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Abstract 

Background & Objectives: Diabetes consists of a group of metabolic diseases. The incidence of diabetes disrupts the regular flow of life and 
affects individuals’ Quality of Life (QoL) in various dimensions. Therefore, improving the patients’ QoL is essential for numerous therapists, 

including psychologists. Psychological wellbeing is a psychological component of QoL, i.e., defined as individuals’ perception of their lives 

respecting emotional behaviors and mental functions, and mental health dimensions. Hope also significantly impacts stressful life events. It is 
necessary to assist individuals with diabetes to solve problems related to their condition, by recognizing the factors affecting psychological 

wellbeing, hope, and QoL; these elements can be improved by various approaches. The present study aimed to determine the effects of 

Mindfulness-Based Cognitive-Behavioral Therapy (MBCBT) on psychological wellbeing, hope, and QoL in patients with diabetes. 
Methods: This was a quasi-experimental study with a pretest-posttest-follow-up and a control group design. The statistical population of the 

study included patients with type 2 diabetes referring to medical centers and the Tehran Diabetes Association, in 2019. The sample size of the 

present study was measured by Cohen's table to determine the sample size in experimental studies, and by considering the effect size of 0.7, test 
power of 0.91, and the significance level of 0.05; the minimum sample size for each group was 15 subjects. Considering sample dropout, 20 

individuals were allocated per group. The study samples were selected by convenience sampling method and participated voluntarily in this 

research. They were randomly divided into two groups of MBCBT and control (n=15/group). The inclusion criteria were having type 2 diabetes 
with physician approval for ≥1 year, the age range of 20-50 years, having a minimum-cycle education, not receiving psychological treatment 

since diagnosis, the lack of acute or chronic medical diseases, like epilepsy and skeletal conditions (based on medical records), and not having 

severe mental illnesses (based on the diagnosis of a clinical psychologist). Severe complications of diabetes, leading to hospitalization (based on 
the diagnosis of a physician), absence from >2 treatment sessions, and major stresses caused by unconceived accidents were also considered as 

the exclusion criteria. MBCBT protocol was performed in eight 90-minute sessions (one weekly session) based on Kabat-Zinn’s (2011) training 

package. The required data were collected using the Ryff Psychological Well-Being Scale (1989), the World Health Organization Quality of 
Life Questionnaire (WHOQOL-BREF) (1996), and the Hope Scale (Schneider, 1991); then, they were analyzed by repeated-measures Analysis 

of Variance (ANOVA) in SPSS. The significance level of the tests was considered 0.05. 

Results: ANOVA data regarding the QoL were significant for the intra-group factor (time) (p<0.001), and the inter-group factor (p<0.045). 
Besides, ANOVA results concerning psychological wellbeing was significant for intra-group (time) (p<0.001) and inter-group (p<0.019) factors. 

Moreover, ANOVA data on hope was significant for intra-group (time) (p<0.001), and inter-group (p<0.001) factors. The posttest scores of QoL 
in the experimental group were higher than those of the pretest (p<0.001). Furthermore, the follow-up QoL scores were significantly different 

from those of the pretest stage (p<0.001). There was no significant difference between the scores of the posttest and follow-up stages (p=0.105). 

The results also suggested that psychological wellbeing posttest scores in the experimental group were higher than those of the pretest step 
(p<0.001). Additionally, psychological wellbeing follow-up values were significantly different from the pretest stage (p<0.001). There was no 

significant difference between the scores of the posttest and follow-up stages (p=0.804). The obtained results revealed that hope posttest scores 

in the experimental group were higher than those of the pretest (p<0.001); hope follow-up values were significantly different from those of the 
pretest stage (p<0.001). There was no significant difference between the scores of the posttest and follow-up stages (p=0.804).  

Conclusion: The present study findings suggested the effectiveness of MBCBT on psychological wellbeing, hope, and QoL in patients with type 

2 diabetes. 
Keywords: Mindfulness, Psychological wellbeing, Hope, Quality of life, Type 2 diabetes.  
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1 

  .1۵1(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۳۹۹ مهرماه برخط انتشار   

شناختی، امیدواری و آگاهی بر بهزیستی روانبر ذهنرفتاری مبتنی-اثربخشی درمان شناختی
 کیفیت زندگی بیماران مبتلا به دیابت نوع دو

 ۳، حسن احدی۲محمود برجعلی*، 1قربانیمریم 

 سندگانینو حاتیتوض

  ؛رانیا ش،یک رهیجز ،یاسلام آزاد دانشگاه ش،یک المللنیب واحد ،یشناسروان گروه. 1
 ؛شناسی بالینی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایراناستادیار، گروه روان. ۲
 اسلامی، البرز، ایران.شناسی، واحد کرج، دانشگاه آزاد استاد، گروه روان. ۳
  yahoo.com501M_borjali@مسئول:  نویسندهٔ رایانامهٔ*

 1۳۹۹مهر1۲ تاریخ پذیرش: ؛1۳۹۹مرداد۷ تاریخ دریافت:

 

  

                                                      
 مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵  © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به

 
 دهیچک

پژوهش حاضر، تعیین اثربخشی درمان کند. هدف شناختی نقش مهمی در اداره و کنترل آن ایفا میهای مزمنی است که عوامل روانترین بیماریدیابت یکی از شایعزمینه و هدف: 
 بود. نوع دو شناختی، امیدواری و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به دیابتبهزیستی روانبر آگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی

تمامی بیماران مبتلا به دیابت  راآماری این پژوهش  جامعهٔآزمون و پیگیری دوماهه همراه با گروه گواه بود. پس-آزمونآزمایشی با طرح پیشپژوهش، نیمهروش  بررسی:روش
تصادفی  با شیوهٔ هانمونه وصورت گرفت روش داوطلبانه و دردسترس گیری به. نمونهتشکیل دادند 1۳۹۸کننده به مراکز درمانی و انجمن دیابت شهر تهران در سال نوع دو مراجعه

-درمان شناختی صورت هفتگی تحتای بهدقیقه۹۰ گروه آزمایش طی هشت جلسهٔ قرار گرفتند.( n=1۵( و گواه )n=1۵)هی آگابر ذهنرفتاری مبتنی-درمان شناختیدر دو گروه 
مقیاس  و (1۹۹۶سازمان بهداشت جهانی ) کیفیت زندگی پرسشنامهٔ(، ۹1۹۸شناختی ریف )مقیاس بهزیستی روانها با استفاده از داده آگاهی قرار گرفت.بر ذهنرفتاری مبتنی

ها سطح معناداری آزمون .نددشتحلیل  ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار گیری مکرر و نرمتحلیل واریانس با اندازهبا روش ها داده شدند. سپسآوری ( جمع1۹۹1، امیدواری )اشنایدر
 در نظر گرفته شد. ۰٫۰۵
 (p<۰۰1٫۰و کیفیت زندگی ) (p<۰۰1٫۰(، امیدواری )p<۰۰1٫۰) شناختیبهزیستی روانبر آگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-اثربخشی درمان شناختی نتایج نشان داد کهها: یافته

 (.p<۰۰1٫۰)ه است پیگیری ماندگار بود ثیر تا دورهٔأو این تاست ثر ؤبیماران مبتلا به دیابت م
شناختی، امیدواری و کیفیت زندگی بیماران مبتلا بهزیستی روانبر آگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-درمان شناختیاثربخشی  توان گفتهای این پژوهش میبراساس یافتهگیری: نتیجه

  .ثر استؤم نوع دو به دیابت
 .نوع دو بیماران مبتلا به دیابت ،شناختی، امیدواری، کیفیت زندگیآگاهی، بهزیستی روانذهن ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
 گیرد که مشخصهٔهای متابولیک را در بر میگروهی از بیماری 1دیابت

از درجات مختلف مقاومت بدن بودن سطح گلوکز خون ناشیزیادها آن
بین بیماری (. 1فرد دربرابر انسولین یا اختلال ترشح انسولین است )

ارتباط دوسویه وجود دارد. کیفیت  ۲دیابت نوع دو و کیفیت زندگی
ح وعملکرد خوب در سطداشتن توانایی  دربارهٔادراک فرد  بیانگرزندگی 

دو، جریان منظم  (. بروز دیابت نوع۲جسمی، روانی و اجتماعی است )
و کیفیت زندگی افراد را در ابعاد مختلف  کندمیزندگی را مختل 

درمان آن  و زیاد ،زیرا عوارض این بیماری ؛دهدتأثیر قرار میتحت
تنها نه(. اصلاح )کیفیت زندگی( ۳درازمدت و موفقیت آن کم است )

تی و های مراقبت بهداشبرای بیماران دیابتی سودمند است، بلکه هزینه
درمانی در (. روان۴دهد )ها را نیز کاهش میپزشکی مرتبط با آن

تواند سبب بهبود تحمل شرایط درمان، کیفیت بهتر بیماران دیابتی می
زندگی، ایجاد پایبندی به درمان و تغییر سبک زندگی شود. بهبود کیفیت 

درمان و شاخص مهم درمانی در کنترل  زندگی یکی از اهداف اولیهٔ
کیفیت زندگی  یرو، ارتقاازاین ؛شودری دیابت محسوب میبیما

شناسان از اهمیت بیماران برای بسیاری از درمانگران ازجمله روان
 (. ۵بسزایی برخوردار است )

، نقش داردزای زندگی یکی دیگر از متغیرهایی که در حوادث تنش
ای را به خود جلب کرده امیدواری توجه فزاینده است. سازهٔ ۳امیدواری

که از راهبردهای مناسب برای کمک به افراد مبتلا به طوریبه ؛است
بر ای شناختی مبتنیعه. امید، مجمواستدیابت، بهبود امیدواری 

. درواقع امید استاز منابع گوناگون و مسیرها احساس موفقیت ناشی
سازد مسیری را انتخاب کنند اد را قادر میعاملی برانگیزاننده است و افر

انجامد. امید، نمادی از سلامت روحی و توانایی مثبت می که به نتایج
مخالف  اما ناامیدی، نقطهٔ ؛باورداشتن به احساس بهتر در آینده است

(. ناامیدی بر ۶امید و از خصوصیات و مظاهر اصلی افسردگی است )
و عاملی پرخطر برای  ردراد اثر منفی داشناختی افسلامتی و ابعاد روان
سلامت جسمی و روانی را که با  ،. امیدواریاستاختلال در این ابعاد 

ها ازجمله سلامت، خودگزارشی، پاسخ مثبت به انواع شاخص
های پزشکی، سلامت ذهنی، خلق مثبت، نیرومندی ایمن مداخله

 ت مشخص شدهسلام دهندهٔثر و رفتارهای ارتقاؤشناختی، کنارآمدن م
 (. ۷کند )بینی میپیشاست، 

بر اثرات جسمانی، دارای عوارض از دیابت علاوهفشار روانی ناشی
 کندروانی نامطلوبی است که درمان و کنترل بیماری دیابت را دشوار می

تغییرات طبیعی و  ،دلیل ارتباط بین جسم و ذهن(. ازطرفی، به۸)
شناختی بیمارگونه و های رواننشانه تواند منجربهجسمانی می بیمارگونهٔ

اندازی ای شود که خود این نشانه مبنای تشدید یا راهکنندهناتوان
ها و تحریفات چون افسردگی، اضطراب، استرس، آسیب یهایاختلال

پیامد این  است؛ همچنینخود و جهان بیرونی  درقبالشناختی در افراد 
تواند عوارض منفی بر سلامتی و پیشبرد درمان جسمی و حالات می

های جسمانی خودکارآمدی آنان داشته باشد؛ بنابراین تعامل بین بیماری
شناسی پزشکی و روانو روانی باید مدنظر متخصصان پزشکی و روان

                                                      
1. Diabetes  
2. Quality of life 
3. Hope 

اجتماعی  و ذاتی بین محیط زیستی، روانی یعنوان چالشباشد و به
فرد را به  4شناختیتواند بهزیستی روانقرار گیرد و می مدنظرعان مراج

 (.۹خطر بیندازد )
عنوان درک که به استشناختی کیفیت زندگی بهزیستی روانی جزء روان

رفتارهای هیجانی و عملکردهای  افراد از زندگی خودشان در حیطهٔ
 :و شامل دو جزء است شودمیروانی و ابعاد سلامت روانی تعریف 

که چطور افراد در است  این اولین جزء آن قضاوت شناختی دربارهٔ
که دومین جزء آن، سطح درصورتی ؛شان در حال پیشرفت هستندزندگی
گیرد. برخی از محققان بهزیستی های خوشایند را در بر میتجربه
ها یا فرایندهای ویژه نظیر فرایندهای شناختی را از نظر مؤلفهروان

دلیل (. بیماران مبتلا به دیابت به1۰کنند )سازی میعاطفی مفهوم
شده از طرف دیابت مانند رژیم غذایی، محدودیت مشکلات تحمیل

انسولین، عوارض مزمن  فعالیت، پایش تهاجمی قندخون، تزریق روزانهٔ
رند های هیجانی مناسبی نداپاسخ ،شدن در بیمارستانبستری و جسمی

 (.11ند )کنرا تجربه می ضعیفیبهزیستی روانی  و
های ازطریق تمرین 5آگاهیبر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی روش مداخلهٔ

 دربارهٔد افرا لحظهٔبههوشیاری لحظه افزایشمنظم باعث  مراقبهٔ
ها از این طریق آن .شوداحساسات و عواطف معطوف به جسم خود می

انی منفی خود، گیرند که با آگاهی و هوشیارشدن به افکار هیجیاد می
همراه با ها را آنو  باشند صورت غیرقضاوتیاین نوع افکار بهی پذیرا

های مقابله آرامش بیان کنند. این روش در ایجاد، حفظ و ارتقای سبک
های خلقی و حتی بهبود عملکرد با بیماری، کاهش استرس، اختلال

کاران نوردالی و هم (.1۲کند )سیستم ایمنی بدن به بیماران کمک می
بر مداخلات مبتنیدر پژوهش خود به این نتیجه دست یافتند که 

آگاهی بر عوارض فیزیولوژیک و روانی در بزرگسالان مبتلا به ذهن
تووته و همکاران در پژوهش خود نشان دادند (. 1۲) استثر ؤدیابت م

رفتاری بر -آگاهی فرد و درمان شناختیبر ذهندرمان شناختی مبتنیکه 
. (1۳ثیر دارد )أعلائم افسردگی در بیماران مبتلا به دیابت ت معالجهٔ

آگاهی بر که آموزش ذهن دریافتندعسکری و همکاران در پژوهش خود 
 (.1۴) استثر ؤشناختی بیماران مهای روانکیفیت زندگی و نشانه

ها آن باتوجه به افزایش تعداد بیماران مبتلا به دیابت و مشکلات عمدهٔ
نظر شناختی، امیدواری و کیفیت زندگی، بهزیستی روانبه در زمینهٔ

بیماران شناخت و مهارت کافی برای مدیریت این رسد که بسیاری از می
. در صورت آموزش صحیح درمان را ندارندصحیح چنین مشکلاتی 

 آگاهی و آموزش سبک زندگی ارتقادهندهٔبر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی
توان چنین مشکلاتی را کاهش دیابت میسلامت به بیماران مبتلا به 

های مزمنی همچون دیابت، آگاهی بر بیماریآثار مفید ذهن باوجودداد. 
شده در ایران، جای خالی این قبیل مطالعات های انجامبا مرور پژوهش

در زمینهٔ که است  ثز این حیبسیار مشهود است. نوآوری این پژوهش ا
آگاهی بر بهزیستی بر ذهنتنیرفتاری مب-درمان شناختیربخشی ثا

شناختی و امیدواری بیماران مبتلا به دیابت پژوهش چندانی روان
های مزمن با این درمان و سایر بیماریاست صورت نگرفته 

 پژوهش حاضر با هدف بررسی بنابرایناند؛ شدهشناختی بررسی روان

4. Psychological well-being  
5. Mindfulness based cognitive therapy  
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۳ 

 آگاهی بر بهزیستیبر ذهنرفتاری مبتنی-اثربخشی درمان شناختی
 نوع دو شناختی، امیدواری و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به دیابتروان

 .انجام شد

 بررسیروش 2
آزمون و پیگیری پس-آزمونآزمایشی با طرح پیشروش پژوهش، نیمه

بیماران مبتلا  راآماری پژوهش  جامعهٔدوماهه همراه با گروه گواه بود. 
ی و انجمن دیابت شهر کننده به مراکز درمانبه دیابت نوع دو مراجعه

حاضر با  مطالعهٔ حجم نمونهٔ .تشکیل دادند 1۳۹۸تهران در سال 
برای تعیین حجم نمونه در مطالعات آزمایشی  1مراجعه به جدول کوهن
و سطح معناداری  ۹1٫۰، توان آزمون ۷٫۰اثر  و با درنظرگرفتن اندازهٔ

دست بهنفر  1۵حداقل حجم نمونه برای هر گروه  و دشمشخص  ۰۵٫۰
نفر برای هر گروه در نظر گرفته شد  ۲۰ریزش،  لهٔئباتوجه به مس آمد.

 روش داوطلبانه و دردسترسگیری بهنمونههای پژوهش با نمونه(.1۵)
درمان تصادفی در دو گروه  و با استفاده از شیوهٔشدند  انتخاب
قرار ( n=1۵( و گواه )n=1۵)آگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی
(، 1۶شناختی ریف )مقیاس بهزیستی روانها با استفاده از داده .گرفتند

مقیاس  و (1۷سازمان بهداشت جهانی ) کیفیت زندگی پرسشنامهٔ
بر رفتاری مبتنی-درمان شناختیدست آمد. پروتکل ( به1۸امیدواری )

 ۹۰مدت به ،جلسه در هفتهیکصورت ، بهجلسه هشتدر  آگاهیذهن
 دقیقه انجام شد. 

عبارت بود از: ابتلا به دیابت نوع به پژوهش معیارهای ورود بیماران 
و  ۲۰داشتن حداقل سن  ؛سال مدت حداقل یکپزشک به با تأیید دو

 نکردندریافت ؛داشتن حداقل تحصیلات سیکل ؛سال ۵۰حداکثر 
بیماری طبی  نبود ؛شناختی از زمان تشخیص بیماریهای رواندرمان

)براساس پروندهٔ  های اسکلتیبیماری و حاد یا مزمن مانند صرع
های شدید روانی )براساس تشخیص به بیماری مبتلانبودن پزشکی(؛

شناس بالینی(. عوارض شدید دیابت منجربه بستری در بیمارستان روان
)براساس تشخیص پزشک(، غیبت بیش از دو جلسه در جلسات 

نشده نیز به بینیاز حوادث پیشهای بزرگ ناشیرسدرمانی و بروز است
 عنوان معیارهای خروج از طرح در نظر گرفته شد. 

گیری بهزیستی برای اندازه: ۲شناختی ریفمقیاس بهزیستی روان-
 1۹۸۹شده توسط ریف در سال شناختی از پرسشنامه تدوینروان

مختاری، عامل خود ۶سؤال دارد و  1۸(. پرسشنامه 1۶استفاده شد )
مندی در زندگی، پذیرش رشد شخصی، روابط مثبت با دیگران، هدف

گذاری تمامی سؤالات نمره هٔسنجد. نحوخود و تسلط بر محیط را می
ای از کاملًا مخالفم گزینهو ابعاد پرسشنامه براساس طیف لیکرت شش

آمده در دستبه. آلفای کرونباخ (1۶) ( است۶( تا کاملًا موافقم )1)
، ۰٫۹1، ارتباط با دیگران ۰٫۹۳ریف برای پذیرش خود هٔ عمطال

 ۰٫۹۰مندی در زندگی ، هدف۰٫۹۰تسلط بر محیط  ۰٫۸۶خودمختاری 
. این مقیاس در آغاز بر (1۶) گزارش شد ۰٫۸۷و رشد شخصی 

ها نفری اجرا شد و ضریب هماهنگی بین خرده مقیاس ۳۲1ای نمونه
ای و ضریب پایایی بازآزمایی پس از شش هفته بر نمونه ۰٫۹۳تا  ۰٫۸۶
(. پایایی نسخه فارسی 1۹دست آمد )به ۰٫۸۶تا  ۰٫۸1نفری بین 11۷

                                                      
1. Cohen 
2. Ryff Psychological Well-Being Scale 

این پرسشنامه توسط بیانی و همکاران آزمون شد و همسانی درونی 
دست به ۰٫۷۸تا  ۰٫۷۰ای بین های این پرسشنامه در دامنهمقیاسخرده
 (.1۹آمد )

کیفیت  پرسشنامهٔ: ۳سازمان بهداشت جهانی فیت زندگیکی پرسشنامهٔ-
توسط کارشناسان  1۹۹۶در سال زندگی سازمان بهداشت جهانی 

 ۲۶دارای  (. این پرسشنامه1۷طراحی شد ) سازمان بهداشت جهانی
این پرسشنامه یکی از ابزارهای استاندارد عمومی موجود  و استال ؤس

به ارزیابی چهار  این پرسشنامهاست. گیری کیفیت زندگی برای اندازه
ی، سلامت روانی، اندامنه از کیفیت زندگی افراد شامل سلامت جسم

ای از ال در دامنهؤهر س د.پردازروابط با دیگران و محیط زندگی می
م، ا( یا )خیلی ناراضیکاملاً ،، کم، متوسط، زیادترتیب )اصلاًهب ۵تا1

گذاری م(، نمرهاراضی کاملاً م،ام، راضیاراضی نیستم، نسبتاً ناراضی
 ،۳های الؤسلامت جسمانی )فیزیکی( جمع نمرات س شود. حیطهٔمی
شناختی کیفیت زندگی جمع روان حیطهٔ ،1۸و  1۷ ،1۶ ،1۵ ،1۰ ،۴

روابط اجتماعی  حوزهٔ ،۵و  ۶، ۷، 11، 1۹، ۲۶های الؤنمرات س
محیط و وضعیت زندگی  حیطهٔ و ۲۰و  ۲1، ۲۲الات ؤجمع نمرات س

 نمرهٔ است. ۲۵و  ۲۴، ۲۳، 1۴، 1۳، 1۲، ۹، ۸سؤالات  جمع نمرات
کیفیت زندگی بهتر است. پایایی مقیاس توسط  دهندهٔتر نشانیشب

در ایران، یوسفی و  (.1۷گزارش شد ) ۰٫۷۰ یشتر ازسازندگان آن ب
تمامی همکاران پایایی پرسشنامه را در نمونه بالینی و غیر بالینی برای 

 (.۲۰دست آوردند )به ۰٫۸۴تا  ۰٫۸۲ای بین ها در دامنهخرده مقیاس
: مقیاس امیدواری توسط اشنایدر و همکاران در 4مقیاس امیدواری-

(. این مقیاس 1۸برای سنجش امیدواری ساخته شد ) 1۹۹1سال 
شود. سؤالات صورت خودسنجی اجرا میعبارت است و به 1۲دارای 

و کاملًا  1غلط=ای )کاملًا درجه۴و در پیوستاری ای گزینه۴صورت به
 ۴باشد. از این عبارات می ۳۲تا۸( است. دامنهٔ نمرات بین ۴درست=

 ۴عبارت برای سنجش مسیر و  ۴عبارت برای سنجش تفکر عامل، 
عبارت انحرافی است؛ بنابراین پرسشنامه دو زیرمقیاس را در بر 

یقات زیادی از پایایی و (. تحق1۸) هاگیرد: تفکر عامل و مسیرمی
نمرهٔ بیشتر کنند. گیری امیدواری حمایت میاعتبار این مقیاس اندازه

همسانی درونی کل آزمون دهندهٔ امیدواری بیشتر است. نشان
های بیشتر از و دوره ۰٫۸۰بازآزمون است و پایایی آزمون ۰٫۸۴تا۰٫۷۴

نی زیرمقیاس هفته، از این میزان نیز بیشتر است. همسانی درو 1۰تا۸
است  ۰٫۸۰تا۰٫۶۳ هاو زیرمقیاس مسیر ۰٫۷۶تا۰٫۷1تفکر عامل 

(. در ایران، روایی این پرسشنامه توسط شهنی ییلاق و همکاران 1۸)
ازطریق بررسی اعتبار محتوا ارزیابی شد و ضرایب آلفای کرونباخ در 

 (. ۲1بود ) ۰٫۸۰ هاو در بعد مسیر ۰٫۶۶بعد تفکر عامل 
 آگاهی در هشت جلسهٔبر ذهنرفتاری مبتنی-شناختیدرمان 

آموزشی  مدت دو ماه براساس بستهٔبار به ای یکای و هفتهدقیقه۹۰
یید أت بهد. روایی این پروتکل توسط سازندگان آن شزین اجرا -کابات
(. ۲۲برخوردار است ) مطلوبیو از روایی صوری و محتوایی  رسید

آموزشی در پژوهش حاضر توسط  تهٔهمچنین روایی محتوایی این بس
شناسی شناسی دارای مدرک دکتری روانپنج تن از متخصصان روان

3. The World Health Organization Quality of Life Questionnaire  (WHOQOL-BREF) 
4. Scale of Hope 
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۴ 

سال  1۰المللی کیش و دارای حداقل دانشگاه آزاد اسلامی واحد بین
. در شدو سپس در این پژوهش استفاده  دسابقه کار بالینی تأیید ش

ده شه ئهی اراآگابر ذهنای از جلسات درمان مبتنی، خلاصه1جدول 
 است. 

 آگاهیهای ذهنبر آموزش مهارترفتاری مبتنی-جلسات درمان شناختی. 1جدول 
 شرح جلسات جلسات

 اول

یکدیگر،  هبودن و زندگی شیخصیی افراد، دعوت افراد به معرفی خود بمحرمانه مشیی کلی با درنظرگرفتن جنبهٔتنظیم خط
تمرین وارسیییی بدنی، تکلیف خانگی، بحث و تعیین جلسیییات هفتگی توزیع نوارها و جزوات. مراقبه و تمرین آگاهی، 

حضور ذهن در  ه:از آن و تکلیف خاناحساسات ناشی بارهٔدقیقه وارسی بدن و صحبت در ۴۵ ،تکنیک خوردن کشمش
 ها.دادن تکنیک خوردن کشمش به سایر فعالیتلحظه و بسط

 دوم

ها، گردن، ها، شکم، سینه، شانهپشت ساق پا، ران ساعد، بازو، عضلهٔ از عضلات شامل یآرامی برای گروهآموزش تن
آگاهی برای آن، مراقبه و تمرین های ذهنحلتکالیف خانگی موانع تمرین و راه بارهٔها و پیشانی. بحث درلب، چشم

گاهی، تمرین حضور ذهن،  تکلیف خانه: انجام وارسی بدن  .نشسته، تنفس در طول روز مراقبهٔ ،دقیقه وارسی بدن ۴۵آ
 زدن.کردن، نشستن و مسواکهای روزانه مانند غذاخوردن، حمامدقیقه و افزایش سطح آگاهی در فعالیت ۴۵مدت به

 سوم

ها و تکلیف سینه، پیشانی و لب ،ها، شکمران ،بازوها، پاها ،هاگروه از عضلات شامل دست ۸آرامی برای آموزش تن
مراقبه و تکمیل  بارهٔهایی دردقیقه و وارسی بدن، افسانه ۴۵ تکالیف خانه، تمرین مراقبهٔ بارهٔآرامی. بحث درخانگی تن

های تکلیف خانه: ثبت تقویم وقایع خوشایند، تداوم فعالیت .ایدقیقه۳تمرین فضای تنفسی  و تقویم وقایع خوشایند
 اه با آگاهی و تمرین مراقبه.روزانه همر

 چهارم

آموزش  ،دیگر موضوع بارهٔآرامش و بدون تفکر دربا آگاهی تنفس، آموزش تکنیک دم و بازدم همراه ذهن آشنایی با نحوهٔ
دقیقه و  ۴۵آگاهی تنفس قبل از زندگی. مرور تکالیف خانه، تمرین مراقبه تکنیک تماشای تنفس و تکلیف خانگی ذهن

های ای، تکمیل تقویم وقایع ناخوشایند و تداوم فعالیتدقیقهیکواکنش به استرس، تمرین فضای تنفسی  وارسی بدن،
 ای فضای تنفسی.دقیقه۳روزانه. تکلیف خانه: تکمیل تقویم وقایع ناخوشایند و تمرین 

 پنجم

های فیزیکی جوی حسوجستها و آموزش تکنیک توجه به حرکت بدن هنگام تنفس، تمرکز بر اعضای بدن و حرکات آن
ای و وارسی بدن، گزارش فضای دقیقه۴۵ آگاهی خوردن. بررسی تکالیف خانه، تمرین مراقبهٔو تکلیف خانگی ذهن

تکلیف خانه: تکمیل  .تمرکز بر تعاملات طی هفته با افراد مهم زندگی برایای، تکمیل کاربرگ ارتباطی دقیقه۳تنفسی 
 های روزانه همراه با آگاهی.کاربرگ ارتباطی و فعالیت برگهٔ

 ششم

دادن به ورود افکار منفی و مثبت به آموزش توجه به ذهن، افکار مثبت و منفی، خوشایند یا ناخوشایندبودن افکار، اجازه
 رین مراقبهٔها. بررسی تکالیف خانه، تماز ذهن بدون قضاوت و توجه عمیق به آن شانکردنآسانی خارجذهن و به

های های فرد به موقعیتهای استرس و واکنشپاسخ بارهٔهای مدیریت تعارض، بحث درای و وارسی بدن، سبکدقیقه۴۵
های ای و وارسی بدن، تداوم فعالیتدقیقه۴۵ های مراقبهٔها و رفتارهای جایگزین. تکلیف خانه: تمریندشوار و نگرش

 روزانه.

 هفتم
ارتباط بین فعالیت و خلق. بررسی تکالیف خانه،  ته، بازنگری تکالیف خانگی، تمرین مشاهدهٔنشس دقیقه مراقبهٔ ۴۰

یندهای خشم، گزارش درد. ایند درد، رهایی از درد و فرافر بارهٔای و وارسی بدن، بحث دردقیقه۴۵ های مراقبهٔتمرین
 نه و گزارش درد.های روزاای و وارسی بدن، تداوم فعالیتدقیقه۴۵ تکلیف خانه: مراقبهٔ

 هشتم

 آنچه تاکنون ع بهت راجبای و صحدقیقه۳ای و وارسی بدن، فضای تنفسی دقیقه۴۵ مرور تکالیف خانه، تمرین مراقبهٔ
کنندگان به انتظارات خود کل جلسه از این قبیل که آیا شرکت بارهٔالات درؤکردن سمطرح ،اندیاد گرفته کنندگانشرکت

شان افزایش های مقابلهکنند مهارتآیا احساس می ،ند شخصیتشان رشد کرده استنکآیا احساس می ،انددست یافته
 بندی.بازنگری مطالب گذشته و جمع ؟ادامه دهند را و آیا دوست دارند مراقبهاست یافته 

 ،پس از دریافت مجور از مراکز درمانی و انجمن دیابت شهر تهران
ها، اطلاعاتی های آزمایش و گواه و کسب رضایت از آنتعیین گروه

نوع درمان، نحوهٔ حضور در جلسه، تعداد و زمان جلسات به  بارهٔدر
عنوان اصل ه شد. همچنین، رازداری بهئارا گروه آزمایش تمامی بیماران

اطلاعات  بودنهاساسی در درمان توضیح داده شد تا بیماران از محرمان
د. سپس، هر دو گروه آزمایش و گواه، کننخود اطمینان حاصل شخصی 

بهزیستی های آزمون، اقدام به تکمیل مقیاسپیش در مرحلهٔ

سازمان بهداشت  کیفیت زندگی پرسشنامهٔ (،1۶شناختی ریف )روان
دند. پس از اتمام جلسات کر( ۲۰( و مقیاس امیدواری )1۸جهانی )

 .دشهای آزمایش و گواه تکمیل مربوط توسط گروه هایپرسشنامهنیز 
های مربوط پیگیری پرسشنامه مرحلهٔ برای ،سپس بعد از گذشت دو ماه

 د.شهای آزمایش و گواه تکمیل توسط گروه
تمامی افراد  .1شرح ذیل بود: ملاحظات اخلاقی پژوهش حاضر به

ورت تمایل و در ص ندپژوهش دریافت کرد بارهٔکتبی اطلاعاتی در طوربه
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۵ 

 یاین اطمینان به افراد داده شد که تمام .۲ کردند؛در پژوهش مشارکت 
 .۳ شد؛و برای امور پژوهشی استفاده خواهد  استاطلاعات محرمانه 

کنندگان منظور رعایت حریم خصوصی، نام و نام خانوادگی شرکتبه
پیش از شروع جلسات و با اخذ رضایت آگاهانه، آزمایش ثبت نشد. 

ها کنندگان دو گروه انجام شد. آنوبین گلیکوزیله برای شرکتهموگل
شناختی، امیدواری و کیفیت بهزیستی روان هایهمچنین پرسشنامه

رفتاری -درمان شناختیرا تکمیل کردند. سپس گروه آزمایش )زندگی 
صورت هفتگی در انجمن دیابت تهران تحت ( بهآگاهیبر ذهنمبتنی

 آموزش گروهی قرار گرفت.
های مرکزی و پراکندگی مانند در بخش آمار توصیفی از شاخص

روش  ،شد. در بخش آمار استنباطیمیانگین و انحراف معیار استفاده 
. شایان ذکر است کار رفتبهگیری مکرر تحلیل واریانس با اندازه

 برایهای آزمون استنباطی از آزمون لوین )فرضمنظور بررسی پیشبه

برای ف )واسمیرنها(، آزمون کولموگروفسبررسی همگنی واریان
موچلی  و آزمون کرویت باکسامها(، آزمون بودن توزیع دادهنرمال

دو گروه از نظر متغیرهای  مقایسهٔمنظور بهاستفاده شد. 
آزمون  ،تحصیلات( ،شناختی )جنسیت، وضعیت تأهل، سنجمعیت

افزار ری از نرمگیبا بهره مذکورهای آماری . تحلیلکار رفتبهدو خی
SPSS ٔدر  ۰۵٫۰ها سطح معناداری آزمون. انجام پذیرفت ۲۲ نسخه

 نظر گرفته شد.

 هایافته ۳
های آماری مانند های توصیفی این پژوهش شامل شاخصیافته

های نمونه و همچنین جدول تعداد آزمودنی ،میانگین، انحراف معیار
 . بودفراوانی و درصد 

 شدهمشخصات دموگرافیک واحدهای پژوهش بین دو گروه مطالعه توزیع و مقایسهٔ .۲جدول 

 سطح متغیر متغیر
مقدار  گواه آگاهیذهن

 تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  احتمال

 جنسیت
 ۷( ۴۶٫۷) ۶( ۴۰) زن

۰٫۳۶۷ 
 ۸( ۵۳٫۳) ۹( ۶۰) مرد

 تأهل
 1( ۶٫۷) ۴( ۲۶٫۷) یا بیوه(مجرد )مطلقه 

۰٫۴۸۲ 
 1۴( ۹۳٫۳) 11( ۷۳٫۳) متأهل

 سن

 ۵( ۳۳٫۳) ۶( ۴۰) سال ۴۰تا۳۰

 ۵( ۳۳٫۳) ۵( ۳۳٫۳) سال ۵۰تا۴1 ۰٫۳1۵

 ۵( ۳۳٫۳) ۴( ۲۶٫۷) سال ۶۰تا۵1

 تحصیلات
 ۴( ۴۵) ۶( ۴۰) دیپلمکمتر از 

 ۶( ۳۰) ۵( ۳۳٫۳) دیپلمفوق ۰٫11۰
 ۵( ۲۵) ۴( ۲۶٫۷) تریشکارشناسی و ب

مشخصات دموگرافیک  نتایج مربوط به توزیع فراوانی و مقایسهٔ
در  تحقیقدر این  شدهمتغیرهای مطالعه تمامیواحدهای پژوهش برای 

نشان داد که دو گروه آزمایش  ۲ارائه شده است. نتایج جدول  ۲جدول 

لحاظ و گواه از نظر متغیرهای جنسیت، تأهل، سن و تحصیلات، به
 ند.ری باهم ندارآماری تفاوت معنادا

 گواه میانگین و انحراف معیار نمرات متغیرهای پژوهش در دو گروه آزمایش و .۳جدول 

 گروه متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 کیفیت زندگی
 ۵٫۸۷ ۶۶٫۶۰ ۵٫۹۰ ۶۷٫۶۰ ۶٫1۵ ۵۸٫۴۶ آزمایش

 ۴٫۷۷ ۶۰٫۴۶ ۴٫۷۰ ۶۰٫۵۳ ۴٫۵۹ ۶۰٫۰۰ گواه

 شناختیبهزیستی روان
 ۳٫۶۲ ۳۶٫۰۰ ۳٫۸۸ ۳۶٫۷۳ ۳٫۷۶ ۳1٫۰۶ آزمایش

 ۳٫۹۶ ۳1٫۴۶ ۴٫۰۰ ۳1٫۲۶ ۴٫1۳ ۳۰٫۶۰ گواه

 امیدواری
 ۲٫۷۷ 1۸٫۴۰ ۲٫۷۳ 1۸٫۲۰ ۲٫۵۲ 1۳٫۶۶ آزمایش

 1٫۸۶ 1۳٫۹۳ 1٫۹۷ 1۳٫۸۰ 1٫۹۹ 1۳٫۴۶ گواه
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۶ 

، میانگین نمرات گروه آزمایش شودمشاهده می ۳که در جدول همچنان
شناختی و امیدواری در بهزیستی رواندر متغیرهای کیفیت زندگی، 

ولی در گروه گواه تغییرات  ه است؛آزمون افزایش یافتپس مرحلهٔ
د. قبل از انجام آزمون تحلیل واریانس با وشمیه ندید درخورتوجهی

های ها، نتایج آزمونفرضرعایت پیش برایگیری مکرر، اندازه
باکس امکه آزمون موچلی و لوین بررسی شد. ازآنجا باکس، کرویتام

یک از متغیرهای پژوهش معنادار نبود، شرط همگنی برای هیچ
 نبودنکوواریانس رد نشد. همچنین معنادار-های واریانسماتریس

یک از متغیرها در آزمون لوین نشان داد که شرط برابری هیچ
و میزان واریانس خطای است گروهی رعایت شده های بینواریانس

درنهایت بررسی نتایج  است.ها مساوی تمام گروهمتغیر وابسته در 

که این آزمون نیز برای متغیرهای  مشخص کردموچلی  آزمون کرویت
های بنابراین فرض برابری واریانس است؛دار اپژوهش معن

(. p<۰٫۰۰1د )وشمیها )فرض کرویت( رعایت نآزمودنیدرون
نتایج آزمون بررسی منظور بهگیزر هاوساز آزمون گرین روازاین
گروهی و اثرات متقابل استفاده شد. متغیره برای اثرات درونتک

اثربخشی  همچنین آزمون لاندای ویلکز تفاوت معناداری را میان نمرات
(، بهزیستی p<۰٫۰۰1آگاهی بر بهبود کیفیت زندگی )آموزش ذهن

( در دو گروه p<۰٫۰۰1( و امیدواری )p<۰٫۰۰1شناختی )روان
ها از نظر بیانگر آن بود که میانگین آزمونو  ه نشان دادآزمایش و گوا

آگاهی بر متغیرهای پژوهش تفاوت معناداری اثربخشی درمان ذهن
 . رددا

 شناختی و امیدواریکیفیت زندگی، بهزیستی روانثیر زمان و گروه بر أگیری مکرر برای بررسی تتحلیل اندازه .۴جدول 
 مجذور اتا مقدار احتمال F منبع اثر منبع متغیر سمقیا

 کیفیت زندگی
 گروهیدرون

 ۰٫۸۴ <۰٫۰۰1 1۴۸٫۷۹ زمان
 ۰٫۸۰ <۰٫۰۰1 11۷٫۹۵ گروهزمان

 ۰٫1۲ ۰٫۰۴۵ ۴٫۰۵ گروه گروهیبین

بهزیستی 
 شناختیروان

 گروهیدرون
 ۰٫۸1 <۰٫۰۰1 1۲۴٫۷1 زمان

 ۰٫۷1 <۰٫۰۰1 ۷1٫۴۳ گروهزمان
 ۰٫1۸ ۰٫۰1۹ ۶٫۲۰ گروه گروهیبین

 امیدواری
 گروهیدرون

 ۰٫۸۹ <۰٫۰۰1 ۲۳۲٫۷۵ زمان
 ۰٫۸۵ <۰٫۰۰1 1۶۴٫1۳ گروهزمان

 ۰٫۳1 <۰٫۰۰1 1۲٫۹۲ گروه گروهیبین

تحلیل واریانس متغیر کیفیت زندگی دهد، مینشان  ۴نتایج جدول 
گروهی ( و بینp<۰٫۰۰1)گروهی )زمان( برای عامل درون

(۰٫۰۴۵>p معنادار ) و تحلیل واریانس متغیر بهزیستی است
( و p<۰٫۰۰1گروهی )زمان( )شناختی برای عامل درونروان
تحلیل واریانس متغیر همچنین  است؛( معنادار p<۰٫۰1۹گروهی )بین

گروهی ( و بینp<۰٫۰۰1گروهی )زمان( )امیداوری برای عامل درون

(۰٫۰۰1>p معنادار )هر سه متغیر در که است این بدین معن باشد؛می
شناختی و امیدواری بین دو گروه آزمایش کیفیت زندگی، بهزیستی روان

از داری وجود دارد که حاکیامعن تفاوتو گواه در طی مراحل پژوهش 
 و آزمونها در مراحل پیشبررسی تفاوت برای. استثیر مداخله أت

ها از آزمون تعقیبی بونفرونی لفهؤر هریک از مآزمون و پیگیری دپس
 شود.مشاهده می ۵در جدول  نتایج این آزمون استفاده شد که

 گیری متغیرهای پژوهشهای اندازهدوی میانگین زمانبهدو نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسهٔ .۵جدول 
 مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین مراحل متغیر

 کیفیت زندگی
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 1٫11 -۴٫۸۳ آزمونپس
 <۰٫۰۰1 1٫11 -۴٫۳۰ پیگیری

 ۰٫1۰۵ ۰٫۵۹ ۰٫۵۳ پیگیری آزمونپس

بهزیستی 
 شناختیروان

 آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -۳٫1۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -۲٫۹۰ پیگیری
 ۰٫۸۰۴ ۰٫۵۳ ۰٫۲۶ پیگیری آزمونپس

 امیدواری
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -۲٫۴۳ آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -۲٫۶۰ پیگیری

 ۰٫۸۰۴ ۰٫۵۳ -۰٫1۶ پیگیری آزمونپس
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۷ 

 گواهگروه آزمایش و  شناختی و امیدواری در گروهآزمون و پیگیری کیفیت زندگی، بهزیستی روانپس و آزمونپیش مقایسهٔ .1نمودار 

نمرات متغیر کیفیت زندگی  ،ددهمی نشان 1و نمودار  ۵نتایج جدول 
آزمون است تر از پیشیشآزمون بپس در گروه آزمایش و در مرحلهٔ

(۰٫۰۰1>p)پیگیری، تفاوت  کیفیت زندگی در مرحلهٔ ؛ همچنین
اری بین (. تفاوت معنادp<۰٫۰۰1) ردآزمون داپیش معناداری با مرحلهٔ

. نتایج (=۰٫1۰۵p) آزمون و پیگیری مشاهده نشدپس دو مرحلهٔ
شناختی در گروه آزمایش و در نمرات بهزیستی روان مشخص کرد،

 ؛ همچنین(p<۰٫۰۰1آزمون است )ر از پیشیشتآزمون بپس مرحلهٔ
 پیگیری، تفاوت معناداری با مرحلهٔ شناختی در مرحلهٔبهزیستی روان

 (. تفاوت معناداری بین دو مرحلهpٔ<۰٫۰۰1) ردآزمون داپیش
نمرات  ،. نتایج نشان داد(=۰٫۸۰۴p) ده نشددیآزمون و پیگیری پس

آزمون تر از پیشیشآزمون بپس امیدواری در گروه آزمایش و در مرحلهٔ
پیگیری، تفاوت  امیدواری در مرحلهٔ ؛ همچنین(p<۰٫۰۰1است )

(. تفاوت معناداری بین p<۰٫۰۰1) ردآزمون داپیش معناداری با مرحلهٔ
. نتایج (=۰٫۸۰۴p) آزمون و پیگیری مشاهده نشدپس دو مرحلهٔ

آگاهی ذهنبر رفتاری مبتنی-شناختیبود که اثربخشی درمان  آناز حاکی
شناختی، کیفیت پیگیری برای هر سه متغیر بهزیستی روان در مرحلهٔ

 . ه استزندگی و امیدواری ماندگار بود

 بحث 4
بر رفتاری مبتنی-ف پژوهش حاضر، تعیین اثربخشی درمان شناختیهد

شناختی، امیدواری و کیفیت زندگی بهزیستی روانبر آگاهی ذهن
اثربخشی درمان  ،ها نشان دادیافتهبود.  نوع دو بیماران مبتلا به دیابت

شناختی، بهزیستی روانبر آگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی
ها ثیر دارد. این یافتهأزندگی بیماران مبتلا به دیابت تامیدواری و کیفیت 

بر اثربخشی مداخلات مبتنیبر با نتایج پژوهش نوردالی و همکاران مبنی
آگاهی بر عوارض فیزیولوژیک و روانی در بزرگسالان مبتلا به ذهن

درمان شناختی بر تووته و همکاران مبنی نتایج پژوهش ،(1۲دیابت )
علائم  رفتاری برای معالجهٔ-اهی فرد و درمان شناختیآگبر ذهنمبتنی

عسکری پژوهش  ( و با نتیجه1۳ٔافسردگی در بیماران مبتلا به دیابت )
آگاهی بر کیفیت زندگی و بر اثربخشی آموزش ذهنو همکاران مبنی

 .ستهمسو ،(1۴شناختی بیماران )های رواننشانه
آگاهی بر بر ذهنیرفتاری مبتن-در تبیین اثربخشی درمان شناختی

 ،توان گفتمینوع دو شناختی بیماران مبتلا به دیابت بهزیستی روان

این  کنندهٔرفتاری بر فرایندهای فراشناختی، منعکس-درمان شناختی
و  امحتوای معن اندازهٔ تواند بهپردازش می حقیقت است که شیوهٔ

که این نوع تفسیرهای مربوط به سازگاری روانی مهم باشد. هنگامی
 کاربه مشکلات جسمی به مداخله برای مشکلات و مسائل بیماران مبتلا

های مربوط به تشخیص و کنترل ، به شناخت معنادهیرودمی
ها و تفسیرهای . نقش اساسی معنادهیشودهای مزمن کمک میبیماری

رفتاری یکی از -شناختی ها در مداخلهٔموقعیتفرد از رویدادها و 
مناسب برای اجزای روانی  یکه این مدل درمانی را به درمان استدلایلی 

درمانی (. روش شناخت1۳مشکلات مزمن پزشکی تبدیل کرده است )
کند که یاد بگیرند چگونه از آگاهی به بیماران کمک میبر ذهنمبتنی

گاهی یابند و به هایهای بدنی، افکار و هیجاناحساس شکل خودآ
ای به علائم غیرمستقیم با کاهش میزان استرس پاسخ سازگارانه

آگاهی این توانایی بنابراین ذهن ؛عود بیماری نشان دهند هشداردهندهٔ
ها در انسان ببینیم و با آنرا های فراگیر پذیریدهد تا آسیبرا به ما می

 ست،هاوجود ذاتی و درونی انسان ها را که بخشی ازرو شویم و آنهروب
آگاهی نوعی آگاهی است که در زمان توجه ما به به چالش بکشیم. ذهن

توجهی که متمرکز بر  ؛گیردموضوع خاصی شکل می دربارهٔتجربیاتمان 
های خاصی از تجربه معطوف جنبهبه طور آشکار هدف است )توجه به

 ،شودا آینده معطوف میشود( و در زمان حال )وقتی ذهن به گذشته یمی
روح  گردانیم( و بدون قضاوت )فرایندی که بامی آن را به زمان حال باز

(. 11گیرد )، همراه است( صورت میدهدمی آنچه رخ درقبالپذیرش 
گاهی از آنچه در آینده اتفاق می است، دادن افتد و آنچه در حال رخآ

آسان  ،پذیرش موضوعکردن آن با توجه عمیق و مستقیم به آن و مرتبط
مشارکتی. گرچه ماهیت موضوع و  یعنی قدرت عمل مشاهدهٔ ؛است

نظر آگاهی اغلب کاری سخت بهتوجه به آن آسان است، تمرین ذهن
ه دهیم تا بطور منظم به خود آموزش میتمرینی که در آن به ؛رسدمی
اطمینان کنیم.  ست،از تجارب مادهد و ناشیه در اطرافمان رخ میآنچ

ما برای اجتناب از مشکل و  همچنین این تمرین به معرفی غریزهٔ
(. درنهایت باتوجه ۸پردازد )درمانی می هٔبرانگیز تجربهای چالشجنبه

توان آمده در این پژوهش میدستگرفته و نتایج بههای صورتبه بحث
توان می آگاهی رابر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی مداخلهٔ ،نتیجه گرفت

تواند منجربه که میمعرفی کرد شناختی اثرگذار روان عنوان مداخلهٔبه
شناختی و بعد روانی کیفیت زندگی های بهزیستی روانبهبودی شاخص
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های مزمن همچون سایر بیماری نیزمبتلایان به بیماری دیابت و 
در کنار بتوان د تا شوها آنسرطان، آرتریت روماتوئید و نظایر 

؛ کردهای فیزیکی و دارویی بخشی از آلام این بیماران را کم ندرما
بر رفتاری مبتنی-شده درمان شناختیبنابراین باتوجه به مطالب بیان

شناختی بیماران مبتلا به تواند باعث بهبود بهزیستی روانآگاهی میذهن
 د.شودیابت 

ر آگاهی ببر ذهنرفتاری مبتنی-درمان شناختیدر تبیین اثربخشی 
پژوهشگران بر این  ،توان گفتامیدواری بیماران مبتلا به دیابت نیز می

های درمانی مانند درمان پذیرش و تعهد ند که روشهست باور
دلیل سازوکارهای نهفته در آن مانند پذیرش، افزایش آگاهی بهذهن

گاهی، حضور در لحظه، مشاهده گری بدون داوری و خودداری از آ
-واند در تلفیق با فنون رفتاردرمانی شناختیتاجتناب تجربی می

-در درمان شناختی (.۷ها را افزایش دهد )رفتاری، اثربخشی درمان
رفتاری بر بهبود روابط دوستان، آشنایان، همسر و فرزندان تأکید 

از غنای کافی برخوردار باشد؛ بنابراین  فردشود تا منابع حمایتی می
ر بآگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-رود که مداخلات شناختیانتظار می

(. در این میان، ذکر این نکته لازم ۸) دبهبود امیدواری اثربخش باش
 یسریع و کامل و اکسیر یآموزش کنترل توجه، درمان است که برنامهٔ

بر رفتاری مبتنی-شفابخش برای بهبود امیدواری نیست. درمان شناختی
های مغز را فیزیولوژیک نیمکرهآگاهی، عملکرد مغز و کارکردهای ذهن

 شیوهٔ(. برای نمونه، نتایج تصویربرداری مغزی به1۰بخشد )بهبود می
MRI  ای تمرینات صورت حرفهمغز افرادی که بهدهد، مینشان
لحاظ ساختاری در چند ناحیه قطورتر به ،دهندانجام میرا آگاهی ذهن

حرکتی و -از مغز گروه گواه است. این نواحی شامل قشر حسی
اینسولای قدامی راست است که در ادراک درونی، کنترل حرکت، 

گاهی، عملکرد شناختی و  د. نفردی نقش داربین تجربهٔ نیزخودآ
طور در قشر پیشانی که ازجمله کارکردهای آن حل مسئله، همین

گفتن و حرکات ارادی ، تمرکز، قضاوت، سخنهاهیجانشناسایی 
توان (؛ بنابراین می1۲شود )اهده میسازی بیشتری مشفعال است،

تواند بر آگاهی میبر ذهنرفتاری مبتنی-نتیجه گرفت که درمان شناختی
 باشد. گذارثیرأامیدواری بیماران مبتلا به دیابت ت

بر رفتاری مبتنی-درمان شناختیهمچنین در تبیین اثربخشی 
این  ،توان گفتمیآگاهی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به دیابت ذهن

کمک به خودشان مصمم هستند،  برایبر افرادی که  یرویکرد درمان
رفتاری پیشرفت سریع در -دارد. هدف درمان شناختی یتأثیر بیشتر

 و های ناکارآمدرفتارهای سازگار، شناسایی و اصلاح مفروضه
. ترکیب چنین روش استزا های مرتبط با رویدادهای آسیبطرحواره
ارآمد، با روش حضور ذهن، فرایند بهبودی و ماندگاری درمان درمانی ک

رفتاری و -را بیشتر کرده است. روش درمان ترکیبی )ترکیب شناختی
بودن درمان )بازسازی علت جامعبه شدهآگاهی( در افراد مطالعهذهن

ها، مراقبه و ریلکسیشن و تجسمی و واقعی با سرنخ شناختی، مواجههٔ
(. به 11رویکردهای درمانی( مؤثر بوده است ) سایر تکنیک و فنون

شود امیدواری در سطح این افراد باعث می برایدرمان  نبودهمین دلیل 
هایی هستند که آگاهی ازجمله درمانهای ذهنبماند. آموزش کم
آگاهی با به دیابت مؤثر باشند. ذهن توانند بر امیدواری بیماران مبتلامی

گاه امیدواری و درمان ترکیبی  نبودهای ذهن درگیر با ینداکردن فرد از فرآ
رفتاری که فکر و رفتار را به چالش -ای از درمان شناختیبا مجموعه

به دیابت مؤثر  کشند، در بهبود بیشتر کیفیت زندگی بیماران مبتلامی
تری دارد دلیل وسعت بیشتر، تأثیر عمیقاما درمان ترکیبی به است؛

آگاهی، آگاهی غیرقضاوتی بر ذهناری مبتنیرفت-(. درمان شناختی1۲)
آوردن به کارهایی درجهت بهبود دهد و رویبر حال را آموزش میمبتنی

کند. درنهایت اینکه درمان ترکیبی کیفیت زندگی بیماران را تشویق می
بر دلیل جامعیت درمان، آگاهی بهبر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی

و باعث  گذاردر مییتأثنوع دو یابت کیفیت زندگی بیماران مبتلا به د
  د.شوبهبود آن می

نتایج پژوهش که  توان گفتمی حاضر های پژوهشازجمله محدودیت
به بیماران مبتلا به دیابت نوع دو محدود بود؛ بنابراین در تعمیم نتایج به 
بیماران مبتلا به دیابت نوع یک و سایر بیماران باید احتیاط کرد. این 

شهر تهران صورت نوع دو  به دیابت تنها بر جمعیت بیماران مبتلاپژوهش 
در تعمیم نتایج به دیگر مناطق و شهرها باید جانب احتیاط رو ؛ ازاینگرفت

د پذیرنیز انجام  سایر شهرهاشود این پژوهش در پیشنهاد می. کردرا رعایت 
این  همچنین؛ و با نتایج این پژوهش مقایسه شود شود و نتایج آن ارزیابی

اینکه  شود؛ دیگرپژوهش در سایر شهرها صورت گیرد و نتایج آن ارزیابی 
 .شودفردی نیز پیگیری  صورت مشاورهٔپژوهش پس از آموزش گروهی به

بر آگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-ثیر درمان شناختیأهمچنین باتوجه به ت
تلا به شناختی، امیدواری و کیفیت زندگی بیماران مببهزیستی روان

درمانگران  مدنظرشود این روش درمانی بیش از پیش دیابت پیشنهاد می
 و مراکز مشاوره قرار گیرد. 

 گیرینتیجه ۵
درمان  ، اثربخشیتوان گفتهای این پژوهش مییافتهبراساس 

شناختی، بهزیستی روانبر آگاهی بر ذهنرفتاری مبتنی-شناختی
 ؛تأثیر دارد نوع دو لا به دیابتامیدواری و کیفیت زندگی بیماران مبت

آگاهی درجهت بر ذهنرفتاری مبتنی-توان از درمان شناختیبنابراین می
شناختی بیماران مبتلا به دیابت نوع دو استفاده بهبود مشکلات روان

کرد و در راستای ارتقای کیفیت زندگی، امیدواری و بهزیستی 
 شناختی آنان گام برداشت. روان

 هابیانیه 6
این مقاله برگرفته از : کنندگاناز شرکت نامهاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

الملل کیش است. دکتری دانشگاه آزاد اسلامی واحد بین رسالهٔ نامهٔپایان
توسط مسئولان  شدههمچنین مجوز اجرای این پژوهش بر گروه مطالعه

 صادر 1۶۳ با شماره نامهٔمراکز درمانی و انجمن دیابت شهر تهران 
پژوهش دریافت  بارهٔصورت کتبی اطلاعاتی درتمامی افراد به شد.

. این اطمینان به کردندو در صورت تمایل در پژوهش مشارکت  کردند
و برای امور پژوهشی  استاطلاعات محرمانه  یافراد داده شد که تمام

منظور رعایت حریم خصوصی، نام و نام . بهشداستفاده خواهد 
ان ثبت نشد. همچنین پس از پایان پژوهش، کنندگخانوادگی شرکت

 . شدثرتر اجرا ؤبرای افراد حاضر در گروه گواه درمان م
 .غیرقابل اجرا: انتشار نامهٔرضایت
نظیر اطلاعات مربوط به پیامد  هابخشی از داده: هاداده به یدسترس

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
99

.1
0.

0.
22

4.
3 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

6-
02

-0
6 

] 

                             9 / 10

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.10.0.224.3
https://www.jdisabilstud.org/article-1-2146-fa.html


۹ 

 گذاری دارد. اصلی یا امثال آن امکان اشتراک
ها وجود کنند تضاد منافعی بین آننویسندگان اعلام می: منافع تزاحم

 ندارد. 
مین شده و توسط هیچ أهای شخصی تاز هزینه منابع مالی: منابع مالی

مریم قربانی : مین نشده است. مشارکت نویسندگانأنهاد یا سازمانی ت
آمده را آنالیز و تفسیر کرد. محمود برجعلی در نگارش دستهای بهداده

 نوشتهٔدست نویسندگان نسخهٔ نوشته همکار اصلی بود. همهٔستد نسخهٔ
 و تأیید کردند. ندنهایی را خواند
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