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خلاصه

تواند در بیمـاران  می فعالیت الکتریکی مغز اندداده و مطالعات نشان ثبت فعالیت الکتریکی مغز است الکتروآنسفالوگرافی :مقدمه

MULTIPLE(مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس  SCLEROSIS(بیمـاري    مولتیپـل اسـکلروزیس  بیماري  .عادي متفاوت باشدو

مطالعـه حاضـر بـه منظـور مقایسـه امـواج       .شـود  سالگی تشخیص داده مـی  40تا  20و بیشتر در سنین بین  استنیسنین جوا

.انجام شد تیپل اسکلروزیس و افراد سالممولالکتروآنسفالوگرافی در بیماران مبتلا به بیماري 

بیمار مبتلا به مولتیپل  30روآنسفالوگرافی از واج الکتام.در تبریز انجام شد 1393توصیفی در سال این مطالعه  :مواد و روش ها

از همراهان بیماران بودند که از نظـر سـن،    افراد سالم.آوري گردیدفراد سالم همتایان عادي آنها جمعنفر از  ا 30و  اسکلروزیس

بـا اسـتفاده   ها از کمی کردن دادهثبت شده، و بعد نتایج با استفاده از دستگاه الکتروآنسفالوگرافی .جنس و تحصیلات همتا شدند

.از تحلیل واریانس تجزیه و تحلیل شدند

بین دو گروه در امواج دلتا، تتا و بتا در ناحیه لوب پیشانی، موج بتا در ناحیه مرکزي و مـوج بتـا در ناحیـه پـس سـري      :هایافته

.)>05/0p(تفاوت معنی داري وجود داشت 

کـرد شـناختی   به تقویت و توانبخشی عملM.Sهاي در مراکز درمانی و انجمنشود نهاد میها پیشبا توجه به یافته :گیرينتیجه

.پرداخته شود M.Sبیماران 

الکتروآنسفالوگرافی، مولتیپل اسکلروزیس، عملکرد شناختی:هاي کلیديواژه
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مقدمه

هاي شایع سیستم بیماريیکی ازلروز بیماري مولتیپل اسک

انتقـال  این بیماري میلین کـه در در.باشدمیمرکزي  اعصاب

نقـش دارد آسـیب    طول فیبرهـاي عصـبی  هاي عصبی درپیام

هـاي عصـبی بـا    اگر آسیب میلین جزئـی باشـد پیـام    ،بیندمی

اگر آسـیب میلـین زیـاد     ، اماشوندختلالات کمتري منتقل میا

شـود  جایگزین میلین می)زخمی شکل(انند م باشد بافت اسکار

هاي عصبی ممکن است بـه طـور کامـل    رو انتقال پیامو از این

نام این بیماري به این علت مولتیپـل اسـکلروزیس   .قطع شوند

انتخاب شده اسـت کـه در منـاطق زیـادي از سیسـتم عصـبی       

و اسـکار کـه بـه معنـی بافـت سـخت       ،شـود مـی ضایعه ایجاد 

.]1[گرددمیلین آسیب دیده می شد جانشینبامی

از میان مشـکلاتی کـه ایـن بیمـاران بـا آن روبـرو هسـتند       

 70تـا   43حـدودا   ،اشـاره کـرد   به مشکلات شـناختی  توانمی

 هاي نوروسـایکولوژیک، ، بر اساس تستM.Sدرصد از بیماران 

اخـتلالات موجـود در   .]2[برنـد از اختلالات شناختی رنج مـی 

M.S  هماهنگ در کل شـناخت نیسـتند  به صورت یک کاهش 

،)attention(، توجه)memory(هاي حافظبلکه بیشتر حیطه

executive(عملکرد مدیریتی function( سرعت پـردازش ،

)processing speed(   فضــایی-و توانــایی هــاي دیــداري

)visual-spatial(و این در حالی است کـه   شوندرا شامل می

ــه ــايحیطـ ــی    هـ ــوش کلامـ ــان و هـ ــر  زبـ ــر درگیـ کمتـ

تواننـد در مراحـل ابتـدایی    این اختلالات که مـی .]3[شوندمی

باشــند و بــا پیشــرفت بیمــاري شــدتبیمــاري وجــود داشــته 

 ـ]4[یابنـد می هـاي  فعالیـت  ]5[ي بـر شـغل بیمـار   زیـاد یر ثأ، ت

ــاعی وي ــره  ]6[اجتم ــاي روزم ــام کاره ــایی انج ــی  و ، توان حت

.خواهند داشت ]7-9[هاي توانبخشی جسمیسودبخشی برنامه

هـاي خفیـف شـناختی در    اند که آسیبنشان دادهمطالعات

.گذارنـد وندهاي عادي زندگی افراد مبتلا تأثیر مـی ها و رعادت

اختلال در تفکـر انتزاعـی،   :اختلالات عبارتند از ترین اینشایع

و  فضـایی  -توجه، بازیابی واژگان، حل مشکل، اختلالات بینایی

تغییـرات  همچنین نقائص شناختی در افرادي که دچار .حافظه

ها هستند در مقایسـه بـا افـرادي کـه     در اندازه  و ساختار لوب

نهـایی  اعی بـه ت ضایعاتی در مخچه، مغـز میـانی و طنـاب نخ ـ   

.]11و10[تر استشایع

توان از نظر زمان و محتوا بررسی حافظه را میدر این میان، 

هـاي نزدیـک، دور و   با در نظر گرفتن زمان، بـین حافظـه  .کرد

تـوان دو  از نظـر محتـوا، مـی   .اوت وجـود دارد حافظه کاري تف

درصد بیمـاران   60.آگاه و ناخودآگاه را تعریف کردحافظه خود

M.S ل حافظـه دارنـد و در ایـن میـان حافظـه کـاري و       اختلا

توجـه نیـز   .]12[شـوند افظه خودآگاه دور بیشتر درگیر مـی ح

مانند حافظـه یـک عملکـرد پیچیـده شـناختی اسـت و ابعـاد        

پذیري، توجه متمرکز و توجه تحریک، مختلفی مانند هوشیاري

در توجه و بیشتر M.Sدرصد بیماران  25تا .تقسیم شده دارد

هاي پیچیـده یعنـی توجـه متمرکـز و تقسـیم شـده       شدر بخ

.]3[مشکل دارند

بینی روند تغییرات گذار بر پیشثیرأترین موارد تیکی از مهم

intellectual(شــناختی، میــزان غنــاي ذهنــی فــرد    

enrichment(که با  سـطح تحصـیلات و دانـش زبـانی    است 

از به طوري کـه افـراد بـا سـطح بـالاتري      .شودتخمین زده می

کمتـر دچـار ایـن     ،هـاي پیچیـده ذهنـی   تحصیلات و فعالیـت 

سطح بالاي تحصیلات باعث  ،در واقع.]13[شوند مشکلات می

ی شود  و دانش زبـانی  ثیر منفی پلاکهاي نکروتیک مأاهش تک

ثیر منفی آتروفی مغـز بـر کـارایی شـناختی در     أباعث کاهش ت

ریـه  نظ"صحت این نظریه کـه بـه    .]1[گرددمی M.Sبیماران 

موسوم است در بیماران با مشـکل شـناختی    "ذخیره شناختی

ایـن   .]14[یید شده استأبررسی و ت)M.Sاز جمله آلزایمر و (

نظریه اندیشه استفاده از تقویت قواي ذهنی در راستاي مبـارزه  

ــاخت    ــادر س ــین متب ــن محقق ــناخت را در ذه ــاهش ش ــا ک  هب

.]14[است

نایی ذهن و عملکرد ثیر آن بر تواأیک فاکتور مهم دیگر که ت

شناختی آن به تازگی مطـرح شـده اسـت، غنـاي ذهنـی فـرد       

اي ذهنـی  بـر اسـاس فرضـیه ذخیـره شـناختی، غن ـ     .]9[است

.هاي شناختی بکاهدها بر تواناییثیر منفی بیماريأتواند از تمی

Sumowski  و همکــاران در یــک مطالعــه جدیــد صــدق ایــن

و]1[انـد شان دادهرا ن MSدر بیماران  ذخیره شناختی فرضیه

تحقیقاتی براي پیشگیري از روند نزولی شـناخت   بر لزوم انجام
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کیـــد أیه مـــذکور تدر ایـــن بیمـــاران بـــا اســـتفاده از فرضـــ

.]14[اندورزیده

در بررسی زمان واکنش در بیمـاران مبـتلا بـه    پژوهشگران،

M.Sان نسبت به افـراد طبیعـی   مشاهده کردند که این بیمار

نشـان داد کـه    Rao.هاي واکنش هستندزمان داراي تأخیر در

و متعاقـب آن حافظـه    در سرعت پردازش ذهنیM.Sبیماران 

سرعت پردازش در تمام حوزه  همچنین،دهندکندي نشان می

هاي شناختی به خصوص حافظـه در ایـن بیمـاران بـا مشـکل      

.]11[شودروبرو می 

وجـــود مشـــکلات روانشـــناختی را در گرچـــه مطالعـــات

اند ولی گزارشات متضادي هم در ایـن  نشان داده M.Sبیماران

 درصد بیماران 70شود تا تخمین زده می.]4[زمینه وجود دارد

ارتباط بـین  .روانی اختلال داشته باشند -هاي عصبیدر آزمون

سـتم  نقائص شناختی با اختلال در عملکرد عصبی، ضایعات سی

.]12[یید کننده استعصبی مرکزي و درجه ناتوانی تأ

 ـ درگیـر   M.Sطـور متـداول در   ه همچنین، طناب نخاعی ب

هـاي بیمـاران   یشود و اختلال آن مسئول بخشـی از نـاتوان  می

تـه  اخیرا نخاع مورد توجه زیادي قـرار گرف .]15[باشدمبتلا می

اند که سطح مقطع سرویکال است و برخی مطالعات نشان داده

تر بـوده و  ها کوچکدر مقایسه با کنترل M.Sکورد در بیماران 

سرویکال کورد ممکـن   MRIبا ناتوانی مرتبط است و از طرفی 

است اطلاعاتی دربـاره پیشـرفت بیمـاري بدهـد کـه از طریـق       

MRI گزارشاتی مبنـی بـر آتروفـی     .مغز قابل دسترسی نباشد

.]16[سرویکال کورد در اوایل بیماري وجود دارد

پـژوهش  هـدف از  مباحـث نظـري مطـرح شـده      با توجه به

وM.Sمبـتلا بـه   در افـراد  الکتروآنسـفالوگرافی ضر مقایسه حا

.بودافراد سالم

هامواد و روش

در ایـن  .انجـام شـد   1393در سـال   توصـیفی این مطالعـه  

در دامنه سنی بین M.Sپژوهش یک گروه از بیماران مبتلا به 

هـاي بهنجـار بـا همـان     سال با یک گروه از آزمودنی 50تا 30

تعـداد نمونـه بـراي    .مقایسه شدند)شاهدگروه (محدوده سنی 

-تبریز با نمونـه هاي شهر نفر بود که از بیمارستان 30گروه هر 

 30تا اي در مطالعات مقایسه(گیري در دسترس انتخاب شدند

 بـه مطالعـه   ورود هايملاك.)کندنفر براي هر گروه کفایت می

سـال بـود و    50تـا   30منـه سـنی   شامل رضایت اخلاقـی و دا 

ابـتلا بـه سـایر    :خروج از مطالعـه عبـارت بودنـد از    هايكملا

 یـا دارو مصـرف الکـل   نورولـوژیکی،  پزشکی و هاي رواناختلال

دریافـت هرگونـه درمـان    براي حداقل دو هفته قبل از مطالعه، 

ضد مصرف داروهاي  -و سابقه تشنج ابتلا به صرع، روانشناختی

سـکین درد،   مصرف گابا پنتین جهـت ت به هر عنوان مثلا صرع

، سابقه تروماي مغزي هاآور و باربیتوراتمصرف داروهاي خواب

از  هاي گروه شاهدآزمودنی.هاي ساختاري مغزو سایر بیماري

هاي جمعیتـی از نظر ویژگی  همراهان بیماران انتخاب شدند و

مایشـی  هـاي گـروه آز  مشابه آزمودنی )سن، جنس، تحصیلات(

ییــد ســمی و روانــی مــورد تأبودنــد و ســلامت آنهــا از نظــر ج

ضمن اینکه این افـراد همراهـان افـراد    .متخصصان قرار گرفت

توضیح اینکه همـه بیمـاران راسـت    .بیمار در بیمارستان بودند

ي راهنمـا هـاي  از مصـاحبه تشخیصـی و مـلاك   .بودنـد  دست

بـراي تشـخیص بیمـاران     آماري اخـتلالات روانـی  تشخیصی و 

رجـوع   اد در بیمارستان مربوطـه این افر به پرونده.استفاده شد

.پزشک مورد بررسی قرار گرفتند شد و در ضمن توسط روان

و از کــلاه  Neuroscanاز آمپلــی فــایر  EEGبــراي ثبــت 

Eectrocap  اسـتفاده شـد کـه    باشدالکترود می 21که شامل ،

براي تحلیل کمی .می باشد 10-20المللی منطبق با نظام بین

، امواج ثبـت   FFTرایند ریاضی پیچیده نیز با استفاده از یک ف

دارهـا  شده به عدد و اعداد نیز به نوبـه خـود بـه تصـاویر و نمو    

Neuroguideافـزار  شوند که این فرایند توسط نـرم تبدیل می

.انجام گرفت

هایافته

ــانگین ــار  می ــراد بیم ــنی اف ــالم  8/42±17/6س ــراد س و اف

90(نفـر   M.S،27فرد مبتلا به  30از .سال بود 13/5±2/45

متأهـل بودنـد   )درصد 100(فرد سالم، همگی  30و از )درصد

.دار نبودندها معنیکه این تفاوت

ها ابتدا از آمار توصیفی اسـتفاده شـد کـه    براي تحلیل داده

.نشان داده شده است 1نتایج آن در جدول 
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و عادي براي فعالیت امواج در مناطق  M.Sمبتلا بهوط به افراد مرب)میانگین و انحراف استاندارد(هاي توصیفی آماره -1جدول 

پیشانی، مرکزي و پس سري

گروه مورد بررسیآزمودنی ها
میانگین و انحراف 

استاندارد

پیشانی

دلتا
M.S
سالم

10/13±10/216

57/16±13/207

تتا
M.S
سالم

61/8±63/66

30/7±20/58

آلفا
M.S
سالم

44/52±70/354

92/27±27/347

بتا
M.S
سالم

17/5±00/24

02/8±03/41

مرکزي

دلتا
M.S
سالم

24/9±30/217

13/9±33/215

تتا
M.S
سالم

95/7±06/36

18/6±60/36

آلفا
M.S
سالم

01/5±46/226

68/29±46/227

بتا
M.S
سالم

53/6±73/19

14/6±46/27

پس سري

دلتا
M.S
سالم

44/13±26/182

49/17±83/180

تتا
M.S
سالم

75/4±80/17

91/3±76/16

آلفا
M.S
سالم

12/9±03/46

10/10±10/44

بتا
M.S
سالم

08/2±66/8

87/3±40/17

تحلیـل کوواریـانس چنـدمتغیري،    قبل از استفاده از آزمون 

مـورد   Leveneفرض همگنـی واریـانس بـا آزمـون لـون      پیش

اس نتـایج، پـیش فـرض همگنـی     س ـبـر ا .بررسی قـرار گرفـت  

.ها در متغیرهاي مورد بررسی هر دو گـروه تأییـد شـد   واریانس

 همچنـین .دار نبودن براي هیچ کدام از متغیرها معنیاین آزمو

هـا از آزمـون بـاکس    براي بررسـی فـرض همگنـی کوواریـانس    

دار ها معنیایج نشان داد که تفاوت کوواریانساستفاده شد و نت

هـا برقـرار   همگنـی کوواریـانس  فـرض  یجه پیشنیست و در نت
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.بـود  102/0داري یو سـطح معن ـ  80/2ضـریب  کـه بـا   .است

داري شود سـطوح معنـی  ملاحظه می 2طور که در جدولهمان

نس چنـدمتغیري  ها قابلیت استفاده از تحلیل واریـا همه آزمون

.شمارندرا مجاز می)آنکوا(

ندمتغیري براي اثر اصلی متغیر گروه بر متغیرهاي وابستهنتایج آزمون تحلیل واریانس چ -2جدول

P F ارزش نام آزمون

001/0 38/19 832/0 اثر پیلایی

001/0 38/19 168/0 لامبداي ویلکز

001/0 38/19 950/4 اثر هتلینگ

001/0 38/19 950/4 بزرگترین ریشه خطا

ه در شود بین دو گرومشاهده می 3طور که در جدول همان

امواج دلتا، تتا و بتا در ناحیه لوب پیشانی، مـوج بتـا در ناحیـه    

داري وجـود  بتا در ناحیه پس سري تفاوت معنی مرکزي و موج

.داشت

از دقـت و تمرکـز کمتـري     M.Sیعنی اینکه بیماران مبتلا به 

.نسبت به افراد سالم برخوردارند

ین تفاوت بین دو گروه در متغیرهانتایج تحلیل واریانس چندمتغیره با هدف تعی -3جدول

P F
میانگین 

مجذورات
مجموع مجذورات متغیر وابسته منبع پراکندگی

024/0 407/5 01/1206 01/1206 دلتا پیشانی

001/0 715/16 81/1066 81/1066 تتا

525/0 409/0 06/721 06/721 آلفا

001/0 433/95 01/4352 01/4352 بتا

411/0 687/0 01/58 01/58 دلتا مرکزي

773/0 084/0 26/4 26/4 تتا

908/0 014/0 00/15 00/15 آلفا

001/0 269/22 06/897 06/897 بتا

723/0 127/0 81/30 81/30 پس سري دلتا

362/0 844/0 01/16 01/16 تتا

440/0 605/0 06/56 06/56 آلفا

001/0 099/118 06/1144 06/1144 بتا

df=1

بحث

بین دو گـروه در امـواج دلتـا،    اس نتایج مطالعه حاضر،بر اس

حیـه مرکـزي و   تتا و بتا در ناحیه لوب پیشانی، مـوج بتـا در نا  

.داري وجود داشتسري تفاوت معنیموج بتا در ناحیه پس

درMSبیمــاران  ]17[و همکــارانLeocaniدر مطالعــه 

-بیشتري در مناطق پیشـانی قدرت تتامقایسه با گروه کنترل، 

پیوستگی و انسجام ).p=005/0(اي مرکزي نشان دادندشقیقه

پیوستگی ).p=002/0(بین مناطق همسان کاهش یافت تتانوار

باطات محلـی و موضـعی و هـم در    هم در ارتآلفاو انسجام نوار 

هـاي طـولانی کـاهش یافـت     هـا و ارتباطـات بـا مسـافت    کانم

)005/0=p.(ها هم در این یافتهMRI    بیماران با میـزان بـالاي

اختی ضــایعه زیــر قشــري و هــم در بیمــاران بــا درگیــري شــن

اي نیمکـره  بـین تتا بین داریک همبستگی معنی.برجسته بود

http://jnnp.bmj.com/search?author1=Letizia+Leocani&sortspec=date&submit=Submit
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)002/0=p( آلفا و هم)017/0=p(   ام و هـم پیوسـتگی و انسـج

زیر قشري وجـود   MRIو نیز ضایعه )p=013/0(قدامی خلفی 

کـه  .اي نداشـت نی منحصراً رابطهداشت اما با ضایعه اطراف بط

عمـدتاً بـه    MSها از این فرض که نقص شناختی در این یافته

درگیري و مشـارکت ارتباطـات کورتیکوکورتیکـال مـرتبط بـا      

سـفیدي کـه    یا از دست دادن آکسون در مواد/دمیلینه شدن و

، حمایـت  مستقیماً و بلافاصله زیر قشر قرار دارند بسـتگی دارد 

.کندمی

دار پیوستگی و نین، آنها در پژوهش خود کاهش معنیهمچ

در بـین منـاطق قـدامی خلفـی و بـین       تتـا ϭ�Ύѧϔϟانسجام نوار 

در.پیشـرونده نشـان دادنـد   MSنیمکره اي را در بیمـاران بـا   

هم در مقایسه با شرکت کنندگان بیماران دچار نقص شناختی 

کـه از نظـر شـناختی     MSعادي و هم در مقایسه بـا بیمـاران   

فاوت پیوستگی و انسجام آمـاري  کارکرد عادي داشتند و هیچ ت

از.دار بودوه کنترل نداشتند، این کاهش معنیداري با گرمعنی

سـجام بـه عنـوان یـک شـاخص از      آنجـایی کـه پیوسـتگی و ان   

کارکردي بین مناطق قشري مختلف در نظر هاي عصبی ارتباط

تواند یوستگی و انسجام بین دو منطقه میگرفته شده، کاهش پ

با این .شدها باه کاهش در ارتباط هاي عملکردي آندهندنشان

اي پیوسـتگی و  ه ـتواننـد بـر ارزیـابی   وجود، عوامل دیگري می

وO1کاهش پیوسـتگی و انسـجام بـین    .ثیر بگذارندانسجام تأ

O2  نوارα-1 و بینF3وF4  نوارβ-1   نیز در افـراد عـادي در

ري آلـودگی خفیـف، در مقایسـه بـا حالـت بیـدا      هنگام خـواب 

اهش پیوستگی و انسـجام  ها کدر این یافته.مشاهده شده است

اي براي آن نوارها همـراه بـا افـزایش پیوسـتگی و     بین نیمکره

.دبوO2وC4بین β-1و1θ-انسجام درون نوارهاي 

هـاي داراي  بخـش  EEGاگر چه از طریق بررسـی بصـري    

تـه حـذف شـدند، ممکـن اسـت      علائم برانگیختگی کـاهش یاف 

ها بـه علـت   در پیوستگی و انسجام بین نیمکره هابرخی کاهش

اي باشـد کـه در بررسـی بصـري     هاي کاهش یافتهبرانگیختگی

EEG بـا ایـن وجـود، همچنـین     .مشهود و آشکار نبوده اسـت

دچــار نقــص  MSدر بیمــاران تتــا و انســجام نــوار پیوســتگی

شناختی در مقایسه با هر دو گروه شـرکت کننـدگان عـادي و    

پیوسـتگی و  .فـت بدون نقص شناختی کـاهش یا  MSبیماران 

اي براي هر دو نوار همچنین با ضـایعه زیـر   انسجام بین نیمکره

.]17[قشري همبستگی معکوس داشت

اري بـین پیوسـتگی و   ددر این مطالعـه، همبسـتگی معنـی   

انسجام قدامی خلفی و ضایعاتی که مستقیماً و بلافاصله در زیر 

قـبلاً گـزارش   .]17[وجود دارند پیدا شـد )"زیر قشري"(قشر 

شده بود که نقایص شناختی عمدتاً به ضـایعات مـاده سـفیدي    

باشـد و نـه اینکـه    مربـوط مـی  که مستقیماً زیر قشـر هسـتند   

ایـن ضـایعات   .بطـن مـرتبط باشـند    منحصراً با ضایعات اطراف

ممکن است باعث تفکیک قشر از ساختارهاي زیرین شـود، امـا   

همچنین شامل پرتاب و پیش آمدگی کورتیکوکورتیکـال بلنـد   

فاسـیکولوس طـولی بـالاتر و تنـه کالوسـوم بـه ترتیـب        .شوند

اي ارتباط خلفی قدامی و بـین نیمکـره   کاندیدهاي خوبی براي

ــا ایــن وجــود .هســتند هــا در تعیــین ارتباطــات اهمیــت آنب

به طـور روشـن و    EEGعملکردي انعکاس یافته در پیوستگی 

هایی کـه مخصوصـاً   شاگرچه پژوه.واضح مشخص نشده است

باشند وجود  EEGشامل فاسیکولوس طولی بالاتر و پیوستگی 

ندارد، نتایج متضادي به دست آمده که بر تنه کالوسوم تمرکـز  

ضایعه یـا فقـدان تنـه کالوسـوم باعـث      گزارش شده که .دارند

یا کاهش تـأثیر دو   ثیرتی از هماهنگی و تقارن بین عدم تأدرجا

اي باقیمانـده  پیوسـتگی بـین نیمکـره   .گـردد نیمکره بر هم می

بعدي در بیماران آکالوسـال بـه دوام و مقاومـت محـل اتصـال      

.]18[عقبی نسبت داده شده است)بند(

کنــد و کــاهش  EEGايهمچنــین، فعالیــت پــیش زمینــه

ــاران   ــم در بیم ــتگی ه ــناختی در   M.Sپیوس ــص ش داراي نق

مقایسه با بیماران  که نقص شناختی نداشتند و هم در بیماران 

بـا   MRIضایعه زیر قشري بالا در مقایسه با بیماران با MRIبا 

علاوه بر این ضـایعه زیـر   .ضایعه زیر قشري پایین وجود داشت

بـا  .داشـت  EEGقشري همبستگی بالایی با کاهش پیوستگی 

ها موافق با این فرضـیه  ر گرفتن همه این موارد، این دادهدر نظ

بـه   M.Sاست که بدکارکردي شناختی در بیمـاران مبـتلا بـه    

یلینه شـدن یـا   عدم ارتباط مناطق مرتبط قشري که توسط دم

فقدان آکسونال یا توسط هر دو در ماده سفید زیر قشـري کـه   

.]18[در این بیماران اتفاق افتاده بستگی دارد

درEEGهـاي  هاي دیگـري کـه ناهنجـاري   پژوهش MSرا

هـاي کنـد و   ایش فرکـانس ، عمدتاً افـز ]19[گزارش کرده بودند
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ی هــاي طیفــتحلیــل.انــدرا گــزارش کــردهآلفــاکــاهش نــوار 

درΎѧΘΑرابطه بین نـاتوانی و میـزان فعالیـت     ]19[کامپیوتري را

در منطقـه گیجگـاهی را   ΎѧΘΗمنطقه مرکزي پیشانی و فعالیـت  

بعد از بهبود به دلیل درمان سرکوب  ،علاوه بر این.نشان دادند

Ύѧϔϟکننده سیستم ایمنی، افزایش قابل توجه میانگین فرکانس 

.]19[داشتدر منطقه جداري اکسیپیتال وجود 

staffenساله،  5ی با پیگیري در یک بررس ]20[و همکاران

وEEGهــاي بصــري داري بــین ناهنجــاريهمبســتگی معنــی

همبسـتگی  وضعیت عصب شناختی یا روانـی پیـدا کردنـد امـا     

و ,Facchetti.وجـود داشـت   CTوEEGضعیفی بین نتـایج  

ϥέΎѧ̰Ϥϫ]21[ج داري بــین نتــاینتوانســتند همبســتگی معنــی

MRI ها و یا ناتوانیEEG کمی یا معمولی پیدا کنند.

Feng]22[ در بررسی بصريEEG    موارد ثبت شـده غیـر

فعال نسبت به بیماران ساکن و  MSعادي بیشتري در بیماران 

-غیر فعال پیدا کرد؛ علاوه بر این بیماران داراي عود ناهنجاري

.ه داشتندهاي مکررتري نسبت به بیماران با یک دوره پیشروند

بت بـه بیمـاران   اینکه آیا بیماران با بیماري پیشرونده ثانوي نس

شـناختی   ثیر نقـص ماري پیشرونده اولیه بیشتر تحـت تـأ  با بی

انگیز اسـت زیـرا ایـن    هستند یا نه، هنوز یک مسئله مناقشه بر

امر توسط برخی از پژوهشگران گزارش شـده و توسـط برخـی    

نشـان  ]5[شـواهد اخیـر  بـه هـر حـال    .]5[دیگر رد شده است

دهند زمانی که بیماران داراي بیمـاري پیشـرونده اولیـه یـا     می

دارنـد، تکـرار و    MRIهاي مشـابه و بـار ضـایعه    ، ناتوانیثانویه

داري بـین ایـن دو   دت نقایص شناختی آنها بـه طـور معنـی   ش

.تفاوتی ندارد MSفنوتیپ 

 ها نشـان داده اسـت کـه از بـین دیگـر منـاطق دچـار       یافته

تقیماً زیر قشر وجـود دارنـد   ضایعه، ضایعاتی که بلافاصله و مس

ــین ــده عمــده ناهنجــاريتعی ــدرت کنن ــاي ق MSدرEEGه

نشـان دادنـد کـه همبسـتگی     ]23[هابرخی پژوهش.باشندمی

ــی  ــاري معن ــتلا آم ــین اخ ــدت  داري ب ــی و ش ــناختی کل ل ش

هـا، تحلیـل تنـه کالوسـوم و     هاي ماده سفید نیمکرهناهنجاري

همبسـتگی بیشـتري بـین نقـص     .اط بطنـی پیـدا کردنـد   انبس

شناختی و هم بار ضایعه زیر قشري و هم تحلیل تنه کالوسـوم  

، تجزیـه و تحلیـل ضـایعه مغـزي     علاوه بر ایـن .]24[یافت شد

هـاي  داري بـین عملکـرد  یاي نشان داد که روابـط معن ـ منطقه

.]21[شناختی خاص وجود دارد

westernن داشـت کـه در بیشـتر    نیز بیـا  ]25[و همکاران

بـا یکـدیگر   )دلتا و بتا(ها کاهش در باندهاي آهسته نابهنجاري

لفایی کـه بـا افـزایش بتـا     یا به تنهایی با افزایش بتا یا کاهش آ

توان بـه  ج آلفا را میعلت کاهش اموا.شود وجود دارددنبال می

.واسطه ارتباط آن با توجه و میزان فعالیت مغزي تبیـین کـرد  

حل تکلیف و نیز طی  مختلفی کاهش آلفا را در طول تحقیقات

همچنـین تـوان آلفـاي    .]26[انـد پذیر تأیید کردهتکالیف تغییر

EEG    بـه ویـژه   .توجهات زیادي را به خود جلـب کـرده اسـت

پذیر پیشـنهاد  با تکالیف توجهی تغییر شواهد ناشی از مطالعات

کـه در  کنند که آلفا ارتباط معکوسی با سطوح توجه چیزي می

همچنـین مشـاهده   .]27[پردازش شناختی ضروري است دارد

که افزایش دشواري تکلیف با کاهش توان در سطوح پایین  شد

کـاهش آلفـا در طـول حـل تکلیـف      .]26[باند آلفا ارتباط دارد

فعالیـت مغـزي شـاخص معکوسـی از     .]26[گزارش شده است

ن آلفـا  فعالیت زیاد مغز به معنی کم شد.فعالیت امواج آلفاست

همچنین، گزارش شده اسـت کـه امـواج    .]28[و بالعکس است

کـال در طـول حالـت بیـداري ایجـاد      کورتی -آلفا از مدار تالامو

شـود و بـا حالـت آرامشـی، آگـاهی و غیـر فعـالی مــرتبط        مـی 

.]29[است

با توجه به این مسـئله کـاهش امـواج آلفـا     :گیرينتیجه

.کورتیکـال باشـد   -مومدار تـالا  رود ناشی از آسیباحتمال می

کننـده غشـاي   یک بیماري مزمن و تخریبM.Sتوان گفت می

هـاي  با خصوصیات جسمی، شناختی و کاستیمیلین است که 

 تواند هـر قسـمتی از  این بیماري می.شناختی همراه استروان

هـاي مغـزي، اعصـاب    دستگاه عصبی مرکزي شـامل نـیم کـره   

از بـین  .را درگیر کندبینایی، مخچه، ساقه مغز و طناب نخاعی 

رفتن غلاف میلین در هر کجایی که اتفـاق بیفتـد باعـث بـروز     

شود که به آن منطقه پـلاك گفتـه   اي آسیب دیده میهمنطقه

.شودمی

:هـایی بـود از جملـه اینکـه    پژوهش حاضر داراي محدودیت

شـدند و  افراد مورد مطالعـه بـه صـورت در دسـترس انتخـاب      

ــه  ــا  مطالع ــنس انج ــر دو ج ــت در ه ــده اس ــین .م ش همچن

فقط در بیمارستان  QEEGالکتروآنسفالوگرافی قابل تبدیل به 
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و  هاي آموزشـی کلاس و تشکیل برگزاري.بودپذیر رازي امکان

در جهت ارتقـاي کیفیـت زنـدگی بیمـاران و فعـال       توانبخشی

و پوشش تمام بیماران از نظر  M.Sشدن هر چه بیشتر انجمن 

بر اساس معیارهاي مک  رمانرفتاري، شخصیتی، تشخیص و د

تمرکـز بیشـتر مراکـز    یید وزارت بهداشت و درمان و دونالد و تأ

درمانی در جهـت تقویـت و توانبخشـی کارکردهـاي شـناختی      

.باشد M.Sبیماران

تشکر و قدردانی

داننــد کـه از کلیــه شــرکت  نویسـندگان بــر خـود لازم مــی  

.عمل آورنده کنندگان پژوهش حاضر تشکر و قدردانی ب
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Introduction: Electroencephalography is the recording of electrical activity of the brain. Studies

have indicated that the electrical activity of the brain can be different in MS patients vs. healthy

individuals. Multiple Sclerosis is a disease of young adults and it is usually diagnosed in ages

between 20 to 40 years. The present study was conducted to compare EEG waves in MS patients

and normal people.

Materials and Methods: This descriptive study was carried out in Tabriz in 2014. The EEG waves

of 30 MS patients and 30 normal people were collected. The normal people were selected from the

companions of patients who were also matched for age, sex and education level. The results were

recorded using EEG device and after quantifying the data SPSS/21 software was used to analyze the

data.

Result: There were significant differences between the two groups in Delta, Theta and Beta in the

frontal lobe, Beta waves in central region and Beta wave in the occipital region (P<0.05).

Conclusions: According to the findings, it is suggested that in the medical centers and MS

associations, the cognitive function of MS patients be reinforced and rehabilitated.
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