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هدف : با توجه به نادر بودن پسیکوز القــایی در بیمـاران مبتـلا بـه اختـلال خلقـی دو قطبـی و 
ــایی، مـوردی از نشـانگان مانیـای پسـیکوتیک  غیرمعمول بودن هذیان بزرگمنشی در جنون الق
ــۀ  اشتراکی در این مقاله ارائه میشود. روش: دو خواهر 26 و 21 ساله که به ترتیب و با فاصل
سه روز دچار علایم خلقی و پسیکوتیک شده و به اورژانس یک بیمارستان روانپزشـکی آورده 
شده بودند، تحت درمان قرار گرفتند. ارزیابی تشخیصی به وسیلۀ دو روانپزشک انجام شــد و 
بررسیهای آزمایشگاهی، تصویربرداری مغزی و الکتروآنسفالوگرافی صورت گرفـت. پیگـیری 

آنها تــا چـهار مـاه ادامـه یـافت. یافتـهها: تشـخیص در هـر دو مـورد بـر اسـاس معیارهـای 
DSM-IV، اختلال دو قطبی نوع یک در دورۀ مانیا و با ویژگیهای پسیکوتیک بــود. هذیانهـای 

مذهبی و بزرگ منشی به طور مشترک، هذیان گزند و آسیب در خواهر بزرگتر و توهم شنوایی 
در خواهر کوچکتر وجود داشت. نتیجهگیری: ملاکهای تشخیصی رایج برای شــمول علایـم 
روانی مختلف اشتراکی، مانند علایم مانیـا، نیـاز بـه بـازبینی دارنـد. بـرای ارزیـابی اعتبـار ایـن 

تشخیصها انجام بررسیهای طولی پیشنهاد میشود. 
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مقدمه1 
اختلال هذیانی القــایی2 (سـازمان جـهانی بهداشـت، 1992) یـا 
اختـلال پسـیکوتیک اشـتراکی3 (انجمـن روانپزشـــکی آمریکــا، 
ـــادل  1994) در طبقـهبندیهای جدیـد (ICD-10 و DSM-IV) مع
ــره  واژۀ قدیمی جنون دو نفره4 قرار گرفتهاند. اصطلاح جنون دو نف
ــه انتقـال  اولین بار به وسیلۀ لاسگ5 و فالره6 در 1877 وضع شد و ب
ــاط  افکار هذیانی از یک بیمار اولیه به فرد یا افراد دیگر که در ارتب
ــون8 و  نزدیـک بـا او هسـتند اشـاره داشـت (بـه نقـل از پـاتل7، آرن
رایان9، 2004). این اختلال در شرایط خاصی ایجاد میشــد. افکـار 

_____________________________________________
ــهران، خیابـان طالقـانی، بیـن بـهار و شـریعتی، خیابـان جـهان، پـلاک 1، انسـتیتو  1 - نشانی تماس: ت

روانپزشکی تهران. 
E-mail: ashaabany@yahoo.com

هذیانی اولیه مربوط به فرد فعالتر و باهوشتر بود، در حالی که فــرد 
ــه تدریـج دچـار همـان افکـار مـیگردیـد. بـه  منفعل و کم هوشتر ب
علاوه، آن دو در ارتباط نزدیک بــا یکدیگـر و در انـزوای اجتمـاعی 
زندگی میکردند و هیجانها، علایق و اعتقادات مشترکی داشتند (به 
ــون دو  نقـل از وهمـهیر10، بـارت11 و رماشـمیت12، 2003)2. واژۀ جن
ــه کـار رفتـه اسـت کـه گـاه  نفره یا جنون القایی در مفاهیم مختلفی ب
تفاوت عمدهای بین آنها دیده میشود. بــه عنـوان نمونـه، در تعریـف 
یکی از انواع آن به نام جنون ارتباطی13 فرد دوم دچار هذیانی خاص 
_____________________________________________
2- induced delusional disorder 3- shared psychotic disorder
4- folie á deux 5- Lasegue
6- Falret 7- Patel
8- Arnone 9- Ryan
10- Wehmeier 11- Barth
12- Remschmidt 13- folie communiquée
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خود میگردد(کاپــلان1 و سـادوک2، 1998) کـه ایـن بـر خـلاف 
 (ICD-10 و DSM-IV) ـــمی جدیــد تعـاریف طبقـهبندیهای رس
است. هم چنین، گاه تعریف این اختلال به گونهای گســترده شـده 
است کــه مـواردی مـانند نشـانگان مونشـاوزن3  بـا هذیـان ابتـلا بـه 
بیمـاری فـیزیکی را نـیز در بـر مـیگـیرد (یانوفســکی4، 1986). از 
طرفی بروز جنون القایی در زمینۀ اختلال دو قطبــی گـزارش شـده 
که این برخلاف تعاریفی است که بروز پسیکوز القایی را در افــراد 
ـــکی عمــده نمــیپذیرنــد (پــاتل  دارای سـابقۀ اختـلال روانپزش

وهمکاران، 2004). 
ــادر  هـر چنـد بسـیاری از پژوهشـگران ایـن اختـلال را کـاملاً ن
گزارش کردهاند (سیلوریا5 و سیمن6، 1995)، احتمالاً شیوعی بیش 
ــژه اگـر در بیمـاران  از آن چه پیش از این تصور میشد دارد؛ به وی
بستری بررسی گردد. میزان بروز آن بین1/7 و 2/6 درصد در میــان 
موارد بستری در بیمارستان روانپزشــکی گـزارش شـده اسـت (بـه 
ــهیر و همکـاران، 2003). بـا ایـن حـال، در بیـن مـوارد  نقل از وهم
جنون القــایی نـیز وجـود اختـلال خلقـی دوقطبـی، نـادر محسـوب 
میشـود. پـاتل و همکـاران (2004) در بررسـی خـود تنـــها یــک 
گزارش جنون القایی همراه با اختلال دوقطبی یافته و خود نیز یک 

مورد آن را گزارش کردهاند. 
با توجه به نادر بودن پسیکوز القایی در بیماران مبتلا به اختــلال 
خلقی دو قطبی، غیر معمول بودن هذیان بزرگ منشــی7 در جنـون 
القـایی (13-2%) (کاشـیواز8 و کـاتو9، 1997؛ ســـیلوریا و ســیمن، 
ــانگان،  1995) و نیز جالب بودن انتقال علایم مانیا به عنوان یک نش
در این جا گزارش ابتلای دو خواهر به مانیـای پسـیکوتیک کـه بـه 

فاصلۀ چند روز از هم روی داده است ارائه میشود. 
 

گزارش مورد 
دو خواهر 21 و 26 ساله در مرداد 1383 با علایم حاد رفتاری، 
ــانی  بـه وسـیلۀ خـانواده بـه اورژانـس یـک مرکـز آموزشـی – درم
روانپزشکی در تهران آورده شدند. آنها در خانوادهای شش نفــره 
ــایین زنـدگـی میکردهانـد.  با وضعیت اجتماعی – اقتصادی نسبتاً پ
خواهر بزرگتر، فرزند دوم و تنها فرد دارای تحصیلات دانشــگاهی 
(کارشناسی) در خانواده بود، در حالی که خواهر کوچکتر، فرزنــد 

آخر و دارای مدرک دیپلم. هر دو مجرد و بیکار بودند. پدرشان بــه 
دلیل ابتلا به اختلال خلقی دوقطبی تحت درمان دارویی بوده است. 

اختلال در خواهر بزرگــتر بـا فاصلـۀ چنـد مـاه از یـک شکسـت 
عاطفی و به صورت بی قــراری، افزایـش فعـالیت و خـروج مکـرر از 
ــرژی، کـاهش نیـاز بـه  منزل شروع شده و علایم خلق بالا، افزایش ان
ــود. او از  خواب، پرحرفی، ولخرجی و پرخاشگری را نیز نشان داده ب
دو سال قبل دچار علایم خفیف افسردگی بوده امــا مراجعـهای بـرای 
ــالا،  درمان نداشته است. در معاینۀ وضعیت روانی، آژیتاسیون، خلق ب
عاطفـهای در طیـف بـهنجار، فشـار کـلام10، هذیانهـای مذهبــی11 و 
بزرگ منشی، و هذیان گزند و آسیب12 یافت شــد. او اعتقـاد داشـت 
ــان در ارتبـاط اسـت. بـه عـلاوه، دچـار  که خداست و با پیامبر و امام
سوءظن به اطرافیان بود و اعتقاد داشت کــه میخواهنـد او را مسـموم 

کنند. در هیچ یک از حوزههای حسّی، توهمی به دست نیامد.1  
با این که ایــن دو خواهـر از مدتهـا پیـش رابطـۀ خوبـی بـا هـم 
نداشتند، با شروع علایم خواهر بزرگتر، ارتباط عــاطفی زیـادی پیـدا 
کردند و پــس از سـه روز خواهـر کـوچکـتر نـیز دچـار بـی خوابـی، 
ــرژی، پرحرفـی، ولخرجـی و بیقـراری گردیـد. تمـایلات  افزایش ان
ــادت میکـرد. او بـا  مذهبیاش افزایش قابل توجهی یافت و بسیار عب
دیـدن نـور خورشـید تعظیـم میکـــرد و آن را نــور صاحبالزمــان 
میدانست. با نظر خواهر بزرگتر، از خوردن غذا امتناع مینمــود و در 
ــرش از مـنزل، اعتقـاد  انتظار مائدۀ بهشتی بود. او پس از خروج خواه
داشته که او مرده و نزد فرشتههاست. پس از بازگشت خواهر بزرگتر 
به منزل و بر اساس این اعتقاد او که «هیچ اســت و بـاید نـابود شـود»، 
ــاه کـردن موهـای او مبـادرت نمـوده وگفتـه  خواهر کوچکتر به کوت
است که «با این کــار، بـه هیـچ شـدن او کمـک میکنـد». در معاینـۀ 
وضعیت روانــی او نـیز آژیتاسـیون، خلـق بـالا و متغـیر، عاطفـهای در 
ــی و  طیـف بـهنجار، فشـار کـلام، پـرش افکـار13 و هذیانهـای مذهب
بزرگ منشی یافت شد. بر خلاف خواهــر بـزرگـتر، هذیـان گزنـد و 

آسیب وجود نداشت ولی دچار توهم شنوایی بود. 

_____________________________________________
1- Kaplan 2- Sadock
3- Munchausen syndrome 4- Janofsky
5- Silveria 6- Seeman
7- grandiosity 8- Kashiwase
9- Kato 10- pressure of speech
11- religious 12- persecutory
13- flight of ideas
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آنـها در دو بخـــش مختلــف بیمارســتان بســتری بودنــد. در 
ـــــزی و  بررســــیهای آزمایشــــگاهی، تصویربرداریهــــای مغ
الکتروآنسفالوگرافی دو بیمــار، یافتـهای نابـهنجار بـه دسـت نیـامد. 
ـــخیصی  مصاحبـۀ بـالینی دو روانپزشـک بـر اسـاس معیارهـای تش
چهارمین ویرایش کتابچــۀ تشـخیصی و آمـاری اختـلالات روانـی 
(DSM-IV)، تشخیص اختلال دو قطبی نوع یک در دورۀ مانیا و با 

ــه شـدت علایـم،  ویژگیهای پسیکوتیک را تأیید نمود و با توجه ب
درمان با داروهای ضد پسیکوز، تثبیت کنندۀ خلق (لیتیوم کربنات) 
و خواب آور انجام گرفت. با وجود درمان چنــد دارویـی، چندیـن 
هفته تا بهبودی و از میان رفتن علایم عمدۀ دو بیمار طول کشید. با 
ــر کـوچکـتر بیشـتر  این حال، میتوان گفت شدت علایم در خواه
بود؛ نمرۀ علایم مانیا، افسردگی و اضطراب بر پایۀ مقیاس ســنجش 
مانیای یانگ1 (یانگ، بیگز2، زیگلــر3 و مـایر4، 1978)، مقیـاس 24 
مادهای ســنجش هـامیلتون بـرای افسـردگـی5 (هـامیلتون، 1960) و 
ــامیلتون6 (هـامیلتون، 1959) در خواهـر  مقیاس سنجش اضطراب ه
بزرگتر و در ابتدای دورۀ بستری به ترتیــب 11، 7 و 5 و چـهار مـاه 
پس از آن به ترتیب 2، 3 و 2 به دست آمد. این نمرههــا در خواهـر 
ــتری بـه ترتیـب 22، 9 و 12 و پـس از  کوچکتر در ابتدای دورۀ بس

چهار ماه به ترتیب 3، 3 و 5 بود. 
 

بحث 
ــه گردیـد، دو خواهـر 26 و 21 سـاله، بـه  همانطور که ملاحظ
ـــا  ترتیـب و بـا فاصلـۀ سـه روز دچـار علایـم مشـابه سـندرم مانیـا ب
ویژگیهای پسیکوتیک مشترک شدند. آنها طی سه روز یاد شده، 
ارتباط عاطفی نزدیکی با یکدیگر داشتند و پس از آن نــیز خواهـر 
کـوچکـتر رفتارهـای خواهـر بـزرگـتر را تـأیید و حتّـــی القائــات 
ــدا بـودن محـل بسـتری  پسیکوتیک او را اجرا مینمود. با وجود ج
ــه بـه  آنها و نیز اجرای درمان چند دارویی، بهبودیشان چندین هفت

طول انجامید. 
در توضیح بروز مانیا با فاصلۀ چنــد روز در ایـن دو نفـر، شـاید 
ــار روانـی و عـاملی  بتوان ابتلای خواهر بزرگتر را به عنوان یک فش
تسریع کننده برای ابتلای خواهر کوچکتر به شمار آورد. با در نظر 
ــا در پـدر آنـها و وجـود آسـیبپذیـری ژنتیکـی،  گرفتن سابقۀ مانی

ــانگان  توجیه اخیر تقویت میشود. این توجیه، بر خلاف تشخیص نش
مانیای پسیکوتیک اشتراکی است. ولی نظر نویسندگان این مقاله این 
است که «ابتلای هم زمان دو خواهر به علایمی که چه از نظر شــکل 
ـــه  و چـه از نظـر محتـوا مشـترکاند» و ایـن نکتـه کـه «بیمـار دوم ک
کوچکتر و با تحصیلات کمتر است طی چند روز ارتباط نزدیــک بـا 
ــن اعتقـاد هذیـانی  بیمار اول، هذیان او را میپذیرد و با او در زمینۀ ای
همکاری میکند»، به تعریف القــایی بـودن علایـم روانـی نزدیکتـر 
ــودن  است، تا به توجیه پیشین. البته گزارش حاضر، به دلیل طولانی نب
رابطۀ نزدیک دو بیمار، با شرح معمول جنــون القـایی متفـاوت اسـت 
ـــن رابطــه در  (کـاپـلان و سـادوک، 1998)، ولـی طولانـی بـودن ای
ــهبندی (DSM-IV و ICD-10) بـه  هیچیک از دو سیستم مرسوم طبق
عنـوان مـــلاک تشــخیص در نظــر گرفتــه نشــده اســت (انجمــن 

روانپزشکی آمریکا، 1994؛ سازمان جهانی بهداشت، 1992).1 
بر پایۀ پژوهشهای مختلف، شایعترین اختــلال روانپزشـکی در 
ــکیزوفرنیا (حـدود 60%) اسـت (انجمـن روانپزشـکی  بیمار اولیه، اس
آمریکا، 1994؛ کاشیواز و کــاتو، 1997؛ سـونی7 و راکلـی8، 1974). 
در بررسی مــروری سـیلوریا و سـیمن (1995) کـه 123 مـورد منتشـر 
ــایی را از 1942 تـا 1993 شـامل شـده، اسـکیزوفرنیا و  شدۀ جنون الق
ــب در 44% و 11% بیمـاران اولیـه و اختـلالات  اختلال هذیانی به ترتی
خلقی در 13% آنان یافت شده است. در این بررسی، فراوانی اختــلال 
ــار اولیـه 3/7% گـزارش شـد. بیمـاران دچـار جنـون  خلق بالا9 در بیم
القایی در گروه ژاپنی (کاشیواز و کــاتو، 1997) بیـش از همـه دچـار 
ــپس اسـکیزوفرنیا (22%) تشـخیص داده  واکنش پارانویید (54%) و س
شـدند و در بررسـی سـیلوریا و سـیمن (1995) نـیز 62% آنـان دچــار 
همابتلایی روانپزشکی بودند کــه 1/3 ایـن مـوارد، افسـردگـی بـوده 
است. گزارش حاضر، با توجه به ابتلای بیماران اول و دوم به مانیــای 
پسیکوتیک، جزو گزارشهای نادر محسوب میشــود. بـا ایـن حـال، 
این مورد از نظر ابتلای دو عضو خانواده، ابتلای دو خواهر، و مسنتر 
بودن بیمار اولیه، با شکل غالب جنون القایی هم سو اســت، چـرا کـه 
92-90% این بیماران عضو یک خانوادهاند (کاشیواز و کــاتو، 1997؛ 
_____________________________________________
1- Young – Mania Rating Scale (Y-MRS) 2- Biggs
3- Ziegler 4- Meyer
5- Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD)
6- Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)
7- Soni 8- Rockley
9- elated mood disorder
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سیلوریا و سیمن، 1995)، 50% دوتاییهای1 پســیکوتیک بـه شـکل 
ـــل از ریــف2 و  مـادر – دخـتر یـا خواهـر – خواهـر هسـتند (بـه نق
ـــنتر از  پفولمـن3، 2004)، و در 58-51% مـوارد، بیمـار غـالب مس

بیمار مغلوب میباشد (وهمهیر و همکاران، 2003). 
از نظـر محتـوای هذیـان، بـا ایـن کـه نـوع معمـول آن بـر پایــۀ 
گزارشها «گزند و آسیب» است (75-51%) (وهمهیر و همکــاران، 
2003) و در گزارش حاضر نیز بیمار اول به این هذیان مبتلا بود، به 
بیمار دوم انتقال پیدا نکرد. هذیانهای مذهبی و بزرگ منشــی کـه 
علایم مشــترک ایـن بیمـاران بودنـد، بـه ترتیـب در 27% و %2-13 
موارد گزارش شدهاند (کاشیواز و کاتو، 1997؛ ســیلوریا و سـیمن، 

 .(1995
ــهت نـوع هذیـان  البته با توجه به ارقام بالا،گزارش حاضر از ج
مشترک، استثنایی نیست، چرا که انتقال بسیاری از انواع محتواهای 
هذیانی نادر در جنون القایی ذکر شده اســت کـه بـه عنـوان نمونـه 
میتـوان ازنشـانگان کـاپگـراس4 (هـارت5 و مککلــور6، 1989)، 
ـــاراس10 و  نشـانگان فـرگولـی7 (کریسـتودولو8، مـارگـاریتی9، مالی
ـــنزی14،  آلویـزو11، 1995)، نشـانگان کوتـارد12 (ولـف13 و مکک
1994) و نشانگان اکبام15 (ترابرت16، 1999) نام برد. ولــی آن چـه 
ــابع در دسـترس، تـا کنـون  در این گزارش استثنایی است و بنابر من
ــتا،  منتشر نشده، اشتراک کل علایم نشانگان مانیا است. در این راس
حتّی انتقال تک علامت برانگیختگی17 نیز در جنون القایی، تنها در 

2% موارد بیان شده است (وهمهیر و همکاران، 2003). 
در تبیین اشتراک نشـانگان مانیـا، شـاید بتـوان از تعمیـم نظریـۀ 
ــکیزوفرنیا  شارفتر18 (به نقل از پاتل و همکاران، 2004) در مورد اس
بهره گرفت. او در بررسی خود نتیجه گرفت کــه دخـالت اسـتعداد 
ــون القـایی، مسـتقل از نقـش  ارثی ابتلا به اسکیزوفرنیا در ایجاد جن
محیط میباشد و وجود چنین استعدادی برای ابتلا به جنون القــایی 
لازم است. شاید همانگونه کــه پـاتل و همکـاران (2004) یـادآور 
ــه اختـلال دوقطبـی،  شدهاند، با توجه به نقش مهم ژنتیک در ابتلا ب
ــم باشـد. در ایـن دو  نتیجهگیری شارفتر به این اختلال نیز قابل تعمی
ــه اختـلال دوقطبـی و وجـود بـار  خواهر نیز با توجه به ابتلای پدر ب

ژنتیکی، سن بالاتر و تحصیلات بیشتر بیمار اول و نیز ارتباط عــاطفی 
ــدۀ خواهـر  نزدیک آن دو، جمع عوامل محیطی و ژنتیکی مستعد کنن

کوچکتر به ابتلا وجود داشته است. 
نکتۀ دیگر در مورد کفایت ملاکهای تشخیصی موجود اســت. 
در ملاکهای DSM-IV و ICD-10 جایی برای علایم القایی خلقی 
ــی  و البته برای یک «نشانگان القایی» وجود ندارد و مواردی این چنین
فاقد یک تشــخیص اختصـاصیتر خواهنـد بـود. بـا ایـن کـه بـر پایـۀ 
DSM-IV، برای تشخیص اختلال پسیکوتیک اشتراکی، بیمار غــالب 

ــد، در ICD-10 ابتـلا بـه  باید دچار یک هذیان تثبیت شدۀ پیشین باش
یکی از موارد اســکیزوفرنیا، اختـلال اسـکیزوتایپال، اختـلال هذیـانی 
پایدار19 یا اختلال پسیکوتیک حــاد و گـذرا20 در بیمـار غـالب، لازم 
 ،ICD-10 دانسته شده اســت. بـر ایـن اسـاس، مـلاک اول تشـخیصی
ــانند گـزارش حـاضر، کـه بیمـار اول دچـار اختـلال  شامل مواردی م
خلقی دو قطبی است نمیگردد، و به ایــن ترتیـب قـادر بـه تشـخیص 

القایی بودن مواردی از این دست نخواهد بود. 
در پایان، جهت بازبینی ملاکهــای تشـخیصی و ارزیـابی اعتبـار 
گسترش و اختصاصی کردن تشخیصهای موجود، انجام بررسیهای 
طولی برای ارزیــابی سـیر و پیـش آگـهی هـر یـک از زیرنوعهـای21 

جنون القایی پیشنهاد میشود. 
 
 
 
 
 

1- dyad 2- Reif
3- Pfuhlmann 4- Capgras syndrome
5- Hart 6- McClure
7- Fregoli syndrome 8- Christtodoulou
9- Margariti 10- Malliaras
11- Alevizou 12- Cotard’s syndrome
13- Wolf 14- McKenzie
15- Ekbom’s syndrome 16- Trabert
17- excitement 18- Scharfetter
19- persistent delusional disorder
20- acute and transient psychotic disorder 21- subtypes
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