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بر شدت درد ادراك شده و محدوديت عملكرد » درمان شناختي حضورذهن«ثربخشي ا
  زنان مبتلا به درد مزمن در روند سالمندي

  )نامه  برگرفته از پايانپژوهشيمقاله (
  

  4مقدم ، محمدعلي اصغري3، بهروز دولتشاهي2، پروانه محمدخاني1*فرزانه محمدي

  :چكيده
ضورذهن كنترل درد، بر شـدت درد ادراك شـده و محـدوديت عملكـرد        تعيين اثربخشي درمان شناختي ح     :هدف

  . مزمن در كنار شناسايي رابطه اين دو متغير با سن، هدف پژوهش حاضر بود بيماران مبتلا به درد
 ساله مبـتلا بـه درد مـزمن         65 تا   18 بيمار زن داوطلب از بيماران       30 در اين پژوهش نيمه تجربي،       :روش بررسي 
گيري در دسترس انتخاب شدند و در دو گروه           به بخش فيزيوتراپي بيمارستان اخوان به روش نمونه       مراجعه كننده   

آوري اطلاعات مورد نياز اعضاي هـر دو گـروه بـا              براي جمع ).  نفر در هر گروه    15(مداخله و كنترل قرار گرفتند      
 8برنامـه  . ناشـي از درد پاسـخ دادنـد   و ناتواني ) GPQ(بندي مدرج درد      هاي طبقه      ماه به پرسشنامه   2فاصله زماني   

در مورد گروه مداخله انجام شد و گروه كنترل هـيچ مداخلـه روانـشناختي          » درمان شناختي حضورذهن  «اي    جلسه
  .آوري با استفاده از آزمون آماري تحليل كوواريانس بررسي شدند ها پس از جمع داده. دريافت نكرد

سن با شدت درد ادراك شده و محدوديت عملكرد در بيماران مبتلا بـه درد                نتايج نشان داد در درجه اول        :ها  يافته
و محـدوديت  ) p=001/0(همينطور نتايج تحليل كوواريانس نشان داد كه شدت درد ادراك شده        . مزمن رابطه دارد  

  .داري در گروه آزمايش نسبت به گروه كنترل كاهش يافت به طور معني) F=04/0(ناشي از درد 
درمـان شـناختي    .  شدت درد ادراك شده و محدوديت عملكـرد بـا رونـد افـزايش سـن رابطـه دارد                   :گيري  نتيجه

حضورذهن ممكن است با كاهش فاجعه آميزكردن درد و در نتيجه كـاهش اضـطراب و تـرس مـرتبط بـا درد در                       
 ـ مزمن مؤثر باشد و مي    كاهش شدت درد ادراك شده و محدوديت عملكرد بيماران مبتلا به درد            ك راهبـرد  تواند ي

  . پيشگيرانه مفيدي تلقي شود
   حضورذهن مبتني بر درمان شناختي، درد مزمن، فاجعه آميزي، ترس ـ اجتناب:ها كليد واژه

  

  
  مقدمه

ترين فشار رواني باشد كه انسان با آن رو به رو            شايد درد عمومي  
هيچ كدام از علائـم جـسماني ديگـر بـه فراگيـري درد              . شود  مي

 مطالعه همه گير شناسي، ميـانگين شـيوع         15 بررسي). 1(نيستند  
 درصد گزارش كردنـد و      15درد مزمن را در جمعيت بزرگسالان       

 زنـد   درصد تخمـين مـي  20اين رقم را  1سازمان بهداشت جهاني
شايعترين سن ابتلا به درد دهه چهارم و پنجم زندگي است،           ). 2(

بـد  يا  شايد به اين دليل كه با افزايش سن، تحمل درد كاهش مـي            
ايرانـي، شـيوع    )  سال 65-18(در جمعيت عمومي بزرگسال     ). 3(
و در  ) 5( درصـد    14تا  ) 4( درصد   9 ماهه درد مزمن مستمر از       6

) 6( درصــد67ايرانــي حــدود )  ســال90-60(جمعيــت ســالمند 
دهـد كـه شـيوع درد مـزمن و      آمار نشان مـي  . گزارش شده است  

.  ارتباط اسـت   پيامدهاي آن علاوه بر سن با متغير جنسيت نيز در         

اخــتلال درد در زنــان دو برابــر بيــشتر از مــردان تــشخيص داده 
مطالعه همه گيرشناسي در استراليا نشان داده اسـت         ). 3(شود    مي
 درصد زنان اين كـشور مبـتلا بـه درد           20 درصد مردان و     17كه  

زنـان مبـتلا بـه درد مـزمن نـسبت بـه مـردان               ). 7(مزمن هستند   
زيـرا  ). 8،  9(دهنـد     ني بيشتري نشان مي   رفتارهاي اجتنابي و ناتوا   

بــه مــوازات اســتمرار درد، ســلامت عمــومي، ســلامت روانــي،  
هايي كه فرد بايد به       عملكردهاي جسماني و اجتماعي و نيز نقش      

لحاظ جسمي و روانشناختي در زندگي ايفا كند در جهت منفـي            
  ).4(گيرند  تحت تأثير قرار مي

گيري درد     در شكل  دخيل عواملهاي مختلفي به بررسي       پژوهش
بــراي مثــال لــتم و . انــد پرداختــه آن  مــزمن و تبيــين پيامــدهاي

به نقش اساسي ترس و اجتناب در تبـديل درد          ) 1983(همكاران  
اين پژوهشگران تـرس از درد را       . حاد به مزمن اشاره كرده است     

ـ كارشـناس ارشـد روانـشناسي بـاليني دانـشگاه1
  .علوم بهزيستي و توانبخشي تهران

  : پست الكترونيك نويسنده مسئول* 
Farzanehmohammadi86@gmail.com

استاد گروه روانشناسي بـاليني دانـشگاه علـوم -2
 بهزيستي و توانبخشي تهران

باليني دانشگاه علوماستاديار گروه روانشناسي     -3
 بهزيستي و توانبخشي تهران

 دانشيار گروه روانشناسي باليني دانشگاه شاهد -4
  

1- World Health Organization (WHO) 
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هـايي   به عنوان پيش زمينه اجتناب از روبـه رو شـدن بـا محـرك           
). 10(كـه تـداعي كننـده درد بـراي فـرد هـستند            اند    معرفي كرده 

توانـد باعـث كـاهش درد،        اجتناب از موقعيت تهديد كننـده مـي       
هـاي اجتنـابي     ترس، تنش و اضطراب و در نهايت تقويت رفتـار         

هـاي    بـا پيامـد     اينگونه رفتارهاي اجتنابي مـانع از مواجهـه       . شود
 بـر   عـلاوه . شـود  موقعيت تهديد كننده مي   ) غير آسيب زا  (واقعي  

اين، اگر رفتار اجتنابي به درستي انجام نشود، ترس دوباره آغـاز            
از درد، از   برخي از پژوهشگران معتقدند كه  ترس        ). 11(شود    مي

در رويكردهـاي مبتنـي بـر       ). 12(تر اسـت     خود درد ناتوان كننده   
 زنـدگي    در ، درد به عنوان بخشي غير قابل اجتنـاب        حضور ذهن 
ايجـاد انعطـاف پـذيري      ويكردهـا   ايـن ر  هدف  . شود پذيرفته مي 

روانشناختي هنگام حضور افكار، احساسات و رفتارهـاي مـرتبط     
در ) 2010(مـك كـراكن و ولمـن        ). 13 (با درد در بيمـار اسـت      

پژوهش خود نشان دادند انعطاف پذيري شناختي و حـضورذهن          
). 14(بالاتر بـا رنـج و نـاتواني كمتـر در بيمـاران همـراه اسـت                  

يز در مطالعه خود گـزارش كـرده اسـت كـه            ن) 1389(مسگريان  
 درصد واريانس اختلال عملكرد روزانه      34تواند    پذيرش درد مي  

 درصد واريانس ناتواني جسمي را فراتر از مقدار تبيين شـده            9و  
 حــضور ذهــن ات تمرينــ).15(بوســيله شــدت درد تبيــين كنــد 

 ـبه درد را تغيير ده  د نگرش نتوان  مي و امكـاني را فـراهم   ) 16 (دن
هـاي متعـددي    پـژوهش ). 17(آورند كه درد به رنج منجر نـشود        

اثربخشي اين مداخلات را در افزايش پـذيرش و كـاهش شـدت     
هاي متفاوتي از بيمـاران مبـتلا         درد و شكايات جسماني در گروه     

همانگونه كه ذكر شد شيوع     ). 18-20(اند    به درد مزمن نشان داده    
. شـود    سـن، بيـشتر مـي      درد مزمن مستمر و عود كننده با افزايش       

نشان داد كه افراد سـالمند      ) 1387(پژوهش ميرزماني و همكاران     
كننـد و ايـن موضـوع         داري درد شديدتري تجربه مـي       بطور معني 

باعث تداخل بيشتر درد در عملكردهاي زندگي روزانه اين افـراد        
شود و اين در حاليست كه حمايت و وابستگي به همسر و يا               مي

. يابـد   ر سالمندان مبتلا به درد مزمن كاهش مي       فرد مهم زندگي د   
چون درد نه تنها ظرفيت فرد دردمند بلكه ظرفيت اطرافيـان او را             

اين مسئله ضـرورت انجـام مـداخلات        ). 3(برد    نيز به تحليل مي   
شايد توجه بـه درد و      . سازد  پيشگيرانه را بيش از پيش آشكار مي      

لگوهـاي رفتـاري    گيري ا   مديريت آن در آغاز راه و پيش از شكل        
. معيوب از پيامدهاي فراوان ازمان درد در سالهاي بعـدي بكاهـد           

درمـان  «بر ايـن اسـاس پـژوهش حاضـر بـه بررسـي اثربخـشي                

بـر كـاهش شـدت درد ادراك        » شناختي حضورذهن كنتـرل درد    
شده و محدوديت عملكرد زنان مبتلا به درد مزمن در سنين پيش      

  .پردازد از سالمندي مي
  

  روش بررسي
جامعـه آمـاري    . طالعه حاضر يك پژوهش نيمـه تجربـي اسـت         م

 ساله مبتلا به درد مزمن بودند       65 تا   18پژوهش شامل كليه زنان     
  براي دريافت خـدمات      89 تا خرداد    88كه در فاصله زماني مهر      

پـس  . فيزيوتراپي به  بيمارستان اخوان تهران مراجعه كرده بودنـد         
 بيمـار بـه   30داوطلبـين  از توضيح روند اجراي پژوهش، از بـين   

گيري در دسترس انتخاب شدند كه به شيوه تصادفي           روش نمونه 
  .قرار گرفتند)  نفر در هر گروه15(در دو گروه مداخله و كنترل 

هاي ورود به مطالعـه شـامل داشـتن درد مـزمن بـصورت                 ملاك
 مـاه گذشـته     6 ماه، طـي     3گزارش درد در اغلب روزها به مدت        

بيماران در صـورت عـدم      . ل و بالاتر بود   و تحصيلات سيك  ) 21(
 هـاي ورود و يـا وجـود نـشانگان مربـوط بـه       دارا بودن مـلاك 

بـر اسـاس آزمـون معاينـه        ) آلزايمر، دمـانس  (اختلالات شناختي   
) 22( و يا سوء مصرف مـواد        1)MMSE(مختصر وضعيت رواني    

آوري اطلاعات مـورد      به منظور جمع  . شدند  نيز  وارد مطالعه نمي    
 و دو گروه بـه آزمـون معاينـه مختـصر وضـعيت روانـي        نظر هر   

ي  پرسـشنامه و  GPQ(2(بنـدي درد مـزمن       هـاي درجـه     پرسشنامه
در دو نوبت پـيش آزمـون و پـس آزمـون             3ناتواني ناشي از درد   

از آنجايي كه شركت كنندگان در دامنه سني وسـيعي          .پاسخ دادند 
دراك هاي مربـوط بـه شـدت درد ا      قرار داشتند امكان تحليل داده    

  .شده ومحدوديت عملكرد با روند افزايش سن فراهم شد
 آزمـوني عملـي   (MMSE)آزمون معاينه مختصر وضعيت روانـي     

براي رديابي چگونگي تغييـرات حالـت شـناختي بيمـار در طـي       
كـارايي آزمـون معاينـه      بحيرايي به بررسي مقـدماتي      . زمان است 

 بـه   در سرند سـالمندان مبـتلا     ) MMSE(مختصر وضعيت رواني    
 )MMSE(ي آزمون سـرندي  ايپايدر اين مطالعه  .  پرداخت دمانس

  ).23(بدست آمد % 73  ده روزبا روش بازآزمايي به فاصله 
  سـوال، شـدت    42بـا   ) GPQ(بنـدي درد مـزمن        پرسشنامه درجه 

 اين اجراي با .كند گيري مي اندازه را مزمن درد از ناشي مشكلات
شـناختي   مـردم هـاي     ويژگي مورد در اطلاعاتي تنها نه پرسشنامه

   آيـد، بلكـه     مي فراهم مطالعه در كننده شركت افراد) دموگرافيك(
  

  1- Minimal Mental Status Examination (MMSE)  2- Graded classification of chronic pain  
3- Pain disability questionnaire  
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درد،  شـروع  چگونگي مورد در راهايي   دانسته آن از حاصل نتايج
 بـر  درد تـأثير  و شـده  انجـام  درمـاني  درد، اقـدامات   )دوره( سير

 كه مذكور براين، پرسشنامه علاوه .آورد  ميفراهم روزمره زندگي
 بــه دسترســي شــود، امكــان  مــيداده پاســخ بيمــار خــود وســطت

تـا   پرسـشنامه   اين .آورد  مي فراهم را مزمن درد مدرجبندي    طبقه
 بكـار  ايرانـي  مـزمن  درد بيماران اي با   گسترده مطالعات در كنون
از آنجا كـه    ). 24(است   شده داده نشان آن شده وكارآمدي  گرفته

دي شدت درد ادراك شـده      بن  در اين پرسشنامه هر بيمار به درجه      
  .شود پردازد روايي و پايايي براي آن مطرح نمي خود مي
  دهـي، داراي     ابزار خود گزارش   1ي ناتواني ناشي از درد     پرسشنامه

  
بـا هـدف    ) 1983( سوال است كه توسـط رولنـد و مـوريس            24

هاي روزانه بـه خـاطر وجـود         سنجش ميزان ناتواني در انجام كار     

شـود در مقابـل      از آزمودني خواسـته مـي     . درد ساخته شده است   
ي حالات امـروز وي هـستند، را         سوالاتي كه به خوبي بيان كننده     

علامت بگـذارد و اگـر عبـارتي حالـت امـروز وي را توصـيف                
ي كلي   نمره. كند، از آن بگذرد و سوال بعدي را پاسخ بگويد          نمي

بيـشترين ميـزان     (24تـا   ) عدم وجـود نـاتواني     (0اين مقياس از    
  ).25(است ) توانينا

شركت كنندگان گروه مداخله در درمان شـناختي حـضور ذهـن            
اين برنامه، درماني است كه با      . مبتني بر كنترل درد شركت كردند     

توجه به طـرح درمـان شـناختي مبتنـي بـر حـضور ذهـن بـراي                  
و درمـان شـناختي ـ رفتـاري     ) 22(پيشگيري از عود افـسردگي  

 سـاعت بـه     2 جلـسه درمـاني      8در قالب   ) 25(كنترل درد مزمن    
  ).26( ماه توسط پژوهشگران طراحي شد 2مدت 

  

  معرفي اعضاء به يكديگر جلسه اول
 هاي مطرح شده درد ارئه توضيحاتي در مورد درد و انواع آن و نظريه

 معرفي كلي درمان حضور ذهن مبتني بر درمان شناختي كنترل درد

 ارائه توضيحاتي پيرامون سيستم هدايت خودكار

 معرفي مراقبه خوردن همراه با تجربه عملي در جلسه

 تعيين تكليف هفته آينده

  مرور تكليف هفته گذشته جلسه دوم
  و ارائه فهرست خطاهاي شناختيABC توضيح مدل شناختي

 معرفي مراقبه وارسي بدني

 تعيين تكليف هفته آينده

  مرور تكليف هفته گذشته جلسه سوم
 ي و دردبررسي رابطه بين افكار منف

 بررسي رابطه بين درد و هيجان

 انجام مجدد مراقبه بدني

 معرفي مراقبه تنفس

 تعيين تكليف هفته آينده

  مرور تكليف هفته گذشته جلسه چهارم
 مروري بر رابطه بين استرس و درد

 اي ديدن و شنيدن  دقيقه5تمرين 

 اي تنفس  دقيقه3معرفي فضاي 

 تعيين تكليف هفته آينده
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  مرور تكليف هفته گذشته جلسه پنجم
 بهداشت خواب

 )حضور ذهن از تنفس و بدن(مراقبه نشسته 

 هاي بدني بررسي آگاهي از وقايع خوشايند و ناخوشايند بر احساس، افكار و حس

 تعيين تكليف هفته آينده

  مرور تكليف هفته گذشته جلسه ششم
 )حضور ذهن از صداها و افكار(مراقبه نشسته 

  در زمان حالبحث پيرامون ماندن

 توضيح روش متفاوت ديدن افكار

 تعيين تكليف هفته آينده

  مرور تكليف هفته گذشته جلسه هفتم
 معرفي فعاليت زمان مند

 پذيرش با استفاده از تنفس

 استفاده از فضاي تنفس ـ دستورالعمل گسترده

 تعيين تكليف هفته آينده

  مرور تكليف هفته گذشته جلسه هشتم
 مهبازنگري كل برنا

 ها پاسخگويي به پرسشنامه

  
آوري مجـدد اطلاعـات از دو گـروه           پس از پايان مداخله و جمع     

 Tهـاي آمـاري آزمـون         ها از طريـق آزمـون       مداخله و كنترل، داه   
مستقل و تحليل كوواريـانس تـك متغيـري مـورد بررسـي قـرار               

ــد ــده و   . گرفتن ــدت درد ادراك ش ــا ش ــن ب ــه س ــين رابط همچن
  .كنندگان مورد تحليل واقع شدمحدوديت عملكرد شركت 

  

  ها يافته
ميانگين و انحراف استاندارد سن و تحصيلات اعضاي دو گـروه           

تحليـل آمـاري داده بوسـيله       .  نشان داده شـده اسـت      1در جدول 
دهد بين سـن و تحـصيلات دو گـروه             مستقل نشان مي   Tآزمون  

  .تفاوت معناداري وجود نداشت

  

  ارد سن و تحصيلات دو گروهميانگين  و انحراف استاند:  1جدول
 tمقدار  معيار انحراف  ميانگين  گروه  

  سطح
  معناداري

        سن  83/8  86/44  گروه آزمايش
  5/18  76/43  گروه كنترل

  
189/0  

  
85/0  

  تعداد سالهاي تحصيلي  58/2  12  گروه آزمايش
  56/2  69/11  گروه كنترل

  
3/0  

  
76/0  

p<0/05 
  . آمده است2بندي درد مزمن در شركت كنندگان گروه آزمايشي و كنترل در جدول   اساس پرسشنامه درجهفراواني مناطق مختلف درد بر
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  فراواني نقاط مختلف درد در دو گروه: 2جدول
  لگن  كمر و پشت  دستها و پاها  شانه  گردن  مناطق درد

  1  3  7  2  2  گروه آزمايش
  2  8  4    1  گروه كنترل

  
 ادراك شـده و محـدوديت       به منظور بررسـي رابطـه شـدت درد        

عملكرد باسن در بيماران مبتلا به درد مزمن، شركت كنندگان بـر            
حسب سن در سه طبقه قرار داده شدند و ميانگين نمـرات پـيش             

  . گروه در متغيرهاي ذكر شده مقايسه شد2آزمون و پس آزمون 
  

  ه و محدوديت عملكرد در دو گروهبررسي ميانگين پيش آزمون و پس آزمون متغيرهاي شدت درد ادراك شد: 3جدول

ميانگين شدت درد   طبقات سني  گروه
  )پيش آزمون(

ميانگين شدت درد 
  )پس آزمون(

  محدوديت عملكرد
  )پيش آزمون(

  محدوديت عملكرد
  )پس آزمون(

  3  5  5/1  5/3   ساله18-33
    28/4  57/6  85/0  14/4   ساله34-50

  گروه مداخله
  9  9  75/3 6   ساله65 -51
  14  66/13  5/3  5/7   ساله18-33
    66/11  83/6  25/4  66/4   ساله34-50

  نترلگروه ك
  17  8  33/7  2/7   ساله65 -51

 

دهد كه ميانگين نمرات دو متغير شـدت درد           نمرات بالا نشان مي   
ادراك شده و محدوديت عملكرد با افزايش سن در طبقات سني           

  . )p>05/0 (افزايش يافته است
هاي پژوهش از آزمـون آمـاري         ون فرضيه به منظور بررسي و آزم    

بـراي  . استفاده شـد  )ANCOVA(تحليل كوواريانس تك متغيري     
هاي دو گـروه      هاي مورد نياز ابتدا تساوي واريانس       رعايت فرضيه 

 گـروه در رابطـه بـا متغيـر          2نمونه و كنترل و همگني رگرسيون       

هـا بررسـي شـد و         همگام و متغير وابسته براي هر يك از فرضيه        
  .  دادهاي مربوط مورد تحليل قرار گرفتسپس

فرض اول اين پژوهش كاهش شدت درد ادراك شده در بيماران           
در بررسي اين فرضـيه     . گروه نمونه در مقايسه با گروه كنترل بود       

نمره پيش آزمون شدت درد ادراك شده به عنوان متغير همگام و            
ده وارد  نمره پس آزمون به عنوان متغير وابسته در تحليل انجام ش          

  .شدند
  

  نتايج آزمون لوين، ضريب همبستگي رگرسيون و تحليل كوواريانس در متغير شدت درد ادراك شده: 4جدول
 تحليل كوواريانس ضريب رگرسيون

 متغير
  آزمون لوين

   سطح معناداري
t 

   سطح معناداري سطح معناداري
F 

 34/12 002/0 05/0 01/2 06/0 شدت درد ادراك شده

05/0 p<  
شـود فرضـيه اول پـژوهش          ملاحظه مي  4همانطور كه در جدول   

و درمان شناختي حـضور  ) p<0/002, F=12/34(تاييد شده است 
ذهن كنترل درد، شدت درد ادراك شده در بيماران مبتلا بـه درد              

  . دهد مزمن را كاهش مي

فرضيه دوم نيز كـاهش محـدوديت عملكـرد ناشـي از درد را در         
ر درمان شناختي حضور ذهن كنتـرل درد        بيماران شركت كننده د   

بـراي بررسـي ايـن فرضـيه نمـره پـيش آزمـون              . پيش بيني كرد  
محدوديت عملكرد به عنوان متغير همگام و نمره پس آزمون بـه            

  .عنوان متغير وابسته در تحليل انجام شده وارد شدند
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  ر متغير محدوديت عملكردنتايج آزمون لوين، همبستگي ضرايب رگرسيون و تحليل كوواريانس د: 5جدول 
 متغير تحليل كوواريانس ضريب رگرسيون

  آزمون لوين
 F سطح معناداري سطح معناداري t سطح معناداري

 36/17 00/0 39/0 86/0 12/0 محدوديت عملكرد

05/0<p  
اعضاي گروه آزمايش نـسبت بـه اعـضاي گـروه كنتـرل كـاهش           

ولنـد و مـوريس     معنادار بيشتري در نمرات پرسـشنامه نـاتواني ر        
بنـابراين فرضـيه دوم پـژوهش    ) )p=0/00, F=17/36 .نشان دادند

نيــز تاييــد شــد و درمــان شــناختي حــضور ذهــن كنتــرل درد،  
محدوديت عملكرد ناشي از درد بيماران مبتلا به كمر درد مـزمن            

  .را كاهش داد
  

  بحث
پژوهش حاضر نشان داد در درجه اول شدت درد ادراك شـده و             

د در مبتلايان به درد مـزمن بـا افـزايش سـن،             محدوديت عملكر 
رابطه شدت درد ادراك شـده و محـدوديت         . روند افزايشي دارد  

-6(عملكرد با سن در مطالعات ديگر نيز نشان داده شـده اسـت              
از طرفــي نتــايج پــژوهش نــشان داد كــه اســتفاده از درمــان ). 2

شناختي حضور ذهن كنترل درد باعث كاهش شـدت درد ادراك           
محدوديت عملكرد بيماران مبتلا به درد مزمن نـسبت بـه           شده و   

ها ابتدا بايـد بـه دلايـل              براي تبيين اين يافته   . شود  گروه كنترل مي  
اصلي افزايش ادراك شدت درد و كاهش عملكرد در ايـن دسـته            

هاي روانـشناختي درد مـزمن از جملـه           مدل. از بيماران پرداخت  
اي كه مردم احساس  وهدهند كه شي مدل ترس ـ اجتناب نشان مي 

دهند تعيـين كننـده    كنند و يا به آن پاسخ مي        دردشان را تفسير مي   
آميز كـردن درد، گرايـشي       فاجعه). 27(مهمي در تجربه درد است    

ي درد واقعي يا پيش بيني شده        آميز و منفي نسبت به تجربه      مبالغه
كه باعث افزايش شدت درد، آشـفتگي و نـاتواني در           ) 28(است  
). 29(شـود    مبتلا به دردهاي مزمن عضلاني ـ اسكلتي مي بيماران
آميز كردن درد با تـرس و اضـطراب ناشـي از درد ارتبـاط                 فاجعه

در مدل ترس ـ اجتناب، متغير مركزي فاجعه  . اي دارد قابل توجه
سازي است، هم به دليل مسير شناختي كه از آن طريـق تـرس از            

اني ناشـي از درد مـرتبط   شود و از اين طريق با ناتو   درد ايجاد مي  
% 31 تـا  7شود و هم بـه ايـن دليـل كـه ارزيـابي منفـي درد،                   مي

از اين رو هر مكانيسمي كه      . كند  واريانس شدت درد را تبيين مي     
آميز كردن درد را كاهش داده و يا در فرايند آن تغيير             بتواند فاجعه 

توانـد باعـث كـاهش ادراك شـدت درد و نـاتواني       ايجاد كند مي  
عقيده دارند حـضور    ) 2010(شوتز و همكاران  . از آن باشد  ناشي  

). 27(شـود   آميز كردن درد محسوب مي      ذهن اندك آغازگر فاجعه   
رسـد كـه گـرايش بـراي درگيـر شـدن در        در واقع بـه نظـر مـي     

هاي پردازشي خودكار به جاي فرايندهاي مبتني بر آگـاهي            فرايند
گـاهي نـسبت    ، و عدم آ   )31(به همراه توجه بدون انعطاف      ) 30(

شود كه افراد بـيش از پـيش بـه     باعث مي) 32(ي كنوني   به لحظه 
درد فكر كرده و در مورد آن دست بـه نـشخوار ذهنـي زده و در              

بنـابراين  . نتيجه شدت خطر ناشـي از آن را بـيش بـرآورد كننـد             
ي مناسـبي بـراي رشـد افكـار منفـي و              حضور ذهن اندك زمينه   

بر مبناي تعاريف موجـود در  . دكن انحرافي در مورد درد ايجاد مي     
رسد كـه حالـت غيـر ادراكـي و            رابطه با حضور ذهن به نظر مي      

توانـد از آغـاز شـدن         بدون ارزيابي موجود در حضور ذهـن مـي        
آميـز كـردن      ي شـدت درد و فاجعـه        هـاي ارزيـابي كننـده       فرايند

ممانعت كـرده و بـا قطـع و يـا كـاهش الگوهـاي عادتگونـه در                  
باعث كاهش شدت ادراك درد     ) 33(ختلف  مواجهه با تجربيات م   

هـاي حـضور      توان نقـش درمـان      با استناد به اين شواهد مي     . شود
هاي مزمن را كـه       ذهن در كاهش شدت درد بيماران مبتلا به درد          

و ) 2010(در بسياري از تحقيقـات از جملـه زيـدان و همكـاران            
بـه آن  )1982(و كابـات ـ زيـن    )2010(روزنـزورگ و همكـاران  

  ).18-20(ده است بيش از پيش مورد تاكيد قرار داداشاره ش
ــا درد   فاجعــه ــه تــرس و اضــطراب مــرتبط ب ــز كــردن درد ب آمي

و نقش مهمي در درك علل باقي ماندن و تشديد درد           . انجامد  مي
فرد مبتلا به درد براي دور ماندن از اضـطراب افـزايش درد             . دارد

دهـد كـه       مي اي را شكل    در نتيجه فعاليت، الگوهاي رفتاري ويژه     
هـا اجتنـاب      هـا و فعاليـت      در ضمن آنها از بـسياري از موقعيـت        

ي فـرد     هـاي روزانـه     اين الگـو بتـدريج در فعاليـت       ). 11(كند  مي
تداخل ايجاد كرده و در نتيجه باعث افزايش محدوديت عملكرد          

همـانطور كـه    ). 36-38(شوند    جسماني در اين دسته از افراد مي      
هش فاجعه آميز كردن درد در بيمـاران    رود كا   اشاره شد انتظار مي   

منجر به كـاهش تـرس و اضـطراب مـرتبط بـا درد و در نتيجـه                  
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هـاي   نتايج پـژوهش . كاهش محدوديت عملكرد ناشي از آن شود   
، شـوتز، رييـز،   )2007(كراكن، گانتلـت ـ گيلبـرت، و وولـز      مك

كـراكن، لـي، و مـون         و چو، هيبـي، مـك     ) 2010(پريس و شوتز    
در گـزارش   ). 27،  36،  37(كنـد   يافته را تاييد مي   نيز اين   ) 2010(

نتايج نيز مشاهده شد، شدت درد ادراك شـده بـا رونـد افـزايش           
همخـوان  ) 1378(شود كـه بـا پـژوهش ميرزمـاني          سن بيشتر مي  

تــوان انتظــار داشــت اســتفاده از الگوهــا و  بنــابراين مــي. اســت
 در  رفتارهاي مرتبط با درد و در نتيجه محدوديت بيشتر عملكـرد          

دسـت انـدركاران ايـن      . بيماران مبتلا به درد سالمند افزايش يابد      
پژوهش اميدوارنـد انجـام چنـين مـداخلاتي در سـنين پـيش از               
سالمندي در افزايش سلامت و كيفيت زندگي بيمـاران در سـنين         

از آنجا كه انجام پذيري و اثربخشي درماني        . سالمندي مؤثر باشد  
 ادراك شـده و عملكـرد       روش مداخله حضورذهن بر شدت درد     

جــسمي ســالمندان مبــتلا بــه كمــردرد مــزمن بــراي اولــين بــار 
، پيـشنهاد   )38(توسط مورنو، گريكو و وينـر تاييـد شـد           )2008(

شود پژوهشي بـه بررسـي ايـن موضـوع در جامعـه بيمـاران                 مي
  .سالمند ايراني بپردازد

  گيري نتيجه
 بيمـار عليـه    با توجه به ديدگاه اجتناب از ترس، با واكسينه كردن         

تفكر منفي و نـشخوار فكـري عليـه درد، احتمـال تـرس از درد                
يابد و در نتيجه رفتارهاي اجتنـابي محـدودتر شـده و              كاهش مي 

بطـور  . شـود   احتمال افسردگي و نـاتواني عملكـردي كمتـر مـي          
تواند در سازگاري بهتر بيمـاران        خلاصه، آموزش حضورذهن مي   

با توجه به افـزايش     . يفا كند مبتلا به دردهاي مزمن نقش مؤثري ا      
شدت درد ادراك شده و محدوديت عملكرد در روند سـالمندي           

  .مند شد توان از آن به عنوان يك راهكار پيشگيرانه نيز بهره مي
  

  ر و قدردانيتشك
بدينوسيله از مسئولين و كاركنان بخش روانشناسي و فيزيـوتراپي         

ان اجـراي   بيمارستان اخوان كه با همكـاري صـادقانه خـود امك ـ          
  .نمايد پژوهش حاضر را امكان پذير نمودند صميمانه قدرداني مي
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