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 قطبی بزرگسالان ایرانراهنمای بالینی مدیریت اختلال دو
 (1399) های دارویی و ابزاریدرمان

Iranian Clinical Guideline for Management of Adult Patients with 

Bipolar Disorder (IGB); Pharmacological and Instrumental 

Treatments (2020) 

 

:تنظیم و تدوین   

 سرپرست تدوین راهنما:

 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایرانپزشک، استاد گروه روان، رواندکتر امیر شعبانی

 همکاران اصلی در تدوین راهنما )به ترتیب الفبا(:

 دانشگاه علوم پزشکی تهران پزشکیپزشک، استاد گروه رواندکتر همایون امینی، روان

 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهانپزشک، استاد گروه رواندکتر مجید برکتین، روان

 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرماناستادیار گروه روان پزشک،روان دکتر نوید خلیلی،

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان پزشکیپزشک، استادیار گروه رواندکتر فاطمه رجبی، روان

 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیپزشک، دانشیار گروه رواندکتر یوسف سمنانی، روان

 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیپزشک، دانشیار گروه رواندکتر سید مهدی صمیمی اردستانی، روان

 شناسی بالینی دانشگاه علوم پزشکی ایرانگروه روانشناس بالینی، دانشیار وحید، رواندکتر محمدکاظم عاطف

 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهدپزشک، دانشیار گروه رواندکتر فرهاد فرید حسینی، روان

 

 پزشکدکتر شبنم اسدی، روان کننده:هماهنگمدیر اجرایی و 

 سایر همکاران اجرایی )به ترتیب الفبا(:

 پزشکیدکتر آلاله بهرامیان، دستیار تخصصی روان

 شناسی بالینینژاد، دانشجوی دکترای روانسمیه ضمیری

 شناسی بالینی، دانشجوی دکترای روانلیلا کارگری پادر
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 پزشکینژاد، دستیار تخصصی رواندکتر شایان کاشفی

 شناسی بالینی، دانشجوی دکترای رواننسیم موسوی

 شناسی بالینی، دانشجوی دکترای روانمرضیه نوروزپور

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 معاونت درمان درمان بیماری ها با همکاری مرکز مدیریت پیوند و 
 

 فنی: تحت نظارت

 

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای بالینی

  دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت
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 پیش گفتار

 اختلالتعریف 

است. گرچه وقوع دوره افسردگی  (primaryی اولیه )کم یک اپیزود مانیا(، وقوع دستBIDقطبی نوع یک )مشخصه اختلال دو

تر ایعهای مانیا نیز شبیماران دوره افسردگی ماژور را که از دوره بیشترقطبی نوع یک ضروری نیست، برای تشخیص اختلال دو

اه با همریا بیش از یک دوره افسردگی ماژور اولیه (، وقوع یک BIIDقطبی نوع دو )کنند. مشخصه اختلال دواست، تجربه می

ها، علایم خلقی باید رنج چشمگیری برای بیمار ایجاد کرده شدن ملاکست. جهت برآوردهی اولیه ایک دوره هایپومانیا کمدست

 (.1های مهم زندگی مختل کرده باشد )های اجتماعی، شغلی، خانوادگی یا سایر حوزههای او را در حوزهباشد یا کارکرد

 تعریف شده است. 296 و 6A6 ترتیب با کدهایبه -5DSM و -11ICD بندیهای طبقهاین اختلال در سیستم

 شناسیگیریهمه

اخیر در  هاییابی( که با یکی از زمینه2اند )دست دادهقطبی بهثباتی از شیوع اختلال دوهای باهای مقطعی اروپایی تخمینیابیزمینه

و اختلال  %1قطبی نوع یک، اختلال دو (lifetime) عمر( همخوان است. در مطالعه اخیر، شیوع طول3ایالات متحده آمریکا )

نشده( شناسایی شد. در گونه دیگر مشخص)به NOSقطبی درصد دو 3دست آمد و علاوه بر آن، حدود به %2/1قطبی نوع دو، دو

و  1/0ترتیب ( بهlifetimeهمکاران شیوع اختلال دوقطبی نوع یک و دو را در طول عمر افراد جامعه ) ایران نیز، مطالعه محمدی و

ساله اختلال دوقطبی نوع یک در ( نیز نشان داد که شیوع یک5یابی ملی شریفی و همکاران )(. بررسی زمینه4درصد نشان داد ) 7/0

ترین ( اختلال دوقطبی نوع یک، شایع6س ارزیابی قنبری جلفایی و همکاران )بر اسا ی ایران یک درصد است.ساله 64تا  15افراد 

 پزشکی است.د بستری در بیمارستان رواناراختلال خلقی در میان مو

 موضوع تیاهم

 توان در پاسخ به دو پرسش زیر تببین نمود:دلایل اهمیت تدوین راهنمای بالینی اختلال دوقطبی در ایران را می

 بودن تدوین راهنمای بالینی آن برخوردار است؟آیا اختلال دوقطبی از اهمیت کافی برای اولویت -الف

 پاسخ: آری.

( و یکی از اختلالات عمده عامل ایجاد بار بیماری بر 5پزشکی در ایران )اختلال دوقطبی به عنوان یکی از اختلالات شایع روان

یان به این اختلال در بسیاری از موارد در اپیزود حاد نیازمند بستری شدن در بیمارستان مطرح شده است. مبتلا (2جامعه در جهان )

(. بنابراین جای شگفتی نیست 7پزشکی دارای بیشترین همراهی با خودکشی است )هستند و این اختلال در میان همه اختلالات روان

اشد ب آورصورت رعایت معیارهای لازم و استاندارد خدمت، سرسامکه هزینه مورد نیاز برای رسیدگی به درمان مبتلایان به آن، در 

(8.) 

 ست؟شده در جهان کافی ابالینی تدوین آیا راهنماهای -ب
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 پاسخ: نه.

و مدیریت عوارض جانبی  درمانیرسد تنوع رویکردهای موجود و ابهام در مرزهای آنها در زمینه درمان دارویی، رواننظر میبه

گیری و پایش وضعیت بالینی بیماران، ناهمگونی و تنوع ارائه خدمات به افراد مبتلا به اختلالات دوقطبی داروها و نیز در حیطه پی

ر دخوانی راهنماهای بالینی موجود را موجب شده است. مرور راهنماهای بالینی اختلال دوقطبی نیز نشان داده است که با وجود هم

های (. از طرفی، ویژگی9ها وجود دارد )های قابل توجهی در شیوه ارائه و محتوای توصیهخوانیهای کلیدی، ناهمارائه برخی از توصیه

وت، نیاز اقتصادی متفا-های اجتماعینگاشتی متفاوت در هر منطقه و میزان و هزینه دسترسی به خدمات با ویژگیاقلیمی و جمعیت

 سازد.بیق راهنماهای بالینی موجود با جمعیت هدف را ضروری میبه بازبینی و تط

سازی و معیارسازی ، یکسانتر با جمعیت هدف در ایرانهای متناسبی گزینهارائه شود بابر این اساس، در این راهنما سعی می

 بیشتر ارایه خدمات حاصل شود.
 

 اهداف بومی سازی راهنما

 گیرد:سازی ارایه خدمات در سطح کشور، مورد نظر قرار میراستای بومیدر این راهنما موارد ذیل در 

 (Safetyایمنی بیشتر )

 (Clinical effectivenessاثربخشی بالینی بهتر )

 (Cost effectivenessها )مقرون به صرفه بودن هزینه

 (Standardizationاستانداردسازی ارائه خدمات )

 (Satisfactionمندی بیماران )رضایت

 (Accessibilityدسترسی بیشتر بیماران )

 (Complianceدرمان ) بیشتر پذیرش

 فهرست سوالات بالینی

 

 است؟« شیوه درمان»های خط اول کدام برای درمان اختلال دوقطبی نوع یک/نوع دو، گزینه یا گزینه -1

 های خط اول/خط دوم/خط سوم کدام است؟ا گزینهاختلال دوقطبی نوع یک در اپیزود مانیا، گزینه ی /ابزاریبرای درمان دارویی -2

 های خط اول/خط دوم/خطدر اپیزود افسردگی ماژور، گزینه یا گزینه اختلال دوقطبی نوع یک/نوع دو /ابزاریبرای درمان دارویی -3

 سوم کدام است؟

های خط اول/خط دوم/خط سوم یا گزینهدر دوره نگهدارنده، گزینه  اختلال دوقطبی نوع یک/نوع دو /ابزاریبرای درمان دارویی -4

 کدام است؟
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 روش کار

 جمعیت هدف

 نوع یک یا دو قطبیسال( مبتلا به اختلال دو 18بزرگسالان )افراد بالای 

 کاربران هدف راهنما

 پزشکانروان -

 پزشکان عمومی -

 شودمیکار گرفته که راهنما در آن بههایی عرصه

 تمامی سطوح:

 ها(درمانگاهسطح اول ) -

 های عمومی(سطح دوم )بیمارستان -

 های سرپایی یا بستری(های تخصصی و فوق تخصصی؛ اعم از بخشسطح سوم )بیمارستان -

سال( مبتلا به اختلال  18و پزشکان عمومی جهت درمان بزرگسالان )افراد بالای پزشکان روان یاین راهنمای بالینی برای استفاده

  است.قطبی دو

 راهنما تدوین در استناد مورد بالینی راهنماهای فهرست

تا پایان سال  قطبیراهنماهای بالینی مربوط به اختلال دوآخرین  Scopusو  Trip ،MedLine یهای اطلاعاتبا جستجو در بانک

 اند و با شرایط خودشاندو مورد زیر به دلیل آن که صرفاً راهنماهای قبلی را بررسی کرده موجود،از میان راهنماهای  یافت شد. 2019

 :گذاشته شدنداند کنار تطبیق داده

- Japanese bipolar guideline (2012), Korean Medication Algorithm for Bipolar Disorder 

(2014) 

 شدند:گذاشته بودن کنار روزنبهمورد زیر به دلیل  سه

- American VA/DoD (2010), TMAP (2007), APA (2010) 

 ( کنار گذاشته شد:mixedیک مورد زیر به دلیل تمرکز انحصاری بر حالات مختلط )

- WFSBP (2018) 

 

 :شدندنقد توسط مجری و همکاران اصلی طرح  1جدول  هایمورد زیر بر اساس ملاک چهار

- CANMAT (2018), CINP (2017), BAP (2016), NICE (2014) 
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های مورد نظر در جدول مذکور را داشتند و در ارزیابی نهایی آنها در جلسه بالینی منتخب، ویژگی راهنمایجا که هر چهار از آن

بحث مجری و همکاران اصلی طرح مشخص شد که راهکارهای در دسترس برای پاسخ به سؤالات پیکو مکمل یکدیگر بوده و 

 کافی نیستند، هر چهار مورد برای استفاده انتخاب شدند. هیچکدام به تنهایی
 

 

 اهای بالینی منتخبارزیابی راهنم -1جدول 

 عنوان راهنمای بالینی
 نسخه کامل در

 دسترس است 

های بالینی پرسش

طور مشخص بیان به

 شده است

بین هر توصیه و شواهد 

کننده آن ارتباط حمایت

 آشکار وجود دارد

ا ر پاسخ سؤالات پیکو

 دهدپوشش می

CANMAT (2018) (10)     

CINP (2017 )(11)     

BAP (2016 )(12)     

NICE (2014 )(13)     

 

 هاشیوه تدوین توصیه

استفاده ( 14) وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی «بالینی هکارهای طبابترا سازیی بومیلالگوی م»ها از برای تدوین توصیه

 شد.

 هابررسی شواهد پشتیبان توصیهو  تحلیل محتوای راهنما -الف

ت و ؛ بدین صورت که جمعیشدندسؤالات بالینی استخراج  پاسخ بهشده، در راهنمای بالینی انتخاب چهار هایدر این مرحله توصیه

برای جستجوی شواهد مرتبط با سؤالات از این جدول استفاده  شد.و در جدول گذاشته مداخله )یا اقدام( اصلی هر توصیه مشخص 

از « جنتای»این مرحله شواهد پشتیبان هر توصیه براساس منبعِ ذکرشده در راهنمای بالینی مشخص شد و قسمت  یادامهشد. در 

 .شواهد مربوط به هر توصیه ارزیابی شددر نهایت،  .گردیداستخراج  تخلاصه مقالا

 

 

 مربوط به مزیت بالینی مداخلاتتکمیل فرم  -ب

 ، وشده یا تعرفههزینه مداخلات بر اساس قیمت تمام در دسترس بودن، ،در این مرحله اطلاعات مربوط به مزیت بالینی هر اقدام

 .گردآوری شدهمراه با نام مطالعه مربوطه  هر مداخلهمیزان خطر  و جانبی مهم وارضع
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 فرآیند اجماع -پ

های علوم پزشکی ایران، تهران، شهید بهشتی، اصفهان، علمی دانشگاهپزشکان عضو هیأتشامل هشت نفر از رواننظران، گروه صاحب

وزارت بهداشت، درمان و آموزش « بالینی هکارهای طبابترا سازیی بومیلالگوی م»بر اساس  مشهد و کرمان بودند. این افراد

بودن بمیزان مناس ،مداخلات «سازیقابلیت بومی»و اظهارنظر درباره  «مزیت بالینی»اطلاعات مربوط به  با استفاده از( و 14پزشکی )

 تیقابل»، «یریکارگبه تیقابل»( بر اساس سه ویژگی 14« )سازیقابلیت بومی» .کردندمشخص  9یک تا  هر توصیه را با نمره

 تعیین شد.« رشیپذ تیقابل»و « یاثربخشی ریپذمیتعم

گذاری نیز درباره پس از نمرهاعضای گروه وگو کرده بودند. گذاری با هم گفتی نمرهای درباره شیوهسهپیش از آن، آنها در جل

دست آمده بود، در یک جلسه بحث کردند و در مواردی که تردید وجود داشت ایی که از میانگین نظرات آنها بههای نهجایگاه توصیه

 به اجماع رسیدند.

 

 دارویی و ابزارینتیجه اجماع بر درمانهای 

کارگیری در هریک از ها برای بهاین درمان های مختلفی برای اختلال دوقطبی مطرح شده و مورد پژوهش قرار گرفته است.درمان

جا که اختلال دوقطبی اختلالی مراحل اپیزود مانیا، اپیزود افسردگی ماژور و دوره بهبودی )درمان نگهدارنده( کاربرد دارند. از آن

 (16، تعداد بیشتر عود همراه با پیامدهای جدی )(16، 15) ی مهم عود در آیندهکنندهبینیتعداد اپیزودهای گذشته پیش (،1)نده عودکن

 شود.ی عمر تجویز میمدت یا همهی طولانیدرمان نگهدارنده (،1در کاهش عود است ) دارای اثربخشی درمان درازمدتو 

روشی ضروری و استاندارد برای مدیریت اختلالات دوقطبی نوع یک و « درمان دارویی»ارزیابی، های مورد ی درماندر میان همه

( در روند درمان psychoeducation. از طرفی، اجرای آموزش روانی )(5تا  2)جداول  شودی مراحل درمان دانسته میدو در همه

کار روند، توانند در مواردی به( نیز میinstrumentsای درمانی )ابزاره (.17مؤثر و برای پیشبرد مناسب درمان دارویی لازم است )

های مورد اجماع قرار گزینه( در میان ECTشوند. در میان آنها، تنها درمان با تشنج الکتریکی )کدام درمان اصلی تلقی نمیولی هیچ

های دیگری از جمله روش. (5تا  2)جداول  کار رودتواند در مواردی مانند نیاز به بهبودی سریع یا در دوره بارداری بهو می گرفت

 کننده هستند که خارج از بحث این مطالعه است.درمانی نیز در درمان اختلالات دوقطبی کمکبرخی از انواع روان
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 (BIDاختلال دوقطبی نوع یک )اپیزود مانیا، درمان حاد  -2جدول

 لیتیوم

 دیوالپروئکس/والپروات 

 کوتیاپین  

 ریسپریدون 

 کوتیاپین + لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

 اریپیپرازول+ لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

 ریسپریدون + لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

 لیتیوم + دیوالپروئکس/والپروات

 اریپیپرازول

 لانزاپیناُ 

 کاربامازپین 

 هالوپریدول 

 لیتیوم/دیوالپروئکس/والپرواتلانزاپین + اُ 
 هالوپریدول + لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

 کلرپرومازین

 (2کلونازپام )کمکی 

 کلوزاپین 

 کاربامازپین + لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

 اُکسکاربازپین + لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

تواند به عنوان درمان خط اول مورد در خط دوم درمان قرار دارد. با این حال، در مواردی می( در حالت کلی ECTدرمان با تشنج الکتریکی )1

 2Adjunctive پایدارکردن وضعیت پزشکی بیمار. وشی، کاتاتونیا خطر بالای خودک استفاده قرار گیرد: مانند نیاز به بهبودی سریع به دلیل

 (BIDاختلال دوقطبی نوع یک ) ،اپیزود افسردگی ماژوردرمان حاد  -3جدول 

 لیتیوم 1خط اول

 کوتیاپین 

 لاموتریژین + لیتیوم 

 لاموتریژین 1خط دوم

 دیوالپروئکس/والپروات خط سوم

 2اُلانزاپین + فلوکستین 

 کاربامازپین 

 اُلانزاپین 
 (3)کمکی SSRIبوپروپیون/ 
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تواند به عنوان درمان خط درمان قرار دارد. با این حال، در مواردی می( در حالت کلی در خط دوم ECTدرمان با تشنج الکتریکی )1

ردن خطر بالای خودکشی، کاتاتونیا، افسردگی سایکوتیک و پایدارک اول مورد استفاده قرار گیرد: مانند نیاز به بهبودی سریع به دلیل

 3nctiveAdju نگاه کنید.« چالش داروهای ضدافسردگی»به مطلب 2 وضعیت پزشکی بیمار.

 (BIDاختلال دوقطبی نوع یک ) ،نگهدارنده درمان -4جدول 

 لیتیوم خط اول

 کوتیاپین + لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

 دیوالپروئکس/والپروات 

 کوتیاپین 

 اریپیپرازول + لیتیوم/دیوالپروئکس/والپروات 

 لاموتریژین خط دوم

 لیتیوم + کاربامازپین 

 + لیتیوم دیوالپروئکس/والپروات 

 اریپیپرازول خط سوم

 اُلانزاپین 

 اریپیپرازول + لاموتریژین 

 افسردگیدچالش داروهای ض

چنین در صورت وجود یا بروز برخی از علائم در موارد بروز اپیزود مانیا/هایپومانیا، داروهای ضدافسردگی باید قطع شوند. هم

[( داروهای ضدافسردگی مصرفی باید قطع mixedماژور )وجود حالت مختلط ]مانیا/هایپومانیا در جریان یک اپیزود افسردگی 

کم چهار اپیزود خلقی )از هریک از ( که با بروز دستrapid cyclingدر جریان بروز یک سیر تندچرخی ) علاوه بر آن، شوند.

 شود.داروی ضدافسردگی توصیه میشود، قطع تجویز مشخص می اخیر سالانواع افسردگی ماژور، مانیا یا هایپومانیا( طی یک

های ، لازم است شاخصکه تشخیص اختلال روشن باشد()پیش از آن در جریان یک اپیزود افسردگی ماژوردر حالت کلی، 

قطبی یا دوقطبی در نظر گرفته شوند؛ هرچند هنوز نیاز به تکیه بر تجربه بالینی در چگونگی ی احتمال وجود اختلال یککنندهمطرح

 توان به سابقه خانوادگیمی قطبیی احتمال وجود اختلال یککنندههای مطرحها وجود دارد. از میان شاخصارگیری این شاخصکبه

سالگی و  25منفی اختلال دوقطبی، مدت اپیزود افسردگی کنونی بیش از شش ماه، شروع اولین اپیزود افسردگی ماژور پس از 

ویژه، سابقه خانوادگی توان بهقطبی میی احتمال وجود اختلال دوکنندههای مطرحشاخصشکایات سوماتیک اشاره کرد. از میان 

کم پنج اپیزود افسردگی در گذشته، سالگی، سابقه دست 25اختلال دوقطبی و نیز شروع اولین اپیزود افسردگی ماژور پیش از 

 ام برد.های افسردگی آتیپیک را نهای سایکوتیک، نوسانات خلقی و ویژگیویژگی
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 (BIIDاختلال دوقطبی نوع دو )درمان نگهدارنده، و  اپیزود افسردگی ماژور -5جدول 

 اپیزود افسردگی ماژور                                                  درمان نگهدارنده

 کوتیاپین کوتیاپین

 لیتیوم لیتیوم 

 لاموتریژین 2سرترالین

 دیوالپروئکس/والپروات 2ونلافاکسین 

 2ونلافاکسین  دیوالپروئکس/والپروات 

 2فلوکستین  2فلوکستین 

   (3بوپروپیون )کمکی 

تواند به عنوان درمان خط ( در حالت کلی در خط دوم درمان قرار دارد. با این حال، در مواردی میECTدرمان با تشنج الکتریکی )1

ردن خطر بالای خودکشی، کاتاتونیا، افسردگی سایکوتیک و پایدارک مورد استفاده قرار گیرد: مانند نیاز به بهبودی سریع به دلیل اول

 وضعیت پزشکی بیمار.

 نگاه کنید.« چالش داروهای ضدافسردگی»به مطلب 2
3Adjunctive 

 هانوشتکوتاه: 1پیوست 
 Adj.: Adjunctive 

 APA: American Psychiatric Association 

 BAP: British Association for Psychopharmacology 
 BID: bipolar disorder type I 

 BIID: bipolar disorder type II 

 CANMAT: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 

 CINP: The International College of Neuropsychopharmacology Treatment Guidelines for Bipolar 

Disorder in Adults 

 DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

 ECT: electroconvulsive therapy 

 ICD: International Classification of Diseases 

 NICE: National Institute for Health and Care Excellence 

 NOS: Not Otherwise Specified 

 SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitors 

 TMAP: Texas Medication Algorithm Project 

 VA/DoD: Department of Veterans' Affairs and Department of Defense  

 WFSBP: World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
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 فهرست داروها: 2پیوست 

 Aripiprazole اریپیپرازول

 Olanzapine اُلانزاپین

 Bupropion بوپروپیون

 Divalproexدیوالپروئکس 

 Risperidone ریسپریدون

 Sertraline سرترالین

 Fluoxetine فلوکستین

 Carbamazepine کاربامازپین

 Quetiapine کوتیاپین

 Lamotrigine لاموتریژین

 Lithium لیتیوم

 Valproate والپروات

 Venlafaxine ونلافاکسین

 تعارض منافع

 ندارند.در ارتباط با این پژوهش تعارض منافعی  ،سرپرست تدوین راهنما و همکاران اصلی طرح

 سپاسگزاری

ی گوخیری که در طول اجرای طرح پاسخ مریماز سرکار خانم دکتر پزشکان ایران برای ارجاع اجرای این طرح، از انجمن علمی روان

برای راهنمایی اولیه کارشناسان همکار طرح، از جناب آقای  دکتر نادره معماریاناز سرکار خانم های همکاران طرح بودند، پرسش

از و  ،در دانشکده علوم رفتاری و سلامت روان «سازی راهنمای بالینیکارگاه آموزشی بومی»برای برگزاری  شیروانی آرمیندکتر 

وزارت بهداشت و معاونت فناوری دانشگاه علوم  های سلامت، تدوین استاندارد و تعرفه خدمات سلامتدفتر ارزیابی فناوری

 کنیم.صمیمانه سپاسگزاری میتأمین بودجه طرح و برای حمایت از اجرا  تهرانپزشکی 
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