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Backgrounds Given the importance of psychological factors in the development and exacerbation of 
symptoms of migraine, this study aimed to compare the psychological status of patients with migraine 
with healthy subjects.
Methods & Materials The study method is causal-comparative and statistical population included all pa-
tients of Khatomol-Anbia Hospital in Zahedan who were referred there with headache during the 2015 . 
Of the patients with headache, migraine patients were identified with a definite diagnosis by a neurolo-
gist. A total of 105 people with migraine and 105 normal subjects were considered as control (who had 
not experienced any headaches). They completed SCL-90 questionnaire and the obtained data analyzed 
by using descriptive statistics (frequency, percentage, mean and standard deviation) and MANOVA. Soft-
ware Gpower was used.
Results The results showed that between migraine and healthy, there was a psychological state for the 
new dependent variable component of the composition (F(200,9)=72.41, P<0.001). So that people with 
migraine compared to non-affected ones, in all components of somatization, obsession-compulsion, 
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation and psychotic 
have higher scores than the healthy people (P<0.001).
Conclusion The results have important implications in changing the psychological state of patients, and 
alleviate the symptoms of a migraine.
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اهداف با توجه به اهمیت عوامل روان شناختی در ایجاد و تشدید نشانه های سردردهای میگرنی مطالعه حاضر با هدف مقایسه وضعیت روان شناختی 
بیماران مبتلا به میگرن و افراد سالم صورت گرفت.

مواد و روش ها روش تحقیق علّی مقایسه ای و جامعه آماری شامل تمام بیمارانی بود که در طول سال 1394 به علت سردرد به بیمارستان 
خاتم الانبیای شهر زاهدان مراجعه می کردند. از بین بیماران مراجعه کننده به علت سردرد، مبتلایان به میگرن با تشخیص قطعی پزشک متخصص 
(نورولوژیست) و پرسش نامه میگرن اهواز شناسایی شدند. با استفاده از نرم افزار Gpower 105 نفر از افراد مبتلا به میگرن و 105 نفر از افراد 
عادی به عنوان نمونه انتخاب شدند. گروه عادی شامل افرادی بود که هیچ گونه سردردی را تجربه نکرده بودند. برای سنجش وضعیت روان شناختی 
افراد مبتلا به میگرن پرسش نامه 9 بعُدی SCL-90 تکمیل شد و داده ها با استفاده از شاخص های آمار توصیفی (فراوانی، درصد، میانگین و 

انحراف معیار) و آزمون تحلیل واریانس چندمتغیره تحلیل و تفسیر شدند.
یافته ها نتایج نشان داد بین دو گروه میگرنی و سالم از نظر متغیر ایجادشده از ترکیب مؤلفه های وضعیت روان شناختی تفاوت معناداری وجود 
دارد (0/76=پیلایی تریس، F(200،9)=72/41 ،P>0/001). به عبارت دیگر، افراد مبتلا به میگرن نسبت به افراد سالم در تمامی مؤلفه های شکایت 
جسمانی، وسواس و اجبار، حساسیت در روابط متقابل، افسردگی، اضطراب، پرخاشگری، ترس مرضی، افکار پارانوئید و روان پریشی نمره های 

.(P<0/001) بیشتری کسب نمودند
نتیجه گیری نتایج این پژوهش نشان داد تلویحات مهمی در زمینه تغییر وضعیت روان شناختی مبتلایان در راستای کاهش علائم میگرن وجود 

دارد.

کلیدواژه ها: 
عوامل روان شناختی، 

سردرد، میگرن
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مقدمه

مي تواند  که  است  عارضه هایي  متداول ترین  از  یکي  سردرد 
مشکلي جدي براي افراد در هر گروه سني به وجود آورد ]2 ،1[. 
طبق بررسي هاي انجام شده بین انواع سردرد، سردردهاي میگرني 
از شایع ترین سردردهای مزمن ناتوان کننده محسوب مي شوند 
]3[. میگرن یک بیماري مغز و اعصاب است ]5 ،4[ که به عنوان 
یکي از شایع ترین مشکلات نورولوژیکي به صورت سردردهاي 
ضربان دار دوره اي با شدت و مدت متفاوت بروز مي کند ]6[. این 
سردرد اغلب با تهوع و استفراغ و فنوفوبي و بي حالي همراه است. 
شروع سردرد از ناحیه گیجگاهي، پیشاني یا پشت سر است و 
حتی گاهي بیمار نمي تواند نقطه خاصي را براي آغاز درد بیان 
کند ]7[، ولي در بیشتر موارد درد در یک نیمه سر وجود دارد 

و تنها در30درصد از موارد سردرد دوطرفه است. گاهي نیز درد 
در پشت چشم ها احساس می شود. طول مدت سردرد از 4 تا 
72 ساعت متغیر است. سردردهای میگرنی با وجود شیوع کمتر 
نسبت به سردردهای تنشی، شدت بیشتر و قدرت ناتوان کنندگی 
بالاتری دارند. شروع بیماری در دهه های دوم و سوم زندگی است. 
ابتلا در زنان نسبت به مردان 3 به 1 تا 3 به 2 گزارش شده است 
]8[.  شروع سردرد بیشتر در سنین جواني است و با افزایش سن 
شیوع و تکرار آن کاهش مي یابد ]9[. بیش از یک سوم افراد مبتلا 
به سردردهای میگرنی نشانه های پیش درآمدی (اختلالات گذرای 
دیداری، حسی، زبانی یا حرکتی) را که نشان می دهد سردرد به 

زودی شروع خواهد شد دارند ]10[.

حمله های دوره اي میگرن سبب اختلال عملکرد بیمار می شود 
]11[ و توانایی آنان زا در تمام جنبه های زندگی روزمره کاهش 
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می دهد. در واقع، این بیماری علاوه بر عوارض جسمانی باعث 
ازدست دادن زمان مفید کاری و ایجاد اختلال در فعالیت روزمره 
و  ابعاد مختلف شغلی  زندگي در  با کاهش کیفیت  و  می شود 
 تحصیلی اختلال ایجاد مي کند. نتایج مطالعات حاکی از تأثیر 
میگرن در کاهش میزان کیفیت زندگی ]12[، کیفیت خواب 
]13 ،4[ و رضایت از زندگی ]14[ بوده است. طبق مطالعات 
انجام شده میگرن تأثیر معناداري بر روابط زناشویي و فعالیت های 
اجتماعي و تفریحي نیز داشته است. در مجموع، میگرن شدید 
و تکرارشونده با محدودساختن فعالیت های روزمره زندگی باعث 

کاهش بهره وری می شود ]7[. 

هر چند سازوکار دقیق میگرن ناشناخته است، این باور وجود دارد 
که دلایل بروز میگرن ترکیبی از عوامل محیطی و ژنتیکی است. 
حدود دوسوم از افراد مبتلا، سردرد را از خانواده به ارث می برند. 
نوسان سطح هورمون می تواند در این زمینه نقش داشته باشد. سردرد 
در موارد اندکی به خاطر نقص تک ژن است ]10[.  از نظر فیزیکی 
علت ایجاد میگرن تحریک گیرنده هاي حساس به درد در اطراف سر 
و گردن و درون جمجمه است. این باور وجود دارد که میگرن به دلیل 
نوعی اختلال در رگ های خونی و عصبی است. نظریه اولیه مربوط به 
افزایش قابلیت تحرک قشر مخ و کنترل ناهنجار یاخته های عصبی 

درد در عصب سه قلوی ساقه مغز است ]15[.

از نظر بسیاری از محققان عوامل روان شناختي در این بیماری 
مؤثر هستند که در بسیاري از موارد با میگرن مورد توجه قرار 
مي گیرند ]20-14 ،10 ،6-1[. همین امر سبب می شود بهبودی 
این بیماران با تأخیر و مشکلات بیشتری همراه باشد و در اکثر 
مواقع به مزمن و طولانی شدن بیماری و کاهش احتمال بهبودی 
منجر می شود ]17[. لذا در مبتلایان به میگرن بررسی وضعیت 
ارتقای شاخص هاي سلامت  روان شناختی و تلاش در راستای 
عمومي و داشتن اطلاعات اپیدمیولوژیکي و خصوصیات بالیني 
این سردرد مي تواند در پیشگیري و درمان این بیماری کمک 

زیادی داشته باشد ]13[.

با توجه به مطالب مطرح شده و تفاوت هاي جغرافیایي در شیوع 
و اپیدمیولوژي میگرن و در راستاي بهبود و مراقبت از مبتلایان 
این مطالعه با هدف مقایسه وضعیت روان شناختی افراد مبتلا به 

میگرن و افراد سالم انجام گرفت. 

مواد و روش ها

پژوهش حاضر از نوع تحلیلی مقطعی است. جامعه آماري شامل 
بیماران مبتلا به میگرن مراجعه کننده به بیمارستان خاتم الانبیای 
با تشخص قطعی  شهر زاهدان در طول سال 1394 است که 
افراد عادی که  با  پزشک متخصص (نورولوژیست) شناسایی و 
شدند.  مقایسه  بودند  نکرده  تجربه  را  مزمن  سردرد  هیچ گونه 

با  نرم افزار Gpower استفاده شد.  از  برای تعیین حجم نمونه 
درنظرگرفتن اندازه اثر 0/25 (اندازه اثر متوسط) و آلفای 0/05 
کل حجم نمونه پیشنهادی 210 نفر به دست آمد. 105 نفر از 
افراد مبتلا به میگرن و 105 از نفر افراد سالم بودند. با استفاده 
ملاک های  بررسی  از  پس  و  دسترس  در  نمونه گیری  روش  از 
پژوهش  اهداف  از  آگاهی  با  علاقه مند  افراد  پژوهش،  به  ورود 
به  ورود  معیارهاي  کردند.  تکمیل  را  مربوطه  پرسش نامه های 
مطالعه ابتلا به میگرن، عدم ابتلا به بیماری های جسمی بارز و 
گسترده همچون ایدز و هپاتیت و سرطان، نداشتن نقص عضو 
با توجه به اجرای پرسش نامه قلم وکاغذی، توانایی نوشتن برای 
پاسخ به پرسش نامه بود. تمایل نداشتن به تکمیل پرسش نامه ها و 

شرکت در پژوهش ازجمله شرایط خروج از مطالعه بود.

 ابزار گردآوري اطلاعات پرسش نامه SCL-90 بود. این ابزار 90 
سؤال دارد. نمره گذاری بر اساس طیف پنج درجه ای لیکرت (0 تا 
4) و در 9 بعُد است. هر یک از این ابعاد وضعیت روانی فرد را از 
نظر آسیب شناسی روانی نشان می دهند و جنبه های مختلفی از 

سایکوپاتولوژی را مشخص می کند. این ابعاد عبارتند از: 

1. بعُد شکایات جسمانی با 12 گویه که شامل ناراحتی های 
ناشی از ادراک عملکرد ناسالم بدن است؛ 

2. بعُد وسواس و اجبار با 10 گویه. تمرکز این ملاک بر افکار 
تکانه ها و اعمالی است که خود فرد آن ها را به ناچار به گونه ای 
و  خود  با  بیگانه  ماهیتی  و  می کند  تجربه  مقاومت  غیرقابل 

ناخواسته دارند؛ 

3. بعُد حساسیت در روابط متقابل با 9 گویه که به احساس عدم 
کفایت و حقارت فرد مخصوصاً در مقایسه با دیگران تکیه می کند. 
دست کم گرفتن خود، احساس عدم آرامش و ناراحتی محسوس در 

جریان ارتباط با دیگران از تظاهرات خاص این بعُد است؛ 

4. بعُد افسردگی با 13 گویه طیف وسیعی از نشانه های بالینی 
افسردگی را انعکاس می دهد و علائم آن شامل خلق وخوی افسرده، 
بی علاقگی نسبت به لذت زندگی، نداشتن انگیزه و ازدست دادن 

انرژی حیاتی است؛ 

5. بعُد اضطراب با 10 گویه علائمی را نشان می دهد که از نظر 
بالینی اضطراب آشکار شدید را منعکس می کند. علائمی مانند 
عصبی بودن، احساس فشار و لرزش در اندام های بدن، احساس 

وحشت، بیم و نگرانی نسبت به آینده؛ 

6. بعُد پرخاشگری با 6 گویه نشان دهنده افکار و احساسات و 
اعمالی است که وضعیت خُلقی منفی ناشی از خشم را نشان می دهد 
و شامل سه فرم تظاهرات خشم و چگونگی عکس العمل نشان دادن 

به آن ها مانند حالت تهاجمی و تحریک پذیری و خصومت است؛ 

7. بعُد ترس مرضی با 7 گویه دربرگیرنده علائمی مانند ترس 
شدید نسبت به یک فرد، مکانی، شیء به خصوص یا موقعیتی 
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است که ویژگی آن غیرمنطقی و نامتناسب با محرک است و 
منجر به رفتار اجتنابی و فرار از آن محرک می شود؛ 

8. بعُد افکار پارانوئیدی با 6 گویه رفتارهای پارانوئیدی را به 
عنوان اختلال تفکر مطرح می کند که شامل ویژگی های اولیه این 
اختلال مانند برون فکنی، سوءظن، خودبزرگ بینی، خودمحوری و 

ترس ازدست دادن خودمختاری و هذیان است؛ 

9. بعُد روان پریشی با 10 گویه از حالت گوشه گیرانه و انزوا و 
نحوه زندگی اسکیزوفرنی تا علائم اصلی اسکیزوفرنی مانند هذیان 

انتشار فکر را شامل می شود ]21[. 

روایی ابزار مذکور در مطالعات متعدد احراز و پایایی آن نیز 
تأیید شده است ]22 ،21[. در داخل کشور نیز این ابزار استفاده 
و روایی و پایایی آن تأیید شده است ]23[. در مطالعه حاضر در 
گروه مبتلا به میگرن پایایی با استفاده از آلفای کرونباخ برای 
روابط  در  حساسیت   ،0/81 وسواس   ،0/79 جسمانی  شکایت 
0/78، 0/82، 0/76 و 0/84، ترس مرضی 0/82، افکار پارانوئید 
0/79و روان پریشی 0/78 حاصل شد. در گروه عادی نیز آلفای 
کرونباخ برای شکایت جسمانی 0/74، وسواس 0/81، حساسیت 
پرخاشگری  و 0/86،  افسردگی 0/78  متقابل 0/76،  روابط  در 
افکار پارانوئید 0/79 و روان پریشی  0/84، ترس مرضی 0/83، 
0/75 به دست آمد. داده ها با استفاده از شاخص های آمار توصیفی 
(فراوانی، درصد، میانگین و انحراف معیار) و آزمون باکس و تحلیل 

واریانس چندمتغیره تحلیل و تفسیر شدند.

یافته ها

در جدول شماره 1 اطلاعات بالینی آزمودنی های مبتلا به میگرن 
ارائه شده است. بر اساس نتایج مندرج در این جدول  51/4درصد 

از آزمودنی ها به میگرن کلاسیک و 48/6درصد به میگرن شایع 
مبتلا هستند. مدت ابتلای اکثر افراد بررسی شده کمتر از یک سال 
است. 71/4درصد از افراد سابقه ابتلا به میگرن در خانواده داشته 
و 28/6درصد سابقه ای نداشته اند. در جدول شماره 2 میانگین و 
انحراف معیار وضعیت روان شناختی آزمودنی های دو گروه در ابعاد 
نهُ گانه (شکایت جسمانی، وسواس و اجبار، حساسیت در روابط 
افکار  مرضی،  ترس  پرخاشگری،  اضطراب،  افسردگی،  متقابل، 

پارانوئید و روان پریشی) ارائه شده است. 

به منظور مقایسه تفاوت وضعیت روان شناختی آزمودنی های 
دو گروه از آزمون تحلیل واریانس چندمتغیره استفاده شد. برای 
رعایت پیش فرض آن مقدار آزمون باکس نشان داد شرط همگنی 
 ،P>0/001) ماتریس های واریانس و کوواریانس رعایت نشده است
BOX=176/84 ،F=3/75). بنابراین از آزمون پیلایی تریس برای 
بررسی معناداری اثرهای چندمتغیره استفاده شد. نتایج آزمون 
نشان داد بین دو گروه از نظر متغیر وابسته ایجادشده از ترکیب 
دارد  وجود  معناداری  تفاوت  روان شناختی  وضعیت  مؤلفه های 

 .(F(200،9)=72/41 ، P>0/001 ،0/76=پیلایی تریس)

برای مقایسه دو گروه در هر یک از خرده مقیاس های نهُ گانه 
به عنوان یک متغیر وابسته آزمون های  وضعیت روان شناختی 
اثرات بین آزمودنی ها در متن آزمون تحلیل واریانس چندمتغیره 
انجام شد. نتایج آن در جدول شماره 3 نشان می دهد در تمامی 
مؤلفه های پرسش نامه SCL-90 بین دو گروه تفاوت معنادار وجود 
دارد. به گونه ای که افراد مبتلا به میگرن نسبت به افراد سالم 
در همه مؤلفه های شکایت جسمانی، وسواس و اجبار، حساسیت 
در روابط متقابل، افسردگی، اضطراب، پرخاشگری، ترس مرضی، 
نمره های بیشتری  به طور معنادار  پارانوئید و روان پریشی  افکار 

.(P<0/001) کسب کرده اند

جدول 1. اطلاعات بالینی آزمودنی های گروه مبتلا به میگرن. 

متغیر
شاخص آماری

درصد )%(فراوانی 

نوعمیگرن
5451/4کلاسیک

5148/6شایع

مدتابتلا

3634/3کمترازیکسال

12725/7تا5سال

62927/6تا10سال

1312/4بیشتراز10سال

سابقهابتلادرخانواده
7571/4بله

3028/6خیر
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جدول 3. نتایج آزمون های اثرات بین آزمودنی ها جهت مقایسه دو گروه در خرده مقیاس های وضعیت روان شناختی.

FPمجموع مجذوراتdfمیانگین مجذوراتمنبع تغییراتمتغیر

شکایتجسمانی
3481/0713481/07گروه

320/220/001
2261/1020810/87خطا

وسواسواجبار
3416/2313416/23گروه

374/300/001
1898/382089/12خطا

حساسیتدرروابطمتقابل
2714/4012714/40گروه

208/420/001
2708/8720813/02خطا

افسردگی
3328/0713328/07گروه

101/550/001
6816/3220832/77خطا

اضطراب
2642/9712642/97گروه

174/360/001
3152/7820815/15خطا

پرخاشگری
1243/4311243/43گروه

184/450/001
1402/192086/74خطا

ترس
2024/3012024/30گروه

230/310/001
1828/192088/78خطا

افکارپارانویید
1292/5711292/57گروه

143/260/001
1876/702089/02خطا

روانپریشی
5909/5015909/50گروه

271/720/001
4523/5620821/74خطا

.SCL-90 جدول 2. میانگین و انحراف معیار نمرات آزمودنی ها درخرده مقیاس های پرسش نامه

متغیر
)n=105( گروه مبتلا به میگرن)n=105( گروه غیرمبتلا

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

37/603/3229/463/27شکایتجسمانی

33/272/8425/203/18وسواسواجبار

27/972/9020/784/19حساسیتدرروابط

40/385/0332/416/33افسردگی

28/363/2321/264/45اضطراب

20/182/1415/312/97پرخاشگری

22/802/2916/593/50ترسمرضی

20/191/9715/223/76افکارپارانویید

33/572/7922/965/97روانپریشی
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بحث

با توجه به اینکه عوامل روان شناختي از عوامل مؤثر در میگرن 
طولانی ترشدن  و  مزمن تر  به  مواقع  اکثر  در  عوامل  این  است، 
بیماری و کاهش احتمال بهبودی منجر می شود. در مبتلایان 
راستای  در  تلاش  و  روان شناختی  وضعیت  بررسی  میگرن  به 
پیشگیري و درمان این بیماری بی تأثیر نخواهد بود. لذا، مطالعه 
حاضر با هدف بررسی و مقایسه وضعیت روان شناختی افراد مبتلا 

به میگرن و افراد سالم صورت گرفت.

یافته ها حاکی از این بود که در تمامی مؤلفه های نهُ گانه وضعیت 
روان شناختی بین دو گروه افراد مبتلا به میگرن و افراد سالم تفاوت 
معناداری وجود دارد، به گونه ای که افراد مبتلا به میگرن نسبت به 
افراد سالم در همه مؤلفه های شکایت جسمانی، وسواس و اجبار، 
پرخاشگری،  اضطراب،  افسردگی،  متقابل،  روابط  در  حساسیت 
ترس مرضی، افکار پارانوئید و روان پریشی به طور معنادار نمره های 
بیشتری کسب کرده بودند. همسو با یافته های پژوهش حاضر، 
اجباری  وسواس  اختلال  بین  ارتباط  از  حاکی  مطالعات  نتایج 
و  ،1[،پرخاشگری   13،  25-27[ اضطراب  و  افسردگی   ،]24[
خشم ]28[، پارانوئیدی بودن ]16[ و ترس ]29[ با میگرن است. 

مطالعه ای با عنوان »اختلال وسواسی اجباری و میگرن با سردرد 
ناشی از زیاده روی در مصرف دارو« نشان داد افراد مبتلا به اختلال 
وسواس اجباری نسبت به گروه کنترل و گروهی که در مصرف 
دارو اعتیاد داشتند حمله های میگرنی با شدت بیشتری داشته اند 
]24[. در مطالعه دیگری با عنوان »ویژگی های میگرن در بیماران 
میگرنی با و بدون علائم اضطراب و افسردگی« نیز نتایج حاکی از 
این بود که بیش از 50درصد از بیماران مبتلا به علائم اضطراب 
و افسردگی، حمله های بیشتری را در ماه گزارش داده اند ]1[. در 
پژوهشی که رابطه بین میگرن، افسردگی، اضطراب، استرس و 
اختلال خواب بررسی شده ارتباط بین میگرن با اختلالات مذکور 
تأیید شده است. همچنین میگرن دوره ای بدون درنظرگرفتن 
همبودی های افسردگی و اضطراب و استرس به عنوان عامل خطر 

در اختلال خواب مطرح شده است ]13[.

از نظر بسیاری از محققان عوامل روان شناختي در این بیماری 
مؤثر هستند و در بسیاري موارد با میگرن مورد توجه قرار مي گیرند 
این  بهبودی  می شود  سبب  امر  همین   .]2-6،  10،  19،  20[
بیماران با تأخیر و مشکلات بیشتری همراه باشد و در اکثر مواقع 
به مزمن و طولانی ترشدن بیماری و کاهش احتمال بهبودی منجر 
شود ]17[. معمولاً عوامل روان شناختی در روند ایجاد سردرد مؤثر 
هستند، اما همیشه نمی توان یک علت واحد یا عوامل احساسی 
و عاطفی صِرف را در ایجاد سردرد دخیل دانست. در بسیاری 
از مواقع تغییرات روحی باعث ایجاد سردردهای خفیف تا شدید 
میگرنی می شود. هر چه سردرد بیشتر باشد، احتمال همراهی آن 

با تهوع یا سردرد ضربان دار وجود دارد و حالت کوبندگی بیشتر 
بیشتر  صدا  و  نور  به  احتمال حساسیت  همچنین  بود.  خواهد 
می شود. لذا، افراد مبتلا به میگرن نسبت به افراد سالم از خستگی 

فیزیکی رنج می برند و شکایات جسمی بیشتری دارند ]11[.

افرادی که دچار اختلالات وسواس اجباری هستند با افکار و 
اعمال وسواسی بر شدت میگرن دامن می زنند. افکار وسواسی 
در واقع افکار و امیال یا تصاویر مکرر و پایداری هستند که به 
صورت افکار مزاحم و ناخواسته تجربه شده و در اغلب افراد موجب 
پریشانی می شوند. فرد تلاش می کند این افکار و امیال یا تصاویر 
را متوقف یا سرکوب کند یا آن ها را با فکر یا عمل دیگری (با 
انجام یک عمل وسواسی) خنثی سازند. اعمال اجباری رفتارها یا 
اعمال ذهنی تکراری هستند که فرد احساس می کند باید آن ها را 
در پاسخ به یک فکر وسواسی یا طبق قوانینی که باید به دقت به 
کار رود با هدف پیشگیری و کاهش آشفتگی یا پیشگیری از یک 

رویداد ترسناک انجام دهد ]30[. 

انجام مکرر یک عمل وسواسی نظیر شست وشو، وارسی و افکار 
مزاحم وسواس گونه منجر به نوعی پریشانی و اضطراب می شود 
که درنهایت علائم بالینی میگرن را به دنبال دارد ]24[. اختلالات 
سوءظن،  برون فکنی،  شامل  که  پارانوئیدی  افکار  نظیر  تفکر 
خودبزرگ بینی، خودمحوری و ترس ازدست دادن خودمختاری و 

هذیان می شود، منجر به بروز سردردهای میگرنی می گردد ]6[.

افرادی که در روابط متقابل از خود حساسیت نشان می دهند، 
با احساس عدم کفایت و حقارت مخصوصاً در مقایسه با دیگران 
و دست کم گرفتن خود، احساس عدم آرامش و ناراحتی محسوس 
رنج  بیشتری  بالینی  تظاهرات  از  و  دارند  دیگران  با  ارتباط  در 
می برند. افرادی که افسرده هستند با داشتن خُلق وخوی افسرده، 
بی علاقگی نسبت به لذت از زندگی، نداشتن انگیزه، ازدست دادن 
انرژی حیاتی، حالت روان پریشی و گوشه گیری و انزوا، نحوه زندگی 
اسکیزوفرنی و علائم اصلی اسکیزوفرنی مانند هذیان انتشار فکر، 
علائمی را نشان می دهند که از نظر بالینی ایجاد یا تشدید میگرن 

را منعکس می کند ]26[. 

افرادی که پرخاشگری دارند با تظاهر به خشم در قالب افکار 
و احساسات یا رفتارهای خشونت آمیز، نوعی حالت تهاجمی و 
تحریک پذیر و خصومت به خود می گیرند ]28[. افرادی که ترس 
شدید نسبت به یک فرد، مکان، شیء و یا موقعیتی که ویژگی 
آن غیرمنطقی بودن و نامتناسب با محرک است دارند، منجر به 
نوعی رفتار اجتنابی و فرار از آن محرک می شود ]29[ که این امر 
می تواند با تغییر و اختلال در رگ های خونی و عصبی منجر به 

ایجاد یا شدت میگرن شود ]15[. 

نتایج مطالعه حاضر تلویحات مهمی در زمینه توجه به عوامل 
استرس،  ترس،  اجباری،  وسواس  اختلال  نظیر  روان شناختی 

مقایسه وضعیت روان شناختی بیماران مبتلا به سردرد میگرنی و افراد سالم
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