دانشگاه پزشکي، دانشکده سينا، بيمارستان ابنمرکز تحقيقات روان پزشکي و علوم رفتاري،  ؛حميد سيفي :ول مكاتباتئنویسنده مس *

 seyfih2@mums.ac.ir: پست الكترونیك ؛ 11151123115: تلفن. ايران مشهد،

 

 خلاصه
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 مقدمه

سرطان ها طيف وسيعي از بيماري هايي هستند که 

هريک از آن ها سبب شناسي، برنامه درماني و پيش 

سرطان بعد از بيماري هاي . آگهي ويژه خود را دارند

عروقي، دومين علت مرگ و مير در جوامع  -قلبي

سرطان از ديدگاه عموم به عنوان يک (. 1)انساني است 

شود و فرد العلاج محسوب ميکننده و صعببيماري فلج

مبتلا به دنبال تشخيص آن دچار اضطراب، ترس از 

ستان پ(. 2)شود مرگ و کاهش انرژي اجتماعي مي

نمادهاي زنانگي است و فکر از دست دادن آن  يکي از

همانگونه . براي بسياري از زنان غير قابل تحمل است

که واکنش زنان نسبت به هر بيماري واقعي يا مشکوک، 

ممکن است شامل ترس از بد شکلي بدن، از دست 

دادن جذابيت و ترس از مرگ باشد، ابتلاء به سرطان 

(. 2)ايي پديد آورد پستان نيز مي تواند چنين نشانه ه

در ميان انواع سرطان ها، سرطان پستان شايع ترين، 

کشنده ترين و از نظر عاطفي و رواني تأثيرگذارترين 

در مطالعات گوناگون (. 3)سرطان در بين زنان است 

-34شيوع اضطراب در بيماران مبتلا به سرطان پستان 

گزارش شده است که به همراه افسردگي در صدر % 35

(. 4-1)ض رواني بيماران مبتلا به سرطان قرار دارد عوار

ترس از عود بيماري، ترس از دست دادن خانواده، ترس 

از عوارض درمان هاي انجام شده مانند برداشتن عضو 

بيمار، ريزش مو، تهوع و ادم اندام ها پس از برداشتن 

غدد لنفاوي يا پرتودرماني از جمله علل ايجاد اضطراب 

 (. 1)ن مي باشد در اين بيمارا

 1هاي مزمن همچون سرطان با تنشبيماريبه علاوه 

ارتباط دارند و هر چه فرد مبتلا بيشتر در معرض تنش 

هاي ناشي از بيماري باشد، عوارض منفي روانشناختي و 

تنش باعث . فيزيولوژيکي در ايشان بيشتر خواهد بود

مي شود کارکرد سيستم ايمني بيمار کاهش يافته، وي 

مطالعات . مقابله مؤثر با بيماري دچار مشکل شوددر 

نشان داده اند در بيماران سرطاني، وجود تنش بالا 

را کاهش نمي  2اگرچه تعداد سلول هاي کشنده طبيعي

                                                 
1 Stress 
2 Natural Killer Cell 

دهد، باعث اختلال در عملکرد اين سلول ها شده، باعث 

 .(11)ضعف ايمني مي شود 

ه بيشتر افرادي که مبتلا به سرطان مي شوند، يک دور

در برخي فشار رواني . فشار رواني را تجربه مي کنند

خود به خود از بين مي رود و به مشکلات رواني و ديرپا 

منجر نمي شود و به صورت يک واکنش سازگاري 

اما در برخي از بيماران . طبيعي در نظر گرفته مي شود

مشکلات رواني شديدتر است و به عنوان بخشي از يک 

يا يک  4تلال افسردگي اساسي، اخ3اختلال انطباقي

بروز مي کند و باعث کاهش کيفيت  5اختلال اضطرابي

 (. 11)زندگي و عملکرد روزانه مي شود 

بسياري از بيماران مبتلا به سرطان علاوه بر نشانگان 

اضطرابي و افسردگي، دچار اختلالات شناختي مرتبط 

با اين سندرم ها از جمله کاهش در تمرکز و توجه مي 

و همين امر با کاهش کيفيت زندگي ايشان همراه  شوند

در واقع کيفيت زندگي به عنوان قضاوت (. 11)است 

شناختي آگاهانه راجع به رضايت فرد از زندگي تعريف 

مي شود، به همين دليل وقتي که فرد دچار بيماري 

مزمن مي شود، علائم فيزيکي، پيش آگهي درمان، رژيم 

توانند اثرات شديدي بر  درماني و موضوعات مربوطه مي

شاخه اي از (. 12)درک کلي رضايت از زندگي بگذارند 

کيفيت زندگي به نام کيفيت زندگي مرتبط با سلامت 

در سال هاي اخير توجه و علاقه پژوهشگران را به خود 

توافق عمومي و رو به رشدي (. 13)معطوف کرده است 

 وجود دارد که کيفيت زندگي مرتبط با سلامت بايد

يکي از مؤلفه هاي اصلي کارهاي درماني و پژوهشي 

 (. 14)باشد 

پژوهش هاي علمي و تجربه هاي شخصي نشان مي 

دهد که نمي توان موقعيت هاي استرس آفرين را از 

. ها را مديريت کرد زندگي حذف کرد، اما مي توان آن

هم اکنون به مدد مطالعات مختلفي که در اين زمينه 

استرس و  موردت نسبتاً جامعي در صورت گرفته، اطلاعا

آن در دست است که مي تواند  3راهبردهاي مديريت

افراد را به سوي ارتقاء کيفيت زندگي و بهداشت رواني 

                                                 
3 Adjustment  
4 Major depression  
5 Anxiety  
6 Management strategies 
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بسياري از پژوهشگران ضرورت در (. 15)هدايت کند 

نظر گرفتن نقش وسيع تري براي مداخله هاي 

روانشناختي به منظور کاهش علائم جسمي و رواني 

ران را مورد تأکيد بهبود کيفيت زندگي بيمابيماري و 

 -در اين ميان درمان شناختي(. 13) قرار داده اند

رفتاري، هم از اساس نظري قوي برخوردار بوده و هم 

العات متعددي اثربخشي آن را در کاهش علائم مط

رواني و بهبود کيفيت زندگي بيماران مختلف تأييد 

رفتاري به صورت -درمان شناختي. (11-11)کرده اند 

موفقيت آميزي در کاهش افسردگي و اضطراب در 

بيماران مبتلا به سندرم روده تحريک پذير، سندرم 

لا به ايدز و خستگي مزمن، دردهاي مزمن، بيماران مبت

 (.21-31)بيماران مبتلا به سرطان به کار رفته است 

بنابراين با توجه به مباني ارائه شده مبني بر اينکه 

بيماري سرطان به عنوان يک رويداد تنش زا، باعث 

فراخواني واکنش هاي روان شناختي مي شود، شيوع 

بالاي ابتلاء به سرطان پستان و همچنين با توجه به 

دمندي رفتار درماني شناختي در بسياري از اثبات سو

بيماري هاي مزمن جسمي، در مطالعه حاضر کاربرد 

رفتاري مديريت استرس بر کاهش -درمان شناختي

( افسردگي، اضطراب و استرس)نشانه هاي روانشناختي 

و افزايش کيفيت زندگي بيماران مبتلا به سرطان 

علاوه بر مطالعات انجام . قرار گرفت مطالعهمورد پستان 

شده در کشورهاي ديگر، مطالعاتي در داخل کشور 

انجام شده است که با توجه به تفاوت هاي فرهنگي، 

شيوع بالا و بار رواني سرطان پستان قابل تعميم به کل 

جامعه ايران نمي باشد، لذا مطالعه حاضر با هدف 

ن خراساني بررسي اثربخشي مديريت استرس بر بيمارا

 .انجام شد
 

 روش کار
با هدف بررسي  1311اين مطالعه کاربردي در سال 

رفتاري مديريت استرس در -درمان شناختياثربخشي 

. انجام گرفتدر شهر مشهد مبتلايان به سرطان پستان 

تازه تشخيص داده شده که در به اين منظور از بيماران 

درماني مرحله يک و دو سرطان سينه بودند و به مرکز 

نفر به  32شهر مشهد مراجعه کرده بودند، ( ع)امام رضا 

ه طور مساوي بصورت نمونه گيري در دسترس انتخاب 

حجم نمونه . در دو گروه مداخله و کنترل قرار گرفتند

در مطالعه لمبرت و  HADsنمره  نيانگيبر اساس م

ل و با استفاده از فرمول در گروه کنتر( 2111)همکاران 

جامعه و با در نظر گرفتن صفت کيفي در سبت نبرآورد 

نفر گروه  13)نفر  32، %11و توان % 15 نانيسطح اطم

گمارش شرکت  .شد نييتع( نفر گروه شاهد 13مورد و 

کنندگان به گونه اي بود که دو گروه از نظر سن، شدت 

و سطح ( بنا به تشخيص پزشک معالج)بيماري 

بر اساس مطالعات تحصيلات همسان باشند، لذا مطالعه 

پس آزمون و با -کارآزمايي باليني با طرح پيش آزمون

 .گروه کنترل طراحي شد

جلسه مداخله روان  11تحت ( نفر 13)گروه مداخله 

رفتاري با رويکرد مديريت -درماني گروهي شناختي

استرس قرار گرفتند، ولي گروه کنترل تا پايان مطالعه 

به جز پروتکل معمول درمان بدخيمي، اقدام درماني 

هرچند به افراد توضيح داده شد . ديگري دريافت نکردند

ايان مطالعه الگوي روان که در صورت تمايل در پ

رفتاري با رويکرد مديريت استرس -درماني شناختي

توسط ( ع)براي ايشان در محل مرکز درماني امام رضا 

شرکت . روانشناس مجري طرح اجرا خواهد شد

مورد مصاحبه و ارزيابي به مطالعه کنندگان قبل از ورود 

 .تا ملاک هاي ورود به طرح را داشته باشند قرار گرفتند

دريافت نکردن درمان : معيار ورود به اين مطالعه شامل

هاي روانشناختي از زمان تشخيص بيماري، داشتن 

سطح تحصيلات ديپلم تا کارشناسي، تمايل و توانايي 

 21شرکت در جلسات گروه درماني، داشتن حداقل سن 

ملاک . سال و جنست مؤنث بود 51سال و حداکثر سن 

حال جسمي نامساعد، : هاي خروج از مطالعه شامل

داشتن سرطان پيشرفته يا متاستاتيک، دريافت هرگونه 

دارويي و يا روانشناختي ديگر به جز پروتکل  مداخله

معمول درمان بدخيمي و عدم تمايل يا توانايي جهت 

لازم به . شرکت در جلسات روان درماني گروهي بود

ذکر است که جهت رعايت ملاحظات اخلاقي، قبل از 

کار به افراد  پژوهش در خصوص اهداف و نحوهانجام 

نامه جهت شرکت توضيح داده شد و ضمن اخذ رضايت

در مطالعه، به آنان اطمينان داده شد که اطلاعاتشان 



 

 


 

ش
بخ

ر 
اث

 ی
یریمد

 ت
س 

تر
اس

ان
رط

 س
بر

 

 

00 

محرمانه باقي خواهد ماند و در هر مرحله از تحقيق در 

صورت عدم تمايل مجاز به انصراف از شرکت در 

 علاوه بران تمام شرکت کنندگ .باشندپژوهش مي

تکميل پرسشنامه اخذ اطلاعات جمعيت شناختي، در 

ارزيابي از نظر  موردهفته  11دو نوبت و به فاصله 

کيفيت زندگي و ميزان افسردگي، اضطراب و استرس 

 موردابزارهاي . با ابزارهاي مناسب قرار گرفتند( تنش)

 :استفاده در اين مطالعه عبارت بودند از

-SF 1فرم کوتاه-کيفيت زندگي بررسي پرسشنامه -1

اين پرسشنامه کارايي خود را براي مصارفي چون (: (36

کار باليني، ارزيابي سياست هاي بهداشتي و نيز 

. تحقيقات و مطالعات جمعيت عمومي ثابت کرده است

طراحي ( 1112)عبارتي توسط وار و شربورن  33فرم 

اران شده و اعتبار و پايايي آن در گروه هاي مختلف بيم

پايايي و روايي اين (. 31)بررسي قرار گرفته است  مورد

( 1314)پرسشنامه توسط منتظري و همکاران 

 (.32)اعتباريابي شده است 

مفاهيمي که توسط اين پرسشنامه سنجيده مي شوند 

هدف از . به سن و گروه بيماري خاصي اختصاص ندارد

طرح اين پرسشنامه، ارزيابي حالت سلامت از هر دو 

ظر وضعيت جسماني و رواني است که به وسيله ن

ترکيب نمرات حيطه هاي هشت گانه تشکيل دهنده 

 33اين پرسشنامه داراي . سلامت به دست مي آيد

: عبارت است که هشت حيطه مختلف سلامت شامل

سلامت عمومي، عملکرد جسماني، محدوديت ايفاي 

نقش به دلايل جسماني، محدوديت ايفاي نقش به 

اطفي، درد بدني، عملکرد اجتماعي، خستگي يا دلايل ع

 (.32) دهد يقرار م يابيارز وردم يسلامت رواننشاط و 

(: DASS) 2مقياس افسردگي، اضطراب و استرس -2

توسط لاويبوند و لاويبوند  1115اين مقياس در سال 

سؤال است که  42مقياس داراي  اين(. 33)تهيه شد 

هر يک از سازه هاي رواني اضطراب، استرس و 

سؤال متفاوت مداخله ارزيابي  14افسردگي را توسط 

منظور از استرس در اين مقياس شامل . قرار مي دهد

مطالعات انجام شده . استرس هاي فيزيکي و رواني است

                                                 
1 The Short Form (36) Health Survey 
2 Depression, Anxiety, Stress Scales 

مايي توسط لاويبوند و لاويبوند نشان داد که اعتبار بازآز

براي  11/1براي زيرمقياس هاي فرعي به ترتيب 

براي افسردگي  11/1براي اضطراب و  11/1استرس، 

در ارزيابي روايي مقياس نيز همبستگي . است

زيرمقياس هاي اضطراب و افسردگي آن با مقياس هاي 

به  14/1و  11/1اضطراب و افسردگي بک به ترتيب 

مناسب جهت  داراي اعتبار DASSبنابراين . دست آمد

بکارگيري در فعاليت هاي پژوهشي و تشخيصي مي 

براي ( 1313)اين مقياس توسط ساماني و جوکار . باشد

 (.34)جمعيت ايراني اعتباريابي شده است 

ساختار جلسات مداخله درماني بر مبناي روش مديريت 

. رفتاري گروهي طراحي شد-استرس به شيوه شناختي

آمده است  1در جدول محتواي جلسات روان درماني 

جلسه هفتگي درمان  11گروه مداخله تحت . (35)

ساعت به طول مي  2گروهي قرار گرفتند که هر جلسه 

پيش آزمون در جلسه اول و پس آزمون در . انجاميد

هم زمان با گروه مداخله . آخرين جلسه اجرا شد

پرسشنامه هاي پژوهش در مرحله پيش آزمون و پس 

وه کنترل نيز قرار داده و توسط آنان آزمون در اختيار گر

تجزيه و تحليل داده ها با استفاده از داده . تکميل شد

هاي توصيفي از قبيل ميانگين و انحراف معيار و با 

آزمون و ( 11نسخه ) SPSSاستفاده از نرم افزار آماري 

لوين و تحليل کواريانس  fهاي تي مستقل، آزمون 

معنادار در نظر گرفته  15/1کمتر از  pميزان . انجام شد

 .شد
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-ساختار و محتوای جلسات مداخله درمانی انجام شده در پژوهش بر مبنای روش مدیریت استرس به شیوه شناختی -1جدول 

 رفتاری گروهی
 

 محتواي درمان جلسه

 اول
ساختار برنامه، استرس زاها و پاسخ هاي  موردمعرفي درمانگر گروه و آشنا شدن اعضا با يکديگر، اطلاعات کلي برنامه، توضيح در 

 گروه ماهيچه اي، جمع بندي و تکاليف خانگي و پذيرايي 13استرس، آرميدگي عضلاني تدريجي براي 

 دوم
ليف خانگي، تأثيرات استرس، استرس و آگاهي، تمرين افزايش آگاهي از نشانه گروه ماهيچه اي، بررسي تکا 1آرميدگي عضلاني براي 

 هاي جسمي استرس، جمع بندي و تکاليف خانگي و پذيرايي

 سوم
آرميدگي همراه با تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خانگي، مرور نشانه ها و تأثيرات استرس، ارتباط بين افکار و 

 قدرت فکر، جمع بندي و تکاليف خانگي و پذيرايياحساسات، تمرين 

 چهارم
آرميدگي همراه با تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خانگي، تفکر منفي و تحريفات شناختي، افکار منفي و رفتارها، 

 تمرين شناسايي افکار منفي، جمع بندي و تکاليف خانگي و پذيرايي

 پنجم
تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خانگي، تفاوت بين خودگويي منطقي و غير منطقي، گام هاي آرميدگي همراه با 

 جايگزيني افکار منطقي، تمرين جايگزيني افکار منطقي، جمع بندي و تکاليف خانگي و پذيرايي

 ششم
ناکارآمد،  بله، انواع مقابله کارآمد، انواع مقابلهآرميدگي همراه با تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خانگي، تعريف مقا

 اي، جمع بندي و تکاليف خانگي و پذيراييبحث در مداخله راهبردهاي مقابله

 هفتم
آرميدگي همراه با تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خانگي، گام هاي مقابله مؤثر، تمرين مقابله کارآمد، جمع بندي و 

 و پذيراييتکاليف خانگي 

 هشتم
آرميدگي همراه با تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خانگي، بحث در مداخله پاسخ هاي خشم، خود ارزيابي خشم، 

 خشم و آگاهي، مديريت خشم، جمع بندي و تکاليف خانگي و پذيرايي

 نهم

موزش ابرازگري، سبک هاي بين فردي، موانع رفتار آرميدگي همراه با تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خانگي، آ

ابرازگرانه، مؤلفه هاي ارتباط ابرازگرانه، استفاده از حل مسئله براي تعارض ها، گام هايي براي رفتار ابرازگرانه تر، جمع بندي و 

 تکاليف خانگي و پذيرايي

 دهم

گي، حمايت اجتماعي، درک حمايت اجتماعي، فوايد حمايت آرميدگي همراه با تصويرسازي و تنفس ديافراگمي، بررسي تکاليف خان

اجتماعي، موانع حفظ حمايت اجتماعي، تکنيک هاي مديريت استرس براي حفظ حمايت اجتماعي، جمع بندي و تکاليف خانگي و 

 پذيرايي

 

 یافته ها

آزمون پس-مطالعه نيمه تجربي با طرح پيش آزمون اين

زن مبتلا به سرطان پستان  32. با گروه کنترل اجرا شد

به صورت نمونه گيري در دسترس، انتخاب و به طور 

. و کنترل قرار گرفتندمساوي در دو گروه مداخله 

ارزيابي توزيع متغيرهاي کمي شامل سن، بررسي 

کيفيت زندگي، افسردگي، اضطراب و استرس با کمک 

وف تک گروهي نشان داد اسميرن -آزمون کولموگروف

توزيع نمرات اين متغيرها در مرحله پيش آزمون نرمال 

در خصوص لذا جهت مقايسه نمرات اخذ شده . بود

 مورداز آزمون تي مستقل و در متغيرهاي کمي 

متغيرهاي کيفي از خي دو استفاده شد که نتايج آن در 

همان طور که مشاهده مي شود . آمده است 2جدول 

سال  1ين سني گروه مداخله، حدوداً اگرچه ميانگ

بيشتر از گروه کنترل بود، ولي اين تفاوت معنادار نبود 

(41/1=p .) ساير متغيرها نيز در شروع مطالعه بين دو

بنابراين دو  ،(p>15/1)گروه تفاوت معناداري نداشتند 

 .همتا بودند آزمون در پيش گروه
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 مقایسه گروه های مداخله و کنترل در مرحله پیش آزمون -2جدول 
 

 سطح معني داري
 متغير گروه

 مداخله کنترل

41/1 1/1±11/31  2/3±1/31  سن 

24/1 

 ديپلم 1 11

 تحصيلات
 فوق ديپلم 1 1

 ليسانس 3 2

 بالاتر از ليسانس 1 2

31/1 1/3±1/24  1/1±3/22  افسردگي 

33/1 1/3±1/23  1/1±5/22  اضطراب 

11/1 1/1±3/25  3/1±3/24  استرس 

21/1 2/11±1/11  5/11±5/33  بررسي کيفيت زندگي 

 

ارزيابي توزيع متغيرهاي بررسي کيفيت زندگي، 

افسردگي، اضطراب و استرس با کمک آزمون 

اسميرنوف تک گروهي در دو گروه مداخله -کولموگروف

و کنترل نشان داد که به جز متغير اضطراب در پس 

آزمون در گروه کنترل، ساير متغيرها از توزيع نرمال 

اخذ شده در لذا جهت مقايسه نمرات . برخوردار بودند

متغيرهاي با توزيع نرمال از آزمون هاي تي مستقل و 

زوجي و جهت مقايسه متغيرهاي با توزيع غير نرمال از 

آزمون هاي من ويتني و ويلکاکسون استفاده شد که 

 .آمده است 4و  3نتايج آن در جداول 
 

 سترس در دو گروه مداخله و کنترلرفتاری مدیریت ا-مقایسه نمرات قبل و بعد از درمان گروهی شناختی -3جدول 
 

 سطح معني داري
 مرحله آزمون

 متغير گروه
 پيش آزمون پس آزمون

15/1 3/3±2/21  1/1±3/22  مداخله 
 افسردگي

31/1 3/1±1/23  1/3±1/24  کنترل 

111/1 1/3±3/15  1/1±5/22  مداخله 
 اضطراب

12/1 5/5±3/21  1/3±1/23  کنترل 

11/1  5/3±3/11  3/1±3/24  مداخله 
 استرس

31/1  5/3±1/24  1/1±3/25  کنترل 

12/1 2/11±1/11  5/11±5/33  مداخله 
 بررسي کيفيت زندگي

22/1 1/21±1/31  2/11±1/11  کنترل 

 
 مقایسه گروه های مداخله و کنترل در مرحله پس آزمون -4جدول 

 

 سطح معني داري
 گروه

 متغير
 مداخله کنترل

31/1 3/1±1/23  3/3±2/21  افسردگي 

111/1 5/5±3/21  1/3±3/15  اضطراب 

11/1  5/3±1/24  5/3±3/11  استرس 

51/1 1/21±1/31  2/11±1/11  بررسي کيفيت زندگي 
 

 

همان طور که مشاهده مي شود در خصوص متغير 

افسردگي بين دو گروه مداخله و کنترل در پس آزمون 

به علاوه در (. p=31/1)وجود نداشت تفاوت معناداري 

ارزيابي با کمک تي زوجي نيز تفاوت معناداري در هيچ 
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به )يک از دو گروه مداخله و کنترل مشاهده نشد 

 (. p ،31/1=p=15/1ترتيب 

نتايج به دست آمده در خصوص متغير اضطراب بسيار 

نشان مي دهد هر  4همان طور که جدول . متفاوت بود

و کنترل در پس آزمون نسبت به پيش دو گروه مداخله 

آزمون به طور معناداري دچار کاهش نمرات اضطراب 

، به علاوه کاهش (p ،12/1=p=111/1به ترتيب )شدند 

اضطراب در بيماران گروه مداخله نسبت به بيماران 

(. p=111/1)گروه کنترل در پايان مطالعه معنادار بود 

در پيش  به عبارت ديگر ميانگين اضطراب دو گروه

با گذشت زمان و در مرحله . آزمون تقريباً يکسان بود

پس آزمون، اضطراب هر دو گروه مداخله و کنترل 

کاهش داشت، اما با توجه به کاهش قابل ملاحظه 

اضطراب گروه مداخله در خلال درمان، بهبودي 

 .معناداري در اضطراب زنان گروه مداخله مشاهده شد

-مان گروهي شناختيتحليل کواريانس اثربخشي در

نشان داد که ميزان  رفتاري مديريت استرس بر اضطراب

رفتاري مديريت  -اثربخشي درمان گروهي شناختي

برابر )استرس بر اضطراب زنان مبتلا به سرطان کوچک 

 . بود( 23/1

نتايج به دست آمده در مداخله متغير استرس نشان داد 

و گروه که تغييرات استرس در مرحله پس آزمون بين د

، همچنين (p=11/1)مداخله و کنترل معنادار بود 

کاهش استرس در گروه مداخله در اثر مداخله درماني 

، ولي تغييري در ميزان استرس (p=11/1)معنادار بود 

به عبارت (. p=31/1)بيماران گروه کنترل مشاهده نشد 

ديگر اگرچه ميانگين استرس دو گروه در پيش آزمون 

ود، استرس گروه کنترل در طي مطالعه تقريباً يکسان ب

ثابت ماند، ولي استرس گروه مداخله در خلال مطالعه 

 .کاهش معناداري داشت

-تحليل کواريانس اثربخشي درمان گروهي شناختي

نشان داد که ميزان  رفتاري مديريت استرس بر استرس

رفتاري مديريت  -اثربخشي درمان گروهي شناختي

و )لا به سرطان متوسط استرس بر استرس زنان مبت

 . بود( 35/1برابر 

نتايج به دست آمده در مداخله متغير کيفيت زندگي 

همان طور که در جداول . کمي پيچيده تر است

مشاهده مي شود اگر چه تفاوت معناداري بين نتايج دو 

گروه مداخله و کنترل در مرحله پس آزمون مشاهده 

ه عمل آمده ، با اين حال در ارزيابي ب(p=51/1)نشد 

مشاهده شد که در گروه مداخله پس از انجام مداخله 

تفاوت معناداري در نمرات کيفيت زندگي وجود داشت 

(12/1=p ) که چنين تغييري در گروه کنترل مشاهده

به بيان ديگر اگرچه ميانگين نمرات (. p=22/1)نشد 

کيفيت زندگي گروه هاي مداخله و کنترل در مرحله 

معناداري نداشت، اما بيماران گروه پس آزمون تفاوت 

مداخله در خلال انجام مداخله افزايش نمرات کيفيت 

زندگي را گزارش کردند که اين تغييرات به لحاظ 

 .آماري معنادار بود

 -تحليل کواريانس اثربخشي درمان گروهي شناختي

نشان  رفتاري مديريت استرس بر بررسي کيفيت زندگي

 -ان گروهي شناختيداد که ميزان اثربخشي درم

رفتاري مديريت استرس بر کيفيت زندگي زنان مبتلا به 

 . بود( 11/1و برابر )سرطان کوچک 
 

 بحث

سرطان پستان شايع ترين و از نظر رواني تأثيرگذارترين 

تشخيص سرطان . (33-31)سرطان در بين زنان است 

پستان به عنوان يک بحران در زندگي فرد موجب به 

به دليل نقش . زندگي او مي شود هم خوردن تعادل

عمده پستان در جنسيت زن، واکنش نسبت به بيماري 

(. 31)مي تواند شامل ترس، اضطراب و افسردگي باشد 

نمرات ميانگين پيش آزمون مطالعه حاضر نيز نشان 

دهنده سطوح بالاتر افسردگي، اضطراب و استرس در 

شيوع  مطالعات ديگر نيز مؤيد. بيمارن هر دو گروه بود

استرس و اضطراب در اين بيماران است که مي تواند در 

اثر واکنش روانشناختي به بيماري، تأثير فيزيولوژيک 

 (.31)مستقيم خود سرطان و يا درمان دارويي باشد 

استرس باعث افزايش ميزان افسردگي، اختلالات 

اضطرابي و ديگر اشکال مشکلات روانپزشکي در بيماران 

اضطراب و استرس مي . مبتلا به سرطان سينه مي شود

تواند تأثير فيزيولوژيک مستقيم بر عملکرد سيستم 

ايمني داشته باشد و با کاهش مقاومت بدن، فرد را 

از  (.41)و رواني کنند مستعد تشديد بيماري جسماني 
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طرفي بين افسردگي، استرس، و اضطراب ارتباط وجود 

دارد؛ به طوري که در بيماران مبتلا به سرطان که 

داراي اضطراب و استرس هستند، افسردگي شيوع 

اضطراب، پاسخي به يک تهديد . بالاتري دارد و بالعکس

و سرطان يک عامل تهديد کننده است، بنابراين تعداد 

ي از بيماران مبتلا به سرطان مضطرب هستند زياد

اين مسأله لزوم توجه به مداخلات روان شناختي  (.41)

مبتني بر کاهش استرس و کاهش علائم روانشناختي و 

بهبود روش هاي مقابله با سرطان پستان به عنوان 

 .بيماري مزمن را مطرح مي کند
مطالعه حاضر شواهد بيشتري را در خصوص اثرمندي 

به عنوان پيامد )يت استرس بر کاهش استرس مدير

زنان مبتلا به سرطان پستان ( اصلي مداخله مطالعه

جلسه گروه درماني مديريت استرس منجر  11. ارائه داد

با توجه )به کاهش استرس بيماران به ميزان قابل قبول 

شد، در حالي که زناني که در گروه کنترل ( به ضريب اتا

اختي نداشتند، هيچ کاهشي را بودند و مداخله روانشن

در طي اين مدت در ميزان استرس تجربه نکردند، لذا 

هفته را مي توان به مداخله  11کاهش استرس در طي 

اين يافته همسو با . درماني نسبت داد تا گذر زمان

به عنوان مثال مطالعه آنتوني و . مطالعات قبلي بود

اعث نشان داد که مديريت استرس ب( 2113)همکاران 

بالا رفتن کيفيت زندگي بعد از درمان در زنان مبتلا به 

در ( 2111)کوهن و همکار  (.42)سرطان مي شود 

مطالعه خود دريافتند که درمان شناختي رفتاري، 

ميزان کلي استرس ادراک شده را کاهش مي دهد و 

 (.43)ماه پايدار ماند  4اين اثر طي مدت 

رس بر روي کاهش در مطالعه حاضر مداخله مديريت است

اضطراب بيماران نيز تأثير نسبتاً کوچک ولي معني داري 

اضطراب احساس شايعي در بيماران سرطاني . داشت

ها با عدم قطعيت و پروگنوز  است که به دليل مواجه آن

با  در مطالعه حاضر. مبهم و درماني نامعلوم پيش مي آيد

گذشت زمان نمرات اضطراب در هر دو گروه کاهش 

، اما مداخله مديريت استرس در گروهي که اين داشت

درمان را دريافت کرده بودند، منجر به کاهش بيشتر و 

تسريع در کاهش علائم اضطرابي در مقايسه با گروه 

کاهش اضطراب در اثر مداخله قابل . بدون مداخله شد

توجيه است به اين دليل که استرس کلي فرد با ميزان 

مار با سرطان همبستگي دارد اضطراب و ميزان انطباق بي

و افراد با کاهش نمرات استرس دچار کاهش همزمان در 

 و همکاران اندرسوندر مطالعه . اضطراب نيز مي شوند

نمرات بالاتر استرس قبل از مداخله با کاهش ( 2113)

بيشتر نمرات اضطراب بعد از مداخله همبستگي داشت و 

کاهش  نمره استرس قبل از مداخله پيشگويي کننده

اين يافته در مطالعات  (.44)اضطراب بعد از درمان بود 

بنابراين بيماران با  (.44) ديگر نيز تکرار شده است

سطوح استرس بالاتر، نتيجه بهتري از درمان گرفتند و به 

نظر مي رسد که غربالگري بيماران قبل از شروع 

مداخلات روانشناختي از نظر سطوح استرس بالاتر، مي 

تواند تعيين کند که کدام گروه از بيماران بيشتر از 

 (.23)مداخلات روانشناختي سود مي برند 

حاضر تأثيري بر روي افسردگي بيماران بعد از  مطالعه

مداخله نشان نداد که با مطالعه ادلمن و همکاران 

همخواني داشت ( 2113)و کيسان و همکاران ( 1111)

و ساوارد و ( 2111)ولي با مطالعه آنتوني و همکاران 

هرچند  (.45-41)همخواني نداشت ( 2115)همکاران 

الا نبود و آنان افسرده نمرات قبل از مداخله بيماران ب

 stageبه علاوه که بيماران در . باليني تلقي نمي شدند

پايين بودند و درمان سرطان تازه شروع شده بود، در 

حالي که افسردگي پيامد شرايط پراسترس مزمن و 

رسيدن به حالتي از نااميدي و خستگي ناشي از عوارض 

اران با بنابراين براي بيم. سرطان يا شيمي درماني است

نمرات افسردگي بالا و يا در مراحل پيشرفته تر بيماري 

نياز به مداخلات روانشناختي متفاوتي از پروتکل فعلي 

است که معطوف بر کاهش افسردگي و فرسودگي ناشي 

 .از بيماري مزمن باشد

 ر است که مطالعه حاضر با محدوديتالبته لازم به ذک

ه در اين پژوهش مداخله اجرا شد. هايي نيز مواجه بود

بر اساس يک برنامه کاملاً اختصاصي براي بيماران مبتلا 

به سرطان اجرا نشد و در واقع يک برنامه آموزش 

مديريت استرس عمومي ولي در ارتباط با سلامت بود 

 موردکه براي اين بيماران تعديل و اصلاح شده، 

عدم پيگيري بعد از اتمام درمان نيز . استفاده قرار گرفت

دوديت ديگر مطالعه بود و مشخص نيست که آيا مح
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درمان در گروه مداخله دوام پيدا مي کند؛ هرچند 

ترين  نشان دادند که بيش( 2111)آنتوني و همکاران 

همچنين با اين . (41)تأثير در فاز بعد از مداخله است 

مطالعه مشخص نمي شود که کدام عنصر درمان 

ت از تجربه دريافت حمايت و تعامل اجتماعي، صحب)

باعث کاهش ( فرد با بيماري يا چيزي فراتر از آن

 . استرس خاص سرطان مي شود
 

 نتیجه گیری
گروه درماني مبتني بر استرس در کنار درمان 

اختصاصي سرطان پستان، در تسريع کاهش استرس و 

 stageاضطراب بيماران تازه تشخيص داده شده و در 

با  آن هاپايين تر مؤثر است، به تطابق روانشناختي 

بيماري کمک کرده و منجر به بهبود کيفيت زندگي 

 .بيماران مي شود

 

 تشكر و قدردانی
شرکت کنندگان محترم در اين  تمامي وسيله از بدين

 .پژوهش قدرداني مي شود
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