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 قطبی نوع یکهای بالینی بیماران مبتلا به اختلال دودرمانی شناختی در بهبود شاخصاثربخشی رفتار
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 چکیده

دف ه .میر استوو میزان قابل توجهی از مرگ ی طولانیامعضلات روانی شدید با دورهبه عنوان یکی از  قطبیاختلال دو مقدمه:

 پژوهش حاضر بررسی اثربخشی رفتاردرمانی شناختی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک بود.

. جامعه آماری ماهه بودسهو پیگیری  گواهآزمون با گروه پس -آزمونآزمایشی از نوع پیشاین پژوهش شبهروش  روش پژوهش:

 به مرکز توانبخشی بیماران مزمن روانی دلارام گرگان مراجعه کرده بودند. نمونه 1398پژوهش بیمارانی بودند که در سال 

 روانی مزمن بیماران توانبخشی و درمانی مرکز به کنندگان مراجعه میان از که بودند قطبی دو اختلال با بیمار 1۶ شامل پژوهش

 مصرف بر علاوه آزمایشی گروه. شدند جایگزین نفره 8 گروه دو در تصادفی صورت به و انتخاب هدفمند شکل به گرگان دلارام

گروه گواه صرفاً درمان دارویی دریافت  .کرد دریافت نیز را شناختی رفتاردرمانی مداخله ای دقیقه 70 جلسه 10 مدت به دارو،

شناختی دریافت نکرد. دو گروه تحت بررسی یک دوره پیگیری سه ماهه قرار نمود و در حین مطالعه هیچگونه درمان روان

ها با استفاده از روش . دادهطور گروهی اجرا شدپیش از آغاز درمان و پایان جلسات درمان بهگرفتند. مقیاس افسردگی دوقطبی 

 تحلیل قرار گرفتند.مورد تجزیه و  Spss-23گیری مکرر و نرم افزار تحلیل واریانس آمیخته با اندازه

نتایج پژوهش نشان داد که اثربخشی رفتاردرمانی شناختی همراه با درمان دارویی در کاهش علائم، از درمان دارویی  ها:یافته

 دارتر بود.های بالینی پایدرمانی شناختی با توجه به دوره پیگیری در همه شاخصباشد. به علاوه اثرات رفتاربه تنهایی بیشتر می

واند ترفتاری درکنار دارو درمانی می -توان نتیجه گرفت که درمان شناختیهای این پژوهش میبراساس یافته گیری:جهنتی

 های بالینی اختلال دوقطبی نوع یک باشد.عاملی موثر و اثربخش در کاهش و تثبیت نشانه

 بالینیهای شاخص "رفتاردرمانی شناختی"اختلال دوقطبی نوع یک  واژگان کلیدی:
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 مقدمه:

(. این 1میر است )وو میزان قابل توجهی از مرگ ی طولانیابه عنوان یکی از معضلات روانی شدید با دوره قطبیاختلال دو

درصد گزارش  5/1تا  1از  ی عمرباشد که شیوع آن در گسترهاختلال پنجمین عامل از کار افتادگی افراد در سطح جهان می

( و افزایش رفتارهای 7کاهش سلامتی ) (،۶(، افت عملکرد )5-4اختلال دو قطبی با مختل شدن شناخت ) (.3-2شود )می

 دهد.و اطرافیان را به میزان قابل توجهی تحت تاثیر قرار می ( همراه است که زندگی بیمار8گرایانه )خودکشی

های شود. بطور اساسی عدم وجود دورهمشخص می IIو نوع  Iاختلال دو قطبی با دو زیر مجموعه، یعنی اختلال دو قطبی نوع 

(. در کنار 9شود )به عنوان تمایز اساسی این دو نوع شناخته می Iدر مقایسه با دو قطبی نوع  IIمانیک کامل در دوقطبی نوع 

ن است که ها نشانگر آ(، یافته10های نظیر شخصیت مرزی )دشواری در تشخیص و همپوشی اختلال دوقطبی با برخی اختلال

 درصد 58(، طوری که علارغم بهبودی 11) شودهای اساسی شناخته میدرمان اختلال دو قطبی به عنوان یکی از چالش

 (.12های بازگشت را تجربه کردند )( تقریبا نیمی از آنها در طول مدت دو سال، دورهIوIIبیماران دوقطبی )

پزشکان (. به باور اغلب روان13شود )دوقطبی شناخته می پیشگام در اختلالدر حال حاضر مداخلات دارویی به عنوان درمان 

های خیلی شدید اختلال شیدایی، افسردگی یا ی حاد )هدف کنترل نشانهمراحل درمان دارویی اختلال دوقطبی به سه مرحله

 یگهداری )هدف پشیگیری از مرحلهی نتثبیت )هدف بهبود کامل بیمار از مرحله حاد( و مرحلهترکیبی از آنهاست(، مرحله

ال شود، بااین حعود( قابل تفکیک است. داروهای ضد روانپریشی و ضد افسردگی به عنوان داروهای تثبیت خلق شناخته می

شود که در اغلب مراحل، به ویژه نگهداری و پیشگیری از های درمانی شناخته میدرمانی به عنوان یکی از روشمداخلات روان

 (.14ش اساسی دارد )عود نق

شود که بطور می های بالینی به عنوان یکی از مداخلات غیردارویی انتخابی شناختهرفتاری در موقعیت -درمان شناختی

پیش  نزدیک به نیم قرنرفتاری -شناختیهای بنیادین و مدل هسته .شودبرای اختلال و افسردگی بکار گرفته می توجهیقابل

های اخیر نیز نشانگر آن است که درمان های انجام شده در سال(. بررسی15گسترش پیدا کرد )گذاری و توسط بک پایه

، کاهش گیری از بازگشتتواند پیششود که میهای اساسی در تثبیت خلق شناخته میشناختی رفتاری به عنوان یکی از مکمل

های های انجام شده در سالا این حال برخی فراتحلیل(. ب19-18-17-1۶) داشته باشدهای بالینی را در پیو تسکین نشانه

ای هاند. در واقع یافتههای بالینی اختلال دوقطبی را مورد تردید قرار دادهرفتاری بر نشانه -اخیر اثربخشی درمان شناختی

و متناقضی در رابطه با  ای که در این زمینه وجود دارد، شواهد محدود، ناتمامهای دادهنشانگر آن است که با توجه محدودیت

فتاری ر -ها نیز بیانگر آن است که مداخلات شناختی. برخی یافته(21-20)خورد رفتاری به چشم می-شناختی اثربخشی درمان

همچنین لوپز و بازکو در (. 22) های بازگشت اختلال دوقطبی داردهای بالینی و دورهاثربخشی کوتاه مدتی در کاهش نشانه

کنند نسبت به گروه کنترل در کاهش علائم افسردگی دند که افرادی که درمان شناختی رفتاری دریافت میپژوهشی نشان دا

 (.23دهند )پیشرفت بیشتری نشان می

های شناختی به عنوان یکی از مشکلات اساسی در بیماران دو قطبی دهد که نارساییمی های انجام شده نشاناز طرفی بررسی

، دهای بالینی در این بیماران مورد استفاده قرار بگیرتواند در کاهش نشانههای شناخته میدرمان بنابرین (.۶-4شود )شناخته می

های لازم رفتاری حمایت لازم را از پژوهش-های شناختییابی به این امر زمانی میسر خواهد شد که که درمانبا این حال دست

های بالینی بیماران درمانی شناختی در بهبود شاخصاثربخشی رفتارتعیین  را داشته باشند، از این رو پژوهش حاضر با هدف

 قطبی نوع یک انجام شد. مبتلا به اختلال دو
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 روش پژوهش:

آزمون با گروه کنترل بود. جامعه آماری این پژوهش کلیه بیماران مبتلا به آزمون پسآزمایشی با طرح پیشروش پژوهش شبه

اند. گروه نمونه به ها و مراکز درمانی بودهشهر گرگان بودند که دارای سوابق درمانی در بیمارستاناختلال دو قطبی نوع یک 

صورت هدفمند از میان جامعه آماری انتخاب شدند. با توجه به مشکلات مرتبط با ریزش مراجعان و عدم همکاری مستمر آنان، 

ای گروه نمونه، به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه قرار گاه اعضنفره انتخاب شد و آن 1۶در نهایت یک گروه نمونه 

 گرفتند.

پزشکی بر وجود اختلال دوقطبی نوع یک، کنندگان در پژوهش حاضر عبارت بود از: تشخیص و تایید روانمعیارهای ورود شرکت

 نبودن در دوره حاد اختلال در هنگام دارا بودن سابقه اختلال دوقطبی نوع یک براساس پرونده پزشکی و سوابق دال بر بستری،

انجام مداخله و ثبات علائم بیمار در طی حداقل سه ماه گذشته، تبعیت درمانی مناسب و استفاده از درمان دارویی در طی انجام 

یا  سال، مبتلا نبودن به دیگر اختلالات حاد یا مزمن جسمانی، روانشناختی 55تا  25مداخله و پیش از آن، دارا بودن سن 

شناختی در طی انجام طرح. در صورت نداشتن مصرف مواد یا دارو، رضایت از شرکت در طرح، نبود هرگونه مداخله روانسوء

 شدند. کنندگان از طرح خارج میهریک از شرایط مزبور شرکت

توضیح دادن هدف  مد. پس ازای به عمل آروش اجرای پژوهش به این صورت بود، که ابتدا از بیماران واجد شرایط، مصاحبه اولیه

و ضرورت پژوهش و کسب رضایت ضمنی مراجعان، معیارهای شرکت در مطالعه، بررسی شدند. زمانی که تعداد بیماران به حد 

نفره تقسیم شدند. گروه آزمایش علاوه بز مصرف  8نصاب برای انجام مطالعه رسید، افراد باقیمانده به صورت تصادفی به دو گروه 

ای قرار گرفت. گروه گواه صرفاً درمان دارویی دقیقه 70جلسه  10مداخله مبتنی بر رفتار درمانی شناختی به مدت دارو تحت 

ها پیش از انجام مداخله برای دو گروه آزمونگونه درمان روانشناختی دریافت نکرد. پیشدریافت نمود و در حین مطالعه هیچ

آزمون نیز به اجرا درآمد. در نهایت پس از طی یک دوره پیگیری سه ماهه، مجددا اجرا شد و یک هفته پس از پایان جلسات، پس

 ها بر روی دو گروه اجرا شد.آزمون

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.  Spss-23افزارگیری مکرر و نرمها با استفاده از روش تحلیل واریانس آمیخته با اندازهداده

 ابزار پژوهش عبارتند از: 

های بخش افسردگی و تشخیص افتراقی در این مقیاس یکی از معتبرترین مقیاس :1بندی افسردگی دوقطبیدرجهمقیاس 

های این مقیاس از پژوهش سنجد. گویهشناختی و آمیخته افسردگی را میاختلالات دوقطبی است و علایم جسمانی، روان

طبی قهای آن با افسردگی تکقطبی و تفاوتماهیت افسردگی دوقطبی، مرور ادبیات پژوهشی درباره شناختی اختلال دوپدیدار

گویه و سه خرده مقیاس دارد،  20المللی اختلالات دوقطبی تهیه شده است. این مقیاس و تجارب بالینی اعضای انجمن بین

امه بر اساس پژوهش شود. این پرسشنگر انجام میگذاری آن به روش لیکرت چهار درجه )صفر تا صد( و توسط خود بالیننمره

برای ارزیابی علایم جسمانی،  α(=91/0برک، مالی، کاهیل، کارمن، هادزی، هاوکینز، توهن و میچل واجد همسانی درونی بالا )

(. در پژوهش ابراهیمی، 24بوده است ) 75/0شناختی و آمیخته افسردگی است و همبستگی آن با مقیاس مانیای یانگ روان

سنجی نسخه فارسی این مقیاس در بیماران و جمعیت بهنجار ایرانی های روانیری با هدف بررسی ویژگیبرکتین، برنامنش و نص

                                                           
1. Bipolar Depression Rating Scale (BDRS) 
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بندی مانیای یانگ مقیاس آمیخته آن با مقیاس درجهو خرده α(=81/0نیز این مقیاس همبستگی درونی بالایی را نشان داد )

درصد  94درصد و ویژگی  93با حساسیت  18نی آن نمره ترین نقطه برش بالی(. همچنین مناسب25داشت ) ۶9/0همبستگی 

 به دست آمد.

ای برگزار شد. این شیوه درمانی توسط دقیقه 70جلسه هر هفته دو جلسه  10درمان شناختی رفتاری به مدت روش مداخله: 

 است.های دیگران اعتباریابی و استفاده شده ( و پژوهش27( طراحی و توسط گشنی )2۶تایلر و همکاران )

 درمانی شناختی: خلاصه محتوای جلسات رفتار1جدول

 جلسات هدف محتوا تغییر مورد انتظار تکلیف خانگی

ادامه تمرین اهداف 

اختصاصی مرتبط با علائم 

 اختلال 

ایجاد انگیزه برای 

مشارکت در جلسات و 

 آگاهی از فرآیند درمان

 

معرفی و آشنایی اعضای گروه با 

ا آشنایی اعضیکدیگر و با درمانگر، 

با قوانین گروه، پاسخ به سؤالات و 

ابهامات احتمالی، تشریح هدف و 

دهی اتحاد ضرورت جلسات و شکل

درمانی، کمک به اعضا در تعیین 

اهداف اختصاصی مرتبط با علائم 

 اختلال 

معرفی و آشنایی 

اعضا، تبیین هدف 

 و معنای درمان

1 

های شناسایی محرک

موقعیتی، هیجان و افکار 

 مرتبط با آن 

افزایش انگیزه و شناخت 

نسبت به مدل نظری 

 درمان

بررسی تکالیف، آموزش در رابطه با 

های ماهیت اختلال، آشنایی با مدل

نظری موجود درباره اختلال و 

های نظری با چگونگی انطباق مدل

تجارب شخصی در زمینه کیفیت 

 تجربه علائم اختلال

شناخت بیشتر 

اختلال و الگوهای 

نظری مرتبط با 

 آن

2 

پرداختن مجدد به 

های شناسایی محرک

موقعیتی، هیجان و افکار 

 مرتبط با آن 

تبیین علائم اختلال در 

-چارچوب مدل شناختی

 رفتاری 

بررسی تکالیف، آشنایی اعضا با 

شناختی درمانیمدل مفهومی رفتار

 قطبیدرباره اختلال دو

آکاهی از مدل 

 رفتاری -شناختی
3 

ها بر نقش هیجانتمرکز 

در حالات ناخوشایند 

 مرتبط با بیماری

افزایش آگاهی مراجعان 

ها در از نقش هیجان

اندازی مرحله نخست راه

 چرخه تجربه

بررسی تکالیف، بررسی نقش 

 ها در تجربه علائم اختلال هیجان

بررسی نقش 

ها در درک هیجان

اولیه چرخه تجربه 

 مرتبط با اختلال

4 

انی و خود تنظیمی هیج

های شناسایی موقعیت

استفاده از رفتارهای 

ا هشناسایی بهتر هیجان

و افزایش خودتنظیمی 

هیجانی و شناخت اولیه 

بررسی تکالیف، توصیف چرخه 

تجربه در تداوم علائم اختلال 

اعضا  توسط خود مراجعان ،آشنایی

های منفی، با فنون مدیریت هیجان

های کنترل هیجان

منفی، شناسایی 

چگونگی تداوم 

5 
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خانواده و  رسولی
بهداشت

بخش چرخه جبرانی تداوم

 تجربه ناسالم

های رفتاری واکنش

 هاجبرانی و مهار آن

تمرین فنون و بررسی بازخورد به 

 اعضا

چرخه تجربه 

 ناسالم 

ثبت افکار خودآیند منفی 

 های نامطلوبدر موقعیت

شناسایی افکار خودآیند 

های اولیه در موقعیت

 نامطلوب

ا اعضا ببررسی تکالیف، آشنایی 

ها در تجربه نقش شناخت

احساسات منفی، الگوهای رفتاری 

 و تجربه علائم اختلال 

اگاهی از چگونگی 

اثرگذاری افکار و 

های وارهشناخت

ناکارآمد منفی در 

تداوم چرخه 

 تجربه ناسالم

۶ 

تمرین مزایا و معایب 

چرخه تجربه مرتبط با 

 انداز بیماریعلائم راه

 یافتن شواهد مرتبط با

ناکارامدی تداوم چرخه 

 تجربه ناسازگار

بررسی تکالیف، ارزیابی مزایا و 

معایب چرخه تجربه ناسازگار، 

بررسی شواهد و مدارک صحت آن 

و تمرین در گروه، بررسی بازخورد 

 اعضا

کاستن از ارزش 

تداوم چرخه 

 تجربه ناسازگار

7 

تمرین رفتارهای مرتبط با 

اندازهای مدیریت راه

 لای اختلادوره

 ایانداز دورهشناسایی راه

اختلال و افزایش 

 مدیریت رفتاری

بررسی تکالیف، آشنایی اعضا با 

نقش سبک زندگی و الگوهای 

رفتاری در تجربه علائم اختلال، 

اندازهای مهم شروع معرفی راه

های اختلال ، بررسی الگوی دوره

رفتاری اعضا در واکنش به علائم 

 فنون اختلال، آشنا نمودن اعضا با

 مدیریت رفتار

بررسی نقش 

عوامل محیطی و 

های واکنش

رفتاری نامطلوب 

در آغاز و تداوم 

 علائم اختلال

8 

های مرتبط با تمرین

استفاده از رفتارهای 

 جایگزین

افزایش قدرت مدیریت 

رفتار و انتخاب صحیح در 

 هر موقعیت

بررسی تکالیف، بررسی الگوهای 

 رفتاری اعضا در واکنش به علائم

اختلال، آشنایی با فنون مدیریت 

رفتار و بررسی افکار و رفتارهای 

 جایگزین

شناسایی الگوهای 

رفتاری فعلی در 

پاسخ به علائم 

اختلال و استفاده 

از الگوهای رفتاری 

 جایگزین مناسب

9 

- 

سهولت در استفاده 

شناسایی عناصر چرخه 

تجربه ناساگار توسط 

اعضا و ارزشیابی و چالش 

ای هبررسی تکالیف، بررسی مهارت

رفتاری، تمرین فنون در جلسه، 

 ارزیابی نهایی

سازی و یکپارچه

-استحکام آموخته

ها بر اساس چرخه 

10 
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الگوهای  آن، اتخاذ

مناسب به منظور استقرار 

 چرخه تجربه سالم

تجربه سازگار و 

 کارآمد

 درمانی شناختی گزارش شده است.رفتارای از جلسات درمانی کنید، خلاصههمانطور که در جدول یک مشاهده می

 :پژوهش هاییافته

 درصد گروه 75سال، بوده است.  88/37و  38/39های گروه آزمایشی و گروه گواه به ترتیب برابر با میانگین سن آزمودنی

درصد آن را زنان  22درصد گروه گواه را مردان و  88درصد آن را زنان تشکیل می دادندف همچنین  25آزمایشی مردان و 

 13درصد(، دیپلم ) ۶3درصد(، متوسطه ) 13تشکیل دادند. درصد فراوانی تحصیلی برای گروه آزمایش به ترتیب در ابتدایی )

درصد(، دیپلم  25درصد(، متوسطه ) 25میزان برای گروه گواه به ترتیب در ابتدایی )درصد( و این  13درصد( و بالاتر از دیپلم )

 درصد(، بود. 50)

ویلک استفاده شده است که نتیجه دال بر نرمال بودن توزیع  –برای بررسی نرمال بودن توزیع نمرات از آزمون شاپیرو

 پراکندگی متغیرهای پژوهش بود.

 معناداری تحلیل واریانس: نتایج پیش فرض کرویت و 2جدول 

 متغیر
 آزمون موخلی آزمون هتلینگ لامبدای ویلکز

F Sig F Sig آماره Sig 

 015/0 ۶59/0 002/0 323/5 003/0 858/4 علائم روانشناختی

 223/0 8۶1/0 335/0 181/1 327/0 19۶/1 علائم آمیخته

 331/0 895/0 045/0 7/2 037/0 832/2 علائم جسمانی

شود، نتایج پیش فرض کرویت و معناداری تحلیل واریانس گزارش شده است. برای بررسی مشاهده می 2در جدول همانطور که 

شناختی و علائم که اندازه آزمون موخلی برای نمره علائم روانفرض کرویت از آزمون موخلی استفاده شد. با توجه به اینپیش

های گر این است که در تفسیر نتایج مربوط به آزمونقرار نیست. نتیجه بیانفرض کرویت بردار است، بنابراین پیشجسمانی معنا

هاوس برای تحلیل فرضیات مربوط به این علائم آماری باید از تصحیحات آماری استفاده کرد. بدین منظور از تصحیح گرین

 های کوچک بسیار مناسب است.هایی با نمونهاستفاده شد. این تصحیح به دلیل محافظه کار بودن به ویژه برای پژوهش

 های بالینیها برای شاخصها و واریانسهای نرمال بودن، همگنی کوواریانس: نتایج آزمون3جدول 

 متغیر
 لوین ام باکس نرمال بودن

Z k-s Sig F Sig آماره Sig 

 34۶/0 118/1 3۶9/0 084/1 813/0 ۶3۶/0 شناختیعلائم روان

 494/0 73/0 77/0 ۶82/0 034/0 429/1 علائم آمیخته

 401/0 955/0 ۶97/0 755/0 324/0 953/0 علائم جسمانی

باکس نیز برای نتیجه آزمون ام 3استفاده شد. بر اساس جدول  باکس ام آزمون ها ازبرای بررسی مفروضه همگنی کوواریانس

مبدای تواند از لاگر میرعایت شود، تحلیل فرض است. اگر این مفروضهگر برقراری این پیشها بیانهمسانی ماتریس کواریانس

. وندشداری تحلیل واریانس چندمتغیری استفاده میبرای بررسی معنی هتلینگو  لامبدای ویلکزهر دو آزمون ویلکز استفاده کند. 



 161-172 ص  33(2)، پیاپی 1401ه دوم، تابستان م، شماردوازدهفصلنامه خانواده و بهداشت، دوره 

Family and health Quarterly, vol12, Issue 2, Summer 2022, ISSN: 2322-3065 

 8 20.1001.1.23223065.1401.12.2.6. D.O.R. ,  ra.ac.irasta-http://journals.iau 

 

خانواده و  رسولی
بهداشت

 دوست نتایج هر نیز برابر ا هامواقعی که تمامی شرایط برقرار است و حجم نمونه شود،مشاهده می 3چه که در جدول مطابق آن

 ها ازهای خطای متغیرهای وابسته در تمام گروهبرای بررسی مفروضه همگنی واریانس. شودمی هم آزمون شبیه و نزدیک به

های فرض همسانی ماتریس واریانسنتیجه آزمون لوین حاکی از برقراری پیش 3شود. بر اساس جدول استفاده می آزمون لوین

 خطا بود.

 های آزمایش و کنترلهای بالینی در گروهمیانگین و انحراف استاندارد شاخص: 4جدول

 

شناختی، جسمانی و آمیخته در دو گروه، در دهد که هر سه دسته علائم رواننشان می 4های ارائه شده در جدول یافته

آزمون کاهش یافته است، هرچند که کاهش علائم جسمانی در گروه گواه محدود بوده است. در مرحله نسبت به پیشآزمون پس

 شود.ها تداوم کاهش علائم دیده میآزمون در همه شاخصپیگیری نیز نسبت به مرحله پیش

 های بالینیهای مکرر بر شاخص: خلاصه نتایج آزمون تحلیل واریانس اندازه5جدول 

 معناداری  مقدار آماره میانگین مجذورات  درجه آزادی مجموع مجذورات متغیر

 000/0 219/130 722/۶08۶ 1 722/۶08۶ شناختیعلائم روان

 000/0 985/183 ۶81/388۶ 1 ۶81/388۶ علائم آمیخته

 000/0 125/107 500/1512 1 500/1512 علائم جسمانی

 000/0 841/171 125/3570 1 125/3570 های بالینیمجموع شاخص

و گروه گواه، تفاوت معناداری با توجه به سه  رفتاردرمانی شناختی های بالینی، نتایج نشان داد که میان گروهدر بررسی شاخص

 آزمون و پیگیری، وجود داشته است.آزمون، پسمرحله مداخله یعنی پیش

 گیری:بحث و نتیجه

های ه یافتهبا توجه بهدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی رفتاردرمانی شناختی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک بود. 

تفاوت معناداری وجود های آزمون، توان دریافت که میان گروه گواه و گروه آزمایش در کاهش خرده مقیاسپژوهش حاضر می

 گروه متغیر

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
-انحراف

 استاندارد
 میانگین

-انحراف

 استاندارد
 میانگین

-انحراف

 استاندارد

 علائم روانشناختی
88/12 رفتاردرمانی شناختی  291/4  00/10  782/5  50/3  449/2  

00/13 گروه گواه  1۶4/۶  ۶3/10  47۶/5  25/9  392/5  

 علائم آمیخته
25/11 رفتاردرمانی شناختی  950/4  38/7  502/4  00/4  2۶8/2  

88/10 گروه گواه  853/4  25/9  0۶2/4  13/7  997/2  

 علائم جسمانی
00/7 رفتاردرمانی شناختی  878/2  50/4  878/2  75/2  ۶59/2  

2۶8/2 ۶.00 گروه گواه  50/5  ۶19/2  50/4  72۶/2  

-مجموع شاخص

 های بالینی

38/10 رفتاردرمانی شناختی  8۶0/3  29/7  033/4  42/3  2۶۶/2  

9۶/9 گروه گواه  942/3  4۶/8  222/3  9۶/۶  493/3  
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زمون آدر بهبود علائم بالینی این اختلال، نسبت به درمان دارویی صرف، در مراحل پس ختیرفتاردرمانی شنادارد. بر این اساس 

با گروه  در قیاس رفتاری-درمان شناختیدهد که گروه دریافت کننده ها نشان میو پیگیری، مؤثرتر بوده است. بررسی میانگین

یری ی پیگدهند که تغییرات ایجاد شده تا دورهنشان می دریافت کننده درمان دارویی صرف، کاهش بیشتری را در میزان علائم

لویتز میکای هاثربخشی درمان شناختی همسو با یافتهی پژوهشی انجام شده نشانگر آن است که پایدار بوده است. بررسی پیشینه

 باشد. می (19اسکای و همکاران )(، زارت18و همکاران ) 1یو(، بی17(، حسنی و همکاران )1۶)

هد درفتاری توام با دارودرمانی، در مقایسه با دارودرمانی صرف نشان می -مولوی و همکاران با بررسی اثربخشی درمان شناختی

(. چیانگ و همکاران نیز با انجام 28تواند در کاهش علائم مانیا در بیماران دوقطبی اثربخش واقع شود )که شناخت درمانی می

لال های عود اختهای اختلال دوقطبی موثر بودن آن بر نشانهرفتاری بر نشانه-شی درمان شناختیدر رابطه با اثربخ فراتحلیل

 (.1دهند )دوقطبی را مورد تایید قرار می

 های دارویی مانند حستوان به عوامل متعددی نسبت داد؛ برای مثال برخی پیامدهای نامطلوب درمانی حاضر را میتبیین یافته

های اوج یا شیدایی، اثرات جانبی مانند افزایش وزن و ی داور، از دست دادن دورهکنترل پذیری وی بواسطه منفی فرد بخاطر

(. با این حال همراه شدن درمان شناختی و 14ی روبرو سازد )ی درمان دارویی صرف را با وقفهها ممکن است ادامهلرزش دست

فرد در رابطه با معضلات دارو را کمتر کرده و در نتیجه پیگیری و تبعیت  های معیوبهای نظری اختلال، شناختآشنایی با مدل

 آورد. درمانی بیشتری را به بار می

های ی تعارضی اختلال دوقطبی بواسطهتوان گفت که بخشی از چرخهپذیری استرس میهمچنین بر اساس مدل آسیب

انداز های تنظیم هیجان و عوامل راهکید درمان شناختی بر روش(، از این رو تا1۶شود )فردی برانگیخته میخانوادگی و بین

-(. همچنان که قبلا بیان شد درمان2۶تواند تا حدودی فاکتورهای محیطی اختلال دوقطبی را تعدیل سازد )محیطی هیجان می

یرد، گاستفاده قرار می شود که بیشتر در مراحل نخستین درمانی و تثبیت خلق موردهای شناخته میهای داروی به عنوان روش

 (.28شود )های روانشناختی با هدف حفظ و نگهداری بلند مدت اثرات ایجاد شده بکارگرفته میدرحالی که درمان

تواند عاملی موثر و اثربخش درکنار دارو درمانی می درمانی شناختیدر مجموع بر اساس نتایج بدست آمده مشخص شد که رفتار

 های بالینی اختلال دوقطبی نوع یک باشد.در کاهش و تثبیت نشانه

 های پژوهش:محدویت

تر را با چالش روبرو کرد، مدت زمان کوتاه برای انجام مداخلات هایی که امکان دستیابی این پژوهش به نتایج روشنمحدودیت

اختلال دوقطبی بود. محتمل است که روانشناختی، با توجه به امکانات موجود و همچنین دشواری کار کردن با بیماران مبتلا به 

تری در خصوص میزان اثربخشی آنها به دست آورد. پیشنهاد های دقیقبا انجام مداخلات مزبور در مدت زمان کافی، تبیین

لاوه عشود به منظور بررسی بیشتر اثرات مداخلات، از دیگر ابزارهای سنجش و ارزیابی اختلال دوقطبی نیز استفاده شود. بهمی

 ردد.گکنندگان در این پژوهش، به منظور تعمیم بهتر نتایج توصیه میستفاده از حجم نمونه بالاتر، با توجه به ریزش شرکتا

 ملاحظات اخلاقی:

در این پژوهش موازین اخلاقی شامل اخذ رضایت آگاهانه، تضمین حریم خصوصی و رازداری رعایت شده است. همچنین قبل از 

تکمیل رضایت اخلاقی در مورد خروج از پژوهش در هر زمان به افراد اطلاع داده شد و به آنها اطمینان انجام مداخله در زمان 

  ماند و این امر کاملا رعایت شد. داده شد که اطلاعات آنها محرمانه می

 

                                                           
1. Bi-Yu 
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 :قدردانی

تمامی مراحل انجام پژوهش ی دکتری نویسررنده اول اسررتخراج شررده اسررت. تمامی نویسررندگان در نامهمطالعه حاضررر از پایان

 کنند.اند. نویسندگان از تمام افرادی که در پژوهش حاضر مشارکت داشتند تقدیر و تشکر میهمکاری داشته

 تعارض منافع:

 کنند.ی پژوهش گزارش نمیگونه تعارض منافعی را بر مبنای یافتهنویسندگان هیچ
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