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 كنترل تكانه و بدشكلي هراسي تعيين سهم متغيرهاي خودپنداره،

  بر اختلالات خوردن
 

 ٢دوند، مريم فولا١مهسا فولادوند

  ٣ليلا فلاحي  و
  

نوعي اختلال رفتاري تغذيه اي است كه بـا محـدوديت هـاي ارادي در خـوردن غـذا      اختلالات خوردن 
پـژوهش حاضـر، تعيـين سـهم متغيرهـا ي       هـدف  .بروز مي كند و اساسـا منشـا روانـي و اجتمـاعي دارد    

منظـور طـي يـك پـژوهش      يندب ـ. بودخودپنداره، كنترل تكانه و بدشكلي هراسي بر اختلالات خوردن 
 كه علايـم (نفر مبتلا به افسردگي بالا  100نفر مبتلا به اختلالات خوردن،  100نفر شامل  300 توصيفي، 

به صورت نمونه گيري هدفمنـد انتخـاب و از    نفر افراد بهنجار 100و  )اختلالات خوردن را نشان ندادند
افسـردگي، اضـطراب و اسـترس    ، يجانينگرش هاي خوردن، خودپنداره، بدشكلي هراسي، هوش هنظر 

كـه هـر سـه متغيـر      نشـان داد گـام   ي گام به رگرسيون چندگانه نتايج تحليل.  مورد آزمون قرار گرفتند
گـروه   نتايج نشان داد كه . اختلالات خوردن سهم دارند درخودپنداره، كنترل تكانه و بدشكلي هراسي 

ود بهتر عمـل كـرده و برداشـت درسـتي از آنچـه كـه       بهنجار نسبت به دو گروه ديگر در كنترل رفتار خ
نتايج نشان داد كـه بـين ميـانگين دو گـروه در افسـردگي، اضـطراب و اسـترس        همچنين، . دارند ،هستند

يافتـه هـاي   .  اسـت ميانگين گروه مبتلا بـه اخـتلالات خـوردن بـالاتر      دارد و داري وجود  معني تفاوت 
در مشكلات مربـوط بـه خـوردن قابـل بحـث       ان شناختي رومذكور در چارچوب پديدارشناسي عوامل 

  .است
  ترل تكانه، اختلال بدشكلي هراسياختلالات خوردن، خودپنداره، اختلال كن :واژه هاي كليدي

        
  مقدمه 

. اسـت داشـته  است كه در سال ها ي اخير شيوع فراواني  روان شناختياختلالات خوردن از پديده هاي 
ه اثبـات كـرد  امكان وجود برخي ژن هـا را  ) كانادا(ونترال  در دانشگاه مك گيلمطالعات  انجام گرفته 

در ). 2008، م مقـامي يقا زاتاليان و آوان،(كه مي تواند در شناسايي بيماري، محققان را ياري كند است 
بـه   ،ل جسماني شده و براي اينكه احساس آرامش و حمايت كننـد يدل مشغول مسا ،اين شرايط بيماران

                                                       
  mahsa.fouladvand@yahoo.com) نويسنده ي مسوول(، تهران، ايران انشگاه ازاد اسلامي واحد علوم تحقيقات تهراند. 1

 ، كرج، ايراندانشگاه ازاد اسلامي واحد كرج، انشناسي سلامتدپارتمان رو. 2

 ، كرج، ايراندانشگاه ازاد اسلامي واحد كرج، دپارتمان روانشناسي سلامت. 3
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وي مي آورند و به مرور زمان ياد مي گيرند كه خوردن مي توانـد وسـيله اي بـراي حـل و فصـل      غذا ر
اند كه اين اختلالهـا اغلـب بـا برخـي      برخي پژوهشها نشان داده .شودوشايند و مبهم حالات هيجاني ناخ

مـواد   اختلالهاي روانشـناختي ماننـد افسردگي، اختلالهـاي اضـطرابي، عـزت نفـس پـايين و سومصرف
اسـت  ت). 2007برنادت، ( تواند سرانجام به مرگ منجر شود مرتبط هستند و عـوارض پزشـكي آنهـا مي

بررسي اخـتلالهــاي خــوردن و همزمـاني آن بـا اخـتلالهــاي       در) 2011(هنگار، گودارت و همكاران 
وع اضــطراب  اشــتهايي عصــبي، شــي    كـه در دختــران مبـتلا بـه بــي     متوجه شدنداضـطرابي و خلقـي 
در پژوهشـي بـر روي زنـان گــزارش      )2001( و همكـاران  ، سارگنت، ميلرواتكينز. جـدايي بيشتر است

كردند كـه اختلالهـاي خـوردن بـا آشـفتگيهاي روانـي ماننـد اضــطراب، افســردگي، رفتــار و افكــار            
  .باط داردگناه ارت پذيري بالا و احساس وسواسـي، انـزواي اجتماعي، افكار خودكشي، حساسيت

اختلالات خوردن در تمام جهان، هم در كشورهاي توسعه يافته و هم در اقتصادهاي در حال پيشرفت 
. )2008؛ دسوزا، فرييرا و ديويگا، 2008چن وجكسون، (چون برزيل و چين، گزارش شده است

اي  رفهبسياري از بيماران مبتلا به اختلالات خوردن، بر عدم استفاده از درمان توسط يك تيم ح
اين افراد براي استفاده از درمان مناسب، پژوهش در زمينه  ي كنند  و عدم مراجعه پافشاري مي

اساسي كه اين اختلالات بر سلامت  تاثير). 2011دال، (كند  اپيدميولوژي اين اختلالات را سخت مي
با اولويت بالا  بيماريهاي رواني ي دارند، موجب شده است كه توسط سازمان بهداشت جهاني، در زمره

نتايج مطالعات ). 2005سازمان بهداشت جهاني، (و حايز اهميت براي كودكان و نوجوانان قرار گيرند 
كه اين بيماري در اغلب كشورها شيوع داشته و نمي توان بيماري را محدود به گروه  نشان داده است

خصايص مشتركي در ميان  ).2002ويليامز و تيادال،  ،سگال(هاي اجتماعي و اقتصادي خاصي كرد
تفاوت هاي قابل . استاختلالات خوردن وجود دارد كه شامل اشتغال ذهني با غذا،  وزن و شكل بدن 

آرزو براي لاغر  ي توجهي نيز وجود دارد، براي مثال پراشتهايي و بي اشتهايي عصبي هر دو به وسيله
كاهش وزن افراطي، اختلال در د، با اين وجود بي اشتهايي عصبي به وسيله شدن توصيف مي شو

در حالي كه نشانه هاي پراشتهايي عصبي  از افزايش وزن نشان داده مي شود تصوير بدن و ترس شديد
در يك ). 2007 ،و پاور ياگر(استوجود خوردن و رفتار جبراني با وجود وزن در محدوده عادي 

اد مبتلا به بي اشتهايي به درصد افر 20تا  15د كه حدود شبررسي طولاني مدت سي ساله مشخص 
ا ظاهري همواره درصد باقيمانده يا به صورت بي اشتهايي مزمن همراه ب 25علت بيماري خواهند مرد و 

خواهند ماند يا اينكه به سمت پرخوري عصبي پيش خواهند رفت كه به همين سبب  لاغر و بيمار گون
پر خوري عصبي ممكن است ). 2005 ،اگرياندرسون و آرنولد،( همواره نوسانهاي زياد ديده مي شود
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سادوك (و يا بخشي از بي اشتهايي عصبي ظاهر شود ) جوع عصبي(به صورت يك اختلال جداگانه 
و نسبت به استرس واكنش بيشتري  ندافراد مبتلا به پر اشتهايي عصبي، هيجاني تر. )2003سادوك، 

ه اختلالات خوردن، بعد از اتمام صرف غذا نه مبتلايان ب). 2009 اكاردوپترسون، ،پترسون(نشان مي دهند 
تنها احساس راحتي نمي كنند بلكه غذا خوردن را به عنوان يك شكست و يا تحليل كنترل، ضعف اخلاقي و 

با وجود اينكه  مشخصه هاي اصلي اين اختلالات  .)2008چارون، (يا منبع بزرگي از گناه تجربه مي كنند 
 شيوع آن در فرهنگ هاي مختلف متفاوت است ،سان است امادر فرهنگ هاي مختلف تقريبا يك

افراد مبتلا به اختلالات خوردن به خصوص افراد مبتلا به اختلال پراشتهايي عصبي، . )2005بيسيج و والش،(
 آنبه شدت كنترل رفتار خود را نسبت به غذا از دست مي دهند و توانايي كنترل رفتار خود را نسبت به 

كه هم  ه از بدن فرد به عنوان يك كل استع، تصوير بدن، تصوير ذهني شكل يافتدر مجمو .ندارند
را در بر ) مفهوم بدني(و هم نگرش نسبت به اين ويژگي ها ) ادراك بدني( ويژگي جسمي و اركردي

 لفهموتصوير بدن يك شخص هم از منابع هشيار و هم از منابع ناهشيار ريشه مي گيرد و يك . مي گيرد
خودپنداره،  سهم بررسي در اين پژوهش به دنبال ). 1999كرسيني، (ز مفهوم خود است اساسي ا ي

  .بوديمكنترل تكانه و بدشكلي هراسي بر اختلالات خوردن 
  

  روش 
آمـاري شـامل افـراد مبـتلا بـه       ي نمونـه .  همبستگي اسـت  عيك پژوهش توصيفي از نوحاضر پژوهش 

رت در دسترس از ميان بيماران مراجعه كننده بـه مراكـز   كه به صوو افراد سالم است اختلالات خوردن 
بـي  (بيمـار مبـتلا بـه اخـتلالات خـوردن       100از اين جامعـه،   . درماني واقع در شهر تهران انتخاب شدند

نفـر از افـرادي كـه مـلاك هـاي تشخيصـي اخـتلالات خـوردن را          100) اشتهايي و پراشـتهايي عصـبي  
نفر از افرادي كه ملاك هاي تشخيصي اختلالات خوردن را بـر   100برآورده نكردند و همچنين تعداد 

، آورده نكرده و مبتلا به اختلالات خوردن نبوده در حالي كه مبتلا به افسردگي و اضطراب شديد بودند
 ي خودپنـداره  ي پرسشـنامه  ،)EAT-26( 1نگرش خوردن ي پرسشنامههدفمند انتخاب و با   ي به شيوه
ي  و پرسشـنامه  4نآ -هـوش هيجـاني بـار    ي پرسشـنامه   ،3ل بدشـكلي بـدن  اخـتلا  ي ، پرسشـنامه 2راجرز

  . مورد آزمون قرار گرفتند  5افسردگي، اضطراب و استرس

                                                       
1.The Eating Attitudes Test 4.Bar-On Emotional Quotient Inventory 
2.Rogers Self concept scale 5.Depression Anxiety Stress Scales 
3.The Body Dysmorphic Disorder Questionnaire  
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در ســطح وســيعي بــه عنــوان يــك ابــزار خودســنجي بــراي  )EAT-26(نگــرش خــوردن  ي پرسشــنامه
 26مـاده اي يـا    40فـرم   كه بـه دو   اي بيمارگون خوردن به كار مي رودبازخوردها، نگرش ها و رفتاره

بررسي اعتبار محتوايي فرم  .ماده اي استفاده شده است 26در اين پژوهش از فرم . موجود استماده اي 
بـا اسـتفاده از    پايايي اين پرسشنامه است و، حاكي از اعتبار محتواي مطلوب اين آزمون )EAT ( فارسي

  .)2009 ندل،محمودي و روش صفوي،( گزارش شده است% 91روش بازآزمايي 
ايـن مقيـاس بـه دليـل     . اسـت سوال مربوط به صفات فردي  25راجرز شامل  ي خودپنداره ي رسشنامهپ 

آل را با مقياس هـاي عينـي مـي سـنجد و نيـز جهـت سـنجش         هاينكه تفاوت بين خود واقعي و خود ايد
عتبـار مناسـبي بـر    ي و ادر ايـران از پايـاي  راجرز  ي مقياس خودپنداره . سطح خودپنداره تهيه شده است

   .)2002 بختيارپور،( خوردار است
. وجود يـا عـدم وجـود اخـتلال بدشـكلي بـدن را ارزيـابي مـي كنـد         ، اختلال بدشكلي بدن ي پرسشنامه

شامل چهـار مجموعـه سـوال اسـت كـه بـر        و سوالات اين پرسشنامه به دو شكل باز و بسته  پاسخ است
بدن تـدوين شـده    راي تشخيص اختلال بدشكليب) 1996(توسط فيليپس DSM-TVاساس ملاك هاي 

  ).2009 صفوي و همكاران،(استشده  تاييد اين پرسشنامهو پايايي  اعتباردر ايران  .است
پاسخ هاي آزمون نيز روي يك  و استمقياس  15سوال و  117داراي ، نآ -آزمون هوش هيجاني بار

 ،ازخودآگاهي عبارتند زمونآمقياس هاي . درجه اي در طيف ليكرت تنظيم شده است 5مقياس 
روابط بين  ،وليت پذيري اجتماعيومس ،همدلي ،استقلال ،خودشكوفايي ،عزت نفس ،خودابرازي

خوش بيني و  ،كنترل تكانش،تحمل فشار رواني ،لهاحل مس ،انعطاف پذيري ،واقع گرايي ،فردي
   .)2002 كياني و مروتي،( شادماني

لاويبوند  .شده است تنظيمتوسط لاويبوند و لاويبوند   ، DASSمقياس افسردگي، اضطراب و استرس  
 كرافورد و هنري. قرار داده اند تاييداعتبار اين تست را مورد ) 1998(انتونيو ) 1995(و لاويبوند

نفري انگلستان اين ابزار را با دو ابزار ديگر مربوط به افسردگي و اضطراب  1771نيز در نمونه ) 2003 (
و  93/0استرسو  90/0اضطراب ،95/0 اين ابزار را با آلفاي كرونباخ براي افسردگيمقايسه و پايايي 

 افسردگي درمرادي و خداپناه، آلفاي كرونباخ  ي در مطالعه. كرده اندگزارش  97/0راي نمرات كل ب
  .) 2004 اصغري وسادات سالاري، صاحبي،( است شدهگزارش 82/0 و استرس 92/0 ، اضطراب94/0

از تحليـل   بينـي اخـتلال خـوردن    هراسـي در پـيش   هم خودپنداره، كنترل تكانه و بدشـكلي براي تعيين س
هـا از نظـر خودپنـداره، كنتـرل تكانـه و       گـروه  ي بـراي مقايسـه   ورگرسيون چنـدمتغيري گـام بـه گـام     
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داده هــا بــا هجــدهمين . شــداســتفاده ) MANOVA(هراســي از تحليــل واريــانس چنــدمتغيري بدشــكلي
  .مورد تحليل قرار گرفت SPSSويرايش نرم افزار 

  
  يافته ها

  .شده است  ارايه 1مولفه هاي توصيفي متغيرهاي پژوهشي در جدول 
  هاي توصيفي مربوط به متغيرهاي مورد مطالعه يافته :1جدول 

 M  Sd  r متغيرها  

       1 ٤  ٣  ٢  

       1 4/11 9/13 اختلال خوردن 1
      1 -31/0** 4 3/9 خودپنداره 2
    1  34/0** -29/0** 5/5 7/17 كنترل تكانه 3
  1 -13/0*  -23/0** 43/0** 1/2 2 بدشكلي هراسي 4

  

با  ) متغير ملاك(هاي پژوهشي در اين بخش حاكي از اين است كه بين نمرات اختلال خوردن  يافته
متغير (هراسي  دار و با بدشكلي همبستگي منفي معني) بين متغيرهاي پيش(خودپنداره و كنترل تكانه 

 ي در ساير روابط هم خودپنداره با كنترل تكانه رابطه. دار وجود دارد همبستگي مثبت معني) بين پيش
هراسي  كنترل تكانه و بدشكلي. دار داردمعني معكوس  ي هراسي رابطه دار و با بدشكليمعني مستقيم 

انه و تعيين سهم خودپنداره، كنترل تكبراي . دار دارندمعني نيز با يكديگر همبستگي منفي 
د كه شاز تحليل رگرسيون چندمتغيري گام به گام استفاده  بيني اختلال خوردن هراسي در پيش بدشكلي

  . ارايه شده است 2نتايج آن در جدول 
  

  بيني اختلال خوردن توسط خودپنداره،  تحليل رگرسيون گام به گام براي پيش: 2جدول
  هراسي كنترل تكانه و بدشكلي

 .R R2 F Sig. B T Sig بينپيش  گام

  001/0  2/8  3/2  001/0 7/67 19/0 43/0 بدشكلي هراسي  1

2  
 بدشكلي هراسي

  كنترل تكانه
49/0  24/0  7/47  001/0  

1/2  
5/0-  

8/7  
7/4-  

001/0  
001/0  

3  
 بدشكلي هراسي

  كنترل تكانه
  خودپنداره

52/0  27/0  8/35  001/0  
2  

4/0-  
5/0-  

2/7  
5/3-  
0/3-  

001/0  
001/0  
002/0  
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متغير  3يل رگرسيون چند متغيره با استفاده از روش گام به گام نشان داد كه از بين نتايج تحل
هراسي، كنترل  هر سه متغير به ترتيب بدشكلي) هراسي خودپنداره، كنترل تكانه و بدشكلي(بين پيش

ل از واريانس اختلا% 19هراسي به تنهايي  بدشكلي. رگرسيون شدند ه ي تكانه و خودپنداره وارد معادل
است كه در  7/67داري ضريب همبستگي برابر با  براي معني Fكند، آزمون آماري خوردن را تبيين مي

از واريانس اختلال خوردن را % 24هراسي و كنترل تكانه با هم  بدشكلي. دار است معني 001/0سطح 
ه در سطح است ك 7/47داري ضريب همبستگي برابر با  براي معني Fكنند، آزمون آماري بيني مي پيش
هراسي در تبيين اختلال خوردن  به اين ترتيب با كم كردن سهم خالص بدشكلي. دار است معني 001/0

. كند درصد از واريانس اختلال خوردن را تبيين مي 5شود كه كنترل تكانه  مشخص مي
از واريانس اختلال خوردن را تبيين % 27هراسي، كنترل تكانه و خودپنداره در مجموع  بدشكلي

 001/0است كه در سطح  8/35داري ضريب همبستگي برابر با  براي معني Fكنند، آزمون آماري مي
درصد از واريانس اختلال  3شود كه خودپنداره به تنهايي  به اين ترتيب مشخص مي. دار است معني

  . كند خوردن را تبيين مي
هراسي از تحليل واريانس  ها از نظر خودپنداره، كنترل تكانه و بدشكلي گروه ي براي مقايسه
  .است ارايه شده 3هاي اين تحليل در جداول  يافته شد كهاستفاده ) MANOVA(چندمتغيري

  

  اطلاعات توصيفي مربوط به متغيرها به تفكيك گروه: 3جدول
 گروه

  متغيرها
 بدون اختلال  افسردگي بالا اختلال خوردنبا

M  Sd M  Sd M  Sd 

 6/4  7/16  1/4 2/10 7/3 11 خودپنداره
 5/4  1/20  7/4 18 6 15 كنترل تكانه

 6/0  2/0  5/1 9/0 3 3/2 هراسيبدشكلي
  

مشخص است كه ميانگين گروه عادي در خودپنداره و كنترل تكانه بالاتر  3با توجه به اطلاعات جدول
دو گـروه مبـتلا بـه اخـتلال خـوردن و      . سـت آنهاتـر از   هراسـي پـايين   از دو گروه ديگـر و در بدشـكلي  

پنداره اختلاف زيادي با هم ندارند ولي ميـانگين گـروه بـا افسـردگي بـالا در      دردگي بالا از نظر خوافس
نتايج تحليل واريانس چند متغيري . تر است هراسي پايين كنترل تكانه بالاتر از گروه ديگر و در بدشكلي

ر مورد تفـاوت  ملاك آزمون د ي نشان مي دهد هر سه شاخص آماره تفاوت كلي متغيرها در دو گروه
سـت  امعنـي  اين يافته بـه ايـن   . دار است معني 001/0سه گروه از لحاظ متغيرهاي مورد مطالعه در سطح 
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در متغيـر  كه  نشان داد فروني آزمون تعقيبي بون. كه سه گروه حداقل در يكي از متغيرها از هم متفاوتند
گروه ديگـر بـود ولـي بـين دو گـروه       داري بالاتر از دومعني ميانگين گروه عادي به شكل  ،خودپنداره

  .شتداري وجود ندامعني مبتلا به اختلال خوردن و گروه با نمرات بالاي افسردگي تفاوت 
  

  نتايج تحليل واريانس چند متغيري تفاوت متغيرها در سه گروه: 4جدول
  .SS  df  MS  F Sig متغير

  001/0  2/41  2/513 2 4/1026 خودپنداره
  001/0  9/24  5/661 2 9/1322 كنترل تكانه

  001/0  9/28  9/110 2 8/221 هراسيبدشكلي
  

  بحث و نتيجه گيري
كه عوامـل متعـددي     شداختلالات خوردن، مشخص  ي با توجه به بررسي پژوهش هاي پيشين در زمينه
محقق به اين مساله  دست يافت كه تحقيقـات زيـادي در   . مي تواند در ايجاد اين اختلالات سهيم باشند

تعيين سهم متغيرهايي چون بدشكلي بدن، خودپنداره و كنترل تكانه انجام نشـده بـود، بـر ايـن      ي زمينه
بـر اسـاس     .تا سهم اين متغيرها روي اختلالات خوردن مورد بررسي قـرار گيـرد   بوداساس سعي بر اين 

ي در ايجـاد  يافته هاي پژوهش،  به نظر مي رسد كه سه متغير خودپنداره، كنترل تكانه و بد شكلي هراس
اختلالات خوردن سهم داشته اند با توجه به اينكه، بـد شـكلي هراسـي، كنتـرل تكانـه و خودپنـداره در       

بـه   معنـي دار اسـت؛   001/0كه در سـطح   از واريانس اختلالات خوردن را تبيين مي كنند% 27مجموع 
يافته بـا يافتـه هـاي     اين. اختلالات خوردن سهم دارندمشخص مي شود كه اين سه متغير در  اين ترتيب

در تبيين اين يافتـه مـي تـوان گفـت كـه       .است همسو) 1874( گول و) 1873(، لاسگو )1694( 1مورتن
مفهوم خود در دهه هاي اخير، اهميـت بسـيار زيـادي يافتـه اسـت و توجـه بـه خـود بـه عنـوان يكـي از             

  . شناسي همچنان رو به افزايش است موضوع هاي مهم و اساسي روان
هـاي پـژوهش نشـان داد كـه افـراد مبـتلا بـه اخـتلالات خـوردن و افـراد داراي افسـردگي بـالا از             يافته 

 ضعيف و منفي رنج مي برند در حالي كه افراد بهنجار داراي خودپنـداره مثبـت و معقـولي    ي خوپنداره
كـه   ندارنـد  ،به عبارت ديگر افراد داراي اختلالات خوردن برداشت درستي از آنچه كـه هسـتند   بودند؛

در مواردي مشـاهده شـد   . اين مساله  به وضوح در رفتار اين افراد در حين اجراي پژوهش نيز نمايان بود
و يا  برخي  افراد  ديگر كـه   اور داشتند كه صحيح و سالم هستندكه افراد بر خلاف لاغر بودن به غلط ب

ند، زيباتر و جذاب تر تحريف شده داشتند، فكر مي كردند كه هرچقدر وزن كم كن ي يك خودانگاره
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در حـالي كـه از     داراي اضافه وزن هسـتند  ،حتي افرادي  كه به شدت باور داشتندبه نظر خواهند رسيد 
با توجه به موارد ذكر شده مي توان به اين نتيجه دست يافت كه افـراد  . كمبود شديد وزن رنج مي بردند

ه شدت تحريف مي كنند و برداشت نادرسـتي  مبتلا به اختلالات خوردن تصويري كه از خود دارند را ب
   .دارند، از آنچه كه هستند

قرار گرفـت، بـه ايـن معنـي كـه افـراد        تاييدبر اساس يافته هاي پژوهش، فرضيه دوم اين پژوهش  مورد 
اين يافته ها با يافته هـاي  . مبتلا به اختلالات خوردن تصوير يا برداشت درستي از آنچه كه هستند ندارند

ارتباط تنگاتنگي بـا   ،وزن و ظاهردر تبيين اين يافته مي توان گفت . همسويي دارد) 2002( وپرروز و ك
بـر اسـاس    .هم دارند تا جايي كه اخيرا اختلال تصوير ظاهري بدن در بيماران وزني افزايش يافتـه اسـت  
و پراشـتهايي  بررسي هاي انجام شده توسط محققان پيشين، احتمال دارد مبتلايان به بي اشتهايي عصـبي  

در ابتـداي اجـراي ايـن مرحلـه بـه      ). 2010ماريسـا،  ،شارون(عصبي از برخي اختلالات رواني رنج ببرند
بـا   ،ندرت مشاهده مي شد كه افراد مبتلا به اختلالات خوردن، فيزيك خود را غلط ارزيابي كننـد ولـي  

مبتلا به اختلالات خوردن پيشرفت اجراي اين بخش پژوهش و مشاهده و بررسي تعدادي بيشتر از افراد 
در قضـاوت ارزيابانـه نسـبت بـه      ،مشاهده شد، افرادي كه علايم اختلال خوردن را نمايـان مـي سـاختند   

بدين معني كه با وجود اينكه عيبي در ظـاهر ايـن افـراد مشـاهده      ؛فيزيك خود ضعيف عمل مي كردند
نادرستي نسـبت بـه ظـاهر خـود     بي نمي شد، نگراني شديدي نسبت به ظاهر خود داشته و به شدت ارزيا

. كه اين حالت بيشتر در افراد مبتلا به پراشتهايي عصبي و افراد داراي وزن بالا مشـاهده مـي شـد    داشتند
از واريـانس اخـتلالات خـوردن را تبيـين     % 19بدين ترتيب، با توجه به اينكه بدشكلي هراسي به تنهايي 

 تاييـد چهـارم پـژوهش مـورد     ي ي دار اسـت، فرضـيه  معن ـ 001/0مي كند و با توجه به اينكـه در سـطح   
آن است كه افراد مبتلا به اخـتلالات خـوردن در قضـاوت     ي قرارمي گيرد كه اين موضوع نشان دهنده

اين يافته به صورت مستقيم با نتايج پژوهش هـاي  . ارزيابانه نسبت به فيزيك خود ضعيف عمل مي كنند
  .استهمسو ) 2002( ستقيم با پژوهش هاي تامسون و چادو به صورت غير م) 2010(و همكاران شارون
نشان مي دهد كه بين ميـانگين دو  ) گروه مبتلا به اختلالات خوردن و گروه بهنجار(دو گروه ي مقايسه

داري وجود داشت، به اين ترتيب كه ميانگين گروه مبتلا به اختلالات  معني گروه در افسردگي تفاوت 
 ي قـرار گـرفتن فرضـيه    تاييدكه اين موضوع حاكي از مورد  روه بهنجار بودلاتر از ميانگين گخوردن با

پژوهشي كه به صورت مسـتقيم سـهم ايـن متغيـر را بـر       .استپنجم يا به عبارتي آخرين فرضيه پژوهش 
ج پـژوهش  اين يافته به صورت غير مستقيم با نتـاي  ،روي اختلالات خوردن بررسي نمايد يافت نشد ولي

نتايج حاصل از اين مقايسه نشان   .استهمسو ) 2010(و شارون و همكاران )2002(د هاي تامسون و چا
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كلي ميانگين گروه بهنجـار در خودپنـداره و كنتـرل تكانـه بـالاتر از دو گـروه ديگـر و در بدش ـ        داد كه
 در صورتي كه دو گروه مبتلا به اختلالات خوردن و افسردگي بالا از نظر هراسي پايين تر از آن ها بود

ميانگين گروه با افسردگي بالا در كنترل تكانه بـالاتر از   ،خود پنداره اختلاف زيادي با هم نداشتند ولي
بر اين اساس، نتايج اين پژوهش نشان مي دهد كـه بـين   . گروه ديگر و در بدشكلي هراسي پايين تر بود

  . معني داري وجود دارد گروه ها در هر سه متغير خودپنداره،  بدشكلي هراسي و كنترل تكانه، تفاوت
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Eating disorder is a nutrition eating disorder which occurs with voluntary restrictions in 
eating food. Basically, it has mental and social origin. The aim of this study was to 
determine the share of self-concept, impulse control and dysmorphia variables on eating 
disorders. For this purpose, in a descriptive study, 300 people, including 100 patients with 
eating disorders, 100 patients with high depression (which did not show symptoms of 
eating disorders), and 100 normal subjects were chosen in a purposive sampling. They 
were then tested in terms of eating attitudes, self-concept, dysmorphia, fear, emotional 
intelligence, depression, anxiety and stress. Multiple regression analysis indicated that all 
the three variables self-concept, impulse control and dysmorphia are involved in eating 
disorders. The results showed that there is a significant difference between the means of 
both groups in terms of depression, anxiety and stress and the normal group performed 
better than the two other groups in terms of behavioral control with true inference of what 
they are. The results indicated that there is a significant difference between the two groups 
in terms of depression, anxiety and stress and the mean of the group who had eating 
disorders is higher. The current findings are debatable in the framework of the 
phenomenology of psychological factors in eating problems. 

Keywords: eating disorders, self-concept, impulse control disorder, panic 
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