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مروری بر مقالات تصاویرذهنی خودآیند مرتبط با درد و تاثیر آن بر تجربه درد

چکیده
زمینه و هدف: اخیرا به تصاویرذهنی مرتبط با درد، در اختلال درد مزمن توجه شده است. مطالعات انجام گرفته از نظر تعداد محدود اما از نظر روش‌شناسی، تعداد نمونه، نوع درد، و مفروضات در مورد تاثیرات تصویرذهنی، تنوع قابل‌توجهی دارد و گزارش‌های متفاوتی بدست داده اند. هدف از مطالعه حاضر بررسی دقیق این مطالعات، به‌منظور تلفیق گزارش‌های موجود در مورد شیوع و کیفیت تصاویرذهنی خودآیند درد و رابطه آن با درد و خُلق می‌باشد.
روش و مواد: مطالعه مروری با جستجو در 4 پایگاه داده الکترونیک EBSCOhost Web-PsycARTICLES، Scopus، ProQuest، و ScienceDirect انجام شد. در مجموع 9 مطالعه که واجد معیارهای ورود بودند شناسایی شدند. بررسی نتایج مطالعات، بر محور چند مفروضه اصلی و رابطه تصاویرذهنی و ابعاد درد انجام‌گرفت.
یافته‌ها: شیوع تصاویرذهنی مرتبط با درد، از 24 درصد تا 100 درصد گزارش شده است. فراخوانی تصاویرذهنی مرتبط با درد، باعث تحریک سطوح بالاتری از درد و تغییر جهت به سمت خُلق منفی می‌شود، همچنین با سوگیری شناختی مرتبط است. بازسازی تصویرذهنی، در کاهش فوری درد و پریشانی موثر بوده، اما اثربخشی بالینی آن که فراتر از تاثیر آنی است تاکنون مورد‌بررسی قرار نگرفته است.
نتیجه‌گیری: مطالعات انجام گرفته، اطلاعات گسترده‌ای در مورد تصویرذهنی درد و تاثیر آن بر تجربه درد در اختیار ما قرار داده‌اند و مسیری نوین برای تسکین درد و پریشانی مرتبط با درد مزمن معرفی می‌نماید.
واژگان کلیدی:  تصویرذهنی خودآیند، تصویر درد، بازسازی تصویرذهنی، درد مزمن

















Pain-related automatic mental images and its impact on pain experience

Abstract
Background and Objectives: Recently, the issue of pain-related mental images in chronic pain disorder has received much attention. The conducted studies are few in terms of number, but have considerable variety in terms of methodology, sample number, pain type, and assumptions about the impacts of mental image; and different reports have been obtained. The present study aims to examine these studies precisely, in order to integrate the existing reports about prevalence and quality of pain-related automatic mental images and its relation to pain and mood.
Method: A review study was conducted by searching in 4 electronic databases including EBSCOhost Web-PsycARTICLES, Scopus, ProQuest, and ScienceDirect. A total of 9 studies which met the entry criteria were identified. The results of these studies were examined on the basis of some main hypotheses and the relationship between mental images and pain dimensions.
Results: Prevalence of pain-related mental images has been reported from 24% to 100%. Calling pain-related mental images leads to stimulation of higher levels of pain and changing of direction toward negative mood. It is also related to cognitive bias. Reconstruction of mental image affects immediate reduction of pain and distress, but its clinical effectiveness which is beyond its immediate effect, has not yet been investigated.
Conclusion: The conducted studies have provided us extensive information about pain mental image and its impact on pain experience, and introduce a new path for relieving the pain and distress associated with chronic pain.
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مقدمه
درد مزمن، هم برای فرد و هم برای نظام بهداشت و درمان هزینه‌های بالایی بدنبال دارد [1]. در یک مطالعه در مقیاس بزرگ شامل افراد بزرگسال که از میان جمعیت عادی پانزده کشور اروپایی انتخاب شده‌بودند (N=7400)، این نتیجه بدست‌آمد که 19% از بزرگسالانی که مورد مصاحبه قرارگرفته بودند دارای سطوح متوسط تا شدید دردمزمن بودند و این موضوع تاثیر بسزایی بر عملکرد اجتماعی و شغلی آنها داشت [2].
دردمزمن بر اساس مقیاس زمانی توصیف می‌شود- دردی که بیش از 6 ماه به طول می‌انجامد- و بصورت ضمنی مدت زمان آن بیش از زمانی است که برای التیام یا برطرف‌شدن ضایعه یا آسیب‌شناسی دخیل اولیه، موردنیاز است [3]. اگرچه بصورت تاریخی و سنتی، درد به عنوان یک پدیده زیستی شناخته می‌شود که محصول پتانسیل‌های وابسته به رویداد در گیرنده‌های نورونی اختصاصی درد است، ولی درحال‌حاضر، درد به عنوان مقوله‌ای چندعاملی شناخته می‌شود. این عوامل شامل فرایندهای دروازه‌ای "پایین به بالا" و همچنین فرآیندهای "بالا به پایین" مثل کنترل‌توجه و تفسیر معنی درد می‌باشد. بنابراین، همراستا با ادبیات پژوهشی معاصر، درد به صورت تجربه ادراکی و نه بصورت تحریک زیستی گیرنده‌های نورونی، تلقی می‌شود [4].
در ادبیات پژوهشی از عوامل خطر روانشناختی سهیم در تجربه درد، تحت عنوان پرچم زرد[footnoteRef:1] یاد می‌شود که شامل موارد زیر هستند: باورها، ارزیابی‌ها و قضاوت‌ها مثلا باورهای ناسازگار در مورد درد یا آسیب به عنوان مقوله‌ای کنترل ناپذیر که بتدریج وخیم‌تر می‌شود، واکنش‌های هیجانی مثل ترس‌ها، نگرانی و اضطراب، و رفتار درد ازجمله اجتناب از فعالیت و افزایش استفاده از مسکن‌ها [5]. بطور ویژه عوامل شناختی مانند "باورهای ترس و اجتناب" و "فاجعه‌پنداری" به عنوان یکی از تفاوت‌های مهم بین افرادی که به دردمزمن مبتلا می‌شوند و افرادی که به دردمزمن مبتلا  نمی‌شوند شناخته شده است [6]. [1:  Yellow Flags] 

اصطلاح تصاویرذهنی به شناخت‌هایی اشاره دارد که در غیاب ادراک مستقیم و تجربه بیرونی، به شکل تجربه حسی نمود می‌یابند. یک تصویرذهنی می‌تواند هر نوع از ادراک حسی را شامل شود و از این‌رو می‌تواند بصری، بویایی، شنوایی، چشایی، جنبشی یا لمسی باشد [7]. تصاویرذهنی خودآیند، معمولا بصورت ناخواسته و مزاحم وارد ذهن می‌شوند و دارای ماهیت زنده هستند، اغلب آشفته‌کننده هستند اما می‌توانند لذتبخش و خوشایند نیز باشند [8].
در روانشناسی بالینی پرداختن به تصویرذهنی امر نوینی نیست. بک[footnoteRef:2] (1976) شناخت‌های کلامی و تصویری ناسازگار را به عنوان فرآیندهای روانشناختی مهم در آشفتگی‌های هیجانی توصیف کرده است[9]. اگرچه مباحثاتی در مورد طبقه‌بندی تصاویرذهنی به صورت مجزا و متمایز از شناخت‌های کلامی وجود دارد [10]، توافق کلی بر این است که این‌دو، پدیده هایی مجزا از هم هستند [11]. اغلب مطالعات و اقدامات بالینی که تاکنون انجام شده‌اند بر شناخت‌های کلامی متمرکز بوده‌اند، دلیل احتمالی آن سهولت دسترسی، تبیین و سنجش آنها می‌باشد. با این حال مطالعات تجربی نشان می‌دهند رابطه تنگاتنگی بین تصویرذهنی و هیجان وجود دارد و ارتباط تصویرذهنی با آشفتگی‌های شدید به مراتب بیشتر و پررنگ تر از افکار کلامی است [12]. [2:  Beck] 

تصاویر خودآیند عمدتا در حوزه اختلال استرس ‌پس‌از‌ سانحه بررسی شده‌اند [13]. ولی اخیرا مطالعاتی بر نقش آنها در انواع اختلالات روانشناختی مانند اختلالات اضطرابی و افسردگی متمرکز بوده‌اند[14] [13] [16] [19] [18] [17]. بدین‌ترتیب تصاویرذهنی فی نفسه یک هدف درمانی موثر قلمداد می‌شود [16].
توجه به تصاویرذهنی خودآیند در بیماران درد مزمن اخیرا صورت گرفته است. چند مطالعه انجام گرفته از نظر روش‌شناسی پژوهشی، تعداد نمونه، نوع درد، و مفروضات در مورد قدرت تصویرذهنی، تنوع قابل‌توجهی دارد و گزارش‌های متفاوتی بدست داده‌اند. باتوجه به‌اینکه این مطالعات حاوی یافته‌های جدید و ارزشمندی است که تلویحات مهم درمانی در بردارد، مطالعه حاضر با هدف بررسی دقیق مطالعات مرتبط با تصاویرذهنی خودآیند در درد مزمن، به منظور تلفیق گزارش‌های موجود درمورد شیوع و کیفیت تصاویر و رابطه آن با درد و خُلق، و تحلیل مفروضه‌های مربوط به قدرت تصاویرذهنی در تجربه درد انجام گرفته است.

روش و مواد
جستجوی سیستماتیک در مرداد سال 1396، با هدف شناسایی مطالعات مرتبط با تصاویرذهنی خودآیند در بیماران مبتلا به درد مزمن، با جستجو در 4 پایگاه داده الکترونیک آغاز شد: EBSCOhost Web-PsycARTICLES، Scopus، ProQuest، و ScienceDirect. بازه زمانی مورد بررسی، کلیه مقالات تا آگوست 2018 بود. اصطلاحات اولیه‌ای که برای جستجو بکار رفتند شامل دردمزمن و تصویرذهنی[footnoteRef:3] بود. بدین‌ترتیب 3786 مقاله شناسایی‌شد. بررسی دستی عناوین مقالات، معلوم‌ساخت که این اصطلاحات باعث فراخوانی مقالاتی از مطالعات تصویربرداری عصبی و تکنیک‌های تصویرسازی‌هدایت‌شده شده‌اند. جهت محدودسازی، یک سطر دیگر که شامل عبارات خودآیند یا بازسازی‌تصویر[footnoteRef:4] بود اضافه‌شد. بدین‌ترتیب نهایتا 107 مقاله شناسایی‌شد. [3:  chronic pain AND (image* OR pictur*)]  [4:  spontaneous OR rescript*] 

دسترسی به مطالعاتی که به بررسی تصاویرذهنی خودآیند مرتبط با درد بیماران پرداخته بودند، صرفا بااستفاده از کلمه خودآیند، همینطور استفاده از سایر اصطلاحات جستجو مشخص‌نبود. عناوین، چکیده‌ها و روش‌ها مطالعه شدند تا نوع تصویرذهنی موردبررسی در مقالات، مشخص‌شود. مطالعاتی که مشمول تصاویرذهنی پیشنهادی بودند، مانند تصویرسازی‌هدایت‌شده هیپنوتیسمی، از روند مطالعه خارج‌شدند. اطلاعات کتابخانه‌ای مطالعات منتخب بصورت دستی جستجوشدند تا تحقیقات مرتبط بیشتری شناسایی‌شود. با توجه به ماهیت محدود مطالعات این حوزه، یک مورد پایان‌نامه که به ادبیات موردنظر ربط داشت نیز انتخاب‌شد.
در مجموع 9 مطالعه که واجد معیارهای ورود بودند شناسایی‌شدند. بررسی نتایج مطالعات، بر محور چند مفروضه اصلی و رابطه تصاویرذهنی و ابعاد درد انجام‌گرفت.

نتایج
مطالعات منتخب شامل طیف متنوع از روش تحقیق، نمونه‌هایی با اندازه‌ها و شرایط دردمزمن مختلف، نمونه‌های ناهمگن تا نمونه‌های خاص (مثلا منحصرا افراد مبتلا به IBS[footnoteRef:5] و یا درد شدید در ناحیه لگن) بود. روش تحقیق‌ها در گذر زمان تغییر کرده‌بود، درابتدا از روش‌های نظرسنجی پستی و بعدها از مطالعات بالینی تجربی استفاده‌شده‌بود که این روند نشان‌دهنده پیشرفت در این حوزه است. خلاصه مقالات مرورشده، همراه با اندازه نمونه، شیوع تصویرذهنی، پیامدهای تحقیق و محدودیتها، در جدول 1 ارایه شده‌است. [5:  Irritable bowel syndrome] 


جدول 1. خلاصه مقالات مرور شده، همراه با اندازه نمونه، شیوع تصویرذهنی، یافته‌ها و محدودیت‌ها[footnoteRef:6] [6:  مطالعات به ترتیب تقدم زمانی اجرای طرح تحقیقی در جدول زیر قرار گرفته اند، اگرچه تاریخ انتشار مقاله دیرتر می باشد.] 

	مطالعه
	روش شناسی
	آزمودنی ها
	گزارش تصویر درد
	ابزارها
	یافته ها
	محدودیت ها

	گیلاندرز[footnoteRef:7]، پاتر[footnoteRef:8] و موریس[footnoteRef:9] (2012) [7:  Gillanders]  [8:  Potter]  [9:  Morris] 

	بررسی پیمایشی از طریق پست
	N=83
(350 پرسشنامه ارسال شد، 24% پاسخ)
میانگین سالهای درد مزمن 7.8 سال
	22.9 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد

	افسردگی و اضطراب (HADS)[footnoteRef:10]، ناتوانی (R+M SIP)[footnoteRef:11]، درد (MPQ-SF)[footnoteRef:12]، کنترل وابسته به درد (PRCS)[footnoteRef:13]، نشانه های اضطراب درد (PASS)[footnoteRef:14] [10:  Hospital Anxiety and Depression Scale]  [11:  Roland and Morris Sickness Impact Profile]  [12:  McGill Pain Questionnaire (Short Form) ]  [13:  Pain Related Control Scale ]  [14:  Pain Related Self Statement Scale ] 

	تصاویر، نادر و غیررایج نیستند. 
افراد دارای تصاویر ذهنی به احتمال بیشتری افسرده می شوند. 
نمرات بالاتری در مقیاس فاجعه پنداری دریافت می کنند. 
اما بیشتر مضطرب یا ناتوان نیستند. 
	سوالات بسیار پایه ای در مورد تصویرسازی ذهنی احتمالا باعث شناسایی تعداد کمتر افراد دارای تصویرذهنی شد.
توان پایین طرح پژوهشی.

	کاروترز[footnoteRef:15] و همکاران (2009) [15:  Carruthers] 

	ارائه پرسشنامه توسط پژوهشگر 
	N=109
بیماران مبتلا به IBS که از خدمات درد مزمن استفاده می کنند
	48.6 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد

	افسردگی و اضطراب (HADS)، کیفیت زندگی[footnoteRef:16]، قابلیت تلقین پذیری[footnoteRef:17] [16:  Quality of life scale ]  [17:  Tellegen Absorption Scale ] 

	افراد دارای تصاویر ذهنی به احتمال بیشتری مضطرب هستند. 
افراد دارای تصاویر ذهنی بیشتر از هیپنوتیسم بهره مند می شوند. 
تصاویر، با درمان موفق تغییر می یابند. 
	نمونه خاص (بیماران IBS). 
مداخله (هیپنوتراپی) ممکن است در تصاویر تداخل ایجاد کند. 

	گاسدن[footnoteRef:18] (2014) [18:  Gosden] 


	بررسی پیمایشی از طریق پست 



مصاحبه رودررو، بررسی تاثیر مواجهه با تصویرذهنی درد
	N=105
(491 پرسشنامه ارسال شد، 22% پاسخ)


N=16 
(2 نفر ریزش)
بیماران از پاسخ دهندگان بررسی پستی انتخاب شدند
	40 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد




	پرسشنامه تصاویر ذهنی درد مزمن، درد (MPQ-SF)، افسردگی و اضطراب (DAPOS)[footnoteRef:19] [19:  Depression, anxiety and positive outlook scale (DAPOS)] 


مقیاس آنالوگ بصری[footnoteRef:20] و گزارش کلامی کیفی برای فراوانی، وضوح، قابلیت کنترل،  و تداخل تصاویر خودبخودی، و درد و پریشانی [20:  Visual analogue scale (VAS)] 

	تصاویر رایج و ثابت هستند.




برقراری تداعی تصاویرذهنی، با افزایش واکنش پذیری فیزیولوژیکی و هیجانی همراه است. 
	پرسشنامه محقق ساخته




نمونه کوچک.
 مقیاس ضعیف برای بررسی واکنش فیزیولوژیکی.

	لانسدیل[footnoteRef:21] (2010) [21:  Lonsdale] 

	بررسی پیمایشی از طریق پست






مصاحبه رودررو، بررسی تمایز شناخت کلامی و شناخت تصویری
	N=184
(826 پرسشنامه ارسال شد، 22% پاسخ)
میانگین سالهای درد مزمن 10 سال



N=36
بیماران  از پاسخ دهندگان  بررسی پستی انتخاب شدند
میانگین سالهای درد مزمن 11.2 سال
	42 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد







	پرسشنامه تصاویر ذهنی درد مزمن (گاسدن، 2008)، افسردگی و اضطراب (HADS)، توانایی تصویرسازی (VVIQ)[footnoteRef:22]  , خودبخودی تصاویرذهنی (SUIS)[footnoteRef:23] [22:  Vividness of Visual Imagery Questionnaire ]  [23:  Spontaneous Use of Imagery Scale  ] 


درد، هیجانات شامل غم، خشم، ترس، تنفر و شادی (مقیاس آنالوگ بصری)
	تکرار گزارش شیوع گاسدن (2008)







تصاویر در مقایسه با شناخت های کلامی، باعث ایجاد سطوح بالایی از درد می شوند.
	پرسشنامه محقق ساخته 







دستکاری ضعیف متغیر مستقل. 
تغییرات اندک در مقیاس ها دارای معنی داری آماری بودند، اما از نظر بالینی معنی دار نبودند.

	فیلیپس[footnoteRef:24] (2011) [24:  Philips] 

	مصاحبه رودررو، بررسی تاثیر مواجهه با تصویرذهنی درد
	N=59
درد حاد و درد مزمن میانگین سالهای مزمن بودن 0.7 سال
	78 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد

	چک لیست PTSD[footnoteRef:25]  (PCL-C)[footnoteRef:26]؛ افسردگی و اضطراب و نگرش مثبت DAPOS[footnoteRef:27]، هیجانات شامل اضطراب، غم، خشم، شادی و آرامش و درد (مقیاس آنالوگ بصری) [25:  Post-Traumatic Stress Disorder]  [26:  PTSD CheckList – Civilian Version ]  [27:  Depression Anxiety and Positive Outlook Scale ] 

	طیف وسیعی از مشخصات تصاویر ذهنی گردآوری شدند. 
تصاویر منجر به افزایش درد و تشدید خلق منفی می شوند. 
	نمونه آمیخته و نه صرفا درد مزمن. 

	برنا[footnoteRef:28] و همکاران (2011) [28:  Berna] 

	مصاحبه اکتشافی رو در رو
	N=10
بیماران دچار درد مزمن در ناحیه لگن میانگین سالهای درد مزمن 10.5 سال
	100 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد

	فرم کوتاه پرسشنامه درد (BPI)[footnoteRef:29]، مقیاس فاجعه پنداری درد[footnoteRef:30]، افسردگی و اضطراب (HADS)، خودبخودی تصاویرذهنی (SUIS) [29:  Brief Pain Inventory short form ]  [30:  Pain Catastrophizing Scale ] 

	تصاویر نه تنها قوی هستند، بلکه بسیار بامعنی نیز هستند. 
ارتباط با فاجعه پنداری و اجتناب دارند.
	نمونه کوچک.
ممکن است از طریق مصاحبه، مشخصات مورد نیاز برای گزارش تصاویر ذهنی برملا شده باشند 

	فیلیپس و سامسون[footnoteRef:31] (2012) [31:  Samson] 

	مصاحبه رودررو، تکلیف بازسازی تصویرذهنی
	N=73
درد حاد و مزمن
میانگین سالهای مزمن بودن 1.1 سال
	78 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد

	درد و هیجانات شامل اضطراب، غم و خشم و تهدید عاطفی و تهدید فیزیکی درد (مقیاس آنالوگ بصری)، افسردگی و اضطراب (HADS)، چک لیست PTSD  (PCL-C)
	بازسازی تصاویرذهنی، ساده بوده و منجر به کاهش درد و پریشانی می شود.
	نمونه آمیخته و نه صرفا درد مزمن.
عدم پیگیری، ادعا در مورد اثربخشی را خدشه دار می کند.

	فیلیپس (2015)
	مصاحبه رودررو 
	N=96
درد حاد و درد مزمن 
	78 درصد افراد دارای تصاویرذهنی درد


	مقیاس افسردگی و اضطراب و نگرش مثبت DAPOS،   چک لیست PTSD  (PCL-C)، مقیاس  آنالوگ بصری برای ارزیابی 4 پاسخ شناختی به تصویردرد، مقیاس ارزیابی شکست روانی[footnoteRef:32] مرتبط با درد (PSPS)[footnoteRef:33] [32:  Mental defeat]  [33:  Pain Self Perception Scale] 

	سوگیری شناختی با 4 پاسخ شناختی منفی به تصاویر درد، ارتباط داشت.
نمرات بالا در سوگیری شناختی، با شدت علایم اضطراب و افسردگی و علایم PTSD و شکست روانی، ارتباط داشت.
	نمونه آمیخته و نه صرفا درد مزمن. از مرکز توانبخشی که سطوح درد و مزمن بودن کمتری نسبت به کلینیک های تخصصی درد دارند.
 


	کرکام[footnoteRef:34]، اسمیت[footnoteRef:35] و هاستین فرانکلین[footnoteRef:36] [34:  Kirkham]  [35:  Smith]  [36:  Havsteen-Franklin] 

(2015)

	مصاحبه اکتشافی رو در رو

	N=7
زنان میانسال مبتلا به درد مزمن
میانگین سالهای مزمن بودن 12 سال و حداقل 6 سال



	100 درصد افراد تصویر درد خود را نقاشی کردند
	در اختیار قرار دادن کاغذ و انواع مداد برای نقاشی در پاسخ به این سوال: درد شما (یا زندگی با درد مزمن برای شما) مثل چه چیز به نظر می رسد؟
	تصاویر درد، قوی، واضح هستند. در اغلب تصاویر، درد به عنوان مجازات و شوم بازنمایی شده است. با رنگ های قرمز و سوزان و سیاه و مرده ترسیم شده است. نقاشی تصاویر درد اغلب دارای یک عنصر زماني بودند که خود قبل از درد را از خود پس از ابتلا به درد جدا کرده و انتظار نسبت به آینده را نشان می دهد.
	




در ادامه نتایج تلفیق و یکپارچه‌سازی یافته‌های کل مطالعات، مرتبط با قدرت تصویرذهنی و رابطه تصاویرذهنی و ابعاد تجربه درد، ارایه می‌شود.



رابطه تصویرذهنی و درد
گاسدن و همکاران (2014) نشان داده‌اند هیچ تفاوتی از نظر سطوح پایه درد بین افراد تصویری و غیرتصویری وجود ندارد[20]. بنابراین می‌توان چنین استنباط نمود که تصویرسازی ذهنی محصول شدت درد نیست.
در چهار مطالعه تجربی از افراد خواسته‌شد تصویرذهنی خود در مورد درد را تداعی‌کرده و سپس درد و سطوح خُلق خود را ارزیابی نمایند. نتیجه، افزایش درد و تغییر به سمت خُلق منفی‌تر بود. مطالعه گاسدن و همکاران (2014) افزایش معنی‌داری در شدت درد را نشان نداد، اما برای 4 نفر از 12 شرکت کننده درد بسیار افزایش یافته و برای 5 نفر از 12 نفر هیچ تغییری وجود نداشته و برای 2 نفر از 12 نفر، درد به صورت جزئی کاهش یافته‌بود. این نتایج نشان‌دهنده رابطه پیچیده بین ویژگی‌های فردی و تصاویر است که فراتر از حضور صرف تصویرذهنی می‌باشد. در مطالعه فیلیپس و سامسون (2012) فراخوانی تصویرذهنی منجر به افزایش قابل‌توجه درد شد اما این افزایش از نظر آماری معنی‌دار نبود که احتمالا از توان پایین آزمون نشات می‌گیرد[21]. درحالی‌که فیلیپس (2011) متوجه‌شد در خلال مواجهه با تصویر، میزان درد از خط پایه 4.76 از 10 (انحراف استاندارد 2.4) به 5.95 از 10 (انحراف استاندارد 3.2) افزایش آماری معنی‌داری داشته است. در خلال مواجهه با تصویر، سطوح درد به نحو معنی‌داری برای افرادی که از دردمزمن رنج می‌برند نسبت به افرادی که از دردحاد رنج می‌برند بالاتر بود. این نتیجه گویای آن است که بیماران مبتلا به دردمزمن، واکنش بیشتری به تصویرذهنی‌درد نشان می‌دهند [22]. لنسدیل (2010) دریافت که تصاویرذهنی بیش از توصیف کلامی درد، منجر به افزایش سطوح درد می شود. این مطالعات، شواهد اولیه خوبی ارائه می‌دهند مبنی بر اینکه تصاویر مرتبط با درد، نه تنها منجر به افزایش سطوح درد می‌شوند، بلکه بیش از شناخت‌های کلامی مربوط به درد، منتهی به این افزایش می‌شوند[23].
رابطه تصویرذهنی و خُلق
لنسدیل (2010) به این نتیجه رسید که افکار کلامی یا تصویری در مورد درد، موجب تغییر جهت به سمت خُلق منفی می‌شود. مطالعات فیلیپس (2011) و فیلیپس و سامسون (2012) نیز نشان‌دهنده رویه مشابهی است و هیجانات منفی (اضطراب، خشم و غم) به صورت معنی‌دار افزایش و هیجانات مثبت (شادی و آرامش) به صورت معنی‌دار کاهش می‌یابند. 
برنا و همکاران (2011) با گزارش متوسط خُلق منفی 7.18- (در یک مقیاس یک جهته از 10- به معنای بسیار منفی تا 10 به معنای بسیار مثبت)، به بار هیجانی تصاویرذهنی افراد اشاره‌کرده‌اند[24]. افزون بر این، مطالعه گاسدن و همکاران (2014) نشان می‌دهد علیرغم اینکه مقیاس ارائه‌شده دارای دو سوی مثبت و منفی بود، هیچ‌کس تصاویر خود را بصورت خوشایند ارزیابی نکرده‌است. این روند نشان‌دهنده محتوای منفی تصاویرذهنی مرتبط با درد است.
در مجموع بر اساس این نتایج می‌توان چنین استنباط نمود که تصاویرذهنی وابسته‌به‌درد منجر به افزایش خُلق منفی می‌شود و کثرت واکنش هیجانی، فراتر از ترس است که از طریق مدل ترس- اجتناب تبیین می‌شود.
رابطه تصویرذهنی و سبک‌های تفکر
گیلاندرز و همکاران (2012) به این نتیجه رسیدند که در سطوح فاجعه‌پنداری، بین افراد تصویری (27.0) و افراد غیرتصویری (19.9) تفاوت معنی‌داری وجود دارد که این مولفه از طریق مقیاس معتبر و هنجاریابی شده فاجعه‌پنداری درد سنجیده شده است [25]. برنا و همکاران (2011) نیز دریافتند که افراد تصویری، بیش از دیگران فاجعه‌پندار هستند. در واقع این سبک تفکر در محتوای تصاویرذهنی افراد مشهود بود. 
مطالعه گاسدن و همکاران (2014) گویای آن است که تفاوتی در مقیاس نگرش مثبت بین افراد تصویری و غیرتصویری وجود ندارد یعنی افراد تصویری در کل نگرش منفی‌تری ندارند. در حالیکه وقتی از آنها درمورد معنی و مفهوم تصاویرذهنی‌شان سوال‌شد، محتوای فاجعه‌پنداری دیده می‌شد.
در مطالعه فیلیپس (2011) وقتی معنای تصویر درد بیماران بر اساس موضوعات عمومی دسته‌بندی شدند، 23% خودارزیابی منفی را گزارش‌کردند (من یک بازنده هستم)؛ فاجعه‌درآینده توسط 28.2 درصد افراد و فاجعه‌درگذشته (تصادف یا هر ترومای دیگری) توسط 12.8 درصد افراد توصیف شدند. همچنین فیلیپس (2011) دریافت ارزیابی‌های شناختی، در اثر مواجهه با تصاویر، تغییر می‌یابند و افراد بعداز اینکه تصاویرذهنی خودآیند دردشان را فراخوانی کردند، ذهنیت آنها منفی‌تر می‌شد.
مطالعه فیلیپس (2015) متمرکز بر احتمال سوگیری شناختی در بیماران دارای تصاویر درد خودآیند بود. نتایج نشان‌داد تصاویردرد با سوگیری شناختی مرتبط بودند. درصد قابل‌توجهی از تصاویر درد مربوط به رویدادهای گذشته و آینده هستند که با برآوردهای قابل‌توجه تهدیداتی مثل ازدست‌دادن شغل، خانواده، فرصت‌ها و توان‌مالی همراه هستند. داشتن این تصاویر باعث پیش‌بینی رویدادهای ناخوشایند در آینده، افکار فاجعه‌آمیز، احساس‌مسوولیت نسبت به حوادث تهدیدآمیز و خودارزیابی منفی می‌شود[26].
تصاویر ذهنی مقابله ای
در ادبیات پژوهشی به مثال‌هایی از تصاویرذهنی مقابله‌ای[footnoteRef:37] اشاره شده‌است. برنا و همکاران (2011) دریافتند بعضی از شرکت‌کنندگان برای اجتناب از تصاویر ناراحت‌کننده از تصاویر جایگزین استفاده کرد‌ه‌اند. در نمونه‌های موردمطالعه گاسدن و همکاران (2014) و فیلیپس (2011) افرادی برای کاهش ماهیت ناراحت‌کننده تصاویرذهنی خود، این تصاویر را تغییر داده یا به تصویر دیگری مبدل می‌ساختند. این روند، مصداقی از دستکاری طبیعی تصویرذهنی توسط بیماران برای کمک به خود و نشان‌دهنده سازگاری طبیعی تصاویر در برابر تغییر است. [37:  coping imagery] 

رابطه تصویرذهنی و درمان نشانه های بیماری
دو نفر از پژوهشگران متوجه تغییر غیرهدفمند در تصویرذهنی درد شدند. کاروترز و همکاران (2009) در تمام افرادی که هیپنوتراپی برای آنها موفقیت‌آمیز بوده است متوجه تغییر در تصاویرذهنی درد شدند. همچنین مشاهده شد که تقرییا نیمی از این تغییر (44.2%)، حرکت از یک تصویرذهنی خاص به یک تصویر مبهم بود. مقایسه این یافته‌ها، با ده فرد تصویری که به هیپنوتراپی واکنش نشان‌نداده و هیچ کدام از آنها تصاویرذهنی‌شان تغییر نکرده‌بود، نشان‌دهنده رابطه بین تغییر تصویر و بهبود نشانه‌ها می‌باشد[27]. همچنین فیلیپس (2011) متوجه‌شد به موازات اینکه در روند درمان در کلینیک توانبخشی مشکل افراد تسکین یافت، فراوانی و قدرت تصاویرذهنی افراد نیز دچار کاهش شد.
دسترسی به تصاویرذهنی درد 
تجربه دسترسی و بحث در مورد تصاویرذهنی مرتبط با درد، برای اغلب بیماران موضوعی جدید و ناآشنا است. با این حال گوسدن و همکاران (2014) به‌این نتیجه رسیدند که آزمودنی ها صرف‌نظر از محتوای تصاویر، فورا وجود یا فقدان تصاویرذهنی خود را مشخص کردند، در حالیکه فیلیپس (2011) به این نتیجه رسید که بیان این تصاویر، علی الخصوص نسبت به افکار کلامی دشوارتر بود.
دو مطالعه چنین گزارش‌کرده‌اند که بحث درمورد تصاویرذهنی کمک بسزایی به آزمودنی‌ها نمود. کاروترز و همکاران (2009) چنین گزارش‌کردند که از نظر 90.7% آزمودنی‌ها بازیابی تصویرذهنی، در روند درمان بسیار کمک‌کننده بود. برنا و همکاران (2011) نیز چنین گزارش‌کردند که بیماران صرفا ازطریق توصیف تصاویرذهنی خود، با جداسازی و افتراق شناخت‌های خود از واقعیت، بهره زیادی بردند.
اکثر قریب به اتفاق شرکت‌کنندگان این مطالعات واکنش منفی نسبت به مواجهه با تصاویرذهنی خود داشتند. به‌عبارت‌دیگر، همه آنها همواره درصدد اجتناب از آنها بودند [22] [24]. همچنین شرکت‌کنندگان، تصویرذهنی خود را با اجتناب از فعالیت و افزایش رفتارهای‌درد مرتبط می‌دانستند [24]. دو نفر از آزمودنی‌های مطالعه فیلیپس (2012) برای جلوگیری از تحریک واکنش‌های هیجانی شدید ناشی از تجسم تصاویرذهنی، از ادامه شرکت در تحقیق اجتناب نمودند. 
کرکام و همکاران (2015) در یک مطالعه کیفی دریافتند تصاویر درد، قابل دسترسی و دارای کیفیتی پویا هستند که بینش قدرتمندی در مورد تجربه‌ذهنی دردمزمن بیمار ارایه می‌دهند. شرکت‌کنندگان در این مطالعه عمدتا درد را بعنوان شی یا پدیده‌ای شوم، خشن و مجازات‌کننده با رنگ‌های قرمز و سوزان و سیاه و مرده ترسیم می‌کردند که شدت و خطر و خشم و تاریکی و بدی را نمایندگی می‌کند. وجود خط‌زمانی بصورت "من قبل از ابتلا به درد" و "من بعد از آن" قابل‌توجه بود. همچنین در بعضی تصاویر، بازنمایی تغییر درد دیده می‌شد که بازنمایی‌هایی از راهکارهای مقابله‌ای درد را نشان می‌داد[28]. 
دستکاری تصویر ذهنی درد
تنها مطالعه در مورد اثر دستکاری تصویرذهنی درد، مطالعه‌ فیلیپس و سامسون (2012) است که طی یک جلسه تحت شرایط آزمایشی انجام‌دادند. سؤال اصلی که از شرکت‌کنندگان پرسیده‌شد این بود: "شما چه تصویرذهنی از دردتان دارید؟" زمانی که شرکت‌کنندگان تصور خود را با جزئیات توصیف‌کردند، پرسیده‌شد: "ترجیح می‌دادید که این تصور چگونه باشد؟" به‌ذهن‌آوردن تصور جدید، کاهش چشمگیری روی نمره شدت درد، پریشانی (اضطراب، نگرانی، خشم) و ارزیابی تهدید (فیزیکی و عاطفی)، در مقایسه با گروه کنترل داشت. 
این پژوهشگران خود به این مسئله اذعان‌کرده‌اند که نمی‌توان‌گفت تاثیرات آزمایشی از چه فرآیندی نشات گرفته‌اند، چراکه دستکاری تصویر در این مطالعه شباهت بسیار زیادی به تصویرسازی‌‌ذهنی هدایت‌شده و تکالیف توجه‌گردانی داشتند. بنابراین این موضوع مشخص نیست که آیا تاثیرات گزارش‌شده، نتیجه تصویرذهنی بازسازی شده است و یا محصول انحراف‌توجه.

بحث
در ادامه، شیوع و تاثیر تصاویرذهنی خودآیند در بیماران مبتلا به دردمزمن، بر تجربه‌درد و خُلق، بحث می‌شود و این ابعاد با اشاره به محدودیت‌های مطالعه و تلویحات ضمنی آن برای پژوهش و عمل موردبررسی قرار خواهد‌گرفت.
شیوع تصاویرذهنی خودآیند مرتبط با درد در جمعیت مبتلا به درد مزمن
مطالعاتی که تحت‌بررسی مروری قرار‌گرفتند نشان‌دهنده شیوع بالای تصاویرذهنی خودآیند وابسته به درد هستند. بااین‌حال تنوع بالای شیوع در مطالعات مختلف، باعث مطرح‌ شدن سوالات بیشتری می‌شود. روش‌شناسی این مطالعات تا حدی در میزان تفاوت گزارش‌شده، دخیل هستند که به‌موجب آن مصاحبه‌های رودررو باعث فراخوانی تصاویرذهنی مرتبط با درد بیشتری می‌شوند.
بیماران مبتلا به درد مزمن معمولا تصور می‌کنند ارایه‌دهندگان خدمات‌درمانی نشانه‌های آنها را جدی تلقی نمی‌کنند [29] [30]. بنابراین، همانطورکه فیلیپس (2011) نشان می‌دهد، بحث درمورد تصاویرذهنی مرتبط با درد، با اندکی حساسیت همراه است. این موضوع نیز در تفاوت در میزان شیوع گزارش‌شده دخیل است. پژوهشگران و متخصصین بالینی آتی باید در روند بررسی تصاویرذهنی مرتبط با درد بیماران، به دقت کلمات و ادبیات خود را انتخاب نمایند و تجربه تصاویرذهنی را به عنوان امری عادی معرفی نمایند
فیلیپس (2011) چنین استدلال می‌کند که شیوع تصاویرذهنی، با تلاش، تجربه و مهارت پژوهشگر برای فراخوانی شناخت‌های پنهان، ارتباط مستقیم دارد. در مصاحبه‌های طولانی‌مدت و مطالعاتی که پژوهشگران تعاریف و مثال‌های دقیقی از تصاویرذهنی ارائه کرده اند، تعداد افرادی که دارای تصاویرذهنی بوده اند بیشتر است. چنانکه تغییر در نحوه جمله‌بندی در سوالات مقیاس تصویرذهنی بین مطالعه گیلاندرز و همکاران (2012) و گوسدن و همکاران (2014)،  تقریبا منجر به دو برابر شدن شیوع تصویرذهنی درد (24% به 40%) شد، درحالی‌که سایر عوامل (روش‌شناسی و نمونه) ثابت بودند. 
بااین‌حال چندان مشخص نیست که آیا توضیحات، مثال‌ها و سوالات جایگزین، باعث تسهیل شناسایی تصاویرذهنی افراد می‌شوند یا خیر. این موضوع را صرفا می‌توان بوسیله مقیاس‌های استاندارد و هنجاریابی شده برای استخراج تصاویرذهنی که در مصاحبه‌های ساختاریافته و یا بررسی‌های پرسشنامه‌ای بکار روند و استراتژی‌های مختلف در برابر میزان شیوع گزارش‌شده را مقایسه‌کنند، حل و تبیین نمود.
تاثیر تصاویرذهنی بر سطوح درد
به نظر نمی‌رسد وجود تصاویرذهنی مرتبط با درد تابعی از شدت درد باشند [25] [20]. در مقابل، کلیه مطالعاتی که به بررسی تاثیر فراخواندن و مواجهه با تصاویر ذهنی مرتبط با درد پرداخته اند گزارشی مبنی بر افزایش درد ارائه نموده‌اند [22]. البته به دلیل توان‌آماری پایین مطالعات، بعضی از این افزایش‌ها معنی‌دار نشده‌اند [21].
تاثیر شناخت‌های تصویری بر درد، به مراتب بیش از شناخت‌های کلامی است [23] و این یافته همخوان با نتایج مطالعاتی است که به ارتباط بین تصاویرذهنی و خُلق اشاره کرده‌اند [31]. در مجموع این یافته‌ها موید این فرضیه هستند که تصاویرذهنی وابسته به درد، منجر به افزایش درد می‌شوند. بااین‌حال، بر اساس این یافته‌ها نمی‌توان فرآیندی را که از طریق آن تصویر درد، خود درد را تحت‌تاثیر قرار می‌دهد تبیین نمود، چراکه این احتمال وجود دارد که افزایش درد، محصول تمرکز توجه باشد [32].
رابطه بین تصاویرذهنی و خُلق
کلیه مطالعاتی موردبررسی گویای آن هستند که تصویرذهنی منجر به افزایش ناراحتی و پریشانی می‌شوند. در چند مطالعه این نتیجه از طریق داده‌های همبستگی بدست آمده‌است که نرخ بالای افسردگی و اضطراب با افراد دارای تصویرذهنی درد و با مواجهه با تصاویر درد مرتبط بوده است [26]  [25] [24]. چند مطالعه با روش های تجربی نیز نشان‌دهنده رابطه علّی هستند که تصویرذهنی مقدم بر خلق منفی است. بطوری که بیمار بعد از مواجهه مختصر با تصاویرذهنی مرتبط با درد، دچار خلق منفی می‌شود[23] [22] [20] [26]. 
تلویحات ضمنی استفاده از تصویرذهنی در ارزیابی
همانطورکه برنا و همکاران (2012) اشاره کرده‌اند تصویرذهنی در مقایسه با گزارش‌های منحصرا کلامی، منبعی غنی برای بررسی تجربه درد بیمار است. کرکام و همکاران (2015) استفاده از تصاویر درد را بعنوان ابزاری در ارزیابی معرفی می‌کنند که در مقایسه با سایر ابزارها مثل پرسشنامه درد مک‌گیل، ارزیابی به‌مراتب زنده‌تر و پویا از تجربه درد بدست می‌دهد.
همانطورکه نیکلاس و همکاران (2011) بیان کرده‌اند، مداخلاتی که به صورت هدفمند در مورد عوامل‌خطر روانشناختی شناخته‌شده انجام شده‌اند، در مقایسه با مداخلات غیرهدفمند، نتایج مثبت بیشتری به ارمغان آورده‌اند. تصاویرذهنی اگر بصورت سیستماتیک بررسی‌شود، نشانه‌های اولیه درمورد عوامل‌خطر احتمالی مانند باورهای مرتبط با درد را در اختیار درمانگران قرار می‌دهد که در مرحله بعد می‌توان این نشانه‌ها را با استفاده از مقیاس‌های استاندارد (که البته زمانبرتر هستند) ارزیابی نمود. بدین‌ترتیب امکان گردآوری بهتر اطلاعات و مداخلات موثرتر فراهم می‌آید.

تلویحات ضمنی برای درمان شناختی-رفتاری
همانطورکه جامانی و کلاید (2008) و برنا و همکاران (2011، 2012) بیان کرده‌اند، تصاویرذهنی مرتبط با درد با اجتناب همبسته هستند. آگاهی فزاینده از تصاویرذهنی و تاثیر آنها بر واکنش‌های رفتاری، به بیماران دچار دردمزمن کمک‌می‌کند رفتارهای ایمنی‌بخش نه‌چندان مفید خود را کاهش‌دهند. درواقع در ادبیات درمان شناختی-رفتاری این رفتارها باعث ایجاد دور باطل درد، ناتوانی و افسردگی می‌شوند [25].
مطالعه فیلیپس (2015) تلویحات مهمی برای استفاده از تصاویرذهنی در تغییر افکار فاجعه‌انگارانه و خودارزیابی‌های منفی که در بیماران درد مزمن رایج هستند، ارایه می‌دهد.

نتیجه‌گیری
مطالعات انجام‌گرفته، اطلاعات گسترده‌ای در مورد تصاویرذهنی مرتبط با درد و تاثیر آن بر تجربه‌درد در اختیار ما قرارداده‌اند. متغیرهای مورد‌بررسی، درک تازه‌ای از تعامل پیچیده تصاویرذهنی و ابعاد تجربه‌درد در بیماران مبتلا به دردمزمن بدست داده که می‌تواند مسیری نوین برای تسکین درد و پریشانی مرتبط با دردمزمن ارایه نماید. 
تصویرذهنی در مقایسه با گزارش‌های منحصرا کلامی، منبعی غنی برای بررسی تجربه درد بیمار است و کمک بسزایی به بیان درد بیماران می‌کند. افزون‌بر این، دسترسی به تصاویرذهنی امکان بررسی عوامل تشدید‌کننده غیرجسمانی درد بیماران را برای درمانگر فراهم می‌آورد.
این مطالعات تلویحات مهمی برای استفاده از تصاویرذهنی در تغییر افکار فاجعه‌انگارانه و خودارزیابی‌های منفی که در بیماران درد مزمن رایج هستند، ارایه می‌دهد و نشان‌دهنده کاربرد بازسازی تصاویرذهنی در شرایط دردمزمن می‌باشد. 
بازسازی تصاویرذهنی روشی مقرون‌به‌صرفه برای کاهش درد و پریشانی بیماران است مخصوصا اگر آموزش ببینند این فرآیند را در غیاب متخصص بالینی اجرا کنند. تکنیک‌های بازسازی تصویرذهنی دارای این مزیت است که می‌تواند با استفاده از تصاویرذهنی خودآیند بیمار به روش درمانی بیمارمحور تبدیل شود.

محدودیت‌های مطالعات کنونی و پیشنهادهایی برای مطالعات آتی
دلیل اصلی دشواری در مقایسه این یافته‌ها، نمونه‌های کاملا متفاوت بود. مطالعات آتی بهتر است از نمونه‌های متمایز و مجزا استفاده نموده و بر یک نوع دردمزمن بعنوان مثال دردمزمن در ناحیه کمر و یا افراد دارای نیمرخ‌های خطر‌ روانشناختی که در ادبیات تحت‌عنوان پرچم‌های زرد شناخته می‌شوند تمرکز یابند [5].
مطالعاتی با هدف بررسی روش معتبر و قابل‌اطمینان جهت سنجش تصویرذهنی مفید خواهدبود. پژوهش‌ها می‌توانند با استفاده از مثال‌هایی مانند آنچه در پژوهش‌های قبلی استفاده شده‌است به بررسی تاثیر تعریف دقیق تصاویرذهنی بپردازند. سوالات دارای تفاوت‌های کیفی، باعث شناسایی انواع متفاوتی از تصاویرذهنی می‌شوند که می‌توان تاثیر استفاده از جمله‌بندی‌های جایگزین را مقایسه و بررسی کرد.
در مورد دستکاری تصاویرذهنی، به شواهد بیشتری درمورد اثربخشی بالینی که فراتر از تاثیر آنی است نیاز داریم. باتوجه به سهولت و سادگی بازسازی تصاویرذهنی توسط بیماران در مطالعه فیلیپس و سامسون (2012)، مطالعات آتی می‌توانند به بررسی کاربردپذیری و اثرات این مداخله برای بیماران مبتلا به دردهای مزمن در شرایط بالینی بپردازند. 
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