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Abstract:
Body Dysmorphic Disorder (BDD) and Bulimia Nervosa are relatively common psychological 
disorders characterized by severe negative psychosocial outcomes. One of the key approaches that 
addresses both the psychological and physical factors of these disorders is Cognitive-Behavioral 
Therapy (CBT), which has become one of the most widely used psychotherapies in this field. 
Therefore, the present study aimed to determine the effectiveness of CBT in treating BDD and 
Bulimia Nervosa. The research method was a quasi-experimental design with a pretest-posttest 
control group. The statistical population included all men and women aged 18 to 45 years diagnosed 
with BDD and Bulimia Nervosa who visited specialized health centers in Tehran in 2024. From 
the target population, 60 individuals (both male and female) diagnosed with BDD and Bulimia 
Nervosa were selected through convenience sampling and randomly assigned to two groups: 
an experimental group (30 individuals) and a control group (30 individuals). The Yale-Brown 
Obsessive-Compulsive Scale (1997) was used to assess BDD, and the Gormally et al. Binge Eating 
Scale (1982) was used to evaluate Bulimia Nervosa. The experimental group received 10 individual 
CBT sessions, each lasting 45 minutes, over a period of two and a half months, following the 
protocol by Billing and colleagues. At the end of the intervention, both groups were re-evaluated. 
Data were analyzed using univariate and multivariate covariance analyses. The findings of this 
study indicated that CBT had a significant effect on reducing both BDD and Bulimia Nervosa 
symptoms (p < 0.05). Based on these results, CBT can be considered one of the most effective 
interventions for correcting distorted and negative beliefs in individuals with these disorders.
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چكيده:
اختلال بدشكل انگارى و پرخورى عصبى از اختلال هاى روان شناختى نسبتا شايع هستند كه با پيامدهاى روانى اجتماعى منفى شديد 
مشخص مى شوند ،يكى از رويكردها ى مهمى كه بر عوامل روانشناختى و فيزيكى اين  اختلالا ت تمركز دارد، درمان شناختيرفتارى 
است كه تبديل به يكى از رايج ترين روان درمانى ها  در اين زمينه شده است.فلذا پژوهش حاضر با هدف تعيين اثربخشى آموزش درمان 
شناختى رفتارى بر بدشكل انگارى بدن و پرخورى عصبى انجام شد. روش پژوهش از نوع نيمه آزمايشي با طرح پيش آزمون پس آزمون 
با گروه كنترل بود. جامعه آماري اين پژوهش تمامى افراد (زن و مرد) 18تا 45 ساله  مبتلا به اختلال بدشكل انگارى بدن و پرخورى 
عصبى  مراجعه كننده به مراكز تخصصى بهداشتى  درمانى شهر تهران در سال 1403 بودند. از بين جامعه هدف 60 نفر (زن و مرد) مبتلا 
به اختلال بد شكل انكارى و پر خورى عصبى  با روش نمومه گيرى در  دسترس انتخاب  و در دو گروه آزمايش (30 نفر) و گروه كنترل 
(30 نفر) به صورت تصادفى گمارش شدند. از مقياس استاندارد وسواس فكريعملى ييل براون1997براى ارزيابى اختلال بدشكل انگارى 
بدن و از مقياس شدت پر خورى عصبى گورمالى و همكاران (1982) براى ارزيابى اختلال پرخورى عصبى استفاده شد. گروه آزمايش 
در 10 جلسه 45 دقيقه اى در طول دو ماه و نيم روش مداخله اى درمان شناختى رفتارى بابيلينگ و همكاران  را به صورت انفرادى دريافت 
كردند. در پايان مجددا هر دو گروه مورد ارزيابى قرار گرفتند. داده ها با  با استفاده از تحليل كوواريانس تك متغييرى و چند متغيرى 
مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. يافته هاى اين پژوهش نشان داد كه آموزش درمان شناختى رفتارى بر بدشكل انگارى بدن و پرخورى 
عصبى، تاثير معنادارى دارد(p <0/05). با توجه به نتايج بدست آمده  مى توان از درمان شناختى رفتارى بعنوان موثر ترين درمان برا ى 

اصلاح باورهاى تحريف شده ومنفى در اين  افراد به عنوان يك روش مداخله اى موثر سود جست. 
واژگان كليدى: درمان شناختى رفتارى ، بدشكل انگارى بدن، پرخورى عصبى.

--------------------------------------------------------------------------------------------
مقدمه:

توجه به ظاهر يكى از ويژگى هاى عادى انسان  به شمار مى رود ، اما گاهى اوقات توجه بيش از حد به ظاهر، باعث بروز مشكلات زياد 
ورنج  براى انسان مى شود(صالح ميرحسنى ،رفيعى پور و علوى،1399)، از سوى ديگر زيبايى دوستى و زيبايى طلبى از مسائل مورد توجه 
افراد محسوب مى گردد كه غالبا  ناشى از تغييرات فرهنگى، ارزشى و تبليغات رسانه ها و فضاى مجازى است. توجه به ظاهر و متناسب 
بودن در هر دوره اى ازرشد وجود دارد، گاهى اين توجه به صورت افراطى و حساسيت شديد ظهور مى يا بد كه طبيعى نبوده و تبديل به 
 (BDD)اختلال بدشكلى22 بدن يا بد شكل انگارى بدن مى گردد (جاسمى زرگانى  و جوهرى فرد، 1398). اختلال بدشكل انگارى بدن
يك اختلال روانى است (راتيو، آندرن، گام پرت 23و همكاران،2023).  كه با مشغوليت بيش از حد به يك نقص يا نقائِص درك شده در 
ظاهر فيزيكى مشخص مى شود (برنشتاين، اسكوتاك، فنگ24و همكاران، 2023) و باعث ناراحتى يا اختلال  ورنج در افراد مى گردد . 
اين وضعيت اغلب مزمن بوده و با اختلال عملكردى قابل توجه و افزايش نرخ ابتلا به بيمارى هاى روانپزشكى همراه است و عوارض آن 
از جمله افسردگى، اختلالات مصرف مواد و خودكشى است ( گرينبرگ، ياكوبسون، هوپنر25 و همكاران ،2022) و با رفتارهاى تكرارى 
وقت گير (مانند وارسى آينه/ استتار)، اجتناب  ، پريشانى و اختلال قابل توجه در افراد مشخص مى شود ( انجمن روانپزشكى آمريكايى 
، 2013).كه يا قابل مشاهده نيست يا براى ديگران ناچيز به نظر مى رسد. با اين حال BDD يك اختلال شديد و شايع ويك بيمارى 
روانپزشكى با سطوح بالاى اختلال عملكردى و ميزان بالاى خودكشى است (بولمان،گلسمر، مويز و همكاران2010،26).  شيوع اين اختلال 
در سنين پايين  تقريباً 2 درصد در نمونه هاى جامعه از نوجوانان و بزرگسالان است ( اناندر،ايوانوو ، ماتيك كلس2018،27) كه معمولاً 
ظاهر مى شود، با ميانگين سنى شروع حدود 12 تا 16 سال گزارش شده است (بجورنسون، ديدى، گرانت28، و همكاران،2022)  و اغلب 
در افراد جوان، BDD با چندين رفتار پرخطر از جمله افزايش خطر افكار خودكشى و اقدام به خودكشى، رفتارهاى آسيب رساندن به 
خود، تمايل به عمل هاى زيبايى غير مفيد، رفتارهاى جنسى پرخطر و ترك تحصيل مرتبط است (كربس،ترنر ، هيمن29 و همكاران ،2012 
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،راتيو گامپرت،جسى30 و همكاران، 2022).
و  ژنتيكى  استعدادهاى  محيطى،  عوامل  پيچيده  متقابل  تأثير  از  روانپزشكى  اختلالات  ساير  مانند  كه  است  پيچيده  اختلال  يك   BDD
و  شناختى  كنترل  دقيق،  بصرى  پردازش  هاى  سيستم  شامل   BDD زيستى  عصبى  هاى  سيستم  شود.  مى  ناشى  زيستى  عصبى  اختلالات 
پردازش احساسات است ( گريس، لابوشاگن، كاپلان، و راسل31 ،2017). به طور خاص، حدس  زده مى شود كه شبكه مغز مختل شده 
روى  است به طورى كه پردازش جزئيات بيش از حد فعال در اوايل جريان پردازش بصرى رخ مى دهد. اين مشغله هاى افراد معمولاً 
صورت، پوست، مو يا بينى متمركز هستند. با اين حال، نگرانى ممكن است براى هر جنبه اى از بدن گزارش شود و اغلب جنبه هاى 
متعددى از تصوير بدن را در بر مى گيرد ، اعلب نمايه علائم BDD شامل: افكار تكرارى، احساسات و رفتارهاى اجبارى در پاسخ به 
نگرانى هاى ظاهرى است (گريس و همكاران32 ،2017). كه اين علائم و ماهيت تشريفاتى بيمارى  منجر به طبقه بندى BDD به عنوان 
روانپزشكى  (انجمن  است  ( OCD)شده  فكرياجبارى  وسواس  اختلال  كنار  در   ،(OCRD) مرتبط  و  اجبارى  وسواس  اختلال  يك 
آمريكا، 2013). كيفيت زندگى در گروه هاى BDD با  توجه به  پريشانى قابل توجه، ناتوانى، جراحى زيبايى شديد، افكار خودكشى و 
ميزان بالاى اقدام به خودكشى به طور قابل توجهى ضعيف است(فيليپس، كولز ، منارد 33و همكاران،.)2005 . به رغم  شايع بودن دوره هاى 
و  (اشنايدر،ترنر،استروج  نيست  مشخص  واقعى،  خودكشى  خطر  ولى   ، افراد  اين  در  خودكشى  به  اقدام  و  خودكشى  افكار  افسردگى، 
هادسون34، 2019). اگر چه سن شروع اختلال در دوران نوجوانى است، ولى معمولا بيماران 10 تا 15 سال بعد از سن نوجوانى تشخيص 
داده مى شوند (صالح ميرحسنى و همكاران ، 1399). شيوع اين اختلال در سنين جوانى و در دهه هاى دوم و سوم زندگى نيز شايع است . 
به دليل ماهيت بسيار حساس و شخصى علائم اين بيمارى، BDD اغلب به عنوان يك اختلال ديگر تشخيص داده نمى شود و اگر به اشتباه 
تشخيص داده شود منجر به مراقبت و درمان روانپزشكى ناكارآمد مى گردد (فيليپس، 2005). در باره  عوامل زير بنايى اين اختلال مى 
توان گفت كه اختلال  بدشكل انگارى بدن در كنار اختلال اضطراب فراگير دو اختلالى هستند كه داراى زيربناى هيجانى مى باشند (

ماكواچ،متين،واتسون35 و همكاران 2016) به نظر مى رسد افراد مبتلا به بدشكل انگارى بدن همانند افراد داراى اضطراب فراگير به صورت 
الگوى  شناختى رفتارى،  كنند(فيليپس ، 2009). طبق  توجه مى  است،  منفى  محتواى  كه حاوى  نشانه هاى محيط،  از  به بخشى  انتخابى 
پردازش اطلا عات و توجه به محركهاى هيجانى به شكل سوگيرانه منجر به تثبيت باورهاى تحريف شده و منفى در فرد مى شود و هسته 
اوليه اختلال بدشكل انگارى را ايجاد مى كند و در استمرار آن نيز نقش دارد (زرگر و همكاران، 1390). نكته حائز اهميت اين است كه 
افراد مبتلا به بدشكل انگارى بدن از موقعيت هاى مرتبط با نقص ظاهرى خود پرهيز مى نمايند (بياضى و همكاران، 1392). در اين اختلال 
شخص از نظر رضايت از خود و تصوير بدن، تفاوتهاى كمى و كيفى با ديگران دارد. از ديدگاه آسيب شناختى، اين اختلال خصوصياتى 
مشابه با اختلال وسواسى اجبارى و هراس اجتماعى و از طرفى با اين اختلال ها، هم ابتلايى دارد؛ بنابراين تعجبى نخواهد داشت كه بدانيم، 
مدل شناختى اختلال بدشكل انگارى بدن با مدل هاى شناختى اختلال هاى مذكور، شباهت و همپوشانى دارد (ارجى، 1396). از طرفى 
آناتومى و پردازش بينايى در مناطق گيجگاهى و پيش پيشانى جانبى سمت چپ مغز اين افراد نيز در پردازش بينايى از چهره و بيش فعالى 
آميگدال ممكن است در اختلال بدشكل انگارى  بدن درگير و نقش داشته باشند (فوسنر ، مدى ، همباخر36 و همكاران،2010)، همچنين 
ممكن است مدارهاى مخطط  پيشانى مغز درگير باشد. علاوه بر اين هسته هاى دمى كه در عمق هسته هاى مغزى قرار دارند و مسئول تنظيم 
حركات تعمدى، عادات، يادگيرى شناخت (تفكر) است با رفتارهاى تكرارى مانند تشريفات رفتارى در اين گروه از بيماران ارتباط داشته 
باشد (فيليپس، 2009). برخى بيان نمود ه اند كه علاوه بر اين افرادى كه در كودكى تحقير شد ه و از بدن خود ناراضى هستند، آنها در 
سال هاى اوليه زندگى بيشتر سوء استفاده فيزيكى و جنسى شده اند تا هيجانى (بوهلمان ، ماركز و ويلهلم37، 2012). برخى از پژوهشگران 
صفات شخصيتى و نظريه تفاوت خود، ارزش ها و صفات شخصيتى خاص ، به ويژه كمال گرايى و حساسيت به زيبايى در افراد  را با 
اختلال بدشكل انگارى بدن همراه مى دانند. اين افراد باورهاى تحريف شده اى نسبت به زيبايى و جذابيت دارند و خودشان را كمتر از 
ديگران جذاب مى بينند. بين خود ايده آل و خود واقعى آنها تفاوت زيادى وجود دارد و منجر به نارضايتى مى شود. نظريه تفاوت خود 
توضيح مى دهد آنها به خاطر اين كه خود ايده آل را به دست آورند در جستجو تغير و پنهان نمودن ظاهر خودشان هستند (شيبر، كولى، 
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د زوآن و همكاران38، 2013).يكى از عواملى كه با اختلال بدشكل انگارى بدن ارتباط دارد پرخورى عصبى مى باشد. در طول دهه 1970،  
با افزايش تعداد افراد متقاضى درمان با پرخورى عصبى( BN ) 39 اين اختلال در ويرايش سوم راهنماى تشخيصى و آمارى اختلالات 
روانى  (DSMIII) در سال1980  به عنوان بوليميا و در (DSMIIIR ) در سال1987به عنوان پرخورى عصبى معرفى شد (آگراس و 
و  روانى  اشتهايى  بى  نيز   (1994) آمريكا41  پزشكى  روان  انجمن  آمارى  و  تشخيصى  راهنماى  مجموعه  چهارمين  بوهون2021،40). در 
پرخورى عصبى به عنوان عمده ترين اختلال هاى خوردن شناخته شده اند. (هيلبرت،پتروف و هير پرتز42 ، 2019). پرخورى عصبى يك 
بيمارى روانشناختى است كه با تأكيد بيش از حد بر شكل بدن و دوره هاى مكرر پرخورى43 و به دنبال آن رفتارهاى جبرانى نامناسب 
شود:  مى  مشخص  تشخيصى  اصلى  عنصر   3 با   (BN) ) عصبى  پرخورى  اختلال   .(2017 ويزلبرگ44،  و  (كاستيلو  شود  مى  مشخص 
از  استفاده  طريق  (از  پرخورى  اين  جبران  براى  تلاش  ساعته،   2 دوره  يك  در  غذا  زيادى  مقدار  (خوردن  عينى  پرخورى  اپيزودهاى 
پاكسازى، ورزش، روزه گرفتن يا مصرف كم انسولين در حضور ديابت نوع (I) ، ارزيابى بيش از حد اهميت وزن و/يا شكل. از نظر 
افتد  مى  اتفاق  ماه   3 ثابت  زمان  مدت  براى  هفته  در  بار  يك  جبرانى  رفتارهاى  و  پرخورى  اپيزودهاى  نياز  مورد  دفعات  تشخيصى، 
(ويد2019،45) كه شامل مقادير زياد تغذيه به همراه احساس عدم كنترل آن است (ابوالقاسمى و جعفرى، 1391). ميزان شيوع پرخورى 
عصبى مطابق با تخمين كتابچه راهنماى تشخيصى و آمارى اختلالات روانى (ويرايش چهارم)  ،در مطالعات مختلف متفاوت است و از 
 ) است  و 0/6,7  بين  0/4  آرام تر،  معيارهاى  با  عمر،  طول  BN  در  اختلال   DSM51    برآورد با  مطابق  است.  متغير  تا 0/4,6   0/1,5
ويد،2019). به طور كلى  شيوع مادام العمر  0/5 و 0/9 درصدى براى مبتلايان به بزرگسالان و نوجوانان، در ميان جمعيت ايالات متحده 
آمريكا تخمين زده شده است (نولن هوكسما2013،46). همچنبن ميانگين شيوع پرخورى عصبى 1 درصد براى زنان و 0/1 درصد براى 
 (AN)  مردان در غرب اروپا و آمريكا گزارش شده است (گيبسون ، وركمن و مهلر47، 2019) . اين بيمارى اغلب با بى اشتهايى عصبى
همراه است كه با كاهش وزن يا عدم افزايش وزن مناسب در كودكان در حال رشد و مشكلات در حفظ وزن مناسب براى  سن و قد 
مشخص مى شود (ويد ،2019). بى اشتهايى عصبى  (AN )  و پرخورى عصبى (BN)   اختلالات روانپزشكى رايجى هستند كه در شرايط 
اضطرارى به راحتى مى توان آنها را فراموش كرد. مهم است كه علائم و نشانه هاى اين بيمارى ها را بشناسيم زيرا آنها بالاترين مرگ و 
مير مرتبط را در بين هر تشخيص روانپزشكى دارند(دايان وگورگاس2023،48) . همچنين  خصيصه هاى مشابه در تظاهر نشانه هاى اختلال 
راسل49، 2019).  و  شوند (فيلوپو،كاستل  مى  مشخص  بدنى  تصوير  تحريف  با  كه  دارد  وجود  عصبى   پرخورى  و  بدن  انگارى  بدشكل 
بسيارى از زنان و دختران در مورد تصوير بدن خود مشكلاتى دارند. از خصوصيات افراد داراى پرخورى عصبى ناتوانى در گرفتن رژيم، 
عدم بازدارى و تصوير بدنى منفى است. اختلال در درك اندازه بدن و وزن، افكار وسواسى درباره غذا، ورزش و تصوير بدنى تحريف 
شده از علائمى هستند كه افراد داراى اين اختلال از آن رنج مى برند (محبوبى و همكاران، 1398). طبق نظريه رفتارى شناختى، افراد مبتلا 
به اختلال پرخورى عصبى،  ارزش شخصى خود را تقريباً منحصراً از نظر وزن و شكل قضاوت مى كنند. اين ارزش گذارى بيش از حد 
شكل و وزن ، آسيب شناسى اصلى پرخورى عصبى ناميده شده است. علائم پرخورى عصبى، از جمله مهار رژيم غذايى، ورزش بيش از 
حد و رفتارهاى پاكسازى است كه به طور مستقيم از آسيب شناسى روانى اصلى ناشى مى شود، به اين معنى كه آنها به عنوان تلاش هاى 
رفتارى براى كنترل وزن و شكل در نظر گرفته مى شوند. به طور خاص، اين افراد چندين قانون سختگيرانه در مورد اينكه چه چيزى، چه 
زمانى و چه مقدار مجاز به خوردن غذا هستند (به عنوان مثال، محدود كردن رژيم غذايى) ايجاد مى كنند و سعى مى كنند آنها را رعايت 
كنند (ليناردون50، 2018) و هنگامى كه اين قوانين غذايى به طور اجتناب ناپذيرى شكسته مى شود، اين به عنوان شواهد ناشى از دست 
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دادن كنترل تفسير مى گردد، كه منجر به كنار آمدن موقت تلاش براى كنترل غذا خوردن مى شود. اين تئورى همچنين تأييد مى كند كه 
از  فريدمن51، 2020).  و  دهد (آتوود  مى  رخ  احساسات  در  منفور  يا  و  حاد  تغيير  يك  تجربه  هنگام  زياد  احتمال  به  پرخورى  دوره هاى 
عوارض پرخورى چاقى است (طوافى و همكاران، 1398). اما پژوهشگران دريافتند در جامعه غربى لاغرى ارزشمند و چاقى بدنام است، 
از اين رو آنهاپيامهاى منفى درباره اضافه وزن داشتن را پيام هايى نامنعطف معرفى كرده اند كه افراد اين گونه پيام ها را درونى مى كنند. 
اين افراد پيوسته به طريقه خاصى به تصورات قالبى پاسخ مي دهند. اين گونه بدنامى و مورد تبعيض قرار گرفتن فرد داراى اضافه وزن ، مى 
تواند تاثير منفى بر تصوير بدن و سلامت جسمانى و روانى وى نيز بگذارد (موسوى و همكاران، 1395). چرا كه برطبق نظريه مقايسه 
اجتماعى فستينگر (1954) افراد تمايل ذاتى براى ارزيابى خودشان دارند و استانداردهايى براى خود در نظر گرفته و خود را با ديگران 
مقايسه مى كنند (براون52، 2011). از آنجا كه اغلب اين اختلالات با اختلال هاى عاطفى همراه، مانند اضطراب (بيش از 50 /0) و اختلالات 
خلقى (بيش از 40 /0 ) همراه است كه افسردگى شايع ترين است (وانگ،تنگ ،وانگ و همكاران53(2023) ، همراهى ساير اختلالات  با  
بيمارى ها ى بد شكل انگارى بدن و پر خورى عصبى موجب مى شود كه بررسى و تحقيق در مورد درمان اين اختلال ها، داراى اهميت 
و  زودهنگام  تشخيص  اهميت  روانپزشكى،  اختلالات  همراه  بيمارى هاى  بالاى  بروز  و  بالقوه  پزشكى  پيامدهاى  اهميت   ، باشد  خاص 

رويكردهاى مداخله مؤثر را برجسته مى كند (وانگ و همكاران،2023) .
با توجه به اينكه افكار معيوب نقش بنيادى در شكل گيرى و پايدارى اين اختلالات دارند و درمان شناختى رفتارى  نيز  بر شناسايى، 
ارزيابى و اصلاح افكار ناكارآمد و نادرست استوار است (فنگ و همكاران54، 2020)،از  موثرترين درمان ها است كه خود شامل دو 
بخش است: هدف اول كمك به بيماران براى كنترل مصرف محدود غذا  و دوم دامنه وسيع ترى براى كمك به بيماران دارد تا نگرش هاى 
بهبود، حفظ  آن طريق  از  دهند تا  افزايش  را  مسئله خود  مهارت هاى حل  كنند و  اصلاح  وزن  غذا، شكل و  مورد  را در  غيرعادى خود 
شود(فريبرن55، 1981) . از آنجا كه اختلال بدشكل انگارى بدن ( (BDD) يك وضعيت روانپزشكى شايع و مخرب است كه معمولاً 
 (CBT)  در نوجوانى ظاهر مى شود و با رفتارهاى پرخطر نيز همراه است، اين اختلال را مى توان به طور موثر با درمان شناختى رفتارى
درمان كرد(راتيو و همكاران،2023). به نظر مى رسد درمان شناختى رفتارى  بيشتر بر روى اصلاح افكار نادرست متمركز است. با توجه به 
اينكه افراد مبتلا به اختلال بدشكل انگارى بدن نمى توانند افكار خودآيند خود را كنترل كنند، درمان شناختى رفتارى كه بر روى افكار 
و باورها تمركز مى كند ، مى تواند به مبتلايان در كنترل افكار خودآيند كمك نمايد. تصوير بدنى از يك ساختار چند بعدى شامل ابعاد 
شناختى، عاطفى و رفتارى تشكيل شده است.  يكى از ابعادى كه درمان شناختى رفتارى  بر آن متمركز است بعد رفتارى اختلال بدشكلى 
انگارى بدن است. جنبه رفتارى درمان، به رفتارهاى مشكل ساز نظير وارسى آيينه و انزواى اجتماعى مى پردازد و هدف از آن متوقف 
كردن اين رفتارها و جايگزين نمودن رفتارهاى سالم با آنهاست (صالح ميرحسنى وهمكاران، 1399). بنابر اين مى توان گفت كه درمان 
شناختى رفتارى   (CBT) خط اول درمان براى نوجوانان و بزرگسالان مبتلا به BDD است (هريسون، دلا كروز، اناندر و همكاران56، 
2016،نايس57 ،2017)، اگرچه شواهدى كه از اثربخشى آن در جوانان حمايت مى كند هنوز در حال توسعه است (گرينبرگ ، موتهى 
و ويلهلم58 ، 2016؛ راوتيو و همكاران،2022). مطابق با برخى پژوهش ها درمان شناختى رفتارى(CBT)   و مهاركننده هاى بازجذب 
سروتونين (SRIs) بهترين درمان براى BDD هستند . رويكردهاى درمانى مطالعه شده و خط اول براى درمان BDD  وكارآزمايى هاى 
تصادفى سازى و كنترل شده نشان داده اند كه  CBT براى BDD به ميزان قابل توجهى همراه با بهبود علائم كه در ارزيابى هاى بعدى 
درمان  بودن  نظيرسودمند  همكاران59، 2022).  و  گرينبرگ  است(  همراه  شود)  مى  انجام  درمان  از  پس  ماه   26 (معمولاً  شود  مى  حفظ 
برعلائمBDD ، بينش مرتبط باBDD  و علائم افسردگى (هريسون و همكاران،   )2016، ويلهلم،فليپس و استكتى(60 2013) ، ميزان پاسخ 
و بهبودى قوى تر درمان شناختى رفتارى را از كارآزمايى هايى ديگر (درمان هاى ديگر) نشان دادند (وينگاردن ، هوپنر، اسنو آراسون61 
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و همكاران، )2021. همچنين پژوهش ها نشان مى دهند درمان شناختى رفتارى  مطالعه  شده ترين و تجربى ترين مداخله روانى اجتماعى 
براى BDD است. CBT براى BDD شامل آموزش روانى در مورد BDD، بازسازى شناختى افكار مرتبط با ظاهر ناسازگار و مواجهه 
ذهن  شامل:  شده  توصيه  درمانى  هاى  سايرتكنيك  است.  اجتناب شده  و  ترسناك  موقعيت هاى  براى  تشريفات  از  پيشگيرى  و  واكنش  و 
آگاهى، بازآموزى ادراكى و مصاحبه انگيزشى است (برنشتاين و همكاران ،2023). درمان  شناختى رفتارى به عنوان روشى در كاهش 
پژوهش هاى  است و يافته هاى  تأييد  پر خورى عصبى مورد  بدن و  انگارى  به ويژه در اختلالات بدشكل  مشكلات هيجانى و چالشى 
گوناگون مؤيد اين موضوع هستند،  در اين راستا فيليپس،گرينبرگ ،هوپنر و همكاران62 (2021) پژوهشى با عنوان پيش بينى كننده ها 
و تعديل كنندگان تغيير علائم در طى درمان شناختى رفتارى يا روان درمانى حمايتى براى اختلال بدشكلى بدن، انجام دادند.  شركت 
كنندگان (N = 120) مبتلا به اختلال بدشكلى بدن  به مدت 24 هفته درمان شناختى رفتارى يا حمايتى هفتگى توسط درمانگر را دريافت 
كردند. با استفاده از ادبيات موجود، شدت اختلال بدشكلى بدن، بينش/ هذيان گويى و شدت افسردگى، به عنوان پيش بينى كننده ها و 
تعديل كننده ها بررسى شدند. نتايج نشان داد كه درمان شناختى  رفتارى بر بهبود علايم اختلال بدشكل انگارى تاثير مثبتى داشته است. 
بر اساس نتايج همچنين وجود اختلال شخصيت وسواسياجبارى بر پيشرفت درمان تاثيرگذار بوده است. به نظر مى رسد كه مراحل اوليه 
درمان  در راستاى دستيابى و تداوم مسير درمان در بسيارى ازآنها حياتى است .علاوه بر اين بيماران مبتلا به BDD ويژگى هاى بالينى 
خاصى را نشان مى دهند كه نياز به تنظيم درمان با اختلالBDD  دارند، مانند بينش ضعيف يا عدم آگاهى مرتبط با BDD (فيليپس و 
همكاران، 2012)، ناهنجارى هاى پردازش بينايى (فئوسنر، و همكاران، 2010؛ گريس و همكاران، 2017)، علائم افسردگى قابل توجه 
(گانستاد و فيليپس، 2003) و تمايل به درمان زيبايى( فيليپس و همكاران،   ) .2001 بر اين اساس، پروتكل CBT براى بسيارى از ويژگى 
هاى بالينى در بيماران داراى اين اختلالات با توصيه هاى حداكثر 22 جلسه در 24 هفته و شامل مداخلات تشخيصى، مانند بازآموزى 
توجه/آينه و مداخلات اختيارى براى بيماران افسرده شديدتر يا كسانى كه در حال برنامه ريزى درمان زيبايى براى نگرانى هاى مربوط به 

 BDDهستند، مفيد است (ويلهلم و همكاران، 2013). 

بدشكلى  اختلال  هنوز  اما  است    (BDD)رايج اختلال  براى  اجتماعى  روانى  درمان  اول  رفتاريشناختى  (CBT)خط  درمان   اگرچه 
 ، فليپس  (برنشتاين،  است  نشده  درك  كافى  اندازه  به  مداخله  عملكرد  نحوه  است.  نشده  درمان  و  شديد  بيمارى  بدن  (BDD)يك 
در  مقاومت  و  غيرمفيد  افكار  بازسازى  و  جداسازى  براى   CBT فزاينده  تلاش هاى  رسد  مى  نظر  به  همكاران2023،63).  و  گرينبرگ 
برابر رفتارهاى تشريفاتى BDD است، تأثيرات شناختى در ابتدا و تأثيرات رفتارى در مرحله دوم ظاهر مى شوند، به موازات بازسازى 
شناختى در جلسات قبلى بر مواجهه و پيشگيرى از رفتارهاى تشريفاتى در جلسات بعدى و تأكيد مى شود (برنشتاين، فليپس ، گرينبرگ 
و همكاران2023،64). از طرفى رويكردهاى شناختى رفتارى براى درك و درمان اختلالات خوردن (EDs) 65 نيزبراى اولين بار در اوايل 
دهه هشتاد ايجاد شد(فيربرن66 ، 1981؛ فيربرن؛ كوير67 و كوپر ، 1986). از آن زمان، تئورى و درمان براى تمركز بر مكانيسم هاى پيشنهادى 
براى آسيب شناسى روانى اختلال خوردن در طيف كاملى از ED تكامل يافته است (كوپر و فيربرن، 2011).CBT  اكنون توسط اكثر 
دستورالعمل هاى ملى مبتنى بر شواهد (هيلبرت و همكاران ، 2019) به عنوان اولين خط درمان براى پرخورى عصبى ( (BN) و اختلال 
پرخورى  (BED)  نيزتوصيه مى شود بنابر اين با دستورالعمل بهداشت جهانى از درمان هاى رايج در اختلالات خوردن ،درمان شناختى 
رفتارى (CBTED )  است كه به طور گسترده به عنوان درمان انتخابى براى پرخورى عصبى  (BN) و اختلال پرخورى ( (BED) شناخته 

شده است(نايس ،2017).. 

نشان مى دهد كه درمان شناختى  رفتارى براى اختلالات خوردن  (CBTED) نسبت به ساير درمان ها براى  يافته هاى تحقيقات قوياً 
پرخورى عصبى ( (BN)و براى اختلال پرخورى ( (BED) مؤثرتر  مى باشد (آگراس و بوهون2021،68). ليناردون و همكاران(2017) 
  ( CBTED) درمان   كه  كردند  مشخص  پرخورى)  (اختلال   BED و  عصبى)  BN(پرخورى  هاى  درمان  مورد  در  متاآناليز  دريك 
موثرتر از ليست هاى انتظار درمان به طور معمول و ساير روان درمانى براى پرهيز، پرخورى/ پاكسازى، و علائم شناختى بود .اولين بار 

٦۲ Phillips, Greenberg, , Hoeppner 
٦۳ Bernstein, Phillips, Greenberg 
٦٤ Bernstein, Phillips, Greenberg 
٦٥ Eating disorders
٦٦ Fairburn 
٦۷ Cooper 
٦۸ Agras & Bohon 
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فريبرن (1981) استفاده از CBTED  را با يك مطالعه سرپايى بر روى 11 بيمار مبتلا به BN شرح داد كه غالبا چارچوب نظرى آن 
عامل  و  كلاسيك  سازى  شرطى  مانند  است.  شده  بنا  اجتماعى  يادگيرى  نظريه  بر  مبتنى  درمانى  روش هاى  و  بالينى   مشاهدات  بر  مبتنى 
براى مشكلات بالينى(آگراس و بوهون،2021). رفتار درمانى به اصطلاح موج اول درمان است كه در دهه 1950 توسعه يافت( بلك ويل 
و هايدنرايش2021،69)، فريبرن(1981) مبناى درمان  شناختى/رفتارى را بر اساس عزت نفس پايين و/يا عاطفه منفى مداوم استوار  مى 
داند كه فرض مى شود ، منجر به افزايش نارضايتى از وزن و شكل  بدن گرديده و سبب محدوديت مصرف غذا ، از دست دادن كنترل 
رفتارهاى غذايى و پرخورى با يا بدون رفتارهاى جبرانى مانند استفراغ خودساخته، ورزش بيش از حد و استفاده از ملين ها و ديورتيك 
ها مى شود(آگراس و بوهون،2021). از آنجا كه درمان  شناختى رفتارى براى اصلاح رفتارهاى اجتنابى و ايمنى جويانه باورهاى نادرست 
و يا حذف آنها اثر گذار است، در نتيجه مديريت استرس را براى كاهش اختلالات مرتبط با استرس و افزايش سلامت روان تسهيل مى 
كند(ناكائو ،شيروتوسكى و ساگايا2021،70) . چرا كه CBT  نوعى روان درمانى است كه به افراد كمك مى كند تا الگوهاى فكرى 
مخرب يا مزاحم را كه تأثير منفى بر رفتار و احساسات آنها دارد، شناسايى و تغيير دهند(هافمن،آسنانى، ونك و همكاران2012،71) از آنجا 
كه در شرايط استرس زا، برخى از افراد تمايل دارند كه احساس بدبينى كنند و قادر به حل مشكلات نيستند. CBT تفكر متعادل ترى را 

براى بهبود توانايى مقابله با استرس ترويج مى كند (ناكائو و همكاران،2021).
مطالعه  يك  با  عمومى  و  بالينى  جمعيت هاى  ميان  در  استرس زا  شرايط  در  را   CBT اثربخشى   ( وهمكاران (2021  ناكائو  اى  مطالعه  در 
مرورى ارزيابى كردند و پيشرفت هاى اخير در تكنيك هاى مرتبط با CBT را شناسايى نمودند كه اثر گذارى اين درمان را نشان دادند. 
و  عصبى  پرخورى  جمله  از  روانى  مشكلات  انواع  براى   CBT كه  داد  نشان  نيز  كنترل شده  و  تصادفى سازى  كارآزمايى  چندين  نتايج 
مشكلات رفتارى مانند: اضافه وزن موثر است. بررسى مرور سيستماتيك دررابطه با اثرات درمان شناختى رفتارى ( (CBT) بر اختلالات 
خوردن  (EDs) با تمركز بر مقايسه اين درمان با ساير مداخلات فعال، مطابق با دستورالعمل هاى فعلى (هيلبرت و همكاران، 2017) با 
مطالعه كايدسوجا، كوپر و فوردهام72 (2023) انجام شد كه تأييد كرد كه CBT براى افرادى كه علائم پرخورى و/يا پاكسازى دارند 
(معمولاً كسانى كه BN ،BED و EDNOS/OSFED دارند) مزايايى ايجاد مى كند. به طور خاص، مشخص شد كه CBT در ايجاد 
نتايج خوب براى اين گروه ها هم در مورد رفتار ED و هم در آسيب شناسى روانى و تا حدى كم تر نيز در پرهيز / بهبودى، زمانى كه 
به صورت فردى به صورت چهره به چهره ارائه شود، مؤثرتر است. آنها در مورد درمان شناختى رفتارى براى اختلالات خوردن،  نشان 
مى دهند كه CBT با شدت بالا، اثرات كوتاه  مدت بهترى نسبت به تركيبى از شرايط (ساير كنترل هاى فعال، نظير مداخلات درمانى) به 
 ويژه در معيارهاى خاص ED براى BN ،BED، و نمونه هاى فرا تشخيصى ايجاد مى كند. شواهد كمى در حمايت از CBT گروهى يا 

CBT با شدت كم در مقابل ساير مداخلات فعال درمانى وجود دارد(كايدسوجا و همكاران،2023).
از جمله پژوهش هاى داخلى در اين زمينه مى توان به اين موارد اشاره كرد. صالح ميرحسنى و همكاران (1399) در پژوهشى به اين نتيجه 
رسيدند كه طبق مبانى نظرى و پژوهشى ،درمان شناختى رفتارى بر بهبود اختلال بدشكلى بدن كارآمد است. محبوبى و همكاران (1398) 
در پژوهشى به اين نتيجه رسيدندكه آموزش شناختى  رفتارى بر عادات غذايى و بدشكلى بدن تأثير معنادارى داشت. طوافى و همكاران 
(1398) در پژوهشى نشان دادند كه روش تنظيم هيجانى و درمان شناختى  رفتارى بر وسوسه خوردن موثرند. يوكوياما، نوزاكى، نيشيهارا 
(2022) در پژوهشى نشان دادند كه CBT سبب بهبود  BN و BED ميشود. آتوود و فريدمن73 (2020)  درپژوهشى نشان دادند كه درمان 
شناختى رفتارى تقويت شده به عنوان يك درمان موثر و كارآمد براى بزرگسالان و نوجوانان با طيف وسيعى از تشخيص هاى اختلال 
خوردن پشتيبانى مى كند. ايزلى و ويتوسك74 (2020)  در پژوهشى نشان دادند كه درمان شناختى رفتارى در كاهش علائم اختلالات 
خوردن در نمونه مورد بررسى مفيد واقع شده است. گرينبرگ ،فليپس، استكتى و همكاران75 (2019) در پژوهشى نشان دادند كه حتى 
پيشينه  به  توجه  با  بنابراين  شوند.  مند  بهره  رفتارى  شناختى  درمان  از  توانند  مى  افسردگى  علائم  و  شديدتر  بدشكلى  اختلال  با  بيماران 
پژوهشى، در نظر گرفتن عواملى نظيركيفيـت پايين زندگي در افراد مبتلا،  همبودى بـا اخـتلال افسردگى اساسى، اختلالات مصرف مواد، 
اختلال وسواس و اختلال اضطراب اجتماعى،افزايش افكار خودكشى، اختلال عملكرد، ،  تحميل هزينه هاى زياد براى افراد و جامعه ، 
بروز مشكلات جدي سلامتي همچون فشار خون بالا، ديابت، بالا رفتن كلسترول و به دنبال آن مشكلات قلبي عروقي و چاقي و سرطان 

٦۹ Blackwell & Heidenreich
۷۰ Nakao, Shirotsuki & Sugaya 
۷۱ Hofmann, Asnaani, Vonk 
۷۲ Kaidesoja, Cooper& Fordham 
۷۳ Atwood & Friedman
۷٤ Essayli & Vitousek
۷٥ Greenberg, Phillips, Steketee
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هاي خاص خصوصأ روده بزرگ، پستان، پروستات و رحم و اشكال خاصي از آرتروز و مرگ پيش از موقع لازم است و با توجه به 
شيوع فراوان و خطرات ذكر شده ، درمان آن بايد مورد توجه متخصصين قرار بگيرد (طوافى و همكاران، 1398) . با توجه به محدود بودن 
تحقيقات مداخله اى براى اين جمعيت، هنوز مشخص نيست كه آيا اهداف علائم منحصر به فرد براى BDD مى تواند به سرعت تغيير 
كند يا خير . اگر پاسخ زود هنكام و اوليه يك پيش بينى قوى درBDD  نباشد ، پزشكان و بيماران ممكن است بدون دستاوردهاى اوليه 
بزرگ احساس دلسردى كنند و يا ممكن است درمان هاى بالقوه موثر را زودتر از موعد پايان دهند(گرينبرگ وهمكاران،2022).. بدون 
شك تاثير گذارى اين درمان بر اختلالات بد شكل انگارى و پرخورى عصبى نتايج كاربردى را  براى اين افراد بدنبال خواهد داشت 
كه در توانبخشى اين جمعيت آمارى مورد استفاده واقع خواهد شد. لذا هدف اين پژوهش كه تعيين اثر بخشى درمان شناختى رفتارى بر 

بدشكل انگارى بدن و پرخورى عصبى است با فرضيه هاى زير قابل تدوين است:
آموزش درمان شناختى رفتارى بر علايم بدشكل انگارى بدن، موثر است.

آموزش درمان شناختى رفتارى بر علايم پرخورى عصبى موثر است.
روش

روش پژوهش حاضر نيمه آزمايشى از نوع  طرح پيش آزمون پس آزمون بود. در اين پژوهش متغير شناختى رفتارى بعنوان متغير مستقل 
و بدشكل انگارى بدن و پرخورى عصبى بعنوان متغير هاى وابسته در نظر گرفته شد.جامعه آماري اين پژوهش تمامى بيماران داراى اين 
اختلالات (زن و مرد) 18تا 40 ساله مراجعه كننده به مراكز تخصصى بهداشتى منطقه 1 تهران  در سال 1403 بودند. از بين جامعه آمارى 
60 نفر كه واجد ملاك هاى ورود به پژوهش بودند، به روش نمونه گيرى در دسترس انتخاب و با همگن سازى و تصادفى سازى در 
دو گروه آزمايش و كنترل قرار گرفتند. ملاك هاى ورود به اين پژوهش عبارت اند از: رضايت آگاهانه، داشتن حداقل سواد سيكل و 
نداشتن سوء مصرف مواد يا وابستگى به مواد طى سه ماه گذشته، نداشتن روان درمانگرى هم زمان، نداشتن دارو درمانى براى اختلالات 
روانى در فاصله سه ماه تا درمان و در حين درمان، انجام ندادن جراحى زيبايى در دوره درمان، گرفتن نمره لازم در آزمون هاى پرخورى 
عصبى و بدشكل انگارى بدن بود. ملاك هاى خروج شامل عدم همكارى در تكميل پرسشنامه و جلسات آموزش و غيبت بيش از دو 
جلسه بودند.جلسات آموزشى براى گروه آزمايش طى 10 جلسه 90 دقيقه اى، بر اساس پكيج گروه درمانگرى شناختى رفتارى (بابيلينگ، 
مك كب و انتونى، 2006) هر هفته يك جلسه اجرا شد و گروه كنترل هيچ آموزشى دريافت نكردند. بعد از آخرين جلسه هر دو گروه 
،گروه آزمايش و گروه كنترل( مجدداً توسط پرسشنامه به عنوان پس آزمون ، مورد ارزيابى قرار گرفتند). براى جمع آورى اطلاعات از 

ابزار زير استفاده شد. 
1مقياس اصلاح شده وسواس فكريعملى ييل – براون76: مقياس اصلاح شده وسواس فكريعملى ييل براون، براى اختلال بدشكلى بدن 
توسط فيليپس، هولاندر، راسموسن، ارنويدز، ديكاريا، گودمن، (1997) طراحى شد. اين مقياس يك ابزار خود سنجى 12 گويه اى است 
كه شدت علائم اختلال بدشكلى بدن را مورد سنجش قرار مى دهد كه داراى يك ساختار مرتبه اى دوعاملى و دو سؤال اضافى است. اين 
عوامل عبارت اند از: 1 وسواس فكرى؛ 2 وسواس عملى؛ و دو سؤال اضافى در مورد بينش و اجتناب. گويه هاى 1 تا 5 وسواس فكرى و 
5 تا 10 وسواس عملى و سؤال 11 اجتناب و سؤال 12 بينش را مى سنجند. نمره كل بالاى 20 نشان دهنده تشخيص اختلال بدشكلى بدن 
است. فيليپس (2005) ضريب آلفاى كرونباخ 0/8 را گزارش كرده است كه نشان دهنده هماهنگى درونى بالا اين مقياس است. مقياس 
وسواس فكريعملى ييل براون براى اختلال بدشكلى بدن با نمرات سنجش عملكرد كلى در چهارمين مجموعه تشخيصى و آمارى اختلال 
هاى روانى، همبستگى مثبت ( r=0/51) و در مقايسه با فرم درجه بندى شده كوتاه روان پزشكى ( r=0/19) از درستى آزمايى تشخيصى 
مناسبى برخوردار بود. به علاوه اين ابزار مى تواند بهبودى نشانگان بعد از درمان را نيز ارزيابى كند (فيليپس، 2005). ربيعى، خرم دل، 
كلانترى و مولوى (1388) دامنه ضريب آلفا را از 0/78 براى «عامل نيروى مهار كردن فكر» تا 93/. براى «عامل رفتارها و افكار وسواسى»، 
گزارش كردند. همچنين اين پژوهشگران ضريب همبستگى اين پرسشنامه با پرسشنامه پادوا و مقياس رضايت بدنى به ترتيب0/58 و0/33 به 
دست آوردند. در تحليل عاملى دو عامل «نيروى مهار كردن فكر» و «افكار و رفتارهاى وسواسى» در مجموع 66 /0  از واريانس پرسشنامه 

را تبين نمودند.
2مقياس شدت پر خورى77: اين مقياس توسط گورمالى، بلك، داستون و رادين78 (1982) براى سنجش شدت پرخورى طراحى شده است. 
اين مقياس شامل 14 آيتم 4 گزينه اى و 2 آيتم 3 گزينه اى بوده كه دامنه ى نمره دهى آن از كاملا موافقم (4) تا كاملا مخالفم (0) طراحى 
شده است. كه كسب نمره ى 16 نشان دهنده ى وجود اختلال پرخورى و نمرات بالاتر از آن شدت بيشتر اين اختلال را نشان مى دهد. 
آلفاى كرونباخ اين مقياس قبل از درمان 94/. و بعد از درمان  0/92 محاسبه شده است. فرم ايرانى اين مقياس توسط موتابى و همكاران 

۷٦ Ale – Brown Obsessive Compulsive Scale
۷۷ Bing eating scale-BES
۷۸ Gormally, J., Black, S., Daston, S., & Rardin, D
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(2009) بر روى 60 آزمودنى اجرا شد كه حساسيت آن 85 درصد و اعتبار آزمون باز آزمون 0/72 محاسبه شد.

شيوه اجراى پژوهش: 
برنامه مداخله اى پروتكل درمان شناختى رفتارى كه شامل دستورالعمل درمان شناختى رفتارى ، راهنمايى كلى با هدف كسب اطلاعات 
افراد براى شروع انجام پروتكل، نحوه استفاده از راهكارها  و نحوه مشاركت است كه در اولين جلسه براى گروه آزمايش مطابق جدول 

شماره 1شرح داده شد.
جدول شماره 1 تشريح محتواى گروه درمانگرى شناختى  رفتارى (بابيلينگ و همكاران، 2006؛ ترجمه خدايارى فرد و عابدينى، 1389)

محتواى جلسهنام جلسه
 معارفه و آشنايى با نحوه كار؛ معرفى ساختار، قوانين اصلى و زمان جلسات، بيان برخى تجارب گذشته و انتظارات؛جلسه 1

 بحث پيرامون رازدارى و محرمانه بودن؛ معرفى روى آورد درمان شناختى رفتارى به شيوه گروهى در درمان و
 آموزش؛ تشريح مدل زيستى، روانى و اجتماعى بيمارى و طرح مؤلفه هاى رفتار، افكار، هيجانها، زيست شناختى

و محيط
 تعيين هدف كلى و اهداف براى هريك از اعضاى گروه؛ طرح رابطه بين حالات خلقى و رفتارى؛ نشان دادنجلسه 2

رابطه بين فعاليت ها و مزاج از نظر بهبود يا وخامت مزاج
 بحث پيرامون مداخله هاى رفتارى در زمينه اصلاح رفتارها به منظور بهبود خلق؛ بررسى مفهوم احساس كار آمدىجلسه 3

 با ارائه مثال و نمونه هايى از تجارب گذشته. مهمترين كنش تكنيك هاى بازسازى شناختى، آموزش الگوهاى
 تفكر سازش يافته تر به افراد است. تا بتوانند به كمك آنها، به كشف الگوهاى فكرى منفى و تحريف شده در
 خود بپردازند و بدين وسيله تأثيرات آسيب رسان اين الگوهاى فكرى را تشخيص دهند و به جاى دريافت هاى

شناختى ناكارآمد خود، الگوهاى فكرى سازش يافته تر و درست ترى را جايگزين سازند.
 تعيين تغييرات خلقى و مداخله هاى شناختى مرتبط؛ نام گذارى و درجه بندى هيجان هاى تجربه شده؛ استفاده ازجلسه 4

 مثال در تشريح تعبير و تفسير و خودگويى به عنوان رابطه بين موقعيت و هيجان؛ تحليل و بررسى افكار خود آيند
و تمركز بر افكارى كه بيشترين رابطه را با هيجان دارد.

 ارزيابى شواهد موجود درباره افكار خود آيند با استفاده از شواهد و سؤالات درمان جويان؛ معرفى شواهد مخالفجلسه 5
 كه از افكار خود آيند حمايت نمى كند؛ بررسى مثال هايى درباره خطاهاى شناختى موجود در برگه هاى ثبت

افكار.
 بيان كاربرد حل مسأله در معرفى و ثبت افكار مثبت و مناسب؛ طرح راهبردهاى حل مسأله با استفاده از مثال هاىجلسه 6

مطرح شده در جلسه.
 معرفى و بررسى شناخت هاى عميق و مفهوم پيش فرض هاى شرطى و باورهاى محورى بدين صورت كهجلسه 7

 درمانگر مى بايد با استخراج اطلاعات بيشتر درباره اسنادها، مفروضه ها و باورهاى مراجع، دريافت هاى شناختى
 ناكارآمد او را از بين ببرد. او بايد به حد كافى شركت كننده ها را راهنمايى كند تا آنها بتوانند باورها و مفروضه
هاى ناكارآمد خود را وارسى كنند. نمايش دادن شناخت عميق با استفاده از پيكان وارونه و تشريح اين روش

 معرفى راهبردهاى كنار آمدن مرتبط با باورهاى محورى و زيربنايى؛ استفاده از مثال براى نشان دادن ماهيت خودجلسه 8
آسيب رسان راهبردهاى كنار آمدن هيجان مدار؛ پيشنهاد راهبردهاى كنار آمدن مناسب

 توضيح و ارائه روش در زمينه تركيب و به كار گيرى توانش هاى آموخته شده. مرور تكاليف انجام شده در زمينهجلسه 9
هاى درمانگرى

 جمع بندى فنون آموزش، طرح مفاهيم باز گشت و عود بيمارى و برنامه ريزى ويژه در زمينه راهبردهاى كنارجلسه 10
آمدن با آن؛ معرفى كتاب و سايتهاى معتبر به منظور كسب اطلاعات بيشتر و كنار آمدن با بازگشت اختلال.
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در اين پژوهش داده ها با روش تحليل كواريانس تك متغيره (آنكووا) و چند متغيره(مانكوا) و با استفاده از نسخه25 نرم افزارspss  مورد 
تجزيه و تحليل قرار گرفت.

يافته ها:
در جدول 2 آمار توصيفى جهت توصيف وضعيت آزمودنى ها و نمرات متغيرها در دو گروه كنترل و مداخله و در دو مرحله پيش آزمون 

و پس آزمون  از شاخص هاى مركزى و پراكندگى نشان داده شد ه است. 
جدول شماره 2 توصيف آمار ى مربوط به پيش آزمون و پس آزمون در دو گروه آزمايش و گروه كنترل

پس آزمونپيش آزمونتعدادگروه هامتغيرها
كشيدگىچولگىانحراف معيارميانگينكشيدگىچولگىانحراف معيارميانگين

3034/308/030/1070/36034/308/030/1070/360كنترلسن
3034/107/950/1340/45134/107/950/1340/451آزمايش

بدشكل 
انگارى

3035/404/671/100/10935/303/740/7970/703كنترل
3035/034/500/8440/42614/504/290/3100/739آزمايش

پرخورى 
عصبى

3035/776/940/2790/73933/708/780/2531/07كنترل
3035/505/440/0370/48327/124/080/8110/287آزمايش

نمى  نشان  را  چندانى  تغيير  آزمون  پس  و  آزمون  پيش  مراحل  در  نمرات  ميانگين  كنترل  گروه  در  گردد  مى  ملاحظه  كه  همانطور 
اثر  تعيين  منظور  به  هستيم.  آزمون  پيش  به  نسبت  آزمون  پس  در  نمرات  بيشتر  كاهش  ،شاهد  آزمايش  گروه  در  ولى  است)  دهد(ناچيز 
بخشى درمان شناختى – رفتارى بر بد شكل انگارى و پرخورى عصبى از آزمون تحليل كواريانس تك متغيره (ANCOVA) و چند 
آزمون  از  استفاده  با  نمرات  توزيع  بودن  نرمال  آمارى  هاى  مفروضه  آزمون  اين  انجام  از  پيش   . شد  استفاده   ( MANSOVA) متغيره
،شاپيروويلك ،همگنى واريانس متغير وابسته (پس آزمون ) در گروه هاى آزمايش و كنترل از طريق آزمون لوين، همسانى ماتريس هاى 

واريانسكوواريانس با  استفاده از آزمون، ام. باكس مورد بررسى قرار گرفت .
بر اين اساس ، تحليل كوواريانس چندمتغيري(MANCOVA) براي تعيين اثر مداخله روش درمان شناختى رفتارى بر روي متغيرهاي 
وابسته(بدشكل انگارى و پرخورى عصبى) اجرا شد. در اين مرحله جهت تعيين اثربخشى روش درمان شناختى رفتارى بر بدشكل انگارى 
و پرخورى عصبى به تفاوت بين تركيب متغيرهاى مورد بررسى قبل و بعد از اعمال اثر متغير مستقل پرداخته شد. در پاسخ به سوال پژوهش 
حاضر، همسو با گفته هاي تاباچنيك و فيدل ( 1997؛ نقل از دنسي و ريدي، 1999) از بين آماره هاي چهارگانه (پيلايي، لامبدا ويلكز، 

هتلينگ و ريشه رُوي) آزمون لامبداى ويلكز براي محاسبه F انتخاب شد. 
با توجه به نتايج تحليل كوواريانس چند متغيرى و براساس لامبداى ويلكز مشاهده مي شود (684/74= (55 و 2)f df) كه سطح معني دارى 
اين شاخص كوچكتر از 0/001 است، لذا بين دو گروه آزمايش و كنترل از نظر تركيب متغير وابسته (بدشكل انگارى و پرخورى عصبى) 
تفاوت معني دارى وجود دارد. با توجه به اينكه اين شاخص معنادار بوده و تركيب خطي متغير وابسته از متغير مستقل (روش درمان شناختى 
رفتارى) اثر پذيرفته است در اين مرحله به تحليل اين موضوع پرداخته مي شود كه هر يك از متغيرهاي وابسته، به طور جداگانه از متغير 
مستقل (شناختى رفتارى) اثر پذيرفته اند يا خير؟ به عبارتي چون بيش از يك متغير وابسته وجود دارد ضروري است با تحليل كوواريانس 
تك متغيرى درون متن مانكوا براى هر كدام از اين متغيرهاى وابسته (در حكم آزمون هاى تعقيبى) بررسى بيشترى به عمل آورد تا مشخص 

شود تفاوت در تركيب خطي متغيرهاي وابسته در كجا قابل مشاهده است. 
جدول 3 خلاصه نتايج آزمون تحليل كواريانس براي مقايسه پس آزمون د ر گروه هاي آزمايش و كنترل

منبع تغييرات
مؤلفه ها

 مجموع
مجذورات

 درجه
آزادى

 ميانگين
مجذورات

Fسطح معنى 
دارى

مجذور اتِا

6306/0316306/031217/220/0010/956بدشكل انگارىگروه
6759/2816759/28250/510/0010/817پرخورى عصبى

290/12565/18بدشكل انگارىخطا
1510/985626/98پرخورى عصبى

تغييرات اصلاح
شده كل

7429/4059بدشكل انگارى
9612/9859پرخورى عصبى
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مقدار F محاسبه شده براى متغير هاى بدشكل انگارى و پرخورى عصبى از ارزش بحرانى F (با درجه  همانطور كه مشاهده مى گردد 
ى آزادى 1 و 24 و سطح معنى دارى P =0/05 كوچكتر است بدين ترتيب فرض صفر آمارى رد و مشخص مى شود كه  با 95 درصد  

.(P< 0/05)اطمينان بين گروه كنترل و آزمايش در پس آزمون تفاوت معنى دارى وجود دارد
هاى  شيب  همگنى  مفروضه  و  شد  استفاده  متغيره  تك  كواريانس  تحليل  از  حاضر  پژوهش  هاى  فرضيه  ساير  آزمون  منظور  به  همچنين 
رگرسيون مورد برسى قرار گرفت كه برقرار بود. وجهت برابرى واريانس هاى پس آزمون در گروه هاى آزمايش و كنترل از آزمون 

لوين استفاده شد. 

جدول 4 نتايج آزمون كوواريانس تفاوت دو گروه كنترل و مداخله در متغير بدشكل انگارى

منبع تغييرات
 مجموع
مجذورات

 درجه
آزادى

 ميانگين
مجذورات

Fسطح معنى 
دارى

مجذور اتِا

649/031649/03127/230/0010/691بدشكل انگارى پيش آزمون
6313/3716313/371237/610/0010/956گروه

290/77575/10ميزان خطا
4463060مجموع

تفاوت  رفتارى  شناختى  درمان  آموزش  از  بعد  كنترل  و  مداخله  گروه  دو  در  انگارى  بدشكل  ميزان  بين  جدول 4،  هاى  يافته  اساس  بر 
ميزان بدشكل  تعديل شده  نمرات ميانگين  مشاهده شد (0/956=مجذور اتا و P=0/001 و 1237F(1,57)=/61). بطوريكه،  معنى دارى 
انگارى پس از اجراى آموزش درمان رفتارى شناختى در افراد گروه مداخله (14/63) پايين تر از ميزان بدشكل انگارى در افراد گروه 
كنترل(35/17) مي باشد. به عبارتى ديگر، آموزش درمان رفتارى شناختى بر كاهش علائم بدشكل انگارى آزمودنى ها تأثير داشته است. 
با در نظر گرفتن مجذور اتِا، مى توان گفت كه حدود 96 درصد اين تغييرات ناشى از تأثير مداخله يا آموزش درمان رفتارى شناختى بوده 

است.  
جدول 5 نتايج آزمون كوواريانس تفاوت دو گروه كنترل و مداخله در متغير پرخورى عصبى

منبع تغييرات
 مجموع
مجذورات

 درجه
آزادى

 ميانگين
مجذورات

Fسطح معنى 
دارى

مجذور اتِا

1207/2411207/2445/420/0010/443پرخورى عصبى پيش آزمون
6762/7216762/72254/450/0010/817گروه

1514/925726/58ميزان خطا
4130760مجموع

تفاوت  درمان شناختى رفتارى  آموزش  از  بعد  كنترل  و  مداخله  گروه  در دو  پرخورى عصبى  ميزان  بين  جدول  5،  هاى  يافته  اساس  بر 
معنى دارى مشاهده شده است(0/817=مجذور اتا و P=0/001 و 254F(1,57)=/45).بطوريكه نمرات ميانگين تعديل شده ميزان پرخورى 
عصبى پس از اجراى آموزش درمان شناختى رفتارى در افراد گروه مداخله(12/36) پايين تر از ميزان پرخورى عصبى در افراد گروه 
كنترل(33/60) مي باشد. به عبارتى ديگر، آموزش درمان شناختى رفتارى بر كاهش علائم پرخورى عصبى آزمودنى ها تأثير داشته است. 
با در نظر گرفتن مجذور اتِا، مى توان گفت كه حدود 82 درصد اين تغييرات ناشى از تأثير مداخله يا آموزش درمان شناختى رفتارى بوده 

است.   

بحث و نتيجه گيري: 
پژوهش حاضر با هدف تعيين اثربخشى آموزش درمان شناختى رفتارى بر كاهش شدت علايم بدشكل انگارى و پرخورى عصبى انجام 
شد. نتايج بررسى فرضيه اول اين پژوهش نشان داد، آموزش درمان  شناختى رفتارى سبب كاهش علايم بدشكل انگارى مى شود.  به اين 
صورت اولين فرضيه اين پژوهش مبنى بر موثر بودن آموزش درمان  شناختى رفتارى بر كاهش علايم بدشكل انگارى مورد تائيد قرار 
گرفت. اين نتايج با يافته هاى پژوهش هاى صالح ميرحسنى و همكاران (1399)، محبوبى و همكاران (1398) برنشتاين و همكاران( 2023) 
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،گرينبرگ و همكاران(2022)، فيليپس و همكاران (2021)، ويلهلم و همكاران(2013) كه در پژوهش هاى خود به اين نتيجه رسيدند كه 
آموزش هاى درمان شناختى رفتارى  بر كاهش علائم بدشكل انگارى مؤثر است، همسو بود.  

در تبيين اين يافته  پژوهش حاضر مى توان گفت كه با توجه به اينكه سازه هاى متمايزى در زير چتر «اختلال  بد شكل انگارى بدن» از 
مبتلا  افراد  اينكه  به  توجه  با  و  باشد  مى  نيز  همبستگى  داراى  كه  دارند  وجود  مشغله سازى   و  حد  از  بيش  ارزش گذارى  نارضايتى،  قبيل 
به اختلال بدشكلى بدن (BDD) از ناراحتى يا اختلال ناشى از مشغله هاى فكرى با نقص هاى درك شده در ظاهر خود رنج مى برند 
(ميتچسون، هى، گريفيث79 و همكاران2017 ). ، مى توان به اهميت تاثير اين اختلال  بر افراد ودرمان آن پى برد. ميتچسون و همكاران 
(2017) نشان دادند كه مشغله هاى فكرى قوى ترين تأثيرات مستقل و واسطه اى را بر پريشانى، محدوديت غذايى و پرخورى دارند. در 
مقايسه با نارضايتى، ارزش گذارى بيش از حد به عنوان شاخصى از اختلال بد شكل انگارى بدن مورد توجه نسبتاً بيشترى قرار گرفته است 
و در مدل شناختى رفتارى فراتشخيصى اختلالات خوردن، نقش اساسى دارد. اما اين ممكن است براى زنان بيشتر از مردان صادق باشد( 
ميتچسون و همكاران(2017).  از طرفى ارزش گذارى بيش از حد و هم نارضايتى با اختلال قابل توجه در كيفيت زندگى افراد مرتبط 
است(ماند ،ميتچسون،لاتنر80 و همكاران،2013)  و ارزش گذارى بيش از حد نيز پيش بينى كننده كاهش بهره ورى است( ميتچسون و 
همكاران2017).گريفيث81 هى،ميتچسون و همكاران(2016) دريافتند كه نارضايتى با سطوح بالاترى از ناراحتى روان شناختى و اختلال 
كيفيت زندگى در مردان در مقايسه با زنان مرتبط است، ميتچيسون و همكاران(2017) دريافتند كه ارزش گذارى بيش از حد با  كاهش 
كيفيت زندگى در زنان در مقايسه با مردان مرتبط است. در كل ممكن است اين عوامل در حفظ اختلال خوردن نيز نقش اساسى داشته 
باشند. وضعيت  بيماران مبتلا به بد شكل انگارى اغلب مزمن است وبا اختلال عملكردى قابل توجه و افزايش نرخ ابتلا به بيمارى هاى 
روانپزشكى همراه است و عوارضى، از جمله افسردگى، اختلالات مصرف مواد و خودكشى را به همراه دارد . اختلال بدشكل انگارى 
بدن باعث مشكلات زيادى مى شود، آنها  .در مديريت و كنترل افكار خودآيند مشكل دارند و ناچار هستند مدت زمان زيادى را به اين 

وظايف ذهنى اختصاص دهند كه خود عا مل عدم لذت بردن از فعاليت هاى لذت بخش است (فيليپس، 2009).
 بك82 اظهار مى  كند كه نحوه مفهوم بخشى  اين افراد  به هر موقعيت ،اشياء و محيط  و از جمله ظاهر خود در مركز قلمرو شخصى 83 كه 
در آن صفات، ويژگى هاى فيزيكى ، اهداف و ارزش ها قرار گرفته اند، صورت مى گيرد ، فلذا در اين مركز شخصى خود را وارسى مى 
كنند، براى غلبه بر اين مشكل (برآورد كردن بيش از حد معمول ظاهر در مركز قلمرو شخصى) درمانى ضرورى است كه بر روى افكار 
و پيامدهاى رفتارى اين افكار تمركز نمايد. اكنون درمانهاى مختلفى براى بهبود عملكرد مبتلايان به اين اختلال انجام گرفته است كه از 

موثرترين آنها درمان شناختى رفتارى است(صالح مير حسنى و همكاران،1399).
درمان شناختى  رفتارى  (CBT) براى BDD موثر است ،چرا كه درمان شناختى رفتارى سبب شناسايى، ارزيابى واصلاح افكار ناكارآمد 
ونادرست مى گردد ، افكارى كه سبب پايدارى اين اختلال مى گردند (فنگ و همكاران،2020). آنها  باورهاى نادرستى در مورد بدن 
خود نظير رفتارهاى آئينى (وارسى خود در آئينه و اجتناب از جمع) دارند كه افراطى و نادرست است(هافمن، اسنانى و وا نك،2012). 
از آنجا كه  نگرانى وسواس گونه اين بيمارى ، موجب دور ى از افراد مى شود  ، بنابراين هنگام احساس نگرانى وسواس گونه، درمان 
شناختى – رفتارى  راه حل هايى را در اختيار فرد قرار مى دهد كه وى را در كنترل اين نوع نگرانى و نشخوار فكرى يارى مى نمايد. از 
اينرو تاكيد بر درمان، ايجاد فرصتى براى يادگيرى تطبيقى جديد و همچنين ايجاد تغييرات در فضاى بيرونى حوزه بالينى است. از آنجا 
كه مى توان اظهار كرد درمان  شناختى  رفتارى يك رويكرد مبتنى بر عقل سليم است با دو اصل اساسى بر اين اختلا ل موثراست: اول 
تاثير بر شناخت، كه شناخت يك فرد اثر بازدارنده اى بر احساسات و رفتار دارد و دوم  تاثير بر رفتار ،چرا كه مى توان گفت نحوه عمل 
يا رفتار يك فرد تأثير شديدى بر افكار و الگوهاى احساسى او دارد. اين درمان بر تكنيك هايى تمركز دارد كه با استفاده از آن، بيماران 
هستند.درمان   همراه  خشم  و  افسردگى  مانند  عاطفى  علائم  با  كه  افكارى  به ويژه  دهند،  تغيير  و  بازيابى  را  خود  درونى  افكار  مى توانند 
شناختى رفتارى به بيمار مى آموزد كه در مورد تفكر خود بينديشد. هدف از اين كار رساندن شناخت بيمار به سطح وقوف و مهار كردن 
آگاهانه است (رايت، بسكو و تيز، 2009؛ ترجمه قاسم زاده وجانى ، 1392).مى توان گفت كه درمان  شناختى – رفتارى با ايجاد مسئوليت 
عاطفى به عنوان توانايى كنترل هيجان، باعث خودتنظيمى هيجانى نيز مى شود و به عنوان توانايى مقابله با نگرانى هاى فرد عمل مى كند. 
يكى ازابعادى كه درمان شناختى رفتارى بر آن متمركز مى باشد بعد رفتارى اختلال بدشكلى بدن است.جنبه رفتارى درمان،به رفتارهاى 
مشكل ساز نظير وارسى آيينه و انزواى اجتماعى مى پردازد وهدف ازآن متوقف كردن اين رفتارها و جايگزين نمودن رفتارهاى سالم با 

۷۹ Mitchison, Hay, Griffiths
۸۰ Mond, Mitchison, Latner
۸۱ Griffiths, Hay, Mitchison
۸۲ Beck 
۸۳ Personal domain
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آنهاست(فيليپس،2009).
تنوع  دليل  به  است،  ديگران  ديدگاه  از  جذابيت  و  مقبوليت  نوجوانان  خصوصا  افراد  اصلى  هاى  دغدغه  از  يكى  اينكه  به  نظر  همچنين    
معيارهاى زيبايى در افراد، داشتن باور ناكارآمد به اينكه همه بايد فرد را تاييد كنند، فرد را نگران ملاقات با ديگران مى كند. معيارهاى 
مردم و دشوارى دستيابى به اين هدف، فرد را به شدت نگران تصوير بدن خود مى كند.در جلسات درمانى، با آموزش صحيح مبارزه 
با اين افكار ناكارآمد و جايگزينى آن با افكار مثبت، طرز تفكر و ادراك بيماران از خود اصلاح مى شود و به نوجوانان كمك مى كند 
توانند  بگيريد كه مى  را نسبت به ظاهر فيزيكى تغيير دهند و نسبت به خود احساس مثبتى داشته باشند و ياد  تا باورهاى نادرست خود 
است  بدن  تصوير  به  مثبت  بازخورد  بهبود  رفتارى  شناختى  درمان   هدف  شوند.  خلاص  منفى  تصوير  زمينه  در  خود  فكرى  نشخوار  از 
(عابدى پريجا، صادقى، شلانى و صادقى، 1396).در توضيحات ديگر اين يافته ها بايد به فرضيه هاى شناخت درمانى كه مبتنى بر تغيير 
شناخت، عاطفه و رفتار است، توجه كرد. اين بدان معنا است كه مداخله آموزش درمان شناختى رفتارى در اين مطالعه باعث شده است 
كه آزمودنى ها بلحاظ تفكر و هيجان بتوانند ادراكات نادرست خود را اصلاح كنند و از آن در رابطه با ديگران استفاده نمايند تا ديد 
مثبتى نسبت به شاخص توده بدنى خود داشته باشند. همچنين با اصلاح باورها و تصورات از تصوير بدنى خود، زمينه هاى كاهش آن را 
در حين مداخله پياده سازى كنند؛ زيرا ديدگاه  شناختى رفتارى در خصوص تصوير بدن و تأثير منفى آن بر زندگى افراد (مثلاً اختلالات 
تغيير  جسمى  معناى  و  اهميت  درباره  غيرمنطقى  باورهاى  و  بدن  از  منفى  ارزيابى  صحيح  تحليل  بر  را  آنان  مداخلات  تمركز  خوردن)، 
مى دهد. آنها افكار و احساسات مثبت يا دقيق ترى را وارد افكار مى كنند و رفتارهاى سازگارانه را ترويج مى كنند. اين منجر به اثربخشى 
درمان شناختى رفتارى بر الگوى عادات غذايى نادرست شده است . در كل چنين اذعان شده است كه مداخلات شناختى باعث افزايش 
خودآگاهى و ايجاد انگيزه در جهت اعمال كنترل بيشتر بر رفتار، كلام و خشم افراد مى شود. زيرا آنها متوجه مى شوند كه تنها محرك 
هاى بيرونى، مانند كلام يا طعنه ى ديگران، آغازگر خشم و پرخاشگرى در آنان نيست بلكه نوع برداشت و ديدگاهى كه خود فرد دارد 
هم مى تواند در بروز واكنش هاى پرخاشگرانه دخيل باشد (قاسم زاده و جانى، 1392).در اين پژوهش همچنين نتايج نشان داد كه آموزش 
درمان شناختى رفتارى در كاهش شدت علايم پرخورى عصبى، تاثير معنادارى دارد.“، به اين صورت دومين فرضيه اين پژوهش مبنى 
بر موثر بودن آموزش درمان  شناختى رفتارى بر كاهش علايم پرخورى عصبى مورد تائيد قرار گرفت .نتايج با يافته هاى اين پژوهش ها 
همسو بود. طوافى و همكاران (1398)، ناكائو و همكاران(2023)،كايدسوچا و همكاران(2023)،يوكو ياما و همكاران(2022)،آگراس و 
بوهون(2021) آتوود و فريدمن (2020)، ايزلى و ويتوسك (2020) و ليناردون و همكاران (2018). در مطالعات به اين نتيجه رسيدند  كه 

آموزش هاى درمان رفتارى شناختى در كنترل و به ويژه بر كاهش شدت علائم پرخورى عصبى مؤثر است. 
حين  در  بيماران  است.  متمركز  كردن  كمك  براى BN و BED بر  رفتارى  شناختى  درمان  گفت  توان  مى  يافته  اين  تبين  درراستاى 
تصوير  و  خود  وزن  مورد  در  منفى  افكار  كشيدن  چالش  به  و  شناسايى  براى  كنند.  مى  ايجاد  را  خود  طبيعى  غذايى  الگوهاى  آموزش، 
بدن؛تلاش مى كنند( يوكوياما و همكاران،2022) ، درپرخورى به طور كلى اين احتمال وجود دارد كه افراد ممكن است به طور اجبارى 
درمان  مدل  بعلاوه در  همكاران(2017)  كنند، (ميتچسون و  مشغله (وسواسى) شركت  به  عنوان پاسخى  به  خوردن  اختلال  در رفتارهاى 
شناختى  رفتارى اختلال پرخورى، پرخورى بخشى از يك سيكل معيوب مؤلفه هاى رفتارى و روان شناختى مرتبط به هم مى باشد و مهم 
ترين هدف شكستن سيكل معيوب پرخورى است. همچنين در اين شيوه درمانى الگوهاى آشفته خوردن تغيير يافته و اصلاح مى شود. 
شناسايى و تغيير اهداف غيرواقع بينانه مرتبط با وزن و خوردن، آموزش راهبردهاى 84پيشگيرى از عود، از ديگر اهداف درمانى محسوب 
مى شود. اين برنامه درمانى جنبه روان  آموزشى دارد كه به بيمار كمك مى كند دلايل و معانى پشت پرده برخى از رفتارهايش را متوجه 
شود (طوافى و همكاران، 1398). اختلالات خوردن بيمارى هاى پيچيده اى هستند كه با شناخت هاى تحريف شده و رفتارهاى خود 
ويرانگر مشخص مى شوند. چندين عنصر متمايز وجود دارد كه تشخيص اختلالات خوردن را از هم جدا مى كند. با اين حال، اختلالات 
خوردن يك آسيب شناسى روانى اصلى مشابه دارند  ارزش گذارى بيش از حد خوردن، شكل و/ يا وزن بر ارزش خود. اين آسيب شناسى 
روانى اصلى مشابه خود را به يك رويكرد درمانى فرا تشخيصى مى رساند. درمان شناختى رفتارى  (CBTT )براى اختلالات خوردن 
يك درمان مبتنى بر شواهد است كه بر اساس نظريه و رويكردهاى اساسى CBT با تمركز بر تغيير سريع علائم است (كامبانيس ، برتون 

مورى، توماس، و بكر85، (2023) استوار مى باشد.
در تبيين اين يافته ها مى توان گفت كه آموزش درمان رفتارى شناختى، سبب افزايش معنادار خوش بيني و خودكارآمدي و كاهش معنادار 
نشخوار فكري در افراد مى شود؛ بنابراين، اگر درمانجويى از تكنيك هاى بازسازى استقبال مى كند و آنها را براى تغيير بسيارى از افكارش 

مفيد مى يابد، مناسب است كه در درمان اين فرد از چنين تكنيك هايى استفاده نمود (دُر، 2015). 
در واقع مى توان اينچنين بيان داشت كه عادات غذايى يكى از آيتم هاى بسيار مهم در ايجاد اختلالات خوردن و در رأس آن پرخورى 
سالم،  و  موفق  جامعه  در  صحيح  تغذيه  موضوع  اهميت  لذا  دارد.  پى  در  نيز  را  انگارى  بدشكل  اختلال  آن  به دنبال  كه  باشد  مى  عصبى 
۸٤ Strategies
۸٥ Kambanis, Burton Murray, Thomas & Becker 
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ضرورت توجه به آموزش درمان شناختى رفتارى بر عادات تغذيه را مبرهن مى سازد. پس مى توان در تببين ديگرى اين چنين اذعات 
داشت كه درمان شناختى رفتارى سعى در تغيير شناخت ها و باورهاى منفى افراد دارد و علائم ناسالم روانشناختى را بهبود مى بخشد. در 
اين رويكرد قاعده بر اين است كه آزمودنى ها با بازسازى افكار و انديشه ها مى توانند فشارهاى روانى را از خود دور كنند و به طور واقع 
بينانه افراد با پاسخ به افكار خود به خودى منفى و شناسايى تحريفات شناختى و مبارزه با آنها و سپس بازسازى افكار تشويق مى شوند تا 
احساسات بهترى را تجربه كنند و رفتارهاى مناسب ترى از خود نشان دهند.ليهى86 (2017) و ويلابو و كامپتون87 (2019) نيز معتقد هستند 
كه آموزش به روش شناختى رفتارى از يك سو با ايجاد تغييرات رفتارى مطلوب بر روى آنچه كه افراد انجام مى دهند تمركز مى كند و 
از سوى ديگر با تأكيد بر فرآيندهاى روانى، افراد را هدايت مى كند تا احساسات و باورهايى را كه باعث مشكلات رفتارى مى شود؛ تغيير 
دهند.همچنين، آموزش درمان رفتارى شناختى به فرد كمك مى كند كه از شكل گيري افكار بدبينانه و نشخوارهاي وسواسى پيشگيري 
كند (نف88، 2009 ) بخش عمده اي از هيجان هاي منفى كه افراد تجربه مى كنند ناشى از نشخوارهاي فكري است كه به دنبال تجارب 
منفى در ذهن آنها ايجاد مى شود (نولن هوكسما، 2013)، در مجموع  نتايج حاصل از اين پژوهش بر اهميت آموزش درمان رفتارى شناختى 
تاكيد دارد چرا كه به افراد كمك مى كند تا نگرانى وسواس گونه، افكار بدبينانه و نشخوارهاي وسواسى را از خود دور و با كاهش 
نشخوارگري افراد، منجر به كاهش هيجان هاي منفى در آنها مى شود.همچنين شناخت  يك فرد اثر بازدارنده اى بر احساسات و رفتار وى 
دارند و بر نحوه عمل يا رفتار يك فرد  اثر مى گذارد كه خود تأثير شديدى بر افكار و الگوهاى احساسى او دارد. درمان شناختى رفتارى 
با تكنيك هاى تمركز ى كه دارد، افراد مى توانند با استفاده از آن  افكار درونى خود را بازيابى و تغير دهند، به ويژه افكارى كه با علائم 

عاطفى مانند افسردگى و خشم همراه هستند.مى تواند به فرد كمك كند.

ازجمله محدوديت هاى پژوهش حاضر انجام پژوهش فقط در شهر تهران با نمونه محدود بود با توجه به محدود بودن افراد نمونه به شهر 
تهران، در تعميم نتايج به جوامع ديگر بايد با احتياط عمل شود. در اين پژوهش بعلت محدوديت زمانى، از مطالعات پى گيرى بهره گرفته 
نشد؛ لذا در نتيجه گيرى هاى درمانى طولانى مدت بايدجانب احتياط رعايت شود. با توجه به محدوديت ها و يافته هاى پژوهش، پيشنهاد 
مى شود كه محققان و پژوهشگران در آينده اين پژوهش را به صورت مقايسه درمان دارويى و درمان شناختى رفتارى و تركيب اين دو، 
در ساير گروه ها و در جوامع متنوع ديگر نظير كلينيك ها و مراكز مشاوره، بيمارستان ها و ... تكرار نمايند. براى نمايش قدرت ماندگارى 

آموزش درمان، پژوهشگران آتى از مطالعات پى گيرى براى شفاف سازى اين امر بهره بگيرند
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