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  .دکتراي روانشناسی سلامت، استادیار دانشگاه پیام نور )4(دکتراي روانشناسی، استاد دانشگاه پیام نور؛  )3(
1- psychosocial  2- biomedical 
3- biomechanical 

  ر کاهش شدت درد درفتاري گروهی  -اثربخشی درمان شناختی
  شناختی زنان مبتلا به کمردرد مزمنهاي روان و پریشانی

   )4(هریس، دکتر مژگان آگاه)3(پور، دکتر احمد علی)2(، ندا گلچین)1(بزرگیدکتر مسعود جان

  چکیده
شـناختی زنـان مبـتلا    هاي روان ر کاهش شدت درد و پریشانیدگروهی رفتاري  -درمان شناختیهدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی  :هدف

از میـان تمـامی زنـان     آزمون با گروه کنترل استفاده شـد؛ پس -آزمونآزمایشی، از طرح پیشپژوهش نیمهاین در  :روشبه کمردرد مزمن بود. 
زن بـا میـانگین    30، تعداد 1389صوصی در شهر تهران در سال و یک مطب خ(ره) کننده به بیمارستان امام خمینی مبتلا به کمردرد مزمن مراجعه

 90جلسـه   12تصـادف در دو گـروه آزمـایش و کنتـرل جـایگزین شـدند. گـروه آزمـایش در          طور تصادفی انتخاب و به ماه به 7سال و  33سنی 
گیـري شـد. هـر دوگـروه پـیش و پـس از        صورت گروهی شرکت کرد و گروه کنترل تنها پی رفتاري تورك و فري به -اي درمان شناختیدقیقه
 tهـا بـا آزمـون     پاسـخ دادنـد. داده  ) DASS(و افسردگی، اضطراب، اسـترس  ) QBPDS(هاي درمانی به دو مقیاس ناتوانی کمردرد کبک  جلسه

) در گـروه  >05/0p) و افسردگی، اضطراب و اسـترس ( >05/0pگر کاهش معنادار شدت کمردرد ( ها نشان یافته :هایافتهمستقل تحلیل شدند. 
هـاي  رفتاري با تغییر رفتارهـاي ناکارآمـد، تصـحیح شـناخت     -یدرمان شناخت :گیرينتیجههاي درمانی بود.  شرکت در جلسهدنبال  بهآزمایش 

  یابد. شناختی بهبودهاي روان شود اثرهاي زیانبار درد به کمترین حد برسد و پریشانیهاي مخرب مرتبط با درد، باعث میناسازگار و احساس
   شناختی پریشانی روان ؛کمردرد ؛رفتاري -یدرمان شناخت :کلیدواژه

  
  ] 19/9/1391؛ پذیرش مقاله: 31/6/1390دریافت مقاله: [

   
  

  مقدمه
درصد بزرگسالان سراسر دنیـا، کمـردرد را    80حدود 

اي طور معمـول شـدت درد آن بـه انـدازه     و بهاند کردهتجربه 
اي زندگی آنان اثر گذاشته است هکه بر تمامی جنبهبوده 

. درمان کمردرد مزمن (تجربه درد در ناحیه کمر بیش )1(
بسـیار دشـوار اسـت. ایـن اخـتلال باعــث       )2( از سـه مـاه)  

هاي گـزاف بـه خـانواده و جامعـه     ناتوانی و تحمیل هزینه
هـاي اصـلی سـلامت عمـومی تلقـی       یکی از مشکل، )3(شده 

یندي چندعاملی و آرد فراز نظر بالینی، کمرد. )4(شود می
شناختی و محیطی پیچیده است که عوامل جسمانی، روان
. یــک بررســی )5(در ایجــاد و تــداوم آن دخالــت دارنــد 

در  1اجتمــاعی - نشــان داد متغیرهــاي روانــی )6(مــروري 
 3مکـانیکی  - یا زیسـتی  2پزشکی - مقایسه با عوامل زیستی

دارنـد.   روي کمردرد و ناتوانی ناشی از آن تأثیر بیشـتري 
شده در این حـوزه   شناختی شناساییبارزترین عوامل روان

هاي  ) عبارتند ازپریشانی7- 9هاي مختلف ( برپایه پژوهش
کـه بـه   اضـطراب، اسـترس و افسـردگی     شناختی ماننـد  روان

، مانع بهبودي )10(کننده بوده اندازه خود کمردرد ناتوان
ري از . بنا بر گزارش بسیا)11(شود و کاهش کمردرد می

ــا   بیمــاران مبــتلا بــه کمــردرد مــزمن، هنگــام رویــارویی ب
یابد هاي پراسترس، ادراك شدت درد افزایش میموقعیت

) علت این پدیـده را عوامـل   13-15، 6ها (پژوهش). 12، 11(
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ــد    شــناختی مخــرب، یعنــی باورهــاي غیرمنطقــی و منفــی مانن
ابع چنـین اسـتفاده از من ـ   ، هم2آمیزسازيو فاجعه 1هراسیجنبش
داننـد. ایـن   گزینـی از درد مـی  اي منفعلانـه، ماننـد دوري  مقابله

هاي منفی نسـبت  اندازي چرخه معیوب هیجانعوامل باعث راه
شناختی و هاي روان به درد، احساس شکست، افزایش پریشانی

، )16( 3شود. بر پایه نظریـه کنتـرل دروازه درد  ادراك درد می
ط بـا احسـاس، شـناخت،    تواند فرآیندهاي ذهنـی مـرتب  درد می

اي کـه ایـن    گونـه  هیجان و رفتار را تحت تـأثیر قـرار دهـد، بـه    
شود، بلکه دادهاي پیرامونی تحریک میدروازه نه تنها با درون

ها و رفتارها وسیله مراکز عالی مغز (که مسئول افکار، هیجان به
  شود.هستند) نیزکنترل می

جـاي   بـه  بنابراین رویکردهاي معاصر مـدیریت درد مـزمن  
ــاربرد     ــتی، روي ک ــان زیس ــاي درم ــاربرد صــرف رویکرده ک

ــه ــد  مداخل ــدي، مانن ــاي چندبع ــه ه ــناختیمداخل ــاري  -ش رفت
هاي چندبعدي با هدف  مدیریت درد تمرکز دارند. این مداخله

اجتمـاعی (ماننـد تـرس و     -روانـی  -قرار دادن عوامـل زیسـتی  
صدمه از آسیب، ادراك مهارگري کمـردرد، خودکارآمـدي   

هاي رفتاري آمیزسازي و پاسخایین براي مدیریت درد، فاجعهپ
مرتبط مانند اجتناب از فعالیت، اشتغال به فعالیت خیلی زیاد یـا  

طور متناوب وگوش بـه زنگـی بـیش از     تحرکی بهبرعکس کم
هاي بـدنی) کـه در پدیـدآیی و تحـول درد     حد نسبت به حس
ــاتوانی ــؤث مــزمن و ن ــد، م ــع هــاي متعاقــب آن نقــش دارن ر واق

رفتـاري بـا    -. بـه بیـان دیگـر الگـوي شـناختی     )17(شـوند   می
هاي منفی، اصلاح تصحیح تفسیرهاي نابجا، هدایت خودگویی

هاي ناکارآمـد و بـا هـدف    الگوهاي غیرمنطقی فکر و شناخت
اي کارآمـــد و ســـازگارانه و هـــاي مقابلـــهانـــدازي پاســـخ راه

هــاي در کنــار درمــان )19،18(هــاي منفــیمهــارگري هیجــان
شـوند. دو بررسـی در   زیستی براي مـدیریت درد پیشـنهاد مـی   

ــران ( ــناختی 21، 20ای ــان ش ــان داد درم ــاري درد در  -) نش رفت
  کاهش افسردگی زنان مبتلا به کمردرد مزمن کارآمد است. 

شـده هـدف پـژوهش حاضـر      با توجه بـه مطالـب بیـان   
رفتاري گروهی (تلفیقی از  - یدرمان شناختطراحی برنامه 

) بـراي اصـلاح   )22( 5و فـري  )15( 4هـاي تـورك  همداخل
شناختی مؤثر در ایجاد و تداوم کمردرد مزمن عوامل روان

آیـا ایـن الگـوي    گویی به ایـن پرسـش اسـت کـه      و پاسخ
ــی ــاهش شـــدت ادراك درد و   تلفیقـــی مـ ــه کـ ــد بـ توانـ

شناختی زنان مبـتلا بـه کمـردرد مـزمن      هاي روان پریشانی
  کمک کند؟

  روش
 IRCT201110143457ایشی حاضرکه با کـد  آزمپژوهش نیمه

ثبــت شــده اســت، طــرح  6درســایت کارآزمــایی بــالینی ایــران
کـار بـرد. جامعـه     آزمون با گروه کنترل را بهپس -آزمون پیش

آماري عبـارت بـود از تمـامی زنـان مبـتلا بـه کمـردرد مـزمن         
و یـک مطــب  (ره) کننــده بـه بیمارســتان امـام خمینــی   مراجعـه 

نفر که  30که از میان آنها  1389در بهار خصوصی شهر تهران 
نمره بالاتر  )QBPDS()23( 7در مقیاس ناتوانی کمردرد کبک

ــه مصــاحبه شــدند و    45از  ــد، دعــوت ب را کســب کــرده بودن
نامــه اخلاقــی شــرکت در پــژوهش را امضــا کردنــد.  رضــایت

بودن، ابتلا به کمردرد مزمن  معیارهاي ورود عبارت بود از: زن
در مقیـاس   45درد بـالاتر از   یش از سه ماه)، نمره(تداوم درد ب

ناتوانی کمـردرد کبـک و نداشـتن عمـل جراحـی. معیارهـاي       
خروج عبارت بود از: تشخیص هرگونه اخـتلال شخصـیت یـا    

شناس و  شناختی بارز بر پایه مصاحبه بالینی با رواناختلال روان
ف هاي طبی بارز و مصـر و ابتلا به اختلال  DSM-IVمعیارهاي

داروهاي ضد درد بر پایه معاینه بالینی پزشـک عمـومی. افـراد    
طـور تصـادفی در دو گـروه کنتـرل و آزمـایش       شده به انتخاب

ــایش در     ــروه آزم ــپس گ ــدند. س ــایگزین ش ــه  12ج  90جلس
و فـري   )15(رفتاري تلفیقی تـورك   -یدرمان شناختاي  دقیقه

صــورت گروهــی شــرکت کــرد و گــروه کنتــرل در  ، بــه)22(
. در ابتـداي  گیـري شـد   تنهـا پـی  و  انتظار قرار گرفـت فهرست 

ابزارهـاي پـژوهش   هاي درمانی،  پژوهش و پس از اتمام جلسه
. خلاصــه اجــرا شــدندهــر دو گــروه آزمــایش و کنتــرل بــراي 

هــاي درمــان بــه شــرح زیــر بــود: جلســه اول:   محتــواي جلســه
هاي اولیه و آشنایی با برنامه؛ آمدگویی، معارفه، ارزیابی خوش
درد؛  -ارزیــابی -ه دوم: منطــق مداخلــه، چرخــه اســترسجلســ

رفتـار و   -فیزیولـوژي  -هـا  هیجـان  -جلسه سـوم: تعامـل افکـار   
ــار    ــیابی افک ــارم: ارزش ــه چه ــار؛ جلس ــایی افکارخودک  1شناس

 -بـاور  -سـاز  خودکار وابسته به درد، آموزش مدل واقعه فعـال 
ورزي با افکارخودکـار و  )؛ جلسه پنجم: مخالفABC( 8پیامد
ــا ــار    ج ــایی افک ــم: شناس ــه شش ــب؛ جلس ــق متناس یگزینی منط

ها در چرخه درد؛ جلسـه   اي و تبیین آن اي و افکار هسته واسطه
اي مربوط بـه  اي و هستههفتم: شناسایی باورهاي خاص واسطه

_______________________________________ 
1- kinesiophobia  2- catastrophising  
3- gate control theory of pain  
4- Turk   5- Free 
6- Iranian Registry of Clinical Trials 
7- Quebec Back Pain Disability Scale  
8- Activating event-Belief-Consequences 
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درد؛ جلسه هشتم: تحلیـل افکـار و شـیوه بازسـازي و تـدارك      
؛ جلسه نهم : آمـوزش تمـرین خودگـویی    1ورز منطقیمخالف

اي؛ جلسه دهم: ادامه تحلیـل افکـار و تنظـیم خودگـویی     قابلهم
انداز؛ جلسه یازدهم: آشـنایی بـا    هاي راهاي براي موقعیتمقابله

ــه ــا افکــار جــایگزین؛ جلســه    مقابل ــاي متناســب ب ــا و رفتاره ه
هاي نهایی. براي و ارزیابی 2گیري از عود دوازدهم: پایان، پیش

  کار رفت: ها ابزارهاي زیر بهگردآوري داده
گویـه   QBPDS ()23( :25(مقیاس ناتوانی کمردرد کبک 

ــزان درد را در فعالیـــت  ــاگون و ایـــن مقیـــاس میـ ــاي گونـ هـ
اي از گزینـه  هاي مختلف و روي مقیـاس لیکـرت پـنج    وضعیت

صفر(نبود درد) تا چهار (درد بسیار شدید) مورد پرسـش قـرار   
نشـانه   ترتیـب  و بـالاتر بـه    75و  50، 25دهند. نمـره صـفر،    می

سلامت کامل و بدون درد، درد متوسط، درد زیاد و درد خیلی 
 )24( 7/0نسخه اصلی 3. آلفاي کرونباخ)24(زیاد و حاد است 

  گزارش شده است.)25( 9/0سانی درونی نسخه فارسی  و هم
راي ب ـ )DASS()26( 4مقیاس افسردگی، اضطراب، استرس

ب و هـاي عاطفـه منفـی در افسـردگی، اضـطرا      ارزیابی حالـت 
طی هفته گذشته طراحی شده است. تحلیل عاملی، سه استرس 

را تأییـد کـرده    اسـترس مقیـاس افسـردگی، اضـطراب و     خرده
چنـین ارزش ویـژه اسـترس، افسـردگی و اضـطراب       است. هـم 

همان  و ضرایب آلفاي کرونباخ به 23/1و 89/2، 07/9ترتیب  به
ه . در نسخ)27(گزارش شده است 95/0و  92/0، 97/0ترتیب 

سـه عامـل افسـردگی، اضـطراب و      5فارسی پایـایی بازآزمـایی  
ــاخ  77/0و  76/0، 8/0ترتیـــب  اســـترس بـــه   و آلفـــاي کرونبـ

  

  .)28(گزارش شده است 78/0و  74/0، 81/0به همان ترتیب 
و بـا   SPSS-166افـزار با کمک نـرم  هاتجزیه و تحلیل داده

  انجام شد.مستقل  tاري آزمون آم
 
  هایافته

ماه با انحراف معیـار   7سال و  33ها  آزمودنی میانگین سنی
میانگین سنی (و انحراف سال بود.  20-45و دامنه سنی  42/7

) و 21/7( 6/34ترتیـب   معیار) گروه آزمایش و کنتـرل بـه  
نفـر و   4و  11) سال بود. در گروه آزمایش 63/7( 93/32

ترتیب تحصـیلات دیـپلم و    نفر به 3و  12در گروه کنترل 
آزمـون بـر   براي تعدیل تأثیر اجراي پـیش داشتند. کارشناسی 

آزمون از آزمون، شدت درد از تفاضل نمره پیشهاي پس نمره
مستقل مقایسه  tآزمون محاسبه و سپس دو گروه با آزمون پس

آزمـون و   شدند. میانگین (و انحراف معیار) نمره درد در پـیش 
) و 87/12( 46/50ترتیــب در گــروه آزمــایش  آزمــون بــه پــس

 80/51) و 57/10( 46/51) و در گــروه کنتــرل 36/14( 80/44
هــاي دو  گــر برابــري واریــانس نشــان F)  بــود. آزمــون 56/10(

گــر   نشــان  t) وآزمــون  p ،28=df ،248/0=F=622/0گــروه (
، p≥001/0تفـــاوت میـــان دو گـــروه در نمـــره درد بـــود (    

28=df،80/3=t.(  
گـروه   گر تفـاوت دو  ها نشان یافته DASSدر مورد مقیاس 

مقیـاس افسـردگی، اضـطراب و اسـترس بـود       در هر سه خـرده 
ــه1جــدول ( کــه افســردگی، اضــطراب و اســترس   طــوري )، ب

  هاي گروه آزمایش کمتر از گروه کنترل بود. آزمودنی

  براي مقایسه افسردگی، اضطراب و استرس دو گروه آزمایش و کنترل t آزموننتایج  -1جدول

 میانگین   گروه شاخص
انحراف 

 تاندارداس
 هابرابري واریانس Fآزمون 

t  df  p 
F df p 

  
  افسردگی

 769/6 40/28  آزمونپیش  آزمایش

 423/6 60/24  آزمونپس  04/0  28  147/2 062/0  28 796/3

 446/7 20/30  آزمونپیش  کنترل
 239/4 40/30  آزمونپس

  
  اضطراب

 120/7 53/22  آزمونپیش  آزمایش

 176/7 06/18  آزمونپس 0001/0  28  713/4 163/0 28 049/2

 679/5 40/24  آزمونپیش  کنترل
 789/6 66/26  آزمونپس

 استرس

 38/6 2/34  آزمونپیش  آزمایش

834/3 28 06/0 958/2  28  006/0  
 29/6 26/30  آزمونپس

  کنترل
 58/6 06/33  آزمونپیش

 95/5 73/32  آزمونپس

  
  

  
  

_______________________________________ 
1- logical countering 2- relapse  
3- Cronbach α  4- Depression, Anxiety, Stress Scale 
5- test-retest reliability 
6- Statistical Package for the Social Science-version 16 
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  بحث 
 -هدف پژوهش حاضـر برسـی اثربخشـی درمـان شـناختی     

گر کاهش معنادار  ها نشان رفتاري بر کاهش کمردرد بود. یافته
هاي گروه آزمـایش در مقایسـه بـا گـروه     شدت درد آزمودنی

رفتـاري   -یدرمان شناختجلسه  12واسطه شرکت در  کنترل به
سـو اسـت کـه     هـم  )29(هـا   ضر با دیگر پـژوهش بود. یافته حا
کننـده درد،  رفتـاري روي سـاختارهاي ایجـاد    -یدرمان شناخت

گذارد. ایـن درمـان   که مسئول آگاهی از درد هستند، تأثیر می
. پژوهشـگران بـر ایـن    )30(گـذارد   ها نیز اثـر مـی  روي هیجان

هاي تواند روي دستگاه رفتاري می -باورند که مداخله شناختی
 -دهی بـه تجربـه هیجـانی، ماننـد دسـتگاه روانـی      ئول پاسخمس

هـاي ناشـی از   فیزیولوژیایی (ادارك تنش عضلانی و احسـاس 
آمیزسـازي درد) و دسـتگاه    آن)، سیستم شناختی (افکار فاجعه

) اثـر بگـذارد و   1حرکتی  (رفتار درد و نشانگان از کارافُتادگی
  . )32، 31باعث کاهش درد شود (

ــر   ــژوهش حاض ــاربرد  در پ ــس از ک ــناخت پ ــان ش  -یدرم
شناختی (افسردگی، اضطراب هاي پریشانی روانرفتاري، نشانه

و استرس) نیز در گروه آزمـایش در مقایسـه بـا گـروه کنتـرل      
دهـی  واسـطه یـادگیري نظـم    توان گفـت بـه  کاهش داشت. می

هیجانی و ارزیابی مجدد شناختی، گروه آزمایش قادر به ایجاد 
هاي منفی شـده، بـه کـاهش    عدیل هیجانهاي مثبت و تهیجان

. )33(شــناختی خـود کمــک کـرده اســت   هـاي روان  پریشـانی 
نیـز کـاهش اسـترس در اثـر      )34(هـا   هاي دیگر پـژوهش  یافته

هاي مؤلفهآموزش رفتاري را نشان داده است.  -یدرمان شناخت
ــلی  ــناختاصـ ــان شـ ــازي،   -یدرمـ ــد تصویرسـ ــاري (ماننـ رفتـ
تی) عوامـل مهمـی در بهبـود    سـازي و بازسـازي شـناخ    مواجهه

ها هستند. از آنجا که خلق منفی در بیماران مبـتلا بـه درد   نشانه
تواند انگیزش و پیروي از درمان مزمن نقش اساسی دارد و می

چنین خلق منفی باعث ایجاد  ، هم)35(را تحت تأثیر قرار دهد 
 -هـاي شـناختی  شـود، آمـوزش مؤلفـه   اضطراب و استرس مـی 

تواند بـه  می )22(زدایی ازسازي شناختی و تنشرفتاري مانند ب
کـاهش احسـاس درمانـدگی و اسـترس بیمـاران مبـتلا بــه درد       

  مزمن منجر شود. 
رفتـاري نسـبت بـه     -یدرمـان شـناخت  به باور پژوهشگران، 

ها باعث کاهش احتمال عود و بازگشت اضـطراب  سایر درمان
گی هـاي اضـطرابی و افسـرد   ، اخـتلال  شود. در ایـن درمـان   می

کنند که این امر یکی از مزایـاي ایـن درمـان بـر     کمتر عود می
. ادراك درد منجــر بـــه  )36(دارودرمــانی اضــطراب اســـت   

هــاي وقــوع مــرگ و تهدیــدآمیز بــودن  بنــهســازي روان فعــال

هاي شناختی مانند شود و آموزش هر یک از مؤلفهموقعیت می
زش بازسازي شناختی، ساختاربندي دوباره هیجان منفـی، آمـو  

ــه  ــأله و ب ــه  حــل مس ــاي مقابل ــارگیري راهبرده ــد، ک اي کارآم
توانـد بـه کـاهش    زدایـی مـی  تصویرسازي ذهنی مثبت و تـنش 

و  2. بـه بـاورکلارك  )19(اضطراب ایـن بیمـاران منجـر شـود     
ــناخت )19( 3بـــک ــان هـــدف شـ هـــاي ارائـــه تمـــرین یدرمـ

هــاي تــرس و بنــهســازي روانســازي بــه منظــور فعــال مواجهــه
هـاي  ا از این رهگـذر فـرد بـه تصـحیح نشـانه     اضطراب است ت

  . )37(ناکارآمد اضطرابی بپردازد 
ــدن  ــه ب ــان -چرخ ــار -هیج ــاد    -رفت ــه ایج ــر ب ــار منج افک

اي که بتوانـد  ، بنابراین هرگونه مداخله)18(شود افسردگی می
تواند بهبود اصلاحاتی در هر یک از این موارد ایجاد کند، می

شد. از آنجا که در مدل شـناختی  افسردگی را به دنبال داشته با
ــده      ــت و آین ــود، موقعی ــی خ ــه ادراك منف ــرد ب ــردگی، ف افس

هاي بازسازي شناختی و تصحیح کارگیري مؤلفه پردازد، به می
توانـد بــه تغییـر فکــر، هیجــان،   مــی )22(هـا  بنــهو تعـدیل روان 

موقعیت و بدن منجر شود و از این طریـق بـه بهبـود افسـردگی     
کمک کنـد. تغییـر خلـق باعـث تغییـر نگـاه افـراد بـه زنـدگی          

هـاي رفتـاري   زدایـی و مؤلفـه  و آمـوزش تـنش   )18(شـود   می
تواند به بهبودي خلق و در نتیجـه کـاهش افسـردگی منجـر      می

هـا و  بنـه ظـیم هـدف، تصـحیح روان   چنین آمـوزش تن  شود. هم
و در  )18(بینی باعث تغییر نگـرش منفـی افـراد افسـرده     خوش

ها و الگوهاي شود. شناسایی هیجاننتیجه کاهش افسردگی می
وار در درمان افسردگی رفتاري به اندازه باورها و افکار افسرده

رفتاري  -یدرمان شناخت، بنابراین با توسل به )18(نقش دارند 
تــوان شــناخت، خلــق، رفتــار، فرآینــدهاي فیزیولــوژیکی،  مــی

رویدادهاي محیطی و افکاري را تصـحیح کـرد کـه بـا تحـت      
تــأثیر قــرار دادن یکــدیگر، بــه افــزایش اضــطراب، اســترس و  

زننــد. ایــن امــر منجــر بــه کــاهش درد و افســردگی دامــن مــی
شـناختی بیمـاران مبـتلا بـه کمـردرد مـزمن       هـاي روان  پریشانی

  1خواهد شد.
ــوع در  ــیمجم ــه  م ــت ب ــوان گف ــاي   ت ــارگیري راهبرده ک
رفتاري در مـدیریت درد، افـزون بـر بهبـود درد، بـه       -شناختی

شـود و   شناختی مبتلایان به درد منجر مـی ارتقاي وضعیت روان
ــابراین گــامی مــؤثر بــراي صــرفه جــویی در مصــرف دارو و بن

  کاهش عوارض جانبی داروهاست.

_______________________________________ 
1- disuse syndrome  2- Clark 
3- Beck 
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ه دیگـر دردهـاي مـزمن،    هاي پژوهش حاضر ب ـ تعمیم یافته
جز کلان شهر تهران  اجتماعی به -مردان و دیگر شرایط روانی

هاي بالینی باید با احتیاط صورت پذیرد. انجام پژوهش با نمونه
هـاي  هاي چندگانه و مقایسـه روش گیري مختلف، همراه با پی

گیري معنوي دارند، هایی که جهتویژه روش درمانی با هم، به
  هاي این حوزه بیافزاید.  نا و اعتبار یافتهتواند به غمی

  
  سپاسگزاري

ژوهش یــاري  از تمـامی افـرادي کـه مــا را در انجـام ایـن پ     
و (ره) رساندند، به ویژه کادر درمانی بیمارسـتان امـام خمینـی    

  شود. ها صمیمانه قدردانی می آزمودنی
حمایـت مـالی از پـژوهش و    بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، [
  .]ض منافع وجود نداشته استتعار
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The Effectiveness of Group Cognitive-Behavior Therapy  
on Decreasing Severity of Pain and Psychological Distress  

among Women with Chronic Back Pain  
 

 
Abstract 
Objectives: The aim of this study was to investigate the effectiveness of group 
cognitive-behavior therapy on decreasing severity of pain and psychological 
distress among women with chronic back pain. Method: This research is a 
semi-experimental study with pretest-posttest design and control group. 
Among females with chronic back pain  referred to  Imam Khomeini Hospital 
and a clinic in Tehran in 2010, 30 participants with mean age of 33 years and 7 
months were selected and randomly assigned to two equal experimental and 
control groups. Experimental group  during twelve 90-min sessions received 
Turk and Free cognitive-behavior therapy, and control group were just 
followed. All participants completed the items of Depression, Anxiety, and 
Stress Scale (DASS), and Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) prior to 
and after the intervention. The data were analyzed using independent t-test. 
Results: The findings revealed a significant decrease of back pain (p<0.05), 
and depression, anxiety and stress symptoms (p<0.05) in experimental group 
who participated in therapeutic sessions. Conclusion: Cognitive-behavior therapy 
could minimize adverse effects of pain and decrease psychological distress by 
changing dysfunctional behaviors, correcting counterproductive cognitions and 
deteriorating sensations related to pain. 
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