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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 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

mindfulness-based stress

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 and possible
applications are discussed.
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3. mindfulness-based behavior cognitive therapy
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1. Fibromyalgia (FM)
2. mindfulness-based
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2. American College of Rheumatology (ACR)
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1. Affective-Cognitive Behavioral Therapy (ACBT)
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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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1. rheumatoid arthritis
2. inflammatory arthritis
3. autoimmune disease
4. body scan
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1. The Hollingshead four-factor index
2. Combined Index of Severity of Fibromyalgia (ICAF)
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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*
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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 
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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 
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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. 
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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 







