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1مقدمه

2 تا 1اختلال دوقطبي يك اختلال شديد رواني با شيوع حدود 

4عود3العمرميزان مادام. )1994 و همكاران، 2كسلر (درصد است

_____________________________________________
خيابان ستارخان، خيابان نيايش، انستيتو روانپزشكي تهرانتهران، :   نشاني تماس-1

Email: amirshabani@tehranpi.org

 و 8، شي7، ميلر6، كيتنر5سولومون(% 90در اين بيماران بيش از 

 با وجود استفاده از داروهاي 10و ميزان بازگشت2)1995، 9كلر

_____________________________________________
2- Kessler 3- lifetime
4- recurrence 5- Solomon
6- Keitner 7- Miller
8- Shea 9- Keller
10- relapse
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% 73در دو سال و % 60سال، در يك% 40كننده خلق حدود تثبيت

 و 3، هلر2، سوندسن1گيتلين (در پنج سال يا بيشتر گزارش شده است

. )1995، 4هامن

در چندين مطالعه عوامل مرتبط با عود و تأثيرگذار بر سير 

 دوقطبي بررسي شده است كه همگي در كشورهاي غربي اختلال

هايي از سير در هر يك از اين مطالعات به جنبه. اندانجام شده

هاي اختلال پرداخته شده، برخي از آنها مربوط به گروه

اند و برخي در زمان پيش از اي از بيماران دوقطبي بودهشدهانتخاب

 و 5توهن (اندجام شدهمصرف گسترده درمانهاي دارويي جديدتر ان

 و8، هارو7؛ گلدبرگ2005 و همكاران، 6؛ برومت2003همكاران، 

از طرفي گاه . )2004 و همكاران، 10؛ نولن1995، 9منگروس

اي به تواند تا اندازهدست آمده است كه مينتايجي ناهماهنگ به

زودهاي خلقي قبلي بر عود اختلال دليل عدم حذف اثر اپي

هرحال عواملي مانند جنسيت به). 1987اران، كلر و همك(باشد

، سوءمصرف مواد )1992،  و كلر12، انديكات11كوريل(

، كوريل و همكاران(، همبودي )1994 و همكاران، 13وركوينو(

، 15، پست14 بيرن-روي(زودهاي خلقي ، و سابقه اپي)1992

 كه تا كنون در ارتباط با )1985، 18 و ديويس17، پوركو16اوهده

اند، نياز به تكرار ارزيابي در در بيماران دوقطبي مطرح شدهعود 

.هاي گوناگون دارندها و فرهنگجمعيت

اين اختلال در بيماران 19و پيامدبه اين ترتيب بررسي سير 

اي كه تا كنون دوقطبي نوع يك مبتلا به اولين اپيزود مانيا، در منطقه

 اطلاعات مقدماتي تواندبررسي مشابهي در آن انجام نشده است مي

.ارزشمندي ارائه كند

روش
، وضعيت باليني 20طبيعيدر شرايط اي و در يك مطالعه مشاهده

دليل ابتلا  كه به(BID)21بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي نوع يك

درماني -مركز آموزشي در 22به اولين دوره مانيا يا مختلط

صورت د به روانپزشكي ايران بستري شده بودن)بيمارستان(

اين بيمارستان يك مركز . ارزيابي گرديد24 و طولي23نگرآينده

دانشگاهي در تهران است كه پذيراي بيماران روانپزشكي از تهران 

. باشد و ملاكهاي خاصي براي پذيرش بيماران نداردو كل ايران مي

اي و دليل شرايط منطقهبا اين حال بيشتر مراجعانِ آن را، به

 اجتماعي متوسط به پايين حومه - افراد طبقه اقتصاديبودن،دولتي

1.دهندهاي نزديك به آن تشكيل ميتهران و شهرها و شهرك

 سال به بالا، 18معيارهاي ورود به مطالعه عبارت بودند از سن 

، تشخيص لا به اولين دوره مانيا يا مختلطتسلط به زبان فارسي، ابت

BIDايه معيارهاي  با نظر دو متخصص روانپزشكي بر پDSM-IV-

TRسكونت در تهران، كرج يا حومه آنها و اخذ رضايت آگاهانه ،.

در بيمارستان روانپزشكي ايران از كليه دستياران و اساتيد 

روانپزشكي درخواست شده بود كه در صورت مشاهده بيماران 

از . مبتلا به اولين دوره مانيا يا مختلط، مجري طرح را مطلع كنند

بيماران يادشده پس از )  ماه21حدود  (26/5/1384 تا 23/8/1382

هر بيمار . ارزيابي اوليه دارا بودن معيارهاي ورود، وارد مطالعه شدند

در صورت دارا بودن تشخيص دوره اول مانيا يا مختلط در زمينه 

BIDشد، به يكي  كه توسط يك استاد روانپزشكي گذاشته مي

ي معرفي و در صورت تأييد ديگر از اساتيد براي مصاحبه بالين

، .الف. م.ح(تشخيص، پيگيري بيمار توسط يكي از دو فرد يادشده 

بيماران . شدانجام مي.) ق. ، م.ش. ، الف.د. ، ب.ش.ح. ، م.الف. م

پيگيري شدند و كل )  ماه0/17±3/5ميانگين ( ماه 24 تا 8بين 

 كه از بيماران خواسته شده بود.  ماه طول كشيد5/32مطالعه حدود 

بار و در سال دوم حداقل هر دو ماه در سال اول حداقل ماهي يك

پيگيري بيماران فعالانه . بار براي ويزيت و ارزيابي مراجعه كننديك

موقع بيمار، اي كه در صورت عدم مراجعه بهگونهشد بهانجام مي

پزشك مسئول حداقل تا سه نوبت با تماس تلفني، زمان مراجعه و 

نمود و باز هم در  بيمار و خانواده او گوشزد ميلزوم آن را به

صورت عدم مراجعه، مصاحبه تلفني با بيمار و خانواده او انجام 

شدن توسط پزشك در صورت عدم تمايل بيمار به ويزيت. دادمي

شد و مسئول، پزشك ديگري از بين همكاران طرح به او معرفي مي
_____________________________________________
1- Gitlin 2- Swendsen
3- Heller 4- Hammen
5- Tohen 6- Bromet
7- Goldberg 8- Harrow
9- Grossman 10- Nolen
11- Coryell 12- Endicott
13- Winokur 14- Roy- Byrne
15- Post 16- Uhde
17- Porcu 18- Davis
19- outcome 20- naturalistic
21-Bipolar I Disorder 22- mixed
23- prospective 24- longitudinal
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درمان بيماران در اين . گرفتوسيله وي انجام ميادامه پيگيري به

عهده همكاران طرح بود و بابت ويزيت و درمان بيماران مدت به

.مبلغي از آنها دريافت نگرديد

هاي اطلاعات دموگرافيك، در ابتداي مطالعه از پرسشنامه

شامل اختلالات  (DSM-IV-TRفهرست معيارهاي تشخيصي 

اي ه ماد24، مقياس )خلقي، سايكوتيك، اضطرابي و مصرف مواد

، )1960، 2هاميلتون((HDRS)1افسردگي هاميلتونگيري اندازه

، 5، بيگز4يانگ ((YMRS)3گيري مانياي يانگمقياس اندازه

8 براون- اجباري ييل-و مقياس وسواسي) 1978، 7 و مير6زيگلر

(YBOCS)) استفاده شد و ) 1989 و همكاران، 9گودمن

 چهار ماه در  هر دو تاYBOCS و HDRS ،YMRSهاي پرسشنامه

ها نامهپرسش. گرفتندصورت مراجعه بيمار مورد استفاده قرار مي

براي افزايش دقت مصاحبه باليني در تعيين موارد عود استفاده 

علاوه بر موارد فوق، در هر ويزيت، نكات مهم وضعيت . شدندمي

.شدباليني بيمار ثبت مي

بيمار، از جز مصاحبه باليني با  براي ارزيابي تشخيصي، به

براي . شدمصاحبه با افراد خانواده يا دوستان بيمار نيز بهره گرفته مي

زود افسردگي هاي بروز اپيتشخيص عود دوره خلقي، از معيار

پس از گذشت حداقل دو ماه از  ) يا مختلط( مانيا ماژور و

 قابل توجه علايم خلقي دوره پيشين مشابه، و يا بروز هر 10بهبودي

. زود قبلي غيرمشابه استفاده شددنبال اپيودهاي فوق بهزيك از اپي

 و YMRS در مقياس چهارمعيار بهبودي نيز نمره كمتر يا مساوي 

 در كنار قضاوت باليني HDRS يا كمتر در مقياس هفتنمره 

ارزيابي كامل تشخيصي از نظر نوع . پزشك مسئول درمان بيمار بود

توسط همان پزشك اختلالات خلقي و سايكوتيك هر شش ماه 

.  شدمسئول پيگيري بيمار تكرار مي

سابقه ابتلا به اختلالات رواني در بستگان درجه يك بيمار طي 

اخذ شرح حال و مصاحبه باليني با بيمار و خانواده او جستجو و در 

صورت وجود مورد، از فرد مورد نظر براي انجام مصاحبه باليني 

-DSMيه معيارهاي تشخيصي اين مصاحبه نيز بر پا. شددعوت مي

IV-TR) و توسط يكي از ) شامل اختلالات خلقي و سايكوتيك

.شدكننده بيماران طرح انجام ميپزشكان پيگيري

با بررسي .) ش. الف( ماهه، مجري طرح 5 تا 3در فواصل 

ل بيمار ئوپرونده بيماران نقايص احتمالي آنها را به پزشك مس

حداقل رساندن نقايص لاش براي بهشد و به اين ترتيب تيادآور مي

. گرفتصورت مي

روش اين مطالعه مورد تأييد قطب پژوهشي انستيتو روانپزشكي 

تهران و مركز تحقيقات بهداشت روان و كميته اخلاق آن قرار 

1.گرفت

هاي آماري توصيفي و تحليلي كمك روشها بهتحليل داده

. انجام شد

هايافته
 در اولين BID بيمار با تشخيص 23 تعداد، ماه21طي مدت 

وارد ) هاي سايكوتيك بودندكه همگي با ويژگي(زود مانيا اپي

پس از سه ماه از %) 3/4(تنها تشخيص يكي از بيماران . مطالعه شدند

اين ترتيب مطالعه روي و به) اسكيزوفرنيا(ارزيابي اوليه تغيير كرد 

ن پيش از خروج از هريك از اين بيمارا.  انجام شدBID بيمار 22

پيگيري شد و ) ماه0/17±3/5ميانگين ( ماه 24مطالعه، بين هشت تا 

. طول انجاميد ماه به5/32پيگيري كل بيماران 

هاي برخي ويژگيبر حسب) n=22(ها  توزيع فراواني آزمودني-1جدول

دموگرافيك

%)(فراواني متغيرهاي دموگرافيك

تحصيلات
)6/14 (3سواد                                           بي

)0/50 (11راهنمايي                      /             ابتدايي

)7/22 (5ديپلم                         /             دبيرستان

)6/13 (3             دانشگاهي          

تأهل
)5/54 (12             مجرد                                      

)4/36 (8             متأهل                                       

)1/9 (2مطلقه                             /             بيوه

_____________________________________________
1- Hamilton Depression Rating Scale 2- Hamilton
3- Young Mania Rating Scale 4- Young
5- Biggs 6- Ziegler
7- Meyer
8- Yale- Brown Obsessive Compulsive Scale
9- Goodman 10- remission
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 آزمودني مبتلا به 22 ماه در بين 17 موارد عود دوره خلقي  طي -2جدول 

زود مانيا اولين اپي

(%)    فراواني نوع عود دوره خلقي                                                

)    2/18( مورد 4بار بروز مانيا، بدون بروز افسردگي ماژور              يك-1

)1/9( مورد 2بار بروز افسردگي ماژور                    بار بروز مانيا و يك يك-2

)5/4( مورد 1بار بروز افسردگي ماژور                         بدون بروز مانيا، يك-3

)5/4( مورد 1 بدون بروز مانيا، دو بار بروز افسردگي ماژور                   -4

دنبال مصرف كانابيس، بدونبار بروز مانيا به يك-5

) 5/4( مورد 1 بروز افسردگي ماژور                                                                

 سال 59 تا 5/19 مرد در طيف سني 11 زن و 11بيماران شامل 

جرد و با تحصيلات كمتر از بيشتر بيماران م. بودند) 4/10±4/28(

طي سه ماه قبل از ورود به % 5/45). 1جدول (دبيرستان بودند 

 فرزند 5/5طور متوسط داراي والدين بيماران به. مطالعه شاغل بودند

هفت ( بيماران، رتبه چهارم بود 1بودند و بيشترين فراواني رتبه تولد

1/4طور متوسط هخانه بيماران بتعداد افراد هم).  بيمار22مورد از 

. نفر بود

جز به(يك از موارد وجود نداشت اي در هيچسابقه طبي عمده

وابستگي به نيكوتين ). مدت لووتيروكسينيك مورد مصرف كوتاه

ا در چهار مورد، سوءمصرف الكل در يك مورد و مسموميت اخير ب

در بررسي اختلالات خلقي و . كانابيس در يك مورد وجود داشت

والد، برادر، خواهر، ( در بستگان درجه يك بيمار سايكوتيك

پنج : داراي وابسته فاميلي مبتلا بودند%) 4/36(، هشت بيمار )فرزند

يك  دو مورد داراي در (BIDداراي پدر مبتلا به %) 7/22(مورد 

داراي يك %) 6/13(و سه مورد )  نيز بودندBIDخواهر مبتلا به 

يك مورد مادر، ((MDD)2ژوروابسته مبتلا به اختلال افسردگي ما

).يك مورد برادر و يك مورد خواهر

سابقه اختلال افسردگي داشتند؛ چهار %) 8/31(هفت بيمار 

اختلال افسردگي كه %) 1/9(، دو مورد MDD%) 2/18(مورد 

اختلال %) 5/4( و يك مورد 3اي ديگر مشخص نشدهگونهبه

 مانيا، شش مورد از هفت مورد فوق، پيش از شروع اولين. 4انطباقي

 بدون فاصله زماني به اولين MDDدر بهبودي بودند و يك مورد 

.  شد5زود مانيا تبديلاپي

هاي خلقي نسبت به تاريخ شروع بهبودي اولين دوره  زمان عود دوره-3جدول 

)n = 22(مانيا 

(%)                           ٭نسبي          فراوانيهاي خلقي فراواني هر يك از انواع عود زمان عود دوره

)    67/66( مورد 8سال اول

)00/25( مورد 3 مورد مانيا        2و *       نيمه اول سال       يك مورد افسردگي

)67/41( مورد 5* و يك مورد افسردگي مورد مانيا4       نيمه دوم سال     

)33/33( مورد 4سال دوم

) 00/25( مورد 3* مورد افسردگي2       نيمه اول سال       يك مورد مانيا و 

)     33/8( مورد 1*      يك مورد افسردگي       نيمه دوم سال          

100×تعدادكل عود /  فراواني عود٭زود افسردگي ماژور؛  اپي*

جز به (DSM-IV-TRهاي محور يك در ارزيابي همبودي

%) 1/9(، تنها در دو بيمار )اختلالات مصرف مواد كه پيشتر ذكر شد

رد آن در دسته اختلالات اضطرابي همبودي يافت شد كه همه موا

از 7 و فوبي اختصاصي6بودند؛ يك مورد مبتلا به فوبي اجتماعي

، و مورد ديگر مبتلا 8 جراحت- تزريق-انواع ترس از ارتفاع و خون

).OCD (9 اجباري-به اختلال وسواسي

 روز n  (2/44±8/66=21(زود مانيا ميانگين مدت اولين اپي

زود مانيا  و ميانگين مدت بستري در اولين اپي) روز150 تا 14بين (

)21=n(0/29±2/35 روز ) بود)  روز147 تا 5بين   .

زود خلقي شدند از بيماران دچار عود اپي%) 91/40(نه تن 

مانيا و در سه نفر %) 7/66(؛ اولين عود در شش نفر )2جدول (

زود يفقط عود اپ%) 73/22(پنج نفر . افسردگي ماژور بود%) 3/33(

زود تنها بروز اپي%) 09/9(و دو نفر ) بدون افسردگي ماژور(مانيا 

در مجموع هفت بار . را تجربه كردند) بدون مانيا(افسردگي ماژور 

و پنج بار ) چهار مورد در مذكر و سه مورد در مؤنث(بروز مانيا 

) چهار مورد در مذكر و يك مورد در مؤنث(بروز افسردگي ماژور 

1.زود خلقي مختلط بروز نكردهيچ موردي از اپيمشاهده شد و 

- بر اساس فاصله زماني از تاريخ شروع بهبودي دوره اول مانيا 

ت سمشد و در قكه توسط پزشك مسئول درمان بيمار تعيين مي

دوسوم . بندي شدند موارد عود دسته–روش تعريف شده است 

دوم بروز سوم موارد عود در سال موارد عود در سال اول و يك

_____________________________________________
1- birth order 2- Major Depressive Disorder
3- depressive disorder-NOS 4- adjustment disorder
5- switch 6- social phobia
7- specific phobia 8- blood-injection-injury
9- Obsessive Compulsive Disorder



 ماهة بيماران مبتلا به اولين دوره مانيا17پيگيري 

������ �	
���
���� � 

����  ��� ������� ���� ���  !
��� �" ��#"  ��� ���
"%

بيماران در شش ماه اول ) سه نفر( درصد 6/13). 3جدول (كرد 

در سال ) هفت نفر( درصد 8/31و ) پس از بهبودي دوره اول مانيا(

. وجود نداشت1هيچ موردي از تندچرخي. اول دچار عود شدند

تفكيك عود و عـدم عـود مانيـا بـر     ها بهتوزيع فراواني آزمودني  

بـودن، وجـود   ضـعيت تأهـل، شـاغل   حسب جنس، ميزان تحصيل، و   

زود افسردگي ماژور پيش از اولين دوره مانيا، و       همبودي، سابقه اپي  

زود افسردگي ماژور، اخـتلال  شامل موارد اپي(زود خلقي   سابقه اپي 

پيش از اولين دوره مانيا بررسـي       )  و اختلال انطباقي   NOSافسردگي  

يـك از ايـن     داري در هـيچ   دو تفاوت آماري معنـي    آزمون خي . شد

بـين  ) زود خلقـي پـيش از اولـين دوره مانيـا          جز سابقه اپـي   به(موارد  

4/71. بيماران دچار عود مانيا و بيماران بدون عود مانيـا نـشان نـداد             

 درصـد بيمـاران     0/20ود خلقـي و     زدرصد بيماران داراي سابقه اپي    

 = p  ،1=df  ،4/5>05/0(، دچـار عـود مانيـا شـدند          بدون اين سـابقه   

2χ .(

زود تفكيك عود و عـدم عـود اپـي   ها بهتوزيع فراواني آزمودني 

زود هـاي خلقـي بـر       افسردگي ماژور و نيز عود و عدم عود كل اپي         

دو تفـاوت آمـاري     آزمـون خـي   . حسب متغيرهاي فوق بررسي شـد     

يـك از ايـن مـوارد بـين بيمـاران دچـار عـود و        داري در هـيچ معنـي 

.بيماران بدون عود نشان نداد

، سـه   2در بهبـودي كامـل    %) 6/63( بيمـار    14ايان پيگيـري،    در پ 

زود در اپــي%) 1/9(بيمــار  دو،3در بهبــودي نــسبي%) 6/13(بيمــار 

.زود مانيك بودنددر اپي%) 5/4(افسردگي ماژور، و يك بيمار 

بحث
هاي  عمدتاً بر پايه عود دورهBIDاين مطالعه به ارزيابي سير 

ها با  حجم نمونه كم تعميم يافتهدليلخلقي پرداخت و هرچند به

دشواري روبرو است، اطلاعات مقدماتي با ارزشي در مورد بيماران 

.دهددست مياين حوزه جغرافيايي و فرهنگي به

بيماران مورد بررسي عمدتاً مربوط به حاشيه شهر تهران يا 

شهرهاي كوچك اطراف آن بودند و با توجه به مراجعين مرسوم 

 اقتصادي متوسط به -بايست در طبقه اجتماعي مياين بيمارستان،

 درصد آنها تحصيلات كمتر 65كه حدود اين. داشتندپايين قرار مي

طور هايي بزرگ شده بودند كه بهاز دبيرستان داشتند و در خانواده

.  فرزند بودند، شواهدي بر استنباط فوق است5/5متوسط داراي 

 اقتصادي -ر همين طبقه اجتماعيالبته، ابتلا به اين اختلال بيشتر د

، هرچند ميانگين سطح )2004 و همكاران، 4كوگان(شود ديده مي

تحصيلي اين بيماران در ايالات متحده آمريكا بالاتر از ميانگين 

 و 5؛ ساپز2004جا،همان(افراد آن جامعه گزارش شده است

). 2001همكاران، 

سو با بيشتر همبود كه  به يك يكنسبت جنسي در اين بيماران 

ميانگين سني ). 2004كوگان و همكاران، (مطالعات پيشين است 

 سال بود كه بيشتر از ميانگين سني در نمونه 4/28±4/10بيماران

4/17±6/8) (2004، جاهمان (STEP-BD6هزار نفري مطالعه 

) 2001ساپز و همكاران،  (SFBN7 نفري مطالعه 261و نمونه ) سال

1. است) ل سا4/10±9/22(

 درصد بيماران داراي وابسته فاميلي درجه يك مبتلا به 36

 درصد داراي وابسته فاميلي درجه 23اختلال خلقي، و اختصاصاً 

بر پايه متون موجود، ابتلا به اختلال .  بودندBIDيك مبتلا به 

) 2003، 8كلوزه(شود  درصد اين افراد ديده مي8 تا 5/3دوقطبي در 

هاي  نسبت در نمونه حاضر، با توجه به محدوديتو  بالا بودن اين

. موجود، قابل استناد نيست

 شايع است و وجود آن BIDهمبودي اختلالات روانپزشكي در 

 و همكاران، 9كولوم(با كمتر بودن پذيرش درمان از جانب بيمار 

 و 11، وينكور، هالبرت10بلك(، بدتر بودن پاسخ به درمان )2000

تر دتر بودن پيامد اختلال و سن شروع پايين، ب)1988، 12هالنصر

، 18، ساتوني17، پيني16اسانو؛ ك1994، 15 مورتون و14، برادي13سون(

) 1988،  و همكاران21؛ استراكوسكي1988، 20اسو و دل19راچي

مصرف الكل، هاي پيشين، سوءبر پايه پژوهش. همراه است

75 تا 18در كوكايين و كانابيس در بيماران دوقطبي شايع است و 

، 1؛ مارماني2004كوگان و همكاران، (شوددرصد بيماران ديده مي

_____________________________________________
1- rapid cycling 2- full remission
3- partial remission 4- Kogan
5- Suppes
6- Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder
7- Stanley Foundation Bipolar Network 8- Kelsoe
9- Colom 10- Black
11- Hulbert 12- Nasrallah
13- Sonne 14- Brady
15- Morton 16- Cassano
17- Pini 18- Saettoni
19- Rucci 20- Dell'osso
21- Strakowski
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). 2006، 6ته زارا و5؛ سينگ2006، 4كيسكالا و 3، پاچيني2گيوپر

زود اول همبودي اختلالات مصرف مواد در بيماران مبتلا به اپي

) 2003(مانيا نيز قابل توجه بوده است؛ در مطالعه توهن و همكاران 

صد بيماران مبتلا به همبودي اختلال مصرف مواد، و در  در7/18

 درصد مبتلا به 2/32) 2006( و همكاران 7سونوكمطالعه 

 درصد مبتلا به 9/6 و وابستگي مواد/سوءمصرف

در پژوهش حاضر در بين . ستگي الكل بودندواب/سوءمصرف

جز نيكوتين، تنها يك مورد سوء مصرف اختلالات مصرف مواد، به

.  مورد مسموميت اخير با كانابيس وجود داشتالكل و يك

بودن نسبي همبودي اختلالات مصرف مواد در نمونه ايراني، پايين

تواند ييد شود، ميهاي آينده تكرار و تأ كه در پژوهشدر صورتي

بيانگر تابلوي باليني متفاوت اين بيماران در اين حوزه جغرافيايي 

. باشد

هاي بندي نتايج پژوهشدر جمع) 2006(سينگ و زاراته 

گوناگون، ميزان همبودي اختلالات اضطرابي در بيماران دوقطبي را 

، اختلال %47فوبي اجتماعي : تفكيكگزارش كردند؛ به% 55

OCDو % 11، اختلال پانيك PTSD (16% (8استرس پس از سانحه

و ) 2004كوگان و همكاران،  (STEP-BDدر مطالعات %. 10

SFBN) نيز همبودي اختلالات اضطرابي ) 2001ن، ساپز و همكارا

اي چنين در مطالعههم. دست آمد درصد به44 و 5/47ترتيب به

 در بيماران OCD چند مركزي ايراني همبودي روي يك نمونه

BID در پژوهش حاضر ). 1385شعباني و همكاران، (بود % 7 حدود

جام ات ان درصد و كمتر از مطالع1/9همبودي اختلالات اضطرابي 

خلقي بيمار را زودهاي كه تعداد اپي(شده روي بيماران دوقطبي

زود اول اي روي بيماران اپيدر مطالعه. باشد، مي)انددرنظر نگرفته

و % OCD (8/26جز به(همبودي اختلالات اضطرابي ) n = 56(مانيا 

OCD8/1 % كه باز هم ) 2006 و همكاران، 9پاشينيان(گزارش شد

. دهدت اضطرابي را بيش از نمونه حاضر نشان ميفراواني اختلالا

گذار بر همبودي گيري صحيح، لازم است متغيرهاي اثربراي نتيجه

اي كه بر فرضيه. حذف و بررسي در حجم نمونه كافي انجام شود

تري گردد و نياز به ارزيابي وسيعاساس پژوهش حاضر مطرح مي

زود اول  بيماران اپيبودن همبودي اختلالات اضطرابي دردارد، كم

.مانيا و افزايش آن در ادامه سير اختلال دوقطبي است

با (زود افسردگي  درصد بيماران، اختلال با اپي3/27در 

شروع شده ) NOSمعيارهاي افسردگي ماژور و يا اختلال افسردگي 

كوگان و همكاران،  (STEP-BDاين ميزان در هر دو مطالعه  . بود

.دست آمده بودبه% 52) 2001 و همكاران، ساپز (SFBNو ) 2004

. زود مختلط ديده نشددر مطالعه حاضر، هيچ موردي از اپي

33 تا 5/13زود در ساير مطالعات بين نسبت بروز اين نوع اپي

درصد بيماران مبتلا به اولين دوره مانيا يا مختلط گزارش شده است 

؛ 2004 و همكاران، 10گ؛ گري2003توهن و همكاران، (

عدم بروز ). 14،2000 و دلبلو13، فلك12 ويليامز،11استراكووسكي

تواند به نسبت پايين سوء زود مختلط در نمونه حاضر، مياپي

زود مختلط در همچنين بروز زياد اپي. مصرف مواد مربوط باشد

 و همكاران، 15گلر(سنين نوجواني اين بيماران گزارش شده است 

، در حالي كه سن همه )1995،  و همكاران16كنيا؛ وز2000

1. سال بود18بيماران نمونه حاضر بالاتر از 

و در طيف % 39در متون حدود 17 مانياي مختلطميزان متوسط

) زودبر اساس تعاريف مختلف اين نوع اپي( درصد 75 تا پنج

-، چاتنت20، آزورين19، آكسيكال18شهانتو(گزارش شده است 

با درنظرگرفتن دو مطالعه با حجم ). 2006، 22 و لانكرنن21داچن

هاي كريگ و نمونه بالاي بيماران دوره اول مانيا در پژوهش

زود كه فراواني اپي) 2003(و توهن و همكاران ) 2004(همكاران 

اند و با مقايسه دست آورده درصد به25 و 5/13ترتيب مختلط را به

هاي كل نمونهزود در ها با ميانگين فراواني اين نوع اپياين نسبت

 و همكاران، شهانتو%) (39(دوقطبي موجود در ادبيات مربوطه 

 نسبت BID، شايد بتوان نتيجه گرفت كه در اوايل سير )2006

تر است و با ازمان اختلال، اين نسبت زودهاي مختلط پاييناپي

گيري سو با اين نتيجهيافته پژوهش حاضر نيز هم. يابدافزايش مي

.است

_____________________________________________
1- Maremmani 2-Perugi
3- Pacini 4- Akiskal
5- Singh 6- Zarate
7- Conus 8- Posttraumatic Stress Disorder
9- Pashinian 10- Craig
11- Strakowski 12- Williams
13- Fleck 14- Delbello
15- Geller 16- Wozniak
17- mixed mania 18- Hantouche
19- Akiskal 20- Azorin
21- Chatenet- Duchene 22- Lancrenon
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شيوع . حاضر، هيچ موردي از تندچرخي ديده نشددر مطالعه 

 درصد گزارش 20 تا 13العمر تندچرخي در بيماران دوقطبي مادام

، 5 و گارنري4، ماراسكو3، پيروزي2، ماگليانو1ماج(شده است 

 و در بين عوامل خطر بروز آن )1992؛ كوريل و همكاران، 1994

دافسردگي در بيماران دوقطبي، جنسيت مؤنث، مصرف داروهاي ض

زود افسردگي، شروع ها، شروع اختلال با اپيايحلقهويژه سهبه

 سالگي وعوامل ارگانيك مانند صدمات 17اختلال پيش از سن 

يانگ،  و 7مكين(و هيپوتيروييديسم مطرح شده است 6مغزي

كه تنها يكي از در نمونه پژوهش حاضر، با توجه به اين). 2004

يك از بيماران اي داشته، هيچحلقههبيماران مصرف اخير داروي س

زود اي نداشته، فراواني شروع اختلال با اپيبيماري فعلي طبي عمده

به سطرهاي بالا مراجعه (افسردگي كمتر از ساير مطالعات بوده 

، نبود موردي اندوايل سير اختلال دوقطبي بوده، و همگي در ا)كنيد

. شوداز تندچرخي غير عادي تلقي نمي

هاي سايكوتيك  با ويژگيBID بيمار مبتلا به 23ين مطالعه در ا

وسيله روانپزشكاني كه سابقه قابل توجهي در درمان مستقيماً به

اين پيگيري همراه . بيماران مبتلا به اين اختلال داشتند پيگيري شدند

مثلاً براي ملاقات با . اي براي بيماران بودبا امتيازهاي ويژه

اي ماندند و ويزيت روانپزشك هزينهر نميروانپزشك در انتظا

موقع، روانپزشك با آنها برايشان نداشت؛ در صورت عدم مراجعه به

گرفت؛ در صورت عدم رضايت از خدمات، تلفني تماس مي

شد؛ و در صورتي كه روانپزشك ديگري به آنها معرفي مي

گيري براي انتخاب رژيم روانپزشك مسئول بيمار در تصميم

يا ساير مشكلات نياز به مشورت داشت، از مشورت ساير دارويي 

يافته عمده پژوهش حاضر . شداعضاي طرح پژوهشي برخوردار مي

اي اين است كه با وجودي كه بيماران پروژه از سرويس ويژه

كننده به بيمارستان متفاوت با سرويس درماني ساير بيماران مراجعه

درصد موارد و طي كل 25برخوردار بودند، طي شش ماه اول در 

–اين يافته .  درصد موارد دچار عود شدند41مدت پيگيري در 

تواند بيانگر نياز جدي به استفاده از  مي-هرچند نياز به تكرار دارد 

 اجتماعي در مراكز درماني ايران باشد كه -ساير خدمات رواني

اكنون بسيار اندك و دسترسي كافي بيماران به آنها بسيار دشوار و

 در مطالعات شرايط BIDالبته اصولاً بررسي . اغلب غير ممكن است

دهنده وضعيت بدتر شده، نشانطبيعي نسبت به مطالعات كنترل

مثلاً گزارش شده است كه پاسخ . آگهي استهاي پيششاخص

و % 66بيماران دوقطبي به ليتيوم در شرايط تيپيك پژوهشي حدود 

نصف اين ميزان است در شرايط طبيعي دنياي واقعي حدود 

1.)1977، 8اسكو(

هاي هاي كنوني در مورد متغيرهاي مرتبط با عود دورهدانسته

با اين حال تا كنون مواردي . خلقي در بيماران دوقطبي، زياد نيست

ارتباط جنسيت مؤنث با افزايش : مانند نكات زير گزارش شده است

اد بيشتر ، تعد)1992كوريل و همكاران، (عود و بروز تندچرخي 

كوريل و همكاران،  (BIID نسبت به بيماران BIDبستري بيماران 

كوريل و  (BID نسبت بهBIID، تندچرخي بيشتر در )1989

زودهاي خلقي گذشته با ، ارتباط تعداد بيشتر اپي)1992همكاران، 

 بيرن و همكاران، -روي(زودهاي خلقي آينده بيشتر بودن تعداد اپي

زودهاي افسردگي گذشته با بروز يشتر اپي، رابطه تعداد ب)1985

، ارتباط علايم خلقي )1992كوريل و همكاران، (تندچرخي 

ويژه عود زود خلقي با عود به در اوايل بهبودي اپي9باقيمانده

، همراهي الكليسم پس از )2006 و همكاران، 10پرليس(افسردگي 

، )2004 و همكاران، وينوكور(بروز اختلال دوقطبي با عود بيشتر 

كوريل و (ارتباط همبودي اختلال پانيك با احتمال بيشتر تندچرخي 

، و رابطه سابقه خانوادگي سوءمصرف مواد با عود )1992همكاران، 

دليل حجم در پژوهش حاضر، عمدتاً به). 2004نولن و همكاران، (

دار بين تعداد عود و نمونه كم، تنها در يك مورد همبستگي معني

دست آمد؛ عود مانيا در بيماران اي مورد بررسي بهيكي از متغيره

طور زود خلقي پيش از اولين دوره مانيا، بهداراي سابقه ابتلا به اپي

در برابر % 71(اي بود داري بيش از بيماران بدون چنين سابقهمعني

اي است كه عود را در بيماران داراي و اين در تأييد مطالعه%) 20

- روي (اي خلقي، بيشتر گزارش كرده استزودهسابقه تجربه اپي

چنين در تأييد توصيه مداخله اين يافته هم). 1985رن و همكاران، بي

گيري از عود در بيماران دوقطبي است، چرا كه زودرس براي پيش

).جاهمان(شود تواند به عود بيشتر منجر بروز  عود مي

_____________________________________________
1- Maj 2-  Magliano
3- Pirozzi 4- Marasco
5- Guarneri 6- brain insults
7- Mackin 8- Schou
9- residual 10- Perlis
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ايكوتيك  بيمار س103) 2005(در مطالعه برومت و همكاران 

 در اولين بستري روانپزشكي، به مدت چهار سال BIDمبتلا به 

، و تا چهار سال %36، تا يك سال %24تا شش ماه . پيگيري شدند

بيماران اين مطالعه محدود به .  درصد بيماران دچار عود شدند61

ميزان عود در مطالعه اخير توهن و . زود اول مانيا نبودموارد اپي

 بيمار مبتلا به اولين 154طي دو سال پيگيري ) 2003(همكاران 

 درصد بيماران طي اين 66عبارتي دست آمد و بهبه% 34دوره مانيا 

البته ارزيابي سير و .  باقي ماندند1مدت در بهبودي سندرمي

كننده  با تكيه صرف بر بهبودي سندرمي گمراهBIDآگهي پيش

% 72ندرمي،  درصد بيماران بهبودي س98در مطالعه فوق، . است

.  را تجربه كردند3بهبودي عملكردي% 43 و تنها 2بهبودي علامتي

87 ماه پيگيري 12نيز طي ) 2006(در مطالعه كونوس و همكاران 

 درصد بيماران به 90بيمار مبتلا به اولين دوره مانياي سايكوتيك، 

 درصد بيماران به بهبودي علامتي 60بهبودي سندرمي و تنها 

 درصد بيماران به بهبودي سندرمي 100هش حاضر، در پژو. رسيدند

صورت سيستماتيك رسيدند، ولي بهبودي علامتي و عملكردي به

تر تابلوي باليني در اين ترتيب، براي نشان دادن دقيقبه. ارزيابي نشد

BIDهاي مختلف بهبودي و حتي پرداختن به  ، پرداختن به حوزه

) 2005، 6 روجو و5يانوسو، لي4سيرا(سطح كيفيت زندگي بيماران 

.ضروري است

7كارايينگر  كه به ارزيابي طولي و آيندهتنها پژوهشي

 شامل – جامعي براي  بيماران دوقطبي 8هاي درمانيالعملدستور

 در يك نمونه – اجتماعي -هاي دارويي و مداخلات روانيدرمان

-STEP ()2006 (بزرگ پرداخته است، مطالعه پرليس و همكاران

BD(هاي البته اين نمونه شامل تشخيص. استBID ،BIID9 ،

.  و اختلال اسكيزوافكتيو نوع دوقطبي بودNOSاختلال دوقطبي 

بر (بهبودي %) 58( نفر 858 بيمار، 1469طي دو سال پيگيري، از 

)  نفر858(از اين عده . را تجربه كردند)  DSM-IVاساس معيارهاي 

يري دچار عود شدند؛ اولين طي دو سال پيگ%) 5/48( نفر 416نيز 

.  درصد موارد مانيا بود14 درصد موارد افسردگي و در 35عود در 

گيري در مطالعات فوق متفاوت و هرچند معيارهاي نمونه

رسد ميزان رسيدن به نظر ميمقايسه نتايج آنها دشوار است، به

زود هايي كه روي بيماران مبتلا به اپيبهبودي سندرمي در پژوهش

، بيش از پژوهش )از جمله پژوهش حاضر( مانيا انجام شده اول

هاي جامع دارويي و  است كه از درمان)2006(پرليس و همكاران 

بر روي  مشخص درماني دستورالعمل اجتماعي بر اساس -رواني

. استفاده كرده است) زود اول يا غير آناعم از اپي(بيماران دوقطبي 

تر اختلال در اوايل ابتلا به آن،  مطلوبتواند بيانگر سيراين يافته مي

هرحال، يافته به. و لزوم شروع هرچه زودتر مداخلات درماني باشد

هاي خلقي و عدم بهبودي مشترك همه مطالعات، عود زياد دوره

به اين ترتيب، استفاده از . مدت در بسياري از بيماران استطولاني

-هاي روانيدرماندرمان دارويي زودهنگام و استفاده كمكي از 

هاي كنترل اجتماعي، با توجه به اثربخشي آنها در بررسي

، 12، جورج11تزيكلوو؛ مي2003 و همكاران، 10كولوم(شده

1.شود، توصيه مي)2003، 15 و سادات14آ، سيمونه13ريچارد

سپاسگزاري
بررسي سير و پيامدهاي اختلال «بودجه انجام اين طرح با عنوان 

كننده به بيمارستان روانپزشكي  در بيماران مراجعهدوقطبي نوع يك

 توسط قطب پژوهشي انستيتو روانپزشكي تهران و مركز »ايران

چنين از همه همكاران هم. تحقيقات بهداشت روان تأمين شده است

كننده بيماران و نيز محترم روانپزشك و دستيار روانپزشكي ارجاع

ن كه در انجام طرح ياري شاهاي گراميبيماران محترم و خانواده

.كنيمكردند سپاسگزاري مي

3/11/1385:؛    پذيرش مقاله2/10/1385:دريافت مقاله

_____________________________________________
1- syndromal recovery 2- symptomatic recovery
3- functional recovery 4- Sierra
5- Livianos 6- Rojo
7- effectiveness 8- guideline
9-Bipolar II Disorder 10- Colom
11- Miklowitz 12- George
13- Richards 14- Simoneau
15- Suddath
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