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Abstract 

Background & Objectives: Bipolar disorder can have profound effects on various aspects of patients' lives. Among the different types of bipolar 

disorder, type I bipolar disorder is associated with greater vulnerability. If depressive and manic symptoms remain uncontrolled in individuals 

with bipolar disorder, the patients may exhibit isolative behaviors, including self–harming ones such as suicide. Given the significance of manic 
symptoms, depression, and suicidal ideation in individuals with bipolar disorder, identifying effective therapeutic approaches is crucial. 

The dominant approach for treating bipolar disorder is pharmacotherapy, primarily involving mood stabilizers. 

Additionally, considering the prominent role of mood fluctuations in bipolar disorder, intervention programs focusing on emotion 
regulation appear to be beneficial. One widely used emotion regulation therapy is the Cognitive Emotion Regulation Program (CERP), which 

helps individuals better understand and manage their moods and emotions. Given that the cost–effectiveness of treatment programs is very 

important, this study aims to compare the effectiveness of pharmacotherapy versus combined group–based cognitive emotion regulation therapy 
with pharmacotherapy on manic and depressive symptoms and suicidal ideation in patients diagnosed with type I bipolar disorder.   

Methods: This quasi–experimental research employed a pretest–posttest and follow–up design. The study population consisted of all patients 
diagnosed with bipolar disorder inpatients at Payambarān Hospital in Tehran City, Iran, in 2024. Thirty eligible individuals voluntarily 

participated in the study and were randomly assigned to either pharmacotherapy (n = 15) or combined treatment (n = 15) groups. The following 

inclusion criteria were considered for participants: 1) having a diagnosis of type I bipolar disorder, 2) age range of 20–40 years, 3) being 
hospitalized and receiving pharmacotherapy, and 4) not receiving electroconvulsive therapy. Additionally, the following exclusion criteria were 

applied: 1) missing more than two sessions and 2) having a history of participation in other individual or group therapy programs concurrently 

with the present study. To prevent sample loss or attrition, a briefing session was held with patients and their families, during which detailed 
explanations were provided about the importance of the study and the impact of their participation on the results, to increase their sense of 

responsibility and commitment. Telephone or text messages were also kept with participants and their families throughout the study. 

Additionally, an effort was made to establish a strong therapeutic relationship, aiming to build trust between participants and the research team 
and increase their commitment to attending the sessions. Additionally, the session times were tailored to the participants' schedules. After 

evaluating the inclusion/exclusion criteria, eligible individuals participated in the study. Data collection was performed using structured 

diagnostic interviews, the Mania Rating Scale (Young et al., 1978), the Beck Depression Inventory–II (Beck et al., 1996), and the Beck Suicidal 
Ideation Scale (Beck et al., 1979). One experimental group received pharmacotherapy, and the second experimental group received Gross's 

Cognitive Emotion Regulation Protocol (2014) in addition to pharmacotherapy. Data were analyzed using the Student's t test, Chi–square test, 

repeated measures analysis of variance, and Bonferroni post hoc test at a significance level of 0.05 in SPSS software version 26.  
Results: Results showed that the within–group time effect was significant for manic symptoms (p<0.001), death wish (p<0.001), suicidal 

preparedness (p<0.001), active suicidal ideation (p=0.011), and total suicide score (p<0.001). The group effect was significant for manic 

symptoms (p=0.009), depressive symptoms (p<0.001), death wish (p<0.001), suicidal preparedness (p=0.002), and actual suicidal tendencies 
(p<0.001), indicating there were significant differences between the two interventions and combined treatment was more effective than 

pharmacotherapy.  

Conclusion: According to the research findings, it is recommended to develop structured treatment programs that incorporate both 
pharmacotherapy and group–based cognitive emotion regulation therapy as a primary approach for patients with type I bipolar disorder. 

Therefore, treatment teams should consider designing structured therapeutic protocols that integrate pharmacotherapy with cognitive emotion 

regulation group therapy as a first–line intervention for type I bipolar disorder.  
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  .۹۰(:۵1؛ )۴۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰۴ آبان برخط انتشار    

  دارو  همراهبه  هیجانی  شناختی تنظیم درمانیاثربخشی دارودرمانی با درمان ترکیبی گروه مقایسهٔ
 نوع یک  دوقطبی اختلال   مبتلا به در بیماران و افکار خودکشی افسردگی مانیا، علائمبر 

 ۲، محمدرضا صیرفی۲، *احمد کربلایی محمد میگونی1سمانه منتظر
 سندگان ینو حاتیوضت

 واحد کرج، دانشگاه آزاد اسلامی، کرج، ایران؛ شناسی، گروه روان عمومی،  شناسی. دانشجوی دکتری روان 1
 ایران. کرج، اسلامی، آزاد دانشگاه کرج، واحد شناسی،روان  . استادیار گروه۲

 ahmadkarbalae@iau.ac.ir نویسندهٔ مسئول: *رایانامهٔ

 1۴۰۴مرداد1۲ تاریخ پذیرش:؛ 1۴۰۴خرداد۲۰ تاریخ دریافت: 
 

 

  

 
(  nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب  ۴٫۰ی  رتجاریغ-ار یاخت  مجوز  تحت  که  است  آزادی  دسترس  با  مقاله  کی  نیا.  یناتوان  مطالعات  مجله  ،۴۱۴۰  ©  است  محفوظ  انتشار  حق

 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

 اثربخشی اختلال دوقطبی نوع یک نقش مهمی در پیشگیری از عود بیماری دارد. این پژوهش باهدف مقایسهٔ  شناسایی برنامهٔ درمانی مناسب برای بهبود نشانگان زمینه و هدف:
دوقطبی نوع یک انجام  اختلال با تشخیص  در بیماران خودکشی  افکار و افسردگی  مانیا و علائم بر  دارو همراهبه  هیجانی شناختی  تنظیم  درمانی گروه ترکیبی درمان   با دارودرمانی 

 شد. 
آزمون و پیگیری بود. جامعهٔ آماری را تمامی بیماران دارای تشخیص اختلال دوقطبی بیمارستان پیامبران تهران  آزمون و پس آزمایشی با طرح پیش روش پژوهش نیمه  بررسی:روش

 )پانزده   ترکیبی   های دارودرمانی )پانزده نفر( و درمان تشکیل دادند. سی نفر از افراد واجد شرایط داوطلبانه وارد پژوهش شدند و با تخصیص تصادفی در گروه  1۴۰۳در سال  
-بک  افسردگی  نامهٔ(، پرسش 1۹۷۸)یانگ و همکاران،    مانیا  بندیدرجه  ها با مصاحبهٔ تشخیصی ساختاریافته اختلال دوقطبی نوع یک، مقیاسنفر( قرار گرفتند. گردآوری داده

ای دارودرمانی و در  های آزمایش روش مداخله( انجام گرفت. برای یکی از گروه1۹۷۹( و مقیاس افکار خودکشی بک )بک و همکاران،  1۹۹۶و همکاران،    یرایش دوم )بکو
گیری  اسکوئر، تحلیل واریانس با اندازهاستودنت، کایهای تیها با آزمون( نیز اجرا شد. داده۲۰1۴گروه آزمایش دوم، علاوه بر دارودرمانی، پروتکل تنظیم شناختی هیجانی گراس )

  تحلیل شدند.  ۲۶نسخهٔ  SPSSافزار در نرم ۰٫۰۵ مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی در سطح معناداری
( و نمرهٔ کلی p=۰٫۰11(، تمایل به خودکشی واقعی )p<۰٫۰۰1(، آمادگی خودکشی )p<۰٫۰۰1(، تمایل به مرگ )p< ۰٫۰۰1گروهی زمان بر علائم مانیا )اثر درون  ها:یافته

( و تمایل p=۰٫۰۰۲(، آمادگی خودکشی )p<۰٫۰۰1(، تمایل به مرگ )p< ۰٫۰۰1( و علائم افسردگی )p= ۰٫۰۰۹( معنادار بود. اثر گروه بر علائم مانیا )p< ۰٫۰۰1خودکشی )
با  ( معنادار شد که نشان داد بین دو مداخله ازنظر متغیرهای یادشده تفاوت معناداری وجود داشت و درمان ترکیبی اثربخشی بیشتری درمقایسه  p<۰٫۰۰1به خودکشی واقعی )

   دارودرمانی داشت. 

عنوان رویکرد اولیه برای بیماران دوقطبی را به ی درمانی تنظیم شناختی هیجانکه ترکیب دارودرمانی و گروه  شودپیشنهاد می ایهای درمانی ساختاریافتهطراحی برنامه  گیری:نتیجه
 .نوع یک در نظر بگیرد

 . کی نوع  یدوقطب  ی،خودکش ،ی افسردگ  ا، یمان ی،جانیه ی شناخت میتنظ  دارودرمانی، ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه  ۱
  زندگی   مختلف  هایجنبه  بر  عمیقی  تأثیرات  تواندمی 1اختلال دوقطبی 

  عاطفی و تعاملات  در هاییچالش  با اغلب  مبتلا  افراد. بگذارد بیماران
. این  (1)شوند  می  رو روبه  جامعه   در  مشارکت   و   ای حرفه  هایفعالیت 
ازجمله کاهش عملکرد    ؛ ارددای بر زندگی فرد  تأثیرات گسترده  اختلال

شدید    هایحالت و در    شغلی، اختلال در انجام کارهای عادی روزانه
فکر   به  فرد  است  ممکن  از  (۲)  بیفتد  خودکشیحتی  استفاده   .

پیامدهای جدی    ممکن استهای نامناسب برای اختلال دوقطبی  درمان
نظام سلامت   داشته  برای  مبتلا  فرد  باشدو  انواع  .  (۳)  داشته  بین  از 

آسیب  با  یک  نوع  دوقطبی  اختلال  دوقطبی،  بیشتری  اختلال  پذیری 
درصورت نبود مدیریت بهینهٔ اختلال دوقطبی نوع یک،    همراه است. 

آگهی منفی و همایندی با اختلالاتی نظیر  تواند با پیشاین اختلال می
- وسواسی  فعالی، اختلال اضطرابی، اختلال اختلال نقص توجه/بیش

اجباری، اختلال مصرف مواد، اختلال خوردن و اختلال خواب همراه  
، افراد دارای اختلال دوقطبی امکان دارد میل  ۲. در دورهٔ مانیا(۴)باشد  

.  باشند  داشته  عادی  حالت   درمقایسه با  بیشتری  انرژی  و  فعالیت زیاد  به
قراری، کاهش نیاز به خواب، نبود  بی  همراهبه  است   حالت ممکن  این

.  (۵)مشاهده شود    مداوم  فعالیت  به  نیاز   احساس   و  احساس خستگی
فرد  دوره،  این  دارد   در  باورهای خودبزرگ  افکار   امکان  داشته و    بینی 

  پرخطر   و  بزرگ   کارهای  یا  هاطرح  انجام  به   غیرمعقول  طور به  و  باشد
دهد    تمایل افسردگی (۶)نشان  دورهٔ  اختلال   ۳.  به  مبتلا  افراد  برای 

می بادوقطبی  پوچیبی  احساس  و  شدید   افسردگی  تواند    و   ارزشی، 
  و  هستند  کمتری  انگیزهٔ  و  انرژی  دارای  افراد.  باشد  همراه  ناامیدی
  ممکن  افراد  . در این دوره، (۷)کنند می اشتهایی بی و  خستگی  احساس 

  و  زندگی  دربارهٔ  تاریک  داوریپیش  و  منفی  افکار   مداوم  طور به  است 
افراد مبتلا به اختلال دوقطبی در این دوره امکان    .(۸)باشند    داشته  آینده
الکل   یا مخدر  مواد  ازحد یا مصرفبیش خواب یا خوابیبی دچار  دارد

 . (۹)شوند 
دیگر، چنانچه در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی علائم افسردگی  ازسویی

ایی همچون  ذ و مانیا کنترل نشود، افراد مبتلا به این اختلال رفتارهای ای
.  (۹)دهند  از خود نشان می 4رسان مانند خودکشی رفتارهای خودآسیب 

های تکانشی  کند تصمیمرشدی وجود دارد که مشخص میبهشواهد رو
تواند منجربه  نشده در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی میو خشم کنترل

آن در  خودکشی  احتمال  شود  افزایش  خودکشی(1۰)ها    معنای به  . 
  از  اینشانه  معمولاً  خودکشی.  است   خود  زندگی  به  عمدی  دادنپایان
دارد   و  است   فرد  در   شدید  رنج  و  درد  ایجاد   مختلف   دلایل به  امکان 
و  افسردگی  مانند و  شدید  اقدام  اختلالات  اضطراب    به   دوقطبی 

توجه به افکار خودکشی در افراد مبتلا به اختلال  .  (11) کند   خودکشی
  مانیاهای افسردگی یا زیرا این افراد در دوره ؛ دوقطبی بسیار مهم است

 .( 1۲) شوندمیافکار خودکشی   درگیر
مانیاباتوجه اهمیت علائم  افراد    به  در  افکار خودکشی  و  افسردگی  و 

مبتلا به اختلال افسردگی، شناسایی رویکردهای درمانی اثربخش بسیار  

 
1. Bipolar Disorder 
2. Mania episode 
3. Depression episode 

ضروری است. رویکرد غالب برای درمان اختلال دوقطبی، دارودرمانی  
  هایکنندهتثبیت   .(1۳)خلق هستند    هایکنندهتثبیت   هاآن  است و اغلب 

  اپیتول،   کارباترول،)   شامل کاربامازپین  شده ممکن است استفاده  لقخُ
دیوالپروکس( تگرتول  اکوترو، لاموتریژین (دپاکوت)  سدیم  ،   ،  

باشد که هدف از تجویز    (دپاکن)  اسید، لیتیوم و والپروئیک(لامیکتال)
ذکر  است. لازم به  افسردگی  و(  شیدایی)  مانیا  هایها کنترل حالت آن

انتخاب داروها بستگی به نوع و شدت علائم و واکنش فرد به  است،  
خُلقی  براین، باتوجه. افزون(1۴)دارد  داروها   به نقش برجستهٔ نوسان 

ای درزمینهٔ تنظیم  های مداخلهرسد برنامهنظر میدر اختلال دوقطبی به
 .  (1۵)مؤثر باشد   5هیجان 

های درمانی پرکاربرد تنظیم هیجانی، برنامهٔ تنظیم شناختی  یکی از برنامه
  و   خُلق  بهتر   مدیریت   و   درک   در   افراد  به   کمک  برای   هیجان است که

 الگوهای کندمی کمک   افراد  به روش  این. شودمی استفاده هیجاناتشان
  بهبود   منظوررا به  هاآن  و  کنند   شناسایی  را   خود  رفتاری  و  فکری  منفی

 .  (1۶)دهند   تغییر زندگی کیفیت  افزایش و روانی  وضعیت 
  هیجان،   به  توجه  استرس،   مدیریت  هایمهارت  آموزش   شامل   روش   این

است    مدیریت هیجان  هایمهارت  ارتقای  و  منفی  فکری  الگوهای  تغییر
های شناختی )مانند تشخیص و  مهارت  این مداخله دربرگیرندهٔ   .(1۷)

مهارت منفی(،  افکار  تنظیم  تغییر  و  تشخیص  )مانند  هیجانی  های 
مهارت بینهیجانات(،  و  های  دیگران(  با  مؤثر  ارتباط  )مانند  فردی 

. در  (1۸)  ( است مدیریت تنش و استرس )مانند    ایمقابلههای  مهارت
به نیز  هیجانی  مداخلات  با  اهمیت  همراه  مکمل  مداخلهٔ  عنوان 

دارودرمانی، در پیشینهٔ موضوع پژوهش شواهد محکمی وجود دارد؛  
بر   داد، مداخلات هیجانی  نشان  و همکاران  پارک  مثال مطالعهٔ  برای 

های افسردگی بیماران  عود مجدد علائم مانیا و تأخیر در بهبودی دوره
است   تأثیرگذار  دوقطبی  اختلال  علاوه(1۹)با  در  کدخدائبراین،  .  ی 

مداخله تأثیر  دیگری  هیجان پژوهش  افکار    محورهای  بهبود  در  را 
   . (۲۰)خودکشی تأیید کرد 

دلیل مقایسهٔ دو رویکرد دارودرمانی و درمان تنظیم شناختی هیجان،  
میزان   است  لازم  زیرا  است؛  درمانی  برنامهٔ  تدوین  اهمیت  شناسایی 

ها مشخص  طور مجزا و ترکیب آنها بهاثربخشی هریک از این مداخله
های درمانی ازنظر زمان  بودن برنامهصرفهبهبه اینکه مقرونباتوجه  .شود

را   مداخله  دو  بود  درصدد  حاضر  پژوهش  است،  مهم  بسیار  هزینه  و 
مقایسه کند. به دانش پژوهشگر در پیشینه، پژوهشی به مقایسهٔ این دو  

  پژوهش حاضر باهدف مقایسهٔ  رو،رویکرد درمانی نپرداخته است؛ ازاین
  شناختی   تنظیم  درمانیگروه  ترکیبی  درمان  با  دارودرمانی  اثربخشی
در    خودکشی   افکار   و  افسردگی   مانیا و  علائم  بر  دارو  همراهبه  هیجانی
 دوقطبی نوع یک انجام شد.  اختلال با تشخیص بیماران

 بررسی روش 2
آزمون و پیگیری  آزمون و پسآزمایشی با طرح پیشنیمه  روش پژوهش 

جامعهٔ با    بود.  که  دادند  تشکیل  افرادی  تمامی  را  پژوهش  آماری 
در   تهران  پیامبران  بیمارستان  در  یک  نوع  دوقطبی  اختلال  تشخیص 

4. Suicide 
5. Emotion regulation 
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۳ 

های  بستری شدند. در پژوهش  1۴۰۳بخش روان و اعصاب در سال  
توصیهمداخله براساس  روشای  باتوان  های  و  و  ۹۵شناختی  درصد 
احتمال ریزش،  درصد و با درنظرگرفتن کاهش توان آزمون به۵خطای  

حداقل نمونه پانزده نفر است؛ لذا تعداد کل نمونه در پژوهش حاضر  
اول   آزمایش  گروه  در  نفر  پانزده  که  شد  گرفته  نظر  در  نفر  سی 

پانزده  و  آزمایش دوم )  )دارودرمانی(    م یتنظ  یدرمانگروهنفر در گروه 
داروبه  یجانیه  یشناخت واجد  همراه  افراد  از  نفر  سی  ابتدا  بودند.   )

به تخصیص  شرایط  با  سپس،  شدند.  مطالعه  وارد  داوطلبانه  صورت 
برای   قرار گرفتند.  آزمایش  کننده در  افراد شرکت تصادفی در دو گروه 

اختلال  پژوهش، ملاک دارابودن تشخیص  از:  بود  عبارت  ورود  های 
سنی   دامنهٔ  یک؛  نوع  دارودرمانی؛    ۴۰تا۲۰دوقطبی  و  بستری  سال؛ 

غیبت  استفاده پژوهش،  از  خروج  معیارهای  درمانی.  از شوک  نکردن 
برنامه در  شرکت  سابقهٔ  و  جلسه  دو  از  و  بیش  انفرادی  درمانی  های 

 زمان با پژوهش مذکور بود. گروهی دیگر هم
های ورود و خروج، افراد واجد شرایط در پژوهش  بعد از بررسی ملاک

شرکت  همهٔ  از  شدند.  داده  ابتدا  شرکت  در  و  مداخله  از  قبل  کنندگان 
و افکار خودکشی انجام  پیش برای متغیرهای مانیا و افسردگی  آزمون 

افراد گروه ای شرکت  های آزمایش در جلسات مداخلهگرفت. سپس، 
آزمون متغیرهای مذکور اجرا  کردند و پس از اتمام جلسات مداخله، پس

های پژوهش  های پژوهش، قبل و بعد از اجرای مداخلهنامهشد. پرسش
دو گروه   در  هیجانی گراس(  شناختی  تنظیم  پروتکل  و  )دارودرمانی 

ها،  آزمایشی توزیع و بررسی شد. برای جلوگیری از افت یا ریزش نمونه
بیم با  توجیهی  جلسهٔ  آناجرای  خانوادهٔ  و  و  اران  صورت گرفت  ها 

ها بر مشارکت آن  ریپژوهش و تأث  ت ی اهم  مبسوطی دربارهٔ  اتحیتوض
  یتلفن   یهاتماسی ارائه شد.  ریپذت ی حس مسئول  ش ی افزا  منظوربه  جینتا
ها تا پایان پژوهش ادامه  کننده و خانوادهٔ آنی نیز با افراد شرکت امکیپ  ای

منظور ایجاد اعتماد  داشت. همچنین، تلاش شد رابطهٔ درمانی قوی به
کننده و تیم پژوهش برای افزایش تعهد به حضور در  بین افراد شرکت 

 افراد  زمان جلسات متناسب با برنامهٔبراین، جلسات ایجاد شود. افزون
 کننده بود.  شرکت 

ها در این پژوهش  کنندگان اطلاع داده شد حضور آنبه تمامی شرکت 
مشارکت  و  است  آنداوطلبانه  پژوهش نکردن  در  فرایند    ها  در  خللی 

آن نمیدرمانی  ایجاد  شرکت ها  تمامی  لذا،  رضایت  کند؛  با  کنندگان 
گاهانه در پژوهش نامهٔ کتبی قبل از شرکت در  شرکت کردند و رضایت  آ

به تمامی شرکت اخذ شد. افزون  پژوهش کنندگان دربارهٔ اصول  براین، 
افراد   اطلاعات  شد  تأکید  و  شد  داده  اطلاع  رازداری  و  محرمانگی 

باقی میشرکت  یافتهکننده محرمانه  و  بهماند  نام و بدون  صورت بیها 
شود. همچنین، فرایند اجرای پژوهش  ذکر اطلاعات هویتی گزارش می

در کمیتهٔ اخلاق در    IR.IAU.K.REC.1403.200و پروتکل آن با کد  
به کرج  واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  بهپژوهش  لازم  رسید.  ذکر  تأیید 

ای به بیماران تحمیل نشد و حضور بیمار در جلسات  است هیچ هزینه
 درمانی با هماهنگی پزشک معالج فرد انجام گرفت. 

 کار رفت.  ها ابزارها و جلسات درمانی زیر بهبرای گردآوری داده
 

1. Mania Rating Scale 
2. Beck Depression Inventory-II 
3. Beck Hopelessness Scale 

منظور  مصاحبهٔ تشخیصی ساختاریافته اختلال دوقطبی نوع یک: به-
تشخیصی و تنظیم    تشخیص اولیهٔ اختلال دوقطبی نوع یک، مصاحبهٔ 

روان توسط  دارویی  بهپروتکل  و  شد  انجام  روانپزشک  شناس  تأیید 
ساختاریافتهٔ   بالینی  مصاحبهٔ  براساس  تشخیصی  مصاحبهٔ  رسید. 
توسط   روانی،  اختلالات  آماری  و  تشخیصی  راهنمای  پنجم  ویراست 

 پزشک انجام گرفت. روان
مانیامقیاس درجه- به1بندی  مقیاس  :  میزان شیدایی،  منظور سنجش 

شده توسط یانگ و همکاران در سال  بندی مانیا با یازده گویه ارائهدرجه
. این ابزار، مقیاس مصاحبهٔ بالینی است که  (۲1)کار رفت  ، به1۹۷۸

شود. این مقیاس دارای  برای ارزیابی شدت حالات شیدایی استفاده می
ها  یازده گروه از عبارات با چهار گزینه است و فرد بعد از خواندن گویه
ها  باید احساسی را که طی یک هفتهٔ اخیر دارد با انتخاب یکی از گزینه

از صفر    11،  1۰،  ۷،  ۴،  ۳،  ۲،  1های  گذاری گویهمشخص کند. نمره
است. حداقل و حداکثر نمرهٔ    ۸از صفر تا    ۹،  ۸،  ۶،  ۵های  و گویه  ۴تا  

است. نمرهٔ بیشتر، نشانگان    ۶۰ترتیب صفر و  شده در مقیاس بهکسب 
سنجی این  های روان. شاخص(۲1)کند  مانیای بیشتر را مشخص می

زمان و پایایی  مقیاس توسط یانگ و همکاران بررسی شد و روایی هم
دست آمد  به  ۰٫۷۲و    ۰٫۹۲و    ۰٫۹۶ترتیب  ارزیابان و آلفای کرونباخ به

پرسش(۲1) این  همکاران  .  و  برکتین  توسط  ایرانی  جمعیت  در  نامه 
بیمار   آلفای کرونباخ گروه  ضرایب  و  شد  پایایی   ۰٫۷۲هنجاریابی  و 

بود. ضریب روایی تشخیصی نمرات کل    ۰٫۹۶ارزیابان گروه بیمار  بین
زمان مقیاس  دست آمد. روایی همبه  ۰٫۸۴و عضویت گروهی برابر با  

محاسبه    ۰٫۸۷المللی نیز برابر با  نامهٔ تشخیص جامع بینیانگ با پرسش
 .  (۲۲)شد 

بکپرسش- افسردگی  دوم -نامهٔ  به۲ویرایش  میزان    منظور :  سنجش 
شده توسط بک  ای افسردگی بک ارائهگویه۲1نامهٔ  افسردگی از پرسش

سؤالات  گذاری  نمره.  (۲۳)، استفاده شد  1۹۹۶و همکاران در سال  
چهاردرجهپرسش لیکرت  طیف  روی  از  نامه  انجام   ۳  تاصفر  ای 

نمرهٔ می نشان  شود.  نمرهٔ کم  دهندهٔصفر  و  میزان    دهندهٔ نشان  ۳  ترین 
حداقل نمره در    .افسردگی است   یک نشانهٔ  ترین میزان شدت تجربهٔیشب

هیچ یا    1۳صفر تا    است. نمرهٔ   ۶۳صفر و حداکثر آن    نامه این پرسش
افسردگی میزان  خفیف   1۹تا1۴  ، کمترین    ۲۸تا۲۰  ،افسردگی 

را نشان می  ۶۳تا۲۹افسردگی متوسط و     . (۲۳)  دهدافسردگی شدید 
این   پایایی  همکاران  و  آلفای    نامهپرسشبک  ضریب  از  بااستفاده  را 

زمان  ازطریق اجرای هم  را   نامهگرای پرسشو روایی هم  ۰٫۷۸کرونباخ  
(  1۹۹۳) 4اضطراب بک  ( و سیاهه1۹۸۸ٔ) ۳آن با مقیاس ناامیدی بک 

برابر  به همکاران (۲۳)  گزارش کردند  ۰٫۶۰و    ۰٫۶۸ترتیب  و  لین   .  
آوردند  به  ۰٫۹۲را  نامه  پرسشآلفای کرونباخ   طاهری    .(۲۴)دست 

نامه را  پرسشبرای  ای  طبقهتنجانی و همکاران ضریب همبستگی درون
آلفای کرونباخ و تنصیف    هایهمسانی درونی را ازطریق روش  و  ۰٫۸1

  . همچنین همبستگی آن با سازهٔگزارش کردند  ۰٫۷۳و    ۰٫۹۳ترتیب  به
پرسش نمرهٔ  نامهٔافسردگی  و  سلامت    نامهٔکل پرسش  سلامت عمومی 

هیلر  و  محاسبه 1۹۷۹) 5عمومی گلدبرگ  به  شد   (  و    ۰٫۷1ترتیب  و 

4. Beck Anxiety Inventory  
5. Goldberg & Hillerˈs General Health Questionnaire 
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۴ 

 .(۲۵)بود  ۰٫۸۰
بک - خودکشی  افکار  به1مقیاس  خودکشی،  :  افکار  سنجش  منظور 

کار رفت که در  سؤالی مقیاس افکار خودکشی بک بهنامهٔ نوزدهپرسش
. این مقیاس دارای  (۲۶)توسط بک و همکاران ساخته شد    1۹۷۹سال  

سنجش   برای  سؤال  هفت  مرگ،  به  تمایل  سنجش  برای  سؤال  پنج 
آمادگی خودکشی، چهار سؤال برای سنجش تمایل به خودکشی واقعی  

پاسخ است.  خودکشی  برای کتمان  سؤالات  بقیهٔ  سؤالات  و  به  دهی 
سه طیف  تا  گزینهبراساس  صفر  از  می  ۲ای  درمجموع،  انجام  شود. 
تا   صفر  و  نشان  ۵نمرات  خودکشی  افکار  داشتن    1۹تا۶دهندهٔ 

دهندهٔ قصد اقدام به  نشان  ۳۸تا۲۰دهندهٔ آمادگی برای خودکشی و  نشان
. بک و همکاران ضریب همبستگی مقیاس افکار  (۲۶)خودکشی است  

های استانداردشدهٔ بالینی و گرایش به خود را برای  خودکشی با آزمون
و ضریب پایایی    ۰٫۹۴و برای بیماران سرپایی    ۰٫۹۰بیماران بستری  

آلفای کرونباخ   ازطریق  را  .  (۲۶)گزارش کردند    ۰٫۹۷تا۰٫۸۷ابزار 
نامهٔ سلامت  زمان این مقیاس را با پرسشانیسی و همکاران روایی هم

و پایایی آن را بااستفاده    ۰٫۶۹ ۲و با سیاههٔ افسردگی بک  ۰٫۷۶عمومی  
   .(۲۷)دست آوردند  به  ۰٫۹۵از روش آلفای کرونباخ برابر با 

از بین مُراجعان با تشخیص اختلال دوقطبی نوع یک بستری در بخش  
پزشکی بیمارستان پیامبران تهران و تحت درمان با دارو، سی نفر  روان

دو گروه  به در  تصادفی  تخصیص  با  و  شرکت کردند  داوطلبانه  طور 
ای  های آزمایش روش مداخلهآزمایش قرار گرفتند. برای یکی از گروه

دارودرمانی بود. در گروه آزمایش دوم، علاوه بر دارودرمانی، پروتکل  
. این پروتکل دارای  (۲۸)تنظیم شناختی هیجانی گراس نیز اجرا شد  

پنج مرحلهٔ اصلاح هیجان در هشت جلسهٔ درمانی است: مرحلهٔ اول:  
انتخاب موقعیت؛ مرحلهٔ دوم: اصلاح موقعیت؛ مرحلهٔ سوم: گسترش  

برای    . توجه؛ مرحلهٔ چهارم: تغییر شناختی؛ مرحلهٔ پنجم: تعدیل پاسخ
برنامه محتوایی  روایی  شناختی  گروه  مداخلهٔ   ٔبررسی  تنظیم  درمانی 

نظرات   از  روان  سههیجانی،  روانمتخصص  و  بالینی  پزشکی  شناسی 
و   پژوهش  اهداف  با  را  برنامه  این متخصصان محتوای  استفاده شد. 

های بیماران دوقطبی نوع یک ارزیابی کردند. همچنین، نظرات  ویژگی
نیازهای جامعهٔ  بارهٔها در آن با  هدف )بیماران دوقطبی    انطباق محتوا 

و اصلاحات لازم    آوریبستری در بیمارستان پیامبران( جمعنوع یک  
ای از محتوای  خلاصه  د.شواعمال شد تا روایی محتوایی برنامه تأیید  

 ارائه شده است.    1جلسات درمانی در جدول 

 (۲۸). محتوای پروتکل تنظیم شناختی هیجانی گراس  1جدول 
 محتوا جلسه

 اول 
  و   شخصی اهداف به راجع اعضا وگویگفت  و  گروه فرعی  و اصلی  بیان اهداف اعضا، و( مشاور) گروه رهبر متقابل  رابطهٔ شروع و یکدیگر با گروه  اعضای آشنایی
 . گروه در شرکت  قواعد و چارچوب بیان مداخله،  و مراحل منطق بیان جمعی،

 .ازیگروه درصورت ن  یبهبود فضا ی برا شنهاداتیپ گروه و ارائهٔ نیمرور قوان، از شرکت در گروه شخصی اهداف و انتظارات پاراگراف دربارهٔ کینوشتن تکلیف: 

 دوم 

 اطلاعات   ها،هیجان  انواع  عملکرد  تفاوت   آموزش  ازطریق  های برانگیزانندهموقعیت   و  هیجان  شناخت:  جلسه  دستور  هیجانی،  آموزش  ارائهٔ:  هدف  موقعیت،  انتخاب
 .هاهیجان درازمدت و مدتکوتاه اثرات هیجان و مختلف ابعاد به  راجع

  ر یتأث  حیو توض  ریاخ  یجان یه  تیموقع   کی  لیتحل،  (یمحرک و واکنش رفتار  تیشدت، موقع   جان،یجدول )شامل نوع ه  کیروزانه در    یهاجانیثبت هتکلیف:  
 .(یرفتار ،یشناخت ک،یولوژیز ی)ف جانیابعاد مختلف ه

 سوم 

 سازگاری  فرایند  در  هاهیجان  عملکرد  به  گو بین اعضا راجعگفت  : جلسه  دستور  اعضا،  هیجانی  هایمهارت   و  پذیریآسیب  میزان  ارزیابی:  هدف  موقعیت،  انتخاب
  هایتجربه  از  هاییطرح مثال  و  انسان  رفتار   برانگیزاندن  و  دهیسازمان ها، آن  روی  تأثیرگذاری  و  دیگران   با  برقرارکردن ارتباط در  ها هیجان  نقش   ها،آن  فواید  و  انسان
 .هاآن واقعی

 . خاص تیدر آن موقع   جانیو مضرات آن ه دیفوا یبررس، گذاشته است ریخاص بر ارتباطات تأث ی جانیکه در آن ه شخصی از تجربهٔ  یواقع  یمثال ان یبتکلیف: 

 چهارم
 آموزش  مسئله،  حل  راهبرد  اجتناب، آموزش  و  اجتماعی   انزوای  جلوگیری از:  جلسه  دستور  هیجان،  برانگیزانندهٔ  موقعیت  در   تغییر  ایجاد:  هدف  موقعیت،  اصلاح
 (.تعارض حل وجود، اظهار وگو،گفت)فردی بین هایمهارت

 . جیتعارض و ثبت نتا دارایسازنده با فرد  ییگووگفت نیتمر،  آن ت یریمد یو استفاده از راهبرد حل مسئله برا یاجتناب یتیانتخاب موقع تکلیف: 

 پنجم
 . توجه نگرانی، آموزش و فکری نشخوار کردنمتوقف: جلسه دستور توجه، تغییر : هدف توجه، گسترش
  قه یدق پنجمدت ( بهط یمح اتیجزئ مشاهدهٔ ایتمرکزگرا )مثل توجه به تنفس   یتیانجام فعال، توقف فکر هنگام مواجهه با افکار نشخوارکننده کیتکن نیتمرتکلیف: 

 .در روز

 .بازارزیابی راهبرد آموزش  هیجانی، هایحالت روی  هاآن و اثرات غلط  هایارزیابی شناسایی: جلسه دستور شناختی، هایارزیابی تغییر : هدف شناختی،  ارزیابی ششم
 .و رفتار جانیبر ه  یابیو بازارز هیاول یابیارز  ر یتأث سهٔ یمقای، شناخت یابیبااستفاده از بازارز   نیگزیجا ریخودکار و نوشتن تفس یباور منف کی ییشناساتکلیف: 

 هفتم

  هیجانی   پیامدهای  بررسی  و  بازداری  راهبرد  از  استفاده  نحوهٔ  میزان و  شناسایی:  جلسه  دستور  هیجان،  فیزیولوژیکی  و  رفتاری  پیامدهای  تغییر:  هدف  پاسخ  تعدیل
 .معکوس عمل و آرمیدگیهیجانی،  تخلیهٔ محیطی، آموزش هایکنندهتقویت تغییر ازطریق رفتار ابراز هیجان، اصلاح آن، مواجهه، آموزش

دوست   کیگرفتن با  )مثلاً تماس  دیشد  ی جانیاستفاده از عمل معکوس در مواجهه با ه،  صورت روزانهبه  ی تنفس  ا ی  یعضلان  یدگ یآرم  نیتمر  کیانجام  تکلیف:  
 .انزوا( یجابه

 هشتم
  های محیط   در  شدهآموخته  هایمهارت  کاربرد  گروهی،  و  فردی  به اهداف  نیل  میزان  ارزیابی  : جلسه  دستور  کاربرد،  موانع  رفع  و  مجدد  ارزیابی:  هدف  کاربرد   و  ارزیابی
 . تکالیف انجام موانع  رفع و بررسی جلسه، از  خارج طبیعی

 ی. اصل موانع  لیدر هر مهارت و تحل یفرد  یهاشرفتیاز پ  یانوشتن خلاصه تکلیف: 

سازی شد.  شده، پاکهای گردآوریافزار، دادهها در نرمدادهپس از ورود  
دهی براساس الگوی مشخص و تکراری،  های واردشده ازنظر پاسخداده

 
1. Beck Suicidal Ideation Scale 

ازدست داده دادههای  و  مختلف  سؤالات  بین  ناهمخوانی  های  رفته، 
شد.   بررسی  با    ،هاداده  تحلیلبرای  پرت  واریانس  تحلیل  آزمون 

2. Beck Depression Inventory  
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کار رفت. قبل از اجرای  گیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی بهاندازه
های  بودن توزیع دادههای آمار استنباطی، از آزمون سنجش نرمالآزمون

امکلموگروف آزمون  لون،  آزمون  موچلی  اسمیرنف،  آزمون  و  باکس 
تی آزمون  گروه،  دو  همتابودن  بررسی  برای  شد.  و  استفاده  استودنت 

نسخهٔ    SPSSافزار  نرمها در  کار رفت. تحلیل دادهاسکوئر بهآزمون کای
 انجام شد. ۰٫۰۵ در سطح معناداری  ۲۶

 هاافتهی  3
در این پژوهش سی فرد مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک در دو گروه  

درماندارو و  نفر(  )پانزده    شناختی  تنظیم  درمانیگروه  ترکیبی  درمانی 
)پانزده  همراهبه   هیجانی میانگین±انحراف    دارو  داشتند.  شرکت  نفر( 

و   ۲۹٫۲۰±۶٫۶1ترتیب  معیار سن گروه دارودرمانی و درمان ترکیبی به

منظور بررسی همتابودن دو گروه  سال محاسبه شد. به  ۳1٫۴۰±۵٫۵۷
تی آزمون  دامنهٔ سنی،  بهازنظر  رفت.  استودنت  نتایجکار  بین   براساس 

ازلحاظ گروه معناداری  تفاوت  نداشت    ها  وجود  سن  میانگین 
(۰٫۳۳۳=pدارو اعضای گروه  اکثر  جنسیت  درمان  (.  و گروه  درمانی 

منظور بررسی همتابودن دو گروه درمان ترکیبی )نهُ  ترکیبی زن بود. به
زن و شش مرد( و دارودرمانی )هشت زن و هفت مرد( ازنظر جنسیت  

آزمون کای بین گروهاز  نتایج  براساس  ها تفاوت  اسکوئر استفاده شد. 
(. این یافته  p=۰٫۷1۳معناداری ازلحاظ توزیع جنسیت وجود نداشت )

نشان داد، دو گروه ازنظر جنسیت با یکدیگر همتا بودند و اثر جنسیت  
 بر نتایج کنترل شده بود. 

های پژوهش در دو گروه  رمتغی  ار یو انحراف مع  نیانگیم  ۲  جدولدر  
 آزمایش ارائه شده است. 

 های آزمایشگروههای پژوهش در ر متغی اریو انحراف مع  ن یانگیم .۲ جدول

 گروه متغیر 
 دارودرمانی  درمان ترکیبی 

 انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین 

 علائم مانیا 
آزمون پیش   ۲۵٫۵۳ ۵٫۰۲ ۲۴٫۷۳ ۹٫۰۹ 
آزمون پس  ۲1٫۰۷ ۵٫۸۲ ۲۲٫۷۳ ۸٫۹۰ 

 ۸٫۹۸ ۲۳٫۲۷ ۵٫۸۷ ۲1٫۳۳ پیگیری 
آزمون پیش    ۲۶٫۴۰ ۸٫۰1 ۲۸٫۷۳ ۸٫۸۶ 

آزمون پس علائم افسردگی   ۲۳٫۸۷ ۷٫۴1 ۳۰٫۷۳ ۷٫۵۶ 
 ۷٫۰۴ ۳1٫1۳ ۷٫۴۹ ۲۴٫1۳ پیگیری  
آزمون پیش    ۴٫۳۳ 1٫۷۵ ۴٫۸۰ 1٫۵۶ 

آزمون پس تمایل به مرگ   ۳٫۴۷ 1٫۴۰ ۴٫۴۰ 1٫۵۹ 
 1٫۶۰ ۴٫۴1 1٫۵۰ ۳٫۵۳ پیگیری  
آزمون پیش    ۹٫۴۷ ۲٫۳۲ 1۰٫۰۷ ۲٫۵۷ 

آزمون پس آمادگی خودکشی   ۸٫1۳ ۲٫۲۶ ۸٫۸۰ ۲٫11 
 ۲٫1۷ ۹٫۰۰ ۲٫۳۷ ۸٫۲۷ پیگیری  

 تمایل به خودکشی واقعی 
آزمون پیش   ۳٫۰۰ 1٫۸1 ۳٫۵۳ ۲٫1۶ 
آزمون پس  ۲٫۶۷ 1٫۴۴ ۳٫۲۷ 1٫۹۴ 

 1٫۸۸ ۳٫۴۰ 1٫۳۷ ۲٫۸۰ پیگیری 
آزمون پیش    1۶٫۸۰ ۲٫۸۸ 1۸٫۴۰ ۳٫۵۴ 

آزمون پس افکار خودکشی )کل(  1۴٫۲۷ ۲٫۵۴ 1۶٫۴۷ ۳٫۰۶ 
 ۳٫۰1 1۶٫۸۰ ۲٫۳۸ 1۴٫۶۰ پیگیری  

گیری مکرر و آزمون تعقیبی  بااستفاده از آزمون تحلیل واریانس با اندازه
 مانیا و  با درمان ترکیبی در بهبود علائم دارودرمانی بونفرونی اثربخشی

دوقطبی نوع    اختلال  با تشخیص  بیماران   افکار خودکشی و    افسردگی 
های یادشده از نوع پارامتری بود،  به اینکه آزمونیک مقایسه شد. باتوجه

مفروضه استنباطی  تحلیل  از  قرار  پیش  بررسی  هدف  پارامتریک  های 
به یافتهاینگرفت.  آزمون کلموگروفمنظور،  داد،  های  نشان  اسمیرنف 

در مراحل مختلف   شدهدو گروه آزمایش در متغیرهای بررسی هایداده
ها نرمال  سنجش با توزیع نرمال تفاوت معناداری نداشت و توزیع داده

( نتایج  <۰٫۰۵pبود  لو(.    یبرابر  مفروضهٔ   مشخص کرد،   ن آزمون 
برا  یهاانسیوار  بود    یرهایمتغ  یخطا  برقرار  (. <۰٫۰۵p)پژوهش 
وابسته    یرهایمتغ  انسیکووار  سی ماتر  ،باکس نشان دادامآزمون    جینتا

متغ سطوح  تمام  )گروه  ریدر  باتوجهمستقل  بود.  همگن  اها(    نکه یبه 

کرو موچل  تیفرض  آزمون  نتا(p<۰٫۰۵)  نشد  دییتأ  یدر  در    ج ی، 
   .کار رفت به سریگ-هاوسنیآزمون گر  جینتا ی،گروهدرون

جدول   نتایج  درون۳براساس  اثر  مانیا    گروهی،  علائم  بر  زمان 
(۰٫۰۰1>p ( مرگ  به  تمایل   ،)۰٫۰۰1>p  خودکشی آمادگی   ،)
(۰٫۰۰1>p( واقعی  خودکشی  به  تمایل   ،)۰٫۰11=p نمرهٔ کلی و   )

( معنادار بود. این یافته نشان داد، میانگین علائم  p<۰٫۰۰1خودکشی )
مانیا، تمایل به مرگ، آمادگی خودکشی، تمایل به خودکشی واقعی و  

آزمون،  های مختلف سنجش )پیشنمرهٔ کلی خودکشی در طول زمان
افزونپس داشت.  معناداری  تغییر  پیگیری(  تعاملی  آزمون،  اثر  براین، 

)   ×زمان   مانیا  علائم  بر  افسردگی  p=۰٫۰۰۸گروه  علائم  و   )
(۰٫۰۰1>p  ،معنادار بود و مشخص کرد )  علائم مانیا و علائم  تغییرات

گروهی در  بود. تفاوت بینها متفاوت  در طول زمان بین گروه  افسردگی 
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(، تمایل به مرگ  p<۰٫۰۰1(، علائم افسردگی )p=۰٫۰۰۹علائم مانیا )
(۰٫۰۰1>p( خودکشی  آمادگی   ،)۰٫۰۰۲=p  خودکشی به  تمایل  و   )

( ازنظر  p<۰٫۰۰1واقعی  مداخله  دو  بین  داد،  نشان  بود که  معنادار   )

ها  متغیرهای یادشده تفاوت معناداری وجود داشت. برای مقایسهٔ گروه
شد   استفاده  بونفرونی  تعقیبی  آزمون  از  سنجش  مختلف  مراحل  در 

 (.  ۴)جدول 

 پژوهش یرها یمتغ یمکرر برا یرگیبا اندازه انسیوار ل یآزمون تحل  جی. نتا۳ جدول
 اندازهٔ اثر pمقدار  Fآمارهٔ  درجهٔ آزادی  منبع تغییرات  متغیر

 علائم مانیا 
 ۰٫۵۹۹ <۰٫۰۰1 ۴1٫۸11 1٫1۰۷ زمان  گروهی درون
 ۰٫۲1۴ ۰٫۰۰۸ ۷٫۶۴۰ 1٫1۰۷ گروه  ×زمان  گروهی درون
 ۰٫۲۳۷ ۰٫۰۰۹ ۸٫۰۸۷ 1 گروه  گروهیبین

 علائم افسردگی 
 ۰٫۰1۷ ۰٫۵1۹ ۰٫۴۹۲ 1٫1۸۵ زمان  گروهی درون

 ۰٫۴۹۹ <۰٫۰۰1 ۲۷٫۸۹۵ 1٫1۸۵ گروه  ×زمان  گروهی درون

 ۰٫۵۳۵ <۰٫۰۰1 ۲۹٫۹1۹ 1 گروه  گروهیبین

 تمایل به مرگ
 ۰٫۳۸۷ <۰٫۰۰1 1۷٫۶۵۴ 1٫۲۶۸ زمان  گروهی درون
 ۰٫۰۷۳ ۰٫1۴1 ۲٫۲1۳ 1٫۲۶۸ گروه  ×زمان  گروهی درون
 ۰٫۵۹۵ <۰٫۰۰1 ۳۶٫۶۹1 1 گروه  گروهیبین

 آمادگی خودکشی 
 ۰٫۵۹۳ <۰٫۰۰1 ۴۰٫۸۵1 1٫۲۰۶ زمان  گروهی درون
 ۰٫۰۰۳ ۰٫۸11 ۰٫۰۹1 1٫۲۰۶ گروه  ×زمان  گروهی درون
 ۰٫۳1۰ ۰٫۰۰۲ 1۲٫1۴۲ 1 گروه  گروهیبین

 تمایل به خودکشی واقعی
 ۰٫1۷۰ ۰٫۰11 ۵٫۷۳۲ 1٫۴۹۲ زمان  گروهی درون
 ۰٫۰۰۳ ۰٫۸۵۵ ۰٫۰۹۴ 1٫۴۹۲ گروه  ×زمان  گروهی درون
 ۰٫۴۵۰ <۰٫۰۰1 1۸٫۸۴۲ 1 گروه  گروهیبین

 )کل( افکار خودکشی 
 ۰٫۷۴۵ <۰٫۰۰1 ۸1٫۸۹۰ 1٫۴۰۶ زمان  گروهی درون
 ۰٫۰۵۷ ۰٫۲۰۲ 1٫۶۹۳ 1٫۴۰۶ گروه  ×زمان  گروهی درون

 ۰٫۰۰۳ ۰٫۷۴۲ ۰٫111 1 گروه  گروهیبین

 تفکیک دو گروههای مختلف ارزیابی به زمان یزوج سهٔیمقا برمبنی بونفرونی یبیآزمون تعق  جینتا .۴ جدول
 pمقدار  خطای معیار تفاوت میانگین  مرحلهٔ مقایسه  مرجع  مرحلهٔ گروه  متغیر

 علائم مانیا 

 ۰٫۰۰۲ ۰٫۶۵۴ ۴٫۴۶۷ آزمونپس آزمونپیش 
 ۰٫۰۰۲ ۰٫۶۵۴ -۴٫۴۶۷ پیگیری آزمونپیش درمان ترکیبی

 ۰٫1۳۶ ۰٫1۷۴ -۰٫۲۶۷ پیگیری آزمونپس 
 ۰٫۰۰۵ ۰٫۶۵۴ ۲٫۰۰۰ آزمونپس آزمونپیش 

 ۰٫۰۳۴ ۰٫۶۵۹ 1٫۴۶۷ پیگیری آزمونپیش دارودرمانی 
 ۰٫۰۰۵ ۰٫1۷۴ -۰٫۵۳۳ پیگیری آزمونپس 

 علائم افسردگی 

 <۰٫۰۰1 ۰٫۶1۳ ۲٫۵۳۳ آزمونپس آزمونپیش 
 <۰٫۰۰1 ۰٫۵۸۳ ۲٫۲۶۷ پیگیری آزمونپیش درمان ترکیبی

 ۰٫۲1۵ ۰٫۲1۰ -۰٫۲۶۷ پیگیری آزمونپس 
 ۰٫۰۰۳ ۰٫۶1۳ -۲٫۰۰۰ آزمونپس آزمونپیش 

 ۰٫۰۰۲ ۰٫۵۸۳ -۲٫۴۰۰ پیگیری آزمونپیش دارودرمانی 
 ۰٫۰۶۷ ۰٫۲1۰ -۰٫۴۰۰ پیگیری آزمونپس 

 تمایل به مرگ

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۰۳ ۰٫۸۶۷ آزمونپس آزمونپیش 
 <۰٫۰۰1 ۰٫1۹۵ ۰٫۸۰۰ پیگیری آزمونپیش درمان ترکیبی

 ۰٫۴۳۲ ۰٫۰۸۴ -۰٫۰۶۷ پیگیری آزمونپس 
 ۰٫۰۵۹ ۰٫۲۰۳ ۰٫۴۰۰ آزمونپس آزمونپیش 

 ۰٫۰۵۰ ۰٫1۹۵ ۰٫۴۰۰ پیگیری آزمونپیش دارودرمانی 
 ۰٫۹۹۸ ۰٫۰۸1 -۸٫۸۸۲ پیگیری آزمونپس 

 آمادگی خودکشی 

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۵۰ 1٫۳۳۳ آزمونپس آزمونپیش 
 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۷۳ 1٫۲۰۰ پیگیری آزمونپیش درمان ترکیبی

 ۰٫1۹۰ ۰٫۰۹۹ -۰٫1۳۳ پیگیری آزمونپس 
 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۵۰ 1٫۲۶۷ آزمونپس آزمونپیش 

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۷۳ 1٫۰۶۷ پیگیری آزمونپیش دارودرمانی 
 ۰٫۰۵۳ ۰٫۰۹۹ -۰٫۲۰۰ پیگیری آزمونپس 
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 pمقدار  خطای معیار تفاوت میانگین  مرحلهٔ مقایسه  مرجع  مرحلهٔ گروه  متغیر

 تمایل به خودکشی واقعی

 ۰٫۰11 ۰٫1۲۲ ۰٫۳۳۳ آزمونپس آزمونپیش 
 ۰٫۲۰۸ ۰٫1۵۵ ۰٫۲۰۰ پیگیری آزمونپیش درمان ترکیبی

 ۰٫1۵۳ ۰٫۰۹1 -۰٫1۳۳ پیگیری آزمونپس 
 ۰٫۰۳۸ ۰٫1۲۲ ۰٫۲۶۷ آزمونپس آزمونپیش 

 ۰٫۳۹۸ ۰٫1۵۵ ۰٫1۳۳ پیگیری آزمونپیش دارودرمانی 
 ۰٫1۵۳ ۰٫۰۹1 -۰٫1۳۳ پیگیری آزمونپس 

 افکار خودکشی )کل( 

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۹۵ ۲٫۵۳۳ آزمونپس آزمونپیش 
 ۰٫۰۰۲ ۰٫۳1۶ ۲٫۲۰۰ پیگیری آزمونپیش درمان ترکیبی

 ۰٫۰۵۶ ۰٫1۵۹ -۰٫۳۳۳ پیگیری آزمونپس 
 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۹۵ 1٫۹۳۳ آزمونپس آزمونپیش 

 ۰٫۰۰۲ ۰٫۳1۶ 1٫۶۰۰ پیگیری آزمونپیش دارودرمانی 
 ۰٫۰۵۶ ۰٫1۵۹ -۰٫۳۳۳ پیگیری آزمونپس 

آزمون  دهد در درمان ترکیبی تفاوت بین پیشنشان می  ۴نتایج جدول  
پس )با  مانیا  علائم  در  افسردگی  p=۰٫۰۰۲آزمون  علائم  و   )

(۰٫۰۰1>pرا بیان می اثربخشی این مداخله  کند؛ اما  ( معنادار بود که 
بین پس پایداری  آزمون و پیگیری معنادار نشد که نشانتفاوت  دهندهٔ 

( مانیا  علائم  بر  ترکیبی  درمان  افسردگی  p=۰٫1۳۶اثربخشی  و   )
(۰٫۲1۵=pبود. افزون )آزمون با برآن، در دارودرمانی تفاوت بین پیش

( p=۰٫۰۰۳( و علائم افسردگی )p=۰٫۰۰۵آزمون در علائم مانیا )پس
نشان که  شد  بین  معنادار  تفاوت  بود.  مداخله  این  اثربخشی  دهندهٔ 

( که  p=۰٫۰۶۷آزمون و پیگیری در علائم افسردگی معنادار نشد )پس
بیانگر پایداری اثربخشی دارودرمانی بر علائم افسردگی بود؛ اما تفاوت  

( p=۰٫۰۰۵آزمون و پیگیری در متغیر علائم مانیا معنادار شد )بین پس
نشان بود.  که  مانیا  علائم  بر  دارودرمانی  اثربخشی  ناپایداری  دهندهٔ 

آزمون در متغیر  آزمون با پسعلاوه، در درمان ترکیبی تفاوت بین پیشبه
( خودکشی  زیرمقیاسp<۰٫۰۰1افکار  و  مرگ  (  به  تمایل  های 

(۰٫۰۰1>p( خودکشی  آمادگی   ،)۰٫۰۰1>p  خودکشی به  تمایل  و   )
( معنادار شد که اثربخشی این مداخله را بیان کرد؛  p=۰٫۰11واقعی )

پس بین  تفاوت  )اما  نشد  معنادار  پیگیری  و  که  p>۰٫۰۵آزمون   )
انشان پایداری  افکار دهندهٔ  بر  ترکیبی  درمان  و    ثربخشی  خودکشی 

یادشدهزیرمقیاس بین    های  تفاوت  دارودرمانی  در  همچنین،  بود. 
پسپیش با  افکار آزمون  متغیر  در  )  آزمون  و   (p<۰٫۰۰1خودکشی 

)زیرمقیاس خودکشی  آمادگی  خودکشی  p<۰٫۰۰1های  به  تمایل  و   )
دهندهٔ اثربخشی این مداخله  نشان( معنادار شد که  p=۰٫۰۳۸واقعی )

بین پس اما تفاوت  ( که  p>۰٫۰۵آزمون و پیگیری معنادار نشد )بود؛ 
افکار  بر  دارودرمانی  اثربخشی  زیرمقیاس  خودکشی  پایداری  های  و 

 یادشده را نشان داد.  
و گروه  لیپروفا  ینمودارها  1در شکل   زمان  اثر  متغیرهای    پلات  بر 

 شود.  پژوهش مشاهده می

 

 
پلات اثر زمان و گروه  لیپروفا  ینمودارها. 1شکل 
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  بحث ۴
حاضر بررسی  پژوهش    شناختی   تنظیم   درمانیگروه  اثربخشی  باهدف 

  علائم   بر کاهش   دارودرمانی   درمقایسه با  دارودرمانی  همراه به  هیجانی
و افکار    افسردگی   مانیا  بیماران   خودکشی و  تشخیص   در    اختلال   با 

دوقطبی نوع یک انجام شد. نتایج نشان داد، دارودرمانی موجب بهبود 
می مانیا  افزونعلائم  نیست؛  پایدار  آن  تأثیر  ولی  درمان  شود؛  براین، 
)گروه بهبود    همراه به  هیجانی  شناختی   تنظیم  درمانیترکیبی  بر  دارو( 

علائم مانیا اثربخش و پایدار است؛ همچنین، درمان ترکیبی اثربخشی  
بیشتری درمقایسه با دارودرمانی در بهبود علائم مانیا دارد. در پیشینهٔ  

ی  سمنان،  ( ۲۹)  یرسپاسیم  ،(1۹)پژوهش، مطالعات پارک و همکاران 
مشخص کرد، دارودرمانی موجب بهبود    (۳1)و آیف و همکاران    (۳۰)

و ایسنر و همکاران    (۳۳)  یقیصدو    (۳۲)  یرجب شود.  علائم مانیا می
شناختی در بهبود علائم  تأکید کردند، استفاده از مداخلات روان  (۳۴)

مانیای بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی با نتایج مثبت بیشتری در فرایند  
 بهبودی این بیماران درمقایسه با دارودرمانی صرف همراه است.  

در تبیین اثربخشی دارودرمانی بر بهبود علائم مانیا در بیماران دوقطبی  
به بهرسد،  نظر مینوع یک  از روشدارودرمانی    بسیار  هایعنوان یکی 

مؤثر مدیریت علائم مانیا در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک،  
سیستم بر  تأثیر  مغز،  با  نوروشیمیایی  فعالیت   سبب های    های تعدیل 

  کنندهٔ تثبیت   داروهای.  شودمی  فاز   این   هاینشانه  کاهش  و  عصبی
ازجمله  دهندهانتقال  تنظیم  با  لیتیوم،  مانند  وخوخلُق عصبی  های 

نوراپی و  مهار  سروتونین  ازطریق  بیشسیگنالنفرین،  در  دهی  ازحد 
تحریک با  مرتبط  فعالیت مسیرهای  و  به کاهش  پذیری  نورونی،  های 

می مانیا کمک  ضدروان(۳۵)  کندعلائم  داروهای  همچنین،  پریشی  . 
بلوک  با  ریسپریدون،  و  اولانزاپین  مانند  گیرندهآتیپیک  های  کردن 

از افزایش غیرطبیعی فعالیت دوپامین  مانع  دوپامینی و سروتونرژیک،  
  و  پذیریو به کنترل علائمی مانند تحریک شودمیدر مسیر مزولیمبیک  

علاوه این داروها  به.  (۳۶)  کندقراری و رفتارهای تکانشی کمک میبی
پیشانی و ساختارهای لیمبیک، به بهبود  های قشر پیشبا تعدیل فعالیت 

،  هاشود. در کنار اینشناختی و عاطفی بیماران منجر می  هایعملکرد
بر  تأثیر  با  نیز  کاربامازپین  و  والپروات  مانند  ضدتشنج  داروهای 

فعالیت کانال تعدیل  و  یونی  نورونهای  الکتریکی  تثبیت  های  به  ها، 
میلقخُ کمک  مانیا  علائم  کاهش  و  بنابراین،    ؛( ۳۷)  کند وخو 

های عصبی  گیری سیستمهای چندگانه و هدفسازوکار دارودرمانی با  
مختلف، نقش کلیدی در کاهش شدت و مدت علائم مانیا در بیماران  

 . دارددوقطبی نوع یک 
  دارودرمانی   ترکیبی  براساس نتایج پژوهش حاضر مشخص شد، درمان

  در  مانیا  علائم  کاهش  بر  هیجانی،  شناختی   تنظیم  درمانیگروه  با  همراه
درمقایسه   بیشتری اثربخشی  یک،  نوع دوقطبی اختلال به مبتلا  بیماران

  تأثیرات   ازطریق  ترکیبی  رویکرد  این.  دارد  صرف  دارودرمانی  با
  مدیریت  برای  شناختی،روان  و  زیستیعصبی  هایسیستم  بر  چندبُعدی 

درمانی تنظیم شناختی هیجان با . گروهکننده است کمک  مانیا  علائم  بهتر
مهارت آموزش  بر  سازگارانهٔ تمرکز  می  های  هیجان،  به  تنظیم  تواند 

کاهش علائم مانیا در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک کمک  
کید بر شناسایی و اصلاح الگوهای شناختی  أکند. این روش درمانی با ت

بیماران   یاریناسازگارانه،  هیجاندهمی  را  بهتر    هاید  را  خود  شدید 
تجربه(۳۸)  مدیریت کنند اغلب  بیماران  مانیا،  فاز  در  بالا،  خُ    ٔ .  لقِ 

تصمیمتحریک و  با  گیریپذیری  روش  این  که  دارند  را  تکانشی  های 
از   تمرکززدایی،  و  فکری  بازسازی  مانند  شناختی  راهبردهای  آموزش 

جلوگیری   علائم  این  گروه  کند. میتشدید  بستر  بیماران  در  درمانی، 
توانند از تعاملات اجتماعی ساختاریافته و بازخوردهای همتاها بهره  می

ببرند که این امر به افزایش آگاهی هیجانی و بهبود خودتنظیمی منجر  
شد حمایت  خواهد  حس  تقویت  باعث  فضای گروهی  همچنین،   .

می بهاجتماعی  عامل  این  پرخطر  شود که  رفتارهای  کاهش  در  ویژه 
مناشی مانیا  است ؤاز  مهارت(۳۹)  ثر  آموزش  تحمل  .  مانند  هایی 

کند در مواجهه با پریشانی و حل مسئله در جمع، به بیماران کمک می
 پذیرتری از خود نشان دهند. های انعطافهای هیجانی، پاسخمحرک 

عصب سازوکار ازنظر   شناختی  شناختی، گروهروانهای  تنظیم  درمانی 
هیجان با تعدیل فعالیت مناطق مرتبط با پردازش هیجان مانند آمیگدال  

های هیجانی  پیشانی، به تنظیم بهتر پاسخو تقویت عملکرد قشر پیش
از کاهش  تواند ناشیکند. کاهش علائم مانیا در این بیماران میکمک می

درنتیجه،    ؛(۴۰)  ها باشدتفکر قالبی و افزایش کنترل شناختی بر هیجان 
ی مکمل، در تثبیت  ا عنوان مداخلهدرمانی تنظیم شناختی هیجان بهگروه

اختلال دوقطبی نوع یک  خُ به  بیماران مبتلا  بهبود عملکرد کلی  لق و 
  هیجانی،   شناختی  تنظیم  درمانیگروه  همچنین  .داردتوجهی  درخور نقش  

  در  دهدمی  امکان  بیماران  به  حمایتی،  و  ساختارمند   محیطی  ایجاد  با
.  بخشند  بهبود  را  خود  هیجانی  و  فردیبین  هایمهارت  دیگران،  با  تعامل

گاهی  افزایش   و  تکانشی  رفتارهای  کاهش   به   فرایند  این   درقبال   خودآ
  باعث  درمانیگروه  در   مشارکت   براین،علاوه.  کندمی  کمک   مانیا  علائم

 هایبرنامه  به   پایبندی  برای  انگیزه  و  پذیریمسئولیت   حس  تقویت 
  درمان  به  که  دوقطبی  اختلال  مدیریت   در   ویژهبه  امر  این  شود؛می  درمانی

دارد،  بلندمدت  با  دارودرمانی  ترکیب .  (۴1)است    اهمیت   حائز  نیاز 
(  سینرژیستی)   افزاییهم  اثرات  هیجانی،  شناختی  تنظیم  درمانیگروه
  طوربه  شناختیروان  و  بیولوژیک  علائم  بهبود  آن  در  که  کندمی  ایجاد

  شدت   کاهش   به  تنهانه  ترکیبی  رویکرد  این .  (۴۲)افتد  می  اتفاق  زمانهم
  پیشگیری از عود  سبب  بلکه   کننده است، کمک  مانیا  هایدوره  مدت  و

  تعادل   بلندمدت،  در   کندمی  بیماران را یاری  و  شودمی  هادوره  این  مجدد
 کنند.  تجربه  را  پایدارتری شناختی و هیجانی
دیگر نتایج پژوهش حاضر نشان داد، دارودرمانی موجب بهبود  ازسوی

می افسردگی  است؛  علائم  پایدار  پیگیری  مرحلهٔ  در  آن  اثرات  و  شود 
)گروهافزون ترکیبی  درمان    هیجانی  شناختی   تنظیم   درمانیبراین، 

پایدار است؛ همچنین،    همراهبه و  اثربخش  افسردگی  بر علائم  دارو( 
درمان ترکیبی اثربخشی بیشتری درمقایسه با دارودرمانی در بهبود علائم  

یافته این  با  همسو  دارد.  همکاران  افسردگی  و  پارک  ،  ( 1۹)ها، 
و همکاران  (۳۰)  ی سمنان،  ( ۲۹ی )رسپاسیم آیف    ی قیصدو    ( ۳1)، 
و   لویمحمودعلبر نقش دارودرمانی در کنترل علائم افسردگی و    (۳۳)

افسردگی    ( ۴۳)همکاران   علائم  بهبود  در  هیجانی  مداخلهٔ  نقش  بر 
و ایسنر   (۳۲)  یرجبو  (۳۰)های سمنانی تأکید کردند. نتایج پژوهش 

از مداخلات روان  (۳۴)و همکاران   استفاده  بود که  شناختی  مبین آن 
علائم   بهبود  بر  بیشتری  اثربخشی  صرف،  دارودرمانی  با  درمقایسه 
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بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی دارد. در تبیین اثربخشی دارودرمانی  
رسد،  نظر میبر بهبود علائم افسردگی در بیماران دوقطبی نوع یک به

های اصلی مدیریت اختلال دوقطبی  عنوان یکی از روشدارودرمانی به
کند. این اختلال  م افسردگی ایفا میئنوع یک، نقش مهمی در بهبود علا

با نوسانات شدید خُ به های  شود که شامل دورهلقی مشخص میویژه 
شیدایی و افسردگی است. در درمان افسردگی مرتبط با این اختلال،  

تثبیت  داروهای  از  و  خُ   کنندهٔ معمولاً  لیتیم  مانند  داروهای    نیزلق 
شود. این داروها با تأثیر ها استفاده میسایکوتیکضدافسردگی و آنتی

سیستم به  دهندهٔانتقال  هایبر  دوپامین، عصبی،  و  سروتونین  ویژه 
م افسردگی کمک  ئلقی و کاهش شدت علاتواند به تنظیم حالت خُ می

های شیدایی را کاهش  خطر بروز دوره  ، علاوه دارودرمانی. به(۴۴)  کند
وخو، کیفیت زندگی بیماران را بهبود  لقدهد و با ایجاد ثبات در خُمی
بهمی دارودرمانی،  تثبیت بخشد.  از  بااستفاده  خُکنندهویژه  و  های  لق 

میهاضدافسردگی قرار  هدف  را  اختلال  بیولوژیک  علائم  و  ،  دهد 
انتقال تعدیل  و    و  های عصبی مانند سروتونیندهندهازطریق  دوپامین 

 .  (۴۵) کند نفرین، به کاهش علائم افسردگی کمک مینوراپی
درمان ترکیبی دارودرمانی  براساس نتایج پژوهش حاضر مشخص شد،  

جامع و    یعنوان رویکرددرمانی تنظیم شناختی هیجانی بههمراه با گروه
ر کاهش علائم افسردگی بیماران مبتلا  بچندوجهی، اثربخشی بیشتری  

دارد. این    درمانی صرفدرمقایسه با دارو  به اختلال دوقطبی نوع یک
ازطریق   عملکرد  سازوکار رویکرد  بهبود  به  مکمل،  و  متفاوت  های 

بیماران کمک می و هیجانی  تنظیم شناختی  کند. گروهشناختی  درمانی 
ارائه  هیجان پردازش   ٔ با  اصلاح  برای  ساختاریافته  های  چارچوبی 

می ناکارآمد،  علائم  هیجانی  کاهش  در  اختلال    افسردگی تواند  در 
هایی مانند ارزیابی  . ازطریق تکنیک(۴۶)  دوقطبی نوع یک مؤثر باشد

شناختی  می  ،مجدد  یاد  محرک بیماران  بدون  گیرند  را  هیجانی  های 
این امر    ؛فعالانه پردازش کنند برانگیختن رفتارهای پرخاشگرانه یا بیش

مانند تحریکبه کاهش نشانه منجر    منشی هذیان بزرگ  پذیری و هایی 
  سازی اجتماعیگیری از مدلدر محیط گروهی، بیماران با بهره  شود.می

می  و هنجارساز،  انطباقیبازخوردهای  راهبردهای  برای  توانند  تری 
ویژه در کاهش علائم  یند بهاهای شدید بیاموزند. این فر مدیریت هیجان

  ؛ آمیز مؤثر است مانیا مانند کاهش نیاز به خواب و رفتارهای مخاطره
میگروه  زیرا  فراهم  را  بستری  بیماران  آور درمانی  تا  باشندد    قادر 

شده بازبینی کنند. از منظر  کنترل یپیامدهای رفتارهای خود را در فضای 
نوروبیولوژیک، این مداخله با تعدیل مدارهای عصبی مرتبط با تنظیم  

ازحد سیستم دوپامینرژیک در فاز  هیجان ازجمله کاهش فعالیت بیش
خُ  در مانیا،   است  لق کمکتثبیت  درمانی  بنابراین، گروه  ؛(۴۷)کننده 

از   ترکیبی  ازطریق  هیجان  شناختی  شناختی سازوکار تنظیم    و  های 
و عصبی بههیجانی  رویکردزیستی،  مدیریت علائم    یعنوان  در  مؤثر 

   کند.در اختلال دوقطبی نوع یک عمل می افسردگی 

نشان داد، دارودرمانی موجب بهبود    های پژوهش حاضریافته  علاوهبه
پایدار است؛ افزونافکار خودکشی می اثرات آن  و  براین، درمان  شود 

)گروه افکار    همراهبه  هیجانی  شناختی   تنظیم  درمانیترکیبی  بر  دارو( 
و پایدار است؛ اما بین میزان اثربخشی دارودرمانی    خودکشی اثربخش

مشاهده   معناداری  تفاوت  افکار خودکشی  بهبود  در  ترکیبی  درمان  و 

و    (۴۸)بر تأثیر دارودرمانی    یلیاسماعها،  شود. همسو با این یافتهنمی
مداخله  ی کدخدائ تأثیر  هیجانبر  افکار    (۲۰)محور  های  بهبود  در 

پژوهش نتایج  کردند.  تأکید    ی رجب ،  ( ۲۹)  یرسپاسیمهای  خودکشی 
مبین آن بود که استفاده    (۳۴)و ایسنر و همکاران    (۳۳)  یقیصد،  (۳۲)

شناختی در کنار دارودرمانی )ترکیب دارودرمانی با  از مداخلات روان
 درمانی( اثربخشی بیشتری بر بهبود علائم اختلال دوقطبی دارد.  روان

بیماران   در  افکار خودکشی  بر کاهش  دارودرمانی  اثربخشی  تبیین  در 
دارودرمانی در بیماران مبتلا به اختلال  رسد،  نظر میدوقطبی نوع یک به

تعدیل   ازطریق  خودکشی،  افکار  کاهش  باهدف  یک  نوع  دوقطبی 
فعالیت سیستم تنظیم  و  نوروترانسمیتری  مناطق  های  در  عصبی  های 

خُ  تنظیم  با  مرتبط  میلقمغزی  عمل  هیجانات  پردازش  و  کند.  وخو 
تثبیت  مسیرهای  لقخُ  کنندهٔداروهای  بر  تأثیر  با  لیتیوم،  مانند  وخو 

فسفات و مهار  تریسلولی ازجمله سیستم اینوزیتول  دهی داخلسیگنال
کاهش التهاب عصبی و افزایش نوروژنز در    در ،  ۳سنتازکیناز گلیکوژن

یندها منجربه بهبود عملکرد عصبی  ار. این فکننده است هیپوکامپ کمک
می خودکشی  به  تمایل  کاهش  داروهای همچنین .  (۴۹)  شودو   ،

مهارکننده مانند  سروتونینضدافسردگی  بازجذب  انتخابی  و    های 
ضدروان فعالیت  داروهای  تعدیل  با  کلوزاپین،  مانند  آتیپیک  پریشی 

وخو،  لقسروتونرژیک و دوپامینرژیک در مسیرهای مرتبط با تنظیم خُ
این   علاوهبهکند. به کاهش علائم افسردگی و افکار خودکشی کمک می

پیش قشر  بر  تأثیر  با  بهبود  داروها  به  لیمبیک،  ساختارهای  و  پیشانی 
پردازش هیجانات و کاهش ناامیدی که از عوامل کلیدی در بروز افکار  

میاست خودکشی   منجر  با    ؛(۵۰)   شود،  دارودرمانی  بنابراین، 
فعالیت سازوکار گیری  هدف تعدیل  و  زیستی  نقش  های  عصبی،  های 

بیماران   زندگی  کیفیت  بهبود  و  خودکشی  افکار  کاهش  در  مهمی 
   .دارددوقطبی نوع یک 

اصلاح  گروه و  شناسایی  بر  تمرکز  با  هیجانی  شناختی  تنظیم  درمانی 
مهارت بهبود  ناسازگارانه،  فکری  تقویت  الگوهای  و  مسئله  حل  های 

کند با افکار منفی و ناامیدی  ای، به بیماران کمک میراهبردهای مقابله
این نوع درمان باهدف شناسایی  درواقع،    ؛طور مؤثرتری مقابله کنندبه

کند به درک  می  را یاری   و تغییر الگوهای تفکر منفی و ناکارآمد، بیماران
فر این  در  برسند.  خود  افکار  و  احساسات  از  در  ابهتری  بیماران  یند، 

می  یمحیط قرار  میحمایتی  آن  در  که  را  گیرند  خود  تجربیات  توانند 
تعاملات به این  بگیرند.  یاد  دیگران  تجربیات  از  و  بگذارند    ،اشتراک 

طور مستقیم بر  کند که بهمیلق و ارتباط اجتماعی را تقویت  احساس تع 
درمانی  براین، گروهعلاوه  کاهش احساس تنهایی و ناامیدی تأثیر دارد. 

مهارت بیماران  مقابلهبه  میهای  را  مؤثری  میای  که  در  آموزد  تواند 
گیرند چگونه  کننده باشد. بیماران یاد میمدیریت افکار خودکشی کمک

تکنیک لحظهٔاز  بر  تمرکز  مانند  هیجان  تنظیم  بازسازی    های  و  حال 
استفاده کنند به آن. این مهارت(۵1)  شناختی  دهد در  ها اجازه میها 

ها، به تفکر منطقی  شدن به آنجای تسلیممواجهه با افکار خودکشی، به
  و مثبت روی آورند و احساس کنترل بیشتری بر وضعیت خود پیدا کنند. 

هیجاندرنهایت گروه شناختی  تنظیم  تاب  در  ،درمانی  آوری  تقویت 
آوری، بیماران قادر به  . با افزایش تابکننده است روانی بیماران کمک

.  (۵۲) های روزمره خواهند بودهای زندگی و استرسمواجهه با چالش
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آن به  رویکرد  میاین  بهها  چگونه  خود  آموزد  مشکلات  با  مؤثر  طور 
ها عبور کنند که درنهایت به کاهش افکار خودکشی  رو شوند و از آنروبه

بهمیمنجر   خلاصه، گروهشود.  با طور  هیجان  شناختی  تنظیم  درمانی 
طور مؤثری به کاهش افکار  به،  های لازمکردن ابزارها و حمایت فراهم

 . کندمیخودکشی در بیماران کمک 

حاضر  پژوهش  ترکیبی    در  درمان  اثربخشی  بین  معناداری  تفاوت 
به)گروه هیجانی  شناختی  تنظیم  و  درمانی  دارودرمانی(  همراه 

به به    ، تنهاییدارودرمانی  مبتلا  بیماران  خودکشی  افکار  کاهش  در 
دلیل تأثیر  اختلال دوقطبی نوع یک مشاهده نشد. این امر ممکن است به

به دارودرمانی،  سریع  و  تثبیت قوی  خُکنندهویژه  و  های  لق 
ها، در تعدیل علائم بیولوژیک مرتبط با افکار خودکشی  ضدافسردگی

های عصبی مانند سروتونین و  دهندهباشد. دارودرمانی با تنظیم انتقال
لق و کاهش ناامیدی که از عوامل  طور مستقیم بر بهبود خُدوپامین، به

خودکشی   افکار  بروز  در  میاست کلیدی  تأثیر  ازسوی،  دیگر،  گذارد. 
های تنظیم  درمانی تنظیم شناختی هیجانی اگرچه در بهبود مهارتگروه

تحریف اصلاح  و  است،  هیجان  مؤثر  شناختی  داردامهای  در    کان 
اندازهٔکوتاه به  نتواند  افکار    مدت  شدید  و  حاد  علائم  بر  دارودرمانی 

های فردی در پاسخ به درمان،  تفاوت همچنینخودکشی تأثیر بگذارد. 
شناختی و شدت علائم ممکن است  سطح پایبندی به مداخلات روان

موا برخی  در  شود  گروهقعموجب  افزودن  دارودرمانی،  ،  به  درمانی 
نکند ایجاد  نتایج  در  معناداری  که    ؛تفاوت  شرایطی  در  بنابراین، 

کند، ممکن است  طور مؤثری علائم را کنترل میتنهایی بهدارودرمانی به
تفاوت  افزودن گروه هیجانی  شناختی  تنظیم  در  درخور درمانی  توجهی 

   کاهش افکار خودکشی ایجاد نکند.
اضافهامکان بهنداشتن  پژوهش  طرح  به  گواه  گروه  دلیل  کردن 

محروممحدودیت  اخلاقی  یا  های  درمان  دریافت  از  بیماران  کردن 
محدودیت  از  درمانی،  چارچوب  از  خارج  بیماران  به  های  دسترسی 

نمونه روش  همچنین،  بود.  حاضر  پژوهش  پژوهش  اصلی  در  گیری 
بیرونی  به  حاضر روایی  مسئله  این  که  شد  انجام  هدفمند  صورت 

با محدودیت مواجه می  های پژوهشیافته یافتهرا  و  نتایج  های  سازد. 
محدود به بیماران دوقطبی نوع یک بود و به سایر بیماران مبتلا    پژوهش

 پذیر نیست.  به اختلال خُلقی تعمیم
پژوهشباتوجه نتایج  می  به  تیمپیشنهاد  درمانی  شود،  طراحی  های 
درمانی تنظیم  ترکیب دارودرمانی و گروه  ، های درمانی ساختاریافتهبرنامه

عنوان رویکرد اولیه برای بیماران دوقطبی نوع یک  شناختی هیجان را به
بگیر نظر  برنامهندر  این  تیمد.  توسط  باید  چندتخصصی  ها  های 

 شناس، پرستار( اجرا شود تا اثربخشی افزایش یابد.پزشک، روان)روان
کارگاه بهبرگزاری  درمانگران  برای  آموزشی  بر  های  تسلط  منظور 

گروهتکنیک شناختیهای  با  درمانی  آن  ادغام  چگونگی  و  هیجانی 

ها باید بر کاهش تکانشگری  . این آموزششودنیز توصیه می  دارودرمانی 
طور عملی پیاده  به پژوهششته باشد تا نتایج و مدیریت خشم تمرکز دا

 شود.

 ی  ریگجه ینت 5
با    داد، نشان    پژوهش حاضرنتایج   درمان ترکیبی )دارودرمانی همراه 
تنهایی،  ( درمقایسه با دارودرمانی بهیدرمانی تنظیم شناختی هیجانگروه

معنادار و  برتری   افسردگیب  ی تأثیر  علائم  مانیا،  علائم  کاهش    و   ر 
شامل تمایل به مرگ، آمادگی خودکشی و  خودکشی    افکار های  مؤلفه

در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک   تمایل به خودکشی واقعی
های درمانی ساختاریافته که  ها بر ضرورت طراحی برنامهدارد. این یافته

به اثربخشی  کند. باتوجهبرد، تأکید میاز ترکیب این دو رویکرد بهره می
اول  به  مذکور  شود روشتر درمان ترکیبی، پیشنهاد مییشب عنوان خط 

تا    قرار گیردنظر  مدگروه از بیماران  درمان در مداخلات بالینی برای این  
 د. شوتر و پایدارتری حاصل بهبودی بالینی مطلوب

 یقدردان و تشکر 6
کنندگان در پژوهش و  شرکت   هٔاز هم  دانند یپژوهشگران بر خود لازم م

تهرانمحترم    ران یمد پیامبران  پژوهش  آن  گریار یکه    بیمارستان  در  ها 
 کنند.   یبودند، تشکر و قدردان

 هاهیانیب 7
 کنندگان نامه از شرکت ت ی و رضا ی اخلاق یهٔدییتأ

  هٔدربار  یاهیانیشامل ب  یانوشتهپژوهش حاضر دست   یهاکنندهاز شرکت 
 شد.   افت یدر  یاخلاق تیو رضا دتأیی

 انتشار یبرا ت یرضا
 اجرا است.   رقابلیامر غ  نیا

 ها و مواد بودن دادهدردسترس
  ل یتحل  پژوهشدر مقاله که در طول    شدهگزارش  جینتا  بانیپشت  یهاداده

 مسئول خواهد بود.   هٔ سندیداده، نزد نو یورود ل یصورت فاشدند، به
 تضاد منافع 

 شده است.   نیتأم یاز منابع شخص های اجرای پژوهش هزینه
 ی منابع مال

 شده است.   نیتأم یاز منابع شخص های اجرای پژوهش هزینه
 سندگان یمشارکت نو

مفهوم و  پژوهش  طرحطراحی  و  عهده  بندی  بر  نویسنده  سه  را  ریزی 
داده با  داشتند. گردآوری  هیجان  تنظیم  آموزش  برنامهٔ  اجرای  و  ها 

و   شد  انجام  اول  نویسندهٔ  توسط  مقاله  نگارش  بود.  اول  نویسندهٔ 
مقاله را   سندگان ینونویسندگان دوم و سوم، اطلاعات را تکمیل کردند. 

 . کردند دییأخواندند و ت
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