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بر كاهش  ،مبتني بر مدل تدوينيو درمان اثر بخشي درمانهاي شناختي ـ رفتاري 

 شدت درد بيماران مبتلا به درد هاي مزمن عضلاني اسكلتي
  

   2، فضل اله مير دريكوند1عليرضا شيرازي تهراني
  3سپهوندي محمد عليو 

  
عوامل روان شناختي نقشي . شود پديده اي است كه توسط هر فرد در طول زندگي تجربه مي درد

اين پژوهش بررسي مقايسه هدف . كليدي در تداوم و استمرار دردهاي مزمن عضلاني ـ اسكلتي دارند
رد بيماران مبتلا اي اثر بخش درمان شناختي ـ رفتاري با درمان مبتني بر مدل تدويني در كاهش شدت د

براي اين منظور طي يك پژوهش نيمه تجربي با گروه كنترل و . بودبه درد هاي عضلاني ـ اسكلتي 
شهر اصفهان به صورت  مراكز درمانيبيمار با تشخيص درد هاي مزمن عضلاني اسكلتي، از  45پيگيري، 

. شدند كاربنديكنترل گروه آزمايشي و يك گروه  دودر دسترس انتخاب شد و به طور تصادفي در 
مورد ارزيابي قرار شدت درد  از نظرآزمودني ها در سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري، 

را دريافت كردند گروه كنترل در اين مدت ي روان درماني جلسه  10درآزمايشي  هاي گروه. گرفتند
شان دادكه تفاوت معنا داري بين نتايج تحليل واريانس تركيبي ن. هيچ مداخله درماني را دريافت نكرد

اما،  وجود دارد) ليست انتظار(با گروه كنترل ) شناختي ـ رفتاري و مبتني بر مدل(گروههاي آزمايشي 
تفاوت معنا داري  بين دو گروه درماني شناختي ـ رفتاري و مبتني بر مدل در كاهش شدت درد مشاهده 

مبتني بر مدل، درمانهاي كارآمدي درمان رفتاري و  بر اساس نتايج اين پژوهش، درمان شناختي ـ. نشد
  .  براي كاهش شدت درد هاي مزمن بيماران مبتلا به درد هاي عضلاني ـ اسكلتي محسوب مي شوند

  شدت درد  درمان مبتني بر مدل ، درد مزمن عضلاني ـ اسكلتي، درمان شناختي ـ رفتاري،:  كليد واژه ها 
 

    مقدمه
درصد از بزرگسالان  47تا 13 . شود وسط هر فرد در طول زندگي تجربه ميپديده اي است كه ت درد

سيمونز و (اسكلتي را اظهار مي كنند  -در جمعيت عمومي، درد ناتوان كننده عضلاني
درصد گزارش شده  53در ايران ميزان كلي اين درد ها در ميان زنان خانه دار ). 2012كاكزينسكي،

 80در امريكاحدود ). 2016مد جعفري، شريف پور وانصاري، فضلي، انصاري، نوراني، مح(است 

                                                       
  ، ايراندروان شناسي دانشگاه لرستان، خرم آبا دپارتمان.  1
  mfmirdrikvand@yahoo.com )ولمسوي نويسنده (دپارتمان روان شناسي، دانشگاه لرستان، خرم آباد، ايران .  2
  دپارتمان روان شناسي، دانشگاه لرستان، خرم آباد، ايران.  3
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بيلون دلار است  90ميليون نفر از درد مزمن رنج مي برند كه هزينه هاي مختلف سالانه آن بالغ بر 
ويكرد هاي روان شناسي به دو دسته عوامل آسيب ر). 2011وهمكاران، بلانكو، هرنادز، النسوفرناندز(

شناسايي اين . در فاجعه آفريني و شدت درد متمركز شده اند 2ابله اي دردو مهارتهاي مق 1زاهاي درد
عوامل و سازو كار آنها در درد در چارچوب مدل ترس ـ اجتناب مي تواند گامي مهم در زمينه  تدوين 

هاي يكي از متغير. بسته هاي آموزشي در زمينه درمان دردهاي مزمن عضلاني اسكلتي محسوب شود
 . است 3درد، در چارچوب مدل ترس ـ اجتناب، روان رنجوري زاي ادراكآسيب

دريافتند كه روان رنجوري و عواطف منفي بر فاجعه آفريني درد  )2015( و همكاران ، لام، جنوونگ
كند اجتناب زاي ديگري كه با فاجعه آفريني و سازگاري درد ارتباط پيدا ميمتغير آسيب. تأثير دارند

بي تلاش براي فرار يا اجتناب از شكل، فراواني يا حساسيت موقعيتي اجتناب تجر. است 4تجربي
است، حتي زماني كه تلاش براي ) افكار، احساسات، خاطرات و احساسات بدني( هاي درونيرويداد

در ارتباط با متغير  .)2010گوديانو، هربرت و هايز،(چنين كاري باعث آسيب روان شناختي شود 
بيانگر آن بود كه اجتناب ) 2015(ژوهش رويز پاراگا و لوپز مارتينز آسيب زاي اجتناب تجربي، پ

عواطف  .داردارتباط معني داري ) شدت درد، ناتواني درد و پريشاني عاطفي( تجربي با سازگاري درد 
رابطه عميقي بين . نيز به عنوان يكي ديگر از سازه هاي آسيب زاي درد در نظر گرفته شده است 5منفي

  . كنندكنند و يا درد را تعديل ميهيجانها زمينه درد را مهيا مي. مزمن وجود داردهيجان و درد 
علاوه بر مدل هاي نظري و پيشينه هاي پژوهشي كه به نقش متغيرهاي آسيب زاي درد اشاره مي كنند،  

اده مدل ها و پيشينه هاي پژوهشي ديگر،  مهارتهاي مقابله اي مواجهه با سازگاري درد را هدف قرار د
 6كارآمدي درديكي از اين متغيرها خود .اند كه نقشي حفاظتي در زمينه ادراك درد ايفا مي كنند

تواند به عنوان يك هاي رواني مثبت، مثل خودكارآمدي، ميها نشان دادند كه ويژگيپژوهش. است
، مك نايت(ند ل كتعديل كننده بين فاجعه آفريني و درد و فاجعه آفريني و پيامد هاي مرتبط با درد عم

ت عنوان نقش تح) 2014(مطالعه ي نيوتن ـ جان، ميسون و هانتر ). 2010و همكاران،  آفرام، كاشدان
بيمار مبتلا به درد مزمن نشان داد كه تاب  101تاب آوري در سازگاري و مقابله با درد مزمن روي 

با توجه به مرور . استاه آوري با اجتناب ـ ترس، ناتواني مرتبط با ترس و شدت ترس كمتري همر
ادبيات پژوهشي در حيطه ي روان شناسي درد و لزوم شناسايي عوامل آسيب زا و منابع مقابله اي درد، 
محقق از طريق الگو سازي معادلات ساختاري بدنبال كشف اين عوامل در چاچوب مدل ترس ـ 

                                                       
1. Pain vulnerabilities 3. Neuroticism 5. Negative  Affect 
2. Pain coping resources 4. Experiential Avoidance 6. Pain  Self- efficacy 
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مدوني را طراحي كند كه تا اجتناب بود تا بتواند متناسب با مدل تدويني، بسته آموزشي كامل و 
لذا . كارآمدي آن را در مقايسه با مداخلات شناختي ـ رفتاري در كاهش شدت درد مزمن بررسي كند

هدف اين پژوهش، بررسي اثر بخشي مقايسه اي بسته آموزشي تدويني مبتني بر مدل سازگاري درد با 
  .بوداختلالات عضلاني ـ اسكلتي  درمان شناختي ـ رفتاري در كاهش درد  مزمن بيماران مبتلاء به

  
  روش 

 . بود و پيگيري ، گروه كنترلـ پس آزمون پيش آزمون اين پژوهش از نوع پژوهش هاي نيمه تجربي با
هاي مزمن عضلاني ـ اسكلتي مراجعه كننده به مراكز درماني جامعه مورد مطالعه، بيماران مبتلا به درد

هاي باليني و معيارهاي سازمان با توجه به ارزيابي شهر اصفهان بود كه توسط متخصص ارتوپدي
از اين . تشخيص داده شده بودندهاي عضلاني ـ اسكلتي بيماران مبتلا به درد به عنوانبهداشت جهاني، 

 1پرسشنامه درجه بندي درد مزمننفر با  استفاده از  314نمونه گيري در دسترس جامعه به شيوه ي 
)CPG( ، با توجه به مصاحبه بالاترين نمره را در اين پرسشنامه اخذ كرده بودند،  نفر كه 45ارزيابي و

 15انتخاب و به صورت تصادفي در سه گروه ند درماني، باليني پژوهشگر و تمايل به شركت در فرآي
) درمان شناختي ـ رفتاري، درمان مبتني بر مدل تدويني و گروه كنترل تحت شرايط ليست انتظار(نفري 

هاي ها شامل حداقل سپري شدن زمان سه ماهه از دردمعيارهاي ورود آزمودني. ندشدجايگزين 
 60تا  20عضلاني ـ اسكلتي، تداوم درد طي هفته قبل از مطالعه، حداقل تحصيلات ديپلم ، دامنه سني

سال و معيارهاي خروج شامل همبودي بيماري هاي جسماني توجيه كننده شدت درد يا اختلالات 
 . عدم مصرف دارو در طول دوره ي مداخلات درماني بود روان پزشكي،

براي اندازه ) 1990( دوركين و ليريسك، روفون كوتوسط ) CPG(پرسشنامه درجه بندي درد مزمن
گيري شدت درد مزمن ساخته شد كه هفت گزينه دارد كه شدت درد، ثبات يا مدت درد و ميزان 

و  "بدون درد "درجه اي مي سنجد كه صفر به معني ناتواني حاصل از درد را در يك طيف صفر تا ده
نمرات شدت درد از ميانگين نمرات مربوط به سوالات شدت .  ممكن است "بدترين درد "به معني 10

بدست مي آيد كه شدت درد را در حوزه هاي فعاليت هاي اجتماعي ، فعاليت هاي  10درد، ضربدر 
د ناتواني درد نيز از ميانگين نمرات مربوط به سوالات بع. زندگي روزمره و شغلي را اندازه مي گيرد

بدست مي آيد آلفاي كرونباخ براي ناتواني و شدت درد به ترتيب  10مربوط به ناتواني درد، ضربدر 
فلدينگ و (باشد هم چنين اين آزمون از ثبات دروني مطلوبي برخوردار بودمي 68/0و  87/0

                                                       
1. Graded Chronic Pain Scale 
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بار توسط محقق به فارسي ترجمه و اجرا شد و  در اين  اين پرسشنامه براي اولين). 2008وونگ،
 83/0و  91/0پژوهش ضريب پايايي با استفاده از آلفاي كرونباخ براي ناتواني و شدت درد به ترتيب 

  .بدست آمد
  

  اجراي شيوه 
را در  برنامه آموزشي مدل تدويني بر مبتني و مداخله يآزمايشي مداخلات شناختي رفتاريهاي گروه

به منظور پيگيري يافته  .گروه كنترل هيچ مداخله اي دريافت نكردند. ساعته دريافت كردند 2سه جل 10
مجداً مورد سنجش قرار ) شدت درد(هاي پژوهش سه ماه بعد از اتمام جلسات درماني، متغير وابسته 

يري، طبق اصل رعايت حقوق آزمودني ها، بعد از اتمام جلسات درماني و اجراي آزمون پي گ. گرفت
 2و  1در جدول . گروه كنترل در معرض مداخلات  آموزشي مبتني بر مدل تدويني قرار گرفتند

  .محتواي جلسات درماني ارايه شده است
  

  محتواي جلسات درماني مبتني بر مداخله شناختي ـ رفتاري كنترل درد.  1جدول 
  محتواي جلسات

 1  ش آزمون،معارفه و آشنايي اعضاي گروه با يكديگر،  اجراي پي

توضيحاتي در مورد درد مزمن و  ارايهي قوانين و فرايند درمان، به چالش كشيدن انتظارات نامعقول بيماران از درمان،  ارايه
 .پيامدهاي آن

2 

بحث و گفتگو در ارتباط با ضرورت تنظيم اهداف رفتاري، بحث در مورد اثرات عدم تحرك و فعاليت بر بدن و چرخه ي 
 .حرك در بيماران، آموزش تكنيك تن آراميمعيوب عدم ت

3 

تعيين خط پايه درمان و توضيح در ارتباط با مراحل تدريجي پيشرفت درمان، تعيين اهداف كوتاه و بلند مدت درماني، 
 .آموزش حركات كششي و ورزشي و تمرين تكنيك تن آرامي

4 

ير منطقي و مقاوم در برابر تغيير درماني، تمرين تنظيم اهداف رفتاري كوچك و آسان،  شناسايي و اصلاح تفكرات  غ
 .تكنيك تن آرامي

5 

به چالش كشيدن افكار ناكارآمد در ارتباط با درد، آموزش فنون و تكنيك هاي انحراف توجه از محرك هاي دردناك، 
 .تمرين تكنيك تن آرامي

6 

تمرين تكنيك تن . چگونگي بكار گيري آن آموزش تكنيك  حل مساله و. آموزش تنيدگي و چگونگي مهار و غلبه بر آن
 آرامي

7 

 8 .ي راهبرد هايي براي بهبود بخشيدن به الگوي خواب، آموزش تن آرامي ارايهگفتگو در مورد اثرات كمبود خواب، 

  9  . راهبرد هايي جهت حفظ و پايداري تغييرات درماني و جلوگيري از عود بيماري ارايهجمع بندي مطالب جلسات قبلي، 
  10  .اجراي پس آزمون

  محتواي جلسات درماني مبتني بر مدل تدويني سازگاري درد در چارچوب . 2جدول 
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  اجتناب –مدل ترس 
  محتواي جلسات

معارفه و آشنايي اعضاي گروه با يكديگر،  اجراي پيش آزمون، تشريح و تبيين كليات مدل سازگاري درد هاي مزمن عضلاني ـ 
زاهاي درد از قبيل اجتناب تجربي، عواطف منفي و روان رنجوري در افزايش فاجعه آفريني، ترس،  اسكلتي، تبيين نقش آسيب

تبيين نقش منابع مقابله اي درد از قبيل تاب آوري، خودكارآمدي و خوش بيني . شدت و ناتواني دردهاي مزمن عضلاني ـ اسكلتي
 .اسكلتي -نيدر كاهش افكار فاجعه آفرين، ترس، شدت و ناتواني دردهاي عضلا

1 

تبيين راهبردهاي اجتنابي كنترل درد و : درمان متمركز بر افزايش ظرفيت پذيرش درد در مقايسه با راهبرد اجتناب تجربي از طريق 
اتخاذ راهبرد پذيرش درد به جاي راهبردهاي اجتنابي و گرفتاري در چرخه . آگاهي از پيامدهاي ناكارآمد آن در مديريت درد

 . معيوب آن

2 

آشنا ساختن آنها : درمان متمركز بر مقاوم سازي بيماران در برابر ويژگي هاي روان رنجوري، هيجانات و عواطف منفي از طريق
با ويژگي هاي روان رنجوري، عواطف و هيجانات منفي از قبيل زود رنجي، حساسيت بين فردي، اضطراب ها، افسردگي ها، 

 . يگران و ارتباط اين عوامل با متغير هاي تشديد كننده درد در چارچوب مدل تدوينيتعارضات دوگانه در ارتباط با خود و د

3 

آموزش آشنايي با تكنيك آرامش سازي به منظور كاهش اثر .مروري بر مباحث جلسات قبلي و بحث در مورد اثر بخشي آن
د تنظيمي هيجاني و بكار گيري آن در آموزش مهارت خو. منفي هنگام تشديد ادراك ذهني درد تجربه درماندگي و هيجانات

 .موقعيت هاي مولد محرك هاي دردناك

4 

آموزش مفهوم تاب آوري روان شناختي و آگاهي از :درمان متمركز بر ارتقاي تاب آوري بيماران با استفاده از روش هاي
 . تأثيرات آن در كاهش ادراكات دردناك

5 

آشنا كردن بيماران با مفهوم خودكارآمدي به طور : جارب دردناك با استفاده ازدرمان متمركز بر حس خودكارآمدي در مقابل ت
معرفي سه راهبرد فاجعه انگارانه، منفعلانه و جراتمندانه در مواجه با محرك هاي . كلي و خودكارآمدي درد به طور اخص

آموزش . م تكاليف هنگام تجربه ذهني دردآموزش تصوير سازي ذهني غلبه بر موانع و انجا. دردناك و اتخاذ راهبرد جراتمندانه
 كسب پاسخ هاي كارآمد در موقعيت هاي تنيدگي زاي درد

6 

آموزش نقش خوش بيني به عنوان يك عامل : درمان متمركز بر ارتقاي تفكر خوش بينانه در مقابل تجارب درد ناك با استفاده از
اسنادي خوش بينانه درد در مقابل بدبينانه و اتخاذ سبك خوش  بررسي سبك هاي. حفاظتي و حمايتي در مقابل افكار مولد درد

دست يابي به يك زندگي كامل از طريق انجام فعاليت هاي لذت بخش، عليرغم تجارب دردناك، رفتارهاي مولد كه . بينانه درد
 . ه دنيا برمي گرددباعث رشد و شكوفايي مي شود و يك زندگي معنا دار كه نتايج مثبت آن به خانواده، جامعه و حتي هم

7 

معرفي متغيرهاي افكار فاجعه آفرين و ارتباط آن با ترس از درد با :درمان متمركز بر كاهش افكار فاجعه آفرين درد از طريق
مقايسه راهبردهاي فاجعه آفرين، توجه برگرداني، اجتنابي با راهبرد پذيرش درد و تأثيرات آن در ترس از . توجه به مدل تدويني

استفاده از تكنيك بحث و مبادله در برابر افكار فاجعه آفرين درد از طريق جمع آوري شواهد در ارتباط با افكار فاجعه  .درد
  .آفرين، مطرح كردن تفسير هاي جايگزين افكار فاجعه آفرين و تدوين نقشه حمله و مجادله با اين افكار

8 

غيرهاي ترس از درد كه باعث اجتناب از فعاليت و باور به آسيب پذيري تشريح مت:درمان متمركز بر كاهش ترس از درد از طريق
بحث در مورد اثر بي تحركي يا تغيير فعاليت و تأثير . درد مي شوند و تĤثيرات آن در مختل كردن فعاليت هاي زندگي روزمره

توصيه . تن چرخه ترس ـ اجتنابآموزش شيوه مبادرت به ورزش و تمرينات جسماني براي شكس. اين تغييرات بر تجارب دردناك
  .به انجام فعاليت هاي روزمره عليرغم تجارب دردناك

9 

 10 جمع بندي مباحث كلي و اجراي پس آزمون
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معنا داري تفاوت گروههاي با توجه به نمرات پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري به وسيله آزمون 
مورد  SPSSبا بيستمين ويرايش نرم افزار  داده ها .مورد بررسي قرار گرفت 1تجزيه واريانس تركيبي

  . تحليل قرار گرفت
  

  يافته ها
  .شده است ارايه 3توصيفي متغيرهاي پژوهش در جدول  مولفه هاي

  
  نمرات شدت درد در گروههاي آزمايشي و كنترلمولفه هاي توصيفي .  3جدول 

  M sd M sd  M sd گروه  متغير

درد
ت 

شد
  

  53/45  93/9  47/46 24/8 16/10 80/63 مبتني بر تدوين مدل
  02/50  06/10  27/50 58/9 78/9 87/62 شناختي رفتاري

  73/62  20/8  86/63 22/8 47/8 87/63 كنترل
  77/52  79/11  53/53 37/11 29/9 51/63 كل

  

قبل  .كه نمرات شدت درد گروههاي آزمايشي در مرحله پس آزمون كاهش يافته است دادنتايج نشان 
حليل آماري به وسيله آزمون تجزيه واريانس تركيبي، پيش فرض هاي اين آزمون بررسي از تجزيه و ت

 006/0(شرايط همگني آزمودني ها رعايت نشده است نشان داد  2نتايج آزمون كرويت موچلي. گرديد
 =P  .( لذا با عدم فرض همگني شرايط آزمودني ها در شرايط مختلف آزمايش، از تصحيح آزمون

، P  ،49/0 =F=  61/0هم چنين نتايج آزمون لوين براي پيش آزمون . استفاده شد 3گيسر گرين هايس ـ
نتايج آزمون  بود P  ،21/0  =F=  81/0و براي پي گيري   P  ،44/0  =F= 43/0براي پس آزمون 

  ). P 23/0(همگني ماتريس واريانس ـ كووايانس ها است باكس نيز نشان دهنده 
  

  تركيبي براي بررسي تأثير زمان و گروه بر نمرات شدت درد بيماران تحليل واريانس. 4جدول 
  SS  df  MS  F  Sig.  eta  منبع  متغير

درد
ت 

شد
  

  249/0  002/0  973/6 558/555 2 116/1111  گروه
  -  -  - 668/79 42 059/3346  خطا
  827/0  001/0  771/200 081/1972 638/1 970/3229  زمان

  699/0  001/0  826/48 595/479 726/3 007/1571 تعامل گروه و زمان
	

                                                       
1 Mixed variance                           1 . Mauchly                             1 . Greenhouse- Geisser	  



Thought & Behavior in Clinical Psychology                               رفتار و شهياند                           
Volume 11, Number 44                  2017,                              1396 تابستان ، 44 ي شماره ،يازدهم ي هدور 

 

٧٣

پيش آزمون، پس آزمون و پي (كه تحليل واريانس براي عامل درون گروهي زمان  نشان دادنتايج 
گروه آزمايشي مبتني بر تدوين مدل، گروه آزمايشي شناختي ـ رفتاري و گروه ( و بين گروهي ) گيري
. است 699/0و ميزان اثر آن ) P  ،826/48 =F=  001/0(تعامل گروه و زمان معنا دار است  و) كنترل

بررسي تفاوت ميانگين هاي اثرات بين مراحل پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري، نتايج آن در 
	.شده است ارايه 5جدول 

  

  بررسي تفاوت بين ميانگين هاي پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري در نمرات . 5جدول 
  شدت درد بيماران

  SS df MS  F  Sig.  eta مرحله  متغير

  زمان
  856/0  001/0  45/268  2/5184 1 2/5184 پي گيري به پيش آزمون
  076/0  090/0  005/3  68/25 1 686/25 پي گيري به پس آزمون

  زمان و گروه
  739/0  001/0  493/59  86/1148 2 73/2297 پي گيري به پيش آزمون
  020/0  657/0  424/0  622/3 2 244/7 پي گيري به پس آزمون

  خطا
  -  -  -  311/19 42 067/811 پي گيري به پيش آزمون
  -  -  -  549/8 42 067/359 پي گيري به پس آزمون

  

و اثر متقابل زمان و گروه ) پي گيري به پيش آزمون(نشان دهنده معنا داري اثر زمان  5نتايج جدول 
در ). P  ،493/59  =F=  000/0(مي باشد ) پيگيري به پيش آزمون در گروههاي آزمايشي و كنترل(

پي گيري به پس آزمون در (و اثر متقابل زمان و گروه ) پي گيري به پس آزمون( حالي كه اثر زمان 
زمون، پس آزمون بدنبال معنا دار شدن تفاوت نمرات پيش آ .تأييد نشد) گروههاي آزمايشي و كنترل

قبل از مداخله، بعد از مداخله و  ، بررسي دوبه دوي تفاوت معناداري بين سه نمره مرحله يو پي گيري
فاوت معنا داري وجود دارد آزمايشي با گروه كنترل تهاي بين گروه داد كه نشان سه ماه بعد، 

)004/0=P .(دو گروه آزمايشي مبتني بر تدوين مدل و شناختي ـ رفتاري در زمينه كاهش شدت  اما
   .)P=  752/0( نشان نمي دهنددرد بيماران تفاوت معنا داري 

  
 بحث و نتيجه گيري

 بر هدف پژوهش حاضر بررسي مقايسه اي اثر بخشي مداخلات شناختي ـ رفتاري با مداخلات مبتني
مطالعه . تدويني در كاهش شدت درد مزمن بيماران مبتلا به اختلالات عضلاني ـ اسكلتي بود مدل

ري شدت درد نسبت به حاضر نشان داد كه هر دومداخله درماني به يك اندازه موجب كاهش معنادا
شده است و ماندگاري اثر درماني خود را در مرحله ي پيگيري نيز نشان ) ليست انتظار(گروه كنترل 
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نتايج اين پژوهش، همسو با پژوهش هاي قبلي، مبني بر اثر بخشي مداخلات درماني شناختي ـ . مي دهد
، 2003، بيورز، رايان، ميلر،2004داگلاس و همكاران،(رفتاري در كاهش شدت درد مزمن مي باشد 

  ). 2007تامر، هاتزمن و منكل ،  ،2010لامب و همكاران، 
در تبيين يافته هاي همسو با اثر بخشي مداخلات شناختي ـ رفتاري در كاهش شدت درد، مي توان به 

ن نظام باورها و شناخت هاي ناكارآمد بيمارا اين موارد اشاره كرد كه  محتواي جلسات اين مداخلات،
طبق . مبتلا به دردهاي مزمن را هدف خود قرار مي دهدكه نهايتاَ پيامد آنها كاهش شدت درد است

مانند ادراك خود كارآمدي ضعيف (ديدگاه مفهوم سازي درد، باورهاي ناكارآمد در ارتباط با درد 
آفريني در مواجهه و استفاده از مكانيسم مقابه اي فاجعه ) در رابطه با درد، ترس از آسيب بر اثر فعاليت

در  ).2008مين، ساليوان و واتسون، (با درد، مي تواند در تشديد درد و ناتواني جسمي نقش داشته باشد 
ارتباط با اثر بخشي معنا دار مداخلات درمان مبتني بر مدل تدويني نسبت به گروه كنترل اين نكنه حائز 

يافته هاي پژوهشي  با اين حال،رفته است، اهميت است كه تاكنون پژوهشي تحت اين عنوان، انجام نگ
اجتناب تجربي )  2006اصغري مقدم و نيكولوس، (تأثير درماني كاهش متغير هاي روان رنجوري 

شوتز و (فاجعه آفريني ) 2016هاست و همكاران،(عواطف منفي ) 2015مارتينز،  -پاراگا و لوپز -رويز(
 مينوا،(و افزايش متغير هاي خوش بيني ) 2005، اهليبيك و اريكسون(ترس از درد ) 2010همكاران،

و خود كارآمدي ) 2014هانتر، -جان و ميسون -نيوتن( تاب آوري ) 2014پترووا،پتكووا ونيكولو، 
نگاهي به محتواي جلسات درماني . راتاييد كرده اندكاهش شدت درد  در) 2016السترند و همكاران،(

يك سو، مقاوم سازي بيماران در مقابل آسيب زاهاي درد  نشان مي دهد كه از مبتني بر مدل تدويني،
و از سوي ديگر ارتقاء منابع مقابله اي در مقابل درد ) روان رنجوري، اجتناب تجربي و عواطف منفي(
به علاوه كاهش افكار فاجعه آفرين درد و ترس از درد )  خوش بيني، خود كارآمدي و تاب آوري(

در تبيين اثر بخشي اين مداخله درماني مي توان به اين نكته . اشدآماج هدف اين شيوه درماني مي ب
اشاره كرد كه افراد ياد مي گيرند كه درد خود را پپذيرند در مدل انعطاف پذيري درد، پذيرش درد 

  . گامي اساسي در كاهش شدت درد هاي مزمن محسوب مي شود
وم سازي يشان در مقابل آسيب هاي عنصر درماني ديگر اين بسته آموزشي، كمك به بيماران در مقا

شخصيتي و عاطفي از طريق اعمال تكنيك هاي آرامش سازي عضلاني و تنظيم هيجاني است كه پيامد 
علاوه بر مقاوم سازي بيماران در . آن كاهش افكار فاجعه آفرين درد و نهايتاَ  كاهش شدت درد است

منفي و نهايتاَ كاهش شدت درد مي كه باعث كاهش عواطف  مقابل آسيب هاي شخصيتي و عاطفي،
پژوهش . شود افزايش خوش بيني در بيماران، آنها را در مقابل تجارب درد ناك مصون نگه مي دارد
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نشان داد كه خوش بيني به عنوان يك سپر دفاعي در مقابل ) 2014(بوسلي، ون كليف،اسميتز و پيترز 
يط استرس زاي آزمون فشار زاي آب سرد، تأثيرات زيان آور درد، هنگام انجام تكاليف، تحت شرا

سازوكاري كه نشان مي دهد كه خوش بيني با كاهش درد همراه باشد اين است كه . عمل مي كند
هم چنين خوش ). 2010گيرز و همكاران، (افراد خوش بين انتظار بيشتري براي درمان درد خود دارند 

 ). 2012هود و همكاران، (درد مي شود  بيني از طريق كاهش افكار فاجعه آفرين باعث كاهش شدت

ها، مراكز درماني و مطب هاي خصوصي  شهر به رسم اخلاق و امانت داري علمي، از تمامي كاركنان و پزشكان  بيمارستان
  .نمايمكننده در اين پژوهش سپاسگزاري مياصفهان و بيماران شركت
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Pain a phenomenon that is experienced by everyone during life. Psychological 
factors have a key role in continuation of chronic musculoskeletal pain. The aim 
of this study was to compare the efficacy of cognitive – behavioral therapy and 
model – based therapy in reducing pain intensity of the patients with chronic 
musculoskeletal pain. Therefore, in a quasi- experimental study with control 
group and follow up, 45 patients with diagnosis of chronic musculoskeletal pain 
by convenience randomly selected in private clinics and hospitals of Isfahan city 
and randomly assigned to two experimental groups and one control group. The 
participants were evaluated for pain intensity in three phases of pretest, posttest 
and follow up. Each experimental groups experienced 10 sessions of 
psychotherapy. While the control group did not receive any intervention. Analysis 
of mixed variance showed that there were significant differences between 
experiment groups (cognitive – behavioral and model- based) and control group 
(waiting list). But there were not significant differences between cognitive – 
behavioral and model- based therapies in the reducing pain. This research showed 
that cognitive – behavioral and model- based therapies can be effective treatments 
in reducing chronic musculoskeletal pain patients. 

Keywords: cognitive- behavioral therapy, model- based therapy, chronic 
musculoskeletal pain, pain intensity
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