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Abstracts 

The goal of this study was to examine the role of stress, anxiety and depression and fear of pain on 

anticipating the movement disability in patients with spinal cord chronic pain. The sample in the research 

included of 53 persons (41 women, 12 men) with spinal cord chronic pain (back pain) who were approached 

and referred over the 3 months to a physiotherapy clinic and briefed about the research and voluntarily agreed 

to participate in the study. Depression Anxiety Stress Scale (DASS), Pain Disability Questionnaire (PDQ), 

Pain Anxiety Symptom Scale (PASS) and Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) were completed by 

participants. The obtained data in the research was examined by statistical method of correlation coefficients 

and multiple regressions. The findings of this study shown that from the subscales of DASS, depression had 

the highest correlation with movement disability. Also the subscales of PASS, particularly dimension of 

escape/avoidance had the highest positive and significant correlation with movement disability. The findings 

showed that depression explained %28 and escape/avoidance explained %36 of the variance of movement 

disability. Although pain might be considered as a physical health problem primarily, however, psychological 

components including depression, anxiety, stress and fear of movement could play a crucial role at least in 

maintenance of pain that needs to be considered in rehabilitation interventions. 

 Key words: Fear of pain, movement disability, negative mood, spine pain. 
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Highlights 

 Higher levels of depression contributed to higher levels of movement disability. 

 It seemed Psychological components including depression, anxiety, stress and fear of pain have crucial role 

in rehabilitation interventions for patients with spinal chronic pain. 
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احیه نمن در ترس از درد با ناتوانی حرکتی در بیماران متبلا به درد مز و ابعاد روان شناختی خلق منفی رابطه بین

 ستون فقرات

 3جمشیدی فرد رضایعل،  2،  محسن دهقانی1محبوبه خواجه رسولی

 26/6/1396 تاریخ پذیرش:      1396 /4/4تاریخ دریافت:

 های اصلی یافته

  بیشتر بودن ناتوانی حرکتی رابطه داردسطح بالای افسردگی با.  

  داخلات توانبخشی برای بیماران دارای مدر  و ترس از حرکت ، استرسشناختی شامل افسردگی، اضطرابهای روانرسد مولفهبه نظر می

 دردهای مزمن ستون فقرات نقش موثری دارد. 

 چکیده

 ۀر ناحیدماران با درد مزمن در بی ،ناتوانی حرکتی بینییشافسردگی و ترس از درد در پاسترس، اضطراب و  بررسی نقش عواطف ف از این مطالعه،هد

دردسترس از میان  صورتبهکه  بودند ستون فقرات ۀبه درد مزمن ناحی  مرد( مبتلا 12زن و  41نفر ) 53شامل  . نمونۀ پژوهشستون فقرات بود

ردگی مقیاس افس ۀپرسشنام. داوطلبانه در مطالعه شرکت کردند صورتبهماه به کلینیک مراجعه کردند، انتخاب شدند و  3بیمارانی که در فاصلۀ 

های دهدا  تکمیل شد. کنندگانشرکتترس از درد توسط  پرسشنامۀ مقیاس نشانگان اضطراب و درد، و، ناتوانی دردپرسشنامۀ  س،استر و اضطراب

های حاصل از تهمورد آزمون قرار گرفتند. بر اساس نتایج یاف ،های آماری ضریب همبستگی و رگرسیوناستفاده از روش با ،آمده در پژوهشدستبه

همچنین از  داشت. یحرکت ، افسردگی بیشترین میزان همبستگی را با ناتوانیافسردگی، اضطراب و استرسهای ضرایب همبستگی، از بین زیرمقیاس

 یافته ها .اشتد یبا متغیر ناتوانی حرکت معناداری وهمبستگی مثبت  ،اجتناب -ویژه بعد فرار، بهشانگان اضطراب و دردنهای آزمون زیرمقیاسبین 

.نتایج نشان داد به نظر می کندرا تبیین می یدرصد از واریانس ناتوانی حرکت36اجتناب  -فرار ۀدرصد و مؤلف2۸افسردگی  ۀنشان داد که مؤلف

ناختی مثل روانش ت در ابتدابه عنوان یک مشکل مربوط به سلامت جسمانی در نظر گرفته شود، با این حال مؤلفه هایرسداگرچه درد ممکن اس

 وانبخشی موردخلات تافسردگی، اضطراب و استرس می توانند نقش مهمی را حداقل در حفظ شرایط درد مزمن ایفاکنند که این مساله باید در مدا

 توجه قرار بگیرد.

حرکتی، خلق منفی، درد ستون فقرات ترس از درد، ناتوانی ها:دواژهکلی

                                                           
 mkh_rasouli@yahoo.com(. کلینیک تخصصی روانشناسی و مشاوره کیهان. تهران. ایران. مسئول)نویسنده  1

 دانشگاه شهید بهشتی. تهران، ایران.دانشکده روانشناسی و علوم تربیتی، گروه روان شناسی بالینی، 2
 ایران اراک، گروه فیزیوتراپی، دانشگاه علوم پزشکی اراک، 3
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 مقدمه 

درد مزمن توجه به درد، باورها و های مربوط به در بحث

بیمار به درد، ترس از درد و چگونگی  های فرد  نگرش

زیادی دارد اهمیت  ،مزمن راهبردهای مقابله با درد 

، 3؛ مک کراکن1999، 2؛ ماین و واتسون1،2۰۰1)اکلستون

 بارهیندرا (.2۰۰2و همکاران،  4؛ پیکاوت2۰۰5، 199۷

این موضوع حمایت حجم عظیمی از تحقیقات پژوهشی از 

 6میویز-؛ سوئینکل2۰11و همکاران، 5)منزس کاستااند کرده

 هایباورها و هیجان(. a2۰۰3، b2۰۰3، 2۰۰6 و همکاران،

تواند بر میزان ترس از حرکت و ناتوانی منفی بیمار می

 عواملتأثیرگذار باشد. محققان مختلفی به بررسی  حرکتی

اند. برای مثال، مک کراکن و مؤثر بر درد مزمن پرداخته

؛ مک کراکن و 2۰۰5، 199۷)مک کراکن، همکاران 

اند که ترس از درد یک نشان داده(  2۰۰2همکاران، 

بینی ناتوانی فرد برای پیشمکانیسم برجسته و منحصربه

سطح تر از خود درد است. کنندهاست. ترس از درد ناتوان

های ز آسیب مجدد  ناشی از حرکت و فعالیتبالای ترس ا

تر و ناتوانی بیشتری را حرکتی، عملکرد رفتاری ضعیف

و همکاران،  ۷؛ ودل1999شود )ماین و واتسون، موجب می

a199۸ ،19۸4 .)شود افراد مبتلا به وقتی درد مزمن می

ممکن است منجر به هایی که حتی از فعالیت ،ترس از درد

                                                           
1 .Eccleston 
2
 . Main & Watson 

3
 . McCracken 

4
 . Picavet 

5
 . Menezes Costa 

6
 . Swinkels-Meewisse 

7
 . Waddel 

کنند شدت اجتناب میبهز نیبهبود آنان شود 

 (.1999و همکاران،  ۸؛ کرومبز2۰۰1)اکلستون،

اند که گذشته بسیاری از مطالعات نشان داده یهادر دهه    

 -اقتصادی یناتوانی ناشی از دردهای مزمن به مشکل

و همکاران،  9)ون تولدراجتماعی در جوامع تبدیل شده است 

همچنین تعدادی از (. 2۰۰۰و همکاران،  ؛ مانیاداکیس1995

 قوی  ۀکنندبینیپیش ،اند که ترس از دردمطالعات نشان داده

)کرومبز و همکاران، ناتوانی حاصل از درد مزمن است 

؛ 1995و همکاران، ؛ کلنرمن1993؛ ودل و همکاران، 1999

علاوه جریان تحقیقاتی موازی به(. 2۰۰2و همکاران،فریتز

 از عواملکه بعضی  هددیدیگری در این زمینه نشان م

شناختی )مانند افسردگی، خشم، اضطراب، تنش روانی( روان

در انتقال درد حاد به درد مزمن بسیار تأثیرگذار هستند 

؛ 199۸و همکاران،  ؛ ویلیامز1995و همکاران،  )کرافت

و  ؛ کیف2۰۰2و همکاران،  ؛ پینکاس2۰۰۰، لینتون

منفی  ازحدشیب یریگهمچنین جهت (.2۰۰1همکاران، 

آسیب مجدد -نسبت به درد مزمن و ترس از حرکت

ستون  ۀدرد مزمن در ناحی یشناسبا سبب ()کینزیوفوبیا

فقرات و ناتوانی حاصل از آن مرتبط دانسته شده است. ترس 

ویژه اجتناب از حرکت مرتبط با درد با رفتارهای اجتنابی و به

پیکاوت و )ارتباط دارد  ،مفید های جسمی و فعالیت

 (.1995و همکاران،  ؛ تورک2۰۰۰؛ لینتون، 2۰۰2همکاران، 

 ،طور خودانگیختهتواند بهدرد می ۀاز سوی دیگر تجرب   

از  یادامنه (. 2۰۰1روی خُلق اثراتی منفی بگذارد )اکلستون،

                                                           
8. Crombez 
9
 . van Tulder 
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 استرسهیجانات منفی مثل افسردگی، خشم، اضطراب و 

-عضلانی هاییماریبانواعی از به در میان افرادی که  غالبا  

شود و سطوح بالاتر خلق ، دیده میمبتلا هستنداسکلتی 

با سطوح بالاتر درد مزمن همراه است. گزارش  ،معمول منفی 

-غالبا  با ترس از حرکت ،منفی شود که این چهار هیجان می

همپوشی دارد  ،مجدد در افراد مبتلا به درد مزمن آسیب 

(.  به موازاتی که درد، مستمر، 2۰11و همکاران،  1)جنسن

طولانی مدت و آزاردهنده می شود، افراد مبتلا به درد طیف 

وسیعی از هیجانات منفی )مانند استرس، خشم، ترس و 

را  هیجاناتاز این  طیفی حتیاضطراب( را تجربه می کنند. 

در رفتار افراد مبتلا به درد مزمن طی جریان ارزیابی  توانیم

اهده نمود. اضطراب و ترس به خاطر خود و درمان نیز مش

مرتبط با درد، و  هاییتبیماری، افسردگی به خاطر محدود

خشم و استرس به دلیل ناتوانی در مدیریت درد یا 

افراد )مثل اعضای خانواده، دوستان، یا سایر های نگرش

تواند بر بیماری این افراد، می به نسبت (یامتخصصان حرفه

)ماین و نی حاصل از آن تأثیرگذار باشد میزان درد و ناتوا

اضطراب داشتن  (.2۰11؛ جنسن و همکاران، 1999واتسون، 

ویژه به است.رایج افراد مبتلا به درد مزمن یژگی و ترس و

ها شان به آنتوضیح روشنی در خصوص بیماری که وقتی

؛ جنسن و همکاران، a199۸)ودل و همکاران، شود داده نمی

2۰11.) 

موارد نظریه هایی وجود دارد که به اهمیت تاثیر  در این  

عوامل روانشناختی بر تجربه درد تاکید دارند. یکی از این 

نطریه ها، نظریه کنترل دروازه درد است. این نظریه تأثیر 

قابل توجهی بر مطالعه درد داشت زیرا نقش مهم عوامل 
                                                           
1
 . Jensen 

ا روانشناختی در تجربه درد را نشان می دهد. این نظریه ادع

در نخاع شوکی،  "مکانیزم دروازه ای"می کند که نوعی 

نقش میانجی را در تکانه درد دارد. باز و بسته شدن این 

دروازه به بازخورد حاصل از عوامل روانشناختی  که با افکار 

یا خلق فرد در ارتباط است بستگی دارد. همچنین این 

ز دروازه میزان اطلاعاتی که از مناطق آسیب دیده به مغ

فرستاده می شود را تعدیل می کند. افکار و هیجانات منفی 

دروازه را باز می کند که باعث می شود اطلاعات بیشتری 

درباره درد از این طریق به مغز فرستاده شود و افکار و 

هیجانات مثبت دروازه را می بندد و ارسال پیام درد به مغز 

توانند  را مسدود می کند. در نتیجه سیگنال های درد می

شدت یابند، کاهش پیدا کنند یا حتی مسیرشان به مغز 

 (.1965مسدود شود )ملزک و وال،

 لق سی نقش خُدر برر ،قوی های تجربی حمایت رغمیعل   

های حاصل منفی و همچنین ترس از حرکت در بروز ناتوانی

از درد مزمن، ماهیت ارتباط بین خلق و درد هنوز هم 

علاوه، رسد. بهآمیز به نظر میشهو مناق تاحدی نامعلوم

باورها،  کهییطور که در ابتدای مقدمه ذکر شد، ازآنجاهمان

بود ها، و خلقیات فرد تأثیر بسزایی در بهبود یا عدم بهنگرش

درد و ناتوانی حرکتی حاصل از درد دارد، مشخص کردن 

ها، و باورهای بیماران که هایی از عواطف، خلق، نگرشحوزه

د ستنیر درد مزمن قرار گرفته یا بر آن تأثیرگذار هتحت تأث

تواند در طرح درمان مؤثر سودمند واقع شود و به می

 درد مزمن یاری رساند. ۀدرمانگران در حوز

بر این اساس، انتظار ما این است که اضطراب حرکتی و    

مثل  ایشناختیترس ناشی از درد و همچنین عوامل روان
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در میان بیماران مبتلا به درد  ،استرسافسردگی، اضطراب، و 

ناتوانی از حرکت باشند تا  قوی  یهاکنندهبینیپیش ،مزمن

شدت درد حاصل از خود بیماری. شناسایی عوامل 

مبتلا  که در تداوم مشکلات حرکتی بیماران  ایشناختیروان

ساز توجه بیشتر به زمینه تواندمی ،به درد مزمن نقش دارند

نقش علوم رفتاری در مداخلاتی مانند فیزیوتراپی و طب 

 فیزیکی شود. 

 

 

 روش

 الف( طرح پژوهش:

از نوع همبستگی است. برای  توصیفی این پژوهش 

های آماری ها در این پژوهش از روشداده وتحلیلیهتجز

همبستگی بین ۀ ضریب همبستگی پیرسون )برای محاسب

بینی ناتوانی برای پیش شد. همچنین استفاده متغیرها(

 یرهای متغ یهااز روی مؤلفه ،و ترس از حرکت یحرکت

مقیاس افسردگی، اضطراب "های آزمون بین )زیرمقیاسپیش

و  برای سنجش میزان افسردگی، اضطراب "و استرس

برای  "مقیاس نشانگان اضطراب و درد"و آزمون استرس 

سنجش میزان اضطراب ناشی از درد( از روش تحلیل 

 . گام استفاده شدبهرگرسیون گام

 :کنندگانشرکت( ب

ستون  یۀمبتلا به درد در ناح مارانیپژوهش را ب نیا ۀجامع

 یتخصص یهاکینیاز کل یکیکه به  دهندیم لیفقرات تشک

پژوهش شامل  ۀ. نمونکردندیممراجعه  یخصوص یوتراپیزیف

 یریگنمونه روشکه به  بودندمرد(  12زن و  41نفر ) 53

ستون  ۀدر ناحی ،دردسترس از بین افراد مبتلا به درد مزمن

ماه به این کلینیک 3طول  انتخاب شدند که در ،فقرات

کردند. این بیماران توسط پزشک فیزیوتراپی مراجعه می

مزمن در  متخصص مغز و اعصاب یا ارتوپد، مبتلا به درد

ستون فقرات تشخیص داده شده بودند. بیماران واجد  ۀناحی

ماه یا 3بایست حداقل به مدت می ،شرایط در این پژوهش

. بودندمیستون فقرات  ۀبیشتر مبتلا به درد در ناحی

)مثل  جدی ستون فقرات بودند هاییببیمارانی که دچار آس

رات، های ستون فقرات، التهابات مزمن ستون فقشکستگی

بیماران جراحی شده ستون فقرات( از  و نخاعی هاییبآس

 . این مطالعه کنار گذاشته شدند

 و مواد: ابزارهاج( 

 پرسشنامه این :جمعیت شناختی هاییژگیو ۀپرسشنام. 1

شناختی های جمعیتحاوی سؤالاتی جهت بررسی ویژگی

اد )شامل سن، جنس، وضعیت تأهل، تعد کنندگانشرکت

مل درد )شا در موردفرزند، میزان تحصیلات( و نیز سؤالاتی 

عنوان طول مدت درد ]به ماه[، شروع درد و محل درد ]به

ای، کمری، خاجی و دنبالچه[( های گردنی، سینهمثال مهره

 است.

این   :1مقیاس افسردگی  اضطراب استرس ۀپرسشنام. 2

)لووی باند و همکاران،  2لووی باند و لووی باندرا پرسشنامه 

a1995)  ۀیک پرسشنام اند کهکردهطراحی 

                                                           
1
 . Depression Anxiety Stress Scale 

2
 . Lovibond 
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گیری خلق حاوی سه مقیاس برای اندازه ،دهیخودگزارش

منفی مانند افسردگی، اضطراب و استرس است. این 

عبارت دارد و هرکدام از سه مقیاس فرعی آن 42پرسشنامه 

هایی از مؤلفهآن  ردگی . مقیاس افسهستندعبارت 14دارای 

ان رابطه یا دن زندگی، فقنستارزش داناامیدی، بیقبیل 

 آن مقیاس اضطراب کند ویفرد را ارزیابی م حالییعلاقه و ب

هیجانی، اضطراب موقعیتی و تجارب ذهنی  برانگیختگی 

حساسیت  آن، . و مقیاس استرسکندیناگوار را ارزیابی م

طور مثال پذیری مزمن )بهنسبت به سطوحی از تحریک

و  ،به آرامش رسیدن نسبت به درد(، دشواری در

نباخ وضریب آلفای کر. سنجدپذیری عصبی را میتحریک

، برای مقیاس 9۰/۰برای مقیاس اضطراب این پرسشنامه 

و برای کل  93/۰، و برای مقیاس استرس 95/۰افسردگی 

.  ( 2۰۰۸،2۰۰3و همکاران، 1)کراوفوردست ا 9۷/۰ها مقیاس

( 2۰۰4)افضلی،  راپرسشنامه در ایران افشین افضلی این 

است. در پژوهش وی برای بررسی پایایی  کردههنجاریابی 

آزمون از روش همسانی درونی )آلفای کرونباخ( استفاده شده 

است. ضرایب آلفای کرونباخ به دست آمده در پژوهش وی 

برای اضطراب، و  ۸5/۰برای افسردگی،  94/۰عبارتند از: 

برای استرس. در پژوهش حاضر ضرایب آلفای به  ۸۷/۰

به ترتیب عبارت است از:  ،های فرعیدست آمده برای مقیاس

94/۰ ،95/۰ ،۸9/۰ . 

این پرسشنامه توسط بوئرس  :2ناتوانی درد ۀپرسشنام. 3

و رولند و  (1996)بوئرس کنز و همکاران،  و همکاران 3کنز

                                                           
1
 . Crawford 

2
 . Pain Disability Questionnaire 

3
 . Beurskens 

برای سنجش وضعیت ( 19۸3)رولند موریس،  4موریس

مورد استفاده قرار گرفت. این  5ناحیۀ پائین کمرکارکردی در 

 یگذارآیتم دارد و با طیف لیکرت نمره24پرسشنامه 

شود. بله )= عبارت در مورد فرد صادق است( و خیر )= می

 ۰ز نمرات کلی ا ۀعبارت در مورد فرد صادق نیست(. دامن

)ناتوانی شدید( متغیر است. پایایی و 24)بدون ناتوانی( تا 

)رولند اعتبار این پرسشنامه توسط رولند و موریس 

)استراتفورد و و همکاران  6و استراتفورد ( 19۸3موریس،

 ۀمحاسبه شده است. ضریب آلفای نسخ ( 2۰۰۰همکاران،

)خطیبی، گزارش شده است 92/۰فارسی این مقیاس 

این مقیاس در این  ۀضریب آلفای به دست آمد (.2۰۰4

 به دست آمد. ۸6/۰ ،پژوهش

:  این پرسشنامه توسط میلر و ۷حرکتترس از  ۀپرسشنام. 4

 ۀتدوین شد. پرسشنام( 1991و همکاران،  ۸)میلرهمکاران 

آیتمی 1۷دهی خودگزارش ۀیک پرسشنام ترس از حرکت

د. سنجاست که ترس از حرکت یا آسیب )مجدد( را می

شوند که می یگذار( نمرهیادرجه 4با طیف لیکرت ) هایتمآ

( امتداد 4)نمره « موافقم یا قو»( تا 1)نمره« مخالفم یا قو» از

 یگذارطور معکوس نمرهبه 16 ، و12، ۸، 4 هاییتمدارد. آ

مقیاس فرعی است: یک  2شوند. این پرسشنامه حاوی می

( که 15 و 11 ،9، 6، 5، 3 هاییتممقیاس فرعی آسیب )آ

که چیزی خطرناک ممکن است  کندیاین باور را منعکس م

 هاییتمدر بدن وجود داشته باشد و شامل آ یطورجدبه

                                                           
4
 . Roland & Morris 

5
 . Low back pain 

6
 . Stratford 

7
 . Tampa Scale of Kinesiophobia 

8
 . Miller  
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خطر و آسیب است؛ و مقیاس فرعی اجتناب از فعالیت 

( که شامل این باور است 1۷،و 2،۷،1۰،13،14، 1های یتم)آ

 ۀی کنندبینکه اجتناب از ورزش یا فعالیت ممکن است پیش

مبتلا به  یادر نمونه این پرسشنامهافزایش درد باشد. پایایی 

، ۸۰/۰ و α=۷۰/۰، به ترتیب بین درد حاد، ناحیۀ پائین کمر

. ضریب (2۰۰6میویز و همکاران،-)سوئینکلزاست  r=۷۸/۰و 

 ۸۰/۰فارسی این مقیاس  ۀنسخدر پایایی آلفای کرونباخ 

آلفای به دست . ضریب (2۰۰4)خطیبی، گزارش شده است 

 است. ۷9/۰آمده در این پژوهش 

یک   این پرسشنامه :1مقیاس نشانگان اضطراب و درد. 5

آیتمی است که برای سنجش  2۰ شخصی  گزارش  مقیاس

رود میزان اضطراب و ترس ناشی از درد مزمن به کار می

این مقیاس برای ارزیابی  (.2۰۰2)مک کراکن و همکاران، 

است: )الف(  شدهیطراح ،رتبط با دردم اضطراب  ۀچهار مؤلف

اجتناب، و  -فرار ۀترس، )ج( مؤلف ۀشناختی، )ب( مؤلف ۀمؤلف

 5با طیف لیکرت ) هایتماضطراب فیزیولوژیکی. آ ۀ)د( مؤلف

( تا ۰ )نمره« هرگز»شوند که از می یگذارای( نمرهدرجه

( امتداد دارد. ضریب آلفای کرونباخ برای 5)نمره « همیشه»

و برای مقیاس  ۸9/۰تا  ۸1/۰ها بین از زیرمقیاسهر یک 

است. همچنین این مقیاس ضریب همبستگی  94/۰آن کلی 

اضطراب و ناتوانی دارد. تحلیل  یهامعناداری با سنجش

مقیاس که  است های درد نشان دادهرگرسیون برای سنجش

بینی ناتونی مرتبط با درد، برای پیش نشانگان اضطراب و درد

)مک کراکن و  ای استفرد و برجستهصربهمقیاس منح

مقیاس  . ضریب پایایی آلفای کرونباخ (1992،2۰۰2همکاران،

، و ضریب پایایی 93/۰کلی آن در پژوهش حاضر 
                                                           
1
 . Pain Anxiety Symptom Scale 

( ، )ب۷9/۰های آن به ترتیب عبارت بود از )الف( زیرمقیاس

 .۸3/۰و )د(  ۷2/۰، )ج( ۸1/۰
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                                                                ها:یافته

ها از طریق محاسبه ضرایب همبستگی پیرسون برای یافته

متغیرهای مورد پژوهش، و همچنین محاسبه و تحلیل 

شود.واریانس  رگرسیون در جداول زیر شرح داده می

 

 س از حرکتو تر یحرکت یاسترس و ناتوان اضطراب  ی افسردگ اسیمق یرهایمتغ یبرا رسونیپ یهمبستگ بیضر ۀمحاسب: 1ۀجدول شمار

 

 استرس
 

 

 

 افسردگی
 

 

 

 اضطراب
 

 

 

 ترس از حرکت
 

 

 

یناتوانی  حرکت  

 

 

 متغیرها

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

۱ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

۱ 

 
 

۸۷۱/۰٭٭  

۰۰۱/۰  

 

 

 

 

 
 

 

 

۱ 

  

 

 
 

۸۵۲/۰٭٭  

۰۰۱/۰   
 

 

۸۱۴/۰٭٭  

۰۰۱/۰  

 
 

 
 

۱   

 

 

 

۲۰۵/۰  

۲۳۰/۰  

 

 
 

۲۵۸/۰  

۱۴۰/۰  

 
 

۲۸۶/۰  

۱۱۲/۰  

 

۱ 

 

 

۵۱۴/۰٭٭  

۰۰۱/۰  

 
 

۳۵۳/۰٭  

۰۱۴/۰  

 

 
 

۴۰۱/۰٭٭  

۰۰۹/۰  

 
 

۳۴۵/۰٭  

۰۲۲/۰  

   یناتوانی  حرکت

 

 

 

   ترس از حرکت 

 

   
 

   اضطراب

 

 

 
 

   افسردگی

 
 

 
 

   استرس

 معنادار است. ۰5/۰ سطح در هایهمبستگ٭معنادار است.                     ۰1/۰ سطح در هایهمبستگ٭٭ 

که ضریب همبستگی  دهدینشان م 1ۀجدول شمار   

 514/۰و ترس از حرکت   وانی حرکتیتمحاسبه شده برای نا

معنادار است. همچنین ضریب  ۰1/۰است که در سطح 

افسردگی  ۀبا میزان مؤلف ،همبستگی متغیر ناتوانی از حرکت
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 ۰1/۰است که این ضریب همبستگی نیز در سطح  4۰1/۰

 توانیدرصد اطمینان م 99معنادار است. به عبارت دیگر با 

، ترس از حرکت و ینتیجه گرفت که بین ناتوانی حرکت

مستقیم و معناداری وجود دارد.  ۀمیزان افسردگی رابط

و  یحرکت اتوانیکه بین ن دهدیهمچنین این جدول نشان م

( نیز در سطح 345/۰( و استرس )353/۰میزان اضطراب )

توان نتیجه گرفت همبستگی وجود دارد. بنابراین می ۰5/۰

درصد بین ناتوانی از حرکت و میزان 95که با اطمینان 

همبستگی مستقیم و معناداری وجود  ،استرس و اضطراب

 دارد.

 

 ضریب همبستگی پیرسون  ۀمحاسب .2ۀجدول شمار

 

  مؤلفه اضطراب

فیزیولوژیکی   

 

 

 مؤلفه ترس
 

 

 
 

 

 مؤلفه فرار/ اجتناب
 

 

 

 مؤلفه شناختی
 

 

 

 

 ترس از حرکت
 

 

 

 

یناتوانی حرکت  

 

 
 

 

 متغیرها

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

۸14/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

۸24/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 

 

.۰۸۰2٭٭  

۰.۰۰1  

 

 

 

 

 
 

 

1 

 

 

۷1۰/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 
 

۷33/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 
 

۷۰9/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 

 

 

1 
 

 

4۷۸/۰٭٭  

۰۰2/۰  

 
 

45۰/۰٭٭  

۰۰5/۰  

 
 

53۰/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 
 

564/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 

1 
 

514/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 

439/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 
 

521/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 
 

492/۰٭٭  

۰۰1/۰  

 
 

49۰/۰٭٭  

۰۰1/۰  

یناتوانی حرکت  

 

 ترس از حرکت
 

 

 مؤلفه شناختی
 

 

فرار/ اجتنابمؤلفه   

 

 

 مؤلفه ترس
 

 

مؤلفه اضطراب 

 فیزیولوژیکی
 

ناتوانی  ب همبستگی یدهد که ضرانشان می 2ۀجدول شمار

مقیاس نشانگان  های آزمون با هر یک از مؤلفه ی،حرکت

 -فرار ۀ، مؤلف439/۰شناختی= ۀ)مؤلف اضطراب و درد

اضطراب  ۀ، و مؤلف492/۰ترس= ۀ، مؤلف521/۰اجتناب=
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معنادار است.  ۰1/۰( در سطح 49۰/۰فیزیولوژیکی=

مقیاس  های آزمون همچنین بین ترس از حرکت و مؤلفه

، 53۰/۰، 45۰/۰، 4۷۸/۰)به ترتیب،  نشانگان اضطراب و درد

همبستگی بالایی وجود دارد.  ۰1/۰( نیز در سطح 564/۰و 

توان نتیجه گرفت که بین درصد اطمینان می 99با  روینازا

های و ترس از حرکت و مؤلفه یحرکت متغیرهای ناتوانی

اضطراب ناشی از درد همبستگی مستقیم و معناداری وجود 

 دارد.

مقیاس  های آزمون با استفاده از مؤلفه ینکهمنظور بررسی ابه

آزمون های و همچنین مؤلفه افسردگی  اضطراب استرس

توان به تا چه اندازه می مقیاس نشانگان اضطراب و درد

پرداخت از روش تحلیل رگرسیون  یبینی ناتوانی حرکتپیش

گام به گام استفاده شد  چندگانه به شیوۀ

 

 واریانس رگرسیون تحلیلجدول  .3رۀجدول شما

 

 سطح معناداری
 

 

 

F نسبت 
 

 

 

 میانگین مجذورات
 

 

 درجه آزادی
 

 

 

مجذوراتمجموع   
 

 

 مدل
  

 

 

۰۰1/۰  

 

 

۰۰5/9  
 

۷61/22۰  

 
 

515/24  

 

 

 

2 

 
 

3۰ 

 
 

32 

 

523/441  

 
 

44۷/۷35  

 
 

9۷۰/11۷6  

 

 رگرسیون

 
 

 باقی مانده

 
 

 کل

اجتناب                              -بین: افسردگی و فرارمتغیرهای پیش

  یمتغیر ملاک: ناتوانی حرکت

با استفاده از  ،شودمشاهده می 3طور که در جدولهمان

-فرار های افسردگی وگام متغیربهروش تحلیل رگرسیون گام

وارد معادله  ی،ناتوانی حرکت ۀکنندبینیعنوان پیشجتناب بها

معنادار است.  ۰1/۰در سطح  F شده و نتایج آزمون 

اینکه همبستگی متغیرهای استرس و اضطراب به دلیل 

های نداشتند و همچنین مؤلفه یمعناداری با ناتوانی حرکت

.نشد فیزیولوژیکی، وارد معادله  شناختی، ترس و اضطراب
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 ب رگرسیونیاطلاعات مربوط به ضراخلاصۀ  .4جدول

 

 سطح معناداری

 

 

 ضریب تعیین

 

 

t ارزش 
 

 

 ضریب بتا

 

 

 ضریبخطای معیار 

 رگرسیون
 

 

 متغیرها
 

 
 

۰۰1/۰  

 

۰۰9/۰  

 
 

369/۰  

 

2۸3/۰  

 
 

254/4  

 

14۰/3  

 
 

521/۰  

 

4۰1/۰  

 
 

133/۰  

 

9۰/۰  

 
 

 فرار/ اجتناب
 

 افسردگی

  

نشان  ،ب رگرسیون و ضریب تعیینایضر 4ۀدر جدول شمار

شود در در جدول مشاهده می کهداده شده است. چنان

 است. اجتناب وارد معادله شده -فرار ۀاول مؤلف ۀمرحل

 است که 521/۰ ناتوانی حرکتیهمبستگی بین این متغیر با 

بینی را پیش یحرکت درصد از واریانس ناتوانی 36حدود 

به  یرکتدرصد از واریانس ناتوانی ح 36یعنی حدود  کند؛یم

شود. همچنین در اجتناب تبیین می -وسیله متغیر فرار

 افسردگی وارد معادله شده و همبستگی ۀمؤلف ،دوم ۀمرحل

 ستبه دست آمده ا 4۰1/۰ یبین این متغیر با ناتوانی حرکت

 را نیز این یناتوانی حرکت درصد از واریانس  2۸که حدود 

ت مربوط به . در این جدول اطلاعاکندیبینی ممتغیر پیش

دهد که رگرسیون نیز ارائه شده است و نشان می ضرایب 

 52/۰اجتناب موجب  -فرار ۀر یک انحراف معیار در نمرتغیی

 ۀو تغییر در نمر یحرکت ناتوانی ۀانحراف معیار در نمر

 یحرکت ناتوانی ۀدر نمر اریانحراف مع 4۰/۰افسردگی موجب 

 .شودمی

 

 

 گیریبحث و نتیجه

هدف از این مطالعه بررسی میزان همبستگی و قدرت 

به درد مانند ترس از  شناختی مربوطروان عوامل بینی پیش

استرس در  و درد، ترس از حرکت، اضطراب، افسردگی

ستون فقرات بود.  ۀبیماران مبتلا به درد مزمن در ناحی

 که اضطراب، افسردگی و استرس دادنشان  هایافته

. نتایج داشت یهمبستگی مثبت و معناداری با ناتوانی حرکت

بررسی  ینۀزمر با مطالعاتی که د ،این قسمت از مطالعه

میزان اضطراب، استرس و افسردگی با درد مزمن  همبستگی 

طور نمونه، جنسن، ترنر و انجام شده، کاملا  همسو است. به

اند که بین نشان داده (a1994)جنسن و همکاران، رومانو 

باورهای بیماران در مورد تأثیر هیجان و خلق منفی بر درد، 

 ،شناختیتلالات روانو ناتوان شدن به دلیل درد و نیز اخ

و  1)ریچلهمبستگی مثبت وجود دارد. ریچل و همکاران 

اند که مشکلات نیز گزارش کرده( 2۰۰۷همکاران، 

از آنکه به  بیش ،دارای درد مزمن شناختی بیماران روان

همراه با  زندگی   مشکلات خلقی شدت درد مربوط باشد به 

                                                           
1 Richel 
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 ییدها تأآنشود. علاوه بر این، در پژوهش درد مربوط می

شده بود که گروهی از بیمارانی که درد مزمن بیشتری 

 بردند.از افسردگی بیشتری نیز رنج می داشتند،

درد  مبتلا بهاضطراب و افسردگی در بیماران  احتمال بروز   

را به خود جلب کرده است.  پژوهشگرانمزمن توجه 

رصد د 5۰تا  4۰دهند که آمده نشان میعملهای بهبررسی

برند درد مزمن از افسردگی رنج می مبتلا بهاز بیماران 

رود که افسردگی البته گمان می (.1995)تورک و همکاران، 

ممکن است واکنش بیماران نسبت به درد مزمن باشد. 

یسه با متغیرهای افسردگی در مقاکه علاوه باید گفت به

های انجام شده بر روی وابسته به درد )مثل تعداد جراحی

ه ی توانستتوجهقابلبه میزان بیمار و یا استمرار و مدت درد( 

ز او ترس  حرکتی میزان عدم فعالیت حرکتی یا ناتوانی است،

همکاران،  ؛ ریچل و2۰۰۰)لینتون، بینی کند حرکت را پیش

2۰۰۷.) 

های این مطالعه به دست آمد، طور که در یافتههمان   

انی اتواضطراب نیز یکی از ابعاد خلق منفی بود که با میزان ن

 و کیف ۀاز حرکت همبستگی داشت. این یافته با نتایج مطالع

ها در همخوانی داشت. آن (2۰۰1)کیف و همکاران،همکاران 

 داریینتواند بخش معخود دریافتند که اضطراب می ۀمطالع

 از واریانس را در متغیرهای شدت درد، احساس اختلال در

)در  شانموردمطالعه ۀزندگی روزمره و رفتار درد در نمون

 تبیین کند. (بیماران دچار درد ستون فقراتاینجا 

توجه این مطالعه، میزان های قابلیکی دیگر از یافته   

و  دنشانگان اضطراب و درمیان ابعاد مقیاس  همبستگی 

میزان ناتوانی از حرکت بود. از میان ابعاد این مقیاس، بعد 

اجتناب همبستگی مثبت و معناداری با متغیر ناتوانی  -فرار

رسد افراد دچار درد مزمنی که از حرکت داشت. به نظر می

نسبت به بیماری خود باورها و خلق منفی دارند، از حرکت 

باعث ایجاد ناتوانی  ورزند که این به نوبۀ خودیمنیز اجتناب 

شود. ادراک بیشتر در حرکت، حتی پس از بهبودی آنان می

منفی بیماران از ناتوانی جسمی برای انجام اعمال جسمانی، 

دهد. به عبارت دیگر باورها و خلق دور باطلی را شکل می

منفی بیمار درباره درد، منجر به شکست در انجام حرکات 

تواند ادراک فرد را از ت میشود و شکست در انجام فعالیمی

طور به یناانسانی ناتوان و درمانده تقویت کند.  عنوانبهخود 

رسد که گروه مورد مطالعه در این پژوهش، درباره نظر می

اند کردهاند و تصور میهای خود، نگرشی منفی داشتهییتوانا

افزایش  هاآنکه در نتیجه انجام حرکات جسمانی، درد 

اند که این بنابراین از این کار اجتناب ورزیدهخواهد یافت؛ 

نیز به نوبه خود باعث ترس از حرکت و ناتوانی بیشتر 

 متعاقب آن شده است.

عنوان درد را به یهاهمچنین ممکن است بیماران علامت   

از یک بیماری زیربنایی تفسیر کنند و سپس از  یانشانه

ر شود، خودداری انجام هر فعالیتی که به بدتر شدن درد منج

ورزند و بدین طریق به اجتناب کامل از فعالیت پناه ببرند. 

در حالت درد حاد، استراحت در بستر غالبا  مثال برای 

عنوان روشی برای برداشتن فشار از ستون فقرات به به

شود؛ در این وضعیت ممکن است فرد بیماران توصیه می

 ۀه حرکت در ناحیبه این نتیجه برسد که هرگونبه درد مبتلا 

. همین باور شد کمر و پشت به بدتر شدن درد منجر خواهد

درد، یعنی زمانی که عدم فعالیت مزمن شدن منفی هنگام 
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بلکه مضر نیز هست، ممکن است در فرد  ؛تنها لازم نیستنه

 (.2۰۰۷)ریچل و همکاران، باقی بماند 

 درد نسبتا  شایع ۀیک سلسله باورهای مفروض در زمین   

از  ییها. نمونهندنیز هست یانطباقیرغ حالیناما درع هستند؛

این باورهای منفی و غیرانطباقی مربوط به درد که 

مانی اگر فعالیت جس (1عبارتند از: ) ،هستند ینآفرمشکل

( 2حرکت(؛ ) ه)باور منفی دربار شومی، فلج ممانجام ده

)باور منفی  گذردیکه بر من چه م کندیدرک نم کسیچه

 ( من نباید کار کنم )باور منفی3درباره ادراک درد(؛ )

 ۀجرببر ت اییهاجتناب از حرکت(. این باورها صرفا  عوامل ثانو

ید درد نیستند که بعد از تشخیص و شروع روند درمان، ناپد

رونی دارتری در نظام دباورها مبانی ریشه گونهینبلکه ا ؛شوند

گیری رفتارهای درد بیمار نقش بیمار هستند که در شکل

جود به درمان را به و یدهمرکزی عدم پاسخ ۀدارند و هست

بیمار  کهیمادام (. b1994)جنسن و همکاران،  آورندیم

ها، ، بر اساس باورگرددیرا که به وی ارائه م ایدرمانی ۀشیو

کند، از  فسیرت و یرها و خلق منفی خود تعبشناخت

 اجتناب ورزیده و در ،رای درمانراهکارهای ارائه شده ب

 درمان پیشرفتی نخواهد داشت.

درمجموع، ذکر این نکته نیز در اینجا حائز اهمیت است    

شناختی بین درد و مشکلات روان یاکه اگرچه معمولا  رابطه

مثل افسردگی و خلق منفی وجود دارد که منجر به اجتناب 

اما ماهیت  ؛شودمی یحرکت از حرکت و متعاقب آن ناتوانی

)تورک  محل مناقشه استبین این دو متغیر هنوز هم  ۀرابط

ها، در برخی از بیماران و نه در همه آن  (.1995و همکاران، 

طور ( بهبیماریاختصاصی )مانند اضطراب  هراسافسردگی و 

. اما در آیدیبه وجود م ،درد مزمن شرایط ثانویه نسبت به

گی یا اضطراب عمومی بسیاری دیگر از بیماران، افسرد

آن است،  یهاکه درد یکی از علامت اییهاول ۀعنوان نشانبه

بین درد  ۀ. علاوه بر آن، عواملی که در رابطکندینمود پیدا م

)میانجی( را بر عهده  هشناختی نقش واسطروانعوامل و 

یکی از  رویندارند تا حدودی نامشخص باقی مانده است.  ازا

حاضر این بود که با استفاده از پژوهش  هاییتمحدود

 به بررسی همبستگی   تنها ،آماری همبستگی هاییلتحل

علّی میان  ۀنوع رابط براینعلاوه است.میان متغیرها پرداخته 

متغیرها و همچنین عواملی که نقش میانجی را بین متغیرها 

پیشنهاد  جهت همین بهمشخص نبود.  ردندکایفا می

به بررسی نقش ی در این حوزه، ی آتهاپژوهش در شودمی

ناشی از درد و مشکلات  میان ناتوانی  ی اعوامل واسطه

شناختی پرداخته شود. همچنین این مطالعه در یک روان

کوچکی از افراد و  ۀماهه( و روی نمون3مقطع زمانی محدود )

از  روینهای فیزیوتراپی انجام شد. ازادر یکی از کلینیک

ی برخوردار است. پیشنهاد حدودم پذیرییمقابلیت تعم

تر و در بزرگ یهامطالعات بعدی روی نمونه ،شودمی

سنی متفاوت و با در نظر گرفتن فاکتورهای  یهاگروه

مستعد درد  شخصیتی  عواملشناختی دیگری )مانند روان

 مزمن( انجام شود. 

 تشکر و قدردانی

کاری ب ذیرفته و پوهش را پژین ا ااز بیمارانی که با وجود درد، درخواست هم
 .ر سپاسگزاریمد، بسیامان کردنها را تکمیل نموده و با لبخند همراهیپرسشنامه
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