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 چکیده
اخـتلال دوقطبـی   بـالینی  هـای   بـر ویژگـی   (ADHD)فعالی با کمبود توجه   بیشاختلال  اثرات همبودی با    تعیین  این بررسی با هدف      :هدف

(BPD)  انجام شد ،بیمارستانبستری در در کودکان و نوجوانان. 
 و تشـخیص بـالینی دو       K-SADSمصـاحبه تشخیصـی     بـر پایـه     ،  BPD ساله مبتلا به     6-18 کودک و نوجوان     20های بالینی     ویژگی:  روش

 .ایسه شد مقارزیابی و  ADHDدر دو گروه با و بدون روانپزشک کودک و نوجوان، 
 همبـود نیـز در ایـن        هـای   اخـتلال  میـزان    .تر بود    زودرس BPD+ADHD در گروه  BPDبروز.  داشتند ADHDبیماران سابقه % 35 :ها  یافته

 . خالص بود BPDگروه بالاتر از گروه 
هـای همـراه       بیمـاری   در ایـن گـروه     ؛هستنداز بیماران دو قطبی     ای    ویژهگروه    BPD+ADHDرسد افراد مبتلا به     به نظر می  : گیری  نتیجه
درآمـد   پـیش    ADHDبنابراین ممکن اسـت  . باشد شروع بیماری بیشتر به شکل تحت حاد میچگونگی  تر و    تر، سن بروز مانیا پایین      فراوان

 . اختلال دو قطبی در کودکان و نوجوانان باشد
 

  جوانانمبود توجه، کودکان، نو ک بافعالی اختلال بیشمانیا، اختلال دوقطبی،  :کلیدواژه
 

 
 مقدمه

روانپزشـکی کـودک و     های انجـام شـده در زمینـه           بررسی
هــایی از اخــتلال  روهگــنوجــوان تأکیــد فراوانــی بــر وجــود زیر

 دارنـد کـه بـا توجـه بـه           (ADHD) 1با کمبود توجـه   فعالی   بیش
  و 3، آردوندو 2باتلر(شوند    های همبود با آن مشخص می       اختلال
جــود از ایــن رو، و .)1998، 5؛ پلیســکا1995، 4کلاســکی مــک

های       گیری  تصمیمآگهی بیماری و     های همزمان بر پیش     اختلال
 .باشند های بهداشتی مؤثر می مراقبتمربوط به 

 اختلال خلقـی    ،ADHD همراه با شایع  های    یکی از اختلال  
، 8 اسـکات  -وسـت ). 1995،  7بیدرمن(است   (BPD) 6دو قطبی 
  نوجوان  36 )1996 (11الروی   و مک  10، ساکس 9سکیفاستراکو
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بـه  کـم     دستاین افراد   % 86. نمودندهای همبود بررسی      اختلال
شـمار   گرچـه    ).ADHD% 69(یک اختلال دیگر مبـتلا بودنـد        

 BPD درجه بالایی از همبـودی را میـان       پژوهشگران  زیادی از   
،  و همکـاران   1لـر ؛ گ 1995بیدرمن،  (کنند     مطرح می  ADHDو

؛ 1995،  5 فـارائون   و 4، مِنـین  3، بیدرمن، ماندی  2، وزنیاک 1995
در برخـــی  ،)1997 مانـــدی،  وفـــارائون، بیـــدرمن، وزنیـــاک

، 6کواکنبـاش  (مـده اسـت   دسـت نیا   ای بـه   چنین یافتـه  ها    بررسی
، 11؛ ردی1996، 10 چابـــان و9، بولـــوس8، رابرتســـون7کـــوچر

، کــوچر، 15آلــدا ،14؛ دافــی1997، 13اســرینات و 12گیریمــاجی
 ).1998، 17 گروف و16فوسی

ــر ــانناتیسـ ــما 18، جاناردهـ ــاجی، سشـ  و 19رید، گیریمـ
 کودکان  روینگر    آیندهبررسی  در یک   ) 1998 (20شنایساباکر

 در هندوستان، تنها اختلال سلوک را       BPDو نوجوانان مبتلا به     
از % 8/6در تنها از طرفی، . عنوان اختلال همراه معرفی کردند  به
از بیمــاران یــک قطبــی کــه خلقشــان % 10مــاران دوقطبــی و بی

رابرتســون، (گــزارش شــده  ADHD ســابقه ،تثبیــت شــده بــود
 در یـک کارآزمـایی بـا لیتیـوم در            و )2003،  21کوچر، لگوکـا  

، 23، کـولتی  22کافانتـاریس ( حـاد مانیـا       نوجوانان مبتلا به مرحله   
 ADHDمیزان همبـودی بـا      ) 2003،  26 کین  و 25، پادولا 24دیکر

 .بوده است% 3/23
افراد زیر سن بلوغ که به یک درمانگاه        % 15در گزارشی   
 ایـن امـر     .تشـخیص مانیـا گرفتنـد     شده بودند   کودکان ارجاع   

اخـتلال خلقـی دوقطبـی در       از انتظار   دهنده شیوع بالاتر     نشان
  و، بیــدرمن، وزنیــاک27اسپنســر(ایــن جمعیــت ســنی اســت  

ــز ــود ایـــن ). 2000، 28ویلنـ ــا وجـ ــا ررســـی برخـــی ب،بـ  یهـ
انگلستان هیچ مـوردی از مانیـا را در ایـن    در  شناختی   جمعیت
ــروه  ــزارش گ ــد  نکــردهگ ــزر( ان ــودمن، 29ملت ــورد30گ ، 31، ف
مانیای پیش از بلوغ   از این رو    ). 2000،  33 و گاتوارد  32سیمونز

کیفیـــت متفـــاوت . هنـــوز مفهـــومی مـــورد مناقشـــه اســـت 
که بـا    درکودکان نسبت به بزرگسالان،      BPDشناسی   علامت
پذیری شدید مداوم و انفجاری، تظاهرات مخـتلط و          تحریک

هـای همبـود     میزان بالای اخـتلال     و نیز   همراه است  سیر مزمن 
ــد ــای اضــطرابی و  ، اخــتلال ســلوک، اخــتلال ADHDمانن ه

از طرفــی، . کنــد ، چهــره بــالینی آن را مغشــوش مــیســایکوز
ت پرتی، تکانشگری، پرفعالیتی و نوسانا     می مانند حواس  یعلا

اسپنسـر  (است   BPD و   ADHDهر دو اختلال    ویژگی  خلقی  
هایی هماننـد     نمره کودکان مبتلا به مانیا      ؛)2000و همکاران،   

گیرنــد، امــا   در مقیــاس کــانرز مــیADHDکودکــان دچــار 

گذاری مانیـا بـالاتر    کودکان مانیک در مقیاس نمره    های    هنمر
 ).1992 ولر،  و35، ولر34فریستاد(است 

مانیـای پـیش از بلـوغ افتـراق       های بررسی     دشوارییکی از   
  و37، پـــاین36؛ کلایـــن1998بیـــدرمن، ( اســـت ADHDآن از

 مانیای پیش از بلـوغ      ، بیشتر موارد  به بیان دیگر  ). 1998کلاین،  
همبـودی ایـن دو   ). 1998،  38کارلسون( همراه است    ADHDبا  

 با مانیـا    ADHD -1:  این موارد مربوط باشد     بهتواند    میاختلال  
 ADHD مانیا با    -2،  )1998کلاین و همکاران،    (شود    باه می اشت

یـک اخـتلال بـه دنبـال         -3،  )1998بیـدرمن،    (شـود   اشتباه مـی  
، 41 ارکــانلی و40، کاســتلو39آنگولــد(شــود  دیگــری ایجــاد مــی

 ،ای  عوامـل خطـر زمینـه     عامل یـا     هر دو اختلال در      -4،  )1999
 1   ).2003، 43 میات و42هارینگتون(مشترکند 
را  BPD همراه بـا     ADHDکودکان دچار   ها    بررسیی  برخ

  ADHDاز نظـــر خـــانوادگی بـــا ســـایر کودکـــان مبـــتلا بـــه  
ــاوت ــرده متف ــزارش ک ــد   گ ــان (ان ــارائون، کین ــدرمن، ف   و44بی

 ممکن است یک زیرگـروه خـانوادگی         که )1991،  45سوانگت
، 47 و آبلـون   46، بیـدرمن، کیلـی    وزنیـاک (د  نرا تشکیل ده  ویژه  
1995.( 

 در کودکـان و نوجوانـانی       ADHD، میـزان    بررسیاین  در  
که با تشخیص حمله حاد مانیا یا هیپومانیا در بیمارستان بسـتری            

های اولیـه      انجام ارزیابی  ،هدف اصلی .  ارزیابی شد  ،شده بودند 
ر بـــ  ADHD بـــرای کشـــف اثـــرات احتمـــالی همبـــودی بـــا

 .  بودBPDبالینی بیماران دچار های  ویژگی
_______________________________________ 
1- Geller   2- Wozniak 
3-  Mundy  4- Mennin 
5- Faraone   6- Quackenbush 
7- Kutcher  8- Robertson 
9- Boulos   10- Chaban 
11- Reddy  12- Girimaji 
13- Srinath  14- Duffy 
15- Alda   16- Fusee 
17-  Grof    18- Janardhan  
19-  Seshadri  20- Subbakrishna 
21- Legoca  22- Kafantaris  
23- Coletti  24- Dicker 
25- Padula  26- Kane 
27- Spencer  28- Wilens  
29- Meltzer  30- Goodman 
31- Ford   32- Simmons 
33- Gatward  34- Fristad 
35- Weller  36- Klein  
37- Pine   38- Carlson 
39- Angold  40- Costello 
41- Erkanli  42- Harrington 
43- Myatt   44- Keenan 
45- Tsuang  46- Kiely 
47- Ablon 
 
 



 

 روش
ــان کودکــان و نوجوا هــای  ای کــه در بخــش  ســاله6-18ن

و ) ع(روانپزشکی کودک و نوجوان دو بیمارستان امام حسـین          
شکایت از علایم مانیا بستری شده بودنـد، در صـورت     روزبه با 

  DSM-IVمعیارهـای   بـر پایـه     داشتن اخـتلال خلقـی دو قطبـی         
ــکی ( ــن روانپزشــ ــاآانجمــ ــخیص دو و ) 1994، 1مریکــ تشــ

و نوجـوان، در طـرح وارد       تخصـص کـودک      روانپزشک فـوق  
مـدت شـش      بـه  (1379 خرداد ماه    تا 1378ز دی ماه    ا. شدند  می
دلایل مختلف در ایـن دو        کودک و نوجوانی که به     80، از   )ماه

  بررسـی    BPD نفـر بـا تشـخیص      23 ،بخش بستری شده بودنـد    
سـه   . هفته طرح را دنبـال کردنـد       ششاین افراد به مدت     . شدند
نامه   رضایت .کنار رفتند بررسی  ز  دلیل ترخیص زودرس ا    نفر به 

پـدران و   از  با طـرح پژوهشـی      کتبی در مورد همکاری بیماران      
مصـاحبه  کمـک     بـه   BPDتشـخیص   . آنان گرفتـه شـد    مادران  
تأییــد ) 2000، 3آمبوروســینی( K-SADS2 ســاختاریافته نیمــه
ــی ــر ADHDتشــخیص . شــد م ــه  ب ــی کــه از  پای تاریخچــه قبل

 ،شـد   مـی گرفته  ابق پزشکی    مدرسه، خانواده و سو    های  گزارش
 ،BPDشـده سـن بـروز       های انجام     مصاحبهدر  . آمد  دست می  هب

، تاریخچه سوءمصـرف مـواد   پیشینهای   بستری ،حملاتشمار  
پایـایی بـین     .شـد   مـی های همبود نیـز ارزیـابی         و سایر تشخیص  

 . محاسبه شد90/0گزارشگر با کاپای بالای 
کلـی  رزیابی   مقیاس ا  ،ارزیابی شدت اختلال عملکرد   برای  
شد که کیفیت عملکرد فـرد را  کار برده  به(CGAS) 4کودکان
از پیدایش بیماری، زمان بستری و ترخیص معین        پیش  در زمان   

افسـردگی و اضـطراب در       وجود شدت علائـم مانیـا،     . کرد  می
 5گــذاری مانیـای یانــگ  مقیــاس نمـره کمـک   بــهزمـان بسـتری   

(YMRS))   ،فسـردگی  گـذاری ا    ، مقیـــاس نمـره    )1978یانگ
گـذاری    و مقیاس نمره  ) 1960همیلتون،  ( (HAM-D) 6همیلتون

ــوناضــطراب  ــون، ( (HAM-A) 7همیلت ــابی ) 1959همیلت ارزی
 دنبـال   YMRSم مانیا بـه صـورت هفتگـی توسـط         یعلا. شد  می
 .شد می

K-SADS )یک مصاحبه تشخیصـی    ) 2000،  آمبوروسینی
در پـدر و مـا    ساختاریافته است که هم با کـودک و هـم بـا              نیمه

 سـاله بـا بهـره       6-18و برای کودکان و نوجوانان      شود   میانجام  
ران گپایایی تشخیصی بین گزارش ـ   . استهوشی طبیعی مناسب    

خـوب تـا    گونـاگون   هـای     بـرای اخـتلال   به روش بازآزمایی    و  
ــالی  ــی و   64/0-91/0(ع ــخیص فعل ــرای تش ــرای 51/0-1 ب  ب

ضـریب همبسـتگی    . گـزارش شـده اسـت     ) تشخیص طول عمر  

ــا در نظــر گــرفتن ابزارهــایی چــون بــک،  درونــی ایــ ن ابــزار ب
ترتیـب    بـه   )تشـخیص افسـردگی اساسـی     (همیلتون و کـواکس     

مقایســـه در ارقـــام مشـــابهی . باشـــد  مـــی89/0 و 82/0، 90/0
هـایی چـون فهرسـت رفتـاری          نامـه   این ابزار با پرسش   های    یافته

دسـت آمـده    ههـا ب ـ   در مورد سایر اخـتلال (CBCL)  8کودکان
 .)2000، وسینیآمبور(است 

، آمبوروسـینی ( (CGAS)مقیاس ارزیـابی کلـی کودکـان        
شـده  گرفتـه    9از مقیاس ارزیابی کلی برای بزرگسـالان      ) 2000
ایـن مقیـاس سـطح      ). 1983،  12 برازیک  و 11، گود 10شفر(است  

شدیدترین در هنگام  هفته گذشته،  دوطی  عملکرد کلی فرد را     
ایـن یـک    . جدسـن   روانپزشکی و سال گذشته مـی     اختلال  حمله  

باشد که ارزیابی درمانگران را از اختلال         مقیاس معتبر کمی می   
. نمایـد    در مراحل مختلف بیمـاری مقایسـه مـی         ،کلی کودکان 

CGAS 87/0 و پایــایی 84/0 دارای ضــریب همســانی درونــی 
 دار است    معنی 001/0صی آن در سطح     باشد و روایی تشخی     می

 1   ).1996، 15 استون- و شواب14، اندروز13برد(
ــاس  ــرهمقی ــای یانــگ   نم ــگ،  ((YMRS)گــذاری مانی یان

ــین علا  )1978 ــرای تعی ــزاری اســت ب ــاب ــاهرات  ی ــا و تظ م مانی
 مـورد از  28شـکل تعـدیل شـده آن    . پریشانه همراه بـا آن     روان
از آن  شـدت ای کـه     هـای شـش گزینـه       پاسـخ بـا   م مانیا را    یعلا

پایـه   بـر    این موارد . سنجد   می شوند  گذاری می   صفر تا پنج نمره   
مشاهده در هنگام مصاحبه بالینی، گـزارش کارکنـان بخـش و            

، 17 شــاختر و16کــاپلان(گــردد  گــزارش فــرد بیمــار تعیــین مــی
  همبسـتگی ) 1978( 20یـر    و مـه   19، زایگلر 18، بیگز یانگ). 1993

درونی ابزار را خوب و پایایی آن را نیز نسـبتاً خـوب گـزارش               
 . کرده است

 (HAM-D)ی همیلتــون گــذاری افســردگ  مقیــاس نمــره 
هـر مـاده    گـذاری     نمره . ماده است  24دارای   )1960همیلتون،  (

  در نوسـان     76از صفر تا چهار و نمره کلی آن از صـفر تـا              آن  
_______________________________________ 
1- American Psychiatric Association 
2-  Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 
for School-age Children, Epidemiologic Version 
3- Amborosini 
4- Children's Global Assessment Scale (CGAS) 
5- Young Mania Rating Scale  
6- Hamilton Rating Scale for Depression 
7- Hamilton Anxiety Rating Scale 
8- Children’s Behavior Checklist   
9- The Global Assessment Scale for Adults  
10- Shaffer  11- Gould 
12- Brasic  13- Bird 
14- Andrews  15- Schwab-Ston 
16- Kaplan  17- Schachter 
18- Biggs   19- Ziegler  
20- Meyer 



 

پایایی درونی ابزار خوب تا عالی، پایایی تشخیصـی بـین          . است
گزارشـــگران نیـــز عـــالی و روایـــی آن در ارتبـــاط بـــا ســـایر 

شـده  فسـردگی خـوب گـزارش       م ا ی ـهای مربوط به علا     مقیاس
 ).جا همان(است 

ابـزاری   (HAM-A)همیلتون  اضطراب  گذاری    مقیاس نمره 
ــانگر کمــک مــی   ــه درم ــزان اضــطراب و   اســت کــه ب ــد می کن

اسـت  مـاده    14دارای  .  مربوط به آن را ارزیابی کند      های  حالت
). 1959همیلتـون،   (گیرند    از صفر تا چهار نمره می     یک  که هر   

مجمــوع خـوب، پایــایی تشخیصـی بــین   در آن پایـایی درونـی   
آن به روش بازآزمایی با یک سال       گران عالی و پایایی       گزارش

  ).جا همان (باشد متوسط میفاصله 
تحلیـل   t خـی دو و      های  کمک آزمون  هپژوهش ب های    داده
 .شدند

 
 ها یافته

 ، داشـتند BPD بیماری که تشـخیص    20از  %) 35(نفر  هفت  
 ســن متوســط گــروه    .بودنــد  نیــز  ADHDمعیارهــایدارای 

BPD+ADHD 15   دو نفـر   و شـامل    ) 7/1 انحراف معیار ( سال
 بـدون  BPDگروه میانگین سنی     .بودندمؤنث  و پنج نفر    مذکر  

ADHD  ،2/15   شـش نفـر از       و بـود ) 5/2 انحراف معیـار  ( سال 
 . بودنــدمؤنــث و هفــت نفــر مــذکر هــای ایــن گــروه  آزمــودنی

ــیدو گــروه تفــاوت  جمعیــت ی هــا از نظــر ویژگــیداری  معن
 .نداشتندشناختی 

بــروز حملــه مانیــا در گروهــی کــه هــر دو اخــتلال را ســن 
 BPDنسبت به گروه    ) 05/3 سالگی، انحراف معیار     13(داشتند  

میـانگین سـن    . بـود تر    پایین) 4/2  سالگی، انحراف معیار   8/14(
) 7/1انحـراف معیـار     (سال   15 در زمان بستری،     ADHDگروه  

. بود) 5/2انحراف معیار   (سال   ADHD 2/15و در گروه بدون     
 طـی بروز علایـم    (در گروه اول حمله مانیا به شکل تحت حاد          

م یبروز علا (اما در گروه دوم به صورت حاد         %)4/71()  ماه سه
ــی  ــه ط ــک هفت ــود  %) 8/53() ی ــده ب ــه ش ــدول  (تجرب  ، )1ج

یک کم    دست  BPD+ADHDگروه  . دار نبود   معنیتفاوت   اما
 از بسـتری شـدن تجربـه کـرده بودنـد          پـیش  حمله مانیا را     تا دو 

)05/0p<( .   سه نفر)23 (%   از گروهBPD       و یـک نفـر )1/14 (%
از بـروز مانیـا دچـار یـک حملـه        پیش   BPD+ADHDاز گروه 

افسردگی اساسی شده بودنـد و در فاصـله ایـن دو حملـه خلـق        
ــتند  ــولی داش ــورد بررســی   . معم ــراد م ــتر اف ــار علابیش ــدچ م ی

م یــعلابیشــتر افــراد دارای ل  در گــروه او.ســایکوتیک بودنــد

%) 2/62( تیپیـک  یمانیادچار  و در گروه دوم     %) 7/51(مختلط  
 .ندبود

  نسـبت  BPD+ADHDمیزان همبودی در بیمـاران  گـروه     
از % 100.  بــــالاتر بــــودADHD  بــــدون BPDبــــه گــــروه 

ــودنی ــروه  آزم ــای گ ــا  ( BPD+ADHDه ــودی ب جــدا از همب
ADHD ( از گــروه % 5/61وBPDهــای همــراه  ل دارای اخــتلا

دار داشـــتند  بودنــد و از ایــن نظــر دو گــروه تفــاوت معنــی      
)01/0p< .(تــرین اخــتلال روانپزشــکی در هــر دو گــروه  شــایع

در % 38در گـروه اول،     % 71( اجبـاری بـود      -اختلال وسواسـی  
: ترتیب عبارت بودنـد از     های همبود به    سایر اختلال ). گروه دوم 
، %29(تیــک   ل، اخــتلا%)31، %43(هــای اضــطرابی   اخــتلال

اعتنـایی   ، اخـتلال بـی    %)15،  %29(مصرف مواد    ، اختلال %)7/7
، %14(، اخـتلال افسـردگی اساسـی        %)7/7،  %29(جـویی    مقابله

تفــــاوت دو گـــروه  %). 7/7، %0(و اخـــتلال ســــلوک  %) 23
 ، نـد دنشـان ندا   YMRSنمـره کلـی     میـانگین   داری از نظر      معنی

 گیـر یافتنـد      چشـم  ش پس از درمان دارویی کاه     ها  هاما این نمر  
)001/0p< .( هـای     مقیـاس  هـای   هداری نیز در نمـر      تفاوت معنی

گـردان   داروهـای روان  میـزان   اضطراب و افسردگی همیلتـون،      
 دســت نیامــد م بــهیــ شــدت علاوتجــویز شــده، مــدت بســتری 

هـای     میانگین و انحراف معیار دو گـروه آزمـودنی         .)2جدول  (
 2جـدول   ده نیـز در     کار بـرده ش ـ      به هایپژوهش در سایر ابزار   
 .نشان داده شده است

 

بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال دو قطبـی           های بـالینی      ویژگی -1جدول  
(BPD)1) 20=n( 

 های بالینی ویژگی

گروه 
ADHD 2 

)7n= ( 

گروه 
  ADHDبدون
)13n=( 

  نمره
 دو خی

 شکل بروز
 حاد 

 تحت حاد 

 
6/28% 
4/71% 

 
8/53% 
2/46% 

 
45/0 
05/0 

 نوع حمله خلقی 
 ختلطم

 مانیای تیپیک 
 م سایکوتیک یعلا

 )1-2(حملات قبلی مانیا 

 
1/57% 
9/42% 
4/71% 
9/42% 

 
8/30% 
2/69% 
5/61% 

0% 

6/3* 

 
 

*p< 05/0 , 1- bipolar disorder, 2- attention deficit hyperactivity 
disorder 



 

های دو گـروه      های آزمودنی   میانگین و انحراف معیار نمره     -2جدول  
ADHDون  و بدADHDکار برده شده  بر حسب ابزار به 

 
 میانگین

انحراف (
 )معیار

 میانگین
انحراف (

 )معیار
 tنمره 

  CGAS1نمره 
 پیش از بروز بیماری 

 
4/71) 9/6( 

 
5/77) 9/7( 

 
8/2 

 *3/14) 9/7( 7/25) 7/25( 2/2  (CGAS)افت عملکرد 
 *4/4 )2/1 (3/1 )76/0 (3/3 میزان همبودی

ارهای ابز  کلی نمرات
 گزارشگری

YMRS2 
HAM-A 3 
HAM-D 4 

 
 

96/38) 3/13( 
8) 3/3( 
8/7) 3/3( 

 
 

8/41) 8/12( 
9/5) 8/4( 

8) 5/5( 

 
 

28/0 
1/1 

07/0 
*p< 05/0 , **p< 001/0 , 1- Childrens’ Global Assessment Scale, 
2- Young Mania Rating Scale, 3- Hamilton Anxiety Rating 
Scale, 4- Hamilton Rating Scale for Depression 

 

 بحث 
ــADHDشـــیوع ایـــن بررســـی میـــزان   و ان را در کودکـ

نشـان  % 35 دلیل ابتلا به مانیا بستری شده بودند       بهکه   انینوجوان
میــزان شــیوع ایــن ) 1996(اســکات و همکــاران  -وســت. داد

و % 3/23) 2003(و همکـــاران کافانتـــاریس ، %69اخـــتلال را 
بررسـی  . نمودنـد گـزارش   % 8/6) 2003(رابرتسون و همکاران    

 جدا از همبودی با     (BPD+ADHDگروه  حاضر نشان داد که     
ADHD(   از گروه   بیشترBPD  های همراه بودنـد       دارای اختلال

دار   و از این نظر دو گروه تفاوت معنی       %) 5/61در برابر   % 100(
هـای    ترین اختلال همبود در هر دو گروه اخـتلال          شایع. داشتند

بررسـی  در  .  بـود  ی اجبـار  -یاخـتلال وسواس ـ  ویژه    بهاضطرابی  
ــت ــکات -وس ــاران اس ــودی  ) 1996( و همک ــزان همب % 86می

کمتـر  بررسـی  ایـن  دسـت آمـده در    گزارش شد که از نتیجۀ به 
 -بررسـی وسـت   هـای اضـطرابی در        اخـتلال % 31شـیوع   . است

بررسـی حاضـر تفـاوت      در  % 71با شیوع   نیز  ) جا  همان(اسکات  
 BPDهای بررسی حاضر که تشخیص        یه یافته بر پا . داردزیادی  

بــه نظــر عنــوان شــده بــود،  ADHDچنــد ســال پــس از وجــود 
طور معکوس با سن بروز  بهADHD رسد که وجود نشانگان می

BPD   تر باشد، احتمال   هر چه سن بروز مانیا پایین ؛  ارتباط دارد
 خود را با مشکلات رفتاری آشکار سازد بیشتر         ،این که بیماری  

 .است

اند که مانیای زودرس یک سیر مـزمن          نشان داده ها    ررسیب
؛ 2000 فـــارائون،  و1بیـــدرمن، میـــک(ای دارد  و غیـــر حملـــه

در بیمـاران    ،در بررسی حاضر  ). 1992،  3 و کواکس  2باورینگ
BPD+ADHD    تری داشتند، اغلـب مانیـا بـا          که سن بروز پایین

یـک  کـم   دستآنها سیر تحت حاد شروع شده بود و در سابقه      
 BPDخورد، اما گـروه        حمله و بستری پیشین به چشم می       ا دو ت

 حمله حاد فعلی     و در حال تجربه      معمولاً بدون سابقه قبلی مانیا    
 ADHDبنـــابراین شـــاید بتـــوان گفـــت کـــه علایـــم . بودنـــد
 .درآمدی از حمله مانیاست پیش

مـک الـروی،    اسـکات،  -وسـت (هـای پیشـین     سو با یافته    هم
بررسی های     یافته ،)1995،  5کانویل  و مک  4استراکوفسکی، کک 

در را  م بیشتر روانپریشـی و تظـاهرات حملـه مخـتلط            یعلاحاضر  
 .کند  داشتند تأیید میADHD که سابقه BPDبیماران 

کم حجم نمونـه    بررسی شمار    این   های  محدودیتیکی از   
 ، دیگر از سوی  .و درنظرگرفتن بیمارانی است که بستری بودند      

ل ندارنـد کودکـان پـیش دبسـتانی یـا           بسیاری از والـدین تمای ـ    
بنابراین . آنان  در یک بخش روانپزشکی بستری شوند       دبستانی  

ســنی نوجــوان هــای بررســی حاضــر از گــروه  بیشــتر آزمــودنی
ــه کودکــان نمــی انــد  انتخــاب شــده در  .باشــد و قابــل تعمــیم ب

کـار     بـه  هـای سنجی برخی از ابزار     های روان   نبودن ملاک  دست
دیگـر  هـای   وهش در ایـران، از محـدودیت  برده شده در این پژ 
 1   .رود شمار می پژوهش حاضر به

  و از کسـانی   BPD از افـراد     ADHDافتراق بیماران دچـار     
 در انتخـاب  ،باشـند  هـای همبـود دیگـر مـی         که مبتلا به اخـتلال    

تثبیت خلق ممکن اسـت     . استضروری  مناسب  درمان دارویی   
کانی باشـد کـه      در کود  ADHDنیاز درمان دارویی موفق      پیش

بیـدرمن و   (باشند    مبتلا می نیز  م مانیا   ی علا به ADHD اهمزمان ب 
 ).1999همکاران، 

 
 سپاسگزاری

های ایشـان کـه در اجـرای     از بیماران و خانواده  وسیله    بدین
 .شود اند قدردانی می پژوهش همکاری داشته

 
 ؛1/9/1383: ؛ دریافت نسـخه نهـایی     18/6/1383 :دریافت مقاله 
 9/10/1383:الهپذیرش مق

_______________________________________ 
1- Mick   2- Bowring   
3- Kovacs   4- Keck   
5- McConville 
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