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  هاي شدید و دائمی در کودکان:  پذیري تحریک
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  چکیده
دارد. هـاي جـدي بـالینی نیـاز      شـود و بـه مراقبـت    درصـد کودکـان دیـده مـی     3/3اي) در  هاي شدید و دائمی (غیـردوره  پذیري تحریک :هدف

گذاري روي ایـن کودکـان نـدارد و     ) دستورالعملی براي تشخیصDSM-IVروانی ( هاي لراهنماي آماري و تشخیصی اختلاچهارمین ویراست 
اند تا گـامی بـراي رفـع ایـن کاسـتی       تلاش کرده DSM-5این موضوع سبب اختلاف نظر بالینگران در تشخیص و درمان شده است. تدوینگران 

هـاي معتبـر انگلیسـی و فارسـی      وجـو در پایگـاه   ادامـه داشـت، بـا جسـت     1391ها در یک بررسی مـروري کـه تـا زمسـتان      دهدا: روش بردارند.
هـاي اصـیل    هاي بالینی شـاهددار، مقالـه   هاي مروري، فراتحلیل، پژوهش مقاله، دربرگیرنده مقاله 66وجو،  هاي جست گردآوري شد. از میان یافته

هـا از سـوي    مـورد ناچـار بـه چکیـده بسـنده شـد. کیفیـت مقالـه         20مورد اصل مقاله مطالعه شد، امـا در   46در هاي موردي، جدا شد.  و گزارش
 :هـا  یافتـه نظـر وجـود داشـت، بررسـی و تحلیـل شـدند.         هـایی کـه روي کیفیـت آنهـا اتفـاق      طور جداگانه بررسـی شـد و مقالـه    نگارندگان به
اند. در دهه گذشته، دیـدگاه بـالینی حـاکم،     هاي کودکان مناقشه داشته تشخیص اختلال پذیري در نظران همواره در مورد ارزش تحریک صاحب
پـذیري بـا میـزان     رسـد ارزش تشخیصـی تحریـک    نظر مـی  دانست. به هاي شدید و دائمی را نماد اختلال دوقطبی در کودکان می پذیري تحریک

اي باشـد، بـراي اخـتلال دوقطبـی      پذیري تنها در صورتی که شـدید و دوره  تحریکبه بیان دیگر، اي بودن آن ارتباط دارد.  شدت و دائمی/دوره
هـا نهـاده و معیارهـاي آن     ) روي ایـن نشـانه  DMDDخلـق ایـذایی (   ، نام اختلال بدسـامانی DSM-5کننده دارد. در  بینی ارزش تشخیصی یا پیش

 DSM-5اي) جایگـاه مشخصـی در    و دائمـی (غیـردوره  هاي شـدید   پذیري مهم است کودکان مبتلا به تحریک :گیري نتیجهتنظیم شده است. 
  .بندي صحیح تشخیصی و درمانی آنان تسهیل شود هاي دقیق براي دسته پژوهشاجراي داشته باشند تا ضمن رفع سردرگمی بالینگران، 

   DSM-5پذیر؛ کودك؛  خلق تحریک اختلال دوقطبی؛ :کلیدواژه
  

  ] 15/4/1392؛ پذیرش مقاله: 13/11/1391دریافت مقاله: [
   

  
  مقدمه

اي  نشــانه )(دائمـی  1اي پـذیري شــدید و غیـردوره   تحریـک 
 3/3هـاي پژوهشـی در    نسبت شـایع اسـت کـه بـر پایـه یافتـه       به

ــی  ــده م ــان  1شــود ( درصــد کودکــان دی ــن کودک ). بیشــتر ای
 2اي ویژه اختلال نافرمانی مقابلـه  هاي دیگر، به هاي اختلال نشانه

)ODD  ( 3مبــود توجــه  ک-فعــالی  )، اخــتلال بــیشADHD ،(
هاي اضطرابی را نیز دارند که تابلوي بالینی  افسردگی و اختلال
هـاي   کند. بیشتر این کودکـان بـه مراقبـت    تر می آنها را پیچیده

پـذیري   ). با وجود فراوانی بـالاي تحریـک  2جدي نیاز دارند (
ــه زاي آن بــراي  شــدت آســیب شــدید و دائمــی و پیامــدهاي ب
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ودکــان از نظــر تشخیصــی بلاتکلیــف کودکــان مبــتلا، ایــن ک
ــتند.  ــارمینهس ــت  چه ــاري   ویراس ــاي تشخیصــی و آم راهنم
) دسـتورالعمل مشخصـی   DSM-IV) (3( 1هـاي روانـی  اختلال

روي ایـن کودکـان نـدارد و آنهـا در      گـذاري  بـراي تشـخیص  
  گیرنــد:  جــاي نمــی DSM-IVهــاي  بنــدي یــک از تقســیم هــیچ

پـذیري   ا تحریـک گنجند، زیر نمی ODDآنها در معیارهاي  -1
جـویی   شـکنی و سـتیزه   آنها محدود به مـوارد نافرمـانی، قـانون   

گنجنـد،   نمـی  ADHDایـن کودکـان در معیارهـاي     -2نیست. 
هـاي خلقـی و اضـطرابی قابـل تـوجهی نیـز در آنهـا         زیرا نشانه

ایـن گــروه از مبتلایـان در معیارهـاي اخــتلال     -3وجـود دارد.  
اي  هــاي آنــان دوره هگنجنــد، زیــرا نشــان ) نمــیBD( 2دوقطبــی
ــتلال  -4نیســت.  ــا در اخ ــک  آنه ــردگی ت ــاي افس ــی ه و  3قطب

هـا تکمیـل    گنجند، زیـرا معیارهـاي ایـن اخـتلال     اضطرابی نمی
و  4پـــذیري، خشـــم ایـــن افــراد در تحریـــک  -5شـــود.  نمــی 
که در سیر طبیعی تکـاملی در سـنینی خـاص رخ     5هایی قشقرق
و اخـتلال   گنجنـد، زیـرا از نظـر شـدت، دفعـات      دهد، نمی می

و  6حاصــل از آن، بســیار شــدیدترند. همچنــین شــدت، بســامد
پذیري  پذیري در این کودکان از تحریک زایی تحریک آسیب
قطبی یـا   ، افسردگی تکODD ،ADHDطور معمول در  که به
شود، بسـیار بیشـتر اسـت. بیشـتر      هاي اضطرابی دیده می اختلال

رهــاي پــذیري شــدید و دائمــی، معیا کودکــان دچــار تحریــک
DSM کننـد و ایـن بـر     هـاي دیگـر را نیـز پـر مـی      براي اختلال

یـک از   افزاید، امـا در واقـع هـیچ    بندي آنها می پیچیدگی دسته
هـاي خلقـی و رفتـاري     نشـانه  DSMهـاي موجـود در    تشخیص

اي را کــه در آنهــا وجــود دارد، توجیــه  کننــده شــدید و مختــل
گران و ). این مسـأله باعـث شـده اسـت پژوهش ـ    5، 4کند ( نمی

ــاحب ــا    صـ ــارویی بـ ــان در رویـ ــکی کودکـ ــران روانپزشـ نظـ
هاي شدید و دائمی در کودکان، هـر کـدام بـر     پذیري تحریک

هـاي تشخیصـی    بنـدي  هاي خود، تفسیرها و تقسـیم  پایه دیدگاه
وجود ندارد، تدوین  DSM-IVخودساخته و مختلفی را که در 
اق نظـر  کار برند. نداشتن اتف ـ و در متون علمی مطرح کنند و به

درباره وضعیت تشخیصی این کودکان، پیامدهاي قابـل توجـه   
پژوهشی و بالینی به دنبال دارد که دیدگاه غیریکسـان و حتـی   

ــاره ــب   در پ ــاب مناس ــاقض در انتخ ــوارد، تن ــرین روش  اي م ت
  ).5، 4ها است ( ترین این چالش درمانی، یکی از مهم

و یکی از تغییرات چشمگیري که در روانپزشکی کودکان 
نوجوانان در دهه گذشته رخ داد، رشد یک مکتب فکري میان 

هـاي   برخی پژوهشگران و بالینگران بود که بر مبناي آن، نشانه

پـذیري شـدید    صـورت تحریـک   در کودکان بیشتر به 7شیدایی
پذیري شدید و دائمـی را   اي نیست. آنها تحریک است و دوره

د و عقیده دانستن وجه مشخصه اختلال دوقطبی در کودکان می
ــانه    ــوارد، نش ــتر م ــان در بیش ــیدایی در کودک ــتند ش ــاي  داش ه

را نـدارد و   9منشـی  و بـزرگ  8، مانند خلق بـالا DSM-IVاصلی
  ). 7، 6اي نیز نیست ( دوره
رفت، این سنت جدید تشخیصـی   گونه که انتظار می همان 

هاي اختلال دوقطبی در کودکان را فراتر از مرزهـاي   که نشانه
دانســت، باعــث افــزایش چشــمگیر در  مــی DSM-IVآشــکار 
گذاري اختلال دوقطبـی در کودکـان و نوجوانـان در     تشخیص

 100000، در هــر 1994-95هــاي  دهــه گذشــته شــد. در ســال 
نفـر تشـخیص    25طـور میـانگین    ویزیت سرپایی کودکـان، بـه  

ــداد در ســال  اخــتلال دوقطبــی مــی  ــد کــه ایــن تع   هــاي  گرفتن
فر رسید. ایـن امـر نشـانگر    ن 100000در  1003به  2003-2002

برابري در تشـخیص سـرپایی اخـتلال دوقطبـی در      40افزایش 
سال است. این در حالی اسـت کـه در همـین     10کودکان طی 

هـاي سـرپایی    هـا، تشـخیص اخـتلال دوقطبـی در ویزیـت      سال
 100000در  1679نفـر بـه    100000در هـر   905بزرگسالان از 

  1  ).8اشته است (نفر رسید، یعنی افزایش دو برابري د
همین مسأله در موارد بسـتري نیـز وجـود داشـت. در سـال      

کودك که از بیمارسـتان تـرخیص شـده     10000، از هر 1996
ــد،  ــر و در ســال  3/1بودن ــر تشــخیص  3/7، تعــداد 2004نف نف

برابـري   6/5اختلال دوقطبی گرفته بودند که حاکی از افزایش 
ــان، در ســال9ســال اســت ( 9طــی  و  1996هــاي  ). در نوجوان
ــه2004  4/20درصــد و  5تــرخیص،   10000ترتیــب، از هــر  ، ب

هـاي   تـرخیص در سـال    10000درصد و در بزرگسالان از هـر  
درصـد تشـخیص    4/2ترتیب، یک درصد و  ، به2004و  1996

اختلال دوقطبی گرفته بودنـد. بـر اسـاس آمارهـاي پژوهشـی،      
ي، بـین  گـذاري اخـتلال دوقطبـی در افـراد بسـتر      میزان تشخیص

 ،، در کودکان، نوجوانـان و بزرگسـالان  2004تا  1996هاي  سال
  ). 9درصد افزایش داشته است ( 56و  4/296، 6/438، ترتیب به

کننده خلق از  هاي سازنده داروهاي تثبیت پشتیبانی شرکت
شده  هاي انجام شدن مفهوم اختلال دوقطبی و پژوهش گسترده 

 دچـار ملکرد در افـراد  در این حوزه، همچنین شدت اختلال ع
_______________________________________ 
1- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
fourth edition  2- bipolar disorder 
3- unipolar depressive disorders 
4- anger   5- temper tantrum 
6- frequency  7- mania 
8- elevated mood  9- grandiosity 
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هاي شدید و دائمی که با میزان افُـت عملکـرد    پذیري تحریک
کند، نیز ممکـن اسـت در دامـن     در اختلال دوقطبی برابري می

زدن بــه ایــن مســأله کمــک کــرده باشــد. از ســوي دیگــر، در  
کشورهاي پیشرفته، تشخیص اختلال دوقطبی براي کودکان و 

دائمـی دارنـد، موجـب     پذیري شدید و نوجوانانی که تحریک
تـري   اي گسـترده  بیمـه  -شود آنها بتواننـد از منـابع حمـایتی    می

دلیل افُت شدید عملکـرد، بسـیار بـه آن     برخوردار شوند که به
رسد این مسـأله نیـز عامـل مـؤثري در      نظر می نیازمند هستند. به

تشویق پزشکان براي پیروي از این مکتـب فکـري بـوده اسـت     
)10 ،11.(  

تردیــدهاي زیــادي دربــاره روایــی ایــن   هــا و شالبتــه پرســ
دیدگاه وجود داشته و دارد و وضعیت تشخیصی این کودکان 

ــان در ــه  همچن ــن رویکــرد   هال ــع، ای ــام اســت. در واق اي از ابه
تشخیصی در حالی عنوان شد و مورد پیروي قرار گرفت که تا 
کنون نیز شواهد پژوهشی کافی براي اثبـات روایـی آن یافـت    

). در رویارویی با چنین مواردي، ابتدا به یک 5، 4ت (نشده اس
گــذاري نیــاز اســت تــا  معیــار روشــن و دقیــق بــراي تشــخیص

پژوهشگران بتوانند با تکیه بر آن، این کودکان را با کودکـانی  
هـاي   را بـراي دیگـر اخـتلال    DSMمقایسه کنند که معیارهاي 

چنـد  کنند. وجود یک معیار یکسان تشخیصی، هر  مشابه پر می
به لحاظ پژوهشی و بدون شواهد کافی تدوین شده باشد، ایـن  

هـاي مراکـز    هـاي پـژوهش   دهـد کـه بتـوان یافتـه     امکان را مـی 
بندي کرد  تر و با اعتماد بیشتري مقایسه و جمع مختلف را دقیق

، گروهــی از 2000). در ایــن راســتا، در ابتــداي دهــه  11، 10(
یارهاي مشخصـی  کارشناسان توصیه کردند که پژوهشگران مع

پذیري شدید  گذاري کودکان داراي تحریک را براي تشخیص
ــارت     ــدوین عب ــه ت ــر مای ــین ام ــد و هم و دائمــی طراحــی کنن

ــق  ــدید خل ــامانی ش ــوع   SMD( 1بدس ــی ن ــتلال دوقطب ــا اخ ) ی
) و تعریف معیارهـاي روشـن و تشخیصـی    BD-BP( 2گسترده

براي آن توسط گروهی از پژوهشـگران انسـتیتو ملـی سـلامت     
). از طرفـی، در رونـد   12شـد (  2003) در سال NIMH( 3نروا

هـاي کودکـان و    هـاي اخـتلال   ) کارگروهDSM-5 )13تدوین 
هاي مشـترك و   اندیشی در هم 5هاي خلقی و اختلال 4نوجوانان

این نتیجه رسیدند که بـا توجـه بـه     متعددي که با هم داشتند، به
ان و هاي شدید و دائمی در کودک ـ پذیري شیوع بالاي تحریک

ــفتگی ــاري و عملکــردي حاصــل از آن،    آش ــدید رفت ــاي ش ه
ضروري است که این کودکان جایگـاه تشخیصـی مناسـبی در    

DSM هـاي   گیري از آن، اقدام بیابند تا بالینگران بتوانند با بهره

هاي درمانی لازم را فراهم آورنـد. بـدیهی    تشخیصی و مراقبت
هـا و رفـع    ژوهشتر شـدن پ ـ  است این مسأله باید بتواند به دقیق

  1  ).13، 11، 10ها نیز کمک کند ( سردرگمی
اند در دو نوشتار پیاپی، روند تبیین این  نگارندگان کوشیده

اي ایـن اخـتلال بـا     تشخیص را ارائه و نتایج مقایسـه چندجانبـه  
  بندي کنند و پیش رو گذارند. هاي مشابه را جمع دیگر اختلال

  
  روش

ــب، از پایگـ ـ   ــه مطال ــی ب ــراي دسترس ــاي  اهب ، Medlineه
PsycINFO ،Scopus ،DSM  وSID     بهره گرفتـه شـد و تمـام

متونی کـه مـرتبط بـه موضـوع ایـن نوشـتار بودنـد و تـا زمـان          
) در این منابع منتشر شـده بودنـد،   1391نگارش مقاله (زمستان 

هـاي   وجو از کلید واژه گردآوري و بررسی شدند. براي جست
severe mood dysregulation )37 الـه)،  مقbroad phenotype 

bipolar disorder )44  ،(مقالهnarrow phenotype bipolar 

disorder )5   ،(مقالـهclassic bipolar disorder )16   ،(مقالـه
childhood bipolar disorder )19  ،(مقالهepisodic bipolar 

disorder )243  ،(ــه ــه)،  episodic irritability )8مقالـ مقالـ
episodic mood disorder )4   ،(مقالـهsevere childhood 

irritability )35  ،(مقالهchildhood chronic irritability )26 
 severe nonepisodicمقالـه)،   4( nonepisodic irritabilityمقاله)، 

irritability )4  ،(ــه    childhood irritability DSM-Vمقالـ
ــه)،  6( ــه)،  DSM-5 nonepisodic irritability )1مقال مقال

DSM-5 chronic irritability )25  ،(مقالهDSM-5 childhood 

bipolar disorder )61   ،(مقالـهDSM-5 severe irritability 
ــه)،  30( ــه) و  temper dysregulation disorder )4مقال مقال

مقالـه)،   65هـاي فارسـی آنهـا، یعنـی اخـتلال دوقطبـی (       معادل
 DSMمقالـه)،   15تلال خلقـی ( مقاله)، اخ 11پذیري ( تحریک

مقاله) استفاده شد. براي معـادل   8مقاله) و اپیزود یا دوره ( 35(
  اي یافت نشد. ها، مقاله فارسی دیگر واژه
ــه ــان یافت ــده  66وجــو،  هــاي جســت از می ــه، دربرگیرن مقال

هـاي بـالینی شـاهددار،     هاي مروري، فراتحلیـل، پـژوهش   مقاله
مقاله  66جدا شد. این  ،رديهاي مو هاي اصیل و گزارش مقاله

هاي انگلیسی یـا فارسـی    با موضوع این نوشتار مرتبط و به زبان
مقاله) امکان دسترسی به  46بودند. در بیش از دو سوم موارد (

_______________________________________ 
1- severe mood dysregulation 
2- bipolar disorder- broad phenotype 
3- National Institute of Mental Health 
4- Children and Adolescents Disorders Workgroup 
5- Mood Disorders Workgroup 
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مقاله) به ناچـار   20اصل مقاله وجود داشت و در موارد دیگر (
هـا از سـوي نگارنـدگان     به چکیده بسـنده شـد. کیفیـت مقالـه    

نظر  هایی که روي ارزش آنها اتفاق ررسی شد و مقالهجداگانه ب
هـا کاسـتی    وجود داشت (از دید شیوه پژوهش و تحلیـل یافتـه  

قابل توجهی نداشتند و پس از داوري کارشناسانه منتشـر شـده   
. در همه موارد، فهرست منابعی شدندبودند)، بررسی و تحلیل 

یز بررسی شد تا هاي یادشده به آنها اسناد داده بودند، ن که مقاله
هــاي مربــوط بــه موضــوع، افــزون بــر آنچــه در        پــژوهش
دست آمده بود، بررسی و بـه کـار    ها به وجوي کلیدواژه جست

وجـوي   گرفته شـود. نگارنـدگان همچنـین مـرور را بـا جسـت      
هــاي بــالینی کــه از ســوي  هــا و دســتورالعمل دســتی در کتــاب

دنـد.  کارشناسان زبده این حوزه نگاشـته شـده بـود، کامـل کر    
هاي کـودك، کودکـان،    گفتنی است در این مقاله هر جا واژه

سـال   18کار رفته است، منظور افراد زیر  اطفال و سنین پایین به
  است، مگر مواردي که به نوع دیگري تعریف شده باشد.

  
  ها یافته

هـایی   هـاي پـژوهش   بـر پایـه یافتـه    DSMتا کنون همـواره  
شـده اسـت و در تمـام     استوار بوده که روي بزرگسالان انجـام 

هاي آن سعی و سنت بر آن بـوده اسـت    ها و بازنگري ویراست
هـا در   که تا آنجا که امکان دارد، معیارهاي تشخیصی اخـتلال 

کــودکی و بزرگســالی یکســان باشــد، تــا ثبــات تشخیصــی در 
ــتلال  ــف اخ ــا     تعری ــودکی ت ــاملی (از ک ــیر تک ــول س ــا در ط ه

ن دیـدگاه، تنهـا   ). بـر اسـاس ای ـ  13، 3کهنسالی) حفـظ شـود (  
توانیم معیارهاي تشخیصی یک اخـتلال را بـراي هـر     زمانی می

دوره تکاملی (از کودکی تا کهنسالی) جداگانه طراحی کنـیم  
تفـاوت   2و پایایی 1که شواهد قوي پژوهشی براي اثبات روایی

هـاي مختلـف تکـاملی وجــود     هـاي آن اخـتلال در دوره   نشـانه 
اي هـر دوره، از اعتبـار   داشته باشـد و معیارهـاي تشخیصـی بـر    

کــافی برخــوردار باشــد، بــه نــوعی کــه بتوانــد آن را از دیگــر 
  ).5، 4ها جدا کند ( دوره

  
آیا نماي بالینی اخـتلال دوقطبـی در کـودکی بـا بزرگسـالی      

  متفاوت است؟
اظهار نظر کارشناسان درباره وضعیت اختلال دوقطبـی در  

هـا از   بحـث  سال قدمت دارد، ولی این 50سنین پایین، بیش از 
افزایش چشمگیري داشته است. در یکی دو دهه اخیـر   90دهه 

تعـداد کودکــان و نوجوانــانی کــه تشــخیص اخــتلال دوقطبــی  

گرفتنــد، افــزایش یافــت، ولــی تنهــا اقلیتــی از آنهــا معیارهــاي 
DSM-IV ) بـــراي اخـــتلال دوقطبـــیDSM-IV-BD را پـــر (

جـوان  هاي روانپزشـکان کـودك و نو   پردازي کردند. نظریه می
تـوان   درباره نماي بالینی اختلال دو قطبی در سنین پایین را مـی 

  ):14به سه دوره تقسیم کرد (
نظران با توجـه   در این دوره گروهی از صاحبدوره اول: 
هاي تشخیصی اخـتلال   توجهی که میان نشانه به همپوشانی قابل

، ADHD ،ODDهاي کودکان، ماننـد   دوقطبی با دیگر اختلال
) و غیره وجود داشت، داشـتن دو معیـار   CD( 3وكاختلال سل

هـا را، بـراي    اي بـودن نشـانه   منشـی و دوره  خلق بالا یـا بـزرگ  
گــذاري اخــتلال دوقطبــی در کودکــان و نوجوانــان   تشــخیص

ضروري دانستند. آنها بر این باور بودند اگر این نکات رعایت 
ه ها ب ـ هاي این اختلال نشود، ممکن است در موارد زیادي نشانه

زمـان بـا    ). هـم 15هاي اختلال دوقطبی تلقی شود ( اشتباه، نشانه
این نظریه، گروه دیگري از پژوهشگران بر این باور بودند کـه  

اي) باشـد،   پذیري، حتی اگر پایدار و دائمی (غیردوره تحریک
اي قـوي از اخـتلال دوقطبـی باشـد. آنهـا       نیز ممکن است نشانه
هـا   در بسیاري از اخـتلال  پذیري، هر چند معتقد بودند تحریک

و اختلال سـلوك) وجـود دارد، چـون     ADHD ،ODD(مانند 
در اختلال دوقطبی بسیار شدید و همراه با خروشـیدن، انفجـار   

اســت، ممکـن اســت از دیگــر   4خشـم یــا انفجـار پرخاشــگرانه  
ها افتراق یابـد. آنهـا همچنـین بـر ایـن بـاور بودنـد کـه          اختلال

صـــورت  ن بیشـــتر بـــه اخـــتلال دوقطبـــی در ســـنین پـــایی   
اي) نمایــان  هــاي شــدید و دائمــی (غیــردوره  پــذیري تحریــک

هـاي کلاسـیک اخـتلال دوقطبـی (خلـق بـالا،        شود و نشانه می
اي بودن) در سنین پایین، هـر چنـد وجـود     منشی و دوره بزرگ

  1   ).16دارد، شایع نیست (
هــاي گروهــی از  در ایـن دوره بــه دنبــال بحــث دوره دوم: 
اي اخـتلال دوقطبـی طیفـی در نظـر گرفتنـد و      کارشناسان، بـر 

) تـا  BD-NP( 5گستره آن را از اختلال دوقطبی، نـوع محـدود  
) تعریـف کردنـد. در سـال    BD-BPسترده (،گاختلال دوقطبی

، چهار نماي بالینی را براي اخـتلال  NIMHپژوهشگران  2003
دوقطبی کودکان و نوجوانان تعریـف و تشـخیص جدیـدي را    

ــام  بدســا  ــه ن ــز ب ــق (نی ــدSMDمانی شــدید خل   ) مطــرح کردن

_______________________________________ 
1- validity  2- reliability 
3- conduct disorder 
4- rage or explosive anger or aggressive outbursts 
5- bipolar disorder- narrow phenotype 
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). این چهار نماي بالینی عبارت بودند از: الف) نمـاي  14، 11( 
اي بــا  منشـی دوره  شـامل خلـق بــالا یـا بـزرگ     بـالینی محـدود:  

نمـاي  ب) )، DSM-BD-Iروزه (معادل  4-7هاي حداقل  دوره
هاي  اي با دوره پذیري دوره شامل تحریک :1نوع  1بالینی میانی

ــداقل  ــادل  4-7ح ــالینی  DSM-BD-Iروزه (مع ــاي ب )، ج) نم
ــزرگ  :2میــانی نــوع  ــا ب ــالا ی ــا  منشــی دوره شــامل خلــق ب اي ب

ــاه دوره   )، و DSM-BD-NOS2روز (معــادل  4تــر از  هــاي کوت
ــترده:  ــالینی گس ــاي ب ــک  د) نم ــامل تحری ــی   ش ــذیري دائم پ

  ). SMDاي) ( (غیردوره
ول توانست سه گروه ا می DSM-IVاز آنجا که معیارهاي 

(الـف تــا ج) را پوشــش دهــد، ایــن پژوهشــگران بــراي گــروه  
را برگزیدند و معیارهـاي تشخیصـی روشـنی     SMDچهارم نام 

براي آن تدوین کردند تا بتوان درباره اعتبار این نماي بالینی با 
  ). 12دقت بیشتري پژوهش کرد (

ــوم:  ــیم  دوره س ــال تقس ــه دنب ــن دوره چــون ب ــدي  در ای بن
هاي بالینی مختلـف اخـتلال دوقطبـی    ، نماNIMHپژوهشگران 

ــن و    ــاي تشخیصــی روش ــان، از معیاره ــان و نوجوان در کودک
تري برخوردار شده بود، جهش چشمگیري در اعتبـار   مشخص
هاي  هاي این حوزه صورت گرفت و موجب شد یافته پژوهش
تر باشد. همچنین بررسی اعتبـار ایـن    تر و قابل مقایسه آنها دقیق

) نیـز  17( 4و گـوزه  3اس معیارهـاي رابینـز  نماهاي بالینی بـر اس ـ 
هـا همچنـان ادامـه دارد و انتظـار      ). این پژوهش5، 4آغاز شد (

رود نتایج آنها بتواند تکلیف تشابه یـا تفـاوت نمـاي بـالینی      می
  اختلال دوقطبی را در سنین پایین با بزرگسالی مشخص کند.

 
پذیري شـدید و دائمـی ممکـن اسـت از نماهـاي       آیا تحریک

  در سنین پایین باشد؟ BDینی بال
هـاي شـدید و    پـذیري  دلیل تحریک بسیاري از کودکان به 

هـاي بـالینی    شوند و به مراقبت دائمی دچار اختلال عملکرد می
نگـر روي   گیرشناختی آینده کنند. یک تحقیق همه نیاز پیدا می

ســاله نشــان داد فراوانــی    10-18کــودك و نوجــوان   1420
و دائمـی در طـول زنــدگی و در   هـاي شـدید    پـذیري  تحریـک 

 ،). در یک جمعیت بالینی1درصد است ( 3/3جمعیت عمومی 
به گزارش والدین و معلـم، درصـد قابـل تـوجهی از کودکـان      

کننده خشم در منزل یـا مدرسـه    هاي شدید و مختل دچار حمله
  ). 18درصـــد) بودنـــد ( 14درصـــد) یـــا هـــر دو مکـــان ( 47(

DSM-IV گـذاري ایـن    شـخیص دستورالعمل مشخصی براي ت
) و همین مسأله باعث شده در متـون علمـی،   3کودکان ندارد (

وجـود نـدارد،    DSM-IVاي کـه در   هاي جداگانـه  بندي تقسیم
پذیري، خلق بالا  ، تحریکDSM-IV). بر اساس 12بروز کند (
اي دوره شـیدایی   هاي هسته ها، از ویژگی اي بودن نشانه و دوره

این مسأله به بزرگسالی مربـوط  در اختلال دوقطبی است، ولی 
هـا   نظران درباره اهمیت افتراقی ایـن نشـانه   است و میان صاحب

  ).19در سنین پایین، اشتراك نظر وجود ندارد (
ــک   ــش تحری ــی    نق ــتلال دوقطب ــخیص اخ ــذیري در تش پ

   5هــاي تشخیصــی قــرار دارد. گلــر کودکــان در کــانون مناقشــه
مپوشـانی زیـادي کـه    دلیـل ه  بر این باور است که به  )20، 15(

ــانه  ــان نش ــانه   می ــی و نش ــتلال دوقطب ــاي تشخیصــی اخ ــاي  ه ه
 ADHD ،ODDهاي شایع روانپزشکی کودکان، ماننـد   اختلال

و اختلال سـلوك، وجـود دارد، بایـد بـراي تشـخیص اخـتلال       
اي بـودن   منشـی و دوره  دوقطبی در کودکان، خلق بالا، بزرگ

قــت تشخیصــی هــا را در مرکــز تشــخیص قــرار داد تــا د نشــانه
) 21، 16، 6( 7و وزنیاك 6افزایش یابد. از سوي دیگر، بیدرمن

ــد تحریــک  ــن باورن ــر ای ــا   ب ــذیري شــدید و دائمــی همــراه ب پ
هـاي شـایع    هاي انفجاري خشـم و پرخاشـگري، از نشـانه    حمله

تـر از خلـق بـالا و     اختلال دوقطبی در کودکان است و فـراوان 
  1شود.  منشی دیده می بزرگ

 2004تـا   1982هـاي   پژوهش که بین سـال  فراتحلیل هفت
دهـد   روي اختلال دوقطبی کودکان انجام شده بود، نشـان مـی  

هـا تنـوع وسـیعی     پذیري و خلق بالا میـان نمونـه   میزان تحریک
هـا، احتمـال دارد    هاي برخی پژوهش ). بر اساس یافته22دارد (
تـر و زیرقشـري    پـذیري، حاصـل سـازوکارهاي سـاده     تحریک
تـر بیشـتر دیـده     ین، طبیعی است که در سنین پـایین باشد. بنابرا

تـر و   تکـاملی پیچیـده   -شود. خلق بالا نیز به فرایندهاي عصبی
شـود. در    قشري نیاز دارد، بنابراین در سنین بـالاتر آشـکار مـی   

اختلال دوقطبـی کودکـان، در صـورتی کـه خلـق بـالا وجـود        
ري پـذی  درصد مـوارد، بـا تحریـک    90داشته باشد، در بیش از 

درصد مـوارد   10همراه است و خلق بالا به تنهایی در کمتر از 
  شود. دیده می

پـذیري   براي تسهیل پژوهش روي کودکان دچار تحریک
را براي  SMD) نام 12و همکاران ( 8لوفت شدید و دائمی، لیبن

ایـن حالـت برگزیدنـد و معیارهـاي دقیـق و روشـنی بـراي آن        
 SMD، نـام  BD-BPجـاي   ترجیح دادند به تدوین کردند. آنها 

_______________________________________ 
1- intermediate  2- not otherwise specified 
3- Robins   4- Guze 
5- Geller   6- Biederman  
7- Wozniak  8- Leibenluft 
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یک نمـاي بـالینی    SMDکار ببرند، زیرا مشخص نبود که  را به
و اختلال دوقطبـی در   SMDدر اختلال دوقطبی باشد. هرچند 

پـذیري در   ها همپوشانی دارند، چون تحریـک  بسیاري از نشانه
SMD     مزمن و دائمـی اسـت، معیارهـايDSM-IV-BD   را پـر
 همبـود را همـان   SMDکند  می) پیشنهاد 23کند. بیدرمن ( نمی

ODD+ADHD هاي خلقی و  بدانیم، ولی این دیدگاه نیز نشانه
کنـد.   شـود، توجیـه نمـی    دیـده مـی   SMDاضطرابی را کـه در  

نشـان داد هرچـه    ADHDکودك مبتلا به  274پژوهشی روي 
پــذیري شــدیدتر باشــد، اخــتلال عملکــرد و احتمــال  تحریــک

ختلال دوقطبی، بیشتر خصوص ا هاي خلقی، به همراهی اختلال
  ). 24است (

موجب شد مقایسه  SMDوجود یک معیار تشخیصی براي 
بر اساس معیارهاي رابینز و گوزه تسـهیل   DSM-IV-BDآن با 

را  SMDسال گذشته، کودکان مبتلا به  10هاي  شود. پژوهش
مبـتلا بودنـد. ایـن     DSM-IV-BDبا آنهایی مقایسه کرد که به 

ر جریان است و در نوشتار بعـدي کـه   ها کماکان نیز د پژوهش
هـاي آنهـا    اسـت، بـه یافتـه   شـده  توسط همین نگارندگان تهیه 

  .شود میپرداخته 
  

اي ارزشمند است که ممکن است نقش  پذیري نشانه آیا تحریک
  گو داشته باشد؟ تشخیصی یا پیش

اي طبیعـی و تکـاملی اسـت، ولـی      پـذیري پدیـده   تحریک 
شـمار آیـد.    پزشـکی نیـز بـه   ممکن است یک نشـانه شـایع روان  

پذیري یک حالت هیجانی است که ویژگی آن خشم  تحریک
است و جایگاهی را در میانه مشـکلات خلقـی و    1و زودرنجی

هـاي مقطعـی    پذیري کند. تحریک مشکلات رفتاري اشغال می
شـوند،   هاي روانپزشـکی دیـده مـی    در طیف وسیعی از اختلال

کننده برخـی   بینی شپذیري پایدار ممکن است پی ولی تحریک
هـــاي ویـــژه باشـــد. هیجـــانی کـــه وجـــه مشخصـــه   اخـــتلال
آید، خشم است. خشم نیـز یکـی از    شمار می پذیري به تحریک

هـایی اسـت کـه در سـیر تکامـل انسـان بــروز        نخسـتین هیجـان  
کننـده   بینـی  ). خشـم ممکـن اسـت پـیش    26، 25، 18کنـد (  می

کلات رفتارهاي پرخاشگرانه باشد و یک عامل خطر براي مش ـ
پـذیري و   آیـد. میـان تحریـک    شـمار مـی   نیـز بـه   2سازي درونی

هاي سـنی (کـودکی    مشکلات هیجانی و رفتاري در تمام دوره
درصد  60تا بزرگسالی) ارتباط چشمگیري وجود دارد. حدود 

هـاي روانپزشـکی دارنـد، در کـودکی      بزرگسالانی که اختلال
  ).27اند ( پذیري، خشم و پرخاشگري داشته سابقه تحریک

پـذیري در   هاي معتبر تشخیصی، تحریـک  بر پایه پرسشنامه
  آیـد کـه بسـیار شـدید باشـد       شمار می صورتی نشانه شیدایی به

ــه ). ایــن درجــه از تحریــک 28، 7( ــذیري ب ــا   پ طــور معمــول ب
هاي انفجاري خشم همـراه اسـت کـه اغلـب تهـاجمی و       حمله

اي  تناسب با محرك اسـت و الگـوي دوره   بدون محرك یا بی
ــردگی   ). در تحریـــک28، 6ارد (د ــه افسـ ــوط بـ ــذیري مربـ پـ

هـاي   قطبی یا دوقطبی، این درجه از شدت و وجـود حملـه   تک
خشم لزومی ندارد و ممکـن اسـت پایـدار و دائمـی باشـد. در      

ADHD  وODD ــک ــم   تحری ــد ک ــذیري در ح ــراي   پ ــابی ب ت
هاي موجود در  پذیري است و به شدت تحریک 3سرخوردگی

  ).28-31ت (هاي خلقی نیس اختلال
ــد تحریــک هــا نشــان داده پــژوهش ــذیري یــک نشــانه   ان پ
ــاهمگن ــدت و دوره    4ن ــه ش ــر پای ــه ب ــت ک ــی   اس ــا دائم اي ی
ــردوره ــتلال   (غی ــا اخ ــودن، ممکــن اســت ب ــر   اي) ب ــاي دیگ ه

کننده متفاوتی داشـته   بینی روانپزشکی ارتباط تشخیصی یا پیش
پذیري شـدیدتر باشـد، اخـتلال عملکـرد      باشد. هرچه تحریک

  1شود.  شتري را موجب میبی
پذیري ممکن است شـاخص خطـر بـالقوه برخـی      تحریک

گونه کـه پرفشـاري خـون     هاي روانپزشکی باشد، همان اختلال
). دو پـژوهش  18هاي قلبی اسـت (  یک عامل خطر براي حمله

نفـر   8000ملی بزرگ و طولی کـه در انگلسـتان روي حـدود    
کننـده اصـلی    بینـی  پـذیري پـیش   انجام شد، نشان داد تحریـک 

هـاي فشـار    کننـده نسـبی نشـانه    بینی هاي هیجانی و پیش اختلال
). در دوران کودکی، 25روانی (افسردگی و اضطراب) است (

پـذیري معیـار تشخیصـی شـش اخـتلال روانپزشـکی،        تحریک
 5، اخــتلال افســردگی اساســیODDشــامل اخــتلال دوقطبــی، 

)MDD( 6)، اخــــتلال اضــــطراب فراگیــــرGAD اخــــتلال ،(
 8) و اخــتلال اســترس پــس از ســانحه   DD( 7خــویی ردهافســ

)PTSD     است، هرچند ممکـن اسـت از معیارهـاي ضـروري ،(
پذیري در ایـن مـوارد    شناختی تحریک  نباشد. البته روند آسیب

  ایـن اسـت کـه     DSM). یکـی از اشـکالات   32یکسان نیست (
پـذیري ارائـه نکـرده     تا کنون تعریف کاربردي براي تحریـک 

ــت ( ــاي ). معی3اسـ ــاتی از   SMDارهـ ــف عملیـ ــک تعریـ ، یـ
پذیري ارائه کرد و همچنین با گذاشتن محدوده سنی،  تحریک

_______________________________________ 
1- easy annoyance  2- internalizing problems 
3- low frustration tolerance 4- heterogeneous 
5- major depressive disorder  
6- generalized anxiety disorder 
7- dysthymic disorder  
8- posttraumatic stress disorder 
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ــک ــذیري تحریـ ــه و      پـ ــن مدرسـ ــر سـ ــان زیـ ــاي کودکـ هـ
شده در نوجوانی را حذف کـرد، تـا    هاي شروع پذیري تحریک
ــک ــذیري تحری ــان پ ــاي نوس ــنی،   1دار ه ــن دوران س طبیعــی ای

  ).12شمار نیاید ( بیمارگونه به
هاي دائمی  پذیري دهد تحریک هاي پژوهشی نشان می یافته
کننـدگی بـا    بینـی  اي) از نظر ارزش تشخیصی و پیش (غیردوره
اي تفـاوت دارد کـه ایـن مسـأله در      هـاي دوره  پذیري تحریک

  شود. بخش بعد به تفصیل شرح داده می
  

اي بـودن در اخـتلال دوقطبـی چیسـت و ارزش      مفهوم دوره
  تشخیصی آن چقدر است؟

اي  لال دوقطبی همـواره بـه عنـوان یـک اخـتلال دوره     اخت
 2توصیف شده است و تا زمانی که یک دوره شـیدایی خفیـف  

تـوان بـراي او تشـخیص     مشخص در فردي مشاهده نشود، نمی
 »دوره«چیـز را  ). اما اینکه چه3اختلال دوقطبی را مطرح کرد (

برانگیز بوده اسـت.   بدانیم، همواره از موضوعات مهم و چالش
براي مثال، اگر فردي در طول فاز فعـالی از اخـتلال دوقطبـی،    
یک تغییر خلقی واضح، ولی چند ساعته را تجربه کند، آیـا او  

بین دو دوره را تجربه کرده است یا ایـن همـان    3یک چرخش
هاي خلقی اسـت کـه ممکـن اسـت داخـل       سیر معمولی نوسان

 یکـی از کـه  بـر ایـن بـاور اسـت      4یک دوره رخ دهد؟ تـیلمن 
ها، روشن نبودن یا یکسـان نبـودن مفهـوم     هاي پژوهش کاستی

ــودن دوره« ــی  » اي بـ ــد اســـت در برخـ در آنهاســـت. او معتقـ
هاي خلقی مشـخص   ها مفهوم دوره، چرخش و نوسان پژوهش

جـا شـده و    ها تعاریف آنها جابه نشده است، در برخی پژوهش
اسـت. همـین   وجـود نداشـته   در برخی دیگر میان آنها تفاوتی 

سـازد   هاي آنهـا را مشـکل مـی    ها، تحلیل و مقایسه یافته تیکاس
ــر ( 33( ــه گل ــراي نمون ــدرمن (15). ب ــروتمن6)، بی ) و 1( 5)، ب

هاي خود، تغییـرات محسـوس خلـق     ) در پژوهش34( 6بیرماهر
کم چهـار سـاعت در روز)    را، حتی در حد چند ساعت (دست

ر روز اند و اگر این تغییرات حتـی در چهـا   شمار آورده دوره به
محسـوب   BD-NOSپراکنده رخ داده باشـد، فـرد را مبـتلا بـه     

اند. فردي را تصور کنید که دچار اختلال دوقطبی اسـت   کرده
و براي یک سال، هر هفتـه دو بـار دگرگـونی آشـکار و چنـد      
روزه خلقــی را (کــه ممکــن اســت خلــق طبیعــی، شــیدایی یــا  

وقطبی از کند. آیا او دچار اختلال د افسردگی باشد) تجربه می
دوره در سال است؟  100با بیش از  ،7نوع چرخش بسیار سریع

ساله طـولانی و مـزمن را از اخـتلال دوقطبـی      یا یک دوره یک

هـاي رایـج    فعال تجربه کرده است و این تغییرات همان نوسـان 
خلقی در دل یک دوره اسـت؟ بـه بـاور تـیلمن لازم اسـت در      

نی تعریف شـوند  به روش» چرخش«و » دوره«ها مفهوم  پژوهش
هاي خلقـی در داخـل یـک دوره     و باید آن را از مفهوم نوسان

کنــد کــه طــول دوره را بــراي  تفکیــک کــرد. او پیشــنهاد مــی
کـم دو   شیدایی دست کم یک هفته و بـراي افسـردگی دسـت   

توجـه   هفته در نظر بگیریم و آغاز و پایان آن را بـا تغییـر قابـل   
مخالف تعیـین کنـیم   خلق از حالت معمول، یا چرخش از خلق 

ــاه   ــواردي را کــه طــول مــدت کوت ــوان   و م ــه عن ــري دارد، ب ت
  ).33شمار آوریم ( هاي داخلی یک دوره به نوسان

در ایــن راســتا، کــارگروه اخــتلال خلقــی در ســیر تــدوین 
DSM-5       به این نتیجـه رسـید کـه لازم اسـت بـراي تشـخیص ،

 »دوره«اختلال دوقطبی، تعریفـی دقیـق و کـاربردي از مفهـوم     
ارائــه شــود و از ایــن رو، دو تغییــر را در معیارهــاي تشــخیص  

(کـه در   Aبراي پـذیرفتن بنـد    -1اختلال دوقطبی ایجاد کرد: 
در «هاي خلقی را  هاي خلقی است) وجود نشانه برگیرنده نشانه

  ضــروري دانســت، » بیشــتر اوقــات روز و کــم و بــیش هــر روز
هـاي غیرخلقـی    را (که در برگیرنـده نشـانه   Bهاي بند  نشانه -2

است) تنها در صورتی پذیرفتنی دانست که شدت نشانه در حد 
 Bهـاي معیـار    توجه از حالت معمول فرد باشد. نشـانه  تغییر قابل

) شروع شـده یـا اگـر    Aهاي خلقی (معیار  باید همزمان با نشانه
هـاي   پیش از آن وجود داشته باشد، شدت آن بـا شـروع نشـانه   

اي  ابل توجه یافتـه باشـد، بـه انـدازه    )، افزایش قAخلقی (معیار 
  1). 10دهنده تفاوت نسبت به وضعیت پیشین باشد ( که نشان

تـر   که مفهوم دوره را دقیـق  DSM-5این تغییر تکمیلی در 
کند، ممکن است در افزایش اعتبار تشخیص اخـتلال   تبیین می

 ADHDدوقطبــی، بــه عنــوان اخــتلال همــراه در کــودکی کــه 
هــایی کــه در  نــده باشــد. زیــرا از نشــانهدارد، بســیار کمــک کن
، بــراي شــیدایی مطــرح شــده DSM-IVمعیارهــاي تشخیصــی 

پرتـی،   پـذیري، پرحرفـی، حـواس    است، پـنج نشـانه (تحریـک   
هـاي معیـار    و پرفعـالیتی) بـا نشـانه    8حرکتـی  -قراري روانـی  بی

). با توجه بـه فراوانـی   35،  3شباهت دارد ( ADHDتشخیصی 
ختلال دوقطبی، ایـن شـباهت ممکـن    نسبت به ا ADHDبالاتر 

ها، همزمـان بـراي    این نشانه 9است موجب دو بار محاسبه شدن
ADHD      و اختلال دوقطبی شود و همـین مسـأله ممکـن اسـت

_______________________________________ 
1- fluctuating  2- hypomania 
3- cycling  4- Tillman 
5- Brotman  6- Birmaher 
7- ultrarapid cycling 8- psychomotor agitation 
9- double counting 
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گـذاري اخـتلال دوقطبـی در     یکی از عوامل افزایش تشـخیص 
تنهـا در   Bکودکان طی دهه اخیر باشد. حـال اگـر مـوارد بنـد     

شـکل   شـود کـه شـدت آن بـه     صورتی نشانه شیدایی محسوب
مشخصی نسبت به حالت معمول فرد افزایش یافته باشـد، از دو  

ــانه   ــدن نش ــبه ش ــار محاس ــی  ب ــوگیري م ــا جل ــبب   ه ــد و س کن
  ).10شود ( تر و قابل اعتمادتري می گذاري دقیق تشخیص

نظـران رشـد    مکتبی که در دهه اخیر میـان برخـی صـاحب   
ر کودکان در بیشتر کرد، بر این باور بود که اختلال دوقطبی د

پــذیري شــدید و دائمــی اســت و  صــورت تحریــک مــوارد بــه
اي نیست و کمتر احتمال دارد اختلال دوقطبـی در سـنین    دوره
هاي خلـق بـالا    هایی از نشانه صورت کلاسیک، با دوره پایین به
اي (ماننــد حالــت معمــول  صــورت دوره منشــی و بــه و بــزرگ

). 16، 10-12یی کند (اختلال دوقطبی در بزرگسالان) خودنما
پـذیري در ایـن    این کارشناسان معتقد بودنـد هرچنـد تحریـک   

کودکان ممکن است در طول هفته یا ماه تغییراتی داشته باشد، 
بـه عنـوان دوره تعریـف     DSM-IVها در آنچه کـه   این نوسان

). یکـی از دلایـل ابـداع واژه    12، 9گنجـد (  کرده اسـت، نمـی  
SMD   ن نیـــز همــین بـــود کـــه  و تعیــین معیـــار تشخیصــی آ

اي باشـــد، در  پـــذیري، تنهـــا در حـــالتی کـــه دوره تحریـــک
گیـرد. بنـابراین    قرار مـی  DSM-IV-BDچهارچوب تشخیصی 
هاي مزمن و دائمی که از دیدگاه  پذیري نیاز بود براي تحریک
نظران، یک نماي تکاملی معادل با اختلال  این گروه از صاحب

ــام، ت  ــایین اســت، ن عریــف و چهــارچوب دوقطبــی در ســنین پ
  ).12تشخیصی جدید تدوین و به اختلال دوقطبی ملحق شود (

، »اي بـودن  دوره«در ادامه این مسیر و براي بررسی اهمیت 
ــه نشــانه   ــرادي را ک ــاي اخــتلال  گروهــی از پژوهشــگران اف ه

هـاي دائمـی    اي بود، با آنهایی کـه نشـانه   دوقطبی در آنها دوره
کـودك   34دند. در پژوهشی اي) داشتند، مقایسه کر (غیردوره

اي که معیارهاي  پذیري شدید دوره و نوجوان مبتلا به تحریک
DSM-IV-BD کـودك و نوجـوان کـه     53کردند، با  را پر می

). 36پذیري شدید و دائمـی داشـتند، مقایسـه شـدند (     تحریک
، 1پریشــی هــا نشــان داد احتمــال وجــود افســردگی، روان  یافتــه
پـذیري) و ابـتلاي    از تحریـک  هاي دیگـر شـیدایی (غیـر    نشانه

پـذیري   والدین به اخـتلال دوقطبـی در گروهـی کـه تحریـک     
اي داشـتند، بیشـتر اسـت. گـروه دیگـري از پژوهشــگران       دوره

اي، بیشتر با اختلال دوقطبی  هاي دوره پذیري دریافتند تحریک
، ADHDهـاي دائمـی بیشـتر بـا      پذیري و اضطراب، و تحریک

ODD  اختلال سـلوك و ،MDD در یـک  12راه اسـت ( هم ـ .(

بررســی طــولی کــه روي جمعیــت عمــومی صــورت گرفــت،  
 776در  اي و دائمـــی را  پـــذیري دوره پژوهشـــگران تحریـــک
مدت نزدیـک بـه یـک دهـه دنبـال       کودك و نوجوان مبتلا، به

پـذیري دائمـی    کردند و دریافتند که در گروهی کـه تحریـک  
بعـد  هـاي   در سـال  MDDو ابـتلا بـه    ADHDبود، همراهی بـا  

اي، احتمـال   پـذیري دوره  تر و در گروه دچـار تحریـک   فراوان
هـاي   در سـال  DSM-IV-BDهـاي اضـطرابی و    ابتلا به اختلال

کـودك و   217). در پـژوهش دیگـر روي   37آتی بیشتر بود (
) دیده شـد کـه خلـق    سال 5/13±9/2نوجوان (با میانگین سنی 
تر با حالـت  پذیر بیش اي و خلق تحریک بالا بیشتر با حالت دوره

ــردوره  ــی (غی ــت (  دائم ــراه اس ــه  38اي) هم ــی ک ). در گروه
هاي دائمی داشـتند، میـانگین سـن افـراد و میـانگین سـن        نشانه

و اخـتلال   ADHD ،ODDبا  يتر و همبود ها پایین شروع نشانه
کودك و نوجوان مبـتلا بـه    361سلوك بالاتر بود. در بررسی 

DSM-IV-BD ی و هـــاي اجتمـــاع دیـــده شـــد کـــه ویژگـــی
شــناختی، شــدت بیمــاري، طــول بیمــاري، زیرگــروه   جمعیــت

ــتلال    ــزان اخ ــی، می ــتلال دوقطب ــه    اخ ــراه و تاریخچ ــاي هم ه
هــاي روانپزشــکی در بســتگان درجــه اول (غیــر از      اخــتلال

ــار    افســـردگی و ســـوء مصـــرف الکـــل کـــه در مـــوارد دچـ
ــک ــذیري دوره تحری ــا     پ ــراه ب ــوارد هم ــود) در م ــتر ب اي بیش
اي  و مـواردي کـه خلـق بـالاي دوره     اي پـذیري دوره  تحریـک 

). همچنـین میـانگین سـن در گروهـی     19داشتند، یکسان بود (
هاي  تر و شدت نشانه اي داشتند، پایین پذیري دوره که تحریک

  اي داشتند، بیشتر بود. در گروهی که خلق بالاي دوره Bبند 
رسـد   نظـر مـی   هـاي یادشـده بـه    هـاي پـژوهش   بر پایه یافته 
پـذیري   ها (چه خلق بالا باشد، چه تحریک نشانهاي بودن  دوره

یا مخلوط هـر دو) از نکـات بسـیار مهمـی اسـت کـه بایـد در        
ها نشان  تشخیص اختلال دوقطبی به آن دقت ویژه داشت. یافته

اي،  اي و نــوع دائــم غیــردوره پــذیري دوره دهــد تحریــک مــی
ماننـد   اي دارند که در طول زمان ثابت می ساختارهاي جداگانه

اي از یـک اخـتلال جداگانـه     رسد هر کـدام نشـانه   نظر می بهو 
  1 باشند.

ها در جهتی مخالف بـا تأییـد نظریـه حـاکم دهـه       این یافته
-SMD یـا   BD-BPدارد و این احتمـال را کـه    اخیر گام برمی

 -هــاي شــدید و دائمــی اســت پــذیري کــه نشــانه آن تحریــک
 هــاي دوقطبــی اســت، قــوت  اختلالــی جــدا از گــروه اخــتلال 

  بخشد.  می

_______________________________________ 
1- psychosis 
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  )DMDD( ١اختلال بدسامانی خلق ایذایی
هاي پیشین بیان شد، فراوانی بالاي  گونه که در بخش همان
هاي شدید و دائمـی در کودکـان و مشـکلات     پذیري تحریک

شدید رفتاري و عملکـردي کـه در پـی دارد، نیـاز آنـان را بـه       
سازد. از ایـن رو، طـی تـدوین     برجسته می DSMجایگاهی در 

DSM-5   و در راســتاي تــدوین یــک دســتورالعمل تشخیصــی
براي آنان، کارگروه کودك و نوجوان نخست تغییراتی در نام 

) و نام اخـتلال تنـدمزاجی بـا    10وارد کرد ( SMDو معیارهاي 
کـرد. دلایلـی کـه موجـب      SMD) را جایگزین TDD( ٢ملال

تـر بـود و    توصـیفی  TDDنـام   -1این تغییر شد عبارت بود از: 
چـون در   -2توانست شرایط اختلال را تداعی کنـد؛ و   بهتر می

DSM هـا   گذاري مرسوم بوده است که به شدت اختلال در نام
 تر بود. گذاري هماهنگ با این روش نام TDDاشاره نشود، نام 

ــیش   ــد ب ــین بن ــن کــارگروه همچن را کــه  3برانگیختگــی ای
بود، از معیـار تشخیصـی    ADHDهایی مشابه  دربرگیرنده نشانه

TDD هــا در معیارهــاي  حــذف کــرد، زیــرا وجــود ایــن نشــانه
هــاي  دلیــل شــباهت زیــادي کــه بــا نشــانه ، بــهSMDتشــخیص 

ADHD  همبودداشت، ممکن بود موجب شود که براي موارد 
گذاشـته شـود و همراهـی     SMDنیز تنها تشـخیص   ADHDبا 

علاوه، ممکن  در آنها نادیده گرفته شود و به ADHDتشخیص 
ــرادي  ــد، ولــی دچــار   SMDهــاي  کــه نشــانهاســت در اف دارن

ADHD برانگیختگـی،   هـاي بـیش   دلیل نداشتن نشانه نیستند، به
در آنهـا   SMDنیز گذاشته نشـود و از وجـود    SMDتشخیص 

غفلت شود. سپس بر پایه اجماع عمومی کارشناسان در آوریل 
ــام 2012 ــذایی      TDD، ن ــق ای ــامانی خل ــتلال بدس ــه اخ ــز ب نی

)DMDD) نـام   -1زیـرا:   )13) اصلاح شدDMDD    بـر خلقـی
ممکـن   -2بودن این اختلال تأکید و یـادآوري بیشـتري دارد.   

ــت بــــه  ــتباه از کلمــــه   اســ مفهــــوم  TDDدر  temperاشــ
temperament  .نــام  -3برداشــت شــودDMDD  ــا اصــطلاح ب

ــذایی ــار ای ــگ )DBD( 4اخــتلال رفت ــر اســت و چــون   هماهن ت
قرار گیرد، مشکلات حاصل از آن ممکن است در همان راستا 

هـا و مشـکلات بـالینی     نشـانه  -4تري اسـت.   گذاري مناسب نام
آورد. معیارهـاي   حاصل از این اخـتلال را بیشـتر بـه ذهـن مـی     

DMDD  درDSM-5 )39ارائه شده است. 1جدول  ) در  
  
   )39( DSM-5) بر اساس DMDDاختلال بدسامانی خلق ایذایی ( -1جدول 

  

ها) کـه بـه    هاي فیزیکی به افراد یا دارایی ده خشم با نمود گفتاري (مانند پرخاشگري کلامی) و/یا رفتاري (مانند پرخاشگريهاي شدید و تکرارشون حمله الف.
 وشنی در شدت یا مدت با موقعیت یا محرك تناسب ندارد.  ر 
 هاي خشم با سطح تکاملی هماهنگی ندارد. حمله ب.
  دهد. ار یا بیشتر رخ میاي سه ب طور میانگین، هفته هاي خشم، به حمله ج.
پـذیر یـا خشـمگین اسـت و دیگـران (ماننـد پـدر و مـادر، آموزگـاران و           وبیش هـر روز، پایدارانـه تحریـک    هاي خشم، بیشتر اوقات روز، کم خلق بین حمله د.

  توانند آن را ببینند. همسالان) می
» الـف «هـاي   درازاي سه ماه پیاپی یا بیشتر که بدون همه نشانه  اي را به این میان، فرد دورهماه یا بیشتر وجود داشته است. در  12مدت  به» د«تا » الف«معیارهاي  ه.

  باشد، نداشته است.» د«تا 
  دست کم در دو مورد از سه جایگاه (مثلاً در خانه، در مدرسه، با همسالان) وجود دارد و دست کم در یکی از این موارد شدید است.» د«و » الف«معیار  و.
  سالگی باشد. 18سالگی یا پس از  6گذاري نباید پیش از  تین تشخیصنخس ز.

  سالگی است. 10پیش از » ه«تا » الف«بر پایه تاریخچه یا مشاهده، سن آغاز معیارهاي  ح.
  باشد، وجود نداشته است. هاي معیاري، سواي مدت، براي یک دوره مانیا یا هیپومانیا اي بلندتر از یک روز که داراي همگی نشانه هرگز دوره جداگانه ط.

  اي از مانیا یا هیپومانیا قلمداد شود. دهد، نباید نشانه بینی آن روي می افزایش خلق شایسته تکاملی، مانند آنچه در متن یک رویداد بسیار مثبت یا پیش توجه:
)، ASD( 1ا اختلال روانـی دیگـري (ماننـد اخـتلال طیـف اوتیسـم      توان آن را ب دهد و نمی اي از اختلال افسردگی اساسی رخ نمی این رفتارها صرفاً در دوره ي.

  ) بهتر توجیه کرد.] خویی افسرده [ 3افسردگی پایدار و اختلال )SAD( 2اختلال استرس پس از سانحه، اختلال اضطراب جدایی
هـا، شـامل    تواند با دیگر اختلال طبی همراه باشد، هرچند مییا اختلال دوق 4جویانه، اختلال خشم ادواري تواند با اختلال نافرمانی ستیزه این تشخیص نمی توجه:

هایشـان معیارهـاي هـر دو     فعالی/ کمبود توجه، اختلال سلوك و اختلال مصرف مواد همراه باشد. آنهایی کـه نشـانه   اختلال افسردگی اساسی، اختلال بیش
ند، باید تنها تشخیص اختلال بدسـامانی خلـق ایـذایی بگیرنـد. هرگـاه کسـی یـک        ک جویانه را پر می اختلال بدسامانی خلق ایذایی و اختلال نافرمانی ستیزه

  دوره مانیا یا هیپومانیا را تجربه کرده باشد، نباید تشخیص اختلال بدسامانی خلق ایذایی بگیرد.  
  ها به آثار فیزیولوژیک یک ماده یا وضعیت طبی یا نورولوژیک دیگري منسوب نیست. نشانه ك.

  
1- autism spectrum disorder; 2- separation anxiety disorder; 3-  persistent depressive disorder; 4-  intermittent explosive disorder 

  
   

_______________________________________ 
1- disruptive mood dysregulation disorder 
2- temper dysregulation disorder with dysphoria 
3- hyperarousal 
4- disruptive behavior disorder 
 



  
 

 

  
  و همکارانالهام شیرازي 
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  داشته باشد؟ DSMتواند جایگاهی در  می DMDDآیا 
ــاحب  ــی از ص ــوز      گروه ــه هن ــد ک ــن باورن ــر ای ــران ب نظ

تیار نیست در اخ DMDDهاي کافی براي اثبات اعتبار  پژوهش
وسـیله چنـد گـروه     طـور عمـده بـه    هاي کنونی نیز به و پژوهش

شده، انجام شده است. از این  هایی انتخاب پژوهشی در جایگاه
هنـوز در ابتـداي    DMDDرو، آنها بر این باورند که تشخیص 

پاسـخ   هاي بـی  راه است و با توجه به زوایاي ناشناخته و پرسش
امـري   DSMپیوستن آن بـه  زیادي که درباره آن وجود دارد، 

). در مقابل، 40، 11هاي علمی است ( خام و دور از چهارچوب
و  DMDDگروه دیگري عقیده دارند که با توجه بـه فراوانـی   

هـا و اخـتلال عملکـرد حاصـل از آن      شدت بـالایی کـه نشـانه   
در مشخصـی  دنبال دارد، مهم است که این کودکان جایگاه  به

DSM  قدند گنجاندن باشند. آنها معتداشتهDMDD  درDSM 
پژوهش روي این اختلال را  -1): 11، 10فواید متعددي دارد (

ــی ــه شــناخت بیشــتر آن مــی  گســترش م  -2شــود.  دهــد و مای
گـذاري و   اکنـون در تشـخیص   سردرگمی و ابهامی را کـه هـم  

  کنـد.   مدیریت ایـن حالـت مهـم بـالینی وجـود دارد، رفـع مـی       
هاي جدي و ضروري مورد نیاز  توانند مراقبت بالینگران می -3

هـاي بیمـه    مندي مبتلایان از سامانه بهره -4را بهتر فراهم کنند. 
در حـال حاضـر، بیشـتر ایـن      -5سـازد.   تـر مـی   درمانی را آسان

گیرنــد، حــال آنکــه  کودکــان تشــخیص اخــتلال دوقطبــی مــی
هاي موجود، وجود ایـن اخـتلال را در    هاي بیشتر پژوهش یافته

ممکن است به  DSMدر  DMDDکند و وجود  آنها تأیید نمی
باعـث   -6این رویـه رایـج، ولـی احتمـالاً اشـتباه، پایـان دهـد.        

تـر بـراي    هاي مناسب جهشی براي شناخت و دستیابی به درمان
هاي نامناسب و ناکافی  شود و آنها را از درمان این کودکان می
 DSMدارد. بایــد یــادآوري کــرد کــه سیاســت  دور نگــاه مــی

اجازه داده است که اگر یک حالت روانی، مشـکلات  همواره 
هاي جدي  قابل توجه هیجانی و رفتاري ایجاد کند و به مراقبت

وارد کـرد. در   DSMبالینی نیاز داشـته باشـد، بتـوان آن را در    
تأکید شده است که تأمین نیازهـاي بـالینی    DSMدستورالعمل 

ن، اگر وجود به اندازه تکیه بر شواهد علمی ارزش دارد. بنابرای
یک معیار تشخیصی بتوانـد در توجـه بـه یـک وضـعیت مهـم       

هـاي عمـومی نسـبت بـه آن و ارتقـاي       بالینی، افزایش آگـاهی 
وارد کـرد،   DSMتـوان آن را در   مدیریت آن مؤثر باشد، مـی 

هرچند ممکن است شواهد کافی براي اثبات اعتبار آن وجـود  
ارهـاي روشـن   ). وجود یک جایگاه بـا معی 11، 3نداشته باشد (

تشخیصی، موجب افـزایش دانـش دربـاره آن حالـت بـالینی و      

کاهش خطاهاي احتمالی در تشخیص، مـدیریت و درمـان آن   
  شود. می

سنجش موارد یادشده کارشناسان را به ایـن نتیجـه رسـاند    
وارد سـاخت   DSM-5بنـدي   را در طبقـه  DMDDتوان  که می

برخــی از ). پــس از گــذر از ایــن مرحلــه،    41، 13، 11، 10(
را در حـد   DMDDتـوان   پژوهشگران پیشنهاد کردند کـه مـی  

 ODDو در معیارهـاي تشخیصـی    1یک زیرگونه و تصریحگر
انـد   قرار داد. آنان براي پیشنهاد خود، این دلایل را ارائه کـرده 

ــژوهش -1): 11، 10( ــی  پ ــان م ــا نش ــد  ه درصــد  85 -100ده
کننـد.   را نیز پر مـی  ODD، معیارهاي DMDDکودکان داراي 

ها در این دو اختلال باعث شده  عبارتی، همپوشانی زیاد نشانه به
را نیز در بر گیـرد   ODDهاي  به نوعی نشانه DMDDاست که 

هاي پژوهشی هنوز در حدي نیست که بتواند از  یافته -2). 42(
عنوان یک تشـخیص معتبـر و مسـتقل در     به DMDDقراردادن 

DSM     رگونـه، شــواهد  حمایـت کنـد و اضـافه کــردن یـک زی
ــري لازم دارد.  ــیم  -3پژوهشــی کمت ــوع تقس ــن ن ــر   ای ــدي ب بن

در حـال   -4کنـد.   تأکید می ODDبا  DMDDهمپوشانی زیاد 
تـري   بندي شـواهد پژوهشـی قـوي    حاضر، براي این نوع تقسیم

درصد و در  15در جمعیت عمومی نزدیک به  -5وجود دارد. 
، ODDدرصــد افــراد داراي   25هــاي بــالینی حــدود    نمونــه

ــاي  ــی  DMDDمعیاره ــر م ــز پ ــد ( را نی ــی -6). 32کنن ــوان  م ت
DMDD ــه ــوردي از   را بـ ــوان مـ ــدیدترین   ODDعنـ ــه شـ کـ
 1). 13پذیري را دارد، تعریف کرد ( تحریک

از سوي دیگـر، گروهـی از کارشناسـان معایـب ایـن نـوع       
ــیم ــن  تقس ــدي را ای ــرده  بن ــرح ک ــه مط ــد ( گون   ): 13، 11، 10ان

1- ODD یست، در حالی که در یک اختلال خلقی نDMDD 
هـاي   کـه نشـانه   طـوري  هاي خلقی بسیار برجسته است، بـه  نشانه

بـه   DMDDدهـد. قـرار دادن    الشـعاع قـرار مـی    دیگر را تحـت 
، نوعی غفلت از این مسأله است و ODDعنوان زیرگروهی از 
هاي شدید خلقی و عملکردي را که در ایـن   مشکلات و نشانه
بـراي تشـخیص    -2کنـد.   ی نمـی شود، تـداع  کودکان دیده می

ODDاسـت تـا    3جویی و ستیزه 2، تأکید اولیه بیشتر بر نافرمانی
پــذیري  پــذیري و بنــابراین، افــرادي را کــه تحریــک  تحریــک

گیـرد   مـی  بـر  ندارند یا شدت بیماري آنها کمتر است نیـز در 
ها و میزان اختلال عملکرد  ، شدت نشانهDMDDدر  -3). 32(

کنـد و بسـیار بیشـتر از میـانگین      ابـري مـی  با اختلال دوقطبی بر
ــده از    ــرد برآمـ ــتلال عملکـ ــت ( ODDاخـ   ). 41، 11، 10اسـ

_______________________________________ 
1- specifier  2- oppositionality 
3- defiance 
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 ODDها بـالاتر از   آستانه تشخیصی براي نشانه DMDDدر  -4
و  ODDدلیل گستردگی طیـف اخـتلال    به -5). 41، 10است (

ــه ODDتنــوع گســترده شــدت اخــتلال عملکــرد در   ســختی  ب
لاي خـدمات درمـانی و پوشـش    توان دسترسی به سـطح بـا   می
به آن نیازمند است، قـانونی و   DMDDاي را که زیرگروه  بیمه

، DMDDدر معیارهــاي تشخیصــی  -6). 11، 10فــراهم کــرد (
کـه   وجـود نـدارد، درحـالی    2شقی و کله 1نافرمانی، آزاررسانی

اسـت و از   ODDهـاي مهـم تشخیصـی در     ها از نشانه این نشانه
تـوان از   افتراق این دو حالـت مـی   مواردي است که حتی براي

بــراي تشــخیص  -7). 44، 43، 13، 10، 3آن کمــک گرفــت (
DMDD کـم در دو جایگـاه وجـود     هـا دسـت   لازم است نشانه

کم در یک جایگاه شدید باشـد، در حـالی    داشته باشد و دست
کـافی   ODDها در یک جایگاه براي تشخیص  که وجود نشانه

 85( DMDDدکـان مبـتلا بـه    بیشـتر کو  -8). 13، 10، 3است (
کـه تنهـا    کننـد، درحـالی   را نیز پر مـی  ODDدرصد) معیارهاي 

درصـد) معیارهـاي    ODD )15گروه کمی از کودکان مبتلا به 
DMDD بیشـتر کودکـان    -9). 26، 11، 10کننـد (  را نیز پر می
در بزرگسـالی، دچـار اخـتلالات افسـردگی      DMDDمبتلا بـه  
 DMDDه نشانه ارتباط قـوي  شوند ک قطبی و اضطرابی می تک

 ).41با اختلالات خلقی است (
بحث و بررسی مواردي که گفته شد به کارشناسـان نشـان   

هــاي  ، بخــش اخــتلالDMDDتــرین بخــش بــراي  داد مناســب
هـاي خلقـی در ایـن     است که بر اهمیـت نشـانه   DSM-5خلقی 

). همچنـین بنـا شـد بـراي     13، 11، 10اختلال نیز تأکیـد دارد ( 
هـاي کـاذب کـه ممکـن اسـت       گـذاري  از تشخیصجلوگیري 

علت  هاي همپوشان رخ دهد، و همچنین به علت فراوانی نشانه به
، کودکانی کـه  ODDنسبت به  DMDDشدیدتر بودن اختلال 

کنند، تنهـا   را پر می DMDDو  ODDمعیارهاي هر دو اختلال 
  ).13بگیرند ( DMDDتشخیص 

، ایـن  هاي خلقی در بخش اختلال DMDDپس از حضور 
گونه که در دهـه   همان DMDDشود که آیا  پرسش مطرح می

گذشته به آن نگاه شده است، زیرگروهی از اخـتلال دوقطبـی   
اسـت؟ ایـن موضـوع در نوشــتار بعـدي همـین نگارنـدگان بــه       

  شود. تفصیل بررسی می
  
 بحث

پذیري حالتی روانی است که گستره آن از هیجان  تحریک
 ــ  ــار (پرخاش ــا رفت ــم) ت ــق (خش ــان 18گري) اســت (و خل ). می

هـاي روانپزشـکی ارتبـاط     پذیري و بسیاري از اخـتلال  تحریک
ــک  ــود دارد و تحری ــیاري از    وج ــالینی بس ــاي ب ــذیري در نم پ

ــتلال ــی    اخ ــده م ــکی دی ــاي روانپزش ــاي   ه ــود و در معیاره ش
هاي روانپزشکی نیز گنجانده شده  تشخیصی گروهی از اختلال

ی کــاربردي بــراي ). بــا وجـود ایــن، تـا کنــون تعریف ـ  3اسـت ( 
هـاي کنـونی، در    پذیري ارائه نشده است. بر پایه یافتـه  تحریک

) و 1درصـد) (  3/3نسبت قابـل تـوجهی از جمعیـت عمـومی (    
پـــذیري  ) کودکـــان، تحریـــک18درصـــد) (14-47بـــالینی (

شود. ایـن امـر    اي) دیده می صورت شدید و دائمی (غیردوره به
هاي بالینی قـوي   بتمشکلات زیادي را براي آنان ایجاد و مراق

ــا پــیش از انتشــار   را طلــب مــی ــاره ایــن DSM-5کنــد. ت ، درب
نظـر    یـا توافـق   DSMکودکان، معیـار مشـخص تشخیصـی در    

نظران وجود نداشـته اسـت. هرچنـد در     تشخیصی میان صاحب
دهه گذشته، دیدگاه بالینی حاکم، این علامت را نشانه اختلال 

د و بـر آنـان تشـخیص    آور شمار مـی  دوقطبی در سنین پایین به
)، شواهد کافی بـراي تأییـد   7، 6گذاشت ( اختلال دوقطبی می

گذاري همواره بـا   این نظریه وجود نداشت و این نوع تشخیص
  1  رو بود. مخالفت گروهی از کارشناسان روبه

ــودکی و ارزش    ــی در دوران ک ــتلال دوقطب ــخیص اخ تش
 پذیري در آن، همیشه موضوع بحث بوده و تشخیصی تحریک

نظـران ایجـاد کـرده اسـت.      تـوجهی میـان صـاحب    چالش قابل
هـاي   انـد روایـی و پایـایی دیـدگاه     سختی توانستهمتخصصان به

تشخیصی خود را تأیید کنند. گروهی بر این باورند کـه چـون   
هاي دوران کودکی  پذیري در طیف وسیعی از اختلال تحریک
ر شود، باید بـراي تشـخیص دقیـق اخـتلال دوقطبـی د      دیده می

منشـی،   هاي دیگر، ماننـد خلـق بـالا و بـزرگ     کودکان به نشانه
)، و از سـوي دیگـر، گروهـی معتقدنـد شـدت      15تکیه کـرد ( 
پذیري در اختلال دوقطبی از هر اخـتلال دیگـر بیشـتر     تحریک

ــی   ــاظ م ــین لح ــه هم ــی را از   اســت و ب ــتلال دوقطب ــد اخ توان
). 16هـا جـدا کنـد (    هاي همراه با دیگر اختلال پذیري تحریک

هـاي شـدید و دائمـی     پـذیري  این گروه با همین منطق تحریک
اي) در دوران کودکی را نیز نشـانه اخـتلال دوقطبـی     (غیردوره

اي نیـز   دانند. در مقابل، گروه سومی معتقدنـد ماهیـت دوره   می
پـذیري   هاي اساسی اختلال دوقطبی است و تحریک جزء نشانه

مــت اخــتلال اي باشــد، علا شــدید تنهــا در صــورتی کــه دوره
). باید در نظر داشـت  36-38، 19، 12آید ( شمار می دوقطبی به

ــتی  ــود در   یکــی از کاس ــاي موج ــه در   DSMه ــن اســت ک ای
_______________________________________ 
1- annoyance  2- headstrongness 
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اي بـودن نیـز هماننـد     معیارهاي اختلال دوقطبـی، مفهـوم دوره  
شکل کـاربردي تعریـف نشـده اسـت. نبـود       پذیري، به تحریک

عوامل مهمی پذیري و دوره، از  تعریفی عملیاتی براي تحریک
هاي پژوهشی، ناهمسان شدن  است که مایه ناهمگن شدن نمونه

هاي مشابه و عدم امکان مقایسـه دقیـق    ها در پژوهش آزمودنی
هاي آنها با یکدیگر شده است. این مسائل، همگرایـی در   یافته

ــدگاه ــی     دی ــتلال دوقطب ــان اخ ــگران و کارشناس ــاي پژوهش ه
  سازد. کودکان را کند و دشوار می

شـده موجـب شـد در تـدوین بخـش       عه مسائل بیـان مجمو
بـراي   -1این نیاز احساس شود که: DSM-5 کودکان و خلقی 

ــک   ــه تحری ــتلا ب ــان مب ــذیري کودک ــی    پ ــدید و دائم ــاي ش ه
اي) جایگاهی در نظر گرفتـه و معیارهـاي تشخیصـی     (غیردوره
براي مفهـوم   -2) و 11، 10اي براي آنان فراهم شود ( جداگانه
اي بودن تعریفی کـاربردي در معیارهـا    دوره پذیري و تحریک

 ). 10ارائه شود (
ایـن فوایـد را در بـر دارد     DSM-5رعایت ایـن نکـات در   

پذیري شـدید   بالینگران در رویارویی با تحریک -1): 11، 10(
هـاي تشخیصـی و    و دائمی در کودکان، از گرداب سردرگمی

هـاي   هـاي آتـی، نمونـه    در پـژوهش  -2شـوند.   درمانی رها می
هــاي  قبــولی دارنــد و امکــان پــژوهش  پژوهشـی همگنــی قابــل 

دلیل همگـن بـودن    به -3شود.  مقایسه فراهم می  تر و قابل دقیق
تر  هاي درمانی مناسب گروه، امکان بررسی و دستیابی به روش

وجــود یــک معیــار مجــزاي  -4شــود.  بــراي آنــان فــراهم مــی
ــی   ــث م ــی باع ــی    تشخیص ــا واگرای ــی ی ــزان همگرای ــود می  ش

ــذیري تحریــک ــا تشــخیص اخــتلال    پ هــاي شــدید و دائمــی ب
 تر بررسی شود. دوقطبی، بر پایه معیارهاي رابینز و گوزه، دقیق

هــاي یــاد شــده،  بــا عنایــت بــه یافتــه DSM-5تــدوینگران 
 TDDایجـاد و آن را بـا نـام     SMDاصلاحاتی را در معیارهاي 

هـا   کردنـد. یافتـه   DSM-5) راهـی  13( DMDD) و سپس 10(
هاي خلقـی نسـبت بـه     دهد با توجه به برجستگی نشانه ن مینشا
، DMDDهاي رفتاري در این کودکان، جایگـاه مناسـب    نشانه

  ).11است ( DSM-5هاي خلقی  بخش اختلال
پـذیري شـدید    توان گفت که هرچند تحریک در پایان می

ممکــن اســت از خصوصــیات اخــتلال دوقطبــی باشــد، ارزش  
اي/دائمـی   شـدت و دوره  پذیري بـر اسـاس   تشخیصی تحریک

پذیري شـدید در   اي) بودن آن تفاوت دارد. تحریک (غیردوره
اي باشــد، بــراي اخــتلال  هــر ســن، تنهــا در صــورتی کــه دوره
ــا پــیش  ــده دارد ( بینــی دوقطبــی ارزش تشخیصــی ی   ، 9، 12کنن

ــه   ) و تحریــک38-36 ــتلا ب ــذیري در کودکــان مب ، DMDDپ
بـا معیارهـایی    DMDDاي است. حضـور   شدید، ولی غیردوره

، افـزون بـر   DSM-5هـاي خلقـی    ساختاریافته در بخش اختلال
ــته ــه       برجسـ ــتلا بـ ــراد مبـ ــی در افـ ــکلات خلقـ ــردن مشـ کـ
گــذاري را  هــاي شــدید و دائمــی، تشــخیص  پــذیري تحریــک
  سازد. تر می ها را دقیق تر و پژوهش روشن

لازم به یادآوري است کـه در شـماري از منـابع (کمتـر از     
د)، تــوان دسترســی بــه مقالــه کامــل وجــود ســوم از مــوار یــک

هاي بررسی مـروري حاضـر بـود. در     نداشت که از محدودیت
مقاله بعدي همین نویسندگان، به تفصیل به میزان پیوسـتگی یـا   

  شود.  با اختلال دوقطبی پرداخته می DMDDگسستگی 
  

  سپاسگزاري
انــدازي ســامانه کتابخانــه مجــازي  انــدرکاران راه از دســت
که امکان دسترسی  SIDلوم پزشکی تهران و پایگاه دانشگاه ع
ها را براي نگارندگان این نوشتار فراهم آورد، صمیمانه  به مقاله

  شود. سپاسگزاري می
حمایــت مــالی از پــژوهش و بنــا بــه اظهــار نویســنده مســئول مقالــه، [

    .]تعارض منافع وجود نداشته است
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Severe and Nonepisodic Irritabilities in Children:  
Diagnostic Debates and DSM Role  

 
 

Abstract 
Objectives: Severe and nonepisodic irritabilities are prevalent in 3.3% of 
children and needs intensive clinical care. Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) lacks any guidance on their diagnosis and this has led 
to controversies among clinicians in their diagnosis and treatment. Workgroups 
of DSM-5 have tried to remove this paucity. Method: Data were collected 
through review of the literature appeared until the end of 2012 by searching in 
relevant English and Persian databases. Of retrieved materials, 66 studies 
including systematic reviews, meta-analyses, original articles and case reports 
were extracted. Full-texts of 46 studies and inevitably 20 abstracts were 
reviewed. The quality of studies were checked separately and qualified ones 
were reviewed. Results: There has been controversies among professionals 
about significance of irritability in diagnosing psychiatric disorders in children 
and adolescents. The dominant clinical school in past decade, formulated 
severe and nonepisodic irritabilities as being characteristic of bipolar disorder 
in children. Studies suggest that the diagnostic value of irritability depends on 
its severity and being episodic or nonepisodic. It seems that irritability can 
have diagnostic and predictive value for bipolar disorder, only if being severe 
and episodic. In DSM-5, this condition is called Disruptive Mood Dysregulation 
Disorder (DMDD) and its criteria is established. Conclusion: It is important 
that children suffering severe nonepisodic irritabilities have a home in DSM-5 
to eliminate clinicians’ confusion, while facilitating precise research for 
classifying them accurately according to diagnosis and treatment. 
 
Key words: bipolar disorder; irritable mood; child; DSM-5  
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