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ABSTRACT
Aim and background: The origin of the concept of pain dates back to ancient times, which has been the 
subject of debate since then. Since 1800 AD, according to the development of experimental sciences, various 
theories of pain based on experimental evidence have been formed. However, existing theories of pain may 
be suitable for explaining some aspects of pain, but none of them had fully explained all aspects of pain per-
ception.
Material and Methods: In the current study, the definition of pain, and its types and classification were inves-
tigated. Then, the traditional theories of pain, such as specific theory, Pattern theory, gate control theory, and 
their evolution of were examined. Also, the most influential bio-psychosocial theories which formed the basis 
of research and interventions in the field of pain were considered. Ultimately, biological theories and the latest 
achievements in chronic and acute pain have been reviewed. 
Results: ...
Conclusion: Until now, none of the theories of pain covers all aspects of pain, so in order to better understand-
ing of pain with the aim of health policies, research and treatment, it is necessary to address different theories 
of pain.
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چکیده
زمینــه و هــدف: مفهــوم درد از زمــان پیدایــش آن در دوران باســتان موضــوع بحــث بــوده اســت. از ســال 1800 میــادی بــا توجــه 
بــه توســعه علــوم تجربــی، نظریه هــای مختلــف درد مبتنــی بــر شــواهد تجربــی شــکل گرفــت. بــا ایــن حــال، نظریــه هــای موجــود در 
مــورد درد ممکــن اســت بــرای تفســیر برخــی از جنبــه هــای درد مناســب باشــند، امــا هنــوز هیــچ کــدام بــه طــور کامــل تمــام جنبــه 

هــای درک درد را توضیــح نمــی دهنــد. 
ــد  ــه بع ــه شــده اســت. در مرحل ــواع درد پرداخت ــدی ان ــه بن ــف درد، طبق ــه بررســی تعری ــا: در پژوهــش حاضــر ب ــواد و روش ه م
ــای بررســی  ــه ه ــرل دروازه و ســیر تحــول نظری ــه کنت ــو، نظری ــه الگ ــه اختصاصــی، نظری ــل نظری ــای ســنتی ادراک درد مث نظریه ه
شــده اســت. همچنیــن تأثیرگذارتریــن نظریــه هــای زیســت روان اجتماعــی موجــود کــه مبنــای پژوهــش هــا و مداخــات حــوزه درد 
هســتند، مــورد توجــه قــرار گرفتــه اســت. در پایــان بــه مــرور نظریــه هــای زیســتی و آخریــن دســتاوردهای زیســت شــناختی از درد 

مزمــن و حــاد پرداختــه شــده اســت.
 نتایج: ....

ــور درک  ــن به منظ ــد، بنابرای ــش نمی ده ــای درد را پوش ــه جنبه ه ــای درد، هم ــدام از نظریه ه ــروز هیچک ــه ام ــا ب ــری: ت نتیجه گی
بهتــر درد بــا هــدف سیاســت گذاری هــای بهداشــت، پژوهــش و درمــان، لازم اســت بــه نظریه هــای مختلــف درد پرداختــه شــود..

واژه های کلیدی: درد، طبقه بندی درد، تاریخچه درد، نظریه های درد
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مقدمه
ــی  ــا خطــر احتمال ــا را از آســیب ی درد احساســی اســت کــه م
آگاه کــرده و بــه مجموعــه اقداماتــی مــی انجامــد کــه نتیجــه ی 
نهایــی آن رفــع یــا کاهــش عامــل دردآور اســت. نکتــه مهــم این 
واقعیــت اســت کــه شــیوه ادراک و ابــراز درد در هر فــرد منحصر 
بــه فــرد اســت، حتــی اگــر آســیب مشــابهی تجربــه شــده باشــد. 
ــه ای ذهنــی اســت کــه تحــت تأثیــر  در واقــع درک درد  تجرب
عوامــل زیســتی، روانــی و اجتماعــی شــکل مــی گیــرد. انجمــن 
بیــن المللــی مطالعــه درد، پیــش از ایــن درد را اینگونــه تعریــف 
میکــرد بــه: یــک احســاس ناخوشــایند و تجربــه ذهنــی کــه بــا 
ــا واقعــی بافتــی ارتبــاط دارد. در ســال 2020  آســیب بالقــوه ی
ــورت  ــت و بدینص ــرار گرف ــر ق ــد نظ ــورد تجدی ــف م ــن تعری ای
ــت  ــایندی اس ــی ناخوش ــی و عاطف ــی حس ــد: درد تجربه درآم
ــا  ــا ب ــوده، ی ــوه بافــت ب ــا بالق ــا آســیب واقعــی ی کــه مرتبــط ب
ــراه اســت،  ــت هم ــوه باف ــا بالق ــی ی ــا آســیب واقع ــه ب آنچــه ک
یکســانی دارد )1(. تعریــف تجدیــد نظــر شــده، عــاوه بــر توجــه 
ــه  ــز شــبیه ب ــه هرچی ــت، ب ــوه باف ــا بالق ــه آســیب واقعــی و/ی ب
آســیب واقعــی یــا بالقــوه کــه موجــب ادراک تجربــه حســی یــا 
عاطفــی ناخوشــایند شــده باشــد، اشــاره دارد و بــا ایــن تعریــف، 

دامنهــی درد گســترده تــر شــده اســت.
در حــال حاضــر تخمیــن زده مــی شــود کــه حــدود 18 تــا 20 
درصــد از مــردم در جوامــع مختلــف از انــواع دردهــا رنــج مــی 
ــون  ــاه میلی ــش از پانصــد و پنج ــال 2017، بی ــد )2, 3(. در س برن
نفــر در سراســر دنیــا از کمــردرد بــه عنــوان یکــی از دردهــای 
ــه  ــها ب ــایر پژوهش ــد )4(. س ــج بودهان ــی در رن ــکلتی عضان اس
بررســی شــیوع درد در گروههــای خــاص پرداختــه و نشــان داده 
انــد کــه بــه عنــوان مثــال شــیوع درد در کارمنــدان اداری %71 
ــا %93  ــدگان 43 ت ــا 97% )6(، رانن ــن 10 ت )5(، دندانپزشــکان بی

ــن  ــت. ای ــا 60% )8( اس ــرطان 25 ت ــه س ــا ب ــاران مبت )7( و بیم

ــت  ــد اس ــال رش ــای در ح ــران کننده ــرعت نگ ــا س ــی ب اپیدم
ــرای وضعیــت ســامتی و اقتصــادی  ــل توجهــی ب ــات قاب و تبع
جوامــع مختلــف در بــر داشــته اســت. برخــی پژوهشــها بــرآورد 
کــرده انــد کــه هزینــه بیمــاران درد مزمــن در ایــالات متحــده 
ــن  ــت، همچنی ــال اس ــارد دلار در س ــا 635 میلی ــن 560 ت بی
ــل درد در  ــه دلی ــی ب ــواد افیون ــرف م ــز و مص ــش تجوی افزای
ایــالات متحــده و کانــادا، دلیــل مــرگ بیــش از 70000 نفــر در 
ــر تعــداد مــرگ و میــر  ســال 2017 و ســوء مصــرف چنــد براب

ــوده اســت )9(. ناشــی از ایــن مــواد ب
تجربــه درد بــر ابعــاد مختلــف ســامت جســمانی و روانشــناختی 
تأثیــرات ســوء میگــذارد و پیشــینه پژوهشــی حاکــی از آنســت 
کــه تجربهــی درد حــاد و مزمــن بــا فعالیتهــای روزمــره، روابــط 
بیــن فــردی، افســردگی، اضطــراب، وضعیــت اقتصــادی و 

ــی درد  ــت )10, 11(. تجربه ــاط اس ــناختی در ارتب ــای ش کارکرده
در موقعیتهــای شــغلی بــا عملکــرد ضعیــف تــر و غیبــت بیشــتر 
ــط کار  ــا محی ــط ب ــع دردهــای مرتب از کار همــراه اســت، درواق
ــت )12(،  ــت کار اس ــت و کیفی ــش کمی ــل کاه ــن عام ــم تری مه
همچنیــن تجربــه درد در شــرایط ابتــا بــه بیماریهــای دیگــر بــر 
امیــدواری، تــاب آوری، کیفیــت زندگــی و میــزان مشــارکت در 

درمــان نیــز تأثیــر ســوء دارد )13(.
ــر  ــوء آن ب ــر س ــه درد و تأثی ــل توج ــیوع قاب ــه ش ــه ب ــا توج ب
ــطح  ــوع درد در س ــناختی، موض ــمانی و روانش ــتی جس بهزیس
جهــان بــه یکــی از چالشــهای اساســی سیاســت گــذاران 
ــن  ــا ای ــت. ب ــده اس ــل ش ــف تبدی ــع مختل ــت در جوام بهداش
حــال پرداختــن بــه درد ویــژه ی  چنــد دهــه اخیــر نیســت و در 
طــول قرنهــا و هزارههــای اخیــر، پزشــکان، فیلســوفان و دیگــر 
اندیشــمندان در تــاش بــوده انــد تــا در قالــب نظریههــای علمی 
بــه تبییــن آن بپردازند. بررســی ســیر تحــول نظریههــای درد در 
طــول تاریــخ و مطالعــه جدیدتریــن و تأثیرگذارتریــن نظریههــای 
درد کــه مبنــای پژوهــش و مداخــات امــروزی اســت، میتوانــد 
مســیر سیاســت گــذاران، درمانگــران و پژوهشــگران عاقــه منــد 
ــر علمــی  ــدگاه دقیــق ت ــه ایــن حــوزه را تســهیل کــرده و دی ب
ــه در  ــا ک ــان آورد. از آنج ــه ارمغ ــوم ب ــن مفه ــردی از ای و کارب
ــه شــده  ــن موضــوع پرداخت ــه ای ــر ب پژوهشــهای پیشــین کمت
اســت، بنابرایــن هــدف از بررســی حاضــر، طبقــه بنــدری درد، 
مــروری بــر تأثیرگــذار تریــن نظریههــای درد از گذشــته تــا بــه 
ــن  ــوزه، و همچنی ــن ح ــب ای ــای غال ــی نظریهه ــروز و معرف ام
ــاد  ــناختی از درد ح ــت ش ــتاوردهای زیس ــن دس ــی آخری بررس

و مزمــن اســت.

طبقه بندی درد
ــی  ــی متفاوت ــف معان ــراد مختل ــرای اف ــه واژه درد ب همانطــور ک
ــرای  ــج، ب ــاری و رن ــای بیم ــه معن ــار ب ــرای بیم ــا ب دارد، مث
ــرای فیزیولوژیســت  ــه نشــانه و ب ــه مثاب پزشــک و روانشــناس ب
نوعــی احســاس برآمــده از کارکردهــای الکتروفیزیولوژیــک بــدن 
ــف و  ــای مختل ــر حســب زوای ــز ب ــدی درد نی اســت تقســیم بن
ویژگیهــای آن متفــاوت اســت. رایــج تریــن طبقــه بندیهــای درد  

ــد از )14(: عبارتن
ــا  ــی ی ــک )درد حس ــازوکارهای پاتوفیزیولوژی ــاس س ــر اس 1. ب

ــک(. نوروپاتی
2. بر اساس مدت زمان ) حاد یا مزمن( .

3. بر اساس اتیولوژی )بدخیم یا خوش خیم(.
4. بر اساس محل آناتومیک درد.

ــواع درد  ــه ان ــک ب ــازوکارهای پاتوفیزیولوژی ــاس س ــر اس درد ب
ــیم  ــط تقس ــک و درد مختل ــایی، درد نوروپاتی ــمی و احش جس
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51 تعریف، طبقه بندی و مروری انتقادی بر تاثیرگذارترین...

فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 14، شماره 1، بهار 1402

ــود. میش
ــاد  ــی ایج ــیب بافت ــل آس ــه دلی ــوع درد ب ــن ن ــی: ای درد حس
ــی  ــت و م ــای درد اس ــک گیرندهه ــی از تحری ــود و ناش میش
ــدی  ــه بن ــایی طبق ــمی و احش ــای جس ــه درده ــرا ب ــوان آن ت

ــرد: ک
در  درد  گیرنده هــای  تحریــک  از  ناشــی  جســمی:    درد   -
ــای  ــا بافته ــاط( ی ــت و مخ ــد پوس ــطحی )مانن ــای س بافت ه
ــه  ــت ک ــا( اس ــل و ماهیچهه ــتخوان، مفاص ــد اس ــق )مانن عمی
معمــولاً بــه خوبــی مــکان یابــی میشــود و بــه صــورت موضعــی، 

ــود.  ــوزان ادراک میش ــا س ــز ی تی
- درد احشــایی: ناشــی از تحریــک گیرندههــای درد در احشــاء 
ــکان  ــولاً م ــه معم ــت ک ــکم( اس ــی ش ــای داخل ــد اندامه )مانن
ــه صــورت منتشــر و خســته  ــوده و ب ــی ایــن درد ضعیــف ب یاب

ــا گرفتگــی ادراک میشــود.  ــا همــراه ب کننــده ی
درد نوروپاتیــک: ناشــی از آســیب بــه ســلولهای عصبــی 
ــی از  ــت. برخ ــزی اس ــا مرک ــی ی ــی محیط ــتم عصب در سیس
ــا درد نوروپاتیــک عبارتنــد  ویژگیهــای حســی رایــج مرتبــط ب
از آلوداینیــا، هیپرآلــژزی، هیپوآلــژزی، پارســتزی و دیسســتزی. 
ــه صــورت  ــا مــکان یابــی ضعیــف و ب ــوع درد معمــولاً ب ایــن ن
منتشــر ادراک میشــود و عمومــا بــا احســاس ســوزش، ســوزن 

ــر کشــیدن توصیــف میشــود.  ــا تی ســوزن شــدن ی
ــم درد  ــی و ه ــم درد حس ــار ه ــه بیم ــی ک ــط: زمان درد مختل
ــه  ــه ب ــوختگیهایی ک ــاً س ــد )مث ــی کن ــه م ــی را تجرب عصب

ــد(. ــیب میزن ــی آس ــای عصب ــت و انته پوس
ــج  ــه پن ــان ب ــاس زم ــر اس ــان. درد ب ــدت زم ــاس م ــر اس  ب
دســته درد حــاد، درد مزمــن، درد اپیزودیــک، درد ناگهانــی و 

ــود. ــیم میش ــان دوز تقس درد پای
 درد حــاد: درد بــا شــروع ناگهانــی، بافاصلــه پــس از آســیب 
رخ میدهــد و معمــولاً ماهیتــی شــدید دارد. درد حــاد بــا 
ــی  ــتم عصب ــدن سیس ــال ش ــکلتی و فع ــی اس ــم عضان اسپاس
ســمپاتیک همــراه اســت کــه توســط یــک بیمــاری یــا آســیب 
ــد را  ــی مفی ــدف بیولوژیک ــک ه ــود، ی ــک میش ــاص تحری خ
دنبــال میکنــد و بــه همــان ناحیــه محــدود میشــود. درد حــاد 

ــد. ــی میمان ــاه باق ــر از 3 م ــولا کمت معم
ــی  ــود طبیع ــد بهب ــر از رون ــوع از درد، فرات ــن ن ــن: ای درد مزم
ــک درد حــاد  ــه صــورت ی ــد کــه ممکــن اســت ب ــه مییاب ادام
شــروع شــود امــا بیــش از 3 مــاه طــول میکشــد. درد مزمــن 
ــس  ــا پ ــود ام ــاز ش ــیب آغ ــا آس ــاری ی ــک بیم ــا ی ــد ب میتوان
ــیب،  ــا آس ــاری ی ــی از آن بیم ــان طبیع ــدت زم ــت م از گذش
ــی  ــالات روان ــت از ح ــن اس ــا ممک ــد ی ــی بمان ــان باق همچن
ــل  ــان قاب ــه پای ــی و نقط ــدف بیولوژیک ــچ ه ــود، هی ــی ش ناش
ــا  ــا آســیب ی ــراه ب ــن هم ــد. درد مزم ــته باش تشــخیصی نداش

بیمــاری )دیابــت، آرتریــت یــا رشــد تومــور( میتوانــد ناشــی از 
ــرات  ــن تغیی ــرات در خــواص اعصــاب محیطــی باشــد. ای تغیی
ــد  ــی رخ ده ــتههای عصب ــه رش ــیب ب ــق آس ــد از طری میتوان
ــت  ــر در خاصی ــا تغیی ــش خودبخــودی ی ــه افزای ــر ب ــه منج ک

ــا شــود.  ــی آنه ــال عصب ــا انتق ــت ی دریاف
ــاوب در  ــور متن ــه ط ــن درد ب ــرر: ای ــا مک ــک ی  درد اپیزودی
یــک دوره زمانــی طولانــی رخ مــی دهــد و بیمــار احتمــالا در 
ــی  ــم خون ــد ک ــد )مانن ــه نمیکن ــا دردی را تجرب ــن دورهه بی

ــکل(. ــی ش ــلولهای داس س
ــاً  ــی تشــدید درد اســت )مث ــت، نوع ــن حال ــی: ای  درد ناگهان
ــدت  ــطح ش ــرات در س ــا تغیی ــن ی ــد از درد مزم ــاد بع درد ح

ــن(. درد مزم
ــا در  ــطح داروه ــه س ــد ک ــی رخ می ده ــان دوز: زمان  درد پای
ــد. ــی کاهــش یاب ــر از حــد درمان ــن ت ــه ســطوح پایی خــون ب

  طبقــه بنــدی بــر اســاس ســبب شناســی مخصــوص دردهــای 
ــاس  ــر اس ــن ب ــت، بنابرای ــر از آن اس ــرطان و غی ــی از س ناش
علــت شناســی درد در دو حالــت بدخیــم و خــوش خیــم قــرار 

مــی گیــرد. 
 درد بدخیــم: در حالتهــای ســرطانی، درد میتوانــد ناشــی 
ــیمی  ــل ش ــرطان مث ــا س ــط ب ــان مرتب ــا درم ــی ی از بدخیم
ــی  ــه نوروپات ــد، از جمل ــی باش ــی و جراح ــی، رادیوتراپ درمان
محیطــی ناشــی از شــیمی درمانــی. بیمــاران همچنیــن ممکــن 
اســت دچــار درد پــس از جراحــی یــا پرتودرمانــی شــوند کــه 

ــد. ــدا کن ــن پی ــت مزم ــد حال میتوان
ــه  ــاً ب ــم: صرف ــر بدخی ــه اصطــاح غی ــا ب ــم ی  درد خــوش خی

ــت. ــراه نیس ــی هم ــا بدخیم ــه ب ــاره دارد ک دردی اش
ــه محــل درد در  ــر حســب مــکان آناتومیــک ب طبقــه بنــدی ب
بــدن اشــاره دارد، ماننــد درد ســر، گــردن یــا کمــر و ماننــد آن.

نظریه های درد
تاریخچهــی درد بــه قدمــت آفرینــش نــوع بشــر اســت و 
ــا  ــد ت ــرده ان ــاش ک ــان ت ــول زم ــف در ط ــای مختل نظریهه
مفهــوم درد را در چهارچوبــی علمــی و قابــل فهــم بیــان کننــد 
ــا  ــن نظریهه ــذار تری ــن و تأثیرگ ــم تری ــه مه ــه ب ــه در ادام ک

ــاره شــده اســت. اش

نظریه اختصاصی درد 
ــرای  ــی ب ــیرهای اختصاص ــود مس ــه وج ــی ب ــه اختصاص نظری
هــر محــرک حســی پیکــری اشــاره دارد. اصــل اساســی نظریــه 
اختصاصــی بــودن ایــن اســت کــه هــر نــوع از درد دارای 
ــه  ــه ب ــال حســی خــاص خــود اســت ک ــده و مســیر انتق گیرن
ــال،  ــوان مث ــه عن ــد )15(. ب ــخ میده ــاص پاس ــرک خ ــک مح ی
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محسن عارفیان و همکاران52

انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران

ــی  ــای مکانیک ــه محرک ه ــد ک ــنهاد می کن ــدل پیش ــن م ای
غیــر مضــر توســط گیرنده هــای مکانیکــی آســتانه پاییــن 
ــذاری  ــد، کدگ ــه مرتبطان ــای اولی ــیرهای آوران ه ــا مس ــه ب ک
ــه دوم  ــای مرتب ــا نورون ه ــود ب ــی خ ــا بنوبه ــوند و آنه می ش
»مکانــی گیرنــده« در نخــاع یــا ســاقه مغــز )بســته بــه منبــع 
ــه  ــه دوم ب ــای مرتب ــن نورونه ــوند. ای ــیناپس میش ورودی( س
نواحــی "بالاتــر" مســئول اطاعــات مکانیکــی در مغــز منتقــل 
میشــوند. بــه همیــن ترتیــب، محرک هــای مضــر یــک گیرنــده 
ــای درد  ــق فیبره ــه از طری ــد ک ــال می کنن ــاص درد را فع خ
ــر ادراک اطاعــات »درد« منتقــل مــی شــود.  ــه مراکــز بالات ب
ــیر  ــه مس ــود ک ــی ب ــوفان غرب ــتین فیلس ــی از نخس دکارت یک
ــرد. دکارت  ــف ک ــان توصی ــمی را در انس ــی جس ــق حس دقی
ــات  ــم اطاع ــه ه ــت ک ــی میدانس ــای توخال ــاب را لوله ه اعص
حســی و هــم اطاعــات حرکتــی را منتقــل میکننــد و اینگونــه 
فــرض کــرد کــه دروازهــای بیــن مغــز و ســاختارهای لولــه ای 
ــاز  ــا محــرک ب ــک نشــانه حســی ی ــه توســط ی وجــود دارد ک
ــود.  ــاز میش ــز ب ــه و مغ ــن لول ــای بی ــپس دروازه ــود، س میش
بــاز شــدن ایــن دروازه بــه ارواح حیوانــی اجــازه میدهــد تــا از 
طریــق ایــن لوله هــا، درون ماهیچه هــا حرکــت کننــد. دکارت 
ایــن فیبــر را بــا طنــاب متصــل بــه زنــگ مقایســه کــرد - بــا 
ــد  ــدا در خواه ــه ص ــگ ب ــاب، زن ــر طن ــای دیگ ــیدن انته کش

آمــد )16(.

نظریه های الگو
ــی  ــف نظریه ــک در ســمت مخال ــر تئوری ــو از نظ ــی الگ نظریه
اختصاصــی قــرار میگیــرد و در چندیــن چهارچــوب بیــان شــده 
ــه  ــرد ک ــه پیشــنهاد ک ــایدر )17( اینگون ــش گلدش اســت. فردری
ــل  ــی از عوام ــاع یک ــین نخ ــاخهای پس ــزی در ش ــع مرک جم
تعییــن کننــده درد اســت. نظریــه لیوینگســتون )18( یــک مــدار 
انعکاســی را در شــاخهای پســین نخــاع بــرای تبییــن درد 
فــرض کــرده اســت. نوردنبــوس )19( پیشــنهاد کــرد کــه الیــاف 
ــد و  ــار میکنن ــا قطــر کوچــک را مه ــاف ب ــزرگ الی ــا قطــر ب ب
مــاده ژلاتینــوزا در شــاخهای پشــتی نقــش عمدهــای در تجربه 
ــرای بازنگــری نظریه هــای درد  ــف )20( در تاشــی ب درد دارد. ن
ــاس  ــه احس ــر گون ــه ه ــرد ک ــرح ک ــی مط ــه کم ــک نظری ی
ــد و  ــی رخ می ده ــلیک عصب ــاص ش ــوی خ ــک الگ ــا ی درد ب
ــوع  ــی ن ــاب محیط ــلیک اعص ــی ش ــی و زمان ــخصات مکان مش
ــرد  ــنهاد ک ــد. او پیش ــذاری می کن ــرک را کدگ ــدت مح و ش
ــی و  ــات پوســتی توســط الگوهــای فضای کــه تمامــی خصوصی
ــه مســیرهای  ــد ن ــه وجــود میآین موقتــی تکانههــای عصبــی ب

ــال.  ــزای انتق اختصاصــی و مج

شکل 1: مدلهای مفهومی مکانیسمهای درد
)a( نظریــه اختصاصــی درد. فیبرهــای بــزرگ )L( و کوچــک )S( به ترتیب 
تکانههــای لمــس و درد را در مســیرهای جداگانــه، خــاص و مســتقیم بــه 
مراکــز لمــس و درد منتقــل میکننــد. )b( نظریــه گلدشــایدر )1894( کــه 
ــاخ پشــتی نشــان  ــلول ش ــک س ــر روی ی ــاف کوچــک را ب ــی الی همگرای
 )L( نظریــه برهمکنــش حســی کــه در آن فیبرهــای بــزرگ )C( .میدهــد
و فیبرهــای کوچــک )S( نورونهــای انتقــال مرکــزی را تحریــک میکننــد. 
)d( نظریــه کنتــرل دروازه. فیبرهــای بــزرگ )L( و کوچــک )S( بــه 
 )T( ــال مرکــزی ــن ســلول انتق ــوزا )SG( و اولی ــاده ژلاتین ســلول های م
می رســند. ماشــه کنتــرل مرکــزی بــا خطــی از سیســتم فیبــر بــزرگ تــا 
مکانیزمهــای کنتــرل مرکــزی نشــان داده میشــود کــه بــه نوبــه خــود بــه 

سیســتم کنتــرل دروازه بــاز میگــردد )21(.

ــو   ــای الگ ــی و نظریهه ــه اختصاص ــادی، نظری ــه 50 می ــا ده ت
غالــب در تبییــن درد غالــب بودنــد و همانگونــه کــه آمــد، توجــه 
عمــده ایــن نظریههــا بــه گیرندههــا و انتقــال دهندههــای درد 
ــده از  ــل ش ــاس منتق ــوان احس ــه عن ــان درد ب ــود. در آن زم ب
ــد و  ــن میش ــی تبیی ــده عصب ــال دهن ــده و انتق ــق گیرن طری
جایــی بــرای بحــث از ســطوح بالاتــر شــناختی و تاثیــر مغــز و 
کارکردهــای آن در تبییــن درد وجــود نداشــت، همچنیــن نقــش 

ــه میشــد. ــده گرفت ــا در ادراک درد نادی عواطــف و رفتاره

نظریه کنترل دروازه
ــه  ــد ک ــه کردن ــای ارائ ــزاک و وال )22( نظریه ــال 1965، مل در س
تحقیقــات درد را متحــول کــرد و خیلــی زود در اکثــر پژوهشــهای 
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53 تعریف، طبقه بندی و مروری انتقادی بر تاثیرگذارترین...

فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 14، شماره 1، بهار 1402

ــرل  ــه کنت درد و کتابهــای روانشناســی ســامت وارد شــد. نظری
دروازه شــواهد تجربــی برآمــده از تئوری هــای اختصاصــی و الگــو 
را شناســایی و مدلــی ارائــه کــرد کــه می توانســت یافته هــای بــه 
ظاهــر مخالــف ایــن دو دیــدگاه را تلفیــق کنــد. ملــزاک و وال )22( 
پذیرفتنــد کــه گیرنده هــای درد و الیــاف لمســی در دو ناحیــه ی 
مختلــف در شــاخ پشــتی نخــاع ســیناپس میشــوند. ایــن مــدل 
ــیرهای  ــده در مس ــد ش ــیگنال های تولی ــه س ــرد ک ــنهاد ک پیش
آوران  اولیــه از تحریــک پوســت بــه ســه ناحیــه در نخــاع منتقــل 
می شــوند: 1( مــاده ژلاتینــی، 2( ســتون پشــتی، و 3( گروهــی از 

ــام ســلولهای انتقــال.  ــه ن ســلول ها ب
بــر اســاس ایــن نظریــه، دروازه در طنــاب نخاعــی مــاده ژلاتینــی 
در شــاخ پشــتی قــرار دارد کــه انتقــال اطاعــات حســی از 
نورونهــای آوران اولیــه بــه ســلولهای انتقالــی در نخــاع را تعدیــل 
میکنــد. مکانیســم دروازه بــا فعالیــت در فیبرهــای بــزرگ و 
ــار  ــث مه ــزرگ باع ــر ب ــت فیب ــود. فعالی ــرل میش ــک کنت کوچ
دروازه، و  فعالیــت فیبــر کوچــک ســبب تســهیل دروازه میشــود. 
فعالیــت از الیــاف نزولــی کــه از نواحــی فــوق نخاعــی سرچشــمه 
میگیرنــد و بــه ســمت شــاخ پشــتی پیــش مــی رونــد نیــز مــی 
تواننــد ایــن دروازه را تعدیــل کننــد. هنگامــی کــه اطاعــات درد 
بــه آســتانهای میرســد کــه از مهــار ایجــاد شــده فراتــر میــرود، 
دروازه بــاز شــده و مســیرهایی را فعــال مــی کنــد کــه منجــر بــه 

ــا آن میشــود. ــط ب ــه درد و رفتارهــای مرتب تجرب
نظریــه کنتــرل دروازه ، مبنایــی عصــب شــناختی فراهــم ســاخت 
بــرای یافته هایــی کــه تفاوت هــای ظاهــری بیــن نظریه هــای الگــو 
و نظریــه اختصاصــی درد را در یکدیگــر ادغــام و بــه یکپارچگــی 
بیشــتر نزدیــک میکننــد. همچنیــن بــه نخــاع بــه عنــوان میانجی 
ــوآوری دیگــر ایــن نظریــه آنســت  اساســی درد اشــاره داشــت. ن
کــه موجــب جهــت دهــی قابــل توجــه نظریه هــای بعــدی شــد. 
اگرچــه در ایــن نظریــه همچنــان رســالت اصلــی تجربــه درد در 

ــن  ــار ای ــرای نخســتین ب ــا ب ســطح نخــاع جســتجو میشــود، ام
ــه،  ــل توج ــزی مث ــای مغ ــه فعالیته ــت ب ــاره ای داش ــه اش نظری
هیجانــات، رفتارهــای آموختــه شــده کــه بــر مســیرهای نزولــی 

تجربهــی درد تأثیــر مــی گذارنــد.

رویکردهای زیستی روانی اجتماعی
ــتی،  ــل زیس ــن عوام ــل بی ــل تعام ــا درد را حاص ــن نظریهه ای
اســاس  بــر  میگیرنــد.  نظــر  در  اجتماعــی  و  روانشــناختی 
ــی اجتماعــی، عوامــل مســتعد ســاز و  رویکردهــای زیســتی روان
ــاز،  ــمی را آغ ــفتگیهای جس ــت آش ــن اس ــتی ممک ــل زیس عوام
ــی و  ــر ارزیاب ــد، عوامــل روانشــناختی ب ــل کنن ــا تعدی حفــظ و ی
درک عائــم فیزیولوژیکــی تأثیــر گذاشــته و عوامــل اجتماعــی بــر 
شــیوه پاســخ افــراد بــه ادراک آشــفتگیهای جســمی اثر میگــذارد. 

مدل گلاسگو
ــر  ــان ب ــد یکس ــرای تأکی ــی ب ــش )23( در تاش وادل و همکاران
ــاران  ــه بیم ــه مطالع ــت روانی-اجتماعی ب ــای زیس ــه مؤلفه ه هم
ــه کمــردرد و تفاوتهــای بیــن ایــن بیمــاران پرداختنــد.  مبتــا ب
آنهــا کمــردرد مزمــن را نوعــی رفتــار بیمــاری ناشــی از اختــال 
فیزیولوژیکــی در نظــر گرفتنــد کــه  تحــت تأثیــر عوامــل 

ــرار دارد. ــی ق ــی و اجتماع ــناختی، عاطف ش
ــتی و  ــل زیس ــه عوام ــه چگون ــد ک ــان میده ــر نش ــن تصوی ای
ــه  ــر( ب ــی بزرگت ــط اجتماع ــک محی ــتر ی ــناختی )در بس روانش
ــن  ــا درد( مزم ــار بیمــاری )ی ــه رفت ــد ک ــل میکنن ــای تعام گونه
شــده و در نهایــت باعــث ناتوانــی شــود. اگرچــه عوامــل اجتماعــی 
ــه  ــا  نظری ــت، ام ــده اس ــخص نش ــا مش ــدل صریح ــن م در ای
ــه اینکــه کــه عوامــل مذکــور  ــد ب ــاور دارن پــردازان ایــن مــدل ب
بــر تفســیر درد و همچنیــن رفتارهــای بیمــار تأثیــر می گذارنــد. 

شکل 2: مدل گاسگو از درد
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محسن عارفیان و همکاران54

انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران

ــری و  ــل نظ ــه و تحلی ــق تجزی ــش )24( از طری وادل و همکاران
مــرور ادبیــات، همــراه بــا نتایــج حاصــل از مطالعــات آزمایشــی 
بــه ایــن نتیجــه رســیدند کــه مفهــوم اجتنــاب از تــرس، عاملــی 
ــردرد  ــی کم ــتی-روانی اجتماع ــدل زیس ــرک در م ــم و مح مه
ــگو  ــدل گاس ــی م ــای اصل ــب، ویژگی ه ــن ترتی ــه ای ــت. ب اس
ــه عنــوان بخشــی از مدل هــای اجتنــاب از  ــر ب در ســالهای اخی

تــرس در نظــر گرفتــه شــده اســت. 

مدل ترس - اجتناب
ــن در دو  ــا درد مزم ــه ب ــی در رابط ــار اجتناب ــرس و رفت ــش ت نق
ــوده  ــران ب ــش گ ــیاری از پژوه ــه بس ــورد توج ــته م ــه گذش ده
ــه  ــاب در مشــاهدات اولی اســت. مفروضــات مدلهــای ترس-اجتن
اضطــراب در آســیب شناســی درد، و همچنیــن در نظریــه شــرطی 

ــد )25(. ســازی عامــل و اصاحــات رفتــاری بیمــار ریشــه دارن
بــر اســاس ایــن مــدل، تجربــه ی درد بــا آســیب آغــاز میشــود 
ــردازد.  ــزان خطــر میپ ــی می ــه ارزیاب ــرد ب ــروز آن، ف ــگام ب و هن
اگــر تجربهــی مذکــور غیرخطرنــاک ارزیابــی شــود، فــرد بــا آن 
مواجــه شــده و بــه شــیوه ای ســازگارانه بــا آن برخــورد می کنــد 
ــه  ــدارد. چنانچ ــر می ــودی گام ب ــوی بهب ــه س ــه ب ــه ای ک بگون
تجربــه ی مربوطــه تهدیدکننــده ارزیابــی شــود، ممکــن اســت 
ــه  ــه چرخ ــد ک ــورد نمای ــا آن برخ ــازگارانه ب ــیوه ای ناس ــه ش ب
ــن  ــداوم میبخشــد و بدی ــاز و ت ــاب را آغ ی معیــوب ترس-اجتن

ــد. ــش می یاب ــی افزای ــب  ناتوان ترتی
ــتن  ــه ی آن، کاس ــاب، حاصــل شــدت درد اســت و وظیف اجتن
رنــج ناشــی از درد، همــراه بــا تقلیــل تاثیــر درد بــر احساســات، 
انتظــارات و خودکارآمــدی فــرد اســت و موجــب پرهیــز از قــرار 

ــود.  ــای دردآور می ش ــدد در موقعیت ه ــری مج گی

شکل 3: مدل ترس اجتنابی در درد مزمن اسکلتی عضانی

ــت  ــخی اس ــی پاس ــاب، رویاروی ــدل ترس-اجتن ــاس م ــر اس ب
ــا ارتقــای بهبــودی مفهــوم  ــا رفتارهــای مرتبــط ب انطباقــی، و ب
ســازی میشــود. از ســوی دیگــر، پاســخی ناســازگار تلقــی 
میشــود کــه بــه دلیــل همراهــی بــا ســایر پیامدهــای اجتنــاب 
از درد، مثــل عواطــف منفــی و اطاعــات تهدیــد کننــده، منجــر 

ــی، میشــود. ــا ناتوان ــی و نهایت ــب جســمی و روان ــه عواق ب

مدل دیاتز-استرس
ــی  ــاد یکپارچگ ــت در ایج ــی اس ــترس، تاش ــز- اس ــدل دیات م
بیــن نظریههایــی کــه پیــش ازیــن گفتــه شــد، و بــر اســاس آن، 
ــف(  ــد از )21(: )ال ــور عبارتن ــات مذک ــای مشــترک در نظری مؤلفهه
ناشــی  نوعــی آســیب پذیری  فیزیولوژیکــی )ب(  آســیب های 
ــت و  ــیر نادرس ــه تفس ــل ب ــز(، )ج( تمای ــی )دیات ــل ژنتیک از عوام
فاجعه آمیــز احساســات جســمی و پاســخ ناســازگارانه بــه آنهــا، )د( 
ایجــاد یــک چرخــه معیــوب خــود تقویت کننــده کــه در خدمــت 

ــی عملکــردی اســت.  ــم و ناتوان تشــدید و حفــظ عائ
ایــن مــدل درد را اینگونــه تبییــن میکنــد کــه رفتارهــای مرتبط با 
آن صرفــا بــه دلیــل تجربــه درد رخ نمی دهــد، بلکــه تحــت تأثیــر 
محیــط اجتماعــی، روابــط بیــن فــردی و فرهنگــی بــروز و ظهــور 
مییابنــد. بــه عنــوان مثــال، برخــورداری از یــک محیــط حمایتــی 
میتوانــد تــاش بــرای مقابلــه بــا درد را تســهیل کنــد. همچنیــن 
ــیر و  ــوه تفس ــر نح ــدت ب ــه ش ــی ب ــری اجتماع ــات یادگی تجربی
پاســخ بــه عائــم و نشــانه های بیمــاری تأثیــر میگــذارد. بنابرایــن، 
ــدن  ــه دی ــا حــدی ب ــه آن، ت ــاری ب تفســیر درد و پاســخ های رفت
درد دیگــران و هنجارهــای فرهنگــی آموختــه شــده، بســتگی دارد. 

شکل 4: مدل دیاتز-استرس
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55 تعریف، طبقه بندی و مروری انتقادی بر تاثیرگذارترین...

فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 14، شماره 1، بهار 1402

مــدل دیاتز-اســترس بــا تأکیــد بــر عوامــل فیزیولوژیکــی، روانی و 
اجتماعــی- فرهنگــی بــه تبییــن ســبب شناســی و عوامل تشــدید 
و حفــظ درد مزمــن میپــردازد. تعامــل بیــن عوامــل مختلــف در 
ــوب و خــود  ــک چرخــه معی ــه ی ــد منجــر ب ــی توان شــکل 4، م
ــردی را  ــی عملک ــانی و ناتوان ــه پریش ــود ک ــده ش ــت کنن تقوی
ــرای  ــه ب ــی اولی ــه آســیب فیزیک ــن نظری ــد. در ای تشــدید میکن
احســاس درد و یــک عامــل مستعدســاز ارثــی یــا ژنتیکــی  
ــز( لازمهــی فعــال شــدن چرخــه معیــوب در نظــر گرفتــه  )دیات

شــده اســت. 
ــه درد و  ــخ ب ــی و پاس ــیوههای ارزیاب ــه ش ــاز ب ــل مستعدس عام
ــن  ــاره دارد. ای ــرد اش ــی ف ــراب و ناتوان ــای اضط ــش آن در بق نق
ــی را  ــه احساســات بدن ــود ب ــه پاســخ هــراس آل ــل ب عامــل تمای
افزایــش میدهــد. بنابرایــن، یــک احســاس کلــی از آســیب پذیری 
و ناتوانــی در تأثیرگــذاری بــر رویدادهــا و نتایــج مربوط بــه درد در 
شــخص ایجــاد میشــود. کســانی کــه عامــل مستعدســاز آســیب 
پذیــری را ندارنــد، احســاس درد خــود را بصــورت تهدیــد ارزیابــی 
نمیکننــد، پاســخهای شــناختی و رفتــاری ناســازگار نمیدهنــد و 

در بیشــتر مــوارد بهبــود مییابنــد.

نظریه زیستی و آناتومیک درد
نظریههــای مختلــف درد تنهــا زمانــی میتواننــد موثــر واقع شــوند 
کــه مبتنــی بــر یافتههــای زیســتی و آناتومــی درد و شــیوه انتقال 
اطاعــات از گیرنــده تــا عالــی تریــن ســطح شــناخت یعنــی مغــز 
ــی و  ــتم های عصب ــن سیس ــاط بی ــن درک ارتب ــند. بنابرای باش

آناتومــی درد بــا فرایندهــای شــناختی کــه در مغــز رخ میدهــد، 
لازمــه اساســی بــرای درک بهتــر مفهــوم و نظریههــای درد اســت. 
ادراک درد معمــولا بــا فعــال شــدن گیرندههــای اختصاصــی درد 
در ســطح بــدن آغــاز میشــود. محرکهــای مضــر از طریــق یــک 
ــل  ــیگنال قاب ــک س ــه ی ــی درد ب ــای تخصص ــری از گیرندهه س
تشــخیص تبدیــل شــده و از طریــق فیبرهــای اختصاصی حســی، 
بــه تنهایــی یــا در هماهنگــی بــا ســایر فیبرهــای تخصصــی، بــه 
نخــاع و عمدتــا بــه گانگلیــون ریشــه پشــتی )DRG( می رســند 
و ســپس از آنجــا، اطاعــات همــه جانبهــای از محیط و ارگانیســم 

ــه سیســتم عصبــی مرکــزی منتقــل می شــوند )26(. ب
همانطــور کــه آمــد، نقش مغــز در پــردازش درد مدتها مبهــم مانده 
بــود. تــا ایــن اواخــر دیــدگاه غالــب ایــن بود که قشــر مغــز کمترین 
نقــش را در درک درد دارد. بــا ایــن وجــود، ماهیــت پیچیــده تجربه 
درد، کــه هــم ویژگی هــای حســی و هــم مؤلفه هــای احساســی و 
ــه  ــر می گیــرد، نشــان می دهــد کــه درک آگاهان انگیزشــی را در ب
درد نتیجــه تعامــل چندیــن ناحیــه مغــز اســت. تصویربــرداری مغز 
انســان شــیوهای بــود کــه ایــن نقطــه مبهــم از مطالعــه درد را تــا 
حــد زیــادی شــفاف ســاخت. ایــن مطالعــات نواحــی قشــری و زیــر 
قشــری مغــز را کــه در پــردازش درد حــاد در افــراد ســالم نقــش 
دارنــد، بررســی کــرده انــد. اگرچــه تفاوت هــای زیــادی در الگوهای 
ــده  ــن ش ــی روش ــود دارد، ول ــات وج ــن مطالع ــازی در بی فعال س
اســت کــه شــبکهای از روابــط قشــری و زیرقشــری شــامل نواحــی 
ــر  ــکان پذی ــی درک درد را ام ــی و حرکت ــک، تداع ــی، لیمبی حس

می کننــد )27(.

شکل 5: سیگنال دهی درد صعودی و نزولی و مدولاسیون درد در هر سطح و شبکههای عصبی مرتبط با درد
ACC، قشــر ســینگولای قدامــی؛ PFC، قشــر جلــوی مغــز؛ AMY، آمیگــدال؛S1، قشــر حســی اولیــه؛ S2، قشــر حســی ثانویــه؛ MCC، قشــر ســینگولیت 

.)28 ,26( parabrachial هســته ،PB قشــر ســینگولیت خلفــی؛ ،PCC داخلــی؛
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محسن عارفیان و همکاران56

انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران

شـکل 5 سـیگنال دهـی درد صعـودی و نزولـی و مدولاسـیون درد 
در هـر سـطح و شـبکههای عصبـی مرتبط بـا درد را نشـان میدهد. 
 ،S1 ،شـبکههای عصبـی اول درد در قشـر مغـز و نیـز در تالامـوس
S2، اینسـولای خلفـی و اپرکولـوم کنـاری بـه درک و مـکان درد 
کمـک میکنـد. مسـیر دوم در بخشـهای AMY ،INS ،ACC، و 
هیپوکامپ سـاختارهای مشـترکی را پدید میآورند که با ادراک درد 
بـا مبنـای انگیزشـی و عاطفـی سـرو کار دارد. مسـیر سـوم واقع در 
نواحی MCC ،PFC و PCC جزو اجزای شـناختی درد محسـوب 
میشـود )28(. البتـه همانطـور که در تصویر مشـاهده میشـود همهی 
این بخشـها با یکدیگر در ارتباط هسـتند و این امر حاکی از ارتباط 

پیچیدهـی نواحـی مختلف مغـز در روند ادراک درد اسـت.
مسـیر درد نزولـی شـامل اجـزاء مختلـف فـوق نخاعـی اسـت کـه 
مسـیر هسـته شـکمی_ میانـی بصـل النخـاع )RVM(، تگمنتوم 
پونتومزانسـفالی پشـتی جانبـی، و PAG اسـت. این مسـیر تعدیل 
کننـده ی درد نزولـی نامیـده میشـود )29(. همچنیـن در سیسـتم 
لیمبیک، آمیگدال با جزء هیجانی-عاطفی درد و تعدیل آن سرو کار 
دارد. ارتباط متقابل بین آمیگدال و قشـر پیشـانی، قشـر کمربندی، 
عقدههـای قاعدهـای و دسـتگاه لیمبیک در ایجاد احساسـهای درد 
مزمـن مانند سـندرم درد منطقهـای مزمن )CRPS(، حساسـیت 
احشـایی در سـندرم روده تحریـک پذیـر )IBS( نقـش دارد )30(. 
و   )DA( )HT-5(، دوپامیـن  مونوآمینهـا، سـروتونین  همچنیـن 
نوراپـی نفریـن )NE( به تعدیل مسـیر نزولی کمـک میکنند و این 

تاثیـر عمدتـاً بـر روی لایـه I و II نخـاع اعمال میگـردد )27(.

شکل پذیری عصبی یا نوروپلاستیسیتی و درد مزمن
پیـش از اینهـا مغـز به عنوان یک عضـو ثابت و بـدون تغییر در نظر 
گرفتـه میشـد. بـا این حال، هـر چه بیشـتر در مـورد آن میآموزیم، 
بیشـتر درک میکنیم که مغز چقدر پویاسـت. تمام سـلول های مغز 
بـه طـور مـداوم در حال تنظیـم خود هسـتند. تغییرات سـاختاری 
مغـزی یکـی از تبیینهـای درد مزمن اسـت. شـکل پذیـری عصبی 
شـامل تغییرات سـاختاری و عملکردی اسـت که در مغز رخ میدهد 
و باعـث سـازگاری بـا نشـانههای محیطـی، یادگیـری، حافظـه و 
توانبخشـی پس از آسـیب مغزی میشـود. شـکل پذیری عصبی در 
زمینـه درد به تغییراتی اشـاره دارد که پاسـخ فرد بـه درد را با ایجاد 

درد مزمـن یـا حساسـیت مفرط تغییر میدهـد )31(. 
شـکل پذیری عصبی مغـز در برخورد بـا درد مزمن منجر به تعدیل 
فرایندهـای شـناختی موثـر بر ادراک درد میشـود. به عبـارت دیگر، 
زمانـی کـه درد بـرای مـدت طولانـی باقـی بمانـد و موجـب رنـج و 
ناراحتـی فـرد شـود، تغییراتـی در سـطح مغـز رخ میدهـد تـا فـرد 
بتوانـد بـا شـرایط جدیـد سـازگار شـود و ایـن نکتـه، نخسـتین بار 
آپکاریـان و همکاران )32( نشـان داده شـد. اکثر مطالعـات تاکنون بر 

تغییـرات ماده خاکسـتری متمرکـز بوده اند ولی اخیـراً تغییراتی در 
مـاده سـفید نیـز گزارش شـده اسـت. ماده خاکسـتری معمـولاً در 
مناطـق مهـم پـردازش یـا تعدیـل درد ماننـد IC ،ACC، تالاموس، 
قشـر پیشـانی و هیپوکامـپ کاهـش مییابـد و این کاهـش در ماده 
خاکسـتری مغز بیمارانی که بیشـتر با درد دسـت و پنجه نرم کرده 

اند بیشـتر بوده اسـت.
در مطالعـه دیگـری موریارتـی، مـک گویـر و فیـن )11( بـا مـرور 
پژوهشـهای متعـددی که بـا ابزارهـای مختلف تصویربـرداری مغز به 
بررسـی تغییـرات آن در سـطوح مختلـف مثـل میانجیهـای عصبی، 
حجم قسـمتهای مختلف و مسـیرهای درد در بیمـاران مبتا به درد 
مزمـن پرداختهانـد بـه مسـتندات مهمی در ایـن زمینه رسـیدهاند. 

نتیجـه ی  مطالعهـی آنـان در شـکل 6 آمده اسـت. 
پژوهشـهای اخیـر حاکی از آنسـت که درد مزمـن صرفا باعث تغییر 
در حجم و فعالیت قسـمتهای مختلف مغز نمیشـود، بلکه بر ارتباط 
بیـن قسـمتهای مختلـف و مسـیرهای درد نیـز تأثیر میگـذارد )33(. 
مطالعـات تصویربـرداری نشـان داده انـد که بازنمایـی درد به تدریج 
از سـاختارهای حسـی به سـوی بخش های مسـئول اعمال عاطفی 
و دسـتگاه لیمبیـک تغییر می کند. بنابراین، تبدیـل درد حاد به درد 
مزمـن نوعـی انعطـاف پذیری ناشـی از فعالیت مدارهـای لیمبیک-

قشـر مغـز اسـت کـه منجـر بـه سـازماندهی مجـدد نئوکورتکـس 
میشـود )30(. بـا توجـه بـه اهمیـت PFC بـرای پردازشـهای مرتبـه 
بالاتـر، افزایـش فعـال سـازی بخـش جلویی لـوب پیشـانی احتمالاً 
منعکـس کننـده حـالات عاطفـی و شـناختی پیچیده تـر مرتبط با 

درد مزمـن نسـبت بـه درد حاد اسـت )34(.
عوامـل مختلفـی ازجملـه انتقـال دهندههـای عصبـی، لیپیدهـای 
تعدیـل کننـده عصبـی و نوروپپتیدهـا در ایجـاد شـکل پذیـری 
عصبـی نقـش دارند، بـه عبـارت دیگـر درد مزمن یـا طولانی مدت 
باعـث تغییراتی در سـطح انتقـال دهندهها، لیپیدهـا و نوروپپتیدها 
تعدیـل  در   HT-5 و   DA  ،NE ماننـد  مونوآمینهایـی  میشـود. 
سـیگنال های درد نزولـی و مؤلفـه هـای عصـب شـناختی مرتبط با 
افسـردگی ضـروری هسـتند. به همیـن ترتیب عوامـل نوروتروفیک 
مشـتق از مغـز )BDNF( بـا ایجـاد شـکل پذیـری سیناپسـی و 
نوروژنـزde novo در سراسـر مدارهـای درد محیطـی و مرکـزی 
مرتبطانـد. کاهـش سـطح BDNF در هیپوکامـپ در شـرایط درد 
مزمـن مشـاهده میشـود. این تغییـرات نه تنهـا باعـث تغییراتی در 
سـاختار مغز میشـود، بلکه با تغییر در کارکردهای شـناختی مانند 
یادگیـری، حافظـه، حل مسـئله و سـرعت پـردازش )11( و همچنین 
بـا اختالهـای خلقـی و عاطفی از جمله افسـردگی در ارتباط اسـت 
)35(. شـایان گفتـن اسـت که بر اسـاس برخـی پژوهشـها در صورت 

برطرف شـدن درد مزمن، قسـمتهای مختلف مغز بـه حالت اولیهی 
خود بـاز میگردنـد )36(.
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ــا درد، یــک مــدل نظــری تغییــرات ناشــی از درد در اســتفاده از منابــع، واســطه های عصبــی و  شــکل 6: مکانیســم های بالقــوه اختــال شــناختی مرتبــط ب
 :Hipp ،قشــر کنــاری :IC ،قشــر جلــوی مغــز :PFC .انعطاف پذیــری عصبــی ممکــن اســت از طریــق شــبکه ای از مناطــق مغــز بــر شــناخت تأثیــر بگــذارد
هیپوکامــپ، Amy: آمیگــدال، PAG: مــاده خاکســتری اطــراف مجــرا، ACC: قشــر کمربنــدی قدامــی، LTP: تقویــت طولانــی مــدت، EPSP: پتانســیل 

ــا )11(. ــز، ECs: اندوکانابینوئیده ــده از مغ ــی مشتق ش ــور نورون زای ــی، BDNF: فاکت ــی تحریک ــس سیناپس پ

نتیجه گیری
ــان  ــون نش ــری تاکن ــکل گی ــدو ش ــای درد از ب ــرور نظریهه م
و  گیرندههــا  بــه  ابتــدا  در  درد  نظریههــای  کــه  میدهــد 
ــا رشــد و گســترش  مســیرهای انتقــال درد توجــه داشــتند و ب
ــه بخشــهایی از  شــیوههای پژوهشــی، توجــه نظریــه پــردازان ب
ــه قشــر مغــز و مراکــز زیــر قشــری معطــوف  نخــاع و ســپس ب
شــد. نظریههــای امــروزی کــه مبتنــی بــر شــواهد تصویربــرداری 
ــده  ــل پیچی ــر تعام ــی ب ــک ادراک مبتن ــزی اســت، درد را ی مغ
عوامــل زیســتی، روانشــناختی و اجتماعــی در نظــر میگیــرد. بــا 
ــه اهمیــت مفهــوم درد و شــیوع آن در ســالیان اخیــر،  توجــه ب
ــن  ــه مــرور مهــم تریــن نظریههــا و آخری در پژوهــش حاضــر ب
دســتاوردهای زیســت شــناختی در تبییــن درد پرداختــه بــدان 
امیــد کــه راهگشــای درک بهتــر مفهــوم درد،  طراحــی شــیوه 

ــای بهداشــتی باشــد. ــای و سیاســت گذاریه ــای درمانیه ه

تعارض و منافع
بنــا بــر اظهــار نویســندگان، ایــن مقالــه حامــی مالــی و تعــارض 

منافــع نــدارد.

سهم نویسندگان
همــه نویســندگان ایــن مقالــه نقــش یکســانی در طــرح، اجــرا، 
ــس و  ــش نوی ــج، پی ــل نتای ــع آوری و تحلی روش شناســی، جم

ــد. ویراســتاری آن داشــته ان

سپاسگزاری
ــو کایــون، مدیــر مؤسســه درمــان تلفیقــی ذهــن  از دکتــر برون
آگاهــی در اســترالیا و پیشــرو در پژوهــش درد، بــه دلیــل 
همــکاری و راهنماییهــای ارزشمندشــان کمــال تشــکر و تقدیــر 

ــد.  ــه عمــل میآی ب
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