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   نادر گزارش یک مورد :اجباري به دنبال تروما به سر -اختلال وسواسی
  13امیر شعبانیدکتر ،  *12دکتر سید محمد فرشته نژاد،  11دکتر رضا بیدکی

  
  418 -412، 1388بهار ،  25م، شمارههشتفصلنامه علوم مغزواعصاب ایران، سال 

 چکیده
اجبـاري شـناخته شـده     -از دلایل نـادر اخـتلال وسواسـی    عنوان یکیتروما به سر و آسیب مغزي به :سابقه و هدف

    . گردداجباري پس از تروما به سر معرفی می -یک مورد بروز اختلال وسواسی در این گزارش. است
افتادن از اسب و ضربات لگد حیوان به سـر بـا تشـنج و    علت هب اي است کهساله 18بیمار پسر جوان  :روش بررسی

) ICU(هـاي ویـژه    با گذشت پنج روز بستري در واحد مراقبت. شودبیمارستان بستري میکاهش سطح هوشیاري در 
پرتی، نقـایص در  و افزایش سطح هوشیاري، بیمار دچارکاهش سرعت پردازش اطلاعات، کاهش توجه، افزایش حواس

تکانشـگري و  هدف، پرخاشگري، حل مسئله، مشکلات حافظه و یادگیري مطالب جدید شده و رفتارهاي عجیب و بی
بیمـار در بیمارسـتان   . آن خندیـدن بـود  ) compulsive(دهـد کـه جـزء اجبـاري     افکار وسواسی از خـود بـروز مـی   

روز  12پـس از  . اجباري و اختلال فراموشی مطرح گردید -روانپزشکی بستري و جهت وي تشخیص اختلال وسواسی
اجباري و نیز بهبود عملکرد حافظـه از   -ختلال وسواسیهاي ابستري، با دریافت درمان دارویی و بهبود علایم و نشانه

  .  بیمارستان مرخص شد
تروما به سر، باید در صورت بروز علایم روانپزشـکی   لدنبا اجباري به -با وجود بروز کم اختلال وسواسی :گیري نتیجه

  .گونه حوادث، به فکر این اختلال بودپس از این
  ، اختلال فراموشی، تروما به سراجباري -اختلال وسواسی :واژگان کلیدي

  
  
  
  
  
  
  
 
 
 

                                                
 Smf681@yahoo.com درمانی ایران -دستیار روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 1
  )نویسنده مسوول(* درمانی ایران  - یی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی، کمیته پژوهشی دانشجوMPHپزشک عمومی، دانشجوي  2
 درمانی ایران، مرکز تحقیقات بهداشت روان، انستیتو روانپزشکی تهران -متخصص روانپزشکی، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ٣

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  مقدمه
 OCD )Obsessiveاجبـاري یـا    -اختلال وسواسـی 

Compulsive Disorder (     بـه عنـوان یـک بیمـاري
هـا یـا   کننده با باورها، افکار، هیجانروانپزشکی ناتوان

هاي عود کننده و پایدار که مصرانه خـود را وارد  تکانه
رفتارهـا و فعالیـت ذهنـی    سازد و بـا  خودآگاه فرد می

هــا همــراه اســت تکرارشــونده در پاســخ بــه وســواس
این افکار یا اعمال مستمر و . شود، شناخته می)اجبار(

تکراري سبب اتلاف وقت شـده و در رونـد معمـولی و    
هــاي طبیعــی زنــدگی فــرد، کــارکرد شــغلی، فعالیــت

معمول اجتماعی و روابط بین فردي او اخـتلال فابـل   
   1.آورندوجود میهاي بملاحظه

اجبـاري در طـول عمـر در     -شیوع اخـتلال وسواسـی  
. شـود جمعیت کلی دو تا سه درصـد تخمـین زده مـی   

ابتلاء در زن و مرد یکسان است و میانگین سن شروع 
البته برخی از پژوهشـگران تخمـین   . سالگی است 20
اند که میزان شیوع این اخـتلال در بـین بیمـاران    زده

درصـد نیـز    10اي روانپزشـکی تـا   ه ـسرپایی کلینیک
اجبـاري را   -رسد که این ارقام، اخـتلال وسواسـی  می

ها، اختلالات وابسته به مـواد و اخـتلالات   پس از فوبی
هـاي  تـرین تشـخیص  افسردگی در مرتبه چهارم شایع

   2.دهدروانپزشکی قرار می
 -ي فرونتـال دهـد کـه حلقـه   مطالعات اخیر نشان می

از سـوي   3.نقش دارد OCDوژنز کورتیکال در پات ساب
عنـوان یکـی از   دیگر، تروما به سر و آسیب مغـزي بـه  

دلایل نادر ایـن اخـتلال شـناخته شـده اسـت کـه از       
شیوعی نزدیک به سه درصد در مطالعات مختلـف بـر   

ــت   ــر برخــوردار اس ــه س ــا ب ــار تروم ــراد دچ  4.روي اف
ــا بررســی  ــین ب ــه اخــتلال   60همچن ــتلا ب بیمــار مب

نشان داده شد که تنها در یک نفـر،   اجباري -وسواسی
عنوان عامل آغازکننده احتمالی مطـرح  تروما به سر به

تواند با اختلالات شـناختی  تروما به سر می  5.باشدمی

را تحـت   OCDنیز همراه باشد که معمولاً تظـاهرات  
توان به اخـتلال  دهد و از آن جمله میالشعاع قرار می

   6.فراموشی و دمانس اشاره کرد
دنبال تروما مورد از بیمارانی که به 45تاکنون کمتر از 

اند گزارش اجباري شده -به سر دچار اختلال وسواسی
که در اکثر مـوارد نیـز نتـایج درمـانی      7 -14شده است

 .موفق نبوده است
رو در گزارش حاضر، یک مورد نادر کـه پـس از   از این

اجبــاري و  -ترومــا بــه ســر دچــار اخــتلال وسواســی 
هـاي پیشـین،    وشی شد و برخلاف بیشتر گـزارش فرام

نتایج درمـانی مناسـبی نیـز حاصـل گردیـد، معرفـی       
 .شود می
  

  معرفی بیمار
، مجـرد، محصـل در مقطـع    ساله 18بیمار پسر جوان 

پیش دانشگاهی و عضو یـک خـانواده شـش نفـره بـا      
اقتصادي پایین بـود کـه در اوایـل     -وضعیت اجتماعی

ی از روي اسـب و اصـابت   پس از واژگون 1386مهرماه 
لگد اسب به سر و صورت وي، دچار تشنجات ژنرالیـزه  

کلونیک به همراه استفراغ شـده و بـا کـاهش     -تونیک
سطح هوشیاري و کوما، ابتدا به مدت چهار سـاعت در  

هاي شهرستان شهریار و سـپس در  یکی از بیمارستان
هاي تهـران  هاي ویژه یکی از بیمارستانبخش مراقبت

پـس از افـزایش سـطح    . شـد پنج روز بستري  به مدت
ــه مــدت   ــز ب ــتان  45هوشــیاري نی روز در آن بیمارس

با بهبودي سطح هوشـیاري، بیمـار دچـار    . بستري بود
ــی ــارآن از  رفتارهــاي ب هــدف و عجیــب شــد و در کن

از جملـه  . بـرد اختیاري ادرار و مدفوع نیز رنـج مـی   بی
وع خـود،  کردن با مدف توان به بازيرفتارهاي بیمار می

هـاي   کار بردن واژهدرآوردن لباس در انظار عمومی، به
لازم . رکیک و پرخاشگري فیزیکی و کلامی اشاره کرد

گونه سابقه مشکل به ذکر است بیمار پیش از این هیچ
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هاي روانپزشکی و همچنین مشکلات مشابه یا بیماري
به همراه این علایم، بیمار تب نیـز  . طبی دیگر نداشت

ــ ــته اس ــت وي داش ــه جه  Different Axialت ک
Injury )DAI (  ــه در ــا انســفالیت مطــرح شــد ک و ی

روز بسـتري   16نهایت به روانپزشک معرفی و پـس از  
 -در یــک مرکــز خصوصــی، در یــک مرکــز آموزشــی 

در . شــد درمــانی روانپزشــکی در تهــران بســتري     
مغز نرمال بوده ولـی در   MRIهاي انجام شده،  بررسی
EEG البتـه بیمـار   . عی وجود داشـت تغییرات غیرطبی

همـراه  بعد از بستري اولیه نیز چندین مرتبه تشنج بـه 
  .اپیستاکسی داشته است

بیمار از کاهش حافظه نیز شکایت داشـت و اطرافیـان   
کـرده و بـا   گاه گریه مـی گه. آوردخود را به خاطر نمی
اسـت و چنـد روز پـس از    کـرده خودش صـحبت مـی  

. نیداري شـده اسـت  حادثه، دچار هـذیان و تـوهم ش ـ  
همچنین بیمار وسواس فکري جنسی نسبت به محارم 

ارزشی و عقایـد  خود داشته است و احساس گناه و بی
بیمار در مرتبـه نخسـت   . کردمذهبی شدید را ذکر می

بستري در بیمارسـتان تحـت درمـان بـا لامـوتریژین،      
  . کلوزاپین و کلونازپام قرار گرفت

ده از بیمـار، سـابقه   در مصاحبه و شرح حال گرفته ش ـ
جـز  بـه (مصرف مواد، مشـکلات زایمـانی و مـادرزادي    

، سـابقه مشـکلات   )انحراف تیغـه بینـی و استرابیسـم   
جـز  بـه (جنسی و سابقه بیمـاري در اعضـاي خـانواده    

گزارش نگردیـد و  ) سابقه تشنج نوزادي در برادر بیمار
در مصاحبه . از لحاظ تحصیلی وضعیت مناسبی داشت

پـردازي  زشـکی، عاطفـه محـدود، حاشـیه    بالینی روانپ
)Circumstantiality( ارزشـی و  ، احساس گناه و بـی

افکار وسواس مشهود بود و در ضمن تـوهم شـنیداري   
ي در بررسی وضعیت حافظه، حافظـه . شدهم ذکر می

ي که حافظـه مختل بود درحالی) Immediate(فوري 
-بیمار طبیعـی بـه  ) Remote(و دور ) Recent(اخیر 

 Antrograde(رسید و فراموشـی آنتروگـراد   می نظر
Amnesia (ــز و بیمــار از جهــت. داشــت ــابی، تمرک ی

قضاوت نسبتاً مناسب و بینش کـاملی برخـوردار بـود    
گونـه کـه   همـان . ولی محاسبات و توجه مختل داشت

صـورت وسـواس   پیشتر نیز ذکر شد، وسواس بیمار بـه 
بـه  فکري جنسی نسبت به محارم خود بود و خندیدن 

) Compulsion(عنوان جزء اجبار دنبال این افکار، به
  .افکار وسواسی وي نمایان بود

در معاینه فیزیکی بیمار، ازوتروپی چشم چـپ و پتـوز   
گفتـه همراهـان   مختصر پلک چپ مشهود بود کـه بـه  

قبل از تروما وجود نداشـت؛ ولـی سـایر معاینـات و از     
ي هـا در بررسـی . جمله معاینـات عصـبی نرمـال بـود    

هـاي  پاراکلینیک انجام شده، در ابتداي بستري آنـزیم 
برابر محدوده نرمال افزایش یافتـه   3کبدي به بیش از 

بود که پس از مدتی کاهش پیدا کـرد و بـه محـدوده    
  . سایر آزمایشات بیمار طبیعی بود. نرمال بازگشت

هاي مصاحبه بـالینی  بندي یافتهپس از ارزیابی و جمع
عت پردازش اطلاعات، کـاهش  روانپزشکی، کاهش سر

پرتـی، نقـایص در حـل مسـئله،     توجه، افزایش حواس
عنـوان  مشکلات حافظه و یادگیري مطالب جدیـد بـه  

هاي شناختی بیمار و پرخاشگري، تکانشـگري و  نشانه
هاي رفتاري بیمار مطرح عنوان نشانهافکار وسواسی به

ــر اســاس معیارهــاي تشخیصــی چهــارمین . گردیــد ب
چه تشخیصی و آمـاري اخـتلالات روانـی    ویرایش کتاب

)DSM-IV (عنـوان  و با توجه به وجود تروما به سر به
 Dementiaآغازگر علایم بیمار، جهت وي تشخیص 

Pogilistica اجبـاري مطـرح    -و نیز اختلال وسواسی
در آزمون اولیه کـه در بـدو بسـتري در مرکـز     . گردید

د، بر روان پزشکی جهت ارزیابی دمانس بیمار انجام ش
ــون   ــق آزم  MMSE (Mini-Mental State(طب

Exam 16  به وي تعلق گرفـت و حافظـه    22نمره  15و
بیمار تحت درمان با لاموتریژین . فوري وي مختل بود
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در مصاحبه روان پزشـکی کـه   . و سرترالین قرار گرفت
روز بعـد بـه انجـام رســید، افکـار وسواسـی از نظــر       3

رفتار بیمـار   شدت، کیفیت و فرکانس کاهش داشت و
. تدریج طبیعی شده و پرخاشگري برطرف شده بـود به

افزایش یافت و  28به  MMSEهمچنین نمره آزمون 
کـه اخـتلال   طـوري ي وي بهتر شد؛ بـه کارکرد حافظه

در ارزیـابی  . ي فوري وجود نداشـت واضحی در حافظه
روز بعــد از آن انجــام گرفــت، افکــار وسواســی  5کــه 

ي بیمـار بهبـودي   رد حافظـه تقریباً محو شد و عملک ـ
 Wechsler Memoryبیشتري یافـت و بـر اسـاس    

Scale   3نمـرهMQ )Memory quotient  (  معـادل
گرفـت  ي نرمـال قـرار مـی   داشت که در محـدوده  62

)143-48.(17   
یـا  ) Y-BOCS(بـراون   -ضمناً از بیمار آزمـون ییـل  

Yale-Brown Obsessive-Compulsive 
Rating Scale که نمره وسـواس بیمـار    انجام گرفت

   18و 19.برآورد شد 11معادل 
لازم به ذکر است کـه در طـی ایـن مـدت بـر اسـاس       
مصاحبه بالینی و معاینات، عارضـه دارویـی مشخصـی    

روز بسـتري بـا    12در وي گزارش نگردیـد و پـس از   
  .بهبود علایم از بیمارستان مرخص شد

ــا گذشــت  ــرخیص بیمــار، از وي  6مجــدداً ب مــاه از ت
مشـخص شـد بیمـار تحـت     . عمـل آمـد  اي بهاحبهمص

تا  2تا صبح،  2میلی گرم،  200(درمان با لاموتریژین 
ــب ــتام )شـ ــب (، پیراسـ ــی شـ ــبح، یکـ ــی صـ ، )یکـ

میلی گرم، یکی صبح، یکی شب  20(کلردیازپوکساید 
یکـی  (، جین کوتیدي )تدریج کاهش یافته استکه به

میلـی گـرم، یکـی     100(، سرترالین )صبح، یکی شب
میلی گرم، یکـی   20(و ایمی پرامین ) ، یکی شبصبح

مصـاحبه  بر اسـاس نتـایج   . قرار دارد) صبح، یکی شب
رغم بهبود نسبی در زمان ترخیص، افکـار جنسـی   علی

همچنان با شدت کمتري ادامـه دارد ولـی خندیـدین    

از سـویی  . دنبال این افکار اتمـام یافتـه اسـت   بیمار به
کـرده اسـت و   بیمار وسواس شدید شست و شو پیـدا  

-حافظه نزدیک و گذشته اخیر وي کماکان مختل می
دنبـال استشـمام   بیمار به علت فراموشی و نیز به. باشد

علایـم  . شـود بوي تند سیگار دچار خشونت کلامی می
ــام    ــوجهی انج ــل ت ــت قاب ــدارد و فعالی ــایکوتیک ن س

در . دهد و از خلقی تحریک پذیر برخـوردار اسـت   نمی
مـاه از وي   6مجـدداً پـس از   بـراون کـه    -آزمون ییل

    .به وي تعلق گرفت 16انجام شد، نمره 
       

  بحث
در این گزارش یک مورد بیمار که به دنبال تروماي به 

ــی  ــتلال وسواس ــار اخ ــر دچ ــتلال   -س ــاري و اخ اجب
خـوبی نیـز بـه    فراموشی شده بود معرفی گردید که به

طور که پیشتر نیـز اشـاره   همان. درمان پاسخ داده بود
-دنبال تروما به سر نادر میشد، بروز افکار وسواسی به

ــب ســبب   11و  20.باشــد ــه ســر اغل آســیب ترومــایی ب
ــی  ــگري  20شــوداخــتلالات روانپزشــکی م ــه تکانش ک

)Impulsivity(  ناپایــداري عــاطفی ،)Affective 
instability ( و مهارگســــــیختگیDisinhibition 

افسـردگی،  باشند و در مقابل، ترین این موارد میشایع
-اجباري از شیوع کمتري به -مانیا و اختلال وسواسی

-مطالعات نشان مـی  11.دنبال تروما به سر برخوردارند
غیر از تروما، مـوارد دیگـري نیـز همچـون     دهد که به
ــا ــزي 14و 21و 22توموره ــارکتوس مغ ــایر  23و 24، انف و س
توانند منجر بـه بـروز   می 10هاي لوب فرونتالپاتولوژي

شــروع . اجبــاري اکتســابی شــوند -واســیاخــتلال وس
OCD روز  4تـا   1تواند بین دنبال تروما به سر می به

مطالعات اخیـر حـاکی از آن    10.پس از آن متغیر باشد
دنبـال ترومـا بـه سـر معمـولاً      به OCDاست که بروز 

تحت تاثیر شرایط اولیه ساب کلینیکال بیمـار، محـل   
ــترس  ــزي، اس ــیب مغ ــایعه و آس ــی وض ــاي محیط  ه
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ها نشان نتایج پژوهش 25.ي بازتوانی بیمار است پروسه
هـاي اربیتوفرونتـال و   دهد که اختلال عملکرد لوپمی

  ساب -سینگولیت
هـاي  کورتیکال قـدامی مسـئول بـروز علایـم و نشـانه     

OCD که این اختلال عملکـرد مـی   26و 27باشند؛می-
صورت افـزایش و هـم کـاهش در فعالیـت      تواند هم به

در تروماها نیز آسیب به این مناطق . باشد هااین حلقه
شود که این نظریـه در  ثانویه می OCDمنجر به بروز 

مطالعات نوروسایکولوژیک مختلـف بـه اثبـات رسـیده     
حتی برخی از محققان عقیده دارند که بسـیاري  . است

ــال آن  ــوب فرونت ــه ل ــرادي ک ــر اســت،  از اف ــا درگی ه
هـا آگـاه   از آناي دارند که خود رفتارهاي تکرار شونده

دنبال ترومـا و  را به OCDنیستند و همین عامل بروز 
   28و 29.دهدهاي لوب فرونتال کم جلوه میدرگیري

در یکی از موردهاي مشابه معرفی شده اخیر، بیمـاري  
دنبال تصادف با اتومبیل و تروماي دو طرفه به لـوب  به

کـه  طـوري فرونتال، دچار وسواس نظافت شده بود؛ بـه 
رفته و دستان خود را چندین مرتبه به حمام می مرتباً

   3.شسته استمی
تواند با اختلالات شناختی نیـز همـراه   تروما به سر می

را تحت الشعاع قـرار   OCDباشد که معمولاً تظاهرات 
توان به اخـتلال فراموشـی و   دهد و از آن جمله میمی

در مطالعـه حاضـر نیـز بیمـار بـه       6.دمانس اشاره کرد
دچـار شـده   ) Immediate(ي فـوري  ل حافظـه اختلا

  .بود
دنبال تروما از نظر درمانی، تاکنون اکثر بیمارانی که به

اند پاسخ مناسـبی بـه درمـان    شده OCDبه سر دچار 
انــد ولــی اکثــر مطالعــات اســتفاده از داروهــاي نــداده

)SSRI (Selective serotonin reuptake 
inhibitors در  30و 31.کننـد یرا در این موارد توصیه م

یکی از مطالعات مشابه، بیماري که پـس از تصـادف و   
شـده بـود تحـت درمـان بـا       OCDتروما به سر دچار 

فلوکستین قرار گرفت و نتایج درمانی مطلـوبی نشـان   
در همین مطالعـه پژوهشـگران بـا اسـتفاده از      32 .داد

نشــان دادنـــد کـــه    SPECT [123I]β-CITروش 
هـاي سـروتونین در ایـن فـرد     چگالی و تراکم گیرنـده 

توانـد دلیلـی بـراي    است و ایـن امـر مـی   کاهش یافته
ــد  ــان وي باش ــه اثربخشــی فلوکســتین در درم . توجی

هاي سـروتونین  محققان در این مطالعه کاهش گیرنده
هاي صعودي در هسـته رافـه   را نیز با تعداد کم نورون

هاي حلقه اربیتوفرونتـال همراهـی دارد و   که با آسیب
دنبال تروما به سر نقش دارد، توجیه به OCDروز در ب

   32.اندکرده
خوبی به درمـان بـا یـک    در مطالعه حاضر نیز بیمار به

SSRI   روز از شـروع درمـان    8پاسخ داد و با گذشـت
ــه اخــتلال وسواســی  ــوط ب ــم مرب ــاري وي  -علای اجب

  . بهبودي نسبتاً کاملی یافت
  

  گیرينتیجه
 -کـم اخـتلال وسواسـی   رغم بـروز  رسد علینظر میبه

دنبال تروما بـه سـر، بایـد در صـورت بـروز      اجباري به
گونه حوادث، به فکر ایـن  علایم روانپزشکی پس از این

  اختلال بود و با توجه به پاسخ مطلوب به درمان 
، درمـان  )هر چند بر پایه شواهد اندك موجود(دارویی 

از سوي دیگـر انجـام مطالعـات    . مناسبی را آغاز نمود
شتر بر روي موارد مشابهی که پس از تروما بـه سـر   بی

تواند به شـناخت بهتـر   اند، میشده OCDدچار علایم 
پاتوژنز و پاتوفیزیولوژي این اختلال کمک نمایـد، هـر   
چند با توجه به نادربودن این موارد، ادامه رونـد ارائـه   
گزارش هاي موردي پاسخ به درمان، تدریجاً به غنـاي  

  .ک می کنداطلاعات موجود کم
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