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  چکیده
هاي بالینی و ثبات تشخیصی  این پژوهش با هدف بررسی ویژگی :هدف

ایـن   روش:درکودکـان و نوجوانـان انجـام شـده اسـت.       اختلال دوقطبی
بیمــار مبــتلا بــه اخــتلال دوقطبــی کــه  257نگــر بــر روي  بررســی گذشــته

در بخـش کـودك و نوجـوان    1383-87هـاي   درپی در سـال  صورت پی به
هاي مربـوط   بستري شده بودند انجام شد. دادهبیمارستان روزبه شهر تهران 

هـاي همـراه و    یص، درمـان، اخـتلال  شناختی، تشـخ  هاي جمعیت ویژگی به
ــتري و پرســش    ــده بس ــیکوتیک از پرون ــی و پس ــم خلق ــرخ علای ــه  نیم نام

مشخصات بیمار که در زمـان بسـتري پـر شـده بـود، گـردآوري شـد. در        
مصــاحبه تشخیصــی  کمــک  بررســی دوبــاره، ارزیــابی تشخیصــی بــه    

 و اسکیزوفرنیا براي کودکـان، تشـخیص   ساختاریافته اختلالات خلقی نیمه
سـاختاریافته   مصـاحبه نیمـه   و سـال  18بـراي افـراد زیـر     فعلی و طول عمـر 

شـد.   سـال انجـام   18در افراد بزرگتـر از  ا هاي خلقی و اسکیزوفرنی اختلال
مقیـاس رتبـه   گیـري از   شدت علائم در دوره حاد اخـتلال خلقـی بـا بهـره    

(بـراي افـراد     ه افسـردگی بـک  نام ـ پرسـش براي مانیا، بندي مانیاي یانگ 
سال)  16براي افراد زیر ه افسردگی کودکان (نام پرسشسال) و  16لاي با

نامـه ارزیـابی کلـی     کمـک پرسـش   سنجیده شـد. عملکـرد کنـونی نیـز بـه     
ه ارزیـابی کلـی عملکـرد کودکـان     نام ـ پرسش وسال)  18(بالاي عملکرد 

تــرین علامــت یعنــی  شــایع :هــا یافتــهســال) ارزیــابی گردیــد.  18(زیــر 
% 2/73) در بیشـتر مـوارد بـا خلـق بـالا همـراه بـود.        % 98پذیري ( تحریک

تـرین اخـتلال همبـود،     کم یک اختلال همراه داشتند و شایع بیماران دست
%) بـود. ثبـات تشخیصـی اخـتلال     2/44فعـالی (  کمبود توجه همراه با بیش

سـاله بـالاتر از    پـنج  و چهـار  سـه،  ،دو، کی هاي ارزیابی دوقطبی در دوره
ــالابودن هــاي ایــن پــژوهش از  یافتــه :گیــري نتیجــه % بــود.80 ثبــات ب

    کند. می  تشخیصی اختلال دوقطبی در کودکان و نوجوانان حمایت
   علایم    اختلال دوقطبی؛ کودك؛ نوجوان؛ تشخیص؛: کلیدواژه

 ] 9/9/1389؛ پذیرش مقاله: 29/4/1389دریافت مقاله: [

  Abstract 
Objectives: The aim of this study was to evaluate the 
clinical characteristics and diagnostic stability of children 
and adolescents with bipolar disorder. Method: In this 
prospective study, 257 subjects with bipolar disorder who 
were consecutively admitted to Roozbeh Hospital (Tehran, 
Iran) were enrolled. Demographic characteristics, diagnosis, 
treatment, comorbid disorders and mood and psychotic 
symptoms were extracted from the patients’ admission 
files and the information questionnaire, which had been 
filled in the admission time by the patients. In the further 
assessment, diagnostic evaluation was done using the Schedule 
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
aged  children present and lifetime version (K-SADS-PL), 
for the patients under 18, and the Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia (SADS) for the patients 
older than 18. Severity of the symptoms in the acute 
phase of mood disorder was evaluated by the Young 
Mania Rating Scale (Y-MRS) in manic phase and Beck 
Depression Inventory (BDI) for patients older than 16 or 
Children Depression Inventory (CDI) for the patients under 
16 in depressive phase. Also, current and past levels of 
functioning were evaluated by the Global Assessment of 
Functioning (GAF) scale for patients older than 18 and 
the Child Global Assessment Scale (CGAS) for the 
patients under 18. Results: The most common symptom, 
irritability, was accompanied by elated mood in most 
cases. 73.2% of the patients had at least one comorbid 
disorder and the most common comorbid disorder was 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (44.2%). Diagnostic 
stability in all periods of illness was higher than 80%. 
Conclusion: This study supports the high diagnostic 
stability of bipolar disorder in both children and adolescents. 
Key words: bipolar disorder; child; adolescent; diagnosis; 
symptoms 
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  مقدمه
در ) BD( 1هــاي اخیــر تشــخیص اخــتلال دوقطبــی     ســال در

کودکان و نوجوانان مورد توجه بیشتري قرارگرفته، میزان تشـخیص  
اختلال در این گروه سنی نیز بیشتر شده و درصد کودکـانی کـه در   

دو برابر شـده اسـت    ،سال اخیر این تشخیص برایشان مطرح شده 10
  ).2005 ،5فیندلینگ و 4، دانیلیان3ستورم ، یانگ2(کواچ

به دلیل وجود تردیدهایی در تشـخیص اخـتلال دوقطبـی در    
ــق آن روشــن نیســت     ــزان شــیوع دقی ــان، می کودکــان و نوجوان

). یک بررسی نشان داد کـه  1995، 8کلاین و 7سیلی، 6(لوینسون
 9و سـیکلوتایمی  II % نوجوانان مبتلا بـه اخـتلال دوقطبـی نـوع    1

یـر امـا کمتـر از آسـتانه دارنـد      گ % آنها علایم چشم6/5هستند و 
). اخــتلال  2005، 13اســتتره و 12، انــدیکت 11، ایگلنــد10(شــاو

 -دوقطبی در سـنین خیلـی پـایین، فرصـت رشـد طبیعـی  روانـی       
شـدن،   گیرد و بـا میـزان بـالاي بسـتري     اجتماعی را از بیماران می

چنین مشـکلات رفتـاري،    خودکشی، پسیکوز، مصرف مواد، هم
قانونی همـراه اسـت. اخـتلال دوقطبـی در      تحصیلی، اجتماعی و

 14نوســانپــی در  در بــا تغییــرات پـی بیشـتر  کودکـان و نوجوانــان  
تـا  همـراه اسـت   تـر از آسـتانه    و شـدت پـایین   متغیـر علایم، سیر 

هاي سریع در خلق  . این نوسانDSM-IVنشانگانی با معیار کامل 
ان تر از بزرگسالان است و در کودکان و نوجوان ـ کودکان، شایع

اقتصـادي پـایین، مـدت     -با شروع زودرس، وضـعیت اجتمـاعی  
، 15هاي مخـتلط، پسـیکوز   هاي سریع خلقی، دوره طولانی، نوسان

آگهـی   شناسی روانی خانواده و پیش هاي همبود و آسیب اختلال
  ).2006 ،17و اکسلسون 16بدتر همراه است (بیرماهر

ــان     ــاري در کودک ــن بیم ــاره ای ــوز درب ــن هن ــا وجــود ای ب
هایی وجود دارد. براي نمونه دقیقاً روشن نیسـت کـه چـه     امابه

هـاي بعـد    کننده سـرانجام بیمـاري در سـال    گویی عواملی پیش
که آیا کودکان مبتلا بـه اخـتلال    چنین در این زمینه  هستند. هم

بــه بزرگســالان مبــتلا بــه ایــن اخــتلال تبــدیل   I دوقطبــی نــوع
و همکاران،  18(گلر نظر وجود دارد  ، نیز اختلافنهشوند یا  می

هایی در نماي بالینی این اختلال میان کودکـان   ). تفاوت2008
ــاولوري   ــده اســت (پ ــزارش ش ــالان گ ــاهرر، بی19و بزرگس و  م

هــا دو  رو شــاید بتــوان گفــت کــه ایــن ن)؛ ازایــ2005، 20نیلــور
هم هستند و باید نام دیگري به ایـن اخـتلال در    اختلال جدا از

). بـا  2005 ،21سـلان  به آن داد (مک کودکان و نوجوانان مبتلا
انـد کـه در    نگـر نشـان داده   هاي گذشـته  این حال برخی بررسی

 سـالگی و در  20بزرگسالان، شروع علایم پیش از   %60 بهنزدیک 

سالگی بوده است (پاولوري و همکـاران،   10پیش از % 10-% 20
ــر و همکــاران  ). هــم2005 ــین گل ــا  115) 2008(  چن کــودك ب

گیري کردنـد   سال را به مدت هشت سال پی 1/11ی میانگین سن
هاي مانیا  ساله و بالاتر، دوره18% افراد 4/44و نشان دادند که در 

کننــده  مطــرح کــه% آنــان مصــرف مــواد وجــود دارد 2/35و در 
ــالی      ــا بزرگس ــودکی ت ــتلال از ک ــن اخ ــداوم ای ــت ت ــر اس (گل

  ).2008وهمکاران، 
بـتلا بـه اخـتلال،    گیري از کودکان و نوجوانـان م  درصد چشم

هـاي روانپزشـکی دیگـري نیـز هسـتند کـه        زمان دچار اختلال هم
دهنـد   هـاي منفـی ناشـی از اخـتلال دوقطبـی را افـزایش مـی        پیامد

هاي طولی کـه بـه    ). از این رو بررسی2005(پاولوري وهمکاران، 
کننـد،   دقت علایم خلقی و سایر علایم روانپزشکی را ارزیابی مـی 

 هاي همبود را افـزون  ا آثار درازمدت این اختلالمورد نیاز هستند ت
بــر آثــار اخــتلال دوقطبــی بســنجند. تعیــین تــداوم ایــن اخــتلال از  

مـدت اسـت. ایـن     گیـري بلنـد   کودکی تا بزرگسـالی، نیازمنـد پـی   
شناسـی   ها باید نقش مثبت یـا منفـی عـواملی ماننـد آسـیب      بررسی

رویـدادهاي  روشـدن بـا    هب ـروانی پدر و مادر، حمایت والـدین، رو 
در ایـن  را هاي همیشگی زندگی  منفی مانند سوءرفتار و کشمکش

  ).2006بیماران نشان دهند (بیرماهر و همکاران، 
ــات تشخیصــی اخــتلال    ــژوهش، بررســی ثب هــدف ایــن پ

کودکان و نوجوانان بود. در این بررسی تشـخیص   دوقطبی در
چنـین   کنونی، نیمرخ علایم و کارکرد بیماران بررسی شد. هـم 

  1  دند.شارزیابی  هاي همبود اختلال
  
  روش

بیمار کـه بـا تشـخیص نخسـتین دوره      257در این پژوهش 
ــر پایــه تشــخیص روانپزشــک کــودك و   اخــتلال دوقطبــی (ب
در بخـش کـودك و    1387تـا اسـفند    1383نوجوان)، از مهـر  

بســتري شــده بودنــد، شــهر تهــران نوجــوان بیمارســتان روزبــه 
یري و بررسی شدند. بیمارانی که گ صورت غیرتصادفی نمونه به

، تشنج و 22ماندگی ذهنی، اختلال درخودماندگی مبتلا به عقب
_______________________________________ 
1- bipolar disorder  2- Kowatch  
3- Youngstorm  4- Danielyan  
5- Findling  6- Lewinson  
7- Seeley   8- Klein   
9- cyclothymia  10- Shaw   
11- Egeland  12- Endicott  
13- Hostetter  14- polarity  
15- psychosis   16- Birmaher  
17- Axelson  18- Geller  
19- Pavuluri  20- Naylor  
21- Mc Cellan  22- autism 



  
 

 

  
  نسترن حبیبی و همکاران
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هاي پزشـکی و عصـبی مهـم بودنـد، از بررسـی       یا سایر اختلال
معیت شناختی، نـوع دوره،  جهاي  ویژگیکنار گذاشته شدند. 

هـاي همـراه، سـابقه     چگونگی درمان، سطح عملکـرد، اخـتلال  
از  ،اي خلقی و اسکیزوفرنیا و نیمرخ علایمه خانوادگی اختلال
نامه (برگرفته از فرم ثبت اطلاعات مراجعان به  پرونده و پرسش

کـه   1بخش روانپزشکی کودك و نوجوان بیمارستان مـودزلی 
براي همـه بیمـارانی کـه بـراي نخسـتین بـار در بخـش بسـتري         

گردد) استخراج شد. پس از تمـاس بـا بیمـار و     شوند پر می می
ده وگرفتن رضایت براي ورود به طرح، با هماهنگی آنان خانوا

 18زمانی براي ارزیابی دوباره تعیین شد. براي بیماران کمتر از 
تخصـص   سال، مصاحبه روانپزشـکی توسـط روانپزشـک فـوق    

کودك و نوجـوان و ارزیـابی توسـط دسـتیار فـوق تخصصـی       
مصـاحبه تشخیصـی    روانپزشکی کودك و نوجوان بـه کمـک  

ریافته اختلالات خلقی و اسکیزوفرنیا براي کودکان، ساختا نیمه
) انجـام شـد. بـا    K-SADS-PL( 2تشخیص فعلـی و طـول عمـر   

ســال، روانپزشــک مصــاحبه روانپزشــکی  18بیمــاران بــالاتر از 
انجام داد و ارزیابی توسط دستیار فوق تخصصـی روانپزشـکی   

ــره    ــا به ــوان ب ــودك و نوج ــري از ک ــی  م گی ــاحبه تشخیص ص
 3هــاي عــاطفی و اســکیزوفرنیا بــراي اخــتلال فتهســاختاریا نیمــه

)SADS ( در نهایت تشخیص کنونی با توجـه  فتانجام گرنیز .
ــه ــه یافت ــه ب ــالینی و مصــاحبه   دســت هــاي ب ــده از مصــاحبه ب آم

تعیـین شـد. سـابقه خـانوادگی      DSM-IV4یافته بر پایـه   ساختار
اختلال روانپزشکی با توجـه بـه اطلاعـات خـانواده و ارزیـابی      

که بیمار در مرحله  ك پزشکی بررسی گردید. در صورتیمدار
بنـدي مانیـاي    حاد مانیا بود، شدت آن به کمـک مقیـاس رتبـه   

که در مرحله افسردگی بـود بـا    و در صورتی ) (5YMRSیانگ
ــا  16(زیــر  CDI)( 6نامــه افســردگی کودکــان پرســش ســال) ی
سـال) سـنجیده    16) (بالاي  BDI(  7نامه افسردگی بک پرسش

گیـري از مقیـاس ارزیـابی     عملکرد کنونی بیمار نیز با بهرهشد.  
سـال) یـا    18 ) (بـراي بیمـاران بـالاتر از   GAF( 8کلی عملکـرد 

ــان   ــی کودک ــابی کل ــاس ارزی ــاران  CGAS( 9مقی ــراي بیم ) (ب
سال) مشخص شـد. ثبـات تشخیصـی بـا مقایسـه       18تر از  پایین

تخصــص کــودك و نوجــوان در  تشــخیص روانپزشــک فــوق
ي و در ارزیابی دوباره انجام شد. از بیمارانی کـه  نخستین بستر

در مـورد   ، از راه تلفـن حاضر به مراجعه بـه بیمارسـتان نبودنـد   
علائم بیماري، دفعات عود و بستري، چگـونگی مصـرف دارو   

بیمـاران  و عملکرد بیمار پرسیده شد. در هنگام تماس تلفنی بـا  

انجـام   کـه قـرار اسـت    هـایی  وهشی و ارزیابیژدر زمینه طرح پ
شود توضیح کـافی داده شـد و در صـورت رضـایت، بیمـاران      

ها از  براي گردآوري دادهمراجعه کردند. تلفنی پاسخ دادند یا 
  زیر بهره گرفته شد:  هايابزار

سـاختاریافته اخـتلالات خلقـی و     مصاحبه تشخیصی نیمه -1
ــراي کودکــان، تشــخیص فعلــی و طــول عمــر      اســکیزوفرنیا ب

)K-SADS-PL( کاف)یـک مصـاحبه   ) 1997و همکاران،  10من
هـاي   یافته است کـه بـراي ارزیـابی دوره    ساختار تشخیصی نیمه

شناختی روانـی درکودکـان و نوجوانـان     شین آسیبیکنونی وپ
 ساخته شده است. DSM-IVو  DSM-III-R11برپایه معیارهاي 

) براي این مقیاس پایـایی و روایـی   2010شهریور و همکاران (
  اند. ارش نمودهقابل قبولی گز

 )SADS(هاي عاطفی و اسـکیزوفرنیا   مصاحبه براي اختلال -2 
ســاختاریافته  نیمــهمصــاحبه ) یــک 1978، 12اشــپایتزر(انــدیکات و 

کننـده متخصـص از افـراد پرسـیده      است که توسط یـک مصـاحبه  
کنـد. اجـراي    هاي روانپزشکی را بررسی می شود وهمه اختلال می

ــن پرســش ــان  ای ــیار زم ــه بس ــن  نام ــر اســت از ای ــراي   ب ــتر ب رو بیش
توانـد بررسـی کامـل و     رود ومـی  کـار مـی   هاي پژوهشی به ارزیابی

ــترده ــه   گس ــونده ب ــابی ش ــرد ارزی ــدي و   اي از ف ــل آورد. محم عم
بسـتري   بیمـار  200روي را بر آزمون این )، روایی2005همکاران (

بودنـد،   روانپزشـکی  داراي تشـخیص  کـه  روزبـه  بیمارسـتان  در
 بـا  نامـه درارتبـاط   پرسـش  ایـن  کـه  نـد داد نشان و ندارزیابی نمود

 مانـدگی  عقـب  صرع، پسیکوتیک، ،اضطرابی خلقی، هاي اختلال

  1  .است %75 از حساسیت بالاتر داراي عقل زوال و ذهنی
(یانـگ،   :) (YMRSبنـدي مانیـاي یانـگ    مقیاس رتبـه  -3
گـذاري   این مقیاس براي نمره )1978، 15و میر 14، زیگلر13بیگز
رود، داراي  کار می هاي اختلال دوقطبی در مرحله مانیا به نشانه

باشـد (شـفیعی و همکـاران،     نمـره مـی   60در کـل  ه پرسش و نُ
_______________________________________ 
1- Maudsley   
2- Kiddie-Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia- present and lifetime version 
3- Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 
4- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
4th edition 
5- Young Mania Rating Scale 
6- Children’s Depression Inventory 
7- Beck Depression Inventory        
8- Global Assessment of Functioning  
9- Children's Global Assessment Scale 
10- Kaufman  11- Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 3th edition, Revision 
12- Spitzer  13- Biggs   
14- Ziegler  15- Meyer 
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). این مقیـاس بـه فارسـی ترجمـه و دوبـاره بـه انگلیسـی        2003
. پایـایی و  ه اسـت برگردانده و با نمونه اصلی انطبـاق داده شـد  

جمعیـت   روایی این مقیاس در یک بررسـی در اصـفهان بـراي   
(برکتین، توکلی، مولوي،  استایرانی قابل قبول گزارش شده 

 ). 2007 معروفی و صالحی،
نامـه   ایـن پرسـش   :)BDI( 1نامـه افسـردگی بـک    پرسش -4

اي (داراي امتیازهـاي صـفر    گزینه پرسش چهار 21دربرگیرنده 
در پایان کار،  و )1999، 3ونکورینگو  2تا سه) است (اولسون

آمده و با توجه به جدول امتیازها، بـود یـا    دست هبر پایه امتیاز ب
شـود. ایـن    چنـین شـدت آن مشـخص مـی     نبود افسردگی، هـم 

، ه در جمعیت ایرانـی بررسـی شـده اسـت (کاویـانی     نام پرسش
  ). 2001 حیط،و م موسوي

این ابـزار بـر پایـه     :)GAF( مقیاس ارزیابی کلی عملکرد -5
و شـده    ی سـاخته دیدگاه طیفی درباره سلامتی و بیمـاري روان ـ 

دهنده بـالاترین   نشان 100نمره است که در آن  100مقیاسی با 
هــاي اجتمــاعی، شــغلی و  هــا (حــوزه عملکــرد در همــه حــوزه

دهنده  تر باشد، نشان روانشناختی) است و هر چه نمره فرد پایین
و شـــدت اخـــتلال اســـت او اخـــتلال بیشـــتري در عملکـــرد 

  ).2003و سادوك،  4(سادوك
نیـز مقیاسـی   ) CGAS(ارزیابی کلـی کودکـان   مقیاس  -6 

ســال اســت کــه در  18بــراي ارزیــابی عملکــرد در افــراد زیــر 
عملکــرد کــودك را از صــفر تــا صــد  ،هــاي گونــاگون زمینــه

  ). 1983و همکاران،  5کند (شافر بندي می رتبه
نامـه   ): این پرسـش CDI(ه افسردگی کودکان نام پرسش -7

دگی در کودکـان دبسـتانی و   ابزاري براي ارزیابی علایم افسـر 
ــان اســت؛ داراي  ــه هــر یــک از   پرســش اســت و 27نوجوان ب

شـود ( صـفر، نداشـتن     ها از صـفر تـا دو نمـره داده مـی     پرسش
علامت؛ یک، علایم خفیف و دو علایـم قطعـی). دامنـه نمـره     

، 6نوسـان داشـته باشـد (کـواکس     54تواند از صفر تا  نهایی می
نامــه در جمعیـت ایرانــی   ش). روایـی و پایـایی ایــن پرس ـ  1992

  بررسی نشده است.
گیـري از   بـا بهـره    ٢χو  tها به کمـک آزمـون    تحلیل داده

  انجام شد. SPSS-187اي  افزار رایانه نرم
  
  ها یافته

بیمار داراي شرایط شرکت در پژوهش بودند. امکان  257
بیمار به دلیـل تغییـر نشـانی یـا شـماره تمـاس        124به دسترسی 

بیمـار بـه    56بیمار نیز فـوت کـرده بـود).     وجود نداشت (یک
بیمارستان مراجعه نکردند و اطلاعات آنان در زمینـه وضـعیت   

بیمـار   77دسـت آمـد.    کنونی علائم بیماري با تماس تلفنـی بـه  
صورت حضوري ارزیـابی شـدند. بنـابراین     مراجعه کردند و به

نفــر) و اطلاعــات  257اطلاعــات پایــه در بــاره همــه بیمــاران (
به شرایط کنونی، مربوط به بیمارانی است که نگارنـده   مربوط

  نفر). 133به آنان دسترسی داشته است (
ــار ( 135 ــر و 5/52بیم ــار ( 122%) دخت ــر 5/47بیم %) پس

) 17/2سال (انحراف معیار  4/15بودند. میانگین سن بیماران، 
سن هشت بیمـار  سال بود.  8/18تا  89/6از  آنان دامنه سنی و
ســال  و  10- 13%) 3/9بیمــار( 24ســال،  10از  % ) کمتـر 1/3(

ــه ( ــتر از 5/87بقی ــود.   13%) بیش ــال ب ــار ( 254س ) %7/91بیم
)، تشـخیص  %3/8و سه نفـر (  Iتشخیص اختلال دوقطبی نوع 

ــه   NOS8اخــتلال دوقطبــی  ــد. در گــروه مبــتلا ب گرفتــه بودن
%) مانیـا   7/69نفـر (  177، نوع دوره در Iاختلال دوقطبی نوع 

%) مخــتلط بــود. مــدت بســتري در دوره  3/30ر (نفــ 77و در 
دلیل رضایت شخصـی پـس    نخست، از یک روز (ترخیص به

روز بـود   167گـذاري) تـا    از گرفتن شـرح حـال و تشـخیص   
 CGAS). نمـــره 39/19، انحـــراف معیـــار 34/89میـــانگین (

، انحـراف  6/31در نوسان بـود (میـانگین    50تا  20بیماران از 
  ). 7/5معیار

پـذیري   لامت در دوره مانیا و مختلط، تحریکترین ع شایع
هـاي مخـتلط    % حملـه 7/98هاي مانیـا و  % حمله3/98بود که در 

منشی و  پذیري بدون بزرگ . تحریک)1جدول ( وجود داشت
هاي  % موارد و در حمله6/0هاي مانیا تنها در خلق بالا، در حمله

منشی و خلق  % موارد وجود داشت. بزرگ7/11مختلط تنها در 
% 6/83پذیري در هیچ موردي دیده نشد. در  الا بدون تحریکب

هـر ســه علامـت وجــود    ،% مــوارد مخـتلط 8/55مـوارد مانیـا و   
% 7/12داشت. شیوع پسیکوز در دوره مانیا و مختلط به ترتیب 

  % بود.3/27و 
 –فعـالی  اخـتلال بـیش  ترین اختلال همراه در بیماران،  شایع

ــم ــوجهی ( ک ــتلا   2/44ت ــایر اخ ــود. س ــراه در   ل%) ب ــاي هم   ه
  1اند. آورده شده 2جدول 

_______________________________________ 
1- Beck Depression Inventory 2- Olsson 
3- von Korring   4- Sadock 
5- Shaffer   6- Kovacs 
7- Statistical Package for Social Sciences-18 
8- Bipolar Disorder-Not Otherwise Specified 
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  علایم در نخستین دوره  بیماريمطلق و نسبی توزیع فراوانی  -1جدول         

  علایم
  مانیا 

  فراوانی (درصد) 
  مختلط

 فراوانی (درصد) 

  )8/68(  53  )1/92( 163  خلق بالا
  )7/98(  76  )3/98(  174  تحریک پذیري

  )74(  57  )5/91(  162  بزرگ منشی
  )9/42(  33  )4/55(  98  کاهش نیاز به خواب

  )5/54(  42  )4/77(  137  پرحرفی
  )9/51(  40  )4/51(  91  پرتی حواس

  )6/63(  49  )98/76(  136  افزایش تمایلات جنسی
  )6/63(  49  )87(  154  افزایش انرژي

  )7/59( 46  )4/81(  144  افزایش فعالیت هاي هدفمند
  )5/6(  5  )1/14(  25  پرش افکار

  )9/3(  3  )8/2(  5  افکار شتابان
  

  هاي همراه توزیع فراوانی مطلق و نسبی اختلال  -2جدول 

  فراوانی (درصد)  همراه هاي اختلال
  )2/44( 109  توجهی / کمبیش فعالی اختلال

  )5/17( 43  وابستگی به نیکوتین
  )3/16( 42  اجبارياختلال وسواسی ـ 
  )4/14( 37  جویی مقابلهاختلال نافرمانی ـ 

  )7/11( 30  اختلال سلوك
  )3/9( 24  هراس اختصاصی
  )2/8( 21  سوءمصرف مواد

  )B 14 )4/5هاي شخصیتی گروه  ویژگی
  

% 23در اخـــــتلال دوقطبــــــی و   ،% از بیمـــــاران 5/10در 
ــد وجــود داشــت. در   ،بیمــاران اخــتلال افســردگی در یــک وال

ــت   3/2 ــردگی داشـ ــد افسـ ــر دو والـ ــاران هـ  % 0/8ند و در % بیمـ
ــد      ــه اخــتلال افســردگی و یــک وال ــتلا ب ــد مب ــوارد یــک وال م
ــکیزوفرنیا در     ــیوع اسـ ــود. شـ ــی بـ ــتلال دوقطبـ ــه اخـ ــتلا بـ مبـ

ــدین،  ــیرهاي    2/1وال ــی در همش ــتلال دوقطب ــیوع اخ ــود. ش % ب
% مـــوارد 2/1% بـــود. در  8/5% و شـــیوع افســـردگی 7بیمـــاران 

قه هــردو اخــتلال در همشــیرها وجــود داشــت. در مجمــوع ســاب 
% 4/14% مــــوارد در والــــدین و در 6/36اخــــتلال خلقــــی در 

  موارد در همشیرها وجود داشت.
 شــده، لیتـــیم+  کــار بــرده   بیشــترین ترکیــب دارویــی بـــه   

ــان 2/64پســیکوتیک آتیپیــک (در  آنتــی ــود. از درم  % مــوارد) ب
ــ تـــک ــیم در  ادارویـــی بـ ــیم+2/8لیتـ  % مـــوارد و ترکیـــب لیتـ

ــروات ــیکوتیک آت +آنتــیســدیم   والپ % 2/8یپیــک نیــز در  پس
 هـــا ماننـــد گرفتـــه شـــده بـــود. ســـایر ترکیـــب بهـــره بیمـــاران

ــروات  ــدیم  والپـ ــی + سـ ــک و  آنتـ ــیکوتیک آتیپیـ ــیم پسـ  + لیتـ

بــا میــزان کمتــري اســتفاده شــده      تیپیــک، پســیکوتیک آنتــی
  بودند. 
ــن       77از  ــد، س ــه کردن ــتان مراجع ــه بیمارس ــه ب ــاري ک  44بیم

نفــر زن بودنــد. در  42و نفــر مــرد  35ســال بــود.  18بیمــار کمتــر از 
ــتري اول   72 ــان بسـ ــم در زمـ ــخیص علایـ ــار تشـ ــیر در  و  بیمـ سـ

، هـــم در مـــدارك موجـــود و هـــم در ارزیـــابی جدیـــد اخـــتلال
ــداد،   ــن تع ــود. از ای ــی ب ــد   39اخــتلال دوقطب ــابی جدی ــر در ارزی نف

ــتند  ــل داش ــودي کام ــدول ( بهب ــر و  )3ج ــار (دو دخت ــنج بیم . در پ
تشـخیص اخـتلال بـا ارزیـابی      سه پسر) تشـخیص تغییـر کـرده بـود.    

ــورد     ــه م ــذرا و در س ــیکوتیک گ ــتلال پس ــورد اخ ــد در دو م جدی
اخـتلال انطبـاقی بــود. در مـواردي کـه تشــخیص تغییـر کـرده بــود،       

ســـال و بـــالاترین ســـن  02/13کمتـــرین ســـن در نخســـتین دوره 
). در ارزیــابی کنــونی  17/15±58/1ســال بــود (میــانگین     52/16

ــایین ــرین و  پ ــالاترین ســت ــهب ــود 21/18و  8/15ترتیــب  ن ب  ســال ب
ــتري در  92/0±39/17( ــتین بســ ــام نخســ ). تشــــخیص در هنگــ

ــوع    ــی ن ــتلال دوقطب ــار اخ ــار بیم ــه    Iچه ــا و س ــورد مانی (یــک م
ــود. عــود در هــیچ  یــک از ایــن بیمــاران وجــود   مــورد مخــتلط) ب

روز در نوســان بــود  30نداشــت. مــدت زمــان بســتري از پــنج تــا  
  ).  01/10 ار، انحراف معی6/19(میانگین 

ــابی شــدند،   ــاره ارزی ــر در دوره  11در بیمــارانی کــه دوب نف
ــا بودنــد. دامنــه نمــره    YMRSمانیــا و ســه نفــر در دوره هیپومانی

ــاران از   ــن بیم ــا  17در ای ــار    28ت ــک بیم ــود. در ی ــان ب در نوس
ــز دوره افســردگی وجــود داشــت و نمــره مقیــاس افســردگی    نی

ــزا  34بــک در ایــن بیمــار   ــود. بیشــترین می ن مصــرف دارو در ب
گذشـــت  بیمـــارانی بـــود کـــه یـــک ســـال از بیماریشـــان مـــی

  کردند. %). نیمی از باقی بیماران، دارویی مصرف نمی85(
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  هاي پژوهش بر حسب تشخیص کنونی و دوره بیماري توزیع فراوانی مطلق و نسبی آزمودنی -3جدول

طول 
مدت 

  بیماري

  تشخیص کنونی
 در بهبودي

  کامل
 در بهبودي

  نسبی
 دوره

  مانیا 
 دوره

  هیپومانیا
 دوره

  افسردگی
 سایکوتیک اختلال

  گذرا
 اختلال

  انطباقی
  کل *ناشناخته

 فراوانی(%) فراوانی(%) فراوانی(%) فراوانی(%) فراوانی(%) فراوانی(%) فراوانی(%) فراوانی(%)  فراوانی(%)
  )100(26  )5/11(3  )0(0  )8/3(1  )0(0  )8/3(1  )7/7(2  )2/46(12  )9/26(7  سال 1
  )100(35  )40(14  )7/5(2  )9/2(1   )0(0   )0(0   )6/8(3   )7/5(2  )1/37( 13  سال 2
  )100(22  )50(11  )0(0  )0(0  )5/4(1  )5/4(1  )1/9(2  )5/4(1  )3/27(6  سال 3
  )100(25  )48(12  )0(0  )0(0  )0(0  )4(1  )12(3  )4(1  )32(8  سال 4
  )100(24  )5/62(15  )2/4(1  )0(0  )0(0  )0(0  )2/4(1  )3/8(2  )8/20(5  سال 5

%، دوسـاله  6/95ساله  به این ترتیب ، ثبات تشخیصی یک اند و امکان انجام مصاحبه تشخیصی وجود نداشته است. منظور از ناشناخته مواردي است که از طریق تلفن ارزیابی شده *
 % بود.8/88ساله  % و پنج100%، چهارساله 100ساله  %، سه7/85

 
  بحث

وانان، تشخیص اختلال دوقطبی، علایم در کودکان و نوج
آگهی و  کننده، پیش گویی و نشانه ها، سیر و پیامد، عوامل پیش

هـاي گونـاگون بـا     دهـی آن بـه درمـان    عود و چگونگی پاسـخ 
هـا بـه    که بسـیاري از پـژوهش   هایی همراه است. با آن دشواري

بررسی موارد یادشده در جمعیت کودك و نوجوان و مقایسـه  
نظرها و نقـاط   اند، هنوز هم اختلاف رگسالان پرداختهآنها با بز

شود. همان گونه کـه پیشـتر بیـان     ابهامی در این زمینه دیده می
گردید، این پژوهش با هدف بررسی ثبات تشخیصـی اخـتلال   
دوقطبی در کودکان و نوجوانانی که با نخستین حملـه مانیـک   

تري یا مختلط در بخش کودك و نوجوان بیمارستان روزبه بس
  شده بودند انجام شد.

 BD) نمـاي  1992و همکاران ( 1گرچه از دیدگاه بورینگ
ــاي کلاســـیک آن در    ــا نمـ ــر تیپیـــک و بـ ــان، غیـ در کودکـ

ها به صـورت   بزرگسالان متفاوت است (به این شکل که نشانه
پذیري در مقایسه بـا   اي و با چیرگی تحریک پایدار و غیردوره
بودن نماي  تر یکسان اي تازهه شوند)، بررسی خلق بالا دیده می

ــالینی  ــد  در کودکــان و بزرگســالان را گــزارش کــرده  BDب ان
؛ 2005؛ کــواتچ و همکــاران، 1990، 3نجامیســوو  2(گــودوین

  ).2008اکسلسون و همکاران، 
در این بررسی شیوع دوره مانیـا بیشـتر از دوره مخـتلط بـود     

انیــا و تــرین علامــت در دوره  م %). شــایع3/30% در برابــر 7/69(
% موارد وجـود داشـت. در   98پذیري بود که در  مختلط تحریک

تـرین   فراتحلیلی که در زمینه مانیاي کودکـان انجـام شـد، شـایع    
). 2005 ،پذیري بوده است (کواتچ و همکـاران  علامت تحریک

ــالا در  ــا خلــق ب ــزرگ1/92در دوره مانی % و 5/91منشــی در  %، ب

. شیوع این علایـم در  % موارد وجود داشت87افزایش انرژي در 
% بود. در دوره مخـتلط  89% و 78%، 70ترتیب  فراتحلیل پیشین به

% 63% و افـزایش انـرژي   74منشـی   %، بـزرگ 68شیوع خلق بـالا  
بود. هم در دوره مانیا و هم در دوره مختلط، پرش افکار و افکار 

% ، مخـتلط:  8/2% و 1/14شتابان کمترین شیوع را داشتند (مانیـا:  
هاي پیشین بـالاتر   %)؛ اما شیوع این علایم در بررسی9/3% و 5/6

% و 4/29%). خلق افسرده در دوره مانیـا در  74% و 56بوده است (
% موارد وجود داشـت. شـیوع پسـیکوز    3/27در دوره مختلط در 

کـه در   در حـالی  ،% بـود 3/27% و 7/12در دوره مانیا و مخـتلط،  
ارش شده است. بر پایه % گز42شده  میزان پسیکوز  تحلیل یاد فرا

هـاي   گیـري در بررسـی   هاي این فراتحلیل، ناهمگونی چشم یافته
هــا  ناشــی از  گونــاگون دیــده شــده اســت و شــاید ایــن تفــاوت

ها باشد  هاي بالینی میان نمونه شناختی یا تفاوت هاي روش تفاوت
  1 ).2005(کواچ و همکاران، 

اي تنهــایی بــر پــذیري را بــه هــا تحریــک در برخــی بررســی
منشی  و بر همراهی خلق بالا و یا بزرگ  تشخیص کافی ندانسته

). در 2008انـد (گلـر و همکـاران،     کید داشـته أبراي تشخیص ت
% و در 6/0پذیري به تنهایی در مانیـا در   بررسی حاضر تحریک

منشـی و   % موارد وجـود داشـت. بـزرگ   7/11دوره مختلط در 
یـده نشـد. در   پذیري در هیچ موردي د خلق بالا بدون تحریک

هــر ســه علامــت  ،% مــوارد مخــتلط8/55% مـوارد مانیــا و  6/83
وجود داشت. بنابراین حتـی اگـر نیـاز بـه وجـود خلـق بـالا یـا         

ــزرگ ــخیص  ب ــراي تش ــی را ب ــدانیم،   منش ــروري ب ــذاري ض گ
% موارد 7/87% و دوره مختلط در 4/99دوره مانیا در تشخیص 
(پـاولوري و  هـا   شوند. بنابراین گرچه برخی پـژوهش  قطعی می

_______________________________________ 
1- Bowring  2- Goodwin  
3- Jamison 
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ــا 2005همکـــاران،  ــان بیشـــتر بـــه شـــکل  را) مانیـ  در کودکـ
در آن شــایع  راو خلــق بــالا  توصــیف کــردهپــذیري  تحریــک

)، در ایـن بررسـی در   2004 ،و همکـاران  1(بیـدرمن  اند دانستهن
پذیري بـا خلـق بـالا همـراه بـود و علایـم        بیشتر موارد تحریک

سـالان داشـت.   بالینی شباهت زیـادي بـه علایـم مانیـا در بزرگ    
انـد (کـواتچ و    هاي دیگري نیز این مسئله را تأیید کرده بررسی

؛ 2005، 2راسـت و  استورم ، یانگاستورم ؛ یانگ2005همکاران، 
ایـن    این شباهت ممکـن اسـت بـه    .)2009و همکاران،  3هانت

هاي بررسی حاضر،  دست آمده باشد که بیشتر آزمودنی دلیل به
ــوده  ــوان ب  ــ نوج ــانگین س ــد (می ــان ) 4/15 ± 17/2نی ان و از می

بیشـتر اسـت،    معمـولاً  بیماران بستري که شـدت بیمـاري آنهـا   
  اند. انتخاب شده

پـذیري چـه در ایـن بررسـی و چـه در       شیوع بـالاي تحریـک  
که خلق بـالا در شناسـایی    دهد در حالی هاي دیگر نشان می بررسی

BD   کودکان از حساسیت پایین و ویژگی بالایی برخوردار اسـت
پذیري علامـت حساسـی    )، تحریک2005و همکاران،  4نیاك(وز

هـاي دیگـري    اختصاصـی نیسـت و در بیمـاري    در مانیاست؛ ولـی 
و  PDD)( 5ر رشـد فراگی ـهـاي   مانند افسردگی، اضطراب، اخـتلال 

 ، اخـتلال  (CD)6سازي ماننـد اخـتلال سـلوك    هاي بیرونی اختلال
ا کمبـود  فعـالی همـراه ب ـ   ) و بـیش ODD( 7جـویی  مقابلـه  -نیامفرنا

ــی ADHD( 8توجــه ــده م ــز دی ، 10، برومــت9شــود (کارلســون ) نی
). از 2000، 13وك؛ گلر و ک2002، 12شوارتز و ، مجتبایی11دریسنز

کننـد   پذیري مراجعه مـی  رو در ارزیابی بیمارانی که با تحریک این
د تـا  درگ ـسایر علایـم همـراه نیـز توجـه       باید بیشتر دقت شود و به

یصــی و درمــانی انجــام شــود. برخــی  تــرین انتخــاب تشخ مناســب
عنـوان   پـذیري بتوانـد بـه    کـه تحریـک   اند بـراي ایـن   پیشنهاد کرده

، 14(میـک  داشته باشـد زیادي شمار رود باید شدت  علامت مانیا به
  ).2005ن، مربیدو  ، وزنیاك15اسپنسر

 CDو  ODD ، ADHDشیوع اختلال هاي همـراه ماننـد   
ر معیارهــاي د  BD-NOS(معــادل 16طیــف گســترده BDدر 

DSM-IV بــالاتر از فراوانــی آنهــا در (BD 17طیــف باریــک 
و همکاران،  18؛ بروتمن2007گزارش شده است (کارلسون، 

طیــف باریــک   BD نــوع گرچــه نمونــه مــا بیشــتر از .)2006
بودنـد، میـزان    DSM-IV) و مطابق با معیارهـاي  BD(معادل 
اي پیشین ه هاي همراه در این بررسی نیز مانند بررسی اختلال

هـا   % آزمـودنی 2/73)، زیـاد بـود.   2005(کواتچ و همکاران، 
هـاي   ترین اخـتلال  کم یک اختلال همراه داشتند. شایع دست

ــا    ــود توجــه همــراه ب همــراه در نخســتین دوره، اخــتلال کمب

%)، اخـتلال  3/17%)، وابستگی به نیکـوتین ( 2/44فعالی ( بیش
جویی  مقابله - %) و اختلال نافرمانی3/16اجباري ( - وسواسی

) در بــــازبینی 2005%) بــــود. کــــواچ و همکــــاران (4/14(
هاي انجام شده، شیوع اختلال کمبود توجه همـراه بـا    بررسی

جـویی را   مقابلـه  - %، اختلال نافرمانی29 - %87بیش فعالی را 
ــتلال25- 79% ــطرابی را   % و اخ ــاي اض ــزارش 15- %43ه % گ

ر پاسـخ بیمـار بـه    هـا ب ـ  زمان به سایر اختلال نمودند. ابتلاء هم
دهنده نیـاز بـه    ؤثر است و این امر نشانمآگهی  درمان و پیش

  ها است.  شناسایی و درمان این اختلال
ــودي  ــا آشــفتگی  ODDو  ADHDهمب ــاي شــدید و   ب ه

طیف گسترده و آشـفتگی   BDهمیشگی خلق و هیجان که در 
ها را  شود، شناسایی این بیماري ) دیده میSMD( 19شدید خلق

). 2001، 21ترمبلــیو  20نمایــد (نــاجین گر دشــوار مــیاز یکــدی
 ODDیـا   ADHDدهنـد کـه همبـودي بـا      ها نشان مـی  پژوهش

 ،کنـد (شـهریور   را با هر نماي بالینی بـدتر مـی   BDآگهی  پیش
). 2007؛ کارلسـون و همکـاران،   2006، شـیرازي  وراد  علاقبند

انـد در   داشـته  ODDهمراه بـا   ADHDگیري کودکانی که  پی
، رفتارهاي ضداجتماعی و CDاي بعد فراوانی بالاتري از ه سال

و  23، هـالپرین 22دهنـد (نیوکـورن   سوءمصرف مواد را نشان می
  1  ).24،2000میلر

در کـودکی آغـاز    BDکـه   اند هنگامی ها نشان داده بررسی
، 25شود، با پیشـینه نیرومنـد خـانوادگی همـراه اسـت (پـاولز       می

، 29نیاپ ـو  28، چـارنی 27لوفـت  ؛ لیبن1992، ایگلندو  26مورتون
بالاتر اسـت   BDدر بستگان افراد داراي  BDفراوانی و ) 2003

، 32بـوروگز و  31، مورل30؛  استروبر2006(بیرماهر و همکاران، 
_______________________________________ 
1- Biederman  2- Starr 
3- Hunt   4- Wozniak 
5- Pervasive Developmental Disorder 
6- Conduct Disorder 
7- Oppositional Defiant Disorder 
8- Attention Deficit Hyperactivity Disorder   
9- Carlson  10- Bromet 
11- Driessens  12- Schwartz 
13- Cook   14- Mick 
15- Spencer   
16- broad spectrum bipolar disorder  
17- narrow spectrum bipolar disorder 
18- Brotman   
19- Severe Mood Dysregulation  
20- Nagin  21- Tremblay 
22- Newcorn  23- Halperin 
24- Miller  25- Pauls 
26- Morton  27- Leibenluft 
28- Charney  29- Pine 
30- Strober  31- Morrel 
32- Burroughs 
 



  
 

 

  
  ثبات تشخیصی اختلال دوقطبی در کودکان و نوجوانان

 

 

36

36

سال 
جه

دهم
 

/ شمار
 ه 

1 / 
 

بهار 
 

1391
  V

ol.  18 /  N
o. 1 / Spring 2012

  

  

؛ 1997، سـر نسپا و ، وزنیـاك 2، بیدرمن، مننـین 1؛ فارائون1988
ــا  2002وزنیــاك و همکــاران،  ). هرچنــد پیشــینه خــانوادگی ب

ــده  داشــتن بیمــاري ــر مــی هــاي همــراه پیچی ــد  شــود مــی ت توان
  ).2007، 3کننده باشد (قائمی کمک

%  6/36سابقه خانوادگی اختلال خلقـی و اسـکیزوفرنیا در   
% موارد در همشیرها وجود داشت. 4/14موارد در والدین و در 

انـد کـه خطـر ایجـاد اخـتلال دوقطبـی و        هـا نشـان داده   بررسی
ان و نوجوانان دوقطبـی  افسردگی در بستگان درجه اول کودک

هـا بیشـتر    در مقایسه با بستگان نوجوانان مبتلا بـه سـایر اخـتلال   
ــاران (    ــت. هانــت و همک در  را ) شــیوع افســردگی 2009اس

% 6/38% و شـیوع اخـتلال دوقطبـی را    7/75بستگان درجه اول 
در پـدران  و   BDگزارش کردند. در بررسی دیگري فراوانـی  

بروتمن (% بود 3/33ف باریک طی BDمادران  کودکان داراي 
  ).2006و همکاران، 

بیشترین دارویی که در نخسـتین دوره بـه کـار بـرده شـده      
پسـیکوتیک آتیپیـک بـود. بیشـترین      ضـد ترکیب لیتـیم و   ،بود

میزان مصرف دارو در بیمارانی بود که یک سال از بیماریشـان  
پسیکوتیک آتیپیک در  %). ترکیب لیتیم و ضد85گذشت ( می

گذشت  نی که یک، دو، سه و چهارسال از بیماریشان میبیمارا
بیشترین داروي مصرفی کنونی بود. در بیمارانی که پـنج سـال   
سابقه بیماري داشتند، بیشترین داروي مصرفی ترکیـب لیتـیم و   

پسیکوتیک آتیپیک و سدیم والپروات بود. گرچه نخستین ضد
شـده   دارودرمـانی دانسـته   گام در درمان اختلال دوقطبی، تک

ــارتین ــار 4(م ــه  2007، 5و ولکم ــدادن ب ــخ ن )، در صــورت پاس
کـه   درمان، درمان ترکیبی نیز توصیه شده است. با توجه به این

این بررسی در بیماران بستري انجام شده، علت ایـن امـر شـاید    
  شدت بالاي بیماري بوده است. 

بیمـار   131) در میـان  1388امینـی و همکـاران (  در تحقیق 
% 1/42بســتري در بیمارســتان روزبــه،  BD بــه بزرگســال مبــتلا

% 8/46% ضدپســیکوز تیپیــک،  5/41% والپــروات، 28لیتــیم، 
ي اخیـر  % ترکیبی از دوگونه دارو7/11ضدپسیکوز آتیپیک و 

یـک   پـس از گیري  کردند. پی را در زمان ترخیص دریافت می
% بیمـاران داروهـا را بـه طـور مـنظم و      7/42سال نشان داد کـه  

% داروهـا را  7/13کردنـد،   ورت نامنظم مصرف میص % به1/32
سال از زمـان تـرخیص    % در طول یک4/21قطع کرده بودند و 

یــک ســوم  ،نــد. در بررســی دیگــريبود  هدوبــاره بســتري شــد
% داروهایشـان را  30کمتـر از   BDبیماران بزرگسـال مبـتلا بـه    

  ).2004، 8اودو هر 7دیویس ،6کردند (ساجاتوویک مصرف می

ــی  ــه م ــر   گفت ــود اگ ــاي   BDش ــه معیاره ــر پای ــان ب   کودک
DSM-IV    ــا ــد، ب ــده باش ــایی ش ــوانی و  BDشناس دوران نوج

ــروتمن و همکــاران،   بزرگســالی پیوســتگی تشخیصــی دارد (ب
هاي یکسانی  ) و ویژگی2005و همکاران،  9تاینش؛ گلدا2006

 -عصــبی -هــاي روانــی هــا، رونــد طــولی، یافتــه از نظــر نشــانه
باشتگی خانوادگی و پاسخ درمانی در مبتلایان فیزیولوژیک، ان

  1  ).2004 ، 2002شود (گلر و همکاران،  دیده می
سال  در بررسی حاضر ثبات تشخیصی در بیمارانی که یک

%، سـه و چهـار   7/85%، دو سال 6/95گذشت  از بیماریشان می
هــاي  % بــود. شــماري از بررســی8/88% و پــنج ســال 100ســال 

ــته ــان د  گذش ــز نش ــر نی ــه   ادهنگ ــد ک ــه  در ان ــک ب % از 60نزدی
بزرگسالان مبتلا به اختلال خلقی دوقطبی، شروع علایم پـیش  

سـالگی بـوده اسـت     10% پـیش از  10-%20سالگی و در  20از 
 BDرسد گروهی ازکودکانی که  نظر می ). به2005(پاولوري، 

بـا طیـف    BDبا طیف گسـترده دارنـد نیـز بـا افـزایش سـن بـه        
، 12، وایبـرو 11مینـان  -، دایـم 10(لـیش  شـوند  باریک نزدیک می

؛ 2004و همکـاران،   15؛ پـرلیس 1994، 14یرشـفلد و ه 13پرایس
ــیرازي و  ــهریورش ــه2008، ش ــان داده ). برخــی یافت ــا نش ــد  ه ان

ــامی ــه  هنگ ــدارد   BDک ــیک ن ــاي کلاس ــان نم در  ،در کودک
ــا نمــاي   بزرگســالی نیــز نمــاي کلاســیک نخواهــد داشــت و ب

شـونده و بـدون    نشی و دگرگونهاي واک پایداري از افسردگی
 ،18و بیتی 17ولنس ،16شود (استاتون هاي آشکار نمایان می دوره

) نیـز در  2008گلر و همکـاران (  بررسی ).2005؛ بنازي، 2008
کودك با سـن متوسـط    115ساله بر روي  گیري هشت یک پی

ــد،       1/11 ــی بودن ــی دوقطب ــتلال خلق ــه اخ ــتلا ب ــه مب ــال ک س
هــاي مانیــا در ایــن افــراد و  ي دورهکننــده فراوانــی بــالا مطــرح

هـاي ایـن بررسـی نیـز در      د. یافتـه وب ـ گویاي تداوم این اختلال 
راستاي ثبات تشخیصی بالا در کودکـان و نوجوانـان مبـتلا بـه     

BD رسد بیشتر افرادي که در کودکی به این  نظر می است و به
   آن مبتلا خواهند بود.  اند در بزرگسالی نیز به اختلال دچارشده

نداشتن به همـه   ترین محدودیت این پژوهش دسترسی مهم
افرادي بود که معیارهاي ورود به طـرح را داشـتند. بسـیاري از    
_______________________________________ 
1- Faraone  2- Mennin 
3- Ghaemi  4- Martin 
5- Volkmar  6- Sajatovic 
7-  Davies  8- Hrouda 
9- Goldstein  10- Lish 
11- Dime-Meenan  12- Whybrow 
13- Price   14- Hirschfeld 
15- Perlis   16- Staton 
17- Volness  18- Beatty 
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کــه در دســترس بودنــد نیــز بــراي ارزیــابی دوبــاره بــه   کســانی
موارد) و در سـایر بیمـاران ارزیـابی     %8/57بیمارستان نیامدند (

خیص اولیـه  کـه تش ـ  به کمک تلفن انجام شد. نکته دیگـر ایـن  
ــود و      ــک ب ــالینی روانپزش ــه قضــاوت ب ــر پای ــتر ب ــاران بیش بیم

گذاري  یافته براي تشخیص هاي ساختار نامه ها و پرسش مصاحبه
. ه بـود کار بـرده نشـد   بهدر زمان بستري  شدت علائمبررسی و 

از  توانـد  مـی  نگر بـود و ایـن امـر    چنین نو ع بررسی گذشته هم
ــه  ــات ب ــت اطلاع ــده  دســت دق ــد. بآم ــی کاه ــنهاد م ــود  پیش ش

تـر در   نگر به کمک ابزارهاي دقیق آینده انهگیر هاي پی بررسی
  جمعیت مشابه انجام شود. 

در مجموع ایـن بررسـی نشـان داد کـه اخـتلال دوقطبـی       
درکودکان و نوجوانـان شـباهت زیـادي بـه ایـن اخـتلال در       
بزرگسالان دارد. ثبات تشخیصی بالا نیز از این مسئله حمایت 

مانند اخـتلال دوقطبـی   هرسد این اختلال  نظر می هکند و ب می
سـطح تکـاملی ممکـن     گرچه با توجه به،در بزرگسالان است

اســت تظــاهرات علایــم متفــاوت باشــد. از ســوي دیگــر       
پذیري که علامـت شـایعی در ایـن بیمـاران بـود در       تحریک
رو در ارزیـابی    ایـن  شود. از هاي دیگري نیز دیده می اختلال

پذیر باید بیشتر دقت شود و به علایـم دیگـر    بیماران تحریک
هـاي همـراه نیـز نیازمنـد      گردد. شیوع بالاي اختلال  نیز توجه

ها است؛ چون وجود این  ارزیابی و تشخیص دقیق این اختلال
  آگهـی و پاسـخ بـه درمـان بیمـاران مـؤثر        ها بـر پـیش   اختلال
  است.
  

  سپاسگزاري
ه علـوم  این پـژوهش بـا هزینـه معاونـت آموزشـی دانشـگا      

هایی که در ایـن   پزشکی تهران انجام شد. از بیماران و خانواده
  شود. اند تشکر و قدردانی می شرکت داشته بررسی

   .]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته است[
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