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Abstract  
Background: Multiple Sclerosis is a disease of young age and is mostly diagnosed between 20 to 
40 years old. 
Objective: The aim of this study was to compare the perceptions and beliefs about pain in patients 
with multiple sclerosis and healthy controls. 
Methods: This analytical study was conducted in Tabriz University, 2014. Thirty patients with 
multiple sclerosis and 30 healthy controls that were selected by convenience sampling method 
completed the pain beliefs and perception inventory. Data were analyzed using descriptive statistics 
and ANOVA.  
Findings: Patients with multiple sclerosis had higher scores in pain as mystery, self –blame, pain as 
constant, and pain as permanent scales compared to the controls. 
Conclusion: With regards to the results, it is suggested to consider the pain beliefs and perception 
scales in medical centers and multiple sclerosis associations. 
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چکیده 

 .شود می سالگی تشخیص داده 40تا  20تر در سنین بین و بیش است نی) بیماري سنین جواام. اس( اسکلروزیس مولتیپلبیماري زمینه: 
 مطالعه به منظور مقایسه ادراك و باورهاي درد در بیماران مبتلا به بیماري مولتیپل اسکلروزیس و افراد سالم انجام شد.هدف: 

نفـر از بیمـاران مبـتلا بـه      30نامه ادراك و باورهاي درد در اختیـار  در تبریز انجام شد. پرسش 1393در سال  تحلیلی این مطالعه ها:مواد و روش
هـاي آمـاري   هـا بـا آزمـون   ها قرار گرفت که به صورت در دسترس انتخـاب شـدند. داده  نفر از همتایان عادي آن 30بیماري مولتیپل اسکلروزیس و 

 چند متغیره تحلیل شدند. توصیفی و واریانس
ود، باور به ثبـات درد در زمـان حـال و بـاور بـه      هاي اسرارآمیز بودن درد، سرزنش کردن خبیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس در مؤلفه ها:یافته

 استمرار درد در آینده نسبت به افراد سالم نمره بالاتري داشتند.
 ها توجه شود.هاي ام. اس به این مؤلفهشود در مراکز درمانی و انجمنها، پیشنهاد میبا توجه به یافتهگیري: بحث و نتیجه

 
 روزیس، بیمارانادراك درد، مولتیپل اسکل ها:کلیدواژه

 
      

 

:مقدمه 
بیماري سـنین   (ام. اس) مولتیپل اسکلروزیسبیماري      
سالگی تشخیص  40تا  20تر در سنین و بیش است نیجوا

تر یا مسن ترافراد جوان در ممکن است رچهاگ .شود داده می
محدوده سنی هم پیدا شود. سن متوسط تشـخیص   از این

نفر  3نفر مرد،  2در مقابل  و تسالگی اس 30این بیماري 
ام.  بیماران مبـتلا بـه   )1(.شوند زن به این بیماري مبتلا می

تـرین و   از شایع یرمقی به عنوان یک از خستگی یا بی اس
حـدود   و کننـد  یاد می بیمارياین ترین علایم  هکنندناتوان

) 2(.درصد بیماران با این نـوع خسـتگی درگیـر هسـتند     95

درصـد   1/0س در جمعیت کلـی جهـان   میزان شیوع ام. ا
حـده بـه ایـن    هزار نفـر در ایـالات مت   250است و حدود 

با توجه به بـرآورد انجمـن ام. اس    )3(بیماري مبتلا هستند.
هزار نفر بیمار مبتلا به  ام. اس در ایـران   40ایران، حدود 

ام. اس  )4(اند.ها شناسایی شدهنفر آن 7500د که نوجود دار
کند. تر از سن واقعی فرد میسال کم 10را امید به زندگی 

شناسی، ژنتیکی و محیطـی را    ضربه و تنش، عوامل ایمنی
    )5(اند.دانستهعوامل مؤثر در بروز آن 

 هاي عصبی درانتقال پیام این بیماري میلین که در در     
اگـر   .بینـد آسـیب مـی   ،طول فیبرهاي عصبی نقـش دارد 

    هـاي عصـبی بـا اخـتلال    شـد پیـام  ی بائمیلین جز آسیب
اگر آسیب میلـین زیـاد باشـد     ، اماشوندتري منتقل میکم

شود گزین میلین میجاي بافت اسکار مانند (زخمی شکل)
بـه طـور    هاي عصـبی انتقال پیامممکن است رو  و از این

  )6و3(د.کامل قطع شو
هاي اجتماعی فـرد  تواند بر فعالیت. اس میبیماري ام     

چـون  قی داشـته باشـد. تغییـرات عملکـردي هم    تأثیر عمی
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ت، خســتگی زودرس و وجــود ایجــاد محــدودیت در حرکــ

تواند ادامه مشـارکت  مشکلات در کنترل روده و مثانه می
هاي اجتماعی و شـغلی را غیـرممکن   تدر بسیاري از فعالی

ثیر قـرار خواهـد   را تحـت تـأ  با دیگران  و روابط بیمار دکن
 اران پدیـده شـایعی اسـت و اخیـراً    درد در این بیم )8و7(داد.

روان و مشخص شده است که نقـش مهمـی در سـلامت    
به طوري کـه شـدت درد    ؛کندکیفیت زندگی آنان ایفا می

هـاي  تـر در اکثـر مؤلفـه   منجر به عملکرد ضـعیف تر بیش
  )10و9(شود.مقیاس سلامت روان و عملکرد اجتماعی می

ست که در متـون  ا ام. اسکننده درد از علایم ناراحت     
 هـاي هو مطالعتر توجه شده کمپرستاري به آن پزشکی و 

در ) 11(در مــورد آن انجــام شــده اســت.نیــز بــالینی کمــی 
     قـدیمی موجـود در مـورد تظـاهرات بـالینی      هـاي  همطالع

ولــی  انــد،، درد را علامــت غیرشــایعی ذکــر کــردهام. اس
کـه   اندسال اخیر نشان داده 20هاي انجام شده در همطالع

 یشـایع  درصد شیوع در بیماران، علامـت  85 تا 50درد با 
را مربوط به آسیب اعصـاب،  ام. اس درد ناشی از  )12(است.

م و عدم هماهنگی عضلات و یلینیزاسیون، ضعف اسپاسمد
افتد. در ایـن  دانند که در کل بدن اتفاق میها میاستخوان

ز جملـه  ا )2(شـود. ماران درد به صورت مزمن تجربه مـی بی
هاي اخیـر، بـدون درمـان    ههاي قابل توجه در مطالعیافته

ایـن  . اسـت  ام. اسبیمـاران مبـتلا بـه    از نظـر  دن درد بو
ء تفکیک ناپذیري از بیماري کنند درد جزبیماران تصور می

انجـام  اي توان براي درمـان آن مداخلـه  هاست که نمیآن
کننـد،  ن طور که با بیماري خود زندگی مـی داد و باید هما

ن مطالعه حاضر بـا هـدف   بنابرای )11(آن را نیز تحمل کنند.
مقایسه ادراك و باورهاي درد در بیماران مبتلا به مولتیپل 

 اسکلروزیس و افراد سالم انجام شد.
 
ها:مواد و روش 
، انجـام شـد   1393در سال که تحلیلی  این مطالعهدر      

نه سـنی بـین   در دام ام. اسیک گروه از بیماران مبتلا به 
هـاي بهنجـار بـا    آزمـودنی سال با یک گـروه از   50تا  30

همان محدوده سنی (گروه شـاهد) مقایسـه شـدند. تعـداد     

هاي شهر بیمارستاننفر بود که از  30 گروه نمونه براي هر
هـاي  گیري در دسترس انتخاب شدند. ملاكتبریز با نمونه

بـه سـایر    خروج از مطالعه عبارت بودند از: بیماران مبـتلا 
، مغـز و اعصـاب   هـاي اختلالپزشکی و هاي رواناختلال

 مطالعـه،  از هفته قبـل  دو حداقل براي دارو یا مصرف الکل

ــیب ــه  آس ــا جمجم ــزي ی ــاي مغ ــت  ،ايه ــان       دریاف درم
مصــرف بــتلا بــه صــرع و ســابقه تشــنج، ، اشــناختیروان

مصرف ، لامث(براي لپتیک به هر عنوان داروهاي آنتی اپی
. اس کـه در امـواج   ماپنتـین جهـت تسـکین درد در     گابا

آور و داروهــاي خــوابثیرگــذار اســت، مصــرف مغــزي تأ
هـاي  تروماي مغـزي و سـایر بیمـاري   سابقه  ها،باربیتورات
هاي از نظر ویژگیهاي گروه شاهد مغز. آزمودنی ساختاري
ها از نظر سلامت آنو  بودند مشابه گروه آزمایش جمعیتی

ایـن   یید متخصصان قـرار گرفـت.  ورد تأجسمی و روانی م
 بیمار در بیمارستان بودند. توضیح ایـن جزء همراهان افراد 

. از مصاحبه تشخیصـی  که همه بیماران راست دست بودند
هـاي  هاي راهنماي تشخیصـی و آمـاري اخـتلال   و ملاك

 براي تشخیص بیماران استفاده شد.  روانی
تیار افراد هر در اخها و باورهاي درد نامه ادراكپرسش     

ایـن  هـا تکمیـل شـد.    دو گروه قـرار گرفـت و توسـط آن   
 4آمیز بودن درد (: اسرارحیطه زیر بود 4نامه شامل پرسش

ال)، باور به ثبات درد در سؤ 4، سرزنش کردن خود (ال)سؤ
 4ال) و بـاور بـه اسـتمرار درد در آینـده (    سؤ 4زمان حال (

سبک لیکـرت از  گزینه و به  4ال به کمک سؤال). هر سؤ
ــاملاً ــره  ک ــوافقم (نم ــاملا4ًم ــا ک ــره مخــالفم  ) ت )     1(نم

   هـاي  هـاي متعـدد ویژگـی   پـژوهش شـد.  بندي مـی درجه
نامـه مـذکور گـزارش    سنجی مطلوبی را براي پرسشروان
نامـه را بـا   اصغري و همکاران روایـی پرسـش   )13(.اندکرده

دند کـه  مورد آزمون قرار دا یاستفاده از روش تحلیل عامل
واریـانس مشـترك را    61/0 عامل نامبرده 4در نتیجه آن 
هـا بـین   سآلفاي کرونباخ براي خـرده مقیـا  تعیین کردند. 

ها داده )14(.قابل قبول عوامل مورد مطالعه بود درونی 70/0
آمـاري توصـیفی و    هـاي مـون زو آSPSS  21افـزار  با نرم

 واریانس چند متغیره تحلیل شدند.
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هاافتهی : 
و افـراد سـالم    8/42±17/6میانگین سنی افراد بیمـار       
    27فـرد مبـتلا بـه ام. اس     30سال بـود. از   13/5±2/45
درصـد)   100( همگـی  ،فـرد سـالم   30درصد) و از 90( نفر
 دار نبودند.معنی هابودند که این تفاوتهل متأ

در چهار مؤلفه ادراك و باورهاي درد، میـانگین نمـره        
 ). 1تر از افراد سالم بود (جدول شماره بیشگروه بیمار 

هـا در  فـرض همگنـی واریـانس   براساس نتایج، پـیش      
 ایـن آزمـون وه تأیید شد.متغیرهاي مورد بررسی هر دو گر

 
هاي درد در مقایسه میانگین نمره حیطه -1جدول 

 و سالم ام. اسبیماران مبتلا به 
 

 گروه
 مؤلفه

 بیمار
 نفر) 30(

 سالم
 ر)نف 30(

 10/6±62/1 80/7±86/1 اسرارآمیز بودن درد

 73/7±77/1 43/9±43/1 سرزنش کردن خود

 96/6±17/2 53/9±75/1 باوربه ثبات درد در زمان حال

 50/7±85/1 96/8±56/1 باور به استمرار درد در آینده

 

     

      
). بـا  =633/0F( دار نبـود کدام از متغیرها معنـی براي هیچ

دار نبود ها معنیزمون باکس تفاوت کوواریانساستفاده از آ
ها برقـرار بـود   کوواریانسر نتیجه پیش فرض همگنی و د

)890/0F=  .( 
هـا قابلیـت اسـتفاده از    داري همه آزمـون سطوح معنی     

بین  .متغیري (آنکوا) را مجاز شمردند تحلیل واریانس چند
وت ابسـته، تفـا  دو گروه حداقل از نظر یکی از متغیرهاي و

 ).2دار وجود داشت (جدول شماره معنی
 

نتایج آزمون تحلیل واریانس چند متغیره براي  -2جدول 
 دو گروه 

 
 نام آزمون ارزش Fآزمون  داري سطح معنی

 اثر پیلایی 365/0 89/7 001/0

 لامبداي ویلکز 635/0 89/7 001/0

 اثر هلتینگ 574/0 89/7 001/0

 یشه خطاترین ربزرگ 574/0 89/7 001/0
 

بین دو گروه از لحاظ اسـرارآمیز بـودن درد، سـرزنش         
کردن خود، باور بـه ثبـات درد در زمـان حـال و بـاور بـه       

دار آماري وجود داشـت  استمرار درد در آینده، تفاوت معنی
 ).3(جدول شماره 

 
 
 

 تغیرهانتایج تحلیل واریانس چند متغیره با هدف تعیین تفاوت بین دو گروه در م -3جدول
 

 داريسطح معنی Fآزمون  میانگین مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات متغیر وابسته

 001/0 16/14 35/43 1 35/43 اسرارآمیز بودن درد

 001/0 55/17 35/43 1 35/43 سرزنش کردن خود

 001/0 31/25 81/98 1 81/98 باور به ثبات درد در زمان حال

 002/0 97/10 26/32 1 26/32 هباور به استمرار درد در آیند
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گیري:بحث و نتیجه   
نسبت  نشان داد بیماران مبتلا به ام. اسمطالعه حاضر     

تـري  ، احساس درد بـیش هاتمامی مؤلفهدر به افراد عادي 
همخوانی اوسبورن و همکاران داشتند. این نتایج با مطالعه 

شـناختی  انها نشان داد که متغیرهاي روآن مطالعهداشت. 
در بیمـاران ام. اس  شـناختی  با شدت درد و عملکـرد روان 

   )15(ارتباط داشت.
 هايلارتباط بین اختلا با هدف تعیینمطالعه دیگري      

 نشـان داد  ام. اسخواب و خستگی در بیماران مبتلا بــه  
هاي خواب غیرطبیعی بـا  خستگـی، خواب منقطع و چرخه

درجـه حـرارت نیـز در     ییـر اثـرات تغ  )16(.هم مرتبط بودند
     افـراد مبـتلا بـه    شده است؛ بـه طـوري کـه    تجارب بیان 

در معــرض افــزایش درجــه قــرار گــرفتن  هنگــام ام. اس
دچار خستگی یـا   )یا افـزایش دما آب گرم، ورزش(حرارت 

 )17(.شوندضعف می
مبتلا بـه   بیمار 388بـر روي ناتوانی  دیگريمطالـعه      

ــه اس .ام ـــان داد کـ ـــار ( 71 نشـ ـــد) در 29بیمـ     درصـ
، لبـاس  حمـام کــردن  (هـاي زندگی روزانـه خـود   فعالیت

ـــدن ـــذا خــوردن ، پوشی ــو و غ ـــردن م ــانه ک ــاملاً  )ش ک
د) حداقل روزي یک درص 53بیمار ( 86و  بودندوابسته غیر

 )1(.هاي روزانه خود نیاز به کمک داشتندساعت در فعالیت

اختلال بینایی اسـت.   ان ام. اسبیماری دیگر ممشکل جس
 ام. اسبینایی تقریباً در همه افراد مبتــلا بـه    هاياختلال

. شـود مـی  منجر اما به نـدرت به کوري کامـلوجود دارد، 
درصـد افـراد    55 ام. اسبراساس انتشارات انجمـن ملـی   

بار التهاب عصب بینایی خواهند دچار یک  ام. اسمبتلا به 
 )18(است.بیماري این اولین علامت  ،در موارد زیادي و شد

اي ارتبــاط بـین حــس، حــرکت و قـدرت      مطالـعه     
ـــدام تح ـــی انـ ـــن  عضلانـ ـــی و چنیـ ـــی را ارزیابـ       تانـ

داري بیــن وضعیــت   که ارتبـاط معنـی  کردگیـري نتیجه
در حالی که ارتباط بین  ؛حسـی بدن و تعـادل وجود نـدارد
و قـدرت  نگـام حرکـت   حرکت و توانـایی کنتـرل بـدن ه   

در یـک نمونــه    )18(د.بـو  داراندام تحتانی معنـی  عضلانی
از فلـج و  افراد درصـد  44ام. اس، مبتـلا به نفري  1926

ن آ بردنـد. در رصد از ضعف و اختـلال حس رنج مـید 42
روانی تجربـه شـده از بیمــاري در     -اثرات روحـیمطالعه 

 )19(.ان دادرا نش يتجارب ناخوشایند ،برخی از موارد

بـر روي بیمـاران   ی در تحقیقدرمن و همکاران ف -ولز     
مبتلا به درد مزمن نشان دادند که افزایش خودکارآمدي با 

   )20(.کاهش درد، درماندگی هیجانی و ناتوانی رابطه داشت
 هـا در بیمـاران ام. اس  که عود حملـه  با توجه به این     

ن است به احسـاس  بنابراین ممکبینی است، غیرقابل پیش
و بـه   شـوك وارد کنـد  وي از خـود   تصـویر فـرد و  امنیت 

د. ایـن  برانگیختگی و پریشانی هیجانی در وي منجر شـو 
رز تلقـی مرسـوم از خـود    شود که ط ـامر نه تنها باعث می

فهماند گیرد، بلکه بیش از همه به فرد میقرار مورد تهدید 
گیختگـی  برانپذیر اسـت. در نتیجـه   که او به راستی آسیب

هیجــانی موجــب تحریــک سیســتم اعصــاب ســمپاتیک، 
  )21(شود.تنش عضلانی و افزایش شدت درد می افزایش

ابعاد حسی، هیجـانی و  داراي  وعدي ب درد یک تجربه چند
ایده غالب این اسـت کـه   در حال حاضر  )22(.ستاشناختی 

اجتماعی بهتـرین رویکـرد بـراي     -زیستی -رویکرد روانی
این دیـدگاه عـلاوه بـر اهمیـت مبـانی       درك آن است. در

درد و بـر تجربـه    ثرشناختی مؤبر عوامل روان ،زیستی درد
هـایی  نشود. این الگو به ایجاد درمـا آثار آن نیز تأکید می

ر کاهش شدت درد و آثار منفـی آن  شده است که دمنجر 
بنابراین با توجه به نقش عوامـل زیسـتی    )23(اند.بودهثر مؤ

اس، شواهد بسـیار قـوي وجـود     .یماران امدر تجربه درد ب
توانـد نقـش   شناختی درد میدارد که بافت و محتواي روان

در تعیین ادراك درد، تجربه شـدت درد، اثـرات درد   مهمی 
بر روي عملکرد، بهزیستی عاطفی و پاسخ به درمان داشته 

هاي آموزشـی در  برگزاري کلاسرسد به نظر می )24(باشد.
ها، نقش مهمـی  آنرتقاي کیفیت زندگی در ا ،این بیماران

 دارد. 
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گزاري:سپاس 

شــگاه تبریــز جهــت تأییــد و از شــوراي پژوهشــی دان     
ي رشته علـوم اعصـاب شـناختی    ارساله دکتراین تصویب 

 شود.تقدیر می
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