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 Abstract هچکید

و رو به رشد است. یکی از انواع فرعی  های روانی مزمن اختلالات خوردن از بیماری

فرد بین رژیم گرفتن افراطی و   موجب آن،که به اختلال خوردن پر اشتهای روانی است 

درمانی و  ۀاثربخشی طرحوار ۀمقایس این پژوهش هدف .در نوسان است پرخوری شدید

اشتهای روانی با توجه  درمان شناختی و رفتاری بر علائم اختلال خوردن در بیماران پر

 پژوهش : روشاین پژوهش بدین شرحند و موادکار  . روشاستبه پیوند والدینی بوده

 آماری ۀجامعآزمون و پیگیری با گروه کنترل است. پس-آزمون طرح پیش آزمایشی با

های به مراکز مشاوره و کلینیک  بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه کننده شامل

قرار دارند. تعداد  سال 58 الی 11سنی  ۀدر ردکه  است شهر تهراندرمانی درمانی روان

بیمار با  83است.  بعد از غربالگری، تعداد نفر بوده 25پزشکی  بیماران دارای پروندۀ

های تشخیصی و آماری اختلالات روانی به روش توجه به تشخیص روانپزشک و ملاک

با توجّه به در دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل بیماران  در دسترس انتخاب شدند.

 ها. ابزار گردآوری دادهشدند در هفته همتاسازیرفتار جبرانی نامناسب سن و تعداد 

و های یانگ( طرحواره -8سیاهۀ اختلال خوردن و  -5پیوند والدینی  -1)پرسشنامه 

تشخیص اختلال خوردن و تشخیص روان  هایمصاحبه تشخیصی بر اساس ملاک

نسبت به درمان  درمانی ۀطرحوار: قرارند های این پژوهش از اینیافتهبود.  پزشک
در بیماران دارای پیوند بیش حمایت در کاهش علائم اختلال خوردن شناختی رفتاری

گر نسبت به مراقبت کم در مؤلّفه نارضایتی از بدن دارای اثربخشی و ماندگاری بیشتری 

نتیجۀ این پژوهش این است که بیمارانی با . (p ; 085/5=f:551/5 <52/5است. )بوده

اند،  از این رو به -رمانی بهتر پاسخ دادهگر  به طرحوارۀ دپیوند والدینی بیش حمایت

شود که رویکرد طرحواره را با رویکرد های سیستمی و روابط شیء درمانگران توصیه می

 .  به صورت تلفیقی به کار گیرند

درمانی، درمان شناختی رفتاری، پراشتهایی روانی ، پیوند  ۀطرحوار های کلیدی: واژه
 والدینی.

Eating disorders are among growing chronic mental illnesses 

around the world. Bulimia nervosa is a subtype of eating 

disorder, whereby a person fluctuates between extreme diet and 

overeating. The study made an attempt to compare the 

effectiveness of schema therapy and cognitive-behavioral 

therapy on eating disorder symptoms in patients with bulimia 

nervosa considering parental bonding. The study employed an 

experimental design using the pretest -posttest and follow-up 

design (control group). The study population included all 

patients aged 16 to 23 years with eating disorders referred to 

psychiatric, psychotherapy, and clinical treatment centers in 

Tehran. A total of 72 patients had medical records. After 

screening, 39 patients were selected according to the 

psychiatrist 's diagnosis and DSM-5 using a systematic method. 

Patients were matched in two experimental groups and one 

control group according to age and inappropriate compensatory 

behavior per week. Data were collected using questionnaires (1- 

Parental Bonding 2- Eating Disorder Inventory and 3- Young 

Scheme Questionnaire) and diagnostic interviews based on 

diagnostic criteria for eating disorders and psychiatric diagnosis. 

Compared to CBT, schema therapy was more effective in 

reducing symptoms of eating disorder and more durable in 

patients with more supportive parental bonding than less care for 

the body or body dissatisfaction (f=.430, p=.001 <.05). 

According to the findings of the study, patients with more 

supportive parental bonding responded better to schema therapy. 

Therefore, it  is advisable for therapists to apply a combination of 

the schema approach with other system approaches.  

Keywords: schema therapy, cognitive behavioral therapy, 

bulimia nervosa, parental bonding 
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 مقدمه

برطبق گزارش سازمان جهانی بهداشت، اختلال خوردن از 

دوران نوجوانی است )کسلر،  هایچالش برانگیزترین بیماری

(. مفهوم آسیب 5518 همکاران، برگلند، چو، دیتز، هادسون

 کنداشاره می 5به بی نظمی یا اختلال خوردن 1پذیری خوردن

مربوط به خوردن و وزن است و  طبیعیکه نشانگر رفتار غیر

که از طریق  شودبه طیفی از عادت های خوردن منجر می

کم کردن وزن و حفظ لاغری فرد به  محدودیت شدید غذایی

(. 5515)اسکافر، پاکویت و داریپ، لانگویل،  کندکمک می

که در ویراست پنجم  استهایی  این اختلال شامل تشخیص

راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی تحت عنوان 

)راهنمای  استقرار گرفته 8اختلالات تغذیه وخوردن

(. در این ویراست 0،5518تشخیصی و آماری اختلالات روانی

، اختلال 2اختلال پیکا اختلالات خوردن عبارت است از

، 2روانی اشتهایی، بی1نشخوار، اختلال اجتناب/ محدودیت غذا

و اختلال خوردن  3، اختلال پرخوری3اشتهایی روانی پر

(. پراشتهایی روانی، اختلالی است 5512)کولمن، نامشخص

سد و درباره اندام خود که در آن فرد از افزایش وزن می تر

اشتهایی روانی این  تصورات غیر واقعی دارد، ویژگی اصلی پر

بعد از  بلافاصلهپرخوری دارد و  مکرراست که فرد دوره های 

و در  شودآغاز می گرفتنیا روزه کردنتصفیه ۀدورها، این دوره

 دارد تکراری پرخوری وجود هایاختلال پرخوری دوره

راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات در (. 1835)گنجی،

 2/1تا  1ماهۀ این اختلال در زنان جوان  15شیوع  روانی

)راهنمای تشخیصی و آماری است درصد گزارش شده

های انجام شده ؛ و بر طبق پژوهش(5518اختلالات روانی،

                                                                 
1

 .  vulnerability to eating 
2
. eating disorder 

3
. feeding  and eating disorder 

4
. Diagnostic and Statistical Mental of Mental 

Disorders(Fifth Edition )DSM-5  
5
. pica 

6
. avoidant restrictive food intake disorder(ARFID) 

7
. anorexia Nervosa 

8
. bulimia Nervosa 

9
. binge eating  

شیوع اختلال در نوجوانان رو به افزایش است )نیگل، جاکوبی، 

 (.5511پال و  همکاران، 

اختلال خوردن عوامل متعددی مانند  شناسیدر سبب

، گریلو و 5553)سادوک و سادوک،  15عوامل زیست شناخت

)استیس، پرسنل،  11( فرهنگی اجتماعی5511میشل،

و اختلال 15(، رگه5552استرینگل و بالک، ؛5555اسپینجر، 

؛کاسین و 1330)ویتوسک و مانک،18شخصیت های

یچ، ریسو، کروسبی و ؛ لینفیلد، واندرل5552ونرانسون،

)وایتوسک و  10(،  خود5510؛ مورفی و همکاران،5551میچل،

و  12شناختی های(، طرحواره1338، لرنر، 1338اوالد، 

؛ 5558)یانگ کلوسکو و یشار،  11ایباورهای هسته

؛ ریسو، تویت، استین و یانگ، 1333کوپر،چوهن، تاد و ولز، 

 12خانواده ( و متغیرهای پویایی شناسی5511؛ کوپر،5552

؛ 5552؛ ترنر، رزُ و کوپر، 5553)مینوچین، روسمن، باکر ، 

( 5510، تاسکا و بالفور،5510آگرس، لوک، برانتد و همکاران، 

کودک و رفتار  -والد ۀ. با این وجود، رابطاندمطرح شده

مراقبتی ناسالم به عنوان عامل مهم در مدل چندعاملی سبب 

)جونز،  استشناسی اختلال خوردن مورد پذیرش واقع شده

خانوادگی  ۀ(.  گرچه هیچ مجموع5552هریس و لانگ، 

خاصی برای این اختلال توصیف نشده است، با این حال 

یان به مبتلا ،شواهدی وجود دارد که نشان داده است

اختلالات خوردن روابط نزدیک نامناسبی با والدین خود 

مینوچین، روسمن، باکر و مینوچین، ، 5552دارند)کوپر، 

(. در واقع محیط خانواده به عنوان یک فاکتور اجتماعی 5553

فرزندی بر اختلالات خوردن،  -در توسعه، نقش روابط والد

  (.5550دارای بالاترین اهمیت است )گالان و کراو،

                                                                 
10

. biological 
11

. sociocultural  
12

. trait 
13

. personality disorder 
14

. self 
15

. cognitive schemas 
16

. core beliefs 
17

. family dynamics  
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افراطی  والدینی کم و ناکافی همراه با حمایت هایمراقبت

کروگ، گینگ، یوسف، سورابجی، ورتین، گرنگ و ) مادرانه

ی روانی بسیار یاشتها ( در میان مبتلا به پر5511اولسون )

)اسوانسون، پاور، کلین، پانرسون و  استشایع گزارش شده

در یک ( 5510(. تتلی، مقدم و داسون )5515گریسون، 

در خصوص نقش پیوند والدینی در اختلالات  مندنظام ۀمطالع

زنانی که مبتلا به اختلالات  :خوردن به این نتایج دست یافتند

بیش و حمایت  پایین والدینی هایاز مراقبتهستند خوردن 

  والدینی برخوردارند.از حد 

بیانگر این نکته بود ( 1835) دشت بزرگینتایج پژوهش 

پرخوری   یبرا کننده بینیپیش بهترین دلبستگی اختلال که

 دو هراست و این بیماران  نوجوان دختران میان در روانی

 گرفتنهنادید صورت به را ناایمن دلبستگی هایسبک بۀجن

 نمودن بیان )آشفته( افراطی صورت به یا )اجتنابی( نیازها

  .دهندنشان می  خود نیازهای

در پژوهش خود ( 5510) بالفوریتچ و رمکس وال، تاسکا، 

منجر به  ،سبک دلبستگی ناایمن در روند رشدنشان دادند که 

و این عواطف منفی در فرد منجر شده  1منفیۀ رسوب عاطف

یک سبک مقابله با  ،در واقع  پرخوری شوند.به پرخوری می

کودک و مادر و استفاده  ۀدر تبیین رابط عواطف منفی است.

)مانند اختلال خوردن(  کودکوسیلۀ هاز راهکارهای ناسازگار ب

های طرحواره سودمند تحت عنوان ۀ( یک ساز1335) یانگ

 هایناسازگار اولیه مطرح کرد. او بیان داشت که طرحواره

منفی نخستین سال فردیتجارب بین ۀناسازگار اولیه، نتیج

(. در 1335)یانگ، یرون خانواده استزندگی در درون و ب های

مورد اختلالات مربوط به غذا خوردن، تجارب زودهنگام منفی 

منجر به تشکیل الگوهای ناسازگارانه  زا هستند کهو آسیب

. استکه اغلب با مقاومت در برابر تغییر گره خورده شوندمی

به عنوان مثال کودکی که مراقبت مادرانه کمی را دریافت می

مکن است علل این رفتار را اینگونه برداشت کند که او کند م

  (.5510ایناکون و کوترف ، )کلا،ذاتاً دارای نقص و عیب است 

                                                                 
1
. Negative Sedimentation 

 ایزیر آستانه هایثیر سرنخأت (5552لوک و همکاران )

شدگی را بر رفتارهای خوردن در زنان بهنجار  رها ۀطرحوار

ال شدن آنها گزارش کردند که فعّ .مورد بررسی قرار دادند

رهاشدگی، به افزایش مصرف غذا به عنوان روشی  ۀطرحوار

شود می منجر برای اجتناب از هیجانات منفی ناشی از آن

در همین خصوص (. 5552لوک، والر، می، یوشر و لاسی ، )

است که ( بیانگر این بوده5512خانی) -نتایج پژوهش محمّد

رد و های طرحوارۀ رهاشدگی وجود دادر زنان چاق زمینه

رفتارهای خوردن احتمالاً به دلیل جلوگیری از فعّال شدن 

در (. 5512احساسات منفی این طرحواره است )محمّدخانی، 

واقع رفتارهای پرخوری ممکن است به منظور کاهش 

ل مربوط غیر قابل تحمّهای هیجانخودآگاهی فرد نسبت به 

ل شدهات در زندگی روزمره فعابه الگوهای ناسازگار که به کرّ

؛ تن و 1332)کوپر، کوهن، تودد و همکاران،اند باشد 

 (.5512، محمد خانی،  5510چو،

دو الگوی قابل که  کندیک مدل شناختی پیشنهاد می

ه در بیماران دارای اختلال خوردن )اجتناب و فرایندهای توجّ

جبرانی( ممکن است به حفظ رفتارهای مربوط به پرخوری 

مدل نقش تجارب زود هنگام منفی در این  ؛روانی کمک کند

که شامل تجارب منفی  استگنجانده شده زاو آسیب

بر این است که این نوع فرض  .زودهنگام در خانواده است

 گسترش باورهای درونی ناسالم را تقویت می کندتجارب 

 . ( 5518؛ کاردی، متیو و همکاران،5552)ترنر و همکاران،

کنند میبرآورد ( 5555ویلسون، فاربون، والش و کرامر )

درمان شناختی رفتاری برای بیماران پراشتهای روانی  که

گیری دارد. در ا در دراز مدت نیاز به پیامّ استامیدوار کننده

رفتاری به -درمان شناختی برای درمان اختلال خوردن، واقع

را در میان ه بیشتری دیگر، توجّدرمانی های  نسبت نظریه

ثر بودن این ؤرغم می. اما علاستقان به خود جلب نمودهمحقّ

ی، بر طبق نتایج مطالعات طولی برای این گروه از درمانروش 

بیماران، نرخ برگشت بیماری بالا و درمان ماندگاری پایینی 

ه به سبب(. با توج5558ّ)فریبون، کوپر و شافتر،است داشته
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ل خوردن و همچنین وجود بودن اختلا عاملی چند شناسی

 ۀفرزند را در توسع-که ارتباط بین روابط والد هایینظریه

که  هاییفقدان پژوهش و با توجّه به کنداختلال تحکیم می

ه بر پراشتهایی روانی با توجّ روان شناختی اثربخشی مداخلات

این پژوهش  در، نمایدبررسی را به نقش والد و فرزند 

درمانی که درمانی نوین و یکپارچه  ۀاثربخشی روش طرحوار

رفتاری، -است و مبانی آن تلفیقی از مکتب شناختی

و روانکاوی  گراییدلبستگی، گشتالت، روابط شیء، سازنده

شناختی رفتاری کلاسیک -در مقایسه با روش درمانیاست 

 ۀ( در یک مطالع5512پوگ)گرفت. مورد مطالعه و بررسی قرار

می درمانی در اختلال خوردن، ۀمروری به ارزیابی طرحوار

تکنیکی  ،درمانی برای درمان این بیماران ۀطرحوار گوید که

( بیان داشت که طرحوارۀ 5558یانگ ) امیدوار کننده است.

سیستم جدیدی از روان درمان برای بیماران مبتلا به درمانی 

روند. بنابراین هدف از اختلالات مزمن و مقاوم به شمار می

درمانی و  ۀمقایسه اثربخشی طرحوار ییناین پژوهش تع

 در رفتاری در کاهش علائم اختلال خوردن -درمان شناختی

 است. اشتهایی روانی با توجه به پیوند والدینی  بیماران پر

 روش -1زیر تدوین گردید:  هایبر همین اساس فرضیه

ه به درمانی بر کاهش علائم اختلال خوردن با توجّ ۀطرحوار

الدینی در بیماران پراشتهای روانی اثربخش پیوند ضعیف و

رفتاری بر کاهش علائم -روش درمان شناختی -5است. 

اختلال خوردن با توجه به پیوند ضعیف والدینی در بیماران 

-بین درمان شناختی -8اشتهای روانی اثربخش است.  پر

درمانی بر کاهش علائم اختلال خوردن با  ۀرفتاری با طرحوار

اشتهای روانی  ضعیف والدین در بیماران پر توجه به پیوند

 تفاوت وجود دارد.

 

 تحقیق روش

آماری  ۀجامع جامعه آماری، نمونه و روش اجرای پژوهش:

شامل بیماران دارای اختلال خوردن مراجعهاین پژوهش 

بالینی و مراکز  درمانیبه مراکز روانپزشکی، روان کننده

که از نظر سنی بین  است درمانی چاقی و لاغری شهر تهران

   .هستند سال 58تا  11

به این صورت گیری به صورت هدفمند است، روش نمونه

و  درمانی های روانمراکز مشاوره و کلینیک که با مراجعه به

اشتهایی  بیماران، افرادی که دارای اختلال پر ۀدریافت پروند

ه به تشخیص روانپزشک بر حسب روانی بودند و با توجّ

ت پنجم راهنمای تشخیصی آماری اختلالات روانی، ویراس

به عنوان افراد نمونه  بودعلائم اختلال در آنها مشخص شده

 انتخاب شدند.  

نظر بوده که در پژوهش حاضر بیمارانی مدّ ه به اینبا توجّ

 هاابتدا آزمودنیباشند، که دارای پیوند ضعیف والدینی  اند

اشتهای روانی با توجّه به پر اختلال  یصکه تشخ پس از این

در آنها و تشخیص روانپزشک  DSM-5های تشخیصی ملاک

پیوند والدینی را پر کردند و آزمودنی ۀیید گردید، پرسشنامأت

بیش و  کم که دارای پیوند ضعیف والدین )مراقبت هایی

 .انتخاب شدند در  غربالگری مرحلۀ اوّل اند(  بودهگریحمایت

و برای بیش حمایت 18راقبت کم عدد نقطۀ برش برای بعد م

 بود.  15گری عدد 

 بیمار دارای پیوند ضعیف 18بیمار  25 میان تعداد از 

% درصد دارای پیوند ضعیف 35از این تعداد دند. بو والدینی

% دارای پیوند ضعیف پدری و مادری بودند، به 15مادری و 

مورد همین منظور در پژوهش حاضر پیوند ضعیف مادری 

 با توجه به معیارهای ورودی گرفت. سپس بیمارانبررسی قرار

 هایه به ملاکبا توجّ پر اشتهای روانی)دارای اختلال 

اختلالات روانی ویراست  بندیتشخیص و طبقه

، از نظر سال 58تا  11سنی  ۀمحدود (،DSM-5)پنجم

جنسیت دختران و از نظر سطح تحصیلات داشتن حداقل 

خروجی )دارای سایر اختلالات  و معیار سواد خواندن و نوشتن

سن بالاتر از  پر اشتهای روانی و روانپزشکی همراه با اختلال 

دو گروه آزمایش و یک نفری ) 18سه گروه در   سال( 58

 رفتار جبرانی نامناسب ۀدور( با توجّه به سن و گروه کنترل

ل در گروه آزمایش اوّ ند.همتاسازی شد بار در هفته(، 8تا  1)
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 ۀدر گروه آزمایش دوم مداخل و درمانی ۀطرحوار ۀداخلم

به رفتاری صورت گرفت. در گروه کنترل -درمان شناختی

ای در دقیقه 02دلیل رعایت ضوابط اخلاقی، یک جلسه 

صورت  ایمداخلهصحبت شد اما « ایسواد تغذیه»خصوص 

مورد مطالعه در این  بیمارانلازم به ذکر است که نگرفت. 

در گروه خفیف  DSM-5ه به ت با توجّاز نظر شدّ پژوهش

دوره رفتار جبرانی نامناسب در هفته(  1-8ط )به طور متوسّ

 .قرار داشتند

 -آزمون روش پژوهش به صورت آزمایشی با طرح پیش

قبل  ،در این طرحآزمون و پیگیری با گروه کنترل است. پس

اجرا  ن()پرسشنامۀ علائم اختلال خورد آزمونپیش از مداخله

پس از پایان جلسات  .رفتگصورت  سپس مداخله شد و

در  گردید واجرا  آزمونپس ای(دقیقه 02جلسۀ 15) درمانی

)اجرای  پیگیری ،ماه از پایان درمان 8نهایت پس از گذشت 

شد.    لازم به ذکر است که درمان به مجدد آزمون( انجام 

پرونده صورت انفرادی در مراکزی که افراد در آن دارای 

پزشکی بودند به صورت یک روز در هفته به مدّت سه ماه 

گردید. برای مداخله در گروه تحت درمان طرحواره، از انجام

کلوسکو و  طرحوارۀ درمانی با توجّه به الگوی پیشنهادی یانگ

رفتاری -گردید. طرح درمان شناختی( استفاده5558) یشار

 ،کوپر و فایربورنبرای اختلال خوردن توسط مورفی، استروبر

مطالعه از ترکیب پروتکل این  ، دراستطراحی شده( 5515)

 -شناختی هایتکنیکهمکاران و  مورفی و ۀطراحی شد

. در واقع شد ( استفاده1838)و همکاران  لیهی رفتاری

تکل درمانی وپروتکل درمانی اختلال خوردن شبیه به پر

 . (5515ان، فایربون، سفران و همکار) بیماران اضطرابی است

ها برای آزمون فرضیهآوری دادهبعد از ارائۀ درمان و جمع

های پارامتریک از ها با توجّه به برقرار بودن شرط آزمون

آزمون با پیش 1طرح اندازۀ مکرر با متد کووریت کردن آزمون

 استفاده گردید. spssگیری از نرم افزار بهره

 

                                                                 
1
. Covariates 

 سنجش ابزار

تشخیصی بر  ۀپرسشنامه و مصاحب هاابزار گردآوری داده

اشتهایی روانی مبتنی پر تشخیص اختلال  هایاساس ملاک

. در این پژوهش پزشک است( و تشخیص روانDSM-5بر )

 از سه پرسشنامه استفاده گردید: 

 (PBI) 3ابزار پیوند والدینیالف( 

 (1323) 8پارکر ، توپلیتگ و براون توسطاین ابزار، 

. این مقیاس سنجدپیوند والدینی را می هایسبک ساخته شد.

سؤال در دو بعد مراقبت و  52نگر و دارای ابزاری گذشته

آزمودنی باید  .(5550)به نقل از مایر و لینگز،  حمایت است

سال اول زندگی اش به  11سبک پیوند والدینی را در طی 

خاطر آورد. نمرات بالا در مقیاس مراقبت، بازتاب والدینی 

. نمرات پایین در مقیاس مراقبت، است بان و همدلگرم، مهر

نمرات بالا در  و توجّهنشانگر والدینی سرد و طردکننده و بی

بیش از حد، بیانگر والدین کنترل کنندگیمقیاس حمایت

و مزاحم است )کانتی، کانیاس، لاتزر، مررو باچار،  کننده

تا )اصلاً  8تا  5نمره گذاری پرسشنامه دارای طیف  (.5553

همیشه( است. در این پرسشنامه نقطۀ برش برای بیش 

در نظر گرفته 18و برای بعد مراقبت کم  15گری  -حمایت

پارکر  ۀپایایی آزمون به وسیل ۀاولی هایبررسیاست. شده

( از طریق آلفای کرونباخ برای زیرمقیاس مراقبت 1338)

بیش از حد  کنندگی، و برای مقیاس حمایت15/5تا  18/5

به دست آمد. نمرات بالا در بعد حمایت 11/5تا  32/5

بیش از حد و نمرات پایین در بعد مراقبت به پیوند  کنندگی

 0(. لوئیس5550اشاره دارد )مایر و گلینگز،  دارمشکل

( پایایی آزمون را از طریق آلفای کرونباخ برای 5552)

کنندگی  -و برای زیرمقیاس حمایت 35/5زیرمقیاس مراقبت 

. در پژوهش (1338به دست آورد )پارکر،  32/5حد  بیش از

محاسبه پایایی آزمون از طریق ضرایب آلفای کرونباخ  حاضر

                                                                 
2
. Parental Bonding Instrument 

3
.Parker G, Tupling H, Brown LB 

4
. Lewis, J. A. 
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بیش  کنندگیو برای حمایت 35/5مراقبت بعد برای گردید و 

 به دست آمد . 35/5از حد 

 (EDI) 6اختلال خوردن ۀپرسشنامب( 

الی برای ؤس 10اختلال خوردن، یک مقیاس  ۀپرسشنام

پر مرتبط با  هایشناختی و نشانه -روان هایارزیابی ویژگی

گارنر،  ۀروانی است که به وسیل بی اشتهاییاشتهایی و 

ساخته شد )جونز، هریس و لانگ،  (1338) 5اولسون و پولیوی

5552.) 

خوردن و  هایاین پرسشنامه به دو بعد مهم بالینی نگرش

( تقسیم 1335، 8کارکرد مختلف خود )نورینگ هایویژگی

( 1شامل هشت زیرمقیاس است که عبارتند از: ) و شود -می

( بی0؛ )1گرایی( کمال8؛ )2بلوغ های( ترس5؛ )0ناکارآمدی

( آگاهی 1؛ )3( تمایل به لاغری2؛ )2بین فردی اعتمادی

( نارضایتی 3؛ )15خوری ( پر2؛ )3درونی

م در این مطالعه از زیرمقیاس علای (.1833)شایقیان،11بدنی

نگرش به خوردن، یعنی گرایش  ۀاختلال خوردن که با مؤلف

مشخص می  به لاغری، پرخوری و نارضایتی از تصویر بدنی

  گردید.استفاده  شود،

(، پایایی پرسشنامه با روش 1833) شایقیان ۀدر مطالع

ل و دوم به اوّ ۀتصنیف برای کل آزمون به دست آمد. نیم

بین دو نیمه محاسبه  35/5با همبستگی  32/5، 23/5ترتیب 

 21/5آلفای کرونباخ محاسبه شده  گردید. همچنین ضریب

. روایی آزمون مورد بررسی در تحلیل عاملی نشان ه استبود

درصد از  12/05داد که عوامل به دست آمده در مجموع 

و همبستگی درونی زیرمقیاس کندواریانس کل را تبین می

                                                                 
1
. The Eating Disorder Inventory 

2
. Garner, D. M., Olmsted, M. P., & Polivy, J.  

3
. Norming 

4
. ineffectiveness 

5
. maturity fears 

6
. ineffectiveness 

7
. interpersonal distrust 

8
. drive for thinness 

9
. interceptive awareness 

10
. bulimia 

11
. Body dissatisfaction 

 (.1833)شایقیان، شودیم 11/5تا  80/5از  ای، شامل دامنهها

اختلال  ۀدر پژوهش حاضر برای بررسی اعتبار پرسشنام

 که . نتایج نشان دادگردیدخوردن، از آلفای کرونباخ استفاده 

و  35/5، پرخوری 20/5گرایش به لاغری  ۀمؤلفپایایی 

 است. 23/5نارضایتی از تصویر بدنی 

 63یانگ هایطرحواره ۀفرم کوتاه پرسشنام ج(

 هایابزار به بررسی باورهای مرکزی یا طرحوارهاین 

 هااصلی پرسشنامه طرحواره ۀپردازد. نسخ -ناسازگار اولیه می

 هایطرحواره گیریبرای اندازه ،(1330را یانگ و براون )

به  1333ا فرم کوتاه آن در سال ناسازگار اولیه ساختند امّ

ر اولیه ناسازگا ۀطرحوار 12 گیرییانگ برای اندازه ۀوسیل

و بوده (. این ابزار خود توصیفی 1832)آهی،  استساخته شده

 کرونباخ ضریب آلفای است. ایسوال شش گزینه 22شامل 

ناسازگار اولیه و  ۀبرای هر طرحوار 31/5تا  38/5پرسشنامه از 

 25/5بالینی بین  ت غیردر جمعیّ 18بازآزمون -ضریب آزمون

 در این (.1835)شایقیان،  استبه دست آمده 35/5تا 

پژوهش پایایی ابزار از طریق آزمون آلفای کرونباخ سنجیده 

ها بین ضرایب طرحواره و 335/5کل پرسشنامه شد. پایایی 

 دست آمد.ه ب 30/5تا  31/5

                                                                 
12

.Young Schema Questionnaire-Short Form (YQ-S) 
13

. test- retest reliability 
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 6جدول 

دارای اختلال خوردنبرای بیماران درمان طرح واره خلاصه   

 آموزش تکنیک و طراحی تکلیف تعیین دستورجلسه هدف جلسات

 3-1جلسات 

 برقراری رابطه درمانی

بیمار، ارزیابی طرح وارهسنجش مشکلات 

فرمول بندی مشکل طبق رویکرد  و ها

 واره طرح

مدل و اهداف طرح واره درمانی 

به زبانی ساده و شفاف به بیمار 

 .آموزش داده شد

دست آمده در فرم ه تمامی اطلاعات ب

مفهوم سازی مشکل بیمار طبق 

 بندیرویکرد طرحواره درمانی جمع

 شد.

 6-4جلسات
و به کارگیری تکنیک  هاطرحوارهشناسایی 

 هاهای شناختی، چالش با طرحواره

شناسایی و چالش با طرحواره ها 

 شناختی های، آموزش تکنیک

 شناختی و تجربی هایآموزش تکنیک

 

 هیجانی)تجربی( هایبه کارگیری تکنیک 9-7جلسات 

در هر جلسه بسته به موضوعات 

جلسات و تکالیف، دستور جلسه 

 تعیین شد.

 تجربی)هیجانی( هایآموزش تکنیک

 و الگو شکنی رفتاری

 11-11جلسات

 هایترغیب بیماران برای رها کردن سبک

ناسازگار و تمرین رفتارهای مقابله ایمقابله

 کارآمد ای

به بحث و تبادل نظر پیرامون 

چگونگی رهاسازی رفتارهای 

 ناسازگار ایمقابله

 الگوشکنی هایآموزش تکنیک

 

 3جدول 

 دارای اختلال خوردنبیماران  برای درمان شناختی رفتاریخلاصه  

 آموزش تکنیک و طراحی تکلیف تعیین دستورجلسه هدف جلسات

 2-6جلسه 

 برقراری رابطه درمانی 

 -آموزش اصول و قواعد شناختی

 بررسی نوع نگرانی، رفتاری

ماهیت اختلال به زبانی روشن و شرح 

 شفاف برای بیماران 

 اهمیت و نقش تکالیف خانگی  کید بهأت

 به بیمار ABCآموزش مدل  

 آموزش مدل شناختی و رفتاری به بیمار

 

 5-4جلسه  

کمک به بیمار برای درک رابطه بین 

 رفتارهای جبرانی کاهش وزن

تشخیص موقعیت های غیرقابل 

 اجتناب پرخوری

شرح رابطه بین رفتارهای جبرانی کاهش 

 وزن و نگرانی افراطی در افزایش وزن  

، تکنیک استفاده از تکنیک آگاهی آموزی

 تمثیل

نگرانی در مورد وزن  هایشناسایی حوزه

 و بدن

 8-1جلسه 
هدف این جلسات بازسازی شناختی 

 است

مشارکتی به  گراییروش تجربهآموزش 

 بیمار 

با استفاده از تکلنیک وکیل مدافع به 

چالش با باورهای پنجگانه بیماران 

 اختلال خوردن 

 61-9جلسه  

نسبت به مشکل و  گیریبهبود جهت

سپس آموزش فرآیند مسئله گشایی 

 است.

شناختی منفی بیمار مبتلا  هایاصلاح آمایه

به  اختلال خوردن نسبت به مشکل و 

 چگونگی حل مسائل 

اصلاح جهت گیری بیمار نسبت ابتدا به 

 .به مشکل پرداخته شد

 

 66جلسه 
پرداختن به عواملا  تداوم بخش 

 اختلال خوردن 

سناریوسازی به  هایاستفاده از تکنیک

 مسئله اجتناب شناختی پرداخته شد.

آموزش منطق زیربنایی اجتناب و خنثی 

 سازی 

 آموزش تکلیف رویارویی تجسمی

 63جلسه 

 

جلسات قبل و کسب مرور مجدد 

آمادگی برای رویارویی با مشکلات 

 درمان ۀواقعی زندگی پس از خاتم

مشخص کردن و مرور راهبردهای که بیمار 

 در طی درمان یاد گرفته با کمک درمانگر

راهبردهای مربوط به کاهش نگرانی  ۀارائ

 در مورد وزن و بدن
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اساات. باوده  علائام اخاتلال خااوردن   هااایلفاه ؤم خطاهاا در  های پژوهش یافته

باکس  Mهمگنی ماتریس کوواریانس با استفاده از همچنین 

های کواریانس  بررسی شد. نتایج آزمون نشان داد که ماتریس

)گرایش به لاغری، پرخوری و  شده متغیرهای وابسته مشاهده 

ها مساوی است. در نتیجه در انجام  نارضایتی از بدن( در گروه

 .در نظر گرفته شد 1آزمون، شاخص لامبدای ویلکز

پژوهش ابتدا مفروضات  هایبرای آزمون فرضیهنتایج 

آزمون انجام گردید و نتایج حاکی از برقرار بودن مفروضات و 

تساوی در بررسی . استآماری بوده هایتشخیص شاخص

از  علائم اختلال خوردنواریانس خطای متغیر وابسته درهمه 

 همگنی واریانس آزمون لون استفاده شد نتایج آزمون بیانگر 

 

 2  جدول

 کوواریانس -ماتریس واریانسهمگنی  آزمون

 سطح معناداری Box's M F علائم اختلال خوردن

11/2 گرایش به لاغری  205/5  053/5  

12/1 پرخوری  101/5  233/5  

11/3 نارضایتی از بدن  212/5  325/5  

 

 .شد از شاخص لامبدای ویلکز در نظر گرفته سوواریانک بودن شرط همسانی ماتریسدلیل برقرار در پژوهش فوق به
 

 4 جدول

 چند متغیرهواریانس خلاصه آزمون  

 اتا سطح معناداری F لامبدای ویلکز منبع تغییرات متغیر

331/5 پیوند*گروه* بعد از مداخله ، پیگیری گرایش به لاغری  851/5  283/5  513/5  

330/5 پیوند*گروه* بعد از مداخله ، پیگیری پرخوری  531/5  353/5  551/5  

بدننارضایتی از  333/5 پیوند*گروه* بعد از مداخله ، پیگیری   551/5  310/5  555/5  

 

مطابق با جدول فوق در همۀ علائم اختلال خوردن، آمار 

 معنادار نیست، یعنی اثر  52/5لامبدای ویلکز در سطح آلفای 

همۀ فاکتورها )پیوند والدینی، زمان و  نوع درمان(  به صورت 

 همزمان قابل توجه نیست.

 5 جدول

 مربوط به اثر فاکتور های بین گروهیکوواریانس عاملی آزمون  

 علائم

 
 ضریب اتا سطح معناداری F میانگین مجذورات Df مجموع مجذورات منبع تغییرات

ه 
ش ب

رای
گ

ی
غر

 لا

00/115 قبل از مداخله  1 00/115  51/32  551/5  
225/5  

                                                                 
1
. Wilks' Lambda 
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5ادامه جدول   

 علائم

 
 ضریب اتا سطح معناداری F میانگین مجذورات Df مجموع مجذورات منبع تغییرات

ی
غر

 لا
 به

ش
رای

ها گروه گ  85/31  5 11/08  11/51  551/5  151/5  

51/12 پیوند  1 51/12  81/15  558/5  500/5  

02/10 گروه و پیوند  5 58/2  83/0  551/5  512/5  

23/25 خطا  85 12/1  -  -  -  

ی
ور

رخ
 پ

23/151 قبل از مداخله  1 23/151  28/111  551/5  232/5  

20/153 گروهها  5 52/20  38/21  551/5  210/5  

13/85 پیوند  1 13/85  52/81  551/5  030/5  

30/82 گروه و پیوند  5 35/13  11/13  551/5  281/5  

00/88 خطا  85 50/1  -  -  -  

دن
ز ب

ی ا
ایت

رض
 نا

13/520 قبل از مداخله  1 13/520  12/152  551/5  233/5  

51/125 گروهها  5 15/32  03/05  551/5  251/5  

32/150 پیوند  1 32/150  81/25  551/5  151/5  

55/13 گروه و پیوند  5 11/80  52/12  551/5  213/5  

53/10 خطا  85 55/5  -  -  -  

 

 (2جدول )نتایج آزمون اثر فاکتورهای بین آزمودنی در  

 ۀدر هم شودهمانطور که مشاهده میاست؛ نمایش داده شده

معنادار  )قبل از مداخله( ها متغیر تصادفی کمکی -فهلّؤم

است، یعنی قبل از مداخله به طور معناداری با متغیر وابسته 

اثر  هافهلّؤم ۀبرای هم ،در ردیف دوم جدول فوقرابطه دارد. 

پس از تعدیل  است به این صورت کهگروه نشان داده شده

گروه  هایعامل بین آزمودنی داراثر معنی آزمون،نمرات پیش

ه با توجّ( 1)جدول  1که آزمون تعقیبی بنفرونی وجود داشت

                                                                 
1

 . Bonferroni 

ا مقایسۀ اثر بخشی نوع درمان رتعدیل شده  هایبه میانگین

دهد. همچنین نتایج حاصل از تعامل درمان و پیوند نشان می

دهد که در مؤلفّۀ گرایش به لاغری میزان اتا برابر با نشان می

و در نارضایتی از  281/5، در مؤلفّۀ پرخوری برابر با 512/5

است. این نتایج بیانگر اثربخشی درمان با  213/5بدن برابر با 

 است. توجه به پیوند والدینی بوده 

 1 جدول

در بیماران پراشتهای روانیه اثربخشی دو درمان مربوط به مقایس بنفرونیآزمون     

 علائم
 میانگین

 تعدیل شده

تفاوت  گروه ها

ها میانگین  
 سطح معناداری

I J 

ی
غر

 لا
 به

ش
رای

01/12 گ رفتاری-شناختی   
 طرحواره درمانی

 کنترل

*12/5  

821/5-  

551/5  

820/5  

81/18  طرحواره درمانی 
رفتاری -شناختی  

 کنترل

*12/5-  

*25/5-  

551/5  

551/5  

38/12  کنترل 
رفتاری-شناختی  

درمانیطرحواره   

821/5  

*25/5  

820/5  

551/5  



مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان شناختی رفتاری...  

02 

 

 1 جدولادامه 

 علائم
 میانگین

 تعدیل شده

تفاوت میانگین  گروه ها

 ها
 سطح معناداری

I J 

ی
ور

رخ
 پ

38/10 رفتاری-شناختی   
 طرحواره درمانی

 کنترل

*23/1  

58/1-  

551/5  

111/5  

58/18  طرحواره درمانی 
رفتاری-شناختی  

 کنترل

*23/1-  

*55/8-  

551/5  

551/5  

51/11  کنترل 
رفتاری-شناختی  

 طرحواره درمانی

58/1  

*55/8  

111/5  

551/5  

دن
ز ب

ی ا
ایت

رض
13/12 نا رفتاری-شناختی   

 طرحواره درمانی

 کنترل

*55/5  

*23/1-  

551/5  

551/5  

12/18  طرحواره درمانی 
رفتاری-شناختی  

 کنترل

*55/5-  

*35/8-  

551/5  

551/5  

02/12  کنترل 
رفتاری-شناختی  

 طرحواره درمانی

*23/1  

*35/8  

551/5  

551/5  

 

 ۀفلّؤدر م شود،مشاهده می( 1در جدول)همانطور که 

درمانی موثر بوده  ۀتنها طرحوار پرخوری گرایش به لاغری و

 ا درامّرفتاری اثر بخش نبوده، -درمان شناختیاست و 

-درمانی و هم درمان شناختی ۀطرحوارنارضایتی از بدن هم 

نتایج حاصل از مقایسه دو درمان رفتاری اثر بخش بوده است. 

بیانگر این است که در هر سه علائم اختلال خوردن )گرایش 

به لاغری، پرخوری و نارضایتی از بدن( اختلاف دو درمان از 

نظر آماری معنادار است و طرحوارۀ درمانی نسبت به درمان 

  رفتاری اثربخشی بالاتری داشته است.-شناختی

 7 جدول 

 مربوط به ماندگاری اثربخشی درمان در بیماران پراشتهای روانی

 نارضایتی از بدن پرخوری گرایش به لاغری متغیر

 پیگیری بعد از مداخله پیگیری بعد از مداخله زمان
بعد از 

 مداخله
 پیگیری

شناختی و درمان 

 رفتاری

 

 مراقبت کم

 گربیش حمایت

35/12  

52/12  

32/12  

55/12  

53/12  

51/10  

05/12  

11/10  

35//11  

35/18  

22/12  

05/10  

08/12 کل  03/12  20/10  11/12  81/12  33/12  

 درمانی ۀطرحوار

 مراقبت کم

 گر بیش حمایت

22/10  

55/15  

10/10  

51/15  

31/10  

81/11  

11/10  

85/11  

15/12  

15/11  

05/11  

33/15  

53/18 کل  85/18  53/18  33/15  11/18  13/18  

30/10 مجموع  33/10  15/10  12/10  83/12  35/12  

- بعد از مداخله  
502/5-  

251/5  
-  

525/5-  

121/5  
-  

*085/5-  

551/5  

 پیگیری
502/5  

251/5  
-  

525/5  

121/5  
-  

*085/5  

551/5  
-  
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 ۀدر گرایش به لاغری تنها طرحوار (2مطابق با جدول)

ماندگاری بیشتری  گردرمانی در پیوند والدینی بیش حمایت

در پرخوری و گرایش به لاغری اثر بخشی است،  -داشته

گر نسبت به مراقبت کم بالاتر درمان در بیماران بیش حمایت

بوده است و ماندگاری درمان تا حدودی ثابت، امّا در 

روند نزولی که بیانگر اثربخشی طرحوارۀ نارضایتی از بدن 

 شود.    گر است مشاهده میدرمانی در بیماران بیش حمایت

 

  8 جدول   

 مقایسه میانگین مربوط به اثربخشی درمان با توجه به پیوند والدینی در علائم اختلال خوردن بیماران پراشتهای روانی

والدینیپیوند   

 نارضایتی از بدن پرخوری گرایش به لاغری

 میانگین
تفاوت 

 میانگین

سطح 

 معناداری
 میانگین

تفاوت 

 میانگین

سطح 

 معناداری
 میانگین

تفاوت 

 میانگین

سطح 

 معناداری

05/12 مراقبت کم  11/1  
558/5  

81/12  08/1  
551/5  

33/11  22/5  
551/5  

81/10 بیش حمایت گری  11/1-  35/18  08/1-  85/10  22/5-  

 

پیوند والدینی بیش  ،علائم ۀدر هم (3مطابق با جدول )

 ها، و میزان تفاوتاست دارای میانگین کمتری بوده گرحمایت

معنادار است که نتیجۀ  52/5آلفای  در سطح هادر همۀ مؤلفّه

بیش  تر درمان در بیمارانحاصل شده بیانگر اثربخشی بالا

 گر است. حمایت

 

 بحث

اثربخشی دو روش درمانی) طرحوارۀ و نتایج حاصل از 

درمان شناختی رفتاری( بر علائم اختلال خوردن در بیماران 

پر اشتهای روانی بیانگر این بود که از بین علائم اختلال 

 ۀپرخوری فقط طرحوار گرایش به لاغری و خوردن، در

ه حاصل از اثربخشی دو و در مقایس درمانی موثر بوده است

و  درمانی دارای اثربخشی ۀطرحواردرمان نشان داده شد که 

نارضایتی از بدن، هر . در مؤلفّۀ بالاتری بوده است ماندگاری

است امّا در این مؤلفّه نیز طرحوارۀ بوده اثربخش دو درمان 

 .است داشتهبالاتر  درمانی اثربخشی و ماندگاری

مکینتاش،  به پژوهش توانهمسو می هایپژوهشاز 

( 5511جردن، کارتر، فرامپتون، مک کنزی، لاتنر و جویس )

-رفتاری سنّتی و شناختی-اشاره داشت؛ آنها درمان شناختی

رفتاری تکمیل شده با طرحوارۀ درمانی را برای درمان اختلال 

پرخوری به کار بردند و نتایج حاصل از مداخله نشان داد که 

شناختی و رفتاری تکمیل شده  طرحوارۀ درمانی و درمان

نسبت به درمان شناختی و رفتاری، دارای اثربخشی بالاتری 

 بوده است.

های توان به پژوهشراستا میهای هماز دیگر پژوهش

والر، کنرلی و (، 5515سیمپسون ) (،5551)سکرو و یانگ 

(  اشاره داشت. در این 5512(، پوگ )5552ن )اوهانیا

ان متمرکز بر طرحواره در کاهش خشی درمباثرها پژوهش

شده است. در یید أمرضی اختلالات خوردن ت هاینشانه

کاهش قابل توجهی  (5515) سیمسون، مورو و ریدپژوهش 

گروه تحت طرحوارۀ درمانی  ت غذا خوردن دردر رفتار شدّ

رفتاری می-یافت شد. در خصوص اثربخشی درمان شناختی

( 5511استپ و والر ) توان به پژوهش ترنر، مارشال، وود،

اشاره داشت؛ در این پژوهش نشان داده شد که از طریق 

ئم اولیه توان به تغییر در علارفتاری می-درمان شناختی

نتایج پژوهش ویلفی، ویلچ، اختلال خوردن دست یافت. 

( نیز بیانگرکاهش 5555استین، اسپورل، کوهن، اسلین، مت )

ای از علائم اختلال خوردن از طریق درمان قابل ملاحظه

رفتاری است اما نتایج پیگیری بیانگر برگشت -شناختی



مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان شناختی رفتاری...  

03 

بیماری بوده است. نتابج پژوهش هایبرت، بیشو، استین، 

( بیانگر 5515تانفسکی کراف، سوینسون، ولچ و ویلفی )

 درمانیرفتاری نسبت به روان-اثربخشی کمتر درمان شناختی

 پرخوری بوده است.  فردی در درمان بین

نتایج  ،ه به پیوند والدینیدر خصوص تعامل درمان با توجّ

درمان در بیماران دارای پیوند هر دو ثیر بالاتر أبیانگر ت

در مؤلفّۀ نارضایتی از بدن بوده است؛  گروالدینی بیش حمایت

امّا در مؤلفّۀ پرخوری و گرایش به لاغری اثر پیوند به میزان 

ه است. با توجّه به اینکه تا کنون پژوهشی کمتری نقش داشت

است، به اثر نوع درمان با توجّه به پیوند والدینی نپرداخته

شود که نقش پیوند والدینی را هایی اشاره میفقط به پژوهش

اند. نتایج به دست آمده از بر علائم اختلال خوردن تأیید کرده

و کروگ، گینگ، یوسف، سورابجی، ورتین، گرنگ پژوهش 

پیوند  بیانگر این بود که در نوجوانان دختر، (5511اولسون )

و  ه استبا رفتارهای پرخوری همراه بود گریبیش حمایت

نارضایتی از بدن و گرایش به لاغری بیشترین ارتباط را با 

 ه است. پیوند والدینی داشت

انجام شده  هایدست آمده و پژوهشه ه به نتایج ببا توجّ

درمانی به  ۀاز طریق طرحوار شود کهمیاینگونه استنباط 

نفوذ کرد و با های بیمار هیجان در عواطف و توانراحتی می

 ایمقابله هایکاهش دادن مشکلات بین فردی بیمار، سبک

شاید یکی از دلایل  .بیمار را که همان پرخوری است شکست

-ر بودن این روش درمانی نسبت به درمان شناختیثّؤم

 رفتاری نفوذ بر هیجانات و احساسات و عواطف بیمار است. 

 باورهای مرکزی خوددر  همچنین بیماران پر اشتهای روانی

آنها ریشه در طرحواره باورها و علائم اختلال اند.دیده آسیب

در نتیجه درمان طرحواره اولاً تمرکز اصلیش لیه دارد. اوّ های

ا است و علاوه بر تکنیکهای تحوّلی آنهها و ریشهبر طرحواره

رفتاری در تغییر باورهای بیماران از سایر -های شناختی

کند و رابطۀ بین هیجان و شناخت ها نیز استفاده میتکنیک

های تجربی به دهد، در تکنیکرا مورد بررسی قرار می

های ناسازگار و  -های مربوط به طرحوارهبرانگیختن هیجان

های و ارضاء ور بهبود هیجانوالدینی حد و مرزدار به منظ

نسبی نیاز ایمنی و استقلال که در دوران کودکی این بیماران 

رفتاری -پردازد. امّا درمان شناختیاست میبرآورده نشده

بیشتر مبتنی بر زمان حال بیمار است نه گذشتۀ بیمار و در 

نتیجه در این روش درمانی میزان عود و بازگشت بیماری به 

های تحوّلی )اتفاقات مهمّ زندگی( ی ریشهدلیل عدم بررس

توان به روابط درمانی بیشتر است.  در این زمینه همچنین می

 توانبه سختی میدارای اختلال خوردن با بیماران  ه کرد؛اشار

-ه به اینکه در درمان شناختیارتباط برقرار کرد و با توجّ

ت )مشکلا است درمانگر و بیمار عنصری خنثی ۀرفتاری رابط

. ندموجود موانع هستند( بیماران کمتر راغب به انجام تکالیف

درمانی بیمار را بیشتر پذیراست و اختلالات  ۀا طرحوارامّ

 .دهدای طبیعی جلوه می -روانشناختی را پدیده

همچنین مطابق با نتایج به دست آمده هر دو روش      

درمانی برای بیمارانی که در نیازهای مربوط به سبک 

دلبستگی نسبت به نیازهای مربوط به استقلال آسیب 

بیشتری داشتند )پیوند مراقبت کم نسبت به پیش حمایت

است، از نظر تاسکا و همکاران  -گر( اثربخشی کمتری داشته

ت علائم اختلالات خوردن با شدّ ی ناایمنتگدلبس( 5510)

و این سبک دلبستگی بر فرایند درمان اثر منفی  ارتباط دارد

 هنگام نقش تجارب منفی زودتواند بیانگر دارد. این نتیجه می

گسترش  استکه فرض شدهاین بیماران باشد  ۀدر خانواد

)ترنر و  کنندناسالم را تقویت می مرکزیباورهای 

شود که  . در این پژوهش پیشنهاد می(5552همکاران،

هایی که زیر درمانگران برای درمان ابتدا بر روی طرحواره

بنای آنها آسیب در نیازهای مربوط به سبک دلبستگی است 

نظیر )رهاشدگی، بی ثباتی، محرومیت هیجانی، نقص و شرم، 

بی اعتمادی، بدرفتاری و انزوای اجتماعی( کار نموده و سپس 

همچنین با توجه به نقش پیوند ها. ی سایر طرحوارهبر رو

 هایآماوزش شایوه ،اشتهای روانی والدینی در اختلال پر

تعامل والد و کودک باه والادین و تالاش در جهات ارتقاای 

ناسازگار  هایطرحواره گیریلعدم شک درسلامت فرزندان 
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از دست آمده ه ب هاییافتهشود.  همچنین توصیه می لیهاوّ

با توجّه به نقش بالای پیوند والدینی در پژوهش حاضر 

درک درمانگران را از یک مکانیسم اختلال پر اشتهایی روانی، 

 شناسیآسیب ۀاختلال و توسعاین  بروز در ایاحتمالی زمینه

و برای نوجوانان  سازداختلال خوردن در نوجوانان روشن می

درمانی و برای سایر نوجوانان با دادن  ۀجنب ،در معرض خطر

 یقاتتحق. هر چند پیشگیری دارد ۀجنب هاآگاهی به خانواده

پیوند والدینی  ینب یاحتمال ۀرابط یک ۀتا به امروز نشان دهند

 یقاتتحق اما است پر اشتهایی روانیو خطر اختلال ناسالم 

و کنترل بیشتر متغیرها ضروری  یطول هایطرح با یشترب

 شود. ست که به پژوهشگران آتی توصیه میا

به عنوان نکتۀ پایانی لازم به ذکر است که هر       

های خاص خود را دارد و از پژوهش مشکلات و محدودیّت

بزرگترین مشکلات پژوهش حاضر دسترسی دشوار به این 

گروه از بیماران به دلیل مراجعۀ اندک آنها به مراکز درمانی 

های این پژوهش عدم بررسی نقش ودیتاست؛ از دیگر محد

 پیوند پدری در اثربخشی درمان بوده است.

 

 منابع
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