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Highlights 

 Individual affecting factors of bipolar disorder recovery include low susceptibility 

to stigma, positive attitude, active lifestyle, balanced spirituality, intimacy 

perception and source of internal control. 

Abstract 
Recovery is a process by which one promotes health, lives meaningfully, and participates in a 

community outside the mental health system. Focusing on biological treatments and drug 
therapy has neglected to consider the non-biological factors affecting recovery and planning 

for its correction. The present study aimed to develop a comprehensive and integrated model 
for facilitators of recovery in bipolar disorder. This research was a qualitative and grounded 

theory study. Participants were 31 individuals with improved bipolar disorder who were 
selected using purposive sampling and snowball sampling. Data were collected using 

triangulation method (semi-structured interview, narrative interview and interview with 
family member). Systematic method of Strauss and Corbin was used for data analysis. In the 

analysis process, 560 open codes, 103 main codes, and 28 axial categories, including 
affecting factors, central phenomenon, contextual conditions, intermediate conditions, 

strategies, and outcomes, led to the formation of the bipolar disorder recovery model.  The 
affecting factors include individual (low sensitivity to stigma disorder, positive attitude, 

active lifestyle, balanced spirituality, intimacy perception, internal control locus), family 
(positive family atmosphere and family awareness and participation), and social factors(social 

support, Positive image of community, perception of justice, low social stigma, employment 
and social networks). 

 
 

 

 

 

 
Key words:  
Grounded Theory, 
Recovery, Bipolar 

Disorder 

Journal of Research in Psychological Health 

March 2020, Volume 13, Issue 4 

Citation: Mahmoudi F, Khosravi Z, Paivastegar M, Khodabakhsh Pirkalani R. Qualitative evaluation of 

recovery process in patients with bipolar disorder.Journal of Research in Psychological Health. 2020; 13 

(4), 29-51. [Persian]. 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
ph

.k
hu

.a
c.

ir 
at

 1
1:

42
 IR

D
T

 o
n 

W
ed

ne
sd

ay
 J

un
e 

24
th

 2
02

0

https://rph.khu.ac.ir/article-1-3604-fa.html


  یفصلنامۀ پژوهش در سلامت روانشناخت  4، شماره 13، دوره 1398 زمستان

 

30 

 

 اختلال دوقطبیبررسی کیفی فرایند بهبودی در بیماران مبتلا به 
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 یدیکل واژگان

 ،یبهبود ای،نظریۀ زمینه

 ی.دوقطب اختلال

 اصلیهای یافته

 نگا به نسبت یتیحساسکم شامل یدوقطب اختلال یبهبوددر  یفرد عوامل اثرگذار 

 و تیمیصم ادراک متعادل، ییگراتیمعنو فعال، یزندگ سبک مثبت، نگرش اختلال،

 است.  یدرون کنترل منبع

 دهیچک

مستقل و صورت دهد، بههبودی فرایندی است که فرد از طریق آن سلامت خود را ارتقا میب

کند. تمرکز بر ای خارج از نظام بهداشت روان مشارکت میو در جامعه کندزندگی میدار معنی

دی و های زیستی و دارودرمانی موجب غفلت از توجه به عوامل غیرزیستی مؤثر بر بهبودرمان

ی برا ریزی جهت اصلاح آن شده است. پژوهش حاضر با هدف ایجاد مدلی جامع و یکپارچهبرنامه

 های بهبودی در اختلال دوقطبی صورت گرفت. این پژوهش کیفی و ازکنندهشناسایی تسهیل

بودیافته نفر از افراد مبتلا به اختلال دوقطبی به 31کنندگان ای بود. شرکتنوع نظریه زمینه

آوری اطلاعات با روش ند. جمعبرفی انتخاب شدگیری هدفمند و گلولهبودند که به روش نمونه

ساختاریافته، مصاحبۀ روایتی و مصاحبه با عضو آگاه خانواده( صورت سازی )مصاحبۀ نیمهمثلث

فرایند اده شد. در مند استروس و کربین استفها از روش نظاموتحلیل دادهگرفت. برای تجزیه

کزی، مقوله محوری شامل عوامل اثرگذار، پدیده مر 28و  کد اصلی 1۰3کد باز،  ۵6۰تحلیل، 

ل گیری مدل بهبودی اختلاای، شرایط میانجی، راهبردها و پیامدها موجب شکلنهشرایط زمی

 حساسیتی نسبت به انگ اختلال، نگرشعوامل فردی )کمدوقطبی شد. عوامل اثرگذار شامل 

گرایی متعادل، ادراک صمیمیت و منبع کنترل درونی(، مثبت، سبک زندگی فعال، معنویت

ی، آگاهی و مشارکت خانواده( و اجتماعی )حمایت اجتماعخانوادگی )جو خانوادگی مثبت و 

 های اجتماعی(تصویر مثبت از اجتماع، ادراک عدالت، اندک بودن انگ اجتماعی، اشتغال و شبکه

ر تواند گامی در جهت چندبعدی شدن درمان اختلال دوقطبی و تمرکز ببود. این یافته می

 های غیرزیستی آن باشد.جنبه
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 مقدمه

اختلال دوقطبی یک بیماری روانی است که توسط طیفی از 

نوسانات شدید خلقی از سرخوشی حاد تا افسردگی شدید 

مشخص شده است و باعث اختلال در سطح انرژی و عملکرد 

(. اختلال دوقطبی یک بیماری نامرئی است، 1شود )فرد می

کنند؛ مگر آنکه به این معنی که دیگران آن را درک نمی

 (. 3، 2اختلال در شدیدترین شکلش باشد )

های در آخرین نسخۀ راهنمای تشخیصی و آماری اختلال

صورت اختلالی پنجم( اختلال دوقطبی بهروانی )ویراست 

مستقل در نظر گرفته شده است؛ به این صورت که اختلال 

دوقطبی و اختلالات مرتبط از اختلالات افسردگی جدا 

اختلال دوقطبی  1ایاند و برای شناساندن جایگاه واسطهشده

در بین طیف اسکیزوفرنیا و اختلالات افسردگی از دید 

خانوادگی و ژنتیک، فصل اختلال  ی، سابقۀشناسعلامت

دوقطبی و اختلالات مرتبط در بین این اختلالات گنجانده 

 (.4شده است )

به گفتۀ مؤسسۀ ملی سلامت روان، تقریباً شش میلیون نفر 

بتلا به اختلال م ای از زندگی خودمتحده در بازهدر ایالات

دوقطبی هستند. گرچه متخصصان این شرایط را در دوران 

اند، اما اختلال دوقطبی بیشتر در اواخر ی هم دیدهکودک

 (. بر اساس۵نوجوانی یا اوایل بزرگسالی مستند شده است )

گزارش راهنمای تشخیصی آماری اختلالات روانی شیوع 

درصد  6/۰در آمریکا حدود   1ماهه اختلال دوقطبی نوع 12

درصد  6/۰درصد تا  ۰/۰و در یازده کشور مختلف دیگر از 

است. نسبت شیوع طول عمر مرد به زن اختلال بوده 

المللی است. شیوع بین 1به  1/1حدود  1دوقطبی نوع 

(. 4) درصد است 3/۰حدود  2ماهه اختلال دوقطبی نوع 12

درصد و  29/4همچنین شیوع اختلالات خلقی در ایران 

 (.6درصد گزارش شده ) 96/۰شیوع اختلال دوقطبی 

جهانی، اختلال دوقطبی  بر اساس گزارش سازمان بهداشت

تر در میان زنان و مردان در میان بیست اختلال شایع

                                         
1 Place as a bridge 

این سازمان در گزارش بار جهانی (. 7ی شده است )بندرتبه

عنوان ششمین وضعیت ، اختلال دوقطبی را به2هابیماری

(. در بازۀ سنی 8) ۀ جهانی شناسایی کرده استکنندناتوان

پنجمین علت عنوان سال، اختلال دوقطبی به 44تا  1۵

نهمین دلیل  بندی شده، علاوه بر ایناصلی ناتوانی رتبه

های زندگی به دلیل مرگ یا اصلی از دست رفتن سال

(. مؤسسۀ ملی سلامت 7معلولیت در نظر گرفته شده است )

ل عمر تواند طوروان گزارش کرد که اختلال دوقطبی می

 2۰سال کاهش دهد، چراکه بیش از  2/9مورد انتظار فرد را 

درصد از افرادی که این تشخیص را گرفتند با این بیماری 

درصد از میزان کلی  2/۵(. 9یافته است ) شان پایانزندگی

به  2قطبی نوع خودکشی سالانه را افراد مبتلا به اختلال دو

لا به اختلال دوقطبی (. افراد مبت1۰اند )خود اختصاص داده

در مقایسه با افراد سالم، سی مرتبه بیشتر مستعد اقدام به 

 (. 11خودکشی در طول عمر خود هستند )

های ترین اختلال روانی برای برنامهاختلال دوقطبی پرهزینه

متحده است. پایبند نبودن به بهداشتی کارفرمایی در ایالات

ستری مجدد، از درمان ممکن است به شروع بستری شدن، ب

خانمان شدن و بدترین سناریو یعنی دست دادن شغل، بی

وری در کار و منزل، مشکلات (، کاهش بهره12خودکشی)

گسستگی هممالی، درگیر شدن در رفتارهای پرخطر، از

روابط شخصی و خانوادگی و سوءمصرف مواد مخدر و/ یا 

ترین مشکلات سلامت اختلال دوقطبی یکی از جدی الکل.

العمر و اغلب کشنده است. توجه مادامعواقب قابل روان با

های همچنین از نظر بار اقتصادی اختلال دوقطبی، هزینه

های میلیارد و  هزینه 7مستقیم پزشکی در حدود 

با  .(13میلیارد تخمین زده شده است ) 38مستقیم آن غیر

رسد موضوعاتی که تا به اینجا مطرح شد به نظر می توجه به

هزینه است که ختلال دوقطبی اختلالی جدی و پرا

های مختلف زندگی فرد را تحت پیامدهای ابتلا به آن جنبه

                                         
2 Global burden of disease 
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دهد. با این وجود بر اساس گزارش سازمان تأثیر قرار می

بهداشت جهانی بسیاری از اختلالات روانی مانند افسردگی، 

تر از تواند مؤثراختلال هراس و اختلال دوقطبی می

های جسمی مانند فشارخون بالا و بیماری عروق بیماری

 (. 14کرونر قلب درمان شود )

اینکه بهبودی به چه معناست یا اینکه آستانه بهبودی 

چیست )از لحاظ زمانی چه مدت و به چه میزان علائم 

کاهش یافته باشد( مسئلۀ مهمی است. بهبودی به معنای 

است. به این  های ناتوانی یا اختلالپذیرش و غلبه بر چالش

معنا که فرد مبتلا، ادراک جدیدی از خود، فراتر از 

 (.1۵)آورد های تحمیلی اختلال به دست میمحدودیت

درک سنتی یا بالینی از بهبودی زمانی است که یک فرد، 

دهد، یا زمانی که دیگر رفتارهای عجیبی از خود بروز نمی

فروکش کرده  1های عاطفیهرگونه علائم مربوط به استرس

معالجه »حال، برای بسیاری از مردم، بهبودی باشد. بااین

نیست. بهبودی برای  3«دوباره طبیعی بودن»یا  2«شدن

ها، به دست آوردن کنترل خود و زندگی، داشتن امید به آن

صورت معنادار است؛ خواه از طریق زندگی و زندگی کردن به

آنچه  (.16ها باشد )نکار، روابط، تعامل اجتماعی و یا همه ای

در بهبودی مهم است این نیست که آیا ما از خدمات سلامت 

کنیم یا نه. آنچه مهم است روان یا از دارو استفاده می

خواهیم گونه که میگیری بهبودی است، آیا ما آنجهت

مان دست کنیم؟ آیا ما به اهداف شخصیزندگی می

ما با جامعه ارتباط یابیم؟ آیا ما دوستانی داریم؟ و آیا می

های گذشته محققان بسیاری در طی سال (.17داریم؟ )

کنندۀ بهبودی اختلالات درصدد استخراج عوامل تسهیل

صورت تحلیل که به طور کلی برآمدند. در پژوهشیروانی به

و کیفیت زندگی را در افراد مبتلا به بیماری  بهبودیمحتوا، 

اد که انواعی از عناصر روانی جدی بررسی کرد، نتایج نشان د

زیستی، روانی و اجتماعی بر کیفیت زندگی و بهبودی تأثیر 

                                         
1  emotional distress 
2  being cured 
3  being normal again 

ای از محققان به بررسی دلایل موفقیت عده (.18گذارد )می

و عدم موفقیت مدیریت علائم اختلالات روانی از جمله 

اختلال دوقطبی پرداختند. در پژوهشی کیفی، مضامین 

مشابهی در مدیران موفق دچار اختلال دوقطبی استخراج 

ای، های خانوادگی، اجتماعی و حرفهشد، از جمله: شبکه

ریزی، ایمن بودن و دستیابی برنامهدریافت درمان پزشکی، 

به ثبات روحی، سازگاری، صلاحیت، مدیریت کردن 

تعارضات، تشخیص مناسب، ورزش، تجربۀ کار و کیفیت 

اگرچه تحقیقات کیفی عوامل (. 19های پزشکی )مراقبت

اند، اما اذعان به این مهمی را برای بهبودی شناسایی کرده

ه یا بازدارندۀ بهبودی کنندمسئله مهم است که عوامل کمک

ای از فردی به فرد و از فرهنگی به طور گستردهتواند بهمی

( و دربرگیرندۀ عوامل مختلف 16فرهنگ دیگر متفاوت )

در پژوهش حاضر عوامل روانی، اجتماعی و رفتاری باشد. 

مؤثر بر بهبودی در سه سطح فردی، خانوادگی و اجتماعی 

بندی بر مبنای سیمبررسی شد که چارچوب نظری این تق

است که شامل سطح فردی، بین  4مدل اجتماعی اکولوژیکی

(. در این 2۰فردی، اجتماعی، سازمانی و سیاسی است )

های همگن و مشورت با پژوهش پس از بررسی پژوهش

نظران عوامل اجتماعی، سازمانی و سیاسی تحت صاحب

 .عنوان عوامل اجتماعی بررسی شد

 عوامل فرهنگی، مسائل که است واقعیت این از حاکی شواهد

 .هستند شناسی اختلالاتسبب در مهمی کنندۀتعیین

 اختلالات شناسیسبب مؤثر بر فرهنگی هایکنندهتعیین

 روانی و جسمانی فشارزای عوامل الگوهای (1 :شامل روانی

 مورد منابع و ایمقابله هایمکانیسم انواع( 2 اجتماعی

 الگوهای( 3 فشارزا عوامل این کاهش برای استفاده

 و بندیطبقه ادراک، در فرد زبانی نقش نظام( 4 شخصیتی

 هنجار، استانداردهای (۵ واقعیت به پاسخ دهیسازمان

 الگوهای (7 درمانی هایگیریجهت( 6 سلامت و نابهنجار

 و تجربه الگوهای( 8 گوناگون و اختلالات برای بندیطبقه

های فرهنگی بر همچنین مؤلفه(. 21اختلال است ) تظاهر

                                         
4  Socio- ecological model 
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سیر و میزان اثربخشی درمان و بهبودی نیز مؤثر است؛ 

اثر بودن آموزش روانی در خانواده چنانچه در پژوهشی کم

( عوامل 22دانند )بیماران را ناشی از عوامل فرهنگی می

های مختلف سیر یک اختلال روانی از فرهنگی در جنبه

واهی، روند بهبودی و خگیری علائم، تشخیص، کمکشکل

عود آن نقش مهمی بر عهده دارد؛ لذا بررسی عمیق فرایند 

بهبودی اختلالات با توجه به مسائل فرهنگی کشور ایران 

تر نسبت به مسئله منجر گیری دیدی جامعتواند به شکلمی

 شود.

گرفته در حیطۀ اختلال دوقطبی های صورتمرور پژوهش

ر ساخت که اغلب این مسئله را آشکا شیازپشیب

گرفته رویکردی زیستی و پزشکی نسبت های صورتپژوهش

شناسی تا بهبودی های گوناگون این اختلال از سبببه جنبه

 ( و توجه کمتری به عوامل روانی و23و درمان آن داشتند )

اجتماعی مرتبط با اختلال دوقطبی و همچنین مدل جامع 

ه است. در ابل شداجتماعی با تأثیرهای متق-روانی-زیستی

این زمینه فقدان توجه به عوامل غیرزیستی، فردی، 

ان خانوادگی و اجتماعی مؤثر بر بهبودی این گروه از مبتلای

شده با های انجاممشهود است. همچنین اغلب پژوهش

های کمی و اغلب به سنجش همبستگی استفاده از روش

ی های بسیار اندک(. پژوهش2۵و  24اند )بسنده کرده

موضوعات مرتبط با اختلال دوقطبی را با استفاده از 

 اند.های کیفی مورد بررسی قرار دادهروش

ودی بررسی کیفی و عمیق فرایند بهب شدهمطرحبنابر موارد 

اختلالات خلقی که شیوع  الخصوصیعلدر اختلالات روانی 

رسد. با توجه به بسیار بالایی دارد، به نظر ضروری می

جستجوی پژوهشگر در مورد پیشینۀ پژوهش در این زمینه، 

پژوهش کیفی در مورد بررسی عوامل مؤثر بر بهبودی 

اختلال دوقطبی یافت نشد. تنها مطالعۀ کیفی در مورد 

ه مدیرانی بود که با وجود ابتلا به اختلال دوقطبی توانست

قع د و در وای ایفا کننخوببهبودند نقش مدیریتی خود را 

 (. 19علائم خود را مدیریت نمایند )

 در یفیک پژوهش نبود) یپژوهش یهاخلأ وجود به توجه با

 در که( دارو بر درمان تمرکز جمله از) یکاربرد و( نهیزم نیا

 دارد، وجود یدوقطب اختلال یبهبود عوامل یبررس نهیزم

این پژوهش درصدد آن است که عوامل مؤثر بر بهبودی و 

گاه کاهش علائم را نه از دیدگاه یک فرد بیرونی بلکه از دید

 افرادی که خود درگیر و مبتلا به اختلال دوقطبی بودند و

اند، بررسی کند. پژوهش حاضر سعی دارد اینک بهبود یافته

رابطه با تا با استفاده از روش کیفی و تعمیق مطالعه در 

د دوقطبی، به الگویی جامع در مورعوامل بهبودی در اختلال 

اند، این عوامل از منظر افرادی که مسیر بهبودی را طی کرده

 دست یابد.

بنابراین سؤالات پژوهش حاضر این است که فرایند بهبودی 

ی در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی چگونه است، عوامل فرد

اند، عوامل اختلال دوقطبی کدامکنندۀ بهبودی تسهیل

اند و کنندۀ بهبودی اختلال دوقطبی کدامخانوادگی تسهیل

کنندۀ بهبودی اختلال دوقطبی عوامل اجتماعی تسهیل

 اند.کدام

 روش 

پژوهش حاضر از نوع کیفی بود. با توجه به اینکه بر اساس 

جستجوهای پژوهشگر در مورد پیشینه پژوهشی در این 

کیفی با موضوع بررسی عوامل مؤثر بر  زمینه، پژوهش

ای بهبودی اختلال دوقطبی یافت نشد، روش نظریه زمینه

برای بررسی عوامل مؤثر بر بهبودی در اختلال دوقطبی 

چیدن  کنار همای به ما امکان انتخاب شد. نظریۀ زمینه

ای برخاسته از داده را واقعیت برای خلق نظریه و نظریه

 یبرا یاکارگیری نظریۀ زمینهاده از بهاستف از هدفدهد. می

 یبرا یفیک قیدق و سامانمند روش از استفاده مطالعه، نیا

 در یریپذحال انعطافها و درعینلیل دادهتح و آوریجمع

ای زمانی نظریۀ زمینه. بود پژوهش ۀمسئل به ییپاسخگو

 ای مشکل به موجود، یهاشود که نظریهاستفاده می

 سه انیم از. پردازدمورد نظر شما نمیکنندگان مشارکت

ی که شامل رهیافت اپردازی زمینهریهنظ در مسلط افتیره

 است، انهیگراو رهیافت ساخت ظاهرشونده افتیره مند،نظام
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 بر طرح نیا در. شد استفاده منددر این پژوهش از طرح نظام

 سطح سه در و مرحلهبهمرحله صورتبه هاهداد لیتحل

ذاری گزینشی یا کدگ و یمحور یکدگذار باز، یکدگذار

 ییالگو یریگشود و در نهایت بر شکلانتخابی تأکید می

دارد. با توجه به اینکه طرح  دیتأک یکیگراف و یمنطق

 مشخص آن ییاجرا یهامند کاربرد بیشتری دارد، گامنظام

 ها،ها، زمینهچگونگی رابطه بین هر یک از مقوله و است

 مشخص یمرکز ۀدیپد بر مؤثر گرداخلهم طیشرا و راهبردها

 .شد استفاده طرح نیا از پژوهش نیا در ،(26) است

بیمار دوقطبی بهبودیافته  31کنندگان این پژوهش شرکت

صورت هدفمند و گلولۀ برفی از دو بیمارستان بودند که به

نفر از  19انتخاب شدند.  1398و  1397شهر شیراز در سال 

نفر مرد بودند. دامنۀ سنی  12 این افراد زن و

بود. مراجعان بر اساس ارجاع   ۵8و  23کنندگان بین شرکت

رسی ، پروندۀ پزشکی، مصاحبۀ روانشناس مورد برپزشکروان

 های ورود شامل سابقۀ ابتلا به اختلالقرار گرفتند. ملاک

دوقطبی، قرار داشتن در مرحلۀ بهبودی، عدم همبودی با 

کننده جهت یگر و رضایتمندی شرکتهای روانی داختلال

 شرکت در فرایند مصاحبه بود.

منظور از بهبودی در این پژوهش، کاهش علائم، عدم عود 

بیماری، کاهش مصرف دارو، بستری نشدن، سازگارتر شدن 

با شرایط اختلال، محیط و اطرافیان بود. همچنین 

پزشک و مطالعۀ پرونده کنندگان از طریق ارجاع روانشرکت

 انتخاب شدند.

سازی شامل ها در این پژوهش به روش مثلثگردآوری داده

و مصاحبه با  2، مصاحبۀ روایتی1ساختاریافتهمصاحبۀ نیمه

ابتدا فهرستی از یکی از اعضای خانواده بیمار انجام شد. 

های همسو با اهداف و سؤالات پژوهش تهیه و پس از پرسش

عنوان برگۀ آن بهنظران و درمانگران از مشورت با صاحب

راهنما در فرایند مصاحبه استفاده شد. در مصاحبۀ 

حال که بر فرایند گر درعینساختاریافته، مصاحبهنیمه

                                         
1 Semi structured interview 
2 Narrative interview 

شونده کنترل دارد، در پیگیری استخراج اطلاعات از مصاحبه

شونده پیش های مصاحبهای که به دنبال پاسخمسیرهای تازه

از در مصاحبۀ روایتی  آید، از آزادی عمل برخوردار است.می

شونده خواسته شد تا روند و فرایند بهبودی خود را مصاحبه

گونه بازگو کند تا ای روایتبا ذکر جزئیات و به شیوه

شونده برای بازگوکردن تجارب و وسیله مصاحبهبدین

های خود در رابطه با موضوع بهبودی ترغیب شود. دیدگاه

ساسی و هیجانی روایت مشتمل بر زمینه اجتماعی، اح

ها و حالات درونی راوی است. روش ها و شنیدهتجارب، دیده

سوم مصاحبه با یکی از اعضای خانواده بیمار بود که در این 

روش یکی از اعضای خانواده که به نسبت اعضای دیگر با 

 تری داشت مورد مصاحبه قرار گرفت.بیمار رابطه نزدیک

ها، علاوه بر درگیری فتهمنظور افزایش اعتبار و روایی یابه

ها، به بررسی موضوع از زاویۀ مدت با دادهطولانی

سازی( یعنی مصاحبۀ های مختلف )مثلثشناسیروش

شده، مصاحبۀ روایتی و مصاحبه با یکی از طراحینیمه

. همچنین با هدف کاهش پرداخته شداعضای خانواده 

 احتمال سوگیری، پژوهشگر با همکارانی که در پژوهش

ها و مدل، به ها، فرضیهدرگیر نبودند، در مورد کدگذاری

. تحلیل موارد منفی که در واقع پرداختنظر بحث و تبادل

هایی متضاد کنندگانی است که پاسخمشتمل بر شرکت

برای  نسبت به پاسخ اکثریت افراد به سؤالات مصاحبه دادند

ه (، صورت گرفت28) اجتناب از نهایی شدن زودهنگام تحلیل

و موجب تجدیدنظر در تعریف پدیده و تنظیم مجدد مدل 

های سازی اولیه بر اساس اکثریت دادهپس از مدلشد. 

کنندگان، اصلاحاتی بر اساس از شرکت شدهاستخراج

های اندک و ناهمسو یا متناقض با اکثریت در مدل داده

ۀ لیوسبهپذیری در این پژوهش انتقالصورت پذیرفت. 

، شرایط پژوهش و ارائۀ هافرضشیپینه، توصیف دقیق زم

جزئیات کامل صورت گرفت. برای افزایش تأییدپذیری در 

ها جهت ها به یافتهپژوهش حاضر، منطق رسیدن از داده

 1ی بررسی توسط دیگران تشریح شد. در جدول ریپذامکان
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شده و مقولات سازینمونۀ کدگذاری باز، طبقات مفهوم

 قولات ذکر شده است.محوری حاصل از ترکیب م

فرایند اجرایی مصاحبه به این صورت بود که پس از 

پزشک مستقر در درمانگاه اعصاب و روان هماهنگی با روان

بیمارستان، پروندۀ مراجعانی که در هر روز معین نوبت 

پزشک را داشتند مطالعه و پس از ویزیت ویزیت با روان

ش، به اتاق متناسب با اهداف پژوه پزشک، مراجعانروان

سپس . شدندگر ارجاع داده میروانشناس مصاحبه

هایی جهت اعتمادسازی و توضیح اهداف مصاحبه، بتصح

فرم رضایت آگاهانه تکمیل و جریان وارد روند مصاحبه 

ها متفاوت و بسته به میزان مصاحبه زمانمدتشد. می

 تا 4۵اطلاعات، سطح ابرازگری و گستردگی دایرۀ لغات بین 

وسیلۀ دستگاه ها بهدقیقه متفاوت بود. تمامی مصاحبه 6۰

های صوتی پیاده صوت ضبط و در پایان هر روز فایلضبط

 نفر نمونه به اشباع رسید. 31شدند. پس از مصاحبه با 

قبل از شروع مصاحبه برگۀ  ملاحظات اخلاقی:

ی شامل تمایل به شرکت در مصاحبه، اجازۀ انامهتیرضا

از محرمانگی اطلاعات و استفاده از کد  ضبط صدا، اطمینان

ی اسم افراد و حق انصراف و خروج در تمامی مراحل جابه

کنندگان ارائه شد. سپس توضیحاتی برای پروژه به شرکت

 ها داده شد. کنندگان با اهداف پژوهش به آنآشنایی شرکت

 هایافته

 ۵8تۀا  23کننده در دامنۀۀ سۀنی شرکت 31در این پژوهش 

 19رد بررسی و مصاحبه قرار گرفتنۀد. از ایۀن میۀان سال مو

نفۀۀر مۀۀرد بودنۀۀد. سۀۀطح  12کنندگان زن و نفۀۀر از شۀۀرکت

لیسۀانس متغیۀر تا فوق سوادیبکنندگان از تحصیلات شرکت

نفۀر مجۀرد  18نفر متأهۀل و  13کنندگان بود. از بین شرکت

 کۀۀد اسۀتخراج گردیۀۀد. ۵6۰ابتۀدا در کدگۀۀذاری بۀاز بودنۀد. 

کد اصلی تقلیل پیدا کرده  1۰3کدهای باز پس از بررسی به 

مقولۀه در اجۀزای  28های محۀوری انتخۀاب و سپس مقولهو 

ای یۀا مرکۀزی، زمینۀه، مدل شامل شرایط علی، مقولۀ هسته

مقولۀه  28شرایط میانجی، راهبرد و پیامد قرار گرفتند. تمام 

و در  هسۀتند مشۀاهدهقابل 1در نمۀودار  شدهنیتدودر مدل 

ها بیۀان ادامه، تحلیل نتایج به همۀراه هۀر کۀدام از زیرمقولۀه

ای از کدگۀۀذاری بۀۀاز، طبقۀۀات نمونۀۀهشۀۀود. همچنۀۀین می

شده و مقولات محوری حاصل از ترکیب مقولات سازیمفهوم

 آمده است. 1در جدول شماره 
 مقولات ترکیب از حاصل محوری مقولات و شدهسازیمفهوم طبقات باز، کدگذاری از اینمونه. 1 جدول

 محوری مقولۀ فرعی مقولۀ مفهوم

 خود، صفات وها توانمندی ها،ویژگی کلی، صورتبه خود به نسبت مثبت دیدگاه

 خود دانستن فردمنحصربه
 خود به نسبت مثبت نگرش

 مثبت نگرش
 دیگران به نسبت مثبت نگرش هاآن گیریجهت و اهداف نیات، دیگران، به نسبت مثبت دیدگاه

 جهان به نسبت مثبت نگرش اتفاقات کلی روند مورد در مثبت دیدگاه جذب، قانون به اعتقاد

 به امید آینده، به بینیخوش آینده، برای برنامه داشتن مثبت، تغییر به امید

 بهبودی
 آینده به نسبت مثبت نگرش

 مندی جهت ریزیبرنامه هدفمندی،

 فعال یزندگ سبک
 جسمانی هایفعالیت روزانه تحرک ورزش،

 فکری هایفعالیت جدول کردن حل اخبار، به دادن گوش روزنامه، یا مجله کتاب، مطالعه

 بخشلذت هایفعالیت گردش بازی، تفریح،

 مناسک انجام و معنویت به توجه متعاقب لذت و آرامش احساس درونی، مذهب

 مذهبی
 متعادل گراییمعنویت

 و پوشعیب حامی، بخشنده، مهربان، ذهنی تصویر خدا، از مثبت کلی تصور ییگراتیمعنو
 خداوند از امور تسهیلگر

 

 خدا رحمانیت تصور غلبه
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ای از رویدادها این شرایط در مدل مجموعه ی:شرایط علّ

شوند و میمنجر هستند که به گسترش یا وقوع یک پدیده 

 است: شامل سه دسته عوامل زیر

شامل  ی:بهبود ۀکنندتسهیل الف( عوامل فردی

حساسیتی نسبت به انگ اختلال روانی، نگرش مثبت، کم

سبک زندگی فعال، ادراک صمیمت، منبع کنترل درونی و 

 گرایی است.معنویت

یکی از : یروان اختلال انگ به نسبت یتیحساسکم( 1

لال اخت از نوعیبه مبتلا فرد هر ذهن که یمسائل نیترمهم

. است یروان اختلال انگ ،کندروانی را به خود مشغول می

 دایپ اطلاع هاآن اختلال از انیاطراف یوقت اندنگران انیمبتلا

 دگاهید بر مسئله نیا ای دهندمی نشان یواکنش چه کنند،

 که یافراد پژوهش نیا در. بگذارد یمنف تأثیر فرد از گرانید

 اختلال انگ ۀمسئل به نسبت بودند مودهیپ را یبهبود ریمس

 سایر به نسبت یکمتر یفکر یریدرگ و ینگران یروان

کردند با نوعی اشتند. در واقع این افراد سعی مید انیمبتلا

. سازند تفاوتی، خود را در قبال انگ اختلال بیسازعادی

 یریرپذیتأث بالا، نفساعتمادبه های این مقوله شاملزیرمقوله

نفی نسبت به اختلال روانی، رمیغ نگرش فردگرا، فرهنگ از

 یمنف یباورها از اندک یریرپذیتأث و اندک یریپذواکنش

 . است یروان اختلال مورد در یفرهنگیقوم
که  ستین و نبوده مهم میبرا: دیگومی 22کنندۀ مشارکت

 یرو شتریب یچ هر. کننددیگران راجع به من چی فکر می
 حرف الیخخودت بییزا حساس بشی بدتره، وقتی چ نیا

 حرف از شنشن، خسته میخیال میهم بی اونا یباش مردم
 .زدن

 به نسبت نگرش یعنی یشناخت مثلث: مثبت نگرش( 2

تر، صورت خود منفیافسرده به افراد در ندهیآ و جهان خود،

 در. شودمی فعال ندتریناخوشا جهان و ترآیندۀ ناامیدکننده

 یدوقطب اختلال یبهبود ریمس در که یافراد پژوهش نیا

بت هدایت مث سمت به را خود یشناخت مثلث داشتند، قرار

 متخصص تیهدا با را کار نیا هاکرده بودند. بعضی از آن

 در رییتغ جادیا با را کار نیابرخی  و( شناسروان کی مثلاً)

. دادندانجام می (یروانشناس کتب ۀمطالع مثلاً) یزندگ سبک

مثبت نسبت به خود،  نگرش مقوله شاملهای این زیرمقوله

 . است( یدواریام) ندهیآ دیگران، جهان و
 ،مؤثره یلیخ ییگرامثبتگوید: می 12کنندۀ شماره شرکت

 اگر داره رو یدوقطب یماریب نیا که یکس کی من نظر به
 یزهایچ یرو کنه تمرکز و رهیبگ دهیند یرو یمنف یزهایچ

 نگر، من مثبتمؤثره واقعاً بهبودش تو یلیخ نیا مثبت،
ما  شتم که چیزهای منفی بهم غلبه کنه.ذاینم خب بودم،

 مثبت یزایچ یرو م،یریبگ دهیناد رو یمنف یزهایچ دیبا
 .میکن تمرکز

سبکی  فعال، انتخاب یزندگ سبک: فعال یزندگ سبک( 3

مت جسمی و روانی فرد سلا یارتقا و نیتأم باعث که است

 گرفتند، قرار یبهبود ریمس در که یکنندگانشود. مشارکت

 ۀبرنام آن به دنیرس یبرا ،یزندگ در هدف داشتن بر علاوه

 سبک حاضر پژوهش جینتا اساس بر. داشتند یمشخص

افراد مبتلا به اختلال  در یبهبود به منتج که یزندگ

 مبتلا فرد یبرا مناسب ییغذا میرژ شامل شوددوقطبی می

مصرف موادغذایی طبیعی در مقابل  مثلاً) یدوقطب اختلال به

 کاهش های شیمیایی،مواد دارای نگهدارنده و افزودنی

های خوراکی و ی مصنوعی، رنگهاکنندهنیریش از استفاده

 داشتن ،(مخدر مواد و الکل مصرف عدم دار،مواد کافئین

های ورزشی، فعالیت بدنی کافی )مثلاً فعالیت و تحرک

 یاجتماع تعاملات داشتن و( یحیتفر یهاروی و فعالیتپیاده

 پرداخته مقوله نیا به یاجتماع عوامل بخش درکه ) مناسب

 ،یمندهای این مقوله شامل جهتت. زیرمقولهاس( شودیم

های های فکری و فعالیتهای جسمانی، فعالیتلیتفعا

 .است بخشلذت
 مهم برام یلیخ یهدفمند: دیگومی 12کنندۀ شماره شرکت

 اهدافمون دنبال نکهیا همیشه دنبال هدفم بودم، بوده،
 یتوهم  یزیر، برنامهمؤثره یلیخبرای خوب شدن  م،یباش

 .خوبه یلیخ یزندگ

 یانسان هر یازهاین نیترمهم از یکی: متیصم ادراک( 4

 هرم در که یصورتبه است،خاطر تعلق و عشق محبت، به ازین

یزیولوژیکی و امنیت ف یازهاین از بعد ازین نیا مزلو، یازهاین

 نگرش اوقات یگاه. است شده مطرح ازین نیترعنوان مهمبه

 از ترس ای یروان اختلال به مبتلا فرد به گرانید نادرست

 یابتلا به نسبت گرانید واکنش از ینگران علت به تیمیصم
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 به مبتلا افراد در تیمیصم ۀتجرب شدن محدود باعث فرد

 در که یافراد پژوهش نیا در. شودیم یدوقطب اختلال

رابطه با ) یای قرار گرفته بودند، اغلب به شیوهبهبود ریمس

یاز به صمیمیت را ن( لیفام ای خانواده از یعضو ای دوستان

 مورد لشام مقوله نیا یاهزیرمقوله. کردنددر خود ارضا می

 توسط رشیپذ مند شدن وواقع شدن، به دیگران علاقه علاقه

 است. گرانید
 یخوب حس گممادربزر با: دیگومی 6کنندۀ شماره شرکت

 شههم مهربونه، داره، یانرژ آرامه، یلیخ شهخون چون دارم
 .دارم دوسش یلیخ هست، یپرانرژ شهخون ،ینوران

 در پژوهش نیا در که یافراد( منبع کنترل درونی: ۵

 یهاشکست و هاتیموفق بودند، گرفته قرار یبهبود ریمس

ها و به شخص خود و در واقع به کوشش عموماً را خود

 ند. این افراد باور داشتنددادتوانایی شخصی خود نسبت می

 خوب یدادهابرون شیافزا در یمهم نقش توانندکه می

م( علائ شیافزا) بد یدادها برون کاهش و( علائم کاهش)

 یۀروح محرک توانندداشته باشند، که این خود می

های این مقوله زیرمقوله .باشدها آن یتلاشگر و یجنگندگ

ندی انتخاب ارزشم گران،ید از کمتر یرینفوذپذ شامل

 است. تسلط احساسپذیری و شخصی، مسئولیت

 بر یماریب شتمنذا خودم: دیگومی 12کنندۀ شمارۀ شرکت
 ، تصمیم گرفتم بجنگم.کنه غلبه من

 کاملاً تعاریف افراد از معنویت و مذهب  :ییگراتیمعنو( ۶

فرد است، علاوه بر این میزان دخالت این شخصی و منحصربه

شناسی اختلال، سیر و بهبودی آن در افراد امور در سبب

 مبتلا به اختلالات روانی حائز اهمیت است. در این پژوهش

 دورازبهافراد مبتلا به اختلال دوقطبی توجه متعادل و 

دانستند. را در بهبودی خود مؤثر می طیوتفرافراط

 گرایی متعادل و غلبههای این مقوله شامل معنویتزیرمقوله

 تصور رحمانیت خداوند است.
رفتم مسجد، نماز میگوید: می ۵کنندۀ شمارۀ شرکت

 داد. خوندم خیلی آرامش بهم میجماعت و قرآن می
زنم، با خدام حرف میگوید: می 1۵کنندۀ شمارۀ شرکت

خونم. با خونم، قرآنم رو میمی خونم، دعام رونمازم رو می
 گیرم.این کارها آرامش می

به نظر من کارهای افراطی گوید: می 8کنندۀ شمارۀ شرکت
خوب نیست چه در فضای اجتماعی که افراطی برن توی 

که ه اینتلگرام و اینا و چه در عبادت، نه اینکه ولنگار باشن، ن
عتدل شون رو ول کنن، مساعت بخوان کار و زندگی 24

 باشن.
های پژوهش حاضر، غلبه تصور رحمانیت خدا بر اساس یافته

به معنی تصور کلی مثبت از خدا، تصویر ذهنی مهربان، 

پوش، تسهیلگر امور از خداوند است. بخشنده، حامی، عیب

که افراد افسرده اغلب تصوری منفی از خدا دارند، درحالی

اعتماد، ابلافراد سالم اغلب تصوری مثبت از خدا شامل ق

بخشنده و امنیت بخش را دارند. افرادی که در این پژوهش 

در مسیر بهبودی قرار داشتند اغلب تصویری مثبت و 

گاهی عنوان تکیهامیدبخش نسبت به خدا داشته و به

 کردند.از خدا یاد می بخشآرامش

خدا خیلی مهربونه، توی گوید: می 22کنندۀ شمارۀ شرکت
کنه تا هر روز گیره، کمک میآدمو میزمانای سختی دست 

 بهتر بشی.

کنندۀ بهبودی: شامل جو تسهیل ب( عوامل خانوادگی

گرا، منطقی، دارای خانوادگی مثبت )آرام، حمایتگر، واقع

 انتظارات متناسب با شرایط فرد(، آگاهی )در مورد فازهای

 است.  خانوادهاختلال، درمان و نحوۀ همیاری( و مشارکت 

 قرار یبهبود ریمس در که یافراد: مثبت یخانوادگ جو( 1

. اشتندد قرار آرامنسبتاً  ای آرام ییهاخانواده در اغلب داشتند

 به مبتلا افراد در یبهبود آرام خانوادگی تسهیلگر جو نیا

 فرد یانرژ نرفتن لیتحل باعث آرام جو. است یدوقطب اختلال

و ترغیب گرفتن حمایت  ،یخانوادگ یهادر جریان درگیری

های این مقوله زیرمقوله .شودمی یخواهوی برای کمک

 ،یخانوادگ مشاجرات بودن کم) تنشکم و آرام جوشامل 

 اراید ،یمنطق گرا،اختلال روانی(، حمایتگر، واقع انگ عدم

 فرد، طیشرا و اختلال یهاانتظارات متناسب با محدودیت

 شدن درک اختلال، دچار فرد به خانواده مثبت توجه ابراز

ش مثبت خانواده به فرد و نگر خانواده، جانب از فرد

 .است شیهاتوانایی

 خانواده که مهمه یلیخ: دیگومی 12کنندۀ شمارۀ مشارکت
ته باشن نداش سالم فرد انتظار یلیخ یدوقطب ماریب کی از

 بکنن، رو حالش مراعات مثلاً بگن خیلی کار بکنه. باید
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 جوره همه بکنن، نشیتأم یمال لحاظ از نکنن، طردش
 .بکنن تیحما یلیخ باشن، پشتش

ش برسن، به که نیهم: دیگومی 16ۀ شمار ۀکنندمشارکت
 زخم نکهیا مثل گلی که باید آبش بدن، بهش توجه کنن،

شه حالش بهتر ، باعث میباشن داشته دوستش نزنن، زبون
 .بشه

در این پژوهش اغلب : خانواده مشارکت و یآگاه( 2

ی دی قرار داشتند به نحوبهبو ریمس در که یافراد یخانواده

 فرد خود توسط جمله از بودند، شده بیترغ ییافزابه آگاهی

 اتیجزئ از یآگاه نیا. فرد درمان تگریهدا متخصص ای مبتلا

 و مشارکت به را خانواده درمان، ریس و اختلال به مربوط

مقوله های این زیرمقوله .کندمی بیترغ درمان در یاریهم

 یفازها اختلال، ریس ابتلا، علت مورد در اطلاعات شامل

 و یاریهم درمان، روند و اختلال( ییدایش -یافسردگ)

 است.  فرد یبهبود در خانواده مشارکت

بابام همراهم میاد دکتر، گوید: می 22کنندۀ شمارۀ شرکت
ست حواسش هست که قرصامو بخورم، پیگیر هر وقت خونه

 زنم.ده، حرفامو بهش میآرامش میکارامه، بهم 

شامل  ی:بهبود ۀکنندتسهیل ج( عوامل اجتماعی

حمایت اجتماعی، تصور مثبت از اجتماع، اندک بودن انگ 

اجتماعی اختلال روانی، دوری از مشکلات قانونی و 

 های اجتماعی است.اجتماعی، اشتغال و شبکه

 یکی از مسیرهای دریافت حمایت، :یاجتماع تیحما (1

برقراری رابطۀ حمایتی با دوستان، آشنایان، فامیل و 

متخصصین است. افرادی که در مسیر بهبودی قرار داشتند 

کردند که این نوع به نحوی حمایت اجتماعی را دریافت می

شود. روابط باعث تسهیل بهبودی در اختلال دوقطبی می

 که یدوست داشتن دوستان، و متخصصان با یتیحما روابط

 صحبت یو با بتوانند و باشد دسترس در ازین مورد مواقع در

 تواند عامل مهمی در بهبودی افراد مبتلامی کنند دلدردِ و

 به اختلال دوقطبی باشد.

با مادربزرگم حس خوبی گوید: می 6کنندۀ شمارۀ شرکت
ش ش خیلی آرامه، انرژی داره، مهربونه، همهدارم چون خونه

 هست، خیلی دوسش دارم.ی پرانرژش نورانی، خونه

مثبت  تصور و احساس: اجتماع از فرد مثبت تصور( 2

 ۀافتیبهبود افراد مشترک یهانسبت به جامعه یکی از مقوله

 ینوع یدوقطب اختلال ۀافتیافراد بهبود. بود یدوقطب اختلال

 کنندنسبت به عدالت در جامعه احساس می خاطر یآسودگ

مسئله نقض عدالت اجتماعی ت به نسب نوعیبه نکهیا ای و

 .دارند بارهنیدرا یاندک یذهن یریدرگ و شده تفاوتبی

 ،یاجتماع عدالت ینسب ادراک های این مقوله شاملزیرمقوله

 یعدالتیب ۀمسئل با یذهن یریدرگ و رنج ،یاجتماع یآسودگ

 ی است.اجتماع رشیپذ و یقانون مراجع به اعتماد ،یاجتماع

من فکرمو درگیر اخبار و گوید: می 22ۀ شمار ۀکنندشرکت
ی کنه کنم، خود دنیا تعادل داره، هرکی بدچیزا نمی جورنیا

 بینه.بینه، هرکی هم خوبی کنه میمی

 داشتن :یروان اختلال یاجتماع انگ بودن اندک( 3

 بودن،درمان )قابل یروان اختلال به یستیز و یپزشک دگاهید

 هاییماریب با تشابه بودن، یموقت ،یستیز علتداشتن 

رد علائم اختلال مو در یمنف هایمیتعم بودن کم ،(یجسم

 یکس اگر: نکهیا جمله از یمنف غلط یافراط یها)تعمیم

 است، مختل شیرفتارها همه است یدوقطب اختلال به مبتلا

 و ازدواج برساند، بیآس یگرید ای خود به است ممکن

 ای یدوقطب اختلال است، منیناا ای سخت افراد نیا با یزندگ

 ییتوانا در اختلال باعث است ممکن اعصاب یداروها مصرف

 .(شود یبارور و یفرزندآور

یه بار داشتم قرصمو گوید: می 22 ۀشمار ۀکنندشرکت
خوری؟ گفتم که برای خوردم، دوستم دید گفت چی میمی

کنه یا کردم الان تعجب میخورم. فکر میاین مریضیم می
 من باشه ولی توضیح داد که منم پروپرانول دیگه نخواد با

 خورم.می

متعاقب برخی  :یاجتماع و یقانون مشکلات از یدور( 4

یا از جمله ماندر فاز  ژهیوبهاختلال دوقطبی  علائماز 

ی ممکن است شیپرروان علائمرفتارهای پرخطر و یا 

مشکلاتی متوجه فرد مبتلا به اختلال دوقطبی گردد. در این 

پژوهش افرادی که در مسیر بهبودی قرار داشتند، برای 

یی داشتند. هاطرحمدیریت این دسته از مشکلات احتمالی، 

درخواست از یک دوست برای پایش فعالیت، کاهش 

 کردن خود داخل منزل و درتحریکات با محدود و مشغول
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فرد های منحصربهدوره فعال شدن فاز مانیا از جمله این طرح

 مبتلایان برای کاهش درگیری و مشکلات احتمالی است.

 که شتمدا توهم که بارکی: دیگومی 12 ۀشمار ۀکنندشرکت
 کردن، برخورد بد من با یلیخ ،یکلانتر رفتم دنبالمه یکی

، . بعد شماره و آدرسم رو که توی کیفم بود پیدا کردنزدنم
زنگ زدن که دیگه داداشم اومد کلانتری توضیح داد که 

یاب گوگل رو روی گوشیم دوقطبی دارم. حالا دیگه مکان
 نصب کردم تا اگر لازم شد داداشم در جریان باشه.

ی فرد، هایتوانمند با متناسب یشغل داشتن :اشتغال( ۵

 .فرد یبرا بخشتیرضا و اختلال یهامحدودیتشرایط و 

 خاطر تیرضا باعث افراد همه یبرا مناسب شغل داشتن

 مرد اگر ویژهبه یدوقطب اختلال به مبتلا فرد یبرا اما است

 و مناسب شغل کردن دایپ رایز دارد یشتریب تیاهم باشد

 . است یعاد افراد از دشوارتر اریبس افراد نیا یبرا آن حفظ

 که یافراد یشغل لحاظ از: دیگومی 12کنندۀ شمارۀ شرکت
 داره تأثیر یلیخ باشن مشغول یکار کی به هستن یدوقطب

 .شونیبهبود یتو

 یهااستفادۀ بهینه از شبکه :یاجتماع یها( شبکه۶

 ،یاجتماع یهاوری از افراط در استفاده از شبکهد ،یاجتماع

 کسب جهت هاینترنت و موبایل و استفاده از آنا رسانه،

ها جهت و استفادۀ کمتر از آن تیحما جلب و اطلاع

شده از نگاه ی موارد مطرحرونیب یایدن از فرار و یگذرانوقت

 یبهبود ریمس در که یافرادکنندگان پژوهش بود. شرکت

 یهاشبکه صرف که ی رازمان از یشتریب سهم داشتند قرار

افزایی، کسب کردند در جهت جلب حمایت، هماعی میاجتم

. حیتفر و یگذرانوقت صرف تا کردنداطلاعات و مطالعه می

 را یاشدهکنترل و محدود وقت ،یزمان لحاظ از نیهمچن

 . کردندها و... میهای اجتماعی، رسانههشبک ل،یموبا صرف

 وقتمو شتریب ،... بودم ماریب یوقت: دیگومی 1کنندۀ شرکت

 .پاواتس یتو و نترنتیا یتو رفتمیم دادم،یم گوش آهنگ

پدیدۀ محوری، بهبودی است. بهبودی ای: مقولۀ هسته

های کاهش علائم، عدم عود بیماری، کاهش دارای زیرمقوله

مصرف دارو، بستری نشدن و سازگارتر شدن با شرایط 

 اختلال، محیط و افراد است.

بستر بهبودی در افراد مبتلا به اختلال  ای:شرایط زمینه

 ریس که یاشان است. زمینهشرایط آرام زندگیدوقطبی، 

 بافت دهد،وقطبی را در مسیر بهبودی قرار مید اختلال

 فرد آن، در که است یآرام و باثبات یاجتماع و یخانوادگ

مایت ح و کرده دایپ یرونیب طیشرا و افراد با یاندک چالش

 یانهیزم ،یزندگ آرام طیشرا. کندها دریافت میلازم را از آن

. شودودی اختلال دوقطبی در آن واقع میبهب ریمس کهاست 

 طیشرا از افتهیبهبود افراد اغلب شدهانجام یهامصاحبه در

 یرضامند یمعن به نیا البته که داشتند تیرضا خود یزندگ

 از که یندایبر ودرمجموع  اما نبود یصددرصد و مطلق

 .کردندشرایط زندگی را مثبت ارزیابی می داشتند، یزندگ

شرایطی  پژوهش، نیا در گرشرایط مداخلهشرایط میانجی: 

 یبهبود یبرا کنندگاناست که راهبردهای مشارکت

کند. این شرایط شامل یا محدود می لیتسه را اختلالشان

 لات،یتحص زانیم) یتیشخص و یشناخت تیجمع یرهایمتغ

 معنا ،(تیشخص ابعاد و تیهو نوع مهارت، و یتوانمند زانیم

 نگرش ،ییدارو تیتبع) دارو با مرتبط مسائل ،یزندگ در

( دارو مصرف یامدهایپ و عوارض دارو، مصرف به نسبت

 .است

 ها،گوید: به خاطر مصرف قرصمی 7کنندۀ شمارۀ شرکت

م این بود سرگرمی قبلاً ،رفت بالا یلیخ وزنم دمید دفعهکی

بالاتر  6۰وزنمم از  خوردمکردم میکه غذا درست می

 ها،دارو خاطر به ،هفتاد شده وزنم دفعهکی الان ،رفتنمی

 .لرزهم ضعیف شده، دستم میچشمام

 افراد که است ییرهایمس مدل، نیا در راهبردهاراهبردها: 

 شیپ در یبهبود به دنیرس یبرا یدوقطب اختلال به مبتلا

 یراهبردها و رشیپذ راهبردها در این مدل شامل. رندیگمی

افزایی، مدار، آگاهیمقابله مسئلهشامل  جسورانه

 یهاروانی خانواده، مشارکت در فعالیت آموزش ،یخواهکمک

 تیحما ،ینیع تیحما) یاجتماع تیحما جلب معنادار،

 . است (یجانیهیعاطف

هایی العملها( و عکستمامی اعمال )کنش پیامدها:

به بهبودی اختلال دوقطبی  دنیرس ریمس در که( ها)واکنش

. پیامدها در این مدل دارد یجینتا و امدهایپ ردیپذمیصورت 
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 .بود خود به نسبت نگرش ،یبهبود یهات به مسیر و امکان بهبودی، توصیهنسب نگرش شامل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شرایط علیّ:

 فردی:

حساسیتی نسبت به کم -

 انگ اختلال روانی

 نگرش مثبت  -

 سبک زندگی فعال -

 ادراک صمیمت  -

 منبع کنترل درونی -

 گراییمعنویت -

 خانوادگی:

 جو خانوادگی مثبت  -

 آگاهی و مشارکت خانواده  -

 اجتماعی:

 حمایت اجتماعی -

 تصویر مثبت از اجتماع -

اندک بودن انگ اجتماعی  -

 اختلال روانی

 و یقانون مشکلات از یدور -

 یاجتماع

 اشتغال -

 های اجتماعیشبکه -
 
 

 زمینه:

 شرایط آرام زندگی

 پدیده )بهبودی(:

 کاهش علائم -

 عدم عود بیماری -

 کاهش مصرف دارو -

 بستری نشدن -

سازگارترشدن با شرایط  -

 اختلال، محیط و افراد

 
 

 میانجی:

متغیرهۀۀۀۀۀۀۀۀۀۀۀۀۀۀای  -

شۀۀۀۀۀۀۀۀناختی و جمعیت

 شخصیتی 

 معنا در زندگی -

مسۀۀائل مۀۀرتبط بۀۀا دارو  -

)تبعیۀۀت دارویۀۀی، نگۀۀرش 

نسۀۀبت بۀۀه مصۀۀرف دارو، 

عۀۀۀۀوارض و پیامۀۀۀۀدهای 

 مصرف دارو(

 راهبرد:

 پذیرش  -

راهبردهای جسورانه: -

مدار، مقابله مسئله

خواهی، افزایی، کمکآگاهی

آموزش روانی خانواده، 

های مشارکت در فعالیت

معنادار، جلب حمایت 

)حمایت عینی،  اجتماعی

 هیجانی(حمایت عاطفی

 پیامد:

نگۀۀرش نسۀۀبت بۀۀه  -

مسۀۀۀۀیر و امکۀۀۀۀان 

 بهبودی

 های بهبودیتوصیه -

نگۀۀرش نسۀۀبت بۀۀه  -

 خود

 .تجربه بهبودی در افراد مبتلا به اختلال دو قطبی1نمودار 
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 گیری بحث و نتیجه

در اولین سؤال پژوهش به الگوی تجربۀ بهبودی در افراد 

ای، شرایط علی، زمینه مبتلا به اختلال دوقطبی بر مبنای

گرها، راهبردها و پیامدها پرداختیم. پس از بررسی مداخله

ها، بهبودی در افراد مبتلا به ها و استخراج مقولهداده

ای حاصل شد. پس از صورت مدل نظریۀ زمینهدوقطبی به

  1۰3مقولۀ باز،  ۵6۰ها، ها و کدگذاری آنتحلیل مصاحبه

ری حاصل شد. شرایط علی در مقولۀ محو 28مقولۀ اصلی و 

این مدل شامل شرایط علیّ فردی، خانوادگی و اجتماعی بود 

که در پاسخ به سؤالات پژوهش به این سه دسته عوامل علی 

بهبودی اختلال دوقطبی اشاره شد. شرایط آرام زندگی 

زمینۀ لازم برای اثرگذاری عوامل علی بر بهبودی فرد را 

سیر اختلال دوقطبی را در مسیر ای که کند. زمینهفراهم می

دهد، بافت خانوادگی و اجتماعی باثبات و بهبودی قرار می

آرامی است که در آن، فرد چالش اندکی با افراد و شرایط 

کند. ها دریافت میبیرونی پیدا کرده و حمایت لازم را از آن

که مسیر بهبودی اختلال  است یانهیزمشرایط آرام زندگی، 

گر در این شد. شرایط مداخلهواقع می دوقطبی در آن

کنندگان برای پژوهش، شرایطی بود که راهبردهای مشارکت

کند. این شرایط بهبودی اختلالشان را تسهیل یا محدود می

شامل متغیرهای جمعیت شناختی و شخصیتی )میزان 

تحصیلات، میزان توانمندی و مهارت، نوع هویت و ابعاد 

مسائل مرتبط با دارو )تبعیت شخصیت(، معنا در زندگی، 

دارویی، نگرش نسبت به مصرف دارو، عوارض و پیامدهای 

ای نسبی، اساسی و مصرف دارو( بود. بهبودی، پدیده

نوعی از اختلال کننده در زندگی تمامی افراد مبتلا بهتعیین

روانی است. در این پژوهش، بهبودی از دید افراد مبتلا به 

کاهش علائم، عدم عود بیماری، اختلال دوقطبی به معنی 

کاهش مصرف دارو، بستری نشدن، سازگارتر شدن با شرایط 

اختلال، محیط و افراد بود. راهبردها در این مدل، مسیرهایی 

است که افراد مبتلا به اختلال دوقطبی برای رسیدن به 

گیرند. راهبردها در این مدل، پذیرش، بهبودی در پیش می

افزایی، مدار، آگاهی)مقابلۀ مسئلهراهبردهای جسورانه 

های خواهی، آموزش روانی خانواده، مشارکت در فعالیتکمک

معنادار، جلب حمایت اجتماعی )حمایت عینی، حمایت 

گرایی )امیدواری، رهانشدگی، هیجانی(( و معنویتعاطفی

ها( و شکرگزاری، آخرت اندیشی( بود. تمامی اعمال )کنش

ها( که در مسیر رسیدن به بهبودی هایی )واکنشالعملعکس

پذیرد پیامدها و نتایجی دارد. اختلال دوقطبی صورت می

پیامدها در این مدل شامل نگرش نسبت به مسیر و امکان 

 های بهبودی و نگرش نسبت به خود بود.بهبودی، توصیه

یکی از عوامل علی بهبودی، نگرش مثبت فرد است و در 

م بهبودی نگرش منفی است. مقابل نیز، یکی از عوامل عد

اندیشی مفهومی عینی کنند که مثبتپژوهشگران مطرح می

شود، زیرا در یا واحد نیست و با مضامین آن مشخص می

شود، به بینی در نظر گرفته میعنوان خوشمورد فرد آنچه به

چیزهایی که برای او مطلوب و خواستنی است، بستگی دارد. 

، از زندگی و کار خود بیشتری افرادی که تفکر مثبت دارند

مانند و روابط بهتری با دیگران تر میگیرند و سالمسود می

نگرند و به جای دارند. این افراد با دید مثبت به زندگی می

نگرند و آنکه افسوس گذشته را بخورند، با رضایت به آن می

بینی به آینده نگاه به جای شک و تردید با امیدواری و خوش

(. 27کند )و این امر نشاط را به فرد هدیه می کنندمی

های اجتماعی فرد اندیشی همچنین به افزایش فعالیتمثبت

اند میان چنین نشان دادهها هم(. پژوهش28شود )منجر می

بینی اسلامی و افسردگی رابطۀ معکوس و معنادار خوش

بینی با اضطراب و افسردگی رابطۀ (. خوش29وجود دارد )

ارد و استفاده از سبک مقابلۀ منفی با سطح پایین معکوس د

 (.3۰بینی رابطه دارد )خوش

سبک زندگی در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی ممکن است 

به افزایش خطر نرخ چاقی، سندرم متابولیک، دیابت و 

ومیر ناشی از های قلبی منجر گردد. نرخ مرگبیماری

در  2دیابت نوع  های قلبی، عوارض ناشی از چاقی وبیماری

افراد مبتلا به دوقطبی در مقایسه با جمعیت عادی بیشتر 

های است. ورزش کم، رژیم غذایی فقیر، فراوانی دوره

های افسردگی، سوءمصرف مواد و کیفیت پایین مراقبت

افزاید درمانی به مشکلات پزشکی مبتلایان به دوقطبی می

مبتلایان به  (. در پژوهشی با ارائۀ نوعی مداخله برای31)
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ها به مبتنی بر ایجاد نظم در امور روزمرۀ آن 1دوقطبی نوع 

روشی برای پیشگیری از عودهای احتمالی دست یافتند 

(. نتایج پژوهشی دیگر نشان داد که بین عدم فعالیت 32)

(. همچنین 33فیزیکی و اختلال روانی ارتباط وجود دارد )

ل دوقطبی، در پژوهشی با عنوان خودمدیریتی و اختلا

های مبتنی بر شواهد در اختلال مرور مهارتدریافتند به

های خودمدیریتی شامل آموزش دوقطبی مؤثر است. مهارت

، و عملکرد اجتماعی، بهداشت 3، دارو2، پایش خلق1روانی

ریزی برای عود و سبک زندگی ، داشتن هدف، برنامه4خواب

ت وزن، سالم )فعالیت بدنی، تغذیه سالم، کاهش و مدیری

 (. 34( است )۵همراه با بیماری

یکی از عوامل مؤثر در کاهش افسردگی توجه به خدا است 

(. اعتقاد و ایمان به خدا و انجام اعمال و مناسک مذهبی 3۵)

ها دارد و افراد، نقش مؤثری در سلامت روانی و جسمانی آن

گیری شخصیت و سبک زندگی سالم نقش مهمی در شکل

. تصویر ذهنی مثبت از خدا با سلامت روانی (36کند )ایفا می

(. داشتن اعتقاد 37بالا و افسردگی پایین توأم بوده است )

(. 38مذهبی رابطۀ منفی با اضطراب و افسردگی دارد )

احساس نارضایتی از خدا با ناامیدی و افسردگی رابطه 

گر( معناداری دارد و تصویر منفی از خدا )باور به خدای تنبیه

بود. احساس گناه با افسردگی  توأمس گناه افراد با احسا

رابطه داشت. نوروزگرایی با احساس ترس از خدا، اضطراب و 

که همسازی با تصویر نارضایتی از او همراه بود، درحالی

(. تکرار بیشتر رفتارهای 39ذهنی حمایتگر از خدا توأم بود )

رتبط تر اضطراب و افسردگی آشکار مدینی نیز با نمرۀ پایین

(. همچنین اعمال مذهبی در بالا بردن سطح 4۰بوده است )

بهداشت روانی فرد، کاهش افسردگی، به دست آوردن 

نفس و خشنودی در روابط فردی و اجتماعی مؤثر است. عزت

طول  ادشدنیزافزایش سطح سلامت روان تأثیر بسزایی در 

عمر شخص و امکان بهبودی از بیماری و کاهش ابتلا به 

ی تأثیر دارنیدطور کلی ( و به41های کشنده دارد )یبیمار

(. آلپورت دو نوع گرایش 42مهمی بر سلامت روان دارد )

                                         
1 psychoeducation 
2 monitoring moods 
3 medications 
4 sleep hygiene 
5 medical comorbidities 

گیری درونی و های تفکیک کرد، جهتمذهبی را در آزمودنی

گیری بیرونی دارند، تعهدهای بیرونی. کسانی که جهت

ای برای کسب مقام، قدرت و عنوان وسیلهمذهبی خود را به

اندیشی به کار طور کلی نوعی مصلحتامنیت و بهیا 

گیری درونی، باورهای خود را گیرند. افراد دارای جهتمی

(. بین مذهب 43کنند )ها زندگی میاند و با آندرونی کرده

درونی با سلامت روان رابطۀ معناداری وجود دارد. مذهب 

 بیرونی با نمرات مقیاس افسردگی ارتباط دارد به این معنا

که با افزایش مذهب بیرونی میزان افسردگی افراد افزایش 

(. عنصر ادراک کنترل در معنویت، رابطه با 44یابد )می

خداوند و اعتماد به خداوند وجود دارد که موجب پیامدهای 

شود. این های افراد میمثبت در نگرش و رفتار و هیجان

قطبی که ویژه دربارۀ اختلال روانی مانند دوادراک کنترل به

بینی نبودن تغییر فازها از عوامل عدم ثبات و قابل پیش

کنندۀ رنج ناشی از اختلال است، کننده و تشدیدنگران

نوعی مصونیت برای فرد و سپری برای کنارآمدن تواند بهمی

با اختلال دوقطبی منجر شود. نکتۀ مهم در اینجا این است 

تواند بخشی یا گرایی افراطی در این افراد میکه معنویت

های نمودی از علائم اختلال باشد که افراد در تجربۀ حالت

های معنوی روانی خاصی افسردگی و حتی شیدایی تجربه

داشته باشند که در نهایت به چسبیدن و رها نکردن این 

ی از افراط در جزئنوعی این امر نیز تجربیات منجر شود و به

مختلف باشد. به  هایفازهای اختلال، در امور و ویژگی

های معنوی و مذهبی افراطی در این افراد عبارتی تجربه

شناسی اختلال ی در رابطه با علتاجداگانهتواند موضوع می

 و هم توضیح سیمای بالینی اختلال باشد. 

عنوان منبع حمایتی قوی عمل کرده وجود رابطۀ صمیمانه به

. علاوه بر شودو موجب کاهش رنج ناشی از تجربۀ اختلال می

های ناکارآمد در تواند باعث کاهش شدت طرحوارهاین می

چنین وجود ادراک این افراد و بهبود اختلال شود. هم

صمیمیت و بودن در خانوادۀ صمیمی و رابطۀ صمیمی با 

تواند شناسی اختلال میافراد نزدیک در زندگی، در علت

وانی دهندۀ وزن بیشتر متغیرهای جسمانی نسبت به رنشان

در علت ابتلای فرد باشد که این امر مداخلات جسمانی را 

تر ساخته و علاوه بر این باعث مشکلات هیجانی اثربخش

شود و مدیریت نشانه و علائم کمتری در این افراد می
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صمیمت،  ادراکچنین گردد. همتر میآسان شدهتجربه

و های ناکارآمد در این افراد را تخفیف داده شدت طرحواره

های شناختی کمتری های هیجانی کمتر و تحریفبدتنظیمی

توان گفت نوع علت ابتلا به کند. میدر افراد ایجاد می

تواند در افزایش بهبودی مؤثر باشد. زمانی که اختلال نیز می

های ناکارآمد، شناختی مانند طرحوارهمتغیرهای روان

سی نقش شنابدتنظیمی هیجانی اولیه و موارد مشابه در علت

های هیجانی کمتری داشته باشند، همبودی با سایر اختلال

، اختلال، دیرپایی کمتری دارد و به این دلیل افتهیکاهشنیز 

یابد. در شرایطی که ادراک احتمال بهبودی افزایش می

تواند بر ها میصمیمت کمی دارد وجود برخی طرحواره

های شدت اختلال افزوده و موجب همبودی با اختلال

هیجانی گردد و هرگونه همبودی نیز بر احتمال عود و 

 افزاید. کاهش بهبودی می

 در رابطه با عامل منبع کنترل، زمانی که فرد علت اختلال

دهد در خود را به عوامل درونی و مربوط به خود نسبت می

 وختلال به عواملی خارج از خود مقایسه با زمانی که علت ا

دهد، ادراک پذیری کمتری نسبت میدر نتیجه با کنترل

 ترکنترلقابلکنترل بیشتری داشته و شرایط بیماری را 

 تواند شرایط را مورد پذیرش وداند و در نتیجه بهتر میمی

رد مدیریت قرار بدهد. به غیر از تبیین علت اختلال، گاهی ف

ارد داعتقاد  تاًینهاداند اما ی میکنترلرقابلیغل ابتلا را به دلای

که در بهبودی و رهایی از این بیماری خودش نقش مهمی 

ین اتواند بر این شرایط غلبه کند در داشته و اگر بخواهد می

صورت نیز ادراک کنترل فرد در نتیجه با تغییر شرایط 

یابد و به کاهش احساس درماندگی و ناامیدی افزایش می

شود که خود یکی از عوامل مهم برای بهبودی د منجر میفر

یز که از مفهوم آن ناست. در مقابل منبع کنترل بیرونی چنان

ندانسته و  رییتغقابلمشخص است، علت را در دست فرد و 

 دهد. اهمیت نقش فرد را نیز در بهبودی تخفیف می

حساسیت نسبت به انگ اختلال روانی از دیگر عوامل علّی 

ده است. حساسیت زیاد منجر به عدم بهبودی و عدم بو

حساسیت یا حساسیت کم منجر به کاهش احتمال بهبودی 

در این پژوهش افرادی که مسیر بهبودی در افراد بوده است. 

را پیموده بودند نسبت به مسئلۀ انگ اختلال روانی نگرانی و 

درگیری فکری کمتری نسبت به دیگر مبتلایان داشتند. در 

سازی خود را در کردند با نوعی عادیع این افراد سعی میواق

زمانی که فرد سازند.  تفاوتیبقبال انگ اختلال 

شناسد و از اش را میهای خود و نقاط منفیتوانمندی

نفس خوبی برخوردار است، قضاوت و نظر دیگران اعتمادبه

عنوان شده و در نتیجه تأثیر انگ به ترتیاهمکمبرای او 

یابد. علاوه بر این افراد با بر او کاهش می« بیماری دوم»

نفس بالا شرایط بیماری را از شرایط خود جدا اعتمادبه

دانند و برای خود بدون بیماری هویتی متفاوتی دارند که می

شوند عدم احساس آمیختگی و یکی بودن با باعث می

نج ناشی از آن و قضاوت دیگران کاسته بیماری از شدت ر

 شود. 

عنوان ی از فرهنگ فردگرا بهریرپذیتأثدر رابطه با مقولۀ 

توان گفت در زیرمجموعه حساسیت کمتر به انگ، می

فرهنگ فردگرا اهداف فردی و شخصی، کنترل خویشتن، 

کنترل خود و احترام به فردیت دیگران از اهمیت بیشتری 

ها و نیازهای مندیفردگرایی علاقهبرخوردار هستند. در 

ها و هنجارها نیز شود. ارزشفردی بیشتر ترجیح داده می

 مبنای فردی دارند و کسب لذت فردی در درجۀ بالاتری قرار

 دارد. باورها و اعتقادات شخصی نیز فرد را از بسیاری از

 کند. هویت فردی نیز اهمیت زیادیها متمایز و جدا میگروه

هبردهای مستقیم در مواجه با مسائل به کار داشته و را

فظ حشود. رابطه با دیگران نیز با فاصلۀ زیاد و با گرفته می

 فاصله است. روابط اجتماعی داوطلبانه است و روابط دوستی

شود نیز کمتر اهمیت دارد. مجموعۀ این موارد باعث می

زمانی که فرد در معرض انگ و قضاوت دیگران است، اهمیت 

به این مسئله بدهد و همچنین اگر در معرض  کمتری

تواند از تر میقضاوت و پیامدهای برچسب قرار بگیرد، راحت

گیری کند و تحمل شرایط برای فرد این موقعیت کناره

موقعیت گروهی و جمعی برای فرد  چنانچهتر است. راحت

گیری نباشد، اهمیت زیادی داشته باشد و قادر به کناره

ری از قضاوت و انگ دیگران دارد و همین اثرپذیری بیشت

حساسیت موجب درگیری بیشتری برای فرد و افزایش 

پذیری کمتر تأثیرتواند به شود. فردگرایی میاحتمال عود می

حساسیت  شده ومنجر فرهنگی نیز از باورهای منفی قومی

فرد را نسبت به برخی باورهای اشتباه دیگران به اختلال 

 کاهش دهد. 
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خانوادگی، مجموعۀ عوامل علی دیگری هستند که در عوامل 

بهبودی اختلال دوقطبی نقش بسیار مهمی داشتند. جو 

ز خانوادگی و فضای حاکم بر خانواده، ساختار و روابط آن ا

تنش، نظام مثبت خانوادگی عوامل مؤثر است. جو آرام و کم

 به معنای ساختار درست و بودن اعضا در جایگاه خود، نگرش

اعضای خانواده به یکدیگر و به بیماری فرد و فرد  مثبت

بیمار، وجود تعاملات کلامی و غیرکلامی مناسب و صحیح 

حال بین اعضای خانواده و تعادل بین میزان کنترل و درعین

 صمیمت و آزادی از عوامل مثبت مؤثر در بهبودی بودند. جو

تنش به تجربۀ کمتر استرس در افراد خانوادگی آرام و کم

ترین منابع استرس در نوعی یکی از مهمشود و بهمنجر می

شود. زمانی که نظام خانوادگی، نگرش این افراد حذف می

ی و پذیرش تگریحمااعضا و تعاملات مثبت باشد فرد ادراک 

تواند یک متغیر مؤثر برای بهبودی باشد. را دارد که می

فرزندپروری تعادل بین کنترل و آزادی نیز در واقع سبک 

های سرشتی کودک و تعامل دهد. ویژگیوالدین را نشان می

آن با سبک فرزندپروری که از دو عنصر مهم پذیرش و 

مداری تشکیل شده است، و کنترل و قانون محبت

طور که گفته شد دهد. همانهای فرد را شکل میطرحواره

اختلال توانند در علت ابتلا و سیر ابتلا به ها میاین طرحواره

 مؤثر باشند. 

شناختی مهم دربارۀ چگونگی یکی دیگر از عوامل روان

ها و جو خانوادگی، نحوۀ ابراز و واکنش اثرگذاری ویژگی

ویژه به فرد دارای اختلال است ها به یکدیگر و بههیجانی آن

گویند. هیجان ابرازشده با که به آن هیجان ابرازشده می

ا درگیری افراطی هیجانی های انتقادی و خصمانه ینگرش

شود که اعضای خانواده و بستگان نسبت به فرد گفته می

دهند. پزشکی در خانواده نشان میمبتلا به اختلال روان

عناصر این هیجان ابرازشده شامل الگوهای رفتاری، خصومت 

های مهم (. یکی از ویژگی4۵و وابستگی افراطی است )

تواند ه است که میخانوادۀ فرد بیمار هیجان ابرازشد

های کنندۀ احتمال عود در تعداد زیادی از اختلالبینیپیش

ها نیست اما روانی باشد. این ویژگی منحصر در این خانواده

تواند به عود علائم اختلال در افراد درگیر منجر شود می

های پژوهش حاضر نیز میزان عود (. همسو با یافته46)

ایی با سطح هیجان ابرازشده هاختلال دوقطبی در خانواده

(. در پژوهشی نیز تأثیرات 47درصد بوده است ) 9۰بالای 

اختلال دوقطبی بر روی خانواده و همسران را مورد بررسی 

های بسیاری را در قرار دادند. در این مطالعه مراقبان دشواری

ارتباط با فرد مبتلا زمانی که حال او خوب نیست، گزارش 

مبتلایان بسیار رایج بوده که باعث ایجاد کردند. خشونت بین 

گردد. وجود خانواده مشکل در ارتباط افراد با خانواده می

تواند به فرد متخصص برای افزایش آگاه و متعهد می

 (. 48اثربخشی کمک کند )

پژوهشگران تأثیر آموزش روانی مبتنی بر پذیرش و تعهد در 

لا به اختلال تنظیم هیجان ابرازشدۀ خانواده بیماران مبت

دوقطبی را مورد بررسی قرار دادند. در این پژوهش مشخص 

طور شد، سطح هیجان ابرازشده در خانواده این بیماران به

مقیاس معناداری کاهش یافت. این کاهش در هر چهار خرده

هیجان ابرازشده شامل نگرش منفی، تحمل و انتظار، 

است.  مزاحمت و مداخله و پاسخ هیجانی معنادار بوده

آموزش روانی خانواده بیماران به افزایش دانش، حمایت 

خانواده، کاهش فشار بر خانواده، افزایش کارایی فرد کاهش 

(. 49های عود اختلال منجر شده است )تعداد دوره

های این پژوهش مبنی بر ای دیگر نیز مؤید یافتهمطالعه

ی اثرگذاری جو خانوادگی بود. در این پژوهش آموزش روان

توجه سطح هیجان اعضای خانواده موجب کاهش قابل

ندیده شده و در پی آن ابرازشده نسبت به گروه آموزش

در (. ۵۰میزان نیاز به بستری بیماران نیز کاهش یافته بود )

شناختی روانۀ دیگری با مداخلۀ آموزشیشدکنترلمطالعۀ 

چند خانواده با عضو مبتلا به اختلال دوقطبی، خویشاوندان 

ی از سطح بالای ابرجستهدر گروه درمان، تغییر  کیدرجه

ابراز هیجان به سطح پایین، در مقایسه با گروه کنترل نشان 

دادند. علاوه بر این بیمارانی که دارای خویشاوندانی با درجۀ 

ای کمتر از افرادی طور برجستهبهپایین ابراز هیجان بودند، 

دارای سطح بالای ابراز هیجانی  کیدرجهکه خویشاوندان 

های داشتند، مورد پذیرش بیمارستانی قرار گرفتند. گروه

ی مورد پذیرش قرار خوببهدر این پژوهش  خانوادهچند 

(. ۵1ریزش بسیار کمی داشتند ) کنندگانشرکتگرفته و 

شناختی به خانواده با اختلال نهای روابررسی اثر آموزش

های این پژوهش مبنی بر دوقطبی در اکثر موارد مؤید یافته

اثر آگاهی و مشارکت اعضای خانواده در بهبود فرد مبتلا 
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شناختی را برای روانای درمان آموزشیدر مطالعهاست. 

همسران افراد مبتلا به اختلال دوقطبی به کار بردند. افراد 

این پژوهش همسران افراد بیمار در دو گروه  کننده درشرکت

نفره آزمایشی و کنترل بودند که در مورد تأثیر این  12و  14

درمان مورد مطالعه قرار گرفتند. آموزش گروهی با محتوای 

سازگاری برای همسران انتخاب شده بود. نتیجه آن که افراد 

گروه آزمایش بیشتر از گروه کنترل، شغل داشته یا وظایف 

منزل را بدون کمک دیگری انجام دادند. در مصاحبه نیز 

ها مشکلاتشان را طور برجسته نشان دادند که آنهمسران به

با دیگران سهیم شده، دانش بیشتری دربارۀ بیماری، لیتیوم 

محققان در  (.۵2و راهبردهای اجتماعی کسب کردند )

شناختی های روانپژوهشی دیگر نشان دادند که آموزش

ها های این افراد در کاهش هیجان ابرازشده آنخانواده برای

بخشی از این اثرگذاری به این دلیل نیز مؤثر بوده است. 

ها و اثرگذاری در ارتباط خانواده و فرد است که این آموزش

شود و در نتیجه عود نیز منجر به تداوم مصرف دارو می

بیان  (. در این راستا پژوهشگران دیگری نیز۵3کاهش است )

اند که تداوم درمانی پایین در بیماران مبتلا به اختلال کرده

دوقطبی بسیار رایج بوده و نرخ بالایی از عود را تشریح 

کند. از طرف دیگر تعدادی از بیماران حتی با وجود این می

کنند، شان پیروی میهای داروییطور دقیق از درمانکه به

شناختی مانند ای روانهشوند. درماندچار عود می مجدداً

شناختی امکان تشخیص زودهنگام علائم روانآموزشی

دهد برانگیزاننده را بهبود بخشیده و خطر عود را کاهش می

شناختی روانهای آموزشی(. همچنین برنامه۵۵و  ۵4)

منظور افزایش مصرف تداوم دارو و خانوادگی بیشتر به

طراحی شده است تا آور کنارآمدن و انطباق با عوامل استرس

خطر عود را در سال اول ترخیص از بیمارستان کاهش دهد 

(۵6.) 

دستۀ دیگری از عوامل علی مؤثر و حاصل از این پژوهش، 

عوامل اجتماعی هستند. روابط حمایتگر اجتماعی، تصویر 

مثبت از اجتماع، ادراک و تجربۀ عدالت اجتماعی، کم بودن 

وکار و اشتغال و ن کسبانگ اجتماعی اختلال روانی، داشت

های اجتماعی از عوامل اجتماعی مؤثر استفادۀ مؤثر از شبکه

داشتن ارتباطات مؤثری که افراد بتوانند اند. در بهبودی بوده

هایی در رابطه با مشکل خود دریافت کنند احتمال کمک

دهد. این روابط با ایجاد کمک بهبودی را افزایش می

ز فرد مبتلا حمایت کرده و تخصصی و عاطفی و هیجانی ا

برند. با وجود این احساس تنهایی و درک نشدن را از بین می

کنند، کسانی وجود دارند که هنگام روابط افراد احساس می

نیاز به او کمک کنند. وجود این روابط باکیفیت با افراد 

عادی از دوستان، بستگان، همکاران و رابطه با افراد 

ودی این افراد است. ایجاد ارتباط کنندۀ بهبمتخصص تسهیل

عنوان مانعی برای بروز احساس تنهایی عمل با دیگران به

های ها و نگرشتوانند تواناییکند. افراد در این فرایند میمی

خود را ارزیابی کرده و گسترش این ارتباط و دریافت حمایت 

تواند کاهندۀ میزان اجتناب افراد باشد. علاوه بر اجتماعی می

شده به افزایش سازگاری افراد این حمایت اجتماعی ادراک

(. اجتناب اجتماعی نیز در افراد مبتلا به ۵7شود )منجر می

ها است. این اختلال دوقطبی یکی از موانع بزرگ بهبودی آن

افراد به دلیل علائم اختلال و ترس از آگاهی دیگران دامنۀ 

دکنندۀ ی ایجاحمایت اجتماعکنند. روابط خود را محدود می

، پذیرفته شدن، موردعلاقه بودن، مورد محبت احساس تعلق

آورد قرارگرفتن در فرد بوده که با خود احساس امنیت را می

ها به و خود یکی از نیازهای اساسی انسان است. این حمایت

های مختلفی قابل دریافت از جانب دیگران است. به این گونه

، عملکردی و اطلاعاتی تواند حمایت عاطفیصورت که می

(. حمایت اجتماعی منبع مهمی برای مقابله با ۵8باشد )

زا بوده و نبود آن در افراد سالم نیز به منابع استرس

محققان دیگری در (. ۵9شود )افسردگی و اضطراب منجر می

پژوهش خود به این نتیجه رسیدند که اندازۀ شبکۀ اجتماعی 

بیماری روانی جدی ارتباط و حمایت اجتماعی با بهبود بهتر 

ها نیز با ای از فعالیتدارد. مشارکت بیشتر در طیف گسترده

بهبودی بهتر، مرتبط است، حتی زمانی که حمایت اجتماعی 

کند که بالینگران تر است. در نتیجه محقق پیشنهاد میپایین

تشویق و انجام حمایت اجتماعی و مشارکت بیشتر در 

های )یکپارچه( کنند. حتی اگر حمایتها را تلفیق فعالیت

هایی که برای فرد اجتماعی کم باشد، مشارکت در فعالیت

پژوهشی  (.6۰تواند به بهبودی کمک کند )معنادار است، می

دیگر نیز نشان داد حمایت اخلاقی خانواده و حضور خانواده 

شود افراد )از لحاظ جسمی و یا از طریق ارتباطات( باعث می

ها د که در فرایند بهبودی تنها نیستند و آناحساس کنن
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مراقبشان هستند. در این پژوهش مشخص شد که مکالمه با 

کند، اعضای خانواده یک احساس عادی بودن را ایجاد می

آورند و همراه اعضای خانواده فرد بیمار را بیرون از منزل می

ها شود آندهند که باعث میهایی انجام میها فعالیتآن

ماعی شوند و تمرکزشان منحرف شود. همچنین کمک اجت

های روانی از قبیل به عقلانی کردن و عادی شدن بیماری

های روانی، تشویق به بازگو کردن سابقۀ خانوادگی بیماری

ادامه درمان و حمایت عملی مانند پشتیبانی مالی، مسکن، 

ونقل، کمک به های غذایی، پول، و یا هدیه، حملاجاره، وعده

های روزانه مانند پر کردن اسناد و مدارک در صورت عالیتف

لزوم و ایجاد انگیزه برای بهبودی از عوامل تسهیلگر بودند 

(61 .) 

ادراک نسبی عدالت تصویر مثبت از اجتماع که شامل 

اجتماعی، آسودگی اجتماعی، عدم رنج و درگیری ذهنی با 

نی و عدالتی اجتماعی، اعتماد به مراجع قانومسئلۀ بی

داشتن گردد. است که به بهبودی منجر می پذیرش اجتماعی

بینی ی خوشهامؤلفهبه معنای  سوکتصویر مثبت از ی

عنوان یک متغیر تواند بهبیشتر در این افراد بوده که خود می

میانجی عمل کرده و در افزایش سلامت روان و کاهش 

ادراک های اختلال مؤثر باشد. از سوی دیگر مؤلفۀ نشانه

ها در ایجاد عنوان یکی از مؤثرترین مؤلفهعدالت اجتماعی به

های منفی تصویر مطلوب از جامعۀ خود باعث کاهش هیجان

مانند اضطراب، خشم، فقدان کنترل و احساس غم و ناامیدی 

 شود. رابطه بین سلامت روان و ادراک عدالتو درماندگی می

سازمانی در  در سطح اجتماع و حتی در یک محیط کاری و

 (. 64 -62های مختلف مورد تأیید قرار گرفته است )پژوهش

داشتن شغل نیز مزایای پنهان و آشکار زیادی دارد که بر 

عنوان ۀ افراد اثر گذاشته و حتی بهشدتجربهمیزان استرس 

کند. یک منبع حمایتی اجتماعی و روانی به فرد کمک می

رضایت از شغل  ویژه شغل مناسب و احساسداشتن شغل به

نفس اثر گذاشته و ادراک نفس و عزتبهبر میزان اعتماد

دهد. مزایای مالی حاصل از اشتغال کنترل فرد را افزایش می

مندی از نیز میزان استرس فرد را کم کرده و به او برای بهره

کند. رابطه بین خدمات تخصصی و منابع درمانی کمک می

های متعددی مورد بررسی اشتغال و سلامت روان در پژوهش

بر  نیهمچن(. اشتغال 68 -6۵و تأیید قرار گرفته است )

در پژوهشی (. 69افزاید )میزان رضایت از زندگی افراد نیز می

نیز به بررسی این موضوع پرداخته شد که تا چه میزان 

های روانی کمک اشتغال، در مدیریت و بهبود بیماری

لال دوقطبی در این مطالعه کند. چهارده نفر مبتلا به اختمی

داوطلبانه شرکت کردند. این مطالعۀ کیفی، رویکرد پدیدۀ 

کنندگان از یک برنامۀ شناختی را برای درک تجارب شرکت

 از معانیکنندگان به کار گرفت. شرکت شدهتیحمااشتغال 

تجارب خود را در یک برنامۀ اشتغال پشتیبانی یافتند. 

ق شدهاستخراجهای تم ، 1در این مطالعه شامل تطاب

ها بود. یافته 4و بیشتر از آن و امنیت 3، شمول2یریپذجامعه

به افراد مبتلا به  شدهتیحمادهد که برنامۀ اشتغال نشان می

های متعدد در نظریه (.7۰کند )اختلال دوقطبی کمک می

شود که این برای اشتغال کارکردهای پنهانی بیان می

های گوناگون زندگی فرد مبتلا ند در جنبهتوانکارکردها می

به اختلال دوقطبی مؤثر باشند. اشتغال باعث تماس 

هایی برای افراد به شود به این معنی که فرصتاجتماعی می

آورد تا با افراد خارج از خانواده خود ارتباط داشته وجود می

کند به این باشند. ساختار زمانی را برای افراد تحمیل می

صورت که باید نظم و ترتیبی را در روزهای هفته مراعات 

ی هویت و درک فرد از منزلت خود در ریگشکلکنند. سبب 

آورد و شود. اهداف جمعی را برای فرد به وجود میجامعه می

هایی برای کارکردن با سایرین در جهت باعث تأمین فرصت

که نهایت اینشود و در مشارکت در تحقق اهداف جمعی می

اشتغال نوعی فعالیت منظم روزمره را بر زندگی فرد تحمیل 

تواند دربرگیرندۀ حمایت (. تماس با دیگران می6۵کند )می

( بیان 71اجتماعی شود. همچنین محققان در پژوهشی )

کردند افزایش تماس افراد بیمار با سایرین به کاهش ترس 

شود. ها منجر میها و کاهش انگ زدن به آندیگران از آن

ساختار زمانی و نظم سبک زندگی این افراد را تغییر داده و 

تواند در کنترل الگوی خواب و غذا و استراحت فرد مؤثر می

های بیماری مؤثر باشد. بوده و در بروز علائم عود و دوره

احساس ارزش ناشی از منزلت اجتماعی نیز از استرس فرد 

                                         
1 accommodation 
2 socialization 
3 inclusion 
4 security 
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کند. همچنین فاعی عمل میعنوان نوعی سپر دکاسته و به

کند. فعالیت روزمره فرد را مجبور به تداوم مصرف دارو می

کنندۀ سبک زندگی فرد است و هم نوعی اشتغال هم تنظیم

آورد و احساس و درگیری مثبت را برای فرد به وجود می

رفتاری در  سازفعالتواند نوعی ارزش را در پی دارد و می

 ارنده در زمان تجربۀ مانیک باشد. زمان افسردگی و نوعی بازد

شود عدم وجود و درگیری با مشکلات قانونی نیز باعث می

باشد  کنترلقابلتصور فرد از شرایطش کمتر وخیم و بیشتر 

و منابع استرس جدیدی بر شرایط او وارد نشود. علاوه بر 

های قانونی به ایجاد استرس در فرد منجر اینکه درگیری

خود و دیگران را در پی داشته و احساس شوند، سرزنش می

ی کند. در افرادکفایتی را برای فرد ایجاد میارزشی و بیبی

ها کمتر است ممکن است شدت اختلال که این درگیری

انی واقعاً کمتر بوده، فرد از قدرت بازدارندگی و کنترل هیج

ی ی برخوردار بوده، منابع حمایتی و سامانۀ مراقبتتا حدود

اشته باشد که هم به درگیری کمتر منجر شده و هم بهتری د

 اشد. طور کلی مؤثرتر بدر بهبود او به

و  در رابطه با رابطه انگ اجتماعی اختلال روانی با بهبودی

ری عود اختلال نیز باید بگوییم، مسئلۀ انگ اختلال در پیگی

ین ا(. علاوه بر 72درمانی و تداوم پیگیری بسیار مؤثر است )

پزشکی دارای سه جزء تصورات قالبی، های روانلانگ اختلا

ی و تبعیض است. اعتقاد به تصورات قالبی داورشیپ

های افراد مبتلا به دهندۀ توافق افراد نسبت به ویژگینشان

ی بودن نیبشیپرقابلیغها از حیث خطرناکی و این اختلال

 های هیجانی و رفتاریاست. این امر باعث برانگیختن واکنش

نزوای ی و تبعیض و در نهایت اداورشیپصورت منفی به

 اجتماعی در این بیماران و قرارگرفتن در موقعیت اجتماعی

 (. بنابراین هرچه میزان این انگ کمتر73شود )نامطلوب می

تری از اختلال و فرد باشد یعنی افراد تصور صحیح و دقیق

ت ر از حمایت، پذیرش و مراقبمبتلا داشته باشند، فرد بیما

شود که نتیجۀ آن تسهیل اجتماعی بیشتری برخوردار می

 بهبودی است. 

تواند باعث کاهش زمان های اجتماعی میاستفاده از رسانه

تواند باعث بروز ۀ خود مینوببهخواب شود و این امر 

(. نتایج 74اختلالاتی مانند اضطراب و افسردگی شود )

ن داد که بین افزایش استفاده از پژوهشی دیگر نشا

های اجتماعی و کاهش سلامت روان، ارتباط وجود شبکه

های اجتماعی و (. همچنین بین استفاده از شبکه7۵دارد )

افزایش اضطراب، افسردگی، احساس تنهایی، رفتارهای 

(. استفادۀ 76گونه و خودشیفتگی رابطه وجود دارد )وسواس

تواند باعث کاهش اعی میهای اجتمازحد از شبکهبیش

فعالیت در دنیای واقعی شود. نسل امروز بیشتر از آنکه در 

کند دنیای واقعی زندگی کند در دنیای مجازی زندگی می

(77.) 

احساس جدایی و بیگانگی از افراد و مورد پذیرش 

قرارنگرفتن و ترس از قضاوت و انگ به کاهش روابط و 

گردد و ر میین افراد منجفردی در اتعاملات اجتماعی و بین

مانند  رودررواین اتفاق با وجود وسایل جایگزین ارتباط 

مندی کمتر تواند تشدید و باعث بهرههای اجتماعی میشبکه

 شود. افراد در این روابط تریواقعهای اجتماعی از حمایت

گونۀ توانند بیماری خود را پنهان کرده و شرایط خود را بهمی

و حتی در چنین روابطی افراد مجبور  نندنکواقعی توصیف 

 ها نیستند. به بیان خیلی از وضعیت

پژوهش حاضر سعی بر ایجاد تصویری جامع از عوامل مؤثر 

بر بهبودی افراد مبتلا به اختلال دوقطبی داشته است. 

ه های این پژوهش از بررسی دیدگاه خود افراد مبتلا بیافته

ر نوعی نگاه از داخل به مسیاختلال دوقطبی استخراج شده و 

تر از معیارهای تشخیصی بهبودی در این اختلال و گسترده

بر کاهش علائم متمرکز است( محسوب  صرفاً رایج )که 

تواند شود. استخراج و ادراک عوامل و مدل بهبودی میمی

ای داشته باشد. از تلویحات بالینی و درمانی گسترده

به عدم تمایزیافتگی توان های این پژوهش میمحدودیت

های مدل برای طیف اختلال دوقطبی اشاره کرد. در پژوهش

ای با توان مدلی متناسب با طیف دوقطبی و نمونهآتی می

 تر بهره برد.های متنوعویژگی

 

 تقدیر و تشکر

کنندگان، افراد و مراکزی کتنویسندگان مقاله از تمامی شر

بخش  سیرئویژه انجام این پژوهش یاری نمودند به که در

، دکتر سید عصاب و روان بیمارستان حافظ شیرازدرمانگاه ا

نمایند.علی دستغیب قدردانی می
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