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Abstract 

Background & Objectives: Bipolar disorder refers to severe mood swings over weeks and months, ranging from high–intensity shingles or 
irritability to depression. Cognitive behavioral therapy can improve the clinical features of bipolar I patients. Besides testing the validity of 

dysfunctional beliefs and improving problem–solving and communication skills, behavioral–cognitive treatment in patients with bipolar disorder 

emphasizes teaching methods for identifying early signs and initiating disease episodes. Another relatively new psychological treatment in the 
treatment of bipolar disorder is schema therapy, which besides insight, emphasizes cognitive, emotional, interpersonal, and behavioral changes. 

Due to the severity of the disease, the interventions that target the entire patient's body are likely to succeed. This study aimed to compare schema 

therapy and cognitive behavioral therapy in patients with bipolar I disorder. 
Methods: The method of this study was a quasi–experiment with a pretest–posttest design with a control group and a three–month follow–up 

period.  The study's statistical population comprised all patients with bipolar disorder type 1 Living in Gorgan City, Iran, in 2018 who had medical 

records in health centers. A total of 24 participants, 19 men and 5 women, were selected by purposive non–random sampling method. Then the 
sample group members were randomly divided into two experimental and one control group (each group 8 persons). The inclusion criteria were 

as follows: psychiatric diagnosis of bipolar I disorder, a history of bipolar disorder based on medical records and history of hospitalization, 

absence of acute disorder during the intervention, patient's symptoms stability over the past three months, appropriate adherence to treatment 
and medication use during the intervention and before, aged 25 to 55 years, no other acute or chronic physical, psychological, drug or drug abuse, 

consent from participating in the project, and no psychological intervention during the project. In the absence of any of these conditions, 

participants were excluded. The data collection tool was the Bipolar Depression Rating Scale (BDRS) (Berk et al., 2007). One of the experimental 

groups underwent ten 70–minute sessions of schema therapy, and the other experimental group under ten 70–minute sessions of cognitive–

behavioral therapy. The duration of the sessions was selected based on studies of therapeutic protocols. The control group received only drug 

treatment and no psychological treatment during the study. Experimental groups received psychological interventions and continued drug 
therapy. The pretest was administered to all three groups before the intervention, and the posttest was administered one week after the end of the 

sessions. Finally, after a 3–month follow–up period, the tests were again administered to all three groups. Average and standard deviation indices 

were used to analyze the data at the descriptive statistics level. At the inferential statistics level, variance analysis with repeated measures was 
used at a significance level of 0.05. All analyses were done using SPSS version 23 software.  

Results: The results showed no significant differences in the improvement of physical symptoms (p=0.316) and psychological symptoms 

(p=0.289) between experimental groups of schema therapy and cognitive behavioral therapy and the control group during the pretest, posttest, 
and follow–up stages. The mixed symptoms analysis showed a significant difference in improving these symptoms in all three stages of pretest, 

posttest, and follow–up between groups (p=0.038). 

Conclusion: Based on the findings of this study, the emphasis of schema therapy on emotions and the therapist–patient relationship, using 
healthy mindfulness exercises and efficient alternative schemas, and indirectly addressing negative thoughts and feelings from the outset have 

made this treatment more acceptable to the patients. 

Keywords: Bipolar type I, Cognitive–Behavioral therapy, Schema therapy. 
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  .۲۷1(:۲1؛ )1۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰1 اسفند برخط انتشار    

های بالینی بیماران دوقطبی شناختی در بهبود شاخص  درمانی و رفتاردرمانیوارهطرح مقایسهٔ
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 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

گیرد.  بر می  جمعیت را دراز  درصد  یک، یک  این است که اختلال دوقطبی نوع   اختلال دوقطبی پنجمین عامل ازکارافتادگی افراد در سطح جهان است. تصور بر  زمینه و هدف:
 یک بود. وع های بالینی بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نشناختی در بهبود شاخص درمانی و رفتاردرمانی واره طرح هدف این پژوهش مقایسهٔ

به    1۳۹۷  آماری پژوهش بیمارانی بودند که در سال  ماهه بود. جامعهٔپیگیری سه  دورۀ  آزمون با گروه گواه وپس -آزمونآزمایشی از نوع پیش روش این پژوهش شبه   بررسی:روش
تصادفی در   روش وبهشدند مند انتخاب هدفغیرتصادفی گیری روش نمونهبهنفر،  ۲۴ها تعداد از میان آن ه بودند. گرگان مراجعه کرد بخشی بیماران مزمن روانی دلاراممرکز توان

آزمایش در    هایگروه یک از  هر( بود.  ۲۰۰۷)برک و همکاران،    بندی افسردگی دوقطبیمقیاس درجهها  آوری دادهابزار جمعداده شدند.    گروه گواه جای  گروه آزمایش و یک   دو
 ۰٫۰۵داری  اسطح معندر  گیری مکرر  تحلیل واریانس با اندازه  آزمونها با استفاده از  داده  صورت گروهی تحت درمان قرار گرفتند. ای، بهدقیقه۷۰  جلسهٔ  ای یکجلسه، هفتهده    طی

  تحلیل شدند.  ۲۳نسخهٔ  SPSSافزار نرم به کمک
شناختی و گروه گواه،   درمانی و رفتاردرمانیوارههای آزمایشی طرحمیان گروه  (p=۰٫۳1۶)و علائم جسمانی    (p=۰٫۲۸۹)شناختی  در بررسی علائم روان  ، داد  نتایج نشان   ها:یافته

تفاوت  ،م آمیخته مشخص شدئ؛ اما در بررسی علامشاهده نشدآزمون و پیگیری تفاوت معناداری پس  و آزمونپیش  شناختی طی سه مرحلهٔدر بهبود علائم جسمانی و علائم روان
 . (p= ۰٫۰۳۸)داشت وجود های مذکور میان گروهآزمون و پیگیری پس  و آزمونپیش   م در هر سه مرحلهٔ ئاری در بهبود این علامعناد

های مرتبط با  ها و ارتباط میان درمانگر و درمانجو، تمرینهیجان  درمانی به مقولهٔوارهتوان نتیجه گرفت که تمرکز بیشتر طرحهای این پژوهش میباتوجه به یافتهگیری:  نتیجه
 کند.  مینپرداختن مستقیم به افکار و احساسات منفی در ابتدای امر، امکان پذیرش این درمان را از سوی بیماران، بیشتر  های کارآمد جایگزین ووارهذهنیت سالم و طرح

 درمانی.واره شناختی، طرح دوقطبی نوع یک، رفتاردرمانی ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه  ۱
  ای هستند اختلالات طیف دوقطبی اختلالات عصبی و روانی پیچیده

روان اختلالات  و  افسردگی  اختلالات  بین  داده  که  قرار  دیگر  پریشی 
شیدایی    موارد نوسان بین شیدایی یا افسردگی یا دورۀ   در همهٔ  و  اندشده

اختلال دو طبقهٔ به نوع  عمدۀ  تنهایی وجود دارد. این  و    یک  دوقطبی 
شود. برای تشخیص اختلال دوقطبی نوع  را شامل میدو    دوقطبی نوع

ملاکلا   یک است  دورۀزم  برای  زیر  برآورده    های  )مانیک(  شیدایی 
می  دورۀ   ؛شود دورهشیدایی  از  بعد  یا  قبل  یا تواند  هیپومانی  های 

درمقابل، تشخیص اختلال دوقطبی    ؛( 1)  شود  افسردگی اساسی واقع
افسردگی    ی آن است که فرد یک یا تعداد بیشتری دورۀابه معن  دو  نوع

قطبی  اختلال دو(.  ۲باشد )طی کرده  پومانیک  هیۀ  دور  و حداقل یک
پنجمین عامل ازکارافتادگی افراد در سطح جهان است. تصور بر این  

دو اختلال  نوعاست که  یکیک  قطبی  بر  از  درصد    ،  در  را  جمعیت 
هفتهگیرد.  می طول  در  خلقی  شدید  نوسانات  به  قطبیت  و  مفهوم  ها 
شدت  ماه از  دارد که  اشاره  تحریک  بودنشنگول  زیادها  تا  یا  پذیری 

هایی برای  تواند دشواریقطبی میاختلال دو.  گیردبر می  افسردگی را در
زمان  شیوع هماعضای خانواده و دیگر نزدیکان فرد مبتلا فراهم آورد.  

نرخ عود اختلال پس    ت روانی همراه با اختلال دوقطبی ودیگر اختلالا
 . (۳)انگیز است  چالش ضوعاتاز درمان اولیه از دیگر مو

درمان از  یکی  شناختی  میرفتاردرمانی  است که  بهبود  هایی  بر  تواند 
  درمانی های بالینی بیماران دوقطبی نوع یک مؤثر باشد. رفتار شاخص

اخ  به  مبتلا  بیماران  در  علاوهشناختی  دوقطبی  اعتبار  تلال  آزمودن  بر 
له و ارتباطی، بر آموزش  ئ های حل مسباورهای ناکارآمد و بهبود مهارت

راهروش و  اولیه  دورههای شناسایی علائم  بهبود  انداز  و  بیماری  های 
روزانهٔ ت  مشکلات  قادری و همکاران  کید دارد. پژوهشأبیماران  های 

همکاران    ایساسی (، گونزالس۴) و  ۵) و  همکاران   یو(  بیانگر ۶)  و   )
د بخشی  اثر مرفتاردرمانی شناختی  بیماران  بهبود  درمان ذک ر  است.    ور 

  : است مدنظر  رفتاری به چند دلیل در درمان اختلال دوقطبی  شناختی
اول ماهیت آموزش روانی آن است که ازطریق ارتقابخشیدن و بازنگری 

عو و  مزمن  اختلال  این  درمان  برای  خودتنظیمی،  مناسب  و  دکننده 
آن در افزایش پایبندی به درمان دارویی    شدۀ ؛ دوم، کارایی اثباتاست

که گزارش شده    است جهت مفید    آن خصوص از  به  مطلب است؛ این  
به  نبودن پایبنداست   دارویی  درمان  از  به  بیش  معمول  درصد  ۵۰طور 

اثبات کارایی  سوم،  افسردگی    شدۀاست؛  عود  از  جلوگیری  در  آن 
کند این درمان ممکن است در جلوگیری  که پیشنهاد می  استقطبی یک

باشد مؤثر  نیز  دوقطبی  اختلال  عود  نتایج    ؛از  است که  این  چهارم، 
می نشان  زندگی  مقدماتی  حوادث  و  شناختی  سبک  میان  تعامل  دهد 

میاسترس نشانهزا  پیشتواند  را  افسردگی  به    .کندبینی  شناسی  باتوجه 
م  چنین پیشمی  طالب این  درمان شناختیتوان  در  بینی کرد که  رفتاری 

م دوقطبی  اختلال  مشکلات  واقع  ؤ بهبود  )میثر  و  ۲شود  قادری   .)
درمان شناختی  همکاران که  دادند  نشان  پژوهشی  تواند  می  رفتاری در 

 . (۴)  علائم و افکار ناکارآمد بیماران دوقطبی نوع یک را کاهش دهد
شناختی در درمان اختلالات  های نسبتاً نوین روانیکی دیگر از درمان

طرح است وارهدوقطبی،  علاوه  درمانی  شناختی،  که  تغییر  به  بینش  بر 
 

1. Beck 

  یانگ و همکاران معتقددهد.  فردی و رفتاری اهمیت میهیجانی، بین
طرحهست که  کودکی  وارهند  دوران  ناگوار  تجارب  از  حاصل  های 
هستنتوانمی اختلالات  د  از  بسیاری  و  شخصیت  اختلالات  اصلی  هٔ 

ها الگوهای شناختی و هیجانی  وارهطرح(.  ۷د )نشناختی قرار بگیرروان
رشد و تحول    ها از اوایل دورۀگیری آنکه شکل  هستندخودویرانگری  

های  وارهشود. طرحتکرار می  شخصو در طول زندگی  شود  فرد آغاز می
نافذ   و  گسترده  الگویی  اولیه  خاطره  و  هستندناسازگار  ها،  شامل 

که در ارتباط با فرد و    شوند میهای بدنی  ها و حسها، شناخت هیجان 
های کودکی یا  در طول سال اند؛ همچنینفردی او با دیگران روابط بین

  ر طو د و بهنیابد و در طول زندگی فرد گسترش مینگیرنوجوانی شکل می
ناکارآمد و  اولیهٔ(.  ۸)  ندچشمگیری مختل  از   1بک   براساس توصیف 

طرحآسیب  با  روانی  اختلالات  از  هریک  روانی،  و  وارهشناسی  ها 
همراه   فراگیر  و  عمومی  بسیار  عادتی  تفکر  نوع    است الگوهای  که 

میآسیب  را مشخص  اختلال  آن  به  مربوط  از  به)  کند پذیری  .  (۹نقل 
ژرف طرحتر  ساختارهای  فرد  هر  قوانین  هستند  ها  وارهشناختی  که 

می ایجاد  رفتار  و  اطلاعات  پردازش  برای  را  ازآنجاکه  نکنخاصی  د. 
هستهٔ وارهطرح می  خودپندارۀ   ها،  تشکیل  را  دارای  ندهافراد  اگر  د، 

باش ناسازگار  را    ،دنمحتوای  کاستیگستره  دربرابرافراد  از  و  ای  ها 
دهد که  برخی مطالعات نشان می  (.1۰د )نکن پذیر میمشکلات آسیب 

ها  شخصیتی حاصل از آن  هایهای ناسازگار اولیه و برخی رگهوارهطرح
  ند ند نقش مهمی در ایجاد یا تداوم اختلال دوقطبی داشته باشنتوامی

طرح۷) درمان  علاوهواره(.  علاها،  کاهش  در  سودمندی  و  ئ بر  م 
می مشکل،  عود  از  را  رفتار تواند  جلوگیری  معمول  شناختی  درمانی 

بر کاهش  محور سوق دهد که در طی آن بیمار علاوهسوی درمانی رشدبه
دست  ئعلا شخصی  معنای  و  رشد  به  اختلال،  )میم  (.  11یابد 

دادند که طرح نشان  پژوهشی  در  و همکاران  درمانی  وارهمالوجیانیس 
ی مزمن مؤثر  تواند در بهبود علائم شناختی بیماران دارای افسردگمی

شود مقایسهٔ(.  1۲)  واقع  هدف  با  پژوهشی  و  وارهطرح  در  درمانی 
همکاران دریافتند که میان این دو رویکرد   و   کارتررفتاردرمانی شناختی،  

برخی    (. 1۳)رد  درمانی در بهبود بیماران افسرده تمایز چندانی وجود ندا
می استناد  پژوهشگران  محیطاز  تأثیرات  به  باتوجه  که  در    کنند  اولیه 

های شناختی  گیری اختلال دوقطبی، رویدادهای زندگی و ارزیابیشکل
های موجود میان افراد مبتلا به  مرتبط با آن در این افراد و نیز شباهت 

درمانی، درمانی  وارهاختلال شخصیت مرزی و اختلال دوقطبی، طرح
  ضعیفاین اختلال با کیفیت زندگی    .است مناسب برای این اختلال  

میه است که  خلقمراه  با  باشد  تواند  مرتبط  مبتلایان  سرشتی  وخوی 
روابط عاطفی و مراقبت بد والدین در    ضعیف (. همچنین کیفیت 1۴)

دوقطبی   اختلال  در  پرخطر  و  نامطلوب  پیامدهای  با  دوران کودکی، 
( است  نیز  وارهطرح  (.1۵مرتبط  و  وراثت  در  ریشه  ناکارآمد  های 

شد   سعی در این پژوهش  رو؛ ازاینمحیط اولیه دارد  شدۀ نیازهای ناکام 
اولیه که   بنیادین  نیازهای  بر  تمرکز  رسیدبهبا  احتمالی    نظر  بروز  در 

  با رویکردهای جاری رفتاردرمانیمقایسه  اختلال نقش داشته باشند، در 
ست،  ا هامتمرکز بر مشکلات فعلی بیماران و حل آن  شناختی که عمدتاً

م اختلال دوقطبی  ئعود علا  دربارۀ  نی پایدارتری رابتوان رویکرد درما

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

ej
ds

.0
.0

.7
0 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.2
32

22
84

0.
13

99
.0

.0
.7

2.
1 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

5-
12

-1
9 

] 

                             3 / 10

http://dx.doi.org/10.29252/mejds.0.0.70
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.0.0.72.1
https://www.jdisabilstud.org/article-1-1705-fa.html


۳ 

در پیوند با ساختارهای بنیادین عاطفی و شخصیتی بیماران مبتلا یافت  
ب1۶) بهه(.  بیماری،  این  بودن  مداخله  سخت  به  باتوجه  نظر  علاوه، 

وجودی بیمار را هدف    کلهٔرسد احتمال موفقیت مداخلاتی که کل شامی
ادبیات پژوهشی  باش  زیاد،  دهند میقرار   د. در این تحقیق، با تکیه بر 

  درمانیدرمانی و رفتار وارهطرحهٔ  پیشین، احتمال موفقیت دو نوع مداخل
مسیر   بتواند  تحقیق  این  نتایج  است  امید  شد.  آزمایش  شناختی 

های  و راه را برای انجام درمان  کندتر  مداخلاتی این بیماری را شفاف
بادوامؤم و  هموارتر  ثرتر  بکندتر  مداخلات  ه.  اینکه  به  باتوجه  علاوه، 
همچون    ی هایند در مسیر امور پیشگیری و عود بیمارین تواهنگام میهب

  تواندمی، انجام تحقیقاتی از این دست  شوندثر واقع  ؤاختلال دوقطبی م
درمانی شناختی  درمانی و رفتار وارهطرحدر راستای ارتقای سطح کیفی  

باشدم براس  ؛فید  پژوهش  بنابراین  این  هدف  شد،  مطرح  آنچه  اس 
های  درمانی شناختی در بهبود شاخصدرمانی و رفتار وارهطرح  مقایسهٔ

 بالینی بیماران دوقطبی نوع یک بود.

  بررسیروش 2
آزمون با گروه  پس-آزمونآزمایشی از نوع پیشروش این پژوهش شبه

و   سهدورۀ  گواه  بودپیگیری  جامعهٔ ماهه  پژوهش    .  تمامی  را  آماری 
 1۳۹۷  در سال قطبی نوع یک شهر گرگان  بیماران مبتلا به اختلال دو

که دارای سوابق درمانی در مراکز درمانی بودند. از این    تشکیل دادند
و    1۹ر،  نف  ۲۴جامعه   نمونه  ۵مرد  روش  با  غیرتصادفی  زن،  گیری 

عنوان گروه نمونه انتخاب شدند. آنگاه اعضای گروه نمونه،  مند بههدف
قرار گرفتند.    گروه گواه   صورت تصادفی در دو گروه آزمایشی و یک به

شرکت  ورود  از:  معیارهای  بود  عبارت  حاضر  پژوهش  در  کنندگان 
روان اخ تشخیص  وجود  بر  یک پزشکی  نوع  دوقطبی  دارابودن    ؛تلال 

پزشکی و سوابق دال    اختلال دوقطبی نوع یک براساس پروندۀ  سابقهٔ
حاد اختلال در هنگام انجام مداخله و ثبات    نبودن در دورۀ  ؛بر بستری

ماه گذشته حداقل سه  در طی  بیمار  و    ؛ علائم  مناسب  درمانی  تبعیت 
دارابودن سن    ؛از آن  استفاده از درمان دارویی در طی مداخله و پیش 

یا مزمن جسمانی،    ؛سال  ۵۵تا۲۵ به دیگر اختلالات حاد  مبتلانبودن 
  ؛ رضایت از شرکت در طرح  ؛ مصرف مواد یا داروشناختی یا سوءروان

مداخلهٔ  هرگونه  صورت  روان  نبود  در  طرح.  انجام  طی  در  شناختی 
شدند.  کنندگان از طرح خارج  ور شرکت ذک نداشتن هریک از شرایط م

از مصاحبهٔ بود که پس  این صورت  به  پژوهش  اجرای  با   روش  اولیه 
کسب  نیز  توضیح هدف و ضرورت پژوهش و    بیماران واجد شرایط و

شرکت    آگاهانهٔرضایت   معیارهای  ارزیابی  و  مطالعه،  مراجعان  در 
رسید،  زمانی مطالعه  انجام  برای  نصاب  حد  به  بیماران  تعداد  که 

از گروه۸صورت تصادفی به سه گروه  به های  نفره تقسیم شدند. یکی 
مداخلهٔ تحت  بهوارهطرح  برمبتنی  آزمایش    جلسهٔ   ده مدت  درمانی 

مداخلهٔدقیقه۷۰ تحت  دیگر  آزمایش  و گروه  رفتاردرمانی مبتنی  ای    بر 
ای قرار گرفت. انتخاب مدت زمان  دقیقه۷۰  جلسهٔ  دهمدت  ختی بهشنا

پروتکل به  مربوط  مطالعات  براساس  صورت  جلسات  درمانی  های 
و در حین مطالعه   کردپذیرفت. گروه گواه صرفاً درمان دارویی دریافت  

روانهیچ درمان  نکرد. گروهگونه  دریافت  آزمایش ضمن  شناختی  های 
روان مداخلات  ادامه  ش دریافت  نیز  را  دارویی  درمان  دادند.  ناختی، 

هفته   سه گروه اجرا شد و یک از انجام مداخله برای هر  قبل  آزمونپیش
. درنهایت پس از طی  انجام پذیرفت آزمون  پس از پایان جلسات، پس

ها بر هر سه گروه اجرا شد.  آزمون  ماهه، مجدداًپیگیری سه  دورۀ  یک
ماندن اطلاعات آنان از  گان و محرمانهکنندکسب رضایت تمامی شرکت 

   ات اخلاقی این پژوهش بود.ظملاح 
 کار رفت. به پژوهشزیر در   ها و جلسات درمانیابزار 

درجه- دوقطبی مقیاس  افسردگی  مقیاس1بندی  از  مقیاس  این  های : 
اختلالات  بسیار   در  افتراقی  تشخیص  و  افسردگی  سنجش  معتبر 

شناختی و علائم آمیخته  جسمانی، علائم رواندوقطبی است و علائم  
توسط برک و همکاران  . این مقیاس  سنجدمرتبط با این اختلال را می

خرده  ۲۰مقیاس  .  تهیه شد  ۲۰۰۷در سال   و سه  شامل  مقیاس  گویه 
گذاری  نمره  .ارددجسمانی    آمیخته و علائم  شناختی، علائم روان  علائم

چهاردرجهبهآن   لیکرت  صفر  ایروش  انجام    ۳تااز  بالینگر  توسط  و 
این  (1۷)  شودمی برک مقیاس  .  پژوهش  واجد    همکارانو    براساس 

درونی   علاα=۰٫۹1)  بیشترهمسانی  ارزیابی  برای  جسمانی،  ئ(  م 
افسردگی است و همبستگی آن با مقیاس مانیای    شناختی و آمیختهٔ روان
و  (. در  1۷)  دست آمدهب  ۰٫۷۵ ۲یانگ ابراهیمی  باپژوهش    همکاران 

ویژگی بررسی  روانهدف  نسخهٔهای  در    سنجی  مقیاس  این  فارسی 
  زیادی این مقیاس همبستگی درونی    ،بیماران و جمعیت بهنجار ایرانی

بندی  آن با مقیاس درجه  مقیاس آمیختهٔ( و خردهα=۰٫۸1را نشان داد )
نقطهٔ   ۰٫۶۹مانیای یانگ همبستگی   تر برش  مناسب   داشت. همچنین 

آ  نمرۀ بالینی  حساسیت    1۸  ن  ویژگی    ۰٫۹۳با  آمد  به  ۰٫۹۴و  دست 
(1۸  .) 

مطالعات    فعلی از مجموعهٔ   در تدوین طرح درمان:  درمانیوارهطرح-
این اساس در این    درمانی، استفاده شد. بروارهکنونی درخصوص طرح

های ناکارآمد اولیه در پیدایش و تداوم  وارهبه نقش طرح  جلسات عمدتاً
اختلال ئعلا آن  ،م  تغییر  طرحچگونگی  از  استفاده  و  های  وارهها 

برون هیجانجایگزین،  طرحریزی  با  مرتبط  از وارههای  استفاده  و    ها 
طرح شد.وارهحالات  پرداخته  سالم  طرح  ای  این  وارهپروتکل  درمانی 

های مختلف  اند چگونه به بهترین وجه به ذهنیت است که درمانگر بد
( دهد  نشان  طرح  (.1۹واکنش  درمانی  براساس    درمانیوارهجلسات 

منظور تبیین  ه. ب (1۹)بود  گندرن    ونآرنتز و   شدۀپروتکل درمانی تدوین
هٔ  دوم تا جلس  هر چه بیشتر اهداف جلسات، تکالیف خانگی از جلسهٔ 

آزمایشآخر   طرح  ارائه  مرتبط  به گروه  جلسات  در  وارهشد.  درمانی 
در   دوقطبی  هفتهدقیقه۷۰  جلسهٔ   ده بیماران  و  توسط  ای  دوبار  ای 

   بخشی دلارام شهرستان گرگان اجرا شد. درمانگر در محل مرکز توان

  

 
1. Bipolar Depression Rating Scale (BDRS) 2. Young Mania Rating Scale (YMRS) 
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۴ 

 درمانی وارهجلسات درمانی طرح خلاصهٔ  .1جدول 

تر  در رویکرد رفتاردرمانی شناختی، معمولاً تغییر رفتار از رفتار ساده-
  درمان   .شودسازتر پرداخته میتدریج به رفتار مشکلو بهشود  شروع می

رفتاری سنتی در بیماران مبتلا به اختلال خلقی بر شناسایی و  شناختی
نشانه ر یافتن  و  برانگیزاننده  دورهاندازهاههای  تهای  اختلال  کید  أهای 

از کارشناسان معتقد  .ددار  در    شناختی  رفتاردرمانیند که  هست  برخی 
ها یا اختلال دوقطبی به بیش از  پریشیاختلالات شخصیت، روان  زمینهٔ

در این پژوهش،    شناختی   رفتاردرمانی  (.۷جلسه زمان نیاز دارد )  ۲۰
( ساخته شد و  ۲۰باسکو و راش )  شدۀ براساس پروتکل درمانی تدوین

ای و  دقیقه۷۰  جلسهٔ   ده درمان بیماران دوقطبی و با کمی تعدیل در    در 
توانهفته مرکز  محل  در  درمانگر  توسط  دوبار  دلارام  ای  بخشی 

   گرگان اجرا شد.  شهرستان
پژوهش   این  تجزیهدر  دادهبرای  توصیفی،  وتحلیل  آمار  سطح  در  ها 

بهشاخص معیار  انحراف  و  میانگین  آمار  های  سطح  در  رفت.  کار 
افزار  نرم  به کمکگیری مکرر  زمون تحلیل واریانس با اندازهآ استنباطی،  

SPSS    ٔ۰٫۰۵  های آماری آزمون  داری اسطح معن  استفاده شد.   ۲۳نسخه  
 در نظر گرفته شد. 

 

 تکلیف خانگی انتظار تغییر مورد  محتوا اهداف  هجلس

1 
معرفی و آشنایی اعضا، تبیین هدف و 

 معنای درمان 

معرفی و آشنایی اعضای گروه با یکدیگر و درمانگر،  
الات  ؤآشنایی با قواعد و مقررات گروه، پاسخ به س

درمانی، تبیین  یا ابهامات احتمالی، تشکیل رابطهٔ 
هدف و معنای درمان و ترغیب مراجعان برای  

 درمانی  گذاری مناسب برای دورۀهدف 

ایجاد انگیزه برای مشارکت و  
گاهی از فرایند درمان   - آ

۲ 
شناخت بیشتر اختلال و الگوهای 

 نظری مرتبط با آن 

ماهیت اختلال و علائم آن،   آموزش بیماران دربارۀ
های فعلی بروز اختلال، ماهیت آشنایی با تبیین

اندازهای مرتبط با نوسانات خلقی، بررسی انطباق راه
 های نظری موجود با تجارب شخصی هر بیمار مدل 

افزایش انگیزه و شناخت  
 مدل نظری درمان  دربارۀ

های  محرک شناسایی 
موقعیتی، هیجان و افکار  

 بعد ن تا جلسهٔمرتبط با آ

گاهی از مدل طرح  ۳  درمانی وارهآ

الات و ؤبازخورد، پاسخ به س  بررسی تکالیف، ارائهٔ
های واره و ریشهابهامات، آشنایی اعضا با مدل طرح

 گیری آنشکل

ها در  وارهدرک نقش طرح
مسائل کنونی و توجه به  

 ای آنوارههای طرحریشه

پرداختن مجدد به شناسایی  
های موقعیتی، هیجان  محرک 

ها در  و افکار مرتبط با آن
 هاواره پیوند با طرح

۴ 

گاهی از نقش طرح ها در پیدایش  وارهآ
مسائل مرتبط با اختلال دوقطبی در 

 بیماران 

های وارهبررسی تکالیف، آشنایی اعضا با طرح
ها در  ها و نقش آنناسازگار اولیه، شناسایی آن

 مشکلات کنونی پیدایش 

پیونددادن علائم اختلال با  
های وارهشدن طرح فعال 

 ناکارآمد اولیه 

های وارهشناسایی بیشتر طرح
ها در بروز  ناسازگار و نقش آن

 رفتارهای مختل کنونی 

۵ 

گاهی از نقش طرح ها در پیدایش  وارهآ
مسائل مرتبط با اختلال در بیماران  

های وارهطرحباتوجه به شناخت 
 ناکارآمد خویش

های خود وارهشنایی اعضا با طرحآبررسی تکالیف، 
های داخل جلسه، ازطریق بررسی پرسشنامه و تمرین

ها در  های ناسازگار اولیه و نقش آنوارهمفهوم طرح 
 کیفیت بروز علائم اختلال

پیونددادن علائم اختلال با  
های وارهشدن طرح فعال 

شده شناسایی اولیهٔناکارآمد 
 برای هر بیمار 

ناسازگار   وارۀدرک نقش طرح
شده در بروز  شناخته اولیهٔ

مشکلات کنونی مرتبط با  
 اختلال 

۶ 

گاهی از نقش انتخاب پاسخ های آ
ها و وارهنامناسب در تداوم طرح 

 هاشناسایی آن

بررسی تکالیف، تقویت آگاهی درخصوص نقش 
دهی سازگار و  های پاسخ الگوها و وارهطرح 

دن اعضا با فرایند مقابله با  کرناسازگار، آشنا
ای  های مقابلهو پاسخ ناسازگار اولیه وارۀطرح 

 با تداوم اختلال  نامناسب مرتبط 

ای  های مقابلهشناخت پاسخ
ناسازگار و تلاش درجهت  

 هاممانعت یا اصلاح آن

ای  های مقابلهشناخت پاسخ
 ناسازگار

 ای سازگار های مقابلهشناسایی پاسخ  ۷

بررسی تکالیف، تمرین راهبردهای شناختی  
ای های رفتاری مقابلهدرمانی، تمرین پاسخوارهطرح 

 واره بر بهبود طرحمؤثر و مبتنی

ای  های مقابلهشناسایی پاسخ 
 ها سازگار و تکرار و تمرین آن

ای  های مقابلهتکرار پاسخ
 سازگار

۸ 

تبیین علائم اختلال در هریک از  
فازهای اختلال در ارتباط با  

ای واره ها، معرفی حالات طرحوارهطرح 
ها با تداوم رفتارهای مرتبط  و ارتباط آن

 با اختلال

بررسی تکالیف، ارزیابی ارتباط حالات منفی با 
های ناسازگار احتمالی، معرفی ماهیت وارهطرح 

 ایواره های طرححالت

ی کیفیت عملکرد  ارزیاب
خویش در هریک از حالات 

خلقی غالب و نیز در پیوند با  
 ای غالبواره حالت طرح

شناسایی نقش حالت خلقی  
غالب در کیفیت رفتار اعضا، 

ای وارهشناسایی حالت طرح 
 غالب مرتبط با آن 

۹ 
ای سالم وارههای طرح شناسایی حالت

 ها و رشد و ارتقای آن

رفتارهای  تکالیف، معرفی حالات سالم،بررسی 
ها در مقابله با  های سالم و نقش آنمرتبط با ذهنیت

شدن علائم های ناسازگار مرتبط با فعالوارهطرح 
 اختلال 

تکرار و تمرین حالات  
 ای سالم در گروه ووارهطرح 

کاهش    در  درک نقش آن
های نامطلوب مرتبط  عملکرد

 با حالات خلقی

حالات  تمرین تکرار 
 ای سالموارهطرح 

1۰ 
بندی و تکرار الگوهای مطلوب  جمع

 شده آموخته

ای و واره بررسی تکالیف، تشخیص حالات طرح
های رفتاری مناسب با حالات سالم در  جایگزین

 گروه، ارزیابی و مرور نهایی

دهی  استناد به الگوهای پاسخ
مطلوب باتوجه به حالات  

 ای سازگاروارهطرح 
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۵ 

 رفتاری سنتی موضوعات و محتوای جلسات شناختی .۲جدول 

 تکلیف خانگی تغییر مورد انتظار  محتوا اهداف  هجلس

معرفی و آشنایی اعضا، تبیین   اول 
 هدف و معنای درمان 

معرفی و آشنایی اعضای گروه با یکدیگر و با درمانگر،  
آشنایی اعضا با قوانین گروه، پاسخ به سؤالات و 

ابهامات احتمالی، تشریح هدف و ضرورت جلسات و 
دهی اتحاد درمانی، کمک به اعضا در تعیین شکل

 اهداف اختصاصی مرتبط با علائم اختلال 

ایجاد انگیزه برای مشارکت در  
اهی از فرآیند  جلسات و آگ 

 درمان 

 

تمرین اهداف اختصاصی  ادامهٔ
 مرتبط با علائم اختلال 

شناخت بیشتر اختلال و الگوهای  دوم 
 نظری مرتبط با آن 

بررسی تکالیف، آموزش در رابطه با ماهیت اختلال، 
اختلال و   های نظری موجود دربارۀآشنایی با مدل

های نظری با تجارب شخصی در  چگونگی انطباق مدل 
 علائم اختلال کیفیت تجربهٔ زمینهٔ

افزایش انگیزه و شناخت  
 مدل نظری درمان  دربارۀ

های موقعیتی،  شناسایی محرک 
 هیجان و افکار مرتبط با آن  

 رفتاری ختیاهی از مدل شناگآ سوم 
مفهومی  بررسی تکالیف، آشنایی اعضا با مدل 

 قطبیاختلال دو شناختی دربارۀ درمانیرفتار
تبیین علائم اختلال در  

 رفتاری  ختیچارچوب مدل شنا

شناسایی   پرداختن مجدد به
هیجان و  های موقعیتی،محرک 

 افکار مرتبط با آن  

 چهارم
ها در درک  بررسی نقش هیجان

مرتبط با   هٔ تجرب چرخهٔ اولیهٔ
 اختلال 

علائم   ها در تجربهٔتکالیف، بررسی نقش هیجانبررسی 
 اختلال 

افزایش آگاهی مراجعان از  
  ها در مرحلهٔنقش هیجان

 تجربه   اندازی چرخهٔنخست راه

ها در  تمرکز بر نقش هیجان
حالات ناخوشایند مرتبط با  

 بیماری 

 پنجم
های منفی،  کنترل هیجان

  شناسایی چگونگی تداوم چرخهٔ
 ناسالم   تجربهٔ

تجربه در تداوم علائم  سی تکالیف، توصیف چرخهٔبرر
آشنایی اعضا با فنون  اختلال توسط خود مراجعان،

های منفی، تمرین فنون و بررسی مدیریت هیجان
 بازخورد به اعضا

ها و  شناسایی بهتر هیجان
افزایش خودتنظیمی هیجانی و  

های  واکنش  شناخت اولیهٔ
 ها رفتاری جبرانی و مهار آن

هیجانی و  خودتنظیمی
های استفاده  شناسایی موقعیت 

از رفتارهای جبرانی  
  تجربهٔ بخش چرخهٔتداوم 

 ناسالم

 ششم

گاهی از چگونگی اثرگذاری  آ
های ناکارآمد  واره افکار و شناخت

  تجربهٔ منفی در تداوم چرخهٔ
 ناسالم

ها در  بررسی تکالیف، آشنایی اعضا با نقش شناخت
علائم   احساسات منفی، الگوهای رفتاری و تجربهٔ تجربهٔ

 اختلال 

شناسایی افکار خودآیند اولیه 
 های نامطلوبدر موقعیت

ثبت افکار خودآیند منفی در  
 های نامطلوب موقعیت

 کاستن از ارزش تداوم چرخهٔ هفتم
 ناسازگار  تجربهٔ

  تجربهٔ  بررسی تکالیف، ارزیابی مزایا و معایب چرخهٔ
و مدارک صحت آن و تمرین   ناسازگار، بررسی شواهد

 در گروه، بررسی بازخورد اعضا

یافتن شواهد مرتبط با  
  تجربهٔ  مدی تداوم چرخهٔآناکار

 ناسازگار

  تمرین مزایا و معایب چرخهٔ
انداز  مرتبط با علائم راه تجربهٔ

 بیماری 

 هشتم
بررسی نقش عوامل محیطی و  

 های رفتاری نامطلوب درواکنش 
 آغاز و تداوم علائم اختلال 

بررسی تکالیف، آشنایی اعضا با نقش سبک زندگی و 
علائم اختلال، معرفی  الگوهای رفتاری در تجربهٔ

های اختلال، بررسی الگوی اندازهای مهم شروع دورهراه
  کردنرفتاری اعضا در واکنش به علائم اختلال، آشنا

 اعضا با فنون مدیریت رفتار 

ای  از دورهاندشناسایی راه 
اختلال و افزایش مدیریت  

 رفتاری

تمرین رفتارهای مرتبط با  
ای  اندازهای دورهمدیریت راه

 اختلال 

 نهم 

الگوهای رفتاری فعلی  شناسایی
پاسخ به علائم اختلال و  در

  رفتاری الگوهای از استفاده
 جایگزین مناسب 

بررسی تکالیف، بررسی الگوهای رفتاری اعضا در  
واکنش به علائم اختلال، آشنایی با فنون مدیریت رفتار  

 بررسی افکار و رفتارهای جایگزین و

افزایش قدرت مدیریت رفتار و  
انتخاب صحیح در هر  

 موقعیت

های مرتبط با استفاده از  تمرین
 رفتارهای جایگزین 

 دهم
سازی و استحکام  یکپارچه

  تجربهٔ  ها براساس چرخهٔآموخته
 د سازگار و کارآم

های رفتاری، تمرین  بررسی تکالیف، بررسی مهارت
 فنون در جلسه، ارزیابی نهایی 

شناسایی عناصر  سهولت در
ناساگار توسط    تجربهٔ چرخهٔ
ارزشیابی آن، اتخاذ   و اعضا 

منظور  الگوهای مناسب به
 سالم  تجربهٔ استقرار چرخهٔ

- 

 هایافته 3
بررسی فرضیه پژوهشدر  اندازهآزمون    ، های  با  واریانس  گیری  تحلیل 

های آن بررسی  فرض. برای انجام این آزمون ابتدا پیشکار رفت بهمکرر 
آزمون  شد نرمالد 1اسمیرنف لموگروفو ک .  بر  توزیع  لالت  بودن 

داشت  پژوهش  متغیرهای  بررسی    (.p>۰٫۰۵)  پراکندگی  برای 
  بودن معنادار   فرض کرویت از آزمون موخلی استفاده شد. باتوجه بهپیش

  ، شناختی و علائم جسمانیعلائم روان  آزمون موخلی برای نمرۀ  اندازۀ

که در    بود  آننتیجه بیانگر    (.p<۰٫۰۵)بود  فرض کرویت برقرار نپیش
آزمون به  مربوط  نتایج  تصحیحات  تفسیر  از  باید  آماری  آماری  های 

تصحیح گرین؛  استفاده کرد  از  فرضیات بنابراین  تحلیل  برای  هاوس 
کاربودن  دلیل محافظهمربوط به این علائم استفاده شد. این تصحیح به

 های کوچک بسیار مناسب است.هایی با نمونهویژه برای پژوهشبه

 
1. Kolmogorov–Smirnov (K-S)   
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۶ 

 های بالینی ها برای شاخصها و واریانسهمگنی کوواریانسبودن، های نرمال نتایج آزمون  .۳جدول 

 متغیر 
 لون  باکس ام بودن نرمال 

 pمقدار  آماره pمقدار  p Fمقدار  K-Sدر  Zآمارۀ 
 ۰٫۳۴۶ 1٫11۸ ۰٫۳۶۹ 1٫۰۸۴ ۰٫۸1۳ ۰٫۶۳۶ شناختی علائم روان

 ۰٫۴۹۴ ۰٫۷۳ ۰٫۷۷۰ ۰٫۶۸۲ ۰٫۰۳۴ 1٫۴۲۹ علائم آمیخته 
 ۰٫۴۰1 ۰٫۹۵۵ ۰٫۶۹۷ ۰٫۷۵۵ ۰٫۳۲۴ ۰٫۹۵۳ علائم جسمانی

جدول  بر ام  نتیجهٔ   ،۳اساس  ماتریس  آزمون  همسانی  برای  نیز  باکس 
اگر این    (.p>۰٫۰۵)بود  فرض  ها بیانگر برقراری این پیشواریانسوک

استفاده کند.    زدای ویلکمبتواند از لامفروضه رعایت شود، تحلیلگر می
داری تحلیل  ابرای بررسی معن  و هتلینگ  زدای ویلکمبلاهر دو آزمون  

مواقعی که تمامی شرایط    رود؛ کار میبهواریانس چندمتغیری   بنابراین 

ها نیز برابر است، نتایج هر دو آزمون شبیه و  و حجم نمونه  استبرقرار  
به مینزدیک  جدول  شود.  هم  حاکی  نتیجهٔ   ،۳براساس  لون  از  آزمون 

پیش واریانسبرقراری  ماتریس  همسانی  متغیرهای  فرض  خطای  های 
 (.p>۰٫۰۵)بود ها وابسته در تمام گروه

 گواهگروه  های آزمایش وهای بالینی در گروهحراف استاندارد شاخصمیانگین و ان .۴جدول 

 گروه متغیر 
 پیگیری  آزمون پس آزمون پیش 

 انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین 

 شناختی علائم روان
 ۲٫۴۴ ۳٫۵۰ ۵٫۷۸ 1۰٫۰۰ ۴٫۲۹ 1۲٫۸۸ شناختی رفتاردرمانی 

 ۴٫۵۳ ۶٫۳۸ ۴٫۸۲ ۴٫۸۸ ۵٫۲۵ 1۲٫۲۵ درمانی وارهطرح

 ۵٫۳۹ ۹٫۲۵ ۵٫۴۷ 1۰٫۶۳ ۶٫1۶ 1۳٫۰۰ گروه گواه

 علائم آمیخته 

 ۲٫۲۶ ۴٫۰۰ ۴٫۵۰ ۷٫۳۸ ۴٫۹۵ 11٫۲۵ شناختی  رفتاردرمانی

 ۲٫۴۷ ۳٫۸۸ ۲٫۶1 ۴٫۶۳ ۳٫1۵ ۷٫۷۵ درمانی وارهطرح

 ۲٫۹۹ ۷٫1۳ ۴٫۰۶ ۹٫۲۵ ۴٫۸۵ 1۰٫۸۸ گروه گواه

 جسمانیعلائم 

 ۲٫۶۵ ۲٫۷۵ ۲٫۸۷ ۴٫۵۰ ۲٫۸۷ ۷٫۰۰ شناختی  رفتاردرمانی

 ۲٫۴۴ ۳٫۰۰ ۲٫۵۵ ۲٫۲۵ 1٫۸۳ ۵٫۷۵ درمانی وارهطرح

 ۲٫۷۲ ۴٫۵۰ ۲٫۶1 ۵٫۵۰ ۲٫۲۶ ۶٫۰۰ گروه گواه

ارائهیافته دهد که هر سه دسته علائم  نشان می  ۴شده در جدول  های 
پس  و  شناختیروان در  سه گروه،  هر  در  آمیخته  و  آزمون  جسمانی 

هرچند کاهش علائم جسمانی در    ؛آزمون کاهش یافت پیش  درمقایسه با
اندک   گواه  مرحلهٔبودگروه  در  نیز    .  باپیگیری    مرحلهٔ   درمقایسه 

هرپیش در  ثبات    آزمون  مؤلفه  کاهش  سه  دیده  در  برای  شدعلائم   .
معن واریانس  ابررسی  تحلیل  آزمون  تغییرات  این    گیری اندازه  باداری 

 آمده است.   ۵نتایج آن در جدول  مکرر انجام شد که خلاصهٔ 

 های بالینی مکرر برای شاخص گیری اندازهبا نتایج آزمون تحلیل واریانس  خلاصهٔ  .۵جدول 
 p ۲pηمقدار  F متغیر 
 ۰٫111 ۰٫۲۸۹ 1٫۳1۶ شناختی علائم روان

 ۰٫۲۶۸ ۰٫۰۳۸ ۳٫۸۵1 علائم آمیخته 
 ۰٫1۰۴ ۰٫۳1۶ 1٫۲1۶ علائم جسمانی

و علائم   (p=۰٫۲۸۹)شناختی  در بررسی علائم روان،  ۵براساس جدول  
گروه  (p=۰٫۳1۶)جسمانی   طرحمیان  آزمایشی  و  وارههای  درمانی 

و علائم    رفتاردرمانی بهبود علائم جسمانی  در  و گروه گواه،  شناختی 
آزمون و پیگیری تفاوت پس  و  آزمونپیش  شناختی طی سه مرحلهٔروان

م آمیخته مشخص شد که  ئمعناداری وجود نداشت؛ اما در بررسی علا
این علا بهبود  در  معناداری  مرحلهٔئ تفاوت  هر سه  در    و  آزمونپیش  م 

   .(p=۰٫۰۳۸) یده شد های مذکور دوهگرمیان  آزمون و پیگیریپس

 بحث ۴
درمانی و رفتاردرمانی شناختی در  وارههدف این پژوهش مقایسهٔ طرح

بود.  بهبود شاخص نوع یک  دوقطبی  بیماران  بالینی  نشان  های  نتایج 
علاداد،   بهبود  در  معناداری  مرحلهٔ   آمیختهم  ئتفاوت  سه  هر    در 
یده شد.  شده دهای مطالعهگروهمیان  آزمون و پیگیریپس و  آزمونپیش

میانگ نمرات  براساس  دریافت کهمیین  نمرات   توان  میانگین  کاهش 
گروه  آمیختهم  ئعلامتغیر   مداخلهدر  با گروه گواه های  درمقایسه    ای 

های شناختی،  علائم آمیخته، علائمی است که مؤلفهملاحظه بود.  قابل
می بر  در  را  فیزیولوژیک  و  خواب،  رفتاری  مشکلات  شامل  و  گیرد 

ثباتی خلقی، افزایش  پذیری، بیحریکپریشی، تاضطراب، علائم روان
توان  شود. میناپذیری میقراری و خستگیفعالیت، افزایش گفتار و بی
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۷ 

بروز   دائماً درگیر  اختلال دوقطبی  به  چنین استنباط کرد که فرد مبتلا 
های مکرر بر تمامی  های مکرر افسردگی و مانیا است و این درگیریدوره

های مختلف  ی، فیزیولوژیک و حیطهشناختی، رفتار-های روانیحیطه
احساس   و  عملکردی  شغلی،  اجتماعی،  شرایط  ازجمله  فرد  زندگی 

دوقطبی  خوب اختلال  شناختی  مدل  در  دارد.  منفی  تأثیر  وی  بودن 
اعتقاد بر این است که محتوای شناختی فرد در اختلال دوقطبی نقص  

نمی فرد  و  اینکدارد  به  باتوجه  بگیرد.  درستی  تصمیم  درمان  تواند  ه 
ها دارد،  شناختی با شناسایی افکار کژکار سعی در اصلاح و تعدیل آن

فعال بر  دوقطبی  اختلال  شناختی  مدل  و  در  جبری  غیرارادی،  شدن 
طرحزیست  راهوارهشناختی  عوامل  و  اولیه  ناسازگار  بیرونی های  انداز 

شناختی اعتقاد بر این    رویکرد. از دیگر سو، در  (۲1شود )تأکید می
شدن خلق افراد مختلف  است که وقایع خارجی متفاوتی موجب فعال

طرحشودمی شناسایی  بنابراین  در  واره؛  سعی  و  اولیه  ناسازگار  های 
تواند تا حد زیادی در بهبود علائم آمیختهٔ افراد مبتلا به  ها میاصلاح آن

شناختی  های روان. بر این اساس درمان(۲۲)اختلال دوقطبی کمک کند  
اهش علائم آمیخته، درمقایسه با درمان دارویی صرف، در مراحل  در ک 
بودهپس مؤثرتر  پیگیری  و  تحلیل  آزمون  آزمون  نتایج  ازآنجاکه  اند. 

های مذکور را  گیری مکرر، میزان اثرگذاری تمام درمانواریانس با اندازه
آزمون و پیگیری، با یکدیگر بررسی  آزمون و پسهای زمانی پیشدر بازه

تأثیرات   کرده معناداربودن  به  باتوجه  و  وارهطرح  است،  درمانی 
شناختی   میبرفتاردرمانی  آمیخته،  علائم  بهبود  اشاره کرد که  ر  توان 

طرح نمرات،  میانگین  به  کاهش وارهباتوجه  بر  بیشتری  تأثیر  درمانی 
علائم آمیخته داشته است. باتوجه به اینکه علائم آمیخته دربردارندۀ آن  

تری در وضعیت  دسته از مشکلاتی است که بازنمود آشکارتر و جدی
که در هنگام کاهش علائم حاد   و همکاران گاین تصور یانبیمار دارد، 

درمانی گزینهٔ مناسبی برای درمان بسیاری از بیماران  وارهبیماری، طرح
 (.  ۷شود )شناختی مزمن بوده، تأیید میمقاوم دارای مشکلات منش

قادری و همکاران همسوست.    های این پژوهش با نتایج مطالعهٔیافته
شناخ آن درمان  دادند،  نشان  میها  ناکارآمد  تی  افکار  و  علائم  تواند 

را کاهش دهد ) (. شیانگ و همکاران در  ۴بیماران دوقطبی نوع یک 
های رایج  رفتاری یکی از درمانفراتحلیلی نشان دادند که درمان شناختی

شدت   افسردگی،  علائم  بهبود  و  عود  میزان  کاهش  در  اثربخش  و 
تلال دوقطبی است  اجتماعی بیماران با اخ -شیدایی و عملکرد روانی

های پژوهش مالوجیانیس و  (. همچنین نتایج این پژوهش با یافته۲۳)
درمانی بر اختلال دوقطبی و دیگر وارههمکاران دربارۀ اثربخشی طرح

( همسوست  خلقی  مقایسهٔ  1۲اختلالات  از  حاصل  نتیجهٔ   .)
عهٔ  شناختی در این پژوهش با نتایج مطال   درمانیدرمانی و رفتار وارهطرح

تمایز   درمانی  رویکرد  دو  این  میان  اینکه  دربارۀ  همکارانش،  و  کارتر 
( ندارد،  پژوهش حاضر  1۳چندانی وجود  در  زیرا  ندارد؛  (، مشابهت 

متغیر   نمرات  میانگین  آمیخته، براساس  اثربخشی    علائم 
درمانی در بهبود علائم بارز اختلال دوقطبی نوع یک بیشتر از  وارهطرح

 ود.  ختی برفتاردرمانی شنا
در بررسی هر سه شاخص بالینی  میانگین نمرات  باتوجه به  طورکلی  به
روان) جسمانی(علائم  علائم  و  آمیخته  علائم  مشخص    شناختی، 

شناختی  های روانهرچند درمان دارویی صرف و نیز درمانشود که  می

شاخص نمرات  میانگین  دارویی،  درمان  با  در  همراه  را  بالینی  های 
دو درمانبیماران  افزودن  دادند،  کاهش  روانقطبی  به  های  شناختی 

میزان شاخص در  را  بیشتری  بهبود  دارویی  مذکور  درمان  بالینی  های 
  درمانیوارهطرحعلاوه نتایج مبین آن است که اثر اولیهٔ  بهدهد.  نشان می

پس مرحلهٔ  اولیهٔ  در  اثر  از  بیش  است.    شناختی  رفتاردرمانیآزمون، 
مطمی این  اینتوان  را  بیشتر  لب  تمرکز  که  کرد  تفسیر  گونه 

ها و ارتباط میان درمانگر و درمانجو،  به مقولهٔ هیجان  درمانی وارهطرح
با ذهنیت سالم و طرحتمرین های کارآمد جایگزین و  وارههای مرتبط 

امکان   امر،  ابتدای  در  منفی  احساسات  و  افکار  به  مستقیم  نپرداختن 
(. براساس  ۲۲بیماران، بیشتر کرده است )  پذیرش این درمان را از سوی

دیدگاه یانگ و همکاران نیز تجربهٔ هیجانی و درنتیجهٔ آن آگاهی بیمار  
.  (۷)تواند چرخهٔ معیوب مذکور را پایان دهد  واره میاز عملکرد طرح

دلیل نفوذ در اعماق شخصیت و  درمانی بهوارهرسد که طرحنظر میبه
های شناختی، الگوشکنی  ازطریق تکنیکهای کژکار  وارهشناخت طرح

رفتاری، تجربی و مخصوصاً تصویرسازی ذهنی، ایفای نقش والدینی  
با اصلاح تحریف باورهای  توسط درمانگر و همچنین  های شناختی، 

تواند با  زا میهای آسیب دیده و شناخت های آسیب کژکار، بهبود هیجان
هیجان رفتاتغییر  تغییر  درنتیجه  و  شناخت  اختلال  ها،  با  بیماران  ر 

باتوجه  دوقطبی، درمان مؤثری برای آنان باشد؛ بنابراین در این پژوهش  
نمراتبه   با درمان  وارهطرح  ،میانگین  بیشتری درمقایسه  تأثیر  درمانی 

های بالینی اختلال دوقطبی داشت. باتوجه به  شناختی بر بهبود شاخص
ز عوامل شناختی و  ای ا شناسی اختلال دوقطبی مجموعهاینکه در سبب 

طرح و  هستند  درگیر  بر  وارهعاطفی  تأثیر  و  شناسایی  با  درمانی 
میوارهطرح شکل  اولیه  ناسازگار  طرحهای  تأثیر  وارهگیرد،  درمانی 

های بالینی  رفتاری بر بهبود شاخصبیشتری درمقایسه با درمان شناختی
کرد که هدف  توان استنباط  بیماران با اختلال دوقطبی دارد. همچنین می

طرح بهبود  وارهنهایی  کژکار،  شناختی  افکار  اصلاح  درمانی، 
منظور  های ناسازگار بهوارهها، تعدیل ساختار و محتوای طرحوارهطرح

نشانه عود  از  است که  جلوگیری  منطقی  بنابراین  است؛  های ضروری 
شناختیوارهطرح درمان  با  درمقایسه  بهبود  درمانی  بر  رفتاری 

داشته  های  شاخص بیشتری  تأثیر  دوقطبی  اختلال  با  بیماران  بالینی 
درمانی بر پیشبرد این هدف درمانی  وارههای طرحتک تکنیکباشد. تک

داشته طرحنقش  بهبود  باعث  و  بیماران  وارهاند  در  ناسازگار  های 
 (.  ۲۴شوند )می

به   محدود  پژوهش  این  آماری  جامعهٔ  اینکه  توجه  به  با  مبتلا  بیماران 
دارای سوابق  بود )بیمارانی که  قطبی نوع یک شهر گرگان  ل دواختلا 

(، تعمیم نتایج پژوهش به سایر جوامع آماری با  درمانی در مراکز بودند
منظور بررسی بیشتر اثرات  شود به. پیشنهاد میمحدودیت همراه است 

دوقطبی   اختلال  ارزیابی  و  سنجش  ابزارهای  دیگر  از  مداخلات، 
منظور تعمیم بهتر  به  تریشب  علاوه استفاده از حجم نمونهٔ بهاستفاده شود.  

 . شودتوصیه میها و شهرها و انجام این پژوهش در سایر گروهنتایج 

 گیری نتیجه  5
یافته به  میباتوجه  پژوهش  این  نتیجه گرفت که  های  ثربخشی  اتوان 

ر  بیشتنوع یک  بیماران دوقطبی    م آمیختهٔئ علابهبود  در    درمانی وارهطرح
ها  هیجان  درمانی به مقولهٔوارهکه تمرکز بیشتر طرحرسد  نظر میبهاست.  
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۸ 

های مرتبط با ذهنیت سالم و  و ارتباط میان درمانگر و درمانجو، تمرین
و  وارهطرح افکار  به  مستقیم  نپرداختن  و  جایگزین  کارآمد  های 

را از سوی   امکان پذیرش این درمان  امر،  ابتدای  احساسات منفی در 
 کند. میاران، بیشتر  بیم

 قدردانی و تشکر 6
تمام شرکت  تواناز  نیز مرکز  و  پژوهش  این  در  بخشی دلارام  کنندگان 

داشتند،    حاضر  بدیل در اجرای پژوهش شهرستان گرگان که نقشی بی
 شود. قدردانی و تشکر می

 هابیانیه 7
 کنندگان نامه از شرکت تأییدیهٔ اخلاقی و رضایت 

ماندن اطلاعات آنان کنندگان و محرمانهسببب رضببایت تمامی شببرکت ک

  نبامبهٔپبایباناین مقبالبه برگرفتبه از    ات اخلاقی این پژوهش بود.ظباز ملاح 
شناسی عمومی دانشگاه آزاد اسلامی واحد  روانرشتهٔ    دکتری تخصصی

 . است  1۷۳۴۸۶۲۶۹۵۳۷۸۷۸1۳۹۷1۸۴۹۲۶با کد   گرگان
 رضایت برای انتشار

 این امر غیرقابل اجرا است.  
 تضاد منافع 

 ندارند.  گونه تضاد منافعی هیچکنند ویسندگان اعلام مین
 منابع مالی 

 اند.نویسندگان از هیچ نهاد یا سازمانی حمایت مالی دریافت نکرده
 
 
 

References 

1. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-5. 5th ed. 

Washington, D.C: American Psychiatric Association; 2013.  

2. Patelis-Siotis I. Cognitive-behavioral therapy: applications for the management of bipolar disorder. Bipolar 

Disord. 2001;3(1):1–10. doi: 10.1034/j.1399-5618.2001.030101.x 

3. Rowland TA, Marwaha S. Epidemiology and risk factors for bipolar disorder. Ther Adv Psychopharmacol. 

2018;8(9):251–69. doi: 10.1177/2045125318769235 

4. Ghaderi D, Maroufi M, Ebrahimi A. Effect of cognitive behavioral therapy on reducing symptoms and 

modifying dysfunctional attitudes in patients with type I and II Bipolar Disorder. J Isfahan Med Sch. 

2016;33(358):1936–42. [Persian] http://jims.mui.ac.ir/index.php/jims/article/view/5304 

5. González Isasi A, Echeburúa E, Limiñana JM, González-Pinto A. Psychoeducation and cognitive-behavioral 

therapy for patients with refractory bipolar disorder: a 5-year controlled clinical trial. Eur Psychiatry. 

2014;29(3):134–41. doi: 10.1016/j.eurpsy.2012.11.002 

6. Ye B-Y, Jiang Z-Y, Li X, Cao B, Cao L-P, Lin Y, et al. Effectiveness of cognitive behavioral therapy in treating 

bipolar disorder: an updated meta-analysis with randomized controlled trials. Psychiatry Clin Neurosci. 

2016;70(8):351–61. doi: 10.1111/pcn.12399 

7. Young JE, Klosko JS, Weishaar ME. Schema therapy: a practitioner's guide. Hamidpour H, Andooz Z. (Persian 

translator). Tehran: Arjmand Pub; 2016, pp:48–52. 

8. Hawke LD, Provencher MD, Parikh SV. Schema therapy for bipolar disorder: a conceptual model and future 

directions. J Affect Disord. 2013;148(1):118–22. doi: 10.1016/j.jad.2012.10.034 

9. Leahy RL. Cognitive therapy techniques: a clinical guide for clinicians. Hamidpour H, Andouz Z. (Persian 

translator). Tehran: Danzhe Pub; 2008. (Persian). 

10. Wright JH, Thase ME, Basco MR. Learning cognitive-behavior therapy: an illustrated guide. Hamidpour H, 

Ghasemzadeh H. (Persian tranlator). Tehran: Arjmand Pub; 2013. 
11. Switzer I. Early maladaptive schemas predict riskly sexual behaviors [Thesis for M.Sc. in Psychology]. 

[Mississippi, US]: Mississippi State University; 2006, pp: 31–6.  

12. Malogiannis IA, Arntz A, Spyropoulou A, Tsartsara E, Aggeli A, Karveli S, et al. Schema therapy for patients 

with chronic depression: a single case series study. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry. 

2014;45(3):319–29. doi: 10.1016/j.jbtep.2014.02.003 

13. Carter JD, McIntosh VV, Jordan J, Porter RJ, Frampton CM, Joyce PR. Psychotherapy for depression: a 

randomized clinical trial comparing schema therapy and cognitive behavior therapy. J Affect Disord. 

2013;151(2):500–5. doi: 10.1016/j.jad.2013.06.034 

14. Costa J, García-Blanco A, Cañada Y, García-Portilla MP, Safont G, Arranz B, et al. Are affective temperaments 

determinants of quality of life in euthymic patients with bipolar disorder? J Affect Disord. 2018;230:101–7. 

doi: 10.1016/j.jad.2018.01.007 

15. Pavlova B, Perroud N, Cordera P, Uher R, Alda M, Dayer A, et al. Anxiety disorders and childhood 

maltreatment as predictors of outcome in bipolar disorder. J Affect Disord. 2018;225:337–41. doi: 

10.1016/j.jad.2017.08.048 

16. Renner F, Arntz A, Leeuw I, Huibers M. Treatment for chronic depression using schema therapy. Clinical 

Psychology: Science and Practice. 2013;20(2):166–80. doi: 10.1111/cpsp.12032 

17. Berk M, Malhi GS, Cahill C, Carman AC, Hadzi-Pavlovic D, Hawkins MT, et al. The Bipolar Depression 

Rating Scale (BDRS): its development, validation and utility. Bipolar Disord. 2007;9(6):571–9. doi: 

10.1111/j.1399-5618.2007.00536.x 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

ej
ds

.0
.0

.7
0 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.2
32

22
84

0.
13

99
.0

.0
.7

2.
1 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

5-
12

-1
9 

] 

                             9 / 10

https://doi.org/10.1034/j.1399-5618.2001.030101.x
https://doi.org/10.1177/2045125318769235
http://jims.mui.ac.ir/index.php/jims/article/view/5304
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2012.11.002
https://doi.org/10.1111/pcn.12399
https://doi.org/10.1016/j.jad.2012.10.034
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2014.02.003
https://doi.org/10.1016/j.jad.2013.06.034
https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.01.007
https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.08.048
https://doi.org/10.1111/cpsp.12032
https://doi.org/10.1111/j.1399-5618.2007.00536.x
http://dx.doi.org/10.29252/mejds.0.0.70
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.0.0.72.1
https://www.jdisabilstud.org/article-1-1705-fa.html


۹ 

18. Ebrahimi A, Barekatain M, Bornamanesh A, Nassiri H. Psychometric properties of the persian version of 

Bipolar Depression Rating Scale (BDRS) in patients and general population. Iranian Journal of Psychiatry and 

Clinical Psychology. 2015;21(1):60–8. [Persian] http://ijpcp.iums.ac.ir/article-1-2355-en.pdf 

19. Arntz A, van Genderen H. Schema therapy for borderline personality disorders. Hajipour H, Zirak H. (Persian 

translators). Tehran: Arjmand Pub;2009. 

20. Basco MR, Rush AJ. Cognitive–behavioral therapy for bipolar disorder. New York: Guilford Press; 2007.  

21. Rashedi J, Sorabi F, Shams J. A study of the efficacy of cognitive behavior therapy in relapse prevention of 

bipolar disorder. Clinical Psychology and Personality. 2011;9(2):49-64. [Persian] 

https://cpap.shahed.ac.ir/article_2654.html 

22. Ghanbarzade Andariyeh Z, Behrouzi S. Moghayeseye tarhvarehaye nasazegare avaliye aftade mobtala be 

ekhtelale doghobi ba afrade adi [Comparison of early maladaptive schemas of people with bipolar disorder 

with normal people]. In: 4th International Conference on Recent Innovations in Psychology, Counseling and 

Behavioral Sciences, Tehran [Internet]. 2017. [Persian] https://civilica.com/doc/670404/ 

23. Chiang K-J, Tsai J-C, Liu D, Lin C-H, Chiu H-L, Chou K-R. Efficacy of cognitive-behavioral therapy in 

patients with bipolar disorder: a meta-analysis of randomized controlled trials. PLoS One. 

2017;12(5):e0176849. doi: 10.1371/journal.pone.0176849 

24. Khosravani V, Mohammadzadeh A, Sharifi Bastan F, Amirinezhad A, Amini M. Early maladaptive schemas 

and suicidal risk in inpatients with bipolar disorder. Psychiatry Res. 2019;271:351–9. doi: 

10.1016/j.psychres.2018.11.067 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

ej
ds

.0
.0

.7
0 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.2
32

22
84

0.
13

99
.0

.0
.7

2.
1 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

5-
12

-1
9 

] 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            10 / 10

http://ijpcp.iums.ac.ir/article-1-2355-en.pdf
https://cpap.shahed.ac.ir/article_2654.html
https://civilica.com/doc/670404/
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0176849
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.067
http://dx.doi.org/10.29252/mejds.0.0.70
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.0.0.72.1
https://www.jdisabilstud.org/article-1-1705-fa.html
http://www.tcpdf.org

