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 فکر و کاهش درد در بیماران مبتلا به درد مزمن
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 چکیده

هدف این پژوهش مقایسه اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر مدل فرانظری و فراشناخت درمانی بر کنترل فکر و کاهش درد در مقدمه: 

 بیماران مبتلا به درد مزمن بود.

ه کنترل بود. جامعه پژوهش شامل همه بیماران مبتلا به آزمون با گروآزمون و پسآزمایشی و با طرح پیشاین پژوهش از نوع نیمه روش:

به مراکز درمانی تحت پوشش بیمارستان دکتر قلی پور بوکان مراجعه کردند. از میان  4031سال بود که در سال  03درد مزمن بالای 
های یش و گروه کنترل قرار گرفتند. گروههای آزماهای ورود به صورت تصادفی در گروهبیمار واجد ملاک 431کنندگان به این مراکز مراجعه

 و کنترل فکر  ولز و دیوس استفاده شد.  گیلها از مقیاس درد مکآوری دادهای دریافت نمودند. برای جمعدقیقه 33آزمایش هشت جلسه ی 

داری کاهش درد تفاوت معنیآزمون کنترل فکر و نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیری نشان داد بین سه گروه در نمرات پسها: يافته

آزمون و هم پیگیری وجود داشت. نتایج آزمون تعقیبی بیانگر اثربخشی بیشتر و پایدارتر مدل فرانظری نسبت به مدل فراشناختی هم در پس
 دو ماهه بر کنترل فکر و کاهش درد بود.

هش درد بیماران مبتلا به درد مزمن را بیشتر افزایش برحسب نتایج حاصل از این پژوهش مداخله فرانظری کنترل فکر و کا گیري:نتیجه

 توانند از این درمان جهت ارتقا کنترل فکر و کاهش درد بیماران استفاده کنند.داد. بنابراین متخصصان بهداشت روانی می

 . به درد مزمندرمان شناختی مبتنی بر مدل فرانظری، فراشناخت درمانی، کنترل فکر، درد، بیماران مبتلا: يکلید يهاواژه
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 مقدمه
ای حسی و روانشناختی از ناراحتی است که تجربه 4درد

ها ارتباط دارد. معمولاَ با آسیب واقعی یا تهدیدکننده بافت
های سنی مختلف، درد را به نحوی همه مردم، در گروه

اند. به طور مثال، درد زایمان، درد دندان احساس کرده
های دوران کودکی یا شدن، یا بیماریدرآوردن، درد زخمی

المللی درد، درد را یک احساس انجمن بین  .[4]بزرگسالی 
ناخوشایند و تجربه عاطفی مرتبط با آسیب بافتی حاد یا 

ی درد شامل ابعاد حسی و عاطفی تجربه داند.بالقوه می
است. بعد حسی درد بیانگر شدت و بعد عاطفی آن نشان 

ی درد است که هی میزان ناخشنودی فرد از تجربدهنده
. درد یکی ]2[باشدثیر باورها و هیجانات میأت معمولا تحت

از تجربیات درونی است که اغلب بیماران مبتلا به درد 
دهد و باید از آن مزمن اعتقاد دارند که آسیب را نشان می

اب کرد. به همین دلیل سعی در کاهش درد و اجتناب از اجتن
ت که یکی از علل مهم فعالیت دارند و این در حالی اس

های فیزیکی )عملکردی( و اجتماعی درد مزمن است ناتوانی
درد مزمن، در واکنش به جراحت یا بیماری معین  .]0[

-ماه، از بین نمی 6شود اما در مدت کمتر از شروع می
  .]1[رود

دردهایی مثل کمر درد، سردرد و درد ناشی از التهاب 
رود. به شمار میمفاصل و سرطان، از دردهای مزمن 

-، وابسته به نوع بیماری، آسیب یا پیش2اصطلاح درد مزمن
رود که بیش آگهی نیست، بلکه در توصیف دردی به کار می

های اندکی از رفع از مقدار مورد انتظار ادامه یافته و نشانه
آن دیده شده است. افراد مبتلا به درد مزمن، ممکن است 

که وضعیتی است همراه با  سندرم درد مزمن را تجربه کنند
های بدکارکردی جسمی، اجتماعی و رفتاری. واکنش

شناختی به بیماری و درد مزمن، از گوناگون هیجانی و روان
ی غیرمنتظره و تهدیدآمیز بودن نسبت به زندگی فرد درجه

های هیجانی و آید. برخی از واکنشمبتلا به وجود می
ابر زندگی همراه با درد همایندهای روانشناختی متداول در بر

پذیری، مزمن، عبارتند از: افسردگی، خشم، تحریک
اضطراب، کاهش عزت نفس، کاهش حافظه و افکار 
خودکشی. بخشی از ناامیدی برای اغلب بیماران دچار درد 

آید که درد آنها از دیدگاه پزشکی مزمن هنگامی پیش می
 .]1[هیچ دلیل مشخصی ندارد

ای را برای های گستردهکان روشطی سالیان متمادی پزش
های اند. امروزه روشتسکین درد مورد استفاده قرار داده

های شناختی هم به صورت جداگانه و هم توام با روشروان
گیرد و پزشکی در درمان درد مزمن مورد استفاده قرار می

های شناختی است. در تحقیقات بیانگر کارایی بالای درمان
 2333تا  4393های های سالپژوهش که از 0فراتحلیلی

میلادی درباره درمان افسردگی در بیماران مبتلا به کمر 
های درد صورت گرفت، نشان داده شد که ترکیبی از درمان

پزشکی و روانشناختی، نسبت به استفاده هر یک به تنهایی 
نتیجه بهتری در درمان این بیماران دارد. چرا که درد مزمن 

ود افسردگی تداخل نموده و مانع بهبود با درمان و بهب
شود. درمان توأم این دو منجر به ایجاد افسردگی می

. [6]شوداحساس کنترل بیشتر بر درد و درمان مؤثرتر می
الگوی تأثیر شناختها بر رفتار  [7] 1و اتکینسون 1کرامر

کند، و  بر انتظارهایی که مربوط به درد را توصیف می
ل و باورهایی که آنان درباره کنترل بیماران درباره اعما

کند. درد ممکن است منشاء رویدادهای درد دارند، تأکید می
جسمی یا ذهنی، عضوی یا کارکردی و طبی یا روانی داشته 
باشد. درد مزمن معمولاَ با افسردگی، محیط اجتماعی فقیر، 

تواند بر محیط غیربهداشتی خانواده در ارتباط است و می
-نیاز درمانای جسمانی مؤثر باشد. لذا پیشهروی درمان

-تواند درمان عاطفی و روانهای جسمانی درد مزمن می
 4شناختی باشد.

هدف بیشتر مداخلات درمانی درد مزمن از جمله مداخلات 
دارویی، جراحی و درمان شناختی رفتاری کاهش یا حذف 

ها کمکی باشد که متاسفانه بعضی اوقات این درماندرد می
کنند و ممکن است بیشتر از این که مفید باشند، ضرر نمی

های سوم درمانهای اخیر نسلدر دهه .]0[باشندداشته 
اند که تحقیقات وسیعی مفید بودن روانشناختی توسعه یافته

نسل اند. ها را در شرایط جسمی مزمن تأیید کردهاین درمان
تدارک  کارهاییها و راههای روانشناختی مهارتسوم درمان

دهد، تجربیات درونی بیند که به بیماران اجازه میمی
ناسازگار خود را بپذیرد و با زمان حال در تماس باشند 

                                                 
1- pain 

2- chronic pain 

3- meta-analysis 

4- Kremer  

5- Atkinson 
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ها، مداخلات مبتنی بر مدل از جمله این درمان .[9،3]
 است. 2و فراشناخت درمانی 4فرانظری
های درمانی مؤثر در کنترل فکر و کاهش درد، از روش

ست. فراشناخت مفهومی است که به فراشناخت درمانی ا
دانش یا باورهای مربوط به فکرکردن و راهبردهایی که 
افراد از آنها برای تنظیم و کنترل فرایندهای تفکر استفاده 

های مبتنی برفراشناخت درمانی از کنند، اشاره دارد. روشمی
نسل سوم روان درمانی هستند که به اندازه تغییر بر پذیرش 

ند و بیشتر مبتنی بر راهبردها و فرآیندهایی کنتاکید می
کنند. ها را ارزیابی، کنترل و نظارت میاست که شناخت

فراشناخت شامل اطلاعاتی در رابطه با شناخت فرد از 
-ای موثر بر آنها میحالات درونی خود و راهبردهای مقابله

-های غلط به ویژه باورهای منفی به کنترلباشد. فراشناخت
های ای از مقیاسبیشترین همبستگی را با مجموعهناپذیری 

نقش فراشناخت در  .[43]پذیری دارندمرتبط با آسیب
شناختی از طریق الگوی پردازش اطلاعات اختلالات روان

توسعه یافته است. در الگوی  [44])  1و متیوز 0به وسیله ولز
پذیری در مقابل ، آسیب1کارکرد اجرایی خودتنظیمی

ن شناختی، تداوم و حفظ این اختلالات با اختلالات روا
با  6نشانگان شناختی توجهی مرتبط است که این نشانگان

تمرکز زیاد بر خود، بازبینی تهدید، پردازش نشخوارگونه، 
سازی باورهای مختل و راهبردهای خودتنظیمی فعال

-شود. این الگو نقش فراشناخت را در آسیبمشخص می
-شناختی و تداوم آن پیشروانپذیری در مقابل اختلالات 

کند. همسان با این دیدگاه، بین فراشناخت و بینی می
های هیجانی و شناختی ارتباط مثبتی به دست آمده شاخص

آگاهی به بیماران . طبق این مدل، تمرینات ذهن[42]است
های افسردگی سازی الگوهکند تا فعالدرد مزمن کمک می

ختلال عملکرد فیزیکی قطع را به عنوان واکنش به درد و ا
گیرند که با افکار اتوماتیک و کنند و بیماران یاد می

احساسات مربوط به درد با یک نگرش پذیرش و گشودگی 
 ی غیرواکنشی و غیرقضاوتی ارتباط برقرار کنندو شیوه

و  9کراکنو مک [41]و همکاران 7مطالعات گروسمن .[40]
ری مزمن ، کاهش درد را در بیما[41] 3تامپسون

درمانی گزارش فیبرومیالژیای که تحت درمان فراشناخت
هایی هم در زمینه اند. علاوه بر این تحقیقات، پژوهشکرده

تداعی بین ذهن آگاهی و فرایندهای شناختی که مفاهیم 

مهمی در سلامت بویژه سلامت روان هستند، نیز شروع 
و  43شده است. به طور مثال در مطالعه شورمز

-آگاهی و عملکرد در نگه، به تداعی بین ذهن[46]همکاران
ای دیگر همبستگی داشتن توجه و کنترل فکر و در مطالعه

آگاهی و فراوانی افکار اتوماتیک منفی و توانایی در بین ذهن
اجازه دادن به عبور افکار منفی در پژوهش فریون و 

 اند.پی برده [47]همکاران
های یرشدن با تلاشآگاهی فرد از داشتن درد، عدم درگ

های زندگی دادن به فعالیتغیرموثر برای کنترل درد و ادامه
-. فراشناخت درمانی می[0]علیرغم وجود درد اهمیت دارد

پنداری و تواند با وارد شدن به این مدل ارتباط بین فاجعه
کنترل، شدت درد را میانجی کند و موجب کاهش درد عدم

ت مبتنی بر مدل فراشناخت از زمانی که مداخلا4.[49]شود 
درمانی معرفی شدند به سرعت تحقیقات در مورد تأثیر این 
درمان برای انواع شرایط شناختی از جمله کنترل فکر 

اند. تحقیقات در زمینه کارایی واثرات آن بر درد رشد کرده
های شناختی  درمانی در زمینه نارساییمدل فراشناخت

در پژوهشی  [43]کارانو هم 44انجام شده است. مکاکسی
های شناختی نشان داد که بین فراشناخت و نارسایی

های همبستگی مثبت معنادار وجود دارد. از بین مؤلفه
فراشناختی باورهای مثبت در مورد نگرانی، اعتماد شناختی 

-و باورهای منفی در مورد کنترل ناپذیری افکار با نارسایی
 [23] 24و همکاران های شناختی رابطة مثبت دارند. لوبان

براساس پژوهشی مطرح کردند که باورهای فراشناختی در 
بیماران مبتلا به اختلالات اضطرابی به ویژه در اختلالات 

عملی و -اضطراب، اختلال پانیک، اختلال وسواس فکری
 تر است.اختلال استرس پس از ضربه مختل

                                                 
1- meta-theoretical model 

2- meta-cognitive therapy 

3- Wells  

4- Mathews 

5- self-regulatory executive function model 

6- syndrome  

7- Grossman 
8- McCracken  

9- Thompson 

10- Schmertz 

11- Mecacci  

12- Lobban 
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 ئمدر پژوهشی نشان دادند وجود علا [24] و همکاران 4پارا

افسردگی، انزوا، مشکلات روانشناختی، نشخوار فکری)عدم 
کنترل افکار( با افزایش شدت درد و کاهش کیفیت زندگی 

 در بیماران با درد مزمن همراه است.
ها، گروه درمانی مبتنی بر همچنین یکی از گروه درمانی

باشد که از بین الگوهای آموزش سلامت، مدل فرانظری می
( 2ر یا الگوی فرانظری )ترانس تئورتیکالالگوی مراحل تغیی

ی دو معرفی شد، بر پایهو همکاران  0که توسط پروچاسکا
فرایند اصلی بنیان نهاده شد، اولین فرایند به تمامی 

آگاهی، فرایندهای تجربی اشاره دارد که شامل افزایش
تسکین عاطفی، ارزیابی مجدد خود، ارزیابی مجدد محیط و 

. همچنین فرآیندهای رفتاری این مدل آزادی اجتماعی است
زدایی، مدیریت تقویت آزادی خود و روابط شامل شرطی

سان است و به عنوان الگویی یکپارچه و جامع در تغییر یاری
ها مورد استفاده رفتار به طور وسیعی جهت ارتقای فعالیت

. براساس این الگو، تغییر رفتار یک [22]قرار گرفته است
یک رویداد و افراد دارای سطوح مختلف فرآیند است نه 

که نشان از  [20]انگیزه و آمادگی برای تغییر هستند
این الگو بر این فرض استوار  کاربردی بودن این مدل دارد.

است که تغییر رفتار در طول زمان و با طی مراحل متوالی 
شود. این مراحل عبارتند از: مراحل پیش از فکر میسر می

ن فرد قصد تغییر رفتار را طی سه تا شش ، که در آ 1تفکر
، که در آن فرد به تغییر رفتار 1ماه آینده ندارد. مرحله تفکر

،  که 6کند.  آمادگیخود طی سه تا شش ماه آینده فکر می
ریزی برای تغییر در آینده نزدیک در آن شخص به برنامه

، که در آن فرد  7پردازد. اقدامروز آینده( می 03)معمولا 
امات رفتاری آشکاری را در سبک زندگی خود در زمینه اقد

یا  9رفتار مورد نظر به انجام رسانده است و مرحله نگهداری
تثبیت رفتار، که در آن فرد در تلاش برای حفظ رفتار 
بهداشتی و پیشگیری از بازگشت به عادات غلط قبلی است. 

توانند همانند یک چرخه عمل کنند، به این مراحل می
که امکان برگشت یک فرد به مرحله قبل وجود دارد. طوری 

سه مرحله اول نیت فرد برای تغییر است که در ذهن وی 
باشد که گذرد و دو مرحله آخر تبدیل نیت به عمل میمی

قابل مشاهده است. اما فرد باید مراقب بازگشت به مراحل 
 .[21]قبل باشد

مل ساختار مرکزی است که شا 1الگوی فرانظری دارای 
و  44، خودکارآمدی43گیری، تعادل تصمیم3مرحله تغییر رفتار

باشد. ساختار مراحل تغییر رفتار، ساختار می 42فرآیند تغییر
مرکزی آن بوده و تنها ساختاری است که دارای بعد زمان 

اجتماعی -. خودکارآمدی که بر نظریه شناختی[21]باشدمی
ورد این که آلبرت بندورا مبتنی است به باور شخص در م

موفق باشد، دلالت دارد.  04تواند در تغییرچگونه به خوبی می
در نظام شناختی منظور از خودکارآمدی مفهومی است که 
به احساسات شایستگی و کفایت شخص در مورد انجام 

بیند، اشاره دارد. از نظر اعمالی که توان آن را در خود می
دارای دو  گیرد،بندورا شخصی که تحت درمان قرار می

، برآورد شخص از این موضوع 14انتظار است: انتظار پیامد
است که یک رفتار معین به پیامد مطلوبی خواهد انجامید و 

تواند به طرز ، این اعتقاد است که او می14انتظار کارایی
موفقیت آمیز، رفتاری را انجام دهد که پیامد مطلوب مورد 

پذیری ری کنترلدر مدل فرانظ4.[26]هدف را تولید کند
بیماری به دو بخش تفکیک شده که یکی عقاید فرد را در 
مورد کنترل شخصی خودش بر بیماری و دیگری، عقاید او 

سنجد. سیر درباره تأثیر مراجع درمانی بر بیماریش می
مزمن و ادواری تفکیک شده -بیماری نیز به دو بخش حاد

خط سیر  است که اولی عقاید فرد را درباره این نکته که
سنجد و داند یا مزمن میزمانی بیماری خود را حاد می

دومی عقاید فرد را درباره این که آیا خط سیر زمانی بیماری 
سنجد. یک بیند، میهایی از عود میخود را به صورت دوره

بعد دیگر به نام درک واضح و روشن از بیماری به این مدل 
کند و عمل می ده شده که به منزله نوعی فراشناختوافز

                                                 
1- Parra 

2- Transtheoretical model (TTM) 

3- Prochaska 

4- pre-contemplation 

5- contemplation 

6- preparation 

7- action 

8- maintenance 

9- stage of behavior change 

10- decisional balance 

11- self-efficacy 

12- process of change 

13- change 

14- outcome expectancy 

15- efficacy 
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های ادراکی فرد از کوشد دریابد تا دیگر ابعاد بازنماییمی
بیماریش، تا چه حدودی درک واضح و روشنی را از بیماری 

اند. از آن جا که مدل یک مدل برایش فراهم نموده
زات اخودتنظیمی )موازی( است که معتقد است به مو

های اییهای شناختی هر فردی از بیماری، بازنمبازنمایی
گیرد، متمایز از حالت عاطفی از بیماری نیز در او شکل می

در این مدل، خودکارآمدی با  .[27]خلقی عمومی بیمار است
ساز و بررسی میزان وسوسه مراجع به انجام رفتار مشکل

میزان اعتماد به نفس او در خودداری از انجام آن رفتار در 
 4همچنین بندورا. [29]ها، ارزیابی شده استبرابر وسوسه

ترین تغییر درمانبخش، افزایش سطح معتقد است، مهم
از طریق  رآمدی مراجع است که چنین تغییریخودکا

. بر این اساس، [23]شود مداخلات عملکردمدار حاصل می
کند که درمان، زمانی بینی مینظریه کارایی شخصی پیش

را از  مؤثر خواهد بود که بتواند انتظارات معقول درمانجویان
توانند به دست آورند و تداوم بخشند، افزایش آن چه می

. مدل فرانظری مؤثرترین روش عملکردگرا است [23]دهد
کند تا ضرورت ایجاد تغییر در چون به افراد کمک می

اش را رفتارهایش را احساس کرده، از این طریق، انگیزه
برای  استفاده از مدل مراحل تغییر برد.برای درمان  بالا می

درک مکانیسم تغییر رفتار  چهار مزیت عمده دارد: الف: 
کند تا محقق بتواند براساس مراحل تغییر فرد را تعیین می

مرحله و نیاز، مداخله مناسب آن را طراحی کند. ب: با اتخاذ 
تواند جمعیت غیرفعال را در رویکرد مراحل تغییر، محقق می

بندی کند. ج: با یمتفکر، تفکر و آمادگی تقسسه دسته پیش
-تعیین آمادگی فردی برای تغییر و تعیین ارتباط بین سازه

توان احتمال موفقیت شخص را در اتخاذ و های مختلف می
حفظ رفتارهای هدف پیشگویی کرد. د: تمرکز واضح و 

ها، زیر بنایی قوی برای مدل گیری سازهآشکار بر اندازه
رفتارهای مختلف، های مختلف و کند )در جمعیتفراهم می

متغییرهای مختلفی برای حرکت از یک مرحله به مرحله 
 یفرانظر مدل در که جا آن از .[03]دیگر وجود دارد

 قیطر از کردن رییتغ مقابل نقطه انتخاب، راه از رکردنییتغ
 را ما یهاپاسخ که یشرط یهامحرک در راتییتغ جادیا

 انتخاب شیافزا یتجرب نظر از لذا باشد؛یم کنند، یم کنترل
 همچون یدیجد یهانهیگز از فرد که است آن مستلزم

 نهیزم در و شود آگاه ،یزندگ یبرا ییهاراه ارانهیهوش جادیا

 انتخاب به دست خود، رییتغ ای یزندگ یرهایمس انتخاب
درمانی سنتی به جای تاکید .  برخلاف شناخت[04]بزند

ایجاد افکار  روی ارزیابی و تغییر اعتبار محتوای افکار و
جانشین، مدل فرانظری روی تغییر انتخاب آگاهانه افراد از 

کند، به ارتباط بین این افکار، هیجانات و عملکرد تاکید می
نحوی که تاکید بر فعالیت و راهبردهای که منجر به 
خودتنظیمی و در نهایت خودکارآمدی در مقابله با درد مزمن 

بر مدل فرانظری معرفی از زمانی که مداخلات مبتنی  دارد.
شدند به سرعت تحقیقات در مورد تأثیر این درمان برای 

اند. در چند سال گذشته انواع شرایط طبی مزمن رشد کرده
های مزمن از جمله تحقیقات گسترده درمان در بیماری

آرتریت روماتویید، مشکلات عملکردی، خودکنترلی، سندرم 
اند. بررسی کرده خستگی مزمن و سندروم وابسته به مواد

فرد در  302که بر روی   [02]و همکاران 2پژوهش دنیز
بردند از برزیل که از ناراحتی جسمانی و عملکردی رنج می

طریق مداخله روش مدل فرانظری باعث افزایش در 
های جسمانی و کاهش درد در نمونه مورد بررسی فعالیت

را در  مدل ترانس تئوریک  [00]و همکاران 0گردید. مولینا
نفر انجام دادند که باعث افزایش فعالیت 470جلسه روی  9

های ارادی، خودکنترلی و عملکردی در نمونه مورد بررسی 
، که [01]و همکاران 1موندورفشدند. همچنین در تحقیقات 

نفر انجام گرفت باعث  231با مدل ترانس تئوریک روی 
افزایش خودکارآمدی و کنترل در رفتار عملکردی و 

ها نشان که نتایج آن ودتنظیمی نمونه مورد بررسی گردید.خ
ی تأثیر متوسط تا مطلوب مداخلات مبتنی بر مدل دهنده

همچنین  4فرانظری در جمعیت بالینی این مطالعات است.
بیماران مبتلا به درد مزمن که بعلت مشکلات و 
محدودیتهای فراوانی مرتبط با بیماری جسمانی خود با 

کنترل ارادی بر افکار، نشخوار همچون عدمعلایم متعدد 
 فکری، درآمیختگی افکار، دردی مداوم و اضطراب شدید با

رو هستند. ها و دردهای مزمن خود روبهتوجه به محدودیت
همچنین این بیماران معمولا تمام به پایش محیط، اطرافیان

                                                 
1- Bandura 

2- Diniz  

3- Molina 

4- Mundorf 
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پردازند و و وضعیت فیزیولوژیکی و جسمانی خود می
زندگی آنها در معرض خطر است. در این  کیفیت، بهزیستی

پژوهش با توجه به وجود نشخوار فکری و عدم کنترل بر 
-افکار در افراد با درد مزمن و با توجه به شناسایی تحریف

های شناختی با کمک درمان فراشناختی و به تغییر باورهای 
 مدل ازفراشناختی در این بیماران پرداخته شد. همچنین 

 از رکردنییتغ ن یک مدل جدید که به مسالهی بعنوافرانظر
ی تجرب نظر از لذا پردازد مورد توجه قرار داد.می انتخاب راه

 است آن مستلزم تأکید دارد که انتخاب شیافزا این مدل بر
-راه ارانهیهوش جادیا همچون یدیجد یهانهیگز از فرد که
 یرهایمس انتخاب نهیزم در و شود آگاه ،یزندگ یبرا ییها
 رییتغ مراحلو  بزند انتخاب به دست خود، رییتغ ای یدگزن

 یمداخله از،ین و مرحله براساس تا کندیم نییتع را فرد
 و لازم را دریافت نمود. مناسب

به هرحال در پیشینه تحقیق، پژوهشی که مقایسه اثربخشی 
درمان شناختی مبتنی بر مدل فرانظری و فراشناخت درمانی 

درد در بیماران مبتلا به درد مزمن بر کنترل فکر و کاهش 
بررسی کرده باشد، وجود نداشت و از طرفی در ایران نیز در 
چند ساله اخیر تحقیقات روبه رشدی در مورد تاثیر مداخلات 
مبتنی بر فراشناخت درمانی در بیماری های مزمن انجام 
شده است، اما پژوهشی که به مقایسه اثربخشی درمان 

ل فرانظری و فراشناخت درمانی بر شناختی مبتنی بر مد
کنترل فکر و کاهش درد در بیماران مبتلا به درد مزمن 
بررسی کرده باشد، گزارش نشده است. لذا تحقیق حاضر 
برای رفع نقایص موجود با هدف مقایسه اثربخشی درمان 
شناختی مبتنی بر مدل فرانظری و فراشناخت درمانی بر 

ان مبتلا به درد مزمن کنترل فکر و کاهش درد در بیمار
تواند باشد. آیا درمان شناختی مبتنی بر مدل فرانظری میمی

شدت درد بیماران مبتلا به درد مزمن را کاهش دهد؟ آیا 
فراشناخت درمانی می تواند شدت درد بیماران مبتلا به درد 
مزمن را کاهش دهد؟ و به طور کلی  مدل فرانظری و 

 ل فکر و کاهش درد شوند؟تواند باعث کنترفراشناختی می

 روش

ی پژوهشطرح پژوهش حاضر در زمره :طرح پژوهش

آزمون همراه با آزمون، پسآزمایشی از نوع پیشهای نیمه
 گروه کنترل بود.

ی آماری پژوهش حاضر شامل بیماران جامعه :هازمودنیآ

کننده به کلینک دکتر قلی پور بوکان بودند که توسط مراجعه
عصاب تشخیص درد مزمن داده شده متخصص مغز و ا

کنندگان سال بودند. شرکت12-60بودند و با دامنه سنی 
نفر به عنوان نمونه به شیوه در دسترس انتخاب  431تعداد 

شدند و این افراد به صورت تصادفی  به دو گروه آزمایشی 
نفره جایگزین شدند. برای  01نفره و یک گروه کنترل  01

های ورود و خروج به پژوهش ملاکغربالگیری بیماران از 
های ورود عبارتند از: زن بودن، سن استفاده گردید. ملاک

سال، درد مزمن، حداقل سواد خواندن و نوشتن  03بالای 
ها، گرفتن رضایت و تمایل آگاهانه جهت تکمیل پرسشنامه

برای شرکت در پژوهش، توانایی شرکت در جلسات و 
های خروج دار باشند. ملاکهمکاری در انجام تکالیف برخور

از: سوء مصرف الکل یا مواد مخدر، سابقه شرکت عبارتند 
های آموزشی، اختلالات روانپزشکی شدید نظیر درکلاس

سایکوز، تحت درمان به علت یک بیماری جسمی یا روان 
تمایل بیمار برای ادامه درمان بودند. شناختی دیگر و یا عدم

چنانچه هر فرد در مداخله، بیش از  البته بعد از انتخاب افراد،
دو جلسه غیبت داشت، از گروه خارج گردید. این افراد به 

نفره و یک گروه  01صورت تصادفی به دو گروه آزمایشی 
نفره جایگزین شدند. باید اینجا مطرح نماییم که  01کنترل 

در گروه آزمایش مبتنی بر مدل فرانظری چهار نفر و 
ر حاضر به ادامه همکاری با فراشناخت درمانی سه نف

-نفر از شرکت 02و  04پژوهشگر نشدند و نتایج حاصل از 
کنندگان پرسشنامه مقیاس کنندگان تحلیل گردید. شرکت

گیل جهت کنترل میزان درد و مقیاس درآمیختگی درد مک
آزمون تکمیل کردند. آزمون و پسافکار را در دوره پیش

در پایان پژوهش  چنین، به دلیل ملاحظات اخلاقیهم
شناختی مبتنی برمدل فرانظری برای گروه کنترل نیز درمان

کنندگان پرسشنامه مقیاس درد مک گیل و اجرا شد. شرکت
مقیاس کنترل فکر را در دوره پیش آزمون و پس آزمون 

 تکمیل کردند.

 ابزار

 ابزارهای مورد استفاده در این پژوهش عبارت بودند از:
ای جمعیت شناختی: بیماران با هپرسشنامه ویژگی -4

استفاده از یک پرسشنامه محقق ساخته اطلاعات خود را در 
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مورد سن، جنس، میزان تحصیلات، وضعیت تأهل گزارش 
 کردند.

گیل گیل: پرسشنامه درد مکپرسشنامه درد مک -2
ترین ابزار استاندارد سنجش درد مزمن است. کاربردی

 2333یل در سال گپرسشنامه تجدید نظر شده درد مک
توسط دورکین و همکاران به منظور بسط و تکمیل 
پرسشنامه قدیمی مک گیل با اضافه کردن نشانه های هر 

ماده و  با  22دو نوع درد نوروپاتیک و غیرنوروپاتیک در 
در  43تا  3ی اصلاح چهارچوب پاسخ و تبدیل آن با دامنه

های  انهنفر که دارای نش 992رابطه با شدت درد، بر روی 
بیمار مبتلا به دیابت با  226متنوع درد بودند و همچنین 

درد نوروپاتیک  که در آزمایش بالینی  تصادفی شرکت 
و  4های دورکینکرده بودند، مورد بررسی قرار گرفت. یافته

ی اعتبار و پایایی قابل قبول این نشان دهنده [01]همکاران
افی و تأییدی نتایج تحلیل عاملی اکتش  پرسشنامه بود.

حاکی از وجود چهار خرده مقیاس درد پیوسته، درد متنوع، 
درد نوروپاتیک  و درد عاطفی بود. ضریب آلفای کرونباخ به 

 گزارش شده است 96/3و  90/3،  97/3،  97/3ترتیب 
چنین میزان آلفای کرونباخ کل هم پژوهش این . در [01]

 به دست آمد. 91/3مقیاس،
فکر: توسط ولز و دیویس که برای  پرسشنامه کنترل -0

گیری  تمایل افراد به استفاده از راهبردهای خاص اندازه
کننده به کار فراشناختی و کنترل افکار مزاحم  و ناراحت

است. که پنج  ایگویه 03یک پرسشنامه . [06]اندبرده
م مزاح زا که فرد جهت کنترل افکار نامطلوب وآسیب راهبرد
سنجد. این عوامل شامل این موارد هستند: برد میمی به کار
پرتی، کنترل اجتماعی، نگرانی، تنبیه و ارزیابی مجدد. حواس

این پرسشنامه در مقیاس لیکرت بوده و هر سوال دارای 
باشد. هریک از خرده مقیاس های آن دارای چهار گزینه می

سوال دارد. مطالعات  03باشد. و در مجموع سوال می 6
سشنامه کنترل فکر نشان داده است که تجربی با پر

های منفی راهبردهای کنترل فکر با طیفی از شاخص
 پژوهش این . در[06]شناختی همبسته استسلامت روان

به دست  76/3چنین میزان آلفای کرونباخ کل مقیاس،هم
 آمد.

جهت اجرای پژوهش، ابتدا به  :روند اجراي پژوهش

تان بوکان مراجعه مراکز بهداشتی و درمانی شهری شهرس

شد. از مسئولان این مراکز خواسته شد لیست بیماران مبتلا 
اند به درد مزمن را که در گذشته به این مراکز مراجعه کرده
 03در اختیار پژوهشگر قرار دهند. سپس با بیمارانی  زن که 

سال به بالا بودند و حداقل تحصیلات سوم راهنمایی 
نها خواسته شد که در صورت داشتند تماس گرفته شد و از آ

تمایل در این پژوهش همکاری کنند. با کسانی که حاضر 
ماه گذشته درمان دارویی و  6به همکاری شدند و طی 

که توسط متخصص مغز  روانشناختی دریافت نکرده  بودند،
و اعصاب تشخیص درد مزمن داده شده بودند  و براساس 

ی پژوهش، ملاکهای ورود انتخاب شدند. قبل از اجرا
کنندگان تشریح شد و ماهیت و هدف پژوهش برای شرکت

شد که اطلاعات به دست آمده از آنها به آنها اطمینان داده
محرمانه بوده و نتایج پژوهش بدون ذکر نام و نشان آنها 

از  توانندمنتشر خواهد شد و هر زمان که بخواهند می
-شرکتنامه کتبی، پژوهش خارج شوند. پس از اخذ رضایت

نفره قرار  01کنندگان به صورت تصادفی در سه گروه 
گرفتند: دو گروه به عنوان گروه آزمایشی درمان شناختی 
مبتنی بر مدل فرانظری و فراشناخت درمانی و یک گروه به 

و  4بیماران گروه تحت مدل فرانظریعنوان گروه کنترل. 
 گروه فراشناخت درمانی در بخش آنکولوژی بیمارستان دکتر

های مدل قلی پور شهر بوکان توسط پژوهشگر که دوره
فرانظری و فراشناخت درمانی را گذرانده و در این زمینه 

 2های لازم بود، هر هفته به مدت دارای تخصص و تجربه
کنندگان تحت مداخله دقیقه شرکت 33جلسه و هر جلسه 

قرار گرفتند. برنامه جلسات درمان در هر دو گروه به صورت 
جلسه انجام شد و در این بین افراد گروه  9ی طی گروه

کنترل هیچ مداخله روانشناختی دریافت نکردند. به منظور 
کنترل اثر سرایت مداخله یگ گروه به گروه دیگر تشکیل 

بعد از اتمام جلسات درمان در روزهای مجزا در هفته بود. 
مقیاس جلسات درمانی دوباره برای هر سه گروه مقیاس 

 خلاصهاجرا شد.  یل و مقیاس کنترل فکرگدرد مک
ی و فرانظر مدلدستورالعمل اجرای جلسات مداخله 

 ارائه شده است. 4فراشناخت درمانی در جدول

                                                 
1- Dworkin 
1  
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 محتواي جلسات درمان مدل فراشناخت و فرانظري (1جدول 

 مدل فرانظری مدل فراشناخت

هایی چون ماهیت ی اول: معارفه، ارزیابی و گردآوری دادهجلسه
های درد و کنترل درآمیختگی افکار، اعمال آیینی، معرفی شانهن

 ها و ابعاد آنهیجان

-هایی چون ماهیت نشانهی اول: معارفه، ارزیابی و گردآوری دادهجلسه
 های درد و درآمیختگی افکار

جلسه دوم: معرفی بیماری، شدت درد و کنترل درآمیختگی افکار به 
نمودار فراشناختی آن، معرفی نظمی هیجانی و ترسیم عنوان بی

منطق درمان فراشناختی و الگوی فراشناختی و تعیین اهداف درمانی، 
 های منفیشناسایی و فراخوانی شناخت واژه

جلسه دوم: معرفی درد مزمن و ارتباط آن با شدت درد و درآمیختگی 
 که است تجربی فرآیندی(: Consciousness)آگاهیافکار، افزایش

 یک های درمان و پیامدها عوامل، علل، مورد در آگاهیشافزای مستلزم
 .است غیربهداشتی یا پرخطر رفتار

جلسه سوم: آموزش تکنیک فاصله گرفتن از ذهن آگاهی) بیماران یاد 
بگیرند که با افکار همچون ابری در ذهن خود برخورد کنند، چنانچه 

 نیاز به پردازش نداشته باشد(.

 Dramatic)نمایشی تسکین و یجاناته آموزش تخلیه جلسه سوم:

Relief )گوناگون تجربیات و احساسات بیان به فرد فرآیند این در که 
 .پردازدمی خاص رفتار یک تغییر پیرامون خود

ی چهارم: ارزیابی فراباروری مثبت و منفی جهت تغییر جلسه
ها. آموزش تجارب ها و درآمیختگیمندیفراباورهای راجع به آیین

ی اسناد مجدد کلامی جهت شکستن سیکل ی، ارایهرفتار
ی سازوکار درآمیختگی افکار درآمیختگی از طریق سؤالاتی درباره

 یعنی کاهش ناهمخوانی، بازنگری

 (Self-Reevaluation) مجددی چهارم: آموزش خودارزشیابیجلسه
 از فرد عاطفی و شناختی ارزیابی فرآیند شامل تجربی فرآیند ، ایناست

 .باشدمی جدید رفتار اتخاذ عدم و اتخاذ صورت در خود، از ذهنی ویرتص

ی پنجم: آموزش جهت درگیرشدن با نشخوار فکری، نگرانی جلسه
تکرار شونده و تضعیف باورهای مربوط و ایجاد سبک سازگارتر 

ی فکری و رفتاری )جریان پردازشی جدید(. توضیح تفاوت شیوه
 بیمار.پردازشی بین افراد بهنجار و 

 باور معنی به که (Self-liberation)جلسه پنجم.آموزش خودرهاسازی 
-می باور این براساس اقدام به تعهد و رفتار تغییر بودن پذیر امکان به

رسان یاری همچنین در تمام مراحل آموزش روابط .باشد
(HelpingRelationships) گیرد.صورت می 

های درمان است. روشی ششم: آموزش رویکردهای رفتاری جلسه
تحلیل سود و زیان، آزمایش به تعویق انداختن رفتارهای آیینی، 

جهت کاهش  2و تمرکز مجدد توجه موقعیتی 4روش آموزش توجه
 شدت شدت و درآمیختگی افکار

  Counterسازی متقابل )سازی یا شرطیجلسه ششم: آموزش جانشین

Conditioningآیند رفتاری دارد که سازی متقابل اشاره به فر(: شرطی
تر جهت جایگزینی آن با رفتار مستلزم یادگیری رفتار جدید و سالم
 باشد.ناسالم می

سازی ی هفتم: آموزش به بیمار جهت فاصله انداختن از غنیجلسه
ذهن از درد و کنترل افکار ناخواسته، به تعویق انداختن نگرانی و 

توجه، مواجهه و تجارب های رفتاری اصلاح توسعه هوشیاری. برنامه
 جلوگیری از پاسخ.

 تقویت مدیریت یا اقتضایی جلسه هفتم: آموزش مدیربت
Contingency  (Reinforcement)  Management .به اشاره است 

 یک در برداشتن گام برای هاتنبیه و هاتقویت از که دارد رفتاری فرآیند
 بردمی بهره خاص مسیر

کنندگان برای اختتام جلسه، ی هشتم: آماده کردن شرکتجلسه
-ریزی اولیه، طرحهای توقف و ملاک دانستن، طرحاصلاح نشانه

ها، ریزی جایگزین، شناسایی موانع موجود در به کارگیری روش
گیری. در هر جلسه علاوه بر یابی و رفع آن و در نهایت نتیجهعلت

ل، تکالیف خانگی نیز داده ی قبمرور جلسه قبل و تمرینات جلسه
 [43]شد

 کنندگان برای اختتام جلسه، کنترلی هشتم: آماده کردن شرکتجلسه
 از معنی به و است رفتاری که فرآیندی (Stimulus Control)ها محرک
 هایجایگزین برانگیختن و غیربهداشتی رفتار هایسرنخ بردن بین
-ها، علتکارگیری روش شناسایی موانع موجود در به .باشدمی ترسالم

 [07]گیرییابی و رفع آن و در نهایت نتیجه

 

                                                 
1- attention training techniques 

2- situational attention refocusing  
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 هايافته
های آزمایش و کنترل از نظر سن و در مطالعه حاضر، گروه

سطح تحصیلات همتا شدند. میانگین و انحراف معیار سن 
در گروه شناختی مبتنی بر مدل فرانظری، فراشناخت 

 21/13( ، 97/1) 76/03درمانی و کنترل به ترتیب برابر با 

، میانگین و انحراف 2( بود. جدول 11/1) 33/03( و 97/1)
معیار متغیرهای کنترل فکر و شدت درد در بیماران مبتلا به 

شناختی مبتنی بر مدل درد مزمن در سه گروه درمان
فرانظری، فراشناخت درمانی و گروه کنترل به تفکیک 

 دهد.آزمون را نشان میآزمون و پسپیش
 

 میانگین و انحراف معیار متغیرهاي پژوهش( 2جدول

 کنترل فراشناخت درمانی درمان مبتنی بر مدل فرانظری  

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین سنجش متغیر

 کنترل فکر
 30/2 04/23 74/2 77/43 23/2 04/43 پیش آزمون

 17/2 39/23 69/2 77/46 99/4 20/41 پس آزمون

 23/2 04/23 70/2 16/47 00/2 09/41 پیگیری
 

 شدت درد
 67/47 16/99 21/47 31/93 13/46 23/97 پیش آزمون
 پس آزمون
 پیگیری

91/93 
61/93 

 

64/41 
19/41 

 

22/94 
61/94 

 

72/41 
39/46 

 

63/96 
69/97 

 

12/41 
11/46 

  

 فکر کنترل، میانگین و انحراف معیار شاخص های 2جدول 

طی سه مرحله ارزیابی در گروه های آزمایش و  شدت درد و
های دهد. بر این اساس، میانگین شاخصکنترل را نشان می

مذکور در گروه های آزمایش در مرحله پس آزمون و 
 پیگیری در مقایسه با گروه کنترل تغییر یافته است.

در ادامه جهت بررسی نقش درمان مبتنی بر مدل فرانظری و 
و میزان درد  فکر کنترلشناخت درمانی بر شاخص های فرا

مبتلا به درد مزمن از آزمون تحلیل کواریانس چندمتغیره 
استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس چند متغیری  استفاده شد.

( نرمال بودن، 4های آماری مانند: فرضمستلزم رعایت پیش
( 1های رگرسیون و ( همگنی شیب0ها، ( همگنی واریانس2

 باشد که مورد تحلیل قرار گرفت.هم خطی چندگانه می
فرض نرمال بودن توزیع نمرات متغیرهای کنترل فکر و پیش

اسمیرنف بررسی  -آزمون کولموگروفشدت درد با استفاده از 

کنترل اسمیرنف برای متغیرهای  -کولموگروف zشد و آماره 
دست به  61/3و  190/3 فکر و شدت درد به ترتیب برابر با

دار نیست. یعنی توزیع ( معنی 31/3آمد که در سطح )
 که باکس آزمون ام متغیرها در نمونه نرمال است. براساس

 شرط است، نبوده دارمعنی متغیرها از یک هیچ برای

 درستی به کواریانس واریانس/ های ماتریس همگنی

 -واریانس است. نتایج نشان داد که ماتریس شده رعایت
،  P= ،30/4=F 21/3<31/3هستند ) همگن اه کوواریانس

64/49= M BOX's .) معنی عدم و لوین آزمون براساس-

 های واریانس برابری شرط متغیرها، همه برای آن داری

 ویلکز لامبدای آزمون است. نتایج شده رعایت گروهی بین

 و شدت درد معنادار فکر برکنترل گروه اثر که داد نشان

ویلکز(.  لامبدای = P  ،22/20=F  ،410/3>334باشد)می
متغیره  چند کوواریانس تحلیل از استفاده قابلیت فوق آزمون

شمرد. با توجه به نتایج آزمون همگنی  مجاز را 4)مانکوا(
-محاسبه شده برای تعامل گروه و پیش Fرگرسیون، چون 

ها از باشد، لذا دادهمعنادار نمی 31/3آزمون در سطح کمتر از 
 نماید.رسیون پشتیبانی میفرض همگنی رگ

 

                                                 
1- multivariate analysis of covariance (mancova  )  
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 چندگانه تحلیل کوواريانسه آمار (3جدول 

 سطح معناداری درجه آزادی  Fنسبت ارزش آزمون

 34/3 432 13/49 07/4 اثر پیلائی

 34/3 432 37/01 29/3 لامبدای ویکلز

 34/3 432 23/64 20/44 اثر هتلینگ

 34/3 432 09/421 17/42 بزرگترین ریشه روی
 

دهد که پس از ، نشان می0های ارائه شده در جدول یافته
های فوق بین سه آزمون، در تمامی شاخصحذف اثر پیش

گروه تفاوت معناداری وجود دارد. باید گفت که با توجه به 
ضرایب همبستگی متوسط بین متغیرهای این فرضیه، تمامی 
متغیرها در این فرضیه مورد تحلیل قرار گرفتند. در ادامه به 

منظور بررسی نقش درمان مبتنی بر مدل فرانظری و 
شدت درد از آزمون  و فکر فراشناخت درمانی بر کنترل

تحلیل کواریانس چندمتغیره )مانکوا( استفاده گردید که نتایج 
 آمده است.  1مربوط به آن در جدول 

 وهش در سه گروهمتغیري براي مقايسه میانگین متغیرهاي پژ چند کوواريانس تحلیل آزمون( 4جدول 

 ضریب اتا معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع متغیر وابسته

 فکر کنترل
 پیش آزمون

 گروه
06/201 
40/4730 

4 
2 

06/201 
47/746 

94/241 
92/123 

01/3 
334/3 

 
90/3 

 شدت درد
 پیش آزمون

 گروه
20/012 
23/4629 

4 
2 

20/012 
16/609 

41/19 
41/432 

09/3 
334/3 

 
97/3 

 

 فرض با گرددمی مشاهده 1 جدول در که طور همان

 فرانظری مدل بر مبتنی مداخلات آزمون،پیش اثرات کنترل

کاهش  و فکر کنترل بهبودی، باعث درمانی فراشناخت و

(. P≤334/3شود)می مزمن درد به مبتلا بیماران شدت درد
ل در زمینه نتایج نشان داد که بین سه گروه آزمایش و کنتر

شدت درد( تفاوت معناداری وجود  و فکر ها )کنترلشاخص

های آزمایش نسبت به گروه کنترل اثرگذار دارد و گروه
هستند. اما برای این که به طور مشخص تفاوت بین گروهها 
و مقایسه دو به دوی میانگین ها مورد بررسی قرار گیرد از 

 1یج آن در جدول آزمون تعقیبی بونفرونی استفاده شد که نتا
 ارائه شده است.

 و شدت درد فکر کنترل متغیرهاي در پژوهش سه بین معنادار تفاوت ترينکم آزمون (5 جدول
 

 سطح معناداری اختلاف میانگین متغیر در مقایسه با گروه گروه

 درمان فرا نظری

 درمان فراشناختی
 334/3 99/1 کنترل فکر

 334/3 07/0 شدت درد

 کنترل
 333/3 74/6 ترل فکرکن

 334/3 71/1 شدت درد

 کنترل درمان فراشناختی
 333/3 90/0 کنترل فکر

 334/3 -09/1 شدت درد

 

 گروه سه بین که گرددمی مشاهده 1 جدول در که طور همان

 در دارمعنی شدت درد تفاوت فکر و کنترل متغیرهای در

ت که بین نتایج بیانگر این اس .دارد وجود (P≤334/3 سطح
 های آزمایش )درمان مبتنی بر مدل فرانظری ها گروهشاخص

 

و فراشناخت درمانی( با گروه کنترل اختلاف معناداری به 
توان های یاد شده میدست آمده است. لذا با توجه به یافته

گفت که درمان مبتنی بر فرانظری و فراشناخت درمانی 
رد( در افراد فکر و شدت د ها )کنترلموجب ارتقاء شاخص
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مبتلا به درد مزمن اساسی گردیده است و درمان مبتنی بر 
مدل فرانظری نسبت به فراشناخت درمانی نقش مؤثرتری 

 داشته است.

 بحث
پژوهش حاضر با هدف بررسی مقایسه اثربخشی درمان 
شناختی مبتنی بر مدل فرانظری و فراشناخت درمانی بر 

تلا به درد مزمن کنترل فکر و کاهش درد در بیماران مب
دهد که هر دو ها نشان میانجام شد. تجزیه و تحلیل یافته

مدخله فرانظری و فراشناخت برای بهبود کنترل فکر و 
کاهش درد مبتلایان به درد مزمن مفید و مؤثر هستند. 

های آزمایشی که هر یک به نوعی مداخله درمانی را گروه
نترل که در لیست دریافت کرده بودند، در مقایسه با گروه ک

انتظار بود و به غیر از دارو درمانی، مداخله روان شناختی 
فکر و  دریافت نکرده بود، در متغیر وابسته که شامل کنترل

دار و پایدارتری را نشان دادند. کاهش درد بود، بهبودی معنی
داری در اثربخشی دو شیوه درمانی های معنیهمچنین تفاوت

در سه مرحله ارزیابی، دیده شد که بر متغیر مورد مطالعه 
توان گفت: مداخلات فراشناخت درمانی ها میبراساس آن

تر ولی ناپایدارتری نسبت به مداخلات مبتنی اثربخشی سریع
فکر و میزان درد( بیماران مبتلا  بر مدل فرانظری بر )کنترل

 به درد مزمن دارد.
پژوهش های با توجه به نتایج حاصل شده، به تشریح فرضیه

 شود:حاضر به شرح زیر پرداخته می
های فرانظری و فرض بر این بود که مداخلات مبتنی بر مدل

فکر و کاهش درد بیشتر در بیماران  فراشناختی باعث کنترل
شود. نتایج حاصل از تحلیل مبتلا به درد مزمن می

کوواریانس نشان داد که بعد از انجام مداخله و پیگیری دو 
های آزمایشی و کنترل داری بین  گروهمعنیماهه، تفاوت 

آزمون تفاوت معنی داری با هم نداشتند(، )که در مرحله پیش
ها به وجود آمده بود. این یافته بدین معنی است که در متغیر

فکر و  مداخلات فرانظری و فراشناختی برای بهبود کنترل
بیماران درد مزمن مؤثر هستند. این یافته همسو  کاهش درد

، [24]پستیکو-دیلگادو و لاتورو-با نتایج مطالعات پارا
است. که به این  [03]و سچلرو و همکاران [09]دادستان

شناختی و رفتار بیماری -نتیجه رسیدند که بین ابعاد هیجانی
در مبتلایان به آرتریت روماتوئید)درد مزمن( رابطه وجود 

مداخلات  توان اذعان کرد کهها میدارد. در تبیین این یافته

روانشناختی برای بسیاری از بیماران مبتلا به درد مزمن 
سودمند است، بویژه هنگامی که این مداخلات باعث افزایش 
سطوح فعالیت جسمانی شود. پیامدهای روانشناختی و 
پزشکی تحت تأثیر باورهای بیماران در مورد علائم، علت، 

هایشان ریاثرات و پیامدها، طول مدت، کنترل یا درمان بیما
 باشد.می

توان تبیین کرد که گونه میهمچنین این نتیجه را بدین
یادگیری رفتار جدید و مناسب برای مقابله با درد، احساس 

آورد. همچنین به تسلط و توانمندی را در افراد به وجود می
رسد مکانیزم مسئول برای موفقیت درمان فرانظری، نظر می

ساختن نظام مانی، هماهنگمکانیسم فرضی برای تغییر در
اعتقادی فرد به صورت نزدیکتری با واقعیت زندگی اوست تا 
مسئولیت زندگی و تغییرات مورد نظر را در آن بپذیرد. 

کننده در قبول کردن امکان تغییر بنابراین نقش خود مراجعه
توسط خود او هدف درمان فرانظری است. کاربرد درمانی این 

به اصلاح نظام اعتقادی و  مدل تبیینی این است که
انگیزشی فرد اهمیت بیشتری داده شود، نه این که از او 

های پرخطر از آنها خواسته شود تا در مقابله با موقعیت
ها اجتناب ناپذیرند. اجتناب نماید؛ چون بسیاری از موقعیت

پس با ایجاد تغییرات انگیزشی، شناختی و رفتاری براساس 
توان رسد، میاسبی به نظر میمدل فرانظری که مدل من

 نتایج بهتری در درمان کسب کرد. 
و مورنو، لینج، گریکو،  [13]کراکن و ولمنهمچنین مک
-در پژوهش خود نشان دادند که انعطاف [14]تیندل و وینر

پذیری شناختی و حضور ذهن بالاتر با رنج و ناتوانی کمتر در 
ر تبیین این بیماران مبتلا به نشانگان درد همراه است. د

یافته باید به دلایل اصلی افزایش ادراک درد و کاهش 
عملکرد )شناختی و رفتاری( در این دسته از بیماران پرداخت. 

های روانشناختی درد مزمن از جمله مدل ترس اجتناب مدل
ای که مردم احساس دردشان را دهند که شیوهنشان می
کتور مهمی در دهند فاکنند و یا به آن پاسخ میتفسیر می

آمیز و آمیز کردن درد، گرایشی مبالغهتجربه درد است. فاجعه
بینی شده است ی درد واقعی یا پیشمنفی نسبت به تجربه

که باعث افزایش شدت درد، آشفتگی و ناتوانی در بیماران 
 .[12]شودمبتلا به دردهای مزمن عضلانی اسکلتی می
سه اثربخشی دو در بررسی سؤال پژوهش، که در مورد مقای

میزان درد  فکر، کنترل مدل فرانظری و فراشناخت درمانی بر
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های مذکور طی بود، نتایج بیانگر اثربخشی متفاوت مدل
باشد. بدین شرح که ارزیابی مداخلات و پیگیری می

کننده بلافاصله پس از مداخله، نشان داد که گروه دریافت
رهای مبتلایان فراشناختی بهبودی بیشتری را در کاهش متغی

به درد مزمن داشتند، اما مطالعه پیگیری دو ماهه نشان داد 
که گروه دریافت کننده فرانظری در طول مدت بعد از 
مداخله، بهبودی حاصل شده را به طور پایداری حفظ کرده، 
نسبت به گروه فراشناخت درمانی نمرات بالاتری را در آزمون 

توان این نتیجه را میکسب کردند. فکر و میزان درد  کنترل
چنین تبیین کرد که چون مدل فرانظری اعتقاد به تغییر 

ها، رویکردها و ای در طول زمان داشته، از نظریهمرحله
های مختلف برای ایجاد فرایندهای ده گانه تغییر تکنیک

کند، تأثیرگذاری آن بر ساختار روانی افراد، از استفاده می
باشد و بنابراین دار میگستردگی و عمق بیشتری برخور

کننده درمان انتظار است که کاهش درد در فرد دریافت
 فرانظری، بهبودی بیشتری را نشان دهد.

لیت و  توان اظهار نظر همچنین در تبیین این نتیجه می
رود گوید احتمال میاستناد کرد که می [10]همکاران

یش مؤثرترین درمان آنهایی هستند که خودکارآمدی را افزا
دهند. ازآن جا که رویکرد فرانظری به زمان بر و فرایندی می

-بودن تغییر اعتقاد داشته، بر حل تردیدها توسط خود مراجعه
کننده و مسئولیت یا نقش او در فرایند تغییر و افزایش باور به 

گیری و تواند با بهبود تصمیمخودکارآمدی تأکید دارد لذا می
ای ده گانه در طول مراحل، خودکارآمدی از طریق فراینده

 تغییرات پایدارتری را به بار آورد.

ی توان گفت که از هر دو روش مداخلهدر نتیجه می
فرانظری و فراشناخت درمانی جهت کاهش درد، که متغیر 

کننده مهمی برای موفقیت درمانی برای مبتلایان بینیپیش
 شود، استفاده کرد.به درد مزمن محسوب می

نتایج پژوهش حاضر نشان داد که مداخلات  به طور کلی
صورت گرفته با رویکردهای فرانظری و فراشناخت درمانی 

بیماران درد مزمن، اثر بخش فکر و شدت درد  کنترلبر 
شدن هستند. همچنین یافته مهم این پژوهش شامل روشن

بعد زمانی پایداری نتایج مداخلات و چگونگی تغییر بود؛ 
پیگیری که به منظور ارزیابی فاصله بدین شرح که مطالعه 

زمانی تأثیرات و تغییرات به وجود آمده از مداخلات، انجام 
شده بود نشان داد که به طور کلی نتایج به دست آمده از 

مداخلات فرانظری برای کاهش درد و کنترل فکر، در طول 
دو ماه پیگیری نیز ادامه یافته و بیشتر شده بود. علاوه بر این 

یل دیگری که با هدف مقایسه اثربخشی نوع در تحل
ها نشان داد که مداخلات بر کاهش درد انجام گرفت، یافته

هم در کوتاه مدت و هم در دراز مدت، مدل فرانظری برای 
کاهش درد مؤثرتر از مدل فراشناختی بود. این نتیجه شاید به 
چگونگی تبیین مدل فرانظری از فرایند تغییر و نقش خود 

و احساس خودکارآمدی مولفه مدل فرانظری مربوط  مراجعین
است که اعتقاد دارد، تغییرات رفتاری در طول زمان و در طی 

 .شودمراحل متوالی حاصل می
به طور کلی نتایج پژوهش حاضر نشان داد که مداخلات 
صورت گرفته یا رویکردهای فرانظری  و فراشناختی بر 

به درد مزمن، اثر فکر و کاهش درد بیماران مبتلا  کنترل
بخش هستند. همچنین یافته مهم این پژوهش شامل روشن 
شدن بعد زمانی پایداری نتایج مداخلات و چگونگی تغییر 
بود؛ بدین شرح که مطالعه پیگیری که به منظور ارزیابی 
فاصله زمانی تأثیرات و تغییرات به وجود آمده از مداخلات، 

لی نتایج به دست آمده انجام شده بود نشان داد که به طور ک
در طول دو ماه  فکر از مداخلات فرانظری برای کنترل

پیگیری نیز ادامه یافته است. از آن جا که در مدل فرانظری 
تغییر کردن از راه انتخاب، نقطه مقابل تغییر کردن از طریق 

های ما را های شرطی که پاسخایجاد تغییرات در محرک
از نظر تجربی افزایش انتخاب  باشد؛ لذاکنند، میکنترل می

های جدیدی همچون ایجاد مستلزم آن است که فرد از گزینه
هایی برای زندگی، آگاه شود و در زمینه انتخاب هوشیارانه راه

 .[04]مسیرهای زندگی یا تغییر خود، دست به انتخاب بزند
در تبیین اثربخشی الگوی فراشناختی ذکر این نکات لازم 

ویکرد به جای این که درمان شامل چالش است که در این ر
با افکار مزاحم و باورهای ناکارآمد باشد، شامل ارتباط با افکار 
به طریقی است که مانع ایجاد مقاومت و یا تحلیل ادراکی 
پیچیده شود و بتواند راهبردهای تفکر ناسازگار در مورد 

ن چنین نظارت غیرقابل انعطاف بر تهدید را از بینگرانی و هم
های اسنادسازی مجدد ببرد. در درمان فراشناختی، روش

-کلامی و تجارب رفتاری، درآمیختگی افکار را به چالش می
توان گفت که افراد دارای طلبند. با توجه به این نتایج می

فراشناخت مختل برای تنظیم عواطف، شناخت و پردازش 
اییاطلاعات هیجانی از راهبردهای کاملاَ متفاوتی )راهبرده
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های منفی تأکید دارند( استفاده ها و شناختکه بر هیجان
-کنند و این راهبردهای ناکارآمد فرد را مستعد نارساییمی

کند. اما افراد دارای فراشناخت های شناختی بیشتری می
مناسب، برای تنظیم عواطف و شناخت خود، آن دسته از 

-کمتر میگیرند که تنش و استرس را راهبردها را به کار می
آورد و های مثبت و سلامت روانی به وجود میکند، و هیجان

های شناختی کمتری را شود فرد نارساییدر نتیجه باعث می
تجربه کند. از این رو فراشناخت درمانی و مدل فرانظری 

تواند در پیشگیری از بروز اختلالات شناختی بیماران با می
نی بر الگوی درد مزمن حایز اهمیت باشد. درمان مبت

فرانظری و فراشناخت درمانی تأثیر مثبت و قابل تأملی بر 
کنترل فکر و کاهش درد بر بیماران درد مزمن داشته است، 

ی درمانی به صورت شود که این برنامهبنابراین پیشنهاد می
یک پروتکل درمانی رسمی در مراکز فیزیوتراپی و 

-لازم را دیدههای بیمارستانی توسط درمانگرانی که آموزش
اند، در تمام کشور به کار برده شود. با توجه به این که 

توان در پژوهش حاضر فقط در زنان انجام شده است، می
جنسیت دیگر هم تحقیق انجام داد. اما از آنجا که در 

های نتیجه مداخلات درمانی، ابزارهای استاندارد ارزیابی
اوت هستند. گیری و معیارهای سنجش موفقیت، متفاندازه

شود که در مطالعات بعدی از متغیرها یا بنابراین پیشنهاد می
معیارهای دیگری که هدف آنها سنجش اثربخشی یا 

باشد، استفاده شود تا میزان دقیق تأثیرات موفقیت درمان می
گیری مداخلاتی ارزیابی شده، بتوان موفقیت درمان را اندازه

مقایسه با درمان  های مشابه همچوننمود. اجرای پژوهش
شناختی رفتاری با مدل فرانظری در زمینه درمان و کار با 

 شود.بیماران دارای درد مزمن پیشنهاد می
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Appraisal of Effectiveness and Comparison of Cognitive Therapy 

Based on Meta-Theoretical Models and Meta-Cognitive Therapy on 

Thought Control and Reducing the Pain in Patients Suffering from 

Chronic Pain 

 
Mostafaie, A*., Zare, H., Alipour, A., Farzad, V.  

 

Abstract 
 

Introduction: The aim of this study was to examin and compare the effectiveness of cognitive therapy 

Based on meta-theoretical models and meta-cognitive therapy on thought control and reducing the pain 

in patients suffering from chronic pain. 

Method: This study was quasi-experimental with pretest-posttest and control group. The statistical 

population included all chronic pain patients aged over 30 years old who referred to Shahid Gholipur 

Hiiii tll �s cttt rrs ff  Bkkan ii ty frr  treatment in 2015. 105 patients with chronic pain were selected 

among those who referred to these centers and assigned into the experimental and control groups 

randomly. The experimental groups received eight sessions of 90-minutes. The McGill Pain 

Questionnaire and Wells Score were used to collect data. 

Results: The Results of multiple analysis of covariance indicated that there was a significant difference 

between three groups in posttest scores of thought control and reducing the pain. The results of post hoc 

test indicated more effective and more reliable effectiveness of meta-transtheoretical therapy rather than 

meta-cognitive model in post-test and follow-up of two months on thought control and reducing the 

pain. 

Conclusion:  According to the results of this study, meta-transtheoretical therapy more increased in 

thought control and reducing the pain. Thus, mental health expert can use this treatment method for 

irrr aasigg ttt innts� thgggtt  tttt tll  ddd ruuuii gg thp pii n 

Keywords: Cognitive Therapy Based on Transtheoretical model, Metacognition Therapy, Thought 

Control, Pain, Patients Suffering from Chronic Pain. 
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