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چکیده
زمینه و هدف: یکی از مهم ترین معضلات پزشکی، دردهای مزمن است که هرسال میلیون ها نفر گرفتار آن می شوند و درمان مناسبی 
هم به آن ها ارایه نمی شود. پژوهش ها بیانگر این است که یکی از پیامدهای درد مزمن، واکنش های عاطفی مثل اضطراب، افسردگی 
و استرس است که به خاطر اثرات درازمدت درد به وجود می آیند. از این رو، هدف پژوهش حاضر بررسی تعیین اثربخشی درمان 

شناختی-رفتاری بر سلامت روان و سطح شدت درد بیماران مبتلا به درد مزمن است.
روش بررسی: در این مطالعه نیمه تجربی 126 بیمار با داشتن درد مزمن عضلانی اسکلتی و معیارهای ورود و خروج از مراکز 
فیزیوتراپی زیرنظر دانشکده علوم پزشکی شهرستان شوشتر به صورت هدفمند انتخاب و به صورت تصادفی به دو گروه 63 نفر 
مداخله و کنترل تقسیم شدند. گروه مداخله براساس درمان شناختی رفتاری به مدت سه ماه و 12 جلسه آموزشی مداخله را دریافت 
نمودند. بیماران هردو گروه ابزار گردآوری اطلاعات را که شامل پرسش نامه ی عددی درد )VAS( و پرسش نامه ی سطح استرس، 
اضطراب و افسردگی DASS21 بود، قبل از مداخله و یک هفته پس از اتمام مداخله آموزشی تکمیل نمودند. جهت تجزیه و 
تحلیل اطلاعات از آزمون های توصیفی و پارامتریک)تی زوجی و تی مستقل( و همبستگی پیرسون و آنالیز کوواریانس از نرم افزار   

SPSS استفاده شد.

یافته ها: میانگین سن شرکت کنندگان)27/16±46/12( سال بود. اثربخشی درمان شناختی-رفتاری تنها در گروه مداخله با کاهش 
معناداری از نظر سطح استرس و اضطراب و افسردگی)P>0/001( همراه بوده است و این کاهش نسبت به گروه کنترل بر میزان 
سطح استرس)P=0/032( اضطراب)P=0/030( و افسردگی)P=0/015( دیده شد. کاهش شدت درد در هر دو گروه به طور معناداری 
مشاهده شد)P>0/001(. اما این کاهش در گروه مداخله نسبت به کنترل از نظر آماری تفاوتی نداشت)P<0/05(. همچنین همبستگی 

 .)P>0/05(معناداری بین سطح استرس، اضطراب و افسردگی با ناتوانی درد دیده نشد
 نتیجه‌گیری: یافته های مطالعه‌ی حاضر بر اهمیت به کارگیری درمان های شناختی رفتاری به روش گروهی بر درمان استرس، اضطراب 

و افسردگی و شدت درد بیماران مبتلا به درد مزمن عضلاتی اسکلتی تأکید دارد. 
واژه های‌کلیدی: اضطراب، استرس، افسردگی، درد مزمن، درمان شناختی-رفتاری
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اثربخ��شي درمان ��شناختي-رفتاري به روش گروهی ...

مقدمه
اختلالات خلقی مانند افسردگی و اضطراب و استرس در بیمارانی که از 

درد مزمن رنج می برند، بیشتر تجربه می شود)1(. در وهله‌ی اول، درد یک عامل 

چندبعدی و ذهنی است؛ زمانی که طول بکشد مزمن می‌شود)1(؛ یک وضعیت 

ناتوان کننده در نظر گرفته می شود)2( و بر جنبه‌های کیفیت زندگی یک فرد، از جمله 

خلق‌وخو، خواب، خودکارآمدی و فرایندهای شناختی مانند حافظه و یادگیری 

تأثیر می گذارد و به‌دلیل مستمر بودن و مراجعه‌ی مکرر به مراکز درمانی علاوه بر 

تحمیل هزینه های بالا با اختلالات روانی، عاطفی واجتماعی نیز همراه است)3(. 

شیوع اختلالات روان پزشکی مادام‌العمر در بیماران با درد مزمن می تواند به 74 

درصد برسد)1(. استرس یکی از عواملی است که می تواند بر علایم درد تأثیر 

بگذارد. سازمان جهانی بهداشت )WHO( استرس را به عنوان هر نوع تغییری که 

باعث فشار فیزیکی، عاطفی یا روانی شود، تعریف می کند. پاسخ استرس، پاسخ 

فیزیولوژیکی و بیولوژیکی بدن به هر موقعیتی است که باعث ایجاد چنین فشارهایی 

می شود)4(. در بیماران مبتلا به درد مزمن، استرس به طورکلی با بدتر شدن علایم 

درد و پردردی ناشی از استرس همراه است. در واقع، استرس و درد همپوشانی 

قابل توجهی را در فرایندهای مفهومی و بیولوژیکی دارند)5(. از یک سو، تجربه ی 

رویدادهای استرس‌زا در زندگی، افراد را در معرض خطر ابتلا به درد مزمن اسکلتی 

عضلانی قرار می‌دهد. از سوی دیگر، مقابله با درد مزمن، خطر ابتلا به شرایط مرتبط 

با استرس مانند افسردگی و اضطراب را افزایش می‌دهد)1(. نتایج مطالعه‌ای نشان 

داد که وجود استرس طولانی مدت پیش‌بینی کننده‌ی درد مزمن و نبود سلامت در 

بیماران است)6(. قابل توجه است که میزان اضطراب و افسردگی در زنان بین 

30 تا 40 درصد گزارش شده است)7(. وجود اضطراب با درد، پیشگویی کننده ی 

رفتارهای حاکی از درد و محدودیت های جسمانی است؛ اگر اضطراب ناشی از 

درد درمان نشود به شکل ترس، محرومیت از خواب و افسردگی خود را نشان 

خواهد داد)3(. به همین ترتیب، تخمین زده می شود که حدود 42 درصد از بیماران 

مبتلا به درد مزمن، اختلالات خواب دارند)7(. بیش از 50 درصد از بیماران مبتلا 

به افسردگی علایم جسمی را گزارش می کنند)7(. مطالعات نشان داده است که 

مسیرهای حسی آسیب ناشی از دردهای بدن دارای همان مناطق مغزی هستند 

که در مدیریت خلق‌وخوی نقش دارند؛ از جمله: قشر جلوی پیشانی، سینگولیت 

قدامی، تالاموس، هیپوکامپ و آمیگدال)1(. درد و افسردگی ممکن است بر اساس 

تغییرات رایج مکانیسم نوروپلاستیسیته باشد؛ که یک مسیر بالقوه‌ی مهم برای شروع 

و تشدید درد مزمن و افسردگی است)1(. در واقع، تعامل مکانیسم های شناختی، 

عاطفی و عصبی- بیولوژیکی با افزایش درد مزمن همراه هستند)8(. 

رويکردهای درمانی گوناگونی برای درمان بيماران مبتلا به درد مزمن وجود 

دارد که از آن جمله: دارو، جراحی، تزريق موضعی، فيزيوتراپی، تحريک، درمان‌های 

روان شناختی)هيپنوتيزم، تن‌آرامی، درمان شناختی( رفتاردرمانی)روان‌پزشکی، 

درمان‌شناختی-رفتاری  می‌باشد.  مکمل  طب  يا  جايگزين(  رويکردهای 

)CBT :Cognitive Behavioral Therapy( رایج‌ترین مداخله روان‌شناختی 

برای افراد مبتلا به درد مزمن است)9(. رويکرد درمان شناختی- رفتاری براساس 

اين فرض استوار است که بيمار با اين باور که بسياری از مشکلات او غيرقابل 

کنترل است وارد مرحله‌ی درمانی می‌شود. بنابراين، اهداف درمان‌شناختی- رفتاری 

اين است که در ابتدا اين انتظار را در بيماران به‌وجود آورد که می‌توانند مشکلات 

خود را به نحوی مؤثر کنترل کنند و سپس لازم است مهارت‌هايی را به آن‌ها آموزش 

داد تا بتوانند به نحوی مؤثر هم به مشکلات فعلی و هم به مشکلات جديدی 

که بعد از پايان درمان به وجود می آيند، پاسخ دهند. برنامه ی شناختی-رفتاری 

کنترل درد به طور آشکار تلاش می کند تا به بيمار در شناسايی و ايجاد تغيير در 

باورها، شناخت ها و راهبردهای مقابله ی غيرانطباقی يا غيرسودمند کمک کند.

نتایج مطالعه‌ی رفیعی و همکاران نشان داد که اثربخشی درمان‌شناختی 

رفتاری با کاهش افسردگی و درد بیماران عضلانی اسکلتی همراه بوده است)10( 

و نتایج مطالعه‌ی شفیعی فرد و همکاران نیز نشان داد که اثربخشی شناخت‌درمانی 

گروهی بر میزان استرس و اضطراب بیماران با درد مزمن تأثیرگذار است اما بر 

میزان افسردگی تأثیری ندارد)11(. این در حالی است که در مطالعه ی شهنی و 

همکاران اثربخشی درمان شناختی رفتاری نتوانسته بر کاهش درد گروه مداخله 

تأثیر معناداری داشته باشد)12(. 

رنج کشیدن از بیماری های مزمن و نیاز مجدد بیمار به مراقبت ویژه باعث 

ایجاد چالش های زیادی در افراد می شود. امروزه دردهای عضلانی اسکلتی با 

وجود پیشرفت علم پزشکی رو به افزایش است. این مشکلات باعث افزایش 

افسردگی، اضطراب، استرس و ناتوانی می‌شود و باعث پیامدهای جسمی، 

اجتماعی برای فرد و خانواده می گردد. نتایج ضد و نقیض مطالعات در مورد 

اثربخشی شناخت‌درمانی گروهی بر میزان استرس، اضطراب و افسردگی و شدت 

درد بیماران با درد مزمن)10( موجب شد که این مطالعه با هدف تعیین تأثیر 

اثربخشي درمان شناختي-رفتاري به روش گروهی بر میزان استرس، اضطراب 
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اکرم همتی پور و همکاران

و افسردگی و شدت درد بیماران با درد مزمن اسکلتی-عضلانی انجام گردد.  

روش بررسی
این مطالعه نیمه تجربی در سال 1400 در مراکز فیزیوتراپی وابسته به دانشکده 

علوم پزشکی شوشتر انجام شد. جامعه پژوهش شامل افرادی است که با درد مزمن 

عضلانی اسکلتی به این مراکز مراجعه نموده‌اند. بر اساس مطالعات پیشین)13( و 

با احتساب ریزش احتمالی 10 درصدی 126 نفر در نظرگرفته شد. انتخاب افراد 

براساس داشتن معیارهای ورود)تشخیص و تأیید درد از نظر متخصص مبنی بر 

وجود درد مزمن، داشتن درد حداقل 6 ماه، استفاده نکردن از داروهای روان‌گردان 

و درمان های روان شناختی در طول مطالعه، سن بین 50-25 سال( و معیارهای 

خروج)عدم شرکت حداقل در دو جلسه آموزشی و تکمیل نشدن پرسش نامه ها، 

ابتلا به هر گونه اختلالات ارتوپدی و نرولوژی مشخص و سایر اختلالات حاد 

و مزمن جسمانی که مانع از درك دستور درمانگر شود( این افراد با رضایت 

آگاهانه از اهداف پژوهش وارد مطالعه شدند و به طور تصادفی به دو گروه 63 

نفر مداخله و 63 نفر کنترل تقسیم و از نظر سن و جنس همسان سازی شدند. 

ابزار گردآوری اطلاعات در این مطالعه، پرسش نامه‌ی جمعیت‌شناختی)سن، 

جنس، شغل، تحصیلات( و پرسش نامه‌ی استاندارد استرس، اضطراب و افسردگی 

DASS-21 و پرسش نامه ی استاندارد عددی درد )VAS( بود.  

 DASS-21 پرسش نامه‌ی استاندارد 21 سوالی استرس، افسردگی، اضطراب

یک ابزار خودگزارشی است که تغییرات خلقی اخیر را نشان می‌دهد و اولین‌بار 

توسط Lovibond PF  و Lovibond SH در سال 1995 ارایه شد)14(. 7 سوال 

این پرسش نامه مربوط به استرس شامل احساس هراس، تنفس سخت، لرزش اندام‌ها، 

خشکی دهان، تپش قلب، دشواری در شروع کار و عدم‌احساس راحتی است؛ 7 

سوال مربوط به اضطراب که احساس اضطراب، صرف انرژی ناشی از عصبی شدن، 

واکنش بیش از حد به موقعیت، احساس زودرنجی، تحمل کم، احساس هراس و 

احساس نگرانی در موقعیت های مختلف را شامل می شود و 7 سوال مربوط به زیر 

مقیاس افسردگی که احساس بی‌ارزشی، احساس بی معنایی، عدم‌احساس آرامش، 

عدم‌احساس مثبت، ناامیدی، عدم‌دلبستگی و احساس بی تفاوتی را می‌سنجد. پایایی 

این ابزار در مطالعه‌ی نجفی کلیانی از طريق آلفاي كرونباخ میزان استرس 0/85 

اضطراب  0/86 و افسردگي 0/83 تأیید شد)15(. درجه‌بندي این ابزار نیز بدین‌صورت 

است که در هر بعد استرس، اضطراب و افسردگی مجموع نمره های کسب شده بین 

اعداد 0 تا 4 نرمال، 5 تا 11 متوسط و بیشتر از 12 شدید می باشد)16(. 

در این مطالعه براي بررسی شدت درد بیماران از مقیاس VAS استفاده شد. 

این مقیاس خط مدرج 10 سانتی متري است که اعداد آن از صفر)نبود درد( تا 

10)شدیدترین درد ممکن( درجه‌بندي شده‌اند. ملاك نمره‌گذاري در این مقیاس 

عددي است که بیمار دور آن خط می کشد. این مقیاس به طور گسترده و فراگیر 

در پژوهش هاي مرتبط با درد استفاده شده و پايايي اين مقياس در مطالعه‌ی 

بیک مرادی و همکاران با ضريب همبستگي r=88 تأييد گردیده است)17(. 

پس از تصویب طرح و اخذ کد اخلاق از شورای پژوهشی دانشکده علوم 

پزشکی شوشتر و طی هماهنگی با مراکز فیزیوتراپی این شهرستان پژوهشگر 

مداخله‌ی خود را به مدت سه ماه اجرا نمود. در ابتدا با مراجعه به مراکز فیزیوتراپی 

نمونه ها به صورت هدفمند از میان بیماران مراجعه‌کننده به این مراکز انتخاب 

شدند و به صورت تصادفی بلوکی)21 بلوک 6 تایی( به دو گروه مداخله و کنترل 

تخصیص داده شدند و از تمام شرکت کنندگان خواسته شد که با مراجعه به سالن 

آموزشی دانشکده علوم پزشکی و ذکر بیان اهداف مطالعه و کسب رضایت کتبی، 

پرسش نامه های درد و استرس و اضطراب و افسردگی را تکمیل نمایند سپس برای 

گروه مداخله به صورت گروهی 21 نفر آموزش های دو ساعته هفته‌ای یک جلسه 

به مدت 12 جلسه در سالن آموزش بر اساس درمان‌شناختی-رفتاری برقرار گردید.

 محتواي جلسات براساس بررسی وبازنگری برنامه های مختلف با استفاده 

از مطالعه ی مشابه)11( انجام شده در این زمینه طراحی شد. روایی این پروتکل 

در مطالعه‌ی انجام گرفته)11( به تأیید رسید و از روایی صوری و محتوایی 

خوبی برخوردار بود. همچنین روایی محتوایی این بسته آموزشی در پژوهش 

حاضر توسط استادان دکترای روان شناسی دانشکده علوم پزشکی شوشتر تأیید 

و سپس توسط کارشناس ارشد روان شناسی به شرکت کنندگان آموزش داده شد.

جلسه اول: معرفي و آشنايي اعضاي گروه با يکديگر و درمانگر، آشنا شدن 

اعضای گروه با قوانين و مقررات گروه، پاسخ به سوالات يا ابهامات احتمالي 

اعضای گروه، تشريح هدف و ضرورت جلسات از سوي درمانگر، کمک به 

اعضای گروه براي تعيين اهداف اختصاصي مرتبط با درد خود.

جلسه دوم: آموزش بيماران در زمينه‌ی ماهيت درد مزمن، آشنا نمودن بيماران 

با مدل هاي نظري موجود در زمينه ی جنبه هاي روان شناختي درد مزمن، بررسي 

چگونگي انطباق مدل هاي نظري با تجربه هاي شخصي در زمينه کيفيت ادراک 

درد، دادن تکليف هفتگی.
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جلسه سوم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و 

ابهامات احتمالي، آشنا نمودن اعضا با مدل مفهومي درمان‌شناختي-رفتاري 

کلاسیک در زمينه درد مزمن، دادن تکليف هفتگي.

جلسه چهارم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و 

ابهامات احتمالي، بررسي نقش هيجان ها در تجربه‌ی درد مزمن، ارایه تکليف هفتگي

جلسه پنجم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و 

ابهامات احتمالي، آشنا نمودن اعضا با فنون مديريت هيجان هاي منفي، تمرين 

فنون در گروه، بررسي بازخورد اعضا، ارایه تمرين هفتگي.

جلسه ششم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و 

ابهامات احتمالي، آشنانمودن اعضا با فنون مديريت هيجان‌هاي منفي، تمرين 

فنون در گروه، بررسي بازخورد اعضا، ارایه تمرين هفتگي.

جلسه هفتم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و 

ابهامات احتمالي، آشنا نمودن اعضا با نقش رفتار، سبک زندگي و الگوهاي 

رفتاري در تجربه‌ی درد مزمن، بررسي الگوهاي رفتاري اعضای گروه در واکنش 

به درد، آشنا نمودن اعضای گروه با فنون مديريت رفتار، ارایه تمرين هفتگي.

جلسه هشتم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و 

ابهامات احتمالي، بررسي الگوهاي رفتاري اعضای گروه در واکنش به درد، آشنا 

نمودن اعضای گروه با فنون مديريت رفتار، ارایه تمرين هفتگي.

جلسه نهم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و 

ابهامات احتمالي، آشنا نمودن اعضا با نقش شناخت ها در تجربه ی احساسات 

منفي، الگوهاي رفتاري و تجربه ی درد، ارایه تکليف هفتگي.

جلسه دهم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات و ابهامات 

احتمالي، آموزش خطاهاي شناختي، آموزش روش کشف خطاهاي شناختي، 

آموزش فنون بازسازي شناختي، تمرين فنون در جلسه‌ی گروه، ارایه تمرين هفتگي

جلسه يازدهم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات 

و ابهامات احتمالي، آموزش فنون بازسازي شناختي، تمرين فنون در جلسه ی 

گروه، ارایه تمرين هفتگي.

جلسه دوازدهم: بررسي تکليف هفتگي، ارایه بازخورد، پاسخ به سوالات 

و ابهامات احتمالي، بررسي دستاوردهاي دوره از ديد شرکت کنندگان، پاسخ به 

سوالات و ابهامات احتمالي.

بیماران هر دو گروه طی انجام مطالعه به صورت روتین در كي دورهي‌ درمان با 

روش متداول قرار گرفتند. اين روش در اكثر كلين‌كيها با هدف درماني كاهش درد و 

افزايش انعطاف پذيري عضلات انجام م‌يگردد و شامل حرارت سطحي، اولتراسوند 

و تحركيات الكتريكي كاهش‌دهندهي‌ درد نظير TENS بود. سپس یک هفته بعد از 

اتمام آخرین جلسه‌ی درمان شناختی- رفتاری پرسش نامه های درد و استرس، اضطراب 

و افسردگی توسط تمامی شرکت کنندگان هر دو گروه تکمیل شد)11(. بعد از پایان 

مطالعه از نظر اخلاقی مطالب آموزشی در دو جلسه به گروه کنترل آموزش داده شد.

داده ها پس از جمع‌آوری با استفاده از نرم‌افزار SPSS تحلیل شد. برای 

بررسی نرمالیتی داده ها از آزمون کولموگروف اسمیرنوف استفاده شد، بر اساس 

توزیع نرمال متغیرها و P<0/05 از آزمون های پارامتریک تی تست مستقل، تی 

زوجی، آنالیز واریانس، همبستگی پیرسون و آنالیز کوواریانس استفاده شد.

یافته ها
در این مطالعه 126 نفر از بیماران مراجعه کننده به مراکز فیزیوتراپی شرکت 

کردند که جنسیت 86 نفر)68/3 درصد( زن بود. سایر اطلاعات به تفصیل 

در جدول 1 آمده است؛ همچنین با استفاده از آزمون‌های آماری تی‌تست و 

آنالیز واریانس ارتباط معناداری بین متغیرهای جمعیت شناختی با سطح استرس، 

اضطراب و افسردگی مشاهده نشد)P<0/05()جدول 1(.             

جدول 1: توزیع فراوانی بیماران بر حسب اطلاعات جمعیت شناختی

تعداد)درصد(متغیرها
سطح معناداری با استفاده از آزمون های تی تست مستقل و آتالیز واریانس)آنووا(

درد افسردگی اضطراب استرس

جنسیت
86)68/3(زن

P=0/180P=0/185P=0/810P=0/50
40)31/7(مرد

سن

39)31/0(کمتر از 30 سال

P=0/207P=0/073P=0/143P=0/798 30-40)23/8(30

40-50)45/2(57
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تأهل
100)79/4(متأهل

P=0/070P=0/085P=0/956P=0/216
26)20/6(مجرد

وضعیت شغلی
48)38/1(شاغل

P=0/778P=0/198P=0/128P=0/289
78)61/9(بیکار

وضعیت تحصیلی

48)38/1(زیر دیپلم

P=0/462P=0/100P=0/536P=0/440

47)37/3(دیپلم

7)5/6(کاردانی

15)11/9(کارشناسی

7) 7/2(کارشناسی ارشد و دکتری

       نتایج جدول 2 نشان می‌دهد که میانگین سطح استرس، اضطراب 

اثربخشی  برنامه‌ی  از  قبل  کنترل  و  مداخله  گروه  دو  بین  افسردگی  و 

شناختی‌درمانی با استفاده از آزمون تی مستقل تفاوت آماری معناداری 

 ،)P=0/032(اما بعد از مداخله میانگین سطح استرس .)P<0/05(ندارد

افسردگی)P=0/015( در گروه مداخله نسبت  اضطراب)P=0/030( و 

 2 نتایج جدول  یافته است. همچنین  به طور معناداری کاهش  به کنترل 

مطرح کننده‌ی این موضوع است که در مقایسه‌ی هر گروه به تنهایی با 

استفاده از آزمون تی زوجی مشخص شد که میزان افسردگی)P>0/001( و 

اضطراب)P=0/002( و افسردگی)P>0/001( تنها در گروه مداخله کاهش 

چشمگیری نسبت به قبل از مداخله داشته است. 

جدول 2: مقایسه ی سطح افسردگی، اضطراب و استرس بین گروه مداخله و کنترل

متغیر
مداخله
N=63

کنترل
N=63سطح معناداری با استفاده از آزمون تی مستقل

انحراف معیار± میانگین

افسردگی
4/970/973±5/3614/00±14/03قبل
0/015**4/73±4/4613/38±11/36بعد

P>0/0010/155*سطح معناداری

اضطراب
5/390/876±5/4313/63±13/38قبل
0/030**5/40±4/4113/73±11/79بعد

0/0020/859*سطح معناداری

استرس
5/080/552±5/9416/23±16/82قبل
0/032**5/25±5/0716/22±14/22بعد

P>0/0010/975سطح معناداری

شدت درد
1/310/684±1/835/99±6/01قبل
0/860/430±1/663/44±3/50بعد

P>0/001*P>0/001*سطح معناداری با استفاده از آزمون تی زوجی
												            * آزمون تی زوجی

** آزمون تی مستقل	

اثربخشی  که  شد  مشخص   2 جدول  نتایج  به  توجه  با  همچنین 

درمان شناختی-رفتاری با کاهش شدت درد در گروه مداخله همراه 

بوده است و این کاهش با استفاده از آزمون تی زوجی نیز در گروه 

P>0(. این در حالی‌است که کاهش شدت درد  کنترل دیده شد)001/

در گروه مداخله نسبت به کنترل قبل و بعد از مداخله معنادار نشده 

 .)P<0 است)05/

متغیرها تحلیل کوواریانس  تفاوت مشاهده شده در  براي شناسایی 

تک متغیره )Ancova( استفاده شد. همان‌گونه كه در جدول 3 ملاحظه ميشود؛ 

پس از تعديل نمره های پيش‌آزمون، تعامل بين آزمودنيهاي گروه ها بعد از 

 )P=0/030(اضطراب )P=0/032(مداخله تفاوت معناداري درسطح استرس
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جدول 3: نتایج تحلیل کوواریانس تک متغیره روی نمره های افسردگی، اضطراب واسترس گروه های مداخله و کنترل، با کنترل اثر پیش آزمون

SSDFMSFP-VALUEمنبع تغییراتمتغیر

افسردگی

19289/53119289/53909/650/000پیش آزمون

128/001128/006/030/015گروه

2629/4612421/20خطا

اضطراب

20351/66120351/66834/220/000پیش آزمون

117/581117/584/820/030گروه

3000/6812324/39خطا

استرس

29196/22129196/221087/910/000پیش آزمون

126/001126/004/690/032گروه

3327/7712426/83خطا

درد

1/3611/361/110/294پیش آزمون

0/8510/850/680/408گروه

1231/23  151/56خطا                 
SS: Sum of Squares )جمع مربعات(

DF: Degrees of Freedom )درجه آزادی(

MS: Mean Square )میانگین مربعات(

)F آماره( F: F-ratio

P-VALUE: P-value )سطح معناداری(

)مقدار P( در بررسی همبستگی پیرسون بین متغیرهای افسردگی، اضطراب 

و استرس با شدت درد در گروه مداخله، همبستگی معنی دار آماری قبل و بعد 

 .)P<0/05(از اثربخشی درمان شناختی-رفتاری مشاهده نشد

بحث
نتایج، نشان دهنده ی تاثیر مداخله بر کاهش استرس، اضطراب و افسردگی 

و شدت درد بیماران شده است. در این مطالعه مشخص شد که اثربخشی 

درمان شناختی-رفتاری در گروه مداخله با کاهش استرس نسبت به قبل همراه 

بوده است؛ اما در گروه کنترل تغییری مشاهده نشد و این تغییر نیز در گروه 

مداخله نسبت به کنترل از نظر آماری تفاوت آماری معناداری داشت، که با نتایج 

 Sanabria-Mazo مطالعه‌ی شفیعی فرد و همکاران)11( و مطالعه‌ی سیستماتیک

و همکاران)18( همسو می باشد. همچنین در مطالعه ی حاضر مشخص شد که 

اثربخشی درمان شناختی-رفتاری با کاهش اضطراب تنها در گروه مداخله همراه 

بود و در گروه کنترل تغییری مشاهده نشد که با نتایج مطالعه‌ی شفیعی‌فرد و 

همکاران)11( و باقری شیخان گفشه و همکاران)19( هم سوست. در تبیین این 

یافته می توان گفت که با استفاده از درمان شناختی-رفتاری و محتوای شناختی 

جلسات درمانی و تغییر ادراکی بیماران، سبک پردازش آن ها تغییر می کند و با 

روش های راهبردهای مقابله‌ای جدیدی برای حل مسایل مطرح می‌شود. استرس 

ناشی از ابتلای به یک بیماری مزمن و دایمی مثل دردهای عضلانی اسکلتی 

عوارض روان شناختی متعددی را می تواند برای فرد بیمار و هم خانواده وی به 

دنبال داشته باشد. با توجه به این که تکنیک های شناختی-رفتاری مستقیماًً بر علایم 

جسمانی تمرکز داشته و شیوه آرام کردن و کاهش تنش را به فرد می‌آموزد و باعث 

کاهش اضطراب می شود، می توان گفت که در دوره ی درمان شناختی-رفتاری، 

بازسازی شناخت ها و باورهای فرد)به خصوص در مورد تلقی از درد به عنوان 

یک بیماری ناتوان کننده‌ی مزمن( صورت می پذیرد؛ در نتیجه موجب کاهش 

استرس و افزایش سلامت عمومی در این بیماران می شود)20(. اما در مطالعه ی 

سیستماتیک Cuenca-Martinez  و همکاران اثربخشی درمان‌شناختی-رفتاری 

بر میزان استرس بیماران با دردهای مزمن عضلانی و اسکلتی بی تأثیر و میزان 

سطح اضطراب کم یا متوسط گزارش شده است)21(. در مطالعه ی Osteras و 

همکاران اثربخشی درمان شناختی-رفتاری در بیماران با درد مزمن با کاهش سطح 

از مداخله از نظر میزان درد وجود نداشت)P=0/408()جدول 3(. و افسردگی)P=0/015( دیده شد؛ اما تفاوت آماری معناداری بین گروه ها بعد 
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اضطراب همراه بوده است؛ اما نسبت به گروه کنترل از نظر آماری معنادار نشد. 

زمانی که علت پدیده‌ی دردناک، برطرف نشود به یک فرایند مزمن تبدیل می‌شود 

و احساس ناامیدی، ناتوانی و اضطراب می تواند پایدار باقی بماند یا به افسردگی 

تبدیل شود علت مغایرت با نتایج مطالعه‌ی حاضر را می توان به این صورت بیان 

کرد که در مطالعه ی حاضر بیماران با درد مزمن عضلانی اسکلتی مورد مطالعه 

قرار گرفته اند اما در مطالعه ی Osteras تعدادی از بیماران با تشخیص درد مزمن 

وارد مطالعه شده اند که می تواند بر نتایج تأثیرگذار باشد)22(. 

در این مطالعه مشخص شد که اثربخشی درمان شناختی-رفتاری در گروه 

مداخله با کاهش افسردگی نسبت به قبل همراه بوده است؛ اما در گروه کنترل 

تغییری مشاهده نشده است؛ حتی این تغییر در گروه مداخله نسبت به کنترل 

نیز از نظر آماری تفاوت آماری معناداری داشته است که با مطالعه متاآنالیز 

Hofmann و همکاران همسو می باشد)23(. اما با نتایج مطالعه ی شفیعی فرد و 

همکاران همسو نیست)11(. علت این تفاوت را می توان به حجم نمونه ی پایین 

در مطالعه ی شفیعی فرد بیان کرد. همچنین مطالعات نشان داده است که میزان 

افسردگی بعد از مداخله کاهش می یابد اما در زمان پیگیری طولانی مدت سطح 

آن تغییر می کند)23(.   

همچنین در این مطالعه مشخص شد که اثربخشی درمان شناختی-رفتاری 

در گروه مداخله با کاهش شدت درد نسبت به قبل همراه بوده است اما در گروه 

کنترل تغییری مشاهده نشد؛ که با نتایج مطالعه‌ی شفیعی‌راد و همکاران)11( 

و کولیوند و همکاران)24( همسوست. اين يافته تأييد مجددي بر نظريه‌هاي 

مختلف مطرح شده در مفهوم سازي پديده‌ی درد مزمن است. نظريه ماتريس 

عصبي درد، درد را يک تجربه ی چندبعدي ميداند که از طريق الگوهاي خاصي 

از تکانه هاي عصبي توليدشده به وسيله شبکه عصبي توزيع شده در مغز، ايجاد 

ميشود. اين علایم عصبي ممکن است هم از طريق درون دادهاي حسي و هم 

به صورت مستقل از اين درون دادها ايجاد شود. براساس اين نظريه، پيام هاي 

مخابره شده از سوي مغز وکورتکس نيز ميتواند در کاهش يا افزايش تجربه ی 

درد نقش داشته باشند. از يکسو، هيجانات منفي مختلف ميتوانند عملکرد طبيعي 

کورتکس را مختل نمايند و از سوي ديگر، عملکرد غيرطبيعي کورتکس م‌يتواند 

بر شدت هيجانات منفي بيفزايد. اين تعامل   منفي بين شناخت و هيجان ميتواند 

به کيفيت منفيتر ادراک درد کمک نمايد. از اين رو، برنامه هاي شناختي-رفتاري 

ميتوانند با آموزش راهبردهاي مختلف رفتاري، شناختي و هيجاني به تنظيم 

هيجاني بيماران کمک نمايد)11(. این در حالی‌است که در مطالعه‌ی شهنی و 

همکاران اثربخشی درمان شناختی-رفتاری نتوانسته بر کاهش درد گروه مداخله 

تأثیر معناداری داشته باشد که با نتایج مطالعه ی حاضر متفاوت است)12(. در 

مطالعه ی شهنی و همکاران علت عدم کاهش شدت درد در گروه مداخله تعداد 

کم جلسات آموزشی مشخص شده است. همچنین در مطالعه‌ی Iwasaki و 

همکاران نیز درمان شناختی- رفتاری بر کاهش درد بی تاثیر بوده است که علت 

آن را افزایش سن بیماران بیان کرده اند)25(. قابل توجه است که در مطالعه ی 

حاضر بیماران گروه کنترل نیز با کاهش درد همراه بوده اند که می توان علت را 

دریافت مراقبت های روتین کاهش درد که از مراکز فیزیوتراپی دریافت می کنند، 

دانست و دور از کنترل پژوهشگر بوده است. 

در این مطالعه مشخص شد که همبستگی معناداری بین سطح استرس، 

اضطراب و افسردگی با شدت درد در گروه مداخله وجود ندارد که همسو با 

مطالعه‌ی Shimizu و همکاران است)26(. همچنین در مطالعه‌ی Osteras و 

همکاران، ارتباطی بین سطح استرس و میزان درد در بیماران با درد عضلانی اسکلتی 

مشاهده نشد)22(. اما در مطالعه‌ی De-Heer و همکاران کاهش سطح اضطراب 

و افسردگی با کاهش شدت درد مزمن بیماران با مشکلات عصبی عضلانی شده 

است در مطالعه پاکنهاد و همکاران نیز کاهش افسردکی با کاهش شدت درد 

بیماران آرتریت رماتوید همراه بوده است)28و27( که با نتایج مطالعه‌ی حاضر 

مغایرت دارد. قابل توجیه است که در مطالعه‌ی De-Heer و همکاران بیمارانی که 

تنها مشکلات عصبی عضلانی داشته‌اند با کاهش درد همراه بوده‌اند اما بیمارانی که 

مشکلات قلبی، تنفسی و گوارشی نیز داشته‌اند کاهش سطح استرس و اضطراب 

بر کاهش درد بی‌تأثیر بوده است. تجربه درد به طور مرکزی ممکن است اضطراب 

ناشی از استرس باشد و اثر افزایشی بر روی سیتوکین ها دارد و سیتوکین های بالا 

منجر به علایم درد می شود و این ممکن است یافته های ما را توضیح دهد)27(. 

اجرای درمان های شناختی-رفتاری در این مطالعه با بهبود مدیریت استرس، 

اضطراب و افسردگی بیماران همراه بوده است. همچنین این بیماران در جریان 

مداخله آموختند که چگونه می‌توانند شرایط دارای فشار روانی را به موقعیت های 

قابل کنترل تبدیل کنند و با آن ها برخورد نمایند. 

مطالعه ی حاضر دارای محدودیت هایی بود که یکی از موارد اصلی استفاده 

از سنجش های خودگزارشی است، پاسخ ها ممکن است متأثر از جواب‌های 

نادرست باشد. برای مقابله با این مشکل، به شرکت کنندگان اطمینان داده شد 
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که پرسش نامه ها بی نام و محرمانه هستند و راهنمایی های لازم حین تکمیل 

پرسش نامه ها به آن ها داده شد. همچنین با توجه به‌این نکته که در انتخاب 

نمونه های پژوهش، در تعمیم نتایج به افراد خارج از این محدوده باید محتاط بود. 

نتیجه گیری
با توجه به نتایج تحقیق حاضر می توان گفت که درمان شناختی-رفتاری در 

درمان بیماری های مزمن با کاهش آشفتگی های هیجانی)استرس، اضطراب و 

افسردگی( و افزایش مدیریت درد و کاهش ناتوانی حاصل از درد همراه است. 

پیشنهاد می شود که در پژوهش های بعدی از نمونه های بالینی مختلف و همراه 

با پیگیری های مکرر استفاده شود. امید است که متخصصان درد با مشارکت 

روان شناسان به بیماران کمک کنند تا با درمان های شناختی-رفتاری، درد و میزان 

استرس و اضطراب خود را مدیریت کنند. 

تشکر و قدردانی
 IR.SHOUSHTAR.REC.1399.002  این طرح برگرفته از طرح تحقیقاتی با کد اخلاق

و حمایت مالی از معاونت پژوهشی دانشکده علوم پزشکی شوشتر می‌باشد. 

بدین‌وسیله از معاونت پژوهشی و مراکز فیزیوتراپی این شهرستان و بیماران 

شرکت کننده صمیمانه تشکر و قدردانی می گردد. 
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Background and Aim: One of the most important medical problems in the whole world is 
chronic pain, which affects millions of people every year and they are not provided with proper 
treatment. Research shows that one of the consequences of chronic pain is emotional reactions 
such as anxiety, depression, and stress that occur due to the long-term effects of pain. Therefore, 
the aim of the present study is to determine the effectiveness of cognitive-behavioral therapy on 
the mental health and pain intensity level of patients with chronic pain.
Materials and Methods: In this semi-experimental study, 126 patients with chronic 
musculoskeletal pain and having entry and exit criteria from physiotherapy centers under the 
supervision of Shoushtar Medical Sciences Faculty were randomly divided into two groups of 
63 intervention and control. The intervention group received the intervention based on cognitive 
behavioral therapy for three months and 12 educational sessions. The patients of both groups 
completed the data collection tool, which included the numerical pain questionnaire (VAS) and 
the stress, anxiety and depression level questionnaire DASS21, before the intervention and one 
week after the completion of the educational intervention. To analyze the data, descriptive and 
parametric tests (paired t and independent t), Pearson correlation and covariance analysis were 
used using SPSS software.
Results: The average age of the participants was (46.12±27.16) years. The effectiveness of 
cognitive-behavioral therapy was associated with a significant reduction in stress, anxiety, and 
depression levels (P<0.001) only in the intervention group, and this reduction was seen in the 
levels of stress (P=0.032), anxiety (P=0.030), and depression (P=0.015) compared to the control 
group. A significant reduction in pain intensity was observed in both groups (P<0.001). However, 
this reduction in the intervention group was not statistically different from the control group 
(P>0.05). Also, there was no significant correlation between the levels of stress, anxiety, and 
depression and pain disability (P<0.05).
Conclusion: The findings of the present study emphasize the importance of using cognitive 
behavioral therapy in a group setting to treat stress, anxiety, depression, and pain intensity in 
patients with chronic musculoskeletal pain.
Keywords: Anxiety, Stress, Depression, Chronic Pain, Cognitive-Behavioral Therapy
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