
اثربخشي روش كاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي بر بهبود درد 
و راهبرد مقابله فاجعه آفرينی در زنان مبتلا به دردهاي مزمن عضلاني اسكلتي 

دکتر ايران داودی * 
نجمه نسیمی فر** 

چكيده
   اين پژوهش با هدف تعيين اثربخشی روش کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی بر بهبود درد و راهبرد 
مقابله فاجعه آفرينی در زنان مبتلا به دردهاي مزمن عضلاني اسكلتي شهر اهواز اجرا شد. روش اين پژوهش 
تجربي_ ميداني، از نوع پيش آزمون _ پس آزمون با گروه کنترل بود. به اين منظور 30 بيمار زن از بيماران مبتلا 
به دردهای مزمن عضلانی اسكلتی مراجعه کننده به بخش فيزيوتراپي يكي از بيمارستانهاي شهر اهواز به روش 
نمونه گيري در دسترس براي شرکت در پژوهش انتخاب گرديد و پس از ارزيابی اوليه بوسيله پرسشنامه مورديابي 
درد مزمن به صورت تصادفي در دو گروه آزمايش و کنترل قرار گرفتند. برای جمع آوری اطلاعات مورد نياز، 
اعضای هر دو گروه در سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون و پيگيري به پرسشنامه های شدت درد و راهبرد مقابله 
فاجعه آفريني پاسخ دادند. گروه آزمايش 8  جلسه روش کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي را دريافت نمود. 
نتايج حاصل از انجام  تحليل کواريانس چند متغيري )MANCOVA( نشان داد که شدت درد )p<0/005( و 
استفاده از راهبرد مقابله فاجعه آفريني )p<0/004( در آزمودني هاي گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل در مرحله 
پس آزمون به طور معنی داری کاهش يافته است، در حالی که در مرحله پيگيری در کاهش شدت درد و استفاده 
از راهبرد مقابله فاجعه آفريني تفاوت معني داري با گروه کنترل مشاهده نشد. در نتيجه مداخله کاهش استرس 
مبتنی بر ذهن آگاهی در صورت تداوم تمرينات بطور مرتب می تواند در کاهش شدت درد و کاهش استفاده از 

راهبرد مقابله فاجعه آفرينی موثر باشد.
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مقدمه
طبق برآورد سازمان جهاني سلامت، بیماري هاي مزمن اصلي ترین دلیل مرگ و میر وناتواني 
عمومي در سال 2020 خواهند بود و دو سوم تمام بیماري ها را به خود اختصاص خواهند داد 
)اپینگ-  جردن، بنگوا، کاوار و سابات1، 2001 (. افزایش میزان بیماري هاي مزمن در سیستم 
سلامت، موجب افزایش تمرکز دولتمردان بین المللي بر اهمیت خودکنترلي مؤثر در بیماري هاي 
مزمن شده است. آشکار است که خود کنترلي خوب براي مراقبت پزشکي مؤثر در بیماري هاي 

مزمن ضروري است )عابدي، خلیل زاده و اصغري مقدم، 1389(.
گرچه درد به عنوان یك حس عمومي، داراي پایه هاي زیستي است، اما امروزه براي تبیین و 
درمان درد، مخصوصاً درد مزمن، مدلهاي زیستي- رواني- اجتماعي گسترش یافته اند که بروز و 
تداوم درد را تنها درعوامل زیستي نمي بینند و سهم عوامل رواني و اجتماعي را در این اختلال به 

خوبي تبیین نموده اند )ادریسي،  محمدخاني، خانزاده و  سعیدیان اصل، 1389(.
به همین خاطر روي آوري محققین به مطالعه تاثیر جنبه هاي روان شناختي درد بر ادراک میزان 
تولایي،  و  فرد  است )غمخوار  بوده  افزون  اخیر روز  مبتلا، در دهه هاي  بیماران  زندگي  و  درد 
است  ممکن  اگرچه  دهد  مي  نشان  که  دارد  وجود  اي  گسترده  پژوهشي  منابع  امروز،   .)1389
عوامل رفتاري و روانشناختي در شروع درد نقش چندان بارزي نداشته باشند اما این عوامل در 
استمرار درد و ناتواني ناشي از آن نقش قاطعي ایفا مي کنند ) کرنز، مورلی و ولاین2، 2008 ؛ 

نیکولاس2010،3؛ فوستر، توماس، بیشاپ، دان و مین4، 2010(.
درد از واژه یوناني Poine به معناي مجازات و تاوان گرفته شده است )نسیون پور، 1383(. 
کاربرد وسیعي که این اصطلاح داشته است در بعضي موارد نشان دهنده معني اولیه آن نیست. در 
روانشناسي سه مفهوم اولیه مشخص براي این اصطلاح وجود دارد: 1-  نقطه مقابل لذت، 2-  در 
نامیده مي  ناراحتي جسمي و رواني تلقي شده و رنج  یا ناخوشي   نظریه روانکاوي درد معادل 
شود، 3- در فیزیولوژي و روانشناسي جسمي این اصطلاح به توصیف تجربه اي محدود است که 

در نتیجه برخي تحریکات فیزیکي پدید مي آید )پور افکاري، 1386(.
انجمن بین المللي درد، درد را اینگونه تعریف مي کند:  تجربه هاي ناخوشایند همراه با دو بعد 
نباشد و توسط عوامل  یا  با آسیب بافت مشخصي همراه باشد  حسي و هیجاني که ممکن است 
چندگانه شناختي، عاطفي و محیطي تحت تاثیر قرار مي گیرد )ادریسي وهمکاران، 1389(. درد 
مزمن به عنوان دردي که طّي 6 ماه گذشته دست کم به مدت 3 ماه هر روز ادامه داشته است، 
ابتدا  (. در  از اصغري مقدم، 1389  نقل   ، تعریف شده است )انجمن جهاني مطالعه درد، 1994 
تصور مي شد درد مزمن 6 ماه یا بیشتر طول مي کشد، ولي امروزه این جدول زماني به میزان قابل 
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توجهي کاهش یافته است. به طوري که انجمن بین المللي مطالعه و بررسي درد بیان مي کند که 
درد مزمن، دردي است که به طور مداوم یا متناوب 3 ماه یا بیشتر دوام داشته باشد) عابدي، 1388 

.)
درد مزمن یك مشکل در سلامتي است که به طور عمده و سریع در حال رشد مي باشد. مطالعات 
همه گیرشناسي اشاره مي کند که درد مزمن در30-11 درصد از جمعیت عمومي روي مي دهد 
)روستو،  واهل،  هانستد،  لردال،  پل و میاسکسکي1، 2004 (. در جمعیت عمومي بزرگسال  ) 18 
تا 65 سال( ایراني، شیوع 6 ماهه درد مزمن مستمر از  9 درصد تا 14 درصد و در جمعیت سالمند  
)60 تا 90 سال( حدود 67 درصد گزارش شده است. غفاري و همکاران  )2006( شیوع یك سالة 

کمر درد را در کارکنان ایران خودرو 21 درصد گزارش کرده اند )اصغري مقدم، 1389(.
براي فهمیدن پیچیدگي درد مزمن و اثرات آن، لازم است که فراتر از مدل هاي آغازین درد، 
محیطي  )گیرنده هاي  دو جزئي  مدل  این یك  نگاه کرد.   ،17 قرن  در  دکارت  رنه  نظر  قبیل  از 
مي شود  ادراک  به طور جسمي  درد صرفا  که  مي کرد  اظهار  که  بود  مغز(  مراکز خاص  درد، 
مشاهدات  و  علمي  تحقیقات  زمانیکه  تا  بعدي  دو  مدل  این  نیست.  روانشناختي  عوامل  شامل  و 
بالیني شواهدي را براي تکذیب ماهیت آن گردآوردند مورد استفاده قرار گرفت )حکیم، کییر 

و گراهام2010،2(.
از  دیگر  مزمن،  درد  مخصوصاً  جسمي،  بیماري هاي  از  بسیاري  درمان  و  تبیین  براي  امروزه 
الگوي زیست شناختي صرف که منشاء همه بیماري ها را نارسایي زیست شناختي معرفي مي کند، 
استفاده نمي شود. پژوهش هاي جدید، سبب شناسي اکثر اختلالات جسمي از جمله درد مزمن را، 
در قالب نظریه هاي زیستي- رواني- اجتماعي، توضیح مي دهند )کاکس3، 2009، نقل از سعیدیان 

اصل، محمدخاني و خانزاده، 1389(.
بر  در  نیز  را  آنها  بین  تعامل  و  شناختي  فرآیندهاي  رفتار،  زیستي،  عوامل  کنار  در  مدل  این 
طور  به  و   )1388 افشار،  و  ادیبي  دهکردي،کلانتري،  صولتي  از  نقل  )لاکنر2005،4،   مي گیرد 
خاص بر عوامل شناختي رفتاري متناسب با تجربه درد تاکید مي کند. )برلند،  رودگرز، گرین،  
هریسون و روت2011،5( مکانیسم هاي فیزیولوژیکي، رفتاري و شناختي مي توانند با سلامت فرد 

در ارتباط باشند )ریچمن، کوبزانسکي، ماسلکو، کاواچي، چو و بوئر6، 2005(.
وقتي درد بلند مدت است، اثرات زیستي، رواني و اجتماعي ثانویه مي توانند نقش قابل توجهي 
را در افزایش و دوام بسیاري از مشکلات بازي کنند )ترک و مونرچ7، 2002، نقل از حکیم و 
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همکاران، 2010(. 
در مجموع اکنون توافق عمومي براین است که وجود و وسعت آسیب جسمي قادر به تبیین 
کامل شدت درد و علایم جسمي گزارش شده در بین بیماران مبتلا به درد مزمن نیست و با اتکا 
صرف به وجود و وسعت آسیب جسمي نمي توان تفاوتهاي موجود در میزان سازگاري بیماران 

درد مزمن را تبیین کرد )اصغري مقدم و گلك، 1384(.
ناتواني جسمي و روانشناختي از خود نشان  افراد مبتلا به درد مزمن،  باید دانست که تمام  اما 
نمي دهند. در مطالعه اي با 484 بیمار مبتلا به درد مزمن حدود دو سوم از آنها گزارش کردند که 
علي رغم درد به طور تمام وقت به انجام وظایف حرفهاي خود مشغول هستند و یك چهارم از 
مجموع بیماران در گروه "ناتواني جسمي شدید ناشي از درد مزمن" طبقه بندي شدند )بلایت، 

مارس، برنابیك، جروم،  ویلیامسو، کازینز1، 2001(.
چه عاملي مي تواند موجب سازگاري این گونه افراد با درد شده باشد و از ایجاد و تداوم درد 
مزمن جلوگیري کند. تقریبا هر بیمار براي کنترل درد راهبردهایي را به کار مي برد که برخي 
از آنها انطباقي و بعضي نیز غیر انطباقي هستند. خودگرداني درد و اثر آن به راه هاي اختصاصي 
بستگي دارد که فرد براي مواجهه و سازگاري با درد بکار مي گیرد تا درماندگي حاصل از آن را 
به حداقل برساند یا درد را کاهش دهد، به سخن دیگر خودگرداني درد و اثر آن به راهبردهاي 
مقابله اي که فرد به کار مي گیرد وابسته است. تصور بر این است که راهبردهاي مقابله هم ادراک 
فرد را از شدت درد تغییر مي دهند و هم توانایي او را براي کنترل و یا تحمل کردن درد و استمرار 
ترجمه اصغري مقدم و  قرار مي دهند )گچل و ترک2،  1996،  تاثیر  فعالیت هاي روزمره تحت 

همکاران،1381 (.
پژوهشگران بسیاري بر نقش واسطه اي قدرتمند راهبردهاي مقابله در تجربه رواني و فیزیولوژیك 
درد تاکید کرده اند. طبق تعریف لازاروس و فولکمن مقابله به کاربرد هدفمند فنون شناختي و 
رفتاري اطلاق مي گردد که با هدف از بین بردن، کاهش دادن یا به حداقل رساندن مشکلات 
یا استرس ها به کار مي رود. وضعیت ناشي از درد مزمن با سازگاري ضعیف همراه است که در 
بر دارنده افسردگي و عزت نفس پایین است و براي توضیح آن از تفاوت بیماران در بکارگیري 
انواع مختلف راهبردهاي مقابله یاد شده است )رضایي و همکاران، 1388(. مقابله به منزله راههاي 
مواجهه فرد با یك عامل استرس زاي خاص در یك چارچوب معین در نظر گرفته می شود )حسن 

پور و خطیري یانسري، 1389(.
در  به وجود آورد،  پریشاني  و  ناامیدي،  تواند  مي  مزمن  درد  از جمله آن  و  درد  آنجا که  از 
بسیاري از مواقع در راهبردهاي مقابله بیمار تاثیر منفي مي گذارد )اصغري مقدم، کریم زاده و 
عمارلو،1384(. بر این اساس راهبردهاي مقابله با درد مي تواند شامل: راهبردهاي شناختي مانند 
گفتگو با خود، فاجعه آفریني، توجه برگرداني از درد، کسب اطلاعات درباره درد، حل مساله و 
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نیز راهبرد هاي رفتاري مانند افزایش یا کاهش فعالیت هاي خاص مانند استراحت، فعالیت بدني، 
استفاده از کیسه آب گرم و یا یخ باشد )اصغري مقدم و گلك، 1384(.

فاجعه آمیز کردن درد، یکي از راهبردهاي مقابله است که گرایش مبالغه آمیز و منفي نسبت 
به تجربه درد واقعي یا پیش بیني شده است که اگر با پاسخ هاي هیجاني و رفتاري همراه شود 
مي تواند افسردگي، ناتواني عملکرد و درد آتي را پیش بیني کند )شوتز ، ریس، پریس1 و شوتز، 

.)2010
مطالعات طولي و مقطعي مختلف نشان داده اند این عوامل مي تواند باعث افزایش شدت درد، 
آشفتگي و ناتواني، مصرف ضد دردها، مشکلات مربوط به کار و کاهش مشارکت در فعالیت هاي 
روزانه در بیماران مبتلا به دردهاي مزمن عضلاني- اسکلتي شود )محمدي، محمدخاني، دولتشاهي 

و اصغري مقدم، 1389(.
قرنهاست که پزشکان و سایر متخصصان سلامت، انواعي از روش ها را براي کاهش درد به کار 
برده اند )کرتیس،  ترجمه فتحي آشتیاني و عظیمي آشتیاني، 1389(. امروزه روشهاي روانشناختي 
هم به صورت جداگانه و هم بصورت توام با سایر روشهاي پزشکي، در درمان درد مزمن مورد 
استفاده قرار مي گیرد. تحقیقات انجام شده بیانگر کارآیي و تاثیر بالاي روشهاي درمان روانشناختي 
است. در میان انواع درمانهای روانشناختی از قبیل بیوفیدبك، تصویرسازی ذهنی، شناخت درمانی 
و... روش کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی یك مداخله گروهي است که به نظر مي رسد در 
درمان درد مزمن همراه با کاهش عملکرد فیزیکي و سلامت رواني، کمکي امیدبخش است. ذهن 
آگاهي به معني توجه کردن به زمان حال به شیوه اي خاص، هدفمند و خالي از قضاوت است. 
ذهن آگاهي یعني بودن در لحظه با هرآنچه اکنون است، بدون قضاوت و بدون اظهار نظر درباره 
یعني تجربه واقعیت محض بدون توضیح  )کاویاني، جواهري و بحیرایي،  افتد  اتفاق مي  آنچه 

.)1384
هسته MBSR بر آموزش مراقبه ذهن آگاهي و کاربردهاي آن براي زندگي روزانه و مقابله با 
استرس، بیماري و درد متمرکز است )روزنزویگ و همکاران،2010(. مفهوم ذهن آگاهي بیش 
از دو هزار سال قدمت دارد. پایه هاي این مفهوم را مي توان در کهن ترین متن هاي بودایي ردیابي 
کرد. ذهن آگاهي شامل یك آگاهي پذیرا و عاري از قضاوت از وقایع جاري مي باشد. افراد 
ذهن آگاه واقعیات دروني و بیروني را آزادانه و بدون تحریف درک مي کنند و توانایي زیادي 
در رویارویي با دامنه گسترده اي از تفکرات، هیجانات و تجربه ها )اعم از خوشایند و ناخوشایند( 
دارند. ذهن آگاهي با آرامش ذهني و روانشناختي و سلامت رواني رابطه مثبت دارد در حالي که 
خود آگاهي با میزان پایین آرامش روانشناختي مرتبط است )نجاتي، 1389(. کاهش استرس مبتني 
بر ذهن آگاهي، مداخله اي رفتاري است که بر مبناي توجه و تمرکز به خود استوار مي باشد. 
تمرینات بصورت تمرکز بر روي افکار، احساسات و ادراک انجام میشود. این مهارتها از طریق 

1. Schütze, Rees, Preece
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تمرکز بر روي تنفس تا تمام فعالیتهاي زندگي حاصل مي گردد. MBSR با تغییر ادراک افراد 
از حوادث استرس زا و افزایش توانایي آنها در کنترل زندگي، به افراد کمك مي نمایند. ذهن 
آگاهي شامل نظم، انظباط و آگاهي لحظه به لحظه از زندگي روزانه است. کاهش استرس ناشي 
از استفاده روش ذهن آگاهي موفقیت هایي در زمینه درمان نشانگان جسمي و رواني افراد مبتلا 
به درد مزمن و بهبودي قابل توجه در کیفیت زندگي، نشانگان استرس و کیفیت خواب بیماران 
مبتلا به سرطان سینه و پروستات نشان داده است  )سجادیان،  نشاط دوست،  مولوي و  معروفي، 
1387(. شواهد نشان مي دهد که MBSR اثرات مثبتي بر روي علائم جسمي و رواني داشته است 
و مي تواند درمان کمکي مؤثري براي بیماري هایي از قبیل پسوریازیس و سندرم فیبرومیالژیا باشد 

) جم، علي نقي، ایماني، مرادمند بدیع، رمضاني و محرز، 1390(
این مشاهده به دور از قضاوت در مورد افراد داراي دردهاي مزمن کاربرد فراوان دارد. کابات 
زین )2003( پیشنهاد مي کند که در مراقبه و نشستن هاي طولاني مدت و بدون حرکت، روي 
حس هاي درد در بدن و مفاصل تمرکز کنند و بدون تکان خوردن و نشان دادن واکنش هاي 
هیجاني به این دردها، فقط نظاره گر باشند. وي یادآوري مي کند که این مشاهده گري مي تواند 
پاسخ هاي هیجاني را که به وسیله درد فراخواني شده اند، کاهش دهد. بنابراین تمرین مهارت 
ذهن آگاهي، توانایي مراجعان، براي تحمل حالت هاي هیجاني منفي را افزایش مي دهد و آنها را 

به مقابله مؤثر قادر مي سازد )بایر، 2003(. 
محمدي، محمدخانی، دولتشاهی و اصغری مقدم )1389( در مطالعه اي دریافتند که مداخله 
حضور ذهن براي مدیریت درد مي تواند در کاهش شدت درد ادراک شده و کاهش محدودیت 

عملکرد بیماران مبتلا به درد مزمن مؤثر باشد.
گارلند، گایلرد و فردریکسون1 )2011( در یك پژوهش با تبیین مدل مقابله اي ذهن آگاهانه 
نشان دادند که راهبرد مقابله فاجعه آفریني با ذهن آگاهي همبستگي منفي دارد و با افزایش ذهن 
آگاهي فاجعه آفریني کاهش مي یابد همچنین در پژوهش مذکور نشان داده شد که فاجعه آفریني 

در پس آزمون کاهش معني داري یافته است.
گروسمان، تیفنتالر- گیلمر،  رایز  و کسپر2 )2007( در پژوهشي اثربخشي روش کاهش استرس 
مبتني بر ذهن آگاهي را بر جنبه هاي عمومي بهزیستي شامل کیفیت زندگي، راهبردهاي مقابله 
بهبودي  روش  این  که  گرفتند  نتیجه  و  دادند  قرار  بررسي  مورد  افسردگي  و  اضطراب  درد،  با 
معنی داري را در درد، کیفیت زندگي، راهبردهاي مقابله با درد و افسردگي نشان مي دهد. این 

نتایج در مرحله پیگیري فقط براي کیفیت زندگي معني دار گزارش شد.
روزنزویگ، گریسون، ریبل، گرین، جاسر و بیسلی3 )2010( در تحقیقي با مبتلایان به دردهاي 
مزمن متفاوت  )دردپشت، گردن، سردرد، فیبرومیالژیا و...( به نتایجي گوناگون در شرایط درد 

1. Garland, Gaylord, Fredrickson
2. Grossman, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz, Kesper
3. Rosenzweig, Greeson, Reibel, Green, Jasser, Beasley
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مزمن دست یافت. زیر گروه هاي مبتلا به آرتریت، درد پشت و گردن، تغییر معني داري در شدت 
درد و محدودیت هاي عملکردي ناشي از درد پس از مداخله کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي 

)MBSR( نشان دادند. 
با توجه به نتایج پژوهش هاي انجام شده، این سوال بررسی می شود، "آیا روش کاهش استرس 
تاثیر  مزمن  درد  به  مبتلا  افراد  در  آفرینی  فاجعه  مقابله  راهبرد  و  درد  بر  آگاهي  ذهن  بر  مبتني 

دارد."

روش پژوهش
پژوهش حاضر مطالعه شبه آزمایشي با  گروه کنترل به همراه پیش آزمون - پس آزمون و پیگیری 
براي  بودند که  اسکلتي  مزمن عضلاني-  به دردهاي  مبتلا  زنان  پژوهش شامل کلیه  بود. جامعه 
دریافت خدمات فیزیوتراپي به یکي از بیمارستان هاي شهر اهواز مراجعه کردند. بدین منظور زنان 
مراجعه کننده به بخش فیزیوتراپي بیمارستان، در یك بازه زماني 1/5 ماهه به پرسشنامه مورد یابي 
درد مزمن )اصغري مقدم،1376( به منظور ارزیابي اولیه و دریافت اطلاعات دموگرافیك پاسخ 
دادند. در این پژوهش ملاکهاي تشخیص که با سوال 7 و 8 پرسشنامه موردیابي درد مزمن)اصغري 

مقدم، 1376(، ارزیابي شد عبارت بودند از:
تجربه درد در طول 6 ماه گذشته

تداوم درد در طول 6 ماه گذشته)نمره بالاي 3(
که  افرادي  میان  از  و  داده  پاسخ  را  مزمن  درد  موردیابي  پرسشنامه  بیماران  از  نفر   53 تعداد 
ملاکهاي تشخیص درد مزمن )سوال 7 و 8 پرسشنامه مورد یابي درد مزمن( را دارا بودند، کساني 
نوشتن  و  سواد خواندن  داشته،  سال سن   65 تا   30 که  انتخاب شدند  پژوهش  در  براي شرکت 

داشتند، سابقه ابتلا به اختلالات روانشناختي نداشته و باردار نبودند.

ترتیب 46/36 و 11/43  به  معیار سن شرکت کنندگان  انحراف  و  میانگین  اساس جدول1  بر 
گزارش شد.

جدول2 فراواني و درصد گزارش درد را در نقاط مختلف بدن در نمونه اولیه، نشان مي دهد.

حداکثرحداقلانحراف معیارمیانگین

46/3611/432075نمونه اولیه

جدول 1. ميانگين، انحراف استاندار، حداقل و حداکثر سن آزمودنيها

دستها و پاهالگنپشت و کمرشکمسینهشانهگردنسر

1420014131فراواني
1/97/53/80026/41/958/5درصد

جدول2. فراواني انواع درد در بيماران
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بر اساس جدول2 درصد فراواني درد در نمونه اولیه چنین گزارش شد سر 1/9%،  گردن %7/5،  
شانه 3/8%، سینه 0%، شکم 0%، پشت و کمر 26/4%،  لگن 1/9%،  دستها و پاها  %58/5. 

همانگونه که اشاره شد با رسیدن حجم نمونه به 30 نفر، نمونه گیري متوقف شد بنابراین، 30 
نفر به روش در دسترس انتخاب شدند و در ادامه به سیاهه چند وجهي درد و راهبردهاي مقابله 
با درد پاسخ دادند و در نهایت به صورت تصادفي در دو گروه 15 نفره آزمایش و کنترل قرار 
گرفتند )در جلسات اولیه از هر گروه 2 نفر عدم همکاری خود را اعلام نموده و از گروه خارج 
شدند بنابراین هر گروه با 12 نفر به کار خود ادامه داد(. لازم به ذکر است که تمامي افراد درمان 

فیزیوتراپي و دارو را بعنوان درمان تجویز شده از سوي پزشك دریافت مي کردند.
با روش کاهش استرس  گروه آزمایش در کنار درمانهاي معمول، طي 8 جلسه تحت درمان 
مبتني بر ذهن آگاهي قرار گرفت و در طول این مدت گروه کنترل تنها درمانهاي طبي خود را 
دریافت مي کردند. در پایان دوره درمان، پرسشنامه هاي ذکر شده یك بار به عنوان پس آزمون و 

پس از گذشت یك ماه از پایان درمان بعنوان مرحله پیگیري توسط هر دو گروه تکمیل شدند. 

ابزارهاي پژوهش
پرسشنامه مورد یابي درد مزمن

ضمن  که  دارد  ماده   58 است،  شده  تدوین   )1376( مقدم   اصغري  توسط  که  آزمون  این 
تشخیص و موردیابي افراد مبتلا به درد مزمن، جنبه هاي مختلف درد مزمن را ارزیابي مي نماید. 
قرار  استفاده  مورد  دموگرافیك  اطلاعات  دریافت  و  مزمن  درد  اولیه  ارزیابي  پرسشنامه جهت 
گرفت. آزمون از بخش هاي مختلف تشکیل شده است.آزمودني وضعیت خود را روي پاسخهاي 
بندي  درجه  نقطه اي   10 مقیاس  روي  آزمون  حیطه هاي  از  برخي  مي سازد.  مشخص  چندگانه 
بیانگر حداکثر علامت است. در پژوهشي توسط  بیانگر هیچ و نمره 10  مي شود که نمره صفر 
پولادي ریشهري )1380( ضرایب پایایي این آزمون با استفاده از روش آلفاي کرونباخ، تنصیف 
و باز آزمایي به ترتیب 0/88، 0/79 و 0/78 به دست آمد. بررسي اعتبار آزمون با تدوین چند 
مزمن  درد  پرسشنامه  و  ملاک  سوالات  بین  همبستگي  ضریب  که  گرفت  انجام  ملاک  سوال 
r =0/68 بود )p>0/01(. این پرسشنامه جهت ارزیابي اولیه درد مزمن )سوال 7 و 8( و دریافت 

اطلاعات دموگرافیك مورد استفاده قرار گرفت.

سياهه چند وجهي دردمزمن
کرنز و همکاران )1985( پرسشنامه چند وجهي درد را بر مبناي نظریه شناختي- رفتاري درد 
این  اند.  داده  قرار  تایید  مورد  را  آن  اعتبار  و  پایایي  و همکاران،1983( طراحي کرده،  )ترک 
عبارت   20 داراي  بخش  اولین  است:  شده  تشکیل  یکدیگر  از  مستقل  بخش  سه  از  پرسشنامه 
است و از بیمار مي خواهد تا در قالب پنج خرده مقیاس ارزیابي خود را از شدت درد، اختلال 
در عملکرد روزانه، کنترل بر زندگي، پریشاني هیجاني و حمایت اجتماعي گزارش کند. بخش 
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دوم داراي 14 عبارت است و از بیمار مي خواهد تا ارزیابي خود را از واکنش همسر و سایر 
اطرافیاني که در زندگي او صاحب نقش هستند، نسبت به دردي که از آن رنج میبرد در قالب 
انحراف توجه از درد و نشان دادن دلسوزي درجه  3 خرده مقیاس واکنش منفي، تلاش براي 
بندي کند. بخش سوم داراي 18 عبارت است و در قالب 4 خرده مقیاس، فراواني فعالیت هاي 
بیمار را در مورد خانه داري، امور مربوط به تعمیر و نگهداري وسایل منزل، فعالیت هاي اجتماعي 
از  به هر کدام  پاسخ دهي  نحوه  قرار مي دهد.  ارزیابي  منزل مورد  از  بیرون  فعالیتهاي  انجام  و 
سوالات پرسشنامه در یك مقیاس لیکرت از صفر تا 6 متغیر است و در کلیه خرده مقیاس هاي 

این پرسشنامه حداقل نمره صفر و حداکثر آن 6 مي باشد.
 در پژوهش حاضر جهت آزمون فرضیه هاي مورد نظر از خرده مقیاس شدت درد این پرسشنامه 
استفاده شد. این خرده مقیاس شامل 3 سوال است که میزان درد فرد را ارزیابي مي کند. حداقل 
و حداکثر نمره در این خرده مقیاس 6-0 مي باشد. جهت نمره گذاري شدت درد، نمره هاي 
آزمودني در عبارات 1، 7، 12 با یکدیگر جمع و سپس حاصل بر عدد 3 تقسیم مي شوند )عابدي، 

.)1388
کرنز و همکاران )1985( براي اعتبار پرسشنامه چندوجهي درد از روش تحلیل عامل و محاسبه 
همبستگي بین عوامل استخراج شده با نتایج پرسشنامه هاي معتبر استفاده کردند و نیز آنها اعتبار 
بین  اند )ضرایب همساني  مطلوبي گزارش کرده  در حد  را  درد  پرسشنامه چند وجهي  عوامل 
0/70 تا 0/90 و ضرایب بازآزمایي بین 0/62 تا0/91(. در ایران نیز پایایی و اعتبار این پرسشنامه 
آلفاي کرونباخ  مقدم و گلك )1384(، ضرایب  اصغري  یافته هاي  اساس  بر  است.  تایید  مورد 
خرده مقیاس هاي پرسشنامه بین 0/77 تا 0/92 و میانگین ضرایب همبستگي بین عبارات هر خرده 
مقیاس بین 0/25 تا 0/40 متغیر است. جولائیها )1385( در پژوهش خود ضرایب آلفاي کرونباخ 
مقیاس شدت درد را 0/80 به دست آورد. پایایي این مقیاس در پژوهش عابدي )1388( برابر با 
0/78 گزارش شد. پایایي این مقیاس در پژوهش حاضر با استفاده از ضریب آلفاي کرونباخ برابر 

0/51 محاسبه شد. 
عابدي)1388( در پژوهشي جهت ارزیابي اعتبار مقیاس شدت درد همبستگي بین پرسشنامه 
داد. جهت  گزارش   r=0/51برابر  ،p>0/01در سطح را  درد  مقیاس شدت  و  درد  خودکنترلي 
ارزیابي اعتبار مقیاس شدت درد همبستگي این مقیاس با سوالات 10،11، 12، 31 از پرسشنامه 
موردیابي درد مزمن اصغري مقدم محـاسبه شده و همبستگي مثبت و معني داري را در سطح 

.)r =0/52( نشان داد p>0/01

پرسشنامه راهبرد هاي مقابله با درد
براي سنجش راهبردهاي مورد استفاده بیماران براي مقابله با درد مزمن از پرسشنامه راهبردهاي 
مقابله با درد استفاده شد که به طور وسیعي در میان بیماران مبتلا به درد مزمن به کار گرفته شده 
است )اصغري مقدم،1383(. این پرسشنامه شامل 42 عبارت است که شش راهبرد مقابله شناختي 
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)توجه برگرداني، تفسیر مجدد درد، گفتگو باخود، نادیده انگاشتن درد، فاجعه انگاري و دعا و 
امیدواري ( و یك راهبرد رفتاري )افزایش فعالیت رفتاري( را مي سنجد، براي هر راهبرد مقابله 
اي شش عبارت وجود دارد. از آزمودني خواسته شد تا عبارت ها را به دقت خوانده و با استفاده 
از یك مقیاس 7 درجه اي  )صفر تا شش( مشخص نماید که هنگام مواجهه با درد تا چه میزان 
از هر عبارت استفاده کرده است. نمره هاي عبارات مربوط به هر راهبرد با هم جمع مي شود و 
نمره بالاتر نشان دهنده استفاده بیش تر از راهبرد موردنظر است. این پرسشنامه نخستین بار توسط 
روزنشتایل و کیف )1983( در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن هنجاریابي شده است و پس از آن 
در مطالعات مختلف اعتبار و پایایي آن تأیید شده است. در این پژوهش جهت ارزیابي فرضیه 

مورد نظر  خرده مقیاس راهبرد مقابله فاجعه آفریني مورد استفاده قرار گرفت. 

خرده مقياس راهبرد مقابله فاجعه آفریني 
دربر  را  پرسشنامه  سوال   42 مجموع  از  سوال   6 آفریني  فاجعه  مقابله  راهبرد  مقیاس  خرده 
مي گیرد که شامل مجموع نمرات فرد در  عبارات 14، 15، 18، 22، 28 و36 مي شود. حداقل و 
حداکثر نمره در این خرده مقیاس 36-0 مي باشد و میزان استفاده از راهبردهاي فاجعه آفریني 

را درهنگام درد مي سنجد.
در ایران ویژگي هاي روان سنجي پرسشنامه توسط اصغري مقدم و گلك  )1384( بررسي شده 
و ضریب آلفاي کرونباخ  )همساني دروني( براي راهبرد مقابله فاجعه آفریني 0/80 ارزیابي شد. 
رضایي  )1388( در پژوهش خود پایایي پرسشنامه را با روش آلفاي کرونباخ در سطح 0/05 
نیز  پژوهش حاضر  انگاري 0/85، گزارش داد )رضایي، 1388(. در  فاجعه  مقیاس  براي خرده 

پایایي این خرده مقیاس با روش آلفاي کرونباخ 0/85 محاسبه شد.
بلانکو  و  گارسیا  کانو  فرانکو،  رودریگز  پژوهش  در  آفریني  فاجعه  مقابله  راهبرد  اعتبار 
پیکابیا)2004( با استفاده از سنجش همبستگي بین سوالات خرده مقیاس فاجعه آفریني با نادیده 
 .)r=0/39( گزارش دادند p>0/01  انگاشتن درد، همبستگي منفي و معني داري را در سطح
پرسشنامه  از  درماندگي  احساس  زیرمقیاس  با  فاجعه آفریني  همبستگي  شده  ذکر  پژوهش  در 

)r =0/69( مثبت و معني دار گزارش شد ،p<0/01 اندوهناکي شناختي1 در سطح
در پژوهش حاضر اعتبار این خرده مقیاس بوسیله سنجش همبستگي آن با سوالات 33و 35 
کیفیت زندگي )sf-36( ارزیابي شد و همبستگي منفي و معني دار در سطح p>0/05 را نشان 

.)r=-0/47( داد

شيوه گردآوري اطلاعات
تمامي افراد هر دو گروه به پرسشنامه ها در سه مرحله پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري پاسخ 

1. Cognitive sadness
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دادند. مرحله اول پیش از شروع درمان، مرحله دوم پس از پایان درمان و مرحله سوم یك ماه بعد 
از درمان اجرا شد. گروه کنترل در این بازه زماني هیچ گونه درمان روانشناختي دریافت نکردند. 
روش کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي براساس شیوه استاندارد ارائه شده توسط کابات زین 
)2005(، در قالب 8 جلسه درماني طراحي شده است. محوریت برنامه کاهش استرس مبتني بر 
ذهن آگاهي، برمراقبه توجه به بدن، تنفس، مراقبه نشستن، و یوگا قرار گرفته بود. در هر جلسه 
یك بسته  شامل جزوه، بروشور و لوح فشرده آموزشي در اختیار شرکت کنندگان قرار داده مي 

شد.

یافته هاي توصيفي 
 یافته هاي توصیفي متغیرها شامل شاخص هاي آماري مانند میانگین، انحراف معیار و تعداد آزمودني هاي 

شرکت کننده در هر گروه مي باشد که براي متغیر شدت درد در جدول 3  ارائه مي گردد.

داده هاي جدول 3 شاخص هاي آماري شامل میانگین و انحراف معیار در سه مرحله پیش آزمون، پس 
آزمون و پیگیري را به تفکیك گروه آزمایش و کنترل جهت مؤلفه شدت درد نشان مي دهد.

 همانگونه که داده های جدول 3 نشان می دهد، میانگین و انحراف معیار شدت درد در مراحل پیش 
آزمون، پس آزمون و پیگیري براي گروه  آزمایش به ترتیب 3/69، 2/08، 2/91 و 1/13، 1/46، 1/37 
مي باشد. میانگین و انحراف معیار گروه کنترل نیز به همین ترتیب 3/66، 3/25، 3/52 و 0/66، 1/29، 

1/29 است.

براساس جدول 4 میانگین و انحراف معیار راهبرد مقابله فاجعه آفریني در مراحل پیش آزمون، پس 
آزمون و پیگیري براي گروه  آزمایش به ترتیب  18/16، 15/50، 14/75 و  7/52، 5/72، 8/99  مي باشد. 
میانگین و انحراف معیار گروه کنترل نیز به همین ترتیب 91/ 20،16، 17/50 و  10/29، 10/47، 10/71 

است.

گروه
مطالعه پیگیريپس آزمونپیش آزمون

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین
3/691/132/081/462/911/37آزمایش
3/660/663/251/293/521/29کنترل

جدول 3. ميانگين و انحراف معيار نمره های آزمودنی ها در مؤلفه شدت درد

گروه
مطالعه پیگیريپس آزمونپیش آزمون

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین
18/167/5215/505/7214/758/99آزمایش

16/9110/292010/4717/5010/71کنترل

جدول 4. ميانگين و انحراف معيار نمره های آزمودنی ها در مؤلفه راهبرد مقابله با درد  )فاجعه آفریني( 
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یافته هاي مربوط به فرضيه هاي پژوهش
جهت آزمون فرضیه هاي پژوهش از روش آماري تحلیل کوواریانس چند متغیري )مانکوا( و تحلیل 

کوواریانس یك راهه در متن مانکووا استفاده شد که نتایج آن در ادامه ارائه مي گردد.

همانگونه که در جدول 5 مشاهده می شود سطوح معنی داری همه آزمونها، بیانگر آن هستند که بین 
افراد گروه آزمایش و گواه حداقل ازلحاظ یکی از متغیرهای وابسته )شدت درد و فاجعه آفرینی( تفاوت 
معنی داری وجود دارد. برای پی بردن به تفاوت، نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس یك راهه در متن 

مانکووا روی نمرات پس آزمون در جدول 6 ارائه شده است.

 p>0/005( همانگونه که در جدول 6 ملاحظه می شود، بین گروه آزمایش و کنترل از لحاظ شدت درد
و F=9/90( و فاجعه آفرینی )p>0/004 و F= 10/81( تفاوت معنی داری وجود دارد.

همچنین با توجه به جدول شماره 7 نتایج تحلیل کوواریانس در ارزیابی پیگیری نشان داد که بین گروه 
آزمایش و کنترل در هیچ یك از متغیر های وابسته در سطح p <0/05  تفاوت معنی داری وجود ندارد. 

سطح معناداريدرجه آزادي خطادرجه آزادي فرضیهآزمون Fمقدارنام آزمون
0/499/452190/001اثر پیلایي

0/509/452190/001آزمون لامبداي ویلکز
0/999/452190/001آزمون اثر هیلتینگ

0/999/452190/001آزمون بزرگترین ریشه روي

جدول 5 : نتایج حاصل از تحليل کواریانس چند متغيري  ) مانكوا ( روي نمرات 
پس  آزمون شدت درد و فاجعه آفرینی دو گروه آزمایش و کنترل، با کنترل پيش آزمون

سطح معناداريآزمونFدرجه آزادي      منبع تغییرات

گروه
19/900/005شدت درد

110/810/004فاجعه آفرینی

جدول 6. نتایج حاصل از تحليل کواریانس یک راهه در متن  ) مانكوا ( روي نمرات پس  آزمون 
شدت درد و فاجعه آفرینی دو گروه آزمایش و کنترل

سطح معناداريدرجه آزادي خطادرجه آزادي فرضیهآزمون Fمقدارنام آزمون

0/151/74219p <0/05اثر پیلایي
0/841/74219p <0/05آزمون لامبداي ویلکز

0/181/74219p <0/05آزمون اثر هیلتینگ
0/181/74219p <0/05آزمون بزرگترین ریشه روي

جدول 7 : نتایج حاصل از تحليل کواریانس چند متغيري  ) مانكوا ( روي نمرات پيگيری
 شدت درد و فاجعه آفرینی دو گروه آزمایش و کنترل، با کنترل پيش آزمون
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بحث و نتيجه گيری
بر اساس یافته های آماری مي توان نتیجه گرفت که روش کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي 
)گروه آزمایش( نسبت به گروه کنترل بر بهبود شدت درد بیماران مبتلا به درد مزمن تأثیر داشته 

است. 
نتایج این بخش از پژوهش با نتایج پژوهش هاي انجام شده محمدي و همکاران درسال 1389، 
مورون و همکاران در سال 2008، کینگستون و همکاران در سال 2007، زیدان و همکاران در سال  
2010  )نقل از محمدي و همکاران، 1389(، روزنزویگ و همکاران در سال 2010 و گروسمان و 

همکاران در سال 2007 همخوان مي باشد.  
شوتز و همکاران  )2010( عقیده دارند حضور ذهن اندک آغازگر فاجعه آمیز کردن درد است. 
در واقع به نظر مي رسد که تمایل به درگیر شدن در فرایندهاي پردازشي خودکار به جاي فرایندهاي 
مبتني بر آگاهي به همراه توجه بدون انعطاف و عدم آگاهي نسبت به لحظه کنوني باعث مي شود 
که افراد بیش از پیش به درد فکر کرده و در مورد آن دست به نشخوار ذهني زده و در نتیجه شدت 
خطر ناشي از آن را بیشتر برآورد کنند. بر مبناي تعاریف موجود در رابطه با حضور ذهن به نظر 
مي رسد که حالت بدون قضاوت و بدون ارزیابي موجود در حضور ذهن مي تواند از آغاز شدن 
فرایندهاي ارزیابي کننده شدت درد ممانعت کرده و با قطع و یا کاهش الگوهاي عادتگونه در 

مواجهه با تجربیات مختلف باعث کاهش شدت ادراک درد شود.
ازسوی دیگر نتایج نشان داد که میانگین راهبرد مقابله فاجعه آفریني در گروه آزمایش تفاوت 
آشکاري با راهبرد مقابله فاجعه آفریني گروه کنترل در پس آزمون دارد و مي توان نتیجه گرفت 
که روش کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي نسبت به گروه کنترل اثربخشي بیشتري در کاهش 

استفاده از راهبرد مقابله فاجعه آفریني دارد.
از  استفاده  کاهش  که  درسال 2010  همکاران  و  پاولیك  پژوهش  نتایج  با  پژوهش  این  نتایج 
راهبردهاي مقابله غیر سودمند )مانند فاجعه آفریني( را پس از مداخله ذهن آگاهي گزارش دادند 
و پژوهش استین و همکاران در سال 2003  )نقل از دوبکین، 2008(  که در مطالعه اي با مبتلایان 
به فیبرو میالگیا کاهش در راهبرد مقابله فاجعه آفریني را گزارش دادند و گارلند و همکاران در 
سال 2011 همخوان مي باشد. بر اساس اظهارات گارلند و همکاران  )2011( راهبرد مقابله فاجعه 
آفریني با ذهن آگاهي همبستگي منفي دارد و با افزایش ذهن آگاهي فاجعه آفریني کاهش مي یابد.  
همچنین پژوهش مذکور نشان داد که فاجعه آفریني در پس آزمون )بعد مداخله ذهن آگاهي( 

کاهش معني داري یافته است.
قضاوت و پیش داوري در بسیاري شرایط موجب ایجاد تنش، استرس و نا آرامي در افراد مي 
شود و این امر آغازي است براي وقوع فاجعه آفریني، دراین بین افزایش فاجعه آفریني نیز هیجانات 
منفي و استرس را افزایش مي دهد و پیش از این ملاحظه شد که این چرخه مخرب مي تواند منجر 
به افزایش شدت درد و کاهش کیفیت زندگي گردد. جهت کاهش استفاده از فاجعه آفریني لازم 
است تا افراد از قضاوت و داوري فاصله گرفته و احساسات، هیجانات و رویدادها را آنگونه که 
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  MBSRبراي کاهش فاجعه آفریني روش از روش هاي مناسب  وجود دارند درک کنند. یکي 
است که با ارائه تکنیك هاي آرام بخش و به دور از قضاوت به کاهش استفاده از این راهبرد مقابله 

غیرانطباقي کمك مي کند.
کابات زین  )2003( یادآوري مي کند که مشاهده خالي از قضاوت در ذهن آگاهي مي تواند 
پاسخ هاي هیجاني را که به وسیله درد فراخواني شده اند، کاهش دهد.  بنابراین تمرین مهارت ذهن 
آگاهي، توانایي مراجعان را براي تحمل حالت هاي هیجاني منفي افزایش مي دهد و آنها را به مقابله 

مؤثر قادر ساخته و کاهش استفاده از راهبردهاي مقابله غیرانطباقي را به دنبال خواهد داشت.
پس از پیگیری 1 ماهه همانگونه که در جدول 7 ملاحظه شد، میان نمرات شدت درد در دو گروه 
آزمایش و کنترل در مرحله پیگیري تفاوت معني داري وجود ندارد و مي توان نتیجه گرفت که 
روش MBSR در شدت درد گروه آزمایش بعد از پیگیري یك ماهه اثر نداشته است. این نتیجه با 
نتایج پژوهشهاي گروسمان و همکاران در سال 2007، کابات زین و همکاران در سال 1986 )نقل 
از جم و همکاران، 1390(، همسو مي باشد و با پژوهش مورون و همکاران در سال  a2008 )با 

پیگیري 3 ماهه( مغایرت دارد.
جهت تبیین این یافته مي توان به مطالعه اي که توسط کابات زین و همکاران در سال 1986 )نقل 
از جم و همکاران،1390( بر روي میزان تاثیر  MBSR در کاهش دردهاي مزمن بر روي 225 بیمار 
انجام شد، اشاره کرد. کابات زین در این پژوهش نشان داد که میزان بهبودي در علایم جسمي و 
رواني بطور بارزي بعد از مداخله 8 هفته اي افزایش یافته است. سپس این بیماران تحت پیگیري 
براي مدت 2/5 تا 48 ماه قرار گرفتند. در پیگیري این بیماران مشخص شد که میزان درد بعد از 
گذشت این مدت تمایل به بازگشت به میزان اولیه در قبل از شروع مطالعه داشته است، بدین جهت 
چنین نتیجه گیري به عمل آمد که روش هاي کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي نیاز به یك دوره 
نگهدارنده براي تداوم اثرشان دارند. خاني پور و همکاران  )1389( نیز در پژوهش خود میزاني 
بازگشت نمرات به مرحله پیش آزمون را در پیگیري مشاهده کردند. این پژوهش در خصوص 
افسردگي اجرا شد و پژوهشگران بازگشت نمرات را بدلیل عدم مداومت در تمرینات گزارش 
دادند. پس می توان چنین استنباط کرد که احتمالا بدلیل کاهش تمرینات از سوي بیماران در این 

دوره، اثربخشي درمان بر شدت درد کاهش یافته است. 
در خصوص راهبرد مقابله فاجعه آفرینی نیز تفاوت معنی داري میان نمرات مرحله پیگیري در دو 
گروه آزمایش و کنترل وجود ندارد. این یافته با نتایج پژوهش گروسمان و همکاران درسال 2007 

همخوان است و با نتایج پژوهش پاولیك و همکاران در سال 2010 مغایرت دارد. 
آنگونه که جداول توصیفي نشان مي دهند گروه آزمایش کاهش در فاجعه آفریني را در مرحله 
پیگیري نیز داشته است اما از آنجا که مرحله پیگیري در ماه رمضان اتفاق افتاد، شاید فضاي معنوي 
این ماه شرایطي را فراهم آورد تا افراد با نگاه خوشبینانه تر و به دور از قضاوت زندگي را سپري 
کنند. بنا به گزارشات متعدد )جوانبخت، ضیایي، همام و رهنما، 1388؛ سردارپور گودرزي، سلطاني 
این ماه  افکار منفي در  زندي، 1381؛ فني اصل و رجبي، 1387 ( میزان تنش ها، خشونت ها و 
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کاهش مي یابد که این نکته نیز توانسته شرایط فاجعه آفریني را براي گروه کنترل بهبود بخشد و 
منجر به عدم تفاوت دو گروه شده است. درضمن با توجه به اینکه بیماران در مرحله پیگیري احتمالا 
تعهد کمتري نسبت به اجراي تمرینات دارند کاهش اثرات ذهن آگاهي بر فاجعه آفریني آنان قابل 

تبیین است. 
در نهایت می توان چنین نتیجه گرفت که روش کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی بدلیل دارا 
بودن تکنیك های آگاهانه و به دور از قضاوت می تواند در بهبود شدت درد و کاهش استفاده از 
راهبرد مقابله فاجعه آفرینی اثرات سودمندی داشته باشد اما باید توجه داشت که تداوم این اثربخشی 
مستلزم انجام تمرینات مستمر و گسترش تکنیك های ذهن آگاهی در سراسر زندگی می باشد. به 

طوری که این شیوه به یك سبك برای زندگی تبدیل شود. 
لازم به ذکر است که دوره پیگیری کوتاه مدت )1 ماهه( و عدم استفاده از گروه پلاسیبو از 
قرار  توجه  مورد  آتی  پژوهش های  در  می شود  توصیه  که  بود  پژوهش حاضر  محدودیت های 

گیرد.
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