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Highlights 

 Self-management interventions for people with chronic musculoskeletal pain 

led to a significant improvement in the self-management ability of chronic pain 

 Self-management interventions for people with chronic musculoskeletal pain 

significantly improved mindfulness skills and cognitive strategies of emotion 

regulation. 

 Self-management interventions for people with chronic musculoskeletal pain 

did not significantly reduce dysfunctional metacognitive beliefs. 

Abstract 

This study aimed to develop and introduce training package of chronic pain self-

management interventions and evaluate its effects on improving pain self-management 

(PSM), mindfulness skills (MS), metacognitive beliefs (MB), and cognitive emotion 

regulation strategies (CERS) in people with chronic musculoskeletal pain (CMP). The 

statistical population included all patients with CMP who were referred to Tehran hospitals 

between June 2020 and December 2021. Among these, 22 people (two experimental and 

control groups) of eligible individuals were selected by voluntary sampling method and 

examined during a quasi-experimental design. The experimental group underwent 8 online 

intervention sessions and were evaluated online by GSCS-7, PSMC-18, FFMQ-39, MCQ-

30 and CERQ-18 during tree sessions (pre-test, post-test and follow-up). Data were 

analyzed by MANKOVA. According to the results, the overall effects of the self-

management interventions were significant (p < 0.05). Also the interventions had a 

significant effects on improving PSM, increasing the use of MS, and improving CERS 

(p<0.05), however, the interventions had no significant effects on reducing dysfunctional 

MB (p < 0.05). Considering the evidence from this study, the authors believe that the use 

of chronic pain self-management interventions for people with CMP has significant 

clinical benefits, so its use is recommended to health care providers. 
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 هایدرد، مهارت یتیریدرد مزمن بر بهبود خودمد یتیریخودمد یبسته آموزش یاثربخش نیو تع نیتدو

-یلتمزمن اسک یدر افراد مبتلا به دردها جانیه یشناخت میتنظ یو راهبردها یفراشناخت یباورها ،یآگاهذهن

 یعضلان

  4زانلوی، بلال ا3یقهفرخ انی، مهناز شاهقل2یفراهان ینق، محمد*1 یطهران یفاطمه عباس

 .رانیتهران، ا ،یدانشگاه خوارزم ،شناسیگروه روان ،یتخصص یدکترا ی. دانشجو1

 (mn.farahani@khu.ac.irمسئول:  یسندهی. )نورانیتهران، ا ،یدانشگاه خوارزم ،شناسی. استاد، گروه روان2

 .رانیتهران، ا ،یدانشگاه خوارزم ،شناسیگروه روان ار،ی. دانش3

 .رانیتهران، ا ،یدانشگاه خوارزم ،یدرس یزریگروه برنامه ار،ی. استاد4

                                           
 * این مقاله بر گرفته از رسالهی دکترای تخصصی روانشناسی نویسندهی اول است.
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 یدیکل واژگان

ی تیریخودمدی آموزشی بسته

 درد مزمن، 

 خودمدیریتی درد، 

 ،یآگاهذهن هایمهارت

 ی،فراشناخت یباورها

 یشناخت میتنظ یراهبردها

 ، جانیه

 یعضلان-یدرد مزمن اسکلت

 اصلی یهاافتهی

 بود معنادار عضیییلانی به به-به دردهای مزمن اسیییکلتی مداخلات آموزشیییی خودمدیریتی برای افراد مبتلا

 توانمندی خودمدیریتی درد مزمن منجر شد.

 بود معنادار عضیییلانی به به-به دردهای مزمن اسیییکلتی مداخلات آموزشیییی خودمدیریتی برای افراد مبتلا

 ناختی هیجان منجر شد.آگاهی و راهبردهای تنظیم شهای ذهنمهارت

 معناداری در  عضییلانی تیریر-مداخلات آموزشییی خودمدیریتی برای افراد مبتلا به دردهای مزمن اسییکلتی

 .شناختی نداشتبهبود باورهای فرا

 دهیچک
ی مداخلات آموزشی خودمدیریتی درد مزمن و ارزیابی اثرات ساخت و معرفی بسته هدف باپژوهش حاضر 

شناختی  ی، باورهای فراشناختی و راهبردهای تنظیمآگاهذهنهای بر بهبود خودمدیریتی درد، مهارتآن 

 کلیه شامل پژوهشآماری  یجامعه ریزی شد.طرح عضلانی-دردهای مزمن اسکلتی به مبتلادر افراد هیجان 

 هدر حدفاصل تیرماشهر تهران  هایبیمارستان کننده بهضلانی مراجعهع-دردهای مزمن اسکلتی به مبتلاافراد 

ش شرایط با رونفره( از افراد واجد  11گروه دو نفر ) 22ود. از این میان، ب 1400ماه تا دی 1399

آزمون با گروه آزمایش و کنترل پس-آزمونپیش)آزمایشی و طی یک طرح شبهگیری داوطلبانه انتخاب نمونه

ای دقیقه 60ای برخط ی مداخلهجلسه 8اعضای گروه آزمایش طی دو ماه تحت و پیگیری( بررسی شدند. 

 هاینامهپرسشآزمون و پیگیری( با استفاده از آزمون، پسپیش)ی ادقیقه 80ی و طی سه جلسه قرار گرفتند

 ی وفراشناخت ی، باورهایآگاهذهن یوجهپنجهای مهارتدرد،  یتیریخودمدبندی شدت درد مزمن، درجه

وتحلیل جزیهها با استفاده از آزمون تقرار گرفتند. داده ارزیابیصورت برخط مورد  به جانیه یشناخت تنظیم

منطبق بر نتایج، اثرات تحلیل گردیدند. ومتغیره در بستر آن تجزیههای تکچندمتغیره و مقایسهکوواریانس

انمندی ات معناداری در بهبود توتأثیرمداخلات . همچنین (p>05/0)کلی مداخلات خودمدیریتی معنادار بود 

اختی هیجان نشان ی و بهبود راهبردهای تنظیم شنآگاهذهنهای ی مهارتریکارگبهخودمدیریتی درد، افزایش 

ا عنایت ب (.p>05/0)اما اثرات معناداری بر کاهش باورهای فراشناختی ناکارآمد نداشتند  (،p<05/0دند )دا

من برای بر این باورند که استفاده از مداخلات خودمدیریتی درد مز نیمؤلفبه شواهد حاصل از این مطالعه 

توجهی است و لذا استفاده از آن را به ضلانی دارای منافع بالینی قابلع-دردهای مزمن اسکلنی به مبتلاافراد 

 کنند.ی سلامت توصیه میمتصدیان حوزه
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 مقدمه

سعه شگران، امروزه با تو سلامتی، توجه پژوه ی نگاه جامع به 

گران و متصییدیان سییلامت بر آن دسییته از مشییکلات درمان

-ی جسییمانی و روانیهای چندگانهسییلامتی که با آسییی 

ناتوانی بار سییینگین  ماعی  یل  را بر فرد و اجت عه تحم جام

توان را می 1، دردهای مزمن(1)کنند، گسترش یافته است می

منطبق بر تعاریف ای بارز از این قسم مشکلات دانست. نمونه

هداشیییت جهانی سیییازمانمرسیییو    المللیبین انجمن و 2ب

 ناخوشییایند هیجانی و حسییی یک تجربه درد، 3درد مطالعات

ست  سی  با کها شد می همراه بدن بافت بالقوه یا واقعی آ با

شکل (2) سبتاً  دردی مزمن، درد. به همین   مقاو  به درمانن

ست  شتر کها ست سال، روزهای بی  به ماه سه مدت به کم د

شخص دردهای از انجامیده، و طول صل ور  تا کمر م  در مفا

سم هایبیماری سی  همچنین و آرتروز و روماتی  کهنه هایآ

شینه هایزخم و در . (3, 2)شود می شامل را سرطان دارپی

سا  دردهای مزمن، دردهای  سکلتیمیان اق ضلانی-مزمن ا  4ع

سی ستند و برر شتری برخوردار ه شیوع بی  المللیبین هایاز 

شیوع گیرهمه سی از  صدی 49تا  5/13شنا سته از  در این د

ند  یت دار کا یت عمومی ح چه (7-4)اختلالات در جمع . اگر

شور مطالعه سطح ک سی جامعی به ی همهتاکنون در  شنا گیر

سکلتی شیوع دردهای مزمن ا عضلانی نپرداخته، اما -بررسی 

گیرشیییناسیییی داخلی، با در نظر گرفتن معدود مطالعات همه

-درصدی برای انواع دردهای مزمن اسکلتی 39تا  14شیوع 

گرفتن همین  در نظرکه با  (9, 8)ت عضلانی گزارش شده اس

تا  8ایت به جمعیت ایران در حدود حداقل برآوردها و با عن

سکلتی 10 ضلانی -میلیون نفر درگیر انواع دردهای مزمن ا ع

هستند و بر این اساس اهمیت پرداختن به آن ضروری جلوه 

عضیییلانی علاوه بر ناتوانی -دردهای مزمن اسیییکلتی کند.می

سمانی می سلامت روان  توانند بهج شکلات مرتبط با  دیگر م

، اضطراب و افسردگی (10)های مرتبط با خواب چون بیماری

                                           
1. Chronic pain 
2. World health organization (WHO) 
3. International Association for the Study of Pain 

(IASP) 

و اختلال  (14, 13)، هراس اجتمییاعی  (12, 11)بییالینی 

سترس پس رویدادی ها . حتی برخی گزارشبینجامند (15) 5ا

نیز مؤید آن اسییت که افراد مبتلا به دردهای مزمن مسییتعد 

شییوند و این امر می شییرایط تضییعیف معنادار خودکارآمدی

. (18-16) انجامدیبتواند به مشییکلات پایدار شییخصیییتی می

علاوه بر این شواهد پژوهشی گواه آن است که دردهای مزمن 

-عضییلانی در درازمدت به تنزل طبقه اقتصییادی-اسییکلتی

ماعی و از بین رفتن فرصییییت  (21-19)لی های شییی اجت

توجهی را به فرد و جامعه تحمیل انجامند و بار مالی قابلمی

شی دارد و برآوردها حاکی از کنند. این می بار مالی روند افزای

سالیانه حدود  شرایط،  ست که در بهترین  صد بر  10آن ا در

ستمهزینه سی شتی و هزینههای مالی  های های مراقبت بهدا

شی از افت  سنا صادی افزوده میهاستمیعملکرد  شود ی اقت

(22) . 

های توانند هزینهبه طور مشیییخص در درازمدت جوامع نمی

های مراقبت دردهای مزمن را متقبل شیییوند و سییییسیییتم

بهداشییتی قادر به پاسییخگویی به مشییکلات دردهای مزمن 

ی اسیییتفاده از نیچننیا، در شیییرایط (23, 22)نخواهند بود 

کاهش  یت خود افراد برای  های مزمن و ظرف رار منفی درد آ

تواند مثمر به رمر باشییید. از این توانمندی و مدیریت آن می

دهد افکار، احسییاسییات و به افراد اجازه میظرفیت فردی که 

یاد  6، به عنوان خودمدیریتی(23)د اعمال خود را کنترل کنن

دردهای  خودمدیریتی در حوزهتر شیییود. به عبارتی دقیقمی

شاره دارد که طی آن هر فرد با 7مزمن تکیه  به فرآیندی پویا ا

های زندگی شییخصییی و ترجیح فردی به مجموعه بر ویژگی

هایی جهت پیشیییگیری، کاهش یا تخفیف علادم درد فعالیت

ها به بهبودی زند، به طوری که این فعالیتمزمن دسیییت می

شییواهد رو به رشییدی وجود . (24) انجامندنسییبی علادم می

شان می سلامت دارد که ن دهد حمایت از افراد برای مدیریت 

تواند منجر به بهبود پیامدهای  بالینی و و مراقبت از خود می

4. Musculoskeletal chronic pain 
5.  Post-traumatic stress disorder (PTSD) 
6.  Self-managment 
7 . Self-management of chronic pain 
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، در واقع (27-25)شییود  کاهش اتلاف منابع مالی و انسییانی

کادر  به  عه  به مراج یاز  کاهش ن با  مدیریتی درد مزمن  خود

، کاهش مصییرف ازحدشیبای درمان و دریافت خدمات حرفه

ها( و تثبیت وضییعیت عمومی داروها )به خصییوم مسییکن

توجه مزمن،  به کاهش قابل یدردهاسیییلامت افراد مبتلا به 

مدی  کارآ به اقزایش سیییطح  های مزمن و  مالی درد بار 

در همین راستا و طی  .(22)انجامد های بهداشتی میسیستم

بالینی گزارش بالینی و غیر بت و متنوع  رار مث های مختلف آ

شی شی از مداخلات آموز درمانی خودمدیریتی درد مزمن -نا

ید شدکاهش ادراک به کرات گزارش شده است. به طور مثال 

 ،(29, 28) آفرینی و افزایش پذیرش درددرد، کاهش فاجعه

سردگکاهش  ستر ،یاف ضطراب و ا -28)ناتوانی  س مرتبط باا

نفس ، افزایش اعتماد به (29)افزایش سازگاری عمومی  ، (31

مدی  کارآ یت (33, 32)و خود ، افزایش شیییاخص کلی کیف

و افزایش نرخ  (35)زایش رضییایت زناشییویی اف، (34)زندگی 

یت عال به کار و ف نه بازگشیییت  به عنوان  (37, 36)های روزا

رد مزمن بخشی از آرار مهم و قطعی مداخلات خودمدیریتی د

ست. شده ا شی مطرح  شخص و بر  در ادبیات پژوه به طور م

س  منابع مختلف،  یک توانمندی خودمدیریتی درد مزمن ح

-38) ی آموزش قابل بهبود استاکتسابی است که در نتیجه

س  برای ، با این حال طرح(40 شی منا ریزی مداخلات آموز

هییای هییای خودمییدیریتی، کمتر در اولویییتبهبود مهییارت

پژوهشی کشورهای مختلف مدنظر قرار گرفته و خلأ -درمانی

یده  مدیریتی درد مزمن د به خود خت  بزرگی پیرامون پردا

. به همین شییکل در سییطح کشییور نیز (42, 41)شییود می

درمانی وقت در باب خودمدیریتی دردهای -اقدامات پژوهشی

های کلان بهداشتی نبوده و ریزیمزمن در کانون توجه برنامه

-به فراخور گسیییتردگی دردهای مزمن، اقدامات پژوهشیییی

شود و خلأ بزرگی در این زمینه دیده نمیتوجهی درمانی قابل

 در این حوزه مشهود است.

                                           
1. Mindfullness 

تر ذکر شییید خودمدیریتی درد مزمن یک که پیش طورهمان

ریزی شناختی است و به طور مشخص در طرحتوانمندی روان

بایسیییت بر تقویت و مداخلات خودمدیریتی درد مزمن می

خودمدیریتی درد شناختی مرتبط با های روانرشد توانمندی

تواند نقش ها که میمزمن تیکید شییود. یکی از این توانمندی

ندهتعیین بهکن مدیریتی درد ای در رشییید و  کارگیری خود

آگاهی است. ذهن 1آگاهیهای ذهنمهارتمزمن داشته باشد، 

جارب لحظهبه صیییورت  به ت جه کردن  ند تو لحظه، بهفرآی

کاو با نگرش کنج جه  ی  خودتنظیمی تو پذیرش ترک نه و  ا

ست  شده ا صیف  ضاوتی تجارب فعلی فرد تو . (44, 43)غیرق

به توانمندذهن هایشیییکل مهارت نیبه هم و  هایآگاهی 

عمیییییل  ع،یوقا قیدق فیچون مشیاهده و توصی هاییمهارت

یاوت و عد  واکنش افراط ،همراه با آگاهی ید  قض نسبت  یع

ی و اریهوشییی افزایش بهکه  اشیییاره دارند یبه تجارب درون

باز گاهی  حال می آ مان  جامدر ز هارت(44) دنان ها  . این م

ند امکان نظارت بر اعمال، افکار و هیجانات را فراهم می توان

به تبع آن خودمدیریتی درد مزمن را تسیییهیل و  (45)آورند 

ند. پژوهش مای باطات مثبت و معناداری را ن های مختلف ارت

آگییاهی بین توانمنییدی خودمییدیریتی و ابعییاد مختلف ذهن

های مختلف . همچنین طی گزارش(47, 46)اند گزارش کرده

آگاهی در افراد های ذهنمشخص شده است که بهبود مهارت

سازگاری تواند مولفهی مزمن میمبتلا به دردها های مختلف 

فاجعه کاهش  پذیرش درد و  ، (51-48)آفرینی با درد چون 

آوری کاهش ادراک شیییدید درد، افزایش خودکارآمدی و تاب

مشییکلات اهش اضییطراب و افسییردگی و ، ک(50, 49)به درد 

شی از درد و طلبی ، بهبود رفتارهای کمک(49, 48) خواب نا

را در پی  (53, 52, 49)اسییتفاده از داروهای مسییکن کاهش

طور مشییخص عوامل مذکور به تسییهیل  بهداشییته باشیید. 

تارهای خودمدیریتی درد مزمن می حال رف با این  ند،  جام ان

کمتر به بررسیییی  به خصیییوم مطالعات داخلی هاپژوهش
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لات خودمدیریتی درد آگاهی در قال  مداخهای ذهنمهارت

 مزمن پرداخته اند. 

که می با ذهنیکی دیگر از عواملی  گا   ند هم گاهی در توا آ

ریزی مداخلات خودمدیریتی درد مزمن مهم تلقی شود، طرح

 1باورهای فراشیییناختی ترقیطور دقی فراشیییناخت و به حوزه

از پردازش  یاجنبهبه فراشناخت ی است. به بیان ساده سازه

ذهنی سازمان  یندهایو فرآ اتیکه محتو اشاره دارداطلاعات 

ظارت، تفسییی به (54)د کنمی میو تنظ یابیارز ر،یخود را ن  .

همین شییکل باورهای فراشییناختی یکی از سییه بخش اصییلی  

ست  شناخت ا پیرامون افراد  که به دانش و اطلاعات (55)فرا

 یراهبردهاهمچنین و  شییاندرونی تیها و وضییعشییناخت

قاب تیریرگذار بر موارد مذکور اشیییاره دارد لهم . این (56)ای 

شند توانند جنبهباورها هم می شته با سازگارانه دا ی مثبت و 

ها حاکی از . پژوهش(58, 57)زا ی منفی و آسی و هم جنبه

آن اسیییت که باورهای مثبت و کارآمد فراشیییناختی، ارتبا  

به با  هارتمثبتی  گاهیذهنهای کارگیری م و  (60, 59)آ

ستا دارند.   (62, 61) خودمدیریتی بهتر طی یک در همین را

فراشییناخت با اضییطراب، مشییخص شیید که  (63)فراتحلیل 

شرا مارانیدر ب یزندگ تیفیو ک یافسردگ مزمن  طیمبتلا به 

 کیناکارآمد  یفراشییناخت یباورها و مرتبط اسییت یپزشییک

با فرآ مل مرتبط  گار ندیعا  ی و درد مزمنماریبا ب یسیییاز

شدمی ستند که بهبا کارگیری . برخی مطالعات حاکی از آن ه

شیییناختی مبتنی بر فراشیییناخت و  باورهای مداخلات روان

توجهی بر ابعاد مختلف سییلامتی و فراشییناختی تیریرات قابل

طور  سیییازگاری افراد مبتلا به انواع دردهای مزمن دارنده به

آفرینی درد و افزایش مثال آرار این مداخلات بر کاهش فاجعه

، کاهش ادراک شیییدید درد و آمیختگی (64)ندگی زکیفیت 

و کاهش اضییطراب و پریشییانی ناشییی از ناتوانی  (65) 2افکار

بت  (66) رار مث با وجود آ یده شییید.  عات د طال در برخی م

یریتی درد مزمن این باورهای فراشیییناختی بر بهبود خودمد

سی  مؤلفه ستاندارد برر کمتر در قال  رویکردهای مداخلاتی ا

                                           
1. Metacognitive Belifis 

ست، و خلأ بزرگی در این بخش از ادبیات پژوهشی به  شده ا

 خورد. چشم می

تواند نقش شییناختی مهم که مییکی دیگر از مت یرهای روان

 ای در خودمدیریتی درد مزمن داشیییته باشییید،کنندهتعیین

جان اسییییت.  به هرتنظیم تنظیم هی جان   راهبرد نوع هی

سازگارانه و مقابله شناختی، چه مثبت و  ای چه رفتاری، چه 

 رویارویی هنگا  در فرد کهاشاره دارد چه منفی و ناسازگارانه 

 تواندمی و کندمی استفاده آن از هیجان از ناخواسته شدتی با

ی شییناختی . از شیییوه(68, 67)سییازد  متعادل را هاهیجان

با  ی هیجانات،فرا خوانندهکاری اطلاعات مدیریت و دسیییت

شناختی  . (69)شود هیجان یاد میتنظیم عنوان راهبردهای 

های متنوع راهبردهای شناختی تنظیم هیجان به دلیل شیوه

شتری دارند  ست بی سبت راهبردهای رفتاری کارب ارزیابی به ن

ند و بهتر می فای نقش کن جان ای ند در تبیین تنظیم هی توان

ها گواه آن اسیییت که اسیییتفاده از راهبردهای . پژوهش(69)

سییازگارانه تنظیم شییناختی هیجان با باورهای فراشییناختی 

، و (72, 71)آگاهی های ذهن، مهارت(70)مثبت و کارآمد 

در  (74, 73) توانمنییدی مطلوب خودمییدیریتیهمچنین 

ارتبا  مسییتقیم اسییت. اعتقاد عمومی بر این اسییت که نوع 

سیر و مقابله با هیجانات یا همان تنظیم هیجانات می تواند تف

ی سییازگاری فرد با مشییکلات درد مزمن مؤرر باشیید بر نحوه

و شدت درد مزمن و کیفیت زندگی افراد را تحت تیریر  (75)

شان . (77, 76) قرار دهد ستا برخی از مطالعات ن در همین را

ناختی برای جمعیت افراد مبتلا به شییاند، مداخلات روانداده

به عنوان یکی از  جان  که در آن تنظیم هی های مزمن  درد

اند آرار ارکان اصیییلی مداخلات مطرح بوده اسیییت، توانسیییته

ثال  به طور م نده  مذکور رقم بزن در مثبتی را برای گروه 

شی  سترالیایی با اتخاذ نمونه (77)پژوه جامع از  ایمؤلفین ا

سترالبزرگ 128  مرد 44مزمن ) هایدرد به مبتلا ییایسال ا

اررات معنادار و پایداری از مداخلات تنظیم هیجان  زن( 84 و

را بر  سطوح کلی کیفیت زندگی افراد  مورد  پژوهش گزارش 

2 Thoughts FusionIn 
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ند که این موارد  پس از کنترل  یحتکردند و اذعان داشیییت

های تیریرات مقابله ،یسییازگار مت یرهای ریاررات سییا یآمار

وبیش مشیابهی در سیایر منفی را بسییار کم کردند. نتای  کم

به  به چشیییم خورده  عات نیز  طال ثالم بت  طور م رار مث آ

مداخلات مبتنی بر تنظیم هیجان بر بهبود کنترل هیجان و 

با تادن موضیییوع و تبیین اررات  جا اف عملکرد بهتر  پس از 

و  (79, 78)، کاهش ادراک شیییدید درد (78)ی فعال حافظه

بهبود علادم اضیطراب و افسیردگی ناشیی از ناتوانی مرتبط با 

ت دیده شیید. با عنایت به شییرح در برخی از مطالعا (79)درد 

 جانیه میتنظ قابل توجه یهاتیظرفمذکور به طور مشخص 

برای تبیین خودمدیریتی درد مزمن محسییوس اسییت، با این 

یات پژوهشیییی نشیییان می که در وجود بررسیییی ادب هد  د

هییای خودمییدیریتی درد مزمن، تنظیم هیجییان پروتکییل

یزی رخصییوم تنظیم شییناختی هیجان کمتر مبنای طرحبه

مداخلات بوده اسییت، موردی که در پژوهش حاضییر مدنظر 

قرار گرفت. بنابراین با توجه به اهمیت بررسی دردهای مزمن 

اهمیت ارزیابی،  همچنین عضلانی در سطح کشور و-اسکلتی

های خودمدیریتی در گروه مذکور، آموزش و ارتقاء توانمندی

شی  ساخت و معرفی مداخلات آموز ضر با هدف  پژوهش حا

سته شی و ارزیابی خودمدیریتی درد مزمن در قال  ب ی آموز

به دردهای مزمن  بالینی آن در گروه افراد مبتلا  مدهای  یا پ

ریزی شیید تا گامی در جهت بهبود عضییلانی طرح-اسییکلتی

ی اصییلی وضییعیت موجود بردارد. بر همین اسییاس مسییئله

آیا آموزش افراد مبتلا به دردهای پژوهش حاضییر آن بود که 

سکلتی مزمن شی محقق-ا ضلانی با مداخلات آموز ساخته ع

ناداری بر بهبود )خودمدیریتی درد مزمن( می تیریر مع ند  توا

خودمییدیریتی درد مزمن و دیگر عوامییل مرتبط آن یعنی 

آگاهی، باورهای فراشیییناختی و راهبردهای های ذهنمهارت

 تنظیم شناختی هیجان در گروه مذکور داشته باشد؟

                                           
1. Quasi-experimental 

 روش 

شییبه پژوهش  شییناسییی، یکر از منظر روشپژوهش حاضیی

های آزمایش آزمون با گروهپس_آزموناز نوع پیش 1آزمایشییی

 پژوهشآماری  بود. جامعه (چهارماهه)و پیگیری   و کنترل

-افراد مبتلا به دردهای مزمن اسییکلتی کلیه شییامل حاضییر

های های درد، کلینیککلینیک کننده بهعضیییلانی مراجعه

ستانارتوپدی و بخش شهر تهران های فیزیوتراپی بیمار های 

بود. افراد نمونه از  1400ماه تا دی 1399 در حدفاصل تیرماه

و بیمارسیتان بعثت تهران با  دو بیمارسیتان اما  حسیین )ع(

 به ورود هایگیری داوطلبانه انتخاب شدند. ملاکروش نمونه

سن این مطالعه سال برای  18 شامل مواردی چون حداقل 

 پایان دوره تحصییییلات حداقل کنندگان، داشیییتنشیییرکت

ها(، نامهپرسیییش سیییؤالات مضیییمون فهم جهت) راهنمایی

اسکلتی از متخصصین، –عضلانی مزمن درد شخیصدریافت ت

 نیهمچنشیید. پژوهش می در شییرکت به رضییایت و تمایل

-درد حاد اسییکلتی تجربه مطالعه شییاملهای خروج از ملاک

ماه، ابتلا به سییایر دردهای  6عضییلانی با ماندگاری کمتر از 

اسییکلتی )مثل سییردرد –مزمن به غیر از دردهای عضییلانی

شییناختی، مزمن(، ابتلا به مشییکلات ذهنی و اختلالات روان

گردان، عد  همکاری و نداشیییتن اعتیاد به مواد مخدر و روان

شرکت در پژوهش و ضایت به  شارکت  تمایل و ر ناتوانی در م

شد. با در نظر گرفتن یا فوت می به دلیل مشکلات پزشکی و

نفر به صیییورت داوطل  در قال  دو  24این موارد مجموعاً 

شدند، اما در ادامه گروه آزمایش و کنترل ی پژوهش انتخاب 

دو نفر )به دلایل عد  تمایل و بیماری( از ادامه همکاری در 

شیید نفر  22و نمونه نهایی شییامل  این مطالعه انصییراف دادند

مایش و  نفر(. 11هر گروه ) ماری افراد در دو گروه آز جاگ

کنندگان در مقیاس شدت کنترل با استفاده از نمرات شرکت

ست  (80) 2درد مزمن صورت که نخ صورت پذیرفت، به این 

کنندگان از شییدیدترین تا کمترین درد مرت  کتنمرات شییر

شیییدند و نفرات به ترتی  در هر یک از دو گروه جاگماری 

گردیدند )مثلاً نمره اول در گروه آزمایش و نمره دو  در گروه 

2. Grading the severity of chronic pain 
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که شیییدت درد آخریالکنترل و  لت این امر آن بود   به(. ع

توانسیییت به عنوان یک عامل مخل قدرتمند در ی میطورکل

، سییوگیری ایجاد کند و بر این اسییاس این عامل به این نتای 

 شکل کنترل گردید.

گزارشیییی نامه خوداز پن  پرسیییش هاداده آوریگرد جهت

ست. لاز   صر آن در پی آمده ا شرح مخت ستفاده گردید که  ا

بندی شییدت ی درجهنامهپرسییشبه ذکر اسییت که به غیر از 

کنندگان بندی شرکتو گروه که در جاگماری (80)درد مزمن 

دیگر ابزارها در  در دو گروه آزمایش و کنترل اسییتفاده شیید،

یه حل گردآوری دادهکل آزمون و آزمون، پسها )پیشی مرا

 کار گرفته شدند.به( پیگیری

این  بندی شدت درد مزمن:ی درجهنامهپرسش

به  و همکارانش توسط ون کورف 1992نامه در سال پرسش

شدت درد مزمن ساخته  ترهر چه دقیق گیریاندازه منظور

سؤال اصلی و یک  6سؤال دارد ) 7نامه این پرسش. (80) شد

ی کلی شدت درد مزمن )سؤالات سؤال تکمیلی( و دو جنبه

( 7تا  5( و سطح ناتوانی حاصل از درد مزمن )سؤالات 3تا  1

 نیز به عنوان تک سؤال 4دهد. سؤال را مورد ارزیابی قرار می

به ارزیابی طول مدت درد )تعداد زورهای اجتناب از 

گذاری دو پردازد. نمرههای روزمره به علت درد( میفعالیت

خرده مقیاس شدت و ناتوانی درد به این صورت است که 

عبارت پرسشی آزمون را روی یک  ششهر یک از آزمودنی 

= بدون درد/ 0کند )بندی میای درجهزده نقطهیامقیاس 

= بیشترین درد ممکن/ مشکل/ ت ییر(. 10تا  ت ییرمشکل/ 

مقیاس های هر خردهاعدادی که بیمار در پاسخ به پرسش

)شدت یا ناتوانی( انتخاب کرده است، با یکدیگر جمع بسته 

ضرب  10و نتیجه در عدد  تقسیم شده 3شده و حاصل بر عدد 

شود )نمرات شدت درد و ناتوانی حاصل از درد بین صفر تا می

ابزار،  1های مختلف پایادیدر پژوهشمت یر خواهند بود(.  001

کورف و همکاران ونی ی اولیهمناس  ارزیابی شد. در مطالعه

                                           
1. Reliability 
2. Internal consistency 

 7/0بیش از  ( 2ضرای  آلفای کرونباخ )همسانی درونی (80)

ضرای  آلفا را برای  (81)گزارش گردید. کلیسن و همکاران 

 68/0، 88/0 های شدت، ناتوانی و کل به ترتی خرده مقیاس

نیز  (82)شیرازی تهرانی و همکاران  گزارش کردند. 82/0و 

ای خرده را به ترتی  بر 83/0و  91/0ضرای  آلفای 

پناه های شدت و ناتوانی گزارش کردند. همچنین خدامقیاس

را برای کل سؤالات  88/0ضری  آلفای  (83) و همکاران

 ار، مناس  بود ونیز پایادی ابزدر مطالعه حاضر گزارش کردند. 

به ترتی  برای  784/0و  77/0 ضرای  آلفای کرونباخ

 .های شدت و ناتوانی برآورد شدندمقیاسخرده

د خودمدیریتی یسیاهه  2000 سال در ابزار این : 3در

. این ابزار به (84)گردید  تدوین نیکولاس و همکاران توسط

ای و خودمدیریتی رفتاری و شناختی های مقابلهبررسی روش

در . (85)کند پرداخته و سازگاری با درد مزمن را بررسی می

یک  صیورت بیه هااست، گویه گویه 18این سیاهه که شامل 

 گیذارینمیره چهیار( تیا صفر) ایدرجهلیکرت پن  مقییاس

ی سیاههمت یر است.  72تا  0بین  بازه نمرات کل شوند ومی

ی کلی به ارزیابی کارکرد کلی خودمدیریتی مذکور با یک نمره

تر وضعیت مطلوب نشانگر کمتیر، پردازد و نمیرهمزمن می درد

های گزارش .اسیتمزمن  درد خودمدیریتیپاسخ دهنگان در 

 (86)اولیه حاکی از پایادی مناس  این ابزار بود. نیکولاس 

ها برای تما  گویه با روش آلفای کرونباخ پایادی این ابزار را

 76/0و ضری  بازآزمایی سه ماهه را نیز معادل  92/0معادل 

نیز ضری   (85)همکاران  و قشلاقی قلیچ عابدی گزارش کرد.

 678/0ای را هفته و ضری  پایایی بازآزمایی سه 62/0آلفای 

روایی  های مختلفهمچنین منطبق بر گزارش. گزارش کردند

های مختلف، همگرا و واگرای این ابزار با آزمون  4یسازه

ی حاضر نیز پایادی در مطالعه. (86, 85)مناس  ارزیابی شد

آزمون پس، آزمونبا روش آلفای کرونباخ در مراحل پیش ابزار

3. Pain Self-Management Checklist (PSMC) 
4. Construct validity 
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برآورد شد که از  82/0و  83/0و  87/0و پیگیری به ترتی   

 پایادی مناس  این ابزار حکایت داشت.

یذهن وجهیپنج نامهپرسش  نامهپرسش اییین : 1آگاه

منظور  به 2006 سییال در همکاران و بادییر توسییط

آگاهی های مرتبط با ذهنها یا مهارتگیییری توانمندیاندازه

. شیید طراحیییگویه  39و  خرده مقیاس پنیی  در قال 

 عمیل توصییف، مشیاهده،: از اندعبارت هاخرده مقیاس اییین

 عیید  و )به تجارب درونی( قضیاوت عید  آگاهیی، بیا همیراه

 لیکییرت ها در یییکپاسخ. به تجارب درونی(واکنییش )

( همیشه یا اغل ) 5 تا( کم خیلی یا هرگز) 1 از ایدرجهپن 

تا  39 ی نمرات کل برای این مقیاس بینبازه ارزیابی شده و

-کل مهارت نمراتدر نوسان است. در این مطالعه فقط از  195

های مختلف در پژوهش استفاده گردید. آگاهیذهن های

احمدوند و پایادی ابزار، مناس  ارزیابی شد. در بررسی 

 مختلف هایمقیاسخردهبرای آلفا ضرای   (87)همکاران 

 گزارش شد. 8/0ها برابر با برای کل گویهو  83/0تا  55/0

 (88)شواهد روایی سازه با استفاده از تحلیل عاملی اکتشافی 

شش عامل اصلی را شناسایی کرد که با مدل  (44)و تادیدی 

برای  در مطالعه حاضر نیز پایادی ابزار .نظری تطابق داشت

، آزموننمرات کل و با روش آلفای کرونباخ در مراحل پیش

برآورد  74/0و  76/0،  87/0آزمون و پیگیری به ترتی  پس

 شد که از پایادی مناس  این ابزار حکایت داشت.

 توسط نامهپرسش این : 2فراشناختی باورهای نامهپرسش

سوالی و  60در فر   1997 سال در ولز و هاتون-کارترایت

سوالی معرفی گردید، مولفین مدل نظری تنظیم  30سپس 

را به عنوان  (58) 3برای اختلالات هیجانی اجراییکارکردهای 

 پن  این آزمون دارای مبنای نظری این ابزار معرفی کردند.

و  یریدر مورد کنترل ناپذ باورها، مثبت یباورها مقیاسخرده

                                           
1. Five-Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) 
2- Meta Cognitive Questionnaire -30 (MCQ-30) 
3. The Self-Regulatory Executive Function (S-REF) 

model of emotional disorder 
4. Beliefs about Uncontrollability and Danger 
5. Cognitive confidence 

ای مرتبط با سرکوب، تنبیه و باوره، 5یشناخت اعتماد، 4خطر

 یشیوه بهاست و  7یشناختو خودهشیاری  6پذیریمسئولیت

 (4موافقم ) خیلی تا (1نیستم ) موافق از ایچهار درجه لیکرت

 1 ی نمرات کل برای این مقیاس بینبازه. شودمی گذارینمره

کل  در نوسان است. در این مطالعه فقط از نمرات 120تا 

نمرات بالاتر در این  باورهای فراشناختی استفاده گردید.

آزمون نشانگر افزایش فرآیندهای فراشناختی معیوب و 

تر افزایش نمره، با افزایش است و به عبارتی ساده  8مرضی

-. در پژوهش(57)باورهای فراشناختی ناکارآمد همراه است

-کارترایتهای مختلف پایادی ابزار، مناس  ارزیابی شد، ولز و 

 تا 72/0ها را ضرای  آلفای کرونباخ خرده مقیاس (57) هاتون

زاده و  شیرینگزارش کردند.  93/0و برای کل مقیاس  93/0

 تا 71/0 را هامقیاسخرده برای آلفانیز ضرای   (89) رانهمکا

ی اهفته دوپایادی بازآزمایی کردند و همچنین  گزارش 91/0

های مختلف منطبق بر پژوهش بود. 73/0برای کل مقیاس 

در . (89, 57)شواهد روایی سازه نیز مناس  ارزیابی شد 

نمرات کل و با روش آلفای  برای پایادی ابزار نیز مطالعه حاضر

آزمون آزمون و پیگیری پس، آزمونکرونباخ در مراحل پیش

برآورد شد که از پایادی مناس   87/0و  89/0، 91/0به ترتی  

 این ابزار حکایت داشت.

 36اولیه  نسییخه :9هیجان شششناختی تنظیم نامهپرسششش

سخه 2001 سال ی این ابزار درسؤال ی آن در سؤال 18ی و ن

 دیگردتدوین  گارنفسییکی و همکارانش توسییط 2006سییال 

( ایگویه 18در پژوهش حاضییر از نسییخه کوتاه ابزار ) .(90)

ستفاده گردید.  شامل نه خرده مقیاس و دو راهبرد  اینا ابزار 

 خود، سییرزنش مقیاسخرده چهار اسییت: شییرح کلی به این

6. Beliefs related to Superstition, Punishment and 

Responsibility 
7. Cognitive Self-Consciousness 
8. Pathalogic 
9. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire 

(CERQ) 
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10 

 عنوان به 2نماییفاجعه و 1فکری نشیییخوار دیگران، سیییرزنش

پن  و شیییوند قلمداد می افتهنایسیییازشمنفی و  یراهبردها

یاس خاذ پذیرش، خرده مق یدگاه ات جدد تمرکز ،3د بت م  ،4مث

یابی جدد ارز بت م جدد  تمرکز و 5مث مه برم نا  به 6ریزیبر

شندیافته میسازشمثبت و  راهبردهای عنوان گذاری . نمرهبا

ل   قا یاس، در  جه لیکرتاین مق هار در  تا (1هرگز ) ایچ

ست 4همیشه )  10 تا 2 بین مقیاسخرده هر نمره دامنه و( ا

کل برای بازه و های نمرات  یسییییازش یراهبرد تهنا و  اف

نمره  یو بازه 50تا  10و  40تا  8یافته به ترتی  بین سازش

در این  .(90) باشییدمیدر نوسییان  90تا  18 نیب اسیکل مق

عه فقط از نمرات طال هاکل  م یسیییازش یراهبرد تهنا و  اف

های مختلف پایادی در پژوهشیافته اسییتفاده گردید.سییازش

شد.  س  ارزیابی  سکیابزار، منا ضرای   (90)کرای   و گارنف

یاس باخ خرده مق فای کرون گزارش  81/0 تا 73/0ها را آل

برای  آلفاضرای   (91) یانتیآشآبادی و فتحیمحسنکردند، 

قیییاسخرده برای  88/0تییا  75/0هییا را م بردهییاو  ه  یرا

 95/0و  88/0 برابر با یافته به ترتی و سییازش افتهنایسییازش

ضرای   نیز (92) بزازیان و ی بشارتگزارش دادند. در مطالعه

بود. همچنین منطبق بر  9/0تا  73/0ها آلفای خرده مقیاس

س  ارزیابی پژوهش سازه نیز منا شواهد روایی  های مختلف 

نیز پایادی ابزار مناسیی  در مطالعه حاضییر   .(92-90) شییدند

که  به طوری  یادی ابزاربود،  های  پا کل راهبرد برای نمرات 

، آزمونیافته با روش آلفای کرونباخ در مراحل پیشسیییازش

به دسییت  7/0و  71/0، 87/0آزمون و پیگیری به ترتی  پس

سازشبرای  و همین پایادیآمد  یافته نانمرات کل راهبردهای 

حل پیش باخ در مرا فای کرون آزمون و پس، آزمونبا روش آل

 برآورد گردید. 8/0و  79/0، 82/0پیگیری به ترتی  

در این مطالعه، مداخلات آموزشی خودمدیریتی درد مزمن با 

 آموزشییی-های سییاخت مداخلات روانیتکیه بر اصییول و گا 

                                           
1. focus on thought/rumination 
2. Catastrophizing 
3. Putting into perspective 
4. Positive refocusing 
5. Positive reappraisal 

 7ورای تحقیقات پزشیییکیشییی ی سیییلامت که توسیییطحوزه

ستان  شده، طرح (93)انگل شنهاد  شکلی پی ریزی گردید. به 

ی خلاصییه شییش گا  اسییاسییی برای تدوین مداخلات حوزه

شورای مذکور مطرح گردید که سط  شناخت  سلامت تو از 

ها به ، این گا (93)گیرد مشکل تا بررسی ارربخشی را فرا می

مشییخص  .2تعریف مشییکل و علل آن،  .1این شییرح بودند: 

دامنه  نیشتریبکه  ریپذانعطاف یانهیزم ای یعوامل علّ کردن

 .4، مشییخص کردن مکانیسییم ت ییر .3، نددار رییت  یرا برا

و اصیییلاح در  شیآزما .5، رییت  سیییمینحوه اراده مکانتعیین 

ش یشواهد کاف یگردآور .6، کوچک اسیمق  یبرا یاز ارربخ

نا بر توضییییحات مؤلفین این قیدق یاجرای/ ابیارز هیتوج . ب

توانند به صییورت نیسییتند و میها همیشییه لزوماً خطی گا 

 .(93)از نظم بارها تکرار شوند ی تکراری و فارغ ندهایفرآ

های مذکور و با هنایت به در نهایت با تکیه بر اصیییول و گا 

نابع پژوهشییییترین و مهماز مرتبطبرخی  مانی -ترین م در

سته (98-94, 84, 56)مرتبط  ی آموزشی خودمدیرتی درد ب

ریزی ه ذکر اسییت پس از طرحلاز  ب ریزی شیید.مزمن طرح

ی آموزشییی به منظور ارتقاء و بهبود مداخلات مذکور، بسییته

روایی محتوایی مداخلات با اسییتفاده از روش شییاخص روایی 

س  8محتوایی شده برای مداخلات درمانی منا و  (99)سازی 

صص ) صص و روان چهارمنطبق با نظر پن  متخ شناس متخ

سی گردید. در نهایت نیز پس از  صص( برر شک متخ یک پز

صلاحات  س  منطقی جزدا ی روایی محتوایی و به عبارتی تنا

مداخلات برای اهداف پژوهش از منظر متخصیییصیییین مورد 

شیییاخص روایی محتوایی برای محتوای هر قرار گرفت ) دیتاد

 گردید(.برآورد  933/0ی کل جلسات براو  8/0 ≤جلسه 

در مداخلات آموزشیییی مورد اسیییتفاده در پژوهش حاضیییر 

مواردی چون ایجاد بینش نسییبت به شییرایط خود و پذیرش 

های مبتنی بر سییازی و سییایر تکنیکدرد مزمن، آموزش آرا 

6. Refocus on planning 
7 . Medical Research Council (MRC) 
8 . Content validity index (CVI) 
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11 

بهذهن کات منفی  نات و ادرا جا گاهی، تنظیم هی خصیییوم آ

شکل  سترس، به همین  بهبود هیجانات منفی چون خشم و ا

های های معیوب با تکنیکها و باورها و فراشیییناختوارهطرح

هییای مبتنی بر توجییه( و همچنین مختلف )مثییل تکنیییک

گر مدیریت زمان، بهداشت خواب و انجا  های تسهیلتکنیک

-های دردهای مزمن اسیییکلتیفعالیت با توجه به محدودیت

صر شرحعضلانی مدنظر قرار گرفت.  سات مخت  مداخلاتی جل

 اراده گردیده است. 1در جدول 

 ی جلسات آموزش خودمدیریتی درد مزمنمحتوا. شرح مختصر 1 جدول

ها و دلیل انجا  پژوهش، تشییریح شییرایط ی آموزش خودمدیریتی درد مزمن، شییرح اهداف جلسییات، فعالیتآزمون: معرفی کلیت برنامهبندی و پیشگروه

 ها.بندی آنکنندگان و گروهآزمون از تمامی شرکتشرکت در پژوهش، اخذ پیش شرکت در پژوهش و اخذ رضایت

و اهمیت درد در زندگی، فهم ماهیت پذیرش، ارتبا  پذیرش درد با بهبودی و تنظیم اهداف  های درد و نقشی اول: معرفی درد مزمن، سییییکلجلسیییه

 .اراده شدکاربرگ سه  هایفعالیترفتاری برای درمان. همچنین تکالیف در منزل در قال  تکمیل 

سه سهجل سی تکالیف جل شناختی دو : برر سهیل درک اهمیت عوامل مؤرر بر درد با  ستفاده رویکرد نظریه دریچهعمیق ی قبل، ت ای درد، تر از درد با ا

ستفاده از دو  هاین تکالیف در منزل در قال  تکمیل فعالیتگاه زمان حال. همچنیتنفس به عنوان لنگر/ تکیه آموزش و تمرین تنفس دیافراگمی، آموزش ا

 .اراده شدکاربرگ 

ی روندهسازی پیشسازی با تشریح ارتبا  سطح فشار روانی با تنش عضلانی، توضیح روند آرا ی قبل، توضیح اهمیت آرا جلسه سو : بررسی تکالیف جلسه

ضلانی شناختی مثبت و  ع شناخت و باورهای فرا ضیح فرا صور دیداری، تو صور دیداری در کاهش تنش و تمرین تکنیک ت ضیح اهمیت ت و تمرین آن، تو

شناختی در تنظیم رفتارهای مرتبط یا درد مزمن،  سبت اراده تکنیکمنفی، آرار باورهای فرا سیم توجه ن های ت ییر توجه، توجه متمرکز و توجه پراکنده، تق

 اراده شد کاربرگ سه  هایهمچنین تکالیف در منزل در قال  تکمیل فعالیت ه وقایع درونی و بیرونی.ب

های ر، آموزش شییناسییایی خطاهای شییناختی مرسییو  و راهدر تفک  یرا یخطاهای قبل، توضیییح افکار خودکار و ی چهار : بررسییی تکالیف جلسییهجلسییه

بر مبنای شرایط درد مزمن، تمرین استفاده  ABCرابطه افکار، هیجانات و درد، نقش افکار خودکار در ماندگاری درد، شرح مدل  حیتوض پیشگیری از آن،

 .اراده شدکاربرگ دو  هایزای درد مزمن. همچنین تکالیف در منزل در قال  تکمیل فعالیتهای استرسبر حس  موقعیت ABCاز مدل 

افکار به ویژه افکار منفی پیرامون درد( )به یافکار منف رییت  نیتمر، و درد یافکار منف نیارتبا  ب یبررسییی قبل، جلسییه ی پنجم: بررسییی تکالیفجلسییه

ها و مقتضییییات فردی پذیر و مبتنی بر توانمندیهای دلای مثبت با اسیییتفاده از رویکرد بازسیییازی شیییناختی افکار، کمک به شیییناسیییایی فعالیتمقابله

 اراده شد.کاربرگ های سه پذیر. همچنین تکالیف در منزل در قال  تکمیل فعالیتهای دلریزی برای انجا  فعالیتتسهیل برنامه کنندگان،شرکت

، استرس و درد نیرابطه ب یبررس، منابع استرس ییشناسا، «زیگر ایجنگ »پاسخ و  ی قبل، توضیح ماهیت استرسی ششم: بررسی تکالیف جلسهجلسه

ی تفکر(، فهم های پراسیییترس و ت ییر در نحوه)مثل ت ییر عادات زندگی، ت ییر نحوه برخورد با موقعیت اسیییترسو مدیریت کاهش کارهای راه یریادگی

ضاعف، شم با درد م شم، ارتبا  خ سه گا  ماهیت خ شم طی  شد مدیریت و کنترل خ سخ ،آگاهی ر صلاح پا سخ قاطعانهاتخاذ و ی های درونا همچنین  .پا

 اراده شد.کاربرگ های سه تکالیف در منزل در قال  تکمیل فعالیت

سه سهجل ستراحتی هفتم: مرور تکالیف جل ضرورت ا ضیح  صل زمانفعالیت انجا وقفه در مدیریت مؤرر درد مزمن، آموزش -ی قبل، تو ساس فوا ی ها بر ا

همچنین تکالیف در منزل در قال  تکمیل زنی. های گا بر فواصیییل زمانی، مرور تکنیکهای روزمره مبتنی زنی(، تمرین انجا  فعالیتهای گا )تکنیک

 اراده شد.کاربرگ های دو فعالیت

های بهبود خواب با راهکارها در افراد مبتلا به دردهای مزمن، آموزش شیوه ی قبل، توضیح اهمیت ویژه بهداشت خوابی هشتم: مرور تکالیف جلسهجلسه

های محیطی، ترک عادات بد گوارشی پیش از خواب شبانه، بندی، شناسایی و ترک رفتارهای مخل خواب شبانه، تعدیلمختلف )مانند زمانهای و تکنیک

شبانه(،  شدید یبراو ایجاد آمادگی  ریزیبرنامهافزایش کنترل ذهنی و مراقبه قبل از خواب  شعله درد شرایط ت شدن درد(، یکپارچه) های سازی مهارتور 
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های سه کنندگان، تعیین اهداف آینده و ختم مداخلات درمانی. همچنین تکالیف در منزل در قال  تکمیل فعالیتشرکت شرفتیپ پیشین و وارسی میزان

 اراده شد.کاربرگ 

از  تیرضییا رامونیکنندگان پکتاز شییر ینظرخواه رفته،یصییورت پذ ۀمرور برنامی قبل، مرور تکالیف جلسییه برای گروه آزمایش:بندی.: آزمون و جمعپس

، پژوهش مورد یرهایت مجدد م یابیارزبرای گروه کنترل:  .کنندگاناز شیییرکت یسیییپاس گذار ،پژوهش مورد یرهایمجدد مت  یابیمداخلات، ارز تیفیک

 های شرکت در برنامه خودمدیریتی درد مزمن. مشییادآوری دومرتبه اصول و خط

گروه و تعیین قرار اولین  برای دو مداخلات و آرار آن تیکل رامونیپ هایآزمودن یپژوهش و پاسخ به سوالات احتمال مورد یرهایمجدد مت  یابیارزپیگیری: 

 جلسه مداخلاتی برای گروه کنترل.

 یک یاهفتهبه صورت  جلسه یازدهمذکور در قال   مداخلات

 یاقهیدق 60 ۀجلسی که مشیتمل بر هشیت جلسیه اجرا شید

س سهمداخله و   آزمونشیپ یاجرا یبرا یاقهیدق 80 یهجل

س و پیگیری )چهارماهه( بود. آزمونپس و ت که شایان ذکر ا

ه پس از پایان یافتن فرآیند اجرا )بعد از جلسیییه یازدهم( ب

خلات  ترل، مییدا ن ک گروه  حمییات  نی از ز ظور قییدردا ن م

 ایش، به شکلیخودمدیریتی درد مزمن اراده شده به گروه آزم

فشییرده و طی پن  جلسییه مداخلاتی برای این گروه تدارک 

  دیده شد.

صورت بود کهرویه با توجه در گا  نخست  ی پژوهش به این 

شرایط همه شتن در  گیری )پاندمی( ویروس کووید به قرار دا

یک 19 به کلین ماران  عه بی یت مراج حدود ها و مراکز و م

سامی و درمانی و عد  دسترسی حضوری به آن ها، فهرست ا

شییماره تماس بیماران از مراکز درمانی اسییتخراج شیید و طی 

صورت گرآن تکتکتماس تلفنی با  صاحبه فردی  فت و ها م

شرایط ورود به مطالعه، به طرح مذکور  صورت دارا بودن  در 

های دعوت شییدند. لاز  به ذکر اسییت که به دلیل محدودیت

مه ید ه حل  19گیری ویروس کوو مدنظر در مرا عات  اطلا

خط آزمون و پیگیری به صیییورت پیمایش برآزمون، پسپیش

احی ر  طر)اینترنتی( و با اسییتفاده از لینک ارسییالی گوگل فُ

آوری شد. همچنین ی مربوطه جمعهانامهپرسششده حاوی 

مداخلات آموزشیییی طی جلسیییات آموزش آنلاین از طریق 

شرکت skypeبرنامه  کنندگان اراده گردید. فرآیند اجرای به 

خذ پیش تا پسمداخلات )از زمان ا آزمون( حدود دو آزمون 

له ماه پس از مرح هار  ید و چ جام به طول ان ی ماه و نیم 

لهدادهآزمون، پس ید. ی پیگیری جمعهای مرح آوری گرد

پس از بررسییی کامل مفروضییات ها، وتحلیل دادهتجزیهبرای 

ماری از روش تجزیه یل کوواریانس چندمت یرهومهم آ و  1تحل

 در بستر آن )آنکوا در بستر مانکوا( 2های تک مت یرهمقایسه

ستفاده گردید.  ست ا وتحلیل کلیه مراحل تجزیهشایان ذکر ا

.انجا  گرفت SPSSافزار نر  26از نسخه  با استفاده

 هایافته

سی حاکی از  نکنندگاشرکت شناختیتیاطلاعات جمع برر

اتفاق هر دو گروه را زنان تشییکیل بهآن بود که اکثریت قری 

صد،  8/81دادند ) شرکت نفر( و 9در سن  کنندگان میانگین 

                                           
1 .Multivariable Analysis of Covariance 

(MANCOVA) 

ی  برای  به ترت مایش و کنترل  بت  2/47و  47گروه آز به ر

کنندگان تحصیییلات دیپلم و کمتر بیشییتر شییرکت رسییید.

ها آوری دادهنفر( و در زمان جمع 9درصیید،  8/81داشییتند )

صد،  72/72متیهل بودند ) علاوه بیش از نیمی نفر(. به 16در

2 . Univariable Analysis of Covariance (ANCOVA) 
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دار، محصییل یا بازنشییسییته بودند کنندگان خانهاز شییرکت

صد،  09/59) سی مت یرهای مرتبط  13در نفر(. همچنین برر

حاکی از آن بود با درد مزمن برای گروه های مورد پژوهش 

شرکت سال یا که بیش از نیمی از  کنندگان هر دو گروه پن  

تر بیشیییتر با دردهای مزمن درگیر بودند و به شیییکلی دقیق

شرکت 7/63 درصد  8/81کنندگان گروه آزمایش و درصد از 

ی کنندگان گروه کنترل بیش از پن  سییال سییابقهاز شییرکت

عضلانی داشتند. همچنین -دردهای مزمن اسکلتی درگیری با

 4/45در گروه آزمییایش دردهییای مزمن ترکیبی و فراگیر )

نفر( و در گروه کنترل دردهای مزمن ترکیبی و  5درصییید، 

 4/36) کتف، کمر و لگن مزمن فراگیر همراه بییا دردهییای

صد،  شتند. ارزیابی نفر( ب 4در شترین فراوانی را دا سطوح ی

صل از درد مزم یناتوان شابه دو گروه حا ن حاکی از عملکرد م

صد از 8/81بود و  صل از درد مزمن درجه دو ناتوانی در و  حا

بردند. به طور درصییید از ناتوانی درجه سیییه رن  می 2/18

میانگین نمرات شیییدت ناتوانی در گروه آزمایش و کنترل به 

ی   برآورد ( SD= 34/7) 21/61و ( SD= 46/7) 42/62ترت

حاصییل از درد  یناتوانشیید که بر این اسییاس سییطوح بالای 

سی مزم ست. همچنین برر شاهده ا ن در هر دو گروه قابل م

 یهاتیاجتناب از فعال یبر حس  تعداد روزها یسطوح ناتوان

حییاکی از آن بود اکثریییت افراد گروه آزمییایش و  روزمره

ی همچنین حییدود نیمی از افراد گروه کنترل طی بییازه

روز به  30آوری اطلاعات، بیش از ی قبل از جمعماههشیییش

یل مشیییکلات درد مزمن از  عالدل ی خود روزمره یهاتیف

اجتناب کرده بودند. در نهایت میانگین شییدت درد مزمن در 

 45/75کنترل به ترتی   روه آزمایش وکنندگان گشیییرکت

(37/11 =SD ) 27/77و (63/9 =SD محاسیییبه شییید که )

حاکی از نمرات بالای شدت درد و برآورد تقریباً مشابه در دو 

 گروه بود.

مه  مارهدر ادا هایمت  یفیتوصییی هایآ به  یر مورد پژوهش 

اراده شیییده  2در قال  جدول  اجرا یگروه و مرحله کیتفک

و بر اسییییاس نمرات قییابییل اخییذ،  اسییییت. بییه طور کلی

کت لهشیییر گان هر دو گروه در مرح ند آزمون در ی پیشکن

مت یرهای مورد پژوهش نمرات متوسیییطی کسییی  کردند و 

همچنین بر اساس مندرجات  عملکرد نسبتاً مشابهی داشتند.

فاوت مذکور، ت حد بین نجدول  ند وا حد چ مرات هایی در 

حل مختلف پیشگروه مایش و کنترل در مرا آزمون، های آز

حالپس با این  برای فهم  آزمون و پیگیری وجود داشیییت، 

آمییاری ت ییرات نییاشیییی از مییداخلات آموزشیییی از روش 

یل کوواریانس چندمت یرهوتجزیه قایسیییه و تحل های تک م

 مت یره در بستر آن  استفاده شد.
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 های توصیفی متغیرهای مورد پژوهش به تفکیک گروه و مراحل اجرا. آماره2جدول 

انحراف  میانگین مرحله گروه مت یر

 معیار

انحراف  میانگین مرحله گروه مت یر

 معیار

    

 

خودمدیریتی 

 درد مزمن

 86/11 36/49 آزمونپیش آزمایش

ی هیجان
تنظیم شناخت

 

راهبردها
 ی

 
ش

ساز
نایافته

 

 98/6 18/27 آزمونپیش آزمایش

 98/3 9/20 آزمونپس 16/9 18/40 آزمونپس

 38/3 57/21 پیگیری 23/6 9/40 پیگیری

 45/6 63/26 آزمونپیش کنترل 21/10 81/49 آزمونپیش کنترل

 1/6 54/26 آزمونپس 21/9 09/50 آزمونپس

 96/5 81/25 پیگیری 11/8 9/48 پیگیری

 

های مهارت

 آگاهیذهن

 38/17 18/122 آزمونپیش آزمایش
راهبردها

 ی

 
ش

ساز
یافته

 

 43/6 45/29 آزمایش آزمایش

 58/3 45/34 آزمونپس 03/13 18/134 آزمونپس

 34/3 72/34 پیگیری 99/16 28/134 پیگیری

 26/9 4/34 آزمونپیش کنترل 77/19 63/131 آزمونپیش کنترل

 27/6 36/32 آزمونپس 53/13 63/129 آزمونپس

 2/6 54/32 پیگیری  97/12 59/130 پیگیری

باورهای 

 فراشناختی

       89/19 81/81 آزمونپیش آزمایش

       67/17 18/77 آزمونپس

       17 63/76 پیگیری

       68/13 79 آزمونپیش کنترل

       81/13 27/78 آزمونپس

       88/11 72/80 پیگیری
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یه جا  تجز گا  نخسیییت پیش از ان یانس در  یل کووار وتحل

به منظور های مهم آن مورد بررسیییی قرار گرفت. مفروضیییه

بررسی توزیع نُرمال )طبیعی( نمرات مت یرهای مورد پژوهش 

این های چولگی و کشیدگی استفاده شد. فرض بر از شاخص

های چولگی و کشییییدگی در اسیییت که چنانچه شیییاخص

. (100)ها نُرمال هسیییتند باشیییند، داده -2+ تا 2ی محدوده

کنندگان در تمامی مراحل اجرا  و در تما  نمرات شیییرکت

حدودهگروه عه در م طال لذا  ±2ی های مورد م ند،  قرار گرفت

مال بودن توزی مفروضییییه همگونی  برقرار بود. نمرات عینُر

 آزمون و پیگیری(وابسییته )نمرات پس هایمت یر در 1واریانس

 F مقدارمورد بررسییی قرار گرفت و  2لوین با اسییتفاده آزمون

به آزمون لو نادار  رهایاز مت  کدا چیدر ه نیمربو    نبودمع

(43/3 ≥ F ≥ 008/0 ،1 =df1،20 =df2 ،05/0 < p)، لذا 

شد سته ریدر مت  هاانسیوار یهمگنی مفروضه مشخص   واب

ماتریس برقرار بود.  یانسبه منظور بررسیییی همگونی  -وار

شد، نتای  بررسی حاک 3کوواریانس از آزمون باکس ستفاده   یا

ماره نادار نیسیییت ) 4باکسی ا از آن بود که آ ، p> 05/0مع

724/1291 =df2 ،55 =df1 ،266/1 =F ،) ی مفروضیییهلذا

یانس ماتریس وار یانس برقرار بود. -همگونی   منظور بهکووار

اررات تعامل  رگرسیییون، شییی  همگونی بررسییی مفروضییه

ارر مداخله )ارر گروه(  ×آزمون ترکیبی نمرات مت یرهای پیش

سبه قرار گرفت. منطبق بر بررسی مذکور  ساس مورد محا بر ا

ند مت یری برون بداداد آزمون چ ،  Λ= 109/0) 5زلکیو لام

82/1  =F ،20 =Hdf، 18 =Edf ،103/0 = p ،606/0  =2η) 

مذکور در هیچ سطحی معنادار نبودند، بر این اساس  تعاملات

رگرسیون  شی  ی همگونیتوان اظهار داشت که  مفروضهمی

ضهبرقرار بود.  آزمون( ها )نمرات پیشی پایایی همپراشمفرو

شد و از این  سی  ضرای  آلفای کرونباخ برر ستفاده از  هم با ا

شت ) شکلی وجود ندا برای  (.a ≥ 81/0 ≤ 91/0لحاظ نیز م

                                           
1. Homogeneous variance 
2. Levene 
3 , Box's Test of Equality of Covariance Matrices 
4 , Box’s M 
5 . Wilks' Lambda (Λ) 

وابسیییته  هاییییریمت  نیبی مستقیم رابطهبررسی مفروضه 

مرات پس ن گیری( ) ی پ ت آزمون و  م همپراش  یییییییریو 

آزمون با  نمرات ، همبسییتگی میان نمرات پیش(آزمونپیش)

آزمون و پیگیری در هر مت یر بررسیییی شییید که بر این پس

ستگی ساس، همب بین نمرات مذکور در تما   های معناداریا

و  (p، 76/0 ≥ r ≥ 49/0 < 05/0)مت یرها به چشیییم خورد 

عد  وجود همچنین . مشیییکلی از این بابت وجود نداشیییت

در مت یرهای وابسیییته  6 خطی چندگانه(چندگانگی خط )هم

های  از شیییاخصآزمون و پیگیری( با اسیییتفاده )نمرات پس

شکلی  8و عامل تور  واریانس 7ضری  تحمل شد و م سی  برر

ضیییری   ≤74/0خطی چندگانه وجود نداشیییت )هماز حیث 

 (. 08/1 ≤تلورانس ≤2/2ه 52/0 ≤تحمل

پس از بررسییی مفروضییات، اررات کلی مداخلات آموزشییی 

سیییاخته بر مت یرهای مورد پژوهش )اررات ترکیبی( با محقق

ز مورد بررسییی لکیو لامبدای چندمت یره اسییتفاده از آزمون

 = 05/0)ز لکیو لامبدا آزمون ددانعنایت به بروقرار گفت. با 

Λ ،43/11  =F ،10 =Hdf، 6 =Edf ،004/0 = p ،95/0  =
2η)  شی بر مت یرهای شد که اررات مداخلات آموز شخص  م

معنادار بود، به عبارت دیگر اررات  01/0وابسیییته در سیییطح 

مت یرهای مورد کلی مداخلات آمورشیییی محقق سیییاخته بر 

حل  پس ند و پژوهش در مرا نادار بود آزمون و پیگیری مع

مداخلات مذکور توانسیییتند تاریرات معناداری بر مت یرهای 

شند. همچنین اندازه ارر  شته با ستفاده از مورد پژوهش دا با ا

منطبق بر نظر  و گزارش شیید.محاسییبه  9یسییهم یمجذور اتا

سهمی از  14/0مقادیر بیش از  (101)کوهن  در مجذور اتای 

اندازه ارر بزرگ حکایت دارد، با در نظر گرفتن این موضییوع و 

( 2η=  95/0همچنین با عنایت به اندازه ارر محاسییبه شییده )

6 . multicollinearity 
7 . Tolerance 
8 . Variance inflation factor (VIF) 
9 . Partial Eta Squared 
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لی بسییییار بزرگ مداخلات آموزشیییی بر مت یرهای تیریر ک

  وابسته مشهود است.

تک در ادامه به منظور بررسی اررات مداخلات آموزشی بر تک

با  یک هر مت یر  به تفک مذکور  ته، اررات  های وابسییی مت یر

سه ستفاده از مقای ستر مانکوا )آنکوا در های تکا مت یره در ب

  3نتای  آن در جدول  بستر مانکوا( مورد بررسی قرار گرفت و

 اراده گردید.

 آزمون و پیگیری متغیره برای متغیرهای پژوهش به تفکیک مراحل پس. نتایج بررسی کوواریانس تک3جدول 

مجموع  مرحله مت یرها

 مجذورات

درجات 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F P  اندازۀ

 ارر

 468/0 002/0 17/13 987/428 1 987/428 آزمونپس خودمدیریتی درد مزمن

 346/0 013/0 924/7 526/235 1 526/235 پیگیری

 375/0 009/0 891/8 804/490 1 804/490 آزمونپس آگاهیهای ذهنمهارت

 325/0 017/0 213/7 084/384 1 084/384 پیگیری

 011/0 694/0 16/0 375/21 1 375/21 آزمونپس باورهای فراشناختی

 061/0 337/0 982/0 554/92 1 554/92 پیگیری

 

راهبردهای تنظیم 

 شناختی هیجان

 نایافته سازش

 

 267/0 033/0 477/5 209/116 1 209/116 آزمونپس

 236/0 048/0 463/4 519/81 1 519/81 پیگیری

 یافته سازش

 

 299/0 023/0 391/6 684/89 1 684/89 آزمونپس

 325/0 017/0 213/7 04/105 1 04/105 پیگیری

به ذکر اسیییت پیش مامی تر اررات پیشلاز   آزمون برای ت

قایسیییه تکم یابی، مورد های  حل ارز مامی مرا مت یره در ت

بررسیییی قرار گرفییت و نتییای  حییاکی از معنییاداری اررات 

ها بود )پیش مامی مت یر بهp<05/0آزمون برای ت یان  (.  ب

آزمون آزمون و پیگیری تحییت تیییریر پیشپسدیگر نمرات 

ند و بر این اسیییاس برای آزمون ارر گروه یا مداخله بر بوده ا

ید ارر پیش با ته  های وابسییی مل مت یر عا به عنوان  آزمون 

شود. منطبق بر نتای  جدول  شد  3همپراش زدوده  مشخص 

حذف اررات پیش مداخلات آموزشیییی که پس از  آزمون، 

 یرهای مورد پژوهش اررات معناداری توانسیتند بر بیشیتر مت

شند و این اررات را در پیگیری چهار ماهه نیز حفظ  شته با دا

تر مشیییخص شییید که (. به شیییکل دقیقp<05/0نمودند )

مداخلات آموزشییی منجر به بهبود معنادار خودمدیریتی درد 

من ) مونپس= p ،17/13 <01/0مز  p ،92/7 <01/0ه Fآز

 p ،89/8 <01/0آگاهی )های ذهن(، افزایش مهارتFپیگیری=

بهFپیگیری= p ،21/7 <05/0ه Fآزمونپس= کاهش  کارگیری (، 

سازش شناختی هیجان )یافتهناراهبردهای   <05/0ی تنظیم 

p ،48/5 =آزمونپسF 05/0ه> p ،46/4 =پیگیریF و افزایش )

ی تنظیم شناختی هیجان یافتهکارگیری راهبردهای سازشبه

(01/0> p ،39/6 =آزمونپسF 05/0ه> p ،21/7 =پیگیریF در ،)

حل پس ند. مرا منطبق بر  نیهمچنآزمون و پیگیری شیییید

های معنادار با اندازه جدول مذکور مشییخص شیید که تفاوت

( و بر این 2η  ≥ 23/0≤ 46/0اررهای بزرگی همراه بودند )

فاوت های اسیییاس بین عملکرد دو گروه آزمایش و کنترل ت
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آمیز شد که این امر از کاربست موفقیت ی یافتاملاحظهقابل

شترین اررات مداخلات  شت. بی شی حکایت دا مداخلات آموز

آزمون دیده شییید و مت یر ی پسآموزشیییی عموماً در مرحله

( بیش از سایر 2η  ≥ 34/0≤ 46/0خودمدیریتی درد مزمن )

ستثنا مت یر  مت یرها از مداخلات متارر بود. در این بین تنها ا

شناختی بود، منطبق بر مندرجات جدول باورهای فر ، پس 3ا

گه بت ن را مداخلات داشیییتن اررات نمرات پیش از  آزمون، 

آموزشی بر بهبود معنادار سطوح کلی باورهای فراشناختی در 

حل پس  05/0( و پیگیری )p ،16/0 =F < 01/0آزمون )مرا

> p ،98/0 =Fتوان اظهار ( مؤرر نبودند، بر این اسیییاس می

شت نمر شرکتدا شی ات  کنندگانی که تحت مداخلات آموز

اند، بودند، در قیاس با همتایان خود که این آموزش را ندیده

شیوه نمره شت. با در نظر گرفتن  گذاری تفاوت معناداری ندا

روند  همچنین با عنایت به مقیاس باورهای فراشیییناختی و

توان اظهار نزولی نمرات پس از مداخلات در گروه آزمایش می

اشییت که مداخلات آموزشییی منجر به بهبودی نسییبی در د

باورهای فراشییناختی شییده بود، اما میزان ت ییرات به حدی 

در پایان  (.p > 05/0نبود که به لحاظ آماری معنادار باشید )

های مورد کنندگان در مت یراین بخش روند عملکرد شییرکت

 1پژوهش به تفکیک گروه و مراحل پژوهش در قال  شییکل 

گردید که به منظور تسییهیل مقایسییه از نمرات صییدکی  اراده

 کنندگان استفاده شد.شرکت

 

کنندگان در متغیرهای مورد پژوهش به تفکیک گروه و مراحل پژوهشروند عملکرد شرکت .1شکل 
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 گیریبحث و نتیجه

عه با هدف سیییاخت و معرفی مداخلات  ی حاضیییرمطال

 آموزشیییی خودمدیریتی درد مزمن و ارزیابی پیامدهای آن

شییناختی در گروه افراد مبتلا به بر مت یرهای مختلف روان

سکلتی شد. یافتهعضلانی طرح-دردهای مزمن ا های ریزی 

پژوهش در گا  نخسییت نشییان داد که مداخلات آموزشییی 

ری بر بهبود تیییریر معنییاداسییییاختییه توانسیییتییه محقق

(. ذکر p < 001/0) داشییته باشییدخودمدیریتی درد مزمن 

سی مذکور  صلی برر ست که علت ا این نکته حادز اهمیت ا

های خودمدیریتی درد برآورد اطمینان از صیییحت آموزش

 توان اظهار داشیییت کهها میمزمن بود و منطبق بر یافته

 ی آموزشی خودمدیریتی درد مزمن در گروه آزمایشبرنامه

صلی خود  سته هدف ا شده و توان صحیح اجرا  شکلی  به 

مدیریتی درد مزمن  ندی خود قاء و بهبود توانم یعنی ارت

هدف با برخی از  برای گروه  ته  یاف را محقق سیییازد. این 

-ها پیرامون آرار مثبت درمانی مداخلات آموزشیییپژوهش

بر ذهن نی  ت ب م خلات  لف )مییدا مخت نی  آگییاهی، درمییا

های رفتاری و برنامه-ن شییناختیفراشییناخت درمانی، درما

شی خودمدیریتی( بر خصادص همراه درد مزمن جون  آموز

آفرینی درد، پذیرش درد و سییازگاری، شییدت درد، فاجعه

مدیریتی درد، در  های روزمره و خود ناتوانی در عملکرد

های مزمن همسیییو بود  به درد , 64, 51, 50)افراد مبتلا 

ته می .(102-104 یاف هار داشیییت تدر تبیین این  وان اظ

 یابیخودیک توانمندی کلیدی برای کسیی   خودمدیریتی

لذا فرد  و انجامدفردی می یاحسییاس توانمند اسییت که به

را همیشییه در موقعیت بهتر در مواجهه با فشییارهای روانی 

اگرچه ممکن اسیییت خودمدیریتی تا  .(40)دهد قرار می

شد  سبتاً پایدار با شخصیتی و ن حدی تحت تیریر خصادص 

، اما شییواهد پژوهشییی مختلف گواه آن اسییت که (105)

آن را آموخییت و در  نیتمرآموزش و توان از طریق می

ست ای چون درد مزمن بهشرایط ویژه بنا  .(40-38)کار ب

به پذیرش درد  و « 1خود»عنوان بخشیییی از به تعبیری 

مدیریتی علی های خود ندی تمرین راهبرد رغم درد، فرآی

از درد و « خود»مداو  و حیاتی برای رشییید توانایی تمایز 

                                           
1.  Self 

رشیید خودکارآمدی در شییرایط درد مزمن اسییت. به بیان 

دیگر پذیرش زندگی خوب همراه با درد مزمن، یک فرآیند 

یک  مدیریتی در  تار خود ته اسیییت و رف مداو  و پیوسییی

. بر (106, 38)ای در نوسان است رت لحظهپیوستار، به صو

ساس آموزش خودمدیریتی درد مزمن یک آموزش  همین ا

بایست همواره تمرین و تکرار شود، لذا مقطعی نیست و می

سیر نتای  تما  پژوهش های مبتنی این نکته را در مورد تف

له پژوهش  مدیریتی درد مزمن از جم مداخلات خود بر 

ضر می شت. همچنین همان بایست مدنظرحا طور که در دا

، شدت (108, 107)های مختلف اشاره شده است پژوهش

تیریرپذیری از مداخلات آموزشیییی را تدرد می ند  حت توا

تیریر قرار دهد. در این مطالعه به منظور بررسیییی هر چه 

مداخلات خودمدیریتی درد مزمن، گروهدقیق رار  های تر آ

شدند، لذا از  شدت درد کنترل  ساس  آزمایش و کنترل بر ا

ساخته بر مت یرهای این حیث دقت اررات مداخلات محقق

 همچنین برخی از مؤلفین بر این باورندوابسته بیشتر شد. 

ترین مانع در توفیق روزافزون در خودمدیریتی درد که مهم

خودمدیریتی در حضور  یبرا ازیمورد ن داریپا زهیانگ ،مزمن

آن است، مداو   یاز درد، استرس و افسردگ یناش یشانیپر

و  گردرمانبا  یمشارکتلذا شروع خودمدیریتی در یک جو 

تواند به کسیی  میکار  طیخانواده، دوسییتان و مح تیماح

مدیریتی  مان خود رار آن در طول ز درد مزمن و حفظ آ

عه عوامل مختلف مؤرر (40, 39)کمک کند  . در این مطال

در خودمدیریتی درد مزمن چون بینش نسیییبت به درد و 

آگاهی و حضیییور در های مختلف ذهنپذیرش آن، مهارت

ها و کسیی  بینش، کنترل افکار و زمان حال،  فراشییناخت

زا چون خشیییم و اسیییترس موقعیتی و هیجانات آسیییی 

شرایط های تطبیق مهارت زندگی روزمره و عادات کاری با 

مدنظر قرار گرفت و آموزش های خودمدیریتی درد مزمن 

درد مزمن منطبق بر یک جو مشیییارکتی و حمایتی اراده 

مه نا مدیریتی درد مزمن و اررات شیییید، توفیق بر ی خود

معنادار مداخلات آموزشییی بر بهبود سییطوح خودمدیریتی 

 درد مزمن قابل انتظار بود.
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مییداخلات آموزشیییی هییا، ن منطبق بر یییافتییههمچنی

های مهارتسییاخته تیریر معناداری بر سییطوح کلی محقق

گاهیذهن با برخی از p < 01/0داشیییت ) آ ته  یاف (، این 

رار مثبت درمانی مداخلات مبتنی بر پژوهش ها پیرامون آ

های آموزشیییی خودمدیریتی بر بهبود آگاهی و برنامهذهن

در جمعیت افراد مبتلا آگاهی های ذهنمهارت سطوح کلی

سو بود  در تبیین این . (53, 51-49)به دردهای مزمن هم

های پردازش مبتنی توان اظهار داشییت که فرآیندیافته می

کار، بر ذهن های پردازش خود ند بل فرآی قا گاهی در م آ

توجهی بهبود ادراک و مییدیریییت درد را تییا حیید قییابییل

تر افرادی که با سییطوح پایین بخشییند. به عبارتی دقیقمی

طافذهن یت انع کاهش ظرف گاهی و مشیییکلات  پذیری آ

ضعف در تجربه شتر ی حال روبهذهنی و  ستند، در بی رو ه

شخوار  ستعد تمرکز بر ابعاد غیر قابل ت ییر درد و ن مواقع م

توانند باشند و لذا نمیآفرینی درد میفاجعه ذهنی آن چون

به درک موقعیت درسیییت در ارتبا  با درد بپردازند و با 

مدیریت صحیح  ای مناس  بهفاده از راهبردهای مقابلهاست

شوند  شرایط نادل  دیگر نکته مهم در این . (109, 51)این 

ست که منطبق بر گزارش ثریت های متعدد، در اکباب آن ا

دردهای مزمن  شناختی حوزهقری  به اتفاق مداخلات روان

های آگاهی و چه سییایر حوزه)چه مداخلات مبتنی بر ذهن

ستفاده از تکنیک صول ذهندرمانی(، ا آگاهی، بخش ها و ا

مداخلات آموزشیییی ند  یل -مهمی از رو مانی را تشیییک در

شیوه. (110, 106, 53)دهد می های انجا  مداخلات تنوع 

پذیری مداخلات به فضیییای یمآگاهی، تعممبتنی بر ذهن

خارج از درمان و همراه شیییدن با تجربیات زندگی روزمره، 

ای تحت پوشش قرار گرفتن مداخلات توسط خدمات بیمه

های همراه برخی از کشیییورها و آرار مثبت درمانی بر حوزه

درد مزمن از جمله مشکلات هیجانی و سو مصرف دارو، از 

آگاهی در تنی بر ذهندلایل مهم اسیییتفاده از مداخلات مب

ستند  حوزه سندگان با  .(110)درمان دردهای مزمن ه نوی

در نظر گرفتن این موارد و همچنین بر اسییییاس نقش و 

آگییاهی در تبیین هییای ذهنی مهییارتاهمیییت مؤلفییه

توجهی از ، بخش قییابییل(45)خودمییدیریتی درد مزمن 

                                           
1.  Psycho-emotional distress 

مداخلات  یه  پا مدیریتی درد مزمن را بر  مداخلات خود

گاهی طرحذهن تیریرات آ ند. بر همین اسیییاس  ریزی کرد

هارت مدیریتی درد مزمن بر م مداخلات خود بت  های مث

 این پژوهش قابل تبیین بود. آگاهی درذهن

ساخته مداخلات آموزشی محقق مشخص شد که در ادامه

یر معنییاداری بر کییاهش نمرات کییل راهبردهییای  تیییر

راهبردهای سیییازش  کل و افزایش نمراتنایافته سیییازش

(، به p < 01/0ی تنظیم شییناختی هیجان داشییتند )یافته

مهتعبیری سییییاده نا مدیریتی تر بر مداخلات خود درد ی 

برای  نی را  یجییا ه ختی  ظیم شییینییا ن ت بود  ه ب مزمن، 

با برخی از شیییرکت ته  یاف کنندگان در پی داشیییت. این 

رار مثبت درمانی مداخلات مبتنی بر پژوهش ها پیرامون آ

هییای تلفیقی خودمییدیریتی بر آگییاهی و برنییامییهذهن

جان و  جان، تنظیم هی ناختی هی های تنظیم شییی راهبرد

جانی تاری -خودتنظیمی هی به در رف یت افراد مبتلا  جمع

طورکلی به . (113-111, 43)دردهای مزمن همسیییو بود 

توان اظهار داشیییت که بنا بر نظر ها میدر تبیین این یافته

شکلات یا  1روانی-هیجانی هاییشانیپر برخی از مؤلفین، م

ندهینیبشیپ نیبهتر  مزمن با درد های مرتبطیناتوان کن

، لذا افزایش ناتوانی حاصیییل از درد، در (114)هسیییتند 

روانی قابل انتظار -های هیجانیی افزایش پریشیییانینتیجه

سو تنظیم هیجانی ضعیف از  ست. از دگر  صلی ا خصادص ا

. در (115)شود روانی تلقی می-هیجانی هاییشانیپرتما  

ستا شت که  همین را شباید اذعان دا شار نا  تیریاز مد یف

عضییلانی -مثل دردهای مزمن اسییکلتی مزمن یماریب کی

به شکل مستقل و یا با همراهی دیگر عوامل )مثل تواند می

نژند و ...( منجر آوری ضعیف، خصادص شخصیتی روانتاب

تیریرات منفی خود،  به با  جانی شیییده و  پریشیییانی هی

نا هایتمرکز بر ن یرا برا مارانیب یهاییتوا  ی اصیییلیاز

، هییاحییلراه هییا را در پیییدا کردنی و توانییایی آنمییاریب

ندتیاولو یت هاتیقابل یب عال کت در ف های و مشییییار

مدیریتی  ند خود به شیییکلی دقیق(115)مختل ک تر در . 

بندی مجدد ارچوبهچبا  تنظیم شیییناختی هیجان، افراد
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ناخت یابیارز مل اسیییترس یشییی و سیییایر  زاخود از عوا

 شرایط مذکور غلبه بر یبرا هاییتواناارزیابی و  هیجاناتشان

شییوند به سییازگاری بهتر و رفتارهای خودمدیریتی نادل می

توان اظهار داشیییت که بر همین اسیییاس می. (117, 116)

راهبردهای تنظیم هیجان به خصوم راهبردهای شناختی، 

چرا که  در مدیریت شییرایط درد مزمن دارند،نقش کلیدی 

یک  مثابهبهاستفاده از راهبردهای سازگارانه تنظیم هیجان 

مقابله مؤرر با اسییترس ناشییی از درد پیوسییته عمل کرده 

کند. و امکان خودمدیریتی درد مزمن را فراهم می (112)

در واقع بدتنظیمی هیجان در افراد مبتلا به دردهای مزمن 

, 118)ده اسیییت به کرات در ادبیات پژوهش گزارش شییی

مداخلات مبتنی بر ذهن(119 گاهی و . از سیییویی دیگر  آ

 های بسییار، همگیخودمدیریتی نیز با وجود تنوع و تفاوت

هیجانات را  با افزایش کنترل ذهنی، امکان تنظیم شناختی

ستا(110, 49)کنند مهیا می ضر  . در همین را پژوهش حا

د مزمن کارگیری مداخلات آموزشیییی خودمدیریتی دربا به

ست با افزایش مهارت شناختی و های ذهنتوان آگاهی و فرا

کنندگان، بهبود هر چه بیشتر افزایش کنترل ذهنی شرکت

سهیل کند و بر همین  شان را ت شناختی هیجان ای تنظیم 

 ی حاضر مورد انتظار و قابل درک بود.اساس یافته

مییداخلات آموزشیییی هییا، همچنین منطبق بر یییافتییه 

 یباورهاسیییاخته تیریر معناداری بر سیییطوح کلی محقق

(. با در نظر گرفتن تفسیر p > 05/0نداشتند ) یفراشناخت

شناختی و  همچنین با عنایت به نمرات مقیاس باورهای فرا

رونیید نزولی نمرات پس از مییداخلات در گروه آزمییایش 

توان اظهار داشیییت که مداخلات آموزشیییی منجر به می

سبی در باورها شده بود، اما میزان بهبودی ن شناختی  ی فرا

ت ییرات به حدی نبود که به لحاظ آماری معنادار باشیید و 

شد ) هایاندازه ارر صل  (. 2η  ≥ 01/0≤ 06/0کوچکی حا

ها پیرامون آرار مثبت درمانی این یافته با برخی از پژوهش

گاهیمداخلات مبتنی بر ذهن ناختیآ مان فراشییی و  ، در

 بر بهبود سیییطوح کلی یجانمداخلات مبتنی بر تنظیم ه

در جمعیت افراد مبتلا به دردهای باورهای فراشیییناختی 

 همچنین این یافته. (121, 120, 103)مزمن همسیو نبود 

با برخی از مطالعات پیرامون آرار ضییعیف مداخلات مبتنی 

سو بود، به بر ذهن شناختی هم آگاهی بر بهبود باورهای فرا

یدلر ثال در پژوهشیییی را عنوان کرد که در  (122) طور م

کنندگان تحت درمان با مداخلات شیییش ارزیابی شیییرکت

آگاهی، اگرچه باورهای فراشناختی ای مبتنی بر ذهنجلسه

کنندگان در ارزیابی اولیه بهتر شییید، اما پس از شیییرکت

نمرات باورهای های رانویه افزایش چشیییمگیر گیریاندازه

فراشییناختی )نمره بیشییتر نشییانگر باورهای فراشییناختی 

که این امر حکایت از بازگشت  ناکارآمد یود( به چشم خورد

به وضییعیت نامطلوب قبل از شییروع مداخلات داشییت. در 

ته یاف توان چند نکته را ملحوظ دانسیییت: می تبیین این 

آگاهی به نسییبت ذهن نخسییت آنکه باورهای فراشییناختی

ما ذهن ند، ا ماهیتی کلامی و منطقی دار گاهی بیشیییتر  آ

, 59)های ادراکی و تجربی اسییت بیشییتر متمرکز بر جنبه

مداخلات محقق (123 که عمو   جایی  ته و از آن سییییاخ

یک به تکن پذیری ی ذهنهامعطوف  تیریر لذا  گاهی بود،  آ

کمتر باورهای فراشیییناختی از مداخلات مذکور قابل درک 

اسیییت. دو  آنکه برخی مؤلفین بر این باورند که باورهای 

فراشیییناختی نسیییبت به ت ییرات حاصیییل از مداخلات 

مدت مقاو  شیییناختی به خصیییوم مداخلات کوتاهروان

و بنابراین ت ییرات اندک باورهای  (125, 124)هسیییتند 

مدت این پژوهش قابل فراشیییناختی طی مداخلات کوتاه

توجیه بود. سییومین نکته آنکه در پژوهش حاضییر تنها یک 

شناخت یعنی شناختی مور بُعد از فرا د باورهای )دانش( فرا

ی ارزیابی قرار گرفت و دیگر ابعاد فراشیییناخت یعنی حوزه

های فراشییناختی و تجارب فراشییناختی مدنظر قرار مهارت

نگرفتند، لذا در تبیین و کاربسیییت این یافته باید احتیا  

 نمود.

ذکر این نکته حادز اهمیت اسیییت که در تفسییییر نتای  و 

صیات مهم افپذیری این مطالعه میتعمیم ست خصو راد بای

نوع درد و شییدت  های مرتبط باخصییوم ویژگینمونه، به

درد افراد نمونه، مدنظر قرار گیرد. در این پژوهش منطبق 

بیشیییتر  (80)کورف و همکییاران بر رویکرد ارزیییابی ون

شتند و از زیاد شدت درد متوسط تا کنندگان،شرکت ی دا

درجات بالای ناتوانی درد مزمن )سطوح سه و چهار شدت 

بردنید. همچنین گروه هیدف در این درد مزمن( رن  می
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های مزمن اسیییکلتی به انواع درد -پژوهش را افراد مبتلا 

عضییلانی و عموماً زنان تشییکیل داده بودند. لذا در تعمیم 

به سیییایر گروه تای   با ترکی ن ای ههای دردهای مزمن 

جنسیییتی متفاوت باید به این نکات توجه شییود. به غیر از 

رو های دیگری نیز روبهمورد اخیر، این مطالعه با محدودیت

ی مشییکلات دسییترسییی به جامعه ها،ترین آنبود که مهم

شرایط بود که  19گیری ویروس کووید همه هدف به دلیل 

با توجه به این شییرایط، مداخلات خودمدیریتی درد مزمن 

شی برخط )اینترنتی( طرح سات آموز ضای جل ریزی و در ف

ته یاف لذا در تعمیم  ند،  کاربرد اجرا شییید های پژوهش و 

ضوری، این نکته  شی ح سات آموز ضای جل مداخلات در ف

شنهاد نیز می شگران آتی پی باید مدنظر قرار گیرد. به پژوه

مداخلات خودمدیریتی درد مزمن را می که اررات  شیییود 

های فراشییناختی، در سییایر ابعاد فراشییناخت علاوه بر باور

ها و تجارب فراشیییناختی نیز بررسیییی کنند. یعنی مهارت

تیریرات فرهنگی که  جایی  ند بافتی می-همچنین از آن توا

سی نقش مهمی در ادراک تجربه شد، برر شته با ی درد دا

فت با مدیریتی درد مزمن در  های مختلف مداخلات خود

در نهایت با عنایت به شیییود. قومی توصییییه می-فرهنگی

ته مه های پژوهش ویاف نا بت بر رار مث به آ جه  ی با تو

صادی  صرفهبهخودمدیریتی درد مزمن،  بودن به لحاظ اقت

صدیان ریپذانعطافو  ی بالا از جهت نوع و زمان اجرا، به مت

شنهاد میمراکز و کلینیک صی درد پی ص شود که های تخ

درمانی بیماران خود ی این مداخلات را در بخشی از برنامه

 قرار دهند.

سینی: بدشکر و قدردانیت و  کنندگانشرکت یاز تمام لهو

 نیاما  حس مارستانیدو ب انیو متصد نیمسئول نیهمچن

پژوهش  نیبعثت تهران که در انجا  ا مارسیییتانی)ع( و ب
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