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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال نهم    شماره 3    صفحات  199  تا  208    پاييز 1390

مقاله
كارآزمايي باليني

تأثير درمان شناختي ـ رفتاري گروهي بر بهبود علايم چندوجهي درد در بيماران مبتلا به 
كمردرد مزمن؛ پي گيري چهارماهه

*اسحق رحيميان بوگر1

چكيد ه
سابقه و هدف: عوامل رواني- اجتماعي نقش كليدي در تداوم و استمرار كمردرد مزمن دارند. اين پژوهش با هدف بررسي اثر 

درمان شناختي- رفتاري گروهي بر بهبود علايم چندوجهي درد در بيماران مبتلا به كمردرد مزمن انجام گرفته است.
مواد و روش ها: در يك كارآزمايي باليني تصادفي دو سوكور با كد اخلاق 7122 با پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري همراه با 
گروه كنترل تعداد 35 بيمار با تشخيص كمردرد مزمن از مراكز درماني مناطق 1، 2 و 3 شهر تهران به صورت تصادفي در دسترس 
انتخاب شده اند و نيز به طور تصادفي به دو گروه آزمايش و يك گروه كنترل گماشته شدند. مشاركت كنندگان در سه گروه، مقياس 
چند وجهي درد (MPI) را به همراه پرسش نامه اطلاعات جمعيت شناختي در سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري تكميل 

كردند. دو گروه طي 8 هفته، هفته اي يك جلسه تحت درمان شناختي- رفتاري گروهي قرار گرفتند.
يافته ها: تحليل واريانس با اندازه گيري مكرر نشان داد كه درمان شناختي- رفتاري گروهي باعث كاهش معنادار نمرات ميانگين 

.(P<0/05) علايم چندوجهي درد گروه هاي آزمايش در مقايسه با گروه كنترل شده است
بحث و نتيجه گيري: بر اساس نتايج اين پژوهش، درمان شناختي- رفتاري گروهي روش مؤثري براي كاهش علايم چندوجهي 

درد در بيماران مبتلا به كمردرد مزمن مي با  شد.
كلمات كليدي: درمان شناختي، رفتاري گروهي، علايم چندوجهي درد، كمردرد مزمن

استاديار، ايران، سمنان، دانشگاه سمنان، دانشكده روانشناسي و علوم تربيتي، گروه روانشناسي باليني (*نويسنده مسوول) 1 ـ
eshaghrahimian@yahoo.com :تلفن: 3623300-0232           آدرس الكترونيك  

مقدمه
مسأله  يك  به  آن  متعاقب  ناتواني هاي  و   (CLBP) مزمن  كمردرد 
بهداشتي همه گير و نيز يك مشكل اجتماعي- اقتصادي برجسته 
تبديل گرديده است (1). كمردرد يك شكايت باليني شايع در بيماران 
با شيوع 49% تا 80% در طول عمر مي باشد (2) كه در 2% تا 7% موارد 
پايدار و مزمن خواهد بود (3). در ايران نيز مشابه با ديگر كشورها 
پديده اي همه گير و نيز داراي پيامدهاي منفي در ابعاد زندگي و بار 
اقتصادي- اجتماعي بالايي است (5-3). در اغلب موارد، عوامل 
رواني اجتماعي،  عوامل  اما  مي شوند  درد  پيدايش  باعث  جسمي 

روانپريشي و رفتاري درد را ادامه داده يا آن را تشديد نموده، بر 
سازگاري با درد تأثير گذاشته و در نهايت در ناتواني زياده از حد 
بيمار سهيم مي باشند (8-6). كمردرد مزمن به كمردردي كه بيشتر 
از 3 ماه طول كشيده، گفته مي شود (7). 10-6% اين افراد داراي 
كمردرد پايدار يا راجعه هستند و در 1% تا 2% موارد نيز كمردرد 
اين افراد بهبودناپذير، سخت و ناتوان كننده است. به اين دليل است 
كه به منظور جلوگيري از آسيب هاي اجتماعي، شغلي و عملكردي، 
استفاده از مداخلات روان شناختي به خصوص راهبردهاي خاص 
شناختي- رفتاري مختص با درد مزمن را ضروري مي نمايد (9-10).

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 1390/5/9 تاريخ اعلام وصول: 1390/1/17   
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 (Cognitive-Behavioral Therapy) هدف كلي درمان شناختي- رفتاري
جايگزين كردن شناخت ها، هيجان ها، رفتارها و مهارت هاي مقابله اي 
غير انطباقي بيماران مبتلا به كمردرد مزمن، با حالات انطباقي براي 
اين بيماران مي باشد (11). درمان شناختي- رفتاري به تنهايي به 
همه متغيرهاي بالقوه مهم و سهيم نظير عوامل زيستي در كمردرد 
مزمن توجه ندارد، اما قادر است مراقبت درماني را در بيماران مبتلا 
به كمردرد توأم   با اخ  تلال ها و حالات همبود بهبود بخشد (11). 
انفرادي  يا  گروهي  رفتاري  شناختي-  درمان   (9) فلار  و  تورك 
متناسب شده براي بيماران دچار درد مزمن را واجد شش مرحله 
مي دانند: 1) سنجش، 2) مفهوم سازي مجدد، 3) اكتساب مهارت ها، 
4) استحكام مهارت ها و   آموزش استفاده و كاربرد مهارت ها، 5) 
تعميم و نگهداري مهارت ها و 6) پي گيري سنجش پس از درمان. 
طبق پژوهش ها، مدل هاي شناختي- رفتاري با اتخاذ تدابير هدفمند 
و توجه به باورها و شناخت هاي ناكارآمد، در كاهش تجربه درد و 
بهبود پيامدهاي منفي آن و نيز پرورش راهبردهاي مقابله اي سالم، 
كارآمد و مؤثرند (7، 13-12). طبق مفروضه بنيادي اغلب مدل هاي 
شناختي- رفتاري، شناخت ها و ادراك هاي بيماران، هيجانات و 
رفتارهاي آنها را شكل مي دهند و بنابراين چگونگي تفكرات بيماران 
بر رفتار و نيز بهزيستي هيجاني آنها تأثير مي گذارد (7 ،14). در ميان 
فنون شناختي - رفتاري، آموزش مهارت هاي مقابله اي خاص، اصلاح 
شناخت هاي ناكارامد، آموزش آرميدگي و آموزش مديريت فشار 
رواني، بازسازي شناختي و حل مسأله در مديريت درد مزمن استفاده 
زيادي دارند و درحال  حاضر از حمايت تجربي قوي برخوردارند 
(17-15). درمان شناختي  رفتاري گروهي در مديريت كمردرد بر 
اصلاح و بهبود جنبه هاي احساسي، عاطفي، شناختي و رفتاري 
تجربه درد تمركز مي كند و به بيماران فنوني ارائه مي دهد تا بتوانند 
بر درد خود و پيامدهاي آن بر زندگي كنترل نمايند (7) و در مديريت 
درد و كاهش عوارض و پيامدهاي منفي آن سهم ارزنده اي دارند 
(18). بر اساس شواهد پژوهشي، از آنجا كه عوامل روانشناختي/ 
مؤثر  بسيار  مزمن  كمردرد  با  مرتبط  ناتواني  پيدايش  در  رفتاري 
هستند، بيماران داراي كمردرد مزمن از درمان بين رشته اي مشتمل 
بر درمان شناختي- رفتاري سود مي برند (7، 18-17). برخي عوامل 
روانشناختي نظير فاجعه سازي درد، راهبردهاي مقابله اي منفعلانه، 
ترس- اجتناب و علايم چندوجهي درد، كاهش بارز سطوح فعاليت 

و يا فعاليت زياده از حد در پيدايش كمردرد مزمن درگير هستند كه 
مورد توجه درمان هاي شناختي- رفتاري هستند (21-19). همچنين، 
علايم چندوجهي درد به طور مداوم به عنوان يك عامل خطر مهم 
با استمرار و گسترش كمردرد مزمن همراه است (22) به طوري 
كه رفع علايم چندوجهي درد به عنوان عامل خطر مهم در تداوم 
درد مزمن به بهبود پيامدهاي باليني منجر مي شود (24-22). درمان 
شناختي- رفتاري گروهي توان بالايي در رفع علايم چندوجهي درد 
دارد و قادر است با تكيه بر فنون مبتني بر شواهد علايم چندوجهي 
درد را مهار نمايد (7، 24). وكيلي و همكاران (25) نشان دادند كه 
درمان شناختي رفتاري مديريت درد در كاهش علايم چندوجهي 
درد بيماران زن مبتلا به كمردرد مزمن مؤثر است. پولادي ريشهري 
و همكاران (26) نشان دادند كه روش هاي درمان شناختي، تن آرامي 
و رفتاري در بهبود كمردرد مزمن در دبيران مرد دبيرستان هاي شهر 
اهواز مؤثر است. اصغري مقدم و همكاران (27) نيز نشان دادند كه 
بكارگيري دو راهبرد مقابله اي توجه برگرداني و ناديده انگاشتن درد 

با درد خفيف تري به هنگام ماموگرافي همراه است.
درمان شناختي- رفتاري گروهي، درماني مقرون به صرفه، مؤثر 
و كارامد براي مديريت درد بيماران مبتلا به درد مزمن است. در 
مداخله شناختي- رفتاري در اين پژوهش همسو با آموزش آزمايشي 
مهارت هاي مديريت كمردرد، به منظور بهبود علايم چندوجهي 
درد همراه با كمردرد و به تبع آن بهبود پيامدهاي باليني كمردرد به 
بيماران آموزش هايي ارائه مي شود تا سطوح فعاليت خود را تنظيم 
كنند و تفكرات، عواطف و احساسات همراه با تجربه درد را مديريت 
نمايند. همچنين، توجه ويژه اي به فاجعه سازي و ترس- اجتناب و 
بهبود مهارت هاي مقابله اي مي گردد. در طراحي مداخله درماني در 
پژوهش حاضر برخي عوامل مهم مورد توجه دقيق قرار گرفتند. براي 
مثال، پژوهش ها بر چه پيامدهايي به عنوان علايم همراه با تجربه 
درد و نيز بر چه باورها و سازه هاي روان شناختي در كمردرد مزمن 
تأكيد داشته اند كه توجه به آنها و ادغام كردن آنها در مداخلات 
مهم است. در طراحي مداخلات شناختي- رفتاري براي بيماران 
مبتلا به درد، چه اجزايي از مدل درمان شناختي- رفتاري مهم تلقي 
مي شوند و بهترين روش موجود براي برقراري تعادل بين اثربخشي 
باليني و مقرون به صرفه بودن (تحليل هزينه- فايده) يك مداخله 
روان شناختي در رابطه با كمردرد مزمن چيست. درمانگر نيز در اين 
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اسحق رحيميان بوگر 201تأثير درمان شناختي ـ رفتاري گروهي بر بهبود علايم چندوجهي درد در بيماران مبتلا ...

مطالعه به جاي تأكيد بر پايه ي زيستي بر پايه ي روانشناختي درد بيمار 
.(Mind – body connection) تأكيد داشت (يعني، ارتباط ذهن- بدن

اين مطالعه اكتشافي مبتني بر پژوهش هايي نظير پژوهش لمب و 
همكاران (24) استوار شده است كه مداخله شناختي- رفتاري 
گروهي را در بيماران مبتلا به درد مزمن بررسي كرده اند. هدف 
پژوهش حاضر بررسي ميزان اثربخشي درمان شناختي- رفتاري 
گروهي به عنوان يك روش مقرون به صرفه، كارا و آسان بر كاهش 

علايم چندوجهي درد بيماران دچار كمردرد مزمن مي باشد.

مواد و روش ها
اين پژوهش يك كارآزمايي باليني تصادفي دو سوكور با طرح پيش 
آزمون، پس آزمون و پي گيري همراه با گروه كنترل بود. مداخله 
درماني در اين مطالعه، درمان شناختي- رفتاري گروهي بود كه 
متشكل از 8 جلسه هفتگي 90 دقيقه اي و بر اصول آموزش آزمايشي 
مهارت هاي مديريت كمردرد هنسن، دايكن و لمب (6) مبتني بود. 
جامعه آماري پژوهش حاضر كليه بيماران مرد و زن داراي تشخيص 
كمردرد مزمن توسط متخصصان پزشكي بودند كه طي زمان اجراي 
پژوهش (ارديبهشت ماه تا مهرماه 1389) به كلينيك هاي درماني 

مناطق 1، 2 و 3 شهر تهران مراجعه مي كردند.
در ابتدا با شناسايي بيماران مبتلا به كمردرد مزمن از ميان بيماران 
سرپايي مراجعه كننده به مراكز درماني منطقه هاي 1، 2 و 3 شهر 
شيوه ي  به  نمونه  عنوان  به  بيماران  اين  از  نفر  تعداد 41  تهران، 
تصادفي در دسترس انتخاب شدند و مقياس ها را قبل و بعد از 
مداخله تكميل كردند. در گام بعد، داده هاي مفقود مربوط به 4 بيمار 
كه پيش آزمون را تكميل كردند اما رواندرماني گروه را به سرانجام 
نرساندند و نيز 2 بيمار كه گروه درماني را به سرانجام رساندند، اما 
پس آزمون را تكميل نكردند كنار گذاشته شد و در نهايت حجم 
نمونه 35 نفر گرديد كه به صورت تصادفي دو سوكور به گروه ها 
اختصاص يافتند. در بررسي هاي به عمل آمده مشخص شد كه 
اين شش مورد مفقود، ويژگي هاي متفاوت و برجسته اي از لحاظ 
جمعيت شناختي يا عوامل مربوط به بيماري نداشته اند كه بتواند 
بر يافته هاي پژوهش اثر بگذارد. از تعداد 35 نفر نمونه پژوهش، 
17 نفر مرد و 18 نفر زن بودند كه به صورت تصادفي دو سوكور 
و متناسب با حجم و جنسيت به يك گروه آزمايشي مردان (12 

نفر)، يك گروه آزمايشي زنان (11 نفر) و يك گروه كنترل (12 نفر 
متشكل از 7 زن و 5 مرد) گماشته شدند. به دلايل فرهنگي، امكان 
ادغام مرد و زن در يك گروه واحد آزمايشي وجود نداشت. در 
تخصيص مشاركت كنندگان به گروه هاي آزمايش (در مجموع 23 
نفر) و كنترل (12 نفر)، مشاركت كنندگان و افراد ارزيابي كننده هيچ 
يك از وضعيت گروه ها اطلاعي نداشتند. سپس، مقياس چندوجهي 
درد (MPI: Multidimensional Pain Inventory) توسط كليه مشاركت 
كنندگان قبل از اعمال مداخله، بلافاصله بعد از مداخله و متعاقب 

آن چهار ماه بعد از پس آزمون تكميل شد.
ملاك هاي ورود به پژوهش عبارت بودند از: 1) رنج بردن بيمار 
بيماران  حضور   (2 سال؛   5 مدت  به  حداقل  مزمن  كمردرد  از 
گروه هاي مداخله اي در تمامي جلسه هاي روان درماني گروهي 
(8 جلسه)؛ 3) تكميل مقياس ها قبل و بعد از مداخله توسط تمامي 
مشاركت كنندگان؛ 4) برخورداري از حداقل سه مورد سابقه ارجاع 
به متخصصان سلامت روان براي مديريت درد توسط پزشكان 
معالج، 5) پي گيري چهار ماه بعد از پس آزمون و 6) امضاي فرم 
رضايت آگاهانه براي شركت در پژوهش و پذيرش شركت در 
درمان شناختي- رفتاري به شيوه گروهي. رضايت آگاهانه براي 
پژوهش  اخلاقي  ضوابط  و  شد  اخذ  كتبي  صورت  به  پژوهش 
ملاك هاي  شد.  رعايت  كنندگان  مشاركت  از  حفاظت  جمله  از 
خروج از پژوهش حاضر عبارتنداز: 1) تشخيص منشأ پزشكي در 
معاينه پزشكي اوليه (در مقابل منشأ روان شناختي) براي درد؛ 2) 
وجود آسيب شناسي رواني جدي (براي مثال، افكار خودكشي)،

3) برخورداري از تشخيص هاي مشكوك و نامعلوم و 4) عدم توافق 
بيمار در مورد پروتكل درماني.

مشاركت كنندگان گروه هاي آزمايش به مدت 8 هفته با پروتكل 
روان درماني گروهي شناختي- رفتاري تحت درمان قرار گرفتند. 
همه مشاركت كنندگان در ابتداي شروع پژوهش توسط پزشك 
معاينه شدند و از لحاظ شدت و مدت درد در ابتداي پژوهش 
تقريباً وضعيت مشابهي داشتند. همچنين، تمامي بيماران داروي 
ضد درد مصرف مي كردند كه مقدار مصرف داروي آنان، مدت 
مصرف دارو طي شبانه روز و نوع داروي مصرفي آنان طي انجام 
پژوهش به استثناي 4 مورد، بين مراحل پيش آزمون- پس آزمون 
ثابت باقي مانده بود. در 4 مورد از بيماران كه طي فواصل پس 
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آزمون- پي گيري، مقادير دارويي و نوع دارو عوض شده بود و يا 
در پس آزمون دارويي مصرف نمي كردند بر اساس ملاحظات انجام 
گرفته خدشه اي بر نتايج مداخله وارد نمي شد. تمامي بيماران توسط 
پزشك براي درمان روان شناختي ارجاع داده شده بودند. داده ها 
طي رواندرماني گروهي 8 هفته اي و پي گيري 4 ماهه بدست آمد.

منطبق با راهنماي درمان شناختي- رفتاري به شيوه گروهي براي 
كمردرد مزمن، ساختار هر جلسه گروه درماني، شامل چهار جزء 
تعيين دستورالعمل درمان، بازبيني تكاليف خانگي جلسه هاي قبل 

و ارائه تكاليف خانگي براي جلسه بعد، ارائه موضوع هاي جلسه 
و راحتي دادن به اعضاي گروه بود. در اين مطالعه، روان درماني 
شناختي- رفتاري گروهي توسط يك نفر روان شناس باليني/ سلامت 

سطح دكتري صورت گرفت. (جدول1)
ابزار هاي مورد استفاده در اين پژوهش شامل پرسش نامه داده هاي 

جمعيت شناختي و مقياس چند وجهي درد بود.
پرسش نامه داده هاي جمعيت شناختي: بيماران با استفاده از يك 
پرسش نامه محقق ساخته اطلاعات خود را در مورد سن، جنس، 

جدول 1- جلسات درمان شناختي- رفتاري گروهي براي دو گرو  ه آزمايش 

 
           

-              

 
  

-  :                        
                         

                 -    :    
                             

               

 
  

-       :                  
 )  (      /                 

 -   :     /               
              :          .  

 
  

-          :        -       :
   SMART                    

           
 

  
     :                  

               .  
 
  

 :                            :
    /       

 
  

       :                     
      -            -       

        

 
  

        :                 
                          

            .  
 
  

      :                        
       

 
  

         

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

اسحق رحيميان بوگر 203تأثير درمان شناختي ـ رفتاري گروهي بر بهبود علايم چندوجهي درد در بيماران مبتلا ...

شغل، وضعيت تأهل، تحصيلات، سابقه درد، محل درد، درمان هاي 
دريافت شده براي درد، و نيز تعداد روزهايي كه طي 3 ماه گذش  ته 
نتوانسته اند به دليل درد، كار و فعاليت   هاي روزمره خود را انجام 

دهند، گزارش كردند.
مقياس چند وجهي درد (MPI): در اين پژوهش از مقياس چندوجهي 
درد (MPI، كرنز، تورك و رودي (28) استفاده شد. كرنز و همكاران 
(28) در اين مقياس پايايي و اعتبار آن را در بيماران درد مزمن 
است:  بخش  سه  داراي  پرسش نامه  اين  دادند.  قرار  تأييد  مورد 
نخستين بخش داراي 20 عبارت است و بيمار در قالب 5 مقياس، 
ارزيابي خود را از شدت درد، اختلال در زندگي روزانه، كنترل 
بر زندگي، اختلال عاطفي و حمايت گزارش مي كند. بخش دوم، 
داراي 14 عبارت است و بيمار در قالب سه مقياس (واكنش منفي، 
انحراف توجه و نشان دادن دلسوزي) ارزيابي خود را از واكنش 
همسر يا ساير اطرافيان صاحب نقش در زندگيش، نسبت به دردي 
كه از آن رنج مي برد درجه بندي مي كند. بخش سوم داراي 18 
عبارت است و در قالب 4 مقياس، فرواني فعاليت هاي بيمار را در 
امور خانه داري، امور مربوط به تعمير، و نگهداري وسايل منزل، 
فعاليت اجتماعي و انجام قعاليت هاي بيرون از منزل مورد ارزيابي 
قرار مي دهد. اعتبار   و پايايي بخش هاي اول و دوم MPI در ميان 
بيماران درد مزمن ايراني مورد بررسي قرار گرفته است (29). به 
استثتناي خرده مقياس كنترل بر زندگي، ضرايب همساني دروني 
تمام مقياس هاي پرسش نامه بين 0/92-0/77 است. اين ميزان ها 
بالاتر از نقطه برشي (0/70) است كه نانالي و برنشتاين (30) آن را 
به عنوان حد قابل قبول پايايي يك مقياس عنوان كرده اند. ضرايب 
همساني دروني مقياس كنترل بر زندگي 0/68 است. وجود تنها دو 
عبارت در مقياس مذكور را مي توان يكي از دلايل احتمالي پايين بودن 
ميزان آلفاي كر  ونباخ آن ذكر كرد. به همين دليل براي اين مقياس، 
ميانگين ضريب همبستگي بين عبارات محاسبه شد (31). ميانگين 
ضريب همبستگي بين عبارات اين مقياس 0/25 به دست آمد كه 
در دامنه قابل قبول (بين 0/40- 0/20) است كه كاكس و فرگوسن 
پيشنهاد كرده اند. اعتبار افتراقي تمام مقياس هاي پرسشنامه از طريق 
مقايسه ضرايب همبستگي بين همان مقياس و ساير عبارات تشكيل 
دهنده اش با ضرايب همبستگي بين همان مقياس و ساير عبارات 
پرسش نامه مورد تاييد قرار گرفت (32). علاوه براين، اعتبار ملاك 

مقياس هاي پرسش نامه نيز در ميان بيماران درد مزمن ايراني مورد 
تأييد است (29). در پژوهش حاضر پنج خرده مقياس بخش اول 

MPI مورد استفاده قرار گرفت.

داده هاي پژوهش به كمك تحليل واريانس با اندازه گيري مكرر با 
استفاده از  SPSS-16 تجزيه و تحليل شد.

يافته ها
سن مشاركت كنندگان بين 30 تا 50 سال و داراي ميانگين سني 
39/14 سال بود. از لحاظ وضعيت اجتماعي- اقتصادي، 10 نفر 
داراي وضعيت  داراي وضعيت بالا، 11 نفر (%31/4)   (%28/6)
متوسط و 14 نفر (40%) داراي وضعيت پايين اجتماعي- اقتصادي 
بودند. از لحاظ شغل، 7 نفر (20%) بيكار، 13 نفر (37/1%) داراي 
شغل نيمه وقت و آزاد و 15 نفر (42/9%) داراي شغل تمام وقت 
بودند. از لحاظ عوامل درون گروهي، سه نمره پيش آزمون، پس 
آزمون و پي گيري بررسي شد. از لحاظ عوامل بين گروهي نيز 
گروه آزمايش مردان شامل 12 نفر، گروه آزمايش زنان شامل 11 

نفر و گروه كنترل شامل 12 نفر بود.
ميانگين نمره هاي علايم چندوجهي درد در گروه هاي آزمايش در 
پس آزمون و پي گيري نسبت به پيش آزمون به طور معناداري تغيير 
كرده است، در حالي كه ميانگين هاي گروه كنترل در سه مرحله 
تغيير معناداري ندارد. در گروه آزمايش مرد و زن ميانگين علايم 
چندوجهي درد در پس آزمون و پي گيري بعد از مداخله كاهش 
باكس (568/ 29)  M آزمون  نتايج  بررسي  يافته اند (جدول 2). 
در مورد تساوي ماتريس هاي كواريانس نيز حاكي از آن بود كه 
مفروضه همگني ماتريس واريانس- كوواريانس برقرار است و 
ماتريس هاي كواريانس مشاهده شده ي متغيرهاي وابسته در تمامي 
 .(F (4873 ،12/779) =2/124 ، P=0/013) گروه ها مساوي است
همچنين، با بررسي آزمون لوين در مورد تساوي واريانس هاي 
خطاي  واريانس  و  شد  رعايت  واريانس ها  تساوي  فرض  خطا، 
متغيرهاي وابسته در تمام گروه ها مساوي بود (براي پيش آزمون
، P=0/088 آزمون  پس  براي  F(32،2)؛   =0/294،=P0/747  

 .(F (32 ،2) =4/009 ،=P0/028 و براي پي گيري F(32 ،2) =2/620 
بنابراين، مفروضه استفاده از تحليل واريانس رعايت شده است. براي 
تجزيه و تحليل داده ها ابتدا آزمون تحليل واريانس با اندازه گيري 
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مكرر با عامل درون موردي اندازه گيري نمره علايم چندوجهي 
درد در 3 بار متوالي و عامل بين موردي گروه انجام شد كه نتايج آن 
نشان داد اندازه گيري هاي نمره علايم چندوجهي درد در سه زمان 
تفاوت معناداري با هم دارند. (جدول 3) به عبارتي، بين نمره هاي 
عامل (پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري) در نشانه هاي علايم 
چندوجهي درد تفاوت معناداري بدست آمد (P<0/01). همچنين، 
بين نمره هاي عامل (پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري) و گروه ها 
 .(P<0/01) در علايم چندوجهي درد تعامل معناداري مشاهده شد
اين نتايج بيانگر اثربخشي درمان شناختي- رفتاري گروهي در 
بهبود علايم چندوجهي درد است. بنابراين، آزمون چند مقايسه اي 
نشان داد كه در پس آزمون و پي گيري در مقايسه با پيش آزمون، 
ميزان علايم چندوجهي درد گروه هاي درماني (آزمايش) به طور 
معناداري تغيير كردند. توان آماري 1 و 0/94 حاكي از دقت معناداري 

اين تأثيرات هستند.
 (P=0/009) با (Mauchly's Test) بررسي نتايج آزمون كرويت موخلي
برقراري شرط كرويت را، همانگونه كه آماره هاي چند متغيره نيازمند 
رعايت كرويت نيستند، رد مي كند و لذا با عدم فرض كرويت، از 
تصحيح آزمون گرين هاس- گيشر (Greenhouse-Geisser) براي 
انجام آزمون عامل نمره علايم چندوجهي درد در 3 بار اندازه گيري 

و در مورد اثرات درون آزمودني ها استفاده شد. نتايج اين آزمون 
(جدول 4) وجود تفاوت معنادار آماري بين 3 بار اندازه گيري را 
تأييد مي كند (P<0/01). جدول 4 نشان مي دهد كه بين نمره هاي 
عامل (پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري) در علايم چندوجهي 
درد تفاوت معناداري بدست آمد (P<0/01). همچنين، بين نمره هاي 
عامل (پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري) و گروه ها در علايم 
چندوجهي درد تعامل معناداري مشاهده شد (P<0/01). اين نتايج 
بيانگر اين است كه درمان شناختي- رفتاري گروهي در بهبود علايم 
چندوجهي درد اثربخش است. به علاوه، در كاهش ميزان اثربخشي 
اين روش درماني، زمان از پس آزمون به پي گيري اثر نداشته 
است. بنابراين، آزمون چند مقايسه اي نشان داد كه در پس آزمون و 
پي گيري در مقايسه با پيش آزمون، علايم چندوجهي درد گروه هاي 
درماني (آزمايش) به طور معناداري كاهش يافتند. توان هاي آماري 

1 و 0/98 نيز حاكي از دقت معناداري در اين روابط علي هستند.
بدنبال معنادار شدن تفاوت 3 نمره پيش آزمون، پس آزمون و پي 
گيري در گروه هاي آزمايش (P<0/01)، بررسي دو به دوي تفاوت 
معنادار بين سه نمره مرحله ي قبل از مداخله، بعد از مداخله و 
چهار ماه بعد، بين دو گروه  آزمايش و يك گروه كنترل از طريق 
مقايسه هاي زوجي (تفاوت ميانگين ها «I-J») با آزمون تعقيبي شفه 

جدول 3- نتايح آزمون تحليل واريانس چند متغيره با اندازه گيري هاي مكرر براي اثرات بين گروهي و تعامل

     
Eta Squ. 

   
Sig. 

      
  F         

1  883/0  001/0  31  2  581/116 117/0        
   

94/0  484/0  001/0  62  4 567/14  266/0   
    

     

جدول 2- ميانگين و انحراف استاندارد سه بار اندازه گيري نمره علايم چندوجهي درد در گروه هاي آزمايش و كنترل

      
    

  ±    ±  ±  

00/39  ±88/6  50/37 ±86/5 00/61 ±25/5 12   

    
72/35  ±11/11 00/33  ±61/10 54/54 ±68/10 11   
75/56  ±12/12  50/55  ±21/11  91/57 ±99/8 12  
05/44 ±69/13  25/42  ±51/13 91/57 ±70/8 35  
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نشان داد كه در سطح (P<0/05)ميانگين هاي گروه آزمايش مردان 
و گروه كنترل (I-J= 10/888 وSig.=0/018) و ميانگين هاي گروه 
آزمايش زنان و گروه كنترل (I-J = 15/631 وSig.= 0/001) به طور 
معناداري متفاوت بود و در بقيه مقايسه ها تفاوت معناداري مشاهده 
نشد. تفاوت ميانگين گروه آزمايش مردان با گروه آزمايش زنان 
اندك (I-J= 4/742 وSig.=0/444) بود كه حاكي از عدم معناداري 
بود. نمودار 1 نيز تفاوت ميانگين علايم چندوجهي درد را در سه 
گروه طي مراحل پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري نشان مي دهد.

بحث و نتيجه گيري
طبق نتايج اين پژوهش، درمان شناختي- رفتاري گروهي باعث 
كاهش علايم چندوجهي درد گروه هاي آزمايش در مقايسه با گروه 
كنترل شده است. اين نتيجه در پژوهش هاي قبلي (24، 33-35) 
نيز گزارش شده است. اين پژوهش ها نشان داده اند كه درمان هاي 
شناختي- رفتاري، علايم چندوجهي درد بيماران مبتلا به درد مزمن 
را كاهش مي دهند. چندين تبيين احتمالي براي اثربخشي درمان 
شناختي- رفتاري گروهي در كاهش علايم چندوجهي درد بيماران 
مبتلا به كمردرد مزمن وجود دارد: اول، تجربه درد به تنهايي عامل 
اصلي ايجاد علايم چندوجهي درد در بيماران مبتلا به كمردرد نيست، 
بلكه عوامل روان شناختي، اجتماعي و بافتاري به خصوص نظام 
باورهاي بيمار، شناخت هاي ناكارامد و نگرش هاي غير منطقي او در 
مورد درد و مهار آن بيش از عوامل فيزيولوژيكي و جسمي با بروز 
علايم و پيامدهاي درد و تداوم آن در اين دسته از بيماران مرتبط 
است. دوم، تفكرات ناكارامد، تفسير غيرانطباقي از درد، تحريف هاي 
شناختي راجع به درد نظير فاجعه سازي درد، تعميم دهي افراطي 
و ترس از انجام فعاليت ها و اجتناب هاي شناختي- رفتاري مرتبط 
با شرايطي كه احتمال درد مي رود، استفاده از راهبردهاي مقابله اي 
منفي و احساس عدم كنترل بر درد عواملي هستند كه بيش از تجربه 
صرف درد منجر به احساس درماندگي و علايم چندوجهي درد اين 
بيماران مي گردند كه همه اين موارد آماج درمان شناختي- رفتاري 
هستند. سوم، كاهش توانايي در انجام وظايف و نقش هاي اجتماعي 
به دليل استمرار درد همراه با احساس عدم كنترل بر درد منجر 

جدول 4- نتايح تحليل واريانس بين آزمودني ها و درون آزمودني ها با اندازه گيري هاي مكرر بر سه بار اندازه گيري نمره علايم چندوجهي درد در گروه هاي 
درماني و كنترل

     
Eta Squ. 

    
Sig. 

F 
   

MS 
df     

SS 
   

             
96/0  376/0  001/0  640/9  220/2241 2 441/4482  

       488/232 32 616/7439  

             
1  819/0  001/0  611/144  916/3575 1 199/5235  
98/0  642/0  001/0  711/28  964/709 2 798/2078     

       728/24 849/46 640/1158 )(  

نمودار 1- تفاوت ميانگين علايم چندوجهي درد در سه گروه طي مراحل 
پيش آزمون، پس آزمون و پي گيري

پى گيرى

گروه
آزمايش مردان
آزمايش زنان
شاهد

پيش آزمونپس آزمون
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به پيدايش علايم چندوجهي درد در بيماران مبتلا به درد مزمن 
مي گردد. بنابراين، از آنجا كه هدف درمان شناختي- رفتاري گروهي 
كمك به بيماران براي اكتساب مهارت هاي مقابله اي كارامد و دست 
يابي به برداشت منطقي از درد و نيز درك درستي از توانايي شان 
در كنترل درد است، نقش سودمندي در درمان پيامدهاي منفي و 
علايم چندوجهي درد خواهد داشت. همچنين، به كمك درمان هاي 
شناختي- رفتاري بسياري از تحريف هاي شناختي مرتبط با تجربه 
درد نظير فاجعه سازي درد، عدم كفايت در كنترل درد، پيش گويي هاي 
منفي و خودكامروابخش مي توانند هدف درمان قرار گرفته و اصلاح 
يا تعديل شده و به طور آرماني به كلي تغيير يابند. از اين گذشته، 
از آنجا كه يكي از اهداف مهم درمان هاي شناختي- رفتاري به 
خصوص در حالت گروهي، آموزش مهارت هاي مقابله اي فعال و 
حل مسأله در مديريت درد مزمن و بهبود علايم چندوجهي درد 
است، مهارت يافتن بيماران در اين دو دسته مهارت به واسطه درمان 
منجر به افزايش احساس كنترل درد، كاهش افكار ناكارامد و افزايش 
احساس كفايت در بيمار مي گردد كه در نهايت علايم چندوجهي 

درد اين بيماران را كاهش مي دهد.
در تبيين اين يافته ها مي توان به تأثير متناسب سازي درمان شناختي 
رفتاري نيز اشاره كرد. به نظر اورز و همكاران (36) درمان هاي 
متناسب شده با تأكيد بر نيازهاي خاص بيماران براي يك حالت 
به  نسبت  لذا  و  مي شوند  اجرا  و  شده  طراحي  خاص  سلامتي 
رويكردهاي قانون نگر روانشناختي در برطرف كردن علايم بيمار 
اثربخش خواهند بود. پيامدهاي مثبت درمان هاي متناسب شده براي 
يك حالت باليني خاص نظير فعال سازي رفتاري و تقويت انگيزش 
بيمار براي تغيير، آموزش چرخه فعاليت- استراحت و آموزش 
راهبردهاي مقابله فعال و توجه به جزء جزء رفتارهاي سودمند 
بدون ترديد، سيمايه هاي منفي درد مزمن و علايم چندوجهي درد 
را به تدريج محو خواهد كرد. در تبييني ديگر در زمينه اثربخشي 
درمان شناختي- رفتاري گروهي بر كاهش عود علايم چندوجهي 
درد در مرحله پي گيري، تورك و فلار (9) معتقدند كه وجود مرحله 
مهم نگهداري و تداوم مهارت هاي مقابله اي كارامد در درمان هاي 
شناختي- رفتاري متناسب شده براي بيماران درد مزمن، باعث 
پرورش مهارت ها در خزانه شناختي و رفتاري بيمار مي شود و 
بيمار با تمرين اصول درمان ياد مي گيرد در مواقع تجربه درد از 

مهارت هاي آموخته شده براي مديريت بهتر درد بهره ببرد و لذا 
درد مديريت و يا مهار مي شود.

پژوهش هاي انجام گرفته تقريباً به طور هم راستا بر اثربخشي درمان 
شناختي- رفتاري در كاهش علايم چندوجهي درد و در نهايت بهبود 
درد مزمن تأكيد دارند. به نظر سلا (33) درمان شناختي- رفتاري، 
علايم چندوجهي درد را كاهش مي دهد. مك كراكن و تورك (37) 
در پژوهشي ديگر نشان دادند كه درمان شناختي- رفتاري باعث 
افزايش احساس كنترل درد، استفاده از راهبردهاي مقابله اي مثبت 
و كاهش علايم چندوجهي درد و حالات هيجاني منفي در بيماران 
مبتلا به درد مزمن مي گردد. مرور نظام مند و فراتحليل مورلي، 
اكلستون و ويليامز (38) نيز نشان داد كه درمان شناختي رفتاري در 
رفع عواطف ناخوشايند و بهبود پيامدهاي درد كارامد و اثربخش 
است. همچنين، اسپكنز و همكاران (39) نشان دادند كه درمان 
شناختي- رفتاري گروهي در بهبود باورهاي غيرمنطقي و سطح علايم 
چندوجهي درد و آشفتگي هاي روان شناختي بيماران مبتلا به درد 
مؤثر است. مورلي و همكاران (40) نيز اثربخشي باليني درمان هاي 
شناختي- رفتاري را در مديريت درد مزمن مثبت و بالا گزارش 
كردند. در واقع، اين نتايج با يافته هاي پژوهش حاضر همخواني 
دارد كه بر كارايي و اثربخشي درمان شناختي- رفتاري درد مزمن 
در كاهش علايم چندوجهي درد تأكيد دارند. در نهايت پژوهش 
حاضر حاكي از آن بود كه درمان شناختي- رفتاري گروهي در 
بهبود علايم چندوجهي درد بيماران دچار كمردرد مزمن اثربخش 
بوده و باعث كاهش علايم چندوجهي درد در آنان شده است كه 

اين نتيجه از نظر باليني مهم مي باشد.
اين مطالعه با محدوديت هايي انجام گرفته است. ملاك هاي خاص 
ورود به پژوهش تعميم نتايج به افراد خارج از پژوهش و ساير 
بيماران را با مشكل مواجه مي سازد. عدم برخورداري گروه كنترل 
از جلسه هاي مشاوره معمولي به منظور حذف اثر پلاسيبوي گروه 
درماني از ديگر محدوديت هاي چاره ناپذير اين مطالعه بوده است 
كه پيشنهاد مي شود در پژوهش هاي آتي به اين موضوع توجه شود 
تا بتوان يافته ها را با اطمينان بيشتري به عامل رواندرماني نسبت داد. 
همچنين استفاده از يك مقياس خودگزارشي براي سنجش علايم 
چندوجهي درد نوعي محدوديت بوده است و پيشنهاد مي شود در 
پژوهش هاي آتي از طرح هاي آميخته كمي/ كيفي استفاده شود 
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تا نتايج پربارتري حاصل آيد. پيشنهاد مي شود پژوهشگران ابعاد 
ديگر درد مزمن را بررسي كنند و ابزارهاي ديگري را براي سنجش 
متغيرهاي مرتبط با اين موضوع مورد استفاده قرار دهند. منطبق با 
محدوديت ديگر اين پژوهش، پيشنهاد مي شود رويكردهاي درماني 
ديگر نيز در اين زمينه مورد بررسي قرار گيرند تا امكان مقايسه 
اثربخشي رويكردها در كاهش علايم چندوجهي درد بيماران مبتلا 
به كمردرد مزمن فراهم گردد. پيشنهاد مي شود موضوع پيشگيري از 
علايم چندوجهي درد و همچنين پيشگيري از عود آن در بين بيماران 
مبتلا به كمردرد مزمن بيشتر مورد توجه پژوهشگران و متخصصان 

باليني قرارگيرد تا بدين نحو بتوان تصميمات مناسبي گرفت و در 
جهت رفع مشكلات، مداخله اي مناسب نمود.

تشكر و قدرداني
اين پژوهش با مشاركت بيماران سرپايي مبتلا به كمردرد كه به 
درمانگاه هاي مناطق 1، 2 و 3 شهرداري تهران مراجعه مي كردند، 
انجام گرفته است. از مسؤولين و اعضاي محترم درمانگاه ها، همكاران 
اجرايي و ساير بيماران مشاركت كننده در پژوهش تقدير و تشكر 

مي گردد.
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Abst  ract

Background: Psychosocial factors has key role in cont  inuation and maintenance of low back pain. The 

research aimed to investigate the effectiveness of Cognitive-Behavioral Group Therapy on impr  oving the 

Multidimensional Pain Symptoms of the patients with chronic low back pain.

Materials and Methods: In an double-blind randomly clinical trial including pre-test, post-test, follow-up 

and control group, Thirty-five Patients with diagnosis of Low Back Pain compliance randomly selected in 

clinical centers of one, two and three regions of Tehran and randomly assigned to two experimental groups and 

one control group. All participants completed the Multidimensional Pain Inventory (MPI) and demographical 

questionnaire in three phases of pre-test, post-test and follow-up. Cognitive-behavioral group therapy carried 

out on the two groups in 8 sessions once weekly. 

Results: analysis of variance with repeated measures showed that cognitive-behavioral group therapy 

significantly reduced mean scores of the mult  idimensional pain symptoms for the experimental groups as 

compared to the control group (P<0.05).

Conclusion: According to the findings of this study, cognitive-behavioral group therapy is effective method 

in decreasing multidimensional pain symptoms in patients with chronic low back pain. 

Keywo  rds: cognitive-behavioral group therapy, multidimensional pain symptoms, chronic low back pain 
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