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 چکیده

 نسبت به بیماران مبتلا بـه اخـتلال         دوقطبی در بیماران    (OCD) اجباری – اختلال وسواسی    همبودیمیزان  برتری  ها گویای     بررسی :مقدمه
هـای موجـود      یافتـه   MDD و   (BID) بین اختلال دوقطبی نـوع یـک         همبودیینۀ مقایسۀ این     ولی در زم   .هستند (MDD)افسردگی اساسی   

 . ای انجام شده است این پژوهش با هدف چنین مقایسه. اندک است
فهرسـت  کمـک    کننده به چهار مرکز روانپزشکی دانشگاهی شهر تهـران بـه           بیمار مراجعه  466در یک مطالعه مقطعی،      :کار  روشمواد و   
های    محاسبه و با روش    BIDو    MDD در بیماران مبتلا به      OCDهمه عمر    همبودی و میزان    شدند ارزیابی    DSM-IV تشخیصی   معیارهای

 .بررسی شدآماری توصیفی و تحلیلی 
شـناختی تفـاوت    جمعیـت هـای   ویژگـی  تشخیص داده شد که از نظر میانگین سـنی و سـایر      BID مورد   115و    MDD مورد   124 :ها  یافته
 همبـودی میـزان   . دار بیش از گروه دیگر بود       طور معنی  به  BIDمیزان موارد بستری و نوع راجعۀ اختلال در گروه          . ار آماری نداشتند  د  معنی
 همبـودی هـیچ مـوردی از      .  )>05/0p (دار داشـت     بـود کـه تفـاوت معنـی         BID  7% و در گروه      MDD  7/17% در گروه    OCDعمر  همه  

OCD      داری بـین بیمـاران مبـتلا بـه       مانیا وجود نداشت و از این نظر تفـاوت معنـی      دورۀین  نخست در بیماران مبتلا بهMDD ای و   یـک دوره
MDD  راجعه دیده نشد. 
 .باشد  BIDاست و ممکن است بیش از بیماران چشمگیر   MDD در بیماران مبتلا به OCDعمر همه  همبودی :گیری نتیجه
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پژوهشی مقاله 
 اصیل

Original  

Article 



 

 مقدمه
روانپزشکان فرانسـوی بـر ارتبـاط       میلادی  نوزدهم  سده  در  

 هـای   و اخـتلال  ) OCD (1اجبـاری  –نزدیک اخـتلال وسواسـی    
در نیمـۀ   امـا    ؛دوقطبی تأکید داشـتند   های    اختلالویژه   خلقی، به 

ا اخـتلال    ب ـ OCD همبـودی بـر   بیشـتر   مـیلادی   بیستم  سده  دوم  
 ر، و نــه بـ ـانــد متمرکــز بــوده ) MDD (2افســردگی اساســی 

 ).2003 و همکاران، 3هانتوش(دوقطبی های  اختلال
گروهـی از پژوهشـگران بـه ارتبـاط       نیـز   های اخیـر      در سال 

OCD  هـای جالـب      و یافتـه  انـد     پرداختـه  دوقطبی های   و اختلال
 هــای ارتبــاط وســواس و اخــتلال. انــد گــزارش نمــودهتــوجهی 
است؛ ماننـد القـای     بررسی شده   های گوناگون      از جنبه  یدوقطب

 به دنبال مصرف داروی ضـد       OCDهیپومانیا و مانیا در بیماران      
 8، کـک  7؛ وایت 1985،  6 و جنیک  5چیلو ، مینی 4بائر(افسردگی  

 و  12، کوپـوویتز  11؛ بـرک  1991،  10؛ اسـتینر  1986،  9و لیپینسکی 
وتایمیک بـه   در بیمـاران سـایکل  OCD، پیامـد  )1996،  13اسزابو

هـای خلقـی      صورت شدت بیشتر علایم، میزان بیشتر عود دوره       
و نسبت بالاتر اقدام به خودکشی و بسـتری، و نیـز وجـود سـیر                

هـانتوش و همکـاران،     ( وسواس در بیماران دوقطبـی       14ای  دوره
وســواس در دورۀ کــاهش ، )1999، 16 و شــن15؛ ســوارتز2003

کـک،   (دوقطبیماران   افسردگی بی   آن در دورۀ  افزایش  مانیا و   
، )1988، 18 و راسموسـن 17؛ گـوردون  1986لیپینسکی و وایت،    

 19 در بیمــاران دچــار مانیــای مخــتلطOCD بیشــتر بــا همبــودی
و ) 1995 و همکـاران،    21الـروی  مک (20نسبت به مانیای خالص   

 در  OCD خلـق بـرای درمـان         اثربخشی داروهای تثبیت کننـدۀ    
 ).2004، 23 و آزونی22رجا(بیماران دوقطبی 
 نیـز بـا ایـن       OCD اختلال دوقطبی با     همبودیاز نظر میزان    

، وســواس را در ایــن بیمــاران نــادر هــای گذشــته در ســالکــه 
، 27 و بورنـام   26، سورنسـون  25، گولـدینگ  24کـارنو (دانسـتند     می

 بـا   OCDچشـمگیر   ، بر همراهی    گوناگون های    ، بررسی )1988 
 تأکیـد   MDDاختلال دوقطبی، حتـی بـیش از همراهـی آن بـا             

 ECA28گیرشـناختی     همـه هـای      نمونه، تحلیل داده   برای  . دارند
 OCD 31عمـر همـه   ، شیوع   )1995 (30 و دیلساور  29وسیلۀ چن  به

ــاران  ــیرا در بیم ــردگی    %21 دوقطب ــه افس ــتلا ب ــراد مب ، در اف
،  است نشان داده % 5/2و در جمعیت عمومی     % 2/12قطبی   یک

 در  OCDنیـز فراوانـی     ) 1997( و همکاران    32و در بررسی پینی   
ــاران  ــیبیم ــردگی یــک % 1/21 دوقطب ــوارد افس ــی   و در م قطب

 .گزارش شده است% 3/14
اختلال دوقطبی نسبت برتری   نشان دهندۀ    یادشدههای    یافته

سـوی دیگـر     هسـتند، و از      OCD از نظر همراهـی بـا        MDDبه  
نسبت به نوع   ) BIID (33ابتلا به اختلال دوقطبی نوع دو     افزایش  

 نشــان داده شــده اســت OCDدر افــراد مبــتلا بــه ) BID(یــک 
ــزی(  و 1997 و همکــاران، 35؛ پروجــی1996  و همکــاران،34لن

شـود کـه تفـاوت دو     ، این احتمال مطرح مـی  از این رو  ). 1999
 OCD با   همبودیاختلال افسردگی اساسی و دوقطبی در زمینۀ        

اخــتلال چشــمگیر هــای پیشــین، بــه همراهــی  بــر پایــۀ پــژوهش
در ایـن  .  مربوط باشـد OCDبا ) و نه نوع یک(وع دو دوقطبی ن 

نیـز  ) 2001 (38 و رامـدف   37، کوک 36وانیان  ارتباط، پژوهش یر  
 را  OCD بیمار خلقـی، فراوانـی       138جالب است که با بررسی      

 بـه دسـت      %1/6و  % 5/18 به ترتیب    MDD و   BIIDدر بیماران   
 BID  ،  OCDآوردند، در حـالی کـه در هـیچ یـک از بیمـاران               

 را بـر ابـتلا بـه    BID 39حفـاظتی آنها احتمال وجـود اثـر      . یافتندن
OCD     های دوقطبـی نـوع یـک         نمونهشمار   مطرح کردند، ولی

 1   .در این بررسی تنها هشت نفر بود
 با هدف   یادشده و   های    بررسی حاضر، در راستای پژوهش    

 در افـراد مبـتلا بـه اخـتلال          OCDعمر بـا    همه   همبودیمقایسۀ  
نوع یک و اختلال افسـردگی اساسـی در یـک            دوقطبیخلقی  

 . انجام شده است نمونۀ بالینی
 

 کار روشمواد و 
انجـام   تحلیلی   -توصیفیو   40این بررسی به صورت مقطعی    

 نفـر بیمـاران سـرپایی و بسـتری          466بررسـی   نمونۀ مـورد    . شد
دیگـری بـرای ارزیـابی روایـی و پایـایی           بررسـی    که در    ندبود

) CIDI (41المللـی  صـی جـامع بـین     نسخۀ فارسی مصـاحبۀ تشخی    
_______________________________________ 
1- obsessive-compulsive disorder 
2- major depressive disorder 3- Hantouche 
4- Baer   5- Minichiello 
6- Jenike   7- White 
8- Keck   9- Lipinski 
10- Steiner  11- Berk 
12- Koopowitz  13- Szabo 
14- episodic  15- Swartz 
16- Shen   17- Gordon 
18- Rasmussen  19- mixed mania 
20- pure mania  21- McElroy 
22- Raja   23- Azzoni 
24- Karno  25- Golding 
26- Sorenson  27- Burnam 
28- Epidemiologic Catchment Area 
29- Chen   30- Dilsaver 
31- lifetime  32- Pini 
33- Bipolar II Disorder 34- Lensi 
35- Perugi  36- Yerevanian 
37- Koek   38- Ramdev 
39- protective  40- cross-sectional 
41- Composite International Diagnostic Interview 
 



 

. وارد شـــده بودنـــد ) 1383داوری آشـــتیانی و همکـــاران،  (
گیری به شکل در دسترس و از چهار مرکـز روانپزشـکی              نمونه

در ایـن مراکـز بیمـاران از        . انجـام شـد   شـهر تهـران     دانشگاهی  
 بررسـی معیارهـای ورود بـه      . شـوند   ایـران پـذیرش مـی     سراسر  
CIDI     سال، نداشتن   65 تا   18ارسی، سن   ، شامل تسلط به زبان ف 

ای کـه   بیماری یا اختلال شدید در رفتار، ارتباط و زبان به گونه 
ماننـد عقـب مانـدگی      (فرد نتواند مصـاحبه را بـه انجـام رسـاند            

و   ) ذهنی شدید، دمانس شـدید و علایـم شـدید پسـیکوز حـاد             
 . بودبررسی شرکت در کتبی مبتنی بر رضایت ارایه 

ه از زمان شـروع اجـرای پـژوهش، همـۀ           انتخاب نمون برای  
شـدند، در     افرادی کـه بـه طـور متـوالی در بخـش بسـتری مـی               

در مـورد   . شـدند   صورت وجود معیارهـای ورود، انتخـاب مـی        
 ،شـرایط دارای  بیماران سرپایی نیز، در هر روز اولین دو بیمـار           

 .شدند میبررسی وارد 
 اصلیبررسی  که در    (CIDIبر تکمیل نسخۀ فارسی     افزون  

نامـه    ، پرسـش  )به کار رفت و موضـوع پـژوهش حاضـر نیسـت           
بـالینی  ) فهرسـت (لیسـت    جمعیت شناختی و چک   های    ویژگی

ــتلال  ــای تشخیصــی اخ ــای معیاره ــک  ه ــور ی  DSM-IV1 مح
در مــورد همــۀ بیمــاران ) 1994انجمــن روانپزشــکی آمریکــا، (

 افـزودن پایـایی و       لیسـت،  دلیل استفاده از چک   . تکمیل گردید 
لیسـت بـه وسـیلۀ دو دسـتیار          این چک . ص بود حساسیت تشخی 

بــر مصــاحبه افــزون آنهــا . شــد ســال آخــر روانپزشــکی پــر مــی
مشترک بالینی با بیمار تا رسیدن به تشـخیص، از پرونـده بیمـار        
نیز اسـتفاده و در صـورت نیـاز بـه اطلاعـات تکمیلـی بـا افـراد               

ثبت هـر تشـخیص منـوط بـه         . کردند  خانواده بیمار مصاحبه می   
در صـورت عـدم توافـق       . آن دو در آن مورد خاص بود      توافق  

بررسـی  در  . شـد   تشخیصی، آن تشـخیص در نظـر گرفتـه نمـی          
 کــه 2، معیــار طلایــی)CIDIاعتباریــابی نســخۀ فارســی (اصــلی 
لیسـت   شـد، نتیجـۀ چـک       سـنجیده مـی   پایه   بر آن    CIDIروایی  

پایه ها بر     بالینی یاد شده بود که در پژوهش حاضر نیز تشخیص         
 میـزان موافقـت تشخیصـی       .انـد   یار در نظر گرفته شـده     مین مع ه

 یادشده با تشخیص اسـتادان روانپزشـکی و کاپـای           لیست  چک
ترتیب   به BID و   OCD  ،MDDهای   مربوطه در مورد تشخیص   

 گـــــزارش شـــــد  65/0و % 83، و 61/0و % 89، 49/0و % 94
لیسـت،    بـا کمـک نتیجـۀ چـک        .)1383علاقبندراد و شریفی،    (

شدند و در صـورت        انتخاب می  BID یا   MDDه  بیماران مبتلا ب  
 نیـز   OCDوجود یکی از این دو تشخیص، ابتلا یا عدم ابتلا بـه             

عمـر در نظـر     همـه   صـورت    ها به   تشخیص. گردید  ییادداشت م 
 .شدند گرفته می

 از  BID و   MDDدو گروه   ی مربوط به    ها  برای تحلیل داده  
دو  یهـای خ ـ  ، به تناسب آزمون  OCDعمر با   همه   همبودینظر  

 .شدندکار برده  به tیا 
 
 1   ها یافته

 115 و   MDD مـورد    124( بیمـار    239نمونۀ مورد بررسـی     
 بیمار بستری یا سـرپایی اولیـه بـود          466از مجموع   ) BIDمورد  
دیــده  1جــدول شــناختی آنهــا در  جمعیــتهــای  ویژگــیکــه 
 انحراف معیـار  ( سال   MDD 3/33میانگین سنی گروه    . شود  می

بـود کـه    ) 8/11 انحراف معیار ( سال   BID 1/34و گروه   ) 8/11
مقایسـۀ  . را میان این دو نشـان نـداد       داری     تفاوت معنی  tآزمون  

دو گـروه شـامل جـنس،       شـناختی     هـای جمعیـت     ویژگـی سایر  
تأهل و میزان تحصیل نیز بـا آزمـون خـی دو، تفـاوت     وضعیت  

 .داری نشان نداد معنی
از ) %6/82( نفـــر 95 و MDDاز گـــروه %) 5/31( نفـــر 39
 در زمان بررسی بستری بودند کـه بـر پایـۀ آزمـون              BIDگروه  
 ).001/0p< ،1 =df ،4/63=2χ(ند دار داشت دو تفاوت معنی خی

 
 جمعیت شناختی های  توزیع فراوانی برخی ویژگی -1جدول      
 BID و MDDبیماران مبتلا به      

MDD 
)124=  n( 

BID 
)115 =n( های  ویژگی

 (%)فراوانی  (%)وانی فرا شناختی جمعیت

 جنس

 مرد
 زن

 
72) 1/58( 
52) 9/41( 

 
57) 6/49( 
58) 4/50( 

 تأهل

 مجرد
 متأهل

 مطلقه/ متارکه 
 بیوه

 
47) 9/37( 
65) 4/52( 
8) 5/6( 
4 )2/3( 

 
51 )3/44( 
43 )4/37( 
16 )9/13( 
5 )3/4( 

 تحصیلمیزان 

 سواد بی
  ابتدایی

  راهنمایی
  دیپلم

 بالاتر از دیپلم

 
8) 5/6( 
20 )1/16( 
24 )4/19( 
55 )4/44( 
17 )7/13( 

 
4 )5/3( 
17 )8/14( 
20 )4/17( 
57 )6/49( 
17 )8/14( 

_______________________________________ 
1- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
(4th ed.)   2- gold standard 



 

  -اختلال وسواسیعمر با ه هم همبودی میزان -2جدول           
 BID و MDDهای  در زیرگروه (OCD) اجباری           

 ها زیر گروه
فراوانی 

OCD (%)  

اخـــتلال افســـردگی اساســـی   
 (SMDD)ای  ورهد یک

اختلال افسردگی اساسی راجعه    
(RMDD) 

ای  دوره اخــتلال دوقطبــی یــک 
 (SBID)نوع یک 

 اختلال دوقطبی راجعه 
 (RBID)نوع یک 

11) 0/18( 
 

11) 5/17( 
 

0) 0/0( 
 

8) 5/7( 

 
 نفـر   MDD 61، در گـروه     DSM-IVلیسـت     چـک  پایـه بر  

فـر   ن63 و (SMDD) 1از بیماران تشخیص دورۀ منفرد    %) 2/49(
 نفـر   107.  گرفتنـد  (RMDD) 2تشخیص نـوع راجعـه    %) 8/50(
) RBID( نیز مبتلا به یکی از انواع راجعـۀ     BIDاز گروه   %) 93(

ــرای   ــد و ب ــر 8آن بودن ــخیص دورۀ%) 7( نف ــا  تش ــرد مانی  3 منف
(SBID)  دو، نسـبت تشـخیص      آزمون خـی  پایه  بر  .  گذاشته شد

گـروه  داری بـیش از       طـور معنـی     بـه  BIDنوع راجعه در گـروه      
MDD 001/0( بودp< ،1=df ،8/51=2χ.( 

چـک لیسـت    پایـه    بـر    OCDعمـر بـا     همـه    همبودیمیزان  
DSM-IV    در گروه ،MDD  7/17) %22 و در گروه    )  نفرBID  

دو، تفـاوت دو     با انجـام آزمـون خـی      . به دست آمد  )  نفر %8 (7
). 05/0p< ،1 =df ،3/6=2χ(دار بــود  گــروه از ایــن نظــر معنــی

 BID و MDD در دو گـروه   OCDعمر بـا     همه همبودی میزان
آمـده   2جـدول   های جزیی هـر گـروه در          تفکیک تشخیص  به

 در هـیچ یـک از       OCDشـود،     مـی دیـده   گونه کـه      همان. است
دو،  بــر پایــۀ آزمــون خــی.  وجــود نداشــته اســتSBIDمــوارد 

ــودی ــروه  OCD همب ــین دو گ ــاوت RMDD و SMDD ب  تف
مبنـی بـر کمتـر       پـژوهش    های  یافتهبا توجه به    . دار نداشت   معنی

ای اخـتلال دوقطبـی       دوره  در موارد یـک    OCD همبودیبودن  
، بــا )2004، 5 و اوزپــویراز4تمــام(نســبت بــه مــوارد راجعــۀ آن 

 در  OCD همبـودی ، مقایسۀ دیگـری بـین       SBIDحذف موارد   
دیگـر،  سـوی    از   RBIDو گـروه    سو   از یک    MDDکل گروه   

دار  معنـی برتـری   که باز هـم     شد  دو انجام     بر اساس آزمون خی   
 ).05/0p< ،1=df ،4/5=2χ( را نشان داد MDDگروه 

، فراوانـی وجـود معیارهـای       DSM-IVلیسـت    چکپایه  بر  
تشخیصی وسواس و اجبار و فراوانی وجـود مشخصـۀ بصـیرت          

در گـروه   . مـد    به دست آ   OCDنیز در بیماران مبتلا به       6ضعیف
MDD            معیارهای تشخیصـی وسـواس در همـۀ بیمـاران ،OCD 

جود داشت و معیارهـای اجبـار نیـز تنهـا در یکـی از بیمـاران                 و
OCD  در گـروه    .  دیده نشدBID           همـۀ هشـت بیمـار مبـتلا بـه ،
OCD،   دارای هــر دو دســتۀ معیارهــای تشخیصــی وســواس و 

، بـا ایـن کـه در        بصـیرت ضـعیف   ز نظر مشخصۀ     ا .اجبار بودند 
 بیماران) یک نفر % (9/0 و تنها در     MDDبیماران  )  نفر %6 (8/4

BID1  .دار نبود  وجود داشت، تفاوت آماری دو گروه معنی 
 

 بحث
 و  MDDدو گروه بیماران مبتلا بـه       که    آنبا  بررسی  در این   

BID    ،بـا    جـنس، تأهـل و میـزان تحصـیل           از نظر میانگین سنی 
ه هم ـ همبـودی ، میزان  دار آماری نداشتند    یکدیگر تفاوت معنی  

اری بیشتر بـود    د   به صورت معنی   MDD در گروه    OCDعمر با    
 در OCDعمـر بـا    ه  هم ـهمبودیفراوانی %). 7در برابر  % 7/17(

، 8، تـوهن  7های بـالینی استراکووسـکی       در بررسی  BIDبیماران  
و همکـاران   و مک الروی) 1992 (11 و گودوین10، فدا9استول

   درصد گزارش شده که هم سو با یافتۀ   9 و   7به ترتیب   ) 2001(
 بـین بیمـاران     OCDعمـر بـا       ه  م ه همبودیمقایسه  . حاضر است 

MDD  ــه اخـــتلال دوقطبـــی در بررســـی ــاران مبـــتلا بـ  و بیمـ
نمونـۀ  بررسـی   و نیز در    ) 1995(گیرشناسی چن و دیلساور       همه

 همبـودی ایـن     برتری  ،  )1997(بالینی به وسیلۀ پینی و همکاران       
به ترتیب  ( نشان داد    MDDرا در گروه دوقطبی نسبت به گروه        

هـا    ولی در این بررسی   %). 14در برابر   % 21 و% 12در برابر   % 21
جـدا   دوقطبـی نـوع یـک و دو          های  اختلالاطلاعات مربوط به    

  ،14، هاســی13، کــوک12هــای کروگــر در بررســی. نشــده اســت
ــا ) 2001(وانیــان و همکــاران  و یــر) 1995 (16 و پرســاد15جورن
انـدک  شمار  اند، ولی با توجه به         شده جدا BIID و   BIDموارد  
و )  بیمـار  149 نفـر از مجمـوع       7( در بررسـی اول      BIIDموارد  

ــدک   ــوارد ان ــوع  8( در بررســی دوم BIDم ــر از مجم  138 نف
هـایی    بررسی  با این حال،  . مقایسۀ آنها مقدور نبوده است    ) بیمار

 در جمعیـت    BIID و   BIDعمـر     ه  در مورد مقایسۀ فراوانی هم ـ    
ر  کـه د   یادشـده های    بر خلاف پژوهش   (OCDبیماران مبتلا به    

انجـام شـده کـه نتیجـۀ        )  جمعیت بیماران خلقی صورت گرفتـه     
 . بـوده اســت  BIDبــه نسـبت   BIIDابـتلا بــه  برتــری همـۀ آنهـا   

 و 1997(و پروجــی و همکــاران  ) 1996(لنــزی و همکــاران  
_______________________________________ 
1- single episode  2- recurrent 
3- single manic episode 4- Tamam 
5- Ozpoyraz  6- poor insight 
7- Strakowski  8- Tohen 
9- Stoll   10- Faedda 
11- Goodwin  12- Krüger 
13- Cooke  14- Hasey 
15- Jorna   16- Persad 



 

 را در جمعیت مبـتلا بـه        BID و   BIID با   همبودیمیزان  ) 1999
OCD     18 و% 2در برابـر    % 14،  %5/1در برابـر    % 13 به ترتیـب %

، این احتمال وجود دارد     از این رو  . گزارش کردند % 4در برابر   
گیرشناســی چــن و دیلســاور  هــای همــه هــای بررســی کــه یافتــه

ــالینی پینــی و همکــاران بررســی و ) 1995( بــه دلیــل ) 1997(ب
ابــتلای بیشــتر بیمــاران دوقطبــی آنهــا بــه نــوع دو ایــن اخــتلال 

 .بوده باشد) سوگیری انتخاب(
 مورد  37( بیمار   149با بررسی   ) 1995(ران  کروگر و همکا  

BID  ،7  مورد BIID مورد 105 و MDD (عمر با  ه  همهمبودی
OCDهـــای   را در گـــروهMDD و BIDو % 2/35ترتیـــب   بـــه

و تأییـد دو روانپزشـک     DIS1آنهـا از    .  گزارش کردنـد    1/35%
 در  OCD در تشخیص    DISروایی  . برای تشخیص بهره گرفتند   

ــخیص    ــا تش ــه ب ــر   مقایس ــک ب ــک روانپزش ــهی ــایپای   معیاره
 DSM-III       و همکـاران،    2آنتونی( ، متوسط گزارش شده است 

) 1995(کروگــر و همکــاران بررســی از آنجــا کــه در ). 1985
موارد ارجـاعی مبـتلا   بیشتر بیماران مربوط به مرکزی بودند که  

روه  گ ـ کردنـد،   آن مراجعـه مـی    درمان به   به افسردگی مقاوم به     
شامل بیمارانی باشد که    بیشتر  ی ممکن است    دوقطبی این بررس  

ــیش از دوره ــف،    ب ــا افســردگی خفی ــا و ی ــا، مانی ــای هیپومانی ه
ــرده    دوره ــه ک ــزمن را تجرب ــا م ــدید ی ــردگی ش ــای افس ــد ه . ان

ی در ارتباط با ابتلای بیشتر بـه وسـواس در بیمـاران           های  گزارش
؛ 1986کـک و همکـاران،   (افسرده نسـبت بـه بیمـاران مانیـک        

 در  OCD بیشتر با    همبودیو نیز   ) 1988راسموسن،  گوردون و   
 از افسـردگی    یکـه دچـار علایم ـ    (بیماران دچار مانیای مختلط     

ــتند ــای خــالص   ) اساســی هس ــه مانی ــروی و  (نســبت ب مــک ال
بـیش  احتمالاً  برآورد  ،  از این رو  . وجود دارد ) 1995همکاران،  

 بررسـی کروگـر و      BID در بیماران    OCD با   همبودیاز اندازه   
 در دو   OCDکه منجر به برابری همراهـی بـا         ) 1995(ران  همکا

 .شود  شده است، توجیه میBIDو MDD گروه 
بیشتر بیماران مبـتلا بـه اخـتلال افسـردگی و           از سوی دیگر    

OCD  ،  مبتلا به علایم    نخستOCD       و سپس دچـار افسـردگی 
بینـی    پـیش بنـابراین   ). 1986،  3راسموسـن و سـوانگ    (شوند    می
 عمـر   همـه  همبودی،  RMDD و   SMDDد  که در موار  شود    می

OCD   در ایـن بررسـی، میـزان       . ای نداشـته باشـد       تفاوت عمـده
ــودی ــروه OCD همبـ ــاوت RMDD و SMDD در دو گـ  تفـ

سـوی  از  . دار نداشت و این در تأیید یافتۀ یاد شـده اسـت             معنی
 همبــودیکــه میــزان انــد  هــا نشــان داده دیگــر برخــی بررســی

اضــطراب در مــوارد راجعــۀ اخــتلال دوقطبــی بــیش از مــوارد  
و یافتۀ حاضر   ) 2002تمام و اوزپویراز،    (ای آن است      دوره یک

 نسـبت   MDD در گـروه     OCD همبـودی میزان  برتری  مبنی بر   

، تأکید بیشتری است بر اعتبار یافتۀ اصـلی    BIDبه موارد راجعۀ    
 .BID و MDD در همبودیمبنی بر تفاوت این بررسی این 

در این پژوهش از تشخیص توافقی دو بالینگر که دسترسی  
ــاز مــی   ــدۀ بیمــار داشــتند و در صــورت نی ــه پرون د از نتوانســت ب

افزون بـر   . مصاحبه با خانوادۀ بیمار نیز بهره گیرند، استفاده شد        
 انجام شد و در این مراکز،       4صورت چند مرکزی   ، بررسی به  آن

نقطــه از مرکــز شــهر کــه یکــی در حاشــیۀ شــهر و بقیــه در دو 
بـه بیـان    . شـدند   کشـور پـذیرش مـی     سراسـر   هستند، بیماران از    

پذیرش بیماران اختصاص به گروهی خاص یا اختلالـی          ،دیگر
 .ویژه نداشت

ای وجـود داشـته کـه         هـای ویـژه     با این وجود، محـدودیت    
ممکـن اسـت یـک      . گردد  ها می   منجر به اشکال در تعمیم یافته     

 بـه دلیـل ارجـاع احتمـالی مـوارد           سوگیری در انتخاب بیماران   
مقاوم به درمان به مراکـز دانشـگاهی و در نتیجـه میـزان بـالای                

 وجود داشته باشد، ولی این سوگیری کلی اسـت و بـا     همبودی
ــژوهش کروگــر و همکــاران   راســتای در ) 1995(ســوگیری پ
سوگیری دیگر  . باشد  انتخاب بیماران افسردۀ مقاوم متفاوت می     

نگـر   از اطلاعـات بـر پایـۀ یـادآوری گذشـته          مربوط به استفاده    
بیماران است که البته با مصاحبۀ تکمیلی با خـانوادۀ بیمـار و یـا               

 1  .ای کاهش یافته است استفاده از پرونده، تا اندازه
گرهـا از     محدودیت دیگر مربوط بـه آگـاه بـودن مصـاحبه          

دلیـل   زمان و در نتیجه سـوگیری تشـخیص بـه          های هم   تشخیص
زمینــه دیگــر، از آنجــا کــه در ســوی از . اســتفــرض آنه پــیش

 بـر سـیر اخـتلال غلبـه دارد و           MDD  ،OCD و   OCDهمراهی  
در مـوارد همراهـی     چنـین     همکند،    انتخاب درمان را دیکته می    

OCD اخــتلال دوقطبــی تشــخیص غالــب دوقطبــی و اخــتلال ،
برتـری دارد  تـأثیر  است و بر سیر اختلال و ملاحظـات درمـانی     

، ممکـــن اســـت در مصـــاحبۀ )1997، پروجـــی و همکـــاران(
اند، به  تشخیصی با بیمارانی که با تابلوی حاد مانیا مراجعه کرده         

جستجوی علایم وسواس بهای کمتری داده شـود و در نهایـت     
، بـه   بـه هـر روی    .  کمتر گـزارش شـود     OCD با   BID همبودی
های همراه را نیـز      گران یادآوری شده بود که تشخیص       مصاحبه

 بـه   ،از ایـن روش   گیـری     در بررسی حاضر بهره   . ارزیابی نمایند 
را نداشـت   یاد شده    که محدودیت    CIDIمصاحبۀ ساختار یافتۀ    

، معیار طلایـی در     کار رفته   در واقع، روش به    و   ه شد ترجیح داد 
اسـت کـه    گفتنی  .  بود CIDIاصلی برای ارزیابی نتیجۀ     بررسی  

ــی   ــخه فارسـ ــول و    CIDIنسـ ــل قبـ ــایی قابـ ــود پایـ ــا وجـ   بـ
_______________________________________ 
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2- Anthony  3- Tsuang 
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 داشـته   ها  کمی در تشخیص اختلال    2وب، حساسیت  خ 1ویژگی
 ).1383علاقبندراد و شریفی، (است 

، همبـودی در این پژوهش، برخی از عوامل مـؤثر بـر میـزان             
، سـیر   )2001مک الـروی و همکـاران،       (مانند سن شروع اختلال     

، مــدت )1997  بــه نقــل از پروجــی و همکــاران،(مــزمن اخــتلال 
ــا  ــاران، 3ســـیمون(یوتایمیـ هـــای  دورهشـــمار و ) 2004 و همکـ
هـای    همبودیکنترل نشد و    ) 2001 و همکاران،    4ویتا(افسردگی  

 BIDاین که بیشتر بیماران گـروه       .  نیز ارزیابی نگردید   OCDغیر  
 OCDتواند بر میزان تشـخیص        در دورۀ مانیا بودند نیز می     %) 73(

علایـم  هـایی از کـاهش        اثرگذار بـوده باشـد، چـرا کـه گـزارش          
ــی  ــ –وسواس ــود دارد    در دورهاریاجب ــا وج ــای مانی ــک، (ه ک

البتـه  ). 1988؛ گـوردون و راسموسـن،       1986لیپینسکی و وایت،    
از د و   ان ـ  عمـر بـوده     ه  صـورت هم ـ    به ی بررسی حاضر  ها  تشخیص

در یـک بررسـی     ) جـا   همـان (های یـاد شـده        یافته گزارش طرفی  
شـعبانی، عطـایی و     (کنترل شده مورد تردیـد قـرار گرفتـه اسـت            

 ).1384پناغی، 
 بـیش از  BIDحاضـر، مـوارد بسـتری در گـروه     بررسی در  
از آنجـا کـه بیشـتر بـودن مـوارد بسـتری در              .  بود MDDگروه  

ای از شدیدتر بـودن وضـعیت کنـونی           تواند نشانه   گروه اول می  
شناسی روانی    آسیب و همبستگی شدت      بیماران این گروه باشد   

تمام و  (ست   نشان داده شده ا    BID در بیماران    همبودیبا میزان   
 همبـودی ، شاید انتظار داشته باشیم که میزان        )2002اوزپویراز،  

، در صـورت    MDD در مقایسه با گـروه       BIDدر نمونۀ بیماران    
. ، از این هم کمتـر شـود       »میزان بستری «گر    کنترل متغیر مداخله  

 محاسـبه   همبـودی نیست، چرا که    درست  گیری    ولی این نتیجه  
در  »کنـونی «زونی میزان بسـتری  است و فعمر  ه همشده از نوع 

یک گروه، لزوماً به معنای شدیدتر بودن یا سـیر بـدتر اخـتلال              
 BIDجا که بیشتر بیماران گـروه          از آن   ،افزون بر این  . باشد  نمی

، بیشتر بودن میزان بستری آنها قابـل        %)73(در دورۀ مانیا بودند     
 . استبینی پیش

هـای ایـن     یافتـه رسـد بـا توجـه بـه       به این ترتیب، به نظر می     
 در بیمــاران OCD همبــودیپیشــین، هــای  بررســیپــژوهش و 

BIID    بیش از MDD     و در بیماران MDD    بیش از BID  باشـد .
گیـری نیـاز بـه تـلاش در           اعتباریـافتن ایـن نتیجـه        با ایـن حـال،    

گفتـه و تکـرار      هـای پـیش     محـدودیت راستای از میان برداشتن     
 .ها دارد یافته

 
 سپاسگزاری

ــژوهش   ــن پ ــت  ای ــا حمای ــوم  UNCCب ــکده عل  و پژوهش
های یادشده و  وسیله از سازمان شناختی انجام شده است و بدین     

نیز پرسشگران و بیمارانی که در انجام مطالعه همکاری داشـتند       
 1  .گردد سپاسگزاری می
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