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 چکیده

متغیرهای  روی بر بیماری این بودن مزمن یماری خود ایمنی ناتوان کننده است وآرتریت روماتوئید یک ب :زمینه و هدف

با توجه به تاثیر مداخلات روانشناختی بر بیماری های جسمی . وسیعی می گذارد بسیار اثرات بیماران این روانشناختی جسمانی و

شیوه گروهی بر ادراک بیماری و ادراک درد در رفتاری به  –تعیین میزان اثربخشی آموزش شناختی پژوهش حاضر با هدف مزمن، 

 .بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید انجام گردید

بیماران  زن مبتلا  نفر از 03. روش پژوهش حاضر آزمایشی با طرح پیش آزمون و پس آزمون با گروه کنترل است: بررسی روش

 2به روش نمونه گیری تصادفی انتخاب شدند و در  1032در سال  به آرتریت روماتوئید مراجعه کننده به بیمارستان رازی شهر رشت

مورد نیاز اعضای هر دو گروه با فاصله  داده هایبرای جمع آوری  (.نفر در هر گروه 13) گروه آزمایشی و کنترل قرار گرفتند

IPQ)ادراک بیماری  ماه به پرسشنامه های 2زمانی 
 جلسه 13برنامه . خ دادندپاس (MGPQ) گیل مک ادراک درد و پرسشنامه ( 

داده ها پس از  .ی درمان شناختی رفتاری گروهی در مورد گروه مداخله انجام شد و گروه کنترل هیچ مداخله ای دریافت نکردا

 .جمع آوری با استفاده از آزمون آماری تحلیل کواریانس بررسی شدند

ادراک از بیماری و ادراک  و اری بر ادراک بیماری و ادراک درد بودتاز تاثیر معنی دار درمان شناختی رف یافته ها حاکی :یافته ها

 (.>33/3P ) وه آزمایش نسبت به گروه کنترل کاهش یافتدرد به طور معنی داری در گر

های ناکارآمد و سوگیری های شناختی بر میزان درمان شناختی رفتاری به شیوه گروهی با تاثیر بر افکار و باور :نتیجه گیری

 .بیماری و ادراک درد موثر استادراک 

 .درمان شناختی رفتاری، ادراک بیماری، ادراک درد، روماتیسم :کلیدواژه ها

 22/12/30:پذیرش 11/12/30:اصلاحیه نهایی 13/13/30:وصول مقاله
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 مقدمه
بیماری های مزمن از جمله مشکلات شایع بهداشتی در 

ار های سراسر جهان به شمار می آیند که عادات و رفت

بهداشتی افراد بطور چشمگیری بر میزان ابتلا و شدت آن ها 

بیماری استخوان و مفاصل از جمله بیماری .  (1)تاثیر دارند 

های شایع هم در کشور های پیشرفته و هم در حال توسعه 

لی  دهه لبه گونه ای که در یک اقدام  بین الم می باشند،

دهه بیماری های استخوان و » به عنوان  2313تا  2333

آرتریت روماتوئید یک  .(2)نامگذاری شده است « مفاصل 

بیماری خود ایمنی پیشرونده با علائم بالینی متغیر می 

تهاب در سینوویوم آرتریت  روماتوئید با دوره های ال.باشد

شروع می شود که باعث ضخیم شدن و ایجاد ادم در آن می 

التهاب سینوویال ایجاد شده در مفصل یا مفاصل  .گردد

حساس شدن و سفت شدن آنها می شود که می  باعث تورم،

تواند با خستگی ،کاهش وزن ،اضطراب و افسردگی 

تلا به اب این بیماری می تواند یک علت اصلی ناتوانی و.باشد

آرتریت روماتوئید یک بیماری خود  .(0) مرگ ومیر باشد

از جمعیت % 3/1تا  3/3ایمنی ناتوان کننده است که بین 

 تا دو زنان .(2) افراد بالغ را  در سرتاسر دنیا متاثر می سازد

عمده  .(5) بیماری مبتلا می شوند این به مردان برابر سه

. ناتوانی و خستگی ،کایات این بیماران عبارتند ازدردترین ش

زیادی از بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید  تعداد بسیار

 در مختلف تحقیقات. خستگی جدی را تجربه می کنند

 روی بر بیماری این بودن مزمن اند، داده نشان روان حوزه

 در بیماران این بهزیستی و روانشناختی جسمانی، متغیرهای

 .(1) وسیعی می گذارد بسیار اثرات بزرگسالان و کودکان

 ازبرای طیفف گسفترده ای از بیمفاری هفا      که ادراک بیماری

بیمفاری هفای    ،(1) جمله بیمفاری هفای مزمنفی ماننفد سفرطان     

 خسفففتگی مفففزمنسفففندروم  ،(13و11) دیابفففت ،(1و3)قلبفففی

مففورد اسففتفاده قففرار  (12) و بیمففاری هففای کلیففوی (12و10)

عبفارت اسفت از بازنمفایی شفناختی و واکفنش       گرفته اسفت، 

پارچفه  از طریف  یک کفه  هیجانی بیماران نسبت به بیماری خود 

و بیرونفی بفا ترفوری از     سازی اطلاعات محرک هفای درونفی  

همچنفین یافتفه هفا نشفان      .شکل می گیرد قبل موجود بیماری،

ر بهبفود بیمفاران سفکته    داده اند که تغییر در ادراک بیماری د

و نیففز ادراک بیمففاری بففا تعففدادی از   (13) قلبففی نقففش دارد

 پیامدها مانند پیگیری درمان یفا بهبفود عملکفرد مفرتبت اسفت     

از آن جایی که بیماران پردازش کننده هفای فعفال    .(11 و11)

تعیفین کننفده نحفوه     ادراکفی  بازنمفایی  بیماری خفود هسفتند،  

پاسفخگویی بیمففاران بففه ایففن عوامفل مففی باشففد و سففازگاری   

 .(11) بیماران با بیمفاری و علایفم آن را نیفز تعیفین مفی کنفد      

بنفابراین مطالعفه بفر روی متغیفر ادراک بیمفاری هفای مزمنففی       

 .(13) همچون آرتریت روماتوئید ضروری بنظر می رسد

 مدل بیماری ازی ادراک های بازنمایی روی بر مطالعات در 

  خودتنظیمی مدل یک که( 1313) 1هوارد لونتال مطروحه

(Self-regulatory)  اند بوده آن از حاکی نتایج است 

 پنج حول را خود تجارب بیماری، شرایت در ها آدم که

 یا برچسب شامل :بیمار هویت-1 :دهند می شکل عنصر

 علایمی و خود بیماری توصیف برای فرد که است نامی

 باورهای: بیماری علت -2 .برد می کار به آن، از ناشی

 به که بیماری شده درک علت درباره فرد هر اختصاصی

-0.نباشند صحیح کامل طورب است ممکن پزشکی لحاظ

 بیماری چه که باره این در بینانه پیش باورهای: بیمار سیر

-2.تثاب یا است پیشرونده کشید، خواهد طول مدت

 یا بیماری پیامدهای که این مورد در فرد باورهای: پیامدها

 و اهداف و اجتماعی روابت جسم، زندگی، بر آن تأثیر

پذیری  کنترل /درمان-3 و بود خواهد چگونه او آرزوهای

 مراجع یا فرد خود آیا که این درباره عقایدی :بیماری

 علایم یا آن دوره او، بیماری بر تأثیری توانند می درمانی

 با مدل این اولیه سازی مفهوم اخیرتر .باشند داشته اش

 پذیری کنترل. (23 و21) است یافته بست تغییر چند انجام

 در را فرد عقاید یکی که شده تفکیک بخش دو به بیماری

 او عقاید دیگری، و بیماری بر خودش شخصی کنترل مورد

 سیر. سنجد می بیماریش بر درمانی مراجع تأثیر درباره را

                                                           
1
 -Leventhal 

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
10

2/
20

.3
.4

5 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jk
u.

m
uk

.a
c.

ir
 o

n 
20

26
-0

5-
15

 ]
 

                             2 / 13

http://dx.doi.org/10.22102/20.3.45
http://sjku.muk.ac.ir/article-1-1848-fa.html


 15یار علی دوستی   

4931مرداد و شهریور /دوره بیستم / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان   

 

 شده تفکیک ادواری و مزمن -حاد بخش دو به نیز بیماری

 سیر خت که نکته این درباره را فرد عقاید اولی که است

 و سنجد می مزمن یا داند می حاد را خود بیماری زمانی

 زمانی سیر خت آیا که این درباره را فرد عقاید دومی

 می بیند، می عود از هایی دوره صورت به را خود بیماری

 از روشن و اضحو درک نام به دیگر بعد یک. سنجد

 نوعی منزله به که شده افزوده مدل این به بیماری

 ابعاد دیگر تا دریابد کوشد می و کند می عمل فراشناخت

حدودی  چه تا بیماریش، از فرد ادراکی های بازنمایی

 نموده فراهم برایش بیماری از را روشنی و واضح درک

 که است موازی مدل یک لونتال مدل که جا آن از .اند

 از فردی هر شناختی های بازنمایی موازات به است عتقدم

 می شکل او در نیز بیماری از عاطفی های بازنمایی بیماری،

 بخش یک ،(بیمار عمومی خلقی حالت از متمایز) گیرد

عنوان  تحت لونتال مدل یافته بست نسخه به نیز دیگر

 این. افزوده شده است"بازنمایی های عاطفی از بیماری "

 در لونتال مدل از جدیدتر نسخه در گانه هشت عناصر

 جدید را نسخه و گرفته قرار بررسی مورد مطالعه چندین

و  1شارلو سان، همین به .(1و22) اندداده قرار تأیید مورد

 بیماری از ادراکی های بازنمایی ارتباط بین (20) همکاران

 داده اند قرار بررسی مورد مطالعه چندین در بیماریبازده  و

 با مرتبت رفتارهای ،ها آدم که بوده آن از حاکی نتایج که

 خود، بیماری از شناختی  ابعاد این حول را خود سلامت

 پتری و همکاران ها یافته این اساس بر .بخشند می شکل

 که اند نموده پیشنهاد (22) و همکاران2جاپسون  و (13)

 مزمن بیماران در ادراکی های بازنمایی روی بر مداخلاتی

 سازگاری هم وشود  بهتر ماریبی بازده هم تا پذیرد صورت

 تر قدیمی رویکرد به نسبت رویکرد این .یابد ارتقاء آن با

بیماری را یک  مدل لازاروس  از منتج که مداخلات

 با مداخلات طراحی به سپس استرسور عمده تلقی نموده و

 مسأله به محور هیجان ای مقابله های مکانیزم تغییر هدف

                                                           
1
 -Scharloo 

2
 -Jopson 

 شمرده تر ارجح رانیگ پژوهش توست پرداخت، می محور

  .است شده

 ارزیابی در تغییر برای مداخله (13) پتری و (23) گودمن

 های مکانیزم انتخاب بر متقدم را بیماری از شناختی های

 به که معدودی مطالعات حال، هر در. دانند می ای مقابله

روی بازنمایی  بر) مداخلات گونه این به اقدام و طراحی

 باشند، پرداخته مزمن بیماران در (هابی ادراکی از بیماری

 مداخلاتی دهند می نشان مطالعات ودمعد این .دارد وجود

 بیماری با مرتبت های شناخت بازسازی ها آن در که

 قرار تعدیلی تغییرات و مداخله آماج لونتال، مدل مطروحه

 .هستند بیماران بازده در مثبت تغییرات ایجاد بهقادر گیرند،

 از ادراکی های بازنمایی بین که آنند از حاکی ها یافته این

 پیوند مزمن، بیماران در رفتاری و خلقی زدهبا و بیماری

 می نشان که است جا آن از ها یافته این اهمیت .دارد وجود

 تروری و لونتال خودتنظیمی مدل های بینی پیش بین دهند

 ارتباط به قائل که رفتاری -شناختی مداخلات لایه زیر های

و ( حس های بدنی احساسات عاطفی،)احساسات  افکار، بین

از این رو  .(23) سنخیت و هم سازی وجود دارد هستندرفتار 

 پیشنهاد (23)و گودمن و همکاران  (21)و همکاران 0پتری 

 های بازنمایی در تغییر هدف که مداخلاتی کنند می

 های تکنیک بر را خود کار پایه بایستی دارند را ادراکی

ادراک درد عبارت است از  .کنند استوار رفتاری-شناختی

همچنین  .ا و انتظارات بیماران درباره دردباوره نگرش ها،

احساس  ،ف های شناختی همچون فاجعه آفرینیتحری

 ارزیابی بیماران از درد و میزان کنترل بر آن، اندگی،درم

تفسیر آن ها از درد و پیامدهای آن و بطور کلی نظام 

 شناختی و باورهای مرتبت با درد با ادراک درد ارتباط دارد

(21). 

 را درد به مربوط رفتار بر شناختها تاثیر الگوی فیلیپس 

 اعمال درباره بیماران که انتظارهایی بر و ی کند،م توصیف

 دارند، درد دهای رویدا کنترل باره آنان در که باورهایی و

                                                           
3
 -Petrie 
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 ذهنی، یا جسمی منشا است ممکن درد. کند می تاکید

 درد .باشد داشته روانی یا طبی و کارکردی یا عضوی

غیر  محیت فقیر، اجتماعی محیت افسردگی، با معمولاٌ مزمن

 درمان روی بر میتواند و است ارتباط در خانواده بهداشتی

 جسمانی های درمان نیاز پیش لذا .باشد موثر جسمانی های

 روان مشکلات ودیگر عاطفی درمان میتواند مزمن درد

رفتاری رشد و -درمان های شناختی .(21) باشد شناختی

ن با ای .توسعه جدیدی در درمان روانشناختی به شمار می آید

همه در این مدت کم توانسته است ،علاقه زیادی را در 

سه دلیل عمده برای  .متخصصان بالینی به خود معطوف سازد

–نخست آنکه روشهای شناختی  :این علاقه وجود دارد

رفتاری بر عکس سایر شکل های رفتار درمانی ،مستقیما با 

افکار و احساسات که در تمامی اختلالات روانی از اهمیتی 

دوم آنکه رفتار درمانی  .سر و کار دارند کار برخوردارند،آش

درمانگران بین روش های  که بسیاری از شکافی را شناختی،

پر  صرفا رفتاری و رواندرمانی های پویا احساس می کنند،

برعکس  ،سوم آنکه این روشهای جدید درمانی .می سازد

یشتری رواندرمانی های پویا پایه های عملی دارند و قابلیت ب

 .(23) در ارزیابی فعالیت های بالینی از خود نشان می دهند

 و شناختی های رویکرد از تلفیقی رفتاری شناختی درمان

 تا شود می کمک بیمار به درمان نوع این در .است رفتاری

 را خود ناکارآمد رفتارهای و شده تحریف تفکر الگوهای

 و شده تحریف افکار این بتواند اینکه برای. دهد تشخیص

 تکالیف و منظم های بحث از دهد تغییر را خود ناکارآمد

 یافته .(03) می شود  استفاده ای یافته سازمان دقیقاً تاریرف

 و بیماری از ادراکی های بازنمایی بین که آنند از حاکی ها

. دارد وجود پیوند مزمن، بیماران در رفتاری و خلقی بازده

 بین دهند می نشان که است جا آن از ها یافته این اهمیت

 های تروری و لونتال خودتنظیمی لمد های بینی پیش

 بین ارتباط به قائل که رفتاری -شناختی مداخلات زیرلایه

و  (عاطفی، حس های بدنی احساسات) احساسات افکار،

از . (23 و03) رفتار هستند سنخیت و هم سازی وجود دارد

 هدف که مداخلاتی کنند می پیشنهاداین رو پژوهشگران 

 کار پایه بایستی دارند را ادراکی های بازنمایی در تغییر

 و21) کنند استوار رفتاری-شناختی های تکنیک بر را خود

در پژوهش خود نیز  (01)دادستان و جلال ها  بررسی .(23

نقش میانجی هیجان شناختی در رابطه با رفتار تحت عنوان 

نتیجه  به این بیماری در مبتلایان به آرتریت روماتوئید

شناختی و رفتار بیماری در -یبین ابعاد هیجانرسیدند که 

نتایج  .ید رابطه وجود داردئمبتلایان به آرتریت روماتو

مداخلات حاکی از تاثیر  (02و00)پژوهش های مختلف 

. رفتاری بربیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید است -شناختی

 مختلفی جنبه های بر روماتیسمی بیماریهای با توجه به اینکه

 به منجر و میگذارند تأثیر بیماران روزمرة زندگی از

 از بعضی انجام توانایی کاهش باعث که شوندمی صدماتی 

در ، و از سویی دیگر (02)می شود  ها فعالیت و وظایف

 بیماریهای کهپژوهش های مختلف مشاهده شده است 

 و روانپزشکی اختلالات بالای شیوع با اغلب روماتیسمی

لزوم بررسی بر ، (03) همراه هستند روانشناختی یپریشانیها

روی این گروه از افراد و مداخلات روانشناختی ضروری به 

فرصتی را فراهم می کند تا  نیز گروه درمانی .دنظر می رس

در آن تک تک اعضا بتوانند مشکلات مرتبت با بیماری 

 .خود را آزادانه مطرح وآموزش های لازم را دریافت نمایند

اغلب افراد شرکت کننده در گروه ها بر این باورند که 

مشکلاتشان منحصر بفرد است و دیگران هرگز گرفتار چنین 

یستند و همین شیوه پردازش شناختی سبب می مشکلاتی ن

شود تا آنها توان کنار آمدن و مقابله با مشکلات خود را از 

 تعیین میزان اثربخشیپژوهش حاضر  هدف. دست بدهند

بازنمایی های  رفتاری به شیوه گروهی بر –شناختی  درمان

و تغییر شیوه پردازش شناختی بیماری و درد  ی ازادراک

این رو شاید  از .می باشد به آرتریت روماتوئید بیماران مبتلا

از اولین پژوهش هایی باشد که در آن مداخله این پژوهش 

بر روی ( CBGT)رفتاری به شیوه گروهی –شناختی
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بیماران مبتلا به آرتریت  ،ادراک درد و ادراک بیماری

 .روماتوئید اعمال می شود

 

 بررسی روش

آزمفون و پفس    طفرح پفیش   باروش پژوهش حاضر آزمایشی 

جامعه این پژوهش کلیه بیمفاران   . آزمون با گروه کنترل است

زن مبتلا به آرتریت روماتوئیفد مراجعفه کننفده بفه بیمارسفتان      

نففر   03 هفا  آناز میفان   .بودند 1032رازی شهر رشت در سال 

گفروه   2به روش نمونه گیفری تصفادفی انتخفاب شفدند و در     

نحففوی کففه آمففوزش  بففه  ،آزمایشففی و کنتففرل قففرار گرفتنففد 

رفتاری به شیوه گروهی بفر روی گفروه آزمایشفی     –شناختی 

اعمال شد امفا گفروه  کنتفرل هفیچ نفوع مداخلفه ای دریاففت        

پیش آزمفون و پفس آزمفون بفرای گفروه آزمایشفی و       . نکرد

از  نفد شرایت ورود به پژوهش عبارت بود. کنترل اجرا گردید

رار داشفت و  سفال قف   03-13کلیه زنانی که سن آنها در دامنفه  

سال از زمان تشفخیص بیمفاری و شفروع بفه درمفان       2حداقل 

آنها می گذشت، میفزان تحصفیلات بفالای دیفپلم بفود و قفبلا       

هففیچ گونففه مففداخلات روانشففناختی و مشففاوره ای دریافففت   

 .نکرده بودند

 ابزارهای اندازه گیری 

IPQ)ادراک بیمففاری  پرسشففنامه-1
بففرای  ایففن مقیففاس: 1( 

، سفیر  2، پیامفد 0، علفت 2ولفه ادراک هویفت م 3ارزیابی کمی 

بیمففاری در مففدل خففود تنظیمففی  1درمففان/ و کنتففرل 3بیمففاری

ای از ساخته شد و تاکنون بفا انطبفاب بفا دامنفه گسفترده     1لونتال

هفای قلبفی، آرتریفت روماتوئیفد،     هفا از قبیفل بیمفاری   بیمفاری 

در پفژوهش  . سرطان و غیره  مورد استفاده قفرار گرفتفه اسفت   

سهولت کفار و بفرای رعایفت حفال مراجعفان  از       حاضر برای

                                                           
1- Illness perception Questionnaire-Revised 

2- Identity 

3- Cause 

4- Consequences 

5- Timeline 

6- Control/cure 
7- Leventhal’s Self-Regulatory Model 

ایفن   .استفاده شده است 1فرم کوتاه پرسشنامه ادراک بیماری 

 یابیف ارزسفوالی اسفت کفه بفرای      3پرسشنامه یک پرسشفنامه  

 .(21) اسفت  ه شفد  یطراحف  مفاری یب یشناخت و یعاطف تجسم

 3(IPQ-R)ادراک بیمفاری   پرسشفنامه فرم تجدیدنظر شفده  

شفدیداً  =  3شدیداً مخالف، =  1)ای درجه 3در طیف لیکرت 

بررسفی همسفانی درونفی خفرده     . شفود پاسخ داده مفی ( مواف 

هفا بفین   مقیاس نشان داد کفه همسفانی درونفی خفرده مقیفاس     

سفیر بیمفاری،   ) 13/3تفا  ( اسنادهای شفانس و تصفادف  ) 20/3

بعفد از   پایایی بازآزمایی خفرده مقیفاس  . قرار دارد( نمزم/حاد

اسنادهای عامفل  ) 11/3تا ( کنترل شخصی) 21/3سه هفته بین 

ابفرازات  ) 11/3تا ( پیامدها) 03/3و بعد از شش ماه بین ( خطر

بعلاوه روایی همگرا و واگفرای مقیفاس   . قرار داشت( هیجانی

 ایفن  پایفایی  ضفریب  .(01)نیفز مفورد تأییفد قففرار گرففت     

 مقیفاس  خفرده  از یک هر برای روش بازآزمایی به پرسشنامه

 نسفخه باقریان و همکاران . (21)بود =r 13/3تا=r  21/3از ها

کرونبفا  نسفخه    آلففای  .اند ه نمود راتهیه مقیاس این فارسی

-IPQنسفخه فارسفی    بفا  آن همبستگی وضریب 12/3فارسی 

R  ،11/3 ارزیفابی  از شفده  اسفتخراج طفور کلفی   ب .می باشد 

 رضفایت  و خفوب  بیانگراعتبفار  مقیفاس  ایفن  فارسفی  نسفخه 

 .(01) است بوده آن بخش

 :(1310؛ ملفزاک،  MGPQ) گیفل  مفک  درد پرسشفنامه -2

 اسفتاندارد  ابفزار  تفرین کفاربردی  گیفل  مفک  درد پرسشفنامه 

بعفد   چهفار  شفامل ایفن پرسشفنامه   . اسفت  مفزمن  درد سفنجش 

 هفر  در. اسفت  کلمفه  11 مجموع در و گروه زیر 23 و اصلی

 یابفد، مفی  اففزایش  پفایین  بفه  بفالا  از درد شفدت  گفروه  زیفر 

-مفی  یمفار ب .دارد را امتیفاز  بفالاترین  لمهک ترینپایین بنابراین

 پرسشفنامه . کنفد  انتخاب را کلمه یک گروه زیر هر از تواند

 زیرگفروه  23 در توصفیفی  کلمفه  11 شفامل  گیفل  مک درد

 ،(1-13هفای  زیرگفروه ) 13حسفی  بعفد  چهفار  دهنفده  تشفکیل 

                                                           
8
 -Brief -IPQ 

9- Illness perception Questionnaire-Revised 
10- Sensory 
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 2شففناختی ، ارزیففابی یففا  (11-13هففای زیرگففروه) 1عففاطفی

 .اسففت (11-23هففای روهزیرگفف) 0متفرقففه و (11زیرگففروه )

 1031در سفال خسروی، صدیقی، مرادی علمداری و زنده دل 

مفک   درد پرسشفنامه  پایفایی  و بررسفی  سازیبومی به ترجمه،

 انفد کفه پرسشفنامه   پرداخته و بیان کفرده  فارسی زبان به گیل

 کفافی  پایفایی  و فرهنگفی  انطبفاب  از گیفل  مفک  درد فارسی

 مففزمن درد یکاپیففدمیولو  مطالعففات در اسفتفاده  بفرای 

 آلفای ضریب( 12= نمونه )ها در مطالعه آن. است برخوردار

 هفا هحیطف  تمفام  در پایفایی  ضریب و 13/3 پرسشنامه کرونبا 

 13/3بفالای   (متفرقفه  و شفناختی -ارزیفابی  عفاطفی،  حسفی، )

گیفل   مفک  درد پرسشفنامه  شفده  خلاصفه  نسخه .محاسبه شد

SF-MPQ   اماقفد  یفک  بفرا  نیز توست ملزاک و همکفاران 

 مطالعفه  233 در کفه  شفد  ساخته درد زمینه در مفید اما کوتاه

 دو شفامل  گیفل  مفک  درد پرسشنامه است، شده گرفته بکار

 توصفیف  که دردحسى عنوان تحت یکى. است مستقل عامل

 تشفریح  کفه  عفاطفى  درد دیگر  و فرد در درد تجربه کننده

پرسشفنامه  . (01) احساسى از تجربه درد را نشان می دهد تاثیر

 درد حسففی اجففزای بففه مربففوط مففورد11مففذکور شففامل 

کنفده   -پیچشفی  -تیفز  -خنجفری  -تیرکشفنده  -دردضفرباندار )

 درد -سفوختگی  و شفدن  داغ احسفاس  -سفاییدگی  یفا  شفدن 

 اجفزای و  (شفدگی  جفدا  -بفودن  حسفاس  -سفنگینی -داشفتن 

 -ناخوشفی  -مففرط  خسفتگی )جفزء  2 شفامل  درد عفاطفی 

( درد بفودن  کننفده  اتمجفاز  و بیرحمانفه  -بفودن  ترسفناک 

و (3-13)درد  شفده  درجفه بنفدی   چشفمی  همچنفین معیفار  

بففدون درد تففا شففکنجه )معیارشففدت درد  1انتخففاب یکففی از 

 در 1031در سففالعففادل مففنش و همکففاران . مففی باشففد( آور

 شفده  خلاصفه  نسفخه پژوهش خود به ترجمه و بومی سفازی  

گیفل  بفه زبفان فارسفی پرداختنفد و بیفان        مک درد پرسشنامه

 مفک  درد پرسشفنامه  شفده  ردند که نسخه فارسی خلاصفه ک

                                                           
1- Affective 

2- Evaluative or cognitive 
3- Miscellaneous 

از پایفایی لازم برخفوردار اسفت و پاسفخگوی تغییفرات      گیل 

 . ایجاد شده در خرده مقیاس ها می باشد

 گروهی رفتاری -نحوه آموزش درمان شناختی

بفه   رفتاری -از آموزش درمان شناختی در این پژوهش منظور

توسففت  تند کففهرفتففاری هسف  -فنفون شففناختی  شفیوه گروهففی  

ایففن  در موجفود  درمفانی  پژوهشفگر و بفر اسفاس پکففیج هفای    

تغییفر الگوهفای   ای بفه منظفور   دقیقفه  13جلسفه   13طی  حیطه

بعفلاوه   .احساسی و رفتاری اعضا به آنها ارائه می شود فکری،

قفرار گففرفتن در گففروه باعففث مفی شففود تففا اعضففا بتواننففد از   

د تغییفری کفه   بازخورد های دیگران اسفتفاده کننفد و در مفور   

یعنففی اعضفا مففی  . مفی خواهنفد انجففام دهنفد تصففمیم بگیرنفد    

توانندبرداشت های خودشان را در مورد خودشان با برداشفت  

های دیگران از آنها مقایسه و بعد تصمیم بگیرنفد کفه بفا ایفن     

جلسات گروهفی درمفان    .اطلاعات چه می توانند انجام بدهند

  :عبارت بودند از رفتاری –شناختی 

ایجفاد   خوش آمفد گفویی،   شامل جلسه توضیحی: اول  جلسه

 مروری بفر سفاختار جلسفات و قفوانین اصفلی گفروه،       انگیزه،

بیفان انتظفارات از آنهفا در     ،مدت زمان جلسفه  تعداد جلسات،

وارسففی ، یکففدیگر اقففدام بففرای شففناخت  ، جلسففات درمففانی

اجمففالی ادبیففات مربففوط بففه بیمففاری آرتریففت روماتوئیففد بففا  

 بررسی افکفار و احساسفات مثبفت و   ، گروههمکاری اعضای 

منفی اعضای گفروه در مفورد بیمفاری آرتریفت روماتوئیفد و      

ارائه بازخورد بفه هفر یفک    ، آسیب های جسمانی ناشی از آن

 .از اعضای گروه  توست سایر اعضا

تلاش برای اتحاد بین اعضای گروه برای شکستن  :جلسه دوم

ی قفوانین اخلاقفی   مقاومتها و خودفاش سازی از طری  یادآور

، ...رعایففت حقففوب اعضففای گففروه و گففروه ماننففد راز داری،

رفتفاری و بیفان تعامفل     –بحث در زمینه درمفانگری شفناختی   

 .ABCورفتار از طری  توالی  احساسات بین افکار،

باورهفا   تجزیه و تحلیل رخدادهای فعفال کننفده،   :م سوجلسه  

ناسففایی ش، و واکففنش هففای عففاطفی از دیففدگاه درمانجویففان 

کفار آمفد و دسفته بنفدی کفردن آنهفا بفا        باورهای بنیفادین نفا   
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بحففث در زمینفففه  ، ABCاسففتفاده از مهففارت تحلیففل رفتففار    

نقففش آن در کنتففرل هیجانففات و   خودگففویی هففای مثبففت و 

تعیفین تکلیفف بفرای جلسفه آینفده در      ، رفتارهای ناسازگارانه

زمینففه شناسففایی باورهففای بنیففادین نففا کففار آمففد در زمینففه      

و همچنین تمرین خودگفویی هفای     ارهای اضطراب انگیزرفت

  . مثبت و بررسی تاثیرات آن بر رفتار

زیر سوال بردن باور های بنیادین ناکارآمد  :م چهارجلسه 

به توالی به  D1با اضافه کردن مولفه  ABCوتکمیل توالی 

منظور به چالش کشیدن و زیر سوال بردن باورهای ناکارآمد 

 . قابل تغییر مقاومت می کنندپایداری که در م

به درستی    ABCDاطمینان از اینکه توالی  :جلسه پنجم

 ، آموزش علمی آرامش عضلانی، آموزش داده شده است

ایجاد آرامش  تعیین تکلیف برای جلسه بعدی در زمینه 

 .عضلانی

مراحل آن و  ،بحث در زمینه مهارت حل مساله:  ششمجلسه 

ارائه مثال ، رتبت با سلامت روانتاثیرات آن بر رفتارهای م

 .های مختلف درباره حل مساله و مراحل آن

تحلیل منطقی و  ،بحث در زمینه تحلیل عینی :هفتمجلسه 

ارائه  .تحلیل سودمندی در رابطه با رفتارهای ناسازگارانه

ی سودمندی و عین ،الیف خانگی در زمینه تحلیل منطقیتک

که  در رابطه با رفتارهای اضطراب انگیزی و افسردگی

 .دارند

بحث در زمینه مهارتهای اجتماعی از جمله  :م هشتجلسه 

 .مهارت های بین فردی و خود کنترلی ،ابراز وجود

بخصوص  ،بحث در زمینه نقش اسناد در رفتار :م نهجلسه 

همچنین سخنرانی آموزش  .نقش آن در رفتارهای ناسازگار

مینه باورهای مخالف و تجربه دو حالت هیجانی در ز

تعیین تکالیف خانگی در زمینه اسناد ،باورهای ، ناهمساز

مخالف و تجربه دو حالت هیجانی ناهمساز در رابطه با 

 .مشکلی که درمانجو گرفتار آ ن می باشد

                                                           
1
 -Disputing 

بحث در زمینه توقف فکر و پسخوراند زیستی و  :م دهجلسه 

تعیین تکالیف خانگی ، ات مثبتقش آنها در افزایش هیجانن

 .پسخوراند زیستی ،کردر زمینه توقف ف

تحلیل  داده های پژوهش جهت تحلیلدر این پژوهش، 

  .استفاده گردید( MANCOVA)کواریانس 

 ملاحظات اخلاقی

کلیه آزمودنی ها قبل از شرکت در پژوهش رضایتنامه -1

 .کتبی شرکت در پژوهش را امضا نمودند

در مورد محرمانه ماندن اطلاعات شخصی  اطمینان لازم-2

 .به آزمودنی ها داده شد

 

 یافته ها

پففژوهش مبنففی بففر اثربخشففی درمففان  بففرای  آزمففون فرضففیه  

CBTG   بر ادراک درد و ادراک بیماری در بیماران مبتلا بفه

اسفتفاده  ( مفانکوا )اریفانس  از تحلیفل کوو  آرتریت روماتوئید

ون کففه شففامل، مفرضففه هففای ایففن آزمفف در ابتففدا. شفده اسففت 

، همگنففی مففاتریس هففای همگنففی رگرسففیون، ارتبففاط خطففی

و  ، یکسانی واریانس هفا مفورد بررسفی   کواریانس –واریانس 

  .گرفتقرار  تایید

مشفاهده مفی شفود پفس از      1مانطور  که در جفدول شفماره   ه

 تعدیل نمرات گروه هفای آزمفایش و گفروه کنتفرل در پفس     

.  اخفتلاف دارنفد   بفا هفم  و ادراک درد  ادراک بیماری آزمون

برای بررسی این نکته که این تفاوت از نظر آماری  معنفی دار  

است  یا نه  و ناشی از  اثر آموزشفی اسفت، تحلیفل مفانکوا بفا      

 .انجام پذیرفت "بن فرونی "روش تصحیح  
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 و گروه کنترل گروه های آزمایش میانگین تعدیل یافته،انحراف و خطای استاندارد سلامت روان :1جدول

 میانگین گروه متغیر وابسته
 

 خطای استاندارد

 21/1 22/01 آزمایش ادراک بیماری

 21/1 31/21 کنترل

 11/3 13/21 آزمایش ادراک درد

 11/3 01/21 کنترل 

 

 براساس آلفای میزان شده بنفرون 2با توجه به نتایج جدول

 رفتاری به شیوه گروهی بر –شناختی   آموزش (311/0)

      مؤثر بوده است  F( 1، 23= ) 13/23 ی باادراک بیمار

(31 /3 >
 

P)  . بنابراین می توان نتیجه گرفت که فرض

رفتاری به شیوه  –آموزش شناختی پژوهش مبنی بر اینکه  

ادراک بیماری در بیماران مبتلا به آرتریت  گروهی بر

مجذور . یید قرار می گیرد؛ مورد تأاست روماتوئید موثر 

نشان می دهد که بیانگر ( 32/0)دت این اثر را تا  شسهمی  إ

  .شدت اثر بسیار بالاست

 ادراک بیماری رفتاری به شیوه گروهی بر –شناختی آموزش نتایج آزمون اثر :  2جدول 

 مجموع منابع تغییرات

 مجذورات
Ss 

 درجه آزادی
dF 

 میانگین

 مجذورات
MS 

 

 
F 

 دازه اثرنا معنی داری سطح
ή 

 32/3 31/3 13/23 30/1103 1 30/1103 ادراک بیماری

    21/31 23 31/1211 خطا

 

 براساس آلفای میزان شده بنفرون 0 با توجه به نتایج جدول

 رفتاری به شیوه گروهی بر –شناختی   آموزش (311/3)

< 3/ 31مؤثر بوده است   F( 1، 23= ) 31/3 ادراک درد با
 

P )  .ژوهش مبنی بنابراین می توان نتیجه گرفت که فرض پ

 رفتاری به شیوه گروهی بر –آموزش شناختی بر اینکه  

است ادراک درد در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید موثر 

مجذور سهمی  إ تا  شدت این اثر . مورد تأیید قرار می گیرد

 .نشان می دهد که بیانگر شدت اثر بسیار بالاست( 21/3)را 

 
 ادراک درد رفتاری به شیوه گروهی بر –شناختی  آموزشنتایج آزمون اثر :  0جدول 

 مجموع منابع تغییرات

 مجذورات
Ss 

 درجه آزادی
dF 

 میانگین

 مجذورات
MS 

 

 
F 

 دازه اثرنا معنی داری سطح
ή 

 21/3 31/3 31/3 03/231 1 03/231 ادراک درد

    01/01 23 31/110 خطا
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 بحث 

تاری به شیوه روش درمان شناختی رف در این پژوهش تاثیر

گروهی بر ادراک بیماری و ادراک درد در بیماران مبتلا به 

اولین یافته پژوهش حاکی . آرتریت روماتوئید انجام گرفت

رفتاری گروهی بر ادراک  -از تاثیر معنادار درمان شناختی

بیماری در بیماران آرترید روماتید بود که این یافته در 

است که در  (01)راستای پژوهش موس موریس و چالدر 

پژوهش خود تحت عنوان ادراک بیماری و سطوح ناتوانی 

مزمن و آرتریت  در بیماران مبتلا به سندرم خستگی

روماتوئید به نقش حمایتی درمان شناختی رفتاری در سندرم 

بر اهمیت ادراک بیماران از  خستگی مزمن اشاره کردند و

هژیر و . بیماری در پایدار شدن اختلال اشاره کردند 

 یاثربخشن نیزدر پژوهش خود تحت عنوا (03)همکاران 

 از یادراک های ییبازنما رییتغ در رفتاری – یشناخت درمان

 پلیمالت به مبتلا مارانیب یعاطف حالات ارتقاء و مارییب

 درمانبه این نتیجه همخوان رسیدند که  سیاسکلروز

 بر یپادسک و یمون نظری ساخت مبنای بر رفتاری -یشناخت

 حالاتء اارتق و مارییب از یادراک های ییبازنما لیتعد

 در زین (03) جلال و دادستان. است مؤثر مارانیب یعاطف

 در شناختی هیجان میانجی نقش عنوان تحت خود پژوهش

 نیا به روماتوئید آرتریت به مبتلایان در بیماری رفتار با رابطه

 بیماری رفتار و شناختی-یهیجان ابعاد بین که دندیرس نتیجه

در تبیین  .دارد وجود رابطه روماتوئید آرتریت به انمبتلای در

 یروانشناخت مداخلاتکه این یافته ها می توان اذعان کرد 

 سودمند دیروماتوئ تیارتر به مبتلا مارانیب از یاریبس یبرا

 سطوح شیافزا باعث مداخلات نیا که یهنگام ژهیبو است،

 هدفمند یرفتار یشناخت درمان. (23) شود یجسمان تیفعال

 یماریب به مبتلا افراد در جینتا ارتقاء باعث تواند یم بموقع

پیامدهای روانشناختی و  .(00) شود مزمن یجسمان های

پزشکی تحت تاثیر باورهای بیماران در مورد علائم، علت، 

اثرات و پیامدها، طول مدت، کنترل یا درمان بیماری هایشان 

رفتاری مورد آماج  -در مداخلات شناختی. (21)می باشد 

قرار دادن افکار و رفتارهای ناسازگارانه، نقش کلیدی دارد 

رد بیماریشان، اغلب بر د در موو بر این اساس، باورهای افرا

ها با بیماری تاثیر می گذارد  آنه و سازگاری چگونگی مقابل

به نحو فزاینده ای در بیماریهای  درمان شناختی رفتاری. 

تنی برای کمک به کنترل بهتر واکنشهای افراد در  -روان

قبال حوادث استرس زای زندگی بکار می رود و مقابله 

تواند ادراک بیماری را تحت تاثیر  موثر بااسترس زاها می

با تغییر در  رفتاری-درمان شناختی همچنین، .قرار دهد

فرایندهای فکری به واسطه بازسازی شناختی به ارتقای 

آگاهی از تغییرات شناختی . ادراک بیماری منجر می گردد

و رفتاری  در حین جلسات وکسب توانایی در جهت کنترل 

فرد از دلایل مهم افزایش  افکار و رفتارها توست خود

شرکت در   از سویی دیگر،. می باشد ادراک بیماری

جلسات گروهی آموزش شناختی رفتاری سبب شده که 

افراد تا حدود زیادی نتایج مثبت روابت اجتماعی را تجربه 

کرده  و با شرکت در جلسات و استفاده از نظرات و راه حل 

به مسائل مطرح های دیگران دیدگاه های وسیع تری نسبت 

از   .پیدا کنند از جمله بیماری و ادراک آن شده در گروه

رفتاری  -سویی دیگر تروری های زیرلایه مداخلات شناختی

احساسات عاطفی، )قائل به ارتباط بین افکار، احساسات 

و رفتار هستند و مداخلاتی که هدف تغییر ( حس های بدنی

ی پایه کار خود را بر در بازنمایی های ادراکی را دارند بایست

 . ( (03) از نقل) رفتاری استوار سازند -تکنیک های شناختی

 – یشناخت آموزش از تاثیر یافته دیگر پژوهش حاضر حاکی

 به مبتلا مارانیب دردرد  برادراک یگروه وهیش به یرفتار

ین نتیجه با نتایج پژوهش ابود که  دیروماتوئ تیآرتر

 (01)  همکاران و هاموند س،یکل دا،یآلم املر، ولت،یه

 یشناخت ندرماکه گزارش کردند که همخوان می باشد

 مبتلا مارانیب در یخستگ یکنترل خود یبرا یگروه یرفتار

 مقابله، ،یخستگ راتیتأث بهبود موجب دیروماتوئ تیآرتر به

 مسگریان .یشودم یستیبهز و شده ادراک یخستگ شدت

 درد پذیرش که است کرده گزارش خود مطالعه در نیز (22)

 3 و روزانه عملکرد اختلال واریانس درصد 02 تواند یم
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 شده تبیین مقدار از فراتر را جسمی ناتوانی واریانس درصد

  ولمن و کراکن مکهمچنین  .کند تبیین درد شدت لهیوس به

 پژوهش در (22) وینر و ندلیت گریکو، نچ،یل مورنو، و (20)

 ذهن حضور و شناختی پذیری انعطافکه  دادند نشان خود

 ددر نشانگان به مبتلا بیماران در کمتر ناتوانی و رنج با بالاتر

 افزایش دلایل اصلی به باید یافته این تبیین در.است همراه

 بیماران دسته از این در عملکرد کاهش و درد ادراک

 جمله مدل از مزمن درد روانشناختی های مدل. پرداخت

احساس  مردم که ای شیوه که دهند می نشان اجتناب ترس

 دهند می پاسخ آن به یا و کنند می تفسیر را دردشان

 درد، کردن آمیز فاجعه .است درد تجربه در مهمی فاکتور

 واقعی درد ی تجربه به نسبت منفی و آمیز گرایشی مبالغه

 درد، شدت افزایش باعث که شده است بینی پیش یا

 مزمن دردهای به مبتلا بیماران در ناتوانی و آشفتگی

درمان شناختی (. (23)نقل از)شود  اسکلتی می  عضلانی

ر پردازش تفسیرهای افراد و سوگیری ها درفتاری با تاثیر بر 

 آمیز فاجعهاین درمان . اطلاعات بر ادراک درد موثر است

 تغییرایجاد آن یندآفر در یا و داده کاهش را درد کردن

 .می کند

انجام  پاره ای ازکاستی های پژوهش حاضر عبارتند از

ن تفاوت های تپژوهش فقت در نمونه زنان و عدم در نظرگرف

شنهاد می شود که پی. پیگیری نتایج بلندمدتجنسیتی، عدم 

های مشابه دیگری بر روی زنان و مردان و به  در پژوهش

طور مقایسه اثربخشی بر آنها انجام گیرد و همچنین نتایج 

 .بلندمدت درمانی نیز مورد پیگیری قرار گیرد

 

 نتیجه گیری

درمان شناختی رفتاری به شیوه گروهی با تاثیر بر افکار و 

شناختی بر میزان ادراک  باورهای ناکارآمد و سوگیری های

 .بیماری و ادراک درد موثر است

 

 تشکر و قدردانی

این مقاله برگرفته از رساله مقطع دکتری می باشد و بدین وسیله از 

کلیه کسانی که در انجام این مقاله همکاری داشته اند صمیمانه 

 .تشکر و قدردانی می شود
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