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  یبرومیالژي گروهی بر شدت فمحوربهشیاري برنامه کاهش استرس ثیرتا

The effect of group mindfulness-based stress reduction program on the 
severity of fibromyalgia 
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  چکیده

 محوربهشیاريثربخشی برنامه کاهش استرس     هدف مطالعه حاضر بررسی ا    

در یک طـرح شـبه آزمایـشی،         .به شکل گروهی بر شدت فیبرومیالژي بود      

از  ، پـس  سـنجش در خـط پایـه      نترل شـده تـصادفی بـا        یک کارآزمایی ک  

 بیمار با تشخیص 25تعداد . گیري با گروه کنترل انجام گرفتو پیمداخله  

بیمارسـتان پارسـیان شـهر      کننده به   میان بیماران مراجعه  فیبرومیالژي از   

بـه طـور تـصادفی بـه گـروه          ند و   در دسترس انتخاب شد    ورت به ص  تهران

 8 طـی  محـور بهـشیاري مـه کـاهش اسـترس    تحت برنا؛ n = 13(آزمایش  

. ندد ش ـ گماشـته )n = 12 (و گروه کنترل) جلسه گروهی یک بار در هفته 

شـاخص   و پرسـشنامه اطلاعـات جعیـت شـناختی       کلیه شرکت کنندگان    

از ، پـس    را در سه مرحله خط پایـه       )ICAF(ترکیبی شدت فیبرومیالژي    

گیـري  نتایج تحلیـل واریـانس بـا انـدازه     .دنردکتکمیل گیري   و پی  مداخله

ــتنــشان داد کــه  مکــرر ــه کــاهش اســترس بیمــاران دریاف   کننــده برنام

سه ماه بعد از سـنجش خـط        ( در دو مرحله پس از مداخله      محوربهشیاري

تـر   شـدت پـایین  )  مـاه پـس از سـنجش خـط پایـه     9(گیـري  پی و)پایه

فیبرومیالژي را گزارش کردند و عملکرد کلـی آنـان در مقایـسه بـا گـروه                 

طبق نتـایج ایـن پـژوهش، برنامـه کـاهش اسـترس           .کنترل بهتر شده بود   

ــه شــیوه گروهــی روش مــ محــوربهــشیاري ــراي کــاهش شــدت وب ثري ب

کاربردي براي مـسیرهاي   دستاوردهاي این یافته داراي   .فیبرومیالژي است 

.  پژوهشی در آینده و نیز کار بالینی در این زمینه است

، فیبرومیالژي ، افسردگیبهشیارياسترس، : هاي کلیديواژه
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Abstract
The purpose of this study was to investigate the effect of group 
administered form of mindfulness-based stress reduction 
program for fibromyalgia severity. In a quasi-experimental 
design, a randomized controlled trial with baseline, post 
treatment, and follow-up assessments along with control group 
was conducted. Twenty-five patients with fibromyalgia by 
convenience sampling selected from patients attending Parsian 
Hospital in Tehran. Participants were randomly assigned to 
either the experimental group (n = 13; under administration of 
mindfulness-based stress reduction program in 8 group sessions 
once a week) or control group (n = 12). All participants 
completed a questionnaire requesting demographic information 
and the Combined Index of Severity of Fibromyalgia (ICAF) in 
three phases of baseline, post treatment and follow-up. Results 
of analysis of variance with repeated measures indicated that the 
patients receiving the mindfulness-based stress reduction 
program reported less severity of fibromyalgia and overall better 
functioning than control group patients in post treatment (3
months after the baseline assessment)  and follow-up (9 months 
after the baseline assessment)  periods. According to the results, 
group mindfulness-based stress reduction program is an 
effective method in decreasing the severity of fibromyalgia. 
Implications for further research and possible clinical 
applications are discussed.
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  مقدمه

اي است که با ه سندرم شایع و ناتوان کنند1فیبرومیالژي

نقاط وجود  استخوانی، -جانبه عضلانیدرد پراکنده و چند

 و به درد، آشفتگی خواب، خستگیحساس چندگانه و ناپایدار 

ولف، کلاو، فیتچارلز، ( مشخص است  عضلانیناپذیريانعطاف

). 2012ولفولک، آلن و آپتر،  ؛2010 کتز و همکاران، گلدنبرگ، 

% 7تا % 2 فیبرومیالژي به طور تقریبیشود که تخمین زده می

؛ 2009بنت،  (دهدثیر قرار میا را تحت تجمعیت عمومی

،  هازرولف و ؛2009 بلاتمن، لی، کابر، اندر و همکاران،  بنوارت،

ت یالژي از خدمات مراقب داراي تشخیص فیبرومبیماران. )2011

ی میزان بالایداراي نیز و کنند بهداشتی زیاد از حد استفاده می

رکین، ااسمیت و ب( و اختلال در عملکرد هستند از ناتوانی

  ). 2011،  و کلایو اسمیت، هاریس؛2011

 هاي روانشناختی متعددي دردر شرایط کنونی، درمان

د در بهبو مفیدي سبتا نتایج ناند کهبه کار رفته فیبرومیالژي

دي این عملکر و وضعیت نماییدرد، خواب، افسردگی، فاجعه

 و  شناختی رفتاريهايدر این میان درماناند که داشتهبیماران 

 کنند داراي استفاده میهامداخلاتی که از فنون این درمان

مبیوسکی، ساویر، گاترمن، گلو( انداندازه اثر بودهبالاترین 

مداخلات روانشناختی در ).2010، همکاران ینگ، ریف ویکو

 تر ازو مناسبکننده خلاتی امیدوارفیبرومیالژي مداعلایم  بهبود

 کنترل علایم دررویی هاي دااثرات کوتاه مدت درمان

، برناردي، هاسر؛ 2009تایم و گراسلی،  (هستندفیبرومیالژي 

 مدت بت طولانیاثرات ثا). 2009اوفنباخر و شیلتنولف،  آرنولد،

دهد ژي نشان می فیبرومیال در بهبود علایممداخله روانشناختی

  است در مقایسه با دیگر مداخلات غیرممکن که این مداخلات

تر باشند  دارند، مناسبکه تنها اثرات کوتاه مدتروانشناختی 

). 2009راهلر و گلسمر، ب، شموتزرهاسر، ا(

اي  مزایهاي داروییدرمان اگرچه برخی ازدر واقع 

هاي روانشناختی نظیر درمان  اما درمان،اندمتوسطی داشته

 از لحاظ بالینی به 2محوربهشیاري و درمان  رفتاري-شناختی

گردد میطور معناداري باعث بهبود در اکثریت این بیماران 

                                                
1. Fibromyalgia (FM) 
2. mindfulness-based

؛ 2009 استارز، ویسبکر و همکاران،  لاش، سالمون، فلوید،(

پیشینه پژوهشی  .)2011 گریمبرگ و پیترمن، -  کرون لنگ،

چه اگردهد که نشان مینیز  کنترل شده تصادفی هايآزمایش

ثیرات تاداراي در کنترل علایم فیبرومیالژي هاي دارویی عامل

بیماران  اندكرهایی باعث مداخلات ، اما این متوسطی هستند

شوند فیبرومیالژیک از علایم ناخوشایند طی زمان می

،  و همکارانونیگ، ریف، ساویر، گاترمن، کگلومبیوسکی(

 هايدرمان جمله مداخلات روانی اجتماعی ازاز طرفی، ). 2010

  مزایاییبهشیاريو آموزش ، مواجهه هیجانی رفتاري-شناختی

گروسمن، ( در تسکین علایم فیبرومیالژي داشته اند مهم

در چه اگر .)2011لاملی،   ؛2007 گیلمر، رایز و کسپر، - تیفنتالر

مداخلات مدي آ تجربی در مورد کارهاي مروريبررسی

نشان اند و  داشتهايهنتایج آمیختبرخی مطالعات روانشناختی 

ها در درمان فیبرومیالژي داراي اندازه اثر که این درماناند داده

اند که  نشان دادهاغلب مطالعاتاند، اما پایین تا متوسط بوده

 گروسمن، اشمیت،(اند ثر بوده موآنطی درمان و چندي پس از 

 ذاك، تینگ، -؛ کاشیکار2011شوارزر، جنا، نامن و همکاران، 

، ریورا - وازکیوز؛ 2012 پاورس و همکاران،  آرنولد، بین،

 و  ویوس-  مویا، مورون، گونزالس-  بلنچ، رودریگز-گونزالس

  ).2009همکاران، 

 رفتاري به دو صورت - مداخلات شناختینتایج تا به امروز 

 فیبرومیالژي بررسی شده ماران مبتلا بهردي و گروهی در بیف

که متناسب با جمعیت اما این مداخلات بیش از آن. است

هاي  جمعیت و یاروانپزشکیهاي  براي جمعیت،پزشکی باشند

شود که اجراي بنابراین، فرض می. اندتر بوده مناسبعمومی

 به صورت )MBSR (3محوربهشیاري برنامه کاهش استرس

          طرحی ي بیماران فیبرومیالژیک باشده برامتناسب 

تري نسبت به  اثرات قدرتمند،کنترل شدهو آزمایشی شبه

 به شکل عام براي شدت ی با این روشگروه  فردي یامداخله

 که در مطالعات قبلی مورد علایم این بیماران داشته باشد

 پژوهشی مشابه موجود در ایراناگرچه  .اندبررسی قرار گرفته

مطالعات مشابهی در این زمینه انجام دیگر  اما در جوامع نیست،

اثر ) 2012(و همکاران  ولفولکاي در مطالعه. گرفته است

                                                
3. mindfulness-based behavior cognitive therapy 
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آموزش   با استفاده ازفردي به شیوه درمان شناختی رفتاري

تنظیم فعالیت، تسهیل آگاهی هیجانی، بازسازي آرمیدگی، 

 ومیالژيین فردي را در علایم فیبرشناختی و آموزش ارتباط ب

متناسب شده براي  که این درمان نددند و نشان دادبررسی کر

 اثربخش باقی ه ماه9ه ژیک طی یک دوربیماران فیبرومیال

اند که چنین، مطالعات انجام شده نشان داده هم.مانده است

کارایی مناسبی در حالات جسمانی  محوربهشیاريهاي درمان

 و به شکل درمان اري رفت- در ترکیب با فنون شناختیدارند و 

هاي ه مهارتمجموعمتناسب شده براي فیبرومیالژي با تقویت 

اي بیمار قادر خواهند بود شدت علایم را در طولانی مدت مقابله

وان سون، نیکلیک،  ؛2011اشمیت و همکاران،  (کنترل نمایند

در واقع، ). 2010، ساویر، ویت و اوه، هافمن؛ 2011پاپ و پاور، 

  دردرمانی است که یک رویکرد بهشیاريم با ا توابراز عواطف

  اثرات ، و تنش کاهش استرس رفتاري- شناختیفنونتلفیق با 

 بهشیاري لفهوم در واقع،). 2009یر، اب (بردها را بالا میدرمان

د و یا توانن براي بیمارانی است که نمیابزار قدرتمند بالینی

سترسی یافته و آنها  و عواطف خود دهارند به هیجانتمایلی ندا

 بنابراین، رویکرد). 2011اشمیت و همکاران، (را تجربه نمایند 

   کاهش استرسطالعه این م درمانی مورد استفاده در

 به شکل گروهی است که متناسب )MBSR (محوربهشیاري

 درمان هاي مدلبا علایم خاص بیماران فیبرومیالژیک بر اساس

ولفولک، آلن و آپتر  ACBT(1( عاطفی - شناختی رفتاري

)MBSR( محوربهشیاريکاهش استرس  مدل ،)2012(

 رفتاري - مدل درمان شناختیو نیز ) 2011(اشمیت و همکاران 

براي بیماران ) 2008( وان کولیل و همکاران ناسب شدهتم

 نیز مربوط اصل مدل مداخله .طراحی شده است فیبرومیالژیک

ها اغلب پژوهش.  است)2005، 2003، 1990( زین -به کابات

) MBSR( محوربهشیاريکاهش استرس نشان داده اند که 

گیرندگان است ی آموزشتدي در سلامواجد پیامدهاي مفی

با  .)2004 نیمن، اشمیت و والاچ، ،؛ گروسمن2009دیدونا، (

     و نیز دیگر شدهسه مدل مطرحاین توجه به این که در 

 ربخش درمانی برايهاي اثه رویکرد مشاباي مداخلههايمدل

هم به شکل گروهی مورد استفاده  فیبرومیالژي در ترکیب با

                                                
1. Affective-Cognitive Behavioral Therapy (ACBT)  

 لذا این خلاء پژوهشی در این مطالعه مورد ،اندقرار نگرفته

بررسی چنین مدلی در همچنین عدم . گیردبررسی قرار می

فیبرومیالژیک ایرانی خلاء دیگر است که با این میان بیماران 

اي به عنوان مبنایی چنین مطالعه یجهمطالعه پر خواهد شد و نت

مداخلات هاي بیشتر و نیز طراحی بررسیمقدماتی براي 

در واقع  .خواهد بودثمربخش  براي این بیماران  شدهناسبتم

 ،مداخله براي بیماران داراي علایم جسمی کارکردياین مدل 

 هدف ،بنابراین). 2011اشمیت و همکاران، (بسیار مناسب است 

 کاهش استرسبرنامه ضر، بررسی اثربخشی مطالعه حا

 گروهی بر شدت فیبرومیالژي در یک به روش محوربهشیاري

شود که فرض می. استگیري همراه با پی  بالینیکارآزمایی

 به روش گروهی بر شدت محوربهشیاريبرنامه کاهش استرس 

  . ثر استو م پس از مداخله و پیگیريفیبرومیالژي

  

  روش

 مطالعه طرح :ونه و روش اجراي پژوهشجامعه آماري، نم

  کارآزمایی بالینیآزمایشی است که طی آن در یکشبهحاضر

 بیماران داراي تشخیص ،شده تصادفی و دو سرکورکنترل

دو گروه افراد تحت  یکی ازبه طور تصادفی بهفیبرومیالژي 

به روش  محوربهشیاريکاهش استرس برنامه  هفتگی جلسات

 )گروه کنترل(افراد فاقد مداخله گروه و ) یشگروه آزما( گروهی

 بودند مردان و زنانی جامعه آماري مطالعه حاضر .قرار گرفتند

 طی شهر تهرانکه به درمانگاه داخلی بیمارستان پارسیان 

 این  میاناز. کردند می مراجعه1390ماه  ماه تا مهر مرداد

 تا 27ی در دامنه سن)  زن13مرد و  12( نفر 25 ، تعدادبیماران

 سال به صورت در دسترس انتخاب شدند و به طور تصادفی 53

و گروه کنترل )  زن6 مرد و 7( نفر 13گروه آزمایش شامل به 

نمونه پژوهش  .اختصاص یافتند)  زن7 مرد و 5( نفر 12شامل 

براي  ACR2طبق نظر پزشک متخصص واجد معیار تشخیصی 

 معیار وه برتشخیص فیبرومیالژي علا .بودندفیبرومیالژي 

ACR توسط متخصصان شرح حال پزشکیوسیله هب 

زیر را  افرادي که تظاهرات بالینی .دیید ش تاروماتولوژیست

درد ناشی از آسیب ) 1:  از مطالعه خارج شدند،دادندنشان می

                                                
2. American College of Rheumatology (ACR) 
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درد ناشی از بیماري روماتیسم ) 2ترماتیک یا حوادث و سوانح، 

، 2، آرتروز التهابی1دییید آرترویرمات ،ايساختاري یا ناحیه

 روانپزشکی یا پزشکی شدید و  هايري، بیما3بیماري خود ایمن

سابقه ) 4دازي فعال خودکشی، پرایده) 3 ،داراي علایم حاد

وابستگی ) 6تگی کنونی به مواد روان گردان، وابس) 5 سایکوز،

خط پایه (مطالعه   ماه قبل از2  طی حداقل دارویی یک رژیمبه

     افراد  و زنان در وضعیت بارداري همچنین،). سنجش

هاي روانی به طور ها و آموزشدرمانیکننده در انواع روانشرکت

 مداخله همزمان با دوره بین سنجش خط پایه و نقطه پس از

        .خارج شدندمطالعه از نیز ) پایه  ماه بعد از خط3(

ه  یعنی در خط پایه قبل از مداخلنوبت،کنندگان در سه شرکت

مرحله پس از  (در گروه آزمایش، سه ماه بعد از خط پایه 

مورد سنجش ) مرحله پیگیري( ماه بعد از خط پایه 9و ) مداخله

بیمارستان پارسیان درمانگاه داخلی مطالعه در  .قرار گرفتند

توسط دو متخصص روانشناسی بالینی در سطح  شهر تهران

انجام ش مداخله با آشنایی لازم از روشناسی ارشد و دکتري کار

 کنندگان اخذرضایت آگاهانه به شکل مکتوب از شرکت. گرفت

         حفظ اسرار  معیارهاي اخلاقی پژوهش نظیر .شد

کنندگان، حمایت از رفاه و راحتی آنان در مطالعه و شرکت

  امکان ترك پژوهش در هر مقطعی از مطالعه براي کلیه 

  . کنندگان برقرار بودشرکت

 MBSRبرنامه  :MBSRنماي برنامه راهخلاصه 

آموزشی، تجربی و  جلسه 9  در است وايهفتهاي هشت مداخله

ندگان نک شرکت).1990زین،  -کابات (شود اجرا میربیمار محو

ته ه مدت هشت هف ببار در هفته و نیم ساعته یک2در جلسات 

 و هفتمم  جلسات ششکلاسی بین)  ساعت7(با یک روز کامل 

زمان کلاسی هر هفته . ند شد وارد فرایند برنامهیبه شکل گروه

 زشی معینه موضوعات آموی، اراهاي مشخص مراقبه تمرینبا

 طی تحقیقنیز  کوچک و بزرگ و هاي گروه، بحثتوسط مربی

رد تجارب لحظه حاضر آنان  با افراد در مویگروهجلسه زمان 

قرار  ،4 شامل اسکن بدنبهشیاري اصلیهاي تمرین .دسپري ش

                                                
1. rheumatoid arthritis 
2. inflammatory arthritis 
3. autoimmune disease 
4. body scan 

ي یوگا بر تنفس،تمرکز توجه  با 5گرفتن در وضعیت مراقبه

ضعیت مراقبه فراتر از تمرکز و نیز  قرار گرفتن در و،6بهشیار

 درنیز  دیگري هايمراقبه.  بود7به آگاهی بدون انتخاب توجه

که شامل د ویت شقتمرین یا ت)  ساعته7( جلسه تمام روز

 9 مهربانی-وستید، مراقبه در حالت 8قدم زدنحالت در مراقبه 

بر اساس  این مداخله برنامه اصلی. بود 10 با تجربه اوجو مراقبه

 قابل تعدیلمربی مربوط به جامعه محلی، موقعیت و عوامل 

  و روراستصادق، MBSR  برنامهاولجلسه  موضوع. است

، تمرکزدر این جلسه نحوه شناسایی مشکلات . بودن با خود بود

 11آگاهی در لحظه حاضرکاربرد نحوه ، هاي تقویت تمرکزفرصت

، نقش کاهش استرس در هاز احساسات بدنی، تفکرات و هیجانا

شناخت ماهیت یادگیري، رشد و تغییر، و در لحظه حاضر  مهم

شده در این جلسه ه تمرین ارای .آموزش داده شدحضور ذهن 

 ادراك و موضوع جلسه دوم، .اسکن بدن بودآگاهی از تنفس و 

بر  افراد گاهدیدثیر جلسه، نحوه تااین در . د بودهی خلاقپاسخ

 بر بدن و یعوقا ثیر کنترل و مدیریتتاو آنها،  دهیپاسخ نوع

در این جلسه اسکن تمرین تقویت شده . آموزش داده شدذهن 

 قرارگرفتن 12 در حالت مراقبهه شده نیزدن و تمرین ارایب

موضوع جلسه سوم، احساس  .بود) تنفسبر آگاهی ازتمرکز(

  در لحظه کنونیلذت و قدرت در حال حاضر بودن و زیستن

ثیر تمرکز بر موارد ناخوشایندي نظیر در این جلسه تا. بود

 و،  زندگیبخش لذتهايلحظه از دست دادن بر بحران یا درد

تر و تماس با لحظه حاضر با تشکیل مثلث  فهم عمیقحوهن

آگاهی از گاهی از افکار و  آگاهی از احساسات بدنی، آ- آگاهی

تمرین . هاي بحران یا درد آموزش داده شد طی زمان-هاهیجان

هاي تقویت شده  و تمرینبهشیار ه شده در این جلسه یوگايیارا

. ودب) تنفس آگاهی از( نشستن با حضور ذهن نیز اسکن بدن و

 در این . و ترس از آن بود سایه استرسموضوع جلسه چهارم،

یزیولوژیکی و  فامدهايبر کاهش پی بهشیاريجلسه اثر 

                                                
5. sitting meditation 
6. mindful Hatha yoga  
7. choiceless awareness  
8. walking meditation 
9. loving-kindness meditation  
10. mountain experience meditation 
11. present-moment awareness 
12. meditation 
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هاي  روش استرس، شیوه ساختو نامطلوبروانشناختی منفی 

رس ها و تجارب استپاسخدهی مثبت و فعال به موقعیتتر ثرمو

هاي تمرین .آموزش داده شدفیزیولوژي استرس ، و نیز آمیز

بر وضعیت  تمرکز (بهشیار یوگاي ه شده در این جلسهیارا

 گسترش تمرکز از آگاهی(ر گرفتن ، در وضعیت مراقبه قرا)بدنی

یت وقهاي تتمرینو ) تنفس به احساسات و صداهاي بدنیاز 

 آگاهی از(م با حضور ذهن  نشستن توان بدن و اسکشده نیز

  برايیموضوع جلسه پنجم، نحوه یافتن فضای .بود) تنفس

 ارتباط برقرار کردن بین در این جلسه نحوه.  بود صحیحانتخاب

،  در لحظه حساسو انتخاباك، ارزیابی، حضور ذهن با ادر

 از مشاهده افکار به عنوان رخدادها و متمایز کردن رخدادها

آموزش داده  روش برخوردار شدن از تفکر آگاهانهنیز محتوا و 

در وضعیت مراقبه قرار ه در این جلسه ه شدیتمرین ارا .شد

ه آنچه در لحظه حاضر پدید گسترش و بسط آگاهی ب(گرفتن 

ي  یوگاتمرین تقویت شده، و) د یا آگاهی بدون انتخابآیمی

هاي سخت  موقعیتکار در ،موضوع جلسه ششم .بودبهشیار 

الگوهاي  در لحظه حاضر، شناسایی  تمرکزچگونگی تداوم. بود

 ادلات بیندر تبمناسب گزینه هاي تشخیص و  ارتباطعادتی 

راي هاي عملی بانجام فعالیتنحوه نیز ، و فردي استرس آمیز

 هاي کلامی و غیرکلامیودادن ارتباطات احتمالی قلمرنشان

م  مراقبه توا،این جلسهه شده یاي اراهتمرین. آموزش داده شد

 قرار گرفتن در حالت شده نیزهاي تقویتتمرین و  قدم زدنبا

     موضوع جلسه تمام روز. بود) تخابآگاهی بدون ان(مراقبه 

 در این .هاي عملی بودا تمرینتقویت خزانه رفتاري ب)  ساعته7(

 حضور ذهن به  از تجارب بابهشیاري عمیق کردن جلسه، نحوه

ش دید مثبت به  طی یک دوره گسترده زمانی، پرورشیوه عادتی

دن وها و تقویت بینش به موقتی و ناپایدار باثربخشی تمرین

.  بدن آموزش داده شد- ت خوشایند و ناخوشایند ذهنحالا

 دامنه کاملی از  گرفته در این روز شامل تقویتهاي انجامتمرین

 دو تمرین جدید یعنیه یارا نیز هاي جلسات قبلی وتمرین

 مهربانی -یدوستدر حالت مراقبه همراه با تجربه اوج و مراقبه 

نی و دوستی  و گسترش مهربا، ساختجلسه هفتمموضوع . بود

 در این جلسه، نحوه پیدایش.  بودنسبت به خود و دیگران

    به گرایش  ها و تدابیري براي کمک به گسترشنگرش

 آموزش مراقبهندگی و پذیرا بودن در حالت ، بخشپذیريتجربه

   .داده شدو نحوه کار مداوم در زمینه ارتباط بین فردي 

این جلسه، قرار گرفتن در وضعیت هاي تقویت شده تمرین

 - و مراقبه در حالت دوستی) آگاهی بدون انتخاب(مراقبه 

 بهشیاريجلسه هشتم، بررسی راهکارهاي موضوع  .مهربانی بود

و  لحظه به لحظه تمرکزچگونگی حفظ .  آینده بود زندگیبراي

     بهشیاريهاي تمرینگی گسترش نیز آگاهی از چگون

 آموزش تا این جلسههاي گذشته  طی هفتهکنندگانشرکت

هاي ها، برنامهها، ضبط صوتمنابعی نظیر کتاب .داده شد

هاي دیگر براي تمرین در جامعه خارج از پیشرفته و فرصت

. ه شدیارا هاي حضور ذهنداوم تمرینبراي حمایت از تدرمان 

 و دیگرانهایی براي مشارکت با هاي مراقبه و فرصتتمرین

تقویت هاي تمرین. نیز صورت گرفت سیر مداخلهتداوم نحوه 

رش مراقبه، ست اسکن بدن، تداوم و گ نیزشده در این جلسه

و  همراه با آگاهی بدون انتخابتن در وضع مراقبه سنش

 با استفاده  در این مطالعهکنندگانتشرک .مهربانی بود - دوستی

هاي به گروهاب و  توسط کامپیوتر انتخاز توالی اعداد تصادفی

 پژوهش هايافرادي که ابزار. آزمایشی و کنترل اختصاص یافتند

. کنندگان گمنام باقی ماندندلیه شرکتکردند براي کرا اجرا می

 قبل از شروع مداخله براي گروه )خط پایه( در سنجش آغازین

کنندگان در خط پایه مورد سنجش قرار  کلیه شرکت،آزمایش

شناختی و سطوح خط پایه در یتخصوصیات جمع. گرفتند

   .ت قرار گرفت پیامد درمانی مورد سنجش و ثبمقیاس

  مطالعه تحت درمان دارویی توسطکنندگان در اینشرکت

پزشک معالج قرار داشتند که نوع دارو، میزان مصرف، مدت 

کنندگان دو گروه  بین شرکتمصرف و شرایط مصرف دارو

 شد و تفاوت برجسته اي از لحاظ عوامل دارویی بین دو کنترل

. هاي مطالعه اثر بگذاردبر یافتهگروه وجود نداشت که بتواند 

 1 نموداردر کنندگان در مطالعه شرکتزي ساتصادفی روش

  . ه شده استیارا
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1 نمودار

  شرکت کنندگان در مطالعهتصادفی سازي  روش 

  ابزار سنجش

 این پرسشنامه به :شناختیپرسشنامه اطلاعات جعیت

زم به عنوان شناحتی لاهاي جمعیتآوري دادهمنظور جمع

و سنجش وضعیت ) ، سن، تحصیلاتجنس(یه اطلاعات پا

       اقتصادي، زمینه آموزشی و سابقه شغلی - اجتماعی

 1کنندگان بر اساس شاخص چهار عاملی هالینگستدشرکت

  . تهیه و استفاده شد) 1975(

شاخص : )ICAF(شاخص ترکیبی شدت فیبرومیالژي 

اي است که  گویه59، مقیاسی 2ترکیبی شدت فیبرومیالژي

 کند و پنجهاي گوناگون فیبرومیالژي را ارزیابی میجنبه

شاخص هیجانی، جسمی، مقابله فعال، مقابله نافعال و نمره کل 

، ICAF ویوس و گروه - ریورا، استو ،والیجو(دهد دست میهب

یجانی نظیر هاي هعامل هیجانی بر نقش جنبه). 2011

رد، عامل جسمی به ارزیابی د. کید دارداضطراب و افسردگی تا

                                                
1. The Hollingshead four-factor index 
2. Combined Index of Severity of Fibromyalgia (ICAF) 

مقابله . پردازدخستگی، کیفیت خواب و ظرفیت عملکردي می

 نافعال اي است و مقابلهفعال شامل راهبردهاي مثبت مقابله

ر تشدید علایم بیمار سنجد که بگروهی از خصوصیاتی را می

 نمره کلی مقیاس نیز نتیجه این چهار عامل را ادغام .افزایندمی

 شدت 2 و 1هاي گویه .)2010والیجو و همکاران، (سازد می

 10 تا 0سنجد و نمره این دو گویه در دامنه لیکرتی درد را می

تر ست که نمره بالاتر مبین درد شدید ا20 تا 0و دامنه نمرات 

 0سنجد و در دامنه لیکرتی  کیفیت خواب را می3گویه . است

 قرار دارد که نمره بالاتر مبین 10 تا 0 و دامنه نمرات 10تا 

ثیرات  تا6 تا 4هاي گویه. الاتر در کیفیت خواب استآشفتگی ب

 10 تا 0خواب بر کسب راحتی بعد از خواب را در دامنه لیکرتی 

 و نمره بالاتر مبین 30 تا 0سنجد و دامنه نمرات آن می

 . احساس کسالت و خستگی صبحگاهی بعد از خواب است

   4 تا 0 خستگی فرد را در دامنه لیکرتی 11 تا 7هاي گویه

ین  است که نمره بالاتر مب20 تا 0سنجد و دامنه نمرات آن می

 اختلال 16 تا 12هاي گویه. احساس خستگی بالاتر است

 نفر براي مطالعه سرند شدند44

   نفر در مطالعه وارد نشدند2

 نفر شرایط ورود به مطالعه را نداشتند4

 نفر به طور تصادفی به دو گروه گمارده 38

دندش

 نفر به گروه آزمایش گمارده شدند19 نفر به گروه کنترل گمارده شدند19

   نفر سنجش سه ماهه پس از خط پایه را تکمیل کردند15

 نفر مطالعه را ترك کردند 4

   نفر سنجش سه ماهه پس از خط پایه را تکمیل کردند16

 نفر مطالعه را ترك کردند 3

  ط پایه را تکمیل کردند ماهه پس از خ9 نفر سنجش 12

 نفر مطالعه را ترك کردند 3

   ماهه پس از خط پایه را تکمیل کردند9 نفر سنجش 13

 نفر مطالعه را ترك کردند 3

   نفر در تحلیل داده هاي مطالعه وارد شدند13   نفر در تحلیل داده هاي مطالعه وارد شدند12
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سنجد و دامنه  می3 تا 0کارکرد بدنی را در دامنه لیکرتی 

 است که نمره بالاتر مبین اختلال بیشتر در 15 تا 0نمرات آن 

طراب و افسردگی را  اض22 تا 17هاي گویه. کارکرد بدن است

 18 تا 0سنجد و دامنه نمرات آن  می3 تا 0در دامنه لیکرتی 

. است که نمره بالاتر مبین اضطراب و افسردگی بالاتري است

 3 تا 0 سلامت عمومی را در دامنه لیکرتی 33 تا 23هاي گویه

الاتر  است که نمره ب33 تا 0سنجد و دامنه نمرات آن بین می

 55 تا 34هاي گویه.  استتر پایینمبین سلامت عمومی

سنجد و  می7 تا 0 لیکرتی اي را در دامنهردهاي مقابلهراهب

 است که نمره بالاتر مبین راهبردهاي 84 تا 0دامنه نمرات آن 

مدي آ خودکار59 تا 56هاي گویه. مدتر استآاي ناکارمقابله

 آن سنجد که دامنه نمرات می10 تا 0بیمار را در دامنه لیکرتی 

تر شود که نمره بالاگذاري می است و بر عکس نمره40 تا 0بین 

دامنه نمرات خام کل شاخص .  استترمدي پایینآمبین خودکار

  است و نمرات بالاتر340 تا 0بین ترکیبی شدت فیبرومیالژي 

در مطالعه حاضر از . مبین شدت بیشتر فیبرومیالژي است

به طور میانگین . دکنندگان استفاده گردینمرات خام شرکت

پایایی . کشد دقیقه تکمیل این مقیاس طول می15حدود 

.  بسیار مطلوب بوده استICAFبازآزمایی و همسانی درونی 

اي و ضریب آلفاي کرونباخ براي ضریب همبستگی میان طبقه

عامل هیجانی، جسمی، مقابله فعال، مقابله نافعال و کل مقیاس 

 و 82/0، 85/0 و 87/0، 77/0  و87/0، 88/0 و 79/0به ترتیب 

). 2011والیجو و همکاران، ( بود 85/0 و 86/0، و 77/0

همسانی درونی این ابزار با آلفاي کرونباخ در این مطالعه در 

 4اي و پایایی بازآزمایی در فاصله 89/0 تا 76/0ایران بین 

همچنین، این شاخص از . دست آمده ب79/0اي برابر با هفته

هاي کیفیت زندگی برخوردار بوده است با شاخصروایی ملاکی 

   در این مطالعه تنها از ). 2011والیجو و همکاران، (

هاي شدت درد، کیفیت خواب، خستگی، کارکرد مقیاسزیر

بدنی، اضطراب و افسردگی، و سلامت عمومی شاخص ترکیبی 

  .استفاده شد) ICAF(شدت فیبرومیالژي 

  

  هایافته

 نیانگی ـم بـا  سـال  53 تـا  27 انکنندگشرکتی  سن دامنه

 تیوضـع  لحـاظ  از. بـود  )38/2 معیارانحراف   (سال 44/39ی  سن

 نفـر  9 ،پـایین  تیوضـع ي  دارا%) 36 (نفر 9 ياقتصاد -یاجتماع

 تیوضــعي دارا%) 28 (نفــر 7 و متوســط تیوضــعي دارا%) 36(

 کاریب%) 32 (نفر 8 شغل، لحاظ از. بودند  بالا ياقتصاد -یاجتماع

 7 و آزاد شـغل ي  دارا%) 40 (نفـر  10 ،نیمه وقـت   داراي شغل یا  

 از لحـاظ عوامـل      .بودند وقت تمامدولتی   شغلي  دارا%) 28 (نفر

درون گروهی، سه نمره سنجش در خط پایه، سـنجش سـه مـاه             

 ماه بعد از سنجش     9 و سنجش    )مداخلهپس از   (خط پایه   بعد از   

 از لحاظ عوامل بـین گروهـی،       .وجود داشت ) گیريپی(خط پایه   

و گـروه کنتـرل     )  زن 6 مـرد و     7( نفـر    13گروه آزمایش شـامل     

  .)1جدول  (بود)  زن7 مرد و 5( نفر 12شامل 

1جدول 

  هاي آزمایش و کنترل گیري نمره شدت فیبرومیالژي در گروه سه بار اندازهمعیارمیانگین و انحراف 

گیريپی پس آزمون پیش آزمون

نگین میا  اریانحراف مع میانگین   اریانحراف مع   میانگین   اریانحراف مع

گروه  تعداد   متغیر

آزمایش   13  92/79  978/13  00/38  291/9  30/41  759/8

  کنترل  12  93/76  825/11  91/77  723/10  75/78  381/12

  کل  25  08/78  830/12  16/57  586/22  28/59  751/21

شدت 

  فیبرومیالژي 

  

آزمایش پس از    در گروه    میانگین نمره شدت فیبرومیالژي   

پـیش از  (گیري نسبت بـه سـنجش در خـط پایـه        مداخله و پی  

 تغییــر کــرده اســت، در حــالی کــه بــه طــور معنــادار) مداخلــه

 نـدارد   کنترل در سه مرحله تغییر معنـاداري      هاي گروه   میانگین

در مـورد   ) 055/17(باکس   Mبررسی نتایج آزمون    ). 2جدول  (

ز آن بود که مفروضـه    هاي کواریانس نیز حاکی ا    تریستساوي ما 

      کوواریـــانس برقـــرار اســـت و-همگنـــی مـــاتریس واریـــانس

متغیرهـاي وابـسته در   هـاي کواریـانس مـشاهده شـده        ماتریس
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ــروه ــا مـــساوي اســـتگـ . )p، 435/2 = 756/3،6F = 024/0( هـ

هـاي  همچنین، با بررسی آزمون لوین در مورد تساوي واریـانس         

و واریـانس خطـاي     رعایـت شـد     ها  خطا، فرض تساوي واریانس   

یش از  پ ـسـنجش   بـراي   (ها مساوي بـود      گروه  وابسته در  متغیر

بــراي ســنجش پــس از ؛ p، 200/0 =  1،23F = 739/1 مداخلــه

  سنجش در مرحلـه    براي و p، 443/0  =1،23F = 512/0 مداخله

ــی ــري پ ــه  . )p، 824/0 = 1،23F = 374/0گی ــابراین، مفروض بن

گیـري مکـرر رعایـت شـده        استفاده از تحلیل واریانس با انـدازه      

  هـا ابتـدا آزمـون تحلیـل واریـانس بـا            بـراي تحلیـل داده    . است

گیري نمره شـدت    گیري مکرر با عامل درون موردي اندازه      اندازه

 بار متوالی و عامل بین مـوردي گـروه انجـام            3فیبرومیالژي در   

هــاي نمــره شــدت گیــريشــد کــه نتــایج آن نــشان داد انــدازه

 .)2جدول  ( با هم دارند     زمان تفاوت معنادار  یالژي در سه    فیبروم

  از مداخله  ، پس پیش از مداخله  (هاي عامل   تی، بین نمره  به عبار 

دسـت آمـد   ه بر شدت فیبرومیالژي تفاوت معنادار    د) گیريو پی 

)001/0 = p .(  هاي عامل   همچنین، بین نمره)    ،پیش از مداخلـه

شـدت فیبرومیـالژي    هـا در    و گروه ) پس از مداخله و پی گیري     

ایـن نتـایج بیـانگر      ). p = 001/0( مـشاهده شـد      تعامل معنادار 

در بهبود به روش گروهی  محوربهشیاريبرنامه کاهش اثربخشی 

اي نـشان  مون چند مقایسه  بنابراین، آز . شدت فیبرومیالژي است  

گیـري در مقایـسه بـا       و پـی   داد که در سنجش پس از مداخلـه       

ن شدت فیبرومیالژي گروه تحـت      ، میزا پیش از مداخله  سنجش  

تـوان  . به طور معنـاداري تغییـر کـرده اسـت         ) آزمایش (مداخله

.ثیرات هـستند ایـن تـا   نیز حـاکی از دقـت معنـاداري         1آماري  

  

2جدول 

   ی نتایح آزمون تحلیل واریانس چند متغیره با اندازه گیري هاي مکرر براي اثرات بین گروهی و تعامل

اداريمعن  حجم اثر  توان آماري  درجه آزادي

  خطا

  درجه آزادي  

  فرض شده 

Fضریب    تأثیر بین گروهی مداخله گروهی  ارزش

  لانداي ویلکز  241/0  614/34  2  22  001/0  759/0  1
شدت عامل 

  فیبرومیالژي

1  796/0  001/0  22  2 لانداي ویلکز  204/0  881/42
شدت تعامل 

   و گروه فیبرومیالژي

  

 و  501/0 برابـر بـا      1اچلی م ـ بررسی نتایج آزمـون کرویـت     

)001/0 = p (    هاي گونه که آماره  برقراري شرط کرویت را، همان

کند و لذا بـا     چند متغیره نیازمند رعایت کرویت نیستند، رد می       

 براي  2ر گایز -وسعدم فرض کرویت، از تصحیح آزمون گرین ها       

گیري  بار اندازه  3انجام آزمون عامل نمره شدت فیبرومیالژي در        

نتـایج ایـن    .  مورد اثرات درون آزمـودنی هـا اسـتفاده شـد           و در 

 بـار انـدازه     3ماري بین   وجود تفاوت معنادار آ   ) 3جدول  (آزمون  

بـین   3بر اساس جـدول     ). p = 001/0(یید می کند    گیري را تا  

) پیش از مداخله، پس از مداخله و پـی گیـري      (نمره هاي عامل    

ــاداري بـ ـ   ــاوت معن ــالژي تف ــدت فیبرومی ــت آهدر ش ــددس       م

)001/0 = p (  هاي عامل  بین نمره  و نیز تعامل) ،پیش از مداخله

                                                
1. Mauchly's test 
2. Greenhouse-Geisser 

هـا در شـدت فیبرومیـالژي       روهو گ ـ ) گیريپس از مداخله و پی    

بــه شــیوه  MBSRبرنامــه یعنــی ). p = 001/0 (معنــادار بــود

لاوه، در به ع. گروهی در بهبود شدت فیبرومیالژي اثربخش است

ــشی   ــزان اثربخ ــاهش می ــه ک ــان از ،MBSRبرنام ــه  زم مرحل

بنـابراین،  . گیري اثر نداشته است    به پی  سنجش پس از مداخله     

از مداخلـه   پس  در سنجش    اي نشان داد که   مون چند مقایسه  آز

، میزان شـدت    گیري در مقایسه با سنجش پیش از مداخله       و پی 

 بـه طـور     MBSRبرنامـه   آمـوزش بـا     فیبرومیالژي گروه تحت    

اکی از دقـت   ح ـ 1اي آمـاري    ه ـتوان.  است  کاهش یافته  معنادار

  . در این روابط هستندمعنادار
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3جدول 

  فیبرومیالژي در گروهگیري نمره  شدتهاي مکرر بر سه بار اندازهها با اندازه گیريها و درون آزمودنینتایح تحلیل واریانس بین آزمودنی

    وکنترلآزمایش

حجم اثر  توان آماري  F ضریب  داريمعنا میانگین مجذورات مجموع مجذورات  درجه آزادي   منبع تغییرات 

  هابین آزمودنی            

  گروه   561/11242  1  561/11242  914/34  001/0  603/0  1

خطا  186/7406  23  008/322        

هادرون آزمودنی            

  عامل   624/6066  2  455/4545  479/61  001/0  728/0  1

1  769/0  001/0  409/76  320/5649  2   امل و گروه ع  904/7539

        935/73 46   )عامل(خطا   590/2269

  

 نیز تفـاوت میـانگین شـدت فیبرومیـالژي در دو           2نمودار  

  د از ـبعش ـسنجایه، ـه سنجش در خط پـه مرحلـروه طی سـگ

  . دهدرا نشان می گیريپیسنجش در مرحله مداخله و 

2نمودار 

گیري طی سه مرحله سنجش در خط پایه، بعد از مداخله و پی  تفاوت میانگین شدت فیبرومیالژي در دو گروه 

  

  بحث

پیرو هدف مطالعه حاضر مبنی بر بررسی اثربخشی برنامه 

به روش گروهی بر شدت  محوربهشیاريکاهش استرس 

مطالعه نشان داد که مداخله فشرده هاي این  یافته،فیبرومیالژي

 در درد داربود معنابهباعث  ی گروه به روشMBSRبا برنامه 

  بیماران مبتلا بهو کاهش شدت علایم خودگزارشی

 این .دشومی ماهه 9پس از مداخله و پی گیري فیبرومیالژي 

برنامه اند هاي فعلی است که نشان دادههمسو با بررسیها یافته

MBSR ثر اجتماعی بسیار مو-  روانییک مداخلهتواند می 

 مورون و ؛2011ن، اشمیت و همکارا(براي فیبرومیالژي باشد 
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اند که نشان داده) 2008(کارمودي و بایر  .)2008همکاران، 

، بهشیاري و سطوح بهشیاريهاي  بین تمرینی مهمرابطه

در یک برنامه کلی بهزیستی نیز علایم طبی و روانشناختی و 

اي مطالعهدر .وجود دارد محوربهشیاريکاهش استرس 

 بهشیاريند که آموزش نشان داد) 2007(ان گروسمن و همکار

هاي شدت فیبرومیالژي را  شاخص،کید بر کاهش استرسابا ت

پس از مداخله و نیز پیگیري سه ماهه بعد از اتمام مداخله 

در  .بخشدکاهش داده و بهزیستی این بیماران را بهبود می

ر یک طرح د) 2003(آستین و همکاران اي دیگر، مطالعه

 را به بهشیارمدي مراقبه رآکا ،یی کنترل شده تصادفیکارآزما

لاش .در درمان فیبرومیالژي نشان دادندحرکت درمانی همراه 

 در کاهش بهشیارمراقبه نشان دادند که ) 2009(و همکاران 

هاي روانی و ثر است و همبسته فیبرومیالژي موعلایم

برخی مطالعات . بخشدفیزیولوژیکی فیبرومیالژي را بهبود می

یم فیبرومیالژي در یک رد کاهش شدت علاانجام گرفته در مو

براي مثال، سفتون و . اندنتایج مثبتی داشته جنبه خاص نیز

در یک کارآزمایی بالینی تصادفی نشان دادند ) 2007(همکاران 

 علایم افسردگی را در زنان مبتلا به ،بهشیارکه مراقبه 

نیز نشان داد ) 2003(مطالعه بایر .دهدفیبرومیالژي کاهش می

ندازه اعنوان یک مداخله بالینی داراي  بهبهشیاريکه آموزش 

  . در کاهش شدت علایم فیبرومیالژي است) 55/0(اثر مطلوبی 

 MBSRبرنامه که دلایل متعددي وجود دارد مبنی بر این

 خاص در کاهش شدت علایم بیماران ربه طوگروهی  به روش

 خلهمدا .ر این مطالعه سودمند بوده استفیبرومیالژي د

MBSR شود که بیماران راهبردهاي به شکل گروهی باعث می

استفاده از .  را از هم بیاموزندنوروتیکاثربخش کنترل علایم 

 طی هاراز هیجانآموزش آرمیدگی به شکل گسترده و نیز اب

استمرار .  داردهاي درمانی متعدد فایدهلسات برنامهجتمام 

ثیر  تحت تاستاثرات درمانی بر کاهش اثرات درد ممکن ا

 به شکل گروهی حاصل آمده جلسات بسیار فشرده مداخله

 و اد از آموزش آرمیدگی سرتاسر این مداخلهاستفاده زی .باشد

کید زیاد بر آن به عنوان یک مهارت ارزشمند مدیریت تا

استرس که بایستی به طور منظم در زندگی فرد استفاده شود و 

 فرد درآید ممکن مقابلههاي  مهارتی پایدار ازیبه عنوان جز

احتی است براي بیماران ابزاري فراهم سازد که در کاهش نار

. همراه با فیبرومیالژي در طولانی مدت بسیار سودمند باشد

 جلسه مداخله گروهی را هشتبیماران مورد مطالعه همچنین، 

توان استنباط کرد که  می. دریافت نمودندبا یک مربی خاص

تري بین بیماران و نی قوي اتحاد درمااحتمال دارد پیوند یا

سهیل کننده فرایند درمان و  که خود تبوجود آمده باشدمربی 

  . استتداوم بهتر درمان 

 به روش گروهی در  MBSRبرنامه  تبیین اثر بخشیدر 

 بیان ) 2008(ل و همکاران یگونه که اممطالعه حاضر همان

 در MBSRبرنامه توان گفت اثرات درمانی  می،دکننمی

  ه عوامل مربوط به گروه افزایش وسیلهفرایندهاي گروهی ب

     ثیر قرار  تحت تايیابد و لذا پیامدهاي درمانی بیشترمی

ود که پیرو نتایج چنین توان استنباط نم میدر واقع .گیرندمی

 لینهن  کههاي بالینی کنترل شده تصادفی بودکارآزمایی

 محوربهشیاريمداخلات  ضروري استکرد پیشنهاد ) 2008(

، مراقبت بهداشتی و هاي درمانی در حوزه پزشکیدر برنامه

   . ادغام شوندجامعه

کاهش بر   MBSRبرنامهاندازه اثر مشاهده شده در 

یگر مطالعات گزارش میالژي در مقایسه با دوشدت درد فیبر

 تر و بالا رفتاري-مداخلات اجتماعیدیگر ثیرات شده در مورد تا

به   MBSRبرنامهثیر تا ،در این مطالعه.  بودتردتطولانی م

کنندگان در دارویی شرکتوه بر درمان معمول علا ی گروهروش

 معنادار بود که از لحاظ بالینی کاملاایش و کنترل گروه آزم

کامل در کاهش طوره بتقریبا  MBSRبرنامهدهد نشان می

نمونه این  در وسیله ابزار سنجشهب اي مورد مطالعههشاخص

 اثر و ا معنادار و داروي مصرفی تقریبداراي اثربخشیپژوهشی 

  قبل از این مطالعههمچنین،.  استاندکی داشتهمنفعت 

اند که چندین مطالعه در مورد درمان فیبرومیالژي نشان داده

درمان معمول دارویی از لحاظ بالینی به بهبودي معناداري در 

، گرچه در کوتاه مدت ودکاهش علایم این بیماران منجر نمی ش

، مارکوس (نمایدعلایم حاد بیماران را به خوبی کنترل می

  ). 2007ل و همکاران، وان کولی ؛2009

شبه آزمایشی این با این وجود، با توجه به ساختار طرح 

نتیجه گرفت با اطمینان کامل استنباط نمود و  توانمطالعه نمی

صر علی در عنا  MBSRبرنامهکه عوامل خاص مربوط به 

باط کرد ن استتوان یقینا شده بودند و نیز نمیتغییرات مشاهده
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تواند عمول دارویی میبدون درمان م  MBSRبرنامهکه اجراي 

 زیرا این برنامه در این مطالعه در کنار ،ثر باشدیک درمان مو

دارویی بررسی شده است، اگرچه اثر درمان معمول درمان 

ه در این مطالعه مشاهده گردید، در واقع آنچ. کنترل شده است

آمیز درمان معمول دارویی به کمک تکمیل موفقیت

گروه تحت علایم فیبرومیالژي  زیرا ،بود  MBSRبرنامه

  نسبت به گروه کنترلبه طور موفقیت آمیزي  MBSRبرنامه

بنابراین، به طور کلی و به طور خاص در این . یافتکاهش 

 معمول دارویی هايدرمان توان استنباط کرد کهمطالعه، می

اي اثربخش براي فیبرومیالژي نیستند، بلکه این درمان ریشه

این مطالعه نشان داد که . ها عمدتا علامتی هستنددرمان

هاي بیشتري بایستی به بررسی کاربرد بالقوه درمانی پژوهش

  . مداخلاتی نظیر آنچه در این مطالعه انجام گرفت، صورت پذیرد

بیشتر مورد توجه در مطالعات آینده تی الی که بایسسو

 برنامه اضافی یا بیشترقرار گیرد این است که آیا جلسات 

MBSR و طولانی یدرمانمداخله  گسترش خواه به شکل 

ها که ماه درمان و خواه به صورت جلسات پیگیريدوره کردن 

 قادر است اثرات درمانی ،پذیردبعد از مداخله آغازین صورت می

ترین این که آیا یکی از مهم همچنین، . به بار آوردبیشتري را

 یعنی عامل ،این مطالعه در  MBSRبرنامههاي مؤلفه

حالات بدنی، شناختی و تر با  بیمار را در رابطه نزدیک،بهشیاري

تواند عاملی اند میا انکار شدهدهد که سرکوب یهیجانی قرار می

الی است که واشد یا نه س بیدرماناین مداخله مدي آدر کار

 از نقطه نظر کاربرد. اده شودبایستی در مطالعات آینده پاسخ د

رسد که رویکرد این مطالعه یعنی بالینی، به نظر می

تواند با احتمال فیبرومیالژي میدر درمان   MBSRبرنامه

  .زیادي علایم این بیماران را بهبود بخشد

 به  MBSRبرنامهشود که در نهایت نتیجه گرفته می

 علامت درد وکنترل بهتر ی به بهبود ماندگاري در گروهوش ر

 از بیماران دچار فیبرومیالژي ايشناسی مربوط به آن در نمونه

جعه کننده ا از میان بیماران مرمنجر شد که به نحو در دسترس

انتخاب شده بودند به درمانگاه داخلی بیمارستان پارسیان تهران 

  داروییت تحت درمانیستوسط متخصصان روماتولوژنیز و 

 انتخاب در . است بودهراي محدودیت هاییااین پژوهش د .بودند

 عدم نمونه پژوهش، محلی بودن جامعه پژوهش، دسترس

کنترل کامل متغیرهاي مداخله گر، سنجش به کمک ابزار 

اي در اثربخشی عوامل زمینهنقش خودگزارشی و عدم بررسی 

ستند که در هنگام هایی هترین محدودیتاین مداخله مهم

. هاي این مطالعه توجه به آنها اهمیت دارداستنباط از یافته

هاي بیشتري مورد نیاز است تا چنین مطالعاتی را در پژوهش

 این والات برخاسته ازهاي دیگر تکرار نمایند و برخی از سنمونه

 به .قرار دهندنه پژوهشی را مورد بررسی علمی  و پیشیمطالعه

لی که بایستی مورد بررسی جدي یرخی از مسا بطور مختصر،

ی گروهبه روش   MBSRبرنامهقرار بگیرند این است که آیا 

 -مداخلات روانیثرتري نسبت به  قدرتمند و مومداخله

      رفتاري و سایر-هاي شناختی، درماناجتماعی دیگر

. یم فیبرومیالژي استدر کاهش علاهاي روانشناختی آموزش

 حمایت تجربی بیشتري عات بعدي لازم استدر مطالهمچنین، 

براي عوامل اثربخش درمانی در این مطالعه نظیر فنون 

کید بر خودآگاهی هیجانی بیمار براي بهشیاري و آرمیدگی و تا

 بیماران دچار فیبرومیالژيموفقیت یک مداخله روانشناختی در 

   .هاي ایرانی جمع آوري شونددر نمونه
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تاثیر برنامه کاهش استرس بهشياري​محور گروهی بر شدت فیبرومیالژی

The effect of group mindfulness-based stress reduction program on the severity of fibromyalgia  

اسحق رحيميان بوگر*

دانشگاه سمنان
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چکیده


هدف مطالعه حاضر بررسی اثربخشی برنامه کاهش استرس بهشياري​محور به شکل گروهی بر شدت فیبرومیالژی بود. در یک طرح شبه آزمایشی، یک کارآزمایی کنترل شده تصادفی با سنجش در خط پایه، پس از مداخله و پی​گیری با گروه کنترل انجام گرفت. تعداد 25 بیمار با تشخیص فیبرومیالژی از میان بیماران مراجعه​کننده به بیمارستان پارسیان شهر تهران به صورت در دسترس انتخاب شدند و به طور تصادفی به گروه آزمایش (13 = n؛ تحت برنامه کاهش استرس بهشياري​محور طی 8 جلسه گروهی یک بار در هفته) و گروه کنترل (12 = n) گماشته شدند. کلیه شرکت کنندگان پرسشنامه اطلاعات جعیت شناختی و شاخص ترکیبی شدت فیبرومیالژی (ICAF) را در سه مرحله خط پایه، پس از مداخله و پی​گیری تکمیل کردند. نتایج تحلیل واریانس با اندازه​گیری مکرر نشان داد که بیماران دریافت​کننده برنامه کاهش استرس  بهشياري​محور در دو مرحله پس از مداخله (سه ماه بعد از سنجش خط پایه) و پی​گیری (9 ماه پس از سنجش خط پایه)  شدت پایین​تر فیبرومیالژی را گزارش کردند و عملکرد کلی آنان در مقایسه با گروه کنترل بهتر شده بود. طبق نتایج این پژوهش، برنامه کاهش استرس بهشياري​محور به شیوه گروهی روش موثری برای کاهش شدت فیبرومیالژی است. این یافته دارای دستاوردهاي کاربردی برای مسیرهای پژوهشی در آینده و نیز کار بالینی در این زمینه است.  
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Abstract


The purpose of this study was to investigate the effect of group administered form of mindfulness-based stress reduction program for fibromyalgia severity. In a quasi-experimental design, a randomized controlled trial with baseline, post treatment, and follow-up assessments along with control group was conducted. Twenty-five patients with fibromyalgia by convenience sampling selected from patients attending Parsian Hospital in Tehran. Participants were randomly assigned to either the experimental group (n = 13; under administration of mindfulness-based stress reduction program in 8 group sessions once a week) or control group (n = 12). All participants completed a questionnaire requesting demographic information and the Combined Index of Severity of Fibromyalgia (ICAF) in three phases of baseline, post treatment and follow-up. Results of analysis of variance with repeated measures indicated that the patients receiving the mindfulness-based stress reduction program reported less severity of fibromyalgia and overall better functioning than control group patients in post treatment (3 months after the baseline assessment)  and follow-up (9 months after the baseline assessment)  periods. According to the results, group mindfulness-based stress reduction program is an effective method in decreasing the severity of fibromyalgia. Implications for further research and possible clinical applications are discussed.
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مقدمه


فیبرومیالژی
 سندرم شایع و ناتوان کننده​ای است که با درد پراکنده و چندجانبه عضلانی- استخوانی، وجود نقاط چندگانه و ناپایدار حساس به درد، آشفتگی خواب، خستگی و انعطاف​ناپذیری عضلانی مشخص است (ولف، كلاو، فيتچارلز، گلدنبرگ، ‌كتز و همكاران، 2010؛ ولفولک، آلن و آپتر، 2012). تخمین زده می​شود که فیبرومیالژی به طور تقریبی 2% تا 7% جمعیت عمومی را تحت تاثیر قرار می​دهد (بنت، 2009؛ بنوارت،‌ بلاتمن، لي، كابر، اندر و همکاران، 2009؛ ولف و هازر، 2011). بیماران دارای تشخیص فیبرومیالژی از خدمات مراقبت بهداشتی زیاد از حد استفاده می​كنند و نیز دارای میزان بالایی از ناتوانی و اختلال در عملکرد هستند (اسمیت و بارکین، 2011؛ اسمیت، هاریس و کلایو، 2011). 

در شرایط کنونی، درمان​های روانشناختی متعددی در فیبرومیالژی به کار رفته​اند که نتایج نسبتا مفیدی در بهبود درد، خواب، افسردگی، فاجعه​نمايي و وضعیت عملکردی این بیماران داشته​اند که در این میان درمان​های شناختی رفتاری و مداخلاتی که از فنون این درمان​ها استفاده می​کنند دارای بالاترین اندازه اثر بوده​اند (گلومبیوسکی، ساویر، گاترمن، کويینگ، ریف و همكاران، 2010). مداخلات روانشناختی در بهبود علایم فیبرومیالژی مداخلاتی امیدوار​کننده و مناسب​تر از اثرات کوتاه مدت درمان​های دارویی در کنترل علایم فیبرومیالژی هستند (تایم و گراسلی، 2009؛ هاسر، برناردي، آرنولد، اوفنباخر و شيلتنولف، 2009). اثرات ثابت طولانی مدت مداخله روانشناختی در بهبود علایم فیبرومیالژی نشان می​دهد که این مداخلات ممکن است در مقایسه با دیگر مداخلات غیر روانشناختی که تنها اثرات کوتاه مدت دارند، مناسب​تر باشند (هاسر، اشموتزر، براهلر و گلسمر، 2009). 

در واقع اگرچه برخی از درمان​های دارویی مزایای متوسطی داشته​اند، اما درمان​های روانشناختی نظیر درمان شناختی- رفتاری و درمان بهشياري​محور
 از لحاظ بالینی به طور معناداری باعث بهبود در اکثریت این بیماران می​گردد (لاش، سالمون، فلويد،‌ استارز، ويسبكر و همكاران، 2009؛ لنگ،‌ كرون- گريمبرگ و پيترمن، 2011). پیشینه پژوهشی آزمایش​های کنترل شده تصادفی نیز نشان می​دهد که اگرچه عامل​های دارویی در کنترل علایم فیبرومیالژی دارای تاثیرات متوسطی هستند، اما این مداخلات باعث رهایی اندک بیماران فیبرومیالژیک از علایم ناخوشایند طی زمان می​شوند (گلومبیوسکی، ساوير، گاترمن، كونيگ، ريف و همکاران، 2010). از طرفی، مداخلات روانی اجتماعی از جمله درمان​های شناختی- رفتاری، مواجهه هیجانی و آموزش بهشياري مزایایی مهم در تسکین علایم فیبرومیالژی داشته اند (گروسمن، تيفنتالر- گيلمر، رايز و كسپر، 2007؛‌ لاملی، 2011). اگرچه در بررسی​های مروری تجربی در مورد کارآمدی مداخلات روانشناختی برخی مطالعات نتایج آمیخته​ای داشته​اند و نشان داده​اند که این درمان​ها در درمان فیبرومیالژی دارای اندازه اثر پایین تا متوسط بوده​اند، اما اغلب مطالعات نشان داده​اند که طی درمان و چندی پس از آن موثر بوده​اند (اشمیت، گروسمن، شوارزر، جنا، نامن و همکاران، 2011؛ کاشیکار- ذاک، تينگ، آرنولد، بين،‌ پاورس و همکاران، 2012؛ وازکیوز- ریورا، گونزالس- بلنچ، رودريگز- مويا، مورون، گونزالس- ويوس و همکاران، 2009).

تا به امروز نتایج مداخلات شناختی- رفتاری به دو صورت فردی و گروهی در بیماران مبتلا به فیبرومیالژی بررسی شده است. اما این مداخلات بیش از آن​که متناسب با جمعیت پزشکی باشند، برای جمعیت​های روانپزشکی و یا جمعیت​های عمومی مناسب​تر بوده​اند. بنابراین، فرض می​شود که اجرای برنامه کاهش استرس بهشياري​محور
 (MBSR) به صورت متناسب شده برای بیماران فیبرومیالژیک با طرحی          شبه​آزمایشی و کنترل شده، اثرات قدرتمندتری نسبت به مداخله فردی یا گروهی با این روش به شکل عام برای شدت علایم این بیماران داشته باشد که در مطالعات قبلی مورد بررسی قرار گرفته​اند. اگرچه در ایران پژوهشی مشابه موجود نیست، اما در جوامع دیگر مطالعات مشابهی در این زمینه انجام گرفته است. در مطالعه​ای ولفولک و همکاران (2012) اثر درمان شناختی رفتاری به شیوه فردی با استفاده از آموزش آرمیدگی، تنظیم فعالیت، تسهیل آگاهی هیجانی، بازسازی شناختی و آموزش ارتباط بین فردی را در علایم فیبرومیالژی بررسی کردند و نشان دادند که این درمان متناسب شده برای بیماران فیبرومیالژیک طی یک دوره 9 ماهه اثربخش باقی مانده است. همچنین، مطالعات انجام شده نشان داده​اند که درمان​های بهشياري​محور کارایی مناسبی در حالات جسمانی دارند و در ترکیب با فنون شناختی- رفتاری و به شکل درمان متناسب شده برای فیبرومیالژی با تقویت مجموعه مهارت​های مقابله​ای بیمار قادر خواهند بود شدت علایم را در طولانی مدت کنترل نمایند (اشمیت و همکاران، 2011؛ وان سون، نيكليك، پاپ و پاور، 2011؛ هافمن، ساوير، ويت و اوه، 2010). در واقع، ابراز عواطف توام با بهشياري یک رویکرد درمانی است که در تلفیق با فنون شناختی- رفتاری کاهش استرس و تنش، اثرات  درمان​ها را بالا می​برد (بایر، 2009). در واقع، مولفه بهشياري ابزار قدرتمند بالینی برای بیمارانی است که نمی​توانند و یا تمایلی ندارند به هیجان​ها و عواطف خود دسترسی یافته و آنها را تجربه نمایند (اشمیت و همکاران، 2011). بنابراین، رویکرد درمانی مورد استفاده در این مطالعه کاهش استرس   بهشياري​محور (MBSR) به شکل گروهی است که متناسب با علایم خاص بیماران فیبرومیالژیک بر اساس مدل​های درمان شناختی رفتاری- عاطفی (ACBT)
 ولفولک، آلن و آپتر (2012)، مدل کاهش استرس بهشياري​محور (MBSR) اشمیت و همکاران (2011) و نیز مدل درمان شناختی- رفتاری متناسب شده وان کولیل و همکاران (2008) برای بیماران فیبرومیالژیک طراحی شده است. اصل مدل مداخله نیز مربوط به کابات- زین (1990، 2003، 2005) است. اغلب پژوهش​ها نشان داده اند که کاهش استرس بهشياري​محور (MBSR) واجد پیامدهای مفیدی در سلامتی آموزش​گیرندگان است (دیدونا، 2009؛ گروسمن، نيمن، اشميت و والاچ، 2004). با توجه به این که در این سه مدل مطرح​شده و نیز دیگر     مدل​های مداخله​ای مشابه رویکردهای اثربخش درمانی برای فیبرومیالژی در ترکیب با هم به شکل گروهی مورد استفاده قرار نگرفته​اند، لذا این خلاء پژوهشی در این مطالعه مورد بررسی قرار می​گیرد. همچنین عدم بررسی چنین مدلی در میان بیماران فیبرومیالژیک ایرانی خلاء دیگر است که با این مطالعه پر خواهد شد و نتیجه چنین مطالعه​ای به عنوان مبنایی مقدماتی برای بررسی​های بیشتر و نیز طراحی مداخلات متناسب شده برای این بیماران ثمربخش خواهد بود. در واقع این مدل مداخله برای بیماران دارای علایم جسمی کارکردی، بسیار مناسب است (اشمیت و همکاران، 2011). بنابراین، هدف مطالعه حاضر، بررسی اثربخشی برنامه کاهش استرس بهشياري​محور به روش گروهی بر شدت فیبرومیالژی در یک کارآزمایی بالینی همراه با پی​گیری است. فرض می​شود که برنامه کاهش استرس بهشياري​محور به روش گروهی بر شدت فیبرومیالژی پس از مداخله و پیگیری موثر است. 

روش

جامعه آماری، نمونه و روش اجرای پژوهش: طرح مطالعه حاضر شبه​آزمایشی است که طی آن در یک کارآزمایی بالینی کنترل​شده تصادفی و دو سرکور، بیماران دارای تشخیص فیبرومیالژی به طور تصادفی به یکی از دو گروه افراد تحت جلسات هفتگی برنامه کاهش استرس بهشياري​محور به روش گروهی (گروه آزمایش) و گروه افراد فاقد مداخله (گروه کنترل) قرار گرفتند. جامعه آماری مطالعه حاضر مردان و زنانی بودند که به درمانگاه داخلی بیمارستان پارسیان شهر تهران طی مرداد ماه تا مهر ماه 1390 مراجعه می​کردند. از میان این بیماران، تعداد 25 نفر (12 مرد و 13 زن) در دامنه سنی 27 تا 53 سال به صورت در دسترس انتخاب شدند و به طور تصادفی به گروه آزمایش شامل 13 نفر (7 مرد و 6 زن) و گروه کنترل شامل 12 نفر (5 مرد و 7 زن) اختصاص یافتند. نمونه پژوهش طبق نظر پزشک متخصص واجد معیار تشخیصی ACR
 برای فیبرومیالژی بودند. تشخیص فیبرومیالژی علاوه بر معیار ACR به​وسیله شرح حال پزشکی توسط متخصصان روماتولوژیست تایید شد. افرادی که تظاهرات بالینی زیر را نشان می​دادند، از مطالعه خارج شدند: 1) درد ناشی از آسیب ترماتیک یا حوادث و سوانح، 2) درد ناشی از بیماری روماتیسم ساختاری یا ناحیه​ای، رماتيید آرترويید
، آرتروز التهابی
، بیماری خود ایمن
، بیماری های روانپزشکی یا پزشکی شدید و دارای علایم حاد، 3) ایده​پردازی فعال خودکشی، 4) سابقه سایکوز، 5) وابستگی کنونی به مواد روان گردان، 6) وابستگی به یک رژیم دارویی طی حداقل 2 ماه قبل از مطالعه (خط پایه سنجش). همچنین، زنان در وضعیت بارداری و افراد      شرکت​کننده در انواع روان​درمانی​ها و آموزش​های روانی به طور همزمان با دوره بین سنجش خط پایه و نقطه پس از مداخله (3 ماه بعد از خط پایه) نیز از مطالعه خارج شدند.        شرکت​کنندگان در سه نوبت، یعنی در خط پایه قبل از مداخله در گروه آزمایش، سه ماه بعد از خط پایه (مرحله پس از  مداخله) و 9 ماه بعد از خط پایه (مرحله پیگیری) مورد سنجش قرار گرفتند. مطالعه در درمانگاه داخلی بیمارستان پارسیان شهر تهران توسط دو متخصص روانشناسی بالینی در سطح کارشناسی ارشد و دکتری با آشنایی لازم از روش مداخله انجام گرفت. رضایت آگاهانه به شکل مکتوب از شرکت​کنندگان اخذ شد. معیارهای اخلاقی پژوهش نظیر حفظ اسرار          شرکت​کنندگان، حمایت از رفاه و راحتی آنان در مطالعه و امکان ترک پژوهش در هر مقطعی از مطالعه برای کلیه   شرکت​کنندگان برقرار بود. 

خلاصه راهنمای برنامه MBSR: برنامه MBSR مداخله​ای هشت هفته​اي است و در 9 جلسه آموزشی، تجربی و بیمار محور اجرا مي​شود (کابات- زین، 1990). شرکت​کنندگان در جلسات 2 و نیم ساعته یک​بار در هفته به مدت هشت هفته با یک روز کامل (7 ساعت) کلاسی بین جلسات ششم و هفتم به شکل گروهی وارد فرایند برنامه شدند. زمان کلاسی هر هفته با تمرین​های مشخص مراقبه، ارايه موضوعات آموزشی معین توسط مربی، بحث​های گروه کوچک و بزرگ و نیز تحقیق طی زمان جلسه گروهی با افراد در مورد تجارب لحظه حاضر آنان سپری شد. تمرین​های اصلی بهشياري شامل اسکن بدن
، قرار گرفتن در وضعیت مراقبه
 با تمرکز توجه بر تنفس، یوگاي بهشيار
، قرار گرفتن در وضعیت مراقبه فراتر از تمرکز و نیز توجه به آگاهی بدون انتخاب
 بود. مراقبه​های دیگری نیز در جلسه تمام روز (7 ساعته) تمرین یا تقویت شد که شامل مراقبه در حالت قدم زدن
، مراقبه در حالت دوستی- مهربانی
 و مراقبه با تجربه اوج
 بود. برنامه اصلی این مداخله بر اساس جامعه محلی، موقعیت و عوامل مربوط به مربی قابل تعدیل است. موضوع جلسه اول برنامه MBSR، صادق و روراست بودن با خود بود. در این جلسه نحوه شناسایی مشکلات تمرکز، فرصت​های تقویت تمرکز، نحوه کاربرد آگاهی در لحظه حاضر
 از احساسات بدنی، تفکرات و هیجان​ها در کاهش استرس، نقش مهم لحظه حاضر در یادگیری، رشد و تغییر، و شناخت ماهیت حضور ذهن آموزش داده شد. تمرین ارايه شده در این جلسه آگاهی از تنفس و اسکن بدن بود. موضوع جلسه دوم، ادراک و پاسخ​دهی خلاق بود. در این جلسه، نحوه تاثیر دیدگاه افراد بر نوع پاسخ​دهی آنها، و تاثیر کنترل و مدیریت وقایع بر بدن و ذهن آموزش داده شد. تمرین تقویت شده در این جلسه اسکن بدن و تمرین ارايه شده نیز در حالت مراقبه
 قرارگرفتن (تمرکز بر آگاهی از تنفس) بود. موضوع جلسه سوم، احساس لذت و قدرت در حال حاضر بودن و زیستن در لحظه کنونی بود. در این جلسه تاثیر تمرکز بر موارد ناخوشایندی نظیر بحران یا درد بر از دست دادن لحظه​های لذت​بخش زندگی، و نحوه فهم عمیق​تر و تماس با لحظه حاضر با تشکیل مثلث آگاهی- آگاهی از احساسات بدنی، آگاهی از افکار و آگاهی از هیجان​ها- طی زمان​های بحران یا درد آموزش داده شد. تمرین ارايه شده در این جلسه یوگای بهشيار و تمرین​های تقویت شده نیز اسکن بدن و نشستن با حضور ذهن (آگاهی از تنفس) بود. موضوع جلسه چهارم، سایه استرس و ترس از آن بود. در این جلسه اثر بهشياري بر کاهش پیامدهای فیزیولوژیکی و روانشناختی منفی و نامطلوب استرس، شیوه ساخت روش​های موثرتر پاسخدهی مثبت و فعال به موقعیت​ها و تجارب استرس آمیز، و نیز فیزیولوژی استرس آموزش داده شد. تمرین​های ارايه شده در این جلسه یوگای بهشيار (تمرکز بر وضعیت بدنی)، در وضعیت مراقبه قرار گرفتن (گسترش تمرکز از آگاهی از تنفس به احساسات و صداهای بدنی) و تمرین​های تقویت شده نیز اسکن بدن و نشستن توام با حضور ذهن (آگاهی از تنفس) بود. موضوع جلسه پنجم، نحوه یافتن فضایی برای انتخاب صحیح بود. در این جلسه نحوه ارتباط برقرار کردن بین حضور ذهن با ادراک، ارزیابی، و انتخاب در لحظه حساس، مشاهده افکار به عنوان رخدادها و متمایز کردن رخدادها از محتوا و نیز روش برخوردار شدن از تفکر آگاهانه آموزش داده شد. تمرین ارايه شده در این جلسه در وضعیت مراقبه قرار گرفتن (گسترش و بسط آگاهی به آنچه در لحظه حاضر پدید می​آید یا آگاهی بدون انتخاب) و تمرین تقویت شده، یوگاي بهشيار بود. موضوع جلسه ششم، کار در موقعیت​های سخت بود. چگونگی تداوم تمرکز در لحظه حاضر، شناسایی الگوهای عادتی ارتباط و تشخیص گزینه های مناسب در تبادلات بین فردی استرس آمیز، و نیز نحوه انجام فعالیت​های عملی برای نشان​دادن ارتباطات احتمالی قلمروهای کلامی و غیرکلامی آموزش داده شد. تمرین​های ارايه شده این جلسه، مراقبه توام با قدم زدن و تمرین​های تقویت​شده نیز قرار گرفتن در حالت مراقبه (آگاهی بدون انتخاب) بود. موضوع جلسه تمام روز     (7 ساعته) تقویت خزانه رفتاری با تمرین​های عملی بود. در این جلسه، نحوه عمیق کردن بهشياري از تجارب با حضور ذهن به شیوه عادتی طی یک دوره گسترده زمانی، پرورش دید مثبت به اثربخشی تمرین​ها و تقویت بینش به موقتی و ناپایدار بودن حالات خوشایند و ناخوشایند ذهن- بدن آموزش داده شد. تمرین​های انجام گرفته در این روز شامل تقویت دامنه کاملی از تمرین​های جلسات قبلی و نیز ارايه دو تمرین جدید یعنی مراقبه همراه با تجربه اوج و مراقبه در حالت دوستی- مهربانی بود. موضوع جلسه هفتم، ساخت و گسترش مهربانی و دوستی نسبت به خود و دیگران بود. در این جلسه، نحوه پیدایش نگرش​ها و تدابیری برای کمک به گسترش گرایش به     تجربه​پذيري، بخشندگی و پذیرا بودن در حالت مراقبه آموزش و نحوه کار مداوم در زمینه ارتباط بین فردی داده شد.   تمرین​های تقویت شده این جلسه، قرار گرفتن در وضعیت مراقبه (آگاهی بدون انتخاب) و مراقبه در حالت دوستی- مهربانی بود. موضوع جلسه هشتم، بررسی راهکارهای بهشياري برای زندگی آینده بود. چگونگی حفظ تمرکز لحظه به لحظه و نیز آگاهی از چگونگی گسترش تمرین​های بهشياري     شرکت​کنندگان طی هفته​های گذشته تا این جلسه آموزش داده شد. منابعی نظیر کتاب​ها، ضبط صوت​ها، برنامه​های پیشرفته و فرصت​های دیگر برای تمرین در جامعه خارج از درمان برای حمایت از تداوم تمرین​های حضور ذهن ارايه شد. تمرین​های مراقبه و فرصت​هایی برای مشارکت با دیگران و نحوه تداوم سیر مداخله نیز صورت گرفت. تمرین​های تقویت شده در این جلسه نیز اسکن بدن، تداوم و گسترش مراقبه، نشستن در وضع مراقبه همراه با آگاهی بدون انتخاب و دوستی- مهربانی بود. شرکت​کنندگان در این مطالعه با استفاده از توالی اعداد تصادفی توسط کامپیوتر انتخاب و به گروه​های آزمایشی و کنترل اختصاص یافتند. افرادی که ابزارهای پژوهش را اجرا می​کردند برای کلیه شرکت​کنندگان گمنام باقی ماندند. در سنجش آغازین (خط پایه) قبل از شروع مداخله برای گروه آزمایش، کلیه شرکت​کنندگان در خط پایه مورد سنجش قرار گرفتند. خصوصیات جمعیت​شناختی و سطوح خط پایه در مقیاس پیامد درمانی مورد سنجش و ثبت قرار گرفت.   شرکت​کنندگان در این مطالعه تحت درمان دارویی توسط پزشک معالج قرار داشتند که نوع دارو، میزان مصرف، مدت مصرف و شرایط مصرف دارو بین شرکت​کنندگان دو گروه کنترل شد و تفاوت برجسته ای از لحاظ عوامل دارویی بین دو گروه وجود نداشت که بتواند بر یافته​های مطالعه اثر بگذارد. روش تصادفی​سازی شرکت​کنندگان در مطالعه در نمودار 1 ارايه شده است. 
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نمودار 1

 روش تصادفی سازی شرکت کنندگان در مطالعه


ابزار سنجش

پرسشنامه اطلاعات جعیت​شناختی: این پرسشنامه به منظور جمع​آوری داده​های جمعیت​شناحتی لازم به عنوان اطلاعات پایه (جنس، سن، تحصیلات) و سنجش وضعیت اجتماعی- اقتصادی، زمینه آموزشی و سابقه شغلی       شرکت​کنندگان بر اساس شاخص چهار عاملی هالینگستد
 (1975) تهیه و استفاده شد. 

شاخص ترکیبی شدت فیبرومیالژی (ICAF): شاخص ترکیبی شدت فیبرومیالژی
، مقیاسی 59 گویه​ای است که جنبه​های گوناگون فیبرومیالژی را ارزیابی می​کند و پنج شاخص هیجانی، جسمی، مقابله فعال، مقابله نافعال و نمره کل به​دست می​دهد (والیجو،‌ريورا، استو- ويوس و گروه ICAF، 2011). عامل هیجانی بر نقش جنبه​های هیجانی نظیر اضطراب و افسردگی تاکید دارد. عامل جسمی به ارزیابی درد، خستگی، کیفیت خواب و ظرفیت عملکردی می​پردازد. مقابله فعال شامل راهبردهای مثبت مقابله​ای است و مقابله نافعال گروهی از خصوصیاتی را می​سنجد که بر تشدید علایم بیمار می​افزایند. نمره کلی مقیاس نیز نتیجه این چهار عامل را ادغام می​سازد (والیجو و همکاران، 2010). گویه​های 1 و 2 شدت درد را می​سنجد و نمره این دو گویه در دامنه لیکرتی 0 تا 10 و دامنه نمرات 0 تا 20 است که نمره بالاتر مبین درد شدیدتر است. گویه 3 کیفیت خواب را می​سنجد و در دامنه لیکرتی 0 تا 10 و دامنه نمرات 0 تا 10 قرار دارد که نمره بالاتر مبین آشفتگی بالاتر در کیفیت خواب است. گویه​های 4 تا 6 تاثیرات خواب بر کسب راحتی بعد از خواب را در دامنه لیکرتی 0 تا 10 می​سنجد و دامنه نمرات آن 0 تا 30 و نمره بالاتر مبین احساس کسالت و خستگی صبحگاهی بعد از خواب است.  گویه​های 7 تا 11 خستگی فرد را در دامنه لیکرتی 0 تا 4   می​سنجد و دامنه نمرات آن 0 تا 20 است که نمره بالاتر مبین احساس خستگی بالاتر است. گویه​های 12 تا 16 اختلال کارکرد بدنی را در دامنه لیکرتی 0 تا 3 می​سنجد و دامنه نمرات آن 0 تا 15 است که نمره بالاتر مبین اختلال بیشتر در کارکرد بدن است. گویه​های 17 تا 22 اضطراب و افسردگی را در دامنه لیکرتی 0 تا 3 می​سنجد و دامنه نمرات آن 0 تا 18 است که نمره بالاتر مبین اضطراب و افسردگی بالاتری است. گویه​های 23 تا 33 سلامت عمومی را در دامنه لیکرتی 0 تا 3 می​سنجد و دامنه نمرات آن بین 0 تا 33 است که نمره بالاتر مبین سلامت عمومی پایین​تر است. گویه​های 34 تا 55 راهبردهای مقابله​ای را در دامنه لیکرتی 0 تا 7 می​سنجد و دامنه نمرات آن 0 تا 84 است که نمره بالاتر مبین راهبردهای مقابله​ای ناکارآمدتر است. گویه​های 56 تا 59 خودکارآمدی بیمار را در دامنه لیکرتی 0 تا 10 می​سنجد که دامنه نمرات آن بین 0 تا 40 است و بر عکس نمره​گذاری می​شود که نمره بالاتر مبین خودکارآمدی پایین​تر است. دامنه نمرات خام کل شاخص ترکیبی شدت فیبرومیالژی بین 0 تا 340 است و نمرات بالاتر مبین شدت بیشتر فیبرومیالژی است. در مطالعه حاضر از نمرات خام شرکت​کنندگان استفاده گردید. به طور میانگین حدود 15 دقیقه تکمیل این مقیاس طول می​کشد. پایایی بازآزمایی و همسانی درونی ICAF بسیار مطلوب بوده است. ضریب همبستگی میان طبقه​ای و ضریب آلفای کرونباخ برای عامل هیجانی، جسمی، مقابله فعال، مقابله نافعال و کل مقیاس به ترتیب 79/0 و 88/0، 87/0 و 77/0، 87/0 و 85/0، 82/0 و 77/0، و 86/0 و 85/0 بود (والیجو و همکاران، 2011). همسانی درونی این ابزار با آلفای کرونباخ در این مطالعه در ایران بین 76/0 تا 89/0 و پایایی بازآزمایی در فاصله​ای 4 هفته​ای برابر با 79/0 به​دست آمد. همچنین، این شاخص از روایی ملاکی با شاخص​های کیفیت زندگی برخوردار بوده است (والیجو و همکاران، 2011). در این مطالعه تنها از    زيرمقیاس​های شدت درد، کیفیت خواب، خستگی، کارکرد بدنی، اضطراب و افسردگی، و سلامت عمومی شاخص ترکیبی شدت فیبرومیالژی (ICAF) استفاده شد.

یافته​ها


دامنه سنی شرکت​کنندگان 27 تا 53 سال با میانگین سنی 44/39 سال (انحراف معیار 38/2) بود. از لحاظ وضعیت اجتماعی- اقتصادی 9 نفر (36%) دارای وضعیت پایین، 9 نفر (36%) دارای وضعیت متوسط و 7 نفر (28%) دارای وضعیت اجتماعی- اقتصادی بالا بودند. از لحاظ شغل، 8 نفر (32%) بیکار یا دارای شغل نیمه وقت، 10 نفر (40%) دارای شغل آزاد و 7 نفر (28%) دارای شغل دولتی تمام وقت بودند. از لحاظ عوامل درون گروهی، سه نمره سنجش در خط پایه، سنجش سه ماه بعد از خط پایه (پس از مداخله) و سنجش 9 ماه بعد از سنجش خط پایه (پی​گیری) وجود داشت. از لحاظ عوامل بین گروهی، گروه آزمایش شامل 13 نفر (7 مرد و 6 زن) و گروه کنترل شامل 12 نفر (5 مرد و 7 زن) بود (جدول 1).


جدول 1

میانگین و انحراف معیار سه بار اندازه​گیری نمره شدت فیبرومیالژی در گروه​های آزمایش و کنترل 

		پی​گیری

		پس آزمون

		پیش آزمون

		تعداد

		گروه

		متغیر






		انحراف معيار

		میانگین 

		انحراف معيار

		میانگین 

		انحراف معيار

		میانگین 

		

		

		



		759/8

		30/41

		291/9

		00/38

		978/13

		92/79

		13

		آزمایش 

		شدت فیبرومیالژی 



		381/12

		75/78

		723/10

		91/77

		825/11

		93/76

		12

		کنترل

		



		751/21

		28/59

		586/22

		16/57

		830/12

		08/78

		25

		کل

		





میانگین نمره شدت فیبرومیالژی در گروه آزمایش پس از مداخله و پی​گیری نسبت به سنجش در خط پایه (پیش از مداخله) به طور معنادار تغییر کرده است، در حالی که میانگین​های گروه کنترل در سه مرحله تغییر معناداري ندارد (جدول 2). بررسي نتايج آزمون M باكس (055/17) در مورد تساوی ماتریس​های کواریانس نیز حاكي از آن بود كه مفروضه همگني ماتريس واريانس- کوواريانس برقرار است و     ماتریس​های کواریانس مشاهده شده متغیرهای وابسته در گروه​ها مساوی است (024/0 = p، 435/2 = 756/3،6F). همچنین، با بررسی آزمون لوین در مورد تساوی واریانس​های خطا، فرض تساوی واریانس​ها رعایت شد و واریانس خطای متغیر وابسته در گروه​ها مساوی بود (برای سنجش پیش از مداخله 739/1 = p، 200/0 =  1،23F؛ برای سنجش پس از مداخله 512/0 = p، 443/0 = 1،23F و برای سنجش در مرحله پی​گیری 374/0 = p، 824/0 = 1،23F). بنابراین، مفروضه استفاده از تحلیل واریانس با اندازه​گیری مکرر رعایت شده است. برای تحلیل داده​ها ابتدا آزمون تحلیل واریانس با   اندازه​گیری مکرر با عامل درون موردی اندازه​گیری نمره شدت فیبرومیالژی در 3 بار متوالی و عامل بین موردی گروه انجام شد که نتایج آن نشان داد اندازه​گیری​های نمره شدت فیبرومیالژی در سه زمان تفاوت معنادار با هم دارند (جدول 2). به عبارتی، بین نمره​های عامل (پیش از مداخله، پس از مداخله و پی​گیری) در شدت فیبرومیالژی تفاوت معنادار به​دست آمد (001/0 = p). همچنین، بین نمره​های عامل (پیش از مداخله، پس از مداخله و پی گیری) و گروه​ها در شدت فیبرومیالژی تعامل معنادار مشاهده شد (001/0 = p). این نتایج بیانگر اثربخشی برنامه کاهش بهشياري​محور به روش گروهی در بهبود شدت فیبرومیالژی است. بنابراین، آزمون چند مقایسه​ای نشان داد که در سنجش پس از مداخله و پی​گیری در مقایسه با سنجش پیش از مداخله، میزان شدت فیبرومیالژی گروه تحت مداخله (آزمایش) به طور معناداری تغییر کرده است. توان آماری 1 نیز حاکی از دقت معناداری این تاثیرات هستند.


جدول 2

 نتایح آزمون تحلیل واریانس چند متغیره با اندازه گیری های مکرر برای اثرات بین گروهی و تعاملي 


		توان آماری

		حجم اثر



		معناداری

		درجه آزادی 

خطا

		  درجه آزادی    فرض شده

		ضریب F

		ارزش

		تأثیر بین گروهی مداخله گروهی



		1

		759/0

		001/0

		22

		2

		614/34

		241/0

		لاندای ویلکز

		عامل شدت فیبرومیالژی



		1

		796/0

		001/0

		22

		2

		881/42

		204/0

		لاندای ویلکز

		تعامل شدت فیبرومیالژی و گروه 





بررسي نتايج آزمون کرویت ماچلي
 برابر با 501/0 و (001/0 = p) برقراری شرط کرویت را، همان​گونه که آماره​های چند متغیره نیازمند رعایت کرویت نیستند، رد می​کند و لذا با عدم فرض کرویت، از تصحیح آزمون گرین هاوس- گایزر
 برای انجام آزمون عامل نمره شدت فیبرومیالژی در 3 بار اندازه​گیری و در مورد اثرات درون آزمودنی ها استفاده شد. نتایج این آزمون (جدول 3) وجود تفاوت معنادار آماری بین 3 بار اندازه گیری را تایید می کند (001/0 = p). بر اساس جدول 3 بین نمره های عامل (پیش از مداخله، پس از مداخله و پی گیری) در شدت فیبرومیالژی تفاوت معناداری به​دست آمد      (001/0 = p) و نیز تعامل بین نمره​های عامل (پیش از مداخله، پس از مداخله و پی​گیری) و گروه​ها در شدت فیبرومیالژی معنادار بود (001/0 = p). یعنی برنامه MBSR به شیوه گروهی در بهبود شدت فیبرومیالژی اثربخش است. به علاوه، در کاهش میزان اثربخشی برنامه MBSR، زمان از مرحله سنجش پس از مداخله  به پی​گیری اثر نداشته است. بنابراین، آزمون چند مقایسه​ای نشان داد که در سنجش پس از مداخله و پی​گیری در مقایسه با سنجش پیش از مداخله، میزان شدت فیبرومیالژی گروه تحت آموزش با برنامه MBSR به طور معنادار کاهش یافته است. توان​های آماری 1 حاکی از دقت معنادار در این روابط هستند.


جدول 3

نتایح تحلیل واریانس بین آزمودنی​ها و درون آزمودنی​ها با اندازه گیری​های مکرر بر سه بار اندازه​گیری نمره  شدت فیبرومیالژی در گروه آزمايش وکنترل 


		توان آماری 

		حجم اثر

		معناداری

		ضریب F

		میانگین مجذورات

		درجه آزادی

		مجموع مجذورات

		منبع تغییرات 



		

		

		

		

		

		

		

		بین آزمودنی​ها



		1

		603/0

		001/0

		914/34

		561/11242

		1

		561/11242

		گروه 



		

		

		

		

		008/322

		23

		186/7406

		خطا



		

		

		

		

		

		

		

		درون آزمودنی​ها



		1

		728/0

		001/0

		479/61

		455/4545

		2

		624/6066

		عامل 



		1

		769/0

		001/0

		409/76

		320/5649

		2

		904/7539

		عامل و گروه 



		

		

		

		

		935/73

		46

		590/2269

		خطا (عامل)





نمودار 2 نیز تفاوت میانگین شدت فیبرومیالژی در دو گـروه طی سـه مرحلـه سنجش در خط پـایه، سنجـش بعـد از 

مداخله و سنجش در مرحله پی​گیری را نشان می​دهد. 
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نمودار 2

  تفاوت میانگین شدت فیبرومیالژی در دو گروه طی سه مرحله سنجش در خط پایه، بعد از مداخله و پی​گیری 

بحث


پیرو هدف مطالعه حاضر مبنی بر بررسی اثربخشی برنامه کاهش استرس بهشياري​محور به روش گروهی بر شدت فیبرومیالژی، یافته​های این مطالعه نشان داد که مداخله فشرده با برنامه MBSR به روش گروهی باعث بهبود معنادار در درد خودگزارشی و کاهش شدت علایم بیماران مبتلا به فیبرومیالژی پس از مداخله و پی گیری 9 ماهه می​شود. این یافته​ها همسو با بررسی​های فعلی است که نشان داده​اند برنامه MBSR می​تواند یک مداخله روانی- اجتماعی بسیار موثر برای فیبرومیالژی باشد (اشمیت و همکاران، 2011؛ مورون و همکاران، 2008). کارمودی و بایر (2008) نشان داده​اند که رابطه​ مهمي بین تمرین​های بهشياري و سطوح بهشياري، علایم طبی و روانشناختی و نیز بهزیستی کلی در یک برنامه کاهش استرس بهشياري​محور وجود دارد. در مطالعه​ای گروسمن و همکاران (2007) نشان دادند که آموزش بهشياري با تاکید بر کاهش استرس، شاخص​های شدت فیبرومیالژی را پس از مداخله و نیز پیگیری سه ماهه بعد از اتمام مداخله کاهش داده و بهزیستی این بیماران را بهبود می​بخشد. در مطالعه​ای دیگر، آستین و همکاران (2003) در یک طرح کارآزمایی کنترل شده تصادفی، کارآمدی مراقبه بهشيار را به همراه حرکت درمانی در درمان فیبرومیالژی نشان دادند. لاش و همکاران (2009) نشان دادند که مراقبه بهشيار در کاهش علایم فیبرومیالژی موثر است و همبسته​های روانی و فیزیولوژیکی فیبرومیالژی را بهبود می​بخشد. برخی مطالعات انجام گرفته در مورد کاهش شدت علایم فیبرومیالژی در یک جنبه خاص نیز نتایج مثبتی داشته​اند. برای مثال، سفتون و همکاران (2007) در یک کارآزمایی بالینی تصادفی نشان دادند که مراقبه بهشيار، علایم افسردگی را در زنان مبتلا به فیبرومیالژی کاهش می​دهد. مطالعه بایر (2003) نیز نشان داد که آموزش بهشياري به​عنوان یک مداخله بالینی دارای اندازه اثر مطلوبی (55/0) در کاهش شدت علایم فیبرومیالژی است. 

دلایل متعددی وجود دارد مبنی بر این​که برنامه MBSR به روش گروهی به طور خاص در کاهش شدت علایم بیماران فیبرومیالژی در این مطالعه سودمند بوده است. مداخله MBSR به شکل گروهی باعث می​شود که بیماران راهبردهای اثربخش کنترل علایم نوروتيك را از هم بیاموزند. استفاده از آموزش آرمیدگی به شکل گسترده و نیز ابراز هیجان​ها طی تمام جلسات برنامه فایده​های درمانی متعدد دارد. استمرار اثرات درمانی بر کاهش اثرات درد ممکن است تحت تاثیر جلسات بسیار فشرده مداخله به شکل گروهی حاصل آمده باشد. استفاده زیاد از آموزش آرمیدگی سرتاسر این مداخله و تاکید زیاد بر آن به عنوان یک مهارت ارزشمند مدیریت استرس که بایستی به طور منظم در زندگی فرد استفاده شود و به عنوان جزيی پایدار از مهارت​هاي مقابله فرد درآید ممکن است برای بیماران ابزاری فراهم سازد که در کاهش ناراحتی همراه با فیبرومیالژی در طولانی مدت بسیار سودمند باشد. همچنین، بیماران مورد مطالعه هشت جلسه مداخله گروهی را با یک مربی خاص دریافت نمودند. می​توان استنباط کرد که احتمال دارد پیوند یا اتحاد درمانی قوی​تری بین بیماران و مربی بوجود آمده باشد که خود تسهیل کننده فرایند درمان و تداوم بهتر درمان است. 

در تبیین اثر بخشی برنامه MBSR  به روش گروهی در مطالعه حاضر همان​گونه که اميل و همکاران (2008) بیان  می​کنند، می​توان گفت اثرات درمانی برنامه MBSR در فرایندهای گروهی به​وسیله عوامل مربوط به گروه افزایش   می​یابد و لذا پیامدهای درمانی بیشتری تحت تاثیر قرار      می​گیرند. در واقع می​توان استنباط نمود که پیرو نتایج چنین کارآزمایی​های بالینی کنترل شده تصادفی بود که لینهن (2008) پیشنهاد كرد ضروری است مداخلات بهشياري​محور در برنامه​های درمانی در حوزه پزشکی، مراقبت بهداشتی و جامعه ادغام شوند. 

اندازه اثر مشاهده شده در برنامهMBSR  بر کاهش شدت درد فیبرومیالژی در مقایسه با دیگر مطالعات گزارش شده در مورد تاثیرات دیگر مداخلات اجتماعی- رفتاری بالاتر و طولانی مدت​تر بود. در این مطالعه، تاثیر برنامهMBSR  به روش گروهی علاوه بر درمان معمول دارویی شرکت​کنندگان در گروه آزمایش و کنترل از لحاظ بالینی کاملا معنادار بود که نشان می​دهد برنامهMBSR  تقریبا به​طور کامل در کاهش شاخص​های مورد مطالعه به​وسیله ابزار سنجش در این نمونه پژوهشی دارای اثربخشی معنادار و داروی مصرفی تقریبا اثر و منفعت اندکی داشته است. همچنین، قبل از این مطالعه چندین مطالعه در مورد درمان فیبرومیالژی نشان داده​اند که درمان معمول دارویی از لحاظ بالینی به بهبودی معناداری در کاهش علایم این بیماران منجر نمی شود، گرچه در کوتاه مدت علایم حاد بیماران را به خوبی کنترل می​نماید (مارکوس، 2009؛ وان کوليل و همکاران، 2007). 

با این وجود، با توجه به ساختار طرح شبه آزمایشی این مطالعه نمی​توان با اطمینان کامل استنباط نمود و نتیجه گرفت که عوامل خاص مربوط به برنامهMBSR  عناصر علی در تغییرات مشاهده شده بودند و نیز نمی​توان یقینا استنباط کرد که اجرای برنامهMBSR  بدون درمان معمول دارویی می​تواند یک درمان موثر باشد، زیرا این برنامه در این مطالعه در کنار درمان معمول دارویی بررسی شده است، اگرچه اثر درمان کنترل شده است. در واقع آنچه در این مطالعه مشاهده گردید، تکمیل موفقیت​آمیز درمان معمول دارویی به کمک برنامهMBSR  بود، زیرا علایم فیبرومیالژی گروه تحت برنامهMBSR  به طور موفقیت آمیزی نسبت به گروه کنترل کاهش یافت. بنابراین، به طور کلی و به طور خاص در این مطالعه، می​توان استنباط کرد که درمان​های معمول دارویی درمان ریشه​ای اثربخش برای فیبرومیالژی نیستند، بلکه این درمان​ها عمدتا علامتی هستند. این مطالعه نشان داد که پژوهش​های بیشتری بایستی به بررسی کاربرد بالقوه درمانی مداخلاتی نظیر آنچه در این مطالعه انجام گرفت، صورت پذیرد. 

سوالی که بایستی در مطالعات آینده مورد توجه بیشتر قرار گیرد این است که آیا جلسات اضافی یا بیشتر برنامه MBSR خواه به شکل گسترش مداخله درمانی و طولانی کردن دوره درمان و خواه به صورت جلسات پیگیری که ماه​ها بعد از مداخله آغازین صورت می​پذیرد، قادر است اثرات درمانی بیشتری را به بار آورد. همچنین، این که آیا یکی از مهم​ترین مؤلفه​های برنامهMBSR  در این مطالعه، یعنی عامل بهشياري، بیمار را در رابطه نزدیکتر با حالات بدنی، شناختی و هیجانی قرار می​دهد که سرکوب يا انکار شده​اند می​تواند عاملی در کارآمدی این مداخله درمانی باشد یا نه سوالی است که بایستی در مطالعات آینده پاسخ داده شود. از نقطه نظر کاربرد بالینی، به نظر می​رسد که رویکرد این مطالعه یعنی برنامهMBSR  در درمان فیبرومیالژی می​تواند با احتمال زیادی علایم این بیماران را بهبود بخشد.

در نهایت نتیجه گرفته می​شود که برنامهMBSR  به روش گروهی به بهبود ماندگاری در کنترل بهتر درد و علامت شناسی مربوط به آن در نمونه​ای از بیماران دچار فیبرومیالژی منجر شد که به نحو در دسترس از میان بیماران مراجعه کننده به درمانگاه داخلی بیمارستان پارسیان تهران انتخاب شده بودند و نیز توسط متخصصان روماتولوژیست تحت درمان دارویی بودند. این پژوهش دارای محدودیت هایی بوده است. انتخاب در دسترس نمونه پژوهش، محلی بودن جامعه پژوهش، عدم کنترل کامل متغیرهای مداخله گر، سنجش به کمک ابزار خودگزارشی و عدم بررسی نقش عوامل زمینه​ای در اثربخشی این مداخله مهم​ترین محدودیت​هایی هستند که در هنگام استنباط از یافته​های این مطالعه توجه به آنها اهمیت دارد. پژوهش​های بیشتری مورد نیاز است تا چنین مطالعاتی را در نمونه​های دیگر تکرار نمایند و برخی از سوالات برخاسته از این مطالعه و پیشینه پژوهشی را مورد بررسی علمی قرار دهند. به طور مختصر، برخی از مسايلی که بایستی مورد بررسی جدی قرار بگیرند این است که آیا برنامهMBSR  به روش گروهی مداخله قدرتمند و موثرتری نسبت به مداخلات روانی- اجتماعی دیگر، درمان​های شناختی- رفتاری و سایر     آموزش​های روانشناختی در کاهش علایم فیبرومیالژی است. همچنین، در مطالعات بعدی لازم است حمایت تجربی بیشتری برای عوامل اثربخش درمانی در این مطالعه نظیر فنون بهشياري و آرمیدگی و تاکید بر خودآگاهی هیجانی بیمار برای موفقیت یک مداخله روانشناختی در بیماران دچار فیبرومیالژی در نمونه​های ایرانی جمع آوری شوند. 



References

Astin, J. A., Berman, B. M., Bausell, B., Lee, W. L., Hochberg, M., & Forys, K. L. (2003) The efficacy of mindfulness meditation plus qigong movement therapy in the treatment of fibromyalgia: a randomized controlled trial. The Journal of Rheumatology, 30, 2257–2262.

Baer, R. A. (2009). Self-focused attention and mechanisms of change in mindfulness-based treatment. Cognitive Behaviour therapy, 1, 15-20.

Baer, R. (2003). Mindfulness training as a clinical intervention: A conceptual and empirical review. Clinical Psychology: Science and Practice, 10, 125–148.

Bannwarth, B., Blotman, F., Lay, K. R., Caubere, J. P., Andre, E., & Taieb, C. (2009).  Fibromyalgia syndrome in the general population of France. A prevalence study. Joint, Bone, Spine: Revue Du Rhumatisme, 76, 184–187.

 Bennett, R. M. (2009). Clinical manifestations and diagnosis of fibromyalgia. Rheumatic Diseases Clinics of North America, 35, 215-232.

Carmody, J., & Baer, R. A. (2008). Relationships between mindfulness practice and levels of mindfulness, and psychological symptoms and well-being in a mindfulness-based stress reduction program. Journal of Behavioral Medicine, 31, 23–33.

Didonna, F. (2009). Clinical handbook of mindfulness (p. 523). New York: Springer.

Glombiewski, J. A., Sawyer, A. T., Gutermann, J., Koenig, K., Rief, W., & Hofmann, S. G. (2010). Psychological treatments for fibromyalgia: A meta-analysis. Pain, 151, 280–295.

Grossman, P., Niemann, L., Schmidt, S., & Walach, H. (2004). Mindfulness-based stress reduction and health benefits: a meta-analysis. Journal of Psychosomatic Research, 57, 35–43.

Grossman, P., Tiefenthaler-Gilmer, U., Raysz, A., & Kesper, U. (2007). Mindfulness training as an intervention for fibromyalgia: evidence of postintervention and 3-year follow-up benefits in well-being. Psychotherapy and Psychosomatics, 76, 226-233. 

Hauser, W., Bernardy, K., Arnold, B., Offenbacher, M., & Schiltenwolf, M. (2009). Efficacy of multicomponent treatment in fibromyalgia syndrome: a meta-analysis of randomized controlled clinical trials. Arthritis & Rheumatism, 61, 216–224.

Hauser, W., Schmutzer, G., Brahler, E., & Glaesmer, H. (2009). A cluster within the continuum of biopsychosocial distress can be labeled ‘‘fibromyalgia syndrome” – evidence from a representative german population survey. The Journal of Rheumatology, 36, 2806–2812.

Hofmann, S. G., Sawyer, A. T., Witt, A. A., & Oh, D. (2010). The effect of mindfulness-based therapy on anxiety and depression: A meta-analytic review. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 78, 169-183.

Hollingshead, A. B. (1975). Four factor index of social status. New Haven, Conn, USA: Yale University Press. 

Imel, Z., Baldwin, S., Bonus, K., & MacCoon, D. (2008). Beyond the individual: Group effects in mindfulness-based stress reduction. Psychotherapy Research, 18, 735–742.

Kabat-Zinn, J. (2005). Coming to our senses: Healing ourselves and the world through mindfulness. New York: Hyperion.

Kabat-Zinn, J. (2003). Mindfulness-based interventions in context: Past, present, and future. Clinical Psychology: Science and Practice, 10, 144–154.

Kabat-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living: Using the wisdom of your body and mind to face stress, pain, and illness. New York: Delta.

Kashikar-Zuck, S., Ting, T. V., Arnold, L. M., Bean, J., Powers, S. W., Graham, T. B., et al.  (2012). Cognitive behavioral therapy for the treatment of juvenile fibromyalgia: A multisite, single-blind, randomized, controlled clinical trial. Arthritis and Rheumatism, 64, 297-305. 

Lange, M., Krohn-Grimberghe, B., & Petermann, F. (2011). Effects of a cognitive-behavioral patient education on fibromyalgia: a controlled efficacy study. Zeitschrift fur Rheumatologie, 70, 324-31. 

Linehan, M. M. (2008). Keynote address. 6th Annual Conference: Integrating Mindfulness-Based Interventions into Medicine, Health Care, and Society, Worcester, MA, April 10–12.

Lumley, M. A. (2011). Beyond cognitive-behavioral therapy for fibromyalgia: addressing stress by emotional exposure, processing, and resolution. Arthritis Research & Therapy, 13, 136.  

Lush, E., Salmon, P., Floyd, A., Studts, J. L., Weissbecker, I., & Sephton, S. E. (2009). Mindfulness meditation for symptom reduction in fibromyalgia: psychophysiological correlates. Journal of Clinical Psychology in Medical Settings, 16, 200-207. 

Marcus, D. A. (2009). Fibromyalgia: diagnosis and treatment options. Gender Medicine, 6, 139–151.

Morone, N., Greco, C., & Weiner, D. (2008). Mindfulness meditation for the treatment of chronic low back pain in older adults: a randomized controlled pilot study. Pain, 134, 310–9.

Schmidt, S., Grossman, P., Schwarzer, B., Jena, S., Naumann, J., & Walach, H. (2011). Treating fibromyalgia with mindfulness-based stress reduction: results from a 3-armed randomized controlled trial. Pain,152, 361-369. 

Sephton, S. E., Salmon, P., Weissbecker, I., Ulmer, C., Floyd, A., Hoover, K., et al. (2007). Mindfulness meditation alleviates depressive symptoms in women with fibromyalgia: results of a randomized clinical trial. Arthritis and Rheumatism, 57, 77–85.

Smith, H. S., & Barkin, R. L. (2011). Fibromyalgia syndrome: a discussion of the syndrome and pharmacotherapy. Disease-a-Month: DM, 57, 248-285. 

Smith, H. S., Harris, R., & Clauw, D. (2011). Fibromyalgia: an afferent processing disorder leading to a complex pain generalized syndrome. Pain Physician, 14, 217-245. 

Thieme, K., & Gracely, R. H. (2009). Are psychological treatments effective for fibromyalgia pain? Current Rheumatology Reports, 11, 443–450.

Vallejo, M. A., Rivera, J., Esteve-Vives, J., & ICAF Group .(2010).  Development of a self reporting tool to obtain a Combined Index of Severity of Fibromyalgia (ICAF). Health and Quality of Life Outcomes, 8, 2.

Vallejo, M. A., Rivera, J., Esteve-Vives, J., Rejas, J., & Group ICAF. (2011). A confirmatory study of the Combined Index of Severity of Fibromyalgia (ICAF): factorial structure, reliability and sensitivity to change. Health and Quality of Life Outcomes, 9, 39.

van Koulil, S., Effting, M., Kraaimaat, F. W., van Lankveld, W., van Helmond, T., Cats, H., et al. (2007). Cognitive-behavioral therapies and exercise programmes for patients with fibromyalgia: state of the art and future directions. Annals of the Rheumatic Diseases, 66, 571–581.

van Koulil, S., van Lankveld, W., Kraaimaat, F. W., van Helmond, T., Vedder, A., van Hoorn, H., et al. (2008). Tailored cognitive-behavioral therapy for fibromyalgia: Two case studies. Patient Education and Counseling, 71, 308–314. 

van Son, J., Nyklíček, I., Pop, V. J., & Pouwer, F. (2011). Testing the effectiveness of a mindfulness-based intervention to reduce emotional distress in outpatients with diabetes (DiaMind): design of a randomized controlled trial. BMC public health [electronic resource], 11, 131.

Vázquez-Rivera, S., González-Blanch, C., Rodríguez-Moya, L., Morón, D., González-Vives, S., & Carrasco, J. L. (2009). Brief cognitive-behavioral therapy with fibromyalgia patients in routine care. Comprehensive Psychiatry, 50, 517-525. 

Wolfe, F., Clauw, D. J., Fitzcharles, M., Goldenberg, D. L., Katz, R. S., Mease, P., et al. (2010). The American College of Rheumatology preliminary diagnostic driteria for dibromyalgia and measurement of symptom severity. Arthritis Care & Research, 62, 600-610.

Wolfe, F., & Häuser, W. (2011). Fibromyalgia diagnosis and diagnostic criteria. Annals of medicine, 43, 495-502. 

Woolfolk, R. L., Allen, L. A., & Apter, J. T. (2012). Affective-cognitive behavioral therapy for fibromyalgia: A randomized controlled trial. Pain Research and Treatment, Article ID 937873, 6 pages. 


44 نفر برای مطالعه سرند شدند







2 نفر در مطالعه وارد نشدند



4 نفر شرایط ورود به مطالعه را نداشتند







38 نفر به طور تصادفی به دو گروه گمارده شدند







19 نفر به گروه کنترل گمارده شدند







19 نفر به گروه آزمایش گمارده شدند











15 نفر سنجش سه ماهه پس از خط پایه را تکمیل کردند



4 نفر مطالعه را ترک کردند 







16 نفر سنجش سه ماهه پس از خط پایه را تکمیل کردند



3 نفر مطالعه را ترک کردند 











12 نفر سنجش 9 ماهه پس از خط پایه را تکمیل کردند



3 نفر مطالعه را ترک کردند 







13 نفر سنجش 9 ماهه پس از خط پایه را تکمیل کردند



3 نفر مطالعه را ترک کردند 







12 نفر در تحلیل داده های مطالعه وارد شدند











13 نفر در تحلیل داده های مطالعه وارد شدند















�. Fibromyalgia (FM)  



�. mindfulness-based



3. mindfulness-based behavior cognitive therapy 



�. Affective-Cognitive Behavioral Therapy (ACBT)   



2. American College of Rheumatology (ACR) 



1. rheumatoid arthritis 



2. inflammatory arthritis 



3. autoimmune disease 



4. body scan 



5. sitting meditation 



6. mindful Hatha yoga  



7. choiceless awareness  



8. walking meditation 



9. loving-kindness meditation  



10. mountain experience meditation 



11. present-moment awareness 



12. meditation  



1. The Hollingshead four-factor index 



2. Combined Index of Severity of Fibromyalgia (ICAF) 



1. Mauchly's test 



2. Greenhouse-Geisser 







