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Background:  
This research aimed to determine the efficacy of emotion focused therapy on quality of life and sleep problems of IBS 
patients.  
Materials  and Methods:
In this research 52 IBS patients who  met this diagnosis, according the Rome II criteria, were selected and assigned to two 
experimental and control groups with 26 IBS patients in each group. The emotion focused therapy according Greenberg's 
manual- was conducted in 8 weekly sessions in the clinic of gastroenterology in Isfahan. The questionnaires of quality of 
life and sleep problems were completed as the pretest, post-test and follow-up. 
Results: 
Results of multivariate analysis of variance s shows  that emotion focused therapy has been significant effect in reduction of 
post-test mean scores of quality of life, beginning of sleep and wake-up and follow-up mean scores of wake-up (p<0. 05). 
Conclusion:    
Emotion focused therapy could be useful to improvement of psychological status of IBS patients, but It seems to needs to 
probing more emotional experiences for more persistent effects. 
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زمینه و هدف: 
هدف از انجام اين پژوهش، بررسي اثربخشي درمان متمرکز بر هيجان بر کيفيت زندگي و مشكلات خواب بيماران مبتلا به نشانگان روده تحريک پذير 

بود. 
روش بررسی:

به منظور انتخاب شرکت کننده گان پژوهش، از بين بيماراني که به دو کلينيک  گوارش شهر اصفهان مراجعه مي کردند، 52 نفر بيمار مبتلا به نشانگان 
روده تحريک پذير)با تشخيص پزشک متخصص( انتخاب شدند و در دو گروه درمان متمرکز بر هيجان)26 نفر( و گواه )26 نفر( قرار گرفتند. درمان 
متمرکز بر هيجان طي هشت جلسه هفتگي بر اساس راهنماي گرينبرگ انجام شد وگروه گواه 4 جلسه روان-آموزشي )بدون رواندرماني(دريافت کرد. 

پرسشنامه هاي کيفيت زندگي و مشكلات خواب در سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون و پيگيري تكميل شد.
یافته ها:

نتايج تحليل کواريانس چند متغيري)در مورد متغير کيفيت زندگي( و تحليل واريانس چند متغيري)در مورد مشكلات خواب( نشان داد که، درمان 
متمرکز بر هيجان در بهبود کيفيت زندگي و کاهش مشكل در بيداري ازخواب در مرحله پس آزمون و مشكلات بيداري از خواب در دو مرحله پس 

آزمون و پيگيري تاثير معناداري داشته است.
نتیجه گیری: 

درمان متمرکز بر هيجان بر بهبود سلامت عمومي  بيماران مبتلا به نشانگان روده تحريک پذير موثر است، ولي تاثيرات پايدارتر مستلزم پرداختن به 
تجارب هيجاني بيشتر است.

کلید واژه: درمان متمرکز بر هيجان، نشانگان روده تحريک پذير، کيفيت زندگي، مشكلات خواب 
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زمینه و هدف:  
نش��انگان روده ي تحريک پذير، شايع ترين اختلال کارکردي دستگاه 
گوارش اس��ت که با علايم درد يا ناراحتي شكمي همراه با اختلال در دفع 
و عادات روده، در غياب علل س��اختاري توجيه کننده ي علائم، مش��خص 
مي ش��ود.)1( درک آسيب شناسي و درمان نشانگان روده تحريک پذير در 

طول 30 س��ال گذش��ته از يک الگوي کاهش گرايانه زيستي– پزشكي1، 
امروزه به يک نشانگان پيچيده رواني– اجتماعي– زيست شناختي2 تبديل 
ش��ده است.)2( اين مدل در کنار زيست شناس��ي فرد)آمادگي ژنتيكي و 
فيزيولوژيكي دستگاه گوارش(، عوامل روان شناختي و به ويژه فرايندهاي 
ش��ناختي و تعامل بين آنه��ا را نيز در بر ميگيرد.)3( نق��ش عوامل روان 
ش��ناختي در نشانگان روده تحريک پذير و همراهي بالاي آن با اختلالات 
رواني در فرهنگهاي مختلف تاييد شده)4( بين شدت علايم و عوامل روان 

شناختي همراه رابطه زيادي گزارش شده است.)5(
بهبود شرايط زندگي و ارزيابي آن، به عنوان هدف اصلي پژوهشگران در 
اين حيطه، در قالب اصطلاح کيفيت زندگي3 ارزيابي شده است.)6( مفهوم 
کيفيت زندگي بعد از جنگ جهاني دوم با تحقيق برروي افرادي که داراي 
1. Bio- medical
2. Psycho- social- biology 
3. Quality of Life 
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بيماريهاي خاص مثل ديابت بودند، آغاز گرديد.)7( يكي از مفاهيم مربوط 
به کيفيت زندگي به نام، کيفيت زندگي مرتبط با سلامت1HRQOL در 
س��ال هاي اخير توجه و علاقه پژوهشگران و درمانگران را به خود معطوف 
کرده اس��ت.)8 و9( در نشانگان روده تحريک پذير، کيفيت زندگي مرتبط 
با س��لامت به شكل چشمگيري پايين است که از اين لحاظ مي توان افت 
در کيفي��ت زندگي مرتبط با س��لامت  را با آن چ��ه در بيماريهايي مانند 
ديابت و نارس��ايي هاي قلبي2 ديده مي شود، مش��ابه دانست. در بيماران 
مبت��لا به نش��انگان روده تحريک پذير، حيطه ه��اي مختلف زندگي مانند 
کارکرد ش��غلي، مس��افرت، روابط بين فردي، لذت بردن از زندگي و غيره 
دچار نقص و اختلال ش��ده اس��ت.)10( بنابراين کيفيت زندگي مرتبط با 
س��لامت، به عنوان مفهومي چند بعدي، ميتواند به عنوان ملاکي از ميزان 
کاهش علايم و بهبود وضعيت س��لامتي و کارکردهاي رواني– اجتماعي و 
به عنوان مهمترين هدف در درمان اين بيماران در نظر گرفته شود.)11( 
يكي از نيازهاي اساس��ي انسان خواب مي باشد به طوري که هر گونه 
اخت��لال در جري��ان آن علاوه بر ايجاد مش��كلات روان��ي، عملكرد فرد را 
فعاليت هاي اجتماعي و ش��غلي نيز کاه��ش مي دهد.)14-12( اختلالات 
خواب يكي از ش��ايع ترين علايم بيماران مبتلا به س��ندرم روده تحريک 
پذير اس��ت که در کاهش کيفيت زندگي اين بيماران نقش مهمي داش��ته 
 IBS اس��ت. مشكلات خواب به خصوص در هنگام بيدار شدن در بيماران
بعد از بيماري مش��اهده ش��ده اس��ت و بيش��تر از اين که به خاطر علايم 
بيماري باشد به علت مشكلات خلقي و هيجاني همراه در اين بيماران بوده 
اس��ت.)15( همچنين، سندرم پاهاي بيقرار به حرکات غير ارادي پا )اغلب 
در ش��ب اتفاق مي افتد و به طور موقت با حرکت کردن بهبود مي يابد-به 
خصوص راه رفتن-( در اين بيماران بيش��تر از س��اير اختلالات گوارش��ي 

کارکردي مشاهده شده است.)16( 
درم��ان متمرکز ب��ر هيجان ي��ک درم��ان س��اختاريافته، مبتني بر 
تكنيک هاي تجربي و بر اس��اس فلس��فه اصالت هيجان است که نخستين 
بار از س��وي گرينبرگ در درمان افس��ردگي مطرح ش��د و به عنوان يک 
درمان موثر در درمان افسردگي و اختلال پس از ضربه مورد تاييد انجمن 
روانشناس��ي امريكا قرار گرفت.)17( فرضيه زيربنايي در درمان متمرکز بر 
هيجان )EFT( اين اس��ت که هيجان يک عامل اساس��ي و تعيين کننده 
در تنظيم رفتارهاي فردي و پردازش اطلاعات اس��ت، که باعث مي ش��ود 
افراد خودش��ان را با ديگ��ران هماهنگ کنند. بنابراين هيجانات بايس��تي 
مورد پذيرش و پردازش قرار گيرند، تا معناي آنها مش��خص شده و بتواند 
به بهزيستي و س��ازگاري افراد کمک کند. به علت ويژگي انعطاف پذيري 
روان��ي، هيجانات مثبت مي تواند افزايش يافت��ه و هيجانات منفي کاهش 
يابد. در عمل، افزايش احساس��ات مثبت توانسته است حل مسئله، علاقه 
اجتماع��ي و عملكرد در موقعيت هاي بين ف��ردي را بهبود دهد.)18-20( 
وجود ي��ک خلق مثبت پاي��دار، زمينه انعطاف پذيري روان��ي و تغييرات 

1. Health-related quality of life 
2. Heart failures 

درماني را ايجاد مي کند و مي تواند ظرفيت تحمل در برابر اس��ترس )تاب 
آوري( را افزايش دهد.)21( 

 اخي��را اين رويكرد وارد حيطه بيماري هاي رواني-فيزيولوژيكي مانند 
درد کمر و علايم گوارش��ي شده و نتايج اميدوار کننده اي به دست اورده 
است.)22(  علاوه بر اين، در درمان متمرکز بر هيجان بر تجارب ناخوشايند 
و حل نشده زندگي فرد که وضعيت روانشناختي او را تحت تاثير قرار مي 
دهد تاکيد مي ش��ود)17( و بيماران مبتلا به نشانگان روده تحريک پذير 
دچار تجارب آس��يب زايي در اوايل زندگي)23( و زندگي فعلي خود)24( 
ب��وده اند. ب��ا توجه به مطالب فوق، هدف از انجام پژوهش حاضر بررس��ي 
اثربخش��ي درمان متمرکز بر هيجان بر کيفيت زندگي و مش��كلات خواب 

بيماران مبتلا به نشانگان روده تحريک پذير بود.

 روش بررسی: 
جامعه اي��ن پژوهش را،بيماران مبتلا به نش��انگان روده تحريک پذير 
ش��هر اصفهان تش��كيل مي دادند. به منظور انتخاب ش��رکت کننده گان 
در پژوه��ش، از بين بيماران��ي که به کلينيک هاي درماني ش��هر اصفهان 
مراجع��ه مي کردند، 52 نفر بيم��ار مبتلا به نش��انگان روده تحريک پذير 
 ) Rome III( با تش��خيص پزش��ک متخصص و براس��اس ملاک ه��اي(
به ش��يوه نمون��ه گيري در دس��ترس انتخاب ش��ده و در دو گروه درمان 
متمرک��ز بر هيجان)26 نفر( و گواه )26 نفر(قرار گرفتند. ملاک هاي ورود 
بيم��اران عبارت بودند از: همزمان تح��ت رواندرماني ديگري قرار نگيرند، 
همزمان دچار اختلال گوارش��ي کارکردي يا س��اختاري ديگری نباشند، 
به دليل تش��ابه علائم جسمي نشانگان روده تحريک پذير و حاملگي)تهوع 
و اس��تفراغ(، ش��رکت کننده گان زن نبايد شرايط بارداري داشته باشند و 
دچار اختلالات ش��ديد روانپزشكي مانند اسكيزوفرني يا دوقطبي نباشند. 
مداخلات در دو گروه انجام شده و پرسشنامه هاي مورد نظر در سه مرحله 
پيش آزمون، پس آزمون و پيگيري تكميل ش��دند )شيوه اجراي پژوهش 
در ذيل توضيح داده ش��ده است(. ملاک خروج شرکت کننده گان، غيبت 
س��ه جلسه بيشتر در جلس��ات و يا عدم شرکت در ارزيابي پيش آزمون يا 

پس آزمون بود. 

طرح اجرایی مداخله
گروه درمان متمرکز بر هیجان: در ابتدا جهت اطمينان از مناسب 
بودن درمان، موضوع پژوهش از طريق پست الكترونيكي با لزلي گرينبرگ 
)مبدع اين ش��يوه درماني(مطرح شد و پاس��خ مثبت جهت مناسب بودن 
درمان و اس��تفاده از اين رويكرد روان درماني اخذ شد. بر اساس راهنماي 
درمان��ي گرينبرگ،درمان متمرکز بر هيجان طي هش��ت جلس��ه هفتگي 
)بدون در نظر گرفتن جلسه پيش و پس آزمون(در يک کلينيک خصوصي 
ويژه بيماران گوارشي انجام شد. راهنماي درماني گرينبرگ در سه مرحله 
شناس��ايي هيجان، تنظيم هيج��ان و اقدامات رفتاري(انجام مي ش��ود.در 
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قسمت شناس��ايي هيجانات سعي ش��د که ارتباط بين هيجانات و تجربه 
هاي ناديده گرفته ش��ده با علاي��م بيماري براي بيماران تفهيم ش��ود.به 
منظور آش��نايي با اين مفاهيم از بيماران خواسته شد که خاطرات ناراحت 
کننده اي که در گذشته يا زمان فعلي براي آنها افتاده است ولي به رغبتي 
به فكرکردن در مورد آنها نداش��ته اند را ب��ه زبان بياورند .درمانگر در اين 
مرحله  سعي کرد آنها را به بيان کلامي احساس خود نسبت به تجاربشان 
ترغيب کند و فضاي رواني لازم جهت برون ريزي احساس��ات را در گروه 
فراه��م کن��د. درمانگر لزوم تمايز بين احساس��ات ثانوي��ه و اوليه را براي 
اعضاي گروه تش��ريح کرد و به آنها متذکر شد که ابراز هيجاني)احساسات 
ثانويه( فقط به طور موقتي احساس��ات منف��ي را از آنها دور مي کند و به 
منظور تداوم اين تغييرات بايد هيجانات اوليه خود را شناس��ايي کنند و از 
نگرش هاي نادرس��ت مانند باورهاي مورد تمسخر قرار گرقتن يا از دست 
دادن وجه��ه خ��ود در گروه اجتن��اب کنند. در مرحل��ه تنظيم هيجان از 
تكنيک هاي عملي مانند آموزش تن آرامي استفاده شد تا احساس کنترل 
هيجانات منفي در شرکت کننده گان و اطمينان به بهبودي افزايش يابد.

در مرحله س��وم که بر اس��اس اصل تغيير هيجان بر اس��اس هيجان است 
درمانگر از اعضاي گروه خواس��ت فعاليت هايي ک��ه به طور طبيعي لذت 
بخش هستند را فهرست کرده و بر اساس عملي بودن آنها تعداي از آنها را 
انتخاب کنند و در زماني که دچار احساسات منفي هستند از آنها استفاده 
کنند.در زماني  پرسش��نامه  هاي مربوطه در سه مرحله پيش آزمون، پس 
آزمون و پيگيري تكميل ش��د. 5نفر از اعضاي گروه به دليل غيبت  بيشتر 
از س��ه جلسه و يا عدم ش��رکت در پيش آزمون يا پس آزمون،از فهرست 

اين گروه حذف شدند. 
گروه گواه: به دليل اينكه نقش تعاملات گروهي در پيامدهاي درماني 
مهم اس��ت و بايستي کنترل شود و پرسش��نامه اي که در جمعيت ايراني 
هنجار ش��ده باشد، گروه گواه از نوع در ليست انتظار مناسب اين پژوهش 
نبود و لذا از گروه  رواني-آموزش��ي استفاده شد که هيچ نوع رويكرد روان 
درماني خاصي در آن استفاده نمي شود. مداخله رواني-آموزشي طي چهار 
جلس��ه هفتگي )بدون در نظر گرفتن جلس��ه پيش و پس آزمون(در يک 
کلينيک خصوصي ويژه بيماران گوارش��ي برگزار ش��د و عوامل دخيل در 
علت شناس��ي و آسيب شناسي نش��انگان روده تحريک پذير براي اعضاي 
ش��رکت کننده آموزش داده ش��د. پرسش��نامه  هاي مربوطه در سه مرحله 
پيش آزمون، پس آزمون و پيگيري تكميل ش��د. 8 نفر از اعضاي گروه به 
دليل غيبت هاي بيش از حد )بيش��تر از سه جلس��ه( و يا عدم شرکت در 
پي��ش آزم��ون يا پس آزمون در مرحله پس آزمون، از فهرس��ت اين گروه 

حذف شدند.

ابزار پرسش�نامه ي کیفیت زندگي ویژه بیماران مبتلا به نش�انگان 
)IBS- QOL(روده تحریك پذیر

اين پرسش��نامه در سال 1998، توس��ط پاتريک1 و دراسمن ساخته 
1. Patrick 

ش��ده اس��ت و به يكي از بهترين ابزارهاي موجود در اي��ن زمينه، تبديل 
شده است و به چندين زبان ترجمه و اعتباريابي شده است.اين پرسشنامه 
داراي 34 گويه اس��ت که حيطه هايي از زندگي بيماران را که تحت تأثير 
بيماري و درمان قرار گرفته است، مورد ارزيابي قرار مي دهد. نمرات بالاتر 
به معناي کيفيت زندگي پائين تر اس��ت.هر کدام از گويه ها در يک طيف 
پنج درجه اي ليكرتي )هرگز، به ندرت، تا حدي، زياد و شديد( نمره گذاري 
مي شود. اين پرسشنامه در ايران توسط حقايق وهمكاران)25( اعتباريابي 
شده است. روايي همزمان پرسشنامة کيفيت زندگي با پرسشنامه کيفيت 
زندگ��ي گ��رول و همكاران)9(، برابر با 0/61 به دس��ت آمد )p˂0/05  و 
r=0/61(، که نشان دهنده روايي همزمان قابل قبول اين پرسشنامه است. 

نتايج پايايي دروني اين پرسشنامه0/93 به دست آمده است.)25( 

پرسشنامه اختلالات خواب
اين پرسشنامه توسط محمدي و همكاران در سال 1388براي جامعه 
ايراني تهيه ش��ده و شامل 17 سئوال است که اختلالات را در سه قسمت 
مش��كل در شروع خواب )5س��ئوال(، تداوم خواب )7سئوال( و بيداري از 
خواب )5س��ئوال( ارزيابي مي کند. س��ئوالات در دو گزينه بلي-خير نمره 
گذاري مي ش��ود. حداقل نمرات براي هر قس��مت، صف��ر و حداکثر براي 
قسمت اول و سوم 10وبراي قسمت دوم14بوده است. روايي محتوايي آن 
به روش والتز و بوسل قابل قبول و برابر با 3/5 بوده و پايايي بازآزمايي آن 

برابر با r 0/86:به دست آمده است.)26( 

)SCL-90-R(چك لیست تجدید نظر شده نود سوالي علائم بیمارگون
از اين پرسش��نامه به منظور س��نجش وضعيت کلي رواني و به عنوان 
يک متغير کنترل استفاده شده است. فرم تجديد نظر شده اين چک ليست 
در س��ال 1994 توسط دروگاتيس25 تهيه ش��ده است. اين چک ليست 
وس��يله بسيار مناس��بي براي سنجش سريع نوع و ش��دت نشانه ها است. 
نمره هاي بدس��ت آمده از SCL-90-R برروي صفحه نيمرخي که بيانگر 
9 بعد از نش��انه هاي بيماري و 3 شاخص کلي است، انتقال داده مي شوند.

ضرايب همساني دروني در دامنه حداقل 0/69و 0/79 براي انديشه پردازي 
پارانوئيد تا بالاي 0/90 براي افسردگي قرار دارد )27(.

 
پرسشنامه اسناد ذهن-بدن نشانگان روده تحریك پذیر

از اين پرسشنامه به منظور سنجش نگرش بيمار به بيماري خود و به 
عنوان يک متغير کنترل استفاده شده است.اين پرسشنامه توسط گرسون 
و هم��كاران )28( به منظور ارزيابي نظر بيماران در مورد علل جس��ماني 
و روا ن ش��ناختي نشانگان روده تحريک پذير ساخته شد. اين پرسشنامه 
ش��امل 20گويه اس��ت که 10گويه مربوط به علل جس��ماني و 10 گويه 
مربوط به علل روان ش��ناختي اين بيماري اس��ت. سئوالات در يک طيف 
ليكرتي چهار گزينه اي شامل کاملا موافق)4(، تاحدي موافق)3(، تا حدي 
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مخالف)2( و کاملا مخالف)1( نمره گذاري مي شوند. پايايي دروني )آلفاي 
کرانباخ(خرده مقياس جسماني برابر با 0/78وخرده مقياس روان شناختي 
برابر با 0/76بوده اس��ت.)28( جهت استفاده از اين پرسشنامه، به فارسي 
ترجمه ش��د و به طور مقدماتي ب��ر روي 20نفر بيمار مبتلا به نش��انگان 
روده تحريک پذير انجام ش��د که آلفاي کرانباخ خرده مقياس جسماني و 

روانشناختي به ترتيب برابر با 0/62و0/68به دست آمد. 
پرسش�نامه ویژگي هاي جمعیت ش�ناختي و بالیني: که شامل 
س��ن، جنسيت، تحصيلات، ش��غل، وضعيت تاهل، مدت بيماري، وضعيت 
اجتماعي-اقتص��ادي، فصل تول��د و ترتيب ولادت مي باش��د که به عنوان 
متغير کنترل در نظر گرفته ش��دند ک��ه در صورت معنادار بودن با نمرات 

پيش آزمون کنترل شوند. 

تحلیل داده ها
داده هاي پژوهش، با اس��تفاده از نرم اف��زار ) SPSS-20( مورد تجزيه 
و تحليل قرار گرفتند. در توصيف داده ها، از ش��اخص هاي آماري ميانگين 
و انحراف معيار استفاده ش��د. به منظور انتخاب آزمون آماري، ابتدا پيش 
فرض تساوي واريانس ها مورد تاييد قرار گرفت و به دليل تاييد اين پيش 
فرض استفاده از آزمون هاي پارامتريک بلامانع تشخيص داده شد.)0/05 
˃ p( در مرحله بعد بين نمرات پيش آزمون با متغيرهاي کنترل)ش��امل 
متغيره��اي جمعيت ش��ناختي و باليني، وضعيت روان��ي کلي و نگرش به 
بيماري( ضريب همبس��تگي گرفته شد. در مورد متغير کيفيت زندگي)به 
دليل معن��ادار بودن نمرات ش��اخص GSI با نمرات کيفي��ت زندگي( از 
تحليل کوواريانس اس��تفاده ش��د.)MANCOVA( در مورد مشكلات 
خواب رابطه معناداري با متغيرهاي کنترل پژوهش به دس��ت نيامد و لذا 
از تحليل واريانس چند متغيري)MANOVA( اس��تفاده شد.)به دليل 
تاييد نشدن پيش فرض آزمون ماچلي از روش اندازه هاي تكراري استفاده 

نشد(

یافته ها: 
در جدول 1 آماره هاي توصيفي و در جداول بعدي تحليل استنباطي 

داده ها گزارش شده است.
با توجه به نتايج جدول 2، مشخص می شود که بين ميانگين نمرات 
کيفيت زندگی بين دو گروه در مرحله پس آزمون تفاوت معناداری وجود 
دارد)p=0/027(، ولی اين تفاوت در مرحله پيگيری مش��اهده نمی شود. 
همچنين با توجه به نتايج جدول 2،مش��خص می ش��ود که بين ميانگين 
نمرات مش��كل در ش��روع خواب و مش��كل در بيداری از خواب در مرحله 
پ��س آزمون و ميانگي��ن نمرات مش��كل در بيداری از خ��واب در مرحله 
پيگيری،بين دو گروه تفاوت معن��اداری وجود دارد.)p=0/027( در نتايج 

مربوط به مشكلات حين خواب تفاوت معناداري مشاهده نمي شود.
با توجه به نتايج جدول3 مشخص مي شود که مشكلات حين خواب 

در تاثير مداخله بر کيفيت زندگي بيماران تاثير داشته است ولي اين يافته 
در مشكلات شروع خواب و بيداري از خواب تاييد نمي شود.

بحث: 
در اين قس��مت نتايج به دس��ت آمده به ترتيب برای هر متغير)ابتدا 
نتايج نمرات متغير کيفيت زندگي و سپس مشكلات خواب( مورد بررسی 

قرار می گيرد.
در بررس��ي نتايج مربوط به فرضيه اول، مش��اهده مي شود که درمان 
متمرکز بر هيجان س��طح کيفيت زندگ��ي را در مرحله پس آزمون بهبود 
بخشيده اس��ت ولي اين نتايج در مرحله پيگيري اس��تمرار نداشته است. 
اين يافته را مي توان به اين صورت تبيين کرد که کيفيت زندگي بيماران 
مبتلا به نشانگان روده تحريک پذير،بر اساس مشكلات و محدوديت هايي 
که اين بيماران در زندگي خود دچار آن مي ش��وند،تعريف شده و کيفيت 
زندگي در نش��انگان روده تحريک پذير، يک شاخص چند مولفه اي شامل 
رواب��ط اجتماعي، رضايت ش��غلي يا تحصيلي، فعاليت جنس��ي و وضعيت 
خلقي – رواني است.اين بيماران روابط اجتماعي محدودي دارند،از علائم 
مختل��ف افس��ردگي رنج مي برند و در مورد ماهي��ت بيماري خود نگراني 
زيادي دارند.بنابراين بهبود کيفيت زندگي مس��تلزم پرداختن به همه اين 
مش��كلات است.به نظر مي رس��د آگاهي بيماران به اينكه علت بسياري از 
احساسات ناخوشايند روانشناختي و علائم گوارشي که در طول روز تجربه 
مي کنند به علت اش��تغال ذهني و عدم حل تجرب��ه هايي که در زندگي 
گذشته يا اخير خود داشته اند،علت اصلي بهبود در مرحله پس آزمون مي 
باش��د.آگاهي نسبت به افكار و تصويرهاي با بار هيجاني منفي، بيان کردن 
و ابراز هيجان آن ها، توانس��ته اس��ت حس بهبودي را در آنها ايجاد کند 
و احس��اس اين که علايم بيماري را کمت��ر تجربه مي کنند،باعث اميد به 
بهبودي بيماري شده است که مدت ها از آن رنج مي برده اند، ولي به نظر 
مي رس��د عدم معناداري در مرحله پيگيري نش��ان دهنده اين مورد است 
که تثبيت اين روند بهبودي به زمان بيش��تري نياز دارد تا تحمل عاطفي 
بيش��تري براي مواجه با تجربه هاي عاطفي ناخوشايندتر خود پيدا کنند. 
اي��ن احتمال وج��ود دارد که تعداد زياد اعضاي گروه اين فرصت را به آنها 
نداده اس��ت.به خصوص اينكه موفقيت درمان متمرکز بر هيجان مستلزم 
تثبيت وضعيت خلقي بيمار است تا زمينه انجام اقداماتي که باعث کاهش 
هيجانات منفي مي ش��ود را فراهم کن��د.)22( عامل ديگر  در تبيين عدم 
اس��تمرار نتايج در مرحل��ه پيگيري، مي تواند اين باش��د که پرسش��نامه 
اس��تفاده ش��ده جهت ارزيابي کيفيت زندگي در اي��ن پژوهش، داراي 34 
گويه با محتواي روانشناختي)و خرده مقياس هاي مختلف( متفاوت است.
ولي سهم سئوالات اختصاص داده شده به اين خرده مقياس ها برابر نبوده، 
که ممكن است در ارزيابي صحيح سازه کيفيت زندگي تاثير کاذبي ايجاد 
کند. به اين معنا که، به عنوان مثال،خرده مقياس ملال س��ئوالات زيادي 
دارد و نس��بت به تغيرات درماني به زمان بيش��تري ني��از دارد ولي خرده 
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مقياس مش��كلات جنسي فقط داراي 2سئوال اس��ت،که ممكن است در 
ارزيابي سازه کيفيت زندگي دچار خطا باشد. اگر چه پژوهش قبلي  انجام 
ش��ده در زمينه اثربخش��ي درمان متمرکز بر هيجانات، بر کيفيت زندگي 
نبوده است ولي نتايج مويد اثربخشي اين رويكرد بر کاهش علائم جسماني 

اين بيماري بوده است.)22(
   در بررسي نتايج فرضيه دوم، مشاهده مي شود که مشكلات بيماران 
در ش��روع خواب)در به خواب رفتن( و بيداري از خواب کمتر ش��ده است 

ولي کيفيت خواب و مش��كلات حين خواب تغييري پيدا نكرده اس��ت. به 
نظر مي رس��د علت اصلي اين نتايج به اين مربوط باش��د که تجربه هاي 
هيجاني که مراجعان در جلسات گروه در مورد آنها صحبت کرده و از رنج 
عاطفي آن رها شده اند، فقط بخشي از تجربه هاي ناخوشايند آنها را شامل 
ش��ده است و بسياري از تجربه ها يي که باعث مشكلات آنها شده است را 
به علت احس��اس شرم و ترس، مطرح نكرده اند. همان طور که گرينبرگ 
و س��افري)29( اش��اره کرده اند يک گرايش قوي براي اجتناب از عواطف 
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جدول1: میانگین و انحراف معیار نمرات در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري

              گروه متغیر
پیگیريپس آزمونپیش آزمون

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

کيفيت زندگي
89/0924/5882/5223/9581/2324/87درمان متمرکز بر هيجان

99/1624/8199/8326/0197/8825/17گواه

مشكل در شروع خواب
42/893/613/074/572/76درمان متمرکز بر هيجان

3/612/634/443/184/443/25گواه

مشكل در تداوم خواب
8/2852/7047/0473/6678/5713/641درمان متمرکز بر هيجان

7/2223/7035/8883/5297/4444/047گواه

مشكل در بيداري از خواب
5/8093/4584/2853/0512/6662/988درمان متمرکز بر هيجان

53/3075/6663/2355/6663/378گواه

شاخص مرضي کلي)متغير کنترل(
----1/420/75درمان متمرکز بر هيجان

----1/460/68گواه

اسناد ذهن-بدن جسماني)متغير کنترل(
----21/665/18درمان متمرکز بر هيجان

----23/334/85گواه

اسناد ذهن-بدن رواني)متغير کنترل(
----27/195/38درمان متمرکز بر هيجان

----27/724/82گواه
            

جدول 2: نتایج تاثیر عضویت گروهي بر میانگین نمرات کیفیت زندگي و خواب

معناداريFمنبع تغییراتمتغیر

کيفيت زندگي

شاخص کلي علايم 
مرضي )متغير کنترل(

0/7630/388پس آزمون

1/3230/258پيگيري

عضويت گروهي
5/2940/027پس آزمون

2/1460/152پيگيري

عضويت گروهيمشكل در شروع خواب
661/40/037پس آزمون

0/2630/611پيگيري

عضويت گروهيمشكل در تداوم خواب
0/0880/910پس آزمون

0/0390/943پيگيري

عضويت گروهيمشكل در بيداري از خواب
46/5050/011پس آزمون

140/6590/000پيگيري
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دردناک در اکثر افراد وجود دارد و اين اجتناب مرحله اول درمان متمرکز 
ب��ر هيجان)که مرحله آگاهي از تجرب هاي هيجاني خود اس��ت( را دچار 
مش��كل مي کند و همين تجربه هاي حل نش��ده و آزاردهنده است که در 
مراحل مختلف خواب REM و Non-REM باعث آش��فتگي خواب فرد 
شده و از يک خواب آرامش بخش و ترميم کننده جلوگيري مي کند. اين 
تجربه ها مي تواند ش��امل پرخاشگري هاي سرکوب شده، سوءاستفاده هاي 
جسمي  و جنسي و عاطفي گذشته يا زمان فعلي بيماران باشد که به علت 
احساس��ات ش��رم و ترس مرتبط با آن ها، خودافشايي و مواجهه با آن در 
زندگي روزانه)همين طور در جلس��ات درماني( امكان پذير نبود و به طور 
ناخودآگاه  و در قالب روي س��عي مي ش��ود حل ش��ود، که اين امر ممكن 
است باعث آش��فتگي بيمار در حين خواب شود.اين مساله مي تواند عدم 
معنادار ش��دن مداخله را بر مش��كلات حين خواب تبيين کند. به عبارت 
ديگر اگر چه مراجعان به طور کلي به ابراز تجربه هاي هيجاني خود تشويق 
ش��دند، ولي ام��كان پرداختن به بعض��ي از اين تجربه ها در حضور س��اير 
اعض��اي گروه)به علت بار هيجاني( آنها نبود و به طور ناخودآگاه در خواب 
م��ورد پردازش قرار مي گرفتند. عام��ل ديگر در تبيين اين نتايج مي تواند 
اين باشد که، طبق يک فرضيه نسبتا قديمي، علت اصلي مشكل در شروع 
خواب اس��ترس اس��ت و علت اصلي مشكل در تداوم و بيداري از خواب به 
حالات افس��ردگي و افكار افسرده زا بوده است. اين احتمال وجود دارد که 
مشكلات افسردگي بيماران بيشتر از مشكلات اضطرابي آنها بوده باشد. به 
خصوص اين که، درمان افس��ردگي زمان بيشتري نسبت به اضطراب نياز 
دارد و چنانچه دوره درماني ادامه مي يافت، انتظار کاهش مشكلات تداوم 

از خواب)حين خواب( نيز وجود داش��ت. بهبود مشكلات در شروع خواب 
مي تواند به علت آموزش مديريت هيجانات منفي در مرحله دوم و س��وم 
درمان متمرکز بر هيجان باش��د که نشخوارهاي فكري منفي هنگام خواب 
را کاه��ش مي دهد. افزايش مدت خواب ناش��ي از کاهش مدت بيداري و 
انديش��ناکي قبل از خواب نيز مي تواند بهبودي بيداري از خواب را تبيين 
کند. اگر چه در زمينه پژوهش هاي روانش��ناختي بر خواب، پژوهش هاي 
مداخله اي کمي انجام شده است ولي پژوهش هاي غير مداخله اي مويد 
مشكلات اين بيماران در حين خواب و به خصوص حين بيداري از خواب 

مي باشد.)15-16( 

 نتیجه گیری:  
درم��ان متمرکز بر هيجان به علت تاکي��د همزمان بر بينش هيجاني 
و راهكارهاي رفتاري روش��ن مي تواند در بهبود کيفيت زندگي و کاهش 
مش��كلات خواب بيماران مبتلا به نش��انگان روده تحريک پذير موثر باشد 
ولي به نظر مي رس��د ب��ه منظور اس��تمرار نتايج و افزاي��ش ميزان تاثير 
درماني، اين درمان بايس��تي به مدت طولاني تري اجرا ش��ود و به منظور 
کاهش احساس��ات شرم و ترس اجتماعي که مانع از خود افشايي بيماران 
در جلسه گروهي مي شود يک فضاي درماني امنيت بخش تر و صميمانه 
ت��ر ايجاد گردد.اگرچه اين درمان درمان جديدي در زمينه س��ندرم روده 
تحريک پذير به ش��مار مي رود )و همين عامل  مقايس��ه با نتايج مشابه را 
در قسمت بحث دچار مشكل کرده است( ولي به لحاظ مشكلات هيجاني 
اين بيماران و ماهيت درمان متمرکز بر هيجان مشابهت زيادي وجود دارد 
و اثربخش��ي اين درمان بر علائم جس��ماني بيماران مبتلا به سندرم روده 
تحريک پذير تاييد ش��ده است.)22( در اين پژوهش نوع داروهاي مصرفي 
به ش��كل آماري کنترل نش��د که به نوعي محدوديت براي اين پژوهش به 
شمار مي آيد و پيشنهاد مي شود در پژوهش هاي آتي اين متغير کنترل 

آماري شود.

 سپاسگزاری:  
از جن��اب آقاي دکتر حميد افش��ار رياس��ت محترم مرکز پژوهش��ي 
روان-تني دانشگاه علوم پزشكي اصفهان که مرا در امر نمونه گيري ياري 

رساندند، صميمانه تشكر و سپاسگزاري مي نمايم.
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جدول 3: نتایج تاثیر عضویت گروهي بر میانگین نمرات پس کیفیت زندگي با 
توجه به کنترل مشکلات خواب

معناداريFمنبع تغییرات

کنترل شاخص کلي علائم مرضي و 
مشكلات شروع خواب

2/150/15پس آزمون

1/80/18پيگيري

کنترل شاخص کلي علائم مرضي و 
مشكلات حين خواب

7/360/01پس آزمون

2/830/1پيگيري

کنترل شاخص کلي علائم مرضي و 
مشكلات حين بيداري

1/550/22پس آزمون

0/020/88پيگيري
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