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  چکیده

قطبی کودکان و نوجوانان یکی از اختلالات وخیم دوره کودکی بوده و داراي سیر و پیامدهاي ختلال دوا :هدفزمینه و 

میزان عود، میزان بستري، شدت بیماري ( بینی کننده پیامد شش ماهههدف پژوهش حاضر تعیین عوامل پیش. منفی است

  . باشدو مختلط بستري در بیمارستان روزبه می کودکان و نوجوانان مبتلا به اختلال دوقطبی مانیک) و میزان بهبودي

ماهه در بیمارستان روزبه  6که در یک فاصله زمانی ) 10-18دامنه سنی (سال  18بیمار زیر  80در این مطالعه  :روش کار

گیري در دسترس در پژوهش تهران با تشخیص اختلال دو قطبی کودکان و نوجوانان بستري شده بودند، به شیوه نمونه

هاي و در پیگیريها در بدو بستري، زمان ترخیص، آزمودنی. نگر بودطرح مطالعه از نوع کوهورت آینده. کت کردندشر

-K( هاي محقق ساخته، مصاحبه نیمه ساختار یافته اختلالات عاطفی و اسکیزوفرنیابا استفاده از پرسشنامهماهه  6ماهه و  3

SADS( پرسشنامه افسردگی کودکان ،)CDI(شنامه افسردگی بک، پرس )BDI(بندي مانیاي یانگ، مقیاس درجه )YMRS( ،

و مقیاس ارزیابی عملکرد ) CGI-G( بهبودي کلی -، مقیاس برداشت بالینی)CGI-S( شدت بیماري-مقیاس برداشت بالینی

نیز با  هاي بدست آمدهداده. مورد ارزیابی قرار گرفتند) PAS( و مقیاس سازگاري پیش مرضی)CGAS( کلی کودکان

  .  هاي آماري ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون چند متغیري تحلیل شداستفاده از آزمون

ماهه  6با شدت مانیا در پیگیري ) پسر( جنسیت. نتایج تحلیل نشان داد که سن با پیامد بیماري مرتبط نیست :هایافته

نوع مانیک این اختلال . بینی کردماهه را پیش 6پیگیري طول مدت بیماري میزان عود و شدت بیماري در . همبستگی دارد

میزان پذیرش درمان با شدت . ماهه ارتباط مستقیم و نوع مختلط نیز رابطه معکوس داشت 6با شدت مانیا در پیگیري 

با وجود سایکوز در بدو بستري به طور مثبتی . رابطه داشت) همبستگی مثبت( و میزان بهبودي) همبستگی منفی( مانیا

و به طور مثبت ) CGI-G( به طور منفی میزان بهبودي کلی ADHDهمراهی با . ماهه همبسته بود 6میزان عود در پیگیري 

و با میزان بهبودي کلی  سازگاري پیش از بیماري با شدت مانیا رابطه منفی. بینی کردماهه پیش 6شدت مانیا را در پیگیري 

  . ماهه رابطه مثبت داشت 6در پیگیري 

بر اساس این مطالعه جنسیت پسر، طول مـدت بیمـارى، نـوع مانیـک و وجـود سـایکوز در بـدو بسـترى بـا           :تیجه گیرين

 ـ یش پیامدهاى نا مطلوب اختلال دوقطبی مانیک و مختلط کودکان و نوجوانان ارتباط مستقیم داشت، لذا وجود این عوامل پ

  .نمایدطول درمان را ضرورى میژه در  هاى ویدر بدو تشخیص نیاز به مراقبتآگهی دهنده 

نوجوان؛ کودك ؛اختلال دو قطبی :کلمات کلیدي
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  مقدمه

اختلالات خلقی از جمله اختلالات جدي دوره کودکی و 

نوجوانی و از علل عمده ناخوشی و مرگ و میر در 

  . ]1[ روندمعیت به شمار میاین ج

در بین انواع اختلالات خلقی نیز، نوع دو قطبی نمود 

شواهد بیانگر آن هستندکه در . کندبیشتري پیدا می

بزرگسالان مبتلا به اختلال دوقطبی، شروع % 60حدود 

 10قبل از %  10-20سالگی و در  20علایم قبل از 

یگیري این حال مطالعات پ با. ]2[ سالگی بوده است

اندکی در مورد کودکان و نوجوانان مبتلا به این 

  . ]3[ اختلال انجام گرفته است

کننده آثار اي که مطرحیندهآعلیرغم شواهد فز

مخرب این اختلال در کودکان و نوجوانان است، پیامد 

کوتاه مدت این اختلال و عواملی که با این پیامدها 

مطالعات . مرتبط هستند به خوبی مطالعه نشده است

بینی کنندگی طبیعی و واپس نگرانه ارزش پیش

متغیرهاي زیادي از جمله عوامل دموگرافیک، عوامل 

خانوادگی، نشانگرهاي بیولوژیکی و نماي بالینی را در 

قطبی کودکان و نوجوانان بررسی پیامد اختلال دو

  . ]4[ اندکرده

از طرف دیگر به تجربه نیز مشاهده شده است 

قطبی رادي که با تشخیص اختلال دودرصدي از اف

       گیرند، به درمان پاسخ تحت درمان قرار می

در صورت تشخیص درست اختلال در  .دهندنمی

هاي درمانی سنین کودکی نیز، بیماران مختلف پاسخ

. دهندهاي معمول این اختلال میمتفاوتی به درمان

هاي یعنی مشخص شده است که اکثر تثبیت کننده

از جمله لیتیم در بیماران مختلف تأثیرات  خلقی

  . ]5- 7[ گذارندمتفاوتی می

هاي بینی کنندهدسته عمده پیش 3در مطالعات قبلی 

        دسته اول . اندپیامد این اختلال شناسایی شده

 اکثر: باشندهاي دموگرافیک میبینی کنندهپیش

مطالعات مربوط به اختلالات خلقی کودکان و 

اند که سن، جنس، نژاد، پیشنهاد کرده نوجوانان

        بینی اقتصادي پیامد را پیش- موقعیت اجتماعی

  . ]4[ کنندنمی

به پیامد  و جنس مونث را مطالعات اندکی سن بالاتر

این در . ]8- 10[ اندضعیف درمان مربوط دانسته

برانل حالیست که
1

در مطالعه خود به این و همکاران   

دت بیماري و جنس زن میزان شنتیجه رسیدند که 

هاي سایکوتیک و کند و ویژگیبینی میبهبودي را پیش

بینش ضعیف نیز طول مدت بیشتر بیماري و بستري 

  . ]12،11[ کنندبینی میشدن را پیش

        هاي روانی اجتماعی بینی کنندهدسته دوم پیش

ها عمدتاً بر حوادث در این حوزه پژوهش: باشندمی

اند که بر عوامل فشارزایی معطوف شدهزندگی و 

           اپیزودهاي افسردگی و مانیاي کودك تأثیر 

اند از تغییرات در این عوامل عبارت. گذارندمی

وضعیت مالی خانواده، مرگ یک عضو خانواده یا یک 

دوست صمیمی، اختلافات والدین با یکدیگر یا با 

  . ]14،13،8[ کودك، اختلالات سایکوتیک والدین

ها درباره متغیرهاي روانی اجتماعی به عنوان پژوهش

قطبی هنوز کامل بینی کننده پیامد اختلال دوپیش

  .باشدنمی

 ،اما در ارتباط با عوامل بالینی مرتبط با بیماري

استروبور
2

اند که بیماران دو و همکاران نشان داده 

قطبی نوجوان بهتر و سریعتر از کودکان دو قطبی به 

   .]15[ دهندمیپاسخ  درمان

گوواچ
3
نشان دادند که طول مدت بیماري  و همکاران 

 کند به این صورت کهبینی میپیشپیامد درمان را 

اپیزودهاي طولانی و مدت طولانی بیماري تأثیر منفی 

بر پیش آگهی دارد و با پاسخدهی ضعیف به درمان و 

  . ]16[ افزایش اپیزودهاي افسردگی رابطه دارد

مشخص شده است که اپیزودهاي بیشتر در  همچنین

قطبی رابطه مثبتی با نارسائی در کارکرد بیماران دو

                                               
1 Brunelle
2 Strober
3 Kowatch
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 تر به درمان با لیتیمپاسخدهی ضعیف، ]17[ اجتماعی

  .دارد ]19[ و احتمال عود در آینده ]18[

گورف در مطالعه
1

همکاران، علائم پسیکوتیک در  و 

یک  طول اپیزود بیماري، اپیزودهاي زیاد، رخداد

اپیزود به دنبال افسردگی یا مستقیماً به دنبال مانیا با 

  . ]18[ پیامد ضعیف تر درمان با لیتیم همراه بودند

استروبر در مطالعه
2

و همکاران زمان لازم براي  

رسیدن به بهبودي در افرادي که مانیاي خالص 

هفته، در اپیزودهاي  9داشتند به طور متوسط 

ی که حالات چرخشی هفته و در کسان  11مختلط 

هفته بود، در افرادي که در زمان ورود  15داشتند 

به مطالعه افسرده بودند، زمان لازم براي رسیدن به 

در افرادي که اپیزودهاي . تر بودبهبودي طولانی

 چرخشی یا مختلط داشتند، احتمال عود بالاتر بود

]20[ .  

نمادربی
3

و همکاران نیز در پیگیري گروهی از  

ن دو قطبی نوجوان نشان دادند که در ساب بیمارا

تایپ مختلط میزان عود بیشتر و زمان بین 

  . ]21[ اپیزودهاي راجعه کوتاهتر بود

نیز در اختلال دو قطبی کودك و  همراهتشخیص هاي 

گزارشات نشان . باشدنوجوان پدیده اي متداول می

مبتلایان داراي حداقل یک  %70اند که  بیش از داده

باشند، همبودي نیز بر پیامد نیز می مراههتشخیص 

  . ]22،4 [ گذارددرمان این اختلال تأثیر می

با توجه به موارد فوق و فقدان نتایج باثبات در 

بینی کننده پیامد اختلال دوقطبی خصوص عوامل پیش

در کودکان و نوجوانان، همچنین فقدان اطلاعات 

ران، کافی در خصوص پیامد این اختلال در جمعیت ای

نقطه نظر اصلی این پژوهش شناسایى برخی عوامل 

جمعیت شناختى و بالینی است که پیامد کلی اختلال دو 

میزان عود، بسترى (قطبی کودکان و نوجوانان 

                                               
1 Grof
2 Strober  
3 Biederman

         را در ) شدت علایم و میزان بهبودى مجدد،

  .نمایندماهه پیش بینی می 6و  3هاي پیگیري

  

  روش کار

وع کوهورت آینده نگر بود طرح مطالعه حاضر از ن

نفراز کودکان و نوجوانانی که   80که در آن به تعداد 

تا  تیر  1388ماهه از بهمن ماه  6در یک فاصله زمانی 

 از طریق(با تشخیص اختلال دو قطبی  1389ماه سال

در بخش  )مصاحبه بالینی روانپزشک کودك و نوجوان

کودك و نوجوان بیمارستان روزبه تهران بستري 

در هاي آسان و از نمونهگیري به روش نمونه شدند

  .دسترس وارد مطالعه شدند

پس از انتخاب نمونه آماري و اخذ رضایت کتبی از 

بیماران و والدین آنها جهت شرکت در پژوهش، از 

)K-SADS(مقیاس 
4

براي تأیید تشخیص اختلال  ]23[ 

دو قطبی و اختلالات همراه استفاده شد، عوامل 

بینی شامل سن، جنس و عوامل پیش دموگرافیک

کننده بالینی از قبیل طول مدت بیمارى، نوع اختلال 

با  همراهى دو قطبى، پذیرش درمان توسط بیمار،

سایر اختلالات روانپزشکى، میزان سازگارى پیش از 

بیماري و سایکوز در بدو بسترى  بر اساس 

پرسشنامه محقق ساخته در مورد هر بیمار توسط 

)CDI(هاي تکمیل شده و سپس پرسشنامهدرمانگر 
5
 

براي سنجش  وجود علائم افسردگی در افراد  ]24[

)BDI( و سال 16زیر 
6

براي سنجش وجود  ]25[ 

)YMRS(سال،  16علائم افسردگی در افراد بالاي 
7
 

-CGI(براي سنجش وجود و شدت علائم مانیا،  ]26[

S(8
)CGAS(براي سنجش شدت بیماري،  

9
 ]27،28[ 

)PAS(سنجش ارزیابی عملکرد کلی و براي 
10

 ]29[ 

                                               
4 Kiddie Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia 
5 Children Depression Inventory 
6 Beck Depression Inventory
7 Young Mania Rating Scale
8 Clinical Global Impression Scale
9 Children's Global Assessment Scale 
10 Premorbid Adjustment Scale
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براي ارزیابی سازگاري پیش مرضی بر روي بیماران 

ها توسط دستیار روان تکمیل پرسشنامه. اجرا شد

روز اول بستري  5پزشکی کودك و نوجوان در طول 

در مرحله بعد درمان دارویی اختلال دو . انجام گرفت

ك قطبی توسط گروه فوق تخصصی روانپزشکی کود

در نهایت نیز براي ارزیابی . و نوجوان اعمال گردید

هاى عود و قطبی میزانکوتاه مدت اختلال دو پیامد

بسترى مجدد و همچنین میزان پاسخ به درمان و 

ماه پس از شروع درمان  3(شدت علایم در دو نوبت 

با استفاده از ) ماه پس از شروع درمان 6و 

 CDI ،BDI ،YMRS ،CGI-S ،CGI-Gهاي پرسشنامه

        CGASو ) براي سنجش بهبودي کلی( ]30[

براى ارزیابى وضعیت بیمار از نظر  .گیرى شداندازه

مصاحبه بالینی و آزمایشات  سوء استفاده از مواد از

   .استفاده شدو آمفتامین  تشخیصى مواد اپیوئیدى

هاي بدو بستري و زمان تمام بیماران در ارزیابی

ماهه  3هاي ولی در پیگیري ترخیص شرکت نمودند

نفر به دلیل عوض کردن  6(نفر  12ماهه تعداد  6و 

نفر به دلیل عدم تمایل به شرکت در  3روانپزشک، 

نفر به دلیل نیمه تمام  2ها به علت دوري راه، پیگیري

نفر نیز به به دلیل فوت والدین و  1گذاشن درمان و 

  از مطالعه خارج شدند) عدم دسترسی به بیمار

بین و ملاك براي ارزیابی روابط بین متغیرهاي پیش

      از ضریب همبستگی پیرسون و براي تعیین عوامل 

بینی کننده پیامد درمان نیز از تحلیل رگرسیون پیش

هاي آماري نیز تمام تحلیل. چند متغیري استفاده شد

انجام  SPSSنرم افزار آماري  18با استفاده از نسخه 

  . گرفت

ابزارها

این پرسشنامه حاوي : پرسشنامه محقق ساخته

اطلاعاتی در خصوص سن شروع بیماري، جنسیت، 

از زمان شروع علائم فعلی تا : 1( طول مدت بیماري

از زمان شروع اولین علائم تا شروع : 2 بستري اخیر و

مانیک یا ( ، نوع اپیزود بیماري)درمان روانپزشکی

، )املناقص یا ک( میزان پذیرش درمان ،)مختلط

وجود علائم سایکوتیک، همبودي با سایر اختلالات، 

 3هاي وجود و میزان عود و بستري مجدد در پیگیري

ماهه و سایر  اطلاعات دموگرافیک و بالینی  6ماهه و 

  .   بود

               فهرست علائم اختلالات خلقی و اسکیزوفرنی

(K-SADS) : این ابزار یک مصاحبه تشخیصی         

ساختار یافته است که براي ارزیابی علائم مهنی

. رودتشخیصی اختلالات خلقی و اسکیزوفرنیا بکار می

اعتبار و پایایی نسخه فارسی این آزمون که توسط 

شهریور و همکاران بررسی شده در دامنه خوب تا 

. ]23[متوسط گزارش شده است 

 11این آزمون شامل : بندي مانیاي یانگمقیاس درجه

گیري براي اندازه) 1978( است که توسط یانگ آیتم

این آزمون . شدت علائم مانیا طراحی شده است

توسط متخصص بالینی یا پرستار از روي مشاهده 

گردد و دامنه نمرات بندي میوضعیت بیمار درجه

پایایی این آزمون در . باشدمی  60تا  0آن بین 

ر مقایسه و اعتبار آن نیز د 85/0تا  41/0اي از دامنه

بندي و آزمون درجه 89/0با آزمون مانیاي پاترسون 

. ]26[ ش شده استرگزا 88/0کلی مانیا 

این پرسشنامه توسط: پرسشنامه افسردگی کودکان

آیتم خود گزارشی  27ساخته شده و شامل  کوواکس

باشد که براي ارزیابی معطوف به علامت می

ن ای. رودسال بکار می 7-17افسردگی کودکان 

در  7و انحراف استاندارد   9آزمون با میانگین نمره 

، یک ابزار معتبر و 80/0جامعه بهنجار و ثبات درونی 

. ]24[ شودپایایی در  نظر گرفته می

این پرسشنامه یک ابزار  :پرسشنامه افسردگی بک

بندي سئوالی است که براي درجه 21خود گزارشی 

سال بکار  16 علائم تشخیصی افسردگی در افراد بالاي

بک و همکاران ضریب آلفاي کرونباخ این . رودمی

آزمون را در بیماران روان پزشکی و غیرروان 

رجبی، ضریب . اندبدست آورده 81/0 -84/0پزشکی 

سازي آزمون  آلفاي کرونباخ و ضریب پایایی دو نیمه 

  . ]25[ گزارش کرد 84/0و  87/0را به ترتیب 
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این : )(CGAS کودکانکلی  مقیاس ارزیابی عملکرد

و همکاران ساخته شده، یک مقیاس که توسط شافر 

اي بندي متخصص بالینی است که نمرهمقیاس درجه

این مقیاس . دهدبراي کارکرد کلی کودك بدست می

کارکرد معمول کودك در طول یک دوره زمانی 

دهد و یک مقیاس خاص را مورد ارزیابی قرار می

نی بر تمام منابع در بندي کلی است که مبتدرجه

در . باشددسترس و از روي تمام ابعاد عملکرد می

و  79/0ها در این مقیاس یک مطالعه ثبات بین ارزیاب

. ]27،28 [به دست آمد 86/0ثبات موقتی نیز 

PAS1( مقیاس سازگاري پیش از بیماري
این مقیاس : )

گیري عملکرد پیش از مقیاس ابزاري براي اندازه

اسپور - کانوني اولین بار توسطبیماري است که برا
2
 

اسپور
2

این مقیاس بر خلاف . و همکاران معرفی شد 

گیري عملکرد بر دوره پیش از سایر ابزارهاي اندازه

خرده مقیاس است که  4بیماري تمرکز دارد و داراي 

کودکی، اوائل نوجوانی، اواخر ( هاي متفاوت سنیدوره

ضریب . دهندرا پوشش می) نوجوانی و بزرگسالی

هاي این آزمون در فاي کرونباخ خرده مقیاسآل

. ]29[ گزارش شده است 91/0تا  80/0اي بین دامنه

CGI3( مقیاس برداشت کلی بالینی
این آزمون یک : )

آیتمی است که هر آیتم به  2 بنديمقیاس درجه

ترتیب شدت بیماري، بهبود یا تغییر کلی را مورد 

رسشنامه به گذاري این پنمره. دهدارزیابی قرار می

 7ها در مقیاس لیکرت این صورت است که آیتم

. ]30[ شونداي درجه بندي مینقطه

  

  یافته ها

 97/15 ±81/1 نفر با میانگین سنی  80در مجموع 

) %5/47( 38در این پژوهش شرکت داشتند که  سال 

از لحاظ . پسر بودند) %5/52(نفر  42نفر آنها دختر و 

 نفر 11 رسه نرفته وبه مد) %25/1( نفر 1تحصیلات 

                                               
1 Premorbid Adjustment Scale 
2 Cannon-Spoor
3 Clinical Global Impression 

) %75/33( نفر 27داراي تحصیلات ابتدایی، ) 75/13%(

) %25/51(نفر  41داراي تحصیلات راهنمایی و تعداد 

میانگین و . نیز داراي تحصیلات دبیرستان بودند

هاي تحصیل کل انحراف استاندارد تعداد سال

از این . بود 89/1و  36/8 ها به ترتیبآزمودنی

داراي اپیزود مانیک ) %5/57(نفر  46کنندکان شرکت

 نفر 16داراي اپیزود مختلط، ) %5/42(نفر  34و 

 نفر 47. هاي سایکوتیک بودندداراي ویژگی) 20%(

 نفر 59حداقل یک اختلال اضطرابی، ) 75/58%(

کمبود توجه/اختلال بیش فعالی) 75/73%(
4

نفر  31، 

CD5( اختلال سلوك) 75/38%(
) %5/12( نفر 10، )

SUD6( ل سوء استفاده از مواداختلا
 نفر 5و  )

نیز اختلال تیک را به صورت همبود) 25/6%(
7

. داشتند 

کننده آزمودنی شرکت 80در مجموع از کل . داشتند

 داراي اختلال همراه) %95(نفر  76در پژوهش تعداد 

نتایج ضریب همبستگی بین  1جدول . بودند) همبود(

جدول ( دهدمتغیرهاي پیش بین و ملاك را نشان می

1( .  

مطابق جدول فوق سن شروع بیماري با هیچیک از 

         پیامدهاي مطالعه شده در این پژوهش رابطه 

جنسیت فقط با شدت مانیا در . داري نداشتمعنی

داري رابطه معنیp> 01/0ماهه در سطح  6پیگیري 

بدین صورت که شدت مانیاي پسران در . داشت

طول مدت . بود ماهه بیشتر از دختران 6پیگیري 

مدت زمان شروع علائم فعلی تا بستري ( 1 بیماري

داري هیچ یک از پیامدها رابطه معنی نیز با) فعلی

مدت زمان شروع ( 2 طول مدت بیماري. نداشت

با شدت ) اولین علائم تا شروع درمان روانپزشکی

نوع . ماهه همبستگی مثبت داشت 6علائم در پیگیري 

ماهه به طور  6ا در پیگیري اختلال نیز با شدت مانی

مثبت همبسته بود، بدین معنی که بیماران با اپیزود 

 6مانیک نسبت به بیماران با اپیزود مختلط در پیگیري 

                                               
4 Attention Deficient /Hyperactivity Disorder
5 Conduct Disorder 
6 Substance Use Disorder
7 Commorbid 
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میزان پذیرش . ماهه شدت مانیاي بیشتري داشتند

 3درمان با شدت مانیا و شدت بیماري در پیگیري 

 3 ماهه همبستگی منفی و با میزان بهبودي در پیگیري

بین وجود سایکوز و . ماهه نیز همبستگی مثبت داشت

داري بدست پیامدهاي مطالعه شده همبستگی معنی

 همبودي با سایر اختلالات همبستگی مثبت . نیامد

داري با شدت مانیا و شدت افسردگی در معنی

سازگاري پیش از بیماري نیز . ماهه داشت 3پیگیري 

ماهه و به  6ي به طور منفی با شدت مانیا در پیگیر

ماهه  6طور مثبتی با بهبودي کلی در پیگیري 

همبستگی دارد، به این صورت که سازگاري بهتر پیش 

از بیماري با شدت پایین مانیا و بهبودي بالا در پیگیري 

عملکرد کلی بیمار در بدو بستري . ماهه همراه بود 6

نیز به طور منفی با میزان عود و شدت افسردگی در 

ماهه  3هاي  ماهه و شدت مانیا در پیگیري 6پیگیري 

ماهه و به طور مثبت نیز با میزان بهبودي در  6و 

  . ماهه همبستگی داشت 3پیگیري 

بین وجود یا عدم  پیرسونهمچنین ضریب همبستگی 

 29/0ماهه و جنسیت  6وجود عود در پیگیري 

)01/0< p ( بدست آمد، بدین معنی که میزان عود

  )ستون(رهاي ملاكو متغی) سطر(میانگین  انحراف استاندارد و ضرایب همبستگی بین متغیرهاي پیش بین . 1جدول 

  متغیرهاي ملاك

  

میزان 

عود در 

ماه 3

میزان 

عود در 

ماه  6

میزان 

بستري 

ماه 3در 

میزان 

بستري 

ماه 6در 

شدت 

افسردگی 

ماه 3در 

شدت 

افسردگی 

ماه 6در 

شدت 

مانیا در 

ماه 3

شدت 

 6مانیا در 

ماه

 CGI-S   

ماه 3در 

CGI-S   

ماه6در 

CGI-G   

ماه 3در 

CGI-G   

ماه6در 

40/069/008/015/064/1519/1388/1097/1222/244/208/469/3بینمتغیرهاي پیش

  میانگین  

52/068/028/036/072/995/638/601/719/120/138/139/1انحراف معیار

*
  -08/0سن

50/0

02/0  

84/0

08/0-  

50/0

10/0  

40/0

04/0  

73/0

01/0  

93/0

03/0-  

79/0

02/0  

82/0

07/0  

52/0

07/0  

54/0

04/0-

70/0

06/-

62/0

  04/0جنسیت

74/0

14/0  

24/0

02/0  

88/0

05/0  

67/0

15/0  

67/0

15/0-  

20/0

05/0  

69/0

31/0  

01/0

01/0  

99/0

18/0

15/0

06/0-

58/0

21/0-

08/0

طول مدت 

1بیماري

11/0  

37/0

18/0-  

15/0

03/0-  

75/0

15/0-  

22/0

04/0-  

73/0

04/0  

77/0

01/0  

91/0

16/0-  

18/0

002/0  

99/0

14/0-

24/0

08/0

49/0

20/0

10/0

طول مدت بیماري 

2

09/0  

47/0

11/0  

37/0

13/0-  

29/0

18/0  

12/0

03/0  

81/0

10/0-  

41/0

21/0  

07/0

21/0  

07/0

12/0  

30/0

26/0  

03/0

10/0-

37/0

19/0-

10/0

  16/0نوع اختلال

19/0

07/0-  

53/0

03/0  

78/0

02/0-  

84/0

05/0  

66/0

15/0-  

23/0

10/0-  

41/0

28/0-  

02/0

01/0  

94/0

02/0

89/0

14/0

24/0

12/0

32/0

میزان پذیرش 

درمان

14/0  

17/0

05/0-  

65/0

06/0-  

61/0

20/0  

08/0

12/0  

31/0

04/0  

71/0

27/0-  

02/0

14/0  

24/0

32/0-  

01/0

08/0

5/0

31/0  

01/0

08/0-

49/0

  -23/0  وجود سایکوز

06/0

22/0  

05/0

15/0-  

21/0

10/0-  

42/0

13/0  

30/0

14/0  

26/0

06/0-  

61/0

03/0-  

77/0

09/0-  

46/0

12/0-

34/0

10/0

39/0

13/0

27/0

همراهى با سایر 

اختلالات

16/0  

18/0

006/0  

95/0

06/0  

58/0

09/0  

46/0

26/0  

03/0

09/0  

47/0

29/0  

01/0

12/0  

31/0

16/0  

19/0

10/0-  

41/0

19/0-  

11/0

10/0-  

42/0

سازگاري پیش از 

(PAS)بیماري

10/0-  

40/0

18/0-  

15/0

11/0  

35/0

07/0  

52/0

09/0-  

43/0

20/0-  

10/0

9/0-  

11/0

26/0-  

03/0

12/0  

34/0

10/0-  

40/0

21/0  

08/0

23/0  

05/0

عملکرد کلی در 

بدو بستري 

)CGAS(

16/0  

20/0

32/0-  

002/0

01/0  

92/0

10/0-  

40/0

16/0-  

19/0

34/0-  

005/0

28/0-  

02/0

27/0-  

02/0

20/0-  

09/0

06/0-  

60/0

26/0  

03/0

20/0  

09/0

  .می باشد P valueردیف اول در تمامی متغیرها میانگین ضریب همبستگی و ردیف دوم بیانگر مقادیر * 
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  ماهه   6نتیجه نهائى تحلیل رگرسیون چند متغیري پیش بینی پیامدها در پیگیري . 2جدول

  پیامد

  

  متغیر پیش بین 

میزان 

  عود

شدت کلی اختلال 

بر اساس      

CGI  - S  

  

میزان بهبودي 

کلی بر اساس

CGI  - I  

  

شدت افسردگی بر 

  اساس

 BDI/CDI
  

شدت مانیا بر اساس 

YMRS
  

سطح کلی عملکرد در بدو بستري بر اساس 

CGAS   

  فاصله زمانی میان شروع علایم فعلی تا بستري 

  

22/0  

001/0  

        

  فاصله زمانی میان شروع علایم فعلی تا بستري 

فاصله زمانی میان شروع اولین علایم بیماري تا 

  ین درمان روانپزشکی دریافت اول

  

  

14/0  

008/0  

      

  06/0      همراه  وجود اختلال بیش فعالی کم توجهی 

03/0  

    

 سطح کلی عملکرد در بدو بستري بر اساس

CGAS  

      12/0  

005/0  

  

  وجود اختلال بیش فعالی کم توجهی  همراه 

  اختلال دو قطبى مختلط 

        19/0  

01/0  

CGAS: Children Global Assessment of Functioning        BDI: Beck Depress Invention
CGI: Clinical Global Impression Improvement CDI: Children Depression Inventory 
YMRS: Young Mania Rating Scale

بین وجود . شتر از دختران رخ داددر بین پسران بی

ماهه و وجود سایکوز  6ماهه و  3هاي يعود در پیگیر

 -27/0پیرسون نیز به ترتیب ضرایب همبستگی 

)02/0 < p  ( 23/0و - )05/0 < p (بین . بدست آمد

وجود همبودي با سایر اختلالات و وجود عود یا 

  . داري یافت نشدبستري ضریب همبستگی معنی

لیل رگرسیون چند متغیري پیش بینی میزان نتایج تح 

متغیر سن،  9ماهه بر اساس  6عود در پیگیري 

جنسیت، طول مدت بیماري، نوع اختلال، پذیرش 

درمان در ماه سوم، وجود سایکوز در بدو بستري، 

با سایر اختلالات و  همراهیسازگاري پیش از بیماري، 

ن این عملکرد بیمار در بدو بستري نشان داد که از بی

متغیرها فقط عملکرد کلی کودك و طول مدت 

       بیماري توانستند به طور منفی میزان عود را 

توانستند در مجموع این دو متغیر می. بینی کنندپیش

  .  از کل واریانس میزان عود را  تبیین کنند 22%

مدل رگرسیون مربوط به پیش بینی میزان بستري 

به این معنی . ر نبودداماهه معنی 6پیگیرىشدن در 

که هیچ کدام از متغیرهاي پیش بین نتوانستند میزان 

        ماهه را به طور  6بستري شدن در پیگیري 

  .داري پیش بینی کنندمعنی

  نتایج تحلیل رگرسیون پیش بینی شدت بیماري 

CGI-S  ماهه نشان داد که فقط طول  6در پیگیري

علائم تا  مدت زمان شروع اولین( 2 مدت بیماري

به طور مثبت و طول ) شروع درمان روانپزشکی

مدت زمان شروع علائم اخیر تا ( 1مدت بیماري 

       به طور منفی شدت بیماري را ) بستري فعلی

از کل  %14این دو متغیر توانستند . کنندبینی میپیش

ماهه را توجیه  6واریانس شدت بیماري در پیگیري 

  . کنند

ین متغیرهاي پیش بین فقط از ب 2 مطابق جدول

توانست به طور منفی میزان  AHADبا همراهى 

بدین . ماهه پیش بینی نماید 6بهبودي را در پیگیري 

از واریانس میزان بهبودي به وسیله  %06/0معنی که 

ADHD شودبینی میهمراه پیش   .  

 ADHDبین وجود از بین متغیرهاي پیشهمچنین 

ختلط اختلال دو قطبی در همراه در گام اول و نوع م

 زا 19/0گام دوم توانستند در مجموع حدود 

  ماهه توجیه کنند 6واریانس شدت مانیا را در پیگیري 

  . )2جدول (
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از بین متغیرهاي  در مورد پیامد شدت افسردگى نیز

پیش بین فقط عملکرد کلی کودك در بدو بستري 

توانست به طور منفی شدت افسردگی را در پیگیري 

از واریانس شدت  %12/0. بینی نمایدماهه پیش 6

در بدو بستري پیش  CGASافسردگی توسط نمره 

  . شودبینی می

  

  بحث

بررسی پیامد اختلال دو قطبی کودکان و نوجوانان در 

ماهه جهت یافتن ارتباط آن با  6و  3هاي پیگیري

برخی عوامل دموگرافیک و بالینی آشکار کرد که سن 

ام از متغیرهاي مربوط به پیامد بیماري با هیچ کد

میزان عود و بستري، ( بررسی شده در این پژوهش

مرتبط ) شدت بیماري، شدت افسردگی و شدت مانیا

نتیجه تحلیل رگرسیون نیز نشان داد که سن . نیست

داري هیچ کدام از این پیامدها تواند به طور معنینمی

امسیل ههاي مطالعاین یافته با یافته. بینی کندرا پش
1
 

گودیر خوان بوده ولی با نتایجمه ]10[
2

 و همکاران 

زایش ـــدرست است که با اف. باشدناهمخوان می ]8[

پذیري ن میزان تقاضاهاي اجتماعی و مسئولیتــس

توانند بر یابد و این عوامل میشخص افزایش می

که ممکن  پیامد بیماري تأثیر بگذارند ولی از آنجا

ه ترخیص شده سطح انتظارات است از بیماران تاز

اجتماعی پایین باشد بنابراین آنها کمتر تحت تأثیر 

استرس مرتبط با سن قرار گرفته و پیامد بیماري 

  .   باشدمی آنها کاملاً شبیه افراد کم سنتر از خودشان 

ماهـه   6جنسیت نیز فقط با شـدت مانیـا در پیگیـري    

بــه ایــن صــورت کــه پســران در .  همبســتگی داشــت

نتیجـه  . ماهه شدت مانیاي بیشتري داشـتند  6گیري پی

-تحلیل رگرسیون نشان داد که جنسـیت بیمـار نمـی   

بینـی  داري پـیش معنی تواند پیامد بیماري را به طور 

 ]10[امسـیل   این یافته نیـز بـا نتـایج تحقیقـات    . نماید

چــون در ایــن پــژوهش اکثــر . باشــدمــی نـاهمخوان  

                                               
1 Emslie
2 Goodyer

قل یکـی از  قطبی بـه صـورت همبـود حـدا     پسران دو

را داشـتند بـالا بـردن     CDو  ADHD ،ODDاختلالات 

توانـد بـا ایـن اخـتلالات     شدت مانیا در این افـراد مـی  

  . همبود مرتبط باشد

مدت زمان شروع علائم اخیـر  ( 1 طول مدت بیماري

با هـیچ کـدام از پیامـدها همبسـتگی     ) تا بستري فعلی

مدت زمان شروع ( 2نداشت ولی طول مدت بیماري 

بـا شـدت   ) ن علائم تا شروع درمـان روانپزشـکی  اولی

طـول  . ماهه رابطه مثبتی داشت 6بیماري در پیگیري 

توانست به طور منفی میـزان عـود و    1مدت بیماري 

به . بینی کندماهه پیش 6شدت بیماري را در پیگیري 

این معنی که هر چقدر مدت زمان شروع علائم فعلی 

بود میزان عـود   تراختلال تا زمان بستري شدن کوتاه

ولـی  . ماهه بیشـتر بـود   6و شدت بیماري در پیگیري 

به طور مثبتـی توانسـت شـدت     2طول مدت بیماري 

بـه ایـن   . بینی کنـد ماهه پیش 6بیماري را در پیگیري 

صورت که هر چقدر شـروع بیمـاري از سـنین پـایین     

ماهه بالاتر  6افتاد، شدت بیماري در پیگیري اتفاق می

       همخـوان   ]16[کـوواچ  هـاي یافتـه  بـا   این نتـایج . بود

توان گفت کـه وقتـی   در تفسیر این یافته می. باشدمی

باشـد، در فاصـله   بیمار داراي علائم شدید و حاد مـی 

کوتاهی بعد از شروع علائـم، بـه درمـان ارجـاع داده     

چون از قبل شدت بیمـاري  . گرددمی شده و بستري 

ماهـه هـم    6ي فرد بیشـتر بـوده بنـابراین در پیگیـر    

در کل، ایـن  . باشدمیزان عود و شدت مانیا بیشتر می

نتایج تأییدکننده سیر منفی و  تمایل به مزمن شـدن  

اختلال دو قطبی کودکـان و نوجوانـان بـوده و پاسـخ     

دهی ضعیف این بیماران نسـبت بـه درمـان را نشـان     

  . دهندمی

 6نوع مانیک اختلال دو قطبی با شدت مانیا در پیگیري 

به این صورت که در این پیگیـري  . اهه ارتباط داشتم

شدت مانیـا در بیمـاران دو قطبـی مانیـک بیشـتر از      

در تحلیـل رگرسـیون   . بیماران دو قطبی مختلط بـود 

چند متغیري نیز  نوع مختلط این اختلال به طور منفی 

ایـن  .  بینی کردماهه پیش 6شدت مانیا را در پیگیري 
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 ]21[ بیـــدرمان و ]20[ اســـتروبر نتـــایج بـــا نتـــایج

انـد کـه   این محققـان نشـان داده  . باشدناهمخوان می

هــاي بعــدي در بیمــاران دو شــدت مانیــا در پیگیــري

قطبی مانیک کمتر از بیماران دو قطبی مختلط بوده و 

ــانی   در کــل بیمــاران دو قطبــی مخــتلط پیامــد درم

علـت ایـن   . ضعیفتري نسبت به بیماران مانیک دارنـد 

هاي تحقیق حاضر و تحقیقات خارجی هتناقض بین یافت

توانـد بـه تفـاوت در زمـان متفـاوت مراجعـه بـه        می

درمان بـین بیمـاران دو قطبـی مانیـک و مخـتلط در      

هـاي خـارجی   جامعه ما و متفاوت بودن آن به نمونـه 

توضیح اینکه تجربه بالینی در جامعـه مـا نشـان    . باشد

ران دهد که بیماران دو قطبی مانیک زودتر و بیمامی

. کننـد دو قطبی مختلط دیرتر به درمان مراجعـه مـی  

هـاي مانیـک بـراي    دوره علاوه بر این با توجه به اینکه

هایی خوشایند بوده و به این دلیل بیماران مانیا تجربه

ممکن است میزان پذیرش درمان توسط آنهـا کمتـر   

هاي منفـی بیمـاران مخـتلط    باشد ولی به دلیل تجربه

ممکن اسـت میـزان چسـبندگی     در فازهاي افسردگی

بیمار به پروتکل دارویی بیشتر بوده و پذیرش درمان 

تـوان توجیـه   این امر خود می. توسط آنها بیشتر باشد

کننده پیامد شدت بـالاي مانیـا در بیمـاران مانیـک و     

  . شدت پایین آن در بیماران مختلط باشد

میزان پذیرش درمان به طور منفی با شدت مانیا و 

ماهه و به طور مثبت با  3اري در پیگیري شدت بیم

در . همبسته بود ماهه 6در پیگیري میزان بهبودي

تحلیل رگرسیون چند متغیري میزان پذیرش درمان 

داري نتوانست هیچ کدام از پیامدها را به طور معنی

طبق نتایج این تحقیق پذیرش کامل . بینی کندپیش

ي بهبودي در درمان در پیگیري سه ماهه با میزان بالا

دهنده نقش این امر نشان. ماهه همراه بود 6 پیگیري

انگیزه بیمار براي درمان و قبول درمان در پیامد این 

  .   باشداختلال می

وجود سایکوز در بدو بستري به طور مثبتی با میزان 

این نتیجه نیز با . ماهه همبسته بود 6عود در پیگیري 

 گروف و ]12[رانلی ب و ]21[بیدرمان  نتایج تحقیقات

در این تحقیقات نیز وجود . همخوانی دارد ]18[

هاي سایکوتیک با پیامد ضعیف بیماري همراه ویژگی

- رسد که وجود ویژگیاین طور به نظر می. بودند

تر همراه هاي سایکوتیک که با واقعیت آزمایی پایین

باشند بر برخی عوامل مؤثر بر اثر بخشی درمان می

ذیرش درمان، انگیزه بیمار براي درمان، نظیر میزان پ

تأثیر منفی گذاشته ... میزان همکاري با پزشک و 

شدت بیماري را افزایش داده و در نهایت منجر به 

در تحلیل رگرسیون وجود . گردندپیامد بدتر می

ماهه  6داري پیامد سایکوز نتوانست به طور معنی

  .بینی کنددرمان را پیش

با سایر اختلالات نیز به طور مثبت با شدت  همراهى

ماهه همبستگی  3در پیگیري  و شدت مانیا افسردگی

وقتی در . ماهه ارتباطی نداشت 6ولی با پیامد . داشت

وارد معادله  همراهتحلیل ثانوي تک تک اختلالات 

با  همراهىرگرسیون شدند نتایج نشان داد که 

ADHD به طور منفی میزان بهبودي کلی )CGI-G ( و

        ماهه  6به طور مثبت شدت مانیا را در پیگیري 

  ]20[ استروبر این نتیجه نیز با نتایج. کندبینی میپیش

 ADHDوجود . باشدهمخوان می ]21[بیدرمان  و

همراه شدت مانیا را در بیمار افزایش داده و بر 

  . گذاردبهبودي از بیماري نیز تأثیر منفی می

 6ضی با شدت مانیا در پیگیري سازگاري پیش مر

و با میزان بهبودي کلی در این  ماهه رابطه منفی

به این صورت که . پیگیري رابطه مثبتی داشت

سازگاري بهتر پیش مرضی با شدت کمتر مانیا و 

. ماهه همراه بود 6میزان بیشتر بهبودي در پیگیري 

سبونلیتورگا این نتیجه نیز با نتایج تحقیقات
1

 ]31[ 

.یماران اسکیزوفرنیک همخوان استروي ب

جه رسید که یدر این تحقیق به این نتتورگاسبون 

بینی عملکرد ضعیف پیش از بیماري قویترین پیش

  . ]31[ باشدمی کننده پیامد درمان

در تحلیل رگرسیون سازگاري پیش مرضی هیچ یک 

  . از پیامدهاي بیماري را پیش بینی نکرد

                                               
1 Torgalsboen
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در بدو بستري  در نهایت عملکرد کلی بیمار

)CGSAS ( شدت افسردگی در  وبا میزان عود

  ماهه 3هاي ماهه و شدت مانیا در پیگیري 6پیگیري 

رابطه منفی داشت و به طور مثبت نیز با  ماهه 6و 

نتیجه . ماهه همبسته بود 3میزان بهبودي در پیگیري 

تحلیل رگرسیون چند متغیري نیز نشان داد که نمره 

CGAS تواند پیامدهاي میزان ي میدر بدو بستر

ماهه  6هاي عود و شدت افسردگی را در پیگیري

چقدر  توان گفت که هردر کل می. بینی کندپیش

عملکرد کلی بیمار در بدو بستري بیشتر باشد بیمار 

- پیش آگهی خوبی داشته و بهتر به درمان پاسخ می

  . دهد

حجم کوچک نمونه مهمترین محدودیت پژوهش 

لاوه بر این عواملی چون میزان بالاي ع. حاضر بود

با سایر اختلالات در نمونه مورد بررسی که  همراهى

هاي بعدي با شد بیماران در پیگیرياین امر باعث می

انگیزه کمتري مراجعه نمایند، محدود بودن نمونه به 

و موارد شیوع به دلیل محدود  بیماران بستري شده

هاي محدودیتبودجه پژوهشی نیز از بودن زمان و 

و بهتر بود که موارد بروز  دیگر این پژوهش بودند

این پژوهش چند نقطه . شدبیماري وارد مطالعه می

 اولاً محل اجراي این پژوهش. قوت نیز داشت

روانپزشکی  رفرانس یکی از مراکز) بیمارستان روزبه(

دوماً از آنجا که . باشداطفال در سطح کشور می

هاي بدخیم و همراه با بیمارياختلال دو قطبی یک از 

باشد و همچنین حساسیت پیامدهاي ویران کننده می

        بالاي والدین نسبت به سرنوشت بچه خود، باعث 

هاي بعدي با علاقه شد که بیماران در پیگیريمی

سوماً مدیریت این طرح توسط یک نفر . مراجعه بکنند

ران جهت انجام گرفت بنابراین هماهنگی بهتري با بیما

گرفت و این امر مراجعه در زمان پیگیري صورت می

  . ها جلوگیري کندتوانست از میزان ریزش آزمودنی

  

  نتیجه گیري

بر اسـاس ایـن مطالعـه جنسـیت پسـر، طـول مـدت        

نوع مانیک و وجود سایکوز در بدو بسترى با  بیمارى،

پیامدهاى نا مطلوب اختلال دوقطبی مانیک و مخـتلط  

  . انان ارتباط مستقیم داشتکودکان و نوجو

هـاي  لزوم ارزیـابی و توجـه بـه ویژگـی     لذا این نتایج

ــی در اتخــاذ   ــالینی بیمــاران دو قطب ــک و ب دموگرافی

دهـد  تـا در   میتصمیات درمانی را مورد تأکید قرار 

بـدو  پیش آگهی دهنده در صورت وجود این عوامل 

هـاى  هاى درمـانى و پیگیـري  تشخیص، تحت مراقبت

  .طول درمان قرار گیرند ژه در وی

    

  و قدردانیتشکر 

این مقاله برگرفته از پایان نامه فوق تخصصى 

روانپزشکی کودك و نوجوان مى باشد و تحت 

دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام گرفته   حمایت مالى

حوزه معاونت محترم  در پایان لازم است از .است

مسئولین محترم پژوهشی دانشکده پزشکی و 

ي مدارك پزشکی و روانپزشکی اطفال بخشها

دریغشان و هاي بیبیمارستان روزبه به دلیل همکاري

همچنین جناب آقاي دکتر مهدي تهرانی دوست 

دانشیار محترم روانپزشکی کودك و نوجوان  که با 

را در بهبود کیفیت این  راهنمائیهاي ارزشمند خود ما

طرح پژوهشی یاري نمودند، تشکر و قدردانی 

.یمنمائ
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ABSTRACT
Background & Objectives: Bipolar disorder in children and adolescents is a childhood critical 
disorder with negative course and outcome consequences. The aim of this study was 
determination of six-month outcome predictor factors (recurrence rate, the rate of 
hospitalization, severity of illness and recovery rates) in manic and mixed bipolar disorders of 
children and adolescents admitted in Tehran Rozbeh hospital.
Methods: In this prospective Cohort study, 80 patients with bipolar disorder (10-18 year's old) 
admitted in Tehran Roozbeh Hospital from January 2009 to July 2010 were selected. The 
available sampling method was used for selection. Participants at admission, discharge, and 
follow-up at 3 and 6 months, were evaluated by using researcher made questionnaires, K-
SADS (to confirm the diagnosis), CDI (Children Depression Inventory) or BDI (Beck 
Depression Inventory), YMRS (Young Mania Rating Scale), CGI-S (Clinical Global 
Impression Scale), CGAS (Children's Global Assessment Scale), CGI-S (Clinical Global 
Impression Scale) and PAS (Premorbid Adjustment Scale). The data were analyzed by 
Pearson correlation coefficient and Multivariate regressions.
Results: The results showed that disease outcome was not associated with age. Gender (male) 
had correlation with mania severity in 6-month follow-up. Disease duration predicted 
recurrence rate and severity of disease. Manic type disorder was related with mania severity, 
and mixed mania predicted mania severity negatively in 6-month follow-up. Therapeutic 
compliance was correlated with mania severity (negative correlation) and improvement rate 
(positive correlation). Presence of psychosis was correlated with recurrence rate positively in 
6-month follow-up. Co-morbidity with ADHD (Attention Deficient /Hyperactivity Disorder)
predicted clinical global improvement (CGI-G) negatively and mania severity positively in 6-
month follow-up. Pre-morbid coping showed negative relationship with mania severity and 
positive relation with global improvement rate in 6-month follow-up. 
Conclusion: Our results showed that gender of patients, duration and manic type of disease, 
presence of psychosis at admission have a direct relation with inappropriate outcome of manic 
and mixed bipolar disorders of children and adolescents. These findings emphasize necessity 
of special curing during treatment.  
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