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زمینه و هدف: 
 سوء هاضمه عملکردی از اختلالات گوارشی شایع، ناتوان کننده و پرهزینه است. اطلاعات اندکی در خصوص نقش مدیریت استرس به شیوه 
شناختی- رفتاری بر درمان علایم سوء هاضمه در دسترس است. هدف از پژوهش حاضر، تعیین اثربخشی مدیریت استرس به شیوه شناختی- 
رفتاری بر علایم سوء هاضمه عملکردی و کیفیت زندگی در بیماران دارای سوء هاضمه عملکردی مراجعه کننده به کلینیک های گوارشی شهر 

اهواز بوده است.
روش بررسی: 

نوع پژوهش در این مطالعه، نیمه تجربی و به روش کارآزمایی بالینی بود که به صورت پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری با گروه کنترل اجرا 
شد. تعداد نمونه ها 30 بیمار با سوء هاضمه عملکردی بودند که براساس ملاک های تشخیصی Rome-III انتخاب و به طور تصادفی به دو 

گروه آزمایش و کنترل تقسیم شدند.
یافته ها:

تفاوت معنی داری بین گروه آزمایش و گروه کنترل از لحاظ علایم سوء هاضمه عملکردی و کیفیت زندگی، هم در مرحله بعد از درمان و هم 
 .)p >0/001( در مرحله پیگیری به دست آمد

نتیجه گیری: 
مدیریت استرس به شیوه شناختی- رفتاری یک مدل درمانی قابل اعتمادی برای بهبودی نشانه های گوارشی و کیفیت زندگی در بیماران سوء هاضمه 

عملکردی است.
 کلید واژه: سوء هاضمه عملکردی، کیفیت زندگی، مدیریت استرس به شیوه شناختی- رفتاری، ایران
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زمینه و هدف:  
بیماری های عملکردی گوارش، از جمله س��وء هاضمه ی عملکردی1 
بیماری های غیر مخاطره آمیز زندگی هستند که نقش مهمی در فعالیت های 
روزانه، فعالیت های اجتماعی و شرایط روانشناختی فرد دارند. نتیجه ی این 

1. Functional Dyspepsia 

امر افت یا کاهش کیفیت زندگی در بیماران دارای این بیماری هاست که به 
مراکز ارجاعی مراجعه می کنند.)1و2( گفتنی است که بررسی سیستماتیک 
این موضوع و نقش این بیماری ها در کیفیت زندگی بیماران به خوبی انجام 
نگرفته اس��ت.)1( سوء هاضمه عملکردی، نش��انه ی  نوعی اختلال مزمن 
دس��تگاه گوارش فوقانی اس��ت که نابهنجاری عضوی یا بیوشیمیایی آن را 
تبیین نمی کند. این نشانه ها شامل درد یا ناراحتی در قسمت فوقانی شکم، 
احس��اس س��یری زودرس بعد از ش��روع غذا خوردن، احساس پری معده، 
نفخ معده، بی اش��تهایی، آروغ زدن مکرر و تهوع هستند و در آندوسکوپی 
ش��واهدی از زخم وجود ندارد.)5-3( ش��یوع سوء هاضمه در اهداکنندگان 
خون ایران مش��ابه زخم و شایع تر از سوء هاضمه ناشی از اختلال حرکتی 
)7/3% در برابر 2/8%( اس��ت. هم چنین س��وء هاضمه ی مش��ابه اختلال 
حرکتی در زنان بیش��تر از مردان بوده و نتایج به دست آمده مشابه ژاپن و 
بسیاری از کشورهای اروپایی می باشد.)6( درمطالعه جمعیت عمومی تهران 
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اثر بخشی مدیریت استرس بر علائم سوء هاضمه ی عملکردی و کیفیت زندگی بیماران 
مبتلا به سوء هاضمه عملکردی 

یداله زرگر1، زهرا دهقانی زاده2، مهناز مهرابی زاده هنرمند3، احمد کدخدائی4
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ش��یوع س��وء هاضمه 8/5% )7(، در جمعیت عمومی شیراز 29/9% )8(، در 
در جمعیت عمومی تبریز بین 3983 فرد بررس��ی شده، 2/9% سوء هاضمه 
داش��تند )9( و هم چنین در کشورهای در حال توسعه شیوع سوء هاضمه 

15 تا 30 درصد تخمین زده شده است.)10( 
ش��واهد روبه افزایش نش��ان دهنده ی نقش کلیدی فرآیندهای روانی 
بر س��وء هاضمه عملکردی اس��ت.)11و12(  هر چند س��یر بیماری س��وء 
هاضمه عملکردی با مرگ و میر همراه نیس��ت، نهایتاً مس��ئله ای که مهم 
اس��ت این است که این بیماری به طور مشخص بر کیفیت زندگی بیماران 
تأثی��ر م��ی گذارد و از نظر اقتص��ادی نیز با هزینه ه��ای درمانی زیادی در 
جامعه همراه است.)16-13( از طرف دیگر، سوء هاضمه عملکردی نوعی از 
اختلال روان- تنی اس��ت که برخی پژوهش ها، »جسمانی سازی پایدار« را 
در این بیماران تأیید کرده اند.)17و 18( اختلالات جس��مانی ساز گوارشی 
عملکردی با اختلالات روانپزشکی همایندی دارند.)21-19( از این رو، نقش 
عوامل روانش��ناختی و اجتماعی در ش��دت علایم و همراه بودن اختلالات 
روانش��ناختی در بیماران سوء هاضمه عملکردی محققین  روانشناسی را به 
استفاده از درمان های مکمل، جایگزین و روانشناختی علاقه مندکرد.)22( 
لی و همکاران )14( در پژوهش خود دریافتند، نش��انه های فردی مرتبط با 
اختلالات حرکتی معده و حساسیت احشایی تحت تأثیر عوامل استرس زای 
روانشناختی، می تواند منجر به سوء-هاضمه ی عملکردی گردد، و بنابراین، 
مداخلات گس��ترده از قبیل روان درمانی یا شناخت درمانی ممکن است در 
کاهش نشانه های سوء هاضمه در بیماران مبتلا به سوء هاضمه عملکردی 
اثربخش باش��د. در پژوهش��ی در یک کارآزمایي بالین��ي تصادفي 28 بیمار 
مقاوم به درمان با تشخیص قطعي سوء هاضمه را طي 7 جلسه تحت آموزش 
کنترل استرس قرار دادند. یافته هاي این پژوهش تأیید کرد که ترکیبي از 
مداخلات روانشناختي مبتني بر کاهش استرس و درمان هاي معمول طبي 
ی��ک رویکرد موفق در درمان بیماران مبتلا به س��وء هاضمه عملکردي می 

تواند باشد.)23(
درمان شناختی- رفتاري مدیریت استرس به خانواده اي از درمان هاي 
مدیریت اس��ترس اطلاق می شود که بر رویکرد شناختی- رفتاري متمرکز 
اس��ت. مدیریت اس��ترس توانایی افراد را براي کاهش اس��ترس و سازگاري 
مناس��ب با موقعیت هاي اس��ترس آور افزایش می دهد.)24( ماهادوا و گاه 
)25(، در پژوهش��ی، اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی مرتبط با سلامت 
را در 839 بیمار مبتلا به سوء هاضمه عملکردی و سوء هاضمه جسمی مورد 
مقایسه قرار دادند. نتایج نشان داد نمرات کیفیت زندگی مرتبط با سلامت 
در بیماران مبتلا به س��وء هاضمه عملکردی در مقایسه با بیماران مبتلا به 
سوء هاضمه  سمی کمتر بود. با توجه به این نکته که استرس از جمله عوامل 
مؤثر ب��ر علایم و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به س��وء هاضمه عملکردی 
است و از سوی دیگر مدیریت استرس توانایی افراد را برای کاهش استرس و 
سازگاری مناسب با موقعیت های استرس آور افزایش می دهد، لذا هدف از 
پژوهش حاضر تعیین اثربخشی مدیریت استرس به شیوه شناختی- رفتاری 

بر علایم س��وء هاضمه عملکردی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به س��وء 
هاضمه عملکردی است. در راستای تحقق هدف پژوهش، این سؤال مطرح 
اس��ت که آیا مدیریت اس��ترس به شیوه ش��ناختی- رفتاری بر علایم سوء 

هاضمه عملکردی و کیفیت زندگی این بیماران تأثیر دارد؟
 

روش بررسی:  
ن��وع مطالعه حاض��ر نیمه تجربی و ب��ه روش کارآزمایی بالینی بود که 
ب��ه صورت پیش آزمون، پ��س آزمون و پیگیری با گروه کنترل اجرا ش��د. 
جامع��ه آماری این پژوهش ش��امل کلیه بیماران گوارش��ی مراجعه کننده 
به کلینیک های گوارش��ی ش��هر اهواز بود که توسط پزشک فوق تخصص 
گوارش پس از بررسی های بیوشیمیایی، آندوسکوپی و سونوگرافی و رد هر 
نوع بیماری عضوی گوارشی، تشخیص سوء هاضمه عملکردی  داده شدند. 
س��پس براساس مصاحبه بالینی 30 نفر از بیماران با تشخیص سوء هاضمه 
عملکردی در محدوده س��نی 20 تا 50 س��ال و مایل به شرکت در طرح به 
عنوان نمونه انتخاب شدند. این 30 نفر به طور تصادفی به دو گروه آزمایش و 
کنترل  تقسیم شدند. تمامی آزمودنی ها در هر دو گروه در بدو ورود و قبل از 
مداخلات آزمایشی، در مرحله پیش آزمون، شاخص   NDI1 جهت ارزیابی 
علایم و کیفیت زندگی در بیماران سوء هاضمه عملکردی را تکمیل کردند. 
در پایان مداخلات درمانی  و مرحله پس آزمون، یعنی 10 هفته جلس��ات 
درمانی مدیریت اس��ترس به شیوه ش��ناختی- رفتاری در گروه آزمایش، به 
منظور تأثیر روش درمانی، هر دو گروه مجدداً پرسش��نامه را تکمیل کردند. 
ه��م چنین به منظور پیگیری آثار درمانی، همه آزمودنی ها یک ماه پس از 
پایان مطالعه پرسشنامه ی مذکور را تکمیل کردند. ابزار پژوهش: ابزار اندازه 
گیری در این پژوهش ارزیابی متخصص گوارش و اس��تفاده از پرسش��نامه 
می باش��د. در پژوهش حاضر جهت جمع آوری داده ها، از یک پرسش��نامه 
که ش��امل دو بخش است، استفاده شد که عبارت از: شاخص NDI جهت 
ارزیابی علایم و کیفیت زندگی در بیماران سوء هاضمه عملکردی: شاخص 
بررس��ی بیماری، ش��اخص معتبر NDI بود که توسط تالی  و همکاران در 
س��ال 1999 جهت ارزیابی علایم و کیفیت زندگی در بیماری سوء هاضمه 
ی عملکردی طراحی ش��ده اس��ت.)26( این شاخص شامل دو بخش است: 
1- نمره ی علایم: در این بخش از پرسشنامه، علایمی که ارزیابی می شود 
عبارتند از : درد در قس��مت فوقانی ش��کم، ناراحتی معده، تهوع، استفراغ، 
س��وزش س��ر دل، نفخ، احساس سیری زودرس، احس��اس سنگینی بعد از 
خوردن غذا و باد گلوی بیش از حد. نمره برای 9 علامت بیماری، از محاسبه 
ی »فراوانی + شدت + پرزحمت/ پر دردسر بودن« به دست می آید و نمره 
گذاری هر کدام از این س��ه عبارت، براس��اس مقیاس لیکرت درجه بندی 
می ش��ود. پاس��خ های ارایه شده به هر یک از س��ؤال ها در یک مقیاس 0 
ت��ا 5 درجه ای از میزان ناراحتی »هیچ« تا »خیلی ش��دید« مش��خص می 
گ��ردد. 2- نم��ره ی کیفیت زندگی: این بخش دارای 25 پرس��ش درباره ی 

1.Nepean Dyspepsia Index 

اثربخشی مدیریت استرس بر علائم سوء هاضمه عملکردی 
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کیفیت زندگی بیماران اس��ت که در زمین��ه ی اضطراب، تنش، مداخله در 
امور زندگی، خوردن، نوشیدن، دانش و آگاهی در مورد کنترل بیماری، کار 
و مطالعه طراحی شده است. در پژوهشی )27(، پایایی شاخص NDI را از 
طریق همس��انی درونی )آلفای کرونباخ( در دامنه ی 0/76- 0/70 و روایی 
آن با استفاده از ضریب همبستگی در نمره علایم، در دامنه ی 0/83- 0/71 
گزارش کردند. در پژوهش حاضر به منظور تعیین پایایی این پرس��ش نامه، 
با اس��تفاده از روش آلفای کرونب��اخ، ضریب پایایی 0/84 برای بخش علایم 
و برای بخش کیفیت زندگی 0/94 به دس��ت آمد. در پژوهش حاضر روایی 
بخش علایم با مقیاس ارزیابی کلی علائم )GOS( همبسته شده است که با 
استفاده از ضریب همبستگی اسپیرمن برابر 0/58 به دست آمد. هم چنین 
برای همبس��ته کردن بخش کیفیت زندگی از پرسشنامه ی کیفیت زندگی 
س��ازمان جهانی بهداشت استفاده ش��د که با استفاده از ضریب همبستگی 

پیرسون، 0/71 به دست آمد. 
مداخله

مدیریت اس��ترس به شیوه ی شناختی- رفتاری که در این پژوهش از 
آن اس��تفاده شد مشتمل بر 10جلسه درمانی ) هر جلسه 2 ساعت و هفته 
ای یک بار ( می باش��د که در مورد گروه آزمایش اعمال ش��د. این نوع روان 
درمانی از طرح آنتونی، ایرونسون و اشنایدرمن )2007، ترجمه  گرفته شده 
اس��ت.) 28 ( ش��رح مختصری از موضوعات هر جلس��ه در جدول 1 آورده 
شده اس��ت. داده های آماری نیز از طریق نرم افزار SPSS نسخه 16 مورد 
تحلی��ل قرار گرفت. روش های آماری مورد اس��تفاده ش��امل آمار توصیفی 
جهت مقدمه اس��تفاده از آمار استنباطی و تحلیل کواریانس چند متغیری 
)MANCOVA( و تحلیل کواریانس یک متغیری )ANCOVA( بود.

یافته ها:  
یافته های پژوهش نشان داد، میانگین سنی کل بیماران 82/76 سال 
بود. 62 نفر زن و 4 نفر  مرد بودند. 41 نفر مجرد و 61 نفر متأهل بودند. 
وضعیت تحصیلی بیشتر آن ها در حد فوق دیپلم و کارشناسی بود )33/3 
درصد(. جدول 1 مقایسه میانگین تغییرات نشانه های گوارشی و کیفیت 
ماه  یک  و  آزمون  پس  آزمون،  پیش  در  آزمودنی  گروه  دو  در  را  زندگی 

پیگیری نشان می دهد.
میانگین  آزمایش،  گروه  در  دهد،  می  نشان   2 جدول  که  همانطور 
نمره های علایم در مرحله ی پیش آزمون )53/66(، در مرحله ی پس 
در  است. هم چنین،   )18/13( پیگیری  مرحله ی  در  و   )20/86( آزمون 
گروه کنترل، میانگین نمره های علایم در مرحله ی پیش آزمون )55/93(، 
در مرحله ی پس آزمون )57/80( و در مرحله ی پیگیری )56/53( است. 
در گروه آزمایش، میانگین نمره های کیفیت زندگی در مرحله ی پیش 
آزمون )62/20(، در مرحله ی پس آزمون )21/46( و در مرحله ی پیگیری 
)18/53( می باشد. هم چنین، در گروه کنترل، میانگین نمره های کیفیت 
زندگی در مرحله ی پیش آزمون )62/33( ، در مرحله ی پس آزمون )63/80( 

و در مرحله ی پیگیری )64/20( است. با توجه به این که در این مطالعه 
دو متغیر وابسته )علایم سوء هاضمه عملکردی و کیفیت زندگی( وجود 
 )MANCOVA( دارد، استفاده از روش تحلیل کواریانس چند متغیری
بهترین روش آماری برای این پژوهش است. از این نظر قبل از اجرای روش 
واریانس ها، فرض  لوین در مورد یکسانی کواریانس و  باید آزمون  مانکوا 
خطی بودن، همخطی چندگانه و همگنی شیب خط رگرسیون اجرا شود. 
نتایج آزمون لوین نشان داد پیش فرض همسانی واریانس های مربوط به 
متغیرهای وابسته در دو گروه باقی می ماند. هم چنین فرض خطی بودن، 
همخطی چندگانه و همگنی شیب  خط رگرسیون را دارا بودند. بنابراین 
 )MANCOVA( با توجه به یکسانی حجم نمونه ها می توان از مانکوا

استفاده کرد. 
مندرجات جدول 3 نشان می دهد که بین گروه آزمایش و کنترل از لحاظ 
متغیرهای وابسته در سطح p >0/001 تفاوت معنی داری وجود دارد. بر 
این اساس می توان بیان داشت که دست کم در یکی از متغیرهای وابسته 
)علایم سوء هاضمه ی عملکردی و کیفیت زندگی( بین دو گروه، تفاوت 
معنی داری هست. جهت پی بردن به این تفاوت، دو تحلیل کواریانس در 
متن مانکوا انجام گرفت که نتایج حاصل از آن در جدول 4 درج شده است. 
اثر نشان می دهد که 87 درصد تفاوت دو گروه  اندازه  به علاوه، ضریب 
مربوط به مداخله ی آزمایشی است. توان آماری آزمون نیز برابر با 1 می 

باشد، یعنی احتمال خطای نوع دوم صفر است.
با توجه به مندرجات جدول 4، در ستون مربوط به معنی داری مشاهده 
علایم  متغیر  لحاظ  از  کنترل،  و  آزمایش  گروه  بین  تفاوت  که  می شود 
سوء هاضمه ی عملکردی در سطح P >0/001 معنی دار است. هم چنین 
تفاوت بین گروه آزمایش و کنترل، از لحاظ متغیر کیفیت زندگی در سطح 
P >0/001 معنی دار است. به علاوه، ضریب اندازه اثر نشان می دهد، 77 
درصد تفاوت دو گروه از نظر متغیر علایم سوء هاضمه  ی عملکردی و 84 
درصد تفاوت دو گروه از نظر متغیر کیفیت زندگی، مربوط به مداخله  ی 
آزمایشی است. توان آماری آزمون نیز برابر با 1 می باشد، یعنی احتمال 
روی  بر  کواریانس  تحلیل  از  حاصل  نتایج  است.  صفر  دوم  نوع  خطای 
میانگین نمره های پیگیری علایم سوء هاضمه عملکردی و کیفیت زندگی 
بیماران نشان داد، در کلیه آزمون ها )اثر پیلای، لامبدا ویلکز، اثر هتلینگ 
و بزرگترین ریشه رویF = 58/52 و P>0/001( تفاوت معنی داری وجود 
دارد. برای پی بردن به این نکته که بین دو گروه آزمایش و کنترل، از 
لحاظ کدام متغیر تفاوت معنی داری وجود دارد، دو تحلیل کواریانس در 
متن مانکوا انجام گرفت و نتایج حاصل از آن نشان داد که تفاوت بین دو 
گروه آزمایش و کنترل در مرحله ی پیگیری، از لحاظ متغیر علایم سوء 
هاضمه  ی عملکردی در سطح ) F =64/25 ،P >0/001( معنی دار است. 
هم چنین تفاوت بین دو گروه آزمایش و کنترل، از لحاظ متغیر کیفیت 
زندگی در سطح )F =121/17 ،P >0/001( معنی دار می باشد. به علاوه، 
ضریب اندازه اثر نشان داد، 71 درصد تفاوت دو گروه از نظر متغیر علایم 
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جدول 1: مراحل مدیریت استرس به شیوه شناختی- رفتاری

تکنیک های آموزشیعناوینجلسه
معرفی برنامه، استرس زاها و پاسخ های اول

استرس، آرمیدگی عضلانی تدریجی
معرفی رهبر گروه، ارائه ی اطلاعات کلی برنامه و هدف، توضیح اصل رازداری، بررسی استرس زاها، 
تأثیرات جسمی استرس، پیامدهای احتمالی استرس مزمن بر سلامت، آموزش آرمیدگی و اجرای 

آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 16 گروه ماهیچه ای

آرمیدگی عضلانی تدریجی، استرس دوم
و آگاهی

آموزش آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 8 گروه ماهیچه ای، تکمیل چک لیست نشانه های استرس، 
مرور تأثیرات استرس و افزایش آگاهی از نشانه های جسمی استرس

تنفس، تصویرسازی، آرمیدگی عضلانی سوم
تدریجی، ارتباط افکار و هیجانات

معرفی تنفس دیاگرامی، آموزش آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 4 گروه ماهیچه ای، تمرین 
تصویرسازی و آرمیدگی، مرور نشانه ها و تأثیرات استرس، بررسی ارتباط بین افکار و احساسات، تمرین 

قدرت فکر

تنفس، تصویرسازی، آرمیدگی عضلانی چهارم
تدریجی منفعل، تفکر منفی و تحریفات 

شناختی

ترکیب تنفس دیافراگمی با تصویرسازی، آرمیدگی عضلانی تدریجی منفعل )به این معنی که هیچ 
ماهیچه ای را منقبض نمی کنند( همراه با تصویرسازی مکان خاص، بررسی تفکر منفی و تحریفات 

شناختی، تأثیر تفکر منفی بر رفتار، تمرین شناسایی افکار منفی

آموزش خودزاد برای سنگینی و گرما، پنجم
جایگزینی افکار منطقی

معرفی آموزش خودزاد و ارائه ی دستورالعمل های آن، اجرای آموزش خودزاد برای سنگینی و گرما، 
بررسی تفاوت بین خودگویی منطقی و غیر منطقی، معرفی گام های جایگزینی افکار منطقی، تمرین 

جایگزینی افکار منطقی

آموزش خودزاد برای ضربان قلب، ششم
تنفس، شکم و پیشانی، مقابله ی 

کارآمد

مروز تنفس دیافراگمی، اجرای آموزش خودزاد برای ضربان قلب، تنفس، شکم و پیشانی، بحث در مورد 
یکپارچه کردن مدیریت استرس و آرمیدگی، ارائه ی تعریفی از مقابله، معرفی انواع مقابله ی کارآمد و 

ناکارآمد، بحث در مورد راهبردهای مقابله ای

آموزش خودزاد همراه با تصویرسازی و هفتم
خودالقایی، اجرای پاسخ های مقابله ای 

مؤثر

اجرای تمرین خودزادها همراه با تصویرسازی بصری و خودالقایی های مثبت، اجرای مراقبه ی نور 
خورشید همراه با خودزادها، معرفی گام های مقابله ای مؤثر، انجام تمرین مقابله ی کارآمد، معرفی 

تکنیک نرم کردن برای استرس زاهای طاقت فرسا و انجام تمرین آن

معرفی مراقبه، ارائه  حالات بدنی مراقبه و اجرای مراقبه مانترا، بحث در مورد فواید تمرین منظم، بحث مراقبه ی مانترا، مدیریت خشمهشتم
در مورد مفهوم خشم و پاسخ های خشم، کمک به خودارزیابی اعضا از خشم، بحث در مورد خشم و 

آگاهی، آموزش مدیریت خشم

مراقبه ی شمارش تنفس، آموزش نهم
ابرازگری

 اجرای مراقبه شمارش تنفس و مراقبه نور خورشید همراه با خودزادها، معرفی سبک های بین فردی، 
بحث در موردموانع رفتار ابرازگونه، ارائه مؤلفه های ارتباط ابرازگرانه، بحث در مورد استفاده از حل 

مسئله برای تعارض ها، بررسی گام های رفتار ابرازگرانه تر

تصویرسازی و مراقبه، حمایت اجتماعی دهم
و مرور برنامه

مرور تمرین های آرمیدگی، اجرای تمرین تصویرسازی صحنه ساحل و مراقبه شمارش تنفس، بحث در 
مورد حمایت اجتماعی و فواید آن، بحث در مورد موانع حفظ اجتماعی، آموزش تکنیک های مدیریت 

استرس برای حفظ حمایت اجتماعی، مرور کل برنامه، کمک به اعضای گروه در ایجاد یک برنامه 
مدیریت استرس شخصی

متغیر  نظر  از  گروه  دو  تفاوت  درصد   82 و  عملکردی  ی  هاضمه   سوء 
کیفیت زندگی، مربوط به مداخله ی آزمایشی است. توان آماری آزمون نیز 

برابر با 1 می باشد، یعنی احتمال خطای نوع دوم صفر است. 
 

بحث:   
هدف از پژوهش حاضر، تعیین اثربخشی مدیریت استرس به شیوه شناختی- 
رفتاری بر علایم سوء هاضمه عملکردی و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا 
به سوء هاضمه عملکردی مراجعه کننده به کلینیک های گوارشی اهواز 

بود. نتایج حاصل از  تحلیل داده ها نشان داد مدیریت استرس به شیوه 
شناختی- رفتاری، موجب کاهش علایم گوارشی سوء هاضمه عملکردی و 
افزایش کیفیت زندگی بیماران گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل شده 
است. هم چنین، این تفاوت در مرحله پیگیری یک ماهه پایدار بود. مطالعات 
بر  به شیوه شناختی- رفتاری  تأثیر مدیریت استرس  اندکی در خصوص 
با  حاضر  پژوهش  نتایج  اند.  شده  منتشر  عملکردی  هاضمه  سوء  علایم 
تحقیقات بسیاری  همسو است. )23و29( دروسمن )1995( نشان داد که 
درمان های شناختی- رفتاری و مدیریت استرس همانند روان درمانی بین 

اثربخشی مدیریت استرس بر علائم سوء هاضمه عملکردی 
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جدول2: میانگین و انحراف معیار نمره های علایم و کیفیت زندگی در آزمودنی های گروه آزمایش و کنترل، در مرحله ی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری

پیگیریپس آزمونپیش آزمونگروهمتغیرهای وابسته

انحراف میانگین
استاندارد

انحراف میانگین
استاندارد

انحراف میانگین
استاندارد

53/6623/0920/8611/5918/1310/88آزمایشعلایم سوء هاضمه عملکردی

55/936/1357/8010/3756/5315/24کنترل

62/2016/8321/4612/7318/5310/24آزمایشکیفیت زندگی

62/338/3463/808/1664/2011/38کنترل

فردی و تکنیک آرامش دهی می تواند اضطراب، درد و افسردگی را در 
اختلالات دستگاه گوارش کاهش دهد. در راستای تبیین حاصل از نتایج 
استرس  توان گفت، مدیریت  اثربخشی درمان مذکور می  و  پژوهش  این 
توانایی افراد را براي کاهش استرس و سازگاري مناسب با موقعیت هاي 

استرس آور افزایش می دهد که مرکب از عناصري از قبیل افزایش آگاهی 
بازسازي  ناکارآمد،  افکار  شناسایی  آرمیدگی،  آموزش  استرس،  مورد  در 
شناختی، آموزش حل مسأله، آموزش ابرازگری، مدیریت خشم، مدیریت 
کاهش علایم سوء  موجب  که  باشد،  می  ها  فعالیت  ریزي  برنامه  و  خود 

جدول 3: نتایج حاصل از تحلیل کواریانس چندمتغیری بر روی میانگین نمره های پس آزمون علایم سوهاضمه ی عملکردی 
و کیفیت زندگی آزمودنی های گروه های آزمایش و کنترل

سطح معنی-داریتوان آماریاندازه اثرdf خطاdf فرضیهFمقدارنام آزمون

0/001<0/8791/12250/871اثر پیلای

0/001<2250/871 0/1291/1لای مبدا ویلکز

0/001<7/2891/12250/871اثر هتلینگ

0/001<7/2891/12250/871بزرگترین ریشه روی

جدول 4: نتایج حاصل از تحلیل آنکوا در متن مانکوا بر روی میانگین نمره های پس آزمون علایم سوء هاضمه ی عملکردی و کیفیت زندگی 
گروه های آزمایش و کنترل

میانگیندرجه آزادیمجموع مجذوراتنام آزمون
سطح معنی داریتوان آماریاندازه اثرF مجذورات 

علایم سوء هاضمه 
0/001<14566/27114566/2786/950/771عملکردی

0/001<16366/41116366/41137/580/841کیفیت زندگی

زرگر و همکاران 
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هاضمه ی عملکردی و افزایش کیفیت زندگی در بیماران می شود. بیماران 
سوء هاضمه ی عملکردی، کمتر از سبک مقابله ی مسئله مدار  استفاده 
می کنند و کمتر درصدد جلب حمایت اجتماعی هستند، کمتر مشکل را 
تعریف می کنند، توانایی کمتری در یافتن راه حل های منعطف دارند. آن 
بیماران سوء هاضمه  افسردگی  نشانه های  است،  دریافتند که ممکن  ها 
عملکردی، به فقدان حمایت اجتماعی آشنایانان و خویشاوندان و مهارت 
های مقابله ی مسئله مدار باشد.)30و 31( فراهم کردن حمایت اجتماعی 
برای بیماران سوء هاضمه عملکردی، نه تنها ممکن است آن ها را قادر به 
مقابله ی موفقیت آمیز بیشتری در برابر حوادث استرس زا کند، بلکه ممکن 
با توجه به نتایج  اثر گذار باشد.  با استرس نیز  است بر رفتارهای مرتبط 
پژوهش ها می توان گفت، مدیریت استرس به شیوه ی شناختی- رفتاری، 
افزایش مهارت های مقابله و حمایت اجتماعی  برای  مداخله ای مناسب 
با  استرس،  مدیریت  های  تکنیک  است.  عملکردی  هاضمه  سوء  بیماران 
موفقیت در مورد بسیاری از مشکلات هیجانی و جسمی، مانند اضطراب و 
افسردگی، بی خوابی، ترس از درمان های دندان پزشکی، دیابت، فشارخون 
بالا، سردرد، بیماری قلبی، تب خال تناسلی، آرتریت، ایدز و سرطان )28( 
و سندرم های عملکردی مانند سندرم روده ی تحریک پذیر و سوء هاضمه 
استرس سبب  مدیریت  درمان  است.)32-34(  رفته  کار  به  عملکردی  ی 
بهبود وضعیت سلامت جسمانی بیماران شده است. در این راستا به بیماران 
آموزش داده شد، تا پیشامدهای درد و سوزش در قسمت بالای شکم و دیگر 
علایم سوء هاضمه ی عملکردی، رفتاری که در طول پیدایش علایم رخ می 
دهد و پیامدهای علایم را به دقت شناسایی کنند. از بیماران خواسته شد تا 
محرک های برانگیزاننده ی علایم و نشانه ها را شناسایی و از آن ها اجتناب 
کنند و یا آن ها را در کنترل خود در آورند. هم چنین، با تشویق بیماران به 
رعایت  رژیم غذایی،  بیماران کنترل بیشتری بر نشانه ها و علایم خود پیدا 
کردند در نتیجه با افزایش حس کنترل بر علایم و کاهش بروز نشانه ها، 

کیفیت زندگی بیماران نیز بهبود پیدا کرد. 
نگرانی، حالت  با خشم و حل مسئله: خشم،  مقابله  آموزش مهارت های 
های اضطراب عامل بسیار مؤثری در تنش های بیماران دارای سوء هاضمه 
عملکردی است و تأثیر بسیار زیادی بر روابط بین فردی بسیاری از افراد 
یا  و  تهوع  بالای شکم،  نفخ، سوزش  دلیل  به  دارد.  بیماری  این  به  مبتلا 
استفراغ و آروغ زدن، آن ها را عموماً منزوی می کند و یا اگر در اجتماع 
به دلیل فشار روانی که احساس می کند، عصبانی و  حضور یابند عموماً 
ها می شود  آن  اضطراب  رفتن  بالا  باعث  و همین  پذیر هستند  تحریک 
بروز علایم  و  اضطراب، خشم  بین  آورد که  به وجود می  را  ای  و چرخه 
سوء هاضمه عملکردی در حرکت است. بدین ترتیب، آموزش مهارت های 
مدیریت خشم و حل مسئله می تواند به این افراد کمک کند، به جای ابراز 
واکنش های خشونت آمیز از روش های مفید و مناسب برای حل تعارضات 

استفاده کنند. 
هم چنین، طی جلسات مداخله، تلاش شد تا با آموزش شیوه های مختلف 

چالش با افکار و نگرش های خودآیند منفی مرتبط با بیماری سوء هاضمه 
ی عملکردی، تشویق بیماران به افزایش فعالیت های لذت بخش و برنامه 
ریزی فعالیت ها که منجر به افزایش موفقیت های روزمره می شود، کاهش 
نشانه های بیماری مورد هدف قرار گرفت. هم چنین، عملکرد خلقی معیوب 
که شامل علایم اضطراب و افسردگی به صورت همگام با بیماری می باشد 
و ابعاد مختلف کیفیت زندگی مانند مشکلات شناختی، استرس مربوط به 
بیماری، سلامت جسمانی و سلامت روانی را به میزان زیادی تحت تأثیر 
قرار می دهد، کاهش یافته و در نتیجه کیفیت زندگی بیماران بهبود یابد. 

نتایج درمانی در مرحله ی پیگیری کیفیت زندگی  اینکه چرا  تبیین  در 
استمرار داشته است،  می توان گفت که استفاده ی به نسبت مکرر بیماران 
از تکنیک های تن آرامی، مدیریت استرس، شناسایی و اصلاح افکار ناکارآمد 
مربوط به ابعاد مختلف کیفیت زندگی، بعد از اتمام جلسات روان درمانی 
باعث افزایش معنی دار کیفیت زندگی بیماران شده است. به طور کلی، می 
توان گفت، پایایی نسبی نتایج درمان طی دوره ی پیگیری به کاربرد فعالانه 
ی تکنیک های درمانی ارایه شده توسط بیماران مرتبط است. با توجه به 
نتایج این پژوهش و پژوهش های همسو با آن و مؤلفه های شناختی بارز در 
بیماران دارای سوء هاضمه ی عملکردی، درمان شناختی- رفتاری مدیریت 
استرس، می تواند به عنوان شیو ه ی روان درمانی انتخابی و مکمل درمان 
پزشکی، در جهت بهبود کیفیت زندگی این بیماران به کار گرفته شود. از 
جمله محدودیت های پژوهش حاضر، هزینه ی سنگین انجام بررسی های 
تشخیصی اعم از سونوگرافی و آندوسکوپی فوقانی که موجب تعیین حجم 
این بررسی شد. محدودیت دیگر، نداشتن گروه دارونما  نمونه ی کم در 
این  از جمله محدودیت های دیگر  باشد.  بیشتر می  جهت مقایسه های 
مطالعه، نداشتن پیگیری بلند مدت بود که پیشنهاد می شود در مطالعات 
دیگری نتایج طولانی مدت تر این روش درمانی بررسی گردد. هم چنین، 
پیشنهاد می شود گروه های مجزایی برای زنان و مردان برگزار شده تا تأثیر 
جنسیت در اثربخشی درمان بررسی و مقایسه گردد. یافته های این پژوهش 
می تواند در مراکز درمانی و مشاوره ای و کلینیک های گوارشی توسط 
متخصصین بهداشت روان به کار گرفته شود. با در نظر گرفتن تسهیلات 
بیشتر و آسان تر برای انجام ارزیابی های تشخیصی در بیماری سوء هاضمه 
ی عملکردی، می توان مطالعه ای بزرگتر و گسترده تر انجام داد تا بتوان 
نتایج قابل اطمینان تری از نقش اثربخشی مدیریت استرس به شیوه ی 

شناختی- رفتاری در بیماران سوء هاضمه ی عملکردی به دست آورد. 

 نتیجه گیری:  
بنابراین نتیجه گیری این پژوهش نشان می دهد مدیریت استرس به 
شیوه شناختی- رفتاری می تواند در کاهش علایم سوء هاضمه عملکردی و 
بهبود کیفیت زندگی این بیماران مؤثر باشد. بنابراین همکاری متخصصین 
این  به  رسانی  کمک  در  تواند  می  روانپزشکان  و  روانشناسان  با  گوارش 

بیماران اثرات مثبتی به بار آورد. 
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Effectiveness of Stress Management on Functional Dyspepsia

Background:  
Functional dyspepsia and digestive disorders are common, debilitating and costly. Little information about the 
role of stress management in terms of cognitive-behavioral treatment of dyspepsia is available. The purpose of 
this study is to investigate the effectiveness of cognitive-behavioral stress management on functional dyspepsia 
symptoms and quality of life in patients who referred to digestive Clinics in Ahvaz, Iran.  
Materials  and Methods:
This was a quasi-experimental study. The clinical approach to the pre-test, post-test and follow-up was 
performed with the control group. We selected 30 patients diagnosed with functional dyspepsia based on Rome-
III diagnostic criteria. Patients were randomly divided into two experimental group and a control group.
Results: 
There were significant differences between the experimental and control groups in terms of functional dyspepsia 
and quality of life that was obtained both at stages of past treatment and at follow-up (p<0.001).
Conclusion:    
Stress management using cognitive-behavioral therapy is a reliable model for improving symptoms and quality 
of life in patients with functional dyspepsia.
Keywords: Stress management cognitive-behavioral; Functional dyspepsia; Quality of life; Iran 
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