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تمـام  از . و بدون حمايت مالي نهاد خاصي انجام شده و با منافع نويسندگان ارتبـاطي نداشـته اسـت    دانشگاه پيام نور تهراني پژوهشي اين مطالعه پس از تاييد كميته

  .گرددسپاسگزاري ميدر اين پژوهش  كنندگاندرماني بيمارستان امام خميني و شركتكساني كه در انجام اين پژوهش ما را ياري رساندند به ويژه كادر 
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Original Article 

 
The efficacy of cognitive behavioral therapy on using coping strategies and 

decreasing pain among females with chronic back pain 

Abstract 
 Introduction: The objective was to investigate the 
effectiveness of cognitive behavioral therapy (CBT) on 
using coping strategies and decreasing pain among females 
with chronic back pain. 
 Materials and Methods: This research was conducted by 
using semi- experimental study with pretest-posttest 
design, using control group. So, from females with chronic 
back pain who appointed in Imam Khomeini Hospital and 
a private clinic in Tehran in 2010, 30 participants with 
mean age 33 years and 7 month were selected and 
randomly assigned in two equal experimental and control 
groups. Experimental group experienced 12 weeks over 90 
minutes of Turk and Free cognitive behavioral therapy, 
while control group were just followed. Lazarus and 
Folkman coping and pain questionnaires were used in 
pretest and posttest. Data were analyzed by descriptive 
indices and univariate analysis of variance, using 16th SPSS 
software.   
 Results: Scores of experimental individuals significantly 
decreases in all the subscales of maladaptive coping and 
back pain, compared with control group (P<0.05). Also, 
scores of experimental individuals significantly increases 
in all the subscales of adaptive coping (P<0.05). 
 Conclusion: CBT by influencing biopsychosocial 
components involving to chronic pain, and changing 
counterproductive cognitions decrease low back pain and 
using maladaptive coping strategies and increase using 
adaptive coping strategies. 
 Keywords: Back pain, Cognitive behavior therapy, 
Coping  
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  مقدمه
 2تلاشي است كه فرد براي موقعيتي كه نياز به سازگاري 1مقابله

زا را حذف و يا تقليل دهد دهد تا محرك تنشدارد، انجام مي
و يا  3مدارمدار و هيجاناي مسئلهميان راهبردهاي مقابله و اغلب

درد  يدر حوزه). 1(هايي وجود دارد كارآمد و ناكارآمد تمايز
حل مشكل درد و يا  ،مدارلهئاي مسبلههدف راهبردهاي مقا

هايي كه به بررسي هر پژوهش. )1( داشتن درد استثابت نگه
اند كه نشان داده ،انداي پرداختهيك از اين راهبردهاي مقابله
  ).1(بخش هستند اين راهبردها در كنار هم اثر

رد از درد اطلاق چنين ارزيابي درد به چگونگي تعريف فهم
بر اساس الگوي تنيدگي تبادلي لازاروس و  ).2(شود مي

يعني ارزيابي اهميت  5توان ميان ارزيابي اوليهمي )3( 4فولكمن
درد از لحاظ تهديدآميز بودن يا نامربوط بودن و ارزيابي 

اي فرد تمايز يعني ارزيابي مهارگري درد و منابع مقابله 6ثانويه
و ها تجربهخلال زندگي از طريق  در 7باورهاي درد. ل شديقا

تجربيات درد  يگيرد و تمام محدودهشكل ميفرد يادگيري 
  بي و باورهاي درد ارزيا. دهدفرد را تحت پوشش قرار مي

فتارهاي فرد در پاسخ به درد ها و رهيجان روي توانند عميقامي
 رسانهاي درد به صورت آسيباگر نشانه ).5،4(تاثير بگذارند 

د و اين باور نيز وجود داشته باشد تفسير شون) ارزيابي تهديد(
كه اين درد با آسيب بافتي همراه است، فرد با شدت بيشتري به 

چنين رفتارهاي فرار و اجتناب را دهد و همآن واكنش نشان مي
هاي كنندهتعيين ،و باورهاي درد 8ارزيابي درد. دهدانجام مي

ان به عنو). 5،4( مهمي در سازگاري فرد با درد مزمن هستند
آسيب  يدرد نشانه: مونه اين باورهاي فرد ناسازگار استن

است، وقتي فردي درد دارد بايد از فعاليت كردن اجتناب كند، 
شود، درد مهارناشدني است و درد درد منجر به ناتواني مي
اين باورها در ميان بسياري از افراد . مداوم و هميشگي است

   ).5(هستند مزمن شايع  هايمبتلا به درد
                                                 

1Coping  
2Adjustment 
3Problem Solving and Emotional Coping Strategies 
4Lazarus and Folkman-Transactional Stress Model 
5Primary Appraisals 
6Secondary Appraisals 
7Pain Beliefs 
8Pain Appraisal 

، در پژوهشي نشان 9 كرافو وان لين ،بالدرسونبه طوري كه 
دادند افرادي كه كمردرد دارند دو ماه بعد از تشخيص بيماري 

ها چون اين باور در آن ،كننداز فعاليت كردن خودداري مي
). 6( وجود دارد كه فعاليت كردن عواقب ناگواري دارد

له منجر به ناتواني ئكشند و همين مسبنابراين دست از فعاليت مي
   .)5( شودها ميآن

توانند روي هدف حل له ميئاي متمركز بر مسراهبردهاي مقابله
   ياستفادهتا  مشكل يا تثبيت مشكل درد متمركز شوند

به كاهش ادراك درد  ايپذير از راهبردهاي مقابلهطافنعا
كمردرد مزمن  يبه طوري كه با توجه به چرخه). 1( منجر شود

كه  مبني بر اين 10گوي اجتناب از وحشت ولاين و لينتونو ال
  زنگي و حذف فاجعهبهوشرويارويي، اجتناب از فزون گ

هاي لفهوآموزش م يتوانند به واسطهدرد مي آميزسازي
به هر حال ). 7( شوندباعث بهبود يا كاهش درد رفتاري شناختي

اي هشيوه حس كاركردي به منظور ارچوب پويا وهاتخاذ يك چ
منجر  ،هاي خاص در محيطمتفاوت براي پاسخگويي به چالش

به ايجاد دركي جامع براي اقدام به هنگام لزوم در واكنش به 
كارآمد  يتواند به افزايش مقابلهشود كه اين خود ميدرد مي

هاي شناختي متمركز بر هدف درمانگري ).9،8( منجر شود
) 1(هارگري درد است متغيير اسنادها و انتظارهاي فرد از  ،درد

هاي شناختي معطوف به كاهش ها درمانگريكه در بيشتر آن
هاي و آموزش مهارت) 10( 11تنيدگي بر اساس الگوهاي بك

اطلاعات و  يهيارا يبه واسطه. )11،12(اند بنا شده 12لهئحل مس
فنون مرتبط با زندگي روزانه و هوشيارسازي فرد نسبت به 

درد  يتغيير ادراك شدت و تجربه چنينهاي موجود، همسرنخ
هاي آموزش مهارت يو تغيير مكان احساس درد به واسطه

هاي بدني پرتي، ايجاد حستصويرسازي ذهني، حواس
نيز ) 13( 14مثبت ييا ايجاد خاطره 13زدايي خوشايند نظير تنش
   يبه ارتقا تواندمي) CBT( 15رفتاري درمان شناختي

 يچنين بر اساس چرخههم .داي بيانجامهاي مقابلهمهارت
                                                 

9Balderson, Lin and Von Korff 
10Vlaeyen and Linton's Fear-Avoidance Model 
11Beck 
12Problem Solving Skills Training  
13Relaxation 
14Pleasant Memory 
15Cognitive Behavior Therapy 
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  هاي لفهوم آموزش لينتون و ولاين 1كمردرد مزمن
تواند به كاهش ترس مرتبط با درد منجر رفتاري ميشناختي

فرد  ،درد يرود با كاهش تجربهشود و در نتيجه انتظار مي
گزيني استفاده اجتناب و دوري-هايي نظير فراركمتر از مقابله

با هيجان  2درد آميزسازي جا كه فاجعه آنچنين از هم). 7( كند
گيري منفي نسبت به درد در ارتباط است، هيجان منفي و جهت

آميزسازي و اصلاح فاجعه) 15،14( 3آموزش بازسازي شناختي
تواند منجر به كاهش استفاده از آميزسازي نسبت به درد مي

 آن به با توجه .اجتناب شود-اي ناكارآمد فرارراهبردهاي مقابله
تلاش است تا به بررسي اثربخشي  در ين پژوهشچه ذكر شد، ا

اي راهبردهاي مقابله رفتاري بر تغيير كاربرددرمانگري شناختي
  .مبتلا به كمردرد مزمن بپردازد و كاهش درد زنان

  كار روش
  آزمايشي با طرح پيشهاي نيمهپژوهش حاضر از نوع پژوهش

آماري  يجامعه. است شاهدآزمون با گروه پس-آزمون
  زنان مبتلا به كمردرد مزمن مراجعه تمامهش حاضر را پژو

كننده به بيمارستان امام خميني و يك مطب خصوصي شهر 
زن  30ها تشكيل دادند كه از ميان آن 1389 سال تهران در بهار

 42/7انحراف استاندارد سني  باماه  7سال و  33با ميانگين سني 
س استاندارد سال كه در مقيا 45تا  20سني  يو دامنهسال 

را كسب  45درد بالاتر از  ينمره) 16( 4ناتواني كمردرد كبك
اخلاقي  ينامهدعوت به مصاحبه شدند و رضايت ،كرده بودند

ها توسط چنين آزمودنيهم. شركت در پژوهش را امضا كردند
هاي پزشك متخصص مصاحبه شدند تا از دارا بودن ملاك

ها توضيح داده شد ه آناطمينان حاصل شود و ب ،كمردرد مزمن
خواهد اثربخشي درماني را بر كمردرد كه در پژوهشي كه مي

شان به صورت كنند و اطلاعاتمزمن بررسي كند شركت مي
كاملا محرمانه حفظ خواهد شد و نتايج پژوهش به صورت 

توانند در مي و گرديدگيري كلي و آماري منتشر خواهد نتيجه
پژوهش انصراف  يهند از ادامهصورت تمايل هر زمان كه بخوا

نيز پس از اتمام  شاهدعلاوه بر اين، قرار شد گروه . دهند
                                                 

1Chronic Back Pain Cycle   
2Pain Catastrophizing  
3Cognitive Restructuring 
4The Quebec Back Pain Disability Scale 

. رفتاري را بگذراننددرمانگري شناختي يپژوهش يك دوره
ها در طول شركت در جلسات هيچ درمان ديگري را آزمودني

عمل جراحي نداشتند  ياين بيماران سابقه. كردنددريافت نمي
ها به طور آزمودني. از سه ماه تداوم داشت ها بيشو درد آن

) نفر15(ون و آزم) نفر15(شاهد تصادفي در دو گروه 
 درمانگري شناختي آموزش ونآزم گروه سپس. جايگزين شدند
 90 يجلسه 12را به مدت ) 18( 6و فري) 17( 5رفتاري تورك

هيچ آموزشي  شاهداي دريافت كردند و گروه دقيقه 90
معيار ورود در . ليست انتظار قرار گرفتند دريافت نكردند و در

 ينث بودن، ابتلا به كمردرد مزمن و كسب نمرهواين پژوهش م
در مقياس ناتواني كمردرد كبك بود و معيار  45درد بالاتر از 

نظير پارانوييد ( ابتلا به هر گونه اختلال شخصيتشامل خروج 
 ارزشناختي بو هرگونه بيماري روان) و شخصيت ضداجتماعي

طبي بارز  تو اختلالا) جبري، دو قطبييوسواساختلال نظير (
نظير داروهاي غير استروئيدي و ( و مصرف داروهاي ضد درد

رفتاري جلسه آموزش شناختي 12پس از . بود) داروهاي مسكن
آزمون  امجدد شاهدو  ونهاي گروه آزمآزمودني تماماز 

). آزمونپس( داي و ناتواني كمردرد گرفته شهاي مقابلهسبك
افزار آماري شانزدهم نرم يهاي پژوهش با استفاده از نسخهداده

SPSS هاي آماري توصيفي و آزمون آماري تحليل و شاخص
  .تحليل شدند سويهواريانس يك

  خلاصه محتواي جلسات درمان
و ) 17( رفتاري توركمداخله بر اساس الگوي شناختي يبرنامه
 يدرماني با شيوه ياين برنامه. تنظيم شده است) 18(فري 

رفتاري براي كنترل دردهاي مزمن تنظيم شده است كه شناختي
: اول يجلسه :عناوين كلي جلسات آن به شرح زير است

 هاي اوليه و آشنايي با برنامهآمدگويي، معارفه، ارزيابيخوش
 درد -ارزيابي -تنش يمنطق مداخله، چرخه: دوم يجلسه
ل افكار، هيجانات، فيزيولوژي و رفتار تعام :سوم يجلسه

ارزشيابي افكار : چهارم يجلسه. شناسايي افكارخودكار
: پنجم يجلسه .ABCخودكار وابسته به درد، آموزش مدل 

. منطق متناسب ورزي با افكارخودكار و جايگزينيمخالف
                                                 

5Turk 
6Free 
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اي و اي و افكار هستهشناسايي افكار واسطه: ششم يجلسه
شناسايي باورهاي : هفتم يجلسه. درد يخهها در چرتبيين آن

: هشتم يجلسه. اي مربوط به درداي و هستهخاص واسطه
. ورز منطقيبازسازي و تدارك مخالف يتحليل افكار ونحوه

 يجلسه. اياضافه نمودن تمرين خودگويي مقابله: نهم  يجلسه
اي براي تحليل افكار و تنظيم خودگويي مقابله يادامه: دهم

ها و آشنايي با مقابله: يازدهم يجلسه. گرهاي تحريكوقعيتم
اختتام، : دوازدهم يجلسه. رفتارهاي متناسب با افكار جايگزين

  هاي نهايي پيشگيري از عود، ارزيابي
  ابزارهاي سنجش

هاي اين مقياس شامل فعاليت :مقياس ناتواني كمردرد كبك
ضعيت يا هاي مختلف است كه در هر وگوناگون و وضعيت

  اين . ال قرار گرفته استئوميزان درد مورد س ،حركت
ها از اي است كه گزينهگزينه 5وال ئس 25نامه حاوي پرسش
. بندي شده استدرجه )درد بسيار شديد( 4تا ) فاقد درد( صفر

سلامت كامل و  ينامه به منزلهدر مجموع عدد صفر در پرسش
بيانگر  50وسط و عدد درد مت يدهندهنشان 25بدون درد، عدد 
حاد  بيشتر نشانگر درد خيلي زياد و كاملا 75درد زياد و عدد 

نامه توسط رنمن، روايي و اعتبار اين پرسش). 19(است 
 ).20( گزارش شده است 7/0 1وريتسيما، اسچلكنز و گوكنل

 نامه در ايران توسط گلچين و آگاهروايي و اعتبار اين پرسش
 9/0هاي آن ني دروني گويهييد و ضريب همسااهريس ت

  ).21( گزارش شده است
توسط نامه اين پرسش :ايمقابله هايشيوه ينامهپرسش

و  استگويه  66شامل  كه لكمن تهيه شده استولازاروس و ف
تحليل  ).3( اي گنجانده شده استمقابله يشيوهدر آن هشت 

 هر يكعامل انجاميد كه  8نامه به استخراج عاملي اين پرسش
گزيني يا دوري، 2رويارويي يمقابله از الگوها عبارتند از

هاي حمايت جستجوي ،4داريخويشتن ،3گيريفاصله
گشايي مشكل، 7اجتناب-فرار ،6پذيريوليتئمس، 5اجتماعي

                                                 
1Reneman, Lorritsma, Schellekens and Goeken  
2Confrontive Coping 
3Distancing 
4Self -Controlling 
5Seeking Social Support 
6Accepting Responsibility 
7Escape-Avoidance 

فولكمن و  ).3(9 ارزيابي مجدد مثبت ،8شده ريزيبرنامه
ضريب آلفاي كرونباخ اين مقياس را براي جستجوي  لازاروس

گشايي مشكلو  72/0، فرار و اجتناب 76/0ايت اجتماعي حم
چنين، همبستگي هر هم. گزارش كردند68/0 شده ريزيبرنامه

متوالي روي هر مقياس مقابله در پنج رخداد  يجفت نمره
به دست آمد  47/0تا  17/0اي از زا محاسبه شد كه دامنهتنش

سط واحدي نامه در ايران توروايي و اعتبار اين پرسش). 22(
ييد و ضريب همساني دروني ات) 24( رنوو پادياب و قاضي) 23(

  .گزارش شده است 8/0هاي آن گويه
 نتايج

. سال بود 45تا  20ها از  سني آزمودني يدر اين پژوهش دامنه
سال بود  93/32 شاهدو گروه  6/34 ونميانگين سني گروه آزم

نفر  4و نفر داراي تحصيلات ديپلم  11 ونو در گروه آزم
نفر  12 شاهدداراي تحصيلات كارشناسي بودند و در گروه 

  .نفر داراي تحصيلات كارشناسي بودند 3ديپلم و 

آزمون، آزمون بر نتايج پسثير اجراي پيشابه منظور تعديل ت
آزمون نمرات پس روي ها ازآن آزمون با تفاضلاثر نمرات پيش

حاسبه شد و سپس مهاي مقابله و نمرات درد هر يك از مولفه
 .مانده مقايسه شدنددو گروه با توجه به نمرات باقي

نرمال بودن ( هاي تحليل واريانسپس از بررسي مفروضه 
آزمون تحليل  از) هاتوزيع نمرات و برابري واريانس گروه

نتايج  استفاده شد كهها به منظور تحليل يافته سويهواريانس يك
 شاهدو  وندر دو گروه آزم مدهاي كارآمقابلهآن براي نمرات 

 2طور كه نتايج جدول  همان .ه شده استيارا 2در جدول 
و  شاهدنمرات دو گروه  دهد، تفاوت بين ميانگيننشان مي

به ). >05/0P( دار استيمعناي ي مقابلهمولفه 4در هر  ونآزم
را  هاي كارآمدمقابله ،رفتاري شناختي عبارت ديگر درمانگري

درمانگري ( عامل بين گروهيبه طوري كه  .ستافزايش داده ا
اي كارآمد هاي مقابلههاي سبكولفهبر م) رفتاريشناختي

، 05/0P< ،843/13)=28،1(F رويارويي فعال،هاي شامل مولفه
 ،05/0P< ،241/18)=28،1(Fشده،  ريزيگشايي برنامهمشكل

،05/0P< ،707/38)=28،1(Fجستجوي حمايت اجتماعي،
                                                 

8Painful Problem Solving 
9Positive Reappraisal 
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  شناختي زنان مبتلا بههاي جمعيتيويژگ - 1جدول 
 كمردرد مزمن

  

  گروه آزمون  گروه شاهد    متغير
 60/34±59/8 93/32±23/6   سن

 11)3/73(% 12)80(%  ديپلم  تحصيلات

 4)7/26(% 3)20(%  كارشناسي 
  

 

  ،05/0P<، 129/26)=28،1(F مثبت، مجدد ارزيابي
 يفهو نيز مول 05/0P< ،998/52)=28،1(F ،پذيريمسئوليت 

داري اثر معني) 05/0P< ،463/49)=28،1(Fداري، خويشتن
 3سويه كه در جدول چنين نتايج تحليل واريانس يكهم .دارد

 هاي ناكارآمد درداري تغيير مقابلهبيانگر معني ارايه شده است

  .گروه آزمون در مقايسه با گروه شاهد است

  دو گروه آزمون و شاهد نمرات هاي كارآمدمقابلهداري تفاوت ميانگين معنيبراي  سويهيكآزمون تحليل واريانس  -2جدول
  P  2آزادي  يدرجه  1آزادي  يدرجه R² F  انحراف استاندارد  ميانگين   گروه متغير
53/911/3 آزمونپيش  آزمون رويارويي فعال

622/0 007/46 1  28  0001/0  
86/1213/3 آزمونپس  
20/1093/2 آزمونپيش  شاهد

71/2 06/9 آزمونپس  
26/742/3 آزمونپيش  آزمون پذيريمسئوليت

654/0 998/52 1  28  019/0 
73/1085/2 آزمونپس  
26/716/3 آزمونپيش  شاهد

72/2 46/6 آزمونپس  
 گشاييمشكل
  ريزي شدهبرنامه

60/816/2 آزمونپيش  آزمون
394/0 241/18 1  28  0001/0  

34/1101/3 آزمونپس  
94/731/2 آزمونپيش  شاهد

68/1 60/7 آزمونپس  
26/92189/2 آزمونپيش  آزمون  ارزيابي مجدد مثبت

483/0 129/26 1  28  0001/0  
86/121895/4 آزمونپس  
33/110860/3 آزمونپيش  شاهد

89499/2 66/9 آزمونپس  
جستجوي حمايت 

 اجتماعي
26/8313/2 آزمونپيش  آزمون

580/0 707/38 1  28  0001/0  
06/11150/3 آزمونپس  
40/7585/2 آزمونپيش  شاهد

028/2 60/5 آزمونپس  
53/52949/2 آزمونپيش  آزمون  داريخويشتن

26/85203/2 آزمونپس    0001/0  28  1 463/49 639/0
60/52614/2 آزمونپيش  شاهد

20/42641/1 آزمونپس  
  

  هاي ناكارآمد دو گروه آزمون و شاهدمقابلهداري تفاوت ميانگين معنيبراي  سويه يكآزمون تحليل واريانس  -3جدول
  P  2آزادي  يدرجه  1آزادي  يدرجه R² F انحراف استاندارد ميانگين   گروه متغير
25/101406/4 آزمونپيش  آزمون  اجتناب-فرار

143/0 656/4 1 28 040/0 
15/97173/3 آزمونپس  
20/108946/4 آزمونپيش  شاهد

0155/5 60/10 آزمونپس  
66/117157/4 آزمونپيش  آزمون  گزينيدوري

80/89568/2 آزمونپس   0001/0 28 1 769/25 479/0
93/98652/2 آزمونپيش  شاهد

66/132659/3 آزمونپس  

 يپس از مداخله ونهاي گروه آزماي كه آزمودنيبه گونه
CBT اجتناب،  -فرار( هاي هيجاني ناكارآمداز مقابله

05/0P< ،656/4) =28،1(F، 05/0 داري،خويشتنP< ،
769/25)=28،1(F جه به نتايج فوق با تو .كننداستفاده مي مترك

درمانگري  يبه واسطه ايهاي مقابلهسبكبه كارگيري 
نيز  4نتايج جدول چنين هم .كرده است رفتاري تغييرشناختي
و  شاهددو گروه درد دهد، تفاوت بين ميانگين نمرات نشان مي

  .دار استيمعن ون،آزم
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  يانگين شدت كمردرد نمرات دو گروه آزمون و شاهدداري تفاوت مسويه براي معني آزمون تحليل واريانس يك -4جدول
  P  2آزادي  يدرجه  1آزادي  يدرجه M SD R² F   گروه

  028/0  28  1 382/5 161/0 8722/12 46/50  آزمونپيش  ونآزم
         3586/14 80/44  آزمونپس 

        5686/10 46/51  آزمونپيش  شاهد
        5573/10 80/51  آزمونپس 

 

فرآيندهاي شناختي نظير توجه، اسنادها و  جا كه از آن
هاي مرتبط با درد و رفتارهاي فرآيندهاي هيجاني نظير ترس

جستجوي ايمني، رفتارهاي درد و سطوح ناتواني حاصل را 
هيجاني در هاي شناختيلفهودهند، آموزش مثير قرار مياتحت ت

تواند منجر به تصحيح فرآيندهاي رفتاري ميشناختي درمانگري
  اي كليدي براي افزايش لفهومذكور شده و در نتيجه م

 ).1( هاي كارآمد در نظر گرفته شودمقابله

 بيانگر آنو كرومبز  1اكسلستوننظير ييهاوهشاز طرفي پژ 
  بينيشدت، تازگي، پيش يكه كيفيت درد به واسطه هستند

كند و اين ناپذير بودن و ميزان تهديدآميز بودن آن تغيير مي
تواند باعث تمركز فرد روي آن شده و به نوسان مي تغيير

اطلاعات مرتبط با درد در  يهيارا. افزايش درد منجر شود
پرتي در چنين آموزش فنون حواسپردازش شناختي آن و هم

چنين تواند به كاهش درد منجر شده و هممي CBTكاربست 
نگراني كمتري از درد داشته و به  ،باعث شود كه بيماران

  ).25( ارويي فعال با آن مبادرت ورزندروي
نيز  3و كارول، مركادو، كاسيدي و سيته 2ديك و راشيك 

اي فعال باعث معتقدند در مديريت درد راهبردهاي مقابله
كمتري  افزايش توان فرد براي مقابله با درد شده و فرد ناتواني

رفتاري به هاي شناختيلفهوم آموزش با زيرا. كندرا گزارش مي
 يرسد بيماران به ميزان بيشتري به ارزيابي مجدد پديدهظر مين

له به ئهاي حل مسآموزش مهارت از طريقدرد پرداخته و 
چنين هم. )26،27( پردازندشده مي ريزيگشايي برنامهمشكل

داري زدايي به افزايش مهارگري و خويشتنآموزش فنون تنش
هاي لفهودر آموزش م. )28( كنداين بيماران كمك مي

هاي معيوب بنهجا كه فرد متوجه روان رفتاري از آنشناختي
                                                 

1Eccleston  
2Dick and Rashiq 
3Carroll, Mercado, Cassidy and Cjte 

 گيردشود، مسئوليت مشكلات خود را بر عهده ميخود مي
ها و ارزيابي مجدد مثبت روي و با تعديل يا تصحيح آن) 18(

وضعيت  يچنين ارتقامشكلات خود به مهارگري درد و هم
  . كنداي خود كمك ميمقابله
، كرومبز و اكسلستون نشان داده 4دامهژوهش وانچنين در پهم

باعث دو برابر شدن ادراك درد و  ،شده است كه توجه
  جا كه فزون گوش از آن. شوددشواري اجتناب از آن مي

بروز درد و اختصاص ارزش  يزنگي نسبت به درد به واسطهبه
هاي لفهوشود، آموزش مبالاي تهديدزا بودن آن براي فرد مي

  تواند به افزايش پرتي ميرفتاري و فنون حواسشناختي
هاي كارآمد نظير رويارويي فعال، ارزيابي مجدد مثبت، مقابله

گشايي مشكل و داري، جستجوي حمايت اجتماعيخويشتن
توانند به ها ميلفهومنجر شود كه خود اين م شده ريزيبرنامه

  ).29( كاهش درد كمك كنند
 6بيشاپ و پيويك و ساليوان، نهمكاراو  5چنين ساليوانهم

 آميزسبك فاجعه مورد درد و در آميزكه افكار فاجعه نشان دادند
فكر با ادراك بيشتر درد، نگراني نسبت به درد و  ينهياگرا

احساس درماندگي و هدايت توجه نسبت به درد در ارتباط 
هاي منفي، آميز ساختن درد با هيجانچنين فاجعههم. هستند
 منفي نسبت به خود و دنيا در ارتباط است گيريجهت

  هاي شناختيلفهوبازسازي شناختي كه يكي از م. )30،31(
تواند به مي لهئهاي حل مسو آموزش مهارت رفتاري است

ورزي با ارزيابي مجدد مثبت، مخالف افزايش رويارويي فعال،
 ريزيگشايي برنامهناكارآمد و در نتيجه مشكل افكار خودكار

ردد و از اين طريق هم به كاهش ادراك درد و هم به شده گ
  ).18( هاي كارآمد منتهي گرددافزايش مهارت

                                                 

4Van Damme 
5Sullivan 
6Bishop and Pivik 



Fundamentals of Mental Health, 13(2), Summer 2011 167                    ايكارگيري راهبردهاي مقابلهرفتاري در بهاثربخشي درمانگري شناختي

دار كاربرد يديگر اين پژوهش حاكي از كاهش معن ييافته
گزيني دوري اجتناب و-اي ناكارآمد نظير فرارراهبردهاي مقابله

نيز  ولاين و همكاران. آفرين استهاي مشكلاز موقعيت
تواند منجر به فرار و نگراني فرد نسبت به درد مي معتقدند

چنين كوستر، راسين، كرومبز و و هم )1(اجتناب از درد شود 
تواند معتقدند تلاش براي سركوب درد يا ترس مي 1نرينگ
كننده باشد و منجر به افزايش درد و افكار مضطربانه و تخريب

ن موارد كه اي )32(تلاش براي گريز و سركوب مجدد آن شود 
نيز با اسنادهاي ناكارآمد نسبت به درد و كنترل موقعيت در 

از زدايي اصلاح اسنادها و آموزش فنون تنش). 1( ارتباط است
تواند به كاهش رفتاري نيز ميهاي شناختيلفهوآموزش م طريق

  .هاي ناكارآمد بيانجامداتخاذ مقابله
ايي كه از زدچنين آموزش تصويرسازي مثبت به همراه تنشهم 
رفتاري است به همراه هاي اصلي درمانگري شناختيلفهوم

گزيني دوري تواند به كاهش اجتناب وتحليل منطقي افكار مي
  . )18(از درد بيانجامد 

سازي درد به نيز معتقدند فاجعه 2گچل، فوچز، پيترز و بوپينگ
شود كه اين آميز نسبت به درد منجر ميگيري منفي فاجعهجهت
هاي منفي و در نتيجه راهبردهاي واند به باورها و ارزيابيتمي

). 33( گزيني منجر شوداي ناكارآمد نظير فرار و دوريمقابله
رفتاري و سازي شناختيتوان گفت آموزش مفهومبنابراين مي

تصحيح باورهاي ناسازگارانه منجر به افزايش به كارگيري 
هاي ناكارآمد ابلههاي كارآمد و كاهش استفاده از مقمقابله
   4هاي جدول چنين با توجه به يافتههم ).34،35( شودمي
باعث كاهش درد  CBTي گيري كرد كه مداخلهتوان نتيجهمي

برنز، هاي اين يافته با يافته. شودافراد مبتلا به كمردرد مي
 4، چن، كوله و كاتو)36( 3كوبيكس، بروئل، هاردن و لوفلند

 5اوتنلد، دنمانزفياسنيجدر، هاتنولي، كولهترك هون،ناسپي ،)37(
اثربخشي  اين پژوهشگران. همخواني دارد) 38(و ولاين  5اوتن

  . ييد كردندارفتاري بر كاهش كمردرد را تدرمانگري شناختي
                                                 

1Koster, Rassin, Crombez and Naring 
2Gatchel, Fuchs, Peters and Bo Peng 
3Burns, Kubilus, Bruehl, Harden and Lofland  
4Chen, Cole and Kato 
5Spinhoven, Ter Kuile, Kole-Snijders, Hutten Mansfield, 
Den Outen 

رفتاري به ها منظور از درمانگري شناختيآن يدر مطالعه
 ، تصويرپرتينظير حواس 6هاي فرديكارگيري دستورالعمل

خوراند زدايي، پس، تنش8، خودگويي انگيزشي7ذهنيسازي 
  شامل افزايش  10اي، بهبود راهبردهاي مقابله9زيستي

، تغيير 12گر منفي، كاهش افكار خودتخريب11ورزيتاجر
 است 14نسبت به درد و تنظيم هدف 13باورهاي ناسازگارانه

 15تالدر، ولاين، لينتون، مورلي و اسندلفاستلو، وان ).33(
با در نظر گرفتن  رفتاريشناختي هايهتند كه مداخلنتيجه گرف

عوامل شناختي مرتبط با درد يعني معناي درد و انتظار از كنترل 
هاي ديگر به اصلاح پاسخهاي مهارگري درد در كنار درمان

پول، استلو، كوكه، بوتر و  ).39( كندفيزيولوژيكي كمك مي
  روانينيز معتقدند به كارگيري الگوهاي زيستي 16وتدي

تواند به كاهش درد مزمن منجر اجتماعي در درمانگري درد مي
هاي رفتاري افزايش به طوري كه در مطالعه آنها برنامه ؛شود
ي در كاهش درد شده فعاليت، اثربخشي بيشتر بنديدرجه

 .نسبت به درمانگري فيزيوتراپي به تنهايي داشته است
هاي منفي دادن جنبه تواند با تغييررفتاري ميدرمانگري شناختي

 .)40( به كاهش ادراك شدت درد و درد مراجعان منتهي گردد
مبني بر اثربخشي  و كيفه 17هاي تورنر و كيفهاين يافته با يافته

بنابراين، . )41،42( رفتاري درد همسو استدرمانگري شناختي
   هايگيري روشبا به كاررفتاري هاي شناختيمداخله
چالش كشيدن افكار و تغيير دادن رفتارها رفتاري در به شناختي
هاي بدني و تمركز بر عناصر گري مستقيم بر تمرينو نظارت

  ).43(ند به كاهش درد كمك ك دتوانشناختي مي

ايج اين پژوهش شناختي، تعميم نتهاي روشبه دليل محدوديت
هاي مذكر و ديگر ي ساير دردهاي مزمن، نمونهدر زمينه

                                                 

6Self-Instructions 
7Imagery 
8Motivational Self-Talk 
9Biofeedback 
10Development of Coping Strategies 
11Increasing Assertiveness 
12Negative Self-Defeating Thoughts 
13Changing Maladapting Beliefs 
14Goal Setting 
15Ostelo, Van Tulder, Vlaeyen, Linton, Morley and 
Assendelft 
16Pool, Ostelo, Koke, Bouter and de Vet  
17Turner and Keefe  
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با بهتر است شهر تهران اعي غير از كلاناجتمرواني شرايط
باليني مختلف هاي انجام پژوهش با نمونه. احتياط صورت گيرد
 هاي درماني باروش يهاي مكرر و مقايسهو همراه با پيگيري

كه سوگيري معنوي دارند،  هاييهم به خصوص روش
ها تواند به غنا و اعتبار اين روشپيشنهادهايي است كه مي

شناسان اميد است متخصصان درد با مشاركت روان. بيافزايد
  سلامت به بيماران كمك كنند تا با اتخاذ راهبردهاي شناختي
رفتاري، درد خود را مديريت كنند و از اين رهگذر با كاهش 
دوز مصرف داروها، عوارض جانبي داروهاي ضددرد كمتر 

 .ها شودگريبانگير آن
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