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  ...سازي درد، اضطراب درد، روان رنجورخويي، رابطة فاجعه

رنجورخويي، حمايت سازي درد، اضطراب درد، روانابطة فاجعهر
  اجتماعي و راهبردهاي مقابله با ناتواني عملكردي در بيماران روماتيسمي

  
  * * * * *  كريم مولا،* * * * ، فريده نرگسي* * * سختسيپور، الهام مظفري* * زرگر... ، يدا* ايران داودي

 )1نويسنده مسؤول (استاديار گروه روان شناسي، دانشگاه شهيد چمران اهواز*

 استاديار گروه روان شناسي، دانشگاه شهيد چمران اهواز* *

 كارشناس ارشد روان شناسي باليني، دانشگاه شهيد چمران اهواز* * *

 كارشناس ارشد روان شناسي باليني، دانشگاه شهيد چمران اهواز* * * *

  دانشيار گروه روماتولوژي ، دانشگاه علوم پزشكي اهواز ** * * *
  

  چكيده
  سازي درد، اضطراب درد، هدف پژوهش حاضر بررسي نقش متغيرهاي فاجعه: هدف
بيني ناتواني عملكردي رنجورخويي، حمايت اجتماعي، راهبردهاي مقابله و در پيشروان

  . بود شهر اهواز در بيماران رماتيسمي 
  

- نفري از بيماران مبتلا به روماتيسم با روش نمونه151يك گروه نظور بدين م: روش

 م علائمقياس،  دردسازيمقياس فاجعههاي  پرسشنامهوگيري در دسترس انتخاب 
مقياس ، خرده آيزنكپرسشنامه شخصيتي رنجورخويي مقياس رواند، خرده اضطراب در

مقياس  ،هبردهاي مقابلهپرسشنامه را، مقياس سنجش تأثير آرتريت حمايت اجتماعي
  . كردند تكميل  راسنجش تأثير آرتريت

  
نشان داد كه متغيرهاي پژوهش قادر به تبيين  تحليل رگرسيون چندمتغيري نتايج: هايافته

نتايج تحليل رگرسيون گام به گام نيز نشان داد كه .  واريانس ناتواني عملكرد بودند% 39
خويي، حمايت اجتماعي و يكي از راهبردهاي سازي درد، روان رنجوربه ترتيب فاجعه

از واريانس ناتواني عملكردي را % 38اين متغيرها جمعاً . اي در معادله باقي ماندندمقابله
  . تبيين كردند

  
بيني وضعيت در پيش  شناختيهاي پژوهش  از نقش عوامل روانيافته: گيرينتيجه

  .كند حمايت مييعملكردي در بيماران روماتيسم
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Abstract  
Aim: The aim of present study was to investigate the relationship 
between the pain catastrophizing, pain-related anxiety, social 
support, coping strategies and neuroticism, with functional 
disability in Rheumatic patients, in Ahvaz-Iran. 
 
Method: The sample Contained 151 participants who selected 
via available sample method and completed Pain Catastrophizing 
Scale (PCS), Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS-20), subscale 
of neuroticism from Eysenck Personality Questionnaire (EPQ-R) 
Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS2), and Coping 
strategies Questionnaire. Functional status were assessed using 
the three-Factor Model of the Arthritis Impact Scale, 2nd ed., 
(AIMS2). 
 
Results: The result of a multiple regression analysis showed that 
pain catastrophizing, pain-related anxiety, social support, coping 
strategies and neuroticism were able to explain 39% of the 
variance in the AIMS2. The result of multiple regression analysis 
with stepwise method indicated that pain catastrophizing, 
neuroticism, social support and one of coping strategies were 
variables that entered in the model, respectively. Thesesvariables 
accounted for 38% of the variance in functional disability. 
 
Conclusion: The present results support the hypothesized role of 
psychosocial variables in predicting Functional status in 
Rheumatic patients. 
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3  

  ...ب درد، روان رنجورخويي، سازي درد، اضطرارابطة فاجعه

  مقدمه
ترين و  از جمله شايع1ياسكلتهاي عضلانيبيماري

جوامع  در هاي سني و گروه همهها درن بيماريتريهزينهپر
آيند كه باعث شمار مي مختلف و از جمله كشور ما به

ناتواني، از كارافتادگي، بازنشستگي زودرس و از دست 
- بيماريجزء 2هاي رماتيسمي  بيماري.شونددادن شغل مي

 كه بخش مهمي شوندمحسوب مياسكلتي  ـهاي عضلاني
، 3وولف(دهند عمومي را تشكيل مياز مراجعان پزشكان 

هاي رماتيسمي شامل انواع زيادي از بيماري). 2004
 نقرس، سيستميك، اريتماتوي جمله لوپوس  از،هابيماري

درد، استئوآرتريت، روماتوييد، كمر آرتريت فيبروميالژيا،
ها و روماتيسم غيرمفصلي سندرم شوگرن، واسكوليت

  آرتريت ويبروميالژيادرد، فستئوآرتريت، كمرا. است
اسكلتي  ـهاي عضلانيترين بيماري شايع جزءروماتوييد

 يك ششم از مراجعات بيماران به متخصصان .هستند
.  استاسكلتي ـبهداشتي، به علت مشكلات عضلاني

و  ها جزء مشكلات مهم تشخيصيبسياري از اين بيماري
هاي ستمآيند و بسياري از آنها به سيدرماني به حساب مي

هاي روماتيسمي در بيماري .يابندمي  گسترش ديگرعضوي
 عروق، و قلب مخاط، ريه، پوست، مانند مختلفي هاياندام

. شوند درگير است كليه و مفاصل ممكن گوارش، دستگاه
هاي دارويي و طبي اين بيماري را درمان هيچ كدام از درمان

ي هاتاكنون درمان قطعي براي بيماري  وكنندنمي
، 2005 ،4هاريسون (روماتولوژيك شناخته نشده است

 بنابراين، تمركز اصلي بر. )1384 منتظري،  مهديترجمة

كاهش علائم و نگهداري و حفظ وضعيت عملكردي 
ها ماهيت مزمن دارند و اغلب با  اين بيماري.بيماران است

                                                 
1. Musculoskeletal disease 
2. Rheumatologic disease 
3. woolf 
4. Harison  

 هر دو .خودي همراه هستند به عود و گاهي فروكش خود
 اما لا دارند،هاي نژادي امكان ابتگروه سنين و همهجنس، 

تر از مردان ها در زنان به مراتب شايعبسياري از اين بيماري
  ). 2008، 5لارنس(هستند 

هاي مختلفي از زندگي جنبه هاي روماتيسمي بربيماري     
-به صدماتي مي و منجر گذارند بيماران تأثير ميةروزمر

  وبعضي از وظايفشوند كه باعث كاهش توانايي انجام 
هايي كه تحت تأثير از جمله حوزه. شودها ميفعاليت

، عملكرد اجتماعيگيرند ميپيامدها و عوارض بيماري قرار 
 و شناختي اختلال در عملكرد روانوعملكرد جسماني 

 در يك هاهيجاني است كه خود اين اختلالات و ناتواني
 .شوندلا ميسيكل معيوب باعث افزايش ناتواني در فرد مبت

ترين ترين و ناتوان كنندهترين، آزار دهندهدرد فراوان
استئوآرتريت، آرتريت  علامت در بيماران مبتلا به

-ـهاي عضلانيو ساير بيماري روماتوئيد، فيبروميالژيا
هاي ترين علامت در بسياري از بيمارياسكلتي و اصلي

ران  بيما).2006،  و همكارانادواردز(روماتيسمي است 
اسكلتي اغلب كاهش نامطلوبي ـ مبتلا به دردهاي عضلاني

كنند كه اين هاي روزمره خود گزارش ميدر ميزان فعاليت
تأثير درد بر عملكرد به طور كلي به عنوان ناتواني مطرح 

در بيشتر ). 2009، 6وربونت، هويجينن و كوك(شود مي
بي كه در هاي همراه با درد مداوم، درد به عنوان آسيبيماري

داري بر عملكرد و كارايي ناتواني نقش دارد و به طور معني
ساليوان و (اجتماعي و شغلي مؤثر است، مطرح شده است 

در ). 2001؛ به نقل از ساليوان و همكاران، 1992، 7لويسر
هاي هاي مشترك در بيماريترين علامتشايعمجموع، 

هاي عضلاني و مفصلي، خستگي و روماتيسمي درد
  وادواردز، بينگام، باتون( هاي هيجاني استشفتگيآ

                                                 
5. Lawrence 
6. Verbunt, Huijnen & Köke 
7. Sullivan & Loeser 



هاي مختلف مشاهده در پژوهش). 2006، 8ويتهيثورنث
ماتيسمي اغلب با شيوع بالاي وهاي رشده است كه بيماري

 همراه شناختيهاي روانپزشكي و پريشانياختلالات روان
  ).2009 و همكاران، 9كوجيما(د هستن

مطالعات . ها ناشناخته است      علت ايجاد اين بيماري
اجتناب از  و ساز دردهاي فاجعه شناختاند كهنشان داده

هاي بعدي مزمن با پيامد فعاليت و در بيماران مبتلا به درد
) مثل ناتواني و اختلال عملكرد جسماني و هيجاني(درد 

؛ به نقل از اورز، 2000 ،10لينتون و نيولاي (مرتبط است
هاي واكنش). 2003، بيجلسما  و11كرايمات، گينن، جاكوبز

سازي درد، افكاري شناختي ترس، يعني باورهاي فاجعه
م بدني و اجتناب از ئمي بر علائهستند كه سبب تمركز دا

 در خود، درد و ناتواني رااجتناب شوند كه اين فعاليت مي
  ).2003اورز و همكاران، ( كندفرد تشديد مي

رتبط با درد مزمن هاي م جديد از پژوهشةيك حوز     
اند كه اضطراب  اغلب مطالعات دريافته.از درد است ترس

هاي درد و ، اگرچه بيشتر پژوهشبر درد تأثيرگذار است
استرال،  (انداضطراب بر دردهاي حاد متمركز شده

 اضطراب مرتبط هاپژوهش .)2000، 12 دينل وكلاينكنت
اي سهيم ترين متغيره مهم از را نيز به عنوان يكي13با درد

اسكلتي مطرح ـ ماندن دردهاي عضلاني ايجاد و باقي در
 ؛ به نقل از2004، 14مبزو كر ونياسموندسون، ولاي(كنند مي

   ).2009، 15كيب مك وكارلتون، ابرامز، اسموندسون، آنتوني
هاي مزمن      سازه ديگري كه در بيماران مبتلا به بيماري

-بينيوماتيسمي، پيشهاي راي مثل بيماريكنندهو ناتوان
                                                 
8. Edwards, Bingham, Bathon & 
Haythornthwaite 
9. Kojima 
10. Vlaeyen & Linton 
11. Jacobs 
12. Strahl, Kleinknecht & Dinnel 
13. Pain- related anxiety 
14. Asmundson & Crombez 
15. Carleton, Abrams, Antony & McCabe 

هاي مختلف و ناتواني كننده سطح درد و آسيب در عملكرد
هاي اخير به طور در دهه. اي استهاي مقابلهاست، راهبرد

اي آگاهي درمانگران و پژوهشگران نسبت به فزاينده
بر عملكرد  هاي مقابلهها و روش ارزيابيةلقواتأثيرات ب

اين ت و فزايش يافته اسهاي مزمن اافراد مبتلا به بيماري
حدي با رشد تحقيقاتي كه ارتباط قوي بين  شناخت تا

اي را با شدت درد، تندرستي هاي مقابلهواكنش
اند، تقويت  و عملكرد جسماني نشان دادهشناختيروان

باي و ولن، ثورنـ تان، جنسن، رابينسن(شده است 
ي بيماران از راهبردهاي گوناگوني برا). 2001، 16مونگا

 بيماران در كنند و تفاوتمقابله با مشكلاتشان استفاده مي
هاي بين كننده تفاوتاي، تبييناستفاده از راهبردهاي مقابله

ديسويك، ناتويج، ايكلند (سازگاري است  آنها در انطباق و
  ).2005، 17و ليدستروم

شناسي يكي ديگر از مباحث پژوهشي در روان     
ها در پژوهش. ي بيماران استهاي شخصيتسلامت، ويژگي

رنجورخويي با مشاهده شده است كه سطوح بالاتر روان
اسكلتي مرتبط بوده است ـ مسايل و مشكلات عضلاني

هاي  اگرچه وابسته.)2003، 18ن برگچراي و اوران(
رنجورخويي  پزشكي رواناجتماعي و روانـشناختيروان

است، اما در جمعيت كلي در مطالعات زيادي بررسي شده 
به اثرات آن بر سلامت جسماني توجه نسبتاً كمي شده 

اين مطلب  ).2006، 19گودوين، كوكس و كلارا(است 
دهنده اهميت توجه و بررسي اين متغير شخصيتي در  نشان

هاي هاي جسماني از جمله بيماريبيماران مبتلا به بيماري
  . عضلاني اسكلتي است

تاري، منابع اجتماعي مثل رف ـگذشته از عوامل شناختي    

                                                 
16. Tan, Robinson-Whelen, Thornby & Monga 
17. Dysvik, Natvig, Eikeland & Lindstrom 
18. Oron & Reichenberg 
19. Goodwin, Cox & Clara 



    
    

    
    

    
    

    
    

   
وان

ر
مت

سلا
ي 
ناس

ش
 

  
    

    
    

    
    

    
    

   
شي

ژوه
ي پ

علم
مه 

صلنا
ف

 /
اره

شم
1

ار 
ـ به

13
91

    
    

    
    

 
    

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

H
ea

lth
 P

s y
ch

ol
og

y/
 V

ol
1.

 N
o1

/ S
pr

in
g 

20
12

   

 

 

5  

  ...ب درد، روان رنجورخويي، سازي درد، اضطرارابطة فاجعه

هاي اجتماعي و دريافت حمايت از سوي افراد شبكه
نزديك نيز بر پيامدها و عوارض بلندمدت درد مزمن تأثير 

هاي اجتماعي و د مانع اجتناب از فعاليتنتواگذارد و ميمي
درد در   بر ناتواني عملكرد وكه اين اجتناب  شود،جسمي

مشاهده شده . دنأثير زيادي دارد مبتلا به بيماري مزمن تافرا
 شديد، هاي نسبتاًاي از بيماران مبتلا به بيمارياست كه عده

سازگاري خوبي   انطباق وشناختياز نظر اجتماعي و روان
كه افرادي كه در شرايط مشابه آنها هستند اند، در حالييافته

تري دارند از نظر تر و ملايمخيمو سير بيماري خوش
تري ل و مشكلات جديئممكن است مسا سلامت روان

و همكاران،  كيف(داشته باشند كه نيازمند درمان باشد 
  ). 2003؛ به نقل از اورز و همكاران، 2002
هاي روماتيسمي در ايران، نقش رغم شيوع بيماريعلي     

اجتماعي در اين بيماران به ندرت  ـشناختيعوامل روان
 اين نكته  گرفته است،ر قرا پژوهشي و درمانيمورد توجه

 در  حتيبه خصوص از اين نظر قابل توجه است كه
تشخيصي هاي هاي باليني و نتايج آزمايش كه يافتهيبيماران

آنها ظاهراً با هم مشابه است اما اين افراد به طور قابل 
اي از نظر ميزان بدكاري يا ناتواني جسماني و ملاحظه
 ن وجنس تورنر،(د  با هم متفاوت هستنشناختيروان

اند كه عوامل شواهد تجربي نيز نشان داده). 2003، 20رومانو
هاي مرتبط با بيماري ارتباط شناختي نسبت به شاخصروان
از ). 2001 و همكاران، 21شارپ(تري با ناتواني دارند قوي

ها يك درمان طرفي چنان كه گفته شد، براي اين بيماري
كاهش علائم و قطعي وجود ندارد و تمركز اصلي بر 

بنابراين، . نگهداري و حفظ وضعيت عملكردي است
شناسايي سازوكارهايي كه بر سير و پيشرفت ناتواني در 

بيني و تواند در پيشمراحل اوليه بيماري مؤثر هستند، مي

                                                 
20. Turner & Romano 
21. Sharpe 

شايد جلوگيري از عوارض و پيامدهاي بلندمدت نامطلوب 
 ).1998اورز و همكاران، (در بيماران بسيار ارزشمند باشد 

له است كه آيا بين ئتحقيق حاضر در پي بررسي اين مس
 اضطراب ،حمايت اجتماعي سازي درد،هاي فاجعهمتغير

خويي با رنجور روانو درد، راهبردهاي مقابله با درد 
ناتواني عملكرد در بيماران روماتيسمي شهر اهواز رابطه 

  .وجود دارد
  

  روش
  مبتلا بهماران بية شامل كلي حاضرجامعه آماري پژوهش

 سال )آذر تا اسفند (زمستان  كه طي پاييز و بودروماتيسم
 متخصصين روماتولوژي شهر اهواز مراجعه به مطب 1388
گيري هاي نمونهبا توجه به دشوار بودن روش. كردند

تصادفي در اين بيماران و به دليل مشكلاتي مثل در 
مي دسترس نبودن يك فهرست از تمام بيماران روماتيس

-ها، در اين پژوهش از روش نمونهكننده به مطبمراجعه

. ها استفاده شدپرسشنامهگيري در دسترس براي پر كردن 
 1388هاي آذر تا اواسط اسفند ماه صورت كه طي ماهبدين 

به مطب سه پزشك فوق تخصص روماتولوژي موجود در 
شد و به تمامي شهر اهواز به طور روزانه مراجعه مي

هاي حضور پژوهشگر، به مطب ني كه طي ساعتبيمارا
هاي مورد نظر در اين پژوهش را كردند و ملاكمراجعه مي

تمام افراد داوطلب براي . شدها ارائه ميپرسشنامهداشتند 
ها بيماران سرپايي بودند و هيچ كدام از پرسشنامهپر كردن 

ها در بيمارستان بستري پرسشنامهآنها در زمان تكميل 
- به افراد داده ميپرسشنامههايي كه طبق آنها ملاك. دنبودن

 60 سال و كمتر از 16سن بالاتر از : شد عبارت بودند از
سال، داشتن سواد حداقل راهنمايي، تشخيص ابتلاي فرد به 
روماتيسم توسط يك روماتولوژيست و حذف افرادي كه 

رغم داشتن مشكلات عضلاني ـ اسكلتي هنوز علي



 نكرده بودند و داشتن دردهاي مفصلي تشخيصي دريافت
شديد كه مانع تمركز و تكميل پرسشنامه توسط فرد شود يا 

حوصله بودن بيمار و نداشتن يك محدوديت جسماني  بي
با (از جمله مشكلات بينايي و يا همراه نداشتن عينك 

توجه به اينكه تعداد زيادي از اين بيماران به دليل عوارض 
كنند يا راي كنترل بيماري مصرف ميجانبي داروهايي كه ب

 اسكلتي ـهاي عضلانيبنا به اين دليل كه بسياري از بيماري
-هاي عضوي از جمله چشم گسترش ميبه ساير سيستم

همچنين از ). شونديابند، با مشكلات بينايي مواجه مي
ها و مشخصات فردي شامل سن، جنسيت، ويژگي

نيز پرسش به وضعيت تأهل، تحصيلات و مدت بيماري 
از بين بيماراني كه طي اين مدت و در زمان . عمل آمد

 پرسشنامه 210حضور محققان مراجعه كرده بودند، تعداد 
هاي ذكر شده را داشته و داوطلب به افرادي كه ملاك

در نهايت، با حذف . همكاري شده بودند، داده شد
 پرسشنامه جهت بررسي 151هاي ناقص، تعداد پرسشنامه

  . هاي پژوهش مورد تحليل قرار گرفتندون فرضيهو آزم
ويرايش : مقياس سنجش تأثير آرتريت. 1: ابزار سنجش

يكي از ) AIMS (22مقياس سنجش تأثير آرتريتاول 
هايي است كه به طور خاص با هدف پرسشنامهاولين 

 در يعملكرد وارزيابي وضعيت سلامتي 
و  مينان طتوس ،روماتيسمي هايبيماري به مبتلا بيماران

 با پرسشنامهاين .  ساخته شد1980در سال همكاران
 در ستيربررسي وضعيت تندبه يك رويكرد چندبعدي، 

ابعادي كه اين . پردازدبيماران مبتلا به روماتيسم مي
سنجد شامل ابعاد جسماني، اجتماعي و پرسشنامه مي

  جسمانيسنجش عملكردتأكيد بيشتر بر با   وشناختي
 ماده است كه 78خوداجرايي و داراي امه اين پرسشن. است

                                                 
22. Arthritis Impact Measurement Scales, 
AIMS2 

مينان و (شود  ميتقسيم مقياس 12 اول به ماده 57
 داراي AIMS2 علاوه بر اين پرسشنامه). 1992همكاران، 

 منديرضايت ميزان سنجش براي ايماده 12 مقياس يك
هاي سلامتي است كه توسط حيطه از كدام هر از بيمار كلي

 اين به .شودنه آن سنجيده ميگادوازده هاي خرده مقياس
 اين در سؤال يك AIMS2 مقياس هر براي كه صورت
 را فرد كلي رضايت ميزان كه دارد وجود ايماده 12 مقياس

 پرسش مورد) مانند مؤلفه جسماني(يك حيطه سلامتي  از
 با يك سبك مشابه AIMS2هاي مقياس. دهدمي قرار
ا بسته به تعداد هدامنة نمرات مقياس. شودگذاري مينمره
.  است4-20ها بين  و در بعضي مقياس5-25ها بين ماده

 337 در يك نمونه 1998بيجلسما و همكاران در سال 
را با استفاده از همساني AIMS2 نفري از بيماران پايايي 

ارزيابي كرده و آلفاي كرونباخ ) آلفاي كرونباخ(دروني 
ها همچنين آن.  به دست آمد65/0 تا 91/0ها بين مقياس

 نفري 67 را در يك گروه نمونه AIMS2پايايي بازآزمايي 
از بيماران در دو نوبت با فاصله زماني يك ماه محاسبه 

در .  به دست آمد92/0 تا 73/0كردند و ضريب همبستگي 
 در يك AIMS2سنجي پرسشنامه هاي روان ويژگيايران

ريت  نفري از بيماران مبتلا به استئوآرت230گروه نمونه 
هاي اين پرسشنامه با استفاده بررسي كرده و پايايي مقياس

 به دست 92/0 تا 74/0از روش آلفاي كرونباخ را بين 
 در اين AIMS2همچنين پايايي بازآزمايي . آوردند

- به دست آمده است كه نشان96/0 تا 85/0پژوهش بين 

در پژوهش حاضر . دهندة يك پايايي بازآزمايي عالي است
 سنجش تأثير آرتريتهاي مقياساي كرونباخ ضريب آلف

)AIMS2 ( به دست آمده است كه 88/0 تا 60/0بين 
موسوي و همكاران . دهندة يك پايايي قابل قبول استنشان

  با استفاده از روايي همگرا، همبستگي 2009در سال 
و معيارهاي باليني  SF-36 را با نمرات AIMS2مقياس 
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  ...ب درد، روان رنجورخويي، سازي درد، اضطرارابطة فاجعه

زيابي درمانگران از شدت مثل درد، خشكي مفاصل و ار
 مؤلفة جسماني بالاترين همبستگي .بيماري بررسي كردند

 -27/0ترين با وظايف خانه ، و پايين71/0را با درد مفاصل 
 SF-36در مؤلفة رواني .  به دست آمد-39/0و خلق 

 دست آمد  به-49/0بالاترين همبستگي با نمرات خلق 
اضر روايي در پژوهش ح). 2009موسوي و همكاران، (

 با استفاده از محاسبه ضريب AIMS2پرسشنامه 
 با نمره AIMS2هاي همبستگي هر كدام از خرده مقياس

هاي مختلف مندي از حوزهماده مربوطه در بخش رضايت
شود، وضعيت سلامتي كه در انتهاي آزمون آورده مي

 به 46/0 تا 57/0سنجيده شد و ضرايب همبستگي بين 
  . دست آمد

-مقياس فاجعه ):PCS ( دردسازيمقياس فاجعه. 2    

 با 1995در سال  ساليوان و همكاران توسط 23 دردسازي
آميز فرد هدف ارزيابي ميزان افكار و رفتارهاي فاجعه

 ماده 13از پرسشنامه خوداجرايي بوده و  اين. ساخته شد
 كلاس سواد براي 6 حداقل به است وتشكيل شده 

 ارزيابي ابعاد براي PCS مقياس. داردپاسخگويي نياز 
 تأثيرسازي درباره درد و درك بهتر مكانيزم مختلف فاجعه

تحليل . استساخته شده ،  بر تجربه دردسازيفاجعه
هاي نشخوار يا مقياس شامل زيرعوامل نشان داده كه 

آميز كردن و درماندگي نمايي يا اغراقانديشناكي، بزرگ
رد مرتبط را ارزيابي اين سه مؤلفه افكار منفي با د. است
شود كه يك عدد از كنندگان خواسته مياز شركت. كنندمي
 13را براي توصيف فراواني ) هميشه (4تا ) هيچ وقت (0

. احساس و فكر متفاوت مرتبط با تجربه درد انتخاب كنند
سازي كمتر بوده و با درد، دهنده فاجعهتر نشاننمرات پايين

ر بيماران مبتلا به درد مزمن ناتواني و وضعيت استخدامي د
در پژوهشي كه توسط . عضلاني ـ اسكلتي مرتبط است

                                                 
23. Pain Catastrophizing Scale 

 انجام شد ميزان 2008در سال  ماير، اسپروت و مانون
ها به ترتيب پايايي با استفاده از آلفاي كرونباخ زير مقياس

 و 89/0درماندگي ، 67/0نمايي  بزرگ،88/0براي نشخوار 
 .دست آمد  به92/0خ كرونبا براي كل مقياس آلفاي

در يك گروه نمونه  PCSهمچنين پايايي بازآزمايي مقياس 
هاي عضلاني ـ  نفري از بيماران مبتلا به بيماري100

 r 80/0 روز، براي كل مقياس 21اسكلتي با فاصله زماني 

ماير و ( تأييد شد 81/0 تا 67/0ها بين  و براي زير مقياس=
پرسشنامه براي اولين بار در ايران، اين ). 2008همكاران، 

در پژوهش حاضر ترجمه شده و مورد استفاده قرار گرفته 
 و فرم كوتاه آزمون PCSضريب همبستگي . است

داري افسردگي بك محاسبه شد و همبستگي مثبت و معني
)46/0 r = ( و فرم  دردسازيمقياس فاجعهبين نمره كل 

  ).>p 01/0(كوتاه آزمون افسردگي بك به دست آمد 
م اضطراب ئمقياس علا: م اضطراب دردئمقياس علا. 3    
براي ارزيابي يك ابزار خودگزارشي است كه  24درد

هاي ترس مرتبط با درد در افراد مبتلا اضطراب و واكنش
 و همكاران در سال كراكنمك هاي مزمن توسطبه درد
م اضطراب مرتبط ئعلا PASS. ه استساخته شد 1992

م ئعلا شامل چهار زير مقياسد و كنيبا درد را ارزيابي م
 رفتار فرار و اجتناب ،اضطراب شناختي مرتبط با تجربه درد

م ئمرتبط با كاهش درد، ارزيابي ترسناك از درد و علا
استرال و  ( مرتبط با درد استفيزيولوژيكاضطراب 
بوده  ماده 20 اين مقياس دارايفرم كوتاه  .)2000همكاران، 

 و براساس 2002در سالينگرا د و كراكنتوسط مكو 
ها پژوهش.  است ساخته شده)PASS-40(مقياس اصلي 

 خوبي از فرم اصلي اقتباساند كه فرم كوتاه نشان داده
همبستگي متقابل بين دو فرم كوتاه و بلند اين . مقياس است

رولفز، مك كراكن، (  به دست آمده است95/0مقياس 

                                                 
24. Pain Anxiety Symptoms Scale 



دامنة نمرات فرم ). 2004، 25پيترز، كرومبز، فون بروكلن
 0اي از  بايد در دامنههاآزمودني  است و100 تا 0كوتاه بين 

. پاسخ دهندهاي اين مقياس  به سؤال)هميشه (5تا ) هرگز(
دست ه مقياس بخردهيك نمره كلي و چهار نمره براي 

هاي زيادي از عملكرد  نمره كلي عموماً با جنبه كهآيدمي
بيني  مقياس نيز در پيشهخردبيماران مرتبط است و چهار 

- زير مقياس.تهاي متفاوت عملكرد بيماران مفيد اسجنبه

هاي فرم كوتاه مقياس علائم اضطراب درد شامل اجتناب، 
ارزيابي ترسناك، اضطراب شناختي و واكنش فيزيولوژيك 

دينگرا در  كراكن ودر پژوهشي كه توسط مك. است
با  PASS-20 انجام شد همساني دروني 2002سال

و در  α =91/0استفاده از آلفاي كرونباخ براي كل مقياس 
 ،α =82/0، ارزيابي ترسناك α =75/0زير مقياس اجتناب 
 86/0 شناختي اضطراب و در α =81/0 اضطراب جسماني

=αدر ايران، اين پرسشنامه براي اولين .  محاسبه شده است
بار در پژوهش حاضر ترجمه شده و مورد استفاده قرار 

پايايي اين مقياس با استفاده از ضريب آلفاي  .ه استگرفت
 نفري از بيماران مبتلا به 50كرونباخ بر يك گروه نمونه 

شد كه ضريب آلفاي  محاسبه روماتيسمي دردهاي مزمن
 و براي 88/0كرونباخ براي نمره كل مقياس اضطراب درد  

 به دست آمده است كه 87/0 تا 64/0ها بين زير مقياس
 در PASS-20ده پايايي قابل قبول مقياس دهننشان

در  دينگرا و در پژوهش مك كراكن. پژوهش حاضر است
 و PASS-20 همبستگي بين نمره كل مقياس 2002سال

همچنين در اين .  به دست آمد= 63/0rافسردگي بك 
پژوهش همبستگي اين مقياس با ناتواني جسماني و ناتواني 

همبستگي براي شناختي نيز بررسي شد و ضريب روان
شناختي  و براي ناتواني روان= r 44/0ناتواني جسماني 

59/0 r =در پژوهش حاضر نيز ضريب .  محاسبه شد

                                                 
25. Peters & Van Breukelen 

و فرم كوتاه آزمون م اضطراب درد ئمقياس علاهمبستگي 
داري افسردگي بك محاسبه شد و همبستگي مثبت و معني

)49/0 r = ( و م اضطراب درد ئمقياس علابين نمره كل
  ).> p 01/0(كوتاه آزمون افسردگي بك به دست آمد فرم 
روان  : )EPQ-R(آيزنك  روان رنجورخويي مقياس. 4    

 فرم از روان رنجورخويي مقياس از استفاده با رنجورخويي
) EPQ-R (آيزنك شخصيتي پرسشنامه شده نظر تجديد
 اصلي ابعاد سنجش هدف با پرسشنامه اين. شد سنجيده

 ساخته 1985در سال   آيزنكآيزنك و توسط شخصيت
 گرايي،درون -گراييبرون مقياس خرده 6 داراي و شده
 به گرايش جويي،جرم رنجورخويي، روان پريشي،روان
كاوياني، پورناصح و  (است تحريف به گرايش اعتياد،

 مقياس از فقط حاضر پژوهش در). 1384 ،موسوي
 مقياس. است شده استفاده رنجورخويي روان
 رنجورخويي روان مقياس  وNEO رخوييرنجو روان

 همبستگي مقياس دو اين بين و هستند مشابه هم با آيزنك
، 26اورمل، روزمالن و فارمر (است آمده دست به قدرتمندي

 همكاران و كاوياني توسط پرسشنامه اين ايران در). 2004
 اعتبارسنجي و هنجاريابي آزمودني 1212 بر 1384در سال 

 از هركدام براي) كرونباخ آلفاي (دروني همساني و شده
-روان ،79/0 گراييدرون -گراييبرون ترتيب به هامقياس

 به گرايش ،86/0 رنجورخويي روان ،76/0 گراييپريشي
 71/0 تحريف به گرايش و 75/0 جوييجرم ،74/0 اعتياد

 هر براي بازآزمايي ضريب همچنين. است آمده دست به
 ،88/0 گراييدرون -گراييونبر ترتيب به هامقياس از كدام
 گرايش ،88/0 رنجورخويي روان ،76/0 گراييپريشيروان
 تحريف به گرايش و 93/0 جوييجرم ،93/0 اعتياد به

 اين پايايي نيز حاضر پژوهش در .است آمده دست به 95/0
 50 اينمونه بر كرونباخ آلفاي ضريب از استفاده با مقياس

                                                 
26. Ormel, Rosmalen & Farmer 
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  ...ب درد، روان رنجورخويي، سازي درد، اضطرارابطة فاجعه

 مقياس براي كرونباخ آلفاي ضريب و شد محاسبه نفري
 به 84/0 با برابر) EPQ-R (آيزنك رنجورخويي  روان
 كاوياني. است قبولي قابل پايايي دهندهنشان كه آمد دست

 گانهشش هايمقياس روايي بررسي براي همكاران و
EPQ-R ارزيابي ميانگين و هامقياس  نمره همبستگي 

 بضري و كردند محاسبه را) مصاحبه (ها ارزياب كمي
-پريشيروان ،84/0 گرايي درون -گرايي برون همبستگي

 اعتياد به گرايش ،73/0 رنجورخويي روان ،75/0 گرايي
 به 73/0 تحريف به گرايش و 68/0 جويي جرم ،70/0

 مقياس ملاكي اين روايي نيز حاضر پژوهش در. آمد دست
 گروه بر NEO رنجورخوييروان مقياس از استفاده با

 ضريب و شد بررسي روماتيسمي رانبيما از اينمونه
 و) r =52/0 (مثبت همبستگي وجود دهندةنشان همبستگي

 و آيزنك رنجورخوييروان مقياس كل نمره بين دارمعني
  ).p < 01/0 (بود NEO رنجورخويي روان مقياس خرده

 با اجتماعي حمايت :اجتماعي حمايت مقياس .5    
 پرسشنامه 27اجتماعي حمايت مقياس خرده از استفاده
ساليوان و همكاران،  (آرتريت تأثير سنجش هايمقياس
 اين اجتماعي حمايت مقياس. شد سنجيده) 1995

 مقياس در آن سؤالات به و است ماده 4 داراي پرسشنامه
 اوقات، بعضي مواقع، اغلب هميشه، (ليكرتي ايدرجه پنج
  .شودمي داده پاسخ...) و

 سنجيروان هايويژگي 1998در سال  همكاران      اورز و
 بيماران از نفري 337 نمونه يك در را AIMS2 پرسشنامه
 اين اجتماعي حمايت مقياس پايايي و كرده بررسي

) كرونباخ آلفاي (دروني همساني از استفاده با پرسشنامه
 .است خوبي پايايي دهندهنشان كه آمد دست به 90/0

 ،2009سال  همكاران و موسوي پژوهش در همچنين
 گروه يك در AIMS2 پرسشنامه سنجيروان هاييژگيو

                                                 
27. Social Support Scale 

-مقياس پايايي و شده بررسي بيماران از نفري 230 نمونه

 بين كرونباخ آلفاي روش از استفاده با پرسشنامه اين هاي
 مذكور، پژوهش در. است آمده دست به 92/0 تا 74/0

. است شده محاسبه 78/0 اجتماعي حمايت مقياس پايايي
 اجتماعي حمايت مقياس براي پژوهش اين در همچنين
 دهندهنشان كه است آمده دست به 85/0 بازآزمايي پايايي
 حاضر، پژوهش در. است خوب بازآزمايي پايايي يك

 آلفاي از استفاده با اجتماعي حمايت مقياس خرده پايايي
 آلفاي با مقياس اين دروني همساني و شد محاسبه كرونباخ
  همكاران و موسوي پژوهش رد. شد تأييد 79/0 كرونباخ
 خرده همبستگي پرسشنامه از طريق ضريب روايي بررسي
 با برابر) SF-36(رواني  مؤلفة با اجتماعي حمايت مقياس

)38/0-=  r (پرسشنامه.آمد دست به  AIMS2 داراي 
 منديرضايت ميزان سنجش براي ايماده 12 مقياس يك
است كه توسط هاي سلامتي حيطه از كدام هر از بيمار كلي

 اين به .شودگانه آن سنجيده ميدوازده هايخرده مقياس
 اين در سؤال يك AIMS2 مقياس هر براي كه صورت
 را فرد كلي رضايت ميزان كه دارد وجود ايماده 12 مقياس

 پژوهش در دهدمي قرار پرسش يك حيطه سلامتي مورد از
 از استفاده با اجتماعي حمايت مقياس روايي حاضر

 به مربوط ماده با مقياس اين همبستگي ضريب اسبهمح
 در مقياس اجتماعي حمايت وضعيت از منديرضايت نمره

 ضريب و شد سنجيده كلي منديرضايت ميزان سنجش
 < 01/0 ( بودr = 52/0 با برابر آمده دست به همبستگي

p.(  
 راهبردهاي پرسشنامه: مقابله راهبردهاي پرسشنامه .6    

 و كيف ن روزنشتايتوسط 1983 سال در )CSQ (28مقابله
 با مقابله راهبردهاي كه است ماده 42 داراي و شده ساخته
 راهبرد 6 شامل CSQ. دهدمي قرار سنجش مورد را درد

                                                 
28. Coping strategies Questionnaire 



 خود، با گفتگو درد، مجدد تفسير توجه برگرداني، (شناختي
 يك و )اميدواري و دعا سازي،فاجعه درد، ناديده گرفتن

 از يك هر. است )رفتاري فعاليت زايشاف (رفتاري راهبرد
 از است؛ شده تشكيل عبارت 6 از مقابله راهبردهاي
 7 مقياس يك از استفاده با كه شودمي خواسته آزمودني
 هنگام به كه نمايد مشخص) شش تا صفر (ايدرجه

 استفاده راهبردها از هركدام از حد چه تا درد با مواجهه
 نمره يك شده جمع هم با عبارت 6 هاينمره. است كرده

 36 تا صفر بين كه آيدمي دست به راهبرد هر براي تركيبي
 معرف مقابله راهبرد هر در بالاتر نمره. باشد متغير تواندمي

 مزمن درد با مواجهه در مذكور راهبرد از بيشتر استفاده
 است مقياس زير دو داراي پرسشنامه اين، بر  علاوه. است
 از استفاده با درد كاهش ناييتوا و كنترل توانايي كه

 پژوهش در. سنجندمي را شده گرفته كار به راهبردهاي
 استفاده پرسشنامه اين سازيفاجعه مقياس زير حاضر
 مقابله راهبردهاي اين هاپژوهش از بعضي در. شد نخواهد

 راهبردهاي كه كنندمي بنديطبقه منفعلانه و فعالانه به را
 توجه خود، با گفتگو لشام CSQ پرسشنامه فعالانه

 و رفتاري فعاليت افزايش درد، گرفتن ناديده برگرداني،
 مجدد تفسير شامل CSQ پرسشنامه منفعلانه راهبردهاي

كويك، تايسون، اسپنسر و  (هستند اميدواري و دعا و درد
-فاجعه سنجش براي حاضر پژوهش در). 2006، 29هاو

 در. است هشد استفاده جداگانه پرسشنامه يك از درد سازي
 توسط پرسشنامه سنجيروان هايويژگي ايران

 و شده بررسي 1384 در سال گلك و مقدم اصغري
 از كدام هر براي) دروني همساني (كرونباخ آلفاي ضريب
 تفسير ،α =82/0 برگرداني  توجه ترتيب به راهبردها
  ناديده ،α =82/0 خود با گفتگو ،α =77/0 درد مجدد
 افزايش ،α =74/0 اميدواري و دعا ،α =83/0 درد  گرفتن

                                                 
29. Covic, Tyson, Spencer, & Howe 

 در .است  آمده دست به α =75/0 رفتاري  فعاليت 
پژوهش حاضر نيز پايايي اين پرسشنامه، در يك گروه 

 نفري، با روش آلفاي كرونباخ محاسبه شدكه 50نمونه 
توجه ضريب آلفاي كرونباخ راهبردهاي مقابله براي 

ناديده گرفتن ، گفتگو با خود، تفسير مجدد درد، برگرداني
 و براي 88/0 تا 80/0، بين افزايش فعاليت رفتاري، درد

در .  به دست آمد63/0راهبرد مقابله دعا و اميدواري 
 همبستگي بين راهبردهاي مقدم و گلكاصغريپژوهش 

مقابله با افسردگي و ناتواني جسمي و شدت درد 
ها همبستگي گفتگو با خود با محاسبه شد و در تحليل

و با افسردگي ) >p 01/0 (-19/0ني جسماني ناتوا
بين . به دست آمد) >p 001/0 (-46/0ضريب همبستگي 

ناديده گرفتن درد با ناتواني جسماني ضريب همبستگي 
23/0-) 01/0 p< ( و با افسردگي ضريب همبستگي
47/0-) 001/0 p < (در پژوهش حاضر . به دست آمد

بردهاي ضرايب روايي همزمان مقياس پرسشنامه راه
در . مقابله و فرم كوتاه آزمون افسردگي بك به دست آمد

ناديده گرفتن ، گفتگو با خود، توجه برگردانيراهبردهاي 
 تا -49/0دار بين دهنده همبستگي منفي و معني نشاندرد
و در راهبردهاي ) > p 01/0(داري  در سطح معني-38/0

ت افزايش فعالي و دعا و اميدواري، تفسير مجدد درد
دار بين دهنده همبستگي منفي و معني نشاندرد رفتاري

در ) p >05/0(داري  با سطح معني-34/0 تا -43/0
  .پژوهش حاضر بود

  
  هايافته

 نتايج مربوط به ميانگين، انحراف معيار، كمترين 1جدول 
ها در متغيرهاي ناتواني عملكردي، و بيشترين نمره

د، راب دراضطسازي درد، حمايت اجتماعي، فاجعه
  . دهد را نشان مياي و راهبردهاي مقابلهرنجورخويي روان
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  ...ب درد، روان رنجورخويي، سازي درد، اضطرارابطة فاجعه

  ها در متغيرهاي پژوهش ميانگين، انحراف معيار، كمترين و بيشترين نمره.1جدول 
  بيشترين نمره  كمترين نمره  معيار انحراف  ميانگين  متغير

  42/22  12/3  84/3  52/11  ناتواني عملكرد
  52  0  92/11  93/24  سازي دردفاجعه

  95  3  68/20  40/46  داضطراب در
  23  0  70/4  77/12  رنجورخوييروان

  9  0  88/1  01/2  اجتماعي حمايت

  36  0  83/7  09/19  توجه برگرداني
  36  0  98/8  59/14  تفسير مجدد درد

  36  0  41/8  50/24  گفتگو با خود
  36  0  31/9  09/18  ناديده گرفتن درد

ابله  36  3  79/5  49/28  ريدعا و اميدوا
 مق
اي

رده
راهب

  

  36  0  72/6  87/19  افزايش فعاليت رفتاري

  
هاي اين پژوهش از تحليل رگرسيون براي تحليل داده    

در ابتدا يك رگرسيون به روش . چندمتغيري استفاده شد
 , f= 9.2, p<0.001, R= 0.63(ورود انجام شد كه نتايج 

R2= 0.39 (يرها با دار متغحاكي از رابطه چندگانه معني
-ترين پيشسپس براي تعيين قوي. ناتواني عملكردي است

هاي ناتواني عملكردي يك رگرسيون به روش گام به گام بين

 نتايج تحليل رگرسيون 2جدول . ها انجام گرفتنيز بر داده
-سازي درد، اضطراب درد، روانچندگانه متغيرهاي فاجعه

ه با ناتواني رنجورخويي، حمايت اجتماعي و راهبردهاي مقابل
عملكردي در بيماران مبتلا به رماتيسم در شهر اهواز را با 

  . دهدنشان مي روش گام به گام
  

  رنجورخويي، سازي درد، اضطراب درد، روان نتايج تحليل رگرسيون چندگانه متغيرهاي فاجعه.2جدول 
 امحمايت اجتماعي و راهبردهاي مقابله با ناتواني عملكردي با روش گام به گ

م  ضرايب همبستگي  هاي آماريشاخص
ير 
تغ لاك
م

  
  بينمتغيرهاي پيش

R R2  F 1  2  3  4    

  33/51  25/0  50/0  سازي دردفاجعه
001/0 P <  

16/0  
50/0  
16/7  
001/0 

      

B= 
β= 
t= 
p= 

  22/34  31/0  56/0  رنجورخوييروان
001/0 P <  

10/0  
32/0  
88/3  
001/0 

24/0  
30/0  
60/3  
001/0 

    

B= 
β= 
t= 
p= 

  43/27  35/0  59/0  حمايت اجتماعي
001/0 P <  

11/0  
34/0  
19/4  
001/0 

22/0  
27/0  
26/3  
001/0 

42/0  
20/0  
19/2  
002/0 

  

B= 
β= 
t= 
p= 

كرد
عمل

ي 
توان

نا
  

راهبرد تفسير مجدد 
  47/22  38/0  61/0  درد

001/0 P <  

12/0  
40/0  
73/4  
001/0 

22/0  
27/0  
31/3  
001/0 

46/0  
22/0  
43/3  
001/0 

06/0  
16/0  
28/2  
024/0 

B= 
β= 
t= 
p= 

  



                           
روان

شناسي سلامت
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  سخت، فريده نرگسي، كريم مولاپور سيايران داودي، يداالله زرگر، الهام مظفري

شود، با روش گام  مشاهده مي2طور كه در جدول      همان
رنجورخويي،  سازي درد، روانفاجعهبه گام متغيرهاي 

حمايت اجتماعي و راهبرد مقابله تفسير مجدد درد به ترتيب 
كننده نمره ناتواني عملكردي هستند بينيترين پيشقوي

)47/22 F=  001/0 و P<( واريانس  درصد 38/0 و در كل
اضطراب درد و . كنندبيني ميناتواني عملكردي را پيش

اي شامل، توجه برگرداني، گفتگو با برخي راهبردهاي مقابله
خود، ناديده گرفتن درد، دعا و اميدواري و افزايش فعاليت 

  .اندرفتاري وارد معادله نشده و از تحليل حذف شده
  

  گيري بحث و نتيجه
 سازي درد،بين متغيرهاي فاجعهطور كه نتايج نشان داد همان

-روانو مقابله  درد، راهبردهاي  اضطراب،اجتماعي حمايت

روماتيسمي   در بيمارانيبا ناتواني عملكرد خوييررنجو
ضريب رگرسيون چندگانه . اي وجود داردرابطه چندگانه

 حاصل از رگرسيون با روش ورود بين متغيرهاي ناتواني
سازي درد، اضطراب درد، عملكردي متغيرهاي فاجعه

رنجورخويي، حمايت اجتماعي و راهبردهاي مقابله با  روان
 به دست آمده است و اين متغيرها 62/0ناتواني عملكردي 

- درصد از واريانس ناتواني عملكردي را تبيين مي39در كل 

رنجورخويي، حمايت سازي درد، روانمتغيرهاي فاجعه. كنند
-جتماعي، راهبرد مقابله و تفسير مجدد درد به ترتيب قويا

 38/0كننده ناتواني عملكردي بودند و در كل بينيترين پيش
واريانس ناتواني ) >P 001/0و  = F 47/22 (درصد

  .بيني كردندعملكردي را پيش
-و تهديدي هاتوانند فرد را با چالشهاي مزمن مي    بيماري

كلي، تخريب و صدمه رساندن به هايي از جمله درد، بدش
عملكرد جسماني، تهديد زندگي و تغيير در دورنماي آينده 

؛ به نقل از بيچاپ، و 1996ديويس و بينك، (مواجه سازند 
هاي جنبه هاي روماتيسمي، بربيماري). 2004همكاران، 

به  و منجر گذارندمختلفي از زندگي روزمره بيماران تأثير مي
 باعث كاهش توانايي انجام بعضي از شوند كهصدماتي مي

اند كه شواهد تجربي نشان داده. شودها مي فعاليت ووظايف
هاي مرتبط با بيماري شناختي نسبت به شاخصعوامل روان

  ). 2001و همكاران،  شارپ(تري با ناتواني دارند ارتباط قوي
تواند يك عامل خطرساز براي درد سازي درد مي    فاجعه
بعضي ). 2006دراهوزال و همكاران، (اتواني باشد مزمن و ن
سازي از طريق ها همچنين اين فرضيه را كه فاجعهپژوهش

كند را بررسي تأثير بر فرآيندهاي توجه، درد را بدتر مي
تواند سازي ميبه عبارتي ديگر، ميزان بالاي فاجعه. اندكرده

درد در افراد به توجه انتخابي و شديد به محرك مرتبط با 
سازها براي سازها نسبت به غير فاجعهفاجعه. منجر شود

كنترل يا فرونشاني افكار مرتبط با درد سختي و مشكل 
كنند، آنها درباره دردشان بيشتر نشخوار بيشتري را تجربه مي

كنند و عملكرد جسماني و شناختي آنها بيشتر فكري مي
 گوبرت و همكاران،(شود توسط انتظار درد آشفته مي

2004(.  
هاي پيشين نيز ارتباط اضطراب مرتبط با درد و      پژوهش

؛ 2000اسموندسون و لارسن، (اند ناتواني را نشان داده
 ؛1993همكاران  كراكن و؛ مك1999كرومبز و همكاران، 
،  و همكارانكارلتون به نقل از ؛1993ودال و همكاران، 

د، از طريق شو  اگر درد به عنوان تهديدكننده تفسير.)2009
-سازي، ترس مرتبط با درد تشكيل ميفرآيند شناختي فاجعه

اين منجر به رفتار اجتنابي و گوش به زنگي نسبت به . گيرد
شود كه يك الگوي مزمن و احساسات بدني و درد مي

هميشگي از ناتواني، عدم استفاده از اندام دردمند و افسردگي 
از اندام با كاهش افسردگي و عدم استفاده . يابدتداوم مي

تحمل درد و در نتيجه افزايش تجربه دردناك مرتبط هستند 
رولفز و (كنند و چرخه ترس و اجتناب را تشديد مي

 ).2004همكاران، 

هاي فردي در تجربه شود كه تفاوتتصور مي    همچنين، 
در تندرستي ) مثل اضطراب و غمگيني(هيجانات منفي 

 كه اين بعد نشان دادنتايج پژوهشي . ضعيف سهيم است
-ايجاد مي  بيماري نسبت بهپذيري آسيب،شخصيتي گسترده

پذيري منفي با كاهش طول رنجورخويي و هيجانكند و روان
هاي سخت و خطرناك عمر و افزايش ميزان بروز بيماري

  ). 2006اسميت، (مرتبط است 



    
    

    
    

    
    

    
    

   
وان

ر
مت

سلا
ي 
ناس

ش
 

  
    

    
    

    
    

    
    

   
شي

ژوه
ي پ

علم
مه 

صلنا
ف

 /
اره

شم
1

ار 
ـ به

13
91

    
    

    
    

 
    

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

H
ea

lth
 P

s y
ch

ol
og

y/
 V

ol
1.

 N
o1

/ S
pr

in
g 

20
12

   

 

 

13  

  ...ب درد، روان رنجورخويي، سازي درد، اضطرارابطة فاجعه

     حمايت از سوي فاميل و دوستان به طور مستقيم با 
 فرد به احساس پيوستگي و تعلق و بنابراين مقابله ارضاي نياز

. بردشناختي فرد را بالا مي با احساس تنهايي، تندرستي روان
توانند از طريق افزايش پيروي از منابع حمايت اجتماعي مي

شناختي و در هاي درماني و بالا بردن سازگاري روانتوصيه
هاي يمارينتيجه افزايش بهبود، سپري در برابر پيامدهاي ب

  ). 2004بيچاپ و همكاران، (مزمن باشد 
      افراد مبتلا به بيماري مزمن، به منظور حفظ سطح 

شناختي بايد براي مقابله مطلوب و قابل قبول تندرستي روان
ها و تهديدهاي مربوط به بيماري، تلاش كنند با چالش

پژوهشگران بر اين باورند كه ). 2004بيچاپ و همكاران، (
بردهاي مقابله هم ادراك افراد از شدت درد و هم توانايي راه
هاي استمرار فعاليتنيز  براي كنترل و تحمل درد و آنها

روزنشتاين و كيف، (د ندهثير قرار ميأتحت ترا روزمره 
؛ 2001؛ ديگود و تيت، 1983؛ تورك و همكاران، 1983

؛ به نقل از اصغري مقدم و گلك، 2004اصغري و نيكلاس، 
-از طرف ديگر بعضي پژوهشگران اعتقاد دارند هيچ) 1384

اي مشخصاً براي هاي راهبردهاي مقابلهكدام از مجموعه
-مك(بيماران مبتلا به درد مزمن از ديگري مفيدتر نيست 

  ) 2003كراكن و اكلستون، 
توان گفت پژوهش حاضر بر نقش     به طور خلاصه، مي

بيني ناتواني  پيشمتغيرهاي هيجاني و شناختي اجتماعي در
نتايج به دست آمده . كندعملكردي در اين بيماران تأكيد مي

سازي درد، دهنده نقش مهم فاجعهها نشاناز تحليل
بيني عملكرد روانجورخويي و حمايت اجتماعي در پيش

. بيماران روماتيسمي گروه نمونه پژوهش حاضر است
 راهبرد دهنده اهميتهاي پژوهش حاضر نشانهمچنين يافته

مقابله تفسير مجدد درد در ناتواني عملكردي در بيماران 
اي از بيماران اين پژوهش بر گروه نمونه. روماتيسمي است

هاي متخصصين كننده به مطبروماتيسمي مراجعه
اين بيماران از . روماتولوژي در شهر اهواز انجام شده است

 مراجعه هاهاي همجوار به اين مطباستان خوزستان و استان
كردند؛ بنابراين، تعميم نتايج اين پژوهش به بيماران مناطق مي

بيشتر افراد داوطلب . ديگر كشور بايد با احتياط صورت گيرد
همكاري در اين پژوهش جزء افراد با سطح اجتماعي و 
اقتصادي متوسط و بالا بودند و افراد با سطوح اجتماعي 

سوادي در اين اقتصادي پايين و افراد مسن به خاطر بي
بنابراين، تعميم . شدندپژوهش كمتر داوطلب همكاري مي

  . نتايج به اين دسته از بيماران بايد با احتياط صورت گيرد
هاي ديگر متغيرهايي كه با شود در پژوهش     پيشنهاد مي
شناختي سروكار اجتماعي و تندرستي روانـ سازگاري رواني

اند كه  مختلف نشان دادههايپژوهش. دارند سنجيده شوند
آرتريت با كاهش كيفيت زندگي و وضعيت عملكردي 

شناختي نسبت به پارامترها بيماران مرتبط است و عوامل روان
تري با ناتواني هاي مرتبط با بيماري ارتباط قويو شاخص

شناسايي مكانيزهايي كه بر سير پيشرفت ناتواني در . دارند
بيني و شايد تواند در پيشت ميمراحل اوليه بيماري مؤثر اس

جلوگيري از عوارض و پيامدهاي بلندمدت نامطلوب در 
  .بيماران بسيار ارزشمند باشد

  
  سپاسگزاري

در پايان لازم است كه از همة كساني كه در انجام اين 
اند، به ويژه بيماران روماتيسمي كه با پژوهش نقش داشته

ها پاسخ نامهوجود بيمار بودن در نهايت صبر به پرسش
  . دادند، تشكر و قدرداني نماييم

  
  منابع

 نقش ،)1384 (ناصر گلك، و محمدعلي اصغري مقدم،
 درد با سازگاري با سازگاري در درد با مقابله راهبردهاي

 دانشگاه رفتاري، دانشور پژوهشي -علمي ماهنامه دو ،مزمن
  .10 شماره دوازهم، سال شاهد،
اشرف  موسوي، و انگيزمهر پورناصح، حسين؛ كاوياني،
 نظر تجديد فرم اعتبارسنجي و هنجاريابي ،)1384 (سادات
 ،ايراني جمعيت در آيزنك شخصيتي پرسشنامه شده

  .311-304 ،3 شماره يازدهم، سال رفتار، و انديشه فصلنامه
 داخلي طب اصول ،)2005 (راندولف تنسلي، هاريسون،
 منتظري، ترجمة ،ايمني وسيستم روماتولوژي هايبيماري
  .، تهران1384 ارجمند، انتشارات مهدي،
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