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 شماره صفحه:  

 بازداری بیماران دوقطبیوخود تکانشگریمبتنی بر ذهن آگاهی بر  درمانیشناختبخشی اثر
 تحت درمان دارویی

 

 2نمليحه محققيا ،7*حميد کاظمی زهرانی

 

 
 مقاله پژوهشی

 

  

 قرار تاثیرتحت را بیماران اجرایی کارکردهای و شناختی هایتوانایی که است همراه مزمنی هاینشانه با دوقطبی اختلال مقدمه:

 بیماران و خودبازداری تکانشگری بر آگاهی ذهن بر مبتنی درمانیشناخت مداخله اثربخشی بررسی حاضر پژوهش از هدف .دهدمی

 .بود دارویی درمان تحت دوقطبی

 همراه کنترل و شآزمای گروهبا تجربی مبتنی بر کارآزمایی بالینی  طرح اساس بر آزمایشینیمه تحقیق یک پژوهش این روش بررسی:

 روان و اعصاب بیماران بهزیستی مرکز به کنندهمراجعه دوقطبی اختلال به مبتلا بیماران میان از. بود آزمونپس و آزمونپیش با

کنترل قرار  آزمایش و گروه تصادفی در دو طورو به انتخاب دسترس در گیرینمونه صورت به مرد و زن بیمار 03اصفهان،  نورالمهدی

خودبازداری استفاده  و تکانشگری های،پرسشنامه از آزمون،آزمون و پسهای پژوهش در مراحل پیشمنظور گردآوری دادهبه. ندگرفت

 از استفاده با آمده دستبه هایگرفت و داده آگاهی قرارذهن بر مبتنی درمانیشناخت مداخله آموزشتحت آزمایش گردید. گروه

 .گرفت قرار تحلیل و تجزیه متغیری مورد چند کوواریانس تحلیل آزمون و SPSS Inc., Chicago, IL; Version 16 افزارنرم

و  تکانشگریهای در مولفه کنندگانشرکت آزمونآزمون و پسدهد که بین نمرات پیشنشان می دست آمدههای بهیافته :یافته ها

  .داری وجود داردتفاوت معنیبر حسب عضویت گروهی خودبازداری 

افزایش  شناختی و حرکتی و ویژه در ابعاد، بهتکانشگری رسد کاهشنظر میهای این پژوهش بهه به یافتهبا توج گيری:نتيجه

ن بنابرای باشد.می آگاهیمبتنی بر ذهن درمانیشناخت تاثیرترل تکانه و مراعات دیگران، تحتنشاندن خشم، کنخودبازداری در ابعاد فرو

 ای برخوردار است.از اهمیت ویژه ،های دارویی بیماران، علاوه بر درمانآگاهیمبتنی بر ذهنشناسی روان توجه به مداخله

 

  بازداری ،رفتار تکانشی آگاهی،ذهن ،دوقطبی اختلال های کليدی:واژه

 
ازداری بيماران دوقطبی تحت بودوخ تکانشگریآگاهی بر مبتنی بر ذهن درمانیشناختبخشی اثر .زهرانی حمید، محققیان ملیحهکاظمی ارجاع:

 .8238-80(: 2) 72؛ 8031یزد مجله علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی  .درمان دارویی
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 درمان ذهن آگاهی بر تکانشگری و خود بازداری بيماران دوقطبی
 

… های ایرانشيوع چاقی در دانشجویان دختر دانشگاه  

 

 7931 مهر، هفتم، شماره هفتمدوره بيست و      مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شهيد صدوقی یزد

7052 

 مقدمه

خلقی است که به  از اختلالات ایطبقه قطبی،اختلال دو

طول  مختلط درشیدایی یا دوره حداقل یک دوره  وسیله بروز

های دیگر، شتر بیماران در زمانشود. بیزندگی فرد مشخص می

کنند و اکثر مییک یا چند دوره افسردگی اساسی را نیز تجربه 

ها به وضعیت طبیعی خود باز بین این دورهبیماران درفاصله 

هفتمین این اختلال را سازمان بهداشت جهانی . (8) گردندمی

های از دست و هشتمین علت در زنان، برای سال علت در مردان

 اختلال(. 7،0)کرده است  بندیرتبهه علت ناتوانی زندگی ب رفته

در خلق، انرژی و توانایی عملکردی  عادیغیرتغییر  با قطبیدو

فردی و و اختلال شدید در تعاملات میان همراه استفرد 

ران مبتلا به این (. بیما4)کندکیفیت زندگی فرد ایجاد می

دارند که  ی شناختیاهای پایداری در کارکردهنارسایی ،اختلال

های بهبود بلکه در طی دوره ،های خلقی حادتنها در دورهنه

نقش موثری در  هاییااین نارس .(5) شوددیده میماری نیز بی

(. 6) دارداجتماعی در این بیماران  -های روانیبینی ناتوانیپیش

قطبی با آن درگیر هستند و که بیماران دو یکی از متغیرهایی

های تشخیصی برای این بیماران در دورهیک ملاک عنوان به

ز بعد ا (.2) است تکانشگری شودمانیا و هیپومانیا محسوب می

گیری، در تصمیم تواند با نقص و تاخیرمی تکانشگریشناختی، 

 (.1) باشد مرتبطهیجانی و ناتوانی در بازداری  ناپایداری

ر که حتی داست ویژگی اصلی اختلال دوقطبی  تکانشگری

شود و مستقل های افسردگی و بهبود بیماری هم دیده میدوره

بیماران مبتلا به  تکانشگریدربررسی  (.3) از حالات خلقی است

را  تکانشگریافزایش  (83) ویسا و همکاران ،اختلال دوقطبی

 لا به اختلالبیماران مبت پذیری دریک نشانه آسیب عنوانبه

دهند که ا نشان میهپژوهش و انددوقطبی گزارش نموده

(. 88) ل درعملکردهای شناختی رابطه داردبا اختلا تکانشگری

های اساسی، مشکلات خانوادگی، شغلی و با بیماری تکانشگری

تواند افراد را اجتماعی، تصادفات و خشونت رابطه دارد، و می

 روانی سازد مرتبط با آسیب مستعد ایجاد یا تداوم رفتارهای

باز در متون علمی همواره بازداری از دیرخود و تکانشگری (.87)

فرایندهای (. 80) اندمطرح شدهبه عنوان نقطه مقابل یکدیگر 

گذارد و رفتارهای یبر زندگی فرد اثر م بازداری ناکارآمد، عمیقاً

. باشدآور میبرای افراد زیان دنبال دارد که عموماًتکانشی را به

توان فه فراشناختی را میمفهوم خودبازداری به عنوان یک مول

کنترل ارادی، آگاهانه و پر زحمت توجه، افکار، احساسات و 

کنترلی، روشی موثر بازداری و خود(. خود84) بیان کرد رفتار

اختلال در تنظیم هیجانات  برای سلامت ذهنی و روانی است و

شناختی مانند اضطراب تار با طیف وسیعی از مشکلات روانو رف

و اقدام به رفتارهای  (86) مصرف مواد سوء ،(85) افسردگیو 

قطبی در وظایف بیماران دو ( در ارتباط است.82) پرخاشگرانه

های حرکتی ضعیفی را نسبت به افراد سالم نشان بازداری، پاسخ

رفتاری ضعیف، مانع  سیستم بازدارنده(. 81-73) دهندمی

شود و های مختلف میداری رفتارهای نامناسب در موقعیتباز

حالت خوشی فزاینده و گرایش به فقدان بازداری را  تواندمی

درفرد ایجاد کرده و آمادگی وی را برای رفتارهای پرخطر 

ویی اولین درمان برای اگر چه درمان دار (.78) افزایش دهد

اما بازگشت مکرر بیماری و شیوع  ،قطبی استبیماران دو

ت نقص رمشکلات شناختی و رفتاری حاصل از آن به صو

ثباتی ( و بی83) تکانشگری ( افزایش7) کارکردهای اجرایی

گیری از بهره( حتی در زمان بهبود بیماری، 77) هیجانی

توجه به  سازد.شناسی مناسب را ضروری میمداخلات روان

نقایص شناختی افراد مبتلا به این اختلال روانی اهمیت زیادی 

شناختی، پردازشهای آسیب در مؤلفه بروز  چون با، دارد

. از (70) شودی عملکرد سازگارانه مختل میتوانایی بیمار برا

رسد آموزش نظر می، بهشناختیروانهای میان درمان

بر تاثیر  به دلیل مبتنی بر ذهن آگاهی درمانیشناخت

راهبردهای  تواند درمان مؤثری باشد.های شناختی میمؤلفه

رکز مجدد و کنار آمدن، شامل توجه، پذیرش، تم گاهانهآذهن

پذیری شناختی و کاهش باعث تنظیم هیجان، افزایش انعطاف

آگاهی (. ذهن74) شودکار در فرد میی شناختی خودفرایندها

دهد و در نتیجه، لحظه را آموزش میبهبه بیماران، آگاهی لحظه

توانند بهتر، تغییرات رفتاری و اختلال میاین بیماران مبتلا به 

 دقضاوتی و پذیرا مشاهده کننی غیراود را به شیوهشناختی خ

افزایش توجه به موضوع هدف،  آگاهی باهای ذهنمهارت (.75)
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  و همکارشحميد کاظمی زهرانی 
 

(. 76) کندکمک می های شناختی نامربوطبازداری فرایندبه 

ای فراوانی را در جهت هتلاش ت خلقی،لاحوزه اختلامحققان 

ن مبتلا به برای بیمارا یگیری این روش درمانکارتوسعه و به

نتایج تحقیقات این پژوهشگران،  .اندداده قطبی انجاماختلال دو

 تنظیم خلق و عملکرد اجرایی در تاثیر این روش درمانی را

(، 71کیفیت زندگی )افزایش  بهبود تنظیم هیجان و(، 72)

مقاومت در و  (،73) پذیریو افزایش انعطاف کاهش اضطراب

، دهد. از سوی دیگرنشان می (03)تربرابر تغییرات خلقی سریع

و  (08،07) تکانشگریآگاهی را در کاهش ذهن نقش هاپژوهش

 به در بیماران مبتلا (76،00) اجراییبهبود عملکردهای 

نتایج تحقیقات با توجه به لذا  اند.اختلالات روانی گزارش نموده

بخشی این رویکرد درمانی در خلا موجود در بررسی اثرمذکور و 

پژوهش  قایص شناختی و رفتاری بیماران دوقطبی،درمان ن

آگاهی مبتنی بر ذهن درمانیشناختبخشی حاضر به بررسی اثر

ی تحت درمان و خودبازداری بیماران دوقطب تکانشگریبر 

 دارویی پرداخته است.

 روش بررسی

بود که بر اساس طرح آزمایشی ز نوع نیمهاین مطالعه ا

، برای مقایسه تاثیر ینیکارآزمایی بالتجربی مبتنی بر 

آگاهی، در دو گروه آزمایش و  مبتنی بر ذهن درمانیشناخت

جامعه  اجرا گردید.آزمون پس-آزمونپیشکنترل، همراه با 

آماری پژوهش حاضر، شامل کلیه بیماران مبتلا به اختلال 

کننده به مراکز بهزیستی بیماران اعصاب و مراجعه دوقطبی

 43حجم نمونه این پژوهش باشد.می 36اصفهان در سال  روان

برآورد شد.  مرد(73-زن73) قطبیبیمار مبتلا به اختلال دو نفر

کننده به مرکز مراجعهدر دسترس  دوقطبیبیماران از میان 

دو  ، بیمارانبهزیستی بیماران اعصاب و روان نورالمهدی اصفهان

درمان دارویی استاندارد با که تحت  (II و I )نوع قطبی

و  پزشک()تحت نظر روان های خلقی قرار داشتندکنندهتثبیت

ی ورود به برابردند، میسر به بیمارینسبی  در دوره بهبود

ای منظور از دوره بهبود نسبی، دورهپژوهش، انتخاب شدند. 

) خلق بالا،  مانیا است که بیمار علائم مرحله حاد

علائم  به نفس کاذب، رفتارهای پرخطر( وپذیری، اعتمادتحریک

شدت بیماری نیز با  )توهم و هذیان( را نشان ندهد. سایکوتیک

سابقه بستری و و نداشتن  افکار خودکشیفقدان مواردی نظیر 

ها آزمودنیدر سه ماه گذشته تعیین شد. دریافت الکتروشوک 

نفره، آزمایش و کنترل  73به صورت تصادفی به دو گروه 

نفر در  84نمونه،  تقسیم شدند. در نهایت با احتساب ریزش

های نفر در گروه کنترل قرار گرفتند. معیار 86گروه آزمایش و 

دوقطبی توسط  ختلال( دریافت تشخیص ا8ورود عبارت از 

فقدان علایم  (0( داشتن رژیم دارویی منظم 7پزشک روان

دارا بودن ( 5 مصرف موادنداشتن سوء (4مرحله حاد بیماری

( 2 بودن سواد خواندن و نوشتن ( دارا6سال  81سن بالاتر از 

گر قبل و در حین درمانی دیروان عدم دریافت هر گونه آموزش

( ابتلا 8وج شامل آگاهی بودند. معیارهای خرانجام درمان ذهن

( ترک دارو 7 یزمان با اختلال دوقطبپزشکی همبه اختلال روان

( 4عدم رضایت برای شرکت در دوره درمان یا اتمام آن  (0

برای  پژوهش رابزا ت بیش از دو جلسه در طول درمان بود.غیب

شناختی که تجمعی نامهپرسشآوری اطلاعات، علاوه بر جمع

هایی در زمینه سن، تحصیلات، جنس، و وضعیت شامل پرسش

آوری اطلاعات زیر نیز برای جمعهای نامهپرسشتاهل بود، از 

 استفاده شد.

 توسط بارات (BIS-11) بارات تکانشگریمقیاس  -8

 تکانشگریبا  ( ساخته شده است و همبستگی خوبی8334)

های گردآوری شده از هر دو ساختار پرسش وآیزنک دارد 

 و زدهگیری شتابدهنده ابعادی از تصمیمنامه، نشانپرسش

 ماده است و 03نامه دارای دوراندیشی است. این پرسشفقدان 

که در یک مقیاس  نامهپرسشاین  هایفرد به هریک از ماده

( 4( گاهی اوقات، )0ندرت، )( به7گاه، )( هیچ8ای )پنج درجه

این دهد. می( همیشه، تنظیم شده است، پاسخ 5اغلب، )

)سوالات  شناختی/توجهی تکانشگریسه عامل مقیاس 

 )سوالات حرکتی تکانشگری(، 5،6،3،88،73،74،76،71

 بر بتنیم تکانشگریو  (7،0،4،82،86،83،78،77،70،75،03

را  (8،2،1،83،87،80،84،85،81،72،73)سوالات  برنامگیبی

و  03در این مقیاس حداقل امتیاز ممکن  کند.ارزیابی می

 تکانشگریمیزان  43تا03خواهد بود. نمرات بین  873حداکثر 
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 مان ذهن آگاهی بر تکانشگری و خود بازداری بيماران دوقطبیدر
 

… های ایرانشيوع چاقی در دانشجویان دختر دانشگاه  

 

متوسط و نمره  تکانشگری 13تا43در حد پایین، نمره بین 

 تن وم است. در حد بالا تکانشگریبیانگر  13بالاتر از 

به را  نامهپرسش( میزان روایی و پایایی این 8335همکاران)

اند. در ایران نیز اختیاری و گزارش نموده 23/3و 12/3ترتیب 

 نامهپرسش( به هنجاریابی نسخه فارسی این 04همکاران )

ترتیب، را به مذکور اند و روایی وپایایی پرسش نامهپرداخته

 نامهپرسشاین  دهداند که نشان مینموده گزارش 10/3 و25/3

 از نظر روایی وپایایی در حد مطلوب است. 

، توسط وینبرگر و شوارتز (SRSخودبازداری ) نامهپرسش-7

 03نامه دارای تدوین گردیده است. این پرسش 8333در سال 

ای است. آزمودنی در یک مقیاس لیکرت پنج پرسش پنج گزینه

( به 4( بعضی اوقات، )0ب، )( اغل7( همیشه، )8ای )درجه

( هرگز، میزان موافقت و یا مخالفت خود را با هر یک 5ندرت، )

کردن د و امتیاز آزمودنی، از طریق جمعکناز عبارات بیان می

شود. امتیاز عبارات مربوط به هر زیر مقیاس محاسبه می

نشانگر بازداری هیجانی  و 853بالاترین امتیاز در این آزمون 

است که بیانگر بازداری هیجانی  03ترین امتیاز شدید وکم

ی، هایک از زیر مقیاس، هر نامهپرسشاین  ضعبف است.

دیگران، کنترل تکانه و  مراعاتنشاندن خشم، فرو

ها ز خرده مقیاسا کند.گیری میرا اندازه پذیریمسؤلیت

برای دو خرده مقیاس: فرو نشاندن امتیاز  05بالاترین امتیاز) 

های امتیاز برای خرده مقیاس 43راعات دیگران و و م خشم

پذیری(، بیانگر سطح بالای آن زیر کنترل تکانه و مسئولیت

شاندن خشم فرد است. همچنین مقیاس و توانایی فرو ن

( نیز نشانگر سطح پایین خرده 1و2) ترین امتیازپایین

مقیاس مورد نظر و عدم توانایی در مهار خشم خویش است. 

اس را در نمونه بستگی این مقی( ضریب هم8338)وینبرگر 

گزارش کرده و پایایی 38/3هری آموزان شنفری از دانش 016

و در یک  13/3ای فتهآزمایی را نیز در یک فاصله دو هباز

در پژوهش حاضر گزارش کرده است.  26/3 ماهه 2فاصله 

کرونباخ مذکور از روش آلفای نامهپرسشبرای تعیین پایایی 

دهنده پایایی باشد و نشانمی 12/3اده شد که برابر با استف

 .باشدمی نامهپرسش این مطلوب

 روش اجرا

گروه آزمایش و  دو ها بهپس از تقسیم تصادفی آزمودنی

آزمایش و کنترل در هر دو گروه  های مذکورنامهپرسش ،کنترل

اجرا گردید. هر دو گروه پیش از اجرای  آزموندر مرحله پیش

نظر )تحت بایپولاره به جز درمان دارویی تیپیکال مداخل

 پس از کردند.شک( هیچ مداخله دیگری دریافت نمیپزروان

گروه آزمایش، درمان دارویی به همراه  آزمون،اجرای پیش

جلسه  1آگاهی در نمبتنی بر ذه درمانیشناختآموزش 

ز به ج بر اساس طرح پژوهش دریافت نمود اما گروه کنترل

خله دیگری نبود. جلسات مدا ارو، مجاز به دریافت هیچمصرف د

بار در هفته و هر جلسه به مدت  7صورت گروهی، درمانی به

درمانی شرح جلسات آموزش شناختدقیقه برگزار شد.  33

پس از اتمام  .باشدر میآگاهی به صورت زیمبتنی بر ذهن

 شد.دو گروه مرحله پس آزمون اجرا  ، برای هرمداخله

 و تحليل آماری تجزیه

 SPSS افزارآوری اطلاعات توسط نرمهای حاصل از جمعداده

Inc., Chicago, IL; Version 16 تجزیه و تحلیل قرار  مورد

گرفت. در سطح آمار توصیفی از میانگین و انحراف استاندارد و 

متغیره اطی از آزمون تحلیل کواریانس چنددر سطح آمار استنب

 استفاده گردید.

 ات اخلاقیملاحظ

حقیق توسط دانشگاه آزاد اسلامی واحد پروپوزال این ت

-.IR :اخلاقکد) تایید شده است نجف آباد

IAU.NAJAFABAD REC.1397.12 1034/5377.) 

 شایان ذکر است که جهت رعایت ملاحظات اخلاقی، علاوه بر

اخذ کد اخلاق برای پژوهش، توضیحات لازم در خصوص 

نندگان داده شد و در که شرکتاهداف و نحوه انجام کار ب

ضمن اخذ رضایت آگاهانه جهت شرکت در مطالعه، به آنان 

که اطلاعات محرمانه باقی خواهد ماند و در  اطمینان داده شد

هر مرحله از تحقیق در صورت تمایل، مجاز به انصراف از 

جلسه  چنین چندباشند. همشرکت در پژوهش می

ی، پس از اتمام کار برای آگاهمبتنی بر ذهن درمانیشناخت

 .گروه کنترل اجرا گردید
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 (8333)کابات زین،آگاهیخلاصه جلسات درمانی ذهن :8جدول 

 شرح مختصر جلسات
( و خودبازداری توسط BIS-11توسط پرسش نامه بارات ) تکانشگریعملی : سنجش علایم مشکل های  .8 جلسه اول

 (SRSپرسش نامه وینبرگر و شوارتز )

 ن کشمش ) چشیدن طعم توجه آگاهی (تکنیک : خورد .7

 ارائه تمرین در منزل_بازخورد از شرکت کنندگان، پس از تمرین  .0
 جلسه دوم 

 
 وهشی واهد پژش –تئوری : اثرهای مدیتیشن بر مغز و ماده خاکستری  .8

 نفس در حالت نشسته توجه آگاهانه به ت تکنیک : .7

 ئه تمرین در منزل ارا –ها، پس از اجرای تکنیک کنندهبارخورد از شرکت .0
 جلسه سوم

 
 .تئوری : تجربه مجسم احساسات جسمی .8

 (Body Scan.مراقبه پویش بدن )7شیارانه از دست ها.و. آگاهی ه8تکنیک :  .7
 زیستن در لحظه اکنون، این جا. یوگا چیست ؟ چرا یوگا ؟ تئوری: .8 جلسه چهارم

 یزیکی افراد و محیط برگزاری دوره (.تکنیک: یوگای آگاهانه به صورت ایستاده )متناسب با شرایط ف .7

 ارایه تمرین در منزل . –کنندگان، پس از اجرای تکنیک بازخورد از شرکت .0
 تئوری: برقراری ارتباط با احساسات . .8 جلسه پنجم

 .سنج جسمیتکنیک: فشار .7

 تمرین در منزل.  ارائه -ها، پس از اجرای تکنیککنندهبازخورد از شرکت .0
 وستی با احساسات ناخوشایند.تئوری: د .8 جلسه ششم

 تکنیک: ایجاد یک مشکل و کار کردن روی آن از طریق بدن . .7

 ارائه تمرین در منزل. -ها،پس از اجرای تکنیککنندهبازخورد از شرکت .0
 تکنیک: توجه آگاهانه به شنیدن و فکر کردن. تمرین مکث سه دقیقه ای. .8 جلسه هفتم

 ارائه تمرین در منزل . -ی تکنیکپس از اجرا ها،دهکننبازخورد از شرکت .7
 جلسه هشتم

 
 های یک ماه گذشته.بندی آموختهوری: گسترش مراقبه در سطح زندگی. جمع. تئ7
 عملی: توجه آگاهی در زندگی روزمره .0

 

 نتایج

 1در پژوهش، در گروه آزمایش  کنندگانع شرکتاز مجمو

صد( رد 6/71)نفر4( دارای تحصیلات زیر دیپلم، درصد 8/52)نفر

درصد( دارای تحصیلات  0/84)نفر 7دارای تحصیلات دیپلم و 

درصد( دارای  1/61)رنف88اند. در گروه کنترل دانشگاهی بوده

درصد( دارای تحصیلات دیپلم  7/08)نفر 5دیپلم و تحصیلات زیر

و  64/43کنندگان در گروه آزمایش اند. میانگین سن شرکتبوده

و انحراف  30/02وه کنترل میانگین و در گر 06/3انحراف استاندارد 

 2/05)نفر 5چنین در گروه آزمایش باشد. هممی 30/3استاندارد 

 4و در گروه کنترل  درصد( متاهل 0/64نفر ) 3درصد( مجرد و 

علاوه بر اند. بوده درصد( متاهل 25)نفر 87درصد( مجرد و  75نفر)

صد( مرد در 53)نفر 2درصد( زن و  53نفر) 2در گروه آزمایش  این

 درصد( 7/56)نفر 3درصد( مرد و  1/40نفر) 2کنترل  و در گروه

نمرات گروه  دهد که میانگیننشان می 8 جدول .انددهزن بو

زمون کمتر از مرحله در مرحله پس آ تکانشگریآزمایش در ابعاد 

در گروه آزمایش در  تکانشگرینمرات کل  باشد.پیش آزمون می

و در گروه  24/17و  73/38تیب برابر آزمون به ترآزمون و پسپیش

 نتایجچنین باشد. هممی 38/32و  54/36کنترل به ترتیب برابر با 

میانگین نمرات خودبازداری گروه  دهد کهنشان می 7جدول 

آزمون بیشتر از مرحله آزمایش در اغلب ابعاد در مرحله پس

در . بر این اساس میانگین نمرات کل خودبازداری استآزمون پیش

و  31/33ترتیب برابر با آزمون بهآزمون و پسگروه آزمایش در پیش

 باشد.می 14و  04/16و در گروه کنترل برابر با  31/834

پس از حذف  نشان داده شده است، 0طوری که در جدولهمان

شود که بین مشاهده می آزمون بر روی متغیر وابستهتاثیر پیش

شناختی و  تکانشگریو ابعاد  تکانشگریهای تعدیل شده میانگین
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 درمان ذهن آگاهی بر تکانشگری و خود بازداری بيماران دوقطبی
 

… های ایراندانشجویان دختر دانشگاه شيوع چاقی در  

 

کنندگان بر حسب عضویت گروهی، بین حرکتی شرکت تکانشگری

آزمون تفاوت آزمایش و گروه کنترل در مرحله پسنمرات گروه 

 . بنابراین فرضیه تاثیر(>35/3P) داری وجود داردمعنا

 مارانیب تکانشگریبر  یآگاهذهنمبتنی بر  درمانیشناخت

 (=p 30/3) شناختی تکانشگریو ابعاد  یشگرتکانبرای  ی،دوقطب

گیرد. اما د قرار میمورد تایی (=338/3p) حرکتی شگریتکانو 

 گیرد.مورد تایید قرار نمی( =p 27/3( گیهبرنامبرای بعد بی

پس از حذف  نشان داده شده است، 4طوری که در جدولهمان

ن شود که بیمشاهده می آزمون بر روی متغیر وابستهتاثیر پیش

فرونشاندن خشم،  های تعدیل شده خودبازداری و ابعادمیانگین

کنندگان بر حسب عضویت کنترل تکانه و مراعات دیگران شرکت

آزمون تفاوت گروهی )گروه آزمایشی و گروه کنترل( در مرحله پس

. بنابراین فرضیه (>35/3P)داری وجود دارد معنا

 مارانیب ودبازداریخبر  یبر ذهن آگاه یمبتن درمانیشناختتاثیر

(، =337/3pی، برای خودبازداری و ابعاد فرونشاندن خشم )دوقطب

( مورد تایید =336/3p( و مراعات دیگران )=3p /38کنترل تکانه )

( مورد تایید =p 31/3پذیری )گیرد. اما برای بعد مسئولیتقرار می

 گیرد.قرار نمی

 

 بر حسب عضویت گروهی تکانشگریهای آزمون مولفهآزمون و پسشین و انحراف استاندارد نمرات پیمیانگ:  8جدول

 گروه متغير
 پس آزمون پيش آزمون

 انحراف استاندارد ميانگين انحراف استاندارد ميانگين

 شناختی تکانشگری
 20/4 72/70 30/5 37/74 آزمایش
 17/4 12/72 26/4 20/76 کنترل

 حرکتی تکانشگری
 48/4 05/71 38/6 83/00 آزمایش
 76/2 64/06 54/6 78/05 کنترل

 برنامگیبی
 60/6 88/08 78/1 31/04 آزمایش
 37/3 01/00 04/1 53/04 کنترل

 تکانشگری کلنمره
 13/87 24/17 83/84 73/38 آزمایش
 01/81 38/32 46/86 54/36 کنترل

 

 

 د خودبازداری بر حسب عضویت گروهیبعا آزمون اآزمون و پسین و انحراف استاندارد نمرات پیشمیانگ: 7جدول

 گروه متغير
 پس آزمون پيش آزمون

 انحراف استاندارد ميانگين انحراف استاندارد ميانگين

 87/4 26/78 74/5 21/73 آزمایش فرونشاندن خشم
 81/4 34/82 24/4 17/81 کنترل

 86/4 35/72 72/5 00/75 آزمایش کنترل تکانه
 77/5 36/78 62/6 07/70 کنترل

 30/0 31/71 07/4 20/75 آزمایش مراعات دیگران
 03/5 53/78 43/5 36/70 کنترل

 23/0 81/72 88/0 74/72 آزمایش پذیریمسئولیت
 06/4 53/70 58/5 30/70 کنترل

 48/83 31/834 56/83 31/33 آزمایش خودبازداری
 50/84 33/14 53/85 04/16 کنترل
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 و ابعاد آن تکانشگرییانس تاثیر عضویت گروهی بر نتایج تحلیل کووار :0جدول

 متغير ها
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

 ميانگين

 مجذورات
F ميزان تاثير معنا داری 

توان 

 آماری

 آزمونپیش

 32/3 43/3 338/3 18/86 58/864 8 58/864 شناختی تکانشگری

 27/3 77/3 38/3 38/2 74/808 8 74/808 حرکتی تکانشگری
 33/3 56/3 338/3 51/08 53/203 8 53/203 نامگیبی بر
 33/3 22/3 338/3 40/37 22/5534 8 22/5534 شگریتکانمره کل 

 عضویت گروهی

 53/3 82/3 30/3 83/5 15/53 8 15/53 شناختی تکانشگری
 34/3 05/3 338/3 68/80 66/754 8 66/754 حرکتی تکانشگری

 36/3 38/3 27/3 80/3 83/0 8 83/0 برنامگیبی
 30/3 07/3 338/3 14/87 46/222 8 46/222 تکانشگرینمره کل 

 
 نتایج تحلیل کوواریانس تاثیر عضویت گروهی بر خودبازداری و ابعاد آن: 4جدول

 هامتغير
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

 ميانگين

 مجذورات
F 

معنا 

 داری

ميزان 

 تاثير

توان 

 آماری

 آزمونپیش

 33/3 65/3 338/3 61/50 52/708 8 52/708 فرونشاندن خشم

 16/3 76/3 334/3 31/3 52/830 8 52/830 کنترل تکانه

 35/3 04/3 338/3 75/84 38/836 8 38/836 مراعات دیگران
 36/3 04/3 338/3 07/84 14/68 8 14/68 مسئولیت پذیری

 33/3 20/3 338/3 12/14 32/0327 8 32/0327 خودبازداری

 عضویت گروهی

 30/3 05/3 337/3 63/87 18/47 8 18/47 فرونشاندن خشم
 28/3 77/3 38/3 10/6 35/13 8 35/13 کنترل تکانه

 17/3 72/3 336/3 36/1 10/805 8 10/805 مراعات دیگران
 35/3 38/3 31/3 38/3 338/3 8 338/3 پذیریمسئولیت

 30/3 07/3 338/3 28/87 47/522 8 47/522 خودبازداری

 

 بحث

آگاهی بخشی آموزش ذهناضر، اثرهدف از انجام پژوهش ح

دوقطبی تحت درمان بیماران  و خودبازداری تکانشگریبر 

این نتایج دست آمده، های بهدارویی بود. با توجه به یافته

آگاهی بر کاهش آموزش ذهن دهنده تاثیر جلساتپژوهش نشان

قطبی تحت و افزایش خودبازداری در بیماران دو تکانشگری

ربخشی های این پژوهش، اثدرمان دارویی است. یکی از یافته

 تکانشگریآگاهی بر کاهش درمان شناختی مبتنی بر ذهن

 کرمی و همکارانبیماران دوقطبی است که با نتایج تحقیقات و 

نتایج تحقیقات خوانی دارد. هم (00) و زارع و همکاران (07)

تواند بر کاهش آگاهی مینهدهد که ذنشان می پژوهشگراناین 

توان دست آمده میبه جهت تبیین یافته موثر باشد. تکانشگری

اگاهی مطرح ساخت که، تمرکز اصلی در درمان مبتنی بر ذهن

لحظه است، بهص کامل توجه به هدف به صورت لحظهبر تخصی

 تکانشگریمقابل این وضعیت است.  دقیقاً نقطه تکانشگری

نسبت به اهداف و آنچه که به صورت فرد  دهد کهزمانی رخ می

شیاری در لحظه ودهد توجه و هبینی رخ میپیش غیرقابل

آگاهانه به واسطه ایجاد بینش و آگاهی در ندارد. عملکرد ذهن
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 لحظه برای فرد، موجب ارتقای خودآگاهی هیجانی شده و تاثیر

 و تنظیم هیجانی دارد مثبتی بر افزایش مهارت خودتنظیمی

نیز با ضعف و ناتوانی در تنظیم هیجانی  تکانشگریدر  (.05)

توانیم این بهبود را ناشی از تاثیر ذهن بنابراین می. روبرو هستیم

اغلب تحت عنوان  تکانشگریآگاهی بر تنظیم هیجان بدانیم. 

صبری و فقدان اندیشه نسبت به پیامدهای یک عمل شناخته بی

ه متذکر شدیم رویکرد طور کشود، این درحالیست که همانمی

آگاهی بر فراگیری و ماهیت اصلی در درمان مبتنی بر ذهن

های مبتنی توجه هشیارانه و به نوعی آموزش صبوری و تکنیک

چنین استفاده از همبر کنترل هشیار افکار و رفتار به افراد است. 

شود که فرد ، باعث میهای توجه، تمرکز مجدد و ارزیابیتکنیک

دازد و به جوانب و تفاوت به ارزیابی رویدادها بپربا نگاهی م

 تواندمی بنابراین، این درمانمدت آن توجه کند. پیامدهای دراز

، این بیمارانگسیخته در برای کنترل رفتارهای تکانشی و لجام

( نشان 06) هاعلاوه بر موارد فوق، پژوهش مثمر ثمر واقع شود.

پیشانی مغز تاثیر ر پیشآگاهی بر عملکرد قشاند که، ذهنداده

و  تکانشگریاین ناحیه از مغز در جلوگیری از . گذاردمی

 مرتبط با آن درگیر است. نایافتهرفتارهای سازش

توان میدر افراد دوقطبی را  تکانشگری کاهش بنابراین

ها در پی مداخلات پیشانی آنحاصل تقویت عملکرد قشر پیش

های این پژوهش، یافته دیگراز  .آگاهی دانستمبتنی بر ذهن

آگاهی بر افزایش ربخشی درمان شناختی مبتنی بر ذهن اث

باشد که می تحت درمان دارویی قطبی خودبازداری بیماران دو

 ( و قربانی و خلیلیان06) ویلیامز و تایرهای با نتایج پژوهش

 سو است.( هم02)

آگاهی را در افزایش بازداری از ها تاثیر ذهناین پژوهش

توان عنوان کرد می سوییهمدر تبیین این کنند. سخ بیان میپا

آگاهی تمرکز اصلی بر فراگیری که در درمان مبتنی بر ذهن

در لحظه است. واضح است  شیار و زیستنوهای توجه هتکنیک

و آن را در هر چه بیشتر با این تکنیک آشنا شده که افراد، 

ی بالاتری برای کار گیرند از توانایزندگی روزمره خویش به

یکی از خودبازداری و خودکنترلی برخوردار خواهند بود، چرا که 

دادن کنترل و بازداری فردی، عدم  دستبنایی در از عوامل زیر

پیرامون افراد رخ  شیارانه نسبت به وقایعی است کهوتوجه ه

سانات توانکاه خلقی، با نو به واسطه بیماران دوقطبیدهد. می

ویژه در دکنترلی و خودبازداری بهضعف عمده در خو

های حساس روبرو هستند، که بازنمایی آن در موقعیت

نایافته هیجانی و اجتماعی قابل مشاهده  رفتارهای سازش

است. از این رو، این رویکرد درمانی به عنوان یک درمان فرعی 

تواند تاثیر بسزایی در بهبود علائم مربوط به و مکمل می

های و خودکنترلی در افراد دارای نشانه نقایص خودبازداری

. برقراری ارتباط با احساسات و اختلال دوقطبی ایفا نماید

دوستی با احساسات ناخوشایند، شناسایی عواطف و احساسات 

ها، با تاثیری که چنین نحوه برقراری صحیح ارتباط با آنو هم

تواند در بهبود کند میبر مهارت تنظیم هیجانی اعمال می

های ترین زیرمجموعهعنوان یکی از راهبردیودبازداری بهخ

 خودکنترلی و تنظیم هیجانی صحیح موثر باشد.

کردن برای نیک توجه آگاهانه به شنیدن و فکرچنین تکهم

های خودبازداری به عنوان یکی از مولفه "اندن خشمفرو نش"

رسد. در نتیجه انجام این تکنیک فرد با نظر میمفید به

های درونی و بیرونی را احساسات، واقعیت ده افکار ومشاه

کند و در این راستا با افزایش بدون قضاوت و تحریف درک می

توانایی مواجهه با طیف وسیعی از تجربیات خوشایند و 

 کند.ناخوشایند، به سطح بالایی از تحمل فردی دست پیدا می

چندین آگاهی بر علاوه بر موارد فوق، درمان مبتنی بر ذهن

کارکرد عمده شناختی و فیزیولوژیک درگیر در بازداری و 

با  آگاهی،های ذهنتمرینشود. کنترل بازدارنده موثر واقع می

که خواستگاه پیشانی قشر پیش تسریع در  فعالیت

 باشد، همراه استای اجرایی از جمله خودبازداری میعملکرده

 این بیمارانوضعیت خودبازداری و خودکنترلی در لذا  (،06)

فنون مرتبط با آن بهبود پیدا  ها و فراگیریپس از این آموزش

 کند.می
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 گيرینتيجه

براساس محاسبه عدد  که دهدنتایج این پژوهش نشان می

(335/3p<مداخله شناخت ،)آگاهی درمانی مبتنی بر ذهن

 تکانشگریشناختی و  تکانشگریهای منجر به کاهش مولفه

ویژه در ابعاد به خودبازداری ایشافزچنین همو حرکتی 

اران بیم در نشاندن خشم، کنترل تکانه و مراعات دیگرانفرو

کلی این نتیجه را طور. بهگردددوقطبی تحت درمان دارویی می

توان حاصل تعامل چندجانبه بین درمان مبتنی بر می

دهای اجرایی پیشانی، کارکراگاهی با ساختارهای قشر پیشذهن

یجانی دانست. امید است نتایج این پژوهش تنظیم ه و

عنوان یک روش بهشناسان را به اهمیت دادن بیشتر به این روان

 رویکرد مکمل و فرعی برای درمان طیفی از اختلالات خلقی و

هایی نیز این پژوهش با محدودیت شناختی رهنمون سازد.

های این پژوهش ترین محدودیتروبرو بوده است. از عمده

ان به سنجش کارکردهای شناختی با استفاده از تومی

که ممکن است سوگیری بیشتری کاغذی -های مدادنامهپرسش

نتایج پژوهش داشته باشد و و محدودیت  آوردنتدسدر به

زمانی در این پژوهش که مانع از اجرای درمان در جلسات 

 .مدت است اشاره کردیشتر و پیگیری اثر درمان در بلندب

پزشکی افراد، ه علت عدم دسترسی به سابقه روانچنین بهم

و تاثیر به این اختلال  کنندگانشرکت مدت زمان ابتلا بررسی

پژوهش حاضر امکان پذیر نبود. از سوی دیگر، کم بودن  آن بر

تعداد بیماران دوقطبی نوع دو برای شرکت در پژوهش، که 

این  )نوع یک و نوع دو( در باعث شد از هر دو گروه بیماران

 و عدم همکاری لازم از سوی بیماران گردداستفاده مطالعه 

تمایل به  تکالیف خانگی، عدم ، انجام ندادن)غیبت از جلسات

هایی بود که پژوهش حاضر در ادامه درمان( از جمله محدودیت

 مرحله اجرا با آن مواجه گردید. 

 گزاریسپاس

دانشگاه  دنامه کارشناسی ارشاین مقاله برگرفته از پایان

از مسئولین و جای دارد  ،باشد. در این جا میپیام نور 

مهدی کارکنان مرکز بهزیستی بیماران اعصاب و روان نورال

کننده در این پژوهش که با اصفهان و کلیه بیماران شرکت

و حامی  ممکن نمودندمشارکت خود، انجام این پژوهش را 

 .، تشکر به عمل آیدمالی ندارد

 وجود ندارد ع:تعارض در مناف
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Introduction: Bipolar disorder is combined with chronic symptoms that have effect on cognitive abilities 

and executive functions. The purpose of present study was to investigate efficacy of mindfulness based 

cognitive therapy (MBCT) on impulsivity and self-inhibition in the patients with bipolar disorder under 

medical treatment. 

Methods: This study was quasi-experimental, pretest-posttest design with the control group. 30 men and 

women with bipolar disorder referred to psychiatry center of Almahdi Welfare in Esfahan were selected 

through convenience sampling method and assigned in two groups: experimental (14) and control (16) 

randomly. Both groups performed behavioral impulsivity scale (BIS-11) and self-inhibition scale (SRS) in 

the pretest and posttest phases. Experimental group was treated with mindfulness based cognitive therapy 

(MBCT) for 8 sessions. The data were analyzed by MANCOVA. 

Results: Covariate analyze demonstrated that  of mindfulness based cognitive therapy (MBCT) was effective 

on reducing the impulsivity and increasing the self-inhibition in the experimental group. 

Conclusion: Based on this finding, reduce cognitive impulsivity and motor impulsivity, and increase self-

inhibition in anger control, impulse control and respect for others dimensions, is because of mindfulness 

based on cognitive therapy. Considering psychological intervention based on mindfulness, in addition to 

medical treatment is of particular importance. 
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