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  آیا در مولتیپل اسکلروزیس شایع است؟: اجباری -اختلال وسواسی
 

 ***، دکتر لیلی پناغی**روش ، سمیه نیک*دکتر امیر شعبانی

 
 چکیده

 انجـام   (MS) در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس        (OCD) اجباری - این بررسی برای ارزیابی فراوانی علایم  اختلال وسواسی         :هدف
 .شده است

ــا مقیــاس  )  زن22 مــرد و 18( نفــر 40تعــداد  : روش ــه مولتیپــل اســکلروزیس ب ــتلا ب ــاریهــای وسواســی  از بیمــاران مب ــراون- ییــلاجب   ب
(Y-BOCS) و افسردگی هامیلتون (HRSD)عنوان ملاک تشخیصی  نقاط برش این دو مقیاس به.  ارزیابی شدندOCD و اختلال افسردگی 

 .دو بهره گرفته شد ، دقیق فیشر و خی tهای  ه تناسب از آزمونها ب برای تحلیل داده. شدکار برده  به
، بیمـار شـروع علایـم آن را    OCDدر همـۀ مـوارد   . مبتلا به اختلال افسردگی بودنـد آنان  % 2/69 و   OCDبیماران مبتلا به    % 5/17 :ها  یافته

  بـود  OCDداری بـیش از بیمـاران غیـر           ر معنی طو   به OCDسطح تحصیل بیماران    . دانست   می MSمربوط به پیش از شروع تظاهرات بالینی        
)05/0 p<( .داری بیش از فراوانی اجبار طور معنی فراوانی وسواس به) 0001/0 p<(فراوانـی  . بود» تردید«ترین وسواس،   و شایعOCD در 

 .دار نداشت بیماران افسرده و غیرافسرده تفاوت معنی
اخـتلال افسـردگی   همبـودی  توان صرفاً با میزان بـالای   ه است و این فراوانی را نمی قابل توجMS در بیماران OCD فراوانی  :گیری  نتیجه

 .توجیه نمود
 
  Y-BOCS، افسردگی، اجباری -مولتیپل اسکلروزیس، اختلال وسواسی :کلیدواژه

 
 مقدمه

ــی  ــتلال وسواس ــاری -اخ ــاری (OCD) 1اجب ــا بیم ــای   ب  ه
 و  5وسـود  (PANDAS4 و   3 ماننـد کُـرۀ سـیدنهام      2 ایمنی -خود

 ماننـد   6هـای مغـزی زیرقشـری       و نیز بیمـاری   ) 1989همکاران،  
همراهـی  ) 2004 و همکـاران،     7اویـزرات (بیماری پارکینسـون    

 ایمنــی در -افــزون بــر آن، وجــود یــک مکانیســم خــود . دارد

پژوهشی مقاله 
 اصیل

Original  

Article 



 

 و همکـاران،    1روی( مطـرح شـده اسـت        OCDبیماران مبتلا به    
1994.( 

 3زدا یلـین تـرین بیمـاری م     شایع (MS) 2سمولتیپل اسکروزی 
شمار    ایمنی به  -تواند یک اختلال مادۀ سفید و خود        است و می  

 روانـی   -ای از علایم عصبی     در این بیماری طیف گسترده    . رود
. شـود   از جمله علایـم شـناختی، خلقـی و اضـطرابی دیـده مـی              

طـور کلـی      هـای اضـطرابی بـه         با علایـم و اخـتلال       MSارتباط  
ــدن( ــا1987، 6 و رایـــش5، اوراو4مینـ ــه-ز؛ دیـ ــا  اولاواریـ ، 7تـ

؛ 1999، 10آل کادنــــا  و گارســــیا ده9، ولازکــــوئز8کـــامینگز 
و ) 2004 و همکـاران،     12؛ یانسـنز  2001 و همکاران،    11زورزون

، 13جــوف(طــور ویــژه  اضــطراب منتشــر و حمــلات پانیــک بــه
مطـرح شـده    ) 1987،  17 و هـورواث   16، سـاوا  15، گـری  14لیپرت
 بررسـی مسـتقیم     هـای انـدکی بـرای       با این حال، بررسـی    . است

ای   یافتـه . ه اسـت  شـد های اضطرابی این بیمـاران انجـام          اختلال
 و وسـواس کـه      MSقابل اعتنا و نسبتاً قدیمی در مـورد ارتبـاط           

رود وجــود دارد و آن  شــمار مــی یکــی از علایــم اضــطرابی بــه
از فراوانـی   ) 1998،  19به نقل از لیشمن    (18گزارش فیلیپوپولوس 

 اجباری -، اضطرابی یا وسواسی    درصدی علایم هیستریکال   45
گزارشـی مـوردی نیـز از ابـتلای بیمـاران      . در این بیماران است 

MS به OCD 1995 و همکاران، 20میگوئل( وجود دارد.( 
علایمی مانند علایم پسیکوتیک میزان بروز رسد   نظر می به

شـوند، در    که نوعاً مرتبط بـا مـادۀ خاکسـتری مغـز دانسـته مـی              
کنـد، بـیش از       ر مادۀ سـفید را درگیـر مـی         که بیشت  MSبیماری  
بـا  به ایـن ترتیـب،      ). 2003،  21اشتاین  فین(شانس نیست   احتمال  

گیـر علایـم نوروتیـک مختلـف در ایـن             توجه به شـیوع چشـم     
بیماران، انتظـار مشـاهدۀ علایمـی ماننـد وسـواس و اجبـار کـه                

 زیرقشـری در ارتبـاط      -هـای قشـری     توانند بـا درگیـری راه       می
 . به جا خواهد بود،)2003 و همکاران، 22کوان(باشند 

 فراوانـی علایـم     23بررسی حاضر با هدف ارزیـابی مقطعـی       
 در بیمـاران مبـتلا      OCD و برآورد فراوانـی      اجباری -وسواسی

 .ه استشدعنوان یک بررسی مقدماتی انجام  ، بهMSبه 
 
 روش

گیـری   نمونـه .  مقطعـی اسـت   -این یک پـژوهش توصـیفی     
 نفر از اعضـای انجمـن       40ونه شامل   صورت در دسترس و نم      به
ــده  . اس.ام ــه پرون ــر پای ــود کــه ب ــران ب ــه تشــخیص یــک و ای ب

 65 تـا  18ملاک سنی .  قطعی بودندMS مبتلا به    ،نورولوژیست
سال و رضایت آگاهانۀ بیمار نیز برای ورود به بررسـی در نظـر              

 .گرفته شد

شـناختی، مـدت      هـای جمعیـت     اطلاعات مربوط به ویژگی   
کمـک     بـه  OCDسابقۀ پزشـکی و خـانوادگی         و MSتشخیص  
 اجبـاری  -مقیـاس وسواسـی   . ای گردآوری گردیـد     نامه  پرسش
ــراون-ییــل ــاده24 و مقیــاس (Y-BOCS) 24 ب ای افســردگی   م

و  اجباری - برای ارزیابی علایم وسواسی    (HRSD) 25هامیلتون
وسـیلۀ یـک      هـا بـه     این مقیـاس  . ندکار برده شد    بیماران به خلقی  

که دورۀ بـالینی روانپزشـکی را گذرانـده و          دانشجوی پزشکی   
 1   .کار گرفته شدند  آموزش دیده بود بهآنها برای استفاده از 
Y-BOCS     27 کاربرد- و بالینگر26ی گزارش-خودبه دو شکل 

کار برده شـده      وجود دارد که در این بررسی، شکل دوم آن به         
تـا  این مقیاس دارای ده ماده است و هر مادۀ آن از صفر             . است

پایـایی و روایـی آن در ارزیـابی شـدت           . گیـرد   چهار نمره مـی   
ــوده اســت اجبــاری -علایــم وسواســی  و 28گــودمن( خــوب ب

ــاران،  ــز  در بررســـی). a1989، b1989همکـ ــای ایرانـــی نیـ هـ
و روایــی همگــرا بـــا    84/0همبســتگی بــا روش بازآزمـــایی   

 گـزارش شـده     78/0مـادزلی   اجبـاری    -نامـه وسواسـی     پرسش
با ایـن کـه     . )1380زاده،    الهری، ملکوتی و بیان   دادفر، بو  (است

کـار    این ابزار در ابتدا صرفاً برای نشـان دادن شـدت علایـم بـه              
های  دارویـی، بـرای تعیـین افـراد            رفته، در برخی از بررسی      می

ــرش    ــۀ ب ــان، نقط ــد درم ــه17نیازمن ــت     ب ــده اس ــرده ش ــار ب ک
 در بررسی حاضر نیز از همـین نقطـۀ بـرش       ). 1993،  29استکتی(

ــد     ــه ش ــره گرفت ــتلال به ــخیص اخ ــرای تش ــر آن،  . ب ــزون ب اف
گـودمن و   ( بـراون    - ییـل  اجباری -لیست علایم وسواسی    چک

نیز برای ارزیابی انـواع وسـواس و        ) a1989  ،b1989همکاران،  
 .کار رفت اجبار به

HRSD    گیری شدت علایم افسردگی       نیز ابزاری برای اندازه
 24 بـرای نـوع   20رش با پایایی و روایی مطلوب است که نقطۀ ب ـ     

کـار رفتـه اسـت        ای آن در تشـخیص اخـتلال افسـردگی بـه            ماده

_______________________________________ 
1- Roy   2- Multiple Sclerosis  
3- demyelinating  4- Minden 
5- Orav   6- Reich 
7- Diaz-Olavarrieta  8- Commings 
9- Velazques  10- Garsia de al Cadena 
11- Zorzon  12- Janssens 
13- Joff   14- Lippert 
15- Gray   16- Sawa 
17- Horvath  18- Philippopoulos 
19- Lishman  20- Miguel 
21- Feinstein  22- Kwon 
23- cross-sectional   
24- Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 
25- Hamilton Rating Scale for Depression 
26- self-report  27- clinician-administered 
28- Goodman  29- Steketee 
 



 

ــامیلتون( ــی    ). 1967، 1ه ــار و مهراب ــی، مهری ــز غرای ــران نی در ای
 .اند  گزارش کرده89/0ضریب پایایی این مقیاس را ) 1379(

دو   و خـی 2، دقیق فیشرtهای   زمونآکمک    ها به   تحلیل داده 
 .انجام شده است

 
 ها یافته
ــه )  زن22 مــرد و 18( بیمــار 40عــداد ت ــتلا ب  مــورد MSمب

شـناختی    هـای جمعیـت     بررسی قرار گرفتند که برخـی ویژگـی       
 .آمده است 1جدولآنها در 

 سال، انحراف   8/33میانگین  ( سال   55 تا   18سن بیماران از    
تنها سـه نفـر از آنهـا سـابقۀ بیمـاری پزشـکی              . بود) 77/8معیار  

ورد روماتیسـم مفصـلی، یـک       یک م (دیگری را یادآور شدند     
تنها یکـی از    ). مورد سنگ مجاری ادراری و یک مورد نازایی       

. داشـت ) تریـاک (جـز سـیگار       ای به   بیماران سابقۀ مصرف ماده   
از %) 5/7( سه تـن      در بستگان درجه یکِ    OCDسابقۀ احتمالی   

). دو مـورد خـواهر و یـک مـورد بـرادر           (بیماران وجود داشت    
مدتی که از تشخیص قطعی آن    با تعریف    (MSمدت تشخیص   

 سـال  25 روز تـا  15بـین  ) وسیلۀ نورولوژیست گذشـته اسـت    به
 .بود) 44/5انحراف معیار ، سال7/6میانگین (

 و در   HRSD و   Y-BOCSهـای     هـای مقیـاس     بر پایه یافتـه   
هفـت  % (5/17،  )20 و   17ترتیب    به(نظر گرفتن نقطۀ برش آنها      

 بیمــار؛ 39 نفــر از 27% (2/69 و OCDبیمــاران، مبــتلا بــه ) نفــر
بیماران، مبتلا به اخـتلال   ) نتیجۀ مقیاس یک بیمار مخدوش بود     

، بیمار شـروع علایـم آن   OCDدر همۀ موارد   . افسردگی بودند 
، و در   MSرا مربوط به پیش از شروع تظاهرات بالینی بیمـاری           

 .دانست دو مورد مربوط به دوران کودکی خود می
ــه  ــتلا بـ ــاران مبـ ــنی بیمـ ــانگین سـ ــال OCD ،1/32 میـ  سـ

 در آنهـا    MSو میانگین مـدت تشـخیص       ) 79/6معیار    انحراف(
 تفـاوت  tبود که بر پایه آزمـون   ) 29/6معیار    انحراف( سال   6/9

 غیـرمبتلا بـه   MSهـای مشـابه در بیمـاران      داری با شاخص    معنی
OCD مقایسۀ سطح تحصیل این دو گروه، بـا آزمـون          .  نداشتند

دار سـطح تحصـیل در         بودن معنـی   دهندۀ بالاتر   دقیق فیشر نشان  
مقایســۀ ســایر . بــود) OCD) 05/0p< ،2=df ،52/6=Fبیمــاران 
 و غیـر    OCDشـناختی دو گـروه بیمـاران          های جمعیـت    ویژگی
OCDداری نشان نداد دو، تفاوت معنی  برپایۀ آزمون خی. 
)  نفـــر21% (6/65 و OCDبیمـــاران ) شـــش نفـــر% (7/85

آزمـون  . ردگی بودنـد  ، دچـار اخـتلال افس ـ     OCDبیماران غیـر    
 تفاوت وجود سابقۀ. دادـدار نشان ن یـدو این تفاوت را معن خی

، MSشناختی بیماران مبـتلا بـه         های جمعیت    برخی ویژگی  -1جدول
MS با OCD و MSبا اختلال افسردگی  

MS 
40=n 

OCD+MS 
40=n 

+MSاختلال افسردگی 
40=n  مشخصات

 (%)اوانی فر (%)فراوانی  (%)فراوانی  شناختی جمعیت

 جنس
 مرد
 زن
 تأهل

 مجرد
 متأهل
 بیوه

 سطح تحصیل
 تا سیکل
 تا دیپلم

 بالاتر از دیپلم
 شغل
 کار بی

 دار خانه
 کارمند
 آزاد

 دانشجو

 
18) 0/45( 
22) 0/55( 

 
16) 0/40( 
21) 5/52( 
3) 5/7( 

 
11) 5/27( 
14) 0/35( 
15) 5/37( 

 
10) 0/25( 
15) 5/37( 
6) 0/15( 
6) 0/15( 

3) 5/7( 

 
5 )4/71( 
2) 6/28( 

 
2) 6/28( 
5) 4/71( 

0) 0/0( 
 

0) 0/0( 
1) 3/14( 
6) 7/85( 

 
1) 3/14( 
1) 3/14( 
2) 6/28( 
2) 6/28( 
1) 3/14( 

 
11) 7/40( 
16) 3/56( 

 
12) 4/44( 
13) 1/48( 
2) 4/7( 

 
7) 9/25( 

11) 7/40( 
9) 3/33( 

 
7) 9/25( 

11) 7/40( 
4) 8/14( 
3) 1/11( 

2) 4/7( 

 
 نیـز  OCD و غیـر    OCDدر دو گروه بیماران      OCDخانوادگی  

 1   %).1/6و % 3/14به ترتیب (دار نبود  معنی
هـا و اجبارهـایی کـه از نظـر            برای محاسبۀ فراوانی وسواس   

اسـتکتی،  (کار برده شد   به 12گیر باشند، نمرۀ برش       بالینی چشم 
% OCD  ،100به این ترتیب در بین هفت بیمار مبتلا بـه           ). 1993
دچـار اجبـار    ) سه نفـر  % (43دچار وسواس و    ) نفرهفت  (موارد  

دو، غلبۀ نسبت مـوارد وسـواس بـر           بودند که برپایۀ آزمون خی    
در میـان   ). 0001/0p<  ،1=df، 72/22=2χ(دار بـود      اجبار معنی 

 ).2جدول (انواع وسواس، وسواس تردید بیشتر بود 
 سـال   1/33میانگین سنی بیماران مبتلا به اختلال افسردگی        

 در آنهـا    MSو میانگین مدت تشـخیص      ) 29/9 معیار   انحراف(
ــال 2/6 ــار  ( س ــون ) 90/4انحــراف معی ــه آزم ــود ک ــاوت tب  تف

 غیرافسـرده   MSهـای مشـابه در بیمـاران          داری با شـاخص     معنی
شــناختی دو گــروه  هــای جمعیــت  مقایســۀ ویژگــی. نشــان نــداد

 .داری نشان نداد افسرده و غیرافسرده تفاوت معنی
_______________________________________ 
1- Hamilton  2- Fisher's exact test 
 



 

 و  MSنواع وسواس و اجبار در بیماران مبـتلا بـه            فراوانی ا  -2جدول
OCD) 7=n( 

 (%)فراوانی اجبار (%)فراوانی وسواس
 تردید

 آلودگی
 نیاز به نظم و ترتیب

 جنسی
 صدمه زدن به دیگران

3) 9/42( 
1) 3/14( 
1) 3/14( 
1) 3/14( 
1) 3/14( 

 1وارسی
 شستشو

 نظم و ترتیب

1) 3/33( 
1) 3/33( 
1) 3/33( 

 
 بحث

ای ایـــن بررســـی را بایـــد بـــا در نظـــر گـــرفتن  هـــ یافتـــه
احتمـالاً کـم بـودن حجـم        . های آن ملاحظـه نمـود       محدودیت

. ها بوده است دار نشدن برخی تفاوت نمونه عاملی مهم در معنی    
 تصـادفی نبـوده و نـوع بیمـاران مراجـع بـه              ،گیـری   روش نمونه 
ــا  . اس.انجمــن ام ایــران ممکــن اســت عمــدتاً شــامل افــرادی ب

تــر یــا نیازمنــدتر باشــد کــه ایــن نیــز منجــر بــه  وضــعیت وخــیم
ــن . گــردد  مــی2ســوگیری در انتخــاب ، از یــک بررســیدر ای

مصــاحبۀ تشخیصــی ســاختاریافته اســتفاده نشــده و نقطــۀ بــرش 
نیز مربوط به جمعیت ویژۀ بیمـاران  کار برده شده  بههای   مقیاس

MS  ویژه در مورد مقیاس افسردگی       این موضوع به  .  نبوده است
تواند افسردگی بیمار مبـتلا بـه         یابد که می    ن مصداق می  هامیلتو

MS      دهـی    مقیاس یادشده بـا نمـره     .  را بیش از واقع برآورد کند
کـه در   ) خـوابی   ماننـد کـم   (افسردگی  شناختی    زیستبه علایم   

شـود،   گیری یافت می   نیز به میزان چشم    MSبیماران غیرافسردۀ   
ــی ــردگی ب     م ــدازه افس ــیش از ان ــرآورد ب ــه ب ــد ب ــد توان یانجام

گزارش حاضر، دارای گـروه     ). 1995 و همکاران،    3ناینهویس(
 MSنبوده است و بیماران از نظر میزان ناتوانی یا نوع سیر            گواه  

 . اند نیز مورد ارزیابی قرار نگرفته
ــا وجــود محــدودیت  ــی    ب ــی مقطع ــاد شــده، فراوان ــای ی ه

هـای اضـطرابی،      عنوان یکی از اخـتلال       به OCDدرصدی  5/17
 37پـیش از ایـن نیـز فراوانـی          . گیر اسـت     چشم MSان  در بیمار 

تــا و  اولاواریــه -دیــاز (NPI4درصــدی اضــطراب بــر پایــه    
ــاران،  ــی )1999همک ــت ، فراوان ــتلال هش ــدی اخ ــای  درص ه

 پـس از شـروع آن        درصـد  24 و   MSاضطرابی پیش از شـروع      
 درصدی به ترتیب    6 و   5و فراوانی   ) 1987میندن و همکاران،    (

جـوف و همکـاران،     (ر و حمـلات پانیـک       برای اضطراب منتش  
 . گزارش شده بود) 1987

 بـا   همبـودی توانـد بـر       طور نظری می    یکی از عواملی که به    
OCD       بـا   همبـودی .  مؤثر باشد، وجود اختلال افسردگی اسـت 

OCD         5 در بیماران مبتلا به اختلال افسـردگی اساسـی (MDD) 
% 12) 1995،  7 و دیلساور  6چن(گیرشناسی    در یک بررسی همه   

، 9؛ کروگـر  1997 و همکـاران،     8پینـی (هـای بـالینی       و در نمونه  
% 35تــا % 14) 1995، 13 و پرســاد12، جورنــا11، هیســی10کــوک

در یک نمونۀ بالینی چندمرکزی ایرانی نیز       . گزارش شده است  
گزارش شـده اسـت     % MDD 18 در بیماران    OCD با   همبودی

 فراوانـی   با ایـن حـال، بـالا بـودن        ). 1385شعبانی و همکاران،    (
OCD در MSــا فراوانــی بــالای اخــتلال    را نمــی تــوان صــرفاً ب

افسردگی در این نمونه از بیماران توجیه نمـود، چـرا کـه همـۀ               
، شروع علایم آن را مربـوط بـه پـیش از            OCDبیماران مبتلا به    

، و در دو مـورد مربـوط بـه          MSشروع تظاهرات بالینی بیماری     
بینــی  الی کــه پــیشدانســتند، در حــ دوران کــودکی خــود مــی

شود بسـیاری از مـوارد افسـردگی پـس از آغـاز تظـاهرات                 می
هـای ناشـی از آن        صـورت واکنشـی بـه نـاتوانی         ، بـه  MSبالینی  

و یـا مـرتبط بـا       ) 1984،  16 و رزنیکـوف   15، ریکلان 14ایور  مک(
 و  20 ویلاتـا  -، مارتی 19، دئوس 18، بلو 17پوجول(ضایعات مغزی   

. ایجاد شـوند  ) 2000کاران،   و هم  22؛ باکشی 1997،  21کاپدویل
 در ارتبـاط بـا      MSچنین با توجه به اهمیت ضایعات عضوی          هم

هـای ایـن افسـردگی لزومـاً بـا              همبـودی ،  )جـا   همان(افسردگی  
ــودی ــت    همب ــان نیس ــه یکس ــردگی اولی ــای افس ــر  . ه ــزون ب  اف

ــی   ــژوهش حاضــر، فراوان ــاران افســرده OCDآن، در پ   در بیم
 بتـــوان داشـــته اســـت کـــه دار ن و غیرافســـرده تفـــاوت معنـــی

بــه دلیــل همبســتگی بــا افســردگی را  OCDبــالابودن فراوانــی 
 1   .دانست

 پـیش از    OCDگونه که گفته شد، آغاز همـۀ مـوارد            همان
توانـد   ایـن یافتـه مـی   .  بـوده اسـت  MSشروع تظـاهرات بـالینی      

 همبـودی  باشـد، ولـی   MS با   OCDارتباط بودن     دهندۀ بی   نشان
از سـوی دیگـر،     . ین اسـتدلالی اسـت     مغایر بـا چن ـ    OCDبالای  

های نورولوژیک زیـر قشـری        تظاهرات روانی برخی از بیماری    
ماننـد  (تواند پیش از آغاز تظاهرات حرکتی آنها دیده شود            می

 و 23ســادوک) (بــروز افســردگی در ســیر بیمــاری پارکینســون
_______________________________________ 
1- checking  2- selection bias 
3- Nyenhuis  4- Neuropsychiatric Inventory 
5- Major Depressive Disorder 6- Chen 
7- Dilsaver  8- Pini 
9- Kruger   10- Cooke 
11- Hasey  12- Jorna 
13- Persad  14- McIvor 
15- Riklan  16- Reznikoff 
17- Pujol   18- Bello 
19- Deus   20- Marti-Vilata 
21- Capdevil  22- Bakshi 
23- Sadock  



 

 نیـز  MSو شاید چنین ارتباطی بین وسواس و    ) 2000سادوک،  
 .وجود داشته باشد

ــزان شــیوع نقطــه  برخــی بررســی ــا، می ــادام ه العمــر  ای و م
 تـا   %15 را به ترتیب     MSهای بالینی     افسردگی اساسی در نمونه   

ــا %40 و 30% ــوده %60 ت ــزارش نم ــد   گ ــاین(ان ــوید1ک ، 2 و اش
ــردگی    ). 2002 ــتلال افس ــی اخ ــزان فراوان ــی، می ــن بررس در ای

و چــه در بیمــاران  %) OCD) 7/85اساســی چــه در بیمــاران   
 گونــه کــه  همــان. بســیار زیــاد بــوده اســت%) OCD) 6/65غیــر

ــی    ــه م ــن یافت ــد، ای ــان ش ــاب      بی ــوگیری در انتخ ــا س ــد ب  توان
 و ســـوگیری مقیـــاس هـــامیلتون در راســـتای بـــرآورد  نمونـــه

 . هــای عضــوی مــرتبط باشــد    بیشــتر افســردگی در بیمــاری  
 تــوان بــه   ســال ایــن بیمــاران را نیــز مــی35میــانگین ســنی زیــر 

فزود، چرا کـه از عوامـل خطـر ابـتلا بـه افسـردگی       عوامل بالا ا  
، 5 و ریمر  4، متز 3پاتن( دانسته شده است     MSاساسی در بیماران    

2000.( 
هـایی    برای از میان برداشتن نارسـایی یـاد شـده در مقیـاس            

ــا پرســـشHRSDماننـــد  ــردگی بـــک  یـ ــۀ افسـ ، (BDI) 6نامـ
نامـه و   هایی مانند حذف مواد بدنی افسـردگی از پرسـش           تلاش
یه بر علایم ذهنی و شناختی افسردگی پیشـنهاد شـده اسـت             تک

با این حـال، گـاه حـذف ایـن          ). 1995ناینهویس و همکاران،    (
 و 7ایکینـز (دسـت آمـده ایجـاد نکـرده      مواد تغییری در نتیجۀ به 

و حتی یکی از مواد بدنی منحصراً مربوط بـه     ) 1999همکاران،  
 10گینسـون ، هی 9، آرنت 8راندولف(افسردگی دانسته شده است     

 ).2000، 11و وس
تـر    شیوع کمتر افسردگی در بیماران دارای سـابقۀ طـولانی         

و ) 2002 و همکاران،    12چواستیاک(شود    دیده می  MSابتلا به   
ایــن ممکــن اســت بــه ســازگاری تــدریجی بیمــاران بــا ســیر و  

هـای پـژوهش حاضـر،        یافتـه . پیامدهای بیمـاری مربـوط باشـد      
باید توجه نمود که    د ولی   نکن  میوجود چنین ارتباطی را تأیید ن     

بـا   (MSبیمـارانی بـا سـابقۀ طـولانی        شـامل   نمونۀ حاضر بیشـتر     
 .ه استبود)  سال7/6میانگین 

شناختی، تنهـا در یـک مـورد          در بررسی متغیرهای جمعیت   
دست آمـد و آن بـالاتر بـودن سـطح             دار آماری به    ارتباط معنی 

این از  . ود ب OCD نسبت به موارد غیر    OCDتحصیل در بیماران    
آن جهت جالب توجه است که در مـورد علایـم افسـردگی و              

 و چــه در ســایر بیمــاران MSســطح تحصــیل، چــه در بیمــاران 
چواسـتیاک و   (ای معکـوس یافـت شـده اسـت            شکی، رابطه زپ

 ).2002همکاران، 

» آلـودگی «ترین نوع وسواس  ، شایعOCDدر افراد مبتلا به     
اویزرات (است  %) 63(» سیوار«ترین نوع اجبار،      و شایع %) 45(

ترین نوع وسواس در      در این بررسی، شایع   ). 2004و همکاران،   
ــاران  ــد«، MSبیم ــود» تردی ــار   . ب ــواس و اجب ــواع وس ــایر ان  س

 ایــن الگــو بــا شــکل مرســوم . بــا فراوانــی یکســان دیــده شــدند
ــاوت اســت ــودن نســبت   . آن متف ــتر ب ــار بیش ــه در کن ــن یافت  ای

مقدماتی هستند که نیـاز بـه تکـرار          هایی وسواس به اجبار، یافته   
  .دارند

گونــه کــه پیشــتر گفتــه شــد، دیــدن علایمــی ماننــد   همــان
 -هـای قشـری     تواننـد بـه درگیـری راه        وسواس و اجبار که مـی     

 ایمنـی بـرای     -زیرقشری مربوط باشند و نیز سازوکارهای خود      
 که مبتلا به یک بیماری      MSآنها مطرح شده است، در بیماران       

هـای    و عمـدتاً دچـار درگیـری مـادۀ سـفید و راه             ایمنی   -خود
 به ویژه با توجـه بـه ایـن    ؛زیرقشری هستند، دور از انتظار نیست   

گیر علایم اضـطرابی در ایـن بیمـاران پیوسـته             که فراوانی چشم  
به این ترتیب، با تلاش در راسـتای از میـان        . گزارش شده است  

هــای  هــای پــیش گفتــه، انجــام پــژوهش  برداشــتن محــدودیت
 1   .یشتری در این حوزه باارزش خواهد بودب

 
 سپاسگزاری

محتـرم انجمـن    و اعضـای    از همکاری صـمیمانۀ مسـئولین       
 .ایران سپاسگزاریم. اس.ام

 
؛ 31/1/1384 :؛ دریافت نسخه نهایی   21/11/1383:دریافت مقاله 
 7/2/1384:پذیرش مقاله

 
 نابعم

). 1380(زاده، سـیداکبر      یـان دادفر، محبوبه؛ بوالهری، جعفر؛ ملکـوتی، سـیدکاظم، ب        
فصـلنامه اندیشـه و رفتـار،       .  جبری -های اختلال وسواسی    بررسی شیوع نشانه  
 .27-32، 2 و 1سال هفتم، شماره 

؛ امینـی، همـایون  ؛  شـهریور، زهـرا  ؛جـواد   علاقبنـدراد، ؛شریفی، وندادامیر؛  شعبانی،  
، شـتیانی  آ  داوری  ؛شـیرازی، الهـام   ؛   حکیم شوشـتری، میتـرا       ؛حسین کاویانی،
ــا ــ، عربگــل؛ رزیت ــی اخــتلال وسواســی  ). 1385(ا فریب ــا همراه ــاری  -آی   اجب

ــر از اخــتلال افســردگی اساســی اســت؟    ــوع یــک کمت ــا اخــتلال دوقطبــی ن   ب
 .117 -123، 2سال دوازدهم، شماره فصلنامه اندیشه و رفتار، 

_______________________________________ 
1- Caine   2- Schwid 
3- Patten   4- Metz 
5- Reimer  6- Beck Depression Inventory 
7- Aikens   8- Randolf 
9- Arnett   10- Higginson 
11- Voss   12- Chwastiac 



 

سـبک اسـناد در     ). 1379(غرایی، بنفشـه؛ مهریـار، امیرهوشـنگ؛ مهرابـی، فریـدون            
 فصـلنامه اندیشـه و رفتـار،       یماران مبتلا به همبـودی اضـطراب و افسـردگی،           ب

 .37-42، 4سال پنجم، شماره 
Aikens, J. E., Reinecke, M. A., Pliskin, N. H., Fischer, J. S., 

Wiebe, J. S., McCracken, L. M., & Taylor, J. L. (1999). 

Assessing depressive symptoms in multiple sclerosis: Is 

it necessary to omit items from the original Beck Dep-

ression Inventory? Journal of Behavioral Medicine, 22, 

127-142. 

Aouizerate, B., Guehl, D., Cuny, E., Rougier, A., Bioulac, B., 

Tignol, J., & Burbaud, P. (2004). Pathophysiology of ob- 

sessive-compulsive disorder: A necessary link between 

phenomenology, neuropsychology, imagery and physi-

ology. Progress in Neurobiology, 72, 195-221. 

Bakshi, R., Czarnecki, D., Shaikh, Z. A., Priore, R. L., 

Janardhan, V., Kaliszky, Z., & Kinkel, P. R. (2000). Brain 

MRI lesions and atrophy are related to depression in mul- 

tiple sclerosis. Neuroreport, 11, 1153-1158. 

 Caine, E. D., & Schwid, S. R. (2002). Multiple sclerosis, 

depression, and the risk of suicide. Neurology, 59, 662-

663. 

Chen, Y. W., & Dilsaver, S. C. (1995). Comorbidity for 

obsessive-compulsive disorder in bipolar and unipolar dis- 

orders. Psychiatry Research, 59, 57-64. 

Chwastiac, L., Ehde, D. M., Gibbons, L. E., Sullivan, M., 

Bowen, J. D., & Kraft, G. H. (2002). Depressive symp-

toms and severity of illness in multiple sclerosis: Epide- 

miologic study of a large community sample. American 

Journal of Psychiatry, 159, 1862-1868. 

Diaz-Olavarrieta, C., Cummings, J. L., Velazques, J., & Garcia 

de al Cadena, C. (1999). Neuropsychiatric manifestations 

of multiple sclerosis. Journal of Neuropsychiatry and Cli- 

nical Neuroscinces, 11, 51-57. 

Feinstein, A. (2003). The neuropsychiatry of multiple sclerosis. 

Canadian Journal of Psychiatry, 49, 157-163. 

Goodman, W. K., Price, L. H., Rasmussen, S. A., Mazure, C., 

Fleischman, R. L., Hill, C. L., Heninger, G. R., & Charney, 

D. S. (1989a). The Yale-Brown Obsessive Compulsive 

Scale: I. Development, use, and reliability. Archives of Ge- 

neral Psychiatry, 46, 1006-1011. 

Goodman, W. K., Price, L. H., Rasmussen, S. A., Mazure, C., 

Delgado, P., Heninger, G. R., & Charney, D. S. (1989b). 

The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale: II. Validity. 

Archives of General Psychiatry, 46, 1012-1016. 

Hamilton, M. (1967). Development of a rating scale for 

primary depressive illness. British Journal of Social and 

Clinical Psychology, 6, 278-296. 

Janssens, A. C. J. W., Van Doorn, P. A., de Boer, J. B., Vam 

der Meche, F. G. A., Passchier, J., & Hintzen, R. Q. (2004). 

Perception of prognostic risk in patients with multiple scle- 

rosis: The relationship with anxiety, depression, and 

disease related distress. Journal of Clinical Epidemio-

logy, 57, 180-186. 

Joff, R. T., Lippert, G. P., Gray, T. A., Sawa, G., & Horvath, 

Z. (1987). Mood disorder and multiple sclerosis. Archives 

of Neurology, 44, 376-378. 

Kruger, S., Cooke, R. G., Hasey, G. M., Jorna, T., & Persad, 

E. (1995). Comorbidity of obsessive compulsive disorder 

in bipolar disorder. Journal of Affective Disorders, 34, 

117-120. 

Kwon, J. S., Kim, J. J., Lee, D. W., Lee, J. S., Lee, D. S., Kim, 

M. S., Lyoo, I. K., Cho, M. J., & Lee, M. C. (2003). Neural 

correlates of clinical symptom and cognitive dysfunctions 

in obsessive-compulsive disorder. Psychiatry Research, 

122, 37-47. 

Lishman, W. A. (1998). Organic Psychiatry (3rd ed) (p.p. 688-

700). Oxford: Blackwell Scientific Publications.  

McIvor, G. P., Riklan, M., & Reznikoff, M. (1984). Dep-

ression in multiple sclerosis as a function of length and 

severity of illness, age, remissions, and perceived social 

support. Journal of Clinical Psychology, 40, 1028-1033. 

Miguel, E. C., Stein, M. C., Rauch, S. L., O'Sullivan, R. L., 

Stern, T. A., & Jenike, M. A. (1995). Obsessive-com-

pulsive disorder in patients with multiple sclerosis. Journal 

of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 7, 

507-510.  

Minden, S. L., Orav, J., & Reich, P. (1987). Depression in 

multiple sclerosis. General Hospital Psychiatry, 9, 426-

434. 

Nyenhuis, D. L., Rao, S. M., Zajecka, J. M., Luchetta, T., 

Bernardin, L., & Garron, D. C. (1995). Mood distur-

bance versus other symptoms of depression in multiple 

sclerosis. Journal of the International Neuropsycho-

logical Society, 1, 291-296.   

 



 

Patten, S. B., Metz, L. M., & Reimer, M. A. (2000). Bio-

psychosocial correlates of lifetime major depression in a 

multiple sclerosis population. Multiple Sclerosis, 6, 115-

120.  

Pini, S., Cassano, G. B., Simonini, E., Savino, M., Russo, A., 

& Montgomery, S. A. (1997). Prevalence of anxiety dis- 

orders comorbidity in bipolar depression, unipolar dep-

ression and dysthymia. Journal of Affective Disorders, 42, 

145-153. 

Pujol, J., Bello, J., Deus, J., Marti-Vilata, J. L., & Capdevil, 

A. (1997). Lesions in the left arcuate fasciculus region and 

depressive symptoms in multiple sclerosis. Neurology, 49, 

1105-1110. 

Randolph, J. J., Arnett, P. A., Higginson, C. I., & Voss, W. D. 

(2000). Neurovegetative symptoms in multiple sclerosis: 

Relationship to depressed mood, fatigue, and physical dis- 

ability. Archives of Clinical Neurosychology, 15, 387-398. 

Roy, B. F., Benkelfat, C., Hill, J. L., Pierce, P. F., Dauphin, M. 

M., Kelly, T. M., Sunderland, T., Weinberger, D. R., & 

Bresline, N. (1994). Serum antibody for somatostatin-14 

and prodynorphin 209-240 in patients with obsessive-com- 

pulsive disorder, schizophrenia, Alzheimer's disease, 

multiple sclerosis, and advanced HIV infection. Biolo-

gical Psychiatry, 35, 335-344. 

Sadock, B. J., & Sadock, V. A. (2000). Kaplan and Sa-

dock's comprehensive textbook of psychiatry (7th. ed.). 

Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins. 

Steketee, G. S. (1993). Treatment of obsessive compulsive 

disorder. New York: Guilford Press. 

Swedo, S. E., Rapoport, J. L., Cheslow, D. L., Leonard, H. L., 

Ayoub, E. M., Hosier, D. M., & Wald, E. R. (1989). High 

prevalence of obsessive-compulsive symptoms in patients 

with Sydenham's chorea. American Journal of Psychiatry, 

149, 246-249. 

Zorzon, M., de Masi, R., Nasuelli, D., Ukmar, M., Mucelli, R. 

P., Cazzato, G., Bratina, A., & Zivadinov, R. (2001). Dep- 

ression and anxiety in multiple sclerosis: A clinical and 

MRI study in 95 subjects. Journal of Neurology, 248, 

416-421.  

 


