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Background:   
The Unified treatment approach (UP), an emotion-focused cognitive-behavioral therapy that holds emotional processes as a 
central target of treatment, is applicable for disorders with strong emotional components. The aim of this study was to examine 
the effectiveness of emotion regulation intervention derivative from the UP on emotional problems and quality of life among 
patients with functional gastrointestinal disorders. 
Materials and Methods:    
The study was a randomized clinical trial. Sixteen patients with functional gastrointestinal disorders were entered in 
treatment process, in term of the qualification criteria. The intervention was conducted in 12 group sessions during 
2 hours. The tests of DASS & SF-36 was used to evaluate the efficiency of intervention. Data were analyzed using 
descriptive statistics and covariance analysis. 
Results:    
The results of the covariance analysis showed that there was significant decrease in severity of depression (p<0.01), 
anxiety (p <0.05) and stress (p <0.01) and also significant increase in quality of life (p <0.01) in intervention group.
Conclusion:   
Emotional regulation intervention on the basis of the UP was effective in decrease of severity of emotional symptoms 
(depression, anxiety, stress) and increase of quality of life patients with psychosomatic disorders. So, the UP, 
transdiagnostic therapy have proper efficacy in improvement emotional regulation and quality of life patients with 
functional gastrointestinal disorders.
Keywords: Emotion regulation, Emotion problems (anxiety, depression, stress), Quality of life related to health, 
Functional gastrointestinal disorders 
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زمینه و هدف:
رویکرد درمانی یکپارچه که یک رویکرد شناختی رفتاری متمرکز بر هیجان می باشد و هدف اصلی آن فرآیندهای هیجانی است، برای اختلالاتی که مولفه 
های هیجانی قوی دارند قابل اجرا است. از این رو، هدف از این پژوهش بررسی اثربخشی مداخله ی مبتنی بر تنظیم هیجان برگرفته از روش درمانی یکپارچه 

بر مشکلات هیجانی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اختلالات روان تنی )عملکردی گوارشی( بود.
روش بررسی:

روش پژوهش از نوع کارآزمایی بالینی بود. 16 نفر از بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارشی پس از احراز شرایط درمان، وارد فرآیند درمان 
شدند و تحت 12 جلسه ی گروهی2 ساعته قرار گرفتند. جهت ارزیابی اثربخشی درمان از فرم کوتاه افسردگی، اضطراب و استرس و پرسشنامه ی 
کیفیت زندگی مرتبط با سلامت استفاده گردید. داده های پژوهش به کمک روشهای آماری توصیفی و تحلیل کواریانس تجزیه و تحلیل شدند.

یافته ها: 
تحلیل نتایج نشان داد که تفاوت دو گروه از نظر کاهش شدت علائم افسردگی )p>0/01(، اضطراب )p>0/05(، استرس )p>0/010( و افزایش 

کیفیت زندگی)p>0/01( از لحاظ آماری معنی دار بود. 
نتیجه گیری:

مداخله ی مبتنی بر تنظیم هیجان بر اساس رویکرد درمانی یکپارچه در کاهش علایم هیجانی و افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اختلالات 
روان تنی اثربخش است. بدین ترتیب، روش درمان فراتشخیصی یکپارچه در بهبود تنظیم هیجانی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اختلالات 

عملکردی گوارشی از کارآیی لازم برخوردار است.
کلید واژه:  تنظیم هیجان، مشکلات هیجانی )افسردگی، اضطراب، استرس(، کیفیت زندگی مرتبط با سلامت، اختلالات عملکردی گوارشی
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اثربخشی مداخله مبتنی برتنظیم هیجان بر مشکلات هیجانی و کیفیت زندگی
 بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارشی
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بین واقعیت ادراک شده و تمایلات فردی ایجاد می شود.)1( هیجان ها 
در هر لحظه می توانند پاسخ های فیزیولوژیکی، تعامل های اجتماعی و 
فرآیندهای ذهنی مانند، توجه، تصمیم گیری و حافظه ی ما را تحت تاثیر 
قرار دهند.)2(  آنها به ما کمک مي کنند تا بتوانیم به مشکلات و فرصت 
هایي که در زندگي با آنها رو به رو می شویم، سازگارانه پاسخ دهیم.)3( 
البته هیجان ها همیشه مفید نیستند، بلکه  می توانند برای ما آسیب زا 
باشند )4( و زمینه ی مشکلات یا اختلالات هیجانی را فراهم کنند به 
طوری که پاسخ های هیجانی مشکل زا در بیش از نیمی از اختلالات 

محور I و تمام اختلالات شخصیتی محور II اتفاق می افتد.)5(
هیس1 و همکاران )1996( بر این باورند که تلاش برای اجتناب از 

1. Hayes 
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زمینه و هدف:  
هیجان یک آشفتگی زودگذر و مداوم در ذهن است که به علت تفاوت 
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ناخواسته( زمینه ی اختلالات  تجارب درونی )مانند، احساسات مزاحم و 
روانشناختی بسیاری است.)6( از این رو، افرادی که در مدیریت پاسخ های 
هیجانی خود مشکل دارند، دورهای طولانی تر و شدیدتری از ناراحتی را 
تجربه می کنند و احتمال بیشتری وجود دارد که این افراد افسرده باشند. 
)7( یافته های بدست آمده نشان می دهد که استفاده ی بیشتر از برخی 
راهبردها مانند، سرکوب کردن هیجان و نشخوار ذهنی و استفاده ی کمتر 
از سایر راهبردها مانند، ارزیابی مجدد با علایم افسردگی در ارتباط است.

) 8 و9( بر طبق جرمن و دونزاتو1 عواطف منفی مداوم ویژگی دوره های 
افسردگی است. توانایی تنظیم پاسخ های هیجانی نسبت به حوادث منفی     

می تواند نقش حیاتی در فهم این اختلال ناتوان کننده داشته باشد.)10(
اضطرابی  اختلالات  درمان  و  حفظ  شروع،  فهمِ  برای  هیجان  تنظیم 
ادعا می کنند که اختلالات اضطرابی مانع  تایر و لن2  اهمیت دارد.)11( 
انتخاب یک پاسخ هیجانی سازگارانه و یا مهار یک پاسخ هیجانی ناسازگارانه 
در  هیجانی(  )بدتنظیمی  هیجان  تنظیم  در  مشکلات  شوند.)12(  می 
اضطراب منتشر )13(، وضعیت های مشابه اضطراب منتشر )14(، شدت 
علایم استرس پس از سانحه )15(، اختلال هراس )16( و ترس از فضای 
باز )17( بررسی شده است. تنظیم هیجان می تواند در اختلالات اضطرابی 
به عنوان یک عامل ارتباطی بین واکنش پذیری هیجانی و علایم اختلال 

اضطرابی عمل کند.)18(  
تنظیم هیجان به عنوان یک واسطه در زمینه ی سازگاری با استرس 
شناختی  ی  مقابله  راهبردهای  از  که  افرادی  شود.)19و20(  می  مطرح 
ناسازگارانه استفاده می کنند بیشتر از افرادی که درگیر راهبردهای سازگارانه 
می شوند، استرس را تجربه می کنند.)21و22( مارتین و دالن3  نشان دادند 
ارزیابی مثبت و  ناتوانی در  ناسازگارانه ی نشخوار ذهنی،  راهبردهای  که 
سرزنش خود، پیش بینی کننده ی استرس هستند.)23( بر اساس یافته 
های گارنفسکی و همکاران  و صالحی و همکاران  استفاده از راهبردهای 
ناسازگارانه ی فاجعه آمیز تلقی کردن و نشخوار فکری در برخورد با استرس 
ها، منجر به بروز مشکلات هیجانی بیشتر می شود.)24و25( بدین ترتیب، 
برخی از خصوصیات تنظیم هیجان می تواند سطوح کلی استرس را تحت 
تاثیر قرار دهد )26( و تنظیم شناختي هیجان، فرد را در مدیریت هیجان 

های پس ازتجربه ی وقایع استرس زا یاري مي کند.)27(
علاوه یر ایجاد مشکلات هیجانی، تنظیم هیجان ممکن است کیفیت 
زندگی را تحت تاثیر قرار دهد.)28( برای مثال، نارسایی هیجانی4 که موجب 
دشواری در تنظیم هیجان می شود، با کاهش کیفیت زندگی مربوط به 
سلامت در جمعیت عادی همراه است. صرف نظر از متغیرهای جمعیت 
شناختی، دشواری در تنظیم هیجان، افسردگی و اضطراب ممکن است به 
کاهش کیفیت زندگی مربوط به سلامت منتهی گردد.)29( کیفیت زندگی 
مرتبط با سلامت، جنبه هایی از زندگی را مد نظر قرار می دهد که بیشتر 
1. Joormann & D'Avanzato
2. Thayer & Lane 
3. Martin & Dalan 
4. Alexithymia 

تحت تاثیر بیماری یا سلامت است.)30(
رویکرد درمانی برای بیماران مبتلا به دشواری در تنظیم هیجان باید 
دربرگیرنده ی درمان هایی باشد که توانایی افزایش آگاهی هیجانی و توانایی 
تنظیم و تعدیل فشارهای درونی و حالت های برانگیختگی هیجانی را از 
برای  طریق فرآیندهای شناختی دارد.)31و32( رویکرد شناختی رفتاری 
درمان اضطراب و اختلالات خلقی، از جمله درمان های موثری است که 
رو به افزایش است. درک عمیق ماهیت اختلالات هیجانی نشان می دهد 
اشتراکات این اختلالات از نظر اتیولوژی و ساختارهای پنهان، تفاوت های 
بین آنها را بی اهمیت می کند. از این رو، بر اساس شواهد تجربی از حوزه های 
یادگیری، رشد و تنظیم هیجان و علم شناختی، از مجموعه ای از پروتکل 
تهیه  اختلالات هیجانی  برای  یکپارچه  روانشناختی یک مداخله ی  های 
گردیده است. پروتکل یکپارچه )UP(5، یک درمان فراتشخیصیِ شناختی 
رفتاری متمرکز بر هیجان6 است که بر ماهیت سازگارانه و کارکردی هیجان 
ها تاکید دارد و بدنبال شناسایی و تصحیح تلاش های ناسازگارانه برای 
نتیجه ی تسهیل پردازش مناسب و خاموش  تنظیم تجارب هیجانی در 
کردن پاسخ های مفرط هیجانی به نشانه های درونی )جسمی( و بیرونی 
است.)33( کارآمدی این روش درمانی در چندین مطالعه )38-34( بر روی 

اختلالات اضطرابی و خلقی تایید شده است. 
در پژوهشی کارآیی این روش درمانی توسط فارشیونه7 و همکاران بر 
روی 37 بیمار مبتلا به انواع اختلالات اضطرابی مورد ارزیابی قرار گرفت. 
علایم  جمله  از  بالینی  علایم  شدت  در  دار  معنی  پیشرفت  بیانگر  نتایج 
در  علایم  تداخل  و  منفی،  و  مثبت  عواطف  مقدار  اضطراب،  و  افسردگی 
عملکرد روزانه بود.)36( بویسو8 و همکاران کارآمدی این روش درمانی را 
در یک مطالعه ی موردی برای درمان یک بیمار وسواس مبتلا به اضطراب 
منتشر و هراس تایید کرد.)34( محمدی  در طی مطالعه ای رفتاردرمانی 
شناختی فراتشخیصی را با هدف تعیین اثربخشی گروه درمانی فراتشخیصی 
در کاهش علایم پیش بالینی اضطراب و افسردگی، بکار گرفت. یافته ها 
از مداخله  تفاوت معنی داری پس  آزمایش و کنترل  نشان داد که گروه 
هیجان،  تنظیم  استرس،  اضطراب،  )افسردگی،  پژوهش  متغیرهای  در 
عواطف مثبت و منفی، سازگاری اجتماعی و شغلی( به دست آورند.)37( 
در پژوهشی دیگر عبدی به بررسی کارایی درمان فراتشخیصی یکپارچه در 
کاهش شدت نشانه  های اختلال اضطراب فراگیر و اختلال هیجانی همایند 
بر روی سه زن مبتلا پرداخت. نتایج تایید کننده ی کارآیی روش درمان 
فراتشخیصی یکپارچه در کاهش شدت نشانه های اختلال اضطراب فراگیر و 

اختلال هیجانی همایند بود.)38( 
است که  تنی  روان  اختلالات  از جمله  گوارشی  اختلالات عملکردی 
به  اختلالات  این  به  مبتلایان  بیشتر  در  اجتماعی  روانی-  های  آشفتگی 
خصوص در افرادی که برای درمان مراجعه می کنند، وجود دارد. شایع ترین 
5. The Unified Protocol
6. Transdiagnostic, emotion-focused cognitive behavioral treatment
7. Farchione 
8. Boisseau 
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اختلالات دیده شده در این بیماران، اختلالات اضطرابی، اختلالات خلقی 
)مثل افسردگی اساسی(، اختلالات سوماتوفرم )مثل اختلال جسمانی کردن 
و اختلال درد( )39( به علاوه، نتایج پژوهش ها موید اختلال در کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارشی مانند سندرم روده ی 

تحریک پذیر و سوء هاضمه ی عملکردی است.)40 و41( 
بیماری  بررسی  به  که  است  ای  حوزه  تنی  روان  که طب  آنجایی  از 
های جسمی از نقطه نظر اختلالات هیجانی می پردازد، انجام اقداماتی که 
دربرگیرنده ی درمان دارویی و غیر دارویی جهت رفع و کاهش مشکلات 
از  برخی  به  توجه  رسد.  می  نظر  به  باشد، ضروری  بیماران  این  هیجانی 
راهکارها جهت درمان می تواند پیامدهای منفی این بیماری را کاهش و 
بر بهبود کیفیت زندگی تاثیر گذار باشد. فرض بر این است که اختلالات 
عملکردی گوارشی می توانند از مداخلات مبتنی بر هیجان سود ببرند و به 
نظر می رسد که تاکنون این روش درمان در بیماریهای روان تنی گوارشی 

که مولفه ی هیجانی بخشی از آن است، اجرا نشده است.
بر این اساس، مسئله پژوهش این بود که درمان مبتنی بر هیجان تا چه 
حد می تواند بر علایم هیجانی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اختلالات 
عملکردی گوارشی موثر باشد؟ لذا این مطالعه به منظور بررسی اثربخشی 
مداخلات مبتنی بر تنظیم هیجان بر مشکلات هیجانی و کیفیت زندگی 
در بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارشی صورت گرفت تا مشخص 
گردد که این نوع درمان تا چه حد می تواند مشکلات هیجانی این بیماران 

را کاهش و کیفیت زندگی را ارتقا بخشد.

روش بررسی: 
مطالعه  مورد  است. جمعیت  بالینی  کارآزمایی  نوع  از  پژوهش  روش 
گوارشی  اختلالات عملکردی  به  مبتلا  بیماران  کلیه ی  پژوهش،  این  در 
)FGID( بودند که در سال 1391 به درمانگاه روان تنی گوارش در شهر 
اصفهان مراجعه کردند. روش نمونه گیری به صورت در دسترس بود، زیرا 
فقط کسانی در پژوهش شرکت داده می شدند که توسط متخصص گوارش 
به درمانگاه روان تنی گوارش )واقع در مرکز سلامت گوارش( جهت بررسی 
بیشتر و درمان ارجاع می شدند. جهت انجام  مداخله ی درمانی از بین کل 
بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارشی، 32 نفر با توجه به معیارهای 
و   )16( مداخله  گروه  دو  در  تصادفی  به صورت  و  انتخاب شدند  مطالعه 
ی  محدوده  شامل:  مطالعه  معیارهای  گرفتند.  قرار   )16( انتظار  حال  در 
سنی بین 60–18 سال، تشخیص اختلال عملکردی گوارشی از نوع سندرم 
روده ی تحریک پذیر )IBS(، سوء هاضمه ی عملکردی )FD( یا هر دو، 
حاد  اختلال  عدم  گوارش،  متخصص  توسط   Rome III معیار  براساس 
روانی )مانند، مانیا یا افسردگی شدید(، عدم مصرف داروهای روانپزشکی با 
هدف اصلی کاهش هیجانات )اضطراب و ...( و داشتن سواد کافی برای پر 

کردن پرسشنامه ها. 

ابزار گردآوری داده ها
نسخه   :)DASS( استرس  اضطراب،  افسردگي،  مقیاس  کوتاه  فرم 
هیجانی  منفي  حالات  با  رابطه  در  عبارت   42 داراي   DASS اصلي  ی 
)افسردگي، اضطراب، استرس( است. آزمودني باید شدت )فراواني( علامت 
مطرح شده در هر عبارت را که در طول هفته ی گذشته تجربه کرده است 
با استفاده از یک مقیاس 4 درجه اي نمره گذاری کند.)42( فرم کوتاه شده 
ی این مقیاس، 21 سوالی است و هر یک از خرده مقیاس هاي آن از 7 
عبارت تشکیل شده است.)43( اعتبار و روایی این پرسشنامه در ایران توسط 
آلفای  قرار گرفته است و ضریب  بررسی  سامانی و جوکار )1386( مورد 
ترتیب 0/81،  به  استرس  و  اضطراب  افسردگي،  مقیاس  برای  را  کرونباخ 

0/74و 0/78 گزارش شد.)44(

: SF-36پرسشنامه ی کیفیت زندگی
 پرسشنامه ی SF-36 به عنوان یکی از شاخص های بررسی کیفیت 
 2 ترکیب  از  یک  هر  که  مقیاس  هشت  از  پرسشنامه  این  است.  زندگی 
تا10سؤال به دست مي آیند، تشکیل شده است که عبارتند از: عملکرد 
جسمي، محدودیت جسمي، درد جسمی، سلامت عمومي، نشاط، عملکرد 
کل  برای  آلفا  ضریب  روان.)45(  سلامت  و  روحي  مشکلات  اجتماعي، 
)عملکرد(  تا 0/90  )نشاط(  از 0/65  ها  مقیاس  برای  و  پرسشنامه 0/70 

محاسبه گردیده است.)46(

روش انجام کار 
براي  بیماران  موافقت  کسب  و  طرح  مورد  در  توضیح  با  پژوهشگر 
شرکت در پژوهش، پرسشنامه ها را به آن ها داده و از آنها می خواست که 
پرسشنامه ها را به طور کامل پر کنند. پس از جمع آوری داده ها، بیماران 
به طور تصادفی در دو گروه آزمایش و در حال انتظار قرار گرفتند. برای گروه 
آزمایش مداخله ی مبتنی بر تنظیم هیجان اجرا شد. با توجه به این که فرد 
آموزش دهنده و تهیه کننده ی طرح پژوهش یک نفر بود و این ممکن بود 
اجرای پژوهش را به شکلی پیش ببرد که نتیجه مطابق با انتظارات پژوهشگر 
باشد، سعی گردید که دستورالعمل مشخص و دقیقی تهیه و اجرا کننده و 
به ظور دقیق طبق آن عمل کند تا روایی پژوهش به خطر نیفتد. به دلیل 
مسائل اخلاقی این حق برای پژوهشگر وجود ندارد که یک گروه را به عنوان 
گروه در حال انتظار از بیماران انتخاب کند و هیچ گونه درمانی روی آنها 
اجرا نگردد، لذا برای گروه در حال انتظار علاوه بر توضیحاتی که در ویزیت 
و نقش عوامل متعدد در  بیماری  تنی( در مورد  اولیه )در درمانگاه روان 
تشدید آن از جمله تغذیه، استرس و مشکلات هیجانی داده می شد، بعد از 
اتمام دروه ی درمان گروه آزمایش، گروه درمانی برای آنها اجرا شد. هر چند 
تعداد افراد شرکت کننده در هر دو گروه در ابتدا 16 نفر در نظر گرفته شد 
اما به دلیل ریزش و افت طبیعی افراد در گروه، طولانی بودن دوره ی اجرای 
پژوهش و نیاز به اجرای تکالیف خانگی، در نهایت 6 نفر دوره ی درمان را 

اثربخشی مداخله مبتنی برتنظیم هیجان
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به طور کامل تمام کردند. طبق شفیع آبادی 1385، تعداد افراد برای گروه 
درمانی 8-5 نفر است)47(، به همین دلیل برای انجام پژوهش و نتیجه 
گیری تعداد 6 نفر کافی به نظر می رسید. در نهایت، هر دو گروه مورد 
ارزیابی مجدد قرار گرفتند )از بین گروه در حال انتظار 8 نفر پرسشنامه ها 
را در مرحله ی پس آزمون تکمیل کردند( و نمرات پیش آزمون و پس آزمون 
آنها مقایسه شد. از روش کوواریانس برای مقایسه ی گروه ها استفاده شد و 
نتایج آن در جداول مربوطه ارایه گردید. کلیه تجزیه و تحلیل ها با استفاده 

از نرم افزار SPSS-15 انجام گرفت.
ی  مداخله  جلسه ی  شامل 12  درمانی  برنامه ي  جلسات:  محتوای 
 UP برگرفته از پروتکل یکپارچه ی )ECBT( مبتنی بر تنظیم هیجان
می باشد که طی جلسات 120 دقیقه ای و در طی 12 هفته ی متوالی به 
شیوه ی گروهی اجرا گردید. محتوای جلسات بر اساس دستورالعمل آلن، 
مک هاگ و بارلو1 )48( با تغییراتی تنظیم و بر روی گروه آزمایش اجرا شد. 

یافته  ها:  
یافته های حاصل از متغیرهای جمعیت شناختیِ آزمودنی ها نشان داد 
که در گروه آموزش، از مجموع 6 بیمار: 5 نفر )83/3%( زن، 1 نفر )%16/7( 
مجرد، 3 نفر )50%( تحصیل کرده )بالاتر از دیپلم(،  5 نفر )83/3%( خانه دار 
و 5 نفر )83/3%( دارای سابقه بیماری بیش از 3 سال بودند؛ و در گروه در 
حال انتظار، از مجموع 8 بیمار: 6 نفر )75%( زن، 3 نفر )37/5%( مجرد، 4 نفر 
)50%( تحصیل کرده، 3 نفر )37/5%( خانه دار و 5 نفر )62/5%( دارای سابقه 
بیماری بیش از 3 سال بودند. متوسط سنی در گروه آزمایش 40/16±11/26 

و در گروه در حال انتظار 10/11±29 بود.
جدول 1 میانگین و انحراف معیار نمرات مشکلات هیجانی )افسردگی، 
اضطراب، استرس( و کیفیت زندگی را در هر دو گروه آموزش و در حال انتظار، 

در مراحل پیش آزمون و پس آزمون نشان می دهد.
هیچ یک از متغیرهای ویژگی های جمعیت شناختی و مدت بیماری با 
نمرات پیش آزمون ها همبستگی نداشتند. بدین ترتیب این متغیرها به عنوان 
کوواریت به همراه نمرات پیش آزمون ها در تحلیل ها در نظر گرفته نشدند. 
نتایج آزمون کلوموگراف- اسمیرنوف در مورد نرمال بودن توزیع نمرات نشان 
داد که فرض صفر مبنی بر این که توزیع نمرات گروه های نمونه و توزیع 
بهنجار بودن جامعه صفر است، باقی می ماند. بدین ترتیب اولین پیش فرض 
به کارگیری روش آماری کواریانس مورد تایید است. به علاوه، نتایج آزمون 
لوین جهت رعایت پیش فرض همسانی واریانس های نمرات پس آزمون علایم 
هیجانی و کیفیت زندگی نشان داد که با توجه به عدم معنی داری آزمون های 
لوین در حیطه ی مشکلات هیجانی و کیفیت زندگی، شرط برابری واریانس 
های بین گروهی رعایت شده است و پیش فرض همسانی واریانس ها برای 

انجام تحلیل کواریانس برای فرضیه ها برقرار است.
نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس )مانکوا( نمرات مشکلات هیجانی در 
جدول 2 نشان می دهد که تفاوت بین میانگین گروه ها از نظر افسردگی، 
1. Allen, McHugh & Barlow 

اضطراب و استرس معنی دار است. به عبارت دیگر، میانگین نمرات پس آزمون 
افسردگی، اضطراب و استرس در گروه آزمایش نسبت به گروه انتظار کاهش 
پیدا کرده است. میزان تاثیر در مورد افسردگی 0/529، در مورد اضطراب 
0/398 و در مورد استرس 0/50 است و این بدین معنی است که به ترتیب 
53% ، 40% و 50% تغییر در متغیر افسردگی، اضطراب و استرس مربوط به 

عضویت گروهی )شرکت در گروه مداخله( است.
نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس )مانکوا(  نمرات کیفیت زندگی و ابعاد 
آن در جدول 3 نشان می دهد که تفاوت بین میانگین گروه ها از نظر کیفیت 
زندگی معنی دار است. به عبارت دیگر، میانگین نمرات پس آزمون کیفیت 
زندگی در گروه آزمایش نسبت به گروه انتظار کاهش پیدا کرده است. دیگر 
نتایج این جدول نشان می دهد که تفاوت بین میانگین گروه ها از نظر دو 
بعد جسمی و روانیِ کیفیت زندگی متفاوت است و تنها در مورد بعد روانی 
)هیجانی( معنی دار است. میزان تاثیر برای کل کیفیت زندگی 0/645 است 
و این بدین معنی است که 64% تغییر در متغیر وابسته مربوط به عضویت 

گروهی است. 

بحث: 
نتای��ج پژوهش حاضر نش��ان داد که مداخل��ه ی تنظیم هیجان یعنی 
درمان ش��ناختی رفتاری متمرکز بر هیجان )ECBT( برگرفته از پروتکل 
درمان��ی یکپارچ��ه )UP( ب��ر روی بیماران مبتلا به اخت��لالات عملکردی 
گوارشی )س��ندرم روده ی تحریک پذیر و سوء هاضمه ی عملکردی( موثر 
اس��ت و توانس��ت علایم هیجانی را در آنها به طور قابل ملاحظه ای کاهش 
دهد. به نظر می رسد تاثیر این نوع مداخله ی درمانی بر علایم روانشناختی 
و هیجانی بیماران روان تنی )گوارشی( برای اولین بار )پژوهشگر به مطالعه 
ی مش��ابهی در ای��ران و خارج برخ��ورد نکرد( انجام گردیده اس��ت و برای 

مقایسه ی نتایج بدست آمده، پژوهش مشابهی یافت نشد. 
هر چند مطالعات انجام ش��ده در رابطه با درمان های مبتنی بر تنظیم 
هیجان به خصوص بر اساس پروتکل درمانی یکپارچه )UP( محدود است، 
اما نتایج این مطالعه با سایر مطالعاتی که تاثیر روش فراتشخیصی شناختی 
رفتاری متمرکز بر هیجان را بر روی اختلات هیجانی )افس��ردگی، اضطراب 
و اس��ترس( مورد بررس��ی قرار داده اند )34و38-36و49(، همخوان است. 
در تبیین تایید احتمالي تاثیر مداخله ی مبتنی بر تنظیم هیجان بر علایم 
افس��ردگی، اضطراب و استرس مي توان چنین اس��تدلال کرد که بر طبق 
نظر بارلو  ، درمان UP یک درمان فراتش��خیصی شناختی رفتاری متمرکز 
بر هیجان اس��ت و در آن فرآیندهای هیجانی هدف اصلی درمان است. این 
پروتکل برای اختلالات اضطرابی و افس��ردگی و احتمالا سایر اختلالاتی که 
مولفه های هیجانی قوی دارند، قابل اجرا اس��ت.)36( بدین ترتیب، تنظیم 
شناختي هیجان، فرد را در مدیریت هیجان ها پس ازتجربه ی وقایع استرس 
زا یاري مي کند.)27( افرادی که در زمان تجربه ی اس��ترس از راهبردهای 
شناختی سازگارانه ی تنظیم هیجان استفاده می کنند، با تغییر ارزیابی های 
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خود قادر به مدیریت موثر شدت هیجان های منفی خویش می باشند. وقتی 
این هیجان های منفی به طور موثر و سازگارانه تنظیم می شوند، تاب آوری 

فرد احتمالا افزایش می یابد.)50( 
دیگر نتایج پژوهش حاضر نش��ان داد ک��ه مداخله ی مبتنی بر تنظیم 
هیجان بر افزایش کیفیت زندگی مرتبط با س��لامت بیماران موثر است. به 
عب��ارت دیگر، میانگین نمرات پس آزمون کیفیت زندگی در گروه آزمایش 
نسبت به گروه انتظار افزایش قابل ملاحظه ای داشت. به علاوه، در رابطه با 
بررسی ابعاد کیفیت زندگی مرتبط با سلامت، نتایج نشان داد که تفاوت بین 

میانگین گروه ها تنها از نظر بعد هیجانی کیفیت زندگی معنی دار اس��ت و 
این تفاوت از نظر بعد جسمی معنی دار نیست. بدین ترتیب، آموزش تنظیم 
هیج��ان موجب افزایش در بعد هیجانی کیفیت زندگی بیماران ش��ده و به 
طبع آن موجب پیشرفت و بهبودی در کل کیفیت زندگی مرتبط با سلامت 
در این افراد گردیده اس��ت. این نتیجه در راس��تای نتیجه ی قبلی پژوهش 

حاضر مبنی بر تاثیر مداخله ی تنظم هیجان بر مشکلات هیجانی است.
بر این اساس، یکی از اهداف عمده ی بررسی کیفیت زندگی مرتبط با 
سلامت در مبتلایان به بیماری های گوارشی سنجش تاثیر این بیماری ها بر 

جدول 1: میانگین و انحراف معیار نمرات مشکلات هیجانی )افسردگی، اضطراب و استرس( و کیفیت زندگی به تفکیک  نمرات پیش آزمون، پس آزمون

دوره

        
             متغیر

  گروه

میانگین و انحراف معیار

کیفیت زندگیمشکلات هیجانی

بعد روانیبعد جسمیکلاسترساضطرابافسردگی

پیش آزمون
58/40+ 101/412/12+145/351/77+11/643/89+1119 +11/33 8/91+ 14/66آزمایش

49/20+1/65 56/86+98/221/43+10/322/98+8/3823/91+10/5319/32+ 16/65کنترل

پس آزمون
55/46+95/202/71+2/31 124/42+4/145/45+3/8811+78/33+ 7/33آزمایش

46/99+57/091/64+1/43 102/22+10/883/08+7/2324/5+12/5318/5+ 17/75کنترل

جدول 2: نتایج تحلیل کوواریانس )مانکوا( نمرات افسردگی، اضطراب و استرس در  مرحله ی پس آزمون با تعدیل نمرات پیش آزمون

                 شاخصمتغیر
توان آماریاندازه ی اثرمعنی داریFمنبع تغییر

افسردگی
72/6000.0000/8681.000پیش آزمون

0/5290/891*12/3450.005عضویت-گروهی 

اضطراب
15/2920.0020/5820/944پیش آزمون

0/3980/690**7/2660/021عضویت-گروهی

استرس
19/9970/0010/6450/982پیش آزمون

0/5000/854*10/9800/007عضویت-گروهی

*p>0/01. ** p>0/05 

جدول 3: نتایج تحلیل کوواریانس )مانکوا( نمرات کیفیت زندگی و ابعاد آن در مرحله ی پس آزمون با تعدیل نمرات پیش آزمون

                 شاخصمتغیر
توان آماریاندازه ی اثرمعنی داریFمنابع تغییر

کل کیفیت زندگی 
5/9880/0370/4000/588پیش آزمون

0/6450/648*16/3580/003عضویت-گروهی

بعد جسمی
3/0170/1160/2510/342پیش آزمون

2/4740/1500/2160/291عضویت-گروهی

بعد روانی
4/3170/0680/3240/459پیش آزمون

0/6390/943*15/9420/003عضویت-گروهی

*p>0/01
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چگونگی زندگی بیماران و هدف دیگر آن ارزیابی تاثیر درمان های مختلف 
دارویی، جراحی و روانش��ناختی بر بیماری و کیفیت زندگی بیماران است.

)51( از طرف دیگر، در اختلالات عملکردی گوارش��ی به دلیل این که هیچ 
گونه نش��انه ی عینی و بالینی قابل اعتمادی وجود ندارد، سنجش کیفیت 
زندگی مرتبط با سلامت به منظور تعیین این که میزان بهبودی و پیشرفت 

درمانی تا چه حد بوده است از اهمیت ویژه ای برخوردار است.)52(
 UP در رابطه با درمان های مبتنی بر تنظیم هیجان برگرفته از پروتکل
پژوهش مش��ابهی بر روی کیفیت زندگی مرتبط با سلامت، به خصوص در 
بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارش��ی انجام نشده و امکان مقایسه 
ی نتای��ج ای��ن پژوهش با مطالعات مش��ابه وجود ندارد. البت��ه، همخوان با 
پژوهش حاضر، مِلین و همکاران ، در طی یک بررس��ی مقدماتی تاثیر یک 
م��دل درمانی هیجان محور را بر چندین متغیر از جمله کیفیت زندگیِ 54 
بیم��ار مبتلا به اختلال روان تنی مورد ارزیابی قرار دادند. نتایج پیش��رفت 
معنی داری را در کیفیت زندگی بیماران نش��ان داد.)53( س��ایر مداخلات 
روانشناختی مبتنی بر درمان شناختی یا شناختی رفتاری )60-54( دال بر 
تاثیر گذاری این نوع درمان ها بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اختلالات 
عملکردی گوارش��ی به خصوص س��ندرم روده ی تحریک پذیر است که در 

راستای نتایج پژوهش حاضر است. 
در تبیی��ن تاثیرگ��ذاری درمان ش��ناختی رفتاری مبتن��ی بر هیجان 
بر کیفیت زندگی مرتبط با س��لامت در بیماران مبتلا به س��ندرم روده ی 
تحریک پذیر و س��وء هاضمه ی عملک��ردی در این پژوهش می توان گفت 
که راهبردهایي که افراد براي تنظیم عواطف خود از آنها استفاده مي کنند، 
مي تواند موجب ارتقاي س��طح سلامت آنها در ابعاد مختلف زیستي، رواني، 
اجتماعي و اخلاقي ش��ود و از این طریق س��طح کیفی��ت زندگي و کارآیي 
آنه��ا افزایش می یابد.)61( به عبارت دیگر افرادي که هوش هیجاني بالایي 
دارند به رویدادهاي اس��ترس زا به عنوان چال��ش و فرصتي براي یادگیري 
م��ي نگرند، نه تهدیدي براي امنیت؛ در نتیجه اختلال هاي فیزیولوژیکي و 
هیجان��ي کمتري را تجربه کرده و به طبع آن کیفیت زندگي بالاتري دارند.

)62( بنابراین، درمان شناختی رفتاری مبتنی بر تنظیم هیجان که در جهت 
افزای��ش آگاهی هیجانی، انعطاف پذی��ری در ارزیابی، جلوگیری از اجتناب 
هیجانی و رویارویی با نشانه های هیجانی است، موجب ارتقاء هوش هیجانی 

و کیفیت زندگی افراد می شود. 
محدودی��ت های پژوه��ش عبارت ب��ود از: کوچک بودن گ��روه ها به 
خصوص گروه آزمایش ناشی از افت آزمودنی ها به دلیل طولانی بودن دوره 
ی اجرای پژوهش، مصادف ش��دن جلسات آموزشی با تعطیلات آخر هفته 
)تعطیل��ی مدارس( و عدم تکمیل فرم پایان��ی در مرحله ی پس آزمون که 
ممکن اس��ت نتایج را تحت تأثیر قرار داده و تعمیم و تفس��یر یافته ها را با 
محدودی��ت مواجه کند؛ محدودیت برای انجام مرحله ی پیگیری درمان در 
جهت بررس��ی تداوم اثر بخشی مداخله در درازمدت. به دلیل وجود کلاس 
های آموزش��ی دیگر در مرکز س��لامت گوارش، اکثر بیماران گروه مداخله 
پس از پایان دوره درمان تنظیم هیجان، جذب این کلاس ها شده و در آن 
شرکت کرده بودند؛ عدم کنترل داروهای گوارشی و همسان کردن آزمودنی 

ها از نظر مصرف این داروها. 
به طور خلاصه، مداخله ی مبتنی بر تنظیم هیجان )ECBT( می تواند 
مشکلات هیجانی )افسردگی، اضطراب، استرس( و کیفیت زندگی مرتبط با 
س��لامت را در بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارشی بهبود بخشد. 
این پژوهش تایید کننده ی کارایی این پروتکل در درمان اختلالات هیجانی 
و حمای��ت کننده ی رویکرد فراش��ناختی در بهبود کیفیت زندگی اس��ت. 
پژوهش حاضر را مي توان از نظر بکارگیری درمان مبتنی بر تنظیم هیجان 
بر روی بیماران مبتلا به اختلالات عملکردی گوارش��ی، یک پژوهش اولیه 
دانس��ت که بر اس��اس نتایج امید بخش آن مي توان اقدام به پژوهش��ي در 
مقیاس گس��ترده تر کرد. به جهت همراهی مشکلات هیجانی با اختلالات 
روان تنی )عملکردی گوارش��ی(، احتمالا اس��تفاده از مداخله ی مبتنی بر 
تنظی��م هیجان برای درمان بیماران مراجعه کنن��ده به درمانگاه های روان 

تنی می تواند موثر باشد.
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