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با راهبردهاي مقابلـه بـا    ارتباط افسردگي
: درد در بيماران مبتلا به درد مزمن پشت
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  چكيده
درد مزمن پشت يكي از فراگيرترين انواع درد است و افسردگي اختلالي شايع در ميـان  : مقدمه و هدف

با ايـن حـال تمـام بيمـاران مبـتلا بـه درد مـزمن ميـزان يكسـاني از          . بيماران مبتلا به درد مزمن است
سـت پزشـكي و روانشـناختي،    از اين رو پژوهشگران اغلـب متغيرهـاي زي  . دهند افسردگي را نشان نمي

مخصوصا راهبردهاي مقابله با درد، را براي توجيـه تغييرپـذيري در ارتبـاط درد مـزمن و افسـردگي      
بندي راهبردهاي مقابله بـا درد در بيمـاران    اولويت) 1: اهداف اين پژوهش. دهند مورد ارزيابي قرار مي
بررسـي ارتبـاط ايـن    ) 3ه در كنترل درد، بررسي اثربخشي راهبردهاي مقابل) 2مبتلا به كمردرد مزمن،

بيني افسردگي با كنترل شـدت   اي منتخب براي پيش تعيين راهبردهاي مقابله) 4راهبردها با افسردگي و 
  . درد و مدت زمان ابتلا در بيماران مبتلا به درد مزمن پشت بود

ماه، كه بـه   3پشت بيش از با سابقه درد مزمن ) ساله 68تا  18(بيمار  185در مجموع  :ها مواد و روش
هـاي افسـردگي،    هـاي شـدت درد و پرسشـنامه    ، مقيـاس  هاي تحت بررسي مراجعه كرده بودنـد  كلينيك

  . راهبردهاي مقابله با درد و اثربخشي مقابله و نيز پرسشنامه اطلاعات جمعيت شناختي را تكميل كردند
رفته شده توسط بيماران دعا و اميـدواري، امـا   كار گ ترين راهبرد به ها مبين آن بود كه بيش يافته :نتايج

فاجعـه انگـاري    . ترين راهبردهـا در كنتـرل درد، ناديـده انگاشـتن درد و گفتگـو بـا خـود بـود         اثربخش
نتـايج تحليـل همبسـتگي بـا كنتـرل متغيرهـاي زيسـت        . ناكارآمدترين راهبرد مقابله در كنترل درد بود

تـر از فاجعـه انگـاري بـا افسـردگي       ن داد كه استفاده بيشنشا)  شدت درد و مدت زمان ابتلاء(پزشكي 
. تـر همـراه اسـت    تر از گفتگو با خود و توجـه برگردانـي بـا افسـردگي خفيـف      شديدتر و استفاده بيش

رگرسيون چند متغيري گام به گام نشان داد كه راهبردهاي گفتگو با خود و فاجعه انگـاري بـه ترتيـب    
درصـد از واريـانس    47باشـند كـه    طباقي و غيرانطبـاقي افسـردگي مـي   هاي ان كننده بيني ترين پيش قوي

اي معنـادار   ضريب بتا نيز تنها براي اين دو راهبـرد مقابلـه  . دهد مشترك نتايج افسردگي را توضيح مي
  ). ≥05/0p(بود 
خود گفتگو با (دهد كه استفاده از راهبردهاي مقابله انطباقي  نتايج مطالعه حاضر نشان مي :گيري نتيجه

ايـن راهبردهـاي   . در ايجاد خلق افسرده مـؤثر اسـت  ) فاجعه انگاري(و غيرانطباقي ) و توجه بر گرداني
تواند هدف اقدامات درماني براي كاهش افسـردگي   طور بالقوه قابل اصلاح و تعديل بوده و مي مقابله به

 .در بيماران مبتلا به درد مزمن پشت باشد
  

  افسردگي، راهبردهاي مقابله اي، متغيرهاي زيست پزشكي درد مزمن پشت، :هاي كليدي واژه
  
  
  
  
  
  

  8/2/88 :وصول
  22/3/88: اصلاحات
 14/4/88 :پذيرش
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  مقدمه
يكـي از فراگيرتـرين    (Chronic back pain)درد مزمن پشت 

ها نفر در سراسر جهان از آن رنج  انواع درد است كه ميليون
درصد از  80تا  50بنابر اطلاعات همه گير شناسي . برند مي

 ـ     دگي شـان از  جمعيت عمومي دسـت كـم يـك بـار در زن
درد ]. 2و1[ )درصـد  30شيوع سـاليانه (برند كمردرد رنج مي

هــاي ناشــي از نــاتواني و  مــزمن پشــت عــلاوه بــر هزينــه
هاي بهداشتي سنگيني را  ازكارافتادگي در محيط كار، هزينه

علاوه بر ناتواني جسمي و ]. 3[ كند نيز بر جامعه تحميل مي
مگيري درد، افسردگي عارضه ديگري است كه درصد چش ـ

ميـزان شـيوع   . دهـد  از مبتلايان به درد مـزمن را رنـج مـي   
در مبتلايـان بـه درد    (major Depression)افسـردگي عمـده   

طـور قابـل    مزمن نسبت بـه متوسـط جمعيـت عمـومي بـه     
 8تـر از   درصـد در مقابـل كـم    20(اي بالاتر است  ملاحظه
هاي مختلف حاكي  هرچند نتايج پژوهش]. 6و5،4) [درصد
ط بين افسردگي و كمردرد مزمن هسـتند، امـا نمـي    از ارتبا

توان گفت كه اين رابطه علت و معلولي است، چون عوامل 
هـاي   اي ويژگـي  رواني همچون افسـردگي همـراه بـا پـاره    
رفتـاري نيـز از    -جمعيت شـناختي و متغيرهـاي شـناختي   

شــمار  هعوامــل خطــرزاي درد پشــت و مــزمن شــدن آن بــ
  ]. 8و7[ روند مي

نسـت كـه تمـام افـراد مبـتلا بـه درد مـزمن        اما بايد دا
برخي ]. 9[مشكلات روانشناختي را از خود نشان نمي دهند

ها گزارش كردند كه حتـي بيمـاران مبـتلا بـه درد      پژوهش
مزمن كه در ظاهر داراي علائم باليني و تشخيصي همانندي 
هستند، نيز درجات كاملاً متفـاوتي از اخـتلال در عملكـرد    

بنابراين شـدت درد بـه   ]. 10[دهند ان ميروانشناختي را نش
تنهايي براي توضيح افسردگي در اين بيماران كافي نيسـت  

طور مطلـوبي بـا درد    درحالي كه برخي از بيماران به]. 11[
اي از  آيند، ديگـران افسـردگي قابـل ملاحظـه     خود كنار مي
در واقع درد، خلق را تنها زماني تحليل . دهند خود نشان مي

در حوزه زنـدگي دخالـت كـرده و بـر عملكـرد      برد كه  مي
  ]. 13و12[ شخص تأثير بگذارد

انـد تـا عـواملي كـه      هاي بسياري تلاش كـرده  پژوهش
موجب تنوع سـطوح افسـردگي در بيمـاران مبـتلا بـه درد      

هـا   ايـن تـلاش  . شود را شناسـايي و تبيـين كننـد    مزمن مي
زيستي، روانـي و  (گيري الگوهاي چندوجهي  موجب شكل

ايـن  . براي توجيه پيامدهاي درد گرديـده اسـت  ) ياجتماع

هاي زيستي همراه با عـواملي   دهند كه جنبه الگوها نشان مي
، )به ويژه خشم، افسـردگي و اضـطراب  (ها  همچون هيجان

ــرد،     ــراي ف ــاي درد ب ــي، معن ــاعي و فرهنگ ــيط اجتم مح
  هـاي مـرتبط بـا درد و راهبردهـاي مقابلـه بـا درد       شناخت

(Pain coping strategies)    در فرآيند سازگاري بـا درد نقـش
ــد ــر نقــش  ]. 15و14[مهمــي دارن پژوهشــگران بســياري ب

اي قدرتمند راهبردهاي مقابلـه در تجربـه روانـي و     واسطه
طبـق تعريـف لازاروس و   . اند فيزيولوژيك درد تاكيد كرده

مقابله بـه كـاربرد هدفمنـد     (Lazarus & Folkman)فولكمن 
گردد كه باهدف از بـين   ق ميفنون شناختي و رفتاري اطلا

بردن، كـاهش دادن يـا بـه حـداقل رسـاندن مشـكلات يـا        
وضعيت ناشي از درد مزمن ]. 16[رود  ها به كار مي استرس

با سازگاري ضعيف همراه است كه دربردارنده افسردگي و 
و براي توضـيح آن از تفـاوت   ] 17[عزت نفس پايين است

هبردهاي مقابله يـاد  كارگيري انواع مختلف را بيماران در به
  ]. 16[شده است

هـاي منفـي و    بيماران مبتلا به درد مزمن اغلب ارزيابي
هـاي شـان بـراي     اي درباره وضعيت و توانـايي  ناسازگارانه

بنابراين مايلند دردشان را به عنـوان يـك   . كنترل درد دارند
تهديد ارزيابي كننـد و در نتيجـه بـه مقابلـه هيجـان مـدار       

(Emotion-focused coping)  افسـردگي  ]. 18[ متوسل شـوند
شود كه فـرد در   علاوه بر تأثير منفي بر ارزيابي، موجب مي

از . تري را انتظار داشـته باشـد   اي تهديد بيش شرايط مقابله
هاي مقابله هيجان مـدار   اين رو، ارتباط معناداري بين روش

بنابراين، بازسازي ]. 20و19[و افسردگي گزارش شده است
هاي واقع گرايانه نيـز   طريق رويارويي با ارزيابي شناختي از

 تواند ميزان افسردگي در ايـن بيمـاران را كـاهش دهـد     مي
از سوي ديگر، افراد داراي عزت نفس بالا، بر مقابلـه  ]. 17[

و ] 21[ كنند تكيه مي (Problem-focused coping)مساله مدار 
 تـوان گفـت   طـوركلي مـي   بـه ]. 22[ شوند تر افسرده مي كم

كساني كه از راهبردهاي مقابله فعال كه شامل پايـداري در  
رغم وجود درد، فعاليت بـدني و انحـراف    انجام تكاليف به

تـري از   كننـد، ميـزان كـم    توجه از درد است، اسـتفاده مـي  
بنابراين اين راهبردها . كنند افسردگي و ناتواني را تجربه مي

اي درد مزمن از سوي درمانگران به عنوان راهبرد انطباقي بر
در مقابل، مقابله غيرفعـال شـامل   . ]24و23[تلقي شده است

در بستر مانـدن و مراقبـت از قسـمت دردنـاك بـه عنـوان       
بازتاب درماندگي ادراك شده بيمار در كنترل درد يا اعتماد 
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و در طبقه راهبردهـاي  ] 25و24[هاي آن تلقي شده به شيوه
مقابلـه و  گيـرد كـه بـين ايـن شـيوه       غيرانطباقي قـرار مـي  

افسردگي و نيز ساير پيامدهاي نامطلوب ناشي از درد مزمن 
  .]29و28،27،26،25،24،23[ مكرراً ارتباط يافت شده است

در اين پـژوهش بـراي بررسـي راهبردهـاي مقابلـه از      
پرسشنامه راهبردهاي مقابله در قالب شش راهبرد شـناختي  

يـن  اسـتفاده از ا ]. 31[ و يك راهبرد رفتاري اسـتفاده شـد  
دهد كه ارتباط بين افسردگي بـا   پرسشنامه اين امكان را مي

هر يك از راهبردهاي مقابله با كنتـرل شـدت درد و مـدت    
ايـن موضـوع   . طـور جداگانـه محاسـبه گـردد     زمان ابتلا به

ــيش ــات ب ــاقي و    اطلاع ــش انطب ــا نق ــه ب ــري را در رابط ت
بـا  ]. 33و32[ آورد غيرانطباقي راهبردهاي مقابله فراهم مـي 

ود اينكه ابزارهاي واحـدي بـراي ارزيـابي راهبردهـاي     وج
مقابله در انواع مختلف دردهاي مزمن و در ميان جوامـع و  

كار گرفته شده اسـت، امـا بـه نظـر      هاي مختلف به فرهنگ
هـاي   رسد فراواني راهبردهاي مقابلـه در ميـان فرهنـگ    مي

. مختلف و افراد مبتلا به انواع دردهاي مزمن متفاوت است
ها به اولويـت بنـدي راهبردهـاي     ن رو برخي پژوهشاز اي

ــا درد مــزمن در جوامــع و نــژاد هــاي مختلــف و  مقابلــه ب
همچنـين ممكـن   . اند هاي مختلف پرداخته همچنين بيماري

كـار   اي كه از سوي بيمـار بـه   است برخي راهبردهاي مقابله
شوند، اثربخشي چنـداني بـر كنتـرل درد نداشـته      گرفته مي

بنابراين اولويـت بنـدي   . ]39و38،37،36،35،34،31[ باشند
ها دو هدف فرعي  راهبردهاي مقابله و ارزيابي اثربخشي آن

  . باشند مطالعه حاضر مي
رسد انواع راهبردهـاي مقابلـه    از سوي ديگر به نظر مي

عامل شدت درد و طول دوره ابتلا را تحت تـأثير   تواند  مي
غيرفعـال  اي  طـوري كـه راهبردهـاي مقابلـه     قرار دهـد؛ بـه  

تر و در نتيجه بـا   فاجعه انگاري با شدت درد بيش  خصوصاً
 رابطــه داشــته باشــد) امــا نــه بــا مقابلــه فعــال(افســردگي 

هـاي متعـددي نشـان     در اين زمينه پـژوهش . ]41و40،30[
كننـده   بيني تواند به عنوان يكي از پيش شدت درد مياند كه  داده

  تخــاب نــوع از ســوي ديگــر شــدت درد در ان. افســردگي باشــد
 بـراي مثـال ترنـر    توانـد اثرگـذار باشـد    راهبرد مقابله نيـز مـي  

(Turner)ارزك ، (Ersek) و كمپ (Kemp)   براي آزمون ايـن
فرضيه كه خود اثربخشي به طـور معنـاداري بـا نـاتواني و     
افسردگي مرتبط است، شدت درد را در ايـن ميـان كنتـرل    

  .]42[ كردند

مدت زمان ابتلا بـه  همچنين احتمال دارد طولاني شدن 
اي غير فعال يا غيـر انطبـاقي    با راهبردهاي مقابله درد مزمن،

كـه ايـن موضـوع     همچون فاجعه انگاري در رابطـه باشـد،  
توانــد بــر افســردگي ناشــي از درد مــزمن تــأثير قابــل  مــي

  . ندكاي داشته باشد و آن را تشديد  ملاحظه
بنابراين هدف اصلي پـژوهش حاضـر بررسـي ارتبـاط     

ردگي و راهبردهاي مقابله با كنترل متغيرهاي شدت درد افس
و مدت زمان ابتلا به درد در بيمـاران مبـتلا بـه درد مـزمن     

توانـد در كنتـرل    نتـايج بررسـي حاضـر مـي    . پشت اسـت 
افسردگي به عنوان يكي از پيامدهاي درد مزمن نقش مهمي 

تواننـد بـا اصـلاح     روانشناسان و بالينگران مـي . داشته باشد
هاي شناختي، راهبردهاي مقابله سـازگارانه تـري را    ابيارزي

به بيماران آموزش داده و از سـوگيري بيمـاران بـه سـمت     
راهبردهاي مقابله ناكارامد و پرمخاطره جلوگيري به عمـل  

  . آورند
  

   ها روشمواد و 
مبـتلا بـه درد   ) زن128مرد و  57(بيمار  185 :ها آزمودني

افراد در طول چهار ماه اين . در اين پژوهش شركت كردند
بيمارستان دولتي و  2جمع آوري اطلاعات، براي درمان به 

تمامي اين بيماران . مطب شهر رشت مراجعه كرده بودند 5
ابتدا توسط پزشكان متخصص معاينه شدند و با تشـخيص  
درد مزمن پشت به پژوهشگران كه در همان مكان حضـور  

درد، وجود درد  ملاك مزمن بودن. شدند داشتند، معرفي مي
. حداقل سه ماه پس از وقـوع اولـين رخـداد كمـردرد بـود     

هـاي دسـتگاه اعصـاب     بيماراني كه داراي علائم و آسـيب 
مركزي، نقص پيشرونده حركتي، آسيب اسفنگترها ناشي از 
علل عصب شـناختي و عفونـت دسـتگاه ادراري بودنـد از     

همچنـين بيمـاراني كـه    . نمونه پژوهش كنار گذاشته شدند
ي استروئيدي و جراحي سـتون فقـرات   ها درمانقبلا تحت 

قرار گرفته بودند نيـز بـه عنـوان نمونـه پـژوهش انتخـاب       
  . نشدند
  

  گيري  ابزارهاي اندازه
ها در اين پژوهش از چند پرسشنامه و  آوري داده براي جمع

ها ابتـدا پرسشـنامه اطلاعـات     آزمودني. مقياس استفاده شد
ح تحصـيلات، وضـعيت   شخصي شامل جنسيت، سن، سط

سـپس سـاير   . هل و مدت زمـان ابـتلا را تكميـل كردنـد    أت
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دقت به ه ها را تحت نظر و آموزش پژوهشگران ب پرسشنامه
  .اتمام رساندند
گيري شدت درد ادراك شـده از   براي اندازه :شدت درد
) NRS( (Numeric rating scale)بنـدي عـددي    مقياس درجه
متـري   سـانتي  10مدرج  اين مقياس شامل خط. استفاده شد

 10تـا  ) عـدم وجـود درد  (است كه اعداد روي آن از صفر 
مـلاك شـدت   . اند بندي شده درجه) شديدترين درد ممكن(

ايـن  . كشـيد  عددي بود كه بيمـار دور آن را خـط مـي    درد،
هاي مرتبط با درد مـورد   طور گسترده در پژوهش مقياس به

مورد تأييد قـرار   گيرد و روايي و پايايي آن استفاده قرار مي
  ]. 43[گرفته است

  
بـراي سـنجش راهبردهـاي     :راهبردهاي مقابله با درد

مورد استفاده بيماران براي مقابلـه بـا درد مـزمن پشـت از     
ــد   ــتفاده ش ــه اس ــاي مقابل ــنامه راهبرده ــن ]. 31[ پرسش اي

عبارت است كه شـش راهبـرد مقابلـه     42پرسشنامه شامل 
دد درد، گفتگو باخود، توجه برگرداني، تفسير مج(شناختي 

و ) ناديده انگاشتن درد، فاجعه انگاري و دعـا و اميـدواري  
سـنجد   را مـي ) افزايش فعاليت رفتاري(يك راهبرد رفتاري 

از ). اي شـش عبـارت وجـود دارد    براي هر راهبرد مقابلـه (
ها را به دقت خوانـده و بـا    آزمودني خواسته شد تا عبارت

مشـخص  ) صفر تا شش( اي درجه 7استفاده از يك مقياس 
نمايد كه هنگام مواجهه با درد تا چه ميزان از هـر عبـارت   

هاي عبارات مربوط به هر راهبـرد   نمره. استفاده كرده است
دهنـده اسـتفاده    شـود و نمـره بـالاتر نشـان     با هم جمع مي

لازم به ذكر اسـت كـه در   . تر از راهبرد موردنظر است بيش
جـراي پرسشـنامه   شناسي پيرامـون چگـونگي ا   بخش روش

CSQ  تـري داده شـده    بر روي افراد بي سواد توضيح بـيش
 اين پرسشنامه نخستين بار توسط روزنشتايل و كيف. است

(Rosenstiel & Keefe) )1983 (  در بيماران مبتلا به كمـردرد
و پس از آن در مطالعات  ]31[مزمن هنجاريابي شده است 
بـراي مثـال   . ييد شـده اسـت  أمختلف روايي و پايايي آن ت

هاي روانسنجي ايـن   ويژگي) 1384(اصغري مقدم و گلك 
پرسشنامه را در جمعيت ايرانـي بررسـي كـرده و ضـريب     

گـزارش   83/0تـا   74/0هاي آن را بين  پايايي خرده مقياس
ها روايي ملاكـي و روايـي    همچنين نتايج مطالعه آن. كردند

دراين  .]44[ ييد قرار دادأپيش بين اين پرسشنامه را مورد ت
پژوهش پايايي پرسشنامه با روش آلفاي كرونباخ در سـطح  

براي خرده مقياس ناديده انگاشتن، دعا و اميـدواري،   05/0
توجه برگرداني، تفسير مجدد درد، فاجعه انگاري، گفتگو با 

، 65/0، 77/0خود و افـزايش فعاليـت رفتـاري بـه ترتيـب      
  . گزارش شد 68/0، 66/0، 85/0، 78/0، 76/0

 
بـراي سـنجش اينكـه     :بخشي راهبردهـاي مقابلـه  اثر

هريك از راهبردهاي مقابله تا چه ميزان توانسته درد بيمـار  
را كاهش دهد و نيز تا چه حد موجب احساس كنتـرل بـر   

شود، از مقياس اثربخشي مقابلـه اسـتفاده شـد، كـه      درد مي
اين . باشند بخش ديگري از پرسشنامه راهبردهاي مقابله مي

ــامل   ــاس ش ــارت مقي ــه 7دو عب ــؤالات   درج ــد س اي مانن
روايـي و پايـايي ايـن    . پرسشنامه راهبردهاي مقابلـه اسـت  

مقياس نيز به همراه پرسشنامه راهبردهاي مقابله كاملاً تاييد 
پايايي اين مقياس در پژوهش حاضـر  . ]44و30[ شده است

  . محاسبه گرديد 80/0
 

براي سـنجش افســردگي از فـرم كوتـاه      :افســردگي
ــا ــه مقي ــات هم ــز مطالع ـــردگي مرك ـــاختي س افس  گيرشن

(center for epidemiological studies short depression scale 

(CES-D 10)) ايــن پرسشــنامه ترجمــه . ]45[ اســتفاده شــد
نسخه انگليسي فرم كوتاه پرسشنامه افسردگي ناشي از درد 

 (Radolff) مزمن است كه براي نخستين بار توسـط رادلـف  
عبـارت   10 پرسشنامه اخير. ]46[احي شده بودطر) 1977(

) هميشـه  3اصـلا تـا    0از (اي  صورت چهارگزينه دارد و به
دهنـده افسـردگي    مقادير بـالاتر نشـان  . شود گذاري مي نمره
روايي ايـن پرسشـنامه در مطالعـات    . تر در بيمار است بيش

بـر روي  ) 2001(و همكـاران   (Lorig) قبلي توسط لوريـگ 
هاي مزمن تاييـد شـده و ضـريب     به بيماريفرد مبتلا  605

در مطالعـه  . ]45[براي آن گزارش شـده اسـت   84/0پايايي 
حاضر ضريب آلفاي كرونباخ براي ارزيابي همساني دروني 

  . محاسبه گرديد 05/0در سطح  85/0اين پرسشنامه 
 

براي اجـراي پـژوهش ابتـدا     :چگونگي اجراي پـژوهش 
هـا بررسـي و    پرسشـنامه ها و  روايي محتوا و پايايي مقياس

سپس با كمك پزشكان متخصص و . مورد تاييد قرار گرفت
. ها غربال شـدند  نيز پرسشنامه اطلاعات شخصي، آزمودني

علايـم و  (هاي عدم شمول  هاي ي كه واجد ملاك آزمودني
مـاه   3تـر از   و سابقه درد كـم ) پزشكي -هاي زيست آسيب

ك پس از وقـوع اولـين رخـداد آن، طبـق تشـخيص پزش ـ     
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لازم بـه  . متخصص بودند، از پژوهش كنار گذاشـته شـدند  
هـا بـي سـواد، هريـك از      توضيح است كه بـراي آزمـودني  

ها توضـيح   عبارات پرسشنامه دقيقا خوانده شد و معناي آن
هـاي   هـا در گزينـه   هاي كلامـي آن  شد، سپس پاسخ داده مي

هـاي بـي سـواد     از اين رو براي نمونـه  .مربوط ثبت گرديد
ها آموزش  هاي ليكرتي به آن وه نمره دهي به مقياسابتدا نح

بـه   CSQهاي پرسشـنامه   داده شد، سپس هر يك از عبارت
شد و پس از درك كامـل بيمـار از اولـين     دقت خوانده مي

عبارت پرسشنامه و پاسـخگويي بـه آن عبـارت بعـدي بـا      
رعايت احتياط مبني بر داشـتن لحنـي خنثـي در خوانـدن،     

 4جمع آوري اطلاعات در مجموع . دش سؤالات پرسيده مي
ماه بطـول انجاميـد و در طـول ايـن دوره پژوهشـگران بـا       
همكاري مراكز درماني با صرف وقت و دقت فراوان نسبت 

 . ها و اطلاعات باليني اقدام كردند آوري پرسشنامه به جمع
  

  تجزيه و تحليل آماري
و درصد بـراي نمـايش   ) M±SD( هاي آمار توصيفي از داده
از ضريب . صورت جدول و نمودار استفاده شد عات بهاطلا

همبستگي پيرسون براي بررسـي ارتبـاط بـين راهبردهـاي     
مقابلــه بــا افســردگي و بــه منظــور حــذف تــأثير احتمــالي 
متغيرهاي شدت درد و مدت زمـان ابـتلا در بررسـي ايـن     

رگرسـيون  . رابطه از ضريب همبستگي سهمي استفاده شـد 
رسـي ميـزان مشـاركت هريـك از     چندمتغيري نيز بـراي بر 

. كار گرفته شد متغيرهاي موردنظر در واريانس افسردگي به
همچنـين كليـه   . انجام شـد ≥p 05/0ها درسطح  كليه تحليل

انجـام  ) SPSS )Ver13.0افـزار   عمليات آمـاري توسـط نـرم   
 . گرفت

  
  نتايج

ميانگين، انحراف اسـتاندارد و  (اطلاعات توصيفي  1جدول 
هاي جمعيت شـناختي و متغيرهـاي    ويژگي) دامنه تغييرات

 . دهد پژوهش را نشان مي

ها  گردد، آزمودني ملاحظه مي 1طور كه در جدول  همان
. سال دارنـد و تقريبـا ميانسـال هسـتند     68تا  18سني بين 

سـال متغيـر    50ها از سه ماه تـا   مدت زمان ابتلا به درد آن
 زارشبرخي از بيماران هيچ سطحي از افسردگي را گ. است

  
  
  

 هاي دموگرافيك و متغيرهاي اصلي پژوهش ميانگين، انحراف استاندارد و دامنه تغييرات ويژگي :1 جدول

  انحراف استاندارد ميانگين دامنه تغييرات متغيرها
  68/11  29/43 18-68 )سال(سن 

 13/76  53/47 3-600 )ماه(دت زمان ابتلا به دردم

 52/2 45/6 1-10 شدت درد

 75/7 73/13 0-29 دگيافسر

  دهاي مقابلهراهبر

 37/8 36/15 0-36 ناديده انگاشتن

 06/6 62/27 4-36 دعا و اميدواري

 54/8 37/18 0-36 توجه برگرداني

 17/8 82/11 0-33 تفسير مجدد درد

 45/9 63/18 0-36 فاجعه انگاري

 5/7 5/21 3-36 گفتگو با خود

 02/8 92/16 0-36 افزايش فعاليت رفتاري

 اثربخشي مقابله
 57/1 5/3 0-6 احساس كنترل بر درد

  6/1  14/3 0-6 توانايي كاهش درد
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نكردند و برخي ديگر سطوح بالايي از افسردگي را از خود 
همچنين دامنه شدت درد و نيز ميزان اثربخشي .نشان دادند،

تـر از حـد    ننده بـيش ك راهبردهاي مقابله در بيماران شركت
هـا متاهـل و بقيـه     درصد آزمـودني  89. متوسط بوده است

هـا داراي   درصد آزمـودني  19تقريباً . مجرد يا مطلقه بودند
هـا نيـز ديـپلم     درصد آن 27تحصيلات دانشگاهي بودند و 

هــا داراي تحصــيلات  بــيش از نيمــي از آزمــودني. داشــتند
هـا   درصـد از آن  16زيرديپلم بودند كه از اين مقدار حدود 

  .بي سواد بودند
گـردد، در ميـان    ملاحظه مـي  1طور كه در نمودار  همان

ترين ميانگين را دارا  راهبردهاي مقابله دعا و اميدواري بيش
پس از آن گفتگو بـا خـود داراي بـالاترين ميـانگين     . است
تـرين ميـانگين را در ميـان     تفسير مجدد درد نيز كـم . است

  . ستراهبردهاي مقابله دارا
ضريب همبستگي پيرسون براي تعيين ارتباط  2جدول 

. دهــد بــين راهبردهــاي مقابلــه و افســردگي را نشــان مــي 
همچنين به منظور حذف تأثير واسطه گـري شـدت درد و   
مدت زمـان ابـتلا در ميـان ارتبـاط راهبردهـاي مقابلـه بـا        
افسردگي اين متغيرهاي زيست پزشكي توسـط همبسـتگي   

ارائـه شـده    2مقادير آن در جـدول   سهمي كنترل شدند كه
  .است

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30

ــده انگاشــتن نادي

ــدواري دعــا و امي

ــرگرداني توجه ب

تفســير مجــدد درد

فاجعـه انگـاري  

ــود گفتگو با خ

ــاري ــزايش فعاليــت رفت اف

  ميانگين
هاي  مقايسه راهبردهاي مقابله با درد مزمن در آزمودني .1نمودار 
  پژوهش
  

دهد كه بين تمامي راهبردهاي مقابله بـا   نتايج نشان مي
اثربخشي مقابله همبستگي مثبت و معناداري وجـود دارد و  

بين . اين همبستگي تنها در مورد فاجعه انگاري منفي است
راهبردهــاي مقابلــه و افســردگي نيــز بجــز راهبــرد دعــا و 
اميدواري همبستگي منفي و معناداري وجود دارد كـه ايـن   

همچنين بـا  . رابطه تنها در مورد فاجعه انگاري مثبت است
كنترل متغيرهاي شدت درد و مدت زمان ابتلا روابـط بـين   

ا تنها شدت ارتباط بـين متغيره ـ . متغيرها چندان تغيير نكرد
بجز ارتباط دعـا و اميـدواري بـا اثربخشـي مقابلـه انـدكي       

  . كاهش يافت
  
  
  ارتباط بين افسردگي با راهبردهاي مقابله با درد با كنترل و بدون كنترل شدت درد و مدت زمان ابتلا :2جدول

  متغيرها
  اثربخشي مقابله افسردگي

 ضريب همبستگي سهمي نپيرسو همبستگي ضريب ضريب همبستگي سهمي پيرسونهمبستگيضريب

 -   *201/0 - *-176/0  شدت درد

  -  037/0 - -021/0  مدت زمان ابتلا
 *- 200/0 *- 229/0 *454/0 *472/0 ناديده انگاشتن درد

  - 039/0  - 047/0 *184/0 *172/0 دعا و اميدواري
 *- 242/0 *- 249/0 *391/0 *394/0 توجه برگرداني

 - 104/0 - 134/0 *283/0 *304/0  تفسير مجدد درد

 *649/0 *667/0 *-536/0 *-556/0  فاجعه انگاري

 *- 273/0 *- 278/0 *468/0 *469/0  گفتگو با خود

 *- 200/0 *- 227/0 *446/0 *462/0  افزايش فعاليت رفتاري

  .معنادار است >05/0Pدر سطح  *
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  راهبردهاي مقابله تحليل رگرسيون چندمتغيري گام به گام براي پيش بيني افسردگي با استفاده از :3جدول
  شاخص ها  متغيرها

 تلرانس .t Sig ضريبβ متغير منتخب

  - *000/0 639/0561/11  فاجعه انگاري
  - *007/0 -738/2 -151/0  گفتگو با خود

       Beta In متغيرهاي حذف شده
 708/0 039/0611/0542/0 ناديده انگاشتن درد

 768/0 996/0 005/0-00/0  دعا و اميدواري

 606/0 201/0-283/1-089/0 وجه برگردانيت

  842/0  797/0-258/0-015/0  تفسير مجدد درد
 658/0  016/0240/0810/0  افزايش فعاليت رفتاري

 خلاصه مدل

474/0R2= 
62/5SEE=  

001/0p< 

  362/7+ 521/0) فاجعه انگاري( - 158/0) گفتگو با خود( + =افسردگي

  
  

كننـده   هـاي پـيش بينـي   براي تعيين قوي تـرين راهبرد 
نتايج . افسردگي رگرسيون چندمتغيري گام به گام اجرا شد

خطـاي اسـتاندارد    ،)R2(اين تحليل شـامل ضـريب تعيـين    
و سـطح معنـاداري در    t، مقـادير  β بيضر، )SEE( برآورد
  .ارائه شده است 3جدول 

گردد رگرسـيون   ملاحظه مي 3طور كه در جدول  همان
و راهبرد فاجعه انگاري و گفتگو با چندمتغيري گام به گام د

خــود را بــه عنــوان متغيرهــاي منتخــب بــراي پــيش بينــي 
 اين دو متغير به تنهايي تقريباً. افسردگي انتخاب كرده است

درصد واريـانس مشـترك نتـايج افسـردگي را توضـيح       47
متغيـر   دوهـر  در اين مورد ضريب بتـا در مـورد   . دهند مي

دت درد و مدت زمان ابتلا به با اضافه شدن ش. معنادار بود
 مدل ميزان پيش بيني واريانس مشترك افسردگي تغيير نكرد

)0001/0 ≤p(.  ــم ــل ه ــايج تحلي ــي  نت  (Co-linearity)خط
هاي  پيرامون مدل نيز نشان داد كه با وجود ارتباط بين متغير

 .ها همخطي بالايي نسبت به يكديگر ندارند پيش بين، آن

  
  گيري بحث و نتيجه

ه حاضر با هـدف بررسـي ارتبـاط بـين افسـردگي و      مطالع
راهبردهاي مقابله در بيماران مبتلا به درد مـزمن پشـت بـا    
كنترل متغيرهـاي زيسـت پزشـكي همچـون شـدت درد و      

بيمار كـه واجـد    185مدت زمان ابتلا انجام شد، كه در آن 

هاي غربالگري پزشـكي ابـتلا بـه درد مـزمن پشـت       ملاك
هـاي ايـن مطالعـه     اسـاس يافتـه  بر. بودند، شركت داشـتند 

رغم مراجعات مكرر به مراكز درماني و مصرف  بيماران علي
سال دچار درد مـزمن پشـت    4دارو به طور ميانگين تقريبا 

مـاه بـا    3سابقه درد بيش از ( (Recurrent)كننده  اعم از عود
سابقه ( (Persistent)و مستمر ) هاي بهبود و عود مجدد دوره

ها به  اين يافته. اند بوده) بدون دوره بهبود ماه 3درد بيش از 
علاوه، ايـن   به. خوبي مبين وجود درد مقاوم به درمان است

ــدت دردي    ــانگين شـــــ ــا ميـــــ ــاران بـــــ   بيمـــــ
بـر اسـاس   . انـد  بيش از حد متوسط دست به گريبان بـوده 

ــاس     ــرات مقيـ ــانگين نمـ ــر، ميـ ــه حاضـ ــايج مطالعـ   نتـ
  بــود  )75/7( 73/13كننــده  افســردگي در بيمــاران شــركت

كه در مجموع طبق هنجار مقياس، بيانگر خلقي افسـرده در  
ــزمن پشــت اســت   ــه درد م ــتلا ب ــاران مب ــان بيم ــن . مي   اي

ميانگين اندكي بالاتر از ميانگين افسردگي در مطالعه انجـام  
  بــر روي بيمــاران  ]45[ و همكــاران شــده توســط لوريــگ

توانــد مبــين ماهيــت  كــه مــي  مبــتلا بــه درد مــزمن اســت،
ــاتوا ــده نن ــوع    كنن ــه مجم ــزمن پشــت نســبت ب ــر درد م ت
ايـن در حـالي   . ويژگي درد مزمن، باشد ي دارايها بيماري

هـاي   هاي گذشته نيز همسـو بـا يافتـه    است كه در پژوهش
پژوهش حاضـر، مشـخص شـده اسـت كـه ميـزان شـيوع        
افسردگي در بيماران مبتلا به كمردرد مزمن بـيش از ميـزان   
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 5درصد در برابـر   20(آن در جمعيت عمومي جامعه است 
  ].9و5،4[ )درصد 8تا 

دهد بيماران مبتلا بـه   رد كه نشان ميشواهدي وجود دا
درد مزمن به دليل شكسـت در دسـتيابي بـه تسـكين درد،     
مشكلات روانشناختي خاصي نظيـر افسـردگي را از خـود    

ها را از بيماران داراي درد حاد متمـايز   دهند كه آن نشان مي
و همكـاران   (Sternbach)بـراي نمونـه اشـترنباخ    . سـازد  مي

اي كمردرد حاد و كمـردرد مـزمن را   گروهي از بيماران دار
ها نشان داد كه دو  مقايسه كردند، بخشي از نتايج مطالعه آن

طور معناداري در ميزان افسـردگي بـا    گروه مورد مطالعه به
دهد كه  اين نتايج همچنين نشان مي. يكديگر تفاوت داشتند

در مراحل اوليه درد، مشكلات روانشناختي به وجود نمـي  
شـود، تغييـرات    موازات اينكه درد مـزمن مـي  آيد، بلكه به 

هـا احتمـالا بـه     اين دگرگـوني . دهد روانشناختي نيز رخ مي
ناراحتي مستمر، نااميدي و انديشيدن به دردي كه بر زندگي 

ايـن وضـعيت   ]. 47[ شود گردد، مربوط مي بيمار مسلط مي
شود كه فرد احسـاس نـاتواني و ناكـامي بكنـد و      باعث مي

(Beck) شناختي بكبراساس ديدگاه 
لفكار ناكارآمد در  ]4[ 

وي شكل گرفته و احتمال بروز علائـم افسـردگي را در او   
  ].48[ قوت بخشد

هاي اين مطالعه همچنـين حـاكي از آن اسـت كـه      يافته
بيماران مورد مطالعـه در مواجهـه بـا درد پشـت برخـي از      

تر از  دعا و گفتگو با خود را بيش -راهبردها مانند اميدواري
راهبردهاي ديگر مانند تفسير مجدد درد و توجه برگردانـي  

هـا   همچنـين يافتـه  ). 1نمـودار  (انـد   مورد استفاده قرار داده
نشان داد درحالي كه همه راهبردهاي مقابلـه بـا اثربخشـي    
مقابله ارتباط مستقيمي داشتند، امـا فاجعـه انگـاري رابطـه     

ستفاده اين بدين معناست كه ا معكوسي با اثربخشي داشت، 
تر از راهبرد غيرانطبـاقي فاجعـه انگـاري بـا احسـاس       بيش

تر در بيماران مبـتلا بـه درد    كنترل و توانايي كاهش درد كم
ايــن روابــط حتــي بــا كنتــرل . مــزمن پشــت همــراه اســت

، )شدت درد و مدت زمان ابـتلا (متغيرهاي زيست پزشكي 
، (Turner)در تبيـين ايـن روابـط ترنـر     . تغيير چنداني نكرد

كننـد   بيان مي) 2000( (Romano)و رومانو  (Jensen)جنسن 
هاي بين  كه در اثربخشي راهبردهاي مقابله مختلف، تفاوت

راهبردهاي مقابله . فردي و درون فردي بسياري وجود دارد
هــاي  هــا ممكــن اســت در زمــان مختلــف و تركيبــي از آن

متفاوت استفاده شود و اثربخشي لازم را در احساس كنترل 

ــايي كــاهش درد را داشــته باشــدو ت همچنــين مقابلــه . وان
اي از عوامل نظير  موفقيت آميز ممكن است به تنوع گسترده

هاي خانوادگي و متغيرهاي محيطـي   اهداف شخصي، پاسخ
رسد كه استفاده از يك  وابسته باشد و غيرمحتمل به نظر مي

طـور مـداوم بـه شكسـت يـا       راهبرد مقابله واحد بتواند بـه 
در احساس كنترل و توانايي و كـاهش درد منتهـي   موفقيت 

  ].14[شود 
ها نشان  هاي مطالعه حاضر برخي پژوهش همسو با يافته

اند كـه گـرايش بـه فاجعـه انگـاري در طـي تحريـك         داده
دردناك در شدت بخشيدن درد و افزايش ناراحتي هيجاني 

اي به عنـوان يـك    طور گسترده فاجعه انگاري به. نقش دارد
منفي اغراق شده تعريف شـده اسـت    (Dysvik)ني آمايه ذه

كه در طي وقوع تجربه درد واقعي يـا مـورد انتظـار پديـد     
همچنين نتايج اين پژوهش حاكي از آن است، ]. 49[ آيد مي

ــالي ــيش  در ح ــتفاده ب ــه اس ــر ك ــاقي  ت ــرد غيرانطب از راهب
اسـتفاده   تـر همـراه اسـت،     انگاري با افسردگي شديد فاجعه
اي انطبـاقي گفتگـو بـا خـود و      اهبرد مقابلـه تر از دو ر بيش

در . تر همراه بوده اسـت  توجه برگرداني با افسردگي خفيف
شـدت  (اين ميان حتي با كنترل متغيرهاي زيست پزشـكي  

اين روابط همچنـان معنـادار بـاقي    ) درد و مدت زمان ابتلا
هاي ديگركه روي  هاي نيز با نتايج پژوهش اين يافته. ماندند

تلا به انواع درد مزمن انجام شـده اسـت، همسـو    بيماران مب
ــاليوان   ]51و50،49،44،41،14[ اســت ــال س ــوان مث ــه عن ب

(Sullivan)  ــاران ــودن  ) 2001(و همك ــرتبط ب ــه م در توجي
اند كه  فاجعه انگاري با افسردگي و درد جسمي مطرح كرده

ــي    ــار و اغتشاشــات ذهن ــا افك ــولاً ب ــه انگــاري معم فاجع
(psychological distress)  عـلاوه در مـورد    بـه . همراه اسـت

هـاي   هاي مزمن مواجه هستند و از درمـان  افرادي كه با درد
ها تأثير جـدي در   كنند، وقتي اين درمان مختلف استفاده مي

نااميـدي و   كاهش دردشان نداشـته باشـد احسـاس يـأس،     
هـاي افسـردگي    كنند و در اين شرايط نشـانه  درماندگي مي

  ].49[ شود تشديد مي
در مورد ) 2008( و همكاران (Buenaver)نين بناور همچ

مرتبط بودن فاجعه انگاري با تجربه درد و افسردگي مطرح 
شـود كـه فـرد توجـه      كردند كه فاجعه انگاري باعـث مـي  

افراد فاجعـه انگـار   . انتخابي به بعضي محركات داشته باشد
توانند بر درد خـويش تسـلط پيـدا كننـد يـا آن را بـه        نمي

اين افراد اشتغال ذهنـي زيـادي   . خويش بسپارند ناخودآگاه
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ــه پــيش  ــا توجــه ب ــه درد دارنــد و ب   بينــي درد، عملكــرد  ب
  ايــن افــراد . كننــد شــناختي و جســمي خــود را مختــل مــي

  در مورد احساسـات بـدني خودشـان سـردرگم هسـتند و      
ــه  ــي فاجع ــي  حت ــاري م ــد    انگ ــر فرآين ــتقيماً ب ــد مس   توان

در ايـن  ]. 41[ بگـذارد درد در دستگاه عصبي مركـزي اثـر   
ــا    مــورد، ايــن پژوهشــگران بــه دو مطالعــه انجــام شــده ب

MRI (magnetic resonance imaging)  ــد ــتناد كردن  اس
كه براساس آن در افرادي كه مبتلا به درد مـزمن  ] 51و50[

هـاي   فعاليت آن قسمت از قشر مخ كـه بـا فعاليـت     بودند،
. بــود تــر عــاطفي، از جلمــه افســردگي ارتبــاط دارد، بــيش

نيـز  ) 2005(و همكـاران   5همچنين در پژوهش ديس ويك
ها  بين مدت زمان ابتلا به درد مزمن بيماران و افسردگي آن

اي وجود نداشت كه همسو با يافته پـژوهش حاضـر    رابطه
توانـد بيـانگر ايـن مطلـب باشـد كـه        اين يافتـه مـي  . است

افسردگي بيماران مبتلا به درد مـزمن پشـت ممكـن اسـت     
از مدت ابتلا به درد باشـد كـه البتـه ايـن موضـوع      مستقل 

  ].52[ تر در اين زمينه است هاي بيش نيازمند پژوهش
اي  در پـژوهش جداگانـه  ) 2005(ترنر، ارزگ و كمـپ  

و  (self efficacy)نتيجه گرفتنـد كـه بـين خـود اثربخشـي      
ناتواني مربوط به درد و افسردگي ارتباط منفي و معنـاداري  

وداثربخشي با راهبردهـاي مقابلـه بـا درد    وجود دارد، اما خ
ورزش كردن و گفتگـوي    همچون پشتكار و انجام وظايف،

ايــن . مثبــت بــا خــود ارتبــاط مثبــت و معنــاداري داشــت
هـاي خـود كـه بخشـي از آن      پژوهشگران در توجيه يافتـه 

كننــد كــه  هماهنــگ بــا پــژوهش حاضــر اســت، بيــان مــي
ازگارانه همـراه  خوداثربخشي معمولاً با مقابلـه فعـال و س ـ  

ها  شود كه فرد به جاي اجتناب از موقعيت است و باعث مي
تـري از   ها گرايش پيدا كند و پشتكار و تـلاش بـيش   به آن

  . ]42[ خود نشان دهد
منظور تعيين  نتايج رگرسيون چند متغيري گام به گام به

بيني شـدت افسـردگي    مشاركت راهبردهاي مقابله در پيش
غيرهاي فاجعه انگاري و گفتگو با خـود  نشان داد كه تنها مت

بيني شدت افسـردگي   توانستند مشاركت معناداري در پيش
ايـن دو  . در بيماران مبتلا به درد مزمن پشت داشـته باشـند  

درصــد از واريــانس مشــترك نتــايج  47متغيــر بــه تنهــايي 
كه در ايـن ميـان سـهم راهبـرد      افسردگي را توضيح دادند 

تر از راهبرد انطباقي گفتگـو   ي بيشغيرانطباقي فاجعه انگار
سـاير راهبردهـاي مقابلـه بـا درد مشـاركت      . با خـود بـود  

ايـن  . بيني مـدل نداشـتند   معناداري در افزايش قدرت پيش
موضوع در ترتيب مراحل درماني افسـردگي ناشـي از درد   

رفتـاري اهميـت خاصـي    -مزمن در بستر رويكرد شـناختي 
ابتدا بايـد بيمـار را بـه    دارد و مبين اين است كه در درمان 
عنوان راهبـرد مقابلـه بـا     كاهش استفاده از فاجعه انگاري به

درد تشويق كرده و سپس نسبت به جـايگزيني آن بـا يـك    
. اي انطباقي همانند گفتگو با خود اقـدام كـرد   راهبرد مقابله

شـدت  (سرانجام با اضافه شدن متغيرهاي زيست پزشـكي  
بيني مـدل تغييـر    درت پيشميزان ق) درد و مدت زمان ابتلا

بيني  نكرد كه حاكي از عدم تأثيرگذاري اين متغيرها در پيش
بخشــي از . افســردگي از طريــق راهبردهــاي مقابلــه اســت

در ] 44[ هاي پژوهش حاضر با مطالعه اصغري و گلك يافته
نتايجي كه از اين پژوهش . بيني افسردگي همسو است پيش
اهبردهاي مقابلـه مـورد   دهد كه نوع ر دست آمد نشان مي به

تواند روي شدت درد و ميزان خلق افسـرده در   استفاده مي
توانـد   با اين حال پژوهش حاضر نمي. بيماران تأثير بگذارد

مشكل عمـده  . علي و معلولي بودن اين روابط را ثابت كند
گونـه   ماهيت دو طرفه ارتباط بين متغيرها است، يعني همان

مچون فاجعه انگاري سلامت كه برخي راهبردهاي مقابله ه
ــه خطــر مــي  ــر رفتارهــا و  هيجــاني بيمــار را ب ــدازد و ب ان

گذارد، ممكن است خلق منفـي و   هاي ش تأثير مي شناخت
 هاي فاجعه انگارانه نيز درد بيماران را تشديد كنـد  شناخت

  ].55و54[
تـوان بـه احتمـال     هاي پژوهش حاضر مي از محدوديت

اشـاره كـرد؛    (Self - election)سوگيري نمونه خود انتخابي 
اند كه  بدين معني كه بيماراني در اين پژوهش شركت كرده

درصـد از   16انـد، همچنـين    مايل بـه شـركت در آن بـوده   
ها بي سواد بودند كه پرسشنامه راهبردهاي مقابلـه   آزمودني
بنابراين بايد . ها روايي و پايايي سنجي نشده است روي آن

تر بيماران مبـتلا   ت باليني گستردهها به جمعي در تعميم داده
محـدوديت قابـل توجـه    . به درد مزمن پشت احتياط كـرد 

ديگر اين است كه در اين پژوهش تنهـا متغيرهـاي شـدت    
ــتلاء  ــان اب ــدت زم ــردگي و    درد و م ــين افس ــه ب در رابط

بنـابراين عوامـل اثرگـذار    . راهبردهاي مقابله كنترل شـدند 
عي، وضـعيت  اجتمـا  -ديگري همچـون عوامـل اقتصـادي   

شغلي، از كار افتادگي، ناتواني جسمي، سازه خود اثربخشي 
ط را تحت تأثير قرار دهند كـه  ممكن است اين روابو غيره 

هـاي آتـي كنتـرل شـده و يـا بـه عنـوان         بايد در پـژوهش 
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بـه عنـوان مثـال    . متغيرهاي پيش بـين دخالـت داده شـوند   
گفـت كـه ممكـن اسـت بخشـي از افسـردگي        توان مي مي
ران مبتلا به درد پشت به دليل خود اثربخشي پايين و يا بيما

هاي روزمـره   ناتواني از انجام دادن وظايف شغلي و فعاليت
هـاي   گيـري  تكيـه ايـن پـژوهش بـر انـدازه     . زندگي باشـد 

هرچنــد، چنــين . خودســنجي محــدوديت ديگــر آن اســت
هـاي ادراكـي و حـالات     هايي براي ارزيـابي فعاليـت   روش

مقابلــه بــا درد ضــروري اســت، امــا  خلقــي و راهبردهــاي
تواند تحت تأثير عوامل بسيار زماني و مكاني تغييرپذير  مي

در اين پژوهش سعي گرديد با اسـتفاده از ابزارهـاي   . باشد
هـاي روانسـنجي قـوي كـه قـبلا در       سنجش داراي ويژگي

هاي گسترده و باليني اجرا گرديده اسـت بـر معايـب     نمونه
  . بالقوه آن غلبه شود

ي هــم رفتــه شناســايي عــواملي كــه در رابطــه بــين رو
راهبردهاي مقابله و افسردگي بيماران مبتلا به درد مـزمن و  

كنـد،   هايي كه ايـن روابـط را تشـريح مـي     مكانيسم  به ويژه
گيري تحقيقات  هاي ارزشمندي را براي شكل تواند بينش مي

. رفتاري ارائه نمايـد  –اي در بستر رويكرد شناختي  مداخله
كارگيري راهبردهـاي مقابلـه    اي مثال مداخله در نحوه بهبر
تري بـراي   تواند در دراز مدت رضايت و اثربخشي بيش مي

تغيير حالت خلق افسرده بيماران مبتلا به درد مزمن به بـار  
بياورد تا كاهش موقت در شدت درد و خلق منفي توسـط  

  .هاي دارو درماني مكرر روش
راهبردهـاي مقابلـه    در مجموع دربـاره اولويـت بنـدي   

اميدواري و تفسير مجدد درد هريك بـه  -توان گفت دعا مي
ترتيب پركاربردترين وكـم كـاربردترين راهبردهـاي مـورد     

بـا ايـن   . استفاده بيماران مبتلا به درد مـزمن پشـت بودنـد   
وجــود گفتگــو بــاخود و ناديــده انگاشــتن درد جــزء اثــر  

. شـدند بخشترين راهبردها در كـاهش وكنتـرل درد يافـت    
نتايج پژوهش حاضر همچنين مبـين آن اسـت كـه راهبـرد     

پزشـكي  -هـاي زيسـت   فاجعه انگاري حتي پـس از متغيـر  
همچون شدت درد و مدت زمان ابتلا قوي ترين ارتباط را 

علاوه بر آن راهبردهاي فاجعه انگـاري  . با افسردگي داشت
هـاي   كننـده  و گفتگو با خود به ترتيب قوي ترين پيش بيني

ي و غير انطباقي افسردگي در بيمـاران مبـتلا بـه درد    انطباق
توانـد در   هاي پژوهش حاضـر مـي   يافته. مزون پشت بودند

هاي درماني شناختي رفتاري درد مزمن پشت كـه در   برنامه
هاي مقابله اثربخش با درد نظير استفاده از افكـار   آن مهارت

و راهبردهــاي گفتگــو بــا خــود و ناديــده انگاشــتن درد و 
اب از درگيري با افكار و راهبردهاي مقابله غيرانطباقي اجتن

شود، مفيد واقع گردد و  نظير فاجعه انگاري آموزش داده مي
هـاي ناشـي از    به بهبود كيفيت زندگي و پيشگيري از زيـان 

افسردگي و نهايتا افت عملكردي بيماران مبتلا به درد مزمن 
  . پشت كمك نمايد

  
  تقدير و تشكر
اي مورد استفاده در اين مطالعه در كلينيـك  ه بخشي از داده

و بيمارستان رازي ) ع(تخصصي و فوق تخصصي امام رضا 
نويسـندگان مقالـه   . شهرستان رشت گردآوري شـده اسـت  

وسيله مراتب تشكر خـود را از مسـاعي آقايـان دكتـر      بدين
زاده و دكتــر ســيد حبيــب زينــي و ســاير  شــاهرخ يوســف

. دارنــد ور اعــلام مــيمســئولان و كاركنــان دو واحــد مــذك
مقدم به خـاطر در   همچنين از آقاي دكتر محمدعلي اصغري
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