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درباره چیستی و چرایی اختلالات شناختی
اختلالاتی که ماندگار نیستند

حتما شــما هم خیلی ها را دیده اید که از ضعف حافظه شکایت 
دارند. از اینکه چیزهای زیادی را فراموش می کنند و با نگرانی یا گاه 
به شــوخی می گویند «فکر کنم دارم آلزایمر می گیرم!». متخصصان 
روان پزشــکی و نورولــوژی هم هرروزه با تعداد زیــادی از این افراد 
روبه رو می شــوند که از همین موضوع شکایت دارند. اما در بررسی 
دقیق تر حافظه مشــخص می شــود مشــکل مهمی در فرایندهای 
مغزی به خاطرســپردن داده ها وجود ندارد، یعنی این افراد هم اگر 
شــرایط فراهم باشــد، به خوبی بقیه می توانند اطلاعات را در مغز 
ثبت کنند و به موقع هم به یاد بیاورند. بنابراین این شــکایت تفاوتی 
بنیادین با زوال عقل یا فراموشی ناشی از آسیب به مغز دارد و تقریبا 

هیچ ارتباطی با بیماری هایی مثل آلزایمر ندارد. 
پس مشــکل چیســت؟ خب، اینجا لازم اســت توضیح بیشتری 
درباره سایر عملکردهای شناختی غیر از حافظه دهیم. عملکردهایی 
مثل توجه و تمرکز، زبان، توانایی های ادراکی، عملکردهای اجرائی 
و بالاخــره «حافظــه کاری» (working memory). بــه مجموعه 
همــه این عملکردهای مغز که باعث می شــوند بتوانیم خودمان و 
محیط مان را بشناســیم و با آن ارتباط برقرار کنیم، «شناخت» گفته 
می شــود. اختــلال در هر کدام از ایــن عملکردهــا می تواند باعث 

آسیب دیدن آگاهی ما از خود و محیط پیرامون مان شود. 
تغییر در توجه از مهم ترین تغییراتی اســت که در این اختلالات 
اتفاق می افتد و منجر به بروز مشــکل می شــود. مثالی که در آغاز 
بحث درباره فراموشی زده شد هم درواقع مربوط به فردی است که 
در توجه مشکل دارد. مشــکل در توجه می تواند به دلایل مختلفی 
باشد، ولی یکی از شــایع ترین علل آن اشتغال ذهنی است؛ اشتغال 
ذهنی با گرفتاری ها و مشــکلات زندگی یا مســئولیت ها و تعهداتی 
که داریم. این اشــتغال ذهنی بخشی از ظرفیت محدود و ارزشمند 
توجه ما را به خود مشغول می کند و باعث می شود نتوانیم در موقع 
مناســب به همه اجزایی که در ذهن داریم فکر کنیم و آنها را به یاد 
بیاوریم. زندگی روزمره شهری ما امروزه با اشتغالات ذهنی فراوانی 
همراه اســت که باعث می شود لازم باشــد فرد هم زمان به چندین 
موضوع مختلــف توجه کند. حال وضعیتــی را تصور کنیم که یک 
موضوع مهم تازه هم به این اشــتغالات اضافه شــود. نتیجه بسیار 
محتمل این داستان بروز فراموشی (البته به دلیل مشکل در ظرفیت 

توجه) در امور روزمره این فرد است. 
بســیاری از بیماری های سیســتم عصبــی مرکــزی و از جمله 
بیماری هــای روان پزشــکی می توانند روی شــناخت و توانایی های 
شناختی ما تأثیر بگذارند. بیماری های خلقی هم همین گونه هستند. 
افســردگی و شیدایی هر دو می توانند به شکل قابل توجهی شناخت 
را تغییــر دهنــد. توجه که در بالا هم به آن اشــاره کردیم در هر دو 
اختلال مختل می شود. بنابراین حواس پرتی و بی دقتی یکی از علائم 

شــایع در اختلالات خلقی است. اما مشــکل شناخت در زمینه های 
دیگــری از اختلالات خلقــی هم وجود دارد که مایلــم در اینجا به 

اختلال در «عملکردهای اجرائی» اشاره کنم. 
منظــور از «عملکردهــای اجرائــی»، توانایی فرد بــرای انجام 
یک کار نســبتا پیچیده اســت. این مراحل شــامل موارد زیر اســت: 
بررســی راهکارهای موجود (حل مسئله) و انتخاب بهترین راهکار 
(برنامه ریزی)، اجــرای مرحله به مرحله کار، پایش آن در حین اجرا، 
توقف اجرای کار در جایی که لازم اســت (مهار) و تغییر در راهکار 
اجرا در صورت بروز مشــکل (انعطاف پذیــری). یعنی از اول تا آخر 
کار را بایــد برنامه ریــزی و نظــارت و مدیریت کند. ایــن توانایی در 
بیماران مبتلا به اختلالات خلقی هم دچار آسیب می شود. بنابراین 
انجام کارهای پیچیده و تصمیم گیری های مهم می تواند به چالشی 
قابل توجه تبدیل شــود و اشــکالات مهمی در آن ایجاد شود. البته 
شدت این مشکل در شرایط مختلف و بسته به  شدت بیماری و حتی 
نوع بیماری، از اختلالی خفیف تا بسیار شدید و ناتوان کننده می تواند 

متفاوت باشد. 
اما نکته مهم و تعیین کننده ای که وجود دارد این اســت که این 
اختــلالات عمدتا ماندگار نیســتند و با درمان، بســیاری از اختلالات 
شــناختی ایجادشده برطرف می شــود و فرد می تواند در اکثر موارد 
به سطح عملکرد قبلی خود برگردد. البته برخی از موارد که شدت 
بیشــتری دارند نیاز به درمان های تخصصی تر «بازتوانی شــناختی» 
دارند که به صورت تخصصی روی عملکردهای مختل شــده تمرکز 
می کننــد. البته ایــن حوزه بازتوانی شــناختی هنوز جوان اســت و 
راهکارهای به خوبی تدوین شــده و همچنیــن داده های کافی برای 
اثربخشــی آن در اختلالات خلقی وجود نــدارد. بنابراین این نکته و 
محدودیت های موجود را بایــد در هرگونه توصیه درمانی یا انتظار 

از درمان در نظر داشت. 

زاویه دید

درباره اهمیت سلامت روان
افسردگی را بپذیریم

ســلامت روان یکــی از جنبه های 
است  انســان  مغفول مانده ســلامت 
که به خاطر عوامل بســیاری از جمله 
اطلاعات ناکافی از علل ایجاد بیماری 
و روش هــای درمــان آن، بــه انــدازه 
دیگر بیماری هــا و عوامل تهدیدکننده 
ســلامتی به آن پرداخته نشده است. 
با این حال یکی از عوامل مهم دیگری 
که منجر به توجه ناکافی به اختلالات 
روان پزشکی شده، نگاه جامعه و مردم 
به این بیماری هاســت کــه افراد مبتلا 
به آنها را غیرعــادی، ضعیف و ناتوان 
می بیند و این باعث می شــود برخی از 
افــرادی که از افســردگی، اضطراب و 
دیگر ناراحتی هــای روان رنج می برند 
به صورت ناخودآگاه بیمــاری خود را 
به صورت دیگر مثل دردهای جسمی 
مبهم نشــان دهند که بــه درمان های 
معمول پاسخ نمی دهد و این امر منجر 
به مراجعات مکرر به پزشکان مختلف 
بارز می شود. همچنین  بهبودی  بدون 
انگ بیماری روانی منجــر به اجتناب 
افراد دارای ایــن بیماری ها از مراجعه 
بــه روان پزشــکان و روان شناســان یا 
دریافت کمک از اطرافیان و دوســتان 
می شود. برای داشتن جامعه ای بهتر و 
کمک به دیگران برای کاهش رنج های 
ناشــی از بیماری هــای روان از جمله 
افسردگی لازم است وجود این بیماری 
را بپذیریم. همان گونه که انســان ها به 
دیابت، فشــارخون و مشکلات تیرویید 
مبتلا می شــوند، بــه همــان دلایل و 
بــه همــان میــزان ممکن اســت به 
بیماری هایی که عملکرد ذهن و روان 
را مختل می کنند، مبتلا شوند. این امر 
نشانه ضعیف بودن نیست یا بدتر از آن 
همان گونه که در ســال های جاهلیت 
و قرون وســطی گفته می شــد نشانه 
گناهکاربودن بیماران نیســت. شــاید 
آنچه ما را از این بیماری ها و افراد مبتلا 
به آن هراســان می کند ناشناخته بودن 
نســبی علت و درمان آنهاست که آن 
هــم امروزه بــه لطف پیشــرفت های 
آنها  بســیاری درباره  علمی اطلاعات 
داریم و می توانیم بگوییم افســردگی 
مانند کــم کاری تیروییــد و دیابت یک 
بیماری است که اگر به موقع تشخیص 
داده و به صورت مناســب درمان شود، 
رنــج ناشــی از آن برای خــود بیمار، 
خانــواده اش و در مقیــاس بزرگ تــر 
جامعه بســیار کمتر خواهد شــد. به 
خاطر داشــته باشــیم رنج ناشــی از 
بیماری هــای روانی مانند افســردگی 
برخــلاف درد ناشــی از بیماری هــای 
جسمی به سادگی قابل مشاهده نیست 
و باید با همدلی و رابطه مناسب سعی 
کنیــم درک خوبی از بیماران داشــته 
باشیم. خانواده بیماران به ویژه در انواع 
شدید بیماری های خلقی مانند اختلال 
دوقطبی بسیار رنجور هستند و نیاز به 
کمک دارند تا بتواننــد هم به عزیزان 
مبتلا بــه بیماری و هم به خودشــان 
کمــک کنند و بــرای ایــن کار نیازمند 
درک مناسب، اجتناب از مقصردانستن 
و انتقاد بیجــا از آنها، حمایت روانی و 
بیشترکردن ارتباطات اجتماعی با آنها 
هســتند. لازم اســت کمک کنیم افراد 
مبتلا شــغل مناســبی پیدا کنند که با 
سطح توانایی های آنها تناسب داشته 
باشد و نیز ســعی در کاهش استرس 
در آنها داشــته باشیم. مبتلایان به این 
بیماری ها مانند مبتلایان به بســیاری 
دیگر از بیماری های مزمن لازم اســت 
به مدت طولانــی درمان های دارویی 
دریافت کنند و این به معنی وابستگی 
به داروها نیست. کمک های غیردارویی 
مانند مشــاوره و روان درمانــی نیز در 
کنــار دارو (و در موارد خفیف، معادل 
دارو) در بهبود بیماران مؤثر اســت. از 
هم اکنون اگر احســاس بی حوصلگی، 
کاهــش انــرژی و خســتگی، اختلال 
خواب و اشــتها، لذت نبردن از زندگی 
کردیم یا آرزوی مرگ به سراغمان آمد 
یا نوسان خلق و انرژی زیادی داریم که 
منجر شــده در روابط بین فردی، کاری 
و اجتماعی خود دچار مشــکل شویم، 
به پزشــک خانــواده، روان پزشــک یا 
روان شناس مراجعه کرده و درخواست 

کمک کنیم. 
* روان پزشک، عضو هیئت علمی 
دانشگاه علوم پزشکی ایران
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اختلالات خلقی، وزنه های سنگینی که بر سلامت عمومی کشور تحمیل  می شود

پزشکان عمومی در خط اول تشخیص بیماری ها قرار دارند

اولیــن کنگــره اختــلالات خلقی دیــروز در ســالن 
همایش  های رازی دانشــگاه علوم پزشــکی ایــران، آغاز 
شد و ســه روز به طول می انجامد. به این بهانه مطالبی 
در ارتبــاط بــا موضوع ایــن کنگره که عمدتا بــه یکی از 
مهم ترین دشواری های جامعه امروز و یکی از سنگین ترین 
وزنه های تحمیل شده بر ســلامت عمومی مردم ایران و 
جهان (افســردگی) می پردازد، در ایــن صفحه گرد آوری 

شده است. اولین کنگره اختلالات خلقی در دهمین سال 
تشکیل گروه پژوهشی اختلالات دوقطبی، از سوی این گروه 
و گروه روان پزشکی دانشــگاه علوم پزشکی ایران برگزار 
می شود. در این کنگره استادانی از رشته های روان پزشکی 
و روان شناســی سخنرانی می کنند و کارگاه هایی آموزشی 
در حاشیه برنامه به علاقه مندان ارائه می شود. همچنین 
پزشکان عمومی و متخصصان روان پزشکی، روان شناسی، 
نورولوژی و علوم اعصاب و نیز متخصصان/ کارشناســان 
پرستاری، کاردرمانی، مددکاری اجتماعی و فارماکولوژی/ 
فارماکوگنوزی/ داروســازی حضور پیــدا می کنند. تدوین 
قانون ســلامت روان، کدهــای اخلاقی در حــوزه علم، 
مدیریــت اختــلال دوقطبــی، مداخــلات جامعه نگر و 

آشفتگی های عصب شــناختی ازجمله موضوعات مورد 
بحث در این کنگره اســت. برگزاری ایــن کنگره می تواند 
زمینه  ساز آشنایی بیشتر استادان و پژوهشگران علاقه مند 
به موضوع اختلالات خلقی در جهت گسترش همکاری 
میــان مراکز و رشــته های مختلف و نیــز ارتقای کیفی و 
کمی کارهای پژوهشــی باشد. از سوی دیگر، ارائه آخرین 
دســتاوردهای مرتبط با اختلالات خلقی گامی در راستای 
افزایش آگاهی متخصصان و دســت  اندرکاران بهداشت 
روان خواهــد بود. ارتقــای آگاهی پزشــکان عمومی از 
مدیریت مناســب اختلالات خلقی و یــادآوری دوباره به 
آنها درباره اهمیت گوش به زنگی برای تشخیص درست و 
به موقع این اختلالات، یکی از اهداف کنگره است. پزشکان 

عمومی که در خط اول شناســایی و تشخیص بیماری ها 
قرار دارند، با تمرکز بر مســائل روان پزشکی بیمارانی که 
به دلیل دیگری بــرای درمان مراجعه کرده اند، می توانند 
گام مهمی در جهت ارتقای ســلامت روان افراد جامعه 
بردارند. از سوی دیگر، بازتاب موضوع این کنگره علمی به 
جامعه و نشان دادن دغدغه کنشگران عرصه علمی ایران 
در حوزه هایی مانند پیشگیری و درمان افسردگی، می تواند 
نگاه آحــاد جامعه را بار دیگر بــه معضل مهمی جلب 
کند که بخــش قابل توجهی از راهکارهای رفع یا کاهش 

عواقب آن با اتکا به آگاهی و کنش آنها قابل اجراست. 
* استاد گروه روان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران
دبیر علمی اولین کنگره اختلالات خلقی

 امیر شعبانى*

 مسعود
   احمدزاداصل*

 سیدوحیدشریعت
 عضو کمیته  علمى کنگره اختلالات خلقى

افسردگی واژه ای است که در محاوره روزمره ما جا باز کرده 
و به تدریج به معنای مشترکی در میان مردم نزدیک می شود. 
از ســوی دیگر، همین واژه در میان اهل فن (کارشناســان و 
متخصصان مرتبط با سلامت روان) مفهوم ویژه ای در ارتباط 
با نوعی بیماری یا اختلال دارد. در معنای روزمره، افسردگی 
می تواند مفهومــی کلی و معطوف به هرگونــه نارضایتی، 
ســرخوردگی، کســالت یا بی حوصلگی باشد که در مواجهه 
با رویدادهای هرروزه در آمدوشــد و بر فرازوفرود اســت. اما 
در معنای تخصصی، افسردگی اختلالی است ناتوان کننده و 
نیازمند مدیریت. افســردگی در معنای دوم، به نوعی بیماری 
اشاره دارد که آشفته کننده روال معمول زندگی و مختل کننده 
روابط همیشــگی فرد با اطرافیان، همکاران، مردم، تحصیل، 
شغل و جامعه است. روحیه (خُلق) فرد مبتلا به افسردگی 
بســیار آزارنده و گاه غیرقابل تحمل برای اوســت و به کل با 
افســردگی در معنــای اول، که حالتی بســیار گذرا، خفیف و 
اغلب قابل درک از جانب دیگران اســت، تفــاوت دارد. این 
تفاوت به گونه ای اســت که اغلب نــگاه متعجب اطرافیان 
بــه رفتار انزواطلب او را در پــی دارد و فرد مبتلا نیز از اینکه 
از رســاندن صدای زجر خود به شــکلی باورپذیر به دیگران 
ناتوان اســت، دردی مضاعف می کشد؛ دردی که جایی برای 
مالیدن و بســتن و ناله ای برای شنیده شــدن نــدارد. در این 
هنگام فرد ممکن اســت مجبور به تحمل نصایح مشفقانه 
دوســتداران خود شود که «برخیز! فعال باش. مثل همیشه. 
مثــل مــا و دیگران. به خــودت تلقین نکن کــه مریضی. تو 
می توانی. فقط باید بخواهی!». یا شــاید بدتر از آن به شنیدن 
عتاب و تنبیه همان دوســتداران و دلسوزان ناآگاه ناچار شود 
و برای وادارشــدن به بازگشت به آنچه همیشه بوده، از روی 
دلسوزی طرد شــود و محرومیت هایی بر خود مترتب ببیند. 
بنابراین اختلال افســردگی برخلاف بیماری هایی که ظاهری 
جسمانی تر دارند، پیش از پذیرفته شــدن از جانب دیگران و 
حتی از ســوی خــود فرد مبتلا، مســیری را می گذراند که در 
جهت درمان نیست، بلکه در جهت اثبات خود است؛ اثبات 
اینکه واقعــا وجود دارد و یک حالت ســاختگی، مصنوعی، 
نمایشی یا موقعیتی نیست. این دوران اثبات، گاه به اندازه ای 
طول می کشــد که تبعات آشکار افســردگی همه جنبه های 
زندگی فرد و شــاید خانواده او را درنوردیده و ردی عمیق بر 
کارکرد فرد و خانواده او بر جای گذاشته است. طولانی شدن 
افســردگی و رهاکردن آن به روال معمول خود، مهارت های 
فــرد را تخریب می کنــد و از امکان بهبــودی حتی با وجود 
به کارگیــری دیرهنگام درمان می کاهد. تبعــات عدم درمان 
افســردگی محدود به ازدســت دادن قابلیت های همیشگی 
در ارتباط های اجتماعی، کارکرد شغلی و تحصیلی و حضور 
مؤثر در خانواده نیســت. ازدســت دادن کامل امید به ادامه 
زندگی، تمایل به مرگ و اقدام به خودکشــی از تبعات بالقوه 
شدت گرفتن افسردگی است و براین اساس، مرگ خودخواسته 
و زودهنگام فرد مبتلا، سرانجامی ناگوار رقم می زند و تبعات 
آن گریبان خانواده را تا سال های طولانی رها نمی کند. به جز 
تبعات روانی، خانوادگی، تحصیلی، شغلی، اجتماعی و افت 
کیفیت زندگی، افسردگی در درازمدت ارگان های مختلف بدن 
را بی نصیب نمی گذارد و این اثر در حدی است که حتی طول 
عمر فرد را از این طریق به میزان چشمگیری کاهش می دهد. 
به عنوان نمونه، افراد افســرده دچار بیماری عروق قلب که 
تحت درمان افسردگی قرار نمی گیرند عمر کوتاه تری از افراد 

مشابه تحت درمان افسردگی داشته اند. 
آیا افسردگی رو به ازدیاد است؟ 

براساس بهترین مطالعه ای که تاکنون در ایران در زمینه 
شیوع افسردگی انجام شده (شــریفی و همکاران، ۲۰۱۵)، 
نزدیــک به ۲۴ درصــد مردم ایران دچار دســت کم یکی از 
اختلالات روان پزشکی در یک سال منتهی به زمان ارزیابی 
بوده اند. همین بررســی نشــان داد نزدیک بــه ۱۳ درصد 
مردم دچار اختلال افســردگی اساســی (معمولا به شکل 
افســردگی شــدید و عودکننده) و بیش از یک درصد مبتلا 
به اختلال دیستایمیک (افسردگی خفیف و مزمن) هستند. 
شکل هایی از افسردگی نیز در زمینه مصرف مواد، به دنبال 
ابتلا به ســایر بیماری ها، یــا در زمینه اختلال دوقطبی بروز 
می کند که خارج از فراوانی های فوق اســت. در مقایسه با 
تک تک اختلالات روان پزشکی مورد ارزیابی در این مطالعه، 
افســردگی در قالب «اختلال افسردگی اساسی» شایع ترین 
اختلال روان پزشــکی در میان ایرانیان است. البته این یافته 
به تنهایی به معنای افزایش شــیوع افســردگی در ایران یا 
بیشــتربودن آن نسبت به سایر نقاط جهان نیست. درواقع، 
افسردگی یکی از قوی ترین عوامل ایجادکننده «بار بیماری» 
در جهان اســت و به تنهایی بخش زیــادی از تأثیر ابتلا به 

بیماری ها بر مردم جهان را به دوش می کشد. 
آیا تشخیص افسردگی کار پیچیده ای است؟ 

سندرم افســردگی با کنار هم گذاشتن نشانه هایی مانند 
احســاس عمیق غــم، بی انگیزگــی، ناامیدی، خســتگی، 

کم تمرکزی، از دســت دادن اعتمادبه نفس، تغییر خواب و 
اشتها و در مواردی تمایل به نیستی و مرگ تعریف می شود. 
اما این فقط ظاهر داســتان اســت و برای دســت یافتن به 
تشخیص درست، باید وضعیت پزشکی فرد، سابقه مصرف 
مواد، ســابقه ابتلا به شــیدایی (مانیا)، سابقه روان پریشی، 
سابقه مشکلات رفتاری و ویژگی های شخصیتی فرد ارزیابی 
شــود. بنابراین فقط بر پایه مجموعه چند علامت (سندرم 
افسردگی)، تشخیص «اختلال افسردگی» داده نمی شود و 
ابتدا باید تشخیص های افتراقی متعددی که ظاهری شبیه 
به اختلال افســردگی دارند، اما درمانــی متفاوت را طلب 
می کننــد، مورد توجه و ارزیابی قرار گیرند. درهمین راســتا 
باید تأکید شــود پیش از ارزیابی تشــخیصی، انتخاب نوع 
درمان کاری غیرمنطقی و گاه مضر اســت. به این معنا که 
در ابتدا (پیش از تشــخیص) روشن نیست آیا نیاز به درمان 
دارویــی وجود دارد یــا درمانی غیردارویــی از قبیل انواع 
روان درمانی ها یا هر دو؛ یا حالتی گذراست که فقط نیازمند 
روش های حمایتی است؛ یا بخشی از یک اختلال شخصیت 
اســت که به یک پروتــکل درمانی پیچیــده و در مواردی 
تیمی از درمانگران محتاج است؛ یا ناکارآمدی روابط افراد 
خانواده مهم ترین وجه اختلال اســت و مداخله ای در این 
زمینه می طلبد. افراد مبتلایی که مرحله مهم «تشخیص» 
را دور می  زننــد و خود نــوع درمان و گرایــش درمانگر را 

انتخاب می کنند، مسیری دل به خواه را می پیمایند. 
آیــا باورهای نادرســت در مورد داروهای روان پزشــکی 

کماکان پابرجاست؟ 
متأسفانه انگ (استیگما) ابتلا به اختلالات روان پزشکی 
کماکان یکی از موانع بزرگ مراجعه به متخصصان و شروع 
درمان است. به جز انگ، باورهای نادرست گسترده ای علیه 
داروهای روان پزشکی و کارکرد روان پزشکان وجود دارد که 
گاه از طریق رســانه ها و از سوی برخی از افراد حتی به آن 

دامن زده می شود. براین اساس باید تأکید شود که: 
الف- درمان های روان پزشــکی فقط شامل درمان دارویی 
نیست و روان درمانی در انواعی گوناگون و بسته به شرایط 
به وســیله روان شناسان بالینی و ســلامت و روان پزشکان 

ارائه می شود. 
ب- تجویز درمان های دارویی منحصر به اختلالات شدید 
روانی نیســت، بلکه این تجویز بر پایه اطلاعات مربوط به 
میزان اثربخشی دارویی ویژه در یک اختلال خاص صورت 
می گیرد و هرجا منفعت فرد مبتلا اقتضا کند، لازم است 

انجام شود. 
پ- اختلالات روان پزشــکی بر پایه مجموعه ای از عوامل 
روان شــناختی، محیطــی، اجتماعــی و بیولوژیک شــکل 
می گیرند و نمی توان آنها را به شــکلی ســاده و خام به دو 
دسته روان شــناختی و بیولوژیک تقســیم کرد. باید اذعان 
کرد انتخاب میان روش دارویی و شیوه روان درمانی اغلب 
براســاس روان شــناختی یا بیولوژیک بودن علائم بیماری 
انجام نمی شــود و اصولا این دو مقولــه در عمل آنچنان 
درهم تنیده است که تفکیک ناپذیر به نظر می سد. بنابراین 
انتخاب هر شــیوه درمان در عمل به تناســب تشخیص و 
مستندات علمی موجود درباره اثربخش بودن یا نبودن آن 

شیوه در یک مورد خاص صورت می گیرد. 

«من مرد ۲۹ســاله ای با مدرک کارشناسی و کارمند یک 
اداره دولتی هســتم. از حدود ۱۸سالگی در ارتباط با دیگران 
اغلب زود عصبی می  شدم و کمی اضطراب داشتم. در حدود 
۲۰ســالگی، وقتی به دنبال یک مشکل خانوادگی نتوانستم 
برای چند ماه خوب درس بخوانم و چند واحد دانشــگاه را 
قبول نشدم، ناگهان دچار بی  خوابی شدیدی شدم به طوری که 
در چهار شبانه  روز درمجموع فقط حدود پنج تا شش ساعت 
خوابیدم. همه اتفاقات آن روزها را به خاطر ندارم، ولی یادم 
می آید یــک روز به قدری عصبانی بودم که موقع رانندگی از 
اتومبیل پیاده شدم و بی  دلیل با راننده اتومبیل دیگر به شدت 
درگیر شــدم. در آن روزها خانواده  ام به کمک دیگران من را 
به بیمارستان بردند و در بخش روان  پزشکی بستری کردند. 
آنها می  گویند در آن موقع نمی توانستم یک  جا بنشینم و دائم 
در حال راه رفتن یا حرف زدن با دیگران بودم. می  گویند اغلب 
دیگران را نصیحت می کردم و خود را با همه بسیار صمیمی 
احســاس می کردم. وقتی از بیمارستان مرخص شدم از هر 
نظر عادی بودم و به زودی توانســتم روال طبیعی زندگی را 
از سر بگیرم. چند بار وسوسه شــدم داروهای تجویزشده را 
کنار بگذارم که با اصرار خانواده ام که همواره رعایت دستور 
اکید پزشــک معالجم را ضــروری می دانند، از قطع مصرف 
داروها منصرف شدم. البته یک بار داروها را کنار گذاشتم که 
بعــد از چند هفته اضطراب و بی قراری پیدا کردم و به ناچار 
دوبــاره تن به درمان دادم. گاه وبی  گاه بعضی از دوســتان یا 
بعضی از بســتگانم از روی دلسوزی، من را به قطع مصرف 
داروها تشویق می کنند و می گویند اینها عوارض زیادی دارد 
و تو را وابســته می کند، اما توضیحاتی که هر بار پزشکم در 
جلســه ویزیت می دهد دوباره آرامم می کند و الان ســعی 
می کنم تحت تأثیر دخالت افرادی که سررشــته ای از درمان 

این بیماری ندارند، قرار نگیرم».
اختلال دوقطبی چیست؟ 

ویژگی اصلی اختلال دوقطبی، «سیر دوره  ای» آن است؛ 
به شــکلی که فرد به تناوب مدتی را در شرایط بیمارگونه و 
مدتی را در بهبودی کامل یا نسبی سپری می کند. آشفتگی 
اصلــی در این اختلال آن اســت که «خُلق» یا «احســاس 
درونی مســتمر» فرد دســتخوش دگرگونی می شــود. در 
اختلال افســردگی نیــز «خُلق» دچار دگرگونی اســت، اما 
اختــلال دوقطبی دارای این تفاوت اســت که فرد مبتلا به 
جز ســابقه احتمالی افسردگی، دســت کم یک بار دوره ای 
از زندگــی خــود را در حالت به اصطلاح شــیدایی (مانیا) 
ســپری می کند. البته علائم این دوره ممکن اســت خفیف 
باشــد که دراین صورت «نیمه شیدایی» (هایپومانیا) نامیده 
می شــود. افرادی که تجربه ای از مانیا دارند دچار اختلال 
دوقطبی نوع یک و کسانی که سابقه افسردگی شدید دارند 
و دوره یــا دوره هایی از هایپومانیا را نیز گذرانده اند مبتلا به 
اختلال دوقطبی نوع دو تلقی می شــوند. نوع خفیف  تری 
از اختــلال دوقطبی نیز وجود دارد که در آن فرد به شــکل 
مزمن (طولانی  مدت) و متناوب یا در وضعیت افســردگی 
خفیف اســت یا در حالت نیمه  شــیدایی. بــه این اختلال، 
«سایکلوتایمیا» گفته می شــود و فرد مبتلا به آن برخلاف 
اختلال دوقطبی نوع یک و دو، در بیشتر روزها در وضعیت 

خُلقی غیرعادی است. 

علائم دوره شیدایی و نیمه  شیدایی
فهرســت این علائم بدین شرح است و در نمونه بالا نیز 
برخی از علائم زیر قابل شناسایی است: احساس شادی بیش 
از حد، عصبانیت بیش از حد، فعالیت هدفمند بیش از حد، 
خودبزرگ  بینی، کم شــدن نیاز به خواب (خستگی  ناپذیری)، 
پُرحرفی، پراکنده  گویی/افکار پراکنده، حواس  پرتی، بی  قراری 
و ولخرجی و بی  احتیاطی  های بیش از حد. این علائم اغلب 
بیش از چهار روز طول می  کشــد و ممکن است تا چند ماه 
ادامه یابد. طبق تعریف، دوره نیمه  شیدایی خفیف  تر از دوره 

شیدایی و معمولا کوتاه است. 
لزوم تشخیص به موقع

تشــخیص به موقع اختــلال دوقطبی دســت کم از دو 
جهــت اهمیــت دارد: ۱- بــا توجه به ماهیــت دوره  ای و 
عودکننــده ایــن اختلال، هر چــه عود بیشــتری رخ دهد، 
احتمــال «عــود بعدی» و «عــدم بهبودی کامل» بیشــتر 
می شــود. بنابراین پیگیری مستمر درمان برای جلوگیری از 
عود امری بسیار ضروری است. به بیان دیگر، به جز درمان 
دوره حاد اختــلال، درمانی با عنوان «درمــان نگه دارنده» 
برای جلوگیــری از عود الزامی اســت. ۲- فرد مبتلا، پس 
از تجربــه اولین دوره بیمــاری، معمولا بیــش از آنکه در 
دوره شــیدایی یا نیمه  شیدایی باشد، در وضعیت افسردگی 
یا اضطراب به ســر می  برد. در چنین شــرایطی، در صورتی 
که سابقه شیدایی یا نیمه  شــیدایی از سوی پزشک معالج 
تشخیص داده نشود یا به وسیله فرد مبتلا یا خانواده او به 
اطلاع پزشک نرسد، ممکن است به اشتباه فقط یک داروی 
ضدافسردگی تجویز شود. این تجویز اشتباه به عدم بهبودی 
مناسب علائم بیماری منتهی شده و ممکن است سیر آینده 

اختلال را نیز وخیم  تر کند. 
راه های درمان

دارو: مصرف دارو بخش اصلی و غیرقابل حذف درمان  �
اختلال دوقطبی اســت. دانســتن این نکته اهمیتی حیاتی 
دارد که درمان دارویی معمولا پس از چندین هفته و گاهی 
پس از چنــد ماه مصرف مداوم دارو اثــر می کند و رعایت 
دقیق مقدار تجویزشــده دارو ضروری است. بنابراین نباید 
پس از مدت کوتاهی از شــروع مصــرف یک داروی جدید 

درباره مؤثربودن یا نبودن آن قضاوت کرد. 
آموزش فــرد و خانواده: آگاهی فرد مبتــلا و اطرافیان  �

نزدیــک او از اختلال دوقطبی و چگونگی جلوگیری از عود 
علائم آن، در کنترل بهتر این اختلال مؤثر است. 

روان  درمانی: روان درمانی براســاس یک رابطه درمانی  �
تــوأم با صداقت و همدلــی میان درمانگــر و بیمار انجام 
می شــود. این درمان بــه روش هایی از قبیــل «حمایتی»، 
«رفتاری»، «شناختی-رفتاری»، «بین فردی»، «روان پویشی 
(تحلیلــی) » و «وجــودی» به کار مــی رود. در میان انواع 
روش های روان درمانی، اثربخشــی روش های شــناختی-
رفتاری و بین فردی در درمان اختلال دوقطبی بیشــتر نشان 

داده شده است.  
خانواده  درمانی و مشــاوره: در درمان اختلال دوقطبی،  �

روش هایــی ماننــد خانواده  درمانی و مشــاوره بیشــتر به 
مســائلی می  پردازد که ممکن اســت مانع درمان مناسب 
اختلال یا باعث افزایش تنش  های محیطی شده باشد. این 
تنش  ها ممکن است باعث عود یا عدم بهبودی کامل شود 

و بدیهی است نیاز به رسیدگی دارد. 
الکتروشوک: الکتروشــوک عبارت است از قراردادن دو  �

الکترود روی سر و انتشار یک جریان الکتریکی درون مغز که 
به بروز تغییرات شیمیایی در مغز منجر می شود و بهبودی 
بیمار را میســر می کند. الکتروشوک یکی از ابزارهای درمان 
حاد افسردگی و شیدایی اســت که در موارد لزوم مداخله 
سریع درمانی یا عدم پاســخ کافی به سایر درمان  ها به کار 
مــی رود. برخلاف نظر منفی بســیاری از مــردم و برخی از 
تبلیغات گمراه  کننده، این روش معمولا به شکلی بی  خطر 
به کار گرفته می شود و در درمان دوره افسردگی، مؤثرترین 
روش است. عارضه جانبی معمول آن، اختلال حافظه در 

مورد رویدادهای اخیر است که عموما گذراست. 
چند توصیه مهم

۱- در صورت بروز هر عارضه   ای که به دنبال مصرف داروها 
روی دهــد، لازم اســت موضوع به اطلاع پزشــک معالج 
برسد تا با مدیریت درست، از قطع درمان جلوگیری شود و 

وقفه  ای در درمان دارویی پیش نیاید. 
۲- تنظیم  خواب اهمیت زیادی در کنترل وضعیت خلقی 
دارد. حتی در شــرایط بهبــودی، خواب کافــی و به اندازه 
بــرای تداوم وضعیت ســالم لازم اســت و در بســیاری از 
موارد، عود علائم شیدایی به دنبال دوره  ای از کم  خوابی یا 

معکوس شدن ساعات خواب و بیداری بروز می کند. 
۳- «ورزش منظم هوازی» در دوره افســردگی کمک   کننده 
اســت. ورزش همچنیــن در حفظ ســلامت جســمانی و 
جلوگیری از بروز عارضه جانبی برخی از داروها مؤثر است. 

اختلال دوقطبى: چیستى و راهکار هاى مدیریتافسردگى و افسرده ها را ببینیم


