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چکیده
زمینه و هدف: ماستیت گرانولوماتوز، یک بیماری التهابی مزمن نادر پستان است که در کنار دردهای مزمن و مشکلات جسمانی، بیماران را با مشکلات و چالش​های فراوانی در زمینه رضایت زناشویی، روابط جنسی و سازگاری با بیماری روبرو می سازد. این پژوهش با هدف تعیین اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر رضایت زناشویی، تاب آوری و تمایلات جنسی زنان مبتلا به ماستیت گرانولوماتوز شهر اصفهان انجام شد. 
روش کار: این پژوهش از نوع نیمه تجربی با طرح پیش آزمون- پس آزمون و با گروه کنترل بود. جامعه آماری کلیه بیماران مبتلا به بیماری ماستیت گرانولوماتوز مراجعه کننده به بیمارستان های الزهرا، زهرای مرضیه، شریعتی، سینا و عیسی ابن مریم شهر اصفهان در سال 1402 بود. از بین آنها تعداد 30 نفر به روش نمونه‌گیری در دسترس انتخاب و به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل (هر گروه 15 نفر) گمارده شدند. ابزار پژوهش، پرسشنامه تاب‌آوری کانر و دیویدسون (RISC–CD)، پرسشنامه رضایت زناشویی انریچ (EMSS) و پرسشنامه تمایلات جنسی هالبرت (HISD) بود که در دو مرحله پیش آزمون و پس آزمون  روی گروه آزمایش و کنترل اجرا گردید. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در 9 جلسه 90 دقیقه ای و به‌صورت یک‌بار در هفته در گروه آزمایش برگزار شد. داده ها با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه 24 و روش آماری تحلیل کوواریانس مورد تحلیل قرار گرفت. 
یافته ها: نتایج نشان داد میانگین و انحراف معیار سن شرکت کنندگان در گروه آزمایش، 82/2±48/31 و در گروه کنترل، 91/3±49/32 سال بود. نتایج تحلیل کواریانس نشان داد که 8/64 درصد از واریانس افزایش رضایت زناشویی، 2/71 درصد تمایلات جنسی و 9/71 درصد تاب آوری در مرحله‌ی پس‌آزمون ناشی از اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بود (001/0>P). 
نتیجه گیری: با توجه به اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب‌آوری زنان مبتلا به ماستیت گرانولوماتوز، پیشنهاد می شود روانشناسان و مشاوران از این روش مداخله برای افزایش رضایت زناشویی، تاب‌آوری و حل مشکلات زناشویی در بیماران مبتلا به بیماری ماستیت گرانولوماتوز استفاده نمایند.
واژه های کلیدی: درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، رضایت زناشویی، میل جنسی، تاب‌آوری، ماستیت گرانولوماتوز
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Abstract 

Background and aim: Granulomatous mastitis is a rare chronic inflammatory disease of the breast, which, in addition to chronic pain and physical problems, has made patients face many problems and challenges in the field of marital satisfaction, sexual relations, and adaptation to the disease. Therefore, the aim of the study was to investigate the effectiveness of acceptance and commitment therapy on marital satisfaction, resilience and sexual desires of patients with chronic granulomatous mastitis disease in Isfahan city. 
Methods: The research method was quasi-experimental with a pre-test and post-test design with a control group. The present statistical population consisted of patients suffering from chronic granulomatous mastitis disease that referred to Al-Zahra, Zahra Marzieh, Shariati, Sina and Issa ben Maryam hospitals in Isfahan city in 2023. The sampling method was convenance. Based on medical records, 30 women with granulomatous mastitis disease were selected and randomly assigned to two experimental and control groups (15 people in each group). The research tools were Connor and Davidson Resiliency Questionnaire (RISC-CD), Enrich Marital Satisfaction Questionnaire (EMSS) and Halbert Sexual Desire Questionnaire (HISD), which were administered in two stages, pre-test and post-test, on the experimental and control groups. The acceptance and commitment therapy was held in 9 sessions of 90 minutes and once a week. The data was analyzed using SPSS 24 software and the statistical method of analysis of covariance. Results: The results showed that the mean and standard deviation of the age of the participants in the experimental group was 31.48 ± 2.82 and in the control group, it was 32.49 ± 3.91 years. Also, the results of covariance analysis showed that 64.8% of the variance in the increase in marital satisfaction, 71.2% in sexual desire, and 71.9% in resilience in the post-test stage was due to the effectiveness of the acceptance and commitment therapy (P<0.001).
Conclusion: Considering the effectiveness of acceptance and commitment therapy on marital satisfaction, sexual desire and resilience of women with granulomatous mastitis, it is suggested that psychologists and counselors use this intervention method to increase marital satisfaction, resilience and resolve marital problems in affected patients. 
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مقدمه
ماستیت
 به عنوان التهاب پستان تعریف می شود که ممكن است در دوران شیردهی یا غیر شیردهی اتفاق بیفتد. ماستیت غیر شیردهی شامل دو نوع پری داکتال
 و گرانولوماتوز
 می باشد (1). ماستیت گرانولوماتوز، یک بیماری خوش خیم التهابی مزمن در پستان است که اولین بار توسط کسلر و ولوچ
 (1972) معرفی شد (2). ماستیت گرانولوماتوز به دو دسته ایدیوپاتیک و غیر ایدیوپاتیک به عنوان عارضه بیماری هایی نظیر سل و سارکوئیدوز تقسیم می شود. این بیماران تا مدت ها به عنوان ماستیت عفونی ممكن است تحت درمان با انواع آنتی بیوتیک ها قرار گیرند و بهبود نیابند (3). علیرغم خوش خیم بودن ماستیت گرانولوماتوز ایدیوپاتیک، این بیماری ناتوانی زیادی را برای بیمار به همراه دارد و منجر به عفونت و آبسه متعدد و عود کننده و بعضا جراحی های متعدد و ندرتا نیاز به برداشتن کامل پستان می شود (4). از این رو علاوه بر مشکلات جسمی، بیماران مبتلا به ماستیت به دلیل مزمن بودن بیماری از اختلال های عاطفی، مشکلات روان شناختی و بین فردی شدید و طولانی مدت، رنج می برند (5). 
یكی از باورهاي منفی در بیماران مبتلا به درد مزمن، فاجعه آفرینی درد است كه با پریشانی روانی، شدت درد و پیامدهاي منفی دیگر از جمله افسردگی ارتباط دارد. فاجعه آفرینی، نشانه هاي افسردگی را در بیماران مبتلا به درد مزمن تشدید می كند و احتمالاً پیامدهاي دیگري ازجمله شدت درد بیشتر، ناتوانی فیزیكی بیشتر و ترس از درد بالاتر را به دنبال دارد (6). در چنین وضعیتی نه تنها بیمار، بلکه نظام خانواده در ابعاد مختلف تحت تاثیر قرار گرفته، الگوی تعامل بین زوجین و سایر افراد خانواده مختل می شود و وظایف و نقش های جدیدی برای اعضای خانواده مطرح می گردد که می تواند بر رضایت زناشویی زوجین اثرگذار باشد (7).
بر اساس مطالعات، بیماری های مزمن می توانند رضایت زناشویی زوجین را تحت تاثیر خود قرار دهند (8). این در حالی است که رضایت زناشویی پایین با پیامدهاي منفی همچون انزوا، افسردگی، روش هاي مقابله ي ناكارآمد، ناسازگاري روانشناختی بیمار و واکنش هاي منفی بیشتر از سوي همسر همراه است. به همین دلیل، پاسخ ها و عکس العمل هاي منفی همسر به درد و به دنبال آن از دست دادن حمایت همسر در شرایط بیماری، می تواند منجر به كاهش رضایت زناشویی (9)، رضایت جنسی و تمایلات جنسی زوجین شود (10).
اهمیت این مساله وقتی بیشتر نمایان می شود که مطالعات در این رابطه نشان می دهد رضایت جنسی، بخش مهمی از سلامت و حس رفاه و بهزیستی زنان را تشكیل داده و بر كیفیت زندگی آنان تأثیر می گذارد. یكی از مهمترین عوامل خوشبختی در زندگی زناشویی و كیفیت زندگی خوب، روابط لذتبخش جنسی است و رضایت بخش نبودن آن، محرومیت و ناكامی در همسر و مسائلی همچون افسردگی فرد و تخریب بهداشت روان خانواده را به وجود می آورد (9, 11) چرا که مسائل جنسی از نظر میزان اهمیت در ردیف مسائل درجه یک زندگی زناشویی قرار دارند (10). کارکرد اولیه رابطه جنسی زناشویی احساس لذت مشترک است که صمیمیت را افزایش می دهد و آن را عمیق تر می سازد و در برخورد با فشارهای زندگی و ازدواج، در حکم کاهش دهنده تنش عمل می کند. رابطه جنسی در اصل پیوند زناشویی خاصی را پدید می آورد و به ارتباط زوجین با یکدیگر شور و شوق می بخشد (12). تعاریف مختلفی از تمایـل جنسـی براسـاس مدل چند بعدي لوین
 ارائه شده است. وي معتقد است که تمایـل جنسی، نیرویی است کـه باعـث سـاخته شـدن رفتـار جنسـی در شخص می شود و داراي 3 مولفه سـایق جنسـی، میـل جنسی و انگیختگی جنسی است (13). بد عملکردي جنسی ممکن است با دلایل مختلفی مرتبط باشد، در نتیجـه عامـل هـاي مختلفی در نوسان و تغییر تمایل جنسی اثر می گذارد که می تـوان در دو عامل عمده و اساسی تقسیم بندي کرد. عامل فیزیولـوژیکی و عامل روان شناختی. هیجان، شناخت و عوامل رفتـاري در تمایل جنسی زنان و مردان تعیین کننده مـی باشـد (12). در این رابطه مطالعات نشان داده حالات هیجانی منفی ماننـد افسـرگی، اضـطراب و اسـترس در تمایـل جنسی، تاثیر منفی دارد و داشتن زندگی بدون لذت جنسی منجـر بـه ناکامی و احساس ناامنی در زوجین می شود (14).
در این میان مؤلفه های روانشناختی مختلفی هستند که برخورداری از آن، فرد را در برابر دردها و بیماری های مزمن، آسیب های روانشناختی، هیجانی، عاطفی و اجتماعی محافظت می نماید و همچنین می تواند در شرایط روانی فشارزا، میزان مقاومت افراد را در زندگی بهبود بخشد (15)، یکی از این مولفه ها، تاب آوری است. تاب آوری به عنوان قدرت یا توانایی برگشتن به زندگی اولیه و شروع وضعیت جدید از طریق کاهش تنیدگی یا تحریف آن و جایگزینی نشاط تعریف می گردد (16). تاب آوری نه تنها قدرت تحمل و سازگاری فرد در برخورد با مشکل است بلکه مهم تر از آن حفظ سلامت روانی و ارتقای آن محسوب می شود (17). در این زمینه مطالعات نشان می دهد افراد مبتلا به بیماری مزمن بر اثر عدم تاب آوری یا تاب آوری کمتر و همچنین تسلط نداشتن به مهارت های مدیریت ترس از درد، در ابراز آن اغراق کرده و تفکرات اغراق آمیزی از درد به دست می آورند (6). لذا، تاب آوری به افراد توانایی می بخشد تا بدون اینکه دچار آسیب شوند، به شرایط و محیط های متغیر، ناملایمات و مشکلات زندگی با انعطاف و مقاومت پاسخ دهند (17). 
روش های درمانی متعددی برای حل مشکلات روانشناختی افراد دارای بیماری های مزمن، وجود دارد. یکی از درمان هایی که احتمالا می تواند در رابطه با رضایت زناشویی، تاب آوری و عملکرد جنسی بیماران مبتلا به ماستیت مزمن اثربخش باشد، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد
 است. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد نشات گرفته از یک تئوری فلسفی به نام عملگرایی است و بر اساس یک برنامه تحقیقاتی در مورد زبان و شناخت پدید آمده است که نظریه چارچوب رابطه‌های ذهنی خوانده می‌شود (18). درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با استفاده از شش فرایند مرکزی منجر به انعطاف‌پذیری روان‌شناختی در مراجعین می‌شود. پذیرش، گسلش، خود به عنوان زمینه، ارتباط با زمان حال، ارزش ها و عمل متعهدانه، شش فرایندی است که در روش درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد مورد استفاده قرار می‌گیرد (19). هدف درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، تغییر شکل یا فراوانی افکار و احساسات آزاردهنده نیست بلکه هدف آن تقویت انعطاف‌پذیري روانشناختی است. مراد از انعطاف‌پذیري روانشناختی، توانایی تماس با لحظه لحظه هاي زندگی و تغییر یا تثبیت رفتار است (20). در این رابطه، پیشینه تحقیق نشان می دهد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، کارآیی بالینی خود را بر متغیرهای روان شناختی مختلف از جمله اجتناب، رضایت زناشویی، مهارت های ارتباطی و خودکارامدی جنسی، عزت نفس جنسی، سازگاری خانوادگی، صمیمیت زناشویی و رضایت جنسی، انعطاف پذیری روان شناختی، کیفیت زندگی، رضایت زناشویی، درد مزمن و افسردگی نشان داده است (35-21). 
از آنجا که خانواده به عنوان یک واحد تعاملی از اعضای خود تاثیر می پذیرد لذا، بیماری یک عضو خانواده بر کارکردهای مختلف تمام اعضا تاثیر می گذارد. به همین دلیل، بیماران و خانواده آنان به دلیل تحمل استرس های طاقت فرسا و نیز نقش های جدید، دچار احساساتی همچون حس گناه، ترس، نگرانی، تنفر، خشم، اندوه و ناامیدی می شوند. به علاوه، عواملی نظیر شدت بیماری، سختی و سهولت درمان و شیوه پاسخ افراد خانواده خصوصا همسر به بیماری، تاثیرات درخور توجهی بر یکدیگر داشته و می توانند به عنوان عوامل اصلی ایجاد کننده فشار روانی در خانواده و بیماران باشند. از این رو، درمان مشکلات روان شناختی و بین فردی این بیماران، اهمیت بیشتری می یابد. اگرچه، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد برای حل مشکلات روانشناختی در مطالعات گذشته به‌کار گرفته شده است، با این حال تحقیقات اندکی در رابطه با اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در زمینه متغیرهای پژوهش یافت شد. لذا، این پژوهش با هدف تعیین اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر رضایت زناشویی، تاب آوری و تمایلات جنسی بیماران مبتلا به بیماری ماستیت گرانولوماتوز انجام شد. 
روش کار
این پژوهش از نوع مطالعات نیمه تجربی با طرح ‌پیش‌آزمون- ‌پس‌آزمون و با گروه کنترل بود. جامعه پژوهش شامل کلیه بیماران مبتلا به بیماری التهابی مزمن پستان مراجعه کننده به بیمارستان های الزهرا، زهرای مرضیه، شریعتی، سینا و عیسی ابن مریم شهر اصفهان در سال 1402 بود. با توجه به اینکه در تحقیقات نیمه تجربی، حداقل حجم نمونه 30 نفر کفایت می‌کند (36)، تعداد 30 نفر از زنان مبتلا به بیماری التهابی مزمن پستان مراجعه کننده به مراکز فوق با روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و بر اساس جدول اعداد تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل گمارده شدند. قبل از شرکت دادن آزمودنی‌ها در مطالعه، مصاحبه بالینی با آنان توسط پژوهشگر، انجام شد و آزمودنی‌ها از نظر دارا بودن شرایط ورود به مطالعه شامل رضایت کامل جهت شرکت در جلسات درمانی، دامنه سنی 20 تا 40 سال، دارا بودن حداقل تحصیلات دیپلم و تشخیص التهاب مزمن پستان توسط پزشک و پرونده پزشکی، مورد بررسی قرار گرفتند. ملاک‌های خروج از پژوهش نیز شامل عدم همکاری در جریان پژوهش، غیبت در بیش از دو جلسه و شرکت در مداخله‌های ‌‌روان‌شناختی دیگر به‌ صورت همزمان بود. جهت ﺟﻤﻊ آوري دادهﻫﺎ از پرسشنامه های تاب آوری کانر و دیویدسون
، رضایت زناشویی انریچ
 و تمایلات جنسی هالبرت
 اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.
پرسشنامه تاب‌آوری توسط کانر و دیویدسون در سال 2003 تهیه شد. این پرسشنامه، یک ابزار 25 سوالی است که سازه تاب آوری را مورد ارزیابی قرار می دهد و دارای 5 زیرمقیاس تصور از شایستگی فردی (25-24-23-17-16-12-11-10)؛ اعتماد به غرایز فردی/ تحمل عاطفه منفی (20-19-18-15-14-7-6)؛ پذیرش مثبت تغییر و روابط ایمن (8-5-4-2-1)؛ کنترل (22-21-13) و تاثیرات معنوی (9-3) است. نمره گذاری گزینه ها بر اساس مقیاس 5 درجه ای لیکرت از کاملا نادرست (امتياز 0) تا همیشه درست (امتیاز 4) انجام می شود. دامنه نمرات پرسشنامه از 0 تا 100 می باشد که نمرات بالاتر، بیانگر میزان تاب آوری بیشتر است. نقطه برش این پرسشنامه نیز، نمره 50 می باشد. سازندگان پرسشنامه، ضریب آلفای کرونباخ ابزار را 89/0 گزارش کرده اند. همچنین ضریب پایایی حاصل از روش بازآزمایی در یک فاصله چهار هفته ای، 87/0 بوده است (37). در پژوهشی در ایران، پایایی پرسشنامه با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ محاسبه و با آلفای کرونباخ 84/0، تائید شد (38). در این پژوهش نیز، ضریب آلفای کرونباخ ابزار، 86/0 بدست آمد.
پرسشنامه رضایت زناشویی توسط السون
 و همکاران در سال 1978 طراحی شد. فرم اولیه آن 115 سؤالی است، اما در این پژوهش از نسخه 47 سؤالی آن استفاده شد. این آزمون، دارای 12 زیرمقیاس پاسخ قراردادی، رضایت زناشویی، موضوعات شخصیتی، ارتباط زناشویی، حل تعارض، نظارت مالی، فعالیت‌ های مربوط به اوقات فراغت، روابط جنسی، ازدواج و بچه ها، بستگان و دوستان، نقش‌های مربوط به برابری زن و مرد و جهت گیری عقیدتی است و به صورت پنج گزینه ای لیکرت نمره گذاری می شود (1 برای کاملا موافقم و 5 برای کاملاً مخالفم). سوالات 3، 5، 6، 7، 10، 13، 14، 18، 19، 21، 22، 23، 26، 27، 28، 29، 32، 33، 34 به صورت معکوس نمره​گذاری می​شوند. دامنه نمرات در این پرسشنامه، بین 47 تا 235 قرار دارد و نمرات بالاتر، نشان دهنده رضایت زناشویی بیشتر است (39). اولسون، پايايی پرسشنامه را با روش ضريب آلفای کرونباخ، 95/0 گزارش کرد (40). در یک پژوهش انجام شده در ایران، پايايی پرسشنامه با محاسبه ضريب آلفا، 95/0 گزارش شده است (39). در این پژوهش نیز، پایایی این ابزار با استفاده از آلفای کرونباخ، 88/0 به دست آمد.
پرسشنامه تمایلات جنسی توسط هالبرت در سال 1992 ســاخته شــد. این پرسشنامه شامل 25 مـاده است که میزان تمایـل جنسـی آزمـودنی را مـورد سـنجش قـرار می دهد. سوال هاي پرسشنامه تمایل جنسی، به وسیله درمـانگران در امور بالینی، براي سنجش مشـکلات جنسـی و زناشـویی و در پژوهش هاي علمی به طور گسترده استفاده می شود. هر آیـتم بـه وسیله مقیاس درجه بندي لیکرت با 5 درجه صفر تا 4 نمره گـذاري مـی شـود. بنـابراین نمره هاي این پرسشنامه با جمع نمرات 25 ماده به دست مـی آیـد. سوال های 1، 3، 5، 7، 8، 9، 10، 12، 13، 17، 18، 19، 20 به طور معکوس نمره گذاری می شود. کمینه و بیشینه نمره تمایل جنسی، بین صفر تا 100 می باشد کـه نمره بالا، حاکی از میزان بالاي تمایل جنسی در آزمودنی ها اسـت. هالبرت، پایایی پرسشنامه تمایل جنسی را به شیوه آزمون- بازآزمون، 86/0 به دست آورد (41). نتایج پـژوهشی در ایران، ضریب همگونی و همسانی درونی کل مـاده هـاي پرسشـنامه بـه شیوه آلفاي کرونباخ را، 92/0 بـراي 25 سـوال گزارش کرد (42). در این پژوهش نیز، پایایی ابزار با استفاده از آلفای کرونباخ 89/0، تائید شد. 
روش انجام کار به این شکل بود که در ابتدا، پژوهشگر از طریق هماهنگی با دانشگاه علوم پزشکی اصفهان و مسئولین بیمارستان های مورد اشاره، نمونه های حائز شرایط را بر اساس پرونده پزشکی بیماران انتخاب و به صورت تصادفی، در دو گروه آزمایش و کنترل قرار داد. براي شرکت کنندگان، هدف پژوهش و مراحل اجرای کار توضیح داده شد و رضایت نامه کتبی از آنها اخذ گردید. همچنین، در مورد محرمانه بودن اطلاعات و اصل رازداری به آنها اطمینان داده شد. مرحله ‌پیش‌آزمون با تکمیل پرسشنامه های رضایت زناشویی، تاب آوری و تمایلات جنسی روی هر دو گروه اجرا گردید. پس از آن برای آزمودنی‌های گروه‌ آزمایش، 9 جلسه 90 دقیقه اي، هفته‌ای یک بار با روش‌ درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد هیز و استروسل
 (43) که روایی این پروتکل‌ها توسط سازنده آن به تأیید رسیده و بر طبق نظر 5 نفر از اساتید دانشگاه از روایی صوري و محتوایی مطلوب برخوردار بود، آموزش داده شد و گروه کنترل در لیست انتظار براي آموزش قرار گرفت. پرسشنامه‌ها به صورت خودگزارشی تکمیل گردیدند. در پایان دوره مداخله، هر دو گروه در مرحله پس آزمون، مورد ارزیابی مجدد قرار گرفتند. برای رعایت محظورات اخلاقی، پس از اتمام پس آزمون و جمع‌آوری اطلاعات، گروه کنترل نیز تحت مداخله جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد قرار گرفتند. در همۀ جلسات، زبان ساده و عینی در آموزش، تأکید بر ابعاد بحث گروهی، کسب گزارش از تکالیف و پاسخگویی به سؤالات و ابهامات در دستور کار قرار گرفت و بسته‌های درمانی توسط پژوهشگر اجرا گردید. 
تحلیل آماري داده‌هاي پژوهش با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 24 انجام شد. روش آماري مورد استفاده براي تجزیه و تحلیل داده‌ها تحلیل کوواریانس چند متغیری و تک متغیری بود. به منظور بررسی پیش فرض نرمال بودن متغیرها از آزمون کولموگروف- اسمیرنف
، برای ارزیابی همسانی ماتریس کوواریانس از آزمون ام- باکس
 و براي بررسی همگنی واریانس‌ها از آزمون لوین
 استفاده شد. سطح معنی‌داری آزمون‌ها 05/0 در نظر گرفته شد.
جدول 1. محتوای جلسات درمان پذیرش و تعهد
	جلسات
	اهداف
	محتوا

	اول
	برقراری ارتباط درمانی و ایجاد اعتماد، آشنا کردن بیمار با درمان تعهد و پذیرش
	مروری بر ساختار جلسه، مطرح کردن قوانین و مقررات گروه، معرفی و آشناسازي اعضاء گروه با یکدیگر، ارائه خلاصه اي از اهداف جلسات، تاکید بر جنبه‌های آموزشی، خودیاری و تعامل بین اعضا

	دوم
	پذیرش و نگاه واقع بینانه اعضاء به سوگ و افسردگی ناشی از آن و انعطاف‌پذیری ‌‌روان‌شناختی
	ارائه و بازخورد شرکت‌کنندگان از شرکت در جلسه‌ی قبل، مرور تکليف: پذیرش نگاه واقع‌بینانه اعضاء به بیماری، آموزش فنون تداعی آزاد (به ذهن خود اجازه دهند آزادانه در مقابل کلمات پاسخ دهد و کنترلی بر افکار یا پاسخ ذهن نداشته باشد). بحث راجع به باورهاي مثبت و باورهاي منفی و نقش آن‌ها در برهم خوردن انعطاف‌پذیری، جمع بندی و بررسی بحث توسط خود شرکت‌کنندگان، ارائه تکلیف 

	سوم
	آشنایی با مفهوم ذهن‌آگاهی و عدم منازعه با افکار و احساسات
	مرور تکالیف جلسه‌ی قبل، دریافت بازخورد از جلسه قبل و تکالیف، تمرین چالشی با باورهاي مثبت و منفی، پذیرش افکار مثبت و تعهد به انجام آنها، آموزش فن به تعویق انداختن نگرانی نسبت به آینده، آموزش و تمرین فن هدایت فکر، آموزش ذهن‌آگاهی انفصالی و عدم منازعه با افکار و احساسات، استفاده از استعاره اعداد، جمع بندی و بررسی بحث توسط خود شرکت کنندگان، ارائه تکلیف بر مبنای آزمایش بازداري افکار و احساسات و ارزیابی اثرات آن بر افکار و روند زندگی

	چهارم
	آموزش کنترل به عنوان يک مسأله، ایجاد تمایل به افکار و احساسات
	مرور تکالیف جلسه‌ی قبل، دریافت بازخورد از جلسه قبل و تکالیف، معرفي کنترل به عنوان يک مسأله: استفاده از استعاره پلي‌گراف همراه با استعاره احساسات پاک و ناپاک. معرفي تمايل/ پذيرش: در اين مرحله از درمان تلاش گرديد تا جايگزيني براي کنترل ارائه شود. استفاده از استعاره دو مقياس و ایجاد تعهد رفتاري نسبت به تمرين‌هاي تمايل، جمع‌بندی و ارائه تکلیف

	پنجم 
	خود به عنوان زمينه و گسلش
	مرور تکالیف جلسه‌ی قبل، دریافت بازخورد از جلسه قبل و تکالیف، معرفي خود به عنوان زمينه و گسلش: استفاده از استعاره مسافران در اتوبوس. ارائه تکليف تمرين مشاهده ‌افکار. تمرين تعهد رفتاري: ادامه تمرينات تمايل ادامه دهند. 

	ششم
	آشنایی با خود مشاهده‌گر و ماندن در زمان حال
	مرور تکالیف جلسه‌ی قبل، دریافت بازخورد از جلسه قبل و تکالیف، بحث پیرامون تکالیف خانگی، تمرین تجویز ذهن سرگردان، ارایه استعاره شطرنج و مبلمان، جمع بندی و بررسی بحث توسط خود شرکت‌کنندگان، ارائه تکلیف بر مبنای تمرین تجویز ذهن سرگردان و ارزیابی از اثرات آن بر افکار و روند زندگی

	هفتم
	آشنایی با خود مشاهده‌گر و ماندن در زمان حال
	مرور تکالیف جلسه ی قبل، دریافت بازخورد از جلسه قبل و تکالیف، بحث پیرامون تکالیف خانگی، آموزش تمرین تصویرسازی ابرها، آموزش تمرین تمثیل ایستگاه قطار، جمع‌بندی و بررسی بحث توسط خود شرکت‌کنندگان، ارائه تکلیف بر مبنای تمرین تصویرسازی ابرها و تمرین تمثیل ایستگاه قطار و ارزیابی اثرات آن بر افکار و روند زندگی

	هشتم 
	آموزش توجه آگاهی و شناسایی و تصریح ارزش ها
	مرور تکالیف جلسه قبل، دریافت بازخورد جلسه قبل و تکالیف، بحث پیرامون تکالیف خانگی، تکنیک آموزش توجه، تصریح ارزش ها و عمل در راستای جهت ارزشمند، جمع بندی و بررسی بحث توسط خود شرکت‌کنندگان

	نهم
	عمل متعهدانه در راستای ارزش ها
	مرور تکالیف جلسه‌ی قبل، دریافت بازخورد از جلسه قبل و تکالیف، بحث پیرامون تکالیف خانگی، آموزش تمرین حلقه کلامی، استفاده از استعاره گدای سمج، مرور جلسات گذشته، تکمیل پرسشنامه‌های پژوهش، تشکر و سپاسگزاری از تمامی اعضای گروه


یافته‌ها
میانگین و انحراف معیار سن شرکت کنندگان در گروه آزمایش، 82/2±48/31 و در گروه کنترل، 91/3±49/32 سال بود. نتایج آزمون تی مستقل، نشان دهنده عدم ارتبـاط معنـی دار آمـاري بـین دو گـروه از نظـر سـن بـود (P>0/05). همچنین بیشترین تحصیلات شرکت کنندگان هر دو گروه آزمایش و کنترل، کارشناسی ارشد بود. نتایج آزمون کاي اسکوئر نشان داد که تفاوت معنی داري بین دو گروه از نظر سطح تحصیلات وجود نداشت (P>0/05). در ادامه، میانگین و انحراف معیار نمرات متغیرهای پژوهش به تفکیک گروه آزمایش و کنترل در جدول شماره 2 ارائه شده است.
جدول 2. میانگین و انحراف معیار نمرات متغیرهای پژوهش قبل و بعد از مداخله در دو گروه آزمایش و کنترل
	متغیر
	گروه
آزمون 
	کنترل
	آزمایش

	
	
	میانگین
	انحراف معیار
	میانگین
	انحراف معیار

	رضایت زناشویی
	پیش آزمون
	466/98
	809/7
	933/99
	720/10

	
	پس آزمون
	133/98
	854/6
	13/132
	671/24

	تمایلات جنسی
	پیش آزمون
	266/42
	840/2
	332/42
	394/3

	
	پس آزمون
	533/43
	997/3
	86/60
	029/7

	تاب آوری
	پیش آزمون
	60/42
	526/5
	933/40
	035/5

	
	پس آزمون
	43
	331/5
	466/55
	166/8


نتایج جدول فوق نشان داد که بین نمرات پیش آزمون و پس آزمون در متغیرهای رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری در گروه های مورد مطالعه، تفاوت وجود دارد. برای بررسی این تفاوت و آزمون فرضیه های پژوهش در بخش بعدی تجزیه و تحلیل داده ها از آمار استنباطی تحلیل کوواریانس استفاده شد.
به منظور استفاده از این آزمون، ابتدا پیش فرض هاي اصلی آن بررسی شدند. نرمال بودن توزیع داده ها با استفاده از آزمون کولموگروف- اسمیرنف، بررسی و نتایج در جدول شماره 3 ارائه شد.
جدول 3. نتایج آزمون نرمال بودن متغیرها

	متغیر
	گروه
آزمون 
	 کنترل 
	آزمایش

	
	
	آمارهz 
	P
	آمارهz 
	P

	رضایت زناشویی
	پیش آزمون
	793/0
	555/0
	780/0
	577/0

	
	پس آزمون
	491/0
	969/0
	530/0
	941/0

	تمایلات جنسی
	پیش آزمون
	796/0
	551/0
	947/0
	331/0


	
	پس آزمون
	466/0
	982/0
	472/0
	976/0

	تاب آوری
	پیش آزمون
	780/0
	578/0
	723/0
	673/0

	
	پس آزمون
	696/0
	717/0
	702/0
	708/0


نتایج آزمون کولموگروف- اسمیرنف برای رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری در هر دو مرحله پیش آزمون و پس آزمون در سطح 05/0 غیرمعنادار بودند (P>0/05). این موضوع بیانگر توزیع نرمال داده ها در هر دو مرحله و در هر دو گروه بود. 
جدول 4. نتایج آزمون لوین در متغیرهای پژوهش
	متغیر
	F
	df1
	df2
	P

	رضایت زناشویی
	91/2
	1
	28
	19/0

	تمایلات جنسی
	48/0
	1
	28
	79/0

	تاب آوری
	41/0
	1
	28
	84/0


نتایج آزمون لوین نشان داد مفروضه همسانی واریانس گروه ها برقرار است. به منظور ارزیابی همسانی ماتریس کوواریانس، از آزمون ام- باکس استفاده گردید. نتیجه این آزمون نشان داد که پیش فرض همسانی ماتریس کوواریانس رعایت شده است. به این ترتیـب شرایط لازم براي اجراي آزمـون کوواریـانس برقـرار شد.
جدول 5. نتایج آزمون تحلیل کوواریانس چند متغیری بر میانگین نمرات رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری در پس‌آزمون 

	موقعیت
	آزمون
	مقدار
	F
	فرضیه Df
	خطای df
	P
	اندازه اثر

	پس آزمون
	اثر پیلای
	830/0
	412/37
	3
	23
	0001/0
	830/0

	
	لامبدای ویلکز
	170/0
	412/37
	3
	23
	0001/0
	830/0

	
	اثر هتلینگ
	880/4
	412/37
	3
	23
	0001/0
	830/0

	
	بزرگترین ریشه روی
	880/4
	412/37
	3
	23
	0001/0
	830/0


نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیری نشان داد که F کلی در مرحله پس‌آزمون با ارزش لامبدای ویلکز 83/0 در سطح 0001/0 معنی‌دار بود. با توجه به شاخص لامبدای ویلکز می‌توان نتیجه گرفت که مداخله انجام شده، 83 درصد از واریانس بهبودی را تبیین می‌کنند (جدول شماره 5). جهت پی بردن به این تفاوت، آزمون تحلیل کوواریانس تک متغیری انجام گرفت که نتایج آن در جدول شماره 6 آمده است.
جدول 6. نتایج تحلیل کوواریانس تک متغیری بر میانگین نمرات رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری در مرحله‌ی پس‌آزمون 
	متغیر وابسته
	منبع تغییر
	SS
	DF
	MS
	F
	P
	اندازه اثر
	توان آماری

	رضایت زناشویی
	پیش‌آزمون
	495/5060
	1
	495/5060
	172/33
	0001/0
	551/0
	1

	
	گروه
	238/7581
	1
	238/7581
	695/49
	0001/0
	648/0
	1

	تمایلات جنسی
	پیش‌آزمون
	910/6
	1
	910/6
	205/0
	654/0
	008/0
	072/0

	
	گروه
	309/2250
	1
	309/2250
	873/66
	0001/0
	712/0
	1

	تاب آوری
	پیش‌آزمون
	529/762
	1
	529/762
	170/36
	0001/0
	573/0
	1

	
	گروه
	859/
	
	859/1454
	011/69
	0001/0
	719/0
	1


بر اساس نتایج به دست آمده در جدول 6، تفاوت میانگین نمرات رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری دو گروه آزمایش و کنترل در مرحله‌ی پس‌آزمون معنی‌دار است؛ به‌عبارت دیگر می‌توان گفت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، نمرات رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری در گروه‌ آزمایش را در مرحله پس‌آزمون، افزایش داده است. میزان تأثیر برای رضایت زناشویی 648/0، تمایلات جنسی 712/0 و تاب آوری 719/0 بود؛ یعنی 8/64 درصد واریانس افزایش رضایت زناشویی، 2/71 درصد تمایلات جنسی و 9/71 درصد تاب آوری در مرحله‌ی پس‌آزمون ناشی از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بود. توان آماری 1 حاکی از دقت آزمون آماری به کار رفته و کفایت حجم نمونه است.
بحث 
نتایج این پژوهش که با هدف تعیین اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری زنان مبتلا به ماستیت گرانولوماتوز انجام شد، نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر هر سه متغیر فوق اثربخش می باشد. در زمینه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر رضایت زناشویی، بخش هایی از یافته های پژوهش الطافی و همکاران (21)، برون و همکاران (23)، کاظمی و همکاران (28)، رشیدی و موسوی (31) و زاهدی و همکاران (32) با یافته های این پژوهش همخوانی دارد. در این رابطه نتایج غیرهمسو یافت نشد. در تبیین یافته های فوق می توان گفت که آموزش مبتنی بر تعهد و پذیرش که متضمن حل مسأله شناختی رفتاری، آگاهی لحظه به لحظه نسبت به هیجانات (ذهن آگاهی) و پذیرش مشکل (اختلال) است، باعث می شود که افراد مهارت های مورد نیاز برای حل مشکلات را در خود تقویت نمایند. از آنجایی که این بیماران دچار تحریفات شناختی و افکار ناکارآمد متعدد هستند، فعال شدن این افکار نه تنها باعث تمرکز فرد روی خود، ناامیدی نسبت به آینده و در نتیجه کاهش خلق می شود، بلکه تأثیر زیادی بر تشدید علائم می گذارد. آموزش شیوه های مختلف چالش با افکار غیرمنطقی و انتخاب رویکردی صحیح نسبت به مسأله با تأثیر بر این جنبه ها می تواند در نهایت بر کیفیت و رضایت از زندگی زنان مبتلا به ماستیت گرانولوماتوز تأثیرگذار باشند. همچنین درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، زوجین را تشویق می کند که با ارزش های واقعی زندگی خود پیوند یافته و مجذوب آنها گردند. این ارزش ها می تواند در روابط با همسر در طول زندگی نمود پیدا کند. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با قابلیت ها و خصایص خود به زنان مبتلا به بیماری کمک می کند تا عواطف، تجارب و علائم بدنی بیماری التهاب مزمن پستان خود را به شیوه های متفاوت از قبل تجربه کنند، به طوری که کشمکش با افکار منفی را کاهش و پذیرش فکر را افزایش دهند، بنابراین زنان در گروه آزمایش قادر شده اند با تمرین‌های پذیرش و تمرکز حواس حساسیت ها و کنترل های خود را که مانع از عمل در راستای ارزش روابط عاطفی است، به مقدار قابل توجهی کاهش داده، در نتیجه رضایت زناشویی آنها به طور معنی داری افزایش یابد (29). 
در رابطه با اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تاب آوری، این یافته با نتایج پژوهش های حسینی و همکاران (25)، حسین زاده و همکاران (26)، منصوری کوریانی و همکاران (29) و مسعودی مرغملکی و همکاران (30) همسو است. در تبیین  این یافته می توان گفت هدف درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کاهش واکنش به احساسات و افکار پریشان کننده همراه با تجربه درد است. فنون ذهن آگاهی در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد می تواند منجر به کاهش علائم روانشناختی شامل اضطراب و افسردگی در افراد مختلف شود. ذهن آگاهی، خودنظارت گری جسمی و هوشیاری بدن را افزایش می دهد که این مساله احتمالا منجر به بهبود مکانیسم های بدنی و در نتیجه بهبود مراقبت از خود و تاب آوری می شود. با توجه به محتوای جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، تاکید این برنامه بر به کارگیری تکنیک هایی برای زندگی کردن در زمان حال و کاهش استرس و مقابله با رنج و هوشیار بودن نسبت به وضعیت خویش می باشد. رها کردن مبارزه با افکار منفی ناشی از بیماری و پذیرش وضعیت موجود بدون قضاوت، مفهوم اصلی و اساسی در برنامه درمانی است. افزون بر این، یکی از مهمترین تکنیک های این درمان ترغیب افراد به تصریح ارزش ها و عمل متعهدانه است. شناسایی ارزش های خود و تعیین اهداف، اعمال، موانع و در نهایت تعهد به انجام اعمال در راستای دستیابی به اهداف و حرکت در مسیر ارزش ها، با وجود مشکلات فراوان موجب می شود تا ضمن تحقق اهداف در قالب یک زندگی معنادار، فرد از گیر افتادن در حلقه معیوب افکار و احساسات منفی از قبیل یاس و ناامیدی که به نوبه خود موجب افزایش شدت اضطراب می شود، رهایی یابد که این امر باعث افزایش تاب آوری بیماران خواهد شد.
همچنین نتایج این پژوهش، اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تمایلات جنسی را در شرکت کنندگان تائید کرد. این یافته با نتایج حاصل از پژوهش های الطافی و همکاران (21)، عبدالله زاد و کبیری نسب (22)، بهبهانی و همکاران (24)، ایران نژاد و همکاران (27) و سرابی و همکاران (33) همسو است. در تبیین این یافته می توان گفت زنان مبتلا به بیماری ماستیت گرانولوماتوز با توجه به مزمن بودن بیماری از خودپنداره بدنی و جنسی پایین و اضطراب بالایی در زمینه بهبود بیماری و پذیرش همسر رنج می برند و چنین شرایطی در کاهش تمایلات جنسی آنان موثر است. لذا در این رابطه تکنیک هاي درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به زنان دارای بیماری التهاب پستان کمک کرد تا نسبت به هر نوع احساس اضطراب، افکار منفی و اضطراب زا و استرس ادراک شده ناشی از بیماری که بر خودپنداره بدنی، جنسی و عزت نفس آنان تاثیرگذار است و در بدن و ذهنشان وجود دارد، آگاه شوند و به آنها اجازه بدهند که باشند. تمرینات گسلش کمک می کند که زنان مبتلا  به بیماری التهاب مزمن پستان با خودپنداره بدنی به شیوه متفاوت تعامل داشته باشند. تغییر در عملکرد و انجام عمل متعهدانه مطابق با ارزش های زندگی می تواند منجر به تغییر در نگرش افراد در جهت بهبود عزت نفس جنسی آنان گردد و از اجتناب آنان از برقراری رابطه جنسی بکاهد. در واقع درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به زنان می آموزد که آنها بتوانند نیازها و تمایلات جنسی خود را بدون ترس از قضاوت و ارزیابی منفی برای همسرشان افشا نمایند، از همسر خود، پاسخ مثبت دریافت کنند و تحت مراقبت وی قرار گیرند.
از محدودیت های این مطالعه می توان به مهارنشدن متغیرهای شخصیتی، فیزیولوژیکی، اجتماعی و خانوادگی تأثیرگذار بر متغیرهای پژوهش، خودگزارشی بودن ابزارهاي پژوهش، عدم وجود مرحله پیگیری و عدم بهره گیری از روش های نمونه گیری تصادفی به علت عدم وجود آمار دقیق بیماران ماستیت اشاره کرد. 
نتیجه گیری
بر اساس یافته های این پژوهش، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر رضایت زناشویی، تمایلات جنسی و تاب آوری زنان مبتلا به ماستیت گرانولوماتوز، اثربخش بود. لذا پیشنهاد می شود روانشناسان و مشاوران از این روش مداخله به عنوان یک روش درمانی در بهبود مشکلات روان شناختی این بیماران استفاده کنند تا ضمن ارتقاء سلامت روان آنان به افزایش کیفیت و رضایت زندگی آنان کمک نمایند.
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1 Mastitis


� Periductal mastitis 


� Granulomatous mastitis


� Kessler & Wolloch


� Levin


� Acceptance and Commitment Therapy 


� Connor and Davidson Resiliency Questionnaire (RISC-CD)


� Enrich Marital Satisfaction Questionnaire (EMSS)


� Halbert Sexual Desire Questionnaire (HISD)


� Olson


� Hayes, Strosahl


� Kolmogorov - Smirnov


� M- Box


� Levene
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