
بر  (DBT) دیالکتیکی یرفتاردرمانآموزش گروهی  یاثربخش

لا به اختلال مبتبیماران  زندگی و کاهش تکانشوری تیفیبهبود ک

 یک دوقطبی نوع

 4، مسلم رجبی3محمدعلی یزدان پناه، 2بگیان کوله مرز محمدجواد، 1احمد برجعلی

 18/03/99تاریخ پذیرش:   18/10/93تاریخ وصول: 

 چکیده
( بر بهبود کیفیت زندگی DBT) درمانی دیالکتیکیآموزش گروهی رفتار یبخشاثر تعیینمطالعه این هدف 

آزمایشی و با ه شبی بود. این پژوهش به شیوهو کاهش تکانشوری بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک 

 را کلیه مردان مبتلا به ی آماری این پژوهشجامعهاجرا شد. با گروه کنترل  آزمونپس وآزمون پیش طرح

مام رضا بیمارستان ا پزشکیروانو بخش  پزشکانروانهای به مطب کنندهمراجعهاختلال دو قطبی نوع یک 

ارجاع  اساس برگیری هدفمند، دهند. با استفاده از روش نمونهتشکیل می 1391آباد در سال شهر خرم

های به مطب کنندهمراجعه 00قطبی نوع یک، از بین مرد مبتلا به اختلال دو  90متخصصان اعصاب و روان، 

و بخش اعصاب و روان بیمارستان امام رضا، با توجه به پذیرش بیمار برای شرکت در پژوهش،  پزشکانروان

به این صورت که از بین مردان  انتخاب شدند. DSM-IV اساس برو انجام مصاحبه بالینی  در وهله اول

گرفته بودند و انجام  MMPI-2( در مقیاس هیپومانیا آزمون T>80افرادی که نمره بالاتر از ) شدهدادهارجاع 

گیری در دسترس ، برای اختلالات محور یک به روش نمونهDSM-5 هایملاکمصاحبه بالینی با توجه به 

نفر گروه  10و نفر گروه آزمایش  10تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه قرار گرفتند ) صورتبهانتخاب و 

و مقیاس ( SF-36) ، مقیاس کیفیت زندگیساختاریافتهبالینی  مصاحبه ازها داده آوریجمعبرای گواه(. 

( نشان داد که آموزش MANOVA) تکانشوری بارات استفاده شد. نتایج تحلیل واریانس چند متغیری

 کیفیت زندگی و کاهش داده داریمعنی طوربهعلائم تکانشوری را ( DBT) دیالکتیکی رفتاردرمانیگروهی 

 رفتاردرمانیهای این پژوهش آموزش مهارت با توجه به یافته(. P<001/0) دهداین بیماران را افزایش می
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شی تواند به کاهش رفتارهای تکاندیگران میروابط خود با با فراهم کردن توانایی درک ، (DBT) دیالکتیکی

لال شده و استفاده از این روش درمانی برای مبتلایان به اختنوع یک طبی و بهبود کیفیت زندگی بیماران دوق

 شود.دو قطبی نوع یک در جامعه ایرانی پیشنهاد می

قطبی نوع  دو، اختلال دیالکتیکی، کیفیت زندگی، تکانشوری رفتاردرمانی: واژگان کلیدی

 یک

 مقدمه

اختلالات خلقی در پنجمین اختلالات خلقی اختلالات شایعی هستند. تشخیص و درمان 

تر شده تر و دقیقاندکی ظریف (DSM-5) 1آماری اختلالات روانی راهنمای تشخیصی

و قطبی اختلالات د ،اندتقسیم شدهاست. در این ویرایش اختلالات دوقطبی به دو طبقه مجزا 

لال اخت( و اختلالات مرتبط با آن )اختلال سیکلوتیمیک و چهار II، دو قطبی I)دو قطبی 

رانه گاختلال نامنظمی اخلال دربارة اختلالات افسردگیاز این راهنما و قسمت دیگر  جدید(

(OMDD یک )ها و رفتارهایشان به سال که هیجان 18جدید برای کودکان زیر  تشخیص

سید ترجمه  ؛1013 ،آمریکا یپزشکروان)انجمن است  شدهارائهشدت از نظم خارج است 

دو قطبی نوع یک شامل )اختلال مانیک، هیپومانیک  این راهنما اختلالدر  (.1393، محمدی

 برای تقویت شدت تشخیص مانیا، معیار تغییراتی در سطح فعالیت. هستو افسردگی اساسی( 

ماتسونگ و  استینی، ساکسنا، لیکمان،) است شدهاضافهو انرژی )علاوه بر تغییراتی در خلق( 

زیادی  تنوعو سیکلوتیمیا،  II، اختلال دو قطبی Iل دو قطبی . علاوه بر اختلا(1010، 1ویلهلم

به طور فراوان  DSM-IVکه در  NOSاز اختلال دو قطبی وجود دارد. اختلال دو قطبی 

)اختلال دو قطبی و اختلال ناشی از مواد/ دارو، اختلال شد. با چهار اختلال تشخیص داده می

لال پزشکی دیگر، دیگر اختلال دو قطبی و اخت عارضهدو قطبی و اختلال مرتبط ناشی از یک 

جایگزین شده  DSM-5در  مرتبط مشخص و اختلال دو قطبی و اختلال مرتبط نامشخص(

انجمن ) مبتلاست دقیقاً مشخص شود است تا نوع مناسب اختلال دو قطبی که فرد به آن

شایع است، عه این اختلال در جام .(1393ترجمه سید محمدی،  ؛1013 آمریکا، یپزشکروان

                                                           
1. Diagnostic Of Statistical Manual Of Mental Disorder (5 Th Ed- Dsm-V) 

2. Saxena, Leckman, Stein, Matsunaga & Wilhelm 
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 کبرای یاختلالات روانی آماری  پنجمین راهنمای تشخیصی در وع آنیکه ش یاگونهبه

از سوی دیگر . است شدهگزارش 1به  1/1و نسبت مردان به زنان  درصد 6/0ماه  11دوره 

ی های تکرار شوندهدوره ی آنای است که مشخصهبیماری مزمن پیچیدهاین اختلال 

، 1؛ به نقل از گرابور، هاروی و گروس1009، 1ال)اکیس ک هستمانیا یا هیپومانیا  افسردگی،

درصد  10(. احتمال بروز خودکشی در بیماران مبتلا به این اختلال بالا و در حدود 1011

، 0؛ وان دیجک، جفری و کاتز1001، 9و لی ینچاو، چ؛ تسایا، 1991، 3)ویتاو همکاران است

1013). 

 ی اجتماعی بالایی است که بر اثر این بیماری برمختلف بیانگر هزینه همچنین مطالعات

ود شیی و مولد بودن( تحمیل میآکاهش قدرت کار صورتبه) مراقبان بیمار و نیز خود بیمار

داداش زاده، ارفعی،  ؛1001، 1هاور مانس و نیکولسون؛ 1009، 6)مورسیلی، ایلگیا و سی سانا

(. تخریب عملکردی حاصل از بیماری طی فازهای مانیا و 1391موسوی کیا و علیزاده، 

؛ بیلانی، هتچ، 1001و همکاران،  8چتا)وُ افسردگی در مطالعات مختلف به اثبات رسیده است

(. حتی مطالعات جدید، بیانگر احتمال بروز 1011 ،9سو و همکاران -نیکولتی، ارتولا، زانت

رتینز باشند )سانچز مورنو، مایماری نیز میوتایمیک بپیهی تغییرات عملکردی در طی دوره

 دو قطبی اختلالدرمان دارویی، روش اصلی درمان بیماران مبتلا به  هرچند(. 1009، 10آرنا

دهند که کمتر از نیمی از بیماران دوقطبی، پاسخ نشان می نگرگذشتهمطالعات طولی است. 

درمان بسیاری از بیماران به بهبودی ی اند و حتی در صورت ادامهبه درمان داشته مدتیطولان

بسیاری از بیماران نیز پذیرش پایینی  حالنیدرع( و 1009ال، )اکیس ک کامل دست نیافته

اجتماعی  -لذا افزودن مداخلات روانی. (1009ال، )اکیس ک های دارویی دارندبرای درمان

                                                           
1. Akiskal 

2. Gruber, Harvey & Gross 

3. Vieta and etal 

4. Tsai, Kuo, Chen & Lee 

5. Van Dijk, Jeffrey & Katz 

6. Morselli, Elgie & Cesana 

7. Havermans & Nicolson 

8. Vojta 

9. Bellani, Hatch, Nicoletti, Ertola, Zunta-So, Swann and et al 

10. Sanchez-Moreno, Martinez-Aran 
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(. 1009مدرس،  و اییمحمودی، طباطب) دهدبه برنامه درمان، کارآمدی درمان را افزایش می

لف مخت یهاطهیحهای مکرر افسردگی و مانیا، بر خصایص خود بیماری یعنی بروز دوره

زندگی و کیفیت زندگی فرد از جمله شرایط اجتماعی، شغلی، عملکردی و احساس خوب 

زاده و همکاران، ؛ داداش6100، 1)زانگ، ویشنی ویسگی و بااور گذاردبودن وی تأثیر می

1391.) 

 شخصی درک با مرتبط که است انسانی هر عینی نیازهای از ایدامنه زندگی، کیفیت

 فقدان معنای به زندگی مطلوب آید. کیفیتمی دست به بودن خوب احساس از وی

اجتماعی،  روانی، متعدد هایزمینه در بودن خوب احساس معنای به بلکه نیست، بیماری

 کیفیت ،1بهداشت جهانی (. سازمان1006، و همکاران )زانک هست روحی و عملکردی

 ساختار در زندگی در خود موقعیت از افراد کند: درکمی تعریف گونه این را زندگی

 انتظارات، اهداف، با ارتباط در و کنندمی زندگی آن در که ارزشی سیستم و فرهنگ

 گیریاندازه(. 1010، جهانی بهداشت)سازمان  هاآن برای اهمیت قابل موارد و استانداردها

 در مفید ابزاری عنوانبه و دارد مختلفی کاربردهای کارهای پژوهشی در زندگی کیفیت

 رودکار می به روانی سیستماتیک تخریب یا بهبودی و عملکردی یمقوله دو گیریاندازه

 ابزارهای بهترین از یکی گرفتهانجام مطالعات به بنا (. البته1010، 3وشی و بوسجینگج)نم

ای سنجش سلامت گویه 36 یپرسشنامه دوقطبی، بیماران در زندگی کیفیت سنجش

زاده و ؛ به نقل از داداش1993، 9)وار، ِاسنو، گوشینشکی و گاندج هست( SF-36) عمومی

زیادی از بیماران دوقطبی،  اند که درصدمطالعات اخیر نشان داده(. 1391همکاران، 

ی و شناخت های کنشی،، نارساییماندهباقی هاینشانهوخیم، نرخ بالای عود،  آگهیپیش

میل جنسی افراطی، پرخوری، ) اجتماعی و رفتارهای اعتیادآور مزمن -های روانیناتوانی

                                                           
1. Zhang, Wisniewski & Bauer 

2. World Health Organization 
3. Namjoshi & Buesching 

4. Ware, Snow, Kosinski & Gandek 
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 وردن(ای، اعتیاد به کار، اعتیاد به خ، تکانشوری، خریدن تکانهیقمارباز، تماشای تلویزیون

 (.1010، 1سوان؛ 1009، 1اورلیگاسن و همکاران –)مولر  دارند

 3کانشگریت بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی با آن درگیر هستندکه  متغیرهایاز جمله 

 گرفتار شدن در رفتارهای بدونکه بر اساس  چندبعدیتکانشگری مفهومی است است. 

 وردآبه محرک که اغلب پیامدهای ناسازگارانه به بار می زدهشتابدهی اندیشی و پاسخدور

رفتارهای (. 1011 ،0؛ گروبر1001، 9است )مولر، باراتع دوقرتی، اسچیمتز و سوان شدهتعریف

ی شوند که طیف وسیعی از اعمالآمیز نیز خوانده میرفتارهای مخاطره عنوانبهتکانشی گاه 

ی، بدون نابالغ با وقوع آن صورتبهشوند که روی آن تفکر کمی صورت گرفته، را شامل می

رخ  ب،ریزی مناسدر غیاب یک برنامه مرکز بر یک تکلیف خاص،توانایی در انجام ت

؛ به نقل 1001، 6)مولر و همکاران دهند و از ریسک و خطرپذیری بالایی برخوردار هستندمی

دهد که در مورد تکانشگری نشان می شدهانجام(. مرور مطالعات 1011، 1از واکسمن

توجه،  روانی از قبیل بیش فعالی/ نقص هایاختلالرفتارهای تکانشی هسته اصلی بسیاری از 

، رفتار (بولمیاپرخوری عصبی )مواد،  سوءمصرفلوک، اختلال کنترل تکانه، اختلال س

؛ فوساتی، بارات، 1006، 8)دوران، مک چارج و کوهن گرا، اختلالات شخصیتشیخودک

 اختلالات دوقطبی ( و1009، 10؛ ری لی، چن، لاین و یانک1001، 9وایلا، گارزولی و مافی

یک بعد  صورتبهدهند امروزه تکانشگری را تشکیل می (1110 ،و همکاران 11پلاسو)

شود به این معنا که تکانشگری، با عدم بازداری شناختی، روند می پردازیمفهومشناختی، 

، 11تون)دیو، گلو، لوگس هستثباتی هیجانی در افراد همراه گیری بیکند و ناقص تصمیم

                                                           
1. Muller – Oerlinghausen, Berghofer & Bauer 

2. Swann 

3 .Impulsivity 

4. Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz & Swann 

5. Gruber 

6. Muller and et al 

7. Waxman 

8. Doran, McChargue & Cohen 

9. Fossati, Barratt, Borroni, Villa, Grazioli & Maffei 

10. Ray Li, Chen, Lin & Yang 

11. Peluso 

12. Dawe, Gullo &  Loxton 
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های خلقی نقش دارد و دهد که تکانشگری در اختلالهای پژوهشی نشان مییافته (.1011

نایدر برگ، اشاستینسوان، مولر، یابد )ی مانیک اختلال دو قطبی افزایش میدر طول دوره

نجت، پریز، سانچز، ( و ویژگی اصلی اختلال دوقطبی است )1010؛ سوان، 1001، 1و بارات

 (.1001 ،1پلاسو، کلاهان و سوارس

تواند بر کاهش تکانشوری و بهبود کیفیت زندگی بیماران های که میاز جمله درمان

 یفتاردرمانرباشد و تا کنون مورد توجه پژوهشگران قرار نگرفته است  رگذاریتأثدوقطبی 

 رفتاردرمانی به موسوم درمانی روش نوعی (1993) 9لینهانل مارشا است. 3دیالکتیکی

 دوم سطح به که است کرده ابداع مرزی بیماران کمک به برای (DBT) دیالکتیکی

 کامل طور به را مرزی شخصیت اختلال هایملاک که بیمارانی دارد. درمان تعلق درمانی

 وسیع بسیار هم و شودتمام می گران هم بیمارستانی، بستری صورتبه کنند،می دریافت

 ابتدا در DBT لذا آمریکا(. بالای سطح یپزشکروان خدمات از درصد 90حدود است، )

 شد گرفته نظر در مرزی بیماران از دسته آن برای« سرپایی» درمانی یبرنامه یک عنوانبه

 کاهش اصل، (. در1003 ،0همکاران و )لینهان بودند گراخودکشی مفرط، ایبه گونه که

دهد. می تشکیل را DBT یفلسفه از مهمی بخش شدن، بستری فراوانی و مدت

 رفتاری، است: علوم نظری دیدگاه سه این از ایآمیزه ،DBT رویکرد نظری یریگجهت

 رویکردی DBT واقع، (. در1008، 1مازا-)لینهان و دکسترا 6ذن اعمال و دیالکتیکی یفلسفه

 آموزش و شناختی -رفتاری یمسئله حل با را محورمراجع همدلی و پذیرش که است

(. 1001 ،8)دیویسون، نیل، گرینج و جانسون کندمی ترکیب اجتماعی هایمهارت

 درمانی شود: جلساتمی تشکیل مداخله نوع چهار استاندارد، از دیالکتیکیِ رفتاردرمانی

 انفرادی جلسات هفته، در ساعت 1مدت  به آموزی( مهارت )برای گروهی یساختاریافته

                                                           
1. Swann, Moeller, Steinberg, Schneider & Barratt 

2. Najt, Perez, Sanches, Peluso, Glahn & Soares 

3. Dialectical Behavior Therapy 

4. Marsha Linehan 

5. Linehan and et al 

6. Zen practice 

7. Dexter-Mazza 

8. Davison, Neal, Kring & Johnson 
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 کاهش )برای درمانگر با تلفنی هایمشاوره یا هاتماس هفته، در ساعت یک مدت به

 درمانی( جلسات از خارج به آموزی مهارت تعمیم از اطمینان و گرایانهخودکشی رفتارهای

 فرسودگی از جلوگیری و DBT درمانگران از حمایت منظوربه متخصصان تیم جلسات و

 درمانی (. روش1009 ،1، پاسکال و تیانا و همکارانسولر ؛9100 ،1و همکاران )باهس شغلی

 ارائه BPD از جامع اینظریه است، استوار جهان از دیالکتیکی دیدگاه یک بر لینهان،

و  3زوک است. درمان مخل رفتارهای فهم برای تئوریک چارچوبی دارای و ندکمی

با  وأمت( در پژوهشی به این نتیجه رسیدند که میزان صفات پرخاشگرانه 1008) همکاران

 دو در بیماران مواد مخدر، سیگار و رفتارهای جنسی خطرناکمیزان مصرف  9تکانشوری،

، دیلساور، البرزک ، جانیک،سوان .هستقطبی و اسکیزوفرنی نسبت به سایر بیماران بیشتر 

با  مصرف الکل و مواد مخدرکه  دریافتند ایمطالعهدر ( 9100) 0موریس، پیتی و دایس

همبسته  با نمرات افسردگی یزیربرنامهتکانشوری بدون  کهیدرحالنمرات مانیا همبسته بود 

میانگین نمرات بیماران دو قطبی،  که نشان دادندای در مطالعه( 1011و همکاران ) پلاسوبود. 

تفاوت مدر مقیاس تکانشوری بارات افسرده،  یقطبتکافسرده، دوقطبی سرخوش و بیماران 

ت نشان اای بارهگروه گواه سالم، در همه مقیاس تکانشوری بیشتر نسبت بهاین بیماران نبود و 

که بیماران دو قطبی نوع  ( در پژوهشی دریافتند1011) 6تاد -گروبر، روسو و اورگلاند دادند.

ی و تکانشور یکارفراموشپرتی، از جمله، حواس یشناختعصبنقایص  یک و دو دارای

رات شوند و بر تأثیدر اوایل دوره بیماری مشاهده می یشناختعصبهستند که این نقایص 

و  1000) 1، پاسکال، براچینا، آلوارز و پرزسولر تقدم دارند. هادوره مدتیطولانمتعدد و 

ای های جداگانه( در پژوهش1010، 8فریروو  ، نیکاسو، جونتو، گیرارد، لیسنرمک کالان

لدمن، فای مؤثر است. دیالکتیکی در کاهش رفتارهای تکانه یرفتاردرماناند که نشان داده

                                                           
1. Bohus and et al 

2. Soler, Pascual, Tiana & et al 

3  . Zouk 

4. Impulsivity 

5. Swann, Janicak, Calabrese, Dilsaver, Morris, Petty & Dais 

6. Gruber, Rosso & Yurgelun-Todd 

7. Soler, Pascuala, Barrachina, Alvarez & Perez 

8. Mcquillan, Nicastro, Guenot, Girard, Lissner   & Ferrero 
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ها را ( رفتاردرمانی دیالکتیکی مبتنی بر مهارت1009) 1هارلی، کریگان، جاکوبو و فاوا

گروهی برای بیماران مبتلا به افسردگی اساسی بکار بردند و دریافتند که در گروه  صورتبه

های افسردگی مرتبط بوده است. کربلائی مداخله کاهش پردازش هیجانی با کاهش نشانه

کاهش  دیالکتیکی منجر به یرفتاردرمانای دریافتند که ( نیز در مطالعه1011) محمد و احدی

کی برای دیالکتی یرفتاردرمانهای افسردگی در بیماران افسرده شده است. استفاده از مهارت

بن ) جانات منفی والدین شدوالدین دارای بدتنظیمی عاطفی، منجر به افزایش مدیریت هی

به این نتیجه رسیدند که  پژوهشی( در 1010) 3. نیکاسو، ریزوی و لینهان(1011، 1پورس

های خودکشی و افسردگی بیماران تواند در کاهش تلاشمی DBTاستفاده از مهارتهای 

 معناداری داشته باشد. ریتأثمرزی و افزایش کنترل خشم، 

دریافتند که  شدهکنترلای موردی در یک مطالعه( 1013وان دیجک و همکاران )

را  زابیخود آستواند رفتارهای پرخطر و دیالکتیکی می یرفتاردرمانهای آموزش مهارت

ختلال ادیالکتیکی بر  یرفتاردرماندهد که همچنین نتایج تحقیقات نشان می کاهش دهد.

و  سونروبین ،)سافر یخوارشراب(، 1001، 9سایکوسوماتیک مانند درد کم )تلچ و آکراز

( )هسلینجر، تی بارتز، نی برگ، ADHD) یفعالبیش  /نقص توجهاختلال (، 1010، 0جو

(، 1393، و ابوالقاسمی مرز، احدیبگیان کوله ؛ نریمانی،1001، 6همکاران ریچتر و برنیر

، 8و کاتزجاک، جفری )وان دی ، اختلالات دو قطبی(1100، 1جیمز)سافر و  پرخوری عصبی

گرای، -)نلسون ایو نافرمانی مقابله (1011، 9، وسواس کندن مو )والچ و جانی کیم(1011

درآمدی، پادروند، بگیان  ؛ شریفی1006، 10کین، هارست، میچل، چوک و همکاران

ها حاکی از اثربخشی در مجموع نتایج پژوهش .هستمؤثر  (1391مرز و ویسی، کوله

                                                           
1.Feldman, Harley, Safren, Jacobo & Fava 

2. Ben-Porath 

3. Neacsiu, Rizvi &  Linehan 

4. Telch & Agras 

5. Safer, Robinson & Jo 

6. Hesslinger, Tebartz van Elst, Nyberg, Dykierek, Richter, Berner & et al 

7. Safer & James 
8. VanDijk, Jeffrey & Katz 

9. Welch & Junny Kim 
10. Nelson-Gray, Keane, Hurest, Mitchhell, Warburton & Chok 
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اهش تکانشگری، خودآسیبی، آموزی گروهی آن در کمهارترفتاردرمانی دیالکتیکی و 

تنظیم هیجان و بهبود بخشیدن به تعدادی از مسائل خلقی و هیجانی نظیر افسردگی، اضطراب، 

)ون دن، بوش، کوتر، استینجن، ورهول و  است یریپذکیتحرثباتی عاطفی و خشم بی

و میلر، راتوس  1006، 1ردولفکروگر، شوگر، ولریجا، رودریگر، رینکر و  ؛1001، 1برینک

زندگی  منفی این اختلال بر کیفیت ریو تأث هاپژوهشهای توجه به یافته(. با 1001و همکاران، 

و هیجانی روابط بین فردی  و( 1008، 3)بریساس، دیاز، کاریتا و مارتینز و آران بیماران مبتلا

آگاهی از ویژگی این تغییرات (، 1391طوبایی، هادی، هدایتی و منتظری، ) این بیماران

ون برنامه داز بروز رفتارهای بتوان میمناسب  یشناختروانمداخلات  ازگیری رفتاری و بهره

در  یاملاحظهقابلرا بهبود بخشد و تغییرات  هاآنو تکانشی این بیماران، کیفیت زندگی 

تأثیر  ی وپژوهش یخلأهابه ه با توج از سوی دیگر و این بیماران ایجاد کند. یبخشتوانشیوه 

 و یود جرحخکنترل رفتارهای افسردگی، ، کاهش تکانشوریبر  یرفتاردرمانی دیالکتیک

توان گفت این درمان یکی از مؤثرترین ن خشم افراد دارای اختلال شخصیت مرزی میمیزا

 ه اینک است یک های روان درمانگری برای درمان مبتلایان به اختلالات دوقطبی نوعروش

 یاثربخش تعیینلذا هدف پژوهش حاضر  .هستهای انجام این پژوهش امر از جمله ضرورت

لا به اختلال زندگی و کاهش تکانشوری بیماران مبت تیفیبهبود کدیالکتیکی بر  یرفتاردرمان

 .بوددوقطبی نوع یک 

 پژوهش روش

بود  9با گروه گواه آزمونپس -آزمونپیش طرح تحقیق این پژوهش شبه آزمایشی و از نوع

بر متغیرهای  (DBTرفتاردرمانی دیالکتیکی )که در آن اثربخشی یک متغیر مستقل یعنی 

تکانشوری  و)بعد سلامت فیزیکی و سلامت روانی اجتماعی( وابسته یعنی کیفیت زندگی 

ه است. نگاره مورد بررسی قرار گرفت (شناختی برنامگی، تکانشوری حرکتی و تکانشوریبی)

 است. شدهارائه 1طرح در جدول این 

                                                           
1. Vanden Bosch, LVerhuel, Schippers & Brink 

2. Kroger, Schweiger, Valerija, Ruediger, Rudolf & Reinecker 

3. Brissos, S Dias, Carita & Martinez-Aran 

4. The pretest-posttest control group design 
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 آزمون با گروه گواهپس -آزمونطرح آزمایشی با پیش .1 جدول

آزمونپس آزمونپیش مداخله  گیرینمونه گروه   

O1 X O1 E R 
O9 - O3 C R 

تلا را کلیه مردان مب ی آماری این پژوهشجامعه :و تعداد نمونه گیریروش نمونهجامعه، 

 یزشکپروانو بخش  پزشکانروانهای به مطب کنندهمراجعهبه اختلال دو قطبی نوع یک 

دهند. با استفاده از روش یتشکیل م 1391در سال  آبادخرمبیمارستان امام رضا شهر 

مرد مبتلا به اختلال دو  90ارجاع متخصصان اعصاب و روان،  بر اساسگیری هدفمند، نمونه

و بخش اعصاب و روان  پزشکانروانهای به مطب کنندهمراجعه 00قطبی نوع یک، از بین 

انجام  و بیمارستان امام رضا، با توجه به پذیرش بیمار برای شرکت در پژوهش، در وهله اول

تشخیصی بر اساس  مصاحبهانتخاب شدند. در آغاز،  DSM-5 بر اساسمصاحبه بالینی 

DSM-5به عمل آمد و سپس جهت اجرای  هاآناب و روان، از ، توسط متخصصان اعص

 شدهدادهها به آزمونگر ارجاع داده شدند. به این صورت که از بین مردان ارجاع آزمون

گرفته بودند و انجام  MMPI-2آزمون مقیاس هیپومانیا ( در T>80افرادی که نمره بالاتر از )

به روش  یک، برای اختلالات محور DSM-IV یهاملاکمصاحبه بالینی با توجه به 

د تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه قرار گرفتن صورتبهگیری در دسترس انتخاب و نمونه

نفر گروه گواه(. در مورد انتخاب نمونه باید اشاره کرد که در  10نفر گروه آزمایش و  10)

نده نمای شدهانتخابمونه که ننفر باشد و برای این 10حداقل  رگروهیزروش آزمایشی باید هر 

نفر  10نفر ) 90واقعی جامعه باشد و پژوهش از اعتبار بیرونی بالایی داشته باشد، تعداد نمونه 

ورود  یهاملاک یریکارگبههمچنین با  (.1390برای هر گروه( در نظر گرفته شد )دلاور، 

رود مشتمل بر و یهاملاک -رعایت گردید: الف هایآزمودن 1و خروج زیر معیار همگونی

دو قطبی نوع یک بر اساس نظر تشخیصی متخصص اعصاب و دریافت تشخیص اختلال 

؛ نداشتن مسومیت دارویی و مشکلات طبی 3و آشفتگی 1گسستگی، نداشتن سابقه روانروان

                                                           
1. benchmark 

2. psychosis 

3. mania 
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ات نداشتن ضایعسال؛ داشتن تحصیلات در حد دبیرستان؛  90تا  10بازدارنده، داشتن سن بین 

ذهنی؛ توهم و هذیان فعال و نیز قرار داشتن بیمار در دوره بهبودی نسبی.  یماندگعقبمغزی؛ 

، یریپذکیتحرحاد مانیا نظیر ) علائمای است که بیمار منظور از بهبودی نسبی دوره

را  (و پرحرفی( یا علائم سایکوتیک )توهم، هذیان، سستی تداعی و اوتیسم یریپذانحراف

به زمانی  مربوط یدرمانروانزیرا بیشترین شواهد در مورد اثربخشی ؛ در بخش نداشته باشند

ه ها از بین بیمارانی انتخاب شدند کاست که بیمار در دوره حاد بیماری نیست. تمامی نمونه

اشند. بدرمانی دیالکتیکی در بخش بستری میبود تا انتهای آموزش گروهی رفتارمشخص 

تگی گسسشتن سابقه روانتلالات همراه شدید، دااخ داشتن برخروج مشتمل  یهاملاک -ب

 قرار داشتن در مسمومیت دارویی یا ترک دارو.و آشفتگی و 

 1یالمللنیبمصاحبه تشخیصی جامع : هاداده لیوتحلهیتجزابزار سنجش و روش 

(CIDI:)  شدهترجمهدر این مطالعه از نسخۀ CIDI2.1 طول عمر( 1-1 ۀنسخ) به فارسی ،

 را در طول عمر بر یپزشکروانگذاری اختلالات شد که امکان تشخیص استفاده خواهد

بخش است  19شامل  CIDIکند. فراهم می ICD-10و  DSM-IV-TR معیارهایاساس 

ة تشخیصی عمده را پوشش حوز 11( و X تا Aاز ) اندکه هر کدام با حرفی مشخص شده

که ویژه ارزیابی اختلالات  هست F, G, P یهابخشل سایکوز/ مانیا شامل دهد مدومی

شده  بردهکاربه ییتنهابهسایکوتیک و دوقطبی است. در مواردی که مدول سایکوز/ مانیا 

بی نیست. روانی قابل ارزیا هااختلالبرخی از معیارهای تشخیصی اسکیزوفرنیا رد کردن سایر 

و یا یک مدول خاص را به کار  CIDIتوان نسخه کامل می CIDIدستورالعمل اجرای  بر بنا

 (.1001)کاویانی، علاقه بند راد، شریفی، پورناصحه، احمدی ابهری،  برد

است.  شدهساخته( 1999) 3مقیاس تکانشوری توسط بارات :1بارات مقیاس تکانشوری

، اهگگاه)هرگز،  یاچهاردرجه صورتبهها ها به این آیتمآیتم دارد و آزمودنی 30این مقیاس 

ری حرکتی تکانشو ی،برنامگبی مؤلفهدهد. این مقیاس سه و همیشه( پاسخ می باًیتقراغلب، 

 (1388) (. در یک تحقیق مقدماتی پورکرد1001)بشارت،  کندمی یریگاندازهرا  یشناختو 

                                                           
1. Composite International Diagnostic Interview 

2. Impulsiveness Scale 

3. Barratt 
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یب )بعد از یک ماه( این مقیاس را به ترت ضریب آلفای کرونباخ و ضریب پایایی بازآزمایی

به  80/0مقیاس گزارش کرد. در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ این  19/0و  81/0

 آمد. دست

پرسشنامه برای ادراک افراد از سلامتی خود  :1(SF– 36مقیاس کیفیت زندگی )

که هشت خرده مقیاس مرتبط  شودرا شامل می سؤال 36ابزاری مناسب است. این پرسشنامه 

سنجد: عملکرد جسمانی، نقش جسمانی، درد بدنی، عملکرد اجتماعی، نقش با سلامت را می

دو سنجش  SF-36 ،نیگذشته از اهیجانی، سلامت عمومی، سرزندگی و سلامت روان. 

 زی( که آن نPCS) 1یکیزیفسلامت  مؤلفه یآورد؛ نمره کلیاز کارکرد فراهم م زیرا ن یکل

 3اجتماعی -یلفه روانؤم یو نمره کل دهدیسلامت را مورد سنجش قرار م یکیزیبعد ف

(MCSکه ا )نمره آزمودنی  .دینمایم یابیسلامت را ارزش یاجتماع یمورد هم بعد روان نی

هتر منزله کیفیت زندگی بمتغیر است و نمره بالاتر به  100تا  0در هر یک از این قلمروها بین 

الای پرسشنامه روایی و اعتبار بدهد که این ها درباره کیفیت زندگی نشان میاست. پژوهش

( روایی و اعتبار 1991، 0؛ گرات و همکاران1993، 9دارد )مک هورنی، وارد و رازک

 9163( در 1000( برای اولین بار در ایران منتظری و همکاران )36 -پرسشنامه را )اس اف

ایایی در ضریب پمتأهل بودند.  هاآنکه بیشتر  سال به بالا ارزیابی کردند 10نفر در رده سنی 

ها نشان داد بود. در مجموع یافته 60/0 یسرزندگبه غیر از بعد  90/0تا  11/0هشت بعد از 

ندگی در بین گیری کیفیت زکه نسخه ایرانی این پرسشنامه، با روایی و اعتبار بالا برای اندازه

 (.1000جمعیت عمومی، ابزاری مناسب است )منتظری و همکاران، 

بعد از هماهنگی و کسب مجوز از دانشگاه علوم پزشکی  اجرای پژوهش: فرایند

گاه مسئولین دانش سازیآگاهلرستان، با رعایت ملاحظات اخلاقی و بیان اهداف پژوهش، با 

، رضایت افراد نمونه تحقیق برای در مراکز مربوطه حضور یافته هاآنو کسب اجازه از 

ز تکمیل خرده مقیاس هیپومانیا آزمون شرکت در این پژوهش جلب شد. سپس بعد ا

                                                           
1 . The Short Form Health Survey (SF-36) 

2. Physical health 

3. Psychosocial 

4. Mac Horney, Ware & Raczek 

5. Garratt & et al 
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MMPI-2 مردان دارای نمره( 80ی بالا<T در این پرسشنامه شناسایی و مورد مصاحبه )

در  صورتبهنفر  90 دوقطبی نوع یکبالینی قرار گرفتند. از بین مردان مبتلا به اختلال 

دسترس انتخاب و به شیوه تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه گمارده شدند. ضمن توجیه 

درخواست شد تا در طول دوره درمان این  هاآنافراد نمونه تحقیق و بیان اهداف پژوهش، از 

اختلال شرکت کنند. قبل از شروع روش آموزشی هر دو گروه مورد مطالعه تحت 

 های مورد نظر را متناسب بادرخواست شد تا پرسشنامه هاآناز  آزمون قرار گرفتند وپیش

را بدون جواب نگذارند. گروه آزمایش  سؤالیهای خود تکمیل نمایند و تا حد امکان ویژگی

در جلسات آموزشی مهیا شود. علاوه  هاآننفری تقسیم شدند تا امکان کنترل  10به دو گروه 

وه از دو نفر دستیار استفاده شد؛ سپس هر یک از این دو گربر این برای کنترل بهتر این افراد 

آزمایش تحت آموزش گروهی رفتاردرمانی دیالکتیکی قرار گرفتند و گروه گواه هیچ 

 ای دریافت نکردند.مداخله

گروهی و در هفته  صورتبهی بود و دقیقه 60ی جلسه 11مدت جلسات درمانی شامل 

ین گردید. در طی اپزشکی تعیین کرده بود اجرا میدر محلی که دانشگاه علوم  باریک

های آزمون به عمل آمد. در پایان دادهجلسات و بعد از اتمام آموزش از هر دو گروه پس

 وتحلیلتجزیه( مورد MANOVAبا آزمون تحلیل واریانس چند متغیری ) شدهآوریجمع

لاعات و آماده ساختن افراد قرار گرفتند. در ضمن اطمینان دهی در مورد محرمانه ماندن اط

روحی و روانی برای شرکت در پژوهش از نکات اخلاقی رعایت شده  ازلحاظنمونه تحقیق 

این پژوهش بود. ضمناً هیچ افت آزمودنی در دو گروه آزمایش و کنترل وجود نداشت. 

جلسه توسط دو نفر کارشناس ارشد  11طی  (DBT) برنامه رفتاردرمانی دیالکتیکی

 را شد.بود اج شدهتعیینروانشناسی بالینی در محلی که توسط دانشگاه علوم پزشکی 

های ( در جلسهDBT) دیالکتیکیهای رفتاردرمانی برنامۀ آموزش مهارت

 هایمهارت اکتساب بر و است یآموزش - روانی عمدتاً دیالکتیکی رفتاردرمانی گروهی:

دارد. راهبردهای دیالکتیکی در کل درمان جاری است. سه نوع راهبرد  تأکید رفتاری

دیالکتیکی وجود دارد. اولین در مورد این است که درمانگر چگونه تعاملات درون روابط 

کند؛ دومی شامل این است که چگونه درمانگر رفتارهای ماهرانه را ریزی میدرمان را پی



 44ی بالینی شماره بیستم، سال پنجم، پاییز شناسروانفصلنامه مطالعات                                                    141

ل راهبردهای خاص معینی است که در طول اداره درمان استفاده کند و سومی شاممعین می

با پایداری،  ذیریپانعطافشود. موقعیت درمان دیالکتیکی تلفیق دائمی پذیرش با تغییر، می

فتاردرمانی . رهستها با نقایص تربیت )پرورش( با به چالش طلبیدن و تمرکز روی ظرفیت

 ( و توسط سالباچ1008مزا )-لینهان و دکسترا و 1دیالکتیکی بر مبنای کار لینهان و دیمف

 شدهریزیبرنامهای( دقیقه 60جلسه  11ماهه ) 3( برای یک دوره 1008) 1آندره و همکاران

ر گروهی رفتاردرمانی دیالکتیکی را طبق محتوای زی صورتبه باریکای بود. بیماران هفته

 دیدند.آموزش می

رفتاردرمانی دیالکتیکی متناسب با بیماران مبتلا به اختلال  محتوای جلسات آموزش گروهی .1جدول 

 دو قطبی نوع یک

جلسات آموزش 

رفتاردرمانی 

 دیالکتیکی

 محتوای جلسات

 جلسه اول

آزمون و بیماران و اجرای پیش سازیآمادهمشکل،  سازیمفهومتوضیحات مقدماتی، 

رفتارهای خود تخریبی و های پرت کردن حواس، بستن قرارداد برای کاهش آموزش مهارت

 های لذّت بخش و گنجاندن آن در برنامه هفتگی.تهیه فهرست فعالیت

 جلسه دوم و سوم

 در مورد به بیماران آموزش )آگاهی هیجانی و آگاهی خردمندانه(، آگاهی ذهنآموزش 

 قرار قضاوت مورد هامهارت و چگونه شوندمی توصیف و هایی مشاهدهمهارت چه کهاین

 .کنندمی کار چطور مانند،متمرکز می گیرند،نمی

 جلسه چهارم

ونی ای که درونی و یا بیرمقابله هایپاسخبررسی افکار و احساسات و توضیح و شناساندن 

های ( با همکاری بیماران افکار و احساساتی که منجر به خود تخریبی یا رفتار1هستند؛ 

ه شود کتکالیف خانگی از بیماران خواسته می( 3شود؛ شود، بررسی میتکانشی ناسازگار می

 شوند را یادداشت کنند.می هاآنتمام افکار و احساساتی که منجر به ناسازگاری در 

 جلسه پنجم
 تسکین حواس، کردن ها، منحرفبحران در پایندگی هایتپریشانی )مهار تحمل آموزش

 آگاهی(.ذهن  تمرین و گانهشش حواس از استفاده با خود به دادن

 جلسه ششم

ای خود را تمرین کنند و بازخوردهایی را شود تا کنترل رفتارهای تکانهبه بیماران کمک می

تهیه کنند تا به یک سطح منطقی از تسلط و کنترل بر خود برسند. مثلاً به بیماران یاد داده 

 ها ناسازگارند. برای مثال گفتن اینهای درونی، افکاری هستند که با تکانهشود پاسخمی

                                                           
1. Linehan & Deimof 

2. Salbach-Andrae, Bohnekamp, Pfeiffer & Lehmkuhl 
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جمله با خود که: این واقعاً مسخره است، من بجای خشمگین شدن لبخند خواهم زد. تمرین 

 و بازخورد.

 جلسه هفتم

 مواد / پرخوری، خوری کم و خوابیکم، پرحرفی، پرخوری بدنی پذیریآسیب کاهش

 شناسایی بدنی، فشار و تنش خواب، بهداشت بدنی، درد و ورزش، بیماری الکل، مخدر،

 شناختی و پذیریآسیب کاهش قضاوت، بدون خود نظارت بر ،تخریبی خود رفتارهای

 مثبت. هایهیجان افزایش

 جلسه هشتم و نهم

 مهم هاهیجان چرا اینکه دانستن تنظیم هیجان، آموزش هیجان )اهداف تنظیم آموزش

 تغییر مثبت(، افزایش هیجان هیجانی، رنج و پذیریآسیب کاهش تشخیص هیجان، هستند،

 اخیر. عاطفه متضاد با عمل طریق از عواطف دادن

جلسه دهم و 

 یازدهم

غیره(.  و خویشاوندی، علاقمندی روابط سلامت تداوم و فردی )حفظکارآمدی بین افزایش

اعتماد  داشتن، جرأت و وجود ابراز کردن، بیان و مهم )توصیف فردی هایمهارت آموزش

 (.نفسعزت و کردنمذاکره آشکار،

 آزمون.قبل و سپس اجرای پس جلساتبندی، تمرین و مرور جمع جلسه دوازدهم

 ی پژوهشهایافته

 مونآزپسو  آزمونشیپهای کیفیت زندگی و تکانشوری در میانگین و انحراف معیار مؤلفه. 2جدول 

 های مورد مطالعهگروه

 موقعیت

 

 متغیر

 

 مؤلفه

 کنترل آزمایش

 آزمونپس آزمونشیپ آزمونپس آزمونشیپ

M SD M SD M SD M SD 

بعد سلامت 

 (PCSفیزیکی )

عملکرد 

 جسمانی
11/11 31/3 89/11 18/3 99/19 88/1 88/18 90/1 

 نقش کارکرد

 جسمی
1/8 10/1 10 60/1 80/8 16/1 91/9 83/1 

 81/1 6 89/1 6/9 19/1 98/9 13/1 19/1 درد بدنی

سلامت 

 عمومی
89/19 38/9 11/18 39/3 98/13 1/9 19 11/9 

 63/8 8/98 06/8 81/96 06/10 09/00 30/9 00/98 کل

بعد روانی 

اجتماعی 

(MCS) 

 88/1 1/19 89/1 96/13 1/3 11/11 60/3 69/19 سرزندگی

عملکرد 

 اجتماعی
69/0 96/1 9/1 33/1 91/0 91/1 96/0 31/1 

 81/1 01/8 10/1 1/1 18/1 01/9 1/1 89/6 نقش هیجانی
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 1/3 63/11 91/3 99/16 01/3 1/11 91/3 1/11 سلامت روانی

 91/8 11/90 16/8 91/93 16/8 19/00 36/1 11/99 کل

 تکانشوری

 31/1 80/19 33/1 01/11 11/1 33/10 30/1 06/11 یبرنامگیب

تکانشوری 

 حرکتی
11/10 09/1 11/10 01/1 69/19 10/1 31/13 09/1 

تکانشوری 

 شناختی
96/11 11/1 36/19 91/1 19/11 19/1 19/10 01/1 

تکانشوری 

 کل
69/68 69/3 81/09 01/1 90/61 09/3 31/63 11/3 

انگین )و انحراف معیار( نمره شود میمشاهده می 1 طور که در جدول شمارههمان

( و نمره 30/9)و  00/98بعد سلامت فیزیکی ها در گروه آزمایش در آزمون آزمودنیپیش

 گروه درها آزمودنی آزمونپسی نمره و ؛هست( 06/8)و  81/96آزمون گروه کنترل پیش

)و  8/98آزمون گروه کنترل و نمره پس (06/10)و  09/00بعد سلامت فیزیکی در آزمایش 

 رها در گروه آزمایش دآزمون آزمودنی. میانگین )و انحراف معیار( نمره پیشهست( 63/8

 ؛هست( 16/8)و  91/93آزمون گروه کنترل ( و نمره پیش36/1)و  11/99بعد روانی اجتماعی 

( 16/8)و  19/00آزمایش در بعد روانی اجتماعی  گروه درها آزمودنی آزمونپسی نمره و

همچنین میانگین )و انحراف معیار(  .هست( 91/8)و  11/90آزمون گروه کنترل و نمره پس

)و  90/61آزمون گروه کنترل ( و نمره پیش69/3)و  69/68تکانشوری  آزموننمره پیش

آزمون گروه آزمایش در تکانشوری . میانگین )و انحراف معیار( نمره پسهست( 09/3

 دیگرعبارتیبه .هست( 11/3)و  31/63آزمون گروه کنترل ( و نمره کلی پس01/1)و  81/09

فیزیکی و بعد روانی اجتماعی( افزایش و در های )سلامت نمرات گروه آزمایش در مؤلفه

ات اما در گروه گواه نمر ؛کاهش داشته است برنامگیبیحرکتی و های تکانشوری مؤلفه

 ندارند. باهمآزمون تفاوت چندانی آزمون، پسپیش

زیع برای آزمودن نرمال بودن تو: های تحلیل واریانس چند متغیریبررسی مفروضه

هد داسمیرنوف استفاده گردید. نتایج این آزمون نشان می -کولموگروف آزموننمرات از 

نرمال  مونآزپس -آزمونپیشدر  تکانشوریکیفیت زندگی و  هایکه توزیع نمرات متغیر

تفاده از آزمون قبل از اس(. P>00/0از توزیع نرمال برخوردار است ) هادادهو  هست
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س و باک ایآزمونههای آن، از رعایت فرضواریانس چند متغیری جهت پارامتریک تحلیل 

و  P ،193/1=F=310/0با ) متغیر تکانشوریآزمون باکس که برای  اساس برلون استفاده شد. 

010/11 =BOX متغیر کیفیت زندگی( و ( 689/0با=P ،119/0=F  011/8و =BOXمعنی ) دار

ر رعایت شده است. ب درستیبههای واریانس/کواریانس نبوده است، شرط همگنی ماتریس

بین  هایواریانسآن برای همه متغیرها، شرط برابری  داریمعنیاساس آزمون لون و عدم 

 گروهی نیز رعایت شده است.

 (MANOVA) یریمتغاعتباری آزمون تحلیل واریانس چند  یهاشاخصاطلاعات مربوط به  .3جدول 

 F dF ارزش آزمون اثر
Df 
 P Eta خطا

ی 
وه

گر
ت 

وی
ض

ع
ت

یفی
ک

 

گی
زند

 

 P 188/0≤001/0 90 9 010/16 188/0 اثر پیلایی

 P 188/0≤001/0 90 9 010/16 111/0 لامبدای ویکلز

 P 188/0≤001/0 90 9 010/16 118/3 اثر هوتلینگ

 ریشه ترینبزرگ

 روی
118/3 010/16 9 90 001/0≥P 188/0 

ی 
وه

گر
ت 

وی
ض

ع

ی
ور

نش
کا

ت
 

 P 113/0≤001/0 30 9 100/9 113/0 اثر پیلایی

 P 113/0≤001/0 30 9 100/9 181/0 لامبدای ویکلز

 P 113/0≤001/0 30 9 100/9 110/91 اثر هوتلینگ

 ریشه ترینبزرگ

 روی
110/91 100/9 9 30 001/0≥P 113/0 

یت زندگی های کیفنتایج آزمون لامبدای ویلکز نشان داد که اثر گروه بر ترکیب مؤلفه

، P≤001/0] [ و تکانشوریP ،202/0( =،2،،05 )F ،Wilks≤000/0] هست دارمعنی

282/0( =200،7 )F ،Wilks ] تغیریم تکآزمون فوق قابلیت استفاده از تحلیل واریانس 

را مجاز شمرد. نتایج نشان داد که حداقل بین یکی از متغیرهای مورد بررسی در بین دو گروه 

 مورد بررسی تفاوت معناداری وجود دارد.
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نمرات  نآزموپس -آزمونشیپبرای مقایسه تفاضل  متغیری تک. نتایج آزمون تحلیل واریانس 4 جدول

 و گروه کنترل کیفیت زندگی در دو گروه آموزش رفتاردرمانی دیالکتیکی هایمؤلفه

 SS dF MS F P Eta مؤلفه متغیر

ی )
یک

فیز
ت 

لام
 س

عد
ب

P
C

S
) 

عملکرد 

 جسمانی
180/89 1 38 90 180/89 019/1 011/0 119/0 

 کارکرد

 جسمی نقش
980/69 1 38 90 980/69 098/13 001/0 119/0 

 P 109/0≤001/0 301/16 000/11 90 38 1 000/11 درد بدنی

سلامت 

 عمومی
180/188 1 38 90 180/188 113/8 000/0 109/0 

 P 310/0≤001/0 109/13 110/1019 90 38 1 110/1019 کل

ی )
ماع

جت
ی ا

وان
د ر

بع
M

C
S

) 

 P 931/0≤001/0 190/31 110/309 90 38 1 110/309 سرزندگی

عملکرد 

 اجتماعی
310/08 1 38 90 310/08 930/11 001/0≥P 166/0 

نقش 

 هیجانی
110/131 1 38 90 110/131 116/19 001/0≥P 186/0 

سلامت 

 روانی
010/191 1 38 90 010/191 108/93 001/0≥P 911/0 

 P 639/0≤001/0 868/89 980/9380 90 38 1 980/9380 کل

ی بر درمانگری مبتنی، روانبر اساس نتایج حاصل از آزمون تحلیل واریانس تک متغیر

( و F( 28 و 0= ) P ،001/22<000/0بر بعد سلامت فیزیکی ) درمانی دیالکتیکیرفتار

دارد.  داریمعنی( اثر F( 28 و 0= ) P ،858/87<000/0بعد روانی اجتماعی با )

ها بیانگر افزایش سلامت فیزیکی و روانی اجتماعی در گروه ، این یافتهدیگرعبارتبه

 .آزمایش نسبت به گروه گواه است
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نمرات  نآزموپس -آزمونشیپ. نتایج آزمون تحلیل واریانس تک متغیری برای مقایسه تفاضل 6 جدول

 و گروه کنترل های تکانشوری در دو گروه آموزش رفتاردرمانی دیالکتیکیمؤلفه

 SS dF MS F P Eta مؤلفه متغیر

 تکانشوری

 P 910/0≤001/0 098/39 980/69 90 38 1 980/69 یبرنامگیب

 P 609/0≤001/0 93/118 980/9116 90 38 1 980/9116 حرکتی

 118/0 011 030/1 180/11 90 38 1 180/11 شناختی

 P 600/0≤001/0 981/901 980/1098 90 38 1 980/1098 کل

ی بر درمانگری مبتنبر اساس نتایج حاصل از آزمون تحلیل واریانس تک متغیری، روان

( اثر F( 38 و 1= ) P ،981/901<001/0) نمره کل تکانشوریبر  دیالکتیکی رفتاردرمانی

ایش در گروه آزم کاهش تکانشوریها بیانگر ، این یافتهدیگرعبارتبهدارد.  داریمعنی

 .نسبت به گروه گواه است

 گیرینتیجهبحث و 

بهبود  بر دیالکتیکی رفتاردرمانی آموزش گروهی اثربخشی تعیین باهدف حاضر پژوهش

 شدهانجام اختلال دو قطبی نوع یک به مبتلا کاهش تکانشوری بیماران و کیفیت زندگی

بهبود کاهش  باعث دیالکتیکی رفتاردرمانی که داد نشان حاضر پژوهش هاییافته است.

 ،دیگرعبارتبهاست.  شده گروه گواه به نسبت آزمایش گروه هایآزمودنی تکانشوری

 مقایسه در بودند کرده شرکت دیالکتیکی رفتاردرمانی جلسات در که افرادی در تکانشوری

 دیگر پژوهشی هاییافته راستای در این نتیجه است. داشته داریمعنی کاهش گواه گروه با

مک ؛ 1010؛ سافر و همکاران، 1001؛ سافر و جیمز، 1006نلسون و همکاران، )برای مثال 

و وان  1011والچ و همکاران، ، 1011وان دی جاک و همکاران، ؛ 1010کالن و همکاران، 

 ئمعلت کاهش علا توان گفت کهدر تبیین این نتیجه می( است. 1013دیجک و همکاران، 

های این رویکرد است. چرا که در این روش خودتخریبی، در محتوای برنامهتکانشوری و 

ارهای تواند روی عادی کردن رفتعنصر رفتاری درمان دیالکتیکی برای اختلال دو قطبی می

 و بیماری الکل، مخدر، مواد خوری،کم و بدنی، پرخوری پذیریآسیب)جمله  ای ازتکانه

بدنی، ولخرجی، روابط جنسی و رانندگی  فشار و تنش خواب، بهداشت بدنی، درد

 کارگیریبه یادگیری، حول ،DBT تمرکز اصلی یبدنه بنابراین، ؛( اشاره نمودخطرناک
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 شودمی داده درمانی آموزش روش این در که است خاصی انطباقی هایمهارت تعمیم و

 بر آمدن فائق و شکستن برای قطبی ه اختلال دومبتلا ب بیمار به کمک آن، نهایی هدف و

 دافترس، و بورنووالووا) استعاطفی  ثباتیبیای و رفتارهای تکانهمعیوب  یچرخه این

 (1 شود:می داده آموزش هامهارت از دسته چهار DBT در ازسوی دیگر (.1001

 نیهیجا تنظیم هایمهارت (3، فردیبین کارآمدی های( مهارت1 آگاهی،ذهن هایمهارت

آگاهی به این های ذهن)رنج(. در واقع با آموزش مهارت پریشانی تحمل هایمهارت (9 و

 توجه هدایت در توانایی در واقع فقدان شود.جلوگیری می هاآنپرتی از حواسبیماران 

 کردن فکر سازی متوقف در ناتوانی که شامل شودمی متعددی شایع مشکلات به منجر

 مهم تکالیف تمرکز بر در ناتوانی و برنامگیبیی، فعل مشکلات یا آینده، گذشته، یدرباره

به این  خردورزی رشد ،DBTر د آگاهیذهن هایمهارت هدف تر،کلی طور به .هست

به دور از هرگونه  عاقلانه شکل به کردن عمل است، درست آنچه دیدن ، تواناییبیماران

 زندگی در تجارب قضاوت از عاری و کامل مشارکت ،خودآسیبی و خودجرحی

؛ به نقل 1006)لینچ و برونر،  است ماهرانه و مؤثر رفتار ظهور تسهیل منظوربه بخشرضایت

 .(1389از علوی، 

 تمرینات انجام که شدهداده نشان مغزی، تصاویر بررسی طریق ازاز سوی دیگر 

 پیشانی بخش فعالیت افزایش با تواندمی های رفتاردرمانی دیالکتیکیآگاهی از مؤلفهذهن

 ارادی غیر رفتار با )که مغز پایۀ فعالیت از کاستن و است( مثبت همراه عواطف با )که مغز

 هیجانی منفی هایمحرک به نسبت زیستی پذیرییبآس است(، همراه از هیجانات ناشی

 تمرینات (. این1013؛ وان دیجک و همکاران، 1000)آفتانا و کولشیدینگ،  دهد کاهش را

 تمرکز )مانند نیست مؤثر یا مفید آنچه از چرخش توجهش در فرد توانایی افزایش یلهوسبه

 تعدیل به تواندمی است، مؤثر و مفید آنچه به توجه و فرد افسرده( در منفی افکار روی

(. 1006)لانچی و بورنر،  کند کمک او در توجه یریپذانعطاف عبارتی به هیجانی یا تجربۀ

توان به بیماران دوقطبی یاد داد که چطور های بین فردی میبا آموزش مهارت همچنین

به درخواست تقاضای خود  تهاجم و پرخاشگری مؤدبانه و به دور از هرگونه صورتبه

ثل مصرف ای مبپردازند و قدرت نه گفتن در مقابل درخواست دیگران برای رفتارهای تکانه
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 توان از طریق آموزشهای تحمل پریشانی میبا آموزش مهارت داشته باشند.را  مواد و الکل

ادو )مثل خرید یک ک )مثل تلفن زدن به یک دوست(، مشارکت در برخی کارها هافعالیت

ردن ها و پرت کیا جایگزین کردن افکار و تقویت سایر حس در جشن تولد یک دوست(

تکانشی این بیماران جلوگیری به عمل آورد. همچنین با  حواس از بروز بسیاری از رفتارهای

های هیجانی، حالات نامتعادل خلقی های تنظیم هیجان برای تحریک واکنشمهارتآموزش 

خواست تا مشاهدات غیرقضاوتی  هاآنتوان از می و مواردی از این دست در این بیماران

)میلر و  ذارندبگ اشتراکاند با دیگران به خود و توصیفاتشان را از هیجانات که تجربه کرده

( انتخابی بسیار عالی برای DBT) دیالکتیکی یرفتاردرمان موعهدر مج (.1001همکاران، 

بالای  و اختلالات کنترل تکانه )خطر زندگی یا سلامتی ییدکنندهتهدبیماران با رفتارهای 

به دیگران( است که  زنندهیبآسو رفتارهای  زنندهیبخود آسخودکشی، رفتارهای 

 هستثر مؤ اندمقاومبه تغییر  نسبتاً، مدتکوتاههای استاندارد و در مقابل درمان شدهثابت

 .(1009)بیتمن و فوناگی، 

 گواه گروه و گروه آزمایش نمرات بین که داد نشان حاضر پژوهش هاییافته همچنین

 دیالکتیکی رفتاردرمانی ،یگردعبارتبه دارد. معناداری وجود تفاوت کیفیت زندگی در

 است. شده گواه گروه به نسبت گروه آزمایش هایآزمودنی کیفیت زندگی باعث افزایش

؛ بن پورس، 1000سولر و همکاران، )برای مثال  دیگر پژوهشی هاییافته نتیجه در راستای این

ن این نتایج ی( است. در تبی1011و کربلایی و همکاران،  1011؛ بیکاسو و همکاران، 1011

 محابا،بی رانندگی مفرط، ز تکانشگریتوان گفت چون بیماران مبتلا به اختلال دو قطبی امی

 جنسی آزار مثال، )برای ناکارآمد و مخرب فردیبین ی روابطادامه جنسی، باری و بندبی

 یا جنسی شریک سوی از عاطفی کشیو بهره آزار به دادن تن یا خانواده، داخل در

 هایدوره افسردگی، اختلالات خوردن، مواد، مصرفسوء پرخطر، رفتارهای ،(عاطفی

 و بوده همراه هیجانی کنترل فقدان با که فردی بین مشکلات ،مدتیطولان بیکاری

 تهدید موجب مستقیماًاین رفتارها  هرچند. بالاتری برخوردارند یضداجتماع رفتارهای

 بیمار فرصت و شانس مانع و کرده تهدید را زندگی سالم کیفیت اما شوند،نمی زندگی

ی درمان گروهی در طول دوره شوندمی بالاتر سطح زندگی یک به رسیدن برای
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 شودداده می آموزش رفتارها این بودن زاآسیب یدرباره بیماررفتاردرمانی دیالکتیکی به 

 راهبرد بنابراین، .شوند متوقف بایستمی درمان مخل رفتارهای چرا که کندمی روشن و

 رفتارهایی چه کهاین .است تغییر به تعهد( DBTدر ) رفتارهایی، چنین با برخورد در اول

باید در طول مدت  بیمار میان که است ایمسئله هستند، بیمار زندگی کیفیت یکنندهمختل

 .را شناسایی کند و این رفتارها را تغییر دهد هاآندرمان 

 چون راهبردهایی طریق از رفتاردرمانی دیالکتیکی توان گفت کهمی در مجموع

 که اختلال دوقطبی درمانی هایبرنامه و هاآن با مقابله نحوه و منفی هیجانات شناسایی

 برابر در مناسب هیجانی یهاپاسخ قبیل ارائه از محور هیجان مقابله راهبردهای شامل

 استفاده موقعیت برای تعدیل پردازییالخ و یخوداشتغال سرزنش، اضطراب، افسردگی،

؛ وان 1008آندره و همکاران، -سالباچ) گرددمی زندگیافزایش کیفیت  موجب ،شودیم

 .(1013دیجک و همکاران، 

 منابع

ماری اختلالات آویراست پنجم راهنمای تشخیص و (. 1013) .آمریکا پزشکیروانانجمن 
 ( نشر روان.1393. ترجمه یحیی سیدمحمدی )روانی

 بازداری-بررسی ارتباط خودکارآمدی، تکانشوری، فعال سازی(. 1388پورکرد، مهدی. )
دوره  نامهپایانآموزان  مواد در دانش سوءمصرفاجتماعی با  هایمهارترفتاری و 

 کارشناسی ارشد. اردبیل: دانشکده ادبیات و روانشناسی، دانشگاه محقق اردبیلی.

(. بررسی و 1391ه، آمنه )زاده، حسین؛ ارفعی، اصغر؛ موسوی کیا، شلاله و علیزادداداش

مقایسه کیفیت زندگی مبتلایان به افسردگی اساسی و اختلال خلقی دو قطبی در مرحله 

 .311-363(، 0) 39، مجله پزشکی ارومیهبهبودی نسبی و افراد سالم. 

. تهران: مبانی نظری و عملی پژوهش در علوم انسانی و اجتماعی(. 1390) دلاور، علی.

 انتشارات رشد.

 .و ویسی، نصرالله محمدجوادمرز، فی درآمدی، پرویز؛ پادروند، حافظ؛ بگیان کولهشری

( بر بهبود DBTدیالکتیکی ) رفتاردرمانی(. بررسی اثربخشی آموزش گروهی 1391)
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مطالعات (. ODDای )کیفیت زندگی و کاهش نشانگان اختلال نافرمانی مقابله

 .110-199(، 11) 3 روانشناسی بالینی،

 کیفیت یسهیمقا(. 1391طوبایی، شهین؛ هادی، نگین؛ هدایتی، آروین و منتظری، علی. )

، ی اصول بهداشت روانیمجلهسالم.  افراد با دوقطبی اختلال به مبتلا بیماران زندگی

19(1 )63-09. 

-09(، 11، )درمانیهای روانتازه فصلنامهدیالکتیکی.  (. رفتاردرمانی1389خدیجه. ) علوی،

60. 

کربلایی محمد میگونی، احمد، احدی، حسن؛ پاشا شریفی، حسن و جزایری، سید مجتبی. 

 داروه با در مقایس درمانگری دارو(. اثربخشی رفتاردرمانی دیالکتیکی همراه با 1389)

در کاهش افکار خودکشی بیماران دچار افسردگی اساسی اقدام کننده به  درمانگری

 .91-10(، 16)9 سال، کاربردیفصلنامه روانشناسی خودکشی، 

(. بررسی 1393) .، بتول و ابوالقاسمی، عباساحدیمرز؛ نریمانی، محمد؛ بگیان کوله

های ( بر کاهش نشانهDBTاثربخشی آموزش گروهی رفتاردرمانی دیالکتیکی )

آموزان. ( و بهبود کیفیت زندگی دانشADHDفعالی )بیش اختلال نقص توجه/
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