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 چکیده 

به  مرزی  شخصیت  اختلال  از  دو  نوع  دوقطبی  اختلال  تحریکافتراق  خلق،  نوسان  همپوشانی  تکانشگری،  دلیل  پذیری، 

خودآسیبی و آشفتگی خواب دشوار است. هدف این مقاله، سنتز انتقادی شواهد مرتبط و پیشنهاد چارچوبی مقدماتی برای  

راهنمای تشخیصی، سازمان بر  و  تدوین شده  روایتی هدفمند  مرور  با روش  مقاله  است.  بزرگسالان  افتراقی  دهی مصاحبۀ 

های  ای و طولی تکیه دارد. در تفسیر منابع، شواهد اختصاصی دوقطبی نوع دو از یافتهمرورهای مرتبط و مطالعات مقایسه

تۀ سازمان  پیوسهمتشخیصی تفکیک شدند. حاصل این سنتز، پنج حوزۀ بهمربوط به کل اختلالات دوقطبی و مطالعات تک

فردی، نیاز به خواب، افزایش انرژی و فعالیت و وضعیت خارج از اپیزودهای  های بینزمانی تغییر خلق، وابستگی به محرک

دهندۀ  اند و ترتیب آنها نشانهای قابل پیگیری انتخاب شدهها برای تبدیل روایت مراجع به پرسشمشخص است. این حوزه

وزن تشخیصی یا استقلال آماری نیست. شناسایی دورۀ متمایز تغییر خلق و انرژی یا فعالیت، همراه با احراز سایر معیارهای  

هیپومانیا، بررسی افسردگی اساسی و نبود سابقۀ مانیا، برای ارزیابی دوقطبی نوع دو ضروری است. در مقابل، مشکلات فراگیر 

های گروهی،  های شخصیت مرزی بررسی شوند. تفاوتفردی باید در کنار مجموع معیارپذیری بینهویت و روابط و واکنش

گام مصاحبه  بهتنهایی برای تشخیص فردی کافی نیستند. بر این اساس، راهنمای گامهای کوچک یا مختلط، بهویژه در نمونهبه

با پنج خروجی موقت شامل احتمال بیشتر هر یک از دو اختلال، احتمال همبودی، تشخیص جایگزین و شواهد ناکافی ارائه 

شود. این چارچوب مقدماتی در مطالعۀ مستقلی آزمون نشده و افزایش دقت تشخیص یا کاهش خطا با استفاده از آن هنوز می

دادن به گردآوری و تفسیر اطلاعات در کنار مصاحبۀ جامع و پیگیری طولی  اثبات نشده است؛ کاربرد پیشنهادی آن، سامان

 است.

بی افتراقی؛ هیپومانیا؛  تشخیص  اختلال شخصیت مرزی؛  نوع دو؛  اختلال دوقطبی  عاطفی؛ مصاحبۀ واژگان کلیدی:  ثباتی 

 بالینی 
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 مقدمه   1

شوند، اما مرز  های تشخیصی کنونی دو اختلال متمایز محسوب میاختلال دوقطبی نوع دو و اختلال شخصیت مرزی در نظام

، تشخیص اختلال دوقطبی نوع دو مستلزم DSM-5-TRآسانی قابل تشخیص نیست. در  میان آنها در عمل بالینی همیشه به

اپیزود مانیک است. در مقابل، اختلال  وجود دست اپیزود افسردگی اساسی، بدون سابقۀ  اپیزود هیپومانیک و یک  کم یک 

از بی الگویی فراگیر  با  روابط بینشخصیت مرزی  تکانشگری مشخص میثباتی  با  عواطف، همراه  شود  فردی، خودپنداره و 

( نیز بر اهمیت حفظ تمایز تشخیصی این دو اختلال، با وجود  ۲۰۱۵(. پاریس و بلک )۲۰۲۲پزشکی آمریکا،  )انجمن روان 

اند. مرورهای جدیدتر نیز این همپوشانی را یکی از عوامل دشوارکنندۀ تشخیص همپوشانی پدیداری قابل توجه آنها، تأکید کرده

 (.۲۰۲۴اران، ؛ لایشسنرینگ و همک۲۰۲۵دانند )برک و همکاران، می

تاریخچه شود که مراجع بهدشواری زمانی آشکارتر می ارائۀ  پایینجای  و  بالا  از  اپیزودهای خلقی،  از  شدن خلق،  ای منظم 

ها به خودی گوید. این توصیف های ناگهانی یا رفتارهای پرخطر سخن میخوابی، تصمیمشدن ناگهانی، انرژی زیاد، بیعصبی

( بر مطالعاتی که اختلال دوقطبی  ۲۰۲۱مند ماسو رودریگز و همکاران )خود برای تعیین تشخیص کافی نیستند. مرور نظام

مقایسه کرده بودند نشان داد که نشانه افکار های افسردگی و اضطراب، بیو شخصیت مرزی را مستقیماً  تنظیمی هیجان، 

ختلال دیده شوند. در عین حال،  توانند در هر دو ازای کودکی میخودکشی، برخی الگوهای تکانشگری و سابقۀ تجارب آسیب

 فردی یکسان نیست.ها در طول زمان و بافت بینیافتن این ویژگیدهند که نحوۀ سازمانای نشان میشواهد مقایسه

شدۀ دریافت تشخیص بیمار سرپایی، ارتباط اختلال شخصیت مرزی با سابقۀ خودگزارش ۶۱۰( در ۲۰۱۰روگرو و همکاران )

دوقطبی را بررسی کردند. تشخیص دوقطبی در ارزیابی ساختاریافتۀ کنونی این افراد تأیید نشده بود. احتمال گزارش این 

تحلیل   نشد. در  روشن شناسایی  بالینی  برتری  با  منفردی  نشانگر  اما  بود،  بیشتر  به شخصیت مرزی  مبتلا  افراد  در  سابقه 

من ارتباط مستقل آماری داشت، ولی نویسندگان برتری بالینی آن را محدود دانستند. این  چندمتغیره، احساس پوچی مز

کند.  یماً آزمون نمی دهد و فرایند استدلال درمانگران یا علت خطای تشخیصی را مستقمطالعه ارتباط تشخیصی را نشان می

خاطر آورده یا گزارش شود و تشخیص دوقطبی  از سوی دیگر، هیپومانیا ممکن است هنگام مراجعه در دورۀ افسردگی کمتر به

 (.۲۰۲۵نوع دو به تأخیر بیفتد )برک و همکاران، 

رسند، اختصاصیت تشخیصی  هایی که در نگاه نخست دوقطبی یا مرزی به نظر میمسئلۀ اصلی آن است که بسیاری از ویژگی

های مختلط، اختلال شخصیت تواند بخشی از هیپومانیا باشد، اما در افسردگی با ویژگیپذیری میمحدودی دارند. تحریک

های مرتبط با مواد نیز مشاهده شود.  فعالی و وضعیتتوجهی ـ بیشهای مرتبط با تروما، اضطراب، اختلال کممرزی، اختلال

خودآسیبی از نظر تشخیصی و درمانی در شخصیت مرزی اهمیت فراوانی دارد، اما به این اختلال اختصاص ندارد. تکانشگری  

شتر به کیفیت، پایداری، محرک و  اند که تفاوت افتراقی بیشود و مطالعات مستقیم نشان دادهنیز در هر دو اختلال دیده می

 (.۲۰۱۵؛ بوئن و همکاران، ۲۰۰۱های خلقی مربوط است تا صرف وجود تکانشگری )هنری و همکاران، رابطۀ آن با حالت

یا کم آیا مراجع نوسان خلق، تکانشگری  این نیست که  افتراقی  خوابی دارد؟ پرسش  بنابراین، پرسش مناسب در مصاحبۀ 

گیرد، با چه محرکی ارتباط یابد، چگونه پایان میشود، چه مدت ادامه میتر آن است که این تغییر چه زمانی آغاز میدقیق

دهد، تا چه اندازه با خط پایۀ معمول فرد متفاوت است و  زمان چه تغییری در نیاز به خواب، انرژی و فعالیت رخ میدارد، هم

 کند؟ ها چگونه عمل میفرد در فواصل میان این وضعیت
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( در مرورهای اختصاصی افتراق دوقطبی نوع دو و شخصیت مرزی،  ۲۰۱۹( و سپس بیز و همکاران )۲۰۱۴بیز و همکاران )

های خلقی، تنظیم هیجان، تاریخچۀ خانوادگی و الگوی روابط و شخصیت را از  سیر طولی، نحوۀ شروع، پدیدارشناسی حالت

اند؛ در مقابل، عواملی مانند خودآسیبی، تکانشگری یا پاسخ قبلی به درمان، در صورت های سودمندتر افتراق دانستهحوزه 

 تنهایی، ارزش افتراقی محدودتری دارند. استفاده به

(  ۲۰۱۹؛ بیز و همکاران، ۲۰۱۴شده در مرورهای پیشین )بیز و همکاران، های افتراقی معرفیهدف مقالۀ حاضر، تبدیل حوزه

محور است. پنج حوزه بر اساس قابلیت پیگیری در تاریخچۀ مراجع و ارتباط آنها با سیر علائم  به چارچوبی مقدماتی و پرسش

فردی، نیاز به خواب، افزایش انرژی و فعالیت و وضعیت  های بیناند: سازمان زمانی تغییر خلق، وابستگی به محرکانتخاب شده

دهی مصاحبه است و حاصل تحلیل عاملی،  خارج از اپیزودهای مشخص. این انتخاب، تصمیمی مفهومی و بالینی برای سازمان

اطلاعات جانبی در سراسر ارزیابی به کار    تعیین وزن تشخیصی یا اعتبارسنجی ابزار نیست. تاریخچۀ خانوادگی، سیر تحولی و

 تر نیست.های کمکی به معنای اهمیت کمتر یا ارزش افتراقی پایینروند؛ قرارگرفتن آنها در بخش شاخصمی

 روش بررسی منابع   2

های  این مقاله یک مرور روایتی هدفمند با تمرکز بر مصاحبۀ افتراقی بزرگسالان است. پرسش مرور این بود که کدام ویژگی

توانند گردآوری اطلاعات لازم برای افتراق دوقطبی نوع دو، شخصیت مرزی و همبودی آنها را  ای و رفتاری میزمانی، زمینه

وجوی عنوان و شناسه دیجیتال مقالات  وجوی موضوعی، جست، جست۲۰۲۶سپتامبر    ۱۳هدایت کنند. در بازبینی منابع تا  

و   Scite، نمایۀ استنادی PubMedشده در و بررسی فهرست منابع مرورهای کلیدی به کار رفت. منابع از رکوردهای نمایه

صفحات ناشران بازیابی و تطبیق داده شدند. هدف، انتخاب شواهد مرتبط با این پرسش بود و نه بازیابی جامع همۀ مطالعات  

 موجود.

بیجست  افتراقی،  تشخیص  مرزی،  اختلال شخصیت  نوع دو،  دوقطبی  اختلال  اصطلاحات  ترکیب  با  تکمیلی  ثباتی  وجوی 

ای مورد  وجوی عنوان مرورهای بیز و همکاران و مطالعات مقایسهفردی و خواب انجام شد. جستپذیری بینعاطفی، واکنش

استناد آنها نیز مسیر مکمل شناسایی منابع بود. در انتخاب منابع، راهنمای تشخیصی معتبر، مرورهای اختصاصی افتراق،  

ای  شدهای مستقیم در اولویت قرار گرفتند. محدودۀ انتشار از پیش تعیینها و مطالعات مقایسهمند و فراتحلیل مرورهای نظام

ی و فارسی بررسی شدند.  اعمال نشد؛ منابع قدیمی در صورت اهمیت تشخیصی یا مقایسۀ مستقیم حفظ شدند. منابع انگلیس

 های علمی فارسی انجام شد. وجوی هدفمند عنوان و موضوع در صفحات نشریات و نمایهبرای شواهد ایرانی، جست

 وجوی تکمیلی به این صورت بود:ای از عبارت جست نمونه 

("bipolar II" AND "borderline personality disorder") AND ("differential diagnosis" OR "affective instability" 

OR sleep OR "interpersonal reactivity") 

افتراق بالینی، سیر طولی، همبودی یا محدودیت روش ارتباط روشن منبع با تعریف تشخیصی،  های  معیار ورود به سنتز، 

تشخیصی فقط برای توصیف پدیدارشناسی یا زمینه بالینی به کار رفتند و شاهد مستقیم برتری  تشخیص بود. مطالعات تک

افتراقی تلقی نشدند. مطالب غیرعلمی و منابع فاقد ارتباط مشخص با پرسش مقاله کنار گذاشته شدند. برای مقایسۀ شواهد  

حدودیت مؤثر بر تفسیر استخراج شد. تفاوت  منتخب، طرح مطالعه، ترکیب تشخیصی نمونه، شیوۀ سنجش، یافتۀ اصلی و م

ن مرور شمارش  آماری گروهی از عملکرد تشخیصی فردی، و یافتۀ مستقیم از پیشنهاد تفسیری نویسندگان تفکیک شد. ای

برای بررسی وضوح   SANRAهای  جامع رکوردها، غربالگری مستقل چندارزیاب یا ارزیابی رسمی خطر سوگیری ندارد. مؤلفه



 

 https://npsc.bcnf.ir 4صفحه  

مندبودن  ها به معنای نظاموجو، کفایت استناد و کیفیت استدلال مدنظر قرار گرفتند؛ استفاده از این مؤلفه هدف، شرح جست 

 (.۲۰۱۹مرور یا دریافت تأیید مستقل کیفیت نیست )بیتگه و همکاران، 

با شخصیت مرزی؛ مطالعات   نوع دو  مقایسۀ مستقیم دوقطبی  این سنتز، شواهد در سه سطح کاربردی خوانده شدند:  در 

بندی رسمی کیفیت دوقطبی با نمونه مختلط یا نامشخص از نظر زیرنوع؛ و منابع توصیفی یا تشخیصی. این تفکیک، رتبه 

های دوقطبی نوع دو استفاده نشد. پنج حوزه نیز بر  های گروه دوم و سوم برای تعیین وزن اختصاصی شاخصنیست. از یافته

 اساس قابلیت پیگیری در مصاحبه سازمان یافتند، نه تعداد مطالعات موافق یا فرض استقلال آنها. 

 ها و حدود تفسیر مطالعات منتخب ویژگی  1جدول  

 حد تفسیر یافتۀ مرتبط  نمونه یا دامنۀ بررسی  مطالعه و طرح

ماسو رودریگز و همکاران  

(۲۰۲۱ ) 

 مند مرور نظام 
 ایمطالعۀ مقایسه  ۲۸

همپوشانی بالینی همراه با 

هایی در خلق، روابط و تنظیم  تفاوت 

 هیجان 

همۀ مطالعات مختص دوقطبی نوع دو نیستند؛  

 ها ناهمگون هستند. ها و نمونهروش

 ( ۲۰۱۰روگرو و همکاران )

 مطالعۀ درمانگاهی
 بیمار سرپایی ۶۱۰

ارتباط شخصیت مرزی با سابقۀ 

شدۀ تشخیص دوقطبی  خودگزارش 

 تأییدنشده

علت خطای تشخیصی یا فرایند استدلال  

 درمانگر سنجیده نشده است. 

 ( ۲۰۱۲رایش و همکاران )

 مقایسۀ بالینی

  ۲۵نفر شخصیت مرزی؛  ۲۹

نفر دوقطبی نوع دو یا 

 سیکلوتایمی

تفاوت در نوع، فراوانی و شدت  

 های عاطفیانتقال 
گروه مقایسه شامل سیکلوتایمی است؛ افراد 

 دارای همبودی کنار گذاشته شدند. 

 ( ۲۰۱۶تساناس و همکاران )

 پایش طولی روزانه

نفر  ۳۱نفر دوقطبی؛  ۴۸

فرد   ۵۱شخصیت مرزی؛ 

 سالم 

تفاوت الگوهای تغییرپذیری در ثبت  

 روزانه
دوقطبی به نوع دو محدود نبود؛  

 دهی و نبود تأیید بالینی مستمر.خودگزارش 

 ( ۲۰۱۹رایش و همکاران )

 مقایسۀ مقطعی
زن با شخصیت مرزی؛   ۱۴

 زن با دوقطبی نوع دو  ۱۵
فردی و تکانشگری پذیری بینواکنش 

 بیشتر در گروه مرزی
نمونۀ کوچک و محدود به زنان؛ دقت تشخیصی  

 فردی آزمون نشده است.

 ( ۲۰۲۱پالمر و همکاران )

 غربالگری در بستری

  ۱۳۰نفر در کل؛   ۷۵۷

  ۱۸مرزی؛  ۶۰دوقطبی؛ 

 همبود 

های خلقی و  ارتباط برخی ماده

 رفتاری با تشخیص ترخیص
زیرنوع دو جداگانه اعتبارسنجی نشد؛ تشخیص 

 مرجع بالینی بود.

 ( ۲۰۱۶فورنارو و همکاران )

 فراتحلیل 
مقاله؛ شش مطالعه در  ۴۲

 زیرگروه نوع دو
همبودی قابل توجه با عدم قطعیت  

 بین مطالعات 
برآورد شیوع، دقت یک شاخص افتراقی یا  

 احتمال ثابت فردی نیست. 

 ( ۲۰۱۸منیمن و همکاران ) 

 برداری تجربه نمونه
  ۱۴افسردگی؛  ۱۵مرزی؛  ۳۸

 سالم ۶۲دوقطبی؛ 
های شرم و گناه نسبتاً  برخی پویایی 

 تر بودند اختصاصی

های اصلی  گروه دوقطبی کوچک و مقایسه 

ترکیبی بودند؛ تعمیم اختصاصی به نوع دو  

 محدود است. 

 ( ۱۳۹۷مظفری و همکاران )

 مقایسۀ بالینی ایرانی
نفر   ۲۷نفر مرزی؛  ۲۵

 دوقطبی نوع دو 
تفاوت معناداری در کارکردهای 

 اجرایی یافت نشد
فایدگی همۀ  نبود تفاوت معنادار، همسانی یا بی

 کند. های شناختی را اثبات نمیسنجه
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شود. اندازۀ کل نمونه، تعداد افراد  خلاصۀ مطالعات منتخب است و فهرست جامع منابع مرور محسوب نمی   ۱یادداشت: جدول  

داری آماری نیز معادل دقت تشخیصی  در هر مقایسۀ تشخیصی و شیوۀ احراز تشخیص باید جداگانه در نظر گرفته شوند. معنی

 کافی در یک فرد نیست. 

 همپوشانی بالینی دو اختلال   3

ثباتی  دهد: نوسان خلق، بیهمپوشانی میان اختلال دوقطبی نوع دو و اختلال شخصیت مرزی در چند حوزۀ مهم رخ می

تحریک مشکلات  عاطفی،  و  خواب  آشفتگی  پرخطر،  رفتارهای  خودآسیبی،  اضطراب،  افسرده،  خلق  تکانشگری،  پذیری، 

ای مستقیم را دربر گرفت، نشان داد که  مطالعۀ مقایسه  ۲۸(، که  ۲۰۲۱مند ماسو رودریگز و همکاران )فردی. مرور نظامبین

فردی، راهبردهای  هایی نیز در پایداری مشکلات بینهای بالینی همپوشانی دارند، اما تفاوتدو اختلال در بسیاری از ویژگی

 شود. های خلقی و نحوۀ بروز تکانشگری مشاهده میتنظیم هیجان، برخی ویژگی

( و بوئن و همکاران ۲۰۰۱ای روشن از محدودیت استدلال مبتنی بر یک نشانۀ منفرد است. هنری و همکاران )تکانشگری نمونه

مقایسه۲۰۱۵) با سایر ( در  آن  رابطۀ  و  نیمرخ  اما  دارد،  اختلال وجود  تکانشگری در هر دو  دادند که  نشان  های مستقیم 

نظامویژگی مرور  است.  متفاوت  بالینی  )های  و همکاران  رودریگز  ماسو  با  ۲۰۲۱مند  بیشتر  شواهد  که  گرفت  نتیجه  نیز   )

از آن در اختلال دوقطبی سازگار هستند.  وابسته تر بودن تکانشگری در شخصیت مرزی و حالتگونهصفت  تر بودن بخشی 

 د. حال، این تفاوت یک گرایش گروهی است و در فرد منفرد نباید به قاعدۀ تشخیصی تبدیل شوبااین

فرد مبتلا به دوقطبی نوع دو یا سیکلوتایمی،    ۲۵فرد مبتلا به شخصیت مرزی با    ۲۹( در مقایسۀ  ۲۰۱۲رایش و همکاران )

انتقالتفاوت و شدت  فراوانی  نوع،  در  انتقالهایی  یافتند.  عاطفی  گروه  های  در  افسردگی  و  اضطراب  با خشم،  مرتبط  های 

انتقال و  مرزی  برجسته شخصیت  مقایسه  گروه  در  با سرخوشی  مرتبط  و  های  مقایسه  گروه  در  سیکلوتایمی  وجود  بود.  تر 

کند. بنابراین، این  ها به افتراق دوقطبی نوع دو در جمعیت بالینی معمول را محدود میکنارگذاشتن همبودی، تعمیم یافته

 دهد. کند و قاعدۀ تشخیصی فردی به دست نمیمطالعه به بررسی کیفیت تغییر هیجان کمک می

 مدت و سازمان زمانی تغییرات خلقی  4

پذیر، همراه با  طور پایدار بالا، گشاده یا تحریک ، اپیزود هیپومانیک دورۀ متمایزی از خلق غیرعادی و بهDSM-5-TRدر  

تقریباً هر روز ادامه کم چهار روز متوالی، در بیشتر ساعات روز و  افزایش غیرعادی و پایدار انرژی یا فعالیت است که دست

کم چهار نشانه لازم است.  پذیر باشد، دستکم سه نشانۀ همراه لازم است؛ اگر خلق فقط تحریکدارد. در این دوره، دست

منشی، کاهش نیاز به خواب، افزایش گفتار، پرش افکار یا شتاب ذهنی،  نفس یا بزرگهای همراه شامل افزایش اعتمادبهنشانه

بار هستند. تغییر عملکرد  های بالقوه زیانحرکتی و درگیری در فعالیتقراری روانیپرتی، افزایش فعالیت هدفمند یا بیحواس 

باید نسبت به حالت معمول روشن و برای دیگران قابل مشاهده باشد. شدت دوره نباید به اختلال بارز عملکرد یا ضرورت 

ای با هیپومانیا سازگار نیست و ارزیابی مانیا  پریشانه در چنین دورههای روانبستری ناشی از همان دوره برسد؛ وجود ویژگی

 (. ۲۰۲۲پزشکی آمریکا، کند. انتساب علائم به مواد، داروها یا علل پزشکی نیز باید بررسی شود )انجمن روانرا ایجاب می

کم یک اپیزود  کنند. دستتنهایی تشخیص دوقطبی نوع دو را کامل نمیاین شروط برای احراز هیپومانیا لازم هستند، اما به

کم پنج معیار از نه معیار،  افسردگی اساسی و نبود سابقۀ مانیا نیز باید احراز شود. در ارزیابی شخصیت مرزی، وجود دست
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ثباتی  شوند. بیهای متعدد و شروط عمومی اختلال شخصیت بررسی میشروع الگو تا اوایل بزرگسالی، حضور آن در زمینه 

 (.۲۰۲۲پزشکی آمریکا، تنهایی برای این تشخیص کافی نیست )انجمن روان هویت یا حساسیت به رهاشدگی، به

فردی،  ویژه وقایع بینتر به رویدادهای محیطی، بهتر و وابسته توانند سریعدر اختلال شخصیت مرزی، تغییرات هیجانی می

حال، تبدیل این تفاوت به فرمول ساده چند ساعت برابر با شخصیت مرزی و چند روز برابر با دوقطبی از  ظاهر شوند. بااین

توانند درون یک اپیزود خلقی نیز تغییرات قابل توجهی در نظر علمی قابل دفاع نیست. افراد مبتلا به اختلال دوقطبی می

ویژگی و وجود  تجربه کنند  و کیفیت هیجان  پیچیده های مختلط میشدت  را  تصویر خلقی  از سوی دیگر، تواند  تر سازد. 

 یابد. پریشانی عاطفی در شخصیت مرزی نیز الزاماً پس از چند ساعت پایان نمی

توان برای تغییر مورد نظر آغاز،  بنابراین، مدت باید همراه با مرزهای زمانی دوره بررسی شود. پرسش مهم این است که آیا می

ای را شناسایی  تداوم و پایان نسبتاً مشخصی تعیین کرد. در یک اپیزود هیپومانیک، ممکن است مراجع و اطرافیان بتوانند دوره

ثباتی عاطفی  اند. در مقابل، بیزمان از خط پایۀ معمول فاصله گرفتهطور همکنند که در آن چندین جنبه از عملکرد فرد به

 ای همراه باشد. روزی و تغییرات مرتبط با تحولات رابطه های مکرر درونشخصیت مرزی ممکن است بیشتر با نوسان

فرد    ۵۱فرد مبتلا به شخصیت مرزی و    ۳۱فرد مبتلا به اختلال دوقطبی،    ۴۸( با پایش روزانۀ  ۲۰۱۶تساناس و همکاران )

کردند. گروه دوقطبی در  های هفتگی همان مطالعه آشکار نمینامههایی در تغییرپذیری خلق یافتند که پرسشسالم، تفاوت

دهی تکیه داشتند؛ ارزیابی بالینی مستمر برای ها بر خودگزارش گزارش مورد استناد، به دوقطبی نوع دو محدود نبود و داده

عنوان راهی برای تکمیل اطلاعات در موارد رو، ثبت طولی خلق در این مقاله بهتأیید همۀ تغییرات نیز انجام نشده بود. ازاین

 . شده برای چارچوب حاضرشود، نه روشی با دقت تشخیصی اثباتمبهم پیشنهاد می

عامل مهم دیگر، بازگشت به خط پایه است. پایان یک دورۀ مشخص افزایش انرژی، فعالیت یا تغییر خواب و بازگشت نسبی  

اپیزودیک حمایت می از سازمان  به تقابل ساده دوقطبی = کاملاً  کند. بااینبه سطح معمول عملکرد،  حال، این اصل نباید 

های  دار تبدیل شود. افراد مبتلا به دوقطبی نوع دو ممکن است در دوره طبیعی میان اپیزودها و شخصیت مرزی = دائماً علامت

(. در اختلال شخصیت ۲۰۲۵های افسردگی، اضطراب یا اختلال عملکرد داشته باشند )برک و همکاران،  اپیزودی نیز نشانهبین

(. آنچه ۲۰۲۴)لایشسنرینگ و همکاران،   تواند کاهش یا افزایش یابدها در طول زمان ثابت نیست و میمرزی نیز شدت نشانه

های تنظیم هیجان، هویت و روابط  باید بررسی شود، میزان برجستگی سازمان اپیزودیک در برابر الگوی فراگیرتر دشواری 

 است.

 پذیری عاطفی فردی و واکنشهای بینمحرک  5

شدۀ شخصیت مرزی هستند های شناختههای هیجانی مرتبط با روابط، از ویژگیحساسیت به طرد و رهاشدگی و واکنش

زن مبتلا به    ۱۴( در مقایسۀ  ۲۰۱۹(. رایش و همکاران )۲۰۲۴؛ لایشسنرینگ و همکاران،  ۲۰۲۲پزشکی آمریکا،  )انجمن روان 

های عاطفی منفی، اضطراب صفتی فردی، انتقالپذیری عاطفی بینزن مبتلا به دوقطبی نوع دو، واکنش  ۱۵شخصیت مرزی و  

مقطعی، نمونۀ کوچک و محدودبودن نمونه به زنان، دامنۀ و تکانشگری بیشتری در گروه شخصیت مرزی گزارش کردند. طرح  

کردن هیجان  پذیری را سنجیده است و اعتبار تشخیصی سرعت فروکشکند. این پژوهش میزان واکنشاستنباط را محدود می

 دهد. پس از حل تعارض را مستقیماً نشان نمی
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توانند پیش از در مصاحبۀ بالینی، صرف پرسش آیا قبل از تغییر حالتان اتفاقی افتاد؟ کافی نیست. رویدادهای پراسترس می

تنهایی، شخصیت مرزی را از اختلال  فردی، بههای مختلف رخ دهند و وجود یک محرک بینها در اختلالبروز یا تشدید نشانه

کند. به همین ترتیب، وجود یک رویداد پراسترس یا تغییر الگوی خواب پیش از شروع یک دورۀ خلقی،  دوقطبی متمایز نمی

 کند. خود ساختار اپیزودیک آن دوره را منتفی نمیخودی به

فردی را بررسی کرد. برای مثال،  توان میزان وابستگی شروع، تداوم و کاهش شدت هیجان به یک رویداد بین در مصاحبه می

ندادن شریک عاطفی و سپس برقراری دوبارۀ ارتباط، اطلاعاتی دربارۀ رابطۀ هیجان و موقعیت فراهم  تغییر حالت پس از پاسخ

شدن پس از دریافت اطمینان نه معیار تشخیصی شخصیت مرزی است و نه یک شاخص افتراقی حال، سرعت آرامکند. بااینمی

ها ماهیت اکتشافی دارند و باید همراه با تاریخچۀ روابط، هویت و مجموع شده در چارچوب حاضر. این پرسشاعتبارسنجی 

 معیارهای تشخیصی تفسیر شوند. 

فردی آغاز شده باشد، باید بررسی شود آیا با تغییر وضعیت در مقابل، اگر دورۀ افزایش انرژی و فعالیت پس از یک رویداد بین

یابد.  ای در خواب، انرژی، فعالیت، گفتار و رفتار ادامه میصورت تغییری چندحوزه کند یا بههمان رابطه سریعاً فروکش می

 بنابراین، تمایز مفیدتر نه محرک وجود دارد یا ندارد، بلکه میزان وابستگی سیر حالت به محرک است.

توان با بازسازی یک توالی زمانی دقیق بررسی کرد: پیش از تغییر چه اتفاقی افتاد؟، وقتی شرایط رابطه تغییر  این تمایز را می

های  کرد، حالت شما چه تغییری کرد؟، آیا بعد از حل تعارض نیز همان افزایش انرژی یا تغییر رفتار ادامه داشت؟، آیا دوره

های زندگی  شد یا در سایر حوزه اید؟ و آیا این حالت فقط در ارتباط با همان فرد دیده میمشابهی بدون چنین اتفاقی داشته

 نیز ادامه داشت؟

در تفسیر این توالی، وجود عامل آغازگر باید از وابستگی مستمر حالت به موقعیت متمایز شود. این تمایز برای توصیف سیر  

برداری تجربه تنهایی وزن تشخیصی معینی ندارد. نوع هیجان نیز اهمیت دارد: در یک مطالعۀ نمونهتجربه مفید است، اما به

پذیری فرد سالم، واکنش  ۶۲فرد مبتلا به دوقطبی و    ۱۴فرد مبتلا به افسردگی اساسی،    ۱۵فرد مبتلا به شخصیت مرزی،    ۳۸با  

پذیری بیشتر ماهیتی  ثباتی خشم و تحریککه بیتر بودند، درحالیفردی شرم و گناه و ماندگاری شرم نسبتاً اختصاصیبین

ها  های مقایسه، تعمیم این یافتهکیب گروه(. کوچکی گروه دوقطبی و شیوۀ تر۲۰۱۸فراتشخیصی داشت )منیمن و همکاران،  

 کند.به دوقطبی نوع دو را محدود می

یک از این  پیام بالینی: رویداد پیشایند، نوع هیجان، تداوم آن و تغییرات پس از دگرگونی موقعیت را جداگانه ثبت کنید. هیچ

 کند. اطلاعات، بدون بررسی سایر معیارها، شخصیت مرزی یا دوقطبی نوع دو را تأیید یا رد نمی

 خوابیکاهش نیاز به خواب در برابر بی  6

تشخیصی هیپومانیا بینجامد. خواب کمتر تواند به بیشطور سطحی بررسی شود، میهایی است که اگر بهخواب یکی از حوزه

های ممکن است؛ برای و کاهش نیاز به خواب یک مفهوم نیستند. در معیارهای هیپومانیا، کاهش نیاز به خواب یکی از نشانه

روان )انجمن  است  داشته  استراحت کافی  احساس کند  از چند ساعت خواب  پس  است  فرد ممکن  آمریکا،  مثال،  پزشکی 

 کند. (. این نشانه در همۀ اپیزودهای هیپومانیک الزامی نیست و فقدان آن نیز هیپومانیا را رد نمی۲۰۲۲

خوابی ماهیت متفاوتی دارد. فرد ممکن است تمایل به خواب داشته باشد، اما به علت اضطراب، نشخوار فکری، آشفتگی  بی

هیجانی، تعارض یا برانگیختگی نتواند به خواب رود یا خواب خود را حفظ کند. در چنین وضعیتی، کمبود خواب معمولاً با 
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ارزش خستگی، خواب  به خواب در هیپومانیا زمانی  نیاز  مقابل، کاهش  عملکرد روز بعد همراه است. در  یا کاهش  آلودگی 

زمان  کند که فرد با وجود کاهش محسوس ساعات خواب، احساس خستگی متناسب نداشته و همافتراقی بیشتری پیدا می

 افزایش انرژی یا فعالیت نشان دهد.

اهمیت ویژه  )این تمایز  نیز شایع هستند. سلبی  اختلال شخصیت مرزی  زیرا مشکلات خواب در  ( در یک ۲۰۱۳ای دارد، 

های شخصیت مرزی با مشکلات مزمن شروع و تداوم خواب و پیامدهایی مانند  گیرشناختی نشان داد که ویژگیمطالعۀ همه

نخوابیدم بدون بررسی کیفیت تجربه، شواهد خواب  آلودگی و خستگی روزانه ارتباط دارند. بنابراین، جملۀ سه شب تقریباً 

 کند. کافی برای هیپومانیا فراهم نمی

شود: در حالت معمول برای اینکه روز بعد  مصاحبه باید از شمارش ساعات خواب فراتر رود. ابتدا خط پایۀ فرد مشخص می

خوابیدید؟  شود: در آن دوره تقریباً چند ساعت میسرحال باشید چند ساعت خواب لازم دارید؟ سپس دورۀ مشکوک بررسی می

کردید  توانستید، یا احساس میخواستید بیشتر بخوابید ولی نمیپس از آن باید پرسید: با این مقدار خواب خسته بودید؟، می

 اصلاً به خواب بیشتری احتیاج ندارید؟ و روز بعد انرژی و میزان فعالیت شما چگونه بود؟

های متعدد، پرحرفی،  زمانی خواب با رفتار اهمیت زیادی دارد. اگر کاهش خواب با افزایش فعالیت هدفمند، شروع پروژههم

یابد. اگر فرد با وجود  افزایش معاشرت یا رفتارهای غیرمعمول دیگری همراه باشد، ارزش افتراقی آن برای هیپومانیا افزایش می

 شود.تر میخواب کم، خسته، دچار مشکل تمرکز و در تلاش برای جبران خواب باشد، استنباط کاهش نیاز به خواب ضعیف

 تغییر انرژی و فعالیت هدفمند  7

صورت حال بسیار خوب گزارش هیپومانیا را نباید صرفاً از روی کیفیت خلق شناسایی کرد. برخی افراد دورۀ هیپومانیک را به

پذیری یا افزایش غیرمعمول انرژی و فعالیت را تجربه کنند. از سوی دیگر، شادی،  کنند و ممکن است بیشتر تحریک نمی

-DSM-5تنهایی برای استنباط هیپومانیا کافی نیست. افزایش فعالیت یا انرژی در  پذیری گذرا به نفس یا تحریکاعتمادبه

TR    بخشی از ساختار تعریف اپیزود هیپومانیک است و باید نسبت به وضعیت معمول فرد تغییر محسوسی ایجاد شده باشد

 (.۲۰۲۲پزشکی آمریکا، )انجمن روان 

ام زیاد شده بود باید در مصاحبه به نمودهای رفتاری ترجمه شود. درمانگر باید بداند فرد  به همین دلیل، گزارش ذهنی انرژی

های او چه  هایی را آغاز کرده، میزان معاشرت یا تماسدر آن دوره واقعاً چه کرده است: چند ساعت فعال بوده، چه پروژه

کردن یا فعالیت  تغییری داشته، آیا فعالیت شغلی یا تحصیلی افزایش یافته، آیا زمان بیشتری بیرون از خانه سپری کرده، خرج 

 جنسی تغییر کرده و آیا زمان استراحت کاهش یافته است. 

های  های دو ابزار غربالگری با تشخیصبیمار بستری یک واحد اختلالات خلقی، رابطۀ ماده  ۷۵۷( در  ۲۰۲۱پالمر و همکاران )

نمونه،   بررسی کردند. در کل  را  و    ۶۰نفر تشخیص دوقطبی،    ۱۳۰ترخیص  نفر هر دو   ۱۸نفر تشخیص شخصیت مرزی 

فعالی با تشخیص دوقطبی  منشی، افزایش انرژی، فشار گفتار، کاهش نیاز به خواب و بیشتشخیص را داشتند. خلق بالا، بزرگ

های دیگر با شخصیت مرزی مرتبط بودند. این نتایج  ارتباط داشتند؛ خودآسیبی یا سابقۀ اقدام به خودکشی و برخی ویژگی

ص بود و بر مصاحبۀ اند. تشخیص مرجع نیز تشخیص بالینی ترخیطور جداگانه اعتبارسنجی نشدهبرای دوقطبی نوع دو به

پژوهشی ساختاریافتۀ مستقل تکیه نداشت. بنابراین، اندازه کل نمونه نباید با تعداد افراد در مقایسۀ اختصاصی دو تشخیص 

 های معنادار نباید به معیار قطعی تبدیل شوند.یکسان گرفته شود و ماده



 

 https://npsc.bcnf.ir 9صفحه  

همین منطق دربارۀ رفتارهای پرخطر کاربرد دارد. خرید غیرمعمول، رانندگی خطرناک، مصرف مواد یا افزایش فعالیت جنسی  

کنند که بخشی از یک دورۀ مشخص افزایش انرژی و فعالیت باشند. اگر چنین رفتارهایی  زمانی بیشتر از هیپومانیا حمایت می

یافتۀ خواب، انرژی و  ای و بدون تغییر سازمانهای رابطههای شدید یا بحراندر مراحل مختلف زندگی، در پاسخ به هیجان

 تر را نیز بررسی کرد.وابسته فعالیت تکرار شده باشند، باید احتمال تکانشگری پایدارتر و زمینه

ای از  عنوان دورهعنوان بیماری، بلکه به ای دارد. فرد ممکن است هیپومانیا را نه بهاطلاعات جانبی در این محور اهمیت ویژه

افراد نزدیک دربارۀ تغییر سرعت گفتار، خواب، حجم  بهره یا  اعضای خانواده  باشد. گزارش  بهتر بودن تجربه کرده  یا  وری 

 تواند به تعیین تفاوت با خط پایۀ واقعی کمک کند. کردن یا رفتار اجتماعی میفعالیت، خرج

 اپیزودی وضعیت بین  8

پنجمین حوزه، بررسی روابط، هویت، تنظیم هیجان و عملکرد فرد خارج از اپیزودهای خلقی مشخص است. این ارزیابی مکمل  

 فرض بگیرد.علامت را پیشبازسازی اپیزودهاست و نباید وجود فواصل کاملاً بی

حال، تصور اینکه یابد. باایندر اختلال دوقطبی نوع دو، بخش مهمی از تغییرات بالینی در قالب اپیزودهای خلقی سازمان می

نشانه است.  نادرست  باشد،  طبیعی  عملکرد  دارای  و  علامت  بدون  کاملاً  اپیزودها  میان  باید  دوقطبی  به  مبتلا  های  فرد 

های شناختی یا اختلال عملکرد ممکن است بین اپیزودها نیز باقی بمانند )برک  ای افسردگی و اضطراب، دشواری زیرآستانه 

 (. ۲۰۲۵و همکاران، 

بودن شدت علائم در هر لحظه از زندگی نیست. شواهد طولی نشان  در اختلال شخصیت مرزی نیز فراگیر بودن به معنای ثابت

طور قابل توجهی تغییر کند و بسیاری از افراد در طول زمان بهبود  تواند بههای شخصیت مرزی میدهند که شدت ویژگیمی

(. بنابراین، تقابل درست این نیست که دوقطبی اپیزودیک است و  ۲۰۲۴دهند )لایشسنرینگ و همکاران،  علامتی نشان می

های مختلف،  ها و در موقعیتشخصیت مرزی همیشه پایدار و بدون تغییر. پرسش سودمندتر آن است که آیا در طول سال

 در ارتباط با اپیزودهای  یک الگوی فراگیرتر از دشواری در هویت، روابط و تنظیم هیجان باقی مانده است یا مشکلات عمدتاً

 شوند. خلقی ظاهر می

های مشخص افزایش انرژی و فعالیت رخ داده و خارج از آنها بسیار کمتر است،  ای که فقط طی دورهبرای مثال، تکانشگری

کردن، مصرف مواد، رفتار جنسی یا  ای دارد که از نوجوانی یا اوایل بزرگسالی در روابط، خرج ساختاری متفاوت از تکانشگری 

 های متعدد تداوم یافته است. های ناگهانی و در موقعیتتصمیم

زمان با اپیزودهای افسردگی یا افزایش انرژی و فعالیت تشدید  همین تمایز در روابط اهمیت دارد. آیا آشفتگی روابط عمدتاً هم

های مکرر و  ها با حساسیت شدید به رهاشدگی، نوسان در نزدیکی و فاصله، تعارضشود یا روابط نزدیک در طول سالمی

 اند؟ تغییرات شدید در ارزیابی دیگران همراه بوده

ثباتی فراگیر در تصویر  منشی طی یک دورۀ هیپومانیک با بینفس یا بزرگهویت نیز باید طولی ارزیابی شود. افزایش اعتمادبه

ثباتی خودپنداره، عواطف و ( بی۲۰۲۴ها و جهت زندگی یکسان نیست. لایشسنرینگ و همکاران )فرد از خود، اهداف، ارزش

 اند. روابط را از عناصر مرکزی تظاهر شخصیت مرزی توصیف کرده
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وجوی یک عنوان مقایسۀ سازمان بالینی در طول زمان فهمیده شود، نه جست اپیزودی باید بهبنابراین، مفهوم وضعیت بین 

 علامت. دورۀ کاملاً بی

 های کمکی برای تشخیص افتراقی شاخص  9

کنند. بافت مراجعه، تاریخچۀ خانوادگی، سیر تحولی و اطلاعات پنج حوزۀ پیشنهادی، ترتیب گردآوری اطلاعات را مشخص می

 ها نقش دارند؛ عنوان شاخص کمکی در این مقاله بیانگر وزن کمتر این اطلاعات نیست. جانبی در تفسیر همۀ حوزه

 بافت مراجعه 

های  حال، مقالۀ حاضر نرخکننده انجام شود. بااینهای افتراقی باید با توجه به بافت ارجاع و نوع جمعیت مراجعه تفسیر شاخص 

مند بررسی نکرده است؛ بنابراین، از بافت مراجعه در این طور نظامهای بالینی مختلف بهپایه یا شیوع دو اختلال را در محیط

دهی عددی یا محاسبۀ احتمال شود و نه مبنایی برای وزن ها استفاده میعنوان یک ملاحظۀ کیفی در تفسیر یافتهمقاله فقط به

 تشخیصی.

 تاریخچۀ خانوادگی

آزمون اختلال دوقطبی تواند احتمال پیشویژه بستگان درجه اول، میوجود سابقۀ معتبر اختلال دوقطبی در خویشاوندان، به

( و بیز ۲۰۱۴کند. بیز و همکاران )کند و نه فقدان آن دوقطبی را رد میرا افزایش دهد، اما نه وجود آن تشخیص را اثبات می

های مفید افتراق  های خلقی از حوزه ( تاریخچۀ خانوادگی را در کنار سیر بیماری و پدیدارشناسی حالت۲۰۱۹و همکاران )

کنندۀ احتمال تشخیصی در نظر گرفته شود، نه یک عنوان تعدیلاند. بنابراین، تاریخچۀ خانوادگی بهتر است بهمعرفی کرده

 نشانۀ مستقل.

 هویت و روابط 

ناپایدار، زمانی که در طول زمان و موقعیتبی روابط  از رهاشدگی و  های  ثباتی خودپنداره، احساس پوچی، ترس برجسته 

افزایش می را  مرزی  احتمال شخصیت  شوند،  دیده  )متعدد  و همکاران  بیز  طبقه ۲۰۲۱دهند.  مطالعۀ  یک  در  نیز  بندی،  ( 

حال،  مشکلات هویت و روابط را از متغیرهای مؤثر در تمایز افراد مبتلا به شخصیت مرزی و اختلال دوقطبی یافتند. بااین

تر بود و افراد دارای همبودی از مطالعه حذف شده بودند؛ بنابراین، این  عملکرد مدل برای شناسایی شخصیت مرزی ضعیف 

 ها نیز نباید به معیار فردی قطعی تبدیل شوند. یافته

 اطلاعات جانبی 

ویژه برای شناسایی هیپومانیا اهمیت دارند. فرد ممکن است افزایش انرژی، کاهش نیاز به خواب یا اطلاعات افراد نزدیک به

های مختلف دیده  افزایش فعالیت را بیماری تلقی نکرده باشد. گزارش همسر، اعضای خانواده یا فرد دیگری که او را در دوره

های  حال، اطلاعات جانبی نیز ممکن است تحت تأثیر تعارضتواند به تعیین تغییر نسبت به خط پایه کمک کند. باایناست می

 ها تلفیق شود.ای، سوگیری حافظه یا برداشت شخصی قرار گیرد و باید با سایر دادهرابطه 
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 سن شروع و سیر تحولی

های تنظیم  تواند روشن کند که دشواری حال، بازسازی مسیر تحولی میتنهایی ارزش افتراقی کافی ندارد. بااینسن شروع به

اند و آیا پیش از ظهور نخستین اپیزود خلقی نیز حضور هایی وجود داشتههیجان، هویت و روابط از چه زمانی و در چه بافت

تواند از  ها میهای نسبتاً متمایز افسردگی و افزایش انرژی و فعالیت در طول سالای از دورهاند. در مقابل، تاریخچه داشته 

 سازمان اپیزودیک حمایت کند. 

 پاسخ قبلی به درمان 

کند. پاسخ درمانی تحت درمانی تشخیص را اثبات نمی پریشی یا روانهای خلق، داروهای ضدروانکنندهپاسخ مثبت به تثبیت 

گیرد. مرورهای  ها، دوز، مدت درمان، پایبندی، اثرات غیراختصاصی و سیر طبیعی بیماری قرار میتأثیر نوع مداخله، همبودی

اند )بیز  تری دانسته اختصاصافتراقی نیز پاسخ درمانی را در مقایسه با سیر، تاریخچۀ خانوادگی و پدیدارشناسی، شاخص کم

 (. ۲۰۱۴و همکاران، 

 های دارای ارزش افتراقی محدود نشانه  10

بهبرخی ویژگی تصمیمها  واقعی خود در  افتراقی  ارزش  از  بیش  است  بالینی ممکن  برجستگی  گیری تشخیصی وزن  دلیل 

 بگیرند. 

 خودآسیبی و اقدام به خودکشی

رسان و اقدام به خودکشی در اختلال شخصیت مرزی از نظر بالینی بسیار مهم هستند، اما به این اختلال رفتارهای خودآسیب 

(. از این  ۲۰۲۵اختصاص ندارند. اختلال دوقطبی نوع دو نیز با بار قابل توجه رفتار خودکشی همراه است )برک و همکاران،  

های مختلط و الگوی  بندی، قصد مرگ، ارتباط با اپیزود افسردگی یا ویژگیرو، خودآسیبی باید از نظر کارکرد، محرک، زمان

( نیز خودآسیبی عمدی را در مقایسه با سیر بیماری و پدیدارشناسی خلقی، شاخص  ۲۰۱۴تکرار بررسی شود. بیز و همکاران ) 

 اند.تری دانسته اختصاصافتراقی کم

 پذیری تحریک

باشد، اما در شخصیت مرزی و طیف گستردهپذیری میتحریک  از هیپومانیا  از اختلالتواند بخشی  های دیگر نیز دیده  ای 

یابد که در یک دورۀ مشخص همراه با افزایش فعالیت یا انرژی و سایر  شود. زمانی ارزش آن در جهت هیپومانیا افزایش میمی

 پذیری منفرد یا واکنشی نباید با هیپومانیا یکسان گرفته شود.های هیپومانیک باشد. تحریکویژگی

 تکانشگری 

پایدار یا حالتتکانشگری نیز در هر دو اختلال مشاهده می بیشتر به  وابسته بودن آن، بافت وقوع و  شود. تفاوت احتمالی 

انرژی و فعالیت مربوط است )هنری و همکاران،   افزایش  ؛ ماسو رودریگز و  ۲۰۱۵؛ بوئن و همکاران،  ۲۰۰۱همراهی آن با 

 (.۲۰۲۱همکاران، 
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 افسردگی و اضطراب 

کنند. این مسئله در دوقطبی نوع دو  تنهایی تمایز مناسبی ایجاد نمیافسردگی و اضطراب در هر دو اختلال شایع هستند و به

های افسردگی قرار دارد و هیپومانیا ممکن است کمتر شناسایی  ای دارد، زیرا بار بیماری غالباً تحت سلطۀ دورهاهمیت ویژه

 (.۲۰۲۵شود )برک و همکاران، 

 خوابیبی

(. ارزش افتراقی خواب بیشتر در ۲۰۱۳شود )سلبی،  های دیگر دیده میخوابی در شخصیت مرزی و بسیاری از اختلال بی

 خوابی همراه با خستگی و کاهش واقعی نیاز به خواب همراه با افزایش انرژی و فعالیت قرار دارد. تمایز میان بی

 مصرف مواد، روابط آشفته و رفتارهای جنسی پرخطر 

یابد که مشخص  شوند. ارزش آنها زمانی افزایش میهای متعدد دیگر دیده میها نیز در هر دو اختلال و تشخیصاین ویژگی

های  ای و در دورههای هیجانی و رابطه شود آیا رفتار بخشی از یک اپیزود افزایش انرژی و فعالیت است یا در پاسخ به آشفتگی

 دهد. متعدد زندگی رخ می

 همبودی اختلال دوقطبی و اختلال شخصیت مرزی   11

صورت یا این، یا آن در نظر گرفته شوند. وجود یکی از  یکی از خطاهای مهم در تشخیص افتراقی آن است که دو اختلال به

 کند. طور خودکار منتفی نمیدو تشخیص، تشخیص دیگر را به

شدۀ همبودی شخصیت مرزی در افراد مبتلا  مقاله، برآورد تعدیل  ۴۲مند و فراتحلیل  ( در مرور نظام۲۰۱۶فورنارو و همکاران )

درصد گزارش کردند. برآورد  ۲۷٫۱تا  ۱۷درصد از   ۹۵درصد با فاصلۀ اطمینان  ۲۱٫۶به دوقطبی را با روش برش و پُرکردن، 

درصد امتداد    ۲۶٫۱تا    ۱۲٫۷درصد بود و فاصلۀ اطمینان آن از    ۱۸٫۵شدۀ دوقطبی در افراد مبتلا به شخصیت مرزی  تعدیل

درصد    ۵۶٫۶تا    ۲۱٫۹درصد با فاصلۀ اطمینان    ۳۷٫۷داشت. در زیرگروه دوقطبی نوع دو، برآورد همبودی شخصیت مرزی  

دهد. این ارقام  رد را نشان میمگنی مطالعات، عدم قطعیت برآوبود که از شش مطالعه به دست آمد. پهنای این فاصله و ناه

 شوند. کننده محسوب نمیشده مربوط هستند و احتمال ثابت تشخیص در فرد مراجعههای بررسیبه جمعیت 

های شخصیت پیام بالینی این یافته روشن است: یافتن شواهد معتبر برای اپیزود هیپومانیک نباید موجب توقف ارزیابی ویژگی

وجوی اپیزودهای  مرزی شود. به همان اندازه، وجود آشفتگی هویت، حساسیت به رهاشدگی یا خودآسیبی نباید مانع جست 

 معتبر هیپومانیک شود.

های متمایز افزایش انرژی زمان دیده شوند: از یک سو، دورهدر فرد دارای همبودی ممکن است دو سطح سازمان بالینی هم

و فعالیت همراه با تغییر خواب و، در برخی موارد، کاهش نیاز به خواب؛ و از سوی دیگر، الگویی فراگیرتر از دشواری در روابط، 

 هویت و تنظیم هیجان که خارج از این اپیزودها نیز قابل پیگیری است.

 در پایان ارزیابی، پنج خروجی موقت باید از یکدیگر متمایز بمانند: 

 . شواهد بیشتر به نفع دوقطبی نوع دو، مشروط به احراز معیارهای کامل آن؛ ۱

 . شواهد بیشتر به نفع شخصیت مرزی، مشروط به احراز معیارهای کامل آن؛۲
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 . احتمال همبودی، در صورت وجود شواهد جداگانه و کافی برای هر دو تشخیص؛ ۳

 . تشخیص جایگزین؛ ۴

 . شواهد ناکافی و نیاز به اطلاعات تکمیلی یا پیگیری طولی. ۵

 های جایگزین تشخیص  12

می مرزی  شخصیت  و  دو  نوع  دوقطبی  به  ارزیابی  خلق،  محدودکردن  نوسان  کند.  ایجاد  دیگری  کاذب  دوگانۀ  تواند 

پزشکی دهند )انجمن روانهای متعدد دیگری نیز رخ میخوابی، تکانشگری و رفتارهای پرخطر در اختلالپذیری، کمتحریک 

 (. ۲۰۲۲آمریکا، 

 اختلال دوقطبی نوع یک 

اپیزود مانیک معتبر، تشخیص دوقطبی نوع دو را منتفی می های همان دوره  کند. بررسی باید بر ویژگیوجود سابقۀ یک 

شدن علت آن، شاهد مانیا نیست. اختلال بارز عملکرد، ضرورت بستری تنهایی، بدون روشنمتمرکز باشد؛ سابقۀ بستری به

پذیر همراه با افزایش انرژی، ارزیابی دقیق  پریشانه در دورۀ خلق بالا یا تحریکهای روانناشی از دورۀ خلقی یا وجود ویژگی

 (. ۲۰۲۲پزشکی آمریکا، کند )انجمن روان مانیا را ضروری می

 اختلال افسردگی اساسی 

به ادامۀ بررسی افسردگی اساسی و سایر   اپیزود افسردگی اساسی، نبود شواهد کافی برای هیپومانیا باید  در صورت وجود 

ها منجر شود. نبود گزارش هیپومانیا با رد قطعی آن یکسان نیست؛ در موارد مبهم، بازسازی تاریخچه و اطلاعات احتمال 

طور خودکار شخصیت مرزی یا افسردگی اساسی  تر از حداقل زمانی هیپومانیا نیز نباید بههای کوتاهجانبی لازم است. دوره

تلقی شوند؛ در صورت انطباق با معیارها، سایر اختلالات مشخص یا نامشخص دوقطبی و مرتبط نیز مطرح هستند )انجمن 

 (. ۲۰۲۲پزشکی آمریکا، روان 

 اختلال سیکلوتایمیک 

ها معیارهای  کنند، اما این نشانههای هیپومانیک و افسردگی را تجربه میای طولانی نوسان میان نشانهدر افرادی که طی دوره

کنند، اختلال سیکلوتایمیک باید در تشخیص افتراقی بررسی شود کامل اپیزود هیپومانیک و افسردگی اساسی را برآورده نمی

تواند در ارزیابی سطحی با  (. اهمیت این احتمال در آن است که نوسان مزمن خلق می۲۰۲۲پزشکی آمریکا،  )انجمن روان 

های  ثباتی عاطفی شخصیت مرزی اشتباه شود. در مصاحبه باید روشن شود که تغییرات در قالب الگویی طولی از نشانهبی

تنظیمی هیجان پیوند  هویت و الگوی فراگیر بی  فردی، مشکلاتاند یا عمدتاً با رویدادهای بینای سازمان یافتهخلقی زیرآستانه 

 دارند.

 فعالیتوجهی ـ بیشاختلال کم

قراری و تکانشگری ممکن است با هیپومانیا اشتباه شوند. بازسازی سیر تحولی و بررسی مزمن یا  پرتی، پرحرفی، بیحواس 

 اپیزودیک بودن تغییر نسبت به خط پایه برای افتراق اهمیت دارد.
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 های اضطرابی و مرتبط با تروما اختلال

های اضطرابی و مرتبط  توانند در اختلالفردی میپذیری عاطفی و مشکلات بینپذیری، واکنشخوابی، تحریکبرانگیختگی، بی

 ها با یادآورهای تروما، اجتناب، بازتجربه و برانگیختگی باید در صورت لزوم بررسی شود.با تروما نیز ظاهر شوند. رابطۀ نشانه

 مواد و داروها 

با مصرف محرک علائم  زمانی  درمان  رابطۀ  دربارۀ  شود.  بررسی  باید  آن  قطع  و  دوز  افزایش  دارو،  مواد، شروع  سایر  یا  ها 

پیدایش یکی دو علامت مانند بی یا تحریکضدافسردگی،  احراز هیپومانیا کافی نیست. در مقابل، یک  قراری  برای  پذیری 

اپیزود کامل هیپومانیک که پس از اثر فیزیولوژیک درمان نیز در سطح نشانگانی کامل ادامه یابد، طبق راهنمای تشخیصی 

پزشکی تواند در احراز هیپومانیا منظور شود. این تمایز به ارزیابی دقیق تاریخچۀ دارویی و سیر علائم نیاز دارد )انجمن روان می

 (. ۲۰۲۲آمریکا، 

 علل پزشکی

توانند با تغییر خواب، انرژی و رفتار همراه باشند. وجود علائم  های جسمانی میبرخی اختلالات غددی، عصبی یا سایر بیماری

 جسمانی، تغییر ناگهانی غیرمعمول یا شروع دیررس باید احتمال ارزیابی پزشکی را افزایش دهد. 

تری برای مجموع اطلاعات فراهم کنند.  یابد که سیر علائم و معیارهای آن توضیح مناسبتشخیص جایگزین زمانی اولویت می

 تر است.ها به یکی از دو اختلال مناسبزدۀ نشانهدادن شتابدر صورت ابهام، حفظ تشخیص موقت و پیگیری طولی از نسبت

 دهی مصاحبۀ افتراقیهای بالینی برای سازمانشاخص  2جدول  

ها معیارهای متقابل، نشانگرهای مستقل کند. ردیفهای نسبی حاصل از منابع مرورشده را خلاصه میگیری این جدول جهت

ها به کل اختلالات دوقطبی مربوط است و اعتبار اختصاصی آنها برای  یا امتیازهای قابل جمع نیستند. پشتوانۀ بعضی ردیف

 آمده است. ۱های مطالعات منتخب در جدول نوع دو یکسان نیست؛ نوع شواهد و محدودیت

 ملاحظۀ افتراقی  اختلال شخصیت مرزی  دوقطبی نوع دو  شاخص بالینی

 مدت تغییر خلق 
کم چهار روز  برای هیپومانیا، دست

 متوالی همراه با سایر شروط 
تر به زمینه  تر و وابستهتغییرات سریع

 ممکن است برجسته باشند 
 تنهایی ملاک تشخیص نیست مدت به

 مرز زمانی دوره 
آغاز و پایان نسبتاً قابل تشخیص و  

 تفاوت محسوس با خط پایه 
های مکررتر در ارتباط با  نوسان

 ها و روابط موقعیت
در هر دو اختلال استثنا و نوسان  

 زمانی ممکن است دیده شود 

 فردی محرک بین
آغاز دوره پس از رویداد پراسترس  

 ممکن است 
رابطۀ هیجان با طرد، تعارض یا تهدید  

 شودرابطه بررسی می
واکنش به حل تعارض، پرسش  

 اکتشافی است؛ معیار مستقل نیست 

 کاهش نیاز به خواب 
خواب کمتر بدون خستگی متناسب،  

همراه با حفظ یا افزایش انرژی و  

 فعالیت 

خوابی و آشفتگی خواب همراه با  بی

 شود خستگی روزانه بیشتر دیده می
کاهش نیاز به خواب برای هر اپیزود  

 هیپومانیک الزامی نیست 

 انرژی 
افزایش محسوس و نسبتاً پایدار نسبت  

 به خط پایه طی دورۀ مشخص 
انرژی ممکن است بیشتر با حالت  

 هیجانی و بافت نوسان کند 
گزارش ذهنی باید با شواهد رفتاری  

 بررسی شود
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 ملاحظۀ افتراقی  اختلال شخصیت مرزی  دوقطبی نوع دو  شاخص بالینی

 فعالیت هدفمند 
افزایش فعالیت شغلی، تحصیلی،  

 ها اجتماعی یا آغاز پروژه
افزایش فعالیت هدفمند جزء الگوی  

 مرکزی تشخیصی نیست 
قراری ناشی از اضطراب باید  بی

 تفکیک شود 

 پذیری تحریک
اگر همراه با افزایش انرژی یا فعالیت و  

های هیپومانیک باشد،  سایر نشانه

 ارزش بیشتری دارد 

پذیری عاطفی و  ممکن است در واکنش

 تر باشد فردی برجستهتعارض بین
 بسیار غیراختصاصی است 

 تکانشگری 
های افزایش  ممکن است طی دوره

 انرژی و فعالیت تشدید شود 
تر و موقعیتیممکن است پایدارتر، میان

 مرتبط با تنظیم هیجان باشد 
های  در هر دو اختلال و تشخیص

 شود دیگر دیده می

 روابط 
آشفتگی روابط ممکن است با  

 اپیزودهای خلقی تشدید شود 
ثباتی روابط و حساسیت به  بی

 رهاشدگی ممکن است فراگیرتر باشد 
 تاریخچۀ طولی روابط ضروری است 

 هویت 
تواند  منشی مینفس یا بزرگاعتمادبه

 اپیزودیک باشد 
ثباتی خودپنداره و احساس پوچی  بی

 ممکن است فراگیرتر باشد 
 تنهایی تشخیصی نیست یک بههیچ

 اپیزودیوضعیت بین
بازگشت نسبی به خط پایۀ  

شده از سازمان اپیزودیک  شناخته

 کند حمایت می

های روابط، هویت و تنظیم دشواری

های  هیجان ممکن است در موقعیت

 مختلف ادامه یابند 

تواند علائم  دوقطبی نوع دو می

های  باقیمانده و شخصیت مرزی دوره

 ثبات داشته باشد 

 تاریخچۀ خانوادگی 
تواند احتمال  سابقۀ معتبر دوقطبی می

 تشخیص دوقطبی را افزایش دهد 

سابقۀ خانوادگی باید بررسی شود؛ در  

این چارچوب وزن تشخیصی مستقلی  

 برای آن تعیین نشده است 

شاخص کمکی است، نه معیار  

 مستقل

 اطلاعات جانبی 
تغییر قابل مشاهده در خواب، گفتار،  

تواند شواهد اپیزود  انرژی و فعالیت می

 را تقویت کند 

نزدیکان ممکن است الگوهای پایدارتر  

 ای و واکنشی را گزارش کنند رابطه
اطلاعات جانبی نیز در معرض  

 سوگیری است 

 

ها کمک  ابزار تشخیص یا غربالگری نیست. تاریخچۀ خانوادگی و اطلاعات جانبی به تفسیر سایر حوزه  ۲یادداشت: جدول  

پزشکی  های جایگزین وابسته است )انجمن روان کنند. تشخیص به احراز معیارهای کامل و بررسی همبودی و تشخیص می

 (.۲۰۱۹؛ بیز و همکاران، ۲۰۱۴؛ بیز و همکاران، ۲۰۲۱؛ ماسو رودریگز و همکاران، ۲۰۲۲آمریکا، 

 گام مصاحبۀ افتراقی بهراهنمای گام  13

کند  شود. ستون اقدام بعدی، مسیر تکمیل اطلاعات را مشخص میدادن به مصاحبه پیشنهاد میبرای سامان  ۳راهنمای جدول  

گیرد. این راهنما مقدماتی است و در مطالعۀ مستقلی اعتبارسنجی و تشخیص را از پاسخ به یک پرسش منفرد نتیجه نمی

 نشده است. 
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 راهنمای مقدماتی مصاحبۀ افتراقی و پیگیری اطلاعات  3جدول  

 اقدام بعدی  پرسش یا اطلاعات لازم موضوع بررسی  گام 

 آغاز، پایان، تداوم روزانه و تفاوت با خط پایه چیست؟  بازسازی دوره  ۱
اگر مرز دوره روشن نیست، تقویم رویدادها و اطلاعات  

 جانبی تکمیل شود.

 احراز هیپومانیا  ۲
اند؟ مدت،  خلق و انرژی یا فعالیت چه تغییری داشته

 اند؟ های همراه و تغییر عملکرد چگونه بودهنشانه
همۀ شروط هیپومانیا بررسی شوند؛ یک علامت یا  

 خواب کمتر کافی نیست. 

 شدت و سابقۀ مانیا  ۳
پریشی در  آیا سابقۀ مانیا، اختلال بارز عملکرد یا روان

 دورۀ مورد نظر وجود دارد؟ 
در صورت مانیا، دوقطبی نوع دو کنار گذاشته و نوع یک  

 یا توضیح مناسب دیگر بررسی شود. 

 افسردگی اساسی  ۴
کم یک اپیزود افسردگی اساسی با معیارهای  آیا دست

 کامل وجود داشته است؟ 
بدون احراز افسردگی اساسی، صرف هیپومانیا تشخیص  

 کند. نوع دو را کامل نمی

 علل جایگزین  ۵
مواد، داروها، علل پزشکی یا اختلال دیگری سیر  

 دهند؟ علائم را بهتر توضیح می
رابطۀ زمانی بررسی و در صورت لزوم ارزیابی تخصصی 

 تکمیل شود.

 خواب و رفتار  ۶
خواب کمتر با میل به خواب و خستگی همراه بوده یا  

 کاهش نیاز به خواب؟ نمود رفتاری انرژی چیست؟ 
های  زمانی علائم در همان دوره بررسی شود؛ نشانههم

 مرتبط جداگانه جمع زده نشوند.

 فردی بافت بین ۷
چه رویدادی پیش از تغییر رخ داده و نوع و تداوم  

 هیجان چگونه بوده است؟ 
شدن  ای ثبت شود؛ وجود محرک یا آراماطلاعات زمینه

 کند. سریع تشخیص مستقلی ایجاد نمی

 الگوی شخصیت  ۸
خارج از اپیزودها، هویت، روابط، تکانشگری و تنظیم 

 هیجان چه الگویی دارند؟ 
معیارهای کامل شخصیت مرزی و شروط عمومی  

 اختلال شخصیت بررسی شوند.

 همبودی ۹
آیا هر دو مجموعه معیار، جداگانه و با شواهد کافی  

 شوند؟ احراز می
در صورت احراز، هر دو تشخیص بررسی شوند؛ یافتن  

 یکی ارزیابی دیگری را متوقف نکند. 

 هایی دارند؟ بندی چه ابهامها، خط پایه یا زمانروایت اطلاعات متعارض  ۱۰
ابهام ثبت و در صورت لزوم تشخیص موقت حفظ شود؛  

 پیگیری طولی و اطلاعات جانبی ادامه یابد.

 کدام نتیجه با مجموع شواهد و معیارها سازگار است؟  بندی موقت جمع ۱۱
تر؛ همبودی؛ تشخیص تر؛ مرزی محتملنوع دو محتمل

 جایگزین؛ یا شواهد ناکافی. 

 

بودن ها، نامشخصشده در بخش همبودی است. در صورت تناقض روایتخروجی این فرایند یکی از پنج حالت موقت بیان

گیری تا ارزیابی تکمیلی به تعویق بیفتد.  خط پایه یا تردید در مدت و شدت علائم، اطلاعات متعارض باید ثبت شوند و نتیجه

 راهنما جایگزین مصاحبۀ جامع، احراز معیارهای تشخیصی یا ارزیابی وضعیت بالینی فعلی نیست.

 کردن تجربه مراجعهای تکمیلی برای روشنپرسش 14

شوند. پرسش  شده محسوب نمیگذاریکردن تجربه هستند و مجموعۀ کامل یا ابزار نمرههایی برای روشنهای زیر نمونهپرسش

 باز باید مقدم باشد و پیگیری اختصاصی بر اساس پاسخ مراجع انجام شود.
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 کنید، آخرین نمونۀ مشخص آن چه زمانی شروع شد و در هر روز چه اتفاقی افتاد؟ . وقتی از تغییر حال خود صحبت می۱

خوابیدید و در آن دوره خواب، خستگی و فعالیت روز بعد چه تغییری داشت؟ آیا فرصت خواب . در حالت معمول چقدر می۲

 خواستید بیشتر بخوابید؟داشتید و می

 وگوها با حالت معمول شما تفاوت داشتند؟ ها یا گفتها، تصمیم. این تغییر را در رفتار خود چگونه دیدید؟ کدام فعالیت۳

. پیش از تغییر هیجان چه اتفاقی افتاده بود و پس از تغییر شرایط، تجربه شما چگونه ادامه یافت؟ نوع هیجان چه بود و  ۴

 چه مدت باقی ماند؟ 

 تان در طول زمان چگونه بوده است؟گیریها، تصویر شما از خودتان، روابط نزدیک و شیوه تصمیم. خارج از این دوره۵

 شدن زمان آنها کمک کند؟ تواند به روشن. چه کسی این تغییرات را از نزدیک دیده است و چه سند یا رویدادی می۶

 . چه بخشی از این تاریخچه هنوز برای خود شما نامشخص است یا با گزارش دیگران تفاوت دارد؟۷

 بحث   15

مرور، سازمان این  قالب حوزهسهم  در  ناهمگون  منابع  است که مصاحبهدهی  تاریخچۀ مراجع گر میهایی  در  را  آنها  تواند 

کنند،  ها حمایت میپیگیری کند. این سهم ماهیت کاربردی و مفهومی دارد. شواهد موجود از اهمیت سیر زمانی و بافت نشانه

؛  ۲۰۲۱کنند )ماسو رودریگز و همکاران،  ای حاضر یا برتری آن بر مصاحبۀ معمول را اثبات نمیحوزهاما اعتبار مجموعۀ پنج

(. بنابراین، ادعای مقاله به پیشنهاد چارچوبی مقدماتی برای گردآوری و تفسیر ۲۰۱۹؛ بیز و همکاران، ۲۰۱۴بیز و همکاران، 

 شود. اطلاعات محدود می

طور متوسط در شخصیت  مرز اصلی استنباط، فاصلۀ میان تفاوت گروهی و تصمیم فردی است. یک ویژگی ممکن است به

های پایه، کاربرد آن را در تشخیص فردی محدود کند.  ها، همبودی و تفاوت نرخمرزی بیشتر دیده شود، اما همپوشانی توزیع

تشخیص  و  بستری  جمعیت  یک  از  همکاران  و  پالمر  نتایج  مثال،  بهبرای  دوقطبی  است،  های  آمده  دست  به  کلی  صورت 

که مطالعۀ رایش بر نمونۀ کوچکی از زنان مبتلا به دوقطبی نوع دو و شخصیت مرزی متمرکز بود. این دو منبع باید  درحالی

یش و همکاران، ارز یک قاعدۀ واحد دانست )راتوان آنها را تأییدهای همدر حدود جمعیت و روش خود تفسیر شوند و نمی

 (. ۲۰۲۱؛ پالمر و همکاران، ۲۰۱۹

بودن آن در مرورهای بالینی، الزاماً تناقض  تفاوت ظاهری میان ارزش افتراقی خودآسیبی در برخی مطالعات و غیراختصاصی 

نیست. پالمر و همکاران ارتباط یک مادۀ غربالگری با تشخیص ترخیص را در یک جمعیت معین بررسی کردند؛ مرورهای  

بر کافی با تشخیص در سطح گروهی میافتراقی  تأکید دارند. متغیر مرتبط  تعیین تشخیص  برای  تواند  نبودن خودآسیبی 

زمان برای تصمیم مستقل دربارۀ یک فرد ناکافی باشد. نوع ابزار، انتخاب نمونه، تشخیص مرجع و حضور یا حذف همبودی  هم

 (. ۲۰۲۱؛ پالمر و همکاران، ۲۰۱۴ها لحاظ شوند )بیز و همکاران، باید در تفسیر این تفاوت

های  ها و مقیاسفردی از مطالعاتی با روشپذیری بیندر حوزۀ هیجان نیز همۀ تغییرات ارزش یکسان ندارند. شواهد واکنش

متفاوت حاصل شده فراهم  نامهاند. مقایسۀ پرسشزمانی  با ثبت چندبارۀ تجربه در روز، دو نوع داده  ای یک هفتۀ گذشته 

یافتهمی میکند.  نشان  گناه  و  شرم  به  مربوط  میهای  هیجان  نوع  ثبت  که  اما  دهند  کند،  کمک  بالینی  توصیف  به  تواند 
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ها به نشانگر اختصاصی دوقطبی نوع دو و شخصیت مرزی است )رایش و همکاران، ها مانع تبدیل این یافتهمحدودیت نمونه

 (.۲۰۱۸؛ منیمن و همکاران، ۲۰۱۹

پنج حوزۀ پیشنهادی از یکدیگر مستقل نیستند. کاهش نیاز به خواب، افزایش انرژی و افزایش فعالیت ممکن است نمودهای  

مرتبط یک دوره باشند؛ مرزبندی زمانی و وضعیت خارج از اپیزود نیز به یک تاریخچۀ مشترک تکیه دارند. به همین دلیل،  

تواند اطمینان کاذب ایجاد کند. تفسیر باید بر انسجام و های جدول میکردن ردیفهای همسو یا جمع شمارش تعداد حوزه 

 جهت.های همهای جایگزین استوار باشد و نه بر تعداد علامتکیفیت شواهد، احراز معیارها و بررسی توضیح

دهد شخصیت مرزی با سابقۀ دریافت تشخیص دوقطبی تأییدنشده در ارزیابی پژوهشی  مطالعۀ روگرو و همکاران نشان می

دهد کدام خطای شناختی درمانگر  کند، اما نشان نمیهای قبلی را مطرح میارتباط دارد. این نتیجه ضرورت بازبینی تشخیص 

ای قابل بررسی است و نباید یافتۀ علت تشخیص پیشین بوده است. توضیح این خطا با تمرکز بر یک نشانۀ برجسته، فرضیه 

اتکای سابقۀ تشخیص به خودگزارش  نیز احتمال خطای یادآوری را باقی میمستقیم این مطالعه معرفی شود.  گذارد  دهی 

 (.۲۰۱۰)روگرو و همکاران، 

افراد دارای هر دو تشخیص را کنار میبندیترین محدودیت صورت همبودی، مهم گذارند،  های دوگانه است. مطالعاتی که 

گروه فراهم میمقایسۀ  متمایزتری  بالینی همهای  مسئلۀ  اما  میکنند،  بازنمایی  کمتر  را  الگو  دو  راهنمای زمانی  در  کنند. 

شود. به همین ترتیب، وجود معیارهای شخصیت پیشنهادی، مسیر ارزیابی شخصیت مرزی پس از یافتن هیپومانیا بسته نمی 

و همکاران،   )رایش  شود  مانیا  سابقۀ  و  هیپومانیا  اساسی،  افسردگی  اپیزود  مستقل  بررسی  مانع  نباید  و ۲۰۱۲مرزی  بیز  ؛ 

 (. ۲۰۱۶؛ فورنارو و همکاران، ۲۰۲۱همکاران، 

حال،  توانند موارد نامشخص تاریخچه را روشن کنند. بااینثبت خلق، خواب و فعالیت، تقویم رویدادها و اطلاعات نزدیکان می

گیرد. در  پایش روزانه جایگزین تشخیص مرجع نیست و تحت تأثیر پایبندی، حافظه، حالت فعلی و شیوۀ گزارش قرار می

گر باید منشأ اختلاف و زمان مشاهدۀ هر گزارش را بررسی کند؛ برتری خودکار یک  صورت تعارض منابع اطلاعات، مصاحبه 

 (. ۲۰۱۶منبع بر سایر منابع قابل فرض نیست )تساناس و همکاران، 

( ۲۰۱۹اند. بیز و همکاران )شواهد زیستی و محاسباتی نیز تاکنون جایگزین قابل اتکایی برای ارزیابی بالینی فراهم نکرده

های زیستی و تصویربرداری هنوز برای هدایت  هایی مانند ژنتیک، ریتمشده در حوزههای گزارش دهند که تفاوتنشان می

ای  ( در یک مرور دامنه۲۰۲۶کنند. در حوزۀ یادگیری ماشین نیز دارگل و همکاران )مستقل تشخیص افتراقی کفایت نمی

بندی را متغیر گزارش کردند.  های طبقهکننده یافتند و عملکرد مدلشرکت   ۵۹۱تنها پنج مطالعۀ واجد شرایط با مجموع  

نه جایگزینی برای بازسازی تاریخچۀ ها در وضعیت کنونی باید منابع پژوهشی یا مکمل بالقوه تلقی شوند،  بنابراین، این حوزه

 طولی، مصاحبۀ تشخیصی و قضاوت بالینی. 

بیمار مبتلا به دوقطبی   ۲۷بیمار مبتلا به شخصیت مرزی و  ۲۵نژاد و محمدی در مقایسۀ در شواهد ایرانی، مظفری، رحمتی

های  (. این نتیجه از کاربرد مستقل آزمون ۱۳۹۷نوع دو، تفاوت معناداری در کارکردهای اجرایی نیافتند )مظفری و همکاران،  

کند. مطالعۀ  کند، اما بدون بررسی توان و دقت برآوردها، همسانی دو گروه را نیز اثبات نمیکاررفته برای افتراق حمایت نمی به

ویژگی و  پدیدارشناسی  و همکاران،  مقایسۀ کامی  گروه  و  کرده  توصیف  را  مرزی  به شخصیت  مبتلا  بستری  بیماران  های 
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(. بنابراین، برای توصیف زمینه بالینی بومی قابل استفاده است و شاهد مستقیم ۱۴۰۳دوقطبی نداشته است )کامی و همکاران،  

 اعتبار افتراقی چارچوب حاضر نیست.

ها، قابلیت اجرا و توافق ارزیابان را بررسی کند. برای سنجش ارزش افزوده  آزمون بعدی این چارچوب باید ابتدا وضوح پرسش

توان مصاحبۀ معمول و مصاحبۀ مبتنی بر این راهنما را با تشخیص مرجع ساختاریافته و ارزیاب مستقل مقایسه تشخیصی، می

تشخیص  و  دارای همبودی  افراد  و  توافق کرد  نامشخص،  موارد  مصاحبه،  زمان  داشت.  نگه  نمونه  در  نیز  را  جایگزین  های 

از پیامدهای قابل بررسی هستند. این مسیر، پیشنهاد پژوهش آینده است و هیچتشخیصی و دقت طبقه از این بندی  یک 

 ها در مقالۀ حاضر انجام نشده است. ارزیابی

 هامحدودیت 16

ها نمایندۀ  ماند و یافتهمند است. در نتیجه، احتمال سوگیری انتخاب باقی میانتخاب منابع در این مقاله هدفمند و غیرنظام

برآورد جامع کل ادبیات نیستند. ارزیابی رسمی خطر سوگیری و غربالگری مستقل چندارزیاب انجام نشده و جدول شواهد  

 ها نیست.نیز جایگزین این ارزیابی

ها نیز اختلال اند. برخی پژوهشهای نسبتاً کوچک بودهای مستقیم دارای نمونه دوم، بخش قابل توجهی از مطالعات مقایسه

بهصورت یک گروه کلی بررسی کردهدوقطبی را به الزاماً  پذیر  طور کامل به اختلال دوقطبی نوع دو تعمیماند و نتایج آنها 

های زیستی اهمیت  ثباتی عاطفی و ویژگیهای مربوط به تکانشگری، بیویژه هنگام تفسیر تفاوتنیست. این محدودیت به

 دارد.

از یافته تفاوتسوم، بسیاری  به  های متوسط گروهی را گزارش میهای مرورشده  کنند. وجود تفاوت آماری میان دو گروه 

ابزارهای غربالگری،   این محدودیت در مطالعات  برای تشخیص فردی نیست.  یا ویژگی کافی یک متغیر  معنای حساسیت 

 ای دارد.تصویربرداری و یادگیری ماشین اهمیت ویژه

های  تواند با نشانهچهارم، تقابل مفهومی میان اپیزودیک و فراگیر نیز نباید بیش از حد ساده شود. اختلال دوقطبی نوع دو می

کند.  های شخصیت مرزی نیز در طول زمان تغییر میاپیزودی همراه باشد و شدت ویژگیباقیمانده و اختلال عملکرد بین

تواند  فعالی و مصرف مواد میتوجهی ـ بیشهای مرتبط با تروما، اختلال کمعلاوه بر این، همبودی افسردگی، اضطراب، اختلال 

 تر سازد. ها را پیچیدهسازمان زمانی نشانه

های گذشته وابسته است. سوگیری حافظه، فقدان بینش نسبت به پنجم، تشخیص هیپومانیا تا حد زیادی به بازسازی دوره

توانند دقت ارزیابی را کاهش دهند. استفاده از  های افزایش انرژی، برداشت مثبت از هیپومانیا و نبود اطلاعات جانبی میدوره

 تواند بخشی از این محدودیت را کاهش دهد. خط زمانی، تقویم رویدادهای مهم، ثبت خلق و خواب و اطلاعات نزدیکان می

اند )مظفری و  تشخیصی به دست آمدههای نسبتاً کوچک یا مطالعات تکشواهد ایرانی مستقیم محدود هستند و از نمونه

ها در زبان فارسی و اثر بافت فرهنگی بر گزارش خواب، (. بررسی قابلیت فهم پرسش۱۴۰۳؛ کامی و همکاران،  ۱۳۹۷همکاران،  

های  های سنی و محیطفعالیت، روابط و رهاشدگی، پیش از ادعای کاربرد عمومی چارچوب ضرورت دارد. این مقاله برای گروه

 کند. بالینی مختلف، وزن افتراقی اختصاصی تعیین نمی
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نشده است. برای آن حساسیت، ویژگی، نمرۀ برش یا اثر بر کاهش خطای تشخیصی چارچوب حاضر مقدماتی و اعتبارسنجی

 ها نیز برتری تجربی ندارد و باید در مطالعات بعدی بررسی شود.ها و پرسششود. ترتیب حوزه گزارش نمی

 گیری نتیجه  17

فردی، خواب،  زمان سیر علائم، تغییر نسبت به خط پایه، بافت بینافتراق دوقطبی نوع دو از شخصیت مرزی به بررسی هم

تنهایی تشخیص را تعیین های مشترک، بهیک از ویژگیانرژی، فعالیت و وضعیت خارج از اپیزودهای مشخص نیاز دارد. هیچ

کنند. احراز دوقطبی نوع دو مستلزم بررسی کامل هیپومانیا و افسردگی اساسی و نبود سابقۀ مانیاست؛ شخصیت مرزی نمی

 نیز باید بر اساس الگوی فراگیر و مجموع معیارهای آن ارزیابی شود. 

ارائه  روشنشده، صورت راهنمای  به  کمک  آن،  پیشنهادی  کارکرد  است.  مصاحبه  برای  اطلاعات  این  مقدماتی  کردن  بندی 
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