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چكيده
   این پژوهش با هدف تعیین اثربخشی روش کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی بر بهبود درد و راهبرد 
مقابله فاجعه آفرینی 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 این منظور 30 بیمار زن از بیماران مبتلا 
به دردهای مزمن عضلانی اسکلتی 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 ارزیابی اولیه بوسیله پرسشنامه مورديابي 
درد مزمن به صورت تصادفي در دو گروه آزمايش و کنترل قرار گرفتند. برای جمع آوری اطلاعات مورد نیاز، 
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 كاهش 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 یافته است، در حالی که در مرحله پیگیری در كاهش شدت درد و استفاده 
از راهبرد مقابله فاجعه آفريني تفاوت معني داري با گروه كنترل مشاهده نشد. در نتیجه مداخله کاهش استرس 
مبتنی بر ذهن آگاهی در صورت تداوم تمرینات بطور مرتب می تواند در كاهش شدت درد و کاهش استفاده از 

راهبرد مقابله فاجعه آفرینی موثر باشد.
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مقدمه
طبق برآورد سازمان جهاني سلامت، بيماري هاي مزمن اصلي ترين دليل مرگ و مير وناتواني 
عمومي در سال ۲۰۲۰ خواهند بود و دو سوم تمام بيماري ها را به خود اختصاص خواهند داد 
)اپينگ-  جردن، بنگوا، كاوار و سابات1، ۲۰۰۱ (. افزايش ميزان بيماري هاي مزمن در سيستم 
سلامت، موجب افزايش تمركز دولتمردان بين المللي بر اهميت خودكنترلي مؤثر در بيماري هاي 
مزمن شده است. آشكار است كه خود كنترلي خوب براي مراقبت پزشكي مؤثر در بيماري هاي 

مزمن ضروري است )عابدي، خليل زاده و اصغري مقدم، ۱۳۸۹(.
گرچه درد به عنوان يك حس عمومي، داراي پايه هاي زيستي است، اما امروزه براي تبيين و 
درمان درد، مخصوصاً درد مزمن، مدلهاي زيستي- رواني- اجتماعي گسترش يافته اند كه بروز و 
تداوم درد را تنها درعوامل زيستي نمي بينند و سهم عوامل رواني و اجتماعي را در اين اختلال به 

خوبي تبيين نموده اند )ادريسي،  محمدخاني، خانزاده و  سعيديان اصل، ۱۳۸۹(.
به همين خاطر روي آوري محققين به مطالعه تاثير جنبه هاي روان شناختي درد بر ادراك ميزان 
تولايي،  و  فرد  است )غمخوار  بوده  افزون  اخير روز  مبتلا، در دهه هاي  بيماران  زندگي  و  درد 
است  ممكن  اگرچه  دهد  مي  نشان  كه  دارد  وجود  اي  گسترده  پژوهشي  منابع  امروز،   .)۱۳۸۹
عوامل رفتاري و روانشناختي در شروع درد نقش چندان بارزي نداشته باشند اما اين عوامل در 
استمرار درد و ناتواني ناشي از آن نقش قاطعي ايفا مي كنند ) كرنز، مورلی و ولاین2، ۲۰۰۸ ؛ 

نكيولاس۲۰۱۰،3؛ فوستر، توماس، بیشاپ، دان و مین4، ۲۰۱۰(.
درد از واژه يوناني Poine به معناي مجازات و تاوان گرفته شده است )نسيون پور، ۱۳۸۳(. 
كاربرد وسيعي كه اين اصطلاح داشته است در بعضي موارد نشان دهنده معني اوليه آن نيست. در 
روانشناسي سه مفهوم اوليه مشخص براي اين اصطلاح وجود دارد: ۱-  نقطه مقابل لذت، ۲-  در 
ناميده مي  ناراحتي جسمي و رواني تلقي شده و رنج  يا ناخوشي   نظريه روانكاوي درد معادل 
شود، ۳- در فيزيولوژي و روانشناسي جسمي اين اصطلاح به توصيف تجربه اي محدود است كه 

در نتيجه برخي تحركيات فيزكيي پديد مي آيد )پور افكاري، ۱۳۸۶(.
انجمن بين المللي درد، درد را اينگونه تعريف ميك ند:  تجربه هاي ناخوشايند همراه با دو بعد 
نباشد و توسط عوامل  يا  با آسيب بافت مشخصي همراه باشد  حسي و هيجاني كه ممكن است 
چندگانه شناختي، عاطفي و محيطي تحت تاثير قرار مي گيرد )ادريسي وهمكاران، 1389(. درد 
مزمن به عنوان دردي كه طّي ۶ ماه گذشته دست كم به مدت ۳ ماه هر روز ادامه داشته است، 
ابتدا  (. در  از اصغري مقدم، ۱۳۸۹  نقل   ، تعريف شده است )انجمن جهاني مطالعه درد، ۱۹۹۴ 
تصور مي شد درد مزمن ۶ ماه يا بيشتر طول ميك شد، ولي امروزه اين جدول زماني به ميزان قابل 
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توجهي كاهش يافته است. به طوري كه انجمن بين المللي مطالعه و بررسي درد بيان مي كند كه 
درد مزمن، دردي است كه به طور مداوم يا متناوب ۳ ماه يا بيشتر دوام داشته باشد) عابدي، ۱۳۸۸ 

.)
درد مزمن يك مشكل در سلامتي است كه به طور عمده و سريع در حال رشد مي‌باشد. مطالعات 
همه‌گيرشناسي اشاره ميك‌ند كه درد مزمن در30-11 درصد از جمعيت عمومي روي مي دهد 
)روستو،  واهل،  هانستد،  لردال،  پل و مياسكسكي1، 2004 (. در جمعيت عمومي بزرگسال  ) 18 
تا 65 سال( ايراني، شيوع 6 ماهه درد مزمن مستمر از  9 درصد تا 14 درصد و در جمعيت سالمند  
)60 تا 90 سال( حدود 67 درصد گزارش شده است. غفاري و همكاران  )2006( شيوع يك سالة 

كمر درد را در كاركنان ايران خودرو 21 درصد گزارش كرده اند )اصغري مقدم، 1389(.
براي فهميدن پيچيدگي درد مزمن و اثرات آن، لازم است كه فراتر از مدل هاي آغازين درد، 
محيطي  )گيرنده‌هاي  دو جزئي  مدل  اين يك  نگاه كرد.   ،17 قرن  در  دكارت  رنه  نظر  قبيل  از 
مي‌شود  ادراك  به طور جسمي  درد صرفا  كه  مي كرد  اظهار  كه  بود  مغز(  مراكز خاص  درد، 
مشاهدات  و  علمي  تحقيقات  زمانكيه  تا  بعدي  دو  مدل  اين  نيست.  روانشناختي  عوامل  شامل  و 
باليني شواهدي را براي تكذيب ماهيت آن گردآوردند مورد استفاده قرار گرفت )حيكم، کییر 

و گراهام2010،2(.
از  ديگر  مزمن،  درد  مخصوصاً  جسمي،  بيماري هاي  از  بسياري  درمان  و  تبيين  براي  امروزه 
الگوي زيست شناختي صرف كه منشاء همه بيماري ها را نارسايي زيست شناختي معرفي مي كند، 
استفاده نمي‌شود. پژوهش‌هاي جديد، سبب شناسي اكثر اختلالات جسمي از جمله درد مزمن را، 
در قالب نظريه‌هاي زيستي- رواني- اجتماعي، توضيح مي‌دهند )كاكس3، 2009، نقل از سعيديان 

اصل، محمدخاني و خانزاده، 1389(.
بر  در  نيز  را  آنها  بين  تعامل  و  شناختي  فرآيندهاي  رفتار،  زيستي،  عوامل  كنار  در  مدل  اين 
طور  به  و   )1388 افشار،  و  اديبي  دهكردي،كلانتري،  صولتي  از  نقل  )لاكنر2005،4،   مي‌گيرد 
خاص بر عوامل شناختي رفتاري متناسب با تجربه درد تايكد مي كند. )برلند،  رودگرز، گرين،  
هريسون و روت2011،5( مكانيسم هاي فيزيولوژكيي، رفتاري و شناختي مي‌توانند با سلامت فرد 

در ارتباط باشند )ريچمن، كوبزانسكي، ماسلكو، كاواچي، چو و بوئر6، 2005(.
وقتي درد بلند مدت است، اثرات زيستي، رواني و اجتماعي ثانويه مي توانند نقش قابل توجهي 
را در افزايش و دوام بسياري از مشكلات بازي كنند )ترك و مونرچ7، 2002، نقل از حيكم و 

1. Rustoen, Wahl, Hanestad, Lerdal, Paul, Miaskowski
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همكاران، 2010(. 
در مجموع اكنون توافق عمومي براين است كه وجود و وسعت آسيب جسمي قادر به تبيين 
كامل شدت درد و علايم جسمي گزارش شده در بين بيماران مبتلا به درد مزمن نيست و با اتكا 
صرف به وجود و وسعت آسيب جسمي نمي توان تفاوتهاي موجود در ميزان سازگاري بيماران 

درد مزمن را تبيين كرد )اصغري مقدم و گلك، 1384(.
ناتواني جسمي و روانشناختي از خود نشان  افراد مبتلا به درد مزمن،  بايد دانست كه تمام  اما 
نمي دهند. در مطالعه اي با 484 بيمار مبتلا به درد مزمن حدود دو سوم از آنها گزارش كردند كه 
علي رغم درد به طور تمام وقت به انجام وظايف حرفهاي خود مشغول هستند و يك چهارم از 
مجموع بيماران در گروه "ناتواني جسمي شديد ناشي از درد مزمن" طبقه بندي شدند )بلايت، 

مارس، برنابکي، جروم،  ويليامسو، کازينز1، 2001(.
چه عاملي مي تواند موجب سازگاري اين گونه افراد با درد شده باشد و از ايجاد و تداوم درد 
مزمن جلوگيري كند. تقريبا هر بيمار براي كنترل درد راهبردهايي را به كار مي برد كه برخي 
از آنها انطباقي و بعضي نيز غير انطباقي هستند. خودگرداني درد و اثر آن به راه هاي اختصاصي 
بستگي دارد كه فرد براي مواجهه و سازگاري با درد بكار مي‌گيرد تا درماندگي حاصل از آن را 
به حداقل برساند يا درد را كاهش دهد، به سخن ديگر خودگرداني درد و اثر آن به راهبردهاي 
مقابله‌اي كه فرد به كار مي گيرد وابسته است. تصور بر اين است كه راهبردهاي مقابله هم ادراك 
فرد را از شدت درد تغيير مي دهند و هم توانايي او را براي كنترل و يا تحمل كردن درد و استمرار 
ترجمه اصغري مقدم و  قرار مي‌دهند )گچل و ترک2،  1996،  تاثير  فعاليت‌هاي روزمره تحت 

همکاران،1381 (.
پژوهشگران بسياري بر نقش واسطه‌اي قدرتمند راهبردهاي مقابله در تجربه رواني و فيزيولوژيك 
درد تايكد كرده‌اند. طبق تعريف لازاروس و فولكمن مقابله به كاربرد هدفمند فنون شناختي و 
رفتاري اطلاق مي گردد كه با هدف از بين بردن، كاهش دادن يا به حداقل رساندن مشكلات 
يا استرس ها به كار مي رود. وضعيت ناشي از درد مزمن با سازگاري ضعيف همراه است كه در 
بر دارنده افسردگي و عزت نفس پايين است و براي توضيح آن از تفاوت بيماران در بكارگيري 
انواع مختلف راهبردهاي مقابله ياد شده است )رضايي و همكاران، 1388(. مقابله به منزله راههاي 
مواجهه فرد با يك عامل استرس‌زاي خاص در يك چارچوب معين در نظر گرفته می شود )حسن 

پور و خطيري يانسري، 1389(.
در  به وجود آورد،  پريشاني  و  نااميدي،  تواند  مي  مزمن  درد  از جمله آن  و  درد  آنجا كه  از 
بسياري از مواقع در راهبردهاي مقابله بيمار تاثير منفي مي گذارد )اصغري مقدم، كريم زاده و 
عمارلو،1384(. بر اين اساس راهبردهاي مقابله با درد مي تواند شامل: راهبردهاي شناختي مانند 
گفتگو با خود، فاجعه آفريني، توجه برگرداني از درد، كسب اطلاعات درباره درد، حل مساله و 
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نيز راهبرد هاي رفتاري مانند افزايش يا كاهش فعاليت هاي خاص مانند استراحت، فعاليت بدني، 
استفاده از يكسه آب گرم و يا يخ باشد )اصغري مقدم و گلك، 1384(.

فاجعه آميز كردن درد، يکي از راهبردهاي مقابله است که گرايش مبالغه آميز و منفي نسبت 
به تجربه درد واقعي يا پيش بيني شده است كه اگر با پاسخ هاي هيجاني و رفتاري همراه شود 
مي تواند افسردگي، ناتواني عملكرد و درد آتي را پيش بيني كند )شوتز ، ريس، پريس1 و شوتز، 

.)2010
مطالعات طولي و مقطعي مختلف نشان داده اند اين عوامل مي تواند باعث افزايش شدت درد، 
آشفتگي و ناتواني، مصرف ضد دردها، مشكلات مربوط به كار و كاهش مشاركت در فعاليت هاي 
روزانه در بيماران مبتلا به دردهاي مزمن عضلاني- اسكلتي شود )محمدي، محمدخاني، دولتشاهي 

و اصغري مقدم، 1389(.
قرنهاست كه پزشكان و ساير متخصصان سلامت، انواعي از روش‌ها را براي كاهش درد به كار 
برده‌اند )كرتيس،  ترجمه فتحي آشتياني و عظيمي آشتياني، 1389(. امروزه روشهاي روانشناختي 
هم به صورت جداگانه و هم بصورت توام با ساير روشهاي پزشكي، در درمان درد مزمن مورد 
استفاده قرار مي‌گيرد. تحقيقات انجام شده بيانگر كارآيي و تاثير بالاي روشهاي درمان روانشناختي 
است. در میان انواع درمانهای روانشناختی از قبیل بیوفیدبک، تصویرسازی ذهنی، شناخت درمانی 
و... روش کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی يك مداخله گروهي است كه به نظر مي رسد در 
درمان درد مزمن همراه با كاهش عملكرد فيزكيي و سلامت رواني، كمكي اميدبخش است. ذهن 
آگاهي به معني توجه كردن به زمان حال به شيوه اي خاص، هدفمند و خالي از قضاوت است. 
ذهن آگاهي يعني بودن در لحظه با هرآنچه اكنون است، بدون قضاوت و بدون اظهار نظر درباره 
يعني تجربه واقعيت محض بدون توضيح  )كاوياني، جواهري و بحيرايي،  افتد  اتفاق مي  آنچه 

.)1384
هسته MBSR بر آموزش مراقبه ذهن آگاهي و كاربردهاي آن براي زندگي روزانه و مقابله با 
استرس، بيماري و درد متمركز است )روزنزويگ و همكاران،2010(. مفهوم ذهن آگاهي بيش 
از دو هزار سال قدمت دارد. پايه هاي اين مفهوم را مي توان در كهن ترين متن هاي بودايي رديابي 
كرد. ذهن آگاهي شامل يك آگاهي پذيرا و عاري از قضاوت از وقايع جاري مي باشد. افراد 
ذهن آگاه واقعيات دروني و بيروني را آزادانه و بدون تحريف درك مي كنند و توانايي زيادي 
در رويارويي با دامنه گسترده اي از تفكرات، هيجانات و تجربه ها )اعم از خوشايند و ناخوشايند( 
دارند. ذهن آگاهي با آرامش ذهني و روانشناختي و سلامت رواني رابطه مثبت دارد در حالي كه 
خود آگاهي با ميزان پايين آرامش روانشناختي مرتبط است )نجاتي، 1389(. كاهش استرس مبتني 
بر ذهن آگاهي، مداخله اي رفتاري است كه بر مبناي توجه و تمركز به خود استوار مي باشد. 
تمرينات بصورت تمركز بر روي افكار، احساسات و ادراك انجام ميشود. اين مهارتها از طريق 

1. Schütze, Rees, Preece
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تمركز بر روي تنفس تا تمام فعاليتهاي زندگي حاصل مي گردد. MBSR با تغيير ادراك افراد 
از حوادث استرس زا و افزايش توانايي آنها در كنترل زندگي، به افراد كمك مي نمايند. ذهن 
آگاهي شامل نظم، انظباط و آگاهي لحظه به لحظه از زندگي روزانه است. كاهش استرس ناشي 
از استفاده روش ذهن آگاهي موفقيت هايي در زمينه درمان نشانگان جسمي و رواني افراد مبتلا 
به درد مزمن و بهبودي قابل توجه در يكفيت زندگي، نشانگان استرس و يكفيت خواب بيماران 
مبتلا به سرطان سينه و پروستات نشان داده است  )سجاديان،  نشاط دوست،  مولوي و  معروفي، 
1387(. شواهد نشان مي دهد كه MBSR اثرات مثبتي بر روي علائم جسمي و رواني داشته است 
و مي تواند درمان كمكي مؤثري براي بيماري‌هايي از قبيل پسوريازيس و سندرم فيبروميالژيا باشد 

) جم، علي نقي، ايماني، مرادمند بديع، رمضاني و محرز، 1390(
اين مشاهده به دور از قضاوت در مورد افراد داراي دردهاي مزمن كاربرد فراوان دارد. كابات 
زين )2003( پيشنهاد مي كند كه در مراقبه و نشستن‌هاي طولاني مدت و بدون حركت، روي 
حس هاي درد در بدن و مفاصل تمركز كنند و بدون تكان خوردن و نشان دادن واكنش هاي 
هيجاني به اين دردها، فقط نظاره‌گر باشند. وي يادآوري ميك ند كه اين مشاهده‌گري مي تواند 
پاسخ هاي هيجاني را كه به وسيله درد فراخواني شده اند، كاهش دهد. بنابراين تمرين مهارت 
ذهن آگاهي، توانايي مراجعان، براي تحمل حالت هاي هيجاني منفي را افزايش مي دهد و آنها را 

به مقابله مؤثر قادر مي سازد )باير، 2003(. 
محمدي، محمدخانی، دولتشاهی و اصغری مقدم )1389( در مطالعه اي دريافتند كه مداخله 
حضور ذهن براي مديريت درد مي‌تواند در كاهش شدت درد ادراك شده و كاهش محدوديت 

عملكرد بيماران مبتلا به درد مزمن مؤثر باشد.
گارلند، گايلرد و فردريکسون1 )2011( در کي پژوهش با تبيين مدل مقابله اي ذهن آگاهانه 
نشان دادند که راهبرد مقابله فاجعه آفريني با ذهن آگاهي همبستگي منفي دارد و با افزايش ذهن 
آگاهي فاجعه آفريني کاهش مي يابد همچنين در پژوهش مذکور نشان داده شد که فاجعه آفريني 

در پس آزمون کاهش معني داري يافته است.
گروسمان، تيفنتالر- گيلمر،  رايز  و کسپر2 )2007( در پژوهشي اثربخشي روش کاهش استرس 
مبتني بر ذهن آگاهي را بر جنبه هاي عمومي بهزيستي شامل کيفيت زندگي، راهبردهاي مقابله 
بهبودي  روش  اين  که  گرفتند  نتيجه  و  دادند  قرار  بررسي  مورد  افسردگي  و  اضطراب  درد،  با 
معنی داري را در درد، کيفيت زندگي، راهبردهاي مقابله با درد و افسردگي نشان مي دهد. اين 

نتايج در مرحله پيگيري فقط براي کيفيت زندگي معني دار گزارش شد.
روزنزويگ، گریسون، ریبل، گرین، جاسر و بیسلی3 )2010( در تحقيقي با مبتلايان به دردهاي 
مزمن متفاوت  )دردپشت، گردن، سردرد، فيبروميالژيا و...( به نتايجي گوناگون در شرايط درد 

1. Garland, Gaylord, Fredrickson
2. Grossman, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz, Kesper
3. Rosenzweig, Greeson, Reibel, Green, Jasser, Beasley
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مزمن دست يافت. زير گروه هاي مبتلا به آرتريت، درد پشت و گردن، تغيير معني داري در شدت 
درد و محدوديت هاي عملكردي ناشي از درد پس از مداخله كاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي 

)MBSR( نشان دادند. 
با توجه به نتايج پژوهش هاي انجام شده، این سوال بررسی می شود، "آيا روش كاهش 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 آزمايشي با  گروه کنترل به همراه پيش‌آزمون - پس‌آزمون و پیگیری 
براي  بودند كه  اسكلتي  مزمن عضلاني-  به دردهاي  مبتلا  زنان  پژوهش شامل کليه  بود. جامعه 
دريافت خدمات فيزيوتراپي به كيي از بيمارستان هاي شهر اهواز مراجعه كردند. بدين منظور زنان 
مراجعه كننده به بخش فيزيوتراپي بيمارستان، در يك بازه زماني 1/5 ماهه به پرسشنامه مورد يابي 
درد مزمن )اصغري مقدم،1376( به منظور ارزيابي اوليه و دريافت اطلاعات دموگرافيك پاسخ 
دادند. در اين پژوهش ملاكهاي تشخيص كه با سوال 7 و 8 پرسشنامه مورديابي درد مزمن)اصغري 

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

تداوم درد در طول 6 ماه گذشته)نمره بالاي 3(
كه  افرادي  ميان  از  و  داده  پاسخ  را  مزمن  درد  مورديابي  پرسشنامه  بيماران  از  نفر   53 تعداد 
ملاکهاي تشخيص درد مزمن )سوال 7 و 8 پرسشنامه مورد يابي درد مزمن( را دارا بودند، كساني 
نوشتن  و  سواد خواندن  داشته،  سال سن   65 تا   30 كه  انتخاب شدند  پژوهش  در  براي شركت 

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

ترتيب 46/36 و 11/43  به  معيار سن شركت كنندگان  انحراف  و  ميانگين  اساس جدول1  بر 
گزارش شد.

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

حداکثرحداقلانحراف معيارميانگين

46/3611/432075نمونه اولیه

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

دستها و پاهالگنپشت و كمرشكمسينهشانهگردنسر

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 اوليه چنين گزارش شد سر 1/9%،  گردن %7/5،  
شانه 3/8%، سينه 0%، شكم 0%، پشت و كمر 26/4%،  لگن 1/9%،  دستها و پاها  %58/5. 

همانگونه كه اشاره شد با رسيدن حجم نمونه به 30 نفر، نمونه گيري متوقف شد بنابراين، 30 
نفر به روش در دسترس انتخاب شدند و در ادامه به سياهه چند وجهي درد و راهبردهاي مقابله 
با درد پاسخ دادند و در نهايت به صورت تصادفي در دو گروه 15 نفره آزمايش و كنترل 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 ذكر است كه تمامي افراد درمان 

فيزيوتراپي و دارو را بعنوان درمان تجويز شده از سوي پزشك دريافت مي كردند.
با روش كاهش استرس  گروه آزمايش در كنار درمانهاي معمول، طي 8 جلسه تحت درمان 
مبتني بر ذهن آگاهي قرار گرفت و در طول اين مدت گروه كنترل تنها درمانهاي طبي خود را 
دريافت ميك‌ردند. در پايان دوره درمان، پرسشنامه‌هاي ذكر شده کي بار به عنوان پس‌آزمون و 

پس از گذشت کي ماه از پايان درمان بعنوان مرحله پيگيري توسط هر دو گروه تکميل شدند. 

ابزارهاي پژوهش
پرسشنامه مورد يابي درد مزمن

ضمن  كه  دارد  ماده   58 است،  شده  تدوين   )1376( مقدم   اصغري  توسط  كه  آزمون  اين 
تشخيص و مورديابي افراد مبتلا به درد مزمن، جنبه هاي مختلف درد مزمن را ارزيابي مي نمايد. 
قرار  استفاده  مورد  دموگرافيك  اطلاعات  دريافت  و  مزمن  درد  اوليه  ارزيابي  پرسشنامه جهت 
گرفت. آزمون از بخش هاي مختلف تشيكل شده است.آزمودني وضعيت خود را روي پاسخهاي 
بندي  درجه  نقطه اي   10 مقياس  روي  آزمون  حيطه‌هاي  از  برخي  مي‌سازد.  مشخص  چندگانه 
بيانگر حداكثر علامت است. در پژوهشي توسط  بيانگر هيچ و نمره 10  مي‌شود كه نمره صفر 
پولادي ريشهري )1380( ضرايب پايايي اين آزمون با استفاده از روش آلفاي كرونباخ، تنصيف 
و باز آزمايي به ترتيب 0/88، 0/79 و 0/78 به دست آمد. بررسي اعتبار آزمون با تدوين چند 
مزمن  درد  پرسشنامه  و  ملاك  سوالات  بين  همبستگي  ضريب  كه  گرفت  انجام  ملاك  سوال 
r =0/68 بود )p>0/01(. اين پرسشنامه جهت ارزيابي اوليه درد مزمن )سوال 7 و 8( و دريافت 

اطلاعات دموگرافيك مورد استفاده قرار گرفت.

سياهه چند وجهي دردمزمن
کرنز و همکاران )1985( پرسشنامه چند وجهي درد را بر مبناي نظريه شناختي- رفتاري درد 
اين  اند.  داده  قرار  تاييد  مورد  را  آن  اعتبار  و  پايايي  و همکاران،1983( طراحي کرده،  )ترک 
عبارت   20 داراي  بخش  اولين  است:  شده  تشکيل  يکديگر  از  مستقل  بخش  سه  از  پرسشنامه 
است و از بيمار مي خواهد تا در قالب پنج خرده مقياس ارزيابي خود را از شدت درد، اختلال 
در عملکرد روزانه، کنترل بر زندگي، پريشاني هيجاني و حمايت اجتماعي گزارش کند. بخش 
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دوم داراي 14 عبارت است و از بيمار مي خواهد تا ارزيابي خود را از واکنش همسر و ساير 
اطرافياني که در زندگي او صاحب نقش هستند، نسبت به دردي که از آن رنج ميبرد در قالب 
انحراف توجه از درد و نشان دادن دلسوزي درجه  3 خرده مقياس واکنش منفي، تلاش براي 
بندي کند. بخش سوم داراي 18 عبارت است و در قالب 4 خرده مقياس، فراواني فعاليت هاي 
بيمار را در مورد خانه داري، امور مربوط به تعمير و نگهداري وسايل منزل، فعاليت هاي اجتماعي 
از  به هر کدام  پاسخ دهي  نحوه  قرار مي دهد.  ارزيابي  منزل مورد  از  بيرون  فعاليتهاي  انجام  و 
سوالات پرسشنامه در کي مقياس ليکرت از صفر تا 6 متغير است و در کليه خرده مقياس هاي 

اين پرسشنامه حداقل نمره صفر و حداکثر آن 6 مي باشد.
 در پژوهش حاضر جهت آزمون فرضيه هاي مورد نظر از خرده مقياس شدت درد اين پرسشنامه 
استفاده شد. اين خرده مقياس شامل 3 سوال است كه ميزان درد فرد را ارزيابي مي كند. حداقل 
و حداكثر نمره در اين خرده مقياس 6-0 مي باشد. جهت نمره گذاري شدت درد، نمره هاي 
آزمودني در عبارات 1، 7، 12 با كيديگر جمع و سپس حاصل بر عدد 3 تقسيم مي شوند )عابدي، 

.)1388
کرنز و همکاران )1985( براي اعتبار پرسشنامه چندوجهي درد از روش تحليل عامل و محاسبه 
همبستگي بين عوامل استخراج شده با نتايج پرسشنامه هاي معتبر استفاده کردند و نيز آنها اعتبار 
بين  اند )ضرايب همساني  مطلوبي گزارش کرده  در حد  را  درد  پرسشنامه چند وجهي  عوامل 
0/70 تا 0/90 و ضرايب بازآزمايي بين 0/62 تا0/91(. در ايران نيز پایایی و اعتبار اين پرسشنامه 
آلفاي کرونباخ  مقدم و گلک )1384(، ضرايب  اصغري  يافته هاي  اساس  بر  است.  تاييد  مورد 
خرده مقياس هاي پرسشنامه بين 0/77 تا 0/92 و ميانگين ضرايب همبستگي بين عبارات هر خرده 
مقياس بين 0/25 تا 0/40 متغير است. جولائيها )1385( در پژوهش خود ضرايب آلفاي کرونباخ 
مقياس شدت درد را 0/80 به دست آورد. پايايي اين مقياس در پژوهش عابدي )1388( برابر با 
0/78 گزارش شد. پايايي اين مقياس در پژوهش حاضر با استفاده از ضريب آلفاي كرونباخ برابر 

0/51 محاسبه شد. 
عابدي)1388( در پژوهشي جهت ارزيابي اعتبار مقياس شدت درد همبستگي بين پرسشنامه 
داد. جهت  گزارش   r=0/51برابر  ،p>0/01در سطح را  درد  مقياس شدت  و  درد  خودكنترلي 
ارزيابي اعتبار مقياس شدت درد همبستگي اين مقياس با سوالات 10،11، 12، 31 از پرسشنامه 
مورديابي 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 بيماران براي مقابله با درد مزمن از پرسشنامه راهبردهاي 
مقابله با درد استفاده شد كه به طور وسيعي در ميان بيماران مبتلا به درد مزمن به كار گرفته شده 
است )اصغري مقدم،1383(. اين پرسشنامه شامل 42 عبارت است كه شش راهبرد مقابله شناختي 
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)توجه برگرداني، تفسير مجدد درد، گفتگو باخود، ناديده انگاشتن درد، فاجعه انگاري و دعا و 
اميدواري ( و يك راهبرد رفتاري )افزايش فعاليت 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 يك مقياس 7 درجه اي  )صفر تا شش( مشخص نمايد كه هنگام مواجهه با درد تا چه ميزان 
از هر عبارت استفاده كرده است. نمره هاي عبارات مربوط به هر راهبرد با هم جمع مي شود و 
نمره بالاتر نشان دهنده استفاده بيش تر از راهبرد موردنظر است. اين پرسشنامه نخستين بار توسط 
روزنشتايل و يكف )1983( در بيماران مبتلا به كمردرد مزمن هنجاريابي شده است و پس از آن 
در مطالعات مختلف اعتبار و پايايي آن تأييد شده است. در اين پژوهش جهت ارزيابي فرضيه 

مورد نظر  خرده مقياس راهبرد مقابله فاجعه آفريني مورد استفاده قرار گرفت. 

خرده مقياس راهبرد مقابله فاجعه آفريني 
دربر  را  پرسشنامه  سوال   42 مجموع  از  سوال   6 آفريني  فاجعه  مقابله  راهبرد  مقياس  خرده 
مي گيرد كه شامل مجموع نمرات فرد در  عبارات 14، 15، 18، 22، 28 و36 مي شود. حداقل و 
حداكثر نمره در اين خرده مقياس 36-0 مي باشد و ميزان استفاده از راهبردهاي فاجعه آفريني 

را درهنگام درد مي سنجد.
در ايران ويژگي هاي روان سنجي پرسشنامه توسط اصغري مقدم و گلك  )1384( بررسي شده 
و ضريب آلفاي كرونباخ  )همساني دروني( براي راهبرد مقابله فاجعه آفريني 0/80 ارزيابي شد. 
رضايي  )1388( در پژوهش خود پايايي پرسشنامه را با روش آلفاي كرونباخ در سطح 0/05 
نيز  پژوهش حاضر  انگاري 0/85، گزارش داد )رضايي، 1388(. در  فاجعه  مقياس  براي خرده 

پايايي اين خرده مقياس با روش آلفاي كرونباخ 0/85 محاسبه شد.
بلانكو  و  گارسيا  كانو  فرانكو،  رودريگز  پژوهش  در  آفريني  فاجعه  مقابله  راهبرد  اعتبار 
پكيابيا)2004( با استفاده از سنجش همبستگي بين سوالات خرده مقياس فاجعه آفريني با ناديده 
 .)r=0/39( گزارش دادند p>0/01  انگاشتن درد، همبستگي منفي و معني داري را در سطح
پرسشنامه  از  درماندگي  احساس  زيرمقياس  با  فاجعه آفريني  همبستگي  شده  ذكر  پژوهش  در 

)r =0/69( مثبت و معني دار گزارش شد ،p<0/01 اندوهناكي شناختي1 در سطح
در پژوهش حاضر اعتبار اين خرده مقياس بوسيله سنجش همبستگي آن با سوالات 33و 35 
يكفيت زندگي )sf-36( ارزيابي 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 پرسشنامه‌ها در سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون و پيگيري پاسخ 

1. Cognitive sadness
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دادند. مرحله اول پيش از شروع درمان، مرحله دوم پس از پايان درمان و مرحله سوم يك ماه بعد 
از درمان اجرا شد. گروه كنترل در اين بازه زماني هيچ گونه درمان روانشناختي دريافت نكردند. 
روش كاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي براساس شيوه استاندارد ارائه شده توسط كابات زين 
)2005(، در قالب 8 جلسه درماني طراحي شده است. محوريت برنامه كاهش استرس مبتني بر 
ذهن آگاهي، برمراقبه توجه به بدن، تنفس، مراقبه نشستن، و يوگا قرار گرفته بود. در هر جلسه 
کي بسته  شامل جزوه، بروشور و لوح فشرده آموزشي در اختيار شركت كنندگان قرار داده مي 

شد.

يافته هاي توصيفي 
 يافته هاي توصيفي متغيرها شامل شاخص هاي آماري مانند ميانگين، انحراف معيار و تعداد آزمودني هاي 

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

داده هاي جدول 3 شاخص هاي آماري شامل ميانگين و انحراف معيار در سه مرحله پيش آزمون، پس 
آزمون و پيگيري را به تفيكك گروه آزمايش و كنترل جهت مؤلفه شدت درد نشان مي دهد.

 همانگونه که داده های جدول 3 نشان می دهد، ميانگين و انحراف معيار شدت درد در مراحل پيش 
آزمون، پس آزمون و پيگيري براي گروه‌ آزمايش به ترتيب 3/69، 2/08، 2/91 و 1/13، 1/46، 1/37 
مي باشد. ميانگين و انحراف معيار گروه كنترل نيز به همين ترتيب 3/66، 3/25، 3/52 و 0/66، 1/29، 

1/29 است.

براساس جدول 4 ميانگين و انحراف معيار راهبرد مقابله فاجعه آفريني در مراحل پيش آزمون، پس 
آزمون و پيگيري براي گروه‌ آزمايش به ترتيب  18/16، 15/50، 14/75 و  7/52، 5/72، 8/99  مي باشد. 
ميانگين و انحراف معيار گروه كنترل نيز به همين ترتيب 91/ 20،16، 17/50 و  10/29، 10/47، 10/71 

است.

گروه
مطالعه پيگيريپس آزمونپيش آزمون

انحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين
3/691/132/081/462/911/37آزمايش
3/660/663/251/293/521/29كنترل

جدول 3. میانگین و انحراف معیار نمره های آزمودنی ها در مؤلفه شدت درد

گروه
مطالعه پيگيريپس آزمونپيش آزمون

انحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين
18/167/5215/505/7214/758/99آزمايش

16/9110/292010/4717/5010/71كنترل

جدول 4. میانگین و انحراف معیار نمره های آزمودنی ها در مؤلفه راهبرد مقابله با درد  )فاجعه آفريني( 
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يافته هاي مربوط به فرضيه هاي پژوهش
جهت آزمون فرضيه هاي پژوهش از روش آماري تحليل كوواريانس چند متغيري )مانكوا( و تحليل 

كوواريانس يك راهه در متن مانكووا استفاده شد كه نتايج 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 یک 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 یک از متغیر های وابسته در سطح p <0/05  تفاوت معنی داری وجود ندارد. 

سطح معناداريدرجه آزادي خطادرجه آزادي فرضيهآزمون Fمقدارنام آزمون
0/499/452190/001اثر پيلايي

0/509/452190/001آزمون لامبداي ويلكز
0/999/452190/001آزمون اثر هيلتينگ

0/999/452190/001آزمون بزرگترين ريشه روي

جدول 5 : نتايج حاصل از تحليل كواريانس چند متغيري  ) مانكوا ( روي نمرات 
پس‌‌آزمون شدت درد و فاجعه آفرینی دو گروه آزمايش و كنترل، با كنترل پيش‌آزمون

سطح معناداريآزمونFدرجه آزادي      منبع تغييرات

گروه
19/900/005شدت درد

110/810/004فاجعه آفرینی

جدول 6. نتايج حاصل از تحليل كواريانس كي راهه در متن  ) مانكوا ( روي نمرات پس‌‌آزمون 
شدت درد و فاجعه آفرینی دو گروه آزمايش و كنترل

سطح معناداريدرجه آزادي خطادرجه آزادي فرضيهآزمون Fمقدارنام آزمون

0/151/74219p <0/05اثر پيلايي
0/841/74219p <0/05آزمون لامبداي ويلكز

0/181/74219p <0/05آزمون اثر هيلتينگ
0/181/74219p <0/05آزمون بزرگترين ريشه روي

جدول 7 : نتايج حاصل از تحليل كواريانس چند متغيري  ) مانكوا ( روي نمرات پیگیری
 شدت درد و فاجعه آفرینی دو گروه آزمايش و كنترل، با كنترل پيش‌آزمون
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بحث و نتیجه گیری
بر اساس یافته های آماری مي توان نتيجه گرفت که روش کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي 
)گروه آزمايش( نسبت به گروه کنترل بر بهبود شدت درد بيماران مبتلا به درد مزمن تأثير داشته 

است. 
نتايج اين بخش از پژوهش با نتايج پژوهش هاي انجام شده محمدي و همکاران درسال 1389، 
مورون و همکاران در سال 2008، کينگستون و همکاران در سال 2007، زيدان و همکاران در سال  
2010  )نقل از محمدي و همکاران، 1389(، روزنزويگ و همکاران در سال 2010 و گروسمان و 

همکاران در سال 2007 همخوان مي باشد.  
شوتز و همکاران  )2010( عقيده دارند حضور ذهن اندک آغازگر فاجعه آميز کردن درد است. 
در واقع به نظر مي رسد که تمايل به درگير شدن در فرايندهاي پردازشي خودکار به جاي فرايندهاي 
مبتني بر آگاهي به همراه توجه بدون انعطاف و عدم آگاهي نسبت به لحظه کنوني باعث مي شود 
که افراد بيش از پيش به درد فکر کرده و در مورد آن دست به نشخوار ذهني زده و در نتيجه شدت 
خطر ناشي از آن را بيشتر برآورد کنند. بر مبناي تعاريف موجود در رابطه با حضور ذهن به نظر 
مي رسد که حالت بدون قضاوت و بدون ارزيابي موجود در حضور ذهن مي تواند از آغاز شدن 
فرايندهاي ارزيابي کننده شدت درد ممانعت کرده و با قطع و يا کاهش الگوهاي عادتگونه در 

مواجهه با تجربيات مختلف باعث کاهش شدت ادراک درد شود.
ازسوی دیگر نتایج نشان داد که ميانگين راهبرد مقابله فاجعه آفريني در گروه آزمايش تفاوت 
آشکاري با راهبرد مقابله فاجعه آفريني گروه کنترل در پس آزمون دارد و مي توان نتيجه گرفت 
که روش کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي نسبت به گروه كنترل اثربخشي بيشتري در کاهش 

استفاده از راهبرد مقابله فاجعه آفريني دارد.
از  استفاده  کاهش  که  درسال 2010  همکاران  و  پاولکي  پژوهش  نتايج  با  پژوهش  اين  نتايج 
راهبردهاي مقابله غير سودمند )مانند فاجعه آفريني( را پس از مداخله ذهن آگاهي گزارش دادند 
و پژوهش استين و همکاران در سال 2003  )نقل از دوبکين، 2008(  که در مطالعه اي با مبتلايان 
به فيبرو ميالگيا کاهش در راهبرد مقابله فاجعه آفريني را گزارش دادند و گارلند و همکاران در 
سال 2011 همخوان مي باشد. بر اساس اظهارات گارلند و همکاران  )2011( راهبرد مقابله فاجعه 
آفريني با ذهن آگاهي همبستگي منفي دارد و با افزايش ذهن آگاهي فاجعه آفريني کاهش ميي ابد.  
همچنين پژوهش مذکور نشان داد که فاجعه آفريني در پس آزمون )بعد مداخله ذهن آگاهي( 

کاهش معني داري يافته است.
قضاوت و پيش داوري در بسياري شرايط موجب ايجاد تنش، استرس و نا آرامي در افراد مي 
شود و اين امر آغازي است براي وقوع فاجعه آفريني، دراين بين افزايش فاجعه آفريني نيز هيجانات 
منفي و استرس را افزايش مي دهد و پيش از اين ملاحظه شد که اين چرخه مخرب مي تواند منجر 
به افزايش شدت درد و کاهش کيفيت زندگي گردد. جهت کاهش استفاده از فاجعه آفريني لازم 
است تا افراد از قضاوت و داوري فاصله گرفته و احساسات، هيجانات و رويدادها را آنگونه که 
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  MBSRبراي کاهش فاجعه آفريني روش از روش هاي مناسب  وجود دارند درک کنند. يکي 
است که با ارائه تکن کيهاي آرام بخش و به دور از قضاوت به كاهش استفاده از اين راهبرد مقابله 

غيرانطباقي کمک مي کند.
کابات زين  )2003( يادآوري ميك ند كه مشاهده خالي از قضاوت در ذهن آگاهي مي تواند 
پاسخ هاي هيجاني را كه به وسيله درد فراخواني شده اند، كاهش دهد.  بنابراين تمرين مهارت ذهن 
آگاهي، توانايي مراجعان را براي تحمل حالت هاي هيجاني منفي افزايش مي دهد و آنها را به مقابله 

مؤثر قادر ساخته و کاهش استفاده از راهبردهاي مقابله غيرانطباقي را به دنبال خواهد داشت.
پس از پیگیری 1 ماهه همانگونه که در جدول 7 ملاحظه شد، ميان نمرات شدت درد در دو گروه 
آزمايش و کنترل در مرحله پيگيري تفاوت معني داري وجود ندارد و مي توان نتيجه گرفت که 
روش MBSR در شدت درد گروه آزمايش بعد از پيگيري يك ماهه اثر نداشته است. اين نتيجه با 
نتايج پژوهشهاي گروسمان و همکاران در سال 2007، كابات زين و همكاران در سال 1986 )نقل 
از جم و همكاران، 1390(، همسو مي باشد و با پژوهش مورون و همكاران در سال  a2008 )با 

پيگيري 3 ماهه( مغايرت دارد.
جهت تبيين اين يافته مي توان به مطالعه اي که توسط کابات زين و همکاران در سال 1986 )نقل 
از جم و همکاران،1390( بر روي ميزان تاثير  MBSR در کاهش دردهاي مزمن بر روي 225 بيمار 
انجام شد، اشاره کرد. کابات زین در اين پژوهش نشان داد که ميزان بهبودي در علايم جسمي و 
رواني بطور بارزي بعد از مداخله 8 هفته اي افزايش يافته است. سپس اين بيماران تحت پيگيري 
براي مدت 2/5 تا 48 ماه قرار گرفتند. در پيگيري اين بيماران مشخص شد که ميزان درد بعد از 
گذشت اين مدت تمايل به بازگشت به ميزان اوليه در قبل از شروع مطالعه داشته است، بدين جهت 
چنين نتيجه گيري به عمل آمد که روش هاي کاهش استرس مبتني بر ذهن آگاهي نياز به کي دوره 
نگهدارنده براي تداوم اثرشان دارند. خاني پور و همكاران  )1389( نيز در پژوهش خود ميزاني 
بازگشت نمرات به مرحله پيش آزمون را در پيگيري مشاهده كردند. اين پژوهش در خصوص 
افسردگي اجرا شد و پژوهشگران بازگشت نمرات را بدليل عدم مداومت در تمرينات گزارش 
دادند. پس می‎توان چنين استنباط كرد كه احتمالا بدليل كاهش تمرينات از سوي بيماران در اين 

دوره، اثربخشي درمان بر شدت درد كاهش يافته است. 
در خصوص راهبرد مقابله فاجعه آفرینی نیز تفاوت معنی داري ميان نمرات مرحله پيگيري در دو 
گروه آزمايش و کنترل وجود ندارد. اين يافته با نتايج پژوهش گروسمان و همکاران درسال 2007 

همخوان است و با نتايج پژوهش پاولکي و همکاران در سال 2010 مغايرت دارد. 
آنگونه كه جداول توصيفي نشان مي دهند گروه آزمايش كاهش در فاجعه آفريني را در مرحله 
پيگيري نيز داشته است اما از آنجا كه مرحله پيگيري در ماه رمضان اتفاق افتاد، شايد فضاي معنوي 
اين ماه شرايطي را فراهم آورد تا افراد با نگاه خوشبينانه تر و به دور از قضاوت زندگي را سپري 
کنند. بنا به گزارشات متعدد )جوانبخت، ضيايي، همام و رهنما، 1388؛ سردارپور گودرزي، سلطاني 
اين ماه  افکار منفي در  زندي، 1381؛ فني اصل و رجبي، 1387 ( ميزان تنش ها، خشونت ها و 

Archive of SID

www.SID.ir

www.SID.ir


59 یافته های نو در روان شناسی

کاهش مي يابد که اين نکته نيز توانسته شرايط فاجعه آفريني را براي گروه کنترل بهبود بخشد و 
منجر به عدم تفاوت دو گروه شده است. درضمن با توجه به اينكه بيماران در مرحله پيگيري احتمالا 
تعهد كمتري نسبت به اجراي تمرينات دارند كاهش اثرات ذهن آگاهي بر فاجعه آفريني آنان قابل 

تبيين است. 
در نهایت می توان چنین نتیجه گرفت که روش کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی بدلیل دارا 
بودن تکنی کهای 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 تکنی کهای ذهن آگاهی در سراسر زندگی می باشد. به 

طوری که این شیوه به یک سبک 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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