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 چکیده

ترین اختلال خوردن پرخوری عصبی به عنوان عمدهمقدمه: 

ت. عوامل متعددی در ایجاد این اختلال نقش شناخته شده اس
توان به حساسیت اضطرابی و دارند که از بین این عوامل می

تصویر تن این افراد اشاره کرد. بنابراین پژوهش حاضر با هدف 
بررسی اثربخشی رفتار درمانی دیالکتیکی بر حساسیت اضطرابی و 

انجام  یموزان دختر مبتلا به پرخوری عصبآتصویر تن در دانش
 شد.

ی )طرح آزمایشنیمههای پژوهشاز نوع  حاضرپژوهش  روش:

آماری پژوهش  ( بود. جامعهآزمون با گروه کنترلپس-آزمونشیپ
شهر مبتلا به پرخوری عصبی در را کلیه دختران دبیرستانی 

نفر از دانش  42 شاملند. نمونه آماری اددتشکیل می نیشابور
بود که به پرخوری عصبی   بهمبتلادختر دبیرستانی آموزان 

از  هادادهی آورجمعی براانتخاب شدند.  صورت در دسترس
مقیاس حساسیت و مارش و ردماین تصویر تن پرسشنامه 

 آزمونشیپاجرای  پس از .شداستفاده تیلور و کاکس  اضطرابی
 در. اجرا شدجلسه  24 به مدتی دیالکتیکی درمان رفتار برنامه
از  هادادهبرای تحلیل  آزمون انجام شد.پسدوره درمان، پایان 
 تک متغیره و چند متغیره استفاده شد. انسیتحلیل کووارآزمون 
کاهش  نتایج نشان داد که رفتار درمانی دیالکتیکی بر ها:یافته

دانش چنین بر تغییر تصویر تن در حساسیت اضطرابی و هم
 .بوده است مؤثرمبتلا به پرخوری عصبی دختر  انآموز

های رویکرد رفتار درمانی دیالکتیکی مداخله گیری:نتیجه

رفتاری را که مبتنی بر اصل تغییر  -مربوط به درمان شناختی
اصل پذیرش ها و فنون شرقی که مبتنی بر باشند با آموزهمی
های حساسیت ، برای بهبود نشانهباشند در هم آمیختهمی

ی عصبی مفید می مبتلا به پرخوردختران اضطرابی و تصویر تن 
 باشد.
ی دیالکتیکی، حساسیت اضطرابی، درمان رفتار های کلیدی:واژه

 .تصویر تن ، پرخوری عصبی
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Abstract 

Introduction: Bulimia is a well- known and 

major eating disorder. While different factors 

can lead to this disorder the anxiety sensitivity 

and body image are two of them. The present 

study aimed to examine the effectiveness of a 

Dialectical Behavioral Therapy on anxiety 

sensitivity and body image in female 

participants with bulimia nervosa. 

Method: We used a semi-experimental (pre-

test, post-test with nonequivalent Control 

group) research design. The statistical 

population of the study consisted of 24 high 

school females with Bulimia nervosa who 

were chosen through purposive sampling in 

Neishabor. To collect the information Fisher 

Body Image Scale (FBIS) and Anxiety 

Sensitivity Index (ASI-R) were administered. 

After pre-test the Dialectical Behavioral 

Therapy protocol was performed in 12 

sessions. For data analysis the Multivariate 

Analysis of Covariance was applied. 

Results: The results revealed that DBT could 

make a difference in the anxiety sensitivity 

and body image measures in female students 

with bulimia nervosa at a post-test stage 

between two groups. 

Conclusion: The dialectical behavioral 

therapy can be helpful to improve the anxiety 

sensitivity and body image in females with 

bulimia nervosa and is recommended for 

them  to clinicians. 

Keywords: Dialectical Behavioral Therapy, 

Anxiety Sensitivity, Body Image, Bulimia 

Nervosa, Women. 
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 مقدمه
روانپزشکی  در پنجمین راهنمای تشخیصی و آماری انجمن

های مکرر پرخوری با دورهعصبی  پرخوری (2)آمریکا
عصبی )خوردن مقدار زیادی غذا در زمان معین و احساس 
نداشتن کنترل بر خوردن(، رفتارهای نامناسب جبرانی مکرر 
به منظور پیشگیری از افزایش وزن حداقل یکبار در هفته و 

های بی به مدت سه ماه و عدم وقوع اختلال در طی دوره
با . پرخوری عصبی عصبی مشخص شده است اشتهایی

خوردن مقادیر زیاد غذا به همراه احساس عدم کنترل بر 
 2پرخوری عصبی میزان شیوع . (4)شودخوردن مشخص می

درصد برای زنان و مردان گزارش شده است. با وجود این، 
بر علایم پرخوری عصبی مبتنی معیار تشخیص اختلال 

بالینی مشاهده شده در مجموعه تشخیصی و آماری 
 .(3)های روانی استختلالا )ویرایش پنجم(

اختلالات خوردن نشانگانی هستند که در آن تغییر شناختی 
تواند مربوط به غذا، وزن بدن و الگوهای غلط خوردن می
ای و منجر به عوارض تهدید کننده زندگی از نظر تغذیه

. این اختلالات در تمام طبقات اجتماعی، (3)پزشکی شود
شواهد پزشکی نشان . (2)شونداقتصادی و قومی دیده می

موجب بروز مشکلات جدی در  عصبی دهد که پرخوریمی
ی افراد نظیر فشار خون بالا، دیابت، بالا رفتن سلامت

. (5)شودبه دنبال آن مشکلات قلبی عروقی میو کلسترول 
های اخیر به طور شیوع اختلال خوردن در نوجوانان در سال

دهد که شگرفی افزایش داشته است. شواهد نشان می
اختلال خوردن نوجوانان عاملی خطرساز برای اختلال 

 .(6)باشدخوردن مزمن در بزرگسالی می
پزشکی در ترین مشکلات رواناختلالات خوردن از شایع
و میر زیادی را به همراه دارد. زنان جوان است و مرگ 

اختلالات خوردن بر حسب آشفتگی زیاد و شدید در رفتار 
شود که معمولاً نخستین بار در اوایل خوردن مشخص می

خواری، شوند؛ مانند هرزهکودکی تشخیص گذاشته می
ار و اختلال تغذیه شیر خوارگی یا اوایل اختلال نشخو

 .(7)کودکی
ها مشخص شده که اضطراب و نگرانی در مورد در پژوهش

های خوردن ارتباط دارد و نقش و وزن بدن با اختلالظاهر 
 .(8)کندهای خوردن ایفا میبینی اختلالمهمی در پیش

، نسبت به مردان، عصبی پرخوریمبتلا به زنان  ،نیچنهم

های بیشتر در معرض اضطراب و افسردگی و دیگر نشانه
 . (8)روانی هستند یشناسبیآس

اختلال پرخوری شناختی دخیل در های روانمؤلفهاز جمله 
، و (1)باشدتن می تصویرو  2، حساسیت اضطرابیعصبی

در مورد  ینگران زنان، انیدر می خورپراختلال  یاصل لیدل
فایربورن و  .(21)اندازه و سلامت بدن است ،ریتصو

در تحقیقات خود نشان دادند که افراد چاق  (22)همکاران
ودکی و که اختلال پرخوری عصبی داشته در دوران ک

احتمال بیشتری از خود ارزشیابی منفی، نوجوانی به 
های عمدی به خود مشکلات رفتاری و آسیب افسردگی،
مهمترین علت اختلال خوردن ناشی از اند. بردهرنج می

وزن سالم بدن، ترس وسواسی برای به  یفقدان نگهدار
دست آوردن وزن یا امتناع از انجام آن و ادراک غیر واقعی 

در بدن کم بودن وزن  تیو اهم تیجد صیعدم تشخیا 
و حساسیت  عصبی خوری. در زمینه پر(24)است حال حاضر

های متعددی انجام گرفته است. از اضطرابی نیز پژوهش
و  (23)جمله، مطالعات کارلتون، کالیمور و آسمودنسون

ادند که بین نشان د (25, 22)فلپن همچنین دیکن و
و حساسیت اضطرابی رابطه مثبت وجود عصبی  پرخوری
 نو همکارا و هاول (26)و آلدن اساس نظر تیلور دارد.  بر

، حساسیت اضطرابی، علائم اختلالات اضطرابی را (27)
 نینشانگر ارتباط ب زین یپژوهش یهاافتهکند. یتشدید می

 یرفتارها با یمنف یهاجانیه جان،یه میشکلات تنظم
افراد با حساسیت اضطرابی بالا . (28)خوردن آشفته هستند

یابند و بنابراین دهنده میبرانگیختگی خود را آزار پاسخ
شود. بر این تجربه اضطراب در پاسخ به محرک تقویت می

پرخوری اساس، این سازه نقش مهمی در گسترش و تداوم 
پردازان شناختی اضطراب نظریهو  (21)کندایفا میعصبی 

معتقدند که در افراد دارای حساسیت اضطرابی بالا بازیابی و 
های فراخوان اضطراب پردازش اطلاعات مربوط به محرک

هایی است که نقش مهمی در ایجاد و تداوم همراه سوگیری
 مطالعات دیکن و آبراموویتز. (41)اضطراب بر عهده دارد

، نشان دادند که (22)و کارلتون، کالیمور و آسمونسون (25)
و حساسیت اضطرابی رابطه مثبت پرخوری عصبی بین 

رفتاری  -وجود دارد. بنابراین، با توجه به پیامدهای روانی
فوق در اختلال پرخوری عصبی )به ویژه در نوجوانان دانش 

                                                 
1- anxiety sensitivity 
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های آموز(، توجه به علل و درمان این اختلال از ضرورت
 باشد.پژهش حاضر می

ماهیت اختلال پرخوری عصبی،  متاسفانه، مزمن بودن
آگهی مناسب و درمان قطعی و درگیر ساختن نداشتن پیش

فرد در زندگی روزمره باعث ایجاد مشکلات روانی متعددی 
ات با در نظر گرفتن نتایج تحقیق. (42)گردددر این افراد می

، اثرگذاری این عوامل بر (43)و همکاران وکسلر (44)باترا
بررسی و به اثبات شیوع و تسریع اختلال پراشتهایی عصبی 

رسیده است. بر این اساس، حساسیت اضطرابی نقش مهمی 
کند و در گسترش و تداوم اختلال پراشتهایی عصبی ایفا می

پردازان شناختی اضطراب معتقدند که افراد دارای نظریه
ابی منفی و پردازش اطلاعات حساسیت اضطرابی بالا از بازی

-های فراخوان اضطراب همراه سوگیریمربوط به محرک
در نوجوانان با شدت  پدیده های شناختی برخوردارند. این

از این رو، انجام تحقیقاتی از . (21)بیشتری انجام می شود
 رسد.این دست ضروری به نظر می

توان به عصبی می خوریگذار بر پرتأثیراز بین عوامل 
تصویر تن و نوع برداشتی که این افراد از بدن خود دارند، 

تن  اشاره کرد. بسیاری از زنان و دختران در مورد تصویر
از خصوصیات افراد دارای . (42)خود مشکلاتی دارند

پرخوری عصبی ناتوانی در گرفتن رژیم غذایی، عدم 
دازه بازداری و تصویر تن منفی است. اختلال در درک ان

باره غذا، ورزش و تصویر تن بدن و وزن، افکار وسواسی در
تحریف شده از علایمی هستند که افراد دارای این اختلال 

 . (42)برنداز آن رنج می
، عنصری اساسی از شخصیت و خودپنداره هر فرد تصویر تن

گذارد، می تأثیرهای او است که بر زندگی روانی و نگرش
تواند مثبت یا منفی باشد و بر بهزیستی فرد این تصویر می

بگذارد و به منبعی برای هیجانات مثبت و منفی تبدیل  تأثیر
. (45)گذارد تأثیرشود و از این طریق بر کیفیت زندگی افراد 

تصویر تن به ویژه در جوامعی که داشتن اندام زیبا یک 
شود، به خاطر اهمیت آن در پذیرش ارزش محسوب می

ای برخوردار است. بدین صورت که اجتماعی، از اهمیت ویژه
زنان برای این که لاغر و زیبا باشند و مردان برای عضلانی 

 .(46)فشار هستند بودن تحت

های بیشتری موقعیتعصبی  خوریپر اختلال افراد مبتلا به
کنند و با توجه به این که صورت مبهم ادراک میرا به 

دانند، برانگیختگی هیجانی و تحمل این ابهام را سخت می
. (46)کنندحساسیت اضطرابی بالا و مداومی را تجربه می

نگرانی و  با ارتباط اختلال پرخوری عصبی بر علاوه
با  معناداری صورته بلاتکلیفی، ب از ناشی آشفتگی

لذت نیز  فقدان با افسردگی همراه و برانگیختگی اضطرابی
 . (47)همبستگی دارد

الگوی شناختی اختلال پر خوری عصبی حاکی از وجود 
هایی در تجزیه و تحلیل اطلاعات، ترس نقایص و نارسایی

یندهای شناختی هایی در فرآاز ارزیابی منفی و تحریف
ها هستند که منجر به احساس پردازش اطلاعات آن

مسئولیت بالا برای وقوع یک فاجعه یا خطر در آینده 
در دیدگاه شناختی، اعتقاد بر این است که  .(48)شوندمی

که در حالات پرخوری عصبی یا در شناختی  اختلالات
پیوندند، منشأ ارتباط با مشکلات خاصی به وقوع می

ها شوند. اساس این آشفتگیاضطراب محسوب می
هایی است که فرد در رابطه با خطر یا تهدید احساس نگرانی

جنبه شخصی دارند(.  کند )به ویژه تهدیدهایی کهمی
یرونی و های ببررسی چگونگی توجه و تفسیر محرک

ها و سوگیری توجه یا پردازش درونی، چگونگی پردازش آن
له و موضوع اطلاعات مربوط به این تهدیدها مسأانتخابی 

در  .(41)آیدبه حساب میپرخوری عصبی مهمی در اختلال 
و پرخوری عصبی دو دهه گذشته علاقه به درک ماهیت 

شناسان و های مؤثر بر آن در بین روانگسترش روش
و به منظور کاهش و درمان این  (31)مشاوران فزونی یافته

ها و فنون متعددی مورد استفاده قرار گرفته اختلال روش
 . (32)است

های مثبت رویکرد درمان دیالکتیکی، با توجه به جنبه
های مبتنی بر رواندرمانی دیالکتیکی را پژوهشگران مداخله

برای افزایش خود کنترلی بر رفتار خوردن این افراد پیشنهاد 
رفتاری  -این درمان، یک رویکرد شناختی .(34)اندکرده

عنوان یک درمان برای افراد اقدام  است که لینهان آن را به
گر تشخیص داده است. این کننده به رفتارهای خود تخریب

رفتاری را  -های مربوط به درمان شناختیرویکرد، مداخله
ها و فنون شرقی باشند با آموزهکه مبتنی بر اصل تغییر می

باشند در هم آمیخته است و تنی بر اصل پذیرش میکه مب
 کند:ای را مطرح میؤلفه مداخلهبر این اساس، چهار م
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 )به 4تحمل پریشانی -4و  2هشیاری فراگیر بنیادین -2 
 -2و  2تنظیم هیجانی -3( ؛ 3های پذیرشعنوان مؤلفه

. (33,32)( 6های تغییرعنوان مؤلفه )به 5کارآمدی بین فردی
دهد که این رویکرد در درمان اختلالات شواهد نشان می

آمیز بوده و نتایج خوردن به ویژه پرخوری عصبی موفقیت
رفتاردرمانی . (35)ای به همراه داشته استامیدوار کننده

های های مربوط به درماندیالکتیکی ترکیبی از روش
گیری نظری این حمایتی، شناختی و رفتاری است. جهت

های مداخله در های رفتاری و نظریهدرمان مبتنی بر نظریه
 .(36)باشدآگاهی میبحران مبتنی بر آموزش ذهن

درمان رفتاری دیالکتیکی بر هر دو جنبه اختلالات شناختی 
های رفتاری در مبتلایان به پرخوری عصبی و نابهنجاری

توجه دارد. هدف این درمان کاهش رفتارهای پرخوری و 
تغییر پاکسازی در مبتلایان به پرخوری عصبی و 

باره شکل و وزن بدن و های نابهنجار آنها درنگرش
بر اساس این دیدگاه،  .(37)ستحساسیت اضطرابی ا

پرخوری عصبی به خاطر ناتوانی در مقابله با حوادث ناگوار و 
پرداختن به افکار و احساسات ناکارآمد در مورد وزن و شکل 

نوبه خود منجر به علائم یابد و این به بدن ادامه می
 .(38)شودپرخوری و پاکسازی می

که رفتاردرمانی دیالکتیکی موجب  اندقات نشان دادهتحقی 
, 31)گرددتغییر مثبت تصویر تن در افراد دارای پرخوری می

نشان داده است که در  (22)همچنین، پژوهش دنارو. (21
آموزند که ایجاد تسلط و رفتار درمانی دیالکتیکی افراد می

ای که در فرد احساس عزت نفس، از طریق تعامل به شیوه
جای احساس درماندگی ایجاد  شایستگی وکارآمدی به

یابد. دهد و خودکارآمدی آنان افزایش میکند، رخ میمی
نمایند که عنوان می (24)همچنین، میلر، راتوس و لینهان

ی افزایش عزت نفس، دستیابی هدف رفتار درمانی دیالکتیک
و فصل کردن احساس نقص می  به اهداف فردی، حل

دو روش آموزش تنظیم هیجان  تأثیر (23)باشد. دهقانی
گراس و رفتاردرمانی دیالکتیکی بر  فرآیندمبتنی بر الگوی 

علائم مشکلات هیجانی و پرخوری عصبی را گزارش داده 
رفتاردرمانی دیالکتیکی بر  تأثیرنیز  (32)غرویاست. 

 نموده است. تأییدرا ناشی از پرخوری عصبی اضطراب 

با توجه به افزایش رو به رشد اختلال پرخوری عصبی در 
پذیر بودن این دوره از رشد و بین افراد نوجوان و آسیب

های روانشناختی برای کاهش همچنین نیاز به درمان
هایی از فی کمبود پژوهشاختلال پرخوری عصبی و از طر

که به طور  ،آموزانمورد دانش این دست در کشور در
مستقیم اثربخشی رفتاردرمانی دیالکتیکی را در تغییر تصویر 
تن منفی و حساسیت اضطرابی مورد بررسی قرار دهد، 

 رسد.انجام پژوهش حاضر ضروری به نظر می

 روش

 نیمههای پژوهشاز نوع  حاضرپژوهش  طرح پژوهش:

( آزمون با گروه کنترلپس - آزمونشیپی )طرح آزمایش
بر ی دیالکتیکی رفتاردرمانی اثربخشبررسی هدف بودکه با 

آموزان دختر مبتلا دانشدر تن  حساسیت اضطرابی و تصویر
 2به پرخوری عصبی انجام شد.

جامعه آماری این پژوهش را کلیه دختران  :هازمودنیآ

در سال  نیشابورشهر صبی در مبتلا به پرخوری عدبیرستانی 
 آموزاننفر از دانش 42 شامل نمونه. نداددتشکیل می 2315

بود که به صورت پرخوری عصبی  مبتلا بهدختر دبیرستانی 
دانش آموز  611در مرحله اول  در دسترس انتخاب شدند.

ند )بر اساس انتخاب شدشهر نیشابور دختر از بین مدارس 
عصبی مقیاس پرخوری ( و تشخیص اولیه مشاورین مدارس

آموزانی که نمره بالایی دانشسپس،  .را تکمیل نمودند
شناسایی و  ،ندودمقیاس کسب نماین ( در 21)نقطه برش 

توسط روانشناس  (DSM-5مبتنی بر مصاحبه بالینی ) تحت
)نمره  پرخوری عصبی بالینی قرار گرفتند تا تشخیص اولیه

 ورودهای ملاکد. یید قرار گیرأآزمون( در آنها مورد ت
، نمره بالا در آزمون پرخوری عصبی : کسبند ازبود عبارت
 41تا  26به تحصیل، قرار داشتن در دوره سنی  اشتغال

مصرف مواد و یا  های خروج عبارت بودند از:سال. ملاک
اختلال روانی، وجود هر گونه مصرف داروهای روانگردان، 

در سایر ی، شرکت همزمان انهای جسمداشتن بیماری
 .های درمانی و دریافت مشاوره فردی یا دارو درمانیبرنامه

 

 

                                                 
1- foundemental comprehensive awareness  

2- tolerance distress 

3- accept components 

4- emotional regulation 

5- interpersonal competence  
6- change components 
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 ابزار
در این پژوهش  :DSM-5مصاحبه تشخیصی مبتنی بر  -2

برای تشخیص بیماران مبتلا به اختلال پر خوری عصبی از 
که  استفاده شد DSM-5مصاحبه تشخیصی مبتنی بر 

ی یک شناس بالینی اجرا گردید. مصاحبه تشخیصتوسط روان
مصاحبه نیمه سازمان یافته و مبتنی بر پنجمین چاپ 
راهنمای آماری و تشخیصی اختلالات روانی )ویرایش 

باشد. این مصاحبه دارای دو بخش اصلی است: پنجم( می
( تاریخچه شخصی, و ب( معاینه وضعیت روانی. بخش الف

 ،اول این مصاحبه شامل مشخصات فردی، شکایت اصلی
های قبلی، تاریخچه طبی، شخصی و ماریبیماری فعلی، بی

خانوادگی است. بخش دوم آن شامل بررسی وضعیت 
باشد. ظاهری، ادراک، شناخت، تفکر، قضاوت و بینش می

این مصاحبه هماهنگ با الگوی مصاحبه جامع روانپزشکی 
ارزیابی رفتاری مبتنی بر در این پژوهش  .(22)باشدمی

، دیالکتیکی بود و مفرط بودن  رفتار رویکرد درمان رفتاری
های رفتاری و شرایط ایجاد کننده، کمبودهای رفتاری، آمایه

تداوم و پایان یافتن رفتار مرضی از دیدگاه رفتاری بررسی 
شد. هدف ارزیابی رفتاری انجام درمان رفتاری دیالکتیکی 

ها و تدوین برنامه درمانی و فراوانی آندت در مورد علایم، ش
 مناسب بود.

این پرسشنامه  :(FBIS) 2تصویر تن فیشرپرسشنامه  -4
 27دارای تنظیم شده است و  (25)مارش و ردماین توسط
، 22، 8 ) . عباراتباشدیدر طیف لیکرت م یانهیگز 6ماده 

 طور  ( به27و  26، 31، 33، 31، 41، 45، 44، 21، 27
ضریب آلفای پرسشنامه را در . شوندیم یگذارمعکوس نمره

سال در متغیرهای فعالیت بدنی،  71تا  27بازه سنی 
و  یریپذاهر، انعطافو عامل ظ 81/1هماهنگی و تحمل 

، در متغیر چربی بدن و خودپنداره بدنی کلی 88/1تندرستی 
 77/1ینفس کل و عزت 14/1، قدرت 12/1، ورزش 11/1

اند. نتایج این تحلیل حمایت مناسبی از اعتبار به دست آورده
ساختاری خودپنداره بدنی و چندین بعُد مهم آن، فراهم 

برای این پرسشنامه  81/1ضریب آلفای  ،مجموع آورد. در
آلفای کرونباخ در تحقیق حاضر برابر  .(26)شده استبرآورد 

تحقیق ماتسوموتو، یوشی  دربدست آمده است.  72/1با 
 دو با بدنی تصویر پرسشنامه پایایی (27)یوکی و نوریکو

 به که است آمده دست تنصیف به و کرونباخ آلفای روش

 است. 81/1و  16/1برابر  ترتیب
مقیاس حساسیت  :4مقیاس حساسیت اضطرابی -3

که توسط تیلور و  (ASI-R) نظر شده اضطرابی تجدید
 سنجییک پرسشنامه خود ،تدوین شده است (28)کاکس 

این  .ای چهار عاملی استاست که دارای یک ساختار مرتبه
ترس از  ؛های تنفسیعوامل عبارتند از: ترس از نشانه

 ترس از نشانه ؛اهده در جمعهای اضطرابی قابل مشواکنش
در . ترس از عدم مهار شناختی؛ و عروقی -های قلبی

روایی شاخص تجدید نظر شده  (23)دهقانی پژوهش
حساسیت اضطرابی از طریق اجرای همزمان با پرسشنامه 

 "نشانگانی 31فهرست بازبینی شده تجدید نظر شده "
حاصل آن بود.  75/1انجام شد که ضریب همبستگی 

شاخص تجدید  هایضرایب همبستگی بین خرده مقیاس
نظر شده حساسیت اضطرابی با نمره کل در حد رضایت 

 در پژوهش. (21)دمتغیر بو 88/1تا  72/1بخش و بین 
منظور سنجش پایایی این پرسشنامه از روش به  (51)دهقان

ضریب آلفا به دست آمده  .آلفای کرونباخ استفاده شده است
است که نشان دهنده از پایایی قابل قبول  86/1برابر با 

. آلفای کرونباخ در تحقیق حاضر برابر (52)تاس پرسشنامه
  بدست آمده است. 77/1با 

فتاری دیالکتیکی مبتنی بر الگوی ر درمان شیوه درمان:
بوده که توسط سالباچ، آندره آ، بوهنکامپ، پفیفر  (54)لینهان

است که در این پژوهش  شدهی زیربرنامه (53)و لهمکوهل
. ( برگزار شدبارکی یاهفتهی )اقهیدق 75جلسه  24طی 

محتوای جلسات درمانی بر اساس و مبتنی بر الگوی 
 2ذکر گردیده است. 2در جدول  (54)لینهان

ها پس از در این پژوهش آزمودنی روند اجرای پژوهش:

خوری عصبی به کمک )نمره آزمون تشخیص اولیه پر
پرخوری عصبی( و مصاحبه بالینی توسط روانشناس بالینی، 

ی قرار گرفتند . در ادامه هر دو گروه در دو گروه بطور تصادف
های مورد نظر ) حساسیت اضطرابی و تصویر تن( پرسشنامه

آزمون تکمیل کرده گروه آزمایش به مدت عنوان پیشهرا ب
( تحت درمان رفتاری ای یکبارای )هفتهدقیقه 75جلسه  24

دیالکتیکی قرار گرفتند. گروه کنترل هیچگونه درمانی

                                                 
1- Fisher Body Image Scale 

2- Anxiety sensitive scale 
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، اعضای دو گروه آزمایش و پایان درمان در دریافت نکردند.
کنترل مجددا پرسشنامه حساسیت اضطرابی و تصویر تن را 

آزمون تکمیل نمودند. پیگیری برای روند عنوان پسهب
درمان انجام نشد. به منظور رعایت مسائل اخلاقی بعد از 
 اتمام پژوهش به گروه گواه نیز جلسات درمانی پیشنهاد شد. 

 هایافته
رفتار درمانی دیالکتیکی بر  مداخله تأثیرت بررسی جه

آموزان کاهش حساسیت اضطرابی و تغییر تصویر تن دانش
های فرضدختر دارای اختلال پرخوری عصبی ابتدا پیش

 کواریانس مورد ارزیابی قرارگرفت.مربوط به تحلیل 

 بررسی مفروضات تحلیل کواریانس
ای های فاصلهز دادهگیری متغیر وابسته امقیاس اندازه -2

ره گذاری یا نسبتی باشد: در پژوهش حاضر با عنایت به نم
، شرط اولیه برقرار بود و در هالیکرت برای پرسشنامه

گیری آوری شده دارای مقیاس اندازهحقیقت اطلاعات جمع
 فاصله ای بودند.

دوم استفاده از  نرمال بودن توزیع مشاهدات: شرط -4
نی بر نرمال بودن اطلاعات جمع ، مبتحلیل کوواریانس

زمون کولموگراف اسمیرنف مورد آاوری شده با کمک 
 سنجش قرار گرفت. 

   

 برنامه درمان رفتاری دیالکتیکی (1جدول

 دیالکتیکی درمانی رفتار جلسه

2 
 ، جلب اعتماد و همکاری اعضا گروهایجاد ارتباط اولیه

 و مقررات آن، توافق بر سر اهداف درمان، پاسخ به پرسشنامه و بستن قرارداد درمانی کار گروهی ائه منطق درمان و آشنایی با شیوهار

4 
شد که منظور شدند. به اعضای گروه توضیح داده  هنی منطقی، هیجانی و خردگرا آشناهای هشیاری فراگیر و با سه حالت ذها با مهارتآزمودنی

 دریافت بازخورد و ارائه تکلیفانی و خردگرا است. هیج از حالات ذهنی در این طرح سه حالت ذهنی منطقی،

3 
های توجه آگاهی نظیر ذهن ها، آموزش روشباره توجه آگاهانه و اثرات آن در مدیریت آشفتگیر انجام تکالیف جلسه قبل، بحث درمروری ب

 خردمند و شهود، آموزش تعادل بین افکار و احساسات، دریافت بازخورد و ارائه تکلیف

2 
های گوناگون، آموزش توصیف هیجان ، آموزش تمرکز بر لحظه با استفاده از شیوهجلسه قبل، آموزش مهارت به هشیاریی بر انجام تکالیف مرور

های مثبت، های منفی نظیر: افزایش هیجانهای کاهش اثرات هیجانو به هشیاری بر هیجانات، آموزش مفهوم ذهن هیجانی، بررسی روش
 یل شدید هیجانی، دریافت بازخورد و ارائه تکلیفعمل کردن بر خلاف م

5 
ای و سازگاری ، آموزش پذیرش و استفاده از آن، تدوین و ایجاد راهبردهای مقابلهف جلسه قبل، آموزش تشخیص هیجاناتمروری بر انجام تکالی

 ساز، دریافت بازخورد و ارائه تکلیفهای آشفتهبا موقعیت

6 
گردانی برای مدیریت آشفتگی، دریافت بازخورد و های توجههای کنترل آشفتگی، آموزش روشه قبل، بررسی روشمروری بر انجام تکالیف جلس

 ارائه تکلیف

7 
 

 باره روش پذیرش بنیادینساز، گفتگو درهای آشفتهمروری بر انجام تکالیف جلسه قبل، ادامه بررسی تکنیک
 افت بازخورد و ارائه تکلیفآموزش استفاده از خودگویی در پذیرش بنیادین، دری

8 
راهبردهای پرت کردن حواس  -2تحمل پریشانی یعنی راهبردهای بقا در بحران شامل:  مؤلفهمروری بر انجام تکالیف جلسه قبل، بررسی 

 و ارائه تکلیفتکنیک سود و زیان، دریافت بازخورد  -2های به سازی لحظات ، مهارت -3خودآرام سازی با حواس پنجگانه ،  -4پنجگانه ، 

1 
، ی هیجانی نظیر تعیین وقت استراحت، زندگی در زمان حالهای پیشرفته تر تحمل آشفتگمروری بر انجام تکالیف جلسه قبل، بررسی روش

افت دریساز، های آشفتهپذیری جسمی در برابر هیجانهای کاهش آسیبای جدید، آموزش راه، راهبردهای مقابلهتأییدگرایانههای خودگویی
 بازخورد و ارائه تکلیف

21 
شده، آموزش چگونگی های تجربهمروری بر انجام تکالیف جلسه قبل، اجرای مراقبه ذهن خردمند و دریافت بازخورد از مراجعان درباره احساس

 ئه تکلیفگیری بر اساس توجه آگاهانه شامل، عدم قضاوت، پذیرش بنیادین و ارتباط آگاهانه، دریافت بازخورد و اراتصمیم

22 
های ، آموزش مهارتمؤثر ، گفت و گو درباره اثرات و تبعات ارتباطات غیرمؤثرو غیر  مؤثرمروری بر انجام تکالیف جلسه قبل، بحث درباره ارتباط 

یافت بازخورد های فرد و دیگران، درهای بین فردی، آموزش تعادل میان خواستههای ارتباطی، آموزش مهارت، آموزش شناسایی سبکبین فردی
 و ارائه تکلیف

24 
ها، نه گفتن، طرح یک ها، تعدیل شدن خواستههای ارتباطی نظیر : شناسایی خواستهمروری بر انجام تکالیف جلسه قبل، ادامه آموزش مهارت

ورزی و مهارت نه جراتها و بایدهای آموزش های دیگران و نسبت خواستههای من با خواستهدرخواست ساده، آموزش تکنیک تناسب خواسته
 ها به خارج از جلسه درمانها و همچنین آموزش چگونگی تعمیم مهارتآزمونگفتن ، اجرای پس
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به تفکیک گروه  آزمونپسو  آزمونشیپمعیار نمرات متغیرها در  و انحرافها و میانگین ( نتایج آزمون بهنجاری توزیع2جدول

 های آزمایش و کنترل

 متغیرها گروه ها
 آزمونپس آزمونشپی

M S.D آمارهZ معناداری M S.D آمارهZ معناداری 

 کنترل
 831/1 621/1 31/1 33/24 686/1 725/1 73/8 62/37 حساسیت اضطرابی

 142/1 521/1 12/27 54/221 118/1 313/1 26/27 222 تصویر تن

 آزمایش
 133/1 521/1 43/22 77/32 133/1 521/1 18/7 68/36 حساسیت اضطرابی

 188/1 251/1 87/222 32/222 133/1 521/1 12/27 81/222 تصویر تن
 

که  اسمیرنف حاکی از آن بود-نتایج آزمون کولموگروف
سطح معناداری برای گروه کنترل و آزمایش در هر دو مرحله 

باشد لذا می 15/1آزمون و برای تمامی متغیرها بیش از 
 (.P<15/1)شودرد نمی فرضیه صفر آزمون مذکور

برای بررسی مفروضه برابری واریانس از آزمون لوین استفاده 
برای متغیر تصویر تن و  F. با توجه به این که آماره شد

و سطح  138/1و  251/1حساسیت اضطرابی به ترتیب 
دو متغیر تحقیق، بیش معناداری برای آزمون لوین برای هر 

فرض برابری  15/1، بنابراین با اطمینان بود 15/1از 
 های دو گروه پذیرفته شد.واریانس

با کواریانس،  -در بررسی مفروضه همگنی ماتریس واریانس
کمتر از مقدار متناظر  41/4برابر با  Fکه آماره  عنایت به این

که سطح  باشد و همچنین با توجه به ایندر جدول فیشر می
بود، فرض  15/1و بیش از  186/1معناداری متناظر با آن 

صفر آزمون باکس مبنی بر همگنی واریانس در فرضیه اصلی 
 پذیرفته شد. 15/1پژوهش با اطمینان 

ی خطی رگرسیونی هابیشهمگنی  فرض شیپبرای بررسی 
 عاملی(  )دو توأملازم است مدل رگرسیونی متناظر با اثر 

قرار  مورد برازش آزمون را به مشاهداتو نمرات پیشگروه 
ای تحقیق دهیم. با توجه به این که آماره آزمون برای متغیره

و سطح معناداری متناظر با اثر  612/1و  845/1برابر با 
تصویر آزمون و گروه برای هر دو متغیر عاملی نمرات پیشت

، بنابراین بود 15/1بیش از  تن و حساسیت اضطرابی
 .ردیدی رگرسیونی برقرار گخط بیشهمگنی  فرضشیپ

های بخش قبل با برقراری آزمون باکس و بر اساس یافته
بررسی سایر مفروضات، تمامی شرایط تحلیل کواریانس چند 

ارایه شده است.  3که نتایج آن در جدول  متغیره برقرار گردید
و سطح معناداری  522/1نتایج آزمون اثر پیلایی برابر با 

در یکی از باشد، بنابراین حداقل می 112/1متناظر با آن 
متغیرهای تصویر تن و حساسیت اضطرابی در گروه آزمایش 

 آزمون با یکدیگر تفاوت معناداری دارند.و کنترل در پس
رفتار درمانی دیالکتیکی  مداخله تأثیردر جهت ارزیابی میزان 

دانش  ساسیت اضطرابی و تغییر تصویر تنبر کاهش ح
زمون تحلیل آموزان دختر دارای اختلال پرخوری عصبی از آ

کواریانس استفاده شد که به تفکیک، متغیرهای پژوهش در 
 ادامه ارائه شده است.

 

 خلاصه نتایج آزمون تحلیل کواریانس چند متغییره (3جدول 
 ضریب اتا سطح معناداری درجه آزادی خطا درجه آزادی فرضیه Fآماره  مقدار آماره 

 522/1 112/1 21 4 346/22 522/1 اثر پیلایی

 

 تصویر تن رفتار درمانی دیالکتیکی بر تأثیر( خلاصه تحلیل کواریانس برای بررسی 4جدول 
 ضریب اتا سطح معناداری Fآماره  میانگین مربعات آزادیدرجه مجموع مربعات 

 311/1 118/1 558/8 476/22 2 476/22 آزموننمرات پیش

 343/1 116/1 547/1 488/21 2 488/21 گروه

    261/213 41 261/213 خطا
 

آماره متناظر با شاخص گروه بر اساس تصحیح بن فرونی در 
باشد اثر  145/1صورتی که دارای سطح معناداری کمتر از 

دهد که های فوق نشان میکند. یافتهیید میأآموزش را ت

سطح معناداری متناظر با متغیر تصویر تن در شاخص گروه، 
الاتر بودن میانگین نمرات است، با توجه به ب 145/1کمتر از 

 آزمون متغیرگروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل در پس
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توان نتیجه گرفت که آموزش رفتار درمانی تصویر تن، می
دیالکتیکی بر تغییر تصویر تن افراد مبتلا به پرخوری عصبی 

این مداخله درمانی بر تغییر تصویر  تأثیربوده است.  گذارتأثیر
ی هاتفاوت درصد 3/34بوده است؛ یعنی  343/1تن معادل 

 تأثیر، مربوط به آزمون تصویر تنفردی در نمرات پس
د. به شیوه مشابه نتایج متناظر باشیمی دیالکتیکی رفتاردرمان

 ارائه شده است. 5با متغیر حساسیت اضطرابی در جدول 
 سطح معناداری در عامل گروه کمتر از، 5طبق نتایج جدول

شد. با توجه به بالاتر بودن میانگین نمرات بامی 145/1 
توان نتیجه گرفت که آزمون، میگروه آزمایش در پس

آموزش رفتار درمانی دیالکتیکی برکاهش حساسیت 
بوده است.  گذارتأثیراضطرابی افراد مبتلا به پرخوری عصبی 

این مداخله درمانی بر حساسیت اضطرابی برابر با  تأثیر
ی فردی در هاتفاوتدرصد  6/41ی بوده است؛ یعن 416/1

 رفتار تأثیرآزمون حساسیت اضطرابی، مربوط به نمرات پس
 باشد.ی دیالکتیکی میدرمان

 

 یاضطراب حساسیترفتار درمانی دیالکتیکی بر تأثیر( خلاصه تحلیل کواریانس برای بررسی 5جدول 
 ضریب اتا یسطح معنادار Fآماره  میانگین مربعات آزادیدرجه مجموع مربعات 

 312/1 114/1 824/24 222/2817 2 222/2817 آزموننمرات پیش

 416/1 111/1 221/8 736/2283 2 736/2283 گروه

    157/4822 41 157/4822 خطا
 

 بحث
بخشی رفتار درمانی پژوهش حاضر با هدف بررسی اثر

دیالکتیکی بر حساسیت اضطرابی و تصویر تن در دانش 
 به اختلال پرخوری عصبی انجام شد. آموزان دختر مبتلا

های پژوهش حاضر نشان داد که رفتار درمانی یافته
های  دیالکتیکی باعث کاهش حساسیت اضطرابی آزمودنی

های یافته .ایش نسبت به  گروه کنترل شده استگروه آزم
های پیشین همچون تحقیقات این پژوهش با نتایج پژوهش

( 55)و ساندرسون و همکاران (52)(، کیل و همکاران34سافر)
مک کابی و باشد. تحقیقاتی همچون هماهنگ و همسو می

اند که ( نشان داده56)( و چی یو و همکاران41همکاران)
افراد مبتلا به پرخوری عصبی حساسیت اضطرابی بالا و 

. همچنین، تجربیات ناگوار و ادراک دهندافسردگی نشان می
(. 57)ن افراد بیشتر استدازه بدن در ایمنفی از شکل و ان

با تغییر باورهای ناکارآمد و تحریف  ی دیالکتیکیدرمان رفتار
در زمینه شرایط عصبی  پرخوریاختلال مبتلایان به شده 
های موجود را از سازد تا تجربهرا قادر میشان آنها بدنی

منظری متفاوت بنگرند. این آگاهی شیوه نوینی در مشاهده 
کند و دامنه زیادی اطات آنها ایجاد میتجارب شناختی و ارتب

اختلال پرخوری عصبی مبتلایان به ها در دسترس از پاسخ
های های عادت شده پاسخدهی با روشدهد و روشقرار می

شوند جا به جا آگاهانه پاسخدهی که غیر خودکار انتخاب می
 بر یاثرگذار طریق ی دیالکتیکی ازدرمان رفتار .(57)گردندمی

ای مؤثر، های مقابلهرفتارهای بین فردی، آموزش مهارت

کاهش رفتارهای ناسازگارانه )همچون رفتارهای جلوگیری از 
، جبرانی عود کننده نظیر پاکسازی( افزایش وزن یا رفتارهای

 مهارت برای آشکار هایخود وارسی مکرر رفتارها، تمرین
 ه راهبردهایشناختی خود، ارائ یندهایآفر در کنترل یافتن
 (58)محور موجب کاهش حساسیت اضطرابی هیجان مقابله

شود می عصبی پرخوریتصویر تن در افراد مبتلا به  و تغییر
 گرددو باعث افزایش احساس خود کنترلی در این افراد می

(58). 

های حساسیت ی این پژوهش مبنی بر کاهش نشانههاافتهی
بر اساس رفتار درمانی  اضطرابی و تغییر تصویر تن

یی همسو (51)نتایج تحقیق بورنووالووا و داگترز، با دیالکتیکی
افراد ه توان گفت کهای تحقیق میدارد. در تبیین این یافته

پرخور دارای حساسیت اضطرابی بالا، باورهایی جزمی در 
)پرخوری(  و اضطراب مورد ضرورت اجتناب از تجربه ترس

ها تنها راه . آنکننددارند و به راحتی این باورها را رها نمی
آورشان را شناسی روانی رنجهای آسیبنجات از نشانه

دانند و در کنار مد میچسبیدن به این باورهای جزمی ناکارآ
. تعدیل و (61)دهندها مقاومت شدیدی نشان میگذاشتن آن

به کنترل تجربه  اجتناب و نیازاصلاح باورهای مربوط به 
ها، از طریق کاهش تلاش برای کنترل آن و اضطراب ترس
شان برای رهایی از زدایی و کمرنگ کردن اهمیتفاجعه

ی درمان رفتارآور، در جلسات آموزش مبتنی بر نشانگان رنج
 . (62)گیرددیالکتیکی صورت می
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ی درمان های رفتاری کاربرد فنون و مهارتدر نتیجه
دیالکتیکی برای بازسازی شناختی باورهای شناختی ناکارآمد، 

ی هانشانه های شناختی و افکار خودکار منفی،تحریف
یابد، لذا افسردگی و خلق پایین این افراد کاهش می

شان اسیت اضطرابی آنها کاهش یافته و تصویر بدنیحس
. این درمان از طریق اثرگذاری بر رفتار (64)یابدتغییر می

 ،مؤثر یامقابله یهاایجاد مهارتافراد مبتلا به پرخوری )
یندهای شناختی، آ، کنترل فرکاهش رفتارهای ناسازگارانه

ی هیجانی مناسب در برابر اضطراب ناشی از هاپاسخ
پرخوری، افزایش خود کنترلی(، منجر به کاهش حساسیت 

 . (63)شودیمغییر خودپنداره بدنی اضطرابی و ت
در تبیین این یافته پژوهش همچنین لازم است به نحوه 

گیری حساسیت اضطرابی از دیدگاه رویکرد رفتار شکل
ه باشیم. بعد شناختی رویکرد ای داشتدرمانی دیالکتیکی اشاره

رفتار درمانی دیالکتیک از ابتدا این گونه ادعا کرده است که 
های شناختی و افکار باورهای شناختی ناکارآمد، تحریف

شناسی های آسیبگیری نشانهخودکار منفی باعث شکل
علاوه بر گردد. طبق این دیدگاه، پرخوری عصبی در افراد می

پرخوری ر تعیین ماهیت اختلال این که محتوای فکر د
مهم است، چگونگی برخورد افراد با افکار و هیجانات عصبی 

 نیز بعد مهم دیگری است که در بهبود و تداوم اختلال
رفتار درمانی دیالکتیکی با است.  مؤثر پرخوری عصبی

های بازسازی و کنترل باورهای شناختی ناکارآمد و تحریف
 دهدافراد را کاهش میشناختی حساسیت اضطرابی این 

قیق نشان داده شد که آموزش همچنین، در این تح .(62)
رفتار درمانی دیالکتیکی بر توانمندی افراد مبتلا به پرخوری 

تایج بوده است، که نتایج این پژوهش با ن گذارتأثیرعصبی 
 (62)( و ماتا و همکاران21تحقیقات پیشین مانند ویلسون)

افراد  به . در جلسات درمانی رفتاری دیالکتیکی،همسویی دارد
یی از طریق هامهارتلال پرخوری عصبی، مبتلا به اخت

شود و در این مرحله دهی یاد داده میآموزش و سرمشق
مراجع حمایت و احتمال  شده کسبهای درمانگر از مهارت

و با این کار، حس  دهدیمرا افزایش  هامهارتاستفاده از این 
 با .بردیمخود کارآمدی و اعتماد به نفس را در آنها بالا 

و جایگزینی رفتارهای ناکارآمد و  هامهارتاز آموزش  استفاده
به افزایش سطح  و هدفمندهای منطقی ناسازگارانه با پاسخ

در این روش، به افراد در  .شودیمخودکارآمدی افراد کمک 

ی کارآمد و سالم آموزش داده هاروشبه  هاجانیهتنظیم 
تگی، ، درمانگر با تغییر رفتار، سطح انگیخنیهمچن .شودیم

ی احساسی افراد مبتلا به هاواکنشالگوهای فکری و 
که درک این افراد را تغییر  شودیمپرخوری عصبی باعث 

عاملی اثرگذار بر پذیرش، حفظ و تغییر رفتار  نیو ادهد 
در کاهش  ازین موردوسیعی از رفتارهای  دامنهمرتبط با 

 افزایش خودکارآمدی آنان گردد جهینت درپرخوری عصبی و 
گردید که آموزش رفتار درمانی دیالکتیکی بر  . مشخص(65)

 جیبا نتابوده است. نتایج این پژوهش  گذارتأثیرتصویر تن 
(، وکس و 47های پیشین همچون میتن و همکاران)پژوهش

(، 22(، دنارو)31(، ویلسون و همکاران)37همکاران)
( 53)( و سالباچ و همکاران27ماتسوموتو و همکاران)

دیالکتیکی رفتار پرخوری  اردرمانیرفت. باشدیم همخوان
ی هامیرژدهد و سایر رفتارها نظیر عصبی را کاهش می
 .(34)بخشدیمرا بهبود  شده فیتحرناسازگار و تصویر تن 

های پیشین ی پژوهشهاافتههش و یی این پژوهاافتهطبق ی
یکی از عوامل  کهفرضیه را تبیین نمود  گونهنیا توانیم

 ی اختلال پرخوری عصبی اختلال تصویرریگشکلمهم در 
تن است. آموزش رفتار درمانی دیالکتیکی بر تغییر نگرش 

مؤثر واقع شود.  تواندیممثبت به بدن و بهبود تصاویر بدنی 
ی شناختی برای بهبود تحریف هاوهیشز در این رویکرد، ا

، خطاهای کری و باورهای مربوط به تصویر تنهای ف
، فنون مقابله با هاشناختشناختی و نحوه مقابله با این 

ها استفاده استرس نظیر تن آرامی، آموزش تنظیم هیجان
. همچنین، در جلسات رفتار درمانی دیالکتیکی گرددیم

 کاهش هیجانات، درک هیجانات، راهبردهایی مانند شناسایی
شود. در رنج هیجانی ارائه می و کاهشی هیجانی ریپذبیآس

توجه  تیاهم رفتار درمانی دیالکتیکی بر کارآمدی بین فردی،
روابط خود با  بهبود ،نفس به اعتماد شیافزا کردن بر روابط،

 .(32)شودمی دیتأکحرمت نفس  و حفظدیگران 
های تحقیق مبتنی بر نظریه فرند و تبیین دیگر این یافته

طور که قبلاً گفته شد، یکی از باشد. همانمی (66)گیلبرت
مشکلات افراد مبتلا به اختلال پرخوری عصبی ترس از 

شان ارزیابی منفی و نگاه منفی نسبت به خود پنداره بدنی
اخـتلال در رویارویی با این  افـراد مبـتلا بـهاست. 
هـای اجتمـاعی تـازه، تمایل دارند آنها را به شیوه موقعیت

هــای داوری ای تهدیـدآمیز تعبیـر کننـد، زیـرا پــیش
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منفــی دارنــد و تجربــه پیامــدهــای منفــی گونـاگونی 
را در  خود پنداره بدنی منفی( ماننـد افـزایش اضـطراب و)

اند. افزون بر ایـن، افـراد مبـتلا اجتماعی داشتههای موقعیت
هـای منفـی طـور انتخـابی جنبـه بـه پرخوری عصبی بـه

 ،از این رو .های اجتماعی را به یاد می آورندخـود از موقعیت
ترس از پژوهـشگران بـر این باورند که احتمالاً از برخی 

های یفارزیابی منفی از خود و ارزیابی منفی دیگران، تحر
نقش  پرخوری عصبی تداومتعبیر نیز در  سوگیریشناختی و 

هــای پــیشداوری دیالکتیکی با بررسی درمان. رفتار دارد
 از موقعیتهای منفی و جلوگیری از یادآوری جنبه منفــی

در ذهن آزمودنی مانع پردازش و تحلیل منفی  های اجتماعی
شیوه تصویر تن در شود و به این میای تهدیـدآمیز به شیوه

 در. (67)دهدپرخوری عصبی را تغییر می مبـتلا بـهافراد 

استفاده از آموزش  توانیم، بر اساس نتایج این تحقیق جهینت
های بالینی اضطراب رفتار درمانی دیالکتیکی را بر روی نشانه

. تن زنان مبتلا به پرخوری عصبی استفاده نمود ریتصو و
باید با  هاسایر گروه مورددر این تحقیق  نتایج یریپذمیتعم
های گروه؛ اجرای این تحقیق در سایر تیاط انجام شوداح

یی اشتهایبسایر اختلالات خوردن )مانند ؛ آموزیدانش
به محققان بعدی تر با دامنه سنی گسترده هایگروه عصبی(؛

شود شناسان توصیه میمشاوران و روانبه گردد. توصیه می
به سلامت جسمی و روانی آموزشی خود  یهادر برنامهکه 

بر تنظیم افراد مبتلا به اختلالات خوردن توجه کنند. علاوه 
 طرح رفتار درمانی دیالکتیکی، ییهاتیاهداف، محتوا و فعال

اختیار  و در نمایندطراحی و تدوین آموزشی آن را کتابچه 
ی تغذیه قرار دهند تا به افراد دارای هاکینیکلروانشناسان و 

نداشتن ارزیاب  اختلال پرخوری عصبی آموزش داده شود.
مسقل از درمانگر و عدم کنترل سایر عوامل اثرگذار بر 
اختلال پرخوری عصبی )مانند سابقه رشدی افراد، طبقه 
اقتصادی و اجتماعی یا میزان حمایت اجتماعی( از جمله 
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