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Abstract 

Objective (s): Chronic low back pain is one of the most common chronic diseases that influence people's health and quality of 

life. The first line of non-medical management of chronic low back pain is psychological interventions. The current scoping 

review aimed to determine psychological interventions usually are used to treat chronic low back pain. 

Methods: This scoping review examined studies published in English language with related keywords including ‘chronic low 

back pain’, ‘cognitive behavior therapy’, ‘behavioural/behavioral therapy’, ‘mindfulness’, ‘mediation’, ‘stress reduction’, 

‘biofeedback’, ‘pain education’, ‘counselling’ and ‘acceptance and commitment therapy’ in PubMed. The data were extracted 

and tabulated to summarize evidence. In addition, information on instruments used to measure pain were addressed.  

Results: In all 156 papers was retrieved. Of these, 21 papers fulfilled the inclusion criteria. 19 articles out of 21 articles had a 

control group. The findings of the study showed that cognitive behavioral therapy, behavioral therapy, mindfulness and 

biofeedback were used more than other types of interventions. The results of cognitive behavioral therapy, behavioral therapy 

and mindfulness interventions confirmed their effectiveness, but using biofeedback intervention did not show certain result in 

the treatment of chronic back pain. The Numerical Rating Scale (NRS) was the most widely used instrument for pain 

assessment. 

Conclusion: The findings showed that psychological interventions were effective in the treatment of chronic low back pain 

(especially back pain with psychosomatic causes). In cases where chronic low back pain has a specific cause, psychological 

intervention alone is not effective and should be used in combination with clinical interventions or other non-medical 

interventions such as rehabilitation. 
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 یا طهیمرور ح کیمبتلا به کمردرد مزمن:  مارانیدر ب یمداخلات روانشناخت یبررس

 

 2یمنتظر ی، عل3یکاظم هیسم دهی، س2یمحمد رای، سم1یفرد زیدن

 
 رانیواحد رودهن، تهران، ا ،یگاه آزاد اسلامدانش ،یسلامت، دانشکده روانشناس ی. گروه روانشناس1

 رانیتهران، ا ،یجهاد دانشگاه یسنجش سلامت، پژوهشکده علوم بهداشت قاتی. گروه سلامت جامعه، مرکز تحق2

 رانیا ،یمازندران، سار یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،ی. گروه بهداشت عموم3

 
 10/10/1401 تاریخ دریافت:

 24/10/1401تاریخ پذیرش: 

 [1401 دی 26 -]نشر الکترونیك پیش از انتشار

 1401؛ 22(1:) 29 -38نشریه پایش: 

 

 چکیده

کمردرد مزمن یکی از شایعترین دلایل تاثیرگذار بر سلامت و کیفیت زندگی افراد است. اولین خـ  درمـان ریردارویـی در درمـان کمـردرد مـزمن        مقدمه:

 ر حیطه ای حاضر، با هدف تعیین مداخلات روانشناسی در درمان بیماران مبتلا به کمردرد مزمن انجام گرفت. مداخلات روانشناسی است. مطالعه مرو

مطالعه حاضر یك مرور حیطه ای بود، که به منظور بررسی انواع مداخلات روانشناسی در درمان بیماران مبتلا به کمردرد مـزمن در سـال    روش کار:مواد و 

مورد بررسی قـرار   1401مطالعه، تمامی مقالات منتشر شده به زبان انگلیسی بدون در نظر گرفتن محدودیت زمانی تا اول دی ماه انجام شد. در این  1401

 انجام گرفت. PubMedگرفت. جستجوی مقالات در پایگاه 

مقاله از مطالعه حذف  62با مطالعه عنوان و چکیده، مقاله باقی ماند.  96مقاله استخراج شد. بعد از حذف مقالات تکراری  156در جستجوی اولیه  یافته ها:

 21مقالـه از   19مقالـه وارد مطالعـه شـد.     21مقاله باقی مانده مورد بررسی قرار گرفت. بعد از حذف مقالات ریرمرتب  در نهایت  34شد. سپس متن کامل 

داد درمان شناختی رفتاری، رفتار درمانی، ذهن آگاهی و بیوفیدبك بـیش از  مقاله مورد مطالعه، دارای گروه کنترل بودند. یافته های حاصل از مطالعه نشان 

ها است، اما در مـورد بیوفیـدبك   . نتایج مداخلات شناختی رفتاری، رفتار درمانی و ذهن آگاهی تایید کننده اثربخشی آنت به کار رفته انددیگر انواع مداخلا

 Numericalپرکاربردترین ابزار مورد استفاده در این مطالعات، مقیـا  درجـه بنـدی درد )    ثر است.نمی توان با اطمینان گفت در درمان کمردرد مزمن مو

Rating Scale) .بود 

یافته های حاصل از مطالعه نشان داد که مداخلات روانشناختی در درمان کمردرد مزمن موثر است )بویژه کمردرد با علـت هـای روان تنـی(.    نتیجه گیری: 

ین نکته توجه داشت، در مواردی که کمردرد مزمن علت مشخصی دارد درمان روانشناختی به تنهایی تاثیرگذار نیست و باید در ترکیب بـا  همچنین باید به ا

 مداخلات دارویی یا دیگر مداخلات ریردارویی مانند توانبخشی بکار گرفته شود.

 
 یروانشناختی، کمردرد مزمن، مداخله، مرور حیطه ا درمانکلیدواژه ها: 
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  همکارانو   دنیز فردی                                                                                                                  ...     در بیماران بررسی مداخلات روانشناختی 

 1401و دوم، شماره اول، بهمن ـ اسفند   ستیسال ب

 مقدمه

کمردرد یك بیماری شایع و یکی از علـل اصـلی نـاتوانی در سراسـر     

 ـ      [1]جهان است  واع ، که بـر اسـا  علـت و دوره زمـانی ابـتلا بـه ان

مختلفی دسته بندی می شود. اگر سبب شناسی کمـردرد مشـخ    

باشد )مانند عفونت، تومور، پوکی استخوان، شکستگی و فراینـدهای  

 Specific Low Backالتهـابی( آن را کمـردرد بـا علـت مشـخ  )     

Pain)      و اگر بدون سبب شناسی مشـخ ، ایجـاد شـده باشـد آن را

 ( Non-specific Low Back Pain)کمـردرد بـدون علـت مشـخ      

می گویند. دسته بندی کمردرد بر اسا  دوره زمانی ابـتلا، بـه ایـن    

هفتـه بـه طـول     6صورت است که اگر مدت زمان ابتلا به کمـردرد  

، اگـر بـازه   (Acute Low Back Pain)بینجامد آن را کمـردرد حـاد   

هفته باشد، کمردرد تحت حـاد و اگـر ایـن بـازه      12تا  6زمانی ابتلا 

 هفتـه بـه طـول بینجامـد، آن راکمـردرد مـزمن       12ش از زمانی بی

(Chronic Low Back Pain)  [2]گویند  . 

درصد افـراد   84شیوع کمردرد در جهان بالا است، بطوریکه بیش از 

حداقل یك دوره کمردرد را در طول زندگی خود گزارش کـرده انـد   

میلیـون نفـر بـوده، کـه      5/223شیوع کمردرد  2019. در سال [3]

میلیون سال از دست رفتـه زنـدگی بـه علـت نـاتوانی       7/63 موجب

ــردرد   ــی از کم  (DALY -Disability-Adjusted Life Years)ناش

 2/25ســال،  35-70. شــیوع کمــردرد در ایرانیــان [4]شــده اســت 

هـای سـنی از   . کمـردرد همـه گـروه   [5]درصد بـرآورد شـده اسـت    

بطوریکه بعـد از   .[6]کودکان تا بزرگسال را تحت تاثیر قرار می دهد 

، سـومین علـت   [7]مراجعه به پزشك  علتسرماخوردگی شایعترین 

شایع عمل های جراحی و پنجمین علت پذیرش در بیمارستان است 

. اکثر افراد مبتلا به کمردرد بعد از چند هفته بهبـود مـی یابنـد    [8]

درصد بیماری شان عود می کنـد   10-40، از این بین حدود [10،9]

. اگرچه کمردرد مزمن درصـد  [11]رد مزمن می شوند و دچار کمرد

اندکی از مبتلایان به کمردرد را شامل می شود اما عمـده نـاتوانی و   

. [13،12]بار مالی کمردرد به این اقلیت، اختصـا  داده مـی شـود    

درصد افراد مبتلا بـه  6یك مطالعه مبتنی بر جمعیت نشان داده که، 

ی مراقبـت بهداشـتی را بـه    درصد کل ویزیت هـا 41کمردرد مزمن، 

. مطالعــه دیگــری نشــان داده، کــه [14]خــود اختصــا  داده انــد 

درصد افـراد مبـتلا بـه    7درصد از کل هزینه های کمردرد، صرف 76

 .  [15]کمردرد مزمن شده است 

کمردرد مزمن عوامل خطر مختلفی دارد که از جملـه آن مـی تـوان    

تحصـیلات و  )مانند جنسیت، سـن، سـط     عوامل جمعیت شناختی

وضعیت اشتغال(، عادات فردی )مانند عدم انجام ورزش مـنظ،، بـی   

تحرکی، وضعیت نامناسب نشستن، سیگار کشیدن، مصـرف الکـل(،   

عوامل روانشناختی )مانند استر ، اضـطراب، افسـردگی( و بیمـاری    

. [16-18]ناهنجاری های ستون فقرات و چـاقی( را نـام بـرد     )مانند

استراتژی های مختلفی  ،ایجاد کننده کمردرد بنابراین بر اسا  علت

وجـود دارد کـه از جملـه آن جراحـی، درمـان       آنه، برای درمـان  

 .[20،19]داوریی و مداخلات ریردارویی است 

توصیه شده که مداخلات ریردارویی به عنـوان اولـین خـ  درمـان     

کار گرفته شـود، کـه از جملـه آن    بیماران مبتلا به کمردرد مزمن به

. یك مطالعه مروری که به بررسی [21]ت روانشناختی است مداخلا

مداخلات روانشـناختی در درمـان کمـردرد مـزمن و ریراختصاصـی      

پرداخته، انواع مداخلات روانشناختی را در شش گروه دسـته بنـدی   

مداخلات رفتاری، درمان های رفتـاری شـناختی، ذهـن     ؛کرده است

رکیبی )یعنی ارائه دو یا آگاهی، مشاوره، آموزش درد و رویکردهای ت

در ریاب مداخلـه همزمـان    ،چند رویکرد ترکیبی روانشناختی با ه،

. بـا توجـه   [22]آمده است  1ریر روانشناختی( که در جدول شماره 

به تاکید بکارگیری مداخلات روانشناختی در درمان کمردرد مـزمن،  

آگاهی از اثربخشی هریك از انواع مـداخلات ضـروری بـه نظـر مـی      

د، بنابراین انجام مطالعه ای که اثر بخشی هریـك از مطالعـات را   رس

کمك کننده است. لـذا  دهد،به تنهایی)نه ترکیبی( مورد بررسی قرار 

ــداخلات    ــین اثربخشــی م ــه منظــور تعی مــرور حیطــه ای حاضــر ب

 روانشناختی در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن انجام گرفت.

 

 كار  مواد و روش

رور حیطه ای بود، که به منظور بررسی انواع مطالعه حاضر یك م

مداخلات روانشناختی در درمان بیماران مبتلا به کمردرد مزمن تا 

انجام شد. در این مطالعه تمامی مقالات منتشر شده  1401در سال 

به زبان انگلیسی بدون در نظر گرفتن محدودیت زمانی تا اول دی 

جستجوی مقالات از . برای ندمورد بررسی قرار گرفت 1401ماه 

با هر یك از واژه  ’chronic low back pain‘ترکیب کلید واژه 

 cognitive behavior therapy’ ، ‘behavioural/behavioral'های

therapy’،‘mindfulness’ ،‘mediation’ ،‘stress 

reduction’،‘biofeedback’، ‘pain education’، ‘counselling’ و 

‘acceptance an commitment therapy’.استفاده شد 

در ایـن مطالعـه،    انجام گرفت.  PubMedجستجو مقالات در پایگاه

مقالات پژوهشی اصیل که حداقل بر یکی از مداخلات روانشـناختی  
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برای کمردرد مزمن تمرکز داشتند و متن کامل آنها در دستر  بود 

مـتن   وارد مطالعه شدند. مقالات ریر از زبان انگلیسی، مقـالاتی کـه  

ــداخلات    ــب م ــه از ترکی ــالاتی ک ــود، مق ــتر  نب ــل آن در دس کام

روانشناختی با دیگر انواع مداخلات ریردارویی )مانند ورزش درمانی، 

توانبخشی و درمان های جـایگزین ماننـد سـرما/گرما درمـانی( و یـا      

مــداخلات دارویــی اســتفاده کــرده بودنــد و مقــالاتی کــه از درمــان 

مردرد در بیماران خـا  اسـتفاده کـرده    روانشناختی برای درمان ک

بودند، از مطالعه خارج شدند. بعد از انتخاب نهایی مقالات، اطلاعـات  

هر مقاله شامل نویسنده، زمان انجـام مطالعـه، نـوع مطالعـه، حجـ،      

نمونه و نتـایج حاصـل از مداخلـه، اسـتخراج و در جـداول از پـیش       

 طراحی شده، قرار داده شد.

 ها يافته

مقاله استخراج شد. بعـد از حـذف مقـالات     156اولیه در جستجوی 

مقالـه از   62مقاله باقی ماند. با مطالعه عنوان و چکیـده   96تکراری 

مقـالات بـاقی مانـده مـورد      34مطالعه حذف شد. سپس متن کامل 

 21بررسی قرار گرفت. بعد از حـذف مقـالات ریرمـرتب  در نهایـت     

کشور منتشر شـده   6ات از مقاله وارد مطالعه شد. مجموع این مطالع

بود که عمده آن مربوط به آمریکا و پـس آن اسـترالیا بـود )نمـودار     

مطالعــه( مــداخلات روانشــناختی در  19درصــد )90(. در 1شــماره 

بیماران مبـتلا بـه کمـردرد مـزمن، از گـروه کنتـرل بـرای بررسـی         

. اکثــر مقــالات از [23-41]اثربخشــی مداخلــه اســتفاده شــده بــود 

رمان شناختی رفتـاری، رفتـار درمـانی، ذهـن آگـاهی و      مداخلات د

بیوفیدبك برای درمان کمردرد مزمن اسـتفاده کـرده بودنـد. نتـایج     

مداخلات شناختی رفتاری، رفتار درمانی و ذهن آگاهی تایید کننـده  

ها است، اما در مورد بیوفیدبك نمی تـوان بـا اطمینـان    اثربخشی آن

ت. مشخصـات مقـالات در   گفت در درمان کمردرد مـزمن مـوثر اس ـ  

 نشان داده شده است.  2جدول شماره 

مطالعات نشان داد کـه تنهـا دو مطالعـه     یحاصل از بررس یها افتهی

مبـتلا   مارانیدر ب یمطالعه که مداخلات روانشناخت 21[، از 43،42]

قرار داده اند، گروه کنترل نداشتند.  یبه کمردرد مزمن را مورد بررس

مداخله، قبل و بعـد از مداخلـه و تنهـا در     یخشمطالعات اثرب نیدر ا

گروه مداخله انجام گرفتـه اسـت کـه مشخصـات آن هـا در جـدول       

مقالـه مـورد    21مـورد اسـتفاده در    یابزارهـا  آمده اسـت.  3شماره 

 ،یاز ابزارها بطور مسـتق  یمطالعات بعض نیشد. در ا یمطالعه، بررس

 ا ی ـآن، مق نیدترسنجش درد استفاده شده اند، که از پرکاربر یبرا

از  یبـود، تعـداد   (Numerical Rating Scale)درد  یدرجـه بنـد  

یکـی از  قرار داده اند که  یمرتب  با درد را مورد بررس یابزارها ناتوان

 Roland Morris Disability Questionnaireآن  نیپرکـاربردتر 

 یگـر ید یاز مطالعات بر حسب هدف مطالعه ابزارها یاست، در بعض

قـرار   یمورد بررس SF-36 Health Status Inventory  Theمانند

شـده در   یمـورد اسـتفاده در مطالعـات بررس ـ    یگرفته است. ابزارها

 .داده شده است نشان 4جدول شماره 
 

 

 

 انواع مداخلات روانشناختی :1جدول 

 تعریف نوع مداخله

 تارهای درد و ارتقای رفتاری های سلامتی )در ریاب راهبرهای شناختی( تمرکز دارد.رویکردهای روانشناختی که بر تسهیل حذف تقویت مثبت رف رفتار درمانی

 )افکار، باورها و نگرش ها(، یا ارتقای تنظی، هیجانات و حل مسئله. ترکیبی از رفتار درمانی با تمرکز بر تغییر شناخت ها درمان شناختی رفتاری

تمرینی مانند مدیتیشن، کنترل توجه بدون قضاوت و آگاهی )به عنوان مثال ذهن آگاهی مبتنی بر کاهش استر ، های رویکردی روانشناختی که بر تکنیك ذهن آگاهی

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد( تمرکز دارد.

 دارد.های گوش دادن فعال برای تسهیل تغییر رفتار تمرکز فاده از ارتباطات حمایتی و تکنیكرویکردهای روانشناختی که بر است مشاوره

ی مجدد رویکردهای روانشناختی که بر بهبود درک و دانش درد )به عنوان مثال توضی  بیومکانیکی کمردرد( متمرکز هستند؛ بطور شفاف روی مفهوم ساز آموزش درد

 باورها درباره تجربه درد متمرکز هستند.

 در ریاب مداخله ریر روانشناختی )به عنوان مثال ارائه آموزش درد با رفتار درمانی(.ارائه دو یا چند رویکرد روانشناختی با ه،  رویکردهای ترکیبی روانشناختی

بت های رد با مراقرفتار درمانی با مراقبت های فیزیوتراپی؛ درمان شناختی رفتاری با مراقبت های فیزیوتراپی؛ مشاوره با مراقبت های فیزیوتراپی؛ آموزش د ترکیب مداخلات روانشناخی و ریر روانشناختی

 فیزیوتراپی؛ ترکیب رویکردهای روانشناختی با مراقبت های فیزیوتراپی
 :برگرفته از

 [Ho EK, Chen L, Simic M, Ashton-James CE, Comachio J, Wang DX, et al. Psychological interventions for chronic, non-specific low back pain: systematic review with network 

meta-analysis. BMJ 2022;376: e067718] 
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 مداخلات روانشناختی در درمان کمردرد مزمن )مداخلات با گروه کنترل( :2جدول 

)گان(نویسنده  یافته ها حج، نمونه نوع مداخله کشور سال انتشار 

Cohen et al [23] 1983 آمریکا BT  & PT 25 (BT= 13 , PT= 12) و گروه مداخله کاهش یافته است، اما گروهی که درمان بعد از مداخله سط  درد در هر د

 جسمانی دریافت کرده اند درد کمتری را گزارش کرده اند.

Nouwen [24]  1983 هلند EMGBF & WLC 20(EMGBF= 10, WLC=10) .نتایج حاصل از مطالعه نشان داده که بیوفیدبك در کاهش درد موثر نبوده است 

Bush et al [25]  1985 اداکان BF, Placebo, WLC 63 (BF= 23, Placebo =24, 

WLC= 25) 

های مورد همه گروه ها کاهش معنادار درد را گزارش کرده اند، تفاوت معناداری در گروه

 بررسی مشاهده نشده ) بیوفیدبك در درمان کمردرد مزمن موثر نبوده است(.

Turner et al [26]  =BTAE, BT, AE, WLC 96 (BTAE= 24, BT=25, AE آمریکا 1990  (

24, WLC= 23) 

ماه پیگیری، درد نسبت به قبل از مداخله بهبود  12و  6در هر سه گروه مداخله در 

معناداری داشته، اما بین سه مورد بررسی بعد از مداخله تفاوت معناداری مشاهده نشده 

بیمارانی که دریافت کرده اند نسبت به  BTAEاست. بعد از مداخله درد در بیمارانی که 

AE  دریافت کرده اند، بهبود معناداری داشته است. همچنین درد در بیمارانی که

BTAE  را دریافت کرده اند نسب به گروهWLC  .بهبود معناداری داشته است 

Newton-John et al [27] 1994 استرالیا CBT, EMGBF, WLC 44 (CBT= 16, EMGBF= 16, 

WLC= 12) 

له، بلافاصله بعد از مداخله بهبود معناداری در شدت درد و باورهای در هر دو گروه مداخ

ماهه پایداری این نتایج را  6سازگاری در مورد درد، مشاهده شده است، نتایج پیگیری 

 نشان داده است. دو گروه مداخله در معیارهای پیامد شبیه بودند و تفاوت معنادار نداشتند.

Carson et al [28] 2005 آمریکا MED (loving-

kindness) & UC 
43 (MED= 18, UC= 25)  بهبود درد در گروهی که مدیتیشن دریافت کرده بودند معنادار بود. با افزایش مدت زمان

 مدیتیشن میزان درد نیز کمتر شده است.

Morone et al [29]) 2008 آمریکا MF (Meditation) & 

WLC 
37 (MF= 19 , WLC= 18)  هفته بعد از مداخله، کاهش یافته است، اما این  8در گروه مداخله، میانگین نمره درد

کاهش از لحاظ آماری معنادار نبود. اما پذیرش درد در گروه مداخله به طور معنادار کاهش 

 یافته است. 

Kapitza et al [30] 2010 آلمان RFB, Placebo 42 (RFB= 21 , Placebo= 21) ر افرادی که درد در زمان استراحت و فعالیت دRFB  دریافت کرده بودند، نسبت به

 افرادی که دارونما دریافت کرده بودند بطور معنادار کاهش یافته است.

O’Sullivan et al [31] 2013 آمریکا BF & Control 24 (BF= 16, Control= 8)  نتایج حاصل از مطالعه نشان داده که بیوفیدبك موجب کاهش معنادار ناراحتی های

 وط به کمردرد مزمن شده است.مرب

Tan et al [32] 2014 آمریکا HYP-8, HYP PRAC-

8, HYP-PRAC-2, BF-

8 (control) 

159 (HYP-8= 47, HYP PRAC-

8= 39, HYP PRAC-2= 35, BF-

8= 38) 

بیماران در هر چهار گروه بهبود معناداری در شدت درد و تداخل درد گزارش کرده 

به گروه کنترل کاهش معناداری در شدت درد گزارش کرده  اند.گروه های مداخله نسبت

اند. اما بین سه گروه مداخله تفاوت معناداری گزارش نشده است. بیش از نیمی از شرکت 

های مداخله کاهش معنادار بالینی شدت درد را گزارش کرده اند که برای کنندگان گروه

 ماه پایدار بوده است. 6حداقل 

Michalsen et al [33] 2016 آلمان MED & Exercise 68 (MED= 32 & Exercise= 36)  هفته بعد از مداخله کاهش یافته است، این  8هفته و  4میانگین درد در هر دو گروه

ناراحتی های مرتب  با درد در هر دو  هفته بعد از مداخله بیشتر بوده است. 8کاهش در 

گروه مدیتیشن بیشتر از ورزش بوده،  گروه بعد از مداخله بهبود یافته است. بهبود در

 هرچند این تفاوت از نظر آماری معنادار نبوده است.

Ardito et al [34] 2017 ایتالیا MBSR & WLC 28 (MBSR= 17 , WLC= 11)  ماه بعد از آن، تفاوت شدت درد در دو گروه معنادار بوده، همچنین  4-5بعد از مداخله و

 مداخله در گروه مداخله معنادار بود.ه است.تفاوت شدت درد قبل و بعد از 

Day et al [35] 2019 استرالیا MBCT, CT, MM 69 (CT= 23, MM= 23, 

MBCT= 23)  

بلافاصله بعد از مداخله بهبود معناداری بین نمرات تداخل درد و شدت درد گزارش شده، 

ر مقایسه با بعد از ها تفاوت معنا داری گزارش نشده است. نتایج پیگیری)داما بین گروه

بوده  MMبیشتر از گروه  MBCTمداخله( نشان داده، بهبود در تداخل درد در گروه 

هیچ تفاوت معناداری در هیچکدام از معیارهای  CTو گروه  MBCTاست. بین گروه 

 اندازه گیری مشاهده نشده است.

Day et al [36] 2020 استرالیا MBCT, CT, MM 69 (CT= 23, MM= 23, 

MBCT= 23) 

فاجعه کنترل درد و  یباورهاتغییر در با  MBCT، و MM ،CTمداخله در هر سه گروه 

بوده است. در هر سه گروه تغییر در باورهای کنترل درد و فاجعه سازی مرتب   سازی درد

 درد بطور معناداری با بهبود تداخل درد )نه شدت درد( مرتب  است.

Darnall et al [37] 2021 آمریکا PMS (empowered 

relief), CBT, HE 
 263 (PMS= 87, CBT= 88, 

HE= 88) 

بوده  CBTبهتر از گروه  PMSنمره فاجعه سازی درد سه ماه بعد از مداخله در گروه 

از نظر  CBTو  PMSنمره فاجعه سازی درد سه ماه بعد از مداخله در گروه است. کاهش 

، اختلال آزاردهنده درد، و رفتار درد برای شدت درد PMS بالینی معنی دار بوده است.

 بوده است. CBTبهتر از 

Caldas et al [38]  2021 برزیل Pain education+ 

(cryotherapy, burst 

TENS, cryotherapy 

and Burst TENS, 

Placebo) 

44 (cryotherapy= 11, burst 

TENS= 11, cryotherapy and 

Burst TENS= 11, Placebo = 

11) 

ها ها بهبود یافته است. اما تفاوت آماری معنادار بین گروهز مداخله درد در همه گروهبعد ا

 بعد از مداخله مشاهده نشده است.

Bablis et al [39] 2022 استرالیا NET & Placebo 173 (NET= 87, Placebo = 86) (گروه مداخلهNETدر مقایسه با گروه دارونما تفاوت معنادار آماری و بالی ) نی در کاهش

 درد را گزارش کرده است.

Bushey et al [40]) 2022 آمریکا CBT   & MED 261 (CBT= 131 , MED= 130) 12  ماه بعد از مداخله درد به میزان معناداری در افرادی که درمان دارویی داشته اند

بطور معناداری  MEDهمچنین خرده مقیا  شدت درد در گروه  کاهش یافته است.

ماه بعد از مداخله(، اما در تداخل درد تفاوت  12و  6کاهش یافته ) CBTگروه نسبت به 

 معناداری در دو گروه دیده نشده است.

Pulling et al [41] 2021 استرالیا Pain education+ HYP, 

Pain education 
20 (Pain education + HYP=10, 

Pain education =10) 

هفته بعد از مداخله( معنادار بوده است. در هر دو  6 و 2کاهش درد در گروه هیپنوتیزم )

ماه  6ماه بعد از مداخله، گروه هیپنوتیزم:  6ماه و  3هفته،  2گروه دانش درد )گروه کنترل:

بعد از مداخله( و تداخل درد بهبود یافته است. در گروه کنترل فاجعه سازی درد نیز بهبود 

 یافته است.
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BT: Behavioral Therapy; PT: Physical Therapy; EMGBF: Electromyography Biofeedback; WLC: Wait List Control; BF; Biofeedback; BTAE: Behavioral Therapy including 

Aerobic Exercise; AE: Aerobic Exercise; CBT: Cognitive Behavioral Therapy; EMGBF: Electromyographic Biofeedback; MED: Meditation; UC: Usual Care; MF: Mindfulness; 

RFB: Respiratory BioFeedback; HYP: Hypnosis; HYP-PRAC: Hhypnosis+Rrecommendations for Practice; MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction; MBCT: Mindfulness-

Based Cognitive Therapy; CT: Cognitive Therapy; MM: Mindfulness Meditation; PMS: Pain Management Skills; HE: Health Education; TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation; NET: Neuro-Emotional Technique. 

 

 

 

 بدون گروه کنترل(-مداخلات روانشناختی در درمان کمردرد مزمن )مداخلات قبل و بعد :3جدول 

 یافته ها حج، نمونه نوع مداخله کشور نتشارسال ا )گان( نویسنده

Reid et al [42] 2003 آمریکا CBT 14  دو هفته بعد از مداخله کاهش معنی داری در شدت درد و نمره ناتوانی مرتب  با درد مشاهده شده

 هفته کاهش یافته، اما بالاتر از سط  قبل از مداخله بوده است. 24است. اگرچه این تاثیر بعد از 

Pagé et al [43] 2015 کانادا EMGBF 21 بیوفیدبك در کاهش شدت درد موثر نبوده  شدت درد در طول جلسات تغییری نداشته است(

 است(.
CBT: cognitive behavioral therapy; EMGBF: Electromyographic Biofeedback 

 

 

 مورد استفاده در مقالات مورد مطالعه یریاندازه گ یابزارها: 4جدول 
ه)گان(نویسند   

Numerical Rating Scale (NRS); Physical abilities (standard medical examination); Community Epidemiologic Scale-Depression 

(CES-D); Personal Adjustment and Role Skills Test (PARS-V) 
Cohen et al [23] 

Numerical Rating Scale (NRS); McGill Pain Questionnaire (MPQ); Sickness Impact Profile (SIP); Beck Depression Inventory; 
State-Trait Anxiety Inventory State (STAI-S); State-Trait Anxiety Inventory Trait (STAI-T); Self-Control Schedule (SCS); 

Stanford Arm Levitation Induction Test (SHALIT) 

Bush et al [25]  

McGill Pain Questionnaire (MPQ); Sickness Impact Profile (SIP); SIP-Spouse; Pain Behavior Checklist (PBC); PBC-Spouse; 
Visual Analog Scale (VAS); Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D); Physical Work Capacity-150 (PWC-

150) 

Turner et al [26]  

Beck Depression Inventory (BDI); State-Trait Anxiety Inventory (STA1); Coping Strategies Questionnaire (CSQ); Pain 
Disability Index (PDI); Pain Beliefs Questionnaire (PBQ); General Activity Level Scale (GALS); Numerical Rating Scale 

(NRS) 

Newton-John et al [27] 

McGill Pain Questionnaire (MPQ); Brief Pain Inventory (BPI); State-Trait Anger Expression Inventory-II (STAXI-II); Brief 
Symptom Inventory (BSI); Numerical Rating Scale (NRS) 

Carson et al [28] 

McGill Pain Questionnaire Short Form (MPQ-SF); SF-36 Pain Scale Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ); SF-36 

Health Status Inventory; Roland and Morris Questionnaire; Short Physical Performance Battery; SF-36 Physical Function Scale 
Morone et al [29] 

Numerical Rating Scale (NRS); Quantitative Sensory Testing (QST); Pain Disability Index (PDI)  Kapitza et al [30] 
Brief Pain Inventory; Physical activity subscale of the Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire; Oswestry Disability Index; Body 

Part Discomfort Scale (BPDS) 
O’Sullivan et al [31] 

Brief Pain Inventory; Pittsburgh Sleep Quality Index; 5-item Stanford Clinical Hypnotizability Scale Tan et al [32] 
Visual Analog Scale (VAS); Roland Morris Disability Index (RMDQ); The Cohen Perceived Stress Scale (PSS); Hospital 

Anxiety Depression Scale (HADS); The Medical Outcomes Study 36-Item-Short-Form (SF-36) 
Michalsen et al [33] 

Numeric Rating Scale (NRS); SF-36 Health Status Inventory; Beck Depression Inventory (BDI-II) Ardito et al [34] 
Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS); Numerical Rating Scale (NRS) Day et al [35] 
Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS), Survey of Pain Attitudes (SOPA); Five Facet 

Mindfulness Questionnaire-Short Form (FFMQ-SF); 13-item Pain Catastrophizing Scale (PCS); 12-item Working Alliance 

Inventory (WAI)-short form; Group Climate Questionnaire-SF; Pain Catastrophizing Scale (PCS) 

Day et al [36] 

13-item Pain Catastrophizing Scale; Pain intensity numerical rating scale (PI-NRS); Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ); 

Self-Reported Disability (single item); Stanford Expectations of Treatment Scale; Self-reported back pain bothersomeness 
Darnall et al [37] 

Roland-Morris questionnaire; Short Form- 36 health survey (SF-36); Visual Analog Scale (VAS); Pressure Pain Threshold 

(PPT) 
Caldas et al [38]  

Quadruple Visual Analog Scale (QVAS); Oswestry Disability Index(ODI); Short Form Health Survey (SF-36) Bablis et al [39] 
Brief Pain Inventory (BPI), The Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), Pain Catastrophizing Scale (PCS); Alcohol 
Use Disorders Identification Test–Concise27; Current Opioid Misuse Measure (COMM)2; 36-item Short Form Health Survey 

(SF-36); General Health, Social Functioning, and Vitality scales; Patient Health Questionnaire 9-item Depression scale (PHQ-9); 

Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) 

Bushey et al [40] 

Numerical Rating Scale(NRS); Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS); Chronic Pain Coping 

Inventory (CPCI-8); Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ); Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-11); Pain 

Catastrophizing Scale (PCS-4); Survey of Pain Attitudes (SOPA-14); Revised Neurophysiology of Pain Questionnaire (rNPQ); 
Stanford Expectations of Treatment Scale (SETS); Creative Imagination Scale (CIS)  

Pulling et al [41] 

Numeric Rating Scale  (NRS); Roland-Morris Disability Questionnaire Reid et al [42]  

Oswestry Disability Index (ODI); Numerical Rating Scale (NRS); Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) Pagé et al [43]  
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 مقالات جمراحل استخرا: 1نمودار 

 

 گيري بحث و نتيجه

کمردرد مـزمن یکـی از شـایعترین دلایـل تاثیرگـذار بـر سـلامت و        

کیفیت زندگی افراد است. مداخلات روانشناختی یکی از روش هـای  

یری از آن بـه  کارآمد در درمان کمردرد مزمن است که امروزه بکارگ

. محققان دریافته انـد  [21]عنوان اولین خ  درمان توصیه می شود 

این رویکرد اگرچه ممکن است نسـبت بـه رویکـرد دارویـی از نظـر      

آماری تاثیرگذاری کمتری داشته باشد اما از نظر بالینی موثرتر است 

و عوارض جانبی جدی مانند اعتیاد بـه مصـرف دارو را نـدارد     ،[40]

. یافتــه هــای حاصــل از ایــن مطالعــه نیــز نشــان داد کــه  [45،44]

از بـین   مداخلات روانشناختی در درمان کمردرد مزمن مـوثر اسـت.  

مداخلات روانشناختی  ،[46،22]انواع مختلف مداخلات روانشناختی 

ذهن آگاهی و بیوفیدبك بیش از دیگـر انـواع   رفتار درمانی، رفتاری، 

د. نتایج مـداخلات روانشـناختی   مداخلات مورد بررسی قرار گرفته ان

 .ستا و ذهن آگاهی تایید کننده اثربخشی آنها ، روان درمانیرفتاری

در مورد مداخلات بیوفیدبك اگرچه شواهدی وجـود دارد کـه تاییـد    

کننـده نقــش بیوفیــدبك در کــاهش درد اســت، امــا نمــی تــوان بــا  

 اطمینان گفت در درمان کمردرد مزمن موثر اسـت یـا نـه، بنـابراین    

 لازم است کارآزمایی های بالینی تصادفی شده با مدت زمان پیگیری 

طولانی تر در این زمینه انجـام گیـرد تـا در مـورد اثربخشـی آن بـا       

اطمینان بیشـتر اظهـارنظر کـرد. در بعضـی از مطالعـات بیوفیـدبك       

اگرچه کاهش درد از نظر آمـاری معنـادار نبـوده اسـت، امـا از نظـر       

ی شود. همچنین احتمـال اینکـه بیوفیـدبك    بالینی ارزشمند تلقی م

در پیامدهای دیگر از جمله افسردگی، اضـطراب، نـاتوانی مـرتب  بـا     

درد و یا کیفیت خواب تاثیرگذار بوده باشد وجـود دارد، امـا در ایـن    

در راهنمای بـالینی پزشـکان    مطالعه مورد بررسی قرار نگرفته است.

زمن ابتدا از روش های آمریکا توصیه شده که برای درمان کمردرد م

ریردارویی اسـتفاده شـود، و در صـورت عـدم اثربخشـی، مـداخلات       

اما باید به این نکته توجه داشـت کـه    ،[21]داوریی بکارگرفته شوند 

برای تاثیرگـذاری بیشـتر مـداخلات روانشـناختی بهتـر اسـت نـوع        

مداخله بر حسب علت کمردرد و شـدت آن انتخـاب شـود. مـثلا در     

تنـی( درمـان هـای    -زمن بـا علـت نامشـخ  )روان   کمردردهای م ـ

روانشناختی بهترین انتخاب است اما اگر کمردردمزمن با علت سبب 

شناختی مشخ  باشد مداخلات روانشناختی بـه تنهـای اثربخشـی    

لازم را ندارند و باید در ترکیب با مداخلات دارویـی بـه کـار گرفتـه     

ر طراحـی، نـوع   مطالعات مورد بررسـی دارای تفـاوت هـایی د    شوند.

مداخله، جمعیت هدف، ابزار و پیامدهای مورد بررسی )مانند شـدت  

درد، تداخل درد، دانـش درد، باورهـای کنتـرل درد و پـذیرش درد(     

پرکاربردترین ابزار مورد مطالعه مقیا  عـددی سـنجش درد    .بودند

بود. مقیا  عددی سنجش درد بصورت خود گزارشـی و بـر مبنـای    

درد در روزهای گذشته تکمیل می شـود، بنـابراین   یادآوری بیمار از 

ممکن است دقت لازم در اندازه گیری درد را نداشته باشد و نتایج را 

تحت تاثیر قرار دهد. یافتـه هـای حاصـل از مطالعـه نشـان داد کـه       

مداخلات روانشناختی در درمان کمردرد مزمن، موثر است. اما بایـد  

علـت  ی کـه کمـردرد مـزمن    به این نکته توجه داشت که در مـوارد 

هایی تاثیرگذار نیست و بایـد  تنمشخصی دارد درمان روانشناختی به 

  در ترکیب با مداخلات دارویی بکار گرفته شود.

 اولیه پایگاه داده های مورد بررسی یدر جستجو استخراج شدهت لامقا

(n= 156 ) 
 یتکرار موارد حذف

 (n= 60 ) 

 دهیعنوان و چک یبررس یبرا ماندهیباق مقالات

(n= 96 ) 

 ده بعد از مطالعه متن کاملشمقالات خارج 

(n= 13 ) 

  ریرمرتب  تلامقا

(n= 62 ) 
 کامل مقاله یبررس یشده برا یابیت ارزلامقا

(n= 34 ) 

  ینوشتن مقاله مرور یبرا  یواجد شرا مقالات

(n= 21 ) 
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