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 اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن بر بهبود افسردگی و بی تفاوتی 

 ویآیمبتلا به اچ در زنان

 

 2سعید ایمانی ،1فرشته راشد

 3امید شکری و

 
های مربوط به ترین چالشو یکی از جدی مزمن با میزان مرگ و میر بالا اچ آی وی یک بیماری

 هایرژیم به پایبندی و درک دری این بیماران، آنها را روانشناخت . مشکلاتاست بهداشت جهانی

در  و  رتروویروسی ضد درمان بهآنها  کمتر پایبندی سبب و کندمی مشکل دچار شده تجویز درمانی

پژوهش حاضر  بررسی اثربخشی درمان شناختی هدف  . شودمی تر ضیف درمانی نتایجنتیجه کسب 

برای این منظور، تفاوتی در زنان مبتلا به اچ آی وی بود. بی مبتنی بر حضور ذهن بر کاهش افسردگی و

گیری نفر به روش نمونه 40آزمون و پیگیری آزمون، پسآزمایشی با طرح پیشطی یک پژوهش  نیمه

نفره قرار گرفتند. آزمودنیها قبل، بعد و در دوره  20در دسترس انتخاب و به طور تصادفی در دو گروه 

تفاوتی مورد ارزیابی قرار گرفتند. تحلیل یافته ها نشان داد که نمرات بیو  ردگیافس پیگیری از نظر

تفاوتی در مرحله آزمون و پیگیری و نمرات بیافسردگی در افراد مبتلا به اچ آی وی در مرحله پس

های پژوهش حاضر بیانگر اثربخشی درمان پیگیری کاهش معناداری یافته است. با توجه به اینکه یافته

به در زنان مبتلا به اچ آی وی بوده است، تفاوتی شناختی مبتنی بر حضور ذهن بر بهبود افسردگی و بی

در درمان مشکلات از آن توان با استفاده گسترده و هوشمندانه از این روش، می رسدنظر می

 شناختی طیف وسیعی از افراد مبتلا به اچ آی وی بهره گرفت.روان

 ن شناختی مبتنی بر حضور ذهن، افسردگی، بی تفاوتی، اچ آی ویدرما های کلیدی:واژه

 

 مقدمه

خون و  قیانسان  است که از طر یمنینقص ا روسیآن و جادیو عامل ا ،یعفون یماریب کی  دزیا

 یاکتساب یمنیو پس از سالها عفونت نهفته منجر به رشد نشانگان نقص ا ابدییانتقال م یجنس زشیآم
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 مربوط یهاچالش نیتریاز جد یکیبالا و  ریمرگ و م زانیمزمن با م یماریب کی یو ی. اچ آشودیم

. کندیم دیرا تهد یشده است که جامعه جهان یریگهمه یماریبه ب لیکه امروزه تبد یبه بهداشت جهان

( نفر ونیلیم 8/30 - ونیلیم 9/42) ونیلیم 7/36، 2016سال  انیانجام شده تا پا یبر اساس برآوردها

جان خود را  دزیمرتبط با ا یهایمارینفر بر اثر ب ونیلیم 1و حدود  باشندیم یو یاچ آ روسی به ومبتلا

(. بر اساس آمار موجود در 2017،  دزیا /یو یاند )برنامه سازمان ملل متحد درباره اچ آاز دست داده

 311هزار و  8و تعداد  ییشناسا یو ینفر مبتلا به اچ آ 670هزار و  32مجموعا  1395در سال  زین رانیا

که به فرد  یو اقصاد یاجتماع ،یجسمان یهابیسعلاوه بر آ یو ینفر فوت، ثبت شده است. اچ آ

 شرفتیبر روند پ  اتتاثیر نیکه ا شود،یم زیدر فرد ن یشناختروان یبهایسبب بروز آس کند،یوارد م

 . (1989اثرگذار است )اوانس، لزرمن، پدرسن و همکاران ،  یماریب

 یماریب شرفتیپ ندیرآف دیو تشد یمنیا ستمیس یممکن است سبب بدکارکرد یمشکلات روانشناخت

شوند  کینزد یماریب شرفتهتریبه سمت مراحل پ یشتریبا سرعت ب یو یکه افراد مبتلا به اچ آ دهیگرد

و  درک یبرا ماریب ییتوانا ی(؛ به علاوه مشکلات روانشناخت2009)لو، تنگ، دنگ، چن و هو ، 

کمتر به درمان ضد  یبندیو سبب پا کندیشده را دچار مشکل م زیتجو یدرمان یهامیبه رژ یبندیپا

در  یبررس کی(. 2014نجوکو و اوبمب ،  ونوسا،ی) شودیتر م فیض یدرمان جیو نتا  یروسیرتروو

را  یل رواناختلا یاحتمال صیتشخ ،یو یدرصد افراد مبتلا به اچ آ 48که  دهدیمتحده نشان م الاتیا

 یافراد افسردگ نیدر ا صیتشخ نیترجیرا(، که 2001بورنام، لانگشور و همکاران ،  نگ،ی)ب رندیگیم

 40تا  20 یو یدر افراد مبتلا به اچ آ یافسردگ وعی(. ش2006وتن و همکاران ،  لر،ی)پنس، م باشدیم

، آدامز و همکاران ، است )جرنارد، مونجاس %7 یعموم تیدر جمع وعیش نیکه ا باشدیدرصد م

2011 .) 

افراد مبتلا به اچ  یزندگ تیفیبرک یدارد، که اثر منف یو یبا عفونت اچ آ ییبالا یهمبود یافسردگ

در  یافسردگ وعی(. با توجه به ش2011سافرن، منهارت و همکاران ،  ،یمونی)س گذاردیم تاثیر یو یآ

 یو یبه اچ آ بتلاافراد م انیدر م یثرات افسردگا یمطالعه به بررس نیچند ،یو یافراد مبتلا به اچ آ

 کس،یکوویسیمانند مرگ )ا یمهم یامدهایبا پ یاست که افسردگ نیپرداخته است، که نشان دهنده ا

از  یی، سطوح بالاCD4  یهاسلول نییتعداد پا ،یماریب شرفتی(، پ2001و همکاران،  لاهویهمبرگر، و

 ،ییبه درمان دارو کمتر یبندی(، پا2004و همکاران ،  برک، کوهن ،ی)کوک، گر یروسیو یریبارگ

 ی( و بدکارکرد2006شکست درمان )موگاورو، اوسترمن، وتن و همکاران ،  ،ییرشد مقاومت دارو

شامل روابط  یو یافراد مبتلا به اچ آ انیپر خطر م یبا رفتارها یمرتبط است. به علاوه افسردگ یجنس
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مسئله  نیا امدها،یپ نیا ی(. در بررس2012و تاپار ،  نیپا شا،یر، کالدر ارتباط است )تاپا منیناا یجنس

 یبندیبه خصوص پا یو یمرتبط با اچ آ آورانیز یهمواره با رفتارها یاست که افسردگ تیحائز اهم

 یدرمان افسردگ یهاشیاز آزما یدر ارتباط بوده است؛ که در تعداد یروسیکمتر به درمان ضد رتروو

تن و همکاران  چ،یریمشاهده شده است (سافرن، اوکل درمانبه  یبندیبهبود در پا ،یدرمانبر روان  یمبتن

است  نهیبه درمان به یبندیپا یبرا یمانع بزرگ یافسردگ یها(. به سبب آنکه وجود نشانه2009، 

 شرفتیباعث کاهش پ تواندیم یافسردگ می(، درمان علا2011)گونزالز، بچلدر، پساروز و سافرن ، 

و همکاران ،  لیبلاش ا،یبدو وکامب،یشود (ن ییکاهش خطر انتقال و کاهش مقاومت دارو ،یماریب

 30 بایاست. تقر یتفاوتیب افتد،یاتفاق م یو یکه در افراد مبتلا به اچ آ یگری(. نشانه معمول د2014

فراندو، ون  ن،یبک)را دهندیرا نشان م یتفاوتیب ینیبال میعلا ،یو یدرصد افراد مبتلا به اچ آ 50تا 

 ،یشناخت یهاها در حوزهاز نشانه یارا به عنوان خوشه یتفاوتیب نی(. مار2000،  انگرپ و همکار

در  قاتی(. تحق1991؛ 1990 ن،یاست )مار زشیاز فقدان انگ یکردهکه بازتاب فیتعر یو حرکت یجانیه

و  زیقابل توجه متما یپزشکانرو -اختلال عصب کیرا به عنوان  یتفاوتیدهه گذشته نشانگان ب یط

 یهاتیاز جمع یاریبس انیدر م یخطر ناتوان شیسبب افزا ،یکه در کنار اختلالات افسردگ ،ینیبال

را  شودیم یو ی( از جمله افراد مبتلا به عفونت اچ آ2010)پوسادا، موور، وودز و همکاران ،  ماریب

نشانگر  کی وانبه عن یتفاوتی(. ب2007ران ، کاستلون و همکا ن،ینکیه ،یاند )بارکلکرده ییشناسا

 یاثرات ناسازگار قابل توجه تواندیم یمرکز یعصب ستمیس یمرتبط با بدکارکرد یو یاچ آ هیاول

و  یبر عملکرد اجتماع تواندیاست که  م یآور انیز یامدهایاز پ یحاک یاریداشته باشد. مطالعات بس

)کامات، مورگان،  دو عملکرد روزانه اثرگذار باش یو سلامت عموم یروان تیافراد، وضع یشغل

 نگزی)کوم یفرد نیب یبر عملکردها تاثیربا  یتفاوتیب یها(. به علاوه نشانه2013مارکوت و همکاران  

 ییدارو یبندیروزمره مانند پا یزندگ یابزار یهاتیاز فعال یاریدر بس فی(، عملکرد ضع2003و مگا، 

 در ارتباط است. زی( ن2013مت )کامات و همکاران ، مرتبط با سلا یزندگ تیفیو ک

ای سهم مهمی در کاهش استرس و پریشانی دارند )لطفی دهند که مهارتهای مقابلهپژوهش ها نشان می

 ،یو یدر افراد مبتلا به اچ آ یشناختآنجا که مشکلات روان از( .2014کاشانی، وزیری و همکاران، 

افراد  نیمشکلات در ا نیبهبود ا یبرا یرا به همراه دارد، مداخلات یاریبس یو روان یجسمان یامدهایپ

در افراد مبتلا  یزندگ تیفیو ک یباعث بهبود سلامت روان یاانجام گرفته است و به طور قابل ملاحظه

 ریاخ یهاانجام گرفته در سال یها(. از جمله درمان2008است )براون و ونبل ،   دهش یو یبه اچ آ

 تیمداخله در جمع نیبر استفاده از ا یمبن یمحکم لیکه دلا باشدیبر حضور ذهن  م یمبتن یهادرمان
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 یسودمند ریاخ یهای(، و بررس2002کانرادسن ، -وجود دارد )لاگسدان یو یمبتلا به اچ آ

 فوردیکل نگ،یا -برنان ،ی)ها دهدیسلامت آنها را نشان م تیریحضور ذهن در بهبود مد یهاکیتکن

خاص، هدفمند، در زمان حال و بدون  یاوهی(. حضور ذهن توجه کردن به ش2012ان، و همکار

 یمبتن یهابر حضور ذهن  از جمله درمان یمبتن ی(. درمان شناخت1990،  نیز -قضاوت است )کابات

اقتباس و اصول  نیز -برحضور ذهن کابات یکه  از مدل کاهش استرس مبتن باشد،یم هنبر حضور ذ

افکار،  یدادن محتوا رییتغ یتلاش برا یدرمان به جا نیبه آن اضافه شده است. در ا یدرمان شناخت

 یهانی. تمرباشدیمتفاوت با آنان م یارتباط یتلاش بر شناخت و برقرا ،یاحساسات و حواس بدن

MBCT را در  تیظرف نیا جیکه افکار ناکارآمد را از خود دور کرده و به تدر کندیافراد کمک م به

نشان  یها واکنشبه آن نکهیرا بدون ا یحواس بدن ایکننده  شانیکه افکار پر آورندیبه وجود م خود

را بدون  خودکه افکار و احساسات  رندیگیم ادیافراد  نات،یتمر نیانجام ا یدهند از خود دور و در ط

ها آنکه آن یبه جا ،روندیو م ندیآیکه م نندیبب یاساده یذهن عیها را وقاقضاوت مشاهده کنند و آن

 یدر الگو یافکار منف دیکه مانع تشد نند،یبب تیاز واقع یانعکاس ایاز خودشان و  یرا به عنوان قسمت

 (. 2002 زدل،یو ت امزیلی)سگال، و شودیم ینشخوار فکر

 شیکاهش ادراک درد، افزا قیاز طر تواندیوجود دارد که حضور ذهن م یامتقاعد کننده شواهد

 شیکاهش استفاده از دارو، افزا ،یتحمل درد، کاهش استرس، اضطراب و افسردگ یبرا ییتوانا

سبک  راتییتغ یبرا زهیانگ شیافزا ،ییدارو یهابهتر به درمان یبندیپا ،ییدارو یهایریگ میتصم

 تیفیسلامت و ک ،یمنیا ستمیعملکرد س شیو افزا یو پربار درون فرد شتریب یارتباط اجتماع ،یدگزن

 قیاست که از طر دواریدرمان ام نی(. ا2008،  نیز -و کابات گیرا بهبود بخشد )لودو یزندگ

رش یتوجه کامل به زمان حال و پذ یبرا ازیمورد ن یهابتوانند مهارت مارانیحضور ذهن، ب ناتیتمر

لائو،  شاپ،یبدون قضاوت را به دست آورند )ب یهمراه با آگاه یشناختروان یآشفتگ ای یدرد جسمان

و  قیعم یو جسمان یشناختروان اتتاثیرجهت با توجه به  نی(. بد2011کارلسون و همکاران ،  رویشاپ

مداخله موثر که بتواند باعث بهبود مشکلات  کیضرورت  ،یو یاچ آ یماریب یزابیآس

 شرفتیکمک کرده و در سرعت پ زین شانیافراد شده و به تبع آن به سلامت جسمان نیا یشناختروان

. با توجه به آنچه گفته شد، هدف شودیباشد، به وضوح مشاهده م لی( دخ2008)لزرمن،  یرمایب

 بود. یو یدر افراد مبتلا به اچ آ یتفاوتیو ب یدرمان بر افسردگ نیا یاثربخش یپژوهش حاضر بررس
 

 روش
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 کهپیگیری است،  و آزمونپس آزمون،طرح پیش با آزمایشینیمه طرح بر مبتنی پژوهشی این طرح

و با پیگیری یک ماهه پس از اتمام کنترل گروه  آزمایش و دو گروه به تصادفی افراد با انتصاب

مبتلا به اچ  افراد کلیه پژوهش، شامل این در بررسی مورد آماری  جامعه باشد.مداخله همراه می

 ، نمونهبودز های رفتاری شهر تبریمرکز مشاوره، پیشگیری و درمان بیماری به و مراجعه کننده آی وی

افراد  از که بود نفر گروه کنترل( 10نفر گروه آزمایش و  10نفر ) 20پژوهش  این در شده انتخاب

های رفتاری شهر تبریز مرکز مشاوره، پیشگیری و درمان بیماری به کننده اچ آی وی مراجعه به مبتلا

 7ر از افراد گروه آزمایش و نف 5ها، پژوهش با در نهایت با احتساب ریزش آزمودنیانتخاب شد، ولی 

 نفر از افراد گروه کنترل انجام گرفت.

ملاک های ورود بیماران به این پژوهش عبارتن بودند از: کسب نمره بیانگر افسردگی بالینی مرزی و 

در مقیاس ارزیابی  34بالاتر در پرسشنامه افسردگی بک، کسب نمره بالاتر از نقطه برش یعنی 

عدم تشخیص بیماری های روان شناختی قبل از ورود به پژوهش، فت درمانتفاوتی، عدم دریابی

، در صورت مصرف دارو، امکان ثابت نگه داشتن نوع آن و میزان پزشکی و یا جسمی دیگرروان

سال و  18، داشتن حداقل 200بالاتر از  CD4های  تعداد سلولداروی مصرفی طی مدت پژوهش، 

حصیلات سوم راهنمایی و موافقت بیمار برای شرکت در پژوهش. سال، داشتن حداقل ت 50حداکثر 

ملاک های خروج از پژوهش نیز عبارت بودند از: داشتن اختلال سایکوتیک و سوء مصرف مواد، 

مخالفت بیمار برای همکاری در هر زمان از پژوهش، وجود مخاطراتی برای بیمار مثل داشتن افکار 

دریافت دارو و ثابت نگه داشتن آن را غیر ممکن می سازد، جدی در مورد خودکشی که امکان عدم 

شناختی های روان، سابقه دریافت درمان200به کمتر از  CD4داشتن سابقه کاهش تعداد سلول های 

نامه و محرمانه بودن کنندگان با تکمیل فرم رضایتشرکت عدم توانایی انجام تکالیف منزل.دیگر، 

در هر مرحله می توانستند از پژوهش خارج شودند رعایت  شد.  کامل اطلاعات، در صورت تمایل

افسردگی آزمودنیها، با پرسشنامه های  گروه کنترل در لیست انتظار برای برگزاری کلاس قرار گرفتند.

 مورد ارزیابی قرار گرفتند. 2تفاوتیمقیاس ارزیابی بی؛ 1بک

 وارباف وارد مندلسون، موک، بک، ای. تی. سوی از 1961 سال در ابتدا افسردگی بک پرسشنامه

 سال و در گردید منتشر 1987سال  در و گرفت، قرار نظر تجدید مورد 1971 سال در شد، معرفی

 سنجش شدت برای بک افسردگی پرسشنامه بازنگری شده براون، شکل و استیر بک، توسط 1996

                                                       
1. Beck Depression Inventory 

2. Apathy Evaluation Scale 
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که  است شده تشکیل ماده 21 از نخست، ویرایش همانند پرسشنامه، افسردگی تدوین شد. این

 کناره دادن علاقه، دست از گناه، احساس غمگینی، جمله از شده افسردگی تعریف هاینشانه

شامل  ها پرسش از گروه هر دهد.می قرار مورد ارزیابی را خودکشی افکار و اجتماعی گیری

 کل رهنم و اند شده ( نمره گذاری0-3لیکرت ) مقیاس اساس بر ا پرسش است. همه چهار گزینه

 را مقیاس این درونی همسانیک کلار و (. بک1993بود )بک . استیر،  خواهد 0تا  63بین   فرد

. پایایی و روایی این پرسشنامه در مطالعات گزارش کردند 75/0و پایایی بازآزمایی آن را  93/0

 وسیله به رانای در بار نخستین برای پرسشنامه این هنجاریابی مختلفی در ایران نیز تایید شده است.

 بر درونی همسانی ضریب راه از پرسشنامه این پایایی. است گرفته انجام( 1363) اخوت و جلیلی

 زوج هایسشپر اساس بر تصنیف روش از آمده دست به همبستگی و 8/0 کرونباخ آلفای حسب

 (.2001)کاظمی،  است شده گزارش 70/0ر براب فرد، و

 18(. این مقیاس خودگزارشی 1991ن معرفی شده است )مارین، توسط ماری تفاوتیمقیاس ارزیابی بی

باشد. این مقیاس با هفته گذشته می 4آیتمی مرتبط با انگیزش، خود آغازگری و سایق در طول 

در افراد سالم و همچنین بیماران پزشکی نشان  تفاوتیسنجی قوی برای ارزیابی بیهای روانویژگی

( و قبلا بر روی جمعیت 2011، ون ریکوم، سالوادور و مارین، داده شده است )کلارک، کو، کوهل

(. افراد در این 2005و همکاران،  نیز استفاده شده است )پاول، فلانیگان، تاشیما اچ آی ویمبتلا به 

( پاسخ 1-4گزینه ای ) 4ای از موافقیت خودشان با هر آیتم با استفاده از مقیاس لیکرت مقیاس به درجه

بیشتری است، خواهد بود.  تفاوتیهای بالاتر بازتابی از بی، که نمره18تا  72ها بین دهند. نمرهمی

،  )کنت، دافی و پیووارنیک 34(، با نمره برش 5/4) 4/24در نمونه سالم بهنجار  AESمیانگین نمره 

 (.1993 همکاران، و مارین) است شده گزارش 64/0 تا 94/0 این مقیاس  پایایی ( است.1998

 

 ه اجراشیو

مشاوره، پیشگیری و درمان به منظور اجرای آزمون، پس از اخذ مجوزهای مربوطه و مراجعه به مرکز 

پس از گزینش آزمودنی ها های لازم، انتخاب نمونه های رفتاری شهر تبریز و ایجاد هماهنگیبیماری

آزمودنی ها س . سپگیری در دسترس انجام گردیدبه شکل نمونه ،براساس ملاک های ورود و خروج

نفر از  20های جمعیت شناختی تعداد گرفته و بر اساس فرمتوسط ابزارهای پژوهش مورد ارزیابی قرار 

 پروتکلای، دقیقه 90جلسه  8گروه آزمایش به مدت زنان در دو گروه آزمایش و کنترل قرار گرفتند. 

 ف محمدخانی و خانی پورسگال و همکاران در کتاب درمان های مبتنی بر حضور ذهن تالی درمانی
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کرد. پس از پایان جلسات به منظور  تنها درمان های معمول پزشکی را دریافتگروه کنترل و ، (2016)

 صورت گرفت. و پس از یک ماه پیگیری گیری اثربخشی درمان، از هر دو گروه پس آزموناندازه
 

بر حضور ذهن، تالیف  های مبتنیسگال و همکاران در کتاب درمان درمانی . پروتکل1جدول 

 (2016) محمدخانی و خانی پور
تمرین خوردن کشمش و  معرفی افراد، بیان قواعد گروه، هدایت خودکار : تعیین اهداف جلسه، 

 ارائه تکلیف خانگی وارسی بدنی، معرفی روش درمان و اصول ذهن آگاهی،

 جلسه  اول

تمرین افکار و احساسات  تکالیف خانگی،بررسی  رویارویی با موانع ک تمرین وارسی بدنی ،

تنفس همراه با حضور ذهن ثبت وقایع  مراقبه نشسته، ثبت وقایع خوشایند،روی در خیابان(،)پیاده

 خوشایند )هر روز( و تمرین حضور ذهن برای فعالیت عادی، ارائه تکلیف خانگی

 جلسه دوم

آگاهی از  -مراقبه نشسته ن یا شنیدن بررسی تکالیف خانگی تمرین دید  حضور ذهن از تنفس:

ای و دقیقه 3تمرین فضای تنفس  بازنگری تمرین، های قوی بدنی،تنفس و بدن و انتقال به حس

 تمرین ثبت وقایع ناخوشاینددراز کشیدن همراه با حضور ذهن و بررسی آن، بررسی آن،

 جلسه سوم

 آگاهی از تنفس، بدن، صداها و افکار، -قبه نشسته مرا ماندن در زمان حال : تمرین دیدن یا شنیدن ،

دقیقه ای و بررسی آن، قدم زدن با حضور  3فضای تنفس  بررسی تمرین، بررسی تکالیف خانگی،

 ذهن

جلسه 

 چهارم

 بررسی تمرین ، آگاهی از تنفس، بدن، صداها و افکار، -مراقبه نشسته پذیرفتن / اجازه حضور :

ای و ای مقابلهدقیقه 3فضای تنفس  ای و بررسی آن،دقیقه 3فضای تنفس  بررسی تکالیف خانگی،

 تکالیف خانگی بررسی آن،

 جلسه پنجم

بررسی تمرین، بررسی  آگاهی از تنفس، بدن، صداها و افکار، -افکار حقایق نیستند:  مراقبه نشسته 

ای و بررسی ای تنفس مقابلهفض فضای تنفس و بررسی آن، تکالیف ، آماده شدن برای اتمام دوره،

 بحث درباره فضای تنفس به عنوان اولین گام قبل از به دست آوردن دید وسیع نسبت به افکار،آن ،

 تکالیف خانگی

 جلسه ششم

 بررسی تمرین، مراقبت از خود به بهترین شکل، مراقبه نشسته، آگاهی از تنفس، بدن، صداها و افکار،

 های خوشایند،تهیه فهرستی از فعالیت اهده ارتباط بین فعالیت و خلق،تمرین مش بررسی تکالیف ،

 ریزی و تهیه برنامه مناسب برای اجرای آن.برنامه

 جلسه هفتم

بررسی ها، ای از تمرینبررسی خلاصهتمرین وارسی بدنی، های جدید،حفظ و گسترش آموخته

هفته گذشته  7نکه چگونه هر آنچه را که در بحث درباره ایمرور کل دوره درمان، تکالیف خانگی،

ها و یافتن دلایل مثبت برای ادامه درمان، وارسی و بحث در مورد برنامه اند، حفظ کنند،فرا گرفته

 اتمام دوره با آخرین مراقبه )تیله، سنگ، مهره(

 جلسه هشتم
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. داده ها با گیری مکرر استفاده شداز آزمون تحلیل واریانس با اندازهها از به منظور تجزیه و تحلیل داده

 تحلیل شد SPSSنرم افزار بیستمین ویرایش 

 هایافته

 ها رایه شده است.های جمعیت شناختی آزمودنیمولفه 2در جدول 
 

 کنندگاناطلاعات جمعیت شناختی شرکت 2جدول 

 کنترل آزمایش هاگروه متغییرها

 درصد فراوانی درصد فراوانی

 100 7 100 5 زن جنسیت

 0 0 0 0 مرد

 

 سن

25-18 1 20 0 0 

40-25 4 80 4 14/57 

50-40 0 0 3 85/42 

 

 میزان تحصیلات

 42/71 5 60 3 زیر دیپلم

 57/28 2 40 2 دیپلم

 0 0 0 0 فوق دیپلم

 0 0 0 0 کارشناسی و بالاتر

 0 0 0 0 شاغل شغل

 100 7 100 5 دارخانه
 

ها به تفکیک گروهها و مقطه پیش آزمون، پس آزمون و زمودنینمرات آهای توصیفی شاخص

 ارائه شده است. 3دول جپیگیری در 
 

 تفاوتیافسردگی و بی و انحراف معیار متغیرهای میانگین.  3جدول 

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون متغیرها گروه
M sd M sd M sd 

 01/7 2/21 84/8 2/23 8/8 6/28 افسردگی آزمایش

 9/4 8/33 26/4 8/37 9/5 6/41 تفاوتیبی

 21/6 28/30 42/6 71/30 84/6 14/29 افسردگی کنترل

 45/4 14/40 21/5 28/40 46/4 71/39 تفاوتیبی

 



Thought & Behavior in Clinical Psychology                               رفتار و شهیاند                                                               

Volume 16, Number 61             2021,                               1400، پاییز 61ی شماره  ،شانزدهم ی دوره 

 

39 

گیری تحلیل واریانس با اندازه هایدر رابطه با متغیر افسردگی، قبل از بررسی تحلیلی نتایج، پیش فرض

(. P>05/0ایج آزمون موخلی حاکی از قبول فرض کرویت بود )مکرر مورد آزمون قرار گرفتند. نت

های گروهی تفسیر کنیم. نتایج ها و همبستگیبنابراین توانستیم نتایج را با فرض همگنی واریانس

(، و این حاکی از آن بود که مفروضه P>05/0دار نبود )از لحاظ آماری معنی نیز آزمون ام باکس

دار نبود رد نشده است. نتایج آزمون لون نیز از از لحاظ آماری معنیها کواریانس همسانی ماتریس

(05/0<Pبنابراین مفروضه برابری واریانس ،).ها برقرار است 
 

 گروهی گیری مکرر برای اثرهای دروننتایج آزمون واریانس اندازه .4جدول 

 گروهی در متغیر افسردگیو بین

 اتا مجذور .SS df MS F Sig منبع اثر مقیاس

 58/0 001/0 2/14 02/29 2 04/58 مرحله افسردگی

 74/0 001/0 5/29 3/60 2 6/120 تعامل مرحله با گروه

    23/1 20 6/24 خطا
 

حاکی از آن است که در متغیر افسردگی اثر اصلی مرحله معنادار است،  4ها در جدول نتایج تحلیل

 ²𝜂، 05/0 P< ،02/29= 58/0ت معناداری وجود دارد )یعنی حداقل بین میانگین دوبار از اجراها تفاو

 =(20,2) F ؛ به علاوه در متغیر افسردگی اثر تعاملی مرحله با گروه معنادار است، یعنی حداقل در یکی)

، >²𝜂، 05/0 P= 74/0ها تفاوت معناداری وجود دارد )گروه گیری مکرر بین میانگیناز سه بار انداره

5/29  =(20,2) Fهای زوجی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری از رای بررسی بیشتر نتایج و مقایسه(. ب

 .شدهای زوجی با تصحیح بونفرونی استفاده مقایسه
 

 های آزمایش مقایسه های زوجی در سه بار اجرای متغیرهای وابسته در گروه 5جدول 

 و کنترل در متغیر افسردگی

 معناداری انگینتفاوت می معناداری تفاوت میانگین  گروه

 پیگیری پس آزمون

 006/0 4/7(03/1) 001/0 4/5(51/0) پیش آزمون آزمایش

 42/0 2(09/1)   پس آزمون

 46/0 -14/1(7/0) 18/0 -57/1(68/0) پیش آزمون کنترل

 1 42/0(86/0)   پس آزمون

 .ستگیری مقایسه دو میانگین امقادیر داخل پارانتز مربوط به خطای اندازه    
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حاکی از آن است که در گروه آزمایش بین متغیر افسردگی در پیش آزمون با پس  3نتایج جدول 

(، اما در پس آزمون با پیگیری P<05/0آزمون و پیش آزمون با پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد )

مون با پس (؛ و در گروه کنترل بین متغیر افسردگی در پیش آزP>05/0تفاوت معناداری وجود ندارد )

 (.P>05/0آزمون، پیش آزمون با پیگیری و پس آزمون با پیگیری تفاوت معناداری وجود ندارد )
 

 گروهی گیری مکرر برای اثرهای دروننتایج آزمون واریانس اندازه 4جدول 

 تفاوتیگروهی در متغیر بیو بین

 مجذور اتا .SS df MS F Sig منبع اثر مقیاس

 7/0 001/0 56/22 82/39 2 64/79 مرحله تفاوتیبی

 73/0 001/0 01/28 43/49 2 87/98 مرحله با گروه

    76/1 20 29/35 خطا

 

تفاوتی در پیش آزمون با پس حاکی از آن است که در گروه آزمایش بین متغیر بی 5نتایج جدول 

س آزمون با (، اما در پیش آزمون با پیگیری و پP>05/0تفاوت معناداری وجود ندارد ) آزمون

تفاوتی در پیش آمون (؛ و در گروه کنترل بین متغیر بیP<05/0پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد )

  .با پس آزمون، پیش آزمون با پیگیری و پس آزمون با پیگیری تفاوت معناداری وجود ندارد
 

 های مقایسه های زوجی در سه بار اجرای متغیرهای وابسته در گروه 5جدول 

 تفاوتییش و کنترل در متغیر بیآزما

 معناداری تفاوت میانگین معناداری تفاوت میانگین  گروه

 پیگیری پس آزمون

 001/0 8/7(53/0) 052/0 8/3(97/0) پیش آزمون آزمایش

 006/0 4 (54/0)   پس آزمون

 1 -42/0(57/0) 1 -57/0(71/0) پیش آزمون کنترل

 1 14/0(96/0)   پس آزمون

 .گیری مقایسه دو میانگین استر داخل پارانتز مربوط به خطای اندازهمقادی

 

گیری تحلیل واریانس با اندازه هایتفاوتی، قبل از بررسی تحلیلی نتایج، پیش فرضدر رابطه با متغیر بی

(. P>05/0مکرر مورد آزمون قرار گرفتند. نتایج آزمون موخلی حاکی از قبول فرض کرویت بود )

های گروهی تفسیر کنیم. نتایج ها و همبستگیوانستیم نتایج را با فرض همگنی واریانسبنابراین ت
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(، و این حاکی از آن بود که مفروضه P>05/0دار نبود )از لحاظ آماری معنی نیز آزمون ام باکس

 دار نبودها رد نشده است. نتایج آزمون لون نیز از از لحاظ آماری معنیکواریانس همسانی ماتریس

(05/0<Pبنابراین مفروضه برابری واریانس ،).حاکی از آن است  4جدول  نتایج تحلیل ها برقرار است

تفاوتی اثر اصلی مرحله معنادار است، یعنی حداقل بین میانگین دوبار از اجراها تفاوت که در متغیر بی

ر تعاملی مرحله با گروه نیز علاوه اث(؛ به𝜂² <P ،56/22  =(20,2) F ،0/05= 7/0معناداری وجود دارد )

ها تفاوت معناداری گروه گیری مکرر بین میانگینمعنادار است، یعنی حداقل در یکی از سه بار انداره

های زوجی (. برای بررسی بیشتر نتایج و مقایسه𝜂² <P ،01/28  =(20,2) F ،0/05= 73/0وجود دارد )

 وجی با تصحیح بونفرونی استفاده گردید.های زآزمون و پیگیری از مقایسهآزمون، پسپیش

 

 بحث و نتیجه گیری

 و افسردگی پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن بر بهبود

درمان شناختی مبتنی بر دهد که نتایج نشان می اچ آی وی انجام گرفت.افراد مبتلا به  تفاوتی دربی

با مرور پیشینه پژوهشی مربوطه  دهد.می کاهش اچ آی ویاد مبتلا به را در افرافسردگی ، ذهن حضور

 توان به یافتهبر افسردگی افراد مبتلا به اچ آی وی پرداخته باشد می MBCTکه مستقیما به اثربخشی 

(، و بایجش 2013و همکاران ) گارسیا-گونزالز(، 2008(، وود )2006های لیتی و هنسی )پژوهش

های بر کاهش نشانه MBCTها، نتایج حاکی از اثربخشی که در همه این پژوهش( اشاره کرد 2015)

ها همسو افسردگی در افراد مبتلا به اچ آی وی موثر بوده است، که نتایج پژوهش حاضر نیز با این یافته

های باشد. بدین جهت در تبیین علت اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن بر کاهش نشانهمی

توان به مسئله مهمی در این افراد یعنی نشخوار فکری دگی در افراد مبتلا به اچ آی وی میافسر

شود که گرد یک موضوع پرداخت. نشخوار فکری به عنوان افکاری مقاوم و عودکننده تعریف می

شوند و توجه را از موضوعات مورد زند. این افکار به طور غیر ارادی، وارد آگاهی میمعمول دور می

(. نشخوار فکری نقطه مقابل حل مسئله موثر و 2006سازند )جورمن، نظر و اهداف فعلی منحرف می

توانند به درمان افسردگی کمک شود و میساختاریافته است، یعنی مانع بروز رفتارهای موثری می

واقعیت ای است که با تقلا در برابر پذیرش کنند. به عبارت دیگر نشخوار فکری در نقش سبک مقابله

و غرق شدن در افکار، سبب تشدید خلق افسرده، افزایش تفکر منفی، آسیب به فرایند حل مساله، 

با  (.1991،  شود )نولن هوکسما و ماروهای اجتماعی میبازداری رفتار هدفمند و از دست دادن حمایت

انی آنان در کنترل در نظر گرفتن نحوه اثرگذاری نشخوار فکری بر افراد مبتلا به اچ آی وی و ناتو
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تواند به این افراد در می MBCTای که در رابطه با مشکلات شخصی خود دارند، افکار تکرار شونده

یادگیری شیوه خروج از عادات شناختی مداوم یا دوری از آنان کمک کند، و به آنان مهارت آگاهی 

(. به 2016پور، خانی و خانید )محمددهها را یافتن نسبت به این افکار منفی و توانایی رها شدن از آن

سازد هنگامی که ، پرورش آگاهی در طی انجام تمرینات تفکری، افراد را قادر میMBCTعبارتی در 

تر مشاهده کنند و ذهن خود را از ها را واضحشان فعال شد، آنهای نشخوارگری منفی در ذهنپاسخ

وای تفکر، متمرکز بر ایجاد یک نگرش یا رابطه الگوهای تفکر خارج نمایند، که به جای تغییر محت

علاوه حضور (. به2011،  باشد )مانیکاواسگار، پارکر و پریچمتفاوت با افکار، احساسات و عواطف می

 جسمانی و روانی احساسات به نسبت آگاهی افزایش و قضاوت بدون احساسات تعدیل باعث ذهن

 فتند،امی اتفاق که همانگونه فیزیکی، ایهدیدهپ و هیجانات پذیرش و دیدن واضح به و شودیم

کند که افکار به افراد کمک می MBCTهای بدین معنی که تمرین (؛2003)نیف،  کند می کمک

آورند که افکار پریشان ناکارآمد را از خود دور کرده و به تدریج این ظرفیت را در خود به وجود می

ها واکنشی نشان دهند از خود دور کنند و در طی انجام این کننده یا حواس بدنی را بدون اینکه به آن

ها را وقایع گیرند که افکار و احساسات خود را بدون قضاوت مشاهده کنند و آنتمرینات، افراد یاد می

ها را به عنوان قسمتی از خودشان و یا روند، به جای آنکه آنآیند و میای ببینند که میذهنی ساده

شود )سگال و یت ببینند، که مانع تشدید افکار منفی در الگوی نشخوار فکری میانعکاسی از واق

هایی مانند تمرین فضای تنفس، تمرین وارسی (. که این موارد از طریق انجام تمرین2002همکاران، 

های زندگی روزانه، آگاهی از تنفس، بدن، صدا، افکار و احساسات، بدنی، حضور ذهن از فعالیت

 شود.جلسه به افراد آموزش داده می 8رین یوگا و .... در طی مراقبه، تم

را در  تفاوتیبی، ذهن درمان شناختی مبتنی بر حضوردهد که در رابطه با متغیر دوم نیز، نتیج نشان می

تفاوتی بر متغیر بی MBCTبا توجه به اینکه تاکنون اثربخشی  دهد.می کاهش اچ آی ویافراد مبتلا به 

مذکور به بررسی تغییرات  و پژوهش قرار نگرفته است؛ ما در تبیین علت اثربخشی مداخلهمورد بررسی 

لب پیشانی مرکز کنترل هیجان تفاوتی پرداختیم. مغزی حاصل از مداخله و نواحی مغزی درگیر در بی

شود. هیچ بخش دیگری به جز لب پیشانی در مغز وجود ندارد که و جایگاه شخصیت در نظر گرفته می

ر اثر ضایعات بتواند طیف وسیعی از علائم را به وجود آورد. لب پیشانی در عملکرد حرکتی، حل د

مسئله، خودانگیختگی، حافظه، زبان، ابتکار، قضاوت، کنترل تکانه، و رفتار اجتماعی و جنسی درگیر 

وتی به عنوان تفاهای عصبی(. از آنجا که بی، به نقل از سایت مهارت1987باشد )لوین و همکاران، می

شود که بازتابی از فقدان های شناختی، هیجانی و حرکتی تعریف میای از نشانه در حوزهخوشه



Thought & Behavior in Clinical Psychology                               رفتار و شهیاند                                                               

Volume 16, Number 61             2021,                               1400، پاییز 61ی شماره  ،شانزدهم ی دوره 

 

43 

انگیزش است، خود نشانگر آسیب لب پیشانی و عملکرد ضعیف لب پیشانی در وظایف ذکر شده است 

ها تحت انی در آنهای پیشهایی که لبتفاوتی نیز در اختلالگردد، و بیشان میکه سبب افت کارایی

(. در رابطه با اثربخشی 1993؛ مارین و همکاران، 1991گیرند برجسته است )مارین، قرار می تاثیر

گر آن است که در حضور ذهن توزیع ی بیانشهای پژوهحضور ذهن بر فعالیت لب پیشانی نیز یافته

از  تفاوتی گردد.های بینشانه تواند سبب بهبودکه می .شودفعالیت الکتریکی در لب پیشانی بیشتر می

باشد اشاره پیشانی میاز قشر پیش ایای که نواحیحدقه -توان به قشر پیشیندیگر مناطق مرتبط می

های اولیه مانند طعم و لمس، یادگیری و ارتباطات کرد که در رمزگذاری و ارائه برخی تقویت کننده

ه، و در کنترل و اصلاح رفتارهای مرتبط با های تقویت کننده اولیمعکوس بینایی و دیگر محرک

ای حدقه -توان به چگونگی درگیری قشر پیشینباشد. بنابراین میپاداش و جایزه و هیجان درگیر می

،  در رفتار انگیزشی مانند خوردن و نوشیدن، در رفتار هیجانی و در رفتار اجتماعی درگیر پی برد )رولز

توان به باشد میتفاوتی فقدان انگیزش میورد مطرح شده در بیترین م(. و از آنجا که اصلی2004

؛ که ارتباط حضور (2005ریکام، استاس و استراندر، پی برد )ونتفاوتی پذیری این منطقه در بیآسیب

ای در پژوهشی به دست آمده است )لودرز، توگا، لپور و گسر، حدقه -ذهن و تغییراتی در قشر پیشین

که  (،1995 ریکام و همکاران،)ون باشدهای پایه میعقده تفاوتیدرگیر در بی اطقاز دیگر من .(2009

درگیر پردازش اطلاعات مرتبط با حرکات، همچنین پردازش اطلاعات مرتبط با عملکردهای هیجانی، 

حضور ذهن بر این ناحیه را نشان داده  تاثیرای ؛ که مطالعه(2016،  بیلیباشد )شناختی می و انگیزشی

ریکام و )ون باشد، قشر کمربندی قدامی میتفاوتیدرگیر در بی منطقه دیگر (.2014است )ویلیام، 

گیری و تنظیمات هیجانی، و یکپارچگی مدار عصبی و تنظیمات که در تصمیم ، (،1995 همکاران،

ین ناحیه حضور ذهن بر ا تاثیربیانگر  نیز در این راستا مطالعاتی، که (2016ماس، ) دخیل استعاطفه 

، کورتمانک، دوردن، دونکان و ؛ گرنت2003، و همکاران زین، شوماخر -کابات ،است )دیویدسون

 (.2010، رینویل
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HIV is a chronic disease with a high mortality rate, and one of the most serious 

word health challenges. This study examines the effect of mindfulness-based 

cognitive therapy on depression and apathy among HIV infected women. 

Psychological problems of AIDS patients do not allow them to follow treatment 

regimens. Therefore, they are less adherent to the treatment and get less results 

from the treatment. The purpose of this study was to investigate the effectiveness 

of mindfulness-based cognitive therapy on reducing depression and apathy in 

HIV infected women. In this semi-experimental study with pretest-posttest 

control-group design in company with follow up stage, 40 HIV infected women 

were assigned to control and experimental groups. The participants responded to 

the Beck Depression Inventory (BDI) and the Apathy Evaluation Scale (AES) in 

three stages including pre-test, post-test and follow-up. The results showed that 

mindfulness-based cognitive therapy was effective in decreasing patients' 

depression and apathy. Considering the effect of the mindfulness-based cognitive 

therapy on reducing HIV infected patients’ depression and apathy, it is suggested 

to use it widely and carefully to treat psychological problems of them.  
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