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چکیده

سابقه و هدف: پایبندی به درمان ضد رتروویروسی برای دستیابی و حفظ نتایج مطلوب در بیماران HIV مثبت حیاتی است. پژوهش حاضر با هدف تعیین نقش ایمان مذهبی در پایبندی به مصرف منظم دارو در میان بیماران HIV مثبت کرمانشاه انجام گرفت.
مواد و روش‌ها: این پژوهش توصیفی در میان 147 نفر از بیماران HIV مثبت شهر کرمانشاه انجام شد. شرکت کنندگان بصورت نمونه گیری در دسترس از میان بیماران HIV مثبت دارای پرونده فعال در مراکز بیماری‌های رفتاری دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه انتخاب شدند. داده ها بوسیله پرسشنامه کتبی و با انجام مصاحبه از بیماران جمع آوری و در نرم افزار آماری SPSS ویرایش 16 تجزیه و تحلیل گردید.
یافته‌ها: شرکت کنندگان  57/50 درصد از حداکثر نمره قابل اکتساب برای ایمان مذهبی را کسب کردند. وضعیت تاهل (بتا = 234/0)، و ایمان مذهبی (بتا = 164/0) مهم‌ترین عوامل تأثیر گذار بر پایبندی به مصرف منظم دارو بودند. همبستگی میان قدرت ایمان مذهبی و رفتار پایبندی به مصرف منظم دارو مثبت و معنادار بود (184/0= r و 026/0= P).
نتیجه گیری: یافته ها نشان دهنده نقش مثبت ایمان مذهبی در پایبندی به مصرف منظم دارو بود. مداخلات معنوی می تواند در ترویج پایبندی به درمان و نتایج مثبت سلامت در بیماران HIV مثبت مفید باشد.
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Background and Objectives: Adherence to antiretroviral therapy is critical for achieving and maintaining favorable outcomes in HIV-positive patients. The present study was conducted with the aim of determining the role of religious faith in adherence to regular medication use among HIV positive patients in Kermanshah.

Materials and methods: This descriptive study was conducted among 147 HIV-positive patients in Kermanshah. The participants were selected by convenience sampling among HIV-positive patients with active records in behavioral disease centers of Kermanshah University of Medical Sciences. The data were collected by a written questionnaire and by interviewing the patients and analyzed in SPSS version 16 statistical software.

Findings: The participants obtained 50.57 percent of the maximum obtainable score for religious faith. Marital status (beta = 0.234), and religious faith (beta = 0.164) were the most important influencing determinants on adherence to regular medication use. The correlation between the religious faith and adherence to regular medication was positive and significant (r=0.184 and P=0.026).
Conclusion: The findings showed the positive role of religious faith in adherence to regular medication use. Spiritual interventions can be useful in promoting treatment adherence and positive health outcomes in HIV-positive patients.
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مقدمه
پایبندی به درمان ضد رتروویروسی (Adherence to Antiretroviral Therapy) برای دستیابی و حفظ نتایج مطلوب در بیماران HIV مثبت حیاتی است [1]. اثربخشی بالینی درمان‌های ضدرتروویروسی در سرکوب HIV و بهبود میزان بقا برای کسانی که با HIV زندگی می‌کنند به خوبی مستند شده است [2]. اهداف جهانی 95-95-95 UNAIDS توصیه می کند که تا سال 2030 همه کشورها باید 95 درصد از مبتلایان به ایدز از وضعیت بیماری خود مطلع باشند، 95 درصد از کسانی که مبتلا به HIV  تشخیص داده شده اند در ART ثبت نام می کنند، و 95 درصد از کسانی که از درمان‌های ضدرتروویروسی استفاده می کنند به سرکوب ویروس دست یابند [3]. ART همچنین برای جلوگیری از مقاومت دارویی و نیاز به تغییر بیماران به گزینه‌های درمانی جایگزین که ارائه آن در محیط‌های مراقبت‌های سلامت در کشورهای در حال توسعه پرهزینه‌تر و دشوار است، شناخته شده است [6-4]. با این حال، درمان موفق ضد رتروویروسی به حفظ میزان بالای پایبندی بستگی دارد و حداقل سطح پایبندی مورد نیاز برای اثربخشی داروهای ضد رتروویروسی، 95 درصد است [7]. پایبندی ناکافی یا کمتر از حد مطلوب (<90-95٪) به مقاومت ضد رتروویروسی و نتایج پزشکی بدتر، از جمله پیشرفت سریع تر به ایدز و مرگ کمک می کند [1]. عملا، ART بهینه یک فرآیند چالش برانگیز و مداوم است که به عوامل زیادی مانند وضعیت اجتماعی-اقتصادی، فرهنگی، بهداشتی، مذهبی و عوامل مرتبط با درمان بستگی دارد [10-8]. 

بیش از 7/88 درصد از جمعیت جهان حداقل یک نوع دین را دارند [11]. "ایمان" شامل احساس ارتباط با چیزی بزرگتر از خودمان است و معمولاً شامل جستجوی ذاتی برای معنا، هدف و اهمیت است [12]. دین یک نظام سازمان یافته از اعمال و باورها را فراهم می کند که مردم در آن مشارکت می کنند و به عنوان بستری برای بیان معنویت عمل می کند و معنویت که به عنوان جوهر غیر فیزیکی فرد یا آن جنبه از باورهای فردی، ارزش های اصلی، سیستم های ایمانی، و /یا شیوه هایی که به وسیله آنها معنای زندگی تعیین می شود، گزارش شده است که بر سلامت تأثیر می گذارد [13]. در سرتاسر جهان، بسیاری از مردم به مذاهب سازمان‌یافته تعلق دارند و بسته به وابستگی‌های مذهبی مربوطه، باورها و اعمال مذهبی آنها می‌تواند بر باورها و اعمال مراقبت‌های سلامت تأثیر بگذارد [14]. سطوح بالاتر معنویت/مذهب نیز با پریشانی روانی کمتر، درد کمتر، انرژی و اراده بیشتر برای زندگی، عملکرد شناختی و اجتماعی بهتر و احساس بهبود زندگی پس از تشخیص HIV همراه بوده است [15]. برخی از مطالعاتی که تأثیر دین را بر ART ارزشیابی کردند، همبستگی مثبتی بین باورهای مذهبی و اعمالی مانند دعا کردن و شرکت در جلسات منظم دعا و ART را گزارش کرده‌اند [1و16]. مطالعات دیگر همچنین نشان داده‌اند که باورهای مذهبی افراد مبتلا به HIV را قادر می‌سازد تا با مسائل رایج سلامت روانی مانند افسردگی کنار بیایند، بنابراین ART آنها را افزایش می‌دهد [17و18]. البته در این خصوص تناقضاتی نیز وجود دارد و برخی شواهد باورهای مذهبی را به عنوان مانعی برای ART در میان بیماران HIV مثبت عنوان کردند [21-19]. برخی شواهد نیز نشان دادند معنویت/مذهب نیز به دلیل اتکای بالقوه به خدا و رد درمان ضد رتروویروسی و به دلیل دیدگاه هایی که نسبت به HIV به عنوان مجازاتی از جانب خداوند برای سبک زندگی گناه آلود وجود دارد، می تواند نتایج را بدتر کند [22و23].

با توجه به کمبود داده های شواهد محور از یکسو و وجود برخی تناقضات در این زمینه، پژوهش حاضر با هدف تعیین نقش ایمان مذهبی در پایبندی به مصرف منظم دارو در میان بیماران HIV مثبت کرمانشاه انجام گرفت.
روش‌ کار
محیط پژوهش و شرکت‌کنندگان

این پژوهش توصیفی در میان 187 نفر از بیماران مبتلا به ایدز شهر کرمانشاه در سال 1400 انجام شد. شرکت کنندگان بصورت نمونه گیری در دسترس از میان بیماران HIV مثبت دارای پرونده فعال در مراکز بیماری‌های رفتاری شماره یک و دو دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه انتخاب شدند. شاخص‌های ورود به پژوهش شامل: بیمار داشتن پرونده فعال در مراکز مشاروه بیماری‌های رفتاری شهر کرمانشاه، توانایی پاسخ به گویه‌های پرسشنامه، تمایل و رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش، بودند. گردآوری داده‌ها در زمان پاندمی Covid-19 با رعایت شیوه‌نامه‌ها صورت گرفت. ضمن دریافت رضایت نگارش شده آگاهانه، آن‌ها از محرمانه بودن اطلاعات و هدف پروژه مطلع شدند و با تمایل وارد مطالعه شدند. مطالعه به تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کرمانشاه (شناسه اخلاق: IR.KUMS.REC.1400.749) رسید.
ابزار سنجش
ابزار پژوهش پرسشنامه کتبی شامل سه بخش بود و داده‌ها با انجام مصاحبه از بیماران جمع‌آوری شد. بخش اول اطلاعات جمعیت شناختی که سوالاتی از جمله؛ سن (سال)، جنس (زن، مرد)، میزان تحصیلات تحصیلی (ابتدایی، راهنمایی، دیپلم و تحصیلات دانشگاهی)، شغل (بدون شغل، شاغل، خانه دار)، وضعیت اقتصادی (ضعیف، متوسط، خوب)، بعد خانوار (تعداد)، و وضعیت تأهل (مجرد، متأهل) را مورد سنجش قرار می داد. 
بخش دوم شامل گویه های مربوط به پرسشنامه ایمان مذهبی بود. این قسمت از پرسشنامه قدرت ایمان مذهبی سانتا کلارا (Santa Clara Strength of Religious Faith Questionnaire) استفاده شد (جدول شماره دو). این پرسشنامه شامل 10 گویه با مقیاس پاسخ دهی 4 رتبه‌ای (کاملاً مخالف تا کاملاً موافق) می باشد که بدون تمرکز بر بار ارزشی، با عبارات شفاف و به صورت عملی میزان قدرت ایمان مذهبی را می سنجد [24]. روایی و پایایی این پرسشنامه در ایران مورد بررسی و تایید قرار گرفته است [25]. پایایی پرسشنامه‌ با انجام یک مطالعه مقدماتی بر روی 20 نفر از بیماران و با استفاده از روش ضریب آلفا (Coefficient alpha) مورد بررسی قرار گرفت. پایایی ابزار در این مطالعه برابر با 94/0 برآورد گردید. 
بخش سوم نیز پرسشنامه پایبندی به مصرف منظم دارو بود. رفتار پایبندی به مصرف منظم دارو نیز با پرسشنامه 5 گویه‌ای استاندارد (به عنوان مثال، چند بار در روز فراموش می‌کنید داروهای خود را مصرف کنید؟) سنجیده شد [26]. این قسمت با مقایس لیکرت 5 رتبه ای (خیلی کم تا خیلی زیاد) سنجش شد. پایایی پرسشنامه پایبندی به مصرف منظم دارو در این مطالعه برابر با 96/0 برآورد گردید.
آنالیز داده‌ها: داده‌ها در نرم افزار آماری SPSS ویرایش 16 تجزیه و تحلیل گردید. داده‌های توصیفی با میانگین (انحراف معیار) و تعداد (درصد) گزارش شده است. برای اندازه گیری پیش بینی کننده‌های رفتار پایبندی به مصرف منظم دارو از رگرسیون خطی خام و تعدیل شده استفاده شد. در مدل خام متغیرها به صورت جداگانه وارد مدل شدند و اگر متغیری سطح معنی داری کمتر از 25/0 داشت در مدل تعدیل شده قرار می‌گرفت. همچنین همبستگی میان قدرت ایمان مذهبی و رفتار پایبندی به مصرف منظم دارو با همبستگی پیرسون مورد سنجش قرار گرفت.
یافته‌ها:

میانگین سن شرکت کنندگان 05/39 با انحراف معیار 89/6 سال بود. وضعیت پاسخ به متغیرهای زمینه ای و جمعیت شناختی بیماران در جدول شماره یک نشان داده شده است.
جدول (1): مشخصات زمینه ای و جمعیت شناختی بیماران

	
	
	تعداد
	درصد

	جنس
	زن
	47
	32

	
	مرد
	100
	68

	وضعیت تأهل
	مجرد
	73
	7/49

	
	متاهل
	74
	3/50

	بعد خانوار
	1 و 2 نفر
	36
	5/24

	
	3 و 4 نفر
	96
	3/65

	
	بالای چهار نفر
	15
	2/10

	میزان تحصیلات
	ابتدایی
	27
	4/18

	
	راهنمایی
	67 
	6/45

	
	دیپلم
	53
	1/36

	شغل
	بدون شغل
	39
	5/26

	
	شاغل
	72
	49

	
	خانه دار
	31
	1/21

	
	بدون پاسخ
	5
	4/3

	وضعیت اقتصادی
	ضعیف
	103
	1/70

	
	متوسط
	43
	3/29

	
	بدون پاسخ
	1
	6/0


میانگین نمره ایمان مذهبی در میان شرکت کنندگان 23/20 با انحراف معیار 31/6 در دامنه نمره 10 تا 40 بود. این یافته نشان می‌دهد بیماران 57/50 درصد از حداکثر نمره قابل اکتساب برای ایمان مذهبی را کسب کردند. جدول (2) وضعیت پاسخ به گویه های پرسشنامه ایمان مذهبی در بین بیماران را نشان میدهد. در بین گویه های پرسشنامه ایمان مذهبی، «لذت بردن در کنار افراد هم عقیده» بالاترین میانگین نمره را کسب کرد.
جدول (2): وضعیت پاسخ به گویه های پرسشنامه ایمان مذهبی در بین بیماران

	   گویه
	کاملاً مخالفم

تعداد (درصد)
	مخالفم

تعداد (درصد)
	موافقم

تعداد (درصد)
	کاملاً موافقم

تعداد (درصد)
	میانگین

(انحراف معیار)

	من از بودن در کنار دیگرانی که عقیده من را دارند، لذت می برم.
	4 (7/2)
	16 (9/10)
	83 (5.56)
	44 (9/29)
	14/3 (70/0)

	رابطه من با خدا برای من فوق العاده مهم است.
	16 (9/10)
	28 (19)
	79 (7/53)
	24 (3/16)
	76/2 (85/0)

	ایمان مذهبی من، برایم فوق العاده مهم است.
	34 (1/23)
	39 (5/26)
	63 (9/42)
	11 (5/7)
	35/2 (91/0)

	ایمان من بر بسیاری از تصمیمات من تأثیر می گذارد.
	57 (8/38)
	59 (1/40)
	30 (4/20)
	1 (7/0)
	83/1 (77/0)

	من هر روز نماز می خوانم.
	66 (9/44)
	53 (1/36)
	28 (19)
	-
	74/1 (75/0)

	من به ایمان خود به عنوان منبعی از تسلی نگاه می کنم.
	69 (9/46)
	51 (7/34)
	26 (7/17)
	1 (7/0)
	72/1 (77/0)

	ایمان من بخش مهمی از من به عنوان یک شخص است. 
	68 (3/46)
	55 (4/37)
	23 (6/15)
	1 (7/0)
	71/1 (75/0)

	من به ایمان خود به عنوان منبع الهام نگاه می کنم.
	69 (9/46)
	54 (7/36)
	24 (4/16)
	-
	69/1 (73/0)

	من به ایمان خود به عنوان معنا و هدف زندگی خود نگاه می کنم.
	71 (3/48)
	56 (1/38)
	19 (9/12)
	1 (7/0)
	66/1 (72/0)

	من خودم را در ایمان خود فعال می دانم. 
	73 (7/49)
	53 (1/36)
	21 (2/14)
	-
	65/1 (72/0)


در جدول (3) با بهره گیری از رگرسیون خطی خام و تعدیل شده به بررسی مهم‌ترین عوامل مؤثر بر پایبندی به مصرف دارو در میان بیماران پرداخته شده است. همانگونه که یافته‌ها نشان می‌دهد در مدل تعدل شده از بین عوامل مورد بررسی وضعیت تاهل (بتا = 234/0)، و ایمان مذهبی (بتا = 164/0) مهم‌ترین عوامل تأثیر گذار بر پایبندی به مصرف دارو در میان بیماران بودند. 
جدول (3): عوامل پیش بینی کننده پایبندی به مصرف دارو در میان بیماران HIV مثبت
	
	مدل 1 - (خام)
	مدل 2 - (تعدیل شده)

	
	B
	Std. Error
	Beta
	P
	B
	Std. Error
	Beta
	P

	سن
	073/0
	043/0
	110/0
	141/0
	074/0
	042/0
	140/0
	083/0

	جنس
	104/0-
	634/0
	014/0-
	870/0
	-
	-
	-
	-

	وضعیت تأهل
	631/1
	576/0
	229/0
	005/0
	652/1
	580/0
	234/0
	005/0

	بعد خانوار
	592/0
	515/0
	095/0
	252/0
	-
	-
	-
	-

	میزان تحصیلات
	620/0
	410/0
	125/0
	132/0
	703/0
	398/0
	141/0
	080/0

	شغل
	651/0
	423/0
	129/0
	126/0
	366/0
	413/0
	073/0
	376/0

	وضعیت اقتصادی
	465/0
	649/0
	060/0
	475/0
	-
	-
	-
	-

	سطح ایمان مذهبی
	104/0
	046/0
	184/0
	026/0
	093/0
	045/0
	164/0
	043/0


همبستگی میان قدرت ایمان مذهبی و رفتار پایبندی به مصرف منظم دارو با همبستگی پیرسون مورد سنجش قرار گرفت. یافته ها نشان دهنده همبستگی مثبت و معنادار بود (184/0= r و 026/0= P).

بحث:

هدف اصلی مطالعه حاضر تعیین نقش قدرت ایمان مذهبی در پایبندی به مصرف دارو در میان بیماران HIV مثبت بود. یافته های ما نشان دهنده همبستگی مثبت بین قدرت ایمان مذهبی و پایبندی به مصرف منظم دارو  بود. همچنین تحلیل رگرسیون خام و تعدیل شده، نشان دهنده، نقش مثبت قدرت ایمان مذهبی در پیش بینی پایبندی به مصرف منظم دارو در میان بیمارن مورد بررسی بود. همسو با این یافته ما، پژوهش های متعددی نقش مثبت باورهای مذهبی در پایبندی به درمان را نشان دادند. به عنوان مثال، Kremer و همکاران در مطالعه خود نشان داد بیماران HIV مثبت که معتقد بودند معنویت به آنها کمک می کند تا با عوارض جانبی دارو کنار بیایند، پایبندی بهتری را گزارش کردند [27]. همچنین، Konkle-Parker و همکاران نیز دعا را به عنوان تسهیل کننده پایبندی به مصرف منظم دارو شناسایی کردند [28]. در مطالعه دیگری که توسط Dalmida و همکاران در میان 292 بیماران مبتلا به HIV در جنوب شرقی ایالات متحده آمریکا صورت گرفت نشان داده شد  دعا کردن حداقل یک بار در روز به طور قابل توجهی با 90 درصد ART مرتبط بود [1]. شواهد نشان می دهد سطوح بالاتر معنویت/مذهب نیز با پریشانی روانی کمتر، درد کمتر، انرژی و اراده بیشتر برای زندگی، عملکرد شناختی و اجتماعی بهتر و احساس بهبود زندگی پس از تشخیص HIV همراه بوده است [29]. بطور کلی باورهای مذهبی نقش کلیدی در تصمیم گیری های پزشکی و مراقبت های پزشکی بیماران HIV مثبت دارد [30و31]، و تصمیم بیماران برای مصرف یا عدم مصرف دارو می تواند مستقیماً تحت تأثیر باورهای مذهبی قرار گیرد [32و33]. در این خصوص، یافته های مطالعه Vyas و همکاران در میان 350 بیماران بزرگسال HIV مثبت در ایالات متحده آمریکا قابل توجه می باشد. آنان در پژوهش خود نشان دادند بیمارانی که می‌گفتند باورهای مذهبی شان به زندگی‌شان معنا می‌بخشد، باعث می‌شود احساس کنند با موجودی بالاتر ارتباط دارند تا بیش از 90 درصد از درمان پیروی می‌کنند؛ برعکس، بیمارانی که بیشتر به تقدیر باور داشتند و اینکه خداوند به آنها پشت نمی کند (تصور کردن همه قدرت در اختیار خداوند بدون انجام اقدامات درمانی توصیه شده) کمتر از 90 درصد از درمان پیروی می‌کردند [34]. برخی شواهد نیز نشان دادند معنویت/مذهب نیز به دلیل اتکای بالقوه به خدا و رد درمان ضد رتروویروسی و به دلیل دیدگاه هایی که نسبت به HIV به عنوان مجازاتی از جانب خداوند برای سبک زندگی گناه آلود وجود دارد، می تواند نتایج درمانی را بدتر کند؛ باورهای ننگ مرتبط با HIV و مبارزه معنوی (خشم، بیگانگی از خدا) با سطوح بالاتر افسردگی، تنهایی و پایبندی ضعیف تر به درمان در میان بیماران HIV مثبت مرتبط است [35و30]. در این زمینه Parsons و همکاران عنوان می کنند شکاف بین تشخیص و شروع مراقبت های پزشکی برای HIV با رابطه ضعیف تر با خدا و اعتقاد قوی تر مبنی بر اینکه HIV مجازاتی از جانب خداست مرتبط است [30]. بنابراین ارائه دهندگان مراقبت های سلامت باید نیازهای معنوی بیماران HIV مثبت را شناسایی کنند. مداخلات باید به گونه ای طراحی شوند که بر استفاده از راهبردهای مقابله ای مثبت مذهبی تأکید کنند و پیامدهای نامطلوب تقدیرگرایی مذهبی را مورد توجه قرار دهند. با این حال، پژوهش های بیشتری برای درک نقش ایمان مذهبی در سلامت و پیروی از درمان در شرایط مزمن ضروری است. 
یافته های ما نشان داد از میان متغیرهای زمینه ای و جمعیت شناختی، وضعیت تاهل پیش بینی کننده پایبندی به مصرف دارو در میان بیماران بود، بطوریکه بیماران متاهل پایبندی بهتری داشتند. بسیاری از پژوهش ها حاکی از نقش مثبت متاهل بودن در پایبندی به درمان دارد [39-36].  به عنوان مثال، Odili و همکاران در پژوهش خود در میان بیماران HIV مثبت در نیجریه (Nigeria) نشان دادند بیماران متاهل بالاترین و بیماران جدا شده کمترین ART را داشتند [36]. دیگر مطالعه انجام گرفته در نیجریه توسط Pennap نیز یافته های مشابهی را گزارش کرده است که در آن بیماران HIV مثبت متاهل بالاترین سطح پایبندی به درمان را داشتند [37]. کمک به همسر ممکن است با افزایش پایبندی از طریق ارائه حمایت عملی (مانند یادآوری به بیمار برای مصرف دارو) یا با بهبود خودپنداره بیماران همراه باشد [38]. حضور همسر یا مراقب دیگر ممکن است از طریق نظارت مستقیم بر تجویز دارو، پایبندی به درمان را افزایش دهد و به نظر می رسد بدون کمک اعضای خانواده، بیماران در پایبندی به رژیم دارویی خود، قرار ملاقات با پزشک و پیگیری مسائل پزشکی خود با مشکل مواجه می شوند [39]. تعیین وضعیت تأهل بیمار می‌تواند به شناسایی افرادی که در معرض خطر بالاتر پیروی ضعیف تر از درمان هستند کمک کند. توسعه و پیاده سازی مداخلاتی برای بهبود پایبندی به درمان در میان بیماران مجرد که در معرض خطر بالاتری برای عدم پایبندی و نتایج ضعیف‌تر هستند، مهم است. البته تناقضاتی نیز در این خصوص وجود دارد. این تنقاضات ممکن است بدلیل مسائل فرهنگی در جوامع مختلف باشد. به عنوان مثال، Kioko و Pertet در پژوهش خود در میان بیماران HIV مثبت در کنیا نشان دادند مطلقه بودن پیش‌بینی‌کننده اولیه ART است [40]. علاوه بر این، Xuan Tran و همکاران در پژوهش خود در میان 1016 بیماران HIV مثبت در ویتنام (Vietnam) گزارش کردند مجرد بودن با پایبندی کمتر از حد مطلوب ART همراه بود [41]. پژوهش های آینده به درک تأثیر متفاوت وضعیت تاهل بر پایبندی به انواع توصیه ها در مدیریت بیماری های مزمن کمک می کند.
مطالعه حاضر دارای محدودیت‌های بود که می‌توان به موارد ذیل اشاره کرد. اول) این مطالعه تنها در میان بیماران HIV مثبت دارای پرونده فعال مراجعه کننده به مراکز بیماری‌های رفتاری شماره یک و دو دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کرمانشاه صورت گرفت بنابراین در تعمیم پذیری آن باید دقت کرد. دوم) جمع آوری داده ها بصورت  خوداظهاری بیماران و بوسیله پرسشنامه ممکن است با درصدی از خطا همراه باشد. سوم) ما در این مطالعه وضعیت تاهل را به صورت یک معیار تک بعدی مورد ارزیابی قرار دادیم و کیفیت رابطه یا نوع حمایت (عاطفی در مقابل ابزاری) مورد بررسی قرار نگرفته است. با توجه به اهمیت وضعیت تاهل در پایبندی به درمان و همچنین تناقضاتی که در این رابطه وجود دارد، پیشنهاد می گردد در مطالعات آتی این مساله مدنظر قرار گیرد. در واقع، این محدودیت شانس ما را برای یافتن اثر بطور دقیق تر کاهش می دهد. با این حال، علی‌رغم این محدودیت‌ها، این مطالعه شواهدی را به ادبیات مربوط به تعیین کننده های موثر بر پایبندی به درمان در میان بیماران HIV مثبت اضافه می کند که می تواند در توسعه مداخلات ارتقای سلامت مدنظر قرار گیرد. 
نتیجه گیری

ما نشان دادیم، قدرت ایمان مذهبی و وضعیت تاهل مهم‌ترین تعیین کننده‌های تأثیر گذار بر پایبندی به مصرف منظم دارو در میان بیماران HIV مثبت بود. این یافته‌ها می‌تواند در توسعه و پیاده سازی مداخلات ارتقای پایبندی به درمان در میان بیماران HIV مثبت مورد توجه قرار گیرد. مداخلات معنوی می تواند در ترویج پایبندی به درمان و نتایج مثبت سلامت در میان بیماران مبتلا به HIV مفید باشد.
تشکر و قدردانی

از همه بیماران شرکت کننده در مطالعه و مشاوره واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان معتضدی کرمانشاه کمال تشکر و قدردانی به عمل می‌آید.
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