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هدف از پژوهش حاضر مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و طرحواره درمانی بر  هدف:

 هش:روش پژوپرخوری افراطی بود.  مبتلابهصویر ذهنی از بدن و تکانشگری در زنان ت پذیریانعطاف

آزمون و پیگیری دوماهه بود. جامعه آماری شامل پس -آزمونطرح پژوهش نیمه آزمایشی از نوع پیش

های تغذیه در شااهر    به کلینیک 1397اختلال پرخوری افراطی بود که در سااال  مبتلابهکلیه زنان 

عه نه نموده و ملاک مراج ند. حج  نمو به پژوهش را دارا بود بهنفر زن  45های ورود  اختلال  مبتلا

تصااادفی در دو وروه آزمایش و یک وروه  صااور بهپرخوری بود که به روش هدفمند انتخاب شااد و 

؛ و وروه 2012کنترل  رار ورفتند. وروه آزمایش درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بسته باخ و موردان، 

سته یانگ و همکاران،  سه  12؛ را در 1394آزمایشی طرحواره درمانی ب وروهی  صور بهساعته  2جل

(، 2000دریافت کردند. ابزار پژوهش شامل مقیاس تشخیص اختلالا  خوردن )استیک، تلچ و ریزوی، 

( و تکانشااگری 2013کلوم، -تصااویر ذهنی از بدن )ساااندوز، ویلسااون، مرویت و کیت پذیریانعطاف

 رار ورفت.  وتحلیلتجزیهویری مکرر مورد ها با روش تحلیل واریانس اندازه( بود. داده2014بار ، )

مانی بر نمره  ها:یافته پذیرش و تعهد و طرحواره در مان مبتنی بر  مداخله در تأثیر  حاکی از  تایج  ن

پایداری  ( وF ،020/0 =P=73/6( و تکانشااگری )F ،020/0 =P=31/4تصااویر ذهنی ) پذیریانعطاف

سه  شان داد ک دودوبهایت تأثیر در مرحله پیگیری بود؛ همچنیت نتایج مقای ه و آزمون تعقیبی توکی ن

ندارد.  ناداری وجود  فاو  مع مانی ت تأثیر دو روش در پذیرش و  گیری:نتیجهبیت  مان مبتنی بر  در

سبت به طرحواره درمانی در  شتری ن شی بی صویر ذهنی ا شناختیروان پذیریانعطافتعهد اثربخ ز ت

 بدن، اضطراب و تکانشگری حرکتی دارد.
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 مقدمه

مد  است که مشکلا  جسمی، روحی و اجتماعی زیادی را، ایجاد اختلالا  خوردن، شرایط مزمت و طولانی

 2(. در ویراست پنج  راهنمای تشخیصی و آماری اختلالا  روانی2013، 1بهداشت جهانیکند )سازمان می

(DSM-5اختلال پرخوری افراطی به ،)هسشده است که شیوع آن عنوان یک اختلال خوردن مجزا معرفی 

(. مشخصه 2015)هیگ، ستینگل، کالمت، شگ، ویل و زیپفل،  شودمیدرصد جمعیت عمومی تخمیت زده 

ها به ههای پرخوری تکرارشونده است. میزان مصرف غذا در ایت دوررخوری افراطی، وجود دورهاختلال پ

خود ندارد و میزان مصرف غذا از مقادیری که افراد دیگر در یک  برخوردننحوی است که فرد هیچ کنترلی 

(. سایر 2013خورند، بیشتر است )وو، ویل، سکوند، شگ، رودوفسکی و زوان، دوره زمانی مشابه می

تر از حالت معمول، خوردن تا جایی که فرد اند از خوردن سریعهای پرخوری افراطی عبار دوره هایویژوی

کند، خوردن بدون احساس ورسنگی، خوردن در تنهایی به علت صور  ناخوشایندی احساس پری میبه

های پرخوری افراطی با پریشانی ازآن. علاوه بر ایت، دورهاحساس خجالت و احساس وناه یا احساس تنفر پس

دهند )سادوک، ماهه روی میبار در هفته در بیش از یک دوره سهو ناراحتی همراه هستند و باید حدا ل یک

سازی در رفتارهای جبرانی یا پاک فا د (؛ از آنجا که اختلال پرخوری افراطی2015/1394سادوک و روئیز، 

بر (. 2015اه است )لیهر، کروهمر، اسچاگ، درسلر، زیپفل و ویل، وزن یا چا ی همراغلب موارد با اضافه

کنند، ملاک تشخیص های کاهش وزن شرکت میدرصد افراد چا ی که در برنامه 50تا  15تحقیقا ،  اساس

(. افراد چا ی که 2015اختلال پرخوری را دارا هستند )برتولی، لیون، پونیسی، بدوونی، بگیو و ستروپاروا، 

شناختی متفاو  از افراد چاق هستند. علائمی مانند روان هایویژوی ازلحاظخوری افراطی دارند، اختلال پر

بیزاری از خود، افسردوی، اضطراب و حساسیت بیت فردی در افراد چا ی که پرخوری افراطی دارند بیش از 

شگ، شانالبر، تیفیل و  ؛2012است )کارانل، ویبسون، بنسون، اوکانر و ولیبتر،  شدهوزارشسایر افراد چاق 

(. با توجه به پیامدهای جسمانی و روانی 2011؛ وانگ، ویلیبتر، ولکو، تلانگ، لووان و جیت، 2013ویل، 

اختلال پرخوری افراطی شناسایی عوامل مؤثر بر آن، امری ضروری است. یکی از متغیرهایی که به نظر 

است.  3شناختی تصویر ذهنی از بدنروان ذیریپانعطافرسد در اختلال پرخوری افراطی مؤثر باشد، می

به توانایی تجربه نارضایتی از بدن و دیگر تجارب  دروا عشناختی تصویر ذهنی از بدن، روان پذیریانعطاف

طور کامل و با ذهنی باز و بدون تلاش برای تغییر ایت افکار و تجارب و درونی مرتبط با نارضایتی از بدن به

درونی فرد اشاره دارد )ساندوز، ویلسون، مرویت و  هایباارزشدن رفتارهای مرتبط دنبال کر حالدرعیت

بینی کننده مهمی برای شناختی تصویر ذهنی از بدن، پیشروان پذیریانعطاف دروا ع(. 2013کلوم، کیت

سیاری ، بپاییت است هاآنروانشناحتی تصویر بدنی  پذیریانعطافباشد و در افرادی که اختلالا  خوردن می

(. در پژوهشی 2013وویا و دوآرته، -دهند )فریرا، پیناتواز رفتارهای مرتبط با اختلالا  خوردن را نشان می

با موضوع  2016رابر  در سال -کویشنبش بنسون و-که توسط بلا ، لی، سیمون، لاکهار ، توهیگ، لنزوریو

                                                           
1. world health organization (WHO) 

2. diagnostic and statistical manual of mental disorders 

3. body image psychological infelxibility 
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اختلال خوردن  مبتلابهنفر زن  113روی  شناختی در درمان اختلالا  خوردن برروان پذیریانعطافنقش 

نفر سایر اختلالا  خوردن  36پراشتهایی عصبی و  مبتلابهنفر  20اشتهایی عصبی، بی مبتلابهنفر  57شامل 

شناختی مرتبط با تصویر ذهنی از بدن در درمان همه روان پذیریانعطافانجام شد، نتایج نشان داد که 

به بررسی  2016در سال  وویا-ت در پژوهشی که توسط دوآرته و پیناتواختلالا  خوردن نقش دارد. همچنی

شناختی مرتبط با تصویر ذهنی از بدن و احساس شرم و تجربه  ربانی شدن در روان پذیریانعطافنقش 

 پرخوری افراطی احساس مبتلابهاختلال پرخوری افراطی انجام شد، نتایج نشان داد که افراد  مبتلابهافراد 

شناختی تصویر بدنی پایینی دارند. یکی از دلایل چا ی عدم روان پذیریانعطافربانی شدن همراه با شرم و  

وزن با مصرف غذا عواطف منفی خود را کاهش تحمل عواطف و هیجانا  منفی است. افراد دارای اضافه

)فورمت و  ندسازاز وضعیت ناخوشایند منحرف  کنند از طریق خوردن توجه خود رادهند و سعی میمی

شناختی بارز در اختلال پرخوری افراطی، ناتوانی مبتلایان در کنترل رفتار خوردن (. وجه روان2015باتریت، 

وامی  دتوانمیروانی مرتبط با نقص در کنترل رفتار خوردن  هایمؤلفهو مصرف غذاست؛ بنابرایت شناسایی 

رسد در کنترل رفتار غذا که به نظر می هاییفهمؤلمه  در راستای درک بهتر ایت اختلال باشد. یکی از 

های سریع و نسنجیده است. تکانشگری عبار  است از ورایش به واکنش 1خوردن مؤثر باشد، تکانشگری

های درونی و بیرونی بدون توجه به پیامدهای منفی آن، برای فرد تکانشگر یا دیگران است. نسبت به محرک

)ندرکرون، هابت، هافمت، رونس و  شودمیدر کنترل خوردن و مصرف غذا  تکانشگری بالا منجر به ناتوانی

اخت، اختلال پرخوری با افراد سال  پرد مبتلابه(. نتایج پژوهشی که به مقایسه تکانشگری افراد 2010جانست، 

 واختلال پرخوری افراطی تکانشگری بالاتری نسبت به افراد سال  دارند )وو  مبتلابهنشان داد که افراد 

است؛ که دارای سه وجه   رارورفتهمورد مداخله  چندوجهیای سازه عنوانبه(. تکانشگری 2013همکاران، 

که باعث عمل  3که شامل ناتوانی در تمرکز یا حفظ توجه است، تکانشگری حرکتی 2تکانشگری شناختی

میلو در سال  ژوهشکه فقدان دوراندیشی است. بر اساس پ 4و تکانشگری بدون برنامه ورددمیبدون فکر 

اختلال پرخوری در مقایسه با افراد سال  میزان بالاتری از تکانشگری حرکتی و بدون  مبتلابهافراد  2013

درصد  3نیز وفته شد، شیوع اختلال پرخوری مفرط  ازایتپیشکه  وونههماندهند. برنامه را نشان می

کنند، واجد های کاهش وزن شرکت میامهدرصد افراد چاق که در برن 50تا  15جمعیت عمومی است و 

 ازایتپیشکه  وونههمان(. 1394/ 2015های پرخوری هستند )سادوک، سادوک و رونیز، تشخیص ملاک

درصد افراد چاق که  50تا  15درصد جمعیت عمومی است و  3نیز وفته شد، شیوع اختلال پرخوری مفرط 

های پرخوری هستند. با توجه به اینکه خیص ملاککنند، واجد تشهای کاهش وزن شرکت میدر برنامه

، 2013اختلال پرخوری افراطی در پنجمیت ویراست راهنمای تشخیصی و آماری اختلالا  روانی در سال 

اختلال در کیفیت سلامت  ازجملهیک اختلال مجزا آمده است و پیامدهای کارکردی مختلفی  عنوانبه

های مرا بت بهداشتی بیشتر در ومیر و استفاده از هزینهها، مرگریزندوی و رضایت از زندوی، افزایش بیما

                                                           
1. impulsivity 

2. cognitive impulsivity 

3. motor impulsivity 

۱. nonplanning impulsivity 



  288 |                                                                                 4شماره      | 2دوره     |1400   زمستان   |        انواده درمانی کاربردیفصلنامه خ
  

 مبتلابهپژوهش در ارتباط با افراد  (.2013/1394پزشکی آمریکا، مقایسه با افراد سال  را دارد )انجمت روان

رسد یکی از مداخلا  محدود است. به نظر می هستند وزناضافهاختلال پرخوری افراطی که درویر 

 1پرخوری افراطی و عوامل مرتبط با آن، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد مبتلابهاختی در درمان افراد شنروان

است. هدف از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، کمک به مراجع برای رسیدن به یک زندوی ارزشمند از 

تی باه معنای شناخ پذیریانعطاف(. 1391است )ایزدی و عابدی،  2شناختی پذیریانعطافطریق ایجاد 

تمااام احساسااا ، افکااار، خاااطرا  و احساسااا   باوجودحاال  بازمانتوانایی فرد برای ارتباط آواهانه 

-های انتخاابی فرد مایکند و انجاام رفتارهاایی در خدمت اهداف و ارزشای که در لحظه تجربه میبدنی
 عنوانبه، خود 4، وسلش شناختی3اصالی پذیرششناختی از طریق شش فرآیند پذیری روانباشاد. انعطاف

شاود )هیز، ویلیت، لویت و هیلدبرنالت، ایجااد مای 8و عمل متعهاد 7ها، ارزش6حال بازمان، ارتباط 5زمینه

نشان داد که استفاده از درمان مبتنی  2007(. نتایج پژوهش فورمت، هربر ، مویترا و یمنس در سال 2011

ش ولع مصرف شکلا  مؤثر است. نتایج پژوهشی که توسط هیل، مسودا، ملچر و بر پذیرش و تعهد بر کاه

ور  صبه بررسی تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر درمان اختلال پرخوری به 2014موروان در سال 

 مطالعه موردی انجام شد، نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد منجر به بهبود تصویر بدنی در افراد

. نتایج پژوهشی نشان داد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث بهبود تصویر شودمیپرخوری افراطی  مبتلابه

(. نتایج پژوهشی 1394)عباسی، پرزور، معاضدی و اصلانی،  شودمیبدنی و کاهش علائ  پراشتهایی عصبی 

دراک مطلوب از تصویر بدنی نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش افسردوی و افزایش ا

 2015(. نتایج پژوهش فورمت و باتریت در سال 1394مؤثر است )غلامحسینی، خدابخشی کولایی و تقوایی، 

نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر فرایند خودتنظیمی و کاهش وزن افراد چاق تأثیر مثبت و 

نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در  1394ال معنادار دارد. نتایج پژوهش نوریان و آ ایی در س

-چا ی طرحواره مبتلابهها افراد شناختی زنان چاق مؤثر است. بر اساس پژوهشروان پذیریانعطافافزایش 
ا هاختلال پرخوری افراطی پژوهش مبتلابههای افراد های متفاوتی با سایریت دارند، اما در خصوص طرحواره

، الگوهای عمیق و فراویری هستند که از خاطره، شناخت و هیجان 9هاوارهظور از طرحمحدود است. من

کو و یابند )یانگ و کلوسورفته و در بزروسالی تداوم میو در دوران کودکی و نوجوانی شکل اندشدهتشکیل

پرخوری رسد یکی از مداخلا  مناسب برای عوامل مؤثر بر اختلال (. به نظر می1394/ 2007، 10ویشار

نشان داد  2005افراطی استفاده از طرحواره درمانی است. نتایج پژوهشی که توسط ترنر، رز و کوپر در سال 

                                                           
1. acceptance and commitment therapy 

2. cognitive flexibility 

3. acceptance 

4. cogntive defusion 

5 . self as a context 

6. contact with present moment 

7 .values 

8 .commited action 

9. schemas 

10. Young, Kolsko & Weishoar 
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داری و خویشتت 3، شکست2، رهاشدوی1های محرومیت هیجانیوزن دارای طرحوارهکه نوجوانان دارای اضافه

( 2017س، سوینبورن، سیلوا و اولیوریا )بوری، های، روکینهستند. در پژوهشی که توسط لاز، ساینس 4ناکافی

 چا ی مفرط انجام شد، نتایج مبتلابههای شناختی در بزروسالان با موضوع طرحواره ناسازوار اولیه و انحراف

های ناسازوار اولیه افراد چاق با افراد معمولی تفاو  معنادار وجود ایت پژوهش نشان داد که بیت طرحواره

( به بررسی تأثیر طرحواره درمانی 2010ط سیمپسون، مورو، وریسویجک و رید )دارد. در پژوهشی که توس

علائ  اختلالا   برشد وروهی بر اختلالا  خوردن انجام شد، نتایج نشان داد که طرحواره درمانی وروهی 

درمان  عنوانبهمقایسه اثربخشی درمان شناختی رفتاری  خوردن، شرم و اضطراب مؤثر است. در پژوهشی به

پرخوری  مبتلابهزن  112پیشنهادی برای اختلالا  خوردن با طرحواره درمانی در اختلال پرخوری روی 

 30 درمجموعماهانه ) صور بهماه جلسه  6 ازآنپسماه جلسا  هفتگی و  24پرداخته شد، درمان شامل 

بر اشتها و طرحواره متمرکز  CBTسنتی،  CBTجلسه درمان( بود و نتایج نشان داد که تفاو  معناداری بیت 

به  با توجه(. 2016کنزی، لاتنر و جویس، اینتاش، جوردن، کارتر، فرامپتون، مکنشد )مک مشاهدهدرمانی 

است،  شدهورفتهتشخیصی مجزا در نظر  عنوانبه DSMاینکه تشخیص اختلال پرخوری از ویراست پنج  

می( نسبت به سایر اختلالا  خوردن، نیاز درصد جمعیت عمو 3لذا با توجه به شیوع بالای ایت اختلال )

 کهآن. ضمت شودمیدر زمینه درمان و عوامل مؤثر بر اختلال پرخوری افراطی احساس  مبرمی به پژوهش

به بالا(  BMI 25) وزناضافهاختلال پرخوری و دارای  مبتلابهدر پژوهش حاضر افراد  موردمطالعهنمونه 

شده در خصوص اثربخشی متعدد انجام هایپژوهش باوجودد بود. بودند که پژوهش در ایت زمینه محدو

-های فوق )درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و طرحواره درمانی( بر اختلالا  خوردن تفاو از درمان هرکدام
های فوق منجر شد تا مقایسه اثربخشی ایت دو رویکرد درمانی بپردازد. در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

جه شناسی روانی در بافت و زمینه مشکل توویری آسیبویکردی فردمدار تأکید بر فرایندهای شکلر عنوانبه

(. 2006و تمرکزی روی محتوای افکار و باورهای بیماران ندارد )هیز، لوما، بوند، مسودا و لیلیس،  شودمی

محیط اطرافشان دارند،  که در طرحواره درمانی، باورها و احساسا  مهمی که افراد در مورد خود وحال آن

(. همچنیت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، 2010ها، دستخوش تغییر خواهد شد )تی ، وارهیعنی همان طرح

شناختی و اجتناب تجربی جهت ایجاد توانایی در افراد برای انتخاب عملی در بیت روان پذیریانعطافاز 

کند )فورمت و همکاران، ربیا  افراد استفاده میهای مختلف مناسب و اصلاح شکل و فراوانی تجوزینه

-طرحواره درمانی ابتدا با سنجش و آموزش سعی در کمک به افراد در شناسایی طرحواره کهدرحالی(، 2007
کارویری مداخلا  و راهبردهای در کودکی دارد و سپس با ادغام و به هاآنهای تحولی هایشان و یافتت ریشه

های بیمار را بهبود بخشیده و الگوهای ه درمانی و تجربی در تلاش است تا طرحوارهشناختی، رفتاری، رابط

در راستای مطالبی که  (.2012ای ناسازوار او کند )بریکر و یانگ، های مقابلهرفتار سالمی را جایگزیت سبک

 بود: وونهایتذکر شد، پرسش اصلی تحقیق حاضر 

                                                           
1. emotional deprivation 

2. abandonment 

3. failure 

4. insufficient self-control 



  290 |                                                                                 4شماره      | 2دوره     |1400   زمستان   |        انواده درمانی کاربردیفصلنامه خ
  

تی شناخروان پذیریانعطافرش و تعهد با طرحواره درمانی بر که آیا بیت اثربخشی درمان مبتنی بر پذی 

 وزنضافهااختلال پرخوری افراطی که دارای  مبتلابهتصویر ذهنی از بدن، کنترل عواطف و تکانشگری در زنان 

 هستند، تفاو  وجود دارد

شناختی وانر پذیریانعطافآیا بیت اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با طرحواره درمانی بر  .1

ؤثر آزمون ماختلال پرخوری افراطی در مرحله پس مبتلابهتصویر ذهنی از بدن و تکانشگری زنان 

 است؟

شناختی روان پذیریانعطافآیا بیت اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با طرحواره درمانی بر  .2

دار ر مرحله پیگیری پایاختلال پرخوری افراطی د مبتلابهتصویر ذهنی از بدن و تکانشگری زنان 

 است؟

شناختی روان پذیریانعطافآیا بیت اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با طرحواره درمانی بر  .3

اختلال پرخوری افراطی تفاو  معناداری وجود  مبتلابهتصویر ذهنی از بدن و تکانشگری زنان 

 دارد؟

 

 روش پژوهش

بود. جامعه آماری در ایت  دوماههآزمون با پیگیری پس –ن آزموطرح پژوهش، نیمه آزمایشی از نوع پیش

باشد که ساکت در شهر    می 1397اختلال پرخوری افراطی در سال  مبتلابهپژوهش شامل کلیه زنان 

جهت دریافت رژی  به مراکز تغذیه دکتر کرمانی، دکتر حق ویسی، دکتر عسگری و دکتر ستاری مراجعه 

تریت آن از حیث مراجع تریت و پرمخاطبلینیک تغذیه وجود دارد که بزرگک 11اند. در شهر    نموده

 مبتلابهمرکز حاضر به همکاری در ارجاع بیماران  4مرکز تغذیه  11کلینیک تغذیه دکتر کرمانی بود. از میان 

 ایتاختلال پرخوری شدند و مداخلا  در مرکز مشاوره زندوی عا لانه انجام شد. با توجه به شیوع بالاتر 

(، مطالعه 2013پزشکی آمریکا، درصد در آ ایان )انجمت روان 0.8درصد در مقابل  1.6ها اختلال در خان 

صور  هدفمند انجام بود به ایت ویری در ایت تحقیق بهروش نمونه .شودمیحاضر تنها بر روی زنان انجام 

سمت مراکز تغذیه ارجاع شدند، با در نظر  ای که ازنفر نمونه 59از میان  ماههسهشکل که در یک بازه زمانی 

نفر انتخاب شدند. نمونه  45های ورود و خروج و اعلام موافقت و پر کردن فرم رضایت آواهانه ورفتت ملاک

(. نمونه 1396شده است )دلاور، نفر برای هر وروه توصیه 15آزمایشی حدا ل  درروش موردمطالعه

 هسختلال پرخوری مفرط است که از طریق جایگزینی تصادفی در ا مبتلابهنفر زن  45شامل  موردمطالعه

های نفره  رار ورفتند. در جایگزینی تصادفی افراد شانس برابر برای  رار ورفتت در هر یک از عمل 15وروه 

های مختلف عمل آزمایشی در ، ایت روش بهتریت شیوه حصول اطمینان از همتا بودن وروهرادارندآزمایشی 

درمانی( در سه وروه شامل: صور  وروه(. مداخلا  )به1996/1393ش است )وال، بورگ و وال، ابتدای پژوه

 12ای( وروه دوم طرحواره درمانی )پروتکل جلسه 12وروه اول درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )پروتکل 

پس از آزمون، ای( و وروه سوم، وروه کنترل خواهد بود، پس از دو ماه از اتمام مداخلا  و اجرای جلسه

( توده 1اند از: های ورود به پژوهش عبار پیگیری جهت بررسی نتایج مداخلا  انجام خواهد شد. ملاک
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( تحصیلا  دیپل  3سال  45تا  25( محدوده سنی 2( باشد. وزناضافهبه بالا )ملاک برای تشخیص  25بدنی 

و مصاحبه  حالشرحسال اخیر بر اساس  2( عدم ابتلا به اختلالا  سایکوتیک و شخصیت در طی 4به بالا 

( علاوه بر معیارهای ذکرشده 6( عدم بارداری، شیردهی یا یائسگی زودرس SCID-5بالینی ساختاریافته 

های تشخیصی ( و ملاکEDDSکنندوان بر اساس مقیاس تشخیصی اختلالا  خوردن )برای ورود، شرکت

DSM-5 معیارهای خروج از پژوهش نیز به  شوند.ی انتخاب میعنوان نمونه برای اختلال پرخوری افراطبه

( ابتلا به اختلالا  سایکوتیک بر اساس مصاحبه بالینی ساختاریافته 2( بارداری 1شرح ذیل خواهد بود: 

SCID-3روذار بر های جسمی تأثیهای دیابت، تیروئید و اختلال متابولیس  یا سایر بیماری( ابتلا به بیماری

( استفاده از 4ایش خون( توسط پزشک عدم ابتلای آزمودنی به موارد فوق را تائید کند. وزن )دریافت آزم

( داشتت سابقه 6( اعتیاد 5وردان( داروهای خاص )مانند داروهای کاهنده یا محرک اشتها یا داورهای روان

های جسمانی ری( بیما8( یائسگی زودرس 7عمل جراحی به دلیل چا ی )لیپوماتیک، لیپولیزر یا پیکرتراشی( 

 که منجر به بستری شدن شود.

 ابزار پژوهش

خرده  سه با 2000 سال همکاران در و استیس توسط ابزار ایت. 1خوردن اختلال تشخیص . مقیاس1

 با که شدهطراحی افراطی پرخوری اختلال و عصبی اشتهاییک اختلال  عصبی، پراشتهایی اختلال مقیاس

 افراطی پرخوری اختلال از خرده مقیاس بود مطالعه به ورود معیار فراطیا پرخوری اختلال اینکه توجه به

 آن وویه هشت که است وویه 12 خرده مقیاس دارای ایت (.2000شد )استیس و همکاران،  استفاده

 های صفر)پاسخ لیکر  ایدرجه هشت صور به آن وویه یک صفر( خیر )نمره و یک( )نمره بله صور به

 های)پاسخ لیکر  ایدرجه پانزده صور آن به وویه سه و یک( نمره هفت تا دو هایپاسخ و صفر نمره یک و

 ابزار دامنه نمرا  بنابرایت، ؛شودمی وذارینمره یک( نمره پانزده تا دو هایو پاسخ صفر نمره یک و صفر

 نمره افراطی رخوریپ اختلال برش نقطه و بیشتر است اختلال دهندهنشان بالاتر نمره و دوازده صفرتا بیت

 آلفای روش با آن پایایی و تائید عاملی تحلیل روش با سازه ابزار روایی (.2004است )استیس و همکاران،  9

وزارش کردند  78/0 کرونباخ آلفای روش با را افراطی پرخوری پایایی خرده مقیاس و محاسبه 87/0کرونباخ 

 (.1393خبیر، محمدی و رحیمی، )

 2013 سال در و همکاران ساندوز توسط ابزار ایت .2بدني تصویر پذیریافانعط . پرسشنامه2

 استفاده با که شد استفاده ایوویه 12 فرم از پژوهش ایت در است و متفاو  هایفرم دارای که شدهطراحی

 هدامن ؛ بنابرایت،شودمی وذارینمره (7 =درست کاملاا  تا 1 =غلط )کاملاا  لیکر  ایدرجههفتمقیاس  از

 و صوری روایی است. کمتر بدنی تصویر پذیریانعطافدهنده نشان بالاتر نمره و 84 تا 12 بیت ابزار نمرا 

شد )ساندوز و  محاسبه 90/0 باز آزمایی و 93/0 کرونباخ آلفای هایروش با آن پایایی و ابزار تائید محتوایی

 وزارش 87/0 کرونباخ روش آلفای با را زاراب ( پایایی1392) همکاران و ایزدی ایران (. در2013همکاران، 

 .شد محاسبه 96/0 کرونباخ آلفای با روش پایایی حاضر پژوهش کردند؛ در

                                                           
1. Eating Disorder Diagnostic Scle 

2. Body Image-Acceptance and Action Questionnaire=BI-AAQ 
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شده است ماده تشکیل 30( ویرایش یازده  از 2004مقیاس تکانشگری بار  ) .1. پرسشنامه تکانشگری3

( تکانشگری توجهی یا 1اند از: های آن عبار سازند. زیرمقیاسکه یک نمره کل و سه زیر مقیاس را می

برنامگی. تکانشگری توجهی یا شناختی معرف تحمل ( تکانشگری بی3( تکانشگری حرکتی و 2شناختی 

بدون  دهنده عملویری بلافاصله است. تکانشگری حرکتی نشانها در شرایط تصمی ها و مقاومتپیچیدوی

ذاری ونگری در رفتار و اعمال است. نمرهم آیندهبرنامگی، مبیت عدتفکر است و تکانشگری مبتنی بر بی

= همیشه است. همسانی درونی ایت مقیاس 4=اغلب، 3=واهی او ا ، 2=هروز، 1ای درجه 4صور  لیکر  به

، خرده مقیاس 74/0، خرده مقیاس توجهی یا شناختی 83/0با استفاده از آلفای کرونباخ برای کل مقیاس 

های شده است. همچنیت ایت مقیاس با سایر پرسشنامهوزارش 73/0برنامگی و خرده مقیاس بی 74/0حرکتی 

و مقیاس  4، مقیاس تکانشگری آیزنک3ذاکرمت 2خودوزارشی تکانشگری مانند مقیاس هیجان خواهی

دارد )استنفورد، ماتیس، دورتی، لیک، اندرسون و  70/0، همبستگی بالای 6سازی رفتاریو فعال 5بازداری

مقیاس تکانشگری بار  در ایران نیز هنجاریابی انجام شد. ضریب آلفای کرونباخ به ترتیب (. 2009پاتت، 

برای تکانشگری  47/0برای تکانشگری حرکتی و  63/0برای تکانشگری توجه،  78/0برای کل آزمون،  83/0

ج  نمونه در پژوهش حاضر نیز با احتساب ح (.1387فرد و مکری، برنامگی وزارش شد )اختیاری، رضوانبی

 به دست آمد. 95/0نفر آلفای کرونباخ  45

جلسه  12صور  ساختار جلسا  پروتکل طرحواره درمانی به پروتکل جلسات طرحواره درماني.. 4

باشد. درمانگر در مرحله تغییر، بسته به نیازهای بیمار، ساعته می 2وروهی هفتگی، هر هفته یک جلسه 

ویرد و طرحواره پذیر به کار میانعطاف ایوونهبهدر هر جلسه را راهبردهای شناختی، تجربی و رفتاری 

شرح ایت  1در جدول  ( که1394/ 2007یانگ و همکاران،)پذیر است درمانگر در طی مداخلا  انعطاف

 است. شدهارائهپروتکل 

 . مراحل اجرای جلسات طرحواره درماني1جدول 
 تکالیف خانگي محتوا هدف جلسه

 درمانی مروریوروه به مربوط بیان مقررا  ه برای درمانایجاد انگیز اول

جلسا ، بر راری ارتباط و ارزیابی  ساختار بر

آزمون، آموزش مدل اولیه، اجرای پیش

 طرحواره درمانی به زبان ساده

پر کردن پرسشنامه 

طرحواره های ناسازوار 

 اولیه

ها آموزش طرحوارهمرور تکلیف جلسه  بل،  هاشناخت طرحواره دوم

 های آنو حیطه

 هاشناسایی طرحواه

                                                           
1. Impulsiveness Questionnaire 

2. sensation seeking 

3. Zukerman 

4. Eysenck 

5. inhibition 

6. behavioral activation 
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های مرور تکلیف جلسه  بل، آموزش ریشه هاتر طرحوارهشناخت عمیق سوم

 ایهای مقابلهتحولی، نیازها و سبک
های بررسی سبک

 ایمقابله

ایجاد آمادوی برای تغییر  چهارم

 طرحواره

مرور تکلیف جلسه  بل، آموزش ذهنیت 

 هارب ذهنیتای و شناسایی تجاطرحواره
شناسایی تجارب مرتبط 

 های خودبا ذهنیت

-مرور تکلیف جلسه  بل، شناسایی تحریف های شناختیانجام تکنیک پنج 
 های شناختی

انجام آزمون اعتبار 

 طرحواره

نده کن تائیدمرور تکلیف جلسه  بل، شواهد  های شناختیانجام تکنیک شش 

و رد کننده طرحواره، ارزیابی معایب و 

 ایهای مقابلهایای طرحواره و سبکمز

ثبت معایب و مزایای 

های طرحواره و سبک

 ایمقابله

مرور تکلیف جلسه  بل، وفتگو بیت جنبه  های شناختیانجام تکنیک هفت 

سال  و طرحواره، آموزش تدویت کار  

 آموزشی

 تدویت کار  آموزشی

 تسهیل پردازش هیجانی هشت 

 

-هدن به ریشمرور تکلیف جلسه  بل، پی بر
های تحول طرحواره در سطح هیجانی از 

 منظوربههای تجربی طریق تکنیک

رفتار، تکنیک  الگو شکنیبرای  سازیآماده

 وفتگوی خیالی

تمریت تکنیک وفتگوی 

 خیالی

های تجربی و انجام تکنیک نه 

 تسهیل پردازش هیجانی

ی ذهن تصویرسازیمرور تکلیف جلسه  بل، 

 ایهای مقابلهکاهش ذهنیت منظوربه

 تصویرسازیتمریت 

 ذهنی

های تجربی و انجام تکنیک ده 

 تسهیل پردازش هیجانی

ایع و  تصویرسازیمرور تکلیف جلسه  بل، 

الگو  منظوربهذهنی  تصویرسازی، زاآسیب

 رفتاری. شکنی

نوشتت نامه به منبع 

 طرحواره

های رفتاری و انجام تکنیک یازده 

 تغییر رفتار

جلسه  بل، ترغیب برای رها مرور تکلیف 

ای ناسازوار و های مقابلهکردن سبک

ای کارآمد جایگزینی آن با رفتارهای مقابله

ارضای نیازهای هیجانی اساسی،  منظوربه

رفتار، بررسی مزایا و معایب  بندیاولویت

 تغییر رفتار

رفتارها  بندیاولویت

 الگو شکنیبرای 

 های رفتاری وانجام تکنیک دوازده 

 تغییر رفتار

مرور تکلیف جلسه  بل، تعییت رفتارهای 

های احتمالی تغییر، آماج عنوانبهخاص 

تغییر رفتار، ایجاد انگیزه برای تدوام تغییرا  

رفتاری، مزایای و معایب ادامه رفتار و تمریت 

جلسا  و ارائه  بندیجمعرفتارهای سال ، 

 آزمونپس

 تغییر رفتار
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 تعهد و پذیرش بر مبتنی درمانساختار جلسا  پروتکل  تعهد. و پذیرش بر مبتني درمان جلسات پروتکل. 5

( 1393؛ هنجاریابی خاکباز، 2008ساعته بود )باخ و موران،  2جلسه وروهی هفتگی، هر هفته یک جلسه  12صور  به

 است شدهارائه 2که محتوای جلسا  در  الب جدول 

 

بر تعهد و پذیرش . مراحل اجرای جلسات درمان مبتني2جدول   

 تکالیف خانگي محتوا هدف جلسه

 بیان مقررا  جلسا ، ساختار بر مروری ایجاد انگیزه برای درمان اول

درمانی، آشنایی اعضاء با وروه به مربوط

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 نوشتت اهداف

مرور تکلیف جلسه  بل، درک اضطراب  ایجاد درماندوی خلاق دوم

استعاره وودال، فه  ، ACTدیدواه 

 سیست  ناکارآمد وذشته

 های روزانهثبت تجربه

مرور تکلیف جلسه  بل، درک اینکه  ایجاد پذیرش سوم

های محدود به اضطراب به دلیل پاسخ

شیوه کنترل است/ وفتگو در مورد 

-، دونا  ژلهسنجدروغها، استعاره اضطراب
 ای، جنگ با هیولا

 روزانه تمایل یادداشت

مرور تکلیف جلسه  بل، تمایل به تجربه  ایجاد تمایل چهارم

 سازیفعالکنترل، ایجاد  جایبهاضطراب 

رفتاری، تمریت فرونشانی، تمریت اعداد، 

 تمریت تمایل، استعاره جعبه پر از مسائل

ایجاد هدف رفتاری 

 برای تمایل

ناراحتی پاک در مقابل 

 ناراحتی ناپاک

 ر تکلیف جلسه  بل، آموزش وسلشمرو وسلش از افکار و احساسا  پنج 

 تغییر کلامی در جهت افزایش تمایل

 استعاره شیر، شیر و شیر، مسافران اتوبوس

 تمریت ذهت آواهی

 

شده از  سازیمفهومتمایز خود  شش 

 ورخود مشاهده

 مرور تکلیف جلسه  بل، توضیح انواع خود

 عنوانبه ورخود مشاهدهورفتت  در نظر

ش و ذهت آواهی، اندازی برای وسلچش 

تمریت  طبیت روان،  یاس تخته شطرنج، 

 ورتمریت مشاهده

 تمریت عینیت بخشیدن

نحوه شناسایی ، مرور تکلیف جلسه  بل هادرک اهمیت ارزش هفت 

 سازیفعالها، ایجاد تمایل برای ارزش

رفتار نه احساسا ،  عنوانبهرفتاری، ارزش 

  برسنگها، استعاره انتخاب ارزش

 اهمبتنی بر ارزشمسیر 

ا دام برای شناسایی 

 شدهتعییتهای ارزش
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مرور تکلیف جلسه  بل، جلوویری از  کاهش دلیل یابی هشت 

 "های کلامی، جایگزینی افتادن در دام تله
اما و چون استعاره مهمان  جایبه "و 

 یاهیچهمهناخواسته، ماهیت 

رفتاری در  سازیفعال

راستای اهداف و 

 هاارزش

 مرور تکلیف جلسه  بل اهباارزششناسایی ناهماهنگی  نه 

تعهد و عملی  منشأ عنوانبهها درک ارزش

 سازیفعالکردن مفهوم تمایل در خدمت 

 بازیاسکیرفتاری، استعاره 

فعالیت در راستای 

 هاارزش

مرور تکلیف جلسه  بل، کشف ارتباط بیت  افزایش تمایل ده 

یل و ها و افزایش تمااهداف، فعالیت

 پذیرش در راستای دستیابی به اهداف

نقش انتخاب در عمل متعهدانه، استعاره 

 باغبانی، حباب در جاده

شناسایی یک عمل 

ارزشی برای تکلیف در 

 طول هفته

مرور تکلیف جلسه  بل، بررسی عملکرد  هاتمرکز بر ارزش یازده 

ها، موانع موجود افراد در راستای ارزش

 هاآنرش اهداف و تمایل در پذی

بررسی عمل بر اساس 

 هاارزش

های مرور تکلیف جلسه  بلی و مهار  به درمانگر خود شدنتبدیل دوازده 

 شدهحاصل، انعکاس پیشرفت شدهآموخته

در وروه، پرداختت به نگرانی اعضا درمورد 

 خاتمه درمان، استعاره دو کوه

مرور تکالیف جلسه 

 بل، شناسایی موانع، 

اساس  عمل متعهدانه بر

بر  یمبتنرویکرد 

 و تعهد رشیپذ
 

های تغذیه انتخابی خواسته شد تا به مراجعیت در ابتدای پژوهش از متخصصان تغذیه کلینیک. روش اجرا

با مراجعینی که تشخیص اختلال پرخوری را  ازآنپسخود پرسشنامه تشخیص اختلال خوردن را بدهند. 

ور  موافقت بیمار برای شرکت در پژوهش، از وی کردند، با توضیح اولیه اهداف پژوهش و در صدریافت می

اق طبازآنپسشد تا به پژوهشگر مراجعه کنند. در ادامه بیماران به پژوهشگر مراجعه نمودند و درخواست می

های ورود و خروج، فرم رضایت آواهانه در اختیار افراد  رار ورفت. در صور  اعلام موافقت جهت ملاک

نفر )وروه  15نفر )وروه طرحواره درمانی( و  15وروه آزمایش،  2صادفی در ت صور بهشرکت در پژوهش، 

ی هاآزمون به پرسشنامهنفر وروه کنترل جایگزیت شدند تا در پیش 15و  درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش(

ادفی تص ور صبه هاآزمودنیها به پاسخ دهند. ترتیب ارائه پرسشنامه تکانشگری و تصویر بدنی پذیریانعطاف

ل بر مبنای پروتکدرمانی مبتنی بر تعهد و پذیرش وروه آزمایش اول، تحت مداخله وروه ازآنپسانجام شد. 

ای جلسه و هفته 12صور  جلسا  به(  رار ورفت. 1393؛ هنجاریابی خاکباز، 2008درمانی )باخ و موران، 

بر مبنای پروتکل طرحواره انی صور  پذیرفت. برای وروه دوم آزمایش، طرحواره درمساعته  2جلسه  1

ساعته بروزار  2جلسه  1ای جلسه و هفته 12صور  ارائه شد. جلسا  به( 2003درمانی )یانگ و همکاران، 

های روتیت مرکز تغذیه  رار ورفتند تا تأثیر  رار ورفتت در وروه جلسه تحت درمان 4وروه کنترل،  شد.
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وعده  3های رفتاری مبتنی بر منظ  غذا خوردن، داشتت تعدیل شود. منظور از مداخلا  روتیت، آموزش

پر شدن حج  معده، آموزش تاثیرخواب منظ  بر  منظوربهمیان وعده، استفاده از غذاهای آزاد  3اصلی و 

، مصرف ترکوچک، استفاده از بشقاب و  اشق رویپیادهد یقه  30متابولیس  بدن و توصیه به انجام روزی 

حج  معده و جلوویری از یبوست بود که ایت  پر شدن منظوربهلیوان آب  8وردن روزانه سالاد  بل از غذا، خ

کنترل تأثیر پژوهشگر توسط پژوهشگر انجام شد. پس از پایان جلسا  درمانی، جهت  منظوربهمداخلا  

شناختی روان پذیریانعطافهای آزمون، به هر سه وروه مبتلایان به اختلال پرخوری مجدداا پرسشنامهپس

ها را خواسته که پرسشنامه هاآنشد و از  تصادفی ارائه صور بهکنترل عواطف و تکانشگری ، تصویر بدنی

 صور هببه سه وروه  تصویر بدنی و تکانشگری پذیریانعطافهای پاسخ دهند. پس دو ماه مجدداا پرسشنامه

آنالیز  21ویراست  spssافزار ستفاده از نرمها با انتایج پرسشنامه درنهایتتصادفی، جهت پیگیری داده شد و 

 شد.

 

 هایافته

(، 54/3) 78/36میانگیت و انحراف استاندارد سنی زنان وروه آزمایشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

( بود. میزان تحصیلا  63/3) 94/36وروه وواه  وزنان( 94/3) 21/37زنان وروه آزمایشی طرحواره درمانی 

درصد(  6/46نفر لیسانس ) 7درصد(،  20نفر دیپل  ) 3ش درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد زنان وروه آزمای

 6/26نفر دیپل  ) 4درصد(، میزان تحصیلا  زنان وروه طرحواره درمانی  3/33) لیسانسفوقنفر  5و 

 5درصد( و میزان تحصیلا  زنان وروه  6/26) لیسانسفوقنفر  4درصد( و  6/46نفر لیسانس ) 7درصد(، 

 درصد( بود. 20) لیسانسفوق 3درصد( و  6/46نفر لیسانس ) 7درصد(،  3/33نفر دیپل  )

 
 های آزمایش و گواه در سه مرحلهبرای گروه پژوهشهای توصیفي متغیرهای . شاخصه3 جدول

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش های آماریشاخص

انحراف  میانگیت وروه متغیر

 معیار

انحراف  میانگیت

 معیار

انحراف  میانگیت

 معیار

 پذیریانعطاف

 تصویر بدنی

 05/17 33/36 9/17 73/34 98/16 2/62 پذیرش و تعهد

 27/14 8/49 59/13 48 25/16 67/60 طرحواره درمانی

 41/13 07/63 28/14 8/59 03/16 73/57 وواه

 55/16 73/49 71/17 53/45 25/8 93/83 پذیرش و تعهد تکانشگری

 35/14 2/67 59/16 6/60 28/17 8/79 نیطرحواره درما

 05/16 2/82 2/16 13/80 52/17 4/78 وواه

 
و تعهد و وروه طرحواره درمانی در  پذیرشمبتنی بر  درمانیوروهمیانگیت در  شودمیملاحظه  کهناهمچن

 دهد.تصویر بدنی و تکانشگری کاهش نشان می پذیریانعطافآزمون در نسبت به پیش آزمون،مرحله پس
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 هاها و آزمون همگني واریانسنتایج آزمون توزیع طبیعي نمره 4جدول 

 

 متغیر

-آزمون کولموگراف گروه

 اسمیرنف

 شیب رگرسیون آزمون لوین

سطح  آماره  

 معناداری

سطح  Fآماره 

 معناداری

سطح  آماره

 معناداری

 پذیریانعطاف

 تصویر بدنی

 18/0 12/1 13/0 08/2 20/0 16/0 پذیرش و تعهد

 17/0 17/0 طرحواره درمانی

 13/0 23/0 وواه

 27/0 09/1 20/0 62/1 17/0 23/0 پذیرش و تعهد تکانشگری

 20/0 17/0 طرحواره درمانی

 20/0 15/0 وواه

 

ها اسمیرنف برای تمامی متغیرهای پژوهش در تمامی وروه-آزمون کولمووراف Z، آمار 4با توجه به جدول 

 ست. همچنیت آماره آزمون لویت در توان نتیجه ورفت که توزیع متغیرها بهنجارمعنادار نیست؛ بنابرایت می

دهد که واریانس ایت متغیرها ها نشان میهای پژوهش برای متغیرهای وابسته معنادار نیست. ایت یافتهوروه

 ها همگت است.در وروه

 

 رسبا معیار گرین هاوس گی و تکانشگریتصویر ذهني  پذیریانعطافتحلیل واریانس مختلط  .5جدول 

 شاخص آماری متغیر

 عوامل

SS Df MS F طح س

 معناداری

ضریب 

 ایتا

 

 پذیریانعطاف

 تصویر ذهني

آزمون )تکرار اندازه 

 ویری(

46/4132  11/1  56/3738  70/41  001/0  50/0  

63/4623 تعامل آزمون* وروه  21/2  45/2091  33/23  001/0  53/0  

95/5608 بیت وروهی  2 47/2804  31/4  02/0  17/0  

 

 تکانشگری
 

آزمون )تکرار اندازه 

 ویری(

42/154  30/1  55/118  69/24  001/0  37/0  

54/249 تعامل آزمون* وروه  61/2  79/95  95/19  001/0  49/0  

79/333 بیت وروهی  2 90/166  73/6  003/0  24/0  

 

مان مبتنی بر پذیرش و تعهد و طرحواره درمانی بر نمره دهد که مداخله درنشان می 4نتایج جدول 

( F ،020/0 =P=73/6و تکانشگری ) 17/0( با اندازه اثر F ،020/0 =P=31/4تصویر ذهنی ) پذیریانعطاف

 .مؤثر بوده است 24/0با اندازه اثر 
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 تصویر بدني و تکانشگری پذیریانعطافنتایج آزمون بنفروني برای مقایسه  5جدول 

 روه گواهگ رحواره درمانيطگروه  تعهدو ذیرش پگروه  (Iمرحله ) هامتغیر

خطای  هامیانگیت  

 معیار

خطای  اهمیانگیت

 معیار

خطای  هامیانگیت

 (I-J) (I-J) (I-J) معیار

 پذیریانعطاف

 تصویر بدني

 89/0 20/0 90/0 00/6** 43/1 80/1* آزمونپیش آزمونپس

 83/0 66/0 87/0 23/6** 38/1 30/2* آزمونپیش پیگیری

 61/0 86/0 37/0 23/0 96/0 50/0 آزمونپس پیگیری

 87/0 26/0 43/1 53/7** 93/0 80/3** آزمونپیش آزمونپس تکانشگری

 84/0 20/1 38/1 56/7** 93/0 06/4** آزمونپیش پیگیری

 61/0 93/0 96/0 03/0 33/0 26/0 آزمونپس پیگیری

P<0/05 **P<0/01 

 
که های آزمایش هیجان مدار، وا عیت درمانی و وروه وواه نشان داد مقایسه سه مرحله در وروه 5ول جد

آزمون، آزمون و پیگیری در  یاس با پیشکنشی و تحمل پریشانی در مراحل پس پذیریانعطافتفاو  در 

 .یستها معنادار ناه، ایت تفاو در وروه وو کهدرحالیمعنادار و ایت تأثیر تا مرحله پیگیری پایدار مانده است. 

 
 های آزمایش و گواهی گروهدودوبهنتایج آزمون تعقیبي توکي برای مقایسه  6جدول 

تفاوت  گروه مرحله گروه

 میانگین

خطای انحراف 

 معیار

 

 پذیریانعطاف

 تصویر بدني

 

 آزمونپس

 60/2 23/12** وواه تعهد و پذیرش

 62/2 75/7** وواه طرحواره درمانی

 61/2 47/4 طرحواره درمانی تعهد و پذیرش

 

 پیگیری

 90/1 34/2* وواه تعهد و پذیرش

 70/1 16/2* وواه طرحواره درمانی

 91/1 17/1 طرحواره درمانی تعهد و پذیرش

 

 تکانشگری

 

 آزمونپس
 

 69/1 93/14** وواه تعهد و پذیرش

 70/1 00/8** وواه طرحواره درمانی

 67/1 92/2 طرحواره درمانی شتعهد و پذیر

 

 پیگیری

 96/1 79/1* وواه تعهد و پذیرش

 64/1 59/1* وواه طرحواره درمانی

 56/1 19/0 طرحواره درمانی تعهد و پذیرش

P<0/05 **P<0/01 

تفاو  بیت دو وروه درمان که دهد نشان میمقایسه اثر دو رویکرد مداخله بر متغیرهای وابسته  5در جدول 

تصویر بدنی و تکانشگری معنادار نیست  پذیریانعطافپذیرش و تعهد و طرحواره درمانی در متغیرهای 
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(10/0=P) ویر تص پذیریانعطافو طرحواره درمانی در بهبود ؛ بنابرایت در تأثیر مداخله درمان پذیرش و تعهد

 .بدنی و تکانشگری تفاوتی وجود ندارد

 

 گیرییجهبحث و نت

وهش حاضر تعییت مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و طرحواره درمانی بر انعطافژپهدف 

ای حاصل هطورکلی بررسی یافتهبهدر زنان مبتلا به اختلال پرخوری بود. تصویر بدنی و تکانشگری  پذیری

بر  طرحواره درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهداول نشان داد که  سؤالاز آزمون فرضیه اول و 

طرحواره درمانی و درمان مبتنی بر  کهطوریبهشناختی تصویر ذهنی از بدن مؤثر است؛ روان پذیریانعطاف

دن شناختی تصویر ذهنی از بروان پذیریانعطافل موجب تغییر نمرا  نسبت به وروه کنترپذیرش و تعهد 

شناختی تصویر ذهنی از بدن در مرحله پیگیری روان پذیریانعطافشده است، با توجه به اینکه تغییر نمرا  

ی از شناختی تصویر ذهنروان پذیریانعطافدار بوده است، روند تغییر نمرا  آزمون نیز معنینسبت به پیش

 داری متفاو  بوده استطور معنیآزمون ادامه داشته است و بهبدن در مرحله پیگیری نسبت به مرحله پیش

صویر شناختی تروان پذیریانعطافطرحواره درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر که نشان از پایداری 

 پذیریانعطافاز طرحواره درمانی بر همچنیت، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بیشتر باشد. ذهنی از بدن می

ه تجربه فرد از خود فیزیکی دارای س عنوانبهشناختی تصویر ذهنی از بدن مؤثر بوده است. تصویر بدنی روان

است  اهرظبهبعد ادراکی، رفتاری و ذهنی است. بعد ذهنی تصویر بدنی، رضایت یا نگرانی و اضطراب نسبت 

، دیگرعبار بهاختی و در ذهت خود چه تصویری از بدن خود دارد؛ یا شن ازنظر(. اینکه فرد 2004)کش، 

 ژهویبهابعاد خودارزیابی  تریتمه دهد و یکی از تصویر ذهنی از بدن، بعد مهمی از هویت فردی را شکل می

اختلال  مبتلابه(. اهمیت تصویر بدنی تا حدی است که در زنان 2013برای زنان است )فریرا و همکاران، 

(. 1996)تامسون،  شودمی، منجر به اضطراب اجتماعی خوددارندردن که عموماا تصویر بدنی نامطلوبی از خو

اختلال پرخوری افراطی، بیش از دیگران درویر تصویر بدنی نامطلوب از خود و در سطح کلان  مبتلابهافراد 

(. 1394لامحسینی و همکاران، تر است )غپاییت هاآنشناختی تصویر ذهنی از بدن در روان پذیریانعطاف

 منجر به تواندمیشناختی تصویر ذهنی از بدن روان پذیریانعطافتصویر بدنی نامطلوب از خود و عدم 

اختلال پرخوری نیز به خاطر اینکه خودشان  مبتلابهرسد که افراد ویری استرس وردد. به نظر میشکل

ه دارند، ب هاآنکنند که دیگران نیز همیت تصور را از تصویر ذهنی مطلوبی از بدن خود ندارند و تصور می

به دلیل تصویر ذهنی نامطلوبی  ازآنپسشوند و خاطر احساس خجالت و شرم در تنهایی درویر پرخوری می

(. از همیت رو، به 2010کنند )سی  و همکاران، ، احساس تنفر نسبت به خود را تجربه میخوددارندکه از 

منجر به کاهش پرخوری  تواندمیشناختی تصویر ذهنی از بدن روان پذیرینعطافارسد افزایش نظر می

 افراطی شود.
 پذیریانعطافپرخوری افراطی،  مبتلابه(، افراد 2016وویا )-نتایج پژوهش دوآرته و پیناتو بر اساس

تی شناخروان پذیریانعطافشناختی تصویر بدنی پایینی دارند، در همیت راستا مداخلا  درمانی روی روان

های بلا  و همکارانش باشد، یافته مؤثردر درمان اختلال پرخوری افراطی  تواندمیتصویر ذهنی از بدن 
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شناختی مرتبط با تصویر ذهنی از بدن در درمان اختلال روان پذیریانعطاف( نیز نشان داد که 2016)

 پرخوری افراطی نقش دارد.

ختی شناروان پذیریانعطاف، افزایش تعهد بتنی بر پذیرش ومدرمان با توجه به اینکه هدف و جوهره اصلی 

ی اکنون، عنوان محتوا، تماس با لحظه، خود بهآمیزینا ه پذیرش، است که از طریق شش فرایند اصلی 

 پذیریانعطاف، و تعهد رشیبر پذ یمبتندرمان  بر اساس. شودمیها و عمل متعهدانه حاصل ارزش

فکار و احساسا  منفی در مورد تصویر بدنی شناختی تصویر ذهنی از بدن، از طریق تغییر یا حذف اروان

 دروا ع، ویردروانی صور  می پذیریانعطافبلکاه از طریاق افازایش پاذیرش شکل بدن و  ویرد،صور  نمی

ناختی شروان پذیریانعطافدر جلسا  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به فردی که درویر میزان پایینی از 

تا بتواند احساسا  و افکار منفی نسبت به بدن خود را بپذیرید و  شودیمتصویر ذهنی از بدن است کمک 

بر  یمبتندر رویکرد  چراکههای خود وام بردارد. چالش با ایت افکار و احساسا ، در راستای ارزش جایبه

 یمبتنکلی در درمان  صور به(. 2013حل )ساندوز و همکاران، ، کنترل مشکل است نه راهو تعهد رشیپذ

تر با شناختی به مفهوم توانایی تماس هرچه کاملانپذیری روانعطافافزایش  و تعهد رشیبر پذ

، ذهت آواهیهای پذیرش، یابی به اهداف است که از طریق مهار های زندوی در راستای دستلحظهلحظه

  (.1391)ایزدی و عابدی،  ویردتعهد و تغییر رفتار انجام می

د و طرحواره درمانی منجر به تغییرا  نتایج پژوهش حاضر نشان داد که هر دو درمان مبتنی بر پذیرش و تعه

اثربخشی درمان در راستای . شودمیشناختی تصویر ذهنی از بدن روان پذیریانعطافمثبت در راستای 

ش حاضر، های پژوهتصویر ذهنی از بدن، یافتهشناختی روان پذیریانعطافمبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود 

عباسی (، 1394(، نوریان و آ ایی )1394غلامحسینی و همکاران )(، 2014همسو با نتایج هیل و همکارانش )

های بادوام، ثابت و اختصاصی هستند که معمولاا ها، ت وارهدر طرحواره درمانی، طرح ( بود.1394و همکاران )

و فرد از طریق  اندایجادشدهنیازهای اساسی  ازحدبیشدر دوران کودکی و تحت تأثیر عدم ارضا یا ارضای 

ها از طریق سه مکانسی ، کند تا با رویدادهای زندوی و محیط سازوار وردد. طرحوارهها تلاش میطرحواره

ون، شوند )سیمپسو تقویت می یافتهتداومهای شناختی و تحریف رسانآسیبسبک مقابله، الگوهای خود 

ز ناشی ا تواندمیاز بدن  شناختی تصویر ذهنیروان پذیریانعطافرسد عدم یا کمبود (. به نظر می2012

 وناکافی  خود انضباطیهای ناسازواری همچون، نقص و شرم، های شناختی به دلیل وجود طرحوارهتحریف

. شودمیاختلال پرخوری افراطی بیش از سایریت مشاهده  مبتلابهسرسختانه باشند که در افراد  معیارهای

تی آن بروز مشکلا تبعبهازوار اولیه، تحریف شناختی و یکی از پیامدهای وجود طرحواره ناس رسدبه نظر می

های همچون تصویر بدنی نامطلوب است. در رویکرد طرحواره درمانی، تمرکز بر درمان و تعدیل طرحواره

شناختی تصویر ذهنی از بدن شود. روان پذیریانعطافافزایش  ساززمینه تواندمیناسازوار اولیه است که 

 برافزایششان داد که طرحواره درمانی نیز همچون درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد نتایج پژوهش حاضر ن

نتایج پژوهش حاضر در خصوص اثربخشی است.  مؤثرشناختی تصویر ذهنی از بدن روان پذیریانعطاف

(، 2017فیشر و نوبل ) هاییافتهشناختی تصویر ذهنی از بدن با روان پذیریانعطافطرحواره درمانی بر 

شناختی تصویر ذهنی از بدن روان پذیریانعطافهای ناسازوار اولیه مانع طرحواره کهطوریبهو است، همس
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 مؤثرشناختی تصویر ذهنی از بدن روان پذیریانعطاف برافزایششوند و از همیت رو طرحواره درمانی می

 است.

ر تتر و اثربخشاتخاذ راهبرد مناسبدر  تواندمیاثربخشی هر دو مداخله، مقایسه اثربخشی دو درمان  باوجود

. اختلال پرخوری افراطی باشد مبتلابهشناختی تصویر ذهنی از بدن در افراد روان پذیریانعطافدر مواجهه با 

ویر شناختی تصروان پذیریانعطافمقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و طرحواره درمانی در 

اختلال پرخوری افراطی نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد تأثیر  مبتلابهذهنی از بدن، در زنان 

رسد تفاو  ناشی از اثربخشی ایت دو درمان ناشی از بیشتری در مقایسه با طرحواره درمانی دارد. به نظر می

های های نظری، نقاط تمرکز و هدف درمان باشد. هدف از طرحواره درمانی، تمرکز بر ترمی  طرحوارهریشه

های کارآمد است. بدیهی است با توجه به ای ناکارآمد با سبکهای مقابلهناسازوار اولیه و جایگزینی سبک

نسبت به تغییر مقاوم هستند  شد بهها ه، طرحوارشدهآمیختهها و تجارب وذشته ها با هیجاناینکه طرحواره

اثربخشی کمتری  مد کوتاهاست، در  مد طولانی( و طرحواره درمانی رویکردی 2001)والر و همکاران، 

دارد و تمرکز طرحواره درمانی  مد کوتاهیک درمان  عنوانبهنسبت به درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

ایجاد  ،و تعهد رشیبر پذ یمبتناست. از سوی دیگر جوهره اصلی درمان  2بیشتر بر اختلالا  محور 

، هانآکشیدن افکار و احساسا  یا تغییر  به چالش جایبه شناختی است و در ایت درمانروان پذیریانعطاف

فرد بیت وا عیت و افکار و احساسا   کهنحویبهپذیرش افکار و احساسا  و ایجاد وسلش شناختی است 

شناختی نروا پذیریانعطافبه  درنهایتوا عیت در نظر نگیرد و  عنوانبهتمایز  ائل شود و افکار و احساسا  را 

 پذیریانعطاف( نیز نشان داد که 2013نتایج پژوهش بلا  و همکاران )دست یابد. در همیت راستا 

ه بنابرایت با توجاست؛  مؤثرشناختی مرتبط با تصویر ذهنی از بدن در درمان اختلال پرخوری افراطی روان

 بودن و چالش مد کوتاهشناختی و روان پذیریانعطافمبنی بر  و تعهد رشیبر پذ یمبتنبه هدف درمان 

در مقایسه با طرحواره درمانی اثربخشی  و تعهد رشیبر پذ یمبتندرمان، درمان کمتر با مراجع در جلسا  

ر تمام ب مبتنی بر پذیرش و تعهددرمان  شناختی تصویر ذهنی از بدن دارد.روان پذیریانعطافبیشتری در 

ریزی، شناختی و حرکتی اثروذار بود؛ اما طرحواره درمانی تنها بر های تکانشگری شامل: عدم برنامهمؤلفه

مرحله  تکانشگری در هایمؤلفهبوده است. با توجه به اینکه تغییر نمرا   مؤثرگری شناختی تکانش مؤلفه

پایداری طرحواره درمانی و درمان  دهندهنشانآزمون نیز معنادار بوده است، ایت امر پیگیری نسبت به پیش

تر از و تعهد بیش باشد. درمان مبتنی بر پذیرشکنترل عواطف می هایمؤلفهمبتنی بر پذیرش و تعهد بر 

 اختلال پرخوری مشاهده شد. مبتلابهتکانشگری حرکتی در زنان  مؤلفهطرحواره درمانی بر 

تیابی امکان دس حالدرعیتبا آسیب همراه بوده و  ایتااندازهکه  شودمیتکانشگری به رفتار یا اعمالی وفته 

رای یک ساختار چندبعدی شامل ابعااادی (. تکانشگری دا2010کند )لیت و چرک، به پاداش را نیز فراه  می

چااون ورایش بااه زمان حال، ناتوانی در به تأخیر انداختت پاداش، مهاروسیختگی رفتااری، خطرپذیری، 

باشد جویی میویری لذ و ضعف تصمی  حوصلگیحس جویی، حساسیت به پاداش، مستعد بودن به بی

 دهد.عواملی است که خوردن را تحت شعاع خود  رار میتکانشگری یکی از (. 1387)اختیاری و همکاران، 

( نشان داد که رابطه پیچیده و چندبعدی معناداری بیت تکانشگری، 2019نتایج پژوهش بنیت و بلیست )
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اختلال پرخوری افراطی تکانشگری  مبتلابههای پژوهشگران افراد یافته بر اساس خوردن و چا ی وجود دارد.

صور  مقاله مروری (، پژوهشی را به2013(. میلو )2013)وو و همکاران، سال  دارند  بالاتری نسبت به افراد

 بتلابهماختلال پرخوری انجام داد؛ نتایج نشان داد که افراد  مبتلابهشناختی افراد روان هایویژویدر خصوص 

دهند. یرنامه را نشان ماختلال پرخوری در مقایسه با افراد سال  میزان بالاتری از تکانشگری حرکتی و بدون ب

( در پژوهش خود ارتباط بیت تکانشگری و پرخوری افراطی بررسی کردند. 2019کنی، سینگلتون و کارتر )

های ایت پژوهش نشان داد که افراد دارای پرخوری افراطی دارای تکانشگری بیشتری نسبت به افراد یافته

 اختلال پرخوری افراطی نقش داشته باشد. بدون پرخوری افراطی هستند و ایت ممکت است در علائ 

در  اختلال خوردن مبتلابهبررسی، احساس برانگیختگی و شاخص تکانشگری در افراد  باهدفای در مطالعه

کنندوان دارای تکانشگری خطر معرض خطر اختلال پرخوری افراطی انجام شد. نتایج نشان داد شرکت

ها اصلی طرحواره منشأ(. 2019اطی داشتند )خیرالا و همکاران، بالاتری برای ابتلا به اختلال پرخوری افر

د فرد رسهای اولیه زندوی و سرشت هیجانی کودک است. به نظر میشامل نیازهای هیجانی بنیادیت، تجربه

دارای تکانشگری بالا به دلیل عدم ارضا برخی از نیازهای هیجانی و سرشت پرخاشگر خود بیش از سایر افراد 

های خود باعث استفاده از سبک نوبهبهویرد. تکانشگری های ناسازوار اولیه  رار میطرحوارهدر معرض 

بند. یاهای ناسازوار تدوام میو به همیت ترتیب طرحواره شودمیهای کارآمد سبک جایبهای ناسازوار مقابله

 تری برای ابتلا به اختلال پرخوریها نیز نشان داد افراد دارای تکانشگری خطر بالاکه نتایج پژوهش طورهمان

در اختلال پرخوری افراطی نیز  چراکهساز اختلال پرخوری شود. زمینه تواندمیافراطی دارند و تکانشگری 

د کنخورد، غذا مصرف میغیرعادی و تکانشی بیش از حجمی که یک فرد در حال عادی غذا می صور بهفرد 

رسد طرحواره به نظر می ترتیبایتبهدهد. ت کار را در خفا انجام میو به خاطر احساس وناه و عذاب وجدان ای

ای لههای مقابهای شناختی، تجربی و رفتاری به مراجع در راستای استفاده از سبکدرمانی از طریق تکنیک

ی شباشد. پژوهش حاضر نیز فرضیه اثربخ مؤثرپرخوری  مبتلابهکاهش تکانشگری در افراد  منظوربهسازوارانه 

اینتاش های مکنتایج پژوهش حاضر همسو با یافته کند.می تائیدطرحواره درمانی بر تکانشگری شناختی را 

 باشد.( می2018(، کالور ، اسمیت، بروکمت و سیمپسون )2016و همکاران )

شناختی، تلاش روان پذیریانعطافدر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با توجه به هدف درمان مبنی بر 

کنترل کردن و ایع و عمل بر اساس افکار و احساسا   جایبهاختلال پرخوری افراطی  مبتلابهتا فرد  شودیم

مقایسه  منجر به کاهش تکانشگری وردد. تواندمیهای خود وام بردارد. فرایند پذیرش در راستای ارزش

ی نشان داد که درمان اثربخشی طرحواره درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در خصوص تکانشگر

ر طرحواره اثربخشی کمت رسداست. به نظر می مؤثرترمبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش تکانشگری حرکتی 

 انعنوبهناشی از فلسفه طرحواره درمانی  تواندمیدرمانی در مقایسه با درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

 پذیریانعطافبر  ACTناشی از تمرکز درمان  تواندمیباشد. همچنیت ایت امر  مد طولانیدرمانی عمیق و 

به افراد  نکهازایپستکانشگری باشد. رویکرد مبتنی بر پذیرش و تعهد  جایبهها شناختی و پذیرش تکانهروان

اختلال پرخوری در راستای پذیرش افکار و احساسا  خود کمک کرد، در وام بعدی به نمونه  مبتلابه

ا هها و تکانشگری حرکتی به عمل در راستای ارزشعمل در راستای تکانه جایبهکمک کرد تا  موردمطالعه
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میزان تکانشگری حرکتی در وروه درمان مبتنی  و تعهد رشیبر پذ یمبتنبعد از مداخلا   روازایتبپردازد. 

 بر مبتنی درمان اثربخشی از حاکی نتایج بر پذیرش و تعهد بیش از وروه طرحواره درمانی اثربخش بود.

 افراطی اختلال پرخوری مبتلابه زنان در تکانشگری و بدنی تصویر پذیریانعطاف بهبود رب تعهد و پذیرش

 بهبود برای مناسب روشی مؤثر هایاستراتژیو  راهبردها از استفاده دلیل به آموزشی روش ایت شد؛

 پذیرش رمبتنی ب درمان ،درنتیجه باشد؛می شناختیروان پذیریانعطاف افزایش شناختی وروان هایویژوی

 اختلال مبتلابه زنان در تکانشگری و تصویر بدنی پذیریانعطاف بهبود در مؤثری نقش تواندمی تعهد و

 درمان از روش بالینی روانشناسان و درمانگران که شودمی توصیه بنابرایت، داشته باشد؛ افراطی پرخوری

 بهبود ویژهبه شناختیروان ایهویژویبهبود  برای هاروش سایر کنار در تعهد و پذیرش بر مبتنی

 تریتمه  .کنند استفاده پرخوری اختلال مبتلابه زنان و تکانشگری در بدنی تصویر پذیریانعطاف

 و دهیخودوزارش ابزارهای دسترس، در ویرینمونهروش  از استفاده شامل حاضر پژوهش هایمحدودیت

 تریتمه  تعهد بود. و پذیرش بر مبتنی رماند روش با آن اثربخشی مقایسه برای مداخله دیگر روش عدم

 هایپژوهش که بود مداخله روش اثربخشی تداوم برای بررسی پیگیری مرحله از استفاده حاضر پژوهش  و 

 فرصت هاآزمودنی و استفاده شد پرسشنامه سه از پژوهش ایت در همچنیت داشتند؛ توجه آن کمتر به  بلی

 ویرینمونه هایروش از پژوهشگران که ورددمی ، توصیهدرنتیجه تند.داش هاآن تکمیل کردن برای کافی

 مد طولانی هایپیگیریدر  را مداخله روش اثربخشی استفاده، داده آوریجمع جهت و مصاحبه احتمالی

 برورفته هاروش سایر با تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان و اثربخشی بررسی ماههشش حتی یا چهارماهه مثلاا

 .کنند مقایسه غیره و شفقت بر درمان مبتنی ذهت آواهی، بر مبتنی درمان ازجمله رفتاردرمانی سوم جاز مو
 

 موازین اخلاقي

در ایت پژوهش موازیت اخلا ی شامل اخذ رضایت آواهانه، تضمیت حری  خصوصی و رازداری رعایت شد. با 

ر مورد کنندوان دها، شرکتامی سؤالها ضمت تأکید به تکمیل تمتوجه به شرایط و زمان تکمیل پرسشنامه

ماند و ایت امر نیز کاملاا اطمینان داده شد که اطلاعا  محرمانه می هاآنخروج از پژوهش مختار بودند. به 

 رعایت شد؛ پس از اتمام پژوهش وروه وواه نیز تحت مداخله هیجان مدار و وا عیت درمانی  رار ورفتند.
 

 سپاسگزاری

کسانی که در اجرای ایت پژوهش همکاری داشتند؛ تشکر و  دردانی در پژوهش و همه کنندواناز همه شرکت

 .شودمی
 

 تعارض منافع

 بنا بر اظهار نویسندوان، ایت مقاله حامی مالی و تعارض منافع ندارد.
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خواه  نتوان  که می طورآن شودمینگرانی که از وزن بدن  دارم، باعث  1

 زندوی کن .

1 2 3 4 5 6 7 

 7 6 5 4 3 2 1 نگرانی شدید درباره وزن و شکل بدن  دارم. 2

هرواه احساس بدی در مورد وضعیت ظاهری بدن و وزن  داشته باش ،  3

 ده  و ساکت .هیچ کاری انجام نمی

1 2 3 4 5 6 7 

افکار و احساسات  در مورد شکل و وضعیت بدن   بل از اینکه وارد  4

 ام شود باید تغییر کند.مرحله مهمی در زندوی

1 2 3 4 5 6 7 

 7 6 5 4 3 2 1 ویرد.مت مینگرانی درباره بدن  و ت زیادی از  5

کن  به چیز دیگری رود، سعی میهرواه فکرم به سمت چاق بودن  می 6

 فکر کن .

1 2 3 4 5 6 7 

ام را شروع کن ، باید احساس های اصلی زندوی بل از اینکه برنامه 7

 باش . پیداکردهخوبی در مورد وضعیت ظاهری  

1 2 3 4 5 6 7 

ر ری  را کنترل کن ، بهتاور بتوان  افکار منفی خود درباره وضعیت ظاه 8

 ام را کنترل کن .خواه  توانست زندوی

1 2 3 4 5 6 7 

 7 6 5 4 3 2 1 ام، نیازمند آن هست  که وزن بدن  را کنترل کن .برای کنترل زندوی 9

 7 6 5 4 3 2 1 ام است.چاق بودن  مسبب بسیاری از مسائل در زندوی 10

-می سختیبهکن ، هرواه شروع به فکر درباره اندازه و شکل بدن  می 11
 توان  کاری انجام ده .

1 2 3 4 5 6 7 

 7 6 5 4 3 2 1 د.شکرد، ارتباطات  بهتر از ایت میاور وزن و ترکیب بدن  اذیت  نمی 12
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 4 3 2 1 کن .ریزی میمت برای کارهای  با د ت برنامه 1

 4 3 2 1 ده .کارها را بدون فکر انجام میمت بعضی از  2

 4 3 2 1 ویرم.مت سریع تصمی  می 3

 4 3 2 1 آید هر چه پیش آید خوش آید.به نظر می 4

 4 3 2 1 هست . توجهیک مت آدم  5
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 4 3 2 1 آیند.روند و میمی سرعتبهافکار مختلف در ذهن   6

 4 3 2 1 کن .ریزی میهای  زمان مناسبی را صرف برنامه بل از مسافر  7

 4 3 2 1 مت آدم خودداری هست . 8

 4 3 2 1 کن .حواس  را جمع می راحتیبهمت  9

 4 3 2 1 کن .می اندازپسمنظ   طوربهمت  10

 4 3 2 1 خورم.می وتابپیچتاب  و دائ  ها بیسر نمایش یا سخنرانی 11

 4 3 2 1 کن .فکر می د تبهمت در مورد مسائل مختلف  12

 4 3 2 1 مت به فکر حفظ شغل خود هست . 13

 4 3 2 1 زن .مت بدون فکر حرف می 14

 4 3 2 1 دوست دارم راجع به مسائل پیچیده فکر کن . 15

 4 3 2 1 مت دوست دارم شغل  را مرتباا عوض کن . 16

 4 3 2 1 کن .جر ه فکری یا تمایل درونی عمل می تریتکوچکمت با  17

 4 3 2 1 کند.پرداختت به مسائل فکری مرا زود خسته می 18

 4 3 2 1 کن . بلی و در لحظه عمل می مت بدون فکر 19

 4 3 2 1 مت افکار پیوسته و منظمی دارم. 20

 4 3 2 1 ام را مرتباا عوض کن .مت دوست دارم محل زندوی 21

 4 3 2 1 کن .خرید می تأملمت بدون  22

 4 3 2 1 کن .فقط به یک موضوع فکر می واحددرآنمت  23

 4 3 2 1 ده .های  را مرتباا تغییر میمت سرورمی 24

 4 3 2 1 کن .درآمد دارم خرج می ازآنچهبیشتر  25

 4 3 2 1 آیند.کن ، افکار مزاحمی به ذهن  میو تی به موضوعی فکر می 26

 4 3 2 1 بیشتر به حال علا ه دارم تا آینده. 27

 4 3 2 1 کن . راری میدر هنگام سخنرانی احساس بی 28

 4 3 2 1 مت معما حل کردن را دوست دارم. 29

 4 3 2 1 کن  )به فکر آینده هست (.ریزی میمهمت برای آینده برنا 30
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Abstract  
Aim: This study aimed to determine the efficacy of therapy based on acceptance and 

commitment and schema therapy on body image flexibility and impulsivity among women 

with binge eating disorder. Methods: The research design was quasi-experimental with a 

pretest-posttest design, and a two-month follow-up. The study population included all 

women with binge eating disorders referring to nutrition clinics in Qom in 2018 and met 

the inclusion criteria of the study. The sample included 45 women with binge eating 

disorders who were selected by purposive sampling method and randomly assigned to two 

experimental and control groups (15 women in each group). The experimental group 

received Bach and Morgan's (2012) treatment package based on acceptance and 

commitment and the Young et al.'s schema therapy package (2015) in twelve sessions, and 

each session lasted two hours. The research tools included the eating disorder scale of 

Stice, Telch, and Rizoi (2000), the flexibility of the mental image of the body of Sandoz, 

Wilson, Marvin, and Kate Klum (2013), and the impulsivity of Bart (2014). The data were 

analyzed by repeated-measures analysis of variance. Results: The findings indicated the 

impact of treatment based on acceptance and schema therapy on the score of mental image 

flexibility (F = 4.31, P = 0.020) and impulsivity (F = 6.73, P = 0.020). And this effect was 

stable in the follow-up stage. Besides, according to the results of the two-by-two 

comparison and Tukey post hoc test, it was indicated that there is no significant difference 

between the effects of the two therapies. Conclusions: The therapy based on acceptance 

and commitment is more effective than schema therapy in psychological flexibility of 

mental body image, anxiety, and motor impulsivity. 

Keywords: Acceptance and Commitment, Schema Therapy, Flexibility, Body Image, 

Impulsivity, Binge eating 
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