
 

رفتاري بر شدت درد و سلامت روانی بیماران زن  -تاثیر درمان شناختی 

  مبتلا به کمردرد مزمن مراجعه کننده به کلینیک هاي تخصصی شهر تهران

  3مهناز مهرابی زاده هنرمند، 2لیلی رمضان ساعتچی ،1نجمه حمید

 
 

  20/3/92  :تاریخ پذیرش   29/9/91 تاریخ وصول:

  چکیده

 و بوده جهان در تمام پزشکی معضلات ترین مهم از یکی عنوان به مزمن زمینه: دردهاي

- بود، امروزه درمان هاي پزشکی و روان شناختی بسیاري از جمله درمان هاي شناختی خواهند

  گرفته می شود.رفتاري براي کنترل و بهبود این دردها به کار 

رفتاري بر شدت درد  -هدف: هدف از انجام این پژوهش تعیین تاثیر گروه درمانی شناختی

  و سلامت روانی بیماران مبتلا به کمر درد مزمن می باشد.

این پژوهش از نوع آزمایشی به صورت پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري با گروه روش: 

نفر مراجعه کننده به  88زن مبتلا به کمر درد مزمن بود که از میان  30نمونه پژوهش. کنترل بود

کلینیک تخصصی درد مزمن و مرکز فیزیوتراپی که ملاك هاي ورود به پژوهش را داشتند و  4

کمر درد مزمن در آنها توسط پرسشنامه درد مزمن تایید شد، به طور تصادفی انتخاب شدند. 

                                                   
  dr_najmehhamid@yahoo.com   دانشیار گروه روان شناسی بالینی دانشگاه شهید چمران اهواز. 1

  l.saatchi@gmail.com  بالینی دانشگاه شهید چمران اهوازکارشناسی ارشد روان شناسی  .2
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داده هاي حاصل از پژوهش با . طور تصادفی به دو گروه تقسیم شدندنفر به  30سپس این 

) مورد تحلیل قرار گرفتند. MANCOVAاستفاده از روش تحلیل کوواریانس چند متغیري (

رفتاري بر کاهش درد و افزایش سلامت روانی  -نتایج حاصل نشان داد گروه درمانی شناختی

داري داشته اتاثیر معن  p>001/0با کنترل در سطح بیماران مبتلا به کمر درد مزمن در مقایسه 

توان  است. این نتایج در دوره ي پیگیري تداوم داشت. با توجه به یافته هاي پژوهش حاصل، می

رفتاري به عنوان یکی از درمان هاي حوزه روان شناسی براي مدیریت  -از درمان هاي شناختی

  بتلا به دردهاي مزمن استفاده نمود.دردهاي مزمن و بالا بردن سلامت روانی افراد م

  .رفتاري، شدت درد، سلامت روانی، درد مزمن - درمان شناختی:واژگان کلیدي

  مقدمه

 و بوده جهان در تمام پزشکی معضلات ترین مهم از یکی عنوان به 1مزمن دردهاي

 مناسبی درمان متأسفانه ولی بوده، آن بشرگرفتار افراد از نفر ها میلیون سالیانه بود. خواهند

). واژه درد مزمن براي توصیف درد غیر سرطانی و 2004 ،3و برلی 2کنند (لپین نمی دریافت

مقاوم به درمان به کاربرده می شود که فراتر از دوره اي که براي بهبود انتظار می رود طول 

). درد مزمن وضعیتی تحلیل برنده است 1390مسچی، و رهگذر ایمانی، کشیده است (احدي،

به گونه اي که فرد دردمند را نه تنها با فشار روانی ناشی از درد بلکه با  بسیاري از عوامل فشار 

کند  دهد، روبرو می آور دیگر که بخش هاي گوناگون زندگی وي را تحت تاثیر قرار می

ماه هر روز  3ماه حداقل  6). دردمزمن دردي است که در 2008، 6و رولینگز 5،کاترین 4(گچل

                                                   
1. chronic pains 
2. Lepine 
3. Briley 
4. Gatchel 
5. Kathryn 
6. Rorllings 
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سال به طول انجامد  30ماه تا  3تقریبا هر روز وجود داشته باشد. این درد ممکن است از یا 

  ).1994(انجمن جهانی مطالعه درد، 

یکی از فراگیرترین انواع درد است که میلیون ها نفر در سراسر جهان از  1درد مزمن کمر

است و  پزشک به نبیمارا مراجعه عامل دومین ). کمردرد2002، 2آن رنج می برند (زاینزن

). درد 2008 و همکاران، 3شایع ترین علت مراجعه بعد از سرما خوردگی به شمار می آید (یوان

 ،5، اصغري و بلیت4کمر شایع ترین درد در میان جمیعت مبتلا به درد مزمن است ( نیکولاس

 یمیان،شود (رح ماه طول کشیده، گفته می 3). کمردرد مزمن به کمر دردي که بیشتر از 2008

 6شوند (برتن اي پایدار و مزمن تبدیل می درصد کمر دردهاي حاد به مساله 7درصد تا  2). 1390

% موارد 2% تا 1% افراد داراي کمر درد پایدار یا راجعه هستند و در 6-10). 2005 و همکاران،

، 9لویتن، 8، کمکا7نیز کمر درد این افراد بهبودناپذیر، سخت و ناتوان کننده است (مورلین

بدون توجه به نوع  12درصد مبتلایان به کمردرد حاد 90تا 75).  2011 ،11و وان وبک 10کوپنز

درصد باقیمانده به درمان پاسخ نمی دهند و وارد مرحله مزمن  25تا  10درمان بهبود می یابند، 

 این از که افرادي ). اغلب2002 ،16و ماهر 15، هربرت14، فریرا، لاتیمر13(فریرا بیماري می شوند

نظیر  روانی و جسمی عمده مشکلات معرض در خود درطول زندگی برند می رنج مشکل

                                                   
1. Chronic Low Back Pain 
2. Zinzen 
3. Yuan 
4. Nicholas 
5. Blyth 
6. Burton 
7. Morlion 
8. Kempke 
9. Luyten 
10. Coppens 
11. Van Wambeke 
12. Acute Low Back Pain 
13. Ferreira 
14. Latimer 
15. Herbert 
16. Maher 
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 هاي درد ایجاد و سلامت عمومی کاهش اجتماعی، و روانی جسمی، عملکردهاي کاهش

). درد مزمن از 2002 ، 4و لیونگ 3کراس ،2، وندربورگ1هستند (کلایبرن اي دوره یا و ثابت

است. مطالعات همه گیرشناسی گزارش دادند که یک پنجم مشکلات اصلی بهداشت عمومی 

). 2006 و همکاران، 5جمعیت عمومی اروپا و آمریکا تحت تاثیر درد مزمن قرار دارند (بریویک

مزمن باعث ایجاد ناتوانی و درد و رنج قابل توجه شخصی می شود همچنین تخمین زده  درد

ماعی براي دولت ایالات متحده خواهد داشت شود، سالیانه هزینه هاي عظیم اقتصادي و اجت می

). پژوهش هاي انجام شده در زمینه بررسی تاثیرات کمردرد مزمن در 2008 ،7و استون 6(کراگر

وضعیت روانی بیماران مبتلا، حاکی از شیوع بیشتر اختلالات روانپزشکی در بین آنها نسبت به 

). طی سالیان 1985 ،12و ترنر 11رومونو، 2002 ،10پولاتین و 9گچل ،8جمعیت عادي است (درش

متمادي، پزشکان روش هاي گسترده اي را براي تسکین درد مورد استفاده قرار داده اند. 

). به دنبال شکست درمان هاي طبی و معرفی ابعاد 2007، 16و کرنز 15چاتکف ،14، پاپاز13(هافمن

که شدت و ماهیت درد  19در نظریه کنترل دروازه اي درد 18و وال 17سه گانه درد توسط ملزاك

                                                   
1. Claiborne 
2. Vandenburgh 
3. Krause  
4. Leung 
5. Breivik 
6. Krueger 
7. Stone 
8. Dresh 
9. Gatchel 
10. Polatine 
11. Romono 
12. Turner 
13. Hoffman 
14. Papas 
15. Chatkoff 
16. Kerns 
17. Melzack 
18. Wall 
19. Gate Control Theory 
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را تابعی از مکانیسم هاي حسی، شناختی و عاطفی می دانستند، نقش عوامل روان شناختی و 

  ).2006 ،2و موناریچ 1درمان هاي مبتنی بر این عوامل مورد توجه قرار گرفته اند (ترك

 - درد مزمن می باشد. در رویکرد شناختی 3رفتاري -این روش ها درمان شناختی یکی از

رفتاري درد مزمن فرض می شود که توجه به عوامل عاطفی و شناختی موثر بر رفتار درد منجر 

به بهبود و حفظ نتایج درمانی می شود. این فرض کاملا با نظریه کنترل دروازه اي درد که نشان 

می دهد ادراك درد برآیند تعامل پیچیده ي محرك هاي آوران از گیرنده هاي درد و عوامل 

اي مثل محرك هاي وابران، حوادث محیطی ، واکنش هاي هیجانی و شناخت ها می واسطه 

،  ترجمه اصغري مقدم، نجاریان، محسن محمدي و 2002و ترك،  باشد، سازگار است (گچل

  ). 1381دهقانی، 

را مورد  2001تا  1983فراتحلیلی که دست آوردهاي پژوهشی بین سالهاي  سه مورد نتایج 

؛ 1999 ،8و ویلیامز 7اکلستون ،6مورلی ؛1992 و ترك، 5، فدریچ4است (فلورتحلیل قرار داده 

رفتاري درد  -) نشان داده است که درمان شناختی2001 ،11و کارجالیان 10، اسماعیل9گوزمن

مزمن، در مقایسه با گروه کنترل و نیز در مقایسه با درمان هایی که کاهش در شدت درد را 

توانسته است به طور معنی داري در شدت درد، افسردگی، رفتارهاي هدف خود قرارداده بود، 

اي ه . با توجه به این مساله که پژوهشاجتنابی، اضطراب و رفتارهاي درد کاهش بوجود آورد

و کاهش درد در زنان مبتلا به کمردرد مزمن در داخل  12رابطه با سلامت روانی زیادي در

                                                   
1. Turk 
2. Monarch 
3. Cognitive-Behavioral Therapy 
4. Flor 
5. Fidrich 
6. Morley 
7. Eclleston 
8. Williams 
9. Guzman 
10. Esmail   
11. Karjalainen 
12. Mental Health 



 
 92بهار ، سوم، سال دهمشماره  بالینی شناسی فصلنامه روان                            100  

در میان جمعیت زنان و همچنین آسیب عظیم کشور مشاهده نشده است و شیوع زیاد آن 

اقتصادي و اجتماعی آن، بنابراین، در پژوهش حاضر مساله اصلی این است که آیا درمان 

  رفتاري بر کاهش شدت درد و سلامت روانی زنان مبتلا به کمردرد مزمن موثر است؟ -شناختی

  روش پژوهش

بیماران سرپایی زن مبتلا به کمر ي آماري در پژوهش حاضر عبارت است از کلیه  جامعه

به مراکز درمانی شهرتهران مراجعه کردند. نمونه آزمون  1390درد مزمن، که در زمستان 

نفر مراجعه کننده به  88ها شامل دو گروه آزمایش و کنترل بود که براي تعیین این نمونه  فرضیه

به پژوهش را داشتند  کلینیک تخصصی درد مزمن و مرکز فیزیوتراپی که ملاك هاي ورود 4

پرسش نامه درد مزمن علی اصغري را پر کردند و از میان کسانی که وجود کمر درد مزمن در 

نفر به طور تصادفی انتخاب شدند و سپس به طور تصادفی  30آنها توسط پرسش نامه تایید شد، 

ل به گروه آزمایش و گروه کنتر هاي آزمایشی یا کنترل گمارده شدند. به یکی از گروه

ي سلامت روانی و مقیاس شدت درد پرسش نامه چند وجهی درد پاسخ دادند. سپس  پرسشنامه

رفتاري بر روي گروه آزمایش اجرا شد. این پژوهش،  -دقیقه اي درمان شناختی 70 ي جلسه 11

از نوع طرح نیمه تجربی و شامل دو گروه آزمایشی و کنترل بود. در این طرح گروه آزمایش 

اي  اخله آزمایشی (متغیر مستقل) قرار گرفتند و گروه کنترل هیچگونه مداخلهدر معرض مد

گیري بود. در این پژوهش  دریافت نکردند. طرح پژوهشی شامل پیش آزمون، پس آزمون و پی

) استفاده شد. پالاهنگ، نصر، براهنی و GHQ28ي سلامت عمومی (از پرسش نامه پرسشنامه

گزارش دادند و همچنین در  91/0این پرسشنامه را  ) ضریب پایایی1375محمدي ( شاه

سال، حساسیت و ویژگی، کارایی و  16نفر از افراد بالاتر از  619اعتباریابی این پرسشنامه، روي 

، 84/0، 88/0و براي زنان به ترتیب 64/0و  84/0، 88/0میزان اشتباه در طبقه بندي را در مردان 

ش نامه چند وجهی درد براي ه مقیاس شدت درد پرسبه دست آوردند. همچنین از خرد 64/0

بخش است که خرده  3گیري شدت درد استفاده شد.پرسشنامه چند وجهی درد شامل  اندازه
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) 1988( 1مقیاس شدت درد مربوط به بخش اول این پرسشنامه است. کرنز و هایتورون توایت

ه درمان در شدت درد در بیمار حساسیت بالینی این پرسشنامه را نسبت به تغییراتی که در نتیج

  روي می دهد را مستند کرده اند.

) در 1999و همکاران ( 5) و لوزبرگ1998( 4و کارلوسن 3، نیگرن2لینتون، جنسن، بودین

بررسی منابع پژوهشی مرتبط با بررسی اعتبار و روایی این پرسشنامه در جوامع مختلف، پایایی و 

مطالعه اعتبار و روایی بخش اول و دوم نسخه فارسی این  اعتبار آن را مطلوب ارزیابی کردند. 

و میانگین ضرایب  92/0تا  77/0مقیاس ضرایب آلفاي کرونباخ خرده مقیاس هاي ابزار را بین 

). 1387نشان داد (اصغري و گلک،  40/0تا  25/0همبستگی بین ماده اي هر خرده مقیاس را بین 

اول پرسشنامه براساس آزمون آلفاي کرنباخ عدد ) روایی بخش 2005در مطالعات میرزمانی (

 75/0می باشد. روایی بخش سوم پرسشنامه عدد  78/0روایی بخش دوم پرسشنامه عدد  86/0

  می باشد.

  هایافته

  در این قسمت به توصیف یافته هاي پژوهش می پردازیم:

  

  

  

  

                                                   
1. Haythornthwaite 
2. Bodin 
3. Nygeren 
4. Carlson 
5. Lousberg 
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گروه هاي آزمایش و کنترل در میانگین، انحراف معیار نمره هاي شدت درد و سلامت روان در . 1-1جدول

  مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري

  

  مرحله

  شاخص هاي

  آماري

  گروه ها

  

میانگین شدت 

  درد

  

انحراف معیار 

  شدت درد

  

میانگین سلامت 

  روان

  

انحراف معیار 

  سلامت روان

  پیش آزمون
  91/12  46/33  03/1  15/4  آزمایش

  84/9  03/32  78/0  05/4  کنترل

  پس آزمون
  68/9  23/17  18/1  76/2  آزمایش

  83/8  84/34  12/1  89/3  کنترل

  پیگیري
  05/9  53/18  68/0  82/2  آزمایش

  20/8  46/34  02/1  4  کنترل

نشان می دهد. در گروه آزمایش  میانگین نمره هاي شدت درد  1-1همان طور که  جدول 

مرحله ي پیگیري  ) و در76/2)، در مرحله ي پس آزمون (15/4ي پیش آزمون ( در مرحله

) می باشد. معنی داري این کاهش در قسمت یافته هاي مرتبط با فرضیه هاي پژوهش 82/2(

بررسی خواهد شد. همچنین در گروه کنترل، میانگین نمره هاي شدت درد در مرحله ي پیش 

 ) می باشد. همچنین،4) و در مرحله ي پیگیري (89/3)، در مرحله ي پس آزمون (05/4آزمون (

)، در 46/33ي پیش آزمون ( گروه آزمایش میانگین نمره هاي سلامت روان در مرحله در

) می باشد. معنی داري این افزایش 53/18ي پیگیري ( ) و در مرحله23/17آزمون ( ي پس مرحله

در قسمت یافته هاي مرتبط با فرضیه هاي پژوهش بررسی خواهد شد. همچنین در گروه کنترل، 

آزمون  ي پس )، در مرحله03/32آزمون ( ي پیش مت روان در مرحلهي سلا میانگین نمره

  ) می باشد.46/34ي پیگیري ( ) و در مرحله84/34(

در این پژوهش دو فرضیه مورد آزمون قرار گرفت، که به تحلیل داده هاي حاصل از 

  پژوهش می پردازیم:
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ماران مبتلا به کمر درد رفتاري بر کاهش درد و افزایش سلامت روانی بی -گروه درمانی شناختی

 مزمن تاثیر دارد.

رفتاري موجب کاهش شدت درد بیماران مبتلا به کمر درد مزمن  –گروه درمانی شناختی -1-1

  می شود.

رفتاري موجب بهبود سلامت روانی بیماران مبتلا به کمر درد  –گروه درمانی شناختی-2-1

 مزمن می شود.

نشان داده  1-3و  1-2فرضیه مربوط به آن در جداول  و دو زیر 1نتایج حاصل از بررسی فرضیه 

  شده است. 

نتایج حاصل از تحلیل کواریانس چند متغیري بر روي میانگین نمره هاي پس آزمون سلامت  .1- 2جدول 

  روانی و شدت درد گروه هاي آزمایش و کنترل

  اندازه اثر  خطا  df  فرضیه F df  مقدار  نام آزمون
توان 

  آماري

سطح معنی 

  داري

 P>001/0  1  91/0  21  2  89/111  91/0  1اثر پیلاي

 P>001/0  1  91/0  21  2  89/111  08/0  2لامبداي ویلکز

 P>001/0  1  91/0  21  2  89/111  65/10  3اثر هتلینگ

 P>001/0  1  91/0  21  2  89/111  65/10  4بزرگترین ریشه روي

کنترل از لحاظ نشان می دهد که بین گروه آزمایش و گروه  1-2مندرجات جدول 

پژوهش  1تفاوت معنی داري وجود دارد. بنابراین فرضیه  p>001/0هاي وابسته در سطح  متغیر

حاضر تایید گردید. بر این اساس می توان بیان داشت که دست کم در یکی از متغیر هاي 

وابسته (سلامت روان و شدت درد) بین دو گروه تفاوت معنی داري وجود دارد. جهت پی بردن 

ه این تفاوت دو تحلیل کواریانس در متن مانکوا انجام گرفت که نتایج حاصل از آن در جدول ب

                                                   
1. Pillai Trace 
2. Wilks’ lambada 
3. Hoteling’s Trace  
4. Roy’s Largest Rot 
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و توان آماري  91/0درج شده است. اندازه اثربخشی مداخله در کل در پژوهش حاضر  6-4

  می باشد.  1آزمون برابر 

  ، را نشان می دهد:1-2و  1- 1نتایج حاصل از فرضیه هاي  1-3جدول 

نتایج حاصل از تحلیل آنکوا در متن مانکوا بر روي میانگین نمره هاي پس آزمون شدت درد و . 1- 3جدول 

  سلامت روان گروه هاي آزمایش و کنترل

  نام آزمون
مجموع 

  مجذورات

درجه 

 آزادي

میانگین 

  مجذورات
F 

اندازه 

  اثر

توان 

  آماري

سطح معنی 

  داري

 P>001/0  1  73/0  72/60  57/9  1  57/9  شدت درد

 P>001/0  1  90/0  62/200  67/2205  1  67/2205  روانسلامت 

، مشاهده می شود که تفاوت بین گروه آزمایش و گروه  1-3با توجه به مندرجات جدول 

معنی دار است. براین  p > 001/0کنترل در پس آزمون، از لحاظ متغیر شدت درد در سطح 

پژوهش تایید گردید. به علاوه ضریب اندازه اثر نشان  1-1اساس، می توان بیان داشت فرضیه 

درصد تفاوت دو گروه در مرحله ي پس آزمون از نظر شدت درد توجه مربوط  73می دهد که 

  می باشد.  1به مداخله ي آزمایشی است و توان آماري برابر 

، مشاهده می شود که تفاوت گروه آزمایش و گروه کنترل، از  1-3همچنین در جدول 

پژوهش  1- 2معنی دار است. در نتیجه فرضیه  p > 001/0لحاظ متغیر سلامت روان نیز در سطح 

درصد تفاوت دو گروه در مرحله  90تایید گردید. به علاوه ضریب اندازه اثر نشان می دهد که 

 1وط به مداخله ي آزمایشی است و توان آماري برابر پس آزمون از نظر متغیر سلامت روان مرب

  می باشد.

  فرضیه دوم پژوهش و فرضیه هاي فرعی آن عبارتند از: 

رفتاري بر کاهش درد و افزایش سلامت روانی بیماران مبتلا به کمر درد  -گروه درمانی شناختی

 مزمن در پیگیري یک ماهه تاثیر دارد.
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رفتاري موجب کاهش شدت درد بیماران مبتلا به کمر درد مزمن  –گروه درمانی شناختی -1-2

  در پیگیري یک ماهه می شود.

رفتاري موجب بهبود سلامت روانی بیماران مبتلا به کمر درد  –گروه درمانی شناختی-2-2

  مزمن در پیگیري یک ماهه می شود.

نشان داده  1-5و  1-4و دو زیر فرضیه مربوط به آن در جداول  2نتایج حاصل از بررسی فرضیه 

  شده است.

نتایج حاصل از تحلیل کواریانس چند متغیري بر روي میانگین نمره هاي سلامت روان و شدت  .1- 4جدول 

  درد گروه هاي آزمایش و کنترل

  خطا df  فرضیه F df  مقدار  نام آزمون
اندازه 

  اثر
  توان آماري

سطح معنی 

  داري

 P>001/0  1  90/0  21  2  08/100  90/0  اثر پیلاي

 P>001/0  1  90/0  21  2  08/100  09/0  لامبداي ویلکز

 P>001/0  1  90/0  21  2  08/100  53/9  اثر هتلینگ

بزرگترین ریشه 

  روي
53/9  08/100  2  21  90/0  1  001/0<P 

نشان می دهد که بین گروه آزمایش و گروه کنترل از لحاظ  1-4مندرجات جدول 

پژوهش  2تفاوت معنی داري وجود دارد. بنابراین فرضیه  P >001/0هاي وابسته در سطح  متغیر

وان بیان داشت که دست کم در یکی از متغیر هاي وابسته ت ن اساس میحاضر تایید گردید. بر ای

( شدت درد و سلامت روان) بین دو گروه در مرحله ي پیگیري تفاوت معنی داري وجود دارد. 

انس در متن مانکوا انجام گرفت که نتایج حاصل جهت پی بردن به این تفاوت دو تحلیل کواری

و  9/0درج شده است. اندازه اثربخشی مداخله در کل در پژوهش حاضر  1-5از آن در جدول 

  می باشد.  1توان آماري آزمون برابر 

  ، را نشان می دهد.2-2و 2- 1نتایج حاصل از فرضیه هاي  1-5جدول 



 
 92بهار ، سوم، سال دهمشماره  بالینی شناسی فصلنامه روان                            106  

هاي پیگیري آزمون سلامت  تن مانکوا را بر روي میانگین نمرهنتایج حاصل از تحلیل آنکوا در م .1- 5جدول 

روان و شدت درد گروه هاي آزمایش و کنترل

مجموع   نام آزمون

  مجذورات

درجه 

 آزادي

میانگین 

  مجذورات

F  اندازه

  اثر

توان 

  آماري

سطح معنی 

  داري

 p>001/0  1  79/0  04/86  11/10  1  11/10  شدت درد

 p>001/0  1  86/0  75/142  11/1646  1  11/1646  سلامت روان

، مشاهده می شود که تفاوت بین گروه آزمایش و گروه  1-5با توجه به مندرجات جدول 

 معنی دار است. بر p> 001/0کنترل در مرحله ي پیگیري، از لحاظ متغیر شدت درد در سطح 

ضریب اندازه اثر گردید. به علاوه  پژوهش تایید 2- 1این اساس، می توان بیان داشت فرضیه 

درصد تفاوت دو گروه در مرحله ي پس آزمون از نظر متغیر شدت درد  79نشان می دهد که 

  می باشد. 1مربوط به مداخله ي آزمایشی است و توان آماري برابر 

، مشاهده می شود که تفاوت گروه آزمایش و کنترل در مرحله ي 1-5همچنین در جدول 

معنی دار است. در نتیجه فرضیه  p > 001/0روان نیز در سطح پیگیري، از لحاظ متغیر سلامت 

درصد تفاوت دو  86پژوهش تایید گردید. به علاوه ضریب اندازه اثر نشان می دهد که  2-2

گروه در مرحله ي پس آزمون از نظر متغیر سلامت روان مربوط به مداخله ي آزمایشی است و 

 .می باشد 1توان آماري برابر 

  گیريبحث و نتیجه 

رفتاري بر شدت درد را می توان این طور تبیین کرد که  -تاثیر اجراي برنامه شناختی

آموزش مواردي که دروازه را می بندد، باعث می شود انتقال بیشتر پیام هاي درد به مغز متوقف 

شود، در نتیجه درد کاهش یابد. آموزش فنون آرام سازي (تنفس شکمی، آرامسازي عضلانی 

تصویر سازي دیداري)، معرفی افکارخود آیند و بازسازي شناختی، برنامه ریزي پیشرونده، 

فعالیت خوشایند و همچنین آموزش فعالیت زمان مند باعث انجام فعالیت متناسب و تعادل بین 

کار، سرگرمی، استراحت و فعالیت اجتماعی می شود که با توجه به نظریه کنترل دروازه اي 
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 -شدت درد می شود. این یافته تاکیدي بر کارایی الگوي شناختیدرد این امر باعث کاهش 

)، 1992رفتاري بر کاهش شدت درد است که پیش از این در پژوهش هاي فلور و همکاران (

)، مک کراکن و 2001)، گوزمن وهمکاران (1999)، مورلی و همکاران (1998استورانگ (

)، برنز 2003و1999مافت و همکاران ( -)، کالبر2003)، بلایجنبرگ و همکاران (2002ترك (

)، اسپینهون و 2004)، چن و همکاران (2003)، کارجالاینن و همکاران (2003و همکاران (

)، استلو 2006)،  تاترو و مونتگووي (2004)، ولنبروك هاتن و همکاران (2004همکاران (

)، 2007ان ()، بوگارت و همکار2007)، چو و همکاران (2006)، پول و همکاران (2006(

  ) تاکید گشته بود.1390) و گلچین (1390)، رحمیان بوگر (1388)، محرابیان (1383ناصري (

رفتاري در بهبود سلامت روانی بیماران مبتلا به کمر درد مزمن را می  - ثیر درمان شناختیأت

هوم توان این طور تبیین کرد که این درمان در وهله ي اول کمک به بیماران براي دستیابی مف

رفتاري، ابتدا به معرفی نظریه هاي تبیین کننده  -تازه از درد است. در جلسات درمان شناختی

درد مزمن پرداخته می شود. شرح نظریه کنترل دروازه اي درد و دادن آگاهی به بیماران که 

عوامل شناختی (افکار، باورهاي درباره درد)، عوامل هیجانی، فعالیت ها و عوامل اجتماعی 

نند درگیري منطقی با دیگران) می تواند در باز و بسته شدن دروازه درد و در نتیجه افزایش و (ما

کاهش شدت درد موثر باشد، می تواند در جهت کاهش تعبیر و تفسیرهاي غلط، فاجعه آفرینی 

و غیرقابل کنترل دانستن درد اثر گذار باشد. درمانگر تلاش می نماید افکار غیر منطقی و 

برانگیزاننده ي علائم اضطراب و افسردگی در بیماران را شناسایی کند و بیمار را  ناکارآمد

نسبت به نقش این عوامل در بیماري آگاه کند، سپس افکار صحیح تري را جایگزین این افکار 

رفتاري به مرور افکار خودآیند منفی و اینکه این افکار به  - نماید. در جلسات درمان شناختی

هیجان هاي منفی (مانند اضطراب و افسردگی) منجر می شود، پرداخته می شود. لیستی از 

خطاهاي شناختی که منجر به افکار منفی درباره درد می شود مرور می شود و به بیماران 

هیجان هاي همراه آن بپردازند. سپس  آموزش داده می شود تا به شناسایی این افکار و
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هاي بازسازي شناختی به آنها آموزش داده می شود، به بازسازي این افکار و جایگزینی  تکنیک

، ترجمه محمدي و علی بیگی، 2007آنها با افکار سازگارانه تر و مثبت تر بپردازند (اوتیس، 

کند، آموزش مهارت هاي  ال میرفتاري دنب -).  یکی دیگر از اهدافی که درمان شناختی1390

رفتاري راهبردهاي  -مقابله اي فعال به بیماران درجهت کنترل درد است. درمان شناختی

اي فعال مانند فعالیت علی رغم وجود درد را، با تکنیک فعالیت زمان مند و تکنیک برنامه  مقابله

. استفاده از این استراحت می شود، محقق می نماید -ریزي فعالیت که جایگزین چرخه درد

تکنیک ها منجر به احساس کنترل درد، کاهش افکار منفی خودآیند و افزایش احساس کفایت 

در فرد می شود، که در نهایت منجر به کاهش علایم افسردگی و علایم اضطراب و بهبود 

فته ). این یا1388(وکیلی و همکاران،  سلامت روانی در بیماران مبتلا به کمر درد مزمن می شود

رفتاري بر سلامت روان است که پیش از این در  –تاکیدي بر کارایی الگوي شناختی 

)، گوزمن 1999)، مورلی و همکاران (1998)، استورانگ (1992هاي فلور و همکاران ( پژوهش

)، 2003 و1999مافت و همکاران ( - )، کالبر2002)، مک کراکن و ترك (2001همکاران ( و

)، تاترو و مونتگووي 2004)، ولنبروك هاتن و همکاران (2003(کارجالاینن و همکاران 

)، پولادي ریشهري و 2009)، فلینک و همکاران (2007)، بوگارت و همکاران (2006(

)، رحمیان بوگر و 1389)، وکیلی (1388)، محرابیان (1383)، ناصري (1380همکاران (

. همچنین ثبات نتایج در مرحله ) تاکید شده است1390) و رحمیان بوگر (1390طباطبائیان (

پیگیري را می توان این طور تبیین کرد که اجراي برنامه پیشگیري از عود و بروز مجدد درد که 

شامل آموزش مدیریت بروز مجدد درد و مرور پیشرفت بیمار است موجب می شود، تا نتایج 

  ). 1390، ، ترجمه محمدي و علی بیگی2007در مرحله پیگیري باقی بماند (اوتیس، 

رفتاري می تواند در زمینه کاهش  - نتایج حاصل از پژوهش حاضر نشان داد درمان شناختی

شدت درد و بهبود سلامت روان بیماران مبتلا به کمر درد مزمن مفید باشد. این پژوهش تنها 

ید درمورد بیماران زن مبتلا به کمر درد مزمن اجرا شد و درمورد تعمیم آن به نمونه ي مذکر با

احتیاط نمود. با توجه به نتیاج حاصل از پژوهش فوق می توان پیشنهاد داد که پژوهش براي 
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  رفتاري با سایر -اثر بخشی درمان شناختی بیماران مذکر مبتلا به درد مزمن کمراجرا شود،

هاي مطرح در حوزه روان شناسی مقایسه شود و درمان هاي پزشکی مقایسه شود و  درمان

می شود با توجه به رشد روزافزون مراکز پزشکی تحت عنوان کلینیک هاي  همچنین توصیه

رفتاري به عنوان یکی  -شناسان مسلط به درمان هاي شناختیمزمن، دراین مراکز از روان  درد

 از اعضاي تیم درمان استفاده شود.

  فارسیمنابع 

الینی     ).1390(. فرحنـاز  مسـچی،  و مهدي رهگذر، فرناد، ایمانی،، حسن، احدي مقایسـه نشـانگان بـ

  .19 شماره ،5دوره ، اندیشه و رفتار. مزمن و افراد عادي بیماران مبتلا به درد

). بررسی ویژگی هاي روان سنجی پرسشنامه چنـد  1387اصغري مقدم، محمد علی و گلک، ناصر.(

- 50، 45وجهی درد در میان جمعیت ایرانی مبتلا به درد مزمن. مجلـه روان شناسـی، شـماره    

72.  

اري درد مـزمن. ترجمـه فرزانـه      - ). راهنماي عملی درمـان شـناختی  2007اوتیس، جان. دي. ( رفتـ

  ). تهران : انتشارات ارجمند.1390محمدي و ندا علی بیگی (

). بررسی همه گیـر  1375( .پالاهنگ، حسن، نصر، مهدي، براهنی، محمد تقی و شاه محمدي، داود

، 4مجله روانپزشکی و روان شناسـی بـالینی، شـماره    شناسی اختلالات روانی در شهر کاشان، 

19 -27.  

). 1380( .پولادي ریشهري، ا... کرم، نجاریان، بهمن، شکر کن، حسین و مهرابی زاده هنرمند، مهنـاز 

بررسی اثربخشی روش هاي درمان شناختی، تن آرامی و رفتاري در بهبود کمـردرد مـزمن در   

هاي  شهر اهواز، شماره مجله علوم تربیتی و روان شناسیدبیران مرد دبیرستانهاي شهر اهواز.  

  .72- 49، 2و 1

 )G.H.Q-28(). بررسی روایی و پایایی پرسشنامه سلامت عمـومی  1380( .تقوي، سید محمدرضا

  .398 - 381، 4بر روي گروهی از دانشجویان دانشگاه شیراز. مجله روان شناختی، شماره 
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رفتاري به شیوه گروهی بر - ). تاثیر درمان شناختی1390رحیمیان بوگر، اسحق و طباطبائیان، مریم (

  .42، شماره مجله کومشماهه.  4افسردگی بیماران مبتلا به کمردرد مزمن پی گیري 

رفتاري بر بهبود علایم چنـد وجهـی درد در    - ). تاثیر درمان شناختی1390( .رحیمیان بوگر، اسحق

مجله علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ماهه.  4مبتلا به کمر درد مزمن پی گیري  بیماران

  .ارتش جمهوري اسلامی ایران

). روان شناسـی درد (رویکردهـاي کنتـرل و درمـان).     2002( گچل، رابرت ج. و ترك، دنیس سـی. 

ترجمه محمد علی اصغري مقـدم، بهمـن نجاریان،سـید محمـد محسـن محمـدي و محسـن        

  ). تهران: انتشارات رشد.1381دهقانی (

اثربخشـی   ).1390( .مژگـان  ،آگـاه هـریس  ؛ احمـد  ،علـی پـور   ؛مسـعود  ،جان بزرگـی  ؛ندا ،گلچین

ان مبـتلا بـه     درمانگري شناختی رفتاري در به کارگیري راهبردهاي مقابله اي و کاهش درد زنـ

  .169- 160. 50. اصول بهداشت روانی. شماره کمردرد مزمن

رفتاري کنترل درد و خشم بر کاهش  - ). اثربخشی مداخله تلفیقی شناختی1388( .محرابیان، نرگس

مقایسـه بـا    افسردگی، اضطراب و اختلال در عملکرد روزانه بیماران داراي کمردرد مـزمن در 

  .گروه کنترل. پایان نامه کارشناسی ارشد روان شناسی بالینی دانشگاه شاهد

رفتاري برکاهش افسردگی، شدت درد  - رمان شناختی). بررسی اثربخشی د1383( .ناصري، محسن

ادراك شده و ناتوانی حاصل از درد در مبتلایان به آرترئیت رومتوئید، پایـان نامـه کارشناسـی    

  ارشد روان شناسی بالینی، دانشگاه علوم بهزیستی تهران.

. ضاوکیلی، نجمه، طاهر نشاط دوست، حمید، عسگري، کریم، رضایی، فاطمه و نجفی، محمد ر

رفتاري مدیریت درد بر افسردگی زنان  - ). بررسی اثربخشی درمان گروهی شناختی1388(

 .19- 11، 4،  شماره مجله روان شناسیمبتلا به کمر درد مزمن. 
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