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 کیدهچ
ترین اختلالات پراشتهایی روانی یکی از شایع اختلال

است که در زنان شیوع بیشتری دارد و  خوردوخوراک

توجهی بر سلامتی و کیفت زندگی مخرب قابل یراتتأث

. از ابتدای توصیف این اختلال در گذاردمیاین قشر 

متعددی  یشناختروانهای دارویی و ، درمان1979سال 

آن شکل گرفته است. رفتاردرمانی  علائمجهت بهبود 

نظر درمان انتخابی این اختلال در  عنوانبهشناختی 

نتایج مطالعات از نرخ بازگشت  حالینباا ؛شدمی گرفته

گیری از کناره و همچنین درصد بالای %50زیاد تا 

به  یراًاخاند. را در این درمان نشان داده %28درمان تا 

ای هیجانی در این اختلال توجه ویژه یمیبد تنظنقش 

شده و بر این اساس رفتاردرمانی دیالکتیکی را برای 

اند. این پژوهش به بررسی این اختلال تطبیق داده

ل مطرح در تبیین و درمان این اختلا اصلی رویکردهای

هیجانی در  یمیبد تنظپرداخته و با تبیین نقش 

بخشی رگیری این اختلال به توضیح منطق اثشکل

کارهای اثربخشی آن سازو رفتاردرمانی دیالکتیکی و

 .پرداخته است

پراشتهایی روانی، تنظیم هیجان، : واژگان کلیدی

 رفتاردرمانی دیالکتیکی

 Abstract 
Bulimia nervosa is one of the most 

common eating and feeding disorders 

which is more prevalent in women and has 

a significant destructive impact on their 

health and quality of life. since description 

of this disorder in 1979, various medical 

and psychological treatments have been 

developed to improve its symptoms. CBT 

has been considerd as treatment of choice 

for bulimia. However research findings 

reported high rates of relaps up to 50% as 

well as a high percentage of dropout up to 

28% in CBT. Recently a large attention 

has been focused on the role of emotion 

dysregulation in development of bulimia 

and accordingly dialectical behaviour 

therapy has been adapted for it. This 

research investigates the main approaches 

in explaining and treating this disorder and 

by exploring the role of emotion 

dysregulation in development of BN, 

explains the reason and mechanisms 

involved in effectiveness of DBT for BN. 

 

 

Keywords: bulimia nervosa, emotion 

regulation, dialectical behavior therapy 
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 مقدمه

 سلامتی وضعیت روی یتوجهقابل طوربه تواندمی بدن یهادستگاهی همه روی یرتأثتغذیه با      

 ترکیب در تواندمی که دهدمی ارائه بدنی هاییدئالا از تصویری جامعه حالینباا. بگذارد اثر فرد

 یکی روانی (. پراشتهایی2005، 1)لیستر شود خوردن اختلالات ایجاد باعث ژنتیکی هاینقص با

 گزارش ینیبال یرغ هم و بالینی هایجمعیت در هم که است خوردن اختلالات انواع ترینرایج از

 فردی هایآسیب کاهش برای ،اختلال این درمان و پیشگیری بهتر، فهم برای است. تلاش شده

ی این کنندهن مقاله به رویکردهای نظری تبییندر ای .رسدمی نظر به ضروری آن اجتماعی و

تبیین مرتبط با  همچنین ؛شودیکردهای درمانی مطرح در درمان آن پرداخته میرواختلال و 

و سازوکارهای اثربخشی رفتاردرمانی  مورد بحث قرار گرفته یلتفصبهی تنظیم هیجانی نظریه

 گردد.میهیجانی است واکاوی  یمیبد تنظهای دیالکتیکی که برمبنای دیدگاه

 پراشتهایی روانی

 (DSM-5) 2تشخیصی و آماری اختلالات روانی راهنمای ویرایشپنجمین  مطابق با      

های مداوم پرخوری )حداقل یک بار در هفته یا زمانی وجود دارد که دوره 3پراشتهایی روانی

نامناسب  یسازپاکرفتارهای ) ماه( رخ دهد و رفتارهای کنترل وزن افراطی 3بیشتر به مدت 

( روزه گرفتن) مدرها، محدودیت غذایی افراطیها و ملین شامل استفراغ عمدی، سوءمصرف

سازد. این اختلال عمدتاً زنان را مبتلا می (.2013، 4موندبه نقل از ) است( وجود داشته باشد

روانی را  از زندگی خود پراشتهاییای درصد از زنان در دوره 3تا  1شود که تخمین زده می

(. در ایران 2006، 5هوک) است 3/0تا  1/0درصد آن در مردان  کهیدرصورتتجربه خواهند کرد؛ 

 گزارش شد %23/3ای که توسط نوبخت انجام شد، شیوع پراشتهایی روانی در بررسی نیز

 اندنشان داده %74تا  31 بین(. مطالعات مربوط به سیر اختلال، نرخ بهبودی را 1377نوبخت، )

 ،7ویتوسک و گریلو ویلسون، ؛2001، 6استرمن و کالوسی، والکر، گیلکریست، فریمن، بن تویم)

                                                           
1 Lister 
2 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
3 Bulimia nervosa 
4 Mond 
5 Hoek 
6 Ben-Tovim,Walker, Gilchrist, Freeman, Kalucy & Esterman 
7 Wilson, Grilo & Vitousek 
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برای  را نیز میروام مرگنرخ خ هایلتحلفرای نتیجه (.2009 ،1تلچ و چن ،سافر از نقل به ؛2007

 (.2003 ،2ولچ و آستین ویلفلی،) کندبیمار( بیان می 2692نفر در بین هر  11) 4/0% این اختلال

 پیرامون اختلال پراشتهایی روانی اصلی های تبیینیدیدگاه

 های داروییژنتیکی و درمان -دیدگاه زیستی

اساسی با  طوربهزیستی -های عصبیپذیریکنند که آسیبشواهد روزافزونی عنوان می         

محققان  (.2008، 3کی) اشتهایی روانی مرتبط هستندشناسی و حفظ پراشتهایی روانی و کمعلت

اختلال پراشتهایی روانی، انحرافاتی را در سیستم سروتونرژیک، سطوح گرلین،  مبتلا بهدر بیماران 

اند. سطوح نورآدرنالین دریافته و (، سطوح چربی4)عامل عصبی مغز خواست BDNFسطوح 

 . در یک مطالعه، محققانشده است تبیین (HT-5) کمبود سروتونین بر اساسپراشتهایی روانی 

اند. فعالیت سروتونین غیرعادی را در نواحی پیشانی، سینگولیت، گیجگاهی و آهیانه یافته

کنترل در ای را بین سطوح سروتونین و پرخوری غیرقابلمطالعات همبستگی قوی ،یطورکلبه

تاکنون مطالعات زیادی نیز  (.2005به نقل از لیستر، ؛ 2005کی، ) اندپراشتهایی روانی دریافته

دهد که خطر اند. مطالعات نشان میهای خانوادگی و ارثی پراشتهایی روانی را بررسی کردهپایه

فرد یک خویشاوند زن مبتلا به اختلال خوردن داشته باشد،  کهیدرصورتابتلا به پراشتهایی روانی 

(. 2000 و کی، 5فریمن، لامپرت، دیاموند ،استروبر) برابر بیشتر از جمعیت عمومی است 4/4

و دو تخمکی میزان این  تخمکییکی دوقلوهای ی دوقلوها نیز با مقایسهنتایج حاصل از مطالعه

؛ 1991، 6مک لین، نیل، کسلر، هیس و ایواس، کندلر) دهدنشان می 50-%80پذیری را بین وراثت

 (.2010، 7به نقل از کرو و برندبورگ

پراشتهایی  همایندی شدمی مشاهده کهینا دلیل های دارویی در ابتدا بهدرمان در ارتباط با       

استفاده  روانی پراشتهایی درمان ها برایبالا است، از ضدافسردگی عاطفی هایاختلال با روانی

شود که بیماران بتوانند رفتارهای  موجبتواند خلقی می علائمشد و تصور بر این بود که بهبود می

                                                           
1 Safer,Telch & Chen 
2 Wilfley, Stein & welch 
3 Kaye 
4 brain-derived neurotrophic factor 
5 Strober, Freeman, Lampert, Diamond 
6 Kendler, MacLean, Neale, Kessler, Heath & Eaves 
7 Crow & Brandenburg 
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؛ به نقل از هی، 1983، 1تاد-جوناس و یرلوم ،دسان، هوپاپ) کنترل کنند یخوببهخوردن را 

از اینکه فرد  نظرصرفدهد که این داروها (. تحقیقات متعدد نشان می2010، 2کلادیو و کایو

، دوریان، آگراس) اثرات ضد پراشتهایی روانی دارد ،افسرده هم باشند یا خیر زمانهم طوربه

ی انواع همه یطورکلبه(. 2010؛ به نقل از هی و همکاران، 1987، 3کرکلی، آرنو و باچمن

؛ به 1995، 4پراشتهایی روانی مؤثر هستند )ولف علائممدت در کاهش ها در کوتاهضدافسردگی

 طوربه) مدت توسط دارودرمانیبهبود پراشتهایی در کوتاه (. نرخ2010نقل از هی و همکاران، 

 %70است و کاهش کلی در رفتارهای مرتبط با پراشتهایی روانی حدود  %20هفته(  8میانگین 

 30توجهی )نرخ عود مجدد قابل حالینباا(. 2000، 5هی و ماریباکلچوک، ) گزارش شده است

؛ به نقل از هی و همکاران، 1997، 6والش) شده استماه مشاهده  6تا  4( در بیماران پس از %45تا 

، درمان دارویی نقش منطقی ولی محدودی را در درمان پراشتهایی یطورکلبهبنابراین  (؛2010

 کند.روانی ایفا می

 یرفتار یشناختهای نظریه و درمان

 کهینا یجابه است خوردن اختلالات برای شناختی رفتاردرمانی اساس و پایه که اینظریه    

 شناسییبآس که است فرایندهایی با مرتبط عمدتاً باشد، بیماری گیریشکل فرایندهای با مرتبط

 یهاوارهطرح روانی پراشتهایی حفظ یریشه ،نظریه این اساس بر. کنندمی حفظ را روانی

 اساس بر را خودشان افراد از بسیاری کهیدرحال است. یخود ارزشمند مورد در فرد ناکارآمد

 طوربه را خودشان افراد این ،سنجندمی زندگی مختلف هایجنبه در شانشدهادراک عملکرد

 یجهدرنت .سنجندمی آن کنترل برای شانتوانایی و وزن، شکل اساس بر منحصراً حتی و وسیع

 طوربه وزن دادن دست از و لاغری .شودمی رژیمی کنترل و وزن شکل، به متمرکز شانزندگی

 پراشتهایی هایویژگی سایر. گرددمی اجتناب وزن افزایش و چاقی از و شودمی دنبال ایفعالانه

و  شکل، وزن با ذهنی و اشتغال وزن کنترل رفتارهای اشکال سایر رژیمی، پرهیز شامل روانی

کوپر و ) شود فهمیده مرکزی شناسی روانیآسیب همین اساس بر مستقیماً تواندخوردن نیز می

                                                           
1 Pope, Hudson, Jonas & Yurgelum-Todd 
2 Hay, Claudino, Kaio, 
3 Agras, Dorian, Kirkley, Arnow & Bachman 
4 Wolf 
5 Bacaltchuk,Hay & Mari 
6 Walsh 
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شود، نمی شناسییبآس این به مربوط مستقیماً که روانی پراشتهایی ویژگی تنها (.2010، 1فیربورن

 مستقیم محصول پرخوری کند کهمی عنوان رفتاری شناختی است. نظریه افراد این پرخوری

 تواندمی که است بیماران این در( خوردن محدود کردن برای تلاش) غذایی پرهیز مشخص شکل

کنند به قواعد رژیمی این بیماران تلاش می .نباشد یا باشد همراه واقعی رژیمی محدودیت با

ترین لغزش از آن قواعد نشانه فرسای خود پایبند باشند و حتی کوچکچندگانه، خاص و طاقت

موقت تلاش  رها کردن، با اییشکنقانونو بیماران به چنین  شود؛کمبود خودکنترلی درک می

ی به خوردن که نتیجه یلمر مقابل یجه ددرنتدهند و خوردن پاسخ می محدود کردنبرای  خود

شود که های پرخوری میشوند و این منجر به دورهپرهیز مربوط به رژیم غذایی است تسلیم می

یابد )کوپر و فیربورن، خوردنشان ادامه می کردن محدودپس از مدتی مجدداً با تلاش برای 

2010.) 

های برای پراشتهایی روانی هم روی تحریفات شناختی و هم ناهنجاری ی شناختیرفتاردرمان     

سه مرحله دارد که  یشناخت یرفتاردرمان(. مدل 1993ویلسون و فیربورن، ) کندرفتاری تمرکز می

اول بیماران در مورد پراشتهایی  شود. در طول مرحلهی درمانی انجام میهفته دوره 20در طی 

های شوند. بیمار گزارشکند آموزش داده میماری را همیشگی میروانی و رفتارهایی که بی

را که در جلسات درمانی از آن استفاده  هایسازپاکمفصل غذایی شامل فراوانی پرخوری و 

اش را های غذاییی دوم شامل آموزش به بیمار است تا انتخابکند. مرحلهخواهد شد، ثبت می

در مورد غذا و بدن صرف  ناکارآمدرای اصلاح افکار ای هم بگسترش دهد و یک زمان اضافی

است که روی حفظ تغییر و پیشگیری از  3ی جلسه آخر درمان هم شامل مرحله 3شود. می

 یرفتاردرمان (.2000، 2ویلسون و کریمرآگراس، والش، فیربورن، ) کندبازگشت تمرکز می

( 2010هی و همکاران، ) شودمی شناخته خوردن اختلالات انتخابی درمان عنوانبه یشناخت

 متناقض شناختی رفتاردرمانی توسط روانی پراشتهایی رفتارهای علائم از رهایی میزان ،حالینباا

 کریمر و کرو، ، ویلسون، آگراس،4هالمی ،3میچل) شده است گزارش درصد 80% تا %8 بین و

 یسازپاک و پرخوری به بیماران از درصد 50 حدود یشناخت یرفتاردرمان تکمیل از پس(. 2002

                                                           
1 Cooper & fairburn 
2 Kraemer 
3 Mitchell 
4, halmi 
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 %28 حدود CBT در نیز گیری از درمان و افتکناره میزان(. 1997، ویلسون) دهندمی ادامه

 (.1997، ویلسون) است

 و رفتاردرمانی دیالکتیکی ی تنظیم هیجانینظریه

 ی تنظیم هیجانیمروری بر نظریه

 پذیرش( ب) هیجانات کدر و آگاهی( الف) بر مشتمل یامقوله عنوانبه هیجانی تنظیم      

 مطلوب اهداف با مطابق رفتار کردنو  تکانشی یرفتارها کردن توانایی کنترل( ج) هیجانات

. (2004، 1رومر و گراتز) شودمی تعریف موقعیتی و تقاضاهای یفرد اهداف به دستیابی منظوربه

تواند ویژگی اصلی بسیاری از اختلالات هیجانی می یمیبد تنظ( 2004طبق نظر گراتز و رومر )

های عمومی تنظیم هیجان، آفرین باشد. فرض بر این است که نقص در تواناییو رفتارهای مشکل

ی ی منفی، عاطفههای منفی، با افزایش عاطفهو پذیرش هیجان کردن یلتعدمثل ادراک، فهم، 

کند و بنابراین رفتار ناکارآمد هیجان را کمتر میدهد و خودکارآمدی مربوط به مثبت را کاهش می

 (.2007، 2)برکینگ انگیزدیبرمهای منفی ابزار اجتناب از هیجان عنوانبهرا 

های تنظیم هیجانی در بیماران مبتلا به پراشتهایی روانی مطالعات متعددی وجود این نقص      

مبتلا ( دریافتند بیماران 2004ها، سیم و زمان )ی آگاهی از هیجانکرده است. در حوزه یدتائرا 

های هیجانی و تمایز آن از های بیشتری را در شناسایی حالتپراشتهایی روانی دشواری به

دهند و زمان های هیجانی خود نشان میمیلی بیشتری برای ابراز حالتهای بدنی دارند، بیحس

برای برچسب گذاشتن و پاسخ به هیجانات نیاز دارند. همچنین همین محققان دریافتند  بیشتری را

افسردگی، تمایل  مبتلا بهپراشتهایی روانی نسبت به گروه کنترل و یا بیماران  مبتلا به که دختران

ها از هیجان یفهرستمثل بد، شدید( دارند و وقتی ) یرواضحیغهای هیجانی به استفاده از واژه

که دلالت بر مشکل  کنندهای هیجانی بیشتری را انتخاب میشود برچسبنشان داده می هاآنبه 

همچنین  (.2004، 3)سیم و زمان ها و یا کمبود وضوح هیجانی داردبین هیجان یگذار یزتمادر 

ه راهبردهای ب شدهادراکدسترسی یک مطالعه نشان داد که ، ی تنظیم هیجانیی راهبردهادر حوزه

چن، نیبورس،  کند )وایتساید،میبینی های پرخوری را پیشو جایگزین، واریانس دوره مؤثر

                                                           
1 Gratz & Roemer 
2 Berking 
3 Sim & Zeman 
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راهبردهای جایگزینی برای دهد که افراد پرخور این نتایج نشان می. (2007، 1هانتر، لو و لاریمر

پراشتهایی  بهمبتلا (. همچنین زنان 2007همکاران،  و )وایتساید ندارندخود  هایتنظیم هیجان

، اجتناب و راهبردهای متمرکز بر هیجان بیشتری را در این اختلال بدون زنان به روانی نسبت

 (.2002؛ به نقل از سیم، 1989، 2مایزسدهند )گزارش می یخود گزارشهای مقیاس

ی تنظیم هیجانی برای اختلال پراشتهایی روانی را حمایت نظریه تبیینشواهد دیگری که از      

ی منفی قبل از کند که سطوح بالایی از عاطفهکنند که بیان میهایی تکیه میکنند، بر دادهمی

وجود دارد  پس از آنی منفی، رفتارهای مربوط به پراشتهایی روانی و کاهش در این عاطفه

های مربوط به (. برای مثال داده2012، 3اینگل، میچل وواندرلیچکراسبی، کائو، پترسون،  ،)برگ

دهد که پرخوری احتمال بیشتری دارد که (، نشان میEMA) 4لحظهبهلحظه یشناختبومارزیابی 

واندرلیچ، ، فزاینده در آن وجود دارد )کراسبیپایدار یا  یمنفی در روزهایی اتفاق بیفتد که عاطفه

(. همچنین مطالعه 2012و همکاران،  برگ؛ به نقل از 2009، و میچل 6اسمیت، 5سیمونیچ ،نگلیا

(EMA) ساعت قبل از رفتارهای مربوط به پراشتهایی  4ی منفی دیگری هم نشان داد که عاطفه

کاهش پیدا کرد )اسمیت و همکاران،  ساعت بعد از رفتارهای مربوط به پراشتهایی 4بالا رفت و تا 

 (.2012 ؛ به نقل از برگ و همکاران،2007

 مانند خوردن یرفتارها از بسیاری و پرخوری ی تنظیم هیجانی،ها، نظریهبر اساس این یافته     

 تغییر ،قرار دادن یرتأث تحت برای رفتاری هایتلاش عنوانبه را( کاهشی رژیم و کردن استفراغ)

 و ویسنیوسکی ؛2005، چن و 7لینهان)کند می یمفهوم بند منفی هیجانی هایحالت کنترل و

 منفی یعاطفه بین کارکردی ارتباط یک درواقع. (2009همکاران،  و سافر از نقل به ؛2003، 8کلی

اختلال پراشتهایی  مبتلا به افراد که صورت این . بهشده است پیشنهاد روانی ییپراشتها علائم و

 اجازه هاآن به یسازپاک و ببرند بالا خوردن طریق از را خود خلق تا کنندمی تلاش روانی

 رفتارهای که یابددرمی سرانجام اختلال این دچار فرد. کنند جلوگیری وزن از افزایش تا دهدمی

                                                           
1 Whiteside,Chen, Neighbors, Hunter, Lo & Larimer 
2 Mizes 
3 Berg, Crosby, Cao, Peterson, Engel, Mitchell & Wonderlich 
4 Ecological momentary assessment 
5 Simmonich 
6 smyth 
7 Linehan 
8 Wisniewski & Kelly 
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 حالت این در. کندمی خوردن از ترس و گناه احساس به شروع و هستند کنترل از خارج خوردن

 گناه احساس مانند منفی احساسات موجب بلکه شود،نمی تسکین احساس موجب دیگر خوردن

شود می تنش کاهش یوسیله عنوانبه پرخوری جایگزین یسازپاکهنگام،  این در شود.می

علاوه بر این، افراد دارای اختلالات خوردن، نرخ بالایی از سایر  .(2198، 1لارسون و جانسون)

هیجانی، یک عامل  یمیبد تنظکنند که ه میبرا تجر یشناختروانرفتارهای ناسازگار و اختلالات 

 IIو محور  Iهای محور ی بین اختلالات خوردن و آسیب(. رابطه2012، 2)لایسی هاستآندر 

ز پردازش هیجانی در حفظ رفتار مختل خوردن نقش دارد )مک بیانگر این است که ابعادی ا

( اختلال %75(. علاوه بر این نرخ بالای همایندی هر نوع اختلال عاطفی )2010، 3یکارد

یی روانی مشخص شده (، در اختلال پراشتها%36( و اختلالات اضطرابی )%63افسردگی اساسی )

 اندکرده بیانبرخی محققان (. 1995، 4بلنگر و براتمن، اونیللیدیارد، هرزوگ،  است )برورتون،

 ،(یساز یعقل نشخوار، اجتناب، مثل)خلق  اختلالات و اضطراب بالینی هایویژگی از بسیاری که

؛ به نقل از 2007، 5باشد )کمبل سیلز و بارلو هیجانی تنظیم برای ناسازگار هاییتلاش تواندمی

 (.2012لایسی، 

اختلالات خوردن، سطوح بالایی از تجزیه، رفتارهای  به مبتلاعلاوه بر این، افراد      

ی دهد که در همهدهند که تحقیقات نشان میهای شخصیت را نشان میو اختلال زنییبخودآس

نرخ بالایی از  (.2006، 6هایی در تنظیم هیجانی وجود دارد )چاپمن، گراتز و براوننقص هاآن

سطوح بالایی از همایندی  خصوصبههمایندی اختلالات خوردن و اختلالات شخصیت و 

حدود اختلال شخصیت مرزی و اختلال پراشتهایی روانی وجود دارد که میزان این همایندی به 

(. علاوه بر این، سطوح بالایی از 2000 ،7، مارتین و اسمیتسکروز ،)ویلیامسانرسد هم می %50

ی اختلال شخصیت مرزی است، در اختلالات هم که ویژگی عمده زنییبخودآسرفتارهای 

. (2003، 8، وندریکن و ورتومن)کلیساست  30-%50 ینبشود که این میزان خوردن دیده می

استفاده از  تحقیقات، خود رفتارهای اختلال خوردن )ورزش افراطی، استفراغ و حتی برخی از

                                                           
1 Johnson & Larson 
2 lacy 
3 McCurdy 
4 Brewerton, Lydiard, Herzog, Brotman, O'Neil & Ballenger 
5 Cambell-Sills & Barlow 
6 Chapman, Gratz & Brown. 
7 Zucker, Martin & Smeets 
8 Claes, Vendereycken & Vertommen 
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، 2؛ ساچسی1993، 1دانند )فاوازه و روزنتلزنی میهای خاصی از خودآسیبها( را شکلملین

 (.2003 ،3شروتر، داهمی و نوتزینگر ،ولاز پائبه نقل  1989

 رفتاردرمانی دیالکتیکی

 برای درمان اختلال شخصیت مرزی وو  لینهان دیالکتیکی در اصل توسط یرفتاردرمان     

زنی تکانشی این بیماران شکل گرفت )لینهان، آسیبرفتارهای خودکشی و خود، خصوصبه

 یمیبد تنظاجتماعی از مشکلات -ی روانیی نظریهدیالکتیکی بر پایه یرفتاردرمان (.1993

دهد که هیجانی در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی است. تجربیات بالینی نشان می

باشد قابل اطلاق و مناسب  تواند برای اختلالات خوردن هممی جتماعیا-زیستیی نظریه

 گیری اختلال خوردن،برای شکل اجتماعی-زیستی  مدل (.2007)ویسنیوسکی، سافر و چن، 

پذیری ی آسیبهیجانی، به نوع یمیبد تنظ به نسبت فرد وسیع زیستی پذیرییببر آسعلاوه 

گیری که خطر شکل ییغذاپذیری آسیب (.2003ویسنیوسکی و کلی، ) غذایی هم معتقد است

برد، نوعی آشفتگی در عملکرد بدن در علامت دادن مناسب سیری اختلالات خوردن را بالا می

ی آن اتفاق و گرسنگی است. این آشفتگی که ممکن است قبل از رفتار خوردن مختل یا در نتیجه

 4اپستین، مارکوس کند )ویسنیوسکی،مشکل  خصوصبهو درست را  مؤثرتواند خوردن بیفتد، می

 (.1997 و کی،

لینهان است، در مورد  اجتماعی-زیستیی نظریهدیگر  یمؤلفهاعتبارساز که محیط بی      

شکل بدنی و وزن توسط همسالان و خانواده در مورد  طعنه زدنتواند شامل می اختلالات خوردن

، دهم، گرفتن باشد )استریگل موره رژیم ی خانوادگیسابقه و همچنین نگرانی زیاد از وزن و

تواند (. همچنین می2007؛ به نقل از ویسنیوسکی و همکاران، 2002، 5پیکه، ویلفلی و فیربورن

باشد.  اعتبارسازیبتواند برای اکثر زنان شامل انتظارات فرهنگ غربی در مورد زیبایی باشد که می

 مثلاًباشد؛  سازاعتباریبتواند برای بسیاری از افراد خاص اختلال خوردن نیز می علائمهمچنین 

توانی چرا نمی»یا برعکس  «توانی خوردن را بس کنی؟چرا نمی»شود ها پرسیده میوقتی از آن

تواند درجات آزمون نشده است، می هرچنداعتبارساز، بندی از محیط بیاین مفهوم. «؟بخوری

                                                           
1 Favazza & Rosenthal 
2 Sachsee 
3 Paul, Schroeter, Dahme & Nutzinger 
4 Epstein, Marcus 
5 Streigel-Moore, Dohm, Pike, Wilfley & Fairburn 
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هیجانی را که هم در بیماران دارای اختلال شخصیت مرزی و هم در  یمیبد تنظبیشتری از 

 (.2007)ویسنویسکی و همکاران،  شود، توضیح دهداختلالات خوردن دیده می

 برای اختلالات خوردن، یاجتماع-یستیزی نظریهکنار این تبیین نظری از مناسب بودن  در    

 هیجان تنظیم رفتار یک عنوانبه زنییبخودآس از DBT بندیمفهوم که دریافت( 1997) تلچ

 مفیدی مدل تواندمی مرزی، شخصیت اختلال دارای بیماران در کارکرد دارای( ناسازگار هرچند)

 در هیجان تنظیم رفتار عنوانبه یسازپاک و پرخوری( ناسازگار هرچند)عملکرد  فهم برای را

خوردن،  اختلالات برای DBT کاربرد درواقع. (1997 تلچ،) کند فراهم مختل خوردن با بیماران

 تسکین برای ابزاری عنوانبه شدهیمتنظبد  خوردن رفتارهای که است فرضیه این اساس بر

می کار به هستند، مشکل دچار منفی هایهیجان یمدر تنظ که افرادی در هیجانی، هایآشفتگی

 به محکمیبرای پراشتهایی روانی،  DBT منطق استفاده از (.2001 لینهان، و آگراس تلچ،) رود

 خصوصبه) CBT بسیاری از عناصر DBT. نظریه و تحقیق بنیان گذاشته شده است در

هایی ای رفتار، شرح کامل و تفصیلی عاطفه، شناخت، رفتار و میلآموزی و تحلیل زنجیرهمهارت

(. 2009 ،1)کین کندترکیب می آگاهیتوجهشوند( را با پذیرش و که منجر به رفتار نامطلوب می

 .شودبرای اختلال پراشتهایی روانی در ذیل اشاره می DBT سازوکارهای اثربخشی

 تمرکز بر روی هیجانات -الف

؛ 1999 و تلچ، 2)برای مثال مدل تنظیم هیجان اختلال خوردن، ویزر بر اساس چندین نظریه     

( 1998، 6هولستین، اسمیتس و آتلاس 5ی انتظار؛ نظریه1991، 4، هیترتون و بامیستر3ی فرارنظریه

هایی در جهت تنظیم هیجان هستند. تلاش یسازپاکرفتارهای مختل خوردن مثل پرخوری و 

کوهن و برای مثال اند )ی منفی را به هم مرتبط دانستهمکرر پرخوری و عاطفه طوربهمطالعات 

 کنندیم. افرادی که پرخوری (2009؛ به نقل از کین، 1990، 8؛ المور و دی کاسترو2005، 7پتری

ها و هیجانات فرار از شناخت راهی برای عنوانبهرا  یسازپاکمداوم، عملکرد پرخوری و  طوربه

                                                           
1 Cain 
2 Wiser 
3 Escape theory 
4 Heatherton & Baumeister 
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(. اثربخشی 2009؛ به نقل از کین، 1999 ،1، میلتنبرگ و ولفاستیکنی) کنندمی مطرحمنفی 

موقت  طوربههای منفی ای محدود است و تعدادی از هیجانیک راهبرد مقابله عنوانبهپرخوری 

به فرد دارای اختلال خوردن  DBT. شودهای منفی دیگری ایجاد مییابد، اما هیجانکاهش می

تر کرده و رفتار خوردن مختل خود را ای خود را غنیی راهبردهای مقابلهکند تا خزانهکمک می

 (.2009)کین،  تر جایگزین کندای سالمبلهبا راهبردهای مقا

 تمرکز روی آگاهی -ب

نگری به نگری مشکل دارند. درونمداوم در درون طوربهافراد مبتلا به اختلالات خوردن،        

های گرسنگی معنای داشتن شایستگی و اعتماد در تشخیص و شناسایی هیجانات در مقابل حس

نگر ی آینده(. یک مطالعه2009؛ به نقل از کین، 1983 ،2و پولیوی )گارنر، اولمستد و سیری است

آموزان کلاس نشان داد که آگاهی درونی کم، خطر ابتلا به اختلالات خوردن را در بین دانش

 ،4واندرلیچ، ریسو ،3لینفلد) بینی کردهفتم و هشتم و دبیرستان در طول یک سال آینده پیش

شود تا افراد احساس نگری کم باعث می(. درون2009؛ به نقل از کین، 2006، میچل و کراسبی

 یگذارنامهیجانات جسمی گرسنگی یا سیری  صورتبهآشفتگی کنند یا هیجانات دردناک را 

 یانجودرماناین نگری را بالا ببرد و بنابرتواند درون، میآگاهیتوجه طریق از DBTکنند. 

بین  یدرستبهشناسایی کنند و  یسازپاکرا در ارتباط با پرخوری و  خود هاییجانهتوانند می

 (.2009قائل شوند )کین،  یزتما های خودهای جسمانی و هیجانحس

 هاقطبیت برتمرکز -ج

؛ 1992، 5ای است )زوروفشناخت افراد مبتلا به اختلالات خوردن اغلب قطبی و دومقوله     

بندی غذا به غذای ی غذا، با تقسیمدرباره ییهاشناخت، شامل مسئله(. این 2009به نقل از کین، 

شود مانند چربی یا ممنوع )غذایی که به دلیل کالری بالا و/یا ارزش غذایی بالا از آن اجتناب می

(. این 2009؛ به نقل از کین، 7،1990؛ کالس1992 ،و آگراس 6کناردی ،، )آرنواست( یدراتکربوه

از  ایتکه؛ برای مثال تداوم بخشدتواند از طریق اثر نقض پرهیز و خودداری، پرخوری را می

                                                           
1 Stickney, Miltenberger & Wolff 
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، ویلیامسان و 1؛ گلیوز1992 ،اند پرخوری را تسریع کند )آرنو و همکارانتوغذای ممنوع می

اثر نقض پرهیز را کاهش دهد. از  یرتأثتواند می DBT(. 2009؛ به نقل از کین، 1993، 2بارکر

بندی، به گیرند که چگونه بدون قضاوت و مقولهیاد می یانجودرمان، آگاهیتوجهطریق آموزش 

، خوردن آگاهیتوجهغذا نزدیک شوند و آن را توصیف کنند. علاوه بر این، از طریق تمرین 

ای یارویی ارزشمندی را با دستهکنند. این تمرین، روبندی را نیز تمرین میبدون قضاوت و مقوله

 رخ دادن ین اینکه به دنبال مصرف آن، اجازهکند؛ بدوغذاهای ممنوع فراهم می ازجملهاز غذاها 

از طریق رویارویی و اجتناب  -غذاهای ممنوع یژهوبه- بنابراین ارتباط بین غذا ؛دهد را پرخوری

 (.2009شود )کین، غذا و خوردن میرود و باعث کاهش اضطراب مرتبط با از بین می از پاسخ

 تمرکز روی تعمیم بخشی -د

 ساعتهیک، با درمان معمولی مسئلهباید هر روز با پرخوری مبارزه کنند. این  یانجودرمان      

کند و فرصتی پلی را بین جلسات ایجاد می DBT ی تلفنیدر طی جلسات مغایر است. مشاوره

(. در 2005، 3سکی و بن پوراسو)ویسنیکند را برای افزایش تغییر در خارج از درمان ایجاد می

ها کدام مهارت»بپرسد ها، ممکن است نگر بعد از ارزیابی میلای، درمادقیقه -ی متداول دهمشاوره

 «ها نیاز داری؟کمکی برای استفاده از مهارترا برای ممانعت از پرخوری امتحان کردی؟ چه 

طرح تعهد  این انجام در مورد جودرمانو ایجاد یک طرح، درمانگر از  هاحلراهبعد از پیدا کردن 

خواهد ببیند که آیا سپس از مراجع می کند وگیرد. مشکلات احتمالی طرح را برطرف میمی

رغم منافع تماس تلفنی از آن که علی یانیوجدرمانیا نه. برای  شوددچار مشکل می مجدداً

 (.2010، توان تکلیف خانگی تماس گرفتن را مشخص کرد )چن و سافرکنند، میخودداری می

ائه داده شده است، شامل برای پراشتهایی روانی ار یراًاخکه  یالکتیکیدای از رفتاردرمانی نسخه

شود. این یمفردی و هم گروهی انجام  صورتبه فتاردرمانی دیالکتیکی است که همهفته ر 20

ی منفی طراحی هایجانهی ، برای بهبود توانایی مراجعان برای مدیریت سازگارانهDBTنسخه از 

، آگاهیتوجهاستاندارد شامل  DBTی هامهارتدسته  4دسته از  3شده است و شامل آموزش 

 ای رفتارهای زنجیرهحلیلتحمل پریشانی است. همچنین این درمان آموزش ت تنظیم هیجانی و

که  آگاهیتوجههای . در مهارتشودمی نیز شامل رودهای پرخوری به کار میدر طی دوره که را
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گرایانه و پایدار نسبت به قضاوتآگاهی غیر براست،  DBTهای اصلی و مرکزی مهارت

واکنش نشان  هاآندهند، بدون اینکه فرد به ی حال رخ میکه در لحظه ایهای هیجانیحالت

را با تمرین  آگاهانهتوجهدر این رویکرد، خوردن  یانجودرمانشود. همچنین می یدتأکدهد 

های پایه و اساس مهارت آگاهیتوجههای گیرند. مهارتشمش یاد میی کآگاهانهتوجهخوردن 

شان را یجانیهای هکند که حالترا قادر میتنظیم هیجانی و تحمل پریشانی هستند، چون افراد 

، آگاهیتوجهتشخیص دهند و فرد با  بدون درگیری در رفتارهای تکانشی خودکار، شناسایی و

 و تحملهای تنظیم هیجانی استفاده از مهارت درموردتری را های سازگارانهتواند انتخابمی

درمان که ی جلسات ( و در ادامه2006 ،1ولور-بائر و کیلیان ،کریستلر) پریشانی داشته باشد

حمل های مشخص تمهارت ،تثبیت کرد را با تمرینات کافی آگاهیتوجههای مراجع مهارت

 یسازپاکدر پرخوری و  های هیجانی شدید بدون درگیریدورهپریشانی برای تحمل و گذراندن 

 شود.نظیم هیجانات آموزش داده میتنظیم هیجانی برای شناسایی و ت یهاو مهارت

 پرخوری و روانی پراشتهایی روی بر دیالکتیکی رفتاردرمانی اثربخشی مورد در تجربی شواهد    

، آگراس و تلچ سافر،) موردی یمطالعه دو ،حالینباا .است خود راه ابتدای در حاضر حال در

b2001تلچ، ) کنترل گروه بدون گروهی درمان یمطالعه یک ،(2001 ،لینهان و آگراس تلچ، ؛

 و تلچ) فعال کنترل با درمان یک و انتظار لیست با همراه مطالعه دو ،(2000آگراس و لینهان، 

 .است شده انجام( a2001 آگراس، و تلچ سافر، ؛2010 ،2جو و رابینسون سافر، ؛2001 همکاران،

 رفتارهای در عمده کاهش موجب DBT که کندمی فراهم را شواهدی مطالعات، این رفتههمیرو

 درمان، از پس یمرحله در پرخوری و روانی پراشتهایی به مبتلا بیماران یسازپاک و پرخوری

 همکاران، و تلچ) گرددمی حفظ پیگیری ماه شش در کاهش این و شودمی درمان از پیش به نسبت

 وجود این بر مبنی شواهدی همچنین(. 2010 همکاران، و سافر ؛b 2001همکاران، و سافر ؛2001

 افسردگی، احساس هنگام در خوردن به تمایل در توجهیقابل کاهش موجب DBT که دارد

(. b2001، همکاران و سافر) شودمی روانی پراشتهایی به مبتلا بیماران در خشم و اضطراب

 امیدبخش پرخوری و روانی پراشتهایی روی بر DBT اثربخشی مورد در شواهد، یطورکلبه

 .است بوده محدود ولی

                                                           
1 Kristeller, Baer & Quillian-Wolever 
2 Robinson & Jo 
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 گیرینتیجهبحث و 

بود، اما امروزه شیوع  اختلال پراشتهایی روانی در ابتدا مربوط به جوامع صنعتی شدهاگرچه      

 نیاز دلیل دو به یطورکلبهایران در حال افزایش است.  همچنیناین اختلال در سراسر جهان و 

 اختلال این شیوع ینکهباوجودا است که به اختلال پراشتهایی روانی توجه بیشتری شود. اولاً اینکه

 دانشگاه سنین در که زنانی مانند پذیرآسیب هایجمعیت در تواندمی ولی است، %3 تا 2 دحدو

که بیان شد این اختلال  طورهمان(. دوم اینکه 1996، 1وهسبرسد ) نیز %10 حدود به هستند،

 جسمی هایآسیب موجب II محور و I محور همایند اختلالات بر همایندی با سایر علاوه

 یا و یروممرگ شود و مشخص شده است کهدر این بیماران هم می یروممرگو حتی  فراوانی

شناسایی اختلال  زمان دارد. از بستگی زودهنگام درمان و مداخله به مستقیم طوربه بهبودی

 از است مشکل بسیار آن درمان که شدمی دیده اختلالی عنوانبه پراشتهایی روانی، این اختلال

 تجربی طوربه و ایجاد اختلال این برای دارویی و یشناختروان مداخلات از بسیاری زمان آن

 .اندقرارگرفته آزمون مورد

تبیین این اختلال و رویکردهای درمانی  اصلیهای در این مقاله سعی بر این بود که نظریه      

ملاحظه شد، درمان دارویی  طورهمان قرار بگیرد. یموردبررسبرای درمان این اختلال  متداول

دهد، اما در بلندمدت و به دنبال قطع داروها، نرخ عود مدت اثربخشی نشان میاگرچه در کوتاه

 .(2010؛ به نقل از هی و همکاران، 1997، والش)شود ( در آن دیده می%45تا  30) بالاییمجدد 

گفته شد،  طور کههمانبود.  تا چند سال پیش، درمان انتخابی این اختلال رفتاردرمانی شناختی

 بهاداده یشباین درمان بر بهبود الگوهای رفتاری خوردن و همچنین چالش با باورها و افکار 

در  یانجودرمانداد، اگر نتایج نشان می حالینبااکرد. شده در مورد وزن و شکل تمرکز می

بتوانند از رفتارهای پراشتهایی روانی پرهیز کنند، مشخص شده است که  CBTانتهای درمان با 

ل، ویلسون، کرو، ، آگراس، میچی هالمیدر مطالعه %44)برای مثال  گردندیبازمدوباره  علائماین 

 نیز زیادیگیری از درمان کناره (. علاوه بر این2009؛ به نقل از کین، 2002 همکاران،و  2بیسون

(. این نشان 2002ل و همکاران، میچ) وجود دارد %28انگین افت آزمودنی حدود ، با میCBTدر 

بالا هستند، ممکن است  یگرتکانشبرای همه کاربرد ندارد. افرادی که دارای  CBT دهد کهمی

                                                           
1 hsu 
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در این پژوهش به تحقیقات (. 2009 باشند )کین، CBT درخطر بالای افت و ترک درمان  در

های مختلف مانند آگاهی از هیجانی در حوزه یمیبد تنظمتعددی اشاره شد که به تبیین وجود 

 رسده اختلال پراشتهایی روانی پرداخت. به نظر میب یانمبتلاها و راهبردهای هیجانی در هیجان

و نقص در تنظیم عدم توجه به نقش هیجانات شدید  CBTهای درمانی ی شکستدلیل عمده

لینهان که پایه و  اجتماعی-زیستیی توسط بیماران باشد. همچنین مشخص شد که نظریه هاآن

ی تحولی اختلال پراشتهایی روانی را تواند ریشهمی یخوببهاساس رفتاردرمانی دیالکتیکی است 

خاص برای اختلال  طوربهدیالکتیکی  یرفتاردرمانتوضیح دهد. همچنین سازوکارهایی که 

و برخی شواهد تجربی  قرار گرفتمورد بحث  یلتفصبهباشد تواند اثربخش پراشتهایی روانی می

بر این اساس پراشتهایی روانی بود توضیح داده شد. برای  DBTمقدماتی که بیانگر اثربخشی 

ی بسیاری از یک درمان نویدبخش، برا عنوانبهتواند توان گفت رفتاردرمانی دیالکتیکی میمی

کنند، با بیماران مبتلا به اختلال پراشتهایی روانی که با هیجانات شدید دست و پنج نرم می

 باشد. مؤثر، برندنمیای بهره CBTمشکلات شخصیتی مواجه هستند و از 
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