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  چكيده
ي اه ـ ي، تكيه بر شـباهت دوقطبهاي طيف    گسترش دامنه تشخيصي اختلال   

كـارنبردن   ي آنها، بـه ها  گرفتن تفاوت  ها و ناديده    اين طيف با ديگر اختلال    
از گيـري در تـشخيص ايـن گـروه      چنين آسان قضاوت باليني ماهرانه و هم    

هـاي    ها موجب شده تـا بـسياري از بيمـاراني كـه از ديگـر اخـتلال                  اختلال
برنـد، در ايـن طيـف        مـي روانپزشكي مانند اختلال شخصيت مـرزي رنـج         

اختلال دوقطبـي و  در يك گروه جاي دادن  جا كه    از آن . بندي شوند  بقهط
تواند پيامـدهاي درمـاني بـراي بيمـاران داشـته       مياختلال شخصيت مرزي   

ي مـورد نيـاز گـردد،    هـا  شـدن آنـان از درمـان    باشد و حتي سـبب محـروم     
. ي اين دو اختلال از اهميت زيادي برخوردار است        ها  كردن تفاوت  روشن
هاي عـصبي، كـورتيزول    رسان پيامتغيير در شناختي شامل    زيستي  ها  جنبه

بيمــاران در هـاي خـواب    خـون و آزمـون سـركوب كـورتيزول و اخـتلال     
. د تا اختلال دوقطبـي نمرزي بيشتر به اختلال افسردگي اساسي شباهت دار       

اخـتلال شخـصيت مـرزي بـا      خلقي درهاي  ويژگي ،يشناس علامتاز نظر   
مـرزي  شخـصيت  سير و درمـان اخـتلال      . ت است هاي خلقي متفاو    اختلال

بنـابراين  . داردپوشـي     غيرقابـل چـشم    ييها  هاي خلقي تفاوت    با اختلال نيز  
هـاي گونـاگون توجـه      ي ايـن دو اخـتلال از ديـدگاه   ها چه به ويژگي  چنان

 بـه   هـا   ي آشكاري خواهيم يافت كه با در نظر گرفتن آن         ها  نماييم، تفاوت 
   .ي قرار داددوقطبيت مرزي را در طيف توان اختلال شخص ميآساني ن

ي هـا    شـاخص اختلال شخصيت مرزي؛    اختلال دوقطبي؛    :كليدواژه
  شناسي؛ سير؛ درمان ؛ علامتشناختي زيست

 ] 26/1/1388: ؛ پذيرش مقاله12/10/1387: دريافت مقاله[

  AbstractAbstractAbstractAbstract    

Broadening the concept of bipolar spectrum, selective 

attention to similarities between the spectrum and other 

disorders and ignoring the differences, abandonment of 

skillful clinical judgment and permissiveness in diagnosing 

this spectrum have led to the inclusion of several disorders 

such as borderline personality disorder in this spectrum. 

Grouping together borderline personality disorder and bipolar 

disorder might have therapeutic consequences for patients 

and, may even deprive them from appropriate treatment; 

therefore, clarifying the differences between the two is of 

significant importance. Biological aspects such as neuro-

transmitter abnormalities, serum cortisole level, dexa-

methasone suppression test and sleep abnormalities of 

borderline patients resemble MDD more than they resemble 

bipolar disorders. From a phenomenological perspective, 

mood abnormalities of borderline patients are different from 

that of mood disorders in essence. Also, there are significant 

differences between the two disorders in terms of course 

and treatment. Therefore, if we pay attention to these disorders 

from different perspectives, we will find significant 

differences, which preclude the simple inclusion of borderline 

personality disorder within the bipolar spectrum. 

Key words: bipolar disorder; borderline personality disorder; 

biological markers 

[Received: 1 January 2009; Accepted: 15 April 2009] 

  

_______________________________________ 
  ن شـهيد منـصوري،   ستارخان، خيابان نيايش، خياباتهران، خيابان . ، مركز تحقيقات بهداشت روان درماني ايران–دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتيدانشيار روانپزشك،   1

دانـشگاه علـوم پزشـكي و    دانـشيار  روانپزشـك،   2؛ E-mail: mehrdad.eftekhar@gmail.com. )نويـسنده مـسئول   (021-66506862: دورنگـار . انستيتو روانپزشكي تهران
  .، گروه پژوهشي اختلالات دوقطبي، مركز تحقيقات بهداشت روان درماني ايران–خدمات بهداشتي

* Corresponding author: Psychiatrist, Associate Prof. of Iran University of Medical Sciences. Mental Health Research Centre, Tehran 

Psychiatric Institute, Niayesh St., Satarkhan Ave., Tehran, Iran, I R. Fax: +9821-66506862. E-mail: mehrdad.eftekhar@gmail.com;  

a Psychiatrist, Associate Prof. of Iran University of Medical Sciences, Mental Health Research Centre, Bipolar Disorders Research Group. 

Iranian Journal of Psychiatry and Clinical Psychology, Vol. 15, No. 2, Summer 2009, 147-158 

  مقاله 

  مروري

Review  

Article 

 



  

 

 

  

  اختلال شخصيت مرزي نوعي از اختلال دوقطبي نيست

 

 

148 

148

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
  

  

  مقدمه

DSM-IV-TRي در دو محـور متفـاوت سيـستم          بند  طبقه
1 

ي اخــتلال هــا شــباهت، )2000انجمــن روانپزشــكي آمريكــا، (
را از چشم ) BPD( 3و اختلال شخصيت مرزي) BD( 2دوقطبي

نـشدن ايـن فرضـيه كـه         پژوهشگران دور نكرده و سبب مطـرح      
اي از اخـتلال طيـف        توان گونـه   مياختلال شخصيت مرزي را     

ــست، نگرددوقطبــي ــده اســت دان ــن فرضــيه هــواداران از . ي اي
يش هـا   اشاره كرد كـه در نوشـته      ) 2004 (4اكيسكالتوان به    مي

با پافشاري بر اين فرضيه، شواهد وابـستگي اخـتلال شخـصيت            
در .  را ارايـه نمــود (BD) اخـتلال دوقطبـي    بـه (BPD)مـرزي  
 گروه ديگري از پژوهشگران كه بيـشتر بـه پـژوهش در             ،مقابل
 به مخالفت با اين ايده      ،اند  هاي شخصيت پرداخته    ه اختلال زمين

انــد  كــردهو شــواهد اســتقلال ايــن دو را مطــرح     برخاســته
كـه ايـن تقابـل بـه يكـي از           ) 2006 و همكـاران،     5گاندرسون(

هــاي خلقــي و  در زمينــه اخــتلال مــيتــرين مباحــث عل جــذاب
  . شخصيت تبديل شده است

ي دوقطب ـهاي    ختلالاتعريف  رسد گسترش دامنه     مينظر   به
 دننبركــار همـراه بـه   بـه ) 2009گـل و اكبــري،   شـعباني، زلفـي  (

ي هـا    پرسشكارگيري برخي     قضاوت باليني ماهرانه و يا تنها به      
هاي دوقطبـي     اختلالهاي مثبت كاذب      كه به تشخيص   سطحي

ــي ــد  م ــعباني(انجام ــيش ــاران، ، حبيب ــعباني، 2009 و همك ؛ ش
 نيـز   BPDبـه    )2009ابـان،   آمـوز، اكبـري و ت       زاده، دانش   حسن

تواند مشكلات   مي BDتشخيصي   اين بيش . سرايت كرده است  
ــار    ــراي بيم ــادي ب ــاني زي ــصي و درم ــر  اتشخي ــه از ديگ ني ك

شـعباني،  (برنـد پديـد آورد       مـي هاي روانپزشـكي رنـج        اختلال
 گستردگي بيش از اندازه ،افزون بر آن  ). 2007؛ شعباني،   1388

مكــن اسـت مــانعي بــراي  ي مدوقطبــدايـره تشخيــصي اخـتلال   
ــژوهش ــا پـ ــرانجامBDي هـ ــه سـ ــيدن آن  و بـ ــا نرسـ ــد هـ  باشـ

شـكلي     بـه  BDگسترش دايره تشخيصي    ). 2000،  6بالدساريني(
ــه  را نيــز در برگيــرد و هــمBPDكــه  كــارگيري  چنــين عــدم ب

مبـالاتي   تـوان آن را بـي      مـي قضاوت باليني ماهرانه؛ كه گـاهي       
  : مــشاهده كــردتــوان در ايــن مــوارد  مــي را ،تشخيــصي ناميــد

 به BDي حاد و نگهدارنده دارويي      ها  مورد درمان   تعميم بي  -1
BPD مهاركننـــده از تجـــويز داروهـــاي خـــودداري  هماننـــد

   ،BPDبـه بيمـاران     ) SSRIs( 7اختصاصي بازجـذب سـروتونين    
، BDتوجهي به عوامـل محيطـي مـؤثر در           توجهي يا كم    بي -2
 بـا ايـن     ،BPDران  درماني بـه بيمـا     ه روان يپوشي از ارا    چشم -3

 بيمـار  علايـم چه خلق بيمـار كنتـرل شـود همـه       فرض كه چنان  
چون حـساسيت    يعلايمبه  رويكرد  در اين   . كنترل خواهد شد  

ــا ســازوكارهاي دفــاعي بــه  ــه طردشــدن و ي كــار  زيــاد بيمــار ب

ايــن مقالــه  .شــود مــينوي توجــه چنــداني توســط شــده  گرفتــه
م شـده دربـاره ايـن       هاي انجا   كوشيده است تا با بازبيني بررسي     

ــدگاه ــتلال، از ديـ ــست  دو اخـ ــاوت زيـ ــاي متفـ ــناختي هـ ،  شـ
 رابطـه ايـن دو      ،ي، پاسخ به درمان و سير بيمـاري       ختشنا  علامت

  . اختلال را بررسي نمايد
  

  شناختي هاي زيست  شاخص-1

  ي بيوژنيكها  آمين-عصبي هاي رسان پيام هاي اختلال -الف

هـاي عـصبي      انرس ـ  ي مربـوط بـه پيـام      هـا   بسياري از فرضيه  
 از  ،هـاي گونـاگون روانپزشـكي       اخـتلال در  ) نوروترانسميترها(

. انـد   ي دارويـي شـكل گرفتـه      هـا   پاسخ درماني بيماران به گروه    
 و  9، لاپـين  8مـوري (براي نمونه فرضـيه دوپـاميني اسـكيزوفرنيا         

 بـه   ااسـكيزوفرني مبتلا به   بر پاسخ درماني بيماران      )2008،  10دي
ن بنا شده است و يا از سـازوكارهاي  داروهاي سدكننده دوپامي  

اختلال مورد  يي در   ها   فرضيه ،م و داروهاي ضدتشنج   وثير ليتي أت
 و 13، هيــوگ12، اســپير11پــست(دوقطبــي شــكل گرفتــه اســت 

ي ها  له در مورد فرضيه نقش آمين     أاين مس ). 2003،  14اكسينگ
نيـز   )1981،  15آگـورل (بيوژنيك در اختلال افسردگي اساسي      

جا كه يك گـروه دارويـي خـاص در           از آن . همين گونه است  
BPD  اثــر درمــاني محــوري نداشــته، داروهــاي گونــاگوني در
پاسـخ  اي بـا   تـا انـدازه  شـده و هـر كـدام    برده كار  بهآن  درمان  
شناسـي دشـوار بـوده       اند، راه شناخت سـبب      بودههمراه  درماني  
  1   ).2008، 18و چارني 17تريبواسر ،16نيو(است 

 ارتبــاط ميــان كــاهش فعاليــت    هــاي بــسياري  پــژوهش
پرخاشـگري   /19سروتونيني مركزي را با رفتارهاي تكانـشگري      

؛ 1991، 24پــراگ  و وان23كــرن، 22 آســنيز،21كــاهن، 20وتزلــر(
ــتروم25ريــــدينگ ؛ 2008، 27 بنــــدز-، ترســــكمان26، ليندســ

و  )1987، 30ويپر ك ؛ دو 1986،  29نت، ك 28پلاتچيكپراگ،    وان
 )1991 و همكـاران،     31لـدن ؛ گو 2000پـراگ،     وان(خودكشي  

_______________________________________ 
1- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(4th. ed.) Text Revision 2- bipolar disorder  

3- borderline personality disorder 

4- Akiskal  5- Ganderson 

6- Balderssarini   

7- selective serotonin reuptake inhibitors 

8- Murray  9- Lappin 

10- Di   11- Post 

12- Speer   13- Hough 

14- Xing   15- Agurell 

16- New   17- Triebwasser 

18- Charney  19- impulsivity 

20- Wetzler  21- Kahn   

22- Asnis   23- Korn   

24- VanPraag  25- Ryding  

26- Lindstrom  27- Traskman-Bendz 

28- Plutchik  29- Conte   

30- De Cuyper  31- Golden 
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در ايـن راسـتا،     . انـد  نشان داده  هستند،   BPDكه از علايم شايع     
يـك  (هيدروكـسي اينـدول اسـتيك اسـيد          -5 تـر  سطح پـايين  

 نخاعي در افراد پرخاشـگر و       -يزمايع مغ ) متابوليت سروتونين 
كننده بـه خودكـشي بـه خـوبي نـشان داده شـده اسـت                 يا اقدام 

ــراون( ــاران،  1ب ــم). 1982و همك ــايين  ه ــين پ ــطح   چن ــودن س ب
توانـد شاخـصي از سـروتونين مغـزي        ميسروتونين پلاكت كه    

عنـوان يـك    پرخاشگري بـه  /باشد در افراد با سابقه تكانشگري     
، 2گـــواس(شـــناختي دانـــسته شـــده اســـت  شـــاخص زيـــست

در بررسي پاسخ پرولاكتين بـه  ). 2004،  4، كوكارو 3سرنانسكي
 سـه   ،سـروتونيني مغـزي   خص فعاليـت    اعنـوان ش ـ   فنفلورامين به 

ــراد گــروه  ــه اخــتلال  اف ــتلا ب ــسردگيمب ــه ، اف ــتلا ب اخــتلال مب
كوكـارو و همكـاران،      (با هم مقايـسه شـدند     گواه  شخصيت و   

اين بررسي نـشان داد كـه كـاهش فعاليـت سـروتونين             . )1989
اخـتلال   در هـر دو گـروه   »خودكشياقدام به سابقه «مركزي با  
ــسردگي  ــا   اف ــصيت و ب ــتلال شخ ــشي رف«و اخ ــاي تكان  /تاره
 در گروه اختلال شخصيت ارتباط دارد، اما با  تنها» پرخاشگري

ايـن يافتـه كـه سـروتونين نقـش          . اي نـدارد   خلق افسرده رابطـه   
پرخاشــگري دارد ســبب شــده تــا  /اي در تكانــشگري برجــسته
سـروتونين   5هاي تصويرنگاري هم با پروب داروشناسي     بررسي

 و  9، كانستنتين 8، گرير 7زر، ملت 6؛ سولوف 2004نيو و همكاران    (
؛ نيـو و همكـاران،   2001 و همكـاران،  11؛ ليتـون 2000، 10كلـي 
هــاي   كــه گيرنــدهPETهــاي   پــژوهشهــم در قالــبو ) 2002

ــرار داده ــد ســروتونين را هــدف ق ســولوف و ( انجــام شــود ،ان
بـراي نمونـه    ). 2005 و همكـاران،     12؛ فرانكـل  2007همكاران،  

افـراد پرخاشـگر     ميگوليت قـدا   در سين  13ترانسپورتر سروتونين 
بـودن فعاليـت     دهنـده كـم    توانـد نـشان    مـي كمتر بوده است كه     

فرانكـل و همكـاران،      (سروتونيني در ايـن ناحيـه مغـزي باشـد         
بنابراين مرور شواهد موجود بيانگر آن است كه سطح         . )2005

ــشترك    ــه م ــزي يافت ــروتونين مغ ــايين س ــسردگي  پ ــتلال اف اخ
ــي ــه  ()MDD (14اساس ــصيت  و ا) BDن ــتلالات شخ داراي خ
با اين  . پرخاشگري و خودكشي است   / هاي تكانشگري   ويژگي
يك محدوديت اين بررسي آن بوده است كـه بيـشتر بـه             حال،  

هماننــد  BPDاز  ابعـادي  هـاي عـصبي   رسـان  هـاي پيـام   اخـتلال 
انـد تـا طبقـه       پرخاشـگري يـا خودكـشي پرداختـه        /تكانشگري

 و  17ن، ليوسـلي  ، گاندروسـو  16ترجرسن،  15سيور( BPD ميرس
  محــدوديت ديگــر آن اســت كــه بيــشتر     ). 2002 ،18كنــدلر

هـاي    اند و پژوهش   سروتونين را مورد توجه قرار داده     مطالعات  
ــامين    ــي، دوپ ــسيار كم ــدل(ب ــولين  ) 2004، 19فري ــتيل ك و اس

را بررســـي ) 2000،  و ســـيور21، كوينگـــسبرگ20گـــورويتز(
  . اند كرده

ي بـا كـاهش     از سوي ديگر اگر چـه افـسردگي يـك قطب ـ          
، كــاهش  )1981آگــورل، (فعاليــت ســروتونيني همــراه اســت  

ــت ســروتونين ــا و متابولي ــهه ــرات   ي آن ب ــوان يكــي از تغيي عن
). 2003پـست و همكـاران،   (مطرح نيـست   BDشناختي    زيست

بازجـذب  اختـصاصي   چنين اثربخشي داروهاي مهاركننـده       هم
 سروتونين در مرحله افسردگي اخـتلال دوقطبـي مـورد سـئوال           

و ) 2008 ،رينيا و بالدس ـ  23، فيلكوسكي 22وينگو،  ميقائ(است  
 مانيا و بدترشدن علايمممكن است باعث بازگشت اين داروها 

، 26 سانتانا-، كيور25نورونها،  24بوند(سير اختلال دوقطبي شوند     
  1  ). 2008، 28 و ياتام27لام

  (DST) 29 كورتيزول و آزمون سركوب دگزامتازون- ب

 آدرنال يكـي از     - هيپوفيز -ر هيپوتالاموس اختلال در محو  
 30ايسينگ( در اختلال افسردگي اساسي است       ها  ترين يافته  مهم

ــد اخــتلال در آزمــون ســركوب  ). 2005و همكــاران،  هــر چن
هم نـشان داده شـده       BPDمطالعات  دگزامتازون در شماري از     

هـا آن     ، اما بيشتر بررسي   )2007،   و همكاران  31وينگلفلد(است  
ها را به دليل  ي مثبت برخي پژوهش   ها  اند و يافته   د نكرده ييأرا ت 

، 32دولافونتــه(انــد  هــاي محــور يــك دانــسته همبــودي اخــتلال
براي نمونه در يـك     ). 2002،  35 و مندلويكز  34، ويزيت 33بوبس

بـدون اخـتلال     BPD بيمـار مبـتلا بـه        20 اي بين  بررسي مقايسه 
ها پـنج بيمـار     تن،  MDD بيمار مبتلا به     20و  افسردگي هم زمان    

كـه ايـن رقـم در         مختل داشتند در حالي    BPD  ،DSTاز گروه   
ــروه  ــودMDD ،13گ ــم.  ب ــي   ه ــن بررس ــين در اي ــخ ،چن  پاس
 در گـروه اول در يـك نفـر و در            TRH بـه    TSH يافتة  تخفيف

بنـابراين پژوهـشگران در ايـن       . گروه دوم در نُه نفر ديـده شـد        
تأييــد را مــوني بــين دو اخــتلال ربررســي شــباهت تغييــرات هو

گرچه ممكن  ،  BDدر  ). 1996ز،  كدولافونته و مندلوي  (نكردند  
_______________________________________ 
1- Brown   2- Goveas 

3- Csernansky  4- Coccaro 

5- pharmacological probes 6- Soloff 

7- Meltzer  8- Greer 

9- Constantine  10- Kelly 

11- Leyton  12- Frankle 

13- serotonin transporter 14- major depressive disorder 

15- Siever  16- Torgersen 

17- Livesley  18- Kendler 

19- Friedel  20- Gurvits 

21- Koenigsberg  22- Wingo 

23- Filkowski  24- Bond 

25- Noronha  26- Kauer-Sant'anna 

27- Lam   28- Yatham 

29- Dexamethasone Suppression Test 

30- Ising   31- Wingenfeld 

32- De la Fuente  33- Bobes 

34- Vizuete  35- Mendlewicz 

 



  

 

 

  

  اختلال شخصيت مرزي نوعي از اختلال دوقطبي نيست
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اپيـزود  ديده شود، در  DSTمانيا نيز اختلال در  اپيزود  است در   
 برابر با افسردگي    بيشتر و تقريباً   DSTاختلال   شيوع   ،افسردگي

افـزون بـر آن     ). 1984 و همكـاران،     1اسـتوكز (است  قطبي   يك
 ،اخـتلال دوقطبـي    2طتلر فاز مخ  اختلال در اين آزمون د    شيوع  

بـه  ). 1992 و همكـاران،     3سـوان (اسـت   بيشتر از مانياي خالص     
 نشانگر وجـود وضـعيت افـسردگي در         ، مختل  DSTبيان ديگر   

قطبـي اسـت در    هاي گوناگون اختلال دوقطبـي يـا يـك      مرحله
  .حالي كه در مورد اختلال شخصيت مرزي توافق وجود ندارد

   خواب-پ

  تـأخير خـواب    هماننـد كـاهش    MDD تغييرات خواب در  
REM

ــزايش 4 ــق  REM Density، اف ــل عمي ــاهش مراح  و ك
. سـومنوگرافيك اسـت    هـاي پلـي     تـرين بررسـي    خواب از ثابت  

 نيز گزارش شـده كـه   BDتغييرات خواب در اپيزود افسردگي     
هاي   دارد و تفاوتMDDشباهت زيادي به تغييرات خواب در 

 اين دو اختلال اندك نبيخواب  ) EEG (5الكتروانسفالوگرافي
بر رسد  نظر مي بنابراين به. )2002 و همكاران، 6رائو(بوده است   

وجود دارد و   اختلال، توافق   بين اين دو    الگوي خواب   شباهت  
EEG  تواند بيماران يك قطبي را از دوقطبـي جـدا           مي خواب ن
  ). 2002، 9 و ودرهولزر8، برگر7ريمن(كند 

لات خــواب هماننــد هــم از مــشك BPDبيمــاران مبــتلا بــه 
ــايين خــواب و ر10كيفيــت ذهنــي ــج ؤ پ ياهــاي ناخوشــايند رن

امـا  ). 2008، 14 و سـتين 13، ابرينك12، باسوگلو11سميز(برند   مي
 كاملاً BPDرخ خواب بيماران  توافق بر سر اين موضوع كه نيم

، ها  برخي پژوهش . شبيه به افسردگي اساسي است وجود ندارد      
 و  REMهـاي      هماننـد اخـتلال    نيمرخي شبيه افسردگي اساسـي    
، 15آسـاد (انـد    گـزارش كـرده   را  كاهش مراحل عميـق خـواب       

ــا ــا16اكاش ــسون2002،  و اكاش ــگ17؛ بن ــوردون18، كين ، 19، گ
 در  ،)1985 ، و همكـاران   22؛ رينولـد  1990،  21 و زاركن  20سيلوا
 MDDگيري بـا      ي چشم ها  ها تفاوت   كه در برخي بررسي    حالي

ي زن ها ر پژوهشي روي نمونهدمثال، براي . گزارش شده است
 REM اگر چه ، كه اختلال خلقي همراه نداشتندBPDمبتلا به 

latency ولي بيشتر از گروه گـواه عـادي       ديده شد   تري    كوتاه، 
 به REMو در حقيقت تنها در بخش       مشاهده شد   خواب عميق   

MDD    ايـن در   ). 2005 و همكاران،    23فيليپسن(شباهت داشتند
اهميـت اخـتلال   دلالـت بـر     هـا    از يافتـه   حالي است كه بسياري   

 MDDدر ايجـاد علايـم      )  خـواب  4 و   3مراحل  (خواب عميق   
هـايي    بنابراين بر پايه بررسي   ). 2002،  25 و مان  24روشكه(دارند  

 بـه اخـتلال     BPDدر   خـواب    EEG اخـتلال    ،كه بازبيني شدند  

ــزود افــسردگي   ــا اپي  شــباهت دارد و BDافــسردگي اساســي ي
 BD و   BPDتوانـد متمايزكننـده       اب نمـي   خـو  EEGهـاي     يافته
  .باشد
  1   تصوير نگاري-ت

 BPDهاي تصويرنگاري مغزي بيماران       دو يافته در بررسي   
 26سينگوليت قدامي حجم شكنج    كاهش   -1: تكرار شده است  

(ACG) و 27هزلت(ويژه ماده خاكستري به نسبت افراد سالم       به 
 كـاهش  -2 ؛)2003 و همكـاران،   28؛ تبارتزون 2005همكاران،  

در مقايـسه بـا    ميو سـينگوليت قـدا   فعاليت قشر اربيتوفرونتـال 
؛ سـولوف و همكـاران،    2001ليتـون و همكـاران،      (گروه گواه   

هم گـزارش شـده    BD در بيماران ها  هر دوي اين يافته   ). 2000
اين تشابه با دو فرضـيه      ). 2003 و همكاران،    29بلومبرگ(است  

البدشـناختي و كـاركرد      پايـه تغييـرات ك     -1:قابل توجيه اسـت   
  . وجــود داردBD و BPDاي مـشتركي بـين دو اخـتلال     منطقـه 

ــشر اربيتوفرونتــال و  ACG تغييــرات پيداشــده در -2 ممكــن ق
اختلال در نقاطي از مغز      است غيراختصاصي بوده و تنها بيانگر     

ها دخالت دارنـد و بنـابراين نيـاز بـه             د كه در تنظيم هيجان    نباش
 BPDر بـراي تعيـين مـدارهاي مـؤثر در           هاي بيشت   انجام بررسي 
هاي مربوط بـه كـاركرد منـاطق گونـاگون           بررسي. وجود دارد 

بـراي نمونـه    . كند ميمغزي بيشتر به تقويت فرضيه دوم كمك        
هماننـد نقـش آن    ( پردازش عـاطفي     در ACGتوان به نقش     مي

 و همكــاران، 31يانــگ) ( و كنتــرل خــشم30در پرهيــز از خطــر
؛ 2008،  36 و روبيـا   35، هـالاري  34، برامر 33، تيلر 32؛ اسميت 2009
اشاره كـرد    )2008،  40 و نوپولوس  39، اندرسون 38، ترانل 37بوس

 را غيـر  BD و BPDو تغييرات پيداشـده مـشابه در دو اخـتلال           

_______________________________________ 
1- Stokes   2- mixed phase 

3- Swann   4- Rapid Eye Movement 

5- electroencephalography 6- Rao 

7- Riemann  8- Voderholzer                    

9-  Berger  10- subjective quality 

11- Semiz  12- Basoglu 

13- Ebrinc  14- Cetin 

15- Asaad  16- Okasha 

17- Benson  18- King 

19- Gordon  20- Silva 

21- Zarcone  22- Reynold 

23- Philipsen  24- Roshke 

25- Mann   26- anterior cingulate gyrus 

27- Hazlett  28- Tebartz van 

29- Blumberg  30- harm avoidance 

31- Yang   32- Smith 

33- Taylor  34- Brammer 

35- Halari  36- Rubia 

37- Boes   38- Tranel 

39- Anderson  40- Nopoulos 
 

 



  

 

 

  

   امير شعبانيمهرداد افتخار و
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 علايـم نه مربوط بـه خـود بيمـاري بلكـه ناشـي از              (اختصاصي  
اي بر  شمار آورد و بنابراين خدشه      به) مشابه همانند پرخاشگري  

  . وارد ندانستBPD و BDبودن  متفاوتفرضية 
  

  يشناس علامت -2

BPD و BDــاليني مــشترك   داراي برخــي ويژگــي هــاي ب
مـشكلات  برخـي   تواند به     به خودي خود مي   له  أمس اين   .هستند

تشخيص مثبت كاذب يا منفي كاذب هر يـك         مانند  تشخيصي  
تــرين  از مهــم. از آن دو، و يـا همبــودي كــاذب آنهـا بيانجامــد  

، 1عاطفيتوان به ناپايداري      هاي باليني مشترك آنها مي      ژگيوي
ايــن .  اشــاره نمــود 2و گــرايش بــه خودكــشي   يگرتكانــش
اختلال كه با فراواني غيرمتعارف      ميهاي مشترك هنگا    ويژگي

 %)80: العمـر   فراواني مادام ( BPDدر بيماران   اساسي  افسردگي  
تري  وشن در نظر گرفته شود، تصوير ر)2008،  و همكاران نيو(

ــواري از  ــي دش ــشان م ــشخيص ن ــراق دو ت ــد افت ــويي از . ده س
، سـوان (هـاي مـصرف مـواد       با اخـتلال   BDگير    چشمهمبودي  
و شــيوع زيـــاد  ) 2004، 6 و مــولر 5فــم ، 4، پازاگليــا 3دگرتــي 

انجمــن روانپزشــكي   (BPDسوءمــصرف مــواد در بيمــاران   
. انجامـد   مـي به تشابه بيشتر تابلوي بـاليني آنهـا         ) 2000آمريكا،  

شناسـي يكـي از        از نظـر علامـت     BPDبنابراين اين فرضيه كـه      
ــتلال ــي    اخ ــرح م ــت مط ــي اس ــف دوقطب ــاي طي ــردد ه در . گ
كه اين فرضيه درست باشـد بايـد نـشان داده شـود كـه         صورتي
هـاي تشخيـصي      هاي مشترك دو اختلال كه در ملاك        ويژگي

DSM-IV-TR) آمـده اسـت داراي اصـالت اسـت و         ) جا  همان
  . يستني ساختگي ويژگصرفاً يك 

 DSM-IV-TR در BPDهــاي تشخيــصي  يكــي از مــلاك
اسـت  عـاطفي  ناپايـداري  ) 2000انجمن روانپزشكي آمريكـا،   (

ماننـد  (پذيري بارز خلـق       واكنش«: كه چنين تعريف شده است    
اي، كـه     پذيري يـا اضـطراب شـديد دوره         ، تحريك 7خلقي  كج

ول نـدرت بـيش از چنـد روز ط ـ          معمولاً چند ساعت و تنهـا بـه       
، BPDمـدت بيمـاران       هـاي طـولاني     يگيـر   پـي در  . »)كـشد   مي
ــداري « ــاطفيناپاي ــت   » ع ــوده اس ــاليني ب ــشانه ب ــدارترين ن  پاي
؛ زانـاريني،   2003،  11 و سيلك  10، هنن 9، فرانكنبرگ 8زاناريني(

ــش   ــنن، راي ــرگ، ه ــيلك، 12فرانكنب ــاريس2006 و س  و 13؛ پ
ان ، ولي آيا اين ناپايداري خلـق هم ـ  )2001،  14فرانك -زويگ

-DSMبر پايـه    گونه كه      همان ؟شود  ميديده   BDاست كه در    

IV-TR)     ،چـه    شـد، آن  بيان  ) 2000انجمن روانپزشكي آمريكا
 ،شـناخته شـده اسـت     عاطفي  عنوان ناپايداري      نوعاً به  BPDدر  

پــذيري و  خلقــي، تحريــك هــاي شــديد كــج صــورت دوره بــه
ي اين ويژگ ـ . ]و نه افسردگي  [كند    اضطراب واكنشي تظاهر مي   
بيرونـي يـا درونـي بـروز        هـاي     ابـژه در واكنش به مشكلات بـا       

ايـن  . ) 2006،  17 و كرنبرگ  16، يئومانس 15كلاركين(نمايد   مي
) اخـتلال سـايكلوتايميك    (BDدر حالي است كه در نوعي از        

 دارد، يكـي از  BPDكه تابلوي باليني آن شـباهت بيـشتري بـه           
. سردگي استكند، دوره اف عود ميپيوسته هاي خلقي كه   دوره
نشان دادند كـه بيمـاران دوقطبـي        ) 2001( و همكاران    18هنري

بيشتر در وضعيت افسردگي، خلق بـالا، و يـا          ) BD-II(نوع دو   
تبديل افسردگي و خلق بالا به يكـديگر هـستند، ولـي بيمـاران           

BPD ــار خـــشم، اضـــطراب، تحريـــك پـــذيري،   بيـــشتر دچـ
  1 .ندباش پذيري خلق و تكانشگري مي پرخاشگري، واكنش

 و  BPDعنـوان وجـه مـشترك         ديگري كه بـه   مهم  ويژگي  
BD    هـاي    چند مورد از مـلاك    .  مطرح است، تكانشگري است

انجمـــن روانپزشـــكي   (DSM-IV-TR در BPDتشخيـــصي 
ــا،  ــشگري  ) 2000آمريك ــا تكان ــاط ب ــت و  در ارتب ــاران اس بيم

 نيـز   BDخلقـي بيمـاران     هاي    دوره تكانشگري در بين     19صفت
با ايـن حـال،     ). 2004سوان و همكاران،    (ت  نشان داده شده اس   

اپيزوديـك  صـورت     تكانشگرانه بيماران دوقطبي بيشتر به    رفتار  
و در  ) 2003،  ، دگرتـي و مـولر     20پازاگليا، نيكلـز  ،  سوان(است  
BPD  و  21، كومتويس براون(شكل يك ويژگي پايدار        بيشتر به 
 BD-II و البته با شدت بيشتر نسبت به بيماران)  2002، 22لينهان

، MDD و   BD-IIدر بررسي مقطعـي بيمـاران       ) 2006(بناتزي  . 
ارتبـاط بـا هـم را در بيمـاران         بـي  علايـم امكان وجود دو دسته     

BPD   مـرتبط بـا    كـه   ( عـاطفي ناپايـداري    علايـم :  مطرح نمـود
غيرمـرتبط بـا   كه  (تكانشگري علايمو  )  بودند BD-IIهمبودي  

BD-II اران  بـودن تكانـشگري در بيم ـ       متفاوت).  بودندBPD  و 
BD   تـوان   شـناختي نيـز مـي    هاي زيـست  هاي پژوهش يافتهاز را

صـفت  «و  » تكانـشگري مقطعـي   «رسـد كـه       نظر مـي    به. دريافت
. متفـاوتي داشـته باشـند     شـناختي     هـاي زيـست     پايه» تكانشگري

_______________________________________ 
1- affective instability 2- suicidality  

3- Dougherty  4- Pazzaglia  

5- Pham   6- Moeller  

7- dysphoria  8- Zanarini  

9- Frankenburg  10- Hennen  

11- Silk   12- Reich   

13- Paris   14- Zweig-Frank  

15- Clarkin  16- Yeomans  

17- Kernberg  18- Henry  

19- trait   20- Nicholls  

21- Comtois  22- Linehan 
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ميزان خطاهاي پايه بر ) 2001 (اندرسون، دگرتي و مولر   ،  سوان
نـشگري وابـسته بـه      ، تكا 1پيوسـته ارتكاب در آزمون عملكـرد      

 را بررسي كردند و همبستگي اين نوع تكانشگري را با           2حالت
جـا   از آن.  نـشان دادنـد    � افسردگي   علايم و نه    � مانيك   علايم

كه عملكرد نورآدرنرژيـك نيـز در حـالات مانيـك و مخـتلط       
BD   دهد و ايـن افـزايش داراي همبـستگي بـا        افزايش نشان مي

،  مـولر ؛1987، سـوان (اسـت  مانيا و نه افسردگي گزارش شـده    
شـناختي    پايـه زيـست    احتمال وجود    ،)2006،  4 و برويچ  3گرانز

تغيير عملكرد نورآدرنرژيك براي تكانشگري وابسته به حالت        
، تكانـشگري وابـسته بـه     رسـوي ديگ ـ  از  . گرديده اسـت  مطرح  
شود، ممكن  هاي شخصيت ارزيابي مي  كه بر پايه سنجه 5صفت

پايدارتري ماننـد عملكـرد     تي  شناخ  زيستهاي    است با شاخص  
  ).1998 و همكاران، 6مانوك(سروتونرژيك در ارتباط باشد 

 فـردي ميان   روابط    در ناپايداري،  BPDويژگي مهم ديگر    
 7گاندرسـون و واينبـرگ    ،  است، كـه بـر پايـه بـازبيني پـاريس          

  . ارزيابي نشده استBDدر مقايسه با بيماران ) 2007(
  

   سير-3

 BPD بيمـاران   ر آنهـا شـمار    هـاي جديـدتر كـه د        پژوهش
ي بيماران با دقت بيشتري انجام شده، نشان گير پيبيشتر بوده و    

تـر از    بسيار شـايع  BPDاند كه بهبودي با گذشت زمان در         داده
تــر كــه حجــم نمونــه  ميقــديمطالعــات آن چيــزي اســت كــه 

انـد، گـزارش كـرده       تر داشـته   ي كوتاه گير  پيكوچكتر و زمان    
كننـده را     ناتوان علايم BPDهي از بيماران    هر چند گرو  . بودند

 بيـشتر بيمـاران در گـذر        علايـم در درازمدت خواهند داشـت،      
در يـك   ). 2005زاناريني،  ( شود ميزمان بهتر و يا حتي ناپديد       

ــس از  ــا 27بررســي پ ــنج ســال تنه ــار از پ ــار 64 بيم  BPD بيم
كردنـد   مـي ي اختلال شخصيت مرزي را پـر        ها  كماكان ملاك 

MSADمطالعــه در ). 2001فرانــك،  -يــگوزپــاريس و (
بــا  8

 بيمـار  290 بيمار مبتلا به اختلال شخصيت كه 362 حجم نمونه 
ــاي ،آن ــه BPD معيارهــ ــر پايــ ــن ( DSM-III-R را بــ انجمــ

 كــه ه شــددارا بودنــد، نــشان داد) 1994روانپزشــكي آمريكــا، 
ي چهار گير پيدر % 4/49ي دو ساله، گير پيبيماران در % 5/34

ي گيـر   پـي در  % 5/73ي شـش سـاله و       گيـر   پيدر  % 6/68ساله،  
ي تشخيـصي   ها   بر پايه ملاك   BPDساله داراي تشخيص     هشت
CLPSمطالعـة   در  ). 2003زاناريني و همكاران،    (نبودند  

9،44% 
 را كامــل BPDي دو ســاله معيارهــاي  گيــر پــيبيمــاران در 

ــد  مــين ــو(كردن ــزون ).2004 و همكــاران، 10گريل ــر آن1اف  ،ب
م بود و تنها شـش درصـد بيمـاران عـود پـس از               بهبودي با دوا  

ايـن يكــي از   ).2003زانـاريني و همكــاران،  (بهبـودي داشــتند  
دانـستن    بـراي دوقطبـي     ) 2004( اكيـسكال هايي است كه      تبيين

چـه   گيرد، چرا كه اين سـير از آن         بيماران مرزي از آن بهره مي     
شـود،   مـي هـاي شخـصيت شـناخته         عنوان سير باليني اخـتلال     به
 ،BDبــا ايــن حــال مقايــسه ايــن ســير بــا ســير  . فــاوت اســتمت

. اسـت غيرقابـل اغمـاض     و  قابل توجـه    هاي    دهنده تفاوت   نشان
هـاي     هر چند در بـسياري از مـوارد، در بـين دوره            BDبيماران  

 و همكـاران،    11جـود (باليني خلقـي      تحت علايمخلقي، داراي   
تند، هس) 2006،  13 و فرير  12رابينسون(و شناختي   ) 2003،  2002

 و 14برك(سير اختلال در بيشتر آنها با شروع در دهه سوم عمر 
هـايي جـدا از    بـودن، بـروز دوره    اپيزوديـك ،  )2007همكاران،  

 و 15انگـست (بينـي   هاي محيطي، عودهاي غيرقابل پيش    استرس
ــعباني و همكــاران، 2000، 16ســلارو ــدچرخي)1385؛ ش  17، تن

؛ 2007اران،   و همك ـ  18گولـدبرگ (» گـذرا «عنوان تظـاهري      به
ــلارو،   ــست و س ــاليني در   ) 2000انگ ــعيت ب ــدن وض و بدترش

ــه ــر   ده ــدي عم ــاي بع ــر، (ه ــسون و فري ــشخص ) 2006رابين م
 BD بـرخلاف    BPDهـاي سـير       شود، در حالي كه ويژگـي       مي

بـودن،       اپيزوديـك   عبارت است از شروع در دهه دوم عمر، غير        
ــك   ــه نزدي ــشديد رابط ــمت ــترس علاي ــا اس ــي،    ب ــاي محيط ه

بـر پايـه تعريـف      (بينـي     هاي رفتاري و خلقي قابل پـيش        ويژگي
ــصيت  ــتلال شخ ــا،   ) (اخ ــكي آمريك ــن روانپزش ، )2000انجم
ــهناپايـــداري خلـــق ــوان  بـ ــالينيعنـ ــشانه بـ ــدارترين نـ  در  پايـ

؛ زاناريني 2003زاناريني و همكاران، (هاي درازمدت     يگير  پي
و ) 2001فرانـــك؛  -پـــاريس و زويـــگ؛2006و همكـــاران، 
پـاريس و   (هـاي بعـدي عمـر         يت باليني در دهـه    بهترشدن وضع 

چه از مقايسه سـير بـاليني        بنابراين آن ). 2001فرانك،   -زويگ
 از   BPDشود، اين است كه سير بـاليني         ميبرداشت  دو اختلال   
ي اساسي ميان سـير     ها  كند و تفاوت   ميپيروي ن  BDسير باليني   
  .وجود دارددو  باليني آن

_______________________________________ 
1- Continuous Performance Test  

2- state-dependent  3- Grunze 

4- Broich   5- trait-dependent 

6- Grilo   7- Weinberg 

8- Mclean Study of Adult Development 

9- Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study 

10- Manuck  11- Judd 

12- Robinson  13- Ferrier 

14- Berk   15- Angest 

16- Sellaro  17- rapid cycling  

18- Goldberg  
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   پاسخ به درمان-4

بــودن يــا ارتبــاط دو  هــاي ارزيــابيِ نزديــك يكــي از روش
تشخيص روانپزشكي، بررسي ميزان تشابه پاسـخ بـه درمـان در            

 از نظـر    BD و   BPDدر ايـن راسـتا، مقايـسه بيمـاران          . آنهاست
كـــارگيري داروهـــاي ضدافـــسردگي و داروهـــاي  پيامـــد بـــه

  . كننده خواهد بود كننده خلق در آنها، كمك تثبيت
تــر اســت و   دشــوارBPDن در بينــي پاســخ بــه درمــا پــيش

رفته در درمان آن داراي طيفي گسترده هـستند           كار  داروهاي به 
يافته با مـصرف    بهبودعلايمحتي نوع ). 2008،   و همكاران  نيو(

مطالعـات  هر نوع داروي خاص يا هر دسته دارويي خاص، در           
 و همكـاران  1بـراي نمونـه سـالزمن     . انـد   گوناگون يكسان نبوده  

بيماران مؤثر  » خشم«كستين را بيشتر در كاهش      اثر فلو ) 1994(
، فرانكبـــرگ و گـــزارش نمودنـــد، در حـــالي كـــه زانـــاريني

» خلق ديسفوريك «، اين دارو را در بهبودي       )2004 (2پاراچيني
ــستند ــؤثر دان ــن. م ــ دن ، وان3ري ــرز4كبرين ــك  و وان5، وت  6دي

تكانشگري  بهبوديعدم و » عاطفيناپايداري «بهبودي ) 2002(
  .گري را با مصرف فلووكسامين نشان دادندو پرخاش

ــار  ــاي مه ــروتونين    داروه ــصاصي بازجــذب س ــده اخت كنن
)SSRIs (عنوان داروهـاي انتخـابي در درمـان           بهBPD   معرفـي 

هرچنـد شـواهد    ). 2001انجمن روانپزشكي آمريكـا،     (اند    شده
هاي مختلف دارويي در  دادن اثربخشي گروه موجود براي نشان

 8 و كـالابرس 7آبراهـام مرور اخير ت، اما    قوي نيس  BPDدرمان  
 بــراي اثربخــشي يشــواهد بيــشتردهنــده وجــود  نــشان) 2008(

SSRI  بـه گـزارش آنـان، تـا كنـون          . استويژه الانزاپين     ها و به
: اند  پرداختهBPDها در  SSRI شش مطالعه به بررسي اثربخشي    

تنهـا در  . با فلووكـسامين مطالعه با فلوكستين و يك  مطالعه  پنج  
ــي ــي يك ــن بررس ــا   از اي ــسون(ه ــاران، 9سيمپ ، )2005 و همك

فلوكـستين،  مطالعـات   در  . اثربخشي فلوكـستين تأييـد نگرديـد      
ــشي و     ــگري تكان ــر پرخاش ــشتر ب ــن دارو بي ــشي اي ــا / اثربخ ي

ريـن و همكـاران،     (فلووكـسامين   مطالعه    تك و در    10خصومت
از سـوي ديگـر، هرچنـد      . اسـت بوده  بر ناپايداري خلق     )2002

 در مرورهـاي  BDاروهاي ضدافسردگي در درمـان  اثربخشي د 
ــت    ــده اس ــد گردي ــستماتيك تأيي ــسمن(سي ــدز11گيج ، 12، گ

،  و همكــاران ؛ مــولر 2004، 15 و گــودوين14، نــولن 13رنــدل
FDA، تنها كاربرد مورد تأييد فعلي       )2006

 بـراي ايـن دسـته      16
دارويـي، تجـويز فلوكـستين همـراه بـا الانـزاپين در دوره حـاد        

 مختلـف درمـان     17ي اسـت و در رهنمودهـاي      افسردگي دوقطب 
BD    زمـان   ، تجويز يك داروي ضدافسردگي بدون تجـويز هـم

ــت ــك داروي تثبي ــشده اســت    ي ــسته ن ــق مجــاز دان ــده خل كنن

شواهد موجود در ارتباط    ). 2005 و همكاران،    18فونتولاكيس(
بـودن تجـويز داروهـاي ضدافـسردگي در بيمـاران             با نامناسـب  

تمال تبديل وضعيت خلقي بيمـار بـه        دوقطبي، شامل افزودن اح   
ــروز  ــا، ب ــزود ماني ــدچرخي   19مخــتلطاپي ــروز تن ــا ب ــشديد ي ، ت

و افزايش بالقوه احتمـال اقـدام بـه         ) 2005گلدبرگ و قائمي،    (
هرچنـد اعتبـار    . اسـت ) 2006،  اكيـسكال  و   20ريمر(خودكشي  
مانيـــاي ناشـــي از مـــصرف داروي   «هـــايي ماننـــد   پديـــده

بـه  » ي از مصرف ايـن داروهـا      تندچرخي ناش «يا  » ضدافسردگي
، ، گيجسمن، نولن و انگست21ليشت(چالش كشيده شده است 

  مهـــــممطالعـــــه ، )2003 و همكـــــاران، 22؛ كوريـــــل2008
STEP-BD

نبـودن    اثـربخش ) 2007 و همكـاران،     24ساكس( 23
كننـده   داروهاي ضدافسردگي را در همراهي با داروهاي تثبيت  

 داد و بـازبيني  خلـق در درمـان افـسردگي حـاد دوقطبـي نـشان      
ها نيز نـشان داده اسـت كـه اساسـاً اثربخـشي داروهـاي                 بررسي

ضدافسردگي در بيماران مبتلا به افسردگي دوقطبي زير سـؤال          
 1  ).2008،  و همكارانقائمي(است 

ــاوت  ــته از تفـ ــه گذشـ ــل ملاحظـ ــاي قابـ ــرات داروهـ اثـ
، تفــاوت در پاســخ بــه BD و BPDضدافــسردگي در بيمــاران 

كننده خلق بين دو گـروه بيمـاران يادشـده نيـز              داروهاي تثبيت 
بـا بررسـي    ) 2007( و همكـاران     پـاريس . توجـه اسـت    درخور
شده در زمينه اثربخشي ليتيـوم، كاربامـازپين     هاي انجام   پژوهش

، نشان دادنـد كـه بـا وجـود       BPD و   BDدر  سديم  و والپروات   
ويـژه   بـه (اثرات اين داروهـا در تثبيـت خلـق بيمـاران دوقطبـي           

 BPDگيـري بـر خلـق بيمـاران        چـشم  تأثير،  )بي نوع يك  دوقط
  . ندارند و بيشتر بر تكانشگري آنها مؤثرند

  
  گيري نتيجه

ي آشـكار   هـا   شده گوياي تفاوت    هاي انجام   بازبيني بررسي 
نوروترانـسميتري  . اسـت   BPD و   BDي گونـاگون    ها  بين جنبه 

_______________________________________ 
1- Salzman  2- Parachini 

3- Rinne   4- Van den Brink 

5- Wouters  6- Van Dyck 

7- Abraham   8- Calabrese 

9- Simpson  10- hostility 

11- Gijsman  12- Geddes 

13- Rendell  14- Nolen 

15- Goodwin 

16- US Food and Drug Administration 

17- guidelines  18- Fountoulakisa 
19- mixed  20- Rihmer 
21- Licht    22- Coryell  
23- Systematic Treatment Enhancement Program for 

Bipolar Disorder  24- Sachs 
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 نـشان داده شـده اسـت،        BPDكه بيش از همـه كمبـود آن در          
ــت ز ــاتوفيزيولوژي  اهميـ ــادي در پـ ــداردBDيـ ــوي .  نـ الگـ

 بيشتر به BPD بيماران DSTنتيجة سومنوگرافيك خواب و  پلي
MDD افسردگي اپيزودهاي  ياBD  تا اپيزودهاي  ،داردشباهت

ــا   ــك ي ــين دو دوره ماني ــزودب ــر . اپي ــتاز نظ ــ علام ي و شناس
 بـا هـم متفاوتنـد و     BPD و   BD، بيماران مبـتلا بـه       فنومنولوژي

نيـز   BPDسير و درمان .  يكسان نيست  ها   آن يخلقهاي   ويژگي
ــا از آن ــان   چــه ت ــون از ســير و درم ــي BDكن ــروي  م ــيم پي دان

 را نوعي   BPDتوان   مي ن ،بنابراين بر پايه دانش امروز    . كند مين
BD  ي ها  دانست و بايد در تعميم درمانBD  بـه BPD،   بـه جـز 
  .، پرهيز كردمستند بر شواهد استيي كه هاآن
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