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   دو قطبي در بيماران افسرده مراجعه كنندهطيفارزيابي 
 روان پزشكي سرپايي به كلينيك 

  
  3، دكتر لاله كوهستاني2، دكتر مهدي طالبي1دكتر علي آخوندپور منطقي*

  دانشگاه علوم پزشكي مشهد-پزشكي دستيار روان2،3،پزشكي استاديار روان1 

  خلاصه
پزشكي مي باشند كه در اين ميان اختلال دوقطبي از اهميت ويژه اي برخـوردار اسـت،                   اختلالات روان  ترين اختلالات خلقي از شايع    :مقدمه

در اين مطالعه ما به بررسي .  درمان اين افراد را دچار مشكل مي نمايد، گرديدهيدوره افسردگي باعث تشخيص اشتباه بيمار   زيرا مراجعه بيمار در   
  .ص اوليه افسردگي پرداختيم شيوع طيف دوقطبي در بيماران با تشخي

 بيمار مراجـه كننـده بـه كلينيـك روان پزشـكي دانـشگاه علـوم پزشـكي         250توصيفي مي باشد كه بر روي   ياين تحقيق يك مطالعه: روش كار
بـه عمـل     MDQپرسـش نامـه اخـتلالات خلقـي      و  از بيماران مصاحبه باليني.مشهد كه با تشخيص افسردگي تحت درمان بوده اند، انجام شده است

  . بررسي گرديدخيطبي  بر اساس اين آزمون  با استفاده از آزمون مجذور ق شد و ميزان شيوع طيف دو SPSSاطلاعات وارد نرم افزار آماري . آمد
مي و بعد از     افسردگي اضافه شده به ديس تاي      ،ترين تشخيص اوليه   شايع . بود 1 به 5/1نسبت زن به مرد       و سال  2/36متوسط سن بيماران     :نتايج

 . درصـد بيمـاران وجـود داشـت    8/44طيـف دوقطبـي در        ،6نظر گرفتن خـط بـرش        و با در    MDQبا توجه به آزمون       .آن افسردگي عمده بود   
 خـانوادگي   ي قطبي در ميان افراد بـا سـابقه         اما طيف  دو    ،وجود طيف دوقطبي نداشتند    ارتباط بارزي با     )P=40/0(تاهل    و )P=383/0(جنسيت  

   .)P=029/0(ردگي شيوع بيشتري داشت افس
با توجه به شيوع بالاي طيف دو قطبي توصيه مي شود كه كليـه بيمـاران بـا تـشخيص اوليـه افـسردگي تحـت غربـالگري از نظـر طيـف                                  :بحث

   .  قرار گيرند MDQدوقطبي توسط آزمون 
  MDQآزمون  افسردگي، اختلالات خلقي، :واژه هاي كليدي

 
  مقدمه

ي با توجه به مزمن بودن و ماهيت عود كننده اختلالات خلق
پزشكي   روان سلامت عمومي و يك مشكل بزرگ درخود، 

با عدم   در اين ميان اختلالات دوقطبي غالبا،مي شوند محسوب 
              درمان بيماران با مشكل مواجه  لذا،تشخيص مواجه شده

از اختلال افسردگي عمده واختلال دوقطبي  .)1،2(مي شود 
 سال اخير دو اختلال 20 پزشكي به ويژه در ديدگاه روان

با اين حال به تازگي اين احتمال  .جداگانه به شمار مي روند
 از تريقطبي شكل شديد مطرح شده است كه شايد اختلال دو

   .بروز افسردگي عمده باشد
  
  
  

  
معاينه و بررسي دقيق بسياري از بيماراني كه تشخيص اختلال 

                 از وجود ،ها گذاشته شده است مده بر آنافسردگي ع
دوره هايي از رفتارهاي منطبق بر مانيا يا هيپومانيا در گذشته 

 .)3(    تشخيص داده نشده اند  تا كنون   برمي دارد كه پرده نان آ

قطبي نوع يك و دو،   شامل دودوقطبيطيف اختلالات 
 . )1( د كننده  مي باشدسيكلوتايمي و دوره هاي هيپومانياي عو

علايم اختلال دوقطبي شامل رفتارهاي تكانشي، سوء مصرف 
 افزايش ،كاهش نياز به خواب،خلق نوسان دار مواد و الكل،

 كه  اينبا توجه به  .ميزان انرژي و مشكلات قانوني مي باشد
 افسردگي اين اختلالات دوره فرد افسرده به صورت رايج در

است قادر به ارايه شرح حال در مورد ممكن  ،مراجعه مي كند
   است   ممكن بنابراين  ،نباشد    خود مانياي يا   هيپومانيا   دوره

ــسئول آدرس مو* ــف م ــران: ل ــشهد ،اي يـنا،م ــن سـ اـملي، بيمارسـتـان اب ــوار حــر عـ     ، بل
  گروه روان پزشكي

   0511-7002306 :تلفن تماس
Email: manteghia@mums.ac.ir                                    

 21/2/87:ديي   تاريخ تا                                   27/9/86: تاريخ وصول
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           .نشوند داده سال تشخيص 10  تا7براي حتي  قطبي دواختلال 
خير  باعث ايجاد تا،قطبي دوخير در تشخيص افراد با اختلال تا

  .)1( در درمان درست اين اختلال مي گردد
از بيماران % 40-50در مطالعات مختلف ذكر شده كه در حدود 

مبتلا به اختلالات دو قطبي در بدو مراجعه تشخيص داده نشده و 
           .)4( تحت درمان قرار مي گيرند ،غالبا به عنوان افسردگي

قطبي مبتلا   به اختلال دو،از بيماران دچار افسردگي% 50-25
 داروهاي ضد افسردگي درحمله افسردگي  استفاده از .)5(هستند 

تبديل شدن  قطبي با عدم بهبود خلق و دومبتلا به اختلال بيماران 
  .)1(چرخ و مختلط همراه بوده است  به انواع تند

با توجه به تفاوت برنامه ريزي درماني در اين دو دسته بيماران 
 كه دوقطبيو خطرات ناديده گرفتن حملات مانيا در اختلال 

 ،)6( كن است منجر به خودكشي و آسيب به خود گرددمم
 ن طيفمعرفي يك ابزار غربالگري آسان و مناسب براي شناخت

در بسياري از مقالات در .  بسيار مفيد خواهد بود،دوقطبي
 1(MDQ) اختلالات خلقي نامه كشورهاي مختلف از پرسش

حساسيت و ويژگي قابل  .استبراي اين منظور استفاده شده 
مبتلا به آزمون در رابطه با شناخت بيماران جهت اين ي قبول

  .)7-13(دوقطبي گزارش شده است اختلال 
در  در اين مطالعه ما نيز تصميم به بررسي شيوع طيف دوقطبي

راستاي  در با تشخيص اوليه افسردگي گرفتيم وايراني بيماران 
 6 برش ه ي با در نظر گرفتن نقطMDQبيماريابي ازآزمون 

  .نموديم هاستفاد
  

  روش كار
 بيمار 250بر روي  است كه  توصيفيه ياين مطالعه يك مطالع

پزشكي دانشگاه علوم پزشكي  مراجعه كننده به كلينيك ويژه روان
 كه با تشخيص 1384 در سال )ابن سينا و) عج(بيمارستان قائم ( مشهد

                تحت درمان با ضد افسردگيپزشك روانافسردگي توسط 
  مطالعات به   توجه با  نمونه  حجم.  است  شده انجام  بودند، ار گرفتهقر

  . بود )آسان( احتمالي برداري  غير   روش  نمونه    شده  و  تعيين    مشابه
            نمونه  ، به مطالعه ورود شرايط    واجد  كليه افراد اين ترتيب كه  به 

                                                 
1. Mood Disorders Questionnaire(MDQ) 

  
پزشك  يص روانتلقي شده و تمام افرادي كه بر اساس تشخ

             اساس  بر(دچار حمله افسردگي عمده يا ديس تايمي 
در . بودند، وارد مطالعه شدند ) DSM-IV-TRملاك هاي 

صورتي كه بيمار سابقه اي از هيپومانيا يا مانيا با يا بدون استفاده 
   . از مطالعه حذف مي شد،ضد افسردگي داشت  از داروهاي

جهت دادن  بيماران و اطمينان پس از توضيح طرح جهت 
در صورت رضايت   بيمار،محفوظ ماندن اطلاعات شخصي آنان

نامه اطلاعات دموگرافيك شامل   پرسششفاهي وارد طرح شده و
مدت بيماري، زمان شروع درمان،  وضعيت تاهل، جنس، سن،

خانوادگي اختلال ي  وجود سابقه  وتعداد حملات قبلي افسردگي
ر دانشجوي پزشكي در مقطع كارورزي   نف2 توسط ،دوقطبي
 كارورز 2 با راهنمايي  MDQنامه  سپس پرسشمي شد، تكميل 

             پرسش نامه يك آزمون شامل اين. توسط بيماران كامل مي گرديد
 ،تي در مورد شدت شكاياتسئوالاوال همراه با ئ س13متشكل از 

 آزمون در اين. مي باشدعلايم بيمار و وضعيت عملكردي وي 
 6 اول بيشتر يا مساوي سئوال 13هاي مثبت به  چه تعداد پاسخ چنان
              مي شود و  در نظر گرفتهقطبي  دومبتلا به اختلالفرد ، باشد

 شدت علايم و ميزان اختلال عملكرد ه ي آخر نشان دهندسئوال 2
سريع در مطب نامه يك راه ساده و  اين پرسش. اجتماعي است

  . قطبي است ت بيماران طيف  دوبراي شناخ
 پاسخ آزمـون بـود كـه افـراد در يكـي از دو       ،مبناي تشخيص قطعي  

 ه ينقط ـ .گروه افسردگي تك قطبي يـا دو قطبـي قـرار مـي گرفتنـد              
 بـر روي    2 پايـه    ه ي  پس از انجـام يـك مطالع ـ       MDQبرش آزمون   

 ه ي  ايـن مطالع ـ   ه ي دانشجوي پزشكي تعيين گرديد كه در نتيج       100
 در  3 مطابق مطالعـه كونـوك     .در نظر گرفته شد     6 برش   ه ي ط نق ،پايه

ويژگـي آن    و   % 75 حساسيت اين آزمـون      6 برش   ه ي تركيه در نقط  
 در نقطه   MDQ حساسيت   4 و مطابق مطالعه هاردوي    )4(است   % 63

   2005  در سـال   .)14(اسـت   % 86 ويژگـي آن      و % 76 معادل   6برش  
  هنمود   بررسي اليا را در ايتMDQ  نيز هاردوي ارزش آزمون

ــايت و ــون را رض ــن آزم ــست   اي ــر .بخــش دان ــرشه ينم  4  ب
   5  برشي  نمره  و نشان داد را  % 58 ويژگي  و % 90حساسيت

                                                 
2. Pilot Study 
3. Konuk 
4. Hardoy 
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% 76 حساسيت 6 برش ه يو نمر% 70و ويژگي% 54حساسيت 
  .)15(را نشان داد % 86و ويژگي 

 مشخصات ،داده ها شامل اطلاعات فردي و همه گيرشناسي
پس از .  بودMDQ وضعيت درمان و ارزيابي آزمون ،بيماري

جمع آوري داده ها و كدگذاري، اطلاعات وارد نرم افزار 
 آزمون طبقطبي ق  شد و ميزان شيوع طيف دوSPSSآماري 
MDQ   گرديد  بررسي خي  مجذور آزمون   از  استفاده  با .  

  
  نتايج 

ان  ميانگين سن بيمار،بررسي سن بيماران مورد مطالعه در
           سال و حداكثر سن11 حداقل سن ، سال بود56/12±2/36
 نفر 182از بيماران مرد و  %)2/27( نفر 68 .گرديد سال گزارش 79

 نفر 47، هلااز بيماران مت%) 6/79( نفر 199 .زن بودند%) 8/72(
%) 4/0( نفر 1مطلقه بودند و در %) 2/1( نفر 3مجرد و %) 8/18(

سن شروع افسردگي در بيماران ميانگين . فوت همسر گزارش شد
 9 حداقل سن شروع افسردگي  و سالگي بود93/30 ± 99/4در 

در بررسي تعداد .  سالگي گزارش گرديد79سالگي و حداكثر 
 دوره دو بيشترين فراواني مربوط به ،دوره هاي افسردگي قبلي
        نفر96در . گزارش شد%) 16(  نفر40افسردگي قبلي بود كه در

  .نيز سابقه تعداد افسردگي هاي قبلي به درستي ذكر نشده بود
 افسردگي بيشترين فراواني  يدر بررسي طول اولين دوره

 نفر 68 ماه بود كه در 6افسردگي بيشتر از ي مربوط به دوره 
 ه ي نفر طول اولين دور128گزارش شد و در %) 2/27(

ده از در بررسي مدت استفا.  به روشني مشخص نبود،افسردگي
 ماه داروي 6غالب موارد بيشتر از ، در داروهاي ضد افسردگي

در بررسي نوع داروهاي . ضد افسردگي دريافت كرده بودند
ذب ج مهاركننده هاي اختصاصي باز،ترين دارو مصرفي شايع

. ندمصرف مي شد%) 6/45(  مورد114سروتونين بودند كه در 
  .ود استمشه) 1( شماره فراواني ساير داروها در جدول

ــسردگي، در               %)2/57(نفــر 143 در بررســي ســابقه خــانوادگي اف
سـابقه ي   %) 8/42( نفـر    107سابقه ي مثبتي وجود نداشت و در        

  .افسردگي در خويشاوندان درجه يك گزارش شد
  

  
افسرده مراجعه كننده به كلينيك  توزيع فراواني بيماران - 1جدول 

با تشخيص اوليه پزشكي مشهد پزشكي دانشگاه علوم  ويژه روان
  افسردگي به تفكيك داروهاي مصرفي

  داروي ضد افسردگي   تعداد  درصد

  مهاركننده هاي اختصاصي  114  6/45
  ذب سروتونينجباز

 مهاركننده منوآمين اكسيداز  3  2/1

  ضد افسردگي هاي سه حلقه اي  57  8/22
  ترازودون  9  6/3
   كربناتليتيم  33  2/13

  

 231خانوادگي اختلال دو قطبي نيز در ي  در بررسي سابقه
سابقه %) 6/7( نفر 19 منفي و در خانوادگيسابقه %) 4/92(نفر 

  . دو قطبي گزارش شد اختلال
%) 4/4( نفر 11بستري به علت افسردگي حاد تنها در ي سابقه 

در بررسي . چنين سابقه اي نداشتند%) 6/95( نفر 239وجود داشت و 
 بيشترين فراواني مربوط به بيماران مبتلا ،كپزش تشخيص اوليه روان

به افسردگي اضافه شده بر ديس تايمي و بعد از آن افسردگي عمده  
  .)2( شمارهجدول  شدند نفر گزارش  66و   67بود كه به ترتيب در 

  

    افسرده توزيع فراواني تشخيص اوليه در بيماران  –2جدول
 دانشگاه علوم پزشكي پزشكي مراجعه كننده به كلينيك ويژه روان

  با تشخيص اوليه افسردگيمشهد 
   

  پزشك تشخيص اوليه روان  فراواني  درصد
  ديس تايمي+ افسردگي   67  8/26
 عمدهافسردگي   66  4/26
  مزمنافسردگي   59  6/23

  افسردگي عودكننده  5  0/2
   داروناشي ازافسردگي   4  6/1
  افسردگي ثانوي به مشكلات طبي  23  2/9
  ردگي با الگوي فصليافس  3  2/1
  ساير موارد  23  2/9

  جمع  250  0/100
  

 ، فراوانـي  MDQهـاي مثبـت آزمـون        در بررسي تعـداد پاسـخ     
  .مي باشد ) 3 (شمارهبيماران مطابق جدول 
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 MDQهاي مثبت آزمون  توزيع فراواني تعداد پاسخ - 3جدول 
 پزشكي مراجعه كننده به كلينيك ويژه رواني افسرده در بيماران 

  افسردگيي با تشخيص اوليه دانشگاه علوم پزشكي مشهد 
  تعداد  تعداد  درصد

 MDQ پاسخ هاي مثبت 
0/2  5  0  
8/4  12  1 
6/11  29  2  
8/12  32  3  
2/13  33  4  
8/10  27  5  
6/13  34  6  
8/10  27  7  

2/7  18  8  
4/6  16  9  
0/4  10  10  
8/2  7  11  

  

اـر  %) 2/55(فر  ن138 ، در نهايتMDQ  ي نامه با توجه به پرسش    دچ
 . بودند  دوقطبي  طيفدچار  %) 8/44( نفر   112افسردگي تك قطبي  و      

 دوقطبي در بيماران بر اساس تشخيص اوليه        طيفدر مقايسه شيوع    
         خــي تفــاوت بــا توجــه بــه آزمــون مجــذور ،پزشــك توســط روان

P،761/0 қ2=536/0(معني دار نبود 
  ).4(  شمارهجدول )=

قطبـي در دو جـنس تفـاوت آمـاري                 ف دو در مقايسه شـيوع طي ـ    
ــشد     ــشاهده ن ــون مجــذور كــاي م ــه آزم ــا توجــه ب معنــي داري ب

)383/0=P ،234/0 қ2
=.(  

افسرده مراجعه كننده توزيع فراواني طيف دوقطبي در بيماران  -4جدول 
با تشخيص اوليه پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد  به كلينيك ويژه روان

  پزشك رواني تشخيص اوليه افسردگي به تفكيك 
  افسردگي   دو قطبياختلال

  تشخيص اوليه  تعداد  درصد  تعداد  درصد

 عمدهافسردگي   36  5/54  30  5/45
  افسردگي و ديس تايمي  41  2/61  26  8/38
  افسردگي عودكننده  3  0/60  2  0/40
  افسردگي مزمن  29  2/49  30  8/50
  افسردگي ثانويه به دارو  3  0/75  1  0/25

  افسردگي ناشي از   9  1/39  14  9/60
  اختلالات طبي

  افسردگي با الگوي فصلي  2  7/66  1  3/33
  ساير موارد  15  2/65  8  8/34

فراوانـي طيـف دو قطبـي در بيمـاران بـه تفكيـك              ي   در مقايسه   
  توجه به آزمون   تفاوت با   افسردگي خانوادگيي وجود سابقه 

P ،23/4 қ2=029/0( معنــي دار بــود خــيمجــذور 
 و افــراد بــا )=

              طيـف بـه    افسردگي بيـشتر مبـتلا    از نظر    مثبت   خانوادگيي  سابقه  
  . بودند قطبي دو

قطبي در بيماران بـه تفكيـك         دو اختلالفراواني  ي  در مقايسه   
 معنـي دار    خـي هل تفاوت با توجه به آزمون مجذور        اوضعيت ت 

P،761/0 қ2=406/0(نبود 
=(.  

  
    و نتيجه گيريبحث

تـرين اخـتلالات روان پزشـكي        ت خلقي يكـي از شـايع      اختلالا
          قطبـي كمتـر مـورد توجـه قـرار          كه در اين ميان اخـتلال دو       هستند
 افـسردگي باعـث      ي چرا كـه مراجعـه بيمـاران در دوره         گيرند، مي

ضد افسردگي   اشتباه تشخيصي شده و بيماران مدت ها با داروهاي        
 .كه حملات مانيا ناديده گرفته مي شود        در حالي  ،درمان مي شوند  

. )6( اين مسئله مي تواند خطرناك و حتي تهديد كننده حيات باشد
افــسردگي وارد ي  اوليــه   تــشخيص  بيمــار بــا250ه مطالعــايــن در 

ــدند  ــه ش ــاران   . مطالع ــن بيم ــن اي ــط س ــوده و  2/36متوس ــال ب            س
 در  1 داس  ي هدر مطالع ـ .  سـال بـود    79 تا   11آنان   سني   ه ي محدود

 سال بود   70 تا   18 نيز دامنه سني در اختلال دوقطبي بين         2005سال  
در كتب مرجع نيز متوسط سن اختلالات خلقي و افسردگي           .)16(

  در كتب مرجع شـيوع       .)3( مطالعه بود اين   مشابه   و سال   40حدود  
   امـا حمـلات    ه دو قطبي تفـاوت بـارزي در دو جـنس نداشـت            طيف

 كـه در   )1(حملات مانيا در مردان بيشتر است        در زنان و     افسردگي
 دو قطبي بين    طيفتفاوت معني داري از نظر شيوع         نيز  مطالعهاين  

  .دو جنس وجود نداشت
ــه   ــشخيص اولي ــه در ت ــن مطالع ــشترين ي در اي روان پزشــك، بي

 بعـد   و فراواني مربوط به بيماران مبتلا به افسردگي و ديس تـايمي            
گـزارش     نفـر   66 و   67ه به ترتيب در     از آن افسردگي عمده بود ك     

از بيمـاران    % 73ديگري حـدود    ي  مطالعه   در حالي كه در    .گرديد
        تـشخيص داده مـي شـوند       دوقطبي در بررسي اوليه اشـتباه      طيفبا  

          تـشخيص اوليـه كـه بـراي ايـن گـروه از افـراد گذاشـته                 و بيشترين 
          اضــطرابي اخــتلال  بعــد از آن  و   افـسردگي  اخــتلال  ،مـي شــود 
                   .)17( مي باشد

                                                 
1. Das 
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 تـشخيص افـسردگي     بـا در تحقيق ديگر يك چهـارم از افـراد          
            قطبــي   در واقــع در طيــف اخــتلال دو  ،بــا اضــطراب همــراه 

   .)18( داشتندقرار 
ــر روي ي در مطالعــه  ــا تــشخيص اخــتلال  261ديگــر ب  نفــر ب

 گين زمان شـروع اولـين علايـم    طبي مشخص گرديد كه ميان   قدو
  سـال بـوده اسـت      10تا شروع اولين درمان بـراي آنـان حـداقل           

درمان ايـن اسـت كـه افـراد بـا        شروع  يك دليل تاخير در     . )19(
ــتلال دو ــسردگي    اخ ــتلال اف ــا اخ ــتباه ب ــشخيص اش ــي در ت        قطب

  هنگـام  بنابراين با توجـه بـه اهميـت درمـان زود     ،قرار مي گيرند 
 تشخيص اين بيماري در اوايـل       ،دوقطبيتلا به اختلال    مببيماران  

 MDQاسـتفاده از آزمـون    .سير آن داراي ارزش فراواني است   
طبــي در مقــالات متعــددي مــورد ق بــراي غربــالگري طيــف دو

 و ارزش آن در غربالگري بـه اثبـات   )6-13(بررسي قرار گرفته   
  .است رسيده

 رداخت و پMDQ به بررسي آزمون 2002 در سال 1دلهيرشفي
چه فرد مبتلا در طيف دوقطبي به عنوان فرد  بيان داشت كه چنان

 جواب درمان ضعيف ،افسرده مورد درمان ضد افسردگي قرار گيرد
است، اما شيوع % 1قطبي نوع يك   اگرچه شيوع دو.خواهد بود

قطبي مخصوصا در بين بيماران با تشخيص  طيف اختلال دو
           اختلالبهبود تشخيص يك روش جهت  .افسردگي بيشتر است

مي باشد كه در واقع  MDQ قطبي جستجو كردن به وسيله دو
اي جهت بيماريابي است و تشخيص صحيح مي تواند وضعيت  وسيله

 بهبود بخشدتا حد زيادي دوقطبي را مبتلا به اختلال زندگي افراد 
قطبي   دو طيف گزارش كرد كه شيوع2004 در سال 2گليك). 20(

 يدر بسياري از موارد بيمار . است كه تصور مي شودحدياز بيشتر 
  .قطبي ناديده گرفته مي شود  و اختلال دونموده با افسردگي تظاهر

 به عنوان يك معيار تشخيصي خوب MDQدر اين مقاله نيز آزمون 
 جمعيت  غربالگري به 3وبر 2004 سال در ).21 (مطرح گرديد
  .پرداختMDQ    استفاده از آزمون اختلال دو قطبي بافرانسوي از نظر
 از افراد با بيماري هاي طيف دو قطبي  % 1/74اين آزمون 

            شناخته شده را تشخيص داد و در اختلال دوقطبي نوع يك 
  ).22(حساسيت بيشتري نسبت به اختلال دو قطبي نوع دو داشت 

                                                 
1. Hirschfield 
2. Glick  
3. Weber 

  
بي  توسط هيرشفيلد نيز بيماريا2005 ديگري در سال  يدر مقاله
 ،مطالعهدر اين . قطبي مورد بحث قرار گرفته است  طيف دواختلال

        قطبي كه تحت درمان با داروهاي  دو طيفشيوع بيماران در
با استفاده از آزمون افسردگي با تشخيص افسردگي بودند،  ضد

MDQ  بررسي شده است كه يك زير گروه از افراد مورد مصاحبه
ن افراد بيشتر جوان، سفيد پوست، مجرد، اي. باليني نيز قرار گرفتند

سوم از اين افراد با   دوجالب توجه است كه در .بودندكار   بي وتنها
MDQمطرح نشده بودهرگز قطبي   مثبت تشخيص طيف دو .

  با   در اين جمعيت بعد از تطبيقMDQ آزمونحساسيت و ويژگي 
   ).23(  بود93/0 و 58/0 ، به ترتيب نمونه پروتكل

بـر روي    4 توسـط اسـتنگ    2007 ديگري كه در سال       ي العهمطدر  
 اسـتفاده از     بـا      روان پرشـكي     بخـش    بـه    بيمار مراجعه كننده   1087

 بيمـاران    از % 6/ 4 مشخص گرديـد كـه       شد،انجام    MDQآزمون  
  .)24(  قرار دارند قطبي طيف دو  در 
          نهايــت در   MDQنامــه   پرســش  بــه توجــه بــا   مطالعــهايــن در  

%) 8/44( نفـر    112 دچار افسردگي تـك قطبـي  و       %) 2/55( نفر   138
دو قطبـي       اخـتلال  در مقايسه شـيوع    .  دو قطبي بودند    مبتلا به اختلال  

ــا معنــي داري دو جــنس تفــاوت آمــاري  در ــه آزمــون  توجــه  ب               ب
  ).P=383/0 ( مشاهده نشدخيمجذور

  اخــتلال            جــود هــل ارتبــاط بــارزي بــا واجنــسيت و وضــعيت ت
 2005سال   مسئله در مطالعه داس در        همين دو قطبي نداشتند كه   

  ).16(گزارش شده است نيز 
 به عنـوان    آناشتباه   تشخيصعدم تشخيص طيف دو قطبي  يا        

افسردگي يك مشكل رايج است كه بـا توجـه بـه شـيوع بـالاي                
 ، ايــن مــسئله ابعــادبيمــارانايــن افكــار خودكــشي و تــوهم در 

   ).6(خطرناكي پيدا مي كند 
با در نظر ه مطالعاين با توجه به شيوع بالاي طيف دو قطبي در        

ــد   ــت ش ــرفتن ارزش ثاب ــون ه يگ ــابي و MDQ آزم  در ارزي
   تمـام   مـي رسـد كـه       قطبي منطقـي بـه نظـر        دو بيماريابي طيف 

 بـا ايـن آزمـون از نظـر            افسردگي  ي اوليه تشخيص     با  بيماران
  .گيرد  انجام   بهتري درمان  تا  لگري شوندطيف دو قطبي غربا

  

                                                 
4. Stang 
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علي آخوندپور منطقي  و همكاران    دكتر                                 به كلينيك سرپايي روان پزشكي دو قطبي در بيماران افسرده مراجعه كنندهطيفارزيابي 
  

بود كـه ضـروري اسـت       ي  يها محدوديتاخير داراي   ي  مطالعه  
  در مطالعات آتي  مد  نظر  قرار  گيرد، از  آن  جمله  مي توان  

مقطعي بودن مطالعه و عدم پيگيري بيمـاران در آينـده اشـاره             به  
              قـرار گيـري    مـسلما اگـر بيمـاران در طـول زمـان مـورد پي              .نمود

هم چنين  . مي گرفتند، اطلاعات ارزشمندتري به دست مي آمد       
  .حجم نسبتا كم نمونه ها باعث محدوديت اطلاعات شده است

  
  

  تشكر و قدرداني 
ها رفتاري و سجادي مقدم كه در انجام ايـن           از زحمات خانم  

 لازم بـه ذكـر اسـت        . تشكر مي گـردد    ،مطالعه همكاري نمودند  
 انجام اين مطالعه از هيچ نهاد دولتي يا غير دولتي كمـك             كه در 

  . مالي دريافت نشده است
  
  
  

░░░░░░░░░░░░░░░░░░░░░░  
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