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  مقایسه شیوع انواع اختلالات اضطرابی در بیماران دوقطبی وابسته و غیروابسته به مواد اپیوئیدي
  2؛ امیر شعبانی*1جلفایی عاطفه قنبري

  
  چکیده

 BID)( ها در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک ترین همبودي اختلالات اضطرابی و سوء مصرف مواد از شایع زمینه:
حاضر به مقایسه شیوع انواع اختلالات اضطرابی در بیماران دوقطبی وابسته و غیروابسته به مواد اپیوئیدي مطالعه  هستند.

  پردازد. می
نفره با و بدون  89کننده به بیمارستان روانپزشکی ایران به دو گروه  مراجعه BIDدر این مطالعه مقطعی، بیماران  ها: روش

نسخه فارسی  ،شناختی و بالینی هاي جمعیت گی نامه ویژ سپس با استفاده از پرسش .وابستگی به مواد اپیوئیدي تقسیم شدند
مقیاس  17و -دهی افسردگی هامیلتون ، مقیاس نمرهIV-DSM Tدر  Iمصاحبه بالینی ساختاریافته براي اختلالات محور 

، tوسیله آزمون  ها به رسی شد. تحلیل دادههاي بالینی بیماران بر گی ویژ دهی مانیاي یانگ شیوع انواع اختلالات اضطرابی و نمره
  .سیون لوجستیک انجام شدر(کاي اسکویر) و رگ دو آزمون خی

داري بین دو گروه وابسته و غیروابسته به مواد  ااز میان اختلالات اضطرابی فقط اختلال هول (پانیک) تفاوت آماري معن ها: یافته
 ).=02/0P( اپیوئیدي داشت

 .ارتباط متفاوتی بین وابستگی به مواد اپیوئیدي و همبودي انواع اختلالات اضطرابی وجود دارد ،ان دوقطبیدر بیمار گیري: نتیجه

  وابستگی به مواد اپیوئیدي، اختلالات اضطرابی، اختلال دوقطبی نوع یک ها: کلیدواژه
  »10/5/1391 پذیرش:  1/12/1390 دریافت:«

  تهران روانپزشکی ، انستیتوکم تهاجمی هاي جراحیمرکز تحقیقات پزشکی،  گروه روان. 1
  تهران روانپزشکی ، مرکز تحقیقات بهداشت روان، انستیتوپزشکی گروه روان. 2
  09133053834تهران، تلفن: روانپزشکی تهران، دانشگاه علوم پزشکی تهران، انستیتو دار مکاتبات: عهده *

Email: draghj@yahoo.com 

  
  مقدمه

ر این واقعیت است کـه  گانمطالعات اپیدمیولوژیک نش
تـرین   اختلالات اضطرابی و سوء مصـرف مـواد از شـایع   

ها در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نـوع یـک    همبودي
)BID= bipolar disorder, type I) رجیـر و  1-6) هستند .(

همکاران شیوع طول عمر اختلالات مصـرف مـواد را در   
چنـین   هـم  ).3درصد گزارش کردند ( BID 8/61بیماران 

بیماران درصد  58)، 2005گرانت و همکاران (  در  مطالعه
BID  در طول عمر خود  به حداقل یک اختلال اضـطرابی 

ها شـرح حـالی از    بودند و نسبت زیادي از آنمبتلا شده 
%) را در 38%) و سایر مـواد ( 58اختلالات مصرف الکل (

  .)1( دادند یطول زندگی خود م

دسته از بیماران دوقطبی که دچار  دانیم آناکنون میهم
اخـتلال   ماننـد هـایی متفـاوت   اضطراب هستند، ویژگـی 

تر در شروع اختلال خلقی، شدیدتر در عملکرد، سن پایین
تـر،  تر، عود بیشتر، اپیزودهـاي خلقـی طـولانی   سیر وخیم

فراوانی بیشـتر سـوء مصـرف مـواد، گـرایش بیشـتر بـه        
مزمن و پاسـخ  خودکشی، فراوانی بیشتر افکار خودکشی 

). چنـین اطلاعـاتی در   8 و 7(دارنـد  تر به درمان ضعیف
مورد تابلوي بالینی متفاوت این نوع اختلال دوقطبـی، در  

هـا بـه    پاسخ درمانی متفاوت آندهنده  نشان يها ار یافتهکن
بنـدي  )، اعتباري براي دسـته 9کننده خلق ( داروهاي تثبیت

  »اخـــتلال دوقطبــی اضـــطرابی «جــدا زیـــر عنــوان   
)ABD= anxious bipolar disorder 8دهـد (  ) شکل مـی .(
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متصـور   ABDهایی براي توان زیرگروههمین ترتیب می به
بود و روابط انواع اختلالات اضطرابی در بیماران دوقطبی 

  را ارزیابی نمود.
از سوي دیگر، نسبت زیادي از بیماران دوقطبی دچار  

بـر  سوء مصـرف مـواد هسـتند و شـواهد زیـادي مبنـی       
هاي بالینی و پاسخ به درمان متفاوت در این گـروه   ویژگی

این شواهد نیز حاکی از وجـود   .)10اند (از بیماران یافته
 دسته دیگري از بیماران دوقطبی است که براي مشـخص 

 »سـوء مصـرف مـواد دوقطبـی    «ها از اصطلاح  کردن آن
(bipolar substance abuse) )11اند.گرفته) بهره  

گرفتن فراوانـی زیـاد همبـودي اخـتلالات     با در نظر 
اضطرابی از یک طرف و اختلالات مصرف مواد از طرف 
دیگر با اختلال دوقطبی، طبیعی است که موارد زیـادي از  

زمان هر دو اختلال اضـطرابی  هم اختلال دوقطبی با وجود
و مصرف مواد همراه گردد. این وضعیت قابل انتظـار، در  

). بـه ایـن   12-16شده اسـت ( مطالعات گوناگونی تأیید 
توجهی از مـوارد بـالینی بـا همبـودي      ترتیب نسبت قابل

رو هسـتیم،  اي شـامل سـه اخـتلال یادشـده روبـه     پیچیده
که اطلاعات زیـادي در زمینـه جزییـات ارتبـاط      حالی در
ها، تابلوي بالینی حاصل و پاسخ به درمان این همبودي  آن
  گانه نداریم.سه

ــدکی در زمی  ــات ان ــه مطالع ــه س ــده   ن ــه یادش   گان
)BASU= Bipolar Anxiety Substance Use disorder (

 ـ انجام شده اسـت. بـه     وان نمونـه در مطالعـه فـري و   عن
اختلال اضـطراب اجتمـاعی و اخـتلال هـول      ،نهمکارا 

(پانیک) در زنان دوقطبی با سابقه اختلالات مصرف الکل 
د تر از گروه بدون سابقه اختلالات مصرف الکـل بـو   شایع

که شیوع اختلال استرس پس از سـانحه   )، در صورتی17(
)PTSD= posttraumatic stress disorder  بـین دو گـروه ( 

در مطالعــه خــود  تفــاوتی نداشــت. لوانــدر و همکــاران
گزارش کردند که شیوع اخـتلال اضـطراب اجتمـاعی و    

جبري در بیمـاران دوقطبـی بـا سـابقه      -اختلال وسواسی
 ـ  تـر از گـروه بـدون سـابقه      ماختلالات مصرف الکـل ک
). در مطالعه کلـوزیج و  16( اختلالات مصرف الکل است

با اختلال مصرف کوکائین و آمفتـامین و   PTSDهمکاران 
 IIو  Iشروع زودتر مصرف مواد در بیماران دوقطبی نـوع  

ارتبـاطی   ،مرتبط بود، ولی با مصرف الکل و سـایر مـواد  
ع سایر اختلالات نداشت. از طرفی در این مطالعه بین شیو

اضطرابی و اخـتلالات مصـرف الکـل و سـایر مـواد در      
  .)18( ارتباطی دیده نشد IIو  Iبیماران دو قطبی نوع 

 BIDهاي شـایع در  که بررسی همبودي با توجه به این
توانـد بـه   و گردآوري اطلاعات بیشتر در این زمینـه مـی  

 ـشناسایی زیرگروه ه هاي خاصی از این بیماران بیانجامد ک
داراي تابلوي بالینی، سیر و پاسخ بـه درمـان اختصاصـی    

تـر و  هستند و به ایـن ترتیـب بـا داشـتن تصـویر دقیـق      
تـري از جمعیـت بـزرگ بیمـاران دوقطبـی، مسـیر        جامع
تر و مـؤثرتر همـوارتر   هاي اختصاصییابی به درمان دست

کـه اخـتلال مصـرف مـواد      نظر به ایـن  و خواهد گردید
وع اختلالات مصرف مواد در بیماران ترین ن اپیوئیدي شایع

)، مطالعه حاضر به مقایسه 19روانپزشکی در ایران است (
شیوع انواع اختلالات اضطرابی در بیماران دوقطبی وابسته 

طور اختصاصی مـواد اپیوئیـدي)    و غیروابسته به مواد (به
  .پردازد می

  
  ها مواد و روش

اران ، بیمــ(cross-sectional) در ایــن مطالعــه مقطعــی
مـاه   کننده به بیمارستان روانپزشـکی ایـران از دي   مراجعه
کـه مایـل بـه همکـاري و واجـد       1387ماه  تا دي 1386

ــلاك ــاي ورود  م ــه ه ــه مطالع ــی ب ــورد بررس ــد، م بودن
هاي ورود شامل ابتلا به اختلال دوقطبی  ملاك قرارگرفتند.

، گذشت حـداقل دو  زبان سال، فارسی 18-65، سن Iنوع 
، عدم سابقه اختلالات مصرف الکل BIDص سال از تشخی

جز مواد اپیوئیدي، سیگار و کافئین و عدم وجود  هو مواد ب
(بر اساس قضاوت بالینی روانپزشـک)   ماندگی ذهنی عقب

روش هدفمند و در دسترس انجام شد.  گیري به نمونه .بود
نفـره از   89گیري تا جایی ادامه یافت که دو گـروه   نمونه

و بدون وابستگی به مواد اپیوئیدي تشکیل با  BIDبیماران 
وابسـتگی   درصد 20 و 60این عدد با توجه به شیوع  شد.
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وابستگی به مواد اپیوئیدي در بیمـاران دو قطبـی    ،به مواد
 ـ  درصـد  90توان  ،)I )20نوع   5 دار بـودن او سـطح معن

هـا از ابزارهـاي    براي گردآوري داده مد.آدست  به درصد
  استفاده شد:   ذیل

شـناختی و بـالینی:    هاي جمعیت گی نامه ویژ پرسش -1
شناختی، سـن بیمـار در اولـین دوره     خصوصیات جمعیت

خلقی، سن بیمار در اولـین بسـتري روانپزشـکی، تعـداد     
موارد بستري روانپزشـکی، سـابقه خـانوادگی اخـتلالات     

هـاي عـدم مصـرف داروهـاي      روانپزشکی و تعـداد مـاه  
  دید. روانپزشکی در یکسال اخیر ثبت گر

ــاختاریافته   -2 ــالینی س ــاحبه ب ــی مص ــخه فارس   نس
ــور   ــتلالات محــــ ــراي اخــــ    IV-DSMدر  Iبــــ

(SCID-I= Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders) :
، وابسـتگی بـه مـواد    BIDاز این ابـزار بـراي تشـخیص    

یک  SCID-1اپیوئیدي و اختلالات اضطرابی استفاده شد. 
گـر   ختاریافته است که باید توسط مصاحبهسا مصاحبه نیمه

شناسی روانـی   واجد دانش و تجربه بالینی در زمینه آسیب
انجام شود. نسخه فارسی آن در ایران اعتباریـابی شـده و   
بـیش از هــر مصــاحبه تشخیصـی دیگــري در مطالعــات   

  ).21روانپزشکی مورد استفاده قرار گرفته است (
ــره -3 ــاس نم ــامیلت مقی ــی افســردگی ه   پ17-ونده

)HDRS-17گیـري   ترین ابزارها براي اندازه ): یکی از رایج
کـه   باشد ماده می 17شامل  شدت علایم افسردگی است.

 نرمال، ،تر کم و 7گیرد و نمرات  نمره می 0-4هر ماده بین 
ــردگی 13-8 ــف،  افس ــط،  14-18خفی ــردگی متوس    افس
بـه بـالا افسـردگی بسـیار      22 و افسردگی شدید 22-19

 HDRS-17شود. پایـایی و روایـی    گرفته میرنظ شدید در
کار  ) و در ایران در مطالعات مختلفی  به22مطلوب بوده (

رفته است؛ از جمله در مطالعه دیگـري در همـین مرکـز    
شـده   (بیمارستان روانپزشکی ایران)، پایایی نسـخه کوتـاه  

، بین (inter-rater reliability) این مقیاس بین پنج آزمونگر
  ).23دست آمد ( به 96/0-92/0

): یکـی از  Y-MRSدهی مانیاي یانگ ( مقیاس نمره -4
گیري شدت علایـم مانیـا و    ترین ابزارها براي اندازه رایج

هایپومانیاست و براساس قضـاوت بـالینی بـالینگر انجـام     
 0-60باشد و کـل نمـره بـین     ماده می 11شود. داراي  می

) و 24ه (نیز مطلـوب بـود  Y-MRS است. پایایی و روایی 
). پایـایی آن بـین   25در ایران نیز اعتباریابی شده اسـت ( 

پنج آزمونگر در مطالعه دیگري بر روي نمونه ایرانی، بین 
  ).23دست آمد ( به 98/0-87/0

، آزمـون  tوسیله آمار توصیفی، آزمون  ها به تحلیل داده
  سیون لوجستیک انجام شد.ردو و رگ خی

  
  ها  یافته

 درصـد  5/77بـود و   6/33±1/11سن متوسط بیماران 
مرد بودند. بین دو گروه وابسته و غیروابسـته بـه مـواد از    
نظر جنسیت، وضـعیت تأهـل و اشـتغال تفـاوت آمـاري      

داري وجود داشت و از میان خصوصیات بالینی فقـط   امعن
شیوع اختلالات اضطرابی، عدم پذیرش درمـان و سـابقه   

داري در گروه  اطور معن خانوادگی اختلالات روانپزشکی به
  ).1(جدول  وابسته به مواد بیشتر بود

از میان اختلالات اضطرابی فقط اختلال هول (پانیک) 
داري بـین دو گـروه   او هراس اجتماعی تفاوت آماري معن

). 2وابسته و غیروابسته به مواد اپیوئیدي داشـت (جـدول   
اختلال هول و  و عنوان یک گروه) اختلالات اضطرابی (به

بـه کمـک تحلیـل     ،عنوان متغیر وابسته عی بههراس اجتما
). پـس از  2-4ول ارگرسیون لجستیک تحلیل شدند (جـد 

عنـوان یـک    (بـه  سایر متغیرها اختلالات اضـطرابی  ورود
همچنان در گروه وابسته به اپیوئیـد   گروه) و اختلال هول،

ها بیشتر از گروه غیروابسته به اپیوئید و آقایـان   و در خانم
ز ورود سـایر متغیرهـاي متفـاوت بـین دو     بود. ولی بعد ا

گروه، فراوانی اخـتلال هـراس اجتمـاعی بـین دو گـروه      
مـواد اپیوئیـدي تفـاوت آمـاري      وابسته و غیروابسته بـه 

  داري نداشت.معنا
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  خصوصیات بالینی در دو گروه بیماران دوقطبی وابسته و غیروابسته به اپیوئید -1جدول 
 P value  ته به موادغیر وابس  وابسته به مواد  متغیر

  001/0  35)3/39(  65)73(  اختلالات اضطرابی

نوع دوره خلقی 
  اخیر

  64)9/71(  56)9/62(  مانیا (شیدایی)
  15)9/16(  15)9/16(  افسردگی  239/0

  10)2/11(  18)2/20(  مختلط

نوع اولین دوره 
  خلقی

  65)73(  49)1/55(  مانیا (شیدایی)
  19)3/21(  30)7/33(  افسردگی  364/0

  5)6/5(  10)2/11(  مختلط
 276/0  7/26±9/8  8/24±1/7  سن اولین بستري روانپزشکی

 466/0  7/24±7/8  7/23±5/6  سن اولین دوره خلقی

 608/0  5/3)4/2(  1/4)8/2(  تعداد موارد بستري

  001/0  4/5±4/4  8/7±7/4  تعداد ماههاي عدم مصرف دارو در سال اخیر
HDRS-17 )7(3/7  )8/4(7/5  354/0 

Y-MRS  )8/12(6/29  )9/12(30  651/0 

 001/0  57)8/64(  41)1/46( سابقه خانوادگی اختلالات روانپزشکی

  

  توزیع فراوانی اختلالات اضطرابی در دو گروه بیماران دو قطبی وابسته و غیر وابسته به اپیوئید -2جدول 
 P value  غیر وابسته به اپیوئید  وابسته به اپیوئید  اختلال اضطرابی  

  جبري -اختلال وسواسی
  16)9/17(  20)5/22(  دارد

08/0  
  73)1/82(  69)5/77(  ندارد

  اختلال هول (پانیک)
  6)8/6(  11)4/12(  دارد

02/0  
  83)2/93(  78)6/87(  ندارد

  اختلال اضطراب اجتماعی
  13)6/14(  21)6/23(  دارد

04/0  
  76)4/85(  68)4/76(  ندارد

  اختلال هراس اختصاصی
  24)27(  28)5/31(  دارد

33/0  
  65)73(  61)5/68(  ندارد

اختلال استرس بعد از 
  حادثه

  4)5/4(  8)9/8(  دارد
08/0  

  85)5/95(  81)1/91(  ندارد

  اختلال اضطراب فراگیر
  72)8/80(  67)5/76(  دارد

08/0  
  17)2/19(  21)5/23(  ندارد

    88) 100(  88) 100(  جمع
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  اختلال هول و ه فراوانی اختلالات اضطرابی، اختلال اضطراب اجتماعیتحلیل رگرسیون چند گان -3جدول 
  B P  Exp(B)  متغیر

اختلالات 
  اضطرابی

  877/4  0001/0  585/1  وابستگی به اپیوئید
  167/0  009/0  793/1  جنسیت

  367/1  260/0  313/0  وضعیت تأهل
  474/0  033/0  746/0  وضعیت اشتغال

  057/1  145/0  056/0  عدم پذیرش دارو
  743/1  104/0  556/0  سابقه خانوادگی اختلالات روانپزشکی

Constant 497/1  612/0  403/0  عددثابت  

اختلال 
اضطراب 
  اجتماعی

  309/1  542/0  269/0  وابستگی به اپیوئید
  361/0  128/0  019/1  جنسیت

  684/0  268/0  380/0  وضعیت تأهل
  591/0  156/0  525/0  وضعیت اشتغال

  048/1  303/0  047/0  ذیرش داروعدم پ
  861/1  149/0  621/0  سابقه خانوادگی اختلالات روانپزشکی

Constant 373/0  226/0  987/0  عددثابت  

  اختلال هول

  3/ 036  048/0  209/1  وابستگی به اپیوئید
  136/0  025/0  998/1  جنسیت

  985/0  974/0  016/0  وضعیت تأهل
  781/0  616/0  247/0  وضعیت اشتغال

  144/1  043/0  135/0  عدم پذیرش دارو
  036/3  106/0  11/1  سابقه خانوادگی اختلالات روانپزشکی

Constant 039/0  005/0  232/3  عددثابت  
  

  بحث
بین دو گروه بیماران دو قطبی نـوع   ضراح در مطالعه

هـاي   یک وابسته و غیروابسته به اپیوئید از نظر نـوع دوره 
خلقـی، سـن اولـین     هلقی، سن اولین دوراولیه و فعلی خ

بستري روانپزشکی، تعداد مـوارد بسـتري روانپزشـکی و    
ایـن  دیـده نشـد.    تفـاوت معنـاداري  م خلقی یشدت علا

با نتایج اکثر مطالعات در مورد وجود ارتباط بـین  ها  یافته
همبودي اختلالات مصرف مواد در بیماران دوقطبی و سن 

هـاي   بـالینی بـدتر، دوره  آگهی و سـیر   شروع زودتر، پیش

خلقی افسردگی و مختلط بیشـتر، تعـداد مـوارد بسـتري     
بیشتر، میزان اقدام به خودکشی، مرگ و میر و ناتوانی بیشـتر  

 ـ  نشان مـی له أاین مس ).26-31متفاوت است ( ثیرات أدهـد ت
  .  مواد مختلف بر سیر اختلال دوقطبی متفاوت است

 ،تلــفمـواد مخ وابســتگی بـه   یـد تفـاوت اثـر   أیدر ت
مطالعاتی وجود دارد مثلاً وابستگی به الکل با اپیزودهـاي  

وابستگی با کوکائین بـا اپیزودهـاي مخـتلط و     ،افسردگی
سوء مصرف حشیش با اپیزودهاي مانیـا بیشـتر همراهـی    

  .)32 و 30دارد (



  
  ...ع اختلالات اضطرابی در بیمارانمقایسه شیوع انوا -عاطفه قنبري جلفایی                                                                                       )670(

در مطالعه مـا شـیوع اخـتلالات اضـطرابی در گـروه      
ابسـته بـود. در   برابر گـروه غیرو  2وابسته به اپیوئید تقریباً 

شیوع اختلالات اضـطرابی در بیمـاران    ،مطالعات مختلف
برابـر بیشـتر    4دوقطبی مبتلا به اختلالات مصرف مواد تا 

) ولی این میزان بسته به نوع مـواد  32گزارش شده است (
  بود.مصرفی و نوع اختلال اضطرابی متفاوت 

در مطالعات مختلف بین ابتلا به اختلال استرس پـس  
ابـتلا بـه اخـتلال     و وابسـتگی بـه کوکـائین    و از حادثه

اضطراب منتشر و وابستگی به الکل در بیمـاران دوقطبـی   
داري مشاهده شده است ولی بین سـایر  اارتباط آماري معن

اختلالات اضطرابی و وابستگی به الکل و یـا کوکـائین و   
  ).32-34و  17اي دیده نشد ( طهسایر مواد راب

بیمـار   87کلوزیج و همکاران  نیز در مطالعه بر روي 
بین اختلال استرس پس از حادثـه و اخـتلالات    ،دوقطبی

 ــ  ،مصـرف کوکـائین و آمفتــامین   دار اارتبـاط آمـاري معن
 گزارش کردند ولی بین اختلال استرس پـس از حادثـه و  

ف الکـل و  سایر اختلالات اضطرابی، با اخـتلالات مصـر  
همچنــین . )18ارتبــاطی مشـاهده نکردنـد (   ،سـایر مـواد  

بیمار مبـتلا بـه اخـتلال     33با مطالعه  گودوین و همکاران
در بیماران مبـتلا بـه اخـتلال     گزارش کردند که  دوقطبی

شیوع اختلالات مصرف کوکائین، داروهاي  ،هول (پانیک)
شود کـه   ها بیشتر دیده می آور و محرك آرامبخش، خواب

از  هـا  ایـن تفـاوت   علت حجم نمونه کم) لبته (احتمالاً بها
حجم  ،در همه این مطالعات .)35( دار نبودامعنآماري  نظر

کننده اپیوئید بسیار ناچیز بوده اسـت   نمونه بیماران مصرف
وئید یتواند علت عدم مشاهده ارتباط بین مصرف اپ که می

 هـا باشـد. در توجیـه ایـن     و اختلالات اضـطرابی در آن 
یکـی مصـرف مـواد     :مشاهدات چند فرضیه مطرح شـده 

کننـده   منظور خوددرمانی است که ایـن فرضـیه توجیـه    به
اختلالات اضطرابی نیست چرا که  مصرف مواد محرك در

م اضطرابی بیماران یتوانند منجر به تشدید علا این مواد می
در مطالعه خود نشـان   . همچنین مارمانی و همکارانشوند

مصرف مواد  ،ران مبتلا به اختلالات دوقطبیدادند که بیما
 ـ مشـان ادامـه   یهـا بـر علا   ثیر آنأرا حتی بعد از کاهش ت

مـدت   کننده مصرف طولانی دهند و خوددرمانی توجیه می
  .)36مواد در بیماران دوقطبی نیست (

کننـده   توانـد توجیـه   همچنین فرضیه خوددرمانی نمی
جز اخـتلال   هعدم وجود ارتباط سایر اختلالات اضطرابی ب

اضطراب منتشر با مصرف الکل در مطالعـات مختلـف و   
  اختلال هول (پانیک) با مصرف اپیوئید در مطالعه ما باشد.

در توجیه شیوع بیشتر اختلال و شروود  میچل جاشوا،
احتمـال   ،وابستگی به کوکـائین  استرس پس از حادثه در

مصرف کوکائین  یاوقوع حوادث تروماتیک در حین تهیه 
قیاس با الکل را مطرح کردند که این احتمال در تهیـه  در 

ود جوئید نیز ویو مصرف مواد غیرقانونی مثل حشیش و اپ
دارد ولی در مطالعات مختلف و در مطالعـه مـا اخـتلال    

بـه سـایر مـواد    افـراد وابسـته   استرس پس از حادثه در 
  .)33( غیرقانونی شیوع بیشتري نداشت

رهـاي اتیولوژیـک   فرضیه دیگر احتمال وجـود فاکتو 
بیوسایکوسوشیال مشترك بین برخـی اخـتلالات مصـرف    

  مواد، اضطرابی و خلقی است.
عنوان حامل ژن  به 18موزوم وکر ،در مطالعات ژنتیک

مشترك براي اختلال هول (پانیک) و اخـتلالات دوقطبـی   
و با توجه به ارتباط اختلال هـول   )37شناخته شده است (

ر مطالعه حاضـر) کوکـائین،   (پانیک) و مصرف ایپوئید (د
) پیشنهاد 35آور ( ها و داروهاي آرامبخش و خواب محرك

شود مطالعاتی جهت بررسی وجود ژن مشترك بین این  می
 هـاي پـژوهش حاضـر    محـدودیت  اختلالات انجام شود.

و عـدم اسـتفاده از ابزارهـاي     استناد به مصاحبه با بیمـار 
ی اخـتلالات  استاندارد در ارزیابی هوش، سابقه خـانوادگ 

  روانپزشکی و مصرف مواد بود.
  

  گیري نتیجه
ثیرات مواد مختلف بر سیر اختلال دو قطبی و نـوع  أت

منظـور   اختلالات اضطرابی همبـود متفـاوت اسـت و بـه    
مطالعات اختصاصی بـراي هـر    ،ثیر مواد خاصأبررسی ت

  توجه نیاز است. ماده با تعداد نمونه قابل
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