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   آگاهي بر كيفيت زندگي  اثربخشي درمانگري ذهن
  MSبيماران 
  

  2محترم نعمت طاوسيو  1سميه ايزدي
  

هاي عاطفي و شناختي در مقابل وضعيت جسماني، رواني و اي از واكنشمجموعه ،كيفيت زندگي
داشتي مدنظر هاي به ها و مراقبت مداخله هاي باليني،آزمايياجتماعي است كه به عنوان پيامد نهايي كار

 هدف پژوهش. هاي مزمن رواني و جسماني است هاي بيماري بوده و عامل مهمي در كاهش نشانه
ين منظور طي دب. بود MSمبتلا به بيماران  آگاهي بر كيفيت زندگي  درمانگري ذهن، تعيين تاثير حاضر

به صورت  MSلا به بيمار مبت 30ي با پيش آزمون، پس آزمون و گروه كنترل، آزمايشيك پژوهش نيمه 
نفري آزمايش و گواه كاربندي  15انتخاب و به صورت تصادفي در دو گروه نمونه ي در دسترس 

، از نظر كيفيت زندگي مورد )پيگيري(آزمودني ها قبل و بعد از اجراي مداخله و پس از دو ماه . شدند
هفته يك بار، تحت  اي هر دقيقه 90 گروهي ي جلسهگروه آزمايش در هشت . آزمون قرار گرفتند

درمانگري مبتني بر نتايج تحليل كوواريانس نشان داد كه . قرار گرفت آگاهي درمانگري مبتني بر ذهن
پيگيري نيز   ي در مرحله تاثيرو اين  شده است MSمنجر به افزايش كيفيت زندگي بيماران  آگاهي ذهن

توان با آموزش ، ميMSمبتلا به  با توجه به اهميت كيفيت زندگي در بيماران. ه استتداوم داشت
  .اين بيماران را فراهم كرد ارتقاي كيفيت زندگيبستر لازم جهت  آگاهي ذهن
  MS، كيفيت زندگي، بيماران آگاهي ذهن :هاي كليدي واژه

  
  مقدمه

MS  هاي مزمن سيستم عصبي مركزي است كه با ترين بيمارييكي از شايع 3مولتيپل اسكلروزيسيا
سفيد  ي سراسر ماده ،قطعات دميلينه شده حاصل از بيماري. هاي عصبي همراه استوروندميلينه شدن ن

ناتواني ). 2005كاب، مك(سازد  وري حسي و حركتي فرد را مختل مي گيرد و درنتيجه كنشرا فرا مي
-60حدود  ،براي مثال. ؛گذاردمي تاثيربر كارآمدي و سلامت رواني اين بيماران  MSناشي از بيماري 

 20-40و حدود ) 2002، ؛ دونا وكاسي2001كوري، (از افسردگي  MSدرصد بيماران مبتلا به  50
دهد  ها نشان مي  پژوهش ).2005كواستيك و ديگران، (برند درصد آنها از اضطراب رنج مي

                                                       
 ران جنوب، تهران، ايران دپارتمان روان شناسي، دانشگاه آزاد اسلامي واحد ته .1

                                  nemattavousi@yahoo.com) نويسنده ي مسوول( رانيا تهران، جنوب، تهران واحد ياسلام آزاد دانشگاه ،يشناس روان دپارتمان .2
3. Multiple Sclerosis 
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 و در) 2003بوليجيواك و ديگران، ( MSشدن و تشديد بيماري  باعث فعال ،روان شناختيهاي  تنيدگي
، ويل، ؛ فربس2002جاناردهان و بكشي، (شود  ه موجب كاهش كيفيت زندگي اين بيماران مينتيج
آگهي مهمي در موقعيت  پيش ،دهد كه كيفيت زندگيشواهد نشان مي ).2006، گريفيتس و ماتيز

دهد شاخصي است كه نشان ميو  )2003؛ اسكار و اجهاگين، 2004 و سوباتا، واناگز، پاتيكا(درماني 
از  ).2011سينقي، گويال، پرشاد، سينقي و واليا، (است بوده ثر موت درماني تا چه حد براي بيمار اقداما

دهد و نقش مشهودي  را هدف قرار مي MSدرماني كه تظاهرات باليني بيماري  هاي روان جمله مداخله
   يآگاهذهن. آگاهي استذهن) 2003جاپسون و موس، (يافتگي فرد با بيماري دارد  در سازش

اي است كه در يك لحظه قابل توصيف و مبتني بر زمان حال نسبت به تجربهقضاوتي، غيرهشياري غير
شرقي  ي كه از مراقبه آگاهيذهن). 2003زين،  -كابات(توجه فرد قرار دارد  ي خاص در محدوده

) 2012و گري،  كارني، شولز مك(است  روان شناختيهاي درماني  مهم مدل هاي مولفه از  گيرد، نشات مي
شود قضاوتي ميهاي ذهني خاص نسبت به تجربه و آگاه شدن به زمان حال به نحو غيرگيري و موجب جهت

) 2003ر، يبا(شود به پذيرش خود در بيماران منجر مي ،آگاهيهاي مراقبه و ذهنتمرين ).2012پوتك، (
ر ذهن در دنياي گذشته و آينده وري خودكا نسبت به فعاليت روزانه و كنش كند و به فرد كمك مي

كند خود را كنترل  ،هاي جسمانييابد و با آگاهي لحظه به لحظه از افكار، احساسات و حالتآگاهي 
  ). 2002سگال، ويليامز و تيزدل، (

- كابات(دهد كه افزايش ذهن آگاهي با انواع پيامدهاي سلامتي مانند كاهش درد  ها نشان مي پژوهش
؛ 2012ماسودا و تولي، (اضطراب و افسردگي ، )2013يان، شعيري و هاشمي، ؛ معصوم2003زين، 

ن و مارلات، يلي، بو(، وابستگي به مصرف مواد )2002بلاك، (، تنيدگي )2008اسچيرينر و مالكوم، 
 و )1999كريستلر و هاليت، (، اختلال تغذيه )2015راغبيان، نصريان و كمالي، (، ديابت نوع دو )2005

  .ارتباط دارد) 2016زاده،  پور و رمضان بخشي(يت زندگي افزايش كيف
يابد و افكار  آگاهي، بيمار از احساسات منفي نظير اضطراب در بدن خود، آگاهي مي از طريق ذهن

گيرد چگونه از طريق خودگويي با اين مشكلات كنار بيايد كند و ياد ميمرتبط با آنها را كشف مي
و جسماني اضطراب را بهبود  روان شناختيهاي  نشانه ،آگاهيذهن ).2005گرمر، سيگل و فولتن، (

هاي مقابله با تنيدگي را درپي بخشد و با تمركز بر منبع تنيدگي، كاهش اضطراب و افزايش مهارت مي
آگاه  ،افتد حاضر برايش اتفاق مي ي كند تا به آنچه در لحظهبه فرد كمك ميو  )1995تيزدل، (دارد 

آگاهي از تجارب مثبت و منفي، با كاهش رنج فرد موجب افزايش . سب نشان دهدشود و واكنش منا
نشان دادند كه ) 2006(آرچ و كرسك  ).2005، و همكاران گرمر(شود  مي روان شناختيبهزيستي 
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هاي رايج در شناخت  به عنوان يكي از تمرين(دقيقه تنفس متمركز داشتند  15كنندگاني كه  شركت
با توجه به آنچه  .منفي كردند ي ، كمتر از افراد ديگر ابراز عاطفه)ذهن آگاهي درمانگري مبتني بر

آگاهي بر كيفيت زندگي بيماران هدف اين پژوهش تعيين اثربخشي درمانگري مبتني بر ذهنگفته شد، 
  .براي افزايش سطح سلامت رواني آنهاست MSمبتلا به 

  
 روش

روش . و گروه كنترل بودآزمون پس -آزمونپيشبا طرح  ي آزمايشيك تحقيق نيمه  ،اين پژوهش
بيماران زن مبتلا  ، شاملآماري اين پژوهش ي جامعه و بررسي در اين پژوهش كارآزمايي باليني است

از . عضويت داشتند 1394-95ايران در سال  MSاست كه در انجمن سال  40تا  20با دامنه سني  MSبه 
هاي ورود به نمونه بودند  ين خدمات درماني و واجد ملاكنفر كه داوطلب دريافت ا 30، اين جامعه

هاي پذيرش آزمودني در  ملاك .دكاربندي شدنو گواه  آزمايشانتخاب و به طور تصادفي در گروه 
سال، عدم وجود  40تا  20سني  ي ، حداقل تحصيلات راهنمايي، دامنهMSاين بررسي ابتلا به بيماري 

هاي  ر بيمارستان، عدم سومصرف مواد، توانايي شركت در جلسهبيماري رواني و بستري د ي سابقه
هاي خروج از پژوهش براي گروه  گروه درمانگري و موافقت بيمار براي شركت در پژوهش و ملاك

هاي مداخله و استفاده از داروهاي روانگردان براي  عدم حضور بيش از دو جلسه در جلسه ،آزمايش
آگاهي  درمانگري مبتني بر ذهن ي جلسه 8، آزمايشگروه  .بود هاي اضطراب و افسردگي كاهش نشانه

كيفيت  ي گروهها قبل، بعد و دو ماه پس از اتمام پژوهش با فرم كوتاه پرسشنامه و را دريافت كرد
  .مورد آزمون قرار گرفتند) SF-36( 1زندگي

طور گسترده براي يك پرسشنامه معتبر است كه به  ، ي)SF-36(كيفيت زندگي  ي فرم كوتاه پرسشنامه
شربون در سال  پرسشنامه توسط وارو واين فرم كوتاه . شود ارزيابي كيفيت زندگي به كار برده مي

 اين پرسشنامه يك فرم كوتاه شده. اي بررسي سلامت عمومي اقتباس شد ماده149از پرسشنامه  1992
كه ماده 10با  2وري جسماني داراي هشت زيرمقياس كنش و اي براي سنجش سلامت  ماده 36ي

ها  راه رفتن، بالا رفتن از پله محدوديت وضعيت سلامت فرد در فعاليت جسماني مانند مراقبت از خود،
ماده 4مقياس ايفاي نقش جسمي با ؛ سنجد هاي شديد و متوسط را مي فعاليت خم شدن، بلند كردن اشيا،

نند به پايان رساندن كارها كمتر هاي روزمره ما ساير فعاليت اختلال وضعيت سلامت فرد در كار وكه 
مقياس درد ؛ سنجد ها را مي ها يا دشواري در انجام فعاليت از حد دلخواه، محدوديت در نوع فعاليت
                                                       

1.Short_ Form Quality of Life Questionnair   2. physical functioning role functioning Physical 
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هاي عادي كه فرد در داخل و خارج از منزل انجام  آن بر فعاليت تاثيرشدت درد و  كه  ماده2با  1بدني
ارزشيابي فرد از سلامت خود مثل كه ماده  5با  2عموميمقياس سلامت ؛ كند گيري مي اندازهرا دهد  مي

؛ گيرد سلامت فعلي، ديدگاه فعلي فرد نسبت به سلامت و مقاومت در برابر بيماري را اندازه مي
مقياس  ؛ كند احساس سرزندگي و نشاط فرد را ارزيابي مي كه ماده 4با  3مقياس سرزندگي زير

در مشكلات مربوط به سلامت جسمي و هيجاني فرد در  اختلالكه ماده  2با   4وري اجتماعي كنش
 نقش مقياس ايفاي ؛ سنجد هاي اجتماعي و ارتباط با خانواده، دوستان و ساير افراد را مي انجام فعاليت

از جمله زماني كه (هاي روزمره  اختلال در مشكلات هيجاني در كار و فعاليتكه ماده  3با  5هيجاني
پايان رساندن كارها كمتر از حد معمول و انجام كارها با دقتي كمتر از  شود، به صرف انجام كار مي

بهداشت  كه ماده 5با  6زيرمقياس بهزيستي عاطفي ؛ وكند را ارزيابي مي) آنچه عادت فرد بوده است
مثبت عمومي را اندازه  ي رواني عمومي شامل اضطراب، افسردگي، كنترل هيجاني ـ رفتاري و عاطفه

ه، وضعيت سلامت فعلي فرد  ن بر هشت زيرمقياس يادشده، اين پرسشنامه با طرح يك مادافزو. گيرد مي
اعتبار و  ).2005واحدنيا و گاندك،  ،منتظري، گشتاسبي( سنجد را نسبت به سال قبل در شش سطح مي

؛ 1993جينكيسون، رايت و كالتر،(ييد شده است ات در پژوهش هاي مختلفاين پرسشنامه  پايايي
  .)2005ديگران،  منتظري و

  
  شيوه ي اجرا

 .انجامد مي طول به ساعت دو  به هفته هر و هفته هشت كه است گروهي مداخله يك MBCT ي برنامه
 اين بر اولويت MBCT رد .شود مي تشكيل روز يك مدت به كلاسي پنجم ي هفته از پس طور همين
 آگاهي ذهن طريق از مراجع ،دفراين اين در .كنيم توجه قضاوت بي و لحظه هر در چگونه كه است

 اين در .است مخرب ،شناختي روان لحاظ به و فايده بي احساسات از برخي در ماندن باقي كه فهمد مي
 اجازه ذهنشان به و بردارند دست منفي احساسات و افكار بر تمركز از گيرند مي ياد بيماران ،روش
پروتكل  اين پژوهش، در .ندنك گذر انهآگاه هيجاني پردازش به خودكار تفكر الگوي از تا دهند

اجرا  آزمايش  ، در گروهدقيقه اي 90 جلسه گروهي 8طي ) 2002، ، ويليامز و تيزدلسگال(درماني 
  ).  1جدول (شد

                                                       
1.bodily pain 5.role functioning emotional 
2.general health 6.emotional well-being 
3.vitality 7.Mindfulness Based Cognitive Therapy 
4.social functioning  
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  )2002از سگال و ديگران، (آگاهي  هاي درمان شناختي مبتني بر ذهن محتواي جلسه.  1 جدول
  هاي درمانگريمحتواي جلسه  موضوع

  )روز 6انجام وارسي بدني طي : تكليف خانگي(وارسي بدني؛خوردن كشمش ذهن آگاه  اول ي جلسه
  دوم ي جلسه

  مقابله با موانع
هاي خود به اين رويداد و  تجسم يك سناريو مبهم و سپس بررسي واكنش(احساستمرين افكار و

د يا لحظه خوشايند و تصور رخدا(ثبت وقايع خوشايند : تكليف خانگي). آن بر خلق تاثيرچگونگي 
  )هاي بدني مرتبط با آن افكار، احساسات و حس ي مشاهده

  .فضاي تنفس سه دقيقه اي سه بار در هر روزن آگاه؛ راه رفتن ذه:تكليف خانگي،نشستهيمراقبه  سوم ي جلسه
 چهارم ي جلسه

  ماندن در زمان حال
حضور ذهن از تنفس، بدن، صداها، (ته نشس يمراقبه:تكليف خانگي؛مراقبه ديدن و مراقبه شنيدن
ا سه بار در روز بلكه در هر اي نه تنه دقيقه 3فضاي تنفس  ).گيري خاص افكار و آگاهي بدون جهت

  هاي ناخوشايند  متوجه تنيدگي با هيجان زمان
  هدايت شدهينشستهيمراقبه:تكليف خانگي؛نشستهيمراقبه  پنجم ي جلسه
  ششم ي جلسه

  نيستند افكار حقايق
دقيقه  40مدت  تر حداقل به كوتاه ي هدايت شدهيمراقبه:تكليف خانگي؛نشسته تجسميمراقبه

  تنيدگي يا هيجان هاي دشوار  بااي سه بار در روز و هر زمان  دقيقه 3تنفس سناريوهاي مبهم، 
  هفتم ي جلسه

  مراقبت از خود
 هاي عود، بحث در مورد نشانه: تكليف خانگياره به ارتباط بين خلق و فعاليت؛ش؛ انشستيمراقبه

  تنيدگي يا هيجان هاي دشوار بااي سه بار در روز و هر زمان  دقيقه 3تنفس 
  هشتم ي جلسه

  ها استفاده از آموخته
تواند در طول زمان و در پرتو  ها مي تجارب و پاسخ به تمرين:تكليف خانگي.وارسي بدني

  .)كنندگان گرفتن پسخوراند از شركت(پسخوراند ؛ كاسانع. هاي جديد تغيير كند يادگيري
  

با رعايت مفروضه و گواه  آزمايشآزمون دو گروه  آزمون و پس پيش ي نتايج مرحله ي براي مقايسه
از تحليل واريانس  آزمايشآزمون و پيگيري گروه  پس ي از تحليل كوواريانس و مقايسههاي مربوط، 

  .تحليل شد SPSSداده ها با بيستمين ويرايش نرم افزار  .استفاده شد گيري مكرر با اندازه
  

 ها يافته

در مراحل كيفيت زندگي  ي فرم كوتاه پرسشنامههاي توصيفي حاصل از اجراي  يافته ،2در جدول 
  .شده است ارايه آزمون و پيگيري به تفكيك گروه  آزمون، پس پيش

ان و نشظور تعيين اثربخشي مداخله آمده استنتايج حاصل از آزمون تحليل كواريانس به من ،3در جدول 
 ي پرسشنامههاي  زيرمقياس تماميآزمون، گروه آزمايش و گواه در  دهد پس از حذف اثر پيش مي

اين يافته بدين معناست كه حتي پس از كنترل . با يكديگر تفاوت معنادار داشتندكيفيت زندگي 
 وانسته است افزايش معناداري در ميانگينهاي موجود دو گروه گواه و آزمايش، مداخله ت تفاوت

  دهد اثر نشان مي ي از سوي ديگر شاخص اندازه  .ايجاد كند كيفيت زندگي   ي پرسشنامه  زيرمقياس
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٤٢

 .داشته است وري جسماني كنشمداخله بيشترين اثر را بر زيرمقياس  

 
  ه تفكيك گروهب آزمون و پيگيري پس آزمون،  ميانگين و انحراف استاندارد پيش.  2جدول 

 گروه گواه آزمايشگروه   مرحله  زيرمقياس

    M Sd M  Sd  

  وري جسماني كنش
  665/34  33/56  904/26 67/56 آزمونپيش
  536/14  33/53  337/17 83/65 آزمونپس

      275/16 83/60 پيگيري

  ايفاي نقش جسماني
  029/24  33/68  538/23 00/70 آزمونپيش
  000/25  00/75  093/22 33/48 آزمونپس

      093/22 67/51 پيگيري

  درد بدني
  091/23  50/59  216/17 16/62 آزمونپيش
  056/22  166/61 13/25 166/47 آزمونپس

      133/13 50/50 پيگيري

  سلامت عمومي
  315/14  26/52  522/13 00/51 آزمونپيش
  378/15  58/53  622/14 33/62 آزمونپس

      291/13 33/61 پيگيري

  سرزندگي
  047/13  33/53  153/10 67/52 آزمونپيش
  280/8  00/54  474/11 66/62 آزمونپس

      227/12 66/60 پيگيري

  وري اجتماعي كنش
  677/12  50/52  536/14 16/49 آزمونپيش
  536/14  33/53  337/17 83/65 آزمونپس

      275/16 83/60 پيگيري

  هيجاني نقش ايفاي
  791/24  07/71  491/27 04/71 آزمونپيش
  557/22  29/73  514/22 96/39 آزمونپس

      019/32 18/42 پيگيري

  بهزيستي عاطفي
  507/10  60/49 526/9 80/50 آزمونپيش
  680/8  06/49  833/13 26/64 آزمونپس

      833/13 066/63 پيگيري
  
  

  پيش دهد كه نه تنها ميانگين نشان مي نيز 4گيري مكرر در جدول  نتايج آزمون تحليل واريانس با اندازه
  با يكديگر تفاوت معنادار آزمايشآزمون و پيگيري در گروه  آزمون، بلكه ميانگين پيش آزمون و پس 
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٤٣

  .دهد كه اثر مداخله پس از دو ماه پيگيري تداوم داشته است اين يافته نشان مي. دارند 
  

  د و نتايج تحليل كوواريانسهاي تعديل يافته، انحراف استاندار ميانگين. 3جدول 
 گواه آزمايش  
  MM SE  )1،28(F   

  660/0  449/41**  391/2 781/55 553/77 وري جسمانيكنش
  266/0  806/9**  091/6 158/75 175/48 ايفاي نقش جسماني

  364/0  460/15**  900/2 238/62 095/46 درد بدني
  261/0  532/9**  328/2 715/52 885/62 سلامت عمومي

  381/0  642/16**  581/1 772/53 895/62 زندگيسر
  274/0  211/10**  294/3 110/52 057/67 وري اجتماعيكنش
  400/0  996/17**  555/5 289/73 965/39 هيجاني نقش ايفاي

  421/0  595/19**  261/2 584/49 750/63 بهزيستي عاطفي
**p< 01/0  

 
  آزمايشون و پيگيري در گروه آزمآزمون، پسنتايج پيش ي مقايسه ي خلاصه . 4جدول 

  آزمون و پيگيريپس آزمون و پيگيريپيش آزمونآزمون و پسپيش  
  MD SE Sig. MD SE sig  MDSE  sig  زيرمقياس

  486/0  397/1  -00/1  000/0 493/4 -00/22 000/0 81/3 -00/21 وري جسماني كنش
  752/0  537/5 -786/1  006/0 515/5 85/17 015/0 22/7 64/19 ايفاي نقش جسماني

  124/0  03/2  -33/3  003/0 297/3 66/11 002/0 88/3 00/15  درد بدني
  458/0  31/1  00/1  000/0 03/2 -33/10 001/0 69/2 -33/11 سلامت عمومي

  305/0  87/1  00/2  000/0 74/1 -00/8 000/0 464/1 -00/10  سرزندگي
  164/0  40/3  00/50  001/0 85/2 -67/11 001/0 16/4 -67/16 وري اجتماعي كنش
  792/0  26/8  -22/2  027/0 66/11 85/28 002/0 27/8 08/31 هيجاني نقش ايفاي

  070/0  61/0  20/1  000/0 61/2 -26/12 000/0 96/2 -46/13 بهزيستي عاطفي
 

  و نتيجه گيري  بحث
آگاهي بركيفيت زندگي درمانگري شناختي مبتني بر ذهنتعيين اثربخشي گروه  ،هدف اين پژوهش

و گروه گواه  آزمايشآزمون گروه  پس هاي نمره نتايج تحليل كوواريانس نشان داد. بود MSبيماران 
آگاهي بر كيفيت درمانگري مبتني بر ذهن تاثيرن ييافته مبي با يكديگر تفاوت معناداري دارد كه اين

سرزندگي عملكرد جسمي، ايفاي نقش جسمي، درد بدني، سلامت عمومي، (هاي آن  مولفه زندگي و 
نتايج اين . است آزمايشدر گروه ) شناختي عملكرد اجتماعي، ايفاي نقش هيجاني، بهزيستي روان
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٤٤

پور و  ؛ بخشي2006آرچ و كرسك،  ؛2003اسكار و اجهاگين، (هاي ديگر  پژوهشپژوهش با 
؛ 2015؛ راغبيان و ديگران، 2014پور،  علي زاده و حسين ؛ حسين2002؛ بلاك، 2016زاده،  رمضان

؛ واناگز و ديگران، 2013؛ معصوميان و ديگران، 2007؛ كاوياني و ديگران، 2006فربس و ديگران، 
علايم در بيماري مزمن  ي دهنده كيفيت زندگي به عنوان يك عامل مهم كاهشمبني بر اهميت ) 2004

ن شد باعث فعال روان شناختيهاي  تنيدگي كه دهد ها نشان مي پژوهش. همسوسترواني و جسماني 
نيز بر كيفيت زندگي  MSو تظاهرات بيماري ) 2003بوليجيواك و ديگران، (شود  مي MSبيماري 
آگاهي با كاهش  رسد آموزش ذهن به نظر مي). 2006فربس و ديگران، (گذارد  مي تاثيربيماران 

يزان خود م  ي نوبه شود كه اين امر به  مي MSتنيدگي، موجب افزايش كيفيت زندگي بيماران مبتلا به 
براي مثال (هاي ديگر  همسو با پژوهش ،نتايج اين پژوهش. دهد عود را در اين بيماران كاهش مي

آگاهي در افزايش كيفيت  نشان داد كه درمانگري شناختي مبتني بر ذهن) 2005شوارتز و ديگران، 
  .استموثر   MS مبتلا به  زندگي بيماران

ي بر كيفيت زندگي، ايجاد آگاهي بيمار از احساسات آگاه يك تبيين احتمالي در مورد اثربخشي ذهن
هاي افزايش تمركز و توجه به بيماران ياد  آموزش مهارت. منفي خود مانند اضطراب و تنيدگي است

وقتي فرد بتواند افكار  .دهد كه چگونه آرامش خود را حفظ و تنيدگي و پيامدهاي آن را مهار كنند مي
اين آرامش نيز . يابدواكنش منفي مشاهده كند، به آرامش دست ميگونه قضاوت يا خود را بدون هيچ

 روان شناختيهاي  آگاهي با بهبود بخشيدن به نشانهذهن. خود كاهش تنيدگي را در پي دارد ي به نوبه
و جسماني اضطراب، از طريق ايجاد تمركز بر منبع تنيدگي، كاهش اضطراب، افزايش مقاومت در 

و اين توانايي را در فرد ايجاد ) 2005تيزدل، (كند  هاي مقابله به فرد كمك ميمقابل تنيدگي و مهارت
زا  ي تنيدگيها آگاه شود و به موقعيت ،افتد حاضر برايش اتفاق مي ي كند تا نسبت به آنچه در لحظهمي

ا هاي مقابله ب پيامد افزايش آگاهي به تجارب مثبت و منفي نيز ارتقاي سبك. واكنش مناسب نشان دهد
  .است روان شناختيبيماري، كاهش تنيدگي، بهبود عملكرد سيستم ايمني بدن و افزايش بهزيستي 

ن و يلي، بو(آگاهي بر كاهش تنيدگي، اضطراب و افسردگي  يك تبيين احتمالي ديگر، اثربخشي ذهن
زندگي از آنجا كه كيفيت . است) 2012؛ ماسودا و تولي، 2008؛ اسچيرينر و مالكولوم، 2005مارلات، 

هاي  با تنيدگي و افسردگي همبستگي نيرومندي دارد، اين انتظار وجود دارد كه با انجام منظم تمرين
و سلامت رواني تغييرات مثبت ايجاد شود و در نهايت  روان شناختيآگاهي در تنيدگي، بهزيستي  ذهن

ربخشي درمانگري تبيين احتمالي ديگر اثهمچنين  .شود MSمنجر به بهبود كيفيت زندگي بيماران 
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٤٥

كيد بر پذيرش وضعيت موجود بدون قضاوت در آموزش اآگاهي بر كيفيت زندگي، ت ذهن
  ).2008نيكليسك و ديگران، (آگاهي است كه با بهبود كيفيت زندگي ارتباط تنگاتنگي دارد  ذهن

ري گ منجر به افزايش خودنظارت ،آگاهي بر كيفيت زندگي كه اثربخشي درمانگري ذهن نهايت آن در
مشابه با . شود هاي بدني و مراقبت از خود مي جسماني و هشياري بر بدن و در نتيجه به بهبود مكانيزم

سازي پاراسمپاتيك همراه است كه به  آگاهي با افزايش فعال ذهن ي آموزش آرميدگي سنتي، مراقبه
گريسون، (شود  آرامش عميق ماهيچه، كاهش تنش و برانگيختگي و در نهايت كاهش درد منجر مي

2009.(   
ايران و همچنين  MSولان انجمنوويژه مسبه كردندافرادي كه ما را در انجام اين پژوهش ياريتماميبدين وسيله از 

  .كنيم آن را فراهم كردند، قدرداني مي بيماراني كه با شركت خود در پژوهش امكان اجراي
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Quality of life is a set of emotional and cognitive reactions against physical, psychological, 
and social situations; and is considered as the final outcome of clinical trials, interventions 
and health care services, and is an important factor in reducing symptoms of chronic 
mental and physical illnesses. This study aims to examine the effectiveness of mindfulness 
therapy in quality of life among patients with MS. Therefore, in a quasi-experimental 
research with pre-test, post-test, and control group, 30 patients with MS were selected 
through convenience sampling method and assigned randomly into experimental or control 
groups (n=15). The subjects were evaluated for quality of life prior to and after the 
intervention, and at two month follow up. The experimental group received eight sessions 
of 90 minutes group mindfulness therapy once a week. The results of analysis of 
covariance indicated that the mindfulness therapy resulted in increase in quality of life and 
this increase was sustained at follow up point. Given the importance of quality of life 
among patients with MS, it is possible to improve the factor among these patients with 
mindfulness training. 
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