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ABSTRACT

Background & objectives: Multiples sclerosis is a common demyelinating disease of CNS and
the main cause of disability in young adults all over the world. To determine clinical course and
prognosis of the disease in Iranian MS patients in Ardabil province we have studied these items
in a considerable sample size.
Methods: One hundred and sixty three definite MS patients (according to McDonalds 2010
criteria) included in this study and a planned questionnaire completed by visiting the patients for
clinical and paraclinical findings or by degree of disability estimated according to EDSS
(Expanded Disability Status Scale) score system.
Results: Mean age of the patients was 33 and 69 percent were female. Mean duration of disease
was 4.5 years. The main form of onset of symptoms was visual disorders. Clinical course in 63.2
percent was relapsing-remitting type. 45.4 percent had lesions in spinal cord. Mean disability
scale number according to EDSS was 2.5.
Conclusion: The results of clinical course and type of MS, mean of disease duration from the
onset and mean EDSS are compatible and comparable with similar studies in other provinces of
Iran and other countries though some results are different
Keywords: Multiple Sclerosis; Ardabil; Degree of Disability
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قدمهم
یی که میلین دستگاه عصبی مرکزي را تحت هابیماري

ي دمیلیزان هادهند به دو دسته بیماريثیر قرار میتأ
تـرین  شـایع 1MSشـوند.  مـی و دیس میلیزان تقسیم

بیماري التهابی میلیزان زداي دستگاه عصـبی مرکـزي  
تـرین بیمـاري منجـر بـه نـاتوانی در      باشد و شایعمی

رود. علت این بیمـاري دمیلیـزان   میجوانان به شمار

1 Multiple Sclerosis

ي اتوایمیـون را در  هامشخص نبوده هر چند مکانیسم
).1(دانندمیآن دخیل

میزان بروز و شیوع این بیمـاري در منـاطق مختلـف    
باشد. مطالعات اپیـدمیولوژیک نشـان   میدنیا متفاوت

داده اند که شیوع این بیماري با افزایش فاصله از خط 
استوا افزایش یافته و هیچ جمعیت با ریسک بالاي ابـتلا  

درجه شمالی و جنوبی 40در فاصله عرض جغرافیایی
میزان بروز سالیانه این بیماري در .)2,3(وجود ندارد

نفـر بـه ازاي هـر    11الی 5/1هاي مختلف از جمعیت

چکیده
مولتیپل اسکلروزیس بیماري دمیلیزان شایع سیستم عصبی مرکزي و علت اصلی ناتوانی در بالغین جوان در زمینه و هدف: 

وگرافیـک، سـیر بـالینی و پـیش آگهـی      سراسر دنیا به شمار می رود. این مطالعه، به منظور آگاهی یافتن از خصوصـیات دم 
.مولتیپل اسکلروزیس و مشخص نمودن میزان پیشرفت آن و میزان توانایی و ناتوانی بیماران در استان اردبیل طراحی شد

) طراحی گردید 2010قطعی (براساس معیار مک دونالد MSبیمار مبتلا به163این مطالعه توصیفی تحلیلی در روش کار:
، وضـعیت توانـایی بیمـاران و    کمیل پرسشنامه اي مشتمل بر ثبت خصوصیات دموگرافیـک، تاریخچـه بیمـاري   بر اساس تکه

هاي تشخیصی بودیافته
سال و 5/4درصد آنها مونث بودند. میانگین طول دوره بیماري 69سال و 33میانگین سن بیماران مورد مطالعه یافته ها: 

درصـد از بیمـاران بـه صـورت     2/63لال بینـایی بـوده اسـت. سـیر بـالینی در      بیشترین تظاهر شروع بیماري به صورت اخت
معـادل  EDSSدرصد بود. میانگین درجه ناتوانی براساس4/45فروکش کننده بوده و میزان درگیري نخاعی -کنندهعود

.بود5/2
میـانگین متناسـب و قابـل    EDSSدوره بیمـاري و مدت ، میانگین طول MSنتایج حاصل در سیر بالینی و نوع:نتیجه گیري

مقایسه با مطالعات مشابه در سایر استان هاي ایران و سایر کشورها می باشد، اگرچه در برخی نتـایج تفـاوت هـایی وجـود     
.دارد

مولتیپل اسکلروزیس، اردبیل، درجه ناتوانیي: کلیدي واژه ها
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بـالاترین میـزان   )4(باشـد.  میصد هزار نفر جمعیت
مـورد در  60در جهان (با شیوعی برابر با MSشیوع 

هر صد هزار نفر جمعیت) شامل جنوب کانادا، شـمال  
ایالات متحده، تمامی اروپا، زلاند نو و جنـوب اسـترالیا  

شـود کـه   مـی در ایران نیز تخمـین زده )2(باشد می
)5(مبتلا باشند MSحداقل بیست هزار نفر به 

طبق آمارهاي اپیدمیولوژیک علایم اولیه عمومـاً قبـل   
سالگی شروع شده، حداکثر بروز آن در سـنین  55از 
ان تقریباً دو برابـر مـردان   سالگی بوده و زن40تا 20

28طــی یـک بررسـی بــر روي   .)6(شـوند  مـی مبـتلا 
مطالعه اپیدمیولوژیک بیانگر این بود کـه نسـبت ابـتلا    

4/1میلادي از 2000تا سال 1955زن به مرد از سال 
از سـوي دیگـر سـیر    .)3(افزایش یافته اسـت  3/2به 

ــالینی آن متنــوع بــوده و ــد از ســیر کــاملاً مــیب توان
کننـده  خیم تـا سـیر کـاملاً پیشـرونده و نـاتوان     وشخ

ایـن دو خاصـیت بیمـاري    همراهی. )2(متفاوت باشد
کردن جوانان و ناتوان کنندگی در سـنین  یعنی درگیر

باروري و بازدهی اهمیت ویژه اي بـه ایـن بیمـاري و    
همچنین به مطالعـاتی کـه روشـنگر زوایـاي مختلـف      

درمانی آن باشـد،  اپیدمیولوژیک، اتیولوژیک، بالینی و
این احتمال وجـود دارد کـه بـه لحـاظ ژنتیکـی افـراد       

کـه وقتـی در معـرض    شته باشـند مستعدي وجود دا
گیرنـد احتمـال   مـی برخی فاکتورهاي محیطـی قـرار  

یابـد.  مـی بروز بیماري طی یک دوره زمانی افـزایش 
ي بـالینی  هـا ي دموگرافیـک و یافتـه  هـا مطالعه یافتـه 

توانـد  مـی ي مختلفهار گروهدMSبیماران مبتلا به 
مــوثر در بــروز عوامــلنخ مهمــی در شناســایی ســر

بیماري این اختلال بر اساس دوره.)7,8(بیماري باشد 
که در این الگو در )RR1به انواع الگوي عود و بهبود (

کنند. ایـن نـوع در   فواصل حملات علائم پیشرفت نمی
). 9(شـود مـی درصـد مـوارد دیـده   90تا 85حدود 

ه گرچه اغلب بیماران در نهایـت وارد فـاز پیشـروند   ا
ثانویه خواهند شد. الگوي دوم الگوي پیشرونده ثانویه 

1 Relapsing Remitting

)2SP(ـ  می  ه باشد که در این الگو به دنبـال الگـوي اولی
د که بعـد  نکنمیپیشرفتعلائم تدریجاً،عود و بهبود

.شـوند مـی ایـن فـرم دچـار   به درصد80سال 25از 
باشد کـه  می)PP3اولیه (ه روندالگوي سوم الگوي پیش

بالینی ناتوانی به ه در این الگو از زمان ظهور علائم اولی
ــرفت  ــدریج پیش ــیت ــدم ــوي  کن ــارم الگ ــوي چه . الگ

) نام گرفته که در این الگو PR4کننده پیشرونده (عود
ي حاد واضـح  هاشرفت بیماري از شروع ابتلا عودیبا پ

شرفت یپشود ومیبا یا بدون بهبودي کامل مشخص
).10(ي عود داردهاعلائم در بین دوره

که اولین بار در سال 5معیارهاي تشخیصی مک دونالد
در سـال  و مجددا2005ًمطرح شد و در سال 2001
ي بـالینی را بـا شـواهد    هـا یافتـه ،اصلاح گردید2010

نیک یي پارا کلهاو سایر روشMRIدست آمده از به
شواهدي خیص نیاز بهبراي تایید تشکند ومیترکیب

هـاي  در زمـان و مکـان  CNSسفیده از درگیري ماد
.داردمختلف 

ایران در منطقه شرقی مدیترانه واقـع شـده اسـت و    
MSمتأسفانه مطالعات کمی بر روي جمعیت مبتلا به 

در ایران صورت گرفته است. این مطالعه به بررسـی  
، ي اپیـدمیولوژیک و دموگرافیـک  هـا سیر بالینی، یافته

میزان درجه پیشرفت و ناتوان کنندگی بیماران مبـتلا  
پردازد. میدر استان اردبیلMSبه 

روش کار
محـیط  .باشـد مـی این مطالعه از نوع توصیفی تحلیلی

مغـز و اعصـاب بیمارسـتان علـوي     پژوهش درمانگاه
آماري شامل تمامی بیمـاران بـا   ه شهر اردبیل و جامع

هاي مک دونالـد  بر اساس معیارMSتشخیص قطعی 
مطالعــه بــا کســب اطلاعــات بــه صــورت .بــود2010

اطلاعات بر اسـاس  .مستقیم از بیماران صورت گرفت
میـزان  ،تکمیل پرسشنامه اي مشتمل بـر سـن، جـنس   

2 Secondary Progressive
3 Primary Progressive
4 Progressive Relapsing
5 Mc Donald's Criteria
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،مثبـت خـانوادگی  ه سابق،سن شروع علائم،تحصیلات
،MRIي هـا یافتـه ،تظاهرات اولیـه ،فصل شروع علائم

ناتوانی بیمـاري جمـع آوري   ه سیر بالینی و تعیین درج
کدگذاري شده و وارد نـرم افـزار   هاسپس داده.شد

.شدندSPSSآماري 
ي آمـار تحلیلـی شـامل   هـا با استفاده از روشهاهداد

بـا آنـالیز شـده و  تـی آزمـون  ومربع کاي، پیرسون
استفاده از آمار توصیفی در قالب جداول و نمودارهـا  

داري ح معنـی سـط هـا در تمامی تسـت .آماده شدند
.در نظر گرفته شد05/0

ــل    ــیحات کام ــه توض ــد از ارائ ــاران  بع ــامی بیم از تم
 ـکتبی گرفته شـد و اطلاعـات بیمـاران    ه نامرضایت ه ب

.صورت محرمانه حفظ شد

هایافته
که تحت نظـر  MSبیمار مبتلا به 163در این مطالعه 

نورولوژیســت بودنــد، وارد مطالعــه شــدند. تمــامی 
MSساس معیارهاي مک دونالد مبتلا بـه  ابیماران بر

بررسی سن بیماران مشاهده شـد کـه   بودند. پس از
سـال  64تا 13افراد مورد بررسی در محدوده سنی 
بـود.  33±7/9قرار داشتند و متوسط سن فعلی آنهـا 

نفـر  90سال، 13-30) در گروه سنی %5/40نفر (66
)%3/4نفـر ( 7سال و 31-50) در گروه سنی 2/55%(

سال قرار داشتند. 50در گروه سنی بالاي 
نشـان  هـا در بررسی سن شروع بیمـاري آنـالیز داده  

ــاران    ــم در بیم ــروع علای ــنی ش ــانگین س ــه می داد ک
باشد. در همین رابطـه مشـاهده   میسال6/8±4/28

سالگی شروع شده 10شد که در یک کودك علایم از 
سـالگی 59ست که در یـک بیمـار   ااست. این در حالی

) %1/14نفـر ( 23سن شروع علایم بود. بر این اساس 
) در %4/80نفـر ( 131سـال،  20در گروه سـنی زیـر   

) در گـروه  %5/5نفـر ( 9سـال و  20-40گروه سـنی  
.)1(جدول سال قرار داشتند40سنی بالاي 

ــه در     ــورد مطالع ــراد م ــاري در اف ــول دوره بیم ط
سال با متوسط طول دوره بیمـاري  5/0-20محدوده 

) %4/53نفر (87سال قرار داشت. بیشترین افراد 5/4
ســال قــرار 5/0-3در گــروه بــا طــول دوره بیمــاري 

.)1داشتند (نمودار 

میانگین سن فعلی و سن شروع علایم بیماري.1جدول 
میانگین 

سنی (سال)
انحراف 

معیار
کمترین 

سن
بیشترین 

سن
سال64سال337/913سن فعلی

سن شروع 
سال59سال4/286/810علایم

. فراوانی طول دوره بیماري1نمودار 

پس از بررسی جنسیت بیماران مشـاهده شـد کـه از    
بیمـار  50) مونـث و  %3/69بیمـار ( 113کل بیمـاران  

) مذکر بودند. 7/30%(
میزان تحصیلات از بیسواد تـا دکتـري بـود. بیشـترین     

نفـر  53میزان تحصیلات در حـد لیسـانس بـه تعـداد     
) تحصـیلات زیـر   %5/21نفـر ( 35) بود. تعداد 5/32%(

فـوق  %) 1/6نفـر ( 10دیـپلم،  %) 1/30نفر (49دیپلم، 
%) 9/4نفـر ( 9) فـوق لیسـانس و   %9/4نفـر ( 9دیپلم، 

دکتري داشتند. 
از بیماران بیکار بودند که از این بین %) 7/11نفر (19

نفـر حتـی قـادر بــه انجـام کارهـاي شخصـی خــود       9
%) 4/23نفـر ( 38) خانـه دار،  %7/30نفـر ( 50نبودند. 
نفـر  10) دانشجو و محصـل،  %5/21نفر (35کارمند، 
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%) 8/1نفـر ( 3کـارگر،  %) 7/3نفر (6شغل آزاد، %) 6(
ورزشکار بودند. %) 2/1(نفر2پزشک و 

%) 2/9نفـر ( 15سابقه خانوادگی ابتلاي به بیمـاري در  
مـورد  8از بیماران مثبت بود، کـه عبـارت بودنـد از    

پدر یا مـادر  %) 20مورد (3خواهر یا برادر، %) 4/53(
بستگان دور. %) 6/26مورد (4و 

مطالعـه  ین فصـل شـروع علایـم در بیمـاران     تـر شایع
نفـر  44بـود.  %) 2/28مـورد ( 46، فصـل پـاییز   حاضر

ــر (42)، 27%( ــر (31)، %8/25نف ــب %) 19نف ــه ترتی ب
براي فصول بهار، تابستان و زمستان بودند.

در ادامــه مطالعــه بیمــاران در مــورد اولــین تظــاهر 
بیماري نیز مورد بررسـی قـرار گرفتنـد. از مجمـوع     

کــه %) 6/27نفــر (45بیمــار مــورد مطالعــه، در 163
شد، اولین علامت بیماري میبیشترین تعداد را شامل

در شروع اختلاف بینایی (نوریت اپتیک) بوده است. در 
21حرکتـی،  -اختلال حسـی بیماري با%) 8/25نفر (42

)، بـا اخـتلال   %11نفر (18با اختلال حسی، %) 9/12نفر (
نفـر  12بـا اخـتلال سـاقه مغـز،     %) 8نفـر ( 13حرکتی، 

بصـورت  %) 7/3نفر (6با اختلال مخچه اي، در %) 3/7(
حسی و در -اختلال بینایی%) 8نفر (mixed ،5اختلالات 
.)2موداربا تشنج شروع شده بود (ن%) 6/0یک نفر (

در این مطالعه پـس از بررسـی سـیر بـالینی بیمـاران      
مشاهده شد که بیشـترین تعـداد بیمـاران در گـروه     

RR ،103) 6/0قرار داشتند. یک نفـر ( %) 2/63نفر (%
نفـر  SP ،20در گروه %) 3/15نفر (PR ،25در گروه 

ــروه %) 3/12( ــر (14و PPدر گ ــروه %) 6/8نف در گ
CIS12ل قرار داشتند. (جدو(.

از مجمـوع  نشان دادبیماران MRIي هابررسی یافته
نفــر 2درگیــري مغــزي، %) 6/54نفــر (89نفــر 163

%) 2/44نفــر (72درگیــري ایزولــه نخــاعی و %) 2/1(
.)3(جدولنخاعی وجود داشت-درگیري مغزي

بیمـار تحـت   58بیمار، 163در این مطالعه از مجموع 
52آنالیز مایع مغزي نخاعی قرار گرفته بودند که در 

1 Clinical Isolated Syndrome

ي مـایع مغـزي   هـا الکتروفـورز پـروتئین  %) 7/89(نفر
بیمـار تحـت   159همچنـین  .مثبت بودOCBنخاعی، 

VEPبررسی تشخیص تحریک بینـایی تحـت چشـمی    

ایــن تســت %) 2/86نفــر (137گرفتنــد کــه در قــرار 
.)4غیرطبیعی بود (جدول

MSتوزیع فراوانی اولین علامت در بیماران .2نمودار 

ینی به تفکیک جنسیتفراوانی سیر بال.2جدول 

سیر بیماري
کلمذکرمونث

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد
754/6628561032/63عود و بهبود
پیشرونده 

162/14918253/15ثانویه

- کنندهعود
16/0--19/0پیشرونده

پیشرونده 
117/9918203/12اولیه

سندرم ایزوله 
108/848146/8بالینی

11310050100163100جمع کل
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بیماران به تفکیک منطقه درگیريMRIي هافراوانی یافته.3جدول 
درصدتعدادMRIي هایافته

535/32درگیري ایزوله سوپراتنتوریال
38/1درگیري ایزوله انفراتنتوریال

22/1درگیري ایزوله نخاعی
247/14اتنتوریالاینفر- درگیري سوپراتنتوریال

225/13نخاعی- درگیري سوپراتنتوریال
298/17نخاعی- اینفراتنتوریال- درگیري سوپراتنتوریال

51/3درگیري سوپراتنتریال و آتروفی
45/2اینفراتنتوریال و آتروفی- درگیري سوپراتنتوریال
نخاعی و - اینفراتنتوریال- درگیري سوپراتنتوریال

219/12آتروفی

163100جمع کل

ي تشخیصی بیمارانهاي تستهافراوانی یافته.4جدول
جمعمنفیمثبت

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعدادتست
VEP1372/86228/13159100
OCB527/8963/1058100

وانی بیماران بردر انتهاي مطالعه در بررسی درجه نات
52از کل بیماران مورد بررسـی  EDSSاساس معیار 

ــر ( ــفر،  %) 9/31نف ــره ص ــر (73داراي نم %) 8/44نف
ــره  ــر (36، 1-5/4داراي نم ــره %) 1/22نف داراي نم

داشـتند کـه در اثـر    10نمره %) 2/1نفر (2و 5/9-5
ــی و غیرنورولوژیــک  فــوت کــرده MSعــوارض طب

طــول دوره در متوســطEDSSبودنــد. متوســط  
بود. 5/2نمرهسال معادل با5/4بیماري 

به تفکیک جنسیت» EDSS«و » سن«.5جدول 
جمع510-15/9-5/4صفرEDSSجنس

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعدادگروه سنی (سال)

زن
30-13279/23207/1763/500539/46
31-50125/10288/24153/1319/0565/49

500028/128/10046/3بالاي 
394/34503/44234/2019/0113100جمع

مرد
30-1361271400001326
31-5071415301122123468

500012240036بالاي
1326234613261250100جمع

529/31738/44361/2222/1163100جمع کل

ي بـین  دارمعنیبا استفاده از آزمون همبستگی ارتباط 
بـا  کـه =p)0001/0(بـه دسـت آمـد    EDSSسن و 

یافـت. بـا   مـی افزایش سـن میـزان نـاتوانی افـزایش    
همــین آزمــون رابطــه بــین طــول دوره اســتفاده از

گـــزارش گردیـــد  دارمعنـــیEDSSبیمـــاري و 
)0001/0(p=.  یعنی درجه ناتوانی در بیماران بـا دوره

تر بیشتر بود. بین سن و طـول مـدت   بیماري طولانی
=p)03/0(ي وجود داشت دارمعنیبیماري نیز ارتباط 

یافت. میو با افزایش سن طول دوره بیماري افزایش
EDSSبــا اســتفاده از آنــالیز واریــانس بــین شــغل و 

یعنـی  ، =p)0001/0(ي وجـود داشـت   دارمعنیارتباط 
کمتـري نسـبت بـه    EDSSجویان ؛محصلین و دانش ـ

نیز با آنالیز EDSS ,MSافراد بیکار داشتند. بین نوع 
ــاط  ــانس ارتبـ ــیواریـ ــد دارمعنـ ــزارش گردیـ ي گـ

)0001/0(p=،  یعنی نوع عود و فروکش داراي درجـه
فراوانی کمتـري از پیشـرونده بودنـد. بـین جـنس و      

EDSS ــا آزمــون ي نبــود داریمعنــرابطــه T-testب
)06/0(p=.
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بحث
بیمار مبـتلا بـه بیمـاري مولتیپـل     163در این مطالعه 

اسـکلروزیس براســاس معیارهــاي مــک دونالــد وارد  
مونـث و  %) 3/69بیمـار ( 113مطالعه شدند. در کل 

مـذکر بودنـد. در مطالعـه حاضـر     %) 7/30بیمار (50
بود ن بیشترمردابروز این بیماري در زنان نسبت به 

ثر مطالعات دیگر در این حد و قابل مقایسه بـود.  و اک
اگرچه اهمیت این موضـوع مشـخص نیسـت و دلیـل     
ــه    ــتلا ب ــاد اب ــانس زی ــاس ش ــاید براس ــیح آن ش توض

در مطالعـه نبـوي در   ).29(ي عفونی باشـد هابیماري
بیمار صورت گرفته بود 203استان تهران که بر روي 

ــر (123 ــد و ن %) 6/60نف ــاران زن بودن ــبت از بیم س
در مطالعه دیگـري  ). 12(بود53/1ابتلاي زن به مرد 

بیمـار  70که در شهر تهران و توسط قبـائی بـر روي   
بیمـار  23مونـث و  %) 6/68بیمار (47صورت گرفت 

مذکر بودند و نسـبت ابـتلاي زن بـه مـرد     %) 4/31(
در مطالعه دیگـر توسـط کلانیـه بـر     ). 13(بود04/2

بود 5/2نسبت برابر با بیمار در تهران این 200روي 
در مطالعه عابدینی در استان مازندران بر روي ).14(

421و %) 7/27بیمــار مــذکر (161بیمــار مبــتلا 582
مونث بوده که نسبت زنان به مـردان  %) 3/72بیمار (

ــود 6/2 ــط  ).15(ب ــر توس ــه دیگ ــین در مطالع همچن
پورمعماري در زنجان نیز مشاهده شد که این نسبت 

در مطالعــه اعتمــادي فــر در ). 16(اســت 7/2برابــر 
).17(بـوده اسـت  6/3اصفهان نسبت زنان به مردان 

در دانمــارك نســبت فــوق ) 18(1بنتــزندر مطالعــه 
در یونان برابـر بـا   ) 19(2کوتسیس، در مطالعه 02/2

ــه9/1 ــورینیو در مطالع ــن ) 20(3میلفی ــا ای در ایتالی
. گردیدگزارش 5/2نسبت برابر با 

33±7/9متوسط سن فعلی بیمارانحاضرلعه در مطا
بود. در این 7/28±6/8و متوسط سن شروع بیماري

مطالعه شـیوع سـن شـروع بیمـاري در گـروه سـنی       

1 Bentzen
2 Koutsis
3 Millefiorini

يهــااز ســایر گــروه%) 4/80تــر (ســال شــایع40-20
باشد که این نتیجه بـا توزیـع جهـانی بیمـاري نیـز      می

ی در مطالعه نبوي میـانگین سـن  ). 21(همخوانی دارد 
سال و بیشـترین بیمـاران   6/35بیماران مورد مطالعه 

سـال قـرار داشـتند    31-50در گروه سـنی  %) 5/67(
در مطالعه آل یاسین در اصفهان میـانگین سـنی   ).12(

سال و میانگین سنی 4/35±6/9بیماران مورد مطالعه
در ).22(گـزارش گردیـد  6/26±1/8شروع بیماري

ــنی     ــانگین سـ ــز میـ ــائی نیـ ــه قبـ ــارانمطالعـ بیمـ
و علایـــــم بیمـــــاري در ســـــن  24/10±58/32
در مطالعـه  ). 13(شروع شده بودند42/10±55/27

پورمعماري در زنجان نیز میانگین سن بیماران مورد 
)23کاسـکو ( مطالعهدر ). 16(سال بود 5/33مطالعه 

، در 8/28±0/9در ترکیه میانگین سنی شروع بیماري
گین سنی شـروع  در یونان میان)19کوتسیس (مطالعه

ــاري 7/309/97/30±9/9بیمــ ــه و در مطالعــ
در ایتالیا میانگین سنی شـروع علائـم   ) 20(میلفیورینی

سال گزارش شد. 42
در مطالعه ما سطح تحصیلات از بیسواد تـا دکتـري و   

%) 5/32بیشترین میزان تحصـیلات در حـد لیسـانس (   
ر بودند که از این از بیماران بیکا%) 7/11نفر (19بود. 
نفر حتی قادر به انجام کارهـاي شخصـی خـود    9بین 

نبودند. در مطالعه قبائی بیشترین سطح تحصیلات در 
همچنـین در  ). 13(درصـد بـود  9/62حد زیر دیپلم 

مطالعه نبوي بیشترین میزان تحصیلات در حد دیـپلم  
حتـی  %) 2نفـر ( 10بیکار بودند که %) 7/29نفر (60و 

در ). 12(جام کارهاي شخصی خود نبودنـد قادر به ان
درصد گـزارش  74مطالعه پورمعماري تعداد بیکاران 

مطالعه عابدینی همچنـین نشـان داد بـروز    ). 16(شد
تـر برابر در افـراد تحصـیل کـرده شـایع    2/1بیماري 

در 5در مطالعـه اسـمیت  )24(4. لـردال )15(باشدمی
نشان دادند کـه بـین سـطح تحصـیلات و     2005سال 

). 25(میزان درجه ناتوانی ارتباط منفی وجود دارد

4 Lerdal
5 Smith
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در این مطالعه سابقه خانوادگی ابتلاي بـه بیمـاري در   
از بیماران مثبت بود. در مطالعه قبائی )%2/9نفر (15
لا درصد از بیماران سابقه مثبت خانوادگی ابـت 6/8در 

این در حالی ). 13متعدد گزارش گردید (به اسکلروز
است که متوسط فراوانی سابقه مثبـت خـانوادگی در   

درصد گزارش شده اسـت  15مقالات مشابه خارجی 
در یک مطالعه در دانشگاه بریتیش کلمبیـا ایـن   ). 26(

و با شانس بالاتري در خواهران و 20مسئله با درصد 
).27(برادران بوده است 

ترین فصـل بـروز بیمـاري در    شایعحاضردر مطالعه 
ــاییز  ــورد (46فصــول پ ــار %) 2/28م ــورد 44و به م

بود. با توجه به تغییرات درجـه حـرارت و نـور    %) 27(
بودن بیمـاري  توان به علت احتمـالی بـالا  میخورشید

در فصول بهار و پائیز پی برد. در مطالعه قبـائی نیـز   
و%)4/31ین فصول بروز بیماري فصل بهـار ( ترشایع

ــاییز ( ــد %) 2/27فصـــل پـ ). در 13(گـــزارش گردیـ
در مورد الگوي فصلی و همکاران1جیناي که مطالعه

شروع و تشدید مولتیپل اسکلروزیس انجام دادند، به 
این نتیجه رسیدند که در نیمکره شمالی این وقایع در 

).28(فصل بهار بیشترین شیوع را داراست
حرکتـی بـه   -یدر مطالعه ما اخـتلالات بینـایی و حس ـ  

درصـــد 8/25درصـــد و 6/27ترتیـــب بـــا شـــیوع 
ین علائم اولیه بوده اند. با توجه به ایـن نتـایج   ترشایع

بایست دقت نظر میمتخصصین محترم چشم پزشکی
MSاي را نسبت به علائم چشمی بیماري و توجه ویژه

معطوف داشته و در زمان بررسی بیمـاران بـا علائـم    
ظر داشــته باشــند. در را مــدنMSچشــمی، بیمــاري 

درصـد و  6/28حرکتـی  -مطالعه نبوي اختلال حسـی 
ین علائـم در  تـر شـایع درصـد  4/24اختلال بینـایی بـا   

در مطالعه عابدینی ).12(شروع بیماري گزارش شد
2/34درصد و اخـتلال حسـی بـا    1/40اختلال بینایی با 

). 15(ین علائم اولیه بوده اند ترشایعدرصد به ترتیب 
العه آل یاسین شروع علایم به صورت حسـی و  در مط

درصد به ترتیب 6/24درصد و 5/30بینایی با شیوع 

1 Jin

ــوده اســت   ــه). 22(ب شــایعترین کاســکودر مطالع
ــا   درصــد و 8/49تظــاهرات اولیــه اخــتلالات حســی ب

). 23(درصـد گـزارش شـد   8/41اختلالات پیرامیدال 
درصــد1/20علائــم اولیــه در کوتســیس در مطالعـه  

).19(رد نوریت اپتیک بودموا
RRدر ایــن مطالعــه از نــوع   MSبیشــترین نــوع  

که با اکثر مطالعات دیگـر مشـابه اسـت. در    %) 2/63(
RRدرصد بیماران مبتلا بـه نـوع   4/72مطالعه نبوي 

ــد ــز  ). 18(بودن ــدینی نی ــه عاب ــد 71در مطالع درص
ــروکش بود  ــود و ف ــوع ع ــاران از ن ــدبیم ). در15(ن

از بیمـاران  درصد5/73بالینی در سیرکاسکومطالعه
).23(فروکش کننده بود -به صورت عود کننده

ي هــادر ایــن مطالعــه درگیــري نخــاعی در بررســی
درصـد از بیمـاران نشـان داده    4/45رادیولوژیک در 

در ایـالات  و همکـاران  2چـاوز شد. در مطالعه اي کـه  
انجـام  RRMSبیمـار مبـتلا بـه    148متحده بر روي 

ي غیرطبیعـی  هـا یافته%) 7/79نفر (118عداد دادند، ت
در مطالعـه  ). 29(در نخاع گردنی و توراسیک داشتند 

Botدرصـد  83ي غیرطبیعـی نخـاعی در   هانیز یافته
).30(بیماران گزارش شده است 

بیمـاري کـه تحـت    58از مجمـوع  حاضـر در مطالعه 
7/89در OCBآنالیز مایع نخاعی قرار گرفته بودند 

د مثبت بود. همچنین در ایـن مطالعـه از   درصد موار
قـرار گرفتـه   VEPبیمـاري کـه تحـت    159مجموع 

غیرطبیعــی %) 2/86نفــر (137بودنـد ایــن تسـت در   
1/73و CSFآنـالیز  کاسـکو گزارش شد. در مطالعه

در مطالعــه). 23(مثبــت بــودOCBدرصــد مــوارد، 
درصـد بیمـاران   5/67در OCBدر یونان 3آندرآدو

همچنــــین در مطالعــــه).31(گــــزارش گردیــــد
ــایی در 4الیاســدوتیر 44تســت پتانســیل تحریکــی بین

ــی و   ــاران غیرطبیع ــد 75در OCBدرصــد بیم درص
).32(موارد مثبت بود

2 Chaves
3 Andreadou
4 Eliasdottir
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EDSSدر این مطالعه متوسط درجه ناتوانی براساس 

بود. از 5/2سال معادل با 5/4در طول دوره بیماري 
داراي %) 9/31نفـر ( 52کل بیمـاران مـورد بررسـی    

1-5/4داراي نمــره %) 8/44نفــر (73نمــره صــفر و 
بودند که با توجه به طول مدت کمتر بیماري در این 
مطالعه نسبت به سایر مطالعات، درجه ناتوانی کمتـر  

کـه اکثـراً توانـایی انجـام کـار      مطالعه حاضـر بیماران 
داشتند قابل توجیـه اسـت. در مطالعـه نبـوي درجـه      

).12(بـود 5ل بیماري برابر بـا  سا8ناتوانی در طول 
در مطالعه دیگري که توسط کلانیه انجام شـده بـود،   

بـود 2دلمعـا EDSSمیانگین درجه ناتوانی برحسب 
میـانگین درجـه نـاتوانی بـر     کاسـکو . در مطالعه)14(

شـروع ازدر سومین سـال بعـد  EDSSحسب معیار 
ــاري ــال 5/1±2/1بیم ــمین س ، در 2/2±7/1، در شش

ــال  ــین سـ ــال 1/3±2/1دهمـ ــانزدهمین سـ ، در پـ
و در بیسـت و  5/4±3/2، در بیستمین سال2/1±8/3

ــال  ــین سـ ــود0/5±3/2پنجمـ ــه).23(بـ در مطالعـ
برابـر  EDSSاین میانگین برحسب معیـار  میلفیورینی

در ایـن  MSاز نظـر مورتالیتـه در   ).20(بـود  5/2با 
تـوان نتیجـه   مـی مطالعه دو نفر فوت نموده اند کـه 

بیماري تأثیري بر طول عمر افراد نداشته گرفت این
نشان داده شـده  و همکاران1برگاماشیو در مطالعه

ول چند سال اخیر کـاهش  در طMSورتالیته در مکه 
در مــورد طــول مــدت بیمــاري و ). 33یافتــه اســت (

1 Bergamaschi

ي وجـود دارد و بـا   دارمعنیدرجه ناتوانی نیز ارتباط 
رافزایش طول مـدت بیمـاري شـدت بیمـاري بیشـت     

شود که در مطالعات دیگر نیـز نشـان داده شـده    می
بـین شـغل و میـزان تحصـیلات بـا      ).12،34،35(است

ي وجـود  دارمعنـی میزان درجه نـاتوانی نیـز ارتبـاط    
داشت، یعنـی افـراد تحصـیل کـرده و دانشـجویان از      

توانـد بـه   میناتوانی کمتري برخوردار بودند که این
هی بهتـر خـود از   دلیل پیگیري این افـراد بـدلیل آگـا   

بیماري و بهره مندي از امکانات درمـانی باشـد. بـین    
ــوع ــاط EDSS,MSن ــز ارتب ــینی ــزارش دارمعن ي گ

گردید، یعنی نوع عود و فروکش داراي درجه ناتوانی 
کمتري از انواع پیشرونده بودند. این مسئله در اکثـر  

در .)34،36،12(مطالعات نیز نشان داده شـده اسـت  
جــنس و درجــه نــاتوانی ارتبــاط بــینحاضــرمطالعــه 

ي وجود نداشت. نتایج حاصل از مطالعات در دارمعنی
).12(این زمینه متغیر و متناقض است

نتیجه گیري
رسـد تشـابهات زیـادي در خصوصـیات و     میبه نظر

در استان اردبیل بـا سـایر منـاطق    MSالگوي بیماري 
ي دموگرافیـک،  هاایران و سایر کشورها از نظر یافته

سیر بالینی و پـیش آگهـی وجـود داشـته باشـد. لـذا       
ي تشخیصی و درمانی رایـج در  هاگیري از روشبهره

توانــد در بهبــود کیفیــت زنــدگی مــیایــن کشــورها،
.بیماران ما موثر باشد
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