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مقدمه
انجمن پزشکی امریکا [footnoteRef:2]درد[footnoteRef:3] را تجربهای حسی و روحی از ناراحتی که معمولا با آسیب واقعی یا تهدید کننده بافتها ارتباط دارد، تعریف میکند(به نقل از سارافینو[footnoteRef:4] واسمیت[footnoteRef:5]، 2011).هیچ شکایت پزشکی رایجتر از درد نیست و از رایجترین دردها که منجر به مراجعه افراد به مراکز بهداشتی میشوند، انواع سردردها هستند. تقریبا تمام افراد در طول زندگی خود دچار سردرد میشوند.سردرد انواع مختلفی دارد که به واسطه علت شناسی آنها (برای نمونهبازتاب عصبی ماهیچهای، میگرن[footnoteRef:6]، شبه میگرن، هیستامین یا آلرژیک، عفونت کانونی و فشارخون یا افزایش فشار درون جمجمهای)، توسط نوع دردهای نوسانی، انفجاری، رشته مانند و ممتد ویا توزیع درد در نواحی پیشانی، پشت سری، یکطرفه و یا دوطرفه مشخص میشود(ولمن[footnoteRef:7]، 1988، ترجمه نجاریان 1375). [2:   American medical association]  [3:  pain]  [4:  Sarafino]  [5:  Smith]  [6:  migraine]  [7:  Wolman] 

اگر بخواهیم یک تقسیم بندی دقیقتر و در عین حال کوتاه از انواع سردرد داشته باشیم، میتوان آنها را به انواع کلی زیر تقسیم کرد اما باید توجه داشت که سردرد انواع بسیار گوناگونی دارد و این تقسیم بندی شامل تمام آنها نمیشود. 1. سردرد تنشی: این نوع سردرد معمولا در منطقه پایین سری رخ میدهد و همراه با انقباض عضلات اسکلتی بدون ایجاد تغییر ساختاری و معمولا واکنش افراد در مقابل استرس میباشد. 2. سردرد خوشهای:  سردرد عروقی که غالبا یکطرفه است و با ویژگیهایی چون چهره برافروخته، آبریزش بینی و اشک ریزی همراه است، در این نوع سردرد طول حملات کوتاه و در فواصل حملات دورههای بهبودی طولانی وجود دارد. 3. سردرد هذیانی[footnoteRef:8]یا تبدیلی[footnoteRef:9]: در این نوع سردرد وجه غالب هذیان یا واکنش تبدیلی است و سازکار درد پیرامونی وجود ندارد. این سردردها تحت عنوان روانزا هم مورد اشاره قرار گرفته است. 4. نوع مبهم: که در آن وجه عمده شکایت بیمار قبلاز هر اختلال بالینی دیگر سردرد میباشد، در این نوع، سردردمکرر رخ میدهد و ناتوان کننده است. اما قابل انطباق به معیارهای تشخیصی انواع دیگر سردرد نیست. 5. سردرد مرکب: که ناشی از ترکیب سردرد عروقی نوع میگرن و سردرد تنشی است که با هم در یک حمله دیده میشودو 6.در نهایت سردرد میگرنی که خود به دو نوع میگرن کلاسیک ومعمولی تقسیم میشود و میتواند همراه پیشآیند(اورا) باشد یا نباشد (براتوند و زرگر،1380). در ادامه سردرد میگرن به تفصیل توضیح داده خواهد شد.   [8:  delusional]  [9:  conversion] 

گالن[footnoteRef:10] دانشمند فرانسوی در قرن چهاردهم اصطلاح همیکرانیا[footnoteRef:11] یا سردرد یک سویه را برای توصیف  اختلالی دورهای  شامل درد در یک نیمه  سر به شکل جمجمهای ، همراه با استفراغ و ترس ازنور که به فواصل معین  تکرار میشد و هر حمله با خواب تسکین پیدا میکرد به کار برد. واژهی همیکرانیا بعدا به لاتین همیگرانیا وبعد به میگرنیا وسپس مجددا در قرن هجدهم به زبان فرانسوی به میگرن تغییر یافت که همان درد در نیمه سر میباشد. البته این اصطلاحی گمراه کننده است. زیرا درد در کمتر از 60% موارد فقط به یک نیمه سر محدود میشود(شاملو،1382). [10:  Gallen]  [11:  Hemicrania] 

سردرد معمولا علامت اصلی میگرن است. سردردی که 4تا7 ساعت به طول میانجامد،وبا تهوع، استفراغ، گریز از نور،سروصدا وبو همراه است ومجموعه این علائم در حین حمله موجب اشکال در کارکرد روزانه شخص میگردد(کاندل[footnoteRef:12] وسودرث[footnoteRef:13]، 2005، ترجمه فدایی،1389).حملات میگرن دورهای وتکرارشونده معمولا یک طرفه و ضربانیاند،شروع در کودکی، نوجوانی یا اوایل جوانی وکاهش تعداد حملات در طول گذشت زمان وجود دارد، تعداد حملات به طور متوسط یک یا دو حمله درعرض یک یا دو ماه است(شاملو،1382).دورهی حملهی سردرد ممکن است از یک ساعت تا یک هفته باشد، با این حال افراد اغلب درد و علائم مشابهی را بین حملات تجربه میکنند(دیویس[footnoteRef:14]، وتزل[footnoteRef:15]، کاشی واگا[footnoteRef:16]،1976، به نقل از ولمن 1988، ترجمه نجاریان، 1375). [12: Kandel]  [13: Sudderth]  [14: Davis]  [15: Wetzel]  [16: Kashiwaga] 

میگرن نیز مثل بسیاری از اختلالات دیگر دارای ریشه های ارثی و خانوادگی است. سابقه خانوادگی میگرن بسیار قوی است وبه عنوان یک عامل خطرساز به حساب میآید. دو سوم افراد مبتلا سابقه خانوادگی این اختلال را دارند و فقط دریک سوم بیماران سابقه خانوادگی منفی است (شاملو،1382؛ لانگ[footnoteRef:17] و گودزبای[footnoteRef:18]، 2005).سردردهای میگرنی یک بیماری مستقل است واحتمالا با کارکردهای ژنتیکی ساقه مغز، نقص انتقال دهندههای عصبی و بینظمی سیستم تعدیل کننده درد ارتباط دارد. چند فرضیه درباره علت شناسی سردردهای میگرنی قابل طرح است که یکی از آنها به نقص در تعدیل یا آزادسازی سروتونین[footnoteRef:19] در شکاف سیناپس اشاره میکند، یا فرضیهای که معتقد است تنظیم حرکتی شریانی دچار نقص است. از طرف دیگر آغاز سردرد میگرنی غالبا با ناکامی شدید،فشارهای روانی، افسردگی، خشم سرکوب شده وسایر عوامل هیجانی ارتباط دارد(پیرس[footnoteRef:20]،1977؛ به نقل از ولمن، 1988، ترجمه نجاریان،1375). [17: Lange]  [18: Goodsby]  [19:  serotonin]  [20: Pearce] 

سردردها اغلب بر اثر تغییر آب وهوا، نخوردن یکی از وعدههای غذا، قرار گرفتن در معرض آفتاب، بد خوابی و مصرف بعضی مواد مانند مشروبات الکلی یا شکلات شروع میشود. پژوهشها هم چنیننشان داده است که عوامل استرسزا به ویژه مشکلات روزمره از شایعترین عوامل شروع کننده سردردهای میگرنی است(رابینز،1994؛ به نقل از سارافینو و اسمیت،2011).برای میگرن علل و عوامل بسیاری مطرح شده است، که استرس[footnoteRef:21] یکی از آنها میباشد.اما حتی استرس نیز یک علت قطعی و حتمی نیست، به نظر میرسد استرس یکی از عوامل ایجاد کننده سردرد باشد اما طبیعت علل دیگر هنوز کاملا شناخته شده نیست.استرس خود نیز سبب فعال شدن سیستم سمپاتیک میشود. در مجموع تعدادی از محققان به این نتیجه رسیدهاند که عامل موثر در تسکین وتخفیف سردردهای میگرنی کاهش تحریک عمومی دستگاه سمپاتیک است(هرچند برخی از محققان نیز برای انقباض شریان خارج جمجمهای از روش افزایش فعالیت سمپاتیکی استفادهکردهاند.)(روشن ویعقوبی،1381).برای کاهش تنش ناشی از استرس و نیز کنترل فعالیت سیستم سمپاتیک می توان از انواع دارو و یا روشهای غیر دارویی مثل آرامسازی[footnoteRef:22] و پسخوراند زیستی[footnoteRef:23] استفاده کرد.از روش آرامسازی جهت کاهش تنش ماهیچه ای و افزایش توان مقابله با عوامل استرسزا استفاده میشود. پسخوراند زیستی دمای پوست[footnoteRef:24] نیز  برای افزایش درجه حرارت دست به کار میرود. در واقع این عمل موجب میشود تا از هجوم خون به عروق اتساع یافته جمجمهای کاسته شده و خون به طرف اندامهای انتهایی و خارج از مغز برسد. گزارشهای بالینی پژوهشهای بسیاری حاکی از اثربخشی این روشها به طور جداگانه و یا همراه با هم بوده است (ازجمله استوکس[footnoteRef:25] و لاپین[footnoteRef:26]،2010؛ سوزا[footnoteRef:27]، لوملی[footnoteRef:28]، کرافت[footnoteRef:29] و دولی[footnoteRef:30]،2008؛  نستوریو[footnoteRef:31]، مارتین، ریف[footnoteRef:32] و آندراسیک[footnoteRef:33]،2008؛ کرونر-هرونیک[footnoteRef:34]،هنریچ[footnoteRef:35] وموریس[footnoteRef:36]،2007؛بلانچارد[footnoteRef:37] وهمکاران،1997؛ آقامحمدیان و کمال شنبدی،1386؛ کیقبادی و اسدی نوقابی، 1379). [21: stress]  [22: relaxation]  [23: biofeedback]  [24: skin temperature biofeedback]  [25: Stokes]  [26: Lappin]  [27: Souza]  [28: Lumley]  [29: Kraft]  [30: Dooley]  [31: Nesttoriue]  [32: Rief]  [33: Andrasik]  [34: Kroner-herwig]  [35: Henrich]  [36: Morris]  [37: Blanchard] 

استفاده از این دو راهکار در درمان میگرن تا آنجا با سابقه و پرکاربرد ونیز دارای پشتیبانی پژوهش است که بلانچارد و همکاران (1997) عنوان میکنند، که یک روش درمانی استاندارد برای کاهش علائم میگرن استفاده از آرامسازی همراه با پسخوراند زیستی حرارت پوست است.
درد علت مهمی برای سطوح بالای اضطراب مزمن است، و نیز اضطراب خود یک متغیر تعیین کننده در ناگویی خلقی[footnoteRef:38]است.در واقع در افراد الکسی تایمیک یک پریشانی عمیق و ریشهای برای توصیف وبیان احساسات به صورت کلامی وجود دارد. این مسئله میتواند در آسیب پذیری این افراد نسبت به استرس، ایجاد مشکلات بین فردی، استفاده از مکانیسم های مقابله ای ناکارآمد، احتمال بروز بیماری های روانپزشکی و پزشکی، احتمال گرایش به سوء مصرف مواد والکل ومواردی از این قبیل نقش داشته باشد (میجر-دیگن[footnoteRef:39]  و لانسن[footnoteRef:40]،2006). [38: Alexithymia]  [39: Meijer-Degen]  [40: Lansen] 

اصطلاح کیفیت زندگی[footnoteRef:41] ابتدا در سال 1920 توسط پیگو[footnoteRef:42] معرفی شد، و در دهه 1960 در سطح گستردهای شناخته شد (لیو[footnoteRef:43]، 2006). با اینکه کیفیت زندگی یک پیامد مهم سلامتی معرفی شده است، هیچ تعریف استانداردی از این مفهوم وجود ندارد. اخیرا با توجه به رشد فزاینده و عدم درمان قطعی بیماری های مزمن و هم چنین به دلیل افزایش چشمگیر هزینه های مراقبت از سلامتی ونگرانی افراد در مورد کارایی مداخله های درمانی، شاخه ای از کیفیت زندگی به نام کیفیت زندگی مرتبط با سلامت مطرح شده است که به شدت مورد توجه دانشمندان و متخصصان سلامت قرار گرفته است (گاکنموس[footnoteRef:44] و همکاران،1995؛ به نقل از قاسمی پور، 1387). کیفیت زندگی مرتبط با سلامت، به ارزیابی و برداشت بیمار از میزان تاثیری که نقص ها، بیماریها و درمان آنها بر کارکرد روزانه و فرصت های اجتماعی او گذاشته است تعریف میشود (ریویکی[footnoteRef:45] و همکاران، 2000). [41:  Quality of Life]  [42: Pigou]  [43:  Liu]  [44:  Guggenmoos]  [45:  Revicki] 

با توجه به نکات ذکر شده در خصوص استرس، ناگویی خلقی و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به میگرن و همچنین اثر بخشی درمان آرام سازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی در این بیماران، هدف پژوهش حاضر بررسی اثر آموزش آرامسازی به همراه استفاده از پسخوراند زیستی در کاهش علائم سردرد، ناگویی خلقی و کیفیت زندگی بیماران میگرنی است.
بیان مسئله
سردرد معمولا علامت اصلی میگرن است. سردردی که 4 تا 7 ساعت به طول میانجامد، و با تهوع، استفراغ، گریز از نور، سروصدا و بو همراه است.حملات میگرن دورهای و تکرار شونده معمولا یک طرفه و ضربانیاند. شروع در کودکی، نوجوانی یا اوایل جوانی و کاهش تعداد حملات در طول گذشت زمان وجود دارد. تعداد حملات به طور متوسط یک یا دو حمله درعرض یک یا دو ماه است (شاملو، 1382). دورهی حملهی سردرد ممکن است از یک ساعت تا یک هفته باشد، با این حال افراد اغلب درد و علائم مشابهی را بین حملات تجربه میکنند (دیویس[footnoteRef:46]، وتزل[footnoteRef:47]، کاشی واگا[footnoteRef:48]، 1976 به نقل از ولمن 1988، ترجمه نجاریان، 1375). مجموعه این علائم در حین حمله موجب اشکال در کارکرد روزانه شخص میگردد (کاندل[footnoteRef:49] و سودرث[footnoteRef:50]، 2005، ترجمه فدایی، 1389). میزان شیوع میگرن را مولفان، مختلف اعلام کردهاند(به عنوان نمونه سارافینو و  اسمیت2011، 10درصد؛ شاملو 1382 و جی[footnoteRef:51]، 2010، 12درصد). اما میتوان گفت آمارهای ارائه شده دامنه بین 3 تا 15 درصد را نشان میدهند. شروع میگرن معمولا در بین افراد 12 تا 25 سال روی میدهد و بعد از 55 سالگی نیز به ندرت رخ میدهد. این بیماری در کودکان معمولا با شیوع 1تا 4 درصد و بدون تفاوت معنیداری بین دو جنس تا زمان بلوغ و شروع قاعدگی است، از این زمان به تدریج شروع آن درزنان بیشتر میشود. به طوری که این میزان به حدود سه برابر در زنان نسبت به مردان میرسد. این شیوع بیشتر، در زنان تا بزرگسالی ادامه مییابد، اما این فاصله و تفاوت مخصوصا در سالهای نزدیک به یائسگی زنان مشهودتر است (جی،2010). [46: Davis]  [47: Wetzel]  [48: Kashiwaga]  [49: Kandel]  [50: Sudderth]  [51: Jay] 

تحقیقات بسیاری نشان دادهاند که میزان ناگویی خلقی در بیماران  مبتلا به درد مزمن بیشتر از سایر افراد عادی است، از جمله تحقیق کلیکل[footnoteRef:52] و ساتسی اوغلو[footnoteRef:53] (2006). و تحقیقات بسیاری نشان دادهاند که میزان ناگویی خلقی در مبتلایان به سردرد نسبت به سایرین بیشتر است (نیال-مافت اوغلو[footnoteRef:54]، هرکان[footnoteRef:55]، دینرسی[footnoteRef:56]، ویریت[footnoteRef:57] و نیال[footnoteRef:58]،2004؛ وایز[footnoteRef:59]، مانا[footnoteRef:60] و جانی[footnoteRef:61]، 1994؛ گاتا[footnoteRef:62] و همکاران، 2011). افرادی که واجد ویژگیهای ناگویی خلقی هستند، نمیتوانند به خوبی با دیگران ارتباط برقرار نموده و سازگار گردند و آمادگی ابتلا به انواع اختلالات و مشکلات روانشناختی را دارند. هم چنین این سازه میتواند باعث آشفتگی و به هم ریختن فرایند تنظیم و ادارهی هیجانات آنان گردد (افشاری، 1387). از این رو این سازه در سالهای اخیر برای بررسی وضعیت بیماران و نیز بررسی اثر بخشی درمانهای روانشناختی در بیماریهای روان تنی مورد توجه قرار گرفته است. [52: Celikel]  [53: Saateioglu]  [54: Neyal-muftuglu]  [55: Herkan]  [56:  Denirci]  [57: Virit]  [58: Neyal]  [59:  Wise]  [60: Manna]  [61: Jani]  [62: Gatta] 

در سالهای اخیر توجه زیادی به کیفیت زندگی مرتبط با سردرد شده است، و ابزارهای استاندارد زیادی برای ارزیابی آسیب این بیماری بر کیفیت زندگی ابداع شده است. کیفیت زندگی ممکن است تحت تاثیر فراوانی، دفعات حمله، شدت سردرد و نشانه های مرتبط با این بیماری قرار گیرد و خود نیز بر پریشانی در شغل، روابط اجتماعی، عملکرد اوقات فراغت، هزینه های اقتصادی و بروز بیماری های روانپزشکی همراه آن تاثیر گذارد (رینز[footnoteRef:63] و پنزین[footnoteRef:64]، 2008). فهم اثر میگرن بر زندگی و عملکرد بیماران بوسیله مطالعات روی جمعیت های گوناکون گسترش یافته است، اکثر این مطالعات حاکی از کاهش کیفیت زندگی بیماران میگرنی بودهاند (لیپتون[footnoteRef:65]، دیموند[footnoteRef:66]، رید[footnoteRef:67]، دیموند و استوارت[footnoteRef:68]، 2001؛ داهلوف[footnoteRef:69] و دیمناس[footnoteRef:70]، 1995). [63: Rains]  [64: Penzien]  [65: Lipton]  [66:  Diamond]  [67: Reed]  [68: Stewart]  [69: Dahlof]  [70: Dimenas] 

با توجه به پژوهشهای صورت گرفته در زمینه درمانهای غیر دارویی و اثربخشی آنها بر کاهش علائم سردرد میگرنی، از جمله آرامسازی و پسخوراند زیستی (به عنوان نمونه بلانچارد و همکاران1997؛ نستوریو و همکاران، 2008) و نتایج موفقیت آمیز و اثربخش این درمانها (60 تا 65درصد) در سایر کشورها و نیز پیشنهاد برخی از محققین مبنی بر استفاده از روش استاندارد آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی برای کاهش علائم سردرد میگرن (از جمله بلانچارد و همکاران، 1997) و با توجه به اینکه تا کنون از این دو روش با هم فقط یک بار برای درمان بیماران میگرن در پژوهش ثبت شدهای درکشورمان استفاده شده، که آن هم به بررسی اثر بخشی این دو روش با هم در کاهش علائم میگرن پرداخته است (رسول زاده طباطبائی، 1376)، و سازه ها و عناصر دیگری همانند کیفیت زندگی و ناگویی خلقی تا کنون مورد بررسی قرار نگرفته است.  لذا پژوهش حاضر به دنبال بررسی این مسئله است که آیا آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی بر کاهش علائم سردرد میگرنی، ناگویی خلقی و کیفیت زندگی مبتلایان به میگرن تاثیر دارد.
اهمیت و ضرورت پژوهش
درد مزمن[footnoteRef:71] معمولا به مشکلات روانی مهمی در بیماران منجر میشود وبر تمام جنبههای زندگی آنها تاثیر میگذارد. ممکن است بیماران افسرده شوند، ازآینده بترسند، ازکارهای روزانه خود کمتر لذت ببرند و حتی دربارهی درد مزمن احساس درماندگی کنند. این مشکلات روانی به نوبهی خود به مشکلات مربوط به کیفیت زندگی مانند مشکلات حرکتی و کاهش تعاملات اجتماعی منجر میشود(وایدنر[footnoteRef:72] و زیکنز،1993به نقل از وایت، 2001؛ ترجمه مولودی و فتاحی 1389).ازسوی دیگر از آنجا که سردردهای میگرنی یکی از مهمترین وپرشیوعترین بیماریهای روانتنی[footnoteRef:73] است(با شیوع حدود12درصد) وبا توجه به تداخل آن در کار و زندگی وهم چنین صرف مبالغ هنگفت برای مبارزه با ان لزوم توجه به آن برای کنترل ودرمان امربدیهی است. [71: chronic pain]  [72: Widner]  [73: psychosomatic disorder] 

سردردهای میگرنی علاوه بردرد و رنجی که فرد مبتلا تحمل مینماید، هزینههای سنگینی برفرد واقتصاد ملی همانند هزینهی ناشی ازدارو، ضررناشی از غیبت از کار، ضررناشی ازمشغولیت امکانات مراکز بهداشتی درمانی و غیره تحمیل میکند. ناگفته پیداست یکی از درمانهاییمعمول و متداول برای درمان این سردردها دارو است. ولی یافتههای اخیر برتاثیر داروبه علت وسعت و فراوانی انواع داروها ونیز به دلیل علل متفاوت بروز این سردردها متفق القول نیستند. هم چنین معمولا زمانی که ازدارو برای کنترل وسرکوب این سردردها استفاده میشود،فرد خود را در برابر هجوم حمله منفعل حس می کند. هم چنین وابستگی به دارو نیز فرد را تهدید میکند (آقا محمدیان و کمال شنبدی، 1386).از آنجا کهاستفاده از روشهای استاندارد و غیر دارویی مثل آرامسازی وپسخوراند زیستی در کنار درمانهای پزشکی و دارویی و یا حتی به تنهایی فرد را در روند درمان خود مشغول میکند، سبب احساس کنترل بیشتر فرد بر بیماری، استفاده کمتر و یا حتی قطع دارو و به طبع کاهش عوارض دارویی و هزینههای مربوط به آن میشود، این درمانها تبدیل به گزینههای مناسبی برای درمان مکمل یا حتی جایگزین شدهاند. این گونه راهکارها غالبا برای آگاهی یافتن فرد از عملکرد سیستم زیستی بدن و سعی در کنترل و بهبود آن توسط خود بیمار انجام میشوند. فرد میتواند پس از آموختن این گونه روشها ونحوه تاثیرگذاری آنها بدون پرداخت هزینه یا صرف وقت زیاد به شناخت و کنترل برخی عوامل سردرد خود بپردازد و از این راه سبب کاهش آن شود (بخشایش، 1389).


اهداف پژوهش
هدف از انجام این پژوهش مشخص کردن تاثیر آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی بر کاهش علائم سردرد (تعداد دفعات، طول مدت، شدت و پریشان کنندگی سردرد)، کیفیت زندگی و ناگویی خلقی مبتلایان به میگرن در شهر اهواز است.
سوالات پژوهش
1. [bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]آیا آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی بر علائم سردرد (تعداد دفعات، طول مدت، شدت و پریشان کنندگی سردرد)، کیفیت زندگی و ناگویی خلقی مبتلایان به میگرن تاثیر دارد؟
فرضیههای پژوهش
1- درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش علائم سردرد(تعداد دفعات، طول مدت، شدت و پریشان کنندگی سردرد)،ناگویی خلقی و افزایش کیفیت زندگیمبتلایان به میگرن میشود.
      1-1.درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش طول مدت سردردمبتلایان به میگرن میشود.
2-1. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش شدت سردرد مبتلایان به میگرن میشود.
3-1. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش تعداد دفعات حمله سردرد مبتلایان به میگرن میشود.
      4-1. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش پریشان کنندگی سردرد مبتلایان به میگرنمیشود.
       5-1. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش میزان ناگویی خلقی مبتلایان به میگرن میشود.
       6-1. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث افزایش کیفیت زندگیمبتلایان به میگرن میشود.
2- درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی برابعادناگویی خلقی (دشواری در تشخیص احساسات[footnoteRef:74]، دشواری توصیف احساسات[footnoteRef:75]  وتفکر با جهت گیری خارجی[footnoteRef:76]) مبتلایان به میگرن تاثیر دارد. [74: Difficulty identification feelings]  [75: Difficulty describing feelings]  [76: Externally oriented thinking] 

1-2. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش دشواری در تشخیص احساساتمبتلایان به میگرن میشود.
2-2. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش دشواری در توصیف احساساتمبتلایان به میگرن میشود.
3-2. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش تفکر با جهت گیری خارجیمبتلایان به میگرن میشود.
3- [bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی بر ابعاد کیفیت زندگی(محدودیت در ایفای نقش[footnoteRef:77]، ممانعت در ایفای نقش[footnoteRef:78] و عملکرد هیجانی[footnoteRef:79])مبتلایان به میگرن تاثیر دارد. [77: Role restrictive]  [78: Role preventive]  [79:  Emotional function] 

1-3. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش محدودیت در ایفای نقشمبتلایان به میگرن میشود.
2-3. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث کاهش ممانعت از ایفای نقش  مبتلایان به میگرن میشود.
3-3. درمان آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی باعث افزایش عملکرد هیجانی مبتلایان به میگرن میشود.
تعاریف مفهومی وعملیاتی
1. آرامسازی عضلانی همراه با پسخوراند زیستی
تعریف مفهومی: روشی است که در آن مراجع یاد میگیرد تفاوت بین تنش در عضلات وشلشدگی عضلات خود را گام به گام در عضلات خود دریابد و از طریق شیوه تنفس مناسب (دیافراگمی) بر میزان این آرامش بیافزاید (آقا محمدیان، 1382).پسخوراند زیستی حرارت پوست (TEMP-FB) که در آن پسخوراند دیداری از کاهش یا افزایش حرارت پوست دست بهوسیله الکترودهای متصل به ناحیه انگشت دست و دستگاه تبدیل کننده آن به علائم دیداری، به فرد نمایش داده میشود (بخشایش 1389). پسخوراند زیستی جهت عمیق تر کردن آرامش عضلانی و عینی سازی تاثیر این آرامش نیز به کار میرود (بخشایش 1389).
تعریف عملیاتی: منظور همان چیزی است که از طریق بکارگیری صحیح شیوه آرامسازی عضلانی[footnoteRef:80] همراه با پسخوراند زیستی حرارت پوست در 8 جلسه 45 دقیقهای، به صورت دو جلسه در هفته وانفرادی در این پژوهش به کار میرود. [80:  muscle relaxation] 

2. علائم سردرد
1-2.دفعات بروز سردرد
تعریف مفهومی: به تعداد دفعات بروز سردرد میگرنی در یک مدت معین اطلاق میشود.
تعریف عملیاتی: منظور از تعداد دفعات بروز شامل تعداد دفعات پاسخ کتبی آزمودنی درجواب سوال مستقیم در مورد تعداد دفعات بروز سردرد در طول دو هفته گذشته خواهد بود.
2-2.طول مدت سردرد
تعریف مفهومی: به مدت زمان شروع تا رفع کامل یک حمله سردرد میگرنی اطلاق میشود.
تعریف عملیاتی: منظور از طول مدت پاسخ کتبی آزمودنی درجواب سوال مستقیم در مورد میانگین طول مدت سردرد  در هر بار حمله سردرد میگرنی در دو هفته گذشته خواهد بود.
3-2.شدت 
تعریف مفهومی: منظور میزان دردی است که در هر بار حمله سردرد میگرنی فرد تجربه میکند.
تعریف عملیاتی: منظور از شدت سردرد مقداری است که آزمودنی بر روی مقیاس خطیعددی 0 تا 10 برای نشان دادن میزان شدت سردرد مشخص میکند.
4-2. پریشان کنندگی سردرد
تعریف مفهومی:منظور احساس ادراک شده فرد از میزان درد در اثر بروز حملات میگرن چه در هنگام بروز حمله و چه در حین حملات می باشد(آقا محمدیان و کمال شنبدی، 1386).
تعریف عملیاتی: پریشان کنندگی سردرد نیز همان مقداری است که آزمودنی بر روی مقیاس خطی عددی 0 تا 10 برای نشان دادن میزان پریشان کنندگی سردرد مشخص میکند.
3. ناگویی خلقی
تعریف مفهومی:ناگویی خلقی به یک سبک شناختی-عاطفی اشاره دارد که نتیجه آن اختلال خاص در بیان و پردازش هیجانات است. ولی معنای حقیقی آن «پریشانی در توصیف کلامی احساسات» است(کتلین[footnoteRef:81]، 1998، ترجمه عباس بخشی	 پور رودسری و شهرام محمد خانی، 1381). [81:  Kathleen] 

تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که فرد در مقیاس 20 سوالی ناگویی خلقی تورنتو(TAS-20) به دست میآورد.
1-3. دشواری در تشخیص احساسات 
تعریف مفهومی:به توانایی آزمودنی در شناسایی احساسات و تمایز میان احساسات با حسهای بدنی اشاره دارد (افشاری، 1387).
تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که آزمودنی در مادههای 14-13-9-7-6-3-1 مقیاس ناگویی خلقی تورنتو بدست میآورد.
2-3.  دشواری در توصیف احساسات 
تعریف مفهومی:به توانایی شخص در بیان احساسات و این که آیا قادر است احساسات خود را در قالب لغت بیان کند یا خیر اطلاق میشود (افشاری، 1387).
تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که آزمودنی در مادههای 17- 12- 11-4-21 مقیاس ناگویی خلقی تورنتو بدست میآورد.
3-3. تفکر با جهت گیری خارجی
تعریف مفهومی: به میزان درونگری فرد و میزان عمیق شدن فرد در احساسات درونی[footnoteRef:82] خود و دیگران اطلاق میشود (افشاری، 1387). [82: ] 

تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که آزمودنی در مادههای20-19-18-16-15-10-8-5 مقیاس ناگویی خلقی تورنتو بدست میآورد.


4. کیفیت زندگی
تعریف مفهومی: به ارزیابی و برداشت بیمار از میزان تاثیری که نقص ها، بیماریها و درمان آنها بر کارکرد روزانه و فرصت های اجتماعی او گذاشته است تعریف میشود (ریویکیو همکاران، 2000).
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که فرد در پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران میگرن (MSQ[footnoteRef:83] 2.01) به دست میآورد. [83: Migraine-specific Quality ofLife Questionnaire] 

1-4. محدودیت در ایفای نقش 
تعریف مفهومی:منظور میزان محدودیت فعالیتهای عادی و روزمره در اثر بروز میگرن میباشد (ژینگران[footnoteRef:84]، داریس[footnoteRef:85]، لاوانگه[footnoteRef:86]، میلر[footnoteRef:87] و هلمز[footnoteRef:88]، 1998). [84:  Jhingran]  [85:  Daris]  [86:  Lavange]  [87:  Miller]  [88:  Helmes] 

تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که آزمودنی در مادههای 1 تا 7 پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران میگرن بدست میآورد.
2-4. ممانعت در ایفای نقش 
تعریف مفهومی:منظور توقف اجباری یا کنار گذاشتن  فعالیتهای عادی و روزمره به علت ابتلاء به میگرن میباشد (ژینگران و همکاران، 1998).
تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که آزمودنی در مادههای 8 تا 11 پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران میگرن بدست میآورد.
3-4. عملکرد هیجانی
تعریف مفهومی:منظور احساس ناکامی و درماندگی در اثر بروز سردرد میگرن و در کل اثر میگرن بر هیجانات و عواطف فرد میباشد (ژینگران و همکاران، 1998).
تعریف عملیاتی: منظور نمرهای است که آزمودنی در مادههای 12 تا 14 پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران میگرن بدست میآورد.


پیشینه پژوهش
در این بخش به معرفی برخی پژوهشهای صورت گرفته در حیطهی پژوهش حاضر می پردازیم.سردردهایمیگرن همواره نوع بشر را آزار داده است، این بیماری موضوع بسیاری از افسانهها و تصورات غلط از جمله این که میگرن فقط در زنهای هیستریک دیده میشود ویا مبتلایان به میگرن باید بیاموزند که تا آخر عمر با آن زندگی کنند، بوده است. اینها در حالی است که پژوهشها نشان دادهاند در صورتی که امکانات درمانی در دسترس باشد و مورد استفاده قرار گیرد، اکثر بیماران بهبود یافته ویا حداقل از شدت و تعداد حملاتشان کاسته خواهد شد. همانند بسیاری از اختلالات نورولوژیک دیگر اولین ودر دسترسترین درمان که به ذهن میرسد، درمانهای پزشکی ودارویی است. اما علاوه بر درمانهای دارویی و پزشکی میتوان از درمانهای روانشناختی مثل آرامسازی عضلانی وپسخوراند زیستی استفاده کرد (شاملو، 1381).
آرامسازی سبب کاهش تعداد ضربان قلب، تنفس وفشارخون میگردد، هم چنین در کاهش دردهای خفیف تا متوسط مفید بوده وروش مناسبی برای کاهش درد شدید همراه با مصرف دارو میباشد(فیاض،شریعتی ومومنی، 1388).بخشایش(1389) در کتاب خود با عنوان بیوفیدبک یا پسخوراند زیستی عنوان میکند زمانی که از آرمیدگی عضلانی به عنوان یک شیوه درمانی استفاده میشود، بیوفیدبک می تواند این تاثیر درمانی را سریعتر، عمیقتر و عینیتر ساخته وبه حد بهینه برساند.
باسماجیان[footnoteRef:89](1983) وهاتچ[footnoteRef:90] وهمکاران (1987)(به نقل از روشن ویعقوبی، 1381) از نتایج مثبت درمانی پسخوراند زیستی حرارت برای تسکین و درمان بسیاری از اختلالات روانتنی از جمله میگرن حمایتکردهاند. البته آنها عنوان میکنند که استفاده از دیگر روشهای رفتاری(مثل آموزش خودزاد) به صورت توام با روشهای بیوفیدبک درمان را دارای ثمر بخشی و پایداری بیشتری میکند. [89:  Basmajian]  [90:  Hutch] 

در پژوهشی بیمارانی که به سردرد ناشی از انقباض ماهیچهها دچار بودند مورد بررسی قرار گرفتند. بیمارانی که در مورد تنش ماهیچههای پیشانیشان پسخوراند زیستی دریافت کردند، تنش کمتری داشتند وتعدادسردردهای کمتریرا نسبت به بیماران گروه کنترل گزارش کردند. این امتیاز همچنان پس از سه ماه ادامه داشت(بادزینسکی وهمکاران، 1973 به نقل از سارافینو و اسمیت، 2011).نتایج پژوهشهایی تحت عنوان اثر آرامسازی در کاهش فشار روانی به وسیله پسخوراند زیستی حاکی از اثربخشی این روش در کاهش فشار روانی بودند(ماریا[footnoteRef:91]،1985و ویلنوت1990، به نقل از روشن ویعقوبی1381). [91: Maria] 

سارافینو وگوهرینگ[footnoteRef:92](2000) در بازنگری وتحلیل که روی 56 مطالعه انجام دادند. استفاده از پسخوراند زیستی  حرارت پوست و الکترومیوگرافیک را در درمان سردرد بسیار موثر عنوان میکنند واین اثر رادر جوانترها موثرتر از افراد مسن میدانند. آنها هم چنین بین میزان مهارت کسب شده در کنترل بر پسخوراند زیستی و بهبود سردرد رابطه قوی یافتند واین اثر رادر کودکان قویتراز بزرگسالان عنوانکردهاند. این در حالی است که در پژوهشی دیگر میداق[footnoteRef:93] وپاولیک[footnoteRef:94](2002) به مقایسه افراد کهنسال و جوانترها در کنترل درد با استفاده از آموزش آرامسازی همراه با پسخوراند زیستی پرداخته بودند، نتایج آنها نشان داد که بین کهنسالان وجوانترها تفاوت معنیداری وجود ندارد. [92: Goehring]  [93: Middaugh]  [94: Pawlick] 

نستوریو وهمکاران(2008)در بررسی انتقادی 94مطالعه در زمینه درمان میگرن وسردرد تنشی با استفاده از پسخوراند زیستی بیان میکنند که این روش با اثربخشی متوسط تا زیاد در درمان میگرن وسردرد تنشی همراه بوده است. سوزا[footnoteRef:95] و همکاران (2008)پس از مقایسه آرامسازی و افشاسازی هیجانی نوشتاری در کاهش علائم سردرد بیان میکنند که آرامسازی بسیار موثرتر از افشاسازی هیجانی که یک راهکار شناختی است در کاهش فراوانی وپریشان کنندگی سردرد میباشد. هم چنین استوکس ولاپین 2010 دو نوع جدید از پسخوراند زیستی را تحت عنوان EEG بیوفیدبک و هموانسفالوگرافی را با پسخوراند زیستی حرارت پوست در درمان میگرن همراه کردند، که پس از درمان 70درصد از بیماران حداقل 50 درصد کاهش در فراوانی سردرد نشان دادند. [95: Souza] 

آقامحمدیان و کمال شنبدی (1386) در کشورمان در پژوهشی که بر روی 6 بیمار میگرنی انجام دادند، به بررسی اثر آرامسازی عضلانی و بازسازیشناختی تحت هیپنوتیزم پرداختند که نتایج آنها حاکی از اثربخشی این روش در کاهش شاخصهای سردرد میگرنی بود. نتایج پژوهشی دیگرکه به مقایسه روش آرامسازی عضلانی و داروی آمیتریپ تیلین در درمان سردرد تنشی پرداخته بود، حاکی از اثرگذاری بیشتر آرامسازی در مقابل آمی تریپ تیلین بود(باقریان سرارودی،1382). کیقبادی و اسدی نوقابی(1379) نیز نتایج پژوهش خودرا این گونه بیان میکنند که تنآرامی سبب کاهش دفعات وقوع سردرد و کاهش شدت سردرد های میگرنی میگردد.اما در پژوهشی مرتبط و نزدیک به این پژوهش در کشورمان رسول زاده طباطبایی(1377)  به بررسی اثر بخشی روش آموزش تنش زدائي تدريجي همراه با پسخوراند زيستي در بيماران میگرنی و مقایسه آن با دارو درمانگری پرداخته که نتایج حاکی از اثر بخشی وموثرتر بودن این روش از دارو درمانی بوده است.در پژوهشی مشابه موضوع این پژوهش کاوشیک[footnoteRef:96]، کاوشیک، ماهاجان[footnoteRef:97] وراجش[footnoteRef:98](2005) به بررسی اثر پسخوراند زیستی همراه با تنفس دیافراگمی و آرامسازی منظم در درمان میگرن ونیز مقایسه آن با داروی پروپرانانول در پیشگیری طولانی مدت ازعود میگرن پرداختند، نتایج حاکی از اثربخشی بسیار زیاد پسخوراند زیستی همراه با تنفس دیافراگمی و آرامسازی منظم و پیشگیری طولانیتر این روش بود. [96: Kaushik]  [97: Mahajan ]  [98: Rajesh] 
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شکل 1: درصد تغییرات در سردرد، مقایسه بین قبل و بعد از درمان طی مطالعات انجام شده روی مبتلایان به سردرد تنشی. شرایط درمان شامل پسخوراند الکترومیوگرافیک[footnoteRef:99] یا آرام سازی عضلانی و یا ترکیب پسخوراند زیستی الکترومیوگرافیک و آرام سازی عضلانی با هم میباشد. شرایط کنترل شامل پسخوراند ساختگی (شرایط دارونما[footnoteRef:100]) یا آگاه سازی ساده سردرد به صورت دیداری میباشد. [99:  EMG]  [100:  placebo] 


نکته قابل توجه اینکه، اکثر پژوهشهای انجام شده به بررسی تاثیر درمانهای مختلف بر متغیرهای زیادی از جمله علائم سردرد، افسردگی، اضطراب و سطح عملکرد افراد مبتلا پرداختهاند. اما تحقیقاتی که متغیرهایی همانند ناگویی خلقی و بخصوص کیفیت زندگی این بیماران مد نظر قرار دهندکمتر دیده میشوند. ازجمله در تحقیقی وایز[footnoteRef:101] و همکاران (1994) به مقایسه ناگویی خلقی 100 بیمار مبتلا به سردرد با گروه گواه پرداختند، که نتایج حاکی از نمرات بالاتر افراد مبتلا به سردرد در مقایسه با گروه گواه بود. هم چنین در پژوهشی دیگر نیال- مافت اوغلو و همکاران (2004) چنین نتیجه گیری کردهاند، که ناگویی خلقی در بین بیماران میگرنی شایع تر است، واین خود با اضطراب آنها نیز رابطه دارد، هم چنین بین اضطراب این افراد و ناگویی خلقی رابطهای مستقیم وجود داشته است. [101: Wise] 

یوسل[footnoteRef:102]، اوزیالسین[footnoteRef:103]، آلکالار[footnoteRef:104]، اوزدمیر[footnoteRef:105] و یوسل(2002) در پژوهشی جامع به بررسی ناگویی خلقی، جسارت ورزی و بسیاری از صفات روانشناختی دیگر در مبتلایان به سردرد پرداخته بودند. نتایج پژوهش آنها نشان داد افراد مبتلا به سردردبه طور معنی داری نمرات بالاتری در افسردگی، افکار خودآیند منفی، ناگویی خلقی و سطوح پایین تر جسارت ورزی را نشان میدهند. علاوه بر این گاتا[footnoteRef:106] و همکاران (2011) نشان دادند که هر چه شدت و میزان ابتلا به سردرد بیشتر باشد میزان ناگویی خلقی بالاتر خواهد بود. [102:  Yuecel]  [103:  Oezyalcin]  [104:  Alcalar]  [105:  Ozdemir]  [106: Gatta] 

فهم اثر میگرن به وسیله مطالعات روی جمعیت های بزرگ به میزان زیادی افزایش یافته است. مانند مطالعه جامع میگرن 1 و 2 که در امریکا انجام شده است، نتایج این مطالعات نشان داد که کسانی که از سردرد میگرن رنج میبرند در طی حملات به میزان زیادی ناتوان میشوند. 90 درصد افراد مبتلا به میگرن بخاطر بروز سردرد اختلال در عملکردشان را تجربه میکنند. 53 درصد گزارش کردند، که سردردشان آنقدر شدت پیدا میکند که نیاز به استراحت در رختخواب پیدا کنندوتقریبا یک سوم این افرادحداقل یک روز کار یا مدرسه را در 3 ماه قبل از پژوهش بخاطر سردرد از دست داده بودند. 51 درصد گزارش کردند که بازدهی آنها بخاطر وجود سردرد به نصف کاهش یافته است (لیپتون[footnoteRef:107] و همکاران، 2001). علاوه بر این مطالعات بسیاری نشان داده که بروز اختلالات روانپزشکی دیگر در بیماران سردرد و میگرن نسبت به سایرین بالاتر است(به عنوان نمونه داهلوف و همکاران،1995؛ تورلی[footnoteRef:108]، آبریگنانی[footnoteRef:109]، کستالینی[footnoteRef:110]، لامبرو[footnoteRef:111] و مانزونی[footnoteRef:112]، 2008؛ سلیکل و ساتسی اوغلو، 2006؛ پیزا[footnoteRef:113]، اسپیتالیری[footnoteRef:114] و آماتو[footnoteRef:115]، 2001). در این پژوهشها نشان داده شده است که  بازدهی، رضایت از زندگی و نهایتا کیفیت زندگی این بیماران پایین است. [107:  Lipton]  [108:  Torelli]  [109:  Abrignani]  [110:  Castellini]  [111:  Lambro]  [112:  Manzoni]  [113:  Pizza]  [114:  Spitaleri]  [115:  Amato] 

 در مطالعهای دیگر د فیلیپیس[footnoteRef:116]، سالواتوری[footnoteRef:117]، کولیپریسکی[footnoteRef:118] و مارتیلتی[footnoteRef:119] (2005) به بررسی کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سردرد پرداختند که نتایج آنها نشان داد کیفیت زندگی در این بیماران پائین تر از جمعیت عادی است، همچنین میزان اختلالات روانی چون افسردگی، اضطراب در این بیماران بالاتر است.هدف مطالعهای دیگر بررسی اثر ابتلا همزمان به ام اس[footnoteRef:120] و میگرن بر کیفیت زندگی بیماران بود. که در آن 44 بیمار که هر دو اختلال را همزمان تجربه میکردند، مورد بررسی قرار گرفتند، نتایج نشان داد این بیماران نمرات بدتری در خرده مقیاسهای محدودیت نقش، مشکلات جسمانی، درد بدنی و احساس سلامت کسب کردند (ویلانی[footnoteRef:121] و همکاران، 2011). [116:  De filippis]  [117:  Salvatori]  [118:  Coloprisco]  [119:  Martellette]  [120:  M.S (multiple sclerosis)]  [121:  Villani] 

طرح پژوهش
طرح پژوهش تجربی میدانی و از نوع "پیش آزمون – پس آزمون با گروه کنترل" است.
جامعه و روش نمونه گیری
جامعه این پژوهش را کلیه مراجعان به بخش مغز و اعصاب بیمارستان گلستان اهواز که دچار سردردهای میگرنی میباشند تشکیل میدهد. 
نمونهگیری به شیوه در دسترس میباشد به طوری که پس از تشخیص سردرد میگرن توسط متخصص مغز و اعصاب، طرح تحقیق به فرد معرفی شده و از بین کسانی که تمایل به شرکت در پژوهش دارند وهمچنین با در نظر گرفتن شروطی مانند: نداشتن بیماری خاص ویا بیماری روانپزشکی دیگر به طور همزمان، عدم مصرف داروهای بیماریهای خاص و نبود وقایع فشارزای روانی مثل فوت نزدیکان، ازدواج یا عمل جراحی طی سه ماه گذشته؛ تعداد 32 نفر از این افراد انتخاب شده و با توجه به مصرف یا عدم مصرف ونوع مصرف داروو هم چنین جنسیت به دو گروه 16 نفری تقسیم میشوند و گروه آزمایشی و گروه کنترل به صورت تصادفی مشخص خواهند شد.
ابزار پژوهش
1.مقیاس اندازهگیری شدت درد: یکی از مستقیمترین، سادهترین و رایجترین شیوههای ارزیابی درد این است که از افراد بخواهیم ناراحتی خود را روی یک مقیاس نشان دهند(جنسن[footnoteRef:122] و کرولی[footnoteRef:123]،2001، مان[footnoteRef:124] و کار[footnoteRef:125]،2006، به نقل از سارافینو و اسمیت،2011).این مقیاس به سه گونه دیداری تهیه شده است: مقیاس خطی که در آن افراد درد خود را با مشخص کردن یک نقطه بر روی خطی که در دو انتها دارای برچسب است، نشان میدهند. مقیاس عددی که در آن از افراد خواسته میشود از میان رشته اعداد که سطوح درد در دامنهای مشخص را نشان میدهند، یک عددرا انتخاب کند و مقیاس گویهای که در آن از افراد خواسته میشود با انتخاب یک کلمه یا عبارت از میان چند کلمه یا عبارت داده شده درد خود را شرح دهند. رسول زاده طباطبایی (1377) روایی سازه آن را 82/0 وپایایی بازآزمایی آن را 89/0 عنوان کرده است. در این پژوهش از شیوه خطی و عددی استفاده خواهد شد. [122: Jensen]  [123: Kroly]  [124:  Mann]  [125:  Carr] 

3.مقیاس اندازهگیری پریشان کنندگی درد: این مقیاس نیز مثل مقیاس شدت درد به صورت قیاسی-دیداری است ودر سه نوع خطی، عددی و گویهای به همان شیوه تهیه شده است. فتحی(1376) روایی محتوای آن را 79/0 و اعتبار سازه آن را 89/0 گزارش کرده است. در این پژوهش از شیوه خطی و عددی استفاده خواهد شد.
[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK10]4.پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران میگرنMSQ 2.01: این پرسشنامه 14 سوالی  نسخه تجدید نظر شده MSQ 1 است که برای اولین بار توسطژینگران[footnoteRef:126]و همکاران در سال 1998 تهیه و روایابی شده بود. نسخه اولیه این پرسشنامه 16 سوال داشت و پایایی  وروایی آن مناسب گزارش شده است (ژینگرانو همکاران، 1998؛ مارتین[footnoteRef:127] و همکاران، 2000). نسخه کنونی این پرسشنامهبرای بررسی کیفیت زندگی به صورت خود گزارشی تهیه شده است. هر سوال دارای یک مقیاس لیکرت 6 گزینهای است، که از هیچ گاه تا همیشه را در بر میگیرد. آزمون دارای سه خرده مقیاس است که ایجاد محدودیت در ایفای نقش، سوالات 1 تا 7 ،ممانعت از ایفای نقش،سوالات 8 تا 11 و عملکرد هیجانی سوالات 12 تا 14 آزمون را در بر میگیرد.در این آزمون نمره گذاری از صفر(همیشه) تا 5 (هیچگاه) انجام میگردد ونمره پایینترکیفیت زندگی پایین تر را نشان میدهد. پینکرمن(2006) با بررسی پایایی وروایی این آزمون در پژوهشهای مختلف این آزمون را دارایپایایی،همسانی درونی، روایی محتوا و روایی سازه مناسب میداند. او آلفای کرونباخ برای این آزمون را در پژوهشهای گذشته از 086/ تا 96/0 و پایایی آزمون بازآزمون آن را 50/0 تا 65/0 عنوان میکند.اکبری شایه، مهرابی زاده هنرمند و بوستانی (زیر چاپ) پس از ترجمه این پرسشنامه به فارسی پایایی آن را به شیوه دونیمه کردن 92/0 گزارش کردهاند. آنها هم چنین روایی صوری آن را مناسب ارزیابی کرده و روایی همگرا  آن را با پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با سلامت SF36 که به طور گسترده جهت بررسی کیفیت زندگی در بیماران پزشکی به کار میرود، محاسبه و رابطه بین این دو مقیاس را معنی دار (001/0p<، 75/0r=) گزارش کردهاند. آنها همسانی درونی این آزمون به روش آلفای کرونباخ را92/0گزارش کردهاند. [126:  Jhingran]  [127:  Martin] 

[bookmark: _ftnref4]5.مقیاس ناگویی خلقی تورنتوTAS-20[footnoteRef:128]: این مقیاس در سال (1986) توسط تیلور[footnoteRef:129] ساخته شد (به نقل از افشاری، 1387) و در سال 1994 توسط بگبی[footnoteRef:130]، پارکر[footnoteRef:131]و تیلور تجدید نظر شد. سالها مقیاس ناگویی خلقی تورنتو 26 سوالی (TAS,2) تنها مقیاس خود گزارشی برای سازه ناگویی خلقی بود که برای پژوهشها و کار بالینی مناسب قلمداد شد و دارای ساختار 4 عاملی بود.  از آن زمان تلاشهایی برای ارتقاء وبهبود این مقیاس انجام گرفت تا اینکه پژوهشگران بر خلاف ساختار 4 عاملی در نسخه ابتدایی،با تحلیل عاملی اکتشافی به تایید 2 عاملی برای این آزمون رسیدند. نسخه تجدید نظر شده دوم مقیاس ناگویی خلقی تورنتو 20 سوالی بود، که پیشرفتی برای سازندگان اولیه تست به نظر میرسید. بگبی و همکاران دریافتند که در پژوهش اعتباریابی آنها،TAS-20 واجد سه عامل ساختاری است که با سازه ناگویی خلقی همخوانی داشت. پژوهشهای دیگر نیز از این نتایج حمایت کردند (باخ[footnoteRef:132] و همکاران، 1996؛ برسی[footnoteRef:133] و همکاران، 1996، به نقل از افشاری، 1387).در این مقیاس، سازه ناگویی خلقی در سه زیر مقیاس دشواری در تشخیص احساسات[footnoteRef:134]، دشواری توصیف احساسات[footnoteRef:135] وتفکر با جهت گیری خارجی[footnoteRef:136]ارزیابی میشود.خرده مقياس اول  شامل 7 ماده مي باشد (14-13-9-7-6-3-1) كه توانايي آزمودني در شناسايي احساسات و تمايز ميان احساسات با حسهاي بدني را ارزيابي مي‌كند. زيرمقياس دوم 5 ماده دارد (17-12-11-4-2) كه توانايي شخص در بيان احساسات و اين كه آيا قادر است احساسات خودش را در قالب لغات بيان كند يا خير را مي‌سنجد.خرده مقياس سوم 8 ماده دارد (20-19-18-16-15-10-8-5) و ميزان درون‌نگري[و عميق‌شدن فرد در احساسات دروني خود و ديگران را بررسي مي‌كندشیوه نمرهگزاری آزمون بر اساس مقیاس لیکرت (1 =کاملاً مخالف تا 5 =کاملاً موافق) است. تنها سوالات 4، 10، 18 و 19 به صورت معکوس نمرهگزاری میشود. حداقل نمره آزمودنی در این پرسشنامه 20 و حداکثر آن 100 میباشد.افشاری(1387) در یک نمونه 80 نفریاز دانشجویان پایایی این مقیاس را با استفاده از روش آلفای کرونباخ محاسبه کرده است. آلفای کرونباخ برای کل مقیاس 75/0، برای دشواری در تشخیص احساسات72/0، دشواری در توصیف احساسات 72/0 و تفکر با جهتگیری خارجی 53/0 بدست آمد. افشاری (1387) نیز روایی همزمان این مقیاس را با همبسته نمودن نمره کل مقیاس ناگویی خلقی با مقیاس هوش هیجانی دریک نمونه 80 نفری بررسی کرد. نتایج نشان داد که بین نمره آزمودنیها در این مقیاس با هوش هیجانی (001/0p<، 47/0- r=) رابطه معنیداری وجود دارد. [128: Toronto Alexithymia Scale]  [129:  Taylor]  [130:  Bagbay]  [131: Parker]  [132: Bach ]  [133: Bersi ]  [134: Difficulty identification feelings]  [135: Difficulty describing feelings]  [136: Externally oriented thinking] 

روش اجرای پژوهش
مداخله درمانی شامل8جلسه 45 دقیقهای، مشتمل بر آموزش آرامسازی پیشرونده و درمان با پسخوراند زیستی خواهد بود، که در مورد گروه آزمایش به صورت انفرادی اعمال خواهد شد. پس از انتخاب نمونه به صورتی که توضیح داده شد. مقیاسهای  شدت درد، مدت درد،پریشان کنندگی درد، پرسشنامه کیفیت زندگی ومقیاس ناگویی خلقی که در بخش قبل معرفی شدند، در اختیار آزمودنیهای هر دو گروه آزمایش و گواه قرار میگیرد تا تکمیل کنند. پس از آن جلسات آموزشی-درمانی برای گروه آزمایش با معرفی، توصیف وتببین مبانی آرامسازی و پسخوراند زیستی و مکانیزم تاثیر گذاری آنها، رابطه آن با سردرد میگرنی و شروع آرامسازی برای 16 گروه ماهیچه در جلسه نخست به صورت فردی آغاز می گردد. جلسات آموزش آرامسازی عضلانی در هر جلسه با هدف آرامسازی عمیق تر و سریعتر و با تعداد گروه ماهیچه های کمتر و با توجه به راهکارهای مختلفی مثل تصویر سازی، شمارش، آموزش تنفس و آرامسازی از طریق یادآوری انجام خواهد گرفت. یکی از مهم ترین نکات در این مدت تاکید درمانگر بر انجام تمرین و تکالیف خانگی است که در هر جلسه از آزمودنی خواسته خواهد شد. از آغاز جلسه سوم گروه آزمایش درمان با پسخوراند زیستی را آغاز میکند،در این جلسه پس از انجام آرامسازی به تعریف و توصیف مبانی پسخوراند زیستی و معرفی پسخوراند زیستی حرارت پوست، توضیح مکانیزم اثر آن و رابطه آن با تنیدگی، آرامش و آرامسازی مبادرت میشود. درجلسات چهارم و پنجم دستگاه و اجزای آن به آزمودنی معرفی شده و دستگاه به آزمودنی متصل میشود، درمانگر با خواندن لیستی از عبارات خودزاد از آزمودنی می خواهد که با تکرار و تمرکز بر آن سعی در افزایش آرامش خود، رفع تنش و در نتیجه افزایش درجه حرارت پوست خود کند. از جلسات بعد آزمودنی امکان خواهد داشت با راهکارهایی که فرا گرفته و با توجه به راهکارهای آرامسازی عضلانی خود بدون کمک درمانگر به کنترل دمای پوست خود بپردازد. انتظار می رود آزمودنی پس از این 8 جلسه قادر باشد چندین بار پیاپی و به سرعت به این آرامش و افزایش دمای پوست دست یابد، و پس از آن بتواند از این راهکار فرا گرفته شده در جهت رفع تنش و بهبود سردرد خود استفاده کند. همزمان با انجام این 8 جلسه، راهکارهای آرامسازی و نیز تمرین راهکارهای افزایش حرارت پوست به صورت تکالیف خانگی ادامه خواهد داشت. پس از آن دوباره از هر دو گروه خواسته میشود مقیاسها و پرسشنامههای پژوهش را تکمیل کنند. در پایان نیز شرحی مختصر از روند جلسات بیان خواهد شد.
جلسات مداخلات
جلسه اول: از آنجا که آشنایی اولیه در جریان انتخاب آزمودنیها و مصاحبه تشخیصیپیشخواهد آمد. در این جلسه به معرفی و توصیف مبانی درمان آرامسازی و پسخوراند زیستی، اهداف درمان، توصیف نقش درمانگر و آزمودنی در درمان و توضیح شیوه اثر گذاری آرامسازیو پسخوراند زیستی بر کاهشسردرد میگرنی اقدام خواهد شد. همچنین در این جلسه برای کسب پیشینه درمانی ونیز برقراری ارتباط درمانی با مراجع از سوابق درمانی آزمودنی و نتایج آن بحث شده و سعی در گوش دادن به صحبتهای او  خواهدشد. در این جلسه با کمک تصویر سازی ذهنی آرامسازی برای 16 گروه ماهیچه صورت خواهد گرفت. همچنین با دادن CD صوتی آموزش آرامسازی از آزمودنی خواسته میشود، به عنوان تکلیف خارج جلسه درمان روزی دوبار و هر بار به مدت 20 دقیقه به تمرین آرامسازی بپردازد سوالات، احساسات و مشکلات احتمالی خود را یاداداشت کرده و برای طرح آن در جلسه بعد، همراه بیاورد. در پایان جلسه نیز به سوالات،  ابهامات یا مشکلات مراجع پاسخ داده خواهد شد.
جلسه دوم: این جلسه با بحث و بررسی راجع به تجربه جلسه قبل، تکالیف وتمرینات خارج جلسه آغاز میشود، و به سوالات و مشکلات احتمالی آزمودنی پاسخ داده خواهد شد. سپس همان آرامسازی برای 16 گروه ماهیچه،به کمک تصویر سازی یک صحنه مطلوب، انجام خواهد گرفت. پس از آن بررسی خواهد شد که آیا آزمودنی در ایجاد تنش یا آرامش در عضلهای دچار مشکل هست یا خیر؟ اگر دچار مشکل بود سعی در رفع آن خواهد شد. تکالیف خارج جلسه آرامسازی روزی دوبار به مدت بیست دقیقه به کمک فایل صوتی دوباره تعیین خواهد شد، و ضرورت انجام آن مورد تاکید قرار خواهد گرفت.
جلسه سوم: جلسه با بررسی یادداشتها، سوالات، مشکلات وتمرینات خارج جلسه آزمودنی آغاز خواهدشد. در ادامه در مورد عوامل اجتماعی-روانی مرتبط با وقوع سردرد و تاکید بر تمرین وممارست برای اثر بخشی آرامسازی مورد بحث قرار میگیرد. سپس آرامسازی با تاکید بر تنش و آرامش سریعتر عضلات و با تکنیک کاهش تنش انجام خواهد گرفت. سپس به معرفی پسخوراند زیستی، مکانیزم اثر، نقش درمانگر و آزمودنی در درمان، معرفی دستگاه و بخشهای آن به آزمودنی پرداخته خواهد شد. در این جلسه الکترودها به دست آزمودنی متصل شده و افزایش و کاهش حرارت پوست و نحوه واکنش دستگاه توضیح داده شده و سپس تمرین خواهد شد. در پایان نیز به سوالات احتمالی آزمودنی پاسخ داده خواهد شد.

جلسه چهارم: این جلسه نیز با بررسی یادداشتها، سوالات، مشکلات وتمرینات خارج جلسه آزمودنی آغاز خواهدشد. در مورد رویدادهای غیر عادی و عوارض جانبی سردردها صحبت خواهد شد. آرامسازی برای 8 گروه عضله با تکنیک تصویر سازی و نیز شمارش انجام خواهد گرفت. دوباره تمرین خارج جلسه مورد تاکید قرار میگیرد. در این جلسه الکترودها به دست آزمودنی متصل شده و افزایش و کاهش حرارت پوست و نحوه واکنش دستگاه پس از توضیح، تمرین میشود. در پایان نیز به سوالات احتمالی آزمودنی پاسخ داده خواهد شد.
جلسه پنجم: پس از بررسی یادداشتها، سوالات، مشکلات وتمرینات خارج جلسه آزمودنی، در این جلسه تاکید بر آرامسازی سریعتر و عمیقتر با کمک شیوه شمارش و نیز آموزش شیوه تنفس دیافراگمی خواهد بود. پس از آن از آزمودنی خواسته میشود، بدون اتصال دستگاه سعی در شل کردن عضلات و  آرامش کند. سپس الکترودها به آزمودنی وصل میشود و درمانگر با قرار گرفتن خارج میدان دید آزمودنی لیستی از عبارات خودزاد را خوانده و از آزمودنی میخواهد که آنها را تکرار و تجربه کند. سپس عملکرد او در رسیدن به آرامش و افزایش حرارت پوست با توجه به دستگاه، بازخورد داده میشود. در پایان به ادامه تمرینات آرامسازی و تمرین روشهایی برای افزایش گردش محیطی خون و دمای پوست، خارج از جلسه درمان مورد تاکید قرار میگیرد.
جلسه ششم: پس از بررسی یادداشتها، سوالات، مشکلات وتمرینات خارج جلسه آزمودنی، آرامسازی برای 4 گروه عضله به شیوه تنفس وشمارش انجام شده و از آزمودنی خواسته میشود تمرینات خارج جلسه را با تاکید بر آرامسازی به شیوه تنفس ادامه دهد و در ادامه از آزمودنی خواسته میشود که با خواندن عبارات خودزاد توسط درمانگر  آنها را تکرار کرده و سعی در تجربه حالات توصیف شده کند. سپس دستگاه به آزمودنی متصل شده و لیست عبارات خودزاد برای آزمودنی خوانده میشود و عملکردش بازخورد داده میشود. ادامه تمرینات خارج جلسه درمان مورد تاکید قرار میگیرد
جلسه هفتم:این جلسه نیز با بررسی یادداشتها، سوالات، مشکلات وتمرینات خارج جلسه آزمودنی آغاز خواهدشد. در این جلسه به آرامسازی از طریق یادآوری که در آن نیاز به انقباض عضلانی نیست، و در آن آزمودنی با مجسم کردن هر گروه عضله در ذهن به رفع تنش یا انقباض احتمالی در هر نقطه از عضلات پرداخته و گروه عضلات را آرام میکند، اقدام خواهد شد. از آزمودنی خواسته خواهد شد که آرامسازی را با کمک همین تکنیک یادآوری به عنوان تکلیف خارج جلسه ادامه دهد.
جلسه هشتم: در این جلسه به بررسی اثرات و نتایج آموزش و تمرینات در طی دوره و تاکید بر داشتن تمرین با استفاده از تکنیکهای فرا گرفته شده و نیز رفع تنش در مواقع لزوم خواهد شد. پس از  شل کردن وآرامسازی بدون اتصال دستگاه، الکترودها به آزمودنی وصل شده و از او خواسته میشود اینبار بدون خواندن عبارات خودزاد توسط درمانگر سعی در افزایش حرارت پوست خود کند و نتیجه تلاشهای خود را در دستگاه ببیند و آنها را در جهت آرامش بیشتر و افزایش حرارت بیشتر پوست خود هدایت کند.
مرور کلی: در پایان لزوم تمرینات خارج از جلسه و پایبندی به ادامه آنها مورد تاکید قرار میگیرد. با توجه به سیر جلسات پیشبینی میشود که در جلسه آخر آزمودنی بتواند بدون نیاز به اتصال دستگاه توانایی و مهارت آرامش یافتن به کمک پسخوراند زیستی و کنترل جریان خون محیطی را کسب کرده باشد و پس از چندین بار کوشش او برای تمرین این مهارت بدون دستگاه، برای آخرین بار  دستگاه به او وصل شده و این عمل انجام میشود. پس از آن سیر تمرینات خارج درمان، اثر بخشی درمان، نظرات آزمودنی پیرامون درمان بحث خواهد شد و پس از خروج از محیط درمانی آزمودنی اقدام به تکمیل پرسشنامههای پژوهش خواهد کرد.
روش آماری
به منظور تحلیل داده ها در این پژوهش از روشهای آماری زیر استفاده میشود:
محاسبه فراوانی، درصد، میانگین، انحراف معیار، آزمون آماری مانکوا، تحلیل کوواریانس وضریب همبستگی ساده پیرسون، داده ها به وسیله نرم افزار SPSS نسخه شانزدهم، مورد تحلیل قرار خواهند گرفت. ضمنا" سطح معنی داری برای آزمون فرضیه ها برابر 05/0 در نظرگرفته خواهد شد.
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