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 ي معيارهاي اختلال طيف دوقطبي در بيماران مبتلا به اختلال هاي خلقي در دوره
  افسردگي يك قطبي و دوقطبي ي مقايسه: جاري افسردگي

  
 3، امير شعباني2زينب خجوي ،1محمدعلي بشارت

  4مسعود غلامعلي لواساني و
  

- ان مناسب بسيار كمكتواند در انتخاب درمبيماري مي ي مشخص شدن نوع اختلال در مراحل اوليه

اوليه در اختلال هاي  ي انگيز، تشخيص و مداخلهدر اين ميان، يكي از موضوعات بحث. كننده باشد
دو  در تمايزمعيارهاي اختلال طيف دوقطبي ميزان توانايي بررسي هدف پژوهش حاضر،  .خلقي است
بيمار افسرده ي  114في، طي يك پژوهش توصي ،ين منظوربد. بودقطبي و دوقطبي يك ي گروه افسرده

هاي حضرت رسول اكرم در ها و درمانگاهبستري و سرپايي مبتلا به اختلال هاي خلقي در بيمارستان
، SCID‐Iبر اساس مصاحبه داده ها انتخاب و تهران، كارگرنژاد در كاشان و درمانگاه شميم در مشهد 

نتايج پژوهش حاضر . آوري شدنها جمعهمراهان آجمع آوري اطلاعات از بيماران و  ي پرونده بررسي
خانوادگي اختلال  ي دوقطبي از نظر سابقه ي قطبي و افسردهيك ي نشان داد كه بين دو گروه افسرده

افسردگي زودآغاز،  ي مدت، دورهافسردگي كوتاه ي افسردگي عودكننده، دوره ي دوقطبي، دوره
بر اساس يافته هاي اين . وجود دارد افسردگي پسيكوزي و شخصيت هايپرتايميك تفاوت معنادار

قطبي و د افسردگي يكتوانارهاي اختلال طيف دوقطبي ميپژوهش مي توان نتيجه گرفت كه معي
از اين معيارها مي توان به عنوان ضوابط تشخيصي افسردگي  ي را تا حدودي از هم متمايز كنند ودوقطب

  . هاي يك قطبي و دو قطبي استفاده كرد
  قطبي، افسردگي دوقطبي، اختلال طيف دوقطبيافسردگي يك: ديهاي كليواژه
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ــه ــا    ي مراحــل اولي ــودي ه ــا همب ــاي  5بســياري از اخــتلال هــاي روانپزشــكي ممكــن اســت ب و درمانه
 يانـگ، مـك  (دهـد  غيراختصاصي همراه باشد و ظهور كامل اخـتلال زيربنـايي در طـول زمـان رخ مـي     
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اعتبـار طبقـات تشخيصـي كنـوني      ي بحث زيـادي دربـاره  ). 2007گوري، فرانسي، نلسون و همكاران، 
يكي از مهمترين آنهـا مـرز بـين افسـردگي     . براي انواع افسردگي و ثبات آنها در طول زمان وجود دارد

كه بيمـاران مبـتلا بـه اخـتلال دوقطبـي در       استمطالعات زيادي نشان داده. است 2و دوقطبي 1قطبييك
دوداك، سـيوك،  (كننـد  دريافـت مـي   3ط تشخيص اختلال افسردگي مهـاد موارد بسياري در ابتدا به غل

و از اولين ) 2012؛ هيو، ژيانگ، وانگ، يونگواري و همكاران، 2013سچكه و همكاران، زيلينسكا، جاي
كشـد  يك دهه طـول مـي   ل دوقطبي را دريافت كند، تقريبابيمار تا زماني كه تشخيص اختلا ي مراجعه

ايـن خطـاي تشخيصـي در     ).2003؛ هيرسشـفلد، لـوييس و ورنيـك ،    2000ن، مي، بويمن و گودوييقا(
كونـوس، كوتـون،    ( ز اهميـت اسـت  خيص زودهنگام اختلال هاي خلقي حـاي دهد كه تشحالي رخ مي

كولمانراس، فيگـويرا، لانگوسـچ و همكـاران،    -؛ ويتا، بلاسكو2006باكي، لامبرت و همكاران،  -آبدل
؛ بنـاتزي و  2006مي، يالمالك، كاريپات و قـا ؛ 2010بونين و همكاران،  رينارس، كولوم، روزا، ؛ 2011

  ). 2008اكيسكال، 
از عوامل مهمي كه در اين خطاي تشخيصي نقش دارد، شروع اختلال دوقطبـي بـا علايـم افسـردگي و     

ن بـراي بسـياري از بيمـارا   . و شيدايي در طول اختلال است 4شيداييشيوع بيشتر اين علايم نسبت به نيمه
 ي اولين علايم بيماري است و بيمار در شروع اختلال و قبل از اولين دوره ،افسردگي ي دوقطبي، دوره
كونوس، وارد، هالام، لوكـاس و  (كند شيدايي، چندين دوره افسردگي مهاد را تجربه ميشيدايي و نيمه

افسردگي اختلال  هايد كه دورهدهمطالعات نشان مي). 2007؛ گودووين و جميسون، 2008همكاران، 
اسـكتلر، كوريـل و    جيـود، اكيسـكال،  ( اسـت شـيدايي  تر از شيدايي و نيمـه تر و طولانيدوقطبي، فراوان

اولـين   ،تواند به اين دليل رخ دهد كه به احتمال زياد بيمـار بنابراين، تشخيص غلط مي )2003همكاران، 
-افسردگي جاري توجـه مـي   ي ه دورهكند و متخصص باليني تنها ببار با شكايت افسردگي مراجعه مي

 .كند

-هاي شيدايي و نيمهتشخيصي منجر شود، اين است كه نشانهتواند به خطاي بيشيكي از عواملي كه مي

هــاي در اخــتلال افســردگي نيــز نشــانهو  )2005بنــاتزي، (شــيدايي بــا چنــدين اخــتلال همبــودي دارنــد
). 2005اسـميت، هاريسـون، مـويير و بلاكـوود،     ( شـود شيدايي و شيدايي مشاهده مـي نيمه ايزيرآستانه

توانــد عــواقبي ماننــد محــروم شــدن بيمــار از مــوثرترين درمــان، درمــان تشــخيص كــاذب دوقطبــي مــي
مدت، عوارض دارويي و كاهش كيفيت زندگي بيمـار، انـگ بيمـاري روانـي بـراي      دراز ي هنگهدارند

                                                       
1.unipular 2. bipolar 3. major depression disorder 4. hypomania 
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هاي دوقطبي در بسـتگان بيمـار را بـه همـراه     بيمار و خانواده و سوگيري پزشكان براي تشخيص اختلال 
هاي مختلفي براي افزايش دقت در تشخيص پيشنهاد شده اسـت كـه   روش ).2007شعباني، (داشته باشد 

گـري و نيـز   گيـري، اسـتفاده از ابزارهـاي غربـال    هاي مربوط به مصاحبه و شرح حالاز جمله آنها روش
). 2009شـعباني،  (د مبـتلا بـه اخـتلال افسـردگي اسـت      جستجوي عوامل مرتبط با دو قطبي بودن در افرا

تواند به عنوان مكملي كنند، ميقطبي و دوقطبي را از هم مجزا ميهايي كه افسردگي يكيافتن ويژگي
  . درمان را تسهيل كندو  امر تشخيص DSMدر كنار معيارهاي 

علايـم همچـون افسـردگي     كه افسردگي دوقطبي به ميـزان بيشـتري بـا برخـي     مطالعات نشان داده است
پـاركر، روي،  (حركتـي   -كندي رواني ؛)2012؛ هيو و همكاران، 2008اكيسكال و بناتزي، (غيرمعمول 

بـي قــراري   ؛)2001؛ ميشــل، ويلهلـم، پــاركر، اوسـتين و همكــاران،   2000ويلهلـم، ميشــل و همكـاران،   
افسردگي  ؛)2011يو و همكاران، ؛ گان، ديو، وي، و2005ساتو، بوتلندر، كليندينست و مولر، ( حركتي

الاتيب، لينوتث ري، زانينوتوب، كي؛ سو2013اسكات، هرمنز، نيسميت، گاستلا و همكاران، (پسيكوزي 
 ي همچنـين سـابقه  . همراه است) 2001ميشل و همكاران، (افسردگي ماليخوليايي  و) 2012و همكاران، 

اسـكات و  (قطبي اسـت  بيشتر از يك ،دوقطبي افسردگي ي خانوادگي دوقطبي در بيماران مبتلا به دوره
انـد  گزارش كردهديگر برخي مطالعات و ) 2011(ي گان و همكاران  در مطالعه البته). 2013همكاران، 

، سومصرف ) 2013اسكات و همكاران، (سن شروع  ي قطبي و دوقطبي در زمينهكه بين افسردگي يك
، )2011پنيـنكس، زيـتمن و نـولن،    بـرگ،  (مـول  ، افسـردگي غيرمع )2013اسـكات و همكـاران،   (مواد 

  . تفاوتي وجود ندارد) 2005اسميت و همكاران، (ها آسيب عمدي يا خودكشي و تعداد دوره
كرد، هنـوز   قطبي و دوقطبي اتكاها براي تمايز افسردگي يكتوان به اين ويژگياين كه تا چه ميزان مي

 ي تشخيصـي مشـخص شـده اسـت كـه ارزيـابي دوره       چهـار اعتبارسـنج   ،امـروزه  .نيـاز بـه مطالعـه دارد   
ها اين اعتبارسنج. شودها به بهترين شكل سازماندهي ميقطبي و دوقطبي با اين اعتبارسنجافسردگي يك

از نظر ). 2006مي و همكاران، قاي( استشامل پديدارشناسي، سير بيماري، ژنتيك و عدم پاسخ درماني 
 ي تشخيصي است كه چندين نشانه ي يك طبقه ،طيف دوقطبياختلال ) 2002(مي، كو و گودوين قاي

بيمـاري كـه   . گيـرد دوقطبي بودن را در چارچوب چهار اعتبارسنج تشخيصي فـوق در بـر مـي    ي بالقوه
فسـردگي مهـاد تشـخيص داده    واجد ا DSMكند، بر اساس تشخيص اختلال طيف دوقطبي دريافت مي

شـيدايي را  اي از شـيدايي و نيمـه  ارد و هـيچ دوره چون حداقل يك دوره افسـردگي مهـاد د   خواهد شد
برند تشخيصي با بيماراني كه از اختلال دوقطبي رنج مي ي معيارهاي ديگر اين طبقه ،اما كندتجربه نمي

ــت  ــترك اس ــابقه. مش ــه     ي س ــيدايي و نيم ــي و ش ــاي دوقطب ــتلال ه ــانوادگي اخ ــي از  خ ــيدايي ناش ش
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شخصـيت  : دوم شـامل ايـن مـوارد اسـت     ي هـاي درجـه  معيار. ها معيارهاي اصلي هسـتند ضدافسردگي
 هاي افسـردگي مهـاد كوتـاه   ، دوره)بيش از سه دوره(هاي افسردگي مهاد عودكنندههايپرتايميك، دوره

 ي هــاي افســردگي مهــاد پســيكوزي، دوره، نشــانگان افســردگي غيرمعمــول، دوره)كمتــر از ســه مــاه(
ي پس از زايمان، عدم تداوم پاسخ بـه ضدافسـردگي   ، افسردگ)سال 25قبل از (افسردگي مهاد زودآغاز 

عـدم  (افسردگي مقاوم به درمـان   ي و دوره )بازگشت علايم افسردگي ظرف ده روز از شروع بهبودي(
از معيارهـاي اخـتلال طيـف     ،برخي از مطالعاتي كه در بالا ذكر شد). پاسخ به حداقل سه ضدافسردگي

امـا شـواهد هنـوز    ) 2009همكـاران،   ؛ شـعباني و 2005ان، اسـميت و همكـار  (اند دوقطبي استفاده كرده
 ،هـدف پـژوهش حاضـر    .متنافض است و توافق كـافي دربـاره وزن هـر يـك از معيارهـا وجـود نـدارد       

تواننـد در تمـايز افسـردگي يـك قطبـي و      كه اين معيارها تا چه ميـزان مـي   كردن اين نكته بودمشخص 
  .دوقطبي مفيد باشند

  

  روش
شـامل   ،جامعـه مـورد مطالعـه   . بـود هش توصيفي با استفاده از رگرسيون لجستيك اين پژوهش يك پژو

از اين . جاري افسردگي بود ي بيماران سرپايي و بستري با تشخيص يكي از اختلال هاي خلقي در دوره
هاي حضرت رسـول در  هاي بيمارستاني افسردگي به درمانگاه بيماراني كه در دورهنفر از  125جامعه 

كردند و يا در بخش روانپزشكي ايـن  ارگرنژاد در كاشان و درمانگاه شميم در مشهد مراجعه تهران و ك
نفر به دليل عدم رضايت  11. گيري هدفمند انتخاب شدندبه روش نمونه بودندشده ها بستري بيمارستان

 114ات اطلاع ـ ها كنار گذاشـته شـدند و  براي انجام پژوهش يا عدم امكان مصاحبه به دليل شدت نشانه
را ) درصـد  4/26(نفـر   32از آنهـا را بيمـاران بسـتري و    ) درصـد  8/67(نفـر   82آوري شد كـه  نفر جمع

   . بود) سال 72تا  18از (سال  58/36ميانگين سني نمونه . دادندبيماران سرپايي تشكيل مي
 ي قهسـاب  معرفـي و شـامل  ) 2002(مي و همكـاران  شخيصي اختلال طيف دوقطبي توسط قايمعيارهاي ت

شيدايي ناشي از ضدافسردگي به عنوان ملاك هاي اصلي و خانوادگي اختلال دوقطبي و شيدايي و نيمه
مـدت،  افسـردگي مهـاد كوتـاه    ي هاي افسـردگي مهـاد عودكننـده، دوره   شخصيت هايپرتايميك، دوره

قبـل از  (افسردگي زودآغـاز   ي افسردگي مهاد پسيكوزي، دوره ي نشانگان افسردگي غيرمعمول، دوره
، افسردگي پس از زايمان، عدم تداوم پاسخ به ضدافسردگي و افسردگي مقـاوم بـه درمـان بـه     )سال 25

 ستيتوي روانپزشكي تهرانيمراتب معيارها به شكل يك مقياس در انسلسله. عنوان معيارهاي فرعي است

  . شودآماده شده است كه در آن وجود يا فقدان هر ملاك مشخص مي
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واكنش نشان  شامل) 2007سادوك، سادوك و ( DSM-IV-TRدگي غيرمعمول طبق معيارهاي افسر
دادن خلق، نبود همزمان خصايص ماليخوليايي يا كاتاتونيك، داشتن حداقل دو مورد از افزايش وزن يا 

اين معيارها توسط . اشتها، پرخوابي، فلج خشك، حساسيت به طرد به صورت يك الگوي درازمدت
  .كردشد و وي پاسخ بله يا خير را انتخاب ميپرسيده مي گر از بيمارمصاحبه

- اختلال هاي روانپزشكي را در خانواده بررسي مي)  FIGS(مصاحبه با خانواده براي مطالعات ژنتيكي 

 .ليست براي بررسي اختلال ها به صورت خاص است مصاحبه شامل يك غربال كلي و چند چك. كند
 ي كه براي محدود شدن به اختلال هاي خلقي و بستگان درجه شدده مطالعه از سوالاتي استفادر اين 

  .ستيتوي روانپزشكي تهران تهيه شده استياول بيمار، توسط گروه پژوهشي دوقطبي در ان
 شاملطراحي شده است، ) 1998(هاي مزاج هايپرتايميك كه توسط اكيسكال و همكاران ويژگي

-وري و شوخپرحرفي، سخن ،گراييگرايي و مردمرونب ،بيني بيش از حد و سرزندگيشنگولي، خوش

پرتوان بودن، پربرنامه  ،ها و به دنبال مسايل جنسي بودنداري، در پي محركفقدان خويشتن ،طبعي
اين موارد توسط گروه پژوهشي . است زدناطمينان بيش از حد به خود و لاف ،فكريبودن و بي

ملاك شخصيت . تهيه شده است شكل پرسشنامه ستيتوي روانپزشكي تهران بهيدوقطبي در ان
  .است 4 ي ، حداقل نمره)2002مي و همكاران، يقا(هايپرتايميك در اختلال طيف دوقطبي 

SCID  يك ابزار استانداردشده براي ارزيابي اختلال هاي اصلي روانپزشكي بر اساسDSM-IV-TR 
ات، پايايي و روايي مطلوب آن را مطالع .است كه براي مقاصد باليني و پژوهشي طراحي شده است

فارسي آن، توسط  ي اعتباريابي نسخه ي مطالعه). 2000زاناريني و فرانكنبرگ، (اند گزارش كرده
پايايي بازآزمايي با استفاده از آماره كاپا براي اختلال هاي . انجام شده است) 2004(شريفي و همكاران 

خلقي، كل اختلال هاي دوقطبي و كل اختلال  دوقطبي نوع يك، افسردگي مهاد، كل اختلال هاي
و توافق تشخيصي بازآزمايي به ترتيب  62/0و  49/0، 42/0، 42/0، 54/0هاي افسردگي به ترتيب 

  .گزارش شده است 8/85و  4/75، 5/74، 83، 3/78
آزمون همگوني مجذور كاي براي بررسي معناداري تفاوت دو گروه دوقطبي و در اين پژوهش از 

از رگرسيون لجستيك جهت مشخص كردن وزن و  هاي اختلال طيف دوقطبيي در ملاكقطبيك
بررسي . استفاده شد بيني اختلال طيف دوقطبي و اختلال دوقطبيهاي طيف دوقطبي در پيشملاك

هاي ملاك) NPV( 2بيني منفيو ارزش پيش) PPV( 1بيني مثبتحساسيت، ويژگي و ارزش پيش

                                                       
1. positive predictive value                                            2. negative predictive value  
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 1هاي دوحالتهبينيهاي مربوط با استفاده از جدول صحت پيشيق فرمولاختلال طيف دوقطبي از طر
  .مورد تحليل قرار گرفت SPSSمحاسبه شد و داده ها با هجدهمين ويرايش نرم افزار 

  
  يافته ها

قطبي و فراواني و درصد معيارهاي اختلال طيف دوقطبي در كل نمونه، بيماران مبتلا به افسردگي يك
  . ارايه شده است 1ر جدول افسردگي دوقطبي د

  

 

  فراواني و درصد معيارهاي اختلال طيف دوقطبي در نمونه .1جدول 
  8  7  6 5 4 3 2 1  بيماران
 )19/27( 31)17/20( 23)33/33( 38)92/21(25)75/51(59)05/21(24)10/42(48 )50( 57  كل 
  )06/14( 9)75/18( 12)18/17( 11)62/15(10)12/28(18 )06/14(9)68/29(19)12/28( 18  قطبييك

  )44( 22  )22( 11  )54( 27 )30(15 )82(41 )30(15 )58(29 )78( 39  دوقطبي
افسردگي   ي هدور= 4افسردگي كوتاه مدت؛  ي دوره= 3افسردگي عودكننده؛  ي دوره= 2سابقه خانوادگي دوقطبي؛ = 1

  شخصيت هايپرتايميك= 8افسردگي غيرمعمول؛ و = 7ردگي پسيكوزي؛ افس= 6افسردگي پس از زايمان؛ = 5زودآغاز، 
  

  . دهدهمبستگي بين معيارهاي اختلال طيف دوقطبي با اختلال دوقطبي را نشان مي ،2جدول 

  
 همبستگي معيارهاي اختلال طيف دوقطبي با اختلال دوقطبي .2جدول 

  .R tet  Sig معيارها .R tet Sig  معيارها
  038/0 194/0  دوره افسردگي كوتاه 001/0 495/0 اختلال دوقطبيخانوادگي  سابقه

  002/0 296/0  دوره افسردگي عودكننده 668/0 040/0 افسردگي غيرمعمول
  001/0 388/0  افسردگي پسيكوزي 001/0 334/0 شخصيت هايپرتايميك

  066/0 172/0  افسردگي پس از زايمان 001/0 535/0 افسردگي زودآغاز
  

  گيري بحث و نتيجه
  از نظر  ،دوقطبي ي قطبي و افسردهيك ي نتايج پژوهش حاضر نشان داد كه بين دو گروه افسرده

مدت، افسردگي كوتاه ي افسردگي عودكننده، دوره ي خانوادگي اختلال دوقطبي، دوره ي سابقه
  رد پسيكوزي و شخصيت هايپرتايميك تفاوت معنادار وجود دا افسردگي زودآغاز، افسردگي  ي دوره

  

                                                       
1. accuracy for binary predictions 
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 قطبي و دوقطبييك ي آزمون همگوني مجذور كاي براي تفاوت گروه افسرده .3جدول 

     گيدرصد افسرد   

  .X2 df Sig دوقطبي يك قطبي 

طبي
دوق

ف 
 طي
لال

اخت
ي 
رها

معيا
  

  001/0  1  93/27  78 12/28 سابقه خانوادگي اختلال دوقطبي
  002/0  1  882/9  58 68/29 افسردگي عودكنندهدوره

  033/0  1  290/4  30 06/14 وره افسردگي كوتاه مدتد
  001/0  1  63/32  82 12/28 ه  افسردگي زودآغازدور

  054/0  1  388/3  30 62/15 افسردگي پس از زايمان
  001/0  1  118/17  54 18/17 افسردگي پسيكوزي
  421/0  1  184/0  22 75/18 افسردگي غيرمعمول

  001/0  1  707/12  44 06/14 شخصيت هايپرتايميك
  001/0  1  777/18  58 75/18 واكنش به اتفاقات مثبت

گي
سرد

ي اف
رها

معيا
 

ول
معم

غير
  

  049/0  1  489/3    36 31/20 افزايش وزن
  033/0  1  275/4  32 62/15 پرخوابي

  394/0  1  285/0  16 5/12 فلج خشك
  022/0  1  807/4  76 25/56 حساسيت به طرد

بقه
 سا
ات

لاع
اط

 ي 
گي

واد
خان

  
  616/0  1  032/0 6 12/3 ماندگي ذهنيعقب

  001/0  1  591/20  80 5/37 مشكلات رواني
  001/0  1  917/26  72 56/26 داروي روانپزشكي

  001/0  1  685/20  62 43/23 داروي تثبيت كننده خلق
  001/0  1  772/16  76 5/37 دوره افسردگي

  001/0  1  983/8  34 93/10 خودكشي
  001/0  1  930/27  78 12/28 شيدايييدوره

  088/0  1  704/2  18 81/7 اسكيزوفرنيا
  001/0  1  986/16  40 81/7 رفتارهاي عجيب و غريب

  001/0  1  851/19  46 37/9 مشكلات با قانون، كار و مدرسه
  001/0  1  290/5  40 31/20 سومصرف مواد و الكل

  001/0  1  965/13  52 75/18 بسترييسابقه
  119/0  1  966/1  30 75/18 اببيماريهاي مغز و اعص

  550/0  1  005/0  40 62/40 تنهايي و انزوا  
  143/0  1  862/1  16 81/7 عقايد سحرآميز و عجيب  
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خانوادگي  ي بين اختلال دوقطبي با سابقه. استتر شاخص ها در افسردگي دوقطبي فراوانو اين 
 ي فسردگي كوتاه، دورهاي  اختلال دوقطبي، شخصيت هايپرتايميك، افسردگي زودآغاز، دوره

 ،در پژوهش حاضر. همبستگي مثبت معنادار وجود داشت ،افسردگي عودكننده و افسردگي پسيكوزي
ا به طور معنادار متمايز قطبي و دوقطبي رخانوادگي اختلال دوقطبي دو گروه افسرده يك ي سابقه
مطالعات بسياري به اين . داندخانوادگي را كليد راهنماي تشخيص مي ي سابقه) 2006(مي قاي. كرد

تواند بيماران مبتلا به افسردگي خانوادگي اختلال دوقطبي مي ي اند كه داشتن سابقهنتيجه رسيده
؛ شور و همكاران، 2013، اسكات و همكاران(قطبي را به طور معنادار متمايز كند دوقطبي و يك

ان داد كه خودكشي، رفتارهاي همچنين، نتايج پژوهش حاضر نش). 2012ري و همكاران، ؛ سوي2013
بستري، مشكلات  ي سابقهمصرف مواد و الكل، شكلات با قانون، كار و مدرسه، سوعجيب و غريب، م

هاي بيماران مبتلا به افسردگي دوقطبي به طور معنادار رواني و مصرف داروهاي روانپزشكي در خانواده
چندين پديده باليني مثل اختلال كه  استهمطالعات نيز نشان داد. قطبي استشايعتر از افسردگي يك

، شولز و همكاران(هاي همبود بيماري ،)2006شولز، هدكر، زندي، ريشل و همكاران، (اسكيزوفرنيا 
ممكن است در خانواده هاي ) 2000پوتاش، كين، چيو، سيمپسون و همكاران، (و خودكشي ) 2006

   .بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي وجود داشته باشد
 ي فراواني دوره قطبي و افسردگي دوقطبي از نظربين افسردگي يكنشان داد كه اين پژوهش نتايج 

) 2013(اين نتايج با مطالعات دوداك و همكاران . داردافسردگي زودآغاز تفاوت معنادار وجود 
 در مقابل، مطالعات اسكات و. همسو است) 2011(و گان و همكاران ) 2012(ري و همكاران يسو

تفاوت معناداري در اين مورد بين دو گروه افسرده ) 2010(و گويلايوم و همكاران ) 2013(همكاران 
قطبي و افسردگي بين افسردگي يكحاكي از آن بود كه  نتايج. اندقطبي و دوقطبي نشان ندادهيك

مطالعات شعباني اين نتايج با . ردتفاوت معنادار وجود ندا ،فراواني افسردگي غيرمعمول دوقطبي از نظر
همسو و با نتايج ) 2011(و برگ و همكاران ) 2002(پوسترناك و زيمرمن ) 2009(و همكاران 

با اين . ستناهمسو) 2012(و هيو و همكاران  )2006(انگست و همكاران ) 2008(اكيسكال و بناتزي 
حساسيت به  معيارهاي افسردگي غيرمعمول شامل افزايش وزن، ي از نظر همه ،حال، بين دو گروه

نتايج . طرد، واكنش به اتفاقات مثبت و افزايش خواب، به جز فلج خشك، تفاوت معنادار وجود داشت
هاي پسيكوزي تفاوت فراواني نشانه قطبي و افسردگي دوقطبي از نظربين افسردگي يكنشان داد كه 

گان ) 2012(و همكاران ري يسو) 2013(اين نتيجه با مطالعات اسكات و همكاران . معنادار وجود دارد
ريباكوسكي و همكاران  ي در مطالعه. همسو است) 2006(و كيجنا و همكاران ) 2011(و همكاران 
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- دوقطبي فراواني بيشتري نسبت به گروه يك ي نيز شخصيت هايپرتايميك در گروه افسرده) 2005(

  . قطبي داشت
د در افراد مبتلا به توانمياي بررسي شده در اين جا ذكر اين نكته بسيار اهميت دارد كه تمامي معياره

هاي بيشتري از دوقطبي بودن حضور داشته باشد، د ولي هر چه ويژگيقطبي نيز رخ دهافسردگي يك
گرچه هنوز مطالعات  .قطبيبيشتر موضوع تشخيص بيماري طيف دوقطبي مطرح است تا افسردگي يك

قطبي و دوقطبي برسند اما ها در افسردگي يكصتفاوت اين شاخ ي اند به توافقي در زمينهنتوانسته
به طور خلاصه . شناختي باشدتواند به علت مسايل روشتفاوت در نتايج مربوط به معيارهاي فرعي مي

خانوادگي اختلال دوقطبي، افسردگي زودآغاز و افسردگي پسيكوزي  ي در پژوهش حاضر، سابقه
  . بودندوقطبي تشخيص اختلال د ي ترين معيارها در زمينهمهم
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Identifying the type of disorder in the early stages of the disease can be very helpful in 
choosing the right treatment. Among them, one of the controversial topics, is the diagnosis 
and early intervention in mood disorders. This study seeks to examine the degree of ability 
of bipolar spectrum disorder criteria and distinction of the two depressed unipolar and 
bipolar groups. For this purpose, in a descriptive study, 114 depressive patients, inpatients 
and outpatients with mood disorders were selected from hospitals and clinics of Hazrat 
Rasoul in Tehran, Kargar nezhad in Kashan and Shamim in Mashhad. Data were collected 
based on SCID-I interview, investigating patient’s records and gathering information from 
the relatives of patients. The results indicated that there is a significant difference between 
the two groups of depressed unipolar and bipolar in terms of family history of bipolar 
disorder, recurrent depression episodes, short-term course of depression, early depression 
era, psychotic depression and hyperthymic personality. From the results of this study it can 
be concluded that the criteria for bipolar spectrum disorder may somewhat distinct unipolar 
and bipolar depression. These criteria can be used as diagnostic criteria for unipolar and 
bipolar depression. 
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