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Abstract 

Introduction: The aim of the current investigation was 

to consider the efficacy of cognitive-behavioral therapy 

on non-suicidal self-injury, internalized stigma, positive 

affect, negative affect, and mania symptoms in bipolar 

patients. 

Method: This research was conducted using a semi-

experimental design of pre-test, post-test, and follow-up 

with experimental and control groups. The statistical 

population of this research included all patients with 

bipolar disorders who had been referred to Isfahan 

counseling centers in 2021 and were treated with mood 

stabilizers. The sample included 24 people (18 females, 

6 males) who were selected using the convenience 

sampling method and were randomly assigned to two 

experimental and control groups. The control group was 

placed on a waiting list, while the experimental group 

received cognitive-behavioral treatment for 12 sessions 

of 60 minutes each, one session per week. The research 

data were collected using Sanson's self-injury scale, 

King's internalized stigma scale, Watson's positive and 

negative affect scale, and Young's mania scale. 

Descriptive statistics (mean and standard deviation) and 

inferential statistics (variance analysis with repeated 

measures) were used to analyze the data. 

Results: The findings of the research showed that the 

cognitive-behavioral therapy caused a significant 

decrease in the mean scores of the post-test and follow-

up stages for non-suicidal self-injury (p<0.01, 

F=46.639, η2=0.679), internalized stigma (p<0.01, 

F=6.460, η2=0.227), negative affect (p<0.01, F=8.849, 

η2=0.287), and mania symptoms (p<0.01, F=27.519, 

η2=0.556) in bipolar patients. Results indicated 

significant differences between experimental and 

control groups for non-suicidal self-injury, internalized 

stigma, negative affect and manic  symptoms in the 

post-test and follow-up stages. 

Conclusion: Cognitive-behavioral therapy as an 

adjuvant psychological treatment can be effective in 

reducing non-suicidal self-injury, internalized stigma, 

negative affect, and manic  symptoms in patients with 

bipolar disorder. 

Keywords: Bipolar disorder, Cognitive-behavioral 

therapy, Non-suicidal self-injury, Internalized stigma, 

Positive affect, Negative affect, Mania symptoms. 
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 مقدمه
ترین اختلالات خلقی است که یکی از شایع 0اختلال دوقطبی
وخو، اختلالات شدیدی را در عملکرد، ثباتی خلقعلاوه بر بی
ها، و فردی، کیفیت زندگی، کنترل تکانهتعاملات بین
نرخ بالای خودکشی همراه است  کند و بااد میهیجانات ایج

(. ویژگی بارز اختلالات دوقطبی، تبدیل دوره شیدایی به 0)
دوره افسردگی عمده، به شکل دورانی است که در آن 

(. 4)رودرخوشی به عمق ناامیدی فرو میشخص از اوج س
های های شیدایی و افسردگی، دورهغالباً در بین دوره
(. 3شود)طبیعی همراه است ظاهر می سرحالی که با خلق

دهد بیماران مبتلا شواهد روزافزونی وجود دارد که نشان می
به اختلال دوقطبی از طیف وسیعی از مشکلات شناختی، 

 (.0-5برند)انگیزشی و عاطفی رنج می
بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی در معرض خطر بالای 

رحی بدون (. خودج0-7)هستند 4خودجرحی بدون خودکشی
خودکشی نوعی رفتار آسیب به خود است که در آن فرد به 

هایی از بدن خود آسیب صورت مستقیم و عمدی به بخش
ها شامل رساند ولی انگیزه خودکشی ندارد. این آسیبمی

بریدن پوست، سوزاندن، خراشیدن یا کندن پوست، کوبیدن 
(. 8)باشدو ممانعت از التیام زخم می زدن به بدنیا ضربه
درصد از مبتلایان به اختلال دوقطبی حداقل یک  01حدود 

( و حداقل 6)رسانندزندگی خود به خود آسیب میبار در طول 
میرند درصد از جمعیت دوقطبی در نهایت با خودکشی می 5
درصد از کسانی که بر اثر خودکشی  01(. تقریباً 01)

 (.00)اندد قبلاً سابقه خودجرحی داشتهمیرنمی
نیز  3شدهدرونیبراین، مطالعات نشان داده است که انگوهعلا

ای از (. انگ، مجموعه04)در اختلال دوقطبی شایع است
زدن فعال شده و ها و رفتارهایی است که با برچسبشناخت
(. در اروپا تخمین 03)گرددرد و انزوای اجتماعی ختم میبه ط

تلال دوقطبی، نفر مبتلا به اخ 5شود که تقریباً از هر زده می
(. این 00)دهدگیری انگ نشان میمیزان چشم یک نفر به
(. انگ و 05)درصد گزارش شده است 7/40ر ایران میزان د

تواند پیامدهای منفی طردشدن فرد از سوی جامعه یا خود می
نفس، کاهش مانند اجتناب از تعاملات اجتماعی، کاهش عزت
لی، کاهش تقاضا کیفیت زندگی، زوال عملکرد اجتماعی و شغ

                                                 
1. bipolar disorder 

2. non-suicidal self-injury 

3. internalized stigma 

ی بیماری را به برای دسترسی به درمان و وخامت سیر بالین
 (.00)همراه داشته باشد

ای از الگوهای نظری اختلال دوقطبی بر طیف گسترده
تجربیات عاطفی و نوسانات در وضعیت عاطفی به عنوان 

توضیحات بالینی و  .(07های اصلی تأکید دارند)ویژگی
دهند که افراد مبتلا به اختلال می مطالعات تجربی نیز نشان

آمیز های عاطفی اغراقدوقطبی در مقایسه با افراد سالم پاسخ
(. تحقیقات 08)دهندتری نشان میش و قضاوت ضعیفو بین

طبی با افزایش واکنش هیجانی دهد که اختلال دوقنشان می
( مرتبط است. افراد 41)( و مشکل در تنظیم عواطف06)مثبت

تلال دوقطبی در تنظیم شدت عاطفه مثبت و مبتلا به اخ
تواند بر اندازه، عاطفه منفی مشکل دارند. تنظیم عاطفه می

های رفتاری و واکنش فیزیولوژیکی تأثیر مدت زمان، پاسخ
 .(41)بگذارد

شیدایی حاد، بخش خطرآفرینی از اختلال دوقطبی است. 
 پزشکی بوده ودوره حاد شیدایی غالباً یک اورژانس روان

ممکن است به بستری بیمار برای کنترل رفتارهای 
پذیری قراری، تحریکفعال و تکانشی، درمان سریع بیبیش

های پرخطر بیمار نیاز و مشکلات خلقی و نیز کاهش رفتار
 (.40)داشته باشد

با توجه به شیوع و ماهیت عودکننده اختلال دوقطبی، درمان 
(. 44)رسدر میمناسب و پیشگیری از عود ضروری به نظ

هایی که در کنار درمان دارویی بیماران مبتلا یکی از درمان
 - به اختلالات دوقطبی به کار رفته است، درمان شناختی

(. مدل شناختی بیانگر آن است که تفکر 43)باشدمی 0رفتاری
گذارد در مختل یا ناکارآمد که روی خلق و رفتار بیمار اثر می

باشد. ارزیابی یع میپزشکی شاتمام اختلالات روان
شود گرایانه و اصلاح تفکر، موجب بهبود خلق و رفتار میواقع

ای بیمار مد زمینهو تداوم بهبودی از اصلاح باورهای ناکارآ
اند که مداخلات (. مطالعات نشان داده40)حاصل خواهد شد

تواند در رفتاری می - روانشناختی از جمله درمان شناختی
شده، عواطف درونیخودکشی، انگ بهبود خودجرحی بدون

وی، سلوت، و علائم شیدایی مؤثر باشد. مول ،5مثبت و منفی
 - (، اثربخشی درمان شناختی45)سلمانی اقدم و همکاران

رفتاری همراه دارودرمانی را در کاهش علائم شیدایی در 

                                                 
4. cognitive-behavioral therapy 

5. positive and negative affects 
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ادند. چیانگ، سای، لیو و همکاران بیماران دوقطبی نشان د
ود نشان دادند که این رویکرد درمانی های خ( در بررسی40)

در کاهش میزان عود و بهبود علائم شیدایی مؤثر است. 
( اثربخشی 47)زی، قاسمی، میردریکوند و همکارانگودر

آگاهی را بر عاطفه مثبت، درمانی مبتنی بر ذهنشناخت
آگاهی افراد های ذهنپذیری روانشناختی و مؤلفهانعطاف

دند. ارکی، عباسی اسفجیر و ان دادارای علائم افسردگی نش
رفتاری بر  - ( نشان دادند که درمان شناختی48)نادری

علائم شیدایی مثل بهبود خلقیات، تکانشگری، بهبود ظاهر و 
( 46)تسو، هوریکاوا، ایمورو و همکارانتفکر مؤثر است. شیمو

شده بیماران درونیاثربخشی این درمان را بر کاهش انگ
ها نیز ت خلقی نشان دادند. برخی از پژوهشمبتلا به اختلالا

اثربخشی سایر مداخلات روانشناختی را بر کاهش خودجرحی 
ه اختلالات دوقطبی نشان بدون خودکشی در بیماران مبتلا ب

 (.31)اندداده
توجهی از تحقیقات در زمینه اثربخشی با وجود حجم قابل

بسیار مداخلات روانشناختی بر اختلالات دوقطبی، تحقیقات 
رفتاری بر  - کمی در زمینه اثربخشی درمان شناختی

شده، عاطفه مثبت و درونیخودجرحی بدون خودکشی، انگ
منفی، و علائم شیدایی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی 

 انجام شده است.
رسد برای بیماران مبتلا با توجه به آنچه بیان شد به نظر می
رفتاری به  - ان شناختیبه اختلال دوقطبی، افزودن درم

باشد و برای بهبود زندگی آنان و درمان دارویی ضروری 
های توجه به شناسایی افکار خودآیند منفی، اصلاح تحریف

های حل مسئله این شناختی، تغییرات رفتاری و ایجاد مهارت
 نشان موجود ادبیات بیماران حائز اهمیت است. بررسی

 در زمینه اثربخشی دکیان هایپژوهش تاکنون که دهدمی
صورت  دوقطبی اختلالات بر رفتاری - شناختی درمان

 به پیشین مطالعات از یک هیچ در بعلاوه، گرفته است.
 بدون خودجرحی بر رفتاری - شناختی درمان اثربخشی
 مثبت، عاطفه منفی و عاطفه شده،درونیانگ خودکشی،
 طوربه دوقطبی اختلال به مبتلا بیماران در شیدایی علائم
بنابراین، هدف از انجام این . است نشده پرداخته همزمان

رفتاری بر  - پژوهش، بررسی اثربخشی درمان شناختی
مثبت،  شده، عاطفهدرونیخودجرحی بدون خودکشی، انگ

عاطفه منفی و علائم شیدایی در بیماران مبتلا به اختلال 
 دوقطبی بود.

 روش

آزمایشی بود که پژوهش حاضر از نوع نیمه طرح پژوهش:

آزمون و پیگیری با گروه پس - آزمونبر اساس طرح پیش
 آزمایش و کنترل اجرا گردید.

جامعه آماری این پژوهش، مشتمل بر کلیه  :هاآزمودنی

 0011بیماران مبتلا به اختلالات دوقطبی بودند که در سال 
پزشکان و مراکز مشاوره شهر های خصوصی روانبه مطب

های تخصصی مراجعه کرده و ریافت کمکاصفهان جهت د
تشخیص اختلالات دوقطبی را دریافت نموده و تحت درمان 

های خلق قرار گرفته بودند. کنندهدارویی استاندارد با تثبیت
 مرد( بود که 0زن و  08نفر ) 40نمونه مورد بررسی شامل 

 نمونه انتخاب. بودند دارا را پژوهش به ورود هایملاک
در دو گروه  تصادفی صورتبه که بوده دسترس در صورتبه

نفر( گمارده شدند. معیارهای  04نفر( و کنترل ) 04آزمایش )
ورود به پژوهش عبارت بود از: تشخیص اختلالات دوقطبی 

پزشک، داشتن سواد کافی و توانایی شرکت در توسط روان
تمام جلسات و معیارهای خروج از پژوهش عبارت بود از: 

ر بیش از سه جلسه آموزشی، حضور در عدم حضور د
 حاد طور همزمان، داشتن علائمهای آموزشی دیگر بهدوره

 و مواد سوءمصرف همراه، حاد اختلالات داشتن بیماری،
 یا شنوایی بینایی، اختلالات وجود ذهنی، ماندگیعقب

جلسات و عود بیماری تا  در شرکت مانع جسمانی مشکلات
 ت در جلسات نباشد.حدی که بیمار قادر به شرک

 ابزار
که توسط سانسون، : این ابزار 0پرسشنامه خودجرحی. 0

ای ( ساخته شده پرسشنامه30)ویدرمن و سانسون
رساندن به ای است که سابقه آسیبگویه 44خودگزارشی و 

کند. در این پرسشنامه رفتارهایی که عمداً خود را بررسی می
ازجمله سوءمصرف اند به منظور آسیب به خود انجام شده

دارو یا مواد و الکل، خودزنی، ایراد آسیب بدنی به خود تا از 
دادن شغل به صورت عمدی، مورد ارزیابی قرار دست 
های گیرند. پرسشنامه مذکور به منظور استفاده در جمعیتمی
پزشکی طراحی شده است. در این پرسشنامه نمره بالا روان
رفتارهای خودجرحی  دهنده شدت و فراوانی بیشترنشان

                                                 
1. Self-Harm Inventory 
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خیر است. گزینه خیر نمره گذاری به صورت بله/است. نمره
گیرد. مطالعات مختلف از صفر و گزینه بله نمره یک می

اند. مطالعه اعتبار این روایی و پایایی این ابزار حمایت کرده
 80بندی دقیق یا بیشتر، به طبقه 5پرسشنامه با نقطه برش 

ه براساس مصاحبه تشخیصی، دهندگانی کدرصد از پاسخ
(. در 30)ختلال شخصیت مرزی بودند، منجر شدواجد ا
( آلفای کرونباخ 34)زاده، قربانی و نبویطاهباز حسینمطالعه 

به دست آمده است. روایی همگرایی  70/1این پرسشنامه 
و  00/1این پرسشنامه با متغیر خودجرحی ضریب همبستگی 

 (.33)ده استدست آم به 10/1معنادار در سطح 

توسط شده : مقیاس انگ درونی0شدهدرونی. پرسشنامه انگ4
 ( به منظور بررسی انگ03)کینگ، دینوس، شاو و همکاران

پزشکی در گروه بیماران ساخته شد. فرم های روانبیماری
الی ؤس 48سؤالی و فرم نهایی آن  04اولیه این پرسشنامه 

 5در مقیاس لیکرتی  است که اعتبار و پایایی مناسبی دارد و
بندی ( درجه1( تا کاملاً مخالفم )0سطحی از کاملاً موافقم )

تعیین  87/1لفین ؤشود. پایایی کل پرسشنامه توسط ممی
 88/1شد. همچنین اعتبار درونی آن با ضریب آلفای کرونباخ 

به دست آمده است. این پرسشنامه به فارسی ترجمه و 
شده از نباخ در نسخه ترجمهاعتباریابی شده است. آلفای کرو

به  60/1پزشکی قدس، رواننفری بیماران مرکز نمونه چهل
 (.30)دست آمد

: مقیاس عاطفه 4. پرسشنامه عاطفه مثبت و عاطفه منفی3
( ساخته و 35)منفی توسط واتسون، کلارک و تلگن مثبت و

ماده است که برای  41اعتباریابی شده است و دارای 
عاطفه »و « عاطفه منفی»خلقی یعنی  گیری دو بعداندازه
ماده  01طراحی شده است. این مقیاس، شامل « مثبت

ماده مربوط به عاطفه منفی  01مربوط به عاطفه مثبت و 
= بسیار کم تا 0ای )نقطه 5ها روی یک مقیاس است. ماده

شوند و بندی میها رتبهکننده= بسیار زیاد(، از سوی شرکت5
است. ضریب  51تا  01مقیاس خرده برای هر دامنه نمرات

و برای  88/1مقیاس عاطفه مثبت، آلفای کرونباخ برای خرده
است. اعتبار آزمون از راه  87/1مقیاس عاطفه منفی، خرده

و برای  08/1مقیاس عاطفه مثبت، بازآزمایی برای خرده
(. در 35)گزارش شده است 70/1عاطفه منفی،  مقیاسخرده

                                                 
1. Stigma Scale 

2. Positive and Negative Affect Schedule 

(، اعتبار و روایی 30)پور و دژکامیرانی، بخشیفرهنگ ا
اند که برابر با مطلوبی را برای این مقیاس گزارش کرده

( پایایی این 37)نژاداست. در پژوهش حکاک و موسوی 87/1
پرسشنامه با استفاده از روش آلفای کرونباخ ارزیابی شد که 

و برای بعد عاطفه منفی  87/1برای بعد عاطفه مثبت مقدار 
دهنده پایایی پرسشنامه به دست آمد که نشان 88/1مقدار 
 است.
وسط بندی شیدایی ت: مقیاس درجه3. پرسشنامه شیدایی0

( ساخته و اعتباریابی شده 38)یانگ، بیگز، زیگلر و همکاران
کردن شدت ای عینی به منظور کمیاست. این مقیاس وسیله

شیدایی است که توسط بالینگر بر اساس گزارش فردی بیمار 
شود. این شاهده وضعیت و شرایط بالینی وی قیاس میو م

گذاری آن بر پایه گزارش ماده دارد و نمره 00پرسشنامه 
ساعت گذشته و مشاهدات  08عینی بیمار از شرایط طبی در 

باشد. دامنه نمرات نیز گر در حین مصاحبه میعینی مصاحبه
تر است و مقدار نمره بالاتر نمایانگر شدت بیش 01تا  1بین 

در  0380شیدایی است. مقیاس شیدایی یانگ در سال 
 74/1دانشگاه اصفهان هنجاریابی شد و پایایی گروه بیماران 

 (.36گزارش شد) 60/1و پایایی ارزشیابان 

در ابتدا برای انتخاب نمونه، پژوهش:  اجرای روند

 شهر پزشکانروان خصوصی هایپژوهشگر به مطب
مراجعه  توحید، پزشکان جتمعم و آبان مشاوره مرکز اصفهان،
. های لازم برای همکاری صورت گرفتهماهنگی و نمود
 توسط تشخیصی انجام مصاحبه از پس که افرادی سپس

 اختلال پزشکی در این مراکز مبتلا بهروان متخصص
سپس  و بودند، معرفی شده شناخته ادواری خلق و دوقطبی

وج و ابراز خر و ورود معیارهای نمودن لحاظ و دقت نظر با
نفر  40 تعداد موافقت بیماران برای شرکت در طرح پژوهشی،

)از مرکز مشاوره آبان و مجتمع  دسترس در صورتاز آنان به
 و معرفی یندفرآ شروع گشت. با پزشکان توحید( انتخاب

 شکل به کنندگان، شرکت0366 ماه بهمن از مراجعین جذب
پس از . شدند گمارده کنترل و آزمایش دو گروه در تصادفی

رفتاری توسط  - طی دوره لازم برای درمان شناختی
رفتاری  - پژوهشگر، برنامه درمانی از کتاب درمان شناختی

 .( استخراج گردید01)هرینگتون، ناز و همکاران - اتو، ریلی
سپس دوره درمان توسط روانشناس بالینی مجرب و تحت 

                                                 
3. Mania Rating Scale 
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درمان  جلسه 04نظارت پژوهشگر انجام شد. گروه آزمایش 
صورت ای را در طی سه ماه بهدقیقه 01رفتاری  - شناختی

که گروه فردی و یک جلسه در هفته دریافت کردند، درحالی
کنترل در لیست انتظار بودند. قبل از شروع درمان 

های هر دو گروه، با استفاده از ابزارهای پژوهش آزمودنی
ه مورد سنجش قرار گرفتند، سپس گروه آزمایش بلافاصل

های گروه کنترل پس پس از طی جلسات درمان و آزمودنی
از گذشت زمان مشابه مورد سنجش مجدد قرار گرفتند. بعد 
از یک ماه هر دو گروه مورد پیگیری و سنجش قرار گرفتند. 

خلاصه شده  0شرح روش درمانی مورد استفاده در جدول 
 است.

 

 - شناختی رویکرد با دوقطبی اختلال درمان و سنجش گرفته از کتابرفتاری )بر - خلاصه جلسات درمان شناختی) 1جدول 

 (04) یرفتار

 جلسه اول
گیرد. بررسی الگوی افسردگی، درک نقش افکار در یادگیری مطالبی درباره این برنامه و هر آنچه این برنامه دربر می

ایمنی اگر افکار اقدام به خودکشی را  ریزی برایوگو درباره تأثیر افسردگی بر سطح فعالیت، برنامهافسردگی، گفت
 کند، معرفی اختلال دوقطبیتجربه می

 جلسه دوم
های خوشایند در زندگی روزمره، اندیشیدن به استفاده از نمودار خلق برای پیگیری علائم بیماری، گنجاندن فعالیت

 دوقطبیگری مثبت، معرفی اختلال های اصلاح افکار منفی ضمن انطباق با نگرش مربیراه

 ساز و برانگیزاننده اختلال، یادگیری تشخیص خطاهای رایج تفکر، شروع نظارت بر افکارعوامل سبب جلسه سوم

 جلسه چهارم
های مبتنی بر هایی درباره فعالیتادامه تجدید ساختار شناختی با یادگیری ارزیابی دقیق تفکرات، دستیابی به ایده

 بگنجاند. علائم شیدایی خفیف و شیدایی تواند در زندگی خودمسئولیت که می

 جلسه پنجم و ششم
ریزی برای گنجاندن هر دو تر، برنامهگرایانهتر و واقعادامه تجدید ساختار شناختی با یادگیری ایجاد تفکرات صحیح

شیدایی(، )افسردگی همراه با  های مختلطفعالیت خوشایند و مبتنی بر مسئولیت در زندگی، علائم افسردگی و حمله
 آگهیپیش

 جلسه هفتم
شوند. پذیرش دارویی ها چگونه به تفکرات منفی مربوط مییادگیری مطالبی درباره باورهای اصلی و اینکه آن
 های خلقکنندهتثبیت

 جلسه هشتم
کشیدن باورهای اصلی، پذیرش دارویی داروهای ضد افسردگی، ضد شیدایی و خطرات یادگیری راهبردهای به چالش

 اشی از قطع درمان بارداری و مسائل ژنتیکین

 جلسه نهم
های افسردگی، تمرکز مجدد بر تدوین و تحقق اهداف زندگی، اجتناب از سوءمصرف کننده دورهشناسایی عوامل فعال

های مواد، بررسی مواد روانگردان و خطرات آن در اختلالات دوقطبی، علائم هشداردهنده اولیه در افسردگی، بخش
 شود چه باید کرد؟ط، شیدایی و شیدایی خفیف، وقتی حمله بیماری شروع میمختل

 و یازدهم جلسات دهم
نویس قرارداد درمان، اهمیت نظم و ترتیب و شیوه زندگی سالم، اصول انتخاب اعضای شبکه حمایتی و تهیه پیش

 ارتباط با بیمار

 جلسه دوازدهم
های کنترل استرس، کنترل خشم، معنای زندگی، مروری بر ن و مهارتراهبردهای حل مسئله، مهارتهای اجتماعی، فنو

 بندی مطالبکل مطالب جلسات قبل، پرسش و پاسخ و درخواست از بیمار و خانواده برای جمع
 

 هایافته
مرد  0زن و  08نفر شامل  40کننده در پژوهش افراد شرکت

ی، رفتاار  - که میانگین سن افراد گروه درمان شناختیبودند 
و میاانگین سان افاراد     51/7و انحراف استاندارد آن  83/31

اساات.  06/6و انحااراف اسااتاندارد آن  00/33گااروه کنتاارل 
بیشترین فراوانی میزان تحصیلات مربوط به طبقه متوساطه  
و کارشناسی بوده اسات. بیشاترین فراوانای وضاعیت تأهال      

 متأهل بوده است.مربوط به طبقه 

ف اسااتاندارد خااودجرحی باادون میااانگین و انحاارا 4جاادول 
شاده، عاطفاه مثبات، عاطفاه منفای و      درونیخودکشی، انگ

دوقطبای را بار    لاتعلائم شیدایی در بیماران مبتلا به اختلا
، نمارات  4دهد. مطاابق نتاایج جادول    حسب گروه نشان می

آزماون و پیگیاری خاودجرحی بادون خودکشای، اناگ       پس
گاروه درماان    شده، عاطفاه منفای و علائام شایدایی    درونی
آزمون، در مقایسه با رفتاری نسبت به نمرات پیش - شناختی

گروه کنترل، کاهش یافته است. همچنین نمرات بعد عاطفاه  
 مثبت اندکی افزایش یافته است.
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در گروه  یداییو علائم شعاطفه مثبت، عاطفه منفی شده، درونیخودجرحی بدون خودکشی، انگ های توصیفیشاخص( 2جدول 

 ایش و کنترلآزم

 گروه متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 بدون خودجرحی

 خودکشی

 05/1 33/1 83/4 45/4 00/3 75/0 رفتاری - گروه درمان شناختی

 00/0 18/03 07/0 15/00 03/5 00/01 گروه کنترل

 شدهدرونیانگ 
 10/04 00/08 05/00 18/08 08/03 58/50 رفتاری - گروه درمان شناختی

 05/01 00/73 60/00 51/71 36/43 60/56 گروه کنترل

 عاطفه مثبت
 54/3 58/30 00/6 00/33 50/01 45/30 رفتاری - گروه درمان شناختی

 06/0 33/38 71/0 45/37 05/6 18/33 گروه کنترل

 عاطفه منفی
 85/0 33/06 85/01 11/43 66/00 00/34 رفتاری - ه درمان شناختیگرو

 16/5 00/36 04/6 45/30 06/8 11/30 گروه کنترل

 علائم شیدایی
 08/4 00/4 60/0 00/5 00/04 11/40 رفتاری - گروه درمان شناختی

 00/7 00/35 77/7 60/33 57/6 83/30 گروه کنترل
 

 - شاناختی  داری تأثیر درماندر ادامه، به منظور بررسی معنا
 انااگ خودکشاای، باادون خااودجرحی بااه میاال باار رفتاااری
 در شایدایی  علائام  و شده، عاطفه مثبت، عاطفه منفیدرونی
دوقطبی، از آزمون تحلیل واریاانس   اختلال به مبتلا بیماران
های تکراری استفاده شد. لذا قبل از به کار بستن این با اندازه

مورد بررسی قارار گرفات. جهات     های آنفرضآزمون، پیش
ویلاک  -هاا از آزماون شااپیرو   بودن نمرات دادهبررسی نرمال

ویلاک، فارض   -شد. بر اساس نتایج آزماون شااپیرو  استفاده 
هاای  صفر مبنی بر این که تفاوت بین توزیاع نمارات گاروه   

نمونه و توزیع نرمال جامعه صفر است، در مورد همه متغیرها 
فارض اساتفاده از آزماون    اولین پایش  ماند. بنابراینباقی می

های تکراری برقرار است. به منظاور  تحلیل واریانس با اندازه
ها از آزمون لوین اساتفاده  فرض برابری واریانسبررسی پیش

شد. بر اساس نتایج آزمون لوین، واریاانس اکثار متغیرهاا در    
گروه آزمایشی و کنترل با هم تفااوت معناادار نادارد و ایان     

هاای  ض استفاده از آزمون تحلیل واریانس باا انادازه  فرپیش
تکراری در مورد این متغیرها رعایات شاده اسات. در ماورد     

گیسار مالاک بررسای    -علائم شایدایی، آمااره گرینهااوس   
گیرد. به منظاور بررسای براباری کواریاانس     ها قرار مییافته

نتیجاه ایان    متغیرهای وابسته از آزمون باکس اساتفاده شاد.  
 متغیرهاای  کواریاانس  ماتریس همگنی داد که شانتحلیل، ن

 نظار  از و اساات  در باین دو گاروه برقارار    وابسته پاژوهش
باه منظاور    ندارند. هم با معناداری تفاوت کواریانس ماتریس

ها بررسی برابری کواریانس نمرات متغیرهای وابسته در گروه

 گیری درکل از آزمون ماچلی استفاده شد.در سه مرحله اندازه
دهد که کواریاانس خاودجرحی   نتایج آزمون ماچلی نشان می

شده، عاطفه مثبت و عاطفه منفی درونیبدون خودکشی، انگ
در سه مرحله در کال باا هام تفااوت معناادار نادارد و ایان        

هاای  فرض استفاده از آزمون تحلیل واریانس باا انادازه  پیش
ط در تکراری در مورد این متغیرهای وابسته برقرار است و فق
هاا  مورد علائم شیدایی برقرار نیست؛ اما چاون حجام گاروه   

فرض در مورد این تک متغیار  مساوی است رعایت این پیش
ضرورت چندانی ندارد؛ ضمن اینکه چون فارض کرویات در   

دایی تأییاد نشاد، آمااره    آزمون ماچلی در ماورد علائام شای   
هاای مرباوط باه ایان     گیسر ملاک بررسی یافته-گرینهاوس
 ز فرضیه اصلی قرار گرفت.قسمت ا
هاای تکاراری جهات    نتایج تحلیل واریانس انادازه  3جدول 

بررسی تأثیر زمان و گروه بار خاودجرحی بادون خودکشای،     
شده، عاطفه مثبت، عاطفه منفی و علائم شایدایی  درونیانگ

 دسات  باه  های، یافته3دهد. مطابق نتایج جدول را نشان می
 بارای  کاه اثار گاروه    دهاد می نشان واریانس تحلیل از آمده

شاده،  درونای  اناگ  خودکشای،  بادون  خودجرحی متغیرهای
( p> 10/1)اسات   بوده معنادار شیدایی علائم عاطفه منفی و

 باادون خااودجرحی در کنتاارل و آزمااایش گااروه دو بااین و
 شایدایی،  علائام  و عاطفه منفای  شده،درونیانگ خودکشی،
 گاروه  و زماان  لتعام اثر همچنین،. دارد وجود معنادار تفاوت
 بار (. p> 10/1)اسات   بوده معنادار هر چهار متغیر مذکور در

 کاه  داشات  بیاان  تاوان مای  گاروه  زمان تعامل عامل اساس
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 آزماون، پایش  مرحلاه  سه در زمان طی در معناداری تغییرات
 یا آزمایش هایگروه از یکی در حداقل پیگیری و آزمونپس

 نمرات میانگین وتتفا دیگر، عبارت به. است داده رخ کنترل
 و عاطفاه منفای   شده،درونیانگ خودکشی، بدون خودجرحی

 و آزماون پاس  آزماون، پایش  یهاا زماان  شایدایی در  علائم
 و آزماایش  گاروه ) گاروه  متغیار  ساطوح  به توجه با پیگیری
 .است بوده متفاوت( کنترل

 

گروه بر خودجرحی بدون خودکشی، انگ  های تکراری جهت بررسی تأثیر زمان ونتایج تحلیل واریانس اندازه( 3جدول 

 شده، عاطفه مثبت، عاطفه منفی و علائم شیداییدرونی

 متغیرها منبع تغییرات
مجموع 
 مجذورات

Df 
میانگین 
 مجذورات

F داریمعنا 
مجذور 
 اتا

توان 
 آزمون

خودجرحی 
بدون 
 خودکشی

 هادرون آزمودنی

 607/1 463/1 1110/1 006/6 774/45 4 000/50 )زمان(0عامل 

 111/0 076/1 1110/1 036/00 550/030 4 000/403 *گروه0عامل 

 - - - - 840/4 00 000/040 خطا

 666/1 573/1 1110/1 575/46 080/0400 0 080/0400 گروه هابین آزمودنی

انگ 
 شدهدرونی

 هادرون آزمودنی

 083/1 130/1 000/1 848/1 030/80 4 800/074 )زمان(0عامل 

 885/1 447/1 113/1 001/0 464/070 4 583/0308 *گروه0عامل 

 - - - - 370/010 00 550/0564 خطا

 860/1 330/1 113/1 054/00 511/5504 0 511/5504 گروه هابین آزمودنی

 عاطفه مثبت
 هادرون آزمودنی

 111/0 830/1 1110/1 136/00 464/5365 4 583/01761 )زمان(0عامل 

 078/1 135/1 055/1 814/1 045/38 4 451/77 *گروه0عامل 

 - - - - 055/08 00 833/4008 خطا

 051/1 003/1 108/1 070/3 045/311 0 045/311 گروه هابین آزمودنی

 عاطفه منفی

 هادرون آزمودنی
 061/1 055/1 145/1 138/0 630/084 4 800/305 )زمان(0عامل 

 604/1 487/1 110/1 806/8 807/011 4 060/810 *گروه0عامل 

 هابین آزمودنی
 - - - - 468/05 00 000/0663 خطا

 677/1 036/1 1110/1 400/07 886/4088 0 886/4088 گروه

علائم 
 شیدایی

 هادرون آزمودنی

 600/1 374/1 110/1 100/03 336/044 405/0 751/770 )زمان(0عامل 

 111/0 550/1 1110/1 506/47 676/0304 405/0 548/0030 *گروه0عامل 

 - - - - 704/07 388/47 774/0310 خطا

 111/0 778/1 1110/1 086/77 100/0136 0 100/01364 گروه هابین آزمودنی
 

ها تفاوت میانگین بین مراحل و گروهشدن به منظور مشخص
، نتاایج  0تعقیبی بنفرونی استفاده شاد. جادول   ی هااز آزمون

دو گاروه باه    زوجای  نای بارای مقایساه   آزمون تعقیبی بنفرو
دهد. مطابق نتایج جادول  تفکیک مراحل آزمون را نشان می

آزمون تفاوت معناداری باین میاانگین هار    ، در مرحله پیش0
 انااگ خودکشاای، باادون یااک از متغیرهااای خااودجرحی  

شایدایی در   علائام  منفی و عاطفه مثبت، عاطفه شده،درونی
( و رفتااری  - شاناختی  گاروه درماان  بین دو گروه آزمایش )
آزماون و  (. اماا در مرحلاه پاس   p<15/1کنترل وجود ندارد )

 بادون  پیگیری، میانگین هر یاک از متغیرهاای خاودجرحی   
شایدایی در   علائم و عاطفه منفی شده،درونیانگ خودکشی،

رفتاری باه طاور معنااداری کمتار از      - گروه درمان شناختی
مرحلاه پیگیاری    بعالاوه در  .(p> 15/1)گروه کنترل اسات  

به طور معناداری کمتر از گروه کنتارل  میانگین عاطفه مثبت 
این نتایج بیاانگر ایان مطلاب اسات کاه       .(p> 15/1)است 

 انگ خودکشی، بدون خودجرحی رفتاری بر - درمان شناختی
دوقطبای   بیمااران  شیدایی علائم و عاطفه منفی شده،درونی

 تأثیر معناداری دارد.
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 آزمون مراحل تفکیک به گروه دو میانگین زوجی مقایسه برای بنفرونی تعقیبی آزمون نتایج( 0جدول 

 

 زوجای  مقایساه  برای بنفرونی تعقیبی آزمون نتایج ،5جدول 
 دو گاروه  تفکیاک  باه  آزمون مرحله سه در متغیرها میانگین
 دهاد. ایان  رفتاری و کنترل را نشاان مای   - شناختی درمان
 خودکشی بدون خودجرحی میانگین که دهدمی نشان تحلیل

 در رفتاااری، - شاناختی  درماان  گااروه در شایدایی  علائام  و
 مرحله از به طور معناداری کمتر آزمون و پیگیریپس مرحله

 مرحلاه  در میاانگین  همچنین، ؛(p> 110/1) بود آزمونپیش
 داشاات آزمااونپااس مرحلااه بااا معناااداری تفاااوت پیگیااری

(15/1 <p) .یدر گروه درمان شناخت یعاطفه منف نیانگیم - 
باه طاور    یریا گیآزماون و پ در هر دو مرحلاه پاس   ،یاررفت

(.p> 15/1اساات ) آزمااونشیکمتاار از مرحلااه پا  یمعناادار 

 

 متغیرها در سه مرحله آزمون به تفکیک گروه میانگین زوجی مقایسه برای بنفرونی تعقیبی آزمون ( نتایج5 جدول

 گروه متغیر
 یگیریپ - آزمونپس پیگیری - آزمونپیش آزمونپس -آزمونپیش

 تفاوت
 میانگین

سطح 
 معناداری

 تفاوت
 میانگین

سطح 
 معناداری

 تفاوت
 میانگین

سطح 
 معناداری

 خودجرحی

 خودکشی بدون

 144/1 607/0 1110/1 007/0 1110/1 511/0 رفتاری - گروه درمان شناختی

 104/1 -183/4 110/1 -607/4 768/1 -833/1 گروه کنترل

 شدهدرونیانگ
 111/0 -583/1 557/1 607/5 000/1 511/0 رفتاری - اختیگروه درمان شن

 -111/0 -607/4 105/1 -511/03 100/1 -583/01 گروه کنترل

 عاطفه مثبت
 111/0 451/0 111/0 -607/1 111/0 -007/4 رفتاری - گروه درمان شناختی

 111/0 -111/0 455/1 -451/5 570/1 -451/0 گروه کنترل

 عاطفه منفی
 305/1 511/0 110/1 007/03 110/1 -007/4 رفتاری - ن شناختیگروه درما

 800/1 -111/3 111/0 -511/4 111/0 511/1 گروه کنترل

 علائم شیدایی
 107/1 111/3 1110/1 333/08 1110/1 333/05 رفتاری - گروه درمان شناختی

 044/1 -751/0 000/1 -007/0 600/1 -007/4 گروه کنترل
 

 - شاناختی  معناداری تأثیر درمانایین نمونه، به دلیل حجم پ
شده، عاطفه درونیانگ خودکشی، بدون خودجرحی بر رفتاری

 باه  مباتلا  بیمااران  شایدایی در  مثبت، عاطفه منفی و علائم
دوقطبی با استفاده از روش یاومن ویتنای نیاز ماورد      اختلال

، نتایج آزمون یاومن ویتنای بار    0بررسی قرار گرفت. جدول 
آزماون و  آزماون و پایش  آزماون و پاس  مرات پیشتفاضل ن

، 0مطاابق نتاایج جادول     دهاد. پیگیری متغیرها را نشان می
 انگ خودکشی، بدون خودجرحی بر رفتاری - شناختی درمان

شیدایی و عاطفه منفی تأثیر معناداری دارد  شده، علائمدرونی
 و ایاان اثاار در دوره پیگیااری یااک ماهااه ماناادگار اساات   

(15/1 <p). 
 
 

 
 
 

 گروه متغیر

 مرحله

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

تفاوت 
 میانگین

سطح 
 معناداری

تفاوت 
 میانگین

سطح 
 معناداری

تفاوت 
 میانگین

سطح 
 معناداری

 1110/1 -751/04 1110/1 -751/8 180/1 -007/3 کنترل –آزمایش  خودکشی بدون خودجرحی

 1110/1 -751/40 110/1 -007/44 066/1 -333/5 کنترل –آزمایش  شدهانگ درونی

 100/1 -451/0 401/1 -111/0 007/1 -607/0 کنترل –آزمایش  عاطفه مثبت

 1110/1 -333/41 115/1 -833/04 308/1 -007/0 کنترل –آزمایش  عاطفه منفی

 1110/1 -111/33 1110/1 -451/48 103/1 -511/01 کنترل –آزمایش  علائم شیدایی
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 آزمون و پیگیری متغیرهاآزمون و پیشآزمون و پستفاضل نمرات پیش بر ویتنی یومن آزمون ( نتایج6 جدول

 گروه متغیر
 پیگیری - آزمونپیش آزمونپس - آزمونپیش

 Z آماره یومن ویتنی
سطح 
 معناداری

آماره یومن 
 ویتنی

Z 
سطح 
 معناداری

 1110/1 -060/0 111/1 1110/1 -081/3 511/8 کنترل –آزمایش  خودکشی بدون خودجرحی

 110/1 -076/3 111/07 117/1 -741/4 111/45 کنترل –آزمایش  درونی شدهانگ

 1110/1 -033/0 511/1 1110/1 -006/0 111/1 کنترل –آزمایش  علائم شیدایی

 060/1 -468/1 111/05 054/1 -753/1 111/56 کنترل –آزمایش  عاطفه مثبت

 115/1 -830/1 111/41 135/1 -000/4 511/35 کنترل –آزمایش  عاطفه منفی
 

 بحث
هدف از اجرای این پژوهش بررسی میزان اثربخشای درماان   

رفتااری بار خاودجرحی بادون خودکشای، اناگ        - شناختی
شده، عاطفه مثبت، عاطفه منفی و علائام شایدایی در   درونی

 بیماران مباتلا باه اخاتلالات دوقطبای باود. نتاایج تحلیال       
های تکراری تأثیر عضویت گروهای بار روناد    واریانس اندازه

 - (، نشاان داد کاه درماان شاناختی    3تغییر نمرات )جادول  
شده، عاطفه درونیرفتاری بر خودجرحی بدون خودکشی، انگ

منفاای و علائاام شاایدایی در بیماااران مبااتلا بااه اخااتلالات 
 دوقطبی تأثیر معنادار دارد.

ای کاه  تاکنون هایچ مطالعاه   آمدهدستبراساس اطلاعات به
طاور همزماان آزماوده باشاد انجاام      این متغیرها را بهتمامی 

نگرفته اسات. اماا نتاایج ایان پاژوهش باا نتاایج برخای از         
ر این زمینه وجاود دارناد همساو    های مشابهی که دپژوهش
 (.45،31،00-00)است

هاای  همچنین نتایج این پژوهش با نتایج برخای از پاژوهش  
 (.07-08)استر این زمینه وجود دارند ناهمسو مشابهی که د

رفتااری بار کااهش     - اثربخشی درماان شاناختی   در تبیین
های متمایز توان به برخی از ویژگیرفتارهای خودجرحی، می

( آموزش کنترل افکار منفای  0این روش درمانی اشاره نمود: 
( آموزش مهارت حل 4با استفاده از تکنیک شواهد و مدارک، 

( آموزش کنتارل اساترس و   3و مهارت کنترل خشم، مسئله 
های شاناختی و جاایگزینی   بخشی در مورد تحریف( آگاهی0

 افکار مثبت و کارآمد به جای افکار خودآیند منفی ناکارآمد.
( 06)ز این تحقیق بر اساس نظر ساایموتو آمده ادستنتایج به
( نیاز قابال   51)ریچاردساون -ین در قالب نظریه لویدو همچن

یااین اساات. سااایموتو معتقااد اساات باارای درک رفتااار    تب
رسان باید بدانیم که چرا یک رفتار خاص، در یاک  خودآسیب

زمان خاص، تحت یک پیام خاص و توسط یک فارد خااص   

( الگاوی  51)ریچاردساون -رد. در این راستا لویاد گیانجام می
اناد.  رسان را ارائه دادهجامعی از چهار کارکرد رفتار خودآسیب

کااه یااک فاارد، مبااتلا بااه رفتااار  هااا، زمااانیوی آندر الگاا
شود باید تحت یاک یاا چناد کاارکرد از     رسان میخودآسیب

( تقویت منفی خودکار )به عناوان مثاال   0میان چهار کارکرد 
( تقویات  4برای کاهش تنش و یا یک حالت عاطفی دیگار(،  

مثبت خودکار )به عنوان مثال برای ایجاد یک حالت مطلوب 
( تقویت مثبت اجتمااعی )باه عناوان مثاال     3(، فیزیولوژیکی

( تقویت منفای اجتمااعی )باه    0برای جلب توجه دیگران( و 
فردی( های میانعنوان مثال برای فرار از وظایف و یا خواسته

قاارار بگیاارد. همچنااین کارکردهااای اجتماااعی رفتارهااای   
شوند. باا  رسان توسط محیط خارجی فرد تنظیم میخودآسیب
 - رسد درمان شناختیج این پژوهش، به نظر میتوجه به نتای

 هایی که در طاول ایان برناماه باه شارکت     رفتاری و مهارت
هاای کنتارل   ویژه مهاارت شود )بهکنندگان آموزش داده می

افکار منفی، حل مسئله، کنترل خشم و استرس(، قادر اسات  
فردی )تقویت منفی خودکار و تقویت مثبت کارکردهای درون

فردی )تقویت منفی اجتماعی و تقویت مثبات  بینخودکار( و 
اجتماااعی( رفتارهااای خااودجرحی را در بیماااران مبااتلا بااه  

 اختلالات دوقطبی کاهش دهد.
رفتاری بر کاهش اناگ   - اثربخشی درمان شناختی در تبیین

شده اثرات وسایع و  توان گفت که انگ درونیدرونی شده می
سااری، ماذمت،   شادن شرم قدرتمندی دارد و محصول درونی

ناامیدی، احساس گناه و ترس از تبعیض است. این نوع انگ، 
اجتماعی است که  - فرایند ذهنی محصور در زمینه فرهنگی

وسیله احساسات منفی در مورد خود، رفتارهای ممکن است به
ناسازگار، تأیید کلیشه یا تغییر هویت ناشی از تجرباه فاردی،   

(. 00)نفی مشخص شودینی واکنش اجتماعی مبدرک یا پیش
نفس، خودکارآمدی، ها باعث کاهش عزتسازی کلیشهدرونی
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دنباال اناگ، افاراد    شاود. باه  و امید و احتارام باه خاود مای    
کنناد و تواناایی پیگیاری    های خود را رعایت نمای شایستگی

 (.50)دهندداف زندگی خود را از دست میاه
اجتمااعی، وقتای افارادی کاه      - مطابق باا مادل شاناختی   

افاراد مباتلا باه بیمااری روانای از نظار       »هایی مانند کلیشه
را باور دارند باه بیمااری روانای    « اجتماعی ناشایست هستند
من فاردی  »گیرد که ها شکل میمبتلا شوند، این باور در آن

 - (. درماان شاناختی  54)«خاورده هساتم  ضعیف و شکسات 
ا کند ترفتاری از طریق اصلاح شناختی، به بیماران کمک می

طاور عینای ببینناد و افکاار مغرضاانه را      موقعیت خود را باه  
تاار و کاااهش دهنااد و بیماااران را بااه ساامت تفکاار متنااوع 

کناد. درنتیجاه، باورهاای منفای     پذیرتر هادایت مای  انعطاف
 (.40)شودشان اصلاح میجهان و آینده درمورد خود،

رفتااری بار علائام     - در تبیین اثربخشای درماان شاناختی   
هاای شایدایی باه    توان گفت که علائم و نشاانه شیدایی می

ئاام چهااار دسااته علائاام خلقاای، جساامی، شااناختی و علا  
(. تفکر مختل یا ناکارآمد 53)شوندبندی میپریشی طبقهروان

گذارد در اختلال دوقطبای  که روی خلق و رفتار بیمار اثر می
گرایانه و اصلاح تفکر، موجب بهباود  شایع است. ارزیابی واقع

شاود و تاداوم بهباودی از اصالاح باورهاای      رفتار می خلق و
(. شاید یکای از  40)ای بیمار حاصل خواهد شدمد زمینهناکارآ
رفتاری، تواناایی آن   - های درمان شناختیترین جنبهباارزش

ها باشد. ایان درماان باه دلیال     نشانهدر کاهش علائم خرده
هاای  آشناکردن بیماار باا ماهیات بیمااری و آماوزش روش     

تواناد  کننده است و مای یردارویی برای کنترل علائم، کمکغ
افکار و رفتارهای ناکارآمد و در نتیجه علائام روانشاناختی و   

صاورت مثبات تحات    باه ها را اجتماعی آن - عملکرد روانی
 (.50)تأثیر قرار دهد
آزماون و پیگیاری   نشان داد که نمارات پاس   3نتایج جدول 

رفتااری نسابت باه     - یعاطفه منفی در گروه درمان شاناخت 
آزمون، در مقایسه با گاروه کنتارل، باه صاورت     نمرات پیش

معنادار کاهش یافته اسات و نمارات عاطفاه مثبات انادکی      
افزایش یافته است ولی این افزایش معنادار نیست. به عبارت 

گرفته روی گروه آزمایش مؤثر باوده و  دیگر، مداخلات انجام
هادف کااهش دهاد. ایان     توانسته عاطفه منفی را در گاروه  

بهبود در دوره پیگیری یک ماهه نیز حفا  شاد. نتاایج ایان     

ر ایان  های مشاابهی کاه د  پژوهش با نتایج برخی از پژوهش
 (.55-58)زمینه وجود دارند همسو است

نشاان  عاطفاه مثبات   گفات  تاوان  ها مای یافتهاین تبیین در 
وشایاری و  هاشاتیاق،   احسااس میازان  چاه  فرد که دهد می

تمرکاز  بالا،  انرژیاز حالتی بالا مثبت عاطفه کند. می فعالیت
مثبات  عاطفاه   کاه حاالی دراست، بخش لذتاشتغال و کامل 
شاود. شاادکامی،   مای مشاخص  رخاوت  و غمگینای  با پایین 

فرحنااک،   )شااد، متوساط  برانگیختگی سطح با عاطفه مثبت 
زده، )هیجانبالا  برانگیختگیسطح با مثبت فه عاط( و مسرور

 تعریفبه توجه  دهد. بامی پوششرا  (زنگبهگوشاشتیاق، با
و پریشانی کلی بعد منفی عاطفه گفت توان میمنفی، عاطفه 
خلقای  حاالات  بار  مشتمل که  ناخوشایند استذهنی  اشتغال

عصبانیت  و ترسگناه، تنفر، تحقیر، شم، خ قبیلاز نامطلوبی 
متانت و  آرامشاز حالتی  پایینمنفی عاطفه که درحالیاست، 
 (.35)داردهمراه به را 

ها روان آنآگاهی بیماران از تأثیرات عواطف منفی بر سلامت
شود که برای کااهش  و مزایای داشتن زندگی شاد، باعث می

نتیجاه افازایش عواطاف مثبات در خاود،      عواطف منفی و در
انگیزه پیدا کرده و تلاش کنند. همچنین همین آگاهی باعث 

ها برای انجام تکاالیف خاانگی و تمارین    بالارفتن تمایل آن
 - شود. مداخله شناختیفنون فراگرفته در جلسات درمانی می

ای بار  شده در این پاژوهش، تمرکاز ویاژه   کاربردهرفتاری به
نترل خشم و حل مسئله داشت که این خود بار  های کمهارت

پااذیری، عصاابانیت و احساااس کاااهش خصااومت، تحریااک
هاای عاطفاه   گناهکاری ناشی از برخورد پرخاشگرانه از مؤلفه

منفی و افزایش احسااس نیرومنادی، ساربلندی و احسااس     
گاذارد. بعالاوه،   های عاطفه مثبت تاأثیر مای  کنترل از مؤلفه

هاای ممکان، گفتاار    ه دیگر واقعیات استفاده از فنون توجه ب
درونی مثبت و تحلیل سود و زیان، باعاث افازایش عواطاف    

بودن و اشتیاق برای اساتفاده  مثبت از جمله هوشیاری، متوجه
از فنون فراگرفته در زندگی و کاهش عواطف منفی از جملاه  

ترتیااب، نتااایج همااینشااود. بااهقااراری ماایپریشااانی و باای
 ن مورد استفاده در کااهش عاطفاه  دهنده اثربخشی فنونشان

منفی و افزایش عاطفه مثبت اسات. از ساوی دیگار، فناون     
کند که برانگیختگی هیجانی تعدیل تنظیم هیجان کمک می

و کنتاارل شااود و فاارد قااادر بااه عملکاارد سااازگارانه در     
(. زمانی 40)اشد که برانگیزاننده هیجان هستندهایی بموقعیت
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فتاد، تنظایم هیجاان تواناایی     اکه هیجانات منفی اتفاق مای 
کنترل رفتارهای تکانشی و رفتار بر اساس اهداف مورد نظار  

هاای  ساازد و تواناایی فارد را در تعادیل پاساخ     را ممکن می
تقاضاهای موقعیتی افزایش  هیجانی براساس اهداف فردی و

 (.56)دهدمی
رفتاری اتو  - توان گفت برنامه درمان شناختیطورکلی، میبه

شاده،  ن بر خودجرحی بدون خودکشی، انگ درونای و همکارا
عاطفه منفی و علائم شیدایی در بیماران مبتلا به اخاتلالات  

ریزی و آماوزش مبتنای بار    دوقطبی مؤثر بوده است و برنامه
عناوان یاک درماان روانشاناختی مکمال باا        این درمان باه 

دارودرمانی سبب توانمندسازی بیماران مباتلا باه اخاتلالات    
 گردد.میدوقطبی 

رو باود کاه از آن   هایی روباه انجام این پژوهش با محدودیت
توان به این موارد اشاره نمود: عدم انتخاب تصادفی جمله می

بیماران مبتلا به اختلالات دوقطبای و محادودیت زماانی در    
رای درمان در جلسات بیشتر شاد.  این پژوهش که مانع از اج

تصادفی و همچنین اجرای گیری غیررو استفاده از نمونهایناز
هاای  درمان در جلسات بیشاتر و بررسای نتاایج در پیگیاری    

گردد. باتوجه باه  های بعدی پیشنهاد میبلندمدت در پژوهش
شود روانشناسان بارای بهباود   آمده پیشنهاد میدستنتایج به

شده، عاطفه درونیمتغیرهای خودجرحی بدون خودکشی، انگ
رفتاری اتو  - امه درمان شناختیمنفی و علائم شیدایی از برن
 و همکاران استفاده نمایند.

دانم مراتب قادردانی ویاژه   تشکر و قدردانی: بر خود لازم می
خود را نسبت به استاد فرزانه و گرانقادر جنااب آقاای دکتار     

هاا و همراهای   محسن معروفی به پاس رهنمودها، مساعدت
 ایشان اعلام دارم.
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