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تأثیر درمان فراتشخیصی یکپارچه بر پرخوری و دشواری در تنظیم هیجان بیماران مبتلا به اختلال پرخوری: 

 آزمایش تصادفی کنترل شده یک سوکور
 

 4عاصمیاله  ، ذات3، حسین اکبری2عبداله امیدی، 1ملیحه رحمانی
 

 چكيده

 .شدپژوهش حاضر با هدف بررسی تأثیر درمان فراتشخیصی یکپارچه بر پرخوری و دشواری در تنظیم هیجان بیماران مبتلا به اختلال پرخوری انجام  :زمینه و هدف

سوکور، جامعه پژوهش را تمامی زنان مبتلا به اختلال پرخوری شهرستان کاشان تشکیل داد. از بین افرادی که در نیمه اول سال   در این کارآزمایی بالینی یک ها: مواد و روش

گیری هدفمند انتخاب شدند و به طور  ونهسال و تشخیص اختلال پرخوری، به روش نم 19-52نفر با دامنه سنی  60به کلینیک تخصصی تغذیه کاشان مراجعه کرده بودند،  1394

نفر(. متغیرهای وابسته با استفاده از مقیاس  30هفته در لیست انتظار بمانند ) 12نفر( یا به مدت  30تصادفی به دو گروه اختصاص یافتند تا تحت درمان فراتشخیصی قرار گیرند )

ها با  گیری شد. در نهایت، داده ( اندازهDERSیا  Difficulties in Emotion Regulation Scale) Roemerو  Gratzهیجان  تنظیم در دشواری و مقیاس Gormallyپرخوری 

 .استفاده از آزمون تحلیل کواریانس چند متغیره مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت

  و دشواری در تنظیم هیجان (P > 001/0( )-36/1 ± 90/1 در مقابل -46/8 ± 55/3دار نتایج پرخوری ) هفته، درمان فراتشخیص منجر به کاهش معنی 12بعد از  ها: یافته

 .در مقایسه با گروه شاهد شد (P > 001/0( )43/15 ± 32/24 در مقابل -70/99 ± 91/33)

های  آموزش تغذیه و خاتمه دادن به چرخههای غذا،  ریزی وعده در درمان فراتشخیصی یکپارچه، عنصر رفتاری درمان در عادی کردن الگوهای خوردن، برنامه گیري: نتیجه

ی دهد تا مقادیر کمتری از غذا را به طور منظم مصرف کند. همچنین، عنصر شناختی این درمان، به مقابله با افکار ناکارامد همراه با پرخور پرخوری تمرکز دارد و به فرد آموزش می

 .ی بر پرخوری و دشواری در تنظیم هیجان مشاهده شدپردازد. به طور کلی، به دنبال این مداخله، تأثیرات مثبت می

 درمان، اختلال پرخوری، هیجانات هاي کلیدي: واژه
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 مقدمه
( در پنجمتین راهنمتای آمتاری    Binge eating disorderاختتل  پرختوری )  

 Diagnostic and) پزشتتکی آمریکتتا انجمتتن روانتشخیصتتی اختتتلوت روانتتی 

Statistical Manual of Mental Disorders-5th Edition   یتاDSM-5)، 
شتود؛ در حتالی کته در نستخه  بلتی       یک طبقه تشخیصی مجتزا محستوم متی   

(DSM-4th edition-Text Revision   یتاDSM-IV-TR)     جتز  اختتل
( و دو مشخصه آن، مصتر  مقتدار اتذای بیشتتر از     1خوردن تصریح نشده بود )

های مشتابه بتدون رفتتار پاکستازی      دیگران و احساس فقدان کنتر  در مو عیت
های منفی( را  ها )به خصوص هیجان (. شواهد پژوهشی، نقش هیجان2باشد ) می

پرخوری افراطی، دچتار استترس    دهد. افراد دارای در پرخوری مورد تأکید  رار می
ای کته افتراد دارای پرختوری در     (. دلیل بالقوه3و عواطف منفی بیشتری هستند )

کنند، ناشتی   زاتر  ضاوت می ها را استرس خورند و مو عیت پاسخ به خلق منفی می
ای در  فزاینتده   (. تنظیم هیجان بته گونته  4از نقص در تنظیم هیجاناتشان است )

انی وارد شده است و با توجه به شتواهد مختلتف، افترادی کته     الگوهای آسیب رو
هتای   های هیجانی در برابتر حتوادر روزمتره نباشتند، دوره      ادر به مدیریت پاسخ

طوونی و سختی از اختلوتی همچون افسردگی و اضتررام را تجربته خواهنتد    
 (. 5نمود )

مرالعات محدودی اثتر دارو درمتانی بته خصتوص مصتر  داروهتای ضتد        
انتد و   فسردگی را بر کاهش وزن و بهبود اختل  پرخوری مورد توجته  ترار داده  ا

نتایج نشان داده است که دارو درمانی تنها در مدت کوتاهی باعث کتاهش وزن و  
هتای دیگتر    (. پتژوهش 6شود و در بلندمدت اثربخشی وزم را ندارد ) پرخوری می

توانتد اثترات    ر درمتانی متی  کنند کته تلفیتق دارو درمتانی و رفتتا     نیز پیشنهاد می

 مقاله پژوهشی

http://research.kaums.ac.ir/Default.aspx?PageID=399
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 (. حتتتتی روان درمتتتانی بتتتین فتتتردی     6، 7پایتتتدارتری داشتتتته باشتتتد )   
(Interpersonal psychotherapy  یاIPT  نیز هیجانات را مورد توجه  ترار )

یا  Dialectical behavioral therapy) (. رفتار درمانی دیالکتیک8دهد ) نمی
DBT)   هتا،   اگرچه رویکرد جامع و اثرگذاری است، اما با توجه به پیچیتدگی تمترین

لزوم تخصص درمانگر و طوونی و پرهزینه بودن درمان، مقرون بته صترفه نیستت.    
( CBTیتا   Cognitive behavioral therapyشتناختی )  -هرچند رفتار درمانی

شود، امتا   وم میبه عنوان یک درمان انتخابی برای بهبود اختل  پرخوری محس
های اثربخشی این درمان مشاهده شده است کته ختوردن بیمارگونته     در پیگیری
بترای همته مناستب     CBT(. همچنتین،  9شود ) یا دوباره ظاهر می یابد ادامه می

 نیست، به خصوص در افرادی که تکانشگری بتاو دارنتد، احتمتا  تترد کتردن     
بترای چنتین افترادی درمتان      (. بنتابراین، احتمتا  دارد  10درمان بیشتتر استت )  

 (.11ای دارد، درمان مناسبی باشد ) فراتشخیصی که بر تنظیم هیجان تأکید ویژه

( برای افتراد دارای  13 ،12) Barlowپروتکل درمان فراتشخیصی یکپارچه 
های اضررابی و خلقی یک  ربتی بتا کاربردپتذیری بتالقوه بترای ستایر        اختل 
هتای هیجتتانی ارایته گردیتد کتته تتدوین آن بتا توجتته بته اشتتتراکات و        اختتل  
های هیجتانی از جملته عوامتل فراتشخیصتی و      های موجود بین اختل  مشابهت

گرایی، نشخوار ذهنتی، مشتکلت تنظتیم     سرح باوتر )مانند هیجان منفی، کما 
هتا و   هیجانی، نگرانی و مشکل خوام(، نرخ باوی هماینتدی بتین ایتن اختتل     

میزان بهبودی باو در اختل  همایند با اختل  اصلی تحت درمان انجام گرفتت  
(. بنابراین، تدوین و کاربرد یک پروتکل درمانی واحد کارا و اثتربخش بترای   14)

هتای   های تشخیصی به منظتور متورد هتد   ترار دادن ویژگتی      ولهها و مق طبقه
های مقتصتدانه و شتاید    تواند گزینه مرکزی اختلوت هیجانی مانند پرخوری، می

هتای   های درمانی موجود کنتونی بترای تشتخیص     درتمند در مقایسه با پروتکل
بالینی خاص باشد. پروتکل درمان فراتشخیص که این عوامتل مشتترد را متورد    

(. طبق تحقیقات انجام شده، درمان 11دهد، رویکرد مناسبی است ) هد   رار می
( و 15، 16فراتشخیصتتی یکپارچتته، در کتتاهش علیتتم اختتتلوت اضتتررابی )  

( و ستازگاری  16-18( مؤثر است و منجر به تنظتیم هیجتان )  16، 17افسردگی )
 شود. ( می19( و عملکرد عمومی )16اجتماعی و شغلی )

تتوان بته    های هیجانی، به طور خلصه متی  مشترد اساسی اختل از نقاط 
پتذیری   (، تعمتیم 20پوشی تشخیصی باو ) شواهد مربوط به میزان همایندی و هم

 وجتود  هتا،  اختتل   این بودن ها به واسره واحد های درمانی در این اختل  پاسخ
لی احتما (General neurotic syndrome) عمومی رنجوری روان سندرم یک
 پتتذیری  (، الگوهتتای فعالیتتت عصتتبی مشتتترد بتته خصتتوص تحریتتک     21)
(Hyper excitability)  باوی ساختارهای سیستم لیمبیک(Limbic)    همتراه بتا

(، 23(، بدتنظیمی هیجتانی ) 22کنتر  بازدارنده مختل یا محدود ساختارهای  شری )
 و مثبتت  عاطفته های مکنون مشترد )مثل  های ابعاد سرشتی بارز و سازه گرایی هم
هتای هیجتانی    اختتل   (Tripartite model) بخشتی  سته  مد  با مرابق( منفی

( 25) (Triple vulnerability model) گانته  پذیری سته  (، تأکید مد  آسیب24)
 عمتومی  شتناختی  روان و پذیری زیستتی  ساز مشترد آسیب بر وجود عوامل سبب

فرایندهای  نهایت، در و هیجانی های اختل  در اختصاصی پذیری آسیب بر علوه
( در ایتن  26ها و افکار تکترار شتونده )   شناختی و رفتاری مشترد مانند سوگیری

 ها اشاره کرد.   اختل 
با توجه به اهمیت پرخوری و بته دنبتا  آن اضتافه وزن در امتر ستلمت و      

بخشتی   های دارویی و جراحی در نتیجه عدم رضایت بهداشت و اثر ناپایدار درمان

تترین و در   رستد کته گستترده    (، به نظتر متی  27-29زم برای حل این مشکل )و
هتای   (، اما در میان روش30شناختی باشد ) های روان ترین درمان، درمان  دسترس
کته باعتث    (6، 9هتایی وجتود دارد )   شناختی هم تنا ضتات و ستود و زیتان    روان

ابراین، پتژوهش  شود. بنت  سردرگمی و تردید در به کارگیری یک روش درمانی می
حاضر با هد  تعیین تأثیر کارایی پروتکل درمان فراتشخیصی بتر روی پرختوری   

 .مورد بررسی  رار گرفت
 

 ها و روش مواد
در پایگاه ثبت کارآزمتایی   IRCT2015061422709N1این مرالعه که با کد 

ستوکور بتا    بالینی ایران درج شده است، از نوع آزمایش تصادفی کنتر  شده یک 
 دو گروه آزمایش و شاهد بود.

جامعه آماری پژوهش، کلیه زنتان مبتتل بته اختتل  پرختوری شهرستتان       

بته   1394کاشان بودند. از بین بیماران مبتل به پرخوری کته در نیمته او  ستا     

بیمتار   147نیک تخصصی تغذیه شهرستان کاشان مراجعه کرده بودنتد، ابتتدا   کلی

های ورود را داشتند، به دو گروه درمتان   ها که ملد نفر از آن 60بررسی شدند و 

و شاهد اختصاص یافتند. به این صورت کته در آاتاز کتار، افتراد از جهتت تمتام       

هتای   از بیمتاری  معیارهای ورود و برخی معیارهتای ختروج شتامل چتا ی ناشتی     

، وجود بارداری یا دوره شیردهی و سابقه سو  مصر  متواد  2جسمی، دیابت نوع 

نامه اختل  پرخوری توسط  مخدر، توسط متخصص تغذیه بررسی شدند و پرسش

کسب کردنتد، بترای شترکت در     17ها تکمیل شد تا کسانی که نمره باوتر از  آن

ن از تشتخیص اختتل  پرختوری،    پژوهش انتخام شوند. همچنین، برای اطمینتا 

 Structured clinical interview disorders)مصاحبه بالینی ساختار یافته 

بر اساس چهارمین راهنمتای تشخیصتی و آمتاری اختتلوت روانتی       (SCIDیا 

(. مجتتری جلستتات درمتتان، کارشتتناس ارشتتد  31توستتط مجتتری انجتتام شتتد ) 

اتشخیص با گواهی معتبتر شترکت   شناسی بالینی بود که در کارگاه درمان فر روان

نموده بود. در اولین دیدار، محقق روند کار را برای شرکت کنندگان توضیح داد و 

نامه کتبی آگاهانه، همه شترکت   ها را جلب نمود. پس از کسب رضایت رضایت آن

شناختی محقق ساخته را تکمیل کردند. از بیماران  کنندگان فرم اطلعات جمعیت

ر طو  اجرای مرالعه تغییری در سبک زندگی ختود ندهنتد و   درخواست شد که د

عادات روزانه، ورزش، رژیم اذایی و داروهای  بلی خود را ادامته دهنتد. وزم بته    

ذکر است که تمام شرکت کنندگان تحت رژیم درمانی توستط متخصتص تغذیته    

  Roemerو  Gratzهیجتتتتان  تنظتتتتیم در دشتتتتواری بودنتتتتد. مقیتتتتاس 

(Difficulties in Emotion Regulation Scale   یتاDERS )  بتر روی

تمامی افراد اجرا گردید و داروهای مصرفی و رژیم اذایی ثبت گردیتد. افتراد بته    

ر گرفتند کته  رانفر(   30) شاهد و نفر( 30طور تصادفی در دو گروه فراتشخیص )

این کار بر اساس جدو  اعداد تصادفی انجام شد. تخصیص تصادفی به این دلیل 

هتا، بترای    جهتت اختصتاص افتراد بته گتروه      (Blinding)ام شد که کورسازی انج

هتا   داد، از اختصتاص گتروه   محققان صورت گیرد، اما محققی که مداخله را انجام می

کترد،   آوری متی  هتای مرالعته را جمتع    باخبر بود. با این حا ، برای دستیاری که داده

گیری نتتایج در دو   اندازه. نسبت به تخصیص افراد و مداخله کورسازی صورت گرفت

 دهد. روند انجام مرالعه را نشان می 1شکل مقرع  بل و بعد از مرالعه انجام شد. 

گیری اثربخشی مداخله، حدا ل حجم نمونه با استفاده از فرمتو    برای اندازه
Cohen( 32، محاسبه شد.) 
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 . روند اجرای مطالعه1شکل 

DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale 

 

و تتوان آزمتون    95/0در نظر گرفتن اطمینان  نتایج این فرمو  نشان داد با 
نفر برای هر گروه وزم است که با در نظتر گترفتن احتمتا  ریتزش و      26، 90/0

نفتر( بتا    60نفتره )در مجمتوع    30امکانات موجود، این مرالعه بر روی دو گتروه  
 گیری هدفمند انجام گرفت.   روش نمونه

 ، ستن بتاوی   اختتل  پرختوری   معیارهای ورود به مرالعه شامل تشتخیص 
سا ، دریافت رژیم اذایی تجویز شده توسط متخصتص تغذیته و تمایتل بته      18

های نسبی این روش درمانی، عنصتر   شرکت در پژوهش بود. با توجه به دشواری
انگیزه در این درمان بسیار مهم است. بنابراین، این درمان بر روی کستانی اجترا   

وش درمتتانی، آگتتاهی و بتترای گذرانتتدن شتتد کتته نستتبت بتته محتتتوای ایتتن ر 
هتتای آن انگیتتزه وزم را داشتتتند. همچنتتین، معیارهتتای ختتروج شتتامل  دشتتواری

یتا پاکستازی،    پزشکی، رفتارهای جبرانی های روان تشخیص اولیه سایر تشخیص
های جسمی شدید )مانند دیابت وابسته به انستولین و شتیمی درمتانی در     بیماری

ی، اختل  افسردگی اساسی، سابقه سو  مصر  متواد  سرطان(، بارداری یا شیرده
شناختی طتی یتک    جلسه و سابقه دریافت مداخلت روان 3مخدر، ایبت بیش از 

 ها آمده است. آوری داده ماه گذشته بود. در ادامه توضیحات مربوط به ابزار جمع

و همکتاران بته منظتور     Gormallyایتن مقیتاس توستط     مقیاس پرخوری:

آیتتم چهتار    14گیری شدت پرخوری در افراد مبتل به چتا ی طراحتی شتده و از     اندازه
عتاطفی )ماننتد    -ای تشکیل شده استت و ابعتاد شتناختی    آیتم سه گزینه 2ای و  گزینه

احساس گناه، اشتغا  ذهنی با خوردن محدود( و رفتاری )مانند اذا خوردن ستریع، تنهتا   
هتا از صتفر    (. متاده 33سنجد ) یع، تنها اذا خوردن( اختل  خوردن را میاذا خوردن سر
متغیر است. در این مقیاس، نمترات   46شود و نمره کلی از صفر تا  بندی می تا سه درجه

بته   27پرخوری متوستط و نمترات    26تا  18عدم پرخوری، نمرات  17تر از  و پایین 17
و پایایی مقیتاس پرختوری در ایتران متورد     دهد. روایی  باو پرخوری شدید را نشان می

تأیید  رار گرفته است؛ به طوری کته اعتبتار ایتن مقیتاس بتا استتفاده از روش آزمتون        
و  67/0، 72/0به ترتیتب   Cronbach�s alphaسازی و ضریب  مجدد، روش دو نیمه

 17گزارش شد. همچنین، ضریب حساسیت و ویژگی، با استتفاده از نقرته بترش     85/0
( که در مرالعه حاضتر نیتز از ایتن    34، 35درصد به دست آمد ) 8/80و  6/84ب به ترتی

 گذاری معکوس ندارد. فرم استفاده گردید. این مقیاس نمره
 

 اختصاص یافتن

 نفر( 3عدم ادامه درمان )
 

 نفر( 30تحلیل ) نفر( 30تحلیل )

 نفر( 30کنتر  )

 DERSنامه تکمیل پرسش

 تجزیه و تحلیل

 نامثبت

 نفر( 86مصاحبه بالینی ساختار یافته )

 

 نفر( 61خارج شده از مرالعه )

 نفر( 16شیردهی )بارداری یا 
  نفر( 11عدم تمایل به شرکت در گروه درمانی )

 نفر( 9) بیماری جسمی اثرگذار

 نفر( 11شناختی ایر از پرخوری )تشخیص اولیه اختل  روان

 نفر( 9رفتارهای جبرانی/ پاکسازی )
 نفر( 3تحت روان درمانی )

 نفر( 2) افسردگی اساسی

 نفر( 30درمان فراتشخیص )

 DERSنامه تکمیل پرسش

 نفر( 60سازی )تصادفی

 نفر( 26خارج شده از مرالعه )
 نفر( 15نامه اختل  پرخوری )در پرسش 18تر از نمره پایین

  نفر( 6عدم توافق با زمان جلسات )

 نفر( 5های اختل  پرخوری )نداشتن ملد

 

 نفر( 147ارزیابی برای واجد شرایط بودن )

 نفر( 2درمان )عدم ادامه 
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 محتوای جلسات درمان فراتشخیص .1جدول 

 صورت جلسه جلسه

 درگیری بیماران در طو  درمان، ارایه منرق درمان و تعیین اهدا  درمانافزایش انگیزه: مصاحبه انگیزشی برای مشارکت و  او 
 ARCای تجارم هیجان و مد   ها، ردیابی تجارم هیجانی و آموزش مد  سه مؤلفه ارایه آموزش روانی، بازشناسی هیجان دوم

 آگاهی های ذهن ها( به خصوص با استفاده از تکنیک هیجان ها و واکنش به آموزش آگاهی هیجانی، یادگیری مشاهده تجارم هیجانی )هیجان سوم و چهارم
های شایع تفکر، ارزیابی  های ناسازگارانه اتوماتیک و دام ها، شناسایی ارزیابی ارزیابی و ارزیابی مجدد شناختی، ایجاد آگاهی از تأثیر و ارتباط متقابل بین افکار و هیجان پنجم

 تفکرپذیری در  مجدد شناختی و افزایش انعرا 
 تنا ض اجتنام از هیجانشناسایی الگوهای اجتنام از هیجان، آشنایی با راهبردهای مختلف اجتنام از هیجان، تأثیر آن بر تجارم هیجانی و آگاهی یافتن از اثرات م ششم
های عمل جایگزین به واسره رویاروی  ناسازگارانه و ایجاد گرایش EDBsها روی تجارم هیجانی، شناسایی  ها و درد تأثیر آن ، آشنایی و شناسایی آنEDBsبررسی  هفتم

 شدن با رفتارها
های مواجهه یا رویارویی احشایی به منظور آگاهی  های جسمانی در تجارم هیجانی، انجام تمرین های جسمانی، افزایش آگاهی از نقش احساس آگاهی و تحمل احساس هشتم

 این علیم های جسمانی و افزایش تحمل از احساس
های هیجانی، آموزش نحوه تهیه سلسله مراتب ترس، اجتنام و طراحی  رویایی احشایی و رویارویی با هیجان مبتنی بر مو عیت، آگاهی یافتن از منرق رویارویی نهم تا یازدهم

 های مواجهه هیجانی مکرر و اثربخش به صورت تجسمی، عینی و ممانعت از اجتنام تمرین
 های درمانی بیمار پیشگیری از عود، مرور کلی مفاهیم درمان و بحث در مورد بهبودی و پیشرفت دوازدهم

EDBs: Emotion-driven behavior 
 

DERS: دهی  خودگزارش ای گزینه 36 سنجش ابزار یک اولیه این مقیاس

شتده   بتالینی تتدوین   لحتا   از هیجانی تنظیم در دشواری است که برای ارزیابی
 در عنوان الگتویی  منفی به هیجانی تنظیم تعمیم یافته انتظار مقیاس (.36است )
لیکترت بتین    مقیاس در ها پاسخ به کار گرفته شده است.طیف مقیاس این تدوین

 هتای  پاستخ  پتذیرش  عتدم  عامتل  شش عاملی وجود تحلیل گیرد.  رار می 5تا  1
 کنتتر   در دشواری ،(Goalsهدفمند )اهدا  یا  انجام رفتار در دشواری هیجانی،

، (Awarenessهیجتانی )آگتاهی یتا     آگاهی فقدان ،(Impulseتکانه )تکانه یا 
 ،(Mechanismهیجتانی )راهبردهتا یتا     تنظیم راهبردهای به محدود دسترسی

داد. نمرات باوتر نشان  نشان را( Lucidityفقدان شفافیت هیجانی )شفافیت یا 
باشتد. ایتن مقیتاس در     های بیشتر در مقوله تنظیم هیجانات متی  یدهنده دشوار

آن  Cronbach�s alphaایران مورد هنجاریابی  رار گرفته استت کته ضتریب    
( و 86/0شد و پایایی همسانی درونتی بتاویی بترای کتل مقیتاس )      برآورد 92/0

، برای آگتاهی  63/0برای تکانه،  74/0برای عدم پذیرش،  75/0ها ) خرده مقیاس
 (.37-39) برای شفافیت( گزارش شد 85/0برای راهبردها و  74/0

SCID-DSM-IV: ای است کته بتر مبنتای     مصاحبهDSM-IV    بته منظتور

تشخیص اختلوت روانی به صورت ساختار یافته طراحی شده است و به وستیله آن بتا   
(. در 31گتردد )  های اختلوت روانی، تشخیص مورد نظر تأیید متی  پرسش درباره نشانه

 هتای  تشتخیص  بیشتتر  بترای  تشخیصی ، توافقSCIDبررسی پایایی و  ابلیت اجرای 
 (. توافتق 6/0 از بتاوتر  Kappaخوم بتود )ضتریب    تا متوسط کلی به صورت و خاص
و بتترای کتتل  52/0فعلتتی  هتتای تشتتخیص کتتل مجمتتوع( بتترای Kappaکلتتی )
 مصتاحبه کننتدگان   و مصتاحبه شتوندگان   بود و االتب  55/0های طو  عمر  تشخیص
 (.40کردند ) گزارش مرلوم را SCID فارسی نسخه اجرای  ابلیت

درصتد   Kappaهتای   از شتاخص  SCIDدر بررسی روایی نسخه فارستی  
ها بته جتز    توافق تشخیصی، حساسیت و ویژگی استفاده شد. برای تمام تشخیص

هتا،   بتود. در بیشتتر تشتخیص    4/0بتاوتر از   Kappaکل اختلوت اضتررابی،  
بتود کته نشتان دهنتده      9/0و در نیمی از این تعداد باوی  85/0ویژگی باوتر از 

 (.41تر گزارش شد ) تا حدودی پایینویژگی مرلوم است. شاخص حساسیت 
 از فراتشخیصتی )برگرفتته   درمتان  روش و مبتانی  بر اساس جلسات ساختار

 (. جلستات درمتان گروهتی   11، 12بود ) شده همکاران( تدوین و Barlow طرح
 و ستاختار  گردیتد.  برگزار هفتگی صورت به که بود ای د یقه 60جلسه  12 شامل
 باشد. می 1جدو   شرح به جلسههر  در شده های ارایه تکنیک

های فراتشخیص و شاهد  نفر( که به طور تصادفی به گروه 60افراد بیماری )
آزمون  نفر در پس 55نفر(، وارد مرالعه شدند.  30اختصاص یافته بودند )هر گروه 

ها در تحلیل نهایی لحا  گردید. میتانگین   های حاصل از آن شرکت کردند و داده
 هتتای فراتشتتخیص و شتتاهد بتته ترتیتتب     در گتتروه ستتنی شتترکت کننتتدگان 

ها بر پایه یک تحلیتل معرتو     سا  بود. داده 31/31 ± 27/7و  56/28 ± 64/6
  19 نستتتخه SPSS افتتتزار نتتترم ( درITTیتتتا  Intention-to-treatبتتته درمتتتان )

(version 19, SPSS Inc., Chicago, IL ).مورد تجزیه و تحلیل  رار گرفت 
 

 ها يافته
نفتر از گتروه شتاهد ختارج      3نفر از گروه فراتشخیص و  2در طو  دوره مداخله، 

انجام گرفت، نمترات مربتوط بته     ITTها بر پایه اصو   جا که تحلیل شدند. از آن
نفر مبتل به اختل  پرخوری در تحلیل نهایی وارد شد. به طور متوسط،  60تمام 

درصتد از   90؛ به طوری کته  نسبت همکاری شرکت کنندگان در مرالعه باو بود
 بیماران، درمان را در گروه مداخله ادامه دادند و به پایان رساندند.

میانگین و انحرا  معیار نمترات پرختوری و دشتواری در تنظتیم هیجتان و      
 2های مربوط به این دو به تفکیک گروه و نتوع آزمتون در جتدو      مقیاس  خرده

درمتان فراتشخیصتی، از آزمتون     ارایه شده است. بته منظتور بررستی اثربخشتی    
 آزمتون  نتتایج  ارایته  از  بل. پارامتریک تحلیل کواریانس چند متغیره استفاده شد

 استاس،  همتین  بتر . گرفت  رار سنجش مورد آزمون این های فرض پیش مذکور،
 هتتای داده بیتتانگر عتتدم تخرتتی  Kolmogorov-Smirnov آزمتتون نتتتایج
 بتود  بتودن  نرمتا   فترض  از بررستی  مورد های شاخص آزمون پس و آزمون پیش

(05/0 > P .)،آزمتون  از استتفاده  بتا  هتا  واریتانس  همگنتی  فرض پیش همچنین 
Levene      داری مقتدار   کته نتتایج آن بیتانگر عتدم معنتیP  ( 05/0بتود > P و )

 کواریتانس بتا استتفاده از آزمتون      -هتای واریتانس   فرض تستاوی متاتریس   پیش
M Box ( 05/0مورد سنجش  رار گرفت > P.) 
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 های مورد مطالعه انحراف معیار خطوط پایه و انتهای درمان در گروه ومیانگین . 2جدول 

 نفر( 30) گروه فراتشخیص نفر( 30) گروه شاهد
 مقیاس زیرمقیاس

 خط پایه انتهای درمان تغییرات خط پایه انتهای درمان تغییرات

اختل   رفتار 56/11 ± 19/3 56/6 ± 43/2 -00/5 ± 53/2 00/11 ± 12/3 36/10 ± 41/2 -63/0 ± 87/2
 شناخت 90/11 ± 15/3 43/8 ± 40/2 -46/3 ± 47/2 53/11 ± 07/3 80/10 ± 17/3 -73/0 ± 37/2 پرخوری

 کل 46/23 ± 31/5 00/15 ± 45/4 -46/8 ± 55/3 53/22 ± 04/5 16/21 ± 72/4 -36/1 ± 90/1
دشواری در  پذیرش 13/4 ± 62/0 40/1 ± 83/0 -73/2 ± 96/0 98/3 ± 53/0 38/4 ± 25/0 43/0 ± 59/0

 اهدا  19/4 ± 73/0 44/1 ± 90/0 -74/2 ± 07/1 16/4 ± 59/0 54/4 ± 24/0 42/0 ± 68/0 تنظیم هیجان
 تکانه 12/4 ± 68/0 37/1 ± 81/0 -74/2 ± 01/1 05/4 ± 71/0 37/4 ± 25/0 37/0 ± 78/0
 آگاهی 28/4 ± 70/0 41/1 ± 87/0 -87/2 ± 06/1 04/4 ± 03/1 51/4 ± 34/0 55/0 ± 89/0
 راهبرد 19/4 ± 68/0 45/1 ± 83/0 -73/2 ± 99/0 95/3 ± 73/0 32/4 ± 19/0 42/0 ± 84/0
 شفافیت 21/4 ± 71/0 42/1 ± 80/0 -79/2 ± 08/1 81/3 ± 11/1 42/4 ± 35/0 68/0 ± 08/1
 کل 83/150 ± 86/20 13/51 ± 82/29 -70/99 ± 91/33 03/144 ± 64/25 47/159 ± 82/4 43/15 ± 32/24

 
 Wilks�sپیلیتی،  اثتر   هتای  ، هتر کتدام از آمتاره   3بتا توجته بته جتدو      

lambda اثر ،Hotellingدار بودن اثر  دهنده معنی روی نشان  ترین ریشه ، بزرگ
هتای آن بتود.    مقیتاس  اختل  پرخوری با وجود اثر متقابتل بتین خترده    گروه بر 

های مذکور نشان داد که اثر گروه بر دشواری در تنظیم هیجان با  همچنین، آماره
 .های آن وجود داشت مقیاس  وجود اثر متقابل بین خرده

نتایج تحلیل کواریانس چند متغیره برای مقایسه پرخوری و دشتواری   4جدو  
هفتته   12دهد که بعد از  آزمون را نشان می ظیم هیجان دو گروه در مرحله پسدر تن

آزمون، مقایسته دو گتروه فراتشتخیص و شتاهد در      مداخله و پس از کنتر  اثر پیش
داری را در پرختوری، دشتواری در تنظتیم هیجتان و      آزمون، تفاوت معنی مرحله پس
هتا و تغییترات    به جدو  میانگینها آشکار کرد. با توجه  های مربوط به آن زیرمقیاس
توان نتیجه گرفت که درمتان فراتشخیصتی بتر کتاهش پرختوری و       (، می2)جدو  

 آزمون اثربخش بود. دشواری در تنظیم هیجان افراد مورد مرالعه در مرحله پس
 

 گیری بحث و نتیجه
پژوهش حاضر اولین مرالعه در زمینه تأثیر درمتان فراتشتخیص بتر پرختوری در     

بود. نتایج نشان داد که رویکرد فراتشخیصی یکپارچه بر کاهش پرخوری و ایران 
 دشواری در تنظیم هیجان مؤثر است.

طبق مرالعات صورت گرفته، خوردن یک رفتار است و وابستگی زیادی بته  
های تنظیم هیجان  هیجانی دارد.  سمت عمده فراتشخیص هم به مهارت  حاوت

هش نمتره دشتواری در تنظتیم هیجتان افتراد      اختصاص دارد. این تغییرات در کا
نمونه مشهود است. نتایج تحلیل کواریانس چند متغیتره نشتان داد کته میتانگین     

های اختل  پرختوری و دشتواری در تنظتیم هیجتان      مقیاس نمرات کل و خرده 
داری کمتتر از میتانگین ایتن     آزمتون بته طتور معنتی     گروه درمان، در مرحله پس

توان نتیجه گرفت که درمتان   (. بنابراین، می4هد بود )جدو  ها در گروه شا مؤلفه
فراتشخیصی بر پرخوری و تنظیم هیجان زنان مورد مرالعه تأثیر گذاشتته استت.   
هرچند پژوهشی که به اثربخشی درمان فراتشخیصی بر پرخوری بپتردازد، یافتت   

شتی  های مرالعه حاضتر بتا نتتایج حاصتل از تحقیقتاتی کته اثربخ       نشد، اما یافته
(، مشتابه و  42-51است )  راهبردهای هیجانی را بر بهبود اختل  مذکور سنجیده

اند که درمان فراتشخیصی موجتب   سو بود. علوه بر این، تحقیقات نشان داده هم
جتا کته بیمتاران     (. از آن11، 15، 19، 52، 53شود ) های منفی می کاهش هیجان

های منفی نقص دارند  هیجان پرخور در زمینه تنظیم هیجانات خود و به خصوص
گیتری   توان نتیجه ورند، می آ و در پاسخ به خلق منفی به مصر  زیاد اذا روی می

کرد که نتایج پژوهش حاضر مبنی بر تأثیر درمتان فراتشخیصتی بتر پرختوری و     
هتای ذکتر شتده     دشواری در تنظیم هیجان، به طتور ایتر مستتقیم بتا پتژوهش     

هتایی کته اثربخشتی     ریتان پتژوهش، یافتته   همخوانی دارد. ضمن این کته در ج 
محور را زیر سؤا  ببترد، یافتت نشتد کته ایتن       مداخلت فراتشخیصی و هیجان 

تواند به دلیل نوپا بودن این مرالعتات و کتم بتودن متوارد مختالف بتا        مسأله می
 تحقیق حاضر باشد.

 
 آزمون مرحله پس . تحلیل کواریانس چند متغیره در3جدول 

 مقیاس گروه آزمون مقدار آماره Fآماره  Pمقدار  مجذور اتا توان آماری

 اختل  پرخوری فراتشخیص اثر پیلیی 66/0 30/54 > 001/0 66/0 1

1 66/0 001/0 < 30/54 33/0 Wilks�s Lambda 

 Hotellingاثر  97/1 30/54 > 001/0 66/0 1

 روی ترین ریشه بزرگ 97/1 30/54 > 001/0 66/0 1

 دشواری در تنظیم هیجان شاهد اثر پیلیی 85/0 01/47 > 001/0 85/0 1

1 85/0 001/0 < 01/47 14/0 Wilks�s Lambda 

 Hotelling اثر 00/6 01/47 > 001/0 85/0 1

 روی ترین ریشه بزرگ 00/6 01/47 > 001/0 85/0 1
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 عضویت گروهی بر اختلال پرخوری و دشواری در تنظیم هیجاننتایج تحلیل کواریانس . 4جدول 

 متغیر وابسته زیرمقیاس مراحل مجموع مجذورات میانگین مجذورات Fآماره  Pمقدار  مجذور اتا توان آماری

 اختل  پرخوری رفتار آزمون اثر پیش 86/47 86/47 70/14 > 001/0 57/0 1
  اثر گروه 29/249 29/249 78/76 > 001/0

  شناخت آزمون اثر پیش 62/104 62/104 49/32 > 001/0 38/0 1

  اثر گروه 71/112 71/112 00/35 > 001/0
 دشواری در تنظیم هیجان پذیرش آزمون اثر پیش 0 0 0 930/0 84/0 1

  اثر گروه 59/109 59/109 34/278 > 001/0
  اهدا  آزمون اثر پیش 90/0 90/0 96/1 160/0 82/0 1

  اثر گروه 22/116 22/116 77/252 > 001/0
  تکانه آزمون اثر پیش 10/0 10/0 28/0 590/0 84/0 1

  اثر گروه 11/112 11/112 01/288 > 001/0
  آگاهی آزمون اثر پیش 39/0 39/0 87/0 350/0 84/0 1

  اثر گروه 29/124 29/124 44/278 > 001/0
  راهبرد آزمون اثر پیش 19/0 19/0 52/0 470/0 83/0 1

  اثر گروه 26/101 26/101 24/270 > 001/0
  شفافیت آزمون اثر پیش 17/0 17/0 44/0 500/0 84/0 1

  اثر گروه 66/116 66/116 74/289 > 001/0

 
 هتا کته ارتبتاط بتین     مد  تنظیم هیجان بر مبنای تعداد زیتادی از پتژوهش  

(. 3، 54کند، شکل گرفتته استت )   هیجان منفی و اختلوت خوردن را درمان می
شناسی خوردن را بته عنتوان یتک     در وا ع این مد ، پرخوری و دیگر انواع آسیب

تلش رفتاری برای تحت تتأثیر  ترار دادن، تغییتر و یتا کنتتر  سترح هیجتانی        
وری بته عنتوان   هتای پرختوری در اختتل  پرخت     گیرد. وهلته  دردناد در نظر می

کند  ها عمل می ای برای ایجاد تقویت منفی یا اجتنام مو ت از این هیجان وسیله
(. بنابراین، با توجه به منرق پدیدآیی روش درمانی فراتشخیصی، بهبودی 3، 54)

دار بالینی در شدت علیتم اختتل  هیجتانی بیمتاران مبتتل بته        و تغییرات معنی
اج  رار گرفتن عوامل مشتترکی همچتون تنظتیم    تواند به واسره آم پرخوری، می

های پروتکتل   های منفی باشد که در ماژو  هیجانی، افکار تکرار شونده و هیجان
 (.55روی آن تأکید شده است )
آزمون در گروه فراتشخیص، مشاهده شد  آزمون و پس با مقایسه نمرات پیش

د. در تبیتین آن  که این درمان تأثیر مثبتتی بتر کتاهش پرختوری در بیمتاران دار     
تتتوان گفتتت کتته کتتاهش علیتتم اختتتل  در تنظتتیم هیجتتان، در محتتتوای  متتی
های فراتشخیص در نظر گرفته شده است؛ چترا کته در ایتن روش، عنصتر      برنامه

تواند روی عادی کردن الگوهای خوردن تمرکتز   رفتاری درمان برای پرخوری می
وزش تغذیه و خاتمه دادن به های اذا، آم ریزی وعده داشته باشد. همچنین، برنامه

شتود کته مقتادیر     گیرد و به فرد آموزش داده متی  های پرخوری را در برمی چرخه
کمتری از اذا را به طور منظم مصر  کند. همچنین، عنصر شناختی این درمان، 

هتا   کند یا بته آن  ها و رفتارهایی است که چرخه پرخوری را آااز می تغییر شناخت
کار از طریق مقابله با افکار ناکارامد همراه با پرخوری انجتام  بخشد. این  تداوم می

کنتد   شود. این پروتکل با ارایه اطلعات مبتنی بر وا عیت، بیمار را ترایب متی  می
برای خودش مشخص نماید که خوردن اذای بد به طور حتم بته از دستت دادن   

شده، جهتت   های رفتاری طراحی شود. از شیوه کامل کنتر  بر خوردن منجر نمی
جایگزینی رژیم اذایی نادرستت و ختوردن افراطتی بتا ختوردن بهینته و ستالم،        

های آشکار برای مهارت یتافتن در   ها و تمرین خودوارسی رفتارها و تشکیل عادت

کنتر  فرایندهای شناختی استفاده شد. بنابراین، درمان از طریق تو ف هتر نتوع   
ثتا  تو تف پرختوری، حتذ  ختوردن      رفتاری که با درمان در تداخل بود )برای م

تکانشی و بدون برنامه، کاهش میل، ولع و اشتغا  ذهنی با اذا، افزایش مقاومت 
 در برابر ولع( میزان پرخوری افراد را کاهش داد.

ای دارد، آزاد از هرگونته اجبتار    فردی که توانایی مدیریت هیجانی رشد یافته
ها جلتوگیری کنتد.    کند یا از بروز آن ها را تجربه تواند هیجان درونی و بیرونی می

کنتد، در   شخصی که به دلیل نقص در سیستم تنظیم هیجانی، تکانشی عمل متی 
شتتود و عتتواملی از جملتته  کنتتتر  میتتزان ختتوردن اتتذا نیتتز دچتتار مشتتکل متتی 

پذیری شدید نسبت به اذا، عدم تمایل نسبت به تناستب بتدن و فترار از     تحریک
های انگیزشی پرخوری،  شود. بیشترین فراخوان مشکلت باعث پرخوری در او می

(. مرالعات، نتایج مشابهی در مورد نقش خلق منفی 3نگرانی و خلق منفی است )
کنند که یک دلیل بتالقوه در   دهند و عنوان می در برانگیختگی پرخوری نشان می

دهی به پرخوری افراد به هنگام هیجانات و خلق منفی، این است که چنتین   پاسخ
کنند و این شاید بته   زا باشد، تعبیر می ها را بیش از آن که استرس دی مو عیتافرا

 ها باشد. دلیل وجود نقص در سیستم تنظیم هیجانات آن
کنتد تتا بیاموزنتد کته چگونته بتا        مداخلت فراتشخیص به افراد کمک متی 

هتای   تری به هیجتان  رو شوند و به شیوه سازگارانه های نامناسب خود روبه هیجان
بخشی هیجانی،  های نظم د پاسخ دهند. این روش سعی دارد تا با تنظیم عادتخو

های هیجانی را کاهش داده، میزان آستیب را کتم و کتارکرد را     شدت و وع عادت
کته بتر نقتش تنظتیم هیجتانی تأکیتد دارد،        CBTافزایش دهد. در رویکردهای 

 شتتود، امتتا   هتتا انجتتام متتی   تنظتتیم هیجتتان از طریتتق دستتتکاری شتتناخت   
 و درمتتان مبتنتتی بتتر پتتذیرش و تعهتتد     DBTرویکردهتتای جدیتتدتر ماننتتد   

(Acceptance and commitment therapy  یاACT به طور اختصاصی )
کند و در این میان، درمتان فراتشتخیص تأکیتد     بر نقش تنظیم هیجان تأکید می

 ها دارد. این درمان شاید با تأثیر بر عوامل مشترد سرح ای بر نقش هیجان ویژه
ها ایجتاد   داری را در کاهش شدت علیم اختل  باوتر و فراشخیصی، تغییر معنی
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کند و در این باره، در روش درمتانی و تحقیقتات انجتام گرفتته توستط ستایر        می
هتای   پژوهشگران مبنی بر کارایی درمان فراتشخیص برای افراد مبتل به اختل 

مان علوه بر ایجتاد تغییتر و   هیجانی اضررابی و خلقی نشان داده شد که این در
داری در  تواند تغییر معنتی  های اختل  هیجانی اصلی، می بهبودی در شدت نشانه

 های اختل  هیجانی همایند با هد   رار دادن عوامل مرکزی سرح باوتر نشانه
(. بته عبتارت دیگتر، کتاهش در شتدت علیتم       56-58هیجانی را موجب شتود ) 

در بیماران، شاید به طور ایر مستقیم بته واستره    اختصاصی این اختل  هیجانی
توانتد بته دلیتل در     تغییرات حاصل شده در این عوامل مشترد باشد. این امر می

نظر گرفتن عوامل مشترد یتا فراتشخیصتی، بته عنتوان علیتم کلیتدی تمتام        
هتای اثتربخش در    ها و تکنیک های طیف هیجانی از طریق تجمع مهارت اختل 

 (.59رت گیرد )این پروتکل صو
های بیشتری در پاستخ   افراد مبتل به پرخوری دارای اضافه وزن برانگیزاننده

به هیجانات منفی نسبت به کسانی که پرخور نیستند، صر  نظر از میزان اضتافه  
(. مشکل چنین افرادی در تعیین سروح هیجانتات  60کنند ) شان گزارش می وزن

ردهتای تنظتیم هیجتانی استت کته بتا       به همراه محدودیت در به کتارگیری راهب 
گتذاری وزن بتدن همتراه استت. بستیاری از افترادی کته         پرخوری و بیش ارزش

هتا بته مراتتب     کنند که پرختوری آن  رفتارهای مخرم خوردن دارند، احساس می
تر از مقابله با افکار، تصاویر و عواطف پریشتان و ناخوشتایند استت و متد       آسان

هتای   انتد تتا هیجتان    تأکید دارد که برخی یاد گرفتهتنظیم هیجانی بر این مسأله 
دردآور خود را با خوردن کنتر  و تنظیم نمایند و از ایتن طریتق بته نتوعی روی     

(. خلق منفی، پیشتایند و تقویتت کننتده پرختوری در     53ها سرپوش بگذارند ) آن
شتود؛   اختل  پرخوری است، اما این مکانیسم منجر به کاهش خلق منفتی نمتی  

شتود و خلتق منفتی تشتدید      بعد از پرخوری فرد دچار احساس گنتاه متی   چرا که
(. حتی گفته شده است که راهبردهای مقابله ناستازگارانه بته جتای    61گردد ) می

جایی که افراد  (. از آن62تواند منجر به اختلوت خوردن شود ) حل تعارضات، می
هتا تتأثیر    آن دارای اختل  پرخوری مستعد چا ی هستتند، ایتن عامتل در خلتق    

باشند که در این صورت  شود تا برداشت منفی از خود داشته  گذارد و باعث می می
یابد. فراتشخیص که به دلیل تأثیر بر اختلوت هماینتد   زا ادامه می سیکل بیماری

تواند بر کاهش پرخوری مؤثر وا ع شتود   به وجود آمد، طبق مکانیسم یاد شده می
(58-56). 

کنتد تتا بیاموزنتد چگونته بتا       شخیصی به افراد کمتک متی  های فرات مداخله
هتای   تری به هیجتان  رو شوند و به شیوه سازگارانه های نامناسب خود روبه هیجان

بخشی هیجانی،  های نظم خود پاسخ دهند. این روش سعی دارد تا با تنظیم عادت

رد های هیجانی را کاهش دهد، میزان آسیب را کم کند و کتارک  اثرات و وع عادت
را ارتقا بخشد. در رویکرد یکپارچه، افکتار، رفتارهتا و احساستات بتا هتم تعامتل       

هتا در تجربته هیجتانی نقتش دارد و بتر آن تتأثیر        پویایی دارد و هتر یتک از آن  
 .(63گذارد ) می

در پایان باید گفت اگرچه برخی نیاز به جایگزینی درمتان فراتشخیصتی بته    
معتقد هستتند کته درمتان فراتشخیصتی     بینند و  های اختصاصی نمی جای درمان

های اختصاصی دارای حمایت تجربی  بلتی باشتد و    تواند مکملی برای درمان می
هتای عمتومی و    های اختصاصی و به منظور آمتوزش مهتارت   حتی  بل از درمان

(، امتا تلویحتات کتاربردی نتتایج ایتن      52مقابله با مشکلت عمومی به کار رود )
معرفی و تأیید روش درمتان فراتشتخیص بته عنتوان      تواند علوه بر پژوهش می

های هیجانی افتراد مبتتل بته اختتل       روشی کارامد و اثربخش در درمان ملد
( همچتون  DBTهای اختصاصی اختل  )از جمله  پرخوری، برخی معایب درمان

نیاز به صر  هزینته  ابتل ملحظته بترای درمتان بیمتاران و آمتوزش صتحیح         
ز طر  متخصصتان بتالینی را برطتر  نمایتد و همچنتین،      های درمانی ا پروتکل

هتای   ها را از سردرگمی ناشی از انتخام روش مناستب درمتان از بتین گزینته     آن
 مختلف درمانی برای اختل  واحد، رها سازد.

توان به جامعه آماری پژوهش کته تنهتا زنتان     های مرالعه می از محدودیت
تان کاشتان بودنتد، اشتاره کترد.     هتای تغذیته شهرست    مراجعه کننده بته کلینیتک  

پذیری نتتایج را بتا محتدودیت     همچنین، انتخام نمونه به صورت هدفمند، تعمیم
کنندگان   کند. محدودیت دیگر، صورت نگرفتن کورسازی برای شرکت مواجه می

های مرالعه بود که به طور حتم کورستازی بیمتاران در مرالعتات     نسبت به گروه
هتای ایتن مرالعته     جا که یافته نی است. بنابراین، از آنشناختی امر ایر ممک روان

نشان داد، فراتشخیص تأثیرات مثبتی بر پرخوری و تنظیم هیجان دارد، پیشتنهاد  
کتار رود. در ضتمن،    شود این روش بته عنتوان درمتان مکمتل پرختوری بته       می

تر برای تعیتین طتو     های پیگیری طوونی مرالعاتی با حجم نمونه بیشتر و دوره
 .ثر این درمان نیاز استا

 

 سپاسگزاری
شناستی بتالینی مصتوم     نامه کارشناسی ارشد روان مرالعه حاضر برگرفته از پایان

انجام گرفتت.   1394باشد که در نیمه او  سا   دانشگاه علوم پزشکی کاشان می
از تمامی بیماران و پرسنلی که در انجام این مرالعه همکتاری نمودنتد، تشتکر و    

 .آید عمل می دردانی به 
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Abstract 
Aim and Background: This study was designed to determine the effect of unified transdiagnostic therapy on binge 

eating and difficulties in emotion regulation in patients with binge eating disorder. 
Methods and Materials: In this single-blind randomized controlled trial, the study population consisted of all 

women diagnosed with binge eating disorder in Kashan, Iran. Of those who went to the nutrition clinic in Kashan in 

the first half of 2015, 60 individuals of 19-52 years of age who were diagnosed with binge eating disorder were 

selected through purposive sampling and were randomly assigned to two groups in order to receive transdiagnostic 

therapy (n = 30) or remain on the waiting list (n = 30) for 12 weeks. The dependent variables were measured using 

the Binge Eating Scale (BES) (Gormally et al.) and Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (Gratz and 

Roemer). The collected data were analyzed using MANCOVA.  

Findings: After 12 weeks, compared with the control group, transdiagnostic therapy resulted in a significant 

reduction in binge eating (-8.46 ± 3.55 vs. -1.36 ± 1.90) (P < 0.001) and difficulties in emotion regulation results  

(-99.70 ± 33.91 vs. 15.43 ± 24.32) (P < 0.001). 

Conclusions: The behavioral component of unified transdiagnostic therapy focuses on the normalization of eating 

patterns, planning of meals, nutrition education, and culmination of the cycles of binge eating, and training of the 

individual to use smaller amounts of food regularly. Moreover, the cognitive component of this therapy focuses on 

coping with dysfunctional thoughts associated with binge eating. Generally, unified transdiagnostic therapy 

intervention had positive effects on binge eating disorder and difficulties in emotion regulation. 
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