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 چکیده

ترین زیرگروه ترین و شایعیک شدید نوع دوقطبی اختلال مقدمه:

علائم این اختلال بر  تأثیراختلال دوقطبی است. مطالعه بر چگونگی 

ی درمان و جلوگیری از عود به کار رود. تواند در زمینهروند بهبودی، می

 اختلال از بهبودی علی یابیبدین منظور هدف پژوهش حاضر مدل

 با مرتبط ایفظهحا سوگیری و خواب آشفتگی اساس نوع یک بر دوقطبی

 باشد.کاری می حافظه میانجی نقش مانیا، با

 قالب در که است همبستگی - توصیفی نوع پژوهش حاضر از روش:

 با مقطعی یمطالعه این ساختاری انجام گرفته است. معادلات یابیمدل

بیمار مبتلا به اختلال دوقطبی  621روی  دسترس در گیرینمونه روش

پزشکی مراجعه کرده های روانیی که به مطبنوع یک در فاز شیدا

ها و روز پس از پر کردن پرسشنامه 03بودند، انجام شد. افراد نمونه 

 سنجش اولیه، مورد سنجش مجدد شدت مانیا قرار گرفتند. پرسشنامه

مقیاس برداشت کلی پرسشنامه محقق ساخته، های مورد استفاده شامل 

شاخص بندی مانیای یانگ، درجهبالینی برای اختلال دوقطبی، مقیاس 

هیجانی و  شنیداری کلامی یادگیری ، آزمونکیفیت خواب پیتزبورگ

ها با مدل آزمون حافظه کاری دانیمن و کارپنتر بود. در نهایت داده

 تحلیل شدند. Smartpls-3افزار با نرم معادلات ساختاری و

ه کاری از نتایج نشان داد که عوامل آشفتگی خواب و حافظ ها:یافته

(، ولی P> 30/3و  t< 61/6بر بهبودی از اختلال هستند ) مؤثرعوامل 

گذار نیست تأثیرای مرتبط با مانیا بر بهبودی از اختلال سوگیری حافظه

(61/6 <t  30/3و <P.) 

ریزی در توان با برنامهمبتنی بر نتایج پژوهش می گیری:نتیجه

ای مرتبط با مانیا برای خصوص بهبود آشفتگی خواب و سوگیری حافظه

بهبود از اختلال دوقطبی نوع یک استفاده کرد. بدین صورت که آشفتگی 

ی بر حافظه تأثیرخواب به صورت مستقیم و غیر مستقیم )از طریق 

 تأثیر بر حافظۀای مرتبط با مانیا نیز از طریق سوگیری حافظه کاری(، و

 گذار باشند.تأثیروع یک توانند بر بهبودی از اختلال دوقطبی نکاری می

اختلال دوقطبی نوع یک، آشفتگی خواب، سوگیری  های کلیدی:واژه

 .ای مرتبط با مانیا، حافظه کاریحافظه
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Abstract 
Introduction: Bipolar I disorder is the most severe 

and common subtype of bipolar disorder. A study of 

how the symptoms of this disorder affect the 

recovery process can be used in the treatment and 

prevention of recurrence.  So, the aim of this study 

was causal modeling of recovery from bipolar 

disorder based on sleep disturbance and mania-

related memory bias, with the mediating role of 

working memory. 

Method: The current research is of a descriptive-

correlation type, which was carried out in the form of 

structural equation modeling. This cross-sectional 

study was performed by the convenience sampling  

method on 126 patients with bipolar I disorder in the 

manic phase who were referred to psychiatric offices. 
Sample subjects were reassessed for mania severity 

30 days after completing the questionnaires and 

initial assessment. The questionnaires used included 

a researcher-made questionnaire, The Clinical Global 

Impressions Scale for Bipolar Disorder, The Young 

Mania Rating Scale, The Pittsburgh sleep quality 

index, The Emotional Auditory Verbal Learning Test 

and The Daneman & Carpenter working memory 

Test. Finally, Data was analyzed using structural 

equation modeling and Smartpls-3 software. 

Results: The results showed that sleep disturbances 

and working memory are effective factors in 

recovery from the disorder (t <1.96 and P <0.05), but 

mania-related memory bias does not affect recovery 

from the disorder (1.96 > t and P> 0.05). 

Conclusion: Based on the results of the research, it 

can be used to improve bipolar I disorder by 

planning to improve sleep disturbance and mania-

related memory bias. In this way, sleep disturbances 

can directly or indirectly (by affecting working 

memory) and mania-related memory bias can also 

affect the recovery from bipolar I disorder by 

affecting working memory. 

Keywords: bipolar I disorder, sleep disturbance, 

mania-related memory bias, working memory. 
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 مقدمه
 (6)یافته دوقطبی افزایش اختلال شیوع گذشته هایسال طی

 شوندمی مبتلا آن به عمومی جمعیت درصد 0 الی 6 حدود و
های اختلال دوقطبی، اختلال نسبت به سایر زیرگروه .(2)

، و شیوع بالاتری دارد (0)دوقطبی نوع یک شدیدترین است
ی حداقل یک اختلال دوقطبی نوع یک، شامل تجربه. (0)

 .(0)ی مانیک است که اغلب با افسردگی همراه استدوره
یکی از علائم شایع در اختلال دوقطبی نوع یک، آشفتگی 

ترین پیش است. به طوری که آشفتگی خواب، شایع 6خواب
نشانه در مانیا و ششمین پیش نشانه در افسردگی دوقطبی به 

ی مشکلات خواب در اپیزودهای ینه. در زم(1)آیدحساب می
های متناقضی وجود دارد. برای مثال گرچه خلقی، یافته

در  دهند که آشفتگی خوابها نشان میبعضی از پژوهش
 شودمی نمایان 2خوابیبی صورت به بیشتر دوقطبی نوع یک

در این اختلال  0ی پرخوابی، بعضی دیگر نشان دهنده(5)
ها مدت زمان ه بعضی از پژوهش. به علاوه گرچ(8)است

تر در اختلال دوقطبی نوع یک را توسط خواب کوتاه
، تحقیقاتی نیز وجود (63, 6)کنندهای مانیا توجیه میدوره

 دانندعلائم افسردگی می تأثیردارد که آن را بیشتر تحت 
 دهند کهها نشان می. همچنین گرچه بعضی از پژوهش(66)
 از توجهی قابل تعداد هیپومانیا یا مانیا یدوره شروع با

های ، پژوهش(66و  63و  6)شوندمی خوابیبی دچار انبیمار
 تنوع ،(62)خواب در مکرر شدن ی بیداردهنده دیگر نشان

 یک افسردگی با خواب اختلال تشابه و ،(60)خواب در بیشتر
ی پژوهشی نشان پیشینه .(60)است مانیک بیماران در قطبی

فعالیت یک عامل قابل دهد اختلال در تنظیم خواب/می
. هاروی و (60)قبول برای عود اختلال دوقطبی است

رفتاری  - همکارانش طی یک پژوهش، یک درمان شناختی
خوابی اختلال دوقطبی ایجاد کردند و خاص برای بی

نرخ کلی عود اپیزود  دریافتند که این مداخله باعث کاهش
شود، و مانیا و هیپومانیا، میهای خصوص دورهخلقی، و به

رو گروه آزمایشی نسبت به گروه کنترل کاهش طول ایناز
. پژوهش هاروی و (61)مدت اختلال را نشان دادند

همکارانش نشان داد بهبود الگوی خواب در بیماران مبتلا به 
 اختلال دوقطبی، نقش بسزایی در بهبود این اختلال دارد.

                                                 
1. Sleep disturbance 

2. insomnia 

3. hypersomnia 

 0ایدیگر از علائم اختلال دوقطبی سوگیری حافظهیکی
تواند تحت دهند حافظه میها نشان می. پژوهش(65)است
مسیرهای پردازش هیجانی ناشی شده از خلق قرار  تأثیر
ای مرتبط با مانیا، . منظور از سوگیری حافظه(68)گیرد

، که به صورت نقص (66)بخشی از سبک شناختی مانیا است
ی انتخابی در یادآوری جزئیات وقایع اپیزودیک در طول دوره

و باعث افزایش واکنش، یا حساسیت  (23)کندمانیا عمل می
ها و . به عبارتی رفتار(66)شودهای خاص میبه محرک

ی بیمار قرار حافظه تأثیرتواند تحت احساسات بیمار می
ای مرتبط با ، و به این صورت سوگیری حافظه(26)گیرند

های مربوط به شیدایی را برجسته و فعال مانیا، طرحواره
 .(22, 66)شودو از این رو باعث عود بیماری می (66)کندمی

دوقطبی نوع یک نقص در  دیگر از علائم اختلالیکی
نقص پایدار در  ، که یک(20, 20)است 0ی کاریحافظه

، و (20)اختلال دوقطبی است و در تمام مراحل این اختلال
. (21)شودهای مانیا دیده میحتی پس از بهبود دوره

کارگیری اطلاعات آنلاین ی کاری با نگهداشتن و بهحافظه
دست آمده، امکان تعامل با موضوع و دستکاری اطلاعات به

. طبق مدل (25)کندهای بیرونی را فراهم میدر غیاب نشانه
ی کاری نقش ش اطلاعات حافظهبدللی، عواطف در پرداز

ی کنندهی کشفلفهؤسزایی دارند. به این صورت که مبه
ی جدیدی که به این مدل اضافه شده، در واقع مؤلفه، 1لذت

ی کاری ارزش خنثی دارد و بر اساس اطلاعات حافظه
تواند بین ارزش مثبت یا منفی تغییر کند. بر این اساس می

لذت است طبق اطلاعات  ارگانیسمی که به دنبال کشف
ی کاری، اهداف را در جهت کسب ذخیره شده در حافظه

بخش بودن . قضاوت در مورد لذت(28)کندلذت پیگیری می
رو این. از(26)خلق قرار گیرد تأثیرتواند تحت ها میمحرک

ی ی کرد که بین حالات عاطفی و حافظهگیرتوان نتیجهمی
اپیزودهای خلقی اختلال  .(03)کاری رابطه وجود دارد

بخش های لذتی تنظیم نادرست محرکدوقطبی در نتیجه
ی بیش از حد فعال که حافظه. به طوری(06)شودایجاد می

تواند منجر به دشواری در ، می (00, 02)در بیماران مانیک
و در  (02)نگهداری و سازماندهی فعالیت معطوف به هدف

ی . همچنین پیشینه(00)نتیجه رفتارهای تکانشی شود

                                                 
4. Memory bias 

5. working memory 
6. hedonic detector 
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تواند ی کاری میدهد نقص در حافظهپژوهشی نشان می
منجر به اختلال در مهار رفتاری شود. به این صورت که 

های نامطلوب به کار برده بیمار مانیک ممکن است استراتژی
 . بنابراین نقص در عملکرد اجرایی(00)را مرتبا تکرار کند

توان به از جمله رفتار تکانشی در شیدایی را می (05, 01)
ی پژوهشی پیشینه .(08)ی کاری نسبت داد نقص در حافظه

دهد آشفتگی خواب در اختلال دوقطبی، یک عامل نشان می
که افزایش ی کاری است. به طوریخطر برای حافظه

خوابی و تنوع کل زمان خواب در این بیماران، باعث بی
ی . همچنین پیشینه(06)شودی کاری میمختل شدن حافظه
، در آزمون سوگیری دهد بیماران مانیکپژوهشی نشان می

ی کلامی بالاتری نسبت به ای مرتبط با مانیا حافظهحافظه
ها سوگیری دارند، نشان کلماتی که نسبت به آن

 .(03)دهندمی
چه گفته شد، اختلال دوقطبی نوع یک نسبت به سایر چنان

، و شیوع (0)های اختلال دوقطبی، شدیدترین استزیرگروه
ات منفی که این اختلال بر تأثیر. با توجه به (0)بالاتری دارد

، اهمیت (06)کندها تحمیل میی آنبیماران و خانواده
شود. بهبود علائم این پژوهش در این حیطه مشخص می

انع عود تواند روند بهبود بیماری را تسریع کند و ماختلال می
این  تأثیرمجدد گردد. افزایش دانش در جهت چگونگی 

تواند در جهت علائم بر اختلال دوقطبی نوع یک، می
ریزی برای درمان و جلوگیری از عود این اختلال به برنامه

ی نقص ی پژوهشی نشان دهندهبا این حال پیشینه .کار رود
 گفته دانش در این زمینه است. به طوری که چنانچه در بالا

 دهند.ها نتایج متناقضی را نشان میشد بعضی از پژوهش
همزمان آشفتگی خواب و  تأثیرهمچنین پژوهشی که 

ای مرتبط با مانیا را با نقش میانجی حافظه سوگیری حافظه
کاری بر بهبود از اختلال دوقطبی بسنجد، یافت نشد. بدین 

پژوهش حاضر با هدف مدل یابی علی بهبودی از  منظور
اختلال دوقطبی نوع یک بر اساس آشفتگی خواب و 

ی ای مرتبط با مانیا با نقش میانجی حافظهسوگیری حافظه
 کاری انجام شد.

 روش

 - توصیفی نوع از پژوهش حاضر طرح پژوهش:

 ساختاری معادلات یابیمدل قالب در و است همبستگی
 شده است. انجام

د مبتلا به جامعه آماری این پژوهش را افرا :هاآزمودنی

 6066اختلال دوقطبی نوع یک که در بازه زمانی مهر سال 
پزشکی استان های روانبه کلینیک 6033سال  تا اردیبهشت

دهند. طبق پیشنهاد کلاین، اند تشکیل مییزد مراجعه کرده
برای مطالعات معادلات ساختاری برای هر متغیر قابل 

. بر این اساس، (02)است نمونه لازم 63 مشاهده حداقل
نفر بیمار مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک به روش  621

های ورود زیر انتخاب گیری در دسترس، با ملاکنمونه
 شدند:

 پزشک تشخیص اختلال دوقطبی نوع یکتوسط روان .6
 .گرفته باشد

ی مانیای یانگ در در پرسشنامه اجرای پژوهش زمان در .2
 .به بالای فاز مانیا باشد 2سطح 

 هایدرمان تحت آن از قبل و پژوهش اجرای زمان در .0
 .نبوده باشد روانشناختی

ها در ملاک خروج از نمونه نیز عدم همکاری لازم آزمودنی
مه همچنین اجرای اولیه پژوهش و نقص در پر کردن پرسشنا

باشد. لازم به روز می 03عدم همکاری در ارزیابی پس از 
 ذکر است به جز تشخیص توسط روانپزشک، سایر ملاک

های ورود به نمونه و خروج از نمونه توسط مجری پژوهش 
 بررسی شد.

 ابزار
 سؤال 60 حاوی پرسشنامه محقق ساخته: این پرسشنامه. 6

 جنسیت،) وگرافیکدم عوامل خصوص در پیرامون اطلاعاتی
 - روانی عوامل ،(مذهب و قومیت تحصیلات، میزان سن،

 اختلال خانوادگی مثبت سابقه خانواده، یمنظومه) اجتماعی
 و( اشتغال وضعیت و اخیر شدید هایاسترس وجود قطبی، دو

 قبلی، هایاپیزود تعداد) تشخیص با مرتبط بالینی عوامل
 پذیرش میزان بیماری، مدت طول بستری، موارد تعداد

 .است( خودکشی به اقدام سابقه درمان،
 6مقیاس برداشت کلی بالینی برای اختلال دوقطبی. 2
(CGI-BP :)توسط اسپیرینگ  6665که در سال  مقیاس این

 و بیماری شدت ارزیابی و همکارانش ساخته شد، برای
 امکان و است، شده تنظیم دوقطبی بیماران در کلی تغییرات
 شیدایی، یعنی) بیماری از مرحله هر انهجداگ ارزیابی

                                                 
1. Clinical Global Impressions Scale for Bipolar 

Disorder 
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. سازدمی فراهم را( دوقطبی کلی بیماری و افسردگی
 اثرات ارزیابی جهت در توانمی مقیاس این از همچنین
 مزیت. کرد استفاده نیز درمان یکننده پیشگیری و مستقیم
 متخصص به که است این جهانی مقیاس این از استفاده
 رفتاری و روانی وضعیت هایجنبه تمام گرفتن نظر در امکان

 . برای(00)دهدمی را جهانی دهینمره سیستم یک در
استفاده از این مقیاس، ارزیاب باید بر اساس اطلاعاتی که از 

ی بخش مجزای این مقیاس بر پایه 1گیرد به بیمار می
 برداشتی که از بیماری دارد پاسخ دهد.

 مقیاس این(: YMRS) 6بندی مانیای یانگ. مقیاس درجه0
 شدت گیریاندازه برای یانگ، توسط 6658 سال در که

 به توجه با و است آیتم 66 شامل شد، یطراح مانیا علائم
 از لیکرت مقیاس در بالینی متخصص توسط بیمار، وضعیت

. شودمی بندیدرجه( عادی غیر خیلی) چهار تا( عادی) صفر
 در آن اعتبار و 80/3 تا 06/3 یدامنه در آزمون این پایایی

 با مقایسه در و 88/3 مانیا کلی بندیدرجه آزمون با مقایسه
 نمونه در. (00)است شده برآورد 86/3 پاترسون مانیای آزمون

 با همبستگی طریق از آن همزمان روایی ایرانی، بیماران
 آلفای ضریب و 85/3 جامع للیالمبین تشخیصی مصاحبه
 .(00)است شده برآورد 52/3 بیمار گروه برای آن کرونباخ

در این (: PSQI) 2. شاخص کیفیت خواب پیتزبورگ0
، از شاخص کیفیت 0پژوهش برای سنجش کیفیت خواب

توسط  6686خواب پیتزبورگ استفاده شده است که در سال 
 68این شاخص، شامل بویسه و همکارانش ساخته شد. 

ی حوزه 5را طی یک ماه اخیر در  است و الگوی خواب سؤال
)فاصله ی زمانی بین  0ر در خواب، تاخی0کیفیت ذهنی خواب

، 1زمان به رختخواب رفتن و زمان خواب(، طول مدت خواب
)نسبت خواب واقعی به مدت زمانی که  5کفایت عادات خواب

، استفاده 8برد(، اختلالات خوابفرد در رختخواب به سر می
ارزیابی  63، و اختلال در عملکرد روزانه6آوراز داروهای خواب

                                                 
1. Young Mania Rating Scale 

2. pittsburgh sleep quality index 

3. sleep quality 

4. subjective sleep quality 

5. sleep latency 

6. sleep duration 

7. habitual sleep efficiency 

. . sleep disturbances 

9. use of sleeping medication 

00. daytime dysfunction 

خص یک ابزار خودسنجی است و در مقیاس کند. این شامی
)بیشترین شدت(  0ی صفر )کمترین شدت( تا لیکرت از نمره

شود. کیفیت خواب کلی از جمع نمرات بدست گذاری مینمره

به عنوان اختلال خواب تفسیر  0 ≤ی کلی آید. نمرهمی
برآورد  1/86و اعتبار آن  80/3شود. پایایی این مقیاس می

 .(01)شده است
 66هیجانی شنیداری کلامی یادگیری . آزمون0
(EMO-AVLTبرای سنجش سوگیری حافظه :) ای مرتبط

استفاده شده است، که در سال  EMO-AVLTبا مانیا از 
توسط لکس و همکاران ساخته شد. این آزمون برای  2366

سنجش پردازش احساسی در بیماران مبتلا به اختلال 
، و همچنین افراد در معرض اختلالات خلقی (05)دوقطبی

لیست از کلمات است.  0این آزمون شامل کاربرد دارد.  (03)
 مانیا با مرتبط یکلمه 5) کلمه 26 شامل Aابتدا لیست  در

 غم مثل افسردگی با مرتبط یکلمه 5 ،62نفس به اعتماد مثل
 شرکت برای بار 0 ،(60جامد خنثی مثل یکلمه 5 و 60انگیز

 بار هر در کلمات خواندن ترتیب. شودمی خوانده کنندگان
 بار هر از پس. است ثابت کنندهشرکت هر برای خواندن
فراخوانی  را کلمات شودمی خواسته کنندهشرکت از خواندن

کلامی از مجموع تعداد کلمات  61. یادگیریکنند 60آزاد
بدست می آید. سپس  0-6یادآوری شده در طول آزمایشات 

وخو نیست، به کلمه که مرتبط با خلق 26شامل  Bلیست 
کنندگان خوانده عنوان لیست تداخل کننده، برای شرکت

شود کنندگان خواسته میشود، و به دنبال آن از شرکتمی
راخوانی آزاد کنند. پس از آن، از کلمات این لیست را ف

را بدون  Aشود کلمات لیست دگان خواسته مینکنشرکت
ی کنند. پس از یک فاصله 65اجرای مجدد آن، یادآوری

و  Aدقیقه ای، لیست سوم، شامل کلمات لیست  23زمانی 
B  شود. در این کلمه ی متفاوت ارائه می 23و همچنین

 68را شناسایی Aیست کنندگان باید کلمات لمرحله شرکت
کشد. لازم دقیه طول می 03کنند. اجرای این آزمون تقریبا 

                                                 
11. Emotional Auditory Verbal Learning Test 

22. Self-confident 

33. sad 

44. solid 

55. Free recall 

66. learning 

77. recall 

88. recognition 
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ی حافظه تأثیربه ذکر است در این آزمون برای حذف 
ای، در هر سه سنجش سوگیری حافظه عمومی، و صرفاً

ی یادگیری، یادآوری و شناسایی کلمات خنثی از کلمات نمره
. در این (05)شوندمربوط به شیدایی و افسردگی کم می

ای مرتبط با مانیا، سه پژوهش برای سنجش سوگیری حافظه
ی یادگیری، یادآوری و شناسایی برای کلمات مرتربط با نمره

باز  - مانیا محاسبه شدند. سازگاری درونی و پایایی آزمون
برآورد شده  56/3و  61/3رتیب این ابزار به ت آزمون
 (.08)است

برای سنجش  کارپنتر: ی کاری دانیمن و. آزمون حافظه1
ی کاری دانیمن و کارپنتر، ی کاری از آزمون حافظهحافظه

 آزمون ساخته شد، استفاده شده است. این 6683که در سال 
 5 تا ایجمله 2 از بخش، 1 از که است جمله 25 شامل
 یحافظه یمؤلفه دو آزمون این. است شده تشکیل ای،جمله

اندازه  همزمان صورت به را پردازش و اندوزش یعنی کاری،
 جملات که است صورت این به اجرا روش. کندمی گیری

 او از و شودمی خوانده آزمودنی برای آزمون این مختلف
 آیا دهد تشخیص( 6: دهد انجام را کار دو شودمی خواسته
 یکلمه آخرین( 2 نه یا هستند درست معنایی نظر از جملات

 دوم قسمت و پردازش لاو قسمت. کند یادداشت را جمله هر
 صورت این به گذارینمره. کندمی گیریاندازه را اندوزش

 برای. گیردمی تعلق نمره یک درست پاسخ هر به که است
 و اندوزش قسمت هر در آزمودنی کلی ینمره آوردندستبه

 تقسیم 25 بر درست هایپاسخ نمرات جمع حاصل پردازش،
 در آزمودنی لیک ینمره. شودمی ضرب 63 در سپس و

 و اندوزش بخش در نمرات میانگین از کاری، یحافظه
آزمون بین این آزمون و . (06)آیدمی دست به پردازش

ک آزمون برای شاخص پردازش اطلاعات که یای رایانه
ی کاری است، ضریب همبستگی هیری ظرفیت حافظگاندازه

. این ضریب همبستگی قابل قبول گزارش شده است 88/3
 .(03)ی اعتبار این آزمون استدهندهنشان

ها به این روش گردآوری دادهپژوهش:  اجرای روند

تان یزد به پزشکی اسشیوه بود که در ابتدا چند مطب روان
کننده صورت غیرتصادفی و بر اساس تعداد بیماران مراجعه

الی  6066انتخاب شدند. سپس بیمارانی که از مهر ماه سال 
ها مراجعه کردند، کلینیک به این 6033اردیبهشت ماه سال 

های ورود به نمونه را داشتند، به صورت غیرتصادفی و ملاک

مورد هدف پژوهش و  انتخاب شدند و پس از دادن آگاهی در
ی اجرا، اصل رازداری، حق انتخاب برای همکاری و نحوه

حق انصراف در هر مرحله از پژوهش و در نهایت کسب 
ها اجرا شد. برای سنجش بهبود از ها، پرسشنامهاجازه از آن

ها، مجددا ی پرسشنامهروز پس از اجرای اولیه 03مانیا، 
 بالینی کلی داشتبر ی مانیای یانگ و مقیاسپرسشنامه

دوقطبی روی افراد نمونه اجرا شد. تعداد افراد  اختلال برای
ها در نفر آن 00نفر بود، که تعداد  613نمونه در ابتدا شامل 

روز همکاری نکردند و از پژوهش حذف  03سنجش پس از 
 ساعت زمان 2شدند. برای هر آزمودنی به طور میانگین 

شد. در نهایت  صرف هاآزمون اجرای و اطلاعات کسب برای
 ها تحلیل شدند.داده smart pls-3افزار با استفاده از نرم

 هایافته
 80درصد( و  00/00نفر مرد ) 02نمونه این پژوهش شامل 

ی سنی درصد( هستند. افراد نمونه در بازه 15/11نفر زن )
 00/1از نظر میزان تحصیلات سال قرار دارند و  08تا  60

درصد فوق  60/5درصد دیپلم،  00/00 درصد زیر دیپلم،
لیسانس و درصد فوق 02/6درصد لیسانس،  61/03دیپلم، 

درصد  60/00باشند. می درصد دارای مدرک دکتری 06/6
درصد سابقه خودکشی و  01/15افراد نمونه سابقه بستری، 

درصد سابقه اختلال دوقطبی در خانواده را دارند. به  01/26
درصد مبتلا به مانیا از نوع  06/10همین ترتیب حدود 

 درصد از نوع بد خلق هستند. 06/01سرخوش و 

 هدف از ارزیابی مدل اندازهگیری: ارزیابی مدل اندازه

تا  های سازه است،گیری بررسی پایایی و روایی اندازه
. در (06)ها در مسیر ارائه شودشواهدی مبنی بر گنجاندن آن
مورد بررسی قرار گرفت تا  این پژوهش ابتدا روایی سازه

گیری های انتخاب شده برای اندازهمشخص شود گویه
 دقت لازم برخوردار هستند. نتایج متغیرهای مورد نظر خود از

 61/6بزرگتر از مقدار  tها دارای آماره همگی گویهنشان داد 
کدام از بودند. پس هیچ 30/3و سطح معناداری کمتر از 

 شوند.ها از مدل حذف نمیگویه
سپس جهت سنجش هماهنگی درونی یا میزان پایایی، از 

( ρA) 2گلدشتاین - ( و ضریب دلیونCR) 6پایایی مرکب
روایی همگرا و روایی  استفاده شد. همچنین جهت سنجش

                                                 
1. Composite reliability 

2. Dillion-Goldstein’s rho 
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واگرا نیز به ترتیب از معیار میانگین واریانس استخراج شده 
(AVEو روایی واگرا )ی یگانه - ( دوگانهHTMT استفاده )

 شد.
، نشان از پایداری درونی 5/3بالای  ρAو  CRمقادیر 

 مدل گیری است. بنابراین پایاییمناسب برای مدل اندازه
گیرد. همچنین از آنجا که می قرار ییدتأ مورد گیریاندازه

بالاتر  0/3ها از شاخص معیار متغیر همه برای AVEمقدار 
 آزمون این در گیریاندازه مدل روایی همگرا نبنابرای است،

 .(6)جدول  گیردمی قرار ییدتأ مورد

ارائه  HTMTروایی واگرا  برای ارزیابیچنانچه ذکر شد، 
 شده مشخص HTMT شاخصمقادیر  2شد. در جدول 

باشد. بنابراین روایی می 6/3است که همه مقادیر کمتر از 
 شود.واگرای مدل تأیید می

 

 گیری الگوشاخص های برازش بخش اندازه) 1جدول 

 ρA CR AVE متغیر
 333/6 333/6 333/6 آشفتگی خواب

611/3 606/3 بهبودی از اختلال  600/3  

633/3 600/3 حافظه کاری  868/3  

818/3 580/3 ای مرتبط با مانیاسوگیری حافظه  163/3  
 

 

 HTMT شاخصروایی واگرا بر اساس  (2جدول 
 ایسوگیری حافظه حافظه کاری بهبودی از اختلال وابآشفتگی خ متغیر

 - - - - آشفتگی خواب

 - - - 000/3 بهبودی از اختلال

 - - 083/3 055/3 حافظه کاری

 - 086/3 261/3 208/3 ایسوگیری حافظه
 

: در ایین پیژوهش بیا    (سیاختاری  میدل ) درونیی  مدل آزمون
یری معنیاداری  گبرای اندازهاستفاده از روش بوت استرپینگ، 

 P> 30/3و  t< 61/6 ریمقییادضیریب مسیییر اسییتفاده شیید.  
 درصید را نشیان میی    60ها در سطح صحت رابطه بین سازه

 فقط معناداری رابطیه را میی   tدهد. لازم به ذکر است مقدار 
 0دهد. چنانچه در جیدول  سنجد و شدت رابطه را نشان نمی

یر هیا بجیز مسی   همیه مسییر   %60آمده، در سیطح اطمینیان   
معنادار داشته  تأثیر، بهبودی از اختلالبه  ایسوگیری حافظه

هر متغیر بر متغیر دیگر را  تأثیراست. ضریب مسیر نیز میزان 
دهد. هر چه میزان این شاخص بیشتر باشد بیرازش  نشان می

 است. بهتر

 

 اثرات مستقیم و غیرمستقیم نقش متغیرهای پژوهش در مدل اصلی( 3جدول 
 Pمقادیر  tآماره  خطای استاندارد یرمسضریب  مسیر

 336/3 602/0 351/3 -060/3 بهبودی از اختلال ←آشفتگی خواب 
 336/3 005/0 386/3 -031/3 حافظه کاری ←آشفتگی خواب 

 333/3 606/0 356/3 3.060/3 بهبودی از اختلال ←حافظه کاری 
 586/3 218/3 58/3 -326/3 بهبودی از اختلال ←ای سوگیری حافظه

 338/3 156/2 366/3 -202/3 حافظه کاری ←ی اسوگیری حافظه
-361/3 بهبودی از اختلال ←حافظه کاری  ←آشفتگی خواب   05/3  162/2  336/3  

 362/3 065/2 /303 -351/3 بهبودی از اختلال ←حافظه کاری  ←ای سوگیری حافظه
 

 پییش  قدرت بررسی منظور به کیفیت مدل و ارزیابی برازش:
 6های ضریب تعیینآزمون از مدل در وابسته های متغیر ینیب
(2R و )کیفیت پیش( 2بینی کنندگیQ استفاده شده است. و )

                                                 
1. coefficient of determination 

 2ی باقیمانده مجذور میانگیننیکویی برازش ریشهاز شاخص 
(SRMR)، مدل استفاده شد کلی برازش سنجش برای. 
2R         معیاری اسیت کیه بییانگر مییزان تغیییرات هیر ییک از

ای وابسته مدل است که به وسیله متغیرهای مسیتقل  متغیره
زای مدل تنها برای متغیرهای درون 2R شود. مقدارتبیین می

                                                 
2. Square Root Mean Residual 
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زا مقدار آن برابر صفر های برونشود و در مورد سازهارائه می
زای میدل  هیای درون مربوط به سیازه  2R است. هرچه مقدار

حیال در  با این  .بیشتر باشد، نشان از برازش بهتر مدل است
بیالا در نظیر    2/3برابیر بیا    2Rتحقیقات علوم رفتاری میزان 

شیود  مشیاهده میی   0چنانچه در جیدول   .(06)شودگرفته می
ضریب تعیین برای بهبودی از اخیتلال و حافظیه کیاری بیه     

اسییت، کییه اییین نشییانه ی قییدرت  680/3و  250/3ترتیییب 
بینیی  قدرت پییش پذیری متوسط به بالاست. همچنین تبیین

در  حافظیه کیاری   و بهبودی از اخیتلال متغیر مکنون درونزا 
ش مناسیب بیرای میدل    سطح متوسط است که بییانگر بیراز  

 .(0)جدول  باشندساختاری می
 

 الگو ساختاری بخش برازش هایشاخص (4جدول 

 

، PLS-SEMهیای بیرازش کلیی میدل، در     از بین شیاخص 
ترین شاخص بیرای  ی باقیمانده مجذور میانگین مناسبریشه

و  38/3 بین SRMRمقادیر  .(02)ش مدل استسنجش براز
. مقیدار  (00)هسیتند  میدل  مناسیب  برازش ن دهندهنشا 6/3

SRMR  آمد و در نتیجیه ایین شیاخص     بدست 356/3مدل
 یید قرار گرفت.مورد تأ

دهد. مدل اصلی در حالت ضرایب مسیر را نشان می 6شکل 
اعداد نوشته شده بر روی خطوط در واقع ضرایب بتا حاصیل  

ن ضیریب  از معادله رگرسیون میان متغیرها اسیت کیه همیا   
ی مقیدار  مسیر است. اعداد داخیل هیر داییره نشیان دهنیده     

بیین آن از  مدل است که متغیرهیای پییش   2Rضریب تعیین 
بیرای  انید. ضیریب تعییین    طریق فلش به آن دایره وارد شده

نشیان  و  هبیراورد شید   250/3مقدار  اختلال از یبهبودمتغیر 
و  یکیار  حافظیه ، خیواب  یآشیفتگ متغیرهیای   کیه  دهید می

از  درصید  28 انید روی هم رفته توانسیته  یاحافظه یریسوگ
د. با توجه به مقیدار  نرا توضیح ده اختلال از یبهبودتغییرات 

 کاری حافظه متغیر می توان گفت tو آماره  ضریب استاندارد
 بهبودی متغیر روی بر بیشتری تأثیر خواب آشفتگی به نسبت

 تییأثیر ایحافظییه سییوگیری متغیییر و انییدداشییته اخییتلال از
 آشیفتگی  متغیرهای ترتیب، همین به. است نداشته معناداری

 تغییرات از درصد 68 مجموع در ایحافظه سوگیری و خواب
 ضیریب  مقیدار  بیه  توجیه  با.. کنندمی تبیین را کاری حافظه

 نسبت خواب آشفتگی متغیر گفت توانمی t آماره و استاندارد
 حافظیه  تغییر م روی بیر  بیشتری تأثیر ایحافظه سوگیری به

 .است داشته کاری

 

 
 رمدل اصلی در حالت ضرایب مسی (1شکل 

 
 

 2R Q2 سازه

 200/3 250/3 بهبودی از اختلال

 623/3 680/3 حافظه کاری
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 بحث
نتایج پژوهش حاضیر نشیان داد آشیفتگی خیواب، بیه طیور       

 معنیی  تأثیرمستقیم، بر بهبودی از اختلال دوقطبی نوع یک 
های قبلی است. دار و منفی دارد. این نتایج همسو با پژوهش

اختلال خیواب در شیروع،   دهند ها نشان میچنانچه پژوهش
تواند ، و می(00)گذار استتأثیرسیر و درمان اختلال دوقطبی 

. در (00)باعث عود اپیزودهای خلقیی در ایین اخیتلال شیود    
برای توان گفت گرچه بیماران دوقطبی تبیین این موضوع می

 - هیای روانیی  آشفتگی خواب آمادگی ژنتیکی دارند، استرس
سیازی ایین آسییب    اجتماعی یک عامل محیطی برای فعیال 

. به عبارتی برانگیختگی هنگام (01)آیدژنتیکی به حساب می
شیود و ایین اخیتلال در    خواب، باعث مختل شدن خواب می

ی خیود  شیود کیه بیه نوبیه    خواب، خود باعث اضطراب میی 
 یش. آشیفتگی خیواب، پی   (5)ندکآشفتگی خواب را تشدید می

ی اخیتلال  باشد که مشخصهی علائم عاطفی میبینی کننده
توان گفت آشفتگی در خیواب  رو میاین. از(05)دوقطبی است

هیای  ، و به ویژه قبل از دوره(08)معمولا قبل از اپیزود خلقی
توانید در بیروز علائیم    شود، و می، به وفور دیده می(06)مانیا

. در نتیجیه بیا افیزایش    (13)خلقی نقش علت را داشته باشید 
 (06)آشفتگی خواب، علائم اختلال دوقطبیی از جملیه مانییا   

 یابد.افزایش می
ای از دیگر نتایج پژوهش ایین اسیت کیه سیوگیری حافظیه     

 تیأثیر مرتبط با مانیا بر بهبودی از اختلال دوقطبی نوع ییک  
ی پژوهشی است دار ندارد. این یافته متناقض با پیشینهمعنی

ای میرتبط بیا مانییا،    سیوگیری حافظیه  دهید  که نشیان میی  
کنید  سته و فعیال میی  های مربوط به شیدایی را برجطرحواره

. البتیه در  (22, 66)شودرو باعث عود بیماری میاینو از (66)
ای مییرتبط بییا مانیییا در بیمییاران ی سییوگیری حافظییهزمینییه

دوقطبی اطلاعات متناقضی در دست اسیت. بیه طیوری کیه     
ای در فاز مانییا را بیرای   ها سوگیری حافظهعضی از پژوهشب

، بعضی دیگر نشان (12, 16)دانندرویدادهای مثبت بیشتر می
ای مرتبط با مانیا برای اطلاعات دهند که سوگیری حافظهمی

ن پیژوهش  ی ایی . ممکن است نتیجیه (10)منفی بیشتر است
های پژوهشیی  مبنی بر عدم معناداری توسط تفاوت در نمونه

ای مرتبط با مانیا برای اطلاعات منفی برای سوگیری حافظه
 و مثبت توجیه شود.

پژوهش این است کیه آشیفتگی خیواب و     دیگر از نتایجیکی
 تیأثیر ی کیاری  ای مرتبط با مانیا بر حافظیه سوگیری حافظه

آشیفتگی خیواب بیر     تأثیری در زمینه دار و منفی دارند.معنی
ی ی کاری نتایج پیژوهش حاضیر همسیو بیا پیشیینه     حافظه

ی کاری، ظرفییت تفکیر فعیال را    حافظه. (10)پژوهشی است
، اخیتلال دوقطبیی  در . آشفتگی خیواب  (10)کندپشتیبانی می

، از جملیه  (11)یک عامل خطر برای نقص عملکرد شیناختی 
رو با افزایش آشفتگی خواب، این. از(06)ی کاری استحافظه

ی یابید. گرچیه در زمینیه   ی کاری کاهش میظرفیت حافظه
ای مرتبط بیا مانییا بیر حافظیه کیاری،      سوگیری حافظه تأثیر

پژوهشی یافت نشد، با ایین حیال در تبییین نتیایج پیژوهش      
ای مرتبط توان گفت سوگیری حافظهحاضر در این زمینه می
انتخابی در ییادآوری جزئییات وقیایع     با مانیا به صورت نقص
و باعیث   (23)کنید ی مانیا عمل میی اپیزودیک در طول دوره

شیود  های خاص میی افزایش واکنش، یا حساسیت به محرک
ی کاری بیین  شود اطلاعات حافظه. از این رو باعث می(66)

. بیه عبیارتی سیوگیری    (28)ارزش مثبت یا منفی تغییر کنید 
ی حافظیه شیود کیه   ای مرتبط با مانیا میانع ایین میی   حافظه

تواند بر ظرفییت  رو میاینکاری، بدون سوگیری عمل کند. از
 منفی داشته باشد. تأثیری کاری حافظه

ی این است کیه  نتایج پژوهش حاضر نشان دهندهدر نهایت 
آشیفتگی خیواب و سیوگیری     تیأثیر ی کیاری، تحیت   حافظه
ای مرتبط با مانیا، بر بهبودی از اختلال دوقطبی نیوع  حافظه
بییین حییالات عییاطفی و دار و مثبییت دارد. معنییی رتییأثیییک  
. در واقیع اپیزودهیای   (03)ی کاری رابطیه وجیود دارد  حافظه

ی تنظیییم نادرسییت  خلقییی اخییتلال دوقطبییی در نتیجییه  
کیه  . بیه طیوری  (06)شیود بخش ایجاد میی های لذتمحرک
، (00, 02)ی بیییش از حیید فعییال در بیمییاران مانیییکحافظییه

تواند منجر به دشواری در نگهداری و سازماندهی فعالییت  می
 (00)و در نتیجیه رفتارهیای تکانشیی    (02)معطوف به هیدف 

دهید نقیص در   ی پژوهشی نشان میی شود. همچنین پیشینه
تواند منجر بیه اخیتلال در مهیار رفتیاری     ی کاری میحافظه

شییود. بییه اییین صییورت کییه بیمییار مانیییک ممکیین اسییت   
. (00)های نامطلوب به کار برده را مرتبا تکیرار کنید  استراتژی

از جملیه رفتیار    (05, 01)بنابراین نقص در عملکیرد اجراییی  
ی کیاری  توان به نقص در حافظیه تکانشی در شیدایی را می
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ی کیاری بیا بهبیود از    . بنابراین بهبود حافظیه (08)نسبت داد
 دار و مثبت دارد.ی معنیاختلال دوقطبی نوع یک رابطه

هیای ایین   هر پژوهش شامل محدودیت است. از محیدودیت 
توان به وضعیت روحی بیماران اشیاره کیرد، کیه    پژوهش می

 پرسشینامه  ها، مخصوصاًدهی به پرسشنامهتواند در پاسخمی
گذار بوده باشد. بدین صورت که  تأثیردهی، های خودگزارش
 ت شده باشد یا این که بیه دلییل بیی   سؤالاباعث کج فهمی 

رو نتیایج  ایین هیای شانسیی داده باشیند، و از   حوصلگی پاسخ
دریافیت  همچنیین  قیرار داده باشید.    تیأثیر پژوهش را تحت 

 و متفاوت، مدت تحت درمان قرار داشیتن دارویی های درمان
 هسیتند. های این پژوهش از محدودیتختلال مدت ابتلا به ا

هییای آتییی از شییود در پییژوهشبییدین منظییور پیشیینهاد مییی
ابزارهای چندگانه برای سنجش هر متغیر استفاده شود و بیه  

دهیی، پژوهشیگر   های خودگزارشجای استفاده از پرسشنامه
 شودمجری پرسش از افراد نمونه باشد. همچنین پیشنهاد می

تری از افراد نمونه بیا سیطح   گروه بزرگ های آتی باپژوهش
هیای مختلیف تکیرار شیود. بیه عیلاوه       تحصیلات و قومیت

ی پژوهشییی از نظییر نییوع داروی نمونییهشییود پیشیینهاد مییی
مصرفی، مدت زمان ابتلا به اخیتلال و میدت زمیان درمیان     

توان جهیت  با استفاده از نتایج پژوهش حاضر میهمتا شوند. 
هیای درمیانی را انجیام    ریزیبرنامهبهبود از اختلال دوقطبی 

داد. بدین صورت که با راهکارهیایی جهیت بهبیود آشیفتگی     
توان به صورت مسیتقیم و غیرمسیتقیم )از طرییق    خواب می

ای بر حافظه کاری( و همچنین بهبود سوگیری حافظیه  تأثیر
بر حافظیه   تأثیرمرتبط با مانیا به طور غیر مستقیم )از طریق 

د از اخیتلال دوقطبیی نیوع ییک سیود      کاری( در جهت بهبو
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