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Abstract 
 

Introduction: Bulimia nervosa is a particular type of feeding and eating disorders which affects the 

person’s relationship with food and their body. This study was examined the effectiveness of acceptance 

and commitment therapy on symptoms of bulimia, depression and body image in bulimia nervosa 

patients. 

Method: The research design was a semi-experimental one with pretest-posttest and control group 

format. The sample included all patients with bulimia nervosa who referred to Farabi Hospital of 

Kermanshah city in 2016, who were assessed based on psychiatrists definitive diagnosis, Eating Habits 

Questionnaire, Binge Eating Scale, Body Image Scale and Beck depression short inventory 

Questionnaires; Those with higher scores were selected via available sampling method and the study 

subjects were randomly divided into experimental and control groups. The experimental group was 

exposed to 8 sessions of two hours ACT. The data was analyzed using descriptive statistics and 

multivariate analysis of covariance. 

Results: The results showed significant difference between experimental and control groups in 

abatement bulimia nervosa intensity and eating habits. Significant difference were found between 

groups in body image and depression as well (P<0.05). 

Conclusion: According to the findings of the research, acceptance and commitment therapy reduced 

symptoms of bulimia nervosa, depression and improved body image. Using this treatment method is 

recommended for patients with bulimia nervosa.   
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ر دانگاره های پُرخوری، افسردگی و تنَر نشانهب پذیرش و تعهددرمان مبتنی بر  اثربخشی 

 ه پُرخوری عصبیب یانمبتلا
 

 91/41/19 تاریخ پذیرش:                                                                    91/40/19تاریخ دریافت:  
 

 *هنگامه بلورساز مشهدی

 چکیده

انگاره فرد رابطه دارد. لذا پژوهش حاضر با پُرخوری عصبی نوع خاصی از اختلالات خورد و خوراک است که با مواد غذایی و تنَدمه: مق

انگاره در مبتلایان به پُرخوری عصبی انجام های پُرخوری، افسردگی و تَنپذیرش و تعهد بر نشانهمبتنی بر هدف، بررسی اثربخشی درمان 
 شد. 

آزمون با گروه گواه بود. جامعۀ آماری شامل کلیۀ زنان مبتلا به پُرخوری آزمون و پستجربی با طرح پژوهش پیشقیق از نوع نیمهتح: روش

پزشک و پزشکی فارابی کرمانشاه بود؛ براساس معیارهای ورود به پژوهش، تشخیص روانکنندگان به مرکز روانعصبی از مراجعه
فُرم کوتاه بیمارانی که دارای  -، و افسردگی بِک(BIS) انگاره، نگرانی از تَن(BES) ، شدت پُرخوری(EHQ) های عادات خوردنپرسشنامه

گیری در دسترس انتخاب و به صورت تصادفی به گروه های آزمایش و گواه تقسیم شدند. گروه بالاترین نمرات بودند، با روش نمونه
 ای دریافت نکرد. اطلاعات بهی دو جلسه در هفته را دریافت نمود؛ اما گروه گواه مداخلهای طدقیقه 021جلسه مداخلۀ درمانی  8آزمایشی 

 تحلیل شد. تحلیل کوواریانس چندمتغیریآمده با دست 
های آزمایش و گواه در کاهش شدت نشانگان پُرخوری عصبی و عادات تفاوت معناداری بین گروه نتایج پژوهش نشان داد کهها: یافته

 ها مشاهده گردید.انگاره و افسردگی تفاوت معناداری بین گروهجود دارد. همچنین، در تنَخوردن و

پذیرش و تعهد موجب کاهش نشانگان پُرخوری عصبی، مبتنی بر توان بیان کرد که درمان های پژوهش میبا توجه به یافتهگیری: نتیجه

استفاده از این روش درمانی برای مبتلایان به پُرخوری عصبی در جامعۀ بیماران  انگاره در افراد تحت درمان شده است.افسردگی و بهبود تنَ
 شود.پیشنهاد می

 انگاره.پذیرش و تعهد، پُرخوری عصبی، افسردگی، تنَمبتنی بر درمان های کلیدی: واژه
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 مقدمه
ای هستند که اختلالات پیچیده 0اختلالات خورد و خوراک

ریشه در مسائل زیستی، روانی، اجتماعی و فرهنگی 
بندی یکی از اشکال اصلی این اختلالات در طبقه  .(0)ددارن
. (3, 2)دباشمی 2پُرخوری عصبی ،المللی اختلالات روانیبین

پُرخوری عصبی، اختلالی است که در آن فرد از افزایش 
ترسد و دربارۀ اندام خود تصورات غیرواقعی دارد. وزن می

های مرتب ویژگی اصلی این اختلال آن است که فرد دوره
های و فراوان پُرخوری دارد و بلافاصله بعد از آن، دوره

 .(3-2)تو بر دو نوع اس، (4)دشوتصفیه کردن آغاز می
فرد به طور مرتب خود  3هدر پُرخوری عصبی همراه با تصفی

ها، مُدرها یا روده شورها نیاندازد، از ملرا به استفراغ می
, 2) گیرد تا خود را از مواد چاق کننده تصفیه کندکمک می

کند، فرد سعی می 4در پُرخوری عصبی بدون تصفیه. (3
اش را با ورزش بسیار زیاد یا روزه گرفتن جبران پرخوری

لاً نسبت معمو، پُرخوری عصبی اکثر افراد مبتلا به. (3)دکن
 .(6)دشونبه قد خود چاق نیستند و به علت تصفیه لاغر نمی

در مورد پُرخوری عصبی، پزشکان متخصص قادر به تعیین 
ها حاکی از اند اما یافتهپزشکی مشخص نبوده-علل زیستی

آن است که این اختلال، چند عاملی بوده و نگرانی دربارۀ 
. (6, 4)وزن و اندام در ایجاد و تشّدید آن نقش دارند 

پُرخوری عصبی معمولاً در اواخر نوجوانی و اوایل بزرگسالی 
سالگی، دخترها دربارۀ وزن و  9از ؛ اما (3-0)دشوشروع می

تر از پسرها هستند و احساس بدتری تناسب اندام مضطرب
یک ساختار تن انگاره  اگرچه. (01-7)ددر مورد خود دارن

ای از رضایت از چند بعُدی است ولی غالباً به صورت درجه
شود و شامل عدم اختلاف بین ظاهر فیزیکی تعریف می

است. درک  "آلتصویر بدنی ایده"و  "تصویر بدنی کنونی"
تواند به مشکلات انگاره و نارضایتی از آن مینامناسب از تنَ
ی متعددی به ویژه پُرخوری عصبی، منجر جسمی و روان

 . (00-9)دگرد
کند، آنچه در مورد پُرخوری عصبی سردرگم کننده جلوه می

این است که افراد نگران از وزن و تناسب اندام، به طور 
پردازند. این بار( به پُرخوری می 02الی  2ای منظم )هفته

ها کنترل بر خوردن را از دست دهد که آنشان میموضوع ن
اراده و و به این ترتیب، ممکن است افرادی بی ؛(6)اندداده

نفس محسوب شوند. به همین دلیل، پُرخوری فاقد اعتماد به

هایی مورد مصرف شود و خوراکیمعمولاً در خفا انجام می
. (03, 02)تشان آسان و سریع اسگیرد که خوردنقرار می

رساند و به پُرخوری عصبی، به معده و روده آسیب می
به گزارش . (06-04)شود علاوه، موجب هیپوگلیسمی می

ماهۀ  02، نرخ شیوع 3المللی اختلالات روانیبینبندی طبقه
 .(07)تدرصد اس 3/0تا  0پُرخوری عصبی، در زنان جوان 

دربارۀ نرخ شیوع در بین مردان اطلاعات کافی در دست 
و در بین افرادیکه  ،(08) تر استنیست، اما در زنان شایع
کنند، تعداد زنان به ها مراجعه میبرای درمان به کلنیک

رسد که موارد این به نظر می .(6)است 0به  01مردان، 
اما در زنان جوامع  ،(08)اختلال، در زنان روبه افزایش است

و آثار فرهنگ  هاآلدیگر نیز، که به نحوی در معرض ایده
این اختلال معمولاً  .(09)شوداند، دیده میغرب قرار گرفته

ها، ین آنتربا سایر اختلالات روانی همبودی دارد. رایج
 .(21, 04)افسردگی اساسی است 

به ویژه پُرخوری د و خوراک در درمان اختلالات خور
به طور کلی،  .(02)های معدودی مؤثراندعصبی، روش

رفتاری مؤثرترین درمان برای پُرخوری -درمان شناختی
، به رفتاری-درمان شناختیرود. اما عصبی، به شمار می

با داروهای ضد افسردگی همراه  ویژه زمانی مؤثر است که
هایی که اخیراً در مرکز توجه جدی از درمان. (22, 20)د باش

 6پژوهشگران قرار گرفته است، درمان پذیرش و تعهد
هدف  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد. در (23)باشدمی

در این . (23, 24)ت روانی اس پذیریاصلی ایجاد انعطاف
شود، پذیرش روانی فرد در مورد درمان ابتدا سعی می
یابد و متقابلاً اعمال کنترلی نامؤثر تجارب ذهنی افزایش 

لحظۀ "کاهش یابد. در مرحلۀ دوم، بر آگاهی روانی فرد در 
 0شود. در مرحلۀ سوم، به فرد آموختهافزوده می "حال
نحوی شود که خود را از این تجارب ذهنی جدا سازد به می

که بتواند مستقل از این تجارب عمل کند. چهارم، تلاش 
مفرط بر خودتجسمی یا داستان  برای کاهش تمرکز

شخصی که فرد در ذهنش ساخته است. پنجم، کمک به 

                                                 
1- feeding and eating disorders 

2- bulimia nervosa (BN) 

3- purging subtype bulimia 

4- non-purging subtype bulimia 

5-Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, fifth edition (DSM-V ( 

6- Acceptance and Commitment Therapy (ACT)1  
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ها اش را بشناسد و آنهای شخصی اصلیفرد تا اینکه ارزش
را به اهداف رفتاری خاص تبدیل کند. در نهایت، ایجاد 

در حالیکه شواهد . (23, 23)انگیزه جهت عمل متعهدانه 
تجربی در مورد تأثیر این روش درمانی بر اختلالات متعدد 

های افزایش است اما تقریباً پژوهششناختی روبه روان
بسیار اندکی این روش درمانی را در پُرخوری عصبی بررسی 

 041در پژوهشی ( 26) و همکاران 0جواراسیو .(26)اندکرده
بار در هفته با مدت دو را به ، زن مبتلا به پُرخوری عصبی

جلسه  8تحت  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدروش 
درمانی قرار دادند. نتایج نشان داد که، گروه آزمایش روان

نسبت به کنترل در مقایسه با شروع درمان در شدت علائم 
گروه دیگر که در  3و افسردگی، نسبت به  پُرخوری عصبی

 ۀهای شناخته شدلیست انتظار بودند، دارونما و درمان
آزمایش و  ۀاستاندارد و معمول دریافت کردند، هم در مرحل

ماهه کاهش بیشتری یافته و این تفاوت  6هم پیگیری 
باشد. همچنین، بین نتایج درمانی حاصل از دار میمعنی

رفتاری -درمان شناختیو یرش و تعهد درمان مبتنی بر پذ
نیز نشان دادند  (27)و همکاران  2برمندار بود. تفاوت معنی
اشتهایی عصبی و نگرانی در مورد وزن ختلال بیکه شدت ا

ای درمان دقیقه 91جلسه  07بیماری که تحت  3بدن در 
قرار گرفته بودند، در مراحل مداخله  مبتنی بر پذیرش و تعهد

ساله کاهش چشمگیری یافته است. زمینه  0و پیگیری 
درصد زنان دانشجو  01دهند که بیش از ها نشان مییابی

های پُرخوری عصبی را دارند، اما در ایران شانهدر امریکا ن
بررسی کشوری جامعی در این زمینه انجام نشده است و 
آمار دقیقی از این اختلال در زنان و به ویژه زنان دانشجو 

پزشکی روان وجود ندارد، اما به هر حال مراجعین به کلنیک
 دهد که ابتلاء به اختلالات خوردن بیشتر از آنچهنشان می

گردد، شیوع دارد. با توجه به جدید بودن این که تصور می
شناختی روش درمانی، بررسی اثربخشی آن بر سلامت روان

به ویژه در مبتلایان به پُرخوری عصبی ضروری به نظر 
این اختلال،  زرسد. با توجه به مشکلات متعدد ناشی امی

بازبینی ادبیات تحقیقی برای دستیابی به سودمندترین 
رسد. لذا، پژوهش های درمانی ضروری به نظر میینهگز

پذیرش و مبتنی بر حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان 
انگاره در های پُرخوری، افسردگی و تنَتعهد بر نشانه

 انجام شد. مبتلایان به پُرخوری عصبی

 روش

تجربی با طرح پژوهش از نوع نیمه :طرح پژوهش

 گواه بود. آزمون با گروهآزمون و پسپیش

نمونۀ مورد بررسی در این پژوهش از میان  :هازمودنیآ

ه که برای درمان ب بیماران زن مبتلا به پُرخوری عصبی
در سال  شهر کرمانشاهپزشکی فارابی مرکز درمانی روان

حاضر  "پزشکروانتشخیص "مراجعه نموده و بنا به  0393
با روش بودند، مبتلا به پُرخوری عصبی در مرکز 

غیرتصادفی در دسترس و مبتنی بر هدف به گیری مونهن
پُرخوری  نفر انتخاب شدند. تشخیص قطعی 32تعداد 
، مصاحبۀ بالینی براساس با گرفتن شرح حال عصبی،

، و تکمیل المللی اختلالات روانیبینبندی طبقهمعیارهای 
شناس آموزش دیده و با تأیید ا با حضور روانهپرسشنامه

با توجه به د. ش زشک حاضر در مرکز انجامپنهایی روان
 ۀمحدود بودن جمعیت آماری، حجم نمونه برابر با جامع

آماری در نظر گرفته شد و کل افراد در دسترس که مراجعه 
ا )به فاصلۀ هداده آوریجمعکرده بودند، در مقطع زمانی 

مورد بررسی قرار گرفتند. در روز(  07ماه و  2زمانی 
بیمار، براساس معیارهای ورود به  32 مجموع، از میان
نفر از بیمارانی  24ن، آزموپیشجلسه  0 پژوهش، و اجرای

عنوان خط پایه( پس از تکمیل  که بالاترین نمرات را )به
تصادفی در صورت  بهها کسب کردند، انتخاب و پرسشنامه
( جایگزین 2n=0n=02نفره آزمایش و گواه ) 02دو گروه 

ا توجه به توان آماری، سطح آلفای د. حجم نمونه بشدن
و نیز، با توجه به اینکه تعداد اعضای  8/1و اندازۀ اثر  13/1

گروه در گروه درمانی استاندارد و با رویکردهای درمانی 
نفر است، تعداد استاندارد یعنی برای هر  03الی  01مختلف 

جلسه  8نفر(  02گروه آزمایشی )نفر انتخاب شد.  02گروه 
جلسۀ  8دقیقه( را طی  021ساعته ) 2رمانی مداخلۀ د

درمانی مذکور را  هفتگی دریافت نمود و گروه گواه، مداخلۀ
دریافت نکرد. پس از اتمام جلسات، از هر دو گروه 

های ورود به پژوهش شامل؛ ملاک عمل آمد. به آزمونپس
، DSM-5تشخیص محرز بیماری پرخوری طبق معیارهای 

 0روان درمانی و دارو درمانی قبل جنسیت زن، عدم دریافت
از ورود به پژوهش، سکونت در شهر کرمانشاه و تکمیل

                                                 
1- Juarascio 

2- Berman 1  
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نامه کتبی به وسیله آزمودنی جهت شرکت در رضایت
های خروج نیز شامل؛ داشتن بیماری پژوهش بود. ملاک

نورولوژی یا جسمانی خاص، سابقه دریافت درمان دارویی 
در این پژوهش ود. یا روان درمانی، و مصرف موادمخدر ب

مفاد مطرح شده در بیانیۀ هلسینکی رعایت شد بدین 
اجرای پژوهش، پژوهشگر ابتدا خود را  ۀکه، در مرحلصورت

بالینی و توضیح کامل در مورد  ۀمعرفی و پس از مصاحب
ها، تأکید تکمیل پرسشنامه ۀپژوهش، هدف پژوهش و نحو

و نتایج نمود که اطلاعات وی محرمانه باقی خواهد ماند 
پژوهش بدون نام و نشان از وی منتشر خواهد شد و در هر 

تواند از مطالعه خارج شود، تا مراجع زمان که مایل باشد می
ها را تکمیل کند. روش درمانی با رضایت کامل پرسشنامه

یافته از طرح  بسط ۀمورد استفاده در پژوهش حاضر، نسخ
علمی و عملی،  باشد که از لحاظمی پذیرش و تعهددرمان 

 .(23)توسط بورد مشاورین علمی مورد تأیید قرار گرفته است
 ابزار

 ۀپرسشناماین (: EHQ) 0پرسشنامه عادات خوردن -0

و  ده استساخته ش 2ۀ کوکر و راجربه وسیل خودگزارشی
سه عامل نگرانی در مورد وزن و پرهیز  سؤال با 37دارای 
 04رخوری )( و پُسؤال 03(، بازداری )سؤال 28) غذایی
های متعدد حاکی از روایی و پایایی باشد. پژوهشمی( سؤال

کل مقیاس،  لفای کرونباخ. ضریب آدباشنقابل قبول آن می
 93/1تا  93/1ای بین و سه عامل در دامنه 93/1

نمونۀ بالینی ایرانی اجرا و در این مقیاس  .(28)دباشمی

 61/1ای بین و سه عامل در دامنه 72/1آلفای کرونباخ آن، 
 . (29)گزارش شده است 71/1تا 
(: این پرسشنامه BES) 3پرسشنامه شدت پُرخوری -2

برای سنجش و همکاران  4گارملیوسیلۀ خودگزارشی به 
تدوین و اختلال ی ابارگی دورهشکمشدت پُرخوری یا 

)کسب نمرۀ  باشدمی 06. نمرۀ برش سنجدیمپُرخوری را 
وجود اختلال ، 08-06فقدان اختلال؛ نمرۀ ، 06کمتر از 

 27رخوری متوسط؛ و نمرۀ اختلال پُ، 26-09رخوری؛ نمرۀ پُ
هد(. آلفای دمیوری شدید را نشان رخاختلال پُ، و بالاتر

و بعد از درمان،  94/1کرونباخ این مقیاس قبل از درمان، 
توسط مولودی اش ایرانیرم فُ .(31)محاسبه شده است 92/1

و  83/1 حساسیت آنا و آزمودنی اجر 61و همکاران روی 
 .(30)ه استمحاسبه شد 72/1بازآزمون آن  -اعتبار آزمون

: این پرسشنامۀ (BIS) 3انگارهتنَپرسشنامه نگرانی از  -3

شده ان تدوین همکارو  6لیتلتونبه وسیله خودگزارشی 
انگاره و هرچه نمره بالاتر باشد، نگرانی نسبت به تنَ. است

های متعدد حاکی از روایی و پایایی بیشتر است. پژوهش
 مقیاس، لفای کرونباخ. ضریب آدباشنقابل قبول آن می

اش همبستگی ۀاسباز طریق محآن روایی همگرای و  93/1
اجباری و اختلالات خوردن به -وسواسی هایپرسشنامهبا 

نمونۀ بالینی در این مقیاس  .(32)است 41/1و  62/1 ،ترتیب
گزارش شده  84/1 ایرانی اجرا و آلفای کرونباخ آن

 .(32)است
این  (:S-BDI) 7رم کوتاهفُ-کپرسشنامه افسردگی بِ -4

حداقل . است سؤالی 03، یک ابزار خودگزارشی پرسشنامه
. در ایران (33)باشدمی 39آن، نمرۀ اکتسابی، صفر و حداکثر 

ضریب آلفای کرونباخ کل پرسشنامه را ، (34)نیز، رجبی
و ضریب بازآزمایی به  83/1یف را نو ضریب تص 87/1

 اند.کردهگزارش  69/1فاصلۀ سه هفته را 
فاده از آمار توصیفی، از ا علاوه بر استهتحلیل دادهبرای 

 د.ش تحلیل کوواریانس چند متغیری استفاده

طور محتوای جلسات درمانی به: روند اجرای پژوهش

 0ز درمانی ا ۀیافته اجرا شد. در نهایت کل برنامسازمان
طرح شد.  شکیلته روان درمانی جلس 8پیش جلسه و 

زم ارائه شده است. لا 0در جدول درمانی جلسات به اختصار 
به ذکر است که برای گروه گواه، جلسات به صورت مشاوره 
حمایتی اجرا شد و بعد از اتمام پژوهش و معلوم شدن نتایج، 
این گروه نیز در کاربندی درمانی وارد شدند و مداخله در 
یکی از اتاق های همان مرکز که مختص روان شناس بود 

ر انجام شد. همچنین به منظور جلوگیری از انتشار اث
کاربندی دو گروه افراد در دو روز متفاوت به مرکز مراجعه 

  0نموده اند. 
 

 

 

                                                 
1- Eating Habits Questionnaire 

2- Coker & Roger 

3- Binge Eating Scale 

4- Gormally 

5- Body Image Scale 

6- Littleton 

7- Beck Depression Short Inventory 1  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roger%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2325006
http://mastanehonline.ofmas.ir/tag-Binge-Eating-Scale-(BES).aspx
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 هایافته
 های توصیفی دو گروه آزمایش و گواه در مراحل شاخص

های مورد پژوهش در آزمون در مقیاسآزمون و پسپیش
 ارائه شده است. 0 جدول

 

 (ACTمحتوای طرح درمانی پذیرش و تعهد ) ۀ( خلاص1جدول 

 مداخلات/ محتوا اتجلس

 آزمون.ها و ایجاد اعتماد؛ اجرای پیش نامهآشنایی اولیه با مراجع و برقراری رابطه مناسب با هدف پر کردن صحیح پرسش پیش جلسه

 اول ۀجلس
، اهداف و محورهای آن؛ تعیین ACTدرمانی؛ معرفی درمان  ۀمعرفی درمانگر، آشنایی اعضا با یکدیگر و برقراری رابط

 ؛ آموزش روانی؛ استراحت و پذیرایی.PTSD ۀنین حاکم بر جلسات درمان؛ ارائه اطلاعات دربارقوا

 دوم ۀجلس
ها؛ ارزیابی میزان تمایل قبل و دریافت بازخورد از مراجعان؛ بحث در مورد تجربیات و ارزیابی آن ۀمروری بر تجارب جلس

های مطرح بندی بحثرماندگی خلاق؛ استراحت و پذیرایی؛ جمع؛ ایجاد دACTفرد برای تغییر؛ بررسی انتظارات از درمان 
 .هشده در جلس

 سوم ۀجلس

گری و پی بردن به قبل و دریافت بازخورد از مراجعان؛ تشخیص راهبردهای ناکارآمد کنترل ۀمروری بر تجارب جلس
و اینکه پذیرش یک فرآیند ر و ... ها؛ توضیح مفهوم پذیرش و تفاوت آن با مفاهیم شکست، یأس، انکابیهودگی آن

مورد بحث قرار گرفت؛ توضیح در مورد  پرخوریهای های پذیرش نشانهمشکلات و چالش؛ همیشگی است، نه مقطعی
ها از طریق های اجتناب شده و تماس با آنو آگاهی از پیامدهای اجتناب، کشف موقعیت ناخوشاینداجتناب از تجارب 

های بندی بحثکارآمد و ناکارآمد؛ احساس کارآیی و کنترل؛ استراحت و پذیرایی؛ جمع پذیرش؛ تعریف مقابله و راهبردهای
 مطرح شده در جلسه.

 چهارم ۀجلس
قبل و دریافت بازخورد از مراجعان؛ تکلیف و تعهد رفتاری؛ معرفی و تفهیم آمیختگی به خود مفهوم  ۀمروری بر تجارب جلس

ها؛ ساز زبان و استعارههای مشکلشناختی؛ مداخله در عملکرد زنجیرههای گسلش سازی شده و گسلش؛ کاربرد تکنیک
 های مطرح شده در جلسه.بندی بحثتضعیف اتلاف خود با افکار و عواطف؛ استراحت و پذیرایی؛ جمع

 پنجم ۀجلس

رفتار؛ مشاهده  قبل و دریافت بازخورد از مراجعان؛ نشان دادن جدایی بین خود، تجربیات درونی و ۀمروری بر تجارب جلس
خود به عنوان زمینه؛ تضعیف خود مفهومی و بیان خود )توضیح مفاهیم نقش و زمینه، مشاهده خویشتن به عنوان یک بستر 

هایی که جزء محتوای های حسی مختلف و جدایی از حسو برقراری تماس با خود با استفاده از تمثیل، آگاهی از دریافت
های خود )نظیر تنفس، پیاده روی و ...( تمرکز کنند و آموزند بر فعالیتکنندگان میشرکتذهنی هستند(. در این تمرینات، 

شوند، بدون قضاوت مورد ها پردازش میها و شناختکه هیجانات، حسدر هر لحظه از احوال خود آگاه باشند و زمانی
 مشاهده قرار گیرند.

 مشش ۀجلس
ها و توجه به و تصریح و تمرکز بر این ارزش "های زندگیارزش"ناسایی قبلی و دریافت بازخورد؛ ش ۀمرور تجارب جلس

 ل.با تأکید بر زمان حا "ذهن آگاهی"های ها؛ استفاده از تکنیکقدرت انتخاب آن

 هفتم ۀجلس

های هر یک از افراد و تعمیق مفاهیم قبلی؛ توضیح تفاوت بین ؛ بررسی ارزشدقبلی و دریافت بازخور ۀمرور تجارب جلس
ها؛ ها؛ بحث از موانع درونی و بیرونی احتمالی در دنبال کردن ارزشها، اهداف و اشتباهات معمول در انتخاب ارزشارزش

ها را فهرست نموده و با سایر اعضا در میان گذاشتند. اهداف هایشان و موانع احتمالی در پیگیری آنترین ارزشاعضا مهم
ترین ارزش هایشان را مشخص و برای گروه بحث شد. سپس اعضا سه مورد از مهمهای اهداف ها و ویژگیمرتبط با ارزش

ها دنبال کنند، را تعیین کردند و در آخر کارها/رفتارهایی که قصد اهدافی که مایل بودند در راستای هر یک از آن ارزش
 نتایج.داشتند برای تحقق آن اهداف انجام دهند را مشخص کردند؛ نشان دادن خطرات تمرکز بر 

 هشتم ۀجلس

ها و ایجاد تعهد برای عمل های رفتاری مطابق با ارزشدرک ماهیت تمایل و تعهد )آموزش تعهد به عمل(؛ شناسایی طرح
بندی جلسات به همراه مراجع؛ ها؛ درباره مفهوم عود و آمادگی برای مقابله با آن نکاتی بیان شد؛ مرور تکالیف و جمعبه آن

که برآورده نشده بود؛ و در نهایت از مراجعان  رب اعضای گروه با یکدیگر و دستاوردها و انتظاراتیدر میان گذاشتن تجا
 برای شرکت در گروه تشکر و پس آزمون اجرا شد.
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 های آزمایش و گواهآزمون متغیرهای مورد پژوهش در گروهآزمون و پسهای توصیفی پیشداده( 2جدول 

 متغیرهای پژوهش

 گروه گواه ایشگروه آزم

 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش

 معیار انحراف میانگین معیار انحراف میانگین معیار انحراف میانگین معیار انحراف میانگین

 40/2 33/02 74/2 66/02 72/0 39/8 36/2 80/03 عادات خوردن

 13/0 01/02 32/0 67/03 19/2 93/6 00/2 33/02 شدت پُرخوری

 34/0 72/06 06/0 38/06 33/2 22/00 40/0 89/06 عصبی رخوریپُلال اخت

 19/4 02/44 00/4 62/43 04/2 06/31 09/3 27/44 انگارهتَن

 24/3 60/03 61/3 93/04 62/2 38/01 41/3 71/04 افسردگی

                                                                                                                                                            02=2n=1n 
 

اختلال پُرخوری عصبی در دهد که نشان می 2 نتایج جدول
پزشکی بیماران زن مراجعه کننده به مرکز درمانی روان

گروه آزمایش بعد از مداخلۀ مبتنی بر  شهر کرمانشاهفارابی 
عادات خوردن و شدت داشته است و  بهبودپذیرش و تعهد 

ها نیز تغییر پیدا نموده است و تفاوت محسوسی آنپُرخوری 
آزمون رُخ داده آزمون و پسدر این خصوص در مرحلۀ پیش

 و یکسان اًاست ولی این شرایط برای گروه گواه تقریب
های توصیفی هر یک از داده تغییری رُخ نداده است.

فسردگی به صورت مجزا در جدول انگاره و اهای تَنمؤلفه
 آورده شده است. 2شمارۀ 

 های لازم برای تحلیل ها، ابتدا مفروضهپیش از تحلیل داده

 هایفرضبررسی پیش . نتایج کوواریانس، بررسی شد
ا هواریانسآماری نشان داد که هر دو پیش شرط تساوی 

( برقرار ویلکز-آزمون شاپیرورمال بودن )( و نُآزمون لوین)
. نتایج آزمون باکس نیز حاکی از آن بود (P>13/1است )

کوواریانس تأیید شد -که مفروضۀ همگنی ماتریس واریانس
(028/1=P 634/0، و=F ؛ همچنین، بررسی همگنی شیب)

آزمون حمایت دار نبودن شرایط و پیشرگرسیون از معنی
و با توجه به اینکه حجم (، F=37/2، و P=043/1کرد )

، (n=02)گروه آزمایش و گواه نیز برابر بود نمونه در دو 
( MANCOVAاستفاده از تحلیل کوواریانس چندمتغیره )

 (.3بلامانع شناخته شد )جدول
 

 های آماریویلکز و لوین جهت رعایت پیش فرض -( نتایج آزمون شاپیرو3جدول 

 ویلکز -آزمون شاپیرو آزمون لوین 

 Fضریب  متغیر
 درجۀ آزادی

 سطح معناداری درجۀ آزادی آماره سطح معناداری
0 2 

 233/1 02 227/1 036/1 22 0 332/2 پرُخوری عصبی

 223/1 02 063/1 263/1 22 0 024/0 انگارهتَن

 368/1 02 936/1 471/1 22 0 249/2 افسردگی

 ( Box's M)آزمون باکس 

 F P-Valueضریب 
634/0 028/1 

 

 انس چندمتغیره در دو گروه آزمایش و گواه در مرحله پس آزمون در متغیرهای پژوهش( نتایج کلی تحلیل کوواری4جدول 

 توان آماری میزان تأثیر سطح معناداری درجه آزادی خطا درجه آزادی فرضیه F مقدار نام آزمون

 901/1 88/1 110/1 29 3 679/7 111/0 اثر پیلایی
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زمون آ شودملاحظه می 4جدول شمارۀ  که در گونههمان 
اثر پیلایی تحلیل کوواریانس چندمتغیری مربوط به تفاضل 

باشد. بنابراین متغیرهای پژوهش از لحاظ آماری معنی دار می
دوگروه آزمایش و کنترل حداقل در یکی از متغیرهای مورد 

(. میزان P<113/1مقایسه دارای تفاوت معنی دار می باشند )
های د. یعنی تفاوتباشاین تأثیر یا تفاوت برابر با یک می

فردی در نمرات متغیرهای پژوهش مربوط به تأثیر عضویت 
درصد نمایانگر کفایت  90/1باشد. توان آماری گروهی می

 حجم نمونه است.
های تحلیل کوواریانس حاکی از آن است که تفاوت یافته

های نمرۀ کل اختلال پُرخوری مشاهده شده بین میانگین
)دو گروه آزمایش و گواه(  عصبی برحسب عضویت گروهی

(. همچنین، P<13/1باشد )آزمون معنادار میدر مرحلۀ پس
های عادات خوردن و شدت این تفاوت برای نمرات مؤلفه

(. بنابراین، مداخلۀ درمانی P<13/1پُرخوری معنادار بود )
مبتنی بر پذیرش و تعهد تأثیر معناداری بر اختلال پُرخوری 

ن داشته است و اندازۀ اثر آن بر آزموعصبی در مرحلۀ پس

های عادات خوردن درصد و در مؤلفه 88/1، پُرخوری عصبی
درصد بوده  83/1و  76/1و شدت پُرخوری نیز به ترتیب؛ 

باشد. همچنین، تأثیر است، که مقدار آن قابل توجه می
مداخلۀ درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد بر متغیرهای 

ها از نظر آماری قابل قبول بود. نیانگاره و افسردگی آزمودتَن
های نمرات دو مؤلفۀ تفاوت مشاهده شده بین میانگین

انگاره و افسردگی بر حسب عضویت گروهی )دو گروه تَن
آزمون معنادار است آزمایش و گواه( در مرحلۀ پس

(13/1>Pاندازۀ اثر این مداخلۀ درمانی در مرحلۀ پس .) 
رصد بود. بنابراین، مداخلۀ د 86/1و  80/1آزمون به ترتیب؛ 

درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش نگرانی نسبت به 
انگاره و علائم افسردگی بیماران شرکت کننده در تَن

آزمون گروه آزمایش تأثیر داشته است. پژوهش در مرحلۀ پس
نتیجۀ کلی گویای آن است که، روش درمانی مبتنی بر 

پژوهش اثربخش  پذیرش و تعهد بر متغیرهای مورد
 (.3)سودمند( بوده است )جدول 

 

 انگاره و افسردگی( تحلیل کوواریانس چندمتغیره تأثیر عضویت گروهی بر علائم پرُخوری عصبی، تن5َجدول 

 توان آماری میزان تأثیر سطح معناداری Fضریب  میانگین مجذورات درجه آزادی متغیر شاخص متغیرهای پژوهش

 83/1 761/1 113/1 810/03 32/70 0 نپس آزمو عادات خوردن

 88/1 832/1 110/1 33/36 302/71 0 پس آزمون شدت پُرخوری

اختلال پُرخوری 
 عصبی

 پس آزمون
0 

014/000 78/41 110/1 881/1 94/1 

 92/1 803/1 110/1 07/00 72/44 0 پس آزمون انگارهتَن

 934/1 866/1 111/1 40/21 93/87 0 پس آزمون افسردگی

                                                                                                                                                    02=2n=0n 
 

  بحث
مبتنی بر پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان 

انگاره نهای پُرخوری، افسردگی و تَپذیرش و تعهد بر نشانه
نتایج تحلیل . انجام شد در مبتلایان به پُرخوری عصبی

ر ده درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کوواریانس نشان داد ک
آزمون گروه آزمایش تأثیر معناداری بر نمرۀ کل مرحلۀ پس

عادات خوردن  هایشاخصاختلال پُرخوری عصبی و نمرات 
هش و شدت پُرخوری داشته است و به ترتیب باعث کا

 توان گفت،میدرصد شده است؛ و  83/1و  76/1، 88/1
مداخلۀ درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد، بر پُرخوری عصبی، 
عادات خوردن و شدت پُرخوری مؤثر بوده است. نتایج به 

های پیشین از پژوهشدست آمده در این پژوهش با نتایج 
،  (27)و همکاران، برمن (26)و همکاران؛ جواراسیو جمله

 ،(36)، ابوالقاسمی و جعفری (33)و همکاران  0گوفری
، نصیری و (37)محمد علی و صداقت، (23)بهروز

 باشد.میهمسو  (38)همکاران
دیگر یافتۀ پژوهش حاضر نشان داد که، تفاوت مشاهده شده 

انگاره و مؤلفۀ نگرانی نسبت به تَنهای نمرات دمیانگین بین
آزمون و افسردگی بر حسب عضویت گروهی در مرحلۀ پس

(. اندازۀ اثر این مداخلۀ درمانی در P<13/1معنادار است )
درصد بود.  86/1و  80/1آزمون به ترتیب؛ مرحلۀ پس

                                                 
1- Godfrey 
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بنابراین، مداخلۀ درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش 
نگاره و علائم افسردگی بیماران شرکت انگرانی نسبت به تَن

این کننده در پژوهش در گروه آزمایش تأثیر داشته است. 
های پیشین از با نتایج پژوهشنیز یافته از پژوهش حاضر 

، و (41)و همکاران 2ث، بان(39)و همکاران 0اشمیت جمله؛
در تبیین چگونگی . باشدمیهمسو   (33)بهروز و همکاران

ر اختلال بمبتنی بر پذیرش و تعهد  تأثیر مداخلۀ درمانی
 میری عصبی و متغیرهای مورد پژوهش مرتبط با آن پُرخو

توان گفت با توجه به مشاهدات بالینی محقق و با مراجعه به 
پروتوکل درمانی به کار گرفته شده در این پژوهش متوجه 

ن نسبت بیماراعلت این تأثیر، تغییر در نگرش  شویم کهمی
به افکار غیرمنطقی و سیکل منفی و معیوب این افکار و 

ف درمان، شروع تمرینات مبتنی بر آگاهی و ایجاد هد
و نیز، استقبال  های گذشتهدرماندگی خلاق نسبت به راه حل

های بیماران از این نگرش جدید بوده است. با توجه به یافته
پیش از کاهش معنادار  "پذیرش روانی"پژوهش، چون متغیر 

غیر گیریم که، متافزایش یافت، نتیجه می پُرخورینشانگان 
کاهش شدت ر ها دپذیرش و افزایش توجه و عمل به ارزش

مبتنی بر پذیرش  به روش درمانیپُرخوری و عادات خوردن 
عبارت  کند. بهعنوان میانجی تغییر عمل می ، بهو تعهد

از طریق مبتنی بر پذیرش و تعهد  توان گفت درماندیگر، می
 زشافزایش عمل به ار"و  "پذیرش روانی"ایجاد و توسعۀ 

 در بیماران پُرخوری عصبی، تغییرات درمانی را ایجاد می "ها

کند. از امتیازات بارز این روان درمانی آن است که به فرد 
های جدید و خاص مانند نوعی فرصت یادگیری مهارت

و  "افزایش پذیرش روانی"و  "کاهش اجتناب تجربی"
 موجب می ،بخشد و همین ویژگیمی "زمان حال"تماس با 

که فرد نه تنها از اجتناب دست بردارد بلکه به شکل  شود
جداسازی شناختی از "پذیری با آن مواجه گردد. انعطاف

تر تر و آگاهانهنحوی که فرد بتواند مستقل به "تجارب ذهنی
تمرکز مفرط بر "در دنیای واقعی عمل کند و نیز رهایی از 

 بکبه فرد امکان استفاده از س "داستان شخصی خود ساخته

در برخورد با ای کارآمدتر را بدون استرس های مقابله
 دهد.میساز های منفی افسردهانگاره و شناختتَن

بر آن ر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد فرآیند دیگری که د
شود و نقش آن در این پروتکل درمانی نیز برجسته تأکید می

ه است. ترغیب بیماران ب "عمل متعهدانه"بود، تأکید بر 

بینی موانع و ها، تعیین اهداف، پیشروشن کردن ارزش
نهایتاً، تعهد به انجام اعمالی در راستای دستیابی به اهداف و 

 رغم وجود بیماری باعث میها، علیحرکت در جهت ارزش

که بر  ،شود تا ضمن تحقق اهداف و شادکامی ناشی از آن
را از افزاید، او و بهبود کیفیت زندگی بیمار می ءارتقا
ای از افکار و احساسات منفی رهایی فتادن در حلقهگیراُ
مبتنی بر  طور کلی اثربخشی درمانبه. (23-23)دبخش

نشانگان اختلال پُرخوری عصبی در بهبود پذیرش و تعهد 
گری مشاهده"، "زمان حال"براساس اصولی چون؛ ماندن در 

و  "بالا بردن آگاهی از تجربه"و  "پذیرش"، "تبدون قضاو
قابل توجیه است. آموزش مشاهده  "واکنش سازگارانه"ایجاد 

 ساز بدون قضاوت و پذیرا بودن بهافکار و هیجانات آشفته
ها منجر به بالا رفتن جای اجتناب یا اشتغال ذهنی به آن

رل آگاهی از تجربه و ایجاد واکنش آگاهانه و سازگارانه و کنت
 بهتر افکار یا هیجانات ناخوشایند در این بیماران شده است.

در مجموع یافته های پژوهش حاضر نشان داد که درمان 
مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش نشانگان پُرخوری عصبی 

در مؤثر بوده است. و بهبود تن انگاره زنان و افسردگی 
تنی مجموع یافته های پژوهش حاضر نشان داد که درمان مب

بر پذیرش و تعهد بر کاهش نشانگان پرخوری عصبی و 
از جمله افسردگی زنان و بهبود تن انگاره موثر بوده است. 

گیری غیرتصادفی انتخاب نمونۀ پژوهش با روش نمونهاینکه 
. همچنین، به دلیل انجام شددر دسترس و مبتنی بر هدف 

 تههای این پژوهش در تعمیم یافتک جنسیتی بودن آزمودنی

ها و مقاطع سنی باید جانب ها به مردان، و دیگر فرهنگ
گردد با توجه به بنابراین، پیشنهاد می. احتیاط را رعایت نمود

بر بهبود درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  اثربخش بودن
عنوان شیوۀ  ، این درمان بهی پُرخوری عصبیهاشاخص

در جهت دارویی  روان درمانی انتخابی و مکمل درمان
بیماران به کار گرفته این شناختی در کاهش علائم روان

شود. همچنین، استفاده از این روش درمانی در درمان 
شناختی سایر بیماران و سایر اختلالات بالینی اختلالات روان
های سنی و فرهنگی پیشنهاد و مقایسۀ آن با بر دیگر گروه

 صورت فردی و چه گروهی پیشنهاد درمان دارویی چه به
 0گردد.می

                                                 
1- Schmidt 

2- Banth 1 1  
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 تشکر و قدردانی
بیماران گرانقدری از تمامی د دانبر خود لازم میر پژوهشگ

در پژوهش حاضر شرکت کردند، همچنین، از پرسنل که 
کرمانشاه که در انجام این مرکز آموزشی فارابی  کشزحمت

 نماید.پژوهش یاری رساندند، صمیمانه تشکر و سپاسگزاری 
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