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  چكيده
هـاي گونـاگوني       شناسايي اختلال دوقطبي در كودكـان دشـواري        :هدف
هـاي بـاليني را        توانايي ارزيابي همه نمونـه     DSM-IVهاي    چارچوب. دارد
 .ايـم   هـاي كنـوني را پـيش رو گذاشـته           در اين نوشتار برآينـد يافتـه      . ندارد

رساني و  هاي آگاهي   با جستجو در پايگاه   بررسي مروري،     در يك  :روش
 :هــا يافتــه .هـا گــردآوري شــدند  هــاي در دســترس، داده بررسـي نوشــته 

توانـد نمـاي بـاليني اخـتلال دوقطبـي كودكـان را        فرآيندهاي رشـدي مـي    
هـاي طبيعـي دوران    هاي ديگر و پديـده     پوشي با اختلال    هم. دگرگون كند 

رود نمـود بـاليني       گمان مـي  . افزايد  صي مي هاي تشخي   كودكي به دشواري  
هـاي    دربـاره نـشانه   . اختلال دوقطبي در كودكـان بيـشتر غيرتيپيـك باشـد          

درآمـــدي، رونــد طـــولي و پيوســتگي آن بـــه بزرگــسالي هنـــوز     پــيش 
برخـي پژوهـشگران سـه نمـاي بـاليني را       . هاي زيادي وجود دارد     ناشناخته

بررسـي روايـي نمـاي    . دان ـ  براي اختلال دوقطبي كودكـان پيـشنهاد كـرده        
ــا  ــاليني گــسترده ي ــا پــژوهش» آشــفتگي شــديد در تنظــيم خلــق«ب هــاي  ب

 شناخت نماهاي باليني بـراي      :گيري  نتيجه .شود  گيري مي   اي پي   گسترده
ــيش  برنامــه ــزي درمــان و پ ــد بيمــاري ارزشــمند اســت  ري ــي رون اگــر . بين
 گوناگون  هاي  ها از زمينه    هاي تشخيصي بر پايه گردآوري يافته       بندي  گروه
ــشانه ــشانه   ن ــاري، ن ــد بيم ــي، رون ــست  شناس ــاي زي ــتگي   ه ــناختي، انباش ش

   .خانوادگي و پاسخ درماني باشد، روايي بيشتري در پي خواهد داشت
كودكان؛ نماي باليني؛ آشـفتگي شـديد   اختلال دوقطبي؛   :كليدواژه

  در تنظيم خلق

 ] 18/1/1388: ؛ پذيرش مقاله5/10/1387: دريافت مقاله[

  AbstrAbstrAbstrAbstractactactact    

Objectives: Defining bipolar disorder in children is a 

topic of multiple debates. DSM-IV criteria can not cover 

all clinical phenotypes. This paper represents a literature 

review on this topic. Method: In a review study, data 

were collected through searching in relevant databases and 

assessing available texts. Results: Developmental processes 

may change clinical presentation of bipolar disorder in 

children. Comorbidity with other disorders and normal 

childhood phenomena adds to the diagnostic debates. 

Atypical presentation appears to be the common clinical 

picture of bipolar disorder in childhood. Its premorbid 

symptoms, longitudinal course and continuity to adulthood 

are still not completely understood. Some investigators 

have proposed three clinical phenotypes for childhood 

bipolar disorder. Wide researches are trying to evaluate 

the validity of broad phenotype bipolar disorder or "severe 

mood dysregulation". Conclusion: Defining clinical pheno- 

types is important in planning the treatment and anti-

cipating the course and prognosis of the illness. The 

diagnostic subtyping will have higher validity if based on 

data from multiple sources namely phenomenology, course 

of illness, biological markers, familial clustering, and 

treatment response. 
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  مقدمه

در ) BD( 1گــذاري اخــتلال دوقطبــي   دربــاره تــشخيص 
، 2لوفـت   ليـبن (وجـود دارد    هـاي گونـاگوني       دكان ديـدگاه  كو

،  و همكاران  7نبروتم؛  2003،  6 و پينه  5انگوه، ب 4، توبين 3چارني
هـاي فراوانـي كـه در        دشـواري ميان  از  ). 2007،  8؛ قائمي 2007

  : سخن گفتهاي زير توان از نمونه  مي،شود اين باره ديده مي
ــاً -1 ــا اساس ــي اســت؟   BD آي ــشخيص دادن ــان ت در كودك

هـاي بـاليني اخـتلال دوقطبـي در            آيـا نـشانه    -2؛  )2007قائمي،  (
و ، چارني، تـوبين     لوفت  ليبن(كودكان همانند بزرگسالان است؟     

 آيا تشخيص مانيا -3؛ )2005،  10من  و تيل  9؛ گلر 2003،  همكاران
ــشانه    ــتن ن ــه داش ــاز ب ــان ني ــا در كودك ــا ه ــژه ماني  دارد؟ 11ي وي

مـن،    ؛ گلـر و تيـل     2003 و همكـاران،     ، چارني، توبين  لوفت  ليبن(
 13 و روايـي 12 آيا تشخيص مانيا در كودكان از پايايي       -4؛  )2005

  و همكـاران،   ؛ گلـر  1998،  14بيـدرمن (برخوردار اسـت؟    مناسبي  
اي بـودن    آيا براي تشخيص مانيا در كودكان به دوره   -5؛  )2001
چـارني،  ( نيـاز اسـت؟   15شدني هاي شناخته داشتن دورهها و   نشانه

 اگـر  -6؛ )2007،   و همكـاران   ؛ ريـچ  2003،  توبين، بهانگو و پينه   
كـم بايـد چقـدر     بودن نياز است، بلندي هـر دوره دسـت         اي  دوره
 آيـا در  -7؛  )2003،   و همكـاران   انگوه ـ؛ ب 1998بيدرمن،  (باشد؟  

BD    تـوان در     مـي  آيـا    -8؛   فـراوان اسـت؟    16كودكان، خلق بـالا
شـمار    هـاي مانيـا بـه       پـذيري را يكـي از نـشانه         كودكان تحريـك  

؛ )2007؛ ريچ و همكاران،    2005 و همكاران،    17وزنياك(آورد؟  
، آشــفتگي در 18تــوان در كودكــان ناپايــداري خلــق  آيــا مــي-9

 را برابـر مانيـا      20هـاي خـشم      و جوشـش   19هـا   ساماندهي به هيجان  
) SMD(» 21ر تنظـيم خلـق    آشفتگي شـديد د   « آيا   -10؛  دانست؟
ــه ــت؟   گون ــان اس ــي كودك ــتلال دوقطب ــرين -11؛ اي از اخ  بهت

، 22پــذيري پايــدار  تــشخيص بــراي كودكــاني كــه تحريــك    
) 26يـا عـصبانيت   /  و   25غمگينـي  (24 و خلق غيرطبيعي   23پرفعاليتي

؛ 2003 و همكـاران،     ، چارني، تـوبين   لوفت  ليبن(دارند، چيست؟   
 يـا   27يـا مانيـاي نـوع درهـم        آ -12؛  )2007بروتمن و همكـاران،     

ــدچرخش   ــي تن ــتلال دوقطب ــراي   28اخ ــوري ب ــشخيص درخ ، ت
؛ 1995،  و همكـاران  گلـر (است؟  ) 11شماره  (گونه كودكان     اين
؛ 1998؛ بيـدرمن،    1997لوفـت،      و ليـبن   30، تـورنر  29 ناييم -مندفل

ــري ــن ف ــروي  و مــك31م ــيدي1999، 32ال ــارول33؛ كاس ، 34 و ك
 مانيـا را نـشان   35ي غيرتيپيـك   آيا كودكاني كه نمـا     -13؛  )2001
DSM-IV 36معيارهـاي دهند با آنها كه       مي

كننـد در      را پـر مـي     37
، 41هـاي همـراه   ، بيمـاري 40آگهـي   ، پـيش  39، رونـد  38شناسي  سبب

 و  43، انباشتگي خانوادگي  42هاي سايكونوروفيزيولوژيك   ويژگي
؛ )1998،  45 و كلـي   44كارلـسون (پاسخ درمـاني يكـسان هـستند؟        

بزرگـسالان پيوسـتگي تشخيـصي       BDدكان بـا    كو BD آيا   -14
ــاي     -15؛ دارد؟ ــودكي و نم ــا در ك ــك ماني ــاي غيرتيپي ــا نم  آي

 مانيـا در بزرگـسالي هـر دو نمايـانگر يـك بيمــاري      46كلاسـيك 
، 50 و كــرادوك49؛ كنــت2002، 48 و ميكلــووتيز47كــيم(اســت؟ 
؛ 2003 و همكـــاران،   چـــارني، تـــوبين ،لوفـــت ؛ ليـــبن2003
  1.)2005، 51لان هلك مك

هـاي گونـاگون ديگـر از         ها و بـسياري پرسـش       اين پرسش 
هاي كنوني در رويارويي با اخـتلال دوقطبـي كودكـان             چالش

ايـن نوشـتار   . است كه پاسخ بسياري از آنها هنوز روشن نيست    
  .هاي كنوني را در اين زمينه بررسي نمايد كوشد يافته مي

  
  روش

اي در  ايانـه رساني ر هاي آگاهي با جستجو در پايگاه ها    داده
ــده  Medlineبرگيرن

ــسي  PsycINFOو  52 ــابع انگلي ــراي من   و ب
SID

در فرآينـد جـستجوي     .  براي منـابع فارسـي فـراهم شـد         53
 ،) مقالهjuvenile bipolar disorder) 38هاي  اي از كليدواژه رايانه

prepubertal bipolar disorder) 7مقاله ( ،early onset bipolar 

disorder) 42مقاله ( ،childhood bipolar disorder) 16مقاله (، 
pediatric bipolar disorder) 163 مقالـه ( ،early adolescence 

bipolar disorder) 490مقاله ( ،broad phenotype bipolar 

_______________________________________ 
1- bipolar disorder  2- Leibenluft 

3- Charney  4- Towbin 

5- Bhangoo  6- Pine 

7- Brotman  8- Ghaemi 

9- Geller   10- Tillman 

11- hallmark symptoms of mania 

12- reliability  13- validity 

14- Biederman  15- discrete episodes 

16- elevated mood  17- Wozniak 

18- unstable or labile mood or mood swings 

19- emotional dysregulation 

20- rages or erratic explosive outbursts or anger episode 

21- severe mood dysregulation  

22- chronic irritability 

23- overactivity  24- abnormal mood 

25- sadness  26- anger 

27- mixed type mania 28- rapid cycling 

29- Feldman-Naim  30- Turner 

31- Freeman  32- McElroy 

33- Cassidy  34- Carroll 

35- atypic  36- criteria 

37- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(4th. ed.)    38- etiology 

39- course  40- prognosis 

41- comorbidity  42- psycho-neuro-physiologic  

43- familial aggregation or familial clustering 

44- Carlson  45- Kelly 

46- classic  47- Kim 

48- Miklowitz  49- Kent 

50- Craddock  51- McClellan 

52- National Library of  Medicine 

53- Scientific Information Database 
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disorder) 39مقاله ( ،narrow phenotype bipolar disorder 
 bipolar، ) مقالـه 13 ( severe mood dysregulation، ) مقالـه 4(

spectrum  disorder) 17مقاله16(و اختلال دوقطبي )  مقاله  (
هــاي ديگــر ماننــد   كليــدواژه،افــزون بــر آن. بهــره گرفتــه شــد

clinical phenotype) 44 مقالـه ( ،phenomenology) 28 مقالـه (، 
clinical characteristics) 13مقاله ( ،boundaries)  5مقاله ( ،

outcome)  102مقالــه ( ،clinical course) 17و) مقالــه  diagnosis  
گونه   براي آغاز جستجو هيچ   . كار گرفته شد    نيز به )  مقاله 325(

مرزبندي زماني گذاشته نشد و روند بـه روز شـدن آن تـا آذر                
  .گيري شد پي) 2008 دسامبر( 1387

 و  نددسـت آمـده همگـي بررسـي شـد           چندصد چكيده بـه   
در همـه   . ندنوشـتار جـدا شـد     هاي نزديك بـه زمينـه ايـن           مقاله

و در شـود  تلاش شد به خـود مقالـه دسترسـي پيـدا            ها    پژوهش
در . پذير نشد، از چكيده بهره گرفته شد        كه امكان هايي    بررسي

هــاي  هــاي مــروري ارزشــمند، مقالــه هــا، مقالــه گــزينش مقالــه
هــاي  هــا و يافتــه هــاي برجــسته و ديــدگاه شــده در مجلــه چــاپ

ــل وارد شــدند و شــده  هپژوهــشي كارشناســان شــناخت  در تحلي
ــه ــدگاه روش   مقالـ ــه از ديـ ــايي كـ ــه ،هـ ــمار نمونـ ــا و   شـ هـ

هـاي آشـكار داشـتند كنـار          هـاي پژوهـشي كاسـتي       محدوديت
هـاي    افزون بر آن، از بررسي منـابعي كـه مقالـه          . ندگذاشته شد 

يادشده به آنها برگشت داده بودند، منابع پيـشنهادي همكـاران           
ــتي در   ــستجوي دس ــارآزموده و ج ــز   ك ــترس ني ــابع در دس  من

  .گيري شد بهره
  
  ها يافته

 اختلال دوقطبي در كودكي همان اسـت كـه      1آيا نماي باليني  

  شود؟ در بزرگسالي ديده مي

در كودكـان دچـار يـك        BDهاي كنوني تعريـف       در دهه 
اي كه الگوي تعريف اين  گونه دگرگوني بنيادين شده است، به

شـود، بـا    يف مـي هـايي كـه در كودكـان توص ـ     بيماري و نـشانه   
ــست    ــسالان يكــسان ني ــاري در بزرگ ــيك بيم توصــيف كلاس

 و  اجتمــاعي،كودكــان از ديــدگاه روانــي). 1984، كارلــسون(
هـاي روزمـره      ي، چگونگي زندگي و برنامـه     شناخت  رشد عصب 

با بزرگسالان يكسان نيـستند و بـاور بـر ايـن اسـت كـه چهـره                  
دگي و  هاي زن ـ   در كودكان برآيند اثر دوره     BDشده    دگرگون

. هاي بيماري اسـت     فرآيندهاي گوناگون تكاملي بر نمود نشانه     
، روانـي و اجتمـاعي    2شـناختي    زيـست  -عـصب هاي    دگرگوني

تواند بر نماي باليني هر اختلال رواني كـه در            وابسته به سن مي   
هاي بيمـاري را در       دهد اثر داشته باشد و نشانه       كودكان رخ مي  

 و  چارني، توبين  ،لوفت  ليبن(آنها ناهمگون با بزرگسالان نمايد      
  ).2007، 3؛ چانگ2003همكاران، 
ــم ــه  ه ــه ب ــاني ك ــون كودك ــه اكن ــار  گون ــشگي دچ اي همي

هـاي ناگهـاني و       ، سركـشي  4ها  ناپايداري خلق، جوشش هيجان   
، رفتارهاي  6برانگيختگي  پذيري، بيش   ، تحريك 5نشده  بيني  پيش
ــي ــروا ب ــشخيص  8، پرخاشــگري7پ ــستند، ت ــاليتي ه  BD و پرفع
ــي ــد  م ــاك(گيرن ــارانوزني ــدرمن، 1995،  و همك ). 1998، بي

گونـه    بنابراين چهره تيپيـك اخـتلال دوقطبـي در كودكـان بـه            
  .  به خلق، هيجان و رفتار است9آشفتگي پايدار در ساماندهي

هـاي هميـشگي،       دگرگـوني  ،در اختلال دوقطبي كودكـان    
چنــين  ناپايـدار و نـامنظم خلـق، انـرژي، هيجـان و رفتـار و هـم       

 و مانيـاي نـوع درهـم    10جـويي پايـدار   پذيري و سـتيزه    كتحري
هاي اختلال دوقطبـي كودكـان        نشانه. تر از خلق بالاست     فراوان
ايـن  . اي اسـت    اي پايـدار، هميـشگي و غيـردوره         گونـه  بيشتر به 

ــه محــرك  ــي  كودكــان در پاســخ ب ــاي هيجــاني منف ــد  (ه مانن
هاي  دچار جوشش) فردي هاي بين فشارهاي رواني و كشمكش   

ــهچن ــي  ددقيق ــاعتي خــشم م ــا چندس ــد  اي ت ــاك و (گردن وزني
). 2004 ، 12 و بولهـوفنر  11من، كرني  ، تيل ؛ گلر 1995همكاران،  
پذيري  هاي خشم دربرگيرنده بالاترين اندازه تحريك اين دوره

تواند در مانيا ديده شود و شدت و مدت آن      است كه بيشتر مي   
ــيش  ــا پ ــد ب ــدارد   13درآم ــاهنگي ن ــود هم ــوش واش( خ  و 14ب
هـاي جوشـان      كودك در فاصـله ايـن دوره      ). 2002،  همكاران

اسـت  ) غمگينـي يـا عـصبانيت     (خشم، داراي خلـق غيرطبيعـي       
ــبن( ــت لي ــوبين ،لوف ــشتر ). 2003 و همكــاران، چــارني، ت در بي

بـا  فعـالي     ي بـا اخـتلال بـيش      دوب ـكودكـان، هم   BDهاي    نمونه
 (DBD) 16 و اخـتلال رفتـار ايـذايي       (ADHD) 15كمبود توجـه  

  1  .شود ه ميديد
در كودكـان بيـشتر غيرتيپيـك اسـت و            BDبنابراين نماي   

هـاي    كلاسـيك بزرگـسالان كـه بـا دوره         BDهاي آن بـا       نشانه
شـود، يكـسان نيـست         افسردگي نمايـان مـي     -شناخته شده مانيا  

هايي وجـود     بررسيزمان    هم). 1992،  18 و كواكس  17بورينگ(

_______________________________________ 
1- clinical manifestation 2- neurobiologic 

3- Chang  
4- emotional explosive outbursts 

5- unpredictable explosive rebelliousness 

6- hyperarousal  7- reckless behavior 

8- aggression  9- chronic dysregulation 

10- chronic belligerence 11- Craney 

12- Bolhofner  13- precipitant 

14- Waschbusch 

15- attention deficit hyperactivity disorder 

16- disruptive behavior disorder 

17- Bowring  18- Kovacs 
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كودكـان فـراوان    دهـد خلـق بـالا در مانيـاي            كه نشان مي  دارد  
توانـد نمـاي بـاليني     است و مانياي كودكـان و بزرگـسالان مـي     

؛ گلــر، 1990، 2 و جاميــسون1گــودوين(يكــساني داشــته باشــد 
 و  5، دانياليان 4استروم  ، يانگ 3؛ كواتچ 2002،   و همكاران  كراني

پرسـش  ). 2008،   و همكـاران   7سـون   ؛ اكسل 2005،  6فيندلينگ
شـويم ايـن    رو مـي  ا با آن روبهج اي كه در اين  اي و برجسته    پايه

ــشانه : اســت كــه ــاهمگوني ن ــدازه ن ــا  در كودكــان چــه ان ــا ب ه
را در آنهـا    BDچنـان     هـم گسالان پذيرفتني است تـا بتـوان        ربز

  ).2007چانگ، (گذاري نمود؟  تشخيص
  

  تنگناهاي تشخيصي در اختلال دوقطبي كودكان

 و حتي در خردسـالي  يتواند در كودك  اختلال دوقطبي مي  
، 11فلـد   ؛ هيـرش  1995،  10 و سـيلي   9، كلاين 8لوينسون(دهد  رخ  

ــويس ــك12ل ــاك 2003، 13 و ورني ــان، پات ــواتچ، 14؛ دانيالي ، ك
ــآر ــونز15زمنس ــشتر  )2007، 16 و ج ــي بي ــا ، ول ــايي آنه شناس
تواند برآمـده     اين مي . گيرند  شوند يا تشخيص نادرست مي      نمي
هـــاي تشخيـــصي بزرگـــسالان بـــراي  چـــارچوبكـــاربرد از 

ــشخيص ــذ تـ ــر  گـ ــاد ديگـ ــودي زيـ ــان و همبـ اري در كودكـ
، ولـر و    17ولـر (كودكـان باشـد      BDهاي روانپزشكي با      اختلال

  ).2003دانياليان، 
هـــاي اخـــتلال دوقطبـــي كـــودكي از  جـــداكردن نـــشانه

تـر ايـن دوران       هاي فراوان   هاي طبيعي يا از ديگر اختلال       پديده
كـه در  اسـت  برانگيـزي   هاي بزرگ و چـالش   از دشواري سني
ــه BDيص تــشخ ــا آن روب ــه . رو هــستيم كودكــان ب ــراي نمون ب

ــزرگ ــشي ب ــي18من ــي- و آشــفتگي روان  و رفتارهــاي 19 حركت
در نظر گرفتن همبـودي    با  . هاي ويژه مانيا است     پروا از نشانه    بي

كـه  تشابهي  دارد، DBD و ADHDكودكان با    BDزيادي كه   
ي  و فراوان  ت وجود دارد  هاي اين اختلالا    كم و بيش ميان نشانه    

تواند بـه    ميADHDهاي  ، نشانه در ميان بيماران  ADHDبالاتر  
 ساده باشد ADHDاگر . شمار آيد به BDهاي  نادرست از نشانه

، ، پينـه و كلايـن     كلاين(توان آن را از مانيا بازشناسي نمود          مي
 بـا  ADHD ولـي در همراهـي   ؛)1998،  و همكاران  ؛ گلر 1998

 21، مهارگــسيختگي(ODD) 20جويانــه اخــتلال نافرمــاني ســتيزه
ADHD  پـذيري      و تحريكODD   را از مانيـا     هـا ، بازشناسـي آن 

تـوان   چنـين چگونـه مـي      هم). 2007كارلسون،  (كند    سخت مي 
تـر دوران كـودكي ماننـد         هاي فـراوان    ها را از اختلال     اين نشانه 
هـاي    هاي خطرنـاك و بـازي       پذيري، پرتحركي، بازي    تحريك

 و 23بـوري  ، سـاليس 22نـي كارلسون، لا(ناپسند جنسي جدا كرد  
؛ 1998؛ كلاين، پينه و كلاين،      1998؛ كارلسون،   1998،  24ولپه

  ).2007كارلسون، 

 ،دنشـو   بسياري از رفتارهايي كه به نام خلق بالا شناخته مي         
ــده ــد خن ــد، رفتارهــاي ســبك  مانن ، كارهــاي 25ســرانه هــاي بلن

ماننــد كـودكي كــه در   (27زدن ، خودسـتايي و لاف 26نـسنجيده 
توانـد ورزشـكار      كنـد مـي     اتوان اسـت ولـي فكـر مـي        ورزش ن 

ــام ــز    ن ــتن ني ــو رف ــس از ل ــي پ ــا دزدي كــرده ول آوري شــود ي
 در كودكـان    ،)اسـت انجـام داده    پذيرد كه كـار نادرسـتي         نمي

تـوان ايـن    چگونـه مـي  .  نيز عادي و فراوان است  DBDمبتلا به   
تــوان  چنــين چگونــه مــي هــا را از مانيــا جــدا كــرد؟ هــم  نــشانه

پذيري، خشم و پرخاشگري      يري مانيا را از تحريك    پذ  تحريك
ــراوان     ــم عــادي و ف ــه از علاي ــدا كــرد؟   DBDك  اســت، ج

  1  ).2003لوفت، چارني و پينه،  ليبن(
هاي يكسان ميان     از اين رو برخي پژوهشگران داشتن نشانه      

پرتـي،    پـذيري، پرفعـاليتي، حـواس       ماننـد تحريـك   (دو اختلال   
داننـد و در      گذاري نمـي    تشخيصتنهايي شايسته     را به ) پرگويي

منـشي را كـه ويـژه اخـتلال      كنارآنها داشتن خلق بالا و بـزرگ    
ــي ضــروري    ــشخيص اخــتلال دوقطب ــراي ت ــي اســت، ب دوقطب

انـد    كـرده DSM-IVدر » الـف «دانند و آن را جايگزين بند         مي
آنهـا بـر ايـن      ). 2004؛ گلر و همكـاران،      2003كراني و گلر،    (

هاي اختلال دوقطبي كودكـان    ونهباورند كه كم و بيش همه گ      
 و  29، ولـنس  28اسـتاتون (توان به اين روش شناسايي نمود         را مي 
و روايـي ايـن چـارچوب تشخيـصي را بـر پايـه        ) 2008،  30بيتي

گلـر و  ( انـد  نيز نـشان داده  ) 1970 (32 و گوزه  31معيارهاي رابينز 
هـاي   از سوي ديگر برخـي پژوهـشگران نـشانه         ).2005من،   تيل

DSM-IV گونه دگرگوني، بـراي شناسـايي       ، بدون هيچ   راBD 
ها را  هاي يكسان با ديگر اختلال اند و نشانه كار برده   كودكان به 

» الـف «آنها بر اين باورنـد كـه چـون در بنـد           . اند  كنار نگذاشته 
تنهايي   پذير هر كدام به      يا تحريك  33داشتن خلق بالا، واگيردار   

_______________________________________ 
1- Goodwin  2- Jamison 

3- Kowatch  4- Youngstrom 

5- Danielyan  6- Findling 

7- Axelson  8- Lewinsohn 
9- Klein   10- Seeley 

11- Hirschfeld  12- Lewis 

13- Vornik  14- Pathak 

15- Arszman  16- Johns 

17- Weller  18- grandiosity 

19- psychomotor dysregulation 

20- opposional defiant disorder 

21- disinhibition  22- Loney 

23- Salisbury  24- Volpe 

25- silly behavior- giggling 26- youthful indiscretions 

27- boasting  28- Staton 
29- Volness  30- Beatty 

31- Robins  32- Guze 

33- expansive 
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» ب«د و براي پركردن بنـد       شمار آي   اي از مانيا به     تواند نشانه   مي
اهميت دارد، پس كنارگذاشتن ) نه نوع آنها(ها  تنها شمار نشانه
ــشانه ــدن از    برخــي ن ــي ديگــر، دورش ــستن برخ ــا برتردان ــا ي   ه

DSM-IV از ديدگاه آنها اين كار . نكردن از آن است  و پيروي
توانــد مايــه كنارگذاشــتن نادرسـت برخــي نماهــاي بــاليني   مـي 

  ).2005وزنياك و همكاران،  (اختلال دوقطبي گردد
هـاي    آشكار اسـت كـه ايـن ناهمـاهنگي در چـارچوب           

هـاي    هاي زياد در يافتـه      تواند مايه ناهمگوني    تشخيصي، مي 
برخي پژوهشگران بر اين باورند كه اگر به       . پژوهشي گردد 
ــيوه ــاري ش ــاهمگوني در روش  ي ــر ن ــاري، اث ــاي آم ــاي  ه ه

كودكان   BDپژوهشي كنار گذاشته شود، خواهيم ديد كه        
، كواتچ(از نماي باليني كم و بيش يكساني برخوردار است  

% 80بـيش از    اي كـه      گونـه   ، به )2005 و همكاران،    1فريستاد
ــك  ــا تحري ــزرگ  آنه ــذيري و ب ــشي  پ ــزاك(من ؛ 1995، 2اي

بـيش   و )2003، كراني و گلـر،      1995وزنياك و همكاران،    
و ؛ وزنيــاك 1995ايـزاك،  ( خلـق بــالا دارنـد   آنهـا % 70از 

ها با  نمونه% 80خلق بالا در بيش از  البته ).1995 ،همكاران
تنهـايي بـسيار كـم ديـده      پذيري همـراه اسـت و بـه     تحريك

آنها بـر ايـن باورنـد    ). 2005وزنياك و همكاران،    (شود    مي
 زمـان و   هـاي جـدا از معيار    (DSM-IVهـاي     كه اگـر نـشانه    

نـد در   توان  كار گرفته شـوند، مـي       درستي به  به) بودن  اي  دوره
آشـكار  ). جـا   همـان (كودكان، توانمند باشند     BDشناسايي  

كه داشتن خلـق بـالا و       هايي    ها با ديدگاه    يافتهاست كه اين    
 اند و اين دو نشانه كرده» الف«منشي را جايگزين بند  بزرگ

انــد،  كودكــان ضــروري دانــسته   BDرا بــراي شناســايي  
 ؛ وزنيـاك،  1995وزنيـاك و همكـاران،      (سازگاري نـدارد    

ــدرمن و ريچــارد ــاك، 2001 ،3بي ــاك و 2003؛ وزني ؛ وزني
ــاران،  ــي ).2005همك ــايي    م ــراي شناس ــت ب ــوان گف  BDت

كودكان، خلـق بـالا از حـساسيت پـايين و ويژگـي بـالا؛ و                
پذيري از حساسيت بالا و ويژگي پايين برخـوردار           تحريك
  ).2005و همكاران،  وزنياك(است 

ــشانه ــ اي را نمــي در حقيقــت هــيچ ن ــراي  هتــوان ب تنهــايي ب
كار برد، بلكه هميشه يك نماي باليني   كودكان بهBDشناسايي 

توانـد   هـا باشـد، مـي    ها و يافتـه   كه دربرگيرنده گروهي از نشانه    
 و  اسـتروم   ، يانـگ  كـواتچ (گذاري درست گردد      مايه تشخيص 
د ويژگـي   ن ـتوان  ها مي   در آغاز بيماري، نشانه   ). 2005همكاران،  

هـاي ديگـر دوران       اي از اخـتلال      گستره د و در  ننداشته باش بالا  

از اين رو بايد همواره از روند باليني و . دنكودكي نيز ديده شو   
گـذاري بهـره گيـريم        تاريخچه خانوادگي نيـز بـراي تـشخيص       

  ).2007، 4؛ دافي2005وزنياك و همكاران، (
  

ــاليني  ــا اخــتلال دوقطبــي در كودكــان داراي نماهــاي ب  5آي

  چندگانه است؟

هاي كنوني شـمار كودكـاني كـه تـشخيص            سالهر چند در    
BD ــه ــه  گرفت ــد ب ــه ان ــشم گون ــت    اي چ ــه اس ــزايش يافت ــر اف گي
؛ بــلادر و 2003، 8لاكيــسكا و 7؛ جــود2000، 6بالدســساريني(

هـاي گونـاگوني       ولي اين كودكـان از گـروه       ،)2007كارلسون،  
هـاي    اي كـه در بررسـي نوشـته         هاي پايه   يكي از دشواري  . هستند

رو هستيم اين است كـه پژوهـشگران           با آن روبه   پژوهشي كنوني 
كـار    به BDهاي گوناگوني را براي تعريف        گوناگون، چارچوب 

هـاي    هـا گـروه     هـاي ايـن پـژوهش       اند، از ايـن رو آزمـودني        برده
جـاي    ها بـه    اگر بتوان در پژوهش   . اند   را درست كرده   9ناهمانندي

 بـيش  اي كـه كـم و   هـاي بـاليني    هاي ناهمگون از زيرگروه     گروه
 دروني داشته باشـند، بهـره بگيـريم، دسـتاوردهايمان           10همگوني

هـاي گونـاگون      هـاي بيـشتري در زمينـه        توانـد مايـه پيـشرفت       مي
شناسي و درمـان اخـتلال         زيست -شناسي، ژنتيك، عصب    آسيب

). 2003 و همكـاران،     چارني، تـوبين   ،لوفت  ليبن(دوقطبي گردد   
اخت درسـت ايـن      ريـزبين، شـن    11هـاي فنوتيپيـك     داشتن سـامانه  

هـا بـه    گيـر از آنهـا در پـژوهش    گيـري همـه   نماهاي باليني و بهره 
آگهـي و درمـان    كند كه بتوانند رونـد، پـيش   پزشكان كمك مي 

انـستيتو ملـي    (بينـي نماينـد       شايسته را براي هر نماي بـاليني پـيش        
هـا را نيـز از        اين كار بيماران و خانواده    ). 2001،  12بهداشت روان 

  1 ).2007قائمي، (آورد  ميسردرگمي بيرون 
 همكــاران  وچــارني، تــوبين، لوفــت در همــين راســتا، ليــبن

ــازبيني دقيــق نوشــته) 2003( در كودكــان را  BDهــايي كــه  بــا ب
هــاي كارشناســان    و گــردآوري ديــدگاهنــدتوصــيف كــرده بود

هـاي ويـژه،      زبردست، مانياي كودكـان را بـر پايـه داشـتن نـشانه            
ها، به سه نماي باليني        و بلندي دوره   شده هاي شناخته   داشتن دوره 
  :بندي كردند زير دسته

_______________________________________ 

1- Fristad   2- Isaac 
3- Richards  4- Duffy 

5- phenotype  6- Baldessarini 

7- Judd   8- Akiskal 

9- heterogeneous  10- homogeneousity 

11- phenotypic 

12- National Institute of Mental Health 
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  ) NP-BD( معيارهاي تشخيصي براي اختلال خلقي دوقطبي با نماي باليني مرزدار -1جدول     

   براي دوره مانياDSM-IVدگرگوني در معيار 

  . را نيز پر كندDSM-IVگر گاه معيارهاي دي  نشان دهد و همان1واگيردار/ منشي يا خلق بالا كودك بايد بزرگ

 DSM-IVكاربردن معيار  راهنماي به

هـاي ديگـر خلقـي     و بـا دگرگـوني از حالـت   )  چهـار روز بـراي هيپومانيـا   ≥ هفـت روز بـراي مانيـا و    ≥(ها بايد تمام معيار زماني را پر كنـد     دوره

  .مرزبندي شود) 2افسردگي، حالت درهم، يوتايمي(

مـشخص  ) DSM-IV  بمعيـار (هـاي وابـسته      زمان، با بـودن نـشانه       ، و هم  )DSM-IV  الف معيار( خلق بيمار    3اي  هها با دگرگوني حالت پاي      دوره

) هيپـو (شود، به سود  تشخيص  گاه كه دچار خلق بالا است بدتر مي پرتي او آن  اگر حواس  ، تنها ADHDيك كودك داراي    در   ،براي نمونه . شود  مي

  .آيد شمار مي مانيا به

  .شودجدا ) يعني دشواري غيراختصاصي در خوابيدن كه با خستگي همراه است (4خوابي خواب بايد از بيكاهش نياز به 

درگيـري بـيش از انـدازه در    «يـا  » افزايش كارهاي هدفمند«مانيا نيست، قضاوت بد بايد در زمينه   ) هيپو( به خودي خود معياري براي       5قضاوت بد 

  .رخ دهد» امدهاي پردردسر داردبخش كه يارايي بالايي براي پي كارهاي لذت

  )2003،  و همكاران، چارني، توبينلوفت ليبن(     
1- expansive; 2- euthymia; 3- baseline; 4- insomnia; 5- poor judgment 

  
كه بـه   ) NP-BD(» 1اختلال دوقطبي با نماي باليني مرزدار      «-1

 تعريـف شـده   DSM-IVاختلال دوقطبي كلاسيك كه در     
در ايـن نمـاي بـاليني، مانيـا بـا           . ار نزديـك اسـت    است بسي 

منـشي، كـه      هاي ويژه خلق بالا يا بزرگ       هايي از نشانه    دوره
شـود    كم چهـار روز باشـد، شناسـايي مـي           بلندي آن دست  

؛ گلـر، كرنـي و    1998؛ گلر و همكاران،     1998كارلسون،  (
  ).1جدول ) (2002همكاران، 

ــه   «-2 ــاليني ميان ــا نمــاي ب ــي ب  كــه )IP-BD( »2اخــتلال دوقطب
  :دربرگيرنده دو دسته است

هـاي ويـژه      شده مانيا با نشانه     هاي شناخته   داشتن دوره : الف
 روز 1-3منشي كـه بلنـدي آن تنهـا       خلق بالا يا بزرگ   

NOS اختلال دوقطبياي از  مانند گونه(باشد 
3(  

ــناخته داشــتن دوره: ب ــاي ش ــشانه  ه ــا ن ــا ب ــاي  شــده ماني ه
ــذيري  تحريــك ــدار (پ ــالا ن ــق ب ــدي آن ) دخل كــه بلن

  . روز باشدچهاركم  دست
كـه  )BP-BD(» 4اختلال دوقطبي با نمـاي بـاليني گـسترده         «-3

گيـــرد كـــه بيمــاري بـــا نمـــاي   هـــايي را دربرمــي  نمونــه 
برانگيختگي كـه هميـشگي اسـت و     پذيري و بيش   تحريك
ايـن نمـاي بـاليني بـه نـام      . شـود  اي نيست، آشكار مي   دوره

ــق « ــز شــناخته )SMD( »آشــفتگي شــديد در تنظــيم خل  ني
ــي ــود مـ ــيك  SMD. شـ ــارچوب كلاسـ  DSM-IV در چـ
گنجــد و خــودش داراي يــك چــارچوب تشخيــصي  نمــي

 و چــارني، تــوبين، لوفــت ليــبن(ريــزبين و جداگانــه اســت 
  ).2جدول ) (2003همكاران، 

ــشمندان،   ــان برخــي اندي ــن مي ــد BDدر اي ــان را مانن  كودك
اين باورنـد كـه     دانند و بر      اي مي   بزرگسالان داراي سرشت دوره   

هـاي     بايد جدا از سن و تنها بر پايه چارچوب         BDبراي شناسايي   
DSM  آنها  .  جلو رفتSMD   را زيرگروهي از BD داننـد و    نمـي

آنان بر اين باورند كه پيروي      . زنند   سرباز مي  BP-BDاز پذيرش   
زدن بــه كودكــان و  از معيارهــاي گــسترده، مايــه افــزايش انــگ 

شـود    هاي دارويي مي     جانبي درمان  ضرروكردن آنها با عوا     روبه
، 6 و هــنن5بالدســاريني، تونــدو(كــه بــه آن نيــازي نبــوده اســت  

ــافي و    ). 2003 ــي ك ــالي از رواي ــسترده را خ ــاي گ ــا معياره آنه
  1 ).2007قائمي، (دانند  ويژگي در خور تشخيصي مي

_______________________________________ 
1- Narrow Phenotype Bipolar Disorder 

2- Intermediate Phenotype Bipolar Disorder 

3- Not Otherwise Specified 

4- Broad Phenotype Bipolar Disorder 

5- Tondo   6- Hennen 
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  )SMD( يا آشفتگي شديد در تنظيم خلق )BP-BD( معيارهاي پژوهشي براي تشخيص اختلال دوقطبي با نماي باليني گسترده -2جدول 

  معيارهاي ورود

  . سالگي باشد12ها پيش از   سال و آغاز نشانه7-17سن  -1

كم نيمي از روز به درازا بكشد، در بيـشتر روزهـا ديـده شـود و شـدت آن             كه دست ) ويژه غمگيني يا عصبانيت     به(داشتن خلق غيرطبيعي     -2

 .به چشم بيايد) سالان مانند والدين، آموزگاران، هم(كودك فيان اطرااي باشد كه از ديد  اندازه به

 : شود هاي زير شناسايي مي  تا از نشانهسهكم با  برانگيختگي كه دست داشتن بيش -3

  خوابي بي -

1بودن آژيته -
 

2پرتي حواس -
 

4 يا پرش افكار3گيرنده  سبقتافكار -
 

5فشار گفتار -
 

6شدن مزاحم ديگران -
 

بـراي نمونـه   . گير داشـته باشـد   هاي هيجاني منفي، افزايش چشم هاي گفتاري و رفتاري كودك به محرك       در مقايسه با همسالان، واكنش     -4

يا پرخاشـگري بـه افـراد يـا     / هاي گفتاري و  ، خشم)درآمد آن هماهنگي ندارد يا پيش/ كه با سن و  (7 با قشقرق، ناكاميدر برابركودك  

  . هفته پا برجا باشدچهاركم سه بار در هفته رخ دهد و براي  ، اين پديده دستدر ميانگين. دهد ها، پاسخ مي زدن به دارايي آسيب

 مـاه  دوگـاه بـيش از     ماه گذشته نيز داشـته باشـد و فـرد هـيچ    12كم در     اكنون و دست     گفته شد، هم   4 و   3،  2هاي  بندهايي را كه در       نشانه -5

 .بدون نشانه نبوده باشد

چنـين در يـك    هـم ).  در خانه، مدرسه يا با همـسالان 9كاري   و كتك  8مانند جوشش خشم   ( شديد باشد  ،كم در يك جايگاه     ها دست   نشانه -6

  .را داشته باشد) پرتي، مزاحمت حواس(هاي ملايم  كم نشانه جايگاه ديگر نيز دست

  معيارهاي خروج

  :اي دوقطبي زير را نشان دهد هاي پايه يكي از نشانهفرد  -1

  خلق بالا يا واگيردار -

10اوري بيش از اندازهمنشي يا خودب بزرگ -
 

 اي نياز به خواب كاهش دوره -

  .دهد اي كه بلندي آن بيش از چهار روز است، رخ مي شده هاي شناخته ها در دوره نشانه -2

 11اسـترس پـس از سـانحه      اخـتلال   اسـكيزوافكتيو، اخـتلال نافـذ رشـد، يـا           اخـتلال   فـرم،     فرد معيارهاي اسكيزوفرنيا، اختلال اسـكيزوفرني      -3

)PTSD ( كندرا پر. 

 .ءمصرف مواد را داشته باشد فرد در سه ماه گذشته معيارهاي سو -4

 70<ضريب هوش -5

  .ها برآمده از اثر مستقيم فيزيولوژيك سوءمصرف مواد يا يك وضعيت عمومي پزشكي يا عصبي باشد نشانه -6

  )2003،  و همكاران، چارني، توبينلوفت ليبن(

  

  

    

_______________________________________ 

1- agitation  2- distractibility 

3- racing thoughts  4- flights of ideas 

5- pressured speech  6- intrusiveness 

7- temper tantrum  8- violent outbursts 

9- assaultiveness  10- inflated self-esteem 

11- posttraumatic stress disorder 
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ار بهتـر    را بـسي   BP-BDاز سوي ديگر، گروهي پيـروي از        
 هـاي  آنهـا بـر ايـن باورنـد كـه نمـاي بـاليني اخـتلال        . داننـد   مي

تواند پيرو سن و فرآيند تكاملي فرد باشد و اين  روانپزشكي مي 
 و لاكيـسكا ( به درستي ديده نـشده اسـت   DSM-IVپديده در   
گويند داشتن هـر      آنها مي ). 2003ل،  اكيسكا؛  2000،  همكاران
تكاملي فرد را بـه دشـواري   تواند روند   ميشناسي رواني   آسيب

ــدازد  ــر(بينـ ــارانگلـ ــت2000،  و همكـ ــسون، برومـ ، 1؛ كارلـ
،  و همكـاران   ؛ بيـدرمن  2002،  3، مجتبايي و شوارتز   2زنس  دري
و  ؛ كواتچ، فريـستاد   2005،  5، بيرماهر و نايلور   4؛ پاولوري 2004

 مايه شناسـايي  DSMو پيروي كوركورانه از  ) 2005،  همكاران
گــردد  هــاي مناســب مــي ز درمــانديــررس و ديركــرد در آغــا

،  و همكــاران7؛ پـست 2001 و بالدســاريني، 6قـائمي، لنـوكس  (
؛ 2004، 10 و آســتين9، بالدســاريني، گلوينــسكي8؛ فايــدا2003

اين گروه آغاز درمان را سودمند      ). 2007دانياليان و همكاران،    
هـاي تشخيـصي را       گذاري  بيني در نام    و در رده نخست و خرده     

  ).2007قائمي، (گذارند  ن ميهاي زيري در رده
توانـد داراي     در كودكان مي   BDد كه   نده  ها نشان مي    يافته
اين ). 2005وزنياك و همكاران، (هاي چندگانه باشد   زيرگروه
افتادگي نيز داشته     هم اي روي   ند تا اندازه  نتوا  ها كه مي    زيرگروه
) 2005 و آلـدا،  13، هاجـك 12كوين ؛ مك 2004،  11آلدا(باشند  
وزنيــاك وهمكــاران، (شــده نيــستند  ه درســتي شــناختههنــوز بــ
شـمار    ها و به    بودن اين زيرگروه   رود ناشناخته   گمان مي ). 2005

هــاي  هــا، مايــه نــاهمگوني در يافتــه نيــاوردن آنهــا در پــژوهش
هاي پژوهـشگران   پژوهشي و به دنبال آن ناهمگوني در ديدگاه  

  ).2007دافي، (شده باشد 
  
هاي   پذيري پايدار را از نشانه      تحريك ،توان در كودكان    آيا مي 

  مانيا شمرد؟

برانگيـز، جايگـاه و ارزش        هاي برجـسته و چـالش       از پديده 
لوفـت،    ليـبن (كودكان اسـت     BDپذيري در تشخيص      تحريك

پذيري هميشگي    اين كه تحريك  ). 2003، چارني و پينه،     14بلير
كــافي باشــد بــه آســاني پــذيرفتني  BDبتوانــد بــراي تــشخيص 

 ،پذيري در چارچوب تشخيـصي مانيـا         چند تحريك   هر .نيست
توانـد در ديگـر       آيـد ولـي مـي       شـمار مـي     يك نشانه برجسته به   

هاي  ، اختلالADHD ،ODDهاي دوران كودكي مانند      اختلال
 (PDD) 15هاي افسردگي و اختلال نافذ رشد       اضطرابي، اختلال 
؛ 2002؛ گلر و همكاران،     2000،  16گلر وكوك (نيز ديده شود    

  ).2007ون، كارلس

 بـــا ADHDهـــاي  ، نـــشانهDSM-IVاز ســـوي ديگـــر در 
كارلـسون،  (از معيارهاي مانيا همپوشي دارد » ب«هاي بند    نشانه
برانگيختگــي در  هــا بــراي شناســايي بــيش همـين نــشانه ). 1998

هـر چنـد    . كـار رفتـه اسـت        نيـز بـه    SMDمعيارهاي تشخيـصي    
 و   ريزبينانـه  ،پـذيري    براي تـشخيص تحريـك     SMDمعيارهاي  

 و همكـاران،  چـارني، تـوبين  ، لوفـت   ليبن(كاربردي شده است    
هاي فـراوان تشخيـصي       چنان با اين سردرگمي     ، ولي هم  )2003
  ).2007ريچ و همكاران، (رو هستيم  روبه

اي بــسيار حــساس بــراي  پــذيري نــشانه هــر چنــد تحريــك
 ولـي ويژگـي آن پـايين اسـت          ،شناسايي مانياي كودكان است   

ــر و همكــاران،  ( و ممكــن اســت تنهــا بخــشي از    ) 2004گل
كرانـي و   (داشـته باشـند      BDپـذيري،     كودكان داراي تحريك  

ــر،  ــد كــه اگــر   ). 2003گل ــن باورن ــر اي برخــي پژوهــشگران ب
، شـمار رود  بـه هـاي مانيـا    پذيري بخواهد يكي از نشانه    تحريك

هاي ساختاريافته    نامه  آنها پرسش . بايد شدت بالايي داشته باشد    
داننـد، زيـرا در    هاي ديدگاه خود مي  گواه تشخيصي را يكي از   

پـذيري در   هـا نيـز آسـتانه شناسـايي تحريـك      نامـه  ايـن پرسـش  
ــتلال ــتانه     اخ ــالاترين آس ــست و ب ــسان ني ــاگون، يك ــاي گون ه
است كه بايد بيشتر با پرخاشگري،       BDپذيري، از آن      تحريك

ــش   ــد و جوش ــاجم، تهدي ــا     ته ــه ب ــشم ك ــدت خ ــاي درازم ه
ــيش ــان شــود درآمــد خــود ناهماهنــگ پ ميــك، ( اســت، نماي

؛ وزنيــاك و همكــاران، 2005، وزنيــاك و بيــدرمن، 17اسپنــسر
اگر اين ديدگاه پـذيرفتني باشـد، شـايد پيـروي از آن             ). 2005

  .هاي تشخيصي كمك نمايد بتواند به گشايش برخي گره
  

آيا اختلال دوقطبي كودكان با اخـتلال دوقطبـي بزرگـسالان           

  1  پيوستگي تشخيصي دارد؟

نگر نشان داده است كه       هاي طولي آينده    هاي پژوهش   هيافت
 شناسـايي   DSM-IVهـاي     كودكان بر پايه چـارچوب     BDاگر  

ــا  دوران نوجــواني و بزرگــسالي پيوســتگي  BDشــده باشــد، ب
؛ بروتمن و همكـاران،     2004گلر و همكاران،    (تشخيصي دارد   

ماننـد  (هاي رابينـز و گـوزه         و آنها از ديدگاه چارچوب    ) 2006
هـاي   ها، رونـد طـولي و بـازده تشخيـصي، يافتـه      ندي نشانه همان

_______________________________________ 
1- Bromet  2- Driessens 
3- Schwartz  4- Pavuluri 
5- Naylor   6- Lenox 
7- Post   8- Faedda 

9- Glovinsky  10- Austin 

11- Alda   12- MacQueen 
13- Hajek   14- Blair 

15- pervasive developmental disorder 

16- Cook   17- Spencer 
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) سايكونوروفيزيولوژيك، انباشتگي خانوادگي و پاسخ درماني   
، 1ميكلـوويتز، گلدشـتاين   (دهنـد     هاي يكسان نشان مـي      ويژگي

؛ 2002؛ گلر و همكـاران،  1988، 4 و مينتز  3، سيندر 2نويشترلاين
  ).2004؛ گلر و همكاران، 2002،  و همكارانجود

مبتلا به  از بزرگسالان   بسياري   ،نگر  هاي گذشته   در پژوهش 
BD هاي خلقي آنها از كودكي آغـاز شـده    گويند كه نشانه   مي

پـذيري، پرخاشـگري و       و بيشتر بـا نمـاي افـسردگي، تحريـك         
؛ شـيرازي، زارعـي    2006،   و همكاران  نبروتم(پرتحركي بوده   

هـاي    شـده مانيـا در سـن        هاي شناخته   و دوره ) 2008و شهريور،   
 BP-BDگروهـي از كودكـاني كـه    . بالاتر نمايـان شـده اسـت     

ــه    ــزايش ســن ب ــا اف ــز ب ــد ني ــا NP-BDدارن  نزديــك IP-BD ي
فلـد،     و هيـرش   8، پرايس 7برو  ، واي 6مينان  ، ديمه 5ليش(شوند    مي

ــرليس1994 ــي، 2004،  و همكــاران؛ پ ؛ شــيرازي و 2007؛ داف
در  ،BDبزرگـسالان داراي    % 20نزديك به   ). 2008همكاران،  

 19هــا پــيش از   نگــر شــواهدي را از آغــاز نــشانه نگــاه گذشــته
 و جاميـسون،  9پورت كارلسون، داون (كنند    سالگي گزارش مي  

برخـي  ). 1984،  12؛ جـويس  1978،  11 و لوين  10؛ لورانگر 1977
كودكـان نمـاي بـاليني       BDكـه     د هنگـامي  نده  ها نشان مي    يافته

كلاسيك ندارد كلاسيك نداشته باشد، در بزرگسالي نيز نماي 
هــاي واكنــشي و   نمــاي پايــداري از افــسردگي   و بيــشتر بــا 
شـود    هـاي آشـكار، نمايـان مـي         شونده و بـدون دوره      دگرگون

 و 16بناتزي؛ 2003ل، اكيسكا و 15، تراويرسو14، توني13پروگي(
  ).2008؛ استاتون و همكاران، 2005ل، اكيسكا
ي  يا همراه ـ DBD يا   ADHDهاي    برخي نمونه توان    ميآيا  
كـه در   دانـست    كودكانه همان چيـزي      17درآمد   پيش  را آن دو 

شـهريور، علاقبنـدراد و     (شود    شناخته مي  BDبزرگسالي به نام    
برخــي تــوان گفــت  مــيو يــا ) 2007؛ قــائمي، 1385شــيرازي، 
ــه ــاي  نمونـ ــاي    BDهـ ــا نمـ ــسالي بـ ــان، در بزرگـ در كودكـ

 ،لاكيسكاجود و   (شود   مي يا غيرتيپيك آشكار     18اي  زيرآستانه
تـري نيـاز      هاي گسترده   ها به پژوهش    ؟ پاسخ اين پرسش   )2003
  .دارد
  

آيا همين تنگناها براي شناسايي اختلال دوقطبي در بزرگسالان         

  شود؟ نيز ديده مي

هاي اخـتلال دوقطبـي بـراي شناسـايي             اين كه داشتن نشانه   
در  BDاختلال دوقطبي كافي است، پرسشي نيـست كـه ويـژه            

ناي تشخيصي در بزرگسالان نيز ديده      كودكان باشد و اين تنگ    
ــائمي، (شــود  مــي ــه تعريفــي كــه NP-BDتعريــف ). 2007ق  ب

DSM-IV از BD ــد نزديـــك اســـت مـــي ــه  هنگـــامي. كنـ كـ
 را پيـشنهاد    20 دپرسـيو  - مفهـوم بيمـاري مانيـك      19كـرپلين   اميل

 ارايــه كــرد  BP-BDنمــود، تعريفــي نزديــك بــه تعريــف     
؛ قــائمي،  2001، 22 و مــارنروس انگــست ؛ 1921، 21كــرپلين (

بزرگـسالان اسـت     BDهايي كـه دربـاره        بررسي نوشته ). 2007
پذير و مانياي نوع درهـم   دهد كه نماي باليني تحريك  نشان مي 

هـا    در بزرگسالان نيز فراوان است، تا جايي كه در برخي نمونه          
تر از مانيـاي خـالص يـا افـسردگي خـالص بـوده اسـت                  فراوان

 كوكوپولــــوس و ،25ســــاني، 24، آلبــــرت23كوكوپولــــوس(
ــراردي ــاتزي؛ 2005، 26گيـ ــا  ). 2006، بنـ ــان يـ ــشتر كودكـ بيـ

هـــاي غيراختــصاصي از خلـــق بـــالا،   بزرگــسالاني كـــه دوره 
ــك  ــا تحري ــردار، ي ــته واگي ــذير داش ــاي  پ ــد معياره ــد، هرچن   ان

DSM-IV   هــاي   نــام نمونــه    ولــي بــه  ، را پــر نكــرده باشــند
  .اند شناخته شده BDاي غيرتيپيك  زيرآستانه

اي پژوهشي، از ايـن كـه نمـاي بـاليني             رسش پايه بنابراين پ 
هاي گوناگون تكاملي چگونـه اسـت         اختلال دوقطبي در دوره   
مرزهاي معتبـر   : رسد  تري مي     هاي بزرگ   فراتر رفته و به پرسش    

ــراي  ــا   BDب  از ديــدگاه BP-BDرا بايــد در كجــا نهــاد؟ و آي
 ؛ فادا 1997،   و همكاران  27كافمن(شناسي روايي دارد؟      بيماري

  1  ).2004، و همكاران
  

از ديـدگاه   » اختلال دوقطبـي بـا نمـاي بـاليني گـسترده          «آيا  

آشفتگي شـديد در    «شناسي از روايي برخوردار است و         بيماري

  زيرگروهي از اختلال دوقطبي كودكان است؟» تنظيم خلق

، براي اعتباريابي هر تـشخيص      )1970(به باور رابينز و گوزه      
  : زير را درباره آن بررسي نمودهاي روانپزشكي، بايد زمينه

شـده، بـراي    هـاي پايـدارو شـناخته     ارزيابي با چارچوب   -1
هـا و   گيـري رونـد طـولي نـشانه       پـي  -2؛  گذاري دقيق   تشخيص

 بررسـي انباشـتگي خـانوادگي در بـستگان          -3؛  بازده تشخيص 

_______________________________________ 
1- Goldstein  2- Nuechterlein 

3- Synder   4- Mintz 

5- Lish   6- Dime-Meenan 

7- Whybrow  8- Price 

9- Davenport  10- Loranger 

11- Levine  12- Joyce 

13- Perugi  14- Toni 

15- Travierso  16- Benazzi 

17- premorbid or harbinger 18- subthreshold 

19- Emil Kraepelin  20- manic-depressive 

21- Kraepelin  22- Marneros 

23- Koukopoulos  24- Albert 

25- Sani   26- Girardi 

27- Kaufman 
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هاي آزمايشگاهي   بررسي-4؛ هاي ژنتيك  درجه يك و بررسي   
  ؛ اي نوروفيزيولوژيـــكروي ســـاختار مغـــزي و كاركردهــ ـ 

  .درماني  بررسي پاسخ-5
هـاي يادشـده دربـاره يـك تـشخيص،         هاي زمينـه    اگر يافته 

ها جـدا     پايدارو ويژه آن باشد و بتواند آن را از ديگر تشخيص          
كه دو يا     هنگامي. توان آن تشخيص را معتبر شناخت        مي ،سازد

 هاي يادشده همانند باشند، در واقع يك چند تشخيص در زمينه
  .اند هاي گوناگون گرفته تشخيص هستند كه نام

در كودكـان،    BDگانـه     بنـدي سـه     دنبال دسـته    از اين رو به   
هـاي     يكـي از زمينـه     NP-BD و مقايسه آن با      SMDاعتباريابي  

هـر چنـد   . كودكان شده است BDبرجسته پژوهشي در گستره    
SMDــه ــام   ب ــي BP-BDن ــناخته م ــي پيوســتگي     ش ــود، ول ش
 ي بر پايه  پرسشي است كه هنوز پاسخ     BDبا  شناسي آن     بيماري

  ).2007ن و همكاران، بروتم(پژوهش به آن داده نشده است 
هــا در  ســازي آزمــودني بايــد يــادآوري كــرد كــه همــسان

هاي روشن و آشكار دارد  هاي پژوهشي نياز به چارچوب    گروه
هــاي   هــر دو داراي چــارچوبNP-BD و SMDاكنــون  و هــم

ــستند  ــصي ه ــه تشخي ــتاهاي   ريزبينان ــا را در راس ــوان آنه ــا بت  ت
 و همكـاران،    چارني، توبين ،  لوفت  ليبن(گوناگون مقايسه كرد    

  ).2003؛ كراني و گلر، 2003
 سـن  SMDكه در كودكان داراي اند    ها نشان داده    پژوهش

ــستري  ــاري، شــمار ب ــاز بيم ــه   آغ ــدام ب ــاي روانپزشــكي و اق ه
 و 1اشـتاين  ديـك (تـر بـوده اسـت      پايين NP-BDخودكشي، از   

   ).2005همكاران، 
 و  SMDبـودن     برخي پژوهـشگران بـراي بررسـي نزديـك        

NP-BD ــتلال ــي اخ ــم      ، فراوان ــا ه ــا ب ــراه را در آنه ــاي هم ه
هـاي    فراوانـي اخـتلال   ) 2006(ن و همكاران    بروتم :اند  سنجيده

 را در كودكـان بررسـي   SMD و روند طولي Iهمراه در محور    
  زنـدگي كودكـان    در   SMDهـاي آنـان فراوانـي           يافتـه . كردند

 %)7/67(بيـشتر  ايـن كودكـان        . نـشان داد  % 3/3 ساله را    19-9 
ترين    داشتند كه فراوان   Iكم يك بيماري ديگر در محور         دست

ــا  ــلوك ADHDآنهــ ــتلال ســ ــودODD و (CD) 2، اخــ    . بــ
   اســــــت ODD 3/83%و % ADHD 7/86 فراوانــــــي ،SMDدر 

   )4/39%( ODDو %) ADHD) 6/60بــــالاتر از فراوانــــي  كــــه 
 بـا   ADHDفراوانـي همراهـي      ).جـا   همـان (باشد    مي NP-BDدر  

ODD   در SMD 8/80 %       و بالاتر از فراواني همراهي اين دو در  
NP-BD )8/26%( است ) ،2007كارلسون.(  
هـا بتوانـد     بـا ديگـر بيمـاري      BDچگونگي همبـودي    شايد  

هـاي ژنتيـك در خـانواده كودكـان          اي از بودن زيرگـروه      نشانه

ــد  BDداراي  ــ(باشـ ــ3ولزهشـ  و 6، ريتچـــل5، زنـــدي4كرد، هـ
  ).2006ماهون،  مك

برانگيـز ايـن اسـت كـه          كننده و چالش    هاي گيج   از جايگاه 
ــارچوب   ــه در چـ ــاني كـ ــشتر كودكـ ــد،   مـــيSMDبيـ گنجنـ

 و ADHD ،ODD ،CD بــــراي DSM-IVهـــاي   چـــارچوب 
ــي   ــسردگي اساس ــتلال اف ــي  (MDD) 7اخ ــر م ــز پ ــد   را ني كنن

؛ ريـــچ و 2003ن،  و همكــارا چــارني، تــوبين  ، لوفــت  ليــبن (
ــاران،  ــع ). 2007همكــ ــودي در واقــ  ODD و ADHDهمبــ

ن و  بـروتم (كنـد      درسـت مـي    SMDهايي را نزديـك بـه         نشانه
هاي شديد واكنـشي و       چنين پرخاشگري   هم). 2007همكاران،  

 هـم   ،هاي شديد و هميشگي خلق و هيجان        تكانشي و آشفتگي  
شـود    ديـده مـي  ODD بـا  ADHD و هم در همراهي  SMDدر  
هــا شناســايي ايــن  ايــن پديــده). 2001، 9لاي  و ترمــب8جيننــا(

نمايد و اين پرسش نخستين را كه  ها را از هم دشوار مي   بيماري
رو  چنــان پــيش  يــك اخــتلال جداگانــه اســت، هــمSMDآيــا 
  .گذارد مي

هايي اسـت   آگهي از ديگر زمينه    بررسي روند بيماري و پيش    
ــم  ــراي ه ــه ب ــنجي  ك ــهNP-BD و SMDس ــه    ب ــار رفت ــتك . اس

 ODD يـا    ADHDها نـشان داده اسـت كـه همراهـي بـا               پژوهش
شـهريور و   (نمايـد     را با هر نماي باليني بدتر مـي        BDآگهي    پيش

گيـري كودكـاني كـه     پـي  ).2007؛ كارلـسون،  1385همكـاران،  
ADHD ــا ــي    داشــتند، در ســالODD همــراه ب هــاي بعــد فراوان

د را  ، رفتارهاي ضـداجتماعي و سوءمـصرف مـوا        CDبالاتري از   
 ولي فراوانـي  ،)2000، 12 و ميلر11ني، هالپر10نيوكورن( نشان داده 
  ).2007كارلسون، (مشاهده نشده است  NP-BDبالاتري از 

 در بزرگـسالي، بيـشتر از كودكـاني         SMDكودكان داراي   
ــد    ــسردگي شــده بودن ــن اخــتلال را نداشــتند، دچــار اف كــه اي

 ايــن ايــن كــه چــه درصــدي از). 2006بــروتمن و همكــاران، (
 II يـا    Iكودكان، در بزرگسالي دچـار اخـتلال دوقطبـي گونـه            

  1  ).2007چانگ، (شوند هنوز آشكار نيست  مي
ــژوهش  ــماري از پ ــستگي    ش ــي همب ــراي بررس ــا ب    SMDه

هاي همراه را در خانواده آنها بـا هـم      ، فراواني اختلال  NP-BDو  
در كـودكي آغـاز      BDكه    ها هنگامي   در بيشتر نمونه  . اند  سنجيده

_______________________________________ 
1- Dickstein  2- conduct disorder 

3- Schulze  4- Hedeker 

5- Zandi   6- Rietschel 

7- major depressive disorder 8- Nagin 

9- Tremblay  10- Newcorn 

11- Halperin  12- Miller 
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، 1پــاولز(پيــشينه نيرومنــد خــانوادگي همــراه اســت بــا  ،شــود مــي
ــون ــه2مورت ــد  و اگ ــبن1992، 3لن ــت ؛ لي ــوبين ، لوف ــارني، ت  و چ
). 2004،  7 و اسـكاميلا   6، نينـدام  5، بيردن 4؛ گلان 2003همكاران،  

بــالاتر اســت  BDدر بــستگان افــراد داراي  BDفراوانــي داشــتن 
ن، منـين، وزنيـاك و      ؛ فاراون، بيدرم  1988،   و همكاران  اشتروبر(

 و  9، ريچـاردز  8؛ وزنيـاك، بيـدرمن، مونوتئـوكس      1997اسپنسر،  
ــاراون،  ــاران،  2002ف ــاهر و همك ــشينه  ). 2006؛ بيرم ــد پي هرچن

 ،شـود   هاي همراه دچار پيچيدگي مي      خانوادگي با داشتن بيماري   
  ).2007قائمي، (كننده باشد  تواند كم و بيش كمك ولي مي
رود   باشـد، گمـان مـي      BDز   يك نماي باليني ا    SMDاگر  

  و SMDفراواني اختلال دوقطبـي در والـدين كودكـان داراي           
NP-BDــر باشــد ــژوهش.  براب همكــاران  هــاي اشــتروبر و در پ

در والدين  BD، فراواني )2006(و بيرماهر و همكاران   ) 1988(
% 5/29 ،بودنـد  BD داراي   DSMكودكاني كـه در چـارچوب       

هاي محـور     تشخيص) 2007(بروتمن و همكاران    . گزارش شد 
I ــان داراي ــدين كودكـ ــم NP-BD و SMD را در والـ ــا هـ  بـ

را در والـدين كودكـان داراي      BDهـا فراوانـي         يافته. سنجيدند
NP-BD 3/33 %  ــدين كودكـــان داراي % SMD 7/2و در والـ
 ميـان دو گـروه      Iهاي ديگر محـور       فراواني تشخيص . نشان داد 

اشتگي خـانوادگي بـا      در انب  NP-BDآنها  گمان  به  . يكسان بود 
SMD   نشان داد كه هر چنـد       ياين پژوهش ژنتيك  . نبود يكسان 

 NP-BDفراواني اختلال دوقطبـي در والـدين كودكـان داراي         
 خطـر ژنتيـك     SMD ولـي در     ،گير بـالا اسـت      اي چشم   گونه  به

؛ بـروتمن  2005،  و همكـاران   10كسلر( نداريم   BDبالايي براي   
  .)2007؛ كارلسون، 2006و همكاران، 
هـاي روانـي در    كه فراواني اخـتلال   اند    ها نشان داده    بررسي

بيـدرمن،  ( بالا است    ODD و   ADHDخانواده كودكان داراي    
بنـابراين اگـر   ). 1990، 13 و تـسوانگ  12، كنـي  11فاراون، كينـان  

انــد بــه درســتي همــان   گرفتــهSMDكودكــاني كــه تــشخيص 
 دارنـــد، ODD  وADHD همبـــوديكودكـــاني باشـــند كـــه 

ــيش ــي پـ ــيبينـ ــود   مـ ــاي ADHD ،ODD ،CDشـ  و رفتارهـ
در ايـن بـاره هنـوز       . ضداجتماعي در خانواده آنها بيـشتر باشـد       

  ).2007كارلسون، (نشده است گزارشي ديده 
هـــاي   مغـــزي از ديگـــر زمينـــه14ســـنجش ســـازوكارهاي

گـروه بـودن    اي است كه پژوهشگران براي بررسي هـم     برجسته
SMD و NP-BDاند  از آن بهره گرفته:  

هاي هيجـاني     واكنش به محرك  )  2005 (و همكاران  ريچ
ــاوان  ( ــاداش و ت ــد پ ــان داراي ) 15مانن  و NP-BDرا در كودك

SMD و ناهمگوني ميان دو گروه نديدندمقايسه كردند  با هم.  

 16شناختي پذيري  توانايي نرمش ) 2007 ( و همكاران  اشتاين  ديك
ــم  ــا ه ــاهنگي ب ــون  و هم ــدادهاي دگرگ ــونده روي ــد  (17ش مانن

را در  ) گيري از واكنش پيشين و جايگزيني واكـنش تـازه         جلو
NP-BD و SMD  ــم ــا ه ــد  ب ــسه كردن ــژوهش  . مقاي ــن پ در اي

 و  ،18سـازي سـاده و درهـم         در وارونه  NP-BDكودكان داراي   
ــاتواني   تنهــا در وارونــهSMDكودكــان داراي  ســازي درهــم ن

شـونده در     رويـدادهاي دگرگـون    شدن با هـم     هماهنگ. داشتند
NP-BDر از  كنــدتSMDآنهــا دريافتنــد كــه ايــن يافتــه .  بــود

نبودن سازوكارهاي مغزي و رفتاري  اي از يكسان تواند نشانه مي
  .در اين دو گروه باشد
نخـستين گروهـي بودنـد كـه بـا          ) 2007(ريچ و همكـاران     

ــدازه ــايكوفيزيولوژي   انـ ــزي، سـ ــاي مغـ ــري كاركردهـ  19گيـ
ر كودكـان    را د  20آوري در برابر ناكامي     پذيري و تاب    تحريك
هـا نـشان      يافتـه . مقايـسه كردنـد    با هم    SMD و   NP-BDداراي  
رو باشند يـا    چه با ناكامي روبهSMD كه كودكان داراي    ندداد

در آنهـا   . دارنـد هـايي     نارساييها     درآغاز پردازش داده   ،نباشند
تـر از    پـايين ،هيجـان  بـدون   بـا يـا   ، در هـر زمينـه     N1دامنه موج   

آغـاز  نارسـايي   ايـن يافتـه نـشانه       . بود NP-BDكودكان داراي   
و در دانـسته شـد   بـودن درسـتي توجـه در آنهـا         توجه  و پـايين    

ــده شــد ADHDكودكــان داراي  ــز دي در كودكــان داراي .  ني
SMD،    دامنه موج P3         در هر زمينه هيجاني طبيعي بود كه نشان 
هـايي    نارسـايي دهد آنها هر چند در آغاز و درسـتي توجـه              مي

  1 . دهي پس از آن توانا هستند دارند، ولي در سامان
ــان داراي  ــامي ،NP-BDدر كودك ــا ناك ــارويي ب  ، در روي

تـر از كودكـان        پـايين  p3 طبيعـي و دامنـه مـوج         N1دامنه مـوج    
 بود كه نشانه اختلال در توجه كاركردي آنها در          SMDداراي  

ــت   ــامي اس ــام ناك ــان داراي . هنگ ــام  NP-BDكودك در هنگ
ه كاسـتي نداشـتند، ولـي در    در آغـاز و درسـتي توج ـ   ناكامي،
ــامان ــد   س ــاتوان بودن ــس از آن ن ــي پ ــد    .ده ــر چن ــابراين ه بن
 SMD و   NP-BDپذيري يك نماي باليني برجـسته از          تحريك
توانــد در ايـن دو بيمــاري    ولـي پــاتوفيزيولوژي آن مـي  ،اسـت 

  .يكسان  نباشد
_______________________________________ 
1- Pauls   2- Morton 

3- Egeland  4- Glahn 

5- Bearden  6- Niendam 

7- Escamilla  8- Monuteaux 

9- Richards  10- Kessler 

11- Keenan  12- Knee 

13- Tsuang  14- mechanisms 

15- reward and punishment 16- cognitive flexibility 

17- changing contingencies 18- simple and complex reversal 

19- psychophysiology 20- frustration  tolerance 
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گيري و پـردازش   توانايي تصميم) 2008( و همكاران   1رائو
 بـا هـم     SMD و   NP-BDدر كودكان داراي    پاداش و تاوان را     
 و 2گـوير  .و نـاهمگوني بـين دو گـروه نديدنـد        مقايسه كردنـد    

 را  3هـاي چهـره     ، ناتواني در شناسايي هيجـان     )2007 (همكاران
 و  هاي رواني كودكان بررسـي كردنـد        در چند گونه از اختلال    

 و كودكــان داراي NP-BD كــه كودكــان داراي نــدنــشان داد
SMDــ ــن زمين ــستند ه در اي ــسان ه ــا از  ، هم ــاتواني آنه ــي ن  ول

 CD و   MDD  ،ADHDهاي اضطرابي،     كودكان داراي اختلال  
نيـز توانــايي شناســايي  ) 2008( و همكــاران ريـچ  .بيـشتر اســت 

 بـا   SMD و   NP-BDهاي چهـره را در كودكـان داراي           هيجان
نـشان داد كـه نـاتواني در        آنـان   هـاي     يافتـه . مقايسه كردنـد  هم  

 بـــا كاســـتي در NP-BDي چهـــره در هـــا شناســـايي هيجـــان
ريختگـي روابـط     بـا درهـم  SMD و در   ،4هاي اجتماعي    مهارت

اي از    اين يافته ممكـن اسـت نـشانه       . خانوادگي همبستگي دارد  
  .نبودن پاتوفيزيولوژي اين دو  اختلال باشد يكسان

گروهي   هايي كه براي شناسايي و بررسي هم        از ديگر زمينه  
SMD   و NP-BD است، بررسـي پاسـخ درمـاني در    كار رفته   به

د كه كودكان داراي    نده  هاي نخستين نشان مي     يافته. آنها است 
NP-BD  و 6ور(دهنـد    پاسخ مي5 به داروهاي پايداركننده خلق 
 هـر  يهـاي   يافتـه .)2001،  و همكـاران 7بلـو   ؛ دل 1987گودوين،  

 به داروهـاي  ،SMD كه كودكان داراي  اند  چند خام نشان داده   
در ). 2006،  8؛ بـلادر  2001نيوكـورن،    (دهند  ميمحرك پاسخ   

كلاسيك بزرگسالان بـا     BDتواند مانند      مي NP-BD كودكان
ور و گودوين، (ها يا داروهاي ضدافسردگي بدتر شود  محرك
رود    گمـان مـي    ،بـه هـر رو    ). 2001بلو و همكـاران،       ؛ دل 1987

ــد        ــسان نباش ــاليني يك ــاي ب ــن دو نم ــراي اي ــاني ب ــيوه درم ش
  ).2003 و همكاران، چارني، توبين، لوفت ليبن(

ــاهي مــي  تــوان پاســخ درمــاني را بــراي پــذيرش يــا       گ
گمان ايـن روش      بي. كار گرفت   كنارگذاشتن يك تشخيص به   

ترين روش براي رواسازي يك تـشخيص اسـت           غيراختصاصي
هـاي گونـاگوني       زيرا بيشتر داروها در جايگاه     ،)2007قائمي،  (

تواننـد    چنـين مـي     و هم )  ها  مانند ضدافسردگي (سودمند هستند   
هرچند ). ها  مانند محرك (وضعيت رواني طبيعي را بهتر نمايند       

تواند   مي،هاي ناخواسته بودن پاسخ درماني يا ديدن واكنش     كم
 برآمـده   مانند مانياي ( باشد   هكنند  گذاري كمك   براي تشخيص 

كننـده    ها تعيين    ولي در بيشتر نمونه    ،)از داروهاي ضدافسردگي  
كـارگيري    از ايـن رو بـه     ). 2004،   و همكـاران   9مـارتين (نيست  

نگر، اگر نادرسـت      گذاري گذشته   پاسخ درماني براي تشخيص   
  ).2007قائمي، (گمان كافي هم نيست  نباشد، بي

  

  بحث
ــدگاه ــاگوني  دي ــازگار و گون ــاي ناس ــشخيص ا،ه ــتلال  ت خ

بـروتمن و همكـاران،     (دوقطبي را در كودكان فرا گرفتـه اسـت          
هـاي    انـد بـه پرسـش       هاي كنوني هنـوز نتوانـسته       پژوهش). 2007
ــي ــمار  ب ــيشش ــصي و     پ ــارچوب تشخي ــي، چ ــاره فراوان رو درب

ريچ و همكـاران،    (در كودكان، پاسخ دهند      BDپاتوفيزيولوژي  
 BDر برخــي در پــذيرش ايــن كــه كودكــاني كــه دچــا ). 2007
هنوز بـا دودلـي    باشند، BD، به درستي داراي هستند شده شناخته
با  BDهاي    بودن نشانه   نزديك). 2005كارلسون،  (رو هستند     روبه

هاي ديگر كه در دوران كـودكي فـراوان اسـت و              برخي اختلال 
هـاي تشخيـصي را فراتـر         ها، دامنه دشـواري     اين اختلال همبودي  

ــرده اســت  ــسون و همكــاران، (ب ــسون، 1998كارل ، 1998؛ كارل
؛ 1998؛ گلــر و همكــاران،  1998؛ كلايــن و همكــاران،  2007
چهـره آشـكار و     ). 2003 و همكـاران،     چارني، توبين ،  لوفت  ليبن

هـا    در كودكي و روند دگرگوني اين نـشانه        BDهاي    پنهان نشانه 
، لوفـت   ليـبن (شـده نيـست       خـوبي شـناخته     تا بزرگسالي هنـوز بـه     

ــوبين ــسكا؛ جــود و 2003ن،  و همكــاراچــارني، ت ؛ 2003، لاكي
؛ قـائمي،   2006ن و همكـاران،     بروتم؛  2004پرليس و همكاران،    

  ).2008؛ شيرازي و همكاران، 2007
ــدي    ــاره چگــونگي مرزبن ــا درب ــش م ــه، BDدان ــا در  ن تنه

كـافمن  (چنان اندك است  كودكان بلكه در بزرگسالان نيز هم 
هـاي كنـوني    تهياف). 2004؛ فادا و همكاران،   1997و همكاران،   

توانسته است پژوهشگران را در راستاي از ميـان برداشـتن ايـن             
ــه ســازمان ــاليني   BDبنــدي  تنگناهــا، ب ــه نماهــاي ب كودكــان ب
 و همكـاران،    چارني، توبين ،  لوفت  ليبن(چندگانه رهنمون كند    

جا كه اين نماهاي بـاليني نيـاز بـه اعتباريـابي        ولي از آن  ) 2003
ــتــري دار گــسترده ــه فراگيــر از ســوي همــه  د، هنــوز ن ــه گون ب

ايـن چنـدگانگي   ). 2007قـائمي،    (اند  كارشناسان پذيرفته نشده  
گيرتـر     چـشم  ،SMD يا همان    BP-BDها براي پذيرش      ديدگاه

و در  ) 2007ن و همكاران،    بروتم(از ديگر نماهاي باليني است      
هـايي   توان يافته ميايم  داشتهكنون  هايي كه تا   داد پژوهش   برون
  1  .ها يافت هر كدام از اين ديدگاهسو با  هم

  
  چيست؟از هاي پژوهشي برآمده   ناهماهنگي در يافته

تواند ناهماهنگي در     هاي پژوهشي مي    بودن روش  ناهمگون
ــه ــا يافت ــه ــته ي  را در پ ــدداش ــي . باش ــان م ــن مي ــوان از  از اي ت

_______________________________________ 
1- Rau   2- Guyer 

3- facial emotional expression labeling 

4- social skills  5- mood stabilizers 

6- Wehr   7- Delbello 

8- Blader   9- Martin 
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هــا،  هــاي ورود و خــروج آزمــودني نبــودن چــارچوب يكــسان
نبـودن ميـانگين    دن پـژوهش، يكـسان  نگربو  نگر يا آينده    گذشته

هاي كنـوني يـا       گذاري بر پايه نشانه     ها، تشخيص   سني آزمودني 
هــا از جمعيــت  هــاي طــول زنــدگي، گــزينش آزمــودني نــشانه

  وهاي همراه شمارآوردن يا نياوردن اختلال عمومي يا باليني، به
هاي زير نيـز      نمونه. ها نام برد    بودن يا نبودن آزمودني     درمان زير
دنبـال داشـته    هـاي پژوهـشي را بـه          نبودن يافته   د يكسان نتوان  مي

  :باشند
ــتلال -1 ــايي اخ ــزار شناس ــژوهش:  اب ــام  پ ــاي انج ــده ه  ،ش

در برخي  . اند  كار نبرده   به BDابزارهاي يكساني براي شناسايي     
ــش  ــا پرس ــه از آنه ــايي     نام ــي و پاي ــا رواي ــاختاريافته ب ــاي س ه

هـا و آسـتانه شـدت و     كار نرفته و تعريـف نـشانه      شده به  شناخته
هـا بـر پايـه        نامـه   برخـي پرسـش   . مدت آنها يكسان نبوده اسـت     

ــه دوران كــودكي ســامان  زيرگــروه ــاي ســني چندگان ــي  ه ده
 در هر زيرگروه سني نمودهـاي        نشانههر   حال آن كه     اند،  نشده

تر باشند كمتر     ويژه آن سن را دارد و كودكان هر چه كوچك         
آورند و درباره آن گفتگـو      هاي خود سردر    توانند از هيجان    مي

ــد  ــي، 2005كــواتچ و همكــاران، (كنن ؛ اســتاتون و 2007؛ داف
  ).2008همكاران، 

 كــه انــد هــا نــشان داده بررســي:  چگــونگي پرســشگرها-2
ديـده   كه پرسشگرهاي پژوهش، از افراد عادي آموزش  هنگامي

ــه ــا را آســان شناســايي   باشــند، نمون ــدار و شــديد ماني هــاي پاي
هـاي بـا شـدت كمتـر، نـاتوان       ر شناسايي نمونه  ولي د  ،كنند  مي

ويـژه   درمـاني، بـه   هستند و اگر پرسشگرها از كاركنان بهداشتي 
هـاي بـاليني    كاركنان مراكز روانپزشكي كه داراي كاركشتگي     

دهد  هاي مانيا بهتر رخ مي هستند برگزيده شوند، شناسايي نشانه
  ).1997، 4 و زائو3، آبلسون2، هولمز1كسلر، روبينو(

ها از چه كساني      اين كه داده  : دهندگان   چگونگي پاسخ  -3
و ايـن كـه آيـا تنهـا از يـك پاسـخگو ماننـد                گردآوري شـده    

 همـه آنهـا     يهـا   يـا پاسـخ   شده  كودك، پدر يا مادرش پرسش      
ــده ــابي گردي ــي اســتارزي ــرون ، م ــد ب ــژوهش توان ــا را  داد پ ه
  ).2004،  و همكارانتيلمن(دگرگون نمايد 

  
  چه پيشنهادهايي پيش رو است؟  ده آينهاي  براي پژوهش

سـنجيده   BDهاي    ها تنها حساسيت نشانه     در بيشتر پژوهش  
بـه گنجانيـدن    نيـاز  ،هـا    ويژگـي ايـن نـشانه      شنجس. شده است 

هاي   آزمودني در بررسي    BDافراد غيرمبتلا به    گروه بزرگي از    
چنـــين  هـــم). 2005وزنيـــاك و همكـــاران، (دارد  ،پـــژوهش

هـاي چنـدباره اسـت        بررسـي  نيازمنـد    هـا   هدادن پايايي يافت    نشان
بررسي روايي و پايـايي نماهـاي       ). 2007دانياليان و همكاران،    (

ــاليني يادشــده،  ــان  هــمب ــه پــژوهشچن ــاز ب هــاي گــسترده و  ني
هاي تشخيصي  ها بايد با چارچوب   اين پژوهش . درازمدت دارد 

انجـام  يكسان، روي جمعيت عمومي و بـا حجـم نمونـه كـافي              
گي خــانوادگي، رونــد طــولي، پاســخ درمــاني و انباشــت. شــوند

اي اسـت كـه    هـاي برجـسته   از زمينهشناختي    زيستنشانگرهاي  
؛ 2003، 6 گلـد   و 5كوتسمن(د  نها به آن بپرداز     بايد اين پژوهش  

  ).2007؛ دانياليان و همكاران، 2005كواتچ و همكاران، 
  

  سخن پاياني

ما را بـراي  بتواند ها بايد      اين اختلال  بندي  دستهطور كلي     به
 آگهـي، سـايكونوروفيزيولوژي،     شناسي، روند، پيش    شناخت سبب 

هــاي ژنتيــك، انتقــال خــانوادگي و روش درمــاني      ويژگــي
اي كه    برداشت پاياني و برجسته   ). 2007قائمي،  (راهنمايي كند   

هاي كنوني داشت اين اسـت كـه بـراي            توان از برآيند يافته     مي
از جملـه    انپزشـكي، تشخيص و مرزبندي معتبر هـر اخـتلال رو        
ــد  اخــتلال دوقطبــي كودكــان، بايــد داده  ديــدگاه هــا را از چن

شناسي، روند بيماري، انباشـتگي      جداگانه كه دربرگيرنده نشانه   
 و پاسـخ درمـاني باشـد        شناختي  زيستخانوادگي، نشانگرهاي   

ها   نياز به گردآوري يافته   ). 1970رابينز و گوزه،    (فراهم آوريم   
اسـت كـه هـيچ      نگـرش    برگرفته از اين     از چند گستره يادشده   

تنهـايي ويژگـي سرشـتي يـك اخـتلال روانپزشـكي        اي به   نشانه
توانـد مايـه    ها اسـت كـه مـي        اي از يافته    نيست و هميشه منظومه   

تنهـا  . گذاري درست براي يك وضعيت رواني گردد        تشخيص
هاي تشخيصي يادشده ايـن اسـت    راه از ميان برداشتن دشواري    

هاي برآمـده از ديگـر        ، يافته DSMهاي    وبكه افزون بر چارچ   
شايد اگر  ). 2003قائمي،  (كار بنديم     هاي يادشده را نيز به      زمينه

، بـسياري از    كـار گرفتـه شـود       بـه درسـتي     اين نكته همواره و به    
  1 .بهره كنوني رخ ندهد هاي بي چالش
  
  منابع

فعـالي بـا      ل بـيش  آيـا اخـتلا   ). 1385(شهريور، زهرا؛ علاقبندراد، جواد؛ شيرازي، الهـام        

مجله هاي باليني مانياي كودكان و نوجوانان مؤثر است؟           كمبود توجه در ويژگي   

 .197-203،  3 سـال دوازدهـم، شـماره        روانپزشكي و روانشناسي باليني ايـران،     

_______________________________________ 
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