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 مقدمه  

یا  1انسانیهای اخیر ویروس نقص ایمنی در سال
ترین بیماریاز جمله شایع  2سندروم نقص ایمنی اکتسابی

های عفونی سطح جهان بوده که بار بیماری بسیار بالایی را 
که طوریبه .[1] نیز برای مبتلایان به همراه داشته است

میلیون نفر از  35حدود  2012تخمین زده شده، از سال 
زندگی سانی نقص ایمنی انمردم سراسر جهان با ویروس 

 اندمیلیون نفر به تازگی آلوده شده 3/2کنند و حدود می
های جمله عفونتهای نقص ایمنی انسان  از ویروس .[2]

هستند که سیستم ایمنی بدن را مورد هدف  3رترو ویروس
قرار داده و با پیشرفت و تکثیر این ویروس، فرد مبتلا به 

. از زمانی که [1]گردد می  4سندروم نقص ایمنی اکتسابی
معرفی و ابداع شدند، امکان  5های ضد رتروویروسدرمان

مبتلا های پزشکی برای افراد دسترسی و استفاده از مراقبت
افزایش یافت. بنابراین، این افراد توانستند از زندگی  به ایدز
ها از ابتلا به یک مند گشته و وضعیت آنتری بهرهطولانی

در . [2] بل کنترل تبدیل شدبیماری کشنده به بیماری قا
از مرگ  ایدزشد تا بیماران مبتلا به گذشته صرفا تلاش می

این افراد  نجات یابند، اما امروزه با پیشرفت در حیطه درمان
رود که نیاز ، انتظار می[3] هاو افزایش امید به زندگی در آن

ها نیز مدنظر های روانشناختی آنبه تجدیدنظر در مراقبت
از  ایدزیرد. زیرا وضعیت روانشناختی افراد مبتلا به قرار بگ

کننده در روند پیشرفت بیماری از جمله عوامل مهم و تعیین
های سیستم ایمنی بدن مانند جمله تعداد و عملکرد سلول

باشد. به عنوان مثال نشان می 46تی. سی. دی. های سلول
داده شده است که داشتن سابقه استرس مزمن، عدم 

ای سازگارانه، افسردگی مزمن، های مقابلهده از سبکاستفا
های اضطراب طولانی، استرس ادراک شده و یا ویژگی

رنجوری منجر به کاهش تعداد شخصیتی خاصی مانند روان
. به [4] گردددر افراد مبتلا می 4تی. سی. دی. های سلول

های بسیاری نشان داده شده است که طور کلی در پژوهش
افسردگی و اضطراب از جمله علائم بارز در بیماران مبتلا به 

ها محسوب هستند که تهدید جدی برای سلامت آن ایدز
توانند منجر شوند و در صورت عدم تشخیص و درمان میمی

و پیشرفت  [6]، پایبندی ضعیف به درمان [5] به خودکشی
گردد تر افراد مبتلا میآگهی ضعیفتر و سیر و پیشسریع

های موثر در بهبود . بنابراین، توجه به عوامل و مداخله[5]

                                                           
1  Human Immunodeficiency Virus (HIV) 
2 Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) 
3 retro viruses 
4 Acquired Immune Deficiency Syndrome 
5 antiretroviral therapies 
6 TCD4 

از اهمیت بسیار  ایدزوضعیت روانشناختی بیماران مبتلا به 
 بالایی برخوردار است.

دریافت  ایدزهایی که افراد مبتلا به چنین، نوع درمانهم
ها بسیاری از آن کنند و وضعیت روانشناختی نامساعد درمی

می ایدزمنجر به کاهش کیفیت زندگی در افراد مبتلا به 
کیفیت زندگی مرتبط با سلامت به عنوان ارزیابی  .[6] گردد

هایی ذهنی بیماران از تاثیر وضعیت سلامت خود، مراقبت
های ارتقا دهنده سلامتی بر درمانی دریافت شده و فعالیت

بخش عملکرد رضایتتوانایی دستیابی و حفظ سطحی از 
دهد فرد اهداف زندگی خود تعریف شده است که اجازه می

کند ها را منعکس میرا دنبال نموده و بهزیستی کلی آن
به عبارت دیگر، کیفیت زندگی مرتبط با سلامت تنها  [.3]

شود، بلکه نمی محدود ایدزبه عوامل مرتبط با پیشرفت 
ایی کنندهتعیین عوامل روانشناختی نیز در میزان آن نقش

ی ، پدیدهنقص ایمنی انسانیدارند. در واقع، ابتلا به ویروس 
است که با عوامل بسیاری از جمله افسردگی،  7ایپیچیده

دهنده بیماری انزوای اجتماعی، تبعیض، فقر و علائم عذاب
، 8داغ ننگ [،8]اندوه غم ، طول مدت تشخیص بیماری،[7]

عی، بار مسئولیت علائم های اجتمااز دست دادن حمایت
زمان جسمانی و های همبیماری ،این بیماریمتعدد 

روانشناختی و مختل شدن تکامل شخصیتی فرد را به دنبال 
دارد که بر کاهش کیفیت زندگی این افراد بسیار تاثیرگذار 

  [.6] است
های مختلفی نشان داده شده است چنین، در پژوهشهم

می شدیدتر ایدززنان مبتلا به که بسیاری از این عوامل در 
هایی در زمینه عواملی که بنابراین، انجام پژوهش [.9]باشد 

دهد، از اهمیت کیفیت زندگی این بیماران را افزایش می
 بسیار بالایی برخوردار است.

های متعددی نشان این در حالی است که در پژوهش
آگاهی منجر به بهبود ذهن 9داده شده است که فنون

در زمینه مسائل مربوط به سلامتی افراد  10خودمدیریتی
آگاهی به معنی توجه . ذهن[9]شده است  ایدزمبتلا به 

ای خاص، معطوف به هدف، در زمان حال و کردن به شیوه
های ذهندر درمان. [10]بدون قضاوت و پیشداوری است 

شوند تا به تجربیات درونی خود در آگاهی، افراد ترغیب می
های بدنی، افکار و احساسات همچنین به ظه، حسهر لح
های محیطی نظیر مناظر و صداها توجه کنند. طی این جنبه

شود که در افراد این نگرش را به وجود درمان، توصیه می

                                                           
7 complex phenomenon 
8 stigma 
9 techniques 
10 self-management 
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بیاورند که نسبت به امور پذیرش بدون قضاوت داشته باشند. 
ها، یعنی ایجاد آگاهی در افراد نسبت به ادراکات، شناخت

ها اما بدون اینکه نسبت به خوبی یا بدی، جانات یا حسهی
حقیقی یا کاذب، سالم یا ناسالم بودن و مهم بودن یا نبودن 

، به 2011، 1خوری و همکاران]ها قضاوت و ارزیابی شود آن
ذهن . استفاده از شناخت درمانی مبتنی بر[11نقل از 

ده اولین بار در جهت پیشگیری از افسردگی استفا 2آگاهی
شد. با این وجود مشاهده شد که این درمان کیفیت زندگی 

های بیماری و وضعیت هیجانی بیماران بالینی مبتلا به
عروقی را -های قلبیبالینی مختلف مانند سرطان و بیماری

آگاهی . شناخت درمانی مبتنی بر ذهن[8]بخشدبهبود می
ی آگاهی به همراه شناختها و اصول ذهنترکیبی از مولفه

های مختلفی اثربخشی آن برای درمانی است که در پژوهش
، بهبود [12]های ضدرترویروس کاهش عوارض جانبی درمان

 [8] بهبود مدیریت حالات هیجانی  کیفیت زندگی و
استفاده شده است. با این وجود در  ایدزبیماران مبتلا به 

ایران پژوهشی در زمینه اثربخشی این درمان در کاهش 
وانشناختی و بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به علائم ر

های پژوهش حاضر ضرورت یافت نشد. بنابراین، یکی از ایدز
 باشد.رفع این خلا پژوهشی در ایران می

دشواری مدیریت بالینی افراد مبتلا به  بر این اساس
تواند یک )غیردارویی( می 3آموزشی، مداخلات روانیایدز

های روانشناختی برای کاهش ناراحتیروش درمانی مطلوب 
رسد که ضرورت با این حال، به نظر می .[8] این افراد باشد

رغم باشد. زیرا علیتر میتوجه به این امر در زنان پررنگ
و میر در نرخ مرگ ایدزهای بسیار موثر برای کنترل درمان

و همین امر  استایی بالا کنندهزنان مبتلا به طور نگران
. [13]دهد ها را نشان میتوجه بیشتر به آن ضرورت
های پژوهشی و نیز نیاز به به منظور رفع این خلاء بنابراین،

ای ضرورت ارتقای کیفیت زندگی این بیماران چنین مطالعه
 کار آمدییابد. بنابراین، پژوهش حاضر با هدف بررسی می

آگاهی بر افسردگی، اضطراب، شناخت درمانی مبتنی بر ذهن
 ایدزسترس ادراک شده و کیفیت زندگی زنان مبتلا به ا

 انجام شد.
 

 روش
  نوع پژوهش

پس - آزمونآزمایشی با پیشز نوع نیمهپژوهش حاضر ا
 آزمون و دوره پیگیری بود. 

 

                                                           
1 Khoury et al 
2 Mind-fullness-based cognitive therapy 
3 psychoeducational intervention 

 زمودنی آ
مبتلا به پژوهش حاضر، کلیه زنان : جامعه آماریالف( 

 شهرستان تهران در زمان انجام مطالعه بودند. ایدز
، برای جامعه تحقیق از بین افراد هش:وپژب( نمونه 

های ورود و خروج به بیمار دارای ملاک 24ی پژوهش نمونه
های ورود روش غیرتصادفی داوطلبانه انتخاب شدند. ملاک

به مطالعه حاضر شامل رضایت و تمایل آگاهانه برای شرکت 
در پژوهش، توانایی شرکت در جلسات و همکاری در انجام 

لیف، تمایل به همکاری در تکمیل ابزارها، ثبات جسمانی تکا
و روانشناختی )نداشتن علامت بارز جسمانی یا روانشناختی 
که حین شرکت در جلسات مداخله کند نظیر خستگی، درد 
عضلانی و غیره(، حداقل تحصیلات سیکل و دامنه سنی بین 

ملاک های خروج اینطور در همچنین،  سال بود. 45تا  20
در صورتی که بیمار به علت یک بیماری گرفته شد:  نظر

جسمانی یا روانشناختی تحت درمان بود یا در صورت وجود 
اختلالهای شناختی یا ضعف در کارکرد شناختی، وجود 

ای که مشارکت بیمار در  علایم حاد و شدید بیماری به گونه
مطالعه حاضر را دشوار یا تقریبا غیرممکن سازد، بیمار از 

 شد.  عه حذف میمطال

 ابزارهای پژوهش
ابزارهای مورد استفاده در پژوهش حاضر شامل نمونه

شناختی، مقیاس افسردگی مرکز مطالعات برگ جمعیت
، مقیاس 5گ، پرسشنامه اضطراب زون4گیر شناختیهمه

استرس ادراک شده کوهن و پرسشنامه کیفیت زندگی 
 سازمان جهانی بهداشت بود.

گیر مرکز مطالعات همهمقیاس افسردگی ( 1
گیرشناسی، مقیاس افسردگی مرکز مطالعات همه: شناختی

برد که یک پرسشنامه را برای ارزیابی خلق افسرده به کار می
باشد که براس سنجش نشانهای میماده 20خودگزارشی 

دهندگان به شناسی افسردگی طراحی شده است. پاسخ
اند بر روی جربه کردهها را در هفته گذشته تمیزانی که نشانه

کنند. دامنه احتمالی بندی میای درجهنقطه 4یک مقیاس 
های بالاتر باشد و نمرهمی 60تا  0نمره این پرسشنامه از 

پایایی  [.14] های افسردگی بیشتر استنشان دهنده نشانه
همسانی درونی )آلفای کرونباخ( این پرسشنامه در تحقیقات 

داشته است. تحقیقات  % 90تا  % 84ای از پیشین دامنه
قابل اعتبار همگرا و افتراقی مقیاس فوق روانسنجی برای  

چنین برای این مقیاس اعتبار و . همگزارش دادندقبولی را 
های فرهنگی مختلف ساختار عاملی مناسبی در میان گروه

                                                           
4 Center for Epidemiologic Studies Depression (CES_D) 
5 Self Rating anxiety scale (SRAS) 
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های . این مقیاس در پژوهش[15]به دست آمده است  
است و پایایی و روایی آن به  مختلفی در ایران استفاده شده

مناسب گزارش شده است. به عنوان مثال در پژوهش 
ضرایب پایایی پرسشنامه  با   [14]بختیارپور و همکاران 

گزارش شده از نظر  % 91استفاده از روش آلفای کرونباخ 
اعتبار نیز همبستگی این آزمون با پرسشنامه افسردگی بک 

 (.  =P 0001/0و   =r% 90معنادار بوده است )
این پرسشنامه که : پرسشنامه اضطراب زونگ( 2

طراحی شده است   1970توسط زونگ و همکاران در سال 
ایی لیکرت درجه 4باشد و براساس طیف سوال می 20دارای 

( تا دائم یا تقریباً همیشه 1از هیچگاه یا به ندرت )نمره 
برگیرنده شود. این مقیاس در گذاری می( نمره4)نمره 

نشانگان عاطفی نظیر تشویش و عصبانیت، ترس، عدم 
باشد. این انسجام روانی، وحشت و هراس و بیم از آینده می

آزمون به دو صورت فردی و گروهی قابل اجرا است و طی 
ی شود که براساس اینکه در هفتهآن از آزمودنی خواسته می

ینهگذشته چه فکر یا احساسی داشته است به یکی از گز
پاسخ « گاه، بیشتر اوقات یا تقریبا همیشهگاه، گههیچ»های 
پایایی این پرسشنامه  با استفاده از روش ضریب [. 16]دهد 

و روایی آن براساس  84/0انسجام نشان دهنده ضریبی برابر 
مورد  500اطلاعات حاصل از اجرای دو مقیاس روی بیش از 

ن دو آزمون و با استفاده از روش همبستگی پیرسون میا
کوتاش و ایرون]  بوده است 71/0زانک و هامیلتون برابر 

چنین، نتیجه مطالعه . هم[17؛ به نقل از 1987دیگران، 
 500به روی  [16؛ به نقل از 1976]زونگ و همکاران 

دانشجو نشان داد که ضریب پایایی این پرسشنامه به شیوه 
پرسشنامه و ضریب اعتبار همگرا این  84/0آلفای کرونباخ 

به دست  75/0در مقایسه با پرسشنامه اضطراب هامیلتون 
 آمد.

مقیاس استرس ادراک شده کوهن: این ابزار در سال 
نسخه  3توسط شلدون کوهن تدوین شده و دارای  1983

ایی است که برای سنجش استرس عمومی ماده 14و  10، 4
 رود. هر مادهادراک شده در طول یک ماه گذشته به کار می

( و تا 0ایی لیکرت از هرگز )نمره درجه 5براساس طیف 
-4گردد و سوالات گذاری می( نمره4بسیاری اوقات )نمره 

شوند و گذاری میبه صورت معکوس نمره 13و  5-7-9-10
خواهد بود. نمره بالاتر نشان  56تا  0در نهایت نمره فرد بین 

. آلفای [18]ی بیشتر است دهنده استرس ادراک شده
به  86/0و  85/0، 84/0کرونباخ این مقیاس در سه مطالعه 

 .[19؛ به نقل از 1983کوهن، ]دست آمده است 

پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان جهانی ( 3
این پرسشنامه توسط سازمان جهانی بهداشت : بهداشت

( به منظور ارزیابی کیفیت زندگی طراحی شده است 1996)
 قرار گرفته است.و در کشورهای مختلف مورد بررسی 

سوال است و چهار  26فرم کوتاه این پرسشنامه دارای  
سوال(،  6سوال(، سلامت روانی ) 7حیطه سلامت جسمانی )

سوال( را با  8سوال( و سلامت محیط ) 3روابط اجتماعی )
سوال نیز کیفیت  2دهد و سوال مورد ارزیابی قرار می 24

تیازات هر حیطه کنند. دامنه امزندگی کلی را ارزیابی می
باشد )بهترین وضعیت( می 20)بدترین وضعیت( تا  4بین 

این مقیاس را [ 21]. در ایران نجات و همکاران [20]
هنجاریابی نموده و ضریب آلفای پرسشنامه را برای جمعیت 

، 73/0، سلامت روانی 70/0سالم در حیطه سلامت جسمانی 
به دست  84/0و ارتباطات محیطی  55/0روابط اجتماعی 

اند و ضریب پایایی روش بازآزمایی را پس از دو هفته آورده
 [20]اند. در پژوهش نصیری و جوکار گزارش نموده 7/0

گویه این مقیاس مشخص نمود که  26تحلیل عاملی در 
چهار زیر مقیاس موجود در مقیاس اصلی از قبیل سلامت 
جسمانی، سلامت روانشناختی، روابط اجتماعی و محیط 

ماعی در این مقیاس وجود دارند که نشان دهنده روایی اجت
چنین، ضریب آلفای ساختاری این پرسشنامه است. هم

 به دست آورند. 84/0کرونباخ برای این پرسشنامه را 

 شیوه انجام پژوهش
روش اجرای پژوهش به این صورت بود که، برای بررسی 

افسردگی، آگاهی بر اثربخشی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن
کیفیت زندگی زنان مبتلا  اضطراب، استرس ادراک شده و

آزمون با آزمون پساز طرح پیش نقص ایمنی اکتسابیبه 
گروه گواه و دوره پیگیری استفاده شد که شامل مراحل 
اجرایی زیر بود. ابتدا از بین بیمارانی که برای انجام پژوهش 

های ورود لاکنفر که دارای م 24داوطلب شده بودند، تعداد 
 12برگه که روی  24و خروج بودند انتخاب شدند. سپس 

نوشته شده بود تهیه شد.  B برگ دیگر 12و روی  Aبرگ 
آزمون با استفاده از مقیاس افسردگی در هنگام انجام پیش

مرکز مطالعات همه گیر شناختی، پرسشنامه اضطراب 
زونگ، مقیاس استرس ادراک شده کوهن و پرسشنامه 

برای تک تک  1ت زندگی سازمان جهانی بهداشتکیفی
بیماران به صورت جداگانه توسط پژوهشگر، از هر بیمار 

برگ  1های تهیه شده شد که از بین برگهخواسته می
انتخاب کند و به این صورت کلیه بیماران به صورت تصادفی 

جایگزین شده و در ادامه به صورت  Bو  Aدر دو گروه 
عنوان گروه گواه و گروه دیگر تحت تصادفی یک گروه به 

)خلاصه درمان مذکور  آگاهیشناخت درمانی مبتنی بر ذهن

                                                           
1 World health organization Quality of life questionnaire 
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ارائه شده است( که توسط سگال و تیزدل  1در جدول 
مطرح شده است و محمد خانی به فارسی ترجمه نموده 

 8. به این ترتیب گروه آزمایش به مدت ندقرار گرفتاست 
توسط دو ساعت  2جلسه هفتگی و هر جلسه به مدت 

کارشناس ارشد بالینی که آموزش لازم را دیده بودند تحت 
آگاهی  قرار گرفتند و شناخت درمانی مبتنی بر ذهندرمان 

یی دریافت نکردند و در پایان  گروه گواه هیچ مداخله
 آزمون برگزار شد.  جلسات آموزشی مجددا پس

پروتکل جلسات شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی 
 ارائه شده است.  1دول در ج
 هاتحلیل دادهشیوه 

های های پژوهش از شاخصبرای تجزیه و تحلیل داده
آمار توصیفی مانند میانگین، انحراف معیار و درصد فراوانی و 

های آمار استنباطی مانند تحلیل واریانس مکرر چند شاخص
 21نسخه  اس. پی. اس. اس.افزار آماری متغیری با نرم

 .استفاده شد

 پروتکل جلسات شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی  . 1جدول 
 مداخله موضوص

 جلسه اول
 هدایت خودکار

های حسی کشمش بینایی، بویایی، چشایی و لمس شرکت کنندگان به ویژگی آگاه کشمش )نوعی مراقبه جهت جلب توجهتمرین خوردن ذهن
 کشمش(

 کشد(دقیقه طول می 45های مختلف بدن که حدود کنندگان در پژوهش از طریق تنفس به قسمتتمرین وارسی بدن )جلب توجه شرکت
، هدایت خودکار ایدز بدنی هر روز، ارائه جزوه در رابطه با بیماری روز و انجام وارسی 6آگاهانه یک فعالیت روزمره به مدت تکلیف خانگی: انجام ذهن

 آگاهانه.های ذهنو تمرین

 جلسه دوم
 رویارویی با موانع

 هابررسی تکالیف جلسه قبل و از بین بردن موانع اجرای صحیح آن
ذهنی و آگاهی از ذهن سرگردان که منجر به کنترل  تر بر بدن نجواهایهای مبهم، تمرکز بیشتمرین افکار و احساسات ) از طریق تجسم موقعیت

 شود(تر واکنش فرد نسبت به وقایع روزانه میبیش
 تکلیف خانگی: ثبت وقایع خوشایند و ارائه جزوه در رابطه با هدف جلسه و راهکارهایی برای اجرای بهتر تکالیف

 جلسه سوم
 تنفس

لگوهای تنفس، مشاهده کنجکاوانه سرگردان شدن ذهن، سپس بازگردان توجه به تنفس به کنندگان به اتمرین مراقبه نشسته: تمرکز توجه شرکت
 آرامی و بدون درگیر شدن با افکار

 کنندگان به وضعیت حرکت و قرار گرفتن بدنهای حرکتی جهت متمرکز ساختن توجه شرکتآگاهانه: ارائه تمرینراه رفتن ذهن
 روز ارائه جزوه خلاصه جلسات 6بار در هر  3ین فضای تنفس به مدت تکلیف خانگی: ثبت وقایع ناخوشایند و تمر

 جلسه چهارم
 ماندن در زمان حال

 ها در صورت سرگردان شدنکنندگان به صداها یا مناظر بینایی اطراف و بازگردادن آرام ذهن به این حسمراقبه دیدن و شنیدن: تمرکز توجه شرکت
 احساس بدنمراقبه نشسته: با تاکید بر ادراک و 

لیف تکلیف خانگی: تمرین فضای تنفس در هر زمان که احساس استرس نمودند و ارائه جزوات در رابطه با حضور و ماندن در زمان حال، برگه ثبت تک
 خانگی

 جلسه پنجم
 مجوز حضور

 مراقبه نشسته: با تاکید بر آگاهی از تنفس،  بدن،  صداها،  افکار
ها بدون قضاوت و ها و پذیرفتن آنهای شرکت کنندگان نسبت به آنیع خوشایند و ناخوشایند و شناسایی واکنشآگاهی ازافکار و احساسات، وقا

 دخالت مستقیم
 های گسترده  استفاده از فضای تنفستکلیف خانگی: تمرین مراقبه نشسته هدایت شده و ثبت آن، ارائه جزوه خلاصه جلسه و دستورالعمل

 جلسه ششم
 نیستندافکار حقایق 

 هاهای ذهنی به عنوان پرده سینما و توجه به موقتی بودن آنمراقبه نشسته تجسم: تجسم افکار و مشغله
 تمرین تغییر خلق و افکار: از طریق تلقی افکار به عنوان فکر نه واقعیت

 ایی در زمان تجربه هیجانات ناخوشایند و ارائه جزوات جلسهدقیقه 3تکلیف خانگی: تمرین تنفس 

 جلسه هفتم
 مراقبت از خود

 های بدنی، صداها و افکارمراقبه نشسته: آگاهی از تنفس، حس
 های بیماریهای بیماری: تنظیم برنامه برای روبه رو شدن احتمالی با نشانههشیاری بودن از نشانه

 لق و انرژیهای افزایش دهنده خهای روزمره: تهیه لیستی از فعالیتآگاهی از ارتباط بین خلق با فعالیت

 جلسه هشتم
 فراتر رفتن از ترس

 های جدید ممکن است تغییر کندها با یادگیریتمرین وارسی بدنی: توضیح اینکه تجارب و پاسخ به تمرین
 بازنگری کل برنامه: آنچه در گروه یاد گرفته شده و مرور کل برنامه

 ها به کل جریان زندگیادامه زندگی و تعمیم آنریزی برای آینده و استفاده از فنون حضور در حال برای برنامه

 نتا: 
کنندگان در میانگین و انحراف معیار کلی سن شرکت

 10بود. از نظروضعیت تاهل  25/34± 21/2پژوهش حاضر، 
نفر  3( و 8/45نفر متاهل ) 11درصد(،  7/41نفر مجرد )

نفر  9ن تحصیلات درصد( مطلقه بود. از نظر میزا 5/12)
 نفر  3درصد( دیپلم و  50نفر ) 12درصد( زیردیپلم،  5/37)
 2درصد( فوق دیپلم و بالاتر بودند. در جدول  5/12)

میانگین و انحراف معیار افسردگی، اضطراب، استرس 
آزمون، شده و کیفیت زندگی در سه موقعیت پیشادراک

کنترل های آزمایشی و آزمون و پیگیری بر حسب گروهپس

 گزارش شده است.  2در جدول 
شود، نه تنها مشاهده می 2همانطور که در جدول 

نمرات افسردگی، اضطراب و استرس ادراک شده در گروه 
آزمون کاهش یافته است، بلکه آزمون به پسآزمایش از پیش

در مرحله پیگیری از ثبات نسبی برخوردار بوده است. برای 
آزمون آزمون به پست از پیشمتغیر کیفیت زندگی نیز نمرا

افزایش یافته است و در مرحله پیگیری از ثبات نسبی 
 برخوردار بوده است.

در این تطابعلاه تت  لال زتلااری نملارات افسلاردگی  اضلاطراب        
استرس ادراک ش ر  و ک ف ،  ن گی در دو گرور ز تای  و 
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گوار ،ا تت  ل کوواریان  چن تتی ری ،ا تقادیر تهراری انجاب  
ز تون ،ه منوان تتی ر کمهی و در این تت  ل نمرات ی  ش . 

ز تون و ی ا ری ،ه منوان تتی لار وا،سلاته تتسلاوب    نمرات ی 

کنن ر در نرلار گرفتلاه شلا .    ش ن  و  تان ،ه منوان تتی ر تع یل
هلاای اسلاتفادر ا  تلا ل    فلار  ها  ا،ت ا ی  ی   ا  انجاب تت  ل

 ،ررسی ش .

 

 -بر حسب زمان)پیش آزمون بیماری ایدزشده و کیفیت زندگی زنان مبتلا به  میانگین و انحراف معیار ابعاد افسردگی، اضطراب، استرس ادراک . 2جدول 
 گیری(پی –پس آزمون 

 متغیرها و ابعاد
 ( =15nکنترل ) ( =15nآزمایش )

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش پیگیری آزمونپس آزمونپیش
 45/6±17/35 65/6±50/33 50/6±92/33 85/5±17/25 35/5±83/23 14/6±08/33 افسردگی
 12/6±08/36 04/5±17/36 52/5±75/35 25/9±25/30 49/9±58/28 26/9±92/35 اضطراب

 28/4±01/33 82/3±50/32 18/4±92/31 78/5±17/25 79/5±58/23 27/6±58/32 استرس ادراک شده
 82/1±66/41 57/1±18/42 35/1±76/42 40/2±16/49 44/2±10/51 69/1±50/41 کیفیت زندگی

 

 نتایج آزمون لوین جهت بررسی برابری واریانس های خطای متغیر زمان در مؤلفه های پژوهش. 3جدول
 F Df1 Df2 سطح معنی داری 

 227/0 22 1 548/1 کیفیت زندگی  -پیش آزمون
 783/0 22 1 078/0 زندگی کیفیت -پس آزمون

 372/0 22 1 830/0 زندگی کیفیت -پیگیری
 001/0 22 1 197/50 استرس -پیش آزمون
 048/0 22 1 373/4 استرس -پس آزمون

 031/0 22 1 306/5 استرس -پیگیری
 607/0 22 1 272/0 اضطراب -پیش آزمون

 779/0 22 1 0080/0 اضطراب -پس آزمون

 587/0 22 1 305/0 اضطراب -پیگیری

 006/0 22 1 9/097 افسردگی -پیش آزمون
 525/0 22 1 417/0 افسردگی -پس آزمون

 134/0  22 1 425/0 افسردگی -پیگیری

و سطح معنی داری مشخص شد که  Fبا توجه به میزان 
واریانس خطای مراحل مختلف آزمایش در چهار متغیر ذکر 

 شده در افراد متفاوت است. 

 

، مهم ترین نتایج برای تفسیر نتایج آزمون 4جدول 
تحلیل واریانس اندازه های مکرر بوده و معنی داری و عدم 
معنی داری کل مدل و نیز تاثیر جداگانه متغیر مستقل را بر 

 متغیر وابسته نشان می دهد. 

 

 نتایج تحلیل واریانس اندازه های تکراری در مؤلفه های پژوهش در سه مرحله آزمون . 4لجدو

 سطح معنی داری F میانگین مجذور Df مجموع مجذور 
مجذور 

 اتا

 265/0 01/0 924/7 375/9 1 375/9 اضطراب

 441/0 0001/0 362/17 47/227 1 227/47 افسردگی

 782/0 0001/0 839/83 042/100 1 047/100 استرس
 614/0 0001/0 055/35 696/963 1 696/963 کیفیت زندگی
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مربوط به اثر متقابل زمان و گروه بر افسردگی بر  . 1نمودار

 اضطراب

 
 . مربوط به اثر متقابل زمان و گروه2نمودار

 
ادراک . مربوط به اثر متقابل زمان و گروه بر استرس 3نمودار

 شده بر کیفیت زندگی

 
 . مربوط به اثر متقابل زمان و گروه4نمودار

 
 

نتایج تحلیل واریانس اندازه های تکراری نشان داد که 
در مؤلفه اضطراب، افسردگی، استرس و کیفیت زندگی بین 
دو گروه در سه مرحله ارزیابی تفاوت معنی داری وجود 

 دارد.

 گیریو نتیجه بحث
پیرو هدف مطالعه حاضر مبنی بر شناخت درمانی 
مبتنی بر ذهن آگاهی بر افسردگی، اضطراب، استرس ادراک 

، یافته های این بیماریشده و کیفیت زندگی زنان مبتلا به 
مطالعه نشان داد که مداخله شناخت درمانی مبتنی بر ذهن 

افسردگی،  آگاهی به روش گروهی باعث بهبود معنادار علائم
این  اضطراب و استرس ادراک شده و افزایش کیفیت زندگی

 ماهه می شود.  2بیماران پس از مداخله و پی گیری 
هر چند ویژگی کلیدی عفونت ایدز، افت تدریجی 
توانایی بدن برای بروز پاسخ ایمنی سلولی متناسب همراه با 
عوارض طبی مربوطه است، اما پدیده های عصبی روانی نیز 

اند که . پژوهشها نشان داده[22]ه طور بارز دیده می شوند ب
افراد مبتلا به ایدز/ ویروس نقص ایمنی اکتسابی به دلیل 

های بیماری و سخت بودن کنترل بیماری از اضطراب نشانه
و احساس پریشانی بیشتر نسبت به جمعیت عمومی رنج می 

و پژوهشگران از موثر بودن شناخت درمانی  [23]برند 
های اضطراب حمایت مبتنی بر ذهن آگاهی در کاهش نشانه

 .[6و  24]اند اند و بهبود کیفیت زندگی حمایت کردهکرده
اجتماعی  –تواند یک مداخله روانی می ی درمانیاین برنامه

موثر در بهبود علائم افسردگی, اضطراب و استرس باشد 
 آگاهی دراثربخشی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن .[25]

های مختلفی نشان داده شده است بیماران مبتلا در پژوهش
 .[28، 27، 26]که با نتایج پژوهش حاضر همسوست 

های نشان دادند که رابطه مهمی بین تمرین گرانپژوهش
م طبی و ی، علاآگاهیذهنو سطوح  آگاهیمبتنی بر ذهن

مبتنی بر شناختی و نیز بهزیستی کلی در یک درمان روان
که  اندنشان داده[ 29] . پژوهشگرانوجود دارد آگاهیذهن

ای ذهن آگاهی بطور معنی داری باعث افزایش هانجام مراقبه
وضوح ذهنی، سلامت روان و نیز کاهش تنش بدنی در 

به این نتیجه رسیدند که شناخت  شود. آنهامیبیماران 
درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی نقش مهمی در نشانه های 

تایج مثبتی را به دنبال شرکت آزمودنی در بهبودی دارد و ن
نشان   [30]و همکاران  1گاینر .برنامه درمانی به همراه دارد

                                                           
1 Gayner 
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دادند که شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی در مدیریت  
های بیماری و بهبود کیفیت زندگی در افراد و کاهش نشانه

، [32] 2کانرادسن -، لاگسدون[31] 1باروز مبتلا موثر است.
نشان دادند که ذهن آگاهی در   [33]و همکاران  3بینگاسی

ارتقای سلامت و کیفیت زندگی و کاهش استرس در افراد 
مبتلا موثر واقع شده است و در پیگیری پس از درمان نیز 

های دیگری از پژوهش این کارآمدی واضح بوده است.
پژوهشگران نیز اثربخشی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن

یید کردند که سبب بهبود کیفیت زندگی و آگاهی را تا
گردد کاهش علایم روانی از جمله افسردگی و اضطراب می

 . [36، 35، 34]که با نتایج پژوهش حاضر همسوست 

به عنوان  شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی مداخله
یک شیوه در دسترس برای کاهش رنج کشیدن و گسترش 

نش، خرد و همدردی های مثبت مانند هشیاری، بیکیفیت
استفاده از آموزش آرمیدگی به  .[37]توصیف می شود 

شکل گسترده و تاکید زیاد بر آن به عنوان یک مهارت 
ارزشمند مدیریت استرس که بایستی به طور منظم در 
زندگی فرد استفاده شود و به عنوان جزئی پایدار از مهارت 

 هن آگاهیذ روش از استفاده. [38] های مقابله فرد در آید

 مقاومت برای ای شیوه دستیابی به در بیماران به کمک برای

و خود ارزشیابی های است  فکری نشخوارهای برابر در
دنبال تغییرات ادراک شده درباره وضعیت  به که مرکزی

 جاری و وضعیت مطلوب خلقی به راه می افتد بیان می کند
همچنین در تبیین موثر بودن شناخت درمانی مبتنی  .[39]

توان گفت که این درمان به بیماران مبتلا آگاهی میبر ذهن
کند تا با طیف وسیعی از علایمشان کنار بیایند و کمک می

همین کنار آمدن و سازگاری با شرایط یکی از فاکتورهای 
ذهن شناخت درمانی مبتنی بر [.40]مهم بهبودی است 

ی نه تنها نگرش بیماران مبتلا به بیماری ایدز را از آگاه
دهد بلکه نگرش منفی به سمت نگرش مثبت تغییر می

دهد، پذیری و تکانشگری را کاهش میی واکنشدرجه
همچنین سبب پیشرفت سطح خود مراقبتی در این بیماران 

گردد و سطح اجتماعی شدن و برقراری ارتباط با دیگران می
اثرات درمانی برنامه کاهش استرس  [.41]دهد را افزایش می

مبتنی بر ذهن باعث بالا رفتن توان مقابله سازگاری، ایجاد 
حس امیدواری، پاسخگویی بیشتر به درمان شده و لذا پیامد 

، 43، 42]های درمانی بیشتری تحت تاثیر قرار می گیرند 
توان گفت که استرس بیماران، می در تبیین این یافته [.44

ی ذهنی و شناختی دارد و از آنجا که در این یشتر جنبهب

                                                           
1 Barrows 
2 Logsdon-Conradsen 
3 Sibinga 

شود که تجربه ی درمانی به افراد آموزش داده میشیوه
ی حال را انجام دهند، به طور موقت از کردن در لحظه

های خود که ریشه در گذشته دارد و متاثر از نگرش و باور
های آینده است رها شود. همچنین این ها و نگرانیترس

آید که به تمامی امور )خوشایند ش در آنها به وجود مینگر
[. 45]و ناخوشایند( پذیرش بدون داوری داشته باشند 

آگاهی با سطوح بالای عواطف درواقع، سطوح بالای ذهن
مثبت، انتظارات خلقی منظم و پذیرش خود همبستگی 

. [46]مثبت و با اختلالات افسردگی همبستگی منفی دارد 
اند که این درمان در بهبود هیجانات ن دادهها نشاپژوهش

کند آشفته و تنظیم آن به بیماران مبتلا به ایدز کمک می
توان گفت که گیری پایانی میبنابراین در نتیجه .[47]

آگاهی، با درمانی مبتنی بر ذهناستفاده از روش شناخت
کاهش استرس ادراک شده و الگوی معیوب بیماران همراه 

توان مستقل یا در کنار ی درمانی را مییوهاست و این ش
درمانی به کار برد و های درمانی مانند داروسایر شیوه

شناختی و رفتاری ناشی از استرس ادراک مشکلات روان
 .[48]شده را در افراد بهبود بخشید

ای است. گرچه ویژههای تاین مطالعه دارای محدودی
د، ولی حجم کم این مطالعه دستخوش افت آزمودنی ها نش

نمونه این مطالعه یکی از محدودیت هایی است که مانع از 
 دیگربرآورد دقیق اندازه اثر برنامه شده است. محدودیت 

 مربوط به استفاده از ابزارهای خود گزارشی است. 
این ابزارها دارای مشکلات ذاتی )خطای اندازه گیری، 

مربوط به عدم خویشتن نگری و...( است. محدودیت سوم 
فردی است. این احتمال وجود  ای وهعدم کنترل عوامل زمین

 ایزمینهبه دلیل بعضی از عوامل  کنندگانشرکتدارد که 
اثر برنامه را بیش برآورد کرده باشند. یک فرض احتمالی 
دیگر آن است که افراد به دلیل تمایل فردی، خوش بینی و 

رد کرده باشند. عواملی نظایر آن اثر برنامه را بیش برآو
پیشنهاد می شود در مطالعات آتی برای کنترل اثر انتظار، 

شبه درمان ) برنامه پلاسیبو( بر روی کنترل اجرا  هایهبرنام
با حجم بزرگتر برای دستیابی  هایینمونهشود. همچنین، از 

به اندازه اثر واقعی درمان استفاده شود. این مطالعه بر روی 
ز شهر تهران اجرا شده است، پیشنهاد بیماران مبتلا به اید

این مطالعه،  هاییافتهمی شود پژوهشگران برای بسط 
به شیوه گروهی را بر  شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی

 روی بیماران مبتلا به ایدز در سایر بیمارستانها اجرا کنند.

 تشکر و قدردانی
های مسئولین بدین وسیله نویسندگان از مساعدت

چنین، انشگاه علوم پزشکی استان تهران و هممحترم د
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تشکر و  کنندگان در این پژوهش کمالتمامی شرکت
 قدردانی را دارند.
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