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Abstract 

Background & Objectives: Binge eating disorder (BED) is the most prevalent eating disorder not linked to physical hunger. Psychosomatic 
theory suggests that some individuals fail to recognize hunger and instead eat in response to emotional states, resulting in an emotional eating 
pattern. Maladaptive thought patterns and negative automatic thoughts regarding body shape result in eating disorders, emotional issues, and 
problematic behaviors by altering maladaptive cognitions. Research indicates a connection between maladaptive schemas and eating disorder 
symptoms. Individuals with BED feel intense cravings for food during periods of stress and emotional dysregulation, as well as higher levels of 
neuroticism and negative mood. Early experiences and emotional abuse create templates for processing subsequent experiences, activating 
schemas and cravings, and present a significant challenge for effective treatment. Consequently, this study aims to compare the effectiveness of 
cognitive–behavioral therapy and schema therapy in addressing emotional eating and perceived maternal rejection in women with binge eating 
disorders. 
Methods: The current research method was quasi–experimental, with a pretest–posttest and follow–up design using a control group. The research 
population consisted of women suffering from BED referred to the Nutrition and Diet Therapy centers of Naein City, Iran, in 2021. Of whom 
27 eligible people were included in the study through a targeted sampling method. The data collection tools included the Binge Eating Scale 
(Gormally et al., 1982), the Adult Parental Acceptance–Rejection Questionnaire (PARQ–Adult) (Rohner et al., 2005) and Dutch Eating Behavior 
Questionnaire (Van Strien et al. 1986). In this study, 27 participants were selected according to inclusion and exclusion criteria after visiting 
nutrition and diet therapy centers in Naein. They were assigned to either an experimental group or a control group. The experimental group 
underwent cognitive–behavioral and schema therapy, each lasting 90 minutes, across ten weekly sessions. The control group did not receive any 
treatment. SPSS version 22 software was used to analyze the data. At the descriptive level, mean and standard deviation and inferential level, 
variance analysis with repeated measurements, and Bonferroni post hoc test were used at a significance level of 0.05.  
Results: The results showed a significant difference between the schema therapy group and the cognitive–behavioral therapy group in the posttest 
and follow–up in variables of emotional eating and perception of the mother's rejection (p<0.001). In the posttest and follow–up, a significant 
difference was observed between the schema therapy group and the control group in the variables of emotional eating and perception of the 
mother's rejection (p<0.001). In the comparison of the cognitive behavioral therapy group and the control group, there was a significant difference 
in the variable of emotional eating (p<0.001). However, this difference was not significant when comparing the cognitive behavioral therapy 
group and the control group for the variable of perception of the mother's rejection (p>0.05). In the follow–up phase, the effect of schema therapy 
was more stable compared to cognitive–behavioral therapy. 
Conclusion: Based on the findings, schema therapy is suggested as a more effective treatment for reducing emotional eating and the perception 
of maternal rejection in people with binge eating disorder.  
Keywords: Binge eating disorder, Perception of parental rejection, Emotional eating, Cognitive behavioral therapy, Schema therapy. 
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 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخۀ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

تواند سلامت و بهزیستی روانی را تهدید  ترین روش فرد برای مقابله با احساساتش تبدیل شود، میطور مکرر اتفاق بیفتد و به اصلیکه پرخوری هیجانی بههنگامی  زمینه و هدف:
درمانی بر خوردن هیجانی  واره رفتاری و طرحرو پژوهش حاضر باهدف مقایسۀ اثربخشی درمان شناختیکند؛ در این میان به نقش مداخلات درمانی مؤثر، توجه شده است؛ ازاین

  و ادراک طرد مادر در زنان مبتلا به اختلال پرخوری انجام گرفت. 
آزمون و پیگیری همراه با انتخاب گروه گواه بود. جامعۀ پژوهش را زنان مبتلا به اختلال پرخوری تشکیل دادند  آزمون و پس آزمایشی با طرح پیش روش پژوهش نیمه  بررسی:روش

والدینی (مادر) وارد مطالعه شدند   دارای ادراک طرد فرد واجد شرایط   ٢٧گیری هدفمند،  مراجعه کردند. با روش نمونه  ١۴٠٠درمانی شهر نایین در سال  که به مراکز تغذیه و رژیم
) و ١٩٨٢مقیاس پرخوری (گورمالی و همکاران،  ها  آوری دادهدرمانی و گواه قرار گرفتند. ابزارها برای جمعواره رفتاری و طرحطور تصادفی در سه گروه درمان شناختیو به

های آزمایش مداخلات  فقط گروه  ) بود. ١٩٨۶نامۀ رفتار خوردن داچ (وان استرین و همکاران، ) و پرسش ٢٠٠۵همکاران،  نامۀ طرد و پذیرش والدینی فرم مادر (روهنر وپرسش 
گیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی  کمک آزمون تحلیل واریانس با اندازهها بهداده  تحلیلای دریافت کردند.  درمانی را طی ده جلسۀ نوددقیقهوارهرفتاری و طرحدرمان شناختی

  انجام گرفت.  ٠٫٠۵در سطح معناداری  ٢٢نسخۀ  SPSSافزار با نرم
پس   ها:یافته در  مادر،  طرد  ادراک  و  هیجانی  خوردن  متغیرهای  طرح در  بین گروه  پیگیری،  و  شناختیوارهآزمون  درمان  و گروه  داشت درمانی  وجود  معنادار  تفاوت  رفتاری 

)٠٫٠٠١ <p  .( رفتاری و های درمان شناختیگروه و همچنین بین  خوردن هیجانی و ادراک طرد مادر  متغیرهای  درمانی و گواه در  واره طرح  هایآزمون و پیگیری، بین گروه در پس
   پایدارتر بود. رفتاریدرمانی درمقایسه با درمان شناختیوارهدر مرحلۀ پیگیری نیز تأثیر طرح. )p> ٠٫٠٠١( تفاوت معنادار مشاهده شدگواه در متغیر خوردن هیجانی 

 شود.  عنوان درمانی مؤثرتر بر کاهش خوردن هیجانی و ادراک طرد مادر در افراد مبتلا به اختلال پرخوری پیشنهاد میدرمانی بهواره ها، طرحبراساس یافته  گیری:نتیجه
 درمانی.واره رفتاری، طرحاختلال پرخوری، ادراک طرد والدین، خوردن هیجانی، درمان شناختی ها:کلیدواژه

mailto:sh.khaleghipour@iau.ac.ir
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.fa


٢ 

 مقدمه  ١
ــایع١اختلال پرخوری ــت که با دوره، شــ های  ترین اختلال خوردن اســ

و بـدون زیـادی مواد غـذایی درزمـان کوتـاه  نیــاز  مکرر خوردن مقــدار 
اختلال باتوجه به پیچیدگی، مزمن  شـود. این  فیزیولوژیک مشـخص می

 ).١صــورت اختلالی دشــوار مطرح شــده اســت (به  ٢بودنو ناهمگون
ــالان در جوامع   ــیوع انواع اختلال پرخوری در طول عمر در بزرگسـ شـ

طورکلی زنان بیشـتر از مردان مبتلا به درصـد اسـت؛ به١غربی درحدود  
شـــوند و شـــیوع این اختلال در جهان در طول عمر اختلال خوردن می

 ).٢درصــد در مردان گزارش شــده اســت (٠٫۵درصــد در زنان و ١٫۵
).  ٣درصــد اعلام شــده اســت (٣٫٢شــیوع اختلال پرخوری در ایران  

دهند ، برخی افراد گرسـنگی را تشـخیص نمی٣تنیبراسـاس نظریۀ روان
کنند که  های هیجانی شــروع به خوردن میو بیشــتر در پاســخ به حالت 

ــبـک خوردن آن ــبـک خوردن هیجـانیســ ــت. ســ ، ٤هـا هیجـانی اســـ
ها ). پژوهش۴کنندۀ پرخوری در وضــــعیت هیجانی اســــت (بینیپیش

 کنندۀ اختلال پرخوری اســت بینیمشــخص کرد، خوردن هیجانی پیش
ــخ به حالات هیجـانی ۵( ). خوردن هیجـانی، تمـایل به خوردن در پاســ

پاســـخی منفی مثل خشـــم، ترس یا اضـــطراب تعریف شـــده اســـت و 
رود. افراد دارای خوردن هیجانی به شــمار میغیرمعمول به پریشــانی به
). پیوند ۶دهند (صــورت پرخوری پاســخ میآشــفتگی هیجانی خود به

والـدینی و نحوۀ حمـایتگری والـدین از عوامـل مؤثر بر اختلال پرخوری  
). براسـاس نظریۀ پذیرش و طرد والدین روهنر،  ٧در بزرگسـالی اسـت (

شــود که والدین با فرزندان  ادراک طرد ازســوی والدین زمانی ایجاد می
ــخ ــند و با پاسـ ــب و بیخود نامهربان باشـ ها تفاوتی به آندهی نامناسـ

). پرخوری نمادی جایگزین از ادراک والدین طردکننده  ٨پاسخ دهند (
شود که بر سازگاری هیجانی  و دور از دسترس در اوایل زندگی تلقی می

أثیر می ذاتـ ب گـ ــیـ ــترش  رد و تجـارب آســ ا ایجـاد و گســ زای کودکی بـ
). شـواهد نشـان داد، الگوهای ٩های ناسـازگار همراه اسـت (وارهطرح

فکری ناســازگار و افکار خودآیند منفی دربارۀ شــکل و اندازه و وزن در 
های ناســـازگار  اختلال خوردن نقش دارد و با ایجاد تغییر در شـــناخت 

 ). ١٠‑١٢ساز است (ساز مشکلات هیجانی و رفتارهای مسئلهزمینه
ه ــتـ ای هســ اورهـ ــیـب ای تحـت بر نقش بـ أثیر تجـارب کودکی آســ زا و تـ

ــرم در تـداوم اختلال پرخوری  وارهطرح ــدگی و نقص و شــ هـای رهـاشــ
واره را  فرزند، سـازۀ طرح‑تأکید شـده اسـت. یانگ در تبیین رابطۀ والد

قیدوشــرطی برای پردازش تجارب  ها باورهای بیوارهمطرح کرد. طرح
ای اسـت  ، مدل درمانی یکپارچه٥درمانیواره). طرح١٣بعدی هسـتند (

ه ــنـاختی، تجربـ ــکنی رفتـاری و کـه از راهبردهـای شــ الگوشــ ه،  انـ گرایـ
اده میبین ــتفـ انی اســ ارۀ طرحفردی در رابطـۀ درمـ ار دربـ ا بیمـ د تـ واره  کنـ

صحبت کند و به خلق رویدادها با همان جزئیات بپردازد و راهبردهای 
شـــواهد نشـــان داد، بین  ).١۴تری را جایگزین کند (ای ســـالممقابله
های اختلال خوردن رابطه وجود دارد  های ناســازگار با نشــانهوارهطرح

و افراد مبتلا بـه پرخوری هنگـام تنش و بـدتنظیمی هیجـانی، دارای میـل  
ها رنجور و خُلق منفی در آنهای روانمفرط به خوردن هستند و ویژگی
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ــت ( ــتر اســ ــوء ).١۵بیشــ ــتفـادهتجـارب اولیـه و ســ هـای عـاطفی، اســ
ها و میل  وارهشدن طرحهایی برای پردازش تجارب بعدی و فعالقالب 

ای  ای طرد والدین، واســطهبه خوردن اســت. ضــرورت باورهای هســته
های روانی و چالشــــی مهم برای توجه به درمان برای تشــــدید آســــیب 

ات منفی  ٩مؤثرتر اســـــت ( د، هیجـانـ افتنـ اران دریـ انز و همکـ ). دینگمـ
ــیب و تنهایی، با اختلال پرخوری در  ــاس آســ همـانند ناامیدی و احســ

تأثیر قرار  تواند ســازگاری هیجانی را تحت بزرگســالی رابطه دارد و می
ــود ( ــدیـد علائم اختلال شــ ‑). پژوهش لوکنـا١۶دهـد و منجربـه تشــ

د همراه  انتوس و همکاران مشـخص کرد، هیجانات درونی ناخوشـاینسـ
ــدت دوره ــود هـای پرخوری میبـا خودانتقـادگری بـاعـث افزایش شــ شــ

شـود ). هیجانات منفی با کاهش توانایی در کنترل خود سـبب می١٧(
ــود ( ــان ). پژوهش١٨فرد در مواجهه با غذا مبتلا به پرخوری ش ها نش

افزایش   را  و پرخوری  چــاقی  بــه  ابتلا  هیجــانی احتمــال  داد، خوردن 
دهد و بر شـود، تنظیم هیجان را کاهش میسـاز دیابت میدهد، زمینهمی

  ٦رفتاری ). درمان شـناختی١٩،٢٠گذارد (کیفیت زندگی تأثیر منفی می
های مؤثر در کنترل پرخوری اســت، نقش عوامل شــناختی  که از درمان

)؛  ١٠،١١دانـد (و رفتـاری را در ایجـاد و تـداوم پرخوری اثرگـذار می
ــناختیبراین ــاس درمان ش ــناخت رفتاری میاس های  تواند با تغییر در ش

سـاز  سـاز تغییر در مشـکلات هیجانی و رفتارهای مشـکلغیرمؤثر، زمینه
ــود ( ــناختی١٢ش ــد، درمان ش ــخص ش ــی مش رفتاری در ). در پژوهش

ــت ( ). پالاورز و همکاران  ٢١کاهش علائم اختلال پرخوری مؤثر اسـ
ــناختی ــی امیدوارکننده در درمان گزارش کردند، درمان ش رفتاری، روش

ــت و این روش درمانی موجب کاهش   افراد مبتلا به اختلال خوردن اس
ه ای اختلال خوردن مینشـــــانـ ایی کنتهـ ــود؛ همچنین توانـ ار  شــ رل رفتـ

خوردن و عملکرد سازگارانه را در افراد مبتلا به اختلال خوردن تقویت  
دهد و از اضــطراب و افســردگی  کند و کیفیت زندگی را افزایش میمی
رفتاری بر ). توریس و همکاران دریافتند، درمان شــناختی٢٢کاهد (می

ــت ( ). پژوهش محمـدزاده  ١۵کـاهش رفتـار خوردن هیجـانی مؤثر اســ
ــناختی ــان داد، درمان شـ رفتاری بر کاهش رفتار هیجانی تأثیر دارد  نشـ

ــنـاختی٢٣( رفتـاری بر ). پژوهش گاد و همکـاران بیـانگر تأثیر درمان شــ
درمـانی، در درمـان و واره). طرح٢۴کـاهش رفتـار خوردن هیجـانی بود (

مـدلی  وارهکنترل پرخوری، مـدنظر قرار گرفتـه اســـــت. طرح درمـانی، 
رود که عمدتاً براســـاس گســـترش مفاهیم شـــمار میدرمانی یکپارچه به

ــناختی ــت و از راهبردهای درمان شــ ــده اســ ــیک بنا شــ رفتاری کلاســ
ــناختی، تجربه ــکنی رفتاری و راهبردهای بینش فردی در گرایانه، الگوش

ــتفـاده میوارهرابطـۀ درمـانی برای تعـدیـل طرح ــازگـار اســ کنـد  هـای نـاســ
ــعـه میواره). طرح١٣،١۴( یابنـد باورهای ها که در دوران کودکی توســ

قیدوشـرطی برای پردازش و تفسـیر تجارب بعدی هسـتند که هسـتۀ  بی
). در مطالعۀ  ٢۵،٢۶آیند (شـــمار میاصـــلی اختلالات مزمن روانی به

درمانی بر رفتار خوردن  وارهاز اثربخشــــی طرحنژاد، نتایج حاکیقربانی
درمانی بر وارهح). پژوهش رضـــایی نشـــان داد، طر٢٧زنان چاق بود (

). جوشا ٢٨وزن مؤثر است (کاهش خوردن هیجانی زنان دارای اضافه
درمـانی بر کـاهش علائم اختلال خوردن  وارهو همکـاران دریـافتنـد، طرح

4. Emotional eating style 
5. Schema Therapy  
6. Cognitive-Behavioral Therapy 



٣ 

) دارد  ــأثــیــر  داد،  ٢٩ت ــان  نشــــ ــاران  هــمــک و  ــانــی  بــره پــژوهــش   .(
درمانی بر ســازگاری هیجانی و احســاس تنهایی افراد مبتلا به وارهطرح

 .  )٣٠پرخوری مؤثر است (
کننده اســــت و نیاز به باتوجه به اینکه اختلال پرخوری شــــایع و ناتوان

شناختی مرتبط  روانهای مؤثر دارد، شـناخت و درک بهتر عوامل  درمان
می اختلال  این  ایجــادکننــدۀ  درمــانبــا عوامــل  هــای توانــد در طراحی 

ــی درمـان  ــد. در مطـالعـات گونـاگون، اثربخشــ کـارآمـدتر مؤثر بـاشـــ
درمانی بر بهبود وضــعیت بیماران مبتلا به وارهرفتاری و طرحشــناختی

ها پس از درمان اختلال پرخوری تأیید شـده اسـت؛ اما بازگشـت نشـانه
های گذشــته به بررســی اثربخشــی این  درخورتوجه اســت. اکثر پژوهش

ای کمی  اند و مطالعات مقایســــهصــــورت جداگانه پرداختهها بهدرمان
ــت  ــده اس ــی این    .انجام ش ــی اثربخش ــر، نیاز به بررس در پژوهش حاض

هـای خـاص مـاننـد زنـان مبتلا بـه اختلال  رویکردهـای درمـانی در جمعیـت 
یـ ــأثـ ت ی  ــابـ ارزی رخـوری،  ــای پـ ره یـ غـ تـ مـ ر  بـ ی  ــانـ درم ــداخـلات  م ن  ایـ ر 

شـناختی مرتبط با اختلال پرخوری مانند خوردن هیجانی و ادراک  روان
طرد والدین و همچنین انجام پیگیری برای بررســی پایداری اثربخشــی  

ــر درمـان هـا در طول زمـان، مـدنظر قرار گرفـت؛ بنـابراین پژوهش حـاضــ
بر   یدرمانوارهو طرح  یرفتار یدرمان شـناخت  یاثربخشـ  باهدف مقایسـۀ

ه اختلال پرخور   یجـانیخوردن ه ان مبتلا بـ ادر در زنـ ی  و ادراک طرد مـ
 انجام شد. 

   یبررسروش ٢
ــر نیمه ــی با طرح پیشروش پژوهش حاض آزمون و آزمون و پسآزمایش

ان مبتلا   ۀ پژوهش را زنـ ا انتخـاب گروه گواه بود. جـامعـ پیگیری همراه بـ
ه مراکز تغـذیـه و رژیم د کـه بـ ــکیـل دادنـ ه اختلال پرخوری تشــ انی  بـ درمـ

نفر از افراد   ٢٧ها  مراجعه کردند. از بین آن  ١۴٠٠شــهر نایین در ســال 
ه ا روش نمونـ ــرایط، بـ د.  واجـد شــ ه شـــــدنـ د وارد مطـالعـ دفمنـ گیری هـ

ها به پژوهش عبارت بود از: کسب نمرۀ بیشتر معیارهای ورود آزمودنی
نامۀ  پرســشدر  ١۵٠؛ نمرۀ بیشــتر از  )٣١(  ١مقیاس پرخوریدر   ١۶از  

دینی ذیرش والـ ادر (  ٢طرد و پـ ت   )؛٣٢فرم مـ افـ اندریـ هـای نکردن درمـ
موازی؛ نداشــتن بیماری مزمن طبی؛ رضــایت آگاهانه برای شــرکت در 
ــات.   پژوهش؛ تمـایـل بـه همکـاری؛ درک لازم برای فهم مطـالـب جلســ

ه انـ ه محرمـ ار  ملاحظـات اخلاقی ازجملـ دن اطلاعـات هویتی، اختیـ انـ مـ
آگــاهبرای کنــاره پژوهش،  از  پژوهش، اخــذ  گیری  اهــداف  از  ــازی  ســـ

امـه و رضــــایـت موافقـت  امـۀ آگـاهـانـه مـدنظر قرار گرفـت. آزمودنینـ هـا  نـ
ه اختیبـ ــنـ ان شــ ه نفر) و طور تصـــــادفی در ســـــه گروه درمـ اری (نُـ رفتـ

ــشدرمـانی (نُـه نفر) و گواه (نُـه نفر) قرار گرفتنـد.  وارهطرح هـا نـامـهپرســ
ــط آزمودن ــه مرحلـۀ پیشهـا  یتوســ آزمون و پیگیری آزمون و پسدر ســ

 شد.   لیتکم
   ها با ابزارها و جلسات درمانی زیر صورت گرفت.آوری دادهجمع

ــنجش اختلال پرخوری، مقیاس پرخوری  ‑ مقیاس پرخوری: برای ســ
  ١٩٨٢کار رفت. این مقیاس توســــط گورمالی و همکاران در ســــال  به
ــد (منظور انـدازهبـه ــدت پرخوری طراحی شــ ). مقیـاس از  ٣١گیری شــ

 
1. Binge Eating Scale 
2. Adult Parental Acceptance-Rejection Questionnaire) PARQ-Adult) 

شــانزده ماده (هر ماده از ســه یا چهار جمله ) تشــکیل شــده اســت. از  
بهترین  ها را بهای را انتخاب کنند که آنها خواســته شــد جملهآزمودنی

ــیف می ــفر تا وجه توص ــب   ۴٨کند. دامنۀ نمره از ص ــت. کس متغیر اس
وجود اختلال پرخوری و کسـب نمرۀ بیشـتر از آن شـدت بیشتر  ١۶نمرۀ  

). موتابی و همکاران اعتبار این مقیاس ٣١دهد (پرخوری را نشـان می
گزارش   ٠٫٧٢و با روش آزمون مجدد  ٠٫۶٧ســــازی  را با روش دونیمه

کردند. همچنین ضــریب حســاســیت و ویژگی نســخۀ فارســی مقیاس 
درصد بود  ٨٠٫٨و  ٨۴٫۶ترتیب  به ١٧پرخوری بااستفاده از نقطۀ برش  

)٣٣.(   
گیری ادراک  : برای اندازهنامۀ طرد و پذیرش والدینی فرم مادر پرسـش‑

ــش کار رفت.  نامۀ طرد و پذیرش والدینی فرم مادر بهطرد والدین، پرسـ
). ٣٢ساخته شد (  ٢٠٠۵این مقیاس توسط روهنر و همکاران در سال 

ــت و در طیف پرســــش ــت گزاره اســ ــصــ نـامـه دارای چهـار ب�عـد و شــ
، گاهی ١صــــورت تقریباً همیشــــه نادرســــت=ای لیکرت بهچهاردرجه
گذاری  نمره  ۴و تقریباً همیشـه درسـت=  ٣، گاهی درسـت=٢نادرسـت=

ــشمی ــود. این پرسـ ــنجش دو عامل طرد و پذیرش  نامه بهشـ منظور سـ
ــمیمیـت/محبـت مـادرانـه  کـار میبـه رود. نمرات در چهـار زیرمقیـاس صــ

(بیســـت گزاره)، رفتار خصـــمانه/پرخاشـــگری مادرانه (پانزده گزاره)،  
و طرد تمـایزنیـافتـه (ده  گرفتن مـادر (تفـاوتی/نـادیـدهبی پـانزده گزاره) 

گذاری سؤالات صمیمیت/محبت مادرانه  شود. نمرهگزاره) محاسبه می
مقیاس نمرۀ کلی طرد و چهار خرده  صــورت معکوس اســت. از جمعبه

اسـت. نمرۀ بیشـتر از    ٢۴٠تا۶٠آید. دامنۀ نمره بین  دسـت میپذیرش به
نامه توسـط ). آلفای کرونباخ پرسـش٣٢بیانگر ادراک طرد اسـت ( ١۵٠

). روش تحلیل عاملی برای ٣٢گزارش شـــد (  ٠٫٩٣روهنر و همکاران  
ــۀ میانگین مربعات خطای   ــاخص ریش ــاختار چهارعاملی با میزان ش س

موســوی و ســید  .)٣۴نامه را تأیید کرد (، روایی پرســش٠٫٠۴٣برآورد  
ــش اخ پرســ امـۀ ادراک طرد و پـذیرش را  همکـاران آلفـای کرونبـ   ٠٫٩۶نـ

ــشبــه پرســ آوردنــد. روایی  ــت  بین دســـ ــتگی  بــا روش همبســ نــامــه 
ــمیمیـت/محبـت  مقیـاسهـا بـا نمرۀ کـل برای خردهمقیـاسخرده هـای صــ

ــه ــادران ــه  ٠٫٩٣  م ــادران م ــگری  ــه/پرخــاشــ ــان ــم خصــ ــار  رفت  ،٠٫٩٣ ،
بود. نتـایج  ٠٫٨۴و طرد تمـایزنیـافتـه   ٠٫٩٢گرفتن مـادر  تفـاوتی/نـادیـدهبی

 ).  ٣۵بازآزمون، ثبات خوب نمرات در طول زمان را نشان داد (آزمون
نامه توسـط وان اسـترین و : این پرسـش٣نامۀ رفتار خوردن داچپرسـش‑

ماده و  ٣٣نامه از  ). پرسـش٣۶سـاخته شـد ( ١٩٨۶همکاران در سـال 
ــه خرده ــده (ده مـاده) و خوردن هیجـانی مقیـاس خوردن بـازداریســ شــ

ــت که در  ــده اس ــکیل ش ــیزده ماده) و خوردن بیرونی (ده ماده) تش (س
پنج هرگز=درجــهطیف  از  لیکرت  اکثر مواقع=  ١ای  گــذاری  نمره  ۵تــا 

ــود. برای ارزیـابی خوردن هیجـانی از گویـهمی مقیـاس  هـای خردهشــ
). وان ٣۶نامه اســتفاده شــد (ای) پرســشمادهخوردن هیجانی (ســیزده

نامه را در قالب ابزار دارای  ای پرســشاســترین و همکاران روایی ســازه
نامه را  مقیاس تأیید کردند؛ همچنین آلفای کرونباخ پرســـشســـه خرده

تیب  ترشـده و خوردن بیرونی بهبرای خوردن هیجانی و خوردن بازداری
دســـت آوردند و همســـانی درونی آن را تأیید به ٠٫٧٠و   ٠٫٧١و  ٠٫٩٠

3. Dutch Eating Behavior Quesionnaire  
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اران این پرســــش ایی  کردنـد. در ایران نجـاتی و همکـ ایـ امـه را دارای پـ نـ
اخ   ای کرونبـ ب آلفـ ــرایـ ایی و ضــ ازآزمـ ا٠٫٨٠بـ املی   ٠٫٩۵تـ ا روایی عـ بـ

 ).  ٣٧مناسبی گزارش دادند (
ــنـاختی‑ برنـامـۀ درمـان   رفتـاری:پروتکـل درمـان شــ در این پژوهش 

ای برای ) در ده جلسـۀ نوددقیقه٣٨رفتاری مورفی و همکاران (شـناختی
شــــود. برای مشــــاهده می ١اجرا شــــد که در جدول   Aگروه آزمایش  

ــب   ــص، تطابق محتوایی، تناسـ ارزیابی محتوایی پروتکل پنج متخصـ
ــاص ــات، زمـان اختصــ ــات را در جلســ یـافتـه، کفـایـت و ترتیـب جلســ

گذاری کردند. نسـبت روایی محتوایی برای کل اهداف  لیسـت نمرهچک
 دست آمد که از سطح ملاک پذیرفتنی بالاتر است.  به ٠٫٩١

امـۀ طرح  درمـانی:وارهپروتکـل طرح  ‑ درمـانی  وارهدر این پژوهش برنـ
  Bای برای گروه آزمایش  ) در ده جلسـۀ نوددقیقه٣٩یانگ و همکاران (

شود. نسبت روایی محتوایی برای مشاهده می ٢اجرا شد که در جدول 
ــطح ملاک پـذیرفتنی بـالاتر بـه  ٠٫٨٧کـل اهـداف   ــت آمـد کـه از ســ دســ

 است.  

 رفتاری . جلسات گروهی درمان شناختی١جدول 
 محتوا  جلسه

 پرخوری، تأکید بر اهمیت تکالیف رابطۀ درمانی، بررسی نگرانی، شرح ماهیت اختلال  اول
 بخش رفتار پرخوریساز و تداومشناسایی علل فعال دوم
 BCAهای ناکارآمد تفکر، آموزش مدل و سبک ١چرخۀ معیوب پرخوری، ارتباط افکار خودکار سوم 

 رابطۀ بین رفتارهای افراطی کاهش وزن های نگرانی دربارۀ وزن و بدن، کمک به بیمار برای درک شناسایی و درک حوزه چهارم
 آموزی و تمثیل های آگاهی ناپذیر پرخوری، استفاده از تکنیکهای اجتنابتشخیص موقعیت  پنجم 
 مدافع برای چالش با باورهای بیمار کارگیری تکنیک وکیل گرایی مشارکتی با به بازسازی افکار با آموزش روش تجربه ششم
 گیری بیمار درقبال خوردن گشایی با تکنیک اصلاح جهتهای شناختی و آموزش فرایند مسئلهآمایه اصلاح  هفتم
 های سناریوسازی در مسئلۀ اجتناب شناختی بخش اختلال خوردن، بااستفاده از تکنیکپرداختن به عوامل تداوم  هشتم
 رویارویی تجسمی سازی و آموزش تکلیف آموزش منطق زیربنایی اجتناب و خنثی نهم 
 شده توسط بیمار در طی درمان با تکنیک ارائۀ راهبرد مربوط به کاهش نگرانی دربارۀ وزن و بدنمرور جلسات قبل و راهبردهای آموخته  دهم

 درمانیواره. جلسات گروهی طرح٢جدول 
 محتوا  جلسه

 درمانی با تمرکز بر تاریخچۀ زندگی وارههای طرحها در قالب واژهکردن آنرابطۀ درمانی، ارزیابی اولیه، شناسایی مشکلات جاری بیمار و مطرح اول
 وارهزبان ساده و شفاف طبق رویکرد طرحواره بهبندی مشکل و آموزش مدل و اهداف طرحفرمول دوم

 سوم 
  با  رابطه در  فرد  نگرش  ســـبک در  هاناهمخوانی به توجه و پایین   به  رو پیکان واره با تکنیکرخی از طرحفردی نیمهای بین رابطهارزیابی تاریخچۀ  

 دیگران و خود

 چهارم
ــخص ــکل وارهای بیمار و آموزش طرحکردن راهبردهای مقابلهمشـ ــازگار و شـ ــخ به  های ناسـ های دردناک دوران  وارهطرحگیری راهبردها در پاسـ

 ها و راهبردها درزمان فعلیوارهکودکی و ناسازگاری طرح
 های ناسازگار اولیه در دوران کودکی باتوجه به سبک فرزندپروری یانگوارهوگو دربارۀ ریشۀ طرحبحث و گفت پنجم 

 ششم
های ناسازگار اولیه  وارهها برای آزمودن تجربی و منطقی طرحوارهچالش با طرحهای شناختی و کارگیری تکنیکهای فعال و بهوارهشناسایی طرح
 هاوارهچالش کشیدن اعتبار طرحبا آزمودن و به

 هفتم
ــالم، تهیۀ فلشوگو میان طرف طرحگفت ــال سـ ــط  های یادآور طرحکارتواره و طرف بزرگسـ ــاس توسـ ــناخت تحریف احسـ واره برای نحوۀ شـ
 وارهطرح

 هاوارهجای همانندسازی با طرحها بهوارهگرفتن بیمار از طرحها و نحوۀ فاصلهوارهیافتن طرحواره برای تداومهای روزانۀ طرحتهیۀ فرم هشتم

 نهم 
ــیدن طرحبه ــی ذهنی و بازپرورش محدود بهچالش کشــ ــازی ذهنی با بازنویســ ــویرســ ــطح هیجانی با تصــ ها و وارهمنظور ترمیم طرحواره در ســ

 ساختن نسبی نیازهای دوران کودکی برای بینش هیجانی برآورده

 دهم
رسـان و اسـتفاده از رفتارهای جایگزین برای توجه به نیازهای بنیادین ازطریق منظور تغییر الگوهای رفتاری خودآسـیبشـکسـتن الگوهای رفتار به

 شده و ایفای نقشتصویرسازی هدایت

درمـانی  منظور اجرای پژوهش پس از مراجعـه بـه مراکز تغـذیـه و رژیمبـه
ــاس ملاک ــهر نایین، براســ نمونه انتخـاب  ٢٧های ورود و خروج،  شــ

ــدنـد و در دو گروه آزمـایش و یـک گروه گواه قرار گرفتنـد. گروه هـای شــ
ای یک جلســه،  صــورت هفتهمدت نود دقیقه بهآزمایش در ده جلســه به

درمانی را دریافت کردند و برای گروه وارهشناختی و طرحدرمان رفتاری

 
1. Automatic  

درمانی ارائه نشـد. قبل و بعد از مداخله و در مرحلۀ پیگیری،  گواه هیچ
نامۀ رفتار  ) و پرســـش٣١مقیاس پرخوری (هر ســـه گروه به ســـؤالات  

) ٣٢نامۀ طرد و پذیرش والدینی فرم مادر (و پرسش  )۶٣(خوردن داچ  
نســخۀ    SPSSافزار  ها از نرموتحلیل دادهمنظور تجزیهبهپاســخ دادند. 

ــیفی میانگین و انحراف معیار و در  ٢٢ ــطح توص ــد. در س ــتفاده ش اس
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گیری مکرر و آزمون  ســطح اســتنباطی، آزمون تحلیل واریانس با اندازه
 کار رفت.  به ٠٫٠۵تعقیبی بونفرونی در سطح معناداری  

 هاافتهی  ٣
ــرکـت  دگـان  شــ ه  ٢٧کننـ د کـه بـ ه اختلال پرخوری بودنـ طور  زن مبتلا بـ

تصـــادفی در دو گروه آزمایش و یک گروه گواه قرار گرفتند. میانگین و 
ســال و   ٣٢٫۶٧±۶٫٨١درمانی  وارهانحراف معیار ســنی زنان گروه طرح

ــاختی ــن شــ درمــان  ــاری  گروه  و گروه گواه    ٣٣٫٧١±۵٫٧٣رفت ســـــال 
  سال بود. ٣٣٫٨٢±۴٫۵٣

 تفکیک سه گروه در سه مرحله های توصیفی متغیرهای پژوهش به. شاخص٣جدول 

 متغیر 
 گواه  رفتاری درمان شناختی  درمانی وارهطرح

 انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین 

 خوردن هیجانی 
 ۴٫۶۵ ۴٩٫٣٩ ۴٫٣٩ ۵٠٫۴۵ ۵٫۴٧ ۴٩٫١٩ آزمون پیش 
 ۴٫٧٨ ۴٩٫۶٧ ۴٫٧۶ ۴٠٫۴٢ ٣٫٣٢ ٣٢٫۴٧ آزمون پس

 ۴٫۵۶ ۵٠٫٨۴ ۴٫٣۵ ۴٢٫٧١ ۴٫٧٨ ٣٢٫۵۴ پیگیری 

 ادراک طرد مادر
 ۵٫٩٨ ١۶٨٫٨٧ ۵٫٩۴ ١٧٠٫٩٢ ۵٫٨٧ ١۶٨٫٨٢ آزمون پیش 
 ۵٫٨۴ ١۶٩٫٨٠ ۴٫٧۵ ١۶٨٫٨٣ ۴٫۶٧ ١۴٩٫٧۴ آزمون پس

 ۴٫٧٢ ١۶٩٫٩۵ ۵٫٧۶ ١۶٩٫٨٧ ۴٫٧٩ ١۴٨٫٨٧ پیگیری 

میانگین و انحراف معیار متغیرهای خوردن هیجانی و ادراک   ٣جدول  
ادر را در پیش آزمون و پیگیری در دو گروه آزمـایش  آزمون و پسطرد مـ

آزمون و پیگیری در دهد. خوردن هیجانی در پسو گروه گواه نشــان می
ــنـاختیارهوهر دو گروه طرح رفتـاری کـاهش یـافـت؛  درمـانی و درمـان شــ

متغیر ادراک طرد مادر   ولی در گروه گواه تغییری مشـاهده نشـد. نمرات
ــناختیوارهدر دو گروه طرح آزمون و رفتاری در پسدرمانی و درمان شــ

ا پیش ایســــه بـ دا کرد؛ ولی در گروه گواه  پیگیری درمقـ آزمون کـاهش پیـ
منظور بررســی اینکه میانگین نمرات متغیرها تغییری مشــاهده نشــد. به

ا  در ســـــه گروه   انس بـ ل واریـ ادار اســـــت، از تحلیـ اری معنـ ازلحـاظ آمـ
شود.  مشاهده می ۴گیری مکرر اسـتفاده شد و نتایج آن در جدول  اندازه

ــدازه ان ــا  ب ــانس  واری ــل  تحلی اجرای  ــی برای  بررســ ــدا  ابت مکرر،    گیری 
های زیربنایی آزمون  های این آزمون صورت گرفت. مفروضهفرضپیش

ا انـدازه ــاپیروتحلیـل واریـانس بـ ــتفـاده از آزمون شــ ااســ ‑ گیری مکرر بـ
ک، آزمون لون، آزمون ام ت ویلـ اکس، آزمون کرویـ موچلی و همگونی  بـ

ویلک بیانگر آن ‑ضـرایب رگرسـیونی ارزیابی شـد. نتایج آزمون شـاپیرو

هفرض نرمـالبود کـه پیش آزمون و هـا در پیشای دادهبودن توزیع نمونـ
ادپـس و  ــانـی  هـیـج خـوردن  بـرای  پـیـگـیـری  و  ــدیـنـی  آزمـون  وال طـرد  راک 

). نتایج آزمون  p<٠٫٠۵شــــده برقرار بود (های مطالعه(مادر) در گروه
اکس برای متغیرهـای خوردن هیجـانی (ام ) و ادراک طرد p=٠٫٠٩١بـ

نبود؛ ازاینp=٠٫٧٣۶والـدینی ( رو فرض مربوط بـه همگنی ) معنـادار 
یک از  لون برای هیچ  های کوواریانس پذیرفته شد. نتایج آزمونماتریس

ها تأیید شـــد متغیرها معنادار نبود؛ لذا مفروضـــۀ همگونی کوواریانس
)٠٫٠۵>p  تعــامــل ــیونی ازطریق  رگرســ ــرایــب  ). آزمون همگونی ضــ

) و خوردن  p  =٠٫۵١۴هـای ادراک طرد والـدینی (مـادر) (آزمونپیش
) با متغیر مســتقل معنادار نبود؛ بنابراین مفروضــۀ p=٠٫۴٨١هیجانی (

یونی برقرار بود. نتایج آزمون موچلی نشـان داد،  همگنی ضـرایب رگرسـ
آزمودنی برای متغیرهای های درونمفروضــۀ کرویت برابری کوواریانس

) ــانــی  هــیــج ــادر)  p=٠٫٢۵٢خــوردن  (م ــدیــنــی  وال طــرد  ادراک  و   (
)٠٫٣١٧=p  .رعایت شد ( 

 گیری مکرر برای متغیرهای خوردن هیجانی و ادراک طرد مادر. نتایج تحلیل واریانس با اندازه۴جدول 
 مجذور سهمی اتا p مقدار F منبع اثر متغیر  

 خوردن هیجانی 
 ٠٫٧٧ > ٠٫٠٠١ ٢٩٫٧١ زمان
 ٠٫۵١ > ٠٫٠٠١ ٩٫٩٨ گروه

 ٠٫٣٣ > ٠٫٠٠١ ٨٫٧٣ اثر تعاملی 

 ادراک طرد مادر
 ٠٫٧٣ > ٠٫٠٠١ ١۴٫٧۵ زمان
 ٠٫۵۴ > ٠٫٠٠١ ١٢٫۶١ گروه

 ٠٫٣٨ > ٠٫٠٠١ ٨٫١٩ اثر تعاملی 

 و  >٠٫٠٠١p، در متغیر خوردن هیجانی، اثر زمان (۴براســاس جدول  
٢٩٫٧١=F) ٠٫٠٠١) و اثر گروه<p  ٩٫٩٨  و=F ان ) و اثر گروه در زمـ

)٠٫٠٠١<p  ٨٫٧٣  و=F  کنــار در  زمــان  اثر  بود. معنــاداری  ) معنــادار 
های پژوهش در خوردن هیجانی  معناداری اثر گروه نشان داد، بین گروه

ــت. در متغیر ادراک   اداری وجود داشــ در مراحـل پژوهش تفـاوت معنـ
،  p>٠٫٠٠١(گروه  اثر   ) و١۴٫٧۵=F، p>٠٫٠٠١زمان (طرد مادر، اثر  

١٢٫۶١=F(  ان    ثرو ا ادار    )F=٨٫١٩،  p>٠٫٠٠١(گروه در زمـ بود.  معنـ
ــخص کرد،گروه  اثر    یاثر زمـان در کنـار معنـادار   یمعنـادار   نیب  مشــ

تفـاوت ادراک طرد مـادر در طی مراحـل پژوهش    در هـای پژوهش  گروه
درصـــد از  ۵١داشـــت. مجذور ســـهمی اتا نشـــان داد،  وجود   یمعنادار 

ــد از تفاوت در ادراک طرد مادر ۵۴تفاوت در خوردن هیجانی و  درص
منظور بررسـی  در سـه گروه مربوط به مداخلات درمانی بود. همچنین به
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ایســـــۀ زوجی گروه ای پژوهش در خوردن هیجـانی و ادراک طرد مقـ هـ
ایج آزمون تعقیبی بونفرونی در  ادر) در ســـــایر مراحـل، نتـ دینی (مـ والـ

 ارائه شده است.   ۵جدول  

 

های آزمایش و گواه در  گروهیافتۀ خوردن هیجانی و ادراک طرد مادر در تعدیل بر مقایسۀ میانگین. نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی مبنی۵جدول 
 آزمون و پیگیریپس

 pمقدار  خطای معیار تفاوت میانگین  شدههای مقایسهگروه متغیر  مرحله

 آزمون پس
خوردن 
 هیجانی 

 > ٠٫٠٠١ ١٫۶۵ ‑ ٨٫١٧ رفتاری درمان شناختی ‑درمانیوارهطرح
 > ٠٫٠٠١ ١٫٢٣ ‑ ١٨٫١٢ گواه ‑درمانیوارهطرح
 > ٠٫٠٠١ ١٫۴٧ ‑ ٩٫۴٠ گواه ‑رفتاریشناختی درمان 

 پیگیری 
خوردن 
 هیجانی 

 > ٠٫٠٠١ ٠٫٧٨ ‑ ١٠٫٢۴ رفتاری درمان شناختی ‑درمانیوارهطرح
 > ٠٫٠٠١ ٠٫۴٧ ١٧٫٩٩ گواه ‑درمانیوارهطرح

 > ٠٫٠٠١ ١٫٩٣ ‑ ٨٫٩٠ گواه ‑رفتاریدرمان شناختی 

 آزمون پس
ادراک 
طرد 
 مادر

 > ٠٫٠٠١ ١٫٣٣ ‑ ١٩٫٧٠ رفتاری درمان شناختی ‑درمانیوارهطرح
 > ٠٫٠٠١ ٠٫٩۴ ‑ ٢٠٫۴۵ گواه ‑درمانیوارهطرح

 ٠٫۴١١ ١٫٧٢ ‑ ٠٫٩٧ گواه ‑رفتاریدرمان شناختی 

 پیگیری 
ادراک 
طرد 
 مادر

 > ٠٫٠٠١ ١٫٣۵ ‑ ٢١٫١٣ رفتاری درمان شناختی ‑درمانیوارهطرح
 > ٠٫٠٠١ ١٫٢٧ ‑ ٢١٫٩٠ گواه ‑درمانیوارهطرح

 ٠٫۶٣٠ ١٫۴٠ ‑ ٠٫٠٩ گواه ‑رفتاریدرمان شناختی 

در متغیرهای خوردن هیجانی و ادراک  دهد،  نشان می  ۵نتایج جدول  
درمانی  وارهآزمون و پیگیری بین گروه طرحطرد والدینی (مادر) در پس

شناختی درمان  گروه  بهو  طرحرفتاری  معنادار  وارهنفع  تفاوت  درمانی 
آزمون و پیگیری بین گروه  )؛ همچنین در پس>٠٫٠٠١pوجود داشت (

متغیرهای خوردن هیجانی و ادراک طرد  درمانی و گروه گواه در  وارهطرح
) معنادار مشاهده شد  تفاوت  در پس  )؛>٠٫٠٠١pمادر  و  ولی  آزمون 

رفتاری و گروه گواه  پیگیری، این تفاوت درمقایسۀ گروه درمان شناختی
به نبود؛  معنادار  مادر  طرد  ادراک  متغیر  پسبرای  در  و علاوه  آزمون 

درمان شناختی درمقایسۀ گروه  متغیر  پیگیری،  در  و گروه گواه  رفتاری 
  ).>٠٫٠٠١pخوردن هیجانی تفاوت معنادار وجود داشت (

  بحث ۴
شناختی درمان  اثربخشی  مقایسۀ  باهدف  حاضر  و  پژوهش  رفتاری 

والدینی (مادروارهطرح و ادراک طرد  بر خوردن هیجانی  ) در  درمانی 
های پژوهش مشخص  شد. یافته  زنان مبتلا به اختلال پرخوری انجام

طرح شناختیوارهکرد،  درمان  و  هیجانی درمانی  خوردن  بر  رفتاری 
درمانی بر کاهش خوردن هیجانی مؤثرتر  وارهاثربخش است؛ ولی طرح

یافته با  پژوهش  این  نتایج  همکاران  است.  و  توریس  مطالعات  های 
بر تأثیر مثبت  ) مبنی٢۴) و گاد و همکاران (٢٣) و محمدزاده (١۵(

های شناختی بر کاهش خوردن هیجانی و نتایج پژوهشدرمان رفتاری
رضایی (٢٧نژاد (قربانی و  و  ٢٨)  و جوشا  مبنی٢٩همکاران ()  بر  ) 

 درمانی بر کاهش رفتار خوردن، همسوست.  وارهتأثیر مثبت طرح
شناختی درمان  اثربخشی  تبیین  هیجانی  در  خوردن  کاهش  بر  رفتاری 

برای  می خوردن  رفتار  از  پرخوری  به  مبتلا  بیماران  مطرح کرد،  توان 
مواجهه با هیجانات منفی همانند غم، خشم، اضطراب و احساس گناه  

ها افکار منفی خودآیند و باورهای منفی راجع به  کنند. آناستفاده می

تجارب زیسته و تصویر زندگی خود دارند که برای اجتناب و فرار از  
به را  خوردن  رفتار  مینگرانی،  درمان شناختیکار  این  برند.  بر  رفتاری 

با یکدیگر مرتبط   رفتارها  افکار و احساسات و  اصل استوار است که 
هستند؛ همچنین هدف این است که به افراد کمک شود الگوهای ناسالم  

تواند بر  ایی و اصلاح کنند. این افکار و باورها میفکر و رفتار را شناس
احساسات و رفتارها تأثیر بگذارد و اصلاح افکار و باورهای ناکارآمد  

ای مؤثر باعث کاهش تنش روانی و خُلق  کاربردن راهبردهای مقابلهو به
رفتاری شامل فنونی مانند ثبت و چالش  شود. درمان شناختیمنفی می

مهارت آموزش  تمرین  افکار،  و  استرس  مدیریت  و  مسئله  حل  های 
و بر این اصل استوار است که با تغییر افکار و   شودرفتارهای جدید می

می از  باورها  افراد  رفتارها کمک کرد.  و  احساسات  تغییر  به  توان 
آگاه   خود  هیجانات  و  غیرمفید  و  منفی  رفتاری  و  فکری  الگوهای 

ثر باورها و الگوهای فکری خود را  ای مؤشیوهها بهشوند و با بیان آنمی
می بهتغییر  مهارتدهند؛  مسئله  حل  فنون  از  بااستفاده  های  علاوه 

یاد میمقابله را  رفتار  ای سازگارانه  توانایی کنترل  تقویت  بر  گیرند که 
می تأثیر  سازگارانه  عملکرد  بهبود  و  (خوردن  درمان  ٣٨گذارد   .(

  یالگوها  کندیکمک م  یجانیبه افراد مبتلا به خوردن هرفتاری  شناختی
و اصلاح کنند. در خوردن    ییخود را شناسا  یناسالم افکار و رفتارها

به  ،یجانیه غذاخوردن  به  معمولا�  راهافراد    تی ریمد  یبرا  یعنوان 
اضطراب  یمنف  جاناتیه رو  یافسردگ  و  مانند  تنش  د.  آورنیم  یو 

ب و  تغ  ییشناسا  یرو  مار یدرمانگر  باورها  رییو  و  کار    یغلط  یافکار 
مانند    ییمثال، باورها  رایب  ؛شودیم   یجانیکه منجربه خوردن ه  کنند یم
اگر غذا  «  ای » است  ی مقابله با احساسات منف ی غذاخوردن تنها راه برا«

رفتاری  ». درمان شناختیمن بدتر خواهد شد  ینخورم، احساسات منف
ها با افکار و  کردن آنچالش کشیدن این افکار و باورها و جایگزینبا به

می یاری  را  افراد  سازگارتر،  راهباورهای  از  سالمکند  مانند  های  تری 
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مهارت مدیریت استرس و حل مسئله و تنظیم هیجانات استفاده کنند.  
راهبردها   ماین  کمک  افراد  به  یمنف  جاناتیه  کندیبه  را  شکل  خود 

های  ی راهجانیبردن به خوردن هبه پناه  از ینکنند، بدون  ت ی ریمد   یمؤثرتر
تری را برای مدیریت هیجانات بیابند و کنترل بیشتری بر رفتارهای سالم

   خوردن خود داشته باشند. 
توان  درمانی بر کاهش خوردن هیجانی میوارهدر تبیین اثربخشی طرح

برای  ای ناکارآمد  مطرح کرد، رفتار خوردن هیجانی، یک راهبرد مقابله
به ناخوشایندی است که  از هیجانات  فعالفرار  وارۀ  شدن طرحواسطۀ 

می ایجاد  رهاشدگی  و  طرحطرد  اصلاح  و  تعدیل  و  وارهشود.  ها 
گاه تواند بر رفتار خوردن  از آن میسازی افراد از تأثیر هیجانات ناشیآ

  ی، درمانوارهطرح).  ١۵ای مؤثر تأثیر بگذارد (هیجانی و الگوی تغذیه
اصل استوار است که افراد در    نیبر ا  و  رودشمار میبه  یدرمان  یکردیرو

که    دهند یرا شکل م  ی اهی ناسازگار اول  یهاوارهخود، طرح  یطول زندگ 
رفتارها  و  افکار بر   و  تأثآن  یاحساسات  درزمددار   ریها  خوردن    نۀ ی. 
افراد  د.  ننکمی  فا یا  یمهم   اریناسازگار نقش بس  ی هاوارهطرح  ،یجانیه

ها حس  دارند که به آن  ییهاوارهمعمولا� طرح  یجانیمبتلا به خوردن ه
ن  ،ی ارزشیب و  تأ  ازیشکست، طردشدن  ادهدیرا م  گرانید  دییبه    نی . 

  ی و نوجوان  ی دوران کودک  اتیدر تجرب  شه ی ر   ممکن استها  وارهطرح
داشته  آن والد  ؛باشد ها   اتیتجرب  ای  توجهیب   ایانگار  سهل  ن یمانند 
سوءدطر و  یاری افراد    یدرمانوارهطرح.  استفادهشدن    نی ا  کندیم  را 

چالش بکشند. بااستفاده از  و بهکنند    ییناسازگار را شناسا  یهاوارهطرح
  شود یکمک م  مار یبه ب  ،یو تجرب  یشناخت  یمانند بازساز   ییهاکیتکن

.  ها را بسازدآن نی گزیو جا هدد ریی ناسازگار خود را تغ یهاوارهتا طرح
بفهمند    کند یبه افراد کمک م   یدرمانوارهطرح  ، یجانیخوردن ه  نۀ یدرزم

آن  یهاوارهچگونه طرح هناسازگار    ؛ شودیم  یجانیها منجربه خوردن 
ارزش هستم» ممکن است باعث شود فرد  من بی«  وارۀ مثال، طرح  رایب

راهی برای تسکین احساسات منفی خود روی  به غذاخوردن به عنوان 
) تغ  ).۴٠آورد  جاوارهطرح  نیا   رییبا  و  آننیگزیها  با  کردن  ها 

  یهاراه  کندیم  را یاریافراد    یدرمانوارهسازگارتر، طرح  یهاوارهطرح
پ  جاناتیه  تی ریمد  ی برا  ی ترسالم به  دا یخود  و  خوردن    ی جاکنند 

 کار برند.  ی را بهمؤثرتر یراهبردها ،یجانیه
  ی هاوارهو اصلاح طرح  ییباهدف شناسا  یدرمانوارهدرمجموع، طرح

و به افراد    دارد  یجانیدر درمان خوردن ه  یمهم  ار یناسازگار، نقش بس
م ب  کندیکمک  رفتارها  یشتریکنترل  باشند.  یبر  داشته  از    خود 

  ن یاست. در ا  یشناخت  ی بازساز   ،یدرمانوارهطرح  مهم  ی بسیارهاکیتکن
ناکارآمد مرتبط    یافکار و باورها  کند یم  را یاری   مار یدرمانگر ب  ک،یتکن

را شناسا  یهاوارهبا طرح به  یی کندناسازگار  بکشو    نۀ یدرزمد.  چالش 
اگر  « مانند    ؛داشته باشد  ییباورها  مار یممکن است ب  ،یجانیخوردن ه

غذاخوردن تنها  «  ای  »من بدتر خواهد شد   یغذا نخورم، احساسات منف
  نی ا  ی. درمانگر با بازساز »من است   یاحساسات منف   ت ی ریمد  یراه برا

  ن،یهمچن  برسد.   ی سازگارتر  یبه باورها  کند یکمک م  ماریافکار، به ب
طرح  ی تجرب  یهاکیتکن ا  ار یبس  یدرمانوارهدر  در  هستند.    ن یمهم 
دردناک گذشته و    اتیتجرب  کندیکمک م   ماریدرمانگر به ب  ها،کیتکن

  نۀ یدرزم.  کند  ی بررس  ق یطور عمناسازگار را به  یهاوارهطرح  یریگ شکل
ه ب  ،یجانیخوردن  است  مانند    ی دوران کودک  اتیتجرب  ماریممکن 

  کند یکمک م  مار یکار به ب  نی کند. ا  ی استفاده را بازساز سوء  ایطردشدن  
عم درک  ر   یترقیتا  خود    یهاطرحواره  یهاشهیاز  دست  بهناسازگار 

تکن  یدرمانوارهطرح  ن،یبراعلاوه  .آورد نقشه  ییهاکیاز    ی بردار مانند 
تمرطرح و  م  زین  یل یتخ  یهانیواره  اکندیاستفاده  به    هاکیتکن  نی. 

م  مارانیب به  یهاوارهطرح  کندیکمک  را  خود  عمناسازگار    تر قیطور 
ک  راه  نند درک  ب  ی سازگارتر  ن یگزیجا  یهاو  درمجموع،  .  ابندیرا 

  یهاوارهو اصلاح طرح  ییباهدف شناسا  یدرمانوارهطرح  یهاکیتکن
بس نقش  ه  یمهم  اریناسازگار،  خوردن  کاهش  ا دارند  یجانیدر    ن ی. 

خود    یاحساسات و رفتارها  و  افکار   کندیکمک م  مارانیبه ب  هاکیتکن
تغ راه  هندد  رییرا    کنند   دایپ  جاناتیه  ت ی ریمد  یبرا  یترسالم  یهاو 

)٣٠  .( 
یابد و ازطریق  درمانی، آگاهی و پذیرش هیجانی افزایش میوارهبا طرح
شناختی در  پذیری روانمحور، کاربرد انعطافهای رفتاری هدفمهارت

پاسخ تداوم  و  شدت  برای کاهش  مؤثر  راهبردهای  از  های  استفاده 
ای دربرابر  آید؛ همچنین با فنون راهبردهای تجربهوجود میهیجانی به

شود  صورت بالغانه و رشدیافته عمل میتجارب با بار هیجانی دشوار به
می بگذارد.  که  تأثیر  خوردن  رفتار  در  خودتنظیمی  بر  تواند 

بهوارهطرح شناخت درمانی  و  شخصیت  عمق  در  نفوذ  های  وارهدلیل 
دوران کودکی،   عاطفی  و  هیجانی  نیازهای  به  بیشتر  توجه  و  بیمار 

شناختی درمان  با  دارد.  رفتدرمقایسه  بیشتری  اثربخشی  اری 
درمانی با فنون تجربی و هیجانی که بخش عظیمی از درمان را  وارهطرح

شود فرد دربارۀ هیجانات خود و دیگران آگاهی  گیرد، باعث میدر بر می
را شناسایی کند (  آن  نقایص  بر  واره). طرح١٣یابد و  تأثیر  با  درمانی 

ای مؤثرتری را  حوزۀ طرد و رهاشدگی و خودگردانی، راهبردهای مقابله
فردی  های بینکند و ترس از قضاوت اجتماعی و حساسیت تقویت می

می کاهش  میرا  هیجانی  رفتارهای  ترمیم  به  و  در  دهد  پردازد. 
ای سالم جایگزین راهبردهای اجتناب  درمانی رفتارهای مقابلهوارهطرح

طرحمی چالش  با  و  ناوارهشود  رفتارهای  هیجانی،  ای  سازگارانههای 
همچون رفتار خوردن تعدیل خواهد شد. همچنین فرد در فنون هیجانی 

بینبا سازمان تنظیم عاطفۀ  و  راهبردهای  دهی مجدد هیجانات  فردی 
 ).  ١۴کند (تری را تنظیم میسازگارانه

طرح داد،  نشان  پژوهش  دیگر  درمان  وارهنتایج  با  درمقایسه  درمانی 
رفتاری بر ادراک طرد ازسوی مادر مؤثر است؛ ولی این تأثیر  شناختی

درمان شناختی درمان شناختیبرای  نیست.  مشهود  رفتاری که  رفتاری 
متمرکز بر خوردن هیجانی است، بر اصلاح و تعدیل ارزیابی متمرکز بر  
وزن و نگرانی فرد راجع به قضاوت دیگران مثل دوستان و خانواده در  

شود و بر تغییر گذاری میرابطه با مشکلات خوردن و ظاهر فرد ارزش
ای  فردی، باورهای هستهدر رفتار اولیه تمرکز دارد؛ ولی مشکلات بین
به تجارب دوران کودکی، محرومیت  نیازها  ها و بیمربوط  به  توجهی 

رفتاری با تمرکز بر باورهای غیرمنطقی  ان شناختیشود. درمبررسی نمی
مدار، برای  های اسناد و راهبردهای مسئلهها، تغییر سبکو چالش با آن

تواند تنظیم  طور موقت میکاهش هیجانات منفی تأثیرگذار است و به
 ).  ٢١،٢٢هیجان ایجاد کند (

است که افکار و    نیا  رفتاریشناختیر درمان  د  یاصلبسیار    میاز مفاه
رفتارهاافراد  یباورها   بارۀ . در گذاردیم  ریتأث  هاآن  ی، بر احساسات و 
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دارند که منجربه    ی ناکارآمد  یافراد معمولا� باورها  ، ینی ادراک طرد والد
من  « ممکن است باور داشته باشد    یمثال، فردرای  ب؛  شودیادراک م   ن یا

نخواهند    نمیوالد«  ای  »هستم   ارزشیب  نم ی والد  یبرا مرا دوست  هرگز 
طردشدن    ی وارزشیمانند ب یاحساسات منف سببباورها  نی. ا »داشت

  ن یا  تا  کندیم را یاری  افراد  رفتاری  شناختید. درمان  شویم   یو افسردگ
شناسا  یباورها را  بهکنند    ییناکارآمد  درمانگر  و  بکشند.  چالش 

  کند یکمک م  مار یبه ب  ،یشناخت  یمانند بازساز  یی هاکیبااستفاده از تکن
کند  میکمک    ماریمثال، درمانگر به ب  ؛ برای برسد   یسازگارتر   یبه باورها

به  ن یوالد  ندیببتا   است  ممکن  استرس    یمختلف  لیدلااو    ا یمانند 
شخص رفتارها  ی مشکلات  باشند  یخود،  داشته  ا  ؛ طردکننده    ن یاما 

ها کردن آننیگزیباورها و جا  ن یا  رییتغ  با  .ست یفرد ن  یارزشبی  ی معنابه
م  رفتاریشناختیدرمان  سازگارتر،    یباورها  با کمک  افراد    کند یبه 

مانند    یاحساسات منف  جه،یدرنت  ؛دهند   رییخود را تغ  ین یادراک طرد والد
افسردگ  ی ارزشیب م  زین  ی و  درمان  درمجموع،  ؛  ابدییکاهش 

ناکارآمد،    یو اصلاح افکار و باورها  ییباهدف شناسارفتاری  شناختی
  کندیو به افراد کمک م  دارد   ینیدر کاهش ادراک طرد والد  ی نقش مهم

   ).٢٩(  برسند ن یاز روابط خود با والد یبه درک سازگارتر
رفتاری ادراک طرد  در پژوهش حاضر باتوجه به اینکه در درمان شناختی

والدینی (مادر) کاهش داشت، این اثربخشی معنادار نبود؛ این یافته را  
رفتاری افراد دربارۀ  شناختیصورت زیر تبیین کرد؛ در درمان  توان بهمی

گاه میهای راههیجانات مثبت و منفی خود و محرک  شوند؛ ولی  انداز آ
واره بر تجارب هیجانی دوران  این درمان همانند درمان متمرکز بر طرح

تواند  کند که میکودکی و نیازهای اولیه در روابط با والدین تأکید نمی
نبودن این درمان بر ادراک طرد والدینی باشد. ریشۀ عمیق  علت اثربخش

ادراک طرد والدینی در تجربیات کودکی و روابط اولیه با والدین است  
 تر دارد.  مدت و عمیقو تغییر آن نیاز به درمان طولانی

رفتاری بر تغییر افکار و رفتارهای فعلی متمرکز است؛  درمان شناختی
این   دارد.  دوران کودکی  تجربیات  در  ریشه  والدینی  طرد  ادراک  اما 

بپردازد و برای تغییر ادراک طرد  تواند بهرویکرد نمی طور کامل به آن 
زمان  طور همتری است که بهوالدینی نیاز به رویکردهای درمانی جامع

ادراک  فردی توجه کند. همچنین  های شناختی و هیجانی و بینبه جنبه
والد ر   ینی طرد  مختلف ممکن است  افراد  داشته    یمتفاوت  یهاشهیدر 

افراد    همۀ  یواحد ممکن است برا   یدرمان  کردیرو  یک  ن،یبنابرا  ؛باشد
نؤم و  نباشد  انعطاف  از یثر  تطب  ی ریپذبه  شرا  قیو  ؛  باشد  ی فرد  ط یبا 

ادرا در  والدمجموع،  طرد  ن  دهیچیپ  ای لهئمس  ی،نیک    به  از یاست که 
به آن  ثر  ؤطور متا بتوان به  دارد تر  قیتر و عمجامع  یدرمان  یکردهایرو

 ).  ٣٨(  پرداخت 
درمانی بعد از یک ماه هنوز پایدار  وارهها نشان داد، اثربخشی طرحیافته
افراد مبتلا  (مادر)   ینیتواند بر ادراک طرد والد یم  یدرمانوارهطرحبود.  

  یهاوارهطرح  یبه بررس  یدرمانوارهطرحمؤثر باشد.  به اختلال خوردن  
با    هی و روابط اول  یکودک  اتیدر تجرب  شهی پردازد که ر یم  ه یناسازگار اول

ادراک طرد    دربارۀفرد    نش یب  در ها  وارهطرح  نیا   ییدارند. شناسا  نیوالد
   . کننده است کمک ی نیوالد

طرح اول  ی هاوارهطرح  یشناخت  ی بازساز   ،یدرمانوارهدر    ه یناسازگار 
م ایانجام  م  موضوع  نیشود.  فرد کمک  نگرشیبه  و    یمنف  یهاکند 

  ی فردنیبر روابط ب  یدرمانوارهدهد. طرح  رییرا تغ  ینیادراک طرد والد 
ا ناسازگار    یارتباط  یالگوها  تا  کندیم  را یاریامر فرد    نی تمرکز دارد. 
  ر یثأت  ینی تواند بر ادراک طرد والدیو اصلاح کند که م  یی خود را شناسا

با    هیو روابط اول  یبه تجارب کودک  ژهیطور وبه  ی درمانوارهطرح  بگذارد.
ادراک طرد    یهاشهیکند ریبه فرد کمک م  مطلب   نیپردازد. ایم  نیوالد
تغ  ینیوالد را  آن  و  درک کند  طرح  رییرا    یکردیرو  ی،درمانوارهدهد. 

و    یشناخت  یساختارها  رییاست که به تغ  ق یمدت و عمیطولان  یدرمان
در    ینی ادراک طرد والد  رییتغ  در امر    نیپردازد. ا یفرد م  قیعم  یجانیه

خوردن اختلال  به  مبتلا  است؛  کمک  ، افراد  مجموع،  در کننده 
و تمرکز    ینی ادراک طرد والد  قیعم  یهاشهیباتوجه به ر  یدرمانوارهطرح

تجارب کودک ب  یبر  روابط  رویم  ،یفرد نیو    یبرا  یثرؤم  کردیتواند 
 . )٣٩( ادراک در افراد مبتلا به اختلال خوردن باشد  ن یا رییتغ
طرحبه در  تضعیف  وارهطورکلی  و  تعدیل  به  شناختی  فنون  با  درمانی 

ای منطقی از این  شیوهشود و افراد بههای ناسازگار پرداخته میوارهطرح
گیرند و با کمک راهبردهای ارتباطی بازوالدینی  ها فاصله میوارهطرح

کنند. با شدن، پذیرش و احترام را تجربه میحدومرزدار امنیت، حمایت 
شده ازسوی  فنون هیجانی به بیماران مبتلا به پرخوری که طرد ادراک

ها از  وارهشود تا قدرت هیجانی طرحکنند، کمک میمادر را تجربه می
ها با هیجانات خود مواجه  بین برود و احساس متفاوتی تجربه شود. آن

شوند و دیگر نیازی نیست بااستفاده از راهبرد خوردن از هیجانات می
رفتاری، سبکخ  ای کارآمد فعال  های مقابلهود فرار کنند؛ لذا با فنون 

رفتاری بر  درمانی درمقایسه با درمان شناختیوارهشود؛ بنابراین طرحمی
علاوه و  دارد  تأکید  هیجانی  طرحعوامل  و  افکار  تغییر  های  وارهبر 

تواند  اساس میدنبال آگاهی و تنظیم هیجان است و براینغیرمؤثر، به
باعث کاهش رفتار خوردن هیجانی و ادراک طرد والدینی در افراد مبتلا  

 ).  ٣٠به اختلال پرخوری شود (
همراه داشت؛ در این پژوهش جامعۀ  هایی بهپژوهش حاضر محدودیت 

درمانی شهر نایین بودند که در  کننده به مراکز رژیمآماری، زنان مراجعه
تعمیم نتایج به جوامع دیگر باید احتیاط شود. در پژوهش حاضر شرایط  
تأثیر   و  زیاد  نمونۀ  تعداد  بررسی  و  نشد  ارزیابی  اجتماعی  و  فرهنگی 

ها در  ها صورت نگرفت. آموزشمدت شش ماه و بیشتر درمانطولانی
شکل گروهی و غیرحضوری بود. هر دو درمان توسط یک  پژوهش به

گاهانه در تفسیر نتایج وجود  پژوهشگر انجام شد و احتمال سوگیری ناآ
گیری هدفمند شرایط کامل یک آزمایش تصادفی  دارد. استفاده از نمونه
ادراک طرد والدینی ازسوی مادر ارزیابی شد که    را محدود کرد. تأثیر

های آتی به تأثیر عامل ادراک طرد والدینی  شود در پژوهشپیشنهاد می
می توصیه  همچنین  شود؛  پرداخته  نیز  تفاوتپدر  ارزیابی  های شود، 

طور  گر صورت گیرد و اثربخشی درمان بهجنسیتی و متغیرهای مداخله
 حضوری و انفرادی بررسی شود.  

   یریگجه ینت ۵
عنوان درمانی مؤثرتر بر  درمانی بهوارهطرحهای پژوهش،  براساس یافته

اختلال   به  مبتلا  افراد  در  مادر  ادراک طرد  و  کاهش خوردن هیجانی 
می مطرح  و  پرخوری  مشاوره  مراکز  در  حاضر  پژوهش  نتایج  شود. 

رژیمکلینیک و  تغذیه  قابلیت  های  درمان  و  بهداشت  حوزۀ  و  درمانی 
 کاربرد دارد.  



٩ 

  یو قدردان تشکر ۶
شرکت  از  را  خود  قدردانی  و  سپاس  مراتب  در  نویسندگان  کنندگان 

پژوهشگران   با  نایین که  شهر  درمان  و  بهداشت  مسئولان  و  پژوهش 
 دارند.  همکاری داشتند، اعلام می

  هاهیانیب ٧
 کنندگان نامه از شرکت تأییدیۀ اخلاقی و رضایت 

این مقاله برگرفته از رسالۀ دکتری نویسندۀ اول است. این مطالعه دارای  
از کمیتۀ اخلاق دانشگاه    IR.IAU.KHUISF.REC.1400.338کد  

ملاحظات   پژوهش،  این  در  است.  خوراسگان)  (واحد  اصفهان  آزاد 
گیری  ماندن اطلاعات هویتی، اختیار برای کنارهاخلاقی ازجمله محرمانه

آگاه پژوهش،  موافقت از  اخذ  پژوهش،  اهداف  از  و  سازی  نامه 
 نامۀ آگاهانه مدنظر قرار گرفت. رضایت 

 ها و مواد  بودن دادهدردسترس
داده به  نیاز  نویسنده، دادهدرصورت  به  ها  ، ازطریق ارسال درخواست 

 دردسترس قرار خواهد گرفت.  
 تضاد منافع  

 گونه تعارض منافعی برای نویسندگان وجود ندارد.  هیچ
 منابع مالی  

 حمایت مالی از سازمان خاصی انجام شده است.  این پژوهش بدون
 مشارکت نویسندگان  

طراحی و اجرا و نگارش مقاله را نویسندۀ اول بر عهده داشت. راهنمایی  
مشاوره    در طراحی و نظارت بر اجرا توسط نویسندۀ دوم صورت گرفت.

 ها را نویسندۀ سوم انجام داد.  در تحلیل داده
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