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 مهدمق
 عریف انجمن بین المللی بررسـی درد    ت ی  درد برپایه 

)IASP1  ،1989      ی  تجربـه ”) 1990،  2، به نقـل از کپتـین
حسی و هیجانی ناخوشایندی است که با آسیب بـافتی          
حقیقی یا بالقوه همراه است یا بر حسب چنـین آسـیبی            

 “.شود توصیف می
طبـی  هـای     بیستم به دنبال شکست درمان     ی  در سده 

 ـ    متخصصان بـه جنبـه     ،درد ر حسـی درد روی     هـای غی
ی درد   گانـه   با معرفی ابعاد سه   ). 1991،  3کریج(آوردند  

 ـز، به نقل از رو    1991 (5 و وال  4توسط ملزاک  ، 6گنزوی
 9ی کنتـرل دروازه    در نظریـه  ) 1996،  8 و بریدلاو  7مننلی

کــه شــدت و ماهیــت درد را تــابعی از ســازوکارهای 
هـای   دانسـتند درمـان    حسی، عـاطفی و شـناختی مـی       

 جای خود را در ایـن حـوزه بـاز کردنـد             شناختی روان
ــریج، ( ــم ). 1991ک ــی از مه ــان  یک ــرین درم ــای  ت ه

 رفتـاری  -شناختی در این زمینـه درمـان شـناختی      روان
 ابداع شده است    10در این رویکرد که توسط بک     . است

 دارای  11های شـناختی   های زیربنایی یا طرحواره     اندیشه
 ـ  دانسـته شـده   در رفتـار و احسـاس       نقش اساسـی     د ان

، 1983(از دیدگاه بک    ). 1997،  13 و فیربورن  12کلارک(
حساسـیت  ) 1998،  15 و فریـدمن   14به نقـل از ویشـمن     

شناختی به افسردگی با سـبک شخصـیتی فـرد ارتبـاط            
 و 16نزدیــک دارد و بــه دو صــورت خودمختــاری   

ــردم ــی م در ســبک . دهــد  خــود را نشــان مــی17گرای
د خودمختاری، نگرانی شدید در مـورد عملکـرد وجـو         

 اسـتقلال شخصـی،   ی ارزیابی فرد از خود برپایـه   . دارد
 و  18آبرامسـون (شـود     میزان کنترل و پیشرفت انجام می     

ایـن  ). 1380 به نقل از سام خانیـانی،        ،1988همکاران،  
ی افسردگی احساس شکست، بیـزاری از        افراد در دوره  

خود، سرزنش خود، احساس گنـاه، تحریـک پـذیری،          
کننـد   ناامیـدی را تجربـه مـی      به دیگـران و     علاقگی    بی
 به نقل از سـام      ،1991،  21 و پرلوف  20، میراندا 19پرسونز(

، فرد نیاز به تأیید     گرایی  مردمدر سبک   ). 1380خانیانی،  
دیگران دارد و بر حفظ وابستگی و پرهیز از طرد تأکید           

افسردگی در ایـن    ). 1998ویشمن و فریدمن،    (شود   می

 بی تـوجهی قـرار      افراد با علایمی چون احساس مورد     
گرفتن، نخواستنی بودن، کمبود، تنهایی، تـرک شـدن و          

 به نقل از سام     ،1975،  22بلات(شود   درماندگی دیده می  
چنـین ارتبـاط     ی شناختی درد هم    جنبه). 1380خانیانی،  

 تـرس از درد یـا       .ی هیجـانی آن دارد     نزدیکی با جنبـه   
 هـای ، انتظار )1994،  23نیـون (بـالای درد    میـزان   انتظار  

و ارزیـابی  ) 1991، 24ویزنبـرگ (نادرست در مورد درد  
شناختی فرد در مورد پیامدهای واقعـی یـا خیـالی درد            

ویـژه    به) 1996،  28 و پرایس  27، آرچر 26دوگرتی،  25وید(
 درد که نقشی نیـز در افسـردگی         ی  سازی درباره   فاجعه

از سـوی   . دارد مسئول ایجاد پریشـانی هیجـانی اسـت        
نیـون،  ( از جملـه اضـطراب        هیجـانی  های  دیگر حالت 

 جسـمی و رویارویی با استرس، جدا از اختلال        ) 1994
تواند در ایجاد یـا تشـدید درد نقـش داشـته باشـد               می

های هیجانی ماننـد      به این ترتیب حالت   ). 1991کریج،  (
. افسردگی و اضطراب تعامـل دوسـویه بـا درد دارنـد           

گزینـد بـه     روشی که فرد برای رویارویی با درد بر مـی         
معنای درد از نظـر او و منـابع در دسـترس وی بـرای               

درد به عنوان یک محـرک    . رویارویی با آن بستگی دارد    
خوانـد    های رویارویی فرد را فرا می      تهدید کننده روش  

فرد بـا ارزیـابی     ). 1999،  31 و آبراهام  30آلدر،  29پورتر(
 32برانون(میزان کنترل خود بر موقعیت و نظام اجتماعی         

تـر را    های رویارویی مناسـب    روش) 2000،  33و فیست 
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کـه  ) 1996 (3 و نـیلگس   2، سـیل  1از دیدگاه اشمیتز  
، 1993( و همکـاران     4ستاترای برند  مدل پردازش دوگانه  

ی درد   را در زمینه  ) 1996به نقل از اشمیتز و همکاران،       
 5جذبی:  دو روش رویارویی وجود دارد     ،اند به کار برده  

 روش جذبی فرد شرایط را برای رسیدن         در .6و انطباقی 
تواند از راه    این کار می  . دهد  خود تغییر می   های  به هدف 

های مشکل، افزایش شایستگی عملی فرد و        تغییر ویژگی 
شرکت در  .  منفی مشکل صورت گیرد    هاییا کاهش اثر  

در روش  . ای از این روش اسـت      ی درمانی نمونه   برنامه
 خود را بـا موقعیـت       ایه  هدف و   هاانطباقی، فرد انتظار  
 ی  این کار مستلزم ارزیابی دوباره    . دهد موجود تطبیق می  

هـایی اسـت      نظر کردن از هدف    موقعیت و گاهی صرف   
تـوان بـه آنهـا دسـت          نمی) درد(که با شرایط موجود     

 غیر واقعی به کاهش     هایدست برداشتن از انتظار   . یافت
هــای خشــم و افســردگی  احتمــال ناکــامی و واکــنش

افــزون بــر آن ممکــن اســت لازم باشــد . مــدانجا مــی
. های پیشـین گـردد      تری جایگزین هدف    های تازه   هدف

ها در این زمینه دست برداشـتن از          ترین راه   یکی از مهم  
این باور نادرست است کـه درد روزی کـاملاً از بـین             

از سوی دیگر لازم است بیمار با صدماتی        . خواهد رفت 
ی وی وارد آمـده   که در اثـر درد بـه عملکـرد روزانـه     

ایـن کـار بـا      ). 1996اشمیتز و همکاران،    (انطباق یابد   
ی وضع خود با بیمارانی که وضع بدتری دارنـد           مقایسه

یا ارزیابی وضعیت کنونی با شرایط پیشین خـود بیمـار    
تـوان   مـی . گیـرد  تر بوده انجـام مـی      که بدتر یا دردناک   

ا ای شـاد ر    یافتنی مانند داشتن خـانواده      های دست   هدف
در این . یافتنی نیستند هایی کرد که دست جایگزین هدف

. هـای فـرد اهمیـت اساسـی دارد         زمینه تغییـر نگـرش    
 که با انتقاد بیش از حد از خود، نگرانی در           7گرایی کمال

ــرآوردن انتظار ــورد ب ــر هــایم  اجتمــاعی و تمرکــز ب
 10، لاهـارت  9، مارتن 8فراست(بندی همراه است      سازمان

، یکی  )1998،  12 به نقل از چانگ    ،1990،  11 روزنبلات و
. های اساسی در دستیابی به این هدف است         از بازدارنده 

با توجه به آنکه اخـتلال درد سـیر مـزمن دارد و قطـع               
های درمانی کنـونی شـدنی نیسـت،         کامل درد با روش   

نقص تأکید داشـته     چه بیمار بر عملکرد کامل و بی       چنان
اردهای مورد انتظـار    باشد و در اثر درد نتواند به استاند       

خود دست یابد، احساس شکسـت و سـرزنش خـود،           
ایـن  . کند های منفی آماده می     زمینه را برای ایجاد هیجان    

تـر   امر با کاهش سطح تحمل فرد او را به درد حسـاس           
کاهش انتظارات فـرد از     . کند کرده، وضعیت را بدتر می    

هـایی ماننـد      خود و انطباق با واقعیت در کاهش هیجان       
ی مـؤثر بـا درد دارای        ردگی و اضـطراب و مقابلـه      افس

 کـه بـا     13تأییدطلبیاز سوی دیگر،    . اهمیت بسیار است  
تلاش در راستای برآوردن انتظارهـای دیگـران همـراه          

 ، واقعی خود  های  است با نادیده گرفتن نیازها و احساس      
هـای منفـی ماننـد        احتمال تشدید درد را در اثر هیجان      

نشان ) 1996(میتز و همکاران    اش. دهد خشم افزایش می  
 درد  ی  های ویـژه    که بر جنبه   14ای های مقابله   روش ندداد

کفایـت   و احسـاس  15تمرکز دارد، بازسـازی شـناختی     
 .  با افسردگی کمتری همراه است16شخصی

 رفتـاری را بـر      -این پژوهش تأثیر درمان شـناختی     
 که از   تأییدطلبیگرایی و    زیربنایی مانند کمال  های    عامل
ی نظری نیز دارای اهمیت است مورد بررسی قرار          بهجن
ی  ترین نشـانه    افزون بر آن افسردگی به عنوان شایع      . داد

همراه، در این بررسی مورد توجه قرار گرفت تـا تغییـر     
های مختلف آن در شرایطی که درمان معطوف بـه           جنبه

 .اختلال اصلی است سنجیده شود
 

 1  روش
ی  ط پایـه  در این پـژوهش تـک مـوردی روش خ ـ         

؛ 1994،  19 ادسـون   و 18، مـات  17کراتوچویـل (چندگانه  
 .کار برده شده است به) 1373؛ سیف، 1992، 20کازدین
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ــه دردهــای مفصــلی3هــا  آزمــودنی  - زن مبــتلا ب
کننده به مرکز     استخوانی بوده که از میان بیماران مراجعه      

 ی  آموزشی درمانی اختر، درمانگاه فیزیوتراپی دانشـکده      
ــران و مطــب  توانبخشــی دا ــوم پزشــکی ای نشــگاه عل

خصوصی متخصـص ارتوپـدی بـه روش در دسـترس          
مـلاک انتخـاب بـرای ورود بـه         .  بودنـد  انتخاب شـده  

 در بیمـاران،  علت عضوی برای درد     پیدانشدن  پژوهش  
سـن  داشـتن  کم شش ماه پی در پی و       دست وجود درد 

 تشـخیص اخـتلال     افزون بر آن  .  سال بود  50 تا   20بین  
 DSM-IVهـای     انپزشک براساس ملاک  درد از سوی رو   

و موافقت خود را برای شرکت در       باشند  دریافت کرده   
هــای  هــای آزمــودنی ویژگــی. نماینــدپــژوهش اعــلام 

 . آمده است1کننده در پژوهش در جدول شرکت
 ساده بـه ترتیـب وارد       یها به روش تصادف    آزمودنی

پیش از آغاز مداخلـه در یـک        . طرح پژوهشی گردیدند  
ه روند پژوهش برای هر آزمـودنی تشـریح         نشست کوتا 

کار گیری آزمون     های کوتاه و با به      سپس در نشست  . شد
 خـط پایـه،   3 اول  از آزمـودنی   1(BDI)افسردگی بـک    
خـط پایـه     5 خط پایه و آزمودنی سوم       4آزمودنی دوم   

ی  ای و با فاصله    ها به صورت پله    آزمودنی. دست آمد  به
پس . خط پایه شدند  ی   ی درمانی وارد مرحله    یک جلسه 

ی خط پایـه، هـر سـه آزمـودنی ابـزار             از پایان مرحله  
در . آزمـون تکمیـل کردنـد       عنـوان پـیش     پژوهش را به  

ای  ی مداخلـه  ی ششم درمان پس از پایان مرحلـه        جلسه
ی دهـم پـس از پایـان     ، در جلسه  )میان آزمون (رفتاری  
، و  )پـس آزمـون   ( رفتاری   -ی شناختی  ی مداخله  مرحله

هـای   نیـز آزمـون  ) پیگیری( از پایان درمان    یک ماه پس  
گفتنی است آزمون افسردگی بـک      . ندپژوهش اجرا شد  

 . ها تکمیل گردید هر جلسه توسط آزمودنی
شرح زیـر بـوده      ابزارهای به کار رفته در پژوهش به      

 .است

این آزمـون را بـک و       : 2های ناکارآمد  مقیاس نگرش 
) 1988،  5 و بلـک   4هرسـن به نقـل از      ،1978( 3ویسمن
 به نقـل    ،1990( و همکاران    6در پژوهش ایمبر  . دنساخت

ــانی،  ــام خانی ــال) 1380از س ــل کم ــی و  دو عام گرای
ــدطلبی ــد تأیی ــه دســت آم ــاس ب ــن مقی ــل .  از ای عام

 عبـارت و عامـل      15 هـای   هگرایی از مجموع نمر    کمال
دسـت    عبـارت بـه    11 هـای   ه از مجموع نمر   تأییدطلبی

خـرده   درونـی    پژوهشـگران نـامبرده همسـانی     . آید می
 تأییـدطلبی  خرده مقیاس  و   91/0گرایی را     کمال مقیاس

ضـریب پایـایی    ). جـا   همان(اند    گزارش کرده  82/0را  
 72/0 بـازآزمون    -کمک آزمـون    به هفته   6برای بیش از    

 ).1372غرایی، (گزارش شده است 
ک و همکاران   برا  این آزمون    :آزمون افسردگی بک   

علایم . ساختند) 1988هرسن و بلک،    ، به نقل از     1961(
شود عبارتند   افسردگی که توسط این آزمون سنجیده می      

و  ،از علایم هیجـانی و عـاطفی، انگیزشـی و شـناختی           
از ). 1994،   و همکـاران   کراتوچویـل (و نبـاتی    جسمی  

 ، بـه نقـل از ذوالفقـاری       1987 (7دیدگاه بک و درابیس   
عنـوان مقیـاس     بـه توان    میاین آزمون را    ) 1377،  مطلق
بک اعتبار آزمون را . ردگی جلسه به جلسه اجرا کردافس

) 1994 و همکاران،     به نقل از کراتوچویل    ،1972بک،  (
.  گزارش نمـوده اسـت     93/0 براون   –با روش اسپیرمن    

افسردگی بک بین آزمون ضریب همبستگی ) 1370(فتی 
ــه  ــاس درج ــامیلتون را در   و مقی ــردگی ه ــدی افس بن

 چنین   هم. نموده است  گزارش   66/0های ایرانی     آزمودنی
شـده   گـزارش    68/0  تا 31/0ها    همبستگی کلی پرسش  

 1 ).جا همان(است 
 

_______________________________________ 
1- Beck Depression Inventory 
2- Dysfunctional Attitudes Scale 
3- Weisman  4- Hersen 
5- Bellak  6- Imber 
7- Derubis 
 
 



های پژوهش برحسب سن، جـنس، وضـعیت تأهـل، تحصـیلات،           شناختی آزمودنی   های جمعیت   برخی ویژگی  -1جدول  
  اجتماعی، مدت درد و جای درد-شغل، وضعیت اقتصادی

 ها ویژگی

 ها آزمودنی

 درد جای مدت درد جتماعی  ا-اقتصادی وضعیت شغل تحصیلات لتأه وضعیت جنس سن

 لگن سه سال متوسط کارمند کارشناسی مجرد زن سال38 آزمودنی اول

 گردن یک سال متوسط کارمند ارشد کارشناسی مجرد زن سال36 آزمودنی دوم

 کمر سال شش متوسط کار بی کارشناسی مجرد زن سال26 آزمودنی سوم
 
 

 ایـن آزمـون کـه       1978ی   ر نسخه در پژوهش حاض  
گردیده، منطبق  ترجمه و   ) 1988 (1توسط یزدان دوست  

پایایی این آزمـون در ایـران بـر         . کار برده شده است     به
 -آزمـون نفر از افراد عادی جامعه بـا روش          375روی  

ــازآزمون  ــی ب ــاه 4ط ــت  49/0 م ــده اس ــزارش ش  گ
 ).1988دوست،  یزدان(

 جلسه درمان 10در ها  ی مداخله، آزمودنی در مرحله
.  شرکت کردند  ) بار در هفته   3( رفتاری فردی    -شناختی

ــه  ــه دو بخــش مداخل ــانی ب ــاری  جلســات درم  ی رفت
ــه5( ــه) ی اول  جلس ــناختی  و مداخل ــاری –ی ش   رفت
ای  های  مداخله    در نشست . تقسیم شد )  دوم ی   جلسه 5(

دادن اطلاعـات در مـورد      : های درمانی  رفتاری از روش  
ی کنتـرل دروازه و       و توصـیف نظریـه     فیزیولوژی درد 

، 2های روزانه   رفتاری،  تنظیم فعالیت    –ی شناختی    نظریه
، آرام  4، آزمـایش رفتـاری    3هـا  فعالیتتدریجی  افزایش  

ای  مداخلـه هـای     نشسـت  و در    5سازی و تقویت خـود    
های درمـانی ماننـد بازسـازی        رفتاری، روش  -شناختی

کـار بـرده       بـه  7ای های مقابله   کارگیری عبارت   و به  6فکر
 .شد

های ناکارآمد   دست آمده از مقیاس نگرش      های به   یافته
روی نمودار نشان داده شـده      ) تأییدطلبیگرایی و     کمال(

دسـت آمـده از آزمـون         هـای بـه     افتـه یچنـین     هم .است
کمـک روش      به ،نمودارنمایش با   افسردگی بک افزون بر     

 .تحلیل واریانس یک طرفه تجزیه و تحلیل گردید

 ها يافته
ی نخســت پــژوهش مبنــی بــر  در آزمــون فرضــیه
ــناختی ــان ش ــال -تأثیردرم ــر کم ــاری ب ــی و   رفت گرای

هـا نشـان       بیماران مبتلا به اختلال درد، یافتـه       تأییدطلبی
های مختلف، متفاوت    دادند که تأثیر درمان در آزمودنی     

 6 تـا    1نمودارهای   و   2جدولاین نتایج در    . بوده است 
 ⋅ .آمده است

هـای    ی پیش آزمـون نمـره       در مرحله  آزمودنی اول 
 تأییـدطلبی گرایی نسبت به      بالاتری در زیر مقیاس کمال    

گرایـی در میـان    ی زیرمقیاس کمـال    نمره. دست آورد   به
امـا پـس از     . آزمون نیز در سـطح پیشـین بـاقی مانـد          

های ایـن     نمره) پس آزمون ( رفتاری   -ی شناختی  مداخله
کـاهش در    و ایـن     یافتگیری    زیر مقیاس کاهش چشم   

ی   نمـره  تأییـدطلبی در زیرمقیاس   . پیگیری نیز حفظ شد   
) ی رفتـاری   ی مداخلـه   مرحله(آزمودنی در میان آزمون     

گیـری   آزمـون و پـی     اندکی افزایش داشت ولی در پس     
های هر دو زیـر       در این آزمودنی نمره   . کاهش نشان داد  

 رفتاری نسـبت    –به درمان شناختی  پاسخ بهتری    ،مقیاس
 .اری دادبه درمان رفت

_______________________________________ 
1- Yazdandoost 
2- daily activity scheduling 
3- graded activity   
4- behavioral experiment 
5- self-reinforcement  
6- thought restructuring  
7- coping self-statement 



مره
ن

 ها 

مره
ن

 ها 

 های پژوهش  آزمودنیجسمیعلایم عاطفی، شناختی و های  نمره ی نتایج تحلیل واریانس یک طرفه -2جدول 

 آزمودنی اول
 داری سطح معنی Fنسبت  درجات آزادی منبع تغییرات

علایم  
 عاطفی

علایم 
 شناختی

 علایم 
 جسمی

علایم 
 عاطفی

علایم 
 شناختی

 علایم 
 جسمی

علایم 
 عاطفی

م علای
 شناختی

علایم 
 جسمی

 005/0 ــ 02/0 38/9 42/1 96/5 2 2 2 بین گروهی
       10 10 10 درون گروهی

       12 12 12 کل
 آزمودنی دوم

 02/0 ــ 005/0 23/11 54/0 84/8 2 2 2 بین گروهی
       11 11 11 درون گروهی

       13 13 13 کل
 آزمودنی سوم

 ــ ــ ــ 20/1 71/0 55/3 2 2 2 بین گروهی
       12 12 12 درون گروهی

       14 14 14 کل

 تأییـدطلبی گرایـی و       نتایج مربوط بـه کمـال      -1نمودار
 آزمودنی اول

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

آزمودنی دوم نیز مانند آزمودنی اول در پیش آزمون         
ی بالاتری در زیر مقیاس کمال گرایی نسبت به زیر           نمره

ی  در میان آزمون نمره   .  آورد  به دست  تأییدطلبیمقیاس  
در . زیرمقیاس کمـال گرایـی انـدکی افـزایش داشـت          

 )  رفتاری-اختیـای شن هـی مداخل هـمرحل(ون ـآزم پس

 تأییـدطلبی گرایـی و       نتایج مربوط بـه کمـال      -2نمودار
 دومآزمودنی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
تر از پیش آزمون     ی این زیر مقیاس به سطحی پایین       نمره

ی آزمـودنی بـه      ی پیگیری نمره   رحلهدر م . کاهش یافت 
، تأییـدطلبی در زیـر مقیـاس      . آزمون رسـید    سطح پیش 

 هـم سـطح بـا     ی آزمودنی در میان آزمـون تقریبـاً        نمره
ی  پـس از مداخلــه . ی پـیش آزمــون بـاقی مانــد   نمـره 
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مره
ن

 ها 

ی زیر مقیـاس تـا       نمره) پس آزمون ( رفتاری   -شناختی
ر د. ی پیش آزمـون کـاهش یافـت        تر از نمره   حد پایین 

ی زیـر     نمـره  ،ی پیگیری با وجود اندکی افزایش      مرحله
به نظر . تر از پیش آزمون باقی ماند چنان پایین مقیاس هم 

ی   رفتاری بیش از مداخلـه     -ی شناختی  رسد مداخله  می
هـای هـر دو مقیـاس در ایـن            رفتاری در کاهش نمـره    
 . آزمودنی مؤثر بوده است

 
 تأییـدطلبی گرایـی و       نتایج مربوط بـه کمـال      -3نمودار

 سومآزمودنی 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

های آزمودنی سوم گویـای آن اسـت کـه وی             نمره
گرایـی نسـبت بـه     ی بیشتری در زیر مقیاس کمـال   نمره

در میان آزمـون و پـس آزمـون         .  داشته است  تأییدطلبی
گرایی رونـد رو     های آزمودنی در زیر مقیاس کمال       نمره

ی وی   گیری نمره   در حالی که در پی     ،به افزایشی داشته  
آزمـون رسـیده     در این زیرمقیاس تقریباً به سطح پـیش       

های پیشین متفاوت    این روند با تغییرات آزمودنی    . است
های ایـن آزمـودنی        نمره تأییدطلبی  در زیرمقیاس . است

. در میان آزمون و پس آزمون رو به کاهش داشته است          
 -ی شـناختی   مداخلـه (ها در پـس آزمـون         کاهش نمره 

بـوده  ) ی رفتـاری   مداخله(بیش از میان آزمون     ) یرفتار
گیری با وجـود افـزایش انـدک،         ی پی  در مرحله . است
ی پیش آزمـون     تر از نمره   ی زیر مقیاس هنوز پایین     نمره
ی انجام شده در این آزمودنی بیشـتر بـر           مداخله. است

 . تأثیر داشته استتأییدطلبی

 سـمی ج  وهای علایم عـاطفی، شـناختی    نمره -4نمودار
 آزمودنی اول در آزمون افسردگی بک

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 جسـمی   وهای علایم عـاطفی، شـناختی    نمره -5نمودار
 آزمودنی دوم در آزمون افسردگی بک

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 جسـمی   وهای علایم عـاطفی، شـناختی    نمره -6نمودار
  در آزمون افسردگی بکسومآزمودنی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 های  ا یافتههای کلی پژوهش در این زمینه ب یافته
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 -مبنی بر تأثیر درمان شناختی    دوم  در آزمون فرضیه    
رفتاری بر علایم افسردگی بیماران مبتلا به اختلال درد،         

ی بیشترین تأثیردرمان بر علایـم        دهنده  این بررسی نشان  
هـای    نمـره . هـا بـوده اسـت       آزمودنی جسمیعاطفی و   
کمک روش تحلیل واریـانس یـک طرفـه           ها به  آزمودنی
 .  گردیدتحلیل

هـای     تفـاوت نمـره    فیشـر  آزمون   ،در آزمودنی اول  
و پـس   ) M=6/2(را با میان آزمون     ) M=5(آزمون    پیش

ــون  ــی) M=1(آزم ــان داد  معن ــه ) >02/0p(دار نش ک
 -ی رفتـاری و شـناختی      هـا   ی تأثیر مداخلـه    دهنده  نشان

ایـن  رفتاری در کـاهش علایـم عـاطفی افسـردگی در        
داری   رسی تفاوت معنـی   چنین این بر    هم. آزمودنی است 

و پـس آزمـون     ) ی رفتـاری   مداخلـه (بین میان آزمـون     
گونـه    هماننشان نداد اما    )  رفتاری -ی شناختی  مداخله(

 رفتـاری و    - شـناختی   ی  تفاوت بین مداخله  که ذکر شد    
گیـری بـا     آزمودنی در پیی نمره. دار بود خط پایه معنی  

ی علایـم    در دسـته  . آزمـون مسـاوی بـود       میانگین پس 
به ) M=5(آزمون    از پیش های آزمودنی     نمرهدر  شناختی  

کـاهش  ) M=4/3(آزمـون     و پس ) M=2/4(آزمون    میان
 آزمـودنی در    ی  نمـره . دار نبـود    معنـی مشاهده شد ولی    

ی علایـم    در دسته ) 1=نمره(گیری نیز کاهش داشت       پی
آزمـون  . دار یافت   های آزمودنی تغییر معنی      نمره جسمی

و ) M=2/5(ی میـان آزمـون      هـا   فیشر نشـان داد نمـره     
) M=6/5(نسبت بـه پـیش آزمـون        ) M=3(آزمون    پس

تفــاوت . )>005/0p (دار داشــته اســت کــاهش معنــی
این . دار بود   های میان آزمون و پس آزمون نیز معنی         نمره

در ایـن   ). 2=نمـره (گیری نیز مشاهده شد       کاهش در پی  
 بر علایـم    ،ی انجام شده   آزمودنی بیشترین تأثیر مداخله   

اگرچه نمـرات علایـم     .  افسردگی بود  جسمیعاطفی و   
هـای    گفتنی است که نمره   . شناختی نیز کاهش نشان داد    

 ای   در اخـتلال درد دارای اهمیـت ویـژه         جسمیعلایم  
 . است

های مربـوط بـه آزمـودنی دوم نشـان داد کـه        یافته
در آزمون  . دار داشت   های علایم عاطفی تغییر معنی      نمره

 ی میان آزمـون  نی در هر دو مرحله  های آزمود   فیشر نمره 

)2/10=M(      و پس آزمـون )8/4=M (      نسـبت بـه پـیش
دار آمــاری داشــت  کــاهش معنــی) M=75/9(آزمــون 

)005/0p<(،  آزمـون    های میان آزمون با پس       تفاوت نمره
گیری نمره بیمار باز هم کـاهش         در پی . دار بود   نیز معنی 

 ـ   علایم شـناختی نمـره     ی  در دسته ). 3=نمره(یافت   ای ه
ــودنی  ــیشآزم ــون  از پ ــون ) M=7(آزم ــان آزم ــا می ت

)8/6=M ( آزمون    و پس)6=M (     تغییـر  با وجود کـاهش
تـر از     گیری پـایین    نمره بیمار در پی   . داری نداشت   معنی

ی روند    دهنده  که نشان ) 4=نمره(آزمون بود     پسمیانگین  
 آزمـودنی   جسـمی های علایم     نمره. رو به کاهش است   

های میـان     در آزمون فیشر نمره   . ددار نشان دا    تغییر معنی 
نسـبت بـه پـیش    ) M=4(آزمـون    و پس ) M=9(آزمون  
 .)>02/0p(دار داشـت      کاهش معنـی  ) M=5/9(آزمون  

دار   های میان آزمون و پس آزمون نیز معنـی          تفاوت نمره 
مشـابه  ) 4=نمره(گیری    نمره این دسته علایم در پی     . بود

 علایـم   آزمـودنی نیـز   ایـن   در  . آزمون بود   میانگین پس 
 افسردگی در میان آزمون تغییر بیشتری       جسمیعاطفی و   

در گونـه کـه مشـاهده شـد           همـان افزون بر آن    . یافت
های رفتاری   های اول و دوم به کارگیری روش        آزمودنی

 افسـردگی در    جسمیاز لحاظ تأثیر بر علایم عاطفی و        
هـای   سطح آماری اثـری کمتـر از بـه کـارگیری روش           

 . رفتاری داشت- شناختی
هـای هـیچ یـک از علایـم           در آزمودنی سوم نمره    

.  نداشـت  یدار   تغییـر معنـی    جسمیعاطفی، شناختی و    
تــا ) M=4/5(آزمــون  نمـرات علایــم عــاطفی از پـیش  

کـاهش  ) M=2/3(آزمـون     و پس ) M=6/3(آزمون    میان
تـا میـان    ) M=5(آزمون    علایم شناختی از پیش   . داشت

 پیدا کرد   تغییر) M=2/4(آزمون    و پس ) M=2/5(آزمون  
شـود پـس از مداخلـه         گونه کـه مشـاهده مـی        و همان 
 رفتاری میزان نمرات نسبت به مداخله رفتاری        -شناختی
آزمون کاهش پیدا کرده، اگر چه این کـاهش در            و پیش 

نمرات علایم جسمی   . دار نبوده است      سطح آماری معنی  
و ) M=8/7(آزمـون     تـا میـان   ) M=4/9(آزمون    از پیش 

کاهش داشته است ولی این کـاهش       ) M=5(آزمون    پس
ی علایم عاطفی، شناختی، و جسمی        نمره. دار نبود   معنی



 بود که نشانگر کـاهش      5، و   3،  2ترتیب    گیری به   در پی 
در علایم عاطفی و شناختی، و ثبات در علایم جسـمی           

 .بود
 
 بحث
 -های پژوهش گویای اثربخشی درمان شناختی       افتهی

 افسـردگی و    جسمیرفتاری در کاهش علایم عاطفی و       
 بیماران مبتلا به اختلال   تأییدطلبیکاهش کمال گرایی و     

 .درد است
های   ی کاهش نمره   های به دست آمده در زمینه       یافته

 4، فورستن 3فلزن، رو 2، اسپنس 1عاطفی با نتایج پیلوسکی   
این پژوهشـگران بـر     . خوانی دارد   هم) 1995 (5 سودا و

مانگر به عنـوان    ی درمانی میان بیمار و در      اهمیت رابطه 
، اسـپنس و    6های نیوتن   یافته. عامل درمان تأکید نمودند   

مبنی ) 1377، به نقل از باقرزاده لداری،       1995 (7اسکات
 رفتــاری در کــاهش -بــر اثربخشــی درمــان شــناختی

، 10، یانرت 9، دال 8افسردگی بیماران و بررسی یوهانسون    
 کاهش میـزان    ی  در زمینه ) 1996 (12 و اندرسون  11ملین

ــا  -ی شــناختی فســردگی پــس از مداخلــها رفتــاری ب
 .های پژوهش حاضر هماهنگی دارد یافته

تـوان گفـت     دست آمده مـی     های به     با توجه به یافته   
افزودن عامل شناختی در درمـان رفتـاری بـه افـزایش            

گرایی   های کمال   ویژه در کاهش نمره     اثربخشی درمان به  
 نکتـه نیـز      اگرچه باید بـه ایـن      .انجامد  می تأییدطلبیو  

 هـای توجه داشت که این احتمـال وجـود داردکـه اثر          
 درمـان رفتـاری     هـای  رفتـاری بـه اثر     -درمان شناختی 

ی مهم دیگر این اسـت کـه بـا           نکته. افزوده شده باشد  
وجود تمرکز درمان بـر تغییـرات شـناختی و رفتـاری            

های عاطفی آنان اهمیت ارتباط       ها، کاهش نمره   آزمودنی
مهـم   درمانگر را به عنوان یک عامل درمانی بین بیمار و  

 یی درخور توجـه اثربخش ـ     نکته. کند مطرح می  درمانی
ی انجام شده در کاهش علایم شناختی        مداخلهنسبتاً کم   

ها   به شمار کم آزمونی   توان آن را      افسردگی است که می   
ها و فشـرده   ای به کم بودن نشست و تاحد قابل ملاحظه 
ییـر در شـناخت مسـتلزم        زیـرا تغ   .بودن آنها نسبت داد   

درمانی بیشتر و انجام تکـالیف خـانگی بیشـتر          جلسات  
 .است

نیـوتن،  هـای     های کلی این پـژوهش بـا یافتـه          یافته
، به نقل از بـاقر زاده لـداری،         1995(اسپنس و اسکات    

مبنی بر کاهش باورهـای غیرانطبـاقی در مـورد          ) 1377
، بـه نقـل از      1995( و همکـاران     13درد، پژوهش ولاین  

 ،های درد  مبنی بر بهبود شناخت   ) 1377اقرزاده لداری،   ب
مبنی بر کاهش تمایل بـه      ) 1998( و همکاران    14تورنرو  

 1 .پذیرش اجتماعی همخوانی دارد
ی پــژوهش حاضــر اســتفاده از  از نکــات برجســته

هـا بـوده      داری یافتـه    های آماری برای تعیین معنی     روش
جـه  هـای مـوردی کمتـر بـه آن تو         است که در بررسی   

پرداختن به مسایل زیربنایی در اخـتلال درد از         . شود می
گرایـی و     ویـژه کمـال     های ناکارآمـد، بـه     جمله نگرش 
 .  بیماران، از نکات قوت این پژوهش استتأییدطلبی

رو بـوده     هـایی نیـز روبـه      این بررسی با محدودیت   
ها به جنس زن      برای نمونه محدود بودن آزمودنی     .است

 و دردهـای ارتوپـدیک، کـه        با تحصیلات دانشـگاهی   
. کنـد   های دیگر محدود مـی     ها را به جمعیت     تعمیم یافته 

های درمـانی     افزون بر آن فشرده و محدود بودن نشست       
انجـام  . هـای ایـن پـژوهش اسـت        از دیگر محدودیت  
های متفاوت بیماران مبتلا به اختلال       پژوهش با جمعیت  

ت گیری اثر مداخله در طول مدت و شـد          و اندازه  ،درد
تر را در ایـن     های معتبر و با ثبات      دسترسی به یافته  درد،  

 2  .زمینه ممکن خواهد کرد
 

 سپاسگزاري
 عزیزانی که ما را در انجام این        ی  نگارندگان از کلیه  

نصـر  مهـدی   ویژه آقای دکتـر       پژوهش یاری نمودند به   
ابراهیمـی و کارکنـان     اسـماعیل   اصفهانی، آقای دکتـر     

_______________________________________ 
1- Pilowsky  2- Spence  
3- Rousenfel  4- Forsten  
5- Soda   6- Newton  
7- Scott   8- Johanson  
9- Dahl   10- Yannert  
11- Melin  12- Anderson 
13- Veline  14- Torner 



وانپزشکی تهران قدردانی و    های مختلف انستیتو ر     بخش
  .نمایند سپاسگزاری می

 
 منابع

 -بررسی اثربخشـی درمـان شـناختی      ).1377(باقرزاده لداری، رحیم    

ی کارشناسی ارشد    پایان نامه  .رفتاری در کمردرد مزمن غیربدخیم    
 .انستیتو روانپزشکی تهران. روانشناسی بالینی

 شـناختی   -فتاریبررسی اثربخشی روش ر    ).1372(بخشانی، نورمحمد   

ی کارشناسـی ارشـد      نامـه   پایـان  .در درمان حـالات اضـطرابی     
 .انستیتو روانپزشکی تهران. روانشناسی بالینی

بررسـی اثربخشـی زوج درمـانی    ). 1377(، مصطفی  مطلق ذوالفقاری

هیجانی بر افسردگی و روابط بین فردی نامتعادل ناشـی از             -منطقی

ی کارشناسـی    نامـه   پایـان ). مطالعه تک مـوردی   (تعارض زناشویی   
 .انستیتو روانپزشکی تهران. ارشد روانشناسی بالینی

هـای   گوهای ذهنی طرحواره  لبررسی ا  ).1380(سام خانیانی، نوش زاد     

ی کارشناسـی    پایان نامه . یگرایی و تأیید خواهی در افسرد     گکمال  
 .انستیتو روانپزشکی تهران. ارشد روانشناسی بالینی

. ها و روشـها    تغییر رفتار و رفتار درمانی نظریه      ).1373(سیف، علی اکبر    

 .نشر دانا: تهران
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