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 لمنبع كنترهای ناسازگار اوليه، باورهای فراشناختي و وارهمقايسه طرح

 بيماران اسكيزوفرنيك و دوقطبي بين
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 چکیده

ین شوند. در اترین اختلالات روانشناختی محسوب میمهم تلالات اسكيزوفرنيا و دوقطبی، ازاخ

مورد  های ناسازگار اوليه، و منبع كنترل، در بيماران مذكورتحقيق باورهای فراشناختی، طرحواره

بيمار دارای اختلال  94بيمار دارای اختلال اسكيزوفرنيا و  94تعداد  بررسی و مقایسه قرار گرفت.

در  گيرینفر از بيماران بستری در بيمارستان ابن سينای شيراز، به روش نمونه 84دوقطبی، جمعاً 

های سوالی، طرحواره 94های: باورهای فراشناختی ولز دسترس انتخاب شده و با استفاده از پرسشنامه

ها با سوالی؛ مورد آزمون قرار گرفتند، و داده 21سوالی، و منبع كنترل راتر  01ناسازگار اوليه یانگ 

و تحليـل  MANOVAتحليل واریانس چند متغيری. تجزیه و تحليل گردید SPSS-25افزار نرم

(، P=0/04های شكست )ه، نشان داد: افراد اسكيزوفرن؛ در طرحوارANOVAواریانس تک متغيـری 

( و P=0/02های ایثار )(؛ و بيماران دوقطبی، در طرحوارهP=0/01كفایتی )بی و وابستگی/

داری دارند. در باورهای فراشناختی؛ فقط در ( تفاوت آماری معنیP=0/007بينی )استحقاق/خودبزرگ

داری یميانگين بالاتر و معنقطبی نسبت به بيماران اسكيزوفرن، خودآگاهی شناختی، بيماران دو بُعد

(P=0/02 كسب نمودند. آزمون آماری )t های مستقل، نشان داد كه؛ هر دو گروه بيماران  برای گروه

دارای منبع كنترل درونی هستند، اما بيماران اسكيزوفرنيا نمرات بالاتری داشته و تمایل بيشتری به 

 منبع كنترل بيرونی دارند.
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 مقدمه

در سه زمينه شامل:  2و دوقطبی 4های بين بيماران اسكيزوفرنيکهدف این تحقيق بررسی تفاوت

موضوع . این بود 1بيرونی -درونی و منبع كنترل 1، باورهای فراشناختی9ناسازگار اوليه یهاوارهطرح

 41ناسازگار خاص )در این پژوهش  یهاوارهبيرونی(، طرح -كه؛ آیا منبع كنترل خاص )درونی

واره(، و باورهای فراشناختی خاصی )پنج نوع باور فراشناختی( به هر یک از این اختلالات مرتبط طرح

ی هاخرده مقياس در عناوین وبين دو نوع بيماری  یافتراق یا اشتراكات وآیا شود؟ شود یا نمیمی

 بود. یافتن آن الكه این تحقيق به دنب بودندهائی مورد سنجش وجود دارد یا خير؟ پاسخ

امروزه اهميت تحقيقات بنيادین در علم و روش تحقيق بر هيچكس پوشيده نيست. از آنجا كه 

يماری درمان و رویكردهای درمانی نيازمند شناسائی دقيق علل و عوامل مؤثر در هر اختلال و ب

كه سهم تفكر و شناخت و فرآیندهای فكری و روانشناختی در پيدائی این باشد، و برای اینمی

 اختلالات معين گردد، این پژوهش انجام گرفت.  

ر بيرونی( د -های ناسازگار اوليه، باورهای فراشناختی و منبع كنترل )درونی وارهمقایسه طرح

 اف نهائی زیر صورت گرفت:بيماران اسكيزوفرنيک و دوقطبی با اهد

كمک به تشخيص  -(2 رویكردهای رواندرمانی بر اساس طرز تفكر بيمار -(4سازی برای: زمينه

 افتراقی بين دو بيماری مذكور بر اساس متغيرهای شاخص و تاثيرگذار بر هریک از اختلالات 

ود بيمارستان ابن سينا ب -بخش روانپزشكی -محل اجرای پژوهش، دانشگاه علوم پزشكی شيراز

های روانشناختی بر روی بيماران دچار اختلال اسكيزوفرنيا و كه پس از اخذ اجازة اجرای آزمون

، از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشكی شيراز و تایيد كميتة اخلاق معاونت پژوهشی Iدوقطبی 

 

1 Schizophrenic 
2 Bipolar disorders 
3 Early maladaptive schemas 
4 Metacognitive beliefs 
5 Intrinsic-Extrinsic locus of control 
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 4918و از دی ماه  نشگاه مذكور، مبتنی بر اخذ رضایت آگاهانه از بيماران و رعایت منشور اخلاقی،دا

 انجام گرفت. 4910تا اردیبهشت 

 عبارت بودند از: پژوهشهای اين ها و فرضیهپرسش

های ناسازگار اوليه، باورهای فراشناختی، وارهبين بيماران اسكيزوفرنيک و دوقطبی در طرح -4

 بيرونی تفاوت وجود دارد. -و منبع كنترل درونی

های ناسازگار اولية مختص به همان وارههر كدام از بيماران اسكيزوفرنيک و دوقطبی از طرح -2

ی های اختصاصوارههای مذكور طرحدر هر كدام از بيماریكنند. به عبارتی اختلال بيشتر استفاده می

 باشد.تر میهمان نوع بيماری فعال

 بين بيماران اسكيزوفرنيک و دوقطبی در نوع باورهای فراشناختی تفاوت وجود دارد. -9

 بيرونی( در بيماران اسكيزوفرنيک متفاوت با بيماران دوقطبی است. –منبع كنترل )درونی -1

 يقپيشينه تحق

 با اسکیزوفرنیا هیناسازگار اول یهاطرحوارهارتباط 

مثبت  یشناسدر بررسی نشانه ،(2449) 4كاپدویل، بولينگر، كریستين، نارگوت، رافارد بارتلون،

 مارانيب ،یدادند كه، بعد از كنترل كردن افسردگ نشان هيناسازگار اول یهاو طرحواره ايزوفرنياسك

و  درا نسبت به گروه كنترل در شش طرحواره ناسازگار به دست آوردن ینمرات بالاتر زوفرنياسـك

تنها  ،یمرتبط بودند. بعد از كنترل افسـردگ یمثبت و نه منف یهابا نشانه هيناسازگار اول یهاطرحواره

 بود. یدرصد 42/1مثبت با تبيين  یهامعنادار نشانه نيبشيپ یبدرفتار /یاعتمادیطرحوارة ب

 بيماران در 2(EMSsاوليه ) ناسازگارانه های(، طرحواره2448اسكوئی )خسروانی، محمدزاده، شيوائی

 اساس ها برآن هایتفاوت و اسكيزوتایپال پایين و بالا صفات با بيماران و غير اسكيزوفرنيا به مبتلا

های سوءاستفاده/بدگمانی ها نشان داد كه طرحوارهافسردگی را مورد بررسی قرار دادند. نتایج آن شدت

های مثبت و منفی در بيماران دار نشانههای معنیو انزوای اجتماعی به ترتيب پيشگوئی كننده

نزوای ی و اهای سوءاستفاده/بدگمانكند طرحوارههای این تحقيق اذعان میاسكيزوفرنيا بودند. یافته

های سایكوتيک باشد. همچنين اسكيزوفرنيا و صفات اسكيزوتایپال تواند مختص نشانهاجتماعی می

 

1 Bortolon, C., Capdevielle, D., Boulenger, J. p., Christine, M., Nargeot, G., & Raffard, 

S. 
2  Early maladaptive schemas 
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فعال شده ممكن است با افسردگی  EMSsهمپوشی داشته باشند. بعلاوه  EMSsتواند در ارتباط با می

 بالا در اسكيزوفرنيا مشاركت كنند.

 ختلال دوقطبيبا ا اولیه ناسازگار هایطرحوارهارتباط 

های ناسازگار اوليه و ریسک ابتلاء (، با عنوان؛ طرحواره2444) 4مطالعات هاوك، پروونچر و آرنتز

ی خود انظباط منشی و خودكنترلی/های استحقاق، بزرگبه اختلالات دوقطبی، نشان داد كه طرحواره

وك، ر تحقيقی توسط هادبينی كرد. ناكافی به طور مثبتی خطر ایجاد یک اختلال دوقطبی را پيش

نشان داده شد كه  ،یدر اختلال دوقطب هيناسازگار اول یهابررسی طرحوارهبرای  ،(2442) 2پروونچر

ناسازگار نشان  یهادر اكثر طرحواره ییبالا یهانمره یاختلال دوقطب یدارا یهـاشركت كننـده

و  یتأیيدطلب یهاطرحواره رد ،یدوقطب یهاكنترل شد شـركت كننده یكه افسـردگ یدادنـد و زمان

 9يلسوننبه دست آوردنـد.  یشتريب یهـانمره یتک قطب یهانسبت به افسرده یمنشبزرگ استحقاق/

های ناسازگار اوليه و اختلال عملكردی در فرونشانی اختلال (، در تحقيقی با عنوان؛ طرحواره2442)

 وارةطرحت كه هفنشان داد  یسلسله مراتب ونيرگرس ليو تحل هیتجزدوقطبی در بيماران، با استفاده از 

مهار  ،یارميب در برابر ضرر و یریپذ بيآس ،یوابستگ ،شكست ،یاجتماع شامل: انزوای هيناسازگار اول

 طبیدر بيماران دوق با اختلال عملكرد یبه طور قابل توجهی نيو بدب یناكاف خود كنترلی ،یاحساس

را به  بيماران دوقطبی اختلال عملكرد انسیدرصد از وار 28 هاطرحواره، و این كه این مرتبط است

های ناسازگار (، با عنوان؛ طرحواره2448در تحقيق دیگری كه توسط نيلسون ) .اندخود اختصاص داده

اوليه در بيماران دوقطبی با و بدون اقدام به خودكشی، انجام گرفت نشان داد كه افراد دوقطبی با 

ه هایی ككفایتی عملی نسبت به آنهای انزوای اجتماعی، استحقاق، و بیر در طرحوارهنمرات بالات

تری دارند، احتمال اقدام به خودكشی بالاتری دارند. خسروی، ابراهيمی، شایان، حواسيان نمرات پائين

اد های ناسازگار اوليه در بيماران دوقطبی و افر(، به بررسی و مقایسة طرحواره2440و جمشيدی )

ها نشان داد كه: علاوه بر اختلالات هيجانی و خلقی، بيماران سالم پرداختند. نتایج تحقيقات آن

، 1(ed)های؛ محروميت هيجانیدار بالاتری در طرحوارهدوقطبی در مقایسه با افراد سالم نمرات معنی

 

1 Hawke, L. D., Provencher, M. D., & Arntz, A. 
2 Hawke, L. D., & Provencher, M. D. 
3 Nilsson, K. K. 
4 Emotional deprivation  
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، 1(dsنقص/شرم ) ،9(si، انزوای اجتماعی )2(mu، سوءاستفاده/بدگمانی )4(ab)رهاشدگی ثباتی/بی

، 8(ei، بازداری هيجانی )0(sb، اطاعت )8(em، گرفتار )1(vhپذیری در برابر ضرر و بيماری )آسيب

های ناسازگار اوليه (، طرحواره2441نژاد و امينی )زاده، باستان، اميریبدست آوردند. خسروانی، محمد

های آنها نشان داد دادند. یافته و ریسک خودكشی در بيماران دوقطبی بستری را مورد بررسی قرار

پردازی برای خودكشی اخير مرتبط بودند. بعلاوه های، استحقاق و نقص با ایدهكه طرحواره

های استحقاق و انزوای اجتماعی، با اقدام به خودكشی در طول زندگی ارتباط داشتند. طرحواره

هایی كه ریسک اق و نقص در آنهای استحقوانگهی، نشان داده شد كه اندازة اثر برای طرحواره

خودكشی بالا داشتند در مقایسه با بيماران بدون ریسک خودكشی بالا، بزرگتر بود. نهایتاً نتایج این 

 تواند با ریسک خودكشیهای استحقاق، انزوای اجتماعی، و نقص میكند كه طرحوارهتحقيق بيان می

 در بيماران دوقطبی مرتبط باشد.

  اختلال اسکیزوفرنیا فراشناختي باباورهای ارتباط 

 اسكيزوفرن، بيماران در فراشناختی باورهای مقایسه به ،(4981) ایرانپور كيامرثی، ابوالقاسمی،

 باورهای نمرات ميانگين بين كه، دریافتند و پرداخته  بهنجار افراد و منتشر اضطراب اختلال

 جودو داریمعنی تفاوت بهنجار افراد و منتشر اضطراب اختلال اسكيزوفرن، بيماران در فراشناختی

 و تشرمن اضطراب اختلال به نسبت اسكيزوفرن بيماران فراشناختی باورهای نمرات ميانگين و دارد،

 هب نسبت منتشر اضطراب اختلال دارای در بيماران و نيز دار است،بهنجار بالاتر و معنی آزمودنی

 ،(4988در تحقيقی توسط ابوالقاسمی ) (.P<0/01) بود بيشتر داریمعنی طور به بهنجار هایآزمودنی

با علائم مثبت و منفی اسكيزوفرنيا نشان داده شد كه باورهای  ارتباط باورهای فراشناختیبرای بررسی 

ن در داری دارد. همچنيهای مثبت و منفی بيماران اسكيزوفرن رابطه مثبت معنیفراشناختی با نشانه

، مؤلفه باورهای منفی در مورد كنترل ناپذیری افكار، در بيماران دارای توهم بيماران دارای هذیان

های توهم به ترتيب مؤلفه -مؤلفه باورهای مثبت در مورد نگرانی، و در بيماران دارای هذیان

خودآگاهی شناختی، باورهایی در مورد نياز به كنترل افكار و باورهای مثبت در مورد نگرانی، و نيز در 

 

1 Abandonment 
2 Mistrust/abuse  
3  Social isolation  
4 Defectiveness  
5 Vulnerability to harm  
6 Enmeshment  
7 Subjugation  
8 Emotional inhibition  
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ده بينی كننتوهم مؤلفة باورهای مثبت در مورد نگرانی قویترین پيش -بيماران بدون هذیانمورد 

در صورتی كه در بيماران دارای هذیان و توهم مؤلفه  ودند.های مثبت اسكيزوفرنيا ببرای نشانه

مـاد های باورهـای مثبـت در مـورد نگرانـی و اعتمؤلفه ،باورهایی در مورد نياز به كنترل افكار و

فی، جنگی یوس. های منفی اسكيزوفرنی بودندبينی كننده برای نشانه، قویترین پيشكم شـناختی

ها در بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا، مقایسه فراشناخت»(، با 4980) ، سيوانی زاده، ادهمياناقدم

سازگارانه ناختی نابه این نتيجه رسيدند كه باورهای فراش«. اختلال اضطرابی و گروه كنترل غير بيمار

دارتری با اختلال اسكيزوفرنيا داشته و از این نظر اضطراب در رتبة دوم قرار ارتباط بالاتر و معنی

 و ردگیافس اختلال اسكيزوفرنی، بيماران در فراشناختی باورهای مقایسه برای تحقيقی درگيرد. می

 هایمؤلفه و فراشناختی باورهای نمرات ميانگين داد نشان حاصل نتایج ،(4914 ساداتی،) بهنجار گروه

 و افسرده بيماران به نسبت اسكيزوفرنيا بيمـاران بـين در شـناختی خودآگاهی از غير به آن

  .بود بيشتر بهنجار هایآزمودنی

(، بيماران دچار توهم، هذیان، اختلال پانيک 2449) 4در مطالعه دیگری توسط موریسون و ولز

با گروه كنترل غير بيمار در باورهای فراشناختی مورد مقایسه قرار گرفتند. نتایج نشان داد كه بيماران 

سایكوتيک كه تجربة توهم شنوائی داشتند؛ گرایش به نشان دادن سطوح بالاتری از باورهای 

تا  2دار بالاتر از حداقل های دیگر بيماران داشته و نمرات معنیهفراشناختی بدكاركرد، نسبت به گرو

از سه گروه كنترل روی باورهای مثبت در مورد نگرانی، باورهای منفی در مورد غيرقابل كنترل بودن 

پرستی، مجازات و مسئوليت داشتند. ليساكر، و خطر، اطمينان شناختی و باورهای منفی شامل خرافه

فراشناخت »(، در تحقيقی با عنوان 2448) 2پروكاكسی، لاركو، كلارك، دایک، نيكولووارمن، دیماگو، 

 ، بيان كردند كه نتایج به دست آمده«مرتبط با سنجش چندگانة عملكرد اجرائی -در اسكيزوفرنيا

های فراشناختی )نه فراشناخت هایكه؛ توانایی است این فرضيه از نسبی حمایت از حاكی

در  .اشدب مرتبط اسكيزوفرنيا در اجرایی مختلف عملكردهای با است ممكن تلفمخ شناختی(آسيب

فراشناخت »(، با عنوان: 2444) 9پژوهش دیگری؛ ليساكر، شی، باك، دیماگو، نيكولو، پروكاكسی و راند

شناختی بر عملكرد اجتماعی، در اختلالات طيف به عنوان ميانجی تاثيرات اختلال عصب

های فراشناختی، ميانجی اعمال نفوذ ، به این نتيجه رسيدند كه به طور قطع فرم«اسكيزوفرنيا
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نی، و يساكر، دیماگو، دارویاای توسط لباشند. در مطالعهشناختی بر عملكرد در اسكيزوفرنيا میعصب

سنجش فراشناخت در اسكيزوفرنيا با مقياس ارزیابی فراشناختی، در »(، با عنوان 2444) 4همكاران

، مشخص شد كه یک حوزة فراشناخت، مستقل از «رابطه با شناخت اجتماعی و مقياس روابط شیء

، پژوهشی توسط موریتز، پترسها، به شناخت اجتماعی مرتبط بود. در شناختی و نشانهعملكرد عصب

(، باورهای فراشناختی در بيماران وسواس با بيماران اسكيزوفرنيا و افراد سالم 2444) 2لاروئی، لينكلن

رنيا( اسكيزوف -ها نشان داد كه، دو گروه بيماران )وسواسمورد مقایسه قرار گرفت. نتایج تحقيقات آن

؛ نمرات «باورهای مثبت در مورد نگرانی»ها، به جز مقياسبيش از گروه كنترل سالم، در تمام خرده

 9بالا داشتند. در تحقيق دیگری توسط؛ ليساكر، السک، وارمن، سالزمن، نيكولو، سالواتور، و دیماگيو

نقش فراشناخت در اسكيزوفرنيا: همبستگی و پایداری نقایص در تئوری ذهن و »(، با عنوان؛ 2444)

ه ها با ادعاهایی )تحقيقاتی( مبنی بر این كيجه رسيدند كه نتایج آن، محققين به این نت«خودبازتابی

و، در پژوهشی توسط نيكول نقص در فراشناخت یک ویژگی پایدار اسكيزوفرنيا است، مطابقت دارد. 

ها، بينش، و (، ارتباط فراشناخت با نشانه2442) 1دیماگو، پاپلو، كارسينو، پروكاكسی، هام، و ليساكر

ها ناختی در بيماران كلينيک سرپائی اسكيزوفرنيا در ایتاليا مورد بررسی قرار گرفت. آنعصب شعلائم 

ها نشان داده، مجموع های خود را همسان با مطالعات قبلی عنوان كردند و این كه تحقيقات آنیافته

 ستند.هشناختی اسكيزوفرنيا مرتبط عصبهای منفی و علائم عملكردهای فراشناختی عموماً با نشانه

ها و فراشناخت را در بيماران اسكيزوفرن (، هذیان2442) 1برونو، ساكس، دميلی، فرانک و پاچری

ها نشان داد كه اختلالات فراشناختی نقش مهمی را در مورد بررسی قرار دادند. نتایج تحقيقات آن

(، در یک 2448) 8كند. سلرز، وارس، ولز و موریسونحفظ و نگهداری باورهای هذیانی ایفاء می

پریشی متاآناليز از باورهای فراشناختی با بيماران روانپریش بالينی دریافتند: كه افرادی كه دارای روان

نسبت  MCQزیر مقياس پرسشنامة فراشناخت  1داری در كليه اند نمراتشان به طور معنیبالاتر بوده

 نی كه بيماران سایكوتيک با بيماران دچاربه بيماران گروه كنترل غير روانپزشكی بالاتر بوده؛ و زما

باورهای مثبت در »داری نمرات بالاتر فقط در مورد اختلالات عاطفی مقایسه شدند؛ به طور معنی
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(، در 2448) 4نشان دادند. در تحقيق مشابه دیگری توسط سلرز، گودا، ولز و موریسون« مورد نگرانی

و  های مثبت )توهمه در روانپریشی: ارتباط با نشانهفایدنقش باورهای فراشناختی مضر و بی»مورد 

بينی ؛ محققين دریافتند كه، باورهای فراشناختی پيش«هذیان( و اثرات منفی )اضطراب و افسردگی(

های منحصر به فرد و مستقلی برای اضطراب و افسردگی در افراد سایكوتيک هستند؛ اما ارتباط كننده

 ها( دارند.های مثبت روانپریشی )توهمات و هذیانوژیک نشانههای توپولمثبت كمتری با ویژگی

ای هتری برای نشانههای مهمها ممكن است تعيين كنندههای آنها نشان دادند كه فراشناختیافته

ن، ای توسط هایجن، سالم، اپستاد، هانسهای مثبت باشند. در مطالعهمنفی روانپریشی نسبت به نشانه

جبری در روانپریشی مورد مطالعة -های وسواسیش باورهای فراشناختی و نشانه(، نق2440) 2و هایجن

ای قرار گرفت. نتایج این تحقيق نشان داد كه: باورهای فراشناختی ارتباط نيرومند مثبت با مقایسه

كليف، های مورد سنجش )وسواس، افسردگی، اضطراب، توهم، پارانویا( نشان دادند. وانهمة نشانه

(، فراشناخت در ارتباط با شناخت و عملكرد اجتماعی در بيماران 2448) 9جانگسگود، و دیدانكروان

های این تحقيق نشان دادند كه اسكيزوفرنيا، را در عملكرد روزمره مورد مطالعه قرار دادند؛ یافته

باط ة ارتای ندارند. از اینرو، مدلی كه فراشناخت را واسطشناخت، عملكرد اجتماعی و فراشناخت رابطه

چ، دانست تایيد نگردید. برایت، پاركر، فرناجتماعی در بيماران اسكيزوفرنيا می بين شناخت و عملكرد

 عنوان به فراشناختی اعتقادات»(، در پژوهشی با عنوان 2448) 1فائولر، گاملی، موریسون، و ولز

؛ «یپریشروان خطر معرض در جوانان با تحقيق: اجتماعی عملكرد شناختیروان هایكننده بينیپيش

گر را مورد بررسی قرار دادند. مشخص شد كه نقش باورهای فراشناختی با كنترل سایر عوامل مداخله

پریشی در افراد باشد. تواند باعث افزایش ریسک و خطر روانضعف در عملكرد اجتماعی در افراد می

اورهای فراشناختی بالاتر در مورد غير ای بوده كه فهميده بها بيان كردند كه این اولين مطالعهآن

كند ی میبينگيری( را پيشتر )در یک نمونهقابل كنترل بودن و خطر افكار؛ عملكرد اجتماعی پائين

و این كه ادراك خطر وجود افكار به ویژه اهميت خاصی دارد. ليساكر، گاجن، رایت، ووهس، كوكلا، 

نش بينی كننده بينقایص فراشناختی پيش»ا عنوان (، در تحقيقی ب2448) 1اوهایون -یانوس، حصون

 لبيان كردند كه: مد« های علائم: یک تحليل سنخ پنهاندیده در اسكيزوفرنيا در پروفایلآسيب 
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 افراد واناییت است كه عامل چند نتيجه ناچيز بينش كه دهدمی نشان اسكيزوفرنيا در بينش یكپارچه

 هایپاسخ و روانپریشی هایچالش از شخصی آگاهی یک به سمت اطلاعات جریان ادغام برای را

كند كه نقایص فراشناختی و مشكل در اندازد. این مدل فرض میمی خطر سازگار )انطباقی( را به

( و دیگران، و نفوذ بينش، بدون در نظر گرفتن selfگيری یک فهم مجتمع و یكپارچه از خود )شكل

ای از قبيل نيمرخ بالينی علت مشكلات است. در تحقيقی توسط آیدین، ليساكر، باليكسی، علل ریشه

 و ،2(OTتوسين ) اكسی پلاسمای سطح ارتباطات» (،2448) 4داناسی -آیدین، و ایسن-اونال

 «اسكيزوفرنيا در فراشناختی و اجتماعی، شناختی شناختی، عصبی عملكرد با ،9(VPوازوپرسين )

اسكيزوفرنيا  گروه در پلاسمای خون (OTتوسين)اكسی سطح داد نشان هاگروه بررسی شد. مقایسه

 ممكن و است مرتبط فراشناخت در نقایصی با OT در اختلال كه داد نشان نتایج پایين بود. همچنين

 احساس یک تشكيل برای فرد هایمانع توانائیو  كرده، تداخل شناختی نقص هایشكل سایر با است

 .دیگران باشد و خود از یكپارچه و پيچيده

 با اختلال دوقطبي باورهای فراشناختيارتباط 

و نگرشهای ناكارآمد در  های فراشناختیمولفهدر بررسی رابطه بين  ،(4491كاظمی، قربانی )

های به این نتيجه رسيدند كه فراشناخت و مولفه IIبيماران سرپایی مبتلا به اختلال خلق دو قطبی 

های ناكارآمد رابطه مثبت و معناداری دارند و اختلال در سطوح بالاتر فراشناخت، آن با نگرش

اغلو، ساریسوی، پازوانت دهد.را افزایش می IIنگرشهای ناكارآمد بيماران مبتلا به اختلالات دوقطبی 

(، یک مقایسة تحقيقی از باورهای فراشناختی در مورد 2441) 1زاوزتوران، آی، یيلمن، مور، و گوم

شناختی در بيماران با اختلال افسردگی یک قطبی و دوقطبی انجام دادند. نتایج نشان نگرانی آسيب

داد كه نمرات باورهای منفی در مورد نگرانی دربارة غير قابل كنترل بودن و خطر، و برای باور در 

فكار، در هر دو گروه بيماران یک قطبی و دوقطبی بالاتر از افراد گروه كنترل مورد نياز به كنترل ا

(. نمرات فقدان اعتماد شناختی در گروه بيماران دوقطبی نسبت به گروه كنترل p<0/05سالم بود )

(. باورهای فراشناختی )با وسعت بالاتری در پارامترها در گروه دوقطبی(، با p<0/05سالم بالاتر بود )

نفس در هر دو گروه بيماران وابسته بودند. به گفتة محققين، اضطراب و سطح افسردگی و عزت سطح

در كل مشخص شد كه باورهای فراشناختی به نشخوار فكری در اختلال افسردگی یک قطبی و 
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(، رابطة 2440) 4دوقطبی وابسته بودند. استفجلز، ميل، آمينوف، هلوین، هایجين، لاگربرگ و روزبرگ

های كنترل فكر در بيماران دوقطبی را مورد بررسی قرار های فراشناختی مضر، سن و استراتژیباور

دادند. آنها دریافتند بيماران دارای اختلال دوقطبی نسبت به جمعيت نرمال گروه كنترل؛ سطوح 

 های كنترل فكر نشان دادند. بالاتری از باورهای فراشناختی مضر و استراتژی

 بر اختلال دوقطبيل منبع كنترتاثیر 

تلا به مب مارانيدر ب یدر رابطه بين خشم و افسردگ منبع كنترلنقش تعدیل كننده  بررسی

نشان داد كه، منبع كنترل  ،(4914 ،ییخدا ،یفراهان ،یاساسی )بشارت، عبدالمناف افسردگی اختلال

 -يليوناِستِرن، كریكوئ-اِوِن، توئيل، كالک  بينی كنند.توانند افسردگی را پيشبيرونی و خشم می

 هب مبتلا بيماران برای روانشناسی آموزش»(، در تحقيقی با عنوان 2444) 2دابت، كاروود، و روئيلون

 در دانش و كنترل محل روی بر مدت بلند و مدت كوتاه تاثير: ليتيوم دریافت كنندة دوقطبی اختلال

؛ بيان كردند: كه آموزش روانشناختی به طور پيوسته دانش دربارة ليتيوم را افزایش «ليتيوم مورد

تواند یک هدف مهم شود؛ و لذا میدهد و موجب تغييرات طولانی مدت در منبع كنترل میمی

 روانشناختی برای بيماران دوقطبی باشد.  

 اسکیزوفرنیا بر اختلال منبع كنترلتاثیر 

ایش های سایكوتيک، گر(، دریافتند كه افراد اسكيزوفرنيا با افزایش نشانه2442) 9هافمن و كوپر

ها نشان دادند كه داشتن منبع كنترل درونی در بيماران گيری بيرونی دارند. آنبيشتری به جهت

اسكيزوفرنيا با افزایش تغييرات )ميزان( بازیابی و بازتوانی همراه بوده است. بچدولف، كلاستركوتر، 

(، بيان داشتند افرادی كه اعتقاد و گرایش به منبع 2449) 1امبرت، ناست، كانترمن، شيلر و پاكروپه

(، 2441) 1فلچر -تری دارند.  هارو، هانسفورد، و استراچانكنترل برونی داشتند، كيفيت زندگی پائين

بالاتری از ساله مجدداً دریافتند كه یک منبع كنترل بيرونی با سطوح  41در یک مطالعة طولی 

گيری درونی با افزایش ریكاوری همراه بوده است. هرچند هارو و همكاران روانپریشی؛ و یک جهت
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 هایتواند تغييراتی در طی مراحل و دورههای خود دریافتند كه منبع كنترل می( در پژوهش2441)

 بعد از فاز حاد در همة ها در فاز حاد روانپریشی در مقایسه باگيریبيماری داشته باشد. چنانكه جهت

های مختلف شخصيتی(، گرایش بيشتری به بيرونی بودن بيماران )روانپریش، افسرده و دارای جنبه

ها و بيماران افسرده و انواع دارند. در واقع در همة انواع اختلالات طيف اسكيزوفرنيا از جمله پارانوئيد

، نترل بيرونی مرتبط بودند. بوهاگيار، پارسوناجها؛ خلق و رفتار افسرده بيشتر با منبع كروانپریشی

ای رفتارهای بهداشت جسمی و منبع كنترل در بيماران ای علی مقایسه(، در مطالعه2444) 4آسبورن

طيف اسكيزوفرنيا و اختلال دوقطبی را با بيماران روانی غير سایكوتيک مقایسه نموده و دریافتند 

تر رونیيبيماران با اختلال شدید روانشناختی در مقایسه با بيماران روانی غير روانپریش منبع كنترل ب

های و توجه كمتری به سلامت جسمی خود دارند. در تحقيقی در مورد اثر متقابل منبع كنترل، نشانه

های قومی ای( و بهزیستی روانشناختی در سفيدپوستان و اقليت)زیر آستانه سایكوتيک تحت بالينی

تر نی با تخریب بيش(، نتایج نشان داد كه منبع كنترل بيرو2441) 2توسط وینتراب، ویسمن و توفيک

بهزیستی روانشناختی مرتبط بوده است. در كل، بيماران با اختلال اسكيزوفرنيا در مقایسه با جمعيت 

غير سایكوتيک، منبع كنترل بيرونی بيشتری نشان دادند )كه مشابه نتایج استخراج شدة این تحقيق 

یک منبع كنترل بيرونی، ارتباط  ها نشان داد كهباشد )نگارنده((. همچنين، نتایج تحقيقات آنمی

ای (، در مقاله2448) 9انگ، ویو، وانگ، ليو، و پانچداری با افسردگی در این جمعيت نيز دارد. معنی

 بيماران رد سالم زندگی شيوه با مرتبط شناختی عملكرد و سالم كنترل منبع خود، مفاهيم»با عنوان 

های هاند. یافتتلا به اسكيزوفرنيا را مورد مطالعه قرار دادهنفر بيمار مب 18، بيان كردند كه «اسكيزوفرنيا

 موقعيت، و توجه به قدرتمند سالم و منبع كنترل درونی نفس، عزت ها نشان داد: خودكارآمدی،آن

ه ب تواند كه می .است سلامت دهندهپرورش زندگی هایحيطه برای داریمعنی كنندةبينیپيش

 و سالم منبع كنترل كارآیی، خود نفس، به اعتماد از بهتر درك طریق از روان، بهداشت متخصصان

 لامت؛س ارتقاء رفتارهای بهبود و حفظ اسكيزوفرنی، و برای به مبتلا افراد در شناختیعصب عملكرد

(، نتایج 2440) 1در تحقيق دیگری توسط سوليوان، تامپسون، كونالی، لویز، و زاميت .كند كمک

سالگی ارتباط قوی و مثبتی بين منبع كنترل  48تا  42و  42تا  8بدست آمده نشان داد كه در سنين 

بيرونی با اختلالات سایكوتيک و افسردگی وجود دارد و با افزایش سن این ارتباط اختلالات سایكوتيک 

وند. به عبارتی در شتر میونی مرتبطو افسردگی به یكدیگر نزدیكتر و با نمرات بالاتر منبع كنترل بير

 

1 Buhagiar, K., Parsonage, L., & Osborn, D. P. 
2 Weintraub, Marc & Weisman, Amy & Tawfik, Saneya. 
3 Chuang, S. P., Wu, J. Y. W., Wang, C. S., Liu, C. H., & Pan, L. H. 
4 Sullivan, S. A., Thompson, A., Kounali, D., Lewis, G., & Zammit, S. 
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تر منبع كنترل تر در مقایسه بين اختلال سایكوتيک و افسردگی؛ افسردگی با نمرات پایينسنين پایين

 8/91شود كه در تحقيق حاضر ميانگين سنی كل بيماران مورد مقایسه بيرونی مرتبط بود )اشاره می

بود و  0و بيماران دوقطبی برابر  8اسكيزوفرنيا برابر گيری منبع كنترل بيماران بوده و نمرات جهت

هر دو گروه دارای منبع كنترل درونی بودند، هرچند بيماران دچار اختلال اسكيزوفرنيا گرایش 

 بيشتری به بيرونی بودن نشان دادند(.

 روش پژوهش

طبی و نفری مردان، یک گروه با تشخيص اختلال دوق 94ها دو گروه در این تحقيق آزمودنی»

گيری در دسترس از نفر بودند. بيماران با روش نمونه 84گروه دیگر با اختلال اسكيزوفرنيا، مجموعاً 

تشخيص نهائی و یا مياندورة  با این شرط كه سينای شيراز، وبيماران بستری در بيمارستان ابن

. از ندانتخاب شدباشند، اسكيزوفرنيا، یا اختلال دوقطبی، را توسط روانپزشک بخش دریافت كرده 

های شركت در آزمون و پژوهش داشتن حداقل سطح تحصيلات اول راهنمائی، تمایل به ملاك

ساله با اختلال اسكيزوفرنيا تا  40بازة سنی بيماران از  همكاری، و پركردن فرم رضایت آگاهانه بود.

پاسخ داد. سپس  پرسشنامة مشروح در ذیل  9هر آزمودنی به  .4ساله با اختلال دوقطبی بود 18

افزار گذاری شده و نتایج در نرمنمره 2444های آماده شده با نرم افزار اكسل ها توسط فرمپرسشنامه

SPSS25  ،وارد گردید. آنگاه عمليات آماری برای اجرای تحليل واریانس چندمتغيری، یک متغيری

 «.های مستقل، و تلخيص اطلاعات صورت گرفتبرای گروه tآزمون 

 رهای مورد استفاده شاملابزا 

های ناسازگار شناختی وارهپرسشنامة: آزمون طرح 9و نيز  2444، اكسل SPSS25افزار نرم 

  –(، مقياس كنترل درونیMCQ-30سوالی، پرسشنامة باورهای فراشناختی ولز) 01یانگ فرم كوتاه 

 سؤالی  بود. 21بيرونی راتر فرم 

 تعاريف مفهومي و عملیاتي متغیرها

 اسکیزوفرنیا

اختلالی است كه مشخصات آن در راهنمای تشخيصی و آماری انجمن روانپزشكی آمریكا، 

املو، آذر، ژانت؛ شرضائی، فرزین؛ فخرائی، علی؛ فرمند، آتوسا؛ نيلوفری، علی؛ هاشمی) ویرایش پنجم

، رفتار ها، توهمات، گفتار آشفتهذكر گردیده و مشخصات اصلی آن شامل: هذیان (،4911فرهاد؛ 

 

1 Mean=34, SD=9.7 
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مياندوره  اباشد و در این تحقيق با تشخيص نهائی و یهای منفی میبسيار آشفته یا كاتاتونيک و نشانه

 .ه استدیمشخص و تایيد گرد ی شيرازتوسط روانپزشک در بيمارستان ابن سينا

 اختلال دوقطبي

بوده كه مشخصات آن در راهنمای  Iمنظور از اختلال دوقطبی در این تحقيق اختلال دو قطبی  

ی ذكر گردیده و علائم اصل )همان منبع(، تشخيصی و آماری انجمن روانپزشكی آمریكا، ویرایش پنجم

آن شامل: حداقل یک دورة اختلال مانيک )سرخوشی( و سایر مشخصات مطابق راهنمای تشخيصی 

تان مياندوره توسط روانپزشک در بيمارسبوده و در این تحقيق با تشخيص نهائی و یا  كرالذو آماری فوق

  .ه استدیگردمشخص و تایيد  ی شيرازسيناابن

 ناسازگار اولیه  یهاوارهطرح

هستند كه در ابتدای رشد و تحول در ذهن  یرسانبيخود آس یِو شناخت یجانيه یالگوها»

و در این تحقيق همان چيزی است كه توسط  ،4«شوندیتكرار م یزندگ رياند و در مسشكل گرفته

سوالی  01جفری یانگ و همكارانش تعریف شده و توسط پرسشنامة طرحوارهای ناسازگار یانگ، فرم 

، (2440) 2فر و بشارتاین پرسشنامه را در ایران آهی، محمدی .فتگرمورد سنجش و بررسی قرار 

و در  18/4 ر حسب آلفای كرونباخ در گروه مذكرترجمه و آماده اجرا نموده و همسانی درونی آن را ب

 اند.گزارش كرده 10/4 گروه مؤنث

 باورهای فراشناختي

به آنچه »ولز بر اساس مدل پردازش اطلاعات مطرح گردیده و  انیچيزی است كه توسط آدر

و در این  ،9«اشاره داشته كندیذهن آنها چگونه كار م نكهیكه افراد در مورد افكار خود باور دارند و ا

سوالی مورد سنجش  94(، فرم كوتاه MCQ30) 1تحقيق به وسيلة پرسشنامة باورهای فراشناختی ولز

گزارش شده است و برای خرده  14/4 ضریب آلفای كرونباخ كل مقياس در نمونه ایرانی قرار گرفت.

ل افكار ه كنترهای كنترل ناپذیری، باورهای مثبت، وقوف شناختی، اطمينان شناختی و نياز بمقياس

 

1 Hamidpur, Hasan; Andooz, Zahra 
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زاده، گودرزی، گزارش شده است )شيرین 04/4 ،84/4، 84/4، 88/4، 80/4به ترتيب در نمونه ایرانی 

 (.2448و تقوی 

  (Locus of control) منبع كنترل

ها به اعمال كند كه، برخی افراد معتقدند تقویت كنندهاشاره می 4به این عقيدة جوليان راتر

ران و وسيلة دیگ ها بههای آنخودشان بستگی دارد، در حالی كه برخی دیگر باور دارند تقویت كننده

  سوالی 21شوند و در این تحقيق به وسيلة مقياس منبع كنترل راتر فرم نيروهای بيرونی كنترل می

 0/4ریچاردسون  -ضریب روائی این مقياس در نمونه ایرانی با روش كودر د.یگردقع مورد ارزیابی وا

 (4914وكيلی مفاخری،وبوده است )خدیوی

 متغیرهای مستقل

ناسازگار اوليه با پانزده طرحوارة  یهاوارهاین تحقيق متغيرهای مستقل عبارتند از: طرح در

هایی با مختلف، باورهای فراشناختی با پنج مؤلفه، و منبع كنترل با دو سطح؛ كه توسط پرسشنامه

 گيری شد.همين عناوین بررسی و اندازه

 متغیرهای وابسته

وسط ه ت، كاختلال دوقطبیو  این تحقيق متغيرهای وابسته عبارتند از: اختلال اسكيزوفرنيا، در

روانپزشک و بر اساس شواهد بالينی و معيارهای راهنمای تشخيصی و آماری انجمن روانپزشكی امریكا 

(DSM5)2 شد. گذاریتشخيص، بررسی و 

 نتايج پژوهش

های ناسازگار متغيره را جهت نمره كل طرحواره نتایج تحليل واریانس چند 4جدول شماره 

 دهد.ر شناختی( نشان میهای ناسازگاشناختی )تركيب خطی طرحواره

 هابین دو گروه در تركیب خطي طرحواره (MANOVA)نتايج تحلیل واريانس چند متغیری  -1 جدول

 اندازه اثر سطح معنی داری 2درجه آزادی  4درجه آزادی  Fمقدار مقدار نام آزمون

 0/4 0/04 44 15 1/95 0/6 ویلكس لامبدا

های ناسازگار دهد، تفاوت در تركيب خطی همه طرحوارهنشـان می 4جدول طوركه همان

 f=1/95شناختی در افراد دارای اختلال اسكيزوفرن و افراد دارای اختلال دوقطبی با توجه به مقـدار 
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های ناسازگار این معنـی كه دو گـروه در طرحوارهباشـد. به دار میمعنـی 0/04و سطح معنـاداری 

 اشد.بدار دارند؛ كه به طور كلی مطابق با فرضية اول این تحقيق میبا هـم تفاوت معنیشناختی 

های ناسازگار شناختی )تحليل آزمون اثرات بين آزمودنی در هر یک از طرحواره 2جدول 

 دهد.واریانس تک متغيری( را نشان می

 شامل)طرد و یدگیبربه  های مربوطشود افراد اسكيزوفرن در طرحوارههمانگونه كه مشاهده می

شرم و انزوای  بدرفتاری، محروميت هيجانی، نقض/ اعتمادی/ثباتی، بیبی های رهاشدگی/مؤلفه

های ؛ و در طرحوارهانزوای اجتماعی ،شرم نقض/، ثباتیبی رهاشدگی/های: (، در طرحوارهاجتماعی

پذیری نسبت كفایتی، آسيبهای وابستگی/ بی شامل مؤلفه) خودگردانی و عملكرد مختل مربوط به

ی وابستگی/ ب ،شكستهای: (، در طرحوارهتحول نيافته/ گرفتار و شكست ، خودبه ضرر یا بيماری

 اند.، نمره بالاتری را كسب نمودهپذیری نسبت به ضرر یا بيماریآسيب، و كفایتی

بزرگ استحقاق/ خودهای مؤلفه، های مختلمحدودیتهای مربوط به افراد دو قطبی در طرحواره

مندی؛ در های مربوط به دیگر جهت، و نيز در طرحوارهداری و خودانضباطی ناكافیبينی و خویشتن

 ؛گوش به زنگی بيش از حد و بازداری های مربوط بهاطاعت و ایثار؛ همچنين در طرحواره هایمؤلفه

های مربوط ؛ و نيز از طرحوارهطیجویی افراهای بازداری هيجانی، معيارهای سرسختانه/ عيبمؤلفهدر 

های مربوط گرفتار، و در طرحواره نيافته/؛ فقط در مؤلفة خود تحولخودگردانی و عملكرد مختل به

؛ نمره بالاتری كسب اعتمادی/بدرفتاریبی، و محروميت هيجانیهای ، در مؤلفهطرد و یدگیبربه 

 اند.نموده

دهد كه افراد ( نشان میANOVAاختی به تنهایی )های ناسازگار شنتحليل هـر یک از طرحواره

 كفایتیوابستگی/ بی (،P=0/04) شكستهای شناختی، دارای اختلال اسكيزوفرنيا، در طرحواره

(P=0/01)  با توجه به مقـدارP داری نسبت به افراد دارای اختلال )سطح معناداری(، به طور معنی

های اند. همچنين افراد دارای اختلال دوقطبی، در طرحوارهدوقطبی ميانگين بالاتری كسب نموده

)سطح  P( با توجه به مقـدار P=0/007) بينی استحقاق/ خودبزرگ(، P=0/02) ایثارناسازگار شناختی 

اند. در دار بالاتری به دست آوردهافراد دارای اختلال اسكيزوفرنيا  ميانگين معنی معناداری(، نسبت به

 داری بين دو گروه وجود نداشت.ها تفاوت معنیبقيه طرحواره
  

 

1 Julian B Rotter 
2 Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5th ed. 
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 های ناسازگار شناختي )تحلیلآزمون اثرات بین آزمودني در هر يک از طرحواره -2 جدول

 متغیری(واريانس تک 
 (ANOVAتحليل واریانس تک متغيری ) دوقطبی اسكيزوفرنيک 

های طرحواره
 ناسازگار شناختی

 ميانگين
انحراف 

 معيار
 ميانگين

انحراف 
 معيار

مجموع 
 مجذورات

درجه 
 ازادی

ميانگين 
 F مجذورت

سطح 
معنی 
 داری

اندازه 
 اثر

محروميت 
 0/008 0/5 0/45 19/26 1 19/26 6/98 9/33 6/07 8/2 هيجانی

رهاشدگی/ 
 0/02 0/27 1/22 40/01 1 40/01 5/58 8/8 5/84 10/43 ثباتیبی

اعتمادی/ بی
 0/00 0/95 0/004 0/15 1 0/15 6/31 9/4 6/33 9/3 بدرفتاری

انزوای 
 0/003 0/6 0/17 5/4 1 5/4 5/65 6/26 5/43 6/86 اجتماعی/بيگانگی

 0/04 0/11 2/5 64/06 1 64/06 4/2 4/46 5/78 6/53 نقض/شرم
 0/07 0/04 4/34 132/01 1 132/01 4/47 3/06 6/38 6/03 شكست

وابستگی/ 
 0/09 0/01 5/89 156/81 1 156/81 4/37 3/3 5/82 6/53 كفایتیبی

پذیری آسيب
نسبت به ضرر یا 

 يماریب
6/66 5/94 4/9 6/11 46/81 4 46/81 1/28 0/26 0/02 

خودتحول 
 0/00 0/91 0/012 0/41 1 0/41 6/41 8/26 5/1 8/1 نيافته/گرفتار

 0/00 0/94 0/005 0/15 1 0/15 5/09 5/93 5/7 5/83 اطاعت
 0/08 0/02 5/5 138/01 1 138/01 5/51 13/06 4/44 10/03 ایثار

 0/04 0/09 2/87 79/35 1 79/35 4/95 9/06 5/54 6/76 بازداری هيجانی
معيارهای 

سرسختانه/عيب 
 جویی افراطی

10/2 5/98 12/33 5/14 68/26 1 68/26 2/19 0/14 0/03 

استحقاق/ 
 0/12 0/007 7/87 240 1 240 5/93 12/2 5/07 8/2 بينیخودبزرگ

داری و خویشتن
خودانضباطی 

 ناكافی
5/7 4/79 7/46 4/79 46/81 1 46/81 2/03 0/15 0/03 

ارای افراد د شناختی درهای ناسازگار لذا، فرضية اول این تحقيق مبنی بر این كه، بين طرحواره

 عدِداری وجود دارد، فقط در چهار بُو افراد دارای اختلال دوقطبی تفاوت معنی اختلال اسكيزوفرنيا

های ظاهری مختص به هر اختلال؛ تفاوت ها با وجود تفاوتوارهدار بود و در سایر طرحالذكر معنیفوق

 داری مشاهده نگردید. معنی

تحليل واریانس چند متغيره را جهت نمره كل باورهای فراشناختی نتایج  9جدول شماره 

 دهد.باورهای فراشناخت( نشان می )تركيب خطی

دهد، تفاوت در تركيب خطی همه باورهای فراشناخت در  نشـان می 9طور كه جدول همان

و سطح   f=2/02افراد دارای اختلال اسكيزوفرنيا و افراد دارای اختلال دوقطبی با توجه به مقـدار 
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باشـد. به این معنـی كه دو گـروه در باورهای فراشناختی با هـم تفاوت معنـادار نمی 0/09معنـاداری 

 دار ندارند. معنی

( بین دو گروه در تركیب خطي MANOVAنتايج تحلیل واريانس چند متغیری ) -3 جدول

 باورهای فراشناخت

 2آزادی درجه  4درجه آزادی  Fمقدار مقدار نام آزمون
سطح معنی 

 داری
 اندازه اثر

 0/15 0/09 54 5 2/02 0/84 ویلكس لامبدا

مـربوط به تحليـل واریانس تک متغيـری جهت بررسی تفاوت در هر یک از باورهای  1جدول 

 .باشدفراشناخت می

 )تحلیل واريانس تک متغیری(آزمون اثرات بین آزمودني در هر يک از باورهای فراشناخت  -3 جدول

 (ANOVAتحليل واریانس تک متغيری ) دوقطبی اسكيزوفرنيک 

باورهای 

 فراشناخت
 ميانگين

انحراف 

 معيار
 ميانگين

انحراف 

 معيار

مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

ميانگين 

 مجذورت
F 

سطح 

معنی 

 داری

اندازه 

 اثر

باورهای 

مثبت در 

 مورد نگرانی
9/73 5/59 9/33 5/41 2/4 1 2/4 0/07 0/77 0/001 

باورهای منفی 

در مورد 

كنترل 

ناپذیری و 

 خطر افكار

9/26 5/01 10/9 2/95 40/01 1 40/01 2/36 0/13 0/03 

اعتماد 

 شناختی كم
7/06 5/05 6/06 4/05 15 1 15 0/71 0/4 0/012 

باورها در 

مورد نياز به 

 كنترل افكار
9/3 4/94 10/4 3/5 18/15 1 18/15 0/98 0/32 0/017 

خودآگاهی 

 شناختی
10/76 4/88 13/56 4/37 117/6 1 117/6 5/46 0/02 0/08 
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 یاعتماد شناختی و مثبت در مورد نگران یباورهاشود در؛ مشاهده می 1در جدول  همانگونه كه

، ميانگين نمرات افراد اسكيزوفرن بالاتر از گروه افراد دوقطبی بوده است. همچنين، ميانگين نمرات كم

رل به كنت ازيباورها در مورد ن، و خطر افكار یریناپذدر مورد كنترل یمنف یباورهاافراد دوقطبی در، 

 باشد. ی، بالاتر از گروه افراد اسكيزوفرنيا میشناخت یخودآگاه، و افكار

تحليل هـر یک از ابعاد باورهای فراشناختی با استفاده از تحليل واریانس تک متغيری 

(ANOVAبه تنهایی نشان می ،)خودآگاهی شناختی با توجه به مقـدار  دهد كه فقط در بعدP=0/02 

داری نسبت به افراد دارای اختلال قطبی به طور معنی)سطح معناداری( افراد دارای اختلال دو

داری اند و در بقيه ابعاد باورهای فراشناختی تفاوت معنیفرنيا ميانگين بالاتری كسب نمودهاسكيزو

بين دو گروه وجود ندارد. لذا فرضية دوم این پژوهش مبنی بر این كه؛ بين باورهای فراشناختی در 

 ارد؛ علی رغمداری وجود دافراد دارای اختلال اسكيزوفرنيا و افراد دارای اختلال دوقطبی تفاوت معنی

 های نمرات، فقط در بعد خودآگاهی شناختی تایيد گردید. وجود تفاوت

های مستقل را جهت نمره كل منبع كنترل برای گروه tنتایج آزمون آماری  1جدول شماره 

 دهد.بيرونی( نشان می –)درونی 

 (يرونبی – ي)درون دو گروه در منبع كنترل نیمستقل ب یگروهها یبرا t یآزمون آمار جينتا -4 جدول

 سطح معنی داری درجه آزادی tمقدار  انحراف معيار ميانگين گروه

 3/61 8 اسكيزوفرنيک
1/1 58 0/27 

 3/4 7 دوقطبی

با توجه به اینكه در پرسشنامه منبع كنترل هرچه نمره بيشتر شود نشان دهنده بيرونی بودن 

گيریم باشد، پس نتيجه میمی 1درونی نمره  –باشد و نقطه برش منبع كنترل بيرونی منبع كنترل می

های پيشين( ولی گروه كه هر دو گروه دارای منبع كنترل درونی هستند )بر خلاف پژوهش

 دهد، مقدار نشـان می 1طوركه جدول وفرنيا بيشتر تمایل به منبع كنترل بيرونی دارند. هماناسكيز

t  باشد. بدین معنا كه بين افراد دارای اختلال دار نمیمعنی 20/4ميباشد كه در سطح  4/4برابر با

ضيه رد. لذا، فرداری وجود ندااسكيزوفرنيا و افراد دارای اختلال دوقطبی در منبع كنترل تفاوت معنی



 (14-04)صص  4911تابستان /  14/ شماره یازدهمروش ها و مدل های روان شناختی/ سال  11
 

وفرنيا  بيرونی( در افراد دارای اختلال اسكيز –سوم این تحقيق مبنی بر اینكه، بين منبع كنترل )درونی 

 داری وجود دارد، تایيد نگردید. و افراد دارای اختلال دوقطبی تفاوت معنی

 بحث و مرور نتايج

واره به اختلالات خاصی این مسئله كه كدام حوزه/طرح» های قبل بيان گردید در قسمت

تری جهت تشخيص و درمان در اختيار محققين و تر و تاثير گذارترند فضای روشنمرتبط

 «. اندركاران حوزه سلامت روان قرار خواهد داددست

دار بودن دو طرحواره در ز معنیهای این تحقيق حاكی ادر قسمت نتایج بيان گردید كه داده

خودبزرگ بينی؛ و دو  باشد كه عبارت بودند از: ایثار و استحقاق/نشان دادن اختلال دوقطبی می

ت های: شكسباشد كه عبارت بودند از طرحوارهطرحواره در نشان دادن اختلال اسكيزوفرنيا معنادار می

 كفایتی.بی و وابستگی/

 های مربوط به اختلال دوقطبيشواهد تايیدی برای طرحواره

منشی را یكی از دو طرحوارة مؤثر (، طرحوارة استحقاق/ بزرگ2444هاوك، پروونچر و آرنتز )

 منشی راطرحوارة استحقاق/ بزرگ(، نيز 2442در اختلال دوقطبی عنوان نمود. هاوك و پروونچر )

ؤثر در اختلال دوقطبی نشان داد. های ممجدداً و البته با طرحوارة تایيدطلبی، به عنوان طرحواره

منشی با دو طرحوارة نقص/شرم بزرگ (، تركيبی از طرحوارة استحقاق/2448خسروانی و همكاران )

پردازی خودكشی و اقدام به خودكشی در بيماران بيگانگی را به ترتيب در ایده و انزوای اجتماعی/

شرم و  های نقص/ژوهش حاضر طرحوارهدوقطبی، معنادار و مرتبط نشان دادند. در حالی كه در پ

بيگانگی نمرات بالاتری را در بيماران اسكيزوفرنيا و به عبارتی سایكوتيک نشان  انزوای اجتماعی/

 دادند.

 اسکیزوفرنیا های مربوط به اختلالشواهد تايیدی برای طرحواره

فاوت از این (، نيز طرحوارة شكست را در كنار پنج طرحوارة مت2449بارتلون و همكاران )

پژوهش )محروميت هيجانی، انزوای اجتماعی، نقص/شرم، گرفتار/خودتحول نيافته، اطاعت(، در ارتباط 

های فعال ( نيز در بررسی طرحواره2440دار یافتند. همچنين، كيافر و همكاران )با اسكيزوفرنيا معنی

 را در كنار كفایتیشكست و وابستگی/بیدر افسردگی با علائم سایكوتيک، هر دو طرحوارة  

 دار دانستند.های دیگری )نقص/شرم، انزوای اجتماعی( در ارتباط با این اختلال معنیطرحواره

 شواهد تايیدی برای تايید نقش باورهای فراشناختي در اختلال اسکیزوفرنیا
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ا نمرات (، باورهای فراشناختی را در بيماران اسكيزوفرنيا ب4981ابوالقاسمی، كيامرثی، ایرانپور )

(، بيان نموده كه باورهای فراشناختی رابطة مثبت 4988بالاتر نشان دادند. مجدداً ابوالقاسمی )

و  «باورهای مثبت در مورد نگرانی»های مثبت و منفی اسكيزوفرنيا دارد و اینكه دار با نشانهمعنی

مكاران شد. یوسفی و هبابينی كنندة اسكيزوفرنيا میاز دیدگاه او قویترین پيش« اعتماد شناختی»

(، 4914دار با اسكيزوفرنيا دارد. ساداتی )(، دریافتند باورهای فراشناختی ارتباط بالاتر و معنی4980)

بر خلاف تحقيق حاضر و علی رغم تایيد ارتباط باورهای فراشناختی با اسكيزوفرنيا؛ خودآگاهی 

(، همانند نتایج این پژوهش، 2449) شناختی را كم ارتباط با اسكيزوفرنيا دانست. موریسون و ولز

سطوح بالاتر باورهای فراشناختی در بيماران اسكيزوفرنيا را تایيد كردند. ليساكر و همكاران مختلف 

بين باورهای فراشناختی و اسكيزوفرنيا ارتباط پيدا كردند.  2448های وی در تحقيقات متوالی از سال

(، 2442(، برونو و همكاران )2442نيكولو و همكاران ) (،2444همچنين تحقيقات موریتز و همكاران )

 (، نيز مؤید همين نتایج بود.2448(، ليساكر و همكاران )2448سلرز و همكاران )

 شواهد تايیدی برای تايید نقش باورهای فراشناختي در اختلال دوقطبي

رانی، در مورد نگپنج حيطة متفاوت )باورهای مثبت »در زمينة باورهای فراشناختی گفته شد كه 

ناپذیری و خطر افكار، اعتماد شناختی كم، نياز به كنترل كردن افكار، باورهای منفی در مورد كنترل

ها در و خودآگاهی شناختی( وجود دارد و قراین حاكی از تاثير حداقل برخی از این زمينه

حدودی گویای جهت جدول نتایج به دست آمده از این تحقيق تا «. باشدشناختی روانی میآسيب

از  باشد. هرچندبرتری رابطه هر یک از باورهای فراشناختی در اختلالات دوقطبی و اسكيزوفرنيا می

( و با Effect size=0/08و  p<0/05دار )ها فقط در خودآگاهی شناختی معنیلحاظ آماری تفاوت

ات ود. با این حال تحقيقبرتری نمرات ميانگين در اختلال دوقطبی نسبت به اسكيزوفرنيا  همراه ب

(، باورهای منفی در مورد نگرانی، غير قابل كنترل بودن و خطر، و باور 2441ساریسوی و همكاران )

 اند.در مورد نياز به كنترل افكار را در جمعيت بيماران دوقطبی بالاتر از جمعيت نرمال دانسته

 نتايج در مورد جهت گیری منبع كنترل 

)كه نمرة برش  1گيری درونی در هر دو اختلال كمتر از عدد رات جهتبا توجه به این كه نم

باشد، مشخص است كه هر دو گروه بيماران، علی رغم تحقيقات پيشين )هافمن و كوپر است( می

نی در اختلالات شدید گيری بيرو، در زمينة نمرات جهت4((2441(، و بنتال و كوپر )2442)

 

 ها نشان داد كه بيماران اسكيزوفرنيا گرايش به منبع كنترل بيروني دارند.نتايج تحقيقات آن  1
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اند. هرچند بيماران اسكيزوفرنيا یل به جهت گيری درونی داشتهنمرات این پژوهش تما روانشناختی،

گيری منبع كنترل بيرونی دارند. این موضوع در مقایسه با اختلال دوقطبی گرایش بيشتری به جهت

گيری منبع كنترل در هر دو گروه از بيماران در این پژوهش، شاید تا حدودی تر بودن جهتدرونی

های مورد سنجش از هر ، و یا تحت درمان و ریكاوری بودن، در آزمودنیناشی از مزمن بودن بيماری

در تحقيقات خود در مورد بيماران مزمن « 4(2441هارو و همكاران )»طور كه؛ دو اختلال باشد. همان

در بيماران مزمن نسبت به بيماران فاز حاد، افزایش نشان داده و منبع  2نشان دادند كه، ميزان بينش

 

 هارو و همكاران مراجعه شود.به پيشينه پژوهش، تحقيقات   1

2  Insight 
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تر با گذر از مراحل حاد اختلالات سایكوتيک و خلقی، و ریكاوری بيمار، به سمت درونیكنترل نيز 

 رود. شدن پيش می
های درمانی لازم به ذكر است كه بيماران مورد پژوهش در این تحقيق، افراد بستری در بخش

هارو و »و در حالت تحت درمان و ریكاوری بودند. لذا نتایج این پژوهش به نحوی مؤید تحقيقات 
باشد. در واقع افزایش بينش، بستری شدن، و تحت درمان و در می« 2441همكارانش در سال 

تر شدن منبع كنترل در بيماران ارتباط داشته باشد، چنان كه ریكاوری بودن، ممكن است با درونی
د آتی مور هایتواند در پژوهشنتایج این تحقيق نيز آن را نشان داده است؛ و البته این موضوع می

های فرهنگی، مذهبی، اجتماعی، الگوها و فشارهای مداقه قرار گيرد. از سوئی دیگر احتمالاًجنبه
تری های حين بسگوئی به توقعات كادر درمان، آموزشخانوادگی، شرایط بستری در بيمارستان، پاسخ

 ع كنترل در بيمارانگيری منبتواند در نوع جهتتوسط كادر درمان و تاثيرات دارودرمانی، نيز می
نقش داشته باشد و نيازمند تحقيقات جداگانه برای كشف عوامل اختصاصی درگير در این موضوع 

 است.

 شواهد تايیدی برای تايید ارتباط منبع كنترل با اختلال اسکیزوفرنیا

(، دریافتند بيماران دارای اختلال شدید روانشناختی، منبع كنترل 2444بوهاگيار و همكاران )

 (، نيز همان نتایج را نشان داد. 2441تری دارند. همچنين تحقيقات وینتراب و همكاران )بيرونی

 شواهد تايیدی برای تايید ارتباط منبع كنترل با اختلال دوقطبي

، ارتباط قوی و مثبت بين منبع كنترل بيرونی و اختلالات (2440سوليوان و همكاران )

 نشان دادند. 4سایكوتيک و افسردگی

 های اين پژوهشمحدوديت

ار دهای این پژوهش نداشتن گروه كنترل سالم )غير بيمار( برای درك معنیاز جمله محدودیت

های مورد بررسی و مقایسه با افراد معمولی غير بودن ميانگين یا برافراشتگی نمرات بيماران در آیتم

ند و لذا بيمار بود. همچنين بيماران در مرحلة حاد با بيماران مزمن و یا تحت درمان مقایسه نشد

ها در موارد مورد پژوهش مشخص نگردید. تعداد بيماران های موضوعی بين آنها و شباهتتفاوت

ها موضوعاتی نماید و نهایتاً، اینمورد مقایسه كم بوده و تعميم نتایج به جامعة آماری مشكل می

 های آینده مورد بررسی قرار گيرند.تواند در پژوهشهستند كه می

 رای پژوهشگران آيندهپیشنهاداتي ب

 های این تحقيق مسير پژوهندگان آتی مشخص و روشن خواهد بود. با توجه به محدودیت
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