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فراوانی اختلالات خلقی یک قطبی و دو قطبی 
در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس 

 
  

 
 

  

هدف: هدف این مطالعه تعیین فراوانی مادامالعمر اختلالات خلقی در بیماران مبتلا بــه مولتیپـل 
ــار 65-18 سـالۀ مبتـلا بـه MS، بـه  اسکلروزیس(MS) بود. روش: 85 (45 زن و 40 مرد) بیم
روش نمونهگیری ساده تصادفی انتخاب و با استفاده از مصاحبۀ بالینی نیمه ساختار یافتــه، بـر 
اساس ملاکهای DSM-IV ارزیابی شدند. برای تحلیل دادهها به تناسب، از آزمونهای آمــاری 
خی دو و من- ویتنی استفاده شد. یافتهها: فراوانــی مـادامالعمر اختـلالات خلقـی در بیمـاران 
مبتلا به MS، 34/5 درصد بود که از این میزان، 15/6 درصــد بـه اختـلال افسـردگی طبقـهبندی 
نشده، 8/2 درصد به اختلال دوقطبی نوع اول، 5/9 درصد به اختلال افسردگی عمده، 2/4 درصد 
ــه اختـلال  به اختلال دوقطبی طبقهبندی نشده، 1/2 درصد به اختلال دیستایمیک و 1/2 درصد ب
ــلالات خلقـی در مبتلایـان بـه  دوقطبی نوع دوم مبتلا بودند. نتیجهگیری: مجموع فراوانی اخت
ــی بیـش از انتظـار اسـت. از آنجـا کـه  مولتیپل اسکلروزیس  قابل توجه و سهم اختلالات دوقطب
ــری  بسیاری از این اختلالات  قابل درمان میباشند، پزشکان میباید در تشخیص، درمان و پیگی

به موقع اختلالات روانپزشکی بیماران MS از آگاهی و حساسیت کافی برخوردار باشند. 
 
 

دکتر جعفر عطاریمقدم1 
انستیتو روانپزشکی تهران و مرکز تحقیقات 

بهداشت روان 
دکتر امیر شعبانی 

گروه روانپزشکی، مرکز تحقیقات بهداشت 
روان، دانشگاه علوم پزشکی ایران 

دکتر لیلی پناغی 
انستیتو روانپزشکی تهران و مرکز تحقیقات 

بهداشت روان 
 
  

مقدمه1 
ــایعترین بیمـاری مزمـن سیسـتم  مولتیپل اسکلروزیس2 (MS) ش
اعصاب مرکزی است که باعث ناتوانی افراد بالغ جوان میشود. این 
بیماری دمیلینیزان3 التهابی، نیمکرههای مغــز، اعصـاب بینـایی، سـاقۀ 
ــان تـا دو برابـر  مغز و طناب نخاعی را درگیر میکند. MS که در زن
بیشتر از مردان گزارش شده است، با روشهــای آنـالیز مـایع مغـزی 
نخاعی، مطالعات الکتروفــیزیولوژیکـال و تصویربـرداری تشـخیص 
داده میشود. شــیوع ایـن بیمـاری در منـاطق مختلـف دنیـا متفـاوت 
ــه سـادوک4 و سـادوک (2003) شـیوع آن را در  است. در حالی ک
_____________________________________________

ــان مسـلم حسـینمردی، خیابـان  1 - نشانی تماس:  تهران، خیابان آزادی، نرسیده به میدان آزادی، خیاب
قلانی، پلاک 10، واحد 32. 

E-mail: Attari_70304@yahoo.com

نیمکرۀ غربی 50 مورد در 100 هــزار نفـر گزارش کردهانـد، شـیفر5 
ــا، مـانند سـفیدپوسـتان  (2002) از شیوع آن درمیان برخی جمعیته
ــه اسـت.  آمریکایی، به میزان 160 مورد در 100 هزار نفر سخن گفت
از میزان شیوع MS در ایران، آمار دقیقــی وجـود نـدارد. علـت ایـن 
ــود ایمنـی و یـا  بیماری، ناشناخته است، ولی اکثر نظریهها از علل خ

ویروسی جانبداری میکنند.2 
سابقۀ بررسی روانپزشکی این بیمــاری بـه اوایـل قـرن بیسـتم بـر 
میگردد. کاترل6 و ویلسون7 (1926) علایم روانپزشــکی MS را بـه 

_____________________________________________
2- Multiple Sclerosis 3- demyelinating
4- Sadock 5- Schiffer
6- Cottrel 7- Wilson
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سـه دسـتۀ هوشـــی، احساســی و روانپریشــی تقســیم کردنــد. در 
مطالعهای بر44 بیمار مبتلا به MS نشان داده شد که 95 درصــد آنـها 
علایم روانپزشکی را تجربه کردهانــد (دیـاز- الاواریتـا1، کـامینگز2، 

والازکوئز3 و گارسیا4، دلاکاونا، 1999). 
ــراد مراجعـه کننـده بـه  شیوع نقطهای5 نشانههای افسردگی در اف
ــیفر،  درمانگاههای MS ، بین 14 تا 57 درصد گزارش شده است (ش
2002). کـاین6 و اشـوید7 (2002) نـیز شـیوع مـادامالعمر 40 تــا 60 
درصـدی نشـانههای افسـردگی را در بیمـاران مبتـلا بـه MS مطــرح 
ـــه ارتبــاط بیــن MS و  کردنـد. در مطالعـات متعـدد دیـگری نـیز ب
افسـردگی اشـاره شـده اسـت (میکـووآ9، یـاکیموآ10، بوســمانز11، 
ــیرن16، 1999؛ فیـن  کینس12 و میس13، 2001؛ باراک14، آر15 و آچ
ــیوع  اشـتین17 و فیناشـتین، 2001؛ شـیفر،  2002). شـیفر (2002) ش
ــه MS 10 درصـد  مادامالعمر18 اختلال دو قطبی را در بیماران مبتلا ب
ــدد دیـگر نـیز بـه ارتبـاط بیـن MS و  گزارش کرد. در مطالعات متع
ـــاس20، بــراون21،  اختـلال دو قطبـی اشـاره شـده (فیسـک19، موره
اسکدجل22 و مـوری23، 1998؛ دیـاز-الاواریتـا و همکـاران، 1999؛ 
میندن24، 2000؛ مندز25، 2000) و در این زمینه گزارشهای موردی 
نیز وجود دارد ( هیلا26، تورپینن27 و ارکینجونتــی28، 1995؛ اصغـر-

علی29، تابر30، هارلی31 و هایمن32، 2002).  
ـــی فراوانــی  پژوهـش حـاضر بـه دلایـل زیـر و بـا هـدف بررس
ــلا بـه MS انجـام شـد: 1- مطالعـات  اختلالات خلقی در بیماران مبت
ــابلیت  متعدد نشان دادهاند که تفاوتهای فرهنگی همانطور که بر ق
ــاط جـهان اثـر گذار اسـت،  تعمیم شیوع سندرمهای ویژه به سایر نق
میتواند بر میزان فراوانی و همچنین علامتشناسی اختلالات عمده 
ــادوک، 2000). عـدهای  روانپزشکی نیز تأثیر بگذارد (سادوک و س
ــخ فرهنـگی ممکـن  از پژوهشگران نشان دادهاند که یک سبک پاس
است علایم اختلال را کمتر از میزان واقعــی یـا بیشـتر ازآن گزارش 
نماید (همانجا). 2- اتیولوژیهای متفــاوت احتمـالی MS میتوانـد 
ــکی همـراه بـا آن شـود.  باعث اختلاف در شیوع اختلالات روانپزش
ــی، شـیوع  بنابر نظرات منتشر نشده بسیاری از نورولوژیستهای ایران
MS در ایران طی دهههای اخیر رشــد چشـمگیری داشـته و بـر ایـن 

اساس، اتیولوژیهای متعدد از قبیل علل عفونــی مطـرح شـده اسـت 
که میتوانــد بـر مـیزان فراوانـی اختـلالات روانپزشـکی همـراه اثـر 

بگذارد. 3- در حد اطلاع نویسندگان مقاله، این پژوهــش بـه لحـاظ 
نوع ابزار به کار رفته ، اولین تجربه است. 1 

 
روش 

ــوع توصیفـی و مقطعـی اسـت. جامعـه مـورد  بررسی حاضر از ن
بررسی، کلیه مبتلایان به MS عضو انجمن MS ایران بودند. با روش 
نمونهگیری تصادفی ســاده33، نمونـهای شـامل 85 نفـر (45 زن و 40 
ــاری MS آنـها را  مرد) از اعضای انجمن MS ایران که تشخیص بیم
یک نورولوژیست تأیید کــرده بـود، انتخـاب گردیـد. از ایـن افـراد 
دعوت شد تا برای انجام مصاحبه بالینی در انجمن MS ایران حـاضر 
شوند. ملاکهای ورود34 ایــن مطالعـه عبـارت بـود از: سـن 18-65 
سال، داشتن رضایت آگاهانه35 برای ورود به مطالعــه و سـکونت در 
شهر تهران. معیارهــای خـروج36 عبـارت بـود از: ابتـلا بـه هـرگونـه 
ــک دیـگر، سـابقه ترومـای سـر همـراه بـا اختـلال  بیماری نورولوژی
هوشیاری یا فراموشی یا تشنج، ســابقه وابسـتگی بـه مـواد بـر اسـاس 
ملاکهـای 37DSM-IV  (انجمـن روانپزشـکی آمریکـــا، 1994) و 
سابقۀ بیماریهای سیستمیک و جسمی مرتبط با بروز علایم خلقی.  
ــایت نامـه  بر اساس برنامۀ زمانبندی شدۀ قبلی و پس از اخذ رض
ــر اسـاس ملاکهـای DSM-IV بـا تـک تـک آزمودنیهـا  کتبی، ب
مصاحبه بالینی چــهره بـه چـهره شـد. تمـام مصاحبـهها را یـک نفـر 
دستیار سال آخر روانپزشکی با استفاده از فهرســتDSM-IV انجـام 
داد و در مـورد هـر آزمودنـی، کلیـه اختـلالات خلقـی موجـــود در 
DSM-IV ارزیابی گردید. اطلاعــات جمعیتشـناختی آزمودنیهـا 

_____________________________________________
1- Diaz-Olavarrieta 2- Cummings
3- Valazquez 4- Garcia de la Cadena
5- point prevalence 6- Caine
7- Schwid 8- Sadvonick
9- Mikova 10- Yakimova
11- Bosmans 12- Kenis
13- Maes 14- Barak
15- Ur 16- Achiron
17- Feinstein 18- lifetime
19- Fisk 20- Morehouse
21- Brown 22- Skedgel
23- Murray 24- Minden
25- Mendez 26- Heila
27- Turpeinen 28- Erkinjuntti
29- Asghar-Ali 30- Taber
31- Hurley 32- Hayman
33- simple random sampling 34- inclusion criteria
35- informed consent 36- exclusion critera
37- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth
edition
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ــد.  نیز با استفاده از پرسشنامهای که از قبل تنظیم شده بود ثبت گردی
هر مصاحبه بین 40 تا 90 دقیقــه طـول کشـید و چنانچـه بیمـار تـوان 
ادامـه مصاحبـه را نداشـت، بـه او فرصـت اسـتراحت داده میشــد و 
ـــل  سـپس مصاحبـه ادامـه مییـافت. در صـورت لـزوم، بـرای تکمی
ــس از جمـعآوری  اطلاعات با افراد خانواده بیمار مصاحبه میشد. پ
دادهها، برای تحلیل آنها به تناسب ازآزمونهای آمــاری خـی دو1 و 

من- ویتنی2 استفاده گردید. 
ــر  بـرای بررسـی روایـی3 مصاحبـۀ بـالینی، مصاحبـهگر بـا 23 نف
ازکسانی که در یک طرح پژوهشی دیگر، به وسیله دو روانپزشک، 
با استفاده از چکلیست DSM-IV تحت مصاحبۀ بالینی نیمهساختار 
ــلاع از تشـخیص  یافته قرار گرفته بودند، به طور جداگانه و بدون اط
بالینی آنها مصاحبۀ روانپزشــکی کـرد و نتـایج زیـر بـه دسـت آمـد: 
ـــردگی،  حساسـیت تشـخیصی4 در مـورد اختـلالات دو قطبـی، افس
ــب 85/7 درصـد، 100 درصـد، 100  اضطرابی و پسیکوتیک به ترتی
درصد و 100 درصد و ویژگی5 تشخیصی اختلالات فوق به ترتیــب 
100 درصد، 86 درصد، 100 درصد و 95 درصد بود؛ مــیزان توافـق 
ــای 81 درصـد و 0/001  تشخیصی در مورد اختلال افسردگی با کاپ
>p، اختلال پسیکوتیک با کاپای 77 درصــد و p< 0/001 ، اختـلال 

دو قطبی با کاپــای 89 درصـد و p< 0/001  و اختـلال اضطرابـی بـا 
ــایج فـوق نشـان  کاپای 100 درصد و p< 0/001 ، معنادار گردید. نت
ـــرد مصاحبــهگر از روایــی خوبــی  میدهـد کـه مصاحبـۀ بـالینی ف

برخوردار بوده است. 
 

یافتهها 
مشخصات جمعیت شناختی 85 بیمار مبتلا به MS (45 زن و 40 
مرد) که مورد بررسی قرار گرفتند، در جدول 1 آمده است. بیماران 

بین 18 تا 65 سال داشتند و میانگین سنی آنها 47/5 سال بود. 
بـرای بررسـی اینکـه آیـا در توزیـع فراوانـی اختـلالات خلقــی 
ــا خـیر،  آزمودنیها به تفکیک جنس تفاوت معناداری وجود دارد ی
ــک از  از آزمـون آمـاری خـی دو اسـتفاده شـد کـه در مـورد هـر ی

اختلالات فوق، تفاوت آماری معناداری مشاهده نگردید. 
برای بررسی وجــود تفـاوت آمـاری معنـادار در میـانگین سـنی 
آزمودنیهای مبتلا به اختــلالات خلقـی و آزمودنیهـای فـاقد ایـن 

اختلالات میبایست از آزمون آماری خــی دو اسـتفاده میشـد، امـا 
ـــون  چـون متغـیر سـن در دو گروه فـاقد توزیـع نرمـال بـود، از آزم
غیرپارامتری من – ویتنــی اسـتفاده شـد کـه در مـورد هیـچ یـک از 

اختلالات فوق، تفاوت آماری معناداری به دست نیامد.1 
فراوانی مادامالعمر اختلالات خلقی در آزمودنیها بــه تفکیـک 

نوع اختلال، در جدول 2 آمده است. 
 

جدول 1- مشخصات جمعیتشناختی آزمودنیها 
فراوانی (درصد) متغیر 

40 (47/1) مرد  جنس 
45 (52/9) زن 

36 (42/4) مجرد 
42 (49/4) متأهل 
2 (2/4) بیوه 

وضعیت تأهل 

5 (5/9) مطلقه 
31 (36/5) آزاد 

20 (36/5) دولتی 
16 (18/8) خانهدار 
3 (3/5) بازنشسته 

شغل 

15 (17/5) بیکار 
3 (3/5) بیسواد 
19 (22/4) ابتدایی  
23 (27/1) راهنمایی 

25 (29/4) دیپلم 

تحصیلات 

15 (17/6) دانشگاهی 
 

جـدول 2- فراوانـی مـادامالعمر اختـلالات خلقـی در آزمودنیهـای مبتـلا بـــه 
مولتیپلاسکلروزیس، به تفکیک نوع اختلال 

فراوانی (درصد) نوع اختلال 
9 (15/6) اختلال افسردگی طبقهبندی نشده6 

7 (8/2) اختلال دو قطبی نوع اول7 
5 (5/9) اختلال افسردگی عمده 8 

2 (2/4) اختلال دو قطبی طبقهبندی نشده9 
1 (1/2) اختلال دیس تایمیک10 

1 (1/2) اختلال دو قطبی نوع دوم11 

_____________________________________________
1- chi-square 2- Mann- Withney
3- validity 4- sensitivity
5- specificity 6- Depressive Disorder NOS
7- Bipolar I Disorder 8- Major Depressive Disorder
9- Bipolar Disorder NOS 10- Dysthymic Disorder
11- Bipolar II Disorder
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بحث 
یافتههای این مطالعه را باید با در نظر گرفتن محدودیتهای آن 
ـــدم  مـورد توجـه قـرار داد. ایـن محدودیتهـا عبـارت بودنـد از: ع
همکاری برخی افراد منتخب (سوگیری در انتخاب1)، وابســته بـودن 
اطلاعات ارائه شده به حافظۀ طولانی مدت و اخیر بیمار، آگاه بودن 
مصاحبهگر از ابتــلای مصاحبـه شـونده بـه MS ، عـدم دسترسـی بـه 
جمعیت مبتلا به MS خارج از شهر تهران و تعداد کم حجــم نمونـه 
ــه  برای ارزیابی روایی مصاحبه بالینی مصاحبهگر. از طرفی با توجه ب
ارگانیک2 بودن احتمالی تعدادی از مــوارد اختـلالات خلقـی ذکـر 
ــایی کـه بـرای افـتراق آنـها از انـواع اولیـه معیـار قـابل  شده، از آنج
اعتمادی وجود ندارد، ارگانیک بودن این اختلالات در تشــخیصها 

لحاظ نشد. 
فراوانـی مـادامالعمرکل اختـلالات خلقـی در آزمودنیهـای ایــن 
ــیار بیشـتر از جمعیـت  مطالعه، 34/5 درصد بود که به نظر میرسد بس
ــــه  عمومــی باشــد. محمــدی و همکــاران (1382) در یــک مطالع
ـــی نشــان دادنــد کــه شــیوع  همـهگیرشـناختی روی 2180 آزمودن
اختلالات خلقی در جمعیت عمومی ایران 4/35 درصد است. اما باید 
توجه داشت که مطالعه آنها با پژوهــش حـاضر تفاوتهـای عمـدهای 
دارد که عبــارتاند از: اسـتفاده از پرسشـنامه 3GHQ، گزارش شـیوع 
نقطهای و بررسی جمعیت عمومی ایــران در مطالعـه فـوق، در مقـابل 
ـــه DSM-IV، گزارش  اسـتفاده از مصاحبـه بـالینی نیمـه سـاختار یافت
ــراد سـاکن در شـهر تـهران در مطالعـه  فراوانی مادامالعمر و بررسی اف
ــه شـیوع 9/8  حاضر. همچنین نوربالا، محمد و باقری یزدی (1378) ب
ــلالات خلقـی در جمعیـت عمومـی شـهر تـهران اشـاره  درصدی اخت
ــالی کـه مطالعـه مذکـور از جـهت روش نمونـهگیـری  نمودند، در ح
(خوشـهای تصـادفی)، گزارش شـیوع نقطـهای و سـاختاریافته بــودن 
ــا پژوهـش حـاضر تفـاوت دارد، ولـی در اسـتفاده از  مصاحبه بالینی ب

معیارهای DSM-IV با آن مشترک است.  
 MS ــی در بیمـاران مبتـلا بـه فراوانی مادامالعمر اختلالات دوقطب
11/8 درصد بود که به نظر میرسد میزان آن بسیار بیشــتر ازجمعیـت 
عمومی باشد، چـرا کـه شـیوع اختـلالات فـوق بـر اسـاس معیارهـای 
DSM-IV در جمعیت عمومی شهر تهران، 0/7 درصد گزارش شــده 

ــزدی، 1378). البتـه بـاید تفاوتهـای  است (نوربالا، محمد و باقری ی
ــاره شـد، در نظـر داشـت. شـیفر  این دو مطالعه را که پیشتر به آنها اش
 MS (2002) شیوع مادامالعمر اختلالات دو قطبی را در افراد مبتلا به
10 درصد و در جمعیت عمومی یک درصد گزارش کــرد. همچنیـن 
ــاران (1999) فراوانـی علامـت آژیتاسـیون4 و  دیاز – الاواریتا و همک
یوفوریا5 را به ترتیب 40 و 13 درصد گزارش نمودنــد. بدیـهی اسـت 
که تأکید بر علایم (و نــه اختـلال) علـت مـهم متفـاوت بـودن نتیجـه 
مطالعه فوق و پژوهش حاضر میباشــد. مـودرگو6 و فرانـدز7 (2000) 
نیز دو مورد مبتلا به MS همراه با مانیای پسیکوتیک (مادر و دخــتر) 

را گزارش کردند. 1 
ــایج پژوهـش حـاضر، فراوانـی مـادامالعمر اختـلالات  بر اساس نت
افسردگی در بیماران MS 22/7 درصد میباشد (جــدول 2). نوربـالا، 
یـزدی، یاسـمی و محمـــد (2004) شــیوع علایــم افســردگی را در 
جمعیت عمومی ایران 21 درصد گزارش کردند. هــرچنـد کـه نتـایج 
ــها و بررسـی حـاضر همسوسـت، امـا اسـتفاده از پرسشـنامه  مطالعه آن
GHQ که شیوع نقطهای را نشان میدهد و تأکید بر علایم افسردگی 

ــی متمـایز میسـازد.  (ونه اختلالات افسردگی)، آن را از مطالعه کنون
شیفر (2002)، شیوع نقطهای اختلالات افسردگی را 14 تا 57 درصد 
ــها را 40 تـا 60 درصـد  و کاین و اشوید (2002) شیوع مادام العمر آن
گزارش کردنـد. کـاترل و ویلســـون (1926) در مطالعــه خــود 100 
درصد و دیاز – الاواریتا و همکاران (1999) 79 درصد بیماران مبتــلا 
به MS را واجد علایم افسردگی دانستند. اما نکته قابل توجه اینکه در 
دو مطالعه اخیر، فقط به علایم روانی توجه شــده و نـه بـه اختـلالات. 
چواســــتیاک8 و همکــــاران (2002) نــــیز در یــــک بررســــــی 
همـهگیرشـناختی، 41/8 درصـد مبتلایـان بـــه MS را واجــد علایــم 
افسردگی دارای اهمیت بــالینی و 29/1 درصـد آنـها را دارای علایـم 
ــه کـار رفتـه در  افسردگی متوسط تا شدید دانستند. از آنجا که ابزار ب
بررسی فوق، ابزاری غیر تشــخیصی بـه نـام مقیـاس افسـردگی مرکـز 
مطالعات اپیدمیولوژیک9 (CES-D Scale) بوده و علایم افســردگی 

_____________________________________________
1- selection bias 2- organic
3- General Health Questionnaire 4- agitation
5- euphoria 6- Modrego
7- Ferrandez 8- Chwastiak
9- Center for Epidemiologic Studies- Depression scale
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نیز به جای اختــلال افسـردگی و فراوانـی نقطـهای بـه جـای فراوانـی 
مادامالعمر گزارش شده است، تفاوت این نتایج با یافتــههای پژوهـش 

حاضر قابل توجیه است. 
ــلال  اینکه بیشترین فراوانی اختلالات خلقی در این بررسی به اخت
ــأکید بـر ایـن  افسردگی طبقهبندی نشده مربوط بود (15/6 درصد)، ت
نکتـه اسـت کـه وجـود علایـم افسـردگی، حتـی بـدون کـامل شــدن 
معیارهای اختلال افسردگی عمده در بیمــاران مبتـلا بـه MS ، از نظـر 
ــد. نویسـندگان DSM-IV نـیز بـه ایـن نکتـه  بالینی قابل توجه میباش
اشاره نمودهاند که اختلال افسردگی ناشی از یــک بیمـاری جسـمی، 
لزومـاً معیارهـای کـامل اختـلال افسـردگی عمـده را نـدارد (انجمــن 

روانپزشکی آمریکا، 1994). 
ــی 5/9  فراوانی مادام العمر اختلال افسردگی عمده در بررسی فعل
درصد بود و تفاوتی بین دو جنس دیده نشــد. مـیزان شـیوع نقطـهای 
این اختلال بر اساس معیارهای DSM-IV، در جمعیت عمومی شــهر 
ـــزدی،  تـهران 4/4 درصـد گزارش شـده (نوربـالا، محمـد و بـاقری ی
ــرد بـه ترتیـب 5/7 و 3/1 درصـد بـوده  1378) که به تفکیک زن و م
DSM- است. زارزون1 و همکاران (2001) نیز بر اساس ملاکهــای
ــلا  IV به شیوع 18/9 درصدی اختلال افسردگی عمده در بیماران مبت
به MS اشاره کردنــد و ایـن در حـالی اسـت کـه در بررسـی آنـها بـر 
ــوق گزارش گردیـده  خلاف پژوهش حاضر، شیوع نقطهای اختلال ف
ــه شـیوع نقطـهای  است. فیناشتین و فیناشتین (2001) نشان دادند ک
اختلال افسردگی بیماران مبتلا به MS 17 درصــد اسـت کـه بـا یافتـه 
بررسی حاضر همسو میباشد. باید توجه داشت که ابزار به کــار رفتـه 
DSM- 2 بوده و از این جهت که معیارهایSCID ،در مطالعه مذکور
ــه اسـت، مشـابه مطالعـه کنونـی میباشـد.  IV مورد استفاده قرار گرفت
پاتن3 و همکــاران (2002) و همچنیـن وانـگ4، ریمـر5، مـتز6 و پـاتن 
(2000) بـا اسـتفاده از پرسشـنامه 7CIDI، شـیوع مـادامالعمر اختــلال 
افسـردگی عمـده را در بیمـاران مبتـلا بـه MS بـه ترتیــب 24 و 22/8 
درصد گزارش کردند. همچنین پالیاک8، بــاراک و آچـیرن (2001) 
شیوع اختلال افسردگی ماژور را در مطالعه خــود 20 درصـد گزارش 
 ،DSM-IV ــر اسـاس معیارهـای نمودند. آنها همانند پژوهش حاضر ب
تشخیص اختلال افسردگی ماژور را مطــرح کردنـد، اگرچـه متوسـط 

سن آزمودنیهای ما 47/5 ســال بـود و تمـامی آزمودنیهـای مطالعـه 
فوق بیش از 50 سال داشتند.1 

فراوانـی هیچکـدام از اختـلالات خلقـی بیـن دو جنـس، تفــاوت 
ــه فراوانـی افسـردگی در  آماری نشان نداد. این موضوع با این یافته ک
بیماران جسمی، در بین دو جنس یکسان است (سادوک و سادوک، 
ــن در مـورد هیـچ یـک از اختـلالات  2000)، همخوانی دارد. همچنی

خلقی به تفکیک سن، تفاوت آماری معناداری به دست نیامد. 
در مجموع با توجه به اینکه در بررسی حــاضر از مصاحبـه بـالینی 
ــک گرفتـه  نیمه ساختاریافته و فهرست DSM-IV به عنوان ابزار، کم
ــهها را یـک دسـتیار سـال آخـر روانپزشـکی  شده و در ضمن مصاحب
ـــن  انجـام داده اسـت و از طرفـی اولیـن بـار اسـت کـه در مـورد چنی
موضوعی در ایــران پژوهـش میشـود، ایـن مطالعـه منحصـر بـه فـرد 

میباشد. 
ـــد کــه مجمــوع فراوانــی  یافتـههای ایـن پژوهـش نشـان میده
ــه مولتیپـل اسـکلروزیس بیشـتر از  اختلالات خلقی در بیماران مبتلا ب
ــگر، رونـد رو بـه تزایـد تشـخیص  جمعیت عمومی است. از سوی دی
بیماری MS در ایران نیز بر اهمیــت موضـوع میافزایـد و از آنجـایی 
کـه کیفیـت زنـدگی ایـن بیمـاران، عـلاوه بـر نـــاتوانی فــیزیکی، از 
ــژهای،  اختلالات روانپزشکی نیز متأثر میباشد و اکنون درمانهای وی
هم برای دورههای افسردگی و هم برای دورههای مانیــا، در دسـترس 
است (سادوک و سادوک، 2003) و به این وسیله میتوان به ارتقـای 
ــدگی آنـها کمـک کـرد، پزشـکان میبـاید در تشـخیص،  کیفیت زن
درمان و پیگیری بــه موقـع اختـلالات روانپزشـکی بیمـاران MS ، از 

آگاهی و حساسیت کافی برخوردار باشند. 
 

سپاسگزاری 
 MS ــان و اعضـای انجمـن از همکاری صمیمانه مسئولین، کارکن

ایران تشکر مینماییم.  

_____________________________________________
1- Zorzon
2- Structured Clinical Interview for DSM-IV
3- Patten 4 - Wang
5- Reimer 6 - Metz
7- Composite international Diagnostic Interview 8- Polliack
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