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 چکيده
:این پژوهش با هدف مقایسه میزان اثر بخشی درمان های روان شناختی مبتنی بر طرحواره  زمينه وهدف

رفتاری سنتی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک انجام شد .با توجه به اینکه –ودرمان شناختی 

تمال بهبود درمان دارویی انتخاب نخست درمانی برای این بیماران است ، این پژوهش کوشیده است به اح

 عملکرد بیماران مزبور براساس درمان روانشناختی هخمراه با درمان دارویی بپردازد .

.مرد  که از میان مراجعه کنندگان در دسترس به 91زن و  5نفر ،  42آزمودنی ها شامل مواد و روش ها:

کی ری وتشخیص روانپزشمرکز درمان توانبخشی بیماران مزمن روانی  دلارام گرگان براساس سابقه قبلی بیما

انتخاب شدند و به صورت تصادفی در سه  DSM 5براساس پنجمین ویراست راهنمای تشخیصی و آماری 

های آزمایش تحت درمان طرح واره و گروه آزمایش دیگر نیز تحت یکی از گروهنفره جای گرفتند.  8گروه 

درمان دارویی دریافت نمود و در حین  درمان رفتار درمانی شناختی سنتی  قرار گرفت . گروه گواه صرفاً

 91گونه درمان روان شناختی دریافت نکرد.هر دو گروه آزمایشی ضمن مصرف دارو ، به مدت مطالعه هیچ

دقیقه ای مداخله روان شناختی دریافت نمودند.همه گروه ها تحت بررسی یک دوره پیگیری سه  01جلسه 

در سه مقطع پیش آزمون و   پس آزمون  و   (BDRS )طبیمقیاس افسردگی دوق  ازماهه قرار گرفتند. 

پیگیری استفاده شد.داده ها  با استفاده از روش تجزیه و تحلیل واریانس آمیخته با اندازه گیری مکرر به کمک 

 . مورد تجزیه تجزیه و تحلیل قرار گرفت .SPSSنرم افزار 

مداخلات معنادار  BDRS و آمیخته  آزمون درتمام خرده مقایس های روان شناختی ، جسمانی یافته ها :

 بود.

درمان های روان شناختی می توانند به عنوان یک در مان مکمل با درمان دارویی در بهبود  نتيجه گيری :

عملکرد بیماران مبتلا به اختلال دو قطبی موثر باشند ولی نتایج دلالت بر تفاوت معنادار بین روش های مزبور 

ان دارویی نمی باشد.ضمن  آن که بررسی ها نشان می دهد روند بهبود عملکرد و کاهش با یکدیگر و با درم

علائم در بیماران مزبور،در گروه دریافت کننده  درمان طرح واره محور ،روند با ثبات تری داشته است..لذا 

 می گردد.بررسی های بیشتر جهت افزودن این درمان به پرو تکل های درمانی اختلال دوقطبی  پیشنهاد 

 .اختلال دو قطبی نوع یک ،رفتاردرمانی شناختی سنتی،طرح واره درمانی : یديکل واژگان
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 3 جوانشير اسدی ، 2 افسانه خواجه وند ، 1 مهرداد رسولی

 .دانشگاه آزاد اسلامی واحد گرگان،گرگان، ایرانروان شناس عمومی،دانشجوی دکترای   9
 .آزاد اسلامی واحد گرگان،گرگان، ایران ،عضو هیات علمی دانشگاه استادیار 4
 .آزاد اسلامی واحد گرگان،گرگان، ایران استادیار ،عضو هیات علمی دانشگاه 3
 

 نام نویسنده مسئول:
 مهرداد رسولی

رفتاری سنتی  –مقایسه اثر بخشی طرح واره درمانی و درمان شناختی 

 دو قطبی نوع یک های بالينی بيماران دو قطبیدر شاخصو 
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 مقدمه
افسردگی و شیدایی از قدیمی ترین اختلالات روانی شناخته شده بشری می باشد و از نخستین اختلالات روانی ای بود که به وسیله 

 (. 4111، 3و مانجی4زارته9)به عنوان بخشی از کار درمان مفهوم سازی شد 9بقراط

یک  ،Iتصور بر این است که اختلال دو قطبی نوع  .پنجمین عامل منجر به از کار افتادگی افراد در سطح جهان است 9اختلال دو قطبی

درصد جمعیت را در بر  2تا  3البته برخی از متخصصان اعتقاد دارند که میزان شیوع بالاتر است و شاید  .گیرددرصد جمعیت را در بر می

 قادری2)گزارش شده است  %3و  %2در ایران به ترتیب  IIو  Iشیوع اختلال دو قطبی نوع  (.4118، 0و بوردیک ،گلدبرگ3( )411،5،وتزل4)بگیرد

در  گذارد، هرچند کهاجتماعی به میزان برابر اثر می -های قومی و طبقات اقتصادیتمام نژادها، گروه اختلال دو قطبی بر. .(9312و همکاران،

دیده شده است از جمله در افرادی که طلاق گرفته، بیوه شده یا جدا  Iبرخی متغیرهای اجتماعی شانس ابتلای بیشتری به اختلال دو قطبی نوع 

در افراد فاقد تحصیلات دانشگاهی شایع تر از  همچنین این اختلال .ین ارتباط هنوز مشخص نیستکنند، هرچند که جهت ااز هم زندگی می

 (.4118و بوردیک،  گلدبرگ3)در اوایل جوانی یا اواخر نوجوانی مرتبط باشد  که با سن شروع اختلال ،فارغ التحصیلان دانشگاه است

تا افسردگی  4یا تحریک پذیری 9ها اشاره دارد که از شدت بالای شنگولیماهها و *مفهوم قطبیت به نوسانات شدید خلقی در طول هفته

گذارد و در حقیقت حالت هیجانی پایدار و نافذی است که بر ادراک فرد از محیط پیرامونش اثر می 3«خلق»* براساس تعریف،  .گیردرا در برمی

است که گاه در پاسخ به انواع  است. از طرفی عاطفه حالت هیجانی گذرایی است که نشان دهنده پاسخ دهی هیجانی فعلی فرد 2موضوعی ذهنی

است . بنابراین خلق از مشاهدات حال حاضر و گذشته بیمار حاصل «4قابل مشاهده»کند و توسط بالینگر ها به سرعت تغییر میافکار و موقعیت

 (9315خسروی، 5)فه محدود به مشاهدات فعلی بالینگر است شود، حال آنکه عاطمی

اختلال دوقطبی بیش از نیمی از اختلالات شدید خلقی را شامل می شود و خطر گرایش افسردگی به اختلال دو قطبی در تمام طول  

می بایست به عنوان از کارافتادگی و  هایی شدید مزمنی هستند و دوقطبی، وضعیت مطالعات نشان می دهد که اختلالات طیف. عمر وجود دارد

 (.4112وهمکاران،  نولن0؛4113وهمکاران،  پست،)ناتوانی تمام طول زندگی در نظر گرفته شوند 

بایست جدی گرفت، به خصوص در افراد که شیوع اختلال در آنان مبتلایان به این اختلال را می 3علائم و نشانه های اقدام به خودکشی در

انجمن روانپزشکی 8)برابر بیشتر از کل جمعیت است 95خطر خودکشی مبتلایان به اختلال دوقطبی در طول عمر دست کم زودهنگام بوده است. 

ی رض خطر بالاتری برای خودکشقیاس با افراد سالم درمع نتایج پژوهش دیگر نشان داد که بیماران مبتلا به اختلالات خلقی در  (.93139،آمریکا

درصد(. همچنین بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع دو احتمالاً بیشتر از بیماران مبتلا به اختلال دو قطبی نوع یک  31تا  95دارند ) قرار 

 ن است خطر افکار یا اقدام به خودکشی را افزایش دهداقدام به خودکشی می کنند. به علاوه اختلالات اضطرابی همراه با بیماری نیز ممک

 .(4110و همکاران،  4سیمون1)

د و بهبودی کارکردی به خصوص در زمینه ننشان می دهشغلی خود درصد مبتلایان به اخنتلال دو قطبی اختلال شدید در عملکرد  سی 

همانند دیگر اختلالات جدی و خطرناک، اختلال دو    (.9313آمریکا،انجمن روانپزشکی 8)شغلی از بهبود نشانه های بیماری نیز عقب تر است
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درصد ازدواج ها،  11حدود . هایی برای همسر، اعضای خانواده، دوستان، و دیگر مراقبان و نزدیکان فرد مبتلا فراهم آوردتواند دشوارییقطبی می

مبتلایان به اختلال دوقطبی بیشتر در معرض خطر ابتلا به  (.41953،واتسون91) با شکست روبرو شده است با فرد مبتلا به اختلال دو قطبی

د در پی تواننها میقرار دارند. این بیماریجسمی های های قلبی، دیابت، چاقی و دیگر بیماریبیماری تیروئید، سردردهای مزمن میگرنی، بیماری

 (.9313انجمن روانپزشکی آمریکا،8) .علایم خود بیماری دوقطبی یا در پی عوارض درمان این اختلال رخ دهند

دهند که ف مواد در میان مبتلایان به اختلال دوقطبی بسیار رایج است، ولی دلیل این ارتباط روشن نیست. برخی مطالعات نشان میصرم

شیوع همزمان دیگر اختلالات روانی همراه با اختلال دوقطبی  .ف مواد و الکل را هم دارند صرم Іدرصد مبتلایان اختلال دوقطبی نوع  1،حدود 

 ،، سلوک 9تکانه انواع اختلالات کنترل. شوددرصد افراد مبتلا به صورت همزمان دیده می 05در  کم نیست. از جمله اختلالات اضطرابی تقریباً

و  9گودوین99)( 9313انجمن روانپزشکی آمریکا،8)همراه باشندتواند با اختلال دوقطبی فعالی میبیش -اختلال خواب و خوردن و کمبود توجه 

 (.4118گلدبرگ و بوردیک، 3( )،411وتزل،4) (.4110، 4جمیسون

پویایی مبتلایان به اختلال های روانی، سازمان شخصیتی و ویژگیکرددهد که میان برخی علایم بدکارکارهمچنین مطالعاتی نشان می

به علاوه میان (. 9319نژاد،حمتیر و خسروی39) (4119و همکاران، 3هنری49) شخصیت مرزی ارتباط معناداری وجود دارددوقطبی و اختلال 

علایم اختلالات خلقی و برخی اختلالات شخصیت به ویژه اختلال شخصیت مرزی، دوری گزین )اجتنابی( و وابسته ارتباط فراوانی دیده شده 

  .( 9111و همکاران، 2اسکودول29)است 

درصد بیماران  0انگیز در خصوص این اختلال نرخ عود یا بازگشت آن پس از مهار علائم و درمان اولیه است. تقریباً در یکی از موارد چالش

آید رمیدهد و در چهل درصد از موارد اختلال به شکل مزمن ددرصد آنان بیش از یک حمله روی می 25کند. در مبتلا علایم عود نمی

ی نخست ممکن در عرض دو سال پس از حمله Іدرصد مبتلایان به اختلال دوقطبی نوع  51تا  21حدود  .(4194،  5سلامت ملی انیستیتوی 59)

یتیوم که در فرونشاندن مرحله حاد بیماری و لهای خلقی چون کنندهحتی با وجود استفاده از تثبیت .شوند  نیای مااست دچار دومین حمله

  (.4118گلدبرگ و بوردیک، 3) درصد بیماران، علایم اختلال دیده شود  1،یا  51ممکن است در  ،تثبیت آن مؤثرند

الا ، دیابت و فشارخون بهای قلبیدرجه توارث پذیری اختلالات خلقی بسیار بالا است وحتی بالاتر ازاختلالاتی همچون بیماریاز طرفی 

 (.،411وتزل، 4)یکی از والدین، مبتلا به اختلالات خلقی است  ،افراد مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یکدرتقریباً پنجاه درصد باشدمی

حتی با وجود  .های بیماری مورد نیاز استکه این اختلال مزمن است، درمان و مراقبت دراز مدت و مداوم برای کنترل نشانهبا توجه به این

برانگیز  درمان موفق اختلال دوقطبی در بهترین شرایط نیز چالش ،با فرض تشخیص درست.تواند رخ دهد درمان اولیه، تغییرات خلقی باز هم می

کند. به علاوه اختلالات همراه با اختلال ای ندارد و از دستورات درمانی پیروی نمیبیمار همکاری پیوسته ،کنداست. اهداف درمانی مدام تغییر می

از آنجا که افراد مبتلا به اختلال دوقطبی، در معرض خطر بالای بازگشت  .(4194انیستیتوی سلامت ملی،95)ندسازدوقطبی، درمان را دشوار می

هایی درباره تجویز و مصرف با این وجود چالش. شودعلایم قرار دارند، معمولاً مصرف دارو. برای یک دوره مداوم به منظور پیشگیری توصیه می

های دارویی دهند و لذا ممکن است درمانکه افراد مبتلا به طور یکسان به درمان دارویی پاسخ نمیدارو در این بیماران وجود دارد. از جمله آن

ای همچون افزایش اروها عوارض جانبی هشداردهندهبه علاوه برخی د..برای درمان فرد امتحان شود ،ترین نوع آنیش از یافتن مناسبپمتفاوتی 

دهد که درمان برخی مطالعات نشان می.(4194،ملیانیستیتوی سلامت 95)ویژه در کودکان و نوجوانان را دارند خطر افکار و رفتار خودکشی به

هرچند که به علاوه  کند.های بعدی جلوگیری میدورهدرصد از بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی از وقوع  51تا  45پیشگیرانه با لیتیوم تنها در 

و  شناختیولی با توجه به مسایل پیچیده روان ،ندمؤثرهای دارویی در کاستن یا از بین بردن و پیشگیری از علائم اختلال تا حدودی درمان

یشگیری از بازگشت علائم اختلال و درمان آن کافی ی برای پدارویرسد که صرفاً استفاده از درمان اجتماعی مرتبط با این اختلال، به نظر می

گودوین و 99) رسندیابی به داروهای مناسب در درمان بیماران دوقطبی، بیشتر این بیماران به بهبودی نمیرغم توسعه رشد دستعلی نیست.

 (4110جمیسون، 
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علاوه بر عدم (. 41929،کنراد9،)کنند درصد داروهایشان را مصرف می 31درصد مبتلایان به اختلالات خلقی کمتر از  1،که به ویژه آن.

و افسردگی و وجود اختلالات همراه با اختلال دوقطبی به ویژه اختلالات  4شیداییمانده پایبندی دارویی، عواملی همچون علائم خرده نشانه و باقی

 .(9312،قادری و همکاران2)دهنددوقطبی را افزایش می9اضطرابی، شانس بازگشت علائم اختلال 

د حمایت، نتوانمی ها درمانتواند در این زمینه مؤثر باشد. این نوع های دارویی میشناختی همراه با درمانهای روانلذا استفاده از درمان

ای در مطالعۀ گسترده د.نها و نیز بهبود سبک زندگی آنان را فراهم آورهای آنآموزش و راهنمایی را برای مبتلایان به اختلالات دوقطبی و خانواده

طبی که درمان دارویی و درمان انجام گرفت، مشخص شد که آن دسته از بیماران مبتلا به اختلال دوق انیستیتوی ملی سلامت روانکه توسط 

اند در مقایسه با گروه شناختی متمرکز )شامل رفتار درمانی شناختی، درمان میان فردی و اجتماع محور و خانواده درمانی( دریافت کردهروان

ری که علائم، نرخ بسترل، بازگشت دیگری از مبتلایان که صرفاً درمان دارویی و آموزش روانی درباره اختلال خود را دیده بودند و نیز گروه کنت

شود چه مشخص میآنبا توجه به این نتایج، . (4113و همکاران، 3ساچز09)اندهای درمانی خود داشتهتر و پایبندی بیشتری به برنامهپایین

ر تطولانی یمدت زمانطی شناختی متمرکز، در بهبودی مبتلایان و حفظ حالت بهبودی در های روانهای دارویی و درماناثربخشی همزمان درمان

  است.

کنترل شده رود. مطالعات شناختی به شمار میهای روانترین درمان ترین و مهمرفتاری، درحال حاضر، یکی از رایج -درمان شناختی

 کنند. بسیاری اثربخشی این درمان را برای اختلالاتی همچون افسردگی و اختلالات اضطرابی تایید می

های شدید روانی همانند رفتاری، اثر داروها را در درمان اختلال -دهند که درمان شناختیای دیگراز مطالعات نشان میهمچنین دسته

گیری  در رفتار درمانی شناختی، شکل(.9313، و همکاران9رایت98)د دهاسکیزوفرنی افزایش میوقطبی وافسردگی مقاوم به درمان، اختلالال د

بتلا رفتاری در بیماران م -درمان شناختیشود. و کاربرد فرآیندهای آگاهانه وسازگارانه ذهنی همانند فرایند تفکر منطقی وحل مساله، تقویت می

های شناسایی علائم اولیه های حل مساله و ارتباطی، برآموزش روشعتبار باورهای ناکارآمد و بهبود مهارتبه اختلال دوقطبی علاوه بر آزمودن ا

های بیماری و بهبود مشکلات روزانه بیماران به ویژه مشکل خواب، که با شروع یک دوره در اختلال دو قطبی مرتبط است، تاکید انداز دورهو راه

 ری سنتی و معاصر بردو اصل اساسی تکیه دارند: رفتا -های شناختیدرماندارد. 

های پردازش هیجانی وشناختی خود غلبه کند آموزد تا بر کاستیها به مراجع مینخست، درمان شناختی رفتاری از طریق آموزش مهارت

ترس و یا اضطراب، درمان برایجاد های و دوم، پس از آن که مراجع درکاربرد این مهارت های تازه تسلط یافت، به منظور خاموش کردن پاسخ

و  2توما91) دهدرا افزایش می 3و فعال سازی پاداش 4شود درعین حال که رفتار گرایشهایی برای رویارویی ویادگیری جدید متمرکز میفرصت

شده بر اساس این آموزشی طراحی  -های درمانیرفتاری کلاسیک باعث شده تا برنامه -نقطه ضعف رویکردهای شناختی (.،5،931مک کی

ای های شناختی، راهبردهای مقابلهتر نماید. از آنجا که بسیاری از پردازشهای شناختی و هیجانی زیر بناییرویکردها، توجه کمتری به نقش سازه

ش و درمان به نتایج ها در آموزتوجهی به نقش آنهای زیر بنایی قرار دارند، لذا ممکن است بیو سبک زندگی بیماران تحت تاثیر این سازه

زیستی و روان درمانی کلاسیک سنتی، هر دو مفهوم و هدف  –های دارویی درمان( 41...9312)9.از دید سلیگمن4متناقض و ضعیف منجر شود

پردازند. از دید وی درمان نه صرفاً کاهش علائم اند و صرفاً به مدیریت کوتاه مدت بحران و درمان ظاهری و سطحی میدرمان را کنار گذاشته

تلال اخرفتاری به عنوان انتخاب اول درمانی در درمان  –درمان شناختی  های بیماری است.بلکه تلاشی برای رها کردن همیشگی بیمار از نشانه

آید و اثربخشی آن به عنوان تک درمان بدون آنکه با افسردگی اساسی، اختلالات اضطرابی، پراشتهایی روانی و چند اختلال دیگر، به شمار می

رفتاری به عنوان تک درمان برای درمان اختلال  -(.با این وجود درمان شناختی9313رایت و همکاران، 98)دارو همراه باشد، تایید شده است 

میزان ( 4111و همکاران،  4لم94)دوقطبی مناسب نیست،اما در ترکیب با دارو درمانی برای درمان مبتلایان به این اختلال سودمند بوده است 
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د یا بسیار دشوار دانسته شده است و این درمان را انتخاب اولیه برای درمان موفقیت درمان شناختی برای بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی بعی

 (.9384فری، 44این اختلال ندانسته اند)

بنای طرح واره درمانی براساس رفتار درمانی شناختی واره درمانی است. شناختی، طرحهای نسبتاً نوین در حیطه رواناز درماندیگر یکی 

ای ههای تحولی مشکلات روان شناختی در دوران کودکی و نوجوانی، استفاده از تکنیکبا تاکید بیشتر بر ریشهسنتی است، ولی درعین حال 

ای، های طرح وارههای مقابله ای ناسازگار و ذهنیتچرخه درمانی وسرانجام ارائه مفاهیمی چون سبک ها درهیجانی و پرداختن بیشتر به هیجان

مند است. این طرح واره درمانی همانند رفتار درمانی شناختی ساختار یافته و نظام مانی شناختی گشوده است .های نوینی را در رفتار درافق

ر یانگ و به منظور مداخله دفری این روش توسط ج  دهد.درمان علاوه بر بینش به تغییر شناختی، هیجانی، بین فردی و رفتاری نیز اهمیت می

مک کند، ها کشناختی مزمن که رفتار درمانی شناختی کلاسیک نتواسته بود به اندازه کافی به آنآن دسته از بیماران مبتلا به مشکلات منش

ه ی ناسازگار است کهاوارهگیری مشکلات شخصیتی و اختلالات روانی، طرحترین عوامل شکلتدوین شد. بر اساس دیدگاه یانگ یکی از مهم

های حاصل از تجارب ناگوار دوران وارهویژه طرحها بهوارهرحطگیرند. وی معتقد است برخی از این درنتیجه تجارب دوران کودکی فرد شکل می

ز طرح ها ایفاغلب تعرقرار بگیرد.  Іتر و بسیاری از اختلالات محور تواند هستۀ اصلی اختلالات شخصیت، مشکلات منشی خفیفکودکی می

  99ریزو34)کنند که در برابر تغییر مقاومند وتاثیر زیادی برفکر و عاطفه دارندفراگیری معرفی می های شناختی، آن ها را شناخت های کلی وواره

ها،  هیجان ،خاطراتی عمیق و فراگیر از مایه ان روها از دیدگاه یانگ عبارت است: الگوهایی دوارهویژگی این طرح .( 9312و همکاران، 

ها در ارتباط با خود و دیگران و در مسیر زندگی تدوام دارند و موضوع آن های بدنی که در دوران کودکی شکل گرفتهها و احساسوارهشناخت

انتخاب اطلاعات ها برفرایند پردازش اطلاعات، وارهرحط .(9312 و همکاران، 2یانگ24)باشند و در عین حال به شدت ناکارآمد هستند می

واره به طور کامل قابل بازبینی هشیارانه نیست و محتوای آن تنها به اطلاعات کلامی ومعنادهی به اطلاعات حاکم هستند. با توجه به این که طرح

توما و مک کی، 91)ای درک کرد وارهدهند از دیدگاه طرحهای عقلانی پاسخ نمیتوان مشکل بیمارانی را که به تکنیکشود، میمحدود نمی

های شخصیتی به عنوان عوامل نسبتاً پایدار بر هر گونه تظاهر روانی )رفتار، فکر و هیجان( و نتایج مرتبط با آن که ویژگیبا توجه به این(.،931

یتی باشند. لذا دستیابی به این الگوهای ناسازگار شخص ذارتوانند در کیفیت ظهور علائم نیز اثرگها میشود که این ویژگیلذا تصور می ،مؤثر است

دهد که تواند کیفیت بروز و ظهور علائم در بیماران را مدیریت نماید.برخی مطالعات نشان میها میی آنهای بنیادی سازندهوارهو نیز طرح

قش مهمی در ایجاد یا تداوم این اختلال داشته باشند توانند نها  میهای شخصیتی حاصل از آنهای ناسازگار اولیه و برخی رگهوارهطرح

کنند که با برخی از پژوهشگران استناد می (.2419نیلسون و همکاران،04( )  4191و همکاران،  9یلسونن4،) (3419و همکاران، 3کهاو54)

های های شناختی مرتبط با آن در این افراد و نیز شباهتگیری اختلال دوقطبی، رویدادهای زندگی و ارزیابیتوجه به تأثیرات محیط اولیه در شکل

دانند درمانی مناسب برای این اختلال میدمی توانواره درمانی موجود میان افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی و اختلال دوقطبی، طرح

آورد، موضوع دیگری که گرایش به انتخاب این درمان را به صورت یک ضرورت درمی (.4193هاوک و همکاران، 45( )4199هاوک و همکاران، 48)

و پیشگیری از علائم بازگشت شناختی مختلف در درمان و حفظ حالت بهبودی های رواننتایج حاصل از مطالعات مرتبط با اثربخشی درمان

های واره درمانی در ابتدا برای بیماران دارای اختلالات مزمن شخصیتی که دستاورد چندان قابل توجهی از درمانطرحاختلال در این بیماران است. 

ت ته شده است. ولی ممکن اسشناختی به دست نیاورده بودند هر چند که این درمان بیشتر برای بیماران دارای اختلال شخصیتی به کار گرف

کند که افراد دارای اختلالات خلقی و اضطرابی، بتوان از آن در درمان اختلالات اضطرابی و خلقی نیز استفاده کرد. ادبیات پژوهشی پیشنهاد می

های خاص اختلالات هر فرد یژگیتواند در نمایان شدن وها میدهند که برخی از آنهای ناسازگار اولیه را نشان میوارهسطوح بالایی از طرح

درمان مبتنی برتغییر طرح واره ها، علاوه برآنکه می تواند درکاهش علایم وجلوگیری از عود مشکل  (4199هاوک و همکاران ، 48)اثرگذار باشد 

رفتاری معمول را به سوی درمانی رشد محور سوق دهد که در طی آن بیمار علاوه بر کاهش علایم  -سودمند باشد، می تواند درمان شناختی

واره درمانی، تعادلی که بین پشتیبانی ماهیت یکپارچه طرح (9313رایت و همکاران، 98)ابد اختلال، می تواند به رشد و معنای شخصی نیز دست ی
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اش با رفتار درمانی شناختی سنتی، این درمان را به عنوان پلی میان مداخلات کوتاه مدت وبلند مدت کند وسازگاریگرایی ایجاد میو هدف

 (.،931و همکاران،  49رافائلی14)کند مطرح می

ای های از مشکلات بین فردی، ناکامی در رسیدن به اهداف، نارضایتیبیماران مبتلا به اختلالات مزمن اعصاب و روان، فهرست گستردهاکثر 

نند. کشود اغلب یک نارضایتی کلی ومبهم از زندگی را عنوان میشغلی، اجتماعی و خانوادگی دارند و زمانی که از آنان درباره مشکلشان سوال می

کند مشکلات درمان جو را براساس اولویت دسته بندی نماید حالتی چالشی عمده برای درمان شناختی رفتاری سنتی است که تلاش میچنین 

ساس راو لذا شاید مراجع توانایی همراهی و درک فرامین درمانی را نیز نداشته باشد . در حالی که درمفهوم پردازی مشکل این دسته از بیماران ب

 ای ناسازگار اولیه، چندین مشکل تحت عنوان یک موضوع مشترک سازمان می یابند.هطرح واره

 

 مواد و روش ها
دهد، ارزیابی آن دشوار و با توجه به این حقیقت که اختلال دو قطبی به طور کلی حالتی ابعادی را در طیف اختلالات خلقی نشان می

نشان می دهند که تشخیص اشتباه و تغییر تشخیص از دیگر اختلالات روان پریشانه به مطالعات (.،411و همکاران،  9کسلر30)پیچیده است 

 .(4110و همکاران،  34سالواتور34؛4110وهمکاران، 4باکاگارسیا93) اختلال دوقطبی بسیار شایع است

نتی رفتاری س –نوسانات خلقی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک، به ویژه در زمان عود علائم مشهود است . در درمان شناختی 

واره حشود. در رویکرد طرهای اختلال تاکید میهای دورهاندازههای برانگیزاننده و راهیافتن نشانه در بیماران مبتلا به اختلال خلقی بر شناسایی و

واره های مزبور بر های ناکارآمد اولیه و در نتیجه اثر گذاری طرحوارهها در ارتباط با فعال شدن طرحمحور کوشیده شد تا فعال شدن علائم دوره

 بروز علائم اختلال مورد بررسی قرارگیرد. 

 (.4119، 9نتو33)آنان در دوره حاد بیماری نباشند یکی از شروط به کارگیری رفتار درمانی شناختی که برای این بیماران، این است که 

گویی به علل موثر در کاهش شدت علائم اختلال دوقطبی در پی مداخلات روان شناختی، مطالعه ای پژوهش حاضر با تلاش برای پاسخ

اثر بخشی مداخلات مزبور بر شاخص بنیادی از نوع تحقیق و توسعه است از طرفی این پژوهش به واسطه اجرای مداخله روان شناختی و بررسی 

شود. پژوهش حاضر، از نظر روش اجرا در گام نخست به بررسی و ای کاربردی محسوب میهای بالینی بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی، مطالعه

وقطبی نوع یک و درمان آن ای مطالعات موجود در زمینه مبانی نظری و پیشینه پژوهشی و مداخلاتی موجود درباره اختلال دمرور کتابخانه

 باشد. در گام دوم، با اجرایپرداخته است و درصدد دست یابی به تبیینی متفاوت درباره اثر بخشی مداخلات روان شناختی در این بیماران می

های حاصل از هریک از گروهمداخلات طرح واره محور و رفتار درمانی شناختی سنتی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک و مقایسه نتایج 

مایشی زمورد مداخله با یکدیگر و نیز با گروه کنترل، به بررسی اثر بخشی مداخلات مزبور پرداخته شد. از این رو، این مطالعه، یک مطالعه شبه آ

 آید. با طرح پیش آزمون پس آزمون با گروه کنترل نیز به شمار می

لا به اختلال دو قطبی نوع یک شهر گرگان است که دارای سوابق درمانی در بیمارستان ها و جامعه آماری این پژوهش کلیه بیماران مبت

مراکز درمانی بوده اند. گروه نمونه به صورت غیر تصادفی هدفمند از میان جامعه آماری انتخاب شدند. با توجه به مشکلات مرتبط با ریزش 

نفره انتخاب شد و آن گاه اعضای گروه نمونه ، به صورت تصادفی در سه  42نمونه  مراجعان و عدم همکاری مستمر آنان، در نهایت یک گروه

 گروه آزمایش و گواه قرار گرفتند. 

معیارهای ورود شرکت کنندگان در پژوهش حاضر عبارت بود از : تشخیص و تایید متخصص بر وجود اختلال دوقطبی نوع یک، دارا بودن 

پرونده پزشکی وسوابق دال بر بستری، نبودن در دوره حاد اختلال در هنگام انجام مداخله و ثبات علائم  سابقه اختلال دوقطبی نوع یک براساس

تا  45بیمار در طی حداقل سه ماه گذشته، تبعیت درمانی مناسب و استفاده از درمان دارویی در طی انجام مداخله و پیش از آن، دارا بودن سن 

لات حاد یا مزمن جسمانی، روان شناختی یا سوء مصرف مواد یا دارو، رضایت از شرکت در طرح، نبود هرگونه سال، مبتلا نبودن به دیگر اختلا 55

 شدند. کنندگان از طرح خارج میمداخله روان شناختی در طی انجام طرح در صورت نداشتن هریک از شرایط مزبور شرکت

                                                           
1 Nilsson 
2 Rafaeli 
1 Kessler 
2 Baca-Garcia 
3 Salvatore 
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ای به عمل آمد. پس از توضیح دادن هدف و بیماران واجد شرایط، مصاحبه اولیهروش اجرای پژوهش حاضر به این صورت بود، که ابتدا از 

ضرورت پژوهش وکسب رضایت ضمنی مراجع، معیارهای شرکت در مطالعه، بررسی شدند. زمانی که تعداد بیماران به حد نصاب برای انجام 

های آزمایش نفره تقسیم شدند. یکی از گروه 8ت تصادفی به سه گروه ها تثبیت شد، افراد باقیمانده به صورمطالعه رسید و از طرفی ریزش در آن

 91ای و گروه آزمایش دیگر نیز تحت درمان رفتار درمانی شناختی سنتی به مدت دقیقه 01جلسه  91تحت درمان طرح واره محور به مدت 

گونه درمان روان شناختی دریافت نکرد. حین مطالعه هیچدقیقه ای قرار گرفت . گروه گواه صرفاً درمان دارویی دریافت نمود و در  01جلسه 

دادند . بنا شد که پس از پایان مداخله گروه گواه نیز تحت درمان موثر تر های آزمایش ضمن دریافت مداخله درمان دارویی را نیز ادامه میگروه

فته پس از پایان جلسات، پس آزمون نیز به اجرا درآمد .در ها پیش از انجام مداخله برای هرسه گروه اجرا شد و یک هقرار گیرد. پیش آزمون

 نهایت پس از طی یک دوره پیگیری سه ماهه ،مجددا  آزمون ها بر روی هر سه گروه اجرا شد. 

وش ربه منظور بررسی فرضیه های پژوهش از روش تجزیه و تحلیل واریانس آمیخته با اندازه گیری مکرر استفاده شد. دلیل استفاده از این 

آماری به طرح آزمایشی تحقیق بر می گردد. به این علت که هر گروه سه بار مورد سنجش قرار گرفته است از این رو با یک طرح مکرر مواجه 

هستیم و از طرف دیگر به سبب ماهیت مقایسه بین گروهی تحقیق مقایسه بین گروهی تحقیق از روش تجزیه و تحلیل واریانس آمیخته استفاده 

ستفاده از تجزیه و تحلیل واریانس آمیخته مستلزم چندین مفروضه است که در ادامه به شرح این مفروضه های آماری پرداخته می شود. شد. ا

ویلک استفاده شده اسن که نتیجه دال بر نرمال بودن توزیع پراکندگی متغیر های  –برای بررسی نرمال بودن توزیع نمرات از آزمون شاپیور 

تیجه آزمون ام باکس برای همسانی ماتریس کواریانس ها بیانگر برقراری این پیش فرض است.  نتیجه آزمون لوین حاکی از برقراری پژوهش بود. ن

 پیش فرض همسانی ماتریس واریانس های خطا بود و برای بررسی پیش فرض کرویت از آزمون موخلی استفاده شد. با توجه به اینکه اندازه آزمون

معنا دار است، بنابراین پیش فرض کرویت برقرار نیست. نتیجه بیانگر این است که در  علائم روان شناختی و علائم جسمانیه موخلی برای نمر

تفسیر نتایج مربوط به آزمون های آماری باید از تصحیحات آماری استفاده کرد. بدین منظور در جدول های ارائه شده از تصحیح گرین هاوس 

استفاده شده ، این تصحیح به دلیل محافظه کار بودن خصوصا برای پژوهش هایی با نمونه های کوچک  مربوط به این علائم برای تحلیل فرضیات

 بسیار مناسب است.

 

 ابزار پژوهش 

 :(BDRS)مقیاس درجه بندی افسردگی دوقطبی 

قطبی است وعلایم جسمانی،روانشناختی و  این مقیاس یکی از معتبرترین مقیاس های بخش افسردگی و تشخیص افتراقی در اختلالات 

آمیخته افسردگی را می سنجد.گویه های این مقیاس از پژوهش پدیدار شناختی اختلال دو قطبی ، مرور ادبیات پژوهشی درباره ماهیت افسردگی 

 41 ی تهیه شده است. این مقیاسدو قطبی و تفاوت های آن با افسردگی تک قطبی و تجارب بالینی اعضای انجمن بین المللی اختلالات دوقطب

پرسشنامه بر  9گویه و سه خرده مقیاس دارد، نمره گذاری آن به روش لیکرت چهار درجه )صفر تا صد( و توسط خود بالینگر انجام می شود.این

برای ارزیابی علایم جسمانی،روانشناختی و آمیخته افسردگی   α=)1919(واجد همسانی درونی بالا)4110)23و همکاران 9برک اساس پژوهش

با هدف بررسی ویژگی ( 9312)35ابراهیمی و همکاراندر پژوهش  بوده است. 4YMRS)) 1905است و همبستگی آن با مقیاس مانیای یانگ

 )=α 1989)همبستگی درونی بالایی را نشان دادهای روان سنجی نسخه فارسی این مقیاس در بیماران و جمعیت بهنجار ایرانی  نیز این مقیاس 

با  98داشت.همچنین مناسب ترین نقطه برش بالینی آن نمره  19،1و خرده مقیاس آمیخته آن با مقیاس درجه بندی مانیای یانگ همبستگی 

 درصد به دست آمد. 12درصد و ویژگی  13حساسیت 

 

 

 

 

 

                                                           
1-

Berk et al 

2- Young Mania Rating Scale 
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 یافته های پژوهش 

 تصحيح گرین هاوس برای نمرات علائم روان شناختی : آزمون های مقایسه ای با 1جدول

 منبع واریانس مجموع مجذورات درجه آزادی میانگین مجذورات مقدار آماره معناداری اندازه اثر

 تعامل گروه و عامل مکرر 6086.722 1 6086.722 130.219 0.000 1.000

 

 آزمون های مقایسه ای با تصحيح گرین هاوس برای نمرات علائم روان شناختی ميان گروه ها : 2جدول 

 منبع واریانس مجموع مجذورات درجه آزادی میانگین مجذورات مقدار آماره معناداری اندازه اثر

 تعامل گروه و عامل مکرر 123.028 2 61.514 1.316 0.289 0.253

 

 نتیجه به توجه با. است دار معنا مکرر عامل و گروه تعامل اثر برای F آزمون اندازه که است مشخص 9 جدول در شده ارائه نتایج اساس بر

 برنامه ای مداخله اثربخشی بر دال نتیجه. است مکرر عامل و گروه تعامل داری معنا از حاکی ای مقایسه های آزمون که است مشخص 9 جدول

 بررسی برای ای مقایسه های آزمون نتیجه 4 جدول در. است شناختی روان علائم نمرات کاهش بر درمانی طرحواره و رفتاری شناختی درمان

 و رفتاری شناختی درمان برای مکرر عامل و گروه تعامل که است مشخص 4 جدول در شده ارائه نتایج اساس است.بر شده ارائه فرضیه این

 درمانی مداخله از پذیری تاثیر در گواه و درمانی های گروه میان که است این گویای نتیجه این. نیست دار معنا آماری نظر از درمانی طرحواره

 نسبت یک به ها گروه تمامی در روان شناختی خرده مقیاس نمرات که است این بر دال نتیجه این. ندارد وجود آماری نظر از معنادار تفاوت

 کند. می پیدا کاهش

 علائم آميخته: آزمون های مقایسه ای برای نمرات  3جدول

 منبع واریانس مجموع مجذورات درجه آزادی میانگین مجذورات مقدار آماره معناداری اندازه اثر

 تعامل گروه و عامل مکرر 3886.681 1 3886.681 183.985 0.000 1.000
 

 ميان گروه ها علائم آميختهآزمون های مقایسه ای برای نمرات  : 4جدول

 منبع واریانس مجموع مجذورات درجه آزادی میانگین مجذورات مقدار آماره معناداری اندازه اثر

 تعامل گروه و عامل مکرر 162.694 2 81.347 3.851 0.038 0.632

 

 نتیجه به توجه با. است دار معنا مکرر عامل و گروه تعامل اثر برای F آزمون اندازه که است مشخص 3 جدول در شده ارائه نتایج اساس بر

 برنامه ای مداخله اثربخشی بر دال نتیجه. است مکرر عامل و گروه تعامل داری معنا از حاکی ای مقایسه های آزمون که است مشخص 3 جدول

 این بررسی برای ای مقایسه های آزمون نتیجه 2 جدول در. است علائم آمیخته نمرات کاهش بر درمانی طرحواره و رفتاری شناختی درمان

 طرحواره و رفتاری شناختی درمان برای مکرر عامل و گروه تعامل که است مشخص 2 جدول در شده ارائه نتایج اساس بر.است شده ارائه فرضیه

 عنادارم تفاوت درمانی مداخله از پذیری تاثیر در گواه و درمانی های گروه میان که است این گویای نتیجه این. است دار معنا آماری نظر از درمانی

 پیدا کاهش یکسان صورت به گواه و درمانی های گروه در آمیخته خرده مقیاس نمرات که است این بر دال نتیجه این. دارد وجود آماری نظر از

 .است متفاوت و کند نمی

 علائم جسمانی: آزمون های مقایسه ای با تصحيح گرین هاوس برای نمرات  5جدول

 منبع واریانس مجموع مجذورات درجه آزادی میانگین مجذورات مقدار آماره معناداری اندازه اثر

 تعامل گروه و عامل مکرر 1512.500 1 1512.500 107.125 0.000 1.000
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 ميان گروه ها علائم جسمانی: آزمون های مقایسه ای با تصحيح گرین هاوس برای نمرات  6جدول

 منبع واریانس مجموع مجذورات درجه آزادی میانگین مجذورات آمارهمقدار  معناداری اندازه اثر

 تعامل گروه و عامل مکرر 34.333 2 17.167 1.216 0.316 0.236

    

 نتیجه به توجه با. است دار معنا مکرر عامل و گروه تعامل اثر برای F آزمون اندازه که است مشخص 5جدول در شده ارائه نتایج اساس بر

 برنامه ای مداخله اثربخشی بر دال نتیجه. است مکرر عامل و گروه تعامل داری معنا از حاکی ای مقایسه های آزمون که است مشخص 5جدول

 این بررسی برای ای مقایسه های آزمون نتیجه ،جدول در. است علائم جسمانی نمرات کاهش بر درمانی واره طرح و رفتاری شناختی درمان

 طرحواره و رفتاری شناختی درمان برای مکرر عامل و گروه تعامل که است مشخص ،جدول در شده ارائه نتایج اساس بر.است شده ارائه فرضیه

 تفاوت درمانی مداخله از پذیری تاثیر در گواه و درمانی های گروه میان که است این گویای نتیجه این. نیست دار معنا آماری نظر از درمانی

 یم پیدا کاهش نسبت یک به ها گروه تمامی در جسمانی خرده مقیاس نمرات که است این بر دال نتیجه این. ندارد وجود آماری نظر از معنادار

    .کند

 
 لائم روان شناختیع: محدوده ميانگين ها برای  1نمودار 

 

محدوده میانگین های علائم روان شناختی برای هر سه گروه را در سه مرحله پیش آزمون ،پس آزمون  و پیگیری نشان  9نمودار شماره 

ای مداخله ای با نوسان کمتری روبرو بوده همی دهد.با توجه به این نمودار مشخص می شودکه میانگین نمرات در خرده مقیاس آمیخته در گروه 

 کاهش نمرات در گروه مداخله ای طرح واره محور روند کاهشی مستمر را نشان می دهد.است و تداوم 
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 آميختهلائم ع: محدوده ميانگين ها برای  2نمودار 

محدوده میانگین های علائم آمیخته برای هر سه گروه را در سه مرحله پیش آزمون ،پس آزمون  و پیگیری نشان می  4نمودار شماره 

به نمودار مشخص می شود که روند کاهش علائم آمیخته تا مرحله پس آزمون در هر سه گروه تداوم یافته است و میزان این کاهش دهد.با توجه 

در گروه گواه بیشتر بوده است.از طرفی در مرحله پیگیری میانگین نمرات افزایش یافته است ، ولی هرگز به سطح میانگین مرحله پیش ازمون 

 نرسیده است.

 
 جسمانیلائم ع: محدوده ميانگين ها برای  1دار نمو

محدوده میانگین های علائم جسمانی برای هر سه گروه را در سه مرحله پیش آزمون ،پس آزمون  و پیگیری نشان می  3نمودار شماره 

وتداوم این روند  ون مشهود استدهد.با توجه به نمودار کاهش میانگین نمرات در خرده مقیاس جسمانی در گروه ای درمانی تا مرحله پس ازم

 در گروه طرح واره محور حتی در مرحله پس آزمون هم دیده می شود.
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 بحت و نتيجه گيری
و گروه های که صرفا درمان های دارویی را در یافت کرده بود، ،میان گروه گواه می توان دریافت که با توجه به یافته های پژوهش حاضر 

روانشناختی و یا های  خرده مقیاسدر کاهش درمان های دارویی درمان های روان شناختی را نیز دریافت کرده بودند،،که علاوه بر مداخله ای 

میخته در گروه های مداخله ای در قیاس با گروه گواه تفاوت آ خرده مقیاسجسمانی صرف تفاوت معناداری وجود ندارد ولی در عین حال نمرات 

 این امر با مشاهده میانگین تغییرات نمرات در خرده مقیاس آمیخته نیز به وضوح مشهود است. .معناداری را نشان می دهند

به بیان دیگر هم درمان دارویی صرف و هم درمان دارویی همراه با درمان های روانشناختی در بهبود کلی عملکرد بیماران دوقطبی و 

بررسی میانگین تغییرات نمرات در خرده مقیاس های فوق نشان می یده نمی شود.کاهش علائم ان ها  موثرند و تفاوت معناداری میان آن ها د

دهد که روند تغییرات گروه ها یکسان نبوده است.گروه مداخله ای طرح واره محور که هم زمان درمان دارویی را نیز مصرف می کرده است در 

مون کاهش مداوم در میانگین نمرات را نشان می دهد که این روند در تمام خرده مقیاس های آمیخته،جسمانی و روان شناختی تا مرحله پس آز

 مرحله پیگیری هم برای دو خرده مقیاس روان شناختی و جسمانی ادامه می یابد.

با وجود آن که تفاوت معناداری میان مداخلات مزبور،جز در علائم آمیخته، به دست نیامد؛ با این وجود بررسی میانگین ها روند کاهشی 

؛حال آنکه در دو الگوی درمانی دیگر چنین روندی مشاهده نشان می دهد ،در هر سه خرده مقیاس، ا ثبات تری را برای درمان طرح واره محورب

تایج این ن.بنابراین شاید انجام پژوهش هایی دیگر در این راستا بتواند شواهد بیشتری را در خصوص اثربخشی این درمان به دست دهد.نمی شود

ای ههایی که با هدف مقایسه میزان اثر بخشی درمانتقریباً در تمام پژوهشبا یافته های پژوهش های مشابه مطابقت می کند.به عبارتی  پژوهش

این  باهای درمانی مزبور به دست نیامده است .مختلف روان شناختی، به عمل آمده است ، نتایج قطعی دال بر بهتر بودن یکی از انواع یا روش

 ،مشخص کردن میزان اثر بخشی درمان بر اختلال دوقطبی دشوار استاز طرف دیگر تمامی این درمان ها در بهبود بیماران مؤثر بوده اند. وجود 

راشدی و  . (.9115گلدبرگ و همکاران، ،3)زیرا علی رغم درمان هنوز هم عود مکرر و عملکرد روان شناختی مختل وجود خواهد داشت 

رفتاری در جلوگیری از عود اختلال دوقطبی، دریافتند که بین  -طی پژوهشی با هدف بررسی اثر بخشی درمان شناختی نیز (9311) 30همکاران

 بندی دارویی تفاوت معناداریرفتاری و گروه گواه، که صرفاً درمان دارویی دریافت کرده بود، در علایم شیدایی و پای -گروه تحت درمان شناختی

 وجود افزودن درمان شناختی رفتاری به درمان دارویی به بهبود علایم در بیماران دوقطبی منجر شده بود. وجود نداشت. با این

رفتاری می تواند به عنوان یک درمان روان شناختی مکمل  –( درطی پژوهشی  دریافتند که درمان شناختی 9312) 38قادری و همکاران

با دیگر   یدر پژوهش (9312)2آنان همچنین های ناکارآمد بیماران دوقطبی موثر باشد .گرشبا درمان دارویی، در کاهش علایم و نیز اصلاح ن

 اننشیماران مبتلا به اختلال دوقطبی، های ناسازگار اولیه بوارهواره درمانی در کاهش علائم و تعدیل طرحهدف بررسی میزان اثربخشی طرح

اران بیمهای ناسازگار وارهتواند به کاهش علائم و تعدیل طرحشناختی مکمل با دارودرمانی میدرمانی به عنوان یک درمان روان وارهکه طرح ندداد

 کمک نماید.  دوقطبی 

شناختی در کاهش احتمال بازگشت علائم اختلال  واره محوردر پژوهشی با هدف بررسی اثربخشی درمان طرح( 4113) 31و همکاران9 بال

ای در مشخص کردن کارکردهای ضعیف مرتبط با اختلال دوقطبی و احتمال تواند توان قابل ملاحظهواره درمانی میدوقطبی دریافتند که طرح

ی از بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی، از (، نمونه ناهمگن،411) 21و همکارانش 4در پژوهش اسکاتدرمان مبتلایان به این اختلال داشته باشد. 

جمله بیمارانی که در لحظه مداخله در یکی از دوره های اختلال قرار داشتند،مورد مطالعه قرار گرفتند و  مشخص شد که افزودن  درمان 

ت . همچنین نتایج پژوهش آنان رفتاری به درمان دارویی، در کل نمونه منجر به میزان عود کمتر در سطح علائم اختلال نشده اس -شناختی

ر رفتاری به طو -رفتاری با میزان دوره های عود پیشین اختلال مرتبط است . افزودن درمان شناختی -نشان داد که اثر بخشی درمان شناختی

بیش از دوازده دوره عود اختلال،  بارزی برای بیمارانی که کمتر از دوازده دوره از اختلال را داشتند، موثرتر بود، حال آن که برای بیماران دارای

 9اثربخشی کمتری داشت. 

 

 
 

                                                           
1 Ball 
2 Scott 
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 ماهه، مشخص ،، همراه با یک دوره پیگیری 4( در مقایسه ای میان درمان شناختی رفتاری و درمان معمول4199) 29و همکاران9کاستا

معمول به طور بارزی کاهش یافته بود اما تفاوتی که میزان افسردگی در گروه تحت درمان شناختی رفتاری ، نسبت به گروه تحت درمان کردند

( پنجاه نفر از افراد مبتلا به اختلال 4199)94و همکارانش 3گومزدر پژوهشی دیگر،در میزان کاهش علائم شیدایی بین دو گروه یافت نشد.

تفاوت معناداری را بین دوگروه از نظر دوقطبی را به صورت تصادفی تحت درمان شناختی رفتاری و درمان معمول قرار دارند و پس از یکسال 

از گروه  رفتاری قرار داشتند -شدت علائم نیافتند. با این حال میانگین زمانی میزان نخستین عود علائم برای بیمارانی که تحت درمان شناختی

 تر بود. بیماران تحت درمان معمول، طولانی

های ( بر روی بیماران دوقطبی مزمن دارای عود مکرر، دوره4192) 23و همکاران وی 2در پژوهش جالب توجهی که توسط گونزالس ایساسی

رغم درمان دارویی، صورت پذیرفت، اثربخشی درمان شناختی رفتاری و ها مکرر خودکشی و یا دارای علائم مقاوم علیتند چرخ، واجد تلاش

آن طی یک پیگیری پنج ساله دنبال شد. نتایج نشان داد بیمارانی که درمان درمان معمول بر روی این بیماران مورد بررسی قرارگرفت و نتایج 

 59انیسمالوجی. شناختی رفتاری دریافت کرده بودند در قیاس با بیماران تحت پوشش درمان معمول، پس از یک سال، کمتر بستری شده بودند

( در طی پژوهشی بر روی دوازده بیمار مبتلا به اختلال افسردگی، پس از انجام مداخله مبتنی بر درمان طرح واره ای ، 4192)22و همکارانش 

درصد این بیماران پس از اتمام جلسات درمانی علائم بهبودی قابل توجه و رضایت بخشی دیده شده است . پیامدهای  1،دریافتند که در حدود 

یک پژوهش مشخص شد که طرح واره درمانی می تواند درمان موثری برای  در .ماهه نیز پابرجا بودند.  ،وره پیگیری مثبت مزبور طی یک د

ند چافسردگی باشد ولی در عین حال در قیاس با درمان شناختی رفتاری برای این بیماران، تاثیر بسیار بهتری بر روی بهبود بیماران ندارد، هر

 (.4193 و همکاران، 4) کارتر25وده است که از این روش بدتر هم نب

ب ای، اغلوارهنکته دیگری که زمینه مطالعات دقیق تر در این حیطه را ضرورت می بخشد این است که تمرین های مرتبط با درمان طرح

 های مزبور باتطابق کامل تمرین به چند هفته تا چند ماه زمان نیاز دارند؛ لذا در مدت زمان کوتاه جلسات درمانی به دلیل کمبود زمان، امکان

 شرایط مداخله میسر نبود. 

تبیین های دقیق تری در خصوص میزان اربخشی آن ها به دست  ،بنابراین محتمل است که با انجام مداخلات مزبور در مدت زمان کافی

آورد.

                                                           
5 Malogiannis1 Costa 
2 Treatment As usual (TAU) 
3 Gomez 
4 Gonzalez Isasi 
5 Malogiannis 
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