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  های سایکوتیک و خلقی  شناسی اجتماعی اختلال سبب
 

 *دکتر ابراهیم مسعودنیا

 
 چکیده

هـا    بینی این اختلال های سایکوتیک و خلقی و پیش  های اجتماعی در بروز و شیوع اختلال   این پژوهش، با هدف بررسی نقش متغیر       :هدف
 . از روی متغیرهای اجتماعی انجام شد

 در مرکـز جـامع   1383هـای سـایکوتیک و خلقـی کـه در سـال         بیمـار بسـتری بـا اخـتلال        150مایشی و بـر روی      یوه پی ش   پژوهش به  :روش
هـای    در مرحله بعد، توزیع اخـتلال     . گیری تصادفی انتخاب شدند     این بیماران، با روش نمونه    . روانپزشکی یزد پذیرش شده بودند، انجام شد      
 جنسـیت، طبقـه اجتمـاعی، وضـعیت تأهـل، مکـان جغرافیـایی               جمعیتی ماننـد  متغیرهای   برخیسایکوتیک و خلقی این بیماران، با توجه به         

 .شدسکونت، سابقه خانوادگی و سن آنها مقایسه 
بیماران، و   ) >01/0p( و سابقه خانوادگی   ) >05/0p( ، وضعیت تأهل   )>05/0p (داری بین سه متغیر طبقه اجتماعی        تفاوت معنی  :ها  یافته

نتایج تحلیل رگرسیون لوجستیک نیز نشان داد که از مجموع متغیرهای وارد شده در مـدل، دو متغیـر طبقـه                     .  داشت وجودنوع اختلال آنها    
 . بینی نمایند اجتماعی و سابقه خانوادگی توانستند نوع اختلال روانی بیماران را پیش

 .لقی ارتباط داردهای سایکوتیک و خ  اجتماعی بیماران با توزیع اختلال-جایگاه اقتصادی :گیری نتیجه
 
 یهای خلقی، متغیرهای اجتماع های سایکوتیک، اختلال ، اختلالگیرشناسی همهشناسی،  سبب :کلیدواژه

 
 مقدمه

 روانـی   هـای   اختلالشیوع  را در زمینه    هایی   تفاوتها    بررسی
، 1کوکرهــام(انــد  نشــان دادههــای مختلــف اجتمــاعی  گــروهدر 

ــبب  .)1992 ــی سـ ــگران در بررسـ ــ پژوهشـ ــاعی شناسـ ی اجتمـ
ویژه  هب( شناختی جمعیتهای  ویژگیبر نقش ،  روانی های  اختلال

، قومیــت، نــژادتأهــل، وضــعیت ، جــنس، ســن، طبقــه اجتمــاعی
 عوامل مسـتعدکننده و حمـایتی ذاتـی       ،  )مذهب و مکان زندگی   

، هـای بـارداری و زایمـان       عوارض و دشواری  ،  فصل تولد مانند  (

و ) ینـه خـانوادگی   مصـرف مـواد و زم      سـوء ،  آرتریت روماتوئید 
؛ 1987،  5؛ گـالاقر  1988 ،4 و کرامر  3، دی 2ایتون (عوامل محیطی 

 تأکیـد  روانـی    هـای   اخـتلال در بـروز و شـیوع       ) 1975،  6دارنوند
هــدف بررســی حاضــر، تعیــین نقــش متغیرهــای ســابقه  . دارنــد

، سن و جنس، وضعیت      اقتصادی -جایگاه اجتماعی خانوادگی،  
های سـایکوتیک و خلـق     لاختلا در شیوع    تأهل و مکان زندگی   

کمک متغیرهای یادشده بـوده       بینی این دو نوع اختلال به       و پیش 
 . است

پژوهشی مقاله 
 اصیل

Original  

Article 



 

ــروز  )1998 (2 و کــانون1جــونز ــزان ب در را  ااســکیزوفرنیمی
ــانواده ــرده   خ ــالاتر گــزارش ک ــاری ب ــن بیم ــای دارای ای ــد ه . ان
 در   سـایکوتیک  هـای   اخـتلال  کـه نـرخ      انـد  ها نشـان داده     بررسی

ی با بیش از یک عضـو مبـتلا بـه ایـن             ها  انوادهبیمارانی که در خ   
 و  4؛ اورزاک 1997همکـاران،    و   3سـاتر  (انـد  اختلال متولد شـده   

  درو نیــز) 2003همکــاران،  و 6؛ سیسددوســا1971، 5کرنتســکی
ویـژه در    هب) 1982،  8 و شیلدز  7گاتسمن (خویشاوندان درجه اول  

، 10، هـارتیکینن  9رانتاکـالیو ،  جـونز  (در دوقلوهای یک تخمکـی    
 و 14، رورلــــی 13ورای؛ مــــ1998 ،12 و ســــیپیلا 11ایزوهــــانی

ها   این بررسی . بیماران است بالاتر از سایر    ) 1986،  15گوفین مک
ــد  نشــان داده ــیکــه ارثان ــد  م ــا  60 توان ــال درصــد  70ت احتم

از  .)1988،  16کنـدلر  (کنـد بینی    پیش سایکوتیک را    های  اختلال
ســابقه شــگران در ارتبــاط بــا اخــتلال خلقــی، پژوهســوی دیگــر، 
 ،18 و گـوز 17روبینـز  (یک داده مهم بالینی  چون    همخانوادگی را   

 اسکیزوبایپولار و اخـتلال     های  اختلالتشخیص  زمینه  در  ) 1970
ــوع   ــی ن ــک دوقطب ــاردی(ی ــاران،  و 19ن ــتلال )2005همک ، اخ

 و  23، مارمـانی  22، مـادارو  21، فـراره  20پروجـی (دوقطبی نـوع دوم     
؛ 2001،  کنـدلر  (فسردگی ماژور اختلال ا و  ) 2002،  24آکیسکال
 و 28ســوگدن، 27کاســپی ؛2000 و کنــدلر، 26نیــل، 25ســالیوان
  .اند در نظر گرفته) 2005، 30؛ ورتمن2003، 29موفیت
پژوهشـی  ی  هـا   یافته،  31 اقتصادی -جایگاه اجتماعی زمینۀ  در  

 هـای   اخـتلال  اقتصـادی و     -رابطه معکوس بین جایگاه اجتماعی    
ــایکوتی ــد و دار(ک س ــددارنون ــد1969، نون ــواو؛ دارنون  و 32، ل
ــد ؛1992، 33شــروت ــد و دارنون ــوین ؛1974، دارنون  ؛2005، 34ل
های روانی در طبقـات       و فراوانی بالاتر اختلال   ) 1382،  مسعودنیا

کـه    در حـالی .انـد  را نشـان داده ) 1988،  و همکارانایتون(پایین  
ی هـا    شـاخص  (لات، شغل و درآمـد       تحصی ها  پژوهشبرخی از   
انــد  ا گــزارش کــردهبــا اســکیزوفرنیمــرتبط را ) جتمــاعیطبقــه ا

، )1999( 36 فنینــگ و35برومــت، )1992 و همکــاران، دارنونــد(
ــان داده ــکیزوفرنی   نش ــر اس ــه خط ــد ک ــه  اان ــرادی ک ــان اف  در می

،  و ایتـون   37، دو برومـت  (تر اسـت   پایین،  دارند میتحصیلات رس 
ــد .)1995 ــه خطــر    ) 2004(همکــاران  و 38کب ــان دادنــد ک نش

بـالاتر  ،  دارنـد  می در میان افرادی که تحصیلات رس      اکیزوفرنیاس
 .است

مقیاس افسـردگی  کمک  شده به  های انجام   پژوهشی  ها  یافته
، 40رادلـــف() CES-D( 39مرکـــز مطالعـــات اپیـــدمیولوژیک  

ــکاد، 41کــوهن؛1977 ــد و میروتزنی ــه) 1998، 42رنون ــای  یافت ه
راهنمـای   پایـه  بـر  استانداردشـده    یهـا   از مصـاحبه  دست آمده     به

هـای    بررسـی ،)DSM (43 روانـی های اختلالآماری و تشخیصی  

، 46، بروس 45ویزمن() ECA (44گیرشناسی پوشش همه مناطق زیر 
 50همبـودی پیمـایش ملـی   ، )1991،  49ر و هـولز   48، فلوریو 47لیف

)NCS ()و ) 1994همکــاران، کســلر و ؛ 1999، 52 و ژاو51کســلر
همکـاران،  لر و   کس ـ() NCS-R (53همبـودی پیمایش ملی   تکرار  
 افـراد در مقیـاس      هـای   هنمرمیان  دار   یرابطه معکوس معن  ) 2003

؛ 1982،  کسلر (درآمد و موقعیت شغلی   ،  افسردگی و تحصیلات  
؛ کـوهن   1999،  57 و للوید  56؛ ترنر 2003،  55 و راس  54میروفسکی

نشـان داده   ) 2000،  سازمان جهانی بهداشت  ؛  1998همکاران،  و  
انــد کــه  ژوهشــگران نشــان دادهپبرخــی از کــه  در حــالی. اســت

در میـان افـراد بـا سـطوح تحصـیلات      اساسـی   اختلال افسردگی   
 مراتـب بـالاتر از افـراد بـا سـطوح تحصـیلی بـالا اسـت                 هب،  پایین

گـر،  برخـی دی   .)1966،  ، چانـگ و یـه     60، یـه  59، چانـگ  58هوو(
و ) 1991،  62لـی  (61خلقـی  تحصیلات و کج  میان  رابطه معکوس   

بــا ، منزلــت شـغلی و تحصــیلات ، رآمــددیـا عــدم ارتبــاط میـان   
 و 63آنــدراد؛ 1996همکــاران، و  ویــزمن (ی افســردگیهــا دوره

 1    .را نشان دادند) 1995، 65 و لای64؛ لین2003همکاران، 
_______________________________________ 
1- Jones   2- Cannon 
3- Sautter   4- Orzack 
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بررسـی، ارتبـاطی     30فراتحلیل انجام شـده بـرروی       در یک   
 .)1975،  دارنونـد ( دیده نشد    یتا و جنس  اسکیزوفرنیابتلا به   میان  

در اســکیزوفرنیا در دوره نخســت انــد کـه   ا نشـان داده هــ  بررسـی 
ویژه در مردانی که وارد      هو ب ) 1998،  1اوس مورای و وان   (مردان

، 4؛ جابلنســکی1992، 3 و بیســر2ایــاکونو (شــوند  ســالگی مــی35
 ؛2004همکـــاران، کبـــد و ؛1998همکـــاران، ؛ جـــونز و 1986
بـا  دان که نسبت مر    در حالی  ،بیشتر است ) 2000،  6 و چو  5لئونگ

 .)1999،   و فنینگ  برومت(تر است    نپایی،   عاطفی زسایکوم  یعلا
ی هــا کــه میــانگین ســن شــروع نشــانهانــد  برخــی دیگــر دریافتــه

 و  7آلـم  (اسـت از زنـان     سایکوتیک در مردان بالاتر      های  اختلال
 .)2003همکاران، 

 بار بیشـتر    3 تا   5/1بین   در میان زنان  اساسی  شیوع افسردگی   
نسبت  واست  ) 2003،  ؛ کسلر 1990،  8هوکسما -نولن (از مردان 

مـی باشـد     یـک  بـه    ، نزدیـک دو   به مـردان  نسبت  زنان  در  شیوع  
 و  12گلاشـان   مک ،11 لارسن ؛1997،  10 و مریکانگاس  9آنگست(
  .)1996، 13مو

 14ل، بـا بـازبینی      فراتحلیدر یک   ) 1973( 15تودور و   14گوو
بیشــتر  در زســایکو و ااســکیزوفرنیمیــزان دریافتنــد کــه بررســی 
، 16ماکسـمن  ( اسـت  تأهـل افراد مجرد بیش از افـراد م      در  ،  موارد
افـراد  چنـین   هـم  .)1992، 19 و لالونـد  18، لسـاگ  17؛ نیکول 1986
ــه طــلاق، جداشــده، کــرده  ازدواجســابقاً نکــرده   و ازدواجگرفت

؛ ترنر و 2003، میروفسکی و راس ؛  2003،  همکاران و   20آندراد(
های    نمره  و  اساسی تر افسردگی   طولانی های  دوره) 1999،  للوید

 .اند  داشتهتأهلافسردگی بالاتری در مقایسه با افراد م
هـای چنـدی      بررسـی در ارتباط با مکان جغرافیایی زندگی،       

ــویس، 21دیویــد( ــاکی1992، 24، اندریســون23، آلبــک22ل ، 25؛ ت
اند که   نشان داده ) 1992 و مورای،    28، گلوور 27، شام 26اوکالاگی

ــه  ــد در محــیط ش ــر 65/1، ریتول ــوئیس( براب ــاران و 29ل ، همک
 ااسـکیزوفرنی خطر ابـتلا بـه      ) 1999،  30تورری( برابر   دوو  ) 1992

 . دهد را افزایش می
پژوهش حاضر با هدف تعیین نقش متغیرهـای اجتمـاعی در    

فرضیه .  انجام شد  یهای سایکوتیک و خلق     شیوع اختلال و  بروز  
هـای    لااصلی ایـن پـژوهش آن بـود کـه چـون نـرخ شـیوع اخـت                 

 هـای اجتمـاعی متفـاوت اسـت،           در گـروه   یو خلق ـ سایکوتیک  
باشـند    ها می   پس بین عوامل اجتماعی که متمایزکننده این گروه       

 رابطـه وجـود     یهـای سـایکوتیک و خلق ـ       و میزان شیوع اختلال   
   .دارد

 روش
میـان  از که  بیمار 150پیمایشی و بر روی   بررسی از نوع    این  

روانـی کـه در     گونـاگون    هـای   اختلال بیمار بستری مبتلا به      925
، بودنـد شده   در مرکز جامع روانپزشکی یزد پذیرش        1383سال  

انتخـاب  تصـادفی   گیـری    بـا روش نمونـه    ،  این بیماران . انجام شد 
ســـابقه  (شـــناختی جمعیـــت -اجتمـــاعیهـــای  داده. گردیدنـــد

 تأهلوضعیت ،  جنسیت،سن،  طبقه اجتماعی ،  خانوادگی اختلال 
و نیز اطلاعـات مربـوط بـه اخـتلال          ) زندگیو مکان جغرافیایی    
 آوری گــردی آنهــا هــا بــا بررســی پرونــده، تشــخیص داده شــده

 . شد
از روش  ،   اقتصـادی بیمـاران    –برای تعیین جایگاه اجتمـاعی    

ــی و شــاخص  ــا ترکیب ــد، ی تحصــیلاته ــغل، درآم ــه ، ش منطق
، 33، ریـس 32؛ دانکن1971، 31هالینگشید (مسکونی و نوع مسکن 

ــات ــوت34ه ــام1961 ،35 و ن ــاورز36؛ ن ــری ؛1983، 37 و پ ، 38هن
پایـه،   بـر ایـن      .شـد بهره گرفته   ) 1970،  40 و باکلی  39؛ مایر 2001

ه شد و از آنـان      یارا) متخصص ( داور 30به  یادشده  پنج شاخص   
کننـد یـک شـاخص       مـی اهمیتی کـه فکـر      پایه  خواسته شد تا بر     

 اقتصـادی فـرد در جامعـه        –خاص در تعیـین جایگـاه اجتمـاعی       
نمـره  سپس میانگین   . بدهند، نمره یک تا پنج      داردبررسی  مورد  

ــ ، 3/4:  تحصــیلات:ترتیــب زیــر مشــخص گردیــد ههــر عامــل ب
هــای  نمــره از مجمــوع ، در مرحلــه بعـد .9/3 : و شــغل4 :درآمـد 

 دامنه شاخص پنج عامـل      .دست آمد  هبوی  رتبه کل   ،  جزیی فرد 
روش محاسـبه   کمـک     بـه  در نهایـت     . بـود  8/87 تـا    10یادشده،  

متوسط و پایین مشـخص     ،  سه طبقه اجتماعی بالا   ،  امنه تغییرات د
 1 .گردید

_______________________________________ 
1- Van Os  2- Iacono 
3- Beiser   4- Jablensky 
5- Leung   6- Chue 
7- Alem   8- Nolen-Hoeksema 
9- Angst   10- Merikangas 
11- Larsen  12- McGlashan 
13- Moe   14- Gove 
15- Tudor  16- Maxmen 
17- Nicole  18- Lesage 
19- Lalonde  20- Andrade 
21- David  22- Lewis 
23- Allebeck  24- Andreasson 
25- Takei   26- O’Callaghen 
27- Sham   28- Glover 
29- Lewis  30- Torrey 
31- Hollingshead  32- Duncan 
33- Reiss   34- Hott 
35- Notth   36- Nam 
37- Powers  38- Henry 
39- Mayer  40- Bucley 
 



 

 و مکـان    تأهـل وضعیت  ،  جنس،  متغیرهای سابقه خانوادگی  
 . استخراج گردید شده گزارش ثبت پایه بر، جغرافیایی زندگی

های سایکوتیک    اختلالی مربوط به    ها  آوری داده گردبرای  
ده شـده توسـط   نوع اختلال روانی تشـخیص دا     ، نخست   و خلقی 

اسـتخراج  ،  روانپزشک که در پرونده بیماران به ثبت رسیده بـود         
ــد ــن . گردی ــتلالای ــا  اخ ــکیزوفرنی ه ــامل اس ــفته ای ش ــوع آش ، ن
 هـای   اختلالسایر  . بود نامتمایز و باقیمانده  ،  کاتاتونیک،  پارانویید

، سـایکوتیک گـذرا   اخـتلال   ،  شامل اختلال هذیانی   سایکوتیک
اخــتلال ، اســکیزوافکتیوخــتلال ا، فــرم اســکیزوفرنیاخــتلال 

ســایکوتیک ناشــی از اخــتلال  اخــتلال ، ســایکوتیک مشــترک
ــکی،  ــتلال پزشـ ــواد و  اخـ ــی از مـ ــایکوتیک ناشـ ــتلال سـ اخـ

شامل اختلال دوقطبـی    خلقیهای اختلال؛ و  NOS1سایکوتیک  
 پایـه   برها،    اختلالاین  ،  در مرحله بعد  . و اختلال افسردگی بودند   

 هـای   اخـتلال  تشخیصی و آمـاری      راهنمایچهارمین تجدیدنظر   
  سـایکوتیک  هـای   اختلالتر   به دو دسته کلی   ) DSM-IV( روانی

 هـای   اخـتلال و  ) هـای سـایکوتیک     سایر اخـتلال   و   ااسکیزوفرنی(
 .شدندتقسیم )  دوقطبیهای اختلالافسردگی و  (یخلق

تحلیـل رگرسـیون لوجسـتیک        و 2χآزمون  کمک    به ها  داده
 .تحلیل گردیدندچندگانه 

 
 ها تهیاف

ــدول  ــاران  ، 1ج ــروه بیم ــاوت دو گ ــه تف ــتلا ب ــتلال مب  اخ
،  را با توجه بـه متغیرهـای اجتمـاعی   یسایکوتیک و اختلال خلق   

شـود    گونه که در جدول یادشـده دیـده مـی           همان. دهد مینشان  
، >05/0p (طبقـــه اجتمـــاعی ی بـــین متغیـــردار معنـــیتفـــاوت 

067/6=2χ( ، تأهلمتغیر وضعیت )05/0p< ،861/3=2χ(،  متغیر
و نـوع اخـتلال روانـی       ) 01/0p<  ،868/6=2χ( سابقه خانوادگی 

، سـه متغیـر طبقـه اجتمـاعی       ،   به بیـان دیگـر     .وجود دارد  بیماران
 و سـابقه خـانوادگی توانسـتند از میـان متغیرهـای             تأهلوضعیت  
تفـاوت ایجـاد    ،   بیمـاران  هـای   اخـتلال در نـوع    ،  شناختی جمعیت
، محل اقامت ،  رهای جنس ی بین متغی  دار  معنیهیچ تفاوت    .کنند
 .دیده نشدو نوع اختلال بیماران  سن

ــل رگرســیون لوجســتیک   ،2جــدول  ــایج تحلی ــرانت  یرا ب
، )یســایکوتیک و خلقــ ( متغیــر وابســته نــوع اخــتلالبینــی پــیش

سـابقه  ،  یعنـی طبقـه اجتمـاعی     ،  اجتمـاعی   متغیـر  شـش کمک    به
سـن و وضـعیت     ،  جـنس ،  مکان جغرافیـایی زنـدگی    ،  خانوادگی

 .دهد میان نشتأهل 

 ـ      مقایسه بیماران از نظر اختلال     -1جدول    یهای سایکوتیک و خلق
محل اقامت   ، سن، طبقه اجتماعی، وضعیت تأهل،     جنسیتبر حسب   

 1و سابقه خانوادگی آنها

اختلال 
 سایکوتیک

)79=n( 

اختلال 
 خلقی

)74=n( متغیر 
 (%)فراوانی  (%)فراوانی 

 ها آماره

    جنسیت
 )6/67 (50 )7/69 (53 مرد
 )4/32 (24 )3/30 (23 زن

082/0=2χ 
N.S. 

    سن
 )5/40 (30 )1/46 (35  سال31زیر 
 )5/40 (30 )4/43 (33  سال46 تا 32
 )5/13 (10 )9/7 (6  سال61 تا 47
 )5/5 (4 )6/2 (2  سال به بالا62

168/2=2χ 
N.S. 

    طبقه اجتماعی
 )1/4 (3 )8/15 (12 بالا

 )7/25 (19 )3/26 (20 متوسط
 )3/70 (52 )9/57 (44 پایین

067/6=2χ 
05/0p< 

    وضعیت تأهل
 )5/59 (44 )4/43 (33 متأهل
 )5/40 (30 )6/56 (43 سایر

861/3=2χ 
05/0p< 

    محل اقامت
 )7/75 (56 )3/76 (58 شهر
 )3/24 (18 )7/23 (18 روستا

008/0=2χ 
N.S. 

    سابقه خانوادگی
 )3/47 (35 )4/68 (52 دارد
 )7/52 (39 )6/31 (24 ندارد

868/6=2χ 
01/0p< 

 

مجمـوع متغیرهـای   ، دهـد  مـی نشان   2جدول  گونه که     همان
ــده در  ــیون،  وارد ش ــوی رگرس ــر  %9/11الگ ــانس متغی  از واری

تنهـا  ،  از میان ایـن متغیرهـا     . را تبیین کردند  ) نوع اختلال  (وابسته
و ســـابقه  ) 05/0p< ،584/0=B(طبقـــه اجتمـــاعی  دو مـــورد 
توانند نوع اختلال روانـی      می )01/0p<  ،913/0-=B (خانوادگی

.  نماینـد بینـی  پـیش را ) ی سایکوتیک و خلقهای  اختلال (بیماران
کـه   ثیر بسیار قوی بـر احتمـال ایـن     أت،  این دو متغیر  ،  به بیان دیگر  

، شـوند مبـتلا   یادشـده    روانـی    هـای   اخـتلال یک از    افراد به کدام  
سـن  ،  جنسـیت ،  غیرهای مکان جغرافیایی زندگی   اما اثر مت  . دارند

ــل چشــم تأهــلوضــعیت و  ، الگــوی در کــل. پوشــی اســت قاب
 را بــه درســتی هــا  از آزمــودنی%7/62رگرســیون توانســته اســت 

دهـد کـه    مـی نشـان  الگـو  ایـن   ،  بـه بیـان دیگـر     . بندی نماید  طبقه
رگرسـیون  الگـوی   . نـد ا  ه درست انجام شد   ها  بینی  پیش از   7/62%

 دار بـوده اسـت       معنـی  دو  خـی هـای آزمـون       یافتـه ه بـه    نیز با توج  
 .)2جدول (

_______________________________________ 
1- not otherwise specified  



 

 ـ    الگوی رگرسیون لجستیک برای پیش     -2جدول   طبقـه  متغیرهـای  ی بـر حسـب   بینی اخـتلال روان
 )N=150 ( وضعیت تأهل و، سنیتاجتماعی، سابقه خانواگی، مکان جغرافیایی زندگی، جنس

 B SE Wald df p متغیر
 05/0 1 4/923 263/0 0/584 طبقه اجتماعی

 01/0 1 6/948 0/347 0/913- سابقه خانوادگی

 .N.S 1 0/039 0/408 0/081 مکان جغرافیایی زندگی

 .N.S 1 0/015 0/381 0/047- جنسیت

 .N.S 1 0/033 0/016 0/003 سن

 .N.S 1 1/36 0/382 0/446 وضعیت تأهل

2- Log likelihood= 9/193 , R2 Nagelkerke= 119/0 , χ2= 112/12 , total predicted= 7/62  
 

 بحث 
با هدف تعیـین نقـش متغیرهـای اجتمـاعی در          پژوهش  این  

. شــدانجــام  ی ســایکوتیک و خلقــهــای اخــتلالبــروز و شــیوع 
ــه ــان داد  یافت ــا نش ــده  ــن ــاوت معن ــه تف ــان داری  ی ک ــع می توزی
 -با توجه به جایگاه اجتماعی    ،  ی سایکوتیک و خلق   های  اختلال

 در ارتباط بـا طبقـات اجتمـاعی بـالا و            ویژه هاقتصادی بیماران ب  
، که بیماران طبقه بالا    در حالی ،  به بیان دیگر  . ، وجود دارد  پایین

% 8/15(هستند   سایکوتیک   های  مبتلا به اختلال  درصد بالاتری   
فراوانی بالاتری از  بیماران طبقه پایین اجتماعی، %)1/4برابر در  

. باشـند  مـی دارا  را  %) 9/57برابـر    در   %3/70( ی خلق های  اختلال
از . نیستدار     معنی در ارتباط با طبقه متوسط    ،  این تفاوت توزیع  

 کـه در درون هـر مقولـه از          نـد نشـان داد  هـا     ، یافتـه  سوی دیگـر  
ــایین هــا،  اخــتلال ــالاترین درصــد  بیمــاران طبقــه اجتمــاعی پ ب
های این    یافته. باشند می را دارا    ی سایکوتیک و خلق   های  اختلال

که وجود رابطه معکوس بـین      پژوهشگرانی   یها  یافته بررسی با 
  سـایکوتیک را نشـان داده بودنـد        های  اختلالطبقه اجتماعی و    

ــد( ــد و دارنونـ ــد و  ؛1969، دارنونـ ــاران، دارنونـ  ؛1992همکـ
ــد  ــد و دارنون ــوین ؛1974، دارنون ــعودنیا ؛2005، ل  ؛1382، مس

ی برخــی از هــا ســو اســت؛ امــا بــا یافتــه هــم) 1992، کوکرهــام
ــین برخــی شــاخص  کــه پژوهشــگرانی  ــا رابطــه مســتقیم ب ی ه

 های  اختلالو  ) ویژه تحصیلات  هب (دهنده طبقه اجتماعی   تشکیل
) 1995 و همکـاران،     برومـت  (سایکوتیک را پیدا کرده بودنـد     

 .اهنگی نداردهم
رابطـه  زمینـه   در  ،  ی پـژوهش حاضـر    هـا   افزون بر آن، یافته   

 برخـی  یهـا  یافتـه بـا  ،  و طبقه اجتمـاعی  ی خلق های  اختلالمیان  
میروفسـکی   ؛1980،  لینک و دارنونـد    ؛1982،  کسلر(ها    بررسی
، همکــاراندارنونــد و  ؛1999، ترنــر و للویــد  ؛2003، و راس
ــولن ؛1980 ــما -ن ــت  ؛1990، هوکس ــانی بهداش ــازمان جه ، س

ــا  ، )2000 ــز ب ــهو نی ــا یافت ــلر و ژاوه ــلر و  ،)1999( ی کس کس
  دارنونــدفراتحلیــل دارنونــد وهــای  یافتــهو ، )2003(همکــاران 

 بـین   یرابطه معکوس ـ ها،    پژوهشاین  . هماهنگ است ،  )1974(
بـا   امـا    ؛نـد  و طبقه اجتمـاعی نشـان داد       ی خلق های  میزان اختلال 

در کشـورهای   شـده    های انجام   بررسیدیگر  از  ی برخی   ها  یافته
) 1995، لـین و لای   ؛2003همکـاران،   آنـدراد و     (ژاپن و چـین   

ی هـا    کـه شـاخص    نـد  داد نشـان ها    بررسیاین  . خوانی ندارد   هم
، )منزلـت شـغلی و تحصـیلات      ،  درآمد (سازنده طبقه اجتماعی  

 .ای ندارند رابطه  و از جمله افسردگیی خلقهای اختلالبا 
ــانوادگی و     ــابقه خ ــه س ــا رابط ــاط ب ــتلالدر ارتب ــای اخ  ه

داری را بـین ایـن دو        یتفاوت معن ها    ، یافته یسایکوتیک و خلق  
رابطه  که سابقه خانوادگی  دادند  ان   نش ها  یافته. ندمتغیر نشان داد  

 برای بیماران   %4/68 ( سایکوتیک دارد  های  اختلالتری با    قوی
 از سـوی    .)خلقی برای بیماران    %3/47سایکوتیک در مقایسه با     

 سـایکوتیک  هـای  اخـتلال افرادی که سـابقه خـانوادگی   ،  دیگر
، کـه سـابقه خـانوادگی نداشـتند        ییدر مقایسـه بـا آنهـا      ،  داشتند
برابـر   در %4/68(دادنـد  بالاتری از ایـن اخـتلال را نشـان      میزان  

ــن .%)3/6 ــه،  ای ــا یافت ــهب ــا یافت ــانون ه ــونز و ک   و)1998 (ی ج
نشان داده بودنـد افـراد بـا سـابقه          که  ) 1982( گاتسمن و شیلدز  

 سـایکوتیک را تجربـه      های   اختلال بیش از دیگران  ،  خانوادگی
ــی ــد مـ ــکیکاورزاک و  (کننـ ــا ؛1971، ورنتسـ  و سیسددوسـ

، همکارانمورای و  ؛1982،  ؛گاتسمن و شیلدز  2003،  همکاران
 هـای    میان اخـتلال   یدار  معنیاما تفاوت   . سویی دارد  هم) 1986
افـراد   بـرای  %3/47(وجـود نداشـت    و سابقه خـانوادگی      یخلق

 %7/52برابــر  در ی خلقــهــای اخــتلالســابقه خــانوادگی دارای 
این های    ین رو یافته  از ا  .)سابقه خانوادگی افراد بدون این    برای  

  و )2005(همکـاران   نـاردی و    بررسـی   ی  هـا   یافتـه بـا   ،  پژوهش
عنـوان   هکه سـابقه خـانوادگی را ب ـ      ) 2002(همکاران  پروجی و   



 

 و II دوقطبـــی نـــوع هـــای اخـــتلالمتغیـــری نیرومنـــد بـــرای 
 ی کنـدلر  هـا   یافتـه و نیـز بـا       دگرفتن ـ مـی اسکیزوبایپولار درنظـر    

بودن اختلال   که بر ارثی  ) 2000(همکاران  سالیوان و     و )2001(
 .سو نیست هم داشتند تأکیددوقطبی و افسردگی 

، ی پـژوهش حاضـر  هـا  تأهل، یافتـه در زمینه متغیر وضعیت   
ی را در توزیع دو نـوع اخـتلال سـایکوتیک و            دار  معنیتفاوت  
ــه اخــتلال  کــه در حــالی. دادنشــان  یخلقــ ــتلا ب ــزان اب هــای  می

ــاران مســایکوتیک در  ــر ا تأهــلبیم ــارانز کمت ــودســایر بیم   ب
 هـای   اخـتلال این وضـعیت در مـورد       ،  %)6/56در برابر   % 4/43(

تأهـل بیشـتر از     بیمـاران م  ،  بـه بیـان دیگـر     . بـود بـرعکس    یخلق
%) 5/40برابـر   در %5/59(هـای خلقـی       بیماران مبتلا بـه اخـتلال     

 ی گـوو و تـودور     هـا   یافتـه ایـن بـا     . مبتلا به ایـن اخـتلال بودنـد       
) 1992(همکـــاران و نیکـــول و ) 1986 (ماکســـمن ،)1973(

ــالاتر شــیوع میــزان آنهــا نیــز . هماهنــگ اســت  هــای اخــتلالب
نشـان داده   بـالا    تأهلسایکوتیک را در میان افراد مجرد و غیرم       

 و  ی خلق ـ هـای   اخـتلال از سوی دیگر در ارتباط با رابطه        . بودند
و  ی ویـزمن  هـا   یافتـه   بـا  ایـن پـژوهش   های    تأهل، یافته وضعیت  

ــاران  ــلر و ژاو ،)1991(همک ــلر و  ،)1999 (کس ــاران کس همک
کنسرسـیوم بـین المللـی      هـای پژوهشـی پیمایشـی          یافته )2003(

، در کشــورهای کانــادا) ICPE (1روانپزشــکیگیرشناســی  همــه
همکــاران، آنــدراد و  (هلنــد و ایــالات متحــده آمریکــا، شــیلی
کـه میـزان    ) 2003 (میروفسـکی و راس   هـای     نیز یافته و  ) 2003
افسردگی اساسی را در افراد مجرد بیشـتر گـزارش          های    اختلال
 . سویی ندارد هم بودند،  کرده

های پژوهش    ، یافته متغیر مکان جغرافیایی زندگی   زمینه  در  
بین توزیع دو نوع اختلال با توجه       را  ی  دار  معنیتفاوت  حاضر،  

 بیمـاران سـایکوتیک سـاکن       %3/76 (به محل اقامت نشان نداد    
 سـاکن   ی خلق ـ هـای   اختلال بیماران با    %7/75شهر در مقایسه با     

در مقایسـه بـا     ،  کن روستا ا بیماران سایکوتیک س   %7/23شهر؛ و 
 امـا توزیـع     .) ساکن روسـتا   ی خلق های  اختلال بیماران با    3/24%

 متفـاوت اسـت   ،   با توجه به محـل اقامـت       ها  اختلالهر کدام از    
 در برابـر   سـایکوتیک در شـهر       هـای   اخـتلال  بیماران با    3/76%(
 های اختلال بیماران با %7/75 همین بیماران در روستا؛ و    7/23%

 .) همین بیماران در روستا    %3/24 در برابر  ساکن در شهر     یخلق
  و )1992 (همکـاران ی دیویـد و     هـا   هـای پـژوهش     یافتـه این بـا    

ــاکی و  ــد ) 1992(همکــاران ت ــا  کــه نشــان داده بودن ــد و ی تول
تیک را  ســایکوهــای اخــتلالخطــر ابــتلا بــه ، زنــدگی در شــهر

که وجود رابطه   پژوهشگرانی  دسته از     و نیز آن   دهد میافزایش  

 را  ی خلق ـ هـای   اخـتلال بین زندگی در محیط شهری و ابتلا بـه          
 ؛1999،  تـورری  ؛1992همکـاران،   لـوئیس و     (نشان داده بودند  

 .سویی دارد  هم)1999 ،3 و فرایدنبرگ2، مورتنسنایتون
 بـین ســن و  یدار معنـی تفـاوت  هـای بررسـی حاضـر     یافتـه 

. نشـان نـداد   ،  ی سـایکوتیک و خلق ـ    هـای   اختلالفراوانی  توزیع  
در ،  ی سـایکوتیک و خلق ـ    هـای   اختلالبیماران با   ، بیشتر   گرچه

  سـال متمرکـز هسـتند      46 تـا    32 سـال و     31دو گروه سنی زیر     
 بیمـاران بـا     %81 سـایکوتیک و     هـای   اختلال بیماران با    5/89%(

.  نبـود  دار  معنـی ر آمـاری    این تفاوت از نظ   ،  )ی خلق های  اختلال
که نشان داده بودنـد شـیوع       پژوهشگرانی  ی  ها  یافتهیافته، با   این  

 از  پـس در سـنین    ،  )ویژه در مـردان    هب ( سایکوتیک های  اختلال
ایـاکونو و    ؛1998،  اوس مـورای و وان    (بالاتر اسـت    سالگی 35

، )1998همکــاران، جــونز و  ؛1986، جابلنســکی ؛1992، بیســر
نشان داد که درصد افراد     های این بررسی      یافته. سویی ندارد   هم

 سـایکوتیک در مقایسـه بـا        هـای   اخـتلال  سال مبـتلا بـه       31زیر  
آمـاری  ، از نظـر      سـال  46 تا   32های سنی    در گروه  درصد افراد 

 بـا  ی خلق ـهـای  اخـتلال توزیـع  ، از سوی دیگـر .  نیستدار  معنی
های سنی چهارگانه نیز تفاوت چنـدانی را نشـان           توجه به گروه  

در ) 2006 (5 و هونـگ   4اهـایون بررسـی   ی  هـا   یافتـه این با   . نداد
، 7، شــمیز6میی کاواکــاهــا یافتــهکشــور کــره جنــوبی و نیــز بــا 

همکـاران  و ویـزمن و     ) 2004 (10 و کیتـامورا   9ایواتا  ،8هارتاتانی
ییرات تغ،  خودهای    بررسیآنها نیز در    . هماهنگ است ) 1996(

 گـزارش   ی خلق ـ هـای   اخـتلال ی در ارتبـاط بـا سـن و          دار  معنی
 1  .نکردند

ــه ــا یافت ــژوهش ه ــن پ ــاوت  ی ای ــیتف ــع در ی دار معن توزی
 ؛نشـان نـداد  ی در زنان و مـردان    سایکوتیک و خلق   های  اختلال

هـا   اخـتلال لیکن تفاوت بـین دو جـنس در درون هـر مقولـه از           
 برای زنـان مبـتلا      %3/30 در برابر  برای مردان    %7/69(دیده شد   

 برای  %4/32 برای مردان و     %6/67 سایکوتیک و    های  اختلالبه  
ــه  ــتلا ب ــان مب ــان دیگــر.)ی خلقــهــای اخــتلالزن ــه بی شــیوع ،  ب

دو برابــر زنــان ،  در مــردانی ســایکوتیک و خلقــهــای اخــتلال
کـه  ) 1975(ی فراتحلیـل دارنونـد      هـا   یافتـه  یافتـه بـا   ایـن   . است

ــه   ــابتی در زمین ــ،  ســایکوتیکهــای لاخــتلاتفــاوت ث  هاز جمل
  سـویی نـدارد؛     ا در دو جنس گزارش نکردنـد، هـم        اسکیزوفرنی

_______________________________________ 
1- International Consortium of Psychiatric Epidemiology 
2- Mortensen  3- Frydenberg 
4- Ohayan  5- Hong 
6- Kawakami  7- Shimizu 
8- Haratani  9- Iwata 
10- Kitamura 
 



 

کـه دریافتـه بودنـد      ) 1996(همکـاران   ی لارسن و    ها  یافتهاما با   
ی دار  معنیطور   هب،  نشده در مردان   ی سایکوتیک درمان  ها  نشانه

ی هـا   ، یافتـه  از سوی دیگـر   . ، هماهنگ است  بیش از زنان است   
ــژوهش دربـ ـ  ــن پ ــتلالاره ای ــای اخ ــه ــا ، ی خلق ــهب ــا یافت ی ه
کـه شـیوع بـالای      ) 1987(  هوکسـما  -نـولن پژوهشگرانی مانند   

 در میان زنان در سراسر جهـان نشـان داده           ی را  خلق های  اختلال
کــه نشــان داده بــود شــیوع    ) 2003 (کســلربررســی بــود و 
  اسـت   برابر بیشتر از مردان    3 تا   5/1،   در زنان  ی خلق های  اختلال

 که ایـن رقـم را در زنـان دو           )1997(مریکانگاس  و آنگست و    
بررســی در . همــاهنگی نــداردبرابــر مــردان گــزارش نمودنــد، 

برابـر  دو   مـردان تقریبـاً     یعنـی  ؛این ارقام برعکس است   ،  حاضر
  .برند می رنج ی خلقهای اختلالاز ، زنان

 الگـوی   ،شـده  انجـام هـای     سایر بررسـی  همانند  بررسی  این  
 روانـی بـا   هـای  اخـتلال گونگی توزیـع  ثابت و جهانی درباره چ   

روشـن اسـت کـه    . را نشـان نـداد  توجه به متغیرهـای اجتمـاعی    
 سـایکوتیک و    هـای   مانند اختلال ی  های  اختلالچگونگی توزیع   

و  فرهنگـی ،   اقتصـادی  -برآینـدی از شـرایط اجتمـاعی      ،  یخلق
ویژه الگوهای ارتبـاطی در میـان مـردم یـک            هب،  پیشینه تاریخی 

در بررسـی   ی ایـن    ها  گونه که بیان شد، یافته      همان. جامعه است 
هـای    بیشـتر بررسـی    با   تقریباً،   سایکوتیک های  اختلالارتباط با   

 -ی خلق ـ هـای   اختلالخوانی دارد اما در ارتباط با        همشده   انجام
هـای   یافته با -جز متغیرهای طبقه اجتماعی و مکان جغرافیایی       هب

 . ی سایر کشورها هماهنگی نداردها پژوهش
در زمینه اطلاعات مربوط    ها    که برخی کاستی  تنی است   گف

هـای    در پرونـده  شـده    نوشـته شـناختی    هـای جمعیـت     به ویژگی 
زشکی، از جمله سابقه بیماری، وضعیت      پبیماران در مراکز روان   

های مستعدکننده فیزیکـی و پزشـکی،         درآمد، قومیت، و زمینه   
 در  هـا دربـاره بیمـاران       های مهم گـردآوری داده      از محدودیت 

محـــدودیت مهـــم دیگـــر،   . ایـــن پـــژوهش بـــوده اســـت   
هـای خصوصـی در زمینـه          برخـی از کلینیـک     نکـردن   همکاری

بـود کـه سـبب گـرایش         مصاحبه با بیماران سرپایی این مراکـز      
هـا از بیمـاران بسـتری در          بیشتر پژوهشگران به گـردآوری داده     

شـود کـه      بنابراین پیشنهاد می  . مراکز روانپزشکی دولتی گردید   
بیماران سـرپایی   شناختی    های آینده به بررسی سبب      ژوهشدر پ 

 .پرداخته شودهای روانی  اختلالدچار 
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