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 های جمعیت شناختی  ارتباط تظاهرات بالینی با ویژگی
  Iمانیای اختلال دوقطبی  در بیماران فاز
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 چکیده

ل، اختلا  اینسیرو آگهی   در پیش،شناختی و بالینی بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی        های جمعیت   نظر به اهمیت ویژگی    :مقدمه
شـناختی و برخـی      های جمعیت   مانیا با ویژگی    در فاز  Iپژوهش حاضر با هدف بررسی ارتباط تظاهرات بالینی اختلال دوقطبی           

 . گیرشناختی انجام شد های همه ویژگی
گیـری در    مانیـا، بـه روش نمونـه      دورۀ  مبتلا بـه    بستری  )  زن 35 مرد،   65(در این پژوهش یکصد بیمار       :کار روشمواد و   
 ـ DSM-IV-TRهای تشخیصی     برای تشخیص، مصاحبۀ بالینی بر پایه ملاک      . انتخاب شدند دسترس   شـدت  . کـار بـرده شـد      ه ب

های آماری   ها به کمک روش     داده. تعیین گردید ) GAF(مقیاس ارزیابی عملکرد کلی     بیماری بر پایۀ طول مدت بستری و نمرۀ         
  .ند تحلیل شدtری تحلیل واریانس و آزمون اتوصیفی، آزمون آم

. نشـان داد  )  روز 5/33میـانگین   (را بیشتر از مردان     )  روز 7/44میانگین  (این بررسی شمار روزهای بستری در زنان          :ها  یافته
 . بیماران و شمار روزهای بستری همبستگی معکوس دیده شد GAFچنین بین نمرۀ  هم

 GAFهـر انـدازه نمـرۀ       . نیک بیشتر از مردان بـود     میانگین روزهای بستری بیمارستانی زنان مبتلا به اختلال ما         :گیری نتیجه
 .شدن کمتر باشد، شمار روزهای بستری بیمارستانی آنها بیشتر خواهد بود بیماران در هنگام بستری

 

 ظاهرات بالينيتشناختي،  هاي جمعيت مانيا، اشكال باليني، ويژگي: كليدواژه
 

 
 مقدمه

پزشـکی شـایع،      رواناختلال  اختلال دوقطبی، یک     
شدید، عودکننده و یک مشکل بزرگ بهداشت عمـومی         

  بیماران وجـود دارد    %90احتمال عود در بیش از      . است
بـار اقتصـادی زیـادی را بـر         و  ) 2002،  2 و کک  1پال( 

 3من  کلین(کند      بیماران، خانواده آنها و جامعه تحمیل می      

پژوهشی مقاله 
 اصیل

Original  

Article 



 ). 2003و همکاران، 
هـای    های بـالینی بـا ویژگـی        در زمینۀ ارتباط ویژگی   

هـای    جـای بررسـی   ایـران   شناختی بیمـاران، در       جمعیت
، 3، گیتلــین2، آلتشــولر1هنــدریک. گســترده خــالی اســت

ــرحیم ــد کــه تفــاوت) 2000 (5 و هــامن4دل   نشــان دادن
 سن شروع،   ،از نظر میزان شیوع   بین دو جنس،    داری    معنی

ــمار دوره ــمار بســتری   ش ــا و ش ــای افســردگی و مانی ه
 وجـود   Iتلال دوقطبـی    بیمارستانی در دورۀ افسردگی اخ    

گیـری بیشـتر از       طور چشـم    ندارد، اما در فاز مانیا زنان به      
 .شوند مردان بستری می

بسـیار  در زنان    مختلط   یو دورۀ مانیا   6تندچرخنوع  
میـان  نیـز در    سیر اخـتلال    و  ) 1996،  7لیبنلفت (تر  شایع

 هـای   اختلالمبتلا،  در زنان   . زنان و مردان متفاوت است    
 هــای اضــطرابی  ، چــاقی و اخــتلالتیروئیــدی، میگــرن

بیشـتر دیـده    های وابسته بـه مـواد          اختلال ،در مردان و  
  همکــاران،  و9؛ فــری2003، 8آرنولــد(شــود  مــی
2003.( 

های انـدکی     در کشور ما ایران، پژوهش    جا که     از آن 
 نیاز بـه انجـام بررسـی        ،در این زمینه انجام شده است     

هدف اصـلی پـژوهش حاضـر، بررسـی         . احساس شد 
 در فـاز    Iارتباط اشکال بالینی و شدت اختلال دوقطبی        

ــا ویژگــی ــا ب ــناختی و برخــی   مانی ــت ش ــای جمعی ه
پرسش اصلی پـژوهش    . بودگیرشناختی    های همه   ویژگی

شناختی و    های جمعیت   آن بوده است که آیا میان ویژگی      
اخـتلال  هـای بـالینی و شـدت          گیرشناختی و نشانه    همه

هــای   ویژگــیدوقطبــی ارتبــاطی هســت؟ آیــا برخــی
تواننـد نشـانگر      گیرشناختی مـی    شناختی و همه    جمعیت

 باشند؟اختلال شدت و سیر 
 

 كار مواد و روش
صـد   .  مقطعی اسـت   –این پژوهش از نوع توصیفی      

  و Iمانیای اختلال دوقطبـی     دورۀ  نفر از بیماران مبتلا به      
تـا   1381 از آغاز مهر     ،بستری در بیمارستان رازی تبریز    

گیـری در دسـترس        به روش نمونه   1382پایان شهریور   
 .انتخاب شدند

معیارهـای شــرکت در پــژوهش عبــارت بودنــد از  
های بالینی مانیا بـر پایـۀ         داشتن تشخیص یکی از شکل    

، 10انجمن روانپزشکی آمریکا(  DSM-IV-TRمعیارهای
معیارهـای حـذف    .  سال 60 تا   18و داشتن سن    ) 2000

رف، وابسـتگی   عبارت بودند از مانیای ناشی از سوءمص      
طبـی  یا ترک مواد و یا دارو و مانیای ناشی از اخـتلال             

 .عمومی
ساختار   تشخیصی شامل دو مصاحبه بالینی نیمه      رازاب

در هنگام پذیرش    DSM-IV-TRیافته بر پایۀ معیارهای     
نوشته شده چنین از اطلاعات  هم. و ترخیص بیماران بود

بهـره  های پیشـین      در پرونده بیماران در صورت بستری     
 1   .گرفته شد

هـای    ویژگـی های مربـوط بـه        دادهبرای گردآوری   
 گیرشـــناختی بیمـــاران، شـــناختی و همـــه جمعیـــت

کار برده    شده بود به  تهیه  ای که به این منظور        نامه  پرسش
 مصاحبه و تشـخیص توسـط روانپزشـک، انجـام          . شد
 .شد

برای اجرای پژوهش نخست با بیمار مصاحبه شد و         
عات جمعیت شناختی از جمله سـن،       برخی اطلا دربارۀ  

 ،جنس، تحصیلات، وضعیت تأهل، شغل، محل زنـدگی       
روانــی در اخــتلال مــواد، ســابقۀ سوءمصــرف ســابقۀ 

 احتمـالی و شـدت بیمـاری        های  بستریشمار  خانواده،  
 داشـتن مـلاک     ،در زمینه مصـرف سـیگار     .  شد شپرس

وابستگی در هنگام انجام بررسی و در مورد مواد افیونی        
 داشتن ملاک وابستگی در هنگام بررسی یـا         ،و حشیش 

شدت بیماری بر   . ارزیابی گردید زمانی در طول زندگی     
پایۀ طول مدت بستری در بیمارسـتان و نمـرۀ مقیـاس            

توسـط نویسـنده اول      (GAF) 11ارزیابی عملکرد کلـی   
در این ارزیابی . شد تعیین مقاله و با نظارت استاد بخش     

 سنجیده شـده و بیـانگر       عملکرد بیمار در هنگام بررسی    
_______________________________________ 
1- Hendrick  2- Altshuler 
3- Gitlin   4- Delrahim 
5- Hammen  6- rapid cycling 
7- Leibenluft  8- Arnold 
9- Frye  
10- American Psychiatric Association 
11- Global Assessment of Functioning Scale 
 



سـپس  . عملکرد بیمار در فاز حاد بیماری بـوده اسـت         
هـای    های بالینی و شـدت بیمـاری بـا ویژگـی            ویژگی
گیرشـناختی    های همـه    شناختی و برخی ویژگی     جمعیت

های   روشاز   ،ها  برای تحلیل داده  . بیماران مقایسه شدند  
و دو   و آزمـون خـی     tآماری تحلیل واریـانس، آزمـون       

 .بهره گرفته شدمبستگی پیرسون ضریب ه
 

 ها يافته
شناختی و در     های جمعیت    برخی ویژگی  1در جدول 

 .های بالینی بیماران نشان داده شده است  ویژگی2جدول
 

های پژوهش برحسب   توزیع فراوانی آزمودنی-1جدول 
 )n=100(شناختی  متغیرهای جمعیت

 )%(فراوانی   متغیر
  سال18-32 سن

  سال46-33
  سال60-47

60) 60( 
29) 29( 
11) 11( 

 مرد جنس
 زن

65) 65( 
35) 35( 

 مجرد وضعیت تأهل
 هلأمت

 متارکه کرده

44) 44( 
45) 45( 
11) 11( 

 بیکار وضعیت شغلی
 محصل یا دانشجو

 شغل آزاد
 کارمند
 کشاورز
 کارگر

 از کار افتاده

63) 63( 
7) 7( 
6) 6( 
4) 4( 
6) 6( 
12)12( 
2) 2( 

 سواد بی تحصیلات
 تداییاب

 راهنمایی یا دبیرستان
 دیپلمه

 دانشگاهی

15) 15( 
24) 24( 
36) 36( 
21) 21( 
4) 4( 

 شهر محل زندگی
 روستا

63) 63( 
37) 37( 

و در شـهر    بودنـد   بیشتر بیماران مورد بررسی مـرد       
سـواد بودنـد و یـا         بیشتر آنها یا بـی    . کردند    زندگی می 

شـته  از آنهـا در گذ     %76 .تحصیلات زیر دیپلم داشـتند    
 میـانگین روزهـای     .بستری شده بودند  کم دو بار      دست

انحـراف  ( روز   5/33بستری در بیمارستان برای مـردان       
 )6/26انحراف معیار ( روز 7/44و در زنان ) 2/27معیار 
 .بود

 4/31 مـردان در هنگـام بسـتری         GAFمیانگین نمرۀ   
انحـراف معیـار    (85/28و در زنـان  ) 2/7انحراف معیار  (
 .بود )3/8
 

های پژوهش برحسب      توزیع فراوانی آزمودنی   – 2جدول  
 )n=100(بالینی متغیرهای 

 (%)فراوانی  متغیر
 اشکال بالینی

  کلاسیکایمانی -الف          
 تندچرخیهای  ویژگی           با 

 مرد
 زن

 تندچرخیهای  ویژگی            بدون 
 مرد
 زن

  مختلط ای مانی -ب           
 مرد
 زن

 
91) 91( 
 

10) 10( 
2) 2( 
 

51) 51( 
28) 28( 
9) 9( 
4) 4( 
5) 5( 

 شمار دفعات بستری
 یکبار
 دوبار

 سه بار و بیشتر

 
24) 24( 
21) 21( 
55) 55( 

 سابقۀ استفاده از مواد
 سیگار

 مواد افیونی
 الکل
 حشیش

 
48) 48( 
12) 12( 
12) 12( 
4) 4( 

 روانی در خانوادهاختلال سابقۀ 
 افسردگی یک قطبی

 دوقطبیل اختلا
 خودکشی
 ااسکیزوفرنی

 ریاجبا –وسواسی اختلال 

 
11) 11( 
23) 23( 
5) 5( 
2) 2( 
1) 1( 



در این بررسی بـین اشـکال بـالینی مانیـا و جـنس             
 هرچند   ،دار دیده نشد    بیماران از نظر آماری ارتباط معنی     

شکل بالینی تندچرخی در مـردان بیشـتر از زنـان بـود             
داری بـین اشـکال       نـی چنین ارتبـاط مع    هم). 2جدول  (

 وضـعیت   ،بالینی بیماری با شغل بیماران، وضعیت تأهل      
بیمـاران   سابقۀ مصرف مواد در       و  محل زندگی  ،تحصیل
 .یافت نشدآنها روانی در خانوادۀ اختلال و سابقۀ 

بین شمار روزهای بستری در بیمارسـتان و اشـکال          
در . دار آمـاری دیـده نشـد        بالینی مانیا نیز رابطه معنـی     

یسه شمار روزهای بستری در بیمارستان بین زنـان و          مقا
میانگین روزهای بستری   . دار بود   مردان نیز تفاوت معنی   

 .بود روز 5/33 روز و در مردان 7/44در زنان 
داری بین شمار روزهای      در این بررسی ارتباط معنی    

بستری در بیمارستان و وضعیت شغلی بیماران، وضعیت        
دفعـات بسـتری و     مار  شتأهل، وضعیت تحصیل، سن،     

 .محل زندگی آنان دیده نشد
 بیمـاران و شـمار      GAFبررسی ارتباط میـان نمـرۀ       

ضریب همبسـتگی   (معکوس  ای    رابطه ،روزهای بستری 
ــر نشــان داد ) پیرســون ــین ایــن دو متغی  ،>001/0p(ب

40/0-=r.(       به بیان دیگر هرچه نمرۀGAF    بیمـاران در 
، بـود تر  بـالا ) موقـع بسـتری   (هنگام نخستین مصـاحبه     

 .ندروزهای بستری کمتری داشت
 و جـنس بیمـاران،      GAFدر این پژوهش، بین نمرۀ      

وضعیت شغلی، وضعیت تأهل، وضعیت تحصیل، سـن،     
چنین محـل زنـدگی آنـان از نظـر            دفعات بستری و هم   

 .آماری ارتباطی دیده نشد
 
 بحث

در این پژوهش میانگین سن بیماران مـورد بررسـی          
 سـال و    6/22شـروع بیمـاری      سال، میانگین سن     9/30

.  سـال بـود    1/24میانگین سن نخستین بستری بیمـاران       
  پایین بودن میانگین سنی جمعیت مورد بررسی با یافتـه         

خـوانی   هـم ) 1994 (4 و بلَند  3، نیومن 2، راسل 1فوگارتی
توانـد    میIپایین بودن سن شروع اختلال دوقطبی      . دارد
قش ژنتیـک    از جمله ن    داشته باشد؛  های گوناگونی   علت

، موضوع  )2000 و سادوک،    5سادوک(اختلال  در ایجاد   
دوقطبـی  اخـتلال   های متوالی شدت      در نسل (بینی    پیش

 ،)یابـد   یابد و سن شروع بیماری کاهش مـی         افزایش می 
ای بـرای     مقابلـه  کار نبـردن راهبردهـای      بهو  ) جا  همان(

 .زا در جوانان سازگاری با عوامل استرس
دهندۀ آن اسـت کـه بـین          چنین نشان   این بررسی هم  

سن شروع بیماری، سن نخستین بستری و میانگین سنی         
بیماران با اشکال بالینی مانیا، شمار روزهـای بسـتری و           

این یافته نیـز بـا      . نداردوجود   آنها ارتباطی    GAFنمرۀ  
 8 و مارک  7، الی 6های گزارش شده از سوی هاگوپ       یافته

 .سو است هم) 1995( و همکاران 9یوالر و مک) 1998(
و ) 1996( ، لیبنلفـت  )2001 (11 و کـارول   10کسیدی

نشان دادند که مانیـای     ) 1998 (13 بالدسارینی  و 12توندو
امـا در   .  اسـت  تـر   مختلط و تندچرخی در زنـان شـایع       

بررسی حاضر مانیای مختلط تقریباً در دو جنس یکسان         
 ـ  و تندچرخی در مردان شـایع     )  زن 5 مرد و    4( . ر بـود  ت

شاید بالا بودن درصـد مـردان در ایـن بررسـی دلیـل              
 1 .ها باشد همخوانی با سایر بررسی نا

اخــتلال ) 2001 (16 و فیلیــپ15، ریچــارد14مایکــل
 را در افراد مجـرد و طـلاق گرفتـه بیشـتر از          Iدوقطبی  

افراد متأهل و شـمار زیـادی از بیمـاران را بیکـار یـا               
 ایـن   ،هـا    با این یافته   سو  هم. گزارش نمودند ازکارافتاده  

بیمـاران  % 65متأهـل و    را  بیماران  % 45بررسی نیز تنها    
 .مانیک مورد بررسی را بیکار و یا ازکارافتاده نشان داد

علت بالا بودن بیمـاری در افـراد مجـرد و متارکـه             
اختلال عملکرد ناشی از  کرده، شروع زودرس بیماری و

 ـ         . ی دارد بیماری است که ناهماهنگی زناشـویی را در پ
نـاتوانی  بالای  همچنین شروع زودرس بیماری و میزان       

ناشی از بیماری مانع اشتغال بیماران شده و یا موجـب           
از دست دادن شغل مبتلایان و افـزایش از کارافتـادگی           

 .شود  آنها می
 درصد بیماران   75، میزان تحصیلات    در این پژوهش  

 شـاید پـایین بـودن سـطح تحصـیلات           .زیر دیپلم بود  
، ناشی از شروع نسبتاً زود هنگام بیماری        کاران مانی بیم
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باشد یا اینکه بیماران با تحصیلات بالا از بستری شـدن           
در .  باشـند   در بیمارستان رازی تبریز خـودداری کـرده       

انجام دادنـد،   ) 1998(پژوهشی که هاگوپ و همکاران      
بیماران مانیک در گذشـته چنـدین       % 67نشان دادند که    
بیمـاران  % 76در پژوهش حاضر نیز     . ندا  بار بستری شده  

 مورد بررسی دو بـار یـا بیشـتر سـابقۀ بسـتری              کمانی
تواند ماهیـت عودکننـده و        علت این مسئله می   . داشتند
رعایت نکردن دستورات دارویی    و  ای این اختلال      دوره
 .باشد

سـابقه  % 16سـیگاری بودنـد،     % 48در این بررسی    
مصرف % 12و  و حشیش را داشتند     مواد افیونی   مصرف  

، 1در بررسـی ایتکـین    . گاهگاهی الکل را یادآور شـدند     
ــتس ــات2نم ــیگار در ) 2001 (3 و این ــرف س % 43مص

هـای ایـن      بیماران دوقطبی گزارش شده کـه بـا یافتـه         
در پژوهش فـری و همکـاران       . خوانی دارد     پژوهش هم 

زنان مبتلا  % 29مردان و   % 49نشان داده شد که     ) 2003(
ه طور هم زمان الکل نیـز مصـرف         به اختلال دوقطبی ب   

این . کردند که نسبت به جمعیت عمومی بالاتر است         می
. های پژوهش حاضر همخـوانی نـدارد        با یافته نیز  یافته  
بودن مصرف الکل در مبتلایان بـه مانیـا در بیمـاران            کم

دلیـل ممنـوع  بـودن         سی این پژوهش شاید به    رمورد بر 
 .مصرف الکل در کشور ما باشد

بیماران مورد بررسی در این پژوهش سـابقه        از  % 35
، آنهـا تـرین    روانی داشتند که شـایع    اختلال  خانوادگی  

و پـس از آن افسـردگی یـک         %) 23(اختلال دوقطبـی    
ایـن امـر بیـانگر نقـش ژنتیـک در           . بـود %) 11(قطبی  
  .باشد   میIشناسی اختلال دوقطبی  سبب

میانگین روزهای بستری بیمارستانی در زنان بیشـتر        
دریافتند که  ) 2000( هندریک و همکاران     .ز مردان بود  ا

 بیشـتر از مـردان      Iمانیای اختلال دوقطبـی      زنان در فاز  
 . شوند بستری می

ــانگین نمــرۀ  ــورد  (GAFمی ــاران مانیــک م در بیم
 بـود و بـین      85/28 و در زنان     4/31در مردان   ) بررسی
 بیماران در هنگـام بسـتری شـدن و شـمار            GAFنمرۀ  

ی بیمارستانی آنهـا همبسـتگی معکـوس        روزهای بستر 
 بیماران در   GAFبه بیان دیگر هرچه نمرۀ      . دست آمد   به

هنگام بستری شدن بالاتر باشد، شمار روزهای بسـتری         
دهـد      این یافته نشان مـی    . شود    بیمارستانی آنها کمتر می   

آگهی سیر     هنگام بستری بیماران در پیش     GAFکه نمرۀ   
کننـده   تواند کمـک     می بیماری و شمار روزهای بستری    

 1 . باشد
شاید زیاد بودن شمار روزهای بسـتری بیمارسـتانی        

دهی ضعیف آنها در      ناشی از پاسخ   ،مانیا در زنان  موارد  
های رایج مانیا باشـد کـه موجـب طـولانی             برابر درمان 

به خاطر افزایش هزینـه     . شود  شدن مدت درمان آنها می    
اروی مناسب و   درمانی این گروه، باید از نظر انتخاب د       

 .مقدار مصرف دارو تدابیر لازم اندیشیده شود
طور کلی ایـن بررسـی نشـان داد کـه میـانگین               به

مانیـا در زنـان بیشـتر از مـردان          موارد  روزهای بستری   
است، شاید افزایش مدت بستری زنان ناشـی از کمتـر           

 . های خانوادگی آنها باشد بودن حمایت
نجام آن بـر    های پژوهش حاضر ا    یکی از محدودیت  

چنـین در ایـن      ست و هـم   ابستری  شدید و   موارد  روی  
 ـ بسیاری از   پژوهش   ثر بـر تظـاهرات بـالینی       ؤعوامل م

 .بررسی نشدند
و هایی با حجم نمونه بیشتر        شود پژوهش   پیشنهاد می 

بیماران سرپایی نیـز    و  انجام شود   به شکل چند مرکزی     
 .شرکت داده شوند

 
 سپاسگزاري

و کارکنان ارجمند بیمارسـتان     از استادان، دستیاران    
انـد    رازی تبریز که در انجام این بررسی همکاری داشته        

 .شود سپاسگزاری می
 

؛ 23/3/1383:  نهـایی   ؛ دریافت نسخه   15/11/1382 :دریافت مقاله 
 7/5/1383 :پذیرش مقاله
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