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 یمادر فيضع ونديبا پ یعصب یاشتها یب مارانيناسازگار اوليه در ب

 

 4، غلامرضا منشئی3، حمید طاهر نشاط دوست2شعله امیری، 1طاهره محمودیان دستنایی

 9/11/96 پذیرش:تاریخ   2/6/95 دریافت:تاریخ 

 

 چکيده

مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان شناختی رفتاری بر بهبود طرحواره های ناسازگار اولیه در  هدف:

 بیماران بی اشتهای عصبی با توجه به پیوند ضعیف مادری

پس آزمون ، پیگیری با گروه کنترل است. جامعه آماری شامل  -روش آزمایشی با طرح پیش آزمون روش:

ر روان درمانی شهر تهران د و کلینیک های بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز روانپزشکی

سال می باشد. روش نمونه گیری به صورت هدفمند بوده است. در غربالگری صورت گرفته  23تا  16رده سنی 

بیمار بی اشتهای عصبی دارای پیوند ضعیف مادری تشخیص داده شد، سپس بیماران در دو گروه آزمایش  21

داده ها پرسشنامه و مصاحبه تشخیصی بر اساس ملاک  و یک گروه کنترل همتا سازی شدند. ابزار گردآوری

طرحواره  -2پیوند والدینی  -1های تشخیص اختلال خوردن و تشخیص روان پزشک است. از دو پرسشنامه 

 های یانگ استفاده شد.

بیماران در حوزه بریدگی و طرد، خود گردانی و عملکرد مختل و سپس گوش به زنگی دارای  یافته ها:

کل بوده اند.، اما در حوزه دیگر جهت مندی و محدودیت های مختل آسیب پذیری کمتری بیشترین مش

درمان طرحواره نسبت به درمان شناختی رفتاری در بهبود طرحواره همچنین نتایج بیانگر این بود که داشتند.

  .های ناسازگار بیماران دارای اثربخشی و ماندگاری  بیشتری بوده است

 .، پیوند ضعیف مادریعصبیحواره درمانی، درمان شناختی رفتاری، بی اشتهایی طر :های کليدیواژه
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طرحواره  یاثربخش سهیمقا (.1397)غلامرضا  ی،منشئ ؛نشاط دوست ،طاهر دیحم؛ شعله ی،ریام ؛طاهره یی،دستنا انیمحمود

 .یمادر فیضع دونیبا پ یعصب یاشتها یب مارانیبر بهبود طرحواره های ناسازگار اولیه در ب یرفتار یدرمانی و درمان شناخت
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 مقدمه 

خودداری از حفظ کمترین وزن بهنجار بدن، ترس شدید از افزایش وزن و اختلال  بی اشتهایی عصبی

دارای این اختلال در دختران (. Mehler, & Brown, 2015قابل ملاحظه در درک تصویر یا اندازه بدن است)

سال است؛  ویژگی اصلی آن مقاومت در برابر حفظ  16تا  13شیوع بیشتری است و متوسط سن شروع آن 

 حداقل وزن، ترس مرضی از چاق شدن، باور غلط درباره اندام، که حتی در لاغری مفرط فرد فکر می کند

رخوری/ پاکسازی اختلال دارای دو نوع فرعی، نوع محدود کننده و نوع پ (.Ganji, 2012)چاق است

درصد و در مردان  4/0ماهه بی اشتهایی عصبی در زنان جوان تقریبا  12شیوع (. Colman, 2015)است

ار بیشتر ، بسیعصبیبر طبق مطالعات جدید مرگ و میر بیماران بی اشتهایی . (DSM-2013 ,5)نامشخص است

 49/1 عصبیو برای پراشتهای  35/5 عصبیاست؛ برای بیماران بی اشتهای  عصبیاز بیماران پراشتهای 

 عصبیدر سال های اخیر شیوع بی اشتهایی همچنین (. ,2016Quadflieg&  Fichter ,) گزارش شده است

(. 2013Watson, & Bulik , 2008;Sadock, & Sadock ,)در نوجوانان، به طور شگرفی افزایش داشته است

به وزن و شکل بدن خود دارند و اغلب در تلاش برای نوجوانان به ویژه دختران در بیشتر موارد توجه خاصی 

مواجهه با فشارهای مرتبط با تغییرات دوره ی بحرانی و پرچالش بلوغ، نگرش های نادرستی نسبت به خوردن 

 ,Chamay-Weber) اتخاذ می کنند و این مواجهه ممکن است مشکلات رفتارهای خوردن را ایجاد کند

Narring, & Michaud, 2005; Grilo, & Mitchell, 2011 ،) در سبب شناسی اختلال خوردن عوامل

فرهنگی ، (Sadock, & Sadock, 2008Grilo, & Mitchell, 2011;)1متعددی مانند عوامل زیست شناختی

  & ,Murphy, stojek) و اختلال های شخصیت 2رگه( Stice, Presnell & Spangler, 2002)اجتماعی

, 2014Mackillop) 4و باورهای هسته ای 3های شناختی ، طرحواره (Young, Klosko, & Weishaar, 

طرح م(  Agres, & et al., 2014; Tumer & Cooper, 2005) 5خانواده و متغیرهای پویایی شناسی (2003

عاملی سبب  چند عامل مهم در مدل  کودک و رفتار مراقبتی ناسالم به عنوان  -شده اند. با این وجود، رابطه ی والد

در تبیین رابطه کودک و  .(Haris, Leung, & Jone, 2005)شناسی اختلال خوردن مورد پذیرش واقع شده است

( یک سازه سودمند 1990مادر و استفاده از راهکار های ناسازگار بوسیله کودک )مانند اختلال خوردن( یانگ)

ه که طرحواره های ناسازگار اولیه ، نتیجتحت عنوان طرحواره های ناسازگار اولیه مطرح کرده است. او بیان داشت 

 (. Young, & et al., 2003)تجارب بین فردی منفی نخستین سال های زندگی در درون و بیرون خانواده است

                                                
1 . Biological 

2 . Trait 

3 . Ognitive Schemas 

4 . Core beliefs 

5  . Family Dynamic 
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اند که داشته اظهار عصبیاشتهایی سوم بیماران مبتلا به بیبر طبق مطالعات انجام شده بیش از یک 

 ,Canetti, Kanyas) ایجاد اختلال خوردن آنها مشارکت داشته استکژکاری خانواده عاملی بوده که در 

Lerer, Latzer & Bachar, 2008.)  عالیت فمشارکت موثر یا میزان علاقه اعضای خانواده به ارزش بخشیدن به

ها و نگرانی های یکدیگر نیز با اختلال در غذاخوردن مرتبط است، افرادی که که دچار اختلال در غذا خوردن 

هستند، گزارش داده اند که خانواده هایشان در مشارکت موثر مشکل بیشتری دارند. آنها دارای مشارکت بیش 

 به (. ,.Brockmeyer, & et al 2013)از حد )افراطی( هستند که الزاما نشان دهنده شکل مثبت صمیمیت نیست

 ه با مطلوب بودن لاغری، رژیم گرفتن وخوردن در رابطلات علاوه، بسیاری از والدین بیماران مبتلا به اختلا

 ,Kaplanگرایانه دارندهای کمالمشغولی دیرینه داشته و مانند فرزندان خود گرایشظاهر جسمانی خوب، دل

خوردن ارتباط دارد و در این رابطه،  تعملکرد مختل خانواده با آسیب شناسی روانی اختلالا در واقع ((2012

 فعال می کند به عنوان میانجی مطرح می شوند.   باورهایی که روان بنه ها را

ردن تلال خوخناکارآمدی خانواده به عنوان یک عامل اثرگذار بر تحول و مسیر آسیب شناسی روانی ا

می باشد. خصوصاً یافته های بدست آمده از نمونه های بالینی و غیربالینی، بر این نکته دلالت دارد که زنان مبتلا به 

 ,Rommel, Nandrino) ی رابطه ی والدینشان را بصورت مراقبت ناکافی و حمایت مفرط والدینیبی اشتهایی عصب

Antoine, & Dodin, 2013; Tetley, Moghaddam ,Dawson, & Rennoldson, 2014)  توصیف می کنند. در

ن ایفا شناسی خورداین بین، یکی از روان بنه هایی که نقش میانجی را در رابطه ی ناکارآمدی والدین و آسیب 

می کند، روان بنه ی شرم است که ممکن است ناشی از خود معیوب یا حس بی ارزشی و طرد از سوی دیگران 

( پیشنهاد می دهد که این شرم درونی شده ممکن است 1986ماسن و همکارانش ) (Goss, & Allan, 2009)باشد

بالای ناکارآمدی خانواده )مراقبت کم و حمایت  ناشی از بروز شرم در ارتباط با محیط خانواده باشد، سطوح

مفرط( با آسیب شناسی خوردن همراه است و در این رابطه روان بنه شرم نقش میانجی را ایفا می کند. وقتی روابط 

پیوند والدینی با نشانه های اختلال خوردن مورد بررسی قرار می گیرد، باورها ناسازگار هسته ای هستند که نقش 

 ستهخوردن باید باورهای ه تا در این رابطه ایفا می کنند و جهت بررسی و اثر روابط والدی بر اختلالامیانجی ر

 ,Cooper, Rose, & Tumer, 2005; Gillings , 2004; Jones, Leung, & Hariss)ای مورد بررسی قرار گیرد

ات ار دشوار است، در بررسی ادبیدرمان اختلالات خوردن یک چالش قابل توجه و کار با این جمعیت بسی(. 2006

 درمانی پیشنهاد شده است، درمان شناختی رفتاری برای بیماران دارای اختلال خوردن امیدوار کننده بوده است

(Wilson, & et al., 2015; Agras, & Kraem, 2002). 

تغیرهای مگیری دارد. این مسئله نشان می دهد که درمانگر باید به شناسایی اما در دراز مدت نیاز به پی
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مانند محدودیت غذایی و پاکسازیست بپردازد. با توجه به  ،زمینه ای که منجر به بازگشت رفتارهای جبرانی

 شناسایی باور (,2015Lock, & Grange,  & et al., 2013; Brockmeyer)نقش شناخت در اختلالات خوردن 

 های هسته ای و طرحواره های شناختی  می تواند از مفاهیم قابل بحث باشد. 

بر همین اساس با توجه به مطالعات انجام شده و نظریه های مطرح شده در این پژوهش، اثر بخشی 

طرحواره درمانی و درمان شناختی رفتاری بر بهبود، طرحواره های ناسازگار اولیه مورد توجه قرار گرفته 

لذا پژوهش به دنبال پاسخ به این سوال است که آیا بکار گیری روش طرحواره درمانی در بهبود است. 

طرحواره های ناسازگار اولیه شکل گرفته توسط پیوند ضعیف مادری در این گروه از بیماران اثربخش است؟ 

ای بود طرحواره هدرمان شناختی رفتاری چطور؟ آیا بین درمان شناختی رفتاری با طرحواره درمانی در به

 ناسازگار اولیه تفاوت وجود دارد؟

با توجه به شیوع قابل توجه این اختلال در جوامع، به خصوص جوامع توسعه یافته، مقاوم به درمان بودن 

فرزند را در توسعه اختلال خوردن، تحکیم می کند و  -این اختلال، وجود نظریه های که ارتباط بین روابط والد

یی که اثربخشی مداخلات روانشناختی بر اختلال بی اشتهایی عصبی، با توجه به نقش مادر و فقدان پژوهش ها

فرزند  را بررسی کند، پژوهشگر در این پژوهش به اثربخشی روش طرحواره درمانی که یک روش، درمانی نوین 

نا شده است ب و یکپارچه است و عمدتا بر اساس بسط و گسترش مفاهیم و روش های شناختی رفتاری کلاسیک

و مبانی آن تلفیقی از مکتب شناختی رفتاری، دلبستگی، گشتالت، روابط شیء، سازنده گرایی و روانکاوی در 

قالب یک مدل درمانی و مفهومی ارزشمند است و این شیوه ی درمان، سیستم جدیدی از روان درمانی را برای 

 Young, & et)مسئله بغرنج در درمان به شمار می روند  بیماران مبتلا به اختلالات مزمن و مقاوم که تا کنون یک

al., 2003)  در مقایسه با روش درمانی شناختی رفتاری کلاسیک در بهبود طرحواره های ناسازگار بیماران بی

 اشتهای عصبی که دارای پیوند ضعیف مادری هستند، مورد مطالعه و بررسی قرار می دهد.

 تدوین گردید:بر همین اساس فرضیه های زیر 

روش طرحواره درمانی بر بهبود طرحواره های ناسازگار بیماران بی اشتهای عصبی با توجه به  -1

 پیوند ضعیف مادری اثربخش است.

روش شناختی رفتاری بر بهبود طرحواره های ناسازگار بیماران با توجه به پیوند ضعیف مادری  -2

 اثربخش است.

درمانی در بهبود طرحواره های ناسازگار اولیه بیماران با بین درمان شناختی رفتاری با طرحواره  -3

 توجه به پیوند ضعیف مادری تفاوت وجود دارد.



 1397 بهار و تابستان ،1، شماره 8سال                        مشهد یشناسی بالینی و مشاوره، دانشگاه فردوسهای روانپژوهش   128

 

 روش 

پس آزمون ، پیگیری با گروه کنترل است.  -روش پژوهش به صورت آزمایشی با طرح پیش آزمون

در این طرح قبل از مداخله پیش آزمون برای هر سه گروه اجرا گردید و طرحواره های ناسازگار بیماران 

از پایان دقیقه ای، مداخله انجام شد و پس  45جلسه درمانی  12مشخص شد، سپس برای گروههای آزمایش 

ماه از پایان درمان پیگیری)اجرای مجدد  3جلسات درمانی، پس آزمون اجرا شد. در نهایت پس از گذشت 

ساعته  2آزمون( انجام گردید. لازم به ذکر است برای گروه کنترل به دلیل رعایت اصول اخلاقی یک جلسه 

 ار نگرفت. ارائه شد اما در روند پژوهش این آموزش مد نظر قر "خودآگاهی"آموزش

شرط  با توجه به برقرار بودنبعد از استخراج پرسشنامه های مربوط به طرحواره های ناسازگار اولیه،  

آزمون های پارامتریک از آماره طرح اندازه گیری مکرر)تحلیل کوواریانس عاملی( با استفاده از نرم افزار 

spss   .فرضیه ها مورد آزمون قرار گرفت 

 نمونه گيری و نمونه آماریجامعه آماری، روش 

 یجامعه آماری این پژوهش شامل بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز روانپزشک

 سال می باشد. 23نا  16روان درمانی شهر تهران در رده سنی  و کلینیک های

پزشکی روان روش نمونه گیری به صورت هدفمند است، به این صورت که با مراجعه به مراکز درمانی و

و دریافت پرونده بیماران، افرادی که دارای اختلال بی اشتهایی عصبی بودند و با توجه به تشخیص روانپزشک 

بر حسب ویراست پنجم راهنمای تشخیصی آماری اختلالات روانی، علائم اختلال در آنها مشخص شده است 

ه در پژوهش حاضر بیمارانی مد نظر بوده است ک به عنوان افراد نمونه انتخاب شدند. همچنین با توجه به اینکه

باشند ابتدا آزمودنی ها پس از اینکه تشخصی اختلال بی اشتهایی عصبی در  دارای پیوند ضعیف والدینی می

آنها تایید گردید، پرسشنامه پیوند والدینی را پر کردند و آزمودنی هایی که دارای پیوند ضعیف والدینی 

بیمار بی اشتهای عصبی بود که از این  24بیمار  72ایت گری بودند، انتخاب شدند.  از )مراقبت کم / بیش حم

دارای پیوند ضعیف پدری و مادری بودند.  %10بیمار( دارای پیوند ضعیف مادری و  21درصد) %90تعداد تقریبا 

ترل همتا روه کندر نهایت بیماران بی اشتهای عصبی دارای پیوند ضعیف مادری در دو گروه آزمایش و یک گ

بیمار(. لازم به ذکر است، سه گروه از نظر معیار های ورودی)بیمارن بی اشتهای  7سازی شده اند)هر گروه 

سال/ جنسیت  16-23دارای پیوند ضعیف مادری / محدوده ( 2BMI≥17kg/m)عصبی با شاخص توده بدنی

دختر( و معیارخروجی مطالعه شامل بیمارانی بوده است که )دارای سایر اختلالات روانپزشکی همراه با بی 

سال و کمتر از  23اشتهایی عصبی داشته اند/از نظر شدت در رده متوسط ، شدید و یا خیلی شدید/سن بالاتر از 

ت پسر( بوده اند. در گروه آزمایش اول مداخله طرحواره درمانی ، در گروه آزمایش دوم سال / جنسی 16
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مداخله درمان شناختی رفتاری صورت گرفت. در گروه کنترل مداخله درمانی صورت نگرفت اما به دلیل 

 بساعته برای آنها آموزش خودآگاهی داده شد. شاخص توده بدنی بر حس 2رعایت اصول اخلاقی یک جلسه 

 تقسیم وزن بر حسب کیلوگرم بر قد بر حسب متر به توان دو به دست آمده است.

با توجه به ملاک های تشخیص و طبقه بندی اختلالات روانی ویراست پنجم بیماران بی اشتهای 

BMI>16-)متوسط (،2BMI>17kg/mاز نظر شاخص توده بدنی در چهار گروه، خفیف)عصبی 

216/99kg/m)، شدید(299kg/m15/-BMI>15) خیلی شدید و(2BMI>15kg/m )طبقه بندی می شوند 

(DSM-5,1013 .) این مطالعه با توجه به تشخیص روانپزشک  و ملاک های تشخیصی طبقه بندی اختلالات

در نظر گرفته شد، در  (2BMI≥17kg/m)روانی ویراست پنجم، بیماران مورد مطالعه با شاخص توده بدنی

 واقع همه افراد نمونه از نظر شدت در این اختلال در رده خفیف قرار داشتند.

 هاابزار

ابزار گردآوری داده ها پرسشنامه و مصاحبه تشخیصی بر اساس ملاک های تشخیص اختلال بی 

ه پرسشنامه استفادو تشخیص روان پزشک می باشد. در این پژوهش از دو  (DSM-5)مبتنی بر  عصبیاشتهایی 

 گردید:  

( ساختند، سبک های 1979) 2این ابزار، که پارکر ، توپلیتگ و براون : (PBI) 1ابزار پيوند والدینی

پیوند والدینی را  در فرم جداگانه مربوط به مادر و پدر می سنجد. این مقیاس، ابزاری گذشته نگر است و 

سوال چهارگزینه ای و سه  25سال کاربرد دارد. برای استفاده از این ابزار که دارای  16برای نوجوانان بالای 

 (Meyer, & Gilling 2004)ز حد و تشویق آزادی رفتاری استزیرمقیاس مراقبت، حمایت کنندگی بیش ا

سال اول زندگی اش به خاطر آورد. نمرات بالا در مقیاس  16آزمودنی باید سبک پیوند والدینی را در طی 

می باشد. نمرات پایین در مقیاس مراقبت، نشانگر والدینی   مراقبت، بازتاب والدینی گرم، مهربان و همدل

ه و بی توجه است. نمرات بالا در مقیاس حمایت کنندگی بیش از حد، بیانگر والدین کنترل سرد و طردکنند

 کننده و مزاحم است که تمایل دارند کودک شان همیشه بچه بماند. 

از سوی دیگر، نمرات پایین در مقیاس حمایت کنندگی بیش از حد، منعکس کننده ی والدینی است 

 بررسی. (Canetti, et al. 2008)ب استقلال آنها را فراهم می آورندکه به کودک آزادی می دهند و اسبا

، 62/0تا  63/0های اولیه ی پایایی آزمون به وسیله ی پارکر از طریق آلفای کرونباخ برای زیرمقیاس مراقبت 

-Wilhelm, Niven, Parker, Hadzi) آمدبه دست  66/0تا  87/0و برای مقیاس حمایت کنندگی بیش از حد 

                                                
1 . Parental Bonding Instrument 

2 .Parker G, Tupling H, Brown LB 
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Pavlvoc & 2005).  نمرات بالا در بعد حمایت کنندگی بیش از حد و نمرات پایین در بعد مراقبت به پیوند

لوئیس پایایی آزمون را از طریق آلفای کرونباخ برای (. (Meyer, & Gilling, 2004دنمشکل دار اشاره دار

 (.Lewis, 2005)ه دست آورد ب 87/0و برای زیرمقیاس حمایت کنندگی بیش از حد  92/0زیرمقیاس مراقبت 

به بررسی باورهای مرکزی یا طرحواره  پرسشنامهاین  :1فرم کوتاه پرسشنامه ی طرحواره های یانگ 

( برای اندازه 1994های ناسازگار اولیه می پردازد. نسخه ی اصلی پرسشنامه طرحواره ها را یانگ و براون )

( به وسیله ی یانگ ساخته شده 1988گیری طرحواره های ناسازگار اولیه ساختند، اما فرم کوتاه آن )

سوال شش گزینه ای می باشد. نمره گذاری  75یفی است و شامل این ابزار خود توص.  (Ahi, 2006)است

 می«( در مورد من کاملاً درست است)»تا شش «( درمورد من کاملاً نادرست است« )»یک»این پرسشنامه از 

ای ناسازگار و طرحواره هباشد. نمرات بالا در هریک از باورهای ذکر شده، بیانگر استفاده بیشتر فرد از باورها 

 شد.می با

حوزه طبقه بندی  5طرحواره ناسازگار اولیه سنجیده می شود که یانگ آنها را در  پانزدهدر این پرسشنامه 

کرده است. حوزه بریدگی و طرد که شامل)طرحواره رهاشدگی/ بی ثباتی، بی اعتمادی/ بدرفتاری، محرومیت 

ی، گی/ بی کفایتی، آسیب پذیرهیجانی، نقص و شرم(، حوزه خودگردانی و عملکرد مختل که شامل )وابست

گرفتار/خویشتن تحول نایافته و شکست(، حوزه محدودیت های مختل که شامل)استحقاق/ بزرگمنشی، خویشتن 

دارای/ خودانضباطی ناکافی(، حوزه دیگر جهت مندی که شامل)اطاعت، ایثار، پذیرش/جلب توجه( و حوزه 

بازداری هیجانی و معیار های سخت گیرانه( می گوش بزنگی بیش از حد و بازداری که شامل طرحواره)

 (.Young, & et al., 2003)باشد

 -برای هر طرحواره ناسازگار اولیه و ضریب آزمون 96/0تا  83/0ضریب آلفای پرسشنامه از  

 ,Shayeghian, vafaee, Rasolzade)به دست آمده است 82/0تا  50/0در جمعیت غیربالینی بین  2بازآزمون

& Tabatabaee, 2011 .)ای ضریب آلف در این پژوهش، پایایی پرسشنامه محاسبه گردید نتایج نشان داد

 بدست آمد. 94/0تا  81/0و برای هر طرحواره ناسازگار اولیه  بین  892/0 برابر با کل پرسشنامه کرنباخ برای 

 

 یافته های پژوهش 

 نتایج حاکی از برقرار بودن .گردیدابتدا مفروضات آزمون انجام  برای آزمون فرضیه های پژوهش

باکس  Mمفروضات و تشخیص شاخص های آماری  بوده است. همگنی ماتریس کوواریانس با استفاده از 

                                                
1 .Young Schema Questionnaire-Short Form (YQ-S) 

2 . Test- Retest Relibility 
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ی شده متغیرهای وابسته)حوزه بریدگهای کواریانس مشاهدهبررسی شد. نتایج آزمون نشان داد که  ماتریس

مختل، دیگر جهت مندی و حوزه گوش بزنگی و  و طرد، خودگردانی و عملکرد مختل، محدودیت های

در نظر گرفته شد.  1ها مساوی است. در نتیجه در انجام آزمون، شاخص لامبدای ویلکزبازداری( در گروه

همچنین همگنی واریانس ها نیز با استفاده از آزمون لوین مورد بررسی قرار گرفت، نتایج نشان داد احتمال 

است به عبارتی تساوی واریانس خطای متغیر وابسته  05/0ره ها بزرگتر از حوزه طرحوا 5در هر  Fآماره 

در زیر ابتدا جدول مربوط به توصیف طرحواره ها در سه گروه با توجه به باشد. درهمه مقیاس ها برقرار می

 نوع پیوند نمایش داده شده است و سپس جداول مربوط به ازمون کوواریانس عاملی آورده شده است. 
 

 . توصيف آماری طرحواره های ناسازگار اوليه با توجه به پيوند ضعف مادری1جدول
 پيوند ضعيف حوزه

 مادری 

 (1)آزمایش زمان
 (رفتاری -)شناختی

 ( 2ش )آزمای

 )طرحواره درمانی(

گروه 

 کنترل

رد
و ط

ی 
دگ

بر
 

 مراقبت کم

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

68/21 

36/19 

56/19 

20/21 

32/17 

40/17 

68/21 

64/21 

56/21 

 بیش حمایت گری

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

00/22 

70/19 

00/19 

00/22 

80/17 

70/16 

00/22 

90/21 

70/21 

تل
مخ

رد 
لک

عم
 و 

نی
ردا

دگ
خو

 

 مراقبت کم

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

05/18 

30/16 

70/16 

10/18 

75/14 

10/15 

10/18 

05/18 

10/18 

 گری بیش حمایت

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

87/17 

87/15 

87/14 

87/17 

75/14 

62/13 

87/17 

87/17 

87/17 

تل
مخ

ی 
 ها

ت
ودی

حد
م

 

 مراقبت کم

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

30/13 

50/12 

30/12 

30/13 

30/11 

20/11 

30/13 

30/13 

30/13 

 بیش حمایت گری

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

25/12 

50/11 

50/11 

25/12 

50/11 

25/10 

25/12 

25/12 

25/12 

                                                
1 . Wilks' Lambda 
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دی
 من

ت
چه

گر 
دی

 

 مراقبت کم

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

20/15 

30/14 

90/13 

10/15 

90/12 

50/12 

10/15 

10/15 

10/15 

 بیش حمایت گری

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

50/14 

25/12 

00/13 

50/14 

75/11 

75/11 

50/14 

50/14 

50/14 

ری
زدا

و با
د 

 ح
 از

ش
ی بی

نگ
 بز

ش
گو

 

 مراقبت کم

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

60/16 

10/15 

30/15 

70/16 

90/13 

50/13 

70/16 

70/16 

70/16 

 بیش حمایت گری

 قبل مداخله

 بعداز مداخله

 پیگیری

75/15 

00/15 

25/14 

75/15 

25/13 

25/12 

75/15 

75/15 

75/15 

 

مربوط به میانگین نمرات مربوط به طرحواره های ناسازگار بیماران، قبل از مداخله، بعد از  1 جدول

مداخله و پیگیری می باشد. نتایج نشان می دهد بیشترین میزان میانگین مربوط به حوزه بریدگی و طرد، 

 خودگردانی و عملکرد مختل است.
 

 رسی اثر بخشی درمان . خلاصه آزمون تحليل کوواریانس عاملی جهت بر2جدول 

 بر بهبود طرحواره های ناسازگار اوليه

حوزه 

 طرحواره

درجه  Value F منبع تغييرات

 آزادی 

سطح 

 معناداری

ميزان 

 اثر

 بریدگی و

 طرد

 

 466/0 004/0 1 23/12 534/0 ، پیگیری*گروه از مداخلهپس 

 106/0 456/0 2 830/0 894/0 ، پیگیری*پیوند از مداخلهپس 

 261/0 120/0 2 47/2 739/0 ی، پیگیر از مداخلهپیوند*گروه* پس 

خودگردانی 

و عملکرد 

 مختل

 717/0 001/0 1 39/53 283/0 پس آزمون ، پیگیری*گروه

 252/0 131/0 2 35/2 748/0 ، پیگیری*پیوند از مداخلهپس 

 534/0 005/0 2 01/8 466/0 ی، پیگیر از مداخلهپیوند*گروه* پس 

محدودیت 

 های مختل

 273/0 062/0 1 42/3 624/0 ، پیگیری*گروه از مداخلهپس 

 321/0 067/0 1 31/3 679/0 ، پیگیری*پیوند از مداخلهپس 

 252/0 131/0 2 36/2 748/0 ی، پیگیر از مداخلهپیوند*گروه* پس 

 011/0 704/0 1 150/0 989/0 پس آزمون  ، پیگیری*گروهدیگر جهت 



 133  ...طرحواره درمانی و درمان یاثربخش سهیمقا                                                         1397 بهار و تابستان ،1، شماره 8سال 

 

 066/0 619/0 2 497/0 934/0 ، پیگیری*پیوند از مداخلهپس  مندی

 031/0 800/0 2 227/0 969/0 ی، پیگیر از مداخلهپیوند*گروه* پس 

گوش بزنگی 

 و بازداری

 036/0 484/0 1 516/0 964/0 ، پیگیری*گروه  از مداخلهپس 

 187/0 234/0 2 61/1 813/0 ، پیگیری*پیوند از مداخلهپس 

 100/0 478/0 2 779/0 900/0 ی، پیگیر از مداخلهپیوند*گروه* پس 

 

نشاااان می دهد، شااااخص لامبدای ویلکز در اثرتعاملی گروه در حوزه  2چنانکه اطلاعات جدول 

، 2η=717/0)، خودگردانی و عملکرد مختل (f=23/12؛ 2η ،05/0<001/0:p=466/0)بریدگی و طرد

05/0<001/0:p 39/53؛ =f )و محدودیت های مختل(2=376/0η ،05/0<001/0:p 42/8؛ =f)  معنی دار

شود، همچنین  شاهده می  ست. به عبارتی بین گروهها در نمرات پس آزمون و پیگیری تفاوت معناداری م ا

ها در حوز مادری تن جه گروهها و پیوند ضاااعیف  با تو عاملی  534/0)ه خودگردانی و عملکرد مختلاثر ت

=2η ،05/0<001/0:p 01/8؛ =f)  .معناداراست و سایر حوزه ها معنادار نمی باشد 

 

 . آزمون کواریانس عاملی مربوط به اثر فاکتور های بين گروهی در  بهبود طرحواره ها3جدول 

حوزه 

 طرحواره

مجموع  منبع تغييرات

 مجذورات

درجه 

 آزادی

ميانگين 

 مجذورات

F  سطح

 معناداری

ميزان 

 اثر

بردگی و 

 طرد

 249/0 049/0 64/4 18/2 1 18/2 از مداخلهپیش 

 056/0 376/0 837/0 395/0 1 395/0 پیوند

 939/0 001/0 80/107 81/50 2 6/101 گروهها

 058/0 659/0 430/0 203/0 2 406/0 گروه و پیوند

 - - - 471/0 14 59/6 خطا

خودگردانی 

و عملکرد 

 مختل

 961/0 001/0 25/343 61/34 1 61/34 از مداخلهپیش 

 603/0 001/0 22/21 14/2 1 14/2 پیوند

 980/0 001/0 66/334 75/33 2 50/67 گروهها

 488/0 009/0 68/6 674/0 2 34/1 گروه و پیوند

 - - - 101/0 14 41/1 خطا

محدودیت 

 های مختل

 656/0 001/0 70/26 89/2 1 89/2 از مداخلهپیش 

 034/0 496/0 488/0 053/0 1 053/0 پیوند

 142/0 138/0 35/2 590/0 2 18/1 گروهها
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 301/0 082/0 01/3 327/0 2 654/0 گروه و پیوند

 - - - 251/0 14 52/3 خطا

دیگر جهت 

 مندی

 088/0 264/0 35/1 23/1 1 23/1 از مداخلهپیش 

 172/0 110/0 90/2 64/2 1 64/2 پیوند

 749/0 001/0 86/20 97/18 2 94/37 گروهها

 018/0 883/0 125/0 114/0 2 228/0 گروه و پیوند

 - - - 909/0 14 72/12 خطا

گوش 

بزنگی و 

 بازداری

 693/0 001/0 66/31 61/22 1 61/22 از مداخلهپیش 

 070/0 322/0 05/1 754/0 1 754/0 پیوند

 838/0 001/0 34/36 95/25 2 91/51 گروهها

 011/0 924/0 080/0 057/0 2 114/0 گروه و پیوند

 - - - 714/0 14 99/9 خطا

 

نشان می دهد، در همه حوزه ها به جزء دیگر  3 نتایج آزمون اثر فاکتور های بین آزمودنی در جدول

به  آزمون پیش نتایج است، یعنیمعنادار  )پیش آزمون(پیش از مداخله متغیر تصادفی کمکی جهت مندی

ه داد نمایشطور معناداری با متغیر وابسته رابطه دارد. در ردیف سوم جدول برای همه حوزه ها اثر گروه 

)تفاوت بین شده است، پس از تعدیل نمرات پیش آزمودن، اثر معنی دار عامل بین آزمودنی های گروه

 80/107؛ 2η  ،05/0<001/0:p=939/0گی و طرد) وجود داشته است، بدین صورت که در برید گروهها(

=f 980/0)خودگردانی و عملکرد مختل (، در حوزه 
=2η  ،05/0<001/0:p 66/334؛ =f در حوزه  ،)

 918/0محدودیت های مختل )
=2η ،05/0<001/0:p  78/78؛ =f  بزنگی و بازداریگوش (،  و در حوزه 

(838/0=2η
  ،05/0<001/0:p  34/36؛ =f اثر پیش آزمون معنادار می باشد اما در حوزه دیگر جهت  )

. در ه است(،  اثر پیش آزمون با متغیر وابسته رابطه نداشتf= 86/20؛ 2η  ،05/0<001/0:p=749/0مندی)

یگر دو پیوند)درمان با توجه به پیوند ضعیف مادری( نشان داده شد، فقظ در حوزه خصوص اثر تعامل گروه 

 488/0) خودگردانی و عملکرد مختل
=2η ،05/0<001/0:p 68/6؛ =f میزان تفاوت ها از نظر آماری  ،)

آزمون  م است از طریقلاز بین گروهها تفاوت وجود داردا، همه حوزه در با توجه به اینکهمعنادار است. 

 استفاده گردید.بنفرنی  تعقیبی های تعقیبی تفاوت گروهها سنجیده شود، در زیر از آزمون 
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 . آزمون بنفرنی مربوط به مقایسه اثربخشی درمان  بر بهبود طرحواره های ناسازگار اوليه4جدول 

 تفاوت ميانگين گروه ها)درمان( ميانگين طرحواره

 ها

سطح 

 I J معناداری

رد
و ط

ی 
دگ

بر
 

 طرحواره درمانی شناختی رفتاری 31/19

 کنترل

98/1 

29/2- 

001/0 

001/0 

 شناختی رفتاری طرحواره درمانی 33/17

 کنترل

98/1- 

28/4- 

001/0 

001/0 

رد 
لک

عم
 و 

نی
ردا

دگ
خو

ت
مخ

 

 طرحواره شناختی رفتاری 99/15

 کنترل

*40/1 

*01/2- 

001/0 

001/0 

 شناختی رفتاری طرحواره درمانی 58/14

 کنترل

*40/1- 

41/3- 

001/0 

001/0 

تل
مخ

ت 
ودی

حد
م

 

 طرحواره درمانی شناختی رفتاری 25/12

 کنترل

06/1 

650/0- 

065/0 

107/0 

 شناختی رفتاری طرحواره درمانی 19/11

 کنترل

06/1- 

71/1- 

065/0 

099/0 

دی
 من

ت
جه

گر 
دی

 

 طرحواره درمانی شناختی رفتاری 64/13

 کنترل

*37/1 

20/1- 

004/0 

092/0 

 شناختی رفتاری طرحواره درمانی 27/12

 کنترل

*37/1- 

*57/2- 

004/0 

001/0 
ری

زدا
و با

ی 
نگ

 بز
ش

گو
 

 طرحواره درمانی شناختی رفتاری 21/15

 کنترل

*73/1 

24/1- 

001/0 

087/0 

 شناختی رفتاری طرحواره درمانی 45/13

 کنترل

*75/1- 

00/3- 

001/0 

001/0 

 

نی می باشد، در این آزمون فرض صفر عدم اختلاف بین گروه رمربوط به آزمون تعقیبی بنف 4جدول 

کنترل و آزمایش را می گوید و فرض خلاف اختلاف بین گروه کنترل و آزمایش و اختلاف بین گروههای 

 آزمایش با یکدیگر را می گوید، 

و عملکرد مختل ، هم درمان  همانطور که مشاهده می شود، در حوزه بریدگی و طرد، خودگردانی
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شناختی رفتاری و هم طرحواره درمانی اثر بخش بوده است، در حوزه گوش به زنگی و دیگر جهت مندی 

تنها طرحواره درمانی اثر بخش بوده است و در حوزه محدودیت های مختل هیچ کدام از درمان ها اثر بخش 

محدودیت های مختل طرحواره درمانی اثربخش نبوده است. همچنین در همه حوزه های طرحواره به جزء 

 بالاتری داشته است.
. آزمون مقایسه زوجی مربوط به ماندگاری اثر بخشی درمان با توجه به پيوند ضعيف مادری در 5جدول

 حوزه خودگردانی و عملکرد مختل

حوزه 

 طرحواره

 تفاوت ميانگين ميانگين زمان پيوند ضعيف مادری گروهها

 و 
نی

ردا
دگ

خو
تل

مخ
رد 

لک
عم

 

شناختی   

 رفتاری

 از مداخلهپس  مراقبت کم

 پیگیری

27/16 

67/16 

41/0- 

 از مداخلهپس  بیش حمایت گری

 پیگیری

00/16 

09/15 

91/0 

طرحواره 

 درمانی

 از مداخلهپس  مراقبت کم

 پیگیری

68/14 

03/15 

65/0- 

 از مداخلهپس  بیش حمایت گری

 پیگیری

88/14 

07/13 

*68/1 

)اثر  اشاره شد تعامل اثربخشی درمان و پیوند ضعیف مادری 3همانطور که در نتایج حاصل از جدول 

 سایر حوزه ها معنادار نبوده فقط در حوزه مربوط به خودگردانی و عملکرد مختل  معنادار است و در تعاملی( 

مانی تفاوت بین نمرات پس آزمون مقایسه زوجی حاصل از ماندگاری درمان نشان داد، در طرحواره در .است

و پیگیری در نوع پیوند بیش حمایت گری دارای اختلاف معناداری است اما در پیوند مراقبت کم  از مداخله

ری اختلاف و پیگی از مداخلهاختلاف میانگین ها معنادار نمی باشد. در درمان شناختی رفتاری بین نمرات پیش 

 ز مداخلهایش حمایت گر تا حدود زیادی نمرات پیگیری نسبت به پس میانگین ها معنادار نیست اما در پیوند ب

 کاهش داشته است که این نکته بیانگر پیش آگهی بهتر بیماران دارای پیوند ضعیف مادری است. 

 

 نتيجه 

منطبق با نتایج استخراج شده بیماران بی اشتهای عصبی در طرحواره های شکل گرفته آغازین زندگی آسیب 

می باشد، نتایج  5و حداقل امتیاز  25اند.  در پرسشنامه سنجش طرحواره ها حداکثر امتیاز برای هر حوزه زیادی دیده 

حاصل از توصیف طرحواره های نشان داد، بیماران در حوزه بریدگی و طرد، خودگردانی و عملکرد مختل بیشترین 
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دی نیز نمره آنها تا حدودی بالاتر از امتیاز را کسب کردند، در حوزه گوش بزنگی بیش از حد و دیگر جهت من

( بوده است. حوزه 15میانگین برآورد گردید. اما در حوزه محدودیت های مختل میانگین نمراتشان کمتر از میانگین)

بریدگی و طرد شامل طرحواره های رهاشدگی/ بی ثباتی، بی اعتمادی/ بدرفتاری، محرومیت هیجانی، نقص و شرم 

و عملکرد مختل شامل طرحواره های وابستگی/ بی کفایتی، آسیب پذیری،  است و حوزه خودگردانی

گرفتار/خویشتن تحول نایافته و شکست است. که بیماران در این حوزه ها آسیب بیشتری دارند. از پژوهش های 

اس رز، توم اشاره داشت. همچنین نتایج پژوهش (leung, et al.,1999)لانگ و همکاران همسو می توان به پژوهش

سطح بسیار بالایی از باورهای هسته  عصبینشان داد بیماران بی اشتهای ( Rose, Tumer & Cooper, 2005) و کوپر

بیانگر وجود  (Unoka,Tölgyes ,Czobor & Simon, 2010)اونیکاف کزوبرا و سیمون ای ناسالم دارند. پژوهش

طرحواره های حوزه اول)محرومیت هیجانی، رهاشدگی، بی اعتمادی( و در حوزه گوش به زنگی بیش از 

 حد)طرحواره بازداری هیجانی( در این بیماران بوده است. با توجه به نتیجه پژوهش حاضر و نظریه های مطرح شده

ار اولیه اسخ مقابله ای برای طرحواره های ناسازگپ عصبیاینگونه استنباط می شود که بی اشتهایی  در این خصوص

است، فرد برای مقابله با این طرحوارها دست به رفتاری های مقابله ای نظیر اجتناب و جبران می زند، در افرادی که 

 بی اشتهایی از نوع محدود کننده دارند از طریق رژیم گرفتن، روزه گرفتن و یا ورزش بیش از حد رفتار های اجتنابی

 انجام می شود و در نوع پرخوری/ پاکسازی فرد به رفتارهای جبران دست می زند. 

بالا بودن نمره مربوط به طرحواره های حوزه عملکرد مختل نیز بیانگر عدم کسب استقلال در نوجوان بوده 

بدست آمده  جاست. بر طبق نظریه یانگ حوزه عملکرد مختل مربوط به عدم شکل گیری هویت است. با توجه به نتای

و دیدگاه یانگ اینگونه برآورد می شود والدین این بیماران، برای رفاه و آسایش کودک ، همه کار می کنند، در 

حالی که تامین رفاه و راحتی در حد متعادل برای رشد سالم کودک لازم است، در اثر این گونه تجارب در ذهن 

عملکرد مختل بوجود می آید در نتیجه نیازهای هیجانی کودکان طرحواره های مربوط به حوزه خودگردانی و 

کودک به دلیل درگیری بیش از حد والدین در مسائل کودک به خودگردانی و محدودیت های واقع بینانه ارضا 

 و پژوهش (.Brockmeyer, &  et al 2013) دشت بزرگی و همکاران نمی شود. در این خصوص می توان به پژوهش

 اشاره داشت.  ( ,Grange,  Lock &2015)لاک و گرین

می  ، دارای پیوند ضعیف مادریعصبی در غربالگری اولیه نشان داده شد، همه بیماران اختلال بی اشتهایی 

بر طبق  چنینهم که این نتیجه، نقش خانواده و به خصوص مادر را در سبب شناسی این اختلال قوت می بخشد. باشند

ی باشند م سبک دلبستگی ناایمنکودکی دارای  دوران رد درطبریدگی و حوزه  افراد دارای آسیب درنظریه یانگ 

بی اشتهای  بیماران استنباط می شود که طبق نتایج بدست آمده این دیدگاه برای این دسته از بیماران قابل تایید است و 



 1397 بهار و تابستان ،1، شماره 8سال                        مشهد یشناسی بالینی و مشاوره، دانشگاه فردوسهای روانپژوهش   138

 

شده در آنها برآورده نکه در حوزه بریدگی و طرد مشکل دارند، نیاز به امنیت  عصبی دارای پیوند ضعیف مادری

اور در نتیجه این عدم دریافت امنیت ب است و آنها چیزی تحت عنوان ثبات هیجانی از جانب مادر دریافت نکرده اند

ناکارآمد ی را تحت عنوان بی اعتمادی، نقص و شرمف رها شدگی و بی ثباتی، محرومیت هیجانی  را شکل داد.  

اشاره داشت.  (Dashtbozorgi, 2013) دشت بزرگی اشاره داشت به پژوهش هم راستا با نتیجه بدست آمده می توان

به این نتایج دست یافتند که بیماران بی اشتهای  (Tasca, & Balfour, 2014)تاسکا و بلفورم  همچنین در پژوهش 

درمان در در خصوص اثر بخشی  .سطوح بالاتری از ناامنی دلبستگی و حالات ذهنی آشفته را نشان می دهند عصبی

بهبود طرحواره های ناسازگار اولیه نتایج بیانگر این بود در حوزه بریدگی و طرد و در حوزه خودگردانی و عملکرد 

 هر دو درمان اثر بخش است اما در سایر حوزه ها تنها طرحواره درمانی اثربخش بوده است.  مختل،

 ,Mącik, & Sas) پژوهش ماکی و ساس و  (2015Pugh ,)  پوگ نتایج بدست آمده هم راستا با پژوهش

می باشد.  در تعامل پیوند مادر و کودک تنها در حوزه عملکرد و محدودیت های مختل بیماران دارای پیوند ( 2015

بیش حمایت گر اثر بخشی و ماندگاری درمان در آنها بالاتر بوده است. در واقع نتایج حاصل از عود بیماری نشان داد 

ی تفاوت بین نمرات پس از مداخله و پیگیری در نوع پیوند بیش حمایت گر دارای اختلاف در طرحواره درمان

معناداری است اما در پیوند مراقبت کم اختلاف میانگین ها معنادار نمی باشد. در درمان شناختی رفتاری علارغم عدم 

خشی بت به مراقبت کم روند اثربمعنادار بودن نمرات  پس از مداخله و پیگیری، اما در پیوند بیش حمایت گر نس

 درمان، دارای سیر نزولی بوده است که این نکته بیانگر پیش آگهی بهتر بیماران دارای پیوند بیش حمایت گر است.  

با توجه به اثر بخشی بالاتر طرحواره درمانی در بهبود طرحواره های ناسازگار اولیه اینگونه استنباط می شود  

تمرکز اصلی اش بر طرحواره ها و ریشه های تحولی است، علاوه بر تکنیک های ن دلیل که،  طرحواره درمانی به ای

شناختی رفتاری در تغییر باور های بیماران از سایر تکنیک ها نظیر تکنیک های تجربی و الگو شکنی رفتاری نیز 

انی عمل کرده است. این روش درماستفاده می کند و رابطه بین هیجان و شناخت را مورد بررسی قرار می دهد موثرتر 

از طریق تکنیک های تجربی به برانگیختن هیجان های مربوط به طرحواره ها ناسازگار و بازوالدینی حد و مرز دار به 

منظور بهبود هیجان ها و ارضا نسبی نیاز ایمنی و استقلال که در دوران کودکی برآورده نشده است می پردازد. از 

تی رفتاری بیشتر مبتنی بر حالا است تا گذشته بیمار در نتیجه در این روش درمانی میزان عود سوی دیگر درمان شناخ

و بازگشت بیماری به دلیل عدم بررسی ریشه های تحولی )اتفاقات مهم زندگی( بیشتری دارد. همچنین درمان شناختی 

لیف طفره می عصبی اغلب از انجام تکارفتاری مبتنی بر تکلیف است در حالی که بیماران دارای اختلال بی اشتهای 

ز اروند، اما طرحواره درمانی مبتنی بر تکلیف نیست در نتیجه این بیماران به طرحواره درمانی بهتر پاسخ می دهند. 

سوی دیگر این بیماران سرخوردگی بیشتری در استقلال دارند و تلاش کمتری برای برقراری روابط صمیمی از خود 
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این بیماران از بعد دلبستگی آسیب دیده اند روابط درمانی برای آنها می تواند مهم   سوی دیگر . ازنشان می دهند 

در درمان شناختی رفتاری رابطه درمانگر و بیمار عنصری خنثی است و گاهی اوقات مانعی در باشد در حالی که 

ذیرا طرحواره بیمار را بیشتر پ درمانبه همین دلیل کمتر از درمان طرحواره پاسخگوی این بیماران است،  درمان است

است و اختلالات روانشناختی را پدیده ای طبیعی جلوه می دهد در نتیجه طرحواره درمانی جهت بهبود طرحواره 

های این بیماران که ریشه در حوادث ناگوار و هیجانات ناخوشایند کودکی دارد اثربخشی و ماندگاری بالاتری داشته 

 توجه به مبانی نظری مطرح شده قابل تایید است.  است که این نتیجه با

 

 پيشنهادها:

به روانشناسان بالینی و درمانگران این بیماران ارائه می شود، با توجه به نقش  هاییدر انتها پیشنهاد

ه می شود به توصی عصبیبالای پیوند ضعیف مادری از نوع بیش حمایت گری، در علل و تداوم بی اشتهایی 

خانواده ها آموزش های لازم در خصوص تاثیر سبک تعامل با فرزندان، شیوه های فرزند پروری و روشهای 

 "مفاهیم بازوالدینی حدو مرزدار و رویارویی همدلانه"تربیتی داده شود و درمانگران در متد درمان خود، از 

از  د مجدد این بیماری می تواند استفاده زیاد این بیماراناستفاده بیشتری نمایند و از آنجا که یکی از علل عو

سبک های مقابله ای ناکارامد )تسلیم، جبران و اجتناب( باشد، برای این گروه از بیماران سبک های مقابله 

 ای که پشت دیوار طرحواره هایشان پنهان شده است شکسته شود.

ان از برنامه های درمانی مبتنی بر تغییر و درمهمچنین برای جلوگیری از عود بیماری توصیه می شود  

های حمایتی و مراقبت های بعد از درمان استفاده شود. بر طبق پژوهش های انجام شده مراقبت های بعد از 

درمان می تواند هیجانات منفی و تعارضات درون فردی و برون فردی بیماران را کاهش دهد.  به پژوهشگران 

 ی درمان این بیماران، از رویکرد خانواده درمانی مبتنی بر طرحواره استفاده نمایند. آتی پیشنهاد می شود برا

به عنوان کلام پایانی لازم است به این نکته اشاره شود که هر پژوهشی دارای یکسری مشکلات و 

ری امحدودیت های می باشد. از بزرگترین مشکلات این پژوهش کار با این گروه از بیماران بوده است. بیم

بی اشتهایی عصبی، بیماری مزمنی می باشد و تعداد مراجعه کنندگان  آن به مراکز درمانی محدود است، در 

 نتیجه برای دسترسی به این گروه از بیماران زمان زیادی صرف شد.
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