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بر کیفیت زندگی،  رونده عضلانیپیش یسازتکنیک آرام همراه با یشناختاثربخشی مداخله آموزش روان عنوان:

به  مشارکت، سلامت روانی، خستگی و برخی فاکتورهای ایمونولوژیک و نورواندوکرینولوژیک در بیماران مبتلا

 مولتیپل اسکلروزیس

اين بيماري  غالباً ي مزمن سيستم عصبي مرکزي است،هايماريب نيترعيشامولتيپل اسكلروزيس از  :و هدف مقدمه

ي هاجنبه، در بزرگسالان جوان که در مراحل فعال زندگي قرار دارند بروز کرده و مانند هر بيماري مزمن ديگر، کنندهناتوان

اين مطالعه با هدف ارزيابي اثربخشي مداخله آموزشي . دهديمقرار  ريتأثمختلف فرد مبتلا و کيفيت زندگي وي را تحت 

بر کيفيت زندگي، مشارکت، سلامت رواني، خستگي و برخي  عضلاني روندهشيپ يسازتكنيک آرام ه باهمرا شناختيروان

 فاکتورهاي ايمونولوژيک و نورواندوکرينولوژيک در بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس انجام گرفته است.

ار مولتيپل اسكلروزيس که عضو انجمن مولتيپل بيم 06در اين مطالعه کارازمايي باليني شاهددار سه سوکور،  :هاروشمواد و 

 هانمونهي ورود و خروج به مطالعه دعوت شدند ارهايمعاسكلروزيس شهرستان يزد بودند، با روش نمونه گيري آسان وبا توجه به 

همراه با  يشناختروانجلسه آموزش  21نفر تقسيم و گروه آزمون  06نفر و شاهد  06تصادفي در دو گروه آزمون  صورتبهرا 

ي امداخلهتكنيک آرام سازي پيشرونده عضلاني هر هفته دو جلسه دريافت نمود، در اين مرحله براي گروه شاهد هيچ گونه 

با  اطلاعات انجام نشد، گرچه آنها در تماس با تيم تحقيقاتي بودند ولي نمي دانستند که آموزش رسمي شروع شده يا خير.

، ي، اضطرابافسردگ استرس،مشارکت، ، کيفيت زندگي ي استانداردهاپرسشنامهو نيز  استفاده ازپرسش نامه دموگرافيک

در سه دوره زماني قبل،  IL-6،IL-10،IL-17،Cortisol يسرمو همچنين تست الايزا براي اندازه گيري سطح  خستگي

 ,Chi2,Fisherي آماري هاونآزمبراي تجزيه و تحليل اطلاعات از  بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله جمع اوري گرديد،

Kolmogorov- Smirnov ,T, Pearson correlation,   Reapeated measures ي آماري هاروششد.  استفاده

مورد استفاده با توجه به ماهيت اطلاعات جمع آوري شده و نيز شرايط حاکم بر آنها از نظر توزيع و وضعيت پراکندگي انتخاب 

در مشخصات دموگرافيک، طول مدت بيماري، شاخص توده بدني، نمره  تفاوت معني داري آموزش ازقبل  : هاافتهی . اندشده

 وجود IL-6،IL-17 ،IL-10،Cortisol يسرمو سطح  ، خستگيي، اضطرابافسردگ استرس،مشارکت، ، کيفيت زندگي

مشارکت،  ،ره کيفيت زندگينم. هر چند باشديم(. که خود نشان گر انجام صحيح فرايند تصادفي کردن p>0.05نداشت )

بود بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله از نظر آماري معني دار  در گروه آزمون و شاهد، خستگي ي، اضطراب وافسردگ استرس،

(p<o.oo1و آزمون آماري ) Repeated measures  و  مشارکت، کيفيت زندگيافزايش معني داري را از نظر ميزان نمره

 ،IL-6،IL-     17ي و سطح سرمي خستگ ي، اضطراب،افسردگ نمره استرس، ري را از نظر ميزانهمچنين کاهش معني دا

IL-10 ،Cortisol  در گروه آموزش در سه بار اندازه گيري نشان( دادP<0.00001.) 

ي امداخلهوش بنابر اين، شايد بتوان آموزش روانشناختي به همراه آرام سازي پيشرونده عضلاني را بعنوان يک رنتیجه گیری: 

بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس به کار  خستگياسترس، افسردگي، اضطراب و مشارکت،  مفيد براي بهبود کيفيت زندگي،

مشارکت، ، کيفيت زندگي، آرام سازي پيشرونده عضلاني اسكلروزيس، آموزش روان شناختي، مولتيپل .  وا ژه های کلیدی:برد

ينورواندوکرينولوژ ،ورهاي ايمونولوژيکفاکت، سلامت رواني، خستگي



 و خدمات بهداشتی درمانی رفسنجان یپزشکدانشگاه علوم 

یپزشک دانشکده  

 1 

 

 

 

 

 مشخصات مجری یا مجریان

 

 استاد درجه علمي:       هيئت علميشغل:    دکتر رضا وزيري نژادنام و نام خانوادگي: 

 رئيس مرکز تحقيقات عوامل اجتماعي موثر بر  سلامت آدرس و تلفن:دانشكده پزشكي     محل خدمت:

 مد رضا صيادي   شغل: هيئت علمي      درجه علمي: مربينام و نام خانوادگي: دکتراح

 محل خدمت: دانشكده پزشكي   آدرس و تلفن: مرکز تحقيقات عوامل اجتماعي موثر بر  سلامت 

 

 :مشخصات همكاران اصلي طرح 

درجه  شغل نام و نام خانوادگي رديف

 علمي

 نوع همكاري

 اور ايمونولوژيمش استاد هيئت علمي        دکترعبدا..جعفر زاده 2

 مشاور روانپزشكي دانشيار هيئت علمي دکتر مجتبي ياسيني 1

دکتر ابوالقاسم رحيم  0

 دل

 مشاور مغزو اعصاب دانشيار هيئت علمي

 
 

 :266666666کل بودجه مصوب طرح 

 :بودجه پرسنلي-------------- 

 00206666 آزمايشات و خدمات تخصصي: بودجه 

 :بودجه وسايل غير مصرفي 

 20404066 ه مواد مصرفي:بودج 

 :ليست وسايل غير مصرفي که از بودحه طرح خريداري شده و وضعيت اين وسايل 

 
   

 



 

 1 

 مقدمه

 علت انتخاب موضوع و ضرورت انجام طرحو  مطالعه  زمينه و سابقه 

  مولتيپل اسكلروزيس(MS- Multiple sclerosis)  يک بيماري مزمن است که به دنبال ميلين

و اغلب زنان  (2)اين بيماري يک اختلال خود ايمني است  ،آيدصاب مرکزي پديد ميزدايي سيستم اع

عنوان سومين بيماري مولتيپل اسكلروزيس به .(1) دهدسال را تحت تأثير قرار ميو مردان جوان و ميان

در کل جهان دو و نيم ميليون نفر  .(0)شده است هاي نورولوژيكي در بزرگسالان شناختهعامل ناتواني

ترين اختلال مغزي، شايعهاي ناشي از ضربهبه مولتيپل اسكلروزيس مبتلا هستند و پس از آسيب

جوان را در امريكا تحت تأثير  066666شود و حدود نورولوژيكي بالغين در جوامع غربي محسوب مي

 .(0،0،0) شوديقرارداده است و هرسال حدود ده هزار نفر به آن افزوده م

  شده در منطقه خاورميانه و ايران حاکي از شيوع نسبتاً بالاي اين طي چند سال اخير مطالعات انجام

ان به بيماري مولتيپل اسكلروزيس بيماري در اين مناطق است. در حال حاضر در ايران آمار مبتلاي

ها اند و تعداد آننام کردهاس ثبتها در انجمن امحدود هفتاد هزار نفر است که تنها بيست هزار نفر آن

در صد هزار نفر رسيده و بر  42به  0هاي اخير از شيوع اين بيماري در سال .(4)رو به افزايش است 

ترين سن هاي درمان در دستور کار وزارت بهداشت قرارگرفته است. شايعاندازي قطبهمين اساس راه

سال است، اگرچه ممكن است اين بيماري خارج از اين دامنه  16-06ابتلا به مولتيپل اسكلروزيس بين 

سال معمول  06سال و سالمندان بالاي  20؛ اما شيوع در نوجوانان کمتر از (0 ،9) سني هم اتفاق بيفتد

 .(26)نيست 

  گير شناختي، شيوع استرس شديد، اضطراب شديد و افسردگي شديد را در اين اخيراً مطالعه همه

دارند نتايج برخي مطالعات بيان مي .(26)گزارش کرده است  %1/19و  %1/29، 0/00به ترتيب بيماران 

علائم استرس، اضطراب و افسردگي در بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس با عود بيماري و کاهش 

 .(20،21،22) دگي بيماران ارتباط تنگاتنگي داردکيفيت زن

  کند و تأثير منفي بر روي سلامت استرس و اضطراب يک پاسخ فيزيولوژيک و بيوشيميايي را توليد مي

هاي پيچيده بيولوژيكي انسان در استرس، اعمال مرکزي از واکنشداشته و خطرآفرين است. يک بخش 
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 ،20) کندهاي اندوکرين، عصبي و ايمني است که در جهت حفظ هموستاز عمل ميمتقابل سيستم

20). 

 شود و و کورتيزول مي هاينهاي هيجاني باعث افزايش کاتكولاماند که درد و تنشمطالعات نشان داده

هاي سفيد و بازگشت عملكرد سيستم ايمني که ميزان کورتيزول افزايش يابد مانع فعاليت گلبولوقتي

تواند هاي هيجاني بر عود علائم بيماري که ميأثير تنشگردد، بنابراين، احتمال تبه وضعيت طبيعي مي

هاي باليني نشان مدلو  توسط سيستم ايمني فرد باشد، وجود دارد CNSمرتبط با ميزان تخريب 

ازحد، ممكن است باعث تغييرات سلولي مولكولي دهند که استرس و سطوح گلوکوکورتيكوئيد بيشمي

 .(20،24،20)در سيستم اعصاب مرکزي شوند 

 هاي در سيستم ايمني سلولT کمک( کنندهTH بر اساس الگوي سايتوکايني توليدي حداقل به سه )

-IL-2  ،TNF با ترشح TH1هاي سلول .(29) شوندتقسيم مي TH17و  TH1، TH2گروه اصلي 

α  وIFNɏ- هاي شوند. سلولمشخص ميTH2 هاي سايتو کاينIL-4 ،IL-103 و IL-10  را ترشح

مشخص  IL-22و  IL-17 ،TNFα ،IL-6 ،IL-21با ترشح  TH17هاي که سلولکنند، درحاليمي

 IL-10و  TGF-Bکننده هم وجود دارند که از طريق ترشح تنظيم Tهاي البته سلول .(16) شوندمي

شكسته شود، از بين  (لورانسشوند و اگر اين تحمل )تنسبت به خود مي (تحمل )تلورانس باعث ايجاد

و مدل حيواني آن  MSرفتن هموستازي ممكن است منجر به اتو ايمني و التهاب مزمن شود. 

EAE(Experimental Autoimmune Encephalomyelitid روندي اتو ايمن باواسطه )

نقش مهمي در پاتوژنز  TH17و  TH1هاي شده است که سلول، ديده(12)هستند  Tهاي سلول

MS ويژه زماني بيشتر اهميت دارد که بدانيم فرايند تخريب ميلين در سيستم ير بهتأثو اين  دارند

 .(11) .تاساعصاب مرکزي در طول دوره بيماري با شدت و ضعف متناوب در حال انجام

 اي که در مطالعهKoutsouraki  انجام دادند، نشان داده شد که افسردگي  1622و همكاران در سال

( در IL-6لوکين شش )تنها در عود بيماري مولتيپل اسكلروزيس بسيار معمول است بلكه سطح اينترنه

خصوص موقعي که افسردگي نيز در اين بيماران تشخيص يابد، بهطول مرحله حاد بيماري افزايش مي

 .(10)داده شود 
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   در پژوهشي کهGolzari  انجام دادند، نتايج نشان داد که پس از هشت  162و همكاران در سال

 (.10) داري داشتکاهش معني IL-17هفته تمرينات ورزشي ترکيبي ميزان سطح سرمي 

  در تحقيق ديگري که توسطLalive  و همكاران بر رويTNF-α زا در و رويدادهاي رواني استرس

سكلروزيس انجام شد، نشان دادند که يک افراد سالم و ارتباط بالقوه آن براي عود بيماري مولتيپل ا

کننده، چند هاي سفيد افراد شرکتتوسط گلبول TNF-αکاهش چشمگير و پايدار در ميزان ترشح 

هفته قبل و در روز امتحان نهايي وجود داشته است. از شروع روز بعد از امتحان نهايي، افزايش 

رتيزول ادراري ناشي از استرس امتحان مشاهده شد. که افزايش غلظت کو TNF-αتوجه اي در قابل

توجه در نمرات مقياس استرس مورد تأييد است. تعميم نتايج فوق به بيماران نهايي و افزايش قابل

اين  تواند در عودشود که استرس رواني ميمبتلا به مولتيپل اسكلروزيس منجر به اين فرضيه مي

 شود که اين نياز به مطالعات بيشتري دارد TNF-αاي باعث تغيير سطح ملاحظهطور قابلبيماري به

(10). 

  ،در يک بررسيSchreurs سمي و خستگي و همكاران دريافتند که خستگي جسمي با ناتواني ج

بيني کننده ناتواني که خستگي جسماني پيشطوريرواني با افسردگي در اين بيماران ارتباط دارد، به

در زندگي روزمره اين  ياملاحظهخستگي، تأثير قابل .(10) فيزيكي در دوره زماني يک سال بعد است

پذيري، ايفاي نقش و عملكرد اجتماعي شود و در مسئوليتهاي فيزيكي ميبيماران دارد و مانع فعاليت

تواند سبب نارضايتي از کيفيت کند. اين وضعيت ميويژه از طريق تأثير بر شغل افراد تداخل ايجاد ميبه

از طرفي، افسردگي  .(14) تواند علت يا معلول خستگي باشدشود. افسردگي مي زندگي و شغل بيماران

شده و به درمان موقع تشخيص دادهتوانند باعث افزايش خستگي شوند و لازم است که بهو اضطراب مي

 .(10) شناختي آن پرداخته شوددارويي و روان

 شناختي زيادي در کيفيت زندگي بيماران مولتيپل اسكلروزيس نقش دارند، بنابراين، عوامل روان

 دهند،اي جديد که کيفيت زندگي را با سلامت اين بيماران موردتوجه قرار ميبايستي مطالعات مداخله

 .(19) هاي جسماني و ناتواني جسماني بسنده نكنندطراحي شوند و تنها به آسيب
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 بخشي اعصاب در درماني و توانمداخلات رفتاري ازجمله: ورزش، کنترل استرس، آموزش بيماران، روان

هاي علمي تحقيقاتي از حال افزايش بازشناختي در عملكرد باليني و تحقيقات است و بيشترين ارزيابي

ها بر اقدامات رواني اجتماعي ازجمله کيفيت زندگي، خستگي يا افسردگي متمرکزشده است. اين روش

تواند زيس ميبيان کرد که علائم عصبي رواني در مولتيپل اسكلروطور روشنتوان بهحال، ميبااين

 .(20) عصبي و يا آسيب مغزي باشد -بخشي از فرايندهاي زيستي مانند التهاب، اختلال غددي

 هاي رفتاري استفاده کرد که ممكن است توان از روشآميز بيماران با اين علائم ميبراي درمان موفقيت

اي داشته باشد. مطالعات علمي بيشتري براي کشف پتانسيل چنين شناسي زمينهتأثيرات زيست

ت تأثير حمداخلاتي که مسيرهاي بيولوژيک مربوط به علائم رواني و عصبي مولتيپل اسكلروزيس را ت

گيري کنند و هاي خود را اندازهدقت خروجي، بايستي طراحي شوند. اين مطالعات بايد بهدهنديقرار م

 .(20) ارتباط اين مداخلات با نشانگرهاي زيستي را نشان دهند

 دهنده يک تغيير پاراديم است که رويكردي جامع و مبتني بر شناختي نشانمداخلات آموزشي روان

رو، ازاين .(06) گيردصلاحيت، تأکيد بر سلامت، مشارکت، مقابله و توانمندسازي را در پيش مي

 اي داشته باشند.توانند در اين خصوص نقش ويژهشناختي ميهاي مداخله روانروش

 آيد اين است که بدون شک عوامل محيطي و آنچه از مطالعات فوق و ساير مطالعات به دست مي

 اجتماعي فرد طي مكانيسمي پيچيده منجر به تأثيرگذاري عوامل فيزيكي و نيز عوامل رواني بر عوامل

 MSدروني فرد شده که اين تأثيرات در قدم بعد، منجر به بروز علائم و رفتارهاي مرتبط با بيماري 

طور يقين عوامل مهمي بايستي در وجود فرد، بازيگر نقش تأثيرگذار بر بروز علائم بيمار گردد، بهمي

 نمايد.ميشدت و ضعف علائم را تعيين  CNSباشد که باواسطه تأثير بر ميزان تخريب سيستم 

 شده است، اما تاکنون پژوهشي که به در اين زمينه انجاممتعددي هاي داخلي و خارجي اگرچه پژوهش

شناختي بر کيفيت زندگي، مشارکت، سلامت رواني، خستگي و بررسي اثربخشي مداخله آموزشي روان

يپل اسكلروزيس پرداخته برخي فاکتورهاي ايمونولوژيک و نورواندوکرينولوژيک در بيماران مبتلا به مولت

شناختي بر باشد، موجود نيست. بنابراين، هدف پژوهش حاضر تعيين اثربخشي مداخله آموزشي روان
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کيفيت زندگي، مشارکت، سلامت رواني، خستگي و برخي فاکتورهاي ايمونولوژيک و 

 نورواندوکرينولوژيک در بيماران مبتلابه مولتيپل اسكلروزيس است.

 طالعه مطابق با پرسشنامه اولية طرح )پروپوزال(اهداف و فرضيات م

 رونده سازي پيشتكنيک آرام همراه با شناختي: تعيين اثربخشي مداخله آموزشي روانالف( هدف اصلي

و  ي بر کيفيت زندگي، مشارکت، سلامت رواني، خستگي و برخي فاکتورهاي ايمونولوژيکعضلان

 ولتيپل اسكلروزيسبه م نورواندوکرينولوژيک در بيماران مبتلا

 :ب( اهداف ویژه 

 2-  و شاهد آزمونتعيين ميانگين نمره کيفيت زندگي قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه 

 1-  و شاهد آزمونتعيين ميانگين نمره مشارکت قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه 

 0- و شاهد آزمونسه ماه بعد از مداخله در گروه  تعيين ميانگين نمره افسردگي قبل، بلافاصله و 

 0-  و شاهد آزمونتعيين ميانگين نمره اضطراب قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه 

 0-  و شاهد آزمونتعيين ميانگين نمره استرس قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه 

 0- و شاهد آزمونه و سه ماه بعد از مداخله در گروه تعيين ميانگين نمره خستگي قبل، بلافاصل 

 4- تعيين ميانگين سطح سرمي سايتو کاين( هاي موردبررسيIL-10،IL-6، IL-17 قبل، بلافاصله و )

 و شاهد آزمونسه ماه بعد از مداخله در گروه 

 0- و  زمونآقبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه  کورتيزول تعيين ميانگين سطح سرمي

 شاهد

 9- سطح سرمي  تعيين ارتباطIL-6, IL-10، ي هاقبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در نمونه

 (.کيفيت زندگي، مشارکت، افسردگي، اضطراب، استرس و خستگي)بر اساس نمره  موردمطالعه

 6 2- سطح سرمي  تعيين  ارتباطIL-17, Cortisol، اخله در قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مد

کيفيت زندگي، مشارکت، افسردگي، اضطراب، استرس و )بر اساس نمره  ي موردمطالعههانمونه

 (.خستگي

 ۸:فرضیات و سؤالات تحقیق ) 
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 2-  و شاهد تفاوتي  آزمونميانگين نمره کيفيت زندگي قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه

 ندارد

 1- و شاهد تفاوتي ندارد آزموناصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه ميانگين نمره مشارکت قبل، بلاف 

 0- و شاهد تفاوتي ندارد آزمون ميانگين نمره افسردگي قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه 

 0-  و شاهد تفاوتي ندارد آزمونميانگين نمره اضطراب قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه 

 0- و شاهد تفاوتي ندارد آزمونانگين نمره استرس قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه مي 

 0-  و شاهد تفاوتي ندارد آزمونميانگين نمره خستگي قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه 

 4- ميانگين سطح سرمي سايتو کاين( هاي موردبررسيIL-10،IL-6، IL-17قبل، بلافا ) صله و سه

 و شاهد تفاوتي ندارد آزمون ماه بعد از مداخله در گروه

 0- و شاهد  آزمونقبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در گروه  کورتيزول ميانگين سطح سرمي

  تفاوتي ندارد

 9-  سطح سرميIL-6, IL-10، بر  ي موردمطالعههاقبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در نمونه

 (با هم ارتباطي ندارند.کيفيت زندگي، مشارکت، افسردگي، اضطراب، استرس و خستگي)نمره اساس 

 6 2-  سطح سرميIL-17, Cortisol، ي هاقبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله در نمونه

( با هم کيفيت زندگي، مشارکت، افسردگي، اضطراب، استرس و خستگي)بر اساس نمره  موردمطالعه

 رند.ارتباطي ندا

 هاها/ بیماران و روشوش کار/ مواد و روشر

 .باشديم يي باليني سه سو کورکار آزما نوع مطالعه:

 .اس که از نتايج در آينده استفاده خواهد نمودتمامي بيماران مبتلا به ام :جمعیت هدف

در پلي کلينيک اس استان يزد، واقع بيماران مولتيپل اسكلروزيس که عضو انجمن امکليه  جامعه آماری: 

 .است بوده 90در سال  تخصصي و فوق تخصصي بقايي پور بيمارستان شهيد صدوقي
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بيمار مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس عضو  06، تعداد زير هاي تخمين حجم نمونهبر اساس روش نمونه آماری: 

 .بوداس شهرستان يزد با توجه به معيارهاي ورود و خروج انجمن ام

بر اساس مطالعه سميه غفاري و همكاران، با استفاده از رابطه ذيل، حجم نمونه  :مونهروش تعیین حجم ن

.(02)موردبررسي تعيين گرديد  12 nkn  2

2

22

1

2

1

2
1

1

)()(








 k

ZZ

n




 

n= 24 ها براي براي هر گروه بر اساس فرمول فوق به دست آمد و براي اطمينان بيشتر با توجه به ريزش نمونه
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60/21 در دو ماه پس از مداخله در  FSS (Fatigue Severity Scale)برآورد انحراف معيار نمره  

 آزمونگروه 

60/22 در دو ماه پس از مداخله  FSS (Fatigue Severity Scale)ه برآورد انحراف معيار نمر 

 گروه مداخله در گروه شاهد

K=1 گرديدهاي موردبررسي به تعداد مساوي تعيين حجم نمونه در گروه 

2 حداقل اختلاف در ميانگين نمرهFSS  (Fatigue Severity Scale)  که ازنظر باليني حائز

 .اهميت است

 :افراد تحت مطالعه نحوه و فرایند انتخاب 

بيمار مبتلا به  066تعداد  از هاي تخمين حجم نمونه،بر اساس روش مربوطه، در ابتدا با کسب مجوز از مسئولين

پور  يياس شهرستان يزد، واقع در پلي کلينيک تخصصي و فوق تخصصي بقامولتيپل اسكلروزيس عضو انجمن ام

و با گرفتن نفر انتخاب شدند  06 معيارهاي ورود و خروج با توجه به ،90بيمارستان شهيد صدوقي در سال 

آن هاجهت شرکت در ها، از نمونهبه  توضيحات کافي در رابطه باهدف و روش انجام مطالعه ورضايت کتبي 

و  (06آزمون )صورت کاملاً تصادفي به دو گروه افراد تحت مطالعه را بهسپس  آمد ودعوت به عمل  مطالعه،

 .نموديم تقسيم (06شاهد )
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 ها:آوری دادهجمع ابزار

است که اين  بوده هاي ايمونولوژيک و کورتيزولنامه و انجام آزمايشها شامل پنج پرسشآوري دادهابزار جمع

پرسشنامه کیفیت زندگی مخصوص بیماران  -۲ اطلاعات فردی پرسشنامه -1 :ها به ترتيبنامهپرسش

عنوان یک پرسشنامه استاندارد بیماران به یافسردگ و استرس پرسشنامه میزان اضطراب، -۳اسام

DASS- 21 0- یخستگ شدت گیریاندازه استاندارد ابزار (Fatigue Severity Scale:) 5- 

  ی مشارکت:نامه پرسش

 آوری اطلاعات:نحوه و روش جمع

 شامل: طول دوره مطالعه 

وجه به معيارهاي ورود و خروج، افراد تحت بررسي را ها با تمرحله قبل از مداخله: پس از انتخاب نمونه -الف 

و در ابتدا توسط هر دو گروه پرسشنامه  نموديمصورت کاملاً تصادفي به دو گروه مداخله و شاهد تقسيم به

هاي استانداردشده که شامل )کيفيت زندگي، مشارکت، افسردگي، اضطراب، نامهاطلاعات فردي و پرسش

ها آورده شده است، در جلسه قبل از شروع ها توضيحات کامل آنآوري دادهزار جمعاسترس و خستگي( که در اب

 گرديد،هاي موردمطالعه، تكميل مداخله آموزشي در مرکز فوق همراه با توضيحات کافي پژوهشگر توسط نمونه

نه به عمل پزشكي و نورولوژي از بيماران مصاحبه و معايهمچنين قبل از شروع مطالعه توسط متخصصين روان

گيري )سرنگ استريل ، مواد و لوازم موردنياز جهت خونشدآوري در صبح جمع هاي خونيو سپس نمونه آمد

 –پنبه استريل  -%46الكل اتيليک  – Nunc.Demarkلوله آزمايشگاهي استريل  -%26بارمصرف يک

هاي به از تمامي نمونههاي خوني توسط فرد باتجرآوري نمونهبارمصرف( و جهت جمعدستكش استريل يک

 يدما در و شد يختهر خشک هايدر لوله و شدخون از وريد براکيال گرفته  cc 26موردمطالعه در دو گروه 

 يفوژسانتر يقهدق 20 مدت به يقهدق دور در 0666 دور با يفوژسانتر دستگاه توسط يممستق دوراز نوربه يينپا

قرار  پک يسآ مخصوص ظرف در ها بلافاصلهو نمونه رفتگ صورت آن يپ در سرم يمراحل جداساز و گرديد

سپس براي انجام  .شدند يزفر گرادسانتي درجه -16-يدما در و داده انتقال يشگاهآزما به سرعتو به گرفتند

 شناختي ها، ميزان سرمي بيومارکرهاي ايمنيآزمايش
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(IL-10،IL-6، IL-17 )هاي الايزا ساخت شرکت توسط کيتeBioscience  ساخت کشور آمريكا طبق

گيري با روش الايزا اندازه) آلمان IBLساخت شرکت  (هاي انساني از کيت پروتكل کيت سنجيده و کورتيزول

 .شد

 مراحل انجام الايزا:

گيري ميزان سطح سرمي سايتوکاين هاي يادشده از روش الايزا استفاده شد. نحوه انجام تست الايزا: براي اندازه 

هاي ميكروپليت متصل بوده و با اضافه کردن نمونه هاي ضد اين سايتوکاين ها در چاهکباديا آنتيدرروش الايز

بادي چسبيده شده کف چاهک متصل به آنتي( IL-10،IL-6، IL-17)ژن ضد سرم، در صورت وجود آنتي

 Horseradishهيومن کونژوگه که با آنزيم ها، به مجموعه فوق، آنتي يتشود. پس از شستشوي پلمي

Peroxidase (HRP) در ادامه پس از افزودن محلول سوبسترا .گرددنشاندارشده است، اضافه مي- 

کروموژن، در صورت وجود سايتوکاين، تغيير رنگ حاصل خواهد شد که نشانه مثبت بودن واکنش است، در 

و جذب نوري نهايي توسط يابد انتها با اضافه کردن محلول متوقف کننده )اسيدسولفوريک( واکنش خاتمه مي

سنجش سايتوکاين ها بر  منظوربهشود. نانومتر خوانده مي 006موج در طول ELISA Readerدستگاه 

 صورت زير عمل شد:اساس پروتكل کيت مربوطه به

 به مدت دو ساعت در دماي اتاق اضافه گرديد و هانمونهاز استاندار د يا  µl26 به هر چاهک ميكروپليت اليزا، .2

 انكوبه شد.

 شستشو داده شد. Tween %60/6محتوي  PBSميكروپليت پنج مرتبه با  .1

بادي بيوتينيله شده اضافه گرديد و سپس ميكروپليت به مدت يک از محلول آنتي µl 26. به هر چاهک 0

 ساعت در دماي اتاق انكوبه شد.

 شستشو انجام شد. 1. طبق مرحله 0

به مدت يک ساعت در دماي اتاق انكوبه  مجدداًاضافه گرديد و  HRP-ويديناز استرپتوا µl26. در هر چاهک 0

 شد.

 ميدهيمشستشو  1. طبق مرحله 0

مدت نيم ساعت زمان لازم را داده تا  بهاضافه گرديده و  TMBسوبستراي  µl26 ،هاچاهک. به هرکدام از 4

 رنگ آبي توليد شود.
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، از هارنگازحد و يا کمرنگ شدن يري از ايجاد رنگ بيشمنظور جلوگپس از توليد رنگ مناسب آبي، به .0

 ي حاوي سوبسترا،،هاچاهکاستفاده شد. به هرکدام از  باشديممولار  1که اسيد سولفوريک  STOPمحلول 

µl26 از محلول STOP  و يكساني ريختن اين محلول در اين  سرعت تا رنگ زرد ايجاد گردد. گردديماضافه

 مرحله اهميت دارد.

توسط دستگاه الايزا  باشديمکه نمايانگر غلظت سيوکايني در آن  هاچاهک. درنهايت جذب نوري هرکدام از 9

نانومتر خوانش گرديد. از طريق غلظت و جذب  006 موجطولساخت کشور آمريكا در  BioTekريدر مارک 

ايتوکاين هاي موجود در سرم نوري استانداردها، منحني استانداردها رسم گرديده شد و از آن طريق ميزان س

 بيماران محاسبه گرديد.

شناسي و پزشكي شناختي که توسط متخصصين حوزه روانمرحله شروع مداخله: از بسته آموزشي روان -ب

دقيقه  00صورت سخنراني و دقيقه به 00اي )دقيقه 96جلسه  دوازدهدر طي  بود شدهمورد تائيد قرار گرفته

گونه آموزشي دريافت و گروه شاهد هيچ شداي دو جلسه( در گروه مداخله اجرا فتهصورت بحث گروهي در هبه

 .نداشتند گونه اطلاعي از آموزش گروه مداخلهو هيچ نكرد

 دو هر توسط مجدداً هاپرسشنامه مداخله،از اتمام  بعد روز جلسه در :مداخله از بعد بلافاصله مرحله -پ

 مجدد گيري ه انداز جهت صبحدر هشت  گروه دو هر در گيريخون و شد تكميلگر مصاحبهگروه با حضور 

 مصاحبه نورولوژي و پزشكيروان متخصصين توسط گروه دو هر و گرفت صورت مداخله از قبل هاآزمايش تمامي

 عمل آمد. به هاآن از معاينه و

گر مصاحبه حضور با وهگر دو هر توسط هانامهپرسش نيز بعد ماه سه پيگيريمرحله  در: پیگیری مرحله -ت

 صورت مطالعه از قبل هاآزمايش تمامي گيرياندازه جهت گروه دو هر در هشت صبح در گيريخون و تكميل

 آمد و عمل به هاآن از معاينه و مصاحبه مجدداً نورولوژي و پزشكيروان متخصصين توسط گروه دو هر و گرفت

 از آن وتحليلتجزيه يبرا سپس و نموديم انهيرا وارد ژهيد وک صورتبه را هاداده ها،داده آوريجمع از پس

 T، Repeated دو، فيشر، يکااسميرنوف،  -ي کولموگروفآمار يهاآزمون و 24 ورژن SPSS افزارنرم

Measure ماه سه از بعد اخلاقي ملاحظات به توجه با ضمن در. شد استفاده پيرسون همبستگي ضريب و 
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 کور سو سه خاطر به و شد برگزار آموزشيجلسه دوازده  اين هم شاهد گروه براي هاداده آوريجمع و پيگيري

 .ديگرد تكميلگر مصاحبه حضور هم با هانامهپرسش مطالعه بودن

 

 ها و روش آماری:وتحلیل دادهنحوه تجزیه 

آن  وتحليلجزيهتي برايانه نموده و سپس رايژه وارد و کدصورت را به هاداده، هادادهآوري پس از جمع

) براي نرمال بودن داده اسميرنوف -کولموگروف }ي آماري هاو آزمون 24ورژن  SPSSاز نرم افزار 

)براي  Tدموگرافيک(،  کيفي مربوط به اطلاعات بيماري و يها)براي مقايسه داده يشردو و ف يکا ها(،

ير هاي موردبررسي در دو گروه کمي مربوط به اطلاعات بيماري ودموگرافيک و متغي يهامقايسه داده

متغيير هاي موردبررسي  يريگ)براي سه بار اندازه Repeated Measure ,در سه زمان مختلف(،

و ارتباط بين ميزان سطح سرمي اينتر لو کين ها ) يرسونپضريب همبستگي در گروه آزمون و شاهد( و 

در همه  { استفاده شد و (استرس يزول باکيفيت زندگي، مشارکت، خستگي، افسردگي، اضطراب وکورت

 بود. >P  0.05داريمعنيسطح  هاآزمون

 :هاافتهی

نفر( شرکت داشتند در گروه آزمون و شاهد به  06نفر( و شاهد ) 06نفر در دو گروه، آزمون ) 06در اين پژوهش 

( نفر 20)%06مجرد،( نفر 9)%06نفر( مجرد،  4)%0/10نفر( زن، 10)%4/40نفر( زن،  10) %06ترتيب 

 20)%0/00 ( دانشگاهي،نفر 21)%06ي تحصيلات دبيرستان،نفر( دارا 20)%06،دار( خانهنفر 20)%06،دارخانه

اقتصادي  تينفر( وضع 0)%16بودند. در گروه آزمون  دانشگاهينفر(  20)%4/00دبيرستان، تحصيلات ينفر( دارا

اقتصادي ضعيف و در گروه ( وضعيت نفر 0)%4/20اقتصادي متوسط، تينفر( وضع 29)%0/00خوب،

 وضعيت( نفر 0)%4/20متوسط، اقتصادي تينفر( وضع 16)%0/00خوب، اقتصادي تي( وضعنفر 0)%4/20شاهد،

 نفر( و در 1)%4/0داشتند و سابقه بيماري مولتيپل اسكلروزيس در خانواده در گروه آزمون  ضعيف اقتصادي

نفر( و  ) رسيژن (  10) %0/90(سينووکسزمون،  )و نوع داروي مصرفي در گروه آ (نفر 2)%0/0 شاهد گروه

نفر( داشتند. در واحدهاي  2) %0/0رسيژن (  )نفر( و  19) %4/90(سينووکسنفر( و در گروه شاهد، ) 1) 4/0%

و در  0/00±100/0درگروها آزمون  کهيطوربه، 924/01±410/0ميانگين و انحراف معيار سني  موردپژوهش

 و 000/14±600/4بيماري در گروه آزمون  به ابتلا ازنظر سن .(p=0.343بود ) 600/01±060/0شاهد گروه 

 گروه در و 600/0±200/0 آزمون گروه بيماري در زمانو مدت (p=0.32) 004/10±400/0شاهد  گروه در

شاهد  گروه در و 099/10±000/0 آزمون گروه و شاخص توده بدني در (p=0.987)600/0±160/0شاهد 

019/0±141/10 (p=0.519) و وضعيت گسترش ناتواني (EDSS)  در گروه 00/1±100/6در گروه آزمون ،

 (2)جدول  .(p=0.437) بود 19/1±000/6 شاهد

 مشخصات دو گروه ازنظر اطلاعات دموگرافيک و اطلاعات مربوط به بيماري -2جدول 
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                                          فراواني

 گروه

 يک و مربوط به بيمارياطلاعات، دموگراف

 Pvalue کل شاهد آزمون

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 

 جنس

 P= 0.754 4/12 20 0/10 4 16 0 مرد

 0/40 04 4/40 10 06 10 زن

 P= 0.771 4/10 20 06 9 0/10 4 مجرد تأهلوضعيت 

 0/00 00 46 12 4/40 10 متأهل

 P= 0.602 4/00 00 0/00 20 06 20 دبيرستان تحصيلات

 0/00 10 4/00 20 06 21 دانشگاهي

 

 

 شغل

 

  0/0 0 4/0 1 2 0 بيكار

 
P= 0.868 
Not valid 

 4/22 4 0/20 0 2 0 دانشجو

 00 00 06 20 06 20 دارخانه

 0/20 0 4/20 0 2 0 کارمند

 4/22 4 0/20 0 2 0 آزاد

 P= 0.943 0/20 22 4/20 0 16 0 خوب وضعيت اقتصادي

 00 09 0/00 16 0/00 29 متوسط 

 4/20 2 4/20 0 4/20 0 ضعيف

 P= 0.987 90 04 4/90 19 0/90 10 سينووکس نوع داروي مصرفي

 0 0 0/0 2 4/0 1 رسيژن 

در  اسام يماريبسابقه 

 خانواده

 P= 1 90 04 4/90 19 0/90 10 بلي

 0 0 0/0 2 4/0 1 خير 

 انحراف معيار ± ميانگين ي آماريهاشاخص

 گروه آزمون

 انحراف معيار گروه ±ميانگين 

 شاهد

 

 P= 0.343 600/01 ± 060/0 0/00 ± 100/0 سن

 P= 0.32 004/10 ± 400/0 000/14 ± 600/4 سن ابتلا به بيماري

 P= 0.987 600/0 ± 160/0 600/0 ± 200/0 زمان بيماريمدت

 P= 0.519 141/10 ± 019/0 099/10 ± 000/0 شاخص توده بدني

 يناتوانوضعيت گسترش 

(EDSS) 

100/6 ± 00/1 000/6 ± 19/1 P= 0.437 

 

 شريوتحليل اطلاعات آماري در مورد اطلاعات دموگرافيک و مربوط به بيماري با آزمون آماري کاي دو و فتجزيه

دو گروه آزمون و در که درزمينه متغيير هاي کمي نشان داد  Tمتغيير هاي کيفي و آزمون آماري  نهيدرزم

 .(p>0.05داري باهم نداشتند )اختلاف معني گونهچيشاهد قبل از مداخله ه
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 و شاهد در سه زمان مختلف آزموندر دو گروه  کيفيت زندگي نمره ميانگين سهي: مقا1جدول شماره 

 شاهد T نتيجه آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 گروه 

 بررسيزمان 

P=0.141 902/6± 102/00 400/20±000/06 قبل از مداخله 

P<0.00001 046 /20± 402/00 02/22 ± 000/00 بلافاصله بعد از مداخله 

P<0.00001 002/21 ± 6000 /00 96/22 ± 0/04 سه ماه بعد از مداخله 

 P=0.587 P<0/00001 نتيجه آزمون 

Repeated 

measures 

دار قبل از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد تفاوت معني Tو استفاده از آزمون آماري  با توجه به جدول فوق

( ولي بلافاصله بعد از مداخله و سه ماه بعد از p=0.141آماري در ميانگين نمره کيفيت زندگي ديده نشد )

در گروه آزمون  و ميزان نمره کيفيت زندگي (p<0.00001دار بود )مداخله اين تفاوت بين دو گروه معني

نشان داد که بين  Repeated measures آزمون آماري دار داشته است.نسبت به گروه شاهد افزايش معني

داري وجود داشت ميانگين نمره کيفيت زندگي در سه زمان مختلف در گروه آزمون اختلاف معني

(P<0.00001ولي در گروه شاهد معني .)دار نبود P=0.587) (( 1جدول شماره.) 

 و شاهد در سه زمان مختلف آزمونخستگي در دو گروه  نمرهمقايسه ميانگين  :0جدول شماره 

 شاهد T نتيجه آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 گروه 

 زمان بررسي

P=0.634 000/0 ± 9/02 001/0 ± 000/01 قبل از مداخله 

P<0.00001 20/0 ± 02 640/4 ± 9/00 بلافاصله بعد از مداخله 

P=0.002 004/0 ± 2/02 069/4 ± 000/00 سه ماه بعد از مداخله 

 P=0.071 P<0/00001 نتيجه آزمون 

Repeated 

measures 

دار قبل از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد تفاوت معني Tبا توجه به جدول فوق و استفاده از آزمون آماري 

( ولي بلافاصله بعد از مداخله و سه ماه بعد از مداخله p=0.634ه خستگي ديده نشد )آماري در ميانگين نمر

و ميزان خستگي در گروه آزمون نسبت به  (p=0.002, p<0.00001دار بود )اين تفاوت بين دو گروه معني
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ن نشان داد که بين ميانگي Repeated measures آزمون آماري دار داشته است.گروه شاهد کاهش معني

ي در ول (.P<0.00001داري وجود داشت )نمره خستگي در سه زمان مختلف در گروه آزمون اختلاف معني

 (.0جدول شماره دار نبود )گروه شاهد معني

 و شاهد در سه زمان مختلف آزموندر دو گروه  مشارکت نمرهميانگين  سهي: مقا0جدول شماره 

 شاهد T نتيجه آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 زمونآ

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 گروه 

 زمان بررسي

P=0.355 009/6±090/0 002/6±040/0 قبل از مداخله 

P<0.00001 000/6±004/0 004/6±14/0 بلافاصله بعد از مداخله 

P<0.00001 000/6±04/0 004/6±200/0 سه ماه بعد از مداخله 

 P=0.544 P<0/00001 نتيجه آزمون 

Repeated 

measures 

 

دار قبل از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد تفاوت معني Tبا توجه به جدول فوق و استفاده از آزمون آماري 

( ولي بلافاصله بعد از مداخله و سه ماه بعد از مداخله P=0.355آماري در ميانگين نمره مشارکت ديده نشد )

نمره مشارکت در گروه آزمون نسبت به گروه  و ميزان (p<0. 00001دار بود )اين تفاوت بين دو گروه معني

نشان داد که بين ميانگين نمره  Repeated measures دار داشته است. آزمون آماريشاهد افزايش معني

ي در گروه ول P<0.00001))داري وجود داشت مشارکت در سه زمان مختلف در گروه آزمون اختلاف معني

 (.0ماره جدول ش)) (P=0.544 دار نبودشاهد معني

 

 و شاهد در سه زمان مختلف آزموندر دو گروه افسردگي  نمرهميانگين  سهي: مقا0جدول شماره 

 شاهد T نتيجه آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 گروه 

 زمان بررسي

P=0.298 060/1±104/2 900/0±204/22 قبل از مداخله 

P<0.00001 000/1±0/2 202/0±4/0 بلافاصله بعد از مداخله 

P<0.00001 000/1±000/2 640/0±604/4 سه ماه بعد از مداخله 

 P=0.428 P<0.00001 نتيجه آزمون 

Repeated 
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measures 

 

دار قبل از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد تفاوت معني Tبا توجه به جدول فوق و استفاده از آزمون آماري 

( ولي بلافاصله بعد از مداخله و سه ماه بعد از مداخله P=0.298مره افسردگي ديده نشد )آماري در ميانگين ن

و ميزان نمره افسردگي در گروه آزمون نسبت به گروه  (P<0.00001دار بود )اين تفاوت بين دو گروه معني

گين نمره نشان داد که بين ميان Repeated measures آزمون آماري دار داشته است.شاهد کاهش معني

ولي در گروه  P<0.00001)داري وجود داشت افسردگي در سه زمان مختلف در گروه آزمون اختلاف معني

 (.0جدول شماره )) P=0.428)دار نبود شاهد معني

 

 و شاهد در سه زمان مختلف آزموندر دو گروه  اضطراب نمرهميانگين  سهي: مقا0جدول شماره 

 شاهد T نتيجه آزمون

نحراف ا ±میانگین 

 معیار

 آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 گروه 

 زمان بررسي

P=0.498 209/1±004/9 660/0±100/2 قبل از مداخله 

P<0.00001 900/2±004/9 400/1±200/0 بلافاصله بعد از مداخله 

P<0.00001 604/1±000/9 420/1±400/0 سه ماه بعد از مداخله 

 P=0.464 P<0.00001 نتيجه آزمون 

Repeated 

measures 

دار قبل از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد تفاوت معني Tبا توجه به جدول فوق و استفاده از آزمون آماري 

( ولي بلافاصله بعد از مداخله و سه ماه بعد از مداخله P=0.498آماري در ميانگين نمره اضطراب ديده نشد )

( و ميزان نمره اضطراب در گروه آزمون نسبت به گروه P<0.00001دار بود )اين تفاوت بين دو گروه معني

نشان داد که بين ميانگين نمره  Repeated measures آزمون آماري دار داشته است.شاهد کاهش معني

ولي در گروه  P<0.00001داري وجود داشت )اضطراب در سه زمان مختلف در گروه آزمون اختلاف معني

 (.0جدول شماره )) (P=0.464 دار نبودشاهد معني

 

 و شاهد در سه زمان مختلف آزموندر دو گروه  نمره استرسمقايسه ميانگين  :4جدول شماره  

 شاهد T نتيجه آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 آزمون

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 گروه 

 زمان بررسي

P=0.118 040/1±404±22 000/0±604/20 قبل از مداخله 
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P<0.00001 600/0±600/21 201/0±104/0 بلافاصله بعد از مداخله 

P<0.00001 069/0±000/22 609/0±0/0 سه ماه بعد از مداخله 

 P=0.423 P<0.00001 نتيجه آزمون 

Repeated 

measures 

 

دار قبل از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد تفاوت معني Tبا توجه به جدول فوق و استفاده از آزمون آماري 

ي بلافاصله بعد از مداخله و سه ماه بعد از مداخله ( ولP=0.118ي در ميانگين نمره استرس ديده نشد )آمار

( و ميزان نمره استرس در گروه آزمون نسبت به گروه P<0.00001دار بود )اين تفاوت بين دو گروه معني

که بين ميانگين نمره نشان داد  Repeated measures آزمون آماري داري داشته است.شاهد کاهش معني

ولي در گروه  (P<0.00001داري وجود داشت )استرس در سه زمان مختلف در گروه آزمون اختلاف معني

 (.4جدول شماره )) (P=0.423 دار نبودشاهد معني

 

 

 

 

در دو گروه مداخله و شاهد در  IL-6،IL-10،IL-17،Cortisol مقايسه ميزان سطح سرمي، :0جدول شماره 

 مختلفسه زمان 

 شاهد T نتيجه آزمون

انحراف  ±میانگین

 معیار

 آزمون

انحراف ±میانگین

 معیار

 گروه                                            

 

 متغيرها -زمان بررسي  

 

P=0.823 249/10 ± 400 /00 024/29± 000/00 IL-6 قبل از مداخله 

P=0.016 400/10 ± 909/00 062/24± 404/06 IL-6 فاصله بعد از مداخلهبلا 

P=0.002 200/10 ± 000/01 464/20 ± 942/00 

 

IL-6 سه ماه بعد از مداخله 

 P=0.423 P<0.00001 
 

 نتيجه آزمون 
Reapeated measures 

P=0.773 02/20 ± 004 /01 602/10 ± 600/00 IL-17 قبل از مداخله 

P<0.00001 040/16 ± 022/00 002/20 ± 004/10 IL-17 اصله بعد از مداخلهبلاف 

P<0.00001 12/10 ± 02/00 900/21 ± 040 /10 IL-17 سه ماه بعد از مداخله 
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 شاهد T نتيجه آزمون

انحراف  ±میانگین

 معیار

 آزمون

انحراف ±میانگین

 معیار

 گروه                                            

 

 متغيرها -زمان بررسي  

 

 P=0.115 P<0.00001  نتيجه آزمون 
Reapeated measures 

P=0.206 460/0 ± 011/9 69/0 ± 000/2 Cortisol قبل از مداخله 

P=0.001 610/0 ± 009/9 062/0 ± 092/0 Cortisol عد از مداخلهبلافاصله ب 

P=0.001 00/1 ± 440/2 440/1 ± 609/0 Cortisol سه ماه بعد از مداخله 

 

 

P=0.128 P<0.00001  نتيجه آزمون 
Reapeated measures 

P=0.818 
 

204/29±060/26 044/00±122/21 IL-10 قبل از مداخله 

P<0.00001 600/10±900/94 000/14± 000/00 IL-10 خلهبلافاصله بعد از مدا 

P<0.00001 099/10±062/90 010/10±190/00 IL-10 سه ماه بعد از مداخله 

  P= 0.081 P<0.00001  نتيجه آزمون 
Reapeated measures 

 

دارآماري بين نمره کيفيت زندگي، مشارکت، استرس، افسردگي، آزمون آماري پيرسون نشان داد، رابطه معني

  P<0.05، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله وجود دارد )IL-10،IL-6اضطراب، خستگي با سطح سرمي 

ي نيز بين نمره کيفيت زندگي، مشارکت، آمار داريمعنهمچنين آزمون آماري پيرسون نشان داد، رابطه و 

، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله IL-17،Cortisolاسترس، افسردگي، اضطراب، خستگي با سطح سرمي 

 P<0.05 دارد وجود 

 گیری:حث و نتیجهب

 رگذاريمتغييرهاي مهم و تأث يامقايسات آماري نشان داد که دو گروه آزمون و شاهد در اين مطالعه ازنظر پاره 

دهنده اعتبار روش تخصيص اند، اين امر نشاندار نداشته و مشابه بودهها اختلاف معنيقبل از انجام آموزش

 .شده در اين مطالعه بوده استرنتيجه نتايج کسبتصادفي افراد تحت بررسي در دو گروه و د

رونده سازي پيششناختي همراه با تكنيک آرامنتايج اين پژوهش نشان داد آموزش روان کیفیت زندگی:

عضلاني باعث افزايش نمره کيفيت زندگي در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد شد. همچنين مطالعه ما نشان 

گيري در طول سه ماه داراي تفاوت ن دو گروه آزمون و شاهد در سه بار اندازهداد که نمره کيفيت زندگي بي

سازي شناختي همراه با تكنيک آرامآموزش روان ريگر تأثدار خود نشانکه اين تفاوت معني باشديداري ممعني

از مداخله بوده و مختلف بعد  يهانمره کيفيت زندگي بيماران گروه آزمون در زمان شيرونده عضلاني برافزاپيش

رونده عضلاني در بهبود کيفيت سازي پيششناختي همراه با تكنيک آراماين يافته که مداخله آموزشي روان
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مشابه صورت گرفته در اين  يهازندگي بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس مؤثر است با نتايج اکثر پژوهش

( 00و همكاران ) Somrarnyart (01 ،)Schulmanقيقات طور مثال با نتايج و تحزمينه همخواني دارد. به

 .همسو است

با عنوان اثربخشي يک برنامه آموزش  1620و همكاران در سال  McGuireدر تحقيقي که توسط 

شناختي شناختي سلامت در افراد مولتيپل اسكلروزيس انجام دادند، نشان داد که يک برنامه آموزش روانروان

ت زندگي و رفاه افراد مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس مؤثر است و براي اثربخشي اين سلامت در بهبود کيفي

 يتريدوره پيگيري طولان ستيبايتر ضروري است و علاوه بر اين ميک کار آزمايي باليني تصادفي بزرگ ،برنامه

 (.00مثال سه ماه باشد )عنوانبراي ارزيابي پايداري نتايج مثبت به

باليني شاهد دار، مسعودي و همكاران به بررسي تأثير الگوي توانمندسازي خانواده محور  ييمادر يک کار آزو  

مراقب خانوادگي پرداختند، نتايج نشان  46اس با حضور بر کيفيت زندگي و خودکارآمدي مراقبين بيماران ام

گروه آزمون و شاهد  دار آماري در کيفيت زندگي و خودکارآمديداد آزمون آماري تي مستقل اختلاف معني

( و همچنين =662/6pدار بود )( اما در بعد از مداخله، اختلاف آماري معني<60/6pقبل از مداخله نشان نداد )

که در درصورتي (=662/6pدار بود )آزمون آماري تي زوجي در گروه آزمون قبل و سه ماه بعد از مداخله معني

سليماني و همكاران با عنوان اثربخشي آموزش  و در مطالعه ديگر (00)دار نبود گروه شاهد اين اختلاف معني

باليني شاهد دار بر  ييصورت کار آزماکنترل خود بر کيفيت زندگي بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس که به

انجام دادند، نتايج نشان داد ميانگين نمره کيفيت  نفر گروه شاهد( 16نفر گروه آزمون و  16نفر ) 06روي 

نمره  کهيطورداري داشته است بهزندگي در بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس با گروه شاهد تفاوت معني

يافته بود داري افزايشطور معنيکيفيت زندگي در بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس نسبت به گروه شاهد به

(00). Sa يهاشناختي بيماري مولتيپل اسكلروزيس، پژوهشروان يهامروري با عنوان جنبه يانيز در مطالعه 

و  يدرماني، درمان خودکنترلدرماني از قبيل روان يکارهاطورکلي راهمتعددي را در اين زمينه انجام داده و به

(. شكي نيست 04شناختي و کيفيت زندگي مؤثر دانسته است )دارودرماني را در کمک به بهبود وضعيت روان

يماران به علت تشديد مشكلات جسمي و رواني شناختي در اين گروه از بمشكلات روان نيتريکه يكي از اصل

پزشكي و  يهابر شرايط زندگي روزمره خود احساس کنترل داشته باشند، بنابراين در برنامه تواننديکه نم

شناختي در اين مطالعه آموزش روان يها، يک قسمت از آموزششوديها اختلال ايجاد مآن يبخشتوان

باعث تقويت و بهبودي ارتباط مثبت با خود،  توانديلي، اميد و .... بود که مارتباط بين فردي، همد يهامهارت

مثبت خود را بازشناسد و به نقش اين تجارب مثبت  يهاديگران و دنيا شود و افراد خود را بهتر شناخته و تجربه

تمال بروز پي ببرند. توجه به نقاط مثبت و تجارب خوب گذشته، اح در افزايش و ارتقاي احترام به خود

که افراد قادر به پذيرش  شوديو همين امر سبب م دهديتر از خويش و ديگران را افزايش ممثبت يهابرداشت

(. باورهاي مثبت، 00از خويش برسند ) يترمسئوليت بيشتري در امور ارزش به خود شوند و به درک کامل

شناختي طورکلي مداخلات روان(. به09، 06) ودشينفس در افراد مباعث افزايش اميدواري، خودکارآمدي و عزت

که بيماران درک و شناخت بهتري از زندگي روزمره و موقعيت خود داشته باشند و اين امر باعث  شوديباعث م

شناختي همراه با آرامش و نقش فعالتري در مديريت خود و پيشگيري از عود بيماري باشد. مداخلات روان

به اين نكته  توانيو م شوديده عضلاني سبب افزايش عملكرد هيجاني بيماران مرونسازي پيشتكنيک آرام

مانند تنظيم هيجاني،  ييهاشناختي در مطالعه حاضر با لحاظ کردن مؤلفهاشاره داشت که مداخلات روان

اسب ورزشي من يهاتيتدريجي عضلاني، مديريت تنيدگي، حل مسئله، اميد، روابط بين فردي، فعال ييزداتنش
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براي اين بيماران و ..... بر عملكرد هيجاني تأثيرگذار بوده است و باعث افزايش ارتباط بين فردي، کيفيت زندگي 

 و مشارکت بهتر افراد شده است.

رونده سازي پيششناختي همراه با تكنيک آرامهمچنين نتايج اين پژوهش نشان داد، آموزش روان خستگی:

 توانديه خستگي در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد شد که اين نتيجه معضلاني باعث کاهش ميزان نمر

رونده عضلاني بر کاهش ميزان نمره سازي پيششناختي همراه با تكنيک آرامآموزش روان ريدهنده تأثنشان

 روندهسازي پيشتكنيک آرام ريتوسط غفاري و همكاران که جهت بررسي تأث ياخستگي بيماران باشد. مطالعه

نهايي اين مطالعه هم نشان داد  جهيانجام دادند، نت کننده بيماران مبتلا به مولتيپلعضلاني بر روي علائم ناتوان

( که 02رونده عضلاني در اين بيماران باعث کاهش خستگي گرديده است )سازي پيشکه اجراي تكنيک آرام

 نتايج اين مطالعه با نتايج مطالعه حاضر همخواني دارد.

کننده بيماران مبتلا به و همكاران که در جهت بررسي تكنيک تاي چاي بر روي علائم ناتوان Millمطالعه  نتايج

رامش در آسازي، احساس مولتيپل اسكلروزيس انجام دادند نيز نشان داد که اجراي تكنيک تاي چاي باعث آرام

اين مطالعه هم با نتايج مطالعه حاضر که نتايج  (01) دهديو خستگي را در اين بيماران کاهش م شوديبدن م

 همخواني دارد.

در مطالعه ما نشان داد که ميزان نمره خستگي بين دو گروه آزمون  Repeated measures يآزمون آمار

دار خود که اين تفاوت معني باشديداري مگيري در طول سه ماه داراي تفاوت معنيو شاهد در سه بار اندازه

مختلف بعد  يهاشناختي بر کاهش ميزان نمره خستگي بيماران گروه آزمون در زمانش روانآموز ريگر تأثنشان

هاي درماني مانند ورزش يوگا وهمكاران نيز نشان داده شد که روش Oken. در مطالعه باشدياز مداخله م

 يريگر اندازهداري در ميانگين نمره خستگي بين دو گروه آزمون و شاهد در سه باباعث ايجاد تفاوت معني

که نتايج اين مطالعه هم ) 00گرديد و ميزان نمره خستگي را در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد کاهش داد )

 با نتايج مطالعه حاضر همخواني دارد.

و همكاران دريافتند که خستگي جسمي با ناتواني جسمي و خستگي رواني با  Schreursدر يک بررسي 

 (.10ارتباط دارد )افسردگي در اين بيماران 

 ريانجام دادند، نيز نشان داده شد که مداخله رفتاري يک تأث 1620و همكاران در سال  Piluttiدر پژوهشي که 

 (.00) (p=0.001مثبت بر خستگي شديد داشته است )

يل به اين دل توانيطورکلي کاهش ميزان نمره خستگي در گروه آزمون، مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس را مبه

بيان کرد که در طي جلسات آموزشي بيماران آگاهي بيشتري نسبت به افكار و احساسات خود پيدا کردند و 

را در خود رشد دهند و يک بازنگري اساسي در افكار و احساسات خود داشته  يترباعث شد باورهاي مثبت

دها و توجه مثبت به زندگي و خانواده رويدا نانهيبباشند و نقاط قوت خود را پيدا نمايند و تفسير منطقي، واقع

تدريجي عضلاني، بيماران توانستند تمام بدن خود را با روشي که  ييزداداشته باشند و با انجام تكنيک تنش

سازي انجام کنند و درواقع زماني که آرام دايفراگرفته بودند، ريلاکس نمايد و از استرس و اضطراب رهايي پ

آنكه استرس نقش مهمي در تحريک شيوع حملات اين (. حال00شود )يم ، پاسخ استرس شكستهشوديم
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باعث، افزايش ظرفيت  تواندي(. همچنين اين تكنيک م00بيماري و بدتر شدن علائم و افزايش خستگي دارد )

هاي بدن و افزايش ميزان اکسيژن دريافتي در بدن، قسمت يتماماکسيداسيون عضلات، افزايش گردش خون به

 يهاتيدر شروع خستگي عضلات، بهبود حالات بدن، امكان انجام فعال رياسپاسم هاي عضلاني، تأخکاهش 

نفس، احساس خوب بودن عمومي و استقلال، کاهش طور مطلوب، بهبود خلق، افزايش اعتمادبهروزمره به

د و نتيجه خستگي را کاهش ده زانياسترس، ارتقاء استراحت و آرميدگي )چه فكري و چه جسمي( شود و م

 مثبتي در زندگي روزمره اين بيماران داشته باشد.

قبل از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد  Tبا توجه به جدول فوق و استفاده از آزمون آماري  مشارکت:

( ولي بلافاصله بعد از مداخله و سه ماه P=0.355دار آماري در ميانگين نمره مشارکت ديده نشد )تفاوت معني

( و ميزان نمره مشارکت در گروه آزمون p<0. 00001دار بود )مداخله اين تفاوت بين دو گروه معنيبعد از 

نشان داد که  Repeated measures دار داشته است و آزمون آمارينسبت به گروه شاهد افزايش معني

شت داري وجود دابين ميانگين نمره مشارکت در سه زمان مختلف در گروه آزمون اختلاف معني

((P<0.00001 دار نبود در گروه شاهد معني يولP=0.544) (اتفاق . در يک مطالعه، يورکستون به

همكارانش به بررسي چگونگي افزايش مشارکت در زندگي بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس پرداختند. در 

بيماران مبتلا به مولتيپل  اي قادر به بهبود وضعيتحرفه ،هاي بهداشتياين مطالعه آمده است که مراقبت

توانند نقش مهمي در افزايش ميزان تحرک، کاهش علائمي مثل درد و افسردگي و باشند و مياسكلروزيس مي

اي مؤثرتر خواهد حرفه ،هاي بهداشتيها در زندگي بازي نمايند. زماني نقش مراقبتافزايش ميزان مشارکت آن

هايي از زندگي فرد مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس د و همچنين زمينههاي موردنياز شناسايي شونشد که مراقبت

باشند، کارشناسي و مشخص گردند. پذيرفتن اين نقش مؤثر در افزايش مشارکت ها ميکه نيازمند اين مراقبت

يت هاي بهداشتي گسترش يابند و بيماران، ارتباط آن را با وضعبيماران در زندگي، نيازمند اين است که مراقبت

ها و وضعيت هر فرد ها ممكن است بسته به مرحله بيماري آنخودشان بپذيرند و توجيه شوند که اين مراقبت

شود ياجتماعي محدود م يهامشارکت ( و00فيزيكي ) يهاتيفعال MSدر بيماران  جيتدر. به(04)تغيير نمايد 

 دهديتوجهي در کيفيت زندگي و مشارکت اين بيماران رخ م( تغيير قابلMS(. و از آغاز اين بيماري )09)

 تري( و ارتباط قوEDSS(، و همبستگي متوسط تا قوي بين مشارکت اجتماعي و وضعيت باليني )06، 02)
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 يبخش(. درواقع يک هدف مهم توان01ن بيماران وجود دارد )بين مشارکت اجتماعي و کيفيت زندگي در اي

که  باشديروزمره م يهاتيزندگي و يا دخالت در تمام فعال يهابراي اين بيماران ترويج مشارکت کامل در نقش

مختلف  يها(. يک عامل مهم رواني براي تسهيل مشارکت در نقش00شوند )يباعث محدوديت مشارکت م

خود  ،( خود مديريتي00،00باشد )يخودکار آمد و با اعتماد بنفس در کنترل علائم م ،يتيزندگي، خود مدير

 ،طور غيرمستقيم مشارکت بيماران را در تسهيل تعامل، در رفتارهاي خود مديريتيکارآمد نيز ممكن است به

راقبان و مديريت بدني و رژيم غذايي سالم و برقراري ارتباط مؤثر با م يهاتيشدن در فعال ريمانند درگ

منفي  ريطورمعمول درگير شدن در رفتارهاي خود مديريتي ممكن است تأثقرار دهد. به رياحساسات را تحت تأث

آينده بايد بر روي  يها(. پژوهش00-00را کاهش و باعث کيفيت زندگي و مشارکت بهتر شود ) هاتيبر فعال

(. با 09دار بررسي کند )معني يهاتيمشارکت در فعال آن را بر ريمداخلات خود مديريتي، خودکار آمد و تأث

رونده عضلاني سازي پيشبا آرام هشناختي همراتوجه به مطالب فوق شايد بتوان گفت اجراي برنامه آموزش روان

 تاًعي. طبنديها بتوانند از عهده برنامه برآآن کهيطوربايد متناسب با توانايي بيماران مولتيپل اسكلروزيس باشد به

 دهديقرار م ريمتناسب با نياز و توانمندي بيمار مولتيپل اسكلروزيس نباشد، انگيزه وي را تحت تأث يااگر برنامه

هاي بيماري مولتيپل اسكلروزيس اين است که درمان دارويي در و از ويژگي کنديو وي را در اجراي آن ناتوان م

بالقوه آنان  يهاييروي آورده شود که توانا ييهاايد به برنامهبهبود کيفيت زندگي و مشارکت آنان عاجزند. لذا ب

شناختي همراه با ها آموزش روانآن بتوانند مشكلات را تحمل کنند يكي از اين برنامه برهيرا بروز داده و با تك

ي سازشناختي همراه با آرامرونده عضلاني است که احتمالاً دليل اثربخشي آموزش روانسازي پيشآرام

هر برنامه آموزشي بتواند مبتني بر نياز بيماران باشد  ستيبايرونده عضلاني، توجه به نياز بيماران بوده و مپيش

سازي شناختي همراه با آرامتا تأثيرگذار شود و با توجه به محتواي آموزشي اين برنامه که علاوه بر آموزش روان

سي، حس عمقي، هماهنگي چشم و دست، هماهنگي چشم و رونده عضلاني به آموزش تمرينات تعادلي، لمپيش

سبب يكپارچگي حسي،  توانديشده است که مپا، افزايش پايداري، کشش عضلات و تمرينات تنفسي پرداخته

نفس و تعاملات اجتماعي بهتر، افزايش قدرت عضلاني، درمان پذيري عضلات، اعتمادبهافزايش قدرت و انعطاف

ي از جمع شدگي مفاصل، بهبود توانايي عملكردي، بهبود راه رفتن، بهبود تعادل، اسپاسم عضلاني، پيشگير
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بهبود عملكرد قلب و عروق و ....... شده باشد که درنتيجه باعث بهبود کيفيت زندگي، مشارکت، کاهش خستگي 

 و بهبود سلامت رواني گرديده است.

رونده سازي پيشي همراه با تكنيک آرامشناختدر اين پژوهش آموزش روان استرس: و اضطراب ،افسردگی

داري در ميانگين نمره افسردگي، اضطراب و استرس بيماران در بلافاصله و سه عضلاني باعث ايجاد تفاوت معني

ماه بعد از مداخله بين دو گروه آزمون و شاهد شد و ميانگين نمره افسردگي، اضطراب و استرس در گروه آزمون 

ازنظر ميانگين نمره کيفيت زندگي قبل از مداخله در دو گروه آزمون  ش داشته است ونسبت به گروه شاهد کاه

سازي شناختي همراه با تكنيک آرامآموزش روان ريدهنده تأثنشان توانديدار نبوده که اين مو شاهد معني

که در رصورتيافسردگي، اضطراب و استرس بيماران در گروه آزمون باشد د نمرهرونده عضلاني بر کاهش پيش

 داري وجود نداشت.گروه شاهد تفاوت معني

رونده عضلاني در يک سازي پيشکه غفاري و همكاران انجام دادند نتايج نشان داد تكنيک آرام يادر مطالعه 

دار شد ولي در ماه و دو ماه بعد از مداخله ميانگين امتياز اضطراب و استرس بين دو گروه آزمون و شاهد معني

به دليل ماهيت پيچيدگي  توانديدار نبود و اظهار داشتند اين مين امتياز افسردگي بين دو گروه معنيميانگ

زمان انجام تكنيک افزايش مدت رسديزمان کوتاه مداخله در اين بيماران باشد و به نظر مافسردگي و مدت

در (. 06بيشتر افسردگي شود ) رونده عضلاني توسط اين بيماران باعث نتايج بهتر و کاهشسازي پيشآرام

سازي عضلاني شناختي با تكنيک آرامزمان مداخله و همراهي آموزش روانمطالعه حاضر با توجه به افزايش مدت

طور علاوه بر کاهش ميانگين نمره اضطراب و استرس، باعث کاهش ميانگين نمره افسردگي در گروه آزمون به

 دار شده است.معني

تكميلي و جايگزين بر روي بهبود علائم بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس  يهادرمان ريأثدر بررسي ديگر، ت

عنوان يک روش درماني بر کاهش ميزان اضطراب، که توسط هانتلي انجام شد، نتايج نشان داد ماساژ درماني به

 (.02)است استرس و افسردگي بيماران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس مؤثر 

عنوان يک روش درماني مكمل بر نيز نشان داد که ماساژ درماني به (2990نتايج مطالعه هرناندزريف ) همچنين

مختلف بعد از مداخله در  يهاکاهش ميزان افسردگي، اضطراب و استرس بيماران مولتيپل اسكلروزيس در زمان

ي علائم رواني و جسمي اين بيماران تكميلي ديگر بر رو يهادار بوده و پيشنهاد شد از درمانگروه آزمون معني

 .(01استفاده شود )

 16عنوان يک روش درماني مكمل بر روي به يدرمانيقيموس ري( با عنوان تأث1660ريچ )ددر تحقيقي که آل

 يدرمانيقيبيمار مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس بر روي دو گروه آزمون و شاهد صورت گرفت، نشان داد موس

درماني تكميلي باعث کاهش ميانگين امتياز استرس و افسردگي بيماران گروه آزمون شد ولي عنوان يک روش به

 .(00) ديدر گروه شاهد تغييري حاصل نگرد

شدت باهم در ارتباط هستند که کاهش هر افسردگي، اضطراب و استرس در بيماران مولتيپل اسكلروزيس به

 (.01يز مؤثر واقع گردد )بر کاهش ساير موارد ن تواندييک از اين موارد م

تمام بدن  يراستبه سازديرونده عضلاني بيمار را قادر مسازي پيششناختي همراه با تكنيک آرامدر آموزش روان

سازي خود را با روشي که فراگرفته ريلاکس نمايد و از استرس و اضطراب رهايي نمايد و درواقع زماني که آرام

آنكه استرس نقش مهمي در تحريک شيوع حملات اين (. حال00شود )يه م، پاسخ استرس شكستشوديانجام م

شناختي با بررسي افكار منفي و ( و آموزش روان00بيماري و بدتر شدن علائم و افزايش خستگي دارد )
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هاي منفي بيماران را به چالش و بحث کشيده و اين امر موجب ارتقاي سلامت رواني احساسات منفي، پاسخ

شناختي بيماران داشته و  يهافيشناختي سعي در رفع تحررديده است و در حقيقت آموزش روانبيماران گ

شناختي باعث افسردگي،  يهافيصحيح از وقايع محيط را ايجاد نموده است. بنابراين همه تحر يهابرداشت

پرداخته شد تا از  هافيشناختي به رفع و اصلاح اين تحراضطراب و استرس بيماران شده است و در آموزش روان

و بيماران را از شر احساسات منفي خلاص نموده و موجب پذيرش خود و  شدهفياين طريق علائم اختلال تضع

عنوان موجوداتي که خالي از عيب و ايراد نيستند گرديده و باعث کاهش افسردگي، اضطراب و استرس ديگران به

 اين بيماران شده است.

بين دو گروه  IL-6, IL-10,IL-17,Cortisol ينشان داد که ميزان سطح سرمهمچنين نتايج مطالعه ما 

دار که اين تفاوت معني باشديداري مگيري در طول سه ماه داراي تفاوت معنيآزمون و شاهد در سه بار اندازه

ميزان  رونده عضلاني بر کاهشسازي پيششناختي همراه با تكنيک آرامآموزش روان ريتحت تأث توانديهم م

ت افسردگي با چندين نابهنجاري در تلالاشده باشد. اخکسب IL-6, IL-10,IL-17,Cortisolسطح سرمي 

در واکنش به ميتوژن ها و ساير انواع  هاتياند، ازجمله کاهش تكثير لنفوسشدهدستگاه ايمني بدن ربط داده

عصبي مثل عامل  يهاکنندهبعضي تنظيم هاتياند. اين لنفوساختلالاتي که در ايمني سلولي به وجود آمده

( را توليد شونديکه به نام اينتر لو کين شناخته م ييدهايآزادکننده کورتيكوتروپين و سيتوکاين ها )پپت

 (.00کنند )يم

انجام دادند نشان داده شد که افسردگي نه تنها  1622و همكاران در سال  Koutsourakiکه  يادر مطالعه 

در طول مرحله حاد بيماري افزايش  IL-6ولتيپل اسكلروزيس بسيار معمول است بلكه سطح در عود بيماري م

( و برخي مطالعات حيواني هم نشان 10خصوص موقعي که افسردگي در بيماران تشخيص داده شود )به ابدييم

 (.00،04) شوديم IL-6دادند که رفتار افسردگي باعث افزايش سطح 

 (.09باشد )يم IL-10و کاهش سطح  IL-6ر افسردگي، بالا بودن سطح آخرين گزارش کار باليني د

هفته باعث کاهش  0انجام شد، نشان داده شد که تمرينات ورزشي ترکيبي بعد از  162درتحقيقي که در سال 

 (. که نتايج اين تحقيقات با تحقيق حاضر هم خواني دارد.10اس شده است )در بيماران ام IL-17 يسطح سرم

 افتيکاهش  IL-17نيز نشان داد که پس از ورزش مقاومتي سطح سرمي  Kjolhedeژوهشي ديگر در پ 

باعث  ماًيمستق IL-17توليدکننده  Tهاي و يا سلول IL-17 اي(. هرچند هنوز بايد مشخص شود که آ46)

عث بيماري با کنندهليهستند يا خير، تجويز عوامل تعد MSآسيب رساندن به سيستم عصبي مرکزي در 

(. که نتايج اين تحقيقات با تحقيق 42 ,41) شوديموازات بهبود علائم باليني ممحيطي به TH17کاهش پاسخ 

 دارد. يخوانحاضر هم

 (.40) ابدييرابطه مستقيمي با فعاليت بيماري دارد و با درمان سطح آن کاهش م 24 نينترلوکيميزان توليد ا 

 دارد. يخوانق حاضر هم( که نتايج اين تحقيقات با تحقي40، ) 

توسط مغز  شودياسترس تجربه م ي. وقترنديگيهمه سيستمهاي بدن تحت تأثير اثرات مخرب استرس قرار م

. در پاسخ به کنديدريافت شده و مغز پاسخ همه سيستمهاي بدن را براي سازگاري و پاسخ به استرس هدايت م

(. 40عصبي خودکار ) ستميو س زيرغدد درون تمسي: سکندياسترس هيپوتالاموس دو مسير را تحريک م

)کورتيزول(  دهاييكويباعث ترشح دو هورمون اصلي يعني گلوکوکورت زيرسيستم غدد درون کيتحر

. ترشح کورتيزول از بخش قشري غده فوق کليه باعث افزايش قند شودي)آلدسترون( م دهاييكوينرالوکورتيوم

و سپس اين  شوديم هانين به گلوکز در کبد و شكسته شدن پروتئخون از طريق گليكوليز و تبديل گليكوژ
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ها فرد را براي (. درمجموع اين پاسخ40. )شوديتوزيع م دارنديهايي که نياز بيشتري به انرژانرژي در بين ارگان

ماده بدن را در مقابل استرس آ ،. هورمون آلدسترون نيز با افزايش فشارخونکنديمقابله با استرس آماده م

که حتي موارد خفيف استرس هم بر روي تعادل سيستم ايمني در تمام  رسدي. همچنين به نظر مکنديم

و هورمون  دهديپس استرس ترشح هورمون کورتيزول را افزايش م (.44باشد )يمراحل زندگي تأثيرگذار م

 زانيو م باشديضطرابي مهم مبراي تعديل اختلالات ا ديآيحساب مهورمون استرس به نيترکورتيزول که مهم

 (.40-06) ابديينيز افزايش م کورتيزول در افسردگي ماژور

در اين پژوهش ما مشاهده کرديم که بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله ميانگين نمره استرس، اضطراب، 

ه است هم کاهش داشت IL-10ما همچنين نشان داد که سطح سرمي  جيافسردگي و خستگي کاهش يافت و نتا

 MSرا در بيماران  IL-10 يکه نشان داد تمرين مقاومتي سطح سرم ياآمده از مطالعهدستبر طبق نتايج به

( و تعدادي از تحقيقات نشان دادند که استرس رواني باعث افزايش سطح 02دارد ) يخوانکاهش داده است، هم

يک ارتباط (. علاوه بر اين00،01) شده است IL-10خصوص سرمي برخي سايتوکاين هاي سيستم ايمني، به

(. و تحقيقات نشان دادند که توليد 00مشاهده شد ) IL-10بين خستگي و سطح سرمي سيتوکاين ها، همچون 

IL-10 خون محيطي در بيماران  يهاتيتوسط لنفوسMS وخو يک رابطه مثبت با استرس رواني، اختلال خلق

 (.29و علائم بيماري دارد )

 IL-10استرس ازجمله کورتيزول و  يهاها نشان دادند يک رابطه مثبت بين هورمونز گزارشهمچنين برخي ا

در  IL-10استرس و خستگي باعث توليد  يهاوجود دارد. درمجموع ممكن است استرس رواني، هورمون

ثر جاي ابه IL-10اما ممكن است سطح بالاي  ،شود، اگرچه تاکنون هيچ گزارشي وجود ندارد MSبيماران 

 يهاييممكن است با ناتوانا IL-10ضدالتهابي، اثر التهابي داشته باشد و در بيان ديگر اينكه سطح سرمي بالاي 

MS  در ارتباط باشد، اگرچه برخي مطالعات اثرات ضدالتهابيIL-10 شده حال گزارشاند، بااينرا گزارش نموده

و تكثير و تمايز در  شوديانسان م Bعاليت سلول در حضور ساير سيتوکاين ها باعث افزايش ف IL-10است که 

 نقش داشته باشد. MS( که ممكن است در پاتوژنز Ig( )00هاي ايمونوگلوبولين )ترشح سلول

را در گروه آزمون  IL-10رونده عضلاني سطح سازي پيششناختي همراه با آرامدرنتيجه برنامه آموزش روان

 اثر کاهش استرس رواني، هورمون استرس و خستگي باشد.ممكن است در  ريکاهش داد که اين تأث

 يراستبه سازديرونده عضلاني بيمار را قادر مسازي پيششناختي همراه با تكنيک آرامطورکلي آموزش روانبه

تمام بدن خود را با روشي که فراگرفته ريلاکس نمايد و از استرس و اضطراب رهايي نمايد و درواقع زماني که 

آنكه استرس نقش مهمي در تحريک شيوع (. حال00شود )ي، پاسخ استرس شكسته مشوديزي انجام مساآرام

 .(04حملات اين بيماري و بدتر شدن علائم و افزايش خستگي دارد )

افزايش ميزان نمره کيفيت زندگي و مشارکت و کاهش ميزان نمره خستگي، افسردگي، اضطراب، استرس و 

به  توانيدر گروه آزمون، مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس را م Cortisol,IL-17,IL-6,IL-10سطح سرمي 

اين دليل بيان کرد که در طي جلسات آموزشي بيماران آگاهي بيشتري نسبت به افكار و احساسات خود پيدا 

 را در خود رشد دهند و يک بازنگري اساسي در افكار و احساسات خود يترکردند و باعث شد باورهاي مثبت

رويدادها و توجه مثبت به زندگي و  نانهيبداشته باشند و نقاط قوت خود را پيدا نمايند و تفسير منطقي، واقع

رونده عضلاني به آرامش برسند و همين امر باعث افزايش سازي پيشخانواده داشته باشند و با انجام تكنيک آرام

گي، افسردگي، اضطراب، استرس و سطح سرمي ميزان نمره کيفيت زندگي، مشارکت و کاهش ميزان نمره خست

Cortisol,IL-17,IL-6,IL-10  شده است. با توجه به مطالب فوق و قابليت اجرايي خوب و آسان آموزش
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عنوان يک روش درماني در بيماران مولتيپل رونده عضلاني بهسازي پيششناختي همراه با تكنيک آرامروان

ره کيفيت زندگي، مشارکت و کاهش ميزان نمره خستگي، افسردگي، اسكلروزيس که باعث افزايش ميزان نم

شد و توانست نتايج مثبتي بر  Cortisol,IL-17,IL-6,IL-10اضطراب، استرس و کاهش سطح سرمي 

 .گردديکيفيت زندگي، مشارکت و.... اين بيماران داشته باشد، پيشنهاد م
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