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ر
رچكیده

. مطالعه اثربخشی درمان شناختی رفتاری در جلوگیری از عوود اخوت د دطبط وی   
. آزمون با گرطه کنترد بود پسآزمون ط  پیشآزمایشی ط از نوع  طرح پژطهش ش ه

 Іطبط ووی نوووع یافتووه از اخووت د د جامعووه هووام شووامر بیسوواران هوورپایی ب  ووود
کنناه بوه بیسارهوتان امواس ن ویر ن وران بودنوا کوه بوا طجوود ن ووی             مراجعه
از ایور بویر بوا رط     . هوای خلیوی دروار عودهوای متنواطن بودنوا      کننواه  نث یت
طور نصادفی در گرطه  ، بهIبیسار دطبط ی نوع  41گیری در دهترس، نعااد  نسونه

هور دط گورطه درموان ط گوواه     . نوا گرفت درمان شناختی رفتاری یا گرطه گواه بورار 
 41طور میانگیر  ع طه، گرطه درمان به به. کردنامی های خلیی دریافتکنناه نث یت

های مانیای یانگ، اف ردگی از مییاس. کردنا جل ه درمان شناختی رفتاری دریافت
های پژطهش با داده. شا ط اضطران هسیلتون ط پای نای دارطیی موری کی اهتفاده

م ئو گورطه آزموایش در ع   . جفتوی نللیور شوا    tه از کواریوانس ط آزموون   اهتفاد
 نوای  یم مانیوا ط پا ئو در ع . دادنا اف ردگی ط اضطران کاهش بابر م نظه نشان

افو طدن درموان شوناختی    . نااشوت  دط گرطه طجوود میان دارطیی نفاطت معناداری 
  .شود می  من رم در بیساران دطبط ی ئرفتاری به دارطدرمانی به ب  ود ع 
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رنقدنه
پزشاکی مازمو و   اختلال دوقطبی یک بیماار  روان 

درصاد ممییات    1 یتقریبا طور  بهکننده است که ناتوان
ایو اختلال باا میازان    ؛دهدمی عمومی را تحت تأثیر قرار

خصوص بادیو دلیا     هت بهمراه اس 1چشمگیر ناخوشی
تر و در مقایساه  ها  بیمار  طولانیکه ایو بیماران دوره

ها  بهباود کمتار  دارناد    با دیگر بیماران خلقی، دوره
میار باالایی دارد    و ایو اختلال همچنیو نار  مار    ؛(1)
بار باه   یک کم دستسوم بیماران دوقطبی  که یک طور  به

 . (2)اند کرده اقدامخودکشی 
در  2به ایو مسائ ، سازمان بهداشات مهاانی   با تومه

اخاتلال دوقطبای را ششامیو علات نااتوانی       1445سال 
سال مهاان   99تا  10الیمر در سازگار  افراد سنیو مادام
رسد کاه اولایو   می نظر بنابرایو به ؛(3)است  کرده بند رتبه

هدف درمانی در اختلال دوقطبای، درماان مرهلاه هااد     
گرچه اساتااده  . بازگشت آن استبیمار  و ملوگیر  از 

ها  خلقی مانناد لیتیاوم و کارباماازپیو در    کنندهاز تثبیت
فرونشاندن مرهله هاد بیمار  و تثبیت آن مؤثرند، خیلای  

برا   ؛کنندمی ها و عود را تجربهبازگشت دوره ،از بیماران
هاا  طاولی   کننده خلق، دادهبا ومود عوام  تثبیتنمونه 

درصاد در دو   05ساال،   صد در یاک در 95نر  عود را 
 .(9)دهند می درصد در پنج سال یا بیشتر نشان 33سال و 

تنهایی در پیشاگیر  از عاود    دارودرمانی به ،ظاهر به 
دیگار هام در آن    یاختلال دوقطبی مؤثر نیست و عوامل

شناساایی   برا گرفته  ها  صورتدر بررسی. نقش دارند
دوقطبی، عواملی  عوام  مؤثر در بازگشت مجدد اختلال

م ئاا، ومااود علا(0)دارویاای  3عاادم پایبنااد  ماننااد
و  (3)مانیاا و افساردگی    0ماناده  و باقی (0) 9نشانه خرده

 هاا   خصاوص اخاتلال   هبا  0تاومم  هاا   ومود اخاتلال 
تومه ویژه به ایاو   ؛کنندمینمودبیشتر  (8و  3)اضطرابی 
 ؛کناد  تواناد باه کااهش خطار عاود کماک      عوام  مای 

ود درماانی ییردارویای در کناار دارو    وما  ،عباارتی  هب
هاا   از ممله ایو درمان ؛رسدمی نظر درمانی، ضرور  به

تاوان باه درماان    الحاقی و تومم با درمان دارویای، مای  
 8محاور ، درمان خاانواده (4) 3فرد  و ریتم امتماعی بیو

و درمااان شااناختی  (12و  11) 4رواناای، آمااوز (15)
 .کرد اشاره (13)رفتار  

ثرگذار  بیشتر بر مریاان اخاتلال دوقطبای،    برا  ا 
 ؛دنا شش هدف مداگانه برا  درمان وموددار کم، دست

پنج هدف اول مربوط به ملاوگیر  از عاود و آخاریو    
ایاو   هستند کههدف مربوط به درمان افسردگی دوقطبی 

پایبنااد  دارویاای، کشااه اولیااه و مداخلااه، » ،اهااداف
همبود و مدیریت استرس و سبک زندگی، درمان شرایط 

در . (19) شاوند  را شام  مای « درمان افسردگی دوقطبی
 خواهاد  ادامه توضیحی درباره هریک از ایو اهداف ارائه

 1 .دش
ماهیاات عودکننااده اخااتلال  :پايبندددد دارويددي( 1

ایاو   باوده، مدت درمان  طولانی 15بیانگر تداوم ،دوقطبی
عدم  .استنیازمند پایبند  کافی به درمان دارویی به امر 
هاا   پریشی به عود نشاانه ایبند  به داروها  ضدروانپ

ضاییه   11شادن در بیمارساتان و پیاماد    بیمار ، بستر 
پایبناد  باه داروهاا      ،ایو ومود اما با (3)شود می منجر

است؛ مطالیاات   شده پاییو گزار  ،تجویز  در ایو افراد
 . (10)دهند می درصد نشان 05تا  12نر  پایبند  را بیو 

، نیاباد  می که بیمار به ضرورت درمان اعتقااد تا هنگا
شواهد  . مدت به درمان نیز ومودندارد پایبند  طولانی

درماان   شناختی در کنار که مداخلات روان دهند می نشان
و  19، 2)دهناد   تواند نتیجه درماان را بهباود  دارویی می

به ایاو   ،عوام  مرتبط با عدم پایبند  ا  در مطالیه. (10
وابساتگی باه الکا ، ماوانی،     »: ندشاد  گازار  ترتیب 

مانبی گونااگون، اخاتلال    آثارناخوشی خلقی شدیدتر، 
 ؛«هیپومانیاا /وسواسی مبار  همباود و بهباود از مانیاا    

تشخیصی و دیگر همبودها  12نوعهمچنیو منسیت، خرده
 .(13)نداشتند ارتباطی با پایبند  

                                                                 
1- morbidity 
2- World Health Organization (WHO) 
3- non adherence 
4- subsyndromal symptoms 
5- residual   
6- comorbid 
7- Interpersonal and Social Rhythm Therapy (IPSRT)  
8- Family-Focused Therapy (FFT) 
9- Psychoeducation (PE) 
10- maintainance   
11- tmoctuo 
12- emyobuo 
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 اثربخشي درمان شناختي رفتاری در جلوگيری از عود اختلال دوقطبي

هدف درمان شناختی رفتار  برا  اختلال دوقطبای،  

رساندن پایبند  به دارو درمانی و دیگر اشکال  کثرهدا به

 کاردن  ایو کار از طریق شناسایی و برطرف. درمان است

 تواننااد در گیاارد کااه ماای  ماای عااواملی صااورت 

 .(19)کنند  پایبند  مداخله

م ئا آماوز  بازشناسای علا   :کشف اوليه و مداخله( 2

اولیه هشداردهنده مانیا و درمان زودهنگام، زماان وقاوع   

دهاد  مای  را کااهش  یا  بید  را افزایش و نر  عودمان

هاا  اول ثباات باالینی    خصاوص در مااه   هعود ب. (18)

زنگای و  باه برانگیز است و شاید با گو  تأسه ،اختلال

تیاداد   .ا  قاب  ملوگیر  باشاد دورهم بیوئتومه به علا

 ةکنناد بینای کند، پیشمی ها  مانیایی که فرد تجربهدوره

ها  شناختی و پیاماد  د، میزان بیشتر نقصخطر بالاتر عو

م اولیاه و  ئا شناساایی علا . (14) اسات تار  کلی ضییه

هشااداردهنده عااود بیمااار  در بیماااران دوقطباای در  

شدن زمان عود مانیا  بیاد  و بهباود کاارکرد     طولانی

همچنایو بارا  کااهش     ،ایو مداخلات ؛(25)تأثیردارد 

یه ماالی، امتمااعی و منسای ضای     هاا   وقوع تصمیم

دهند  شوند که ممکو است طی یک دوره ر طراهی می

(19). 

تاریخچه هاواد    :مديريت استرس و سبک زندگي( 3

از  پایش دهد که افراد دوقطبای  می زندگی بیماران نشان

هاا  بیاد  اخاتلال،    آیاز یاک دوره یاا قبا  از دوره   

در . (21)کنناد  می زا  شدید  را تجربههواد  استرس

( 1اندازراه)چکان تواند ماشهترس میاختلال دوقطبی، اس

خصاوص استرسای کاه     هافسردگی و هیپومانیا باشد، با 

استرس خاانوادگی یاک   . باعث آشاتگی در خواب شود

دیگر  یوقایی ؛چکان رایج برا  افراد دوقطبی است ماشه

رواباط   مانند ؛در افزایش میزان استرس سهیم هستند نیز

را  افاراد  با . شخصی، مسائ  کار  و عواما  محیطای  

مشک   ایلب،ها  روزانه دوقطبی امتناب از ایو استرس

مقابله مؤثر باا   منظور بهبنابرایو ایجاد راهکارهایی . است

 . زا برا  آنها ضرور  استهواد  استرس

م اولیه ئا  ضییه در پاسخ به علاها  مقابلهمهارت

امتماعی، خطار   ها روالاختلال و اختلال در خواب و 

مدیریت اخاتلال دوقطبای    .(22)دهد می زایشعود را اف

شااام  ماادیریت ساابک زناادگی باارا  هااا  چرخااه  

هاا   کردن توازن در سطح فیالیت بیدار ، فراهم/خواب

 گیرد را دربرمیبیمار و همچنیو بازنگر  افزایش فیالیت 

  .(19)تواند مناد  یک دوره هیپومانیا باشد که می

مبااود  ناار  بااالا  ه :درمددان شددرايب همبددود( 9

پزشااکی در بیماااران دارا  اخااتلال دوقطباای     روان

بیماار سارپایی    288در مطالیاه   نمونهبرا   ؛دارد ومود

افاراد ماورد مطالیاه    درصد  92 ،دارا  اختلال دوقطبی

هاا   مالاک درصاد   92ها  اخاتلال اضاطرابی،   ملاک

ها  اخاتلال  ملاکدرصد  0اختلال سوءمصرف مواد و 

 . (8) کردند خوردن را دریافت

افاراد   میاان خصاوص در   هاضاطرابی با   ها  اختلال

در مقایساه باا گاروه     2دوقطبی در هالت آرامش روانی

تااریو اخااتلال اضااطرابی شااایت. کنتاارل شااایت اساات

اضاطراب  . الیمر، اختلال وسواسای مبار  اسات    مادام

امتماااعی، اخااتلال اضااطرابی عمااومی و اخااتلال     

اخاتلال  . گیرناد می ها  بید  قرارزدگی در رتبه وهشت

چشمگیر بر چهاار شااخص     اثر ،الیمر اضطرابی مادام

ها  درصد زمان( 1 :اند از عبارتشدت بیمار  دارد که 

بیشتریو دوره آراماش روانای   ( 2 ؛هاشده در دوره سپر 

 پریشاای ومااود روان( 3 ؛مااداوم در دو سااال پیشاایو 

باه دلیا    . (23)هاا  خلقای   کننده پاسخ به تثبیت( 9و 

اضطرابی در برنامه  ها  له، درمان اختلالاهمیت ایو مسئ

 1.  شودمی درمانی بیماران دوقطبی گنجانده

فهام افساردگی در    :درمدان افسدردگي دوبیبدي   ( 0

م ئا علا. اهمیات اسات   ، بسایار هاائز  اختلال دوقطبای 

 یدهند، باه مادت  می بالاتر ر  یافسردگی دوقطبی با نرخ

یاا باعاث   یابناد و در مقایساه باا مان   مای  تر ادامهطولانی

. شوندآشاتگی بیشتر، ناتوانی و بار اقتصاد  بالاتر  می

                                                                 
1- trigger 
2- euthymia 
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شده، افسردگی یاا   دوقطبی درمانبیش از دوسوم بیماران 

بیاد از بهباود   . کنناد مای  ها  افسردگی را تجربهچرخه

نشانه افسردگی م خردهئآشکار از یک دوره دوقطبی، علا

  طاور تخمینای بارا    که به ماندمی به مدت طولانی باقی

درصاد و بارا  اخاتلال     35بایش از   Iاختلال دوقطبی 

هااا  آتاای را درصااد هاتااه 05باایش از  IIدوقطباای 

 . (29)گیرد  دربرمی

شاده بارا     شناختی مطار  ها  رواندرمان میاناز  

اند، درمان اختلال دوقطبی که از نظر تجربی آزموده شده

شناختی رفتار  باه چنادیو دلیا  ماورد توماه واقات       

ورد اول ماهیت آموز  روانی آن است که از م ؛شود می

بخشایدن، باازنگر  و خاودتنظیمی، آن را     ءطریق ارتقا

برا  درمان ایاو اخاتلال مازمو و عودکنناده مناساب      

آن در افاازایش  شااده دوم، کااارایی اثبااات ؛گردانااد مای 

خصوص از  هایو مورد ب ؛پایبند  به درمان دارویی است

عادم پایبناد  باه     شده ایو مهت ماید است که گزار 

 اسات؛ درصاد   05طور میمول بیش از  درمان دارویی به

آن در ملااوگیر  از عااود  شااده سااوم، کااارایی اثبااات

کند ایاو درماان   قطبی است که پیشنهادمی افسردگی یک

ممکو است در ملوگیر  از عود اخاتلال دوقطبای نیاز    

ست کاه نتاایج مقادماتی    ا ایو ،مورد چهارم. مؤثر باشد

سابک شاناختی و هاواد      میاان ند تیاما   ده می نشان

افساردگی را   1شناسای نشاانه تواند زا میزندگی استرس

تواناد از درماان شاناختی    ایو ماورد مای   ؛کند بینیپیش

ها  کند زیرا سبک رفتار  برا  اختلال دوقطبی همایت

قطبای و اخاتلال دوقطبای    اخاتلال یاک   میاان شناختی 

 .(20)توانند شبیه باشند  می

ترتیاب   در ایران باه  IIو  Iلال دوقطبی نوع شیوع اخت

ایاو بیماار    . (20) ناد ا شده درصد گزار  3/5و  59/5

گاذارد و باه   منای در زندگی افراد دوقطبای مای   آثار 

و مشااکلات  (28)طاالا  ، (23)مشااکلات تحصاایلی 

 .شاود مای  منجار  (24)رفتار  در فرزندان افاراد مباتلا   

مرهلاه هااد    برخلاف میزان بالا  پاسخ باه درماان در  

م و عملکرد پس از ترخیص در ایاو  ئاختلال، بهبود علا

و نر  عود اختلال در ایو  (35)بیماران چشمگیر نیست 

رو  نموناه   ا ، در مطالیاه . (31) استگروه قاب  تومه 

قطات  »: آماد  دسات  هعوام  مؤثر در عود چنیو با  ،ایرانی

کنناده خلاق، کااهش دوز دارو، مصارف      دارو  تثبیت

کننده خلق، سوءمصرف و وابستگی باه   ثباتبیداروها  

خوابی و داشتو برنامه خواب ناامنظم، نداشاتو   مواد، بی

دانش و آگاهی کاافی در اهمیات درماان نگهدارناده و     

 ، در ایاران  ئبا ومود ایاو مساا   ؛(32) «هواد  زندگی

شناختی مؤثر  برا  دوران بیاد از بهباود   خدمات روان

هال آنکه دوران بیاد  . دشوینم دوقطبی ارائه ها  اختلال

. بسزا دارد ینقش ،از بهبود بیمار  در عود مجدد اختلال

شااناختی در گسااتره هااا  روانمااا  خااالی درمااان 

ا  ماننااد هااا  رواناای ماازمو و تکرارشااونده  بیمااار 

متأساانه در ایاران  . شوددوقطبی اهساس می ها  اختلال

نقاش   باارة شامار  در  انگشات  ةشد ها  کنترلپژوهش

 ها  شناختی برا  ملوگیر  از عود اختلالخدمات روان

بودن مطالیات  با تومه به کم. است گرفته دوقطبی صورت

اثربخشاای خاادمات  خصااوصمسااتدل و منسااجم در

ها  روانی مازمو و از مملاه   شناختی برا  بیمار  روان

اختلال دوقطبی، لازوم انجاام پاژوهش در ایاو زمیناه      

 . رسدمی نظر ضرور  به

پژوهش در راستا  ملوگیر  از عود اختلال،  در ایو

افازایش پایبناد    ( 1: اناد شاده  گرفته نظر اهداف زیر در

  ؛نشااانه افسااردگی م خااردهئااکاااهش علا( 2 ؛دارویاای

م ئا کااهش علا ( 9نشاانه مانیاا و    م خردهئکاهش علا( 3

برا  رسیدن به اهداف مذکور  ؛اضطرابی همراه با اختلال

 (33)ا  اخاتلال دوقطبای   از درمان شناختی رفتار  بار 

 1. شد استااده

 

راوش

آزمون  آزمایشی پیش نیمهطر  پژوهش هاضر از نوع 

 ،مامیه آمار . آزمون با گروه آزمایش و گواه بود و پس

 یافتاه از اخاتلال دوقطبای     شام  بیماران سرپایی بهباود 
                                                                 
1- symptomatology 
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باه   1384بود که از فروردیو تاا تیار مااه ساال      Іنوع 

، وابسته (ع)مارستان امام هسیو پزشکی بیدرمانگاه روان

بااه دانشااگاه علااوم پزشااکی شااهید بهشااتی تهااران،   

کنناده در پاژوهش از    افاراد شارکت  . کردناد  می مرامیه

از اخاتلال دوقطبای   ( 1: بودناد  مند بهرهها  زیر ویژگی

  ؛بردناد مای  رناج  (_IV_TR DSMها   طبق ملاک) Іنوع 

ویای  رژیام دار ( 3 ؛بودناد  مناد  بهاره از سواد کافی ( 2

به بهبود کاما  یاا   ( 9 ؛کردندمی نسبت منظمی دریافت به

دوره )بودناد   یافتاه  به دوره شااخص دسات   ی نسبتئمز

، زیارا بیشاتریو   (کردناد مای  را ساپر   1آرامش روانای 

درمانی زمانی است که بیمار در دوره هاد اثربخشی روان

در دو سال گذشته دو دوره یاا  ( 0و  (13) نباشداختلال 

 ؛بودناد  کرده ل اخیر سه دوره بیمار  را تجربهدر پنج سا

همچنیو بیمارانی کاه مشاکلات سوءمصارف ماواد یاا      

( مانند اختلال اساکیزوافکتیو )پزشکی تومم اختلال روان

 میاان از . داشتند، از شرکت در پژوهش محاروم شادند  

بیمار سارپایی   پانزدهکنندگان به درمانگاه، تیداد مرامیه

پرونده سرپایی و بستر  آنهاا در  که مطابق با مندرمات 

بااه )پزشااکی دانشااگاه درمااانی روان -مرکااز آموزشاای

 Iمبتلا به اخاتلال دوقطبای ناوع    ( پزشکتشخیص روان

 تورص ند، بهشتبودند، و ملاک ورود به پژوهش را نیز دا

گروه نمونه در دسترس انتخاب و در قالب دو گروه گواه 

وارد  ،لیاه مطاباه  ( هشات ناار  )و آزمایشی ( هات نار)

 . شدند
 ابزارهاد پژوهش

 2یافتااه مصاااهبه بااالینی ساااخت (SCID) : ماالاک

یافتاه طباق    تشخیص اخاتلال مصااهبه باالینی سااخت    

هااا  رواناای راهنمااا  تشخیصاای و آمااار  بیمااار  

(DSM_IV) در بررسای اعتباار   . پزشک باود توسط روان

یافتاه در تشاخیص    فارسی مصاهبه بالینی ساخت نسخه

و  SCID میاان توافاق   پزشاکی درماه   روان ها  اختلال

 هااا  در اخااتلال «متوسااط»پزشااکان از تشااخیص روان

در اخاتلال   «خوب»وسواسی مبر  افسردگی اساسی تا 

 . (39) است شده گزار دوقطبی و اسکیزوفرنیا 

  3مقیاس مانیا  یانگ (YMRS:) آوردن  دست هبرا  ب

بناد    همیزان مانیا در بیماران دوقطبای از مقیااس درما   

مقباس یانگ برا  سنجش . (30) شد مانیا  یانگ استااده

بر شرایط طبای بیماار    شود و مبتنیمی شدت مانیا استااده

ماده باا   11ایو مقیاس دارا   است؛ساعت اخیر  98طی 

دامناه   باوده، هدف تیییو شادت نابهنجاار  در بیماار    

گیرد و مقدار عادد   می قرار 05تا  5نمرات مقیاس بیو 

 ،هدف ایو مقیاس. تر، نمایاتگر شدت بیشتر مانیاستبالا

 «9هالت»گیر  تشخیص اختلال نیست، بلکه برا  اندازه

 ،عما  درشود، چراکاه  می مانیا در مقاب  صاات استااده

شده افاراد، قبا  و    گیر نمرات اندازه میانا  هیچ رابطه

مقیااس یاناگ   . (30)ندارد  بید از دو هاته درمان ومود

و ویژگای  ( درصاد  9/48)تبار باا هساسایت    ابزار  می

دارا  قابلیت مناساب در   ،قبول بوده قاب ( درصد 9/48)

؛ پایاایی آن براسااس   اسات کارها  بالینی و پژوهشای  

گر و ثبات درونی و اعتباار آن  آزمون میانبررسی پایایی 

بر پایه همبستگی با سایر ابزارها  سنجش مانیاا خاوب   

 1. (30)است  بوده

 0سااردگی همیلتااونمقیاااس اف (HAM_D:)   باارا

آوردن میزان افسردگی بیماران دوقطبی از مقیاس  دست به

 .(33) شاد  استااده ،ا ماده 29نسخه ی همیلتون، افسردگ

تا عاالی، پایاایی تشخیصای     متوسطپایایی درونی ابزار 

ساایر   خصاوص آن دراعتباار  گزارشگران عاالی و   میان

خاوب   نیاز م افساردگی  ئا هاا  مرباوط باه علا    مقیاس

پایاایی   در بررسی دیگار  نیاز   ؛(33)است  شده گزار 

کافی  ،ایو مقیاسدرونی، اعتبار همگرا و اعتبار تاکیکی 

در یاک نموناه ایرانای ضاریب     . (38) است شده ارزیابی

نمرات افسردگی بک و مقیاس افساردگی   میانهمبستگی 

همچنیو ضاریب   ؛(34)است  شده گزار  00/5همیلتون 

ها  ناسالم با آزمون افساردگی  نگر  همبستگی مقیاس

 .   (95) آمد دست به 34/5بک 
                                                                 
1- euthymia 
2- Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) 
3- Young Mania Rating Scale (YMRS) 
4- state 
5- Hamilton Depression Rating Scale (HAM_D) 
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  1مقیاااس اضااطراب همیلتااون (HAM_A:)   باارا
آوردن میزان اضطراب بیماران دوقطبی از مقیاس  دست به

ایو مقیااس شاام     ؛(91) شد استااده اضطراب همیلتون
ها مشاخص  هر ماده با یکسر  از نشانه و استماده  19
قارار   بای ) 2اضطراب روانای همیلتون  اسمقی. شودمی

 0و اضاطراب مسامی  ( 9شناختیو آشاتگی روان 3ذهنی
را ( شاااکایات مسااامانی مرباااوط باااه اضاااطراب )

پایاایی   باود؛  00تاا   5نمره ک  آن بایو   ؛گیرد می اندازه
 میاان خاوب، پایاایی تشخیصای     ،مجموع درونی آن در

ک یا  گزارشگران عالی و پایایی آن به رو  بازآزمایی با
اعتباار افتراقای مقیااس     .(91) استسال فاصله متوسط 
براون با مقیاس اضطراب همیلتاون   -وسواسی مبر  ی 

ضریب پایایی بازآزمون در . (92)است  شده گزار  04/5
و  80/5ناار  باا فاصاله دو هاتاه،      سییک گروه گواه 

 .(93)بود  84/5
 0مقیاس پایبند  دارویی موریسکی (MMAS:)   برا
گیر  پایبند  دارویی از مقیاس پایبناد  دارویای   اندازه

ایاو   ؛(99) شاد  ا  استاادهموریسکی نسخه هشت گزینه
( 1=خیار / 5=بلی)ا  دارا  هات گزینه دو نمره ،مقیاس

، 1=ناادرت ، بااه5=هرگااز)ا  و یااک گزینااه پاانج نمااره
. اسات ( 9=، همیشاه 3=اوقاات  ایلاب ، 2=اوقاات  گاهی
ا  از بیمااران  موناه سنجی مقیاس در نها  روانویژگی

پایاایی مقیااس باالا    . (99)شد  دارا  فشار خون بررسی
(83/5  =α )  و بااا کنتاارل فشااار خااون ماارتبط اساات
(50/5>p .) 

، هساسیت مقیاس 0با استااده از نقطه بر  کمتر از 
برا  تشخیص افراد دارا  پایبند  باالا از افاراد دارا    

یژگای آن   و و درصاد  43طور تخمینای   پایبند  پاییو به
 251سنجی مقیاس در  ها  روان ویژگی .است درصد 03

. شاد  زبان بررسی فارسیبیمار دارا  اختلال روانی مزمو 
افاراد نموناه باالینی باا      درآمده از مقیاس  دست هنتایج ب

عاااملی اکتشااافی مااورد بررساای  تحلیاا   اسااتااده از
د کاه تنهاا یاک عاما      نا دهمای  نتایج نشان. گرفت قرار

همچنیو میزان آلاا  کرونبا  در ایو  ؛است هشد استخراج
از  میاانگیو همبساتگی باا اساتااده    . است 01/5بیماران 

 برابار باا    رو  محاسبه ضریب همبستگی بایو عباارت  
دهنده ضریب همسانی درونی مطلوب  که نشان بود 28/5
اعتباار و   ابازار از . اسات پایایی ایو مقیاس  ،نتیجه و در

هااا  بااالینی ه در نمونااهپایااایی مناسااب باارا  اسااتااد
  .مندند بهره

طر  درمانی برگرفته از طار  درماانی    :طرح درماني
 هاا   درمان شناختی رفتاار  اخاتلال  مومود در کتاب 

کااارایی ایااو طاار  درمااانی در  . (33) بااود دوقطباای
. (93و  90، 90)اسات   شاده  مختلاای اثباات   ها  تحقیق

 : دان طور خلاصه به ایو شر  چارچوب کلی ملسات به
باازبینی  : بازبینی درمان شناختی رفتاار  : اولملسه 

هقاو  بیماار،    باارة به فرایناد درماان، بحاث در    نسبت
ها  درمانگر و بیماران در فرایند کردن مسئولیت مشخص

 .وظایه خانواده خصوص درمان و بحث در
تیاااریه : اخااتلال دوقطباای چیساات : دومملسااه 

و اخااتلال هااایی از افسااردگی، مانیااا توصاایای و مثااال
 هاا   هاا  زیساتی اخاتلال   دوقطبی، مرور مختصر منبه

 ،عوام  روانی امتماعی میانرابطه  بارةخلقی و بحث در
 1  .مانند استرس و بازگشت افسردگی و مانیا

کننده خلاق و داروهاا     داروها  تثبیت: سومملسه 
 آثاار زایای،  مرور داروشناسی، مسمومیت: ضدافسردگی
کنناده  یوم و دیگر داروها  تثبیتمثبت لیت آثارمانبی و 

خلااق و داروهااا  ضدافسااردگی کااه باارا  بیمااار    
اساتااده از داروهاا     میاان اند، مرور تیاما   شده تجویز

م بیمار  ئگردان و با علاممنوع و الک  با داروها  روان
اساتااده از   باارة دوقطبی و تصحیح تصاورات یلاط در  

 .داروها  ضدافسردگی، شام  اعتیاد و وابستگی
کماک باه   : م فرد  اختلال دوقطبیئعلا: چهارمملسه 

بیماران برا  شناسایی ایو مطلب که چطور تجارب روزاناه  
شاود و تماایز   م بیمار  دوقطبی مرتبط ئتواند با علاآنها می
 . م افسردگی و مانیائهالات خلقی بهنجار از علا میان

                                                                 
1- Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM_A) 
2- psychic 
3- mental agitation 
4- psychological distress 
5- somatic 
6- Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8-Item) 
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اساتااده از نمودارهاا    : مئا نظارت علا: پنجمملسه 
 . طراهی یک نمودار خلقی برا  بیمارخلقی و 
میرفای مادل پایبناد     : پایبند  به درمان: ششمملسه 
، تشخیص موانت شایت یاا باالقوه در پیگیار     CBTدارویی 

 .ا  برا  نظارت بر ایو موانتبرنامه درمانی و تهیه برنامه
میرفای ماااهیم   : تاکر دارا  ساوگیر  : هاتمملسه 

کمک باه بیمااران بارا     تاکر سوگیرانه مثبت و منای و 
خلقی باا وقاایت، الگوهاا  تاکار و      ها دادن تغییر ربط
 .رفتار

مرور افکار : شناختی در افسردگی ها تغییر: هشتمملسه 
دارا  سوگیر  منای، آموز  بیماران برا  نظاارت افکاار،   

 .شناسایی افکار خودآیند منای و شناسایی خطاها  تاکر
: دآیناد مناای  تحلیا  منطقای افکاار خو   : نهمملسه 
باه بیماار بارا      «بر علیاه  /شواهد  له» رو آموز  

ارزیابی اعتبار افکار منای خودآیند و آماوز  بیمااران   
عناوان   وقایت باه  منظور بهبرا  ایجاد تیبیرها  مایگزیو 

 .ا  برا  مبارزه با افکار منای خودآیندوسیله
مارور اناواع   : شناختی در مانیا ها تغییر: دهمملسه 
که ممکو اسات نشاانگر شاروع مانیاا باشاند،       افکار 

خلقی مثبات و   ها آموز  بیماران برا  شناسایی تغییر
 .از انجام عم  پیشهایی افکار هیپومانیایی و تیلیم رو 

مارور  : ها  رفتاار  افساردگی  منبه: یازدهمملسه 
مسائ  رفتار  رایج مرتبط باا افساردگی و آماوز  دو    

 .ه با ایو مسائ راهکار به بیماران برا  مقابل
آماوز   : رفتار  در مانیا ها تغییر: دوازدهمملسه 

ها قبا   بازنگر  سطح فیالیت، آموز  تنظیم محدودیت
 .زااز رسیدن به سطو  مشک 

بحاث  : مشاکلات روانای امتمااعی   : سیزدهمملسه 
 .مشکلات روانی امتماعی افراد دوقطبی بارةدر

: عیارزیابی کارکرد روانای امتماا  : چهاردهمملسه 
ارزیابی مساائ  روانای امتمااعی دردسارزا، ارزیاابی      

فرد  بیمار و ایجااد اهاداف    ها  بیوها و ضیهتوانایی
 .درمانی مسائ  روانی امتماعی

ها  ها   ایجاد مهارت: ات پانزدهم و شانزدهمملس
آماوز  فرایناد    : مسئله و ه  مسائ  روانی امتماعی

  آنها و یافته برا  تشخیص و تیریه مسائ  و ه ساخت
 . تمریو ایو فرایند در ملسه

پزشااک هااا پااس از مشااورت بااا روانآزمااودنی
و با ( شناختیروان)بیمارستان و آگاهی از نوع درمان 

هاضار   ،رضایت شخصی بارا  شارکت در پاژوهش   
هاا  طاور تصاادفی در گاروه    بید از اینکاه باه  . شدند

هار دو  . ندشاد  هاا امارا  آزمون پیش ،مایگزیو شدند
 ؛کردناد می نسبت ثابتی دریافت بهدارویی  رژیم ،گروه

ا  درماان  گروه آزمایش همچنایو در ملساات هاتاه   
. کردناد  ملسه شارکت  10تا  12شناختی رفتار  بیو 
ملسات در . دقیقه بود 05تا  90مدت زمان هر ملسه 
بارا  برخای   . شاد  پزشکی برگزارمح  درمانگاه روان

ماهیات  بیماران با تومه به آشانایی قبلای بیماار باا     
کمتر نیازداشات   یبیمار  ملسات آموز  روانی وقت

گرفات و باه ملساات     و ادیام ملسات اولیه صورت
تاااوت در تیاداد    ،نباود و درنتیجاه  نیاز  مداگانه 

 . داد ملسات بیماران ر 
شناسای باالینی باا     دانشجو  کارشناسی ارشد روان
شناس بالینی و یک  راهنمایی و نظارت یک دکترا  روان

 .  کرد می برگزار ، ملسات راپزشکیروان متخصص
هااا آزمااون پاس پاس از اتمااام ملساات درمااان،   

ها  آمار توصایای  ها از رو در بیان داده. ندشد امرا
هاا   ها  مرکز  و پراکنادگی و رو  شام  شاخص
 کوواریاانس  تحلیا   ماتی و tآزمون استنباطی شام  

 بدیو ترتیب که بارا  مقایساه میاانگیو    ؛استاادهشد
 tآزمون هر مقیاس از آزماون   آزمون و پس نمرات پیش

و بارا  بررسای اثربخشای درماان از تحلیا        ماتی
از انجااام تحلیاا   پاایش. شااد کواریااانس اسااتااده

هاا و  شرط انجام آن، تساو  واریانس کواریانس، پیش
استااده از  ند کهداد نتایج نشان. شد بودن، بررسی نرمال

 .مانیی نداردتحلی  کواریانس 
 

رنانيج
در  Iبیماار دوقطبای    پانزدهایو پژوهش از تیداد در 

تیداد )شد  به شاخص بیمار  استااده مرهله بهبود نسبت
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یکای از بیمااران   (. بیمار مؤنث دوازدهبیمار مذکر و  سه
پس از پنج ملسه درمانی، از هضور در پژوهش ( مؤنث)

هاا  ایاو   ها  پژوهش با لغو ویژگای داده. ورزید امتناع
باا   90تاا   18دامنه سنی بیماران  :دشونمی ودنی بیانآزم

، با 8و هداکثر آن  2هداق  نر  عود . بود 0/31میانگیو 
تار،  هات بیمار تحصیلات دیپلم و پااییو . بود 0میانگیو 

شش بیمار تحصیلات لیسانس و یک نار فاو  لیساانس   

هشت بیمار مجرد، پنج بیمار متأه  و یک بیماار  . داشتند
 . ندمطلقه بود
میاانگیو و انحاراف   )هاا  توصایای   داده ،1مدول 
آزماون   آزماون و پاس   مربوط به نمرات پیش( استاندارد

 نماایش  از چهاار مقیااس ماورد اساتااده را باه      یک هر
 .گذارد می 

 
 

 آزمون گروه آزمایش و گواه آزمون و پس میانگیو پیش .1مدول 

رنیننگینر 

ر(انحرافراساننداام)

 پنيبرد رمااويد

رنگینرنین

ر(انحرافراساننداام)

 ادسرمگد

رنیننگینر

ر(انحرافراساننداام)

 نننین

رنیننگین

ر(انحرافراساننداام)ر

 اضطراب

 (30/8) 19/12 (80/3) 92/0 (93/3) 92/10 (30/1) 03/0 آزمون آزمایش پیش

 (21/0) 28/4 (05/3) 92/0 (12/4) 28/10 (44/5) 13/0 آزمون کنترل پیش

 (20/9) 80/3 (18/3) 80/1 (09/0) 31/0 (38/1) 05/0 آزمون آزمایش پس

 (91/0) 55/3 (13/3) 80/9 (52/8) 19/12 (50/2) 20/0 آزمون کنترل پس

 
 ها در گروه آزمایش و گواهنمرات مقیاس tآزمون  .2مدول 

 سطحرنعرنماا  tنمرهر ماجهرآزام  نعینارانحراف نیننگین گروه نقینس

 پایبند 
 آزمایش

 گواه

42/5- 

53/5- 

38/1 

99/1 

0 

0 

33/1- 

13/5- 

12/5 

45/5 

 افسردگی
 آزمایش

 گواه

31/15 

19/3 

03/9 

18/3 

0 

0 

25/0 

01/2 

551/5 

59/5 

 مانیا
 آزمایش

 گواه

03/3- 

03/1 

35/3 

92/9 

0 

0 

80/2- 

43/5 

52/5 

38/5 

 اضطراب

 آزمایش

 گواه

28/8 

28/2 

18/0 

48/2 

0 

0 

09/3 

52/2 

51/5 

58/5 

α= 50/5  
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 تحلی  کوواریانس مقیاس نتایج .3مدول                                     

 سطحرنعرنماا  F ماجهرآزام  

 28/5 23/1 1 مقیاس پایبند  دارویی

 552/5 33/10 1 مقیاس افسردگی همیلتون

 23/5 1/3 8/1 مقیاس مانیا  یانگ

 52/5 30/0 1 مقیاس اضطراب همیلتون

α= 50/5  

شاده   ها  استاادهنمرات مقیاسبرا  مقایسه میانگیو 

ماتاای  tدر دو گااروه گااواه و آزمااایش از آزمااون   

آزماون،   ، در مرهله پس2با تومه به مدول . شد استااده

( p<50/5)، مانیاا  (p<51/5)گروه آزمایش در افسردگی 

و در دادناد  مینادار نشاان  یکاهش( p<50/5)و اضطراب 

نیاز،  واه در گروه گ ؛نشد پایبند  دارویی کاهشی مشاهده

شد  مشاهده( p<50/5)کاهش  ،فقط در مقیاس افسردگی

برا  مقایسه تاااوت  . نداد ها تااوتی ر و در بقیه مقیاس

دو گاروه آزماایش و گاواه در مرهلاه      میانهر مقیاس 

هاا، از تحلیا    آزماون  آزمون، با هذف اختلاف پیش پس

واقت در تحلیا  کواریاانس آن    در ؛شد کواریانس استااده

آزمون که ناشی از نمرات  ز واریانس نمرات پسقسمت ا

آزماون   از ک  واریاانس نمارات پاس    است،آزمون  پیش

 9مادول  . تا مینادار  درمان سانجیده شاود   شد هذف

آزمااون  آزمااون و پااس نتااایج تحلیاا  کواریااانس پاایش

ها  مورد استااده در دو گروه گواه و آزمایش را  مقیاس

نمارات   ،شاود مای  کاه مشااهده   گونه همان. دهدمی نشان

و ( p < 51/5)هااا  افسااردگی آزمااون در مقیاااس پااس

هاا  مانیاا و   مینادار و در مقیاس( p < 50/5)اضطراب 

درماان   ،عباارتی  هبا  هساتند؛ پایبند  دارویی بدون مینا 

شناختی رفتار  در کاهش افسردگی و اضطراب بیماران 

در  2همچنیو هرچند طباق مادول    ؛است اثربخش بوده

میناادار   یکاهش ،دو گروه آزمایش و گواه افسردگی هر

که ایاو   شد شد، ضمو تحلی  کواریانس مشخص مشاهده

 ضامو مقایساه دو گاروه باا هام و باا هاذف         ،کاهش

ها، فقط برا  گروه آزماایش میناادار   آزمون تااوت پیش

 .  است

رگیر رورنایجهربحث

داد کاه باا    ایو پژوهش بیمارانی را مورد تومه قارار 

هاا  خلقای عاود مجادد     کننده از تثبیت ومود استااده

بیمااران گاروه آزمایشای    . بودناد  کارده  اختلال را تجربه

ملساه   ، چهاارده طاور متوساط   بر دارودرمانی، به علاوه

کاه گاروه    هالی کردند در درمان شناختی رفتار  دریافت

منطباق باا   . گواه فقط تحت درمان دارویای قرارگرفتناد  

دهد که درمان می شاننتایج تحلی  کواریانس ن ،3مدول 

شاااناختی رفتاااار  در افااازایش پایبناااد  دارویااای 

-می نشان 2ها  مدول طورکه داده همان. است نداشته اثر

 ،آزماون  آزمون و پس د، در میانگیو دو گروه در پیشنده

نتایج از عدم تأثیر  ،درواقت ؛نداشت مینادار ومود یتااوت

دو دلی  اصالی   دارند که هکایتدرمان شناختی رفتار  

دلیا  اصالی اول   : د در ایو نتیجه دخیا  باشاد  نتوانمی

اینکه در گروه بیماران مورد مطالیاه، پایبناد  دارویای    

(. 1ماادول )هنگااام ورود بااه پااژوهش خااوب بااود  

 وود و واردموریسااکی، آنااگ، کروساا طورکااه  همااان

به باالا نشاانگر پایبناد      0نمره  ،ندکناظهارمی( 2558)

ایو بیماران با تومه به اینکه پایبناد    .(99) استخوب 

اثار خاود را    ،خوبی داشتند، درماان شاناختی رفتاار    

بودن پایبناد  در   دلای  زیر برا  بالا. نداد خوبی نشان به

ا  پذیر  و دو مؤلاه مقابله. شودایو بیماران مطر  می

در پایبنااد  نیااز ( 1484، و همکاااران 1کااارور)انکااار 

انی که شادت یاا وماود بیماار      بیمار. (98)اند  دخی 

کنند، پایبناد  پااییو و بیماارانی کاه     روانی را انکارمی

پذیرناد، پایبناد  باالا    بیمار  خود و شدت آن را مای 
                                                                 
1- Carver 
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عود مکرر اختلال، به افزایش پذیر  در بیمااران  . دارند

شده به دلی  عود بیماار  در   کسبتجربه . بود شدهمنجر

 همچنایو  ؛ثرداشات هاا ا افزایش پایبند  برخی آزمودنی

به بیمار   تر نسبتها  سازگارانهتجربه بیمار  به نگر 

بیماران گروه مورد مطالیه باا توماه   . (98) شودمی منجر

مادت   به عودهایی که در گذشته داشتند، مصرف طولانی

متخصاص و   میاان رابطه درمانی  ؛دارو را پذیرفته بودند

 بیشاتر . (94)کناد  می به افزایش پایبند  کمکنیز بیمار 

بیماااران مااورد پااژوهش، رابطااه درمااانی خااوبی بااا   

پزشااک خااود داشااتند و در ابتاادا  پااژوهش     روان

ضارورت مصارف ماداوم    [ تأکید بر]که  کردند میاظهار

 .اندپزشک خود پذیرفتهاز طرف روانرا دارو 

قب  از ورود به پژوهش باه باالابودن    ،ایو سه عام 

نوعی ساوگیر    ،اقتبود و درو شدهمنجرپایبند  بیماران 

در گروه بیماران ومودداشت که به مینادارنشدن نتیجاه  

آزماون   دومیو دلی  اصلی ایو اسات کاه پاس    انجامید؛

ایو دوره  ؛بلافاصله بید از اتمام ملسات درمانی امراشد

تواناد کاارایی درماان بار     خوبی نمی سه ماهه درمان به

جه بهتار  برا  رسیدن به نتی. دهد افزایش پایبند  را نشان

پایبند  دارویی در پیگیر  . شود باید دوره پیگیر  انجام

هدف دیگار   ؛(05)دهد  می نشانبهتر ماهه اثر خود را  12

. م اضطراب، افساردگی و مانیاا باود   ئکاهش علا ،درمان

از اثربخشی درمان شاناختی رفتاار  در    3نتایج مدول 

 هاکی است؛م افسردگی و اضطراب بیماران ئکاهش علا

که در گروه گواه نیاز در   نماید میایو نکته ضرور  ذکر 

( 2مدول )شد  مینادار مشاهده یآزمون کاهش مرهله پس

مینااادار  آن ( 3ماادول )کااه در تحلیاا  کواریااانس 

تاوان باه مصارف    ایو میناادار  را مای   ؛نرسید اثبات به

هرچند هر دو گروه دارو . داد داروها  ضدافسردگی ربط

و  مصارفی و میازان آن در   کردند، ناوع دار می مصرف

ی ئتغییر مز ،همچنیو در برخی موارد ؛افراد متااوت بود

 . ناپذیر بود در برنامه دارویی برخی از بیماران امتناب

 میاان نشانه افسردگی و اضطرابی شکاف م خردهئعلا

با ومود عبور . کندمی بهبود علامتی و کارکرد  را تبییو

نشانه م خردهئمود علااز مرهله هاد افسردگی، به دلی  و

م ئا بیمااران دارا  علا . نقص کارکرد  هنوز پابرماست

مادت، تخریاب کاارکرد      نشانه طولانیافسردگی خرده

ها  رضایت، سرگرمی، کار و روابط و بیشتر  در هوزه

نقص کاارکرد   . (01)رضایت از کیایت زندگی دارند 

نشانه باه قادر  تأثیرگاذار اسات کاه      افسردگی خرده

. کناد  برابار   1عیاار  ند هتای باا افساردگی تماام    توا می

نشاانه از  م خارده ئا پیامدها  کارکرد  افراد دارا  علا

، برناد مای  سار  باه افراد  که در دوره افساردگی کاما    

ضرورت درمان کام   ،ایو خود ؛(01) است ناپذیرتمایز

مومب بهباود  با ذکر ایو نکته که دارو . کندمی را ایجاب

نشااانه م خااردهئااو علاشااود علامتاای کاماا  نماای 

تواناد باه   کنند، درمان شناختی رفتاار  مای   می پافشار 

طور نیز که در  همان ؛کند کردن ایو شکاف کمک برطرف

ایو درماان توانسات در بهباود     ،شد ایو مطالیه مشاهده

 . م افسردگی و اضطراب اثربخش باشدئعلا

قطبای باه    همانند افسردگی یاک  ،افسردگی دوقطبی

 ،افسردگی دوقطبی. دهدمی پاسخرفتار   مداخله شناختی

مشاخص   3تااوتیو بی 2ایلب با بازدار ، کمبود انرژ 

کاه در   درهاالی ( م رفتاار  ئعلا ،طور عمده به)شود می

تواند باا ناامیاد ، افکاار    قطبی می مقاب ، افسردگی یک

 ؛(02)شاود   ها  شاناختی تیریاه  بدبینانه و دیگر نشانه

سردگی دوقطبای بهتار اسات    بدیو مینا که در درمان اف

در همیو  ؛ها  رفتار  در درمه اول اولویت باشندرو 

که باا وماود    دیگر نیز مشخص شد ا  مطالیهراستا در 

م افساردگی و تاکار مناای، تغییار  در     ئا بهبود در علا

شاود  نمای  ها  ناکارآمد بیماران دوقطبی مشاهدهنگر 

(90) .1 

ردگی هاا  رفتاار  افسا   رو  ،در ایو پژوهش نیز

بیشاتر از   ،هاا بناد  فیالیات  بند  و درماه  مانند مدول

ها  شناختی مانند شناساایی افکاار ناکارآماد باه     رو 

                                                                 
1- nmllyltuf 
2- lethargy 
3- apathy 
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افزایش انگیازه و فیالیات و کااهش افکاار افساردگی      

 .    کرد دوقطبی کمک

م اضااطرابی نیااز در ایااو بیماااران بساایار    ئااعلا

از نظار متخصصاان   ایلب  ،م اضطرابیئعلا. شود می دیده

هاال آنکاه    ؛شاود ماند و مورد یالت واقت مای یدور م

. شاود میمنجرم به پیامد منای در بیماران ئومود ایو علا

اضطراب تومم با اختلال دوقطبای کیایات زنادگی ایاو     

مای  که میزان افسردگی آنهاا کنتارل   افراد را هتی وقتی

بیماار   [ وضاییت ]وقتای  . (03)دهاد  مای  شود، کاهش

 باه توانناد  اضاطراب مای   مئشود، علادوقطبی تثبیت می

تر بیماران ساهیم  شوند و در کارکرد ضییهوارد عرصه 

ها  بیماران دوقطبی دارا  اضطراب ویژگی. (20)باشند 

 نمونه،برا   ؛دهندمی شناسی روانی شدیدتر  نشانآسیب

پریشای  نر  بالاتر سوءاستااده و وابستگی به الک ، روان

و نمارات   1چرخیالیمر، تلا  برا  خودکشی، تندمادام

همچنایو وماود    ؛(03)تر در سطح کلی عملکارد  پاییو

م اضطرابی با افزایش خطر عاود افساردگی مارتبط    ئعلا

اضاطرابی همباود همچنایو باا      هاا   اختلال ؛(3)است 

تاریخچه مکرر سوءمصرف مواد و میازان باالاتر افکاار    

همانند افسردگی، اضطراب . (09)خودکشی مرتبط است 

شاناختی تحات کنتارل    هاا  روان ا درمانتواند بنیز می

. شاد  داده کاه در ایاو پاژوهش نشاان     گونهدرآید، همان

کاهش مانیا بود که در ایاو بااره    ،آخریو هدف پژوهش

د که در ندهمی نشان 3نتایج مدول . ا  هاص  نشدنتیجه

گروهی مداخله شاناختی رفتاار  در کااهش     سطح بیو

کاه   طاور  همان. داشتم مانیا در بیماران دوقطبی اثرنئعلا

گروهی در نمرات  دهد، در سطح درونمی نشان 2مدول 

قابا    یمانیا گروه آزمایش، قب  و بید از درمان، کاهشا 

کاه نمارات    صاورتی  در( p<50/5)شاد   مشاهده ملاهظه

تاااوت   tآزمون گروه گواه در آزماون   آزمون و پس پیش

از کاه در باالا ذکرشاد،     گوناه  همان. نداد مینادار  نشان

. درماان دارویای اسات    ،عوام  دخیا  در ایاو نتیجاه   

پریشی در درماان مرهلاه هااد مانیاا     داروها  ضدروان

شادند،  وارد مداخلاه   بهبیمارانی که . دارند کارایی بسیار

م مانیایی آنها ئبودند و علا کرده مرهله هاد مانیا را سپر 

م ئا بارا  کنتارل برخای علا   . با دارو تحت کنترل باود 

خلقای،   ها  مانده مانیا و کنترل نوسان و باقی نشانه خرده

تغییر در برنامه دارویی بیماران در طول امرا  پاژوهش  

ایو تغییر دارویی که در هر دو گاروه   ؛ناپذیر بود امتناب

م مانیا و ملاوگیر  از عاود   ئداد، برا  کاهش علامی ر 

بنابرایو با ومود کاهش میناادار   ؛گرفتمی مانیا صورت

انیا  گروه آزماایش، اثار تغییار دارویای بار      در نمره م

هااا ومودداشاات و در مینادارنشاادن نتیجااه     گااروه

 1.اثرگذاشت

وماود   ،در پژوهش کنونی مومودها  از محدودیت

. سااوگیر  در پایبنااد  دارویاای گااروه نمونااه بااود   

رابطااه درمااانی خااوب بااه  ،کااه ذکرشااد طااور همااان

شاد؛   رمیمنجنشدن اثر درمان بر پایبند  دارویی  مینادار

همچنیو به دلی  محادودیت مکاانی، ملساات درماان     

بیمااران شاای  و از    ،شد که درنتیجاه ها برگزارمیصبح

. امکان هضور در ملسات را نداشتند ،ممله منس مذکر

 ،هاها  بید  برا  تیمیم دادهشود در پژوهشپیشنهادمی

تر و با تیداد مسااو  مانس ماذکر و     گروه نمونه بزر 

همچنایو اهتماال    ،باا ایاو عما     ؛شاود  مؤنث انتخاب

همچنیو همانندساز  دارویی  ؛آیدسوگیر  نیز پاییو می

شود تا امکان اعتمااد باه نتیجاه درماان      نیز مدنظر گرفته

درماان   آثاار شد  که در پیشینه گاته طور همان. بیشتر شود

. داردنماود بیشاتر   ،مدت شناختی رفتار  در پیگیر  بلند

برا  بررسی اثر درمان در طاول  شود پیگیر  پیشنهادمی

نکته قاب  تومه نهاایی ایاو اسات کاه     . شود زمان انجام

و  I ،IIناوع   نموناه برا  )انواع مختله اختلال دوقطبی 

هاا   توانناد از درماان  وموددارناد کاه مای   ( تندچر 

ایو نکته شاید قابا  تأما    . شوندمند شناختی بهره روان

. برندا از درمان میبیشتریو استااده ر ،باشد که کدام نوع

ا  شام  اناواع مختلاه بیمااران باه     داشتو گروه نمونه

تر مخصاوص  ها  مامتدرک ایو مطلب و ایجاد درمان

گرچاه در ایاو   . خواهادکرد  هر ناوع از اخاتلال کماک   
                                                                 
1- rapid cycling 
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تار  م افساردگی موفاق  ئا پژوهش درمان بار کااهش علا  

که درمان شناختی  گاتتوان با قطییت کرد، اما نمی عم 

باردن باه    پی ست؛برا  افسردگی مؤثرتر از مانیارفتار  

تار و   تر با گروه نمونه بزر پژوهشی مامت بهایو مطلب 

 . دارد نیازتر کنترل شده یشرایط

که اثار درماان بار     کنند می مطر برخی  نمونه،برا  

که برخای دیگار باه اثار      درهالی (00)مانیا بیشتر است 

نکتاه آخار    .(00)بیشتر درمان بر افسردگی تأکیددارناد  

باا   موریساکی مقیاس پایبند  دارویی  خصوصاینکه در

باار   سنجی آن برا  اولیوها  روانتومه به اینکه ویژگی

 01/5شد، میزان آلاا  کرونبا  آن برابار   در ایرن بررسی

هرچناد  . اسات کمتار   31/5بود که از میازان متیاارف   

و  28/5عبارت مقیاس برابار باا    میانمیانگیو همبستگی 

، بررسای  اسات یانگر پایاایی مطلاوب بارا  مقیااس     ب

هاا   سانجی مجادد مقیااس در گاروه    ها  روان گیژوی

 و بیماران دارا  دیابت، فشارخون نمونه،برا  )مختله 

و با تیداد نمونه بالاتر برا  دستیابی باه میازان   ( سرطان

 .دشومی آلاا  مطلوب توصیه

 مرهلاه  کاردن  ها  دوقطبی برا  برطرفایلب درمان

خصوص در  گرچه استااده از دارو، به. هاد اختلال هستند

تااومهی  درمااان مرهلااه هاااد، مزایااا  درمااانی قاباا  

ا  از بیماران دارا  اخاتلال  آورد، درصد عمدهمی ومود به

ها  خلقی، هناوز  کننده تثبیتدوقطبی، با ومود استااده از 

پایبناد  دارویای پااییو،    . کنناد می عود بیمار  را تجربه

هاا    نشانه افسردگی و مانیاا، مهاارت  م خردهئد علاومو

م اولیه و هشداردهنده و ئا  ضییه در پاسخ به علامقابله

هاا  روزماره خطار عاود را     آشاتگی در خواب و روال

طورکه در مقدمه ذکرشد، اناواع مختلاه    همان ؛بردمی بالا

. شناختی نیاز بارا  اخاتلال وموددارناد    ها  رواندرمان

بهتاریو و   ،نشده کادام ناوع درماان    ثابتگرچه تاکنون 

تواند ها میاز ایو درمان یکاستااده از هر است،کاراتریو 

هاا  گرچه تمام ایو درماان . راهی برا  بهبود بیمار  باشد

بیمارانی که برا  انطبا  با بیماار ،  . نقاط مشترکی دارند

م اولیه ئپایبند  به برنامه دارویی، شناسایی و مدیریت علا

زاهاا   م هشداردهنده اختلال و شناساایی اساترس  ئو علا

هاا  ند، همه به نوعی از ایو درماننیازمندکمک به محیطی 

 . مند خواهندشدبهره

. شد در ایو پژوهش از درمان شناختی رفتار  استااده

 خصاوص درمان شناختی رفتار  با آموز  بیمااران در 

م اولیااه مانیااا و افسااردگی، تومااه بااه ئاابیمااار  و علا

ها   ها  روزمره از ممله خواب و آموز  مهارت لروا

مانااده و  م باااقیئااعلا کااردن ا  باارا  برطاارفمقابلااه

نشاانه افساردگی و مانیاا باه کااهش خطار عاود         خرده

ها  درمان تریو منبه شاید یکی از باارز . کندمی کمک

نشاانه  م خردهئشناختی رفتار  توانایی آن در کاهش علا

م ئا درماان در کااهش علا  در ایو پاژوهش ایاو   . باشد

کرد هرچناد   موفق عم  ،مانده و اضطراب افسردگی باقی

درماان   ؛نیاماد  دسات  هم مانیا کاهش مینادار  با ئدر علا

همچنیو به دلی  آشناکردن بیمار باا ماهیات بیماار  و    

م، در ئا هایی ییردارویی بارا  کنتارل علا   آموز  رو 

 هاا  رفتاار   رو . ناس بیمااران اثاردارد   بهبود عزت

کنترل محیط برا  مدیریت زندگی بیماران بید از اتماام  

شاناختی رفتاار ،    درماان . کننده اسات  ملسات کمک

کند تاا در  می درمانی بیمارمحور است که به بیمار کمک

 ؛باشد داشته م و بهبود خود نقشئروند بیمار ، کنترل علا

امر اهساس درماندگی بیماران هنگام موامهاه باا    ،همیو

بهبود کاارکرد  از آن مهات   . دهدمی کاهشاختلال را 

شدن مرهله هاد بیمار ،  بااهمیت است که بید از سپر 

باعث برقرار  ارتباط و تماس مجدد فرد بیمار با محیط 

پس به اندازه بهبود علامتی  ؛دشوامتماعی پیرامونش می

 شاود؛ به ایو امر مباذول   ویژه یو باید تومهاست مهم 

باید از بهبود علامتای باه سامت    درنهایت اینکه درمان 

 ،بارا  بهباود کاارکرد    . شود داده بهبود کارکرد  سو 

م همراه مانند ئا  مومود و علانشانهم خردهئتومه به علا

با ایو هدف مدید، ماداخلات  . اضطراب ضرور  است

ها  ترکیبای و  سو  درمان باید از دارودرمانی صرف به

ودرماانی هناوز   د کاه در آن دار رک مراتبی هرکت سلسله

 . استبرا  بهبود علائم ضرور  
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آماده بایش از اینکاه     دست هسخو آخر اینکه نتایج ب

هاا   قطیی باشند، امیدبخش هستند و ضارورت درماان  

روانای مازمو از مملاه     هاا   شناختی برا  اختلالروان

 .کنندمی اختلال دوقطبی را تبییو
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