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چکیده
این پژوهش با هدف بررســی اثربخشــی رویکرد پذیرش و تعهد بر باورهای غیرمنطقی و تصویر بدنی 
در بیماران مبتلا به ســندرم روده تحریک پذیر انجام شد. پژوهش حاضر نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون، 
پس آزمون و پیگیری با گروه گواه بود. جامعه آماری پژوهش را تمامی بیماران مرد مبتلا به ســندرم روده 
تحریک پذیر مراجعه کننده به بیمارستان میلاد شهر تهران در سال 98-1397 تشکیل داد. با روش نمونه گیری 
در دســترس و مبتنی بر هدف تعداد 30 نفر انتخاب و به شــیوه تصادفی ســازی در دو گروه مساوی 30 
نفری جایگزین شــدند. گردآوری داده ها با کمک پرسشنامه باورهای غیرمنطقی )جونز، 1968( و پرسشنامه 
روابط چندبعدی بدن-خود )کش، 1997( انجام شــد. داده ها با کمک روش های آمار توصیفی )میانگین و 
انحراف معیار(، آزمون های مربوط به رعایت پیش فرض های آماری و تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر با 
نرم افزار آماری SPSS نســخه 26 تحلیل شد. نتایج نشان داد که در مرحله پس آزمون بین میانگین نمره کل 
باور غیرمنطقی و ابعاد آن و نمره کل تصویر بدنی و ابعاد آن در افراد دو گروه از نظر آماری تفاوت معناداری 
وجود دارد )P>0/05(. این تفاوت در مرحله پیگیری سه ماهه نیز پابرجا بود )P>0/05(. یافته های این مطالعه 
می تواند چشــم انداز امیدوارکننده ای از اثربخشی درمان های موج سوم درمان شناختی-رفتاری بر سازه های 

روان شناختی مبتلایان به بیماری مزمن طبی به ویژه سندرم روده تحریک پذیر ترسیم نماید.
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مقدمه
اختلالات گوارشــی کارکردی1 دســته ای از بیماری های روان-تنی هســتند که با علت نامشــخص، 
ملاک های تشــخیصی ســئوال برانگیز، دوره های طولانی مدت و غیرقابل پیش بینی بیماری و تأثیرات 
دارویی اندک مشخص می شوند )چانک2، 2006 به  نقل از پیرخائفی، روزبهانی و راستگو، 1397(. در بین 
25 اختلال گوارشی کارکردی، سندرم روده تحریک پذیر3 شایع ترین، پر هزینه ترین و ناتوان کننده ترین 
نوع آن ها اســت )لاکنر4، 2015(. شیوع ســندرم روده تحریک پذیر در اروپا و امریکای شمالی 10 الی 
15 درصد تخمین زده شــده است. همچنین، شیوع آن در کشــورهای منطقه آسیا-اقیانوسیه به  ویژه 
در کشــورهای در حال توسعه روبه افزایش است. شیوع سندرم روده تحریک پذیر در ایران بین 3/4 الی 
5/8 درصد گزارش شــده اســت )گروس، آنتونی و مک کاب5، 2009(. در برخی مطالعات شیوع سندرم 
روده تحریک پذیر در سطح شدید یا بسیار شدید بین 3 الی 69 درصد تخمین زده شده است )میرزایی، 
صیادی، بخشی و حسنی مقدم، 1391(. سندرم روده تحریک پذیر، علت تعداد قابل ملاحظه ای از مراجعه 
به پزشــکان عمومی و دومین علت غیبت از محل کار پس از ســرماخوردگی به شمار می رود )سایوک و 
گیاویلی6، 2015(. دلیل پیدایش علایم ســندرم روده تحریک پذیر به طور کامل مشخص نیست. عوامل 
روان شــناختی نیز ممکن است در تداوم و شدت علایم این سندرم نقش داشته باشند و تحت تأثیر این 
عوامل، افراد مبتلا به ســندرم روده تحریک پذیر به میزان افراطی به مراکز خدمات درمانی-بهداشــتی 

مراجعه کنند )تساینمن، ثور و کروسر7، 2011(.
براســاس الگوی باور ســلامتی8، باور فرد در مورد وضعیت سلامت وی بیشــترین تأثیر را بر حالات 
و پیامدهای ســلامتی او خواهد داشــت و وجود باورهای غیرمنطقی9 عامل خطر مهمی برای پیدایش 
بیماری یا تشدید علایم بیماری است )کاپاسو، زورلو و اسمیت10، 2018(. باورهای غیرمنطقی هر گونه 
فکر، هیجان یا رفتاری اســت که بر روان فرد ســلطه دارند و عامل تعیین کننده نحوه تعبیر و تفســیر 
رویدادهــا و تنظیم کننده کیفیت و کمیــت رفتارها و عواطف اند، حقیقت ندارنــد و با واقعیت منطبق 
نیســتند، تعادل فرد را از بیــن می برند، از ایجاد نظم جلوگیری می کننــد و مانع مواجهه موفقیت آمیز 
با حــوادث تحریک کننده می گردند )درایدن11، 2010 به  نقل از زیزلــژ و لازارویس12، 2019(. بیماران 
مزمن به دلیل داشتن ادراک خود منفی تمایل زیادی به نسبت دادن مشکلات و شکست ها به باورهای 
ناکارآمد خود دارند )میرزایی و همکاران، 1391(. ویژگی اصلی این باورها توقعات خُشک و تعصُب آمیزی 
هســتند که با کلمات »باید« و »حتماً« بیان می شــوند و الزام آورند )تارنر، ســلاتر، دیکسون و میلر13، 

1. functional gastrointestinal disorders
2. Chunk
3. irritable bowel syndrome 
4. Lackner
5. Gros, Antony & McCabe
6. Sayuk & Gyawali
7. Tsynman, Thor & Kroser
8. health belief model
9. irrational beliefs
10. Capasso, Zurlo & Smith
11. Dryden
12. Zezelj & Lazarevic
13. Turner, Slater, Dixon & Miller
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2018(. براساس نتایج برخی مطالعات باورهای غیرمنطقی یکی از موانع اصلی عدم درمان، عدم پیروی 
از دستورات پزشک، عدم مصرف بهینه داروهای تجویز شده و عدم اعتماد به تیم درمانی به شمار می رود 

)بناتار1، 2016(.
از دیگرســو، یکی از جنبه های روان شناختی مورد بررســی در ارتباط با بیماران مزمن مانند سندرم 
روده تحریک پذیــر، تصویر بدنی یا نارضایتی از تصویر بدنی2 اســت )مولتــون، گولایس، هوگ و پاور3، 
2018(. تصویر بدنی یک تجربه روان شــناختی چندوجهی اســت که شــامل افکار، عقاید و احساسات 
ارزیابی کننده و رفتارهایی در رابطه با ظاهر فیزیکی شــخص می باشد و متأثر از عوامل مختلفی است و 
می تواند در موقعیت های مشــخص تغییر کند )فیلیپس، منارد، فی و وایزبرگ4، 2015(. یکی از دلایل 
رخداد مشــکلات خلقی و اضطرابی در بیماران مزمن را می توان نگرانی از تصویر بدنی و متعاقباً پایین 
آمدن عزت نفس آنان تلقی نمود. وجود اختلال یا نارضایتی تصویر بدنی در پژوهش هایی مورد بررســی 
قرار گرفته اســت )پرویر، ولنزون، گاندر و راچ5، 2015(. در همین راستا، بئاتو-فرناندز6 )2009 به نقل 
از قاســمی و جبل عاملی، 1398( بسیاری از پژوهشــگران دو مؤلفه مستقل را برای نارضایتی از تصویر 
بدنی ذکر کرده اند. مؤلفه اول، ادراک بدنی تحریف7 شده است )تحریف بدنی( و مؤلفه دوم، نیز ارزیابی 

شناختی منفی8 نام دارد )نارضایتی بدنی(.
رویکردهای درمانی که برای این ســندرم مورد اســتفاده قرار گرفته اند، از یک سو، درمان های دارویی 
نظیر داروهای ضدافســردگی )باس9، 2000(، و از سوی دیگر، مداخلات روان شناختی مانند درمان های 
شناختی- رفتاری، روان تحلیل گری بین فردی، آموزش تکنیک آرام سازی و هیپنوتراپی هستند )آلداو و 
همکاران، 2010(. در این بین تا ســال های متمادی درمان شناختی-رفتاری به عنوان مؤثرترین درمان 
روان شــناختی برای بیماران دارای ســندرم روده تحریک پذیر مطرح بوده اســت. با این وجود نتایج دو 
مطالعه بزرگ اخیر حاکی از عدم نتایج مثبت درمان شناختی-رفتاری به طور کلی برای کاهش نشانگان 
این ســندرم بوده است )زمردی و رسول زاده طباطبایی، 1392(. یکی از این درمان ها که اخیراً در مرکز 
توجه جدی پژوهشــگران قرار گرفته است، درمان پذیرش و تعهد10 می باشد )کوری11، 1397(. در این 
درمان، هدف اصلی ایجاد انعطاف پذیری روانی است؛ یعنی ایجاد توانایی انتخاب عملی در بین گزینه های 
مختلف که مناسب تر باشد، نه اینکه عملی صرفاً جهت اجتناب از افکار، احساسات، خاطره ها یا تمایلات 
آشفته ساز انجام یا در حقیقت به فرد تحمیل شود )ایزدی و عابدی، 1396(. در حالی که شواهد تجربی 
در مورد تأثیر این روش  درمانی بر اختلالات متعدد روان شناختی و بیماری های مزمن مانند درد مزمن، 
دیابت و ...  رو به افزایش است )ایزدی و عابدی، 1396(، اما تقریباً مطالعات بسیار اندکی این روش های 

1. Benatar
2. body image dissatisfaction
3. Moulton, Gullyas, Hog & Power
4. Philips, Menard, Fay & Weisberg
5. Proyer, Wellenzohn, Gander & Ruch
6. Beato-Fernández
7. distorted body perception
8. negative cognitive evaluation
9. Buss
10. acceptance and commitment therapy (ACT)
11. Corey
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درمانی را در درمان علائم روان شــناختی در بیماران مزمن به ویژه مبتلایان به سندرم روده تحریک پذیر 
بررسی کرده اند. با اذعان به مطالب بالا، پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی رویکرد پذیرش و تعهد 

بر باورهای غیرمنطقی و تصویر بدنی در بیماران مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر انجام شد.

روش  پژوهش
این پژوهش از نوع نیمه تجربی با طرح پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری سه ماهه با گروه گواه انجام 
شد. جامعه ی آماری پژوهش شامل تمامی بیماران مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر ساکن شهر تهران 
در ســال 98-1397 بود که جهت دریافت خدمات درمانی به بیمارستان میلاد مراجعه نمودند. با توجه 
به اینکــه بیماران جدید نیز مراجعه می کردند بنابراین تعداد جمعیت متغیر بود، اما در زمان انجام این 
مطالعه تعداد افراد مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر دارای پرونده پزشکی 179 نفر بودند. لازم به ذکر 
است که حجم نمونه در این تحقیق با توجه به توان آماری، سطح آلفای 0/05 و اندازه اثر 0/8، 15 نفر 
برای هر گروه در نظر گرفته شد، لذا 30 نفر با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس و مبتنی بر هدف 

انتخاب و به شیوه تصادفی در گروه های 15 نفری گمارش شدند.
روش اجرای پژوهش به این صورت بود که بعد از تأیید پروپوزال پژوهش، به بیمارســتان میلاد شهر 
تهران مراجعه شد، بعد از هماهنگی با مسئولین و ملاقات با بیماران و ارائه توضیح در خصوص پژوهش، 
با روش نمونه گیری در دسترس و مبتنی بر هدف از بین بیمارانی که مایل به مشارکت در تحقیق حاضر 
بودند، با رعایت ملاک های ورود تعداد نمونه مورد نظر انتخاب و با روش تصادفی ســاده )قرعه کشی( در 
گروه های آزمایش و گواه گمارش شــدند. ابتدا مرحله پیش آزمون اجرا شد. سپس، طی جلسات معینی 
در یکی از اتاق های این بیمارســتان و طی روزهای مختلف به گونه ای که آزمودنی های گروه های مورد 
مطالعه نتوانند با هم ملاقات داشته و یا به تبادل اطلاعات بپردازند، برنامه های مذکور آموزش داده شد. 
ســپس یک هفته بعد از اتمام جلسات آموزشی مرحله پس آزمون انجام و سه ماه بعد نیز دوره پیگیری 

صورت پذیرفت.
در راستای رعایت اصول اخلاقی پژوهش به منظور حفظ حقوق آزمودنی ها، تصریحات لازم در زمینه 
اهداف پژوهش و روال اجرای آن به همه آزمودنی ها ارائه می شــود. نبود اجبار و حق شــرکت یا عدم 
شــرکت در پژوهش برای همه شرکت کنندگان تصریح می شود. همچنین، به همه آن ها اطمینان داده 
خواهد شــد که اطلاعات فردی اخذ شــده محرمانه می ماند و داده هایی که انتشــار می یابد، بدون درج 
شناســه خصوصی بوده و به صورت گروهی و با مکتوم ماندن مشــخصات فردی تحلیل شد. پس از اخذ 
موافقت و امضای رضایت نامه شــفاهی پرسشنامه های خودگزارشــی در بین آزمودنی ها توزیع شد و در 
مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری سه ماهه پس از تکمیل جمع آوری شد. جمع آوری داده ها با 

کمک ابزارهای زیر انجام شد:
الف( پرسشنامه باورهای غیرمنطقی: این پرسشنامه خودگزارشی در سال 1968 به وسیله جونز1 تدوین 
شــده است و انواع باورهای غیرمنطقی را مورد بررسی قرار می دهد. این پرسشنامه دارای 100 سؤال با 
10 مؤلفه شامل ضرورت تأیید و حمایت دیگران، انتظار بالا از خود، تمایل به سرزنش خود، واکنش به 
ناکامی، بی مســئولیتی عاطفی، بیش نگرانی توأم با اضطراب، اجتناب از مشکلات، وابستگی، درماندگی 
نسبت به تغییر، و کمال گرایی است. نمره گذاری پرسشنامه به صورت لیکرت 5 درجه ای می باشد. دامنه 

1. Jones
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نمرات اکتســابی بین 100 تا 500 اســت. به گونه ای که نمره بالا بیانگر باورهای غیرمنطقی و ناکارآمد 
و نمره پایین نشــان دهنده باورهای منطقی و کارآمد است. سازنده پرسشنامه پایایی کل آن را به روش 
بازآزمایی، برابر 0/92 و پایایی مؤلفه ها را بین 0/68 تا 0/80 گزارش کرده اســت. پژوهش های متعدد، 
روایی این پرسشنامه را مورد تأیید قرار داده اند. پایایی آن در هنجاریابی ایرانی با استفاده از ضریب آلفای 
کرونباخ، 0/71 گزارش شده است که نشان از پایایی مطلوب این پرسشنامه دارد )هاشمی نژاد، 1396(. 
دوناپــوش )1377 به نقل از عبداله پور، احتشــام زاده، حافظی، نادری و پاشــا، 1398( در هنجاریابی 
مقدماتی آزمون باورهای غیرمنطقی جونز، برای بررســی روایی آزمون از دو روش روایی صوری و روایی 
همگرا استفاده نمود که در محاسبه همبستگی آزمون باورهای غیرمنطقی جونز با آزمون افسردگی بک، 
ضریب آلفای کرونباخ به دســت آمده برابر با 0/82 بود. ساعتچی، کامکاری و عسگریان )1389( روایی 

این پرسشنامه را از طریق ضریب آلفای کرونباخ 0/97 برآورد کرده اند.
ب( پرسشنامه روابط چندبعدی بدن-خود: این پرسشــنامه در سال 1997 به وسیله کش تدوین شده 
اســت. این پرسشنامه دارای 46 ســؤال برای سنجش روابط چندبعدی بدن- خود است. این پرسشنامه 
در کل دارای سه زیرمقیاس نگرشی شامل ارزیابی، توجه و رفتار است که مقیاس ارزیابی ظاهر فیزیکی 
آن اغلب در مطالعات به کار رفته است و دارای 6 زیرمقیاس شامل جهت گیری قیافه، ارزشیابی تناسب 
اندام، وزن ذهنی، رضایت بدنی، ارزشــیابی قیافه و جهت گیری تناسب اندام می باشد. نحوه نمره دهی و 
تحلیل آن نیز به صورت لیکرت 5 درجه ای انجام می شود. نمرات این پرسشنامه در دامنه ای بین 46 تا 
230 قرار می گیرند و نمرات بیشــتر در این آزمون نشــان دهنده رضایت مندی از بدن است. مشخصه 
روان سنجی این پرسشنامه در مطالعات داخلی و خارجی متعددی مورد تأیید قرار گرفته است. سنجش 
اعتباریابی پرسشنامه توسط آگلیاتا و تان تلف )2004( انجام شده است که همسانی درونی ارزیابی قیافه 
0/86، جهت گیری قیافه 0/89، ارزیابی تناسب اندام 0/80، جهت گیری تناسب اندام 0/91، وزن ذهنی 
0/90 و رضایت بدنی 0/77 بوده است. در فرم فارسی این پرسشنامه که توسط بشارت )2008( ترجمه 
و اعتباریابی شده است، ضرایب آلفای کرونباخ در مورد ماده های هر یک از زیرمقیاس ها در مورد یک 
نمونــه 217 نفری از دانش آموزان بــه ترتیب 0/88، 0/85، 0/83، 0/79، 0/91 و 0/94 گزارش گردید 
که نشانه همسانی درونی خوب پرسشنامه است. ضرایب همبستگی بین نمرات 67 نفر از نمونه های از 
پیش گفته در دو نوبت با فاصله زمانی دو هفته به ترتیب 0/78 برای ارزشیابی قیافه، 0/75 برای جهت 
گیری قیافه، 0/71 برای ارزشــیابی تناسب اندام، 0/69 برای جهت گیری تناسب اندام، 0/84 برای وزن 
ذهنی و 0/89 برای رضایت از نواحی بدن به دست آمد که نشانه پایایی بازآزمایی رضایت بخش مقیاس 

است )دهقان اردکانی و مصطفوی راد، 1398؛ محمودیان، حقی و رسول زاده طباطبایی، 1392(.
 

مداخله در گروه آزمایش برای هشت جلسه به صورت گروهی اجرا شد که مختصری از محتوای برنامه 
آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد در جدول 1 ارائه شد.
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جدول 1: خلاصه محتوای برنامه آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد
جلسه/ مختصری از شرح جلسه

اول: شنایی و ایجاد ارتباط با اعضای گروه، آموزش روانی، درک اهمال کاری از دیدگاه اکت، توزیع پرسشنامه

تجربیات شان،  درباره  گفتگو  دانش آموزان جهت  از  تقاضا  ناامیدی خلاقانه،  ایجاد  آن ها،  ارزیابی  و  تجربیات  مورد  در  بحث  دوم: 
کارآمدی بررسی تمرین هفته بعد

احساسات،  کنترل  در  ظاهری  موفقیت  درجه  کنترل،  برای  جایگزین  یک  به عنوان  اهمال کاری  تجربه  به  تمایل  معرفی  سوم: 
برنامه نویسی از رویدادهای درونی، تمرین اعداد.

چهارم: مرور تجارب جلسه قبل، تکلیف و تعهد رفتاری، معرفی گسلش، کاربرد تکنیک های گسلش شناختی، مداخله در عملکرد 
زنجیره های مشکل ساز زبان، تضعیف اتلاف خود با افکار و عواطف.

پنجم: مرور تکلیف و تعهد رفتاری مشاهد ه گر، نشان دادن جدایی بین خود، تجربیات درونی و رفتار، مشاهده خود به عنوان زمینه، 
تضعیف خود مفهومی و بیان خود.

ششم: سنجش عملکرد، کاربرد تکنیک های ذهن آگاهی، تضاد بین تجربه و ذهن، الگوسازی خروج از ذهن، آموزش دیدن تجربیات 
درونی به عنوان یک فرایند.

هفتم: سنجش عملکرد، معرفی مفهوم ارزش، نشان دادن خطرات تمرکز بر نتایج، کشف ارزش های عملی زندگی

هشتم: درک ماهیت تمایل و تعهد، تعیین الگوهای عمل متناسب با ارزش ها و اجرای پس آزمون

در این پژوهش تحلیل داده ها با نرم افزار SPS -22 انجام شد. علاوه بر روش های آمار توصیفی و پیش 
فرض های آماری روش تحلیل، از تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر برای تحلیل داده ها استفاده شد. 

یافته ها
میانگین و انحراف معیار باورهای غیرمنطقی و ابعاد آن در گروه های درمان پذیرش و تعهد و کنترل 
و مراحــل ارزیابی در جدول 2 و میانگین و انحراف معیار تصویر بدنی و ابعاد آن در گروه های مذکور و 

مراحل ارزیابی در جدول 3 ارائه شد.

جدول 2: داده های توصیفی باور غیرمنطقی و ابعاد آن به تفکیک گروه و مراحل سنجش

تعدادگروهمتغیر پژوهش
پیگیریپس آزمونپیش آزمون
M ± SDM ± SDM ± SD

ضرورت تأیید و حمایت دیگران
ACT1512/00 ± 0/568/13 ± 2/118/25 ± 2/34
2/10 ± 2/1311/69 ± 0/7611/70 ± 1511/56گواه

انتظار بالا از خود
ACT1514/12 ± 3/1910/62 ± 1/4710/55 ± 1/20
3/60 ± 3/5514/94 ± 3/2414/89 ± 1514/76گواه

تمایل به سرزنش خود
ACT159/00 ± 0/776/67 ± 0/546/66 ± 0/90
1/11 ± 1/1910/65 ± 1/5210/39 ± 1510/19گواه

واکنش به ناکامی
ACT1513/26 ± 4/1610/78 ± 1/0010/60 ± 0/56
1/50±1/5513/60 ± 2/4413/76 ± 1513/80گواه
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بی مسئولیتی عاطفی
ACT1512/66 ± 3/6510/65 ± 3/9910/40 ± 1/18
2/33 ± 5/0014/49 ± 3/1914/62 ± 1514/00گواه

بیش نگرانی توأم با اضطراب
ACT1511/23 ± 6/868/25 ± 1/329/87 ± 2/16
2/98 ± 1/4413/78 ± 5/2513/60 ± 1514/12گواه

اجتناب از مشکلات
ACT1512/44 ± 7/369/17 ± 3/559/18 ± 2/87
1/40 ± 2/6513/56 ± 3/9913/43 ± 1513/19گواه

وابستگی
ACT1514/23 ± 0/9410/23 ± 0/8810/40 ± 0/92
2/84 ± 2/7614/09 ± 5/2314/00 ± 1513/56گواه

درماندگی نسبت به تغییر
ACT1511/80 ± 3/449/96 ± 1/129/33 ± 1/75
1/70 ± 2/0013/40 ± 2/1513/53 ± 1513/60گواه

کمال گرایی
ACT1512/45 ± 2/178/00 ± 0/238/22 ± 0/69
1/13 ± 2/1912/26 ± 3/1612/76 ± 1512/12گواه

نمره کل باور غیرمنطقی
ACT15123/19± 33/0892/46 ± 15/9193/46 ± 14/57
20/69 ± 24/46132/46 ± 30/93132/68 ± 15130/90گواه

جدول 3: داده های توصیفی تصویر بدنی و ابعاد آن به تفکیک گروه و مراحل سنجش

تعدادگروهمتغیر پژوهش
پیگیریپس آزمونپیش آزمون
M ± SDM ± SDM ± SD

جهت گیری قیافه
ACT159/12 ± 0/6711/44 ± 2/1811/54 ± 2/10
1/04 ± 1/109/56 ± 1/159/98 ± 1510/02گواه

ارزشیابی تناسب اندام
ACT1512/55 ± 0/8514/00 ± 1/2214/15 ± 1/59
2/65 ± 1/179/19 ± 0/6210/11 ± 1510/24گواه

وزن ذهنی
ACT158/23 ± 1/9510/67 ± 1/1310/55 ± 1/10
0/54 ± 0/699/10 ± 0/329/33 ± 159/00گواه

رضایت بدنی
ACT1512/45 ± 2/6614/34 ± 3/0015/00 ± 2/67
2/16 ± 2/1811/80 ± 4/7811/99 ± 1512/49گواه

ارزشیابی قیافه
ACT159/00 ± 0/4913/13 ± 2/7713/50 ± 1/50
1/15 ± 1/2610/10 ± 0/9410/16 ± 1510/37گواه

جهت گیری تناسب اندام
ACT1510/00 ± 1/8913/96 ± 4/1313/90 ± 3/66
1/87 ± 2/6511/14 ± 0/8311/39 ± 1511/55گواه

نمره کل تصویر بدنی
ACT1561/35 ± 8/5177/54 ± 14/4378/64 ± 12/62
9/41 ± 9/0560/98 ± 8/6462/96 ± 1563/67گواه

 
در بررســی پیش فرض های آزمون تحلیل واریانس اندازه گیری مکرر، آزمون کولموگروف-اسمیرنف 
نشان داد پیش فرض نرمال بودن توزیع متغیرهای مطالعه محقق شده است، زیرا مقادیر z محاسبه شده 
در ســطح p>0/05 معنادار نیســت. در آزمون ام باکس، متغیرهای باورهای غیرمنطقی )F=1/195( و 
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تصویر بدنی )F=1/910( به ترتیب در سطح 0/251، 0/178، 0/311 و 0/193 معنادار نبودند. بنابراین، 
می توان گفت که مفروضه همســانی ماتریس واریانس-کوواریانس برای متغیرها برقرار است. همچنین، 
نتایج آزمون لوین برای بررســی برابری واریانس خطا در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نشــان داد 
کــه با توجه به معنادار نبودن مقدار F متغیرها در ســطح خطای کوچک تــر از 0/05، واریانس خطای 
متغیــر پژوهش در پیش آزمــون، پس آزمون و پیگیری با هم برابر بوده و از این جهت فرض همســانی 
واریانس های خطا نیز برقرار اســت. در آخر، آزمون کرویت موچلی نشــان داد به ترتیب مقدار کرویت 
موچلــی )0/603( متغیر باورهای غیرمنطقی و مقدار کرویت موچلی )0/369( تصویر بدنی در ســطح 
خطای داده شــده )0/219( معنادار نیست. لذا می توان کرویت ماتریس واریانس-کوواریانس متغیرهای 
وابســته را پذیرفت. پس این پیش فرض نیز برقرار اســت. نتایج تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر بر 

ابعاد باورهای غیرمنطقی در مراحل ارزیابی در جدول 4 ارائه شد.

جدول4: نتایج تحلیل واریانس اندازه گیری مکرر ابعاد باور غیرمنطقی در سه مرحله اجرا
توان آماریضریب تأثیرمعنی داریآماره Fمنابع تغییرمتغیرهای پژوهش

ضرورت تأیید
و حمایت دیگران

3/770/0150/1980/288مراحل
16/610/0440/3160/613گروه*مراحل

8/940/0310/4120/511گروه

انتظار بالا از خود
2/150/0170/5130/408مراحل

6/330/0190/6100/176گروه*مراحل
7/490/0220/4440/387گروه

تمایل به سرزنش خود
10/120/0220/2710/505مراحل

21/460/0360/1960/623گروه*مراحل
15/790/0150/5100/714گروه

واکنش به ناکامی
4/330/0110/8190/222مراحل

17/650/0150/7440/756گروه*مراحل
6/530/0160/6590/315گروه

بی مسئولیتی عاطفی
12/090/0040/4630/856مراحل

25/860/0070/5280/673گروه*مراحل
20/430/0020/6620/666گروه

بیش نگرانی توأم
با اضطراب

11/420/0350/2310/210مراحل
13/650/0290/3140/333گروه*مراحل

15/490/0260/6150/518گروه

اجتناب از مشکلات
5/380/0020/1910/234مراحل

3/440/0080/1670/318گروه*مراحل
8/790/0050/2310/288گروه
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وابستگی
5/110/0160/5240/534مراحل

3/540/0430/2870/615گروه*مراحل
8/660/0290/4410/419گروه

درماندگی نسبت به تغییر
13/220/0310/5160/718مراحل

18/960/0320/8140/865گروه*مراحل
32/720/0170/6640/843گروه

کمال گرایی
11/060/0040/2910/419مراحل

25/120/0270/3310/216گروه*مراحل
12/920/0110/2850/165گروه

همان گونه که در جدول شماره 4 مشاهده می شود، بین دو گروه در مراحل )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( در 
ابعاد باور غیرمنطقی تفاوت معناداری وجود دارد )P>0/05(. همچنین، نتایج جدول نشان می دهد که تعامل بین گروه و 
مراحل )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( در ابعاد باور غیرمنطقی بیماران مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر معنادار 
می باشد )P>0/05( و به این معنی است که در طول سه مرحله آزمون، میان گروه گواه و آزمایش تفاوت درون گروهی 
و هم تفاوت بین گروهی وجود دارد. در نهایت رویکرد پذیرش و تعهد بر بهبود ابعاد باور غیرمنطقی اثربخش بوده است. 

نتایج تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر بر ابعاد تصویر بدنی در مراحل ارزیابی در جدول 5 ارائه شد.

جدول 5: نتایج تحلیل واریانس اندازه گیری مکرر ابعاد تصویر بدنی در سه مرحله اجرا
توان آماریضریب تأثیرمعنی داریآماره Fمنابع تغییرمتغیرهای پژوهش

جهت گیری قیافه
18/0750/0010/2220/310مراحل

10/3870/0010/6940/549گروه*مراحل
4/5640/0010/2850/666گروه

ارزشیابی تناسب اندام
11/7050/0010/4120/298مراحل

16/9420/0010/2330/472گروه*مراحل
15/8450/0010/1870/338گروه

وزن ذهنی
32/0660/0010/3810/196مراحل

13/1230/0010/1980/176گروه*مراحل
8/6700/0010/3340/122گروه

رضایت بدنی
29/4440/0010/6120/398مراحل

12/6060/0010/8240/564گروه*مراحل
3/5030/0010/5430/723گروه

ارزشیابی قیافه
17/5460/0010/6340/624مراحل

20/3330/0010/8150/521گروه*مراحل
14/8340/0010/2770/422گروه

جهت گیری تناسب اندام
9/6700/0010/3650/701مراحل

21/5450/0010/2860/453گروه*مراحل
12/0930/0010/5550/377گروه
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همان گونه که در جدول شماره 5 مشاهده می شود، بین دو گروه در مراحل )پیش آزمون، پس آزمون 
و پیگیری( در ابعاد تصویر بدنی تفاوت معناداری وجود دارد )P>0/05(. همچنین، نتایج جدول نشــان 
می دهد که تعامل بین گروه و مراحل )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( در ابعاد تصویر بدنی بیماران 
مبتلا به ســندرم روده تحریک پذیر معنادار می باشــد )P>0/05( و به این معنی است که در طول سه 
مرحلــه آزمون، میان گروه گواه و آزمایش تفاوت درون گروهی و هم تفاوت بین گروهی وجود دارد. در 

نهایت رویکرد پذیرش و تعهد بر بهبود ابعاد تصویر بدنی اثربخش بوده است.

 بحث و نتیجه گیری
این پژوهش با بررســی اثربخشــی رویکرد پذیرش و تعهد بر باورهــای غیرمنطقی و تصویر بدنی در 
مبتلایان به سندرم روده تحریک پذیر انجام شد. نخستین یافته پژوهش با تحلیل واریانس با اندازه گیری 
مکرر نشان نشاد که روش مداخله استفاده شده )ACT( در مرحله پس آزمون و دوره پیگیری سه ماهه 
بر بهبود میانگین نمره باورهای غیرمنطقی کلی و هر یک از ابعاد آن تأثیر معناداری داشــته است. این 
یافته از تحقیق با نتایج مطالعات پیشــین مانند نتایج مطالعه کاردل، راس، بوتراین، دوناهو، اســتمان، 
دیلارد  و همکاران )2020(، فوگلکویست، گوستافاسون، کژلاین و پارلینگ  )2020( و راونهوف، پیترز، 
بول و وان-هیوگتن  )2019( همســو می باشد. سایانتوری، آنا کلیات و یولیا وادانی  )2018( نیز همسو 
بــا این یافته از تحقیق حاضر نشــان دادند که در مراحل پس آزمون و پیگیــری نمره باور غیرمنطقی 
کاهش در افراد گروه آزمایش کاهش یافته اســت و نمره خودتنظیمی هیجانی و ابعاد آن بهبود داشــته 
است. اما در نمرات متغیرهای وابسته در افراد گروه کنترل در مراحل مختلف سنجش تغییری مشاهده 
نشــد. همچنین، ثمررُخی و همتی )1398( همســو با این یافته گزارش کــرده اند که در مرحله پس 
آزمون بین میانگین نمرات افراد دو گروه آزمایش و کنترل در متغیرهای وابســته کیفیت زندگی و باور 
غیرمنطقی تفاوت معناداری وجود دارد. لوین، هایس، پیســترلو و ســیلی  )2016( نیز همسو با یافته 
حاضر نشــان دادند که نمرات علایم روان شــناختی اضطراب، استرس، افسردگی و انعطاف پذیری روانی 
در گروه تحت مداخله پس از 8 جلســه آموزش 2 ســاعته تفاوت معناداری با نمرات آزمودنی های گروه 
گواه دارد. همچنین، کاهش علایم روان شــناختی در دانشــجویان گروه درمان پذیرش و تعهد بیشتر از 
گروه آموزش بهداشت روان بود. در تبیین این یافته می توان گفت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد این 
امــکان را به بیماران می دهد که بــه جای اجتناب از رنج ها، هیجانات و افکار آزاردهنده یا کنترل، آن ها 
را بپذیرند. ســپس از طریق گسلش شــناختی به بیماران می آموزد که افکار را فقط به عنوان افکار )نه 
مبنای عمل در دنیای بیرون و یا واقعیت بیرونی( در نظر بگیرند. در نتیجه زمانی که مراجع باور کرد که 
این فکر که »من باید بدون اینکه بیمار باشــم بتوانم زندگی کنم«، صرفاً یک توقع و انتظار اســت و در 
جهت کاهش آن اقدام خواهد کرد. از دیگرسو، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به فرد کمک می کند به 
وسیله روشن سازی مفهوم خود، به عنوان زمینه اولاً خود را مانند بافت و زمینه ای بداند که این افکار در 
آنها جریان دارد و ســپس، از طریق تمرینات به جداسازی فرد از افکار پرداخته، در نتیجه میزان کمال 

گراییی بیماران کاهش می یابد.
دیگر یافته پژوهش با تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر نشــان داد که روش مداخله اســتفاده شده 
)ACT( در مرحله پس آزمون و دوره پیگیری سه ماهه بر بهبود میانگین نمره تصویر بدنی و هر یک از 
ابعاد آن تأثیر معناداری داشــته است. این یافته از پژوهش با نتایج مطالعات پیشین مانند جونز، اولیور، 
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خوندوکــر، بایرنی، جولی، وایکس  و همکاران )2016(، لیندهولم-اولیندر، فیشــر، فریس، الفونســون، 
الوینگســون، اریکســون  و همکاران )2015( و عباســی، معاضدی و اصلانی )1394( همسو می باشد. 
فوگلکویســت، گوستافاسون، کژلاین و پارلینگ  )2020( نیز همسو با این یافته نشان دادند در افراد دو 
گروه آزمایش و کنترل در مراحل پیش آزمون و پس آزمون بین میانگین نمرات انعطاف پذیری شناختی 
و تصویــر بدنی تفاوت معناداری وجود دارد. به این صورت که نمرات انعطاف پذیری شــناختی و تصویر 
بدنی در افراد گروه آزمایش بهبود نشــان دادند. در تبیین ایــن یافته می توان گفت در پذیرش و تعهد 
درمانی از شــیوه های شــناختی برای بهبود تحریفات فکری و باورهای مربوط به تصویر بدن، خطاهای 
شــناختی و نحوه مقابله با این شناخت ها )نسبت به وضعیت جسمی و تصویر از بدن( استفاده می شود. 
بدین صورت که با اجازه دادن به آمد و رفت افکار و ادراکات مربوط به تصویر بدنی بدون اینکه با آن ها 
مبارزه شــود، به فرد آموخته می شــود که خود را از تجارب ذهنی مربوط به وضعیت جسمی خود جدا 
ســازند )جداسازی شناختی(، به نحوی که بتواند مســتقل از این تجارب عمل کند و این به فرد کمک 
می کند تا ارزش های شــخصی اصلی خود را بشناســد و به طور واضح مشخص سازد و آنها را به اهداف 
رفتــاری خاص تبدیل کند )روشن ســازی ارزش ها( و در نهایت، انگیــزه ای جهت عمل متعهدانه یعنی 
فعالیت معطوف به اهداف و ارزش های مشــخص شــده به همراه پذیرش تجــارب ذهنی در فرد ایجاد 
می شــود، به طوریکه فرد دارای تصویر بدنی منفی به ارزش های شناسایی شده در طول درمان از جمله 
وضعیت جســمانی خود آگاهی روانی پیدا کرده و از طریق کاهش نشخورگری، افزایش میزان پذیرش، 

کاهش گسلش شناختی و هیجانی می تواند بر بهبود تصویر بدنی خود تأثیر بگذارد.
یکی از محدودیت های این پژوهش، جامعه منحصر به مردان مبتلا به سندرم روده تحریک پذیر است، 
نتایج و یافته های به دســت آمده تنها قابل کاربرد در جامعه آماری پژوهش حاضر می باشد و لازم است 
در تعمیم آن به ســایر افراد جامعه احتیاط شود. با توجه به نتایج مطالعه حاضر مبنی بر اثربخش بودن 
روش  مداخله ای شــامل درمان پذیرش و تعهد بر بهبود نشــانگان مبتلایان به IBS به دست اندرکاران 
و متخصصان درمان بیمارن مزمن پیشــنهاد می شــود این پژوهش را بر روی دیگر جوامع اجرا و نتایج 
پژوهش ها را با یکدیگر مقایســه کنند. نقطه قوت این پژوهش، تازگی آن در استفاده از روش پذیرش و 
تعهد و بررسی تأثیر آن بر باور غیرمنطقی و تصویر بدنی مبتلایان به IBS به طور همزمان بود. برخلاف 
روند حاضر مراکز درمان روانپزشــکی و طبی که تأکید فراوانی بر دارو درمانگری داشــته و به طور کلی 
از خدمات روان شناســی غفلت می نمایند، با توانمندســازی روانشناسان مراکز در بهره مندی از خدمات 
روان شــناختی به ویژه درمان پذیرش و تعهد در کنار تجویز دارویی به کاهش تبعاتی چون غیبت های 
مکــرر، مصرف داروهای خواب آور، قطع ناگهانی درمان، تشــدید علایم منجــر گردند. دیگر محدودیت 
مطالعه حاضر مربوط می شــود به ســنجش به کمک ابزارهای خودگزارشی بود، که این امر ممکن است 
موجب ســوگیری در نتایج درمان شــود، لذا پیشنهاد می شــود در مطالعات آینده این امر مورد توجه 
قرار گیرد. پیشــنهاد می شــود در مطالعات آینده برای کنترل اثر انتظار، برنامه های شبه درمان )برنامه 

پلاسیبو( روی گروه کنترل اجرا شود.
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Abstract
This study aimed to evaluate the effectiveness of acceptance and commitment approach on irrational 
beliefs and body image in patients with irritable bowel syndrome. The present research was quasi-
experimental with pre-test, post-test and follow-up with a control group. The statistical population of 
the study consisted of all male patients with irritable bowel syndrome referred to Milad Hospital in 
Tehran in 1397-98. By available and purpose-based sampling method, 30 people were selected and 
randomlyassigned to two equal groups of 15 people. Data were collected using the irrational beliefs 
questionnaire (Jones, 1968) and the multidimensional body-self relationships questionnaire (Cache, 
1997). Data were analyzed using descriptive statistics (mean and standard deviation), tests related to 
statistical presuppositions and analysis variance with repeated measures with SPSS statistical software 
version 26. The results showed that in the post-test stage, there was a statistically significant difference 
between the mean total score of irrational belief and its dimensions and the total score of body image and 
its dimensions in the two groups (P<0.05). This difference was also persistent in the quarterly follow-up 
phase (P<0.05). The findings of this study can provide a promising perspective on the effectiveness of 
third wave therapies of cognitive-behavioral therapy on the psychological structures of patients with 
chronic medical disease, especially irritable bowel syndrome.

Keywords: acceptance and commitment approach, irrational beliefs, body image, irritable bowel syndrome.
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