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 فردی-اثر بخشی درمان های تکمیلی آموزش روانیمقایسه 
خانواده بر علایم افسردگی و شیدایی بیماران دو -وآموزش روانی

 قطبی نوع یک تحت درمان دارویی

 4ایمان الله بيگدلی، 2محمود نجفی ،3شاهرخ مکوند حسينی، 1سمانه قوشچيان چوبمسجدی

 55/40/96تاریخ پذیرش:  31/33/95تاریخ وصول: 

 چکیده
ن دوقطبی و بسیاری دیگر از ی درمانی بیماراند آموزش روانی کانون توجه جامعههای مکمل مانندرما

های اندرماثر بخشی مقایسه های مزمن روانی و طبی قرار گرفته است. هدف پژوهش حاضر سنجش بیماری
 اران دوقطبی نوع یک،خانواده در کنار درمان روانپزشکی بیم-فردی و آموزش روانی-مکمل آموزش روانی

 های افسردگی و مانیا بوده است. پس از وارسیکی تنها در پیشگیری از بروز دورهدرقیاس با درمان روانپزش
 با شیوه هدفمند انتخاب لال دوقطبی نوع یکنفری از بیماران دچاراخت 66معیارهای ورود و خروج یک نمونه 

خانواده و گروه کنترل قرار -فردی، آموزش روانی-شدند. افراد به طور تصادفی در سه گروه آموزش روانی
داده شدند. سنجش علایم افسردگی و شیدایی با استفاده از آزمون های سنجش شیدایی یانگ و سنجش 

ع آزمون و پیگیری مورد سنجش واقآزمون، پسنوبت پیشه افسرگی همیلتون صورت گرفت. افراد در س
تایج تحلیل شد. نبا استفاده از تحلیل کوواریانس چند متغیری  ها استخراج وز پرسشنامهها اشدند. داده

-وزش روانیهای تحقیق نشان داد. گروه آمهای معناداری را میان گروهدر شیدایی تفاوت های آماریتحلیل
ان )درم تری از گروه کنترلن به گونه معنادار میانگین پاییندرمانی در پس آزموبا دارو خانواده همراه 

خانواده از -میانگین گروه آموزش روانی گیری تنهاعلایم شیدایی داشتند، اما در پی روانپزشکی تنها( از نظر
نواده علایم خا-زش روانیتر بود. اثر معنادار دیگری بدست نیامد. آموروه کنترل در علایم شیدایی پایینگ

ن توان نتیجه گرفت که درماکند. در مجموع مینترل میشیدایی بیماران را در کوتاه مدت و بلند مدت ک
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خانواده در پیشگیری ازعود غیره منتظره علایم اپیسودیک شیدایی در بیماران دوقطبی -مکمل آموزش روانی
 شود.و در کنار درمان روانپزشکی آنان توصیه مینوع یک که تحت درمان روانپزشکی هستند، موثر است 

، افسردگی، خانواده-فردی، آموزش روانی-روانیاختلال دوقطبی، آموزش  کلیدی: واژگان
 شیدایی

 مقدمه

د که اولین رسبه نظر میشود. اختلال دو قطبی اختلالی مزمن، شدید و بدون بهبودی تلقی می
 ها باشدحاد بیماری و جلوگیری از بازگشت آنهدف درمانی در این اختلال، مهار حملات 

و  5های خلق، مانند لیتیومچه استفاده از تثبیت کنندهگر .(0212 ،1و راو ، راپورت)کیم
ز این ا بسیاریدر فرونشاندن این مراحل حاد و تثبیت خلق بیمار موثرند، اما  1کاربامازپین،

ناکیدا، انوال و )کنند را تجربه می0صورت غیره منتظره بازگشت حملات بیماریه بیماران ب
 غیره منتظره حملات افسردگی ده عواین امر بررسی عوامل دیگر را در مسئل .(5431، 5میرنب

 نشان داد، دیگر . مطالعات(5434 ،6هاشیموتی) یا شیدایی این بیماران ضروری ساخته است
ود ماندن علایم مانیا و افسردگی و وجمانند عدم پایبندی دارویی، باقی کنترل عوامل مختلف

دهد به میزان بالایی کاهش می های همبود در بیماران دو قطبی نوع اول خطر عود رااختلال
مکمل میسر باشد که از میان این های روانشناختی رسد این امر به کمک درماننظر میبه  و

 8فردی -آموزش روانی -3صورت دو شکل مجزای: ه ب7، آموزش روانیدرمان های کمکی
)برنس،  اند، به میزان زیادی در سال های اخیر پیشنهاد شده9خانواده-آموزش روانی -5و 

آزمون تاثیر هدف مطالعه حاضر  .(5433 ،34سیمپسون، گریفتس ، هود، کرادوک و اسمیث
های کنندهتثبیت بی نوع یک که تحت درمان بااین دو نوع درمان تکمیلی بر بیماران دوقط

اند، از نظر پیشگیری از عود غیره منتظره حملات افسردگی و شیدایی آنان، بوده است. خلق
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گرددکه با رویکردی های مکمل اطلاق میدر کل به مجموعه ای از درمان آموزش روانی
این  کند. در واقعباط با بیماری و درمان آن عمل میمند، ساختاریافته و آموزشی در ارتنظام

روش با تدارک اهداف آموزشی فردی و اجتماعی در ایجاد تغییرات رفتاری پایدار در 
ورنت مورنو ، ت-)رینارس ، کلوم،سانچزداردمیمزمن، گام بر  بیماران، به ویژه بیماران روانی

گاه چند بعدی دید فردی به بیماری از یاهی هر برنامه ساختارمندگرو .(5448 ،3آرن-و مارتینز
 باشد. هدفمی اجتماعی، زیستی و دارویی ، های خانوادگیو شامل دیدگاه کندتوجه می

از  و افزایش آگاهی بیماری خود درباره ای یادگیری بیشتر فردهای مداخلهاصلی این برنامه
 روانی است تبرابر مشکلا در پذیری بیشترطریق آموزش فنون خودمدیریتی و انعطاف

 و دیگر دوقطبی اختلال با بیماران استفاده برای نه تنها روانی . دانش(3178 بنفشه،)
و  دیابت مثل پزشکی مزمن ایھبیماری رود، بلکه برایمی کاربه روانشناختی اختلالات

قیقات انجام تح (5431 ،5)گاما، کانز، مگالز و کاپزیسکی های قلبی نیز به کار می رودبیماری
خانواده -فردی و آموزش روانی-های اخیر ، در زمینه اثربخشی آموزش روانیشده در سال

باشد. ت بر بیماران دو قطبی نوع اول میهای تکمیلی نشان دهنده نتایج متفاوبه عنوان درمان
 5434فردی درسال-آموزش روانینه اثربخشی زمیشده در انجامات به عنوان مثال تحقیق

های روان فردی به عنوان یکی از روش-روانی روش آموزش که داد نشان 1ایون درمطالعات
 های شیدایی از طریق افزایش اثر بخشیرو درمانی در راستای کنترل نشانهدرمانی در کنار دا

 -ولین ریکاسترن، ک -کالک ، تیلو، )ایون باشددوقطبی نوع اول موثر می بیماران بر داروها
نشان داده شد که  5448 ،5دیگر توسط گادینوهمچنین در مطالعه  .(5434 ،0و گاروود دابلت
افزایش  ول به صورتآموزش روانی با تغییرات مثبتی در بیماران دو قطبی نوع ا درمانی روش

، همکاری در مصرف منظم دارو و افزایش اثربخشی متغیرهای خونی مرتبط بینش در بیمار
مانی همراه است. در یک درراه افزایش انگیزش در جلسات رواندر این بیماران و به هم

ماران ی بیاهای مقابلهتواند مهارتمی شان داده شده است آموزش روانیکارآزمایی بالینی ن
. (5448 گادینو،) داری افزایش دهدور معنیهای منفرد دیگر به طرا در مقایسه با درمان
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، آموزش روانی مند نشان دادمروری نظام رد 5433 ،3همچنین پژوهش دیگر توسط کلوم
ه طور بیمارستان را بده در قطبی بستری شیت روانی بیماران دچار اختلال دوتواند وضعمی

ظم دارو ف من، همکاری با پرستاران در مصرهای کنترل حملات اولیه بیماریموثری در نشانه
زنی و پرخاشگری بهبود بخشد و از نوسانات خلقی بیماران و کاهش رفتارهای خود

 مشابهاً امینی و .(5433 کلوم،) تر نمایدکرده و مدت زمان بستری را کوتاه جلوگیری
جلسه  8فردی در طی -ای نشان دادند که آموزش روانیهمکاران در داخل کشور طی مطالعه

گروه  بیماری در اینهای عود در بیماران دوقطبی اثرات مثبتی گذاشته و باعث کاهش دوره
آموزش فردی یک رویکرد ساختارمند و  .(5449، 5)امینی و ونداد بیماران شده است

آموزشی برای بیماری و درمان آن تعریف شده است که به وسیله فنون آموزشی در جهت 
 طورردازد. به پبیماری میهای به اثربخشی درمان و کنترل نشانه تحول و تغییر دائم رفتاری

خلاصه دراین روش بر افزایش قدرت، امکانات و انعطاف پذیری رفتار فردی بیمار تاکید 
ردی ف-اولین مطالعه آزمایشی به منظور جستجوی اثر آموزش روانی .(5449 ،1هانت) شودمی

دریافت  -3بیمار به طور تصادفی به دو گروه  66و تعداد  شدبرای بیماران دوقطبی طراحی 
فردی -جلسه آموزش روانی 35تا  7درمان دارویی به همراه  -5دارو همراه با مراقبت عادی و 

 ها،های هشدار دهنده اولیه و نحوه مدیریت آننشانهبا هدف کمک به بیماران برای تشخیص 
ازگشت بحران شیدایی )نه ب درصدکاهش در 14ماهه 38تقسیم شدند. درطول یک پیگیری 

-توسط آنان گزارش شد در ادامه نتایج این پژوهش نشان داد، آموزش روانی افسردگی(
بیماری، شناسایی زود هنگام خانواده بر افزایش آگاهی خانواده بیماران دو قطبی در مورد 

 ،پرلیس، اوستاچر، پاتل) ستهای عود و نحوه جلوگیری از عود حملات آنان متمرکز انشانه
همچنین تحقیقات مختلفی در زمینه اثربخشی آموزش . (5446 ،0مارانگل، زانگ و وینیسکی

خانواده گزارش شده است که بر اساس تحقیقات انجام شده -روانی به ویژه آموزش روانی
ز بیماران دو قطبی نوع اول و دوم که نفر ا 354تعداد  5434وهمکاران، 5مطالعه پرلیک در

خانواده قرار گرفتند و مبحث به -ماه تحت آموزش روانی 9ها طی سرپرستان اصلی آن
مقابله درست در مقابل شروع های در زمینه توضیح کلی اختلال، روشصورت آموزش 
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 هایو اطرافیان از طریق آموزش مهارت های زندگی بیمارهای اولیه، کاهش استرسنشانه
زندگی حل مساله ارائه گردید که در انتها بعد از مقایسه با گروهی که تحت آموزش قرار 

اعی های اجتمز دستورات درمانی ، افزایش مهارتنگرفته بودند در زمینه اطاعت و پیروی ا
ی لیتیوم در سرم خون بیماران که تحت به ویژه مدیریت بر خود و افزایش اثر بخشی دارو

 ،3کالوین و آدزیشیوی میکلوتز، لوپز، چو، ،)پرلیک درمان بودند متفاوت گزارش شد
خانواده در -نتایج پژوهش بالا میزان اثر بخشی آموزش روانیدر ادامه همچنین  .(5434

های شروع حمله مانیا و لذا کاهش عود طبی نوع اول به منظور کنترل دورهبیماران دو ق
نوع  وزش روانی بر بیماران دوقطبیبرخلاف اثر بخشی آم ، بررسی شد. در این راستابیماری

تفاوت مهمی میان آموزش روانی به ویژه در  5430 ،5شارما اول، در مطالعه انجام شده توسط
م قطبی نوع اول در کنترل علایی مدت در کنترل حملات بیماران دوقطبی به ویژه دوطولان

این مطالعه اپیزوییدهای (. در 5430 شارما،) شیدایی و افسردگی تاثیرات مثبتی مشاهده نشد
دن وو دریافتند که در صورت مزمن باختلال در بیماران دو قطبی نوع اول در نظر گرفته شد 

 دن تعداد حملات مانیا در تاریخچهبالا بو های اختلال از جملهبیماری و یا شدید بودن نشانه
بیماران دو قطبی نوع اول، اثر بخشی آموزش روانی با دارو درمانی به عنوان درمان تکمیلی 

 ده نشده است. مشاهدر بلند مدت در مقابل دارو درمانی صرف تاثیرات مثبتی 

خانواده یک روش موثر برای کمک به خانواده بیماران در زمینه اداره -آموزش روانی
های لازم برای حمایت از بهبود فرد ل در خانواده و نیز ایجاد مهارتمشکلات ناشی از اختلا

ها نیز عضوی از تیم درمانی کنند آننگامی که اعضای خانواده احساس میه. باشدمیمبتلا 
ی و )کریستون، مولینری، گام، روسکوی توانند از بیمار حمایت کنندباشند، بیشتر مییم

شود خانواده اطلاعات لازم در مورد ماهیت بیماری همکاری باعث می این .(5448 ،1میلس
 اری پیشگیری کند. دررا به دست آورده و با ایجاد شرایط مطلوب خانوادگی از عود بیم

 خانواده علاوه بر تحت تاثیر قرار دادن-داده شده است که آموزش روانی پژوهشی نشان
ز به طور عیت فعلی خود را نینوع نگاه بیمار به وضنگرش خانواده نسبت به بیمار و بیماری، 

دهد. این یافته در مورد بیماران دارای سابقه بستری و عودهای داری تحت تاثیر قرار میمعنی
کنند صدق لین دوره بیماری خود را تجربه میمکرر و همچنین در مورد بیمارانی که او
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نشان داد با توجه به  5447 ،3تری و شارماانماید. همچنین نتایج مطالعه انجام شده توسط می
ها از آموزش روانی به منظور در اختلال دوقطبی، در بیمارستان درصدی خودکشی 54شیوع 

کاستن از میزان سطح خودکشی بیماران استفاده شده است. این محققان نشان دادند که 
 دجلوگیری نمای داری از خودکشی بیماران دوقطبیی می تواند به طور معنیآموزش روان

 . (5447 ،شارمااتری و )

فردی و -آموزش روانی در این مطالعه محقق درصدد بررسی جامع تاثیر مداخلات
خانوادگی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک که تحت درمان -آموزش روانی

از داروهای تثبیت کننده خلقی شناخته شده هستند، بر آمده است. در روانپزشکی با یکی 
واقع هدف اصلی محقق بررسی امکان پیشگیری از عود غیره منتظره اپیسودهای شیدایی و 

ت دریاف افسردگی این بیماران، در قیاس با گروه همتای خود که این مداخلات مکمل را
مل های مکهایی از بیماران که درمانکه گروهکنند، بوده است. انتظار محقق این است نمی

 درمانی بیشتری نشان دهند وکنند ثبات فردی یا خانوادگی را دریافت می-یآموزش روان
 های افسردگی و شیدایی آن ها کاملاً مهار شود.نشانه

 روش پژوهش

صورت ه است که ب 5این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی کنترل شده طرح پژوهش:
گیری بر روی دو گروه آزمایشی و یک گروه گواه انجام شده آزمون و پیآزمون، پسپیش

 است. 

زن تحت درمان با بیمار سرپایی  75از میان  گیری:جمعیت، نمونه و روش نمونه
قطبی نوع یک در یکی از مراکز جامع درمانی شهر سمنان )مرکز سلامت تشخیص اختلال دو

که واجد ملاک های ورود بودند نفر  66ارت سازمان بهزیستی( تعداد ایرانیان تحت نظ
نفره تقسیم شدند. بیماران هر دو گروه  55انتخاب و  به گونه تصادفی به سه گروه 

گروه دیگر ها دارودرمانی خالص، در گروهکننده دارودرمانی بودند و در یکی از دریافت
راه با آموزش گروه سوم دارودرمانی همو در  خانواده-راه با آموزش روانیدارو درمانی هم

تین صورت و گاباپان از لیتیومگرفت. دارودرمانی بیماران با استفاده فردی صورت می-روانی
گرم میلی 14با دوز ها یکسان بود. لیتیوم در این بیماران گرفت و این درمان در همه گروهمی

                                                           
1. Atri & Sharma 

2. randomized control trial design  
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والان بر لیتر اکیمیلی 8/4-3/3سرمی  بر کیلوگرم شروع و بر اساس تحمل بیماران تا سطح
گرم میلی 044گرم دو بار در روز شروع شده تا میلی 344با دوز  3افزایش یافت. گاباپانتین

ها به صورت شفاهی پیش از درمان با روند اعضای گروه کلیهی اول بالا برده شد. در هفته
مکتوب از آن ها و  پژوهش و طرح درمانی گروه خود آشنا شدند و رضایت آگاهانه

 گرفته شد. هایشان برای شرکت در تحقیقخانواده
نوع یک بر اساس  تشخیص اختلال دوقطبی -3 :پژوهش معیارهای ورود افراد به

 5العمل تشخیصی آماری ویراست پنجم انجمن روانپزشکی آمریکادستور
 ای جنسیت.ه منظور کنترل اثرات متغیر خصیصهجنسیت مونث: ب -5
های مداد و کاغذی و همچنین خواند و نوشتن: با توجه به سنجش برخورداری از سواد -1

انتظار یادگیری مسائل مطرح شده در جلسات آموزش روانی نیاز به حداقل سواد برای بیماران 
 بود.

 )حداقل وجود پدر، و مادر در طی دوران پژوهش( برخورداری از حمایت خانوادگی -0
 ماه قبل. 1از حداقل  شروع رژیم دارویی -5

 -5 1تشخیص یک یا بیشتر از اختلالات روانپزشکی همبود -1 :های خروجمعیار
ین ک، هروئ)تریا ها و مواد روانگردان صنعتی( و اپیوئیدی)محرک مصرف مواد روانگردان

های مزمن جسمی و نورولوژیک مهم طبق تشخیص روانپزشک بیماری -1 و مشتقات آن(
دریافت  -0صرع، ام .اس، تومورهای مغزی، دیابت، بیماری قلبی( مرکز )از جمله: 

 دار دیگر و رواندرمانی حمایتی در گذشته. های نظامآموزش
مقیاس شیدایی یانگ  -3توان: از ابزارهای مهم پژوهش حاضر می ابزارهای پژوهش:

ز نحوه نیهای روانسنجی و نام برد که در زیر ویژگی را پرسشنامه افسردگی همیلتون -5
 ها شرح داده شده است.گذاری آننمره

ترین ه یکی از شناخته شدهاین مصاحب :(V-SCID) 0یافتهمصاحبه بالینی ساخت
بندی متخصصان بالینی مطابق نظام طبقه های بالینی است که با استفاده از آنمصاحبه

ای به ارزیابی تشخیصی دقیقه04در طی یک جلسه مصاحبه معمولا  5تشخیصی آماری نسخه 

                                                           
1. Gabapentin 

2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) 

3. comorbid 

4. Structured Clinical Interview  

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiWjfrr0aLWAhWDQJoKHcWEAJ0QFgg-MAM&url=http%3A%2F%2Fdsm.psychiatryonline.org%2Fdoi%2Fbook%2F10.1176%2Fappi.books.9780890425596&usg=AFQjCNFlvanIspy216fvoy5lJpgUJBae5w
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الینی ی بو حاوی الگوی مصاحبه کنند.ی روانپزشکی فرد بیمار مبادرت میدقیق بیمار
کی چاپ پزشری اختلالات روانساختار یافته است که براساس راهنمای تشخیصی و آمانیمه

 وپزشکی آمریکا تنظیم گردیده است که علاوه بر تسهیل فرایند ارزیابی انجمن روان پنجم
ی اعتبار نسخه در بررسکند. ی بالینی را تأمین مییک مصاحبه تشخیص، منابع پایانی و روایی

رجه توافق آن د های روانپزشکیسی این مصاحبه بالینی ساخت یافته در تشخیص اختلالفار
اسی جبری و افسردگی اس –های وسواسی در اختلال "متوسط  "انپزشکان ازبا تشخیص رو

و  )گلاسفر، براون گزارش شده است اختلالات دو قطبی و اسکیزوفرنیا در "خوب  "تا 
 . (5435 ،3ریگل

 این مقیاس جزء اولین :(D-HAM) 5افسردگی همیلتونبندی مقیاس درجه
شود و با هدف ارزیابی شدت های افسردگی است که توسط درمانگر اجرا میمقیاس

گویه بوده است ولی نسخه  53افسردگی در بیماران شکل گرفته است. نسخه اصلی شامل 
اس ها این مقیویه کاهش یافته است و در طول سالگ 37به  1نهایی طبق تحقیقات همیلتون

مره نهای بالینی کنترل شده در مورد افسردگی بوده است. پرکاربردترین مقیاس در آزمایش
)علایمی که وجود ندارد، خفیف، متوسط یا شدید(  0تا  4کلی با جمع بندی هر آیتم با دامنه 

آید، گویه بدست می37برای نسخه  )عدم وجود، کمی یا ناچیز، آشکارا وجود دارد( 5تا  4یا 
به بالا به عنوان اختلال افسردگی  7گیرد. از نمره ار میقر 50تا  4ار در دامنه بین نمره هر بیم

 در نمونه بالینیضریب پایایی و روایی این مقیاس . (3964 همیلتون، )در نظر گرفته شده است
 )ابراهیمی، نشاط دوست، گزارش نمودند 89/4و  85/4زآزمایی ایرانی را به ترتیب از روش با
 (.5431 ،0موسوی، اسدالهی و نصیری

درجه بندی شیدایی یانگ مقیاس : (5YMRS) مقیاس درجه بندی شیدایی یانگ
گویه  33های سنجش نشانگان شیدایی است. این مقیاس دارای کاربردترین مقیاسیکی از پر

ساعت گذشته ارزیابی  08بوده و بر اساس اظهارات بیمار از وضعیت بالینی خود در طول 
در  دوجوهای مآید. گویهاده از مشاهدات بالینی به دست میشود. اطلاعات اضافی با استفمی

اند. مقیاس این مقیاس بر اساس توصیفات منتشر شده از نشانگان عمومی مانیا انتخاب شده
                                                           
1. Glasofer, Brown & Riegel  

2. Hamilton Depression Rating Scale 

3. Hamilton 

4. Ebrahimi, Neshatdoost, Mousavi, Asadollahi & Nasiri  

5. Young Mania Rating Scale 

http://www.ravansanji.ir/?9311261906
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است  64دامنه ی نمرات آن بین صفر تا حاضر با مقیاس افسردگی همیلتون هماهنگ است. 
و  71/4پایایی و روایی این مقیاس در نمونه بالینی ایرانی به ترتیب شد. می با 54و خط برش

  .(5447 ،3)بارکتین، توکلی، مولوی، معروفی و صالحی شده استگزارش  95/4
ماه و داشتن علایم  0بعد از اجرای مصاحبه بالینی ساختار یافته در طول  عود بیماری:

نمره  ،تشخیصی بر مبنای دستور العمل تشخیصی آماری ویراست پنجم روانپزشکی آمریکا 
بندی مقیاس درجه به بالا در 7ن نمره بندی شیدایی یانگ و همچنیبه بالا از مقیاس درجه 54

 های عود بیماری در نظر گرفته شده است.کعنوان ملاافسردگی همیلتون به 

-آموزش روانی -3پروتکل در پژوهش پیش رو از دو  :پژوهش های اجراییپروتکل
فردی -خانواده استفاده شده است. پروتکل آموزش روانی-آموزش روانی -5فردی و 

 ،رینارس ،) کلوم؛  ( 5434 ،5اوزردم)کازیر و  جلسه دو ساعته است 5تنها تر و شامل کوتاه
( 3که محتوای آن در جدول شماره )( 5434 ،1آرن-مازارانی و مارتینز ،پوپویک پاچیراتی،

جلسه  54تر و شامل خانواده طولانی-ی که آموزش روانیطور خلاصه آمده است. در حاله ب
خلاصه منعکس گردیده ( بصورت 5یک ساعته است که محتوای آن نیز در جدول شماره )

  است.

 فردی-پروتکل آموزش روانی .1جدول 

جلسه اول: آشنایی و ارتباط با بیمار و ارائه اطلاعات مفید و سازنده در مورد ماهیت بیماری دوقطبی نوع یک و 
دن آگهی خوب درمان و شنیکننده و سیر بیماری و پیشامل تحریکعلایم اصلی و شیوع بیماری و شناسایی عو

 اش.درست بیمار در مورد خود و بیماریهای درست و نادیدگاه

شناسی آن از طریق تصاویر جذاب و ارائه مطالب در مورد فیزیولوژی بیماری و سبب جلسه دوم: افزایش بینش
کان لی بیمار مانند امساده و نیز ایجاد منطق همکاری از طریق ایجاد نظام انگیزشی عینی مطابق با وضعیت فع

 های اجتماعی از طریق همسر و خانواده و .......کالا، تغییر در دریافت حمایتفت سبددریا

                                                           
1 . Barekatain, Tavakoli, Molavi , Maroufi & Salehi  

2 . Çakir & Özerdem  

3 . Colom, Reinares, Pacchiarotti , Popovic , Mazzarini & Martínez‐Arán  
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) افزایش انرژی ، علاقه  های مانیای بیماری در دورههای اولیه و هشدار دهندهه سوم: آشناسازی بیمار با نشانهجلس
تر.(   های مانیا خفیف)علایم دوره اس پرتی(، هیپومانیابالا به روابط جنسی، کاهش خواب، پرحرفی، ولخرجی، حو

 چه موقع و چه زمانی دوره جدید شناسایی شد؟و دورهای نادر افسرگی و مختلط، 

رمان، مانند استفاده غلط از داروها اصلی و فرعی )کم جلسه چهارم: پرهیز دادن بیمار از رفتارهای تضعیف کننده د

ده کردن وعطور منظم )حذف یک وعده و اضافه مصرف داروها بهبندی دن خودسرانه داروها(، تغییر زمانکریا زیاد

. برای کنترل علایم بیماری خود. دیگر و یا قطع داروها در طی یک دوره زمانی( سوء مصرف مواد و الکل و ....

 وهای ضد، درمان دوم با داروهای ضد مانیا، درمان سوم با دارهای خلقیتثبیت کنندهپرهیز دادن از داروهای 

 هایدرمان مقابل در درمانی دارو درمان مورد در اطلاعات ارائه ژنتیک و بارداری هایمشاوره اجرای و سردگیاف

 درمان ترک با مرتبط خطرهای جانشینی،

ش های کنترل استرس، آموزها، تکنیکتنظیم عادتها و کنترل استرس به صورت، تنظیم عادتجلسه پنجم:  
گیری درست،ختم درمان و جمع بندی مشکلات مددجو و ارائه راهکارهای مناسب راهبردهای حل مساله و تصمیم

ریزی روزانه و تطابق روند زندگی بیمار با مشکلات زندگی به همراه آوزش های پی در در مقابل مشکلات. برنامه
 پی.

جلسه درمانی است و بر  53این پروتکل دارای  خانواده:-پروتکل آموزش روانی
ساعته با  3تنظیم کرده است،  به صورت (5448 ،3)میلکتوزبخش اصلی که  5اساس 
شود. محتوای جلسات درمانی بطور خلاصه در جدول های بیماران دوقطبی اجرا میخانواده
 ( آمده است:5شماره)

 خانواده-پروتکل گروهی آموزش روانی .2جدول 
 (:6الی  3بخش اول: آگاهی از اختلال ) جلسات 

اسایی ننده، شنکوع بیماری و شناسایی عوامل تحریکتعریف و تنظیم قوانین گروه، اختلال دو قطبی چیست ؟، شی
های های افسردگی و دورهنهدوم )نشا های گروههای مانیا و هیپومانیا(، شناسایی نشانههای گروه اول )نشانهنشانه

 آگهی اخلالافسردگی( ، ارزیابی و پیش -انیامختلط م
 (:31الی  6) جلسات  5: دارو درمانیبخش دوم

دن د کر)کم یا زیا ها اصلی و فرعیرمان، مانند استفاده غلط از داروکننده دیز دادن بیمار از رفتارهای تضعیفپره
کردن وعده دیگر و یا طور منظم )حذف یک وعده و اضافه بندی مصرف داروها بهزمانخودسرانه داروها(، تغییر 

پرهیز دادن  .. برای کنترل علایم بیماری خود.قطع داروها در طی یک دوره زمانی( سوء مصرف مواد و الکل و ...

                                                           
1. Miklowitz 

2. drug adherence 
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های ضد افسردگی و  رومانیا، درمان سوم با داهای خلقی، درمان دوم  با داروهای ضد تثبیت کنندهاز داروهای 
های جانشینی، رمان دارو درمانی در مقابل درماند ی و ژنتیک ارائه اطلاعات در موردهای بارداراجرای مشاوره

 خطرهای مرتبط با ترک درمان

 (: 30: اجتناب از سوء مصرف مواد ) جلسه بخش سوم

 اجتناب و پرهیز از مواد الکلی. زا،اجتناب از مواد شبه مانیا و توهم پریش،اجتناب از مواد روان

 (38الی  35)جلسات  های جدید اختلالبخش چهارم: کشف اولیه از دوره

)افزایش انرژی ، علاقه بالا به روابط  های مانیای بیماری در دورههای اولیه و هشدار دهندهآشناسازی بیمار با نشانه
های ههای مانیا خفیف تر( و دور)علایم دوره هیپومانیاجنسی، کاهش خواب، پرحرفی، ولخرجی، حواس پرتی(، 

 چه موقع و چه زمانی دوره جدید شناسایی شد؟نادر افسرگی و مختلط، 

 (:53الی  38)جلسات  ها و کنترل استرسبخش پنجم: تنظیم عادت

درمان و  ختم درمان و جمع بندی. ختم راهبردهای حل مساله، های کنترل استرس،ها، تکنیکتنظیم عادت
و ارائه راهکارهای مناسب در مقابل مشکلات به سرپرست مددجو، ارائه برنامه ریزی بندی مشکلات مددجو جمع

های مداوم به سرپرست بیمار به صورت با مشکلات زندگی به همراه آموزش روزانه و تطابق روند زندگی بیمار
 فردی.

 اعصاب و روان سلامت ایرانیان از بینکلیه بیماران از مرکز جامع توانبخشی  روند اجرا:
ودند و از طرف ماه وارد مرکز شده ب 6آن دسته از بیماران دوقطبی نوع اول که در حدود 

اند و تنها طی درمان دارویی لیتیوم قرار گرفته بودند انتخاب شدند. در بهزیستی ارجاع شده
مددجو دو  66تعداد  کشی در داخل مرکزد به صورت تصادفی و از طریق قرعهمرحله بع

بندی گروه تقسیم 1اول انتخاب شدند به بیمار دوقطبی نوع  75قطبی نوع اول که از بین 
 1های مرتبط به نگاه کنید(. قبل از شروع مداخله، پرسش نامه 1)به جدول شماره  اندشده

دارو درمانی به همراه  فردی و-انی به همراه آموزش روانیدرمگروه دارو درمانی ، دارو 
ام مداخله جهت در هنگ .آزمون اجرا گردیدخانواده جهت بررسی پیش-وزش روانیآم

های فردی و خانواده هر روز ی آموزشی  و عدم تداخل برای گروههااجرای درست پروتکل
گروه آموزش  34تا  8فاصله جداگانه در مقطع صبح اجرا گردید و صبح ها از ساعت  5در 

اجرای  31تا  33فردی به صورت جداگانه برای بیمار دو قطبی نوع اول و از ساعت -روانی
خانواده برای سرپرست اصلی مددجو به صورت فردی اجرا گردید.  هر -آموزش روانی

ساعته برگزار  3های اول و سرپرست بیمار به صورت جلسهجلسه برای بیمار دو قطبی نوع 
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های مددکاری یماران و خانواده بیماران از روشگردید و در جهت جلوگیری از ریزش ب
ه الاهای رایگان ، معرفی بنقدی به صورت سبد کبه صورت ارائه خدمات نقدی و غیر ویژه

های خیریه و حمایتی با همکاری سازمان بهزیستی شهرستان انجام گردید. بعداز اتمام سازمان
ماه  0جددا جهت بررسی پس آزمون و یه مهای اولنامهبیمار ، پرسش نفر 66کلیه جلسات در 

، همگی مونث و در نفر مددجو 66اجرا گردید از بین  بعد از پس آزمون جهت بررسی عود
سال و کم ترین سطح تحصیلات بیماران مورد مطالعه، ابتدایی و بیشترین  55تا  55سطح سنی 

 اند. سطح آن دیپلم بوده است. اکثریت بیماران را بیماران متاهل تشکیل داده

 های تحقیقگروه .3جدول 

 اند.درمانی قرار گرفتهی نوع اول که فقط تحت درمان دارو نفر بیمار دو قطب 55گروه گواه: تعداد 

نفر بیمار دو قطبی نوع اول که علاوه بر درمان دارویی، همزمان تحت درمان  55ای اول: تعداد گروه مداخله
 گیرند.فردی قرار می-آموزش روانی

نفر بیمار دو قطبی نوع اول که علاوه بر درمان دارویی، همزمان تحت درمان آموزش  5ای دوم: تعداد گروه مداخله
 گیرند.خانواده قرار می-روانی

به سه  بندی ارهای ورود و در مرحله بعدی گروهها بر اساس معیبعد ازتقسیم بندی نمونه
های ر مرحله بعد قبل از اجرای پروتکلد، مداخله ای دوم( دسته )گواه، مداخله ای اول

 ها انجام شد.دامات پیش آزمون برای کلیه نمونه، اقدرمانی مخصوص هر گروه

 ی پژوهشهایافته
های افسردگی همیلتون و شیدایی یانگ با روش تجزیه و تحلیل های حاصل از پرسشنامهداده

انحراف استاندارد نمرات  های توصیفی شامل میانگین ول شدند. دادهکوواریانس تحلی
افسردگی و شیدایی در نمودارهای شماره یک و دو  نمایش داده شده است و توضیحات هر 

 کدام آمده است.
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میانگین و انحراف استاندارد سه گروه درمتغیر افسردگی همیلتون در مراحل پیش آزمون، . 1نمودار
  گیریپیآزمون و پس

خانواده -شود در روش مداخله آموزش روانیمشاهده می 3در نمودار  نگونه کههما
پایه  یری نسبت به خطگتغییر پذیری در پیه کاهش در مرحله پس آزمون و عدم نمر 3 حدود

 5فردی حدود -آزمون وجود دارد. همچنین در روش مداخله آموزش روانییا همان پیش
گیری نسبت به پیش کاهش در مرحله پینمره  3حدود  وآزمون ه پسنمره کاهش در مرحل

نمره کاهش در مرحله  5رف حدود آزمون وجود دارد. همچنین در روش دارو درمانی ص
 ود.شآزمون مشاهده مینمره کاهش در مرحله پیگیری نسبت به پیش 3و حدود  آزمونپس
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آزمون، پس حل پیشدر متغیر شیدایی یانگ در مرا میانگین و انحراف استاندارد سه گروه .2نمودار
  گیریآزمون و پی

ه خانواد-شود در روش مداخله آموزش روانیمشاهده می 5نگونه که در نمودار هما
یری نسبت گنمره کاهش در مرحله پی 5آزمون و حدود نمره کاهش در مرحله پس 7حدود 

ی دفر-آزمون وجود دارد. همچنین در روش مداخله آموزش روانیبه خط پایه یا همان پیش
نمره کاهش در مرحله پیگیری نسبت  5آزمون و حدود نمره کاهش در مرحله پس 0حدود 
نمره کاهش در مرحله  1ها حدود درمانی صرف تنآزمون وجود دارد. در روش داروبه پیش

 ود.شمشاهده میآزمون نمره کاهش در مرحله پیگیری نسبت به پیش 5 آزمون و حدودپس

 ام باکس برای آزمون برابری ماتریس کوواریانس  .4جدول 
 ام باکس 01/930
 f اماره  3/991

3درجه آزادی  54  

5درجه آزادی  30506/950  

 .معناداری 4/445
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 شاخص و 93/01 رمقدا آزمون امباکس با شود،شاهده میم( 0که درجدول )همانگونه  

99/3 =F برای  را هااست که برابری ماتریس کوواریانس معناداربوده 445/4 درسطح

آزمون  رد پیلای اثر علاوه بر ویلکز شاخص لامبدای کند، لذامتغیرهای پژوهش تایید نمی

 . شوداثرات تحلیل واریانس چندمتغیری، گزارش می

 آزمون اثرات چند متغیری .5جدول 

 اثر  مقدار F فرضیه خطا درجه آزادی خطا معناداری مجذور اتا

4/ .381  اثر پیلای 4/381 1/553 0 58 4/438 

 ثابت
 

 لامبدای ویلکز 4/837 1/553 0 58 4/438 4/381

 اثر هتلینگ 4/550 1/553 0 58 4/438 4/381

 بزرگترین ریشه روی 4/550 1/553 0 58 4/438 4/381

 اثر پیلای 4/006 0/510 8 338 4/443 4/551

 گروه
 لامبدای ویلکز 4/563 0/855 8 336 4/443 4/553

 اثر هتلینگ 4/768 5/075 8 330 4/443 4/577

 بزرگترین ریشه روی 4/754 33/468 0 59 4/443 4/059

، 563/4لامبدای ویلکز برابر شاخص شود، مشاهده می( 5) همان گونه که درجدول
 دیگرمعنادار است.  >P 443/4در سطح  336که با درجه آزادی  F =855/0 ضریب

یز زرگترین ریشه روی نهای تحلیل واریانس چند متغیری از جمله اثر هتلینگ و بشاخص
 باشند.معنادار می

ند واریانس چ های خطا است و تحلیلوِن نیز حاکی از برابری واریانساز طرفی آزمون لِ
شود که سطوح معناداری ( دیده می6راجعه به جدول شماره )کند. با ممتغیری را توجیه می

تر های شیدایی یانگ و افسردگی همیلتون، پایینآزمون و پیگیری در آزمونبرای مراحل پس
 بدست آمده است.  45/4از 

 آزمون لون برای بررسی برابری واریانس های خطا .6جدول 
5درجه آزادی  معناداری 3درجه آزادی    F  

181/4  61 5 970/4 آزمون یانگپس   

568/4  61 5 574/4 آزمون همیلتونپس   
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459/4  61 5 968/5  پیگیری یانگ 

651/4  61 5 059/4  پیگیری همیلتون 

 آزمون اثرات بین گروهی .7جدول 
ضریب پاره ای 

 اتا
 F معناداری

میانگین 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

مجموع 
 مجذورات

 منبع متغیر وابسته

یانگآزمون پس 11/175 3 11/175 6/106 4/430 4/490  

 ثابت
 

4/499 4/435 6/688 6/058 3 6/058 
آزمون پس

 همیلتون
 پیگیری یانگ 57/573 3 57/573 5/154 4/450 4/483
 پیگیری همیلتون 8/885 3 8/885 7/614 4/448 4/333
آزمون یانگپس 377/741 5 88/853 36/896 4/443 4/156  

 گروه
4/405 4/569 3/103 3/595 5 5/594 

 آزمونپس
 همیلتون

 پیگیری یانگ 355/773 5 76/185 30/855 4/443 4/157
 پیگیری همیلتون 7/645 5 1/845 1/565 4/403 4/497

   

آزمون یانگپس 154/776 63 5/559  

 خطا
.  4 /966 63 58/898 

آزمون پس
 همیلتون

 پیگیری یانگ 130/159 63 5/351
 پیگیری همیلتون 73/418 63 3/365

گروهی برای  بین برمبنای آزمون اثرات شود،مشاهده می( 7) گونه که درجدولهمان

 و 5 درجه آزادی و 74/377مجموع مجذورات  آزمون یانگ بادرپس های تحقیق،گروه

 درسطح 156/4ضریب پاره ایاتا  با و =89/36Fشاخص  و 85/88میانگین مجذورات 

443/4P< 56/4 سطح آزمون همیلتون دردرپسدرحالی که ، باشدمعنادار می P< بوده و

 و 77/355 مجموع مجذورات یانگ باشیدایی  پیگیریمرحله  همچنین در. باشدنمی معنادار

 15/4 ضریب پارهایاتا با و F=85/30 شاخص و 18/76 میانگین مجذورات و 5درجه آزادی 

همیلتون با مجموع افسردگی  پیگیری دربالاخره  و باشد.می معنادار P<443/4 سطح در

 ضریب با و F=56/1 شاخص و 84/1میانگین مجذورات  و 5 درجه آزادی 64/7 مجذورات

 .باشدمی معنادار >P 40/4 درسطح 497/4پارهایاتا 
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 های جفتی. آزمون مقایسه8دول ج

 مرحله متغیر وابسته گروه  هاتفاضل میانگین خطای استاندارد معناداری

 خانواده فردی * -781/5 69/4 443/4

 شیدایی یانگ

 آزمونپس

 خانواده دارو * -93/1 69/4 443/4

 فردی دارو -31/3 69/4 13/4

 خانواده فردی 03/4 59/4 54/4

 خانواده دارو 05/4 59/4 06/4 افسردگی همیلتون

 فردی دارو 43/4 59/4 3

 خانواده فردی * -788/5 68/4 443/4

 شیدایی یانگ

 گیریپی

 خانواده دارو * -55/1 68/4 443/4

 فردی دارو -76/4 68/4 83/4

 خانواده فردی 71/4 15/4 48/4

 خانواده دارو 74/4 15/4 34/4 افسردگی همیلتون

 فردی دارو -45/4 15/4 3

شود، در آزمون شیدایی یانگ میانگین ( مشاهده می8) ه که در جدول شمارهگونهمان
 788/5نمره و در مرحله پیگیری 781/5آزمون خانواده در مرحله پس-روانیآموزش گروه 
معنادار >P 443/4تر بوده است، که در سطح فردی پایین-از گروه آموزش روانینمره 

خانواده در مرحله -هستند. همچنین در آزمون شیدایی یانگ میانگین گروه آموزش روانی
تر پاییندرمانی صرف نمره از گروه دارو 55/1و در مرحله پیگیری  نمره 93/1پس آزمون 

وه عنادار هستند. از طرفی در همین آزمون میانگین گرم >443/4Pدر سطح  بوده است، که
مره از ن 76/4نمره و در مرحله پیگیری  31/3آزمون فردی در مرحله پس-آموزش روانی

 اند.رفتهت که در سطح معنادار قرار نگوده اسکمتر بگروه دارو درمانی صرف 

افسردگی  دهد که در آزمونها نشان میهای دوتایی گروهاز سوی دیگر، مقایسه
و در مرحله نمره  03/4آزمون خانواده در مرحله پس-آموزش روانیهمیلتون میانگین گروه 

 معنادار تر بوده است، که در سطحفردی پایین-از گروه آموزش روانینمره  71/4پیگیری 
و در مرحله  نمره 05/4آزمون خانواده در مرحله پس-آموزش روانینیستند. میانگین گروه 

 باز هم در سطح معنادار تر بوده است، کهپاییندرمانی صرف نمره از گروه دارو 74/4پیگیری 
آزمون فردی در مرحله پس-وه آموزش روانینیستند. از طرفی در همین آزمون میانگین گر
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وده است که کمتر بنمره از گروه دارو درمانی صرف  45/4نمره و در مرحله پیگیری  43/4
 اند.نادار قرار نگرفتهدر سطح مع

 گیریو نتیجهبحث 

کی از تفاوت حا، بررسی علایم افسردگی بیماران دوقطبی نوع یک با سه نوع درمان ماولاً
فردی در  -و آموزش روانیخانواده  –های مکمل آموزش روانی ی درماناین بود که، ارائه

یم کند و در بهبود علاان نمیکنار درمان دارویی و روانپزشکی کمک چندانی به این بیمار
یماران نسبت خفیف این ب افسردگی آنان، ثمر بخش نیست. به عبارت دیگر علایم افسردگی

اطر است به این خ باشد. این نتیجه ممکنمکمل فردی یا خانوادگی، مقاوم میهای به آموزش
علاوه بباشد که علایم افسردگی بیماران دوقطبی نوع یک عموماً در حد خفیف است و 

مهار  اباپانتینگکننده های خلقی مانند لیتیوم و درمانی با استفاده از تثبیتبلافاصله پس از دارو
های افسردگی در بیماران دچار اختلال دوقطبی نوع یک نادر است شود. بروز اپیسودمی

 درمانی بر هردو علایمهای روانی را در کنار دارویج یکی از تحقیقات سودمندی آموزشتان
 ،3)کک، مکلروی و نمروف کردبیماران دو قطبی نوع یک تایید میافسردگی و شیدایی 

خشی ب مانند تحقیق حاضر حاکی عدم اثراما نتایج یکی از تحقیقات اخیر درست  (.3995
ویی کریستون، مولینری، گام، روسک) های افسردگی بوده استفردی بر نشانه-آموزش روانی

 حجمنتایج تحقیقات ممکن است ناشی از  به هر حال این ناهمسویی در (.5448 و میلس،
. برای مثال دباش های متفاوت افراد نمونه تحقیقات آنانمتفاوت نمونه پژوهشی و یا ویژگی

کشی در این تحقیقات و نیز در های حاد افسردگی و تاریخچه خودوجود علایم یا دوره
و این احتمال را مطرح  (3991 ،5)مورای و هولمزاست تحقیق حاضر کاملاً متفاوت بوده 

روانی موجب تخفیف علایم افسردگی حاد شود اما برعلایم -کند که شاید آموزشمی
 ثر باشد.اتر، بیخفیف

از سوی دیگر، بررسی علایم شیدایی این بیماران با سه نوع درمان متفاوت نشان داد که، 
مهار علایم  درمانی آنان بسیار درر داروخانواده در کنا-ارائه درمان مکمل آموزش روانی

ی ضر نشانگر این بوده است که ارائهشود. در واقع نتایج تحقیق حاشیدایی موثر واقع می
درمانی این بیماران هم در کوتاه مدت و هم خانواده در کنار دارو-مکمل روانیهای آموزش

                                                           
1. Keck, McElroy & Nemeroff  

2. Murray & Holmes  
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ی ارائه ،نوید بخش است. امادر بلند مدت درکاهش اپیسودهای شیدایی موثر بوده و بسیار 
هار این فردی به خود این بیماران در مجموع در م-درمان مکمل به شکل آموزش روانی

کوتاه مدت و نه در بلند مدت تغییرات مهمی نسبت به دارو ه در حملات موثر نیست و ن
باشد می 5448 ،درمانی تنها مشاهده نشد. نتایج حاصل از این مطالعه همسو با پژوهش میلکزاد

خانواده می تواند با بهبود آشفتگی روانشناختی بیمار، عود -که معتقدند آموزش روانی
 . (5448 میلزاک،) طبی یک را کاهش دهدهای بالینی شیدایی بیماران دوقنشانه

انواده خ-کننده آموزش روانیها و نیز افراد دریافتز آنجا که در تحقیق حاضر خانوادها
 ها، بالااین آموزشسودمندی توان فرایند درمان را ترک نکردند، میدر هیچ یک از مراحل 

، استنباط کرد. این امر در یکی از تحقیقات نیز خانواده و بهبود اتحاد درمانی رارفتن دانش 
های ما همسو با . یافته(3991 موری و هولمس،) در کار با بیماران دوقطبی تایید شده است

واند تخانواده می -است که آموزش روانی برخی تحقیقات در این زمینه حاکی از این بوده
، تاریر، موریس، مک کارتی و )پریبالینی های مهم آگهی و جلوگیری از عود نشانهپیش

 ،بیرن، استین و سالیوان-)دور، ویلی، روی و نیز خودکشی و آسیب به خود (3999 ،3لیمب
 خانواده علاوه-بیماران دوقطبی نوع یک بهبود بخشد. در واقع آموزش روانی را در (5430

ی آن  افزایش اثربخشو متعاقب  بالینی موجب افزایش اتحاد درمانیبر کاهش نشانه های 
خانواده -. آموزش روانی(5447 ری و شارما،ات) شوددرمان و بالاخره تسهیل روند درمان می

تی های مناسب، منتهی به خودمدیریان را نیز بهبود بخشد و با هدایتتواند مدیریت بیمارمی
 .(5434 میلکتوز،) بسیار مفیدی برای بیمار گردد

وع اختلال دوقطبی ن های شیدایی در بیماران دچاراعتقاد بر این است که کاهش نشانه
، (5448 جانسون و فولفور،) یک با بالا رفتن اعتماد به نفس و عزت نفس آنان ارتباط دارد

ز خانواده با افزایش اعتماد به نفس و نی-این تحقیق نیز آموزش روانی لذا محتمل است که در
 عزت نفس این بیماران، موجب کاهش سطح شیدایی شان شده باشد.

در حقیقت امروزه آموزش روانی فردی یا خانوادگی برای بیماران دو قطبی به عنوان 
وگیری از عود بیماری آنان محرز به نظر یک بخش حمایتی موثر در روند درمان و جل

از جمله  (3999 ،5تاناکا) اما برخی پژوهشگران .(5434 ،( ؛ )میلکوتز5433 ،کلوم)رسد می
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ت اخیر ااند اثر بخشی کامل آن را نشان دهند. در یکی از تحقیقنستهمحقق در این مطالعه نتوا
 یبر بیماران دو قطبخانواده را -کوتاه مدت و طولانی مدت آموزش روانیمحققان اثر بخشی 

فردی را بر خود این بیماران تایید -اثربخشی طولانی مدت آموزش روانی نوع یک و نیز
کلوم،  ؛5434 کلوم،)ر برخی تحقیقات دیگر  . د(5435 ،1و کاکیر5، بازلو 3گاماس) اندکرده
فردی در بیماران دو قطبی نوع -شواهد مثبتی در حمایت از اثر بخشی آموزش روانی (5433
جلسه(  6) جلسه( نسبت به تحقیق حاضر 53دنبال افزایش جلسات آموزش فردی )ه اول ب

بدست آمده است. اما شواهدی نیز مبنی بر عدم اثر بخشی آموزش روانی انفرادی در یکی 
ها ممکن است متضمن این . این یافته(5447 اتری و شارما،)از تحقیقات گزارش شده است 

باشند که، اثر بخشی جلسات آموزش فردی به بیماران دوقطبی نوع یک به استمرار کافی 
 جلسات آن متکی است. 

ان و ز داروهایشدرست و منظم اخوردهای منفی این بیماران نسبت به استفاده زبه هر حال با

 و همکاران، )برنس های درمان و پیگیری درمان ضعیف توسط آنانرعایت دستورالعمل

شود، در حالیکه آموزش خانواده تر تصحیح میهای انفرادی مشکلبا آموزش (5433

 دکننده رفع کنای عودها را در درمان این بیماری دورهگونه مؤثرتر این نقصه تواند بمی

 (. 5434 ،کالوین و آدزیشیوی ،میکلوتز، لوپز، چو ،)پرلیک
به  بیمار نسبترفتن بینش دلیل از بینه تواند بخود بیماران میاز طرفی آموزش 

زا و دارای بار لات شیدایی و یا تحت شرایط استرسهای رخداد حماش در دورهبیماری
این امر ممکن است حاوی  .(5435 ،0)گلاسفر، براون و ریگرل شودعاطفی بالا بی اثر می

ته از ای آن دسفردی بر-های روانیباشد که، جلسات بیشتری به آموزش این معنی مهم نیز
شود، تدارک دیده خانواده در موردشان میسر نمی -نیهای روای آموزشبیمارانی که ارائه

 شود. 
خانواده در کنار -جلسه آموزش روانی 50درمجموع نتایج نشانگر این است که ارائه 

اختلال دوقطبی نوع یک، در مهار اپیسودهای شیدایی  درمان روانپزشکی بیماران مبتلا به
ه که، همین میزان آموزش بآنان بسیار اثربخش بوده و نتایج درمانی پایدار است. در حالی
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دهد ان میبعلاوه نتایج نش ها تاثیر کمی در تخفیف علایم افسردگی این بیماران دارد.خانواده
ه موازات درمان دارویی فردی به بیماران دوقطبی نوع یک ب-جلسه آموزش روانی 6که، 

انتظار بسیار  مورد شان، بر علایم شیدایی و افسردگی آنان بی تاثیر وتغییراتروانپزشکی
خانواده در پیشگیری -درمان مکمل آموزش روانیتوان نتیجه گرفت که اندک است. می

دیک شیدایی در بیماران دوقطبی نوع یک که تحت درمان ازعود غیره منتظره علایم اپیسو
 شود.   ر درمان روانپزشکی آنان توصیه میروانپزشکی هستند، موثر است و در کنا

های این مطالعه می توان به حجم محدود بیماران دوقطبی در دسترس از جمله محدودیت
 اضرا توجه به اینکه تحقیق حهای آنان اشاره کرد. بح هوشی متفاوت بیماران و خانوادهو سط

ماری دوقطبی یجزء اولین تحقیقات بر روی ب باشد،رفته شده از پایان نامه دکتری میکه برگ
ی در دسترس و تنها بر روی بیماران زن اثر بخشی رود که با نمونهدر کشور به شمار می

ام قان آینده انجآزماید، لذا به محقخانواده را می-فردی و روانی-وانیهای مکمل رآموزش
عمیم پذیری ای اطمینان از تای بزرگتر متشکل از بیماران مرد و زن، برتحقیقات مشابه با نمونه

 گردد.های تحقیق، پیشنهاد مییافته
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