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  سن البدء ودرجة العجز دراسة حول
  في سورية  لدى عينة من المرضىفي التصلب اللويحي

  

  *الدكتور محمد شحاده آغا

  

  الملخص

إن التصلب اللويحي مرض متعدد الأسباب وله أنماط  وبائية وتظاهرات سريرية مختلفة باختلاف              : خلفية البحث وهدفه  
  .المختلفة قد تساعد في كشف الأسباب الحقيقية لهذا المرضوإن دراسة هذه التظاهرات .  الشعوب والمناطق

أجريت الدراسة على المرضـى المـراجعين للعيـادة     :Cross-Sectional Studyدراسة مقطعية :  مواد البحث وطرائقه
  الـذين تنطبـق علـيهم المعـايير          )سورية( في دمشق    العصبية وقسم الأمراض العصبية في مشفى المواساة الجامعي       

ثـم جـرى تـصنيف      .   حالة 185 حتى بلغ عددهم     2006 ولغاية   2001 المحدثة من عام     McDonaldخيصية لـ   التش
  .ومقارنة النتائج في دراستنا بالنتائج العالمية. المرضى حسب العمر والجنس وتطور المرض خلال السنوات التي تلت

 كما أن نسبة الإصابة في عمر الشباب بين         1-2 ارنسبة الإصابة عند الإناث أعلى منها عند الذكور بمقد        بلغت  : النتائج
. وهذا يتوافق مع الدراسـات العالميـة   سنة هي الأعلى إذْ إنَّه نحو ثلثي المرضى يقعون ضمن هذا الحقل   40-20عمر  

 حتـى   1970 كما لوحظ ارتفاع تدريجي في نسبة الإصابات بـين           . لوحظ وجود ارتفاع  في سن البدء لدينا عن العالم         
في حين لم تشر الدراسات العالمية إلى ازدياد في نسبة حدوث التصلب العديد خـلال العقـود             اصة بين النساء     خ 2000

أما فيما يتعلق بنسبة العجز فتبدو النسبة ترجح الإصـابات الأخـف            . الأخيرة باستثناء بعض الفاشيات في مناطق معينة      
تصل نسبة العجز فـي الدراسـات   .  للإصابات فوق ذلك% 15 و4.5 حتى  EDSSلل % 85نسباً عندنا إِذْ تبلغ النسبة 

  .  و فوق ذلك4.5العالمية إلى نسبة متساوية تقريباً بين المجموعتين حتى 

مما سبق يستنتج أن التصلب اللويحي قد يتظاهر مبدئياً بالعمر نفسه والجنس في المناطق كلّها فـي العـالم،                   : الاستنتاج
  .ورية  كما يلاحظ ازدياد في نسبة حدوث المرض في سورية في العقود الماضيةولكن شدة المرض قد تختلف في س

   درجة العجز_الجنس_سن البدء_تصلب لويحي: كلمات مفتاحية

  

  
  
  الجامعي مشفى المواساة- جامعة دمشق -مدرس في كلية الطب *
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Aِ Study of Age at Onset and Disability 

 Scale in Multiple Sclerosis in Syria. 
 

Dr. Mohamad Shehadeh Agha* 

Abstract 

Background: Multiple sclerosis is a multi-factorial disease with different epidemiological patterns and clinical 
presentations in various populations and areas. Study of these different patterns can help us to find the possible 
etiological factors of this disease. 

Methods:   Cross-sectional cohort study of the patients attending the outpatient or the inpatient in the 
neurological department at the Mouassat Teaching Hospital in Damascus, Syria. We collected 185 cases meet 
the revised McDonald diagnostic criteria between 2001 and 2006. Then all the patients were classified according 
to their age and sex and all were followed for several years to monitor their progression. Our results were 
compared with the international results. 

Results: Female: male ratio was 2:1.  Age at onset was mostly in the young between 20-40 years.  At least two 
third of the cases were in this age group. This is compatible with the international results. There is tendency to 
early age at onset of the disease more than what is seen worldwide. Also it was noted that there was a gradual 
increase in the cases reported between 1970-2000 especially among women.  While there was no increase rate of 
incidence in the last decades worldwide except few outbreaks in certain areas. Disability rate was milder in Syria 
since EDSS was 4.5 in 85% and only 15% were above this value. In the international studies. the disability rate 
was equal between the cases of EDSS 4.5 or above  
Conclusion: We conclude that multiple sclerosis can present in the same age and sex all over the world while its 
severity is different in Syria. It is noticeable that the disease is increasing in Syria in the last decades 

Keywords: multiple sclerosis-age at onset-sex-disability scale- 
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  :مقدمة

 مزيـل    مـزمن  التصلب اللويحي هو مـرض التهـابي      
 ويعـف عـن   نخاعين يصيب الجملة العصبية المركزية  لل

ات بوجود ارتشاح   لآفز ا وتتمي ،الجملة العصبية المحيطية  
ق المصابة  ة باللمفاويات والوحيدات  والمناط    حول الأوعي 

اللويحـات   ومـن هنـا التـسمية   ،  indurateةئاسجتبدو 
  )1(.المتصلبة

إن التصلب اللويحي مرض دينمي مع تـشكل  مـستمر           
.  فيزيائيزجع نحو مترقٍ جديدة  وتطور سريريلآفات 

 آفات جديدة تكتشف على المرنـان       10-8من بين كل    و
  كمـا أن     .)2( يكون هناك تظـاهرة سـريرية واحـدة       

 Relapsing كس المتـردد انالمرضى المصابين بالنمط ال

Remitting    على المرنان   آفات جديدة  10-5 يظهر لديهم  
  )4و3( .اً سنوية مع هجمة أو هجمتيننالسب

 منـاطق متعـددة فـي الجملـة     بإصابةيتظاهر المرض   
 كإصـابة العصبية المركزية ومنها التعدد في الأعراض       

الرؤية والشفع والـضعف والخـدر والنمـل والهـزع          
واضطراب المصرات وألم الوجه والتـشنجات المؤلمـة        

ويمكـن وضـع تـشخيص      .  واضطراب الاسـتعراف  
 مكان بدء الهجمـة      وبذلك يتعين  الإصابةتشريحي لمكان   

  . مكنة الهجمات الأخرىأولتحديد 
ما يزال تشخيص التصلب اللويحي  يعتمد على التبعثـر          

ناطيـسي  مع تطـور الـرنين المغ     و. في الزمان والمكان  
 يـتم    حيث ويحيلصلب ال تحسنت سبل تأكيد تشخيص الت    

ظهور آفات قديمة وحديثـة     ( التعدد في الزمان     التأكد من 
 )وجود عدة منـاطق مـصابة     (والمكان   )آخذة للغادوليوم 

 الوسائل السابقة كبزل السائل الدماغي الشوكي       فضلاً عن 
 والسمعية والبصرية ولكنه لا     الحسيةوتخطيط الكمونات   

   . يوجد أي فحص مخبري مؤكد

/ 217(بعض المناطق من كنـدا       في   تبلغ نسبة الانتشار   
 وتصل في الشمال الأقصى من السويد إلـى         )100,000

ــان   و )100,000 /253( ــي الياب ــوده ف ــدر وج  ين
 )5() 1/100,000هونغ كونـغ      ( والصين   )2/100,000(

 )6 ( والعـراق  إيـران فرة مـن    اوفي الدراسات القليلة المتو   
 )8/100,000( )8( والـسعودية  )7/100,000 ()7 (والأردن

ــا ــا )6/100,000 ()9( وليبي اليونــان فكانــت فــي أم 
 فـي  أما   ،)46/100.000(وفي تركيا   ) 47/100.000(

 قبيتضح مما س  . )10() 100.000/ 45(قبرص فبلغت   
ويجدر الذكر هنا أن    .  بينهم ومنخفضة  ةأن النسب متشابه  

  حر المتوسط في اسـبانيا وايطاليـا       تقييم منطقة الب   إعادة
ففـي  .   مما كاناًعوشيكثر  أن المرض أ بينت )12و11(

 ـ   )Sardinia  )13سردينيا  دوث وجد ازديـاد نـسبة ح
 ، وكذلك الحال في الكويت   . مرتين ونصف  نحوالمرض  

 أن المرض في ازديـاد      تبين )(14,15ففي دراسة حديثة    
تنـدر    هذا و.2000 إلى عام 1993 من عام  مضطرد

 المرض فـي الجمهوريـة       انتشار الدراسات الموثقة عن  
   .العربية السورية

على الرغم من الجهود الحثيثة لمعرفة مصدر المـرض         
عـن أي عامـل   كلّهـا  لية حدوثه  لم تسفر الدراسات      وآ

إلا أنه من المؤكد أن المرض يتفعل بالعوامـل         . مسبب  
مـن  % 25وبالحقيقـة   .  الهرمونية وبعدة عوامل بيئية   

  .نتانات مرافقةإهجمات التصلب اللويحي تترافق مع 
  على وجود عامل بيئي عدة ملاحظـات منهـا         ومما يدلُّ 

يقـل  في حين  في فصل الربيع  بدء المرض والنكس  ةكثر
ول كتنا(العادات الغذائية   بعض  كما أن   .  الشتاء  فصل   في

 وكـذلك ) الأسماك أو الإكثار من تناول الحليب ومشتقاته      
مما يؤدي إلى تبدل    (اتهم تبدل تركيز الأملاح في التربة       

وتبـدل  ) ية في النباتات والمـاء    في تركيز المواد الكيميائ   
 إن  .)16 (وامل مسببة للمـرض   كعالمغناطيسية  قول  الح

فـي الكـرة    أخرى  منطقة  إلى  هجرة شخص من منطقة     
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الأرضية قبل سن البلوغ تجعله يحمـل نـسبة حـدوث           
 في حين أن الهجرة بعـد سـن        ،المنطقة التي هاجر إليها   

مما التي قدم منها   نفسها   نسبة المنطقة    البلوغ تجعله يحمل  
   )10و17( لعامل البيئيإلى ا إضافياً يضيف تأكيداً

بنسبة (ترتفع نسبة الحدوث عند الإناث عنها عند الذكور        
 40–20 كما أن المرض شائع بين الـشباب بـين      ،)2:1

.  سنة من العمـر  60سنة وتقل تدريجيا بعدها لتنعدم بعد       
وقد لوحظ فـي    .  من الأمراض النادرة عند الأطفال     عدوي

الدراسات السابقة ارتفاع نـسبة حدوثـه عنـد ارتفـاع           
  .ستوى الاجتماعي والاقتصاديالم

وهناك شعور عام عنـد معظـم الأطبـاء الاختـصاصيين       
العاملين في هذا الحقل الطبي في سورية بأن المرض بتزايد          

 ـ   أما   -إن ثبت -قد يعزى هذا    .  مستمر اد نـسبة  إلـى ازدي
 بعـد  ولاسـيما  ق التشخيصائ وإما إلى تحسن طرالإصابة

 ـ   وإدراجـه ظهور الرنين المغناطيـسي      يير ا ضـمن المع
ر من البـاحثين     وهذه الفكرة موجودة لدى الكثي     .التشخيصية
 التالي يعطي فكـرة واضـحة عـن          والمخطط ،حول العالم 

  ):1(المخطط انظر  ،الدراسات المختلفة في كثير من الدول

  
 نسبة حدوث المرض وتطوره خلال عدة عقود من الزمن: )1( لمخططا

  :الهدف من الدراسة

  بدء الأعـراض وتـوزع     سن دراسةلى   إ حث الب هدفَ  
 ـعنـد    نسبة العجـز  و بين الجنسين      المرض   ىالمرض

 إلـى معرفـة   وكـذلك . الدراسات العالميةب قارنة ذلك وم
  .وجود أي تزايد في نسبة حدوث المرض

 :ق الدراسةائ المرضى وطر

   Cross-Sectional Studyمقطعية  مستعرضةدراسة -

 علـى  أجريـت دراسـة   العينة: : samplingالاعتيان-
المرضى المراجعين للعيادة العصبية وقسم الأمـراض       

نطبـق  تفي مشفى المواساة الجامعي  الـذين        العصبية  
 وبلغ المحدثة McDonald ـعليهم المعايير التشخيصية ل

   حالة 185ـال  تم استجواب وفحص   . حالة 185عددهم  
والتحاليل والاختبارات  الصور بعتهم ومراجعةمتاوتمت 

ثم جرى تصنيف المرضى حسب     .  جميعها شخيصيةالت
العمر والجنس وتطور المرض خلال الـسنوات التـي    

كما جرى التثبت من الاختبـارات التشخيـصية        . تلت
  .والتأكد من تطابقها مع المعايير المذكورة أعلاه

 2001ن من عـام     والمرضى المراجع :  زمن الدراسة  -
  . 2006حتى 

  لـديهم  يوضعالذين  هم  كلّ  المرضى    :مالت شروط الاش  -
فر ا عندما يتو  وذلك  تشخيص مرجح للتصلب اللويحي     

   وحاليـاً  ، تعدد في الزمان والمكـان      ومخبرياً سريرياً
مالمعايير تُستَخد    

 )McDonald  )18التشخيصية المعدلة الموضوعة من قبل
 )Poser )19  وهي التي حلت مكان المعايير القديمـة ل  

وقد  تم مراجعتها مـن  ) Schumacher  )20ومن قبله  
  ).الملحق ب(2005في نهاية )Polman  )21 قبل 

 المرضى باستخدام السلم الموسع لحالات العجـز        قُيمكما  
(EDSS) Kurtzke extended disability status scale   

 وهو يعتمد على النواحي الوظيفية فـي        )الملحق آ  ()22(
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 في قسمه الأخير     وعلى القدرة على الحركة    ،قسمه الأول 
   .10 إلى 0ويدرج السلم من 

رِسأعراض مماثلة   المرضى الذين لديهم     د كّهم وفُحِص 
. سنة40 سنة أو بعد 20المرضى الذين تبدأ أعراضهم قبل 

 المترقي ير النمطغ(أو وجود بدء مفاجئ أو ترقي مستمر 
كما أن الأعراض غير .  أو وجود أعراض وحيدة) البدئي

أو الأعراض العامة   ) لصداع أو نقص السمع   كا(الوصفية  
 .تمت دراستها بدقة لنفـي أسـباب أخـرى للأعـراض        

  . الحالات المشكوك بها أو غير النموذجيةواستُبعِدتِ

 النتائج إلى البرنامج الإحـصائي    أُدخِلَتِبعد جمع العينات    
Excel   ِتالدراسة الإحصائية وأُجرِي   

  :النتائج

ي تم الحصول عليها من الدراسـة       سنذكر هنا النتائج الت    
 فـي  -إلـى حـد مـا   - ومقارنتها بما يماثلهـا      ،الراهنة

  .الدراسات العالمية الأخرى

نـسبة  الجنس و و لعمر إلى ا  اسة استناد اتوزعت عينة الدر  
  :الآتي )2 (المخططحسب شيوع المرض 
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عند بداية توزع المرض حسب الفئات العمرية ): 2(المخطط 

 والجنسالمرض 

اسة مماثلة أجريت في المملكة المتحدة فـي جامعـة          في در 
 نجـد أن تـوزع    1991عام  )3المخطط  ( )23( وثامبتوناس

هـو كمـا   والتصلب العديد حسب المرحلة العمرية والجنس      
  : يأتي

  
توزع الإصابات حسب سن البدء والجنس في جامعة ): 3(المخطط 

  ساوثامبتون
بة حـسب    التالي توزع الإصا   )4(المخطط  يبين  في حين   

الفئات العمرية في عدة دراسات علمية على مدى سـنين          
   (30 ,29 ,28 ,27 ,26 ,25 ,24)طويلة 

  
  توزع الإصابات حسب سن البدء في العديد من الدراسات العالمية): 4(المخطط 
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مـع عمـر    ويظهر لدينا الارتفاع الثابت في العقد الثالث        
  .ذكور عند ال33.9 و الإناث عند 31.9وسطي للبدء 

ف )5 ( التالي المخططا  أم نسبة ظهور الهجمة الأولى     نيبي 
 ،حـسب سـنة الحـدوث    لدينا في المرضى المدروسين   

  .نالجنسيبين وحسب التوزع 
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  حسب سنة الحدوث وحسب التوزع بين الجنسين): 5(المخطط 

لدراسة التوزع حسب    EDSS  مقياس طُبقَخلال الدراسة   
المخطـط  (زعها في الجنسين    وتو  درجة العجز المقيسة    

وقسمت هنا درجة العجز إلى فئتين تمثـل الأولـى           ،)6
القدرة على الحركة عنـد     درجة العجز الوظيفي والثانية     

  .المرضى
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  EDSSدراسة التوزع حسب درجة العجز المقيسة ): 6(المخطط 

  وتوزعها في الجنسين

 ـ        مقارنة بين بال ز  نتائج دراستنا من حيـث درجـة العج
والتي ) 7المخطط  ()31(  دراسة جنوب ويلز  مع   ونسبته

لكـن لا يوجـد   و،  من عناصرها دراسة نسبة العجز  كان
  . كما في دراستنا،تمييز بين الرجال والنساء
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  دراسة درجة العجز و نسبته في جنوب ويلز): 7( المخطط 

  المتحدة  من كليفلاند من الولايات    أخرىوجد دراسة   ت كما
لكنهـا   و ، نسبة العجـز   هتم بدراسة  ت )8 المخطط( )32(

  . لا تمييز بين الجنسينأيضاً كسابقتها
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دراسة درجة العجز ونسبته في  كليفلاند من الولايات ): 8(المخطط 
  المتحدة

   :المناقشة

 اضحة في الدراسـات العالميـة    ون سيطرة الإناث    أيبدو  
وتبلغ النسبة في   ) 34(كلّها    أو حديثاً  )23 (اة قديماً المجر

غيـر  وسبب هـذه الـسيطرة      .  1-2معظم الدراسات   
 1999 عـام  )Hernan et al )34 وقد قام  تماماًمعروف

عـدد  دراسة تأثير   لباستخدام سجلات صحة الممرضات     
 خطـورة حـدوث     في واستخدام موانع الحمل     اتالولاد

 وجود أي رابط يربط بـين       ن عدم ي وتب ،التصلب اللويحي 
وحتـى دراسـة    . هذه المتغيرات ونسبة حدوث المرض    

 أن الحمل    التصلب اللويحي فيبدو جلياً    فيالحمل وتأثيره   
  في المرضى المصابين سـابقاً      نسبة النكس  فييؤثر فقط   

وجد دلائل على أن    تولا   . نسبة حدوث المرض   فيوليس  
 جعـة وبمرا. )35 ( الحمـل  مرحلةبدء المرض يكثر في     

نـسبة  أن  في دراستنا يتضح  إليها التي تم التوصل     النتائج
 بمقـدار  منها عنـد الـذكور       أعلى الإناث عند   الإصابة

معظـم  مـع    تقريبـاً  وهو ما يتوافـق      ،)1-2(الضعف  
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ويتناغم مع ما هو مذكور في الـدول         الدراسات العالمية 
  .ذات الحدوث المرتفع أو المنخفض

 ـ     ليس من السهل دوماً     ،شكل دقيـق   تحديد سن البـدء ب
 وغير نوعيـة   والسبب أن بعض الأعراض تكون مبهمة     

 مـن    ومن الممكن أن لا تؤخذ بأهمية      ،كالشواش الحسي 
وفي معظم الدراسات التي تبحث في هـذه        .قبل المريض 

 فـإن تـوزع     )23,24,25,26,27,28,29,30 (الناحية
المرضى المصابين بالتـصلب اللـويحي يأخـذ الـشكل          

 سنة من العمـر     20سي مع سن بدء أقل أو يساوي        الجر
 سنة من العمر    40-20وبين  من الحالات   % 10حو  نفي  
مـن  % 20 سنة فـي     40 وفوق   ،من الحالات % 70في  

 في عمـر    الإصابةنسبة     أن تبينفي دراستنا    و ،الحالات
 إِذْ إنَّـه نحـو   الأعلى سنة هي 40-20الشباب بين عمر  
 فـي   ،%67.5  الحقـل   ضمن هذا  ون  ثلثي المرضى يقع  

 سـنة مـن   20 أقل مـن حين تبلغ النسبة في الأشخاص     
. %13 سنة فكانت النـسبة      40فوق   أما   %19.5العمر  

 سنة من العمـر     40-20أن النسبة بين    مما تقدم نستنتج    
 ولا   دراستنا وفي الدراسات العالمية     ومتطابقة في  متماثلة

 سنة مـن العمـر فكانـت        20تحت  أما  . يوجد أي فرق  
 مما يشير إلـى     ؛حو الضعف في دراستنا   نالنسبة مرتفعة   

وفي الإصـابات   . وجود ميل للإصابة بأعمار باكرة لدينا     
ا عن ما هو     سنة من العمر كانت النسبة أقل لدين       40فوق  

  .مذكور في الدراسات العالمية

 نسبة الحدوث عند سن البدء في دراستنا        نظرنا إلى وإذا   
 بـين   الإصـابات  في نسبة    اًي تدريج اًارتفاع نجد أن هناك  

  ثم نجد أن هنـاك خاصة بين النساءو 2000 حتى  1970
وبمقارنـة هـذه    .  من الثبات أو التراجع الطفيـف      اًنوع

الملاحظة مع ما هو موجود في الدراسات الأخرى نجـد          
أن هناك إعادة توزيع للخريطة الجغرافية للمرض عبـر         

سبة فـي    وإلى ملاحظة ارتفاع الن    ،2010العالم في عام    

مناطق حدوث منخفـضة    د  بعض المناطق التي كانت تع    
ويجدر الذكر هنا أن إعادة تقييم منطقة البحـر         . ). 36(

 أن المرض   بينت )12و11( المتوسط في اسبانيا وايطاليا   
 مما كان يعتقد لوجود الفرق بـين الـشمال          اًعوشيكثر  أ

وجد ازدياد نسبة ) Sardinia )13ففي سردينيا .  والجنوب
 فقد ازدادت النـسبة   ،حو مرتين ونصف  نحدوث المرض   

/ 5 إلـى    1971و 1962 بين عـامي     100,000 /2 من
 في حين أن النسبة     1991-1977ين عامي   ب 100,000

وكذلك الحال فـي  . بقيت ثابتة) ايطاليا(على الأرض الأم  
 أن المرض فـي     تبين )(14,15الكويت ففي دراسة حديثة     
 خاصـة   2000إلى عام    1993ازدياد مضطرد من عام     

بين الكويتيين أكثر من باقي الجنسيات وفي الإناث أكثـر          
ولم تشر باقي الدراسات العالميـة إلـى         هذا   .من الذكور 

ازدياد في نسبة حدوث التصلب العديـد خـلال العقـود           
 وقـد   ،الأخيرة باستثناء بعض الفاشيات في مناطق معينة      

 ـ الاز أما   ، عدة فرضيات لتفسيرها   وضِعتْ ظ ودياد الملح
إلـى تطـور    فيمكن أن يعـزى     في عدد الإصابات لدينا     

سهم أ الذي   الوسائل التشخيصية وانتشارها خاصة المرنان    
أو لوجـود   وسهولته    في سرعة التشخيص   اًكبيرإسهاماً  

 فـي المنـاطق ذات      ازدياد فعلي في انتـشار المـرض      
  .    كمنطقتنا أو المنخفضالحدوث المعتدل

نـسبة  ية بما يتعلق بـشدة المـرض و       في دراستنا الحال   
 المرضى باستخدام السلم الموسع لحـالات   قُيم فقد   ،العجز

وهـو يعتمـد علـى    ) الملحق آ ()22(  (EDSS)العجز 
 وعلى القـدرة علـى      ،النواحي الوظيفية في قسمه الأول    

. 10 إلـى    0 ويدرج السلم من     ،الحركة في قسمه الأخير   
حتى  EDSS  0% 85في مرضانا  نسبة العجزوقد بلغت 

ــك% 15 و 4.5 ــوق ذل ــا .)10-5 (للإصــابات ف أم 
في نسبة العجز    الموجودة التي تبحث    العالمية  الدراسات  

) 7الجـدول والمخطـط      ()31(دراسة جنوب ويلز     مثلاً
 )32(ودراسة أخرى من كليفلاند من الولايات المتحـدة         
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 امالتـي كـان مـن عناصـره        و )8 الجدول والمخطط (
 ـلكنهشدة المرض و   و سة نسبة العجز  الأساسية درا  ا لا  م

 نسبة العجز إلى    توصل قدف  بين الذكور والإناث  ان  تميز
-5 و 4.5حتى   0(بين المجموعتين     تقريباً نسبة متساوية 

بالمقارنة بـين   و. هما على الأخرى  احدإ دون تفوق    )10
درجـة العجـز    شـدة المـرض و     إِذْنتائج دراستنا من    

النـسبة تـرجح     أن   تبينيالمذكورة  الدراسات الأخرى   و

 حيـث يقـع غالبيـة        في سورية  اًيالإصابات الأخف نسب  
   .المرضى في فئة المرضى ذوي درجة العجز المنخفضة

يستنتج أن التـصلب     conclusion: والتوصيات الخلاصة
والجـنس فـي    نفـسه    بالعمر   اللويحي قد يتظاهر مبدئياً   

  والإصـابة   ولكن شدة المـرض    ،في العالم  كلّها   طقالمنا
وهذا يقودنا إلى ضرورة    .   قد تختلف في سورية    الباكرة  

كلّها  إجراء دراسة وطنية لجمع حالات التصلب اللويحي        
  .في سورية ودراسة هذه الظاهرة بشكل أوسع وأعمق
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