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Abstract 
Introduction: Today, bulimia nervosa is one of the common psychological disorders that disturb cognition, 
emotions, and behaviors of the affected people. The current study aimed at determining the efficacy of 
acceptance and commitment therapy in cognitive emotion regulation and body image concerns in females with 
bulimia nervosa. 
Methods: The current semi-experimental study with pretest-posttest design and control group was conducted 
on 160 females with bulimia nervosa referring to counseling centers in Mashhad, Iran. The sample consisted of 
30 females with bulimia nervosa selected by purposeful sampling method and randomly assigned to either the 
experimental or control group. The research instruments were the Garnefski cognitive emotion regulation 
questionnaire and the Littleton body image concern inventory. Reliability of the instruments were measured by 
Cronbach's alpha. The acceptance and commitment therapy package was performed in eight 90-minute sessions 
for the experimental group. Data was analyzed with SPSS version 22. 
Results: Negative emotion control strategies, positive emotion regulation strategies, and worries about body 
image before intervention in the experimental group were 50.07, 32.33, and 81.53, and in the control group were 
49.60, 33.40, and 81.20, respectively with no significant difference between the groups. However, after the 
intervention, the negative emotion regulation strategies, positive emotion regulation strategies, and concern of 
body image in the intervention group were 28.47, 56.0, and 69.13 and in the control group were 49.53, 33.40 and 
83.4, respectively, which showed a significant difference between the groups (P ≤ 0.01). 
Conclusions: The acceptance and commitment therapy can reduce negative strategies and increases the 
positive strategies of emotional cognitive regulation. The findings also showed that concern about the body 
image is reduced by intervention. Therefore, it is recommended to use this therapeutic approach to improve 
bulimia nervosa and emotion regulation in such individuals. 
Keywords: Acceptance and Commitment-based Therapy, Cognitive Emotion Regulation, Body Image 
Concern, Bulimia Nervosa 
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 19/95/1301 اله:تاریخ پذیرش مق     11/90/1305 تاریخ دریافت مقاله:

 
 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

مقدمه

اختلال پرخوری عصبی که از جمله اختلالات روانی در ویراست پنجم 

، با شیوع در طول (1)راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی است 

درصد گزارش شده  6/5تا  1/9ای درصد و شیوه نقطه 6/3تا  1/9عمر 

. پرخوری عصبی یا روانی، اختلالی روانی است که بین (4-2)است 

 هایخوردن مقدار زیادی غذا در مدتی کوتاه و بعد تعدیل کردن کالری

. (5)شود اضافی با استفراغ کردن یا اعمال افراطی دیگر مشخص می

برای مردان است  1به  3تا  3/1نسبت شیوع پرخوری عصبی در زنان 

تر از های این اختلال در افراد خوردن سریعترین نشانه. مهم(6, 2)

حالت طبیعی، غذا خوردن تا احساس ناراحتی کامل، غذا خوردن بدون 

احساس گرسنگی، غذا خوردن خصوصی به علت احساس شرم و 

 چکیده

افراد مبتلا را مختل  یو رفتارها جاناتیکه شناخت، ه باشدیم عیشا یاز اختلالات روانشناخت یکی یروان یامروزه پرخور :مقدمه

بدن  ریصواز ت یو نگران جانیه یشناخت میبر تنظ "و تعهد رشیبر پذ یدرمان مبتن" یاثربخش نییپژوهش حاضر با هدف تع .دینمایم

 شد. مانجا یروان یزنان مبتلا به پرخور

ن ز 169پژوهش را  نیا یآزمون با گروه کنترل است. جامعه آمارپس-آزمونشیبا طرح پ یتجرب مهیپژوهش از نوع ن نیا :روش کار

پژوهش  نیمراجعه کرده بودند. نمونه ا 1305دادند که به مراکز مشاوره شهر مشهد در سال  لیتشک یروان یاختلال پرخور یدارا

وه در دو گر یطور تصادفهدفمند انتخاب و به یریگنمونه وهیبودند که به ش یروان یخورنفر از زنان مبتلا به اختلال پر 39شامل 

 Garnefski Cognitive) "یگرنفسک جانیه یشناخت میپرسشنامه تنظ"تند. ابزار پژوهش شامل مداخله و کنترل قرار گرف

Emotion Regulation Questionnaire تلتونیبدن ل ریاز تصو ینگران اههیس"( و" (Littleton Body Image Concern 

Inventoryیاقهیدق 09جلسه  8در  "و تعهد رشیبر پذ یان مبتندرم"شد. بسته  یابیکرونباخ ارز یابزارها به روش آلفا ییای( بود. پا 

 شد. لیتحل 22اس اس نسخه  یها با استفاده از نرم افزار اس پ. دادهدیگروه مداخله اجرا گرد یبرا

بدن قبل از مداخله در گروه  ریاز تصو یو نگران جانیه میمثبت تنط یراهبردها جان،یه میتنظ یمنف یراهبردها زانیم ها:افتهی

مشاهده نشد.  یبود که اختلاف معنادار 29/81، 49/33، 69/40 بیو در گروه کنترل به ترت 53/81و  33/32، 91/59 بیاخله به ترتمد

بدن در گروه مداخله به  ریاز تصو یو نگران جانیه میمثبت تنط یراهبردها جان،یه میتنظ یمنف یراهبردها زانیبعد از مداخله م

 ≥ 91/9نشان داده شد ) یشد که اختلاف معنادار 4/83و  49/33، 53/40 بیو در گروه کنترل به ترت 13/60و  9/56، 41/28 بیترت

P.) 

 جانیه یشناخت میمثبت تنظ یراهبردها شیو افزا یمنف یباعث کاهش راهبردها "و تعهد رشیبر پذ یدرمان مبتن" :یریجه گینت

هبود ب یبرا یروش درمان نی. لذا استفاده از اابدیین در اثر درمان کاهش مبد ریاز تصو ینشان داد که نگران هاافتهی نی. همچنشودیم

 .گرددیم هیافراد توص نیا جانیه میو تنظ یروان یاختلال پرخور

 یروان یبدن، پرُخور ریاز تصو ینگران جان،یه یشناخت میو تعهد، تنظ رشیبر پذ یدرمان مبتن واژگان کلیدی:
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. عوامل متعددی در پرخوری روانی (1)باشد احساس گناه و یا انزجار می

اند، یکی از متغیرهایی که نارسایی آن نقش دارند. مطالعات نشان داده

هایی از شود، نشانهدر افراد دچار پرخوری روانی بویژه زنان مشاهده می

فتار بین فردی مختل راهبردهای تنظیم شناخت و هیجان منفی و ر

ها مبنای زیستی دارند، اما افراد قادرند . هرچند هیجان(0, 8)باشد می

کنند، اثر بگذارند. این توانایی ها را ابراز میانهایی که این هیجبر شیوه

 ایشود، فرآیندهای درونی و بیرونیکه نظم جویی هیجان نامیده می

را  های عاطفی فرداست که مسئولیت کنترل، ارزیابی و تغییر واکنش

دیگر، واژه  عبارت. به(19)در مسیر تحقق یافتن اهداف بر عهده دارد 

نظم جویی هیجان مشتمل بر راهبردهایی است که باعث کاهش، حفظ 

شوند و به فرآیندهایی اشاره دارد که بر و یا افزایش یک هیجان می

. (11)گذارد ها اثر میهای کنونی فرد و چگونگی تجربه و ابراز آنهیجان

عنوان یک رفتار جبرانی تحت که یک شخص برای خوردن بههنگامی

د توانها، احتمال پرخوری را میگیرد، مدیریت مؤثر هیجانفشار قرار می

شود که فرد در ها باعث میکاهش دهد. توانایی مدیریت هیجان

ای هایی که احتمال پرخوری بالاست، از راهبردهای مقابلهموقعیت

د. افراد دچار پرخوری روانی در هنگام تجربه مناسب استفاده کن

کل ها به مشهیجاناتی مثل تنش، افسردگی و عصبانیت در کنترل آن

خورند و همین عدم کنترل، موجب افزایش رفتارهای خوردن برمی

عنوان پاسخی به حالات شود. رفتارهای خوردن، هیجانی بوده و بهمی

ب تعریف شده و پاسخی هیجانی منفی مانند خشم، ترس و یا اضطرا

. باید توجه داشت که تنظیم شناختی (12)غیرمعمول به پریشانی است 

هیجان در افراد دچار پرخوری روانی مختل بوده و این افراد به 

خصوص صورت افزایش پرخوری، بههای هیجانی خود بهآشفتگی

دهند که درنتیجه این رفتار های شیرین و پرچرب پاسخ میخوراکی

. بنابراین، به رودپرخوری، خطر ابتلا به چاقی هم در این افراد بالا می

رسد درمانی که بتواند باعث کاهش نگرانی از تصویر بدنی نظر می

تواند در نامناسب و افزایش قدرت تنظیم شناختی هیجان شود، می

از جمله سایر عواملی  .کاهش خطر ابتلا به پرخوری و چاقی مؤثر باشد

شتی اتوان به تصویر بدنی و نوع بردکه در پرخوری روانی نقش دارند، می

. نتیجه پژوهش (14, 13)که این افراد از بدن خود دارند، اشاره کرد 

ی بدنی نشان داد که های جنسی در نارضایتفراتحلیل، در مورد تفاوت

در چهار دهه گذشته، نارضایتی بدنی در میان زنان به طور قابل توجهی 

. از خصوصیات افراد دارای پرخوری عصبی (15)افزایش یافته است 

عدم بازداری و تصویر بدنی منفی است. اختلال ناتوانی در گرفتن رژیم، 

در درک اندازه بدن و وزن، افکار وسواسی درباره غذا، ورزش و تصویر 

شده از علائمی هستند که افراد دارای این اختلال از آن بدنی تحریف

 .(16)برند رنج می

تصویر از بدن، یک تصویر ذهنی است که هر فرد نسبت به تک تک و 

ای چندبعدی است که شامل کل اعضای بدنش دارد. این تصویر پدیده

ابعاد شناختی )تفکر فرد در مورد بدن خود(، ادراکی )لمس و بینایی( و 

عاطفی، شناختی ناشی از آن با احساس نارضایتی از بدن زمانی به وجود 

تصویر ذهنی از جسم خود با تصویر ذهنی از جسم خود ایده آید که می

آل، مطابق نباشد. چاقی سبب ایجاد نگرش منفی، فشار روانی و 

بر این اساس با . (11)شود همچنین افزایش خطر اختلالات روانی می

توجه به این جنبه از موضوع پرخوری یعنی پرخوری روانی و هیجانی 

های پیشین، اهمیت نقش آن در ایجاد چاقی نیز مشخص که در پژوهش

شده، شناسایی درمانی که بر متغیرهای تنظیم شناختی هیجان و 

نگرانی درباره تصویر بدنی در زنان مبتلا به پرخوری روانی تأثیرگذار 

های مؤثر برای افراد چاقی که در اشد، مهم است. از جمله درمانب

ان درم"کنند، پاسخگویی به افکار و احساسات خود اقدام به خوردن می

 "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"است.  "مبتنی بر پذیرش و تعهد

بخشی از یک مکتب روان شناسی بالینی است که متعهد به ارائه 

درمانی جدید، بخشی است. این مدل روانهای درمانی علمی روش

شود، به رفتاری نامیده می -ازآنچه امروز موج سوم درمانی شناختی

ای است که زمینه گرایی و مبتنی بر فلسفه (10, 18)آید حساب می

احساس "ها برای ترین راه. یکی از سریع(29)شود عملکردی خوانده می

رار شود، فافکار و هیجانات ناخوشایند روبه رو میکه فرد با بهتر وقتی

کردن و اجتناب از آن است. این اثر سریع، مفید و بسیار قدرتمنداست 

ها اجتناب کنندگان هیجانی در درجات شود که همه انسانو باعث می

ها ، انسان"درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"متفاوت باشند. ازنظر 

. دانندشان را آزاردهنده میت و افکار درونیبسیاری از احساسات، هیجانا

د. ها اجتناب کننها را تغییر دهند و یا از آنکنند آنبنابراین، تلاش می

، ایجاد انعطاف پذیری "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"هدف اصلی 

روان شناختی است. انعطاف پذیری روان شناختی به معنای ایجاد 

تر های مختلف، مناسبکه در بین گزینهتوانایی در انتخاب عملی است 

باشند و نه انجام عملی که فقط برای اجتناب از افکار، احساسات، 

. نتیجه انعطاف پذیری در نهایت (21)ها یا امیال آزاردهنده باشد خاطره

تواند به کاهش پرخوری در ای خواهد بود که میکاهش اجتناب تجربه

ه زیاد بهبود بخشیداحتمالفرد انجامیده و تنظیم شناختی هیجان را به

مرور پیشینه پژوهشی  .و بر ادراک فرد از تصویر بدنی تأثیرگذار باشد

دهد که این نشان می "تعهددرمان مبتنی بر پذیرش و "در رابطه با 

روش درمانی در مورد مبتلایان به پرخوری روانی به کار گرفته نشده 

 "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"است. در پژوهشی به بررسی نقش 

در جلوگیری از افزایش مجدد وزن در بیمارانی پرداخته شد که جراحی 

وجهی را در تچاقی انجام داده بودند. شرکت کنندگان بهبودی قابل

های هیجانی، نارضایتی از بدن و کیفیت زندگی نشان دادند خوردن

در پژوهش خود آشکار  (23)و همکاران  Forman. همچنین (22)

 8تا  6ساختند که مراجعانی که مشکل چاقی داشتند، پس از گذشت 

، وزن خود را کاهش دادند. "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"جلسه از 

Pearson ( کارگاه یک18و همکاران ،) درمان مبتنی بر پذیرش "روزه

پس  کردند.را برای زنانی که نگرانی تصویر بدن داشتند، اجرا  "و تعهد

دهنده افزایش پذیرش تصویر بدن و از دو هفته پیگیری، نتایج نشان

در پژوهش  (24)ها بود. نوریان و همکاران کاهش رفتارهای خوردن آن

زن چاق شهر  39در  "تنی بر پذیرش و تعهددرمان مب"خود، اثربخشی 

درمان مبتنی بر "اصفهان بررسی کردند. نتایج پژوهش نشان داد که 

ای و در نهایت کاهش خوردن به کاهش اجتناب تجربه "پذیرش و تعهد

 (19)شود. پژوهش محمدی و همکاران هیجانی در افراد چاق منجر می

با عنوان اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تنظیم شناختی 

مرد تحت درمان با متادون نشان داد که روش درمانی  24هیجان در 

آمیز یادشده بر کاهش میزان سرزنش خود، نشخوار ذهنی، فاجعه

دار داشته است و بر پنداری و سرزنش دیگران تأثیر مثبت و معنی

، ریزیتوجه مجدد مثبت، توجه مجدد به برنامهافزایش میزان پذیرش، 

باز ارزیابی مثبت و اتخاذ دیدگاه تأثیر مثبت و معنی دار داشته است. 
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نفر از زنان  39در پژوهش خود بر روی  (25)غلامحسینی و همکاران 

های افسردگی و تصویر بدن نامطلوب به این مبتلا به چاقی دارای نشانه

مبتلا  در زنان "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"نتیجه دست یافتند که 

به چاقی موجب کاهش افسردگی و افزایش ادراک مطلوب از تصویر 

دهد که پرخوری شان میطورکلی شواهد پزشکی نبه .بدنی گردید

موجب بروز مشکلات جدی سلامتی همچون فشارخون بالا، دیابت، بالا 

ین شود. همچنرفتن کلسترول و به دنبال آن مشکلات قلبی عروقی می

های خاص تبع آن چاقی، خطر حمله قلبی و سرطانپرخوری و به

ال کدهد و اشخصوصاً روده بزرگ، پستان، پروستات و رحم را افزایش می

خاصی از آرتروز، کاهش کیفیت زندگی و مرگ پیش از موقع را موجب 

گردد. علاوه بر این، شیوع پرخوری و چاقی در دنیای مدرن امروزی می

در ایران نیز مثل سایر کشورهای جهان رو به پیشرفت است. بنابراین، 

ا تواند باعث ارتقیافتن روشی جهت پیشگیری و درمان این اختلال می

جسمانی و روانشناختی افراد گردد. لذا هدف از این مطالعه  سلامت

ناختی شبر تنظیم  "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد" تعیین اثربخشی

 باشد.هیجان و نگرانی از تصویر بدن در زنان مبتلا به پرخوری روانی می

 روش کار

آزمون با گروه پس-آزمون روش این پژوهش نیمه تجربی از نوع پیش

نوان عبه "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"بود. در این پژوهش کنترل 

متغیر مستقل پژوهش و تنظیم شناختی هیجان و نگرانی از تصویر بدن 

زن  169عنوان متغیرهای وابسته بودند. جامعه آماری این پژوهش را به

تشکیل  1305کننده به مراکز مشاوره شهر مشهد در سال مراجعه

ها پرونده تشکیل شده و تشخیص اختلال برای آن داد که در مراکزمی

پرخوری روانی را دریافت کرده بودند. تعداد نمونه اولیه پژوهش حاضر 

تعداد نمونه در مطالعات تجربی محاسبه حداقل نفر بود که بر اساس  49

گیری . روش نمونه گیری در این مطالعه به صورت نمونه(26)شد 

هدفمند بود؛ بدین ترتیب که از بین افراد مراکز مشاوره موجود، پنج 

ای انتخاب شده و از بین مراکز منتخب، صورت تصادفی خوشهمرکز به

صورت تصادفی های تشکیل شده بهنفر از بین پرونده 8مرکز  از هر

 های تنظیم شناختیانتخاب شد. این افراد در مرحله بعد به پرسشنامه

نفر  39ها، هیجان و نگرانی درباره تصویر بدن پاسخ دادند و از بین آن

تر از که نمراتشان در تنظیم شناختی هیجان یک انحراف معیار پایین

در پرسشنامه نگرانی درباره تصویر بدن یک انحراف معیار میانگین و 

نفری مداخله و کنترل  15بالاتر از میانگین بود، انتخاب و در دو گروه 

های شمول افراد برای صورت گمارش تصادفی جایگزین شدند. ملاکبه

شرکت در پژوهش، داشتن رضایت برای شرکت در مطالعه، سن بین 

قل تحصیلات متوسطه، نمایه توده بدنی سال، داشتن حدا 49تا  29

های افراد انتخاب شده با مقیاس تشخیصی ، انطباق ویژگی39بالاتر از 

های تشخیصی راهنمای تشخیصی و آماری های خوردن و ملاکاختلال

های اختلالات روانی )ویراست پنجم( برای اختلال پرخوری بود. ملاک

به اختلال جسمانی یا  خروج شامل غیبت بیش از دو جلسه و ابتلا

روانشناختی حاد در حین فرایند پژوهش بود. ابتدا راهبردهای تنظیم 

شناختی هیجان و نگرانی درباره تصویر بدن هر دو گروه مداخله و 

آزمون( با استفاده از ابزار آزمون و پسکنترل، در دو مرحله )پیش

 "پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان گرنفسکی"پژوهش شامل 

(Garnefski Cognitive Emotion Regulation 

Questionnaire مورد ارزیابی "سیاهه توجه تصویر بدن لیتلتون"( و 

 قرار گرفتند.

عبارت دارد  36 (21) "پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان گرنفسکی"

های آن به صورت مقیاس لیکرت و پاسخگویی به هریک از عبارت

باشد. این پرسشنامه = همیشه( می 5= تقریباً هرگز تا  1ای )درجهپنج

زیرمقیاس  0راهبرد مثبت و منفی تنظیم شناختی هیجان و  2دارای 

-89است. در راهبردهای شناختی منفی، تنظیم هیجان دامنه نمرات از 

-199و در راهبردهای شناختی مثبت، تنظیم هیجان دامنه نمرات از  1

دهنده استفاده بیشتر فرد باشد. در هر دو مورد نمرات بالاتر نشانمی 1

باشد. در بررسی مشخصات روان سنجی از آن راهبرد شناختی می

، روایی ساختاری این (21)و همکاران  Garnefskiپرسشنامه، 

پرسشنامه با استفاده از تحلیل عامل تأییدی مورد تأیید قرار گرفته 

است. علاوه بر این، پایایی پرسشمامه با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 

به دست آوردند. پایایی این پرسشنامه در  81/9و  01/9به ترتیب برابر 

ه تبریز مورد تأیید قرار نفر از دانشجویان دانشگا 209ایران بر روی 

برای هرکدام از  گرفته است و با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ

. در مطالعه (28)گزارش شده است  64/9-82/9زیرمقیاس ها بین 

به دست آمده از ضریب آلفای کرونباخ این  همسانی درونیحاضر نیز 

به دست  80/9نفر از زنان مبتلا به پرخوری روانی  49پرسشنامه بر 

 Littleton Body) "سیاهه نگرانی از تصویر بدن لیتلتون" .مدآ

Image Concern Inventory( )20 نوع مداد کاغذی و )

ها باید به یک عبارت است که آزمودنی 10خودگزارشی است و شامل 

)هرگز(  1ها بین ای لیکرتی پاسخ دهند و طیف پاسخدرجهمقیاس پنج

روی  (20)و همکاران  Littletonهای باشد. یافته)همیشه( می 5تا 

ه هنفر از دانشجویان دانشگاه تگزاس نشان داد که پایایی این سیا 389

است.  13/9تا  32/9و همبستگی کل بین  03/9به روش آلفای کرونباخ 

اس مقی"همچنین ضریب روایی این پرسشنامه از طریق همبستگی با 

 (Body Dysmorphic Disorder Scale) "اختلال بدریختی بدن

گزارش شده است. در ایران نیز پایایی این پرسشنامه توسط  83/9برابر 

نفر از دانشجویان  263ای از روی نمونه (39)بساک نژاد و غفاری 

دانشگاه شهید چمران اهواز به روش آلفای کرونباخ به ترتیب برای 

به  05/9و  05/9، 03/9دانشجویان دختر و پسر و کل دانشجویان برابر 

سیاهه نگرانی از "دست آمده است. برای محاسبه روایی همزمان از 

 Lundgren Fear of) "ارزشیابی منفی از ظاهر جسمانی لنگرن

Negative Appearance Evaluation Inventory استفاده شده )

 "پرسشنامه نگرانی از تصویر بدن لیتلتون"بود. ضریب همبستگی بین 

 55/9، "سیاهه نگرانی از ارزشیابی منفی از ظاهر جسمانی لنگرن"و از 

 =r  991/9بود که در سطح < P  با توجه به این (39)معنی دار است .

های روان سنجی مطلوبی برخوردار است. ها، این مقیاس از ویژگییافته

به دست آمده  همسانی درونی لازم به ذکر است که در مطالعه حاضر نیز

نفر از زنان مبتلا به  49از ضریب آلفای کرونباخ پرسشنامه مذکور بر 

 .حاصل شد 81/9پرخوری روانی 

های لازم با مسئولین مراکز مشاوره نگیبرای شروع پژوهش، هماه

های تشکیل شده در هر مرکز انتخاب شده به عمل آمد و فهرست پرونده

پرونده انتخاب و با  8تهیه و از بین فهرست، به صورت تصادفی 

ها هماهنگی با مسئول مرکز، با مراجعین تماس گرفته شده و از آن

های مورد مع آوری دادهدعوت شد تا به مرکز مراجعه نمایند. برای ج
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ها، در مورد نیاز، پس از برقراری ارتباط و کسب رضایت از آزمودنی

ه توضیحات لازم ب مطالعهها و دلایل انتخاب افراد برای نمونه پرسشنامه

ها داده شد. علاوه بر این، بر محرمانه بودن اطلاعات تاکید شد و به آن

توانند در حین انجام می ها یاداوری شد که در صورت تمایلآزمودنی

ها اقدام به تکمیل مطالعه، گروه را ترک کنند. سپس آزمودنی

ز سیاهه نگرانی ا"و  "پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان گرنفسکی"

ها خواسته شد اگر در تکمیل نمودند. از آزمودنی "تصویر بدن لیتلتون

هت ی جها با ابهامی مواجه شدند از پژوهشگر توضیح بیشترپرسشنامه

ها به روشن شدن مطلب بخواهند. بعد از اجرای پیش آزمون، آزمودنی

صورت تصادفی در دو گروه مداخله و کنترل قرار گرفتند. لازم به ذکر 

ها رضایت کتبی جهت شرکت در جلسات است که از همه آزمودنی

درمان مبتنی بر پذیرش "آموزشی اخذ شد. پس از اجرای پیش آزمون، 

ساس بسته درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد که توسط بر ا "و تعهد

Hayes  ماه  2ای، به مدت دقیقه 09جلسه  8در قالب  (31)و همکاران

صورت گروهی در یکی از مراکز مشاوره شهر مشهد بر روی گروه و به

ای صورت نگرفت مداخله اجرا شد، ولی برای گروه کنترل مداخله

های هر دو گروه مداخله خله، آزمودنی(. پس از اتمام دوره مدا1جدول )

های پژوهش پاسخ دادند. و کنترل، در مرحله پس آزمون به پرسشنامه

 22افزار اس پی اس اس نسخه آمده با استفاده از نرمدستهای بهداده

های میانگین، انحراف معیار وتحلیل قرار گرفت. از شاخصمورد تجزیه

ن برای مقایسه میانگین نمرات برای ارائه اطلاعات توصیفی، همچنی

های مداخله و کنترل از کوواریانس چند متغیره )مانکوا( استفاده گروه

 شد.

 

 "درمانی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"جلسات : 1جدول 

 روانی. آموزش گروه، اعضای با ارتباط ایجاد و آشنایی 1جلسه 

 د درماندگی خلاق.ها، ایجابحث در مورد تجربیات و ارزیابی آن 2جلسه 

 عنوان مسئله.ها، بیان کنترل بهمعرفی دنیای درون و دنیای بیرون و قوانین حاکم بر آن 3جلسه 

 عنوان جایگزینی برای کنترل.معرفی احساسات پاک و ناپاک، معرفی تمایل به 4جلسه 

 ها.ن ارزشها و تعییها، معرفی تفاوت ارزش و هدف، تمرین سنجش ارزشمعرفی ارزش 5جلسه 

 ها،درک ماهیت تعهد و تمایل، تعیین الگوهای مناسب باارزش 6جلسه 

 معرفی گسلش، آموزش و تمرین روش ذهن آگاهی. 7جلسه 

 بندی درمان و پیشگیری از عودعنوان زمینه، جمعمعرفی خود به 8جلسه 

 

 هایافته

انگین سال قرار داشتند. می 29-49نمونه پژوهش حاضر در دامنه سنی 

سال بود.  13/32سال و گروه کنترل،  13/32سن گروه مداخله برابر 

درصد از افراد نمونه در حد متوسط  01همچنین موقعیت اقتصادی 

درصد،  29درصد متأهل و  89های گروه مداخله، گزارش شد. آزمودنی

درصد متأهل  1/86های گروه کنترل، اند. همچنین آزمودنیمجرد بوده

 مداخلهگروه مجرد بودند. میانگین شاخص توده بدنی  درصد 3/13و 

بود و آزمون تی مستقل بین دو گروه  96/31و گروه کنترل  21/31

جهت بررسی اینکه آیا  (.P=  01/9تفاوت معنی داری را نشان نداد )

بر راهبردهای تنظیم هیجان و نگرانی  "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"

ر، از تحلیل کوواریانس چند متغیره )مانکوا( از تصویرتن مؤثر است یا خی

ها، چهار فرضاستفاده شد. قبل از انجام تحلیل، جهت رعایت پیش

مفروضه تحلیل کوواریانس شامل خطی بودن، همخطی چندگانه و 

های رگرسیون مورد بررسی قرار ها و همگنی شیبهمگنی واریانس

ی تنظیم شناختی های راهبردهاگرفتند. در این پژوهش، پیش آزمون

ها( هیجان و نگرانی از تصویر بدن به عنوان متغیرهای کمکی )کوواریت

ها، به عنوان متغیرهای وابسته تلقی شدند. های آنو پس آزمون

همبستگی بین پیش آزمون و پس آزمون راهبردهای مثبت تنظیم 

، همبستگی بین پیش آزمون و پس آزمون r=  180/9هیجان 

و همبستگی بین پیش  r=  235/9تنظیم هیجان راهبردهای منفی 

به دست آمد. با  r=  19/9آزمون و پس آزمون نگرانی از تصویر بدن 

های به دست آمده، مفروضه خطی بودن روابط بین توجه به همبستگی

متغیرهای کمکی )کوواریت ها( وابسته تقریباً محقق شده است. 

و نگرانی از تصویر  های راهبردهای منفیهمبستگی بین پیش آزمون

های راهبردهای مثبت ، همبستگی بین پیش آزمونr=  -96/9بدن 

، همبستگی r=  -92/9تنظیم شناختی هیجان و نگرانی از تصویر بدن 

های راهبردهای منفی و مثبت تنظیم شناختی هیجان بین پیش آزمون

31/9= r های به دست آمده، تقریباًبه دست آمد. با توجه به همبستگی 

از مفروضه همخطی چندگانه بین متغیرهای کمکی )کوواریت ها(، 

ر راهبردهای مثبت تنظیم آزمون لوین در متغیاجتناب شده است. 

هیجان راهبردهای منفی تنظیم، (P=  966/9و  F=  05/8) هیجان

(19/9  =F  15/9و  =P)  49/9)و نگرانی از تصویر بدن  =F  53/9و  =

P)بنابراین، واریانس دو گروه مداخله و کنترل در . دار نیستند، معنی

متغیرهای تنظیم شناختی هیجان و نگرانی از تصویر بدن به طور معنی 

شود. ها تأیید میداری متفاوت نیستند و فرض همگنی واریانس

ها( و وابسته )پس همچنین تعامل متغیرهای کمکی )پیش آزمون

و کنترل( معنی دار نشد  های مداخلهها( در سطوح عامل )گروهآزمون

(95/9 < P)ها رعایت ؛ بنابراین، فرض همگنی شیب خط رگرسیون

نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس چند متغیره )مانکوا( نشان  .شده است

کم در یکی از متغیرهای راهبردهای تنظیم شناختی داد که دست

ه و لهای مداخهیجان مثبت و منفی و نگرانی از تصویر بدن بین گروه

برای تشخیص اینکه (. P ≥ 91/9)داری وجود دارد کنترل تفاوت معنی

یک از متغیرها تفاوت وجود دارد از کورایانس های یکراهه در در کدام

ارائه گردیده  2جدول متن مانکوا استفاده شده است که نتایج آن در 

 .است



 و همکاران انیرحمان
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های آزمایش و کنترل بر متغیرهای راهبردهای تنظیم ریانس چند متغیری گروهنتایج تحلیل کوواریانس تک متغیری در متن تحلیل کووا :2جدول 

 شناختی هیجان و نگرانی از تصویر بدن

 P Value Eta آزمونپس آزمونشیپ گروه

 81/9 991/9   جانیه میتنظ یمنف یراهبردها

   41/28 ± 64/2 91/59 ± 65/3 مداخله

   53/40 ± 09/3 69/40 ± 02/3 کنترل

 06/9 991/9   جانیه میمثبت تنظ یبردهاراه

   56 ± 60/2 33/32 ± 63/1 مداخله

   49/33 ± 8/1 49/33 ± 00/1 کنترل

 25/9 991/9   رتنیاز تصو ینگران

   13/60 ± 32/12 53/81 ± 55/5 مداخله

   4/83 ± 44/0 29/81 ± 18/3 کنترل

 مده است.آ نیانگمی ± اریانحراف معاطلاعات در جدول به صورت 

 

آزمون شود، میانگین نمرات پیشمشاهده می 2جدول طور که در همان

راهبردهای منفی تنظیم هیجان در گروه مداخله و کنترل به ترتیب 

( 53/40و  41/28آزمون به ترتیب )( و در مرحله پس69/40و  91/59)

آزمون راهبردهای مثبت تنظیم هیجان باشد. میانگین نمرات پیشمی

( و در مرحله 49/33و  33/32روه مداخله و کنترل به ترتیب )در گ

باشد. همچنین میانگین نمرات ( می49/33و  56آزمون به ترتیب )پس

آزمون نگرانی از تصویرتن در گروه مداخله و کنترل به ترتیب پیش

( 4/83و  13/60آزمون به ترتیب )( و در مرحله پس29/81و  53/81)

 46/013راهبردهای منفی تنظیم هیجان)ه برای با نتایجی ک .باشدمی

 =F ،91/9 ≤ P( راهبردهای مثبت تنظیم هیجان ،)80/131  =F ،

91/9 ≤ P( و همچنین نگرانی از تصویرتن )12/8  =F ،91/9 ≤ P به )

های پژوهش در میزان راهبردهای توان گفت که بین گروهمی دست آمد

 نی از تصویر بدن در سطحمنفی و مثبت تنظیم هیجان و همچنین نگرا

 .تفاوت معناداری وجود دارد 91/9

 بحث

درمان مبتنی بر پذیرش و "پژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی 

بر تنظیم شناختی هیجان و نگرانی از تصویر بدن در زنان مبتلا  "تعهد

های پژوهش حاضر نشان داد به پرُخوری روانی انجام گرفته است. یافته

موجب بهبود تنظیم شناختی  "ی بر پذیرش و تعهددرمان مبتن"که 

شود. نتایج حاکی از این بود هیجان در زنان مبتلا به پرخوری روانی می

باعث کاهش راهبردهای منفی  "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"که 

تنظیم هیجان و افزایش راهبردهای مثبت تنظیم هیجان در زنان مبتلا 

ا نوعی بآمده از این یافته بهدستایج بهشود. نتبه پرُخوری روانی می

و  Forman، (22)و همکاران  Weinelandهای نتایج پژوهش

، (24)، نوریان و همکاران (18)و همکاران  Pearson، (23)همکاران 

همخوانی دارد.  (25)، غلامحسینی و همکاران (19)محمدی و همکاران 

در پژوهش خود نشان  (22)و همکاران  Weinelandمثال عنوانبه

موجب بهبود در  "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"دادند که 

های هیجانی، نارضایتی از بدن و کیفیت زندگی بیماران چاق خوردن

در پژوهش خود دریافتند  (23)و همکاران  Formanشود. همچنین می

درمان مبتنی بر "جلسه  12که مراجعان دارای مشکل چاقی، پس از 

جلسه، وزن خود را کاهش دادند. نتایج  8تا  6، بین "پذیرش و تعهد

درمان "دهنده اثربخشی ، نیز نشان(18)و همکاران  Pearsonپژوهش 

در افزایش پذیرش تصویر بدن و کاهش  "مبتنی بر پذیرش و تعهد

رفتارهای خوردن در زنان دارای نگرانی در مورد تصویر بدن بود. 

درمان "نیز در پژوهش خود نشان دادند که  (19)محمدی و همکاران 

بر کاهش میزان سرزنش خود، نشخوار ذهنی،  "مبتنی بر پذیرش و تعهد

ست دار داشته اآمیز پنداری و سرزنش دیگران تأثیر مثبت و معنیفاجعه

و بر افزایش میزان پذیرش، توجه مجدد مثبت، توجه مجدد به 

دیدگاه تأثیر مثبت و معنی دار  ریزی، باز ارزیابی مثبت و اتخاذبرنامه

طورکلی فرآیندهای ذهن آگاهی مورداستفاده در این درمان دارد. به

شود. باعث تغییرات بسیاری در روش استفاده مراجع از توجه خود می

نسبت به رویدادهای  "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"به عبارتی، 

دهد تا رویدادهای که به فرد اجازه می نمایدذهنی دیدگاهی را ایجاد می

جای اینکه این رویدادها را قسمتی از وجود ذهنی را مشاهده کند، به

. بنابراین، این درمان با توجه به تأکیدی که بر پذیرش (32)خود بداند 

تواند هم در بهبود تجارب و انجام اعمال داوطلبانه و ارادی دارد، می

و پرخوری  راهبردهای تنظیم هیجانی منفی و عملکرد افراد دچار چاقی

های آن اختلال مؤثر باشد. در روانی و هم در کاهش علائم و نشانه

خوردن هیجانی، مؤلفه پذیرش بدون قضاوت و دفاع، بسیار مهم است. 

های روانی )افکار و در سطوح بالای پذیرش، افراد متوجه برانگیختگی

شوند، بدون آنکه تلاشی برای مهار آن انجام دهند احساسات( خود می

شود که تأثیر این . همین موضوع باعث می(33)و یا از آن اجتناب کنند 

ها )خوردن(، کاهش یابد. در افکار و احساسات بر عملکرد رفتاری آن

ود، شهای روانی میسطوح پایین پذیرش، فردی که دچار برانگیختگی

منظور تغییر شکل و فراوانی افکار و راهبردهای کنترلی به درگیر

شود؛ مانند فردی که برای تسکین عاطفی به خوردن احساساتش می

آورد. این راهبردهای کنترلی به تخریب رفتاری و عملکردی روی می

طورکلی افزایش انعطاف پذیری روان . به(24)شود فرد منجر می

ه تواند توانایی مقابلمی "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"شناختی در 

عنوان شاخص اصلی تداوم بیمار را در کنار آمدن با وسوسه خوردن به
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واقع  رفتار خوردن در زنان مبتلا به پرخوری روانی افزایش دهد. در

نوعی با بهبود راهبردهای تنظیم هیجانی منفی و ارتقاء راهبردهای به

شود که فرد بیمار در برابر وسوسه خوردن مقاومت مثبت باعث می

 بیشتری داشته باشد.

درمان مبتنی بر پذیرش و "یافته دیگر پژوهش حاضر نشان داد که 

 ه پُرخوریموجب کاهش نگرانی از تصویر بدن در زنان مبتلا ب "تعهد

نی های غلامحسینوعی با نتایج پژوهششود. این یافته نیز بهروانی می

ن و همکارا Pearson، (23)و همکاران  Forman، (25)و همکاران 

(18) ،Weineland  (22)و همکاران ،Twohig and Crosby (10) 

در پژوهشی نشان دادند  (18)و همکاران  Pearsonهمخوانی دارند. 

رفتارهای خوردن را در زنان  "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"که 

درمان مبتنی بر پذیرش و "دهد. هش میدارای نگرانی تصویر بدنی کا

هایی که در راستای بر بودن در زمان حال و انجام فعالیت "تعهد

رسد که پذیرش، فرآیند های شخصی است، تأکید دارد. به نظر میارزش

کلیدی درمان کاهش اثر تجربیات دردناک بر کارکردهای هیجانی، 

سازه  تریناشد. اصلیبهمچنین پیش بینی کارکردهای فرد در آینده می

، انعطاف پذیری روان شناختی است "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"

های فردی که به معنای توانایی برای انجام عمل مؤثر در راستای ارزش

. زنان مبتلا به پرخوری (31)باشد ها میعلیرغم حضور مشکلات و رنج

چار تحریف در روانی به دلیل اختلال در ادراک اندازه بدن و وزن د

شان در مورد نحوه خوردن و کنترل های فردیتصویر بدنی شده و ارزش

درمان مبتنی بر پذیرش و "یابد. هیجان در زمان خوردن تغییر می

پذیری روان شناختی و افزایش آن، با تغییر  با کار بر روی انعطاف "تعهد

یدی را ها و هنجارهای فکری و رفتارهای جددر ادراکات گذشته، ارزش

. (25)ها بیانجامد تواند به بهبود تصویر بدنی در آننهد که میبنا می

رست و ناکافی از علاوه، زنان مبتلا به پرخوری، به دلیل درک نادبه

وضعیت بدنی و ظاهرشان مدام در حال تصویرسازی ذهنی از 

وضعیتشان در آینده بوده و با غفلت از حال و تفسیر واقعی از وضعیت 

نمایند، لذا صورت افراطی میخود، اقدام به تکرار رفتار خوردن به

پذیری ، از طریق افزایش انعطاف"درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"

طور کامل و شناختی، توانایی برقراری ارتباط با زمان حال بهروان

تواند در کاهش نگرانی گونه که هست، میپذیرش تغییرات زندگی آن

. از طرفی، باور (25, 10)از تصویر بدن در نمونه فوق مفید واقع گردد 

ال است و این باعث رنج رایج در جامعه این است که فرم بدنی لاغر ایده

گردد و این افراد ها به مسائل جسمی میمشغولی آنافراد چاق و دل

که این افراد در یبرند. از آنجایبرای احساس آرامش به خوردن پناه می

گیرند که از خوردن درک هیجانات خود مشکل دارند به مرور یاد می

های هیجانی ناخوشایند استفاده کنند. در جهت حل و فصل حالت

شود که به به افراد آموزش داده می "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"

ی دور از قضاوت جامعه خود را بپذیرند و بر هیجانات خود نام مشخص

 ای مسالههای مقابلهبگذارند و برای رسیدن به آرامش هیجانی از مهارت

های مواجه سازی برای مدار استفاده کنند. بازسازی شناختی و روش

پذیرش بیشتر وزن و شکل بدن باعث کاهش مقاومت این افراد شده و 

توانند بر پرخوری خود، هیجانات های کنترل شخصی میبا استفاده از راه

 ی از آن و تعارضات بین فردی و درون فردی غلبه کنند.ناش

 نتیجه گیری

باعث کاهش راهبردهای منفی و  "درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد"

شود. همچنین افزایش راهبردهای مثبت تنظیم شناختی هیجان می

درمان مبتنی بر "ها نشان داد که نگرانی از تصویر بدن در اثر یافته

گردد که روان شناسان و پیشنهاد می یابد.می کاهش "پذیرش و تعهد

مشاورین از نتایج حاصله در علت شناسی و رفع مشکلات رفتاری و 

در  .روانی مربوط به زنان چاق مبتلا به پرخوری روانی استفاده نمایند

پژوهش حاضر به دلیل محدودیت زمانی در انجام پژوهش، انجام مرحله 

ی بعدی میسر نبود. بنابراین استنباط های زمانپیگیری نتایج در دوره

 پایداری اثر درمان، باید بااحتیاط انجام پذیرد.

 سپاسگزاری

این مقاله حاصل پایان نامه مصوب کارشناسی ارشد در رشته 

روانشناسی، ربابه نژادعلی با راهنمایی خانم دکتر مهدیه رحمانیان 

ام شده است. باشد که در دانشگاه پیام نور مرکز تهران جنوب انجمی

این مطالعه در کمیته پژوهش و اخلاق دانشگاه پیام نور در تاریخ 

مورد تصویب و تأیید قرار گرفته است.  34344به شماره  24/0/1305

دانند از همکاری کلیه شرکت کنندگان در پژوهشگران بر خود لازم می

.پژوهش تشکر و قدردانی نمایند
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