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زمینه و هدف: 
عوامل روان شناختی نقش مهمی در آسیب پذیری و تداوم اختلالات گوارشی عملکردی دارند. هدف پژوهش حاضر مقایسه طرح واره های ناسازگار 

اولیه و سبک های تنظیم شناختی هیجان در بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی عملکردی و افراد عادی بود.
روش بررسی:

به این منظور از جامعه بیماران اختلالات گوارشی مراجعه کننده به مراکز درمانی شهر ارومیه تعداد 90 نفر بیمار مبتلا به این اختلال، به همراه 90 
نفر از افراد عادی با روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند. داده های پژوهش به وسیله نسخه کوتاه پرسشنامه طرح واره یانگ1 و پرسشنامه تنظیم 

شناختی هیجان2 گردآوری شدند و از طریق روش آماری تحلیل واریانس چندمتغیری مورد تحلیل قرار گرفت.
یافته ها:

نتایج نشان داد که بین دو گروه از لحاظ طرح واره های ناسازگار اولیه به ویژه در حوزه های محدودیت های مختل و گوش به زنگی بیش ازحد تفاوت 
معنادار وجود دارد. بین دو گروه از لحاظ سبک های تنظیم شناختی هیجان تفاوتی مشاهده نشد. 

نتیجه گیری: 
طرح واره های ناسازگار اولیه از عوامل شخصیتی تاثیرگذار در اختلالات گوارشی عملکردی می باشند که باید به نقش آنها در این اختلالات توجه کرد.

کلید واژه: طرح واره های ناسازگار، تنظیم هیجان، اختلالات گوارشی 
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1. Young Schema Questionnaire(YSQ) 
2. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) 
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زمینه و هدف:  
امروزه مطالعه اختلال هایی که ریش��ه در عوامل روان ش��ناختی دارند، 
بس��یار مورد توجه قرار گرفته اس��ت. اغلب روان شناسان معتقد هستند که 
دسته ای از عوامل روان شناختی به ویژه عوامل شخصیتی می توانند یک فرد 
را مس��تعد بیماری های روان تنی1 کنند.)1( یکی از بیماری های روان تنی 
مهم اختلالات گوارش��ی عملکردی 2FGID هستند. این اختلالات از شایع 
ترین گروه اختلالات گوارشی هستند و حدود 50 درصد از مراجعین به مراکز 

1. Psycho-somatic 
2. Functional Gastrointestinal Disorders (FGID) 

درمانی را شامل می ش��وند.)2( این اختلالات حالت های بالینی مختلفی را 
مانند سوءهاضمه عملکردی3، سندرم روده تحریک پذیر 4IBS، و سوزش سر 
دل5 و غیره را شامل می شوند.)3و4( این اختلالات بخش عمده ای از فعالیت 
بالینی و درمانی پزش��کان عمومی و متخصصین گوارش را در بر می گیرد، و 
اغلب با موفقیت های درمانی اندکی همراه هستند. علت اصلی این عدم توفیق 
ناشی از سبب شناسی مبهم و پیچیده این دسته اختلالات است.)5( مکانیسم 
های پاتوفیزیولوژیک زیربنایی در این دسته از اختلالات به طور دقیق شناخته 
نشده اند و به طور کلی به ناکارآمدی محور مغز-روده6 به عنوان عامل اصلی 
در پدیدآیی نابهنجاری های فیزیولوژیکی نظیر درد احشایی می دانند.)3و4( 
در واقع هیچ گونه نابهنجاری ساختاری و بیوشیمیایی قطعی برای نشانه های 
اختلالات گوارشی عملکردی مطرح نشده است.) 6 و7( شواهد پژوهشی اخیر 
از مدل زیس��تی-روانی-اجتماعی7 برای تبیین اختلالات گوارشی عملکردی 
حمای��ت می کنند که نقش و اهمیت عوامل روان ش��ناختی و اجتماعی در 
شکل گیری این اختلالات را، در کنار عوامل زیستی در نظر می گیرد.)4و8(

3. Functional Dyspepsia
4. Iirritable Bowel Syndrome
5. Functional Heartburn
6. Brain-Gut Axis 
7. Bio-Psycho-Social 
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مقایسه طرح واره های ناسازگار اولیه و سبک های تنظیم شناختی هیجان در بیماران مبتلا 
به اختلالات گوارشی عملکردی و افراد عادی
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آش��فتگی های روانی- اجتماعی در بیشتر مبتلایان به اختلالات گوارشی 
وجود دارد، به خصوص در افرادی که برای درمان مراجعه می کنند، ولی پزشکان 
اغلب در این زمینه تخصصی ندارند و یا تمایلی برای بررسی این جنبه از بیماران 
خود ندارند.)5( به نظر می رسد باید به سبب شناسی اختلالت گوارشی، به صورت 
چندعاملی1 نگریست. به عبارت دیگر همسو با مدل زیستی-روانی-اجتماعی باید 
به نقش عوامل روان شناختی به ویژه ویژگی های بنیادی شخصیتی توجه کرد. 
عوامل روان شناختی نه تنها بر عملکرد روده، بلکه بر علایم اختلالات گوارشی 

عملکردی و ختی پیامدهای درمانی تاثیر می گذارند.)9(
دسته مهمی از عوامل شخصیتی بنیادی مهم در پدیدآیی پاتولوژی، طرح 
واره های ناس��ازگار اولیه 2EMS هستند. آن ها به عنوان الگوهاي هیجاني و 
شناختي خود-آسیب رساني تعریف می شوند که در ابتداي رشد و تحول در 
ذهن شکل گرفته اند و در سیر زندگي تکرار مي شوند.)10( یانگ معتقد است 
برخي از این طرح واره ها- به ویژه آنها که به طور عمده در نتیجه تجارب ناگوار 
دوران کودکي شکل مي گیرند- ممکن است هسته اصلي اختلالات شخصیت، 
مش��کلات منش شناختي خفیف تر و بسیاري از اختلالات مزمن محور یک 
قرار بگیرند. یانگ هجده طرح واره ناسازگارانه را در قالب پنج حوزه طرح واره 
معرفي مي کند ک��ه عبارتند از: بریدگی و طرد3 )1- رهاش��دگی/بی ثباتی، 
2-بی اعتمادی/ سوء رفتار، 3- محرومیت هیجانی، 4-نقص/ شرم، 5- انزوای 
اجتماعی/ بیگانگی(، خودمختاری و عملکرد مختل4 ) 6-وابستگی/ بی کفایتی، 
7- آسیب پذیری نسبت به ضرر/ بیماری، 8- خود تحول یافته، 9- شکست(،  
محدودیت های مختل5  10-اس��تحقاق/ بزرگ منشی، 11-خویشتن داری 
و خود-انضباط��ی ناکاف��ی(، دیگر جهت من��دی6 )12- اطاع��ت، 13-ایثار، 
14-پذی��رش جوی��ی/ جلب توجه( و گوش به زنگی بی��ش از حد و بازداری7 
)15-منفی گرایی/ بدبینی، 16-بازداری هیجانی، 17-معیارهای سرسختانه/ 
عیب جویی افراطی، 18-تنبیه(. طرح واره ها به دلیل ارضاء نش��دن نیازهاي 
هیجاني اساس��ي دوران کودکي به وجود آمده اند.بیماران در اوایل زندگي به 
منظور انطباق با طرح واره ها، پاسخها و سبک هاي مقابله اي ناسازگاري را به 
وجود مي آورند تا مجبور نشوند هیجان هاي شدید و استیصال کننده را تجربه 
کنند. این کار معمولاً منجر به تداوم طرح واره ها مي ش��ود.)10( پژوهش ها 
نشان داده اند که طرح واره های ناسازگار اولیه با مشکلات و اختلال های روان 
ش��ناختی مختلفی، نظیر اختلالات خوردن )11و12(، افسردگی )13-15(، 

استرس شغلی )16(، و خودکشی گرایی )17( مرتبط هستند.
از عوامل روان شناختی و شخصیتی دیگر که به نظر می رسد با بهزیستی 
روانی مرتبط اس��ت س��بک تنظیم هیجان8 می باشد. اخیراً تنظیم هیجان به 
عنوان یک فرایند مهم در پژوهش و درمان  آسیب شناسی روانی و برخی حالت 
1. Multifactorial 
2. Early Maladaptive Schemas 
3. Disconnection and Rejection 
4. Impaired Autonomy and Performance 
5. Impaired Limits 
6. Other-Directedness 
7. Overvigilance and Inhibition 
8. Emotion Regulation

های پاتولوژیک جس��مانی مورد توجه قرار گرفته است.)20-18( هدف اصلی 
بررسی تنظیم هیجان، ارزیابی شناختی بوده است، که تفسیر مجدد موقعیت 
های فراخوانندۀ هیجان را در مسیری که اثر هیجانی را تعدیل یا اصلاح می کند، 
در برمی گیرد.)21(تنظیم هیجان جنبه اصلی در گرایش های پاسخ هیجانی 
است.)22( در واقع تنظیم هیجان به اعمالی اطلاق می شود که به منظور تغییر 
یا تعدیل یک حالت هیجانی به کار می رود. این مفهوم اغلب به منظور توصیف 
فرایند تعدیل عاطفه منفی9 به کار رفته است. تنظیم هیجان در مدیریت هیجان 
ها نقش اساس��ی ایفا می کند وش��کل خاصی از خود نظم بخشی است.)23( 
تنظیم هیجان نقش برجسته و مهمی در سازگاری یا وقایع استرس زای زندگی 
و پیامدهای زیستی و روانی آنها ایفا می کند.)26-24( و ممکن است کیفیت 
زندگی را تحت تأثیر قرار دهد.)27( تنظیم هیجانی به عنوان فرایند آغاز، حفظ، 
تعدیل یا تغییر احس��اس درونی و هیجان های مرتبط با فرایندهای زیس��تی، 
روانی و اجتماعی تعریف می ش��ود.)28( نظریه پردازان براین باورند افرادی که 
قادر به مدیریت صحیح هیجاناتشان در برابر رویدادهای روزمره نیستند، بیشتر 
نشانه های تشخیصی اختلال های درونی سازی شده نظیر اضطراب و افسردگی 
را نش��ان می دهند.)29و30( پژوهش های پیش��ین نه راهبرد متفاوت تنظیم 
ش��ناختی را به صورت مفهومی شناسایی کرده اند: سرزنش خود10، پذیرش11، 
تمرکز مجدد مثبت12، تمرکز مجدد بر برنامه ریزی13، ارزیابی مجدد مثبت14، 
نش��خوارفکری15، دیدگاه پذیری16، فاجعه انگاری17 و س��رزنش دیگری18. این 
راهبردها به دو دس��تۀ راهبردهای سازگارانه و ناس��ازگارانه تقسیم شده است. 
راهبردهای سازگارانه عبارتند از: تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه ریزی، 
ارزیابی مجدد مثبت و دیدگاه پذیری. راهبردهای ناشازگارانه عبارتند از: سرزنش 
خود، سرزنش دیگری، نشخوار فکری، فاجعه انگاری و پذیرش.نتایج پژوهش ها 
نشان می دهند افرادی که از سبک های شناختی ناسازگارانه مانند نشخوارفکری، 
فاجعه انگاری و س��رزنش خود اس��تفاده می کنند، نسبت به دیگران بیشتر در 
برابر مشکلات هیجانی آسیب پذیر می باشند.)31(پژوهشگران در بررسی رابطه 
راهبردهای تنظیم شناختی هیجان و مشکلات هیجانی، به این نتیجه رسیدند که 
مشکلات هیجانی نظیر اضطراب، افسردگی و استرس دارای رابطۀ مثبت معنادار با 
راهبرد های ناسازگارانه تنظیم شناختی هیجان و دارای رابطۀ منفی با راهبردهای 
مثبت تنظیم شناختی هیجان می باشند. )31( توانایی تنظیم مناسب و سازگارانه 
هیجان با پیامدهای سلامت جسمانی، روانی و اجتماعی متعددی مرتبط است.

)32( بر همین اس��اس هدف پژوهش حاضر مقایس��ه طرح واره های ناسازگار 
اولیه و سبک های تنظیم شناختی هیجان در بیماران دارای اختلالات گوارشی 
عملکردی و افراد عادی بوده است. فرضیه اصلی مطرح می کند که بین دو گروه 

9. Negative Affect 
10. Self- Blame 
11. Acceptance
12. Positive Refocusing 
13. Planning Refocusing 
14. Positive Reappraisal 
15. Rumination
16. Putting into Perspective 
17. Catastrophising 
18. Blame-Others 
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از لحاظ طرح واره های ناسازگار اولیه و سبک تنظیم هیجان تفاوت وجود دارد.
روش بررسی:  

پژوه��ش حاضر ی��ک مطالعه پس رویدادی1 می باش��د ک��ه به روش 
مقطعی2 انجام شده اس��ت.جامعه آماري پژوهش حاضر را کلیه افراد مبتلا 
به اختلالات گوارشی عملکردی مراجعه کننده به مراکز درمانی شهر ارومیه 
در سال 1392 را شامل شد. از جامعه فوق تعداد 90 بیمار دارای تشخیص 
فوق که به بیمارستان امام خمینی و یک مطلب خصوصی متخصص گوارش 
مراجعه کرده بودند، پس از دریافت تش��خیص اختلال گوارش��ی عملکردی 
توس��ط متخصص گوارش بر اس��اس ملاک ه��ای  Rome III به محقق 
معرف��ی و به ش��یوه هدفمند انتخاب ش��دند. ملاک ه��ای ورود به مطالعه 
حاضر برای آزمودنی های بیمار، داشتن حداقل تحصیلات ابتدایی، دریافت 
تشخیص دقیق اختلال مورد نظر، جهت یابی سالم )وقوف به زمان و مکان( 
و همکاری و رضایت بیمار برای شرکت در مطالعه بود. گروه افراد عادی نیز 
از همراه��ان بیماران با توجه به همتا بودن از لحاظ متغیرهای تاثیرگذار به 
صورت در دس��ترس انتخاب شدند. فقدان سابقه ی بیماری حاد جسمی و 
روان��ی، عدم مصرف داروهای روان گردان که به صورت خوداظهاری ارزیابی 
شد از ملاک های ورود افراد گروه کنترل به پژوهش بودند. رضایت شرکت 
کنندگان برای شرکت در پژوهش پس از توضیح کوتاه درباره پژوهش جلب 
ش��د، و سپس به وسیله ابزارهای پژوهش مورد ارزیابی قرار گرفتند. لازم به 
ذکر اس��ت ک��ه داده های پژوهش در یک بازه زمان��ی یک ماهه مراجعه به 
مراکز فوق گردآوری شد.در این پژوهش از پرسشنامه ویژگی های جمعیت 
)YSQ-SF( شناختي، نسخه کوتاه پرسشنامه طرح  واره های ناسازگار یانگ

و پرسشنامۀ تنظیم شناختی هیجان )CERQ( استفاده شد.

)YSQ-SF( 3نسخه کوتاه پرسشنامه طرح واره یانگ
پرسشنامه طرح واره یانگ )فرم کوتاه(: نسخه اصلي پرسشنامه طرح واره 
ها)YSQ(، توس��ط یانگ )1994( براي اندازه گیري طرح واره هاي ناسازگار 
YSQ-(اولیه ساخته شده است. همچنین شکل کوتاه پرسشنامه طرح واره ها

SF( براي اندازه گیري 15 طرح واره ناس��ازگار اولیه )یانگ،1998( بر اساس 
فرم اصلي تهیه شده است. فرم بلند داراي 205 سوال و فرم کوتاه 75 سوال 
دارد. هر سوال بر روي یک مقیاس 6 درجه اي )کاملا غلط=1،تقریبا غلط=2، 
بیشتر درست تا غلط=3، اندکي درست=4، تقریبا درست=5، کاملا درست=6( 
نمره گذاري مي شود. در فرم کوتاه، هر طرح واره توسط پنج سوال سنجیده 
مي شود. در این پرسشنامه، نمره بالا نشان دهنده طرح واره هاي ناسازگارانه 
اولیه است. در پژوهش حاضر به منظور سنجش طرح واره های ناسازگار اولیه 
از فرم کوتاه )75 س��ؤالی( پرسش��نامه طرح واره یانگ استفاده شده است که 
15 طرح واره ناس��ازگار اولیه را در قالب 5 حوزه مي س��نجد. پژوهش هاي 
مختلفی)33و34( ساختار عاملي و روایي سازه آن را تأیید کرده اند. ذوالفقاري، 

1. Post Hoc 
2. Cross-Sectional 
3. Young Schema Questionnaire (YSQ) 

فاتحي فر و عابدي)35( ضریب اعتبار4 پرسش��نامه از طریق محاسبه ضریب 
آلفاي کرونباخ براي کل پرسش��نامه 0/94 و براي پنج حوزه آن به این شرح 
به دس��ت آوردند: بریدگي و طرد 0/91، خودگرداني و عملکرد مختل 0/90، 
محدودیت هاي مختل 0/73، دیگرجهت مندي 0/67 و گوش به زنگي بیش 
از حد و بازداري 0/78. در مطالعه ای دیگر )36( ضریب اعتبار پرسش��نامه از 
طری��ق روش آلفاي کرونباخ α=0/88 به دس��ت آمد. این ضریب براي حوزه 

هاي طرح واره ها در دامنه اي از 0/55 تا 0/89 قرار داشت.

)CERQ( 5پرسشنامۀ تنظیم شناختی هیجان
این ابزار توسط گارنفس��کی، کرایج و اسپینهاون )2002( تدوین شده 
است. پرسشنامه ای چند بعدی است که جهت شناسایی راهبردهای مقابله 
ای ش��ناختی افراد، پس ازتجربه ک��ردن وقایع یا موقعیت های منفی مورد 
استفاده قرار می گیرد. این پرسشنامه یک ابزار خود گزارشی است، و دارای 
36 ماده می باشد. که نحوه پاسخ به آن براساس مقیاس درجه بندی لیکرت 
در دامنه ای از 1 )هرگز( تا 5 )همیش��ه( قرار دارد. عبارات این پرسش��نامه 
از نظر مفهومی 9 خرده مقیاس متمایز از هم را تش��کیل می دهند که هر 
ی��ک به منزله راهبردی خ��اص از راهبرد های تنظیم ش��ناختی هیجان و 
دارای4 عبارت اس��ت. خرده مقیاس ها عبارتند از س��رزنش خود، سرزنش 
دیگران، نش��خوارگری، فاجعه سازی، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر 
برنام��ه ریزی، ارزیابی مجدد مثبت، دیدگاه پذیری، پذیرش. هر مقیاس نیز 
دارای چهار عبارت اس��ت که از طریق جمع بس��تن نمرات داده شده به هر 
عبارت، نمره ی هر خرده مقیاس )در دامنه ای از 4 تا 20( به دس��ت می آید. 
در بررسی ویژگی های روان سنجی پرسشنامه گارنفسکی و همکاران اعتبار 
آزمون را با اس��تفاده از ضریب آلفای کرونباخ ب��ه ترتیب برابر 0/91، 0/87 
و 0/93 به دس��ت آوردند.)37( در ایران اعتبار پرسشنامه از طریق محاسبه 
ضریب آلفای کرونباخ برابر 0/82 گزارش شد.)38( در پژوهشی دیگر )39( 
میزان آلفای کرونباخ 0/64 تا 0/82 برای 9 زیر مقیاس پرسش��نامه تنظیم 

شناختی هیجان به دست آمد.  
داده های پژوهش با استفاده از روش های آماری توصیفی و تحلیل واریانس 

چندمتغیری و از طریق نرم افزارآماری 6SPSS مورد تحلیل قرار گرفت.
 

یافته ها:  
اطلاعات و یافته های جمعیت شناختی گروه نمونه مانند سن، جنسیت، 
وضعیت تاهل و تحصیلات به تفکیک بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی و 

گروه کنترل در جدول 1 گزارش شده است.
میانگی��ن و انحراف اس��تاندارد نمره های بیم��اران مبتلا به اختلالات 
گوارش��ی و گروه کنت��رل در پنج حوزه ط��رح واره های ناس��ازگار اولیه و 
همچنین دو س��بک تنظیم ش��ناختی هیجان سازگارانه و ناس��ازگارانه در 

جدول 2 ارائه شده است.
4. Reliability
5. Cognitive Emotion RegulationQuestionnaire 
6. Statistical Package for Social Science (SPSS( 
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به منظور آزمون فرضیه پژوهش مبنی بر وجود تفاوت بین گروه بیماران 
مبتلا به اختلالات گوارشی و گروه کنترل در پنج حوزه طرح واره های ناسازگار 
اولیه و همچنین دو نوع س��بک تنظیم هیجان از روش تحلیل واریانس چند 
متغیری اس��تفاده شد. برای اس��تفاده از این روش ابتدا مفروضه های اساسی 
این تحلیل مورد بررسی قرار گرفت. نتایج حاصل از آزمون لوین برای بررسی 
برابری واریانس متغیرها )p=0/173 ،F=1/86( نشان داد که مفروضه یکسانی 
واریانس بر قرار می باشد. همچنین نتایج آزمون کولموگروف-اسمیرنف برای 
فرض نرمال بودن داده ها )p=0/617 ،Z=0/756( نش��انگر نرمال بودن توزیع 
نمره ها بود. نتایج تحلیل واریانس چند متغیری نشان داد که اثر اصلی شاخص 
p=0/021 ،F=2/73( Hotelling Trace( معنادار بود. نتایج تحلیل واریانس 
چندمتغیری برای مقایسه دو گروه در حوزه های طرح واره های ناسازگار اولیه 

و همچنین سبک های تنظیم هیجان در جدول 3 ارائه شده است.
همان طور که نتایج جدول 3 نش��ان می دهد تفاوت دو گروه در طرح 
واره های حوزه محدودیت های مختل، گوش به زنگی و همچنین نمره کل 
طرح واره ها معنادار می باشد. نتایج تحلیل تفاوت معناداری را بین دو گروه 

از لحاظ سبک های تنظیم هیجان نشان نداد. 
به منظور بررس��ی دقیق تر تفاوت بیماران مبتلا به اختلالات گوارشی 
و گروه کنترل در طرح واره ها به مقایس��ه نم��ره دو گروه در 15 طرح واره 
ناس��ازگار اولیه پرداخته شد که نتایج آن در جدول 4 گزارش شده است. با 
توجه به این که بین دو گروه از لحاظ سبک های تنظیم هیجان سازگارانه و 
ناسازگارانه تفاوت معناداری یافت نشد، مقایسه دو گروه در زیرمقیاس های 

سبک های تنظیم هیجان انجام نگرفت. 

بحث:  
اگرچ��ه رابط��ه بین اختلال های روان ش��ناختی و اختلالات گوارش��ی 
عملکردی هنوز به  گونه ای روش��ن و ش��فاف مشخص نشده است، ولی این 
نکته که مش��کلات و ویژگی های روان ش��ناختی مختلفی با این اختلالات 
همراه هستند، انکارناپذیر می باشد. متاسفانه تلاش ها برای کشف عوامل روان 
ش��ناختی و مهم تر از آن مکانیسم های تاثیر متقابل این عوامل با اختلالات 
گوارشی رضایت بخش نبوده است. اغلب بیماران درباره ارتباط بین اختلالات 
گوارشی و خصوصیات روان شناختی از بینش1 کافی برخوردار نیستند. بیماران 
مبتلا به اختلالات گوارشی و گاهی حتی درمانگران آنها نیز، آگاهی اندکی از 
عوامل و ویژگی های روان شناختی و به ویژه شخصیتی تاثیرگذار در اختلالات 
گوارشی دارند که این امر منجر به تشخیص دیرهنگام بیماری، بررسی های 
غیرضروری، و موفقیت های درمانی اندک می شود. بسیاری از بیماران مبتلا 
به اختلالات گوارشی از پذیرش نقش و تاثیر عوامل روان شناختی در پدیدآیی 
این دسته از اختلالات اکراه داشته و تمایلی به فرمول بندی مبتنی بر نقش 
عوامل روان شناختی ندارند.)4( بر همین اساس هدف پژوهش حاضر مقایسه 
بیماران مبتلا به اختلالات گوارش��ی عملکردی با گروه کنترل از لحاظ طرح 
واره های ناس��ازگار اولیه و سبک های تنظیم هیجان بود. نتایج نشان داد که 
1. Insight 

بین دو گروه از لحاظ طرح واره های ناسازگار اولیه تفاوت وجود دارد، ولی از 
لحاظ تنظیم هیجان تفاوتی بین گروه ها یافت وجود نداشت. اگرچه پژوهش 
مشابهی که بتوان یافته های حاضر را با آن مقایسه کرد، یافت نشد، ولی نتایج 

جدول 1: شاخص های جمعیت شناختی بیماران گوارشی و گروه کنترل

گروه کنترل بیماران گوارشی سطح متغیر

33/65 34/51 میانگین
سن

8/79 12/46 انحراف استاندارد

47 45 مرد
جنسیت

45 45 زن

23 20 مجرد
وضعیت تاهل

69 70 متاهل

15 16 ابتدائی

تحصیلات

10 15 سیکل

31 32 دیپلم

13 9 کاردانی

19 15 کارشناسی

4 3 کارشناسی ارشد
 

جدول 2: میانگین و انحراف استاندارد گروه ها در حوزه های طرح واره های ناسازگار 
اولیه و تنظیم هیجان

انحراف استاندارد میانگین گروه ها حوزه

15/88 52/51 بیماران گوارشی
بریدگی و طرد

14/48 48/95 گروه کنترل

10/66 40/28 بیماران گوارشی
خود گردانی و عملکرد مختل

9/78 37/68 گروه کنترل

7/15 28/11 بیماران گوارشی
محدودیت های مختل

7/03 24/77 گروه کنترل

6/92 26/32 بیماران گوارشی
دیگر جهت مندی

6/15 25/70 گروه کنترل

7/55 30/42 بیماران گوارشی
گوش به زنگی بیش از حد و بازداری

6/59 27/96 گروه کنترل

34/66 177/46 بیماران گوارشی
کل طرح واره ها

30/27 165/05 گروه کنترل

11/53 70/31 بیماران گوارشی
تنظیم هیجان سازگارانه

11/22 69/38 گروه کنترل

9/45 47/11 بیماران گوارشی
تنظیم هیجان ناسازگارانه

8/67 45/77 گروه کنترل
 

یوسفی
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پژوهش حاضر به گونه غیر مس��تقیم با نتایج پژوهش های سایوو )4( مبنی 
بر نقش مشکلات روان شناختی در اختلالات گوارشی عملکردی؛ مصطفائی، 
روشن، جدیری)40( در زمینه مقایسه نگرش های ناکارآمد در بیماران مبتلا 
به زخم های گوارش��ی و افراد غیر مبتلا؛ مظاهری، افشار، محمدی، باقریان، 
ادیبی )41( درباره بررسی ارتباط ویژگی های شخصیتی با اختلالات گوارشی 
عملکردی؛ و طاهری، جعفری، حسینیان )42( در زمینه مقایسه ویژگی های 
ش��خصیتی در بیماران مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر، بیماران مبتلا به 

سایر اختلالات گوارشی و افراد بهنجار همسو می باشد.

بررسی تحلیل یافته ها نشان می دهد که تفاوت عمده بیماران مبتلا به 
اختلالات گوارش��ی عملکردی و افراد عادی در طرح واره های ناسازگار اولیه 
به وی��ژه در حوزه محدودیت های مختل و همچنین گوش به زنگی بیش از 
حد و بازداری می باشد. بیماراني که طرح واره هاي آنها در حوزه محدودیت 
های مختل قرار دارد، محدودیت هاي دروني شان در خصوص احترام متقابل 
و خویشتن داري به اندازه کافي رشد نکرده است. آنها ممکن است در خصوص 
احترام به حقوق دیگران، همکاري کردن، متعهد بودن یا دستیابي به اهداف 
بلندمدت مش��کل داش��ته باش��ند. علاوه بر این، چنین بیماراني اغلب خود 

جدول 3: مقایسه گروه ها در حوزه های طرح  واره های ناسازگار اولیه و تنظیم هیجان

معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات حوزه های طرح واره
*NA 2/50 578/34 1 578/34 بریدگی و طرد

NA 2/92 35/88 1 35/88 خودگردانی و عملکرد مختل

0/002 10/12 507/32 1 507/32 محدودیت های مختل

NA 0/417 17/86 1 17/86 دیگر جهت مندی

0/016 5/51 276/59 1 276/59 گوش به زنگی بیش از حد و بازداری

0/008 6/81 7211/35 1 7211/35 کل طرح واره ها

NA 0/312 39/40 1 39/40 تنظیم هیجان سازگارانه

NA 0/993 81/61 1 81/61 تنظیم هیجان ناسازگارانه
 
 *NA : Not Significant

جدول 4: نتایج مقایسه دو گروه در 15 طرح واره ناسازگار اولیه

معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات طرح واره

NA 0/753 19/32 1 19/32 محرومیت هیجان

NA 0/560 12/59 1 12/59 رهاشدگی

0/024 5/14 103/68 1 103/68 بی اعتمادی/ بدرفتاری

NA 1/03 14/47 1 14/47 بیگانگی/ انزوای اجتماعی

NA 0/312 4/48 1 4/48 نقص/ شرم

NA 1/04 14/99 1 14/99 شکست

NA 0/241 2/41 1 2/41 وابستگی/ بی کفایتی

NA 2/54 34/82 1 34/82 آسیب پذیری به ضرر/ بیماری

NA 1/80 37/98 1 37/98 خود تحول نایافته/ گرفتار

NA 0/625 10/70 1 10/70 اطاعت

NA 0/051 0/911 1 0/911 ایثار

0/016 5/89 118/62 1 118/62 بازداری هیجانی

NA 1/73 32/94 1 32/94 معیارهای سرسختانه

0/025 5/11 107/32 1 107/32 استحقاق

0/003 9/10 148/07 1 148/07 خویشتن داری/خودانظباطی ضعیف
 
 *NA : Not Significant
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خودخواه، بي مس��ئولیت یا خودش��یفته به نظر مي رسند. بیماراني که طرح 
واره استحقاق/بزرگ منشي دارند، خودشان را یک سر و گردن بالاتر از دیگران 
مي دانند و در نتیجه حقوق و امتیازات خاصي براي خودش��ان قایل هستند. 
بیماراني که این طرح واره را دارند، خود را نسبت به رعایت احترام متقابل که 
پایه و اس��اس تعاملات اجتماعي س��الم است، موظف نمي دانند. آن ها اغلب 
اصرار مي کنند که مي توانند هر کاري را که دلش��ان بخواهد، بدون توجه به 
هزین��ه اي ک��ه این کار براي دیگران دارد، انجام دهند. آنها دوس��ت دارند به 
قدرت برسند تا بتوانند برتري خود را به رخ دیگران بکشند )مثل موفق شدن، 
مش��هور شدن و پولدار شدن(. این بیماران اغلب بیش ازحد پرتوقع یا سلطه 
گر هستند و در روابط اجتماعي با مشکلات دیگران همدلي نمي کنند. به نظر 
می رسد این گونه الگوی رفتاری در زندگی افراد را مستعد ابتلا به اختلالات 
گوارش��ی می کند که واکنشی به مشکلات ناشی از الگوی طرح واره ای آنها 
اس��ت.)10و36( بیماراني که طرح واره خویشتن داري/ خودانضباطي ناکافي 
دارند، نمي توانند براي دستیابي به اهداف شان، خویشتن داري نشان دهند و 
ناکامي را به قدر کافي تحمل کنند. از سوي دیگر نمي توانند ابراز هیجان ها 
و تکانه هاي خودشان را کنترل کنند. در شکل هاي خفیف تر این طرح واره، 
بیماران بر اجتناب از ناراحتي خیلي تأکید مي کنند: به عنوان مثال سعي مي 
کنند در روابط بین فردي، تعارضي ایجاد نکنند و از پذیرفتن مسئوولیت هاي 

بیشتر، طفره مي روند.)10و36(
بیماران��ي که ط��رح  واره هاي آنها در حوزه گوش ب��ه زنگی قرار دارد، 
احساس��ات و تکانه هاي خودانگیخته را واپ��س زني مي کنند. آن ها اغلب 
تلاش مي کنند تا بتوانند طبق قواعد انعطاف پذیر و دروني شده خودشان 
عمل کنند، حتی به قیمت این که خوش��حالي، ابراز عقیده، آرامش خاطر، 
روابط صمیمي یا س��لامتي را از دس��ت بدهند. دوران کودکي این بیماران 
ممکن است پر از خشونت، واپس زدگي و سختگیري بوده باشد و خویشتن 
داري و فداکاري بیش از حد بر خودانگیختگي و لذت غلبه داشته است. این 
بیماران احتمالاً در دوران کودکي به تفریح و ش��ادي کردن تش��ویق نشده 
اند و در عوض یاد گرفته اند که در خصوص حوادث منفي زندگي گوش به 

زنگ باش��ند و زندگي را طاقت فرسا در نظر بگیرند. این بیماران معمولاً در 
احس��اس بدبیني، نگراني و ترس به سر مي برند، به طوري که معتقدند اگر 
نتوانند در تمام لحظات خودهوش��یار و مراقب باش��ند، ممکن است زندگي 
ش��ان از هم بپاش��د.)10و36( به نظر می رسد حالت هشدار و ترصد دائمی 
در این دسته از بیماران، منجر به ضعف قوای روانی و جسمانی آنها شده و 
سیستم ایمنی آنها را تضعیف می نماید و از این طریق باعث آسیب پذیری 
به اختلالات گوارش��ی می ش��وند. بیماراني که طرح واره بازداري هیجاني 
دارند، رفتارها، احساس��ات و روابط بین فردي خودانگیخته شان را محدود 
مي کنند. آنها معمولاً این کار را براي جلوگیري از مورد انتقاد واقع شدن یا 
از دست دادن کنترل روي تکانه هایشان انجام مي دهند. شایع ترین حوزه 
بازداري ش��امل بازداري خش��م، و بازداري تکانه هاي مثبت مانند شوخي، 
محب��ت، برانگیختگي مثبت و س��رزندگی، و همچنین تأکید بر عقلانیت و 
نادیده-گرفتن هیجان ها است. این بیماران اغلب افرادي کسالت آور، مقید، 
منزوي یا س��رد و بي عاطفه به نظر مي رس��ند. احتمالا بر اس��اس الگوی 
زیس��تی-روانی-اجتماعی بازداری بیش از ان��دازه تکانه های مثبت درونی 

منجر به آسیب پذیری به اختلالات گوارشی می شود.
محدودیت روش شناختی عمده پژوهش حاضر عدم کنترل متغیرهای 
مختلف نظیر سطح مصرف داروهای گوارشی، وضعیت اقتصادی-اجتماعی، 
و همچنین بررس��ی همایندی اختلالات گوارشی عملکردی با اختلال های 
روان ش��ناختی بود. بر همین اساس پیشنهاد می ش��ود تا پژوهشگران در 
پژوهش های آتی ضمن بررس��ی همایندی1 اختلال های روانی با اختلالات 
گوارش��ی عملکردی، گروه ه��ای متجانس تری از این بیم��اران را انتخاب 
نمایند. همچنین بر اس��اس یافته های پژوهش حاضر به پزش��کان به ویژه 
متخصص��ان گوارش توصیه می ش��ود تا در هنگام کار ب��ا بیماران مبتلا به 
اختلالات گوارش عملکردی ضمن توجه به نقش عوامل روان شناختی، در 
صورت مشاهده پاتولوژی های روان شناختی موضوع ارجاع به روان شناس 
را مورد تاکید قرار بدهند تا از این رهگذر فرآیند درمان این بیماران با تکیه 

بر مدل زیستی-روانی-اجتماعی اثربخش واقع شود.
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Effectiveness of Stress Management on Functional Dyspepsia

Background:  
Psychological factors have important role in vulnerability and maintenance of Functional Gastrointestinal Disorders 
(FGID). The aim of present study was the comparison of early maladaptive schemas and cognitive emotion regulation 
styles in FGID patients and normal group.   
Materials  and Methods:
For this purpose from Functional Gastrointestinal Disorders population that referred to therapeutic centers of Urmia city 
selected , 90 patient with  FGID diagnosis  and 90 normal group selected by purposive sampling. Data collected by YSQ-SF 
and CERQ, then analyzed by MANOVA method.
Results: 
Findings shows that two group significantly differed of early maladaptive schemas particularly in Impaired Limits and 
Over vigilance and Inhibition domains, but there was not relation in cognitive emotion regulation styles.
Conclusion:    
Early maladaptive schemas can be influence Functional Gastrointestinal Disorders (FGID), and should be considered.
Keywords: Early Maladaptive Schemas; Emotion Regulation; Gastrointestinal Disorders 
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