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 4فرناد ایمانی، 0بنابباقر غباری، 2عليرضا مرادی، 1کوهسار حدادی اکبرعلی
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 چکیده 
با  یرفتار-یشناخت کردیبا رو یرانیبر فرهنگ ا یمبتن یدرمانتیمعنو یبخشاثر سهیمقاهدف پژوهش حاضر 

 درد به بتلام مارانیبدر  استرس و اضطراب ،یافسردگکاهش  در استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهن کردیرو
 نمارستایب کننده بهمراجعه اسکلتی-عضلانی مزمن درد به مبتلا مارانیب هیکل پژوهش یآمار جامعه. بود مزمن

 ،آزمونپس-آزمونپیش با آزمایشیشبهنوع  از پژوهش روش. در شهر تهران بود اکرم )ص(رسولحضرت
 در داوطلبانه یریگنمونه روش از استفاده با نفر 54 تعداد پژوهش نیا در .بود پیگیری دوره و کنترل گروه

 قرار مداخله تحت ایدقیقه 98 یجلسه 0 طیکنترل(  و آگاهیذهن ،درمانی)معنویت نفره 14 گروه سه

 استرس و اضطراب ،یافسردگ اسیمقو  شناختیپرسشنامه اطلاعات جمعیتها از آوری دادهبرای جمع گرفتند.
 گیری مکرر تحلیل شد. نتایج پژوهش نشان داد کهبا اندازهواریانس  ها با استفاده از تحلیلدادهاستفاده شد. 

 کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنوافسردگی، اضطراب و استرس در دو گروه  میانگین
ه عبارت دیگر ببا یکدیگر تفاوت معناداری ندارند.  استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت

دهد که بین نشان می های زوجی. مقایسهباشدمیدر هر دو گروه یکسان درمانی  های اثربخشی مداخله
آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد. آزمون، پسافسردگی، اضطراب و استرس در سه مرحله پیش

با گروه  یآگاهذهنی و درمانتیمعنوهای افسردگی، اضطراب و استرس در بین گروهافزون بر این میانگین 
و  یدرمانتیمعنوهای در گروه افسردگی، اضطراب و استرس کنترل تفاوت معناداری دارند. میانگین

 کاهش در یاهآگذهنی و درمانتیمعنواثربخشی  به عبارت دیگرباشد. تر از گروه کنترل میپایین یآگاهذهن
نتایج پژوهش نشان باشد. میدر بیماران مبتلا به درد مزمن  گروه کنترل از بیشترافسردگی، اضطراب و استرس 

 یمبتن یاهآگذهنی و مداخله رفتار-یشناخت کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنوداد که مداخله 
 . ودندباثربخش  مزمن درد به مبتلا مارانیب افسردگی، اضطراب و استرس درکاهش در  استرس کاهش بر

 ، درد مزمن، بیماران، افسردگی، اضطراب، استرسیآگاهذهن، یدرمانتیمعنو واژگان کلیدی:
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 مقدمه
افسردگی، اضطراب و استرس از اختلالات شایع هستند که کارایی و عملکرد افراد را در 

(. این 0880، 1جهانیبهداشت)سازماندهندای به شدت تحت تاثیر قرار میهای حرفهمحیط
ی های زیاداختلالات موجب پایین آمدن کارآمدی شخصی، مرگ و میر، خودکشی و هزینه

افراد  این میاندهند که مرگ و میر در ها نشان می. پژوهششوندمی برای دولت و خود فرد
؛ 0811همکاران، ؛ داویدو و 1999، 0)کووینسکی و همکاراناستدو برابر جمعیت عمومی 

ت این اختلالاه بمبتلاء های پزشکی که برای درمان افراد (. درمان0818، 3شران، بایر و بروس
. و (0889، 5)گارت لحنر و همکارانباشددرصد آنها اثربخش می 68شود در بکار گرفته می

)فورنیر دنباشخفیف تا متوسط اثربخش میموارد های پزشکی فقط در درمان ،بر این علاوه
زان یها با اختلالات دیگر توام هستند مزمانی که این بیماری همچنین(. 0818و همکاران، 

 (.0818، 4؛ سینیور، شافر، و لوید0884کرف، و لین، )سیمون، ونیابدمیکاهش اثربخشی 
دیگری که برای درمان این افراد با بیماریهای روانی و جسمانی  هایروشافزون بر این 

)کونیک، کینگ 6درمانیمعنویتدرمانگری و دین/از روان در نظر گرفته شده است عبارتند
 یهادر پیشینه"های روانشناختی که دائماترین درمان(. یکی از برجسته0810، 9و کارسون

)چامبلس، باشدهای شناختی و رفتاری میپژوهشی اثربخش گزارش شده است، درمان
های کنترل شده با گروه هایپژوهش(. 0816، 0، پیترسن، اسپریچ و ویلهلم0881الدندیک، 

های پزشکی و دهد که درمان شناختی و رفتاری هم به اندازه روشتصادفی نشان می
(، هر 0886؛ ساوارد و همکاران، 1990، و همکاران مند)لاستباشدروانپزشکی اثربخش می

آزمایشی کنترل شده و با تقسیم تصادفی پژوهش  03چند که مطالعه منظم و سیستماتیک 
 ،و همکاران )وانستراتنباشدها مورد بحث میهای این پژوهشنشان داده است که یافته

های شناختی و رفتاری اغلب در انجام شده در زمینه اثربخشی روش هایپژوهش(. 0818
رد توام است که احتمال دا )مانند سرطان( مورد افراد افسرده است که با یک بیماری دیگر

رفتاری  شناختی و در برخی از مواقع بیماری توام با وضعیت افسردگی در مورد تاثیر درمان
ی اند که وقتی افسردگنشان داده هاپژوهشی مثال اشد. برابدر کاهش افسردگی اثربخش 

و ایدز  HIVبا همراه توام با سرطان است در مقایسه با افرادی که افسردگی آنها ناشی از یا 
نشان  ها(. افزون بر این گزارش0818)وان استراتن و همکاران، دهندباشد بهتر جواب میمی
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دارند، برای آرامش و شفا یافتن و پیدا کردن معنا های جسمانی دهند، افرادی که بیماریمی
، 1، پارگامنت1909، ، شلپ، گلی، کوهن و بلازر)کونیکبرنددر زندگی به مذهب پناه می

اند که بین باورها، اعمال و رفتارهای معنوی و (. مطالعات تجربی متعددی نشان داده1999
 ارتباط منفی و معکوس وجود دارد زندگی کیفیتمذهبی با افسردگی، اضطراب، و 

حمید، احمدیان و  ؛1999، 0برگین و چاردزیر ؛0810)کونیک، کینگ و کارسون، 
 (. 1391شایه، اکبری

اند که نیاز شدید برای مذهب و تلفیق تعدادی از مقالات نظری و تجربی نشان داده
؛ 0886، 3هاج)بیشتر کندها را تواند اثربخشی درمانهای دیگر میمذهب و معنویت با درمان

؛ اسمیت، بارتز، 0881، 5؛ رز، وست فلد و آنسل0889پارگامنت،  ؛0818هوک و همکاران، 
های متعدد تلفیقی (. درمان0811، 4، هوک داویس و مک دانیلتونگ؛ ورتین0889، ریچاردز

ی طرحواره درمانشامل خودبرنامه اند. این توام با معنویت برای درمان این افراد تدوین شده
روند )آوانتس و و ایدز و رفتارهای پرخطر بکار می HIVمعنوی برای درمان اعتیاد، 

ه های مذهبی برای افرادی کدرمانی مبتنی بر مقابلهمعنویت افزون بر این .(0885مارگولین، 
سواناک و -) موری (؛ سوء استفاده جنسی0884، 6)تاراکشور، پیرس، و سگما HIVمبتلا به 

بکار گرفته شده است.  ،( هستند1999)کول و پارگامنت،  9( و سرطان0884پارگامنت، 
؛ 0815، و همکاران )کوزوکیهمچنین مداخلات معنوی برای درمان اضطراب تعمیم یافته

( و 0813، و همکاران ؛ برمان0886)برمان و همکاران،  0آسیبی(، اختلال استرس پس0818
( 0813؛ کیرانو، 0886؛ هربرت، وینستین و مارتین، 0889تیلور، ) 9افزایش کیفیت زندگی
 کیفیت در را معنویت و دین نقش متعددی یهاپژوهشافزون بر این بکار گرفته شده است. 

؛ 0888، 11فابویکاتور، هاندال، و فنزل)اندداده نشان 18تنیدگیافسردگی، اضطراب و زندگی، 
؛ زولینک، 0880؛ اکسلاین، 0880و همکاران،  ؛ وانگ0880کولی، مک؛ 1998پارگامنت، 

 دیدن آسیب اثر در روانی اختلالاتِ برخیهمچنین  .(1300حمید، ؛ 0886وارد و هورن، 

 روانی اختلالات ،دیده آسیب معنویت درمانِ محضِ به و شوندمی ایجاد افراد معنویت

چاردز یر؛ a1994چاردز و پوتس، یر) شوندمی درمان نیز افسردگی و اضطراب قبیل از افراد
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های افزایش مهارت معنویت با افزون بر این(. 1991چاردز و پوتس، یر؛ b1994و پوتس، 
شناختی و که مشکلات روان 1های مزمنسازگاری و کیفیت زندگی در افراد مبتلا به بیماری

؛ ریچارد، 0883کنند ارتباط دارد )ماکروس و مک کابی، زایی را تجربه میجسمانی تنیدگی
 (.0889سنتن و سلین، 

های مبتنی بر مذهب و دهند که مداخلات معنوی یا روان درمانیها نشان میپژوهش
 باشند )اذهار و وارما،در کاهش افسردگی موثر می معنویهای غیرنسبت به درمان معنویت

؛ 0818همکاران، ؛ هوک و 0886؛ هوچ، 0880؛ بری، 1995؛ اذهار و وارما، و داراب، 1994
؛ اسمیت و 1990رضالی، حسانا، امینا، و سوبرا مانیام،  ؛1999؛ پارگامنت، 1999مکلاف، 

 و ؛ وارتینگتون0889؛ ودی و وارتینگتون و وگل، 0884، تن و جانسون، 0889همکاران، 
مداخله معنویت  56( با انجام فراتحلیلی از 0811(. وارتینگتون و همکاران )0881سنداج، 

های معنوی با افراد مذهبی و معنوی خیلی بیشتر از ر به این نتیجه رسیدند که درمانمحو
های ها با درماندرمانگری موثرتر بودند. زمانیکه این درمانهای مبتنی بر رواندرمان

ها های معنوی دو برابر دیگر درمانغیرمعنوی مورد مقایسه قرار گرفتند، نشان دادند که درمان
دادند سال سن ترجیح می 44بالای  درصد از بیماران 03تا  99بر این ند. علاوه اثربخش بود

از رواندرمانی مبتنی بر معنویت استفاده شود )استانلی و همکاران،  آنها یکه برای درمان بیمار
-ترکیبی شناختی درمان ( نشان دادند که0889)همکاران ودر پژوهشی پوکرت  (.0811

 اختلال به بیماران مبتلا در ایمقابله مهارتهای بهبود باعث ،3معنویت و مذهب با 0رفتاری

 انجام با (0818)4، مامان، تاچمن و دورته. افزون بر این، ویسمنشد یافته 5تعمیم اضطراب

 نشان ،6به اسکیزوفرنی مبتلا بیماران درمانی در خانواده فنونبا  معنویمذهبی/ ترکیبی درمان

جمله  از روانی شدید اختلالات به مبتلا بیماران در درمانی رویکرد این که دادند
بیماران شده است.  سازگاری و بیماری کاهش علایم بوده و باعث اثربخش اسکیزوفرنی

 مذهب بر تأکید بارفتاری -شناختیترکیبی  که درمان دادند نشان (0810) همکاران باررا و

اثربخش است. از سوی  سالمند افراد دردر کاهش علایم اضطراب مانند نگرانی  معنویت، و
پیگیری  ماه 6 مدت در درمان از ناشی بهبودی تداوم دیگر نتایج این پژوهش نشان دهنده

 معنویت، و مذهب مبتنی بررفتاری -بود. از دیدگاه این پژوهشگران، رویکرد شناختی

(، مداخلات 0818) باشد. نتایج پژوهش کوزیکی و همکارانمی سایر فنون از تراثربخش
 . ایناختلال اضطرابی اثربخش گزارش کردند درمان بیماران مبتلا به در معنویت را بر مبتنی

                                                           
1. patients with chronic pain  

2. cognitive behavioral therapy 

3. religion and spirituality 

4. generalized anxiety disorder 

5. Weisman, Maman, Tuchman & Duarte 

6. schizophrenia 
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های افسردگی و بهبود پژوهش نشان داد که این مداخله باعث کاهش نگرانی، نشانه
 هرمکاشانی، مفید و سرافرازنتایج پژوهش لطفیسازگاری اجتماعی بیماران شده است. 

 پریشانی و افسردگی، استرس اضطراب، درمانی در کاهشمعنویت( نشان داد که 1390)

 است. اثربخش سینه سرطان به مبتلا زنان
 های مذهبی و یا تقوا با رویکرد معنویتواند شامل درمانمداخلات مبتنی بر معنویت می  

های مذهب محور فقط از اعتقادات مذهبی مراجعان بکار گرفته شود، در حالیکه در درمان
(، و 0810) گردد. بر اساس گزارش کونیکمیو از منابع مذهبی آنان برای درمان استفاده 

های دیگر را افزایش دهند توانند اثر درمانهای معنوی می( درمان0813) پیرس و کونیک
)اذهار و وارما،  نو مسلما (0884)تاراکشور و همکاران،  در این مورد در جوامع مسیحی

های های چندی صورت گرفته و اثربخشی درمان( پژوهش1990؛ رزالی و همکاران، 1994
 تلفیق و ترکیب که رسدمی نظر به بندیجمعیک  دراند. توام با معنویت را نشان داده

باعث  تواندمی رواندرمانی مختلف هایروش با و مذهبی معنوی رویکردهای درمانی
 .گردد هاروش این اثربخشی ارتقای

 به مبتلا بیماران) 1دیگری که برای درمان افراد مبتلا به درد مزمن روشافزون بر این 

ی( )اختلالات افسردگی و اضطراب روانشناختی و جسمانی( با مشکلات مزمن پزشکی شرایط
 0استرس آگاهی مبتنی بر کاهشذهن مدل(، است شده ریزیطرح)در نظر گرفته شده است

پیترسن و ؛ 3،1998زین-کابات)استهای پژوهشی اثربخش گزارش شده در پیشینه"که دائما
شرقی  شناسیتلفیقی، مبتنی بر روانآگاهی های مبتنی بر ذهن(. این درمان0816همکاران، 

 انددههای روانی بکار گرفته شبودایی است که برای کاهش مشکلات روانشناختی و بیماری
، 5و گریفیت گوردونوان؛ شونین، 0816؛ پیترسن و همکاران، 1996 ،؛ روبین1994)اپستین، 

ی، افسردگ مانند یجسمان و یروانشناخت یهااختلال در یآگاهذهن روش یاثربخش (.0816
 تیفعال ،یروانشناخت یستیبهز درد، تحمل(؛ 0814)کراولی،  4ذهنی اضطراب و نشخوار

، هافمن) ی و سوء مصرف موادافسردگ ،اضطراب ؛(0889 همکاران، و نکستونیک)یجسمان
و  گروسمان ؛0816پیترسن و همکاران، ؛ 0889 همکاران، ولش ؛0818 ،6سایر، وایت و اوه

 علائم کاهش ؛(1108 ،0یسرت و سایچ) 9یروانپزشک اختلالات ؛(0889 ،همکاران
 یروانلامتس شیافزا و ؛(1998 ،1900 ن،یز-کابات) 9یزندگ تیفیک شیافزا و یروانشناخت

                                                           
1. chronic pain 

2. Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)  

3. Kabat-Zinn 

4. Shonin, Van Gordon & Griffiths  

5. mental rumination  

6. Hofmann, Sawyer, Witt & Oh 

7. psychiatric disorders 

8. Chiesa & Serretti 

9. quality of Life 
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 گزارش( 0880 همکاران، و زدلیت ؛0885 همکاران، و گراسمان ؛0880 شاپ،یب) یجسمان و
 با لهمقاب در استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهن مدل یاثربخش نیا بر افزون. است شده

 مشکلات با مقابله ؛(0818همکاران، و گیروزنزو) روزانه یزندگ و درد ،مارییب ،1تنیدگی

 تنیدگی با مرتبط اختلالات به مبتلا افراد ؛(0885 همکاران، و گراسمان) ینیبالریغ و ینیبال

 مزمن درد ؛(1990 همکاران، و نیز-کابات) 0اضطراب ؛(0883 ن،یز-کابات) مزمن درد و

 ،و همکاران یاسدیبن) مارانیب اندوه کاهش ،(1904 ،3یبورن و ورث، پیل ن،یز-کابات)
از سوی  .است شده دییتا( 0810 همکاران، و اورددرون)نیوالد تنیدگی کاهش و ،(0815
در بیماران  5های روانشناختیهای انجام شده بیانگر کارایی و اثربخشی درمان، پژوهشدیگر

، چادویک، مرون و نکستونیک ؛0818استراتن و همکاران، وان) باشندمبتلا به درد مزمن می
 و گیروزنزو؛ 0889 همکاران، ولش ؛0818 همکاران، و هافمن؛ 0889 ،4اسکینر

؛ درویشی، 0815 ،و همکاران یاسدیبن ؛0889 ،و همکاران گروسمان ؛0818همکاران،
 (.1309همکاران،  و ؛ پدرام0889؛ شمسایی و همکاران، 0811همکاران، و  ؛ سیگل1300

 هب مبتلا مارانیب درمان در ریاخ یهاسال در که یشناختروان مداخلات نیب در افزون بر این
 نینخست ،استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهن مدل است، شده استفاده یانجسم مزمن درد
 یعیوس دامنه یبرا (1904 ،یبورن و ورث، پیل ن،یز-تکابا ؛0883) نیز-کابات توسط بار
 و است، شده نیتدو و یطراح استرس با مرتبط اختلالات و مزمن درد به مبتلا افراد از

 .است شده دییتأ (0886 همکاران، و یمونت) مارانیب مورد در زین آن یبخشاثر
های کوچک انجام شده و نتایج آنها مورد در هر صورت بسیاری از مطالعات با گروه

 بخشیاثرمقایسه های کنترل شده تجربی که بر این پژوهش علاوهباشد. بحث می
مبتنی بر  اهیآگذهن بارفتاری -با رویکرد شناختی یرانیبر فرهنگ ا یدرمانی مبتنمعنویت

 در بین بیماران مبتلا به درد مزمن استرس ،اضطراب افسردگی،کاهش را در  کاهش استرس
گی افزون بر این، در بافت فرهنانجام داده باشند، در فرهنگ ایران اسلامی یافت نشده است. 

گرا مانند آسیای شرقی و جوامع مذهبی که تاکید بر نوع دوستی، کمک به جوامع جمع
هستند، برتری و تفوق را به اهداف دیگران و نزدیکی دارد، افراد وابسته به گروهایشان 

دهند و همواره درصدد هستند که با گروه خودی هماهنگ باشند. در مقابل، در گروهی می
بافت فرهنگی جوامع فردنگر مانند آمریکای شمالی و اروپای غربی بر تفرد و حفظ تمایز 

 )ص( اکرمت نبی(. برای مثال، حضر0880، 6)تریاندیس و سیو یافتگی از دیگران تاکید دارد

                                                           
1. stress 

2. anaxity  

3. Kabat-Zinn, Lipworth & Burney 

4. psychological treatments 

5. Kingston, Chadwick, Meron & Skinner 

6. Triandis & Suh 
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منَْ »فرمودند: به آنها  رساندن سود و خواهیخیر و مسلمین به امور گماشتن درباره همت
هُ اَصبَْحَ و لم یَهتْمَُّ بِاُمورِ الْمُسْلِمینَ فَلیَسَْ مِنْهمُْ وَ منَْ سَمِعَ رَجلُاً یُنادى یا لِلْمُسْلِمینَ فَلمَْ یُجبِْ

کند و به امور مسلمانان همت نورزد، از آنان نیست و هر کس فَلیَسَْ بِمُسْلمٍِ؛ هر کس صبح 
در  .(1399، )کلینی «نشتابد، مسلمان نیست او کسى را بشنود و به کمکخواهى فریاد کمک

اران مبتلا به بیماسترس  و این میان، مطالعات فرهنگی اندکی به بررسی افسردگی، اضطراب
است و پژوهش حاضر از این حیث قابل  شده های مختلف پرداختهفرهنگدر  درد مزمن

د، باشگرا میبا توجه به اینکه جامعه ایرانی، یک جامعه مذهبی و جمع باشد.اهمیت می
احتمال دارد که ارتباط این متغیرها متفاوت از جوامع فردگرای امریکایی و اروپایی باشد. 

گر به همین جهت پژوهشلازم است که به طور تجربی این فرضیه مورد آزمایش قرار گیرد و 
 ،ء پژوهشاین خلاقصد بررسی اثربخشی این متغیرها را در بافت فرهنگ ایرانی اسلامی دارد. 

مسیحی این  های قبلی، در مورد جوامعپژوهشگر را بر آن واداشت که با الهام از پژوهش
با  یرانیبر فرهنگ ا یمبتن درمانیمعنویتبین  آیا را مورد بررسی قرار دهد که ها سوال

گی، افسرد مبتنی بر کاهش استرس در کاهشی آگاهذهنی با رفتار-یشناخت کردیرو
 تفاوت وجود دارد. مزمن درد به مبتلا مارانیب دراسترس  و اضطراب

 روش
 که است و پیگیری آزمونپس ،آزمونشیپ با یشیآزماشبه پژوهش طرحجامعه و نمونه: 

 مورد بارسه  گروه سه هر و باشدمی کنترل گروه کی و شیآزما گروه دو دارای
 هگرو دو پژوهش نیا در. گرفتند قرار و پیگیری( آزمونپس ،آزمونشیپ) یریگاندازه
مبتنی  درمانیمعنویت (1 یآموزش هایستهب مستقل ریمتغ مختلف سطوح معرض در شیآزما

 قرار استرس کاهش بر یمبتن آگاهیذهن (0 و رفتاری-شناختی رویکرد با بر فرهنگ ایرانی
 اسکلتی-عضلانی مزمن درد به مبتلا مارانیب هیکل پژوهش یآمار جامعه .گرفتند
 تعداد پژوهش نیا در. اکرم )ص( در شهر تهران بودرسولحضرت نمارستایب کننده بهمراجعه

 روش از استفاده با بودند پژوهش در شرکت یهاشاخص و هایژگیو واجد که نفر 54
 0 طیکنترل(  و آگاهیذهن ،درمانی)معنویت نفره 14 گروه سه در داوطلبانه یریگنمونه
 آزمایش گروه دو آزمون،پیش اجرای از پس گرفتند. قرار مداخله تحت ایدقیقه 98 جلسه

 درمان و اریرفت-شناختی رویکرد با مبتنی بر فرهنگ ایرانی درمانیمعنویت مداخلات تحت
 با گروه سه هر مداخله، دوره پایان در .گرفتند قرار استرس کاهش بر یمبتن آگاهیذهن

 .ندکرد شرکت و پیگیری آزمونپس در پژوهش هایپرسشنامه از استفاده

 درد داشتن از عبارت هایآزمودن ورود ملاک :هایآزمودن خروج و ورود یهاملاک

 درد یالملل نیب انجمن یهاملاک به توجه با مزمن درد نیمتخصص یارهایمع اساس بر مزمن
(IASP)، که یادوره یط در همشاور /یروانشناخت مداخله نوع هر از استفاده عدم 
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های روانشناختی مانند افسردگی، و عدم اختلال رند،یگیم قرار درمان انیجر در هایآزمودن
افزون  .نظر مورد یهادوره در شرکت تیرضا بالاتر، و پلمید یلیتحص مدرک بودن دارا...، 

 به مراجعه ای و یروانپزشک یداروها مصرف از عبارت هایآزمودن خروج ملاک بر این

 ،پلمید از کمتر لاتیتحص و مزمن درد وجود عدم گذشته، ماه شش در یرفتار متخصص
 فقدان اختلالات روانپزشکی در سابقه و در زمان اجراء.و 

 آوریاز این ابزار برای جمع: شناختیپرسشنامه اطلاعات جمعیت (1: پژوهش هایابزار
حل اصلی موضعیت اقتصادی،  ،شناختی نظیر سن، تاهل، میزان تحصیلاتجمعیت اطلاعات

 .شده استو ... استفاده درد 

1تنیدگی و اضطراب ،یافسردگ اسیمق (0
که  تنیدگیمقیاس افسردگی، اضطراب و   :

 وماده است  01( ساخته شده است، و دارای سه مولفه و 1994باند ) باند و لویتوسط لوی
 5ها را در یک مقیاس ها هر کدام از این مادهباشد. آزمودنیماده می 9هر مولفه شامل 

)کاملا در مورد من صدق  3کند( تا از صفر )اصلا در مورد من صدق نمیای لیکرت درجه
راب های افسردگی، اضطاخ برای هر یک از مولفهکرونب. ضریب آلفایدادندپاسخ کند( می

(. در ایران 1994باند، باند و لویباشد )لویمی 09/8و  01/8،  91/8و تنیدگی به ترتیب 
 و بود گرفته قرار یبررس مورد (0884) همکاران و یصاحب توسط اسیمق نیا اعتبار و ییروا

 99/8 و 96/8 ،08/8 بیترت به یدگیتن و اضطراب ،یافسردگ اسیمق یبرا ییآزماباز اعتبار
 95/8 ،01/8 بیترت به یدگیتن و اضطراب ،یافسردگ اسیمق یبرا کرونباخ یآلفا بیضر و
 ،یگافسرد اسیمق یبرا کرونباخ یآلفا بیضردر این پژوهش  .گزارش شده است 90/8 و

 .بود 96/8 و 99/8 ،00/8 بیترت به یدگیتن و اضطراب
 از استفاده با دوبار یاهفته شیآزما یهاگروه پژوهش نیا در :روش اجرای پژوهش

 و یرفتار-یشناخت کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنو های آموزشیبسته
 قهیدق 98 مدت به جلسه هر و جلسه 0 کدام هر یبرا استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهن

 بودن محرمانه مورد در هاآزمودنی تمامی به پژوهش اخلاق رعایت منظور به. شد برگزار
 ابزارهای پژوهش را تکمیل تنها که کنترل گروه مورد در. شد داده اطمینان پژوهش نتایج

های ( و متغیر0و1های آزمایشی )گروه ای خنثی که ارتباطی با درمانجلسات برنامه ،کردند
 و پیگیری آزمونپس مرحله در مجدداً دوره انیپا از پسوابسته نداشت، اجراء گردید. 

 در رساستو  یافسردگ اضطراب،کاهش  بر یدرمان دوره ریتأث تا شد اجرا پژوهش یابزارها
بررسی پایداری اثرات درمانی در در نهایت  .گردد یریگاندازه مزمن درد به مبتلا مارانیب

 بستر زمان بعد از یک ماه انجام شد.
 

                                                           
1. Depression, Anxiety & Stress Scale (DASS)  
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 رمانیدمعنویتو تدوین پروتکل  طراحیالف( های پژوهش: طراحی و تدوین پروتکل
با بررسی و الهام از )راهنمای عملی(  رفتاری-شناختی رویکرد با مبتنی بر فرهنگ ایرانی

لا به مبتی که بر روی بیماران یهادرمانی در پژوهشهای موجود در حیطه معنویتپروتکل
؛ 0889پارگامنت، ؛ 0884، 0885)ریچاردز و برگین، مزمن اجراء شده، ساخته شده است درد 

 است عبارت درمانیمعنویتطراحی و تدوین پروتکل مراحل (. 0815، و همکاران پروپست
درمانی انجام شده است، ابعاد آنها را های معنویتهایی که در پژوهش( بررسی پروتکل1: از

)مقالات و  ( با بررسی متون تجربی0مشخص و بعنوان یک منبع غنی از آنها استفاده شد. 
دیث، ، احاکریمهای متخصصان در حوزه معنویت و متون دینی و اسلامی )شامل: قرآنکتاب

روایات، ذکر و دعاهایی مانند دعای کمیل، صحیفه سجادیه، مفاتیح الجنان، اصول کافی و 
 ....( ابعاد مهم معنویت را استخراج کرده و از آن منابع در تدوین پروتکل نهایی استفاده شد.

درمانی از نظرات متخصصان داخلی و خارجی ( در زمان ساخت و تدوین پروتکل معنویت3
درمانی با استفاده از روش تحقیق کمی و کیفی ( در نهایت الگوی معنویت5استفاده شد. 

ارائه شد و این الگو را در عملیاتی کردن و پیاده نمودن بصورت برنامه مداخله بکار برده شد. 
های معنوی در اختیار ما ع فوق الذکر اطلاعات وسیع و مستند درباره درماندر مجموع مناب

 گذاشتند. در این صورت به تدوین پروتکل اقدام شد.
با بررسی و الهام از  استرس کاهش بر یمبتن آگاهیذهن ب( طراحی و تدوین پروتکل 

ی که بر روی یهاآگاهی در پژوهشهای موجود در حیطه ذهن)راهنمای عملی( پروتکل
زین، -؛ کابات0813زین، -)کاباتمزمن اجراء شده، ساخته شده است مبتلا به درد بیماران 

طراحی و تدوین مراحل (. 0886؛ مونتی و همکاران، 1999زین و سانتورلی، -؛ کابات1998
 بر یمبتن یآگاهذهن( با استفاده از پروتکل درمانی 1: عبارت است از آگاهیپروتکل ذهن

 و مزمن درد به مبتلا افراد از یعیوس یدامنه یبرا نیز-تکابا توسط که ،استرس کاهش
و در پژوهش های قبلی بکار برده  است شده نیتدو و یطراح استرس با مرتبط اختلالات

ظرات از ن تناسب فرهنگی و بومی این پروتکلبرای بررسی در نهایت ( 0شده استفاده شد. 
اده از منابع با استف هاپس از تهیه پروتکلافزون بر این  افراد متخصص در ایران استفاده شد.

، هاآن . برای سنجش پایایی و دقتندفوق الذکر و نظرات اساتید خبره ایرانی اعتباریابی شد
در  اهبرنامه آماده شده به چند نفر ارائه شد تا ضریب حساسیت و اختصاصی این پروتکل

در این پژوهش ارزیابی محتوای جلسات . مورد بیماران مبتلا به درد مزمن را مشخص کنند
 10/0آگاهی و بسته ذهن 15/0درمانی با میانگین توسط داوران برای بسته آموزشی معنویت

عتبار و اباشد. افزون بر این که نشان دهنده توافق بالای داوران درباره اعتبار و روائی آنها می
نیز معروف  1ها با استفاده از روش لاشه که ضریب روایی محتواییاین بستهروایی محتوایی 

                                                           
1. Content Validity Ratio (CVR) 
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 94/8آگاهی و ذهن 91/8درمانی نمره ( برای معنویت0815است )شولتز، ویتنی و زیکار، 
 هایبدست آمد و این رقم بزرگ و نزدیک به عدد یک نشان دهنده روایی بالای بسته

 ایهبسته جلسات محتوایشرح مختصری از  باشد.آگاهی میدرمانی و ذهنتآموزشی معنوی
  آموزشی عبارت از:

 یرفتار-یشناخت کردیبا رو یرانیبر فرهنگ ا یمبتن درمانی. بسته آموزشی معنویت1جدول 

 1جلسه
عیین جلسات، تآزمون، ایجاد ارتباط و جلب اعتماد، آگاه نمودن بیماران با ساختار معارفه و اجراء پیش

توصیف بعد معنوی انسان: تعریف معنویت و دین،  .اهداف درمانی با همکاری و مشارکت بیماران
 تکالیف برای جلسه بعد.آنها. ارائه  یهاها و شباهتتفاوت

 0جلسه
های معنوی: تحریفات شناختی درباره صفات خداوند و ارتباط خدا با آسیب قبل، جلسۀ تکالیف مرور
 جلسه بعد. تکالیف برایاسترس و نشانگان روابط بین آنها. ارائه  ،توصیف افسردگی، اضطراب ها.انسان

 3جلسه
های شناختی برای برطرف کردن تحریفات شناختی درباره بکارگیری روش قبل، جلسۀ تکالیف مرور

ها. ارائه امدو پی ها، افکارآیند تحریف شده، پیشایندافکار خود ها.صفات خداوند و ارتباط خدا با انسان
 تکالیف برای جلسه بعد.

 5جلسه
ها: توکل، های معنوی در حل مشکلات و کاهش استرسبکارگیری مقابله قبل، جلسۀ تکالیف مرور

 د.تکالیف برای جلسه بعهای شناختی. ارائه تفویض و واگذاری به خدا، و صبر. مروری بر تحریف

 4جلسه
ها )لطف و محبت خدا و شکرگذاری از خدا و تشکر از مردم به خاطر خوبی قبل، جلسۀ تکالیف مرور

 تکالیف برای جلسه بعد. جلسهناکارآمد. ارائه  های اصلاح افکار خودآیندمردم به انسان(. روش

 6جلسه
-های رفتاری مانند: ریلکسیشنارگیری روشکذکر، نماز، نیایش و دعا. ب قبل، جلسۀ تکالیف مرور

 تکالیف برای جلسه بعد.زدایی تدریجی. ارائه ( و حساسیتزدایی)تنش

 9جلسه
های حل روش )عفو و گذشت( با مردم.مدارا و محبت، احسان و بخشش قبل، جلسۀ تکالیف مرور

 تکالیف برای جلسه بعد.ارائه  ،مسئله در مسائل اجتماعی

 0جلسه
مشاهده طبیعت بعنوان نشانه خداوند و لذت بردن از تحسین شاعرانه طبیعت  قبل، جلسۀ تکالیف مرور

آزمون، اجراء پس، در محیط واقعی و های مواجهه تدریجی، تصوریروش فیلم(. و)پخش تصاویر 
 گیریبندی و نتیجهپاسخ به سئوالات و جمع

 مبتنی بر کاهش استرسی آگاهذهن. بسته آموزشی 2جدول 

 1جلسه
آزمون، مشخص کردن ضوابط و روابط بین اعضاء، معرفی کردن تمرین اعضاء، اجرای پیشمعرفی 

م، ددارد، تمرکز بر دم و بازمربوط به کشمش و یا هر تمرین دیگری که انسان را در زمان حال نگه می
 تکالیف برای جلسه بعد.ارائه 

 0جلسه
ط بین اعضاء، معرفی کردن تمرین آزمون، مشخص کردن ضوابط و روابمعرفی اعضاء، اجرای پیش

م، ددارد، تمرکز بر دم و بازمربوط به کشمش و یا هر تمرین دیگری که انسان را در زمان حال نگه می
 تکالیف برای جلسه بعد.ارائه 

 3جلسه
تمرینات مربوط به دیدن و شنیدن در زمان حال، مراقبه در حال نشستن،  قبل، جلسۀ تکالیف مرور

آگاهانه، آگاهی به رویدادهای ناخوشایند روزانه. ای، قدم زدن و تفریح ذهنتمرینات تنفسی سه دقیقه
 تکالیف برای جلسه بعد.ارائه 

 5جلسه
ادامه تمرینات مربوط به دیدن و شنیدن در زمان حال، مراقبه در حال نشستن،  قبل، جلسۀ تکالیف مرور

. گیملاک تشخیص افسردآیند منفی، مشخص کردن تعریف حد و مرز افسردگی، تعیین افکار خود
 تکالیف برای جلسه بعد.ارائه 
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 4جلسه
-های مربوط با ذهنانجام مراقبه در حال نشستن، تمرینات تنفسی، تمرین قبل، جلسۀ تکالیف مرور

 تکالیف برای جلسه بعد.آگاهی و حضور در لحظه، ارائه 

 6جلسه
مراقبه در حال نشستن، نظارت و مشاهده بر خلق و خوی خویشتن، تمرینات  قبل، جلسۀ تکالیف مرور

 لسه بعد.تکالیف برای جتنفسی در فضای آزاد، بکارگیری تکنیک مشاهده افکار و احساسات. ارائه 

 9جلسه

ای همراقبه در حال نشستن، تمرینات مرتبط با پیدا کردن رابطه بین فعالیت قبل، جلسۀ تکالیف مرور
آور و خوشایند که چیرگی انسان را های لذتگوناگون و خلق و خو و احوال انسان، انجام فعالیت

اید انجام بهایی که در هنگام خلق پایین، انسان دهد. مشخص کردن فعالیتنسبت به طبیعت نشان می
 تکالیف برای جلسه بعد.دهد. ارائه 

 0جلسه
اسکن بدن یا وارسی اعضاء مختلف بدن از لحاظ داشتن یا نداشتن استرس.  قبل، جلسۀ تکالیف مرور

های مثبت برای حفظ شادابی و تمرینات مرتبط با آن، مرور بر تمام جلسات قبلی، بحث در مورد برنامه
 و اجراء پس آزمون.

 اریانسوتحلیل  و از میانگین، انحراف معیار پژوهش نیا در: هاداده لیتحل و هیتجز روش
 استفاده شده است.  SPSS-22 یآمار افزار نرم از استفاده باگیری مکرر با اندازه

 هایافته

 های مورد پژوهشهای جمعیت شناختی بیماران مبتلا به درد مزمن در گروه. ویژگی3جدول 
 
 هاگروه
 
 هامتغیر

درمانی با رویکرد معنویت
 رفتاری-شناختی
14n=  

آگاهی مبتنی ذهن
 بر کاهش استرس

14n=  

 کنترل
 

14n=  

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی

 جنسیت
 3/33 4 9/06 5 9/06 5 مرد
 9/66 18 3/93 11 3/93 11 زن

 تاهل
 8/08 3 9/06 5 9/6 1 مجرد
 8/08 10 3/93 11 3/93 15 متاهل

 سن
58-31 0 3/13 3 8/08 5 9/06 
48-51 6 8/58 9 8/68 9 8/68 
68-41 9 9/56 3 8/58 0 3/13 

 شغل
 9/66 18 3/93 15 9/06 5 شاغل
 3/33 4 9/6 1 3/93 11 بیکار

سطح 
 تحصیلات

 8/08 3 8/58 6 8/68 9 دیپلم
 3/43 0 8/58 6 9/06 5 لیسانس

 9/06 5 3/13 0 9/6 1 فوق لیسانس
 - - 9/6 1 9/6 1 دکتری

 سطح درآمد

میلیون  1کمتر از 
 تومان

3 8/08 0 3/13 3 8/08 

 3/33 4 3/33 4 9/56 9 میلیون تومان 0تا  1
 9/06 5 9/06 5 9/06 5 میلیون تومان 3تا  0
 8/08 3 8/08 3 - - میلیون تومان 5تا  3
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 - - 9/6 1 9/6 1 میلیون تومان 4تا  5

اصلی محل 
 درد

 9/6 1 8/08 3 8/08 3 سر
 9/6 1 9/6 1 9/6 1 گردن
 9/6 1 9/6 1 3/13 0 شانه ها

 9/6 1 - - 3/13 0 سینه و شکم
 3/33 4 8/08 3 9/06 5 پشت و کمر

 9/6 1 9/6 1 - - لگن
 8/08 3 - - - - دست ها

 3/13 0 8/58 6 8/08 3 پاها

شناختی بیماران مبتلا به درد مزمن در جمعیتهای فراوانی و درصد ویژگی 1جدول 
رفتاری، -درمانی مبتنی بر فرهنگ ایرانی با رویکرد شناختیهای آزمایشی معنویتگروه
  دهد.آگاهی مبتنی بر کاهش استرس و گروه کنترل را نشان میذهن

 آزمون،در مرحله پیش اضطراب و استرس افسردگی، معیار متغیرهایانحراف و . میانگین2جدول

 پژوهش مورد هاى آزمون و پیگیری در گروهپس

 هامتغیر هاگروه
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 معیارانحراف میانگین معیارانحراف میانگین معیارانحراف میانگین
ی درمانتیمعنو

مبتنی بر فرهنگ 
 ردکیرو با ایرانی
 یرفتار-یشناخت

 88/3 88/4 96/1 09/5 65/1 59/14 افسردگی
 38/0 88/5 35/0 08/5 98/1 08/15 اضطراب

 98/0 09/5 56/3 43/4 13/0 58/15 استرس

 یآگاهذهن
 کاهش بر یمبتن

 استرس

 06/0 09/5 40/0 89/4 50/0 09/14 افسردگی
 01/0 08/4 88/0 59/4 49/1 68/15 اضطراب
 08/3 89/6 90/0 13/6 94/1 89/14 استرس

 کنترل گروه
 00/0 09/13 80/0 69/14 90/1 68/16 افسردگی
 13/1 88/10 94/1 69/10 98/0 59/13 اضطراب
 65/1 43/13 99/1 08/10 33/0 88/15 استرس

اضطراب و استرس در بیماران مبتلا  انحراف معیار افسردگی، و میانگین 0نتایج جدول 
آزمایشی های آزمون و پیگیری را در گروهپس آزمون،به درد مزمن در مرحله پیش

مبتنی بر  آگاهیرفتاری و ذهن-شناختی درمانی مبتنی بر فرهنگ ایرانی با رویکردمعنویت
گیری با اندازه واریانس تحلیلاجرای آزمون برای دهد. کاهش استرس و کنترل نشان می

های های مربوط به این روش آماری ضروری است. افزون بر این مفروضهمفروضهمکرر 
ف، آزمون کولموگراف اسمیرنکشیدگی، ، ضریبچولگیضریباساسی نرمال بودن مانند 

کواریانس و آزمون لوین برای -آزمون کرویت موچلی درباره همگنی ماتریس واریانس
نتایج  3 در جدول رعایت شده است. متغیرهای وابستهدرباره بررسی یکسانی خطای واریانس 

ج شود نتایگیری مکرر ارائه شده است. همانطور که مشاهده میبا اندازه واریانستحلیل 
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گروهی و اثر شاخص لامبدای ویلکز برای هر یک از اثرات درونمتغیره آزمون چند
گروهی گزارش شده است. به طور معمول در بیشتر ادبیات پژوهش لامبدای ویلکز بین

 شود. گزارش می

 متغیری چند واریانس تحلیل آزموننتایج  .3جدول

 فرضیه  F df ارزش اثر
df 
 P خطا

اتای پاره مجذور
 ای

توان 
 آزمون

 888/1 659/8 881/8 888/08 888/6 59/05 105/8 هاگروه
 888/1 961/8 881/8 888/39 888/6 00/143 839/8 زمان

 زمان*
 هاگروه

899/8 68/13 888/10 888/95 881/8 600/8 888/1 

ها بر افسردگی، اضطراب و استرس در ( اثر گروه1دهد که نشان می 3جدول نتایج 
های افزون بر این بین گروه. (P59/05=F ,.> 881/8)( معنادار است105/8)آزمون ویلکز

( اثر زمان 0افسردگی، اضطراب و استرس تفاوت معنادار وجود دارد. آزمایش و کنترل در 
 ( معنادار است839/8)آزمون ویلکزگیری بر افسردگی، اضطراب و استرس در اندازه

(881/8>., P00/143=F افزون بر این بین میانگین .) ر دافسردگی، اضطراب و استرس
د. تفاوت معنادار وجود دار های آزمایش و کنترلآزمون و پیگیری در گروهآزمون، پسپیش

یری پیگآزمون و در اثر مداخلات در پسافسردگی، اضطراب و استرس همچنین میانگین 
گیری بر افسردگی، اضطراب و زمان اندازهها و ( اثر تعامل بین گروه3 کاهش یافته است.

توان (. بنابراین میP68/13=F ,.> 881/8)( معنادار است899/8)استرس در آزمون ویلکز
طوح های مختلف با توجه به سافسردگی، اضطراب و استرس در زمانبیان کرد که میانگین 

 متغیرها تفاوت معناداری دارد. 

 افسردگی، اضطراب و استرس نتایج تحلیل درون آزمودنی برای متغیرهای .4جدول 

 منبع

سته
واب

ی 
رها

تغی
م

 

 ها
ون

زم
آ



ت
ورا

جذ
ع م

مو
مج



ی
زاد

ه آ
رج

د
ت 

ورا
جذ

ن م
گی

میان


F
 

P
 

ره
 پا

ی
راتا

ذو
مج

ی
ا

 

ون
زم

ن آ
توا

 

 زمان
 افسردگی

-هاسگرین
 گیسر

19/1013 90/1 65/1840 45/086 881/8 031/8 888/1 

 888/1 035/8 881/8 50/011 80/980 0 85/1585 کرویتفرض اضطراب
 888/1 936/8 881/8 08/119 69/681 0 33/1083 کرویتفرض استرس

 هازمان*گروه
 افسردگی

-هاسگرین
 گیسر

99/450 54/3 46/149 91/38 881/8 494/8 888/1 

 888/1 630/8 881/8 85/39 95/100 5 90/591 کرویتفرض اضطراب
 888/1 419/8 881/8 59/00 36/114 5 50/561 کرویتفرض استرس
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 خطا
 افسردگی

-هاسگرین
 گیسر

91/360 34/90 18/4     

     30/3 05 05/090 کرویتفرض اضطراب
     13/4 05 05/531 کرویتفرض استرس

(، P ،45/086=F< 881/8)زمان بر افسردگی( اثر 1 دهد کهنشان می 5نتایج جدول 
( معنادار است. افزون P ،08/119=F < 881/8)( و استرسP ،50/011=F < 881/8)اضطراب

ی تفاوت آزمون و پیگیرآزمون، پسبر این بین نمرات افسردگی، اضطراب و استرس در پیش
(، P ،91/38=F< 881/8)ها بر افسردگیگروه زمان و( اثر تعامل 0 معنادار وجود دارد.

( معنادار است. افزون بر P59/00=F ,.< 881/8)( و استرسP ،85/39=F< 881/8)اضطراب
آزمون، این تفاوت میانگین نمرات افسردگی، اضطراب و استرس در زمان های پیش

اوت های آزمایش و کنترل( متف)گروههاآزمون و پیگیری با توجه به سطوح متغیر گروهپس
 است. 

 افسردگی، اضطراب و استرسها برای متغیرهای های درون آزمودنینتایج مقابله .5جدول 

 منبع
متغیرهای 

 وابسته
مجموع 

مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
مجذورات

F P 
مجذوراتای 

 ایپاره
توان 
 آزمون

1 

 زمان

 888/1 041/8 881/8 96/030 18/1565 1 18/1565 افسردگی
 888/1 008/8 881/8 00/380 41/1189 1 41/1189 اضطراب
 888/1 008/8 881/8 98/191 48/980 1 48/980 استرس

1 

 هازمان*گروه

 888/1 444/8 881/8 08/06 43/168 0 89/301 افسردگی
 888/1 699/8 881/8 69/50 01/195 0 60/359 اضطراب
 888/1 663/8 881/8 05/51 13/195 0 09/300 استرس

1 

 خطا

     13/6 50 33/049 افسردگی
     49/3 50 09/148 اضطراب
     98/5 50 93/199 استرس

، (P ،968/030=F< 881/8)افسردگیزمان بر ( اثر 1 دهد کهنشان می 4نتایج جدول 
معنادار است. افزون  (P ،98/191=F< 881/8)و استرس (P ،00/380=F< 881/8)اضطراب

ها در افسردگی، اضطراب و استرس تفاوت معناداری وجود دارد و تغییرات زمانبر این بین 
)تغییرات غیرخطی(  0از روند درجه  آزمون و پیگیریآزمون، پسپیش روند در سه مرحله

زمان و ( اثر تعامل 0 باشند.سه مرحله با یکدیگر متفاوت میبرخوردار است. به عبارت دیگر 
و  (P ،69/50=F< 881/8)، اضطراب(P ،08/06=F< 881/8)افسردگیها بر گروه

ها در افسردگی، زمانافزون بر این بین ( معنادار است. P ،05/51=F< 881/8)استرس
ون، آزممرحله پیشاضطراب و استرس تفاوت معناداری وجود دارد و تغییرات روند در سه 

)تغییرات غیرخطی( برخوردار است. به عبارت دیگر  0از روند درجه  آزمون و پیگیریپس
 باشند. سه مرحله با یکدیگر متفاوت می
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آگاهی و رفتاری، ذهن-درمانی با رویکرد شناختینتایج مقایسه زوجی سه گروه معنویت .6جدول 

 افسردگی، اضطراب و استرسکنترل برای 

 (jگروه ) (iگروه ) همتغیر وابست
ا همیانگینتفاوت 
(i-j) 

خطای انحراف 
 استاندارد

سطح 
 معناداری

 افسردگی
 درمانیمعنویت

 آگاهیذهن
146/8- 408/8 998/8 

 881/8 408/8 -933/6* کنترل درمانیمعنویت
 881/8 408/8 -990/6* کنترل آگاهیذهن

 اضطراب
 869/8 489/8 -946/8 آگاهیذهن درمانیمعنویت
 881/8 489/8 -055/4* کنترل درمانیمعنویت

 881/8 489/8 -009/5* کنترل آگاهیذهن

 استرس
 198/8 619/8 -000/8 آگاهیذهن درمانیمعنویت
 881/8 619/8 -190/4* کنترل درمانیمعنویت

 881/8 619/8 -346/5* کنترل آگاهیذهن

به منظور بررسی تفاوت بین افسردگی، اضطراب و استرس در دو گروه  6نتایج جدول 
 بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمان تیمعنو

افسردگی، اضطراب و استرس در هر دو گروه با  دهد که میانگیننشان می استرس کاهش
گروه  در هر دودیگر اثربخشی مداخله درمانی  به عبارتیکدیگر تفاوت معناداری ندارند. 

 بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنو
در بیماران مبتلا به درد مزمن یکسان بوده است. افزون بر این افسردگی،  استرس کاهش

 کردیور با فرهنگ ایرانیی مبتنی بر درمانتیمعنوهای اضطراب و استرس در بین گروه
ی با گروه کنترل تفاوت معنادار استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت

های ( در گروه1افسردگی، اضطراب و استرس )مراجعه به جدول  دارند. میانگین
 بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنو

ی درمانتینومعاثربخشی  به عبارت دیگرد. تر از گروه کنترل می باشپایین استرس کاهش
 در استرس اهشک بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت کردیرو با مبتنی بر فرهنگ ایرانی

می در بیماران مبتلا به درد مزمن  گروه کنترل از بیشترافسردگی، اضطراب و استرس  کاهش
زمایش آ آزمون و پیگیری در گروهآزمون، پسسه مرحله پیش مقایسه زوجیدر نهایت د. باش

 گزارش شده است. 9در جدول 

 طراباض افسردگی، برای پیگیری و آزمون¬پس آزمون،¬پیش مرحله سه زوجی مقایسه نتایج .7 جدول
 استرس و

 (i-jتفاوت میانگین ها ) (j) زمان (i) زمان همتغیر وابست
خطای انحراف 

 استاندارد
 سطح معناداری

 افسردگی
 881/8 589/8 555/9* آزمونپس آزمونپیش
 881/8 400/8 869/0* پیگیری آزمونپیش
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 118/8 301/8 600/8 پیگیری آزمونپس

 اضطراب
 881/8 353/8 655/6* آزمونپس آزمونپیش
 881/8 588/8 800/9* پیگیری آزمونپیش
 340/8 589/8 -390/8 پیگیری آزمونپس

 استرس
 881/8 481/8 333/6* آزمونپس آزمونپیش
 881/8 549/8 633/6* پیگیری آزمونپیش
 888/1 593/8 -888/8 پیگیری آزمونپس

دهد که بین افسردگی، اضطراب و استرس در سه مرحله نشان می 9نتایج جدول 
جه گرفت توان نتیبنابراین میآزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد. آزمون، پسپیش

آزمون تا پیگیری میانگین گروه آزمایش تغییر آزمون و پیشآزمون تا پساز مرحله پیش
ت آزمون تا پیگیری تفاوآزمون و پیشآزمون تا پسمعنادار داشته است. در مقایسه پیش
میانگین باشد. افزون بر این مقایسه معنادار می 881/8میانگین گروه آزمایش در سطح 

دهد که در مرحله باشد و نشان میآزمون با پیگیری در گروه آزمایش معنادار نمیپس
 پیگیری تغییر معناداری در گروه آزمایش ایجاد نشده است.  

 گیریبحث و نتیجه

دگی، افسر میانگینگیری مکرر نشان داد که با اندازه واریانسنتایج حاصل از تحلیل 
 کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنواضطراب و استرس در دو گروه 

به ارند. با یکدیگر تفاوت معناداری ند استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتاریشناخت
 ایرانی ی مبتنی بر فرهنگدرمانتیمعنودر هر دو گروه عبارت دیگر اثربخشی مداخله درمانی 

 به درد در بیماران مبتلا استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت کردیرو با
دهد که بین افسردگی، اضطراب و نشان می های زوجیمزمن یکسان بوده است. مقایسه

آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد. بنابراین آزمون، پساسترس در سه مرحله پیش
نگین آزمون تا پیگیری میاآزمون و پیشآزمون تا پسپیشتوان نتیجه گرفت از مرحله می

زمون آآزمون و پیشآزمون تا پسگروه آزمایش تغییر معنادار داشته است. در مقایسه پیش
ین باشد. افزون بر این مقایسه میانگتا پیگیری تفاوت میانگین گروه آزمایش معنادار می

دهد که در مرحله باشد و نشان مینمی آزمون با پیگیری در گروه آزمایش معنادارپس
افزون بر این افسردگی، اضطراب  پیگیری تغییر معناداری در گروه آزمایش ایجاد نشده است.

ی رفتاریناختش کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنوهای و استرس در بین گروه
ای هبا گروه کنترل تفاوت معناداری دارند. میانگین استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنو 

ی مبتنی بر درمانتیمعنوهای ( در گروه0افسردگی، اضطراب و استرس )مراجعه به جدول 
تر از پایین استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت کردیرو با فرهنگ ایرانی

 با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنواثربخشی  به عبارت دیگرباشند. گروه کنترل می
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افسردگی،  کاهش در استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنی و رفتار-یشناخت کردیرو
 هاییپژوهشمی باشند. در بیماران مبتلا به درد مزمن  گروه کنترل از بیشتراضطراب و استرس 

رسد که بتوان نتایج این پژوهش را با نتایح آنها مقایسه کرد، در دسترس نبودند، و به نظر می
 اب ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنو ای بینمقایسه که در این زمینه خاص، پژوهش

ت. اما با صورت نگرفته اس استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنی با رفتار-یشناخت کردیرو
درمانی و اثربخشی معنویتکه در زمینه  هاییپژوهش ،پژوهش و پیشینه توجه به مبانی نظری

سوی  از .اثربخش گزارش شده استنتایج آنها  است، انجام شده آگاهی بر روی بیمارانذهن
 اب فرهنگ ایرانیی مبتنی بر درمانتیمعنو( آموزش 1دیگر تحلیل این فرضیه نشان داد که 

ر دافسردگی، اضطراب و استرس  به طور معناداری موجب کاهشی رفتار-یشناخت کردیرو
سیاری های بشده است. این نتایج با یافتهدر بیماران مبتلا به درد مزمن  گروه کنترل مقایسه با

 سنکو، بوری و سنکو ؛ بوری0815لین، یو، و لوین، ؛ 0816اکور، ) های گذشتهاز پژوهش

؛ یعقوبی، 1390محمدی،  ؛1390، و همکاران کاشانیلطفی؛ 0880، کرن و اکستین؛ 1995
؛ 0818کوزیکی و همکاران،؛ 0814ساندرس و همکاران،  ؛1391سهرابی و محمدزاده، 

 استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهن( آموزش 0 ( همسو است.0880، همکارانش و اونگ

در  گروه کنترل در مقایسه باافسردگی، اضطراب و استرس  به طور معناداری موجب کاهش
-ی گذشتههاهای بسیاری از پژوهششده است. این نتایج با یافتهبیماران مبتلا به درد مزمن 

؛ 1990 همکاران، و نیز-کابات؛ 0883 ن،یز-کابات؛ 0818همکاران، و گیروزنزو)
 ؛0818 همکاران، و هافمن؛ 0810 همکاران، و اورد در ون؛ 0889 ،و همکاران گروسمان

، 0816گوردون و گریفیت، ؛ شونین، وان0813، و همکاران فورر؛ 0889 همکاران، ولش
؛ 0816فیشر و اسپریچ، ؛ 0816کون، ریبل، و مکوزی، مک؛ 0815گویال و همکاران؛ ؛ 0815

کاران، هیلتون و هم؛ 0815؛ سرپا، تیلور و تیلیچ، 0816گوردون و گریفیت، شونین، وان
؛ گراسمان 0880شاب، بی 0811کنک، اسموگی و روبینز، ؛ 0819؛ ولدی و همکاران، 0819

؛ سیبینجا و همکاران، 0813تان و مارتین، ؛ 0880؛ تیزدل و همکاران، 0885و همکاران، 
 ( همسو است.0813

 کردیرو با ی مبتنی بر فرهنگ ایرانیدرمانتیمعنوآموزش که  در تبیین این یافته
 ایسه بادر مقافسردگی، اضطراب و استرس  به طور معناداری موجب کاهشی رفتاریشناخت

در این جلسات  توان گفت کهمی شده استدر بیماران مبتلا به درد مزمن  گروه کنترل
درمانی با استفاده از تغییر شناختی در مورد تصور آموزشی تمرکز اصلی بر روی شناخت

طریق چالش های شناختی تصاویر منفی از خداوند صورت می  بیماران در مورد خداوند از
گرفت متوجه شدند که دیدگاه منفی آنان به خدا اساس منطقی ندارد و ناشی از تعبیر و تفسیر 

در دسترس نبودن خداوند و پاسخگو نبودن به خواسته ها از طریق وند، نادرست آنها از خدا
 و  اساس نگرش آنها را تشکیل می دهد نه تجربهگرفته است  انتقال از والدین به خدا صورت
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زیسته آنها به خدا. زمانی که این دیدگاه عوض شد نگرش آنها به خدا مثبت شد و به دنبال 
آن آنها توانسته اند خدا را در تجربیات زندگی خودشان به صورت پاسخگو و در دسترس 

د اختی درباره صفات خداوناز سوی دیگر درمانگر هر یک از تحریفات شن ملاحظه نمایند.
را از طریق به چالش کشیدن به اصلاح دیدگاه بیماران درباره خداوند پرداخته تا بیماران به 
یک بینش و آگاهی درست نسبت به تحریفات شناختی درباره صفات خدا برسند و منجر به 

فنون و  قتغییرات شناختی و فکری مثبت و مطلوب در بیماران گردد. افزون بر این از طری
های شناختی دیگر مانند پژوهش در قرآن، متون دینی و دعاهای معنوی و مذهبی؛ روش

داستان های قرآنی، مطالعه کتاب ها و منابع شناختی در روانشناسی، درباره صفات خداوند 
آنچه بیان شده به بیماران بینش و شناختی می دهد که از این طریق باعث تغییر شناختی افراد 

ر دگردد و این فنون باعث کاهش افسردگی، اضطراب و استرس صفات خداوند می درباره
 .شده استدر بیماران مبتلا به درد مزمن در پژوهش حاضر  گروه کنترل مقایسه با

لائمِ ع افزون بر این آموزش فن تنش زدایی در جلسات آموزشی با بیماران باعث کاهش
مند تا از یک زندگی با کیفیت بهتر بهره کردهکمک  آنهاو به  شده و اضطراب استرس

و هر مکان دیگری و در خانه  اند یاد گرفتهدر جلسات مداخله را  فناین ند )بیماران گرد
ها آن و اضطراب راهی عالی برای کمک به مدیریتِ استرسآرام سازی  فن .داند(می انجام

 را بر رویِ ذهن و بدن و اضطراب فرآیندی است که اثراتِ استرسآرام سازی . بوده است
زمره رو و اضطراب های هاتا با استرس کردهکمک  بیمارانبه آرام سازی  فندهد. کاهش می

 افسردگی، اضطراب و استرس ناشی از درد جسمانی مزمن آنهاد و در مقابلِ نکنار بیای
  محافظت کند.

ی معنویت اسلام ها و فنون مقابله اسلامی ریشه عمیقی درراهبردها، روشافزون بر این 
برای  های اسلامیباشند. این راهبرددارند و آمیخته با اشکال متعدد عبادت و نظم اخلاقی می

ند. فنون مقابله باشمسلمانان عامل بالقوه درمانی، برای مقابله با مشکلات و تغییرات زندگی می
ه خدا، بر، توکل بمانند نماز )مهمترین راهبرد دینی عملی(، تضرع به خدا، ص معنوی اسلامی
 در زندگی تنیدگیو  اضطراب ،، و تلاوت قرآن باعث کاهش افسردگیذکر )یاد خدا(

افزون بر این توکل به خدا، موثرترین راه برای هدایت انگیزه و  (.0816اکور، ) گرددمی
افزایش عملکرد رفتاری مسلمانان است و توکل به خدا نشان دهنده بخش درونی زندگی 

 توکل به خدا باعث کاهشزا و سختی است و تنیدگیویژه در طی زمانهای مسلمانان، ب
همچنین توکل و ایمان (. 0816)اکور،  گردددر زندگی می تنیدگی و افسردگی و اضطراب

ل و تمرینات معنوی و دینی مانند توکبه خدا باعث درمان بیماران مبتلا به سرطان شده است 
خواندن متون مقدس و حمایت از طرف دیگران مانند به خدا، حضور در کلیسا، دعا، 

  (.0815، )لین، یو، و لوین روحانیون در مقابله با بیماری و درمان بیماران سرطانی اثربخش بود
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 مورد را فنون درمانی و تمرینات معنوی، مداخلاتِ درمانگران افزون بر این روان  

 ادیانِ به معتقدان دینی، رفتارهای در انحاء از نحوی به ها استقرن که دهندمی استفاده قرار

توکل به خدا، تفویض و واگذاری به خدا، صبر، ذکر، نماز، دعا و نیایش،  )برای مثال: الهی
کنند. افزون بر این تمرینات استفاده می آنها از مدارا و محبت با مردم، و بخشایشگری(

 به معنوی تمریناتِ این از کدام هر و دارند درمانی اثر بالقوه که فنون درمانی و معنوی

شده  گرفته کار به گرفته و قرار تأیید مورد اسلام جمله از توحیدی ادیان در مختلف اشکال
و  اندشده گرفته کار به مختلف ادیانِ در تمرینات این اینکه علت روانشناسان نظر از .اند

 انسانی عمیق نیازهای که دارند این بر دلالت است بسته کار به را آنها بشر متمادی قرون

 متمادی قرون در انسانها مشکلات حل در و گویندمی پاسخ آنها به و یا نموده مطرح را

بازسازی،  قدرت تمرینات این از بسیاری که می دهند نشان اند. تحقیقاتشده واقع مفید
 و سنکو )بوریدارند بالایی در بیماریهای روانشناختی و جسمانی شفابخشی و توانبخشی

 (.1995 سنکو، بوری
 زندگی کیفیت بهبود بر معنویت تأثیر زمینۀ در( 0880)کرن و اکستین از سوی دیگر

 ای هستی از آگاهی مانند معنویت که دارندبیان می روانشناختی، و جسمانی سلامت و
 با پیوند ای وحدت از احساس عمیقی و بوده زندگی مادی جنبه های از فراتر نیرویی

 هایمؤلفه از دو هر روییو سخت مثبت افزون بر این افکار. آوردمی وجود به را کائنات

 معنوی تکیه گاه .دارند ارتباط تنیدگی برابر در مقاومت و سلامت با و بوده معنویت

 تأثیر دلیل به از سوی دیگر معنویت. باشد داشته تنیدگی برابر در گیریضربه تأثیر تواندمی

 شود می خلق نهایی برتر معنای آن، در است که راهی فردی، بهزیستی و سلامت بر مثبت

  نظر در شخصیت بنیادی جنبۀ سازماندهی شده کی عنوان به حدودی تا را آن توانمی و
درمانی معنویت( نشان داد که 1390) و همکاران کاشانینتایج پژوهش لطفی(. 0885 پیدمنت،

 اثربخش سینه سرطان به مبتلا زنان پریشانی و تنیدگیافسردگی،  اضطراب، در کاهش

که معنویت و  ند( نشان داد0814) ساندرس و همکاران یپژوهش در افزون بر این است.
روانی و عملکرد مثبت شامل سطوح پایین کننده سلامتدینداری درون سو پیش بینی

انسجام هویت،  خود کلی،اجباری، و سطوح بالای حرمتافسردگی، اضطراب، و وسواس
وانی رمعنویت و دین با سلامت همچنینباشد. تاییدی اخلاقی و معنایابی در زندگی می-خود

ش نتایج پژوهاجتماعی مثبت در نوجوانان و جوانان ارتباط مثبت دارد. -و عملکرد روانی
ل اختلا درمان بیماران مبتلا به در معنویت را بر ( مداخلات مبتنی0818)کوزیکی و همکاران

. این پژوهش نشان داد که این مداخله باعث کاهش اضطرابی اثربخش گزارش کردند
 های افسردگی و بهبود سازگاری اجتماعی بیماران شده است. نگرانی، نشانه

 مذهبی و معنوی، فرامین انجام که است آن از حاکی هاپژوهش نتایجافزون بر این 

 از پیشگیری افراد در مؤثری نقش توانندمی مراسمات معنوی و دینی، در شرکت و ایمان
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 بهزیستی و سلامتی سطح ارتقاء موجب و داشته آن درمان و روانی مشکلات به ابتلا

 متخصصان برای امر این (.0885 فرانسیس، و هیلز ؛0883 ساندرز، و )هکنی شوند افراد

 به آن از مراجعان، مذهبی برنامه های باورها و شناخت با که است مهم روان بهداشت

 معنویت به مراجعان توصیه با و کرده استفاده حمایتی و مهم جایگزین منبع کی عنوان

)سولان،  دهند سوق درونی آرامش به را آنها بتوانند مراسمات مذهبی، در شرکت و
های تجربی و دانش بالینی نشان دهندۀ تاثیر مثبت معنویت و مذهب پژوهشهمچنین  (.0884

(. این بعد مثبت معنویت تنها در 1990)لوین و چاترز،  زندگی بوده استروانی و در سلامت
کاهش اختلالات روانی خود را نشان نداده است، بلکه تاثیر معنویت در شادکامی، رضایت 

گی علمی نیز نشان داده شده از زندگی، داشتن عمر طولانی، کسب درآمد بالا و فرهیخت
خواندن(  خداوند )نماز با ارتباط و کردن دعا و یتافزون بر این معنو(. 0880فریس، )است
 نهایت در و اجتماعی-فردی ارتباطات سطح ارتقاء و امیدواری و آرامش ایجاد باعث

 زندگی کیفیت و شده پستان سرطان به در مبتلایان سلامت احساس و سلامت سطح ارتقاء

 .(0889)ریچارد، سنتن و سلین، یابدمی افزایش معنویت و عبادت با پستان به سرطان مبتلایان
 به درمانی جلسات در را معنوی درمانهای این مؤثر بطور درمانگران روان که است امید

 یابند شفا سریعتر بیایند، کنار بهتر مشکلات با تا کنند کمک مراجعان خود به و کارگیرند

  .برسند لازم شکوفایی و رشد به و
به  استرس کاهش بر یمبتن یآگاهذهنآموزش  کهدر تبیین این یافته از سوی دیگر   

در  گروه کنترل در مقایسه باافسردگی، اضطراب و استرس  طور معناداری موجب کاهش
 بر یمبتن یآگاهذهنمداخله  توان گفت که روشمی شده استبیماران مبتلا به درد مزمن 

فرد  لحظه بههای مراقبه منظم باعث بالارفتن آگاهی لحظه طریق تمریناز  استرس کاهش
 یاد بیمارانشود و از این طریق جسم خود میبه نسبت به احساسات و عواطف معطوف 

صورت  افکار هیجانی منفی خود، این نوع افکار را به به شدنهشیار گیرند که با آگاهی ومی
 ارتقای و حفظ ایجاد، در بیماران به روش کنند. اینآرامش بیان  غیرقضاوتی، پذیرا و همراه با

 ایمنیتمسیس عملکرد بهبود و خلقی هایاسترس، اختلال بیماری، کاهش با مقابله هایسبک

)تان و  روانی(؛ بهبود اختلالات سلامت0885؛ 0883؛ 0881)کارلسون و همکاران،  بدن
)جاسترو وسکی مانو و  درد مزمن (؛ و0813)سیبینجا و همکاران،  (؛ اضطراب0813مارتین، 

ایجاد  مداخلات این کاربرد و هدفکند. افزون بر این می ( کمک0813همکاران، 
 ادراک متوالی در لحظه در هر که آنچه از غیرقضاوتی و روشن و واضح آگاهیذهن

از های ارسالی پیام غیره، و و تصاویر احساسات، روانشناختی درونی مانند افکار، فرایندهای
باشد و در می می دهد، های حسی بدن رخاندام به شده وارد بیرونی هایمحرک تا بدن،

 افسردگی، اضطراب و استرس بیماران جسمانی اثربخش باشد.تواند در کاهش نتیجه می
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 وننف ا استفاده ازبآگاهی بدین صورت است که فرایند درمان در مدل ذهنافزون بر این 
ی عاری از قضاوت و انتقاد، همراه با شفقت نسبت به خود و دیگران مشاهدهآگاهی افراد ذهن

 زا الگویآموزند که با مشاهده افکار و هیجانات استرسمی هاگیرند؛ آنرا در عمل یاد می
 این به ،نندکشناسایی تشخیص و ه به چرخه معیوب کشیده شوند، نکافکار منفی را قبل از آ

خو و سلامت افراد  و خلقسطوح آگاهی تغییرات بسیاری در نترتیب در درازمدت، ذه
تنها از افسردگی  آگاهی نهاند که ذهننشان داده های متعددیپژوهش. کندایجاد می

 ضطراب،ا نگرانی،زمینه  در یکند بلکه اثرات مثبتی بر روی الگوهای ذهنجلوگیری می
 جلساتدر همچنین  (.0810 پنمن، عصبانیت دارد )ویلیامز و و پذیریتحریک افسردگی،

گیرند از تمرکز بر افکار و احساسات منفی دست بردارند و به درمانی بیماران یاد می مداخله
د. هر نکن عبورشان اجازه دهند تا از الگوی تفکر خودکار به پردازش هیجانی آگاهانه ذهن

رویدادهای منفی  سازی نیست اما مشاهده غیر قضاوتیآگاهی آرامچند هدف اصلی ذهن
اهی باعث آگشود. مراقبه ذهندرونی یا برانگیختگی فیزیولوژِی باعث بروز این حالت می

د ایجاد عواطف مثبت و کارکردر  یسودمندبخشی شود که اثرای از مغز میفعال شدن ناحیه
 (.0883 ،و همکاران )دیویدسون داردسازی بدن ایمن

ن زین برای درما-آگاهی، الگوی کاباتبرای ذهنرویکرد انتخاب شده افزون بر این 
باشد. برای شناختی می-بیماران مبتلا به درد مزمن می باشد. این رویکرد، یک الگوی زیستی

ا دهد که میزان تنیدگی خود را بمثال، با آرام کردن عضلات بدن بیماران به آنها فرصت می
 سافسردگی، اضطراب و استر ه کاهشفنون شناختی مانند مراقبه کاهش دهند و این منجر ب

ترس آگاهی مبتنی بر کاهش اسذهن شود. افزون بر این برنامهدر بیماران مبتلا به درد مزمن می
گی، افسرد و کاهشتواند در بهبود آگاهانه و به دور از قضاوت میفنون بدلیل دارا بودن 

درد و کاهش استفاده از شدت بیماران مبتلا به درد مزمن و کاهش  اضطراب و استرس در
ه داشت اما باید توج .آفرین اثرات سودمندی داشته باشد فاجعه ناکارآمد و مقابله هایراهبرد

مبتنی بر  هیآگاذهن فنونکه تداوم این اثربخشی مستلزم انجام تمرینات مستمر و گسترش 
 زندگی کک سببه ی تواندمی این شیوهو  باشد.میبیماران در سراسر زندگی  کاهش استرس

 .شود تبدیلدر بیماران 
 دلیل هبنتیجه گرفت که بیماران مبتلا به درد مزمن توان می بندی کلییک جمعدر 

 شوندمی متعددی یروانشناخت مشکلات دچار ،خود بیماری کننده ناکام و دشوار وضعیت

 تحملافزون بر این  .باشدمی استرس و افسردگی ،اضطراب آنها شایعترین و مهمترین که

 آنها روانشناختی و جسمانی هایجنبه روی شدیدی بر اثرجسمانی  بیماران مزمن در درد

 برخوردار اهمیت زیادی از بیماران سلامت روانشناختی ارتقای امروز دنیای در .دارد

 مورد اخیر هایسال در سلامت و بیماری در دین و معنویت نقش افزون بر این باشد.می

 شناختی و جسمانیروانسلامت ارتقای در معنویت نقش به توجه است. با گرفته قرار توجه
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 به گذشته دهه چند در انسان معنوی رشد و معنویت اهمیت ،(0884 و همکاران، )کرو

 کرده جلب خود به را روانیبهداشت پژوهشگران و روانشناسان توجه صورت روزافزونی،

 ؛0889 ورتینگتوت، و آتن ؛0889 اسشنسک، و آتن ؛0883همکاران،  )اسپیلکا و است
تی شناخ-آگاهی یک الگوی زیستیرویکرد ذهناز سوی دیگر (. 0818 و همکاران، کیزدی

ان دهد که میزباشد. برای مثال، با آرام کردن عضلات بدن بیماران به آنها فرصت میمی
آگاهی هنذ افزون بر این برنامهتنیدگی خود را با فنون شناختی مانند مراقبه کاهش دهند. 

کاهش ند در تواآگاهانه و به دور از قضاوت میفنون مبتنی بر کاهش استرس بدلیل دارا بودن 
شدت درد و کاهش افسردگی، اضطراب و استرس بیماران مبتلا به درد مزمن و کاهش 

اما باید  .ه باشدفاجعه آفرین اثرات سودمندی داشت ناکارآمد و مقابله هایاستفاده از راهبرد
 نونفتوجه داشت که تداوم این اثربخشی مستلزم انجام تمرینات مستمر و گسترش 

 تواندمی این شیوهو  باشد.میبیماران در سراسر زندگی  مبتنی بر کاهش استرس آگاهیذهن
روانشناسی  رشته گسترش روزافزون با .شود تبدیلدر بیماران  زندگی به یک سبک

افزون اند. عهده گرفته به هابیماری این درمان فرایند در ترینقش فعال روانشناسان سلامت،
تیجه توان نو نتایج پژوهش حاضر میهای داخلی و خارجی نتایچ پژوهشبا توجه به بر این 

 کاهش آگاهی مبتنی برذهن و درمان رفتاری-با رویکرد شناختی درمانیمعنویت گرفت که
خش بمبتلا به درد مزمن اثر بیماران در استرس و افسردگی، اضطراب استرس در کاهش

  .باشدمی
 امری درمان از پس درمانی نتایج پیگیری این است کههای پژوهش حاضر محدویت 

ارزیابی  نمونه، افت بینیپیش و زمانی محدودیت دلیل به پژوهش این ضروری است. در
 افزون بر این .نبود امکانپذیر درمان پس از ماهه چند زمانی فواصل در درمان اثربخشی

 در باید که شودمی )داوطلبانه( مربوط دسترس در ینمونه از استفاده به حاضر پژوهش

 داده نشان حاضر پژوهش در گردد با توجه به اینکهپیشنهاد می کرد. احتیاط نتایج تعمیم

رفتاری ایرانی با رویکرد شناختیدرمانی مبتنی بر فرهنگ معنویت گروهی درمان جلسه 0 شد
 استرس و افسردگی، اضطراب کاهش در آگاهی مبتنی بر کاهش استرسذهنو درمان 

تعداد  از استفاده آیا شود بررسی دارد جا بوده است. حال اثربخش مزمن درد به مبتلا مارانیب
 بهبودی یگیریپ اینافزون بر  نه؟ یا افزایدمی درمان اثربخشی میزان بر بیشتر جلسات درمانی

 راهمف را بیشتری اطلاعات درمان فواید یدرباره مختلف زمانی فواصل در درمان از ناشی
 شنهادپی بنابراین. است اهمیت حائز نیز نظری لحاظ از عملی، یجنبه بر علاوه و کندمی
 آینده هایپژوهش برای همچنین .گیرد قرار بررسی مورد نیز درمان درازمدت اثرات شودمی

درمانی مبتنی بر فرهنگ ایرانی با رویکرد معنویت گروهی درمان که شودمی توصیه
با  مختلف هایجمعیت در آگاهی مبتنی بر کاهش استرسذهنرفتاری و درمان شناختی

  .یابد افزایش نتایج تعمیم پذیری شود تا آزموده بالاتری هاینمونه حجم
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