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Clarifying the Causal Effect of Coping Strategies on Treatment Adherence in Coronary Heart 
Patients: The Mediating Role of Psychological Distress and Self-Efficacy 

 
Samaneh Azami-Dolatabadi1 , Fatemeh Zargar2 , Hamid Sanei3, Nasrollah Iranpanah4 

 

Abstract 
Background: In this research, the researcher aims to model the adherence of patients with coronary heart disease 

(CHD) based on coping strategies and disease perception with the mediation of self-efficacy and psychological 

distress. 

Methods: This cross-sectional study was conducted on patients with CHD. The statistical population included 

patients with CHD in Isfahan Province, Iran, with the sample consisting of patients referred to Shahid Chamran 

Hospital in Isfahan City which were selected using purposeful sampling method. Data collection was done through 

the Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS), the Billings and Moss Coping Strategies Questionnaire, the 

Lovibond and Lovibond Psychological Distress Questionnaire, and the Cardiovascular Management  

Self-Efficacy Questionnaire developed by Steca et al. Comparative tests, correlation analysis methods, and structural 

equation modeling (SEM) were used to investigate the relationships between different factors. 

Findings: Coping strategies affected the adherence to treatment of patients with CHD, both directly and through the 

mediation of self-efficacy and psychological distress. The SEM method was used to test the mentioned model. The 

results of the analysis indicated that all the fit indices obtained from the analysis supported the fit of SEM with the 

compiled data [χ2 (degree of freedom or df = 94) = 157.54, χ2/df = 168, comparative fit index (CFI) = 0.959, 

goodness of fit index (GFI) = 0.915, adjusted GFI (AGFI) = 0.877, and root mean square error of approximation 

(RMSEA) = 0.056]. 

Conclusion: It can be concluded that coping strategies have a causal effect on adherence to treatment in patients with 

CHD with the mediating role of psychological distress and self-efficacy. The model has a good fit. 
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گر پریشانی ای بر تبعیت از درمان در بیماران کرونری قلب: نقش میانجیتبیین اثر علی راهبردهای مقابله

 شناختی و خودکارامدیروان
 

 4پناه، نصراله ایران3حمید صانعی، 2فاطمه زرگر، 1آبادیدولت سمانه اعظمی
 

 

 چكيده
با  یماریو ادراک بی امقابله یاساس راهبردها بر (CHDیا  Coronary heart disease) قلب یکرونر افراد مبتلا به بیماری تیتبع یابیمدل حاضر با هدف پژوهش مقدمه:

 .انجام شد یشناختروان یشانیو پر یمداخودکار گرییانجیم

های تحقیق شامل بیماران استان اصفهان و نمونه CHDبه  جامعه آماری شامل بیماران مبتلا. شد اجرا CHD به مبتلا بیماران روی بر که بود از نوع مقطعی این مطالعه :هاروش

های بیماری تبعیت از درمان نامهپرسشها با استفاده از گیری غیر تصادفی از نوع هدفمند انتخاب شدند. دادهبیمارستان شهید چمران اصفهان بود که بر اساس نمونه بهکننده مراجعه

نامه پرسشو  Lavibandشناختی امه پریشانی روانن، پرسشBillingsو  Mossای نامه راهبردهای مقابله، پرسش(ACDSیا  Adherence in Chronic Diseases Scale) مزمن

های تحلیل همبستگی تی و روشاهای مقایسهای مختلف، با استفاده از آزمونآوری گردید. ارتباط میان شاخصجمع و همكاران Steka عروقی -قلبی یماریب تیریمد یمداخودکار

 .و در نهایت، معادلات ساختاری مورد بررسی قرار گرفت

آزمون مدل  تأثیر داشت. برای CHDشناختی، بر تبعیت از درمان بیماران گری خودکارامدی و پریشانی روانصورت مستقیم و هم با میانجیای هم به راهبردهای مقابله ها:یافته

یابی معادلات ساختاری از برازش مدل ساختاری با های برازندگی حاصل از تحلیل مدلیابی معادلات ساختاری به کار گرفته شد. بدین ترتیب، همه شاخصمذکور، روش مدل

 2 ،761  =Degree of freedom (df/)2 ،959/0  =Comparative fit index (CFI ،)= درجه آزادی(  95، )55/751آوری شده حمایت کردند ]های جمعداده

975/0  =Goodness of fit index (GFI ،)111/0  =Adjusted goodness of fit index (AGFI و )056/0  =Root mean square error of approximation (RMSEA]). 

ی از برازش مناسبی مداو خودکار یشناختروان یشانیپر گریانجینقش م با CHD مارانیاز درمان در ب تیبر تبع یامقابله یراهبردها یاثر علتوان نتیجه گرفت که می گیری:نتیجه

 .باشدبرخوردار می

 ؛ بیمارانقلب یکرونر هاییماریب ی،مداخودکاری؛ شناختروان یشانیپر؛ از درمان تیتبع ی؛امقابله هایمهارت های کلیدی:واژه

 
قلب: نقش  یکرونر مارانیاز درمان در ب تیبر تبع یامقابله یراهبردها یاثر عل نییتب .نصراله پناهرانی، ادیحم ی، صانعفاطمه زرگر، سمانه یآباددولت یاعظم ارجاع:

 292 -304 (:3) 20؛ 1403 مجله تحقیقات نظام سلامت .یو خودکارامد یشناختروان یشانیپر گریانجیم

 75/1/7501تاریخ چاپ:  5/70/7502 پذیرش مقاله: 70/77/7507 مقاله: دریافت

 

 مقدمه

 یمااریب کیا (CHDیاا  Coronary heart disease) قلب یکرونر یماریب
توجه مردم را به خاود  ،ادیز ریمرگ و م لیکه به دلباشد می عیشا یعروق -یقلب

 World Health Organizationی )جلب کرده است. سازمان بهداشت جهاان
 ونیالیم 4/9باعث مرگ  یماریب نی، ا2012گزارش کرد که در سال  (WHOیا 

 تماناده اسا یعلت مرگ بااق نیتریعنوان اصل نفر شده و همچنان در جهان به
(1 .)CHD که سبب اختلاال در  باشدمیانسداد عروق کرونر  ای یاز گرفتگ یناش

 شینفار افازا ونیالیم 1۱باه  کایدر آمر CHD وعی(. ش2شود )یعملکرد قلب م

شده باه دو برابار تاا  ینبییشبهداشت و درمان مرتبط پ یهاهنیهز واست  افتهی
نشاان دهناده  ،رانیاصاورت گرفتاه در ا یملا شیمای(. پ3رسد )یم 2032سال 
 CHD حاضر، حال در(. 4) است CHDی شیوع درصد 40 تا 20معادل  شیافزا

  عامال و اسات ایاران در ساال 32 بیشاتر از افاراد در میار و مارگ علات اولین
 .(2) شودمی محسوب کشور در میر و مرگ کل از درصد 3/39

مورد توجاه  ی،درمان تیثر بر تبعؤعوامل م یبررس ،CHD وعیبا توجه به ش
سالامت،  یشناسروان یهادغدغه نیتریاز اصل یکی(. 2) قرار گرفته است یخاص
باه درجاه  ی،درماان میاز رژ تی. تبعباشدمی یدرمان یهایهاز توص مارانیب تیتبع

اشااره دارد کاه از  یاهرانیشاگیو پ یدرماان یهااهیتوص یدر اجرا ماریب تیموفق

 پژوهشیمقاله 
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 یت ماداوم از دساتورات درماانیا(. تبع7) شودیه میمتخصصان سلامت ارا یسو
 .(۱ضروری است ) اریبس CHDبرای کنترل 
بار اساا  و  باشادمی یدرمان تیتبع یاصل یهالفهؤاز م یکی یمداخودکار

را کاهش دهد  یماریاز قلب و ب یناش ریم تواند مرگ ویمهای مختلف، پژوهش

از  یتریینبا حالات بهتار سالامتی و سا وا پاا ،خاص یماریب یمدا(. خودکار9)

 تیریمد نهیدر زم یمدا. خودکاراست تبطمر مارانیب نیاض راب و افسردگی در ا

خااص  یرفتارهاا زیآمتانجام موفق ییمورد توانا در مارانیب نانیبر اطم ،یماریب

عناوان اعتقااد تحت  یقلب یمداخودکار(. 10) کندمیها اشاره مرتبط با سلامتی آن

 فیاتعر یقلبا یهاایماریاز ب یناش یهاچالش تیریخود در مد یهاییفرد به توانا

 یامداخلاه هاینشاان داد کاه برناماه رانیادر ا کیساتماتیس یبررس کیشود. یم

(. 11بگذارناد ) ریثأتا ماریب تیرا بهبود بخشند و بر فعال یمداس ح خودکار نندتوایم

 تیافیک نیبا مستقیمیراب ه  کرد که گزارشدر اصفهان  یگریم العه د ن،یهمچن

بار اساا  نتاایح تحقیقای، (. 12وجود دارد ) قلبی مارانیدر ب یمداو خودکار یزندگ

 یسالامت تیباا وضاع، CHDمبتلا باه  مارانیکم ب یمداخودکارمشخص گردید که 

 .(13همراه بود ) یم افسردگیو علا CHDت ، شدنییپا

ی ماننااد شااناختروان یشااانیانااد کااه پرنشااان داده یاریبساا هااایپاژوهش
باا  و (14) شاودمای CHDخ ر ابتلا باه  شیفزاا منجر به افسردگی و اض راب،

و آدرناال،  زیپاوفیه -پوتالاامو یمحاور ه ،یغادد -یعصب ستمیدر س راتییتغ
 «اضا راب» ن،ی(. همچنا12ضربان قلاب هماراه اسات )و  عملکرد پلاکت خون

له أمس نیا ودهد یم شیرا افزا یمنف یابیارز ایو  یشناخت یخ اها جادیاحتمال ا
 ن،یا(. علااوه بار ا12شاود ) شاتریب یو نااتوان تیاتواند باعث اجتنااب از فعالیم

باعاث اختلالاات قابال  ،یعلاوه بر م را نمودن مشکلات جسم CHD صیتشخ
 (.17) شودیم مارانیب یروان تیتوجه در وضع

مقابلاه  یراهبردهاا کارکرد قلب، در گریمؤثر د یشناختجمله عوامل روان از
مادار و مساألهی امقابلاه ی(. راهبردهاا1۱ل روزماره اسات )یبا مشکلات و مساا

از مناابع  یریاگاشاره دارد که اشخاص در آن با بهاره ییهابه روش، مدارجانیه
اساتر   یمنفا راتیاز خودشاان در برابار تاأث ،یمراقبتا یو راهکارها یسازگار

باا ناوع  مقایساهمادار در مساأله یاکنند. استفاده از راهبارد مقابلاهیمحافظت م
از ساوی (. 19دارد )ی قلبا ماارانیبهباود بجهت در  یشتریب ییکارا ،مدارجانیه

 کنناد،میمادار اساتفاده جاانیه یاکاه از راهبارد مقابلاه یقلبا انمااریبدیگر، 
 کننادبیشاتری را تجرباه می ریمرگ و مو  (20) بالاتر یشناختروان یهااستر 

مبتلاا  ماارانی(. پژوهشگران گزارش کردند که افراد سالم نسبت به دو گروه ب21)
 میتر از راهبردهای مثبت تنظاشیب ی،قلب لاتوریبریکنندگان دفافتیو در CHD به
 یامقابلاه ی(. راهبردها22) ندینمایاستفاده م یو کمتر از راهبردهای منف جانیه

 .(23عکس ) مرتبط است و بر تیتبع شیمثبت با افزا
ماورد بحاث  تیدر تبع که است یگریعامل د ،ادراک شده یاجتماع تیحما

باه  تیامراقبت از خود، س ح استر ، تبع با یاجتماع تیحما نی(. ب24)باشد می
وجاود دارد.  یهمبساتگ ریم مرگ و زانیو م مارستانیمجدد در ب یدرمان، بستر

 یهاایاتنسابت باه حما مااریعنوان شاناخت ب ادراک شده به یاجتماع تیحما
 فیااضا راب تعر طیدر شرا یابیارز نیا تیفیو ک یماریب تیفیک یابیموجود، ارز

باا ایان وجاود،  .(1) باه دارو دارد یبندیبر پا یمیمستق ریغ ریثأتو  (22) شودیم
کنناده مساتقل ینایبیشپا کی ی،قلب یدامخودکار ای نشان داد کهنتایح م العه

 ثابت شده اسات (.22است )ادراک شده  تیبه درمان نسبت به حما وستنیپ یبرا

پزشاکان و پرساتاران، عامال  کاان،ینزد تیامانند حما یاجتماع تیابعاد حما که
 (.27مزمن است ) مارانیدر ب تیدر ارتباط با تبع یدارنیمع

و  یماداخودکار ینایبیشپابا توجه به م الب مذکور و من بق با تحقیقات، 
و  یماریدر فعل و انفعالات مراقبت از ب یثرؤنقش م ،درک شده یاجتماع تیحما
 یاجتمااع تیحماهمچنین، (. 11) اردو مصرف دارو د ماریب تیبر فعال یمثبت ریثأت

از درماان  تیاتبع بار میمساتق ریو غ میصورت مستق به ی،شناختروان یشانیو پر
رو، تجمیاع تماام عوامال از ایان. (2۱) باشدمیگذار ریثأت CHD مبتلا به مارانیب

 CHDکنناده تبعیات درماانی در بینایگفته شده و رسیدن باه یاک مادل پیش
از درمان  تیتبع یابیمدل، حاضر پژوهش هدف از انجامرسد. ضروری به نظر می
باا  یمااریو ادراک بی امقابلاه یاساا  راهبردهاا بار CHD بیماران مبتلا باه

 .بود یشناختروان یشانیو پر یمداخودکار گرییانجیم
 

 هاروش
انجاام شاد. جامعاه  CHD به مبتلا بیماران روی بود و بر از نوع مق عی این م العه

هاا شاامل بیمااران اساتان اصافهان و نموناه CHD به آماری شامل بیماران مبتلا
کننااده در بیمارسااتان شااهید چمااران اصاافهان بااود کااه باار اسااا  روش مراجعااه
انتخاب شدند.  خروج و ورود هایگیری غیر تصادفی هدفمند و بر اسا  ملاکنمونه

در تعیین حجم نمونه بارای بارآورد نسابت  Cochranحجم نمونه بر اسا  راب ه 
 0e=  10/0و حداکثر خ اای 92/0نفر با ضریب اطمینان  100جامعه، نمونه اولیه را 

، 0e=  02/0و حداکثر خ اای  92/0در نظر گرفت. در این راب ه، با ضریب اطمینان 
 شاامل دامناه تحقیاق باه ورود دست آمد. معیارهاینفر به  21۱برآورد حجم نمونه 

 ساواد حاداقل پاژوهش، داشاتن در شارکت برای بیمار سال، تمایل 22 تا 32 سنی
 توساط ماه شش مدت به حداقل CHD ق عی تشخیص نوشتن، دریافت و خواندن

 مانناد شادید پزشاکیروان اختلالاات باه زماانهام ابتلای مربوط و عدم متخصص
نامه نیاز باه پرسش سؤالات به پاسخگویی و عدم رضایت عدم .اختلالات سایکوز بود

 خروج در نظر گرفته شد. عنوان معیارهای
 های مورد استفاده در ادامه به تفصیل آمده است.نامهپرسش

 یاااا  ACDS) هاااای مااازمنبیماری تبعیااات از درماااان ناماااهپرساااش
dherence in Chronic Diseases Scale): در  این مقیا  برای اولین بار

و  یبیمااران مازمن طراحا در زمیناه یدفاطمی و همکاارانستوسط  1392سال 
 ،الؤسا 9 اهتمام در درماان» یهاال در حی هؤس 40 شاملگردید و  یسنجروان

تلفیاق درماان باا ، الؤسا 7 ت ابقی توانای ،الؤس 7 تمایل به مشارکت در درمان
و تادبیر در  الؤسا 2 تعهد به درمان، الؤس 4 چسبیدن به درمان، الؤس 2ی زندگ
اهتماام در  یهاکثر امتیاز در حی هاحدباشد. حداقل و می« الؤس 3 درمان یاجرا

 ی، تواناای32صافر و تمایل به مشاارکت در درماان  ،42به ترتیب صفر و  درمان
صافر و  ، چسبیدن به درمان22صفر و  ی، تلفیق درمان با زندگ32صفر و ت ابق 

 بارشاد. بامی 12صافر و  درمان یو تدبیر در اجرا 22صفر و  ، تعهد به درمان20
تبدیل امتیاز باین صافر تاا  اولیه ینامه، امتیازهااسا  دستورالعمل طراا پرسش

به معنای تبعیات از درماان  72-100بر این اسا ، کسب امتیاز بین می شود.  100
باه  22-49به معنای تبعیت از درمان خاوب، امتیااز  20-74بسیار خوب، امتیاز بین 

به معنای تبعیت از درماان ضاعیف  22ز صفر تا معنای تبعیت از درمان متوسط، امتیا
پایایی آزمون را از طریق آزمون مجادد و همساانی  یدفاطمی و همکارانسباشد. می

 (.29به دست آورد ) Cronbach´s alpha ،92/0درونی و ضریب 
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  CHDاز درمان در  تیتبع بر یشناختعوامل روان یمدل ساختار

 1403 پاییز/ 3/ شماره 20مجله تحقیقات نظام سلامت/ سال  291

 

ناماه در این پرساش: Billingsو  Moss یامقابله ینامه راهبردهاپرسش
ای هاای مقابلاهو با هدف ارزیابی راهبرد Billingsو  Mossتوسط  19۱4سال 

ماده، مقابلاه  3مقابله مبتنی بر حل مسأله: »و پنح زیرمقیا   ماده 32متشکل از 
ماده، مقابلاه  2ماده، مقابله مبتنی بر ارزیابی شناختی:  11مبتنی بر مهار هیجانی: 

بر جلب ماده، مقابله مبتنی  9مبتنی بر مهار جسمانی یا جسمانی کردن مشکلات: 
صاورت مقیاا  لیکارت طراحی شد. نمره گذاری ب « ماده 4حمایت اجتماعی: 

هاا نماره کال یزماودنآاز  کیا هار یباراباشاد. می 3ای از صفر تا چهار درجه
 نیشتریهر فرد صفر و ب ینمره برا نیکه کمتر گرددتعیین می مقابله یراهکارها
ضااریب مقیااا  را باار اسااا   پایااایی Billingsو  Moss. اساات 92نمااره 

Cronbach´s alpha ،۱7/0 رضایی مودند. بازآزمایی این ابزار توسطگزارش ن ،
 (.30)محاسبه گردید  ۱2/0

 Depression Anxiety Stressشاناختی ناماه پریشاانی روانپرساش

Scales-21 (DASS-21:) و توساط  اساات یخودساانجاز ناوع  ا یامق این
Laviband  یمنفاا یجاانیهاای هحالات رییگانادازه به منظور 1992در سال 

 اا یامقاریاز سااه ز اکیا . هارشاد یطراح یاساتر ، اضا راب و افساردگ
DASS-21  باا  هار ساؤالسؤال است. شدت علامات م را شاده در  7شامل
 ا یمق خرده. شودمیبندی درجه 3صفر تا  یادرجهچهار  ا یمق کیاستفاده از 
  یاااا Beck (BAIناماااه اضااا راب باااا پرساااش DASS-21اب اضااا ر

Beck anxiety inventory ا یااو خاارده مق ۱1/0 یهمبسااتگ( دارای 
 Beck (Beck depression inventory یافسااردگ ا یآن با مق یافسردگ

اعتباار همگارای مناساب  انگریاکااه نماباود  74/0 یدارای همبساتگ( BDI یا
 . باشدیآزمون م

ضااریب بااا اسااتفاده از  ا یاامق انیااانسااخه فارساای  یدرونااا یهمساااان
Cronbach´s alpha باه  ، اضاا راب و اساتر یافسااردگ هاای ایادر مق

 اضا راب ا یمقاریاز ی. همبسااتگبه دسات آماد 7۱/0 و 79/0، 77/0ترتیب 
DASS-21  باا آزماون اضا رابZung (Self-rating anxiety scale یاا 

SAS،) 27/0استر   اا یمقریز یهمبساتگ ؛DASS-21   با آزمون اسااتر
 یو همبستاااگ49/0 (،PSSیااا  Perceived stress scale) ادراک شاااده

 (.31گزارش گردید ) BDI ،70/0با  DASS-21 یافسردگ ا یرمقیز

 -قلبای یمااریب تیریمد یمدانامه خودکارپرسش نامه خودکارامدی:پرسش
فارد در  ناانیاطم زانیاکاه م باشدیم الؤس 9 شامل و همکاران Steca عروقی

 پانح ا یارا با استفاده از مق یماریب تیریمد نهیزم در یمد بودن وامورد خودکار
 ابییاارز مورد( 2 :م مئن هستم تا کاملاً 1: ستمیم مئن ن اصلاً) کرتیلی انهیگز

 .(32) دهدقرار می
 یماداخودکار قلبای، عوامال خ ار یمدانامه شامل سه بعد خودکارپرسش

هرچاه  ،این آزموندر  باشد.ها مینشانه صیتشخ یمدااز درمان و خودکار یرویپ
نامه پرساشدهاد. پایاایی بالاتر باشد، خودکارامدی بالاتری را نشان مینمره کل 
گازارش  79/0تا Cronbach´s alpha ،2۱/0ی با استفاده از ضریب خودکارامد
ساجزی و جعفاری روایای و پایاایی ایان مقیاا  در ایاران توساط  شده است.
و  ۱0/0، ا یااکاال مق Cronbach´s alphaتأییااد و ضااریب  همکاااران
 (.33محاسبه شده است ) 97/0تا  27/0های آن زیرمقیا 

یاا  گاناهای دوهای مقایساههاا، از اساتنباطبه منظور تجزیه و تحلیال داده
 22نسااخه  SPSS و 24نسااخه  Amos افزارهااایای در نرمچندگانااه و راب ااه

(version 22, IBM Corporation, Armonk, NY.استفاده گردید ) 

 هایافته
مرد( شرکت کردند 110زن و  102) CHD به بیمار مبتلا 21۱در پژوهش حاضر، 

تاا  41درصد(  2/33نفر ) 73سال،  40درصد( از آنان کمتر از  4/17نفر )  3۱که 
درصد( بیشاتر از  2/12نفر ) 34سال و  70تا  21درصد(  1/32نفر ) 70سال،  20
کنندگان زیار از شرکت (درصد 9/24)نفر  100سال داشتند. میزان تحصیلات  70

کارشناسای  (درصد 3/19)نفر  42دیپلم و کاردانی و  (درصد 4/2۱)نفر  22دیپلم، 
 نفااااار  27هاااااا، و کارشناسااااای ارشاااااد باااااود. در باااااین نموناااااه

نفار  111درصد( متأهل بودند. همچنین،  7/49نفر ) 122درصد( مجرد و  4/12) 
 ساال،  10تاا  2درصاد(  ۱/1۱نفار ) 41ساال،  2درصد( از آنان کمتار از  9/20) 
سال با  12درصد( بیشتر از  2/10نفر ) 23سال و  12تا  11درصد(  9/11نفر ) 22

کننادگان ساؤال نفر از شرکت 17بیماری خود درگیر بودند. لازم به ذکر است که 
نفار  3نفر میزان تحصیلات و  14نفر وضعیت تأهل،  39مربوط به مدت بیماری، 

 پاسخ گذاشتند.جنسیت را بی
مبستگی بین متغیرهای ماورد بررسای مقادیر میانگبن و ضرایب ه 1جدول 
های موجود همسو باود. دهد. جهت همبستگی بین متغیرها، با نظریهرا نشان می

همچنین، آزمون صفر باودن راب اه خ ای باین متغیرهاای پاژوهش در سا ح 
 انجام گرفت. 01/0و  02/0داری معنی

متغیاره، های تک در م العه حاضر، به منظور ارزیابی نرمال بودن توزیع داده
های عامال خ ی بودن، شاخصکشیدگی و چولگی و جهت ارزیابی مفروضه هم

( و ضاریب تحمال VIFیاا  Variance inflation factorتاورم واریاانس )
(Toleranceمورد بررسی قرار گرفت. تحلیل ) ها نشان داد که مقادیر کشایدگی

کنناده و بیاان خارج نشد -2+ و 2و چولگی هیچ یک از متغیرها از محدوده بین 
های مربوط به متغیرهای پاژوهش از نرماال باودن تاک آن است که توزیع داده

خ ای باودن در باین متغیره انحراف آشاکاری ندارناد. همچناین، مفروضاه هام
های تحقیق حاضر برقرار بود؛ چارا کاه بار اساا  مقاادیر ضاریب تحمال، داده

تار ها کوچکهر یک از آنبرای  VIFو مقادیر  1/0بین بیشتر از متغیرهای پیش
به دست آمد. به منظور ازریابی برقراری یا عدم برقاراری مفروضاه نرماال  10از 

 Mahalanobisمتغیره، از تحلیل اطلاعات مرباوط باه فاصاله بودن توزیع چند 
(Mahalanobis distance اسااتفاده گردیااد. مقااادیر چااولگی و کشاایدگی )

دسات باه  -31/0و  20/0به ترتیب  Mahalanobisاطلاعات مربوط به فاصله 
 دهد مقاادیر چاولگی و کشایدگی اطلاعاات مزباور در محادوده آمد که نشان می

های چند متغیاره در باین باشد. بنابراین، مفروضه نرمال بودن توزیع دادهمی 2±
 ها برقرار بود. داده

 Pآمارهای توصیفی متغیرها به تفکیک جنسیت زن و مرد و همچناین، مقادار 
ارایه شده است. بر ایان  2متغیرها در جدول  آزمون فرض به منظور مقایسه میانگین

اسا ، به جزء متغیرهای خودکارامدی، افسردگی، اضا راب، اساتر  و همچناین، 
تبعیت برای تلفیق درمان با زندگی، تعهد به درمان و تردید در اجرای درماان، بارای 

 شود.زن و مرد پذیرفته می ها بینسایر متغیرها فرض برابری میانگین

 آزمون مدل
در پژوهش حاضر چنین فرض شاده باود کاه متغیار  گیری:الف. مدل اندازه

راهبردهای مقابله ان باقی، به وسیله نشانگرهای مبتنی بار حال مساأله، مکنون 
متغیر مکنون راهبردهاای مقابلاه غیار ؛ ارزیابی شناختی و جلب حمایت اجتماعی

 مبتنی بر مهار هیجانی و مبتنی بر مهاار جسامانی به وسیله نشانگرهای ان باقی
 گردد.ارزیابی می
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 و همكارانی آباددولت یسمانه اعظم 

 1403 پاییز/ 3شماره / 20سال له تحقیقات نظام سلامت/ مج 299

 

 

 مقادیر میانگین و ماتریس همبستگی بین متغیرهای پژوهش. 1 جدول

 16 15 14 13 12 11 11 9 8 7 6 5 4 3 2 1 متغیر

                 یمقابله انطباق

                - . مقابله مبتنی بر حل مسأله1

               - **33/1 ارزیابی شناختی. مقابله مبتنی 2

              - **42/1 **56/1 جلب حمایت اجتماعی. 3

                 یانطباق ریمقابله غ

             - *14/1 12/1 **24/1 مبتنی بر مهار هیجانی. مقابله 4
            - **52/0 *55/0 -02/0 **32/0 مبتنی بر مهار جسمانی. مقابله 5

                 یخودکارامد

           - **-18/1 -14/1 *15/1 **31/1 **18/1 . خودکارامدی6

                 شناختیپریشانی روان

          - **-22/1 **51/1 **28/1 *16/1 -16/1 *17/1 . افسردگی7

         - **78/1 **-26/1 **48/1 **33/1 19/1 -17/1 *16/1 . اضطراب8

        - **73/1 **75/1 **-31/1 **51/1 **28/1 11/1 -16/1 11/1 . استرس9

                 تبعیت

       - **-37/1 **-24/1 **-19/1 **41/1 *-16/1 -13/1 *16/1 *15/1 *14/1 اهتمام در درمان -. تبعیت11

      - **59/1 **-31/1 **-28/1 **-31/1 **39/1 *-17/1 -11/1 *15/1 *21/1 11/1 تمایل به مشارکت -. تبعیت11

     - **61/1 **77/1 **-43/1 **-32/1 **-27/1 **38/1 *-16/1 *-15/1 *16/1 *17/1 *17/1 توانایی تطابق -. تبعیت12

 تلفیق درمان  -. تبعیت13

 با زندگی

15/1 14/1 11/1 9/1- 17/1- 24/1** 13/1- 15/1-* 19/1-** 44/1** 37/1** 52/1** -    

   - **69/1 **41/1 **35/1 **34/1 **-26/1 *-15/1 **-19/1 **31/1 -17/1 -13/1 18/1 19/1 13/1 چسبیدن به درمان -. تبعیت14

  - **22/1 **18/1 **31/1 **37/1 **35/1 **-33/1 **-32/1 **-24/1 43/1** **18/1 -11/1 11/1 **18/1 11/1 تعهد به درمان -.تبعیت15

 تردید در  -.تبعیت16

 اجرای درمان

19/1 17/1* 11/1 12/1- 17/1-* **37/1 21/1-** 25/1-** 32/1-** 51/1** 47/1** 48/1** 31/1** 29/1** 66/1** - 

 81/9 89/16 45/17 56/21 77/28 26/31 69/37 81/5 19/6 76/5 94/32 51/7 86/12 62/5 28/9 58/4 میانگین

 14/3 34/3 63/4 74/4 55/6 95/6 33/7 38/2 81/2 17/2 27/6 14/2 84/3 43/2 71/2 93/1 انحراف معیار
*05/0 > P ،**07/0 > P 
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  CHDاز درمان در  تیتبع بر یشناختعوامل روان یمدل ساختار

 1403 پاییز/ 3/ شماره 20مجله تحقیقات نظام سلامت/ سال  100

 

 هابرای مقایسه میانگین Pآمارهای توصیفی متغیرهای پژوهش به تفکیک جنسیت به همراه مقدار . 2 جدول

 Pمقدار  انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  بیشترین کمترین متغیر

 مرد زن مرد زن مرد زن

 91/1 63/4 ± 78/1 52/4 ± 18/2 9 12 2 1 مقابله مبتنی بر حل مسأله

 96/1 27/9 ± 44/2 32/9 ± 94/2 15 15 2 1 مقابله مبتنی ارزیابی شناختی

 73/1 58/5 ± 41/2 61/5 ± 45/2 12 11 1 1 مقابله بر جلب حمایت اجتماعی

 42/1 71/12 ± 48/4 93/12 ± 22/5 24 23 2 2 مبتنی بر مهار هیجانیمقابله 

 56/1 31/7 ±21/4 76/7 ± 12/4 19 21 1 1 جسمانی مبتنی بر مهارمقابله 

 *12/1 84/33 ± 64/5 82/31 ± 72/6 44 41 15 14 خودکارامدی

 **11/1 96/4 ±67/3 63/6 ± 49/4 17 18 1 1 افسردگی

 **11/1 57/5 ± 71/3 93/6 ± 81/3 16 17 1 1 اضطراب

 *12/1 12/5 ± 29/4 56/6 ± 37/4 17 17 1 1 استرس

 23/1 15/38 ± 76/5 11/37 ± 92/6 45 45 21 22 اهتمام در درمان -تبعیت

 16/1 64/31 ± 43/3 87/31 ± 43/4 35 35 22 21 تمایل به مشارکت -تبعیت

 16/1 48/29 ± 78/4 11/28 ± 25/6 35 35 15 13 توانایی تطابق -تبعیت

 **11/1 56/21 ± 13/5 88/19 ± 14/4 63 25 11 5 تلفیق درمان با زندگی -تبعیت

 38/1 97/17 ± 57/5 43/17 ± 85/2 71 21 11 6 چسبیدن به درمان -تبعیت

 *13/1 51/17 ± 19/4 23/16 ± 48/4 25 25 7 7 تعهد به درمان -تبعیت

 *12/1 47/11 ± 85/3 13/9 ± 18/4 15 15 1 1 تردید در اجرای درمان -تبعیت
*05/0 > P ،**07/0 > P 

 
شاناختی باه وسایله نشاانگرهای افساردگی، پریشاانی روانمتغیر مکناون 
تبعیت از درمان به وسیله نشانگرهای اهتماام و متغیر مکنون  اض راب و استر 

در درمان، تمایل به مشارکت، توانایی ت ابق، تلفیق درمان با زندگی، چسبیدن به 
چگاونگی  شاود.سانجیده می درمان، تعهد به درمان و تردیاد در اجارای درماان

روش تحلیال  آوری شده باا اساتفاده ازهای جمعگیری با دادهبرازش مدل اندازه
( و به کاارگیری CFAیا  Confirmatory factor analysisعاملی تأییدی )

و همچنااین، اسااتفاده از روش باارآورد ماااکزیمم  AMOSافاازار ناارم 24نسااخه 
( ماورد ارزیاابی MLEیا  Maximum likelihood estimationنمایی )درست

 دهد.نشان میگیری را های برازندگی مدل اندازهشاخص 3قرار گرفت. جدول 
 های برازناادگی ، بااه اسااتثنای شاااخص3هااای جاادول باار اسااا  داده

Root mean square error of approximation (RMSEA و )
Comparative fit index (CFIدیگار شااخص ،) های برازنادگی حاصال از

CFAآوری شده حمایت های جمعگیری با داده، از برازش قابل قبول مدل اندازه
تعهاد گیری با ایجاد کواریانس بین دو نشانگر نکردند. به همین دلیل، مدل اندازه

های اصالاا گردیاد و در نهایات، شااخص به درمان و تردید در اجارای درماان،
آوری شاده های جماعگیری با دادهبرازندگی حاصل شد که نشان داد مدل اندازه

تارین باار تارین و کوچاکگیری، بازرگانادازهبرازش قابل قبولی دارد. در مدل 
( و نشانگر β=  914/0) مقابله مبتنی بر مهار جسمانیعاملی به ترتیب به نشانگر 

 ( اختصاص داشت. β = 393/0) تعهد به درمان
در ماادل ساااختاری پااژوهش فاارض شااده بااود کااه  ب. ماادل ساااختاری:

گری خودکارامادی و میانجیصورت مستقیم و هم با  ای هم بهراهبردهای مقابله
بارای  اثر دارد. CHDشناختی، بر تبعیت از درمان بیماران مبتلا به پریشانی روان

 یابی معادلات ساختاری استفاده گردید. آزمون مدل مزبور، روش مدل
های برازنادگی حاصال از تحلیال نتایح تحلیل نشان داد که هماه شااخص

 آوری هاای جماعمادل سااختاری باا دادهیابی معادلات ساختاری از بارازش مدل
 ، 2 ،2۱/1  =df/2= درجاااه آزادی(  94) 24/127کنناااد  شاااده حمایااات می

929/0 = CFI ،912/0  =Goodness of fit index (GFI ،) 
۱77/0  =Adjusted goodness of fit index (AGFI و )022/0  =RMSEA]. 

 ارایاه  4جادول در  ضرایب مسیر بین متغیرها در مادل سااختاری پاژوهش
 .شده است

 

 اولیه و اصلاح شدهگیری اندازههای برازش مدل شاخص. 3 جدول

های شاخص

 برازندگی

مدل اصلاح  مدل اولیه

 شده

اساس  نقطه برش بر

 کلایندیدگاه 
2 211/215 481/121 - 

df 83 84 مدل - 

df/2 441/2 451/1  3کمتر از 
GFI 891/1 931/1 91/1 > 

AGFI 844/1 911/1 851/1 > 
CFI 918/1 974/1 91/1 > 

RMSEA 182/1 146/1 18/1 < 
df: Degree of freedom; GFI: Goodness of fit index; AGFI: 

Adjusted goodness of fit index; CFI: Comparative fit index; 
RMSEA: Root mean square error of approximation 
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 و همكارانی آباددولت یسمانه اعظم 

 1403 پاییز/ 3شماره / 20سال له تحقیقات نظام سلامت/ مج 107

 

 ضرایب مسیر در مدل ساختاری. 4 جدول

 Pمقدار  β خطای استاندارد b مسیرها اثر

 111/1 -321/1 277/1 -711/1 خودکارامدیراهبردهای مقابله غیر انطباقی  مستقیم

 111/1 358/1 531/1 589/1 خودکارامدیراهبردهای مقابله انطباقی 

 111/1 674/1 221/1 862/1 شناختیپریشانی روانراهبردهای مقابله غیر انطباقی 

 662/1 -145/1 314/1 -116/1 شناختیپریشانی روان راهبردهای مقابله انطباقی 

 114/1 316/1 181/1 268/1 تبعیت خودکارامدی 

 111/1 -345/1 124/1 -511/1 تبعیت شناختیپریشانی روان

 839/1 -121/1 431/1 -141/1 تبعیت راهبردهای مقابله غیر انطباقی 

 117/1 238/1 371/1 897/1 تبعیت راهبردهای مقابله انطباقی 

 111/1 -334/1 217/1 -619/1 تبعیت راهبردهای مقابله غیر انطباقی  غیر مستقیم

 111/1 128/1 149/1 484/1 تبعیت راهبردهای مقابله انطباقی 

 111/1 -355/1 256/1 -659/1 تبعیت راهبردهای مقابله غیر انطباقی  کل

 111/1 367/1 312/1 381/1 تبعیت راهبردهای مقابله انطباقی 

 
بر این اسا ، ضاریب مسایر کال )مجماوع ضارایب مسایر مساتقیم و غیار 

( باا تبعیات از P ،327/0  =β < 01/0مقابلاه ان بااقی )راهبردهاای مستقیم( بین 
، P < 01/0)راهبردهای مقابلاه غیار ان بااقی درمان مثبت و ضریب مسیر کل بین 

322/0-  =β دار باود. همچناین، معنای 01/0( با تبعیت از درمان منفی و در سا ح
( مثبات P ،312/0  =β < 01/0ضریب مسیر بین خودکارامدی و تبعیت از درماان )

 ، P < 01/0شااناختی و تبعیاات از درمااان )و ضااریب مساایر بااین پریشااانی روان
342/0-  =β ر غیار دار گزارش گردیاد. ضاریب مسایمعنی 01/0( منفی و در س ح

راهبردهاای ( و P ،12۱/0  =β < 01/0)راهبردهاای مقابلاه ان بااقی مستقیم بین 
 01/0( باا تبعیات از درماان در سا ح P ،334/0  =β < 01/0)مقابله غیر ان باقی 

تاوان گفات کاه دو متغیار خودکارامادی و دار به دست آمد. بر این اسا ، میمعنی
گاری را میاانجی ای بر تبعیت از درماانلهشناختی اثر راهبردهای مقابپریشانی روان

داری نقاش هار یاک از دو متغیار داری یاا عادم معنایکنند. با این وجود، معنیمی
شناختی( معین نبود. به همین دلیل، به منظور میانجی )خودکارامدی و پریشانی روان

، از گر هر یک از دو متغیر میاانجیداری نقش میانجیداری یا عدم معنیتعیین معنی
 استفاده گردید. Kennyو  Baronفرمول 

نشان داد که ضریب مسیر غیار  Kennyو  Baronنتایح استفاده از فرمول 
و تبعیت از درمان از طریق خودکارامادی راهبردهای مقابله ان باقی مستقیم بین 

(01/0 > P ،113/0  =β مثبت و ضریب مسیر غیار مساتقیم باین ) راهبردهاای
، P < 01/0و تبعیاات از درمااان از طریااق خودکاراماادی )مقابلااه غیاار ان باااقی 

101/0-  =β دار بود. همچنین، اساتفاده از فرماول معنی 01/0( منفی و در س ح
و راهبردهای مقابلاه ان بااقی مذکور نشان داد که ضریب مسیر غیر مستقیم بین 

( در P ،012/0  =β > 02/0شاناختی )تبعیت از درمان از طریاق پریشاانی روان
راهبردهای مقابله غیار دار و ضریب مسیر غیر مستقیم بین غیر معنی 02/0س ح 

 ، P < 01/0شااناختی )و تبعیاات از درمااان از طریااق پریشااانی روانان باااقی 
232/0-  =β باشااد. باادین ترتیااب، دار ماایمعناای 01/0( منفاای و در ساا ح

صورت مثبت بر تبعیت از درمان را به بله ان باقی راهبردهای مقاخودکارامدی اثر 
صاورت منفای و  بر تبعیات از درماان را باهراهبردهای مقابله غیر ان باقی و اثر 
کند. از سوی دیگر، نتایح نشاان داد کاه کاه پریشاانی گری میدار میانجیمعنی

ن را )آن بار تبعیات از درمااراهبردهای مقابله غیر ان باقی شناختی تنها اثر روان
 کند.گری میدار میانجیصورت مثبت و معنی هم( به

های چندگاناه بارای دهد که مجموع مجاذور همبساتگینشان می 1شکل 
دسات آماد. ایان م لاب بیاانگر آن اسات کاه  باه 34/0متغیر تبعیت از درمان، 

درصد  34شناختی در مجموع ای، خودکارامدی و پریشانی روانراهبردهای مقابله
 تبیین نموده است.  CHDاریانس تبعیت از درمان را در بیماران مبتلا به از و
 

 بحث
 CHDمبتلا باه  مارانیب از درمان تیتبع یابیهدف از انجام پژوهش حاضر، مدل

 یشااانیو پر یمااداخودکار گرییانجیاابااا می امقابلااه یاسااا  راهبردهااا باار

صورت مستقیم ای هم به مقابلهبود. نتایح نشان داد که راهبردهای  یشناختروان

شناختی، بار تبعیات از درماان گری خودکارامدی و پریشانی روانو هم با میانجی

یابی معادلات آزمون مدل مزبور، روش مدل اثر دارد. برای CHDمبتلا به بیماران 

های ساختاری به کار گرفته شد و نتایح تحلیل آن نشاان داد کاه هماه شااخص

یابی معادلات ساختاری از برازش مادل سااختاری تحلیل مدل برازندگی حاصل از

 یاثار علاتوان نتیجه گرفت کاه کنند. میآوری شده حمایت میهای جمعبا داده

نقاش  باا CHDمبتلاا باه  ماارانیاز درماان در ب تیبر تبع یامقابله یراهبردها

ی از بارازش مناسابی برخاوردار ماداو خودکار یشاناختروان یشانیپر گریانجیم

و  Kahkonen(، 34و همکااران ) Knowlesم العات نتایح است. این یافته با 

( و 32) Sali (32 ،)Wierengaو  Talitha Sya'banah(، 2۱همکاااااران )

Mosleh  وAlmalik (37.همسو بود ) 

باه  CHDبیمااران مبتلاا باه توان گفت کاه در تبیین یافته به دست آمده می
دلیل گرفتار شدن به این بیماری مزمن، بیشاتر مساتعد تجرباه هیجاناات منفای از 

شوند. ایان افاراد جمله نگرانی، خشم، ناکامی، احسا  گناه، غمگینی و ناامیدی می
هار (. 22)شاوند زا، ناامید و دچاار تار  میهای اض رابهنگام مواجهه با موقعیت

باعاث کااهش تبعیات از  ،ا به کروناری قلابشناختی در بیماران مبتلپریشانی روان
 (.12شود )درمان در بیماران می
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  CHDاز درمان در  تیتبع بر یشناختعوامل روان یمدل ساختار

 1403 پاییز/ 3/ شماره 20مجله تحقیقات نظام سلامت/ سال  102

 

 
 های استاندارد. مدل ساختاری پژوهش با استفاده از داده1 شکل

 
هاا از افزایش تواناایی بیماران در مقابله با اساتر که دهد نشان میشواهد 
در زنادگی روزماره از اهمیت  CHDهای حاصل از ثر باا استر ؤجمله مقابله م

ای از بار مادیریتی بیمااری بار دوش چرا که بخش عمده ؛ای برخوردار استویژه
توانااد تااأثیر منفاای باار ماای ،بیماااران اساات و اشاااکال در ت اااابق و سااازگاری

 .داشته باشد تبعیت از درمانخودمراقبتی و 
، سازه خودکارامدی به باورهاای Banduraبر اسا  نظریه شناخت اجتماعی 

ماال کنتارل در سا ح عملکردشاان و های خودشان جهات اعافراد در مورد قابلیت
دهاد، مرباوط اسات ها را تحات تاأثیر قارار میهمچنین، رویدادهایی که زندگی آن

(. خودکارامدی شامل اعتماد و اطمینان از توانا بودن در انجام کارهاای مراقبات 12)
های تواناد تماام جنباهباشاد. احساا  خودکارامادی میطور م لوب میاز خود به 

ا کاه شود؛ چرزندگی فرد را تحت تأثیر قرار دهد و به نوعی پیشتاز رفتار محسوب می
نمایاد. خودکارامادی های اساسی فارد عمال میعنوان بخش مستقلی از مهارتبه 

 (.12)تواند سبب کاهش کارکرد شناختی و رفتاری در فرد شود پایین، می
 ،کننادمادار اساتفاده مایهیجان ایکه از راهبرد مقابله CHDمبتلا به بیماران 
گیاری، زندگی، مشکل در تصامیم هایی مانند نداشتن کنترل بر حوادثدارای ویژگی

باشند که دارا بودن اعتماد به نفس پایین و عدم دریافت حمایت از سوی دیگران می
 کمتار و کنناد تجرباه را بیشاتری شود فشار روانایموجب می ها احتمالاًاین ویژگی

 و همکااران Turan. (3۱) دباشان داشته را درمان از تبعیت و بیماری با سازش توان
د را که در بسایاری اوقاات احساساات خاو CHDمبتلا به کند که بیماران میاشاره 

 باه ،(مادارهیجان ایکنند )شایوه مقابلاهدرگیر و از مکانیزم گریه کردن استفاده می
 خودکارامادی گیری،تصامیم در مشاکل و زنادگی حاوادث کنتارل در ناتوانی دلیل
فشاار روانای را تجرباه  هاای اجتمااعی و بالاا باودنحمایات شدن رنگکم پایین،
د و مشاکلات نها را از لحاظ روحی تضعیف کتواند آند که این هیجانات مینماینمی

 .(3۱) یا تحمل بیماری به وجود آورد ها در جهت بهبودبسیاری را برای آن
 

 گیرینتیجه
 صاورت باه منفای ایگوناه باه شاناختیروان پریشانی که دهدشواهد نشان می

نتاایح  باا م اابق و دهادثیر قارار مایأمستقیم سلامتی را تحت ت مستقیم و غیر

 بیمااری هاینشانه از بیشتر ،بالا یشناختروان پریشانی با افراد اخیر، هایپژوهش

 قدرتمناد کننادهبینیپیش جسمی، هایبیماری فراوانی و کنندمی شکایت جسمی

شاد. پریشاانی بامای اجتمااعی و شاناختیروان جسامی، کارکرد در آسیب وقوع

 زیادی تعداد برای خ ر عامل دومین یا و رویداد ترینمهم عنوان به شناختیروان
 خ ار باا ،بار ایان علااوهشناخته شده است. ... و قلبی نارسایی مانند هابیماری از

 همچاون باالقوه گرمداخلاه عوامال باا سازگاری از بعد حتی میر و مرگ فزاینده
ساا ح بالااای پریشااانی در نتیجااه،  همااراه اسات. اقتصااادی -اجتماااعی شارایط
از مشکلات به وجود آمده باه دلیال باروز  CHDمبتلا به شناختی در بیماران روان

هاای مختلاف ناشای از آن، باعاث تمرکاز بیمااران بار بیماری و نیز محدودیت
های بیماری و عوارض کوتاه مدت و بلند مدت ناشی از آن و مانع از توجاه نشانه
هاای ز آنان به انجام تکالیف مربوط به کنتارل بیمااری از جملاه توصایهو تمرک

 ،شود که این نگرانی یا خودمشغولیتی ذهنیهای خودمراقبتی میپزشک و فعالیت
له و مقابلاه باا أبه ایجاد باورهای معیوب درباره تواناایی فارد در حال مسا منجر

بیمااران خاود را قاادر باه شود. بنابراین، می زای ناشی از بیماریموقعیت تنیدگی
مرتبط با استر  را مد نظر قارار  اتدانند و تنها کاهش هیجانتغییر موقعیت نمی

کنند کاه ایان امار باه مدار استفاده میای هیجاندهند و از راهبردهای مقابلهمی
شود. به عبارت دیگار، مرتبط با بیماری می نوبه خود باعث اقدام به رفتارهای غیر

 باا بارانگیختن رفتارهاای غیار ،مدار(مد )هیجاناای ناکارراهبرد مقابلهاستفاده از 
کند که های بیماری، عملکرد فرد را در مدیریت بیماری تضعیف میمرتبط با الزام

های مراقبت از خود، تبعیت از درمان و کنترل بیماری به عدم رعایت برنامهمنجر 
CHD کااهش اساتر  و  جهاتشود. همچنین، ممکن است که این افاراد می

هرچاه  ،همچناین شاوند. متوسال گرهای بیرونایبه تنظیم ،تنظیم عواطف خود

 تواناددرک درست از عوامل جسمی و روانای مای ،میزان خودکارامدی بالاتر باشد
 اساتراتژی و باشد کنندهکمک بیماران درمان تبعیت و غذایی رژیم به پایبندی در

ند در بهبود نگارش و افازایش انگیازه بارای توامینیز  مدیاخودکار کارگیری به
 بهبود مشارکت مثبت در درمان خود مورد استفاده قرار گیرد.
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 انیدتشکر و قدر
شناسی سالامت باا پژوهش حاضر برگرفته از رساله مق ع دکتری تخصصی روان

، مصاوب دانشاگاه IR.IAU.NAJAFABAD.REC.1401.36کد اخلااق 

کننده و باشد. بدین وسیله از تمامی بیماران شرکتمی آبادآزاد اسلامی واحد نجف
 آید.مسؤولان بیمارستان شهید چمران اصفهان، تشکر و قدردانی به عمل می
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