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فرم پيشنهاد تحقيق 
پایان نامه ی کارشناسی ارشد 
عنوان تحقيق به فارسي: اثر بخشی درمان شناختی ذهن آگاهی بر اضطراب و افسردگی بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه بیمارستان​های شهر تهران.
عنوان تحقیق به انگلیسی: 
The effect of mindfulness cognitive therapy on Anxiety and Depression in female patient with primary blood pressure of Hospitals Tehran city.
ج- بيان مسأله اساسي تحقيق به طور كلي (شامل تشريح مسأله و معرفي آن، بيان جنبه‏هاي مجهول و مبهم، بيان متغيرهاي مربوطه و منظور از تحقيق) :
فشار خون يكي از ريسك فاكتورهاي مهم بيماري​هاي كرونري
 بخصوص در کشورهاي پيشرفته صنعتي می‌باشد. در كشور ما شيوع هيپرتانسيون در كل جمعيت بيشتر از 12 درصد می‌باشد (اکبرزاده و همکاران، 1388). از داده​های همه​گیری شناختی در مورد وقوع سکته​های مغزی و حوادث چنین بر می‌آید که طیف فشار خون دیاستولی
 بین 90 تا 105 و فشار خون سیستولی
 بین 140 تا 190 است (براونوالد
 و همکاران، 2001). هیپرتانسیون یا فشار خون بالا زمانی رخ می​دهد که مقدار خون درون رگ​ها زیاد می‌شود و به رگ​ها فشار وارد می‌کند و زمانی پیش می​آید که برون داد قلبی بالا باشد و به دیواره​ی سرخرگ​ها فشار وارد کند، به همین خاطر جریان خون افزایش می​یابد. اصطلاح فشار خون اساسی زمانی بکار می‌رود که این بیماری ناشی از یک بیماری عضلانی نباشد وجود عوامل جسمانی آشکار در بوجود آمدن آن منتفی باشد (طریقتی، 1376). 
وجود تنش در زندگی امری اجتناب ناپذیر است و وجود آن به میزان مناسب موجب رشد و سازندگی می‌گردد، اما میزان زیاد آن یا نحوه ناصحیح مقابله با آن مخرب و موجب بروز نتیجه منفی است (کلنتر
 و همکاران، 2002). آنچه در فرایند بیماری‌های منسوب به تنش بیش از خود تنش اهمیت دارد، نوع واکنش و مقابله فرد در برابر آن است (شریف، 1385).

هیجان​های منفی به ویژه اضطراب و افسردگی، نه تنها زمینه ساز بیماری فشارخون هستند. (ولدچرکوز
و همکاران، 2007)، بلکه بیماری فشارخون نیز همین پاسخ های هیجانی را پدید می​آورد (لت
 و همکاران، 2005). 

وضعیت​های پرفشار واکنش​های هیجانی مختلفی ایجاد می​کنند، از نشاط (وقتی که وضعیت علی رغم دشواری قابل کنترل است) تا هیجانات رایج مثل اضطراب، خشم، دلسردی، افسردگی، اگر وضعیت پر فشار ادامه یابد، هیجانات ما ممکن است بسته به موفقیت تلاش​های ما برای مدارا با آن وضعیت بین احساسات فوق، متغیر باشند (همان منبع).

رایج ترین واکنش به یک عامل فشار اضطراب است. اختلالات اضطرابی از شایعترین اختلالات روانپزشکی در ایالات متحده و بسیاری از جمعیت​های دیگری است که مورد مطالعه قرار گرفته اند. به علاوه مطالعات همواره حاکی از آن بوده​اند که این اختلالات مشکلات و عوارض زیادی را سبب می شوند، مقادیر بالایی از خدمات مراقبت​های بهداشتی  را صرف خود می​کنند، و اختلالات زیادی در کار​کرد افراد به وجود می​آورند​. مطالعات جدید نیز نشان داده​اند که اختلال اضطرابی مزمن می​تواند میزان مرگ و میر مرتبط با عوارض فشارخونی را افزایش دهد. بنابراین، بالینگران روانپزشکی و سایر متخصصین باید بتواند اختلال اضطرابی را به سرعت و دقت تشخیص داده و درمان آن را شروع کنند (کاپلان و سادوک، 2007).

اختلالات اضطرابی از شایعترین طبقات اختلالات روانی است. در مطالعه ملی ابتلای همزمان، گزارش شده است که از هر چهار نفر یکی  واجد معیارهای تشخیصی لااقل یک اختلال اضطرابی است و میزان شیوع دوازده ماهه این اختلال​ها 7/17 درصد است. زنان با شیوع مادام العمر 5/30 درصد در مقایسه با مردان با شیوع مادام العمر 2/19 درصد، بیشتر ممکن است دچار یک اختلال اضطرابی شوند (کاپلان و سادوک، 2007).

اگر چه پرخاشگری فعال پاسخ رایجی به فشار روانی است، پاسخ عکس آن یعنی کناره​گیری و بی احساسی هم به فراوانی دیده می​شود. اگر شرایط پر فشار ادامه یابند و فرد در مدارا با آن​ها موفق نشود​، بی احساسی ممکن است به افسردگی تبدیل شود. تقربیا هر کسی گاهی افسرده می​شود، اکثر ما در دوره​هایی احساس غمگینی​، خستگی، و بی علاقگی- حتی به فعالیت​های لذتبخش- می کنیم افسردگی در برخورد با بسیاری از فشارهای روانی زندگی پاسخی بهنجار محسوب می​شود. افراد افسرده اعتماد به نفس اندکی دارند، احساس بی کفایتی کرده و برای شکست​هایشان خود را تحقیر می​کنند. آن​ها از آینده نا​امید بوده و به انجام کاری برای بهبود زندگیشان بدبین هستند (رفیعی، 1384).

تقربیا هرکسی گاهی افسرده می​شود. اکثر ما در دوره​هایی احساس غمگینی، خستگی، و بی علاقگی حتی به فعالیت​های لذتبخش – می​کنیم افسردگی در برخورد با بسیاری از فشارهای روانی زندگی پاسخی بهنجار محسوب می​شود (همان منبع).

رویکرد ذهن آگاهی الگو​هایی برای آموزش مهارت​های تمرکز زدایی فراهم می‌کند به بیماران یاد می​دهد تا بدانند چه زمانی خلق آن​ها آشفته است و از تکنیک​هایی برای پردازش اطلاعاتی که چرخه​های فکر- عاطفه را تداوم می​بخشد استفاده کنند. جان کبات زین، کلینیک کاهش تنیدگی را در مرکز پزشکی دانشگاه ماساچوست در ورسترن، در دهه 1970 تاسیس کرد. از آن زمان به بعد، او و همکارانش به بیش از 10000 نفر با مشکلاتی چون بیمارهای قلبی، سرطان، مبتلایان به ایدز، درد مزمن، مشکلات معدی -روده‌ای وابسته به تنیدگی، سردرد، فشارخون بالا، اختلالات خواب، اختلالات اضطراب و وحشت‌زدگی کمک کرده‌اند. او کارآیی رویکردش را در بیماران مبتلا به اختلالات اضطرابی و درد مزمن ارزیابی کرد. شواهد نشان داد که اکثریت شرکت کنندگان کاهش نشانگان روانشناختی و جسمانی را تجربه کرده بودند و نیز تغییرات عمیق مثبتی در نگرش، رفتار و ادراک آن​ها نسبت به خود، دیگران و جهان اطرافشان به وجود آمده بود (کبات زین، 2004).
بیماری فشارخون شایعترین علل مرگ بوده و مسئول 40 درصد از تمام موارد مرگ (تقربیا یک میلیون مرگ در هر سال) می​باشند. تقربیا یک چهارم از این موارد، مرگ ناگهانی هستند. میزان​های مرگ ناشی از بیماری​های قلبی- عروقی، به ویژه بیماری فشارخون در چین، هند پاکستان و خاورمیانه به طور هشدار دهنده​ای رو به افزایش هستند (کاسپر و همکاران، 2008). 
طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی در مارس 2002 (فروردین 81) 22 درصد علل مرگ و میر در دنیا و 35 درصد علل مرگ و میر (91 هزار نفر) ناشی از بیماری قلبی- عروقی منجمله بیماری فشارخون است. 
محدوديت هاي ايجاد شده همچنين وظايف شغلي، خانوادگي و زندگي اجتماعي بيمار را با مشكل مواجه كرده و سبب انزواي اجتماعي و افسردگي وي مي​گردد و مارتنسون و همكاران نيز بيان مي كنند كه منبع اوليه افسردگي و كيفيت زندگي نا مطلوب در اين بيماران به سبب وجود علائم متعدد فيزيكي ناشي از بيماري مي​باشد (شجاعی 1387).
همچنين داندردال
 و همكاران (2005) بيان مي​كنند شدت و تعدد علائم بيماري براي اين بيماران ماهيتي تهديد كننده داشته و احساس قريب الوقوع بودن مرگ سبب بروز اختلالات خلقي مي​گردد، اضطراب، ترس، نگراني و اختلالات خلقي نهایتاً سبب عدم بهره مندي از خواب مناسب مي​شود، علايم فيزيكي ناشي از بيماري و عدم تحمل فعاليت، موجب انزواي اجتماعي و همچنين اختلال در روابط جنسي بيماران شده و در نتيجه نقش هاي بيمار در زندگي خانوادگي و اجتماعي را تغيير و نهايتاً رضايتمندي آن​ها را از زندگي كاهش مي​دهد.
بنابراین با توجه به اثر بخشی درمان شناختی ذهن آگاهی بر متغیرهای گوناگون، در پژوهش حاضر اثر بخشی درمان شناختی ذهن​آگاهی بر اضطراب، افسردگی و فشارخون زنان مورد بررسی قرار خواهد گرفت. از دلایل انتخاب زنان مورد مطالعه می توان به آسیب پذیری این گروه در مقابل فشارهای روانشناختی مخصوصا اضطراب و افسردگی اشاره کرد و اینکه بشدت در معرض این عوامل قرار دارند و اینکه زنان بیشتر به بیماری های فشارخونی مبتلا می شوند. بنابراین پژوهش حاضر به دنبال مشخص شدن این نکته است که آیا درمان شناختی ذهن آگاهی، بر اضطراب، افسردگی و فشارخون زنان مبتلا به فشار خون اولیه تأثیر دارد.
د - اهمیت و ضرورت انجام تحقيق (شامل اختلاف نظرها و خلاءهاي تحقيقاتي موجود، ميزان نياز به موضوع، فوايد احتمالي نظري و عملي آن و همچنين مواد، روش و يا فرآيند تحقيقي احتمالاً جديدي كه در اين تحقيق مورد استفاده قرار مي‏گيرد:
پاسخ شناختي بدن در مواجهه با عامل فشار در صورت مزمن شدن آن، مي​تواند مستقيماً اثر منفي بر سلامت بدن بگذارد. برانگيختگي مفرط و دراز مدت دستگاه سمپاتيك يا بخش قشري دستگاه فوق كليوي می‌تواند به شريان​ها و دستگاه​هاي عضوي آسيب برساند. فشار رواني همچنين مي​تواند بر توانايي دستگاه ايمني در مبارزه با بيماري​ها اثر مستقيم داشته باشد. وضعيت​هاي پرفشار واكنش​هاي هيجاني مختلفي ايجاد می‌کنند، از نشاط (وقتي كه وضعيت علي رغم دشواري قابل كنترل است) تا هيجانات رايج مثل اضطراب، خشم، دلسردي، افسردگي. اگر وضعيت پر فشار ادامه يابد، هيجانات ما ممكن است بسته به موفقيت تلاش​هاي ما براي مدارا با آن وضعيت بين احساسات فوق، متغير باشند.
دستگاه گردش خون از خون، قلب و عروق تشکیل شده است. خون مایعی است که بوسیله شبکه گسترده​ای از رگ​ها به تمام سلول​های بدن می​رود و بدون وجود آن بافت​های بدن از چند دقیقه تا چند ساعت بیشتر نمی‌توانند به زندگی ادامه دهند و می​میرند. زیرا بدن انسان در صورتی می​تواند به فعالیت​های حیاتی خود ادامه دهد، که اکسیژن و مواد غذایی پیوسته در دسترس بافت​ها قرار گیرد. فضولاتی که بر اثر سوخت و ساز سلول​ها ایجاد می​گردد و ترکیب شیمیایی محیط درونی بافت​ها را برهم میزند باید دفع گردند. قلب نیز وظیفه تنظیم جریان و گردش خون را در بدن به عهده دارد و از اهمیت قابل توجهی برخوردار است. بیماری​های مربوط به قلب و عروق یک دهم کل علت مرگ و میرها را در سراسر جهان به خود اختصاص می​دهند. برخی از مهمترین این بیماری​ها افزایش فشار خون، کاهش فشار خون، انسداد رگ​ها، تصلب شرائین، نارسایی قلبی و... است (کاسپر
 و همکاران، 2008).

انجمن قلب آمریکا گزارش کرده است، که در سال 2002 تعداد 62 میلیون آمریکایی (32 میلیون مرد و 30 میلیون زن) یعنی بیش از یک پنجم افراد دچار بیماری قلبی- عروقی (شامل هیپرتانسیون) بوده‌اند. شیوع این بیماری به طور فزاینده​ای با افزایش سن بالا می​رود و از 5 درصد در 20 سالگی به 75 درصد در بالای 75 سالگی می​رسد. هزینه​های سالانه ناشی از بیماری​های قلبی عروقی 280 میلیارد دلار تخمین زده می​شوند (170 میلیارد دلار هزینه مستقیم و 110 میلیارد دلار هزینه غیر مستقیم ناشی از عدم کارایی). اگرچه میزان مرگ به علت بیماری عروق کرونری از حداکثر خود در سال 1965 به میزان دو سوم کاهش یافته است، اما همچنان بیماری​های قلبی- عروقی شایعترین علل مرگ بوده و مسئول 40 درصد از تمام موارد مرگ (تقریباً یک میلیون مرگ در هر سال) می​باشند. در میان جوامع پیشرفته، میزان​های مرگ ناشی از بیماری​های قلبی- عروقی در اتحاد جماهیر شوروی سابق از همه بیشتر، در ایالات متحده و اروپای غربی در حد متوسط و در ژاپن از همه کمتر می​باشند. شیوع بیماری​های قلبی- عروقی منجمله فشارخون در چین، هند، پاکستان و خاورمیانه به طور هشدار دهنده​ای رو به افزایش هستند (کاسپر و همکاران، 2008). برای قضاوت در مورد موفقیت اقدامات درمانی، لازم است دیدگاه نوین معطوف به ارتقای کیفیت زندگی و بازگشت به اجتماع به جای دیدگا​ه​های سنتی درمان​ محور مد نظر قرارگیرد. چنین نگرشی تنها وظیفه متولیان و مدیران نظام سلامت نیست و کلیه گروه​های شاغل در این حیطه می​توانند با تغییر عملکرد خود سهمی در آن به عهده بگیرند. مجموعه این عوامل در بهبود شاخص​های کیفیت زندگی بیماران فشارخونی، کاهش اضطراب و افسردگی تأثیر قابل ملاحظه​ای خواهد داشت. اجرایی شدن چنین رویکردی نیازمند بازنگری در نظام مراقبت​های بهداشتی اولیه می​باشد.
درواقع بیماری های روان تنی یا بیماری های ناشی از استرس ممکن است در تمام دستگاه​ها بروز کنند. در پاسخ یک استرس روحی علاوه بر افزایش مقدار نوراپی نفرین و اپی نفرین مقدار کورتیزول خون نیز بالا می رود (برانوالد
 و همکاران، 2001). بالاترین اثر نوراپی نفرین در افزایش فشار خون به چشم می​خورد. اپی نفرین نیز بالاترین اثر را درآزاد سازی قند ذخیره شده به عهده دارد. عمل کورتیزول آماده سازی بدن برای انجام یک فعالیت فیزیکی می باشد اما متاسفانه یکی دیگر از اعمال کورتیزول تخریب بافت های نرم و سالم بدن و تبدیل آن​ها به قند برای ایجاد یک منبع انرژی اضافی است. ارتباط پاسخ های روحی با افزایش ترشح این هورمون ها دانشمندان را به این ادعا واداشته تا بگویند چگونه انسان​های پیروزمند ما قبل تاریخ، امروز قصد جان خود را کرده و خود را شکار می کنند (دانکو
 و همکاران، 2006). 
حوادث زندگی تاثیر فراوانی روی میزان استعداد ابتلا به بیماری دارند. حوادث تغییر دهنده زندگی حوادثی است که در طی یک تا دو سال قبل از بروز بیماری ایجاد شده​اند. به طور کلی رتبه بندی حوادث استرس زا در ایران مشابه با کشورهای اروپایی –امریکایی است. اکثر کسانی که حادثه استرس زای خفیف تا متوسط را تجربه می​کنند، از دفاع​های روانی مختصر و موثر استفاده می​کنند و به سرعت استراتژی​های رویارویی موفقی را به کار می​گیرند. به طور معمول وقتی که حادثه استرس​ زای اخیر بیش از حد شدید باشد حتی اگر شخص مکانیسم دفاعی و رویارویی خوبی داشته باشد احتمال بیماری در آینده نزدیک زیاد است. فشار روانی، مقابله و آسیب پذیری با یکدیگر تعادل دارند. در واقع در برخورد با فشارهای روانی، واکنش​های عملی جهت دار به حمله، عقب نشینی و تعدیل روانی تقسیم می​شوند و به این ترتیب همه آن​ها را می​توان واکنش​های طبیعی تلقی کرد، مگر آن که به صورت افراط و تفریط در​آیند (بنازون
 و همکاران، 2006).
بيرقي و همکاران (1382) مطالعات متعددي همراهي اختلالات روانپزشكي با بيماري​های قلبي و فشارخون را بعنوان عاملي براي افزايش هزينه​هاي درماني، طول مدت بستري و كاهش عملكرد بيماران، مطرح كرده است. شيوع علائم افسردگي و اضطراب، در بيماران فشارخونی به ترتيب 47 درصد و 68 درصد گزارش شده است. مطالعات اپيدميولوژيك همراهي اختلالات افسردگي و اضطراب را با بيماري فشارخون ثابت كرده است. و عوامل خطرساز مشتركي را از نظر ژنتيكي و محيطي براي اين دو اختلال مطرح نموده است. درمان اختلالات روانپزشكي همراه، راهكار مناسبي در جهت بهبود پيش آگهي و كاهش طول مدت بستري اين بيماران بوده است.
سالیوان
 و همکاران (2009) بیماری فشارخون نه فقط شامل نشانه​های جسمی بلکه همچنین بطور معنی داری شامل آشفتگی​های روانشناختی (اضطراب، افسردگی) که موجب تغییراتی در سطوح عملکرد، وضعیت های شغلی، و روابط​می شود. مطالعاتی ثبات کرده اند که افسردگی در بیماران فشارخون بطور معنی داری وجود دارد، و میزان شیوع آن در دامنه​ای از 24 درصد تا 36 درصد و عامل خطر بزرگ در کاهش عملکرد این بیماران می​باشد.12 مطالعه نشان دادند، که افسردگی مهمترین عامل خطر برای بیماری زایی و مرگ و میر در بیماران با بیماری شدید فیزیولوژیک است. افسردگی میزان مرگ و میر را در سه ماه 5/2 برابر و بستری در بیمارستان را در یکسال سه برابر می​کند.
کوان
 و همکاران (2001) در یک برنامه 6ساله به بررسی تاثیر مداخله​های روان شناختی (آموزش آرام سازی، درمان شناختی- رفتاری در برگیرنده مهارت​های مقابله با افسردگی، خشم و اضطراب و آگاه​سازی بیماران از عوامل خطر ساز بیماری قلبی) بر میزان مرگ و میر بیماران مبتلا به بیماری کرونری قلب پس از عمل جراحی پرداخت، که پیگیری درمان در طول 6 سال، کاهش چشم گیر میزان مرگ و میر گروه مورد بررسی را در پی​داشت. بر پایه فراتحلیلی که وندیکس
 و همکاران (2005) بر روی 27 پژوهش انجام شده در زمینه اثرات آموزش آرام سازی در چارچوب برنامه​های پیشگیری ثانویه، بر بهبودی ایسکمی قلبی انجام دادند، دریافتند که آموزش آرام سازی، کاهش اضطراب حالتی و افسردگی، کاهش فراوانی رخ داد آنژین صدری، کاهش آریتمی و ایسکمی به هنگام ورزش، افزایش ثبات ضربان قلب، افزایش سطح کلسترول
 (HDL) و بهبود تحمل آزمون ورزش را بدنبال دارد. افزون بر یافته​های بالا که بدنبال آموزش آرام سازی بدست آمد، سرعت بازگشت به کار نیز در میان بیماران افزایش یافت و مرگ و میر ناشی از رخداد رویداد های قلبی به میزان چشم گیری کم شد.
با جمعبندی آنچه آمد، توجه  به نکات زیر ضروری می​نماید: بیماری فشارخون سهم عمده​ای در مرگ و میر و ناتوانی دارند و بخش قابل ملاحظه​ای از بودجه محدود حوزه سلامت را به خود اختصاص می​دهند بنابراین استفاده از برنامه​های مداخله‌ای شناختی ذهن​آگاهی (و به تبع از آن کاهش فشار خون) که گستره​ی وسیعی از مداخلات روانشناختی، فعالیت​های بدنی و تکنیک​های روانشناسی را شامل می‌شود، احتمالاً می​تواند جهت کاهش، تعدیل و کنترل پیامدهای روانشناختی فشار روانی و کاهش اضطراب و افسردگی بیماران مفید واقع شود. اگر این طرح با موفقیت انجام شود، و اثر بخشی آن در کاهش اضطراب و افسردگی بیماران مبتلا به فشار خون اولیه تایید شود، می​توان از این طرح در مراکز توانبخشی فشارخونی، و مراکز نگهداری این بیماران استفاده کرد، که مطمئناً موجب تغییر شگرفی در بهبود این بیماران و صرفه جویی و کاهش هزینه​ها می‌شود.
ه- مرور ادبیات و سوابق مربوطه (بيان مختصر پیشینه تحقيقات انجام شده در داخل و خارج کشور پيرامون موضوع تحقیق و نتايج آنها و مرور ادبیات و چارچوب نظري تحقیق):
محققين باليني تا يك دهه پيش توجه بسيار كمي به مشكلات روان شناختي بيماران فشارخوني بخصوص پزشكان متخصص در اين حوزه (متخصصين داخلي قلب و عروق و متخصص نفرولوژی) نشان مي​دادند، ولي در سال​هاي اخير با توجه به اهميت اين موارد در بهبودي و بازگشت سريع بيماران فشارخوني به جامعه، شاهد افزايش پژوهش در اين حوزه هستيم، در ايران نيز در راستا با اين تحول جهاني پژوهشگران بيشتري به اين موارد پرداخته‌اند. ولي برنامه مداخله‌ای كه در اين پژو​هش مورد استفاده قرار خواهد گرفت (درمان شناختی ذهن آگاهي) با توجه به جستجوي هاي فراوان پژوهشگر پژوهش های اندکی روی ذهن آگاهی در ایران وجود دارد. در زیر به برخي از اين پژوهش‌ها در داخل و خارج از كشور می‌پردازیم.
سالیوان
 و همکاران (2009) در تحقیقی بر روی بیماران قلبی با نارسایی مزمن، از برنامه مداخلات ذهن آگاهی بر اساس کاهش تنیدگی جهت بهبود نشانه​های بالینی افسردگی و اضطراب در این بیماران استفاده کردند. این یک مطالعه آینده​نگر که بصورت گروهی بر روی 208 بزرگسال با کسر جهشی بطن چپ کمتر از 40 درصد و نارسایی قلبی مزمن که بر اساس موقعیت جغرافیایی محل زندگی در گروه درمان و کنترل قرار گرفتند، با پیگیری 3 ماه، 6 ماه و 12 ماه می‌باشد. گروه درمان طی 8 جلسه، هفته​ای یک جلسه متوالی، مراقبه ذهن آگاهی مبتنی بر کاهش تنیدگی، مهارت​های مقابله​ای و گروه حمایتی محاوره​ای تحت آموزش قرار گرفتند. 8 جلسه مداخله ذهن آگاهی مبتنی بر کاهش تنیدگی، علائم بالینی اضطراب و افسردگی را کاهش داد، که این تاثیر بتدریج در طول یک سال ایجاد شد. مهم​تر از آن، اینکه این مداخله بطور معنی داری منجر به بهتر شدن نشانه​های بالینی نارسایی قلبی مزمن در 12 ماه در مقایسه با گروه کنترل بود. طبق نتایج بدست آمده گروه محققین مداخله​های از این نوع که ممکن است نقش مهمی در درمان مطلوب بیماران با نارسایی مزمن قلب داشته باشند، را پیشنهاد می​کنند.
در پژوهش سعیدی (1383) اثر بخشی دو روش بازسازی شناختی و آرام سازی و ترکیب دو روش بر اضطراب و افسردگی بیماران باز توانی قلبی را مورد بررسی قرار داد. در این پژوهش با بکار​گیری طرح پژوهش پیش آزمون– پس آزمون، 32 نفر از بیماران مرد دارای حداقل تحصیلات دیپلم در محدوده سنی 62-33 سال در مقایسه با کروه کنترل که به دنبال MI
 و یا جراحی عروق کرونر قلب جهت بازتوانی قلبی مراجعه کرده بودند، بصورت جایگزینی تصادفی در 3 گروه آزمایشی، و یک گروه کنترل قرار گرفتند با استفاده از آزمون​های افسردگی بک و اضطراب بک و مقیاس نگرش​های ناکارآمد در مرحله پیش آزمون و پس از مداخله که شامل ده جلسه آموزش گروهی 5/2 ساعته بود ارزیابی شدند. نتایج با استفاده از آزمون t و تجزیه و تحلیل واریانس یک عاملی و آزمون توکی بررسی شد. نتایج بیانگر اضطراب و افسردگی در حد خفیف تا متوسط و بالاتر بودن میزان نگرش​های ناکارآمد در بیماران بود به علاوه روش درمانی آرام سازی بیشترین تاثیر را در کاهش علایم اضطراب و روش درمانی بازسازی شناختی بیشترین تاثیر را در کاهش افسردگی و میزان نگرش​های ناکارامد بطور معنی​داری داشته است، استفاده از دو روش باعث کاهش معنی دار همزمان علایم اضطراب و افسردگی و نگرش​های نا کارآمد شد.
این مطالعه نشان می​دهد که شدت علایم اضطراب، افسردگی و نگرش​های ناکارآمد در بیماران بازتوانی قلبی بالاتر از افراد غیر بیمار می​باشد که با مطالعات مشابه پیشین همخوانی دارد. این امر تاکید بر ضرورت مداخلات روان شناختی برای بیماران را دارد. استفاده از روش درمانی آرام سازی با بازسازی شناختی بصورت مستقل برای کاهش معنی دار این علایم کافی نیست در حالیکه ترکیب دو روش یا به عبارتی استفاده توامان از تکنیک های رفتار– شناختی باعث کاهش معنی دار شدت علایم اضطراب و افسردگی نگرش​های ناکارآمد بطور همزمان می​شود.
نعمتی سوگلی تپه و همکاران (1386) تاثیر آموزش گروهی مهارت​های زندگی در کاهش نشانه​های اضطراب و افسردگی پس از پیوند عروق کرونر بررسی کردند، هدف این پژوهش، ارزیابی تاثیر آموزش گروهی مهارت​های زندگی (مدیریت خشم، جرات آموزی و آرام سازی) در کاهش نشانه​های اضطراب و افسردگی بیماران قلبی، پس از جراحی پیوند بای پس عروق کرونر، انجام شده است. در این پژوهش 40 بیمار مبتلا به بیماری کرونری قلب در گروه سنی 65-35 سال که برای نخستین بار تحت عمل جراحی بای پس عروق کرونر قرارگرفته بودند، انتخاب و به تصادف در دو گروه آزمایش وگواه جای داده شدند. ابزارهای گردآوری داده​ها، پرسش​نامه​های اضطراب و افسردگی بک بود که پیش از آغاز برنامه آموزش مهارتهای زندگی و در پایان دوره آموزشی توسط بیماران دو گروه تکمیل شد. برنامه آموزش گروهی مهارت​های زندگی، به طور معناداری نشانه​های اضطراب و افسردگی را در بیماران گروه آزمایش کاهش داد (p<0/001 ) چنین تغییری در بیماران گواه دیده نشد. بین دو جنس از لحاظ اثر بخشی آموزش گروهی تفاوت معنی داری وجود نداشت. نتیجه آموزش مهارت​های زندگی در کاهش اضطراب و افسردگی بیماران کرونری قلب در مرحله پس از بای پس عروق کرونر موثر است.
هاشمی (1386) بررسی مقایسه​ای تاثیر دو روش آرام سازی عضلانی و موسیقی درمانی بر سطح اضطراب بیماران در انتظار کاتتریسم قلبی را بررسی کرد بر اساس یافته​های پژوهش، سطح اضطراب و علائم حیاتی گروه​های مداخله و کنترل یک ساعت قبل از کاتتریسم قلبی با هم مقایسه گردید که اختلاف معنی​داری نداشتند. پس از مداخله سطح اضطراب در دو گروه آرام سازی عضلانی و موسیقی درمانی کاهش یافته در حالیکه در گروه کنترل افزایش پیدا کرده بود. آزمون آماری کروسکال والیس نشان داد که بین سه گروه آرام سازی عضلانی، موسقی درمانی و کنترل بلافاصله قبل از کاتتریسم قلبی اختلاف آماری معنی داری در زمینه سطح اضطراب (p<0/001)، تعداد نبض (p<0/001)، تعداد تنفس (p<0/001)، میزان فشارخون سیستولیک (p<0/001) و میزان فشارخون دیاستولیک (p<0/001) وجود داشت. ارائه مداخلات غیر دارویی کاهنده اضطراب نظیر آرام سازی عضلانی و موسیقی درمانی به بیماران در انتظار کاتتریسم می تواند سبب کاهش اضطراب آنان و در نتیجه کاهش عوارض ناشی از اضطراب بر تمام دستگاه​های بدن از جمله قلب و عروق گردد و در مقایسه دو مداخله، موسیقی درمانی تاثیر کاهنده بیشتری بر سطح اضطراب و تعداد تنفس بیماران داشته و آرام سازی عضلانی تاثیر کاهنده بیشتری بر میزان فشار خون سیستول و دیاستول بیماران داشت و هر دو مداخله موجب کاهش تعداد نبض بیماران شد، اما اختلاف معنی دار نبود.
گارسیاورا
و همکاران (1998) مطالعه​ای با هدف تاثیر مداخله آرام سازي بر روي كاهش فشار خون و تغييرات رواني همراه با آن انجام دادند. تعداد 42 بيمار مبتلا به فشار خون، در اين مطالعه شركت كردند. در اين تحقيق سطح توانايي حل مسئله افراد، معيارهاي باليني فشار​خون و معيارهاي خود ارزيابي فشار خون مورد بررسي قرار گرفت. نتايج افزايش معني داري در توانايي​هاي حل مسئله در ارتباط با كاهش فشار خون سيستوليك و دياستوليك در گروه آزمون را نشان داد. در تحقیقی که اشنایدر
 و همکاران ( 2005) در یک مرکز درون شهری به مدت 3 ماه تاثیر تکنیک آرام سازی پیشرونده عضلانی را روی افراد سالمند 85- 55 ساله مبتلا به فشار خون مورد بررسی قرار دادند. نتایج نشان داد که فشار خون دیاستول 31/4 و فشار خون سیستول 7/5 میلی متر جیوه کاهش داشته است. در مطالعه​ای که ریچارد
 و همکاران (2001)، روی بیماران مبتلا به هیپرتانسیون در طی 6 ماه پیگیری انجام دادند و بیماران را به سه گروه تقسیم نمودند: گروه اول تکنیک آرام سازی را مستقیم زیر نظر مربی به مدت ده دقیقه انجام می​دادند، گروه دوم تمرینات را در خانه توسط نوار کاست انجام می​دادند، و گروه سوم روان درمانی شدند. نتایج نشان داد که بهترین نتیجه در مورد فشار​خون در گروهی که تکنیک آرام سازی را تحت نظر مربی انجام دادند بدست آمد است. تحقیقی که رابطه بین ذهن آگاهی و شادکامی و خود شفقتی را مورد بررسی قرار داده است به این نتیجه رسید که ذهن آگاهی باعث افزایش شادکامی در افراد می​شود که این امر نشان دهنده رابطه بین تکنیک​های ذهن آگاهی و شادکامی است (والکر و کلوسیمو، 2011).
جبل عاملی و همکاران (1389) در تحقیق خود که در مورد اثر بخشی مداخله مدیریت تنیدگی به شیوه شناختی رفتاری بر کیفیت زندگی و فشار خون بیماران زن مبتلا به فشار خون بود به این نتیجه رسیدند که مداخله گروهي مديريت تنیدگی با رويکرد شناختي​​- رفتاري بر بهبود کيفيت زندگي و فشارخون بيماران زن مبتلا به فشارخون تاثیر دارد.
حنیفی و همکاران در سال 1384 در تحقیق خود که به بررسی مقایسه تأثیر روش​های آرام سازی بنسون و پیش​دارو بر فشار خون سیستولیک، دیاستولیک بطن چپ و آئورت در بیماران تحت آنژیوگرافی عروق کرونر پرداختند به این نتیجه رسیدند که روش آرام سازی در مقایسه با پیش دارو برای این بیماران ارجحیت دارد. در این تحقیق میزان فشار خون سیستولیک در گروه آرام سازی (75/142) در مقایسه با پیش دارو (5/152) کاهش نشان داده همچنین فشار​خون دیاستولیک در گروه آرام سازی (75/85) نسبت به گروه پیش دارو (25/96) پایین‌تر بوده است. این امر نشان می​دهد که روش آرام سازی که از روش​های شناختی رفتاری است و در درمان ذهن​آگاهی نیز استفاده می​شود می​تواند بر کاهش فشارخون تاثیر داشته باشد.
و – جنبه جديد بودن و نوآوري در تحقيق:
 درمان شناختی ذهن​آگاهی اصولا درمان جدیدی است که در خارج و به تازگی در داخل انجام می شود و متشکل از تکنیک هایی است که از بودایسم و روش های غربی ابداع شده است تکنیک​هایی مثل وارسی افکار، مدیتیشن و ریلکسیشن و ... که درصدد توجه کردن بدون داوری است.

 درمان شناختی ذهن​آگاهی در داخل کشور برای اولین بار است که بر روی زنان انجام می شود و طبق تحقیقات محقق پژوهشی با این عنوان انجام نشده است و اینکه این پژوهش این موضوع را بیان می کند که بیماری فشار خون که اساسا به عنوان یک بیماری جسمی شناخته می شود باید به جنبه های روانشناختی آن نیز توجه کرد که این باعث توجه متخصصین به جنبه های روانشناختی در کنار جنبه جسمی آن می شود.
از دیگر موارد این تحقیق که به جدید بودن و نوآوری آن اشاره دارد این است که پژوهش​های اندکی روی بیماران مبتلا به فشارخون انجام شده است مخصوصا تاثیر درمان ذهن​آگاهی بر روی این بیماران.
ز- اهداف مشخص تحقيق (شامل اهداف آرماني، کلی، اهداف ويژه و كاربردي):
هدف اصلی پژوهش
1- اثربخشی درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش سطح اضطراب، افسردگی و فشارخون بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه
 اهداف ویژه پژوهش
1- اثربخشی درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش سطح اضطراب بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه
2- اثربخشی درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش سطح افسردگی بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه
3- اثربخشی درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش فشارخون بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه

ح – در صورت داشتن هدف كاربردي، نام بهره‏وران (سازمان‏ها، صنايع و يا گروه ذينفعان) ذكر شود (به عبارت دیگر محل اجرای مطالعه موردی):

از نتایج این تحقیق می​شود در بیمارستان​ها، کلنیک​های تخصصی قلب و عروق، متخصصین داخلی، متخصص​های نفرولوژی و همچنین در اختیار مراکزی که در این زمینه روی بیماران تحقیق و پژوهش می کنند قرار داد.
از دیگر اهداف کاربردی این پژوهش این است که می​توان در بیمارستان​ها مراکزی برای ارائه خدمات روانشناختی و مشاوره ایجاد بشود تا افرادی که مبتلا به فشار​خون اولیه هستند بتوانند از این خدمات در جهت بهبود خود بهره گیرند. در رسانه​های گروهی بر اهمیت برنامه​ریزی روانشناختی در کاهش اثرات ناراحتی​های روانی در بیماری​های جسمانی تاکید شود تا این موضوع به صورت عمومی به اطلاع مردم برسد.
ط-  سؤالات تحقیق:
سوال کلی

آیا درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش سطح اضطراب، افسردگی و فشارخون بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه تاثیر دارد؟
سوالات جزئی

1- آیا درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش سطح اضطراب بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه تاثیر دارد؟
2- آیا درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش سطح افسردگی بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه تاثیر دارد؟
3- آیا درمان شناختی ذهن آگاهی بر کاهش فشارخون بیماران زن مبتلا به فشارخون اولیه تاثیر دارد؟
ی-  فرضيه‏هاي تحقیق:
1- درمان شناختی ذهن آگاهی، بر کاهش اضطراب، افسردگی و فشارخون بیماران زن مبتلا به فشار​خون اولیه موثر است.
1-1 درمان شناختی ذهن آگاهی، بر کاهش اضطراب بیماران مبتلا به فشار خون اولیه موثر است.

2-1 درمان شناختی ذهن آگاهی، بر کاهش تنیدگی بیماران مبتلا به فشار خون موثر است.

3-1 درمان شناختی ذهن آگاهی، بر کاهش فشارخون بیماران مبتلا به فشار خون موثر است
ک- تعريف واژه‏ها و اصطلاحات فني و تخصصی (به صورت مفهومی و عملیاتی):
درمان شناختی ذهن آگاهی

تعریف مفهومی: این مداخله الگو​هایی را برای آموزش مهارت‌های تمرکز زایی، افزایش توجه و کاهش تنیدگی فراهم می‌کند و به بیماران یاد می‌دهد که چگونه آرامش، توجه و تمرکز خود را حفظ، و تنیدگی و عوارض آن را کنترل کنند (کبات زین، 2004).

تعریف عملیاتی: در این پژوهش منظور از مداخله​ای که انجام خواهد گرفت، درمان شناختی ذهن آگاهی است، که توسط درمانگر برای کاهش تنیدگی و عوارض آن در بیماران مبتلا به فشار خون، در 8 جلسه درمانی که هفته​ای یک جلسه و هر جلسه یک ساعت و نیم طول می​کشد، می​باشد.
اضطراب 

تعریف مفهومی: اضطراب، هشداری است که فرد را گوش بزنگ می​کند، یعنی به فرد هشدار می​دهد که خطری در راه است و باعث می​شود که فرد بتواند برای مقابله با خطر اقداماتی به عمل آورد. هر کسی دچار اضطراب می​شود، و آن تشویشی فراگیر، ناخوشایند و مبهم است که اغلب، علائم دستگاه خودکار، نظیر سردرد، تعریق، تپش قلب، احساس تنگی در قفسه سینه، و ناراحتی مختصر معده نیز با آن همراه است. فرد مضطرب ممکن است احساس بیقراری هم بکند که نشانه​اش این است که نمی​تواند به مدت طولانی یک جا بنشیند یا بایستد. مجموعه علایمی که در حین اضطراب وجود دارد، اغلب در هر فرد به گونه​ای متفاوت از دیگران است. در مطالعه ملی ابتلای همزمان گزارش شده است که از هر چهار نفر یکی واجد معیارهای تشخیصی لااقل یک  اختلال اضطرابی است و میزان شیوع دوازده ماهه این اختلالات 7/17 درصد است (کاپلان و سادوک
، 2007).  
تعریف عملیاتی: در این تحقیق میزان اضطراب، نمره ای است که بیمار از پرسشنامه اضطراب بک، کسب می​کند.
افسردگی

تعریف مفهومی: افسردگي يكي از شايع ترين اختلالات روان پزشكي مي​باشد كه حدود 17 درصد افراد جامعه را زماني در طول عمرگرفتار مي​كند. اين اختلال با خلق افسرده، عدم احساس لذت، دوري گزيدن از دوستان يا خانواده، نداشتن انگيزه و عدم تحمل شكست، علايم نباتي مانند كاهش ميل جنسي، كم يا زياد شدن اشتها و وزن، كاهش انرژي و خستگي زودرس، اختلال خواب، افكار مربوط به مرگ و خودكشي مشخص مي​گردد. رويدادهاي استرس آميز زندگي قوي ترين عامل پيش بيني كننده شروع افسردگي هستند و پژوهش​ها نشان داده​اند كه تفسير و برآورد هر فرد از رويدادهاي زندگي​اش اهميت بيشتري از خود آن رويدادها دارند. افسردگي مي تواند يك عكس​العمل معمول در مقابل بيماري​هاي جدي مانند بيماري​هاي قلبي باشد، به عنوان مثال افسردگي در 20 درصد بيماران دچار انفاركتوس قلبي قابل مشاهده است (کاپلان و سادوک، 2007).
تعریف عملی: در این تحقیق میزان افسردگی، نمره ای که بیمار از پرسشنامه افسردگی بک (II)  کسب می​کند.
فشار خون

تعریف مفهومی: فشار خون بالا وقتی است که مقدار فشار خون سیستولیک و دیاستولیک به طور دائم مساوی یا بیشتر از th 95 صدک باشد (برنستین
، 2000).

تعاریف عملیاتی: فشار خون سیستولیک و دیاستولیک که به وسیله دستگاه فشار خون اندازه گیری می‌شود.
5-روش شناسی تحقیق:
الف- شرح كامل روش تحقیق بر حسب هدف، نوع داده ها و نحوه اجراء (شامل مواد، تجهيزات و استانداردهاي مورد استفاده در قالب مراحل اجرايي تحقيق به تفكيك): 
مداخله درمانی شامل 8 جلسه یک و نیم‌ساعته، مشتمل بر درمان شناختی ذهن آگاهی خواهد بود، که بر روی گروه آزمایش به صورت گروهی اعمال خواهد شد. روش نمونه گیری، بدین صورت است که افراد در یک مقطع یک ماهه به طور تصادفی انتخاب می​شوند. بدین صورت که ابتدا 30 بیمار مبتلا به فشار خون انتخاب خواهند شد. این 30 نفر بطور تصادفی به دو گروه تقسیم و گروه آزمایش و کنترل به صورت تصادفی مشخص می​شوند. سپس از آزمودنی​های هر دو گروه خواسته می‌شود تا بعد از گرفتن فشار خون به پرسش نامه​های اضطراب و افسردگی پاسخ دهند. 
محل انجام اين پژوهش بیمارستان های شهر تهران مي​باشد. پس از مطالعه مقدماتي منابع و پژوهش​هاي مربوطه، تهيه و تكثير پرسشنامه​ها و سپس هماهنگي لازم با بیمارستان های شهر تهران تمام بيماران پذيرفته شده انتخاب می​شوند، سپس هدف و روند پژوهش توضيح داده خواهد شد. در صورت موافقت بيمار و گرفتن رضايت از بيمار به صورت كتبي، وارد مطالعه می‌گردند. سپس مداخله به صورت گروهی روی گروه آزمایش اجرا خواهد شد. جلسات درمانی برای گروه آزمایش با معرفی اعضا و درمانگر، توضیح هدف درمان، تعریف و توضیح تنیدگی و نقش آن در افزایش فشار​خون، ایجاد انگیزه در اعضا جهت ادامه جلسات، تعیین نقش درمانگر و آزمودنی​ها در روند درمان و انجام تکنیک‌های ذهن​آگاهی و روانشناختی (مانند: تمرین خودکار، تمرکز، وارسی بدن، ذهن آگاهی در زندگی روزمره، برخی از تکنیک‌های شناختی و رفتاری) شروع می​شود و در ادامه تکنیک​های مراقبه، شامل مراقبه نشستن، قدم زدن، مراقبه در تمام طول روز، اجرا خواهد شد و جلسه پایانی به تشکیل بحث گروهی حمایتی، جهت حمایت اعضای گروه آزمایش از یکدیگر در جلسات گروهی، با هدایت درمانگر و استفاده از تکنیک​های شناختی و بررسی تکالیف خانگی پرداخته خواهد شد و پس از اعمال مداخله از هر دو گروه پس آزمون به عمل خواهد آمد.
تذكر: درخصوص تفكيك مراحل اجرايي تحقيق و توضيح آن، از به كار بردن عناوين كلي نظير، «گردآوري اطلاعات اوليه»، «تهيه نمونه‏هاي آزمون»، «انجام آزمايش‏ها» و غيره خودداري شده و لازم است در هر مورد توضيحات كامل در رابطه با منابع و مراكز تهيه داده‏ها و ملزومات، نوع فعاليت، مواد، روش‏ها، استانداردها، تجهيزات و مشخصات هر يك ارائه گردد. 

ب-  متغيرهاي مورد بررسي در قالب یک مدل مفهومی و شرح چگونگی بررسی و اندازه گیری متغیرها:
طرح پژوهش
طرح پژوهش، نیمه آزمایشی و از نوع پیش آزمون- پس آزمون با گروه کنترل می‌باشد. قبل از اعمال مداخله​هاي تجربي در مورد گروه آزمايش، پيش آزموني از آزمودنی​های گروه آزمایش و کنترل گرفته می‌شود. سپس مداخله روی گروه آزمایشی اجرا خواهد شد و آنگاه از آزمودنی​های هر دو گروه خواسته می‌شود تا بعد از گرفتن فشارخون به پرسشنامه اضطراب و افسردگی پاسخ دهند. در پژوهش حاضر درمان شناختی ذهن آگاهی، متغیر مستقل و متغیر​های اضطراب، افسردگی و فشارخون متغیرهای وابسته پژوهش حاضر هستند.
جدول 1. نگاره طرح پیش آزمون-پس آزمون با گروه کنترل
	     پس آزمون
	         مداخله
	     پیش آزمون
	     گزینه ها
	    انتخاب تصادفی

	T2
	X
	T1
	آزمایش
	R

	T2
	-
	T1
	کنترل
	R


ج –  شرح کامل روش (ميداني، كتابخانه‏اي) و ابزار (مشاهده و آزمون، پرسشنامه،  مصاحبه،  فيش‏برداري و غيره) گردآوري داده‏ها :
وسایل اندازه گیری متغیرهای مورد نظر (با اشاره به پایایی و روایی آن​ها)
پرسشنامه افسردگی بک (BDI-II)

این پرسشنامه شکل بازنگری شده پرسشنامه افسردگی بک است که برای سنجش شدت افسردگی تدوین شده است. این پرسشنامه با ملاک های افسردگی در چهار مین ویراست راهنمای تشخیصی و آماری اختلات روانی (DSM-IV) منطبق شده است. پرسشنامه افسردگی بک 21 سئوال دارد و پاسخ​های آن بین 0 تا 3 نمره گذاری می​شوند، نقاط برش به این صورت است: 0 تا 13 نشانگر افسردگی جزئی ، 14 تا 19 افسردگی خفیف، 20 تا 28 افسردگی متوسط، و 29 تا 63 مشخص کننده افسردگی شدید است. به طور معمول نمره افراد افسرده بالینی در دامنه 12 تا 40 قرار می​گیرد. این پرسشنامه با مقیاس درجه بندی افسردگی هامیلتون همبستگی 71/0+ دارد و پایایی باز آزمایی یک هفته​ای آن 93/0 است، همسانی درونی این پرسشنامه نیز 91/0 است. مشخصات روانسنجی این پرسشنامه در یک نمونه 94 نفری در ایران به این شرح است گزارش شده است. ضریب آلفا 91/0 و ضریب همبستگی میان دو نیمه 89/0 و ضریب بآزمایی به فاصله یک هفته 94/0 بوده است (فتی و همکاران، 1384).
پرسشنامه اضطراب بک  (BAI)

پرسشنامه اضطراب بک (بک و همکاران، 1988؛ بک و همکاران، 1996، به نقل از فتی و همکاران، 1384). یک پرسشنامه خود گزارش دهی برای اندازه​گیری شدت اضطراب در بزرگسالان و نوجوانان است، پرسشنامه اضطراب بک یک مقیاس 21 ماده​ای است که آزمودنی در هر ماده یکی از گزینه​هایی را که نشان دهنده اضطراب اوست، انتخاب کرده و این چهار گزینه از 0 تا 3 نمره​گذاری می​شود، بنابراین نمره کل این پرسشنامه در دامنه 0 تا 63 قرار دارد. نقطه برش پیشنهادی برای این پرسشنامه عبارت است از 0 تا 7 اضطراب جزئی، 8 تا 15 خفیف، 16 تا 25 متوسط، 26 تا 63 اضطراب شدید می​باشد (غرایی، 1382) ضریب ثبات درونی این پرسشنامه را 8/0 گزارش کرده است. در پژوهش فاطمه نعمتی سوگلی تپه و همکاران ( 1386) پایایی پرسش نامه به روش باز آزمایی به فاصله سه هفته برابر با 73/0 به دست آمد.
دستگاه اندازه گیری فشار خون

این دستگاه​ها انواع مختلفی از جمله نوع جیوه​ای، عقربه​ای، اتوماتیك و جیوه​ای پایه دار دارند. فشارسنج​های جیوه​ای ساده​ترین و دقیقترین وسیله برای اندازه گیری فشار خون هستند در این فشار سنج​ها جیوه در داخل لوله شیشه‌ای باریکی به تناسب فشاری که به آن وارد می​آید حرکت می‌کند. این لوله بر روی صفحه مدرجی نصب شده است و میزان فشار خون با خواندن ارتفاع جیوه تعیین می‌شود که از اجزایی مثل کاف و کیسه هوا تشکیل شده‌اند.

1. كاف یا بازوبند
كاف یك پوشش دو لایه از جنس پارچه و دراز است كه خاصیت ارتجاعی نداشته و به دور بازو پیچیده می‌شود. بازوبند باید به اندازه كافی بلند باشد تا بطور كامل دور بازوی فرد را بگیرد.
2. كیسه هوا
كیسه هوا از جنس لاستیكی است كه در درون بازوبند قرار می‌گیرد و قابل باد شدن است. این كیسه قابل مشاهده نیست و فقط دو لوله لاستیكی متصل به آن از بازوبند خارج می‌شود. كیسه​هایی كه نسبت به بازوی فرد خیلی كوتاه یا باریك باشند و یا هر دو اشكال را داشته باشند (در مجموع خیلی كوچك باشند) فشار خون را بطور كاذب بالاتر از فشار خون واقعی و اگر بیش از حد پهن باشند، فشار خون را پایین‌تر از فشار خون واقعی نشان خواهند داد. اگر كیسه كاملاً دور بازو را نگیرد یا وسط كیسه دقیقاً روی شریان بازویی قرار نداشته باشد، ممكن است فشار اندازه گیری شده، فشار واقعی نبا​شد. در بعضی دستگاه​ها وسط كیسه لاستیكی با علامت بر روی بازوبند، مشخص شده است. اندازه عرض كیسه هوا بطور متوسط 15- 13 سانتیمتر و طول آن 35- 30 سانتیمتر است (دستگاه فشار خون و روش صحیح اندازه گیری فشار خون، 1388).
د – جامعه آماري، روش نمونه‏گيري و حجم نمونه (در صورت وجود و امکان):
جامعه آماری پژوهش حاضر زنان مبتلا به فشار خون بیمارستان های شهر تهران می‌باشد. روش نمونه گیری، بدین صورت است که افراد در یک مقطع یک ماهه به طور تصادفی انتخاب می​شوند. بدین منظور افراد مبتلا به فشار خون، که به بیمارستان شهید رجایی تهران مراجعه می‌کنند پس از گرفتن فشارخون، پرسشنامه​های اضطراب و افسردگی را تکمیل می‌کنند. سپس به طور تصادفی 30  نفر از آن​ها انتخاب می‌شوند و به دو گروه 15 نفری تقسیم خواهند شد و گروه آزمایش و کنترل نیز بطور تصادفی مشخص خواهند شد.
هـ - روش‌ها و ابزار تجزيه و تحليل داده‏ها:
به منظور تجزيه و تحليل داده​ها در اين تحقيق از روش​هاي آماري زير استفاده می​شود:

1. روش​هاي‌ آمار ‌توصيفي مانند محاسبه فراوانی، درصد، ميانگين و انحراف معيار، حداقل و حداكثر نمره.
2. تحليل کواريانس چند متغيري (مانکوا)
3.  ضريب همبستگی پيرسون
4. روش​های آلفاي كرونباخ، تنصيف  جهت محاسبه ضرايب پايايي ابزارهای مورد استفاده در طرح
جهت تجزيه و تحليل داده‌های جمع آوري شده از نرم افزار كامپيوتري «SPSS» نسخه شانزدهم استفاده می‌شود. ضمناً معنی داری كليه فرضيه​ها در سطح احتمال 05/0 p= مورد بررسی قرار می​گیرد.
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