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پزشـکی  دانشـگاه علـوم  دانشـیار  تخصص روانپزشکی کـودك و نوجـوان،   فوق) 2(پزشکی اردبیل؛ انشگاه علومتخصص روانپزشکی کودك و نوجوان، دانشیار ددستیار فوق )1(
تخصـص  فـوق ) 3(؛  E-mail:sharivar@sina.tums.ac.ir(نویسـنده مسـئول)    021-55422003تهران، بیمارستان روزبه. تهران، چهارراه لشگر، بیمارسـتان روزبـه. دورنگـار:    

متخصص پزشـکی  ) 5(دکتراي تخصصی روانشناسی، استادیار دانشگاه محقق اردبیلی؛ ) 4(پزشکی تهران، بیمارستان روزبه؛ نوجوان، استادیار دانشگاه علومروانپزشکی کودك و 
  ارشد روانشناسی، دانشگاه شهید بهشتی تهران.کارشناسی) 6(پزشکی اردبیل؛ اجتماعی، استادیار دانشگاه علوم

1- bipolar   2- Pfeffer  
3- Pavuluri   4- Birmaher 
5- Naylor   6- Geller  
7- Zimerman  8- Williams 
9- Bolhofner  10- Craney 
11- Emslie   12- Mayes 
13- Laptook  14- Batt 

  نوع یک مدت اختلال دوقطبی  کننده پیامد کوتاهبینیعوامل پیش            
  در کودکان و نوجوانان

  ، )4(، دکتر سجاد بشرپور)3(دکتر جواد محمودي قرائی ،)2(دکتر زهرا شهریور ،)1(دکتر پرویز مولوي
   )6(پرور، فاطمه نیک)5(دکتر افشان شرقی

  چکیده
کننـده پیامـد کلـی اخـتلال دوقطبـی نـوع یـک در کودکـان و         بینیشناختى و بالینی پیشایى عوامل جمعیتهدف پژوهش حاضر شناس :هدف

کودك و نوجـوان بسـتري در بیمارسـتان     80نگر بود. طرح پژوهش از نوع طولی و آینده :روشماهه بود.  هاي سه و شش گیري نوجوانان در پی
در دسترس وارد پژوهش شدند. ابزارهاي پـژوهش هنگـام بسـتري و زمـان تـرخیص و دو       صورتروزبه با تشخیص اختلال دوقطبی نوع یک، به

هـاي  شـناختی، برنامـه کودکـان بـراي اخـتلال      هـاي جمعیـت  نامـه داده  ها تکمیل شدند؛ پرسشماهه در مورد آزمودنیگیري سه و ششدوره پی
نامـه افسـردگی    ، پرسـش (YMRS)گـذاري شـیدایی یانـگ     ره، مقیـاس نم ـ (K-SADS-PL)عمر عاطفی و اسکیزوفرنیا، تشخیص کنونی و طول

. ضریب همبستگی پیرسون و تحلیـل رگرسـیون چنـدمتغیري    (CGI)و برداشت کلی بالینی  (BDI)نامه افسردگی بک  ، پرسش(CDI)کودکان 
) و شدت شیدایی در بـدو بسـتري   p=01/0ماهه با پسربودن ( گیري شش هاي شیدایی در پی شدت نشانه :ها یافتهکار رفت. ها به  براي تحلیل داده

)04/0=p05/0پریشـی در بـدو بسـتري همبسـتگی مثبـت (     ماهـه بـا وجـود روان    گیري شـش  ) همبستگی مثبت داشت. میزان بازگشت در پی<p (
بـاط مثبـت   گذشـت ارت  هـا تـا دریافـت درمـان روانپزشـکی مـی       داشت. شدت کلی اختلال در ماه ششم با مدت زمانی که از شروع نخسیتن نشانه

  بینی سیر بیماري و پاسخ به درمان نقش دارند. شناختی و بالینی در پیشهاي جمعیت برخی ویژگی :گیري نتیجه). p=03/0داشت (
    شناختی؛ عوامل بالینیبینی؛ عوامل جمعیتاختلال دوقطبی؛ کودك و نوجوان؛ پیامد؛ پیش کلیدواژه:

  
  ] 12/7/1390؛ پذیرش مقاله: 2/4/1390دریافت مقاله: [

   
  

    مقدمه
هـاي   ، از اخـتلال 1ویژه نـوع دوقطبـی  هاي خلقی، به اختلال

جدي دوره کودکی و نوجـوانی و از علـل اصـلی ناخوشـی و     
). در نزدیـک  1991و همکـاران،   2و میر آنان است (ففر مرگ

درصــد از بزرگســالان مبــتلا بــه اخــتلال دوقطبــی، شــروع   60
ــانه ــیش از   نش ــا پ ــالگی و در 20ه ــیش از   10-20س ــد، پ درص

). 2005، 5و نــایلور  4، بیرمــاهر 3ســالگی اســت (پــاولاري   10
گیـري انـدکی در مـورد کودکـان و نوجوانـان       هاي پیبررسی

، 8، ویلیامز7، زیمرمن6مبتلا به این اختلال انجام شده است (گلر
هـا، پاسـخ بـه    ). در بیشـتر بررسـی  2001، 10و کرانـی  9بولهوفنر

، 11بالا گزارش شده است (امسلی درمان کم و میزان بازگشت
حتی در صورت تشـخیص   ).2003، 14و بت 13، لاپتوك12مایز
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هـاي   درست اختلال در سنین کودکی، بیماران مختلف، پاسـخ 
دهند. براي مثال  هاي معمول نشان میدرمانی متفاوتی به درمان

در بیمـاران   1کربنـات هاي خلقی، مانند لیتـیم  کننده بیشتر تثبیت
ــاودنمختلــف تأ ، 3؛ اســتروبر1995، 2ثیرهــاي متفــاوت دارد (ب
، 8، هربـــرت7؛ گـــودیر1990، 6و بـــوراگز 5، لمپـــرت4مـــورل
  ). 1997، 11و پیرسون 10، سچر9تامپلین

ــته در بررســـی ــی و گذشـ ــاي طبیعـ ــته   هـ ــه دسـ ــر، سـ نگـ
انـد:   هاي اصلی پیامد این اختلال شناسایی شـده  کننده بینی پیش

هـا  ناختی: بیشـتر پـژوهش  ش ـهاي جمعیت کننده بینی الف) پیش
اقتصادي  -اند سن، جنسیت، نژاد و موقعیت اجتماعینشان داده

. بـا ایـن   )2003کند (امسلی و همکاران،  بینی نمی پیامد را پیش
ها، سن بـالاتر بـا پیامـد ضـعیف     حال در تعداد کمی از بررسی

؛ 1990درمــان مربــوط بــوده اســت (اســتروبر و همکــاران،      
). 1998، 16و هرینگتــون 15، فراسـر 14ل، کـرو 13، وود12جیسـون 

) نشان دادند سن و جنسیت در پیامد 1997امسلی و همکاران (
و  17کـاولی کـه مـک  درمان کودکان تـأثیري نـدارد، درحـالی   

بودن با شـدت بیشـتر بیمـاري    ) نشان دادند زن1993همکاران (
هـاي   تر و شدت نشانههاي طولانیاپیزوددر ارتباط است؛ زنان 

ر هنگام شروع درمان داشتند و بازگشت افسردگی با بیشتري د
و همکـاران   18سن بالاتر، نژاد و اقلیت ارتبـاط داشـت. برانلـی   

مـدت   کننده پیامد کوتـاه  بینی ) نیز با بررسی عوامل پیش2009(
آزمودنی مبتلا بـه اخـتلال دوقطبـی نشـان دادنـد       80درمان در 

پریشــی و  بــودن، میــزان بهبــودي؛ و روانشــدت بیمــاري و زن
شــدن را مــدت بیشــتر بیمــاري و بســتريبیــنش ضــعیف، طــول

اجتمـاعی:   -هاي روانـی  کننده بینی کنند. ب) پیش بینی می پیش
ها بر حوادث زندگی و عوامل فشارزایی در این حوزه پژوهش

هاي افسردگی و شـیدایی کـودك   اپیزودکنند که بر تأکید می
غییر در وضعیت مالی گذارند. این عوامل عبارتند از: تتأثیر می

خانواده، مرگ یک عضو خانواده یـا یـک دوسـت صـمیمی،     
ــا کــودك و اخــتلال    ــا ب ــا یکــدیگر ی اخــتلاف پــدر و مــادر ب

؛ 1997گــودیر و همکــاران،  (در پــدر و مــادر   یپریشــ روان
ــوري ــانو 19موراتـ ــرز1997، 20و فاسـ ــا21؛ راینهـ ، 22، گیاکونیـ

هاي  کننده بینی شپی ج) ).1993، 25و فراست 24، سیلورمن23پاکیس
انـد سـن بـروز بیمـاري، عامـل       ها نشان دادهبیشتر بررسی بالینی:
کننـده خـوبی بـراي پیامـد بیمـاري اسـت. اسـتروبر و         بینی پیش

) نشان دادند بیماران دوقطبی نوجـوان بهتـر و   1988همکاران (

 26کوواچ دهند. تر از کودکان دوقطبی به درمان پاسخ میسریع
نیز نشان دادند طول مدت بیمـاري، پیامـد   ) 1999و همکاران (
کند؛ مدت طولانی بیماري تأثیر منفی بر  بینی می درمان را پیش

بـه درمـان و افـزایش    1دهی ضـعیف آگهی دارد و با پاسخ پیش
بیشـتر بـا   اپیزودهاي چنین  افسردگی رابطه دارد. هماپیزودهاي 

ــارتی  و  28، کالهــارا27نارســایی در کــارکرد اجتمــاعی (چاکراب
تــر بــه درمــان بــا لیتــیم دهــی ضــعیف)، پاســخ1992، 29ورمــن
) و 1993، 33و کمــرون 32، گــراف، فــاکس31، آلــدا30(گــراف

) رابطه دارد. گراف 1986، 34احتمال بازگشت در آینده (مندر
پریشـی در  هـاي روان  ) نیز نشان دادند نشـانه 1993و همکاران (

بـه  اپیزود متعدد و رخداد یک اپیزودهاي بیماري، اپیزود طول 
طور مسـتقیم بـه دنبـال شـیدایی، بـا پیامـد       دنبال افسردگی یا به

تـر درمــان بـا لیتــیم همـراه اســت. در بررسـی دیگــري     ضـعیف 
ــاران،   ــتروبر و همک ــه   ) 1995(اس ــیدن ب ــراي رس ــان لازم ب زم

ـه  طـور متوسـط    به ،داشتندتنها شیدایی بهبودي در افرادي که  نُ
هفته  15ر حالت چرخشی هفته و د 11مختلط اپیزود هفته، در 

افسـرده   پـژوهش ورود بـه   هنگامدر افرادي که . این زمان بود
 هـاي اپیزوددر افـرادي کـه    چنـین هـم  تـر بـود.  بودند، طـولانی 

. چرخشــی یــا مخــتلط داشــتند، احتمــال بازگشــت بــالاتر بــود 
گیـري گروهـی    ) در پی2006و استروبر ( 35بیرماهر، اکسلسون

میــزان  ،مخــتلطحالــت در دنــد از نوجوانــان دوقطبــی نشــان دا
. تـــر بـــودهـــا کوتـــاهاپیزود میـــان بازگشـــت بیشـــتر و زمـــان

هاي همبود نیز در اختلال دوقطبی کودك و نوجوان  تشخیص
کـم  درصد مبتلایان، دسـت  70اي متداول است؛ بیش از پدیده

یک تشخیص همبود نیز دارند که بر پیامد درمان ایـن اخـتلال   

_______________________________________ 
1- lithium carbonate 2- Bowden 
3- Strober   4- Morrell 
5- Lampert  6- Burroughs 
7- Goodyer   8- Herbert 
9- Tamplin  10- Secher 
11- Pearson  12- Jayson 
13- Wood  14- Kroll 
15- Fraser  16- Harrington 
17- McCauley   18- Brunelle 
19- Muratori  20- Fasano 
21- Reinherz   22- Giaconia 
23- Pakis   24- Silverman 
25- Frost   26- Kowatch 
27- Chakrabarti  28- Kulhara 
29- Verman  30- Grof 
31- Alda   32- Fox 
33- Cameron  34- Mander 
35- Axelson 
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؛ امسـلی و  1998وبر و همکـاران،  گـذارد (اسـتر  تأثیر منفی می
   ).2006؛ بیرماهر و همکاران، 2003همکاران، 

هـاي باثبـات در مـورد     با توجه به مـوارد بـالا و نبـود یافتـه    
کننـده پیامـد اخـتلال دوقطبـی در کودکـان و       بینی عوامل پیش
چنین نبود اطلاعـات کـافی در مـورد پیامـد ایـن       نوجوانان، هم

هـدف پـژوهش حاضـر، شناسـایى     اختلال در جمعیت ایرانی، 
کننـده پیامـد کلـی    بینـی شناختى و بـالینی پـیش  عوامل جمعیت

اخــتلال دوقطبــی در کودکــان و نوجوانــان (میــزان بازگشــت، 
ــانه  ــاره، شـــدت نشـ ــزان بهبـــودى) در  بســـترى دوبـ ــا و میـ هـ

  ماهه بود.  هاي سه و شش گیري پی
  
  روش

کــودك و  80حاضــر،  1نگــردر پــژوهش طــولی و آینــده
ــر  1388ان کــه در فاصــله زمــانی بهمــن  نوجــو ــا تی ــا  1389ت ب

ــی   ــتلال دوقطب ــخیص اخ ــک  تش ــوع ی ــخیص    ن ــه تش ــر پای (ب
روانپزشک کودك و نوجوان) در بخـش کـودك و نوجـوان    

صـورت در دسـترس   بیمارستان روزبه تهران بستري بودنـد، بـه  
وارد پژوهش شدند. پیش از ورود بـه پـژوهش از آزمـودنی و    

هـا   نامـه  ت کتبـی گرفتـه شـد. پرسـش    پدر و مـادر آنهـا رضـای   
وسیله دسـتیار روانپزشـکی کـودك و نوجـوان در پـنج روز       به

نخست بستري تکمیـل شـد. درمـان دارویـی اخـتلال دوقطبـی       
تخصـص روانپزشـکی کـودك و نوجـوان،     وسیله گروه فوق به

هاي علمی معمول بخش انجام شد و از سوي هماهنگ با برنامه
ــگران ــه ،پژوهش ــورت   اي در مداخل ــول ص ــان معم ــد درم رون

هـا هنگـام بسـتري و زمـان تـرخیص      نگرفت. تمامی آزمـودنی 
نفـر بـه    12ماهـه،   ماهـه و شـش   گیري سه ارزیابی شدند. در پی
گیري از پژوهش خارج شدند (شش، سـه،  دلیل نبود امکان پی
ــه  ــر ب ــک نف ــه دو و ی ــب ب ــک،  ترتی ــردادن روانپزش ــل تغیی دلی

ها بـه دلیـل دوري راه،   یريگ نداشتن براي شرکت در پی تمایل
نداشتن گذاشتن درمان، و فوت پدر و مادر و دسترسیتمامنیمه

  کار رفت: ها ابزارهاي زیر بهبه بیمار). براي گردآوري داده
هـاي   دربرگیرنـده داده : شناختیهاي جمعیتنامه داده پرسش
شـروع   یزمـان  فاصـله شناختی مانند زمان شروع بیماري،  جمعیت
 فاصـله )، Iکنونی تا بستري کنونی (طول مدت بیماري  هاي نشانه
ها تا شروع درمان روانپزشکی (طـول   شروع نخستین نشانه یزمان

)، میزان پذیرش درمان (کامل/ ناکامل: مصـرف  IIمدت بیماري 

منظم یا نـامنظم داروهـا بـه گـزارش بیمـار و همـراه او) و میـزان        
  1 ماهه.  شش هاي سه و گیري بازگشت و بستري دوباره در پی
هـاي عـاطفی و اسـکیزوفرنیا،    برنامه کودکان براي اختلال

، بیرماهر 3(کافمن (K-SADS-PL) 2عمرتشخیص کنونی و طول
 : یک مصـاحبه تشخیصـی نیمـه سـاختاریافته    )1997، 4و برنت

هـاي روانپزشـکی کـودك و     هـاي اخـتلال   براي ارزیابی نشـانه 
 روانپزشــکی انجمــن( DSM-IV5بنــدي نوجـوان بــر پایــه طبقــه 

  نســـخه فارســـی  7و پایــایی  6. روایـــیاســـت )1994 آمریکــا، 
K-SADS-PL  شـهریور،  خوب تا متوسط گزارش شده است)

در  ).2010و علاقبنـــدراد،  دوســت تهرانــی کوشــا، معلمــی،   
پــژوهش حاضــر از ایــن ابــزار بــراي تأییــد تشــخیص اخــتلال  

 هاي همبود استفاده شد.دوقطبی و اختلال
(یانـگ،   (YMRS) 8شـیدایی یانـگ   گـذاري نمـره مقیاس 

ــز ــر9بیگ ــر 10، زیگل ــراي   11) 1978، 11و می ــه ب ــه دارد ک گوی
هـاي شـیدایی طراحـی شـده اسـت.       گیري شـدت نشـانه   اندازه

YMRS سیله متخصص با مشاهده و ارزیابی وضعیت بیمار و به
 60هـا بـین صـفر و    شود. دامنه نمـره بالینی یا پرستار تکمیل می

و روایـی آن در مقایسـه بـا     YMRS 85/0-41/0است. پایـایی  
ــیدایی پ ــاس شـ ــونمقیـ ــون،() PMS( 12ترسـ ــرو پترسـ و  13فیـ

ــدوال ــا  89/0 )1973 ،14س ــاس و ب ــرهمقی ــذارينم ــت گ  حال
 88/0 )18،1971بـانی و  17ورفیم ،16(بیگل )MSRS( 15شیدایی

). روایی و پایایی 1978گزارش شده است (یانگ و همکاران، 
ــل YMRSنســخه فارســی  ــز قاب ــول گــزارش شــده اســت  نی قب

   ). 2007(برکتین، توکلی، مولوي، معروفی و صالحی، 
، 20(کــواکس (CDI) 19نامــه افســردگی کودکــان پرســش

ــان   27) 1981 ــردگی کودک ــابی افس ــراي ارزی ــه دارد و ب   گوی
در  CDIرود. میـانگین و انحـراف معیـار    کـار مـی  ساله به16-7

ه و هفـت و ثبـات درون ـ  جامعه بهنجار به  80/0آن  21یترتیب نُ

_______________________________________ 
1- prospective 
2- Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia- 
Present and Lifetime   
3- Kaufman  4- Brent 
5- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4thed.) 
6- validity  7- reliability 
8- Young Mania Rating Scale 9- Biggs  
10- Ziegler  11- Meyer 
12- Petterson Mania Scale      13- Fyro  
14- Sedval 
15- Manic-State Rating Scale 16- Beigel 
17- Murphy  18- Bunney 
19- Children Depression Inventory  
20- Kovacs  21- internal consistency 
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ــروکس   ــده اســت (ب ــزارش ش ــوچر 1گ ــایی 2000، 2و ک ). پای
روي  CDIو همسانی درونی نسخه فارسی  3بازآزمون -آزمون

و  82/0ترتیـب  دختران و پسران مقطع راهنمایی شهر تهران بـه 
گزارش شده است (دهشـیري، نجفـی، شـیخی و حبیبـی      83/0

  ).2009عسگرآباد، 
، 6و بـراون  5بک، اسـتیر ( (BDI) 4نامه افسردگی بک پرسش

هـاي تشخیصـی    بندي نشانهگویه دارد و براي درجه 21) 1996
رود. ضریب آلفاي کار میسال به 16افسردگی در افراد بالاي 

-84/0آن در بیماران روانپزشکی و غیرروانپزشـکی   7کرونباخ
) 2001گزارش شده اسـت. رجبـی، عطـاري و حقیقـی (     81/0

را  BDIنسـخه فارسـی    8سـازي   یمهآلفاي کرونباخ و پایایی دون
  گزارش کردند.  84/0و  87/0ترتیب به

) 1970، 11و بونـاتو  10(گـاي  (CGI) 9برداشت کلی بـالینی 
) یـا  Im( 13) و بهبـود Se( 12ابزاري با دو گویه است که شـدت 

ــی  ــابی مـ ــی را ارزیـ ــر کلـ ــرت  تغییـ ــاس لیکـ ــد و در مقیـ کنـ
 شود.اي پاسخ داده می درجه هفت

و بـه   SPSS-1814افـزار  با کمک نـرم  هاداده تجزیه و تحلیل
  انجام شد.  16و رگرسیون چندمتغیري 15روش همبستگی پیرسون

  
  ها یافته

ها دختر بودنـد. میـانگین (و   آزمودنیاز درصد)  5/47نفر ( 38
ترتیـب  هـا بـه  هـاي تحصـیل آزمـودنی   انحراف معیار) سـن و سـال  

لات بـه تفکیـک   ) بود. میزان تحصـی 89/1( 36/8) و 81/1( 97/15
 25/51( 41درصــــــد) و  75/33( 27درصــــــد)،  75/13( 11در 

ترتیـب ابتـدایی، راهنمـایی و دبیرسـتان و یـک نفـر        درصد) نفر به
 46در  نوع اپیزود در شروع مطالعـه سواد بود. درصد) نیز بی 25/1(
ترتیب از نوع شـیدایی و  درصد) نفر به 5/42( 34درصد) و  5/57(

ــود. از نظــر   ــیفمخــتلط ب ــود،  اخــتلال راوان ــاي همب  25/31( 25ه
ــد)،  ــد)،  75/23( 19)، 75/73( 59)، 75/38( 31درصــ  18درصــ

 5/12( 10درصــد)،  5/17( 14درصــد)،  20( 16درصــد)،  5/22(
درصـد) نفـر    5( 4درصـد) و   25/6( 5درصـد)،   75/8( 8درصد)، 

)، اخـتلال  ODD( 17ايترتیب تشخیص اخـتلال نافرمـانی مقابلـه   به
)، ADHD( 19فعـالی/ کمبـود توجـه    بیش اختلال )،CD( 18سلوك

 21اضطراب جـدایی اختلال )، OCD( 20اجباري -اختلال وسواسی
)SAD( 22پریشـــیهـــاي روان )، نشـــانهPS ،( اضـــطراب اخـــتلال

ــر ــواداخـــتلال )، GAD( 23فراگیـ ــرس (SUD) 24مصـــرف مـ ، تـ
  ) گرفتند.PD( 27کیپاناختلال ) و TD( 26کیتاختلال ، 25مرضی

(و انحـراف معیـار) میـزان بازگشـت، میـزان بسـتري،        میانگین
ان زو می ـ (Se)شدت افسردگی، شدت شیدایی، شدت کلی علایم

 40/0سـوم)  گیري نخست (مـاه   ترتیب در پیبه (Im)بهبودي کلی
)52/0 ،(08/0 )28/0 ،(64/15 )72/9 ،(88/10 )38/6 ،(22/2 
 69/0گیــري دوم (مــاه ششــم)    ) و در پــی38/1( 08/4) و 19/1(
)68/0 ،(15/0 )36/0 ،(19/13 )95/6 ،(97/12 )01/7 ،(44/2 
  1 ) بود.39/1( 69/3) و 20/1(

ــیش   ــل پ ــان عوام ــتگی می ــویی ضــرایب همبس ــده و گ کنن
) نشـان داد  1جدول گیـري ( هاي پیامد در دو دوره پیشاخص

ــم     ــاه شش ــیدایی در م ــزان شــدت ش ــا می ــربودن) ب جــنس (پس
شــده هاي ارزیــابیهمبســتگی داشــت، امــا میــان ســن و پیامــد 

اي وجود نداشـت. هرچـه مـدت زمـان بـروز اخـتلال تـا         رابطه
ها در  شد، شدت نشانهتر میدریافت درمان روانپزشکی طولانی

هـا   بودن) با شدت نشانهماه ششم بیشتر بود. نوع اپیزود (مختلط
در ماه ششم همبستگی منفی داشت. پذیرش درمـان بـا شـدت    

یـزان بهبـودي همبسـتگی مثبـت     شیدایی همبستگی منفی و با م
پریشـی احتمـال بازگشـت در مـاه ششـم را بیشـتر       داشت. روان

هـا، بـا شـدت افسـردگی و      بودي بـا سـایر اخـتلال   کرد. هم می
شیدایی در ماه سوم همبستگی مثبت و شدت افسردگی در بدو 

   ماهه رابطه منفی داشت.بستري با میزان بازگشت سه
گام نشـان داد از  بهوش گامرتحلیل رگرسیون چندمتغیري به

، نـوع  IIو  Iمیان متغیرهاي سن، جنسـیت، طـول مـدت بیمـاري     
پریشــی در بــدو بســتري، اخــتلال، پــذیرش درمــان، وجــود روان

ها، شدت افسـردگی، شـدت شـیدایی و     بودي با سایر اختلال هم
ــی نشــانه  ــا شــدت افســردگی    شــدت کل ــا، در گــام یــک تنه ه

)003/0=p ،36/0-=Beta ،09/3-=t ،10/-0=Bو در گام دوم (  
_______________________________________ 
1- Brooks   2- Kutcher 
3- test-retest reliability 4- Beck Depression Inventory 
5- Steer   6- Brown 
7- Cronbach α  8- split-half reliability 
9- Clinical Global Impression  
10- Guy   11- Bonato 
12- severity   13- improvement  
14- Statistical Package for the Social Science-version 18 
15- Pearson correlation  16- multivariate regression  
17- Oppositional Defiant Disorder  
18- Conduct Disorder   
19- Attention Deficit /Hyperactivity Disorder 
20- Obsessive-Compulsive Disorder 
21- Separation Anxiety Disorder 
22- Psychotic Symptoms 
23- Generalized Anxiety Disorder 
24- Substance Use Disorder 25- Phobia 
26- Tic Disorder  27- Panic Disorder 
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  گیريهاي پیامد در دو دوره پیکننده و شاخصگویی ضرایب همبستگی میان عوامل پیش -1جدول 

  گیري نخست (ماه سوم)پی  
  Se1  Im2  شدت شیدایی   شدت افسردگی   میزان بستري   میزان بازگشت   

  -04/0  07/0  -03/0  04/0  -08/0  -08/0  سن
  -06/0  01/0  05/0  15/0  02/0  04/0  جنس

  08/0  002/0  01/0  -04/0  -03/0  11/0  1طول مدت بیماري 
  -10/0  12/0  21/0  03/0  -13/0  09/0  2طول مدت بیماري 

  14/0  01/0  -10/0  05/0  03/0  16/0  بیماري اپیزودنوع 
 31/0**  -32/0**  -27/0*  12/0  -06/0  14/0  میزان پذیرش درمان

  10/0  -09/0  -06/0  13/0  -15/0  -23/0  پریشیوجود روان
 -19/0 16/0  29/0**  26/0*  06/0  16/0  ها   همبودي با سایر اختلال

 22/0 -17/0  -13/0  39/0**  -18/0  -37/0**  شدت افسردگی در بدو بستري

 04/0 -08/0  06/0  04/0  -20/0  -07/0  شدت شیدایی در بدو بستري

  -07/0  11/0  21/0  24/0*  -16/0  07/0  3شدت کلی اختلال در بدو بستري
  گیري دوم (ماه ششم)پی  
  -/06  07/0  02/0  01/0  10/0  02/0  سن

  -21/0  18/0  31/0**  -15/0  05/0  14/0  جنس
  20/0  -14/0  -16/0  04/0  -15/0  -18/0  1طول مدت بیماري 
  -19/0  26/0*  21/0  -10/0  18/0  11/0  2طول مدت بیماري 

  12/0  02/0  -28/0*  -15/0  -02/0  -07/0  بیمارياپیزود نوع 
  -08/0  08/0  14/0  04/0  20/0  -05/0  میزان پذیرش درمان

  13/0  -12/0  -03/0  14/0  -10/0  22/0*  پریشیوجود روان
  -10/0  -10/0  12/0  09/0  09/0  006/0  ها   همبودي با سایر اختلال

  10/0  -08/0  01/0  34/0**  -19/0  -09/0  شدت افسردگی در بدو بستري
  -09/0  07/0  25/0*  15/0  00/0  08/0  شدت شیدایی در بدو بستري

  -02/0  -03/0  11/0  11/0  8/0  15/0  3شدت کلی اختلال در بدو بستري
1- severity; 2- improvement; 3- based on CGI-Severity; * p< 05/0  ; ** p< 01/0  

  زمان بروز اپیزود کنونی تا بستري کنونی =2ت بیماري مدت زمان میان بروز بیماري و دریافت نخستین درمان مناسب روانپزشکی؛ طول مد = 1طول مدت بیماري 
 

ــردگی (  ــدت افسـ -p ،40/0-=Beta ،51/3-=t ،02/0=001/0شـ
=B003/0شــــدت شــــیدایی ( ) و=p ،25/0-=Beta ،21/2-=t ،

27/0-=Bگیــري نخســت را  ) توانســتند میــزان بازگشــت در پــی
ترتیـب  دوم به بینی کنند. ضریب تبیین نیز در گام نخست و پیش

یـک از متغیرهـا نقشـی در    بود. گفتنی اسـت هـیچ   19/0و  13/0
بینـی  ماهـه، نیـز پـیش    گیري شش بینی میزان بازگشت در پیپیش

  گیري را نداشتند. شدن در هر دو پیمیزان بستري
گـام بـراي   بـه روش گـام تحلیل رگرسـیون چنـدمتغیري بـه   

شـدت   ،بینی شدت افسـردگی نشـان داد در گـام نخسـت    پیش
ــدو بســتري (افســردگی د ، p ،38/0=Beta ،34/3=t=001/0ر ب

37/0=Bــدو بســتري   ،) و در گــام دوم شــدت افســردگی در ب
)001/0=p ،40/0=Beta ،71/3=t ،39/0=Bبــودي بــا  ) و هــم

) p ،30/0=Beta ،75/2=t ،92/13=B=008/0هـا (  سایر اخـتلال 
بینـی   ماهـه را پـیش  گیـري سـه   توانستند شدت افسردگی در پی

و  14/0ترتیـب  یـین در گـام نخسـت و دوم بـه    کنند. ضریب تب
ماهه، تنها شدت افسردگی در بدو  گیري شش بود. در پی 24/0

) توانــایی p ،33/0=Beta ،80/2=t ،23/0=B=007/0بســتري (
  بود. 11/0بینی شدت افسردگی را داشت. ضریب تبیین پیش

گـام بـراي   بـه روش گـام تحلیل رگرسـیون چنـدمتغیري بـه   
بـودي بـا   هم ،دایی نشان داد در گام نخستبینی شدت شیپیش

) و p ،30/0=Beta ،52/2=t ،09/9=B=01/0هــا (سـایر اخـتلال  
ــایر اخـــتلال هـــم ،در گـــام دوم ــا (بـــودي بـــا سـ ، p=01/0هـ

29/0=Beta ،53/2=t ،83/8=B   و میـــزان پـــذیرش درمـــان (
)02/0=p ،27/0=Beta ،30/2-=t ،26/0-=B  توانستند شـدت (
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بینی کننـد. ضـریب تبیـین    ماهه را پیشگیري سهشیدایی در پی
گیري  بود. در پی 16/0و  09/0ترتیب در گام نخست و دوم به

، p ،29/0-=Beta=01/0بــودن) (ماهــه، تنهــا جــنس (زن شــش
44/2-=t ،07/4-=B ــیش ــایی پ ــیدایی را  ) توان ــی شــدت ش بین

  بود. 08/0داشت. ضریب تبیین 
بـراي   گـام بـه روش گـام تحلیل رگرسـیون چنـدمتغیري بـه   

) CGIمقیـاس شـدت   بینی شدت بیمـاري (بـر پایـه خـرده    پیش
ماهــه تنهــا میــزان پــذیرش درمــان گیــري ســهنشــان داد در پــی

)009/0=p ،31/0=Beta ،68/2-=t ،06/0-=B توانســت شـــدت ( 
گیـري   بینی نمایـد. در پـی  پیش 10/0بیماري را با ضریب تبیین 

، II )03/0=pطـول مـدت بیمـاري     ،ماهه در گـام نخسـت  شش
16/0=Beta ،16/2=t ،01/0=Bطــول مــدت  ،) و در گــام دوم

) و II )01/0=p ،29/0-=Beta ،44/2-=t ،07/4-=Bبیمــــاري 
ــاري   ــدت بیمـ ــول مـ ، I )04/0=p ،25/0-=Beta ،04/2-=tطـ

06/0=B بینـی کننـد. ضـریب    ) توانستند شدت بیماري را پـیش
  بود. 12/0و  06/0ترتیب تبیین در گام نخست و دوم به

گـام بـراي   بـه روش گـام ل رگرسـیون چنـدمتغیري بـه   تحلی
) CGIمقیـاس بهبـودي   بینی میزان بهبودي (بر پایـه خـرده  پیش

ماهـه توانسـت   گیـري سـه  نشان داد میزان پذیرش درمان در پی
ــین    ــا ضــریب تبی ــودي را ب ــزان بهب ــیش 09/0می ــدپ ــی نمای  بین

)01/0=p ،31/0=Beta ،64/2=t ،06/0=B(ــی ــري . در پــ گیــ
بـودي  ها در بـدو بسـتري، هـم   با حذف شدت نشانه ماهه،شش

ADHD     ــین ــا ضــریب تبی ــودي را ب ــزان بهب  19/0توانســت می
ــیش ــی  پ ــبین  )،p ،41/0=Beta ،85/3=t ،01/0=B=01/0د (کن

هـاي افسـردگی و شـیدایی و     شـدن شـدت نشـانه   ولی با افـزون 
  دار نشد. شدت کلی اختلال، رابطه معنی

  
  بحث

شـناختى و  عوامل جمعیتهدف پژوهش حاضر، شناسایى 
کننده پیامد کلی اختلال دوقطبی در کودکان و بینیبالینی پیش

هـا و   نوجوانان (میزان بازگشت، بسـترى دوبـاره، شـدت نشـانه    
  ماهه بود.  هاي سه و شش گیري میزان بهبودى) در پی

ــه   ــایین ب ــروز اخــتلال در ســن پ ــا  اگرچــه ب ــول ب ــور معم ط
زان بالاتر خطـر محیطـی همـراه    پذیري ژنتیکی بالاتر یا می آسیب
هـاي  یافتـه  -آگهـی بـد اسـت    گر پیششاخصی که نشان -است 

ماهه  بررسی حاضر نشان داد سن بروز بیماري با پیامد سه و شش
) 1997هـاي امسـلی و همکـاران (    . این یافته با یافتـه ردارتباط ندا

خـوان  ) نـاهم 1997( هاي گودیر و همکاران خوان ولی با یافتههم

توان گفـت بـا افـزایش سـن، میـزان      در تبیین این یافته می است.
عـواملی   ؛یابـد  هاي فرد افزایش میتقاضاي اجتماعی و مسئولیت

تواننــد بــر پیامــد بیمــاري تــأثیر بگذارنــد، گرچــه دوره   کــه مــی
  ماهه براي ارزیابی این امر، دوره کوتاهی بود.  شش

ي گیـر  یافته دیگر پژوهش حاضر نشـان داد پسـران در پـی   
ماهه شدت شیدایی بیشتري داشتند. تحلیل رگرسیون نیـز   شش

گیري  طور منفی شدت شیدایی را در پی بودن بهنشان داد دختر
. این یافته با یافته امسلی و همکاران کندمیبینی  ماهه پیش شش

)، 2009خوان ولی بـا یافتـه برونلـی و همکـاران (    ) ناهم1997(
گیـري   بیشـتري را در پـی   بـودن بهبـودي  کـه دختـر  مبنی بر این

خوان است. در پژوهش حاضر کند، هم بینی می ماهه پیش شش
کــم بــه صــورت همبــود، دســتهــاي پســر بــهبیشــتر آزمــودنی

ADHD ،ODD  وCD     مبتلا بودند، بنـابراین در تفسـیر شـدت
هاي  هاي شیدایی در آنان، باید به وجود این اختلال بیشتر نشانه

هـا و شـدت اخـتلال     شدت نشانه همبود نیز توجه داشت. وقتی
ــیش  ــاي پ ــه متغیره ــیب ــدرت   بین ــد، ق ــزون ش ــد اف ــده پیام کنن

بینی پیامـد کـاهش یافـت. بنـابراین     هاي همبود در پیش اختلال
هـاي اخـتلال دوقطبـی، نقـش      رسد شدیدبودن نشـانه  نظر می به

کند. می ها در سیر بیماري بازي  تري در تعیین شدت نشانهقوي
با  1هاي ایذایی هاي اختلال پوشانی نشانهبا این حال توجه به هم

اختلال دوقطبی، از نظـر انتخـاب نـوع درمـان موضـوع مهمـی       
  آید.  شمار می به

یافته دیگر پژوهش حاضر نشان داد طول مدت بیمـاري بـا   
است؛ هـر چـه مـدت زمـان میـان      ماهه مرتبط  پیامد سه و شش

دریافـت نخسـتین درمـان مناسـب روانپزشـکی       وبروز بیماري 
نظر شد. به آگهی بدتر می ) بیشتر بود، پیشI(طول مدت درمان 

نشده، باعث اسـتقرار  رسد افزایش طول مدت اختلال درمان می
کنـد و پیامـدهایی   شود، عملکرد فرد را مختـل مـی  بیماري می

و دیگـران و افُـت عملکـرد تحصـیلی را      مانند آسیب بـه خـود  
کنونی تا بستري کنـونی   اپیزوددنبال دارد. هر چه زمان بروز  به

تـر   هـا شـدید   تر بود، تظاهر نشانه ) کوتاهII(طول مدت بیماري 
رسد آشنایی پیشین مراقبان بـا اخـتلال و    نظر میبود. بنابراین به

بازگشـت  هـاي   هاي آن، باعث حساسیت بیشـتر بـه نشـانه   نشانه
دهنـد.    شود و بنابراین بیمار را زودتر براي درمان ارجاع می می

خوان است؛ ) هم1999این یافته با بررسی کوواچ و همکاران (
شــود بیمــار در فاصــله هــا باعــث مــی شــدید و حــادبودن نشــانه

ها، براي درمان ارجاع و بسـتري شـود.    تري از بروز نشانه کوتاه

_______________________________________ 
1- disruptive disorders 
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در مواردي که شدت بیماري از ابتدا  ها نشان دادچنین یافتههم
هـا و   ماهه نیز میزان بازگشت نشانه گیري شش بیشتر بود، در پی

شدت شیدایی بیشتر بود. این یافته تأییدي بر سیر منفی، تمایـل  
دهـی ضـعیف اخـتلال دوقطبـی     کم به دریافت درمان و پاسـخ 

  کودکان و نوجوانان نسبت به درمان است. 
مخـتلط بـا شـدت    اپیـزود  نشان داد  یافته دیگر پژوهش که

ــا داردماهــه همبســتگی منفــی  گیــري شــش شــیدایی در پــی ، ب
خـوان نیسـت؛ ایـن    ) هـم 1998هاي استروبر و همکـاران (  یافته

شیدایی کمتر اپیزود پژوهشگران نشان دادند شدت شیدایی در 
مختلط، پیامد درمـانی   اپیزود ،مختلط است و در کلاپیزود از 

خوانی را بتوان به تفـاوت در  شاید دلیل ناهمتري دارد. ضعیف
زمان مراجعه براي درمـان نسـبت داد؛ تجربـه بـالینی در ایـران      

شیدایی زودتر از مبتلایـان  اپیزود دهد بیماران مبتلا به  نشان می
رود بـا   شوند. انتظار می مختلط براي درمان ارجاع میاپیزود به 

ها در سـیر   انهنشده بیماري، شدت نشکاهش مدت دوره درمان
ینـد  نکـردن در فرآ دلیـل همکـاري  امـا بـه   بیماري کاهش یابد.

هاي خلق بالا یا شـکایت   درمانی و تمایل به تجربه دوباره نشانه
کننـد   کننده خلق، درمان را قطع می از عوارض داروهاي تثبیت

شـوند. در   هـا مواجـه مـی    و بنابراین با شـدت بـالاتري از نشـانه   
اپیـزود  مربوط به خلق پایین بیماران در هاي منفی  عوض تجربه

مختلط، ممکن است میـزان پیـروي آنـان را از برنامـه دارویـی      
  بیشتر کند و پذیرش درمان را افزایش دهد.

یافته دیگر نشان داد میزان پذیرش درمان با شدت شیدایی 
ماهـه همبسـتگی منفـی و بـا      گیـري سـه   و شدت بیماري در پی

. داردماهـه همبسـتگی مثبـت     شگیري ش ـ در پی میزان بهبودي
بندي بـه آن را در   این امر نقش انگیزه بیمار براي درمان و پاي

  دهد.  پیامد این اختلال نشان می
پریشـی در بـدو بسـتري،    یافته دیگر نشـان داد وجـود روان  

بسـته  ماهه هـم  گیري شش طور مثبت با میزان بازگشت در پی به
ي پژوهشـی (بیرمـاهر و   هـا . این یافتـه نیـز بـا دیگـر یافتـه     است

ــاران،  ــاران،  2006همکـ ــی و همکـ ــراف و 2009؛ برونلـ ؛ گـ
پریش را با پیامد  هاي روان ) که وجود ویژگی1993همکاران، 

خــوان اســت. گرچــه داننــد، هــم ضــعیف بیمــاري مــرتبط مــی
پریشی، خود به عنوان یک متغیر مستقل، بر پیامد اخـتلال   روان

ــی   ــت، م ــؤثر اس ــک ع   م ــوان ی ــه عن ــد ب ــطه توان ــل واس اي  ام
آزمایی پایین) نیز بر برخی عواملِ اثرگذار بر پاسخ بـه   (واقعیت

درمان (مانند میزان پذیرش درمان، انگیزه بیمار براي درمـان و  
میزان همکاري با پزشک) تأثیر منفی بگذارد و شدت بیمـاري  

  را افزایش دهد، که در نهایت به پیامد بدتر منجر شود. 

فسردگی، شدت شیدایی و شـدت  در مورد ارتباط شدت ا
هـا  ماهـه، یافتـه   کلی اختلال در بدو بستري با پیامد سـه و شـش  

نشان داد شدت افسردگی در بدو بستري با شدت افسردگی در 
ماهـه همبسـتگی مثبـت و بـا میـزان       هـاي سـه و شـش    گیري پی

. شدت شیدایی در بـدو  داردماهه همبستگی منفی  بازگشت سه
ماهـه، و شـدت    گیـري شـش   پـی  بستري بـا شـدت شـیدایی در   

) با شـدت افسـردگی   CGIمقیاس شدت بیماري (بر پایه خرده
ماهه رابطه مثبت داشت. شـدت افسـردگی در بـدو بسـتري      سه
طـور مثبـت شـدت     ماهـه و بـه   طور منفی میزان بازگشت سـه  به

گـر  هـا نشـان   بینـی کـرد. ایـن یافتـه     افسردگی ماه ششم را پیش
هـاي   ماهه با نشانه هاي سه و ششيگیر ها در پی سویی نشانه هم

زمان بستري است و سیر تـدریجی بهبـودي از ایـن اخـتلال را     
  سازد. آشکار می

ترین محدودیت پژوهش حاضر حجم کوچک نمونه، مهم
هـا همگـی از بیمـاران بسـتري انتخـاب      چنین آزمودنیبود. هم

ها را با مشـکل مواجـه    پذیري یافته شده بودند، امري که تعمیم
ها نیز باعـث شـد    بودي با سایر اختلالسازد. میزان بالاي هممی

هاي پسین با انگیزه کمتري مراجعه نمایند.  گیري بیماران در پی
نگربودن روش پژوهش، مزیـت اصـلی پـژوهش حاضـر     آینده

شـده در  بود، که باعث شد اطلاعـات محـدود بـه مـوارد ثبـت     
   پرونده یا خاطرات پدر و مادر و بیماران نباشد.

  
  سپاسگزاري

پژوهش حاضر با حمایت مالی معاونت پژوهشـی دانشـگاه   
وسـیله از ایـن معاونـت،     پزشکی تهـران انجـام شـد. بـدین    علوم
هــاي مــدارك پزشــکی و  چنــین مســئولان محتــرم بخــش  هــم

روانپزشــکی کــودك و نوجــوان بیمارســتان روزبــه، بــراي      
کنندگان در پـژوهش   دریغشان، نیز تمامی شرکتهمکاري بی

  شود.یمانه قدردانی میصم
      .]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته است[ 
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Short-time Outcome Predictors of Bipolar Disorder Type I  
in Children and Adolescents  

 
 

Abstract 
Objectives: This study aimed to evaluate the three and six month clinical and 
demographic outcome predictors (recurrence rate, the rate of hospitalization, 
severity of illness and recovery rates) in a group of children and adolescents 
with type I bipolar disorders. Method: The participants of this longitudinal and 
prospective study were 80 children and adolescents admitted in Roozbeh 
Hospital, Tehran, Iran with a diagnosis of type I bipolar disorder. Consecutive 
referrals were included in a prospective cohort. The participants were evaluated 
at admission, discharge, and follow-up at 3 and 6 months, using demographic 
questionnaire, Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-
Present and Lifetime Version-Persian Version (K-SADS-PL-PV), Young 
Mania Rating Scale (Y-MRS), Children Depression Inventory (CDI), Beck 
Depression Inventory (BDI), and Clinical Global Impression (CGI). The 
Pearson correlation coefficient and multivariate regressions were used for data 
analysis. Results: The 6-month follow-up showed that there was a positive 
correlation between the severity of mania with male gender (p=0.01) and the 
severity of mania at admission (p=0.04). The rate of recurrence at the 6-month 
follow-up was correlated (p=0.05, r=0.22) with psychosis at admission. The 
duration of untreated disorder (p=0.03) had a positive correlation with the 
severity of global impairment at the 6 month follow-up. Conclusion: This 
study confirms the role of some demographic and clinical features in predicting 
the course of disease and response to treatment.  
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