
33 

درمانی و درمان شناختی رفتاری بر وارهمقایسه اثربخشی طرح

اشتها و پراشتهای عصبی با توجه باورهای اختلال خوردن در بیماران بی

 به پیوند والدینی
 

 4غلامرضا منشئی،  3شعله امیری، *2 حمید طاهر نشاط دوست،  1طاهره محمودیان دستنایی

  ، ایران.هشهربواحد بهشهر، گروه روانشناسی،  ،، دانشگاه آزاد اسلامیدکترای روانشناسی. 1
 )نویسنده مسئول( .اصفهان، ایراناستاد، گروه روانشناسی، دانشگاه اصفهان، . 2

 .استاد، گروه روانشناسی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران .3
 ، اصفهان، ایران.(خوراسگانآزاد اسلامی واحد اصفهان )استادیار، گروه روانشناسی،دانشگاه . 4

 دهیچک
ن در بیمارا درمانی و درمان شناختی رفتاری در باور های اختلال خوردنوارهمقایسه طرح پژوهش حاضر با هدف مقدمه:

 . بی اشتهای و پراشتهای عصبی با توجه به پیوند والدینی بوده است

آزمون، پیگیری با گروه کنترل است. جامعه آماری پژوهش پس -آزمونروش پژوهش آزمایشی با طرح پیش روش:
دارای اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز روانپزشکی، روان درمانی بالینی و مراکز درمانی چاقی و شامل بیماران 

سال اند می باشد. روش نمونه گیری هدفمند است، و ملاک تشخیص  23تا  16لاغری شهر تهران که از نظر سنی بین 
د. بعد از می باش ماری اختلالات روانیبرای اختلال، تشخیص روانپزشک بر حسب ویراست پنجم راهنمای تشخیصی آ

نمونه گیری اولیه بیماران از نظر پیوند والدینی غربالگری شدند. زیرا یکی از معیارهای ورود در این پژوهش دارا بودن 
دنی بی اشتهای عصبی از نظر شاخص توده ببیماران پیوند ضعیف والدینی)بیش حمایت گر و مراقبت کم( بوده است. 

رفتار جبرانی نامناسب در هفته  1-3با و بیماران پراشتهایی عصبی  قرار داشتند (≤mkg19<2kg/m17BMI/2)در رده 
ابزار مورد استفاده: شامل پرسشنامه پیوند والدینی، باور اختلال  بودند(.رده خفیف هر دو گروه در  در نظر گرفته شدند)

اده )انکوا( استف از آزمون تحلیل کوواریانس عاملی هافرضیه(می باشد. برای تحلیل 1994های یانگ)وارهطرح خوردن و
 شد. 

درمانی نسبت به درمان شناختی رفتاری وارهیافته های پژوهش نشان داد در هر دو گروه بیماران، طرح نتایج:
دارای اثربخشی بالاتری بوده است برای بیماران پر اشتهای عصبی درمان شناختی رفتاری نیز اثربخش بوده 

  .درمانی اثربخشی کمتری داشته استوارهاست اما نسبت به طرح
ور کرد که درمانی نسبت به درمان شناختی رفتاری نباید تصوارهبا توجه به اثربخشی بالاتر طرح :گیریبحث و نتیجه

های این رویکرد، با درمانی است زیرا ناگفته پیداست که به کارگیری تکنیکوارهبرای این بیماران درمان نهایی طرح
 رفتارهای فرهنگی و اجتماعی گره خورده است و باید درمان را منطبق با سایر عوامل زمینه ای در نظر داشت.

 
 
 
 
 

اشتهای عصبی، پیوند پراشتهای عصبی، بی باورهای اختلال خوردن، درمانی، درمان شناختی رفتاری،وارهطرح ها:کلیدواژه
 والدینی

  Email: h.neshat@yahoo.com*                                  برگرفته از پایان نامه دکتری نویسنده اول است.*این مقاله 

  

 پژوهشی -دوفصلنامه علمی 
 

شناسي روان
 باليني

 و شخصيت
 

 )دانشور رفتار(

 
 30، پياپي 1، شماره 16دوره 

 1397بهار و تابستان 
 33-48صص.: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Biannual Journal of 

 

Clinical  
Psychology  

& Personality  
 

(Daneshvar-e-Raftar) 
 

 
Vol. 16, No. 1, Serial 30 

 
Spring & Summer 

2018 
 

pp.: 33-48 
 

 

 26/10/1395:دریافتتاریخ 

 27/04/1396: تاریخ پذیرش



 

34 

 .33-48، صص.:1397، بهار و تابستان 30، پیاپی 1، شماره 16، دوره )دانشور رفتار( شناسی بالینی و شخصیتروانپژوهشی  –دوفصلنامه علمی 
Biannual Journal of Clinical Psychology & Personality, Vol.16, No.1, Serial 30, Spring & Summer 2018, pp.:33-48. 

 مقدمه  
های روانی مزمن با شیوع اختلالات غذا خوردن از بیماری

در طول عمر در میان زنان در حدود دو درصد مبتلا به بی 
درصد مبتلایان پراشتهایی عصبی اشتهایی عصبی و حدود سه 

 باشدو گواهی برای افزایش شیوع بیماری می [1] دمی باشن
بی اشتهایی و پراشتهایی عصبی با یک خطر افزایش  .[2]

یافته علم آسیب شناسی روانی، مشکلات پزشکی و مرگ قبل 
در سبب شناسی اختلال . [1، 3، 4]باشداز موعد مرتبط می

، 6، 7] 1مانند عوامل زیست شناختیخوردن عوامل متعددی 
 4و اختلال های شخصیت 3رگه[ 7، 8]2فرهنگی اجتماعی [5
، 16] 6و باورهای هسته ای 5های شناختیوارهطرح [ ،9، 10]

 7و متغیرهای پویایی شناسی خانواده [11، 12، 13، 14، 15
ی مطرح شده اند. با این وجود، رابطه[ 20، 17، 18، 19]

رفتار مراقبتی ناسالم به عنوان عامل مهم در کودک و  -والد
مدل چندعاملی سبب شناسی اختلال خوردن مورد پذیرش 

گر چه هیچ مجموعه [. 23، 22، 21]واقع شده است 
خانوادگی خاصی برای این اختلال توصیف نشده است، با این 
حال شواهدی وجود دارد که نشان داده است مبتلایان به 

 نزدیک نامناسبی با والدین خود دارند اختلالات خوردن روابط
تحقیقات نشان داده اند روابط خانوادگی ناسالم می   [. 24]

تواند نقش مهمی در سبب شناسی اختلالات خوردن داشته 
در واقع محیط خانواده به عنوان یک فاکتور  [.17] باشد

فرزندی بر اختلالات  -اجتماعی در توسعه، نقش روابط والد
 [.25]ن، دارای بالاترین اهمیت است تغذیه و خورد

نشان داد  [26]اولین مطالعه مربوط به سلیوین پارزولی 
پشتیبانی و حمایت مادرانه بیش از حد ، با بی اشتهایی عصبی 

در  [27]رابطه داشته است، جارگین، بولانوس ، گارید 
پژوهش دیگر مراقبت ضعیف والدینی در افراد دارای بی 

همچنین  [.28، 29]گزارش شده است  اشتهایی عصبی مزمن
بیان شده است بی اشتهایی عصبی مزمن ممکن است مربوط 
به پیوند والدینی ناسالم، خصوص مراقبت سطح پایین مادرانه 

برخی پژوهش ها نشان داده اند [. 29، 30]و والدینی باشد
مراقبت های والدینی کم و ناکافی همراه با حمایت مادرانه 

ادران مبتلا به پرخوری عصبی بسیار شایع مفرط در میان م
 [.29]گزارش شده است

در یک مطالعه  [31]تتلی، مقدم و داسون و رینولدسون 
نظامند در خصوص نقش پیوند والدینی در اختلالات خوردن 

                                                                                                                                                                                          
1  biological 
2  soiocultural  
3  trait 
4  personality disorder 
5  ognitive schemas 
6  core beliefs 

به این نتایج دست یافتند ؛ زنانی که مبتلا به اختلالات 
والدینی خوردن می باشند از مراقبت های والدینی و حمایت 

 پایینی برخوردارند.

به عنوان مجموعه ای از رفتارهای تعاملی بین  8پیوند 
کلی  9مراقب و کودک مطرح شده که در خدمت کنش

و تسهیل بقای فرد  10آموزش، کاهش تنیدگی، ارتقای ایمنی
پیوند والدینی توسط پارکر و توپلینگ، و [. 31]قرار دارد 

در قالب نقش والدین در روابط والد و کودک  [32]براون 
تعریف شده است. پارکر سهم مادرانه و پدرانه را برای پیوند 
در دو بعد مراقبت و حمایت تعریف می کند، بعد مراقبت از 
مهربانی، صمیمیت، همدردی گرفته تا سردی احساس، بی 
کفایتی و بی توجهی را شامل می شود. بعد حمایت از کنترل 

ز حد مفرط ، ماندن در عالم کودکی و جلوگیری از بیش ا
رفتار مستقل گرفته تا استقلال و خود مختاری ادامه دارد. بر 
طبق پژوهش های پارکر سهم والدینی در فضای پیوند کودک 

والد مورد غفلت واقع شده و یا در بهترین حالت فقط در  –
 سیو د و کوچمن یالاگارد تئوری دلبستگی لحاظ شده است.

معتقدند امنیتی که در رابطه ی مادر و فرزند احساس می 
شود، در درازمدت به خودباوری و تحول روانی مثبت منجر 

مناسب و محیط حمایت گرایانه،  11می شود و پسخوراند
 [.33]احساس شایستگی را در آنها ارتقا می بخشد

در تبیین رابطه کودک و مادر و استفاده از راهکار های  
[ 34]12وسیله کودک)مانند اختلال خوردن( یانگناسازگار ب

های ناسازگار اولیه واره یک سازه سودمند تحت عنوان طرح
های ناسازگار اولیه، واره مطرح کرد. او بیان داشت که طرح

نتیجه تجارب بین فردی منفی نخستین سال های زندگی در 
ا درون و بیرون خانواده است. در مورد اختلالات مربوط به غذ

خوردن ، بیان شده که تجارب زود هنگام منفی و آسیب زا 
منجر به تشکیل الگوهای ناسازگارانه می شود که اغلب با 
مقاومت در برابر تغییر گره خورده است. به عنوان مثال 
کودکی که مراقبت مادرانه کمی دریافت می کند ممکن است 

عیب  ونتیجه بگیرد به این دلیل است که او ذاتا دارای نقص 
همچنین نتایج حاصل از تاثیر سر نخ های زیر  [.35]است

رهاشدگی را بر رفتار های خوردن نشان  واره آستانه ای طرح
رهاشدگی، به افزایش  واره داده است که فعال شدن طرح

مصرف غذا به عنوان روشی برای اجتناب از هیجانات منفی 
 [.20، 36، 37] ناشی از آن منجر می شود

7  family dynamics 
8  bonding 
9  function 
10  safety 
11  feedback 
12  Young, J. E 
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های زیادی درباره رشد اختلال خوردن وجود دارد  تئوری
 ، تا کنون روش، شناختی رفتاری یکی از موثرترین آنها بوده 

، عاطفی الیس - [.  با توجه به الگوی عقلانی10، 38، 39است]
رفتارها و شناخت ها تصویر بدنی منفی را ایجاد می کنند بر 

ریشانی در طبق این الگو در بیماران دارای اختلال خوردن پ
مورد تصویر بدن نتیجه ای است از افکار غیر منطقی، انتظارات 

این رویکرد فرض می کند  [. 40] غیر واقعی و تفاسر اشتباه
که باور های غیر کارکردی و نگرانی های روانشناختی از 
تجارب زود هنگام نشات می گیرند؛ مطابق با این الگو اخیرا 

دن پیشنهاد می کند که یک مدل شناختی از اختلالات خور
باور های بیزاری از خود، کلید رشد اختلال خوردن است که 
از تجارب دوران کودکی نظیر اهمال یا بی تفاوتی والدین 

البته تئوری شناختی رفتاری تنها [. 12]نشات می گیرد
موردی نیست که پیشنهاد می دهد نقش روابط دشوار بین 

ررسی می کند، با استفاده والد و کودک در اختلال خوردن را ب
از تئوری دلبستگی به عنوان یک چارپوب توصیفی پیشنهاد 
شده است که پیوندهای مراقبتی نا امن در افراد دارای اختلال 

رفتاری  -نظریه های شناختی[. 41] خوردن رایج است
ها در وارهاختلال خوردن بر نقش باورهای هسته ای و طرح

این [. 42، 43]دن تأکید می کنند توسعه و تداوم اختلال خور
باورها که از تجارب اولیه و یا در مراحل بعدی زندگی رشد 

ممکن است در حوزه های متفاوتی وجود [ 11]می کنند 
داشته باشند، اما باورهایی که مربوط به خود هستند، اغلب 

 1فرض شده نقش تعیین کننده ای در آسیب شناسی روانی
نیز برای نشان [ 43] دیکسون و اوهانیانوالر،  [.44، 45]دارند 

دادن مرکز شناخت های آسیب شناسی پرخوری از مفهوم 
باور های مرکزی استفاده کرده اند، عموما فرض شده است 
که باور های ناسازگار اولیه به استقلال و عملکرد آسیب دیده 

 -مربوط است که سبب آسیب پذیری شناختی در روابط والد
این خود سبب افزایش ادراک مشکلات  کودک می شود که

تغذیه در دریافت روابط نامناسب و تقویت باور های ناسازگار 
اولیه می شود. بر اساس تئوری الگویی پیشنهاد شده توسط 

ها به دلیل ارضانشدن نیازهای هیجانی اساسی وارهطرحیانگ 
دوره کودکی مانند دلبستگی ایمن به دیگران، خودگردانی، 

هویت، آزادی در بیان نیازها و هیجان های سالم،  کفایت و
خودانگیختگی و تفریح، محدودیت واقع بینانه و خویشتن 

 [. 46داری ایجاد می شوند]
طرح واره ها در دوران کودکی توسعه بر طبق این الگو 

می یابند و به صورت قالب هایی برای پردازش تجارب بعدی 
به کار گرفته می شوند. با انعکاس طرح واره های ناسازگار 
اغلب باورهای بی قید و شرطی درباره خود شخص ایجاد می

                                                                                                                                                                                          
1  Psychopatology 

 [.31]شود 

[ 47، 48، 29]درمانیواره تحقیقات نشان داده اند طرح
و علائم [ 50]در کاهش باور ها [ 49] 2شناختی رفتاری ندرما

اختلال خوردن نقش بسزایی دارد. همچنین پژوهشگران دیگر 
 هوارنیز در یافته های خود اثر بخشی درمان متمرکز بر طرح

را در کاهش نشانه های مرضی اختلالات خوردن تایید کرده
بل درمان اختلالات خوردن یک چالش قا[. 47، 51] اند

توجهی به کار با این جمعیت است. بررسی ادبیات درمانی 
کنند پیشنهاد می[ 52]توسط ویلسون، فاربون، والش و کرامر 

درمان شناختی رفتاری برای بیماران پراشتهای عصبی 
امیدوار کننده است. این رویکرد تغییرات قابل توجه در رفتار 

د شکل خوردن، پاکسازی، و نگرش های غیر طبیعی در مور
نسبت به سایر  در نتیجه  .نشان داده استرا  بدن و وزن 

گیری درمان ها موثرتر است. اما در دراز مدت نیاز به پی
این مسئله نشان می دهد که درمانگر باید  [.53]دارد

تمرکزمان بر شناسایی متغیرهای زمینه ای که منجر بازگشت 
سازیست به رفتارهای جبرانی مانند محدودیت غذایی و پاک

باشد. با توجه به نقش شناخت در اختلالات خوردن شناسایی 
های شناختی از مفاهیم قابل وارهباور های هسته ای و طرح

جه به مطالعات انجام شده بحث می باشد. بر همین اساس باتو
های مطرح شده در این پژوهش اثربخشی و نظریه

 و طرح درمانی برکاهش باور های اختلال خوردنوارهطرح
های ناسازگار اولیه مورد توجه قرار گرفت لذا پژوهش به واره

دنبال پاسخ به این سوال است که آیا بکار گیری روش 
درمانی برکاهش باور های اختلال خوردن شکل وارهطرح

گرفته توسط پیوند والدینی ضعیف در بیماران دارای اختلال 
ثر بخش خوردن)بی اشتهای عصبی، پراشتهای عصبی( ا

است؟ درمان شناختی رفتاری چطور؟ آیا بین درمان شناختی 
درمانی در کاهش باور های اختلال خوردن وارهرفتاری با طرح

 تفاوت وجود دارد؟

هدف اصلی پژوهش شناسایی مقایسه اثربخشی 
درمانی و درمان شناختی رفتاری در باورهای اختلال وارهطرح

اختلال خوردن با توجه به خوردن در بیماران دارای علائم 
 پیوند والدینی در پس آزمون و پیگیری می باشد.

 
 های پژوهشفرضیه

درمانی و درمان شناختی رفتاری در  واره بین طرح( 1
باورهای اختلال خوردن در بیماران بی اشتهای عصبی و با 

 توجه به پیوند والدینی تفاوت وجود دارد.

درمانی و درمان شناختی رفتاری در  واره بین طرح( 2
باورهای اختلال خوردن در بیماران پراشتهای عصبی و با 

2 Cognitive and behavioral therapies 
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 توجه به پیوند والدینی تفاوت وجود دارد. 

 روش
 نوع پژوهش

روش پژوهش حاضر به صورت آزمایشی با طرح پیش 
 پس آزمون ، پیگیری با گروه کنترل است.  -آزمون

 آزمودنی 

جامعه آماری پژوهش حاضر شامل  الف( جامعه آماری:
بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز 
روانپزشکی، روان درمانی بالینی و مراکز درمانی چاقی و 

سال  23تا  16لاغری شهر تهران بود، که از نظر سنی بین 
 بوده اند.

روش نمونه گیری به صورت هدفمند  ب( نمونه پژوهش:
صورت که با مراجعه به این مراکز و دریافت می باشد، به این 

پرونده بیماران، افرادی که دارای اختلال پراشتهایی عصبی و 
بی اشتهایی عصبی می باشند و با توجه به تشخیص 
روانپزشک بر حسب ویراست پنجم راهنمای تشخیصی آماری 

، علائم اختلال در آنها مشخص شده است به 1اختلالات روانی
بیمار  71مونه انتخاب شدند.  تعداد کل بیماران عنوان افراد ن

بوده است، اما با توجه به اینکه بیمارانی مد نظر بوده است که 
باشند برای غربالگری ابتدا  دارای پیوند والدینی ضعیف می

آزمودنی ها پس از اینکه تشخصی اختلال خوردن در آنها 
یتگ و وپلتایید گردید، پرسشنامه پیوند والدینی پارکر ، ت

براون را پر کردند و فقط آزمودنی هایی که دارای پیوند والدین 
ضعیف)مراقبت کم و کنترل کننده بیش از حد( بودند، انتخاب 

بیمار  60بیمار دارای اختلال خوردن،  71گردید. از مجموع 
بیمار بی اشتهای عصبی(  21بیمار پراشتهای عصبی و  39)

 د. دارای پیوند والدینی ضعیف بودن

سپس بیماران انتخاب شده در دو گروه آزمایش و یک 
گروه کنترل همتا سازی شده اند. معیار های ورود دارا بودن 
اختلال خوردن با توجه به ملاک های ویراست پنجم راهنمای 
تشخیصی آماری اختلالات روانی، داشتن پیوند ضعیف 

ه موالدینی )بیش حمایت گر و مراقبت کم( با توجه به پرسشنا
سال بوده  23الی  16و محدوده سنی  [32] پارکر و همکاران

است. معیارهای خروج دارا بودن سایر اختلالات روانپزشکی 
 سال بوده است. 23همراه با اختلال خوردن و سن بالاتر از 

درمانی ، در گروه وارهدر گروه آزمایش اول مداخله طرح
رت گرفت. آزمایش دوم مداخله درمان شناختی رفتاری صو

به این  ل نیز هیج مداخله ای صورت نگرفت.در گروه کنتر

                                                                                                                                                                                          
1  Diagnostic and Statistical Menual of Mental Disorders 

(DSM-5) 

 

صورت که بیماران گروههای آزمایش و کنترل در دو 
گروه)پراشتهای عصبی و بی اشتهای عصبی( در نظر گرفته 
شدند. بیماران پراشتهای عصبی به در سه گروه، که هر گروه 

یماران ببیمار است به صورت تصادفی قرار گرفتند و  13شامل 
نفر  7بی اشتهای عصبی نیز در سه گروه، که تعداد هر گروه 

 می باشد با توجه به سن و توده بدنی همتاسازی شدند . 

شاخص توده بدنی بر حسب تقسیم وزن بر حسب 
کیلوگرم بر قد بر حسب متر به توان دو به دست آمده است. 

 یبا توجه به ملاک های تشخیص و طبقه بندی اختلالات روان
بیماران بی اشتهای عصبی از نظر شاخص توده  ،ویراست پنجم

بدنی در چهار گروه )خفیف، متوسط، شدید و خیلی شدید( 
لازم به ذکر است در پژوهش  [56]طبقه بندی می شوند 

حاضر بیماران بی اشتهای عصبی با توجه به ویراست پنجم 
اختلال تغذیه با  راهنمای تشخیصی آماری اختلالات روانی

از نوع بی اشتهای عصبی نا متعارف  2خوردن مشخص دیگر
 نظر شاخص توده بدنی در رده خفیفقرار داشتند، و از 

(2kg/m19<2kg/m17≥BMI)  در نظر گرفته شدند؛ برای
افراد دارای پر اشتهایی عصبی نیز افراد نمونه از نظر شاخص 

( بودند و از نظر شدت با توجه 2kg/m30>BMIتوده بدنی )
به ملاک های تشخیص و طبقه بندی اختلالات روانی ویراست 

دوره  1-3)خفیف : به طور متوسط  در چهار گروه [56]پنجم 
رفتار جبرانی نامناسب در هفته دارند، متوسط: به طور 

دوره رفتار جبرانی نامناسب در هفته دارند،  4-7متوسط 
دوره رفتار جبرانی نامناسب در  8-13شدید : به طور متوسط 

دوره رفتار  14هفته دارند و خیلی شدید: به طور متوسط 
جبرانی نامناسب در هفته دارند طبقه بندی می شوند( که در 
پژوهش حاضر برای بیماران پراشتهای عصبی نوع خفیف )به 

دوره رفتار جبرانی نامناسب در هفته ( در  1-3طور متوسط 
  نظر گرفته شد. 

 
 پژوهش هایابزار

ابزار گردآوری داده ها پرسشنامه، ملاک های تشخیصی 
یص و تشخ اختلال بی اشتهایی و پراشتهایی عصبی بر اساس

و تشخیص روان  طبقه بندی اختلالات روانی ویراست پنجم
پزشک می باشد. در این پژوهش از سه پرسشنامه استفاده 

 :گردید
برای سنجش  :3پارکرپرسشنامه پیوند والدینی الف( 

ابزار، که  این. استفاده شد پیوند والدینی از ابزار پیوند والدینی
ساختند، سبک های پیوند [ 32]پارکر ، توپلیتگ و براون 

2 Other specified feeding or eating disorder 
3 Parental Bonding Instrument(PBI) 
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والدینی را می سنجد. این مقیاس، ابزاری گذشته نگر است و 
سال کاربرد دارد. برای استفاده از این  16برای نوجوانان بالای 

سوال چهارگزینه ای و سه زیرمقیاس  25ارای ابزار که د
مراقبت، حمایت کنندگی بیش از حد و تشویق آزادی رفتاری 

 16آزمودنی باید سبک پیوند والدینی را در طی [ 57]است 
نمرات بالا در مقیاس  سال اول زندگی اش به خاطر آورد.

مراقبت، بازتاب والدینی گرم، مهربان و همدلی می باشد. 
ین در مقیاس مراقبت، بازتاب والدینی گرم، مهربان نمرات پای

و همدل می باشد. نمرات پایین در مقیاس مراقبت، نشانگر 
والدینی سرد و طردکننده و بی توجه است. نمرات بالا در 
مقیاس حمایت کنندگی بیش از حد، بیانگر والدین کنترل 
کننده و مزاحم است که تمایل دارند کودکشان همیشه بچه 

د. از سوی دیگر، نمرات پایین در مقیاس حمایت کنندگی بمان
بیش از حد، منعکس کننده ی والدینی است که به کودک 
آزادی می دهند و اسباب استقلال آنها را فراهم می آورند 

بررسی های اولیه ی پایایی آزمون به وسیله ی پارکر   [.58]
 63/0از طریق آلفای کرونباخ برای زیرمقیاس مراقبت [ 59]

 87/0، و برای مقیاس حمایت کنندگی بیش از حد 62/0تا 
به دست آمد. نمرات بالا در بعد حمایت کنندگی  66/0تا 

بیش از حد و نمرات پایین در بعد مراقبت به پیوند مشکل دار 
 .[58]اشاره دارد 

پایایی آزمون را از طریق آلفای کرونباخ برای  [60] 1لوئیس 
و برای زیرمقیاس حمایت کنندگی  92/0زیرمقیاس مراقبت 

به دست آورد. این ابزاری دارای روایی  87/0بیش از حد 
بالایی است و مستقل از حالات خلقی می باشد. در  2همگرای

این پژوهش، همبستگی درونی زیرمقیاس ها با هم محاسبه 
به دست آمد. پایایی آزمون از طریق ضرایب آلفای  55/0شد و 

و برای  90/0، برای مراقبت 88/0کرونباخ برای کل آزمون 
 به دست آمد .  82/0حمایت کنندگی بیش از حد 

این  :3ی باور اختلال خوردنپرسشنامه ب(
[ 61]و تووی  6، ولز5، تود4تووی -پرسشنامه را کوپر، کوهن

اورهای همراه اختلالات خوردن برای ارزیابی تصورات و ب
ساختند. گزینه های این پرسشنامه طوری تنظیم شده است 

درجه  100که جایگاه فرد را در هر پرسش روی یک مقیاس 
 100تا «( اصلاً در مورد من صدق نمی کند« )»صفر»ای؛ از 

مشخص می کند.. فرم «( کاملاً در مورد من صدق می کند)»
سوال و  32دارای  ختلال خوردنپرسشنامه باورهای ا  اصلی

 چهار زیرمقیاس می باشد که عبارتند از:
 خودباوری منفی؛   -1 

                                                                                                                                                                                          
1  Lewis, J. A. 
2 Conbergent validity 
3 Eating Disordere Belief Questionnaire(EDBQ) 
4  Choen-Tovee 

 ؛وزن و شکل مورد پذیرش دیگران  -2
 ؛وزن و شکل مورد پذیرش خود  -3
 کنترل پرخوری. -4

این پرسشنامه از روایی همگرای بالایی برخوردار است و میان 
های اختلال خوردن مقیاس و دیگر مقیاسچهار زیر

پایایی این آزمون،  [.62]همبستگی معناداری وجود دارد 
 94/0تا  86/0ضریب آلفای کرونباخ را برای هر عامل بین 

ذکر کرده است. زیرمقیاس ها با یکدیگر همبستگی معناداری 
پایایی این [. 63]دارند  قرار ( 71/0تا  47/0)دامنه ای از 

پرسشنامه در مطالعه ی شایقیان، با روش تصنیف محاسبه 
، 72/0گردید که برای کل آزمون و نیمه اول و دوم به ترتیب 

به دست آمد. روایی  89/0و برای آلفای کرونباخ  91/0و  94/0
آزمون مورد بررسی در تحلیل عاملی نشان داد که عوامل به 

واریانس کل را تبیین  درصد از 26/46دست آمده در مجموع 
می کنند. همبستگی درونی زیرمقیاس ها در پژوهش حاضر، 

در پژوهش  [. 63]را نشان داد  84/0تا  31/0دامنه ای از 
حاضر برای روایی از روایی محتوایی و نظر اساتید و 
متخصصین استفاده شد و برای پایایی از طریق آزمون آلفای 

اد خودباوری منفی دارای کرنباخ محاسبه شد و نتایج نشان د
، وزن مورد 842/0، وزن مورد پذیرش دیگران 88/0اعتبار 

می 92/0و کنترل پرخوری دارای اعتبار  794/0پذیرش خود 
 باشد. 

: 7های یانگوارهفرم کوتاه پرسشنامه ی طرحج( 
های ناسازگار وارهاین ابزار به بررسی باورهای مرکزی یا طرح

ها را واره خه ی اصلی پرسشنامه طرحاولیه می پردازد. نس
های واره ( برای اندازه گیری طرح1994یانگ و براون )

به  1998ناسازگار اولیه ساختند، اما فرم کوتاه آن در سال 
ی ناسازگار  وارهطرح 15وسیله ی یانگ برای اندازه گیری 

اولیه ساخته شده است. این ابزار خود توصیفی است و شامل 
ها در پنج وارهل شش گزینه ای می باشد که طرحسوا 75

 [.64]حوزه طبقه بندی می شوند 

ویژگی های روان سنجی پرسشنامه در مطالعه اسمیت و 
ارائه شد. در این مطالعه، ضریب آلفا  1995همکاران در سال 

ناسازگار اولیه به دست  وارهبرای هر طرح 96/0تا  83/0از 
ین در جمعیت غیربالینی ب 8ونبازآزم -آمد و ضریب آزمون

 [.65] به دست آمد 82/0تا  50/0

در نمونه بالینی مطالعه حاضر نتایج آزمون آلفای کرنباخ 
، 838/0نشان داد حوزه بریدگی و طرد دارای اعتبار 

های ، محدودیت949/0خودگردانی و عملکرد مختل 

5  Todd 
6  Wells 
7 Young Schema Questionnaire-Short Form (YQ-S) 
8  test- retest relibility 
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و گوش بزنگی و  726/0دیگر جهت مندی ، 768/0مختل 
 می باشد.  758/0بازداری 

 شیوه انجام پژوهش
در این طرح قبل از مداخله، پیش آزمون )پرسشنامه 
باورهای احتلال خوردن( اجرا شد، سپس مداخله برای 

برای گروه  وارهگروههای آزمایش اول و دوم )درمان طرح
آزمایش اول و درمان شناختی رفتاری برای گروه آزمایش 
دوم( اجرا گردید و برای گروه کنترل هیچ مداخله ای صورت 

دقیقه ای(  45جلسه  12عد از پایان جلسات درمانی)نگرفت. ب
ماه از  3پس آزمون اجرا گردید و در نهایت پس از گذشت 

پایان درمان آزمون پیگیری )اجرای مجدد آزمون( انجام شد. 
درمانی در طرح درمان از الگوی پیشنهادی وارهبرای طرح

طرح درمان  استفاده گردید.[ 11]یانگ کلوسکو و یشار 
ختی رفتاری برای اختلال خوردن توسط مورفی، شنا

طراحی شده است، در این [ 38]1استروبر،کوپر و فایربورن
مطالعه از ترکیب پروتکل طراحی شده مورفی و همکاران و 

ه استفاد[ 54] تکنیک های شناختی رفتاری لهی و همکاران
در واقع پروتکل درمانی اختلال خوردن شبیه به  گردید.

. پروتکل درمانی [55]بیماران اضطرابی است پرتکل درمانی
 نمایش داده شده است. 2و  1 در جداول

 
 خلاصه ای از طرح درمان طرح واره برای بیماران دارای اختلال خوردن .1جدول 

 آموزش تکنیک و طراحی تکلیف تعیین دستورجلسه هدف جلسات

3-1جلسات   

 برقراری رابطه درمانی

سنجش مشکلات بیمار، ارزیابی طرح واره ها و فرمول 

 بندی مشکل طبق رویکرد طرح واره

مدل و اهداف طرح واره درمانی به زبانی 

 ساده و شفاف به بیمار آموزش داده شد

تمامی اطلاعات بدست آمده در فرم مفهوم سازی مشکل 

درمانی جمع بندیوارهبیمار طبق رویکرد طرح  

6-4جلسات  
ها و به کارگیری تکنیک های وارهشناسایی طرح

هاوارهشناختی، چالش با طرح  

ها ، آموزش وارهشناسایی و چالش با طرح

 تکنیک های شناختی

 آموزش تکنیک های شناختی و تجربی

 

9-7جلسات  هیجانی)تجربی(به کار گیری تکنیک های    
در هر جلسه بسته به موضوعات جلسات و 

 تکالیف، دستور جلسه تعیین شد.

و الگو شکنی  آموزش تکنیک های تجربی)هیجانی(

 رفتاری

-10جلسات

12 

ترغیب بیماران برای رها کردن سبک های مقابله ای 

 ناسازگار و تمرین رفتارهای مقابله ای کارآمد

چگونگی به بحث و تبادل نظر پیرامون 

 رهاسازی رفتارهای مقابله ای ناسازگار
الگوشکنی آموزش تکنیک های  

 خلاصه ای از طرح درمان شناختی رفتاری برای بیماران دارای اختلال خوردن .2جدول 

 آموزش تکنیک و طراحی تکلیف تعیین دستورجلسه هدف جلسات

 3-1جلسه 

 برقراری رابطه درمانی

رفتاری، بررسی نوع  -آموزش اصول و قواعد شناختی
 نگرانی

شرح ماهیت اختلال به زبانی روشن و شفاف برای 
 بیماران

 تاکید به اهمیت و نقش تکالیف خانگی

 به بیمار ABCآموزش مدل  

 آموزش مدل شناختی رفتاری به بیمار

 

 5-4جلسه 

کمک به بیمار برای درک رابطه بین رفتارهای 
 جبرانی کاهش وزن

 غیرقابل اجتناب پرخوریتشخیص موقعیت های 

شرح رابطه بین  رفتارهای جبرانی کاهش وزن و نگرانی 
 افراطی در افزایش وزن

استفاده از تکنیک آگاهی آموزی، تکنیک 
 تمثیل

شناسایی حوزه های نگرانی در مورد وزن و 
 بدن

 بیمارآموزش  روش تجربه گرایی مشارکتی به  هدف این جلسات بازسازی شناختی است 8-6جلسه 
با استفاده از تکلنیک وکیل مدافع به چالش با 

 باورهای پنجگانه بیماران اختلال خوردن

-9جلسه 
10 

بهبود جهت گیری نسبت به مشکل و سپس آموزش 
 فرآیند مسئله گشایی است.

اصلاح آمایه های شناختی منفی بیمار مبتلا به  اختلال 
 خوردن نسبت به مشکل و چگونگی حل مسائل

به اصلاح جهت گیری بیمار نسبت به ابتدا 
 مشکل پرداخته شد.

 

 پرداختن به عواملا  تداوم بخش اختلال خوردن 11جلسه 
استفاده از تکنیک های سناریوسازی به مسئله اجتناب 

 شناختی پرداخته شد.

آموزش منطق زیربنایی اجتناب و خنثی 
 سازی

 آموزش تکلیف رویارویی تجسمی

 12جلسه 

 

جلسات قبل و کسب آمادگی برای مرور مجدد 
رویارویی با مشکلات واقعی زندگی پس از خاتمه 

 درمان

مشخص کردن و مرور راهبرد های که بیمار در طی 
 درمان یاد گرفته با کمک درمانگر

ارائه راهبرد های مربوط به کاهش نگرانی در 
 مورد وزن و بدن

 

  

                                                                                                                                                                                          
1  Murphy, R., Straebler, S., Cooper, Z., & Fairburn, C. G. 



 

39 

 و همکاران طاهره محمودیان دستنایی                           .......ختلال خوردن درمانی و درمان شناختی رفتاری بر باورهای اوارهمقایسه اثربخشی طرح

 هاتحلیل داده شیوه
پس از استخراج با توجه به برقرار بودن شرط آزمون های 

پارامتریک از آماره کوواریانس عاملی )انکوا( با استفاده از نرم
 فرضیه ها مورد آزمون قرار گرفت.   "اس. پی. اس. اس."افزار 

 نتایج
 توصیف آماری متغیرهای دموگرافی .3جدول

 کمترین بیشترین انحراف معیار میانه میانگین گروه های بیمار 

 سن
 بی اشتهای عصبی

 پراشتهای عصبی

87/18 

61/18 

60/18 

50/18 

69/1 

55/1 

22 

22 

16 

16 

 توده ی بدنی
 بی اشتهای عصبی

 پراشتهای عصبی

11/17 

84/30 

19/17 

46/30 

66/0 

58/1 

20/19 

55/34 

02/17 

02/27 

مربوط به توصیف آماری سن و توده بدنی  3 جدول
بیماران بی اشتهای عصبی و پراشتهای عصبی است، همانطور 
که مشاهده می شود در بیماران بی اشتهای عصبی میانگین 

است، و بیماران پر  11/17و توده بدنی  87/17سن برابر با 
 84/30و توده بدنی  61/18اشتهای عصبی میانگین سنشان 

سال می باشد،  22تا  16ود سن بیماران بین می باشد. حد
 02/17در بیماران بی شتهای عصبی  پایین ترین توده بدنی 

در بیماران پراشتهای و است  20/19و بالاترین توده بدنی 

بوده  55/34و بیشترین  02/27عصبی کمترین توده بدنی 
 است. 

درمانی و درمان شناختی وارهبین طرحفرضیه اول: 
ر باورهای اختلال خوردن در بیماران بی اشتهای رفتاری د

عصبی با توجه به پیوند والدینی تفاوت وجود دارد. نتایج 
به صورت  6 ،5 ،4 حاصل از آزمون این فرضیه درجداول

 خلاصه شده ارائه شده است. 

 گروهیآزمون کواریانس عاملی مربوط به اثر فاکتور های بین .4جدول 

 ضریب اتا سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات باورهای

ی
نف

ی م
ور

دبا
خو

 

 712/0 001/0 58/34** 6/209 1 6/209 قبل از مداخله

 718/0 001/0 81/17** 94/107 2 87/215 گروهها

 001/0 926/0 009/0 054/0 1 054/0 پیوند

 001/0 993/0 007/0 043/0 2 086/0 گروه و پیوند

 - - - 06/6 14  خطا

ش 
یر

پذ
د 

ور
ن م

وز
ان

گر
دی

 

 449/0 004/0 42/11** 72/71 1 72/71 قبل از مداخله

 660/0 001/0 58/11** 30/85 2 06/170 گروهها

 238/0 055/0 38/4 50/27 1 50/27 پیوند

 365/0 042/0 02/4* 26/25 2 52/50 گروه و پیوند

 - - - 27/6 14 90/87 خطا

ود
 خ

ش
یر

پذ
رد

مو
ن 

وز
 

 371/0 012/0 25/8* 77/80 1 77/80 قبل از مداخله

 421/0 022/0 09/5* 85/49 2 70/99 گروهها

 199/0 084/0 47/3 96/33 1 96/33 پیوند

 244/0 141/0 26/2 13/22 2 26/44 گروه و پیوند

 - - - 78/9 14 93/136 خطا

ی
ور

رخ
ل پ

تر
کن

 

 836/0 001/0 47/71** 93/197 1 93/197 قبل از مداخله

 883/0 001/0 02/53** 83/146 2 66/293 گروهها

 759/0 001/0 07/44** 05/122 1 05/122 پیوند

 812/0 001/0 25/30** 79/83 2 57/167 گروه و پیوند

 - - - 76/2 14 77/38 خطا

 درصد 1** معنادار در سطح آلفای   %05/0* معنادار در سطح آلفای 

 
 مربوط بهنتایج آزمون اثر فاکتور های بین آزمودنی 

، داده شدنشان  4 در جدولبیماران بی اشتهای عصبی 
در همه مولفه ها متغیر همانطور که ملاحظه می شود، 

تصادفی کمکی)قبل از مداخله(معنادار است، یعنی نمرات 
آزمون بیماران به طور معناداری با متغیر وابسته)پس  پیش

آزمون( رابطه دارد. پس از تعدیل نمرات پیش آزمودن، اثر 
معنی دار عامل بین آزمودنی های گروه وجود داشته است، 

 : برابر با در مولفه خودباوری منفی میزان اثر بدین صورت که
(718/0 =  2η partial  ،05/0 >001/0= p  ،81/17 = f) 

 :در مولفه  وزن مورد پذیرش دیگران
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 (660/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،58/11 f =) 
 :در مولفه وزن مورد پذیرش خود

(421/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،09/5 f =) 
 :برابر با  fو در مولفه کنترل پرخوری میزان 

(883/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،02/53 f =) 
 می باشد.  

برای پیوند والدینی در  fهمچنین میزان احتمال آماره 
مولفه خودباوری منفی، وزن مورد پذیرش خود و دیگران 

 در سطح آلفای معنادار نیست اما برای مولفه کنترل پرخوری
 معنادار است. 05/0

(759/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،07/44 f =) 

 دینی و گروه نشاندر نتایج حاصل از اثر تعامل پیوند وال     
داده شد در مولفه وزن مورد پذیرش دیگران و کنترل پرخوری 

  :برابر با  fبه ترتیب میزان احتمال آماره 
(365/0 =  2η   ،05/0 >042/0p =  ،02/4 f =) 

 :و برای کنترل پرخوری برابر با
(812/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،25/30 f =) 

بخش درمان با توجه به پیوند معنادار است. یعنی بین اثر 
والدینی تفاوت وجود دارد. همانطور که مشاهده می شود در 
همه مولفه ها بین گروهها تفاوت وجود دارد و میزان تفاوت 

 نشان داده است. 5 ها را آزمون تعقیبی بنفورنی در جدول

 آزمون بنفورنی مربوط به مقایسه اثربخشی درمان  در باورهای اختلال خوردن بیماران بی اشتهای عصبی .5جدول

 باورها
میانگین تعدیل 

 شده

 گروه ها
 سطح معناداری تفاوت میانگین ها

I J 

 خودباوری منفی
 رفتاری-شناختی 51/78

 درمانیوارهطرح

 کنترل

*29/2 

*58/3- 

037/0 

007/0 

 001/0 -88/5* کنترل درمانیوارهطرح 22/76

 وزن موردپذیرش دیگران
 رفتاری-شناختی 34/66

 درمانیوارهطرح

 کنترل

*62/2 

61/2- 

021/0 

077/0 

 001/0 -23/5* کنترل درمانیوارهطرح 72/63

 موردپذیرش خود
 رفتاری-شناختی 32/81

 درمانیوارهطرح

 کنترل

67/1 

32/2- 

204/0 

097/0 

 007/0 -99/3* کنترل درمانیوارهطرح 65/79

 کنترل پرخوری
 رفتاری-شناختی 38/61

 درمانیوارهطرح

 کنترل

*01/4 

*80/2- 

001/0 

067/0 

 001/0 -81/6* کنترل درمانیوارهطرح 37/57

 درصد 1** معنادار در سطح آلفای   %05/0* معنادار در سطح آلفای 

مربوط به آزمون بنفورنی می باشد، در این  5جدول 
آزمون فرض صفر بیانگر عدم اختلاف بین گروه کنترل و 
آزمایش است و فرض خلاف بیانگر اختلاف بین گروه کنترل 

درمانی واره و آزمایش و اختلاف بین گروههای آزمایش )طرح
و درمان شناختی رفتاری( با یکدیگر است، همانطور که 

ه می شود، در مولفه خود باوری منفی هم درمان مشاهد
درمانی موثر بوده است و وارهشناختی رفتاری و هم طرح

ی دارای درمانی نسبت به درمان شناختی رفتاروارهطرح
اما در مولفه وزن مورد پذیرش  اثربخشی بیشتری بوده است

خود، وزن موردپذیرش دیگران و کنترل پرخوری فقط 
انی اثربخش بوده است. در این مولفه ها وزن مورد درموارهطرح

 پذیرش خود و کنترل پرخوری بین گروه آزمایش اول
 درمانی( واره )طرح شناختی رفتاری( و گروه آزمایش دو)

تفاوتی مشاهده گردید اما در مولفه وزن مورد پذیرش دیگران 
 د.درمان اختلاف معناداری مشاهده نشبین دو 

مربوط به آزمون مقایسه زوجی در  6نتایج جدول 
خصوص، ماندگاری اثر بخشی درمان شناختی رفتاری و 

درمانی در بیماران بی اشتهای عصبی با توجه به وارهطرح
پیوند والدینی می باشد، نتایج نشان می دهد در مولفه خود 
باوری منفی، ماندگاری درمان شناختی رفتاری در بیماران 

مراقبت کم بیشتری است، اما در  دارای پیوند والدینی
درمانی در هر دو پیوند ضعیف والدینی )بیش حمایتوارهطرح

گری و مراقبت کم( درمان ماندگار بوده است. در مولفه وزن 
مورد پذیرش دیگران  ماندگاری هر دو درمان برای بیماران 

 ت.الدینی مراقبت کم بالاتر بوده اسدارای پیوند و
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 مربوط به ماندگاری اثر بخشی درمان در باورهای اختلال خوردن بیماران بی اشتهای عصبی. 6جدول

 کنترل پرخوری وزن مورد پذیرش خود وزن موردپذیرش دیگران خودباوری منفی متغیر

 پیگیری بعد از مداخله پیگیری بعد از مداخله پیگیری بعد از مداخله پیگیری بعد از مداخله نوع درمان و پیوند والدینی

 درمان شناختی رفتاری

 مراقبت کم

 بیش حمایتگر

21/79 

40/78 

74/77 

71/78 

98/66 

03/66 

76/66 

59/65 

04/81 

59/81 

00/82 

67/80 

18/62 

72/60 

00/62 

64/60 

 32/61 44/61 33/81 31/81 18/66 51/66 22/78 81/78 کل

 درمانیوارهطرح

 مراقبت کم

 بیش حمایتگر

69/76 

24/76 

69/76 

24/76 

93/61 

29/66 

69/60 

67/65 

19/77 

40/82 

90/76 

13/82 

53/62 

18/53 

83/61 

95/51 

 89/56 86/57 51/79 79/79 33/63 11/64 98/75 46/76 کل

 80/60 16/61 48/81 60/81 14/66 53/66 76/78 13/79 مجموع

 - میانگین ها( بعد از مداخله)تفاوت 
367/0 

485/0 
- 

*392/0 

032/0 
- 

116/0 

533/0 
- 

*357/0 

037/0 

 پیگیری
367/0- 

485/0 
- 

*392/0- 

032/0 
- 

116/0 

533/0- 
- 

*357/0- 

037/0 
- 

 درصد 1** معنادار در سطح آلفای   %05/0* معنادار در سطح آلفای 

مورد پذیرش خود درمان شناختی رفتاری در مولفه وزن 
در پیوند والدینی مراقبت کم اثر بخش نبوده است و فقط در 
پیوند بیش حمایت گری موثر بوده است اما در 

درمانی، برای هر دو پیوند والدینی اثر بخش بوده وارهطرح
است. در مولفه کنترل پرخوری درمان شناختی رفتاری در 

ی درمانوارهطرح بالایی نداشته است اما ماندگاری هر دو پیوند
گری حمایتبیش برای هر دو پیوند مخصوص پیوند والدینی

 ماندگاری بالاتری داشته است. 

درمانی و  درمان شناختی واره بین طرحفرضیه دوم: 
رفتاری در باورهای اختلال خوردن در بیماران پراشتهای 

 وجود دارد.  نتایج عصبی  با توجه به پیوند والدینی تفاوت
به صورت  9 و 8 ،7 حاصل از آزمون این فرضیه  در جداول

 خلاصه شده ارائه شده است.

 آزمون کواریانس عاملی مربوط به اثر فاکتور های بین گروهی.7جدول 

 باورها

 
 ضریب اتا اداریسطح معن F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

ی
نف

ی م
ور

دبا
خو

 

 298/0 001/0 60/13** 74/270 1 74/270 قبل از مداخله

 670/0 001/0 43/32** 72/645 2 44/1291 گروهها

 068/0 135/0 34/2 74/46 1 74/46 پیوند

 133/0 102/0 45/2 77/48 2 54/97 گروه و پیوند

 - - - 91/19 32 05/637 خطا

ش 
یر

پذ
د 

ور
ن م

وز
ان

گر
دی

 

 185/0 011/0 26/7* 63/198 1 63/198 قبل از مداخله

 614/0 001/0 46/25** 59/696 2 18/1393 گروهها

 097/0 073/0 44/3 16/94 1 16/94 پیوند

 052/0 423/0 883/0 16/24 2 32/48 گروه و پیوند

 - - - 35/27 32 29/875 خطا

ود
 خ

ش
یر

پذ
رد

مو
ن 

وز
 

 139/0 030/0 16/5* 91/155 1 91/155 قبل از مداخله

 666/0 001/0 85/31** 01/962 2 03/1924 گروهها

 115/0 049/0 15/4 34/125 1 34/125 پیوند

 049/0 450/0 818/0 71/24 2 41/49 گروه و پیوند

 - - - 21/30 32 55/966 خطا

ی
ور

رخ
ل پ

تر
کن

 

 008/0 609/0 268/0 23/5 1 23/5 قبل از مداخله

 606/0 001/0 65/24** 85/482 2 72/965 گروهها

 046/0 224/0 53/1 11/30 1 11/30 پیوند

 053/0 416/0 903/0 67/17 2 35/35 گروه و پیوند

 - - - 58/19 32 58/19 خطا

 درصد 1** معنادار در سطح آلفای   %05/0* معنادار در سطح آلفای 

 
 مربوط به فاکتور های بین آزمودنینتایج آزمون اثر 

، در داده شدنشان  7 جدولدر  بیماران پراشتهای عصبی
مولفه خود باوری منفی، وزن مورد پذیرش خود و وزن مورد 
پذیرش دیگران؛ متغیر تصادفی کمکی )قبل از مداخله( 
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زمون بیماران به طور آمعنادار است، یعنی نمرات پیش  
س آزمون( رابطه دارد. پس از معناداری با متغیر وابسته)پ

تعدیل نمرات پیش آزمودن، اثر معنی دار عامل بین آزمودنی 
های گروه)درمان ها( وجود داشته است، بدین صورت که 

 : برابر با در مولفه خود باوری منفیمیزان اثر 
(670/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،43/32 f =) 

 :در مولفه وزن مورد پذیرش دیگران 
(614/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،46/25 f =) 

 :در مولفه وزن مورد پذیرش خود
(666/0 =  2η   ،05/0 >001/0p =  ،85/31 f =) 

می باشد اما در مولفه کنترل پرخوری متغیر تصادفی  
کمکی)قبل از مداخله( معنادار نیست و بدون اثر پیش آزمون، 

 : برابر با  fمیزان احتمال آماره 
(606/0=  2η  ،05/0 >001/0p =  ،65/24 f =)  .می باشد

برای پیوند والدینی در مولفه  fهمچنین میزان احتمال آماره 
خودباوری منفی، وزن مورد پذیرش دیگران و کنترل پرخوری 

 606/0) معنادار نیست اما برای مولفه وزن مورد پذیرش خود
 =  2η  ،05/0 >049/0p =  ،15/4 f =) لفای در سطح آ

می شود در همه  معنادار است. همانطور که مشاهده 05/0
مولفه ها بین گروهها تفاوت وجود دارد در نتیجه از طریق 

)آزمون های مقابله ها( در زیل  آزمون تعقیبی بنفورنی
اختلاف بین گروهها با توجه به میانگین های تعدیل شده 

 نمایش داده شده است.

 آزمون بنفورنی مربوط به مقایسه ی اثربخشی درمان در باورهای اختلال خوردن بیماران پراشتهای عصبی .8جدول

 میانگین باورها
 سطح معناداری تفاوت میانگین ها گروه ها
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 شناختی رفتاری 53/77
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 شناختی رفتاری 41/76
 درمانیوارهطرح

 کنترل

00/2 

*81/6- 

151/0 

001/0 

 001/0 -81/8* کنترل درمانیوارهطرح 41/74

 درصد 1** معنادار در سطح آلفای   %05/0* معنادار در سطح آلفای 
همانطور که  .مربوط به آزمون بنفورنی می باشد 8جدول 

مشاهده می شود، در همه مولفه ها،  هم درمان شناختی 
درمانی اثر بخش بوده است، در مولفه وارهرفتاری و هم طرح

وزن مورد پذیرش خود بین اثربخشی درمان شناختی رفتاری 
اوت معنادار وجود داشته است و طرحدرمانی تفواره با طرح

درمانی موثرتر بوده است. اما در مولفه خود باوری منفی واره
و کنترل پرخوری و وزن مورد پذیرش دیگران بین اثر بخشی 

درمانی و درمان شناختی رفتاری تفاوت معنادار واره طرح
 .مشاهده نگردید

مربوط به آزمون مقایسه زوجی در  9نتایج جدول 
صوص، ماندگاری اثر بخشی درمان شناختی رفتاری و خ

درمانی در بیماران پراشتهای عصبی با توجه به پیوند وارهطرح
والدینی می باشد، نتایج نشان می دهد در مولفه خود باوری 
منفی در بیماران دارای پیوند والدینی )مراقبت کم و بیش 

 ر طرحاما د ستحمایت گری( ماندگاری درمان ضعیف بوده ا
درمانی هم در پیوند والدینی بیش حمایت گری و هم واره

مراقبت کم درمان ماندگارتر بوده است. در مولفه وزن مورد 
پذیرش دیگران درمان شناختی رفتاری در پیوند مواقبت کم 

نسبت به بیش حمایت گری ماندگاری بیشتری داشته است 
دو پیوند درمانی در هر واره اما اثر بخشی درمان طرح

والدینی)مراقبت کم و بیش حمایت گری( ماندگارتر بوده 
است. در مولفه وزن مورد پذیرش خود درمان شناختی 

 رفتاری در هر دو پیوند 

والدینی ماندگاری ضعیفی داشته است، اما اثر بخشی 
درمانی در هر دو پیوند والدینی)مراقبت کم و بیش واره طرح

است. در مولفه کنترل پرخوری حمایت گر(ماندگارتر بوده 
درمان شناختی رفتاری در هر دو پیوند والدینی ماندگاری 

درمانی در هر دو واره ضعیفی داشته است، اما اثر بخشی طرح
بوده  ماندگارتر )مراقبت کم و بیش حمایت گر( پیوند والدینی

است. در مجموع نشان داده شد در بیماران پراشتهای عصبی 
ان شناختی رفتاری دارای سیر نزولی بوده است ماندگاری درم

 درمانی دارای سیر صعودی بوده است. وارهاما طرح
همچنین از بین مولفه های مربوط به باورهای اختلال خوردن 
در مولفه وزن مورد پذیرش دیگران ماندگاری درمان نسبت 
به سایر مولفه ها بالاتر بوده است و میزان اختلاف نمرات بعد 

 مداخله و پیگیری معنادار است. از 
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 مربوط به ماندگاری اثر بخشی درمان در باورهای اختلال خوردن  بیماران پراشتهای عصبی. 9جدول

 کنترل پرخوری وزن مورد پذیرش خود وزن موردپذیرش دیگران خودباوری منفی متغیر

 پیگیری بعد از مداخله پیگیری بعد از مداخله پیگیری بعد از مداخله پیگیری بعد از مداخله نوع درمان و پیوند والدینی

 درمان شناختی رفتاری

 مراقبت کم

 بیش حمایتگر

76/74 

18/70 

54/75 

62/70 

11/76 

10/72 

80/75 

80/72 

86/79 

78/74 

15/80 

32/75 

78/77 

67/74 

42/78 

78/74 

 60/76 23/76 74/77 32/77 30/74 11/74 08/73 47/72 کل

 درمانیوارهطرح

 مراقبت کم

 بیش حمایتگر

49/71 

62/69 

35/71 

25/69 

56/74 

07/71 

98/73 

81/69 

95/75 

92/72 

88/74 

49/71 

32/75 

18/74 

69/74 

45/73 

 07/74 75/74 19/73 44/74 89/71 82/72 30/70 55/70 کل

 94/77 08/78 17/79 38/79 28/76 61/76 62/74 63/74 مجموع

 - )تفاوت میانگین ها( بعد از مداخله
012/0 

969/0 
- 

*327/0 

050/0 
- 

214/0 

320/0 
- 

140/0 

342/0 

 پیگیری
012/0- 

969/0 
- 

*327/0- 

050/0 
- 

214/0 

320/0- 
- 

140/0- 

342/0 
- 

درصد 1** معنادار در سطح آلفای   %05/0* معنادار در سطح آلفای 

 گیریبحث و نتیجه
نتایج حاصل از مطالعه حاضر نشان داد در غربالگری اولیه 

بیمار با توجه  71از کلیه بیمار مراجعه کننده به مراکز درمانی 
تشخیصی آماری اختلالات روانی  ملاک هایویراست پنجم به 

پراشتهایی و کم اشتهایی تشخیص داده دارای اختلال 
شدند.در غربالگری دوم که برای تشخیص پیوند ضعیف 

انجام [ 32]والدینی با توجه به پرسشنامه پارکر و همکاران
بیمار دارای پیوند والدینی ضعیف بوده اند، که از  60گرفت، 

 21( مبتلا به پر اشتهایی عصبی و %65بیمار ) 39این تعداد 
مبتلا به بی اشتهایی عصبی بودند. در بیماران پر ( %35بیمار)

دارای پیوند والدینی بیش حمایت   %23/69اشتهای عصبی 
در رده مراقبت کم قرار داشتند، در بیماران  %76/30گری و 

دارای پیوند والدینی مراقبت کم و  %9/61بی اشتهای عصبی 
در رده بیش حمایت گری قرار داشتند؛ همانطور که  09/38%

لاحظه می شود بیشتر بیماران بی اشتهای عصبی در رده م
مراقبت کم و بیماران پراشتهای عصبی در رده بیش حمایت 
گری قرار دارند. همسو با نتیجه بدست آمده می توان به 

، اسوانسون و [30]مطالعه بولیک، سالوان،فار و پیکرنیگ 
، تازی، سالیوان، فائر ، مکنزی و همکاران [29]همکاران، 

، اشاره داشت. ایشان در پژوهش های خود نشان دادند [28]
بی اشتهایی عصبی مزمن ممکن است مربوط به پیوند والدینی 

  مراقبت سطح پایین مادرانه باشد. ناسالم، خصوص
در خصوص اثر بخشی درمان در باورهای اختلال خوردن 
بیماران بی اشتهای عصبی نشان داده شد، در مولفه خود 

ی در عین حال که هر دو درمان موثر بوده است اما باوری منف
درمانی دارای اثر بخشی بالاتری بوده است، در مولفه وارهطرح

 وزن مورد پذیرش خود، دیگران و کنترل پرخوری، تنها طرح
درمانی اثر بخش بوده است، در مولفه وزن مورد پذیرش واره

 درمانیدیگران و کنترل پرخوری بین اثر بخشی گروههای 
تفاوت وجود داشت اما در مولفه وزن مورد پذیرش خود، بین 

های درمانی تفاوت مشاهده نشد. بین پیوند والدینی گروه
مراقبت کم و بیش حمایت گر در اثر بخشی درمان تفاوتی 
مشاهده نگردید ولی با توجه به نوع درمان نشان داده شد، 

والدینی مراقبت کم  درمانی برای بیماران دارای پیوندوارهطرح
اثر بخش تر بوده است. همچنین نتایج حاصل از ماندگاری 
درمان، نشان داد درمان شناختی رفتاری برای بیماران دارای 

درمانی بر هر دو گروه وارهپیوند بیش حمایت گری و طرح
بیماران )بیش حمایت گری و مراقبت کم( دارای سیر نزولی 

کنترل پرخوری تاثیر درمان و بوده است، مخصوصا در مولفه 
 ماندگاری آن قابل توجه بوده است. 

با توجه به نتایج بدست آمده اینگونه استنباط می شود، 
هرچند درمان شناختی رفتاری در کاهش باورهای اختلال 
خوردن اثر بخش بوده است اما دارای ماندگاری قابل توجهی 

ان نش نبوده است. همچنین در خصوص نقش پیوند والدینی
داده شد بیمارانی که در بعد بیش حمایت گری قرار داشتند 
نسبت به بعد مراقبت کم، اثر بخشی درمان در آنها بخصوص 
در باور مربوط به کنترل پرخوری بالاتر بوده است و ممکن 
است به دلیل سبک مقابله ای اجتنابی و جبرانی باشد که 

بق پژوهش های بیماران دارای پیوند مراقبت کم دارند. بر ط
بین ناکارآمدی خانواده اصلی در [ 11]بالینی یانگ و همکاران

دوران کودکی و آسیب های نوجوانی و بزرگسالی رابطه 
محکمی وجود دارد. والدینی که بیش از حد از بچه های خود 
را حمایت می کنند، در روند دستیابی بچه هایشان به خود 

دکانی نمی توانند مختاری مشکل ایجاد می کنند، چنین کو
بدون حمایت مداوم دیگران، زندگی مستقلی داشته باشند، 
این کودکان نمی توانند انتظارات و محدودیت های منطقی را 
درون سازی کنند، در نتیجه عملکرد کودک در دوران بعدی 
رشد را تحت تاثیر مخرب نظیر پاسخ های عاطفی منفی به 

ف شده قرار می گیرد. وقایع ناگوار، شناخت واره های تحری
 )اجتناب نظام باورهای ناسالم و سبک های رفتاری مقابله ای
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از خوردن و یا تسلیم( این باورها در خانواده به عنوان عامل  
واسطه مند بین پویایی های اولیه خانواده گی و مشکلات 

 فعلی عملا می کند.

در  [35]هم راستا با این نتیجه کلا، ایناکون و کوترف 
مطالعه ای اشاره داشته است کودکی که مراقبت مادرانه کمی 
دریافت می کند ممکن است نتیجه بگیرد به این دلیل است 
که او ذاتا دارای نقص و عیب است و برای جبران این باور به 
رفتارهای اجتنابی خوردن متوسل شود. در نتیجه به دلیل 

 . مقاومتر باشندسبک مقابلها ی اجتنابی که دارند به درمان 

در خصوص اثر بخشی درمان در باورهای اختلال خوردن 
بیماران پراشتهای عصبی نشان داده شد در مولفه خودباوری 
منفی و کنترل پرخوری هر دو درمان موثر بوده است و 

درمانی دارای اثر بخشی بالاتری است واره علیرغم اینکه طرح
است. با باتوجه به نوع اما اختلاف دو درمان معنادار نبوده 

درمان چنین مشاهده گردید که نمرات پیگیری نسبت به بعد 
درمانی تا حدودی دارای سیر نزولی واره از مداخله در طرح

درمانی در خصوص وارهاست. در نتیجه می توان گفت طرح
خودباوری منفی و کنترل پرخوری در بیماران پراشتهای 

یش حمایت گر و مراقبت کم عصبی دارای پیوند والدینی ب
نسبت به درمان شناختی رفتاری موثرتر بوده است. در مولفه 
وزن مورد پذیرش دیگران نتایج نشان داد هر دو درمان موثر 

درمانی دارای اثر بخشی وارهبوده است و علیرغم اینکه طرح
بالاتری بوده، اما اختلاف دو درمان معنادار نبوده است. 

د والدینی مراقبت کم و بیش حمایتگر در همچنین بین پیون
اثر بخشی درمان تفاوت مشاهده گردید به این صورت که 
بیماران پراشتهای عصبی که دارای پیوند والدینی بیش 
حمایت گر بودند نسبت به بیماران دارای پیوند مراقبت کم 

 درمان برای آنها اثربخش تر بوده است. 

ان تفاوت ها معنادار همچنین با توجه به نوع درمان میز
شد به این صورت که بیماران دارای پیوند والدینی بیش 

درمانی در واره حمایت گر نسبت به مراقبت کم، اثر طرح
کاهش باور مربوط به وزن مورد پذیرش دیگران اثر بخش تر 
بوده است در خصوص ماندگاری درمان نشان داده شد در این 

اری داشته است و نمرات درمانی ماندگواره مولفه طرح
پیگیری نسبت به بعد از مداخله دارای سیر نزولی بوده است. 

درمانی در خصوص وزن واره در نتیجه می توان گفت طرح
مورد پذیرش دیگران در بیماران پراشتهای عصبی دارای پیوند 
والدینی بیش حمایت گر نسبت به درمان شناختی رفتاری 

ص نفش پیوند والدینی و اختلال موثر تر بوده است. در خصو
پراشتهایی عصبی می توان به پژوهش های اسوانسون، پاور، 

که همسو با پژوهش حاضر  [29] کلین، پانرسون و گریسون
 است اشاره داشت. 

در مقایسه دو گروه از بیماران نتایج بیانگر اثربخشی هر 
دو درمان در کاهش باورهای مربوط به اختلال خوردن بوده 

توان استنباط کرد که . بر اساس شواهد حاضر، میاست
های شناختی از طریق باورهای ناسازگار اولیه، نقش مکانیزم

یماران بکننده مهمی در مسأله پراشتهایی عصبی بینیپیش
است.  پژوهش های همسو با یافته های بدست آمده  بوده

اشاره می شود به پژوهش ویلسون، فایربورن، والش و 
اشاره داشت، نتایج پژوهش ایشان نشان داد درمان  [52]کرامر

شناختی رفتاری برای بیماران پراشتهای عصبی امیدوار کننده 
است و این رویکرد تغییرات قابل توجه در رفتار خوردن، 
پاکسازی، و نگرش های غیر طبیعی در مورد شکل بدن و وزن 

در پژوهش  [49] و همکاران فیشرنشان داده است، همچنین 
خود به این نکته اشاره داشتند که درمان شناختی رفتاری در 
میان سایر درمان ها نقش قابل توجهی در درمان پراشتهایی 

درمانی برای واره عصبی دارد، اما در خصوص اثر بخشی طرح
این گروه از بیماران تا کنون پژوهشی صورت نگرفته است، در 

ثبات رسیده پژوهش حاضر اثر بخش بودن این درمان به ا
است و اینگونه برآورد می شود که در دراز مدت این درمان 

گیری دارد، این مسئله نشان می دهد که درمانگران نیاز به پی
باید تمرکزشان را بر شناسایی متغیرهای زمینه ای که منجر 
بازگشت به رفتارهای جبرانی مانند محدودیت غذایی و 

گر از فرضیه ها بیان همچنین نتایج حاصل. پاکسازیست باشد
درمانی نسبت به درمان شناختی واره ماندگاری بیشتر طرح

[ 53] و همکاران تردر این راستا کارتر، مک فارل رفتاری است،
بیان کرد درمان شناختی رفتاری علیرغم موثر بودن، در روند 

 زمان نرخ بازگشت بالایی داشته است. 

ژوهش های از دیگر پژوهش های همسو می توان به پ
و نوردل ، [48] سیمتون و همکاران، [31]تتلی و همکاران

 اشاره داشت. در این مطالعات اثربخشی طرح[ 47] همکاران
وردن مورد تایید قرار درمانی در بیماران دارای اختلال خواره

 گرفته است.

با توجه به نتایج بدست آمده اینگونه استنباط می شود 
یمارانی که دارای پیوند بیش حمایت درمانی برای بوارهطرح

گری و مراقبت کم هستند، نسبت به درمان شناختی رفتاری 
بهتر پاسخگو می باشد، بر طبق تئوری های شناختی، اختلال 
تغذیه به عقاید خود انزجاری و ناکارآمد اشاره می کند که 
برای پیشرفت اختلالات خوردن کلیدی هستند و از تجارت 

ی نشأت می گیرد؛ مانند بی تفاوتی و منفی دوران کودک
درمانی در این خصوص وارهکه طرح [18، 42] نادیده گرفتن

درمانی ترکیبی است وارهبهتر عمل می کند از آنجا که طرح
از درمان شناختی رفتاری، دلبستگی، روابط شیء، سازنده 
گرایی و روانکاوی و در مقایسه با درمان شناختی می تواند 
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ان اختلالاتی که در دوران کودکی نشات می گیرند برای درم
اثر بخش تر عمل کند، در واقع در این بررسی ما دریافتیم 
بیماران دارای اختلال خوردن بطور کلی درک منفی از والدین 

ها تجربیات منفی تری در ارتباط با والدین شان در دارند، آن
ز سوی درمان گزارش کردند در نتیجه دقت و مراقبت کم و ا

حمایت فوق العاده شخصیت تنبیهی را در کودک شکل می 
این شخصیت باور های منفی و ناکارآمد را بیشتر  [.11] دهد

( در مدل 1973پرورش می دهد،  براساس نظریه ی بالبی )
درون کاری خود و دیگران، وقتی پیوند والد و کودک با 

 کمراقبت کافی، گرمی و پاسخدهی مناسب به نیازهای کود
همراه است، در کودک خودباوری مثبت، حس اعتماد و 

همچنین، کودک این باور  .[31]حرمت خود رشد می کند 
مثبت را رشد می دهد که دیگران قابل اطمینان و قابل اتکا 
هستند که دقیقا در بیماران دارای اختلال خوردن عکس این 

ه قضیه رخ می دهد، افراد دارای اختلال خوردن نیاز مربوط ب
امنیت به دلیل پیوند های مراقبتی نا امن و حمایت گری های 

در نتیجه باور های [ 41] افراطی در آنها ایجاد نشده است
های ناسازگار به دلیل عدم وارههسته ای ناسالم و طرح

احساس امنیت در آنها شکل می گیرد و تجارب دوران کودکی 
از طرفی  و[ 18] این باور های ناسالم را تقویت می کند

احساس حرمت خود در آنها ضعیف است، و مطابق با نظریه 
ها در واره رفتاری باورهای هسته ای و طرح -های شناختی

 [.43، 44] توسعه و تداوم اختلال خوردن نقش پر رنگی دارند
[ 33]همسو با نظریه دلبستگی بالبی؛ لاگارد و کوچمن 

مادر و فرزند احساس نیز معتقدند که امنیتی که در رابطه ی 
می شود، در درازمدت به خودباوری و تحول روانی مثبت 

مناسب و محیط حمایت گرایانه،  منجر می شود و پسخوراند
احساس شایستگی را در آنها ارتقا می بخشد. همچنین در 
روند درمان نشان داده شد بیمارانی که والدینشان را بیشتر 

نشان یمارانی که والدیبی محبت توصیف می کردند نسبت به ب
را حمایتی و حفاظتی  توصیف کردند سطح بالاتری از 

ی ها در مورد خوردن و دربارهمحدودیت خوردن و نگرانی
شکل بدن و ظاهرشان را نشان می دهند و سبک مقابله ای 
آنها بیشتر اجتنابی بوده است، به عنوان مثال فردی که از 

 شدند یا ازفت یا طرد میگرطرف والدین مورد انتقاد قرار می
شدند ممکن بود تلاش کنند ها دچار بی محبتی میطرف آن

تا به منظور جلب توجه و محبت او و زن خود را پایین آورند. 
ی؛ درمانوارهبا توجه به نتایج حاصل از اثر بخشی بالاتر طرح

حتی در بیماران بی اشتهای عصبی که بیماری مقاوم به 
ه درمانی بوارهونه استنباط می شود طرحدرمان هستند، اینگ

دلیل نفوذ در عمق شخصیت و شناخت واره های بیمار از 
طریق تکنیک های شناختی، الگوشکنی رفتاری، تجربی 

مخصوصا تصویرسازی ذهنی، بین فردی و ایفای نقش والدین 
توسط درمانگر و از طریق تکنیک تصویر سازی ذهنی برای 

سبب شناسی چند فاکتور دارای اثر  اختلالات مزمن و دارای
 بخشی بالاتری است.

درمانی برای درمان بیماران دارای واره اما اینکه آیا طرح
اختلال خوردن درمان نهایی است، هر چند بر طبق یافته های 
بدست آمده نتایج بیانگر مثمر ثمر بودن این روش درمانی 

کنیم،  است اما هنوز زود است در این خصوص نتیجه گیری
پژوهش های آینده راه را برای چنین نتیجه گیری بهتر روشن 

درمانی در پژوهش آفرینی و واره می سازند، رویکرد طرح
ایجاد تمایل در متخصص بالینی برای صحت و سقم نظریه 
های برخواسته از این رویکرد تا حدود زیادی موفق بوده است، 

کرد، ک های این رویاما ناگفته پیداست که به کار گیری تکنی
با رفتارهای فرهنگی و اجتماعی گره خورده است و باید درمان 
را منطبق با سایر عوامل زمینه ای در نظر داشت. البته این 
توضیحات احتمالی به تحقیق بیشتر نیازمند است و ضرورتا 
لازم است ابزار اصلاح شده تر برای برآورد ارزیابی کلی فرزند 

هایشان نسبت به رفتارهای مربوط به خوردن از والدین و رفتار
 استفاده کنیم. 

درمانی واره با توجه به نتایج بدست و اثربخش بالاتر طرح 
نسبت به درمان شناختی رفتاری در بیماران دارای اختلال 
خوردن دارای پیوند ضعیف والدینی، توصیه می شود، 

از این  درمانگران برای درمان بیماران دارای اختلال خوردن
پروتکل درمانی مبتنی بر رویکرد خانواده درمانی استفاده 
نمایند به نقش خانواده در ایجاد اختلال توجه داشته باشند. 
روانپزشکان و درمانگران بالینی باید به این نکته توجه داشته 
باشند، همانطور که اثر بخشی درمان مهم می باشد، ماندگاری 

به همین منظور برای درمان  درمان مهمتر و اساسی تر است
بیماران دارای اختلال خوردن به خصوص بیماران بی اشتهای 
عصبی پیشنهاد می شود به صورت طولانی مدت و چند 

درمانی را در وارهفاکتوری نگریسته شود و رویکرد طرح
جلسات بیشتر و روند طولانی تر بکار بگیرند. از جمله 

ش با آن مواجع بوده مشکلاتی که پژوهشگر در این پژوه
است، دسترسی به بیماران بی اشتهای عصبی  بوده است، این 
بیماران نسبت به بیماران پراشتهای عصبی به میزان کمتری 
برای درمان مراجعه دارند و این مسئله زمان بیشتری را از 

 پژوهشگر در روند درمان گرفت. 

 شبه عنوان نکته پایانی یافته های بدست آمده از پژوه
حاضر درک درمانگران را از یک مکانیسم  احتمالی زمینه ای 
در اختلال خوردن و توسعه آسیب شناسی اختلال خوردن در 

در معرض خطر  نوجوانان روشن می سازد و برای نوجوانان
جنبه درمانی و برای سایر نوجوانان با دادن آگاهی به خانواده
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 ها جنبه پیشگیری دارد. 

 سپاسگزاری
ه از زحمات مسئولین بیمارستان روان پزشکی بدین وسیل

امین آباد بالاخص جناب دکتر خدایی و همکاران، از کمک 
های بی دریغ جناب دکتر محمد علی همتی در تشخیص 
بیماران، از جناب دکتر حسن حمید پور به خاطر کمک ایشان 

درمانی مبتنی بر باور های علائم وارهدر تدوین پروتکل طرح
ام مسئولین سایر مراکز درمانی تشکر و قدردانی خوردن و تم

دارم، همچنین از خانواده های محترم بیماران که با 
همکاریشان در رغبت بیماران به درمان به بنده در اجرای 
طرح درمان کمک کردند تشکر دارم. در واقع همه دوستان با 
مشارکت و همکاری بی دریغشان نه تنها به بنده در اجرای 

هش بلکه به افزایش دانش در زمینه توسعه رویکرد این پژو
 درمانی کمک کردند سپاس گذاری می کنم.واره طرح
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