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  چكيده

ــدف ــشخيص    :ه ــريط در ت ــراط و تف ــوگيري از اف ــت جل ــه اهمي ــر ب  نظ

وقطبي، اين مقاله به جستجوي راهكارهاي مناسـب تشخيـصي      اختلالات د 

شده ادبيات، جستجو در مدلاين    در يك مرور انتخاب    :روش. مي پردازد 

)Medline ( ــايكليت ــوزه   ) PsycLIT(و س ــالات ح ــه مق ــتناد ب ــراي اس ب

) SID( جهـاد دانـشگاهي        پايگاه اطلاعات علمـي    در اختلالات طيف دوقطبي، و   

 . منتـشرشده بــه زبــان فارسـي انجــام شــد   مــرتبطتبـراي اســتناد بـه مقــالا  

ــه ــا يافت ــا اهميــت موضــوع، شــواهد موجــود، و    يافتــه :ه هــاي مــرتبط ب

ترشـدن بـه تــشخيص متناسـب، در دو بخــش     راهكارهـايي بـراي نزديــك  

 ميــزان :گيــري نتيجــه. تشخيــصي ارايــه گرديــد تشخيــصي و بــيش كــم

توجه اسـت و  تشخيص هاي منفي و  مثبت كاذب اختلالات دوقطبي قابل    

كارهـا و   اين راه هرچند راهكارهاي تشخيصي مختلفي در دسترس است، 

   .اند يافتن از تشخيص درست ناكافي براي اطميناندانش كنوني 

اخـتلال دوقطبـي؛ افـسردگي دوقطبـي؛ طيـف دوقطبـي؛            :كليدواژه

   تشخيصي تشخيصي؛ بيش اشتباه تشخيصي؛ كم

 ] 26/12/1387: ؛ پذيرش مقاله6/9/1387: دريافت مقاله[

  AbstractAbstractAbstractAbstract    

Objectives: Given the importance of refraining from under- 

and overdiagnosing bipolar disorders, the author has searched 

for appropriate diagnostic strategies. Method: In a selective 

review of literature, Medline and PsycLIT  were used to 

cite articles in the field of bipolar spectrum disorders. 

Also, SID (the Scientific Information Database of Iran) 

was used for citing related published articles in Farsi. 

Results: The findings related to the issue’s importance, the 

existing evidence, and the strategies for approaching an 

appropriate diagnosis are presented in two parts: under-

diagnosis and overdiagnosis. Conclusion: The rates of 

both false negative and positive diagnoses for bipolar 

disorders are remarkable. Although various diagnostic 

strategies are available, using these strategies and current 

knowledge are not sufficient to  assure us of an accurate 

diagnosis. 
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  مقدمه

اي نـسبتاً    داراي سـابقه   »طيف دوقطبـي  «موضوع اختلالات   
هـاي آن در چنـد   طولاني در روانپزشكي است، ولـي پـژوهش     

اي داشته و با توجه بـه تـأثير بـالقوه         گيري    چشمدهه اخير رشد    
 ،گـذارد كه بر انتخـاب دارو بـراي درمـان بيمـاران خلقـي مـي              

ظـاهراً   .خته اسـت  ها و انتقاداتي را برانگي    حساسيتها،    شيفتگي
در ايـران نيـز ايـن مـدل مـورد اسـتقبال دسـتياران روانپزشـكي         

  برخـي از   رسـد بـا توجـه بـه قرارداشـتن         نظر مي قرارگرفته و به  
هـاي  نويسندگان اصلي كتاب  ميان  نظران اين حوزه در     صاحب
كـارگيري آن   بـه ،تخصصي رشته روانپزشكي در ايـران    درسي  
كـه    اين ترتيب پـس از آن       به. باليني رو به افزايش است    كار  در  

مطالعات زيادي غفلت پزشكان در تشخيص بسياري از مـوارد          
، اينك با )تشخيصي كم(را نشان دادند   ) BD (1اختلال دوقطبي 
توان انتظار داشت     كارگيري مدل طيف دوقطبي مي      گسترش به 

ايـن اخـتلالات    » تشخيـصي   بـيش «كه مشكل جديدي با عنوان      
 جلـوگيري از افـراط و تفـريط در          نظـر بـه اهميـت     . بروز كنـد  

تشخيص اختلالات دوقطبـي، ايـن مقالـه در دو بخـش اصـلي               
تشخيصي، به تبيين اهميـت موضـوع، وزن    تشخيصي و بيش  كم

ترشـدن بـه       راهكارهايي بـراي نزديـك     ارايهشواهد موجود، و    
  .پردازد تشخيص متناسب مي

  
  روش

و  3، جـستجو در مــدلاين 2شـده ادبيــات انتخــاب مـرور در يـك  
 براي استناد به مقالات حوزه اختلالات طيف دوقطبـي، و         4سايكليت

SIDدر  
 براي استناد به مقالات منتـشرشده مـرتبط بـه زبـان فارسـي               5
 bipolar«: عبـارت بودنـد از  شده  كار برده بههاي كليدواژه. انجام شد

spectrum«،   »bipolar (I/II) disorder«،   »bipolar depression« ،
»bipolarity«،   »manic-depressive«،   »mixed episode«،    »mixed 

state(s)« ،»mixed depression«،  »mania« ، »manic« ، »hypomania« ،
»hypomanic«     ،»cyclothymia«  ،»cyclothymic«  ،»cyclicity« ،
»underdiagnosis«   ،»overdiagnosis«   ،»misdiagnosis«   ،»screening« ،
»temperament« ،ــين در پايگــاه ــي«المللــي؛ و هــاي ب ، »طيــف دوقطب
ــي « ــتلال دوقطب ــتلط «، »اخ ــزود مخ ــتلط «، »اپي ــت مخ ــا«، »حال ، »ماني
ــو «، »مانيــك« ــايپو(هيپ ــا )ه ــو «، »ماني ــايپو(هيپ ســيكلو «، »مانيــك )ه
ــايكلو( ــايكلو(ســيكلو «، »تايميــا )س ، »تنــدچرخي«، »تايميــك )س
» سرشـت «و » زاجم ـ«،  »غربالگري«،  »تشخيصيبيش«،  »تشخيصي كم«

  .زبان فارسي هاي در پايگاه
  
  تشخيصي اختلالات دوقطبي كم

رسـد شـيوع مجمـوع     نظر مي  بندي شواهد متعدد، به     با جمع 
اختلالات دوقطبي قابل توجه و حـدود نـصف شـيوع اخـتلال             

، 9قـائمي 1 و 8، هـسو  7كـاتزو (اسـت   ) MDD (6افسردگي ماژور 
 نيز مطرح شده MDD، هرچند حتي شيوع تقريباً برابر با )2003
با اين حال نشان داده شـده        ).1988ويسمن و همكاران،    (است  

 علايمدليل تشابه   بهBDاست كه نسبت قابل توجهي از بيماران 
 -MDDويـژه      بـه  -هـاي ديگـري     با ساير اخـتلالات، تـشخيص     

گيرند و اغلب تحت درمان با داروهاي ضدافسردگي قـرار            مي
ويـژه  اين موضوع به  ). 2003،  11دانر ؛2001،  10بودن(گيرند    مي

 صـادق اسـت كـه       )BIID( اخـتلال دوقطبـي نـوع دو         در مورد 
 و 12رايس(بودن پايايي تشخيص آن نشان داده شده است پايين

ــاران،  ــم  ). 1986همك ــراي ك ــاگوني ب ــل گون ــصي  دلاي تشخي
بيمـاران   -1 : وجـود دارد   -BIIDويـژه      بـه  -اختلالات دوقطبي 

 هايپومانيـا  /هـاي مانيـا      دوره زندگي خـود را بـيش از آنچـه در         
اي  گونـه   ، بـه  كننـد   هاي افسردگي سپري مي     بگذرانند، در دوره  

 ،تابلوي معمول باليني اخـتلالات دوقطبـي نـوع يـك و دو             كه
 يا سندرم افسردگي است و اين بيماران در بيـشتر مـوارد       علايم

كنند و يا بـه پزشـك         در دوره افسردگي به پزشك مراجعه مي      
  .) الــف2003؛ 2002 و همكــاران، 13جــود (شــوند ارجــاع مــي

 طبق تعريف باعث اختلال بارزي در       هايپومانياجا كه      از آن  -2
شـود و فـرد اغلـب     عملكرد يا بروز شكايتي از جانب  فرد نمي        

بيمـار يـا    سـوي   كنـد، از      آن را حالتي طبيعي يا خوب تلقي مي       
ــانواده ــي خ ــزارش نم ــردد اش گ ــسكال( گ ــاران، 14اكي  و همك
 يـك  هايپومانيـا / هاي مانيا  نداشتن بصيرت در دوره   -3. )2000
؛ 2000، 17 و زارزلا16، پرالتــا15كــستا( رود شــمار مــي بــهقاعــده 

 با توجه بـه لـزوم بررسـي طـول        -4. )2003كاتزو و همكاران،    
يـابي بـه    ، دسـت هايپومانيـا / عمر بيمار افسرده از نظر سابقه مانيا    

اش اسـتوار     نواده بر قدرت حافظه بيمار و خـا       ،تشخيص درست 
تـرين سـندرم روانـي از          سـخت  هايپومانيابه اين ترتيب     و   است

ــه شــيوه گذشــته  ــابي ب ــا(نگــر اســت  نظــر قابليــت ارزي  و 18ويت
شـامل  ( نسبت قابل تـوجهي از پزشـكان         -5 .)2007همكاران،  
 تشخيـصي مانيـا ندارنـد       علايـم آگاهي كافي بـه     ) روانپزشكان

واجهــه بــا بيمــاران    پزشــكان در م-6). 1988، 19اســپروك(
MDD     طـور مـستقيم       بـه  هايپومانيـا / ، اغلب در مورد سابقه مانيا

 ممكـن   .)الـف  2005 و همكاران،    20انگست(كنند    پرسش نمي 
_______________________________________ 
1-bipolar disorder   

2- selective literature review 

3- Medline  4- PsycLIT 

5- Scientific Information Database 

6- major depressive disorder 7- Katzow 

8- Hsu   9- Ghaemi 

10- Bowden  11- Dunner 

12- Rice   13- Judd 

14- Akiskal  15- Cuesta 

16- Peralta  17- Zarzuela 

18- Vieta   19- Sprock 

20- Angst 
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كند و بـا    بسنده  است پزشك به ارزيابي مقطعي وضعيت بيمار        
/ توجه به لزوم بررسي طول عمر بيمار افسرده از نظر سابقه مانيا        

  .درست دست نيابد به تشخيص هايپومانيا
مختلـف نـشان    هـاي     بررسـي  در   BDتشخيصي    عواقب كم 

با مرور مطالعات بـه ايـن مـوارد    ) 2003(داده شده است و دانر      
 افزايش خودكشي و اقدام به خودكشي،       -1: اشاره كرده است  

ــوتراپي-3 افــزايش سوءمــصرف مــواد، -2 ــا داروهــاي 1 مون  ب
 هايپومانيا/ د مانيا ضدافسردگي و در نتيجه بروز سوئيچ به اپيزو       
 افـت بيـشتر   -4و بدترشدن سـير اخـتلال بـا بـروز تنـدچرخي،         

  .  افزايش هزينه اقتصادي-5كيفيت زندگي، و 
ــشخيص  ــاهش ت ــراي ك ــتلالات    ب ــاذب اخ ــي ك ــاي منف ه

 ارايـه دوقطبي، راهكارهاي مختلفـي در ادبيـات ايـن موضـوع            
ــن  ــهجــا در ســه بخــش  شــده اســت كــه در اي   : گــردد  مــياراي

ــال؛       روش-1 ــرح ح ــرفتن ش ــصاحبه و گ ــه م ــوط ب ــاي مرب   ه
بودن در افـراد مبـتلا بـه           جستجوي عوامل مرتبط با دوقطبي     -2

 سابقه  - باليني، ب  هاي  ويژگي/ علايم -الف: اختلال افسردگي 
هــاي   ســاير ويژگــي-هــاي ســير، ت  ويژگــي-خــانوادگي، پ

در ادامـه، ايـن سـه       . گري   استفاده از ابزارهاي غربال    -3باليني؛  
  :شوند  شرح داده ميبخش

  هاي مربوط به مصاحبه و گرفتن شرح حال  روش-1

 در سراسر عمـر،  هايپومانيا علايمجز پرسش از وجود      به) 1
 بلافاصـله پـيش و پـس از         علايـم بهتر است در مورد بروز اين       

در مورد ) 2). 2001بودن، (يك دوره افسردگي نيز سؤال شود 
هـاي     دوره بـروز نـشانه     مشاهدات دوستان يا خـانواده بيمـار در       

انـد   طيف مانيك يا نظراتـي كـه آنهـا در آن دوره ابـراز كـرده            
كـارگيري ايـن روش بـه افـزايش           بـه ). جـا   همـان (پرسش شود   

، 2000اكيــسكال و همكــاران، (انجامــد  مــيپايــايي تــشخيص 
و از طرفي مـشاهده شـده       ) 2000،  2انجمن روانپزشكي آمريكا  

 علايـم  از دوبرابر خود بيمار است كه افراد خانواده بيمار، بيش     
%)  22در برابــر % 47(كننــد رفتــاري مانيــاي او را گــزارش مــي

زمينـه  چنين پرسش از بيمار در هم). 1996 و همكاران،   3كيتنر(
 5 داراي حـساسيت 4هاي مانيـا ماننـد تكانـشگري        برخي از نشانه  

 -كمتري نسبت به مشاهده بيمار در محيط معمولي زنـدگي او        
ــدون ســا  -هــاي بيمارســتاني اســت  ختار مرســوم بخــشكــه ب

بنابراين مصاحبه با يكي از افراد خانواده بيمار توصـيه          . باشد  مي
 توسـط   هايپومانيا/  مانيا علايمانكار  ) 3). 2001بودن،  (شود    مي

بيمار هميشه به معناي عـدم تمايـل او بـه تـصديق وجـود آنهـا                 
رفتارهـاي  دليـل نـاتواني او در ادراك     توانـد بـه     نيست بلكه مي  

لحظـه بـه   » نوسـانات «بنابراين پرسش از    . مرتبط با بيماري باشد   
ــي  ــق م ــواردي كمــك  لحظــه خل ــد در م ــده توان ــد  كنن ــر باش ت

ــا  ) 4). جــا همــان( ــزود ماني ــصي اپي ــابي تشخي ــه هنگــام ارزي / ب

، در صورت پاسخ منفـي بيمـار بـه سـؤال مربـوط بـه                هايپومانيا
 اكتفا نشود و ساير پذير، به اين سؤل وجود خلق بالا يا تحريك   

اهميـت ويـژه ايـن نـوع       .  اين اپيـزود نيـز بررسـي گـردد         علايم
يـا افـزايش فعاليـت      » 6فعاليت مفـرط  «ارزيابي مربوط به ملاك     

خـاطر آوردن دوره    است؛ چرا كه مشاهده شده بـا بـه         7هدفمند
، وضـعيت خلقـي     ) رفتـاري مانيـا    علايـم يا ساير   (فعاليت مفرط   

شـود    خاطر آورده مـي     تر به   ز راحت ك مرتبط با آن ني    هايپوماني
است كه تفاوت گفتني البته ).  الف2005 و اكيسكال، 8بناتزي(

بودن ميان افراد مبتلا به       هاي دوقطبي داري از نظر شاخص   معني
 و 1)پـذير خلق بالا يا تحريك(بدون تغيير خلق   » فعاليت مفرط «

ته و  پذير وجود نداش  افراد دوقطبي مبتلا به خلق بالا يا تحريك       
نيـز در  » فعاليـت مفـرط  «بنابراين پيشنهاد شده اسـت كـه معيـار     
عنـوان يكـي از     پـذير بـه   كنار معيارهاي خلـق بـالا يـا تحريـك         

هيپومانيا در نظر گرفته شـود      / هاي اصلي تشخيصي مانيا   ملاك
جــا كــه معيــار زمــاني  از آن) 5). 2003انگــست و همكــاران، (
DSM-IV-TRدر   كـه    هايپومانيـا براي تـشخيص    » چهار روز «

9 
ــه شــده،  ) 2000انجمــن روانپزشــكي آمريكــا،  ( در نظــر گرفت

سـويي  معياري قـراردادي و غيـر مبتنـي بـر شـواهد بـوده، و از            
در چندين مطالعه نـشان داده شـده   » دو روز«اعتبار معيار زماني   

انگـست و    ؛2000اكيسكال و همكاران،     ؛2001بناتزي،  (است  
توان   ي دوروزه مي  هايپومانيا، با درنظرگرفتن    )2003همكاران،  

 را كـه داراي پيامـدهايي مـشابه بـا     هايپومانيـا بسياري از مـوارد   
بـا توجـه بـه    ) 6. ي چهـارروزه اسـت شناسـايي نمـود      هايپومانيا

 )RT (10گيرندهتر افكار سبقت  تر و جامع  اهميت شناسايي دقيق  
/ در تـشخيص مانيـا  »  11يافتـه افكار تجمع«و تشابه اهميت آن با    

، بنـاتزي و اكيـسكال      )هاي بعـد نگـاه كنيـد      به بخش (ومانيا  هيپ
 اخيـر نيـز در   ئـم پيشنهاد كردند كه پرسش از علا)  الف 2005(

آنهـا پيـشنهاد كردنـد كـه در         . مصاحبه روتين گنجانيـده شـود     
 بـراي اخـتلالات محـور       DSM-IVمصاحبه ساختاريافته باليني    

ــك ــاران،  () SCID-I (12ي ــريفي و همك ــه ،)2009ش ــاب م هنگ
ــده، افكــار پرســش ســاختاريافته در مــورد افكــار ســبقت  گيرن

 و كوكوپولـوس    13يافته نيز بر پايه تعريف كوكوپولـوس      تجمع
ــرذهــن دائمــاً ) (1999( ــوان  از افكــاري اســت كــه بيمــار  پ ت

_______________________________________ 
1- monotherapy  

2- American Psychiatric Association 

3- Keitner  4- impulsivity 

5- sensitivity   6- overactivity 

7- increased goal-directed activity 

8- Benazzi 

9- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(4th ed.)-Text Revision 

10- racing thoughts  11- crowded thoughts 

12- Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders 

13- Koukopoulos 
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بـا توجــه بــه  ) 7. ارزيــابي شــود) را نـدارد كــردن آنهــا  متوقـف 
 سـابقه سـاير     نسبت به  هايپومانيابردن به سابقه      تربودن پي   مشكل

بـودن    و پـايين  ) 2007ويتا و همكاران،    (اختلالات روانپزشكي   
پيـشنهاد   ،)1986رايـس و همكـاران،       (BIIDپايايي تـشخيص    

هـاي    طـور مكـرر و در زمـان         شده است كـه ارزيـابي بيمـار بـه         
   ).2005اكيسكال، (مختلف انجام شود 

 بـودن در     جستجوي عوامل مـرتبط بـا دوقطبـي        -2

   اختلال افسردگيافراد مبتلا به

  هاي باليني ويژگي/ علايم -الف
 علايـم  همراهي سندرم افسردگي بـا برخـي از          -1 -الف

  افسردگي مختلط: قطب مقابل

ــزود مخــتلط انجمــن روانپزشــكي  (DSM-IV-TR در 1اپي
زماني معيارهاي اپيزود مانيا و اپيزود        همپايه  بر  ) 2000آمريكا،  

ــاژور  ــسردگي م MDE (اف
ــه ()2 ــار   ب ــز معي ــه ج ــدت دوهفت ) م

ــي ــشخيص داده مـ ــود تـ ICD-10در . شـ
ــاني  (3 ــازمان جهـ سـ

 بــارز علايــمزمــاني  اپيــزود مخــتلط بــا هــم) 1992، 4بهداشــت
هـاي سـريع بـين دو          و يا بـا تنـاوب      هايپومانيا/ افسردگي و مانيا  
بنــابراين ايــن نــوع اپيــزود در . شــود تعريــف مــي قطــب خلقــي

DSM-IV-TR  اختلال دوقطبي نوع يك       تنها در )BID(  و در ،
ICD-10    هم در BID     و هم در BIID  بـا ايـن    . يابد   مصداق مي

حال تعاريف اوليه حالات مخـتلط كـه توسـط پيـشگامان ايـن              
ويـژه بـا      بـه ( بـا تعريـف اسـتاندارد فعلـي          ،اند  حوزه مطرح شده  

ــف  ــا در    ) DSM-IV-TRتعري ــه آنه ــرا ك ــت، چ ــاوت اس متف
ا و يـك    تعاريف خود، وجود معيارهاي كامل يك اپيزود ماني ـ       

اپيــزود افــسردگي را بــراي تــشخيص اپيــزود مخــتلط لازم      
  و اكيـسكال، 5هاسـتگن (ژولز فالره ”état mixte“ دانستند؛ مانند  نمي
2006( ،“folie circulaire”پير فالره - ژان ) 2006، 6پيكـات( ،

 - بيماري مانيك   و )2003كوكوپولوس،  (سايكلوتايمياي هكر   
يكي از بهتـرين  ). 2001، 7سمارنرو(دپرسيوِ ويگنت و كرپلين  

ــاي موجــود از حــالات خلقــي مخــتلط، توصــيف    توصــيف ه
 دپرسيوِ كـرپلين بـر ايـن اسـاس      -بيماري مانيك . كرپلين است 

شرح داده شد كه تابلوهاي باليني گوناگون آن در واقـع يـك             
در .  بـراي آن توصـيف نگرديـد   8هايي نوع بيماري هستند و زير   

اي كــه دوره مانيــا را  افــسردهايــن تعريــف بــسياري از بيمــاران 
شـمرده    دپرسـيو  -بيماري مانيك كردند نيز مبتلا به       تجربه نمي 

كـه طيفـي از حـالات         بـر آن  افـزون   شدند، چرا كه كرپلين       مي
را در بسياري از مـوارد بـه همـراه          ) از افسردگي تا مانيا   (خلقي  

هــايي ماننــد  كــرد، ويژگــي هــم در ايــن بيمــاري مــشاهده مــي 
دگي ايـــن بيمـــاري را نيـــز از ابقه خـــانوابـــودن و ســـ راجعـــه
او بر پايه افزايش ). جا همان(دانست   اساسي آن مياتخصوصي

 تابلوهـاي بـاليني   ،يا كاهش سـه عامـل خلـق، تفكـر و فعاليـت          

، 10 و پـايز   9كينون  مك( دپرسيو را شرح داد      -گوناگون مانيك 
هر فرد مبتلا به اين بيماري در هر زمان         ). 2007؛ بناتزي،   2006
هـاي افـزايش، كـاهش و يـا      مكن است در يكـي از وضـعيت       م

اگر هر سه عامل افزايش   . عادي سه عامل فوق قرار داشته باشد      
داشته باشند بيمار در اپيزود مانيا، و اگر هر سه عامل كم شـده              

هــا  در ســاير وضــعيت. باشــند در اپيــزود افــسردگي قــرار دارد
دو زايش يـا اف ـ  يك عامل همراه بـا كـاهش        يا كاهش  افزايش(

ــاتزي، (وجــود دارد  ، حالــت مخــتلط)عامــل ديگــر  ).2007بن
هاي تشخيـصي    بنابراين بسياري از بيماراني كه بر اساس ملاك       

DSM-IV-TR   ــاژور ــسردگي م ــزود اف ــه اپي ــتلا ب  )MDE ( مب
سـر    هستند، بنا بر تعريف كـرپلين، در يـك حالـت مخـتلط بـه              

البته بايد اين .  دپرسيو هستند -برند و مبتلا به بيماري مانيك       مي
هـاي كـرپلين عمـدتاً بـر روي           داشت كه بررسـي   ياد   نكته را به  

اند و اطلاعات مربوط بـه بيمـاران سـرپايي            بيماران بستري بوده  
  1. اند هاي اخير گردآوري و تحليل شده در دههبيشتر 

اي به تعاريف اوليـه شـده و          هاي اخير توجه دوباره     در دهه 
يف مختلف حالات مخـتلط  اي روي تعار   هاي گسترده   پژوهش

، 14 و گـروف   13، بـرك  12، ياتـام  11كسيدي (عمل آمده است    به
نشان داده شده اسـت كـه در     هاي گوناگون     بررسيدر  . )2008

 DSM-IV-TRبين بيماران افـسرده، اپيـزود مخـتلط اسـتاندارد       
ــايع  ــك(ناشـ ــروي مـ ــاران، 15الـ ــسكال و 1992 و همكـ ؛ اكيـ
عـاريف ديگـر شـايع      و حـالات مخـتلط بـه ت       ) 1998همكاران،  

ــاتزي، (هـــستند %) 70-20( ــاران،كـــسيدي ؛2007بنـ   و همكـ
عبارتي تعريف استاندارد موجود بـا توجـه بـه شـيوع        به). 2008

بنـابراين  . پايين اين نوع اپيـزود كـاربرد عملـي چنـداني نـدارد            
هـاي متقـدمين يادشـده        تعاريف جديدي كـه عمـدتاً از نوشـته        

 anxious-excitedاننـد  م: انـد مطـرح گرديدنـد    برگرفته شـده 

depression) هاسـتگن  نقـل از   ، به1992 و همكاران،  كوكوپولوس
 و همكـاران،  16سوان (agitated depression، )2006و اكيسكال، 

1993( ،unipolar depression with anger attacks) و 17فاوا 
  و همكـاران، 18پـرليس  (irritable depression، )1993همكاران، 
ــ)2004 ــي  ، ن ــك (وع ســوم اخــتلال دوقطب ــزاج هايپرتايمي + م

ــوع چهــارم اخــتلال )1992اكيــسكال، () افــسردگي مــاژور ، ن
_______________________________________ 
1- mixed episode 

2- major depressive episode 

3- International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems-10th Revision 

4- World Health Organization 

5- Haustgen  6- Pichot 

7- Marneros  8- subtypes 

9- MacKinnon  10- Pies 

11- Cassidy  12- Yatham 

13- Berk   14- Grof 

15- McElroy  16- Swann 

17- Fava   18- Perlis 
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 ، )1999، 1اكيسكال و پينتو) (افسردگي هايپرتايميك(دوقطبي 
mixed manic state)  ،1998اكيسكال و همكاران(، dysphoric 

mania) 1992الروي و همكاران،  مك( ،mixed hypomania 
ــاپز( ــاران، 2ســ ــاپز، ؛ 2005 و همكــ ــا و ســ ، )2008ويتــ

dysphoric hypomania ) الـف 2005، ل و بناتزياكيسكا ( ،
depression with racing thoughts)   ،الـف 2003بنـاتزي ( ،

anxious depression) 2002 و اكيــسكال، 3پروجــي( ،
bipolarity index) و اختلال دوقطبي مينـور  ) 2004، 4ساكس

  ).2003، انگست و همكاران(
 -الـف : توان در دو دسته جـاي داد        را مي بالا  همه تعاريف   

 اختـصاصي   علايمتعاريفي كه بر اساس وجود برخي از        ) 1 -1
 )MDE (در داخل اپيزود افـسردگي مـاژور      ) مانند آژيتاسيون (

تعداد و يا نمره پايه تعاريفي كه بر ) 2- 1-الف. اند شكل گرفته
 توصــيف MDE در داخــل ي موجــودهايپومانيــا/  مانيــاعلايــم
جا توصيف و شواهد ايـن دو دسـته از حـالات              در اين . اند  شده

صـورت بـروز    هاي ديگري كه به     شود و حالت     مي ارايهمختلط  
افسردگي مـاژور بـر روي زمينـه خـاص مزاجـي يـا شخـصيتي             

دهند در    روي مي ) مانند مزاج هايپرتايميك و سايكلوتايميك    (
  .شود  شرح داده مي3-بخش الف

 در اين دسته، فرض بر اين   : تعاريف دسته اول   -1 -1 -فال
تنهـايي؛    حتـي بـه   ( اختـصاصي    علايـم بوده كه وجود برخي از      

تواند به اخـتلال موجـود    در بيمار افسرده، مي  ) مانند آژيتاسيون 
ماهيت دوقطبي دهد و شايد درمان چنين اختلالي نيز مبتني بـر            

بنــابراين، . داصــول درمــان اخــتلالات دوقطبــي اســتاندارد باشــ
 علايــمايــن مطالعــاتي طراحــي شــدند تــا قــدرت هــر يــك از  

  . بسنجندBDبيني وجود يك  اختصاصي را در پيش
ــف ــك-1 -1 -1 -ال ــذيري  تحري ــن :پ ــم يكــي از اي  علاي
نظـام  پـذيري در      تحريـك . پـذيري اسـت      تحريك ،اختصاصي

ــي    ــمي فعل ــصي رس ــي از )DSM-IV-TR(تشخي ــم، يك  علاي
 اســت و در عــين حــال در هايپومانيــا/ تشخيــصي اپيــزود مانيــا

DSM-IV-TR در توصـــيف MDE ذكـــر شـــده اســـت كـــه 
كننـد    پذيري را گزارش مـي      بسياري از افراد، افزايش تحريك    «

سوي از ). 2000انجمن روانپزشكي آمريكا، (» دهند يا نشان مي 
توانـد تنهـا علامـت        پذيري مي   ديگر در همين سيستم، تحريك    

دكــان و نوجوانــان باشــد  در كوMDEخلقــي بــراي تــشخيص 
بندي رسمي تشخيصي اختلالات  هر حال در طبقه  به). جا  همان(

پـذير تفـاوتي بـا     تحريـك  خلقي بزرگـسالان، بيمـاران افـسرده      
پذير ندارند و زيرنـوعي بـا عنـواني           بيماران افسرده غيرتحريك  
ايـن  . پذير در آن تعريف نـشده اسـت         مانند افسردگي تحريك  
 hostile«ته بـه سـندرمي بـا عنـوان     در حالي است كه در گذش

depression «      و ) 1980،  6 و زيسوك  5اورال(توجه شده است

پـذيري    اند كه تحريـك     آيند نشان داده    مطالعاتي كه در پي مي    
قطبـي    تر از افـسردگي يـك       در اختلال افسردگي دوقطبي شايع    

ها  هقطبي با ساز است و وجود آن حتي در موارد افسردگي يك 
 پـرليس و همكـاران    .  بودن همراه است    وقطبيهاي د   و شاخص 

در بررسي بيمـاران    )  الف 2005(بناتزي و اكيسكال     و) 2004(
، نشان دادند كه شـيوع حمـلات    MDEافسرده سرپايي مبتلا به     

بيمـاران  تـا دو برابـر    BDدر بيمـاران  پـذيري    يا تحريـك  خشم
MDDــت ــه . اس ــاران  در مطالع ــوع MDEاي روي بيم  BID ن

ــارن،  و7دكرســــباك( ــاد ) 2004 همكــ ــز همراهــــي زيــ نيــ
عنوان يكي از     به(  حركتي -روانيپذيري با آژيتاسيون      تحريك
گـزارش  ) MDEبـودن      دوقطبـي  كننـده   بينـي   پيشهاي    شاخص
نـشان داده شـده     هاي گوناگون     بررسيچنين در     هم. شده است 

 كـه سـت   هايپومانيا شـايع    علايـم پـذيري يكـي از        كه تحريـك  
بنـاتزي،  (كنـد     فسردگي ماژور بروز مي   يك اپيزود ا   با   زمان هم

ــف2002 ــاتزي،  ؛ ال ــسكال و بن ــشين  ). 2003اكي ــه پي در مطالع
پذير  ، بيماران افسرده تحريك  ) الف 2005بناتزي و اكيسكال،    (

تـري در   پـذير، سـن پـايين       بيماران افسرده غيرتحريك    به نسبت
 در  ي، ميزان بـالاتر همبـود     )MDD و   BIIDدر  (شروع اختلال   
هـاي افـسردگي     ، ميـزان بـالاتر ويژگـي      )BIIDدر  (محور يك   
حالـت افـسردگي   ، ميـزان بـالاتر   )MDD و BIIDدر  (آتيپيك  
DMX(مختلط  

 و BIIDدر   ()به ادامه مطلـب مراجعـه كنيـد       : 8
MDD (           و ميزان بالاتر سابقه خـانوادگي اخـتلال دوقطبـي) در
MDD (بر پايه رگرسيون لجستيك نيز همراهي مستقل . داشتند
 هم در بيماران DMXپذير و  دار بين افسردگي تحريك    و معني 
BIID      و هم در موارد MDD   مانيـا  علايـم در بـين    . شـد ديده  /

سـنجي را بـراي       رخ روان   پذيري بهترين نيم    ، تحريك هايپومانيا
حـساسيت   (ه اسـت   داشـت  MDD در بيمـاران     DMXبينـي     پيش
ــي% 66 ــك %). 86 9و ويژگ ــابراين تحري ــي  بن ــذيري م ــد  پ توان

قطبـــي؛ و نيـــز   يـــكMDE دوقطبـــي از MDEكننـــده متمايز
  1 .  باشدMDD در يك بيمار DMXكننده وجود  بيني پيش

 پـرليس و همكـاران    و بـزرگ با اين حـال، مطالعـه جديـد     
)2009() 2307 =n(       مبـتلا بـه      بر روي جمعيت بـاليني سـرپايي 

MDD،ــسيكوتيك ــك  غيرپ ــه تحري ــشان داده ك ــذيري در   ن پ
 و از طرفـي    اسـت   اضـطراب  ردگي و شدت بيشتر افس  ارتباط با   
پـذير بـيش از       هاي طيف دوقطبي در بيمـاران تحريـك         ويژگي

به اين ترتيب ظاهراً با جمعيت ناهمگني از        . ساير بيماران نيست  
متفـاوتي  هاي    پذير مواجهيم و زيرگروه     ن خلقي تحريك  ابيمار

_______________________________________ 
1- Pinto   2- Suppes 

3- Perugi   4- Sachs 

5- Overall  6- Zisook 

7- Deckersbach  8- depressive mixed state 

9- specificity 



  

 

 

  

  هاي منفي و مثبت كاذب اختلالات دوقطبي كاهش تشخيص
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 در هـر صـورت، بـه شناسـايي       .نها قابل تـصور اسـت     در ميان آ  
ــد ــواملي نيازمنـ ــسرده  عـ ــاران افـ ــداكردن بيمـ ــه جـ ــه بـ يم كـ

قطبي   پذير يك   پذير دوقطبي از موارد افسرده تحريك       تحريك
  .كمك كنند
 علامــت : حركتــي-روانــي آژيتاســيون -2 -1 -1 -الــف

ــيون    ــر، آژيتاس ــصاصي ديگ ــياخت ــي -روان ــت حركت   در  .اس
DSM-IV-TR)       ،و  ) 2000انجمن روانپزشـكي آمريكـاICD-

ــاني بهداشــت،  (10 ــازمان جه ــيون )1992 س ــي، آژيتاس  -روان
 يك  هايپومانيا/  اپيزود مانيا  براي و هم    MDE برايهم  حركتي  

 كننــده زيرنــوعو مــشخصرود  شــمار مــي بــهنــشانه تشخيــصي 
در هر دو سيـستم  اين نشانه باشد؛ البته    خاصي از افسردگي نمي   

هـاي  مشخـصه ويژگـي   «هـاي   عنـوان يكـي از نـشانه      يادشده بـه  
 )ICD-10(» سـندرم سـوماتيك   «يا  ) DSM-IV-TR( »ملانكوليك

كننـده يـا متفـاوت     ذكر شده، ولي در آنهـا نيـز علامتـي تعيـين         
 معيارهـاي  ، دريادشـده برخلاف دو سيستم   . نشده است شمرده  

، 4 و رابينـز   3، انـديكات  2اسـپيتزر ) (RDC (1تشخيصي پژوهشي 
1978(، AGD

 در نظر گرفته شده است و       MDDزيرنوعي از    5
، هنـوز   )2005اكيـسكال،   (نـام     فان صاحب با وجود برخي مخال   

ــك   ــر ي ــكان ب ــاع روانپزش ــي اجم ــودن  قطب ــيAGDب ــد   م باش
ــاران،  ( ــسكال و همك ــي) 2000اكي ــه،و برخ ــدي آن   طبق  -بن
عنـوان يـك افـسردگي         را بـه   - سيكوتيكپ ـ شـكل     در ويـژه   به
؛ سوان 1992، 7 و راتشيلد  6شاتزبرگ(دانند     لازم مي  ،قطبي  يك

  ).1993و همكاران، 
ــر پ ــر، ب ــه مطالعــات اخي ــسرده AGDاي ــين بيمــاران اف  در ب

صـورت مخـتلط اسـت و در بيمـاران       اغلـب بـه   وسرپايي شايع 
BIIDتر از بيماران   شايعMDD8؛ اليلير2004بناتزي، (باشد   مي 

عنوان يـك سـندرم طيـف      بهAGDاعتبار  ). 2001و همكاران،   
 عنوان يـك  به. نشان داده شده استبررسي  دوقطبي در چندين    
، بنـاتزي، پروجـي و      اكيـسكال توان به كـار       مطالعه شاخص مي  

 بيمـار سـرپايي     254آنها در بررسي    . اشاره نمود ) 2005( 9ريمر
MDD    ميزان فراواني ،AGD    دسـت آوردنـد     به% 20 را حدود .
هـاي غيرآژيتـه داراي ميـزان          نـسبت بـه افـسرده      AGDبيماران  

و نيـز عـود     ،  DMX و ميزان بـالاتر      BDبالاتر سابقه خانوادگي    
ترين همراهي مربوط بـه رابطـه    قوي. كمتر و ازمان كمتر بودند    

AGD   و DMX   37( بود=OR
براي توجيه تناقض ظـاهري     ). 10

قطبـي يـا دوقطبـي بـودن          در نظرات موجود در ارتباط بـا يـك        
AGD    هـايي كـه آن را بيـشتر          بررسـي : ، توضيحي وجـود دارد
 ذكـر  BIDرابـر  دانند، ايـن برتـري را عمـدتاً در ب    قطبي مي  يك
دانند، بر    كنند، در حالي كه مطالعاتي كه آن را دوقطبي مي           مي

بنــابراين، هرچنــد . انــد  متمركــز بــودهBIID بــا MDDمقايــسه 
مقايسه مستقيم قابل توجهي بين سه نوع اخـتلال عمـده خلقـي             

اي را در مـورد       تـوان چنـين رابطـه       صورت نگرفتـه اسـت، مـي      
 BIID: خلقي در نظر گرفت در انواع اختلالات AGDفراواني 

> MDD > BID . او . توجيه ديگري دارد) 2005(اما اكيسكال
ــا مــي ، احتمــالاً در BIIDتوجــه بــه ســختي تــشخيص  گويــد ب
، بـسياري از مـوارد   BID و MDDشـده بـين     هاي انجـام    مقايسه
BIID   ِظاهراً  «  در بين بيمارانMDD«      وجود داشـته و شناسـايي 

نمونه  ازواقعي  BIIDا حذف موارد بنابراين شايد ب  . نشده است 
 در  حركتــي-روانــيقطبــي، ديگــر ميــزان كنــدي  ظــاهراً يــك
عبارتي شـايد بـا     نباشد؛ به  MDD بيشتر از بيماران     BIDبيماران  

 نيز بيـشتر از  BID حتي در بيماران   AGDاين ملاحظه، فراواني    
 كلاً در   AGDدر واقع او معتقد است كه       .  باشد MDDبيماران  
.  اسـت MDDتر از بيماران   شايع) II و   Iانواع  (دوقطبي  بيماران  

اي نيـاز بـه مقايـسه مـستقيم           هرحـال آزمـايش چنـين فرضـيه         به
 بـا   MDD و   BID  ،BIIDبين بيمـاران      حركتي -روانيسرعت  

در نظر گرفتن ملاحظات تشخيصي جديد بـراي جلـوگيري از           
  1  . داردBIID تشخيصي كم

 علامـت   :يافتـه   تجمع /گيرنده   افكار سبقت  -3 -1 -1 -الف
) R/CrT (11يافتـه   تجمع /گيرنده  اختصاصي ديگر، افكار سبقت   

ــت ــبقت . اسـ ــار سـ ــده افكـ ــيف ) RT(گيرنـ ــه توصـ ــر پايـ   بـ
DSM-IV-TR         يك احساس ذهني سبقت افكار است و يكي ،

بر پايه توصيف . رود شمار مي به هايپومانيا/  اپيزود مانياعلايماز  
، در  )2006بنـاتزي،   ز  نقـل ا  بـه (كوكوپولوس و كوكوپولـوس     

غيرقابـل توقـف    » افكـار سـريع   «پـر از    پيوسـته   اين حالت ذهن    
، حالتي است كه    يافته  تجمعاست؛ در حالي كه منظور از افكار        

غيرقابـل توقـف   » افكـار غيرسـريع  «طـور مـستمر پـر از    ذهن بـه  
 و همكـاران،   12هيرشـفلد  (BID هـم در بيمـاران       RT. باشـد  مي
از ) 2001بناتزي و اكـسيكال،      (BIIDو هم در بيماران     ) 2000
شـيوع  .  بسيار شـايع اپيزودهـاي افـسردگي مـاژور اسـت       علايم

RT / تـا  71مختلـف در مانيـا   هـاي   پايه بررسي بر   13پرش افكار 
گــردآوري ( درصــد 96 تــا 43 درصــد، در اپيــزود مخــتلط 92

ــاتزي،  ــزود افــسردگي مــاژورِ)  الــف2003بن  بيمــاران و در اپي
MDD   و BIID 79 تـا    72 درصد و بـين      59 تا   46ب بين   ترتي به 
ــاتزي، (درصــد  ــف2002 ، ب2003، 2006،  الــف2008بن )  ال

 .  گزارش شده است

اي بر روي گروهي از بيماران سرپايي در اپيزود           در مطالعه 
، بر پايه رگرسيون )MDD 271 و BIID 379(افسردگي ماژور 

_______________________________________ 
1- research diagnostic criteria  2- Spitzer 

3- Endicott   4- Robins 

5- agitated depression  6- Schatzberg 

7- Rothschild   8-Allilaire 

9- Rihmer   10- Odds Ratio 

11- racing/ crowded thoughts  12- Hirschfeld 

13- flight of ideas 



  

 

 

  

  امير شعباني
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  تـه ياف  تجمـع / گيرنـده   لجستيك متعدد، پرخوابي، افكار سـبقت     
)R/CrT(ــك ــيون   ، تحري ــذيري و آژيتاس ــيپ ــي-روان   حركت

بناتزي، ( بودند MDE در بيماران BIIDبين  عوامل مستقل پيش
دار بـا سـابقه       چنين داراي همراهي معنـي       هم علايماين  ). 2006

 بـين  OR(بودنـد  ) 1عنوان اعتبارساز خارجي به( BDخانوادگي  
بينــي   پــيشتــرين حــساسيت و ويژگــي در متعــادل). 1/2 و 6/1

BIIDروانــيآژيتاســيون . پــذيري بــود ، مربــوط بــه تحريــك- 
تــرين حــساسيت؛ و  داراي بــالاترين ويژگــي و پــايين حركتــي
R/CrT      تـرين ويژگـي بـود     داراي بالاترين حـساسيت و پـايين .

، در مـورد    BIIDبيني    براي پيش ) PPV (2ارزش اخباري مثبت  
ــذيري، و آژيتا  پرخــوابي، تحريــكعلايــمهريــك از  ســيون پ
ــي ــي-روان ــورد % 70 حــدود  حركت ــود% R/CrT 65و در م . ب

ــت   ــاري مثب ــز در   DMXارزش اخب ــك ني ــسردگي آتيپي  و اف
بنابراين با درنظرگرفتن تـشابه     . بود% 70 حدود   BIIDبيني    پيش
PPV فــوق بــا علايــم هريــك از PPV مجمــوع چنــد علامــت 
، ظاهراً استفاده از ايـن  ) يا افسردگي آتيپيكDMXصورت   به(

. تـر اسـت   تـر و كـاربردي   صـرفه    باليني به  كارها در     علامت  تك
در )  ب 2008( آيـد، بنـاتزي     طـور كـه در ذيـل مـي          البته همـان  

دست آورده و نشان داده       مطالعه جديدتر خود، يافته ديگري به     
 علايـم تر از هر يـك از         است كه مجموع چند علامت باارزش     

  ).رسد نظر مي تر به كه معقول(تنهايي است  به
 ،حالت افسردگي مخـتلط    : تعاريف دسته دوم   -2 -1 -لفا

كـم دو   صـورت وجـود دسـت    توصيفي از نوع دوم است كه به  
)DMX2(  يا سه ) DMX3(  هايپومانيـا زمان   علامت هم)  جـز   بـه

؛ و يـا بـه صـورت وجـود نمـره            MDEدر داخل يك    ) يوفوريا
HIG در 8بــيش از 

MRS در 11 يــا بــيش از  3
تعريــف شــده  4

عبـــارتي بـــرخلاف تعريـــف  بـــه).  ب2008 بنـــاتزي،(اســـت 
 خـارج از    هايپومانيـا  علايـم بـر آن پايـه،       كـه    BIIDكلاسيك  
 در داخـل    علايـم  ايـن    DMXدهـد، در       روي مي  MDEاپيزود  
در چندين مطالعه، براي جلـوگيري      . شود  ديده مي  MDEيك  

هاي كاذب، از چندين معيار براي تـشخيص بـاليني       از تشخيص 
DMX      علايـم  بـروز ) 1: رفتـه شـده اسـت      به اين شرح بهـره گ 
ك داخــل هايپومانيــ علايــم) 2؛ MDE داخــل  دركهايپومانيــ

MDE ــصرف ــه م ــد   ب ــوط نباش ــسردگي مرب ــاي ضداف   ؛  داروه
ــم) 3 ــ علاي ــل هايپوماني ــشي MDEك داخ ــت چرخ ــه حال  5 ب

كم يك فاصله     عبارتي دست    مربوط نباشد، به   MDE-هايپومانيا
هـا وجـود    MDEي حدفاصـل    هايپومانيا و   MDEماهه بين     يك

ــا  ــت  «داشــته باشــد ت ــه حال افــسردگي مختلطــي كــه مربــوط ب
ك هايپوماني ـ علايـم وجـود   ) 4ارزيابي شـود؛    » چرخشي نباشد 

از پيـروي   كـم يـك هفتـه، بـراي            به مدت دسـت    MDEداخل  
  ؛ DSM-IV-TRحـــداقل مـــدت مانيـــا و اپيـــزود مخـــتلط در 

 در زمـان مـصاحبه وجـود      MDEك داخـل    هايپوماني علايم) 5
نمـره همــه  ) 6باشـند تــا روايـي ارزيــابي افـزايش يابــد؛    داشـته  
 باشـد  4كمتـر از  ) جز حداكثر يـك سـنجه    به (HIGهاي    سنجه
 نيـز توسـط كوكوپولـوس و       DMXنوع خاصـي از      ).جا  همان(

كم دو     با دست  MDEوقوعي يك     صورت هم   كوكوپولوس به 
ــت    ــه علامــ ــت از ســ ــي  ) 1علامــ ــي درونــ ــشار روانــ  6فــ

  ،  حركتــــي-روانــــيســــيون آژيتا) 2، )پــــذيري تحريــــك(
كم در يك مطالعه بـر پايـه           تعريف شده و دست    ،R/CrT) 3و  

 و  بنـاتزي (بـودن اعتباريـابي شـده اسـت           هاي دوقطبـي    شاخص
ــه  ). 2004همكــاران،  ســندرم ديگــري نيــز در بيمــاران مبــتلا ب

MDD   ــه و ــسردگي آژيتـ ــامل افـ ــم شـ ــاهش وزن، علايـ  كـ
ــشاركلام،  ــده  RTف ــشان داده ش ــشي ن ــار خودك ــت  و افك  اس

كه   هر صورت، با اين     به ).2005 و همكاران،    ، بناتزي اكيسكال(
شود،    هاي رسمي كنوني ديده نمي      بندي  ريفي در طبقه  اچنين تع 
ــوم  ــه    DMXمفه ــت ك ــرپلين و ويگن ــديمي ك ــاريف ق  در تع

عمدتاً در مورد بيمـاران بـستري نوعـاً سـايكوتيك ابـراز شـده               
  ). 2001مارنروس، (كاملاً آشكار است  بودند

 %60تقريبـاً   ( بـوده    MDD بـيش از     BIID در   DMXشيوع  
 علايـــمتـــرين  و شـــايع)  در بيمـــاران ســـرپايي%30در برابـــر 
پذيري، افكار    ، تحريك DMX در   DSM-IV-TRك  هايپوماني
و پرحرفـي بـوده      حركتـي  -روانـي گيرنـده، آژيتاسـيون       سبقت
).  الـــف2008؛ بنـــاتزي، 2006بنـــاتزي و اكيـــسكال، (اســـت 
 ناشــايع اســت؛ هرچنــد در DMX در 7منــد فعــالي هــدف بــيش

 جزيي از معيارهاي اصـلي  8مطالعات اخير، در كنار تغيير خلقي 
 ؛2001همكـاران،  سـوان و    ( دانسته شـده اسـت       هايپومانيا/ مانيا

 و  11 خلقـي  نوسـانات ). 2003،  10 و هنتوش  9اكيسكال، آزورين 
گـزارش شـده    افزايش برانگيختگي جنسي نيز در اين بيمـاران         

  1 ).1999كيسكال و پينتو، ا(است 
 و BIID بـا  DMXاعتبار اين تعريف بر پايـه ارتبـاط قـوي           

دار بـا سـن شـروع         ، و نيـز ارتبـاط معنـي       BDسابقه خـانوادگي    
ــه-تــر، عــود بيــشتر و افــسردگي آتيپيــك   پــايين عنــوان   كــه ب
قطبـي از دوقطبـي مطـرح     هاي متمايزكننده اختلال يك   ويژگي
ــده ــد ش ــت -ان ــده اس ــشان داده ش ــدي ( ن ــاردي12بيون ، 13، پيك

 ،چنـــين  هـــم ). 2005، 16 و پـــانچري15، گتـــانو 14پاســـكيني
_______________________________________ 
1- external validator  

2- positive predictive value 

3- Hypomania Interview Guide 

4- Mania Rating Scale 5- cycling 

6- inner psychic tension 7- goal-directed overactivity 

8- mood change  9- Azorin 

10- Hantouche  11- mood lability 

12- Biondi  13- Picardi 

14- Pasquini  15- Gaetano 

16- Pancheri 
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 و سابقه خـانوادگي   پايينهاي دوقطبي مانند سن شروع    ويژگي
BD     قطبـي مبـتلا بـه          در بيماران افسرده يـكDMX     بيـشتر بـه ،

، 1سـاتو  (MDD تا بـه سـاير بيمـاران    اند  شبيه بوده BIDبيماران  
شـواهد ديگـري نيـز كـه        ). 2003،  4لر و مو  3، اسكروتر 2باتلندر

ماننـد  : دهنـد وجـود دارد    را نـشان مـي   DMXماهيت دوقطبـي    
 -ارتبـاط دوز  ؛MDD  نـسبت بـه  BIID و   BIDشيوع بيشتر در    
و بـار    »افـسردگي    اپيـزود    درونكِ  هايپوماني ـ علايم«پاسخ بين   

ــشابهBDســابقه خــانوادگي  ــودن ســاختار عــاملي ؛ م ــم «ب  علاي
ك بـين   هايپوماني علايم با   »افسردگي  يزود   اپ درونكِ  هايپوماني
هاي افسردگي؛ احتمال بيشتر وجود افسردگي مختلط در          دوره
شوند؛ شانس بيشتر سـوئيچ        شيفت مي  BD كه به    MDDموارد  
 با داروهاي ضدافسردگي در موارد افسردگي       هايپومانيا/به مانيا 

 بـا  علايـم مختلط نسبت بـه افـسردگي غيـر مخـتلط؛ و تـشديد           
  ).2007بناتزي، (اروي ضد افسردگي مصرف د
 بـاليني از اهميـت بيـشتري برخـوردار          كـار چـه در      البته آن 

. باشـد   بـر نحـوه درمـان بيمـار مـي       DMXاست، اثـر تـشخيص      
شـده تـا      اي بر اساس جستجوي انجام      شده  هرچند مطالعه كنترل  

زمان نگارش اين مقاله در اين مورد انجام نشده است، بـر پايـه             
هـاي مطالعـات      نگر و بازتحليل    طبيعي، گذشته هاي سير     بررسي
، داروهـاي  )كه با هدف ديگري انجام شده بودنـد       (شده    كنترل

ــشديد   ــث تـ ــواردي باعـ ــسردگي در مـ ــمضدافـ ــاعلايـ /  مانيـ
 يـا آژيتاسـيون     R/CrTمانند تشديد    (MDEي داخل   هايپومانيا

و يــا ســوئيچ ) انجامــد كــه گــاهي بــه اقــدام بــه خودكــشي مــي
؛  الـف 2008بنـاتزي،  (گردنـد      مـي  هايپومانيـا /افسردگي به مانيا  

FDAاز طرفـي    ). 2004  و همكاران،    5گلدبرگ
دفتـر غـذا و   ( 6

در مورد مونوتراپي با داروهاي ضدافـسردگي و        )  2007دارو،  
اي كـه   رابطه آن با گـرايش بـه خودكـشي در بيمـاران افـسرده        

ــد تحريــكعلايمــداراي  ــستند   ي مانن ــذيري و آژيتاســيون ه پ
بـر ايـن   . باشد هاي فوق مي سو با يافته   كه هم  ؛ است هشدار داده 

ــويز   ــز از تج ــاس، پرهي ــدون   «اس ــسردگي ب ــاي ضــد اف داروه
 توصـيه  DMX در بيماران مبتلا بـه    »كننده خلق   داروهاي تثبيت 

  .شود مي
سـه علامـت   پايـه   بر DMXبر پايه شواهد موجود، تعريف    

معتبرتـــر از تعريـــف دو علامتـــي آن   ) DMX3 (هايپومانيـــا
)DMX2 (  است)  ،؛ )2003اكيـسكال و بنـاتزي،       ؛2005بناتزي

 داراي ويژگــي بــالاتري DMX2 نــسبت بــه DMX3در واقــع، 
ــشخيص  ــراي ت ــاتزي و اكــسيكال، ( اســت BIIDب و ) 2001بن
بنـاتزي،  (دهـد  تري نيز با اين تشخيص نـشان مـي      همراهي قوي 

ــار ). 2001 ــي  در پــيشDMX3امــا اعتب ــودن، در  بينــي دوقطب ب
اعتبار دسته اول تعاريف حـالات خلقـي مخـتلط كـه            مقايسه با   

 اختـصاصي   علايـم تعاريف مبتني بر وجود برخي از       (ذكر شد   
 چگونه است؟ براي پاسـخ بـه ايـن پرسـش،       ،)MDEدر داخل   
 را در بيمـاران    DSM-IVي  هايپومانيا علايم)  ب 2008(بناتزي  

كه براي  ) =224 n (MDDو  ) =BIID) 336 nسرپايي مبتلا به    
 به طور مقطعـي ارزيـابي       ،افسردگي مراجعه كرده بودند   درمان  
پـيش از   (در اين مطالعه، سن پايين شروع اختلال خلقـي          . كرد
بودن در نظر گرفته شـد؛        عنوان شاخص دوقطبي    به)  سالگي 21

عنوان  چرا كه پيش از آن، در بررسي بيماران خلقي سرپايي، به      
شـده بـود   بودن مطـرح   كننده دوقطبي   بيني  بهترين شاخص پيش  

 2008بنــاتزي، (در ايــن مطالعــه ). 2008بنــاتزي و اكيــسكال، (
طور مستقل   اختصاصي مورد بررسي، بهعلايميك از  ، هيچ)ب

دار نداشـت، در حـالي        بودن همراهي معنـي     با شاخص دوقطبي  
 و  DMX3كه بهترين تركيب حساسيت و ويژگي، مربـوط بـه           

رسـد كـه در       ظـر مـي   ن  بنابراين، به .  بود HIG  در  و بالاتر  8نمره  
كارگيري  تعـاريفي كـه        تعيين باليني حالات خلقي مختلط،  به      

ي موجـود در  هايپومانيـا /  مانيـا علايـم بر اساس تعداد و يا نمره    
اند، بر تعاريفي كه      داخل اپيزود افسردگي ماژور توصيف شده     

ــر وجــود برخــي از    ــمب  اختــصاصي ماننــد آژيتاســيون   علاي
و ) پذير  افسردگي تحريك (ري  پذي  ، تحريك )افسردگي آژيته (

در مطالعـه  . انـد ارجحيـت دارد   گيرنده بنـا شـده     يا افكار سبقت  
ــاتزي، (ديگــري  ــاران   )  ب2003بن ــي بيم ــا بررس ــز ب  MDEني

، )=130n (MDDو ) =BIID) 206nســـــرپايي مبـــــتلا بـــــه 
 MDE«،  »پذيري با تحريك  MDE«هاي سايكومتريك    ويژگي
ــا  ــدند DMX3، و »RTب ــسه ش ــالاترين  دDMX3:  مقاي اراي ب

ــايين%) 80(ويژگــي  ــرين حــساسيت و پ ــشخيص %) 56(ت در ت
BIID باليني، اهميت ويژگي بـيش از      كار  كه در   جا  از آن .  بود

ــه  ــت، يافت ــساسيت اس ــت   ح ــز از ارجحي ــه ني ــن مطالع ــاي اي ه
دنبـال    بهدر همين راستا،    . كند حمايت مي  DMX3كارگيري   به

ر مقايـسه افـسردگي   مبني ب ـ) 2003( و قائمي  7پيشنهاد گودوين 
آژيتــه مخــتلط، افــسردگي آژيتــه غيــرمختلط و افــسردگي      

نشان داد كـه افـسردگي آژيتـه تنهـا          ) 2004(غيرآژيته، بناتزي   
 با )BDسابقه خانوادگي (بودن  هنگامي از نظر شاخص دوقطبي

. افسردگي غيرآژيته متفاوت است كه در حالت مخـتلط باشـد          
خيــصي افــسردگي آژيتــه عبــارتي ايــن مطالعــه از اعتبــار تش بــه

» چنــد«وجـود  لـزوم  حمايـت نكـرد و تأكيـد ديگـري بــود بـر      
ــت  ــاعلام ــا   هايپوماني ــت مخــتلط ب ــك حال ــشخيص ي ــراي ت  ب
  1  .هاي دوقطبي ويژگي

_______________________________________ 
1- Sato   2- Bottlender 

3- Schroter  4- Moller 

5- Goldberg 

6- Food and Drug Administration 

7- Goodwin 



  

 

 

  

  امير شعباني
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/  مانيـا  علايـم با اين حال، تعيين اهميت نـسبي هـر يـك از             
 باليني  كارتواند در      نيز مي  DMXبيني وجود      در پيش  هايپومانيا
چرا كه در صورت وجود علامتي بـا ارزش  . دكننده باش  كمك

، يــافتن آن در بــالين DMXبينــي  اخبــاري مثبــت بــالا در پــيش
تـر بيمـاراني     تواند ارزش قابل توجهي براي شناسايي آسـان         مي

 هايپومانيا/  مانيا علايمكه با احتمال زيادتري داراي سابقه ساير        
بـر  ) 2006(در مطالعه بنـاتزي و اكيـسكال        . باشد  اند داشته     بوده
بـــراي ) MDD 254 و BIID 348( بيمـــار ســـرپايي 602روي 
پـذيري   ، تحريـك  DMXبيني     در پيش  علايمدادن بهترين     نشان

داراي بهتــرين تركيــب حــساسيت، ويژگــي، و ارزش اخبــاري 
و پرحرفـي داراي    حركتي-روانيمثبت و منفي ؛ و آژيتاسيون  

 DMXبالاترين ويژگي و ارزش اخباري مثبت براي تـشخيص          
به بيان ديگر ).  پرحرفي پايين بود علامتالبته حساسيت(بودند  

پذيري   ي مانند تحريك  علايم كه داراي    MDEبيماران مبتلا به    
 هايپومانيـا دقت از نظر سابقه       يا آژيتاسيون هستند، لازم است به     

به نتيجه متناقص مطالعه مهم پـرليس        [مورد بررسي قرار گيرند   
 -1 -1 -1 -الـــــــف« در بخـــــــش) 2009(و همكـــــــاران 

  .]نيز نگاه كنيد» پذيري تحريك
 علايـم  همراهي سندرم افسردگي بـا برخـي از          -2 -الف

  ويژه 

      ) ATD (1 افسردگي آتيپيك-1 -2 -الف
ATD در DSM-IV-TR)    ،ــا ــكي آمريك ــن روانپزش انجم
كـه اخيـراً اعتبـار تشخيـصي آن         [با افسردگي واكنـشي     ) 2000

و )] 2008 و همكـاران،     2سيمولر (مورد ترديد قرار گرفته است    
افزايش : شود كم دو مورد از اين چهار مورد مشخص مي     دست

و صفت حساسيت  leaden paralysisوزن يا اشتها، پرخوابي، 
عنوان يك   بهDSM-IV-TRاين سندرم در   .3بين فردي به طرد   

عنـوان يـك      اختلال مستقل شناخته نشده اسـت، بلكـه تنهـا بـه           
بــراي اپيزودهــاي » هــاي آتيپيــك يژگــيبــا و«نــام  مشخــصه بــه
 MDEچـه بـراي      (يكوتيك و غيرملانكوليك  سپ غير افسردگي
 و چــــه بــــراي اخــــتلال ،BIID يــــا MDD ،BIDدر ســــير 
انجمـن روانپزشـكي آمريكـا،      (قابل ثبت اسـت     ) تايميك  ديس
 در بيمــاران ســرپايي افــسرده، بــر اســاس ATDشــيوع ). 2000

ش شــده اســت  درصــد گــزار83 تــا25تعــاريف مختلــف بــين 
 از جهـات  ATDد كـه    ن ـده  شواهد نـشان مـي    ). 1999بناتزي،  (

ــاوت اســت   ــك متف ــسردگي غيرآتيپي ــا اف ــاگون ب ــدگون  ؛ مانن
ــودن در  شــايع ــصليMDDترب ــهBID ، و در ف ــژه  و ب  BIID وي
ــاتزي، ( ــسكال و ب؛ 2002، 2000بنـ ــاتزي،  اكيـ  ؛ب 2005بنـ

 DMX، همراهـي بيـشتر بـا        )2000انجمن روانپزشكي آمريكا،    
ــسكال و( ــاتزي،  اكي ــه ،)ب 2005بن ــودن  راجع ــدلر(ترب  و 4كن

، قـــدرت ) ب2005بنـــاتزي،  اكيـــسكال و ؛1996همكـــاران، 

ــيش ــي پ ــاران   بين ــراي ســوئيچ بيم ــدگي ب ــاMDDكنن ــه ماني /  ب
، سـابقه   )1995اكيسكال و همكـاران،     ( در درازمدت    هايپومانيا

ــشتر  ــانوادگي بي ــر (BDخ ــاتزي و ريم ــسكال و؛ 2000 ،بن  اكي
 آتيپيك علايم پاسخ بين تعداد -، رابطه دوز ) ب 2005زي،  بنات

رابطه قـوي بـين    ،BD و بار سابقه خانوادگي MDEطي اپيزود  
و پرخــوابي بــا ســابقه    leaden paralysis  آتيپيــكِعلايــم

 و بيـشتربودن    ،)ب 2005بنـاتزي،    اكيسكال و  (BDخانوادگي  
گي  پرخوابي، پرخـوري و افـزايش وزن بـا افـسرد        علايمرابطه  

 و همكـاران،    5ميـشل (قطبـي     دوقطبي نسبت به افـسردگي يـك      
نشان دادند كه بـراي تـشخيص       ) 2000(بناتزي و ريمر     ).2001
BIID، وجود  MDE  هاي آتيپيـك داراي حـساسيت         با ويژگي
 علايـم باشـد و در بـين       مـي %) 74(و ويژگـي بـالا      %) 45(پايين  

 و افسردگي آتيپيك، پرخوابي داراي بهترين تركيب حساسيت
 ATDبـا ايـن حـال،       . است)  درصد 81 و   35ترتيب    به(ويژگي  

شـود    نيز به ميزان قابل تـوجهي مـشاهده مـي    MDDدر بيماران   
و )  ج 2002و   ب   2002بنـاتزي،    ؛2003انگست و همكـاران،     (

قطبــي  عــدم تفــاوت فراوانــي آن در بيمــاران دوقطبــي و يــك 
ت كم در يك نمونه بيماران بستري نـشان داده شـده اس ـ             دست
  1 ).2008سيمولر و همكاران، (

   حركتي-رواني افسردگي با كندي -2 -2 -الف
ــان ــورد     هم ــتلط در م ــسردگي مخ ــه در بخــش اف ــور ك ط

، بر اساس شواهد    )2 -1 -1 -بخش الف (افسردگي آژيته آمد    
ــود،  ــسردگي AGDموج ــايعBIID در اف ــسردگي    ش ــر از اف ت

همين   به. استBIDتر از افسردگي  قطبي و در آن نيز شايع    يك
 بيـشتر از  BIDنيز در افسردگي    حركتي -روانيترتيب، كندي   

MDD  كه در پنج مطالعه مرورشده توسط        با اين . شود   ديده مي
ميـشل و همكـاران،     يعنـي مطالعـات        [)2004 (6ميشل و مالهي  

، 10 و جيپــسكو9، يونــسكو8؛ پوپــسكو1966، 7پــريس ؛1992
، 14نـــز، رابي13كـــاتز ؛1992، 12 و رســـك11؛ كـــوهس1991

 تـا  1966هـاي   بـين سـال  ] 1982 و سوان، 16سكاندا  ،  15كروگان
بـين بيمـاران      حركتـي  -روانـي  تفاوت فراوانـي كنـدي       ،1992

دار نبوده، دو مطالعـه جديـد         قطبي و دوقطبي معني     افسرده يك 
، 20 پاولوويـك  -، ميـشل و هـادزي     19، ويلهلم 18، روي 17پاركر(

_______________________________________ 
1- atypical depression 2- Seemüller 

3- interpersonal rejection sensitivity 

4- Kendler  5- Mitchell 

6- Malhi   7- Perris 

8- Popescu  9- Ionescu 

10- Jipescu  11- Kuhs 

12- Reschke  13- Katz 

14- Robins  15- Croughan 

16- Secunda  17- Parker 

18- Roy   19- Wilhelm 

20- Hadzi-Pavlovic 
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دار را در  لاتر معنـي  فراواني با ) 2001ميشل و همكاران،     ؛2000
 نشان دادند؛ اين رجحان     MDD نسبت به بيماران     BIDبيماران  

BID    نسبت به MDD       حتي در بين بيماران افسرده ملانكوليك 
اين در حالي است    ). 2001ميشل و همكاران،    (نيز مشاهده شد    
، )ج 2003( ســرپايي بنــاتزي BIID و MDDكــه بــين بيمــاران 

وجود   حركتي-روانيواني كندي داري از نظر فرا تفاوت معني
  .نداشت

  سيكوتيكپ افسردگي -3 -2 -الف

نگر طولي روي كودكان و نوجوانـان   در يك مطالعه آينده 
، بـا وجـود   گيـري  پـي شـدن بيمـاران در طـول      افسرده، دوقطبي 

سيكوتيك و نيــز اخــتلال ســلوك، رفتــار    پـ ـهــاي  ويژگــي
ــه خودكــشي  ــي مــي  پــيش1پرخاشــگرانه، و گــرايش ب شــد  بين

هـاي    در ايـن مطالعـه ويژگـي      ). 2005 و همكـاران،     2وچمنك(
 داراي همراهــــي قابــــل تــــوجهي بــــا مــــزاج سيكوتيكپــــ

ــود ) CHT (3حــساس  بــيش-ســايكلوتايميك  افــراد %57در (ب
بـه ايـن ترتيـب      ). CHTافراد بـدون     %6در  تنها   و   CHTداراي  

خصوص در صورت همراهي  بهسيكوتيك پهاي  وجود ويژگي
  .  محسوب شدBDنده بروز كن بيني پيش، CHTبا 

 BID 39 و MDD 39(اي روي بزرگــــسالان  در مطالعــــه
هـاي ملانكوليـك و       شده از نظر سن، جـنس و ويژگـي          يكسان

نيز نشان داده شد كـه بيمـاران        ) داراي شدت يكسان افسردگي   
BIDدار بــيش از بيمــاران  طــور معنــي  بــهMDD داراي ســابقه ،

ــسردگي   ــزود اف ــاپي ــستند سيكوتيكپ ــشل( ه ــاران، مي  و همك
ــماز نظــر ). 2001 ــز، در گــروه  علاي ــوني ني  احــساس BID كن

leaden paralysisقـراري،   پوچي، فقدان علائق، احساس بـي 
  ،

 بيـــشتر؛ و گريـــستن،  حركتـــي-روانـــيپرخـــوابي و كنـــدي 
خــوابي ابتــداي شــب  و گــرايش بــه ســرزنش  اضــطراب، كــم

  بيـشتربودن «تكـرار يافتـه     .  بـود  MDDديگران كمتـر از گـروه       
» MDD نسبت به BD در بيمارن سيكوتيكپفراواني افسردگي   

ــه ــار خلقــــي 880اي روي  در مطالعــ ــسكي( بيمــ ، 4ريباكوفــ
، پايـايي  )2007، 8 و كيجنا 7، ريماسزوسكا 6، لوجكو 5سووالسكا

ــزايش داد   ــه را اف ــن يافت ــانس  : اي ــسبت ش ــسردگي ) OR(ن اف
بيمــار چهــار مــردان ، در MDDبرابــر   درBDدر سيكوتيك پــ

  . دو برابر بود بيمارزنان  و در برابر
  افسردگي ملانكوليك-4 -2 -الف

هـاي وضـعيت      بـا بررسـي داده    ) 2000(پاركر و همكـاران     
 سـال،  15 در بـيش از  MDD بيمار 904 و  BID بيمار   83باليني  

بــا (نـشان دادنــد كــه ميــزان تـشخيص افــسردگي ملانكوليــك   
. تر است بيشBIDداري در گروه   طور معني   به) تعاريف مختلف 

 افسردگي ملانكوليك بين دو گروه نيز، پس        علايمدر مقايسه   

ويژه كندي   به(  حركتي -روانيك، اختلال   ياز رگرسيون لجست  
دار  طور معني  بهBIDو احساس گناه بيمارگونه در بيماران ) آن

در مطالعه  ) 2001ميشل و همكاران،    ( همين محققان . بيشتر بود 
 MDD مـــورد 39 و BID مـــورد 39ديگـــري بـــا مقايـــسه   

شده از نظر سن و جنس و وجود ملانكوليـا، فزونـي              داده  تطبيق
 احساس پوچي و فقدان علائق در بيمـاران  علايمشانس داشتن   

BID      نسبت به بيماران MDD   چنـين بـا    آنها هـم .  را نشان دادند
ــسه ــك  20مقاي ــسردگي ملانكولي ــورد اف ــا BID م ــورد 20 ب  م

شـده از نظـر سـن و          دهدا   تطبيـق  MDDافسردگي ملانكوليـك    
جنس، مشاهده كردند كه فقدان علائق و استمرار خلق افسرده          

در ) كنـد   هاي خوشايند تغييري نمي     كه در واكنش به محرك    (
). 2004ميشل و مـالهي،  (دار بيشتر است  طور معني  گروه اول به  

بـــه ايـــن ترتيـــب، جـــدا از تفـــاوت در فراوانـــي افـــسردگي  
طـور     نـوع افـسردگي نيـز بـه         ايـن  علايمملانكوليك، برخي از    
  .     تر است  شايعBIDمستقل در بيماران 

 :  افسردگي با نوسانات خلقي-5-2-الف

  .1- 3 -به بخش الفنگاه كنيد 
  9اي  تجزيهعلايم افسردگي با -6 -2 -الف

 بيمار بستري مبتلا به اخـتلال خلقـي، شـيوع           65در بررسي   
نــسبت بــه ) BIID) 24=nاي در بيمــاران   تجزيــهعلايــمبــالاتر 
ــاران  ــده اســت   ) MDD) 41=nبيم  و 10ادگــارد(گــزارش ش
اي در     تجزيـه  علايمدر همين مطالعه، ميزان     ). 2008همكاران،  

 كـه داراي مـزاج ســايكلوتايميك   MDDآن دسـته از بيمـاران   
 بدون مزاج سايكلوتايميك و در      MDDبودند بيش از بيماران     

يــاس تجربــه  گويــه مق22نمــره همــه .  بــودBIIDحــد بيمــاران 
 MDD بـيش از بيمـاران    BIIDدر بيمـاران     )DES (11اي  تجزيه

 ديده شد كه تنها گويه      22بود، ولي بارزترين تفاوت در گويه       
كه فرد دو نفر      احساس اين : 22گويه  ( بود   BDبين مستقل     پيش

بنـابراين نويـسندگان    ). هاي متفاوت اسـت     متفاوت در موقعيت  
ابي بــاليني روتــين بيمــاران مقالـه پيــشنهاد كردنــد كــه در ارزي ــ

در مطالعه طـولي اكيـسكال و       . كار رود    به DESخلقي، مقياس   
در . دسـت آمـده اسـت      سويي بـه    نيز يافته هم  ) 1995(همكاران  

در بيمــاران مبــتلا بــه » 12مــسخ شخــصيت«آن مطالعــه، وجــود 
كننـده تبـديل      بينـي    يكي از عوامـل پـيش      ،قطبي  افسردگي يك 
  1  . بيمار بود559 ساله 11 يگير پي در BIIDاختلال به 

_______________________________________ 
1- suicidality  2- Kochman 

3- cyclothymic hypersensitive temperament 

4- Rybakowski  5- Suwalska 

6- Lojko   7- Rymaszewska 

8- Kiejna   9- dissociative  

10- Oedegaard 

11- Dissociative Experience Scale 

12- depersonalization 



  

 

 

  

  امير شعباني
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  شخصيتي/ هاي مزاجي  افسردگي در زمينه ويژگي-3 -الف

ــف ــايكلوتايميك -1-3 -ال ــزاج س ــا م ــسردگي ب ــا ) CT (1 اف ي

  )HT (2هايپرتايميك

داشـته باشـد و هـم        تواند كـاركردي انطبـاقي      مزاج هم مي  
ساز اختلالات روانپزشـكي ماننـد اخـتلالات       ممكن است زمينه  

بـه نوشـته بقـراط       توصيف مزاج نخستين  تاريخچه   .خلقي باشد 
گـردد كـه در آن مـزاج را بـه            پيش از ميلاد برمي    400در سال   
 تقـسيم   5دمـوي  و 4صـفراوي ،  3بلغمـي  ،ملانكوليكچهار نوع   
ولـي مفـاهيم جديـد      ). 2005 و همكـاران،     6منـدلوويكز (نمود  

گردد كه چهـار حالـت    مرتبط با مزاج به كارهاي كرپلين برمي     
پـذير و سـايكلوتايميك را        افسردگي، مانيك، تحريك   اساسي
صـورت    تواننـد بـه     هـا مـي     در ديدگاه كـرپلين مـزاج     . شرح داد 
سـاز اخـتلالات خلقـي        باليني درازمدت كـه زمينـه        تحت علايم
ــد  مــي ، مجــدداً 1970در دهــه ). جــا همــان(شــوند تظــاهر كنن

ويـژه هـاگوپ     بـه -ن اهاي كرپلين توسط برخي محقق ـ    ديدگاه
اي نوين مطرح شد و معيارهـاي تشخيـصي        به شيوه  -ل  اكيسكا

، )HT(، هايپرتايميـك    )CT(هـاي سـايكلوتايميك       براي مزاج 
 و 7ادگــارد، نكلمــن(وجــود آمــد  بــه پــذير و افــسرده تحريــك
  ).2006، 8فاسمر

 BDشده مزاج كـه بيـشتر مـرتبط بـا       يكي از انواع توصيف   
 HT و مـزاج مـرتبط ديگـر كـه بيـشتر مطـرح شـده              CTاست،  
اسـت كــه هــم بـه معنــي يــك   ايســايكلوتايميا واژه. باشــد مـي 

 و هم به معنـاي نـوعي مـزاج عـاطفي در             9عاطفياختلال تحت 
ايــن اصــطلاح در . رودكــار مـي ادبيـات روانپزشــكي بـسيار بــه  

DSM-II)      ،نـوعي اخـتلال    ) 1968انجمن روانپزشكي آمريكـا
انجمن روانپزشكي   (DSM-III  شد ولي در  شخصيت تلقي مي  

بنـدي  عنوان يك اختلال مزمن خلقـي طبقـه       به) 1980آمريكا،  
ناپايداري در خلـق،  « عبارتند از CTهاي اصلي   ويژگي. گرديد

بـار   رفتار، تفكر، انرژي و خواب كه معمولاً هر چند روز يـك           
افـراد  ).  ب2005بنـاتزي و اكيـسكال،   (» در حال تغييـر هـستند     

 علايـم ت بـه    تـري نـسب     هاي پايدار خفيـف      ويژگي ،HTداراي  
انـرژي بـالا، سـرحالي و سـرزندگي،        : دهنـد    نشان مي  هايپومانيا

غمـي، بـيش از        و بـي   10بينـي   خوش  طبعي، بيش   فصاحت وشوخ 
بودن، ظرفيـت زيـاد بـراي عملكـرد پربـار،             حد به خود مطمئن   

نگـري،  داشـتن علائـق     بودن و با فعاليتهاي بدون آينده       پربرنامه
ــودن حريــف فــن گــسترده و همــه اشــكيبايي، زودرنجــي، ، ن11ب

بـــودن، و رفتارهـــاي بـــدون مهـــار و  گـــر و فـــضول  مداخلـــه
ــاطره ــز  مخ ــو،  (آمي ــسكال و پينت ــودن،  ؛1999اكي در ). 2001ب

لاي آن بـه       و در لابـه    CTهاي مربوط بـه       يافتهبازبيني  جا به     اين
شـواهدي وجـود دارد كـه نــشان     .پـردازيم   مـي HTهـاي   يافتـه 
 داراي ســابقه خــانوادگي MDE در بيمــاران -CT :1دهــد  مــي

BD  ــاران ــشتر از بيم ــابقه  MDE بي ــين س ــدون چن ــت   ب اي اس
 در بــين افــراد -2). 2005و همكــاران، اكيــسكال، اكيــسكال (

تر از مـوارد       شايع BIDسالم، در موارد داراي سابقه خانوادگي       
  اخيـر  گروه داراي سابقه خانوادگي كل اختلالات خلقي و در       

 سابقه خانوادگي اختلال خلقي است      تر از موارد بدون   نيز شايع 
ــاروني( ــت 12چي ــوش، گوورن ــسكال،  13، هنت ــن و اكي ، آزوري

ــايي  -3). 2005 ــالا در شناسـ ــساسيت بـ ــت BD داراي حـ  اسـ
 -4؛ )1995اكيسكال و همكاران،  ؛1998هنتوش و همكاران،    (

 BDهـا، داراي ارتبـاط اختـصاصي بـا            در مقايسه با ساير مـزاج     
اكيـسكال و   ) (BIIDويـژه   به) (2005مندلوويكز و همكاران،    (

 در آينده BDكننده بروز     بيني   پيش -5است؛  ) 2006همكاران،  
هاي آن     برخي از جنبه   -6؛  )2005كوچمن و همكاران،    (است  

هنتوش ( است   BDداراي رابطه اختصاصي با سابقه خانوادگي       
ــسكال،  ــك ه (-7؛ و )2006و اكيـ ــزاج هايپرتايميـ ــد مـ ) ماننـ

هـاي هايپومانيـك بـه داخـل         ويژگـي  14نكننده واردشد تسهيل
ــزود  ــت MDEاپي ــو،  ( اس ــسكال و پينت ــسكال،  ؛1999اكي اكي
در  .شـوند   بيـشتر توضـيح داده مـي     ادامـه اين موارد در    ). 1996

هنتـوش و  ( EPIDEPنـام     بـه  15مطالعه چندمركزي ملي فرانـسه    
ــا بررســي ،)1998همكــاران،  ــرپايي  250 ب ــستري و س ــار ب  بيم

MDE   حساسيت ،CT ي شناسايي بيماران     براBIID    88 برابـر %
بـا   (MDDبـراي شناسـايي بيمـاران     و حساسيت مـزاج افـسرده     

عبــارتي  بــه. دســت آمــد بــه% 72برابــر ) گيرانــه تعريــف ســخت
 BD در بـين اپيزودهـاي خلقـي بيمـاران     16هاي خلقـي   چرخش

در مقايـسه   . قطبـي اسـت     مراتب بيش از بيماران افسرده يـك        به
TEMPS-Aپنج زيرمقياس   

نـوع   (BD و   MDDبين بيماران   171
I   و II     نيـز تنهـا   )  به نسبت تقريباً مـساويCT دار  طـور معنـي    بـه

ــراق ــود    افت ــاران ب ــته از بيم ــن دو دس ــده اي ــدلوويكز و (دهن من
ــي  ). 2005همكــاران،  ــه، فراوان ــن مطالع ــاران CTدر اي  در بيم

BIID دار بيش از بيمـاران      طور معني  بهMDD    ترتيـب   بـه ( بـود
 BIID در HT، در حــالي كــه فراوانــي   ) درصــد4/4 و 4/44

ــشتر از  ــود MDDبي ــه( نب ــب ب ــد1/17 و 1/15ترتي در ).  درص
 بيمــار 450روي ) EPIDEP(مطالعــه ديگــري از همــين گــروه 

MDE              يك قطبي و دوقطبي نوع دو، در بين مزاج هـاي مـورد 
_______________________________________ 
1- cyclothymic temperament   

2- hyperthymic temperament 

3- phlegmatic  4- choleric 

5- sanguine  6- Mendlowicz 

7- Neckelmann  8- Fasmer 

9- subaffective  10- overoptimistic 

11- versatile  12- Chiaroni 

13- Gouvernet  14- intrusion 

15- French national multi-site study 

16- mood shifts   

17- Temperament Evaluation of Memphis Pisa Paris and 

San Diego Auto-questionnaire 



  

 

 

  

  هاي منفي و مثبت كاذب اختلالات دوقطبي كاهش تشخيص
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دار در بيمـاران       به طور معني   HT و هم    CTبررسي، اين بار هم     
 بودند ولي تنهـا مـزاج سـايكلوتايميك بـود كـه          دوقطبي بيشتر 

 افزايش BDدار در بيماران داراي سابقه خانوادگي طور معني به
در مطالعـات   ) [2005 اكيسكال، اكيسكال و همكاران،   (داشت  

و ) 2000اكيـسكال و همكـاران،     ( هم افـزايش     ،پيش از آن نيز   
ي سابقه خانوادگ ) 1999كاسانو و همكاران،    (هم عدم افزايش    

BD در بيمـــاران داراي HTدر يـــك ].  گـــزارش شـــده بـــود
، MDD كـودك و نوجـوان مبـتلا بـه           80 ساله   4 تا   2 گيري  پي

 مبـتلا بـه     گيري  پي درصد آنها در انتهاي      43نشان داده شد كه     
BD   در ايـن مطالعـه از      ). 2005كـوچمن و همكـاران،      ( هستند

ــش ــه  پرسـ ــايكلوتايميك  CHTنامـ ــاس سـ ــه از مقيـ   برگرفتـ
TEMPS-A) جهت ارزيـابي مـزاج     ) شده براي كودكان    منطبق

 نمـره   25از   (13حساس  بـا نقطـه بـرش            بيش -سايكلوتايميك
 در  هايپومانيـا ميزان سوئيچ بـه اپيـزود كامـل         . استفاده شد ) كل
% 64ترتيـب     به» CT بدون   MDD«و  » CT با   MDD«هاي    گروه
در بررسـي رابطـه هـر يـك از مـواد            ). >0001/0p(بود  % 15و  
 نيـز مـواد     BDس مزاج سايكلوتايميك با سابقه خانوادگي       مقيا

 -روانـي فعاليـت   «و  » انرژي «،»1واكنش پذيري خلق  «مربوط به   
شيفت هـاي   «دار بودند و    داراي رابطه معني  » 2 و رواني  حركتي

ــرژي  ــق و انـ ــريع در خلـ ــسبي  » سـ ــر نـ ــالاترين خطـ   داراي بـ
)42/3OR= (   ــانوادگي ــابقه خ ــراي س ــود BDب هنتــوش و ( ب

NIMHهـا، مطالعـه   سو بـا ايـن يافتـه     هم). 2006ال،  اكيسك
 بـا  3

 ساله بزرگسالان نيز نـشان داد كـه وجـود صـفت             11 گيري  پي
ــي«شخــصيتي  ــان خلق ــده (» نوس ــداي ) CTويژگــي عم در ابت
% 2/86 بـا ويژگـي عـالي        BIIDكننده ابتلا به      بيني  مطالعه، پيش 

اكيــسكال و (در انتهــاي مطالعــه اســت %) 42ولــي حــساسيت (
نوســان خلقــي همــراه بــا    «آنهــا وجــود  ). 1995اران، همكــ
 بيماران 4در قطب افسردگي را ويژگي عمده » هاي سريع  شيفت
كـه در  بـا ايـن  . كنند دانـستند  سوئيچ ميBIIDقطبي كه به    يك

DSM-IV-TR)  ،نوســان ) 2000انجمــن روانپزشــكي آمريكــا
دهنده اختلال شخـصيت مـرزي از       هاي افتراق خلقي از ويژگي  

BIID            دانسته شـده اسـت، در بررسـي بيمـاران سـرپاييMDE 
-، نشان داده شد كه نوسان خلقي خودMDD يا BIIDمبتلا به   
و % 9/62 با حـساسيت     BIIDبيني وجود    پيشتوانايي  گزارشي  
ــي  ــسكال،  (را دارد % 7/62ويژگــ ــاتزي و اكيــ )  ب2005بنــ

تــر نــسبت بــه روش مــورد حــساسيت بــالاتر و ويژگــي پــايين(
)). 1995اكيــسكال و همكــاران،  (NIMHمطالعــه اســتفاده در 

 افـسردگي،   چنين نوسان خلقي با سن پايين بيمار در شـروع         هم
 DMX3هاي افسردگي آتيپيك و      عودهاي افسردگي، ويژگي  
بـودن نوسـانات    سـو بـا فرضـيه دوقطبـي       همراهي داشت كه هم   

كننـده نيـز   حتي با كنترل اين متغيرهـاي مخـدوش   . خلقي است 

در ايـن مطالعـه     .  در ارتباط بود   BIIDا تشخيص   نوسان خلقي ب  
از دو پرسش براي بررسي وجود نوسان خلقي استفاده شد كـه            

دو، نتيجـه مثبـت تلقـي        آن يكـي از  در صورت پاسخ مثبت بـه       
آيا شما فردي هـستيد كـه در زنـدگي خـود بـه              ) 1: گرديدمي

آيــا ايــن ) 2؛ 5شــويد؟دفعــات دچــار روحيــه بــالا و پــايين مــي
در . 6افتنــد؟روحيــه بــدون دليــل خاصــي اتفــاق مــي تغييــرات 

كارگيري ايـن     صورت تكرار يافته اين مطالعه، شايد بتوان با به        
 BIIDشيوه ساده سرند، به شناسايي بهتـر مـوارد مـشكوك بـه            

  .پرداخت
  A رفتار تيپ -2-3 -الف

Aالگوي رفتاري نوع      7جنكينز
صورت يك سندرم      را به   8

كــرده اسـت كـه بــا    ي تعريـف رفتـاري يـا نـوعي شــيوه زنـدگ    
، 10، تكـاپو بـراي موفقيـت     9حـد   جـويي بـي     هاي رقابـت    ويژگي

قراري، احساس بـه      ، بي 12شتابزدگي ،11پرخاشگري، ناشكيبايي 
شدن در اثر مسئوليت، و احساس زير فشار زمان           چالش كشيده 

). 2006،  و همكـــاران ادگـــارد(شـــود  بـــودن مـــشخص مـــي
دا عمـدتاً بـر پايـه ارتبـاط     شدن اين الگوي رفتاري در ابت  مطرح
يـا  ) 1971، 15 و كلولنـد 14، روزنمـن 13جنكينز، زيزانـسكي (آن  

ــت ــي   دس ــي از ويژگ ــاط برخ ــم ارتب ــاي آن  ك ــال(ه ، 16بلومنت
با بيماري كرونري قلب    ) 1987،  19 و ويليامز  18، برگ 17بارفوت
با در نظرگـرفتن تـشابهات ايـن الگـوي رفتـاري بـا          . بوده است 

چنـين ايـن مـشاهده كـه       ، هم BDماران  هاي بي   برخي از ويژگي  
ــري قلــب در بيمــاران   ــا بيمــاري كرون  BDرابطــه افــسردگي ب

، ايـن فرضـيه مطـرح    )1994، 21 و ماركار20شارما(تر است   قوي
هاي الگـوي     شد كه ممكن است بتوان با بررسي باليني ويژگي        

ادگـارد  .  پرداخـت BD به شناسايي بهتر بيماران   Aرفتاري نوع   
 23 و   MDD بيمـار افـسرده      42بـا مقايـسه     ) 2006(و همكاران   
اي    مـاده  152نامـه    پرسـش  C بر اسـاس فـرم       BIIDبيمار افسرده   

JASگزارشي-خود
، )1967،  23جنكينز، روزنمن و فريـدمن    ( 22

شاخص (نامه     در اين پرسش   BIIDنشان دادند كه نمره بيماران      

_______________________________________ 
1- mood reactivity 

2- psychomotor and mental activity 

3- The National Institute of Mental Health 

4- hallmark 

5- Are you a person who frequently experiences ups and 

downs in mood over life? 

6- Do these mood swings occur without cause? 

7- Jenkins  8- Type A behavior pattern 

9- extreme competitiveness 10- striving for achievement 

11- impatience  12- haste 

13- Zyzanski  14- Rosenman 

15- Cleveland  16- Blumenthal 

17- Barefoot  18- Burg 

19- Williams  20- Sharma 

21- Markar  22- Jenkins Activity Survey 

23- Friedman 



  

 

 

  

  امير شعباني
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دار بـالاتر اسـت و نمـره          طـور معنـي     بـه ) Aالگوي رفتاري نوع    
JAS         قطبـي از بيمـاران       قادر به تميزدادن بيمـاران افـسرده يـك

اي  به هر حال، اين هنوز يافتـه  . باشد  افسرده دوقطبي نوع دو مي    
    . رود شمار مي بهمقدماتي 

   اجباري- عوامل وسواسي-4 -الف

هــاي  ارتبــاط وســواس و اخــتلالات دو قطبــي از جنبــه    
 و مانيـا  نيـا هايپوماگوناگون مورد بحث بوده است؛ مانند القاي       

OCD(  اجبـاري  - مبـتلا بـه اخـتلال وسواسـي        در بيماران 
 بـه   )1

 و  3، كوپـوويتز  2بـرك (دنبال مـصرف داروي ضـد افـسردگي         
 در بيمـــاران ســـايكلوتايميك OCD، پيامـــد )1996، 4ســـزابو

هـاي     ميـزان بيـشتر عـود دوره        و صورت شدت بيـشتر علايـم      به
نيـز وجـود     نسبت بالاتر اقدام به خودكشي و بستري، و          ،خلقي

ــير دوره ــي  5اي سـ ــاران دوقطبـ ــواس در بيمـ ــوش و ( وسـ هنتـ
هاي مانيا و     ، شدت متفاوت وسواس در دوره     )2003همكاران،  

ــي   ــاران دوقطب ــسردگي بيم ــسكي6كــك(اف ــت7، ليپين ، 8 و واي
؛ شـعباني، عطـايي و      2007؛ شعباني، افتخـار و عابـديان،        1986
لات  بـا اخـتلا    OCD، ميـزان متفـاوت همبـودي        )1384پناغي،  

ــك  ــي ي ــك و دو    خلق ــوع ي ــي ن ــي و دوقطب ــي و (قطب پروج
ــاران،  ــف1999، 1997همك ــومي،    ال ــعباني و نج ــي، ش ؛ حبيب

، همبودي بيـشتر بـا   )1385؛ شعباني، شريفي و همكاران،      2007
OCD نسبت به مانيـاي خـالص    در بيماران دچار مانياي مختلط 
ــك( ــاران،   مـ ــروي و همكـ ــاي  )1995الـ ــشي داروهـ ، اثربخـ

 9رجا( در بيماران دوقطبي     OCD خلق براي درمان      ةكنند  تثبيت
ــي ــصاصي  ، )2004، 10و اتزون ــوي اخت ــمالگ ــيعلاي  - وسواس

پروجـي و   ؛  1996 و همكـاران،     11فانر (BDاجباري در بيماران    
 و افـزايش نـسبت      )2008؛ شعباني و عليـزاده،      2002همكاران،  
 BDهاي اجباري در بيماران  هاي وسواسي به تعداد تم تعداد تم

ــزاده، 2004 و همكــاران، 12ماســي( در . )2008؛ شــعباني و علي
، شـايد  OCD در بيماران  BDكننده    بيني  جستجوي عوامل پيش  

بتوان در بين موارد فوق، به دو دسته از شواهد موجـود اسـتناد              
  :نمود

 بــر : بــا اخــتلالات دوقطبــيOCD همبــودي -1-4-الــف
قطبي نـادر    را در بيماران دو    OCDهاي قديمي كه      خلاف يافته 

، 16 و بورنــام15، سورنـسون 14، گلــدينگ13كـارنو ( دانــستند مـي 
 با اختلال   OCD، بر پايه مطالعات متعدد اخير، همراهي        )1988

ــا   شــايع)نــوع دو (دوقطبــي   اســتMDDتــر از همراهــي آن ب
). 1996 و همكـاران،  17؛ لنزي الف 1999پروجي و همكاران،    (

 انجام شده OCDبتلا به اين دسته از مطالعات بر روي بيماران م    
بودند و در حالتي معكوس، مطالعـاتي نيـز بـا بررسـي بيمـاران               

بـر پايـه    .  پرداختند OCDخلقي به ارزيابي ميزان ابتلاي آنها به        
 در بيمـاران    OCDبررسـي همبـودي بـا       (هاي نـوع دوم     بررسي

، اخـتلال دوقطبـي     OCDنيز از نظر ميـزان همبـودي بـا          ) خلقي
امـا در مقايـسه     . قطبـي برتـري داشـت      نسبت به افسردگي يـك    

BID   و BIID       از نظر ميزان همبودي با OCD شريفي ، شعباني ، 
  و   MDD مـورد    124با ارزيابي تشخيصي    ) 1385(و همكاران   

دار ، غلبــه معنــي) و بــستريبيمــاران ســرپايي (BID مـورد  115
)  MDD) 18% را در بيمـاران      OCDميزان ابتلاي همه عمـر بـه        

رسد   نظر مي بنابراين به . نشان دادند %) BID) 7 نسبت به بيماران  
 با اختلال دوقطبي كه نسبت به ميزان OCDغلبه ميزان همراهي 

قطبي در مطالعات متعددي نـشان      همراهي آن با افسردگي يك    
ــه همراهــي   ــا OCDداده شــده، عمــدتاً ب ــه  (BIID ب ) BIDو ن

  1  .مرتبط است
ــعلايــم محتــواي -2-4-الــف سبت  وســواس و اجبــار و ن

 - وسواسـي  علايـم در چنـد مطالعـه، الگـوي         :وسواس به اجبار  
ــا ســاير BD در بيمــاران مبــتلا بــه )OC(اجبــاري   در مقايــسه ب

 )2002، 1997(پروجي و همكـاران  . بيماران بررسي شده است   
 در OC علايــمبــا بررســي الگــوي ) 1996(و فــانر و همكــاران 

، OCDلا بـه    سرپايي افسرده دوقطبي و غير دوقطبي مبت       بيماران
هاي جنسي و  نشان دادند كه در گروه بيماران دوقطبي وسواس   

كمتـر از    نظـم و ترتيـب      وارسـي و   هـاي  اجبار ، و مذهبي بيشتر 
نيــز در ) 2008(شــعباني و عليــزاده . اســتقطبــي  بيمــاران يــك

نـشان  دوقطبي نـوع يـك و غيردوقطبـي          OCD بيمارانمقايسه  
اشگري، جنـسي،   هاي پرخ   دادند كه در گروه دوقطبي وسواس     

اجبارهـاي شستـشو    ، و    وسواس آلودگي كمتر   ،و مذهبي بيشتر  
كننـده    در مطالعه اخيـر، برخـي از عوامـل مداخلـه          . استكمتر  

حـذف شـده    هـا   وجود ساير همبودي ومانند اپيزود حاد خلقي   
 ديگـري نيـز در دو مطالعـه          جالـب  در همين رابطه يافته   . بودند

بـا مقايـسه نوجوانـان      ) 2004(ماسي و همكاران    . تكرار گرديد 
ــروه  ــه    OCD و BD-OCDدر دو گ ــد ك ــشان دادن ــالص ن  خ

، و )دار غير معني(هاي وسواسي در گروه اول  ميانگين تعداد تم
بـالاتر  ) دار  معنـي (هاي اجباري در گروه دوم        ميانگين تعداد تم  

  نيـز )2008(يافته در مطالعه شـعباني و عليـزاده      همين دو    .است
با توجه به ). دار دار و غيرمعني ترتيب معني   بهولي  (دست آمد     به
هاي فوق، هرچند هنوز در حـد مقـدماتي تلقـي             سويي يافته   هم
توان اين احتمال را مطـرح كـرد كـه در صـورت             شوند، مي   مي

هـاي جنـسي و    يـافتن برخـي از انـواع وسـواس ماننـد وسـواس      
_______________________________________ 
1- obsessive-compulsive disorder  

2- Berk   3- Koopowitz  

4- Szabo   5- episodic  

6- Keck   7- Lipinski  

8- White   9- Raja   

10- Azzoni  11- Pfanner 

12- Masi   13- Karno 

14- Golding  15- Sorenson 

16- Burnam  17- Lensi 



  

 

 

  

  هاي منفي و مثبت كاذب اختلالات دوقطبي كاهش تشخيص
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هاي وسواسي به تعداد  تمشمار مذهبي، و نيز بالاتر بودن نسبت 
، احتمـال  OCDهـاي اجبـاري در بيمـاران افـسرده مبـتلا بـه          تم

يابد و بنابراين در چنين       افزايش مي  هايپومانيا/ وجود سابقه مانيا  
   .گردد اي لازم مي تر چنين سابقه مواردي جستجوي دقيق

   سابقه خانوادگي-ب
و %) 70(تخمكـي     ميزان ابتلاي هر دو قل دوقلوهـاي تـك        

دهنده نقـش قـوي       توجه و نشان   قابل   BDبه  %) 30(دوتخمكي  
حـدود  ). 2003، 1كلسو(ژنتيك در اتيولوژي اين اختلال است      
، و BD، مبـتلا بـه   BDهفت درصد بستگان درجه اول بيمـاران   

، مبـتلا   MDDده درصد بستگان درجه اول بيمـاران        نزديك به   
 BDتوانـد بـه معنـاي وجـود            هستند كـه تلويحـاً مـي       MDDبه  
، و BDت عمومي در بستگان بيمـاران  ميزان هفت برابر جمعي   به

ميـزان دو برابـر جمعيـت عمـومي در بـستگان               به MDDوجود  
 در بستگان   BDبنابراين وجود   ). جا  همان( باشد   MDDبيماران  

بـودن   درجه اول بيمار مبتلا به افسردگي ماژور، شانس دوقطبي       
  . دهد اختلال را افزايش مي
ــه ، بيمــاران MDEاي از بيمــاران ســرپايي  در بررســي نمون

بدون ايـن سـابقه،       نسبت به موارد   BD سابقه خانوادگي    داراي
تر، عـود بيـشتر و         بودند و سن شروع پايين     BIIDبيشتر مبتلا به    

ــشتر داشــتند   ــاتزي، (افــسردگي آتيپيــك بي هــر ســه ). 2005بن
بودن محـسوب     هاي مرتبط با دوقطبي     شاخص آخر، از ويژگي   

در ايـن مطالعـه،     ). 2002 و گـودوين،     2، كـو  قـائمي (شـوند     مي
 MDD نسبت به مـوارد      BD با سابقه خانوادگي     MDDبيماران  

 علايــمبــدون ايــن ســابقه، بيــشتر دچــار افــسردگي مخــتلط يــا 
 علايـم  بودند و در كل نمونه بيمـاران، هرچـه تعـداد             هايپومانيا
ك در داخل اپيزود افسردگي مـاژور بيـشتر بـود، بـار             هايپوماني

سو با آن، در  هم. داد زايش نشان مي   نيز اف  BDسابقه خانوادگي   
 ساله نشان 24 تا 17 افراد  بر روييك مطالعه بزرگ كوهورت

تر   ك حتي در سطحي پايين    هايپوماني علايمداده شد كه وجود     
 همـراه اسـت    BDهاي تشخيصي، با سابقه خانوادگي        از ملاك 

در مطالعــه اكيــسكال و  ).1995، 5 و ســيلي4، كلــين3لوينــسون(
ــاران BDوجــود ســابقه خــانوادگي  ) 1983(همكــاران   در بيم

 BDكننـده تـشخيص نهـايي     بينـي  پـيش % 98افسرده، با ويژگي   
ــود ــه. ب ــر پاي ــن شــواهد، ســابقه خــانوادگي  ب ــشتر BD اي  در بي

كار   بهBDعنوان اعتبارساز خارجي اصلي تشخيص        مطالعات به 
بنـاتزي و   ؛الـف  2005بنـاتزي،   اكيـسكال و ماننـد  (رفته اسـت    
در معيارهـاي پيـشنهادي     ). 2006بناتزي،   ؛ ب 2005 اكيسكال،

ــاران   ــائمي و همك ــف   ) 2002(ق ــتلال طي ــشخيص اخ ــراي ت ب
مانيا « در كنار معيار     BDنيز سابقه خانوادگي    ) BSD (6دوقطبي

تـر    عنوان دو معيار مهـم      به» ي ناشي از مصرف دارو    هايپومانيايا  
  .كار رفته است به

  هاي سير  ويژگي-پ
  7 آغاز-د افسردگي زو-1 -پ

 دپرسـيو  - بيمـاري مانيـك  8شدن مفهوم يكپارچه    جايگزين
»  دوقطبـي -قطبـي  يـك « با مفهـوم    1920كرپلين مربوط به دهه     

 و  1950هـاي     لئونارد و سپس انگست، پريس و ويناكر در دهه        
 DSM-IV-TRبندي اختلالات خلقـي در        ، هنوز بر طبقه   1960
ــا،  ( ــكي آمريك ــن روانپزش ــده   )2000انجم ــايه افكن ــت س اس
 دوقطبي در ابتـدا بـر       -قطبي  اعتبار مفهوم يك  ). 2007بناتزي،  (

از ) قطبي و دوقطبي يك(تفاوت اين دو نوع اختلال خلقي پايه 
تـر و    نظر ميزان بالاتر سابقه خانوادگي مانيا، سـن شـروع پـايين           

  ). 2008بناتزي و اكيسكال، ( تبيين شده بود BDتربودن  راجعه
 سـال زودتـر از سـن        10د  مانيـا حـدو   نخـستين   سن شـروع    

ميـشل و مـالهي،     (قطبـي اسـت       شروع اخـتلال افـسردگي يـك      
ميانگين سـني بيمـاران در اولـين اپيـزود مانيـا بـر پايـه                ). 2004

، 9انگست و سـلارو ( سالگي  33 تا   28مطالعات مدرن اوليه بين     
و البته يافته قديمي كـرپلين      [هاي نوين     بررسيو بر پايه    ) 2000
بــرك و  (20در اوايــل دهــه  )] 2008، بنــاتزي و اكيــسكال (

اسـت و حتـي     ) ب 2003جـود و همكـاران،       ؛2007همكاران،  
طـور   مانيـا بـه  ) نه الزامـاً اپيـزود كامـل    (علايمگزارش شده كه   

ويــسمن و همكــاران، (گــردد  شــايعي در نوجــواني آغــاز مــي 
ــا 20و ) 1988 ــسال   40 ت ــاران بزرگ ــد بيم ــروع BD درص ، ش

كننــد  ا نوجــواني گــزارش مــياخــتلال خــود را در كــودكي يــ
بنابراين طبيعي است كـه بيمـاران       ). 1994 و همكاران،    10ليش(

تـر از   افسرده دوقطبي نيز تابلوي افـسردگي را در سـنيني پـايين         
  1  .قطبي نشان دهند بيماران افسرده يك
 پــيش از بلــوغ، شاخــصي قــوي بــراي MDDوجــود ســابقه 

 شانـسي بـيش از      بـا ( اسـت    ي در بزرگـسال   BDبيني ابتلا بـه       پيش
ــر) (ســوم مــوارد يــك ــامز، بولهــوفنر12، زيمــرمن11گل  و 13، ويلي
نگر طولي روي نوجوانـان و       در مطالعات آينده  ). 2001،  14كراني

 در  هايپومانيـا قطبي نيـز ميـزان بـروز مانيـا يـا              جوانان افسرده يك  
؛ 1995 و همكـاران،  15رائـو  (20هاي چندين سـاله بـين       گيري  پي

 و  17گلدبرگ، هارو ( درصد   46تا  ) 1996ران،   و همكا  16بيرماهر
بنـابراين سـن شـروع      . گزارش شـده اسـت    ) 2001،  18سايد  وايت

 و عـود    BDهايي مانند سـابقه خـانوادگي         پايين در كنار شاخص   
ــديل   ــر تب ــاد، خط ــه MDDزي ــزايش  BD ب ــدت اف  را در درازم

_______________________________________ 
1- Kelsoe   2- Ko 

3-  Lewinsohn  4- Klein 

5- Seeley   6- bipolar spectrum disorder 

7- early-onset  8- unitary 

9- Sellaro   10- Lish 

11- Geller  12- Zimmerman 

13- Bolhofner  14- Craney 

15- Rao   16- Birmaher 

17- Harrow  18- Whiteside 



  

 

 

  

  امير شعباني
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مـدت     طـولاني  گيـري   پيدهد و اين در مطالعات گوناگون با          مي
 ؛2001گلر و همكـاران،      مانند( داده شده است     ننشابزرگسالان  
در نـوع ديگـري از مطالعـات نيـز          ). 1995 و همكـاران،     1كوريل

در افتـراق مقطعـي بيمـاران       » سـن شـروع پـايين     «ارزش شاخص   
BIID    از موارد MDD     در بررسـي بيمـاران     .  ارزيابي شـده اسـت
، سن شـروع پـايين      BD سرپايي، پس از سابقه خانوادگي       افسرده
در %) PPV) (2/75(اراي بيــــشترين ارزش اخبــــاري مثبــــت د

البته فراواني ايـن    ). 2007 بناتزي،  ( بود   BIIDبيني تشخيص     پيش
كـه  %) 0/37(هاي اين مطالعه پايين بود        شاخص در بين آزمودني   

البتـه نمونـه يادشـده از نـوع     . كنـد  ارزش كاربردي آن را كم مي   
در يادشـده  هاي  سرپايي بوده و برخلاف آن، در بررسي شاخص   

، در بـين    )2009گل و اكبـري،      شعباني، زلفي (يك نمونه بستري    
، ايــن شــاخص داراي بيــشترين فراوانــي بــود؛ MDD بيمــار 100

ــاخص   ــرخلاف ش ــد ب ــاي  هرچن ــاه «ه ــسردگي كوت ــدت اف ، »م
سـن شـروع    ،  »افـسردگي راجعـه   «و  » افسردگي مقاوم به درمـان    «

ي وجود اختلال طيف    بين  قادر به پيش  )  سالگي 25كمتر از    (پايين
در . نبـود )] 2002 ( و همكـاران تعريف قـائمي    ؛ به BSD[دوقطبي  

  افسرده روي بيماران ) 2008بناتزي و اكيسكال،    (مطالعه ديگري   
 21كمتـر از     (MDEسرپايي، شاخص سـن شـروع پـايين اولـين           

 مـورد بررسـي،     بـودنِ   هـاي دوقطبـي     مانند ساير شاخص  ) سالگي
يافتـه ويـژه ايـن    .  بـود BIIDده وجود كنن بيني  طور مستقل پيش    به

بينـي    در پـيش ،»سـن شـروع پـايين   «اين بـود كـه عامـل     پژوهش  
ــوعي از   ــود ن ــاخص  MDDوج ــر ش ــه از نظ ــف    ك ــاي مختل ه

بـيش از   (»عـود « نزديك بود، بر شـاخص  BIIDبودن به     دوقطبي
  . داشتبرتري ) MDEچهار 
   افسردگي راجعه-2 -پ

 BD  درصد بيماران  69 ،بر پايه يك مطالعه اپيدميولوژيك    
 اپيزود خلقي   11 درصد آنها بيش از      42بيش از هفت اپيزود و      

 BD  بنـابراين  ).2007 و همكـاران،     2اسـوالد (كنند    را تجربه مي  
شـعباني،  ( حتـي در اوايـل سـير خـود           - اختلالي بـسيار راجعـه    
طـوري كـه ميـانگين        بـه باشد،    مي -) 1385افتخار و همكاران،    

 گـزارش شـده     »هشت« اين بيماران    اپيزودهاي افسردگي شمار  
كـه در     با اين ). 2002،  6 و نولن  5، بيجل 4، ولبرگ 3هاو تن(است  

DSM-IV-TR)       ،ويژگـي  ) 2000انجمن روانپزشـكي آمريكـا
 يا  7كننده دو دسته عمده اختلالات خلقي، قطبيت        اصلي متمايز 

دانـسته شـده،    » هايپومانيا/ وجود يا فقدان سابقه مانيا    «عبارتي    به
انـد كـه ويژگـي        پيشنهاد كـرده  ) جا  همان(نظران    صاحببرخي  

تر از ويژگي قطبيـت       بندي اختلالات خلقي مهم     در طبقه » عود«
است و بهتر است آنها به دو دسـته راجعـه و غيرراجعـه تقـسيم      

است كه ميزان شده در بيماران خلقي سرپايي نشان داده       .شوند
هاي خلقي در بودن با افزايش تعداد اپيزود   هاي دوقطبي   ويژگي

بـر پايـه ايـن      ). د 2002بنـاتزي،   (شود    ، زياد مي  MDDبيماران  
قطبي با عـود زيـاد       هاي يادشده در بيماران يك      مطالعه، ويژگي 

قطبي با عود كـم و   حد فاصل بيماران يك)  عودچهاربيش از   (
 بــه MDD و BIDخطــر عـود در بيمـاران    . بـود BIIDبيمـاران  
يابـد و     شـده افـزايش مـي       هاپيزودهاي خلقي تجرب ـ  شمار  نسبت  

پـس از چهـار اپيـزود،       يادشـده   ميزان اين خطر در دو اخـتلال        
). 1998،  10 و مورتنـسن   9، اندرسـن  8كـسينگ (شـود     يكسان مي 

اين يافته نيز  با مفهوم يكپارچگي اختلالات خلقي كـرپلين در          
. سـو اسـت    مواردي كه اپيزودهاي متعدد خلقي وجود دارد هم       

ده است كه ميزان پاسـخ درمـاني بـه          در همين راستا گزارش ش    
هاي   با سيكل(قطبي بسيار راجعه  ليتيوم در موارد افسردگي يك

 اســت BIDمــشابه بــا ايــن ميــزان در بيمــاران )  ماهــه24 تــا 12
  ). 1990، 11گودوين و جميسون(

بيماران افسرده، ميزان بـالاي  بلندمدت هاي    گيري  پيبرپايه  
 و سـن  BDقه خـانوادگي    هايي مانند سـاب     عود در كنار شاخص   

ــديل   ــايين، خطــر تب ــه MDDشــروع پ ــدت BD ب  را در درازم
ــي  ــزايش م ــد  اف ــدبرگ(ده ــارانگل ــست،  ؛2001،  وهمك انگ
بررسي مقطعي  يك  در  ). ب 2005،  13 و گاما  12سلارو، استاسن 

هـاي    ، در بين شـاخص    )2007 بناتزي،  (  سرپايي افسردهبيماران  
ي بيـشترين فراوانـي     بودن، ميزان بـالاي عـود دارا        مهم دوقطبي 

بـا  .  بود BIIDبيني تشخيص      در پيش  PPVو كمترين   %) 4/70(
و به دليل فراواني %) 5/66( قابل توجه بود PPVاين حال ميزان 

بالاي اين شاخص در بيماران افـسرده، داراي ارزش كـاربردي      
قطبـي    افـسردگي يـك   «چنـين ارزش      هـم . باليني تلقـي گرديـد    

يــصي اخــتلال طيــف دوقطبــي  مــاده تشخ11در ميــان » راجعــه
]BSD  بينـي    بـراي پـيش   )] 2002 ( و همكاران  تعريف قائمي   به؛

ــا بررســي BSDوجــود  ــابي MDD بيمــار 100، ب ــستري ارزي  ب
در ايـن مطالعـه،     ). 2009همكـار،   گل و     ، زلفي شعباني(گرديد  

 درصد بيماران گزارش شـد و يكـي از    40افسردگي راجعه در    
دار و مـستقل   طـور معنـي   فرعي تشخيـصي بـود كـه بـه     سه ماده 
جا كه طبـق تعريـف،      از آن .  بودند BSDكننده وجود     بيني  پيش

BSD    ــشخص ــذكور م ــواد م ــب خاصــي از م ــا وجــود تركي  ب
كننـده قـوي      بينـي   شود، اين يافته كه افسردگي راجعه پـيش         مي

دهنده همراهي قابل توجه آن با سـاير           است، نشان  BSDوجود  
دهنده اعتبار آن در       نشان بودن و در نتيجه     هاي دوقطبي   شاخص

  1  .اين راستاست
_______________________________________ 
1- Coryell  2- Oswald 

3- ten Have  4- Vollebergh 

5- Bijl   6- Nolen 

7- polarity  8- Kessing 

9- Andersen  10- Mortensen 

11- Jamison  12- Stassen 

13- Gamma 
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  اپيزود كوتاه افسردگي -3 -پ

 درصد زنـدگي    20نزديك به  با سابقه بستري،     BDبيماران  
انگـست و سـلارو،     (گذراننـد     مياپيزودهاي خلقي    خود را در  
جـود و همكـاران،      (BID وضعيت بيمـاران     گيري  پيو  ) 2000
ــاران،   (BIIDو ) 2002 ــود و همك ــ2003ج ــشان داده ) ف ال ن

ــه  ــب در  اســت كــه ب ــم درصــد عمــر خــود  50 و 32ترتي  علاي
حـال، برپايـه مطالعـات سـير      با اين . كنند  افسردگي را تجربه مي   

هــا، ميــانگين مــدت اپيزودهــاي افــسردگي در  طبيعــي بيمــاري
كمتر از نوع ) ماه 6 تا3(نشده نوع دوقطبي  بيماران خلقي درمان

 در   و )2002مي و همكـاران،     قائ(بوده  )  ماه 12 تا   6(قطبي    يك
 كه اپيزودهـاي متعـددي را بـا فاصـله كـم تجربـه               BD بيماران
تـر از سـاير بيمـاران باشـند        تواننـد كوتـاه     كنند، اپيزودها مي    مي
هاي بـسيار     در بررسي فراواني دوره   ). 2000انگست و سلارو،    (

در ) تر از معيار اپيزود افسردگي مـاژور        كوتاه(كوتاه افسردگي   
 نيز بـر پايـه گـزارش روزانـه خـود بيمـاران ميـزان            BD بيماران
 معيـار مـدت     تغييـردادن طـوري كـه بـا         دست آمد؛ بـه     بالايي به 

ــزود     ــه اپي ــتلا ب ــراد مب ــداد اف ــه دو روز، تع ــسردگي ب ــزود اف اپي
 و همكـاران،    1بـائر (افسردگي به حدود دو و نـيم برابـر رسـيد            

 پاسـخ   اي مقـدماتي در ارتبـاط بـا         جالب است كه يافته   ). 2007
اي افـزوده شـده    حلقه كه به داروهاي سه   (درماني بهتر به ليتيوم     

» اپيزودهـاي بـسيار كوتـاه افـسردگي       «در بيماران مبتلا به     ) بود
 و بــائر، 4 ارلينگهــاوزن- مــولر،3، كاناتــا2بــسكور(وجــود دارد 

تـر ايـن نـوع     كننـده ارتبـاط نزديـك    تواند مطرح كه مي ) 2001
در ميان سـاير    اين شاخص   سبي  ارزش ن  . باشد BDافسردگي با   
تعريف  به؛ BSD[هاي تشخيصي اختلال طيف دوقطبي  شاخص
، در  BSDبينـي وجـود       بـراي پـيش   )] 2002 ( و همكاران  قائمي

، گـل و همكـار      ، زلفـي  شعباني(يك مطالعه ارزيابي شده است      
، اپيزود MDD  بستريبيماراندر اين مطالعه، با بررسي ). 2009

 درصــد بيمــاران 27در ) ســه مــاه <(كوتــاه افــسردگي مــاژور 
 شاخص فرعي تشخيـصي،     9اين شاخص در ميان     . مشاهده شد 

 بـود و همـراه بـا    BSDبيني وجود   داراي بيشترين وزن در پيش    
افـسردگي بـسيار    «و  » افسردگي مقـاوم بـه درمـان      «دو شاخص   
ــه ــاً »راجع ــا 21، جمع ــانس  30 ت ــد واري ــين BSD درص  را تبي
  .   كرد مي
  س از زايمان افسردگي پ-4 -پ

 BDسيكوز پس از زايمان بـا ابـتلا بـه           پهرچند رابطه بروز    
هاي  ، يافته)2007، 7 و حبيب6، پوندياك 5لوسكين(مطرح شده   

ــا      ــان ب ــس از زايم ــسردگي پ ــه اف ــه رابط ــود در زمين  BDموج
برخـي شـيوع بيـشتر افـسردگي پـس از           . دست نبوده است    يك

ــاران   ــان را در بيم ــرده BDزايم ــرح ك ــد   مط ــاسكاد(ان ، 8رم
گـودوين   ؛1970 و وينوكر، 11رايش ؛1979،  10 و كرو  9وينوكر

نظـران    اي كه حتي برخي صاحب      گونه   به -) 1990و جميسون،   
 عنوان ملاكي براي تـشخيص اخـتلال طيـف دوقطبـي            از آن به  

ــه ــد  بهــره گرفت ــائمي و همكــاران، (ان ــز و برخــي-) 2002ق   ني
همكــاران،  و 12پــين (MDDافــزايش شــيوع آن را در بيمــاران 

در بررسـي جديـدي در      . اند  گزارش كرده ) 2003؛ پين،   2007
 بيمـار خلقـي، نـسبت شــانس    880كـشور لهـستان، بـا ارزيــابي    

)OR (    افــسردگي پــس از زايمــان در بيمــارانBD در برابــر 
ــاران  ــه5/2 حــدود MDDبيم ــد   ب ــسكي (دســت آم و ريباكوف
  ).2007، همكاران

  هاي باليني  ساير ويژگي-ت
  ي ناشي از داروهاي ضدافسردگي هايپومانياه  سابق-1 -ت

 به دنبال مصرف داروهاي گوناگون، هايپومانيابروز مانيا يا    
 و  13چـان (ويژه داروهاي محرك و استروييدها مشاهده شده          به

ــر ــاي  ) 2004، دان ــسردگي، داروه ــاي ضداف ــان داروه و در مي
 انـد  داراي ايـن عارضـه شـناخته شـده    اي بـيش از بقيـه      حلقه  سه
ميزان سوئيچ ). 2006، 17 و آلتامورا16، روسو15، كاتانئو14اندوم(

 طي درمان افـسردگي دوقطبـي بـا داروهـاي           هايپومانيا/ به مانيا 
 درصد گزارش شـده     70ضدافسردگي در مطالعات مختلف تا      

 بــوده اســت BIID بــيش از BIDو ايــن ميــزان در ) جــا همــان(
ــوك( ــيس18هيملهــ ــالينگر19، تــ ــوك20، مــ  ؛1991، 21 و هــ

  1  ).2003، 23 و برونسويك22آمستردام
ــن ــا اي ــر پايــه معيارهــاي تشخيــصي   ب  DSM-IV-TRكــه ب

اپيــزود مانيــا يــا «، بــروز )2000انجمــن روانپزشــكي آمريكــا، (
در فــرد » ي ناشــي از مــصرف داروي ضدافــسردگيهايپومانيــا

ــشخيص       ــه ت ــاژور ب ــسردگي م ــه اف ــتلا ب ــابقه اب  BDداراي س
د بروز چنـين اپيـزودي داراي       نده انجامد، شواهد نشان مي     نمي

در مطالعــه .  اوليــه اســتBD  وجــود يــكارتبــاط نزديــك بــا
ي همـراه بـا مـصرف       هايپومانيـا ) 1983(اكيسكال و همكـاران     
ــسردگي ــي  24داروي ضداف ــا ويژگ ــيش% 100 ب ــي پ ــده  بين كنن

 در بيماران افسرده بود كه از اين نظر حتي          BDتشخيص نهايي   
را در ايـن مطالعـه   % 98ا ويژگي ب» BDسابقه خانوادگي   «عامل  

بـا مـرور مطالعـات      ) 2004(چان و دانـر     . گذاشت  پشت سر مي  

_______________________________________ 
1- Bauer   2- Bschor 

3- Canata   4- Muller-Oerlinghausen 

5- Lusskin  6- Pundiak 

7- Habib   8- Kadrmas 

9- Winokur  10- Crowe 

11- Reich   12- Payne 

13- Chun   14- Mundo  

15- Cattaneo  16- Russo 

17- Altamura  18- Himmelhoch 

19- Thase   20- Mallinger 

21- Houck  22- Amsterdam 

23- Brunswick 

24- antidepressant-associated hypomania 



  

 

 

  

  امير شعباني
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شـده   هـاي انجـام    درصـد بررسـي  90مرتبط، نشان دادند كه در  
روي داروهاي ضدافسردگي و نيز در سـه مطالعـه بزرگـي كـه       

، هيچ مـوردي  انجام شده روي بيماران مبتلا به افسردگي مزمن       
بنـابراين  .  از درمـان گـزارش نـشده اسـت    ي ناشـي  هايپومانيااز  

ي ناشي از دارو  هايپومانيانتايج آنها حاكي از آن بود كه ميزان         
ــاران  ــزان MDDدر بيم ــدوده مي ــزارش  ، در مح ــاي گ ــده  ه ش

ــهMDDهــاي اشــتباه  تــشخيص« ــن »BDجــاي   ب  اســت كــه اي
تواند بيانگر اين واقعيت باشد كه بسياري از بيماران مبتلا به             مي

 BDي ناشي از داروي ضدافسردگي در واقع مبتلا به          اهايپوماني
كـه   هـايي وجـود دارد مبنـي بـر ايـن         حال گزارش   با اين . هستند

 حتـي بـدون تجـويز     BIIDتجويز داروهـاي ضدافـسردگي در       
چـان و   (كننده بوده     كننده خلق كمك    زمان داروهاي تثبيت    هم
، 2، برونـسويك و هونـدرت     1؛ آمـستردام، شـولتس    2004،  دانر
ــث   ) 2004 ــسردگي باعــ ــاهش دوز داروي ضدافــ ــا كــ و يــ
 در درازمـدت شـده اسـت        هايپومانياشدن القاي اپيزود      برطرف

  ). الف2007شعباني، (
   افسردگي مقاوم به درمان-2 -ت

ــاي     ــا داروه ــان ب ــه درم ــت ب ــروز مقاوم ــل ب يكــي از دلاي
شـده    بـودن عنـوان     ضدافسردگي در بيمـاران افـسرده، دوقطبـي       

ر بيماران مبتلا به افسردگي مقـاوم        د BDميزان تشخيص   . است
 و  6و اينـو  % 45) 2005 (5 و اسـميت   4، كـان  3به درمان را شـارما    

ــاران  ــه% 38) 2006(همك ــت آورده ب ــد دس ــو و  . ان ــه اين مطالع
 سـال   6 بـه مـدت حـدود        گيـري   پـي همكاران كه بـه صـورت       

انجـام شـد،    مقـاوم بـه درمـان        MDD بيمار   21روي  ) ميانگين(
 بود؛ در حـالي  BD به MDDد موارد  درص24حاكي از تبديل    

بـدون در نظرگـرفتن      (MDD سـاله بيمـاران      11 گيـري   پـي كه  
اكيـسكال و   (دست آمده است       درصد به  5/12) پاسخ به درمان  
نيـز نـشان   ) 2007(ريباكوفسكي و همكاران   ). 1995همكاران،  

دادند كه شانس وجود افسردگي مقاوم بـه درمـان در بيمـاران             
BD     بيش از بيماران MDD   است )OR    در زنـان و     5/1 حـدود 
بنابراين شواهدي وجود دارد كـه بـر آن پايـه           ).   در مردان  7/1
توان توصيه نمود در صورت عدم پاسخ مطلوب درماني بـه             مي

داروهــاي ضــد افــسردگي، ارزيــابي مجــدد تشخيــصي از نظــر 
  و همكـاران چنـين قـائمي   هـم .  انجام شـود   BDوجود احتمالي   

ارهاي تشخيصي اختلال طيف دوقطبي     در فهرست معي  ) 2002(
)BSD( ،»را بــه عنــوان يكــي از » افــسردگي مقــاوم بــه درمــان

در ارزيـابي سـهم ايـن شـاخص         . انـد   معيارهاي فرعي قرار داده   
 بيمار  100، با بررسي    BSD شاخص فرعي تشخيصي     نُهدرميان  
MDD ،درصــد 38در » افــسردگي مقــاوم بــه درمــان « بــستري 

اپيــزود كوتــاه «راه بــا دو شــاخص بيمــاران مــشاهده شــد و همــ
 درصـد   30 تـا    21، جمعاً   »افسردگي بسيار راجعه  «و  » افسردگي

گـل و همكـار،    شـعباني، زلفـي  ( را تبيـين كـرد     BSDواريانس  
2009.(  
   ساير موارد-3 -ت

 مطرح MDD و BDهاي  عنوان تفاوت موارد ديگري نيز به  
ي شـعبان  ؛2002قائمي و همكاران،     ؛2004ساكس،  (شده است   
حبيبي و همكاران،    ؛2007شريعت و شعباني،     ؛2007و افتخار،   
ــين ؛2007 ــافر7ش ــت8، ش ــل9، لوي ــو ؛2005، 10 و بوي  و 11دلتيت

 و  14، گاندرسـون  13پـاريس  ؛2004،  12مگيـل  ؛2001همكاران،  
 و 16پروجـــي، تـــوني   ؛2006بنـــاتزي،   ؛2007، 15واينبـــرگ
 ؛2006، 17كينـــون و زامويـــسكي مـــك  ب؛1999اكيـــسكال، 

كه در   )2004ميشل و مالهي،     ؛2006 و همكاران،    18اينتاير مك
  :شود برده مي زير نام

ــصلي  ــير ف ــواد،    ؛19س ــصرف م ــتلالات م ــا اخ ــودي ب  همب
نداشـتن بـصيرت بـه      ؛  اختلالات اضطرابي و اختلالات خوردن    

 پاسـخ تقريبـاً   ؛قاعدگيدوران  خلقي در  علايم تشديد   ؛بيماري
م پـذيرش راجعـه      عـد  ؛كامل و فوري به داروي ضدافـسردگي      

 بـا قطـع مـصرف    هايپومانيـا  سوئيچ به مانيا يـا    ؛20 دارويي درمان
 پاسـخ حـاد بـه داروي ضدافـسردگي و           ؛داروي ضدافسردگي 
 ؛همبودي با اختلال شخـصيت مـرزي      ؛  21عود سريع روي دارو   
اي طـي درمـان       زيرآسـتانه   مخـتلط  علايـم تشديد ديسفوريا يـا     

ك وابـسته بـه     ماني ـهايپو علايم ؛22 مسخ واقعيت  ؛ضدافسردگي
  .خواب

  1 گري  استفاده از ابزارهاي غربال-3

 دليل اغلـب سـاده     ين براي بالينگران، به چند    BDتشخيص  
با توجه به بار و اثر اقتصادي قابل         . كه پيشتر ذكر گرديد    نيست

هـشتمين علـت    [توجه اختلالات دوقطبي بر جمعيـت عمـومي         
 و  ])1996،  24 و لـوپز   23مـوري (منجر به ناتواني طبي در جهـان        

 بيش از - شامل موارد طيف دوقطبي    -كه اخيراً شيوع آنها     اين
اليليـر  (شد برآورد شده است       آنچه پيش از اين تخمين زده مي      

؛ قـائمي، سـاكس،     2002؛ انگـست و گامـا،       2001و همكاران،   
ــو ــدورانگي25چي ــودوين، 26، پان ــست،  ؛1999 و گ ؛ 2006انگ

_______________________________________ 
1- Shults   2- Hundert 

3- Sharma  4- Khan 

5- Smith   6- Inoue 

7- Shin    8- Schaffer  

9- Levitt   10- Boyle 

11- Deltito  12- Magill 

13- Paris    14- Gunderson 

15- Weinberg  16- Toni 

17- Zamoiski  18- McIntyre 

19- seasonality 

20- recurrent medication non-compliance 

21- antidepressant wear-off 22- derealization 

23- Murray  24- Lopez 

25- Chiou  26- Pandurangi 

 



  

 

 

  

  هاي منفي و مثبت كاذب اختلالات دوقطبي كاهش تشخيص
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   و بـا در نظرگـرفتن       از يك طـرف،   ) 2002قائمي و همكاران،    
ــد  ــاتي مانن ــن     نك ــاليني اي ــشخيص ب ــود در ت ــشكلات موج  م

اختلالات، ضرورت صرف وقت كافي توسط بالينگران و نيـاز   
به مصاحبه با خانواده بيمـار بـراي رسـيدن بـه تـشخيص، و نيـز         

عنوان اخـتلال     پيامد بد عدم تشخيص يا تشخيص اشتباه آنها به        
ان اشتباه با داروهاي ضـد      قطبي  و در نتيجه درم       افسردگي يك 
كـارگيري    از طرف ديگر، ساخت و به     ) 2003دانر،  (افسردگي  

بـه ايـن ترتيـب      .  ضـروري بـود    BDيك ابزار براي غربالگري     
تفكيـك توضـيح داده   ابزارهايي ساخته شـدند كـه در ذيـل بـه      

گزارشـي  -جز ابزارهاي زيـر، ابزارهـاي خـود         البته به . شوند مي
دادن بـه شـدت       براي نمـره  بيشتر  كه  اند    ديگري نيز ساخته شده   

 علايـم دادن تغيير شدت ايـن       انيا در اپيزود حاد خلقي يا نشان      م
ISSماننـد ؛ اند  كاررفته   به گيري  پيدر طول   

بـائر و همكـاران،    (1
1991(،SRMI

ــونر4، شــرتزر3شــوگار (2 ، 6گاســبارودي  و 5، ت
، 9، هـدكر  8آلـتمن  (7 مقياس مانياي خودسنجي آلـتمن     ،)1992

ــون ــويس10پترسـ ــتلال  )1997، 11 و ديـ ــاه اخـ ــاس كوتـ ، مقيـ
مقيـاس   و زير ) 2004 و همكاران،    13دنهي) (BDSS (12دوقطبي
 14علايـم اي  مـاده 90شـده سـياهه      ي نسخه تجديـدنظر   هايپومانيا

)SCL-90-R) (2000 و همكاران، 15هانتر.(  
 

   )MDQ (16نامه اختلال خلقي پرسش  -الف
 علايـم اسـاس    را بـر     MDQ) 2000(هيرشفلد و همكـاران     

 MDQ.  ساختندDSM-IV در سيستم تشخيصي هايپومانيا/ مانيا
سـادگي قابـل     گزارشـي كوتـاه اسـت كـه بـه         -يك ابزار خـود   
ــي ــا  اســتفاده م ــا/ باشــد و ســندرم ماني ــه صــورت هايپوماني  را ب

: نامه داراي سـه بخـش اسـت       پرسش. كند  العمر غربال مي    مادام
 علايـم ل سـريع    نه بـراي غربـا    /  پرسش بله  13بخش اول شامل    

نه است كه در / بخش دوم، يك پرسش بله. هيپومانياست/ مانيا
شـده در بخـش اول      زمان چند علامت گزارش   مورد وجود هم  

در بخـش سـوم، ميـزان       . كنـد طي يك دوره زماني سـؤال مـي       
دهنـده   فوق، توسط فـرد پاسـخ      علايماختلال عملكرد ناشي از     

ــدي مــيدرجــه ــرد نمــره كــافي از . شــودبن  بخــش اول اگــر ف
ــه پرســش ــه ب ــسي  نقطــه[دســت آورد  نام ــسخه انگلي ــرش ن  7 ب

 و ، حبيبـي شـعباني  (5 بـرش نـسخه فارسـي      نقطـه و  ) جـا   همان(
، بـه   ]دسـت آمـده اسـت       بـه ) 1386هرمـزي،    ؛2009همكاران،  

سؤال بخش دوم، پاسخ بلي بدهد و ميزان اخـتلال عملكـرد را             
احتمالاً در پاسخ به بخش سوم، متوسط تا شديد ارزيابي كند،           

 است و لازم است مورد ارزيابي بـاليني قـرار           BDمبتلا به يك    
  . گيرد
 MDQ   در برابـر معيـار طلايـي       ) به زبـان انگليـسي    ( اصلي

 بـر روي يـك نمونـه بـاليني داراي حـساسيت        ،SCIDمصاحبه  

هيرشـفلد و   (بوده اسـت    ) 90/0(و ويژگي عالي    ) 73/0(خوب  
هـاي  يژگي نسخه در مجموع، حساسيت و و    ). 2000همكاران،  

ــان  ــه زب ــف ب ــسي  مختل ــاي انگلي ــسخه اصــلي (ه ــدي )ن ، فنلان
و  18روژه(، فرانـــــسوي )2003 و همكـــــاران، 17ايزومتـــــسا(

، )2005 و همكـاران،     19هـاردوي (، ايتاليـايي    )2005همكاران،  
ــي  ــوك(ترك ــاران،  20كون ــپانيايي )2007و همك ــا و (، اس ويت

ــاران،  ــي ) 2007همك ــعباني(و فارس ــيش ــ، حبيب اران،  و همك
ــه) 2009 ــين بـ ــب بـ ــا 58/0ترتيـ ــا 58/0 و 90/0 تـ  در 91/0 تـ
نامـه در برابـر       همچنين اين پرسـش   . هاي باليني بوده است    نمونه

اي از جمعيت عمـومي      بر روي نمونه   SCIDشده    نسخه خلاصه 
ــايين  ــود ) 90/0(و ويژگــي عــالي ) 28/0(داراي حــساسيت پ ب

ــولزر ( ــفلد، ه ــالابرس21هيرش ــاز ). 2003، 22 و ك ــر وي س ديگ
) 2004( و قـائمي     26، روزنكوئيـست  25، بـرو  24، كلوگمن 23ميلر

 ولـــي  BIDبـــراي ) 69/0(آن را داراي حـــساسيت خـــوب  
 و اخــتلال دوقطبــي كــه BIIDبــراي ) 30/0(حــساسيت پــايين 

  1  .گزارش كردند) NOS (27اي ديگر مشخص نشده گونه به
 باليني، آنچه مهمتـر از حـساسيت و  ويژگـي يـك            كاردر  
احتمال بيمار بودن ( غربالگري است، ارزش اخباري مثبت ابزار

احتمـال  (و منفـي   ) هنگامي كه نتيجه آزمون مثبت شـده اسـت        
) بيمــار نبــودن هنگــامي كــه نتيجــه آزمــون منفــي شــده اســت 

 بيمـار   181 بـر روي     MDQدر ارزيابي نسخه فارسـي      . باشد  مي
كننده به يـك درمانگـاه روانپزشـكي          بزرگسال سرپايي مراجعه  

انشگاهي تهران، بهترين نقطـه بـرش بـراي شناسـايي بيمـاران             د
 گزارش گرديـد و حـساسيت، ويژگـي، و     5، نمره   BDمبتلا به   

ــرش،     ــه ب ــن نقط ــون در اي ــي آزم ــت و منف ــاري مثب ارزش اخب
ــه ــا  ب ــر ب ــود 53/0 و 78/0، 71/0، 63/0ترتيــب براب شــعباني، ( ب

 در MDQبنـابراين نـسخه فارسـي      ). 2009حبيبي و همكـاران،     
 با احتمال بالا  را   BD تعيين بيماران    توانشرايط باليني يادشده،    

  .دارد

_______________________________________ 
1- Internal State Scale  

2- Self-Report Manic Inventory 

3- Shugar   4- Schertzer 

5- Toner   6- di Gasbarro 

7- Altman Self-rating Mania Scale 

8- Altman  9- Hedeker 

10- Peterson  11- Davis 

12- Brief Bipolar Disorder Symptom Scale 

13- Dennehy 

14- Symptom Checklist-90-Revised 

15- Hunter   

16- Mood Disorder Questionnaire 

17- Isometsa  18- Rouget 

19- Hardoy  20- Konuk 

21- Holzer  22- Calabrese 

23- Miller  24- Klugman 

25- Berv   26- Rosenquist 

27- not otherwise specified 



  

 

 

  

  امير شعباني
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    )BSDS (1مقياس تشخيصي طيف دوقطبي -ب
 در شناســايي بيمــاران دوقطبــي MDQ نقــصبــا توجــه بــه 

،  بـراي افـزايش شناسـايي بيمـاران طيـف دوقطبـي و               BIDغير
 NOS و  اختلال دوقطبـي       BIIDتعميم غربال بيماران به موارد      

BSDS نـام    به ي مقياس ،)BIDلاوه بر   ع(
قـائمي و   (سـاخته شـد      

- خـود  اين نيز يك ابـزار    ). 2005،  2بالداسانو ؛2005همكاران،  
وار است كه توسط رونالد پـايز ابـداع شـده و              داستان گزارشي

مورد تجديدنظر و اعتباريابي    ) 2005(توسط قائمي و همكاران     
اسـتان يـك    بخش اول ابزار به صورت يك د      . قرارگرفته است 

اي سـاده     اي و بخـش دوم آن يـك پرسـش چندگزينـه             صفحه
صـورت سـوم     جملـه بـا بـار مثبـت بـه      19در بخـش اول     . است

.  تيپيـك خلقـي وجـود دارد       هاي  شخص و شامل برخي نوسان    
گيري اين است كـه چقـدر         تنها پرسش بخش دوم براي اندازه     
  .خوبي توصيف كند داستان توانسته حالات بيمار را به

 68شـده آن بـر روي         ت و ويژگـي نـسخه تـصحيح       حساسي
، BID نفـر  44(بيمار سرپايي مبتلا به اختلالات طيف دوقطبـي        

قـائمي و همكـاران،     (بررسي شد   ) NOS نفر   21 و   BIID نفر   3
 بود كـه تقريبـاً   67/0، حساسيت ابزار 13در نقطه برش  ). 2005

ــوارد  ــود ) 79/0 (BIID/NOSو ) BID) 75/0در م ــسان ب . يك
هـاي نـسخه فارسـي     ويژگـي . دسـت آمـد    به85/0ابزار  ويژگي  
BSDS   ــك درمانگــاه ــه ســرپايي از ي ــك نمون ــر روي ي ــز ب  ني

 نفر ساير اخـتلالات  BID ،10 نفر 103(روانپزشكي دانشگاهي   
ــتلالات افـــسردگي و  41دوقطبـــي،  ــر اخـ ــاير 27 نفـ ــر سـ  نفـ
). 2009شـعباني، حبيبـي و همكـاران،       ( ارزيابي شد ) اختلالات
 بـود   14ب حساسيت و ويژگي آن در نقطه بـرش          بهترين تركي 

، ارزش BSDSدر نــسخه اصــلي  ). 79/0 و 52/0ترتيــب  بــه(
 و  36/0ترتيـب     به(اخباري مثبت كمتر از  ارزش اخباري منفي         

، و در نسخه فارسي آن برعكس، ارزش اخبـاري مثبـت            )97/0
. بـود ) 49/0 و   81/0ترتيـب     بـه (بيش از  ارزش اخبـاري منفـي         

، نـسخه فارسـي     MDQ بـا نتـايج نـسخه فارسـي          سو  همبنابراين  
BSDS               نيز در شرايط باليني يادشـده، بـا احتمـال بـالا قـادر بـه 

روش ديگري كه براي كـاهش       . خواهد بود  BDتعيين بيماران   
كارگيري  مجموع موارد مثبت كاذب و منفي كاذب ناشي از به

 پيــشنهاد شــده اســت، BSDS و MDQهــر يــك از ابزارهــاي 
بـه ايـن   ). جـا  همـان ( باشـد   موازي اين دو ابزار  مي   كارگيري  به

كار روند و افرادي  معني كه براي هر بيمار اين دو ابزار با هم به
 آنهـا مثبـت   BSDS يـا  MDQهـاي   كه نتيجه هريك از آزمون 

ايـن روش  .  تلقي گرددBDعنوان مشكوك به ابتلا به   است، به 
  و كـاهش مجمـوع    باعث افزايش حـساسيت، كـاهش ويژگـي       

  ).جا همان( موارد مثبت و منفي كاذب شد

  ) HPS( 3 مقياس شخصيت هايپومانيك-پ
هاي مزاجي خاصي  بسياري از بيماران خلقي داراي ويژگي

و يـا  » شخصيت هايپومانيك يا هايپرتايميك «هستند كه به آن،     
گفتـه شـده اسـت و بـا     » Typus Manicus«به قول ون زرسـن  

سـرحالي و  : گـردد   ص مـي  هايي مانند اين مـوارد مـشخ        ويژگي
بينـي، بـيش از       خـوش   سرزندگي، فصاحت و شوخ طبعي، بيش     

بودن، پربرنامه و بـا فعاليتهـاي بـدون           بودن، پرانرژي   حد مطمئن 
بـودن، و   فن حريف و با علايق گسترده       نگري بودن، همه    آينده

 و  5، مـويرا  4اسميت، هاريـسون  (آميزبودن    بدون مهار و مخاطره   
- خـود  اي و    مـاده  48، ابـزاري     HPSس  مقيا). 2005،  6بلكوود

توسـط  ) نسخه آمريكـايي  (گزارشي است كه  نسخه اصلي آن        
 9هـاي   طراحي شده و وجود صـفت     ) 1986 (8 و چاپمن  7اكبلاد
اعتباريـابي آن بـر روي      .كنـد   ك را ارزيابي مي   هايپومانيپايدار  

و نمونـه نوجـوان     ) 2003،  11 و هـاتزينگر   10ميـر (نمونه دانشجو   
ماير و  . انجام شده است  ) 1996،  14 و سيلي  13نسون، لوي 12كلين(

ــه(همكــاران  ــر و هــاتزينگر، نقــل از  ب ــري پــيدر ) 2003مي  گي
 افـسردگي را توسـط ايـن        علايـم بينـي     سـاله بيمـاران، پـيش       سه

 HPSمقياس نشان دادند در حالي كه در همين مطالعه، مقياس           
 در  HPSقـدرت مقيـاس     .  اضطرابي نبود  علايمكننده    بيني  پيش
 و  15كواپيـل ( ساله   13 نيز طي يك مطالعه طولي       BDبيني    پيش

 درصد افراد گـروه     25: نشان داده شده است   ) 2000همكاران،  
يـك     مبتلا شدند، در حالي كه هيچ      اختلال دوقطبي در خطر به    

 دچـار ايـن اخـتلال       گيـري   پـي از افراد گـروه شـاهد در طـول          
ايـن  ) 2003ميـر و هـاتزينگر،      (ارزيـابي نـسخه آلمـاني       . نشدند

كننده اختـصاصي بـراي       بيني  دهنده قدرت پيش    مقياس نيز نشان  
BD ــود ــه . ب ــه هــر حــال، ب ــي ب ــا   نظــر م ــزار ب ــن اب رســد كــه اي

ــااي  درنظرنگــرفتن ماهيــت دوره ــه   و توجــههايپوماني نكــردن ب
ك هايپوماني ـبالقوه منفـي تغييـرات رفتـاري بيمـاران          پيامدهاي  

ــاران،  ( ــست و همك ــف 2005انگ ــت داراي نو) ال ــصي اس . اق
 بـراي غربـال     HPSرسـد كـاربرد مقيـاس         نظـر مـي     چنين بـه    هم

   هـــستند، در شـــرايط BDبيمـــاراني كـــه در خطـــر ابـــتلا بـــه 
بالداسـانو،  (عمـومي اسـت     پزشـكي   باليني روانپزشكي بيش از     

2005.( 1  
_______________________________________ 
1- Bipolar Spectrum Diagnostic Scale 

2- Baldassano 

3- Hypomanic Personality Scale 

4- Harrison  5- Muira 

6- Blackwood  7- Eckblad 

8- Chapman  9- traits 

10- Meyer  11- Hautzinger 

12- Klein   13- Lewinsohn 

14- Seeley  15- Kwapil 

 



  

 

 

  

  هاي منفي و مثبت كاذب اختلالات دوقطبي كاهش تشخيص

 

 

118 

118

سال 
پانزدهـم

  /
شم
ـ

ار
 ه 

2 /
 

 تابستان  
1388

  V
o

l.  1
5
 /  N

o
. 2

/  S
u

m
m

er 2
0
0

9
  

  

   )HCL-32( 1اي هايپومانيا  ماده32سياهه  -ت
HCL-32  گزارشي ديگـري اسـت كـه توسـط         - ابزار خود

ــاران انگــ ــف 2005(ست و همك ــين  ) ال ــدف تعي ــا ه ــمب  علاي
 BIIDكمك به تـشخيص     براي    و MDD در بيماران    هايپومانيا

 بـاليني طراحـي شـده       كـار و ساير اختلالات طيف دوقطبي در       
با بررسي يك نمونه بـاليني از دو كـشور          ) جا  همان(آنها  . است

 نـشان دادنـد كـه ايـن     14سوئد و ايتاليا، بر اسـاس نقطـه بـرش      
ياهه داراي حساسيت بيشتر و ويژگي كمتري براي شناسـايي          س

حـساسيت  (باشـد    مـي MDQنامـه    نسبت به پرسشBDبيماران  
ارزش اخباري مثبـت و  ). HCL-32 براي 51/0 و ويژگي    80/0

ترتيـب     بـه  14 در نقطـه بـرش       BDمنفي براي شناسايي بيماران     
چنـين مـشاهده شـد كـه وضـعيت روانـي              هـم . بود% 61و  % 73
بــالاتربودن . ي بيمــار اثــري بــر نتيجــه ايــن ســياهه نــداردكنــون

 در MDQ نسبت به HCL-32تربودن ويژگي  حساسيت و پايين  
روي نسخه اسپانيايي و مطالعـه      ) 2007(مطالعه ويتا و همكاران     

روي نسخه ايتاليايي اين سـياهه نيـز       ) 2006( و همكاران    2كارتا
ار بـسيار بـالا     دست آمد؛ هرچند ميزان همبستگي اين دو ابـز          به
 بـراي   HCL-32حساسيت و ويژگـي     ). =01/0p<، 84/0r(بود  

ويتــا و ( در بررســي نــسخه اســپانيايي   BDشناســايي مــوارد  
، در  15 در نقطه برش     83/0 و   85/0ترتيب    به) 2007همكاران،  

ترتيـب   بـه ) 2006كارتـا و همكـاران،   (بررسي نـسخه ايتاليـايي    
 و 80/0ترتيـب    به: BIIDبراي  ( 12در نقطه برش     61/0 و   85/0
 و  5چـن   ،  4، انگـست، او   3وو(و در بررسي نـسخه چينـي        ) 54/0
نسخه .  بود14 در نقطه برش 67/0 و 82/0ترتيب  به) 2008، 6لو

 با حـساسيت    BIID از    BIDقادر به افتراق موارد     ) چيني(اخير  
  ).جا همان( بود 21 در نقطه برش 73/0 و ويژگي64/0

  
  طبيتشخيصي اختلالات دوق بيش

ــا ايــن كــه كــم تشخيــصي اخــتلالات دوقطبــي بارهــا در ب
ــد      ــورد تأكي ــرراً م ــده و مك ــشان داده ش ــف ن ــات مختل مطالع

تشخيـصي يـا ميـزان      نظران اين حوزه قرار گرفته، بـيش      صاحب
هاي مثبت كاذب و عواقب چنين خطايي كمتر مـورد          تشخيص

شـواهدي مبنـي بـر ميـزان قابـل توجـه            . توجه آنان بوده اسـت    
 مجـدد   بررسيدر  .  وجود دارد  BDهاي مثبت كاذب    تشخيص
/ مـصرف   سـوء مبـتلا بـه همبـودي   اي از افـراد        نمونـه  تشخيصي

اخـتلال خلقـي    « درصـد آنهـا دچـار        BD  ،43 و   وابستگي مواد 
اسـتوارت و    (BD  مبـتلا بـه     بودنـد و نـه     »ناشي از مصرف مواد   

ــات  ).2007الملـــك،  ــدد تشخيـــصي در مطالعـ ــي مجـ  بررسـ
.  نيز انجام شـده اسـت      وي جمعيت عمومي  اپيدميولوژيك بر ر  

 به  SCID-Iكمك مصاحبه     به  در هلند  اي از اين مطالعات     نمونه
CIDI  مصاحبهبررسي نتايج حاصل از

 و 8رژير(پرداخته است  7

ــه SCID-Iدر ايــن مطالعــه، . )2004همكــاران،  ــار عنــوان ب  معي
ــي و  ــكان    طلاي ــاليني روانپزش ــار ب ــه ك ــه ب ــر ك ــي معتبرت روش
ــر ا نزديــك ــهســتت ــود  ب ارزيــابي مجــدد . كــار گرفتــه شــده ب

 تـشخيص  CIDIافرادي كـه بـا   تشخيصي نشان داد كه در ميان  
BD   ياBID   درصـد  22 و  5/40ترتيـب تنهـا      ، بـه  گرفته بودنـد 

NCSهاي مطالعـه      يافته.  بودند BID يا   BDمبتلا به   
، 10كـسلر  (9

 سـو بـا     نيـز هـم   ) 1997،  14 و زائـو   13، ابلـسون  12هولمز  ،  11روبينو
رژير و  (چنين، از آنجا كه در مطالعه هلند          هم. مطالعه هلند بود  
 نيـز در    MDDهاي اوليه      درصد تشخيص  20 )2004همكاران،  

 تبديل شدند، وجـود قابـل توجـه هـر دو            BDبررسي مجدد به    
 مـورد تأييـد قـرار       BD تشخيـصي   تشخيـصي و بـيش      كـم مورد  
  .گرفت

 در  BDص  به افزايـشي از تـشخي      در همين راستا، ميزان رو    
زاده،  شعباني، حسن(مراكز دانشگاهي ايران گزارش شده است 

ارزيابي ميزان سرند مثبـت     . )2009آموز، اكبري و تابان،       دانش
 MDQكمك ابزارهاي   در نمونه باليني ايراني نيز بهBDكاذب 
 درصــد را نــشان داد 21 و 29هــاي  ترتيــب نــسبت  بــهBSDSو 
عباني، حبيبي و همكـاران،     ش ()14 و   5ترتيب در نقطه برش       به(

هـاي   هرچند اين ابزارها بـراي تـشخيص نيـستند، يافتـه          . )2009
كـارگيري    به بر اين دلالت كنند كه       توانند تلويحاً   يادشده مي 
نبـردن ماهرانـه از قـضاوت بـاليني      هـاي سـطحي و بهـره     پرسش

تواند بـه     ، مي )گزارشي فوق -كارگيري ابزارهاي خود    مانند به (
  1  .بيانجامد BDتشخيص كاذب 

طور سيـستماتيك    بهBDتشخيصي  كه پيامدهاي بيش  با اين 
عنـوان عواقـب      تـوان بـه     ارزيابي نشده است، موارد زيـر را مـي        

: ) ب 2007شعباني،  (بالقوه اين اشتباه تشخيصي در نظر گرفت        
 برقـراري اشـتباه   -2شدن بيمار از مؤثرترين درمـان،    محروم -1

تحميــل عــوارض دارويــي  -3درمــان نگهدارنــده درازمــدت، 
 افـزايش ميـزان   -4بيشتر بر بيمار و كاهش كيفيت زنـدگي او،       

ــتيگما  ــي (اس ــاري روان ــگ بيم ــار و خــانواده ) ان ــر بيم   اش، و  ب
 هدايت پزشكان به سمت تشخيص اختلال طيـف دوقطبـي           -5

  .در بستگان افسرده بيمار
تـوان بـر اهميـت جلـوگيري از تـشخيص             اين ترتيب مي    به
كـاهش  جا راهكارهايي براي      در اين  د نمود و   تأكي BDكاذب  
پايبندي  -1: گردد   مطرح مي  تشخيصي اختلالات دوقطبي    بيش

_______________________________________ 
1- Hypomania Checklist-32 2- Carta 

3- Wu   4- Ou 

5- Chen   6- Lu 

7- Composite International Diagnostic Interview 

8- Regeer    

9- National Comorbidity Survey 

10- Kessler  11- Rubinow 

12- Holmes  13- Abelson 

14- Zhao 



  

 

 

  

  امير شعباني
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ــات     ــستند موجــود در ادبي ــصي و شــواهد م ــه ضــوابط تشخي ب
جلـوگيري از   -BD  ،2 براي تكيه بر عوامل مـرتبط بـا          موضوع

هـاي    درنظرگـرفتن تـشخيص    -3،  تعميم مفرط شواهد موجـود    
كارگيري مصاحبه تشخيـصي    به-4، وقطبيافتراقي اختلالات د  

   .جاي مصاحبه تشخيصي ساختاريافته ساختاريافته به نيمه
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