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چکیده 
زمینه و هدف

تجربه درد در افراد مبتلا به دردهای مزمن می  تواند بر ابعاد مختلف روان  شناختی و اجتماعی تأثیرگذار باشد. هدف پژوهش حاضر بررسی 

باورهای ادراکی، حمایت اجتماعی و تجربه درد در افراد مبتلا به دردهای مزمن بود.

مواد و روش  ها

به همین منظور، ابتدا 120 نفر از مردان و زنان بیمار مبتلا به درد مزمن مراجعه کننده به مراکز درمانی روماتولوژی و مغز و اعصاب شهر ارومیه 

در جنبه بیماری  های روماتیسمی در سه حیطه کمردرد و آرتریت روماتوئید و استئوآرتریت، بطور مساوی به روش نمونه  گیری در دسترس 

انتخاب شدند. سپس به منظور آزمون فرضیه  های پژوهش داده  های مرتبط با باورهای ادراکی، حمایت اجتماعی و تجربه درد گردآوری گردید 

و در نهایت داده  ها با استفاده از تحلیل واریانس چند متغیره، تک متغیره و آزمون t مستقل مورد تحلیل قرار گرفتند. 

یافته  ها

نتایج حاصل از تحلیل داده  ها نشان داد که سه گروه بیماران درد مزمن تفاوت معنی  داری در ابعاد تجربه درد و باورهای ادراکی درد نشان 

دادند. بطوریکه افراد مبتلا به استئوآرتریت تجربه درد شدیدتری را نسبت به دو گروه دیگر، گزارش نمودند، اما در حمایت اجتماعی ادراک 

شده تفاوتی بین گروه  ها یافت نشد. بین زنان و مردان از نظر حمایت اجتماعی ادراک شده تفاوت معنی  داری یافت شد، اما تفاوتی در تجربه 

درد و باورهای ادراکی درد مشاهده نگردید.

نتیجه  گیری

الگوی روانی-زیستی-اجتماعی و رابطه آن با انواع دردهای مزمن می  تواند بینش  های سودمندی پیرامون ابعاد روانی-اجتماعی بیماران مزمن  

فراهم آورد. 

کلیدواژه  ها

حمایت اجتماعی، درد، درد مزمن
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■ مقدمه
بیماري  هاي مزمن مشکل اساسي بخش عمده  اي از جمعیت جهان 
است بطوریکه به خط اول شکایات مراجعین بیمار تبدیل شده است 
)1(. از جمله بیماری  های مزمن، دردهاي مزمن و عودکننده هستند 
که انسان  ها در طول زندگي بصورت  های گوناگون تجربه می  کنند 
مزمن  درد  های  بهداشت  جهاني  سازمان  برآورد  اساس  بر   .)2(
اصلی ترین دلیل مرگ  ومیر و ناتواني عمومي در سال 2020 خواهند 
بود )3( بطوریکه میانگین شیوع درد مزمن در جمعیت بزرگسال 
20 درصد تخمین زده می  شود )4(. درد مزمن، دردي است که در 
بیشتر روزهاي سال، دست کم به مدت 3 ماه به طول انجامیده و 
دردهاي مشخص کمر تا ورم مفاصل در بیماري  هاي روماتیسم و 
آرتروز و همچنین آسیب  هاي کهنه و زخم  هاي پیشینه  دار سرطان 

را شامل   می  شوند )5(.
درد به عنوان یک حس عمومی، دارای پایه های زیستی است و 
عوامل زیست- پزشکی به اولین گزارش  های درد در افراد مبتلا 
منجر می  گردد. با این حال، در طول زمان عوامل روانی-اجتماعی، از 
جمله حمایت اجتماعی ادراک شده، ممکن است نقش مهمی را در 
مسیر این اختلال ایفا کند )6(. بر این اساس، امروزه برای تبیین و 
درمان درد، مخصوصاً درد مزمن، مدل های زیستی-روانی-اجتماعی 
گسترش یافته  اند که بروز و تداوم درد را نه تنها بر اساس عوامل 
زیستی تبیین می  کنند، بلکه سهم عوامل روانی و اجتماعی را نیز 
در این اختلال مورد توجه قرار داده  اند )7(. بر اساس مدل زیستی-

روانی-اجتماعی، افراد مبتلا به درد مزمن اغلب گزارش می  کنند 
که درد با توانایی   آنها برای شرکت در فعالیت  های شغلی، اجتماعی 
یا تفریحی تداخل می  کند و از طرفی ناتوانی افراد برای شرکت در 
این فعالیت  های تقویت کننده ممکن است منجر به افزایش انزوا، 
خلق منفی و شرطی  زدایی جسمی گردد، یعنی همه آنچه در تجربه 
درد نقش دارند )8(. بنابراین، عوامل رواني-اجتماعي مانند حمایت 
اجتماعي ادراک شده، ممکن است نقش مهمي را در مسیر درد 
مزمن ایفا کنند و حمایت اجتماعي خود تأییدي بر فرضیه مقابله 

اشتراکي درد است )6،9(.
اثرات حمایت اجتماعی بر بهزیستی روان  شناختی و جسمانی افرادی 
و  از جمله دردهای مزمن رنج می  برند  بیماری های مزمن  از  که 
 همچنین نقش بالقوه درمانی حمایت اجتماعی، در مورد مبتلایان به

درد مزمن، از دیرباز مورد علاقه پژوهشگران بوده است )10(. در 
این راستا بسیاری از پژوهش  ها، نشان داده  اند که افزایش حمایت 
اجتماعی ادراک شده، با افزایش عملکرد روانی، افزایش سلامت 
جسمی و روانی، احساس تنهایی کمتر و سازگاری بهتر همراه است 
و بر ابعاد سلامت جسمی تأثیر می  گذارد )14-9،11(. پژوهش  ها 
در زمینه ارتباط ابعاد حمایت اجتماعی با ادراک درد، نشان داده 
است که حمایت ادراک شده از طرف خانواده، قوی  ترین ارتباط 
با ادراک کمتر از شدت کلی درد و به خصوص ادراک حسی  را 
کمتر از درد دارد. به عبارت دیگر هر چه میزان حمایت اجتماعی 
بیشتر باشد فرد دردهای حسی کمتری را ادراک می  کند و کیفیت 
حسی درد در قالب زمان، مکان، فشار، گرمی و سایر خصوصیات 
آن کمتر آزار دهنده می  شود )9(. بنابراین خانواده مهم ترین منبع 
حمایت اجتماعی برای مبتلایان به دردهای مزمن به شمار می  آید 
)9(. در پژوهشی که توسط Holtzman و همکاران انجام گرفت، 
مشخص شد که حمایت اجتماعی و روابط بین فردی سطح بالا 
بطور معنی  داری با راهبردهای مقابله  ای در مقابل درد مزمن ارتباط 
دارد. نتایج این پژوهش نشان داد که حمایت و رضایت اجتماعی، 
با بکارگیری قالب  بندی مجدد شناختی، بیان هیجانی و حل مسأله 
بیشتر از طرف مبتلایان به درد مزمن همراه است )15(. همچنین، 
فاجعه  سازی در مورد درد بطور منفی با حمایت اجتماعی ادراک 
شده در ارتباط است )9( و مطالعات همه گیرشناسی نشان می  دهند 
افراد با سطح حمایتی کم از میزان بیشتر مرگ  ومیر، به ویژه ناشی 
از بیماری های قلبی- عروقی بالایی برخوردار هستند )16،17(. هر 
چند شواهدی مبنی بر وجود ارتباط بین حمایت اجتماعی و میزان 
مرگ  ومیر کم ناشی از سرطان و بیماری  های عفونی وجود دارد، 
با این وجود، انجام مطالعات بیشتر در این حیطه ضروری به نظر 
می  رسد )13،18(. در پژوهشی Holt-Lunstad و همکاران مطالعات 
موجود را بطور گسترده مورد تجزیه و تحلیل قرار داده و دریافتند 
مرتبط  مرگ  ومیر  میزان  کاهش چشمگیر  با  ادراکی  که حمایت 
است )12(. بنابراین حمایت اجتماعی به دلیل تقلیل آثار منفی 
محرک  های تنش  زای زندگی و نیز ارزیابی نسبتاً آسان می  تواند به 
عنوان بخشی از ارزیابی  های جامع مورد سنجش و ارزیابی قرار گیرد 
)19(. از طرفی، درد عموماً موجب مجموعه رفتارهایي مي  گردد که 
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در نتیجه باورهاي مرتبط با آن شکل مي  گیرند )20(. از همین رو، 
روی آوری محققان به مطالعه تأثیر جنبه  هاي روان  شناختي درد بر 
ادراک میزان درد در زندگي بیماران مبتلا، در سال  هاي اخیر به 

میزان زیادی افزایش یافته است )21(. 
هدف  با  گسترده  ای  پژوهش  های  نیز  موجود  باورهای  زمینه  در 
انجام شده است و  بروز درد  شناخت عوامل مشارکت کننده در 
بطور همسان نشان داده    اند که نگرش  ها، باورها و انتظارات بیماران 
درباره خود و مشکل  شان، منابع مقابله با بیماری و همچنین سیستم 
بیمار  پاسخ  نیز  و  ناتوانی  ابراز درد،  بر میزان  بهداشتی،  مراقبت 
به درمان اثر می  گذارند )22(. پژوهش  های انجام شده در قلمرو 
دردهای مزمن، توانسته است نقش با اهمیت باورهای ادراکی مربوط 
به درد را در سازگاری با درد و نیز واکنش به درمان نشان دهد، 
بطوریکه باور ادراکي غلط تحت عنوان خطاهاي شناختی، می  تواند 
باعث افزایش شدت دردهای مزمن عضلانی- اسکلتی شود )21(. 
Williams و همکاران در مطالعه ای بر روی گروهی از بیماران درد 

مزمن نشان دادند که باورهای بیمار مبنی بر پایان  ناپذیر بودن و 
استمرار درد در آینده با درد شدیدتری همراه است )23(. همچنین 
مطالعه  ای در مورد 169 بیمار مبتلا به درد، نشان داد که باور به 
استمرار درد در آینده و نیز باور به ثبات درد در زمان حال، با ناتوانی 

جسمی و افسردگی شدیدتر همراه است )20(.
بخش عمده  ای از بیماران مبتلا به درد مزمن گزارش می  کنند که 
درد منجر به اختلال در فعالیت  های آنها شده است )8(. دردهای 
مزمن، طیف وسیعی را شامل می  گردند و جمعیتی از فعالان هر 
جامعه  ای را با خود درگیر می  کنند )24(. بررسی  ها نشان می  دهند 
که شیوع درد مزمن در کشورهاي مختلف از 60-20 درصد متفاوت 
انجام فعالیت  ها  از این بیماران براي  است و بین 50-33 درصد 
 .)25( ناتوان مي  شوند  یا  معمول خود کم  توان  وظایف  اجراي  و 
درد مزمن می  تواند توانایی فرد برای درگیر شدن در فعالیت  های 
حرفه  ای، اجتماعی یا تفریحی را تحت تأثیر قرار دهد. عدم فعالیت 
می  تواند منجر به افزایش انزوا، افسردگی و شرطی  زدایی جسمی 
شود که همگی می توانند تجربه درد را حتی بدتر سازند )8(. اگرچه 
پژوهش  ها در مورد درد و بیماری  های مرتبط با درد فراوان است، 
اما نفوذ روانشناسی به این مسئله هنوز نوپا و مطالعات در این حوزه 
محدود است. باید دانست که تمام افراد مبتلا به درد مزمن، ناتوانی 

جسمی و روان  شناختی از خود نشان نمی  دهند. در مطالعه  ای، حدود 
دو سوم از 484 بیمار مبتلا به درد مزمن، گزارش کردند که علی رغم 
درد بطور تمام وقت به انجام وظایف حرفه  ای خود مشغول هستند 
و یک چهارم از مجموع بیماران در گروه ناتوانی جسمی شدیدی 

ناشی از درد مزمن طبقه  بندی شده  اند )8(. 
عوامل روانی اجتماعی بر بیماری و سلامتی تأثیر دارند. این امر 
مبنای مدل زیستی- روانی- اجتماعی است. این مدل ادغامی از هر 
دو دیدگاه زیستی و روانی- اجتماعی است. بر اساس این مدل عوامل 
زیست شناختی می  توانند آمادگی ژنتیکی، کمبودهای غذایی و عدم 
تعادل  های بیوشیمیایی باشند. عوامل روان  شناختی هم رفتارهای، 
اجتماعی  عوامل  نهایت  در  افراد هستند.  و شناخت  های  هیجان 
شامل: دوستان، اعضای خانواده، محیط خانه و وقایع می  باشند. 
و  مفهوم  بندی  چگونگی  نمایانگر  زیستی-روانی-اجتماعی  مدل 
طراحی مداخلات درمانی بوسیله متخصص بالینی است. از این رو، 
تلاش در جهت بررسی عوامل روان  شناختی و بیماری  های مزمنی 
مانند دردهای مزمن که از دیدگاه زیستی بیشتر اساس پزشکی 
دارد و تلاش در جهت برنامه  ریزی و ارتقای مداخلات درمانی رایج 
پزشکی در سامانه مراقبت از سلامتی با استفاده از علم روانشناسی 
دارای اهمیت است. مطالعه حاضر با هدف پژوهش مقایسه تجربه 
درد، حمایت اجتماعی و باورهای ادراکی در افراد مبتلا به دردهای 

مزمن  صورت پذیرفت.

■ مواد و روش  ها
روش پژوهش حاضر با توجه به نوع متغیرها و عدم دستکاری آنها، از 
دسته مطالعات پس  رویدادی است. جامعه آماری مورد مطالعه کلیه 
افراد مبتلا به درد مزمن در شهر ارومیه بودند که دوره درد آنها بیش 
از 6 ماه طول کشیده یا 1 ماه بیش از شرایط معمول که درد به آن 
علت به وجود آمده است تداوم یافته است. نمونه آماری 120 نفر از 
بیماران مراجعه کننده به مراکز درمانی شهر ارومیه شامل 60 زن و 
60 مرد در سه گروه درد مزمن شامل کمر درد، آرتریت روماتوئید، 
استئوآرتریت بودند که بصورت نمونه گیری در دسترس و با کسب 
مطالعه  به  ورودی  ملاک  های  گردیدند.  انتخاب  آگاهانه  رضایت 
شامل 1( نداشتن معلولیت، اختلالات روان  پزشکی و نورولوژیکی و 
آسیب های مغزی-جمجمه  ای 2( نداشتن اعتیاد به الکل یا هر نوع 
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ماده دیگر 3( دامنه سنی بین 72-30 4( داشتن سواد کافی جهت 
پاسخگویی به آزمون  ها. معیارهای خروج نیز شامل داشتن پرفشاری 
خون، سابقه بیماری  های قلبی-عروقی، اضافه وزن و چاقی و داشتن 
مشکلات منتهی به زوال عقل و نقصان حافظه و توجه مانند آلزایمر 
در افراد مسن. از مجموع شرکت  کنندگان میزان افراد پایین  تر از 
دیپلم 45 نفر )37/5(، مقطع دیپلم 45 نفر )37/5(، مقطع کاردانی 
12 نفر )10 درصد( و مقطع کارشناسی 18 نفر )15 درصد( بودند. 
شاخص  های جمعیت شناختی شرکت  کنندگان پژوهش در جدول 

شماره 1 درج شده است. 

جدول شماره 1- خصوصیات توصیفی و جمعیت شناختی

نوع درد
سنجنسیت

انحراف میانگینزنانمردان
استاندارد

202046/810/61کمر درد
202051/68/7آرتریت روماتوئید

202049/96/7استئوآرتریت

ابزارهای پژوهش
الف( مقیاس چند بعدی حمایت اجتماعی

این مقیاس که یک ابزار خود گزارش  دهی می  باشد توسط Zimet و 
همکاران ارائه گردیده است و حمایت اجتماعی ادراک شده از طرف 
خانواده، دوستان و افراد خاص را با استفاده از 12 گویه می  سنجد 
درجه  ای پنج  لیکرت  مقیاس  از  استفاده  با  گویه  ها  این   .)26( 

)از 1 = کاملًا مخالفم تا 5 = کاملًا موافقم(، سنجیده می  شوند. این 
مقیاس علاوه بر یک نمره کلی، 3 نمره دیگر برای حمایت خانواده، 
حمایت دوستان و حمایت افراد مهم دیگر در زندگی بدست می  دهد. 
تعیین نمرات هر یک از مؤلفه ها، با جمع نمرات سؤالات مربوط به 
آن انجام می  شود. نمرات بالاتر در این مقیاس، نشان دهنده حمایت 
اجتماعی ادراک شده بیشتر است )Zimet .)27 و همکاران ضریب 
آلفا کرونباخ این مقیاس را بین 0/91-0/85 و به شیوه بازآزمایی 

0/85-0/72 گزارش کرده  اند )26(.

ب( پرسشنامه ادراک و باورهای درد 
پرسشنامه ادراک و باورهای درد شامل 15 گویه است و بر اساس 
یافته  های Strong و همکاران )28(، چهار عامل را می      سنجد. این 

ماده(، سرزنش  بدون درد )4  اسرارآمیز  از:  عبارتند  چهار عامل 
باور به نیات درد در زمان حال )4 ماده(  کردن خود )3 ماده(، 
و باور به استمرار درد در آینده )4 ماده(. هر ماده با استفاده از 
مقیاس لیکرت چهار درجه  ای از کاملًا موافقم = 2 تا کاملًا مخالفم 
به  بطور گسترده  ای  پرسشنامه مذکور  1 درجه  بندی می  شود.   =
منظور شناسایی باورهای مرتبط به درد مزمن در افراد، بکار می  رود 
)28،29(. نمره بالاتر، بیانگر باور عمیق  تر فرد به موضوع مورد نظر 
است. پژوهش  های متعدد ویژگی  های روان  سنجی مطلوبی را برای 
پرسشنامه مذکور گزارش کرده  اند )30-28(. در پژوهش حاضر، آلفا 
کرونباخ برای خرده مقیاس  ها، بین 0/77-0/7 بدست آمد که حاکی 

از همسانی درونی قابل قبول مقیاس است. 

ج( پرسشنامه درد مک گیل 
این پرسشنامه برای اولین بار توسط Melzack شکل گرفت )31(. 
پس از بررسی ها و مطالعات متعدد این پرسشنامه به عنوان ابزاری 
قابل اعتماد جهت مطالعه و بررسی درد با روش  های مختلف بالینی 
بیان گردیده است و ادراک درد را در 4 بعد اندازه گیری می کند، 
این ابعاد عبارتند از ادراک حسی درد، ادراک هیجانی درد، ارزیابی 
درد و دردهای متنوع و گوناگون )32(. Melzack )31( روایی، به 
خصوص روایی افتراقی )در قدرت تشخیص دردهای مزمن(، و اعتبار 
این پرسشنامه را در حد مطلوبی گزارش کرده است. ویژگی  های 
روان  سنجی مطلوبی برای این مقیاس در جامعه ایرانی گزارش شده 

است )32(. 

روش اجرا  
پس از غربال جامعه بر اساس اطلاعات جمعیت شناختی، متغیرهای 
سن، جنس، میزان تحصیلات، افراد مبتلا به درد مزمن از طریق 
مورد   DSMIV-R تشخیصی  ملاک  مبنای  بر  بالینی  مصاحبه 
نهایی  با مشخص گردیدن نمونه  نهایت  ارزیابی قرار گرفتند. در 
بعدی  چند  مقیاس  شامل  پژوهش  ابزارهای  شرکت  کنندگان 
حمایت اجتماعی )25(، پرسشنامه ادراک ها و باورهای درد )33( و 
پرسشنامه درد مک گیل )31( بین شرکت  کنندگان توزیع گردید. 
جهت بررسی فرضیه  های پژوهش از شاخص  های توصیفی، آزمون 
تحلیل واریانس چند متغیره و آزمون تعقیبی tukey استفاده شد. 
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■ یافته  ها
درد در سه گروه در جدول شماره 2 مشاهده می  شود.میانگین و انحراف معیار حمایت اجتماعی، باورهای ادراکی و تجربه 

جدول شماره 2- میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای پژوهش

متغیر گروه
تجربه دردباورهای ادراکیحمایت اجتماعی

میانگین)انحراف استاندارد(میانگین)انحراف استاندارد(میانگین)انحراف استاندارد(
)10/39( 40/19)6/33( 9/03)11/08( 33/27کمر درد

)10/39( 39/01)4/16( 9/81)8/44( 32/19آرتریت روماتوئید
)10/39( 46/27)6/33( 12/5)6/09( 31/69استئوآرتریت

به منظور مقایسه سه گروه درد مزمن در ابعاد حمایت اجتماعی، 
واریانس چندمتغیري1  از تحلیل  درد  تجربه  و  ادراکی  باورهای 
استفاده شد. نتیجه آزمون M باکس نشان داد که مفروضه یکسانی 
ماتریس واریانس-کواریانس متغیرهاي وابسته برقرار است و مي  توان 

از تحلیل واریانس چندمتغیري استفاده نمود. در جدول شماره 3 
نتایج آزمون  های چند متغیر اثر ییلایی2، لامبداي ویلکز3، هتلینگ4و 

بزرگترین ریشه روی5 مشاهده مي  شود.

1 Multiravriat Analysis of Variance: MANOVA 

2 Pillay Effect
3 Wilks Lambda
4 Hotelling
5 Largest Root

جدول شماره 3- تحلیل واریانس چند متغیره مقایسه گروه  ها در ابعاد حمایت اجتماعی، باورهای ادراکی و تجربه درد
سطح معنی  داریاتا )F)2 ηارزشنام آزمون
0/2852/860/160/000اثر پیلایی

0/4433/250/180/000لامبدای ویلکز
0/3682/410/190/000اثر هتلینگ

0/5491/980/220/000بزرگترین ریشه روی

داده  های جدول شماره 3 نشان می  دهد که حداقل در یکی از ابعاد 
حمایت اجتماعی، باورهای ادراکی و تجربه درد بین سه گروه درد 
مزمن تفاوت معنی  دار وجود دارد. با توجه معنی  دار بودن اثرات 
گروهی، به منظور اینکه مشخص شود این تفاوت  ها در کدام گروه  ها 

و کدام سطح از متغیرها قرار دارد از آزمون تحلیل واریانس یک  طرفه 
و آزمون  های تعقیبی استفاده شد، که نتایج آن در جدول شماره 4 

مشاهده می  شود.  

جدول شماره 4- نتایج تحلیل واریانس یک  طرفه و آزمون  های تعقیبی توکی برای مقایسه گروه  ها

Fمتغیر
DF= )117/2(

مجذور اتا
)η 2(خطای استانداردتفاوت میانگینمنبع مقایسه

16/220/17تجربه درد
کمر درد - روماتوئید

کمر درد - استئوآرتریت
روماتوئید- استئوآرتریت

-1/18
***-6/06
***-7/24

4/26
4/33
4/30

20/440/23باورهای ادراکی درد
کمر درد - روماتوئید

کمر درد - استئوآرتریت
روماتوئید- استئوآرتریت

0/79
***- 3/16

-2/*33

1/64
1/67
1/66

1/870/06حمایت اجتماعی
کمر درد - روماتوئید

کمر درد - استئوآرتریت
روماتوئید- استئوآرتریت

1/01
1/69
-0/54

0/87
0/89
0/88

*=P>0/05
***=P>0/001
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بین افراد مبتلا به دردهای مزمن از نوع کمر درد، آرتریت روماتوئید، 
تفاوت  درد  ادراکی  باورهای  و  درد  تجربه  نظر  از  استئوآرتریت 
معنی داری وجود دارد. بطوریکه افراد با درد استئوآرتریت در مقایسه 

با دو گروه دیگر تجربه درد و باورهای ادراکی درد پایین  تری دارند. 
همچنین مقایسه سه گروه درد مزمن در حمایت اجتماعی ادراک 

شده تفاوتی را نشان نداد.

جدول شماره 5- نتایج آزمون تی مستقل مقایسه زنان و مردان

سطح معنی  داریDFتفاوت میانگین  هاارزش آزمونمتغیر وابسته
0/460/881180/644تجربه درد

0/171/351180/245باورهای ادراکی درد
5/794/071180/000حمایت اجتماعی

همانطور که در جدول شماره 5 مشاهده می کنیم بین زنان و مردان 
از نظر حمایت اجتماعی ادراک شده تفاوت  مبتلا به درد مزمن 
معنی  داری وجود دارد و زنان نسبت به مردان مبتلا به درد مزمن، 
حمایت اجتماعی ادراک شده بیشتری دریافت می کنند. اما تفاوتی 

در تجربه درد و باورهای ادراکی درد مشاهده نگردید. 

■ بحث 
امروزه ادبیات پژوهشی گسترده  ای وجود دارد که نشان می  دهد 
اگر چه ممکن است عوامل رفتاری و روان  شناختی در شروع درد 
نقش چندان بارزی نداشته باشند اما این عوامل در استمرار درد و 
ناتوانی ناشی از آن نقش قاطعی ایفا می  کنند )36-34(. از همین 
رو، پژوهش حاضر  تلاش کرده است به بررسی ابعاد روان  شناختی 
علاوه  بپردازد.  مزمن  دردهای  به  مبتلا  بیماران  در  اجتماعی  و 
بر این سعی بر این بود تا بررسی شود کدام یک از شاخص  های 
روان  شناختی و اجتماعی در بین گروه   بیماران دارای دردهای مزمن 

متفاوت است. 
یافته  های پژوهش حاضر نشان دهنده این است که افراد مبتلا به 
دردهای استئوآرتریت در مقایسه با افراد با دردهای کمر و روماتوئید، 
میزان تجربه درد بیشتری را گزارش می  کنند. استئوآرتریت با از 
به درد مفصل و  دست رفتن پیش رونده غضروف مفصلی، منجر 
را تحمل می کنند  محدودیت حرکات می شود. مفاصلی که وزن 
درگیر می شوند. به عبارت دیگر، استئوآرتریت بیماری است که در 
آن مفاصل بیشتر بر اثر ساییدگی و پارگی رو به انهدام می گذارد 

.)37(
-40( است  داده  نشان  نیز  پیشین  مطالعات  نتایج  که  همانطور 

مزمن  درد  با  سازگاری  به  شده  ادراک  اجتماعی  حمایت   )38

کمک می  کند و این مطلب نشان دهنده این است که متغیرهای 
با درد  انطباق  روان  شناختی گوناگون ممکن است نقش  هایی در 
بازی کنند )39(. بنابراین بیمارانی که سطوح بالاتر ادراک حمایت 
اجتماعی را دریافت می  کنند از اثرات سودمندی چنین حمایتی 
بهره می  برند )39(. مطالعات پیشین سطوح پایین حمایت اجتماعی 
بین  پریشانی در  افرایش  و  نامطلوب  با وضعیت سلامتی کلی  را 
بیماران دارای مشکلات پزشکی مرتبط دانسته  اند )41(. برای مثال، 
مطالعات زمینه  یابی با افراد با حمایت اجتماعی تجربه شده پایین 
با  مقایسه  این گروه در  بیشتر در  افسردگی  نشان دهنده وجود 
گروه  های با حمایت اجتماعی بالاتر است )42،43(. از طرفی این 
یافته با پژوهش  های پیشین که نشان داده  اند حمایت اجتماعی با 
میزان پریشانی هیجانی افراد مبتلا به درد  های مزمن همبستگی 
منفی دارد به نوعی همسویی نشان داد )44،45(. علی رغم غالب 
مطالعات پیشین که روابط معنی  داری بین انواع دردهای مزمن و 
حمایت اجتماعی نشان داده  اند )46،47(، یافته  های مطالعه حاضر 
همسو با نتایج پژوهش های Kerns و همکاران )48( و Bradley و 
همکاران )49( حاکی از آن بود که حمایت اجتماعی رابطه  ای با 
میزان درد تجربه شده ندارد. به نظر می  رسد که این یافته این گونه 
تبیین  پذیر باشد که در پژوهش حاضر حمایت اجتماعی در سه گروه 
که دردهای مزمن را تجربه می  کنند مقایسه گردید و با توجه به 
اینکه هر سه این گروه  ها به واسطه تجربه درد از حمایت اجتماعی 

برخوردار هستند، بنابراین تفاوت چندان بین آنها یافت نشد. 
یافته  های حاضر ناهمسان با نظریه تأثیر اجتماعی است و از این 
فرضیه که افراد به واسطه حضور اجتماعی واقعی، ضمنی و تصوری 
دیگران تحت تأثیر قرار می  گیرند حمایت نمی  کند. البته با در نظر 
گرفتن تبیین بیان شده این یافته قابل قبول به نظر می  رسد. در 
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تفاوت  های موجود در مفاهیم  به  یافته می  توان  این  تبیین دیگر 
مختلف حمایت اجتماعی اشاره کرد. در بسیاری از مطالعات نشان 
داده شده است که بین حمایت ادراک شده و حمایت واقعی تفاوت 
وجود دارد و رابطه هر یک از آنها با سلامتی روانی متفاوت است 
)50(. بطوریکه نتایج مطالعه Jou نشان داده است که حمایت واقعی 
بر انطباق فرد با محیط تأثیر مثبت دارد درحالیکه حمایت ادراک 

شده تأثیری ندارد )50(. 
همانطور که قبلًا مطرح شد حمایت اجتماعی فرایندی کاملًا پیچیده 
است. مثلًا کاری که از نظر شخصی مراقبت تلقی می  شود به نظر فرد 
دیگر ممکن است کنترل و محافظت بیش از حد جلوه کند. شاید 
کسانی که مورد محافظت بیش از حد خانواده قرار می  گیرند، نتوانند 
توانایی  های خود را بکار گیرند و آن را تقویت کنند. افراد مبتلا به 
بیماری غالباً تا زمانی از حمایت اجتماعی برخوردارند که خوش بین 
بوده و در حفظ شبکه اجتماعی خود کوشش کنند. برخی ممکن 
است از ترس اینکه مبادا از طرف دیگران ترک شوند به این کوشش 
ادامه دهند، که متحمل فشار زیادی خواهند شد. شایان ذکر است 
که اگر چه حمایت اجتماعی بطور معمول، مطلوب و یاری  رسان 
است و معمولاً مورد قدردانی واقع می  شود اما همیشه چنین نیست. 
انجام  نیت خیر  با  و همکاران،  دوستان  خانواده،  که  تلاش هایی 
می  دهند ممکن است باعث تحلیل رفتن عادت  های بهداشتی افراد 
و کند شدن فرایند بهبود شود. در صورتیکه فرد حمایت اجتماعی 
اینکه نمی  تواند محبت  های  از  را نشانه بی  کفایتی به شمار آورد، 
دیگران را جبران کند به احساس گناه دچار شود یا معتقد باشد 
که بر اثر آن، اختیارات فردی او محدود شده است، این حمایت ها 
نمی توانند مؤثر واقع شوند. حمایت اجتماعی، به قضاوت صحیح و 
همدلی نیاز دارد. از طرفی، در مورد دردهای شدید، دریافت حمایت 
از سوی همسر، به مراتب احساس درماندگی شدیدتری را در فرد 

ایجاد می  کند. 
همچنین نتایج نشان داد که بین افراد مبتلا به دردهای مزمن از نوع 
کمردرد، آرتریت روماتوئید و استئوآرتریت از نظر باورهاي ادراکي 
درد تفاوت معنی داری وجود دارد. بطوریکه باورهای ادراکی درد در 
افراد مبتلا به درد مزمن از نوع استئوآرتریت در مقایسه با دو گروه 
دیگر بیشتر است. تأثیر ثانویه درد، شامل هیجان  های منفی )مثل 
ناراحتی( است که ناشی از فرایندهای شناختی فرد است و در نتیجه 

آن تفسیر معنایی و ارزیابی اهمیت پیامدهای آتی درد به وجود 
می  آید )51(. بررسی مؤلفه های شناختی مؤثر در ادراک و پایداری 
درد مزمن، بیانگر آن است که چگونگی تلقی بیماران از معنی  داری 
درد، بیماری و از ناتوانی جسمی ناشی از تجربه دردناک در ابعاد، 
چگونگی و شدت بروز مشکل آنها و میزان اثربخشی درمان نقش 
دارد. این باورها که بخشی از زمینه روانی-اجتماعی فرد را تشکیل 
می  دهند، در تجربه درد و پیش  بینی میزان و محدوده ناتوانی  های 
جسمی ناشی از آن و نهایتاً پذیرش و اثربخشی درمان  های متعارف 
را  اصلی  نقش  آن،  به  مربوط  مسائل  و  مزمن  درد  برای  رایج  و 
ایفا می  کند )52(. نتایج مطالعه حاضر نشان داد که از بین گروه 
دردهای مزمن، مبتلایان به دردهای استئوآرتریت در مقایسه با افراد 
با دردهای کمر و روماتوئید باورهای ادراکی درد بالاتری داشتند 
این یافته نشان می  دهد که وجود شدت باورهای ادراکی درد در 
مبتلایان به دردهای مزمن شدیدتر است که همسو با مطالعاتی 
است که معتقدند باور ادراکي می  تواند باعث افزایش شدت دردهای 
مزمن عضلانی اسکلتی شود )21( و همچنین همسو با یافته  هایی 
است که نشان داده  اند باورهای بیمار مبنی بر پایان ناپذیر بودن و 
استمرار درد در آینده با درد شدیدتری همراه است )53(. بنابراین 
نگرش  ها، باورها و انتظارات بیماران درباره خود و مشکل  شان، منابع 
مقابله با بیماری و همچنین سیستم مراقبت بهداشتی، بر میزان ابراز 
درد، ناتوانی و نیز پاسخ بیمار به درمان اثر  گذارند )22(. در مجموع 
پژوهش  های انجام شده نقش باورهای مربوط به درد را در سازگاری 

با درد و نیز واکنش به درمان نشان می  دهند. 
نتایج نشان داد که بین زنان و مردان مبتلا به درد مزمن از نظر 
حمایت اجتماعی ادراک شده تفاوت معنی داری وجود دارد و زنان 
نسبت به مردان مبتلا به درد مزمن، حمایت اجتماعی ادراک شده 
که  تحقیقاتی  یافته  های  با  یافته  این  می کنند.  دریافت  بیشتری 
در زمینه درد و جنسیت انجام شده و بر اساس پیشینه پژوهشی 
موجود هماهنگی دارد. زنان هم نیاز به ارتباطات بیشتر و هم میزان 
ارتباطات گسترده  تری نسبت به مردان دارند. شاید مردان به دلایل 
فرهنگی و تربیتی و آموزشی آموخته  اند تا مشکلات را به تنهایی حل 
کنند و یا نیاز به کمک گرفتن از دیگران در آنان به اندازه زنان پر 
رنگ نباشد. Holahan تفاوت مرد و زن در دریافت حمایت را به این 
دلیل می  دانند که شاید مردان حس اعتماد به نفس بیشتری نسبت 
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به زنان دارند و در عوض زنان حمایت اجتماعی بیشتری نسبت به 
مردان دریافت می  کنند و مطرح ساختند که زنان بیشتر از مردان 
از حمایت اجتماعی سود می  برند و از سویی به نظر می  رسد روابط 

صمیمی و هیجانی در زنان بیشتر است )54(. 

■ نتیجه  گیری
پژوهش حاضر شواهدی در حمایت از الگوی روانی-زیستی-اجتماعی 
و رابطه آن با انواع دردهای مزمن فراهم ساخت که در جهت ایجاد 
بینش  های سودمند پیرامون ابعاد روانی-اجتماعی بیماران مزمن 
می  تواند سودمند واقع گردد. از محدودیت  های پژوهش حاضر این 
بود که نمونه  گیری بصورت در دسترس و داوطلبانه انجام گرفت 
و همچنین بر روی افراد مبتلا به دردهای مزمن صورت پذیرفت 
و عمدتاً مبتنی بر ابزارهای خودگزارش  دهی بود و از این نظر در 
تعمیم نتایج به سایر گروه  های جمعیتی بایستی جانب احتیاط را 
رعایت کرد و نیز پیشنهاد می  گردد تا در مطالعات آینده از سایر 
استفاده گردد و  نیز  مانند مصاحبه، گزارش  دهی دیگران  ابزارها 

از طریق بررسی   سایر متغیرهای روان  شناختی و اجتماعی الگوی 
روانی-زیستی-اجتماعی پیرامون دردهای مزمن و همچنین دیگر 
ابعاد درد شامل دردهای حاد و گذرا بسط و گسترش یابد. همچنین 
همچون  دیگری  شناختی  متغیرهای  نقش  می  گردد  پیشنهاد 
فاجعه  آمیزی و رابطه آن با میزان تجربه درد و مقایسه آن در زنان 
و مردان، سبک زندگی بیماران، سبک زندگی در بروز و تشدید 
بیماری روماتیسمی و تأثیر آن در بنیادهای شناختی بیماران نیز 
باورهای  و  کنترلی  اثربخشی، خود  باورهای خود  گردد.  بررسی 
بهداشتی بیماران در پژوهش های آتی جهت افزایش سازگاری با 
درد در بیماران مورد نظر قرار گرفته و نیز پژوهش  هایی در زمینه 
احساس کنترل بر درد و احساس درماندگی در برابر درد و تأثیر آن 

بر شدت تجربه درد انجام شود. 

■ تشکر و قدردانی
بدینوسیله از کلیه شرکت  کنندگان پژوهش حاضر و افرادی که ما 

را در انجام آن یاری رساندند تشکر و قدردانی به عمل می  آوریم.
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Abstract

Introduction and Aims

The pain experience in people with chronic pain can effect on psychological and social aspects, also influenced.  The aim of 

this study was examining the perceptual beliefs, social support and experience of pain in patients with chronic pain.

Materials and Methods

In this regard, 120 men and women with chronic pain whom admitted to therapeutic centers of rheumatology and neurology 

in Urmia, in aspects of rheumatic diseases in three domains of low back pain, arthritis and osteoarthritis were selected equally 

by using available sampling method. Then, data related to perceptual beliefs, social support and experience of pain, in order 

to test the research hypotheses was collected, and finally data were analyzed by using multivariate analysis of variance, 

univariate analysis of variance and independent t-test. 

Results

The results of data analysis showed that the three groups of patients with chronic pain were significant differences in the 

experience of pain and perceptual beliefs. So that patients with osteoarthritis, reported more severe pain experience than the 

two other groups. However, significant difference was not found between the groups on the perceived social support. Between 

men and women there was a significant difference in terms of perceived social support, but there was no difference in the 

experience of pain and pain perception beliefs.

Conclusion

Bio-psycho-social model and its relationship with various types of chronic pain can be provided useful insights on psycho-

social dimensions in chronic patients.
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