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  چكيده
بيشتر بيماران آن در دو  خستگي علامت شايعي است و )MS( در مولتيپل اسكلروزيس :هدف مقدمه و
ايجاد احساس  تگي با توجه بهخس. جاي دارند )SPMS( و پيشرونده ثانويه )RRMS( بهبود-تيپ عود

علائم رواني،  آگهي متغير، قادرند بردليل استقرار يك پيش  ضعف و فقدان انرژي و دوره باليني نيز به
بنابراين هدف از مطالعه حاضر ارزيابي اثر . بگذارندي و وضعيت اشتغال مبتلايان تأثيرتوانايي كاركرد

  .استت زندگي و وضعيت اشتغال دوره باليني در علائم رواني، كيفي خستگي و
  

 تمام .شدند گيري شيوه پياپي نمونه  به بيمار 152 ،نگرمقطعيگذشتهدر اين پژوهش  :اه مواد و روش
 و )DASS-21( مقياس افسردگي، اضطراب، استرس ،)FSS( مقياس شدت خستگيبا استفاده از بيماران 
ها با استفاده از تحليل  داده .گرفتندارزيابي قرارمورد  )SF-36( يابي سلامت زمينه كوتاه نامه فرمپرسش

  .شدندوتحليلو آزمون دقيق فيشر تجزيه )MANOVA(واريانس چندمتغيري 
  

تر  وخيم SPMS شناختي در بيماران خسته و ميانگين نمرات علائم رواني و ابعاد فيزيكي و روان :ها يافته
. شدفراواني بيشتري در بيماران خسته گزارش همچنين بيكاري با بود؛ RRMSهاي غيرخسته و از گروه
برآن تفاوت دو گروه از بيماران علاوه نشد؛يافته معناداري مشاهده SPMSو  RRMSباره بين  در اين

-راب، استرس، ابعاد فيزيكي و روانمتغيرهاي افسردگي، اضط در SPMSو  RRMSخسته و غيرخسته و 

  ).>05/0P( آمددست شناختي معنادار به
  
هاي فيزيكي و علائم رواني، جنبه ثير خستگي و دوره باليني را براين پژوهش تأ :گيري تيجهن

رسد اثرگذاري برخي  مينظر هرچند به. دادتوضيح MSشناختي زندگي و وضعيت اشتغال بيماران  روان
-قرارگرفته هاي باليني مورد بحثتلويح. دتبيين باشر در يك ارتباط دوسويه نيز قابلمتغيرها بر يكديگ

  .است
  

  خستگي، افسردگي، اضطراب، كيفيت زندگي، اشتغال: واژگان كليدي
 



 

2 

 بر افسردگي، اضطراب، استرس، كيفيت زندگي و وضعيت اشتغال بيماران مولتيپل اسكلروزيس اثر خستگي و دوره باليني

مي
ه عل

هنام
دوما

پژ -
كي
زش
ور پ
انش
ي د

هش
و

 /
اهد
ه ش
شگا

دان
 /

دي 
91 /

ال 
س

ستم
بي

 /
ماره

ش
 

10
2

  
  

  مقدمه
- نوعي بيماري عصب ،MS(1(مولتيپل اسكلروزيس 

-است كه نتيجه ميلينشناختي دژنراتيو پيشرونده مزمن 
 ،)1(بوده  2)CNS(زدايي در دستگاه عصبي مركزي 

بيشتر ). 2(آور است ي شايع و رنجخستگي در آن علامت
صورت دوره ابتدا به ،)درصد MS )60مبتلايان 
 شوند؛ ميدادهتشخيص RRMS(3(ده يابنبهبود-عودكننده

است كه شدهوضوح با تشديد علائم تعريفاين دوره به
صورت بهبودي جزئي يا كامل بيماري و سپس به

فرم  شود؛ مياي از سال دنبال پيشرفت آن در دوره
صورت وخامت مداوم نيز به SPMS(4(پيشرونده ثانويه 

ي ضمني ها علائم با يا بدون وجود تشديدها و بهبودي
تيپ بيماري بيشتر  ،علاوه؛ به)3(شود  بيماري آشكار مي

- تبديل SPMSدر يك فاز زماني به  RRMSافراد مبتلا به 
فقدان دروني «صورت ، خستگي بهدر اين ميان شود؛ مي

وسط افراد مبتلا يا مراقبان انرژي فيزيكي يا رواني كه ت
 هاي معمول و مطلوب نيزدر فعاليت درك بوده،قابل

است كه دادهو نشان) 4(شود  ميتعريف» دكن ميمداخله
 10(، اضطراب )10تا  5(با علائم رواني نظير افسردگي 

و همچنين كيفيت زندگي ) 14 و 10، 6(، استرس )13تا 
و چه در ابعاد رواني ) 17تا  15(چه در ابعاد فيزيكي 

علت عمده بيكاري  براينكهپيونددارد؛ علاوه) 18و  16(
رسد  مينظر؛ از اين گذشته به)19(است  MSماران در بي

ر هر دوره باليني آگهي متغيبا توجه به علائم و پيش
و رواني  ،متفاوت زيستي بيماري، شاهد تأثيرهاي

نتايج برخي  نمونهبراي  اجتماعي در بيماران باشيم؛
در  SPMSگوياي آن است كه بيماراني با فرم  ها پژوهش

تر ر معناداري افسردهطوبه RRMSمقايسه با مبتلايان 
در آنها برجسته است  هاي شديدتر افسردگي فرم ،بوده
، از SPMSكه افراد با فرم  شودميبيانآن بر؛ علاوه)20(

كه اين موضوع  مندندبهرهآگهي نامساعد نوعي پيش
اوم توانايي كاركردي آنها را تواند وخامت زياد و مد مي

                                                                 
1. Multiple Sclerosis  
2. Central Nervous System  
3. Relapsing-Remitting  
4. Secondary Progressive  

 ميستونيس و همكاران ميان،در اين  ؛)21(كند بينيپيش
زاي زندگي داشتند كه وقايع استرسنيز اشاره) 2009(
كه توسط اي  ، به گونه)22( است MSدوره  خصوصدر

مطالعه از  چهاردهگرفته روي يك متاآناليز صورت
حمايت  »زا و پيشروي بيماريروابط اين وقايع استرس«

طور معمول با مرور به). 23(است بسياري شده
پژوهشي به شد كه كمتري گذشته دريافتها رسيبر

هاي  مند به ارزيابي علائم رواني و توانايياي نظام شيوه
است، پرداخته MSدوره بيماري  خصوصكاركردي در
علائم در اين بيماري كار پيدايي يا تشديد چراكه سازو
ود؛ ش به تظاهرات باليني ناهمگني منتهي مي متغير بوده،

، عدم توجه ف مطالعات پيشينمجموع، عمده ضعدر
از خستگي و دوره  مقتضي به ماهيت تغييرهاي حاصل

شناختي متنوع و ي روانها در ايجاد نشانه MSباليني 
- يير سطوح كاركردي در بيماران است؛ براي نمونه، بهتغ

آيا تغيير در تيپ بيماري با «خوبي واضح نيست كه 
رواني و  شناسياي علائم آسيباحتمال تهديد بيشتر بر

، مطالعه بنابراين ؛»دادن شغل در ارتباط است؟ازدست
) الف: يابدزير دستدارد تا به نتايج حاضر كوشش

بررسي تفاوت سطوح افسردگي، اضطراب، استرس و 
هاي  زندگي در گروه  شناختي كيفيت ابعاد فيزيكي و روان

) ب ؛SPMSو  RRMSخسته و غيرخسته و بيماران داراي 
) ج ؛اشتغال دوره باليني در وضعيت نقش خستگي و

و  RRMSمقايسه بيماران خسته و غيرخسته و همچنين 
SPMS هاي فيزيكي و روان رواني و جنبه از نظر علائم-

با اين وصف بر آن شديم تا پژوهشي را با  شناختي؛
هدف ارزيابي نقش خستگي و دوره باليني در افسردگي، 

اشتغال  اضطراب، استرس، كيفيت زندگي و وضعيت
  .دهيمدر دستور كار خود قرار MSبيماران 

  
  ها مواد و روش

نگر مقطعي روي بيماران مطالعه حاضر به شيوه گذشته
استان گيلان در  MSتحت پوشش انجمن  MSمبتلا به 
در  RR 118(بيمار  152تعداد . شداجرا 1389سال 
از ) غيرخسته 43خسته در برابر  109و  SP 34مقابل 



 پور و همكاران قاسم صالح 
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هاي مطالعه  عنوان نمونهگيري پياپي بهطريق نمونه
نفر شاغل و  n = (48 152(از اين تعداد . شدندانتخاب
معيارهاي ورود به پژوهش عبارت . نفر بيكار بودند 104

براساس معيارهاي مك دونالد  MSاز داشتن بيماري 
با تأييد تشخيص توسط نورولوژيست و ابتلا به دو ) 24(

شده به پرونده ثبت با توجه( SPMSو  RRMSتيپ 
براساس  MSوجود بيماري . بود) MSبيماران در انجمن 

علائم و مشخصات كلينيكي بيمار و وجود شواهد 
است كه  CNSكلينيكي آسيب در دو مكان يا بيشتر در 

هاي پاراكلينيكي شامل براي اثبات اين موارد از اقدام
، پتانسيل MRI(1(تصويرنگاري رزونانس مغناطيسي 

بهره  CSF(2(شده و بررسي مايع مغزي نخاعي اندهفراخو
پرونده  MSاست و بيماراني كه در انجمن شدهگرفته
هاي يادشده تشخيص  شده داشتند، براساس يافتهثبت

بودند؛ همچنين معيارهاي كردهقطعي بيماري دريافت
وجود حمله حاد ) 1(خروج از مطالعه عبارت بود از 

تي شديد به حدي كه بيمار مشكلات شناخ) MS )2بيماري 
) 3(قادر به تكميل ابزارها و پاسخگويي به پرسشگر نباشد 

كننده يا عوارض جسمي همراه وجود هرگونه بيماري ناتوان
  .هايي ديگر از بيماري حضور تيپ) 4(و  MSبا 

 معيارهاي واجد( بيماران با تلفني تماس واسطه به
- مراجعه MS انجمن بيماران به آنها ،)مطالعه به ورود
 خانواده و مبتلا فرد با اوليه گفتگوي حين در. كردند مي
پژوهش  انجام نحوه و دلايل توضيح به وي همراهان يا

-داده اطمينان بيماران به علاوهبه شد؛پرداخته آنان براي
طور كامل به آنها روي گرفتهصورت هاي ارزيابي كه شد

 پژوهش به بيماران ورود خواهدماند؛ درنهايت محرمانه
 وي همراهان يا بيماران از آگاهانه رضايت اخذ با

   .پذيرفتصورت
  

  ابزارهاي پژوهش
آوري اطلاعات از طريق درمجموع روش جمع

نامه و مقياس بود كه مربوط به ارزيابي خستگي، پرسش
                                                                 
1. Magnetic Resonance Imaging  
2. CerebroSpinal Fluid  

شناختي كيفيت علائم رواني و ابعاد فيزيكي و روان
نامه و شها پرس آزمودني. شد مي MSزندگي بيماران 

شناس كه در محل اجراي ها را زير نظر يك روانمقياس
  .كردند ميمطالعه حاضر بود تكميل

اين ابزار كه براي : FSS(3(مقياس شدت خستگي 
شده، توسط استفاده MSارزيابي شدت خستگي بيماران 

براي سنجش  لارن كروپيك نورولوژيست به نام 
د كه يكي از شساخته MSخستگي در بيماران مبتلا به 

هاي معتبر براي سنجش شدت خستگي در بيماران مقياس
درصد بيماران بدون نياز  98و ) 25(است  MSمبتلا به 

. هاي آن هستندبه كمك قادر به پاسخگويي به پرسش
اين مقياس شامل نه پرسش است كه پنج پرسش آن 

سنجد، سه پرسش خستگي  كيفيت خستگي را مي
ستگي بر وضعيت اجتماعي فرد فيزيكي، ذهني و نتايج خ

سنجد و يك پرسش هم شدت خستگي را با ديگر  را مي
هريك از . كند ميمقايسه MSعلائم در فرد مبتلا به 

. شود گذاري مينمره 7تا  1هاي اين مقياس بين  گويه
نشانگر آن است كه فرد قوياً با آن حالت مخالف  1نمره 

نمره  .ستطور كامل موافق ايعني شخص به 7و نمره 
شود اين نمره  ميمحاسبه 9كل از تقسيم جمع نمرات بر 

دهنده نشان 7در نوسان است كه امتياز  1-7نيز بين 
بالاترين ميزان خستگي و امتياز يك بيانگر فقدان 

منظور تمايز بين بيماران خسته و به). 26(خستگي است 
بيانگر وجود  ≤ 4غيرخسته در پژوهش حاضر، نمره 

تر پيش. گوياي عدم خستگي بود > 4مره خستگي و ن
عنوان خستگي به FSSدر  4نيز ميانگين نمرات بزرگتر از 

اين وسيله داراي روايي ). 27(بود شدهمعنادار شناخته
كروپ و . استملاكي و ضريب همساني دروني بالا بوده

و ضريب  68/0را  ابزار اين ملاكي روايي همكاران
پايايي ). 28(كردند گزارش 81/0همساني دروني آن را 

در مطالعه . آن همچنين در ايران مورد بررسي قرارگرفت
 با محاسبه FSSهاي مقياس  اخير همخواني دروني گزينه

 ،دادبود كه نشان 96/0كرونباخ برابر  آلفاي ضريب
-كنند؛ به مييك مفهوم را ارزيابي بالاهاي مقياس  گزينه

                                                                 
3. Fatigue Severity Scale 
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كه  ICC(1(اي  قهطبهمبستگي درونعلاوه آزمون ضريب 
رسي اين منظور ارزيابي تكرارپذيري نسبي نسخه فابه

بود محاسبه و برابر كاررفتهابزار در دفعات آزمون به
پذيري خوب نسخه فارسي آمد كه تكراردستبه 93/0

 ،نتايج ،مجموعدهد؛ در ميرا نشان FSSمقياس 
توان  دربردارنده آن بود كه با استفاده از اين وسيله مي

هاي مختلف را روي افراد ثير درماندت خستگي و تأش
  ).29( كردبررسي MSمبتلا به 

: DASS-21(2(مقياس افسردگي، اضطراب و استرس 
) 1995( لاويبوند و لاويبوندوسيله از اين ابزار كه به

 ارزيابي علائم رواني افسردگي، براي، )30( شدهطراحي

 ،اس اخيرمقي شد؛اران استفادهاضطراب و استرس بيم
گيري است كه در آن براي اندازه پرسش 21شامل 

است و شدهريزيپي ، هفت پرسشاز اين علائم يكهر
هاي اخير نيز ؛ تحقيق)31(صورت ليكرت وجوددارد به
 - هاي نورولوژيك با تظاهرات رواني زمينه اختلالدر

كه چند علامت اند تأكيدكردهعصبي بر اجراي ابزارهايي 
 ،نيز در ايرانرا اعتبار و روايي آن  ؛)32(سنجند  را مي

آزمايي را كه اعتبار باز اندكردهبررسي ساماني و جوكار
ترتيب برابر قياس افسردگي، اضطراب و استرس بهبراي م
قياس و آلفاي كرونباخ را براي م 77/0و 76/0، 80/0

، 81/0ترتيب برابر با افسردگي، اضطراب و استرس به
مجموع نتايج حاصل از اين . كردندگزارش 78/0و  74/0

نشانگر كفايت اين مقياس براي استفاده در ايران  ،بررسي
  ).33(است 

: SF-36(3(يابي سلامت نامه فرم كوتاه زمينهپرسش
ارزيابي كيفيت  برايوير و همكارانش را نامه اين پرسش

دو  پرسش بوده، 36كه داراي ) 34( اندزندگي ساخته
لفه آورد؛ مجموع مؤ ميد را فراهمسنجش كلي از كاركر

آزمايد و  كه بعد فيزيكي سلامت را مي PCS(4(فيزيكي 
كه اين بخش نيز جنبه  MCS(5(لفه رواني مجموع مؤ

                                                                 
1-Interclass Correlation Coefficient  
2-Depression, Anxiety, and Stress Scale  
3-Short Form Health Survey Questionnaire  
4-Physical Component Summary  
5-Mental Component Summary  

پايايي و  ؛)15( سنجدمياجتماعي سلامت را  - رواني
دانشجويان  از( مقدم و فقيهياصغريرا روايي آن 
در دادند؛ قراردر دو مطالعه مورد بررسي  )دانشگاه شاهد
نامه را پرسش ،دانشجوي دختر و پسر 404مطالعه اول، 

-منظور بررسي ضرايب بازآزمايي خردهبه. كردندتكميل
نامه نامه، به فاصله يك هفته، پرسشهاي پرسشمقياس
از ) پسر 60دختر و  60(نفر  120دوباره روي  يادشده،

 ايايينتايج از وجود پ اول اجراشد كههمان افراد نمونه 
- هاي پرسشمقياسو همساني دروني مطلوب تمام خرده

-ضرايب بازآزمايي خرده(، حاكي بود نامه مورد مطالعه
و ضرايب  79/0تا  43/0نامه بين هاي پرسشمقياس

 85/0تا  70/0آن بين  هايمقياسآلفاي كرونباخ خرده
نامه سلامت از در مطالعه دوم، اعتبار پرسش ؛)متغير بود
 81(و بيمار ) نفر 48(اي آن در دو گروه سالم طريق اجر

گروه سالم و بيمار در تمام  نمرات دو شد؛بررسي) نفر
 شد؛نامه، با يكديگر مقايسههاي پرسشمقياسخرده
فاوت آماري معنادار در تمام نشانگر وجود ت ،نتايج
دو گروه سالم و بيمار  مياننامه هاي پرسشمقياسخرده
، بيانگر اعتبار و شدهمطالعه انجامي دو ها يافته. بود

در نمونه بزرگسال  SF-36نامه قبول پرسشپايايي قابل
  ).35(ايراني است 

اطلاعات آنها  ،آوري ابزارهاي پژوهشپس از جمع
براي توصيف  .شدمنتقل) SPSS Ver 16.0(افزار  به نرم
هاي آمار توصيفي  شاخص ،هاي مختلف ها در گروه داده

 ندشدكارگرفتهبه) M ± SD(و انحراف معيار نظير ميانگين 
با استفاده از تحليل واريانس  اطلاعات ،نهايت نيزدرو 

- وتجزيهو آزمون دقيق فيشر ) MANOVA(چندمتغيري 
  . شدندتحليل
  ها يافته
) زن 109مرد در مقابل  43(كننده بيمار شركت 152

 1جدول . شدندبررسي 44/33 ± 05/9با ميانگين سني 
دهنده علائم  تشكيل  هاي هاي توصيفي متغير شاخص
، ابعاد فيزيكي و )افسردگي، اضطراب و استرس(رواني 
شناختي كيفيت زندگي را به تفكيك بيماران خسته  روان

RRMSو غيرخسته و بيماران  و   SPMS   .دهد مينشان 
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براي دو گروه از بيماران خسته و غيرخسته شناختي  رواني و ابعاد فيزيكي و روان هاي توصيفي علائم  شاخص .1جدول شماره
  SPMSو  RRMSو بيماران 

  
  RRMS SPMS  غيرخسته  خسته  متغيرها

M SD  M  SD  M  SD  M  SD  
  23/6  71/10  13/6  50/7  08/4  75/4  53/6  49/9  افسردگي
  25/5  32/9  20/5  91/6  83/3  02/5  55/5  37/8  اضطراب
  09/6  88/13  48/5  79/10  51/4  02/9  94/5  35/12  استرس
  23/11  22/20  08/12  48/28  48/9  22/35  88/11  35/23  بعدفيزيكي
- بعد روان

  شناختي
89/24  93/12  94/32  19/9  06/28  42/12  78/22  56/11  

  
گوياي ميانگين و انحراف معيار  ،1اطلاعات جدول 

و  RRMSگروه بيماران خسته و غيرخسته و همچنين 
SPMS ابعاد  راب، استرس،افسردگي، اضط خصوصدر

 ،براساس اين جدول است؛شناختي فيزيكي و روان
 SPMSميانگين تمام علائم رواني در بيماران خسته و 

است؛  RRMSبالاتر از مبتلايان غيرخسته و  ،ترتيببه
كه ميانگين ابعاد فيزيكي و  شددادهحال نشانعيندر

بيشتر از  RRMSشناختي در افراد غيرخسته و روان
  دين معنا كه اشخاص بود؛ ب SPMS بيماران خسته و

 ،RRMSانضمام مبتلايان با دوره باليني فاقد خستگي به
  . دارندتر در زندگي ي مطلوبعملكردهاي

ثير تأ) main effects(اصلي  آثارمنظور بررسي به
 هاي لفهمؤ رواني، علائم خستگي و دوره باليني بر

به  زندگي بيماران مبتلا كيفيت شناختيروان و فيزيكي
MS متغيري  آزمون تحليل واريانس چند)MANOVA (
متغيري از آزمون هاي چند ميان شاخصاز . رفتكاربه

شد كه نتايج آن استفاده) Wilks' lambda( ويلكز لامبداي
  .مشاهده استقابل 2در جدول 

  
  روان و فيزيكي رواني و ابعاد ئمعلا بر باليني دوره و نتايج آزمون لانداي ويلكز براي بررسي اثر خستگي .2جدول شماره 

  شناختي
  

  Value  F  df1  df2  Sig  منابع تغييرات در لانداي ويكلز  هاعامل
  003/0  146  3  84/4  910/0  علائم رواني  خستگي

  000/0  147  2  69/10  873/0  ابعاد فيزيكي و روان شناختي
دوره 
  باليني

  049/0  146  3  69/2  948/0  علائم رواني
  002/0  147  2  40/6  920/0  و روان شناختي ابعاد فيزيكي

  
كه اثر اصلي  شدمشخص  2بر نتايج جدول مبتني

)main effect( نمرات علائم  خطي خستگي بر تركيب
و ابعاد فيزيكي  ]F )3و  146( = 84/4و  P > 01/0[رواني 
 ]F )2و  147( = 69/10و  P > 001/0[شناختي و روان

 خطي ه باليني بر تركيبهمچنين اثر دور معنادار است؛
و  ]F )3و  146( = 69/2و  P > 05/0[نمرات علائم رواني 
 147( = 40/6و  P > 01/0[شناختي ابعاد فيزيكي و روان

  . آمددستمعنادار به ]F )2و 
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 ابعاد رواني و متغيرهاي خستگي و دوره باليني بر  علائم ريثأتبراي بررسي  MANOVAنتايج آزمون . 3جدول شماره 
   زندگي كيفيت شناختيروان و فيزيكي

  
منابع 
مجموع   متغير وابسته  تغييرات

  مجذورات
  درجه
  آزادي

ميانگين 
 Fنسبت   مجذورات

سطح 
  داريمعني

ضريب 
Eta2  

  توان
  آزمون

  خستگي

  96/0  085/0  000/0  83/13  60/462  1  60/462  افسردگي
 77/0 048/0  007/0  41/7  58/186 1  58/186  اضطراب

 72/0 043/0  011/0  58/6  58/194 1  58/194  ترساس

 00/1 127/0  000/0  52/21  91/2488 1  91/2488  بعد فيزيكي

 79/0 050/0  006/0  84/7  87/1084 1  87/1084  شناختيبعدروان

دوره 
  باليني

 71/0 042/0  012/0  45/6  71/215 1  71/215  افسردگي

 65/0 037/0  019/0  63/5  72/141 1  72/141  اضطراب

 79/0 050/0  006/0  72/7  22/228 1  22/228  استرس

 95/0 080/0  000/0  88/12  24/1489 1  24/1489  بعد فيزيكي

 59/0 032/0  030/0  82/4  55/666 1  55/666  شناختيبعدروان

  
مبين آزمون تحليل واريانس  ،3نتايج جدول 

منظور مقايسه بيماران و به) MANOVA(چندمتغيري 
و  RRMSبيماران (ستگي و دوره باليني بررسي اثر خ

SPMS (هاي فيزيكي و  رواني و جنبه از نظر علائم
، نتايج اين تحليل را جدول اخير شناختي است؛روان
   .دهد مينشان

ثير ، تأشود ميجدول مشاهده در طوركههمان
 )1و  148( = 83/13و  P > 001/0[ خستگي بر افسردگي

F[ اضطراب ،]01/0 < P  1و  148( = 41/7و( F[  و
. معنادار است ]F )1و  148( = 58/6و  P > 05/0[استرس 

اثر خستگي بر علائم رواني بدين صورت است كه 
طور مرات افسردگي، اضطراب و استرس بهميانگين ن

خسته بيشتر از افراد غيرخسته معناداري در مبتلايان 
 > 001/0[ ثير خستگي بر ابعاد فيزيكياست؛ همچنين تأ

P  1و  148( = 52/21و( F[ شناختي و روان]01/0 < P  و
به اين نحو كه  استنيز معنادار  ]F )1و  148( = 84/7

ميانگين نمرات مربوط به متغيرهاي اخير در بيماران 
  .تر از موردهاي غيرخسته است، پايينخسته

اثرگذاري دوره باليني بر افسردگي  ،آنبرعلاوه
]05/0<P  3و  146( = 84/4و(F[ اضطراب ،]05/0<P  و

 148( = 72/7و  P > 01/0[و استرس  ]F)1و  148( = 63/5

شد به اين معني كه ميانگين معنادار شناسايي ]F )1و 
-بوده RRMSبيش از  SPMSنمرات نشانگان رواني در 

 ثير دوره بيماري بر ابعاد فيزيكياست؛ متعاقب آن، تأ
]001/0 < P 1و  148(=88/12و( F[ ناختي ش و روان]05/0 

< P  1و  148( = 82/4و( F[  شد به اين نيز معنادار
براي  تر ي ضعيفهاي اخير در سطح لفهصورت كه مؤ

 .اندداشتهوجود RRMSدر مقايسه با  SPMSبيماران 

  
  هاي مختلف باليني از نظر وضيعت اشتغال مقايسه دو گروه بيماران خسته و غيرخسته و دوره. 4جدول شماره 

  متغير
  دوره باليني  تگيخس

  خسته
n  (%)  

 غيرخسته
n  (%)  

RRMS 
n  (%) 

SPMS 
n  (%)  

و���� 
 ا�
	�ل

  )8/18( 9  )2/82( 39  )5/37( 18  )5/62( 30  شاغل
  )0/24( 25  )0/76( 79  )0/24( 25  )0/76( 79  بيكار
  )4/22( 34  )6/77( 118  )3/28( 43  )7/71( 109  كل
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 Fisher’s exact(دقيق فيشر نتايج آزمون  ،4جدول 

test ( هاي با و بدون  گروه ميانرا براي تعيين تفاوت
را ) SPMSو  RRMS(باليني مختلف  هايخستگي و دوره
  . دهد مينشان اشتغال از نظر وضعيت

شود بين دو  ملاحظه مي 4 همانطور كه در جدول
گروه از بيماران خسته و غيرخسته از نظر وضعيت 

 P<  Fisher’s ,05/0( ود دارداشتغال تفاوت معناداري وج

exact test( ؛ بدين مفهوم كه بيماران خسته، بيكاري
 كنند بيشتري را نسبت به بيماران غيرخسته گزارش مي

ها  در عين حال يافته ).درصد 24درصد دربرابر  76(
و  RRMS حكايت از آن داشت كه در ميان افراد با فرم

SPMS معناداري  نيز از نقطه نظر شرايط كاري تفاوت
  .)P , Fisher’s exact test<05/0( وجود ندارد

  
  گيري بحث و نتيجه

پژوهش حاضر با هدف ارزيابي اثر خستگي و دوره 
باليني بر افسردگي، اضطراب، استرس، كيفيت زندگي و 

) MS(وضعيت اشتغال بيماران مولتيپل اسكلروزيس
هاي حاصل از اين  براساس يافته. صورت پذيرفت

انگين نمرات بيماران خسته و غيرخسته در مطالعه مي
علائم رواني و ابعاد فيزيكي و روان شناختي متفاوت 
است ، به طوري كه اشخاص دچار خستگي در مقايسه 
با افراد غيرخسته به صورت بيماراني با تجربه وخيم تر 

هاي  هاي ضعيف تر در جنبه هاي رواني و قابليت نشانه
نتايج ). 3جدول (ه شدند فيزيكي و روان شناختي مشاهد

، )6( و همكاران ي براونها اين بررسي با يافته
، )12( ، بيسك و همكاران)7( كتلسلگرس و همكاران

در ) 17( و لردال و همكاران) 16( بنديكت و همكاران
خستگي مزمن به عنوان يك مشكل . يك راستا قرار دارد

، در قالب يك الگوي چند بعدي كه MSعمده در 
د با افسردگي ، اضطراب و استرس در ارتباط توان مي

زندگي با خستگي يعني ). 2(شود  باشد ، انگاشته مي
انسان مجبور باشد با احساسات ناخوشايند منتج از آن، 
همچون عصبانيت زودرس، پريشاني، بدبيني، ايرادگيري، 

بدخلقي، به سادگي گريه كردن و بسياري چيزهاي ديگر 
تاً اين تجربه، افسردگي، طبيع). 36( سازگار گردد

در عين . اضطراب و استرس را به دنبال خواهد داشت
فيزيكي  قوايافت حال خستگي از يك سو سبب 

گرديده  و در نتيجه كاهش كاركردهاي جسمانيمبتلايان 
و درماندگي  فيزيكي توانكاهش ساله ديگر، م از سويو 

 كاركردهايرتبط با انجام مي ها عرصه براي مشاركت در
اجتماعي، سبب ظهور اسنادهاي منفي نظير عدم توانايي 

هاي خويش و در نهايت كاهش  به ويژه در ايفاي نقش
خواهد  بيماراندر كيفيت زندگي مرتبط با ابعاد رواني 

ها حكايت از آن داشتند كه  گذشته از اين، يافته. گشت
، با  SPMSنسبت به  RRMSوجود دوره بيماري 

رواني و همچنين عملكردهاي بهتر هاي كمتر علائم  زمينه
پيشتر نيز برخي ). 3جدول (در زندگي همراه است 

، 37، 20(هاي مشابهي را بدست آوردند  مطالعات يافته
اگرچه بخشي از اين برآيند مغاير با ارزيابي فيوسي ). 38

پژوهش اخير نشان داد كه . است) 39(و همكاران 
. بوده اند RRيني بيماران دچار افسردگي بيشتر از فرم بال

به طور كلي توضيح احتمالي براي تفاوت دو گروه بيمار 
 SPبا شدت بيماري مرتبط است به طوري كه در بيماران 

اغلب اختلالات بادام تر و شديدتري نسبت به مشكلات 
در پژوهش ). 40(وجود دارد RRمشابه ديده شده در 

حاضر مشخص شد كه در مبتلايان دچار خستگي نسبت 
). 4جدول (ها ، عدم اشتغال فراوانتر است  غيرخستهبه 

) 2010(نتايج بررسي سيمونز، تريب و مك دونالد 
، بر علائم MSدرباره دلايل از دست دادن شغل بيماران 

اين بيماري و به طور ويژه بر خستگي صحه گذاشت 
پيشتر نيز برخي مطالعات به تاثير آسيب رسان ). 41(

يك تبيين ). 42(ان نمودند خستگي بر روي اشتغال اذع
تواند به اثرگذاري خستگي بر  عمده براي اين يافته مي

علاوه . توانايي تمركز كردن مرتبط باشدلگوهاي كاري وا
بر آن وضعيت اشتغال به عنوان يك فاكتور مهم در 

بايد توجه داشت كه . زندگي تمام افراد مورد توجه است
، به دليل براي حفظ شغل خويش MSافراد مبتلا به 
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هاي ناشي از خستگي مجبور به تهييج خود و  محدويت
در واقع افزايش فعاليت فيزيكي روزمره به عنوان يك 

موضوع اخير به ويژه براي افراد . پروسه جبراني هستند
دچار خستگي موجبات ضعف و فرسايش تدريجي بيشتر 
در عملكردهاي كاري را فراهم ساخته كه پيامد آن زوال 

هاي پژوهش حاضر  يافته. ر بيماران خواهد بوداشتغال د
در ادامه نشان داد كه تفاوت معناداري براي دو گروه از 

به لحاظ وضعيت اشتغال وجود  SPMSو  RRMSبيماران 
ها نتايج متناقضي را در  در اين باره بررسي. ندارد

اين يافته انعكاس ) 43، 37(و يا رد ) 20(خصوص تائيد 
را شايد بتوان با توجه به عواملي  دادند كه اين مساله
در كشور و شهر محل (هاي شغلي  نظير فراواني فرصت

هاي جسماني و سن شروع بيماري مورد  ، تفاوت)مطالعه
  تفسير قرار داد

تفاوت دو گروه از بيماران خسته و غيرخسته در 
علائم رواني و ابعاد كيفيت زندگي از ديگر برآوردهاي 

اثر  خصوصاگرچه در). 3جدول ( استاين پژوهش 
يافته معدودي ، مطالعات ساختارخستگي بر علائم رواني

ها از ارتباط مثبت  اي از بررسي برد، منظومهتوان نام را مي
و استرس ) 11(، اضطراب )18(خستگي با افسردگي 

-نشان) 12( بيسك و همكاران. اندكردهحمايت) 10(

گي را مرتبط با خست هايدادند، بيماراني كه گزارش
ي بالاتر را براي اضطراب خطر ،بار 1/5، كردندمطرح
نيز براي  ي مشابهاين پژوهشگران به نتايج اند؛داشته

-دست ها افسردگي در مبتلايان خسته در مقابل غيرخسته

ثير خستگي بر استرس بيماران ، تأديگريافتند؛ ازسوي
MS يابد  بيش از هر چيز در بستري اجتماعي تظاهرمي

دادن شغل در ترس ناشي از درك تهديد ازدستنظير اس
اي نزديك به دليل خستگي ناشي از بيماري كه  آينده

-خواهدات مفيد كار را براي مبتلايان درپيكاهش ساع

كه اثرگذاري رسد  نظرميميان اما بهدر اين  اشت؛د
ي بر يكديگر و در ارتباط خستگي و علائم رواني

وقتي ما با  نمونه،ي برا تبيين باشد؛دوسويه نيز قابل
سيستم  ،شويم هاي فيزيكي و بيماري مواجه مينابهنجاري

كه ، نخستين خط دفاعي موجود است؛ هنگاميايمني

هاي رواني همانند اضطراب و استرس در زندگي  آلاينده
ين سيستم براي مبارزه د، انانجام ميطولبه MSبيماران 

 ،تم ايمنيكه سيسازآنجا. شود ، درمانده ميدر بيماران
 مياناي كه توانايي تمايز  ، به گونهي هوشمند نيستمركز

ويژه استرس و آدرنالين آدرنالين ناشي از علائم رواني به
-باشد، بنابراين دربيماري را داشته وسيلهايجادشده به

توسط سطوح فزاينده  ،كه به سيستم ايمنيصورتي
مقابله آيد، توانايي ي رواني فشار مضاعفي واردها نشانه

- نظير خستگي تنزل MSاين سيستم با علائم بيماري 

توجه با يابد؛ گذشته از اين در يك بررسي جالب مي
گيري از دو گروه از بيماران مبتلا به سندرم خستگي بهره

بعد  ،شد كه در هر دو گروههدادنشان MSو CFS(1(مزمن 
طور معناداري با به) SF- 36 در PCS(تر ميوخ فيزيكي
سد كه نقش ر نظرميبه). 15( ي بيشتر مرتبط بودخستگ

مخرب كاركردي با نگاه به  خستگي در ايجاد تغييرهاي
باره اين در تبيين باشد؛عصبي قابل- ي زيستيها دگرگوني

 كاهشتوسط  CNS خستگي ند كهاها گوياي آن داده
 افزايش درهمچنين و  نظير دوپامين نوروترانسميترهايي

 MSل در ميان بيماران مبتلا به برانگيختگي كورتيكا
مانع  تواند مي دوپامين ،علاوهبه ؛)45 و 44(شود  ميايجاد

). 46(شود كورتيكال  پذيري بافت سلوليتحريك
و  ها كه خستگي منتج از آسيب آور نيستتعجب

اختلال در كاركردهاي به  MSمغزي در  هايناهنجاري
 درروني اليت نوفعكه با افزايش چرا ،منجرشودفيزيكي 
سير ، هامحدويتمنظور جبران به يهاي سلولبافت

نيز روند صعودي  فرسايشي كاركردهاي جسماني
-ژي، ازاحساس فقدان انر ،از منظري ديگر ؛يافتخواهد

، ضعف و ناخوشي برآمده از دادن ابتكار عملدست
هاي  گيري بيماران از فعاليت، موجب كنارهخستگي

ني ناشي از طرد و سبب نگرا رواني اجتماعي به
مستقيم آن در تضعيف  شود كه پيامد خوردن ميبرچسب

يد اين ملاحظه است؛ در تأي، قابلشناختيكاركرد روان
- در قالب يكي از پيشخستگي  ،پژوهشي ، طيموضوع

) SF-36در  MCS(شناختي ي بعد روانها كنندهبيني
                                                                 
1. Chronic Fatigue Syndrome  
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  ).18(شد شناسايي
- در SPMSو  RRMSدر اين مطالعه به تفاوت بيماران 

 شدرواني و ابعاد كيفيت زندگي اشارهزمينه نشانگان 
- و با اين يافته در يك پژوهش قابلهمس). 3جدول (

اند كه دادهشانن) 47( فين اشتاين و همكارانمقايسه، 
هاي رواني در بيماران گروه پيشرونده مزمن نابهنجاري

نتيجه . استشديدتر بوده RRدر مقايسه با مبتلايان 
گرفتن سير پيشرفت توان با درنظر لعه حاضر را ميمطا

SPMS وند ساخت كه ربايدخاطرنشان. كردتوجيه
ها با  كننده تواناييپيشروي بيماري و تخريب ويران
واقع در گيرد؛ در ميشتاب بيشتري در اين تيپ صورت

، پيشرفت بيماري RRMSبه نسبت MSهاي ديگر  فرم
درگير  SPMSدوره  ،براي نمونه ؛)48(است تر محسوس
 ؛)43(در فراواني و شدت علائم است مزمن  يافزايش
ابتلا به برخي از نشانگان رواني  برايبيماران را  ،بنابراين
همانند افسردگي ايجادشده به دليل  ؛سازد ميمستعد
شخصي  گيري اجتماعي يا ضعف در اجرايكناره

شدن، تزريق دارو، وظايف، اضطراب ناشي از فلج
جديد يا قضاوت اجتماعي و همچنين  يودرخداد ع

در  از مشكلات اقتصادي يا تهيه دارو؛ استرس برآمده
 الشوبيلي و همكارانطرف ديگر، همتراز با اين پژوهش، 

ساختند كه هر دو متغير سلامت فيزيكي و آشكار) 37(
به نسبت RRMSرواني مرتبط با كيفيت زندگي، در گروه 

موتل، نتايج . استبودهي پيشرونده مزمن بهتر ها تيپ
مشكلات كاركردي  خصوصنيز در) 43( اسنوك و وين

بار ديگر بر  RRدر مقايسه با اشخاص  SPبيماران 
هانگ   باچانان،در اين ميان اگرچه  كرد؛كيدصحت آن تأ
 دادند كه بعد فيزيكي بالاترنشان) 2010( و كافمن

)PCS ( با دورهRRMS است، اين پژوهشگران مرتبط بوده
تيپ  ميانكه هيچ ارتباط معناداري را  كردندبياندر ادامه 

MS شناختي مرتبط با كيفيت زندگيو بعد روان )MCS (
كه اين بخش از يافته آنها در تضاد با ) 49(اند  نيافته

هاي اين مطالعه  در تبيين يافته. بودآمدهدستهنتايج ب
 بيش از همه بارها با SPMSكه فاز  كردمطرحتوان مي

ناپذير ي حركتي شديد و برگشتها گسترش ناتواني

 MSهاي پيشرونده  ، زيرا پيامد فرم)50(است مرتبط شده
اختلال در  ،حال؛ درعين)51( استحركتي زودرس بي

. داردهش همايند دركاركرد فيزيكي رابطهحركت با كا
داشت حكايتاز آن ) 52( فراسر و استارك هايتحقيق

طور براساس تجربه به RRايسه با در مق SPكه بيماران 
- ي بالاتر از ناتواني كلي را گزارشتوجهي، سطحقابل

-ي ميلينها علاوه مشاركت ارگانيك آسيببودند؛ بهكرده

زدا ممكن است علت عمده جنبه فيزيكي ضعيف در 
، مشخص در اين خصوص باشد؛ SPMSبيماران دچار 

ه سفيد زدايي كورتيكال و آسيب ماداست كه ميلينشده
به ي پيشرونده بيماري نسبتها در موردهاي مبتلا به دوره

RR از اين گذشته، دوره  ؛)53(تر است برجستهSPMS 
ني درك صلاحيت براي يع(تواند خودكارآمدي  حتي مي

بردن كارافراد را براي به) آميز يك رفتاراجراي موفقيت
نتيجه بر ابعاد كه در كنددر كاركردهاي روزمره مختل

ني، سرزندگي و سلامت روا مانند( واني زندگي بيمارانر
با نظر به برآوردهاي . ثيرگذار استتأ) كاركرد اجتماعي

را براي مقابله با  ي مدونتوان تدابير مي ،اين پژوهش
ابتدا شناسايي . كردعوارض برگرفته از بيماري اتخاذ

برند ممكن است بهترين  ميبيماراني كه از خستگي رنج
). 54(باشد  MSاي كاهش خستگي مرتبط با بر راهكار

افسردگي و  خصوصبايست در مبتلايان خسته مي
كه همايندهاي مرتبط با و زماني  شدنداضطراب گزينش

وجودآمد، تحت درمان شناسي رواني در آنها بهآسيب
توان اضطراب ناشي از  مي نمونهبراي  ؛)2(قرارگيرند 

د هدف قرارداد؛ را در افراد مبتلا مورپيشرفت بيماري 
علاوه بايد آگاهي بيماران را درباره ماهيت و مديريت به

اجراي  رد بهبودبخشيد؛علائم، با نظر به دوره باليني هر ف
هاي بازسازي شناختي، آموزش تطابق با  برنامه
- طور همسمي و رفتاردرماني شناختي نيز بههاي ج آسيب

يكي و ي فيزها جنبه منظور ارتقايبه. استزمان مفيد 
خصوص بايست در مي MSشناختي زندگي، بيماران روان

-رحو رفتارهاي فيزيكي و اجتماعي ف هاافزايش تمرين

شد كه دادهپيش از اين نشان. شوندبخش فعال تشويق
به كاهش خستگي، ) 56(و ايروبيك ) 55(برنامه تمريني 
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، بهبود نگرش مثبت و افزايش افسردگي و ضعف
اثر مثبت  ،نهايتاي اجتماعي و دره اركت در فعاليتمش

 ،نهايتدر شود؛ بر كيفيت زندگي بيماران منجرمي
و كارفرما و همكاران ) درصد 60(حمايت خانوادگي 

- از عواملي هستند كه به توانا) درصد 49(كننده حمايت

. كنند ميماندن در كار كمكساختن فرد براي باقي
-ترك براساس مطالعه روي بيماراني كه شغل خود را

مانده ند براي افراد باقيتوان كه مي  عمده عواملياند، كرده
هاي كاري  ساعت: اند ازد عبارتنكننده باشدر كار كمك

هاي كاري با يك مكان  پذير، برنامه زماني توقفانعطاف
براي استراحت، بهبود آگاهي در ميان همكاران فرد مبتلا 

همكاران  و افزايش حمايت به واسطه كارفرما و MSبه 
)57.(  

شامل عدم كنترل داروهاي  ،هاي اين مطالعه محدويت
مصرفي بيماران با توجه به دوره باليني هر بيمار بوده كه 

ظاهر متغيرهاي مورد ارزيابي و تواند در ت اين موضوع مي
. علائم رواني حائز نقش باشد ،طور خاصبه

د مانن(اجتماعي و رواني  ،گرهاي بالقوه زيستي   ميانجي
ي مقابله و ها سطح ناتواني، تاريخچه تروماتيك، مهارت

استخراج  ،طور مستقيم از بيمارانبه) الگوهاي شخصيتي
هاي  انتها، دادهدر. نشدندهاي آماري محاسبه و در تحليل
خودگزارشي هستند و اين نكته ممكن  ،اين پژوهش

ها  شدن پاسخست احتمال افزايش سوگيري و مخدوشا
در اين ميان . كندزارهاي متعدد فراخوانياب ميانرا در 

شود كه محققان به مطالعات طولي و تجربي  پيشنهادمي
براي فهم بهتر درباره ماهيت روابط ميان متغيرهاي اين 

آيا تغييرها در متغيرهاي فيزيكي «پژوهش و تعيين اينكه 
هاي خستگي  شناختي خاص با تغيير در سنجشو روان

- ؛ ازورزند، اهتمام»دارند؟ارتباطيا تغيير دوره باليني 

هاي بيماري نظير پيشرونده  ديگر، اگرچه برخي تيپطرف
شوند  ميدادهندرت در بيماران تشخيصبه PPMS(1( اوليه
ساله و گيري از مطالعات طولي و چندتوان با بهره مي

تمركز بر اين دوره باليني به غربال و ارزيابي آنها با 
حال اين پژوهش پرداخت؛ درعين ده از متغيرهاياستفا

                                                                 
1. Primary Progressive  

منظور شود كه پروتكل درماني مؤثري به پيشنهادمي
هاي  كاهش خستگي و بهبود علائم برآمده از دوره

شده، سپس محققان براي بيماران گنجانده MSپيشرونده 
در تقليل نشانگان رواني و  هاثير اين درمانبه بررسي تأ

  . كننداقدامكاركردها  ارتقاي
داد كه ميانگين ، نتايج اين پژوهش نشانعمجمودر

شناختي در  نمرات علائم رواني و ابعاد فيزيكي و روان
هاي  ترتيب بالاتر از گروهبه SPMSبيماران خسته و 

اينكه فراواني عدم براست؛ علاوه RRMSغيرخسته و 
چند در اين باره ، بيشتر بود، هراشتغال در بيماران خسته

نشد؛ ته معناداري مشاهدهياف SPMSو  RRMS ميان
بيماران خسته و بيماران  شد كهآن مشخص برعلاوه

هاي افسردگي،  در نشانه SPMSواجد دوره باليني 
ناختي ش هاي فيزيكي و روان اضطراب، استرس و حيطه

به بيماران غيرخسته و تر نسبت زندگي وضعيتي وخيم
رسد  مينظراگرچه به. دارند RRMSبيماران با دوره باليني 

- ي دويكديگر بر ارتباط روياثرگذاري برخي متغيرها 

  .سويه استوار است
  تشكر و قدرداني

كه با  MSبيماران  تمامينويسندگان اين مطالعه از 
وجود مشكلات فراوان ناشي از بيماري در اين پژوهش 

اين مقاله از . ندكن ميتشكر و قدراني كردند،مشاركت
نامه كارشناسي ارشد ايانيي از نتايج مربوط به پها بخش

  .استشدهنويسنده مسئول استخراج
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Abstract 

�
Background and Objective: Lead can cause liver damage in which 

oxidative stress is involved. Exercise and use of anti-oxidative 
substances such as anti-oxidative curcumin may stop the production of 
free radicals. The purpose of the present study was to investigate the 
protective effect of endurance training and curcumin against lead toxic 
effect on hepatic tissue in male rats. 

 
Materials and Methods: In this experimental study, 60 male Wistar 

rats were randomly divided into 6 groups, control , sham, lead,  exercise 
+ lead,  curcumin+lead and exercise+lead+curcumin (n=10 in each 
group). The exercise training consisted of 25-64 min of running on an 
ungraded treadmill at a speed of 15-22 m/min for 8 weeks. Curcumin (30 
mg/kg) and lead (20 mg/kg of lead acetate) were administered for 8 
weeks, 3 days/week, intraperitoneally. Serum ALT, AST and ALP were 
measured by colorimetric method.  

 
Results: The results showed that 8 weeks of lead exposure causes a 

significant increase of AST and ALT in the lead group as compared to 
control group (p =0.002, p = 0.007, respectively). Endurance training and 
curcumin consumption significantly decreased AST and ALT(p =0.041 
and  p =0.009, respectively). After endurance training and curcumin 
consumption, ALP non-significantly decreased (p =0.692). 

 
Conclusion: Regular exercise and curcumin supplement may inhibit 

liver damage induced by lead. 
 
Key words : Curcumin, Endurance training, Lead, Liver enzymes 
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