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Abstract 
Background & Aims: Bipolar disorder is one of the most common psychiatric disorders in the 21st century. It is 

a chronic, recurrent disorder causing mood swings, and patients alternate between episodes of mania and 

depression. Diagnosis of bipolar disorder is a stressful issue for the individual and his family. The disease not only 

causes anxiety and stress for the client, but also causes severe disturbances to his family. The family caregivers 

of clients with a psychiatric disorder and the resulting stress do not react in the same way and choose different 

ways to deal with the illness. Denial, anger, feelings of shame, as well as indifference and change in the 

relationships between family members are among the negative feelings in caregivers. Caregivers can only 

overcome the stress of caring for a client with a psychiatric disorder and maintain their health and that of their 

family when they are resilient. The concept of resilience in caregivers of clients with psychiatric disorders refers 

to the flexible and well-developed behavioral pattern of caregivers in response to the difficulties and challenges 

encountered while caring for the client. Resilience in caregivers of clients with psychiatric disorders is a dual 

concept. On the one hand, caregivers overcome the difficulties and challenges of caring for the client and take 

steps to maintain and improve his physical and mental health. On the other hand, by promoting their mental health, 

they are able to act stronger than before in the face of advanced troubles and problems. Therefore, this study aimed 

to determine the effect of a psychoeducation program on the resilience of caregivers of patients with bipolar 

disorder hospitalized in Sanandaj Psychiatric Center. 

Materials & Methods: This is a quasi-experimental study conducted during autumn and winter, 2019. The 

samples included 64 caregivers of a client with bipolar disorder hospitalized in Sanandaj Psychiatric Center. 

Convenience sampling was employed, and the samples were randomly divided into experimental (32) and control 

(32) groups. For sampling, the researcher first visited the psychiatric center and identified caregivers of clients 

with bipolar disorder. Then, the researcher introduced the study and obtained written informed consent. In the 

next stage, the caregivers who met the inclusion criteria were selected. First, the caregivers of the control group 

and then the caregivers of the experimental group entered the study (to prevent the transfer of information in the 

groups). Caregivers were asked prior to the study to complete a demographic questionnaire and the Connor-

Davidson resilience scale (CD-RISC). The caregivers of the experimental group underwent psychoeducation in 

groups of 4 to 5. The training lasted four weeks and was performed one a week for about 45 to 60 minutes. 

Psychoeducation followed a systematic and structured approach in order to raise awareness and change the attitude 

of families about the nature of the disease, how to treat it, increasing communication skills, and problem-solving 

skills during the training sessions. Some components of psychoeducation, which were appropriate to the 

community under study, were discussed by providing examples and past experiences. After 4 weeks of 

intervention, the questionnaire was completed again. During this period, the control group did not receive any 

program other than the usual hospital training program and, like the experimental group, took the post-test. Data 

were analyzed using descriptive statistics (frequency, percentage, mean, and standard deviation) and inferential 

statistics (independent t-test and paired samples t-test) in SPSS 16. 

Results: The results showed no difference between the experimental and control groups in terms of the 

distribution of background variables. The mean pre-test scores of resilience in the control and experimental groups 

were 22.65 ± 5.80 and 23.44 ± 5.61, respectively, which shows that the two groups were not statistically different 
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(P=0.59). The mean scores of resilience post-test in the control group and the experimental group were 23.19 ± 

6.12 and 33.97 ± 3.36 respectively, which shows a statistically significant difference (P<0.001). Comparison of 

resilience scores in the pre-test and post-test scores of both groups shows that resilience scores were not 

statistically different in the pre-test and post-test scores of the control group (P=0.11), while a statistically 

significant increase was observed in the post-test of the experimental group compared to the pre-test (P<0.001). 

Conclusion: The results of the present study showed that psychoeducation is effective on the resilience of 

caregivers of clients with bipolar disorder. Accepting the fact that a family member is diagnosed with a psychiatric 

disorder scares the family. Caregivers find it difficult to talk about the client they are caring for, and caring for a 

client with a psychiatric disorder causes despair, helplessness, and ultimately depression in the caregiver. 

Considering that in our country the only sources of support for patients are families and short-term hospitalization 

centers and family plays the main role of caring and treatment, in case of recurrence of the disease, the client is 

hospitalized which will exert more pressure and stress on the family. In this regard, resilient caregivers show more 

independence, are able to think well, and believe in their abilities to change their environment. When family 

members feel that they too are part of the treatment team, they can provide adequate support to the client. Thus, 

psychoeducation, as an effective method with the intervention of caregivers to help the client needing care is an 

important step towards the challenges and tragedies in the family. On the one hand, psychoeducation will change 

the family's attitude towards the client and the disease, and on the other hand, it also significantly affects the 

client's view of his current situation. Therefore, this educational program can be implemented alongside family-

based programs in psychiatric centers, and it is necessary to consider programs such as psychoeducation as one 

of the ways to promote resilience in clients and their caregivers. 
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مددجویان مبتلا به اختلال دوخانوادگی ن مراقباآوری بر تابروان شناختی  ثیر آموزشأت

 قطبی

 

 2، طلیعه خلیفی1راحله بهرامی
 

 چکیده
است. این بیماری، مزمن، تکرار شونده و همراه با نوسانات خلق، بین شیدایی  21دوقطبی، از اختلالات شایع روانپزشکی در قرن اختلال  زمینه و هدف:

بر استرس مراقبت از مددجوی توانند مراقبان زمانی می، زا استتشخیص اختلال دوقطبی برای فرد و خانواده یک موضوع استرسباشد. و افسردگی می

، مددجویانمراقبان ی رفتاری یافته پذیر و رشدنعطافا رفتاریآوری در خانواده، به الگوی تاب اختلال روانپزشکی غلبه کنند که تاب آور باشند.مبتلا به 

 یروان شناختثیر برنامه آموزش أهدف تعیین تلذا این مطالعه با . گرددآمده با مددجوی تحت مراقبت، اطلاق میهای پیشبا مصائب و چالش مواجهه در

  .گرفته است انجاممرکز روانپزشکی شهر سنندج  مددجویان مبتلا به اختلال دوقطبی بستری در مراقبان آوریبر تاب

مبتلا به اختلال  ویانمددج خانوادگیمراقب  64 در مورد 1398که در پاییز و زمستان سال است  مطالعه حاضر یک مطالعه نیمه تجربی روش بررسی:

و ( نفر 32) در دو گروه آزمونها و نمونه انجام گرفت. در دسترس ، به شیوهگیری. نمونهانجام شدشهر سنندج،  در مرکز روان پزشکیبستری دوقطبی 

( Connor-Davidson CD-RISC) خواسته شد که فرم اطلاعات فردی و پرسشنامه تاب آوریقبان مرا قبل از مطالعه از. ( قرار گرفتندنفر 32) کنترل

ای یک بار، در مدت زمان هفتهبه صورت  ،جلسه چهارطی  روان شناختی را ، آموزشنفره 5تا  4 هفت گروهدر  مداخلهگروه  مراقبان. را تکمیل نمایند

ای جز برنامه آموزش معمول برنامه ،پرسشنامه تکمیل شد. گروه کنترل هفته از مداخله مجدداّ چهارپس از گذشت  .نمودنددریافت  قهیدق 60تا 45

آمار  استفاده از و با 16نسخه  SPSSفزار با استفاده از نرم ا هادادهپس آزمون در مورد آنان نیز اجرا شد.  مداخلهبیمارستان دریافت نکرد و همانند گروه 

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. ی(زوج تی و مستقل یتوصیفی )فراوانی، درصد، میانگین و انحراف معیار( و آمار استنباطی )ت

آوری در پیش آزمون تاب نمره  ای تفاوتی وجود نداشت. میانگینو کنترل از نظر توزیع متغیرهای زمینه مداخلهنتایج نشان داد که بین دو گروه ها: یافته

(، در p = 59/0داری با هم نداشتند )بود، دو گروه از نظر آماری اختلاف معنی 44/23 ± 61/5و  65/22 ± 80/5به ترتیب  مداخلهدو گروه کنترل و 

داری را بود، که اختلاف آماری معنی 97/33 ± 36/3 مداخلهو در گروه  19/23 ± 12/6آوری در گروه کنترلی پس آزمون تابحالی که میانگین نمره

آوری دهد که نمره تابجداگانه نشان می به صورت در مراحل پیش آزمون و پس آزمون در هر گروهآوری ی تاب(. مقایسه نمرهp<001/0دهد )نشان می

داری در ی(، در حالی که افزایش آماری معن=11/0pداری با هم نداشتند )در مراحل پیش آزمون و پس آزمون در گروه کنترل اختلاف آماری معنی

 (. p<001/0)مشاهده شد  مداخله ی پس آزمون نسبت به پیش آزمون در گروهمرحله

ری ومددجویان مبتلا به اختلال دوقطبی تأثیرگذار است. ضرمراقبان  آوریبر تابروان شناختی نتایج مطالعه حاضر نشان داد آموزش  :کلی گیرینتیجه

 .آنان مد نظر قرار گیرد دجویان و مراقبانآوری در مدتاب ارتقای به عنوان یکی از راهکارهای روان شناختی هایی همچون آموزشاست برنامه
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 مقدمه

ن در قرشایع  روان پزشکی وقطبی، از اختلالاتاختلال د

مبتلا  میلیون نفر 45در سراسر دنیا حدود  و (2،1)است 21

ثیر قابل توجهی بر کیفیت أت اختلالاین . (3)هستند به آن

ای و عملکرد های مختلف اجتماعی، حرفهزندگی و جنبه

و نه تنها برای فرد موجب ایجاد  (2،1)گذاردمی شناختی فرد

 نیز دچاروی را مراقبان  شود، بلکهنگرانی و استرس می

نشان داده است که  مطالعات .(4)کندهای شدید میآشفتگی

اعضاء خانواده به اختلال دوقطبی، با  ابتلای یکی از

داری یرتباط معنامراقبان  فرسودگی و سطح استرس

فرد از  هاتوجه خانواده قابل تیحما از طرفی، .(6،5)دارد

نش ت ه و افزایشخانواد اعضای هاینقش رییباعث تغ ،بیمار

ای که توسط مطالعه .(7)شودمی هاآن بیندر استرس  و

Voss ش بود که بی انجام یافت بیانگر آن مطلب و همکاران

 یان مبتلا به اختلالاتخانوادگی مددجومراقبان  از یک سوم

 اختلالات خواب، (%82)دچار افسردگی،  روان پزشکی

تنش و  (%29) احساس خستگی و فقدان انرژی، (69%)

رضایت از  ( مراقبان%25)و در نهایت، تنها  بودند استرس

توانند بر زمانی می مراقبان بر این اساس .(8)زندگی داشتند

استرس مراقبت از مددجوی مبتلا به اختلال اعصاب و روان 

سلامت خود و خانواده را حفظ کنند که تابغلبه کنند و 

 .(9)باشند آور

های تلخ ا تجربهیند پویای انطباق مثبت بأری به فرآوتاب

و توانمندی هاشود و به معنای مهارتو ناگوار اطلاق می

مشکلات  با مصائب، تا سازدهایی است که فرد را قادر می

تحقیقات نشان می .(10)شود های زندگی سازگارو چالش

 بحران کمک با بلهمقا جهت، به خانواده آوریتاب دهد که

مبتلا به  انیمددجو مراقبان رد یآورتاب .(11،9)کندمی

 کیاز  ؛است هیمفهوم دوسو کی روان پزشکی تاختلالا

مراقبت از مددجو غلبه  هایو چالش هایسو مراقب بر سخت

روان خود قادر  سلامتِارتقای  با گرید یو از سو کندیم

شیپ تر از گذشته در مواجهه با مشکلاتِیقو خواهد بود

  .(9)داردگام بر رو

ارتقای  های آموزشِها نشان داده است که، برنامهپژوهش

همراه با دارو درمانی ای، های مقابلهآوری و مهارتتاب

 ایفا آنان مراقبان نتایج اثربخشی برای مددجویان و

 است بیانگر اینتحقیقات همچنین نتایج سایر  .(13،12)کندمی

 حفاظتی که منجر به کاهش عوامل خطرساز در عوامل که

آوری و خلق فرصتتابارتقای  گردند، موجبمی مراقبان

 عوامل ، که از جمله(14،9)شوندهای جدید در آنان می

روان آموزش  حمایت اجتماعی وبه  توانحفاظتی، می

 .(9)اشاره نمودشناختی 

مند و ساختاریافته با رویکردی نظام روان شناختی آموزش

از  هادر راستای ارتقای آگاهی و تغییر نگرش خانواده

های افزایش مهارت ،آن درمان نحوه ماهیت بیماری و

و درمانگر می رودمیله به کار أمسو مهارت حلارتباطی 

تواند بر حسب سلیقه و شرایط موجود، یک خانواده را به 

تنهایی و یا چند خانواده را به صورت گروهی آموزش 

در بهترین جایگاه پرستاران، این که  با توجه به .(15)دهد

ی روان پزشک مبتلا به اختلالاتجویان ه مددب رسانیکمک

 ،خواهند بود ادرق بنابراین ،(7)قرار دارندآنان  هایو خانواده

 سلامت روانارتقای  در جهتآموزش روانشناختی را 

را به مرحله اج، آنان مراقبان و یبه اختلالات روان انیمبتلا

 . (17،16،7)در بیاورند

در  و همکارانرحمانی ای که توسط مطالعهبر همین اساس 

 آموزش روان شناختی ،، نشان دادیافت انجام شهر تبریز

 خانوادگی مددجویان مبتلامراقبان  موجب تغییر در نگرش

را از حمایت آنان  ،شودمیروان پزشکی  به اختلالات

ثیر به سزایی در روند درمان أت مددجویان افزایش داده و

ای با انجام مطالعه صادقی و همکاران .(81)مددجویان دارد

جه ، به این نتیمادران دارای کودک مبتلا به اوتیسم در مورد

ای مناسب آموزش به خانواده یک روش مداخله رسیدند که

تقوی همچنین  .(19)باشدآنان می آوریجهت ارتقای تاب

أثیر آموزش ت ای کهلاریجانی و همکاران نیز در مطالعه

های آوری خانوادهرا بر تاب گروهی روان شناختی

 ،ادندد  به اسکیزوفرنی مورد بررسی قرارمددجویان مبتلا

در ارتقای سطح را  روان شناختی اثربخش بودن آموزش

28 
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های انجام پژوهش .(20)نمودندها بیان آوری خانوادهتاب

-Martinو  در ترکیه و همکاران  Ozkanگرفته توسط

Carrasco ن ، نیز بیانگر ایدر اسپانیا و پرتغال و همکاران

 در کاهش بارمراقبتی آموزش روان شناختی مطلب است که،

آموزش روان  بنابراین .(22،21)أثیرگذار استت مراقبان

ثر ؤجهت کسب اطلاعات مشناختی به مراقبین خانوادگی 

در مورد بیماری مددجو، حفظ آرامش در مقابله با استرس 

و تنش در زندگی، انعطاف پذیری در مواجهه با مصائب 

پیش آمده، اجتناب از راهبردهای فرسایشی، حفظ خوش 

ها و همچنین بینی و احساسات مثبت در هنگام دشواری

  .(23)کندثیر به سزایی ایفا میأآوری آنان تتاب

نقش کلیدی  های اخیر پرستاری جامعه نگر بهدر دهه

شگیری از عود بیماری و توان و مهم خانواده در درمان، پب

سیار أکید بمددجویان مبتلا به اختلال دوقطبی ت بخشی

پرستاران بهداشتِ روان در تمامی مراحل  نموده است.

های آنان، درمان، آموزش و حمایت از مددجویان و خانواده

لذا پژوهشگر به  گاه بسیار مهم و ارزشمندی دارند.جای

عنوان روانپرستار بر آن شد تا با توجه به محدودیت 

ر أثیمطالعاتی در این زمینه، پژوهشی با هدف تعیین ت

آوری مراقبین خانوادگی بر تاب آموزش روان شناختی

 دهد.   ی، انجاممددجویان مبتلا به اختلال دو قطب

 

 بررسیروش 
پیش آزمون با طرح  تجربینیمهمطالعه حاضر، یک پژوهش 

ز ر پاییدکه است  مداخلهکنترل و در دو گروه  و پس آزمون

محیط پژوهش مرکز  .گرفت انجام 1398و زمستان سال 

 مراقبان تمامی .بود قدس شهر سنندج یدرمان ی وآموزش

قطبی بستری در خانوادگی مددجویان مبتلا به اختلال دو

نمونهدادند. میاین بیمارستان، جامعه پژوهش را تشکیل 

 در این پژوهش ابتدا .یافت به شیوه مستمر انجام گیری

ی خانوادگمراقبان  خانوادگی گروه کنترل و سپسمراقبان 

)این شیوه به دلیل  وارد مطالعه شدند گروه مداخله

 ود(.ها بگروه جلوگیری از انتقال اطلاعات در بین

 صرف سال به بالا، 18سن  ورود به مطالعه، شامل معیار

 یفقدان عقب ماندگزمان مراقبت از مددجو،  ترینبیش

 یینایو الکل، فقدان نقص ب مخدر عدم مصرف مواد ،یذهن

داشتن رضایت کامل برای شرکت در پژوهش و یی و شنوا

شامل  نیز خروج هایاریمعد. خانوادگی بومراقبان  برای

در  نکردن شرکتپژوهش،  انصراف از همکاری در ادامه

و یا وقوع رخداد ی جلسه از برنامه آموزش وحداقل د

  بود. استرس آور قابل پیش بینی برای فرد

توان و  50/0 ضریب خطایحجم نمونه با در نظر گرفتن 

 ،(24)سیدفاطمی و همکاران مطالعه با توجه به (%95ن )آزمو

 32 ر هر گروهددرصدی  10ریزش پیش بینی احتمال با 

 در نظر گرفته شد.نفر  64 نفر و در مجموع

ها شامل دو پرسشنامه بود. پرسشنامه ابزار گردآوری داده

مورد  هاینمونه نخست، مشخصات جمعیت شناختی

سطح وضعیت تأهل، پژوهش، از جمله سن، جنس، 

تحصیلات، شغل، وضعیت اقتصادی، تعداد افراد خانوار، 

ابتلا به بیماری مددجو،  سابقهنسبت مراقب با مددجو، 

سابقه خانوادگی ابتلا به بیماری و تعداد دفعات بستری 

آوری تاب سنجید و پرسشنامه دوم، پرسشنامهرا می مددجو

 ( بود.CD-RISCدیویدسون ) -کانر

، متشکل از Connor-Davidson آوریتاب پرسشنامه

قابله با تهدید گیری قدرت مگویه است که جهت اندازه 25

طراحی  2003یدسون در سال و دیوو فشار توسط کانر 

دیویدسون  -ای از پرسشنامه کانر. نسخه(25)شده است

ای استخراج گویه 25 گویه است که از پرسشنامه 10دارای 

ای گویه 10نسخه شده است و در پژوهش حاضر نیز از 

 آوری استفاده شده است. طیف پاسخش تابجهت سنج

صحیح  اصلاّ)ای درجه 5قالب لیکرت پرسشنامه در گویی 

(، گاهی صحیح 1صحیح است ) نیست )صفر(، به ندرت

صحیح است  ( و کاملا3ّ(، اغلب صحیح است )2است )

باشد. در ( می40تا 0و دامنه امتیازات آن بین )( بوده 4)

نهایت مجموع امتیاز کسب شده توسط هر فرد، میزان 

، رنمرات بالاتطوری که  کند؛ بهآوری وی را تعیین میتاب

 .(24)آوری بیشتر استنشان دهنده تاب
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روایی و پایایی این پرسشنامه در داخل و خارج ایران 

وجود  با، (27،26،24)سته ایید شدأتوسط محققان بسیاری ت

را در  ، آننامهپرسشپایایی جهت تعیین پژوهشگر  این

مددجویان که خارج خانوادگی  مراقبان اختیار پانزده نفر از

پژوهش بودند، اما مشخصات مشابه با این جامعه  از جامعه

را داشتند، قرار داد و سپس، به روش همسانی درونی، مقدار 

محاسبه  86/0پرسشنامه کرونباخ را برای این ضریب آلفای 

 ی پایایی مطلوب برای این ابزار است. ، که نشان دهندهنمود
آشنایی با اختلال  آموزشی شامل برنامه مداخلهمحتوای 

 شایع و علل ایجاد کنندهعلایم  شیوع،میزان دوقطبی، 

ها، نحوه مراقبت از مددجو، معرفی افراد درمان ،بیماری

موفق با اختلال دوقطبی، آشنایی با مفهوم تابمشهور و 

از منابع معتبر آوری بود، که آوری و راهکارهای ارتقای تاب

تن از  پنج توسطآوری و پرستاری و پزشکی جمع

   یید رسید.أبه ت روان پزشکی پرستاری و متخصصان

اخلاق دانشگاه علوم پزشکی  مجوز از کمیتهدریافت پس از 

نامه ، ارائه معرفی(IR.MUK.REC.1398.15)سنندج 

رای ببه محیط پژوهش و هماهنگی با مسئولین بیمارستان، 

همکاری در اجرای مطالعه هماهنگی لازم به عمل آمد. 

خانوادگی مددجویان مبتلا به اختلال دوقطبی  مراقبان پسس

شناسایی شدند که معیارهای ورود به مطالعه را دارا بودند، 

ح اهداف مطالعه، اطمینان از محرمانه بودن توضی و ضمن

کتبی در نامه رضایت مراقبان لب مشارکتاطلاعات و ج

ها آن به کنندگان قرار داده شد؛ همچنین،اختیار شرکت

اجباری برای شرکت در پژوهش  گونهیادآوری شد که هیچ

 .و ادامه آن نیست

آوری توسط هر دو شناختی و تابهای جمعیتپرسشنامه

 پیش آزمون )ابتدایدر دو بازه زمانی،  مداخلهکنترل و  گروه

پژوهش( و پس آزمون )چهار هفته پس از پیش آزمون(، 

  تکمیل شدند.

 خانوادگی گروهمراقبان  برایروان شناختی  سپس آموزش

چهار جلسه در مدت نفره طی  4-5مداخله در هفت گروه 

بود  بار ای یکهفتهشد. جلسات  ارایه دقیقه 45-60زمان 

 های آموزشی بیمارستان انجام گرفت.و در یکی از کلاس

پرسشنامه تکمیل  مجدداّ گذشت یک ماه از مداخله ازپس 

 براساس محتوای تعییناختی نروان ش . برنامه آموزششدند

در کلاسی روان پرستار  توسط (،1جدول شماره )شده در 

ذکر مثال و پرسش و پاسخ  رانیسخن آموزشی به صورت

  شد. ان ارایهمراقب با

 

 هفته 4: آموزش روانشناختی در مدت 1جدول شماره 

 عنوان آموزشی جلسه

 

 اول

 معارفه پژوهشگر با اعضا و اعضا با یکدیگر 

 هاآشنایی با اختلال دوقطبی، شیوع، علایم شایع و علل ایجادکننده، درمان 

  مراقبت از مددجونحوه 

 معرفی افراد مشهور و موفق با اختلال دو قطبی 

 مروری بر جلسه گذشته   دوم

  آوری و راهکارهای ارتقای آنآشنایی با مفهوم تاب 

 های زندگیمهارت و آشنایی با آوریمروری بر مفهوم و راهکارهای ارتقای تاب  سوم 

 شده بندی کلی مطالب ارایهمرور و جمع  چهارم

 

پرسشنامه را به فاصله یک ماه از هم تکمیل گروه کنترل، 

قبل از مطالعه شماره تماس که لازم به ذکر است  نمودند.

جهت محرمانه  گرفته شده بود و همچنینمراقبان  و آدرس

ماندن اطلاعات برای هر فرم یک کد در نظر گرفته شد، تا 

هماهنگ شود و در هر ها آن با برای اجرای پس آزمون

)خانه یا بیمارستان(  محلی که مراقب راحت است

همچنین گروه  های مرحله دوم تکمیل شوند.پرسشنامه

ای جز برنامه آموزش معمول کنترل در حین مطالعه برنامه
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وه آزمونِ گراما پس از اجرای پس بیمارستان دریافت نکرد.

با محتوای قی ، به جهت رعایت موازین اخلامداخله

قبل از مطالعه شماره تماس هماهنگی لازم، با توجه به اینکه 

و آدرس مراقبان گرفته شده بود محتوای آموزشی ارائه شده 

 .در اختیار گروه کنترل نیز قرار گرفتبه گروه مداخله 

 16نسخه  SPSSفزار ز نرم ابا بهره گیری ا هاداده لیتحل

)فراوانی، درصد، میانگین و آمار توصیفی و با استفاده از 

 (یزوج تیمستقل،  یانحراف معیار( و آمار استنباطی )ت

از  ترکم نیزها برای آزمون یدارسطح معنی .یافت نجاما

 لحاظ شد. 05/0

 

 هایافته

مراقب مددجوی مبتلا به اختلال  64در این پژوهش، 

مطالعه قرار  مورد مداخله،دوقطبی در دو گروه کنترل و 

ه دهد کهای حاصل از این پژوهش نشان می. یافتهگرفتند

 ± 16/10 سط سن افراد شرکت کننده در پژوهشمتو

هل أ(، مت%7/54زن ) مراقبان بیشترِ .بوده است سال 48/41

با شغل (، %3/31) (، دارای مدرک تحصیلی دیپلم4/73%)

 .( بودند%1/64اقتصادی متوسط ) ( و سطح%1/28آزاد )

( % 7/29همسران مددجویان ) مراقبان تعداد ترینبیش

سابقه ابتلا به بیماری در  (% 5/62ها )نمونهبیشتر بودند و 

 ± 85/0خانواده را نداشتند. متوسط تعداد افراد خانوار 

 ± 97/2نفر، متوسط سابقه ابتلا مددجو به بیماری  91/2

 67/4 ± 23/3تعداد دفعات بستری سال و متوسط  61/4

(.2 )جدول شمارهنوبت بود 
 

ی شهر درمان قطبی بستری در مرکز آموزشیخانوادگی مدد جویان مبتلا به اختلال دومراقبان شناختی : مشخصات جمعیت2جدول شماره 

 1398سنندج در سال 

 نتایج مراقبان  کل گروه آزمون گروه کنترل مراقبان شناختیجمعیتمشخصات 

 *=t 45/0 48/41 ± 16/10  06/42 ± 53/9 91/40 ± 88/10 انحراف معیار( ±سن بر حسب سال )میانگین 

df=      62 P= 65/0  

 X2** =063/0 29( % 3/45) 15( 46%/9) 14( 43%/8) مرد جنس  

df= 1    P=0/80 35( % 7/54) 17( 53%/1) 18( % 3/56) زن 

 

 هلأوضعیت ت

 ***=F 03/1 15( % 4/23) 6( % 8/18) 9( % 1/28) مجرد

 

77/0 P=  

 47( % 4/73) 25( % 1/78) 22( 68/%8) هلأمت

 2( % 2/3) 1( % 1/3) 1( % 1/3) ها جدا شده 

 

 

 تحصیلات

 ***=F 94/3 5( % 7/8) 2( % 3/6) 3( % 4/9) سواد بی 

58/0 P= 

 

 

 11( % 2/17) 4( % 5/12) 7( % 9/21) ابتدایی 

 15( % 4/23) 10( % 3/31) 5( % 6/15) راهنمایی 

 20( % 3/31) 11( % 4/34) 9( % 1/28) دیپلم 

 13( % 3/20) 5(  % 6/15) 8( %25)  لیسانس و بالاتر 

 

 

 شغل

 ***=F 14/4 16( %25) 8( %25) 8( %25) دارخانه

 

56/0 P= 
 18( % 1/28) 8( %25) 10( % 3/31) آزاد

 8( %5/12) 6( %86/18) 2( % 3/6) کارمند

 12( %8/18) 7( %9/21) 5( %6/15) کارگر

 7( %9/10) 2( %3/6) 5( %6/15) بیکار

 3( %7/4) 1( %1/3) 2( %3/6) بازنشسته

 

 وضعیت اقتصادی

 

=F ***  15( %4/23) 7( %9/21) 8( %25) ضعیف 19/0  

P> 99/0  41( %1/64) 21( %6/65) 20( %5/62) متوسط 

 8( %5/12) 4( %5/12) 4( %5/12) خوب
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=t* 0/2 ± 85/91 0/3 ± 69/9 0/2 ± 96/72 انحراف معیار( ±تعداد افراد خانوار )میانگین  80/1  

df =     56 P= 08/0  

 

 

 نسبت مراقب با مددجو

 

 ***=F 78/7 7( %9/10) 4( %5/12) 3( %4/9) پدر

24/0P= 9( %1/14) 2( %3/6) 7( %9/21) مادر 

 9( %1/14) 7( %9/21) 2( %3/6) خواهر 

 6( %4/9) 4( %5/12) 2( %3/6) برادر

 19( 29/%7) 10( %3/31) 9( %1/28) همسر

 12( %8/18) 4( %5/12) 8( %25) فرزند

 2( 3/%1) 1( %1/3) 1( %1/3) سایر

 ±سابقه ابتلا مجدد مددجو به بیماری )به سال( )میانگین 

 انحراف معیار(

11/3 ± 94/4 84/2 ± 28/4 97/2 ± 61/4  89/0= **** W 

P=0/39 

 W **** =57/0 67/4 ± 23/3 47/4 ± 21/3 86/4 ± 29/3 انحراف معیار( ±تعداد دفعات بستری )میانگین 

57/0 P= 

سابقه خانوادگی ابتلا به 

 بیماری

 **=X2 07/1 24( % 5/37) 10( %3/31) 14( %8/43) بلی

30/0       P= 1 df= 

 wآزمون من ویتنی  ****       F***آزمون دقیق فیشر          2x **آزمون کای دو     tآزمون تی مستقل *

 

آوری در دو گروه کنترل و پیش آزمون تاب میانگین نمره

بود که  44/23 ± 61/5و  65/22 ± 80/5مداخله به ترتیب 

داری ی معنیدهد دو گروه از این نظر اختلاف آمارنشان می

ی پس (، در حالی که میانگین نمرهp =59/0با هم نداشتند )

و در گروه  19/23 ± 12/6آوری در گروه کنترلآزمون تاب

داری بود که اختلاف آماری معنی 97/33 ± 36/3مداخله 

 ین مقایسه نمرههمچن (.p<001/0دهد )را نشان می

آوری در مراحل پیش آزمون و پس آزمون در هر گروه تاب

آوری در دهد که نمره تاببه صورت جداگانه، نشان می

 فه کنترل اختلامراحل پیش آزمون و پس آزمون در گرو

(، در حالی که =11/0p) داری نداشته استآماری معنی

سبت به ی پس آزمون نداری در مرحلهیافزایش آماری معن

(. p<001/0)پیش آزمون در گروه مداخله مشاهده شد 

 (3 )جدول شماره

 
قطبی قبل و بعد از مداخله در دو گروه خانوادگی مدد جویان مبتلا به اختلال دو مراقبانهای تاب آوری مقایسه میانگین نمره: 3جدول شماره 

 1398آزمون  کنترل و

 گروه             

 آوریتاب

 نتیجه آزمون تی مستقل آزمون کنترل

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

t= 55/0 61/5 44/23 80/5 65/22 پیش آزمون               df=62 

P= 59/0  

t=  73/8 36/3 97/33 12/6 19/23 پس آزمون         df=48 

P< 001/0  

 = t 63/1 نتیجه آزمون تی زوجی

      11/0 =P      31 =  df 

85/15  t = 

31 =  df         001/0 P< 

 

  76/3 53/10 85/1 53/0 تغییرات
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 گیریو نتیجه بحث

ین ی میانگها نشان داد که مقایسهیافته ی حاضر،مطالعهدر 

در دو گروه مداخله قبل از انجام مداخله آوری ی تابنمره

اما پس از ، داری نداشته استیو کنترل تفاوت آماری معن

داری در نمرات تاب یانجام مداخله افزایش آماری معن

 هکآوری گروه مداخله نسبت به گروه کنترل مشاهده شد 

 افزایشدر روان شناختی  بیانگر اثربخش بودن آموزش

مددجویان مبتلا به  خانوادگیمراقبان  آوریسطح تاب

 اختلال دوقطبی بوده است.

با فاطمی و همکاران، سید، تهران ردر پژوهشی مشابه د

ر بروان شناختی  ثیر آموزشتأ ،تجربیای نیمهانجام مطالعه

مددجویان مبتلا به اختلالات خانوادگی مراقبان  آوریتاب

 چهاربلافاصله و  ی شدید را مورد بررسی قرار دادند.روان

پس آزمون، مشخص  رحلههفته پس از اتمام مداخله در م

ارتقا یافته است  مداخلهدر گروه مراقبان  آوریتاب شد که

پس آزمون دوم  آوری در مرحلهو افزایش سطح تاب

 روانشناختی بر ارتقایزش تأکیدی بر اثربخش بودن آمو

تقوی لاریجانی . همچنین (24)آوری مراقبین بودسطح تاب

 خود با عنوان بررسی مطالعهشهر تهران نیز در  و همکاران

آوری خانوادهبر تابروان شناختی  ر آموزش گروهیتاثی

، اثربخش بودن اسکیزوفرنیمددجویان مبتلا به های 

آوری تاب را در ارتقای سطحروان شناختی  آموزش

 .(02)ها نشان دادندخانواده

مداخلات آموزشی  ثیرأبررسی ت مطالعات دیگری در زمینه

فته گر سایر بیماران نیز انجام آوری مراقبانبر سطح تاب

در پژوهشی ، و همکاران در شهر کرمانشاه است؛ الماسی

 آوری مادرانمقابله با استرس، بر تاب اثربخشی آموزش

 نتیجه که ،دادهمورد بررسی قرار را دارای فرزند معلول 

، مداخلهآوریِ مادران در گروه افزایش سطح تاب ،مطالعه

در . (82)ه استجلسه آموزش بود هشتس از انجام پ

ش آموز ثیرأت در شهر قمصادقی و همکاران پژوهشی دیگر 

آوری مادران دارای کودکان الگوی خانواده سالم بر تاب

ه را مورد بررسی قرار دادند کمبتلا به اختلال طیف اوتیسم 

آوری مادران در گروه سطح تاب نتایج مطالعه نشان داد

ل از انجام آن، ، پس از انجام مداخله نسبت به قبمداخله

در شهر سبزوار نیز  پژوهش ناعمی. (19)افزایش یافته است

ثیر اثربخشی آموزش خانواده محور بر أتتعیین با هدف 

آوری زنان دارای همسر معتاد انجام تابروان و  سلامتِ

ی ، و نتایج بیانگر این مطلب بود که انجام مداخلهگرفت

هفته برای افراد مورد پژوهش  هشتآموزشی به مدت 

افزایش ها آن آوریتأثیرگذار بوده و سلامت روان و تاب

 .(92)یافته است

در  و همکاران  Ozkanهای انجام گرفته توسطپژوهش

-Martinو  در تهران فلاحی خشکناب و همکاران ،ترکیه

Carrasco  ثیر أتکه ، اسپانیا و پرتغال درو همکاران

 انمددجویمراقبان  بار مراقبتیِبر را روان شناختی  آموزش

 هشان دادنیز ن، دادندمورد بررسی قرار مبتلا به اسکیزوفرنیا 

مراقبان  رمراقبتیدر کاهش باروان شناختی  که آموزش

در پژوهش کنونی نیز، آموزش  .(22،30،21)است ثیرگذارأت

های مورد پژوهش )در آوری نمونهروان شناخنی سطح تاب

ه ب بدین ترتیب نتایج گروه مداخله( را افزایش داده است؛

 یاد شده، همسو مطالعاتبا نتایج  دست آمده از این پژوهش

نتایج مطالعات انجام شده و همچنین مطالعه حاضر  است.

در کشور ما که تنها منابع حمایتی دهد که نشان می

ها و مراکز بستری کوتاه مدت هستند. مددجویان، خانواده

نقش اصلی مراقبت و درمان مددجویان را مراقبان به عهده 

برای مددجو ایجاد  بیماری، نه تنها ند، بدین ترتیبدار

نماید، بلکه مراقبان وی را نیز دچار نگرانی و استرس می

فرسودگی، استرس و  کند و منجر بههای شدید میآشفتگی

مراقبان زمانی میگردد. افزایش بار مراقبتی در مراقبان می

بر استرس مراقبت از مددجوی تحت مراقبت خود توانند 

را حفظ نمایند که تاب غلبه کنند و سلامت خود و خانواده

لذا همانطور که نتایج مطالعه حاضر نیز نشان  آور باشند.

آموزش نقش به سزایی در ارتقا تاب دهد، توجه به امرمی

 کند.آوری، کاهش استرس و بار مراقبتی مراقبان ایفا می

در  فرد و همکارانآمده از پژوهش عمرانیبه دست  نتیجه

آموزش روان شناختی مبتنی بر نیاز را، ثیر أت ،اصفهان شهر

ها و همچنین مددجویان مبتلا به اختلال در خانواده
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ش ، آموزاسکیزوفرنیا مورد بررسی قرار دادند، نشان داد که

افزایش عملکرد کلی و کیفیت  روان شناختی منجر به

شود، اما تأثیر قابل توجهی بر کیفیت زندگی مددجویان می

بدین ترتیب نتایج این  ،(31)ها نداردنهای آزندگی خانواده

از دلایل باشد. یکی پژوهش حاضر، همسو نمی بامطالعه 

محتوای آموزشی ارائه  ، تمرکزمغایرت نتایج این پژوهش

های آن و عدم در زمینه بیماری مددجو،علائم و نشانه شده

های آن در برنامه ادغام آموزش کیفیت زندگی و مهارت

وای محت، در مقایسه با پژوهش حاضر د.آموزشی مراقبان بو

ی آشنایی با بیمار، همچون ابعاد مختلفی آموزشی ارائه شده

های آن، درمان، نحوه مراقبت از مددجو، و علائم و نشانه

آوری و آوری، راهکار ارتقا تابآشنایی با مفهوم تاب

گرفت. بدین ترتیب های زندگی را در بر میآموزش مهارت

آموزش روان شناختی منجر به ارتقا  در پژوهش حاضر

  آوری مراقبان گردید.  سطح تاب

 آشنایی مددجویان وفقدان  مطالعات نشان داده است که

طبی و همچنین سیر و درمان این از اختلال دوق آنانمراقبان 

، منجر به تصورات نادرست از این اختلال و عدم بیماری

های یافته. (33،32)دشومی بیماری از درمانمددجویان تبعیت 

مداخلات  ها، مبین این مطلب است کهسایر پژوهش

 (38-41)و راهبردهای آموزش روانشناختی (43-37)خانوادگی

و  دانش و آگاهی مراقبان أثیر به سزایی در ارتقایت

ر همین اساس ب اختلال دوقطبی دارد.به  مددجویان مبتلا

 Reinaresو همکاران،  Miklowitzمطالعاتی که توسط 

ددجویان در مورد م ،و همکاران Reinaresو  و همکاران

که  داده است نشان ،مبتلا به اختلال دوقطبی انجام گرفته

مددجویان مبتلا به اختلال مراقبان  سطح دانش و آگاهی

در روان شناختی  دوقطبی پس از اجرای برنامه آموزش

ه داشتداری یمقایسه با قبل از انجام مداخله، افزایش معن

 .(53-73)است

به مددجویان روان شناختی  آموزش سایر مطالعات در زمینه

بیماری، حمایت  مورداطلاعاتی در  ارایه ،آنانمراقبان  و

های جلوگیری از اطفی از خانواده و مددجویان، روشع

های کاهش صرف مواد مخدر و الکل، آموزش روشم

مداخلاتی جهت  خوابی و در نهایتاضطراب و بی

-54)توصیه نمودند یری از خودکشی در این بیماران راپیشگ

، بر این مطلب صحه تحقیقاتاین بدین ترتیب  .(24

روان  اند که محتوای آموزشی موجود در آموزشگذاشته

ست ار اگذثیرأتمراقبان  آوریتاب ، در ارتقای سطحشناختی

لازم در این های آموزشارایه  و برای دستیابی به این مهم،

 زمینه مورد نیاز است.

مدت  توان به کوتاهمیهای پژوهش حاضر، از محدودیت

، زیرا به نظر اشاره کردروان شناختی  آموزشی بودن دوره

در داوم های ممدت و پیگیریرسد آموزش طولانیمی

اشد. با وجود گذار بثیرأاین مداخله ت بهتر بخشیاثر

های این پژوهش، شواهد تجربی ، یافتهبالا هایمحدودیت

آوری مراقبین بر تاب روان شناختی ثیر آموزشأتمهمی در 

مددجویان مبتلا به اختلالات دوقطبی در ایران، خانوادگی 

گردد، به آموزش بنابراین پیشنهاد می ارائه نمود.

آوری تابارتقای  وان یکی از راهکارهایروانشناختی به عن

مددجویان مبتلا به اختلالات خانوادگی  مراقبان در

 .شود نشان دادهتری بیش ، توجهپزشکینروا

مراقبان خانوادگی مددجویان مبتلا به  بسیاری از

کمی درباره بیماری مددجو اختلالات روانپزشکی اطلاعات 

بیماری بر روی اعضای خانواده  تیروان شناخ و عوارض

)خستگی،اضطراب، ناامیدی، افسردگی و کاهش تاب 

د مداخلات دارویی همانن های غیرآوری( دارند. روش

آنها مدت هاست که مورد  پرستاری در مددجویان و مراقبان

به مددجویان و مراقبان  غلفت قرار گرفته است و عموماّ

پرستاران به دلیل  شود.می ها درمان دارویی پیشنهادآن

ا مشکلات روان شناختی ارتباط نزدیک و آشنایی ب

توانند با اجرای مداخلات می مددجویان و مراقبان،

ثری در راستای اجرای پرستاری ؤپرستاری و آموزش، گام م

 با توجه بهبردارند.  عه نگر و آگاهی مراقبان مددجویانجام

مراقبان با  آوری نقش مهمی در هنگام مواجههتاباین که، 

زا )هم به هنگام مراقبت از مددجو شرایط بحرانی و استرس

بر اساس کند، بنابراین و هم در زندگی روزمره( ایفا می

توان این گونه پیشنهاد نمود که، حاضر، می های مطالعهیافته
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های آموزشی در مراکز درمانی و ثیر سایر روشأبه ت

آوری در ارتقای تابرهای آموزشی، به عنوان یکی از راهکا

مراقبان خانوادگی مددجویان سایر اختلالات روانپزشکی 

 تری نشان داده شود.بیش نیز ، توجه

 

هیچ گونه تعارض منافع توسط نویسندگان  تعارض منافع:

 بیان نشده است.

 تقدیر و تشکر

 مامایی و بدین وسیله از مسئولین دانشکده پرستاری

ادر ک پرستاری،کارکنان  ،کردستاندانشگاه علوم پزشکی 

مراقبین همچنین و  شهر سنندج درمان بیمارستان قدس

تای که در راس خانوادگی مددجویان مبتلا به اختلال دوقطبی

می اریسپاسگزاهداف این پژوهش با ما همکاری نمودند، 

 یم.کن
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