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  چکیده
 ،يبر فاجعه پندار یبر ذهن آگاه یمبتن یشده شناخت درمان لیهدف از پژوهش حاضر، بررسی اثربخشی مداخله تعد: هدف

  .بود ایالژیبرومیمبتلا به ف مارانیو شدت درد در ب رشیپذ
در دو گروه مداخله و کنترل قرار  یبطور تصادف ایالژیبرومیزن مبتلا به ف مارانینفر از ب 24 یتجرب مهیدر یک پژوهش ن: روش

دو گروه  يهایدرد مزمن  توسط آزمودن یچند وجه اههیدرد، پرسشنامه درد مزمن و س يفاجعه پندار اسیمق. گرفتند
و  هینجز) مانکوا( رهیچند متغ انسیکوار لیتحل يها توسط آزمون آمار داده. در مرحله قبل و بعد از مداخله کامل شد

  .شد لیتحل
) >01/0p(و شدت درد  رشیپذ ،ينشان داد که دو گروه مداخله و کنترل از نظر فاجعه پندار انسیکوار لیتحل جینتا :هاافتهی

و ) یو درماندگ ییبزرگنما ،ینشخوار ذهن(درد  يفاجعه پندار يهااسیدر خرده مق نیهمچن. ددارن يتفاوت معنادار
دو گروه  نیدر ب يتفاوت معنادار 99/0 يدر سطح معنادار زین) تیلشدن در فعا ریبه درد و درگ لیتما(درد  رشیپذ
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 حسین زارع، نرگس محمدي، پیمان متقی، حمید افشار، لیلا پورکاظم

  مقدمه 
 اختلال یک و بالینی سندرم یک 1فیبرومیالژیا بیماري

 عضلانی هايدرد آن اصلی علائم که است شایع درد
 است خوابی بی و خستگی مزمن و گسترده، اسکلتی

. )1998، 2ولف، راس، اندرسون، راسل و هربرت(
 صنعتی هاي کشور عمومی جمعیت در آن شیوع
برانکو و ( است شده زده تخمین%  7/4 تا 7/0 حدود

 به 9 نسبت با زنان در عمدتا که) 2010، 3همکاران
، 4یونوس( است شایع مردان با مقایسه در یک

 محیطی و ژنتیکی زیستی، عوامل که این با).  2002
 دخالت سندرم این ي توسعه و ایجاد در مختلفی

 نیست مشخص آن شناسی سبب هنوز ولی دارند
  .)1012، 5گیفروي، عماد، گانگلف و توماس(

 هاي سندرم دیگر با بالایی همراهی فیبرومیالژیا
 دارد روانشناختی مشکلات و عملکردي جسمی

 اختلال که نحوي به ،)1998، و همکاران  ولف(
 بیشترین درصد، 80 تا 20 شیوع با اساسی افسردگی

 باشد می سندرم این با همراه روانپزشکی اختلال
 شناسی آسیب به علت. )2011و همکاران،  6آگولیا(

 بیماري این در دارویی هاي درمان اختصاصی، غیر
ثرند ؤم مدت کوتاه در اغلب و است مشکل

 مطالعات در تنها .)2011و همکاران،  7اسکیمیدت(
وجهی، شامل  چند دارویی غیر مداخلات اخیر،

 بیمار، آموزش رفتاري، شناختی درمان بدنی، تمرینات
 کرده براي این بیماران توصیه را مراقبه و سازي آرام

                                                             
1. Fibromyalgia 
2. Wolfe, Ross, Anderson, Russell, Hebert 
3. Branco  
4. Yunus 
5. Geoffroy, Amad, Gangloff, Thomas 
6. Aguglia  
7. Schmidt 

،  8ویرویل( اند بوده مفید متوسط حد در که اند
 این علائم مهمترین از یکی مزمن درد .)2012

 و خانوادگی فردي، زندگی روي که است بیماري
 علائم وجود. دارد جدي تاثیر بیماران این شغلی

 با نیز روانشناختی مشکلات دیگر و افسردگی
 این در زندگی کیفیت کاهش و درد شدت افزایش
 ـ دیلگادو و لاتورو ـ پارا(است  همراه بیماران
 از یکی درد کنترل بنابراین. )2013،  9پستیگو

  .است بیماري این در درمانی اهداف مهمترین
 از مزمن درد درمانی مداخلات بیشتر هدف تقریباً    

 شناختی درمان و جراحی دارویی، مداخلات جمله
 سفانهأمت که باشدمی درد حذف یا کاهش رفتاري
 ممکن و کنندنمی کمکی ها درمان این اوقات بعضی
باشند  داشته ضرر باشند، مفید که این از بیشتر است

 سوم نسل اخیر هايدهه در ).2011،  10مک کراکن(
 تحقیقات که اندیافته توسعه روانشناختی هاي درمان

 جسمی شرایط در را هادرمان این بودن مفید وسیعی
 مداخلات هادرمان این جمله از. اندکرده ییدأت مزمن
  .است آگاهی ذهن بر مبتنی

 از کامل بودن آگاه معناي به 11آگاهی ذهن    
 یک با هاآن پذیرش و حال زمان در درونی تجربیات
راییس (است  ارزیابانه غیر و قضاوت بدون رویکرد
 که )1391؛ زارع و عبداله زاده،  2011،  12و ویلیام

 فعالیت معمول حالت با تضاد در ذهنی وضعیت این
 گذشته، مورد در تفکر درگیر اغلب که است ذهن
 تجربیات تحلیل و تجزیه یا آینده و با ریزي برنامه

                                                             
8. Wierwille 
9. Parra-Delgado, Latorre-Postigo 
10. McCracken 
11. Mindfulness 
12. Raes, Williams 
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 ...بر ذهن  یمبتن یشده شناخت درمان لیدرمان تعد ریثأت

است  صبرانه بی و قضاوتی حالت یک و حال
  .)2012،  1کارلسون(

 مهم عنصر دو شامل آگاهی ذهن کلی بطور    
 لحظه تجربیات از قضاوت بدون پذیرش و آگاهی

 جسمی، هايحس افکار، همچون لحظه به
 علیه این آگاهی و پذیرش .است محیط و احساسات

 اضطراب، مثل روانشناختی هاي پریشانی
 از بسیاري و خشم نگرانی، ذهنی، نشخوارهاي

 اجتناب، براي ناسازگارانه تمایل فرد  که مواردي
 هیجانات و افکار با حد از بیش درگیري یا سرکوب
 عمل پادزهري عنوان به دارد، آن کننده ي ناراحت

 در واقع در ).2004،  2هیس و فیلدمن( کند می
 آگاهی هاي جنبه روي تنها نه آگاهی ذهن تمرینات
 تغییر بلکه شود، می تاکید حال زمان به متمرکز
 کنجکاوي، گشودگی، صبر، پذیرش، سمت به نگرش
 دارد اي ویژه اهمیت نیز نداشتن نزاع و مهربانی

 آگاهی ذهن ي مراقبه از استفاده .)2012کارلسون، (
 بالینی، مشکلات در رفتاري مداخله یک عنوان به

 کاهش عنوان با) 1990( 3زین - کابات توسط ابتدا
 درمان در) MBSR(  4آگاهی ذهن بر مبتنی استرس
 امروزه که شد شروع مزمن درد به مبتلا بیماران
 تواند می MBSR دهد می نشان زیادي شواهد
 مزمن شرایط از بسیاري در مقابله و زندگی کیفیت
اسکیمیت و ( دهد بهبود را مزمن درد مانند جسمی

. )2008، 5؛ مورونی، گریکو و وینیر2011همکاران، 
 بر مبتنی درمانی شناخت ، MBSRمدل اساس بر

 عود از پیشگیري براي) MBCT( 6آگاهی ذهن
                                                             

1. Carlson 
2. Hayes, Feldman 
3. Kabat-Zinn 
4. Mindfulness Based Stress Reduction 
5. Morone, Greco, Weiner 
6. Mindfulness Based cognitive therapy 

سیگال، ویلیام و (شد  طراحی افسردگی حملات
 آگاهی ذهن تمرینات MBCT در. )2002، 7تیزدل

 فرایند تا شوند می ترکیب درمانی شناخت عناصر با
 را افسردگی حملات حفظ براي پذیري آسیب هاي
 ذهن تمرینات مدل، این  طبق. دهد قرار هدف مورد

 فعال تا کند می کمک مزمن درد بیماران به اگاهی
 درد به واکنش عنوان به را افسردگی الگوهاي سازي

 احتمالا و کنند قطع فیزیکی عملکرد اختلال و
 و اتوماتیک افکار با که گیرند می یاد بیماران

 و پذیرش نگرش یک با درد به مربوط  احساسات
 قضاوتی غیر و واکنشی غیر ي شیوه و گشودگی

پستیگو،  - دیلگادو و لاتورو - پارا( کنند برقرار ارتباط
 MBCTاهداف  .)2002سیگال و همکاران، ؛ 2013

 می که نظر این از ،)CBT( رفتاري شناختی درمان با
 عنوان به را خود افکار تا کند کمک افراد به خواهد

 و واقعیت نه بگیرند نظر در ذهنی رویداد یک
 علائم در ایجاد را منفی اتوماتیک افکار نقش همچنین
 این منفی روانشناختی تاثیرات با و بشناسند افسردگی

و  8بارنوفر(است  مشابه نشوند، گیر در افکار
 درمانی شناخت برخلاف  اما ،)2009همکاران، 

 اعتبار تغییر و ارزیابی روي کیدأت جاي به سنتی
 روي MBCT جانشین، افکار ایجاد و افکار محتواي

 هیجانات و افکار این بین ارتباط از افراد آگاهی تغییر
 اتوماتیک افکار بین تداعی که نحوي به کند،می کیدأت

تیزدل، سگال، ( شود سست ناشادي احساس و منفی
و همکاران،  9سولسبی و لائوویلیام، ریدگوي، 

 آگاهی ذهن بر مبتنی مداخلات که زمانی از.  )2000
 این ثیرأت مورد در تحقیقات سرعت به شدند معرفی

                                                             
7. Segal, Williams, Teasdale 
8. Barnhofer 
9. Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway, Lau 
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 حسین زارع، نرگس محمدي، پیمان متقی، حمید افشار، لیلا پورکاظم

 .اندکرده رشد مزمن طبی شرایط انواع براي ها درمان
 هايدرمان اي گسترده تحقیقات گذشته سال چند در

MBSR و MBCT از مزمن هاي بیماري در را 
 روماتویید، آرتریت قلبی، بیماري مزمن، درد جمله

 مزمن، خستگی سندرم پذیر، تحریک روده سندرم
 کرده بررسی دیابت و سندرم وابسته به مواد سرطان،

؛ بوهلمیجر، پرینگر، تال و  2010، 1میرکز(اند 
؛ فجوربک 2011، 3؛ نیازي و نیازي2010، 2کویچپرز
؛ اکبري، 1392؛ زارع و همکاران، 2012، 4و والاس

؛ اورکی، بیات و 1393علی پور، زارع و شیخی، 
 ي دهنده نشان ها آن نتایج که )1392خدادوست، 

 ذهن بر مبتنی مداخلات مطلوب تا متوسط تاثیر
  .است مطالعات این بالینی جمعیت در آگاهی

در مورد سندرم فیبرومیالژیا نیز چندین مطالعه     
را در جنبه هاي روانی و  MBCT و MBSRثیر أت

جسمی این بیماران بررسی کرده اند که همگی تاثیر 
درمانی این مداخلات را بر جنبه هاي روانشناختی از 
جمله اضطراب، خشم، افسردگی و کیفیت زندگی 

 فونتز، گازکوئنر - آموتیو، فرانکو، پرز(تایید کرده اند 
پستیگو،  - دیلگادو و لاتورو - ؛ پارا2015، 5و مرکادر

گیلمار،  - ؛ گروسمن، تیفنسالر2010 میرکز، ؛2013
، اما در مورد جنبه هاي جسمی )2007، 6رایز و کسپر

. از جمله کاهش درد نتایج ضد و نفیضی وجود دارد
برخی مطالعات کاهش درد را در بیماران 

گزارش کرده  MBSR فیبرومیالژیاي تحت درمان 
ن و ؛ گروسم1993کاپلان و گلدنبرگ، (اند 

                                                             
1. Merkes 
2. Bohlmeijer, Prenger, Taal, Cuijpers 
3. Niazi, Niazi 
4. Fjorback, Walach 
5. Amutio, Franco, Pérez-Fuentes, Gázquez, 
Mercader  
6. Grossman, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz, 
Kesper 

، در )2009، 7؛ مک کراکن و تامپسون2007همکاران، 
را  MBCT و MBSRحالی که دیگر مطالعات تاثیر 

ثر ندانستند ؤدر کاهش درد این بیماران چندان م
؛ 2010، 8سوسنس، دوگان، تورنی و بورچ(

 دیلگادو وـ  ؛ پارا2011 همکاران، و اسکیمیدت
  ). 2013 پستیگو،ـ  لاتورو

هایی هم در زمینه علاوه بر این تحقیقات، پژوهش    
شناختی که  هاي فرایند و اگاهی ذهن بین تداعی

مفاهیم مهمی در سلامت بویژه سلامت روان هستند، 
بطور مثال در یک مطالعه، به . نیز شروع شده است

تداعی بین ذهن آگاهی و عملکرد در تکالیف نگه 
و ) 2009، 9رابینزشومرتز، اندرسون و (داشتن توجه 

در مطالعه اي دیگر همبستگی بین ذهن آگاهی و 
فراوانی افکار اتوماتیک منفی و توانایی در اجازه دادن 

. اندبردهپی) 2012و همکاران،  10فریون(به عبور افکار
فاجعه پنداري و پذیرش نیز دو متغیر شناختی هستند 
که در ارزیابی و مقابله با عوامل استرس زا نقش 

نتایج مطالعات قبلی نشان می دهد که . می دارندمه
اي و تعیین فاجعه پنداري درد  یک عامل واسطه

بنابراین در فرایند درمان . کننده در تجربه درد است
، 11کوارتانا، کمپل و ادوارز(درد نقش مهمی دارد 

فاجعه پنداري درد شامل یک مجموعه ). 2009
ه آمیز از طرحواره شناختی و هیجانی منفی و مبالغ

موقعیت دردناك واقعی یا مورد انتظار است که در 
هسته این تعریف طبق نظر الیس و بک به عنوان یک 
انحراف شناختی، پیش بینی منفی  و غیر منطقی از 

بهترین مقیاسی که آن را . رویدادهاي آینده است

                                                             
7. McCracken, Thompson 
8. Cusens, Duggan, Thorne, Burch 
9. Schmertz, Anderson, Robins 
10.  Frewen 
11. Quartana, Campbell, Edwards 
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 ...بر ذهن  یمبتن یشده شناخت درمان لیدرمان تعد ریثأت

 1کند، مقیاس فاجعه پنداري درداندازه گیري می
)PCS (نشخوار  2ماندگیاست که سه عامل در ،

در مورد درد را در فاجعه  4و بزرگنمایی  3ذهنی
در . )2004سالیوان، (پنداري درد دخیل می داند 

واقع، فاجعه پنداري درد با تمایل به بزرگنمایی در 
میزان تحریک درد، احساس درماندگی در مقابل درد 
و یک ناتوانی در مهار افکار مربوط به درد در هنگام 

 کوارتانا،(شود د یا حین درد مشخص میانتظار در
نتایج یک مطالعه اخیر نشان . )2009 ، ادوارز کمپل و

مدل  می دهد که فاجعه پنداري یک متغیر مرکزي در
  است و ذهن آگاهی  )FA(ترس و اجتناب  درد 

فاجعه تواند با وارد شدن به این مدل ارتباط بین می
موجب پنداري و شدت درد را میانجی می کند و 

، 5شوتز، ریس، پریس و شوتز(کاهش درد شود 
2010 .(  

پذیرش دیگر متغیر شناختی است که به دلیل     
عملکرد سازگارانه و طولانی مدت در بهزیستی 
جسمی و روانشناختی بیماران مبتلا به بیماریهاي 

نتایج . )2001و همکاران،  6اورز(مزمن مفید است 
مطالعات قبلی در مورد درد مزمن نشان می دهد که 
پذیرش بیشتر درد با شدت درد، اجتناب، اضطراب و 
افسردگی پایین تر و افزایش فعالیت روزانه و 

مک (همچنین کاهش مصرف دارو تداعی دارد 
؛ لوسیانو 1998، 8؛ سالیوان2005، 7کراکن و اکلستون

ذهن آگاهی  تباف در پذیرش .)2014و همکاران، 9

                                                             
1. Pain Catastrophizing Scale 
2. Helplessness 
3. Rumination 
4. Magnification 
5. Schütze, Rees, Preece, Schütze 
6. Evers 
7. McCracken, Eccleston 
8. Sullivan 
9. Luciano 

 متوسل بدون کامل، بطور اتفاقات تجربه توانایی به
 اشاره تجربه سرکوب یا وسیع ذهنی اشتغال به شدن

در  .)2011، 10کنج، اسموکسی و رابینز( کندمی
تعریف پذیرش درد نیز آگاهی فرد از داشتن درد، 
عدم درگیر شدن با تلاش هاي غیرموثر  براي کنترل 
درد و ادامه دادن به فعالیت هاي زندگی علیرغم 

با توجه ). 1998مک کراکن، (وجود درد اهمیت دارد 
با اینکه یکی از عناصر مهم در ذهن اگاهی پذیرش 

ت مبتنی بر ذهن است، بنابراین احتمالا مداخلا
چنان چه . آگاهی نقش ویژه اي در پذیرش درد دارد

در پژوهشی، افزایش پذیرش درد بعد از یک برنامه 
کنترل درد با تمرینات تنفسی بر اساس ذهن آگاهی 

  ). 2010 سوسنس و همکاران،(گزارش شده است 
 تاثیر که پژوهشی  تحقیق، پیشینه در حال به هر    

MBCT مبتلا بیماران در شناختی متغیر دو این بر را 
 کرده بررسی فیبرومیالژیا سندرم جمله از مزمن درد به

 مطالعات گزارش در طرفی از و نداشت وجود باشد،
 این درد شدت بر MBCT ثیرأت مورد در شده انجام

 به نیاز که دارد وجود نقیضی و ضد نتایج نیز بیماران
 اخیر ساله چند در نیز ایران در. دارد بیشتري بررسی

 مبتنی مداخلات ثیرأت مورد در رشدي به رو تحقیقات
همچون  طبی مزمن هايبیماري در آگاهی ذهن بر

؛ اکبري و 1392زارع و همکاران، (دیابت و سرطان 
 محمدي،( مزمن درد و شرایط) 1393همکاران، 

؛ 1390مقدم،  اصغري دولتشاهی و محمدخانی،
 گلزاري، معصومیان، ؛1391فر،  نسیمی داودي و
 شعیري و ؛ معصومیان،1391زاده،  مومن شعیري و
 که پژوهشی اما است، شده انجام) 1392هاشمی، 

 سندرم به مبتلا بیماران در را MBCT تاثیر

                                                             
10. Keng, Smoski, Robins 
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. است نشده گزارش باشد، کرده بررسی فیبرومیالژیا
 هدف با موجود نقایص رفع براي حاضر تحقیق لذا

 ذهن بر مبتنی درمانی شناخت شده تعدیل درمان ثیرأت
 شدت و پذیرش پنداري، فاجعه بر درد براي آگاهی

  .شد انجام فیبرومیالژیا به مبتلا بیماران درد
  

   روش
 پیش بصورت تجربی نیمه نوع از پژوهش طرح

 انتخاب و شاهد گروه با همراه آزمون پس آزمون،
 کلیه را پژوهش آماري جامعه. باشدمی تصادفی
 می تشکیل فیبرومیالژیا سندرم به مبتلا زن بیماران

شهریور  تا اردیبهشت از ماه 4 مدت به که دادند
 روماتولوژي متخصصان از یکی توسط 1393

 روان تحقیقات مرکز به) تحقیق در کننده شرکت(
 بیمار 31 کلا. بودند شده ارجاع اصفهان شهر در تنی

 در شرکت به رضایت نفر 25 که شدند زن ارجاع
 تصادفی روش به نفر 24 آنها بین از. دادند پژوهش

    . شدند داده قرار مداخله و شاهد گروه دو در
 سندرم تشخیص مطالعه به ورود هايملاك

 سن روماتولوژیست، متخصص توسط فیبرومیالژیا
 سیکل، تحصیلات حداقل داشتن سال، 55 تا 20

 مانند جسمی کننده ناتوان هايبیماري نداشتن
 کبد، هاينارسائی یا سرطان روماتیسمی، بیماریهاي

 و پژوهش در شرکت براي رضایت و قلب و کلیه
 پژوهش در شرکت براي رضایت عدم خروج ملاك

  .بود تحقیق از مرحله هر در
 فاجعه مقیاس پرسشنامه سه شامل پژوهش ابزار

 2مزمن درد پرسشنامه ،)PCS( 1درد پنداري

                                                             
1. Pain Catastrophizing Scale 
2. Chronic pain acceptance questionnaire 

)CPAQ (3مزمن درد وجهی چند سیاهه و )MPI (
   .بود

 توسط مقیاس این :درد پنداري فاجعه مقیاس 
 ارزیابی هدف با 1995 سال در همکاران و سالیوان

 شامل که شد کردن درد ابداع آمیز فاجعه افکار میزان
 ذهنی، نشخوار مقیاس خرده سه و عبارت 13

. باشد می درماندگی و کردن آمیز اغراق یا بزرگنمایی
 می ارزیابی را درد با مرتبط منفی افکار مؤلفه سه این

 4 مقیاس اساس بر عبارت هر بندي نمره. کنند
) همیشه( 4 تا) وقت هیچ( صفر از لیکرت ايدرجه
 دهنده نشان مقیاس در کل بالاتر نمرات که است
 با آن پایایی میزان. باشدمی درد بیشتر پنداري فاجعه
 ترتیب به هامقیاس زیر در کرونباخ آلفاي از استفاده

 درماندگی و 67/0 بزرگنمایی ،88/0  نشخوار براي
 است شده گزارش 92/0 مقیاس کل براي و 0/ 89

 پژوهشی، در نیز ایران در). 2004سالیوان، (
 46/0 بک افسردگی کوتاه فرم با آن همبستگی

داودي، زرگر، مطفري پور، ( است شده گزارش
 کل کرونباخ آلفاي میزان). 1391نرگسی و مولا، 

  .شد محاسبه 88/0  حاضر، پژوهش در نیز مقیاس
 20 پرسشنامه یک:  مزمن درد پذیرش پرسشنامه 

 اي درجه هفت مقیاس اساس بر که است سوالی
 ابزار این فارسی نسخه. است شده تنظیم لیکرت
 در را مزمن درد پذیرش آن، اصلی نسخه همانند
 11(  4فعالیت در درگیرشدن مقیاس خرده دو قالب

. کندمی ارزیابی) عبارت 9( 5درد به تمایل و) عبارت
 نمرات که است صورت به این آن گذاري نمره

 صفر از فعالیت در درگیرشدن مقیاس سوالات

                                                             
3. Multidimensional Pain Inventory      
4. Activities engagement 
5. Pain willingness 
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 ...بر ذهن  یمبتن یشده شناخت درمان لیدرمان تعد ریثأت

 مقیاس سوالات و مستقیم بطور) همیشه( 6 تا) اصلاً(
 تا) اصلاً( 6 از یعنی معکوس، طور به درد به تمایل
 کل همچنین نمره .شوندمی محاسبه) همیشه( صفر

 خرده دو نمرات جمع حاصل با مزمن درد پذیرش
     مقیاس کل نمره بنابراین. آیدمی بدست مقیاس

 بالاتر نمرات که گیرد قرار 120 تا صفر بین تواندمی
 در. بود خواهد درد بیشتر پذیرش دهنده نشان

 فارسی، نسخه سنجی روان هاي ویژگی بررسی
 بازآزمایی ضریب و 89/0 کرونباخ آلفاي ضریب

 در همگرا اعتبار همچنین. است شده گزارش 71/0
 واگرا اعتبار و درد خودکارآمدي با همبستگی بررسی

 جسمی، ناتوانی با همبستگی محاسبه طریق از
 آفرینی فاجعه و درد شدت اضطراب، افسردگی،

 در). 1389مسگریان، ( است قرارگرفته تأیید مورد
پرسشنامه  کرونباخ آلفاي میزان نیز حاضر پژوهش

  .شد محاسبه 87/0
  درد وجهـی  چنـد  پرسشنامه : درد وجهی چند سیاهه
 ي نظریـه  اسـاس  بـر ) 1985( همکاران و کرنز توسط

 و پایـایی  که است شده طراحی درد رفتاري - شناختی
نـامه  ایـن . انـد  داده قـرار  ییدأت مورد را آن اعتبار  پرسش
 شـامل  بخش هر که باشد می مستقل بخش سه شامل

 مقیـاس  کـه  اول بخـش .  است مقیاس خرده چندین
 آن از) پــژوهش ایــن در اسـتـفاده مــورد( درد شــدت
نـج  کـه  اسـت  عبارت 20 داراي است، شده اقتباس  پ
 روزانـه،  عملکرد در اختلال درد، شدت مقیاس خرده

ــرل ــر کنت ــدگی، ب ــانی پریشــانی زن ــت و هیج  حمای
 14 داراي دوم بخـش . گیـرد  مـی  بـر  در را اجتماعی

 یـا  و همسـر  واکنش از بیمار ارزیابی که است عبارت
بـت  خـود  زندگی در نقش صاحب اطرافیان سایر  نس

 خـرده  3 قالـب  در را بـرد  می رنج آن از که دردي به

 از توجـه  انحـراف  بـراي  تلاش منفی، واکنش مقیاس
. کنـد  مـی  بنـدي  ي درجه دلسوزي دادن نشان و درد

 خــرده 4 کــه اســت عبــارت 18 داراي ســوم بخــش
 داري، خانـه  در را بیمـار  هاي فعالیت فراوانی مقیاس،

 منــزل، وسـایل  نگهـداري  و تعمیــر بـه  مربـوط  امـور 
 از بیـرون  هـاي  فعالیت انجام و اجتماعی هاي فعالیت

 مقیـاس  اسـاس  بـر  سـوالات . شود می شامل را منزل
 خـرده . شـود  مـی  بنـدي  درجـه  6 تا صفر از لیکرت
نـامه  ایــن درد شـدت  مقیـاس   ســوال 3 شـامل  پرسش
یـم  با آن ي نمره که است 12،7،1 شماره  حاصـل  تقس
بـه  سـه  بر سوالات این نمرات جمع  شـود  مـی  محاس

 اعتبـار  و پایـایی ). 1985، 1کرنز، روزنبرگ و جاکوب(
نـامه  ایـن  ایرانی فرم  و مقـدم  اصـغري  توسـط  پرسش

 کـه  اسـت  شـده  تایید مورد و بررسی)  1384( گلک
 اساس بر را آن هاي مقیاس خرده درونی پایایی میزان

یـن  کرونبـاخ  آلفـاي  ضریب  گـزارش 92/0 تـا  77/0 ب
 آلفــاي ضــریب نیــز حاضــر پــژوهش در. انــد کــرده

  .شد محاسبه 89/0  درد، شدت مقیاس کرونباخ
 راجـع  توضیحات از پس گروه دو اجرا، مرحله در    
 کتبـی،  رضـایت  اخـذ  و اطلاعـات  بـودن  محرمانه به

پـس . کردنـد  پـر  را تحقیق هاي پرسشنامه  گـروه  از س
 دعـوت  گروهـی  مداخلـه  در شرکت جهت آزمایش

یـچ  کـه  حـالی  در کنترل گروه به و شد  ايمداخلـه  ه
 نوبـت  در کـه  شـد  داده اطمینـان  کردند،نمی دریافت

 اتمـام  از پـس . گیرنـد  مـی  قـرار  مداخله تحت بعدي
 گـروه  دو هـر  از) ماه دو اًتقریب( گروهی مداخله دوره

نـامه  مجـددا  که شد خواسته  و کننـد  پـر  را هـا  پرسش
 بـراي  شاهد گروه از اخلاقی، ملاحظات بدلیل سپس

 این در. آمد عمل به دعوت گروهی درمان در شرکت

                                                             
1. Kerns, Rosenberg, Jacob 
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 انجـام  لـزوم  درمـان،  مـدت  بودن طولانی بدلیل میان،
 مصـادف  و بیمـاري  وضعیت تشدید روزانه، تمرینات

یـلات  زمـان  با شدن  دو هـر  در هـا  مسـافرت  و تعط
 در کـه  داشت وجود ها آزمودنی افت و ریزش گروه،
 10 شـاهد  گـروه  در و نفـر  8 مداخله گروه در نهایت

  .ماندند باقی نفر
نـاختی  درمـان  در مداخلـه  گـروه  کننـدگان  شرکت  ش

ایـن   .کردنـد  شـرکت  درد کنترل بر مبتنی آگاهی ذهن

سـاعته و   2 اي جلسـه  8درمانی  ي برنامه یک درمان
 ذهـن  بر مبتنی درمانی شناخت تلفیق با که بود هفتگی
ــابش،  ( آگــاهی محمــدخانی، تمــانی فــر و جهــانی ت

 مـزمن  درد کنتـرل  رفتـاري  شناختی درمان و)  1385
ــدي،  2007اوتـیـس، ( ــی و محم ــی بیگ ــه عل ، ترجم

 شـده  ارائـه  1 جدول در آن شرح .شد طراحی) 1390
  .است

  

  درد کنترل به توجه با آگاهی ذهن بر مبتنی درمانی شناخت جلسات شرح .1 جدول
اول جلسه  
جلسات کلی مشی خط تعیین و یکدیگر به اعضاء معرفی  

درد اي دروازه کنترل ي نظریه و آن انواع و درد فیبرومیالژیا، بیماري  مورد در توضیحاتی ارئه  
  جلسه در عملی تجربه با همراه آگاهانه تنفس و کشمش خوردن مراقبه معرفی
 صوتی فایل همراه به اگاهانه تنفس و آگاهانه خوردن خانگی تکلیف تعیین

  دوم جلسه
  گذشته هفته تکلیف مرور

 ABC شناختی مدل و ناتوانی و آشفتگی درد، چرخه توضیح
  بدنی وارسی مراقبه معرفی
  صوتی فایل همراه به بدنی وارسی مراقبه و  اگاهانه تنفس خانگی تکلیف تعیین
  سوم جلسه
  بدنی وارسی مراقبه مجدد انجام و گذشته هفته تکلیف مرور

  درد و هیجان و منفی افکار بین رابطه توضیح
  درد زمینه در بخصوص شناختی خطاهاي معرفی
  نشسته مراقبه تمرین معرفی
 و هیجان افکارمنفی، رابطه به توجه و صوتی فایل همراه نشسته مراقبه و بدنی وارسی خانگی تکلیف تعیین

  شناختی خطاهاي بررسی و  درد
  چهارم جلسه
 درد و استرس بین رابطه بر مروري و گذشته هفته تکلیف مرور

 آگاهانه شنیدن و دیدن اي دقیقه 5 تمرین
 حوادث یا حقایق نه افکار عنوان به افکار به توجه و مشاهده ، حال زمان در بودن پیرامون بحث
 خوشایند وقایع تاثیر از آگاهی و تنفس بر تمرکز با آگاهانه ،نشستن بدنی وارسی مراقبه خانگی تکلیف تعیین

  بدنی هاي حس و افکار احساس، بر
  پنجم جلسه
  گذشته هفته تکلیف مرور
  )مخالف افکار و تفسیراحساس  عنوان به(  بدن احساس ادراك بر تاکید با نشسته مراقبه انجام

  آگاهانه روي پیاده مراقبه معرفی
 تاثیر از آگاهی بررسی و آگاهانه روي پیاده و آگاهانه نشستن  بدنی، وارسی مراقبه خانگی تکلیف تعیین
  بدنی هاي حس و افکار احساس، بر ناخوشایند وقایع
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 ...بر ذهن  یمبتن یشده شناخت درمان لیدرمان تعد ریثأت

  ششم جلسه
  گذشته هفته تکلیف مرور
 زندگی در استرس به پاسخ در آگاهی ذهن نقش  افکار، دیدن متفاوت و حال زمان در ماندن پیرامون بحث

  روزمره
  )افکار و صداها تنفس، از ذهن حضور( مدت طولانی  نشسته مراقبه
 تمایز از آگاهی بررسی و آگاهانه تنفس و روي پیاده نشستن،  بدنی، وارسی مراقبه خانگی تکلیف تعیین

  دیگران و خود ارتباطات در آگاهانه انتخاب با پاسخ و) روزمره( آگاهانه انتخاب بدون واکنش
  هفتم جلسه
  گذشته هفته تکلیف مرور
  افکار وسپس اصوات بدن، ، تنفس از آگاهی با طولانی نشسته مراقبه
  مشکل ایجاد مراقبه معرفی
 مشاهده و صوتی فایل همراه به  مشکل ایجاد مراقبه و نشسته مدت طولانی مراقبه خانگی تکلیف تعیین
 اي مراقبه تمرینات و فعالیت درد، خلق، بین ارتباط
  هشتم جلسه
  گذشته هفته تکلیف مرور
  مدت طولانی نشسته مراقبه انجام

 براي آن رفع و یابی علت ها، روش گیري بکار در موجود موانع مورد در بحث و گذشته مطالب بازنگري
  آزمون پس اجراي و بندي جمع و مستمر تمرینات انجام

  

 آزمون از ها داده تحلیل و تجزیه منظور به
 متغیره چند کوواریانس تحلیل آماري

)MANCOVA (افزار نرم توسط SPSS- 20  
  .شد استفاده

  

  ها  یافته
 و تحصـیلات  سن، استاندارد انحراف و میانگین

 جدول در گروه دو اعضاي بیماري به ابتلا زمان
 داده ایـن  آمـاري  تحلیل. است شده داده نشان 2
 بـین  دهـد، می نشان مستقل T  آزمون بوسیله ها
 ابـتلا  مدت و  تحصیلات سن، نظر از  گروه دو
  .نداشت وجود معناداري تفاوت بیماري به

  نتایج بررسی تفاوت میانگین  سن، تحصیلات و مدت ابتلا به بیماري در دو گروه مداخله و کنترل .2جدول 

انحراف   میانگین  تعداد  گروه  متغیر
 tمقدار  معیار

سطح 
  معناداري

  312/0  02/1  17/5  7/42  8  مداخله  سن
  78/9  8/38  10  کنترل

  22/2  5/12  10 کنترل  322/0  02/1  32/2  5/13  8 مداخله  تعداد سال تحصیلات
تعداد سال ابتلا به 

  بیماري
  00/6  7  8 مداخله

  48/3  2/5  10 کنترل  436/0  79/0
05/0< p*  

 کنترل براي متغیره چند کوواریانس تحلیل آماري روش از  پـژوهش  هايفرضیه بررسی جهت    
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 در آن نتـایج  کـه  شـد  استفاده ها آزمون پیش اثر
  . است شده ارائه 3 جدول

 تحلیـل  هـاي فـرض  پـیش  که است ذکر به لازم
 آزمون با متغیرها بودن نرمال جمله از کواریانس

 همســانی ،) p <05/0( اســمیرنوف کلمــوگراف
 مـوازي  ،) p <05/0( لوین آزمون با ها واربانس

 از کمتـر  همبستگی و رگرسیون خط شیب بودن
 پبش( کمکی متغیر و وابسته هاي متغیر بین 8/0

 مناسـب  آنهـا،  همـه  در کـه  شـد  بررسی) آزمون
  .شد یدأیت کواریانس تحلیل آزمون بودن
 شـود، می مشاهده 3 جدول در که گونه همان    

 آن بیــانگر هـا، آزمــون همـه  داريمعنــی سـطوح 
 کنتـرل  و مداخلـه  گـروه  افـراد  بـین  کـه  هستند
 فاجعه( وابسته متغیرهاي از یکی لحاظ از حداقل

 معنـی  تفـاوت ) درد شـدت  و پـذیرش  پنداري،
  .دارد وجود داري

  
 بیماران درد شدت و پذیرش پنداري، فاجعه نمرات بر  MBCT اثر بررسی براي متغیره چند کوواریانس تحلیل .3 جدول

  فیبرومیالژیا به مبتلا

 DF  مقدار  آزمون نام
  فرضیه

DF 
 Fمیزان   خطا

سطح 
  معناداري

  **0001/0  214/30  11  3  892/0  پیلایی اثر آزمون
  **0001/0  214/30  11  3  108/0  ویلکز لامبداي آزمون

  **0001/0  214/30  11  3 240/8  هتلینگ اثر آزمون
  **0001/0  214/30  11  3 240/8  روي ریشه بزرگترین آزمون

01/0< **p  
  

 وابسـته،  متغیرهـاي  در تفـاوت  به بردن پی براي
 در راهـه  یک کوواریانس تحلیل از حاصل نتایج
 4 جـدول  در آزمون پس نمرات بر مانکووا متن

 در دار معنـی  تفـاوت  بیـانگر  که است شده ارائه
  درد شـدت  و  درد ،پـذیرش  درد پنداري فاجعه

.)>01/0p(باشد می کنترل و مداخله گروه دو در
  

 درد شدت و پذیرش پنداري، فاجعه آزمون پس  نمرات بر مانکوا متن در راهه یک کواریانس تحلیل نتایج خلاصه .4 جدول
  کنترل و مداخله گروه دو در آزمون پیش نمرات تعدیل از پس

 P مقدار Etaمقدار   سطح معناداري Fمقدار   DF  متغیر وابسته  تغییرات منبع

  1  74/0  **0001/0  94/36  1  پنداري فاجعه 
  1  84/0  **0001/0  70/71  1 درد پذیرش  گروه
  1  71/0  **0001/0  66/32  1 درد شدت  

05/0<p        * 01/0< **p  
همچنین در ادامه براي بررسی تفاوت خرده     

هاي فاجعه پنداري درد در دو گروه مقیاس
مداخله و کنترل از تحلیل کوواریانس استفاده 

دهد، نشان می 5شد که نتایج آن در جدول 
داري در نمرات پس آزمون هر سه تفاوت معنی

نشخوار خرده مقیاس فاجعه پنداري درد شامل 
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 ...بر ذهن  یمبتن یشده شناخت درمان لیدرمان تعد ریثأت

و  )>01/0p( بزرگنمایی ،)>01/0p(ذهنی 
در این دو گروه پس از ) >001/0p( درماندگی

  .تعدیل پیش آزمون وجود دارد

  

و درماندگی  بزرگنمایی مانکوا بر نمرات پس آزمون نشخوار ذهنی،خلاصه نتایج تحلیل کواریانس یک راهه در متن  .5جدول
  پس از تعدیل نمرات پیش آزمون در دو گروه مداخله و کنترل نسبت به درد

  P مقدار Etaمقدار   سطح معناداري Fمقدار   DF  وابستهمتغیر   منبع تغییرات
  93/0  52/0 **002/0  44/14  1  نشخوار ذهنی  
  91/0  49/0  **003/0  92/12  1  بزرگنمایی  گروه
  1  72/0  **000/0  48/34  1  درماندگی  

05/0<p        * 01/0< **p  
 

نتایج تحلیل کوواریانس یک راهه در متن 
مانکواي خرده مقیاس هاي پذیرش درد مزمن 

که نمرات پس آزمون ) 6جدول (نیز نشان داد 
و  )p > 01/0(تمایل به درد هر دو خرده مقیاس 

پس از تعدیل ) >05/0p(درگیر شدن در فعالیت 
نمرات پیش آزمون در دو گروه مداخله و کنترل 

  .دارند داريتفاوت معنی

  

 در شدن درگیر و درد به تمایل آزمون پس  نمرات بر مانکوا متن در راهه یک کواریانس تحلیل نتایج خلاصه  .6جدول
  کنترل و مداخله گروه دو در آزمون پیش نمرات تعدیل از پس فعالیت

  Pمقدار   مقدار Eta معناداريسطح   مقدارDF F  متغیر وابسته  منبع تغییرات

  گروه
  1  89/0 ** 0001/0  73/120  1 تمایل به درد

در  يدرگیر
  80/0  37/0  * 012/0  44/8  1  فعالیت

05/0<p        * 01/0< **p  
 

  گیري و بحث  نتیجه
 درمان ثیرأت بررسی هدف با حاضر پژوهش

 ذهن بر مبتنی درمانی شناخت شده تعدیل
 درد شدت و پذیرش پنداري، فاجعه بر آگاهی
 و تجزیه. شد انجام فیبرومیالژیا به مبتلا بیماران
 تعدیل درمان  که دهدمی نشان ها یافته تحلیل

 بر تواندمی درد کنترل راستاي در MBCT شده
 زن بیماران درد شدت و پذیرش پنداري، فاجعه
 ثرؤم کنترل گروه به نسبت فیبرومیالژیا به مبتلا

 باعث گروهی درمان این که نحوي به. باشد
 قبیل از آن هايلفهؤم و پنداري فاجعه کاهش

 به نسبت درماندگی و بزرگنمایی ذهنی، نشخوار
 که گونه همان. شود می بیماران این در درد

 کننده تعیین عامل یک پنداري فاجعه شد اشاره
 پنداري فاجعه باورهاي. باشدمی درد تجربه در

 بر دائمی تمرکز سبب که هستند افکاري درد،
 که شوند می فعالیت از اجتناب و بدنی علائم

 فرد در را ناتوانی و درد خود، اجتناب این
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 پنداري فاجعه که افرادي واقع در. کندمی تشدید
 طریق از را درد تجربه دارند، درد به نسبت

 و حسی اطلاعات به توجه سوگیري افزایش
، 1ون و کرومبزتاکلس( کنندمی تقویت درد عاطفی
 توانمی ارزیابی مدل طبق طرفی از). 1999
 از ارزیابی ذهنی، نشخوار و بزرگنمایی که گفت

 کننده تهدید نهایتبی بصورت را درد تحریک
نیز  درماندگی احساس و) اولیه ارزیابی(کند می

 درد برابر در مقابله براي ناتوانی ارزیابی باعث
 طریق این از بنابراین .)ثانویه ارزیابی( شود می

 دهد می افزایش را درد تجربه پنداري، فاجعه
). 2004، 2سیوریجنیس، ولایلن، وان دن هوت(

 فاجعه کاهش یجه گرفت کهنتتوان پس می
 درد هايدرمان فرایند در مهم عامل یک پنداري

 همکاران و شوتز مطالعه طبق. شودمی محسوب
 بین ارتباط تواندمی آگاهی ذهن عنصر) 2010(

    میانجی را درد شدت و درد پنداري فاجعه
 نشخوار درگیر کمتر فرد که این واقع در. کندمی

 او تمرکز ماندن به بستگی شود، درد با ذهنی
 غیر نگرش یک با حال زمان تجربیات روي

 و ارزیابانه غیر حالت همچنین. دارد قضاوتی
 هاي فرایند مانع آگاهی در ذهن مفهومی غیر

 پنداري فاجعه در که تهدید و ارزیابی شناختی
 طریق این از و شود می دارد، وجود درد

 درد عاطفی و حسی اطلاعات به توجه سوگیري
 ). 2001،  3سالیوان و تورن( یابد می کاهش

 تحقیقات نتایج  با حاضر تحقیق بنابراین نتایج
 بر مبتنی مداخلات دهدمی نشان که محدودي

                                                             
1. Eccleston, Crombez 
2. Severeijns, Vlaylen, van den Hout 
3. Sullivan MJ, Thorn 

 ذهن تنفس تمرینات همچون آگاهی ذهن
 MBSRو) 2010سوسنس و همکاران، (آگاهانه 

 فاجعه کاهش در) 1391داودي و نسیمی فر، ( 
  .باشدمی هماهنگ است، ثرؤم درد پنداري

 درمان ثیرأت معنادار تفاوت تحقیق، دیگر نتایج از
 و درد پذیرش افزایش بر MBCT شده تعدیل

 شدن درگیر و درد به تمایل شامل آن هايلفهؤم
 فیبرومیالژیا به مبتلا زن بیماران در فعالیت در

 تجربیات از یکی درد. بود کنترل گروه به نسبت
 دردمزمن به مبتلا بیماران اغلب که است درونی
 از باید و دهدمی نشان را آسیب که دارند اعتقاد

 کاهش در سعی دلیل همین به. کرد اجتناب آن
 حالی در این و دارند فعالیت از اجتناب و درد

 و فیزیکی هايناتوانی مهم علل از یکی که است
). 1998مک کراکن، ( است مزمن درد اجتماعی،

 به مبتلا زنان در که دهدمی نشان مطالعات نتایج
 کارهاي راه از استفاده افزایش فیبرومیالژیا،

 دارد وجود مثبت هیجانات کاهش و اجتنابی
 در و) 2008و همکاران،  4وان میدندروپ(

 با درد بیشتر پذیرش مزمن، درد به مبتلا بیماران
 همراه دارو مصرف کاهش و فعالیت افزایش

 عنصر دو). 2005مک کراکن و اکلستون، ( است
 در تعهد و درد به تمایل یعنی درد پذیرش
 بیماران این باورهاي برعکس کاملاً فعالیت

 که داریم انتظار درد پذیرش در ما یعنی. است
 براي موثر غیر هاي تلاش مزمن درد به مبتلا فرد

 به درد وجود علیرغم و کند رها را درد کاهش
. دهد ادامه خود زندگی روزمره هاي فعالیت
 نقش درد، پذیرش توضیحات این با بنایراین

                                                             
4. Van Middendorp   
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 ...بر ذهن  یمبتن یشده شناخت درمان لیدرمان تعد ریثأت

درد  به مبتلا بیماران درمانی هايفرایند در مهمی
 روانشناختی هاي درمان سوم نسل. دارد مزمن

 به که بیندمی تدارك هایی کار راه و ها مهارت
 ناسازگار درونی تجربیات دهد،می اجازه بیماران

 باشند تماس در حال زمان با و بپذیرند را خود
؛ لوسیانو و همکاران، 2004هیس و فلدمن، (

 از یکی شد اشاره مقدمه در که همانطور). 2014
 نیز آگاهی ذهن بر مبتنی مداخلات مهم عناصر

 حال زمان در لحظه به لحظه تجربیات پذیرش
 بین در مداخلات این دلیل، همین به. است

 زیادي علاقمند پژوهشگران و بالینی متخصصان
 پذیرش که دلیل این به شاید. است کرده پیدا

 قابل غیر و مشکل که دهد می بهبود را علائمی
 فرا آگاهی، ظرفیت از طرفی ذهن .تغییرند

تیزدل، سیگال و ویلیام، ( کندمی ایجاد شناختی
 در. برد می بالا را فرد آزادي درجه و) 1995
 در مطالعات دیگر با هماهنگ نیز حاضر مطالعه
 ذهن بر مبتنی هاي درمان از که مزمن درد زمینه

 سوسنس و همکاران،(کردند  استفاده آگاهی
 که داد نشان ،)2014لوسیانو و همکاران، ؛ 2010
 تمایل تواندمی MBCT ي شده تعدیل درمان

 توجه بدون ها فعالیت در شدن درگیر و درد به
 فیبرومیالژیا به مبتلا زن بیماران در را درد به

 عملکرد به منجر تواندمی واقع در. دهد افزایش
  .شود بیماران این سالم زندگی

 نشـان  حاضر مطالعه هاي یافته این، بر علاوه
 در راسـتاي   MBCT شده تعدیل درمان که داد
 بـه  مبـتلا  زن بیمـاران  درد شدت کاهش در درد

 هر. است ثرؤم کنترل گروه به نسبت فیبرومیالژیا
 ذهـن  بـر  مبتنـی  مداخلات اصلی هدف که چند

 درد جملـه  از آزارنـده  تجربیـات  کـاهش  آگاهی
 مختلـف  مطالعـات  از متفاوتی نتایج ولی نیست،

 مطالعات برخی. است شده گزارش زمینه این در
 بـر  مبتنـی  مداخلات از بعد را درد شدت کاهش
 در  MBCTو MBSR جملــه از آگــاهی ذهــن

 انـد کـرده  گـزارش  مـزمن  درد بـه  میـتلا  بیماران
ــدنبرگ،  ( ــاپلان و گلـ ــمن و 1993کـ ؛ گروسـ

ــاران،  ــاران، ؛2007همکـ ــنج و همکـ  ؛ 2011 کـ
 دیگـر،  برخـی  و )1391معصـومیان و همکـاران،  

سوسـنس و  ( انـد نکـرده  گـزارش  معناداري ثیرأت
 همکـــاران، و  ؛ اســـکیمیدت2010همکـــاران، 

 ).2013 پستیگو، -لاتورو دیلگادو و -؛ پارا2011
 در شـد،  سـعی  حاضـر  مطالعه در دلیل همین به

ــی قســمت ــناختی تلفیق ــاري ش  از MBCT رفت
 مزمن درد مخصوص رفتاري شناختی هايدرمان

 آگاهی روي هدفمند صورت به که شود استفاده
 درد بـه  مربوط هیجانات و افکار درد، از بیماران

. کنـد می تمرکز زمینه این در شناختی خطاهاي و
 در درمانی شناخت عناصر این زیادي احتمال به

 بـر  نشدن متمرکز و جداشدن دیدگاه یک تسهیل
 تکنیک از که) 2003،  1بائر( دارد ثیرأت درد افکار
 نظریـه  طبق همچنین. است MBCT اصلی هاي

ــط درد ايدروازه ــزاك توسـ  ،)1960( وال و ملـ
 هـاي تکانـه  تفسـیر  نتیجـه  سادگی به درد تجربه
 بـه  حسی هاينورون از مستقیم بطور که عصبی

 قبـل  درد پیام بلکه نیست، شوندمی فرستاده مغز
 دیگــر ثیرأتــ تحــت توانــدمــی مغــز بــه ورود از

 هیجانـات،  افکـار،  جملـه  از ورودي هايمحرك
 شــاخ در درد دروازه قسـمت  در فشــار و لمـس 

                                                             
1. Baer 

109
 ۵  



روانشناسی سلامت
 

فصلنامه علمی
 

پژوهشی
 /

سال سوم، شماره چهارم ،
  

زمستان
13931393

 
H

ealth Psychology/ V
ol.3. N

o.4 / W
inter 2015

 

                                                                                                                

 

 حسین زارع، نرگس محمدي، پیمان متقی، حمید افشار، لیلا پورکاظم

 و افکـار  کـه  نحـوي  بـه .  گیرد قرار نخاع پشتی
 و کننــدمــی بــاز را درد دروازه منفــی هیجانــات
 و رسـد  می مغز به درد درباره بیشتري اطلاعات
 را درد دروازه مثبـت  هیجانـات  و افکار برعکس

اوتـیس،  ( کننـد  مـی  محـدود  را درد پیام و بسته
 بـه . )1390، ترجمه علی بیگی و محمدي، 2007

 ايزمینـه  هـاي مکانیسـم  دنبـال  بـه  رسد می نظر
 مواجهـه،  پذیرش، بینش، مثل MBCT تمرینات

 تغییـر  بـدن،  و ذهـن  عملکرد افزایش نچسبیدن،
 و افکـار  ،)2003بائر، ( مدیریتی خود و شناختی

 و یابنـد می کاهش درد به مربوط منفی هیجانات
 پیـام  ارسـال  درد، اي دروازه ي نظریه اساس بر

. یابـد مـی  نیز کـاهش  درد شدت نتیجه در و درد
 دهندمی نشان که مطالعاتی با حاضر مطالعه نتایج

 شدت کاهش بر آگاهی ذهن بر مبتنی مداخلات
؛ 1993کــاپلان و گلــدنبرگ، ( هســتند مـوثر  درد

 ، کنج و همکـاران  ؛2007گروسمن و همکاران، 
 هماهنگ ،)1391معصومیان و همکاران، ؛؛ 2011

  .باشدمی
 که داشت هاییمحدودیت حاضر تحقیق البته

     رو روبه احتیاط با را هایافته پذیريتعمیم
 نمونه حجم کاهش ها، آن مهمترین از. کندمی

 تحقیق، جریان در بررسی مورد هايگروه
 به مبتلا زنان به پژوهش نمونه شدن محدود

 جنس دو تفاوت بررسی امکان که فیبرومیالژیا
 وجود عدم و کندنمی فراهم را زمینه این در

 کنترل گروه بلافاصله ورود بعلت پیگیري آزمون

 بررسی امکان عدم باعث که مداخله همین در
. باشندمی شد، زمان گذشت با درمان ثیرأت پایایی

 نقایص این آتی هايپژوهش در شودمی پیشنهاد
 با درمان این ثیرأت مقایسه به همچنین و شود رفع

 ابعاد در روانشناختی سوم نسل هايدرمان دیگر
 پرداخته بیماران این اجتماعی و روانی ، جسمی

  .شود
 داد نشـان  حاضـر  تحقیق نتایج خلاصه بطور

 بـر  مبتنـی  درمانی شناخت شده تعدیل درمان که
 فاجعـه  کـاهش  بـر  درد بـه  توجه با آگاهی ذهن

 ذهنـی،  نشـخوار ( آن هـاي لفـه ؤم و درد پنداري
 و درد پـذیرش  افزایش ،)درماندگی و بزرگنمایی

 در شـدن  درگیـر  و درد بـه  تمایل( آن هايلفهؤم
 مبـتلا  زن بیمـاران  درد شدت کاهش و) فعالیت

  .باشدمی ثرؤم فیبرومیالژیا به
 در ارزشمندي اطلاعات تحقیق نتایج کل در
 متغیر و درد شدت بر MBCT تاثیر با رابطه
 فاجعه جمله از درد تجربه در مهم شناختی هاي

 سندرم به مبتلا بیماران براي پذیرش و پنداري
  .بیندمی تدارك فیبرومیالژیا

  

  سپاسگزاري
در پایان از کلیه پرسنل مرکز تحقیقات روان تنی 
اصفهان و بیماران مبتلا به فیبرومیالژیا که در 

کمال  انجام این پژوهش ما را یاري کردند،
  .تشکر و قدردانی را داریم

  منابع 
 ع شیخی، و. ح زارع، ؛.ا پور، علی ؛.م اکبري،
 استرس کاهش برنامه اثربخشی«). 1393(

 و زندگی کیفیت بر آگاهی ذهن بر مبتنی
 سرطان دچار بیماران در درد میزان
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 ، 8 سال  ،کاربردي روانشناسی. »پستان
  .28-7 صفحات ،29 شماره

). 1387( ن گلک، و. ع .م مقدم، اصغري
 سیاهه روانسنجی هايویژگی بررسی«

 ایرانی جمعیت میان در درد وجهی چند
 ،روانشناسی مجله. »مزمن درد به مبتلا
  .71-50 صفحات ،1 شماره ،12 دوره

س  ،خدادوستو . ش ،بیات ؛.م ،اورکی
 اثربخشی مقایسه بررسی«). 1392(

 الگوي بر مبتنی رفتاري ـ شناختی مداخلۀ
 شناخت مداخلۀ اثربخشی با مارلات
 سلامت در آگاهی ذهن بر مبتنی درمانی

. »کراك به وابسته درمانجویان روان
، 2، شماره 11، دوره روانشناسی سلامت

  صفحات 

 اثربخشی «).1391( ن فر، نسیمی و .ا داودي،
 آگاهی ذهن بر مبتنی استرس کاهش روش

 آفرنی فاجعه مقابله راهبرد و درد بهبود بر
 عضلانی مزمن دردهاي به مبتلا زنان در

 سال ،شناسیروان در نو هايیافته. »اسکلتی
  .62-45 صفحات. 22 شماره. 7

 سخت، سی پور مظفري ه؛.ي زرگر، ؛.ا داودي،
). 1392( ك مولا، و .ف نرگسی، ؛.ا
 درد، اضطراب درد، سازي فاجعه رابطۀ«

 و اجتماعی حمایت خویی، رنجور روان
 در عملکردي ناتوانی با مقابله راهبردهاي

 ،سلامت روانشناسی. »روماتیسمی بیماران
  .15 -1 صفحات ،1 شماره ،1 دوره

 در گیري اندازه هاي مقیاس). 1391( ح زارع،
. آییژ: تهران. شناختی روانشناسی

  .111-105 صفحات

 امیر ؛.م دلاور، خالقی ؛.م زارع، ؛.ح زارع،
 ذهن«). 1392( ح شهریاري، و .م آبادي،
 اگاهی ذهن اثربخشی: دیابت و آگاهی
. »دیابت کنترل بر استرس کاهش بر مبتنی
 ، 20 دوره ،رازي پزشکی علوم مجله

  .47 -39 صفحات ، 108 شماره

 جهانی و .ش فر، تمنایی ؛.پ خانی، محمد
 مبتنی شناختی درمان ).1384( ع بخش،

:  تهران ،افسردگی براي ذهن حضور بر
  .توانبخشی و بهزیستی علوم دانشگاه

 دولتشاهی، ؛.پ محمدخانی، ؛.ف محمدي،
). 1390. (محمدعلی مقدم، اصغري و .ب

 بر حضورذهن شناختی درمان اثربخشی«
 محدودیت و شده ادراك درد شدت

 روند در مزمن درد به مبتلا زنان عملکرد
 ،6 سال ،ایران سالمندي مجله.  »سالمندي

  .66 -59 صفحات ،19 شماره

 هايویژگی بررسی« ).1391( ف مسگریان
 پرسشنامه فارسی نسخه روانسنجی

 مبتلا ایرانی جمعت در مزمن درد پذیرش
 روانشناسی، دکتري رساله. »مزمن درد به

   .شاهد دانشگاه تهران،

 .ر. م شعیري، ؛.م گلزاري،  ؛.س معصومیان،
 اثربخشی«). 1391( س زاده، مومن و

 ذهن بر مبتنی استرس کاهش برنامه
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 مبتلا بیماران افسردگی کاهش بر آگاهی
 علمی فصلنامه. »مزمن درد کمر به

 شماره ،3 دوره ،درد و بیهوشی پژوهشی
  .88 -82صفحات ،2

   هاشمی، و .ر. م شعیري، ؛.س معصومیان،

 استرس کاهش درمان ثیرأت«). 1392( م .س
 زندگی کیفیت بر آگاهی ذهن بر مبتنی

 فصلنامه .»مزمن درد کمر به مبتلا بیماران
 ، 4دوره درد، و بیهوشی پژوهشی علمی
  .37 -25 صفحات ،1شماره
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