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Abstract
Introduction: The goal of the current study was evaluation of the pain related psychological
similarities in patients suffering from musculoskeletal chronic pains and their spouses who had
visited the orthopedic clinic in Atieh Hospital.
Method: Based on the inclusion/exclusion criteria such as the ability to read and write and the
ability to work with both hands, 59 couples visiting the clinic were selected and were asked to
answer VAS, Tampa Scale of Kinesio phobia, pain catastrophizing questionnaire and DASS-
42. Also they were asked to do the Pictorial Dot-Probe task.
Results: The results showed no significant differences in TSK, rumination scale, magnification
scale, and VAS scores in patients with chronic pain and their spouses.
Conclusion: It seems that musculoskeletal chronic pains affect both patients’ and their spouses'
beliefs, cognition, and behaviors. Such influences can interfere with different dimensions of
care givers’ life such as their physical, psychological, and social conditions. It is expected that
similar psychological characteristics among couples result in continuation of current situation
of patients and their spouses. It is possible that couples aggravate each other’s behaviors, which
will result in the continuation of such behaviors.
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سکلتی ا -های مزمن عضلانیهای روانشناختی مرتبط با درد در بیماران مبتلا به دردبررسی شباهت
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 دهکیچ
 هاآن اسکلتی و همسران -مزمن عضلانی های روانشناختی مرتبط با درد در بیماران مبتلا به دردهدف پژوهش حاضر بررسی ویژگی مقدمه:

 ودند.کرده ب بود که به کلینیک تخصصی ارتوپدی مراجعه

: از بین بیمارانی که همراه با همسر خود به کلینیک ارتوپدی مراجعه کرده بودند و با توجه به معیارهای ورود و خروج پژوهش، از جمله روش

های مقیاس دیداری خواسته شد که به پرسشنامه هاآنزوج انتخاب شدند و از  93توانایی خواندن و نوشتن و توانایی استفاده از هر دو دست، 
ندگان کنآمیز کردن درد، ترس از حرکت و مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس پاسخ دهند. علاوه بر این از شرکترد، مقیاس فاجعهشدت د

 خواسته شد آزمون کاوش نقطه تصویری را نیز انجام دهند. 

نمایی و از حرکت، نشخوار ذهنی، بزرگهایی همچون ترس عدم وجود تفاوت معنادار در مقیاس دهندهآمده نشاندست نتایج به ها:یافته

 است.  هاآنتخمین شدت درد در بیماران و همسران 

هد بلکه دها و رفتارهای بیماران را تحت تاثیر قرار میاسکلتی نه تنها باورها، شناخت -های مزمن عضلانیرسد درد: به نظر میگیرینتیجه

 های مختلف زندگی افراد از جمله وضعیت جسمانی، روانشناختیتوانند جنبه. این تاثیرات میدهدرا نیز تحت تاثیر قرار می هاآنمراقبان اصلی 
های روانشناختی مشابه در بین زوجین منجر به ادامه یافتن وضعیت موجود بیمار و زوج رود ویژگیو اجتماعی مراقبان را متاثر سازد. انتظار می

 رفتارهای طرف مقابل را تشدید کنند و منجر به تداوم این رفتارها شوند. شود. این احتمال وجود دارد که زوجین هر یک 

 

 آمیز کردن درد اسکلتی، همسران، فاجعه -درد مزمن، عضلانی ها:واژهکلید
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 مقدمه
ترین مشکلات اسکلتی یکی از مهم-دردهای مزمن عضلانی

مربوط به سلامتی در بسیاری کشورها هستند و اثرات قابل توجهی 
وند شهای کاری، و ترک کار به خاطر ناتوانی میتوانی، مرخصیبر نا

ی افسردهو خلق  [2]. این دسته از بیماران احساس رفاه کمتر [1]
بیماران های مختلف زندگی و جنبه [4] و [3] کنندبیشتری می

های انجام شده در زمینه پژوهش. [6]و  [9]گیرد تحت تاثیر قرار می
ثر باشند که اکاسکلتی بیانگر این می -های مزمن عضلانیدرد

ی اسکلتی، به طور انتخاب-های مزمن عضلانیبیماران مبتلا به درد
این به . علاوه بر [7] دهنددردناک توجه نشان میهای به محرک

واند در درد ترسد که تخصیص توجه به فعالیتی شناختی مینظر می
توان گفت که ادراک . از این رو می[8]و ادراک آن تاثیرگذار باشد 

درد فرایندی شناختی است که نیازمند توجه بوده و منجر به در 
شود. این های دردناک میاولویت قرار گرفتن پردازش محرک

ها و فرایندهای شناختی اختلال ایجاد کرده فرایند در سایر فعالیت
فرد بیمار  های مهم یا روزانهفعالیتو منجر به کاهش عملکرد در 

ای ههای اصلی در توجه به محرککننده. از جمله تعیین[3]شود می
. بر مبنای این [11]ی و اجتماعی هستند دردناک متغیرهای محیط

، [11]شناختی درد  -های رفتاریبافت اجتماعی و مدلها و مدل
یل از قب نشان دادن درد و رفتارهای حاکی از درد پیامدهای متفاوتی

دم های تنبیهی و عهای حمایتی و توام با نگرانی، و یا پاسخپاسخ
باید توجه داشت که چنین پیامد  ،[12]توجه را در برخواهد داشت 

توانند رفتارهای حاکی از درد را شکل دهند. هایی به طور متقابل می
رسد که یکی از مهمترین متغیرهایی که در نشان دادن به نظر می

از درد نقش دارد، حضور دیگران مهم به ویژه  رفتارهای حاکی
  .همسر فرد بیمار است

 درد آمیز کردنبر این باورند که فاجعه [13]و همکاران  سالیوان
ی و های توام با نگرانی برای ایجاد پاسخهای اصلیکی از مکانیسم

ه قابل اهمیت این است ک های حمایتی در دیگران است. نکتهپاسخ
های مزمن آمیز کردن درد تنها در بیماران مبتلا به دردفاجعه

ته شود، بلکه مراقبان اصلی این دساسکلتی مشاهده نمی -عضلانی
ز کردن آمیدام به فاجعهاز بیماران در خانواده نیز به شکل مشابهی اق

آمیز کردن درد در کنند. سطح بالای فاجعهدرد بیمار خود می
ا های توام بهمسران سالم این دسته از بیماران باعث ایجاد پاسخ

نگرانی و مراقبتی بیشتر نسبت به رفتارهای حاکی از درد بیماران 
های روانشناختی مهمی که . یکی دیگر از ویژگی[14]شود خود می

 -های مزمن عضلانیمبتلا به دردزمان در بیماران به طور هم
شود، سطح بالای اضطراب و مشاهده می هاآناسکلتی و همسران 

ت که افرادی که دارای سطح . مشخص شده اس[19]آشفتگی است 
اضطراب بالاتری هستند، نسبت به اطلاعات حاکی از درد یا 

دآمیز هستند، به صورت انتخابی اطلاعاتی که حاوی نکات تهدی
گوش به زنگ  ها¬آنتوجه نشان داده و نسبت به 

(Hypervigilance) توان نتیجه از این رو می، [16]شوند می
ه ان مبتلا بگرفت که گوش به زنگی نسبت به درد هم در بیمار

 ها¬آناسکلتی و هم در مراقبان اصلی  -های مزمن عضلانیدرد
وجود دارد. علاوه  هاآندر خانواده به خصوص همسران و والدین 

بر این صفات مشترک در میان بیماران و مراقبان اصلی در خانواده، 
به خوبی مشخص شده است که مراقبان نیز همانند بیماران مبتلا 

، و [19]مشابهی دارند  های ناسازگارانهمزمن، شناختهای به درد
ها و رفتارهای مرتبط با درد این احتمال وجود دارد که شناخت

. علاوه بر [18]و  [17]در این دسته از افراد شکل بگیرد مشابهی 
 [13]های انجام شده عوامل ذکر شده بر اساس برخی از پژوهش

آمیز کردن درد که هم در های تفکر از جمله فاجعهبرخی از شیوه
توانند باعث شود، میمشاهده می ها¬آنبیماران و هم در همسران 

های دردناک شوند. اگرچه تحقیقات ایجاد سوگیری توجه به محرک
ت اما عدم وجود تفاوت بین انجام شده در این زمینه بسیار اندک اس

توجه انتخابی به محرک دردناک، میان بیماران و مراقبان اصلی 
 .[21]در خانواده نیز مورد تایید قرار گرفته است  هاآن

فتارهای رتوان این فرضیه را بیان کرد که بین باورها و بنابراین می
های مزمن در خانواده و بیماران، تعامل مراقبان بیماران مبتلا به درد

عضوی از یک سیستم پیچیده هستند  هاآننزدیکی وجود دارد و 
که پیوسته رفتارها و باورهای مرتبط با درد در یکدیگر را تحت تاثیر 

آمیز کردن درد، ترس از رسد که فاجعهدهند. به نظر میقرار می
گوش به زنگی نسبت به درد  ،(Fear of movement)ت حرک

های دردناک فرایندی است که به طور مشترک و توجه به محرک
 وجود دارد.  هاآندر بین اعضا خانواده و مراقبان اصلی 

های اهتبررسی شب قابل ذکر است که اکثر تحقیقاتی که در زمینه
 اسکلتی و-عضلانیروانشناختی بیماران مبتلا به درد مزمن 

ایی هررسی ویژگی در خانواده انجام شده، بیشتر به ب هاآنهمسران 
آمیز کردن درد، حساسیت نسبت به اضطراب و یا همچون فاجعه

اند و تا جایی که های مرتبط با درد پرداختهباورها و شناخت
نویسندگان این پژوهش از آن مطلع هستند، تاکنون کمتر پژوهشی 

با  های روانشاختی مرتبطقیم برخی از شباهتاقدام به بررسی مست
درد از جمله ترس از حرکت و توجه انتخابی در زوجین و 

اند. بنابراین با توجه به اهمیت مقوله خانواده، و همسرانشان کرده
تاثیر قابل ملاحظه رفتارها و باورهای یکی از زوجین بر رفتارها و 

م که به بررسی باورهای همسر وی، در پژوهش حاضر بر آن شدی
رد، آمیز کردن دبرخی از متغیرهای وابسته به درد به خصوص فاجعه

ترس از حرکت، توجه انتخابی نسبت به درد در همسرانی که تنها 
اسکلتی بوده و  -های مزمن عضلانیمبتلا به درد هاآنیکی از 

 زوج دیگر مبتلا به هیچ نوع درد مزمنی نباشد، پرداخته شود.
 

 روش
انجام پژوهش حاضر که از نوع بنیادی است از کلیه بیماران برای 

ه که ب هاآناسکلتی و همسران  -های مزمن عضلانیمبتلا به درد
عنوان مراقب اصلی به بخش ارتوپدی بیمارستان آتیه مراجعه کردند 

در  گیریخواسته شد که در این پژوهش شرکت کنند. روش نمونه
ها پژوهشگر در کلینیک ارتوپدی آوری دادهبرای جمعدسترس بود. 

آتیه حضور یافته و از بیمارانی که همراه با مراقبان خود به این 
کرده بودند و شرایط لازم برای شرکت در مطالعه را  بخش مراجعه

کرد که به اتاقی که برای این منظور در همان داشتند، دعوت می
ت بیمار افقکلینیک در نظر گرفته شده بود، بروند. پس از جلب مو
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ها و آزمون کاوش شد که به پرسشنامهخواسته می هاآنو مراقب، از 
 نقطه پاسخ گویند.

کنندگان خواسته شد تا به حاضر، از شرکت برای انجام مطالعه
 ها به ترتیب زیر پاسخ دهند:ای از پرسشنامهمجموعه
عات اطلا در پرسشنامهاطلاعات جمعیت شناختی:  پرسشنامه

 تبود از شرک تنظیم شده ناختی که توسط پژوهشگرشجمعیت
شد که به سوالاتی همچون جنس، سن، کنندگان خواسته می

وضعیت تاهل و میزان تحصیلات پاسخ گویند. در ضمن در این 
 یشد که تاریخ شروع درد و منطقهمیپرسشنامه از بیماران خواسته 

 درد خود را نیز مشخص نمایند.
این مقیاس شاااامل یک خط  درد:مقیاا  شاادت دیاداری   

گذاری شده است که مرهن 111تا  1بندی نشاده است که از  درجه
به معنای بیشترین میزان  "111"به معنای عدم وجود درد و  "1"

شود میزان شدت درد باشد. از فرد خواسته میدرد قابل تصاور می 
خود را بر روی این محور باه صاااورت دیاداری علامات بزند. به    

شود شدت دردی را از مراقب اصالی بیمار نیز خواساته می   علاوه،
کند بیمار دارد روی این خط نشاااان دهد. در پژوهش که فکر می

کنندگان خواسته شد که شدت درد خود یا همسر حاضار از شرکت 
محور  3آینده بر روی  گذشااته و هفته خود را در زمان حال، هفته

بود مشااخص نمایند.  هشااد مجزا که برای این کار در نظر گرفته
درد باه کار گرفته   هاای مختلفی در حوزه این مقیااس در پژوهش 

 .[22] و [ 21] شده است
آمیز کردن درد که مقیاس فاجعه آمیز کردن درد:مقیا  فاجعه

 13دارای است شده تدوین  [23] پیویک وسالیوان، بیشاپ توسط 
نمایی و ذهنی، بزرگ خرده مقیاس نشخوار 3سوال است که 

 9کند. این مقیاس با مقیاس لیکرت گیری میدرماندگی را اندازه
شود. این مقیاس بر مبنای این گذاری می( نمره4تا  1)ای نمره

سازی درد با سطوح مختلف درد، است که فاجعهشده  فرضیه ساخته
. در [24]توانی روانشناختی در ارتباط است ناتوانی جسمانی و نا

درصد واریانس  41ذهنی  نشخوار ،[23]و همکاران  سالیوانتحقیق 
درصد  8درصد واریانس کل و درماندگی  11نمایی کل، بزرگ

ای هدادند. ضریب آلفا برای خرده مقیاسکیل میواریانس کل را تش
و  61/1، 87/1نشخوار ذهنی، بزرگ نمایی و درماندگی به ترتیب 

بود.  87/1کل مقیاس فاجعه سازی درد برابر با  و برای نمره 73/1
آمیز کردن درد بیمار در پژوهش حاضر برای بررسی میزان فاجعه

 در خانواده تغییراتی در نحوه ها¬آنتوسط مراقبان اصلی 
بندی سوالات این پرسشنامه صورت گرفت، برای مثال جمله

وقتی که درد دارم، همیشه نگرانم که آیا این درد پایان "سوالات 
کنم به آخر خط وقتی که درد دارم، احساس می"یا  "خواهد یافت

 دوقتی که درد دارد، همیشه نگرانم که آیا این در"به  "امرسیده
کنم به آخر وقتی که درد دارد، احساس می"و  "پایان خواهد یافت
 تغییر یافت. "خط رسیده است

 هایپژوهش، ضریب آلفای کرونباخ برای خرده مقیاس در نمونه
 بیمار به نمایی و درماندگی در پرسشنامهنشخوار ذهنی، بزرگ

سازی کل مقیاس فاجعه و برای نمره 81/1، 93/1، 69/1ترتیب 
بود و در مقیاس مراقب، ضریب آلفای  84/1درد در مقیاس بیمار 

نمایی و های نشخوار ذهنی، بزرگکرونباخ برای خرده مقیاس
 و ضریب آلفا برای نمره 66/1، 43/1، 73/1درماندگی به ترتیب 

 بود.  76/1سازی برابر با کل مقیاس فاجعه
میلر  کوری،این مقیاس که توسط  مقیا  تر  از حرکت تمپا:

باشد که با مقیاس ماده می 17است، دارای  ساخته شده [29] و تاد
، 12، 8، 4های شود. مادهگذاری می( نمره3تا  1ای )نمره 4لیکرت 

شوند و نمرات بالاتر در این گذاری میبه صورت معکوس نمره 16
آزمون بیانگر ترس آزمودنی از حرکت به دلیل ادراک درد است 

های متعددی به عنوان ضمن این که این مقیاس در پژوهش ،[26]
معیاری برای سنجش میزان ترس از آسیب ناشی از حرکت کردن 

  .[3]ت اس ه شدهاند به کار گرفتدر افرادی که آسیب اسکلتی دیده
در تحقیق حاضر برای بررسی ترس مراقب از حرکت بیمار تغییراتی 

. برای مثال بندی مقیاس ترس از حرکت تمپا داده شددر جمله
وال یا س "ترسم اگر ورزش کنم به خودم آسیب برسانممی"سوال 

اگر تلاش کنم تا بر دردم غلبه کنم، ممکن است به خودم آسیب "
و  "ترسم اگر ورزش کند به خودش آسیب برساندمی"به  "برسانم

اگر تلاش کند تا بر دردش غلبه کند، ممکن است به خودش "
 ه. آلفای کرونباخ این مقیاس در مطالعتبدیل شدند "آسیب برساند

و اعتبار  76/1برابر با  [27] واتسونو وبی، راچ، آرماستون 
بود.  82/1باز آزمون آن در بیماران مبتلا به کمر درد مزمن  -آزمون

در پژوهش حاضر آلفای کرونباخ برای مقیاس بیمار و مراقب به 
بود. در جمعیت ایرانی آلفای کرونباخ برابر با  73/1و  63/1ترتیب 

 86/1 پذیریهمبستگی گروهی در ارزیابی تکرار بود و ضریب 73/1
 .[28]بود 

 افسردگی، مقیاس :مقیا  افسردگی، اضطراب و استر 

 در سؤالی 42 پرسشنامه خود گزارشی استرس یک و اضطراب

لاویبوند   به وسیله که باشدمی و استرس افسردگی اضطراب، مورد
 صورت به ابزار شد. این طراحی 1339سال  در [23] و لاویبوند

 عمومیت .[31]رود می کار به های مختلفمحیط در یافزاینده

 در مقیاس این که است دلیل این از این مقیاس به استفاده یافتن

 تواندمی مقیاس این یعنی دارد قرار عمومی استفاده حیطه یک

 مورد ایهیچ هزینه ن داشتنبدو و سرپرستی هیچ بدون حضور

 آلفای کرونباخ محاسبه شده در نمونهقرار گیرد.  محققین استفاده
و برای مقیاس  31/1های خارجی برای مقیاس افسردگی برابر 

 افضلی، دلاور، برجعلی و میر زمانی. [3]بود  84/1اضطراب برابر با 
های روانسنجی این مقیاس را در جمعیت ایرانی ویژگی [31]

 آنان ضریب آلفای محاسبه شده ارزیابی کردند که بر اساس مطالعه
، برای مقیاس استرس برابر با 34/1برای مقیاس افسردگی برابر 

بود. ضریب آلفای  89/1و برای مقیاس اضطراب برابر با  87/1
کرونباخ در پژوهش حاضر برای مقیاس کل و خرده مقیاس 

، 33/1، 32/1افسردگی، اضطراب و استرس بیماران به ترتیب 
 بود. 39/1و  89/1، 31/1، 88/1رای مراقبان و ب 36/1، 86/1

در پژوهش حاضر از آزمون کاوش  آزمون کاوش نقطه تصویری:
 استفاده شد. این آزمون با استفاده از یک لپ [22]تصویری  نقطه

 میلی 311تثبیت سیاه رنگ به مدت  تاپ اجرا شد. ابتدا یک نقطه
 پس از محو شدن نقطه شد.مانیتور ظاهر می در وسط صفحهثانیه 
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تثبیت، دو تصویر، یکی در بخش فوقانی صفحه و دیگری در بخش 
یر تصویر یکی از تصاو شدند. در هر بار ارائهیپایین صفحه ظاهر م

ر داد و تصویر دوم، تصویفردی را با صورت شاد/ یا ناراحت نشان می
ای بدون هیجان و تقریباً خنثی بود. این دو تصویر همان فرد با چهره

 ثبیتت شدند و بار دیگر یک نقطهثانیه محو میمیلی 911پس از 
تثبیت محو  و مجدداً نقطهشد نمایش ظاهر می در وسط صفحه

شده و دقیقاً در محلی که پیش از این یکی از تصاویر ظاهر شده 
شد ینما ظاهر منمایش یک جهت بود، یعنی در بالا یا پایین صفحه

 کرد. از شرکتکه یا به سمت چپ و یا به سمت راست اشاره می

 نما به سمت راست اشارهشد که اگر جهتکنندگان خواسته می
و اگر به سمت چپ   "L"کند در کمترین زمان ممکن دکمهمی

نما به محض فشار را فشار دهند. جهت  "D"کند دکمهاشاره می
ثانیه محو شده و میلی 1111دکمه و یا به صورت خودکار پس از 

شد، این فرایند در هر بار اجرای تثبیت ظاهر می بار دیگر نقطه
کنندگان به طور کلی از شرکت  شد.تکرار میبار  81آزمون تا 

اده بار با استفشد که دو بار این آزمون را انجام دهند، یکخواسته می
از تصاویر شاد/خنثی و بار دیگر با استفاده از تصاویر دردناک/خنثی. 

دقیقه بود.  9زمان اجرای این آزمون در هر بار اجرای آن کمتر از 
ت به یک محرک های سوگیری توجه نسبشاخص برای محاسبه

های  های کوششخاص )تصویر دردناک یا شاد( میانگین زمان
 نما درهایی که تصویر مورد نظر و جهتخوان، یعنی کوششناهم

و یا تصویر  نما پایینجهت شوند )تصویر بالا/یک مکان ظاهر نمی
خوان های ناهمنما بالا( را از میانگین زمان کوششجهت پایین/

 نما هر دوها تصویر مورد نظر و جهتهایی که در آن)یعنی کوشش
شوند کم می یین( ظاهر میدر یک مکان )هر دو بالا یا هر دو پا

د.کنن
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ی توجه به تصاویر مورد نظر و عدد منفی عدد مثبت نشان دهنده
 .عدم توجه به آن محرک است نشان دهنده

تصویری که در آن  خوان از آزمون کاوش نقطهیک کوشش هم-1
نما در یک مکان قرار دردناک و جهت تصویر مربوط به چهره

 اند.گرفته

تصویری که در  خوان از آزمون کاوش نقطهیک کوشش ناهم-2
نما در یک مکان قرار دردناک و جهت آن تصویر مربوط به چهره

 اند.نگرفته
 

 هایافته
ان کنندگهر یک از شرکت های توجه و نمرهشاخص از محاسبهپس 

ترس از حرکت تمپا و مقیاس   آمیز کردن درد،های فاجعهدر مقیاس
ار نرم افزبا استفاده از های خام افسردگی، اضطراب و استرس، داده

SPSS نتایج در ذیل مورد  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت که
 اشاره قرار گرفته است:

نفر مونث  33کننده در این تحقیق بیمار شرکت 93مجموع  از
( بودند. میانگین سن درصد 3/33نفر مذکر ) 21( و درصد 1/66)

سال و میانگین سن همسران  29/42 ±31/11 بیماران برابر با
 هایبود. علاوه بر این میانگین سال 31/44±13/36 برابر با ها¬آن

از  دبودنترتیب عبارت  تحصیل برای بیماران و همسرانشان به
میانگین زمانی طول مدت درد  .94/14±92/3و  74/3±86/13

 بود.  11/43±31/66برابر با 
 و همسرانشان در خرده مقیاسهای بیماران میانگین برای مقایسه

آزمون مانوا استفاده شد که  های افسردگی، استرس و اضطراب از
نشان داده شده است. 1 در جدول شمارهنتایج آن 

 های افسردگی، استرس و اضطرابی زوجین در خرده مقیاسی نمرات کسب شدهنتایج آزمون مانوا برای مقایسه .1جدول 
ی میانگین نمره اری بیممیانگین نمره  

 همسر
میانگین  درجه آزادی

 مجذورها
F معناداری 

 118/1 392/7 237/449 1 39/6(39/6) 18/11(36/8) افسردگی گروه
 112/1 438/6 287/438 1 66/11(41/7) 72/14(37/3) اضطراب 
 112/1 917/6 993/279 1 13/6(19/3) 19/3(43/7) استرس 

   993/61 113   افسردگی خطا
   337/77 113   اضطراب 
   391/42 113   استرس 

 درد

 خنثی

 درد

 خنثی
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دهد در هر سه خرده که نتایج آزمون مانوا نشان میطور همان
 استرس تفاوت معناداری بین نمره مقیاس افسردگی، اضطراب و

ده های ارائه شبیمار با همسر خود وجود دارد، که با توجه به میانگین
 ه خرده مقیاس از نمرهبیمار در این س نمره 1 در جدول شماره

 همسر خود بالاتر است. 
 مقیاس در خرده هاآننمرات بیماران و همسران  مقایسهبه منظور 

نمایی و درماندگی، بار دیگر از آزمون مانوا های نشخوارذهنی، بزرگ
استفاده شد، که نتایج حاصل از آزمون مانوا حاکی از این بود که 

های نشخوار هیچ تفاوت معناداری بین دو گروه در خرده مقیاس
، p=341/1نمایی )( و بزرگp ،37/2=(1،113)F=187/1ذهنی )

312/1=(1،113)F وجود ندارد، با این وجود تفاوت بین دو گروه در )
 ( معنادار بود.p ،73/4=(1،113)F=131/1خرده مقیاس درماندگی )

های ها از جمله ترس ازحرکت، شاخصسایر شاخص برای محاسبه
های مربوط به تخمین شدت درد بیمار از آزمون توجه و شاخص

های دو گروه مستقل استفاده شد که نتایج آن در میانگین ایسهمق
با توجه به نتایج به دست آمده از  ارائه شده است. 2 جدول شماره

شود که هیچ تفاوت معناداری بین ترس از جدول مشاهده می
حرکت، توجه به محرک شاد، توجه به محرک دردناک و نیز 

ار، در بین بیماران و های مربوط به تخمین شدت درد بیمشاخص
به منظور بررسی وجود رابطه میان  وجود ندارد. هاآنهمسران 

متغیرهای مربوط به درد در بیماران و متغیرهای مشابه در همسران 
از آزمون همبستگی پیرسون استفاده شد. که نتایج آن در  هاآن

 نشان داده شده است. 3جدول 
بین میزان افسردگی  دهد،نشان می 3 طور که نتایج جدولهمان 

اضطراب همسر،  -افسردگی همسر، اضطراب بیمار -بیمار
از  ترس -درماندگی همسر و ترس از حرکت بیمار-درماندگی بیمار

حرکت همسر وی و تخمین شدت درد کنونی و تخمین شدت درد 
 د که بایددر آینده همبستگی مثبت و معناداری وجود دارد. هر چن

توجه داشت که در چهار متغیر دیگر یعنی استرس، نشخوار ذهنی، 
مار و گذشته بین بی نمایی و تخمین شدت درد بیمار در هفتهبزرگ

همسرش همبستگی معناداری مشاهده نشد. 

 های زوجین در هر یک از مقیاسمیانگین نمرات کسب شده .2جدول 
r مراقب بیمار t df معناداری 

 324/1 114 32/1 68/41 73/41 ترس از حرکت
 811/1 111 29/1 43/1 63/4 توجه به محرک شاد

 387/1 111 -88/1 32/23 32/12 توجه به محرک دردناک
 874/1 114 19/1 82/43 68/91 تخمین شدت درد کنونی

 313/1 113 11/1 22/91 21/96 تخمین شدت درد هفته گذشته
 611/1 111 92/1 42/36 12/33 تخمین شدت درد هفته آینده
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 هاآن همسران و مارانیب در شاد و دردناک محرک به توجه هایشاخص نیانگیم .3 ریتصو



 یبیخط ، صداقت،یدریح ،یدهقان ،یمحمد / 62

 1312بهار ، 1، شماره 7مجله علوم رفتاري، دوره 

 
 هاآنگیری شده بین بیماران و همسران های اندازهنتایج همبستگی پیرسون در مقیاس .3جدول 

 

 بحث 
های موجود میان هدف از انجام پژوهش حاضر بررسی شباهت

های مزمن ن مبتلا به دردهای روانشناختی در بیماراویژگی
است. به علاوه با توجه به  هاآناسکلتی و همسران -عضلانی

های رداهمیت اضطراب و نقش ترس از حرکت در مزمن شدن د
انجام این پژوهش بررسی متغیرهای  اسکلتی، هدف دیگر-عضلانی

ترس از حرکت بود. نتایج پژوهش حاضر حاکی از  بینی کنندهپیش
 بینی شدت درد دراین بود که به جز در مقیاس درماندگی و پیش

در سایر متغیرهای مرتبط با  هاآنگذشته، بیماران و همسران  هفته
نمایی، تخمین درد همچون ترس از حرکت، نشخوار ذهنی، بزرگ

شدت درد کنونی و تخمین شدت درد در هفته آینده هیچ تفاوت 
نند. کمعناداری با یکدیگر نداشته و کاملاً مشابه یکدیگر عمل می

اوت معناداری بین سطح هرچند که باید اذعان داشت که تف
مشاهده شد  هاآنافسردگی، اضطراب و استرس بیماران و همسران 

دست آمده سطح این سه مقیاس در  های بهو بر اساس یافته
 بود. نتایج آزمون ها¬آنبیماران به طور معناداری بالاتر از همسران 

 مثبت و معنادار بین افسردگی همبستگی نیز حاکی از وجود رابطه
، نشخوار ذهنی همسر -ذهنی بیمارافسردگی همسر، نشخوار -ماربی

ترس  -نمایی همسر، ترس از حرکت بیماربزرگ -نمایی بیماربزرگ
 تخمین همسر -از حرکت همسر، تخمین بیمار از شدت درد کنونی

از شدت درد کنونی بیمار و در نهایت تخمین بیمار و همسرش از 
 ارد. آینده حکایت د شدت درد در هفته

 رسددهد به نظر میهای این پژوهش نشان میطور که یافتههمان
تواند، به طور معناداری زوجین می که وجود درد مزمن در یکی از

گذارد. این یافته همسو با ها و باورهای زوج دیگر تاثیر بر شناخت
نتایج سایر تحقیقات انجام شده در این زمینه است. برای مثال وجود 

های مزمن یز کردن درد در همسران بیماران مبتلا به دردآمفاجعه
 های انجام شده در نمونهاسکلتی در بسیاری از پژوهش -عضلانی

آمیز کردن . برخلاف فاجعه[19]های غیر ایرانی تایید شده است 
درد که تحقیقات بسیاری به طور مستقیم به بررسی آن در بیماران 

های انجام شده در اند، تعداد پژوهشتوجه داشته هاآنو همسران 
رابطه با بررسی ترس از حرکت در مراقبان بیماران بسیار کمتر 

فیتزجرالد، توان به پژوهش از جمله این تحقیقات می است.
اشاره کرد که بر مبنای آن میزان  [32] نابهاجیستاوروپلس و مک

اجتناب مراقبان با شدت ناتوانی بیمارانشان ارتباط مستقیم -ترس
رد. اگرچه ترس از حرکت به طور مستقیم در مراقبان بیماران دا

های مزمن کمتر مورد توجه قرار گرفته است اما مبتلا به درد
 های مرتبط با ترس از جمله حساسیت نسبتبسیاری دیگر از ویژگی

 ،به اضطراب که به طور غیر مستقیم با ترس از حرکت ارتباط دارد
ته است. حساسیت نسبت به مورد توجه پژوهشگران قرار گرف

 های حاکی از درداضطراب نیز همانند فاجعه آمیز کردن درد یا رفتار
ی در هایشود بلکه وجود چنین رفتارنه تنها در بیماران مشاهده می

مراقبان اصلی این دسته از بیماران به خصوص والدین و همسران 
های یادگیری، . با توجه به نظریه[33]نیز مشاهده شده است  هاآن

به این نتیجه رسیدند که مراقبانی  [34]موریس، مرکلباخ و میسترز 
های مرتبط با درد را خطرناک های جسمانی از جمله نشانهکه نشانه

توانند باعث افزایش حساسیت نسبت به آورند، میبه شمار می
اضطراب در بیماران شوند. در واقع ادراک مراقبان از میزان خطرناک 

تر بیش ا شدتِتواند بهای جسمانی مرتبط با درد میبودن نشانه
حساسیت نسبت به اضطراب در بزرگسالان ارتباط داشته باشد و 

های حاکی از درد تحت تاثیر قرار دهد و ادراک بیماران را از نشانه
در نتیجه، حساسیت نسبت به اضطراب که پیش از این در بیمار 

ود. شهای جسمانی میوجود داشته است باعث تشدید ادراک نشانه
 یت نسبت به اضطراب تنها مختص به بیماران نیستبنابراین حساس

ان وجود توبلکه در بسیاری از مراقبانِ این دسته از بیماران نیز می
هایی در های مرتبط با آن را مشاهده کرد، چنین ویژگینشانه

 مراقب
 بیمار

1   3 4 5 6 7 8 9 11 

 187/1 167/1 149/1 263/1* 278/1* 191/1 -139/1 241/1 228/1 337/1** افسردگی  -1
 216/1 173/1 181/1 227/1 214/1 -146/1 -133/1 224/1 211/1 314/1* استرس -2
 168/1 -124/1 196/1 216/1 134/1 112/1 182/1 281/1* 284/1* 392/1** اضطراب -3

 117/1 341/1** -112/1 146/1 187/1 -113/1 -136/1 -132/1 -169/1 -121/1 نشخوار ذهنی -4

 373/1** 281/1* 311/1* 373/1** 231/1 113/1 -316/1* -111/1 -138/1 136/1 نماییبزرگ -9
 372/1** 242/1 249/1 391/1** 297/1* 192/1 -163/1 -132/1 -128/1 131/1 درماندگی -6

 121/1 168/1 -117/1 286/1* 133/1 -161/1 -192/1 -111/1 -134/1 166/1 ترس از حرکت -7
تخمین شدت درد  -8

 کنونی
197/1 133/1- 113/1- 217/1- 113/1- 117/1 166/1 **331/1 **369/1 **318/1 

تخمین شدت درد هفته  -3
 گذشته

117/1- 192/1- 131/1- *319/1- 164/1 113/1- 199/1 **343/1 299/1 *311/1 

تخمین شدت درد  -11
 هفته آینده

114/1 191/1 111/1 192/1- 213/1 211/1 114/1 **349/1 224/1 **434/1 

         **P< 10/1  *P< 10/1  
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مراقبان با حساسیت نسبت به اضطراب در بیماران ارتباط داشته و 
  .[39]شود میهای حاکی از درد باعث تشدید نشانه

هایی میان بیماران و همسران برای تبیین وجود چنین شباهت
 -شناختی -هایی همچون زیستیتوان از رویکردمی ها¬آن

رفتاری کمک گرفت. رویکرد  -شناختی و نظریه [36]اجتماعیِ درد 
اجتماعیِ درد حاکی از این است که نه تنها عقاید -شناختی-زیستی
گیری، باقی ماندن و های مرتبط با درد در یک فرد با شکلو باور

مدیریت درد ارتباط دارد بلکه دیگران مهم و مراقبان اصلی بیماران 
اسکلتی نقش  -های عضلانیتوانند در مزمن شدن دردنیز می

و  ها میان مراقبانوجود این شباهتداشته باشند. اما برای تبیین 
 خانواده درمانی از جمله نظریه ههای حوزتوان از نظریهبیماران می

ها، خانواده ساختاری به نظام ها بهره گرفت. بر اساس نظریهنظام
ا را نیز ههم پیوسته است که تغییر در هر قسمت از آن سایر قسمت

های توان بیماریبر این اساس می، [37]دهد تحت تاثیر قرار می
جسمانی را با استفاده از بافت بین فردی و اجتماعی مورد بررسی 

های مزمن های جسمانی از جمله بیماریامی بیماریقرار داد. تم
وی را نیز متاثر ساخته و تغییراتی را در نظام  علاوه بر بیمار، خانواده

کنند. به طور مشابه ایجاد چنین تغییراتی در نظام خانواده ایجاد می
اش نیز اثر گذار خواهد بود. این خانواده بر روی بیمار و بیماری

بین بیمار، بیماری و نظام خانواده به عوامل تعامل چند جانبه 
مختلفی از جمله زمان شروع، مدت، پیامد و سطح ناتوانی بیمار نیز 

. بنابراین میزان اضطراب، استرس، گوش به زنگی [38]بستگی دارد 
زی، مغ و توجه مراقبان در بیماران مبتلا به آلزایمر، دمانس، ضربه

های مزمن از این اسکلتی، و سایر بیماری-ی مزمن عضلانیهادرد
نوع با یکدیگر متفاوت است. با این حال اکثر پژوهشگران بر این 

اند که مزمن بودن یک بیماری بدون در نظر گرفتن نوع آن عقیده
رادی دهد بلکه زندگی افتنها زندگی بیماران را تحت تاثیر قرار نمی

شوند را نیز تحت تاثیر ان ارزش قائل میاز خانواده که برای بیمار
های مزمن بر روی اعضای دهد. توجه به تاثیرات بیماریقرار می

خانواده بسیار مهم است زیرا سلامت هیجانی و جسمانی اعضا 
خانواده ارتباط تنگاتگی با وضعیت سلامتی، رفاهی و بهبود بیماران 

. تحقیقات بسیاری در رابطه با اینکه چگونه بیماری مزمن [33]دارد 
بان را در ابعاد مختلف تواند زندگی مراقیک عضو در خانواده می

های انجام شده اند. بنابر پژوهشتحت تاثیر قرار دهد، انجام شده
هم راستا با نتایج پژوهش حاضر است، این تاثیرات  هاآنکه نتایج 

های مختلف زندگی افراد از جمله وضعیت جسمانی، توانند جنبهمی
تر شدن بد روانشناختی و اجتماعی مراقبان را متاثر ساخته و منجر به

وضعیت جسمانی آنان شده و در زندگی اجتماعی و خانوادگی افراد 
تداخل ایجاد کرده و باعث افزایش تنش روانی، اضطراب و 

  شود.افسردگی در مراقبان اصلی همانند خود بیماران 

لازم به ذکر است که در پژوهش حاضر نمرات اضطراب، استرس  
 معناداری با یکدیگر داشت و و افسردگی بیماران و مراقبان تفاوت

رسد که بیماران سطح بالاتری از اضطراب و افسردگی به نظر می

ت متفاوت توان به جنسیکنند. برای تبیین این یافته میرا تجربه می
بیمار و مراقب اشاره کرد. زنان در معرض خطر بیشتری برای ایجاد 

طح های اضطراب و افسردگی هستند. علاوه بر این، سنشانه
پیش از بیماری در  هاآناضطراب و افسردگی بیماران و مراقبان 
دو گروه قبل و پس از  دسترس نیست. از این رو امکان مقایسه

ای هشود که در پژوهشبیماری وجود ندارد. هر چند که پیشنهاد می
یماران ب گیری افسردگی و اضطرابها برای اندازهدیگر از سایر ابزار

 ده شود.و مراقبان استفا

 گیرینتیجه
های دست آمده از پژوهشاگرچه نتایج پژوهش حاضر و نتایج به

درد به خوبی ارتباط میان توجه انتخابی  مشابه انجام شده در حوزه
با متغیرهای مرتبط با اضطراب همچون ترس از حرکت را به خوبی 

اما آنچه که نباید از یاد برد این است که این دسته  ،سازدروشن می
 های تاثیرگذار در مزمن شدنها تنها بخش کوچکی از متغیراز متغیر

ای هاسکلتی هستند. در واقع بر اساس نظریه -های عضلانیدرد
ز ترس ا ،فتاریر-های شناختیروانشناختی موجود از جمله نظریه

ای هجه انتخابی نسبت به محرکآمیز کردن درد، و توحرکت، فاجعه
ماران های بیدردناک تنها بخش کوچکی از عوامل تاثیرگذار در رفتار

دست آوردن درک بهتر و کامل  شوند. بنابراین برای بهرا شامل می
هش وژها در پی اکتفا کرد که بارهایتری از درد نباید تنها به متغیر

د شده است. از این در مزمن شدن درد تائی هاآنهای مختلف نقش 
 درد مزمن ی پیچیدههای جدید در معادلهرو لزوم وارد ساختن متغیر
 خورد. به طور کامل به چشم می

بود تا حد ممکن اصول  با وجود اینکه در این پژوهش سعی شده
هایی نیز در این کار وجود پژوهش رعایت شوند اما محدودیت

-ت و امکانات کافی جمعاز جمله اینکه به خاطر کمبود وق ؛داشت

پژوهشی حاضر بر اساس مراجعه کنندگان به کلینیک  آوری نمونه
ای هارتوپدی بیمارستان آتیه بود. شاید بهتر باشد که در پژوهش

های دیگر به خصوص هایی در بیمارستانآتی و در نمونه
هایی با بافت فرهنگی متفاوت نیز این کار تکرار شود. بیمارستان
 کنندگان خواسته میاین در زمان انجام آزمون از شرکتعلاوه بر 

ها، آزمون کاوش نقطه را نیز شد که علاوه بر پاسخ به پرسشنامه
انجام دهند. با توجه به تعداد بالای سوالات از یک سو و زمان بر 

ان در کنندگکاوش نقطه احتمال خستگی شرکتبودن انجام آزمون 
د که شوت. بنابراین پیشنهاد مییافزمان انجام آزمون افزایش می

 ها در نظر گرفته شود. های آتی این محدودیتدر پژوهش

ه ک ها¬آناز تمامی بیماران و مراقبان اصلی : تشکر و قدردانی

با وجود درد و ناراحتی بسیار، ما را در انجام این پژوهش یاری کردند 

کمال تشکر و قدردانی را داریم. علاوه بر این از آقای دکتر علیزاده 

و سایر پزشکان و همکاران ایشان در بیمارستان آتیه، که ما را در 

 انجام این پژوهش همراهی نمودند بسیار سپاسگزاریم.
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