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 چکیده
مان مبتنی بر پذیرش و رفتاری و در -پژوهش حاضر با هدف مقایسه اثربخشی درمان شناختی

پژوهش  ایندر  تعهد بر افسردگی و علائم مثبت و منفی بیماران اختلال دو قطبی انجام پذیرفت.
گروه  پس آزمون با -که با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس به صورت پیش آزمونآزمایشی، 

اساس ملاک  نفر از مراجعه کنندگان به بیمارستانهای اعصاب و روان، که بر 36کنترل انجام گرفت، 
د به تشخیص اختلال دو قطبی دریافت می کردن ،های راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی

رفتاری، -جلسه درمان شناختی 10نفری تقسیم شدند. گروه اول تحت  12دفی به سه گروه طور تصا
یافت جلسه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و گروه کنترل هیچ مداخله ای در 12گروه دوم تحت 

بی و مقیاس نکردند و در لیست انتظار قرار گرفتند. داده ها از طریق پرسشنامه های افسردگی دوقط
یانس استفاده ثبت و منفی اسکیزوفرنی جمع آوری گردید. برای تحلیل داده ها از تحلیل کووارعلائم م

ان مبتنی بر پذیرش و تعهد در گروههای آزمایش رفتاری و درم-یافته ها نشان داد درمان شناختی شد.
 ییریباعث کاهش افسردگی و علائم مثبت و منفی شده است. در حالیکه در گروه کنترل چنین تغ

ان مبتنی بر پذیرش و تعهد در کاهش رفتاری و درم-مشاهده نشد. همچنین بین درمان شناختی
ی اثربخشی افسردگی، اختلاف معناداری مشاهده نشد. اما رویکرد اکت، بر تنظیم علائم مثبت و منف

دوین د. لذا تدر کاهش علائم اختلال دوقطبی اثر بخشناین درمانها بیشتری داشته است. بنابر نتایج 
ئم اختلال این مداخلات درمانی در کنار دارو درمانی  می تواند سبب کنترل و جلوگیری از عود علا

  دوقطبی شود.
ل دوقطبی، علائم رفتاری، اختلا-درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، درمان شناختی کلیدی: واژه های
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 مقدمه

روانپزشکی، اختلال دوقطبی است که با وقایع مکرر افسردگی، یکی از جدی ترین اختلالات 

مانیا و اختلالات عاطفی متداول همراه است و به طور کلی با عواقب جدی برای زندگی روزمره، شغلی 

 .(Scott, Paykel, Morriss, Bentall, Kinderman, Hayhurst, 2006) همراه است بیماران و روابط بین فردی
جامعه شایع است، به گونه ای که شیوع آن در پنجمین راهنمای تشخیصی آماری این اختلال در 

 1به  1/1درصد گزارش شده و نسبت مردان به زنان  6/0ماهه  11اختلالات روانی برای یک دوره 

در بیماران مبتلا  احتمال بروز خودکشی (American Psychiatric Association, 2013).آمده است 

همچنین مطالعات  .(Van Dijk, Jeffrey, Katz 2013) درصد است 15الا و در حدود به این اختلال ب

مختلف بیانگر هزینه ی اجتماعی بالایی است که بر اثر این بیماری بر مراقبان بیمار و نیز خود بیمار 

 .به صورت کاهش قدرت کارآیی و مولد بودن تحمیل می شود
(Havermans, Nicolson & Devries, 2007 ) ( Dadash zadeh, Arfaei, Shallah and Alizadeh, 2013).  

) ,Moreno  کاهش عملکردی (، ,2006Green( اختلال دو قطبی می تواند باعث اختلال شناختی

).2009Tabarés & Vieta, ،2013( نتایج نامطلوب سلامتیWinkleby & Sundquist, Crump, Sundquist,( 
 & Pompili, Gonda, Serafini, Innamorati,Sher, Amore) فرکانس بالا از رفتار خودکشی

Girardi,2013)  شود.می 

 (2003, Serreti & Olgiati)  در پژوهش خود در مورد ابعاد روان پریشی اساسی به این نتیجه

 ای اصلی از جمله اختلال دو قطبیرسیدند که پنج عامل اصلی وجود دارد که سازنده روان پریشی ه

عوامل عبارتند از: مانیا، علائم مثبت، ازهم گسیختگی، افسردگی و علائم منفی. بنابر  این می باشند

این اختلال دو قطبی دارای سمپتومهای مثبت و منفی می باشد. سمپتوم های مثبت شامل دیلوژن 

 ها، هالوسینشن ها، رفتارها و تفکر نامنظم هستند. این سمپتوم ها مثبت نامیده می شوند زیرا  معمولا

افراط یا تحریف در عملکردهای عادی را نشان می دهند و سمپتوم هایی هستند که افراد سالم ندارند. 

مثبت بودن به حضور داشتن آنها اشاره دارد نه به مطلوب بودنشان. سمپتوم های منفی  نقص در 

 Ganji).یعملکرد عادی یا عدم عملکرد عادی به طور کلی را نشان می دهند، مثل کاهش بیان هیجان

,2015)   

از علایم دیگر اختلال دو قطبی، اپیزود افسردگی می باشد که باید حداقل دو هفته طول بکشد 

و افراد مبتلا باید حداقل چهار سمپتوم را تجربه کنند تا مبتلا به اپیزود افسردگی محسوب شوند از 

، احساس گناه جمله: تغییر در اشتها و وزن، تغییر در خواب و فعالیتهای زمان بیداری، بی انرژی بودن

 ,Kung,Lee)و عذاب وجدان، دشوار بودن تفکر و تصمیم گیری و افکار مکرر درباره مرگ یا خودکشی 

Chang, Chen, Chen&Yang, 2010) 
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ست. توجه به درمان کارآمد سالهاست که دغدغه ذهنی روان پزشکان و روان شناسان بوده ا

و درمانی که قطبی است. علی رغم موثر بودن دار امروزه دارو درمانی خط اول درمان برای اختلال دو

قرار داده  اغلب طی دوره های بستری در بیمارستان به صورت کنترل شده و دقیق در اختیار بیماران

د و سیکل مجددی می شود اما بروز علایم و عود مجدد اختلال بارها بیماران را روانه بیمارستان می کن

 .((Kung,Lee, Chang, Chen, Chen ,Yang, 2010ازد از فرآیند درمانی را ضروری می س

اجتماعی به برنامه  -تحقیقات طی سالهای گذشته نشان می دهند که افزودن مداخلات روانی

 -شایع ترین روان درمان شناختی Zaretsky, 2003).درمانی، کارآمدی آن را افزایش می دهد )

),Miklowitz 2008 (است که بر جلوگیری از عود و کاهش طول مدت علائم اثر می گذارد  1رفتاری

(Szentagotai & David ,2010) های افسردگی موثر است  رفتاری برای درمان دوره -درمان شناختی

 &Rizvi) در مراحل شدید بیماری هستند سؤال برانگیزاست  که اما تاثیر آن بر حالت مانیا و بیمارانی

Zaretsky,2007). رنج می برند و  همچنین این درمان برای بیمارانی که از اختلالات عاطفی شدیدی

  .(Scott, Paykel, Morriss & Kinderman , 2006) اختلال شناختی دارند، نتایج مثبتی نداشته است

( (Scott, Garland& Moorhead, 2001اری رفت -در مطالعه ای نشان دادند که درمان شناختی

نیز  Miklowitz, 2008))های  یافته برای بیماران اختلال دو قطبی با دوره عود کمتر، مناسب است.

نشان داد که اختلال دو قطبی، بسیار مزمن، ناتوان کننده و تکرار شونده است و گزینه های درمانی 

بررسی و جستجو موجود برای حفظ پایداری بلندمدت درمان کافی نیست. بنابراین ضروری است که 

در مورد درمانهای موثر در کمک به این بیماران ادامه یابد. در نتیجه علاقه مندی به نوآوری و بهبود 

در درمان روانشناختی جدیدی برای دو قطبی وجود دارد. مثل درمان شناختی مبتنی بر ذهنیت 

و درمان  اختلال هیجانی برای علائم باقی مانده، درمان رفتاری دیالکتیکی برای علائم افسردگی و

 .),…&Hölzel, Eisner, Stange,Peckham,Dougherty 2012( 2مبتنی بر پذیرش و تعهد

یافته ها نشان داده است که رویکرد اکت دارای توان بالقوه مناسب برای شرایط روانپزشکی 

 ,Hayes, Wilson, Gifford)مزمن است. درمان پذیرش و تعهد نوعی از درمان رفتاری شناختی است 

Follette & Strosahl , 1996)  دارد: رنج انسانها عمدتا  بر مبنای مدل نظری است، که بیان میاکت

و به طور مستقیم است درک درستی از ارزش های دراز مدت و اجتناب از تجربیات داخلی ناخوشایند 

ایجاد می شود. اکت به  با تلاش برای اجتناب یا به دست آوردن کنترل افکار و احساسات دشوار،

 ,Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis). پرورش فرآیندهای ذهن آگاه و ارزشمند می پردازد

تجربیات درونی ،  انعطاف پذیری روانشناختی نسبت  هدف کلی اینست که به جای اجتناب از (2006

 
1 behavior cognitive theropy  
2 acceptance and commitment therapy 
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نایی توجه و قبول افکار و به این تجربیات، افزایش یابد. انعطاف پذیری روانشناختی عبارت از توا

در حضور آنها، رفتاری متناسب با ارزش های شخصی و اهداف است، به طوریکه  احساسات ناخوشایند 

اکت به عنوان (Forman, Shaw, Goetter, Herbert, Park, & Yuen, 2012).  بلند مدت ایجاد شود

 ,Thorsell, Finnes)ه استرویکرد موفقیت آمیز در مدیریت شرایط بهداشتی مزمن استفاده شد

Dahl, Lundgren, Gybrant, Gordh & Buhrman, 2011)  
 ,Johnston, Foster, Shennan)به عنوان مثال اکت در کمک به بیماران مبتلا به علائم مزمن

Starkey & Johnson , 2010) برای ایجاد انتظارات واقع گرایانه در مورد تسکین علائم آینده موثر ،

یافته (Gruber, Harvey & Gross, 2012) ,(Gregg, Callaghan, Hayes & Glenn, 2007) بوده است.

در اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر  (Aazemy, Ghaffari & Oriental, 2016) های

افسردگی، سلامت جسمانی و سلامت روانی بیماران همودیالیزی نشان داد که درمان مبتنی بر 

بر کاهش افسردگی، افزایش سلامت جسمانی و سلامت روانی در بیماران همودیالیزی پذیرش و تعهد 

آوری، کیفیت معنی دار می باشد. در تحقیقی دیگر اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، بر تاب

 Hamidian) های منفی بیماران مبتلا به مالتیپل اسکلروزیس که توسطزندگی، میزان درد و هیجان

& Jahromi , 2016)  ،انجام گرفته درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد موجب کاهش افسردگی، اضطراب

 آوری و کیفیت زندگی زنان مبتلا به بیماری شد. استرس، میزان درد و بهبود تاب

 ,Arch, Eifert)درمان مناسبی  برای مشکلات روحی و روانی باشد  است بنابر این اکت ممکن

Davies, Rose & Craske, 2012) با این حال، شواهد در حال حاضر ناکافی است (Tjak, Davis, 

Morina., Powers, Smits & Emmelkamp, 2015) 

با توجه به موارد ذکر شده و از آنجایی که در مورد اثر بخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

سه دو رویکرد اکت بر اختلال دو قطبی، پژوهشهای محدودی انجام شده است و نیز در خصوص مقای

رفتاری در اختلال دو قطبی نیز پژوهشی یافت نشد. این پژوهش با هدف مقایسه -و درمانی شناختی

رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر اختلال دوقطبی انجام -اثر بخشی گروه درمانی شناختی

 .گرفت

 فرضیه های پژوهش

 -درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، درمان شناختیبین میانگین نمرات افسردگی در سه گروه  -1

  رفتاری و لیست انتظار در مرحله پیش آزمون وپس آزمون تفاوت وجود دارد.

بین میانگین نمرات علایم مثبت و منفی در سه گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد،  -2

 د.رفتاری در مرحله پیش آزمون و  پس آزمون تفاوت وجود دار -درمان شناختی
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 روش تحقیق

پس آزمون با گروه کنترل انجام گرفت، با  -که به صورت پیش آزمون آزمایشی در این پژوهش

نفر از مراجعه کنندگان به بیمارستانهای اعصاب و روان  36استفاده از روش نمونه گیری در دسترس ،

ختلالات شد که بر اساس ملاک های تشخیصی راهنمای تشخیصی و آماری ا شیراز سطح شهر در

تشخیص اختلال دو قطبی دریافت کردند و سابقه مصرف حداقل دو داروی بازدارنده جذب  ،روانی

و بر اساس مجدد سروتونین و تثبیت کننده خلق با حداکثر دوز پیشنهادی، در هفته را داشتند 

یا 2، بیماران دارای تاریخچه dsm5تشخیص اختلال دوقطبی براساس  ،15-55ملاکهای ورود: سن 

بیشتر از دوره های بیماری که ملاکهای شیدایی، هیپومانا و افسردگی اساسی داشته باشند، سابقه 

ماه گذشته به دلیل مساله روانی )در مرحله حاد( را نداشته باشند، 2بیمارستان طی  بستری شدن در

اس امضای داشتن تحصیلات در سطح حداقل راهنمایی و موافقت بیمار برای شرکت در پژوهش بر اس

رضایت نامه کتبی و اما ملاکهای خروج از پژوهش: اختلال دوقطبی تند چرخ )بیشتر از چهار دوره 

اختلال  افسردگی و شیدایی با  طول کمتر از یک ماه که در طول یک سال گذشته رخ داده باشد(،

از جمله  اختلال دوقطبی ثانویه به علت های ارگانیک و بیمارانی که سابقه بیماری های روان پزشکی 

نفری )دو  12های شخصیت و سوء مصرف مواد داشتند، انتخاب شدند. به طور تصادفی به سه گروه 

 60رفتاری-جلسه درمان شناختی 10گروه آزمایش و یک گروه کنترل( تقسیم شدند. گروه اول تحت 

نی بر پذیرش جلسه درمان مبت 12دقیقه ای که توسط همکار پژوهشگر انجام شد و گروه دوم تحت 

دقیقه ای که توسط پژوهشگر انجام شد، قرار گرفتند. گروه اول آزمایش تحت درمان  90و تعهد 

 آزمایش و گروه دوم Basco & rashرفتاری مطابق با دستورالعمل اجرایی رویکرد درمانی -شناختی

 "Rab Zetel"تحت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد مطابق با دستورالعمل اجرایی راهبر افسردگی 

قرار گرفتند. در این مدت هیچگونه مداخله ای روی گروه کنترل انجام نشد. جلسات درمانی گروه 

جلسه اجرا  10دقیقه و در مجموع  60رفتاری دو بار در هفته و هر دفعه به مدت -درمان شناختی

دو بار در همچنین جلسات درمانی گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  (1)پیوست شمارهگردید 

)پیوست  جلسه توسط پژوهشگر اجرا گردید12دقیقه و در مجموع 90هفته و هر دفعه به مدت

بعد از اتمام جلسات آموزشی، پس آزمون بر روی هر سه گروه اجراگردید. برای تجزیه و . (2شماره

استفاده  22تحلیل داده های به دست آمده از تحلیل کوواریانس )آنکوا( و نرم افزار اس پی اس اس  

 شد.



 6 ...درمان مبتنی بر پذیرشفتاری و ر -مقایسه اثر بخشی درمان شناختی
 ج

 یشناخت تیجمع عوامل لیتحل

 شده آورده لاتیتحص و جنس،سن مثل یشناخت تیجمع یهایژگیو از یبرخ بخش نیا در

 بر یمبتن درمان ،یرفتار-یشناخت درمان گروه سه در جنس اساس بر هایآزمودن 1جدول در.است

 .اند شده داده نشان کنترل گروه و تعهد و رشیپذ

 (تیجنس)یشناخت تیجمع یهایژگیو: 1جدول

 تیجنس گروه
 و رشیپذ بر یمبتن درمان

 تعهد

-یشناخت درمان

 یرفتار
 کل کنترل گروه

 24 8 8 8 مرد

 12 4 4 4 زن

 را نمونه کل از نفر24  و زنان را نمونه کل از نفر12 شود یم مشاهده 1 جدول در که همانطور

 .شود یم داده نشان ها یآزمودن یسن محدوده 2 جدول در .دهند یم لیتشک مردان

 (سن)یشناخت تیجمع یهایژگیو: 2جدول

 یسن محدوده
 و رشیپذ بر یمبتن درمان

 تعهد
 کل کنترل گروه یرفتار-یشناخت درمان

15-25 3 3 3 9 

26-35 4 4 4 12 

36-45 3 3 3 9 

46-55 2 2 2 6 

 .بود سال 15-55 نیب ها یآزمودن یسن محدوده د،یکن یم مشاهده 2جدول در که همانطور

 .است شده داده نشان هایآزمودن یلیتحص تیوضع 3جدول در

 (لاتیتحص)یشناخت تیجمع یهایژگیو: 3جدول

 لاتیتحص سطح
 رشیپذ بر یمبتن درمان

 تعهد و

-یشناخت درمان

 یرفتار
 کل کنترل گروه

 12 4 4 4 پلمید ریز

 15 5 5 5 پلمید

 6 2 2 2 پلمید فوق

 3 1 1 1 یکارشناس
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 .اند داشته نوشتن و خواندن سواد ها یآزمودن تمام دیکن یم مشاهده 3جدول در که همانطور

 ابزار جمع آوری داده ها

 پرسشنامه افسردگی دوقطبی

گویه میباشد. طیف پاسخدهی آن بر اساس لیکرت تنظیم  19پرسشنامه اختلال دوقطبی دارای 

میباشد. پایایی کل  "اکثر اوقات" تا "به هیچ وجه"شده است. مقیاس اندازه گیری این ابزار از 

گزارش شد. همچنین ضرایب همبستگی درونی هر سوال  81/0پرسشنامه با استفاده از آلفای کرونباخ

مقیاس درجه بندی دو قطبی نخستین ابزاری است که  محاسبه شد. 18/0تا  64/0با نمره کل بین 

ساخته شده است. گویه های این  به طور خاص، برای ارزیابی و سنجش اختلال افسردگی دو قطبی

مقیاس از پژوهش های پدیدارشناختی اختلال دوقطبی، مرور ادبیات پژوهشی در مورد ماهیت 

افسردگی دو قطبی و تفاوت های آن با افسردگی تک قطبی و تجارب بالینی اعضای انجمن بین 

قیاس،  سه عامل  به گویه م 20المللی اختلالات دوقطبی است. در پژوهشی اولیه، تحلیل عاملی 

دست داد که با عناوین مؤلفه روانشناختی جسمانی و آمیخته افسردگی نام گذاری شدند. همگی 

گزارش شده است. پایایی بین ارزیاب ها 20/0-78/0 و آماره کاپا 15/0 - 78/0گویه ها با نمره کل 

و  42/0، 85/0، 86/0، 88/0جسمانی و آمیخته به ترتیب  برای کل مقیاس و سه مؤلفه روانشناختی،

گزارش شده است. همبستگی  50/0، 90/0، 94/0همبستگی نمره کل با سه عامل، به همان ترتیب ،

 90/0با مقیاس درجه بندی مانیای یانگ و  75/0 ،قیاس درجه بندی افسردگی هامیلتونبا م  74/0

ه آنست. ضریب آلفای آسبرگ، که نشانگر روایی ساز –با مقیاس درجه بندی افسردگی مونتگومری 

بدست آمده است. ، ساختار دو خوشه ای نشان داد. دسته اول نشانه های  92/0کرونباخ کل ابزار هم 

 افسردگی و دسته دوم نشانه های آمیخته بود.

ویژگی های روان سنجی این آزمون در ایتالیا نشان داد این  آزمون دارای ثبات درونی بالا 

روایی و پایایی این آزمون در ایران در نمونه ای از بیماران دوقطبی  ( است.81/0 )ضریب آلفای کرونباخ

و روایی از راه همبستگی با مقیاس افسردگی مطالعات  81/0بررسی شده و ضریب آلفای کرونباخ 

به دست آمده  82/0و از راه همبستگی با مقیاس درجه بندی مانیای یانگ،  73/0همه گیر شناسی

( 81/0) رجه بندی افسردگی دوقطبی در جمعیت ایرانی همسانی درونی بالایی داشتاست. مقیاس  د

فسردگی و مقیاس  درجه بندی ا 61/0و روایی آن از طریق  همبستگی با پرسشنامه افسردگی بک،

همبستگی  69/0خرده مقیاس  آمیخته با مقیاس درجه  بندی مانیای یانگ تأیید شد.  71/0هامیلتون 

عاملی، سه عامل  افسردگی روان شناختی، وجسمانی و آمیخته را شناسایی کرد که  داشت.  تحلیل 

، نمره با حساسیت 18برخی گویه های آن با نسخه اصلی متفاوت بود.  مناسب ترین نقطه برش بالینی
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درصد بود. در نتیجه، نسخه فارسی مقیاس درجه بند ی افسردگی دوقطبی در  94درصد و ویژگی93

در این پژوهش ضریب آلفای از ویژگی های روان سنجی مناسب برخوردار است. جمعیت ایرانی

 بدست آمد. 80/0کرونباخ 

  مقیاس علائم مثبت و منفی اسکیزوفرنی

در ) (Kay, Fisbin & Opel,1986توسط  (PANSمقیاس علایم مثبت و منفی اسکیزوفرنی )

اسکیزوفرن ساخته شد. این پرسشنامه جهت اندازه گیری شدت نشانه های مثبت و منفی بیماران 

یک مقیاس پزشکی است که به طور گسترده در بررسی درمان های ضد روانپریشی استفاده شده 

است. نام این مقیاس به دو دسته نشانه مثبت و منفی اسکیزوفرنی اشاره دارد. این پرسشنامه دارای 

اصلا، گاهی، متوسط، زیاد و خیلی گزینه ای به صورت  5سوال است و آزمودنی طی یک مقیاس  30

زیاد به آن پاسخ می دهد. از این مقیاس برای سنجش علایم مثبت و منفی بیماران مبتلا به 

 (، طراحی و استاندارد شده است. Anderson,1982اسکیزوفرن استفاده می شود.این مقیاس توسط )

منفی بیماران مبتلا به  سوال می باشد که پنج گروه از علایم 20مقیاس علایم منفی دارای

اسکیزوفرن  شامل محدودشدن عاطفه، فقر کلام، کمبود اراده، بی احساسی، فقدان احساس لذت، 

نقص توجه و بی تفاوتی اجتماعی را مورد سنجش قرار می دهد.که در انتهای پنج گروه علایم مذکور 

یری علایم مثبت دارای یک سوال کلی برای سنجش مجموعه علامات وجود دارد و مقیاس اندازه گ

 هذیان، سوال می باشد که چهار گروه علایم مثبت بیماران مبتلا به اسکیزوفرن شامل توهم،30

 رفتارهای غیر عادی و اختلال تفکر صوری را مورد سنجش قرار میدهد.

 %83در پژوهشی که توسط سازندگان پرسشنامه انجام گرفته است، آلفای کرونباخ پرسشنامه 

به  %58است و همبستگی این مقیاس با مقیاس نشانه های مثبت و منفی آندریاسن  گزارش شده

(. اما در دو مطالعه دیگر در ایران ضریب آلفای کرونباخ key,fizbin,opler,1986) دست آمده است

به دست آمده است و (Qomari Givi et al., 2010) 77/0و (Abolqasemi, 2007) %80پرسشنامه 

ضریب آلفای کرونباخ در این  .ا استفاده از تحلیل عاملی قابل قبول گزارش شده استروایی آن نیز ب

 بدست آمد. 78/0پژوهش 

  یافته ها

در این پژوهش، متناسب با متغیرهای مورد مطالعه و نوع داده های جمع آوری شده، در مرحله 

آمار توصیفی، به منظور توصیف آنان شاخص های مناسب نظیر شاخص های گرایش مرکزی، 

پراکندگی و توزیع نمره ها به تفکیک گروهها، محاسبه و تنظیم شد. در مرحله آمار استنباطی، با 

هیت مقیاس اندازه گیری که از نوع فاصله ای است و نوع روش جمع آوری اطلاعات که بر توجه به ما
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پس آزمون با گروه کنترل بود، برای تحلیل -مبنای پژوهش آزمایشی از نوع طرح های پیش آزمون

داده های حاصل از طرحهای آزمایشی در صورت برآورده شدن مفروضه های اساسی از تحلیل 

استفاده شد. داده های به دست آمده از اندازه گیری متغیرهای مختلف، حسب مورد کوواریانس آنکوا 

آزمون نرمالیتی  با استفاده از روشهای مناسب آمار توصیفی نظیر میانگین، انحراف معیار و نتایج

 (.4)جدول توصیف شدند

 : آمار توصیفی متغیر افسردگی دوقطبی4جدول

 متغیر

 گروه
 -درمان شناختی

 رفتاری
 کنترل درمان پذیرش و تعهد

 میانگین مراحل
انحراف 

 معیار
 میانگین

انحراف 

 معیار
 میانگین

انحراف 

 معیار

 

 افسردگی

پیش 

 آزمون
92/56 27/17 25/52 77/10 63 74/12 

 57/13 50/59 33/11 08/32 82/12 08/45 پس آزمون

 01/12 33/59 08/10 42/32 10/11 17/44 پیگیری

گردیده که با توجه به  استفاده آزمون لوین یکسانی خطای واریانسها از مفروضهبررسی  برای

 مقدار بدست آمده  مفروضه همسانی واریانسها در دو متغیر تایید شد. 

در فرضیه اثربخشی درمان شناختی رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افسردگی در 

برای بررسی این فرضیه از تحلیل  معناداری وجود دارد.مرحله پس آزمون بیماران دوقطبی تفاوت 

 کوواریانس تک متغیره استفاده شد.

 : نتایج آزمون تحلیل کوواریانس مربوط به متغیر افسردگی5جدول 

 منبع متغیر
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F P 

مجذور 

 اتا

 

 افسردگی

پیش 

 آزمون
68/1028 1 68/1028 48/9 004/0 23/0 

 45/0 001/0 30/13 96/1441 2 92/2883 گروه

    44/108 32 15/3470 خطا

     36 83724 کل

( معنی دار F،2 =df ،001/0 P= 30/13نتایج پس آزمون افسردگی با توجه به نوع گروه )
بوده است. به این ترتیب که گروه های آزمایش از گروه کنترل کاهش بیشتری داشتند. میزان تاثیر 
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بوده است، بدین معنا که این درمان ها بر بهبود  45/0و کنترل(  ACT ,CBTمداخله ها )درمان 
 افسردگی تاثیر مثبت داشته است.

–: نتایج آزمون تحلیل کوواریانس حکایت از اثربخشی روش درمان شناختی 5بر اساس جدول

رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد برکاهش علائم افسردگی در مرحله پس آزمون مبتلایان 
به اختلال دوقطبی دارد و همچنین بین گروه آزمایش و کنترل تفاوت معنی داری وجود دارد. بنابراین 

ن میانگین نمرات علایم افسردگی در سه گروه  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، اول که بیفرضیه 
رفتاری و لیست انتظار در مرحله پیش آزمون وپس آزمون تفاوت وجود دارد، مورد  -درمان شناختی

 تایید قرار می گیرد.
رد نتایج آزمون تحلیل کوواریانس بین گروه های آزمایش و کنترل تفاوت معنی داری وجود دا

(05/0 P<.)  برای نشان دادن اینکه کدام درمان بر افسردگی اثربخش تر است، از آزمون تعقیبی توکی
 استفاده شد.

 : آزمون تعقیبی توکی بر ای متغیر افسردگی در پس آزمون6جدول

 مقایسه گروه ها
اختلاف میانگین 

 ها
خطای انحراف از 

 معیار
P 

 
 رفتاری-شناختی

 04/0 29/4 12/11* پذیرش و تعهد
 03/0 32/4 97/11* کنترل

 001/0 48/4 09/23* کنترل پذیرش و تعهد

رفتاری  –مشاهده می شود که در متغیر افسردگی هر دو روش درمان شناختی : 6اساس جدولبر

و درمان پذیرش و تعهد موثر بودند، اما درمان پذیرش و تعهد اثربخشی بیشتری بر روی افسردگی 

  بیماران داشته است. 

. بین اثربخشی درمان گروهی شناختی رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر علائم 2

معناداری وجود دارد. برای مثبت و منفی بیماران دوقطبی در مرحله پس آزمون و پیگیری تفاوت 

 بررسی این فرضیه از تحلیل کوواریانس تک متغیره استفاده شد.

 : نتایج آزمون تحلیل کوواریانس مربوط به متغیر علائم مثبت و منفی7جدول

 منبع مرحله
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

F P 
مجذور 

 اتا

 
پس 
 آزمون

پیش 
 آزمون

19/305 1 19/305 21/4 05/0 12/0 

 80/0 001/0 3/62 98/4510 2 96/9021 گروه

    41/72 32 06/2317 خطا

     36 116467 کل
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( F،2 =df ،001/0 P= 30/62نتایج پس آزمون علائم مثبت و منفی با توجه به نوع گروه )

معنی دار بوده است. به این ترتیب که گروه های آزمایش از گروه کنترل کاهش بیشتری داشتند. 

بوده است، بدین معنا که این درمان ها  80/0و کنترل(  ACT ,CBTمیزان تاثیر مداخله ها )درمان 

 : نتایج آزمون تحلیل7بر بهبود علائم مثبت و منفی تاثیر مثبت داشته است. بر اساس جدول

رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد -کوواریانس نشان می دهد که بین روشهای درمان شناختی

بر متغیر علائم مثبت و منفی در مرحله پس آزمون در مبتلایان به اختلال دو قطبی بین گروه های 

 آزمایش و کنترل تفاوت معنی داری وجود دارد.

تر است، در این راستا از مان بر علائم مثبت و منفی اثربخش برای نشان دادن اینکه کدام در

 درج شده است. 8نتایج این آزمون در جدول فاده شد.آزمون تعقیبی توکی است

 : آزمون تعقیبی توکی برای متغیر علائم مثبت و منفی در مراحل پس آزمون8جدول

 مقایسه گروه ها مرحله
اختلاف 

 میانگین ها

خطای انحراف 

 از معیار
P 

 پس آزمون
 رفتاری-شناختی

 04/0 58/3 22/9* پذیرش و تعهد

 001/0 47/3 46/28* کنترل

 001/0 56/3 68/37* کنترل پذیرش و تعهد

: مشاهده می شودکه در متغیر متغیر علائم مثبت و منفی اگر چه هر دو روش 8بر اساس جدول

بودند، ولی بین دو روش درمانی  رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد موثر –درمان شناختی 

( اثربخشی بیشتری بر روی متغیر علائم مثبت و منفی بیماران داشته )درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 است. 

  بحث و نتیجه گیری

بر تعهد و رفتاری ودرمان مبتنی  -این پژوهش با هدف مقایسه اثربخشی دو رویکرد شناختی

پذیرش بر افسردگی و علائم مثبت و منفی در بیماران اختلال دو قطبی انجام شد. نتایج نشان داد 

که هر دو رویکرد بر کاهش افسردگی و تنظیم علائم مثبت و منفی بیماران دو قطبی موثر بوده اند.اما 

 شتری داشته است.رویکرد مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تنظیم علائم مثبت و منفی اثربخشی بی

رفتاری، شناختهای ناکارآمد افراد، هیجاناتی نظیر  -در درمان افسردگی با رویکرد شناختی

اضطراب، نگرانی و حالات خلقی ناپایدار و رفتارهای ناشی از شناختهای معیوب و هیجانات منفی 

ی نادرست درباره خود، مورد توجه قرار میگیرند. در این رویکرد، به فرد کمک میشود تا بتواند باورها

دنیا و آینده را شناسایی و اصلاح کند و به دنبال آن از بوجود آمدن هیجانات و رفتارهای منفی 
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جلوگیری کند. به همین ترتیب بیماران دو قطبی با شناسایی و به چالش کشیدن افکار ناکارآمد خود 

ند و جایگزین کردن آنها با افکار درباره شکست ها و ناکامی هایشان و آینده ای که در پیش رو دار

سازنده، آرامش روانی و جسمی بیشتری را تجربه کنند و میتوانند بهتر با دیگران ارتباط برقرار کنند. 

رفتاری در این  -در نتیجه افسردگی ،کاهش می یابد. نتایج بدست آمده از اثربخشی رویکرد شناختی

 تحقیق با نتایج تحقیق
 (McHugh, Hearon & Otto, 2003),(Sugarman, Nich, & Carroll, 2010),(Osilla, 

Hepner,Muñoz, Woo & Watkins,2010). .همخوانی دارد ، 

افکار خودآیند انگ زننده و خود ملامتگر ممکن است: اضطراب، افسردگی و شرم بیماران را 

عواطف با رفتارهای  افزایش دهد. چنین نحوه تفکری منجر به اجتناب اجتماعی می شود، که پیوند این

امنیت جویانه دفاعی )عمدتاً( ممکن است، وخامت علایم مثبت و منفی را تشدید نماید. ازآنجا  که 

شاید مهم ترین نقش رفتار  عوامل چشمگیر محیطی و زیست شناختی در اختلال دوقطبی دخیل اند،

است که این شیوه درمان درمانی شناختی در درمان علائم مثبت و منفی اختلالات شدید روانی آن 

به بیماران کمک می کند تا با روشی سالم تر و سازگازانه تر مشکلاتشان را دریابند.  در ایران حمایت 

کمی مبنی بر بهبود علایم روانپریش در بیماران دوقطبی با درمان شناختی رفتاری وجود دارد،اما 

رفتاری در کاهش علایم و بهبود عملکرد بیماران مبتلا به  –اثربخشی درمان شناختی پژوهش 

نقش مهم روانشناسی بالینی را در بهبود  انجام شد، (Sobhani, 2010)اسکیزوفرنیا  که توسط 

 -یافته ها حاکی از اثربخشی معنادار برنامه شناختیمهمترین علایم این اختلال نشان می دهد. 

( بیماران بود،که منجر به بهبود <50/0p( و علائم مثبت )<001/0pرفتاری در کاهش علایم منفی )

(بیماران گردیده در حالیکه در گروه کنترل در هیچ یک از  <001/0pعملکرد شناختی و رفتاری)

رفتاری که مبتنی  -مقیاس ها در سه مرحله ارزیابی تغییری به وجود نیامد. در نتیجه درمان شناختی

اعی باشد، می تواند در بهبود عملکرد رفتاری و شناختی و کاهش بر اصول و شرایط فرهنگی اجتم

اما در تبیین کاهش افسردگی و علائم مثبت و منفی با رویکرد علایم بیماری نقش موثری ایفا کند. 

مبتنی بر پذیرش و تعهد و اثربخشی بالاتر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد میتوان گفت: نشخوار 

گذشته، هیجانات منفی و نگرانی آنها نسبت به آینده باعث ایجاد فشارهای فکری و مشغولیت ذهنی به 

روانی و اختلالاتی مانند افسردگی، بیماریهای جسمی و روابط اجتماعی نامناسب میشوند و همه این 

موارد ایجاد کننده علائم  مثبت و منفی در بیماران دو قطبی هستند. در رویکرد مبتنی بر تعهد و 

اف ناپذیری روانشناختی و اجتناب از پذیرش احساسات و افکار آزاردهنده منجر به پذیرش، انعط

تقویت این احساسات و افکار و آزار دهندگی بیشتر آنها میشود. در این رویکرد به فرد کمک میشود 

تمرکز خود را متوجه زمان حال سازد و بتواند ارزشهای خود را  ،ا به جای زندگی در گذشته و آیندهت

اسایی کند و حتی با وجود افکار و احساسات آزاردهنده، مطابق ارزشها و اهدف خود عمل کند. در شن
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واقع فرد یاد میگیرد به جای تلاش برای کنترل رویدادهای درونی آنها را بپذیرد و در جهت رسیدن 

دگی بهبود به اهداف و ارزشهای خود گام بردارد. بدین ترتیب عملکرد کلی فرد در سطح فردی و خانوا

می یابد. بیماران تحت درمان با این رویکرد می آموزند که به جای غرق شدن در زندگی از دست 

رفته خود و سختیها و دشواریهایی که ممکن است در آینده با آن مواجه شوند، اهداف منطبق بر 

جب افسردگی ارزشهای خود را شناسایی کنند و حتی با وجود افکار و احساسات فرساینده ای که  مو

فرد و کاهش کیفیت زندگی او می شوند، متعهدانه به اهداف خود پایبند باشند تا بتوانند بهتر و 

کارآمدتر زندگی و شرایط خود را مدیریت کنند و در کنار آرامش روانی و جسمانی و روابط اجتماعی 

 ,Hor, Aghaei)ایج تحقیق بهتر از زندگی سالمتر و شادابتری برخوردار شوند. نتایج بدست آمده با نت

Abedi, Attari, 2013), (Robyn, Walser, Karlin, Trocke & Danielle, 2011),( Ebrahimi, 

Rezaiean, Khoroush & Zargham, 2013)  .هماهنگی دارد 

تفاوت دریافته های پژوهش های مختلف، می تواند به علت تفاوت در حجم نمونه ی مطالعات، 

لکردهای اجرایی، بی ثباتی خلقی، طول بیماری، درمان، مصرف دراز مدت دارو، ماهیت پیچیده ی عم

سابقه ی روان پریشی، سطح تحصیلات، سن، سن شروع بیماری، جنس، اختلالات همراه روانپزشکی، 

مصرف مواد، تعداد اپیزودها، تعداد دفعات  بستری، دفعات خودکشی، تعداد اپیزودهای مانیک، تفاوت 

عه و روند ارزیابی باشد. از مهمترین محدودیت های مطالعه ی حاضر، می توان به کم در روند مطال

بودن حجم نمونه و استفاده از نمونه در دسترس  اشاره کرد، که  با توجه  به محدودیت زمانی و 

بودجه ی کم پژوهش ، می تواند باعث  کم شدن توان مطالعه ی حاضر در تاثیر تفاوت های معنی 

روه ها شده باشد. لازم است در تفسیر و تعمیم نتایج این مطالعه ، موارد ذکر شده مد نظر دار بین گ

قرار گیرد. در این راستا پیشنهاد میشود پژوهش حاضر در سایر شهرهای کشور انجام شود و شباهتها 

 و تفاوتهای نتایج آن تحقیقات با نتایج تحقیق حاضر مورد بررسی قرار گیرد.

  تشکر و قدردانی

مقاله ی حاضر برگرفته  از بخشی از پایان  نامه  ی دکتری از دانشگاه آزاد اسلامی واحد 

مرودشت  است. از شرکت کنندگان  در پروژه ، مسؤولان  محترم دانشگاه علوم پزشکی شیراز و 

در این پژوهش، از کمک  .بیمارستانهای ابن سینا، حافظ و محرری شهر شیراز، سپاسگزاری می گردد

 .لی هیچ نهاد و سازمانی استفاده نشده استما
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 پیوستها
دو قطبی بر اساس رفتاری مدیریت بیماری _:  جلسات محتوای درمان شناختی1پیوست شماره

 رویکرد درمانی باسکو و راش

 جلسه اول

اطلاعات کلی برنامه، توضیح در مورد ساختار برنامه، معارفه اعضای  -معارفه وآشنایی با یکدیگر 

معرفی کلی رفتار درمانی شناختی تعیین اهداف  -گروه و آشنایی با نحوه ی کار و قوانین گروه 

 پذیرایی -باز خورد گرفتن -خلاصه کردن  -درمان .تعیین تکلیف درمانی و انتظارات بیمار از 

 جلسه دوم

بحث پیرامون  -تعیین دستور جلسه جاری  -پل زدن از جلسه قبل  -بررسی تکالیف جلسه قبل 

 -آموزش الگوی رفتار درمانی شناختی بطور کامل به بیمار  -موضوعاتی که در دستور جلسه است 

خلاصه  -تعیین تکلیف  -آموزش در مورد بیماری  -ار ناکارامد به بیمار ارائه برگه های ثبت افک

 بازخورد و پذیرایی –سازی

 جلسه سوم
شناخت علایم،  -تعیین دستور جلسه جاری -پل زدن از جلسات قبل  -مرور تکلیف جلسات قبل 

 و پذیرایی بازخورد -خلاصه سازی -دادن تکلیف -شناسایی زودرس بروز علایم و پیشگیری از عود 

جلسه 

 چهارم

درمان دارویی و مدیریت آن و راهبردهای افزایش  -خلاصه کردن و جمع بندی مطالب جلسات قبل 

 بازخورد و پذیرایی –خلاصه سازی نهایی  -تعیین تکلیف  -پذیرش درمان

جلسه 

 پنجم

سبک  مدیریت-تعیین دستور جلسه جاری  -پل زدن از جلسات قبل  -مرور تکلیف جلسات قبل 

تعیین -زندگی )کنترل رفتارهای بر انگیزاننده ی عود و افزایش رفتارهای مثبت در سبک زندگی 

 پذیرایی -باز خورد گرفتن -خلاصه کردن  -تکلیف 

جلسه 

 ششم

مدیریت رفتارهای -تعیین دستور جلسه جاری  -پل زدن از جلسات قبل  -مرور تکلیف جلسات قبل 

باز  -خلاصه کردن  -تعیین تکلیف  -فعالیتها برای کاهش بی علاقگیمنفی ، برنامه ریزی تدریجی 

 -خورد گرفتن

جلسه 

 هفتم

مداخلات  -تعیین دستور جلسه جاری  -پل زدن از جلسات قبل  -مرور تکلیف جلسات قبل 

 -تعیین تکلیف  -شناختی )شناخت باورها و افکار خودکار منفی و ارتباط آن با احساسات و رفتارها

 پذیرایی -باز خورد گرفتن -کردن خلاصه 

جلسه 

 هشتم

مداخلات  -تعیین دستور جلسه جاری  -پل زدن از جلسات قبل  -مرور تکلیف جلسات قبل 

شناختی )اصلاح افکار تحریف شده و ناکارآمد( و اصلاح باورهای مرتبط با بیماری که بر عزت نفس 

 تعیین تکلیف، خلاصه کردن،باز خورد -تاثیر میگذارند

 جلسه نهم
مدیریت استرس  -تعیین دستور جلسه جاری  -پل زدن از جلسات قبل  -مرور تکلیف جلسات قبل 

 پذیرایی -باز خورد گرفتن -خلاصه کردن  -تعیین تکلیف  -و کنترل هیجانات

 حل مسئله و تعارض در مشکلات بین فردی دهم جلسه

 
 

 

 



 20 ...درمان مبتنی بر پذیرشفتاری و ر -مقایسه اثر بخشی درمان شناختی
 ج

پذیرش و تعهد مطابق با دستورالعمل اجرایی محتوی درمان مبتنی بر جلسات : 2پیوست شماره 

 "راب زتل"راهبر افسردگی 

 1جلسه 
 هدف از این جلسه معرفی درماندگی خلاق است.

کسب اهداف اساسی درمانجو و آشنایی با تلاش های گذشته درمانجو برای به انجام رساندن به هدف 
 ثبت تجربه

 2جلسه 

تنظیم اولیه هدف  -منطق فعال سازی رفتاری  -درونیکنترل به عنوان مشکل/ کنترل رویدادهای 
 رفتاری

 یادداشت روزانه تمایل /پذیرش-عملکردی از اهداف رفتاری اولیه و شناخته شده

 3جلسه 

و معرفی تمایل  "کنترل یک مشکل "هدف جلسه ادامه استخراج تجربه درمانجو برای تقویت شناخت 
 بعنوان جایگزین

 برنامه نویسی از رویدادهای درونی-درکنترل عمدی احساساتدرجه موفقیت ظاهری 

ناراحتی پاک در مقابل ناراحتی ناپاک وعملکرد در هدف رفتاری تعیین شده هدف معرفی مفهوم 
 گسلش از افکار افسرده ساز

 4جلسه 
 تمرین ذهن شما دوست شما نیست و شناسایی هدف ساده رفتاری که نیازمند تمایل و گسلش باشد.

 شناسایی عملکرد هدف رفتاری تعیین شده-"ذهن آگاهی چیست"برگه راهنمای -تمرین ذهن آگاهی

 5جلسه 

سنجش توانایی درمانجو برای گسلش از افکار و احساسات افسرده ساز و نشان دادن سایر راههای 
 عملی پرورش گسلش

 -حرف  )و ( در مقابل )اما(به چالش کشیدن و یا تضعیف )استدلال بعنوان علت ها( استفاده از 
 شناسایی هدف رفتاری

 6جلسه 
 هدف دراین جلسه معرفی تمایز خود مفهوم سازی شده در برابر خود مشاهده گر

 قیاس تخته شطرنج و شناسایی هدف رفتاری ساده که نیازمند گسلش و تمایل -تمرین قطبیت روان
 رفتاری تعیین شدهشناسایی عملکرد هدف  -ادامه تمرین ذهن آگاهی

 7جلسه 

 "تمایل / پذیرش"نشان دادن اهمیت ارزشها و تفهیم به مراجع که چگونگی ارزشمندی
انتخاب ارزشها در  -ارزش به عنوان رفتار در مقابل ارزش به عنوان احساسات -مقدمه ای بر ارزشها

 برابرقضاوت ها
اقدام برای شناسایی ارزشهای تعیین  -آگاهی،ادامه تمرین ذهن  -دستورالعمل مسیر مبتنی بر ارزشها 

 شده

 8جلسه 
 کمک به درمانجو است که پیوسته حوزه های زندگی را که مطابق با ارزشهای فرد نیست را بشناسد.

شناسایی و عملکرد  ،مطرح کردن ارتباط بین فرآیند و نتایج -مطرح کردن ارتباط بین اهداف و ارزشها
 فعالیت مبتنی بر ارزشها

 9جلسه 
 کشف ارتباط بین اهداف، فعالیتها و استحکام بخشیدن به عوامل تمایل و گسلش

عملکرد و اقدام به عمل   -فعال سازی رفتاری  -نقش انتخاب در اعمال متعهدانه -شناسایی ارزش ها 
 ارزش مشخص شده

وجلسات آینده 10جلسه
 بدون اختتام

 مراجع مربوط می باشد.ادامه تاکید بر مولفه هایی که به مسائل 
 تکلیف را باید با توجه به ویژگی فعال سازی رفتاری در قالب متعهد کردن به فعالیتهای خاص

 
 قبل از اتمام 11جلسه 

آموزش به درمانجو که خود یک درمانگر باشد و آمادگی برای مقابله با شکست های احتمالی بعد از 
 خاتمه درمان.

 ACTعمل متعهدانه بر اساس الگوریتم  - FEARشناسایی موانع الگوریتم  -آمادگی برای خاتمه
 فعال سازی رفتاری-ثبت اهداف مراجع  -گسترش یک برنامه بعد از درمان 

 .منعکس کردن پیشرفت حاصل شده و اهداف پیوسته درمانجو 12جلسه  
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