
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



  

  دانشكده ادبيات و علوم انساني

  گروه روانشناسي عمومي
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  :و تشكر  پاسس
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  فهرست مطالب

  صفحه  عنوان

  ژ  چكيده فارسي

  س  چكيده انگليسي

 موضوع پژوهش :اولل فص-1

  1  مقدمه1-1

  MS («  4( مولتيپل اسكلروزيس همه گير شناسي «وسعت مسأله  1-2

  8   )شو ضرورت پژوه تياهم(مسأله  انيب 1-3 

  14  اهداف پژوهش1-4 

  14  پژوهش فرضيه هاي 1-5 

  14  سوال پژوهش 1-6 

 15  در همبستار پژوهش رهايمتغ يمفهوم فيو تعار فاتيتوص 1-7

  19  مشخصات فني و تعاريف عملياتي متغيرها 1-8

  پژوهش اتيادب :دومل فص -2

  23   مقدمه 2-1 

  25  ي و درماندر عيب شناس MRI؛ مروري كوتاه بر نقش  MSتشخيص  2-2

  T2  25 –در تصاوير وزني  MSضايعات  2-2-1

  27  با كنتراست T1 –در تصاوير وزني  MSآسيب هاي  2-2-2

  MS 28در  T1 –آسيب هاي كم شدت وزني  2-2-3

2-2-4 MS 31  و آتروفي مغز  

  31  در تشخيص بيماري MRIنقش  2-2-5

  MS  32در تشخيص بيماري  MRIپرچم هاي قرمز  2-2-6

  ت

  



  32  رابطه باليني و پيش بيني بيماري 2-2-7

  MS  33تصويرنگاري نخاع شوكي در  2-2-8

  MS  34سبب شناسي و آسيب شناسي  2-3

  MS  35عوامل خطرزاي  2-3-1

  35  ژنتيك 2-3-1-1

  37  محيط 2-3-1-2

  37  عرض جغرافيايي 2-3-1-2-1

  38  مكان تولد 2-3-1-2-2

  38  جنسيت 2-3-1-2-3

  41  ماه تولد 2-3-1-2-4

  41  فرضيه بهداشت 2-3-1-2-5

  41  عوامل محيطي عمل كننده در آينده 2-3-1-2-6

  MS  42عوامل خطرزاي محيطي كانديدا در  2-3-1-3

  EBV([   42( بار  -ويروس اپشتين  تمركز بر[عفونتهاي ويروسي  2-3-1-3-1

  D  44ويتامين  2-3-1-3-2

  45  استعمال دخانيات 2-3-1-3-3

  MS  45 گذري بر پاتوفيزيولوژي 2-4

  45  عدم توازن يوني بافت سلولي 2-4-1

  46  بدكاركردي دستگاههاي پاك سازي سلولي 2-4-2

  MS  47ميتوكندري ، بيماريهاي مربوط به انحطاط عصبي و  2-5

  48  و جنس MSكنفرانس بنياد اروپايي شاركو ؛ تاريخچه اي طبيعي از  2-6

  49  جنس و سن شروع 2-6-1

  50  جنسيت و توليدمثل 2-6-2

  ث



  MS  50هورمونهاي جنسي ، آسيب مغزي و داده هاي باليني  2-7

  MS  52خرده باليني در / رابطه بين هورمونهاي جنسي و خصوصيات باليني  2-7-1

  53  اثرات هورمونهاي جنسي بر پاتولوژي مغز  2-7-2

  53  شواهدي از مدلهاي آزمايشگاهي 2-7-3

  MS  54شواهدي از  2-7-4

  MS  55ط بين هورمونهاي جنسي و آسيب مغزي در مفاهيمي از ارتبا 2-7-5

  56  ؛ يك بازبيني سيستماتيك و طبقه بندي پيشنهادي MSدرد در ارتباط با  2-8

  MS  56شيوع درد در بيماران مبتلا به  2-8-1

 56  درد در زمان ارزيابي 2-8-2

  57  درد در طي يك ماه از ارزشيابي 2-8-3

  57  درد در شروع بيماري 2-8-4

  MS  58در مقايسه با آزمودني هاي گروه كنترل بدون  MSرد در بيماران مبتلا به د 2-8-5

  58  شدت درد  2-8-6

  HRQOL(  59(سلامت مرتبط با كيفيت زندگي اثرگذاري درد  بر  2-8-7

  MS  59تاريخچه طبيعي از درد در بيماران مبتلا به  2-8-8

  MS  60عوامل مرتبط با وجود و شدت درد در  2-8-9

  60  انواع درد  2-8-10

  61  درد نوروپاتيك مركزي2-8-10-1

  62  نوروپاتيك مركزي) "ديس استيك"(درد انتهايي  2-8-10-1-1

  TN(   63(نورالژي تري ژمينال  2-8-10-1-2

  63  نشانه لرميت 2-8-10-1-3

  PTS(   64(اسپاسم هاي تونيك دردناك  2-8-10-2

  64  درد پشت 2-8-10-3

  ج



  65  سردرد 2-8-10-4

  MS  66نشاني دهي مطالعات مربوط به مكانيزم هاي درد در بيماران مبتلا به  2-8-11

  66  مطالعات تصويرنگاري 2-8-11-1

  QST(   67(آزمون حسي كمي  2-8-11-2

  67  ديگر رويكردهاي متدولوژيك 2-8-11-3

  MS  68طبقه بندي پيشنهاد شده از درد در بيماران مبتلا به  2-8-12

  69  مركزي پيوستهدرد نوروپاتيك  2-8-12-1

  69  درد نوروپاتيك مركزي متناوب  2-8-12-2

  69  درد عضلاني استخواني 2-8-12-3

  70  درد نوروپاتيك و غيرنوروپاتيك مختلط به ويژه سردرد 2-8-12-4

  70  خستگي 2-9

  70  مقدمه 2-9-1

  72  راهبردهاي مديريتي در حال توسعه 2-9-2

  73  گستره خستگي 2-9-3

  75  ي نامعلومپاتوفيزيولوژ 2-9-4

  78  در خستگي) مغزي(بازبيني اختصاصي از مكانيزم هاي سربرال  2-9-5

  82  خستگي و شناخت 2-9-6

  84  تاثير عوامل شخصيت 2-9-7

  84  رفتاري –ديدگاه شناختي  2-9-8

  86  خودكارآئي 2-9-9

  87  تشخيص خستگي 2-9-10

  88  ارزشيابي شدت خستگي 2-9-11

  90  كننده ارزيابي عوامل مشاركت2-9-11-1

  چ



  MS  91عوامل خطرزاي روان شناختي در  2-10

  91  مقدمه 2-10-1

  93  افسردگي 2-10-2

  MS 93مروري بر روابط افسردگي و  2-10-2-1

  98  جنس و افسردگي 2-10-2-2

  MS  99شدت  2-10-2-3

  MS  99دوره  2-10-2-4

  100  سن 2-10-2-5

  MS  100طول مدت علائم  2-10-2-6

  101  افسردگي در طول زمانثبات علائم  2-10-2-7

  MS  101عوامل افسردگي در  2-10-2-8

  MS  101اجتماعي  –اثرات رواني  2-10-2-8-1

  105  آسيب هاي مغزي و خلق 2-10-2-8-2

 107  درماني و افسردگي )IFN-β( اينترفرون بتا 2-10-2-8-3

  109  بدكاركردي ايمني  2-10-2-8-4

  110  نظريه لوينسون 2-10-2-9

  MS 111دلهاي شناختي از آسيب شناسي رواني افسردگي در م 2-10-2-10

  MS  112خودكشي و افسردگي در  2-10-2-11

  114  ارزيابي افسردگي 2-10-2-12

  116  اضطراب 2-10-3

  118  استرس 2-10-4

  118  مقدمه 2-10-4-1

  MS  119و تشديد  )SLES( وقايع استرس زاي زندگي شواهد دال بر رابطه بين 2-10-4-2

  ح



  122  مفروضمكانيزم هاي  2-10-4-3

  HPA  122و استرس بر روي  SLESتاثير  2-10-4-3-1

  124  مدل زماني 2-10-4-3-2

  127  فرضيه رفع استرس 2-10-4-3-3

  128  تيكوئيدمقاومت گلوكوكورفرضيه : گسترش استرس مزمن  2-10-4-3-4

  130  فرضيه مست سل: شروع استرس 2-10-4-3-5

  132  اعياجتم –عوامل رواني  2-10-4-4

  132  اجتماعي –ميانجي هاي رواني  2-10-4-4-1

  132  اجتماعي –رواني ) كاهش دهنده(تعديل كننده هاي  2-10-4-4-2

  134  يكپارچگي مولفه هاي فيزيكي و روان شناختي بهزيستي:  MSكيفيت زندگي و  2-11

  134  مقدمه 2-11-1

2-11-2 HRQOL  درMS  136  

  138  ي كيفيت زندگيمرور همبسته هاي پيرامون 2-11-3

  MS  138در  HRQOLپيش بيني كننده هاي  2-11-4

  MS  139در  HRQOLمتغيرهاي روان شناختي و  2-11-5

  HRQOL  141اختلال نورولوژيكال و ناتواني و  2-11-6

 HRQOL  144دوره بيماري و خرده تيپ و  2-11-7

  145  سنجش هاي عام ، خاص و مركب 2-11-8

  MS  145اقتصادي بيماران مبتلا به  –ارزيابي بهداشتي  2-11-9

  BMI(   149(شاخص توده بدني  2-12

  152  بررسي پيشينه پژوهش 2-13

    روش پژوهش: فصل سوم  -3

  160  طرح كلي پژوهش 3-1

  خ



  160  جامعه آماري 3-1-1

  160  محيط پژوهش 3-1-2

  160  تعيين حجم نمونه 3-1-3

  161   )عيارهاي ورود و خروجم(روش نمونه گيري و ويژگي هاي آزمودني ها  3-1-4

  161  ابزارهاي سنجش 3-2

  MS  161سياهه متغيرهاي جمعيت شناختي بيماران مبتلا به  3-2-1

  FSS(   162(مقياس شدت خستگي  3-2-2

  DASS-21(   162( 21 –مقياس افسردگي ، اضطراب و استرس  3-2-3

  SF(   166-36: سوالي  36فرم كوتاه (پرسشنامه زمينه يابي سلامت  3-2-4

3-2-5   168  

  170  شيوه اجراي پژوهش 3-3

  171  روشهاي آماري تجزيه و تحليل داده ها 3-4

  172  اجرا و ارزيابي كارآيي مدل تحليل مسير 3-4-1

    تجزيه و تحليل داده ها: فصل چهارم  - 4

  176  يافته هاي پژوهش 4-1

  176  معيت شناختي و مطالعات مربوط به بيماري يافته هاي توصيفي حاصل از ارزيابي ويژگي هاي ج4-1-1

  MS 179يافته هاي مرتبط با ارزيابي هاي روان شناختي در بيماران مبتلا به 4-1-2

  182  يافته هاي استنباطي مرتبط با تحليل رگرسيون چندمتغيري گام به گام براي پيش بيني شدت خستگي  4-1-3

  MS  182ناسايي عوامل موثر بر شدت خستگي در بيماران مبتلا به تحليل مسير به منظور تعيين الگو و ش 4-1-4

    بحث و نتيجه گيري : فصل پنجم  -5

  193  بحث و نتيجه گيري 5-1

  195  مرتبط با همبستگي تفاسير 5-1-1

  220  رگرسيون مرتبط با تحليل تفاسير 5-1-2

  د



  231  مسير تحليلمرتبط با  تفاسير 5-1-3

  244  نتيجه گيري 5-2

  245  يتهاي پژوهشمحدو 5-3

  246  پيشنهادات پژوهش 5-4

  249  منابع فارسي

  253  منابع انگليسي

  286  ضمائم و پيوست ها
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  فهرست جداول

  MS 82 ينمونه هايي از عوامل مشاركت كننده براي خستگ) 1-2جدول 

  88  جش شدت خستگيننمونه هايي از مقياس هاي مورد استفاده به منظور س) 2-2جدول

  ، 13- 48،  0-12رويدادهاي ليست شده در پرسشنامه ساختاريافته و خودگزارش شده توسط بيماران برحسب ) 3-2دولج

  109   )آوونكس( IFN-β-1aپس از مصرف   ساعت 168-49 

  MS  113ا براي خودكشي در رزعوامل خط) 4-2جدول 

  EDSS(  149(ميانگين هزينه هاي كل سه كشور برطبق سطح ناتواني ) 5-2جدول 

  163  و سوال هاي مربوط به آنها DASS-21خرده مقياس هاي ) 1-3جدول

  DASS-21  163شدت هر يك از خرده مقياس هاي ) 2-3جدول

  BMI  170طبقه بندي  بين المللي از كم وزني ، بيش وزني و چاقي بزرگسالان براساس ) 3-3جدول 

  MS  177  ويژگي هاي جمعيت شناختي بيماران دچار) 1-4جدول

  MS  179تغييرات متغيرهاي مربوط به بيماران مبتلا به  مقادير ميانگين ، انحراف معيار و دامنه) 2 -4جدول 

  MS   181مبتلا به  ماتريس همبستگي متغيرها در بيماران) 3-4جدول 

  182  تحليل رگرسيون چندمتغيري گام به گام براي پيش بيني شدت خستگي) 4-4جدول 

  جهت تعيين رابطه معناداري متغيرهاي) 1،  2،  3،  4،  5،  6،  7مراحل (ن متغيرهاي پژوهش آناليز رگرسيو) 5-4جدول 

  184  پيش بين با متغير ملاك 

  190  ستگي حاصل از تحليل مسير مبتني بر رگرسيونخاثرات مستقيم ، غيرمستقيم و كل متغيرهاي پيش بيني كننده شدت ) 6-4جدول
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  و نمودارها شكلهافهرست 

  

    متعدد با برتريبمار مبتلا به ضايعات بسيار شديد بيك  FLAIRو  T2 –لي پروتون محوري ، تصاوير اچگ )1-2شكل

  27 رپري ونتريكولا) افراشتگي(

  RRMS  30و محوري چگالي پروتون يك بيمار به  T1 –تصاوير وزني )2-2شكل

  MS   86رفتاري از خستگي  –مدل شناختي  )3-2شكل

  125  اني استرس و تشديدمدل زم )4-2شكل

  186  1الگوي شدت خستگي  )1-4شكل 

  187  2الگوي شدت خستگي   )2-4شكل 

  188  3الگوي شدت خستگي  )3-4شكل 

  40  دي شده توسط دوره بالينينطبقه ب MSنمودار نرخ جنسيت به واسطه سال تولد در بيماران مبتلا به ) 1-2نمودار 
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  چكيده

 با شدت خستگي در مبتلايان ) BMI(نشانه هاي روان شناختي ، كيفيت زندگي و شاخص توده بدني ارتباط  :)عنوان(

  )MS(مولتيپل اسكلروزيس

  قاسم صالح پور :)نام دانشجو(

  

  

علائم روان شناختي متنوع به ويژه افسردگي، بروز مي تواند باعث ) MS(برگرفته از مولتيپل اسكلروزيس خستگي  :مقدمه
شاخص  نابهنجاري دردر عين حال به نظر مي رسد  .ترس شود كه كيفيت زندگي روزانه را به مخاطره مي اندازداضطراب و اس

بنابراين . با خستگي تداخل داشته باشد) چاقي يا ضعف و لاغري(با توجه به عوارض محتمل آن نيز ) BMI(توده بدني 
  .بود MSدر بيماران  BMIو كيفيت زندگي  ، شناختي هدف از اين مطالعه تعيين ارتباط شدت خستگي با علائم روان

كه  )سال 58 تا 16 با دامنه سني( 07/34±44/9بيمار با ميانگين سني 162 ،مقطعي -در اين پژوهش توصيفي: مواد و روشها
نامه كليه بيماران ابتدا پرسش .به شيوه نمونه گيري پياپي وارد پژوهش شدند ،استان گيلان بودند MSانجمن تحت پوشش 

مقياس افسردگي، اضطراب،  ،)FSS( اطلاعات جمعيت شناختي را تكميل نمودند و سپس توسط مقياس شدت خستگي
 و متر نواري عقربه اي-به علاوه ترازوي يكسان فنري) SF-36( زمينه يابي سلامتپرسشنامه  ،)DASS-21( 21-استرس

  .مورد ارزيابي قرار گرفتند
 ،رواني /، مولفه هاي فيزيكي ياسقهشت خرده مدار بين شدت خستگي با اشانگر ارتباط معنتحليل هاي همبستگي ن :يافته ها

شدت  ميانداري امعن روابطدر حالي كه ،  بود) P>01/0( افسردگي ، اضطراب و استرسو سطوح  كيفيت زندگي نمره كل
مولفه فيزيكي  عامل سهان داد كه نتايج حاصل از تحليل رگرسيون چند گانه گام به گام نش .مشاهده نشد BMIخستگي و 

اند  منتخب در مدل نهايي توانسته هايبه عنوان متغير، نقش محدويتهاي ناشي از مشكلات جسماني و درد بدني كيفيت زندگي
يافته هاي ناشي از تحليل  نهايتاً). P ، 185/16  =F>  0001/0( دناز واريانس مشترك نتايج شدت خستگي را تبيين نماي %24

گذار طور مستقيم بر شدت خستگي تاثيره مولفه فيزيكي كيفيت زندگي تنها متغيري مي باشد كه بگوياي آن بود كه  مسير
 داشتتعلق كيفيت زندگي با افسردگي  به رابطه علي ميان مولفه رواني) β( استاندارد ضريب بزرگترينعلاوه بر آن . است

)691/0- = β  ،0001/0 < P( .  
از . ه به يافته هاي بدست آمده مي توان به تاثير بارزتر جنبه هاي فيزيكي زندگي بر خستگي اشاره نمودبا توج :نتيجه گيري

به همراه شناسايي مكانيزم هاي بالقوه تاثيرگذار بر  MSاين رو ارزيابي و پايش مشكلات مرتبط با حيطه هاي فيزيكي بيماران 
 .دروابط متغيرهاي روان شناختي و خستگي توصيه مي گرد

  )BMI(، شاخص توده بدنياضطراب، استرس، كيفيت زندگي شدت خستگي، افسردگي، ،زيسمولتيپل اسكلرو :كليد واژگان

  

  

  

 

 ژ



Abstract 

(Title): Ralation of psychological symptoms, quality of life and body mass index (BMI)  

with fatigue severity in patients with Multiple Sclerosis (MS) 

 (Author): Ghasem Salehpoor 

 

Introduction: Fatigue due to multiple sclerosis (MS) can cause a variety of psychological 
symptoms particularly depression, anxiety and stress as well, which endangers the quality of 
daily life. At the same time, it seems that abnormality in body mass index (BMI) considering 
its effects (obesity or atrophy) may interfere with fatigue. Thus, the objective of this study 
was to determine the relation of psychological symptoms, quality of life and body mass index 
(BMI) with fatigue severity in patients with MS. 
Materials and Methods: In this descriptive-corelational study, 162 MS patients with a mean 
age of 34/07 ± 9/44(16 - 58 yr), a member of Guilan province MS association, were selected 
consecutively. At first, all patients completed the questionnaire of demographic information, 
and then were evaluated by the Fatigue Severity Scale (FSS), Depression, Anxiety , Stress 
Scale (DASS-21), Health Survey Questionnaire (SF-36) in addition to the spring balance – 
analog and tape measure. 
Findings: Correlational analyses indicated a significant association between fatigue severity 
with eight subscales, physical/mental components, total score of quality of life and 
depression, anxiety and stress levels (p<0/01), while there were no significant relations 
between fatigue severity and BMI. The results of multiple stepwise regression analysis 
showed that following three factors i.e. physical component of quality of life, the role of 
limitations due to physical problems and bodily pain as selected variables in final model could 
explain 24% of the shared variance of fatigue severity results (F = 16/185; P <0/0001). 
Finally, the findings of path analysis exhibited that physical component of quality of life is the 
only variable which directly affects fatigue severity. In addition, the largest standardized 
coefficient (β) belonged to the causal relationship between the mental component of quality of 
life with depression (P < 0/0001, β = -0/691). 
Conclusion: With regard to the findings, we can mention to more manifest effect of physical 
aspects of life on fatigue. Hence, evaluation and monitoring the complications associated with 
physical areas of MS patients are recommended along with identifying the effective 
potential mechanisms on relationships of psychological variables and fatigue. 
 

Key words: Multiple Sclerosis, Fatigue Severity, Depression, Anxiety, Stress, Quality of Life 

, Body Mass Index (BMI) 
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  مقدمه  1- 1
مي باشد كه نتيجه  5مزمن 4پيشرونده 3دژنراتيو 2يك بيماري عصب شناختي 

 -، موسدنيسون (است  7)CNS(در دستگاه عصبي مركزي  6ميلين زدايي

و و از نظر پاتولوژي با التهاب ، از دست دادن ميلين ) 2009،  8موريس و چالدر

، در )  2004،  10بردلي(مغز يا نخاع مشخص مي شود  9)WM( در نواحي متعدد ماده سفيد) سفت شدگي بافت ها(اسكلروز 

و همكاران ،  12گودين(ها نيز مي گردد  و با وسعت كمتر آكسون ها و نورون 11عين حال كه سبب آسيب اوليگودندروسيت ها

بردلي ، ( دارند 13)دور بطني(خاعي است كه بيشتر توزيع پري ونتريكولار ، پلاك مغزي يا ن MSبارزترين ويژگي در ). 2002

). 2009،  موريس و چالدر -دنيسون ، موس(دوره ايجاد بيماري وابسته به حالت خاص و غير قابل پيش بيني است ). 2004

تحت تأثير  14)خودايمني(ون نيز كاملاً شناخته شده نيست ولي به نظر مي رسد فعال شدن واكنش هاي اتوايمي سبب شناسي آن

 در مورد مكانيزم ايمني). 2004بردلي ، (، نقش اساسي در سبب شناسي بيماري ايفا مي كنند  ژنتيك عوامل محيطي و در زمينه

نخاعي به  -، همچنين افزايش ايمنوگلوبولين ها در مايع مغزي بر عليه پروتئين ميلين اعصاب T 15، فعاليت لمفوسيت هاي

ضمن ). 1977،  16كرتزكي و ويليام(كه همه موارد ياد شده عوامل سبب شناسي مطرح شده را تأئيد مي نمايند  چشم مي خورد

اكثراً بالغين  MSاز سوي ديگر ). 2000،  17ماروين( آنكه همچنان درمان شناخته شده اي نيز براي اين بيماري وجود ندارد

و اوج سني ) 1992و همكاران ،  18اندرسون(نين جواني و ميانسالي بوده جوان را مبتلا ساخته و يكي از علل مهم ناتواني در س

به علاوه ). 2003،  19فلسنر ، اك و سودرهمن( سالگي نيز بروز يابد 80تا  2، اما ممكن است در  سال است 40تا  20آن 

، ولي  تفاوت ذكر نشده برابر شايع تر از مردان است كه هنوز دليل قطعي براي اين 2اساس مطالعات مختلف در زنان بر

                                                
1-Multiple Sclerosis (MS) 
2-Neurological 
3-Degenerative 
4-Progressive 
5-Chronic 
6-Demylination 
7-central  nervous system (CNS) 
8-Dennison , Moss-Morris & Chalder 
9-White Matter 
10-Bradley 
11-Oligodendrocytes  
12-Goodin 
13-Periventricular 
14-Autoimmune 
15-Lymphocytes  
16-Kurtzke   & William  
17-Marvin 
18-Anderson 
19-Flenser , Ek & Soderhamn 

 MS(1(اسكلروزيس مولتيپل
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، هرچند در مردان پيش ) 2003،  1ميلر( تداخلات بين عوامل هورموني و سيستم ايمني مي توانند در اين زمينه مؤثر باشند

علاوه بر آن زمان ايجاد حمله اوليه به طور متوسط در طول دهه چهارم زندگي ). 1385نجات و همكاران ، ( آگهي بدتري دارد

 .)2003،  2گليكگرين برگ و (سني مي تواند ايجاد گردد  است ولي در هر

، اين اختلال ممكن است به درجات متفاوت بر  MSبديهي است با توجه به ويژگي مزمن و عود كننده بيماري               

ر به علائم و نشانه هاي ، بيشت البته اكثر منابع علمي. ، خانواده، شغل و آينده بيمار اثر گذارد ، اعتماد به نفس زندگي شخصي

تظاهرات ). 1387صدر ارحامي ، عطارد و امانت ، (اجتماعي آن  –توجه دارند تا جنبه هاي رواني  MSنورولوژيك بيماري 

و  5ميچل(، تحريك پذيري و عصبانيت  ، اختلال هاي شناختي 4، استرس 3، اضطراب افسردگي: رواني اين بيماري عبارتند از

و  6هابك(دارند  MSه در اين بين افسردگي ، اضطراب و استرس بيشترين شيوع را در بيماران مبتلا به ك) 2005و همكاران ، 

،  9؛ دالتون و هينريچز 2005؛ ميچل و همكاران ،  2005و همكاران ،  8؛ چواستياك 2006،  7؛ فين اشتاين 2006همكاران ، 

 به درستي معلوم نيست كه آيا مشكلات روان).  2001تاين ، ؛ فين اشتاين و فين اش 2004و همكاران ،  10؛ جانسنز 2005

اجتماعي منتج از يك بيماري مزمن ، ولي به  - شناختي همراه ناشي از آسيبهاي موجود در مغز است يا ناتوانيها و مسائل رواني

؛  2000،  12درس و گيلم؛ دي آن 2000،  11بيتي و پائول(نظر مي رسد كه هر دو عامل در بروز اين مسائل نقش داشته باشند 

به طور گسترده اي از  MSدر ادبيات پژوهشي ، شيوع اضطراب در ). 1991،  14؛ گارلند و زيس 2000،  و همكاران 13موهر

و همكاران ،  16؛ نوي 1999؛ فين اشتاين و همكاران ،  2007و فين اشتاين ،  15كوروستيل(درصد متفاوت است  90تا  19

، بدين معني كه گروهي از ) 1991و شيفر ،  19؛ ميندن 1993و همكاران ،  18؛ پپر 1994،  17جنسن ؛ استناگر ، كنادسن و 1995

                                                
1-Miller 
2-Greenberg & Glick  
3-Anxiety 
4-Stress 
5-Mitchell 
6-Habek 
7-Feinstein 
8-Chwastiac 
9-Dalton & Heinrichs  
10-Janssens 
11-Beatty & Paul 
12-De Andres & Guillem  
13-Mohr 
14-Garland & Zis 
15-Korostil 
16-Noy 
17-Stenager , Knudsen & Jensen 
18-Pepper 
19-Minden 


