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 چکیده
 و راهنمای تشخيصی پنجم ويرايش ( درBDDاختلال بدشكلی بدنی )

های اختلالات روانی به عنوان يک اختلال مشخص در طيف وسواس آماری

های مرتبط معرفی شده است. وجه غالب اين اختلال لعملی و اختلا-فكری

ر به نسبتاً شايع، نقص در ادراک تصوير بدنی و شرم از بدن است که منج

شود. در اين مطالعه جهت رفع اين نقايص می وسواسیبروز رفتارهای 

-هشناسی، هممعرفی اختلال بدشكلی بدنی، مفهوم مروری، ضمن
ها و رويكردهای درمانی ها، نظريهشناسی، همبودیشناسی، علتگيری

ی شود. در زمينه درمان اختلال بدشكلاختلال بدشكلی بدنی بررسی می

رفتاری مورد -های شناختیهای رايج دارودرمانی و مداخلهبدنی، روش

نوان يک مدل جديد عدرمانی پارادوکسی، به گيرند و روانبررسی قرار می

 شود. درمانی به منظور درمان اختلال بدشكلی بدنی معرفی میروان

احساس شرم،  ،یبدن ريتصو ،یبدن یاختلال بدشكل: های کلیدیواژه

 .وسواس، درمان

 Abstract 
According to the Fifth Edition of the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), 

Body Dysmorphic Disorder (BDD) is classified as 

obsessive-compulsive and related disorders. The 

predominant feature of this relatively common 

disorder is a sense of deficiency in body Image and 

body shame causing compulsory behaviors to fix 

the deficits or flaws in physical appearance. This 

review paper first presents the definition and 

concept of BDD. epidemiology, etiology, 

comorbidity, theories, and therapeutic approaches 

to this disorder are also reviewed. Next, common 

medication treatments and cognitive-behavioral 

interventions for treating BDD are discussed. 

Ultimately, paradoxical psychotherapy is presented 

as a novel psychotherapy model for treating BDD. 

Keywords: Body Dysmorphic Disorder (BDD), 

body image, feeling of shame, Obsessive–
compulsive disorder, treatment. 
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 مقدمه
 

ای طولانی در قرن گذشته ميلادی دارد. اختلال بدشكلی بدنی، اولين بار به عنوان مثالی مطالعه در باب اختلال بدشكلی بدنی سابقه

جسمانی خاص و با نام هراس بدشكلی بدنی، در نسخه سوم راهنمای تشخيصی و آماری اختلالات روانی )انجمن از يک اختلال شبه

(، اين اختلال به طور مشخص اختلال بدشكلی ۲۰۰۰، ۱پزشكی آمريكاچهارم )انجمن روان ( ذکر شد. در نگارش۱۹۸۰پزشكی آمريكا، روان

و اختلال وسواس فكری و  BDDميان  های متعدد، پيوندهای قویهای اخير، پس از آنكه پژوهشسال ( نام گرفت. درBDD) ۲بدنی

(، اين اختلال در ويرايش پنجم ۲۰۰۸، 5، آبراموويچ و گودمن؛ استورک۲۰۰۸ و همكاران، 4( را تأييد کردند )چوساکOCD) 3عملی

های مرتبط های فكری و عملی و اختلال( به طيف وسواس۲۰۱3آمريكا، پزشكی راهنمای تشخيصی و آماری اختلالات روانی )انجمن روان

                                                           
1. American Psychiatric Association 
2. Body dysmorphic disorder 
3. Obsessive–compulsive disorder 
4. Chosak 
5. Storch, Abramowitz & Goodman 
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های واقعی يا خيالی ظاهری، رفتارهای تكراری، پريشانی و نقص با حضور چهار معيار مشغوليت ذهنی در مورد نقص BDDمنتقل شد. 

 شود.گذاری میخوراک تشخيصخورد و  اختلال هایهای اجتماعی و عدم توجيه آن با نشانهعملكرد معنادار در حيطه

شناخته  BDDترين مؤلفه همچنان به عنوان مهم های ظاهری،های گوناگون، اشتغال ذهنی مفرط در مورد نقصبا وجود بازنگری

فردی نهای معمول متفاوت است؛ چرا که با پريشانی و اخلال در روابط بيها نسبت به ظاهر، با ساير نگرانیشود. جنس اينگونه نگرانیمی

های خيالی يا کوچک سازی نقصکاری و يا مرتب، مخفیالگوهای افكار و رفتار تكراری را نسبت به اصلاح BDDهمراه است. افراد مبتلا به 

(. گاهی افراد بيماری که ۲۰۰۶، ۲؛ ويلهلم۲۰۰5، ۱های افراطی )فيليپسهای مكرر در آينه يا آرايشدهند؛ از جمله وارسیخود نشان می

نشينی ها ناچار به خانهجويند تا آنجا که برخی از آنکنند، از ورود به جامعه دوری میتغال ذهنی شديدی نسبت به ظاهر خود پيدا میاش

 (. ۲۰۰5شوند )فيليپس، می

و از آنجا که  رودهای زيبايی به شمار میکنندگان به کلينيکپزشكی در ميان مراجعههای روانترين اختلالاين بيماری يكی از شايع

، اشپيتز، بری و سازد )اسويسهای بسيار زيادی بر نظام درمانی کشورها وارد میشود، سالانه هزينهاغلب تشخيص آن مورد غفلت واقع می

ترين تواند نسبت به يک يا چند عضو بدنشان نمود يابد؛ شايع(. اشتغال ذهنی اين افراد، می۲۰۱۰، 4، کريراند و مگی؛ سارور۲۰۱۷، 3کوهن

های ديگر، حساسيت (. در نمونه۲۰۱۹، ۶جورگنالف؛ ۲۰۰5، 5س، منارد، فای و ويسبرگها، نگرانی در مورد پوست، مو و بينی است )فيليپآن

بندی شود که اغلب از نگاه ديگران ها و استخوانها، چشمتواند باعث ادراک عدم تقارن اعضا بدن، مانند خط رشد مو، پستانازحد میبيش

نفس پايينی دارند و احساسات ناخوشايندی مانند ها اعتمادبه(. از اين رو، اغلب آن۲۰۱3، ۷پوشی است )هارت و فيليپسئی يا قابل چشمجز

کاری در مبتلايانش همراه که با شرمندگی و پنهان BDDکنند. به دليل ماهيت خاص زدگی را تجربه میتنفر از خود يا شرم و خجالت

)فيليپس،  های مربوط به آن هم مشهود استماند؛ اين مسأله حتی در قلت پژوهشاغلب ناشناخته و بدون درمان باقی می است، اين اختلال

 (.۲۰۰۶؛ ويلهلم، ۲۰۰5

 

 شناسیگیریهمه
 

درصد )ويل، جدهيل،  ۹/۱، (۲۰۰۰، و همكاران ۸)بنونو درصد ۱/۱ را BDDبر اساس مطالعات جمعيت عمومی، محققان شيوع 

ديگری مشخص شد  زنند. در پژوهش( تخمين می۲۰۱۷، تورنر، موند و هادسون در،ي)اشنا درصد 4/3 تا (۲۰۱۶، ۹کريستودول و هادسول

رسد (. به نظر می۲۰۰۲، و همكاران ۱۰ونرسد )بوهم می درصد 3/5در افراد با تحصيلات دانشگاهی بيشتر است و تا عدد  BDDکه شيوع 

تا  ۸/۱های اول بين های بالينی بيشتر باشد. در مقايسه بين بيماران سرپايی و بستری، نرخ شيوع در نمونهکه شيوع اين اختلال در نمونه

در همين (. ۲۰۰۱، ۱۲، کيم و کرو؛ گرنت۲۰۰۸، و همكاران ۱۱ذکر شد )کانروی درصد۰/۱۶تا  ۱/۱3 های دوم بينو در نمونه درصد ۷/۶

برآورد  درصد 5/۲4تا ۷/۷های پوست و مو بين های ترميمی و کلينيکرا در مراجعان مراکز جراحی BDDزمينه، محققان ميزان شيوع 

های گذشته که بر روی متقاضيان (. بر اساس پژوهش۲۰۱۰، ۱4، لی، يای و چن؛ لای۲۰۱۱، ۱3بزرگی و جوادپور، کلافی، دهکنند )علویمی

                                                           
1. Phillips 
2. Wilhelm 
3. Sweis, Spitz, Barry & Cohen 
4. Sarwer, Crerand & Magee 
5. Phillips, Menard, Fay & Weisberg 
6. Sjogren 
7. Hart & Phillips 
8. Bienvenu 
9. Veale, Gledhill, Christodoulou & Hodsoll 
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1 2. Grant, Kim & Crow 
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، )فتح العلومی درصد 5/3۱( تا ۲۰۱3، و همكاران ۱)پيكاوت درصد ۱/۸عددی بين  BDDيبايی بينی  انجام شد، نرخ شيوع انجام جراحی ز

 ( برآورد شد.۲۰۱3، ۲جانيان تبريزی، فتاحی بافقی، نوحی و مخدومگل

و در مردها برابر  درصد 5/۲ها های يک پژوهش، شيوع آن در زنبا اندکی اختلاف در زنان بيشتر است؛ بر اساس يافته BDDشيوع 

پشتی/کچلی موهايشان تناسب اندام و کم (. مردها بيشتر در رابطه با اندام تناسلی،۲۰۰۸، 3، ابوجود، لارج و سرپاست )کوران درصد ۲/۲با 

ها، پاها، انگشتان پا و موهای زائد ها، باسن، رانها بيشتر نسبت به پوست، شكم، وزن، پستاندرحالی که زندهند؛ وسواس به خرج می

، گونزالس، گاديلر، شرستا فک )کولينس (. علاوه بر اين، به طور مشخص در جراحی۲۰۰۶، 4، منارد و فایشوند )فيليپسبدنشان حساس می

ای ها شيوع بيشتری نسبت به مردها دارد. همچنين در مطالعهدر زن BDD( ۲۰۰۶، ۶ن و کانينگهام)هپبور ( و ارتودنسی۲۰۱4، 5و ژيرود

 هادر آن BDDيا عمل زيبايی واژن انجام شد، نشان داد که شيوع  ۸زن متقاضی لابياپلاستی 4۹( روی ۲۰۱4) و همكاران ۷که توسط ويل

کننده مهم در علائم و نمودهای بالينی اين اختلال ايفای نقش ک عامل تعديلتواند به عنوان ياست. بنابراين، جنسيت می درصد 4/۱۸

 کند.

الف(؛ اما در مواردی ۲۰۰5افتد )فيليپس و همكاران، در طول دوره بلوغ اتفاق می BDDهای موجود، به طور معمول آغاز بر اساس داده

تواند در صورت عدم درمان می BDD(. ۲۰۰3، ۱۰ستد و فيليپس؛ گان۲۰۲۰، و همكاران ۹راشواحتمال شروع از کودکی هم وجود دارد )

احتمال بهبودی کامل را گزارش  درصد ۲۰ساله، محققان تنها  4های متمادی موجب رنج فرد بيمار شود. در يک دوره پيگيری مزمن و سال

، ۱۱، منارد، کويين، ديدی و استوتپس از بهبودی، انتظار عود مجدد علائم وجود دارد )فيليپس درصد 4۲کردند؛ همچنين، با احتمال 

و  های مطالعه فيليپس(. يافته۲۰۱3تر است )فيليپس و همكاران، شديدتر باشند، احتمال بهبودی پايين BDDهر چه علائم  (.۲۰۱3

لال در بستگان درجه يک افراد مبتلا، نسبت به جمعيت عمومی است که ( اين اختدرصد ۸/5ب( حاکی از شيوع بالاتر )۲۰۰5) همكاران

 الگوی خانوادگی دارد.  BDDدهد ابتلا به نشان می

 

 های همبوداختلال
 

، و همكاران ۱۲سامرزجمله افسردگی اساسی )ز های روانی و جسمی همبودی دارد؛ اای از وضعيتاختلال بدشكلی بدنی با طيف گسترده

و  ۱4؛ کولس۲۰۱۰، ۱3نگ و هافمن(، اختلال اضطراب اجتماعی )فا۲۰۰3الف؛ گانستد و فيليپس، ۲۰۰5و همكاران،  ؛ فيليپس۲۰۲۰

، ۱۶، فيليپس، منارد، فای و ويسبرگ؛ روفولو۲۰۱۹، ۱5، کسل و راسلفيليپوهای خورد و خوراک )(، اختلال۲۰۰5؛ فيليپس، ۲۰۰۶ همكاران،

(، الگوهای رفتار ۲۰۱۹، ۱۷نفس پايين )گرنت، لاست و چمبرلايناغلب با اعتمادبه ب(؛ همچنين۲۰۰5؛ فيليپس و همكاران، ۲۰۰۶

، بيرد، ؛ اسنارسونب۲۰۰5؛ فيليپس و همكاران، ۲۰۰5(، افكار و اقدام به خودکشی )فيليپس، ۲۰۱۹تكانشگرانه )گرنت و همكاران، 

                                                           
1. Picavet 
2. Fathololoomi, Goljanian Tabrizi, Fattahi Bafghi, Noohi & Makhdoom 
3. Koran, Abujaoude, Large & Serpe 
4. Phillips, Menard & Fay 
5. Collins, Gonzalez, Gaudilliere, Shrestha & Girod 
6. Hepburn & Cunningham 
7. Veale 
8. Labiaplasty 
9. Rautio 
1 0. Gunstad & Phillips 
1 1. Phillips, Menard, Quinn, Didie & Stout 
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، (۲۰۰5، ۲، منارد، پاگانو، فای و فيليپسگرنت؛ ۲۰۰۷، نو همكارا فيليپس(؛ سوءمصرف مواد )۲۰۱۹، ۱کريستنسن، جورنسون و جورجينسن

( و بينش کم ۲۰۱۹ ،4، تورنر، استورک و هادسون)اشنايدر (، کيفيت پايين زندگی۲۰۰۷، 3ر، منارد و فيليپسعملكرد اجتماعی ضعيف )کتل

 ب( همراه است.  ۲۰۰5)فيليپس و همكاران، 

، 5، راسل، دونای، کسل و کيروششروع، همبودی )لابوچنج ها، سير، سنئم و نشانهدر بسياری از موارد، از جمله علا BDDهای مشخصه

ب(، ميزان ۲۰۰5؛ فيليپس و همكاران، ۲۰۱5(، الگوهای خانوادگی )فارياس و همكاران، ۲۰۱3شناسی )لابوچنج و همكاران، (، عصب۲۰۱3

شباهت دارد )فيليپس،  OCD( به ۲۰۱5 ،۶فاريولس و گونزالس ، پالما،گرايی )فارياسمثل کمالهای ديگری پاسخدهی به درمان و مؤلفه

در  5/۲۷برابر ) 3اوليه دارند تقريبا  BDD(. نرخ همبودی طول عمر اين دو اختلال، در بيمارانی که ۲۰۰۶، ۷الف؛ استاين و لاکنر۲۰۰۲

اغلب  BDD(. اشخاص مبتلا به ۲۰۱5است )فارياس و همكاران،  OCDای ( بيشتر از اشخاص با بيماری زمينهدرصد 4/۱۰مقابل 

های افراطی و پوشاندن آرايش های مكرر در آينه،ازحد، وارسیهای زيادی از روز را برای انجام رفتارهای آيينی، مانند نظافت بيشساعت

الف(. از اين رو، شباهت بسياری بين اينگونه ۹۸۱۹، ۸الروی، وايت و مککنند )فيليپسا جواهرات صرف میهايشان به کمک لباس يعيب

 وجود دارد.  OCDرفتارها و رفتارهای اجباری در 

بيماران مبتلا به  درصد ۹/44(. در يک مطالعه ۲۰۰۶، ۹، منارد و فيليپسشود )گرنتمشاهده می BDDکندن پوست به طور شايع در 

BDD ثانويه به  درصد ۹/3۶اند و گزارش دادند که در طول عمر اختلال کندن پوست داشتهBDD و  اختلال کندن پوست دارند )گرنت

 (.۲۰۰۶، همكاران

 BDDرود. بسياری از افراد مبتلا به به شمار می BDDهای متعدد، افكار هذيانی يكی از عوامل مهم ناتوانی فرد در پژوهش بر اساس

 ۸4 (،۲۰۰4(. در پژوهش فيليپس )۲۰۰4، ۱۰، فيليپس، کولس و راسموسنيشان واقعی هستند )آيزنهااند که نقصکاملاً متقاعد شده

ها آن درصد 5/4۶بر اين  باورهای هذيانی يا بينش بسيار پايين نسبت به بيماری خود داشتند. علاوه BDDهای مبتلا به آزمودنی درصد

 BDDبينش بالاتری در  فقدان، افكار هذيانی و ای ديگرد که ديدگاهشان نسبت به ظاهرشان درست است. در مطالعههم کاملا معتقد بودن

 (. ۲۰۱۲ ،و همكاران فيليپسگزارش شد ) OCDنسبت به 

همكاران،  ؛ فيليپس و۲۰۰5کنند )فيليپس، ارزيابی می بالا BDDها نرخ شيوع طول عمر افكار خودکشی را در مبتلايان به پژوهش

(. همچنين فيليپس ۲۰۰۷ کنند )فيليپس،ها به طور جدی برای خودکشی اقدام میآن درصد ۲5ب(. اين در حالی است که تقريبا ۲۰۰5

برابر بيشتر از ميانگين  ۲5تا  ۱۰ميانگين نرخ افكار خودکشی  BDD( در يک مطالعه خاص نشان دادند که در افراد مبتلا به ۲۰۰۶و منارد )

های بار بيشتر از جمعيت عمومی است. يافته 45ها تقريباً بر اين، احتمال خودکشی موفق در آن است. علاوه آمريكا جمعيت ايالات متحده

و  OCDبه ساير اختلالات مرتبط نظير  نسبت BDDکند که متغير خودکشی همبستگی بسيار بيشتری با يک فراتحليل تأييد می

 (.۲۰۱۶، ۱۱، گودينگ و پاناگيوتیآنجلاکيساشتهايی عصبی دارد )بی

-DSMهای ها که بر اساس ملاکاست. در يكی از آن و اختلالات شخصيت مطالعات اندکی صورت گرفته BDDدر زمينه همبودی 

III  فرد مبتلا به  5۰و بر رویBDD  ،های تشخيص خوشه ها واجد ملاکآن درصد ۱۶اجرا شدC ،۱۲ خوشه  درصدB  خوشه  درصد ۱۰و

A گزين (، اختلال شخصيت دوری۲۰۰۰) ۱3الروی(. بر اساس پژوهش فيليپس و مک۱۹۹3، ۱۲، کوهن و سيمونلندرشخصيت بودند )هو

                                                           
1. Snorrason, Beard, Christensen, Bjornsson & Björgvinsson 
2. Grant, Menard, Pagano, Fay & Phillips 
3. Kittler, Menard & Phillips 
4. Schneider, Turner, Storch & Hudson 
5. Labuschagne, Rossell, Dunai, Castle & Kyrios 
6. Frías, Palma, Farriols & González 
7. Stein & Lochner 
8. Phillips, Dwight & McElroy 
9. Grant, Menard & Phillips 
1 0. Eisen, Phillips, Coles & Rasmussen 
1 1. Angelakis, Gooding & Panagioti 
1 2. Hollander, Cohen & Simeon 
1 3. Phillips & McElroy 
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(، درصد ۱5، اختلال شخصيت وابسته )لالات شخصيت دارد. به همين ترتيب( را در مقايسه با ديگر اختدرصد 43بالاترين نرخ همبودی )

 های بعدی قرار دارند.( در جايگاهدرصد ۱4( و اختلال شخصيت پارانوييد )درصد ۱4اختلال شخصيت وسواسی جبری )

 

 شناسیعلت

 

اين شناسی اين بيماری هستيم. با های بيشتری در زمينه سببای دارد، همچنان نيازمند پژوهشماهيت پيچيده BDDاز آنجا که 

، نظيراغلو، ويلهلم، فوسنرکنند )گيری و پيشرفت آن تأکيد میفرهنگی در شكل-حال، محققان بر نقش عوامل بيولوژيكی، روانی و اجتماعی

و  ۲آتماکاپيشانی و سينگوليت قدامی )های حجمی در قشر پيشالف(. به عنوان مثال، وجود برخی ناهنجاری۲۰۱۰، ۱منكوشی و بوون

در مقايسه با گروه  BDDهای دار و همچنين ميزان بيشتر بخش سفيد مغز از جمله نشانگر(، عدم تقارن در هسته دم۲۰۱۰ ،همكاران

هنگام پردازش بصری چهره خود در مقايسه با يک چهره  BDD(. علاوه بر اين، اشخاص مبتلا به ۲۰۰3، و همكاران 3راچکنترل است )

ب(. هرچند که اين مطالعات در ۲۰۱۰، و همكاران 4رفوسندهند )دار نشان میدم چپ و هسته پيشانیفعالی در قشر پيشآشنا، نوعی بيش

اتفاق نظر دارند.  OCDو  BDDشناسانه های آسيببسياری با يكديگر دارند، اما همگی بر شباهت های خود تفاوتابزارهای سنجش و روش

های مشابه نظير به طور قابل توجهی نسبت به شيوع ساير بيماری OCDدر ميان بستگان درجه يک مبتلا به  BDD، شيوع برای نمونه

(. ۲۰۰۰بنونو و همكاران، ؛ ۲۰۱۸و همكاران،  5مالكومهای کنترل تكانه بالاتر است )های خورد و خوراک و اختلالخودبيمارانگاری، اختلال

اشتراکات  BDDو  OCDاند که نواحی مغزی دارای ناهنجاری در داده ( نيز نشانfMRIغزی )در همين زمينه، مطالعات تصويربرداری م

 شود. را يادآور می OCDو  BDDای های پايه(. اين مسأله بار ديگر شباهت۲۰۱۶، و همكاران ۶ک)ب بسياری دارند

، ۷اند )بوهلمن و ويلهلمپرداخته BDDاسی شنای به بررسی نقش عناصر شناختی و محيطی در علتاز سوی ديگر تحقيقات گسترده

گذارند ( فرض را بر اين مبنا می۲۰۰۸های يادگيری اجتماعی )نظيراوغلو و همكاران، (. مدل۲۰۰۸، ۸پاتل و ويل-، خملانی؛ نظيراوغلو۲۰۰4

اسازگارانه در مورد ظاهرمان گيری و تقويت باورهای نهای کلاسيک و عامل موجب شكلسازیکه تجارب ناخوشايند کودکی از طريق شرطی

شناسی ترين توضيحات را برای تبيين سببجامع ۹دياتز-گيری از مدل استرسرفتاری با بهره-های شناختیشوند. در همين زمينه، مدلمی

BDD شناختی های روانپذيریآسيبهای اوليه زندگی و سازی نشانگرهای زيستی، عوامل فرهنگی، تجربهها با يكپارچهکنند. آنبيان می

(. برای مثال رويدادهای ۲۰۱۲، ۱۰، فيليپس و استكی؛ ويلهلم۲۰۰4ويل، کنند )بر نقش تمامی اين عوامل در ارتباط با يكديگر تأکيد می

منجر به آغاز يک شود، اغلب خارجی مانند تماشای خود در آينه، زمانی که با افكار مزاحم و باورهای نادرست از مقوله زيبايی همراه می

کفايتی های ماندگار درماندگی يا بی(. در ادامه با تقويت اين باورهای غلط، طرحواره۲۰۰4شود )ويل، چرخه معيوب توجه افراطی به خود می

(. ۲۰۱4، ۱۱لهلم، ماتنی و وي)فانگ «مانداگر من زشت باشم، تا پايان عمر تنها خواهم »گيرند؛ برای مثال در رابطه با تصوير بدنی شكل می

 کنند. های ناممكن ظاهری قياس میآلهشده بدنشان نشخوار فكری دارند و خود را با ايددر نتيجه اين افراد مدام در مورد بدشكلی ادراک

يق گونه خود از طربيشتر بر نواقص و معايب بدنشان متمرکز هستند، قادر به اصلاح باورهای وسواس BDDاز آنجا که افراد مبتلا به 

دست به انجام  OCDبازخوردهای مثبت اطرافيان نيستند. بنابراين در اکثر موارد در واکنش به ادراکات شخصی از ظاهرشان، همانند 

های اجتماعی، سازی يا پوشاندن عضو مورد نظر، اجتناب از حضور در موقعيتزنند تا اضطراب خود را کاهش دهند. مخفیاقداماتی می

رفتارهای اجباری هستند. اگرچه انجام اين  های ناخوشايند همگی از جمله اينهای مكرر برای ترک محيطجويیينانکندن پوست و يا اطم

                                                           
1. Feusner, Neziroglu, Wilhelm, Mancusi & Bohon 
2. Atmaca 
3. Rauch 
4. Feusner 
5. Malcolm 
6. Beucke 
7. Buhlmann & Wilhelm 
8. Neziroglu, Khemlani-Patel & Veale 
9. Diathesis–stress model 
1 0. Wilhelm, Phillips & Steketee 
1 1. Fang, Matheny & Wilhelm 
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۱۸٦       
 ی: مطالعه مروریبدن یاختلال بدشكل

Body dysmorphic disorder: Review article 

  

 
 

شود، اما در عوض اشتغال ذهنی او را نسبت به مشكلش در طول زمان افزايش رفتارها به طور موقت باعث تسكين اضطراب فرد بيمار می

 (. ۲۰۰4دهد )ويل، می

 ۱رفتاری هستند. مطالعات آزمون استروپ-های شناختیهمسو با مدل BDDهای شناختی در بی در حيطه سوگيریهای تجريافته

شوند و در مواجهه با کلمات هيجانی نسبت به ساير کلمات خنثی، دچار نوعی سوگيری شناختی می BDDحاکی از آن است که مبتلايان 

(. اين افراد در مقايسه با همتايان ۲۰۱۷، 3ی، کسل و راسل؛ تاالف۲۰۰۲، ۲يلهلم و فلوريننالی، ون، مکبوهلمدهند )توجه انتخابی نشان می

 ب(.۲۰۰۲، و همكاران 4بوهلمندهند )های اجتماعی نشان میسالم خود، تمايل بيشتری برای تفاسير منفی و مبهم از ظاهرشان در موقعيت

های به نقص نيز توجه انتخابی اين بيماران نسبت« ۶رديابی چشم»( با استفاده از تكنيک ۲۰۱۲) 5، کليم و هاينريشآزمايش گروچلوسكی

توسط عوامل شناختی را قوت  BDDهای توجه انتخابی و تفاسير منفی از خود، نظريه حفظ و ماندگاری صورتشان را تأييد کرد. پديده

 بخشند.می

اند در مقايسه با افراد سالم گزارش کرده BDDعملكردهای اجرايی ميان مبتلايان به در همين رابطه نيز محققان نوعی نقص را در 

در  BDDها، اشخاص دارای (. در يكی از اين پژوهش۲۰۱۰، ۸، لابوچنج، کسل، کيروش و راسلدونای؛ ۲۰۰۰و همكاران،  ۷دکرباخ)

ها دريافتند که چندين حوزه (. آن۲۰۱۰فتند )دونای و همكاران، بندی و حافظه کاری مورد مطالعه قرار گرريزی، سازمانهای برنامهزمينه

دچار نقص است. در آزمايش ديگری  BDDعملكرد اجرايی از جمله پردازش اطلاعات ديداری موجود در حافظه کاری در افراد مبتلا به 

نسبت به  مانند فاصله بين دو چشم(شده در تصوير چهره ديگران )در تشخيص تغييرات اعمال BDDمشخص شد که بيماران مبتلا به 

(. اگرچه مطالعات متعددی نقص در پردازش ديداری ۲۰۰۸ ،۹شوب، مولر و ولتر-، آدامدهند )استينجرخرج می ساير افراد، دقت بيشتری به

(، اما ۲۰۱۱، ۱۱ودی، همباچر، مولر و م؛ فوسنر۲۰۱۲، ۱۰، همباچر، مولر، مودی و فوسنربوهناند )را گزارش کرده BDDافراد مبتلا به 

 تاکنون شواهدی مبنی بر مشكلات مربوط به بينايی در اين افراد يافت نشده است. 

انعطافی برای ارزيابی خود دارند، ممكن است گرا معيارهای غيرقابلاند که چون افراد کمالای از محققان اينطور در نظر گرفتهعده

، (. در همين رابطه۲۰۱4، ۱3، سوننس و لويتنبون؛ ۲۰۱۹، ۱۲کربس، کوين و جاسیند )باش BDDبيشتر از ساير افراد در معرض ابتلا به 

گرايی نسبت به از درجات بالاتر کمال BDDای  نشان دادند که افراد مبتلا به ( در مطالعه۲۰۱3) ۱4ر، کولی، ديزان، مولر و مارتينشيب

، یو جاس نيکربس، کواند )مختلف اين مسأله را مورد تأييد قرار دادههای گروه کنترل برخوردارند. مطالعات متعدد ديگری نيز به روش

(. همچنين شواهد ۲۰۰۸ ،۱۶، اتكاف و ويلهلم؛ بوهلمن۲۰۱4؛ بون و همكاران، ۲۰۱۸، ۱5، داميانو، گريگ، ورتيم و پاکستوننيكولز؛ ۲۰۱۹

اسنبرگ و نومارک ، پاکسونکنند )بدن را تقويت می محكمی وجود دارد که عزت نفس پايين و علائم افسردگی خطر ابتلا به نارضايتی از

 (.۲۰۰۶، ۱۹، پرنسل، مارتينز و استيکبرمن؛ ۲۰۱4، ۱۸نيلراجرز، پاکسون و مک؛ ۲۰۰۶، ۱۷نرياشت

                                                           
1. Stroop 
2. Buhlmann, McNally, Wilhelm & Florin 
3. Toh, Castle & Rossell 
4. Buhlmann 
5. Grocholewski, Kliem & Heinrichs 
6. Eye tracking 
7. Deckersbach 
8. Dunai, Labuschagne, Castle, Kyrios & Rossell 
9. Stangier, Adam-Schwebe, Müller & Wolter 
1 0. Bohon, Hembacher, Moller, Moody & Feusner 
1 1. Feusner, Hembacher, Moller & Moody 
1 2. Krebs, Quinn & Jassi 
1 3. Boone, Soenens & Luyten 
1 4. Schieber, Kollei, de Zwaan, Müller & Martin 
1 5. Nichols, Damiano, Gregg, Wertheim & Paxton 
1 6. Buhlmann, Etcoff & Wilhelm 
1 7. Paxton, Eisenberg & Neumark-Sztainer 
1 8. Rodgers, Paxton & McLean 
1 9. Bearman, Presnell, Martinez & Stice 
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اند. با اين داشته BDDشناسی های برخواسته از مكتب روانكاوی سهم کمتری در تبيين و علتهای مذکور، نظريهدر مقايسه با نظريه

های تصوير بدنی، عزت نفس، هويت، سلامت پر واضح است که ظاهر آدمی به خصوص در هنگام نوجوانی تأثير بسيار زيادی بر سازهحال، 

(. اصطلاح تصوير بدنی که برای توصيف بازنمودهای ذهنی در مورد بدن به کار ۲۰۱۶، ۱گذارد )نافوروانی و عملكرد اجتماعی شخص می

(. ۱۹۹۷، ۲گيرد )ميسنر، حرکتی و احساسات خوشايند و ناخوشايند فرد نسبت به بدنش شكل میرود، بر اساس تجارب حسیمی

شود پردازان روانكاوی معتقدند که سازه تصوير بدنی که پايه و اساس خودپنداره است هنگام نوزادی و در تعامل با مراقبان تشكيل مینظريه

 5(. در همين زمينه، اين ادعای فرويد که بدن را به مثابه ايگو۱۹۹۱، 4کات؛ وينی۹۹۷۱؛ ميسنر، ۲۰۰۶، 3نيلسن و نرماندين-، بول)کرنبرگ

 کند. حكايت می« ۶خود»از نقش مهم و محوری بدن در رشد و توسعه مفهوم ، کردمعرفی می

يافته، بدن زنان )و به طور توسعه( بر اين فرض استوار است که عمدتاً در جوامع ۱۹۹۷، ۸)فردريكسون و رابرتس ۷انگارینظريه شی

(. در چنين جوامعی افراد به مرور زمان ياد ۲۰۱3، ۹شوند )تيگمندر نظر گرفته می های غيرانسانیای بدن مردها( به عنوان ابژهفزاينده

عه مقايسه و مورد قضاوت قرار ل و موردپسند جامآدهرا با معيارهای اي سازی کنند و آنگيرند تا نگاه سوم شخص به بدنشان را درونیمی

توانند دارد، زيرا عموم افراد نمی انگاری در بسياری از موارد تجربه احساس شرم و نارضايتی بدنی را در پیدهند. از همين رو، خودشی

رمراحل اوليه هستند، (. هر چند که اين تحقيقات د۲۰۱3تيگمن، ؛ ۲۰۱۹، ۱۰بروستر، ولز، بريسلو و گيگرهای جامعه را کسب کنند )آلهايد

و  ۱۱های نوجوانان دختر و پسر از ظاهرشان در بزرگسالی ارتباط دارد )داکناليسانگاری با نگرانیشود که خودشیاما اينطور تصور می

ی های اجتماعاند. رسانهانگاری متمرکز شده(. در حال حاضر محققان بر نقش رسانه و فضای مجازی در گسترش خودشی۲۰۱5، همكاران

(. با ۲۰۱3، ۱۲واريس و پيترتواند تقويت شود )دیانگاری از طريق آن به خصوص در زنان جوان میاند که خودشیبستری را فراهم آورده

 اين حال، ميزان تأثير اين فرايند بر نارضايتی بدنی هنوز مورد واکاوی قرار نگرفته است.

، ۱5فوچ؛ ۲۰۱۸، ۱4وينگاردن، شاو، فيليپس و ويلهلمدر نظر بگيريم )« ۱3ماختلال شر»توانيم اختلال بدشكلی بدنی را به نوعی می

های ای تكامل يافته است که در مقابل سرنخها سال به گونهدر طول ميليون گويند که انسان(. رويكردهای تكاملی و فرهنگی می۲۰۰۲

و بر همين اساس، طوری خودش را برای ديگران عرضه اجتماعی تأييد )در مقابل انتقاد( و پذيرش )در مقابل طرد( بسيار حساس باشد 

يافته و مدرن، اغلب يک زن موفق و مطلوب در قامت (. در جوامع توسعه۲۰۰۰؛ ۱۹۹۷؛ ۱۹۹۲، ۱۶ها واقع شود )گيلبرتکند که مطلوب آن

سازد جتماعی بستری را فراهم میا-(. اين شرايط جديد فرهنگی۲۰۰۶، ۱۷مادوکس-شود )انگلناندام به همگان معرفی میزنی لاغر يا باريک

، ۱۹، گری، موسيمان و آرنس؛ ويسمن۱۹۹4، ۱۸نوبرگ، شاو و استين-، چوپاگزنان قرار گيرد )استيس تا اندام باريک زنانه الگوی ساير

د قلمداد شود تواند به تهديد بزرگی برای فر(. در اين ميان، هرگونه شكست يا ناکامی در کسب معيارهای تحميلی از سوی جامعه می۱۹۹۲

 تواند منبعی برای احساس شرمندگی باشد.(. بنابراين، ظاهر فرد می۱۹۹۷؛ ۱۹۹۲گذارد )گيلبرت،  و تأثيرات منفی ماندگاری بر جای
 

                                                           
1. Knafo 
2. Meissner 
3. Kernberg, Buhl-Nielsen & Normandin 
4. Winnicott 
5. Ego 
6. Self 
7. Objectification theory 
8. Fredrickson & Roberts 
9. Tiggemann 
1 0. Brewster, Velez, Breslow & Geiger 
1 1  Dakanalis 
1 2. De Vries & Peter 
1 3. Disorder of Shame 
1 4. Weingarden, Shaw, Phillips & Wilhelm 
1 5. Fuchs 
1 6. Gilbert 
1 7. Engeln-Maddox 
1 8. Stice, Schupak-Neuberg, Shaw & Stein 
1 9. Wiseman, Gray, Mosimann & Ahrens 
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۱۸۸       
 ی: مطالعه مروریبدن یاختلال بدشكل

Body dysmorphic disorder: Review article 

  

 
 

 درمان

 

)فيليپس، مؤثر باشند  BDDتوانند در بهبود ها میدرمانیها و رواناند که برخی از انواع دارودرمانیمطالعات گوناگون نشان داده

بدون توجه به  BDDهای اندک و عمومی های گذشته بر نمونه(. از آنجا که پژوهش۲۰۱۰؛ ويل، ۲۰۰۸، ۱ب؛ فيليپس و هولندر۲۰۰۲

های محققان در زمينه ها بايد جانب احتياط را رعايت کنيم. اگرچه يافتهدهی نتايج آناند، در امر تعميماقسام متفاوت بالينی آن انجام شده

های پاسخدهی به درمان کنندههای چندجانبه و همچنين نقش تعديلاميدوارکننده است، اما در زمينه اثرگذاری درمان BDDان درم

 نيازمند تحقيقات بيشتری هستيم.

ب های انتخابی بازجذشده تصادفی و بر تأثير بازدارندههای کنترلاز طريق آزمايش BDD ها در حيطه دارودرمانیی پژوهشعمده

 5پروگی) 4(، فلووکسامين۲۰۰۲، 3، آلبرتينی و راسموسنفيليپس) ۲( متمرکز هستند. اين آزمايشات درمان با فلوکستينSSRIsسروتونين )

)فيليپس،  ۸سيتالوپرام( و اس۲۰۰3)فيليپس و نجار،  ۷(، سيتالوپرام۱۹۹۸، ۶الروی و کارتر، گاندرسن، ماليا، مکفيليپس؛ ۱۹۹۶، و همكاران

 درصد ۷3تا  53با بهبودی همراه بود و ميزان پاسخدهی به درمان از  BDDشود. در تمامی اين مطالعات، علائم ا شامل می( ر۲۰۰۶

سنجيد، مشخص شد که ها میکور متقاطع که تأثير داروهای سروتونرژيک را در مقابل ساير ضدافسردگی. در يک تحقيق دوسوگزارش شد

نفرين( عملكرد به مراتب )بازدارنده انتخابی بازجذب نوراپی ۱۰پرامين)بازدارنده غيرانتخابی بازجذب سروتونين( نسبت به دزی ۹پرامينکلومی

تأثير يكسان ندارند و  BDDدهد که همه داروهای ضدافسردگی در درمان (. اين يافته نشان می۱۹۹۹، و همكاران ۱۱هولندربهتری دارد )

کاهش  SSRIsبيماران در درمان با  درصد ۶۰(. تقريباً ۱۹۹۶؛ فيليپس، ۱۹۹4، و همكاران هولندرين تطابق دارد )همچنين با مطالعات پيش

دهند؛ در اين افسردگی، کاهش نشخوارهای ذهنی، کاهش رفتارهای آيينی و همچنين بهبود عملكرد اجتماعی و افزايش بينش را نشان می

شوند )فيليپس، برطرف نمی SSRIsکه علائم هذيانی در ساير اختلالات با مصرف داروهای ميان، افزايش بينش جالب توجه است، چرا 

 روند.به شمار می BDDخط اول درمان  SSRIs(. در نتيجه بر اساس اطلاعات موجود، همچنان داروهای ۱۹۹5

به درمان معمول افسردگی است زمان بيشتری نسبت  نيازمند دوزهای بالاتر و مدت BDDدهد که درمان شواهد موجود نشان می

اند هفته گزارش کرده ۹تا  ۶را  SSRIsبه داروهای  BDDهای پيشين ميانگين پاسخدهی (. برای مثال، پژوهش۲۰۰۸)فيليپس و هولندر، 

( از ميانگين ۲۰۰۲ها )فيليپس و همكاران، ب(. علاوه بر اين، در يكی از اين مطالعه۱۹۹۸؛ فيليپس و همكاران، ۲۰۰۲)فيليپس و همكاران، 

( و ۲۰۰3گرم در روز( استفاده شد. همچنين بر اساس تحقيقات، سيتالوپرام )فيليپس و نجار، ميلی ۷/۷۷دوز بالای فلوکستين )

کنند. با اين حال، ايجاد می BDDهفته( را در بهبود  ۷/4تا  ۶/4 توجهی )بينتر و قابل( پاسخدهی سريع۲۰۰۶سيتالوپرام )فيليپس، اس

، ۱۲الروی و کيک، سوزان، مک؛ فيليپس۲۰۰۸ار دوز تجويزی بايد متناسب با شدت بيماری و ترجيح بيمار باشد )فيليپس و هولندر، مقد

۱۹۹4.) 

ها به ميزان مؤثرتر است، زيرا خطر عود مجدد بيماری پس از قطع مصرف آن SSRIsمدت داروهای ها مصرف طولانیبر اساس گزارش

 درصد ۸۷ای مشخص شد که قريب به (. در مطالعه۲۰۰۱، ۱3، آلبرتينی، سينسكالچی، خان و رابينسون)فيليپس يابدافزايش می زيادی

                                                           
1. Phillips & Hollander 
2. Fluoxetine 
3. Phillips, Albertini & Rasmussen 
4. Fluvoxamine 
5. Perugi 
6. Phillips, Gunderson, Mallya, McElroy & Carter 
7. Citalopram 
8. Escitalopram 
9. Clomipramine 
1 0. Desipramine 
1 1. Hollander 
1 2. Phillips, Susan, McElroy & Keck 
1 3. Phillips, Albertini, Siniscalchi, Khan & Robinson 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 fr
oo

ye
sh

.ir
 a

t 1
5:

08
 +

03
30

 o
n 

S
un

da
y 

O
ct

ob
er

 1
0t

h 
20

21

http://frooyesh.ir/article-1-2489-fa.html


۱۸۹ 
 1400 تیر ،61شماره پیاپی  ، 4شماره ،10سال، رویش روان شناسی

Rooyesh-e-Ravanshenasi Journal(RRJ),10(4), 2021 

 

 

ی مراجعان درصد ۸اند. اين درحالی بود که تنها ماه آينده دچار عود مجدد بيماری شده ۶اند، طی را قطع کرده SSRIsمراجعانی که مصرف 

 (.۲۰۰4، ۱، گرنت، منارد، کراسولی و فيليپسدد را تجربه کردند )جينعود مجرا ادامه داده بودند،  SSRIsکه مصرف 

خلاف ساير اختلالات که علائم هذيانی توسط پريشی است. بررد داروهای ضدروانکارب BDDبرانگيز در درمان يكی از مسائل بحث

در درمان  BDDمبتلايان شكل هذيانی و غيرهذيانی  شوند، مطالعات متعدد تفاوتی ميان نرخ پاسخدهیپريشی درمان میداروهای ضدروان

(. برای مثال، تنها يک نمونه ۱۹۹۹هولندر و همكاران،  ؛۲۰۰۲، و همكاران ؛ فيليپس۲۰۰۸دهند )فيليپس و هولندر، نشان نمی SSRIsبا 

پريشی کنند که داروهای ضدرواند مینگر تأييه، مطالعات گذشت(. علاوه بر اين۲۰۰۱با الانزاپين وجود دارد )گرنت،  BDDدرمان موفق 

 (.۲۰۰4مؤثر نيستند )فيليپس،  BDDتنهايی در درمان به

 های آنمورد مطالعه قرار گرفته و يافته BDDدرمانی برای درمان ( بيش از ساير رويكردهای روانCBTرفتاری )-درمان شناختی

شامل چند  BDDبرای بهبود علائم  CBT(. يک دوره درمانی معمول ۲۰۱۰توجه اين رويكرد درمانی است )ويل، حاکی از اثربخشی قابل

ای و سازی همراه با پيشگيری از پاسخ، بازآزموزی ادراک آينهتكنيک اصلی مانند آموزش روانی، تقويت انگيزشی، بازسازی شناختی، مواجه

(. درمانگر ۲۰۱۱ ،۲، فيليپس، فاما، گرينبرگ و استكیويلهلم؛ ۲۰۰۱؛ ويل، ۲۲۰۱، و همكاران لهلمهای پيشگيری از عود است )ويانجام روش

سازی، فرد بيمار در معرض کند. در هنگام اجرای تكنيک مواجهدر اين رويكرد به صورت فعالانه حضور دارد و تكاليف را تجويز می

گيرد. در مرحله بعدی که پيشگيری از ن در يک سالن انتظار شلوغ قرار میتزا نظير رفتن به يک رستوران يا نشسهای استرسموقعيت

های غليظ جلوگيری به عمل های افراطی مقابل آينه و آرايشها، وارسیمثل پوشاندن نقص BDDپاسخ نام دارد، از بروز رفتارهای شايع در 

ی نادرست در مورد ظاهر کند تا باورهادهند، به فرد بيمار کمک میرا تشكيل می CBTآيد. انجام پيوسته اين مراحل که بخش عمده می

 تا حدی CBTکنند، اما موفق عمل می BDDهر دو در درمان  CBTخود را اصلاح کند. نتايج يک فراتحليل نشان داد که دارودرمانی و 

 (.۲۰۰۶ ،3، هجاستاوروپولس و شارپمؤثرتر است )ويليامز

های ظاهرشان را مشكلات واقعی جسمانی اشتباهاً نقص هاشود تا آنموجب می BDDوجود باورهای هذيانی شديد در برخی مبتلايان 

کنند. به طور های پوست و مو را جستجو میپزشكی بهره ببرند، کلينيکهای رواندر نظر بگيرند. در نتيجه اکثر آنان به جای آنكه از درمان

های ( تمامی يافته۲۰۰4) 4يليپس و کسل، فهونگمن(. ۱۹۹۱ناچيز است )فيليپس،  BDDکلی در اين زمينه پاسخ به درمان مبتلايان 

شده در فرد بيمار را به های جزئی ادراکهای جراحی پلاستيک را مورد مطالعه قرار دادند و نقصها در مورد روشاجتماعی پژوهش-روانی

های رمان بيمارانی که از نقصها شناسايی کردند. بنابراين متخصصان زييايی بايد در دعنوان يک عامل خطر در نتايج ضعيف اينگونه درمان

 ۲۸۹ای که بر روی ها به طور عينی مشهود نيستند احتياط کنند. در مطالعهکنند، درحالی که اين نقصجزئی در ظاهرشان شكايت می

پزشكی و جراحی هستند غيرروانها خواهان دريافت خدمات درمانی آن درصد 4/۷۶ صورت گرفت، مشخص شد که BDDفرد مبتلا به 

های زيبايی بينی و انجام شد، جراحی BDDنفر از بيماران  ۲۰۰(. همچنين در مطالعه ديگری که بر روی ۲۰۰۱)فيليپس و همكاران، 

. در رابطه با (۲۰۱۰، 5، منارد و فيليپسکريراند)های جراحی در اين افراد بودند ترين عملاز شايع درصد ۲/۸و  ۷/3۷ پستان به ترتيب با

های درمانی شايع ميان از ديگر روش درصد ۲/۱۹با  های سطحیبرداریو لايه درصد 5۰تر، تزريق کلاژن با های کمتر تهاجمیروش

پزشكی به طور موقت تسكين يابد، های غيرروان. اگرچه ممكن است که فرد بيمار پس از دريافت اينگونه درمانروندمبتلايان به شمار می

های غيرروانپزشكی در بلندمدت منجر درمان درصد 3/۲ دهند که تنهاهای آماری نشان میها پايدار نيست. دادهبه طور معمول اثرات آن اما

به عنوان  BDD(. لازم به ذکر است که در منابع پزشكی پوست هم از ۲۰۱۰شوند )کريراند و همكاران، می BDDبه بهبودی کامل علائم 

 (.۱۹۸5، ۶شود )کوبلنزربه درمان ياد می يک بيماری مقاوم

                                                           
1. Jain, Grant, Menard, Cerasoli & Phillips 
2. Wilhelm, Phillips, Fama, Greenberg & Steketee 
3. Williams, Hadjistavropoulos & Sharpe 
4. Honigman, Phillips & Castle 
5. Crerand, Menard & Phillips 
6. Paradox + Timetable = Cure (PTC) 
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۱۹۰       
 ی: مطالعه مروریبدن یاختلال بدشكل

Body dysmorphic disorder: Review article 

  

 
 

های که به عنوان رويكردی جديد و جامع، در مورد طيف وسيعی از اختلال (۱3۹۶؛ بشارت، PTC) ۱اخيرا مدل درمان پارادوکسی

ماعی الف(، اضطراب اجت۲۰۱۹پور، (، اضطراب بيماری )بشارت و نقی۱3۹۷ ؛۱3۹۶عملی )بشارت،  -روانشناختی شامل وسواس فكری

ها به کار بسته شده است؛ در مورد اختلال بدشكلی بدنی نيز با موفقيت به کار ب( و ساير اختلال۲۰۱۹؛ بشارت و نقی پور، ۱3۹۸)بشارت، 

اثربخشی سريع و قاطع اين روش را در مورد درمان اختلال بدشكلی بدنی  PTC(. نتايج درمان به روش ۱3۹۹بسته شده است )بشارت، 

، اين است که يک روش بسيار ساده و PTCدرمانی به روش های اختصاصی مدل روان(. از جمله مزيت۱3۹۹ست )بشارت، تاييد کرده ا

دهد و از نظر اقتصادی نيز برای آنها بسيار مقرون به صرفه است. ها احتمال ريزش بيماران را خيلی کاهش میمدت است. اين ويژگیکوتاه

آن را به  PTCهای انحصاری دهد. اين ويژگیاحتمال بازگشت بيماری را نيز به شدت کاهش می PTCاثربخشی عميق و قطعی درمان 

 های روانشناختی تبديل کرده است. بديل در حوزه درمان اختلالروشی نوين و بی

های آن در درمان نشانههای موردی از تأثير محدود ( نام برد که گزارشECTتوان از شوک الكتريكی )های درمانی نادر میاز جمله روش

های های تهاجمی مانند جراحی(. در رابطه با ساير روش۱۹۹4، ۲، يندرک، دگروت و فانينحكايت دارند )کارول BDDمرتبط با افسردگی 

 .مغزی هنوز مطالعات کافی انجام نگرفته است

 

 گیری  بحث و نتیجه

 

ی هيت نسبتاً پيچيده( بود. اغلب به دليل ماBDDاختلال بدشكلی بدنی )محور هدف از اين مطالعه، مروری جامع بر ادبيات پژوهش

شود؛ به همين دليل تا چند سال گذشته به عنوان يک اين اختلال مزمن، تشخيص و تحقيق در مورد آن تا حد زيادی مورد غفلت واقع می

ها، پزشکشد. اين مسأله، لزوم آموزش دندانرفته نمیاختلال مشخص در نسخه چهارم راهنمای تشخيصی و آماری اختلالات روانی در نظر گ

ه مشخص پزشكان پوست و مو و جراحان زيبايی جهت تشخيص اوليه و ارجاع اين افراد به متخصصان سلامت روان را بيش از گذشت

اين اختلال با احساس شرم  به مراکز درمانی هستند. همچنين از آنجا که BDDسازد، زيرا اين متخصصان در خط اول مراجعه مبتلايان می

گذاری گزارش دقيق و جامعی از علائم خود ارائه ندهد. در نتيجه بيمار برای تشخيص شود، ممكن است که بيمار هنگام تشخيصهمراه می

 مبتلا به های مشابه برای فردهای پلاستيک و ساير روشبايد موانع زيادی را پشت سر گذارد. انجام جراحی BDDآميز و درمان موفقيت

BDD کثر موارد به نارضايتی بيمار و سرخوردگی پزشک منجر خواهد شد. در امر درمان فايده و در ابیBDD  عمده مطالعات در حوزه

 صورت گرفته است و تحقيقات در زمينه اثربخشی ساير فنون درمانی ناچيز است.  CBTو  دارودرمانی

های های مختلف و همچنين همبودی با اختلالوسواس فكری و عملی در جنبه لو اختلا BDDهای بسيار ميان به دليل مشابهت

( بتواند به عنوان يک فن درمانی نوين در ۱3۹۶)بشارت،  PTCدرمانی رود که مدل روانخورد و خوراک و اضطراب اجتماعی، انتظار می

پويشی و رفتاری دارد، با استفاده از های روانه ريشه در نظريهالتأثير کمدت و سريعبه کار بسته شود. اين روش کوتاه BDDبهبود علائم 

بيمار و محو کامل « من»سازی، قطع رابطه نشانه و اضطراب و تغيير معنی نشانه در نهايت به استحكام های دستوریفنون عملی و مكانيسم

اند، ر بيمارانی که در ادراک تصوير بدنی نقص داشته(. پيش از اين، استحكام من پايين د۱3۹۸شود )بشارت، اضطراب و اختلال منجر می

های عملی نظير های فكری مانند اشتغال ذهنی مفرط و نشانه(. وجود نشانه۱۹۷۸، 3مورد تأييد قرار گرفته است )وينگيت و کريستی

است. بر همين  OCDو  BDDندی جويی از اطرافيان، همچون مطالعات گذشته مهر تأييدی بر همانهای مكرر در آينه يا اطمينانوارسی

(. از ديگر ۱3۹۷موفق ظاهر شود )بشارت،  OCDهم مانند درمان کامل  BDDبتواند در درمان  PTCرسد که درمان اساس، به نظر می

عود مجدد (. ۱۹۹۷گرايی است )بشارت، به ويژگی کمال PTCدرمانی کند، پاسخدهی خوب مدل روانمواردی که اين مفروضه را تقويت می

های بلندمدت است )دانگ، نزگووروا، امری شايع است، به همين دليل نيازمند مراقبت BDDهای بيماری در دارودرمانی يا بازگشت نشانه

                                                           
 
2 . Carroll, Yendrek, Degroot & Fanin 
3. Wingate & Christie 
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کند بسيار پايين است، زيرا بيمار را به درمانگری تبديل می PTC(. در مقابل، نرخ عود مجدد در مدل رواندرمانی ۲۰۱۹، ۱هونگ و هولندر

 تواند به درمان مجدد خود اقدام کند. های بازگشت بيماری میبا ظهور نشانه که

سازد های جديدی مواجه میرا با پرسش BDDدر اين مقاله، ساير فنون درمانی برای بهبود  PTCدرمانی معرفی مختصر روش روان

در مقايسه با ساير فنون رايج نظير  BDDبهبود علائم  در PTCها پاسخ دهند: اثربخشی روش های بعدی به آنکه محققان بايد در پژوهش

کنيم؟ در درمان با  جلوگيریBDD  ی از عود مجددتوانيم تا حد زيادمی PTCچگونه است؟ آيا با استفاده از روش  CBTدارودرمانی و 

 عوامل تأثيرگذار در تسريع يا تأخير کسب نتيجه مطلوب کدامند؟ PTCروش 
 

 منابع
 

 .تهرانشد: . انتشارات ریراهنمای عمل -های روانشناختی پارادوکس + برنامه زمانی = درمان: مدل کامل درمان اختلال(. ۱3۹۶بشارت، محمدعلی )

شناختی، فصلنامه مطالعات روانملی: مطالعه موردی. ع -(. سنجش اثربخشی پارادوکس درمانی بر اختلال وسواس فكری۱3۹۷بشارت، محمدعلی )
۱4(4،) ۷-3۶. 
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