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Abstract 
Aim: The aim of this study was to compare the effectiveness of metadiagnostic 

therapy, mindfulness therapy, dialectical behavior therapy, and cognitive behavioral 

therapy on psychological inflexibility related to pain in individuals with chronic pain 

associated with emotional problems. 
 

Method: This research employed a semi-experimental design with a pre-test, post-

test, and follow-up plan, including a control group. The sampling method was 

purposive. In the quantitative analysis, repeated measures analysis of variance 

(ANOVA) was utilized. 
 

Results: The results demonstrated significant effects of measurement time, the 

interaction between measurement time and group, and the group on average scores of 

pain avoidance, cognitive fusion, and total pain-related psychological inflexibility. 

The average scores of pain avoidance and total pain inflexibility in both the combined 

treatment and cognitive-behavioral therapy groups were significantly lower than those 

in the control group. However, the combined treatment group showed superior 

improvement compared to the cognitive-behavioral therapy group. Additionally, the 

mean cognitive fusion scores of the combined therapy group were significantly lower 

than those of the cognitive-behavioral therapy group. 
 

Conclusion: Both combined therapy and cognitive-behavioral therapy were found to 

be effective in reducing the psychological inflexibility of pain in individuals with 

chronic pain and emotional problems. The combined therapy, which includes 

metadiagnostic therapy, mindfulness therapy, and dialectical behavior therapy, may 

be particularly beneficial for addressing cognitive fusion associated with pain. 

Therefore, these therapeutic approaches are recommended for individuals suffering 

from chronic pain. 
 

Key words: Chronic Pain Disorder, Psychological Inflexibility of Pain, Combined 

Therapy, Cognitive Behavioral Therapy 
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 مقاله پژوهشی

 رفتاردرمانی آگاهی،ذهن فراتشخیصی، ترکیبی درمان اثربخشی مقایسة
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 چکیده
آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی پژوهش حاضر با هدف مقایسة اثربخشی درمان ترکیبی فراتشخیصی، ذهن هدف:

افراد مبتلا به درد مزمن همبود با مشکلات هیجانی ناپذیری روانشناختی درد در با درمان شناختی رفتاری بر انعطاف

  انجام شد.

 

 پیگیری با گروه گواه بود. روش  -آزمونپس -آزمونروش پژوهش از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش روش:

اد گیری، هدفمند بود. بدین ترتیب که از میان افراد مبتلا به اختلال درد مزمن همبود با مشکلات هیجانی، تعدنمونه

نفر انتخاب شد و سپس در سه گروه درمان ترکیبی، رفتاردرمانی شناختی و گروه گواه گمارده شد. از مقیاس  45

 گیری مکرر استفاده شد. ناپذیری روانشناختی درد استفاده شد. از روش تحلیل واریانس با اندازهانعطاف

 

گیری و گروه، و تأثیر گروه بر میانگین تقابل بین زمان اندازهگیری، اثر منتایج نشان داد که تأثیر زمان اندازه ها:یافته

ناپذیری روانشناختی درد کل معنادار بود. میانگین نمرات اجتناب نمرات اجتناب از درد، آمیختگی شناختی و انعطاف

ری کمتر از های درمان ترکیبی و درمان شناختی رفتاری، به طور معناداناپذیری درد کل در گروهاز درد و انعطاف

گروه گواه شدند، اما گروه درمان ترکیبی با گروه درمان شناختی رفتاری تفاوت معناداری نداشت. میانگین نمرات 

 های درمان شناختی رفتاری و گواه شد. آمیختگی شناختی گروه درمان ترکیبی به طور معناداری کمتر از گروه

 

-توان به صورت درمان کاربردی برای کاهش انعطافری را میدرمان ترکیبی و درمان شناختی رفتا گیری:نتیجه

ناپذیری روانشناختی درد در افراد مبتلا به درد مزمن همبود با مشکلات هیجانی استفاده نمود. بنابراین، پیشنهاد 

 ها در بیماران مبتلا به درد مزمن به کار گرفته شود.شود این درمانمی

 
رفتاری شناختی درمان ترکیبی، درمان درد، روانشناختی ناپذیریانعطاف مزمن، درد اختلال ها:واژه کلید

 169-193، 1402 ، زمستان4، شمارة 17دورة شناسی کاربردی، نروامة فصلنا
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 شناسی کاربردی روان فصلنامه
 مقدمه 

نجر به های واقعی و احتمالی است که مبدن در مقابل آسیبدرد، واکنش طبیعی و سازگارانة 

مشکل ه(. خصوصیات بالینی اختلال درد، یک گروه 2019کی و کوآ، )مک شودحفاظت از آن می

ای از بیماران ناهمگون با دردهای مختلف نظیر دهند، بلکه برعکس مجموعهرا تشکیل نمی

شخیص گن و دیگر انواع درد هستند. برای تکمردرد، سردرد، درد آتیپیک صورت، درد مزمن ل

د و انتشار آن اختلال درد باید عوامل روانشناختی برای اختلال وجود داشته باشد که در علائم در

دردها از نظر مدت به دو نوع حاد و مزمن  (.2013وک، ای داشته باشند )کاپلان و سادنقش عمده

ماند یمکه پس از زمان بهبودی طبیعی باقی شود که درد مزمن به عنوان دردی است تقسیم می

 (.2021)واگتر، کریستوفرسن، انگارد، دورت، مولر، لفور و همکاران، 

های تحقیقاتی های مزمن است که به عنوان یکی از اولویتترین بیماریدرد مزمن یکی از شایع

رفی ابعاد (. با مع2019هوگ و کلوس، بهداشت عمومی جهانی شناخته شده است )هادی، مک

 که شدت و ماهیت درد را تابعی از سازوکارهای 1ای دردسه گانة درد در نظریة کنترل دروازه

در تجربة درد و کنترل آن مشخص  دانستند، نقش فرایندهای روانیحسی، عاطفی و شناختی می

ت تر شناختی تفسیر نگردد، درد ممکن اسشد، بدین معنی که اگر علایم درد توسط مراکز عالی

به حداقل برسد. برعکس، شرایطی مانند اضطراب، نگرانی، تنش، افسردگی، تمرکز بر درد، ملال 

(. میزان 2001دهد )دی متئو و مارتین، های روزمرة درد را افزایش میو عدم اشتغال به فعالیت

همبودی اختلالات روانشناختی دیگر از جلمه اختلال استرس پس از سانحه، افسردگی، اضطراب 

( دارای 2018و آسماندسون ) نتشر در مطالعة کارلتون، عفیفی، تایلئو، ترنر، الگابالوی و سارینم

بیشترین احتمال همبودی با اختلال درد مزمن است. همبودی اختلالات روانشناختی در بین 

افراد دارای درد مزمن بسیار رایج است که در طیفی از افسردگی، اضطراب و اختلالات شخصیت 

داری را درصد بیماران دارای درد مزمن، نشانگان روانشناختی معنی 25تا  20دارند. حدود قرار 

بایست علاوه بر تمرکز بر درمان طبی اختلال های نوین میکنند. بدین ترتیب درمانتجربه می

 درد مزمن به ابعاد روانشناختی همبود با این بیماری نیز به طور اساسی بپردازد.

 2پذیری روانشناختیهای مزمن، انعطافی در تبیین شدت و یا بهبود بیماریاز مفاهیم اساس

شود که مسئول ایجاد انطباق مثبت، علیرغم وجود پذیری یک فرایند پویا تعریف میانعطاف است.

پذیری به عنوان ساختاری های جدید به انعطاف. نظریهاستزا در فرد تجارب مخالف یا آسیب

های خاصی د که شامل متغیرهای بنیادی چون مزاج، شخصیت و مهارتکننچندبعدی نگاه می

                                                           
1 . gate control theory of pain 2 . psychological flexibility 
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 مصطفی محسنی و همکاران 
دهند تا با وقایع تروماتیک زندگی سازگاری ها به فرد اجازه می. این مهارتاستچون حل مسأله  

ناپذیری (. نقطة مقابل آن انعطاف2006سسیلز، کوهن و آستین،  -مطلوبی ایجاد کند )کمپبل

شود است که تحت عنوان ناتوانی در تطابق و سازگاری با تغییرات زندگی تعریف می 1شناختیروان

های زندگی در حضور (. ناتوانی جهت عمل کردن به شیوة مؤثر و در راستای ارزش2004)هیس، 

شناختی اشاره دارد )هیس ناپذیری روانافکار و احساسات منفی و علائم جسمی به مفهوم انعطاف

شناختی در انواع گوناگونی از مشکلات ناپذیری روانها از نقش انعطاف(. پژوهش2006و همکاران، 

-اند )روییز، اودریوزولااضطرابی و افسردگی، شرایط سلامتی و اختلال عملکرد حمایت کرده

(. 2012؛ ماسودا و تولی، 2012؛ ماسودا، پرایس و لایتزمن، 2016گونزالز، آنالس د سیکولوجیا، 

شناختی را در ناپذیری روانپذیری و انعطافطالعات اخیر مشارکت ویژة انعطافعلاوه، مهب

بینی پیامدهای مربوط به درد همچون افسردگی، اضطراب، شدت درد، ناتوانی جسمی و پیش

( و کیفیت خواب )مک کراکن، ویلیام و تنگ، 2011مارتینز،  -روانی )مک کراگن و گوتیریز

اند. برخی از مطالعات در خصوص اهمیت درد مزمن نشان داده( در بیماران مبتلا به 2011

پذیری بالاتری داشتند، تحمل اند، افرادی که انعطافپذیری روانشناختی نشان دادهانعطاف

ناپذیری و توانایی آشفتگی و درد بیشتر و میزان بهبودی بالاتری را نشان دادند. همچنین انعطاف

گردد ای و تأثیر بیشتر درد میهای مقابلهجر به تضعیف پاسخآوری درد منضعیف در تحمل و تاب

 (. 2016فلندر، )فلدنر، حکمت، زولنسکی، ولوز، سکریست و لین

ها و علایم اختلال درد مزمن و های مختلفی به منظور مدیریت نشانهدر حال حاضر درمان

رفتاری به عنوان تیدرمان همبودهای این اختلال مطرح شده است. در این میان درمان شناخ

رفتاری در بهبود مشکلات خلقی و های شناختیخط اول درمان شناخته شده است. تأثیر درمان

شناختی بیماران مبتلا به مشکلات جسمی از جمله بیماران مبتلا به دیابت، درد مزمن، کمردرد 

(. 1395کراسکیان،  و غیره مورد تأیید قرار گرفته است )محمدزاده فراهانی، نادری، احدی، رجب و

شود که توجه به عوامل عاطفی و رفتاری درد مزمن فرض میهمچنین در رویکرد شناختی

شود. این فرض کاملاً با نظریة شناختی مؤثر بر رفتار درد منجر به بهبود و حفظ نتایج درمانی می

های آوران از دهد ادراک درد بر برآیند تعامل پیچیدة محرکای درد که نشان میکنترل دروازه

های هیجانی های وابران، حوادث محیطی، واکنشای مثل محرکهای درد و عوامل واسطهگیرنده

هایی همراه است، از جمله این ها است، سازگار است. اما این درمان با محدودیتو شناخت

دد برای های درمانی متعها ناکامی در بهبود بسیاری از بیماران با وجود دستورالعملمحدودیت

مدت های کارورزی طولانیها، مقرون به صرفه نبودن از نظر وقت و هزینه و دورههر یک از اختلال

                                                           
1 .  psychological inflexibility 
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 شناسی کاربردی روان فصلنامه
(. علیرغم پیشینة مؤثر 2002و متعدد برای درمان هر یک از اختلالات است )ناتان و گورمن،  

همچنان  رفتاری بر درمان اختلالات و مشکلات درد، ضریب تأثیر این نوع درماندرمان شناختی

رسد به منظور استفادة بهینه در سطح پایین تا متوسط است. به همین دلیل ضروری به نظر می

از الگوهای مهم و کارآمد در درمان بیماران مبتلا به اختلالات جسمی مزمن از جمله اختلال درد 

د درمان این مند شد. از آنجا که متغیرهای مختلفی در فرایناز رویکردهای تلفیقی و ترکیبی بهره

های موج سوم همخوانی دارد، در همین راستا های زیربنایی درمانسازه بیماران دخیل است که با

با توجه به نتایج مطالعات گسترده در خصوص مشکلات هیجانی و شناختی بیماران مبتلا به 

ممکن های زیربنای و مشترک اختلال درد مزمن در تلفیق و ترکیب جامعی از متغیرها و سازه

های های موج سوم به عنوان درمانتری برای این بیماران ارائه نمود. درماناست درمان جامع

ناپذیری روانشناختی، همجوشی و غیره متمرکز جایگزین بر متغیرهایی از جمله پذیرش، انعطاف

-کنند )مکرفتاری کلاسیک ارائه میتری نسبت به درمان شناختیاند که نتایج نویدبخششده

 (.2014کراگن و ولوز، 

های نوین مطرح شده در رابطه با درمان مشکلات هیجانی، درمان فراتشخیصی یکی از درمان

ها را در های فراتشخیصی و یکپارچه، مزایایی دارند که استفاده از آندرمجموع درمان .است

اند از ها عبارتتکند. این قابلیدرمان و پیشگیری از اختلالات و مشکلات روانشناختی توجیه می

ها ها برای استفاده در گروه، کاربرد آنها، قابلیت بالای آنآموزش و گسترش سریع این مداخله

ها با زیربنای مشترک و نویدبخش این رویکردها در پیشگیری از بروز ای از اختلالبرای مجموعه

سازی زمینة شیوة متعادلمی باشد. مداخلات درمانی اخیراْ در  مؤثرهای هیجانی و عود اختلال

ها و مشکلات هیجانی های درونی و نحوة بروز آن برای طیفی از اختلالات دارای نشانههیجانی

ها حاکی از کارایی و (. اگرچه نتایج پژوهش2013ها، ویتتون، پکمن، ولج و اتو،اند )مکاجرا شده

این درمان نیز دارای اثربخشی درمان فراتشخیصی در درمان اختلالات هیجانی است، اما 

صرف بر حوزة هیجان و نادیده انگاشتن  تأکیدهای این درمان هایی است، از محدودیتمحدودیت

زاوالا، کارل، بولیز و الارد،  -سایر ابعاد دخیل در آسیب شناسی روانی و درمان است )بارلو، سائر

نیادین مشترک و ( معتقد است که تنظیم هیجانی فرایند ب2013(. همچنین بارلو )2014

های تنظیم هیجان ویژگی اساسی این های هیجانی است و نقص در مهارتفراتشخیصی اختلال

شود و بر اساس این فرضیه پروتکل فراتشخیصی خود را تدوین کرد. اما ها محسوب میاختلال

ها از این فرضیه که تنظیم هیجانی فرایند بنیادین مشترک و فراتشخیصی نتایج پژوهش

(. از سوی 1395کند )اکبری، محمدخانی و ضرغامی، های هیجانی است، حمایت نمیلالاخت

دهند ها نشان میآگاهی است که پژوهشبدن، ذهن -دیگر یکی از فنون پرکابرد دیدگاه ذهن
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رود. مطالعة مروری آگاهی به منظور ارتقای سلامت روان و کاهش درد و رنج به کار میذهن 

( در 2010( در مورد سرطان و فشارخون، اسکوتر )2012و مک آلپین  ) فریسولد، لیندکویست

های پوستی همگی ( در مورد ایدز، درد مزمن و بیماری2011) مورد دیابت، نیازی و خان نیازی

آگاهی عارضه و پیامد آگاهی، اظهار داشتند که ذهنبر نتایج مثبت درمانی ذهن تأکیدضمن 

آگاهی با های ذهندهند که تمرینین تحقیقات پیشنهاد میمنفی را به دنبال ندارد. همچن

رویکردهای درمانی مشابه ممکن است در بهبود تحمل درد کمک کند)کینگستونا، چادویکا، مرون 

( در پژوهش خود 2009(. اسمیت، ایکینب، سیمشا، لاکینگ، اسکولتزا و کاب )2007و اسکینر، 

های رفتاری و برند معمولاً از مداخلهی مزمن رنج میهای جسمنشان دادند افرادی که از بیماری

ای مبتنی بر ذهن آگاهی در این افراد به برند، اما تاکنون مداخلهتغییر سبک زندگی سود می

 صورت مستمر ارزیابی نشده است.

دیالکتیکی است. بارزترین تفاوت رفتاردرمانی ، رفتاردرمانیمؤثرهای یکی دیگر از درمان

آن بر تنظیم هیجانی و بدتنظیمی هیجانی است.  تأکیدرفتاری های شناختیبا درماندیالکتیکی 

بدتنظیمی هیجانی شامل همان رفتارهای ناکارآمدی است که بیمار در طول جلسه درمان ممکن 

شود افراد کنترل بیشتری روی هیجانات است از خود نشان دهد. آموزش این مهارت موجب می

(. در بسیاری از اختلالات که 2006چ، چاپمن، روزنتال و کائو و لینهان، خود داشته باشند )لین

های منفی، عدم پذیرش نشانگان و مشکلات های هیجانی زیادی منجر به تدوام هیجانچالش

قابل پذیرش منجر به تشدید لات غیر قابل تغییر و مشکلات غیرناشی از آن، عدم تفکیک مشک

کند تا الگوهای فکری گردد، رفتاردرمانی دیالکتیکی تلاش میها و سیر تعارضی شدید مینشانه

این روش به  سوق دهد. ها را به سمت رفتارهای مطلوبمنفی را شناسایی کرده و آن

آموزد. در بسیاری از ها را میهای لازم برای مقابله با رفتارهای ناسالم و تغییر آنمهارت بیمار،

ماری، ادراک فرد از شرایط خود، خودآگاهی هیجانی و مبتلایان به اختلال درد، پذیرش بی

ها همچنین تغییر بهبودی آن نشانه ها، احتمال تغییر وشناختی فرد از وضعیت خود، نشانه

تواند به عنوان متغیرهای مهمی که در رفتاردرمانی دیالکتیک مورد بررسی الگوهای هیجانی، می

(. در پژوهشی که بر روی یک بیمار با 2007اینام، گیرد جهت مداخلة مورد نظر باشد )فقرار می

های تنظیم هیجان مبتنی بر رفتاردرمانی سندروم درد مزمن انجام گرفت، کاربرد تکنیک

آمیزی، ترس از دیالکتیکی باعث کاهش علایم افسردگی و رفتارهای مربوط به درد )مانند فاجعه

اه دوره پیگیری گزارش شد )لینهان، م 3 حرکت و شدت درد( شد. همچنین کاهش علایم پس از

2010.) 
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مدت که مداخلات مبتنی بر کارآمدی هیجانی، نتایج مثبت درمانی و طولانیبا توجه به این 

گردد و از سوی دیگر های مقاوم و مزمن میمنجر به کاهش پریشانی هیجانی در انواع بیماری

شوند، جایگاه مقاوم به درمانی محسوب میاختلالاتی مانند درد مزمن، اختلالات نسبتاً شایع و 

تواند حائز اهمیت باشد. مداخلات مبتنی بر تحمل پریشانی، پذیرش و مدیریت هیجانی می

آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی هر یک بر مبانی بنابراین از آنجا که درمان فراتشخیصی، ذهن

های رشدی و دهی سازهو شکلها دهی الگوهای هیجانی، ارتقای مهارتخاصی از جمله نظم

ریزی مجدد برای فعالیت مرتبط با زندگی فرد، شناختی در حوزة سلامت، ارائة برنامهغیرآسیب

پذیری و توانایی تفکیک مشکل به بخش، تمرکز بر انعطافهای هدفمند و لذتریزی فعالیتبرنامه

ند )با توجه به نقش بنیادین توان با ترکیب منسجم و ساختارمدارند، می تأکیدصورت فرایندی 

های تلفیقی های دخیل در تشدید اختلال درد مزمن( و مطالعات مبتنی بر شواهد به دادهسازه

توان گفت اثر بخشی هر یک سازی این رویکردهای درمانی اقدام کرد، میمطلوبی جهت یکپارچه

ترل شده تصادفی متعددی ها از سوی شواهد پژوهشی نیرومند و کارآزمایی های کناز این درمان

های مورد حمایت واقع شده است. نشان داده شده که هر سه درمان برای افرادی که با هیجان

کننده هستند. در پاسخ به این نگرانی که کدام یک از کنند، کمکفرسای خود مبارزه میطاقت

ها یابی این درمانهای اندکی به ارزتر است، پژوهشدهندهرویکردهای درمانی بهتر و یا پوشش

گیری در مورد اینکه کدام اند. با این حال مقایسه و اندازهای پرداختههای مقایسهدر کارآزمایی

ها دارای نتایج بهتری است، ممکن است به دلایلی از جمله موارد ذیل اهمیت یک از این درمان

ها ها و مدتکن است سالزیادی نداشته باشد: در وهلة اول اینکه رسیدن به یک پاسخ مطلوب مم

ها نیز مشخص باشند. از سویی در بین این سه برنامة به طول بینجامد، مشروط بر اینکه داده

ها در برگیرندة مشاهدة ذهن آگاه ای وجود دارد که تمام آنهای قابل ملاحظهدرمانی، همپوشی

به افراد به منظور های پذیرش هیجانی و تمرینات مواجهه برای کمک تجارب، برخی از شیوه

هایی را های درمانی روشبراین، هر یک از این پروتکلرویارویی با تجارب دشوار هستند. علاوه

گیرند. در نتیجه تفکر برای تغییر نحوه ارتباط افراد با افکار، هیجان ها و احساساتشان به کار می

ازند. همچنین هر یک از سهای تنظیم هیجانی و رفتاری منفی را کمتر قابل قبول میو مدل

کنند تا یاد بگیرند چگونه از رفتارهای مبتنی بر هیجان که های مذکور به افراد کمک میدرمان

تری مؤثرشود، فاصله گرفته و در عوض اعمال تنها موجب تشدید و بدتر شدن وضعیت هیجانی می

توان به ص هستند را میهای درمانی که منحصر به یک پروتکل خامؤلفهرا در اختیار قرار دهد. 

های مشترک افزوده و یک پروتکل درمانی واحد ایجاد کرد. بنابراین دلیل قابل توجهی وجود مؤلفه

ای بیهوده شویم. در ها بهتر است وارد مسابقهندارد تا برای دانستن اینکه کدام یک از این درمان
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ها را با یکدیگر تلفیق کنیم ر آنتتر و اثربخشتوانیم برای دستیابی به نتایج مطلوبعوض می 

سازی پژوهشی موجود بر اصلاح و متعادل (. از آنجا که بدنة1395کی، فانینگ، زوریتا اونا، )مک

دارند، همچنین در نظر دارد میزان اثربخشی درمان  تأکیدنظام هیجانی و شناختی این بیماران 

ررسی آن در ادبیات پژوهش مرتبط با رفتاری و درمان ترکیبی را بررسی کند و خلاء بشناختی

شود، بنابراین، پژوهش حاضر با هدف مقایسة میزان اثربخشی درمان درد مزمن احساس می

رفتاری بر آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی با درمان شناختیترکیبی فراتشخیص، ذهن

 ناپذیری روانشناختی درد در بیماران مبتلا به درد مزمن انجام شد.انعطاف

 

 روش پژوهش

پیگیری  -آزمونپس -آزمونیافته با پیشطرح پژوهش حاضر از نوع طرح نیمه آزمایشی گسترش

بود. جامعة آماری شامل افراد مبتلا به روش پژوهش آمیخته روش پژوهش،  .چندگروهی بود

سال اختلال درد مزمن همبود با اختلالات هیجانی مراجعه کننده به مراکز مشاورة شهر شیراز در 

گیری هدفمند بود. بدین ترتیب که از میان افراد گیری پژوهش، نمونهبود. روش نمونه 99-1398

مبتلا به اختلال درد مزمن همبود با اختلالات هیجانی مراجعه کننده به مراکز مشاوره و خدمات 

به  نفر با توجه 45روان شناختی شهر شیراز، پس از ارزیابی توسط روانشناس بالینی، تعداد 

های ورود به پژوهش انتخاب شده و وارد فرایند پژوهش شدند و پس از همتا کردن ملاک

نفر( گمارش شدند  15شناختی، در سه گروه )هر گروه ها به لحاظ متغیرهای جمعیتآزمودنی

نفر باقی ماندند. پس از تشخیص، از بین این بیماران، به  9ها، در هر گروه که با افت آزمودنی

بیمار واجد شرایط داوطلب وارد مطالعه شدند. سپس به صورت تصادفی در دو گروه  45تعداد 

نفر( و یک گروه  15رفتاری: نفر( و گروه آزمایشی )درمان شناختی 15آزمایشی )درمان ترکیبی: 

سال، داشتن علایم  18های ورود سن بالای نفر( جایگزین شدند. مراجعان با ملاک 15گواه )

اساس مقیاس تشخیصی و مصاحبة بالینی اختلال درد، همبودی مشکلات هیجانی  اختلال درد بر

با اختلال درد، عدم ابتلا به بیماری یا تشخیص روانپزشکی دیگری غیر از اختلال درد و اختلالات 

های روانشناختی حداقل به مدت یک ماه قبل از ورود به پژوهش هیجانی، عدم دریافت درمان

ین تحقیق وارد شدند و با معیارهای خروج وجود معیارهای تشخیصی برای ( به ا2010)توهیگ، 

اختلال طبی دیگر که تأیید تشخیصی غیر از اختلال درد باشد، داشتن علایم سایکوز، سوء مصرف 

های کامل اختلال شخصیت بر اساس مصاحبه تشخیصی روانشناس بالینی مواد و دارا بودن ملاک

 . از تحقیق خارج شدند SCID-5-RVاریافته بر اساس نتایج مصاحبه ساخت
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 ابزار پژوهش 

سؤالی است  16این ابزار یک پرسشنامة  (.PIPS) 1ناپذیری روانشناختی دردمقیاس انعطاف

( طراحی شده است. شامل دو خرده 2008که توسط ویکسل، رنوفالت، اولسون، بوند و ملین )

-سؤال( است و کل مقیاس، انعطاف 6شناختی )سؤال( و آمیختگی  10مقیاس اجتناب از درد )

 7گذاری سؤالات آن بر اساس مقیاس سنجد. نمرهناپذیری روانشناختی نسبت به درد را می

)کاملاً درست است( است که نمرة کل  7)اصلا درست نیست( تا  1ای لیکرت بین نمرة درجه

اساس آلفای کرونباخ برای کل باشد. پایایی درونی فرم اصلی آن بر  112تا  16تواند بین می

و برای  89/0و برای خرده مقیاس اجتناب از درد  87/0ناپذیری روانشناختی مقیاس انعطاف

(. پایایی نسخة 2010گزارش شده است )ویکسل، اولسون و ملین،  69/0آمیختگی شناختی 

و افشار  فارسی این پرسشنامه بر اساس آلفای کرونباخ در پژوهش آقایوسفی، ترخان، محمدی

و برای خرده آزمون اجتناب از درد و  90/0ناپذیری روانشناختی، ( برای کل انعطاف1395)

 به دست آمد. 80/0و  91/0آمیختگی شناختی به ترتیب 

که به  جلسه به صورت هفتگی اجرا شد 10این مداخله به مدت درمان شناختی رفتاری: 

انگیزه، مروری بر ساختار جلسات و قوانین اصلی ایجاد  جلسة اول: صورت خلاصه ارایه شده است.

گروه، تعداد جلسات، مدت زمان جلسه، بیان انتظارات از شرکت کنندگان، وارسی اجمالی ادبیات 

جلسة دوم: تلاش برای اتحاد بین اعضای گروه، رعایت رازداری،  مربوط به بیماری درد مزمن.

امل بین افکار و احساسات و رفتار از طریق بحث در زمینه درمانگری شناختی رفتاری، بیان تع

های عاطفی جلسة سوم: تجزیه و تحلیل رخدادهای فعال کننده، باورها و واکنش ABC.توالی 

ها با استفاده از بندی کردن آناز دیدگاه درمانجویان، شناسایی باورهای بنیادین ناکارامد و دسته

های مثبت و نقش آن در کنترل هیجانات ، بحث در زمینة خودگوییABCمهارت تحلیل رفتار 

و رفتارهای ناسازگارانه، تعیین تکلیف برای جلسة آینده در زمینة شناسایی باورهای بنیادین 

ناکارآمد، خودگویی مثبت و بررسی تاثیرات آن بر رفتار. جلسة چهارم: زیر سؤال بردن باورهای 

، آموزش عملی ABCطمینان از توالی . جلسة پنجم: ا ABCبنیادین ناکارامد و تکمیل توالی 

آرامش عضلانی، تعیین تکلیف در زمینة ایجاد آرامش عضلانی. جلسة ششم: بحث در زمینه 

مهارت حل مسأله، مراحل آن و تاثیرات آن بر رفتارهای مرتبط با سلامت روان. جلسة هفتم: 

سازگارانه. ارائة تکلیف بحث در زمینة تحلیل منطقی و تحلیل سودمندی در رابطه با رفتارهای نا

های اجتماعی از جلمه ابراز خانگی در زمینة تحلیل منطقی. جلسة هشتم: بحث در زمینة مهارت

                                                           
1. psychological inflexibility if pain scale 
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های بین فردی و خودکنترلی. جلسة نهم: بحث در زمینة نقش اسناد در رفتار، وجود، مهارت 

کلیف خانگی در آموزش در زمینة باورهای مخالف و تجربة دو حالت هیجانی ناهمساز، تعیین ت

زمینة اسناد، باورهای مخالف و تجربة دو حالت هیجانی ناهمساز. جلسة دهم: بحث در زمینة 

توقف فکر و پسخوراند زیستی و نقش آن در افزایش هیجانات مثبت، تعیین تکلیف خانگی در 

 زمینه توقف فکر، پسخوراند زیستی، جمع بندی جلسات و اتمام فرایند درمان.

مداخلة این فراتشخیصی، ذهن آگاهی و رفتار درمانی دیالکتیکی:  یدرمان ترکیب

درمان برگرفته از رسالة دکتری است. جلسة اول: آشنایی با بیماری و ایجاد نگرش جدید به 

های اختلال شامل آشنایی با بیماری، عادی سازی بیماری و ایجاد امیدواری، شناسایی زمینه

ت هیجانی و عوامل مؤثر در ایجاد آن، افزایش انگیزة برای مشکلات هیجانی بیماران، شرح مشکلا

ها و منافع تغییر و یا حفظ وضع فعلی، آشنایی با ساختار درمان، تعیین درمان، بررسی هزینه

اهدافی مشخص برای تحقق در طول درمان، تنظیم مراحل قابل مدیریت درمان و مصاحبة 

های لازم برای ، آموزش مهارتARCن هیجانی های بنیادیانگیزشی. جلسة دوم: آموزش مهارت

های نظم بخشی، موانع هیجانهای سالم، آموزش روانی نظارت بر تجارب هیجانی، آشنایی با مهارت

ها با رفتارهای هیجان و تمرین دربارة موج سواری بر هیجان، آموزش چگونگی تشدید هیجان

ی اجتناب از هیجان، آشنایی با مدار و تصویرسازی هیجانی. جلسة سوم: شناسایی الگوها

راهبردهای مختلف اجتناب از هیجان، آگاهی از اثرات متناقض اجتناب از هیجان، اجتناب از 

، بررسی رفتارهای ناشی از هیجان EDBSاجتناب، آموزش دربارة رفتارهای هیجان خاست 

EDBSها، شناسایی ، شناسایی رفتارهای ناشی از هیجانEDBS یجاد گرایش ناسازگارانه و ا

عمل جایگزین از طریق مواجه شدن با رفتارها، رویارویی احشایی با هیجان مبتنی بر موقعیت، 

آگاهی از منطق رویارویی هیجانی، آموزش نحوة تهیة سلسله مراتب ترس و اجتناب، آموزش 

، هاهای بدنی هیجانها، تهیة سلسه مراتب رویارویی با حسهای بدنی هیجانرویارویی با حس

آموزش رویارویی هیجانی موقعیتی، تدوین سلسله مراتب رویارویی هیجانی موقعیتی، انجام 

رویارویی هیجانی موقعیتی، آموزش در مورد عمل متضاد با هیجان، آموزش رفتار ناشی از هیجان، 

ن ها، تعادل برقرار کردسازی ابراز هیجانی، شناسایی دیالکتیکهای هیجان، روشنرسانیافتن پیام

گیری زمانی، تمرکز توجه در لحظة حال، ها(. جلسة چهارم: تغییر جهتبین تضادها )دیالکتیک

آگاهی متمرکز بر زمان حال، هدایت افکار به بودن و ماندن در زمان حال، توجه آگاهانه به ذهن

 اطراف به عنوان تماشاگر و توجه به نکات و جوانب مثبت شرایط و رخدادها، جلوگیری از ورود

های زا شامل متعادل کردن واکنشهای آگاهانه به مسایل استرسافکار منفی، آموزش واکنش

های ذهنی، جسمانی به استرس، آموزش و تمرین وارسی بدن، آشنایی با افکار عادتی، کلیشه
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های خود، در نظر ها و افکار، پذیرش مسئولیتها، توجه آگاهانه به واکنشفرضها و پیشوارهطرح 

تن و بررسی مسائل به صورت چندبعدی با ذهنی شفاف و گشوده، مراقبة نشسته، آگاهی از گرف

ها، تمرین حواس پنجگانه، تسکین تنفس، بدن، صداها سپس افکار، توجه آگاهی نسبت به هیجان

سازی لحظة اکنون، تغییر شیمی بدن، تمرین توجه گانه، بهدادن به خود با استفاده از حواس شش

دیدگاه معنوی، آرام سازی عضلانی پیشرونده، تنفس دیافراگمی، آرامش کاربردی،  آگاهی با

آموزش و تمرین تن آرامی بدون تنش، تنفس و آرمیدگی کنترل شده با نشانه، تصویرسازی از 

های بقا در بحران، آگاهی و مکانی امن. جلسة پنجم: مهارت پایندگی در بحران، تمرین مهارت

های جسمانی در تجارب هیجانی، انی ، افزایش آگاهی از نقش احساسهای جسمتحمل احساس

تمرین مواجهه جسمانی و افزایش تحمل این علایم، آموزش تفکرات سازگارانه و پذیرش افراطی، 

پذیری مقابلة ذهن آگاهانه همراه با افکار سازگارانه، آموزش و تمرین مهارت توقف، کاهش آسیب

هن خردمند )تعادل بین ذهن عملی و ذهن وجودی(. جلسة ششم: نسبت به ذهن هیجانی، رشد ذ

ها، ها، یافتن میزان اهمیت ارزشسازی ارزشها، تعهد به تغییر، کشف و شفافپذیرفتن محدودیت

مدارانه و تمرین رفتارهای ارزش محور، شناسایی موانع رفتاری آموزش فواید رفتارهای ارزش

ها و موانع برد با ارزشها در عمل، تمرین وایتی آینده ارزشهاهای ارزشمند، یافتن نیتفعالیت

ها با استفاده از مواجهة ها، تمرین عمل مبتنی بر ارزشهیجانی، افزایش اهداف مبتنی بر ارزش

ریزی برای اعمال متعهدانه، پذیرفتن بلاتکلیفی، بررسی مزایا و معایب تصویری و بازخورد، برنامه

های مثبت و منفی آمیزی، آموزش جنبهسة هفتم: آموزش اهمیت ناهمپذیرفتن بلاتکلیفی. جل

آمیزی برای زندگی واقعی، های منفی ذهن، تمرین ناهمذهن، آموزش و تمرین مقابله با جنبه

های منفی بینیهای ارزیابی منفی، آشنایی با پیشپذیری شناختی، شناسایی طبقهآموزش انعطاف

های خود، تمرین بینیهای منفی، یافتن اهداف پیشبینیپیش دربارة آینده، محاسبة اعتبار

های نگارش برنامة مقابله با بدترین سناریو، استفاده از آگاهی گسترده در مورد تمرکز بر جنبه

های منفی، یافتن اسنادهای منفی، منفی، در نظر گرفتن دو روی سکه، درک هدف تمرکز بر جنبه

ها، درک دلایل شکستن قواعد. جلسة تبدیل بایدها به ترجیح های جایگزین،پیدا کردن تبیین

های فکری رایج، پیاده سازی هشتم: درک نحوة اثرگذاری افکار روی هیجانات، شناسایی تله

های حل مسأله به عنوان جانشینی سازی، آموزش مهارتارزیابی مجدد شناختی تمرین غیرفاجعه

ای ای ناکارآمد فراتشخیصی و تدوین راهبردهای مقابلهلهبرای نگرانی، آشنایی با راهبردهای مقاب

ساز، تمرین تحلیل حلقة گمشده. جلسة تمرین تحلیل زنجیره رفتار مشکل جدید. جلسة نهم:

دهم: شناسایی نیازهای بین فردی، ایجاد نقشة روابط بین فردی مهم، ایجاد رفتار مؤثر بین فردی 
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-فردی، توجهحل تعارض، کاهش تحریفات شناختی بین هایبرای بهتر برآوردن نیازها، مهارت 

فردی، یافتن موانع ارتباط های بینآگاهی نسبت به دیگران، مشخص کردن اهداف در موقعیت

آگاهانه، و پایان دادن به روابط مخرب )مزاحم(، گوش دادن توجه مؤثرفردی، ایجاد روابط بین

به صورت جراتمندانه، بهبود از نامعتبرسازی،  های خود، بیان درخواستها و خواستهدرک احساس

فردی. جلسة یازدهم: های بیندر موقعیت وارهطرحای ناسازگارانه ناشی از اصلاح رفتارهای مقابله

کاهش خودانتقادی و افزایش شفقت با خود، پرورش شفقت جهت کاهش مشکلات ارتباطی. 

مطرح شده، تمرین پیوند با زندگی  بندی جلسات و نکات کلیدیجلسة دوازدهم: مرور و جمع

های مؤثر برای غلبه بر مشکلات روزمره، معنابخشی به عنوان پذیرش و تغییر، شناسایی تکنیک

های خود، آموزش راهبردهایی برای تداوم دستاوردهای درمان، احتمالی آینده، ارزیابی پیشرفت

 طراحی برنامه پیشگیری از عود. 

 

 شیوة اجرای پژوهش

ناپذیری انعطاف آزمون، پرسشنامةگیری و مشخص شدن اعضای نمونه، جهت پیشمونهپس از ن

آزمون، در مرحلة ها اجرا شد. با مشخص شدن نمرات پیشروانشناختی درد بر روی آزمودنی

، درمان تدوین شده ترکیبی هانفر آزمودنی 9ها به صورت فردی انجام شد. بعدی اجرای مداخله

نفر گروه گواه  9رفتاری را به صورت جلسات فردی دریافت کردند و ان شناختینفر دیگر درم 9و 

درمانی دریافت نکردند که پس از اتمام پژوهش، درمان فردی برای این گروه اجرا شد. آزمودنی

آزمون( و آزمون و جلسة آخر )پسهای هر دو گروه درمانی جهت پیگیری نتایج درمان در پیش

های گردآوری شده نیز با پژوهش مورد ارزیابی قرار گرفتند. داده قیاسماهه با مپیگیری یک

های آمار توصیفی و استنباطی مورد تحلیل قرار گرفت. و روش 24نسخة  spssافزار آماری نرم

در بخش توصیفی میانگین، انحراف معیار، درصد و فراوانی و در بخش استنباطی تحلیل واریانس 

نامه از در این پژوهش، رضایت های زوجی بونفرونی استفاده شد.مقایسهگیری مکرر و با اندازه

ها در پژوهش ها اطمینان داده شد که نام آنها بابت شرکت در پژوهش دریافت شد و به آنگروه

 ها، کاملا آزاد بودند.درج نشود و برای انصراف از پژوهش در هنگام اجرای آزمون

 

 ها یافته

و بالاترین سن،  23کننده درمان شناختی رفتاری، ترین سن گروه دریافتپائیندر پژوهش حاضر، 

و بالاترین سن،  22کننده درمان ترکیبی، ترین سن گروه دریافتسال بود. همچنین، پائین 51

ها تقریبا از نظر گروه بود. 53و بالاترین سن،  25ترین سن گروه کنترل، براین، پائینبود. علاوه 52
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 حصیلات و جنسیت با هم همگون شدند.سن و ت 

 
 . میانگین و انحراف معیار نمرات انعطاف ناپذیری روانشناختی درد1جدول 

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش هاگروه هامقیاس

انحراف  میانگین

 معیار

انحراف  میانگین

 معیار

انحراف  میانگین

 معیار

 اجتناب از درد

 

 

آمیختگی 

 شناختی

 

نمره کلی 

-انعطاف

ناپذیری 

روانشناختی 

 درد

 درمان ترکیبی 

درمان شناختی 

 رفتاری

 گروه کنترل

 درمان ترکیبی 

درمان شناختی 

 رفتاری

 گروه کنترل

 درمان ترکیبی 

درمان شناختی 

 رفتاری

 گروه کنترل

77/32 

00/34 

55/30 

77/57 

00/54 

66/52 

55/90 

11/88 

22/83 

86/4 

50/3 

28/6 

66/3 

93/5 

89/5 

26/6 

62/6 

20/10 

33/16 

44/18 

00/30 

77/24 

33/38 

44/53 

11/41 

77/56 

44/83 

82/2 

81/1 

10/7 

11/3 

64/8 

90/4 

58/3 

14/10 

60/10 

33/17 

55/18 

88/29 

22/25 

77/37 

11/53 

55/42 

33/56 

00/83 

00/3 

40/2 

77/6 

80/3 

37/8 

00/6 

00/4 

42/10 

78/10 

 

گروه درمان ترکیبی،  3ها را در کنندههای شرکتبه نمره، میانگین و انحراف استاندارد مربوط 1جدول 

پیش از دهد. آزمون و پیگیری نشان میآزمون، پسمرحلة پیش 3درمان شناختی رفتاری و گواه و در 

گیری شد و نتایج ویلک اندازه-ها توسط آزمون شاپیرواجرای تجزیه و تحلیل آماری، ابتدا نرمال بودن داده

است.  05/0شناختی درد، بیشتر از مقدار ملاک ناپذیری روانمعناداری نمرات انعطاف نشان داد که سطح

برای نمرات  05/0ها توسط آزمون لون بررسی شد و مقدار احتمال بیشتر از همچنین همگنی واریانس

ابری گیری مکرر، برفرض اول تحلیل واریانس با اندازهپیشناپذیری رواشناختی درد به دست آمد. انعطاف

، P=08/0ماتریس کوواریانس بود که با توجه به معنادارنشدن آزمون باکس برای اجتناب از درد )

46/37=MBOX( آمیختگی شناختی ،)09/0=P ،99/46=MBOXناپذیری روانشناختی ( و انعطاف

فرض دوم این آزمون، ها برابر شد. پیش(، ماتریس کوواریانس دادهP ،66/47=MBOX=08/0درد کل )

صل تقارن مرکب بود، برای برقراری این اصل، از آزمون کرویت موچلی استفاده شد. با توجه به معنادار ا

-( و انعطاف=06/0p(، آمیختگی شناختی )=16/0pنبودن آزمون کرویت موچلی برای اجتناب از درد )

 (، این اصل نیز رعایت شد.=07/0pناپذیری روانشناختی درد کل )
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گیری مکرر برای مقایسه نمرات انعطاف ناپذیری روانشناختی تحلیل واریانس با اندازه. نتایج 2جدول  

 آزمون و پیگیریآزمون، پسدرد در مراحل پیش

مجموع  منابع تغییرات متغیر

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F  مقدار

 احتمال

اندازه 

 اثر

اجتناب از 

 درد 

 

درون 

 گروهی

 زمان

 زمان*گروه

 خطا

63/1493 

14/655 

22/162 

1 

2 

24 

63/1493 

57/327 

75/6 

97/220 

46/48 

001/0 

001/0 

90/0 

80/0 

بین 

 گروهی

 گروه

 خطا

84/974 

81/1362 

2 

24 

42/487 

78/56 

58/8 002/0 41/0 

آمیختگی 

 شناختی

درون 

 گروهی

 زمان

 زمان*گروه

 خطا

16/3504 

33/2450 

00/180 

1 

2 

24 

16/3504 

16/1225 

50/7 

22/467 

35/163 

001/0 

001/0 

95/0 

93/0 

بین 

 گروهی

 گروه

 خطا

76/3992 

66/2246 

2 

24 

38/1996 

61/93 

32/21 001/0 

 

-انعطاف

ناپذیری 

روانشناختی 

 درد کل

درون 

 گروهی

 زمان

 زمان*گروه

 خطا

00/9600 

44/5312 

55/497 

1 

2 

24 

00/9600 

22/2656 

73/20 

06/463 

12/128 

001/0 

001/0 

95/0 

91/0 

بین 

 گروهی

 گروه

 خطا

72/8767 

37/4564 

2 

24 

86/4383 

18/190 

05/23 001/0 65/0 

 

گیری مکرر برای بررسی تفاوت نمونة پژوهش در ، نتایج آزمون تحلیل واریانس با اندازه2در جدول 

گیری اندازهآزمون و پیگیری گزارش شده است. براساس این جدول، تأثیر زمان آزمون، پسسه مرحلة پیش

ناپذیری ( و انعطاف>001/0p(، آمیختگی شناختی )>001/0pبر میانگین نمرات اجتناب از درد )

گیری و گروه نیز بر میانگین نمرات روانشناختی درد کل معنادار بود. همچنین اثر متقابل بین زمان اندازه

ذیری روانشناختی درد کل ناپ( و انعطاف>001/0p(، آمیختگی شناختی )>001/0pاجتناب از درد )

(001/0p<معنادار بود. علاوه )( 001/0براین، تأثیر گروه نیز بر میانگین نمرات اجتناب از دردp< ،)

( معنادار شد. نمودار >001/0pناپذیری روانشناختی درد کل )( و انعطاف>001/0pآمیختگی شناختی )

رفتاری رفتاردرمانی دیالکتیکی، درمان شناختیآگاهی و اثرات درمان ترکیبی فراتشخیصی، ذهن 3و  2، 1

ناپذیری روانشناختی درد بیماران مبتلا به اختلال درد مزمن همبود با مشکلات های انعطافبر زیرمقیاس

 دهد. ها و مراحل آزمون نشان میهیجانی به تفکیک گروه
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ترکیبی فراتشخیصی، ذهن آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی، درمان شناختی اثرات درمان  .1نمودار 

 ها و مراحل آزمونبه تفکیک گروهرفتاری بر اجتناب ازدرد 

 

 
اثرات درمان ترکیبی فراتشخیصی، ذهن آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی، درمان شناختی  .2نمودار 

 ها و مراحل آزمونرفتاری بر آمیختگی شناختی به تفکیک گروه

 

 
اثرات درمان ترکیبی فراتشخیصی، ذهن آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی، درمان شناختی  .3نمودار 

 ها و مراحل آزمونناختی درد کل به تفکیک گروهرفتاری بر انعطاف ناپذیری روانش

 

گروهی گروه، تفاوت گیری و عامل بینگروهی زمان اندازهاز آنجا که اثر متقابل، بین عامل درون

گروهی و مقایسة زوجی گروهی با توجه به سطوح عامل درونمعناداری داشت، لذا اثر سادة بین

 بررسی شد.زمان، با استفاده از تعقیبی بونفرونی، 
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. مقایسة زوجی سه گروه درمان ترکیبی فراتشخیصی، ذهن آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی، 3جدول  

 درمان شناختی رفتاری و گروه گواه

تفاوت  گروه گروه متغیر

 هامیانگین

خطای 

 معیار

 مقدار احتمال

اجتناب از 

 درد

 درمان ترکیبی 

 درمان ترکیبی 

درمان شناختی 

 رفتاری

 گواه

51/1- 

00/8- 

05/2 

05/2 

00/1 

002/0 

درمان شناختی 

 رفتاری

 01/0 05/2 -48/6 گواه

آمیختگی 

 شناختی

 درمان ترکیبی 

 درمان ترکیبی 

درمان شناختی 

 رفتاری

 گواه

44/7- 

14/17- 

63/2 

63/2 

02/0 

001/0 

درمان شناختی 

 رفتاری

 گواه

 

70/9- 63/2 003/0 

-انعطاف

ناپذیری 

روانشناختی 

 کلدرد 

 درمان ترکیبی 

 درمان ترکیبی 

درمان شناختی 

 رفتاری

 گواه

00/9- 

14/25- 

75/3 

75/3 

07/0 

001/0 

درمان شناختی 

 رفتاری

 001/0 75/3 -14/16 گواه

 

، براساس آزمون تعقیبی بونفرونی، میانگین نمرات اجتناب از درد گروه درمان 3با توجه به جدول

گواه  رفتاردرمانی دیالکتیکی به طور معناداری کمتر از گروهآگاهی و ترکیبی فراتشخیصی، ذهن

(002/0p=شد، اما با گروه درمان شناختی )( 00/1رفتاری تفاوت معناداری نداشتp= همچنین .)

طور معناداری بیشتر از گروه گواه بود رفتاری بهمیانگین نمرات اجتناب از درد گروه درمان شناختی

(01/0p=میانگین نمرات .) های آمیختگی شناختی گروه درمان ترکیبی به طور معناداری کمتر از گروه

( شد. میانگین نمرات آمیختگی شناختی گروه =001/0pگواه ) ( و=02/0pرفتاری )درمان شناختی

(. همچنین، میانگین نمرات =003/0pطور معناداری کمتر از گروه گواه بود )رفتاری بهدرمان شناختی

( =001/0pگواه ) ی روانشناختی درد کل گروه درمان ترکیبی به طور معناداری کمتر از گروهناپذیرانعطاف

ناپذیری (. میانگین نمرات انعطاف=07/0pرفتاری تفاوت معناداری نداشت )شد، اما با گروه درمان شناختی

 (.=001/0pبود )طور معناداری کمتر از گروه گواه روانشناختی درد کل گروه درمان شناختی رفتاری به
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 مقایسة زوجی سه زمان آزمون )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( .4جدول  

تفاوت  مرحله آزمون مرحله آزمون متغیر

 هامیانگین

 مقدار احتمال خطای معیار

 پیش آزمون اجتناب از درد

 پیش آزمون

 پس آزمون

 پیش آزمون

 پیش آزمون

 پس آزمون

 پیش آزمون

 پیش آزمون

 پس آزمون

 پس آزمون

 پیگیری

 پیگیری

 پس آزمون

 پیگیری

 پیگیری

 پس آزمون

 پیگیری

 پیگیری

85/10 

51/10 

33/0- 

96/15 

11/16 

14/0 

85/26 

66/26 

18/0- 

64/0 

70/0 

31/0 

73/0 

74/0 

29/0 

20/1 

23/1 

44/0 

001/0 

001/0 

91/0 

001/0 

001/0 

00/1 

001/0 

001/0 

00/1 

آمیختگی 

 شناختی

انعطاف ناپذیری 

روانشناختی درد 

 کل

 

و بر اساس آزمون تعقیبی بونفرونی، تفاوت معناداری بین میانگین نمرات اجتناب  4با توجه به جدول 

آزمون آزمون و پسناپذیری روانشناختی درد در مرحلة پیشاز درد، آمیختگی شناختی و انعطاف

(001/0p<و در مرحلة پیش )( 001/0آزمون و پیگیریp< وجود ) داشت، اما تفاوت معناداری بین

آزمون و پیگیری ناپذیری روانشناختی درد پسمیانگین نمرات اجتناب از درد، آمیختگی شناختی و انعطاف

 (. p=00/1وجود نداشت)

 

 گیری بحث و نتیجه

آگاهی و رفتاردرمانی هدف از پژوهش حاضر مقایسة اثربخشی درمان ترکیبی فراتشخیصی، ذهن

ناپذیری روانشناختی درد در افراد مبتلا به درد رفتاری بر انعطافدرمان شناختی دیالکتیکی با

مزمن همبود با مشکلات هیجانی بود. نتایج این مطالعه نشان داد که اثربخشی درمان ترکیبی و 

رفتاری فقط بر آمیختگی شناختی تفاوت داشت و درمان ترکیبی اثربخشی درمان شناختی

ناپذیری درمان ترکیبی و شناختی رفتاری بر اجتناب درد و انعطافبیشتری داشت. هر دو 

روانشناختی درد کل اثربخش بودند، اما بین اثربخشی این دو درمان بر اجتناب درد و 

های پیشین، ناپذیری روانشناختی درد کل تفاوتی وجود نداشت. در بررسی پژوهشانعطاف

و  آگاهیترکیبی فراتشخیصی، ذهن پژوهشی وجود نداشت که مستقیما مقایسة درمان

ناپذیری روانشناختی درد بیماران رفتاری را بر انعطافرفتاردرمانی دیالکتیکی و درمان شناختی



 .. .فراتشخیصی  ترکیبی درمان اثربخشی مقایسة                                                  

186 

 

 مصطفی محسنی و همکاران 
مبتلا به درد مزمن همبود با مشکلات هیجانی را بررسی کرده باشد، بنابراین، نتایج این پژوهش  

 گردد. های مشابه مقایسه میهای پژوهشبا یافته

آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی فراتشخیصی، ذهن بیین اثربخشی بالاتر درمان ترکیبیدر ت

توان گفت آمیختگی شناختی باعث رفتاری بر آمیختگی شناختی مینسبت به درمان شناختی

شود که فرد طوری تحت تأثیرافکارش قرار گیرد که گویی کاملا واقعی هستند و موجب می

بر دیگر منابع تنظیم رفتاری حاکم شوند و فرد نسبت به نتایج مستقیم، شوند رفتار و تجربه می

حساسیت کمتری پیدا کند )جیلاندرز، بلدرستون، بوند، دمپستر، فلاکسمن، کمپل و همکاران، 

های اضطرابی ای مشترک در بین اختلالبراین، آمیختگی شناختی به عنوان سازه(. علاوه2014

؛ جیلاندرز و همکاران، 2004های مختلفی )هیس،با نتایج پژوهش و افسردگی است و این یافته

( همسو است. بر طبق مدل مبتنی بر 2016هاگ، ؛ لارسون، هوپر، اوسبورن، بنت و مک2014

( آمیختگی شناختی گرایش به زندگی در دنیایی است 2012پذیرش و تعهد )هیس و همکاران، 

تواند دنیایی را که به طور کلامی ین شرایط فرد نمیکه کاملا با زبان لفظی ساختاریافته و در ا

کند، متمایز کند. وقتی فردی سازی و ارزشیابی شده است از دنیایی که مستقیما تجربه میمفهوم

که تواند غلبة کاملی بر رفتار او داشته باشد و زمانیبا محتوای کلامی آمیخته شود، این محتوا می

زا و خطرناک هستند، بنی بر این که رویدادهای درونی آسیبهای فرهنگی مآمیختگی با پیام

ترکیب شود، چرخة بسیار خطرناکی ایجاد خواهد شد و هر چه فرد برای حذف و کنترل 

تر تلاش کند، بیشتر دچار آمیختگی و به تبع آن بیشتر گرفتار رویدادهای درونی سخت

)ماسودا، هیس، توهیگ، دروسل،  شودهای منفی پایدار مانند اضطراب و افسردگی میهیجان

های ارتباطی(، براین،از طریق فرآیند یادگیری ارتباطی )چارچوب(. علاوه2014لیلیز و واشیو، 

شوند که به صورت طبیعی های روانشناختی دردناکی میتجارب درونی موجب تسهیل پاسخ

صور مواجهه با محرک انداز اجتناب یا گریز از خطرات بیرونی هستند. به عبارت دیگر، تراه

های تکنیک تأکیدکند که یک مواجهة واقعی با آن محرک. تهدیدآمیز، همان آشفتگی را ایجاد می

آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیک به عنوان ابزاری برای کاهش آمیختگی درمان فراتشخیصی، ذهن

پذیر بر توجه و عطافهای خود و ایجاد یک کنترل انوارهشناختی بر نحوة برخورد فرد با شناخت

(. تمرکز 2016های پایدار است )لارسون و همکاران، های تفکر است که متضمن هیجانسبک

پذیری بیشتر در کنترل توجه ها بر روی طراحی یک راهبرد ویژه برای انعطافاصلی این تکنیک

 های درونی است.های ناکارآمد در ارتباط با تجربهو رها شدن از دام روش

براین، با توجه به نتیجه به دست آمده از این مطالعه که نشان داد بین اثربخشی درمان علاوه

ناپذیری روانشناختی درد تفاوتی رفتاری بر اجتناب از درد و انعطافترکیبی و درمان شناختی
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توان گفت که با بررسی نقش اجتناب در همبودی اختلالات روانی، ندارد. برای تبیین این یافته می 

رفتاری بر -درمانی پی برد، زیرا برخی مدل درمانی شناختیتوان به اهمیت بالینی آن در روانیم

رفتاری به -(. همچنین، درمان شناختی2016دارند )بردین، فرگوس،  تأکیداهمیت اجتناب 

بازسازی شناختی، یعنی شناسایی و اصلاح ارزیابی منفی افکار مزاحم، اصلاح نگرش بیش 

شود که شود. طی درمان به افراد آموزش داده میپنداری افکار میر و بیش مهمبرآوردسازی خط

 (.2017ها مقابله کنند )گلدستین، برادلی، رسلر و پاورز، در صورت هجوم افکار با آن

کنند؛ به هایی است که هیجانات افراد را تعدیل میهمچنین، درمان ترکیبی لبریز از تکنیک

ها، آموزش آگاهی هیجانی،یادگیری مشاهده هیجانی، بازشناسی هیجان توان بهعنوان نمونه می

آشنایی با راهبردهای مختل اجتناب از هیجان و آگاهی یافتن از اثرات منفی اجتناب از هیجان، 

آشنایی وشناسایی رفتارهای ناشی ازهیجان و رویارویی با هیجان مبتنی بر موقعیت )بارلو و 

-توان گفت آموزش درمان ترکیبی فراتشخیصی، ذهنبنابراین می ( اشاره کرد.2011همکاران، 

شود که بیماران های تنظیم هیجان موجب میآگاهی و رفتاردرمانی دیالتیکی با تکیه بر تکنیک

به ارزیابی مجدد هیجانات و مخصوصا هیجات منفی خود بپردازند و این هیجانات را در درون 

یش راهبرد ارزیابی مجدد شناختی در آنان خواهد شد؛ خویش بپذیرند که این امر موجب افزا

شود که از هیجانات براین این که به افراد آموزش داده میهمچنین در این روش درمانی علاوه

تواند موجب دور شدن از گیرند که اجتناب از هیجانات میها یاد میخویش آگاهی یابند، آن

براین نحوة روبرو شدن با هیجانات از جمله هیجانات هیجانات و کنترل یا بازداری آنان شود؛ بنا

شود که بیماران مبتلا به اختلال درد مزمن، ها باعث میمنفی و آگاهی از آثار منفی اجتناب از آن

ها بپردازند. هیجانات خویش و از جمله هیجانات منفی را بازداری نکنند و به ابراز به موقع آن

ناپذیری رفتاری بر اجتناب از درد و انعطافو درمان شناختیبنابراین، هر دو درمان ترکیبی 

روانشناختی درد اثربخش است و تفاوتی بین این دو درمان وجود ندارد. با توجه به کمبود اطلاعات 

پژوهشی کافی در مورد مقایسه این دو درمان بر روی بیماران دچار اختلال درد مزمن در ایران 

تری در های گستردهر این زمینه محسوس است و نیاز به پژوهشهای بیشتری دنیاز به بررسی

 این زمینه وجود دارد. 

باشد. پژوهش حاضر روی بیماران مبتلا به درد مزمن هایی میهر پژوهشی دارای محدودیت

های دیگر با محدودیت روبرو است. همچنین تعداد کم ها به بیماریانجام گرفته و تعمیم یافته

محدودیت تعمیم نتایج مواجه است. همچنین، وضعیت جسمانی بیماران، شرایط نمونه نیز با 

های شود که پژوهشداد. پیشنهاد میها را تحت تأثیر قرار میها به پرسشنامهپاسخگویی آن

های جسمانی دیگر اجرا گردد و جهت کاهش احتمال سوگیری مشابه در افراد مبتلا به بیماری
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افزایش روایی درونی نیز، از ابزارهای مختلف برای ارزیابی از جمله مصاحبه، دهی و افراد در پاسخ 

مشاهدة رفتار و عملکرد در مراحل مختلف پژوهش استفاده شود. همچنین، برای افزایش قدرت 

های متفاوت پذیری در سطح پژوهشی، این پژوهش در سایر شهرها و جوامع دارای فرهنگتعمیم

ی دیگر اجرا شود. در کل نتایج تحقیق نشان داد که فرایندهای درمان های روانشناختو اختلال

ناپذیری روانشناختی درد و اجتناب از درد بیماران رفتاری بر روی انعطافترکیبی و درمان شناختی

مبتلا به درد مزمن نقش مؤثری دارند. همچنین نتایج تحقیق اطلاعات ارزشمندی در جهت 

ها برای کاهش همجوشی و آمیختگی شناختی بر اساس نطراحی مداخلات ترکیبی درما

آگاهی و رفتاردرمانی دیالکتیکی و دنبال کردن هایی همچون درمان فراتشخیصی، ذهندرمان

درمانگران گردد روانبنابراین، پیشنهاد می آورد.ها علیرغم وجود درد فراهم میها طبق ارزشفعالیت

ناپذیری اری به صورت درمان کاربردی برای کاهش انعطافاز درمان ترکیبی و درمان شناختی رفت

 روانشناختی درد در افراد مبتلا به درد مزمن همبود با مشکلات هیجانی استفاده نمایند.

 

 موازین اخلاقی

کنندگان پژوهش توضیح داده شد جهت رعایت ملاحظات اخلاقی در پژوهش حاضر، به شرکت

بخشی درمان جامعی بر علائم اختلال درد مزمن همبود که آنان در پژوهشی که قصد دارد اثر

ها اطمینان داده شد که اطلاعات مشکلات هیجانی بررسی نماید، شرکت کردند. همچنین به آن

ها به صورت کاملاً محرمانه باقی خواهد ماند. به آنان اطلاع داده شد که نتایج پژوهش مرتبط با آن

ها اختیار کامل ه به صورت فردی منتشر خواهد شد و آنگیری کلی و نبه صورت آماری و نتیجه

نامة دارند که در پژوهش شرکت نکنند. به منظور رعایت اخلاق پژوهشی، علاوه بر کسب رضایت

کتبی برای شرکت در پژوهش، برای گروه گواه نیز بعد از اتمام پژوهش، درمان ترکیبی اعمال 

ول بود که با حمایت دانشگاه اصفهان واحد شد. این پژوهش حاصل رسالة دکتری نویسندة ا

نوشتة نهایی را خوانده انجام شد. همة نویسندگان نسخه دست 1516049اصفهان و کد شناسایی 

 و تأیید کردند.

 

  مشارکت نویسندگان

. همچنین، نویسنده استنویسندة دوم به عنوان استاد راهنمای اول رساله و نویسندة مسئول 

براین، نویسنده چهارم به عنوان استاد راهنمای دوم این پژوهش است. علاوه سوم به عنوان استاد

 نوشته نهایی را خوانده و تأیید کردند.باشد. همة نویسندگان نسخه دستمشاور پژوهش می
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 تعارض منافع 

 بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله حامی مالی و تعارض منافع ندارد.

 

 سپاسگزاری

مشارکت تمامی شرکت کنندگان در پژوهش و همه عزیزانی که در انجام پژوهش از همکاری و 

 گردد. یاری رساندند، تشکر و قدردانی می
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 (PIPS)   ناپذیری روانشناختی دردمقیاس انعطاف

زیر  چندین عبارت ارائه شده است، لطفا با دایره کشیدن شماره مورد نظر پاسخی را که بهترین در قسمت 

 بندی زیر استفاده نمائید:توصیف کننده شما است را مشخص نمائید. لطفا در انتخاب پاسخ خود از طبقه

 هرگز-1

 خیلی به ندرت-2

 به ندرت-3

 برخی اوقات -4

 اغلب اوقات-5

 تقریباً همیشه-6

 همیشه-7

 عبارات 1 2 3 4 5 6 7
 1 دهم  تا  دردم کاهش یابد.هر کاری انجام می اًیبمن تقر       

من کارهایی را که برای جلوگیری از  تجربخ درد بسیار مهم هستند        

 دهم. را انجام نمی
2 

 3 کنم.زمانی که من درد دارم از دیگران دوری می       

 4 یادگیری کنترل دردم  بسیار مهم است.برای من         

برای من فهمیدن  اینکه چه دلایلی باعث ایجاد درد در من  شده        

 است.است، بسیار مهم 
5 

 6 کنم که به دلیل دردم عصبانی هستم. من احساس می       

من هیچگونه توان و انرژی ندارم. "گویممن چنین جملاتی را می       

من ""من زمان زیادی ندارم""اندازه کافی خوب نیستممن به ""

من ""من بیش از حد درد دارم""شهامت و جرات لازم را ندارم

 "من آن را دوست ندارم" "احساس خیلی بدی دارم

7 

من از انجام کارهایی که خطر صدمه  دیدن یا بدتر کردن اوضاع را        

 کنم. دارد، اجتناب می
8 

ها به دلیل دردم اجتناب ریزی برای انجام فعالیتبرنامهمن از        

 .کنممی
9 

 10 کنم. من  برای مبارزه با دردم سعی و تلاش زیادی می       

کنم بلکه درد من است که این من نیستم که زندگیم را کنترل می       

 کند. زندگیم را کنترل می
11 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20106685/
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ه است را برای  انجام کاری، آنچه اشتبامن نیاز دارم به منظور اقدام         

 .بفهمم
12 

 13 ام ندارم. مدت برای آیندهمن به دلیل دردم برنامه طولانی       

 14 اندازم.من به علت دردم کارها را به تعویق می       

ام را لغو ریزی شدههای از قبل برنامهمن زمانی که درد دارم فعالیت       

 کنم.می
15 

هایی را که باعث اسیب یا بدترشدن اوضاع می شوند قطع من فعالیت       

 کنم.  می
16 

*** 
 

 

 
 

 

 

 

 

 


