
175  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی

پریسا  عابدی2*،  رضا  محمد  رستمی1،  زینب 
نیلفروشان3

گـروه  شـغلی،  مشـاوره  دکتـری  دانشـجوی   1

مشـاوره، دانشـکده علوم تربیتی و روانشناسی، 
ایـران. اصفهـان،  اصفهـان،  دانشـگاه 

2 اسـتاد، گروه مشـاوره، دانشـکده علوم تربیتی 

اصفهـان،  اصفهـان،  دانشـگاه  روانشناسـی،  و 
ایـران.

علـوم  دانشـکده  مشـاوره،  گـروه  دانشـیار،   3

اصفهـان،  دانشـگاه  روانشناسـی،  و  تربیتـی 
ایـران. اصفهـان، 

* نشانی نویسند‌‌ه مسئول:

دانشکده علوم تربیتی و روانشناسی، دانشگاه 
اصفهان، اصفهان، ایران.

نشانی الکترونیک:
m.r.abedi@edu.ui.ac.ir

مقـاله تحقیقی 

علایم  تشخیص  پایایی پرسشنامه‌ی  و  روایی  بررسی  و  ساخت 
اختلال دوقطبی

چکید‌ه
زمینه: به منظور سنجش علائم اختلال بیماران دوقطبی و ساخت پرسشنامه ای در این زمینه، این 
مطالعه بر روی 108 نفر که از دو گروه نمونه )53 نفر شرکت کننده ی غیر بالینی  ( و ) 55 نفر شرکت 

کننده ی دارای اختلال دو قطبی( که به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شده بودند انجام شد. 
روش کار: به منظور بررسی پایایی این پرسشنامه ی 74 سوالی از روش همسانی درونی و ثبات 
زمانی استفاده شد. همچنین تحلیل عاملی و بررسی روایی محتوایی، سازه و همگرای پرسشنامه ی 

تشخیص علائم اختلال دوقطبی نیز مورد بررسی قرار گرفت.
یافته‌ها: ضریب آلفای کرونباخ به ترتیب  N = 55( 0/91، در نمونه دو قطبی( و 0/83 )N = 53، در 
نمونه غیر بالینی( P >0/05 بود که نشان از همسانی درونی مناسب این ابزار داشت. همچنین برای 
بررسی ثبات زمانی پرسشنامه  35 شرکت کننده )ترکیبی از هر دو گروه غیر بالینی و گروه مبتلایان به 
اختلال دو قطبی( به طور تصادفی از بین 108 شرکت کننده انتخاب شده و پرسشنامه را برای مرتبه 
ی دوم و هفت هفته بعد از اولین باری که پر کرده بودند ، تکمیل کردند. ضریب همبستگی نمرات 
کل پرسشنامه بین مرتبه ی اول و مرتبه ی دوم P >0/01 ،r = 0/91 بود، که حاکی از ثبات بسیار 
خوب این پرسشنامه است. روایی همگرای این پرسشنامه با پرسشنامه ی مشکلات شغلی بیماران 
دوقطبی بررسی شد و همبستگی نمره ی کل پرسشنامه ی مشکلات شغلی بیماران دوقطبی با نمره 
کل پرسشنامه ی تشخیص علایم اختلال دوقطبی در نمونه ی غیر بالینی و نمونه ی دو قطبی به 
ترتیب )N = 53 ،P >0/01 ،r = 66( و )N = 53 ،P >0/01 ،r = 66( می باشد. در بررسی عاملی 
استخراج شد که شامل: مشکلات  واریمکس هشت خرده مقیاس  از چرخش  استفاده  با  پرسشنامه 
ارتباطی، رنجوری، تغییرطلبی، بی ثباتی، بیقراری، سرخوشی، مشکل در ادراک مساله و افکار افسرده 

وار می باشند. 
برای  پایا  نتیجه گیری: پرسشنامه ی تشخیص علائم اختلال دوقطبی یک پرسشنامه ی روا و 

سنجش تشخیص علائم اختلال بیماران دوقطبی است. 
واژگان کلیدی: اختلال دوقطبی، تشخیص، پرسشنامه، روایی، پایایی.

دوره 38 - شماره 3 - پاییز 1399: 175-186
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مقدمه
اختلال دو قطبی1 یک اختلال در خلق و خو2 است كه علامت اصلي 
آن ناهنجاري خلقی است و  اولین قدم در تشخیص صحیح این بیماری 
شناخت خلق به طور دقیق و کامل است. در واقع خلق یک حالت ذهنی 
است که  احساسات  از  ای  و مجموعه  بوده  غالب  احساس  یا  آگاهانه 

احساس آرامش یا حس ناخوشایندی ما را بیان می کند)1(.
خلق به منزله‌ی یک دماسنج هیجانی عمل می کند و زمانی که با اختلال 
خلقی روبه رو باشیم این دماسنج هیجانی به درستی عمل نمی کند. در 
اختلالات خلقی، خلق و خو از محیط فرد جدا می شود و احساسات 
"شاد" و "غمگین" بی توجه نسبت به تاثیرات محیط، ریتم ها ونوسانات 

خودشان را پی می‌گیرند. برای مثال شخصی را تصور کنید که سیستم 
تنظیم دمای بدنش به درستی کار نمی‌کند، در یک روز آفتابی گرم ناگهان 
شروع به لرزیدن می کند یا در اتاقی که بقیه در آن سردشان است عرق 
می کند. واکنش های این فرد در برابر گرما و سرما غیرعادی است. بدن 
او، حس می کند که هوا سرد است وقتی که نیست و احساس گرما می 

کند وقتی دمای هوا سرد است )2(.
 به بیان دیگراختلال خلق به عنوان مشکلات ادراک و یا تنظیم هیجان 
توصیف می شود و هسته ی اصلی برای تشخیص اختلال دوقطبی، 
قطبیت، شدت، طول مدت و فراوانی تغییر عاطفه و مطابقت و تناسب 
آن در ارتباط با محرک ها است )3(. تظاهرات بالینی این اختلال فوق 
العاده متنوع است واز هیپومانیا یا افسردگی خفیف تا اشکال شدید مانیا یا 
افسردگی همراه با روان پریشی عمیق متغیر است )4(.  در واقع اختلال 
اعتماد آن و  قابل  بودن تشخیص درست و  به علت سخت  دوقطبی 
پیچیدگی افتراق دادن آن از اختلالات مشابه و همچنین عدم بینش فرد 
مبتلا نسبت به علائم آن اغلب شبیه یک معمای مبهم عمل می کند )3(. 
افراد مبتلا به اختلال دوقطبی ممکن است که علایم افسردگی خود را 
انکار کنند که البته این شرایط به عنوان افسردگی نقاب دار توصیف می 
شود اما سیستم های تخصصی کنونی چنین علائمی را تشخیص نمی 
دهند و اغلب به دلیل عدم وجود خلق افسرده، ملاک‌های تشخیصی 
کامل نمی شود و این علائم به عنوان علائم همبود  با مشکلات پزشکی 
یا تشخیص داده نمی شود و یا اینکه به سختی به عنوان مشکلات 

پزشکی مورد تشخیص قرار می گیرد )2(.
پژوهش‌ها نشان می‌دهد که اولین دوره‌ی بیماری دوقطبی مخصوصا 
در بین زنان، تجربه‌ی فاز افسردگی است )5(. در بین %15 از بیماران، 
افسردگی به طور ناگهانی و بی دلیل اتفاق می‌افتد )2(. این تجربه اغلب 
خارج از چارچوب محرک بیرونی اتفاق افتاده و بیمار یک هراس بی دلیل 
همراه با آشفتگی و عذاب درونی شدید را تجربه می‌کند. تجربه‌ی این 
رنج درونی اغلب پایدار است و نوسانات خودبه خودی در طول روز نیز رخ 
می‌دهد که اغلب این نوسانات در صبح یا بعدازظهر اتفاق می‌افتند و به 

1. Bipolar disorder
2. Mood

تناسب تغییرات شیمیایی مغزی و نوسانات خلقی مثبت و منفی حاصل از 
آن سبک تفکر بیمار نیز به طرز بی ثباتی از بسیار خوش بینانه به بسیار 

بدبینانه تغییر می‌کند )6 و 2(.
بیماران دوقطبی اغلب در فاز افسردگی تفکر سیاه و سفید دارند و از پشت 
یک سایه‌ی تاریک دنیا را تماشا می‌کنند. گاهی اوقات این بدبینی به 
حدی می‌رسد که در این بیماران تبدیل به هذیان می‌شود. هذیان در 12 
تا %66 بیماران دوقطبی وجود دارد )7( که از جمله‌ی این هذیان‌ها ، فقر، 
بدبختی، هذیان‌های مربوط به بیماری و سلامتی، مخصوصا بیماری ایدز، 
سرطان و هذیان پوچ‌گرایی است. تحت تاثیر افسردگی هذیانی بیمار نه 
تنها به خودکشی بلکه به دیگر کشی نیز می‌اندیشد و ممکن است برای 
مثال بیمار دارای هذیان فقر و بدبختی، کودکان خود را برای محافظت 
از شر بدبختی و فقر بکشد و پس از آن نیز خودش اقدام به خودکشی 
نماید وجه تمایز هذیان در بین بیماران دوقطبی با بیماران هذیانی در 
بین مبتلایان به اسکیزوفرنیا این است که ماهیت هذیان در بین بیماران 
دوقطبی متغیر بوده و سیستماتیک نبوده و متناسب با خلق بیمار است و 
این بیماران متمایل به عملی کردن و واقعیت بخشی به باورهای هذیانی 
شان هستند در حالی که ماهیت هذیان در بین بیماران اسکیزوفرنیک 
اینگونه نبوده و پس از هجوم هذیان، این بیماران تمایل به انزوای بیشتر 

دارند )8(.
در خلق بالا مخصوصا مانیا نیز بیمار در تفکر انتزاعی و مفهوم سازی 
مشکل پیدا می کند. اگرچه در این حالت بیمار خلاقیتش افزایش پیدا می 
کند ولی خلاقیت فقط در موارد کوچکی برای بیمار کارساز است چرا که 
در این حالت بیمار تمرکز خود را از دست داده و قدرت تمیز بین موارد 
مهم و غیر مهم را ندارد. همچنین در فاز خوش بیمار دچار عزت نفس 
بیمارگونه شده و یک حس تسلط و برتری نسبت به دیگران دارد و معتقد 
است که به دلیل استعدادها و توانایی های خاصی که دارد، دیگران به او 

حسادت کرده و قصد آزار و اذیت او را دارند )2(. 
در دوران خلق خوش، مخصوصا هایپومانیا حس خوشبختی، شوخی 
و طمع‌ورزی این بیماران افزایش پیدا می‌کند. فاز هایپومانیا خسارات 
جبران‌ناپذیری برای زندگی فرد ندارد )9( و بلکه برعکس گاهی اوقات 
بودن در این دوره باعث موفقیت فرد در تجارت، رهبری و هنر می‌شود 
)2(. در بعضی موارد بیماران هایپومانیک ممکن است علائم این دوره را 
به صورت تحریک‌پذیری و یا حالت دلگرفتگی نشان دهند وعلی رغم 
اینکه این تحریک‌پذیری و دلگرفتگی باعث مختل شدن عملکرد شغلی 
و روابط اجتماعی می‌شود، بیمار به غلط تشخیص اختلال شخصیت 

دریافت کند )10(.
تحریک‌پذیری در بین غالب بیماران دوقطبی یک الگوی فراگیر است و 
اغلب خود را با آشفتگی در سایکوموتور با علائمی همچون )افزایش در 
گفتار، بیقراری، افزایش در حرکات، فشردن دست‌ها به یکدیگر، ناخن 
جویدن، بازی با مو و کندن آن و ...( نشان می‌دهد. در مقابل این بیماران 
ممکن است دچار تاخیر و کندی سایکوموتور بشوند که در این حالت 

زینب رستمی و همکاران
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رفتارهای خودانگیخته‌ی روانی - حرکتی فرد کم شده و سرعت و شتاب 
فعالیت‌های بدنی کاهش می‌یابد که این حالت با علائمی مثل )نبود 
حالت‌های معمول حرکات بدنی در فرد، حالت بدنی افتاده، نگاه رو به 
پایین، خستگی، عدم تمرکز و تفکر پر تلاش و عدم قطعیت( بروز پیدا 
می‌کند. این حالات در بیماران مسن گاهی با علائم دمانس اشتباه گرفته 
می‌شود. در حالی که خستگی و کندی سایکوموتور در 75 درصد بیماران 

به هنگام تجربه ی فاز افسردگی دیده می‌شود )11(.
تشخیص افتراقی اختلال دوقطبی برای متخصصان اغلب دشوار بوده و 
همراهی بالای این اختلال با سایر اختلالات روانی مثل اختلال وسواس 
اجباری )12(، اختلالات اضطرابی)13(، فوبی اجتماعی)14(، اختلالات 
شخصیت)15(، اختلال استرس پس از سانحه )16(، اختلالات خوردن 
)17(، مشکل سو مصرف مواد و الکل )18( و بیماری‌های جسمی مثل 
میگرن )19( و سندرم روده‌ی تحریک‌پذیر)20( این دشواری و پیچیدگی 

را شدت می‌بخشد. 
به طور کل در تشخیص اختلال دوقطبی سه مشکل اساسی وجود دارد. 
از یک سو، مشکل در تشخیص به‌هنگام و درست اختلالات دوقطبی 
]مشکل شناسایی[، از سویی مشکل در پایایی تشخیص به ویژه اختلال 
از سوی دیگر مشکل در اصالت  پایایی[، و  نوع دو ]مشکل  دوقطبی 
اختلال دوقطبی شناسایی‌شده یا در توافق بر تشخیص اختلالات طیف 

دوقطبی ]مشکل روایی[ وجود دارد )21(.
ابزارهای موجود نیز برای سنجش اختلال دوقطبی یا به سنجش صرفا 
علائم مانیا و یا هایپومانیای شدید پرداخته و یا اینکه بر اساس ملاک 
های کلاسیک DSM3 )22( طراحی شده و تظاهرات بالینی و رفتاری 
ظریف و ناشناخته‌ی این اختلال را در نظر نگرفته‌اند. پژوهش حاضر به 
ساخت و بررسی ویژگی‌های روانسنجی پرسشنامه‌ی تشخیص علائم 

اختلال دوقطبی با تمرکز بر علائم کمتر ذکر شده پرداخته است. 

روش کار
شرکت‌کننده‌ها

نمونه شامل 55 بیمار دو قطبی و 53 فرد عادی دارای سابقه‌ی اشتغال 
بود که موافقت کردند در این مطالعه شرکت کنند. افراد شرکت کننده 
در مطالعه توسط روانپزشک با مصاحبه بالینی بر اساس معیارهای کتاب 
انجمن روانپزشکی امریکا)22( مورد مصاحبه و تشخیص قرار گرفتند. 
همه شرکت کنندگان حق داشتن یک نام مستعار را داشته و به همه 

اطمینان داده شد که نتایج، خصوصی خواهد ماند.
جمعیت غیر بالینی شامل 38 )%58/5( زن و 22 )%41/5( مرد بودند 
که میانگین سنی آنها 41/56 سال )SD)  =10/03بود. بالاترین سن 63 
سال  و کمترین سن 22 سال بود. پایین ترین سطح تحصیلات بیسواد 
و بالاترین سطح تحصیلات نیز مدرک دکتری بود. یک )%1/9( نفر 
بیسواد، 1 )%1/9( نفر با تحصیلات ابتدایی، 1 )%1/9( نفر با تحصیلات 
3. Diagnostic and statistical manual of mental disorders 

راهنمایی، 5 )%3/8( نفر با دیپلم، 2 )%3/8( نفر با تحصیلات فوق دیپلم، 
7  )%13/2( نفر لیسانس، 28 )%52/8( نفر فوق لیسانس، و 7 )13/2%( 
نفر تحصیلات دکترا )هم پزشک و هم دکتری تخصصی( داشتند. 19 
)%35/8( نفر مجرد بودند، 32 )%60/4( نفر متاهل و 2  )%3/8( نفر 

طلاق گرفته بودند. 
جمعیت مبتلا به اختلال دوقطبی نیز شامل 21 )%37/2( زن و 34 
 )SD= 8/52( مرد بودند که میانگین سنی آنها 37/47 سال )61/8%(
بود. بالاترین سن 69 سال  و کمترین سن 22 سال بود. پایین ترین 
سطح تحصیلات ابتدایی و بالاترین سطح تحصیلات نیز مدرک دکتری 
بود.  دو )%3/6( نفر با تحصیلات ابتدایی، 2 )%3/6( نفر با تحصیلات 
راهنمایی، 17 )%30/9( نفر با دیپلم، 4 )%7/3( نفر با تحصیلات فوق 
دیپلم، 18  )%32/7( نفر لیسانس، 8  )%14/5( نفر فوق لیسانس، و 4 
)%7/3( نفر تحصیلات دکترا ) هم پزشک و هم دکتری تخصصی( 
داشتند. 17 )%30/9( نفر مجرد بودند، 29 )%52/7( نفر متاهل و 7  

)%12/7( نفر طلاق گرفته و 2 )%3/6( نفر متارکه کرده بودند. 
شرکت کنندگان یک فرم حاوی سوالاتی در مورد اطلاعات دموگرافیک 
ی  پرسشنامه  دو  همچنین  و  تحصیلات  میزان  جنس،  سن،  شامل 
شغلی  مشکلات  ی  پرسشنامه  و  دوقطبی  اختلال  علایم  تشخیص 

بیماران دوقطبی را پر کردند.
 

پرسشنامه ی مشکلات شغلی بیماران دوقطبی
پرسشنامه‌ی  یک  دوقطبی  بیماران  شغلی  مشکلات  پرسشنامه‌ی 
خودسنجی 81 سوالی است که برای سنجش مشکلات شغلی بیماران 
دوقطبی توسط رستمی، عابدی و نیلفروشان طراحی شده است )23(. 
پاسخ دهندگان باید بر اساس این سوال که "کدام یک از آیتم های زیر 
را چه در گذشته و چه در زمان حال در محل کار تجربه کرده اید و در 
مورد شما صدق می کند"  با انتخاب دو گزینه‌ی بلی )1( ویا خیر)0( به 
هر گزینه پاسخ دهند. هرچه نمره ی به دست آمده ی شخص در این 
پرسشنامه  بالاتر باشد نشان دهنده‌ی شدت بیش تر مشکل فرد در 
زمینه‌ی شغلی است. سوالات 3، 7، 10، 11، 13، 23، 34، 35، 43، 44، 

54، 57، 68، 75 ،80 به طور معکوس نمره گذاری می شوند. 
ارتباطی  مشکلات  شامل:  است  مقیاس  زیر   9 دارای  پرسشنامه  این 
)سوالات 79، 8، 41، 87، 65، 74، 64، 55، 14، 71، 17، 21، 72، 2، 39، 
63، 40، 43، 36، 50(، عملکرد ضعیف کاری )سوالات: 33، 5، 81، 71، 
9، 92، 32، 63، 61، 46، 44، 20، 31، 16، 4، 19، 60، 67، 11(، ناامنی 
)سوالات: 30، 59، 33، 25، 58، 42، 47، 1، 38، 77، 18، 37، 76، 27، 
16(، بزرگ منشی )سوالات: 68، 28، 13، 22، 56، 51(، بی اعتباری ) 
سوالات: 3، 75، 7 ، 23، 35، 57(، تغییر طلبی )سوالات: 12، 26، 54|(، 
آسیب پذیری )سوالات: 45، 24، 15، 80(، نداشتن مرز) سوالات: 70، 
62(، نداشتن خودکنترلی در ارتباط با جنس مخالف )سوالات: 49، 69(. 

پایایی پرسشنامه به روش همسانی درونی سنجیده شده و ضریب آلفای 

روایی و پایایی پرسشنامه ی علایم دوقطبی
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0/81 را در جمعیت غیر بالینی )N( =53 و ضریب آلفای 0/96 را در 
جمعیت مبتلا به اختلال دوقطبی)N( =55 نشان داد. 

فرآیند ساخت پرسشنامه‌ی تشخیص علایم اختلال دوقطبی
ساخت سوالات

 )BDSI( در مرحله اول، برای اطمینان از اینکه سوالات تولید شده برای
بازتابی از علائم واقعی اختلال بیماران دوقطبی است، علائم اختلال 
بیماران دو قطبی از سه منبع بررسی شد، از جمله مصاحبه با بیماران 
دوقطبی، بررسی مقالات منتشر شده در مجلات علمی و مصاحبه با 

روانشناسانی که متخصص در زمینه اختلال دو قطبی بودند.

مصاحبه با بیماران دو قطبی
با استفاده از روش پدیدارشناختی توصیفی از نوع تجربه زیسته، تجربه 
ها و درک ذهنی بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی از علائم اختلال آنها 
ارزیابی شد. بیماران دو قطبی که در مصاحبه شرکت کردند با استفاده 
از روش نمونه گیری در دسترس انتخاب شدند. از بین داوطلبانی که 
از روانپزشک تشخیص اختلال دو قطبی دریافت کرده بودند و مایل 
به شرکت در این مطالعه بودند، افراد نمونه انتخاب شدند با تشخیص 
روانپزشک و مصاحبه بالینی، 48 بیمار که تشخیص اختلال دوقطبی 
را دریافت کردند انتخاب شدند و مصاحبه ها انجام شد. نمونه گیری و 
مصاحبه تا زمانی ادامه داشت که در کشف علائم اختلال دوقطبی به 

اشباع رسیدیم و تکرار اتفاق افتاد. 

بررسی مقالات منتشر شده در مجلات علمی
این مطالعه با استفاده روش‌ کيفي سیستمی موس4 )24(  و با استفاده 
از مقالات پژوهشی که به علائم اختلال بیماران دو قطبی پرداخته بود، 
EM� هانجام شد. برای این منظور ، جستجوی الکترونیکی از سه پایگاه داده

BASE ، Medline و PsychInfo با استفاده از کلمات کلیدی )دو قطبی، 

افسردگی، هایپومانیا، مانیا، نوسان خلق و روان پریشی عاطفی( انجام شد. 
 Bipolar Disorder ، American Journal of Psychiatry سه مجله‌ی 
و Journal of Affective Disorders نیز برای جستجوی دستی انتخاب 
شدند. همه مقالات منتشر شده از ابتدا تا سال 2018 ، که مربوط به این 
موضوع و کلمات کلیدی بودند، انتخاب شدند. عنوان و چکیده مقالات 

برای انتخاب مقالات مرتبط بررسی شد. 
علاوه بر این منابع مقالات مرتبط برای یافتن سایر مقالات احتمالی مرتبط 
بررسی شد. مقالات وارد نرم افزار Endnote شده و براساس معیارهای 
ورود و خروج ارزیابی شدند. برای انتخاب و بررسی متن کامل مقالات 
مربوطه از معیارهای ورود و خروج استفاده شد. در مرحله اول جستجو، از 
استراتژی شمول جامع استفاده شد. کلیه چکیده مقالات استخراج شده 

4. The Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemiology 
(MOOSE)

مورد مطالعه قرار گرفت و از معیارهای از پیش تعیین شده برای بازیابی 
و استخراج متن کامل مقالات انتخاب شده استفاده شد. در ابتدا 2204 
مقاله استخراج شد که از این تعداد 241 مقاله پس از غربالگری اولیه باقی 
ماند. پس از غربالگری ثانویه ، 54 مقاله وجود داشت. در نهایت، 54 مقاله 

مطابق با معیارهای از پیش تعیین شده انتخاب شدند.

مصاحبه با متخصصان
12 متخصص در زمینه اختلال دوقطبی که حداقل پنج سال کار تحقیقاتی 
و بالینی انجام داده بودند نیز به طور تصادفی انتخاب و مصاحبه شدند. 

نمونه گیری و مصاحبه تا زمان اشباع نتایج ادامه داشت.
پس از انجام مصاحبه ها و تجزیه و تحلیل متن مقالات و کدگذاری آنها 
و ادغام کدهای این سه منبع و یکپارچه سازی آنها با یکدیگر، الگویی 
از علائم اختلال بیماران دو قطبی بدست آمد. سوالاتی که ابعاد علائم 
اختلال را در بیماران دو قطبی منعکس می کرد، نوشته شد. پنج متخصص 
در زمینه اختلال دو قطبی سوالات پرسشنامه ی BDSI را که براساس 
علائم اختلال به دست آمده نوشته شده بود، برای ارزیابی و تأیید روایی 
محتوا، بررسی کردند. با توجه به بازخورد این متخصصان، موارد لازم 
اصلاح شد. پرسشنامه ی نهایی شامل یک پرسشنامه ی خودسنجی 74 
سوالی بود که به طور مثبت نمره گذاری شده و با پاسخ بلی )1( یا خیر )0( 
بر اساس جمله ی "کدام یک از موارد زیر را در گذشته یا حال در محل 
کار تجربه کرده اید، و در مورد شما صدق می کند؟" افراد را مورد سنجش 
قرار می داد. هرچه نمره ی فرد در این پرسشنامه بالاتر باشد نشان دهنده 
ی شدت علائم اختلال دوقطبی در فرد می باشد. سوالات 12، 15، 19، 

25، 39، 47 ،60 به طور معکوس نمره گذاری می شوند. 

جمع آوری داده
همه  شد.  گرفته  نظر  در  اخلاقی  ملاحظات   ،BDSI ساخت  از  پس 
شرکت کنندگان از ماهیت مطالعه به طور شفاهی مطلع شدند. از نمونه 
انتخاب شده توسط روانپزشک، فقط به کسانی که علاقه مند به شرکت 
در پژوهش بودند، پرسشنامه برای تکمیل داده شد. پس از بازگرداندن 
پرسشنامه ها توسط شرکت کنندگان،  پرسشنامه ها به طور دقیق بررسی 
می شد تا همه ی سوالات به طور کامل پر شده و گزینه ای بدون پاسخ 
باقی نماند. به دلیل بی صبری بیمار دو قطبی در پر کردن پرسشنامه، یک 
مشاور بدون تعصب و تداخل در انتخاب گزینه های پاسخ آنها را همراهی 

می کرد تا پرسشنامه را پر کنند.

یافته‌ها
به دلیل چک کردن پرسشنامه ها هیچ داده ی از دست رفته ای نداشتیم. 

تحلیل عاملی
 SPSS افزار  نرم  از  استفاده  با   BDSI ی  پرسشنامه  در  سوال   74

زینب رستمی و همکاران
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نسخه 16 )25( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. برای تعیین تعداد 
و ماهیت سوالات از تحلیل عاملی اکتشافی استفاده شد)26(. نتیجه 
اندازه  گرفتند.  قرار  ها  عامل  در  سوال   74 ی  همه  که  داد  نشان 
ی  دهنده  نشان  که  بود   0/87 با  برابر  نمونه5  حجم  کفایت  گیری 
سطح مناسبی از تعامل بین سوالات بود.علاوه بر این آزمون کروی 
بودن بارتلت با عدد )1/120( نشان داد که بین سوالات به طور قابل 
توجهی همبستگی کافی برای انجام تجزیه و تحلیل عامل وجود دارد 

.)df = 108 ،P >0/0001 ،N = 108(
و  شد  استخراج  عامل   7 یک،  از  بالاتر  ی  ویژه  مقادیر  اساس  بر 
این عوامل توانستند 0/79 از ضریب واریانس را تبیین کنند. تحلیل 
عاملی، 74 سوال برای پرسشنامه به دست داد که بارهای عاملی هر 

کدام از سوالات در جدول 1 نشان داده شده است.
نام  محتوا  اساس  بر  آمدند  دست  به  عاملی  تحلیل  از  که  عواملی 

گذاری شدند که شامل موارد زیر هستند:
عامل اول مشکلات ارتباطی شامل 26 سوال است که شامل مشکلاتی 
در زمینه ی ارتباطات اجتماعی با دیگران به ویژه مشکلاتی مثل بحث 
دیگران،  از  همیشگی  نارضایتی  لجبازی،  دیگران،  با  کردن  جدل  و 
تحریک پذیری و قلدری می‌باشد. عامل دوم، رنجوری شامل 28 سوال 
با کوچکترین  بیماران  این  آسان  و  رنجش سریع  به  اشاره  است که 
را دارد و شامل علائمی مثل آسیب پذیری و عدم تحمل  رویدادی 
بحران می شود. عامل سوم، تغییرطلبی شامل 5 سوال بوده که اشاره 
به تغییرات مداوم و بی دلیل و هیجان برای تجربه های مختلف بیمار 
در زمینه های گوناگون، بدون به سرانجام رساندن امور دارد و شامل 
سوالاتی مربوط به تغییر سبک و روش و تخصص در زمینه های مهم 
زندگی فرد می شود. عامل چهارم، بی ثباتی شامل 4 سوال بوده که 
اشاره به غیر قابل پیش بینی بودن بیمار داشته و شامل سوالاتی است 
که به نداشتن ثبات در رفتار با دیگران و تجربه ی احساس های متغیر 
به  که  بوده  بیقراری شامل 4 سوال  پنجم،  عامل  دارد.  اشاره  فردی 
نداشتن آرام و قرار در رفتار فرد و تجربه هول و اضطراب و ناتوانی در 
آرام گرفتن اشاره دارد و شامل سوالاتی در زمینه ی ناآرامی و تجربه 
ی تنش و اضطراب می شود. عامل ششم، سرخوشی شامل 2 سوال 
بوده که  منظور از آن تجربه ی حالت خلق خوش بیمار گونه است و 
شامل سوالاتی مربوط به تجربه ی حالات شادی و خوشی بیمارگونه 
می شود. عامل هفتم، مشکل در ادراک مساله شامل 2 سوال بوده 
که به عدم توانایی فرد در درک و فهم درست مساله ی پیش آمده 
هشتم،  عامل  دارد.  اشاره  مناسب  ای  مقابله  راه حل  کارگیری  به  و 
افکار افسرده وار شامل 2 سوال بوده که به نشخوار افکار با محتوای 

افسردگی در ذهن فرد اشاره دارد. 
تصحیح کل پرسشنامه برای هر فرد نمره ای بین 0 تا 74 به دست 
می دهد که میانگین نمرات و انحراف معیار در هر دو نمونه ی غیر 
5. Kaiser- Meyer - Olkin

بالینی و بیمار دوقطی به تفکیک در جدول 2 گزارش شده است.
علاوه بر این آزمون تی مستقل نیز برای سنجش این که آیا هر کدام 
بالینی  از سوالات این پرسشنامه می تواند بین نمرات جمعیت غیر 
و نمرات افراد مبتلا به اختلال دوقطبی را تمیز دهد، انجام گرفت. 
انحراف استاندارد و میانگین نمرات هر دو جمعیت در هر سوال به 
میانگین  برابری  فرض  و  گرفت  قرار  مقایسه  مورد  جداگانه   طور 
نمرات و انحراف استاندارد هر دو جمعیت رد شد و نتایج حاکی از آن 
بود که سوالات پرسشنامه ی BDSI می‌تواند در تمیز بین جمعیت 

عادی از افراد مبتلا به اختلال دوقطبی موفقیت آمیز عمل کند. 

پایایی
پایایی پرسشنامه ی BDSI با استفاده از دو روش همسانی درونی و 

ثبات زمانی مورد بررسی قرار گرفت.

همسانی درونی
ضریب آلفا برای کل مقیاس BDSI در هر دو نمونه به طور جداگانه 
محاسبه شد که  این ضریب N = 53( 0/91، در نمونه دو قطبی( و 
N = 53( 0/83، در نمونه غیر بالینی( بود. با توجه به تعداد کم سوالات 
در برخی از خرده مقیاس ها و کم بودن حجم نمونه، ضریب همسانی 
درونی برای خرده مقیاس ها، با افزودن تعداد هر دو نمونه به یکدیگر 
محاسبه شد )27(. در هر دو گروه )N = 108( ضریب همسانی درونی 
برای خرده مقیاس های  مشکلات ارتباطی، رنجوری، تغییر طلبی، بی 
ثباتی، بیقراری، سرخوشی، مشکل در ادراک مساله و افکار افسرده وار 
به ترتیب: 0/98، 0/98، 0/86، 0/97، 0/87، 0/57، 0/55، 0/55 بود. 

ثبات زمانی
علاوه بر این ، به منظور بررسی ثبات زمانی پایایی از روش بازآزمایی 
استفاده شد. 35 شرکت کننده )ترکیبی از هر دو گروه غیر بالینی و 
بین 108  از  تصادفی  به طور  قطبی(  دو  اختلال  به  مبتلایان  گروه 
شرکت کننده ای که به عنوان نمونه تحقیق در پژوهش شرکت کرده 
بودند، انتخاب شدند. آنها پرسشنامه را برای مرتبه ی دوم و هفت 
اولین باری که پر کرده بودند ، تکمیل کردند. ضریب  از  هفته بعد 
 همبستگی نمرات کل پرسشنامه بین مرتبه ی اول و مرتبه ی دوم

مشکلات  های   مقیاس  خرده  برای  و   )P  >0/000  ،N  =  0/91(
سرخوشی،  بیقراری،  ثباتی،  بی  طلبی،  تغییر  رنجوری،  ارتباطی، 
مشکل در ادراک مساله و افکار افسرده وار به ترتیب: 0/94 ،0/96 ، 
P >0/000( ، 0/68 ، 0/79 ، 0/79 ، 0/63  ، 0/71  ،0/69(  بود، 

که ثبات بسیار خوبی از پرسشنامه را نشان می دهد.

روایی
محتوای  روایی  شد،  ذکر  سوالات  ساخت  درقسمت  که  همانطور 

روایی و پایایی پرسشنامه ی علایم دوقطبی
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BDSI جدول 1 .تحلیل عاملی پرسشنامه ی

مشکلات 
مشکل در سرخوشیبیقراریبی ثباتیتغییر طلبیرنجوریارتباطی

ادراک مساله
افکر افسرده 

وار

ت
سوالا

بار عاملی

ت
سوالا

بار عاملی

ت
سوالا

بار عاملی

ت
سوالا

بار عاملی

ت
سوالا

بار عاملی

ت
سوالا

بار عاملی

ت
سوالا

بار عاملی

ت
سوالا

بار عاملی

50/82400/77120/72580/95410/70310/81470/76510/58
690/80380/74390/69570/94180/5940/52130/61280/52
650/79210/74190/66560/94420/58
520/79670/72200/58590/93250/52
270/77500/72160/54
660/76110/71
740/74540/70
550/74530/70
300/74460/69
220/73140/67
20/70710/67
100/70680/65
630/67430/64
170/64360/64
440/64260/63
80/63610/63

340/63720/63
600/5930/62
230/58450/61
70/5710/60
290/5660/60
350/55700/59
150/52730/58
490/5190/55
640/51240/54
330/45320/50

620/49
370/44

جدول 2. میانگین نمرات و انحراف استاندارد پرسشنامه ی BDSI و خرده مقیاس های آن

نمونه

ف 
میانگین و انحرا

س و 
استاندارد/ مقیا

س ها 
خرده مقیا

نمره کل پرسشنامه ی 
ص علایم اختلال 

تشخی
دوقطبی

ت ارتباطی
مشکلا

رنجوری

تغییرطلبی

بی ثباتی

بیقراری

سرخوشی

ک مساله
مشکل در ادرا

افکار افسرده وار

گروه غیر بالینی
N = 53

10/351/813/940/691/301/300/390/690/60میانگین
8/661/894/140/774/921/350/660/691/33انحراف استاندارد

گروه افراد با 
اختلال دوقطبی

N = 55
47/6322/0726/543/673/873/831/011/361/34میانگین

زینب رستمی و همکاران
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پرسشنامه توسط پنج روانشناس متخصص در زمینه اختلال دوقطبی 
بررسی و تأیید شد. روایی همگرا نیز با برآورد ضریب همبستگی بین 
CPI-BD و خرده مقیاس‌های آن و پرسشنامه ی تشخیص علایم 

اختلال دوقطبی بررسی شد )23(. همبستگی نمره ی کل پرسشنامه‌ی 
تشخیص علایم  پرسشنامه ی  با  دوقطبی  بیماران  شغلی  مشکلات 
اختلال دوقطبی در نمونه ی غیر بالینی و نمونه ی دو قطبی به ترتیب 
)N = 53 ،P >0/01 ،r = 66( و )N = 53 ،P >0/01 ،r = 66( می‌باشد. 
به منظور بررسی، روایی سازه،  همبستگی هر سوال  پرسشنامه‌ی 
قرار  بررسی  مورد  پرسشنامه  کل  نمره  با  دوقطبی  اختلال  علائم 
نمونه ی  دو  هر  در  پرسشنامه  کل  نمره  با  سوالات  تمامی  گرفت. 

شرکت کننده ارتباط معنی داری داشتند و نشان دهنده اعتبار سازه 
قابل قبول و معتبر پرسشنامه بود )جدول 3(.

بحث
کیفیت  سنجش  برای  دوقطبی  بیماران  اختلال  علائم  پرسشنامه 
برای ساخت  ایجاد شده است.  بیماران دو قطبی  علائم اختلال در 
بیماران  اساس علائم غالب گزارش شده توسط  بر  پرسشنامه،  این 
دوقطبی و متخصصان این حیطه که با آن ها مصاحبه صورت گرفت 
گزارش  را  قطبی  دو  بیماران  اختلال  علائم  که  قبلی  تحقیقات  و 
استخراخ  به  بودند، سوالات طراحی شد. تحلیل عاملی منجر  کرده 

جدول 3. همبستگی بین پرسشنامه ی مشکلات شغلی بیماران دوقطبی و پرسشنامه ی تشخیص علایم اختلال دوقطبی و خرده مقیاس های آن

نه
مو

ن

ده 
خر

 و 
س

قیا
م

ها 
س 

قیا
م

CP
I-B

D

BD
SI

طی
تبا

 ار
ت

کلا
مش

ری
جو

رن

بی
طل

یر
غی

ت

تی
ثبا

ی 
ب

ری
قرا

بی

شی
خو

سر

ک 
درا

ر ا
ل د

شک
م

له
سا

م

گروه غیر بالینی
53N=

BDSI0/66**

**0/52**0/65مشکلات ارتباطی

**0/44**0/76**0/59رنجوری

0/02-0/050/080/13-تغییرطلبی

0/250/680/0080/180/07بی ثباتی 

0/110/10-0/20**0/38**0/40*0/32بیقراری

0/130/0040/01-**0/210/39*0/240/34سرخوشی

**0/200/47*0/450/30-0/110/26**0/41**0/38مشکل در ادراک مساله

0/050/050/22**0/080/91**0/110/39**0/76**0/39افکار افسرده وار

گروه افراد با 
اختلال دوقطبی

55N=

BDSI0/82**

**0/70**0/90مشکلات ارتباطی

**0/55**0/75**0/73رنجوری

0/170/23**0/43**0/42تغییرطلبی

**0/38**0/35**0/47**0/54**0/61بی ثباتی 

0/09*0/30**0/200/46**0/36**0/60بیقراری

0/04-0/05-0/080/005-0/130/0040/15-سرخوشی

0/110/12-0/25**0/35*0/29**0/27**0/43*0/28مشکل در ادراک مساله

0/09*0/140/170/060/030/070/32*0/120/27افکار افسرده وار

**p<0.01  *p<0.05

روایی و پایایی پرسشنامه ی علایم دوقطبی
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74 سوال با هشت خرده مقیاس شد که شامل: مشکلات ارتباطی، 
رنجوری، تغییر طلبی، بی‌ثباتی، بیقراری، سرخوشی، مشکل در ادراک 

مساله و افکار افسرده وار بودند.

ابعاد پرسشنامه ی تشخیص علایم اختلال دوقطبی
مشکلات ارتباطی یکی از مهم ترین و بارزترین علامت های افراد 
مبتلا به اختلال دوقطبی است که این خرده مقیاس در پرسشنامه ی 
حاضر شامل مشکلاتی چون ناآرامی بیماران دوقطبی در ارتباطات، 
و  پذیری  تحریک  و  لجبازی  دیگران،  از  فرمانبری  عدم  و  قلدری 
از شروع بحث و جدل  آن  بوده و ضمن  تیز  و  تند  عصبانیت های 

توسط بیماران دوقطبی در ارتباطات حکایت دارد.
خرده مقیاس مشکلات ارتباطی با تحقیقات پیشین نیز همسو است. 
تعارض  دچار  خود  والدین  با  افراد  دیگر  از  بیش  دوقطبی  بیماران 
و  اجتماعی هستند  ناسازگاری  به  مبتلا  نوعی  به  و   )28( می شوند 
از جانب دیگران،  اغلب  اجتماع  و  با خانواده  افراد  این  رابطه ی  در 
نارضایتی مشاهده می شود )29(. بیماران دوقطبی زمانی که در فاز 
شیدایی و سرخوشی قرار می گیرند رفتارهایی شبیه افراد خودشیفته 
از خود نشان می دهند و شروع به قلدری و تحکم بر دیگران می 

نمایند )30(.
در واقع ارتباط، یک ابزار حیاتی مهم است که وقتی عاطفه در فرد 
رود چراکه یک  بین می  از  گیرد  فاصله می  حالت طبیعی  از  بیمار 
مقابل  از طرف  هیجانی  های  سیگنال  دریافت  نیازمند  موثر  ارتباط 
است. در حالت افسردگی و یا مانیا دریافت این سیگنال ها یا به شدت 
آسیب می بیند و یا تحریف می شود و حتی در حالت هایپومانیا نیز 
توانایی پردازش عکس العمل های طرف مقابل کاهش می یابد. این 
امر منجر به کاهش آگاهی از هیجانات خود و طرف مقابل شده و 
موجبات فرسودگی یا گسستگی اجتماعی را فراهم می آورد. ضمن 
آن که در دوران هایپومانیا نیز عجله و شتاب و سطح بالای توقعات 
بیمار در ارتباط و ناتوانی دیگران در همراهی با شتاب بیمار و برآوردن 
توقعات نامعقول او ارتباطات اجتماعی بیمار را آشفته تر و ناکارآمد تر 
می کند و تنها ماندن بیمار با افزایش نشخوارهای فکری او رنجوری 

اش را افزایش می دهد )31(.
رنجوری نیز چهره ها و علامت های متعددی دارد و حتی می تواند 
از یک فرد به فرد دیگر با حالات و علائم متفاوتی بروز کرده و خود 
را با تروشرویی، بدخلقی، به سرعت ناراحت و ناامید شدن، عصبانیت، 
پرخاشگری و تعصب و لجبازی و خیره سری نشان دهد )32(. همسو 
با خرده مقیاس رنجوری تحقییقات پیشین نیز بر این باورند که افراد 
مبتلا به اختلال دوقطبی نسبت به سایرین در عکس العمل نسبت به 
محرک ها حساس تر بوده )33( و تعبیر و تفسیرشان از موقعیت ها 
و رویدادها به نوعی با بزرگنمایی و اغراق و بدبینی همراه است و به 
همین دلیل اسباب زودرنجی آنها را فراهم می سازد. بیمار به علت 

عدم بینش نسبت به نوع نگرش روان نژندانه ای که در پی گرفته 
است، مشکل را از دیگران و شرایط می داند که اسباب ناراحتی او را 
فراهم آورده است و به همین دلیل به جای تصمیم به تغییر دیدگاه 
افراد و شرایط اطراف خود می پردازد  خود، به اشتباه به فکر تغییر 
که همین تغییر طلبی، باعث شدت بخشی به رنجوری و حساسیت 

بیمار می شود )34(.
بیمار به یک  نیز به عدم وفاداری و تعهد  تغییرطلبی  خرده مقیاس 
گزینه اشاره دارد و به این معناست که بیمار دوقطبی تمایل به امتحان 
و انتخاب گزینه‌های مختلف و متنوع را داشته و آن ها را یکی پس از 
دیگری قبل از اتمام تعهداتش نسبت به آن ها نیمه کاره به حال خود 
رها می‌کند. بیماران دوقطبی اغلب از نظر هیجانی و نه منطقی به 
محرک‌های موقعیتی واکنش نشان می دهند و دارای توانایی ضعیف 
در تنظیم هیجاناتشان بوده و از نظر روانشناختی ظرفیت پایینی را 
برای تنظیم هیجانی دارند )35(. به دلیل همین هیجان طلبی این 
پایان  به  شان  برای  گزینه  یک  امتحان  هیجان  که  زمانی  بیماران 
رسید، بدون به سرانجام رساندن آن و صرف نظر از تعهداتی که دارند 
به سراغ امتحان گزینه ی جدیدی رفته و پیامدها و عواقب ناخوشایند 
آن را در نظر نمی گیرند. ناتوانی از در نظر گرفتن عواقب منطقی این 
امر موجبات تشدید بی ثباتی عاطفی این بیماران را فراهم می آورد. 
تغییرات  تجربه‌ی  به  گرایش  به  اشاره  نیز  ثباتی  بی  مقیاس  خرده 
خلقی در طول زمان را دارد که این تغییرات متناوب ) به شدت متغیر 
یا تغییر لحظه به لحظه( و فراوان )شدید یا خیلی شدید(  بوده و به 
سرعت از حالت مثبت یا خنثی به تجربه ی عواطف منفی شدید تغییر 
حالت پیدا می کند )36(. این بی ثباتی اغلب در حالت اضطراب و 
افسردگی شدت پیدا می کند )37( و با داشتن تاریخچه ی خانوادگی 
از ابتلا به مانیا یا افسردگی مرتبط است )36(. با توجه به آن که ناحیه 
ی لوب فرونتال این بیماران به هنگام ارزیابی مجدد هیجانات منفی 
ناکارآمد است )37( بیمار نمی تواند هیجانات منفی خود را مدیریت 
کرده  و اغراق و بزرگنمایی بیمار از هیجانات درونی که تجربه می 
کند، سبب شدت بخشی به هیجنات منفی او شده و موجبات ناآرامی 

و بیقراری هرچه بیش تر او را فراهم می آورد. 
خرده مقیاس بیقراری به ناتوانی در آرام و قرارگرفتن در یک موقعیت 
و احساس تنش، اضطراب و ناآرامی اشاره دارد که باعث می شود تا 
بیمار به علت فرار از این حس و حالت ناخوشایند به تغییر موقعیت‌ها 
حد  از  بیش  فعالیت  و  حرکت  در  مدام  یا  و  انتخابی  گزینه‌های  و 
بودن روی بیاورد. در حالت بیقراری بیمار ناتوان از ماندن برای مدت 
طولانی در یک موقعیت بوده و دائماً به تغییر، مخصوصا مکانی و 
جغرافیایی موقعیتش می اندیشد دریغ از آن که در موقعیت و گزینه 
از آن نیز فرار  ی جدید نیز نمی تواند برای مدتی طولانی بماند و 
خواهد کرد. حالت بیقراری به خصوص در شروع بیماری دوقطبی و 

یا عود دوره های بیماری خود را نشان می دهد )39(. 

زینب رستمی و همکاران
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این بیقراری گاهی خودرا به شکل اختلالات اضطرابی مثل اضطراب 
... نشان می  اجبار و  یا اختلال وسواس  منتشر، اضطراب جدایی و 
و  بیقراری  دوقطبی  بیماران  که  دهد  می  نشان  شواهد   .)39( دهد 
ناآرامی عمیقی را تجربه می کنند تا آنجا که نیمی از افراد مبتلا به 
این اختلال در طول عمر خود حداقل یک بار اختلالات اضطرابی را 
تجربه می کنند و یک سوم از این بیماران به طور همیشگی و در هر 
نقطه از زندگی خود مدام با تنش و اضطراب دست و پنجه نرم می 
کنند )40(. بیقراری و اضطراب تا آن جا بیمار را تحت فشار قرار می 
دهد که باعث تشدید علائم افسردگی شده و تمایل به خودکشی را 

در این بیماران افزایش می دهد )41(. 
پژوهش ها نشان می دهد که وجود علائم سرخوشی در فرد احتمال 
را به همراه دارد  به اختلالات اضطرابی  ابتلا  از ریسک  بیش تری 
عرفانی  خاص  ناگهانی  تجربیات  مثل  علائمی  با  سرخوشی   .)42(
آن  در  شخصیتی  و  مطالعاتی  سیر  یا  و  زمینه  پیش  داشتن  بدون 
زمینه، کاهش نیاز به خواب و داشتن انرژی بی پایان، میل و انگیزه 
ی بی حد و حصر به موفقیت، تکلم سریع و پرحرفی، شوخ طبعی و 

شوخی‌های فراوان و ... توصیف می شود )43(. 
در واقع خرده مقیاس سرخوشی به تجربه ی خلق افزایش یافته‌ی 
اگر چه علائم ممکن  دارد.  اشاره  از حد طبیعی  فراتر  و  غیرطبیعی 
شدیدتر،  بیشتر،  تدریج  به  باشند،  نامحسوس  تقریباً  ابتدا  در  است 
ناخوشایندتر، و به طرز غیرقابل تردیدی بیمارگونه‌تر می‌شوند )44( 
و این احساس خوشبختی و اعتماد به نفس بالا رفته و گسترش می 
یابد و به تدریج به سرخوشی تبدیل می شود تا جایی که بیمار دنیا و 
افراد در آن را سرشار از لذت و امید و خوش بینی و فارغ از هرگونه 
بدی و تلخی و نقص می‌بیند. این تجربه ی سرخوشی تا جایی به 
بیمار لذت می دهد که آن را به عنوان یک علامت از بیماری نگاه 
نکرده و از داشتن چنین حالاتی بسیار خوشحال و راضی است )45(. 
این احساس نعمت و آسایش و وفور در بیمارباعث می شود تا بیمار 
به سمت عیاشی، هرزگی جنسی، افراط در مصرف الکل و دیگر مواد 
مخدر سرخوش کننده کشیده شده ) 46( و ادراک صحیح از مسائل 

واقعی را از دست بدهد )47(.
در  که  است  معنی  این  به  مساله  ادراک  در  مشکل  مقیاس  خرده 
فرآیند بیماری، ادراک بیمار از واقعیت همراه با سوگیری و تعصبات 
مغرضانه و تحریفات شناختی می شود و باعث می شود تا از مسائلی 
که دیگران از آن برداشت نرمالی دارند،  سوء تعبیر شناختی کرده و 

به طور واقعی به آنها ننگرد )48(.
پژوهش‌ها  نشان می دهد که این اختلال شناختی می تواند به عنوان 
یک صفت مستعد کننده برای بروز و تشدید اختلال دو قطبی باشد 
که قبل از شروع بیماری در فرد وجود داشته و با پیشرفت بیماری 
بدتر می شود.)49(. اگرچه گفته شده است که این تحریفات شناختی 
بر عملکرد اجتماعی فرد تأثیر منفی گذاشته  و تا حدی عامل میزان 

زیادی  درتعداد  که  است  بیمار  ای  دوره  بین  عملکرد  بهبود  پایین 
و خطای  نابجا   پردازش    )50( می شود  دیده  دوقطبی  بیماران  از 
شناختی بیماران دو قطبی را می توان به عنوان یک صفت در نظر 
گرفت که احتمالًا منعکس کننده یک عامل خطر برای عود افسردگی 
در اختلال دو قطبی است )48(. مشکل در ادراک مساله و نقص در 
عملکرد شناختی علاوه بر تخریب عملکرد اجرایی بیمار طول دوره 
ی ابتلا به بیماری را افزایش داده و همچنین باعث تشدید علائم 

حاشیه ای مرتبط با افسردگی می شود )51(.
خرده مقیاس افکار افسرده وار نیز مجموعه ای از نشخوارهای ذهنی، 
باشد، که مجموعه  ناکارآمد می  اتوماتیک منفی و نگرشهای  افکار 
ای از باورهای کلی با سوگیری منفی در مورد خود ، جهان و آینده 
است، مثل افکار خودکشی و مرگ )52(. پژوهش ها نشان می دهند 
که نشخوار فکری می تواند روحیه ی افسرده ی بیماران دوقطبی 
را حفظ یا حتی بدتر کند )53، 54(، علاوه بر این، تمایل به نشخوار 
کردن احتمال بروز و ابتلا به افسردگی عمده را پس از یک عامل 
استرس زا پیش بینی می کند )55(. ضمن آن که همین افکار افسرده 
وار نیز می تواند از تجربه ی افسردگی فرد مبتلا به اختلال دوقطبی 
حکایت داشته باشد )56(. با این وجود  مطالعات پدیدارشناسی  در 
زمینه ی نشخوار فکری و افکار افسرده وار نشان می دهد که این 
یک پدیده تکراری و مداوم است که متوقف کردن آن امری سخت و 
دشوار است )57( و افراد مبتلا به اختلال دوقطبی مبتلا به افسردگی 
تمایل بیشتری را برای پرداختن به این افکار نشان می دهند) 58(. 

با توجه به نقش افکار افسرده وار  در تداوم روحیه منفی ، این سوال 
مطرح می شود که چرا بیماران دوقطبی نشخوار می کنند؟ پژوهش‌ها 
نشان می دهند که نشخوار فکری یک استراتژی مقابله ای است. 
در واقع بیماران دوقطبی مزایایی را در نشخوار کردن  می بینند که 
بیماران  توسط  شده  ذکر  مزایای  بپردازند.  آن  به  دهند  می  ترجیح 
شامل درک بهتر افسردگی و دلایل افسردگی آنها و احساس کنترل 

بر علائم و حل مشکلات آنها بوده است )59( .
سوالات  پژوهش  از  آمده  دست  به  نتایج  به  توجه  با  مجموع  در 
پرسشنامه ی BDSI منعکس کننده علائمی است که به طور غالب 
و  شده  مصاحبه  متخصصان  و  دوقطبی  بیماران  توسط  مشترک  و 
تحقیقات قبلی گزارش شده و پژوهش های دیگر در این زمینه نیز 

آنها را تایید کرده اند.

ویژگی‌های روانسنجی
ویژگی‌های   BDSI ی  پرسشنامه  پایایی  و  روایی  تعیین  منظور  به 

روانسنجی این پرسشنامه مورد بررسی قرار گرفت. 
پایایی پرسشنامه به روش همسانی درونی و بازآزمایی مورد بررسی 
قرار گرفت و ضریب آلفای کرونباخ در بین نمونه ی مبتلا به اختلال 
دوقطبی و نمونه ی غیر بالینی به ترتیب 0/91 و 0/83 بود و ضریب 

روایی و پایایی پرسشنامه ی علایم دوقطبی
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از  بازآزمایی در هر دو گروه )P >0/000 ،r = 0/91( بود که نشان 
پایایی مطلوب این ابزار داشت. 

روایی محتوا، همگرا و سازه ی پرسشنامه نیز مورد بررسی قرار گرفت. 
به منظور بررسی روایی محتوا، پرسشنامه در اختیار پنج روانشناس 
که در زمینه ی اختلال دوقطبی متخصص بودند، قرار گرفت. نظر 
متخصصان بر این بود که بیش تر علائم مرتبط با اختلال دوقطبی 
در این پرسشنامه قرار گرفته و این پرسشنامه علائم ظریف بیماران 
پیشین   های  پرسشنامه  توسط  اغلب  که  دقیق  طور  به  را  دوقطبی 
های  بررسی  از  پس  نهایتاً  و  است  کرده  منعکس  نشده،  گزارش 
لازم روایی محتوای پرسشنامه مورد تایید قرار گرفت. علاوه بر این 
همبستگی مثبت و معنادار پرسشنامه BDSI و خرده مقیاس هایش 
روایی  از  نشان  دوقطبی  بیماران  شغلی  مشکلات  ی  پرسشنامه  با 

همگرای بالای این ابزار داشت. 
روایی‌ سازه‌ی پرسشنامه نیز با استفاده از همبستگی هر سوال با نمره 
ی کل پرسشنامه مورد بررسی قرار گرفت. ضریب بالای همبستگی 

نشان از مقبولیت روایی پرسشنامه داشت.
یکـی از محدودیت‌هـای ایـن مطالعه کمبود سـایر ابزارهای مشـابه 
بـرای سـنجش علائـم بیمـاران دو قطبـی و مقایسـه ویژگـی روان 
سـنجی BDSI بـا سـایر مطالعـات بـود. مطالعـه ای برای سـنجش 
اختلال دوقطبی از پرسشـنامه‌ی اختلال شـخصیت میلون6 اسـتفاده 
کـرده اسـت و پیشـنهاد بـه سـاخت ابزارهـای تخصصـی جهـت 
تشـخیص صحیـح اختالل دوقطبی بـرای کاهش رنج ایـن بیماران 
از ایـن اختالل را دارد )60(. پژوهـش دیگـری نیـز بـرای سـنجش 
افسـردگی بیماران دوقطبی از پرسشـنامه ی شناسـایی سریع علائم 
افسـردگی7 اسـتفاده کـرده و بـر ایـن باور اسـت که این پرسشـنامه 
بـرای سـنجش افسـردگی بیمـاران دوقطبـی مناسـب اسـت )61( 
هرچنـد نقـص ایـن ابـزار این اسـت که قادر به سـنجش تشـخیص 
اختالل دوقطبـی بـه طـور کامل نیسـت. همچنیـن پرسشـنامه ی 
کمبریـج –پروجیـا8 نیـز بـرای سـنجش اختالل دوقطبـی طراحـی 
شـده اسـت اما نحـوه ی اجرای آن بـه صورت کاغذ- مـدادی نبوده 
و یـک متخصـص باید سـوالات را از طریق مصاحبه از فرد پرسـیده 
و پاسـخ هـا را بـا دانش شـخصی خود تعبیر و تفسـیر کنـد )62(. در 
واقـع هـم امـکان خودسـنجی بـرای افـراد از طریق این پرسشـنامه 
وجـود نـدارد و هم امکان تعبیر و تفسـیرهای سـوگیرانه و جانبدارانه 

از سـمت متخصـص مصاحبـه کننده وجـود دارد.
 پرسشـنامه ی دیگـری نیـز بـه منظـور سـنجش علائـم اختالل 
دوقطبـی سـاخته شـده کـه بـه طـور کل دارای دو خـرده مقیـاس 
سـنجش افسـردگی و مانیـا می باشـد و تفـاوت آن با پرسشـنامه‌ی 

6. Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI)
7. Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS‐C16)
8. Cambridge-Perugia Inventory for assessment of Bipolar Dis-
order

BDSI در ایـن اسـت کـه اگرچـه هـر دو دارای زمینـه هـای تقریبا 

ولـی  هسـتند  دوقطبـی  اختالل  علائـم  سـنجش  در  مشـترک 
پرسشـنامه‌ی BDSI بیشـتر بـه سـنجش علائـم مهمـی پرداختـه 
اسـت که در تحقیقات پیشـین به آنها چندان اشـاره نشـده و نسـبت 
بـه انها شـناخت چندانـی وجود ندارد. بـا این حال هر دو پرسشـنامه 
از روایـی و پایایـی قابل قبولی برخوردار هسـتند )63(. پرسشـنامه‌ی 
9MDQ )64( نیـز کـه بـه وفـور اسـتفاده مـی شـود صرفـا قـادر به 

تشـخیص حالـت هـای حـاد اختالل دوقطبـی )مانیـا و هایپومانیا( 
بـوده و در تشـخیص اختالل سـیکلوتایمیک و دیگـر انـواع اختلال 
دوقطبـی ناتـوان اسـت در حالـی کـه پرسشـنامه‌ی BDSI قـادر به 

تشـخیص انـواع طیـف اختالل دوقطبی اسـت.
از جمله محدودیت های دیگر پژوهش در دسترس نبودن و همکاری 
نکردن افراد مبتلا به اختلال دوقطبی بود که نمونه گیری و انجام 
پژوهش را با سختی مواجه ساخت. به همین منظور توصیه می شود 
تا این پژوهش با نمونه ی بیشتری در بین دیگر جمعیت ها صورت 

گیرد. 

نتیجه گیری
این مطالعه شواهدی از روایی و پایایی پرسشنامه ی تشخیص علایم 
اختلال دوقطبی برای بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی را ارائه می 
دهد. این ابزار می تواند به عنوان ابزاری روا و پایا در سنجش علائم 
اختلال بیماران دو قطبی مورد استفاده قرار گیرد و تحقیقات آینده 
نیز می توانند ویژگی های روان سنجی آن را در سایر کشورها بررسی 

کنند.

تشکر و قدردانی
در  افرادشرکت‌کننده  تمامی  از  که  می‌دانند  لازم  برخود  نگارندگان 
پژوهش کمک  یافته‌های  در جمع‌آوری  پژوهشگران  به  که  مطالعه 

نمودند، صمیمانه تشکر و قدردانی نمایند.

تضاد منافع 
بدینوسیله نویسندگان تصریح مینمایند که هیچگونه تضاد منافعی در 

خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.

9. Mood Disorder Questionnaire

زینب رستمی و همکاران
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