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  و افسردگی بیماران زن مبتلا به اختلال پرخوري افراطی
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دهد، وزن اضافی یک اثر نامطلوب بر سلامت و طول عمر دارد. خیزد که نشان مینگرانی درباره افزایش میزان شیوع اضافه وزن از شواهدي بر می زمینه:

مفصل، بیماري -، بیماري سرخک تابی قلب، سکته، ورم استخوان2هاي مربوط به اضافه وزن و چاقی شامل فشار خون بالا، دیس لیپیدي، دیابت نوع بیماري

  باشد. هاي تنفسی، انواع معینی از سرطان و اختلالات خلق می

آزمودنی زن با تشخیص اختلال پرخوري افراطی که به کلینیک مشاوره تغذیه و رژیم درمانی در  16به این منظور، درقالب یک طرح نیمه آزمایشی روش کار: 

نفر در گروه رفتار درمانی  8گیري در دسترس انتخاب شدند. از جمعیت نمونه بود، به روش نمونه18تر از شهر تهران مراجعه کرده بودند و نمره افسردگیشان بالا

گیري متغیرهاي پژوهش جلسه آموزش قرار گرفت. جهت اندازه 10نفر در گروه کنترل جاي رفتند و گروه آزمایش تحت  8دیالکتیکی گروهی (گروه آزمایش) و 

ها با ) استفاده شد. دادهBDI-II، مقیاس افسردگی بک (DSM-IVآزمون از چک لیست ارزیابی اختلالات خوردن براساسدر مراحل پیش آزمون و پس 

  استفاده از جداول و نمودارها و تحلیل کواریانس یک طرفه مورد بررسی قرارگرفت.

آزمون تحت تأثیر اثرات متغیر مستقل (رفتاردرمانی دیالکتیکی گروهی) ها نشان داد که نمرات اختلال خوردن گروه آزمایش در پس تحلیل آماري دادهها: یافته

و میانگین و انحراف معیار نمره کل اختلال خوردن و افسردگی در مرحله پیش آزمون گروه آزمایش از   F،P–value =>0.01= 654/54قرار گرفته است 

، 62/30و  83/1، 25/3پس آزمون، کاهش یافت، ولی میانگین فوق در گروه کنترل از  در مرحله 91/5، 12/15و  70/0، 75/0به  68/4، 62/29و  98/1، 25/4

  در پس آزمون تغییر داشته که این تغییر در گروه کنترل معنادار نبوده است. 82/5، 75/29و  12/1، 87/2در پیش آزمون به  84/6

هی درکاهش میزان پرخوري و افسردگی بیماران زن مبتلا به اختلال پرخوري افراطی هاي پژوهش نشان داد که رفتاردرمانی دیالکتیکی گرویافتهگیري: نتیجه

  باشد.مؤثر می

  رفتاردرمانی دیالکتیکی، اختلال پرخوري افراطی، افسردگی، زنان واژگان کلیدي:

  

  مقدمه                                                        

  

از دیدگاه بالینی، افسردگی
1

هاي نشانگانی است که تحت سلطه خلق افسرده است و بر اساس بیان لفظی یا غیر لفظی عواطف غمگین اضطرابی یا حالت 

شود (بلاکبورن و کوتروکسبرانگیختگی نشان داده می
2

). سقوط غیر قابل توجیه تنود حیاتی که این حالت در قلمرو بدنی با 1390؛ به نقل از سلیمانی، 1990، 

شود، در قلمرو شناختی به صورت پراکندگی دقت و مشکل کوشش فکري و در قلمرو عاطفی به شکل حالتی مالیخولیاییم آشکار میخستگی دائ
3
که با هشیاري  

شود (لافونفرد نسبت به ناتوانمندي واکنش همراه است متجلی می
4

هفته 2قل ). ویژگی اصلی افسردگی، یک دوره زمانی حدا1390؛ به نقل از سلیمانی، 1973، 

ها در فرد، نشانهها وجود دارد. همچنین در کنار این نشانهعلاقگی و یا فقدان احساس لذت تقریباً در همه فعالیتاي است که در ضمن آن یا خلق افسرده یا بی

                                                             
١

- . Depression 

  
٢

- . Blackbur, Cottraux 

  
٣

- . Melancholia 

  
٤

- . Lafoon 
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شود (هوکسمارخوري افراطی دیده میگیري، تغییر در اشتها، تغییر وزن و پارزشی، کاهش انرژي، اشکال در تفکر یا تصمیمهاي دیگري مثل احساس بی
5

 ،2008 ،

  ).1390بر گرفته از سلیمانی، 

اختلال پرخوري افراطی
6

به عنوان یک اختلال خوردن مطرح شد. این اختلال آنچنان که به وسیله استانکارد 1990براي نخستین بار درسال  
7

) بازبینی 2002( 

کند، مشخص زمانی کوتاه (مثلاً کمتر از دو ساعت)، مدتی که فرد به طور ذهنی فقدان کنترل را تجربه میشده، به طور عینی با مصرف مقدار زیادي غذا در مدت 

اند که اختلالات خوردن و علائم مربوط به آن در اکثر گیر شناسی دریافتههایی از پرخوري حداقل دو بار در هفته اتفاق بیفتد. مطالعات همهشود که چنین وهلهمی

اي است شود به طوري که گفته شده در ایالات متحده آمریکا و در کشورهاي اروپایی میزان شیو ع این اختلالات به گونهمیان زنان جوان دیده میکشورها در 

% مربوط به پراشتهایی عصبی (فایربورن 3تا  1اشتهایی عصبی، % مربوط به بی1تا  5/0که 
8

اختلال پرخوري  % از این جمعیت را 5تا  2) و 1998و همکاران  

دهد (یانووسکیافراطی تشکیل می
9

و سبرینگ 
10

هاي متأثر از این برند، بلکه تخریب). افراد داراي پرخوري افراطی نه تنها خود از این مسأله رنج می1998، 

د موجود افراد داراي پرخوري افراطی در سطح کند. طبق شواهاي و حتی سبک زندگی این افراد، مشکلاتی ایجاد میاختلال در روابط بین فردي، اجتماعی، حرفه

هایی که تمام معیارها را دارند به طور معناداري متفاوت نیستند. آنها عموماً در معرض خطر یکسان براي آشفتگی روانپزشکی، پایین زیر آستانه اختلال، از آزمودنی

و وزن بدنشان قراردارند (کرو بودن عزت نفس، سازگاري اجتماعی مختل و نگرانی بیش از حد در مورد شکل
11

مور -؛ استریگل2002وهمکاران،  
12
و همکاران،  

؛ ویلسون2000، 1998
13
  ). 1993و همکاران،  

  شوند. این رویکردهاي درمانی از این قرارند:   هاي موجود سبب بهتر شدن علائم اختلالات پرخوري افراطی روانی و پراشتهایی عصبی میدر حال حاضر درمان

(CBT)رفتاري  - شناختی درمان
14

سازي الگوهاي نامناسب اختلالات ) که بر نرمال1993، ویلسون و همکاران، 1997، مارکوس، 1998(فایربورن و همکاران  

(IPT)گذاري در عقاید مربوط به وزن و بدن متمرکز است. درمان بین فردي خوردن و بیش ارزش
15
(ویلفلی 

16
لات ) که هدف آن حل مشک2000و همکاران،  

                                                             
٥

-  .Hooeksema 

  
٦

- . binge eating disorder 

  
٧

-  Stunkard.  

  
٨

-  . Fairburn 

  
٩

- . Yanovski 

  
١٠

-  . Sebring 

  
١١

-  . Crow 

  
١٢

-  . Striegel-Moore 

  
١٣

-  . Wilson 

  
١٤

- . cognitive behavioral treatment  [
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(BWL)شود و درمان رفتاري کاهش وزن بین فردي است که موجب ابقا و نگه داشتن اختلالات خوردن می
17
) که بر کاهش الگوهاي آشفته 1997(مارکوس،  

  نظم خوردن و مصرف بیش از اندازه کالري در مراجعین چاق داراي اختلال پرخوري افراطی روانی تأکید دارد.و بی

ز رویکردهاي درمانی تاکنون بر مبناي مدل تنظیم هیجانیاز آنجا که هیچ یک ا
18
اند و با توجه به اینکه در اختلالات خوردن هیجانات نقش کلیدي قرار نگرفته 

دارند، رفتار درمانی دیالکتیکی
19

رویکرد جدیدي است که بر مبناي تنظیم هیجانات در درمان اختلالات خوردن توسط لینهان 
20

که ) شکل گرفته است 1993( 

ترین رویکرد درمانی در تنظیم عواطف براي افراد داراي اختلال شخصیت مرزي تاکنون بوده است (انجمن روانپزشکی آمریکافراگیرترین و تجربی
21

). از 2001، 

میان متخصصین این امر تلچ
22

اي براي تنظیم رفتار وسیلهسازي رفتار درمانی دیالکتیکی از آسیب زدن به خود به عنوان یک ) تشخیص داد که مفهوم1997( 

عواطف منفی (اگر چه ناسازگارانه) در بیماران داراي اختلال شخصیت مرزي
23

تواند یک مدل مفید را براي فهم عملکرد (اگر چه ناسازگارانه) در پرخوري می 

کند (سافربیماران داراي اختلال خوردن فراهم میکننده هیجانات به ویژه منفی در افراطی و یا رفتارهاي پاکسازي و تخلیه به عنوان رفتارهاي تنظیم
24

و  

). از این رو تلچ پکیج درمانی مربوط به اختلالات خوردن به ویژه پرخوري افراطی و پراشتهایی عصبی را از روي نسخه اصلی پکیج درمانی 2002همکاران، 

هاي تنظیم عواطف ). رفتار درمانی دیالکتیکی به طور اخص براي آموزش مهارت1997مربوط به رفتاردرمانی دیالکتیکی زیر نظر لینهان تدوین نموده است (تلچ، 

نظمی هیجانی است یک تئوري مورد قبول را براي به کارگیري رفتار درمانی دیالکتیکی در سازگارانه طراحی شده و جهت هدف قرار دادن رفتارهایی که نتیجه بی

؛ ویزر2000ود آورده است (تلچ و همکاران، درمان پرخوري افراطی و پراشتهایی عصبی به وج
25
) در نتیجه نظر به اینکه عواطف و هیجانات ارتباط 1999و تلچ،  

رسد که این به نظر میتنگاتنگی با اختلالات خوردن به ویژه پرخوري افراطی دارند و با توجه به اینکه رفتار درمانی دیالکتیکی بر تنظیم هیجانات متمرکز است 

                                                                                                                                                                                                                           

  
١٥

- . inter personal treatment 

  
١٦

-  . Wilfley 

  
١٧

- . behavioral weight loss treatment 

  
١٨

- . emotional regulation model 

  
١٩

- . dialectical behaviour therapy 

  
٢٠

- . Linehan 

  
٢١

- . America psychiatric association 

  
٢٢

- . Wiser  

  
٢٣

- . borderline personality disorder 

  
٢٤

- . Safer 

  
٢٥

- . Wiser 
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کاهش  نی در درمان اختلال پرخوري افراطی مؤثر باشد. در نتیجه محقق بر آن شد تا در این پژوهش به تعیین اثربخشی رفتار درمانی دیالکتیکی دررویکرد درما

  افسردگی و میزان پرخوري زنان مبتلا به این اختلال بپردازد. 

  

  روش کار                                                   

  

بار  وهش حاضر یک طرح شبه آزمایشی از نوع طرح پیش آزمون و پس آزمون همراه با گروه کنترل است. در این طرح، هر دو گروه آزمایش و کنترل دوطرح پژ

زمون انجام ي آخر (دهم)، به عنوان پس آمورد سنجش قرار گرفتند. اولین سنجش با اجراي پیش آزمون قبل از اجراي برنامه آموزشی، دومین سنجش در جلسه

  شد. 

، افرادي که مبتلا به اختلال پرخوري افراطی بودند 1391کننده به کلینیک تغذیه دکتر کرمانی، شهر تهران در سال ساله مراجعه 45تا  25نخست از میان زنان 

نفر از  16انتخاب شدند و پس از پاسخگویی به مقیاس افسردگی بک،  (ED)هاي خوردن توسط انجام مصاحبه بالینی براساس چک لیست ارزیابی اختلال

آنهایی که ملاك ورود
26
و حداقل دوبار پرخوري در هفته به مدت شش ماه متوالی) را کسب کرده بودند به عنوان آزمودنی انتخاب شده  19(نمره افسردگی بالاي  

نفر انتخاب شدند و به تعداد  16هاي آزمایش و کنترل به تصادف از بین این دید. سپس افراد گروهو میزان افسردگی هر آزمودنی نیز به عنوان خط پایه ثبت گر

نفر) قرارگرفتند. در ضمن، بعد از تشخیص اختلال پرخوري افراطی تعداد دفعات پرخوري براي هر فرد، پیش از مداخله درمانی ثبت گردید.  8مساوي در هر گروه (

آموزي) به شیوه گروهی بود، در مورد گروه آزمایش به انتظار ماندند و الگوي مداخله درمانی که شامل رفتار درمانی دیالکتیکی (مهارت پس از آن، گروه کنترل، در

بررسی  هاي ارزیابی اختلال خوردن و افسردگیهاي گروه آزمایش و کنترل توسط آزموناجرا گذاشته شد و سپس در پایان مداخلات درمانی، باردیگر، آزمودنی

به دلیل کمبود افراد شده و مورد بررسی و مقایسه قرار گرفتند. لازم به ذکر است که افراد مورد بررسی با رضایت و اطلاع کامل از طرح مایل به همکاري شدند. 

یمی دکتر کرمانی قرار داشتند و هیچکدام مذکر، افراد مونث مورد بررسی قرار گرفتند، تمامی افراد دو گروه در زمان این پژوهش به طور مشابه تحت درمان رژ

هاي خروجکردند (ملاكبرنامه دیگري را جهت کاهش پرخوري و افسردگی دنبال نمی
27

)؛ و در جریان آموزش هیچگونه ریزشی در افراد دیده نشد. همچنین 

یم هیجانی در رفتار درمانی دیالکتیکی با تکیه بر هیجانات هدف از این پژوهش کاهش دفعات پرخوري و افسردگی بود و جهت این کار از بسته آموزشی مدل تنظ

هاي روانشناختی هستند، سنجش شاخص توده بدنیهاي مورد بررسی مؤلفهاستفاده گردید و از آنجا که مؤلفه
28

، تغییر وزن، آموزش الگوهاي غذایی سالم و 

ي مواجه بودند و فعالیت بدنی از اهداف این پژوهش نبودند و با توجه به هدف اولیه این بررسی افرادي مورد گزینش قرار گرفتند که به نوعی با مشکل پرخور

  لزوماً چاق نبودند. 

  

  روش و ساختار جلسات درمانی 

                                                             
٢٦

- . Inclusion criteria 

  
٢٧

- . Exclusion criteria 

  
٢٨

- . Body mass index (BMI) 
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شد، اجرا گردید. روند اجراي هر جلسه درمانی به این صورت بود که زمان ابتدایی هر ساعته که در هفته یک بار برگزار می 2ه جلس 10مداخله درمانی، در طی 

شد که چکیده مباحث آموزش داده شده در هر جلسه به مرور تکالیف خانگی هفته قبل اختصاص داشته و در زمان دوم جلسه مهارت جدیدي به اعضا آموخته می

  از پژوهش در ذیل عنوان شده است:هفته 

 DBTق درمان جلسه اول شامل ایجاد رابطه درمانی مناسب و فهم کلی مراجع درمورد مشکلات مربوط به خوردن و آماده کردن مراجع در مورد به کارگیري منط

باره غذا و رفتارهاي مرتبط با پرخوري و متوقف کردن ) با هدف کاهش در میزان تسلیم شدن در برابر اشتغالات ذهنی درDBT(معرفی مدل تنظیم هیجانی در 

هاي ذهن آگاهی و تحمل رنج که در جلسات بعد آموزش داده پرخوري بود. جلسه دوم ضمن آشنا کردن مراجعین با چارچوب کلی درمان در مورد هر یک از مهارت

هاي چگونگی) از طریق هاي چیستی و مهارتهاي ذهن آگاهی (مهارترتهاي موجود در مهاشدند توضیح داده شد. جلسه سوم شامل بحث در مورد بخشمی

هاي چیستی مشاهده، مشاهده و مشارکت بود. جلسه چهارم توضیح مبسوطی در مورد سطوح متفاوت ذهنی، ذهن منطقی، ذهن هیجانی و ذهن سلیم آموزش مهارت

بودن، ذهن آگاهی بر یک موضوع در یک لحظه و کارایی (انجام آن چه کارا و مؤثر است). هاي چگونگی آموزش داده شد که شامل غیر قضاوتی داده شد و مهارت

هاي تنظیم هیجان آموزش داده شد. جلسه هفتم در برگیرنده ها بود. جلسه ششم مهارتهاي تنظیم هیجانی و معرفی نظریه هیجانجلسه پنجم شامل آموزش مهارت

کنند در شرایط بحرانی با هیجانات خود به شیوه مناسب مقابله کند. جلسه هایی بودند که به فرد کمک میرنج یا مهارتهاي تحمل معرفی و توضیح در مورد مهارت

جاي وقایع  هشتم شامل معرفی و توضیح هر یک از راهبردهاي گذر از بحران، پرت کردن حواس، تسکین خود، بهبود لحظه یعنی جایگزین کردن وقایع مثبت به

ه بر نقاط مخالف و موافق بود در جلسه نهم به معرفی و توضیح راهبردهاي پذیرش مانند پذیرش (پذیرش کامل از عمق درون)، معطوف کردن ذهن ب منفی و تأکید

اي آینده و به ریزي برهاي ذهن آگاهی، تنظیم هیجان و تحمل رنج، برنامهسمت پذیرش و میل و رغبت در برابر لجاجت پرداخته شد. جلسه دهم شامل مرور مهارت

  هاي آموخته شده، بازخوردگیري از دوره آموزشی و اجراي پس آزمون بود.کارگیري مستمر مهارت

  

  ابزارهاي بکارگرفته شده

   (ED)هاي خوردن چک لیست ارزیابی اختلال

(انجمن  DSM-IV-TRکند. این چک لیست، طبق معیارهاي تشخیصی و پژوهشی هاي مربوط به خوردن را ارزیابی میمصاحبه بالینی است که اختلال

) براي تشخیص اختلال پراشتهایی عصبی و اختلال پرخوري افراطی و همین طور معیارهاي موقتی ارائه شده توسط بیرکت وت2000روانپزشکی آمریکا، 
29

و  

در بیماران چاق و جدا ساختن آنها، مورد استفاده قرارگرفت (سلیمانی و  EDهاي ابی نشانه) براي اختلال خوردن شبانه تنظیم شده و براي ردی1999همکاران (

  ).2012همکاران، 

  

پرسشنامه افسردگی بک
30
 (BDI-SF)  

                                                             
٢٩

- . Birketvedt 

  
٣٠

- . Beck depression inventory- short form 
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زمون در مراحل ي مورد نظر از آزمون افسردگی بک (فرم کوتاه) استفاده شد. همچنین از این آدر این پژوهش به منظور غربالگري نوجوانان افسرده در جامعه

گذاري نمره 3تا  0ها بین سؤال است و پاسخ 4گروه سؤال و هر گروه نیز شامل  13پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري نیز استفاده شد. این آزمون مشتمل بر 

و شدید است (دیاموند اند. نتایج حاکی از آن است که فرم کوتاه افسردگی بک، یک ابزار پایا براي تعیین و شناسایی افسردگی متوسطشده
31
  ). 2002و همکاران،  

  

  روش آماري

ها انجام گرفته هاي آزمودنیهاي آزمایشی و کنترل و محاسبه میانگین نمرههاي گروههاي پس آزمون و پیش آزمون آزمودنیدر این تحقیق نخست اختلاف نمره

  گیرند.دو گروه با یکدیگر مورد مقایسه قرار می 16نسخه  SPSSو سپس به وسیله تحلیل کوواریانس یک طرفه، بوسیله نرم افزار 

  

  هایافته                                                      

  

بین ها حذف شود، تفاوت توان نتیجه گرفت زمانی که اثر پیش آزمون از روي نتایج پس آزمون مربوط به گروهبا توجه به نتایج به دست آمده از جدول فوق می

  .F=  65/54باشد % اطمینان معنادار می99ها در سطح معناداري گروه

اند نسبت به افراد لیست انتظار، دفعات پرخوري کمتري را نشان بنابراین فرض پژوهشی مبنی بر اینکه افرادي که تحت رفتاردرمانی دیالکتیکی گروهی قرار گرفته

  گردد.دهند تأیید میمی

توان نتیجه گرفت . بنابراین میF= 04/40باشد % اطمینان معنادار می99ها در سطح معناداري آمده از جدول فوق تفاوت بین گروهبر اساس نتایج به دست 

  دهند.اند نسبت به افراد لیست انتظار، افسردگی کمتري را نشان میافرادي که تحت رفتار درمانی دیالکتیکی گروهی قرار گرفته

ي پس در مرحله 12/15و  75/0به  62/29و  25/4ي پیش آزمون گروه آزمایش از ) میانگین دفعات پرخوري و افسردگی در مرحله3(هاي جدول بر اساس یافته

دهنده این هستند که میانگین دفعات پرخوري و افسردگی گروه آزمایش در پس آزمون نسبت به گروه کنترل کاهش آزمون، کاهش یافته است. این اعداد نشان

  معناداري داشته است.

  گیريبحث و نتیجه                                   

  

باشد. بنابراین فرض صفر % اطمینان معنادار می99ها در سطح معناداري توان نتیجه گرفت تفاوت بین گروه) می2با توجه به نتایج مندرج در جدول شماره (

توان گفت مدل تنظیم عاطفهیین این فرض میشود. در تبپژوهش رد و فرض پژوهشی پذیرفته می
32

، بر مبناي تعداد زیادي از مقالات که ارتباط بین عاطفه 

کند شکل گرفته است (بیومونتمنفی و اختلالات خوردن را بیان می
33

). در واقع مدل تنظیم عاطفه، پرخوري افراطی و دیگر انواع آسیب شناسی 1994، 

و یا خوردن محدودکننده) به عنوان یک تلاش رفتاري براي تحت تأثیر قرار دادن، تغییر و یا کنترل سطوح هیجانی دردناك خوردن را (برگرداندن اجباري غذا 

                                                             
٣١

- . Diamond 

  
٣٢

- . affect regulation 

  
٣٣

- . Beumont  
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گیرد (وان هانسویجیکد و همکاراندرنظر می
34

هاي پرخوري در هر دو اختلال پرخوري افراطی خوردن و رسد که وهله). به نظر می1999؛ ویزروتلچ، 2003، 

؛ سیگنیس1995کند (آرنو و همکاران، اي براي ایجاد تقویت منفی یا اجتناب موقت از این هیجانات، عمل میصبی به عنوان وسیلهپراشتهایی ع
35
وهمکاران،  

استیکنی، میلتنبرو ولف؛ 2007
36

  ).1390؛ برگرفته از سلیمانی، 1999، 

کنند. براي مثال، در یک مطالعه روشن شده تنظیم عواطف در پرخوري افراطی روشن میشواهد تحقیقاتی نیز نقش هیجانات (به ویژه هیجانات منفی) و تأثیر 

). علاوه بر این، خورندگان پرخور داراي اضافه وزن، 1993هاي انگیزشی پرخوري افراطی، نگرانی و خلق منفی است (پولیوي و هرمن، است که بیشترین فراخوان

کنند (الدرگنظر از میزان اضافه وزن گزارش میانات منفی نسبت به کسانی که پرخور نیستند، صرفهاي بیشتري را در پاسخ به هیجبرانگیزنده
37

و آگراس،  

1996.(  

کند که یک دلیل بالقوه در پاسخدهی به پرخوري دهند و عنوان میمطالعات دیگر نیز نتایج مشابهی را در مورد نقش خلق منفی در برانگیزي پرخوري نشان می

کنند و این شاید به دلیل وجود نقص درسیستم زا باشند تعبیر میها را بیش از آنکه استرسنگام هیجانات و خلق منفی، اینست که چنین افرادي موقعیتافراد به ه

تنظیم هیجاناتشان باشد (کوا
38

، توریز
39
وهیل 

40
). چنین نتایجی توسط ویتسیر1390؛ برگرفته از سلیمانی، 2001، 

41
مورد نقش هیجانات در  ) در2007و همکاران ( 

اند که مشکل این افراد در احساس و تعیین سطوح هیجانات، به همراه محدودیت در اي که آنها گزارش دادهپرخوري افراطی مورد حمایت واقع شده است به گونه

گذاري در وزن و بدن است (سلیمانی، یش ارزشهاي تنظیم هیجانی است که با پرخوري افراطی وراي تأثیرات جنس، محدودیت غذا و ببه کارگیري استراتژي

1390.(  

هاي تنظیم عواطف سازگارانه طراحی شده و براي هدف قرار دادن رفتارهایی که نتیجه بیبنابراین رفتار درمانی دیالکتیکی به طور اخص براي آموزش مهارت

تیکی در درمان پرخوري افراطی و پراشتهایی عصبی به وجود آورده است (تلچ و نظمی هیجانی است یک تئوري مورد قبول براي به کارگیري رفتار درمانی دیالک

). در نتیجه نظر به اینکه عواطف و هیجانات ارتباط تنگاتنگی با اختلالات خوردن به ویژه پرخوري افراطی دارند و با توجه به 1999؛ ویزر و تلچ، 2000همکاران، 

یجانات متمرکز است و از آنجا که افراد مبتلا به پرخوري افراطی در مدیریت سطوح هیجانی خود مشکل دارند در این اینکه رفتار درمانی دیالکتیکی بر تنظیم ه

ها آموزش داده شد و حتی در هاي مربوط به تنظیم هیجانات به آزمودنیپژوهش و در بخش مهارت آموزي تنظیم هیجان بر این مورد تمرکز شده و انواع مهارت

                                                             
٣٤

- . Van Hanswijckde  

  
٣٥

- . Signyth  

  
٣٦

-  .Miltenber, Stickney, Wolff  

  
٣٧

- . Elderg  

  
٣٨

- . Chua  

  
٣٩

- . Touryz  

  
٤٠

- . Hill  

  
٤١

- . Witseer  
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اي در موقعیت کنندهها نه تنها در مورد پرخوري افراطی بلکه در دیگر مواردي که هیجانات نقش تعییننی، درمانگر شاهد تأثیر بسزاي این مهارتطول دوره درما

ر با نتایج تحقیقاتی ها تأییدکننده چنین تأثیري بود. نتایج حاصل از پژوهش حاضداشتند بود و پس از خاتمه درمان کاهش چشمگیر تعداد دفعات پرخوري آزمودنی

  کنند.هاي این پژوهش را تأیید میکه در ادامه ذکر شده است، همسو بوده و یافته

در مطالعه موردي که سافر و لاك
42
) به منظور مطالعه اثر بخشی رفتار درمانی دیالکتیکی بر اختلال پرخوري افراطی نوجوانی که داراي این تشخیص بود، 2007( 

کی در جلسه رفتاردرمانی دیالکتی 20وهله پرخوري را گزارش داد این در حالی بود که بعد از  20روز،  28انجام دادند، بیمار در ابتداي درمان و در خط پایه در طول 

اي که توسط کروگروهله پرخوري کاهش یافته بود. در مطالعه 1ماه گذشت زمان از پایان درمان به  3وهله و پس از  4پایان درمان این تعداد به 
43
و همکارانش  

اشتهایی اختلال شخصیت مرزي و بی) در مورد بررسی تأثیر رفتار درمانی دیالکتیکی و درمان شناختی رفتاري در درمان اختلالات خوردن زنان داراي 2010(

% و 54هاي گذشته شکست خورده بودند صورت گرفت، در پیگیري درمان میزان بهبودي پر اشتهایی عصبی عصبی یا پراشتهایی عصبی که در پاسخ به درمان

س آزمون مانند پیگیري بعد از درمان کاهش یافته % بود. همچنین براي زنان داراي پراشتهایی عصبی میزان دفعات پرخوري در پ33اشتهایی عصبی بهبودي بی

اجتماعی کلی به طور معناداري در پس  - بندي عملکرد روانیشناسی روانی کلی، همانند رتبهدهی در مورد شکایات مربوط به خوردن و آسیببود و خود گزارش

رفتار درمانی دیالکتیکی در کنار درمان شناختی رفتاري علاوه بر کاهش علائم توان نتیجه گرفت که آزمون و پیگیري بعد از درمان بهبود یافت. بنابراین می

  شناختی روانی کلی، میزان دفعات پرخوري در افراد داراي پراشتهایی عصبی را نیز کاهش خواهد داد.آسیب

در پژوهشی که توسط سافر و جو
44

(ACGT)انی مقایسه فعال ) درخصوص مقایسه نتایج رفتار درمانی دیالکتیکی با گروه درم2010( 
45

آزمودنی  101بر روي  

% ACGT 32/3% نسبت به4گیري کمتري از درمان را داراي اختلال پرخوري افراطی انجام شد، نتایج نشان دادند که اولاً رفتار درمانی دیالکتیکی میزان کناره

 ACGT% و براي 64ن و کاهش در میزان پرخوري در رفتار درمانی دیالکتیکی ها گویاي این بودند که مقاومت در برابر پرخوري در پس آزمونشان داده و مدل

ها از درمان، کارآمدي بیشتري را نیز  نسبت به گیري کمتر آزمودنیدهد که رفتار درمانی دیالکتیکی علاوه بر میزان کناره% بود. این پژوهش نشان می36

ACGT 1390دهد (سلیمانی، نشان می.(  

ها توان نتیجه گرفت تفاوت بین گروهها براساس تحلیل کوواریانس میرفتار درمانی دیالکتیکی گروهی بر افسردگی با توجه به تحلیل داده در خصوص اثربخشی

حقیقات توان گفت تشود. در تبیین این فرض میباشد. بنابراین فرض صفر پژوهش رد و فرض پژوهشی پذیرفته می% اطمینان معنادار می99در سطح معناداري 

اند که میزان همایندي اختلالات روانشناختی، با شدت میزان پرخوري افراطی بیشتر مرتبط است، تا با اضافه وزن (تلچنشان داده
46
؛ یانووسکی 2001و همکاران،  

داراي پرخوري افراطی را با گروه کنترل  ) با هدف تعیین عوامل خطر براي پرخوري افراطی، افراد1998). در یک مطالعه فایربورن و همکاران (1993و همکاران، 

هاي آنها نشان دادکه افراد داراي پرخوري افراطی، با قرار گرفتن در معرض عوامل خطر احتمال بیشتري وجود دارد که به که سالم بودند مقایسه کردند. یافته

                                                             
٤٢

- . Lack 

  
٤٣

- . Kröger 

  
٤٤

- . Jo 

  
٤٥

- . active comparison group therapy 

  
٤٦

-  Telch. 
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هاي خلقی و شخصیت هستند (میشلد بیشتري به ویژه اختلالهاي همایناختلال روانپزشکی و چاقی مبتلا شوند. این افراد همچنین داراي اختلال
47
و همکاران،  

رسد که تأثیرات اختلالات خوردن فقط به مسائل و مشکلات جسمی مربوط نبوده بلکه ساختار روانی و ذهنی ). به نظر می1993؛ یانووسکی و همکاران، 2008

ساز بسیاري از اختلالات به ویژه د مشکلات در سطح شخصیتی فرد پیشروي داشته باشد و زمینهتواند تا حکند که این مسأله میفرد را نیز درگیر خود می

  اختلالات خلقی و افسردگی شود.

رخوري افراطی سطوح در مورد ارتباط متقابل بین علائم روانشناختی و اختلالات خوردن باید گفت که با افزایش میزان علائم روانپزشکی، افراد داراي اختلال پ

دهند. براي مثال، افراد داراي پرخوري افراطی نگرانی بیشتري را در مورد وزن و شکل بدنی خود گزارش دارند بالاتري از علائم اختلالات خوردن را گزارش می

(الدرگ
48

ز وضعیت بدنیشان دارند ترسند، دل مشغولی بیشتري با غذا و وزن دارند و نارضایتی بیشتري ا) بیشتر از بازگشت مجدد وزن می1996و آگراس،  

  ). 1993(ویلسون و همکاران، 

تلال پرخوري افراطی محققان دیگر در مطالعه تأثیر پرخوري افراطی بر کیفیت زندگی دریافتند که میزان آشفتگی روانی به طور کلی در میان افراد چاق داراي اخ

ست (ریگردر مقایسه با افراد چاق بدون این اختلال به طور معناداري بالاتر ا
49

). در پژوهش حاضر نیز افرادي که به عنوان آزمودنی در نظر 2005و همکاران،  

بردند و به گزارش خودشان با افزایش حالات خلقی منفی در وجودشان احتمال بیشتري گرفته شدند از درصد بالاي آشفتگی روانی به خصوص افسردگی رنج می

شد تا هر لحظه نسبت به حالات هاي مربوط به ذهن آگاهی به مراجعین کمک میهش حاضر با آموزش مهارتوجود داشت که دست به پرخوري بزنند. در پژو

اندازي هیجانات و حالات خلقی منفی میآید که سبب راههیجانی، عاطفی و خلقی خود آگاهی داشته و به محض این که احساس کردند افکاري به ذهنشان می

هاي تنظیم موضوع افزایش دهند تا پیش از شدت گرفتن این حالات و افزایش احتمال پرخوري به دنبالش با به کارگیري مهارتشود ذهن آگاهی خود را از 

دهی مناسب این حالات بپردازند و در خاتمه درمان نیز کاهش بسیار زیاد نمرات افسردگی این افراد نشانهاي تحمل رنج به کنترل و جهتهیجان و مهارت

  ها در بهبود افسردگی این افراد است.ثیر این مهارت آموزيدهنده تأ

 3طی رنج می بردند، در تحقیقی در مقایسه با یک گروه نمونه از افرادي که چاق بودند اما اختلال پرخوري افراطی نداشتند، افرادي که از اختلال پرخوري افرا

% در طول زندگیشان تجربه کنند (بولیک91تا  32بین برابر بیشتر احتمال داشت که افسردگی عمده را با میزان شیوع 
50
؛ هادسون و همکاران، 2002و همکاران،  

؛ اسپکر1995؛ موسل و همکاران، 1990، 1997؛ مارکوس و همکاران، 2006
51

؛ 2000؛ ویلفلی و همکاران، 1993؛ اسپیتزر و همکاران، 1994و همکاران،  

ادامه به آنها اشاره خواهد شد ارتباط بین حالات خلقی منفی به ویژه افسردگی را با شدت میزان پرخوري نشان  ). تحقیقاتی که در1993یانووسکی و همکاران، 

اند که افسردگی و عاطفه باشند. تحقیقات طولی که افراد جوان را در بر داشتند، تأیید کردهدهند که همگام با نتایج پژوهش حاضر بوده و تأییدکننده آن میمی

). علاوه بر این شواهدي وجود دارد مبنی بر این که عاطفه منفی 2001هاي خوردن بعدي هستند (جانسون و همکاران، بین خطر زیاد براي اختلالمنفی پیش 

                                                             
٤٧

- Mischel . 

  
٤٨

- . Elderly 

  
٤٩

- . Rieger  

  
٥٠

- . Bulik 

  
٥١

- . Specker 
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ي نسبت کنند تحت فشار قرار دارند، دلتنگ هستند یا احساس بدگویند وقتی که احساس میممکن است موجب نگهداري و حفظ پرخوري شود. بیماران اغلب می

هاي تنظیم ها با مدلدهد. این گزارشدهند که خوردن در کوتاه مدت، احساس آرامش به آنها میپردازند. آنها همچنین گزارش میبه خود دارند، به پرخوري می

  ).1390دانند، بسیار هماهنگ هستند (سلیمانی،هاي منفی میعاطفه که پرخوري را فرار از احساس

ونگر
52

کنندگان، سطح خلق و دادند مورد مطالعه قرار دادند. شرکتهاي پرخوري افراطی را گزارش میآزمودنی زنی را که وهله 25) 2002و همکارانش ( 

کنندگان در روزهایی که پرخوري افراطی داشتند نسبت به روزهایی کردند. خلق منفی شرکتهاي پرخوري افراطی را ثبت میمتغیرهاي مرتبط و همینطور وهله

ها خلق منفیگرفت، آزمودنییافت. وقتی گزارش ثبت شده در مورد خلق، بلافاصله بعد از پرخوري افراطی مورد آزمایش قرار میپرخوري نداشتند افزایش میکه 

  ).1390کردند (سلیمانی،گذاري میشان را به طور معناداري بالاتر از آن میزانی که قبل از وهله پرخوري داشتند، نمره

اي براي تنظیم عاطفه مورد شناسی افسردگی ممکن است آمادگی افراد را براي بازگشت و عود پرخوري افراطی فراهم کند و پرخوري افراطی به عنوان وسیلهنشانه 

وند (موسل و همکاران، شعموماً پیش از ایجاد علائم عاطفی واقع می BEDدهد ). شواهدي وجود دارد که نشان می1996استفاده قرار گیرد (موسل و همکاران، 

اختلالات  )، پیشنهادي مبنی بر اینکه افسردگی ممکن است معلول این اختلال باشد. به هر حال، توالی قرار گرفتن پرخوري افراطی در آغاز و همایندي1996

بیشتر است و  BEDرود در بیماران ي که انتظار میطلبد زیرا افسردگی همایند از سطح بهنجارشناسی همایندي، مطالعات بیشتري را میروانپزشکی، همچنین علت

بر نتایج درمان در  I) تأثیري از همایندي اختلالات محور 2000این میزان ممکن است روند درمان را دچار پیچیدگی کند. اما با این وجود، ویلفلی و همکارانش (

  شرکت کرده بودند، پیدا نکردند. (IPT)یا درمان بین فردي  (CBT)رفتاري  -که در درمان شناختی BEDبیماران 

کند باید گفت شناسی روانی را با اختلال پرخوري افراطی تشریح میتوان گفت همانگونه مشاهده شد این پژوهش ارتباط بین انواع آسیبگیري نهایی میدر نتیجه

برقراراست و رفتار درمانی دیالکتیکی با تمرکز بر مدل تنظیم هیجانی در ها که این اختلال با افسردگی ارتباطی تنگاتنگ داشته و روابط علت و معلولی بین آن

صصین توصیه کاهش میزان پرخوري و افسردگی بیماران زن مبتلا به اختلال پرخوري افراطی مؤثر است. با توجه به نتایج پژوهش حاضر به پژوهشگران و متخ

و ترکیب این دو درمان و به صورت مقایسه درمان دارویی و درمان روانشناختی و ترکیب این دو،  شود این پژوهش را به صورت مقایسه درمان فردي و گروهیمی

ها و ... تکرار نمایند؛ و ابزارهاي متنوع تشخیصی و ها و مراکز مشاوره، بیمارستانهایی با تعداد اعضاي بیشتر و در فضاهاي مختلف از جمله کلینیکدر گروه

  ه ویژه اختلال پرخوري افراطی را ساخته و هنجاریابی کنند.ارزیابی اختلالات خوردن ب

  

  

 نتایج تحلیل کواریانس پس آزمون دفعات پرخوري پس از تعدیل پیش آزمون    -1جدول 

منابع واریانس             

 شاخص آماري 

  

 مجموع مجذورات

  

 درجات آزادي

  

 میانگین مجذورات

  

F 

  

 سطح معنا داري

 001/0 34/16 89/6 1 89/6 پیش آزمون

 000/0 65/54 04/23 1 04/23 گروه ها

   42/0 13 48/5 خطا

    16 00/83 مجموع

                                                             
٥٢

- . Wenger 
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 نتایج تحلیل کواریانس پس آزمون دفعات پرخوري پس از تعدیل پیش آزمون    -1جدول 

منابع واریانس             

 شاخص آماري 

  

 مجموع مجذورات

  

 درجات آزادي

  

 میانگین مجذورات

  

F 

  

 سطح معنا داري

 001/0 34/16 89/6 1 89/6 پیش آزمون

 000/0 65/54 04/23 1 04/23 گروه ها

   42/0 13 48/5 خطا

    16 00/83 مجموع

P–value = <0/001 

  

  

 نتایج تحلیل کواریانس پس آزمون افسردگی پس از تعدیل پیش آزمون -2جدول 

منابع واریانس             

 شاخص آماري 

  

 مجموع مجذورات

  

 درجات آزادي

  

 مجذورات میانگین

  

F 

  

 سطح معنا داري

 004/0 08/12 43/232 1 43/232 پیش آزمون

 000/0 04/04 83/769 1 83/769 گروه ها

   22/19 13 49/249 خطا

    16 00/9393 مجموع

P–value = <0/001 

  

  

  توصیف آماري نمرات پیش آزمون و پس آزمون میزان پرخوري و افسردگی افراد مورد مطالعه -3جدول 

 به تفکیک گروه

 انحراف استاندارد میانگین حداکثر حداقل تعداد متغیر گروه

 98/1 25/4 7 2 8 پیش آزمون دفعات پرخوري 

 70/0 75/0 2 0 8 پس آزمون دفعات پرخوري آزمایش

 68/4 62/29 36 23 8 پیش آزمون افسردگی 

 91/5 12/15 20 7 8 پس آزمون افسردگی

 83/1 25/3 7 1 8 پرخوريپیش آزمون دفعات  کنترل

 12/1 87/2 5 1 8 پس آزمون دفعات پرخوري

 84/6 62/30 43 22 8 پیش آزمون افسردگی 
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 82/5 75/92 41 23 8 پس آزمون افسردگی
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