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 چکيده 
دی بود.  هدف از پژوهش حاضر مقایسه طرحواره های ناسازگار اولیه و افکار خودکشی بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی، افسردگی یک قطبی و افراد عا

از مراکز روانپزشکی بودند.    میان بیماران بستری یکیمقایسه ای بود و جامعه آماری پژوهش حاضر، شامل بیماران دوقطبی از  -روش پژوهش از نوع علّی

در دسترس    بیماران مبتلا به افسردگی تک قطبی، از بین بیماران سرپایی مطب ها و کلینیک ها انتخاب شدند. همچنین افراد عادی بصورت غیر تصادفی یا 

جنسی با دو گروه اول همتا شوند. ابزار اندازه گیری شامل پرسشنامه  انتخاب شدند به نحوی که پرسشگر تلاش کرد از لحاظ سطح تحصیلات و دامنه  

و پرسشنامه افکار خودکشی بک بود. جهت تجزیه و تحلیل آماری از تحلیل واریانس استفاده شد. نتایج نشان    طرحواره های ناسازگار یانگ )فرم کوتاه( 

بین سه گروه بیماران دوقطبی، افسرده ماژور و افراد عادی    و بریدگی و طرد،  مختلداد که در طرحواره های خودگردانی و عملکرد مختل، محدودیت های  

ور معنادار  تفاوت وجود دارد. طبق نتایج در تمامی پنج حیطه طرحواره های ناسازگار بیماران مبتلا به افسردگی اساسی در مقایسه با دو گروه دیگر بط

ان دادند که افکار خودکشی بین بیماران دوقطبی و افسرده ماژور تفاوت معناداری ندارد. همچنین افکار  نمرات بالاتری بدست آوردند. همچنین یافته ها نش

ت در میان  خودکشی بین بیماران دوقطبی و افراد عادی تفاوت معناداری نشان داد و میزان آن در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی بیشتر بود. این تفاو

 ژور و افراد عادی نیز معنادار بود. بیماران مبتلا به افسردگی ما

 

 تک قطبی طرحواره های ناسازگار اولیه، افکار خودکشی، اختلال دوقطبی، افسردگی   :يديکل  واژگان
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 2احترام غلامرضایی  ، 1فرنازکشاورزي ارشد

 استادیار، گروه روانشناسی، دانشکده روانشناسی و علوم تربیتی، واحد تهران مرکزی، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران 1
 کارشناس ارشد روانشناسی بالینی،دانشگاه آزاد اسلامی، واحد تهران مرکزی، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران  2

 

 نویسنده مسئول: 

 ام غلامرضایی احتر
 

  ،یدو قطب مارانيدر ب یو افکار خودکش هيناسازگار اول يطرحواره ها سهیمقا

 يو افراد عاد یقطبافسرده تک
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 مقدمه 
اختلالات یک قطبی    IV-DSM،  ای روانپژشوکی هسوتند)که گاهی اختلالات عاطفی نامیده می شوود( طبقه مهمی از بیماریه  1اختلالات خلقی

.  [ 1]اسووتاین دو را در دو طبقه ی جداگانه قرار داده    DSM-5را مجموعا اختلالات خلقی می نامید، اما    3و اختلالات دوقطبی  2)افسووردگی(

و یا کامل    ه با نوسان های خلق در هم گسیخته، وقفه های بهبودی نیمه کاملبیماری روانپزشکی غالبا مخربی است که همرا اختلال دوقطبی

دیگر را تحت    %2جمعیت جهانی را تحت تاثیر قرار می دهد، مدل های زیرآستانه ای    %2دوقطبی نوع یک و نوع دو حداقل    توصیف می شود.

. فرض بر این اسوووت که جریان اختلال دوقطبی نتیجوه ی تعوامل پیچیوده میوان آسووویوب پ یری ژنتیکی و بیولوژیکی و  [2]دهدتاثیر قرار می 

و  عوامل محیطی اسوت. شودت و فراوانی وقوع فازهای )هیپو( مانیا و افسوردگی در بین بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی به میزان زیادی مت یر  

. در تعداد زیادی از مطالعات، ناهنجاری های زیسووتی در بیماران درار اختلال خلقی گزارش شووده اسووت.  [3]باشوودیر قابل پیش بینی می  غ

ا  نوراپی نفرین و سوروتونین دو نوروترانسومیتر از نوع آمین زیسوتی هسوتند که بیشوترین دخالت را در پاتوفیزیولوژی اختلالات خلقی دارند، ام 

. بیماران دوقطبی ممکن اسوت از اختلال شوناختی مشوخد شوده، حتی به هنگام سورخوشوی  داردنظریه ای دال بر دخالت دوپامین هم وجود  

رنج ببرند. این بیماران ممکن اسوت بدعملکردی جدی در حوزه های مختلف زندگی از قبیل بازدهی شو لی و فعالیت های اجتماعی را تجربه  

 .[4]کنند

درصود موارد بسوتری   75ین زده می شوود که حدود  تخم[5] اسوتع ترین و ناتوان کننده ترین اختلالات خلقی  اختلال افسوردگی یکی از شوای

روانی  در بیمارسوتان های روانی را افراد افسورده تشوکیل می دهند. در جمعیت دانشوجویی متعارف نیز اضوطراب و افسوردگی دو نگرانی بهداشوت  

. شویوع رو به رشود  [6]داردبه حسواب می آیندکه بر کارکرد دانشوگاهی و شو لی اثر گ اشوته و به طور منفی در رواب  با دوسوتان و خانواده تاثیر  

.  [ 7]به دومین بیماری رایج در دنیا تبدیل شوود 2020ود که تا سوال  افسوردگی اسواسوی به یک نگرانی جهانی تبدیل شوده و تخمین زده می شو 

. افرادی که از افسوردگی  [8]باشوددارد و دلیل عمده ی ناتوانی در سورتاسور جهان می   %20شویوع طول عمر بالایی تا   اختلال افسوردگی اسواسوی

ین این بیماران رایج می  . سوومپتوم های شووناختی در ب[9]اسوواسووی رنج میبرندعملکرد روانی ضووعیف و افزایش مرن میر نشووان می دهند

. در مدل شووناختی بک از  [11]. مت یرهای شووناختی عناصوور کلیدی در شووناخت رشوود و پایداری اختلالات هیجانی می باشووند[10]باشوود

افسوردگی، خود طرحواره های منفی کلید آسویب پ یری نسوبت به افسوردگی هسوتند. طره واره های ناسوازگار اولیه، ممکن اسوت آسیب پ یری  

 .[12]کند  ستند ایجاد  شناختی را حتی برای افراد آسیب پ یری که در حال حاضر افسرده نی

گیرند. این طرحواره ها به صووورت رارروب کلی تفکر  طرحواره ها از دوران کودکی شووکل گرفته و مبنای تفکر و خودقووواوتی فرد قرار می  

یا  فرد، در زندگی روزمره، عملکرد فرد را تعیین می کنند. اگر این طرحواره ها به درسوتی شوکل نگیرند، باعا ایجاد طرحواره های ناکارآمد و  

اره های ناسوازگار اولیه رنج میبرند و ره بسوا طرحواره  به عبارتی طرحواره ای ناسوازگار اولیه می شووند. افراد مبتلا به اختلالات روانی از طرحو

 های ناسازگار، خود سبب بروز اختلالات روانی شوند.

طرحواره ها، سواختارهای دایمی سویسوتم شناختی هستند که به عنوان صافی و کلیشه، در خالد کردن تجربه ی فرد از دنیا عمل می کنند و  

ند. به بیان دیگر، طرحواره، نوعی الگوی سوازمان یافته ی تفکر، احسواس و رفتار مبتنی بر مجموعه  فرد را در سوازماندهی رفتارش یاری می ده

. در حوزه ی رشد شناختی، طرحواره را به صورت قالبی در نظر می گیرند که بر اساس واقعیت یا تجربه شکل می  [13]ای از طرحواره هاسوت

. طرحواره های ناسوووازگار اولیوه به طرز معنواداری ناف ، غیر قابل انعطواف و کژکار  [14]کننود گیرد تا به افراد کموک کنود تجوارب خود را تبیین 

های هیجانی در هم گسویخته و رفتارهای ناسوازگار وابسوته به آنها منجر می  و هنگامی که راه اندازی شووند، به وضوعیت    توصویف می شووند

شوووونود. این طرحواره هوا در پنج حوزه مجزا طبقوه بنودی شوووده انود: گوش بزنگی بیش از حود و بوازداری، بریودگی و طرد، دیگر جهوت منودی،  

. طرحواره های ناسوووازگار اولیه با آغاز و نگهداری آسووویب شوووناختی روانی از جمله  [7]خودگردانی و عملکرد مختل، محدودیت های مختل

تحقیقات پیشوین نشوان  .[14]هسوتند  و اختلالات شوخصویت همراه    سومپتوم های اضوطراب و افسوردگی، اختلالات خوردن، وابسوتگی به الکل

داده اند که برخی حوزه ها بخصووص با رشود افسوردگی در ارتباس هسوتند، برای محال حوزه طرحواره ی بریدگی و طرد، خودگردانی مختل و  

. نمرات بالا در حوزه های طرحواره هایی مانند انزوای اجتماعی، شووکسووت، وابسووتگی، بازداری هیجانی،  [15]ی دیگر جهت مندیطرحواره  

بدبینی، محرومیت هیجانی، ایحار، تنبیه، معیارهای سورسوختانه و آسویب پ یری نسوبت به ضورر در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی در مقایسوه  

 .[16]اند  با گروه کنترل تعیین شده  

خودکشووی یک روند پیچیده ی زیسووتی روانی اجتماعی اسووت که شووامل افکار خودکشووی گرایانه، برنامه ها، قصوود و اقدام به خودکشووی می  

. یکی از مشوکلات عمده در نظام سولامت در تمام جهان، خودکشوی اسوت. افکار خودکشوی، نقشوه خودکشوی و اقدام به خودکشویاز  [14]باشود

. سوازمان  [17]تاسو سوال(    25تا    15مسوالل مهم هسوتند. خودکشوی بعد از تصوادفات و قتل، سوومین عامل تجربه مرن در نوجوانان و جوانان )

 
1 Affective disorder 
2 Major Depressive Disorder 
3 Bipolar disorder 
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نفر بوده اسوت.    100000در هر   4/11،  2012بهداشوت جهانی برآورد می کند که نر  سون اسوتاندارد شوده ی خودکشوی در جهان در سوال  

. در کشوورهای با درآمد بالا نر  خودکشوی در مردان حدود سوه  [8]بیشوتر خودکشوی ها در افراد مبتلا به بیماری های روانی اتفام می افتد

- و ریسوک فاکتورهای عمده شوامل سوابقه ی خودجرحی، افسوردگی، سووف مصورف مواد، بیماری جسومانی، موقعیت اجتماعی  رابر زنان اسوتب

و رواب  از هم پاشویده می باشوند. افراد با مشوکلات سلامت روانی اساسا خطر خودکشی و خودجرحی بالاتری نسبت به افرادی    اقتصوادی پایین

. حدود نیمی از افرادی که دسوووت به خودکشوووی می زنند، هنگام مرن خود به اختلال  [18]دارندکه در جمعیت عمومی یافت می شووووند  

و نسوبت معناداری از بیماران مبتلا به اختلالات خلقی اسواسوی بوسویله ی خودکشوی جان    اسوی و یا اختلال دوقطبی مبتلا هسوتندافسوردگی اسو 

. نتایج پژوهش  [5]کندکه آنها را به یک جمعیت هدف کلیدی جهت جلوگیری از اقدام به خودکشووی تبدیل می  خود را از دسووت می دهند

نشوان داد، تراکم    "ماژور  و افراد مبتلا به افسوردگی   IIو    Iمبتلا به اختلال دوقطبی    تفاوت در نر  خودکشوی میان بیماران "با موضووع   [11]

 نر  خودکشی در بیماران مبتلا به اختلال دو قطبی بالاتر از بیماران مبتلا به افسردگی ماژور میباشد.

تک قطبی    لا به اختلال دوقطبی، بیماران افسوردهدر این پژوهش با بررسوی مقایسوه ی پنج حیطه ی طرحواره های ناسوازگار اولیه در افراد مبت

و افراد عادی، به بررسوی این تفاوت ها در سوه گروه م کور پرداخته می شوود. ل ا از این طریق سوعی بر آن اسوت تا به این سووال پاسو  داده  

دوقطبی، افسورده ماژور و افراد عادی وجود    گروه بیماران  3شوود که آیا از منظر پنج حیطه طرحواره های ناسوازگار اولیه تفاوت معناداری بین 

دارد یا خیر؟ و همچنین با بررسوووی رگونگی تفاوت ها بین این سوووه گروه، بینش مناسوووبی در این زمینه فراهم آورد. همچنین از آنجالیکه  

ن پژوهش مقایسووه افکار  و هر روزه به میزان آن افزوده می شووود، ل ا هدف دوم ای  خودکشووی یکی از از دلایل مرن و میر در جهان اسووت

 تک قطبی و افراد عادی می باشد.  خودکشی در سه گروه افراد مبتلا به اختلال دوقطبی، بیماران افسرده
 

 روش 
و افراد   یقطبافسرده تک  یمارانب ی،دو قطب یمارانبسه گروه  در  ی و افکار خودکش یهناسازگار اول یطرحواره ها یسهمقاهدف از این پژوهش 

آماری    جامعه  .ی بود. این پژوهش از نظر هدف کاربردی و ازنظر روش شناسی در زمره پژوهشهای توصیفی از نوع علی مقایسه ای بودعاد 

  نمونه ی پژوهش، بیماران دارای   افراد  بیماران دوقطبی، بیماران افسرده و افراد عادی. پژوهش حاضر شامل سه گروه از افراد به شره زیر است:

بیماران دارای اختلال   بودند.  که بصورت    افسردگی اساسی( )   یخلقاختلال دوقطبی که در مراکز درمانی روانپزشکی استان تهران بستری 

( مراجعه می کردند و تحت نظر روانپزشک در حال دریافت دارو و درمان  1397سرپایی به مطب ها یا کلینیک های روانپزشکی شهر تهران )

اجرای    جهت  ی این پژوهش از بین افراد در دسترس انتخاب شدند. روش نمونه برداری غیرتصادفی و هدفمند بوده است.افراد عاد بودند.  

مرکز توانبخشی و نگهداری بیماران روانی مزمن سرای احسان که تشخید روانپزشک  پژوهش حاضر از بین بیماران دوقطبی بستری در  

و هدفمند انتخاب شدند. پس از کسب رضایت از این مرکز و بیماران، پرسشگر جهت    تصادفیدریافت کرده بودند، رهل نفر به صورت غیر  

رمانی  تکمیل پرسشنامه ها سوالات را از بیماران پرسیده و وارد پرسشنامه کرد. بیماران افسرده از بین مراجعان سرپایی به کلینیک ها، مراکز د

افراد طبق تشخید روانپزشک به افسردگی اساسی مبتلا بودند. این افراد نیز پرسشنامه    و مطب های روانپزشکی شهر تهران انتخاب شدند. این

طرحواره های ناسازگار اولیه یانگ و افکار خودکشی بک را دریافت کردند. لازم به ذکر است که افراد دو گروه م کور دارای عقب ماندگی  

د. افراد عادی هیچگونه سابقه ی تشخید بیماری روانی، دریافت دارو و یا ذهنی، اختلال شخصیت، سایکور و دیگر اختلالات روانی نبودن

 بستری نداشتند. 

 

 ابزار پژوهش 
طرحواره ی ناسازگار اولیه    15گویه است که برای ارزیابی   75پرسشنامه طرحواره یانگ شامل  پرسشنامه طرحواره هاي ناسازگار یانگ:  

ساخته است. این طرحواره ها عبارتند از: محرومیت هیجانی، طردشدگی، بی اعتمادی و بدرفتاری، انزوای اجتماعی، نقد و شرم، بی کفایتی  

فته، اطاعت، ایحار و فداکاری، بازداری هیجانی، معیارهای سخت گیرانه، استحقام،  و وابستگی، آسیب پ یری نسبت به بیماری، خود تحول نیا

  یطرحواره را م  کیشود و هر پنج پرسش    یم  ینمره گ ار   یشش درجه ا  اسیمق  سهر پرسش نامه بر اساخودکنترلی ناکافی و شکست.  

محاسبه پایایی با استفاده از روش بازآزمایی، ضرایب    مد است. درطرحواره ناکارآ  آن  باشد،  2از    شتریب  اسی هر خرده مق  نیانگیسنجد. رنانچه م

ی  همسان  %90  تا  %71به دست آمد. پایایی آزمون از طریق همسانی درونی در دامنه    %85  تا  %60همبستگی برای خرده مقیاس ها در دامنه  

آن مطابقت زیادی بین ساختار نظری خرده مقیاس ها   بالایی دارد. برای بررسی روایی پرسشنامه از روایی ملاک و سازه استفاده شد که طی 

 . [19]شد و نتایج عاملی روایی پرسشنامه مشاهده  

توس  بک و همکاران طراحی شد و    1974( در سال  BSSIبک )مقیاس اندیشه پردازی خودکشی    مقياس اندیشه پردازي خودکشی بک:

برای آشکارسازی، سنجش نگرش و برنامه ریزی برای اقدام به خودکشی و عوامل تشکیل دهنده ی  پرسش سه گزینه ای است که  19حاوی 
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  آن مانندآرزوی مرن، تمایل به خودکشی فعال و غیر فعال، مدت و فراوانی افکار خودکشی، میزان کنترل خود، عوامل بازدارنده و آمادگی فرد 

پرسش    5هستند. در این پرسشنامه    "  یادز"و    "  یا تا اندازه  "،  "  یچه"ای سه گزینه  برای اقدام به خودکشی ساخته شده است. پرسش ها دار 

پرسش باقیمانده را پاس     14( دهد، لازم است  2یا    1محبت )غربالگری نیز گنجانده شده است. در صورتی که پاسخگو به این پرسش ها، پاس   

در نوسان خواهد بود. اعتبار و پایایی این    38وع نمرات مقیاس از صفر تا  دهد، در غیر اینصورت نیازی به ادامه پاسخگویی نیست. در مجم

برآورد    89/0و    83/0مقیاس در پژوهش های گوناگون تایید شده است. برای محال، ضریب پایایی و ضریب پایایی بین ارزیابان آن به ترتیب  

 . [20]برآورد شده است  95/0ر با  شده است. اعتبار این پرسشنامه با استفاده از روش آلفای کرونبا  براب 

 

 یافته ها
 : یافته هاي جمعيت شناختی پاسخ دهندگان به تفکيک گروه1جدول 

 درصد فراوانی  فراوانی  سن  درصد فراوانی  فراوانی  وضعیت تأهل  گروه

 

 دوقطبی

 12.5 5 30-20 60 24 مجرد 

 27.5 11 40-31 17.5 7 متاهل

 60 24 50-41 22.5 9 مطلقه 

 افسرده ماژور 

 27.5 11 30-20 40 16 مجرد 

 62.5 25 40-31 55 22 متأهل 

 10 4 50-41 5 2 مطلقه 

 افراد عادی 

 7.5 3 30-20 15 6 مجرد 

 60 24 40-31 85 34 متأهل 

 32.5 13 50-41 0 0 مطلقه 

 

 افراد عادي تفاوت دارد. فرضيه اول: حيطه هاي طرحواره هاي ناسازگار در بيماران دوقطبی، بيماران افسرده یک قطبی و 

ها نشوان داد به لحاظ  یانسکووار  یسماتر  یبرابر  یبررسو   جهت بررسوی فرضویه ها ابتدا مفروضوه ها بررسوی شود. نتایج آزمون ام باکس جهت

ین نتیجه حاکی از آن اسووت که  ا  معنادار نیسووت.  ( ≥01/0P)درصوود اطمینان    99با    (P  ،729/6  =Box's M=  092/0آماری این آزمون با )

ین نتایج آزمون  همچن  .برابرندیانس مت یر وابسووته در سووطوه مت یر مسووتقل )گروه دوقطبی، افسوورده ماژور و افراد عادی(  کووارهای  یسماتر

دیوت هوای  حودو  (،=746/0P) خودگرانی و عملکرد مختول  (،=054/0P)این آزمون برای مت یرهوای وابسوووتوه بریودگی و طرد    لوین نشوووان داد

  یناناطمدرصووود   95با    (، ازنظر آماری=356/0P)(، گوش به زنگی بیش از حد و بازداری  =294/0P)(، دیگر جهت مندی  =351/0P)مختل  

(05/0P≤ )  های رندمت یری برای بررسوی تفاوت بین  آزمون  های پژوهش اسوت.دهنده برابری واریانس خطا در گروهمعنادار نیسوت که نشوان

معنادار اسووت، به این معنا که بین سووه گروه ازنظر ترکیب    ( این آزمون  F=  94/2و    P=  002/0)ها نشووان داد با  ل در گروهمت یرهای مسووتق

از کل واریانس توسو  مت یر مسوتقل   %11( تفاوت معناداری وجود دارد که بر اسواس این نتایج   ≥01/0Pدرصود اطمینان )  99مت یر وابسوته با  

 .شده استبینیپیش

صورت جداگانه اراله  ، سطح معناداری برای هر مت یر وابسته به Fیر  مقاد  یانگین مج ورات،م  آزادی،  درجات  مجموع مج ورات،  این بخشدر  

 شد. 

 ها: مربوط به اثرات بين آزمودنی2جدول  

 معناداری  F میانگین مج ورات  df مجموع مج ورات  مولفه ها 

 0.393 0.940 0.608 2 1.217 گوش به زنگی بیش از حد و بازداری 

 0.153 1.909 1.190 2 2.379 دیگر جهت مندی 

 0.021 3.980 2.106 2 4.213 محدودیت های مختل 

 0.009 4.958 2.744 2 5.489 خودگرانی و عملکرد مختل 

 0.01 4.794 1.953 2 3.906 بریدگی و طرد
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واریانس رندمت یری مشاهده شد در بین پنج حیطه مربوس به طرحواره های ناسازگار اولیه  ( مربوس به تحلیل  2جدول )طور که از نتایج  همان

( در سه گروه  =010/0P)( و بریدگی و طرد  =009/0P)  (، خودگرانی و عملکرد مختل=021/0P)  بین مت یرهای محدودیت های مختل

باشد.  ( معنادار می ≥05/0P)  یناناطمدرصد    95وت ازنظر آماری با  دوقطبی، افسرده ماژور و افراد عادی تفاوت وجود دارد که این مقدار تفا

(  2.88نتایج آزمون تعقیبی توکی نشان داد میانگین مت یر محدودیت های مختل در گروه افسرده ماژور دارای بیشترین مقدار خود می باشد )

ترین مقدار است. همچنین مت یر خودگرانی و عملکرد مختل  ( دارای بیش2.46( و دوقطبی )2.52و پس از آن به ترتیب در گروه افراد عادی )

( دارای  1.84( و افراد عادی )1.90( و پس از آن به ترتیب در گروه دوقطبی )2.32در گروه افسرده ماژور دارای بیشترین مقدار خود می باشد )

( و بعد از آن افراد دوقطبی دارای  2.36ترین میانگین )بیشترین مقدار است. در زمینه مت یر بریدگی و طرد، افراد افسرده ماژور دارای بالا

 می باشند که این تفاوتها از نظر آماری معنادار بودند.   1.97و افراد عادی دارای میانگین    2.34میانگین  

 فرضيه دوم: افکار خودکشی در بيماران دوقطبی، بيماران افسرده یک قطبی و افراد عادي تفاوت دارد. 

به منظور بررسی وضعیت مت یر افکار خودکشی در بین سه گروه بیماران دوقطبی، بیماران افسرده یک قطبی و افراد عادی از آزمون تحلیل 

 8و    7واریانس استفاده شد. در این آزمون به بررسی معناداری تفاوت این شاخد در سه گروه م کور پرداخته میشود که نتایج آن در جدول  

می باشد   7.454که معادل  Fو آماره  0.001ست. ل ا با توجه به مقدار معناداری بدست آمده از آزمون تحلیل واریانس که معادل اراله شده ا

میتوان نتیجه گرفت فرض صفر رد شده و فرض خلاف مبنی بر وجود تفاوت معنادار میان گروه های مختلف در زمینه مت یر افکار خودکشی  

 . مورد تایید قرار میگیرد 
 : نتایج آزمون تحليل واریانس براي مقایسه شاخص افکار خودکشی در گروه هاي مختلف تحقيق 3جدول 

 

 

 
 

 

به منظور بررسی دقیق تر اختلاف میانگین افکار خودکشی در سه گروه تحقیق، مقایسه رندگانه بین گروه های سه گانه صورت گرفت که 

قابل مشاهده می باشد. طبق نتایج، با توجه به مقدار معناداری مربوس به اختلاف بین گروه بیماران دوقطبی و بیماران   8نتایج آن در جدول 

می باشد می توان گفت که این اختلاف از نظر آماری معنادار نمی باشد. با مقایسه گروه بیماران دوقطبی و افراد عادی    0.345افسرده ماژور که  

 0.05می باشد که با توجه به اینکه کمتر از    0.045مشاهده می شود که مقدار معناداری اختلاف این دو گروه از نظر شاخد افکار خودکشی  

می توان ادعا نمود که این اختلاف معنادار می باشد همچنین از مقدار اختلاف میانگین اراله شده می توان گفت که بیماران دوقطبی در    است

بیشتر از گروه افراد عادی می باشند. همچنین در بررسی اختلاف میانگین افکار خودکشی    0.31میانگین شاخد افکار خودکشی دارای مقدار  

می باشد می توان گفت که این اختلاف معنادار می    0.05که کمتر از    0.001رده ماژور و افراد عادی، با توجه به مقدار معناداری  در گروه افس

است واضح است که میانگین شاخد افکار خودکشی در گروه بیماران افسرده ماژور دارای    0.49باشد و با مشاهده مقدار اختلاف که برابر  

 می باشد.   0.49دازه  مقدار بیشتری به ان 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 F Sigآماره  میانگین مربعات  درجه آزادی  جمع مربعات  مت یر

 0.001 7.454 2.497 2 4.993 مقادیر بین گروه ها 

   0.335 117 39.186 مقادیر درون گروهی 

    119 44.180 مقادیر کل 
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 نتيجه گيري
و بریدگی و طرد بین سوووه گروه بیماران دوقطبی،    یافته های آماری نشوووان داد که در سوووه حوزه ی محدودیت های مختل، عملکرد مختل

حوزه ی محدودیت های مختل قرار دارد  تک قطبی و افراد عادی، تفاوت معنادار وجود دارد.بیمارانی که طرحواره هایشوان در   بیماران افسورده

در خصووص خویشوتن داری به کنترل کافی نرسویده اند، آنها به سوختی می توانند تکانه های کوتاه مدت خود را برای رسویدن به اهداف بلند  

تکوانوه هوای خود نبوده و    مودت کنترل کننود. هموانطور کوه در بیمواران مبتلا بوه اختلال دو قطبی مشووواهوده می کنیم، این افراد قوادر بوه کنترل

و ولخرجی می زنند. به علاوه بیماران    دسووت به انجام فعالیت های بی پروا مانند سوورمایه گ اری های تجاری احمقانه، رواب  جنسووی بی پروا

هش گ اشوتن  مبتلا به اختلال دوقطبی تنها در دوره ی مشوخصوی )فاز شویدایی( دسوت به فعالیت های معطوف به هدف می زنند و با رو به کا

که    فاز شویدایی از هدف خود دسوت می کشوند، ل ا همانگونه که مشواهده می شوود این بیماران در متعهد بودن و دسوتیابی به اهداف بلند مدت

 از خصیصه های حوزه ی محدودیت های مختل است، درار مشکل می شوند.

و    ار دارد، در انجام کارهای خود نمیتوانند مسوووتقلانه عمل کنندبیمارانی که طرحواره هایشوووان در حوزه ی خودگردانی و عملکرد مختل قر

نیازمند حمایت دیگران هسووتند، بیشووتر افراد افسوورده، در انجام فعالیت های روزانه با مشووکل مواجه هسووتند. همانطور که از دیدگاه رویکرد  

ل گیری رابطه ی صوحیح بین نوزاد و ابژه اسوت، افرادی  و همینطور عدم شوک  روانپویشوی عامل دخیل در افسوردگی فقدان یا از دسوت دادن ابژه

که در این حوزه قرار می گیرند در دوران کودکی در حمایت از آنها افراس و تفری  اعمال شوووده اسوووت، بدین گونه به اعتماد به نفس کودک  

و    گر شووکسووت های مکرر افراد افسوورده  خود میتواند توجیه ؛ کهلطمه وارد شووده اسووت. این افراد نمیتوانند هویت مسووتقلی به دسووت آورند

 همچنین دوره های افسردگی افراد مبتلا به اختلال دوقطبی، در دستیابی به هویت و استقلال باشد.

افرادی که طرحواره هایشووان در حوزه ی بریدگی و طرد قرار دارد معمولا خانواده هایی طرد کننده داشووته اند که موجب شووکل گیری نقد  

که خود    احسواس حقارت و بی ارزشوی می کنند، احسواسوی که به کرات در افراد افسورده دیده می شوود  ه اسوت. این افراد غالباوشورم در آنها شود

ی  می تاند دلیلی بر بالاتر بودن میانگین افراد افسوورده در بین سووه گروه تحقیق باشوود. افراد مبتلا به اختلال دوقطبی در برقراری رابطه ها 

با مشوکلات زیادی روبه رو هسوتند، بیمارانی که طرحواره هایشوان در حوزه ی بریدگی وطرد قرار می گیرد ترس از    متعهدانه و طولانی مدت

که این    رهایی از جانب افراد مهم زندگیشوان را داردند، رراکه که فکر میکنند نزدیکانشوان آنها را از نظر هیجانی غیر قابل پیش بینی میدانند

 سیکل های افسردگی و شیدایی و ت ییر خلق و هیجانات این بیماران داشته باشد.  خود می تواند نشان از وجود

ان  طبق یافته های آماری اختلاف بین گروه بیماران دوقطبی و بیماران افسوورده ماژور از نظر آماری معنادار نمی باشوود. با مقایسووه گروه بیمار

ادار می باشووود. می توان گفت افکار خودکشوووی در بیماران مبتلا به اختلال دو  دوقطبی و افراد عادی می توان ادعا نمود که این اختلاف معن

قطبی بیشوتر از افراد عادی می باشود. همچنین در بررسوی اختلاف میانگین افکار خودکشوی در گروه افسورده ماژور و افراد عادی می توان گفت  

   که این اختلاف معنادار می باشد.

سواسوی از احسواس بی ارزشوی و گناه رنج میبرند. آنها نسوبت به خود، دنیا و آینده بدبین هسوتند و به علت  افراد مبتلا به اختلال افسوردگی ا

حرکتی از انجام کارهای روزانه ی خود مع ور هسووتند. آنها همچنین مشووخصووا از افکار مربوس به مرن و حتی خودکشووی رنج  -کندی روانی

اد مبتلا به اختلال دوقطبی، بخصووص افراد مبتلا به هیپو مانیا، نیز پررنگ و قابل  میبرند. مشوخصوات ذکر شوده در دوره های افسوردگی افر

توجه اسوت. همچنین افراد مبتلا به اختلال دوقطبی در فاز مانیا دسوت به رفتارهای تکانشوی می زنند و به علت افزایش تحریک پ یری امکان  

لایل فوم ال کر می تواند همسوانی افکار خودکشوی در این دو گروه از بیماران  دارد دسوت به خودکشوی بزنند یا افکار خودکشوی داشوته باشوند. د

 را توجیه کند.
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