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  شناختي گرا و مداخلات روان      با تاكيد بر افكار خودكشي: شناختي درد مزمن پيامدهاي روان
  2رضا باقريان سرارودي ،1مجتبي حبيبي

  
  

  
  چكيده 

هاي متعدد پزشكي درد همچنان به قوت خـود   يابد كه با وجود مراجعات مكرر و درمان زماني شدت مي خصوص خطر افكار و اقدام به خودكشي، به
اول، تسـليم  . در نهايت تنها دو راه حل در برابـر ايـن موقعيـت وجـود دارد    . باقي است و بيمار ياد گرفته است كه اين درد متفاوت از ساير دردها است

اهميت توجه به افكار و اقـدام بـه خودكشـي     .ه شده و دوم، خاتمه دادن به زندگي به دور از لذت و همراه دردشدن در برابر درد و درماندگي آموخت
. شود اگر بدانيد كه در امريكا خودكشي، دومين علت مرگ و مير در بين بيماران مزمن است تر مي در بين بيماران مبتلا به دردهاي مزمن زماني روشن

كيد شده أبرجسته درد توانگاه و تسليم شدن در برابر درد به عنوان يك سرنوشت و اقدام به خودكشي در بيماران مزمن ت در مطالعات بسياري به نقش
شناسي در اولويت اول و حفظ سلامت جسمي و رواني در اولويت  پزشكي و روان ها براي جوامع پزشكي، روان با توجه به اهميت زندگي انسان. است

اما بايد توجه داشت كه بـا وجـود تـلاش زيـاد و     . هاي جامعه خدمات بهداشتي در جهت حفظ سلامت افراد بشر است م تلاشدوم، بايد گفت كه تما
نـدگي  دلانه جامعه پزشكي در درمان بيماران مبتلا به درد مزمن ممكن است كه در وسط فرايند درمان، بيمار تحمل و ظرفيت لازم را براي ادامـه ز مه

هاي هنگفت متحمل شده براي  ا نداشته باشد و اقدام به خودكشي نمايد و تمام تلاش جامعه پزشكي و زحمات خود بيمار و هزينههمراه با درد مزمن ر
شـناختي،   هاي مزمن با افكار و اقدام خودكشـي بـه ابعـاد روان    در اين مقاله كوشش شده است ضمن بررسي رابطه بيماري. باره به هدر رود درمان يك

  .شودنگي آن پرداخته اجتماعي و فره
  شناختي درد مزمن، افكار خودكشي، مداخلات روان :ي كليديها واژه
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  مقدمه
 ي است كه همراه با پيشرفت تدريجي جوامع و ا پديده خودكشي

در حـال حاضـر رشـد چشـمگيري      تحول و دگرگوني ساختارها
ــا وجــود اهتمــام و ســعياســت يافتــه   شناســان و جامعــه و ب

شناسان در تحديد و كنترل آن متأسـفانه همچنـان شـاهد     روان
 تعريـف . در بسـياري از جوامـع هسـتيم    وقوع ايـن پديـده تلـخ   

 توسط 1737راي نخستين بار در سال ب  suicideواژه خودكشي
Defonten 25اين اصطلاح  .برده شد رانسوي به كاركشيش ف 

فرانسـه   توسـط آكـادمي علـوم    1762سال بعد يعنـي در سـال   
 واژه. لغـات فرهنگسـتان آن كشـور شـد     ءپذيرفتـه شـد و جـز   

suicide  دو لغت لاتين مركب از sui به معني خود و cide   بـه
خودكشي به عنوان يـك رفتـار، مرگـي     .)1( معناي كشتن است

 و بـه گفتـه   دگيـر  است كه به دست خـود شـخص انجـام مـي    
Shnidman »   خودكشي عمل آگاهانه آسيب رساندن بـه خـود
تـوان آن را يـك نـاراحتي چنـد بعـدي در انسـان        است كه مي

تعيـين شـده، ايـن عمـل را     نيازمندي دانست كه براي مسـأله 
  

  شناسي سلامت، پژوهشكده خانواده، دانشگاه شهيد بهشتي، تهران، ايران استاديار، روان -1
  )نويسنده مسؤول( دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران دانشكده پزشكي، پزشكي، گروه روانمركز تحقيقات علوم رفتاري، دانشيار،  -2

 Email: bagherian@med.mui.ac.ir     
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  حبيبي و همكارمجتبي 

بر مبناي تعريف مركز مطالعات انستيتو  بهترين راه حل تصور
خودكشي تلاشي آگاهانه به " بهداشت رواني آمريكا،ملي 

تلاش  منظور خاتمه دادن به زندگي شخصي است كه شايد اين
 بروز به اقدام تبديل شود يا فقط به شكل احساسي در فرد

براساس تحقيقات صورت گرفته در  علل خودكشي. "ديمان
 - 1 :هاي متعددي وجود دارد بندي زمينه علل خودكشي طبقه

هاي جسمي و  رواني كه شامل بيماري - شناختي آسيبعلل 
علل اقتصادي  - 2.هاي رواني همچون افسردگي است بيماري

كه شامل بيكاري، مشكلات اقتصادي، ورشكستگي و از دست 
علل عاطفي كه شامل  - 3. هاي اجتماعي است دادن پايگاه

هاي تحصيلي، شكست در عشق، از دست رفتن  شكست
يا بيماري خطرناك يكي از نزديكان  مورد علاقه، مرگ شخص
 . )2- 5( هاي خانوادگي   ي و درگير
ه خدمات بهداشتي و پزشكي در يهاي پژوهشي و ارا پيشرفت

سطح وسيع در حال حاضر باعث كاهش مرگ و مير و اميد به 
امروزه طول عمر ما . زندگي در كشورهاي پيشرفته شده است

له ضرورتا بدان معني نيست كه أاما اين مس. زياد شده است
افرادي كه در گذشته بر آن . احتمالا زندگي بهتري داشته باشيم

كردند امروزه زنده  هاي پزشكي فوت مي اثر مشكلات و بيماري
هاي عاطفي، هيجاني و رواني  اما اين افراد بايد هزينه. مانند مي

هاي طولاني مدت و  هاي دارويي، شيميايي و گاه جراحي درمان
براي . فرسايشي را تحمل كنند، كه بسيار طاقت فرسا است

ها  هميشه بايد مراقبت اند ه پيوند كليه انجام دادهي كانمثال كس
اين بيماران . دنهاي پزشكي را تا پايان عمر ادامه ده و آزمايش

با يك شرايط تكراري و مزمن دست به گربيان هستند كه البته 
ثيرگذاري أابعاد عاطفي و رواني اين شرايط عمدتاً در ميزان ت

در اين شرايط . ستدرمان پزشكي و حتي ادامه درمان موثر ا
چالش در زمينه شناسايي و مديريت ابعاد اجتماعي و رواني 

  .بيماران مزمن بسيار حساس و حياتي است
اين بيماران اغلب مجبور هستند كه آمال، آرزوها، سبك زندگي 
و حتي شغل و زندگي خود را با شرايط بيماري خود هماهنگ 

كردن اين شرايط اين شرايط دشوار و گاه شكست در مهيا . كنند
تواند منجر به اختلالات  درپي درماني مي هاي پي و شكست

براي . اي مثل افسردگي يا اضطراب شود پزشكي عمده روان

مثال شدت اختلالات خلقي در بين بيماران ديابتي و رماتوئيد 
و  )6(درصد تخمين زده شده است  25درصد الي  20آرتريتي 

درصدي افسردگي در جامعه معمولي،  8الي  4نرخ در مقايسه 
درصد تخمين زده شده  30نرخ افسردگي در بيماران سرطاني 

  .)7- 9( است
هاي درماني متوالي  در اين ميان نااميدي، افسردگي و شكست

هاي  ممكن است منجر به اين شود كه بيماران مبتلا به بيماري
مزمن غير قابل درمان اقدام به خودكشي كنند تا از شرايط 

بنابراين، . )10- 11(دردآور و تحمل اين شرايط رها شوند 
هاي مزمن به دليل ايجاد اختلال در  افسردگي پيامد بيماري

روند و سبك زندگي، كار، زندگي زناشويي، تحصيل و ارتباطات 
اهي جز خلاصي از درد اجتماعي و حتي بار مالي گزاف ر

گذارد و در اين بين عمدتا اين افراد راه مرگ زودرس و  نمي
در اين مقاله كوشش شده است . گيرند خودكشي را در پيش مي

هاي مزمن با افكار خودكشي و اقدام به آن را  رابطه بيماري
شناختي، اجتماعي و فرهنگي آن  شرح داده و به ابعاد روان

 .پرداخته شود
  
  هاي مزمن با  شناختي رابطه بيماري روانابعاد

 افكار خودكشي 
  
برخي مطالعات شيوع خودكشي در ميان بيماران : سرطان

خطر مربوط . )12( اند سرطاني را دو برابر افراد عادي برآورد كرده
در خصوص بيماراني  به خودكشي در مراحل پيشرفته بيماري و

اند افزايش  كه خستگي حاصل از سرطان مزمن را تجربه كرده
خصوص در طول دوره بستري در بيمارستان، يا   به. يابد مي

بلافاصله بعد از مرخص شدن از بيمارستان و در طول دوره 
هاي پزشكي و شيميايي با شكست  نقاهت و در مواقعي كه درمان
هر چند كه . رود دكشي بالا ميمواجه شود احتمال افكار خو

تشخيص خطر خودكشي در بيماران سرطاني اهميت زيادي دارد 
ها بالا  اما خطر خودكشي حتي بعد از درمان موفق هم تا مدت

چرا كه اين افراد دچار افسردگي مزمن هستند و احساس . است
دست آوردن توانايي اوليه بعد از   نااميدي شديدي دارند و به

ن، وجود علل و نشانگان افسردگي در اين افراد باعث اختلال مزم
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                ....با تاكيد بر افكار : شناختي درد مزمن پيامدهاي روان

. شود ايجاد توانايي لازم جهت اقدام به خودكشي در اين افراد مي
كنند    دردهاي ناشي از جراحي كه بيماران سرطاني تجربه مي

در مجموع، . ها را براي خودكشي افزاش دهد تواند آمادگي آن مي
وان به افكار خودكشي ت ترس از مرگ يا عدم بهبودي سرطان مي

  .)13( منجر شود
خصوص بيماران   احتمال خطر خودكشي در بين بيماران مزمن به

هاي مكرر مواجه  هايي كه درمان با شكست سرطاني در زمان
هاي  بيماري. باشد شود و يا در طول دوره بستري شدن بالا مي مي

جسماني مزمني مثل سرطان، صرع، صدمات جمجمه، 
هاي قلبي عروقي، دمانس، ايدز، برخي اختلالات غدد  بيماري

. مثل بيماري كوشينگ احتمال بالايي از خطر خودكشي را دارند
ايي چرا كه عوامل مربوط به بيماري جسماني مثل عدم توان

و درد مزمن عامل ) خصوص در زنانه ب(حركتي، بد ريختي بدن 
  .)13( اصلي افكار و رفتار خودكشي است

يي با رفتارهاي وجود درد مزمن به ميزان بالا: درد مزمن
در  )18- 20( ، اقدام به خودكشي موفق)14- 17( گرا خودكشي

مطالعات اخير حاكي از آن است كه نرخ افكار . ارتباط است
دكشي و اقدام به خودكشي در بين افراد مبتلا به درد مزمن در خو

ميزان . )21( باشد  مقايسه با جمعيت عمومي دو الي سه برابر مي
بالاي نرخ رفتارها و افكار خودكشي در همه شرايط مربوط به 

هاي  ه است و در مقايسه با بيماريهاي درد وجود داشت وضعيت
برخي مطالعات حاكي از ارتباط . )14,22( غير دردزا بيشتر است
كار خودكشي و شدت درد بوده است و برخي مثبت و قوي بين اف

  . )14( بينند از مطالعات ارتباطي بين اين دو وضعيت نمي
يكي از عوامل مطالعه شده در خصوص ارتباط درد مزمن با افكار 

هاي مقابله با درد است كه  استفاده از استراتژيو رفتار خودكشي 
بيني رابطه بين اين  بيني كننده قابل اطميناني در پيش يك پيش

هاي  بين افراد در استفاده از استراتژي. )23- 25(دو متغير بود 
در صورتي  )12,14( ود دارداي وج هاي عديده مقابله با درد تفاوت

ثر نباشند و با شكست مواجه شوند ؤهاي مقابله م كه استراتژي
 درماندگي و افكار خودكشي نخواهد داشتاي جز نااميدي،  نتيجه

مستقل از عواطف منفي، عاقبت منفي و نااميدكننده  .)26(
هاي درد مزمن با احتمال تشديد درد همراه است و انتشار  بيماري

. انجامد   هاي عملكردي بيشتر در اين افرادي مي درد به ناتوانايي
اي جز درماندگي و افتادن در ورطه نااميدي و  در نهايت چاره

   )27- 30( شكست رواني وجود ندارد
شناسايي اوليه افكار خودكشي در بين بيماران درد مزمن از 
اهميت خاصي برخوردار است چرا كه شيوع افكار خودكشي فعال 

و همين افكار هر لحظه . باشد  بالا مي در بين اين بيماران بسيار
  . )30- 32( ممكن است به عمل مرگ منجر شود

در مطالعات مربوط به رابطه بين افكار و رفتار خودكشي با درد 
شناختي  هاي جمعيت مزمن توجه كمي به بررسي و مطالعه ويژگي

اما مطالعات حاكي از آن است كه افكار خودكشي به . شده است
براي مثال، . شناختي است هاي جمعيت ثير ويژگيأشدت تحت ت

زنان و افراد كم سواد به طور كلي در هنگام مواجهه با 
هاي درماني بيشتر  هاي مزمن و در صورت شكست طرح بيماري

به خودكشي موفق  مستعد افكار خودكشي و حتي رفتارهاي منجر
  . )33- 37(هستند 

اي ميزان افكار خودكشي و اقدام به خودكشي در بين  در مطالعه
 8/23درصد و  3/40زنان معتاد مبتلا به درد مزمن به ترتيب 

و در مطالعه ديگري ميزان افكار خودكشي و اقدام به  )38(درصد 
 6/4درصد و  5/13خودكشي در افراد معتاد مبتلا بر درد مزمن 

ها بر اهميت شناسايي و  اين يافته. درصد گزارش شده است
 پزشكي در بين بيماران متبلا به سنجش تاريخچه اختلالات روان

  . )39- 41( اختلال درد مزمن تاكيد دارد
 

  گرا پزشكي و افكار خودكشي اختلالات روان
لذتي عاطفي به ويژه در بيماري اسكيزوفرنيا و  احساس بي 

يافته براي تجربه احساس لذت يك عامل خطر  توانايي كاهش
مهمي در خودكشي در سال اول ابتلا به اختلالات عاطفي عمده 

علاوه بر اين، در موقع عود مزمن اختلالاتي . باشد و مزمن مي
لذتي رواني  مثل اسكيزوفرنيا، بين افكار خودكشي و احساس بي

بين  )44(در مطالعات قبلي . )42- 43( رابطه زيادي وجود دارد
لذتي در بيماران مبتلا به اختلالات  افكار خودكشي و احساس بي

مطالعات حاكي از . پزشكي مزمن رابطه مثبتي دست يافتند روان
پزشكي مزمن  ت روانآن بود كه در بيماران مبتلا به اختلالا

. لذتي زياد با افكار خودكشي بالا در ارتباط است احساس بي
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  مجتبي حبيبي و همكار

مطالعات حاكي از آن است كه بين اسكيزوفرني مزمن و افكار 
-46(لذتي رابطه زيادي وجود دارد   خودكشي و احساس بي

45(.  
كننده واكنش افراد  دگي مزاجي براي ابتلا به استرس، تعيينآما

ور شدن در افكار و رفتار  هاي مزمن و غوطه مبتلا به بيماري
و در اين ميان تجارب كودكي و عوامل . باشد خودكشي مي

براي مثال آمادگي . ژنتيكي و محيطي بسيار تأثيرگذار هستند
 هايي مثل صرع تأثير بيماري مزاجي براي افكار خودكشي تحت

الكل و سوء مصرف مواد  )49-52(، هانتينگتون )48-47(
  .باشد   مي )56-57(، ميزان چربي خون )55-53(

گرا  اهميت پديده خودكشي به صورت افكار و رفتار خودكشي
نفر قرباني خودكشي در  30.000صرفاً با دانستن تعداد بالغ بر 

در بين  .)58-62(باشد  ايالت متحده قابل درك ميسال در 
رض خطر اقدام به خودكشي تعداد بسيار افراد در مع

گيري هستند كه از اختلال اسكيزوفرني و ساير  چشم
 )63-64, 29( خلقي اختلالات و پزشكي اختلالات مزمن روان

هاي  با در نظر گرفتن اين واقعيت كه تخمين. برند رنج مي
مربوط به خودكشي بسيار بيشتر از آن است كه در 

توان گفت  مي )65-66(هاي رسمي ارايه شده است  شگزار
كه خودكشي هنوز دليل عمده بسياري از مرگ و ميرهاي 

  .)67-68(باشد    زودرس و نابهنگام در جامعه امريكا مي
پزشكي توجه زيادي  گرا در بيماران روان اگر چه رفتار خودكشي

هاي افراد تشخيص داده  را به خود جلب كرده است، بررسي
اند  پزشكي كه بر اثر خودكشي مرده وانشده با اختلالات ر

هاي باليني مثل  اما برخي ويژگي. بسيار اندك بوده است
سطوح بالايي از نشانگان افسردگي و يا حضور اختلالات 

اتي در خودكشي و رفتارهاي به شكل باثب )70(افسردگي 
پزشكي مثل  گرا در بين افراد مبتلا به اختلال روان خودكشي

هر . ر ارتباط استد )71(الكلسيم و اختلال سوء مصرف مواد 
كننده به خودكشي  چند كه در بين بيماران اسكيزوفرني اقدام

اي از بيماري بالا است،  احتمال يك مرحله فعال و تشديدشده
هاي قبل از اقدام به    ه ولي اين افراد به احتمال زياد در ما

پزشكي را به صورت مداوم و مزمن  خودكشي نشانگان روان

  . )72-74(اند  تجربه كرده
  

اقدام به خودكشي در عوامل اجتماعي و فرهنگي 
  بيماران درد مزمن

از آنجا كه خودكشي با منابع داخلي مقابله مثل خود انگاره، 
بينانه، اميدهايي  انداز مثبت، آرزوي واقع خود اتكايي، چشم

هاي بقا،  براي آينده، مقابله، حل مسأله و ديگر مهارت
. هاي شغلي، سلامت فيزيكي و رواني، در ارتباط است مهارت
ورتي كه اين منابع دروني تضعيف شوند احتمال در ص

البته در بيماران مزمن احتمال . يابد خودكشي افزايش مي
هاي متوالي درمان، خودپنداره و اعتماد به  نااميدي، شكست

نفس ضعيف و حتي گاه نبود منابع خارجي حمايت اين افراد را 
ارجي وجود منابع خ. نمايد گرا مي مستعد افكار و رفتار خودكشي

مثل تضمين مالي، يك شغل رضايت بخش، جايي براي 
هاي  اي و مراقبت طبي، مدل زندگي، دستيابي به كمك حرفه

مثبت نقش، دوستان مدرسه، منابع اتكا و توكل پيروي مثل 
خانواده، دوستان، دين، مذهب و توكل به خدا علاوه بر 
. پيشگيري از خطر خودكشي در احتمال نجات هم مؤثر است

بع خارجي قوي در بيماران مزمن مثل خانواده و دوستان و منا
كننده   تواند كمك    اجتماع، گاه با وجود ضعف منابع داخلي مي

  . باشند
خودكشي راهي براي رهايي از بحران غيرقابل تحمل بوده و 
يا احساس سركوفتگي، درماندگي، نوميدي، تعارض 

ر بيماران دوسوگرايانه بين بقا و استرس غيرقابل تحمل د
 در اين افراد انگيزه خودكشي. )75(مزمن در ارتباط است 

همان رهايي از احساس فشار، خلاص شدن از محيطي كه به 
آورد، راهي براي نشان دادن نوميدي به ديگران،  فرد فشار مي

هاي پژوهشي  باشد، يافته تلاش براي جلب حمايت ديگران مي
حاكي از آن است كه خطر نقاط پاياني مثل افسردگي و 
خودكشي كه اغلب پيامدهاي يك زندگي توأم با 

هاي متعدد و اختلالاتي است كه در آن طيفي از  محروميت
شرايط نامطلوب كه به خودي خود، خطرات را افزايش 

  .)76(دهد، بالا است   مي
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دانيد، بلكه آن  مسأله اين نيست كه چه چيز را مي"عبارت 
اي نامانوس  تا حدي گفته "شناسيد است كه چه كسي را مي

المثل  اين ضرب. است اما قدري خردمندي در آن نهفته است
قدر توانا نيست كه نياز به  كس آن هيچ "ماركي كهقديمي دان
هاي  پژوهش. تري است نقطه نظر مثبت "نداشته باشد همسايه

ه را بر جنبه مثبت روابط جديد درباره حمايت اجتماعي، توج
هاي  يعني آن دسته از وابستگي. است اجتماعي متمركز كرده

كننده     دهنده و حمايت درون فردي كه مورد علاقه و پاداش
  .هستند

ها  توانيم به آن گيرد كه مي شبكه اجتماعي ما مردمي را در بر مي
ها نگران  دهند بدانيم آن تكيه كنيم، مردمي كه به ما اجازه مي

هر كس كه متعلق به شبكه . ها هستند، و ما را دوست دارند ارزش
شواهد مبني بر . كند اجتماعي است حمايت اجتماعي را تجربه مي

طور نامتناسبي در ميان  رق غير انطباقي تفكر و رفتار بهكه ط اين
دهد در حال افزايش  هاي اجتماعي كم روي مي افراد با حمايت

ميزان كفايت اجتماعي موجود شخص، هم در . هستند
پذيري جسمي  آسيب. پذيري و هم در مقابله وي نقش دارد آسيب

 شناختي به موازات كاهش حمايت اجتماعي افزايش و روان
به اين معني كه حمايت اجتماعي به عنوان سپري در . يابد مي

نه تنها . كند هاي زندگي در دنياي پيچيده عمل مي مقابل آشفتگي
كننده است  حمايت اجتماعي طي دوره فشار رواني بسيار ياري

خوب است بدانيم افرادي هستند كه ما را از موقعيت دشوار (
حمايت . بي نيز مفيد استبلكه در موارد آرامش نس) رهانند مي

دهد تا رويكردهاي  اجتماعي به ما امنيت و اعتماد به خود مي
با . هاي مقابله اضافه را كسب نماييم ديگر را بسنجيم و مهارت

هاي مقابله، در موقعيت بهتري براي  اي از مهارت طيف گسترده
- 77( ها و خطرات قرار داريم ها و محروميت برخورد با خواست

80( .  
يشتر ميان اشخاصي شايع است طرق غيرانطباقي تفكر و رفتار، ب

بعد از . كه خصوصا در درون خانواده حمايت اجتماعي كمي دارند
نتيجه  )Bowlby )84 -81مرور گسترده روي متون مربوطه، 

گرفت كه نه خلل در خود اتكايي بلكه روابط آشفته خانوادگي 
اتكا به خود و به ديگران، نه تنها با يكديگر . كند را تشديد مي آن

مراقبت تنها وقتي . باشند سازگار هستند، بلكه مكمل يكديگر مي
زيادي بر زندگي آزاردهنده مي شود كه خانواده كنترل بسيار 

به هر صورت اگر چه فقدان حمايت اجتماعي . شخص اعمال كند
كه روابط  آور است امكان اين هاي اوليه زندگي زيان در سال

باشد  زايي كند و ارزش درماني داشته اجتماعي جديد بتواند تنش
درماني از اين ديدگاه، رابطه اجتماعي به  روان. وجود دارد

ا در مواجهه و چيره شدن بر موانع ياري خصوصي است كه افراد ر
حمايت اجتماعي، مقابله با بحران و سازگاري با تغيير را . دهد مي

  . كند   تسهيل مي
كنند كه ديگران  دهنده فراوان، چه مي افراد داراي روابط پاداش
هاي ناخوشايند زندگي را  نمايند تا جنبه آنها را به راحتي كمك مي

كه ديگران تنها و از لحاظ اجتماعي منزوي  مرتفع سازند، در حالي
مانند؟ اشخاص با سطوح بالا و پايين حمايت اجتماعي در  مي

هاي اجتماعي لازم براي كسب علاقه ديگران متفاوت  مهارت
به هنگام وارد شدن در گفتگو با غريبه، . )85- 86( هستند

اشخاصي كه داراي حمايت اجتماعي بالا هستند، نسبت به 
نمايند  هاي اجتماعي كمتري را گزارش مي هايي كه حمايت آن

به . نندك شايستگي و آرامش و اطمينان بيشتري احساس مي
علاوه افرادي كه در حمايت اجتماعي پايين هستند توسط 
ديگران كمتر جالب و قابل اطمينان و مساعد و محتاط درك 

همچنين . ها كه حمايت اجتماعي بالاتري دارند شوند تا آن مي
شوند و احساس  ها كمتر به عنوان دوست و همكار پذيرفته مي آن

هاي  رسد بين مهارت ظر ميبه ن. كنند تنهايي بيشتري گزارش مي
. اجتماعي و حمايت اجتماعي همبستگي نيرومندي موجود باشد

افراد با سطوح پايين حمايت ممكن است باور نكنند ديگران 
اين باور موجب افزايش . توانند به آنها علاقمند باشند مي

شود، خصوصا در مواقعي كه  پذيري در برابر فشار رواني مي آسيب
آموزش . تعاملات با ديگر مردم منظور شده استاي براي  زمينه
هاي اجتماعي ممكن است نه تنها كارايي درون فردي  مهارت

ها كمك كند تا درك  ها را افزايش دهد بلكه همچنين به آن آن
  .خود را از انزواي اجتماعي كاهش دهند

  
 هاي مقابله در بيماران مبتلا به درد مزمن ژي  استرات



 

 

  

 311  1392/ 4شماره / 11دوره /يعلوم رفتار قاتيتحق

  مجتبي حبيبي و همكار

هاي مزمن و درد توانگاه با  افراد دچار بيماريراهبردهايي كه در 
هاي فردي از فردي به فرد  آن مواجه هستند به مانند طيف تفاوت

توان راهبرد  به عبارتي به تعداد افراد بشر مي. كند ديگر فرق مي
توان اين  بندي كلي مي اما در يك تقسيم. وجود داشته باشد

هاي والايش،  مكانيسممثل  "رشد يافته"راهبردها را به دو دسته 
 "رشد نايافته"بيني و فرونشاني و راهبردهاي  شوخ طبعي، پيش
سازي، واكنش متضاد،  دوستي كاذب، آرماني مثل ابطال، نوع
تراشي  سازي، مجزاسازي، انكار، جابجايي، دليل پرخاشگري، عملي

توان گفت كه  به عبارتي مي. )87( بندي كرد سازي تقسيم و بروني
كنند  در زندگي تجربه ميافراد نه تنها به لحاظ رويدادهايي كه 
پذيري در برابر رويدادها نيز  متفاوت هستند، بلكه از لحاظ آسيب

ثر از أپذيري هر كس در برابر فشار رواني مت آسيب. متفاوت هستند
. هاي اجتماعي موجود است هاي مقابله و حمايت مهارت
پذيري احتمال پاسخ غيرانطابقي بر فشارهاي رواني و  آسيب

  .دهد را افزايش ميدردهاي مزمن 
هاي زندگي با خود دارند  هايي كه افراد در موقعيت ويژگي

بر ميزان فشار رواني كه ) ها، اميدها ها، مهارت انتظارات، ترس(
كنند و بر ميزان تناسب مقابله با آن منبع خطر و  احساس مي

هاي  تجربه و موفقيت در مقابله با موقعيت. گذارد ثير ميأتهديد ت
اعتماد به نفس استوار،  توانايي در خونسرد ماندن و مشابه، 

تواند منابع    انسجام خود را از دست ندادن به عوض از پا افتادن مي
  .مقابله و احتمال موفقيت مقابله را افزايش دهد

هاي شخصي خود را به منظور چيره  در كار مقابله، مردم توانايي
كار  ال بهؤبه س شدن بر مشكل، كنار گذاشتن مانع و پاسخگويي

مقابله كنندگان موفق نه فقط روش اجراي كارها را در . گيرند مي
هايي را  هاي عادي بلكه چگونگي حل و فصل موقعيت موقعيت

كساني كه . ها ندارند اي براي آن دانند كه پاسخ سنجيده آماده مي
هاي  كننده موفقي هستند يك سلسله توانايي  عموما مقابله
  .شخصي دارند

  : مل تواناييشا 
  جستجوي اطلاعات مرتبط - 1
 همنوايي با ديگران و دريافت حمايت به هنگام نياز - 2

بررسي دوباره وضعيت طوري كه آن را بيشتر قابل  - 3

 .حل كند

در نظر گرفتن شقوق مختلف و آزمون نتايج هر يك از  - 4
 شقوق 

استفاده از شوخ طبعي براي كم كردن فشار رواني  - 5
 موقعيت

ثرتر با فشار ؤهاي مقابله م در پي يافتن روشتحقيقات روزافزوني 
يكي از دستاوردها اين است كه عدم اطلاع، . اند رواني برآمده
آيد بهتر  دانند چه پيش مي كساني كه مي. زننده است امري آسيب

دانند چه در پيش  ها كه نمي قادرند با فشار رواني مقابله كنند تا آن
از بيماران جراحي شده به هاي بسياري  به عنوان مثال رنج. است

توانند كه بعد از عمل درد قابل  اين خاطر است كه از قبل نمي
معلوم شده وقتي بيماران از قبل بدانند . اي خواهند داشت ملاحظه

تواند داشته باشند، اضطراب    عمل جراحي چه ميزان درد مي
  .يابند تر بهبود مي كمتري دارند و سريع

زا نيز  هاي تنش مورد نياز در موقعيتهاي ويژه  يادگيري مهارت
كه  بسياري افراد بدون آن. دهد ثر ياري ميؤافراد را در مقابله م

هاي پرخطري  هاي متناسبي ديده باشند وارد جريان آموزش
عنوان مثال، اغلب حوادث راهپيمايي و كوهنوردي   به. شوند مي

ري گذشته از يادگي. باشد نتيجه نارسايي آموزش و آمادگي مي
هاي ويژه، مردم با قرار گرفتن در جريان سلسله تجارب به  مهارت

توانند براي مقابله با شرايط  تنش تا نسبتا پرتنش مي ترتيب كم
به علاوه، مشاهده سرمشقي كه به طريقي . زا آموزش ببينند تنش

تواند به كساني كه در  كند، مي موثر با فشار رواني مقابله مي
  .اشناس قرار دارند كمك كندمعرض موقعيت سخت يا ن

گاهي اوقات شكست افراد در مقابله با فشار رواني بر اثر 
برانگيختگي شديدي است كه بر اثر ناتوانايي در تسلط در افكار 

توانند افكار و احساسات و رفتارهاي  اين افراد نمي. شكست است
توانند  هاي دشوار كنترل كنند و در نتيجه نمي خود را در موقعيت

يادگيري . گشا را به كار گيرند هاي سازنده مشكل وشر
هاي عمومي مقابله با فشار رواني آموختن چگونگي تفكر  مهارت

مين بازخورد نسبت به أكارساز، حل مسأله، رفتار قابل انعطاف، و ت
در . ترين عامل مقابله است مد مهماهاي كار خود در مورد شيوه

توانند در  شود كه افراد مي مي هيهايي از عبارات مفيد ارا زير مثال
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چنين . زا، براي خود تدارك ببينند تجهيز و مقابله با شرايط تنش
هاي  هاي معطوف به تقويت مهارت عباراتي در آموزش برنامه

در اين آموزش، عبارات براي . اند شناختي مورد استفاده قرار گرفته
داده گيرد، و بعد به او فرصتي   هر شركت كننده مدل قرار مي

ها را تكرار  زا آن شود تا به هنگام تصويرپردازي در شرايط تنش مي
  .كند

  

  زا  آمادگي براي موقعيت تنش
 اي براي رويارويي با اين مشكل بكشم  بايد نقشه 

 شود، خودم را هر چه بتوانم   نگران نيستم كه چه مي
 زا مواجه با موقعيت تنش. كنم تر مي آماده

 يك قدم بردارم، از عهده اين كار خواهم هر بار تنها   مي
 .آيم بر مي

 پردازم خواهم مطمئن شوم فقط به مطلب اصلي مي  مي 

 ام، اما طبيعي است   يقينا ترسيده. 

 ام، اما بايد كاري كنم كه من را در  دانم ترسيده     مي
 عبارات خود تقويت كننده. مقابله ياري دهد

 تنش خود را كنترل كردم و موفق هم شدم 

 ابليت آن را دارم كه اين مشكل را مثل من ق
 .هاي قبلي حل كنم بحران

كنند  ثرتري مقابله ميؤطور م  زا به هاي تنش كساني كه با موقعيت
اند كه افكار خود را در راستايي مفيد جهت داده و آشفتگي  آموخته

ها و  هنر پيشينه. حاصل از ترس و نگراني را از خود دوري كنند
ديگر افرادي كه اغلب زير نگاه تماشاگران  بازيكنان فوتبال و

آموزند كه توجه به كاري كه در دست دارند،  زودي مي هستند به
پيش از (خيلي مفيدتر از افكار به خود مشغول كننده است 
ها  آن) صدهزار نفر منتظرهستند من اين توپ را لو بدهم

بيني نمايند كه ممكن است   آموزند مسائلي را پيش همچنين مي
زايي را بغرنج كند و درباره بهترين راه براي  موقعيت تنش

  .رويارويي با آن انديشه نمايند
 

گران و مشاوران براي پيشگيري از  راهنماي درمان
 اقدام به خودكشي در بيماران درد مزمن 

روي . گيري كاري داشته باشيد به مراجع بياموزيد كه جهت - 1

اي ندارد وقت  فايده. كاري كه در پيش داريد تمركز كند
زيادي را صرف افكار و احساساتي كه به فايق آمدن بر آن 

منظور از داشتن . مربوط نيستند، بنماييد) انجام آن كار(كار 
طور كامل بر روي كاري   گيري در كار اين است كه به جهت

افكار و هيجانات منفي . كه در دست اجرا دارند تمركز نمايند
  .ي كاري هستندگير   و مزاحم؛ دشمنان جهت

چنانچه . نقش بازي نكن. به مراجع بياموزيد كه خودت باش - 2
. كه نقش بازي كني ثرتر خواهي بود تا اينؤطبيعي باشي م

 .به خودت اعتماد داشته باش نه به نقشت

در هر موقعيتي . به مراجع بگوييد كه خودبازبيني داشته باش - 3
. باشكه هستي به احساسات و تفكرات خودت توجه داشته 

مهم است بياموزي چه چيزهايي موجب ايجاد فشار در تو 
هاي شخصي تو به اين فشارها  شوند و همچنين واكنش مي

ثر سيستم هشداردهنده اوليه شما ؤخود بازبيني م. چه هستند
تواند به شما در مورد ضرورت  است؛ اين سيستم مي
هاي مقابله به منظور پيشگيري از  بكارگيري ساير مهارت

 .جار اخطار دهدانف

به مراجع بگوييد كه در مورد اين كه چه كارهايي از دستت  - 4
نقاط قوت و ضعف خودت را خوب . آيد واقع بين باش بر مي
شوخ طبعي . برخي اوقات خنده بهترين دارو است. بشناس

 .خود را از دست ندهيد

به دنبال يافتن نقاط مثبت . نگرشي سازنده داشته باشد - 5
در رسيدن به اين . اطراف تو هستندافرادي باش كه در 

كنند تا صرفا تو را ناراحت  بندي كه مردم كاري مي جمع
سازند تعجيل نكن، خودت را به جاي ديگران بگذار چنانچه 
اين كار را بكني ممكن است متوجه شوي كارهاي آنها 

 .خيلي هم غير منطقي نيست

ا ديگران ب. به مراجع بگوييد كه از روابط حمايتي استفاده كنيد - 6
و بدين وسيله خودتان را تسكين بدهيد و از . درد دل كنيد

زماني كه احساس فشار زياد . دوستانتان استمداد بجوييد
كنيد در خود فرو نرود و به ياد داشته باشد كه همه ما با  مي

توانيم بر مشكلاتمان  كمي كمك از سوي دستمانمان مي
 . ق آييميفا
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خاطر   خود را به. اشته باشبه مراجع بگوييد كه حوصله د - 7
هاي  شكست. دست نيافتن به درمان كامل مذمت مكن

هاي براي    اي باشند نه موقعيت درماني بايد تجارب آموزنده
توقعاتي را كه از خودداري در سطح . سرزنش شديد خود

 .معقولي نگهدار

اند و به افراد  زا را تحليل كرده هاي تنش محققان اجزا موقعيت
ها بيشتر شناختي عمل كنند تا  گويي به آن ند در پاسخا آموخته
آفرين براي اكثر مردم  هاي خشم براي مثال، موقعيت. عاطفي

توان به افراد آموزش داد تا با تمركز  زا است، اما مي بسيار تنش
هاي خود و مشغول نگهداشتن ذهن خود به كاري  روي واكنش

. م خود اجتناب ورزندكه به آن اشتغال دارند از دل مشغولي با خش
  :)92- 88( كيد استأهاي زير را مورد ت در اين راستا گام

كند  هايي را تصور مي فرد موقعيت: آمادگي براي اشتغال فكر - 1
ن است عصبانيت برانگيز باشد و افكاري را بيان كه ممك

به اين موضوع خواهيم . كند كه ايجاد مقابله كافي نمايند
  )راحتي آنرا انجام بده به. (پرداخت، نيازي به عصبانيت نيست

كند كه تحريك واقعا   شخص تصور مي: برخورد و مواجهه - 2
 ).به آنچه مجبوري انجام دهي فكر كن(روي داده است 

كند عصبانيت رخ داده،  فرد تصور مي: بعد از برخورددوره  - 3
گردد، و افكار معطوف  هاي هيجاني بعدي مي متوجه واكنش

خشم من نشانه آن چيزي (كند  كاهش هيجان را مرور مي
 ).است كه نياز دارم انجام دهم

 
  گيري بحث و نتيجه

تواند در ميزان كنترل ما بر موقعيت  زا مي هاي شرايط تنش ويژگي
بروز يا عدم بروز احساس ناتواني و به طبع آن افكار خودكشي و 

طور   ها به بعضي بحران. ثير داشته باشدأدر بيماران مزمن ت
گيرند، در حالي كه بعضي به تدريج رشد مي  ناگهاني شكل مي

كنند هر چند ممكن است به نظر برسند ناگهاني بر ما تاثير 
هاي  بينيد كه شرايط و موقعيتدر زير جوانبي را مي . گذارند   مي

  .كند آميز را از هم متمايز مي مخاطره
ها  زا از لحاظ طول زماني كه افراد با آن شرايط تنش: مدت - 1

شوند متفاوت هستند مصاحبه شغلي مدت زماني  مواجه مي

كشد، در حالي كه مشاجره زناشويي ممكن  كوتاهي طول مي
  .ها يا روزها طول بكشد است ساعت

زا از لحاظ شدت موقعيتي كه افراد  هاي تنش موقعيت: شدت - 2
در كل، آسيب جزئي . شوند متفاوت هستند با آن مواجه مي

 .تر است در مقايسه با آسيب عمده براي مقابله آسان

دانيم چه اتفاقي دارد  در بعضي موارد مي: بيني قابليت پيش - 3
در حالي كه در مواقع ) بيني بالا است قدرت پيش(افتد  مي
 –ميزان فشار رواني. بيني پايين است گر قدرت پيشدي

حاصل از لزوم معرفي شفاهي خود در كلاس بستگي خواهد 
باره بوجود آمده يا طرح از پيش  كه لزوم يك داشت به اين

 .اي باشد  ه ه شديارا

هاي هر  يكي از اضطرارآورترين جنبه: درجه فقدان كنترل - 4
اعمال هر نوع موقعيت، اين احساس است كه شخص از 

براي مثال قربانيان زمين لرزه در . ثيري بر آن ناتوان استأت
گونه  هاي متعاقب آن هيچ   رابطه با ضربه اوليه و ضربه

 .كنترلي ندارند

فقدان اعتماد به خود اغلب منجر به : سطح اعتماد به خود - 5
شود، اگر چه شخص ممكن  كاهش كارايي شخص مي

براي . ده موقعيتي برآيداست واقعا بداند چگونه از عه
زني كه تازه طلاق گرفته ممكن است به سادگي در  مثال

شرايط اجتماعي احساس بيماري كند، در حالي كه چنين 
كرده  اي نمي  شرايطي قبل از اين، ايجاد هيچگونه عارضه

 .است

شروع ناگهاني فشار رواني، اينكه تا چه حد ما : شروع ناگهاني - 6
خصوص هستيم را تحت  وقعيت بهآماده براي مقابله با م

اند؛    ها معمولا كاملا غير منتظره حادثه. دهد الشعاع قرار مي
 .آورند هاي نوجواني تدريجا سر بر مي در حالي كه بحران

اگر چه فشار رواني بيشتر پاسخي شخصي است، بعضي شرايط 
. شوند تقريبا هميشه در اكثر افراد منجر به فشار رواني مي

هايي از شرايطي هستند  مزمن و دردهاي مزمن، مثالهاي  بيماري
كه نوعا سطوح بالايي از فشار رواني را بر مي انگيزند و ممكن 

بازماندگان اغلب خودشان . گرا شوند است منجر به افكار خودكشي
هاي از قبيل چرا كار بيشتري انجام ندادم تا او را نجات  الؤبا س
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خود را  ام؟ ن زنده ماندهدهم؟ و چرا وقتي او مرده است ولي م
  . دهند شكنجه مي

توان گفت كه آنچه در بيماران مزمن موجب  به طور خلاصه مي
شود اين است كه در فرد انتحاري اراده زنده ماندن  انتحار مي
ترين اراده همان تمايل  در هر موجود زنده قوي. گردد سست مي

دارد كه  اين تمايل است كه افراد را بر آن مي. به زندگي است
گرا بخشي از  فرد خودكشي. براي بقا خود و نسل خود تلاش كنند

. خواهد خواهد به زندگي ادامه دهد و بخش ديگر نمي وجودش مي
ها  گريه. تر شده است اما بخش متمايل به مرگ در وجود او قوي

اما هر . و فرياد كمك خواهي او ممكن است هميشه واضح نباشد
درون او گوش فرا دهيم بهتر  چه بيشتر و بهتر به صداي

  .توانيم به استرس دروني او توجه كنيم مي
شناختي و مداخلات  اگر در اين بيماران اقدامات لازم روان

ها در برابر افكار خودكشي،  درماني براي واكسينه كردن آن روان
شناسايي اين افراد، تشخيص و تخمين ميزان خطر خودكشي در 

در آن صورت بايد منتظر . رت نگيردبيماران دچار درد مزمن صو
هاي گزافي شد كه بر پيكره جامعه پزشكي و  متقبل شدن هزينه

كه هم جامعه  به طوري. شود هاي اين عزيزان وارد مي خانواده
هاي آنها نيز از اثرات بعدي  دست اندركار درمان و هم خانواده

هاي درماني  ناشي از مرگ اين عزيزان و بي ثمر ماندن تلاش

اين افكار و تفكرات ناشي از درماندگي . مصون نخواهند ماند
ها و  آموخته شده در افراد اقدام كننده به خودكشي در اثر بيماري

ها و خانواده ها نيز لطمه خواهد  دردهاي مزمن به درمانگران آن
نتيجه ماندن  چرا كه آنها نيز خود را در عدم موفقيت و بي. زد

شمارند و  ول ميؤنسته و خود را مسهاي درماني دخيل دا تلاش
همين قبول مسئوليت تبعاتي چون احساس گناه، احساس 

آورد  وجود مي كاري در آنها به درماندگي، استيصال واحساس كم
كه همين حالات رواني و افكار، ريشه افكار و اقدامات 

در اين افراد استرس، ناتواني و درماندگي . باشد گرا مي خودكشي
. اي او از هم پاشيده باشند در صورتي كه منابع مقابلهو . آورد مي

هايي، به ويژه اگر به استرس به عنوان پايان  در چنين موقعيت
ه شود، افكار خودكشي تنها راه فرار از تغيرقابل تحمل نگريس

اين افراد غالباً به علت تحمل دردهاي توانگاه، . درماندگي است
كنند  شته و احساس ميمداوم و نا علاج، عزت نفس ضعيفي دا

بيني  چنين نااميدي پيش. تر از گذشته نيست كه آينده اميدواركننده
به طوري كه . تواند، باشد كننده خوبي براي خودكشي نهايي مي

هاي مداوم، از خود بيگانگي، تلاش  هورناي نااميدي، تحمل رنج
يابي به آن را علت  آل در زندگي و عدم دست براي حصول ايده

  .)97- 93( داند مي خودكشي
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Abstract  
The risk of suicidal thoughts and suicide attempts, especially when aggravated, pain persists despite 
repeated visits and various medical treatments, and the patient learns that the pain is different from other 
pains. Finally, there are only two solutions: first, surrendering to the pain and learned helplessness, and 
second, ending the life with no pleasure and painful. The significance of suicidal ideation and suicide 
attempts among patients with chronic pain becomes clearer when if you know that in the U.S., suicide is 
the second leading cause of death among patients with chronic diseases. Many studies have highlighted 
the role of unbearable pain, and surrendering to pain as an outcome of chronic stress and attempted suicide 
in chronic pain patients. Given the importance of human life for the medical, psychiatry and psychology 
community as first priority, and maintain the physical and mental health as second priority, It can be said 
that health services efforts is to protect human health. But, it should be noted that despite the great efforts 
and appropriate medical management of patients with chronic pain by medical community, it is possible 
that in the middle of the treatment process, patients do not have the required tolerance and capacity 
necessary to continue living with chronic pain, and to commit suicide. This situation suddenly goes to 
waste all of the medical community services, patient`s efforts and costs of expensive treatments 
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