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 چکیده
 شناختیروان و جسمی سلامت و داشته شیوع جوان افراد در که استخوراک  و خورد اختلالات انواع از یکی روانی، پراشتهایی

 رفتاردرمانی است. شده ایجاد اختلال این برای متعددی هایدرمان و نظری رویکردهای. اندازدمی خطر به را آن به مبتلا بیماران
 پراشتهایی درمان در مطرح هایدرمان جدیدترین از یکی دهد،می قرار هدف بیماران این در را هیجانی یمیبد تنظ که دیالکتیکی

 تنظیم آگاهی، ذهن) یالکتیکید رفتاردرمانی بر مبتنی فنون اثربخشی بررسی هدف با حاضر پژوهش. رودمی شمار به روانی
 چارچوب در: گرفت. مواد و روش انجام اختلال این به مبتلا روانی، بیماران پراشتهایی علائم بهبود در( پریشانی تحمل هیجانی،

 بر و دسترس در گیرینمونه روش به روانی، پراشتهایی اختلال به مبتلا بیمار دو چندگانه، ییهپا خطوط با آزمودنی تک هایطرح
 بر مبتنی و هفتگیصورت به انفرادی دیالکتیکی رفتاردرمانیجلسه  11 و شدند انتخاب پژوهش، از خروج و ورود هایملاک اساس
 و سیاهه (SCID) یافتهساختار تشخیصی یهمصاحب شاملمورداستفاده  ابزارهای. گرفت انجام بیماران این روی بر راهنما

ازنظر آزمون  ماهه،یک پیگیری نیز و آخر یهجلس هفتم، پنجم، درمان،یشپ جلسات در بیماران که بود (EDI) خوردن اختلالات
 هایافتهی .گرفت قرار بررسی مورد اثر اندازه و بهبودی درصد دیداری، هایترسیم طریق از نتایج. گرفتند قرار ارزیابی مورد پایه خط

 این هاییافته بر مبتنی شود.می روانی پراشتهایی اختلال علائم در داریمعن کاهش موجب DBT که داد نشان حاضر پژوهش
 بیمارانسازی پاک و پرخوری علائم کاهش در جدید، رویکرد یکعنوان به دیالکتیکی، رفتاردرمانی که کرد بیان توانیم پژوهش،

 است. مفید روانی پراشتهایی اختلال به مبتلا

 پراشتهایی روانی، رفتاردرمانی دیالکتیکی، بدتنظبمی هیجان واژگان کلیدي:

 مقدمه 
های نامناسب جلوگیری از افزایش ای همراه با راهنوعی اختلال خوردن است که به پرخوری دوره 1پراشتهایی روانی

 های روانیتشخیصی و آماری اختلال طبق پنجمین ویرایش راهنمای(. 2007، 2سادوک-کاپلان) است وزن تعریف شده
(DSM-5 )های مکرر پرخوریپراشتهایی روانی سه ویژگی اصلی دارد: دوره (ملاک Aرفتارهای پاک ،) سازی نامناسب و

 ملاک) طور افراطی تحت تأثیر شکل و وزن استای که به( و خودارزیابیB ملاک) مکرر برای جلوگیری از افزایش وزن

                                                           
psy.p91@gmail.com                                                                                                                                     مسئول               ده ننویس* 

1. Bulimia nervosa 

2. Kaplan & Sadock 
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Cطور میانگین ی باید بهسازپاک های پرخوری و رفتارهایوجود داشته باشد، باید دوره تشخیص پراشتهایی (. برای اینکه
علائم مربوط به  (.2013پزشکی آمریکا، انجمن روان) مدت سه ماه وجود داشته باشد ار در هفته برایحداقل یکب

( و با 2012و همکاران،  2؛ به نقل از برگ2006 ،1هوک) تر استپراشتهایی روانی به نسبت در نوجوانان و جوانان شایع
؛ به نقل از 2009و همکاران،  3کراو) ومیر مرتبط استپزشکی جدی و همچنین خطر بالاتر مرگمشکلات پزشکی و روان

 .(2012برگ و همکاران، 

روانی را کاهش توانند علائم پراشتهایی درمانی میشده ثابت کرده است که چندین شکل از روانتحقیقات کنترل
 شده بهاداده بیش افکار با چالش و خوردن الگوهای کردن بهنجار روی که (CBTبین، رفتاردرمانی شناختی )دهند. دراین

عنوان درمان انتخابی اختلالات خوردن شناخته ، به(2009، 6و چن 5، تلچ4سافر) کندمی تمرکز بدن شکل و وزن مورد در
حال، میزان رهایی از علائم رفتارهای پراشتهایی روانی توسط رفتاردرمانی (. بااین2009و همکاران،  7هی) شودمی

گیری از کناره (. علاوه بر این،2002و همکاران،  8میچل) درصد گزارش شده است %80تا  %8 شناختی متناقض و بین
 (.2002میچل و همکاران، ) جود داردو %28، با میانگین افت آزمودنی حدود CBT توجهی هم دردرمان قابل

ی بیماران مبتلا به پراشتهایی روانی و نرخ بر این اساس، با توجه به عدم کارایی رفتاردرمانی شناختی در درمان همه
های عاطفی منفی را با علائم پراشتهایی روانی مرتبط دانستهای حالتو با توجه به اینکه تحقیقات بسیار گسترده افت بالا

، 9پولیوی و هرمان) های پرخوری شناخته شده استکنندهبینیترین پیشعنوان یکی از رایجی منفی بهاند و عاطفه
های مبتنی بر تنظیم هیجان برای درمان اختلال های اخیر  محققان این حوزه، سعی در تطبیق درمان(، در سال1993

 اصل در است. این رویکرد درمانی 10ها رفتاردرمانی دیالکتیکیانترین این درماند. یکی از مهمپراشتهایی روانی کرده
 تکانشی زنی آسیب خود و خودکشی رفتارهای خصوص،به و مرزی شخصیت اختلال درمان برای و لینهان مارشا توسط

 (.1993، 11لینهان) گرفت شکل بیماران این

 هرچند) هیجان تنظیم رفتار یک عنوانبه زنیخودآسیب از DBT بندی مفهوم( a1997، b1997) طبق نظر تلچ
 هرچند) عملکرد فهم برای را مفیدی مدل تواندمی مرزی، شخصیت اختلال دارای بیماران در کارکرد دارای( ناسازگار
 ،a1999 تلچ،) کند فراهم مختل خوردن با بیماران در هیجان تنظیم رفتار عنوانبه سازیپاک و پرخوری( ناسازگار

                                                           
1. Hoek 

2. Berg 

3. Crow 

4. Safer 

5. Telch 

6. Chen 

7. Hay 

8. Mitchell 

9. Polivy & Herman 

12. Dialectical Behavior Therapy 

11. Linehan 
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b1997 .)کاربرد درواقع DBT شدهتنظیم بد خوردن رفتارهای که است فرضیه این اساس بر خوردن، اختلالات برای 
 کار به هستند مشکل دچار منفی هایهیجان تنظیم در که افرادی در هیجانی هایآشفتگی تسکین برای ابزاری عنوانبه

 از را خود خلق تا کنندمی تلاش روانی پراشتهایی به مبتلا افراد اساس، این بر(. 2001لینهان، و 1آگراس تلچ،) رودمی
 .کنند جلوگیری وزن افزایش از تا دهدمی اجازه هاآن به سازیپاک و ببرند بالا خوردن طریق

 ترس و گناه احساس به شروع و هستند کنترل از خارج خوردن رفتارهای که یابددرمی سرانجام اختلال این دچار فرد
 مانند منفی احساسات موجب بلکه شود،نمی تسکین احساس موجب دیگر خوردن حالت، این در. کندمی خوردن از

 و جانسون) شودمی تنش کاهش یوسیله عنوانبه پرخوری جایگزین سازیپاک هنگام، این در. شودمی گناه احساس
 و دهندمی کاهش را هیجانی منفی هایحالت سازیپاک هم و پرخوری هم مدل این اساس بر درواقع(. 1982 ،2لارسون

 (.2012همکاران،  و برگ) شوندمی حفظ منفی تقویت طریق از رفتارها این

شواهد تجربی در مورد اثربخشی رفتاردرمانی دیالکتیکی بر روی پراشتهایی روانی و پرخوری در حال حاضر در ابتدای 
ی درمان (، یک مطالعه2001تلچ و همکاران،  ؛b 2001تلچ و آگراس،سافر، ) ی موردیراه خود است. تاکنون دو مطالعه

 یک درمان با کنترل فعال (، دو مطالعه همراه با لیست انتظار و2000گروهی بدون گروه کنترل )تلچ، آگراس و لینهان، 
رفته این هموی( انجام شده است. رa2001؛ سافر و همکاران، 2010، 4و جو 3؛ سافر، رابینسون2001تلچ و همکاران،)

سازی بیماران مبتلا به موجب کاهش عمده در رفتارهای پرخوری و پاک DBT کند کهمطالعات، شواهدی را فراهم می
شود و این کاهش در شش ماه ی پس از درمان، نسبت به پیش از درمان میپراشتهایی روانی و پرخوری در مرحله

 (.2010؛ سافر و همکاران، b 2001افر و همکاران،؛ س2001تلچ و همکاران، ) گرددپیگیری حفظ می

موجب کاهش عمده در تمایل به خوردن در هنگام احساس  DBTهمچنین شواهدی مبنی بر این وجود دارد که 
طورکلی شواهد، (. بهb 2001سافر و همکاران،) شودافسردگی، اضطراب و خشم در بیماران مبتلا به پراشتهایی روانی می

 ییهپا این اساس بر بر روی پراشتهایی روانی و پرخوری، امیدبخش ولی محدود بوده است. DBTدر مورد اثربخشی 
 پراشتهایی اختلال علائم بهبود بر را DBT بر مبتنی فنون اثربخشی دارد قصد حاضر تحقیق ،ذکرشده پژوهشی و منطقی
 .کند بررسی روانی

 

 

                                                           
1. Agras 

2. Johnson & Larson 

3. Robinson 

4. Jo 
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 شرو
 و طرح پژوهش کنندگانشرکت

 در پرکاربرد تجربی هایطرح از کهاست  چندگانه ییهپا خط نوع از موردی تک آزمایش نوع از پژوهش طرح
 مبتلا( کارشناسی دانشجوی ساله، 22 و 20 سنین ،)مؤنث بیمار دو پژوهش اینکنندگان . شرکتاست بالینی روانشناسی

 -1موارد ذیل بود:  ورود شامل هایملاک. شدند انتخاب دسترس، در یریگنمونه روش به که بودند روانی پراشتهایی به
 حداقل داشتن -2روانشناس  تشخیص به بنا روانی پراشتهایی اختلال برای DSM-5 تشخیصی یهاملاک بودن دارا
 شامل نیز خروج هایملاککتبی.  نامهیترضا امضای و پژوهش در شرکت برای بیمار موافقت -3 سال 65 و حداکثر 18
 -3 یدوقطب یهااختلال تشخیص یا سایکوتیک اختلالداشتن  -2پزشکی روان داروهای فعلی مصرف -1:بود موارد این

 یباردار -5خودکشی  به فعلی تمایل -4وزن  کاهش یهابرنامه یا هایدرمانروان سایر با فعلی درگیری

 ابزارهاي پژوهش

 برای ساختاریافته بالینی یهمصاحب(: (SCID یک محور اختلالات برای یافتهساختار تشخیصی یه( مصاحبالف
 1اسمیت و ترن. است شده تهیه( 1996) همکاران و فرست توسط که است پذیرانعطاف ایمصاحبه ، Iمحور اختلالات

 ؛2004اسمیت، و ترناند )کرده گزارش SCID برای هاارزیاب بین اعتبار ضریب عنوانبه را %60 کاپای ضریب (2004)
 توافق که کردند اجرا نفری 299 یهنمون روی بر را مصاحبه این( 1383همکاران ) و شریفی(. 1389هاشمی، از نقل به

 (1389هاشمی، از نقل به(. )%60 از بالاتر پایاییبود ) خوب یا متوسط کلی، و خاص هایتشخیص بیشتر برای تشخیصی

 هایویژگی ارزیابی برای یفیخودتوص ایماده 64 مقیاس سیاهه، این: EDIخوردن  اختلالات ییاهه( سب
. اندساخته را آن( 1983همکاران ) و 2گارنر که است روانی پراشتهایی و اشتهاییبی با مرتبط هاینشانه و شناختیروان
 ابعاد بدنی نارضایتی و پرخوری لاغری، به تمایل شامل آن، زیرمقیاس 3 که است مقیاس زیر 8 شامل سیاهه این

 به اوقات اغلب ومعمولاً  همیشه، هایگزینه به سیاهه، این گذارینمره برای. سنجندمی را خوردن اختلالات اینشانه
( 1983) همکاران و گارنر. شودیم داده صفر یهنمر هرگز، وندرت به گاهی، یینهگز سه بهو  1،2،3 یهنمر ترتیب

 (.1389 وفایی، و شایقیان از نقل بهگزارش کردند ) 58/0 تا 30/0 از ایدامنه در را آن هایزیرمقیاس درونی همبستگی

 که آمدبه دست  76/0سیاهه، کرونباخ آلفای. آمد دست به 66/0 تا 34/0 یهدامن در مقدار این نیز ایرانی یهنمون در
 آزمون ینا پراشتهایی مقیاس خرده از پژوهش این در(. 1389 وفایی، و شایقیاناست ) برخوردار خوبی روایی و اعتبار از

 همبستگی EDI پراشتهایی مقیاس خرده. است متغیر 21 تا صفر از آن نمرات واست  گویه هفت شامل که شد استفاده
 مقیاس، خرده این تحقیق، یک در(. 2003 همکاران، و 3اسپلاگ) است داده نشان EAT-26 پراشتهایی مقیاس با بالایی

                                                           
1. Tran & smith 

2. Garner

3. Espelage
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است  بوده موفق پزشکی،روان سرپایی بیماران گروه و پراشتهایی دارای بیماران یهدست دو به افراد، از %97 یبندطبقه در
 (.2003 همکاران، و اسپلاگ از نقل به ؛1997 همکاران، و 1اسکومیکر)

 شیوه اجراي پژوهش
 هایملاک احرازازنظر  کنندگانشرکت و شد انجام ساختاریافته تشخیصی یهمصاحب کننده،شرکت دو هر برای 

 شامل که پایه خط هایآزمون همچنین. گرفتند قرار بررسی مورد DSM-5اساس  بر روانی، پراشتهایی اختلال
 بر علاوه. شد درمان طرح وارد دوم بیمار اول، بیمار درمان اول یهجلس در. آمد عمل به بود، EDI هایپرسشنامه

 10 سپس. شد برگزار درمان اهداف بررسی و درمانی رویکرد با آشنایی برای مقدماتی یهجلسیک  مصاحبه، یجلسه
 مقدماتی، یهجلس بر علاوه هاآزمودنی. گرفت صورت بیماران روی بر دیالکتیکی رفتاردرمانی هایمهارت آموزش سهجل
 کردند. تکمیل را پایه خط هایآزمون نیز، ماههیک پیگیری یهدور در همچنین و یازدهم و هفتم پنجم، جلسات طی در

( و نیز 1988، 2دیداری، از فرمول درصد بهبودی )بلانچارد و اسکووارز ها علاوه بر ترسیموتحلیل دادهبرای تجزیه
ی استفاده شد. مطالعات مختلف برا (کوهن d) میانگین و انحراف استاندارد است اندازه اثر با استفاده از روشی که مبتنی بر

عنوان اندازه را به 70/2عنوان اندازه اثر متوسط و را به 15/1عنوان حداقل میزان اثر، را به 41/0تفسیر این شاخص، مقدار 
 (.2009، 3فرگوسناند )اثر بزرگ پیشنهاد کرده

 فرايند درمان
 همکاران، و سافر) یروان پراشتهای اختلال برای دیالکتیکی رفتاردرمانی راهنمای اساس بر درمان حاضر، پژوهش در
 جهت پریشانی تحمل و هیجانی تنظیم آگاهی، ذهن یهامهارت یهحوز سه راهنما باید این اساس بر. شد انجام ،(2009
 روانی، پراشتهایی اختلال برای دیالکتیکی رفتاردرمانی. شود داده آموزش آنان به روانی پراشتهایی دارای بیماران درمان

 پوشانیهم از جلوگیری نیز و زمانی محدودیت آن دلیل که شودنمی شامل را فردی بین یکارآمد یعنی چهارم یهحوز
 تنظیم ایدقیقه 50-60 یهجلس 20 در درمان درمان، راهنمای طبقاست.  ،(IPT)4فردی بین یدرمانروان با درمان این
 البته. است بوده زمانی محدودیت آن دلیل که یافت تقلیل جلسه 11 به جلسات تعداد این پژوهش، این در کهاست  شده

 طبق که هاییمهارتخصوص به بود، شده گرفته نظر در DBT یهحوز سه هر در که هاییمهارت اکثر که شد تلاش
لازم به ذکر است  .شود گنجانده درمانی یهبرنام در جلسه، هر وقت به توجه با داشت، بیشتری اهمیت راهنما، همین بیان

 که این راهنما توسط پژوهشگر به زبان فارسی ترجمه شد.

 

                                                           
1. Schoemaker 

2. Blunchard & Schwars 

3. Ferguson

4. Interpersonal psychotherapy 
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 خلاصه فرايند درمان: 1جدول

 شرح جلسه جلسه

 پیش آشنايي

 درمان از

 یمی هیجانی مشکل خوردن و تطبیق آن با مشکل بیماربد تنظآشنایی با مدل  -
 سازیبررسی سود و زیان پرخوری و پاک -
 جودرماندرمانگر و  نامهموافقتو مراجع و امضای  درمانگرتوافق درمانی  -
های تحلیل جلسه و برگه ساز )کارت یادداشت روزانه هرای رفتار مشکلی تحلیل زنجیرههبرگآشنایی با کارت یادداشت روزانه و  -

 ی ششم توسط مراجع تکمیل شد(هجلسای تا یرهزنج

 جلسه اول
 دیالکتیکیآشنایی با مفهوم پرهیز  -
 آشنایی با تنفس دیافراگمی و تمرین آن در جلسه -

 جلسه دوم
 ذهن منطقی، ذهن هیجانی، ذهن خردمند(ذهن )معرفی سه حالت  -
 در جلسهآموزش پیدا کردن ذهن خردمند و تمرین آن  -

 جلسه سوم
 مشاهده کردن، توصیف کردن، شرکت کردن() یآگاههای مفهومی ذهن آشنایی با مهارت -
 ی نقالههتسمآموزش مهارت  -
 آشنایی با خوردن با ذهن آگاهی و تمرین آن در جلسه )با کشمش( -

 جلسه چهارم
 (مؤثری یوهشبا هوشیاری، مهارت به  -گرایانه بودن، یک قضاوت یر)غ یآگاههای کاربردی ذهن آشنایی با مهارت -
 ی روی میل و تمرین آن در جلسه با اسمارتیزسوارموج -

 جلسه پنجم
 هاآشنایی با مدل توصیف هیجان -
 های اولیه و ثانویهآشنایی با هیجان -
 های ثبت هیجانهنحوآموزش  -

 جلسه ششم
 آموزش مهارت ذهن آگاهی از هیجان کنونی -
 هاآموزش عملکرد هیجان -

 جلسه هفتم

 پذیری نسبت به ذهن هیجانیهای کاهش آسیبآموزش راه -
 مثبتایجاد تجارب  -
 های مثبتآموزش ذهن آگاهی نسبت به هیجان -
 عمل متضاد با هیجان فعلی آموزش انجام -

 جلسه هشتم

 های تحمل پریشانیمنطق مهارت در موردبحث کلی  -
 های پذیرشبحث در مورد منطق مهارت -
 آگاهی و پذیرش بنیادین(شامل مهارت مشاهده کردن نفس کشیدنتان، تمرینات ) یتواقعهای پذیرش آموزش مهارت -
 یتانهاپلمهارت سوزاندن  -

 جلسه نهم

 های رهایی از بحرانبحث در مورد مهارت -
 آموزش مهارت حواس برگردانی -
 بخشی خود آرامآموزش مهارت  -
 ی حالهلحظمهارت بهبود  -

 جلسه دهم

 شدهآموختههای ی مهارتههممرور  -
 مهارت مقابله در آینده یزی برای آینده با آموزشربرنامه -
 هامهارتدر مورد درمان و  جودرمانگرفتن بازخورد از  -
 خداحافظی -

 (2009اقتباس از سافر، تلچ و آگراس )        
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 هاافتهي

 

 آموزش پایان از پس) پنجم یهجلس تا آزمودنی دو هر نمرات روند شود،می مشاهده 1 نمودار در کهطور همان 
خصوص به و کنندهشرکت دو هر در زیادی بهبودی و یافته کاهش زیادی شیب با ،(آگاهی ذهن به مربوط هایمهارت
 و درمان انتهای تا و است یدهرس صفر به آزمودنی دو هر در مقدار این هفتم یهجلس در. شودمی دیده اول کنندهشرکت

 علائم کاهش در دیالکتیکی رفتاردرمانیتوجه قابل اثربخشی یکنندهیانب که است شده حفظ نیز پیگیری یهدور
 دو هر اندازه اثر درمانی و درصد بهبودی تغییرات، این دارییمعن بررسیمنظور . بهاست بیمار دو این در روانی پراشتهایی

 .است آمده 1 جدول در آن نتایج که شد محاسبه روانی پراشتهایی متغیر در کنندهشرکت

 متغیر پراشتهايي رواني در یمارب: درصد بهبودي و اندازه اثر درماني هردو 2جدول

 
درصد بهبودي طول 

 درمان

دوره  درصد بهبودي

 پیگیري
 اندازه اثر درمان

 16/2 %100 %100 بیمار اول

 84/1 %100 %100 دوم یمارب

 دو هر برای درمان از پس روانی پراشتهایی علائم بالینی بهبودی درصد شود،یم مشاهده 1 جدول در کهطور همان
 علائم سایر و سازیپاک و پرخوری یهادوره کامل شدن متوقف معنای به که استآمده  دست به %100جو درمان

 این. است بالایی بسیار بهبودی درصد بالینیازنظر  بهبودی، درصد میزان ایناست.  بیماران این در روانی پراشتهایی
 نسبتاًاثر درمان نیز در بیمار اول  اندازه .است شده حفظ نیز ماههیک پیگیری یهدور در آزمودنی دو هر در بهبودی میزان

 آید.می حساببهقرار داشته و متوسط  D>15/1<70/2ی بین هفاصلبزرگ و در بیمار دوم نیز در 

پیش 
درمان

جلسه 
پنجم

جلسه 
هفتم

جلسه 
یازدهم

پیگیری 
یکماهه

بیمار اول 16 4 0 0 0

بیمار دوم 15 9 0 0 0

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18

نمرات

روند نمرات شرکت کنندگان در متغیر پراشتهایی روانی: 1نمودار 

بیمار اول

بیمار دوم
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 گیريیجهنتبحث و 

 در کاهش علائم پراشتهایی روانی اثربخش بوده است. دهد که رفتاردرمانی دیالکتیکینتایج پژوهش حاضر نشان می

همکاران و  1(، کروجر2008چن و همکاران ) (b،a2001های سافر و همکاران )نتایج این تحقیق همسو با پژوهش
ی اصلی رفتاردرمانی یهفرضتوان بیان کرد که ( است. در تبیین این یافته می1391) یجعفر(، ابوالقاسمی و 2010)

ین آفرمشکلی تنظیم هیجانی است. طبق این نظریه، رفتارهای یهنظری برای اختلالات خوردن، بر اساس دیالکتیک
های های هیجانی دردناک و مقابله با حالتهایی برای کنترل و اثرگذاری بر حالتسازی راهخوردن مثل پرخوری و پاک

پذیری زیستی نسبت به یبآسفرض بر این است که افراد مبتلا به پراشتهایی روانی، در کنار  درواقعهیجانی منفی است. 
های کافی برای تنظیم مناسب هیجانات ندارند و به این دلیل، برای تنظیم هیجانات به یمی هیجانی، مهارتبد تنظ

کنند خلق خود را از طریق سعی می آورند؛ به این صورت کهسازی روی میابزارهای ناسازگار مانند پرخوری و پاک
 شوند که رفتارهاییت متوجه میدرنهااما ؛ شودمی وزنشانسازی موجب جلوگیری از بالا رفتن پرخوری بالا ببرند و پاک

 موجب دیگر خوردن حالت این در. کندمی خوردن از ترس و گناه احساس به شروع و هستند کنترل از خارج خوردن
 جایگزین سازیپاک هنگام، این در شود.می گناه احساس مانند منفی احساسات موجب بلکه د،شوتسکین نمی احساس
 .(1982لارسون، و جانسونشود )می تنش کاهش ییلهوس عنوانبه پرخوری

افزایش  موجب ینوعبه رودمی ی دیالکتیکی که در درمان پراشتهایی روانی به کاررفتاردرمانهای ی مهارتمؤلفههر سه 
گردد. فرد از طریق یمی تنظیم هیجانی فرد شده و از این طریق، موجب کاهش علائم پراشتهایی روانی هامهارت
غیر واکنشی برخورد  صورتبههای بدنی و میل به خوردن خود، آموزد که با هیجانات، حسی میذهن آگاههای مهارت

ری خود صورت غیر قضاوت گرایانه مشاهده کند؛ به این های هیجانی و میل به پرخوکند. به این صورت که ابتدا حالت
ی بعدی همرحلکند متمرکز کند و در هایی که تجربه میی آگاهی خود را روی حالتهمهمعنا که بدون قضاوت کردن، 

نکه ، بدون ایکند یفتوصها را های هیجانی و میل فوری خود به غذا خوردن خود را در قالب کلمات قرار داده و آنحالت
، با این تمرینات، فرد بین میل به پرخوری و انجام عمل پرخوری فاصله درواقعها در توصیف خود استفاده کند. از قضاوت
با سهولت بیشتری از ذهن هیجانی که در آن قرار دارد، خارج شده  شود، فردی زمانی باعث میهفاصلکند و این ایجاد می

که یکی از « موج سوای روی میل»و به ذهن خردمند خود دسترسی پیدا کند. همچنین فرد از طریق آموزش مهارت 
ی هلحظگیرد که میل به پرخوری خود را مثل موجی در نظر بگیرد که اگرچه در های ذهن آگاهی است، یاد میمهارت

یت مانند پایین آمدن موج دریا پایین خواهد آمد و از بین خواهد رفت و خود را درنهاکنونی در حال بالا رفتن است، اما 
ها داشته یا عمل بر اساس آن هاآنراند، بدون اینکه سعی در سرکوب ها میی ببیند که روی آن موجسوارموجهمانند 

ی میل هتجربگیرد که شود و مغز یاد میها و ارتباطات جدید در مغز میردازشباشد. انجام چنین تمریناتی موجب ایجاد پ
 یر است.پذامکانبه پرخوری بدون انجام عمل پرخوری 

                                                           
1. Kroger 
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شود. یادگرفتن تمریناتی که آگاهی خودکار انجام می صورتبهیرآگاهانه است که تا حد زیادی غاز سویی، پرخوری عملی 
ی در کاهش پرخوری باشد. فرد از طریق تمرین خوردن با ذهن مؤثر حلراهتواند ، میفرد را در حین خوردن بالا ببرد

های کیفی غذا مانند طعم، بو، حالت قرار گرفتن غذا در گیرد که در حین خوردن، آگاهی خود را از ویژگیآگاهی یاد می
ین توجه متمرکز روی عمل خوردن اش را متوجه عمل غذا خوردن کند. انشدهیمتقسی توجه ههمدهان بیشتر کرده و 

 شود.های سیری شده و مانع ادامه دادن خوردن بعد از احساس سیری میباعث افزایش آگاهی فرد از احساس

شود. تحقیقات متعددی بیانگر این هستند که افراد های تنظیم هیجانی باعث افزایش آگاهی فرد از هیجاناتش میمهارت
(. به این 2005و همکاران،  1اسپرانزا برای مثال،دهند )تایمی را نشان میدرجاتی از الکسی اًغالبدارای پراشتهایی روانی، 

های بدنی و در توصیف احساسات خود دچار مشکل هستند ها از حسمعنا که این افراد در شناسایی احساسات و تمایز آن
این ابهام هیجانی و عدم توانایی  مبهم توصیف کنند. صورتبههای هیجانی خود را و مستعد این هستند که حالت

 دهد.را در معرض پرخوری قرار می را افزایش داده و فرد هاآنها، خود، شدت رنج هیجانی ی هیجانگذارنام

ها، انواع رویدادهای های مختلف یک هیجان، تظاهرات بدنی هیجانها، نامدر این طرح درمانی، بیماران با انواع هیجان
های شان در شناسایی حالتکنند و تواناییهای مختلف، آشنایی پیدا میبرانگیزان و نقش انواع تفسیرها در بروز هیجان

ها، ها و واکنش نشان دادن هیجانی به آنگیرند که با قضاوت هیجانشود. علاوه بر این، یاد میهیجانی خود بیشتر می
در روی آوردن به پرخوری هستند، نشوند. همچنین، آشنایی با نقش  های منفی ثانویه که عامل مهمیموجب هیجان

به  فکر کردنهای مختلف، با شود فرد بتواند در موقعیت، باعث میشدهتجربهبسیار حیاتی تفسیرها در نوع هیجان 
 ی کیفیت هیجان را تغییر دهد.توجهقابل طوربهتفسیرهای جایگزین در رابطه با رویدادهای برانگیزان، 

نیست،  هاآنکه به فرد در جهت پذیرش اموری که قادر به تغییر ینا های تحمل پریشانی، علاوه بریت، مهارتدرنها
های آرامش بخشی کاهد، راهشود، میای را که از نپذیرفتن شرایط ناشی میکند و از این طریق، رنج هیجانیکمک می

هیجانی شدیدی دارد و میلی فوری به درگیر شدن در رفتارهای پرخوری دهد تا در مواردی که رنج سریع را به فرد یاد می
ای که در آن قرار دارد خارج موقت از حالت هیجانی طوربهها استفاده کند و بتواند کند، از آنسازی احساس میو پاک

های بهبود و مهارت 3آرامش بخشی-های خودو مهارت 2های حواس برگردانیمهارت خصوصبهها، شود. این مهارت
پذیر یبآسکنند تا از ذهن هیجانی که در آن نسبت به پرخوری یمی را برای فرد فراهم مدتکوتاه، آرامش 4ی حالهلحظ

 آید، این کار را در حالت ذهنی متفاوتی انجام دهد.یا بحران موجود می مسئلهاست، خارج شده و وقتی دوباره سراغ حل 

 

                                                           
1. Speranza 

2. Distracting 

3. Self-Soothing 

4 Improving the Moment 
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