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 :چكیده 
بررسی اثربخشی طرحواره درمانی گروهی بر تمایز یافتگی، سبک های هویتی و تغییر نگرش به خوردن ز پژوهش حاضر،هدف ا 

بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه روش کار: به منظور انجام این پژوهش از بین  بود.ختران مبتلا به بی اشتهایی عصبی در د

سال سن داشتند و  53تا  10بین که  مشهدکننده به مراکز روانپزشکی،روان درمانی بالینی و مراکز درمانی چاقی و لاغری شهر 

نفر انتخاب و به طور تصاادفی در دو گاروه آزماایش و کنتارل قارار گرفتناد و باه  10د، داوطلب شرکت در این پژوهش بوده ان

فرم تجدید نظر شده ی تمایزیافتگی خود و آزمون نگارش باه خاوردن در پایش آزماون و پا  ، پرسشنامه سبک های هویتی

و گروه کنتارل در لیسات انتظاار  آزمون پاسخ دادند. گروه آزمایش به مدت ده جلسه تحت طرحواره درمانی گروهی قرار گرفته

ی تحلیل رابطه بین متغیرها از آزمون تحلیل کوواریان  چند متغیره استفاده شد. نتایج به دسات آماده افته ها:براباقی ماندند. ی

. نتیجاه (P<81/8نشان داد که میانگین نمرات پ  آزمون در گروه آزمایش به طور معناداری با گروه کنتارل متفااوت اسات  

بهبود سبک های هویتی بیماران باه سامت ی: یافته های این پژوهش نشان دهنده ی اثربخشی طرحواره درمانی گروهی بر گیر

، تمایزیافتگی بیشتر و تغییر نگرش به خوردن در شرکت کنندگان در گروه آزمایش بود، بنابراین این درمان مای هویت پخته تر

 ی درمانی در این زمینه مفید باشد.تواند در تعیین مداخلات بالینی و برنامه ها

 

 : طرحواره درمانی گروهی، تمایز یافتگی، سبک های هویتی، نگرش به خوردن، بی اشتهایی عصبی.کلیدی کلمات
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 : همقدم -1

 اشتهایی بیدر سالهای اخیر میزان شیوع  اختلالات خوردن به ویژه در دختران نوجوان به طور چشمگیری افزایش داشته است.

 عصبی بر اساس اشتهایی است. معیارهای تشخیصی بی انواع مهم اختلالات خوردنی از عصب

راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات ویرایش پنجم،شامل خودداری از حفظ وزن طبیعی متناسب باسن و قد، وحشت از 

رد از خود یا انکار وخامت وزن پایین ف افزایش وزن وقتی وزن پایینتر از حد طبیعی باشد، اختلال در تصویر بدن در ارزیابی

 توجه، اغلب در اواخر کودکی و نوجوانی شروع و بعدها به میرقابل و فعلی میباشد. همچنین این اختلال با حالت مرضی و مرگ

و شیوع آن در دختران نسبتبه پسران بالاتر  سال میباشد 16تا  13این اختلالمتوسط سن شروع [. 1]آید صورت مزمن درمی

 شدن و باور غلط درباره اندام است، به ت. ویژگی اصلی این اختلال، مقاومت در برابر حفظ حداقل وزن، ترس مرضی از چاقاس

این اختلال با دو نوع فرعی، نوع محدودکننده و نوع پرخوری/ [. 5] طوری که در لاغری مفرط فرد فکر میکند، چاق است

 [. 3]پاکسازی مشخص میشود

اختلالهای شخصیت و فرهنگی اجتماعی [، 4]شتهایی عصبی عوامل متعددی مانند عوامل زیست شناختی ا بی در سبب شناسی

فردیت، مشکلاتی -اشکال در فرایند جداییهمچنین نظریه پردازان روابط شی علت بی اشتهایی عصبی را  اند. مطرح شده[ 2]

فردیت در فرایند رشدی -اگر فرایند جداییان میکنند که در زنان جوان میدانند و بی در کسب استقلال و رسیدن  به بزرگسالی

رابطه ی والد  با این وجود[.6رخ ندهد، زنان جوان برای متفاوت بودن و کسب ح  فردیت به  بی اشتهایی عصبی پناه میبرند ]

 [. 7]دهاست اشتهایی عصبی مورد پذیرش واقع ش و رفتار مراقبتی ناسالم، به عنوان عامل مهم در سبب شناسی بیکودک 

تجارب زود هنگام منفی و آسیبزا منجر به تشکیل الگوهای  میدارد کهدر مورد اختلالات مربوط به غذاخوردن، بیان  یانگ

به عبارتی رفتارهای ناسازگارانه و نامناسب فردی که دچار اند.  ناسازگارانه میشودکه اغلب با مقاومت در برابر تغییر گره خورده

خ به طرحوارههای ناسازگار اولیه اش به وجود آمده. طرحوارههای ناسازگار اولیه و راههای ناکارآمدی که اختلال است در پاس

 اغلب زیربنای نشانه ،بیماران از طریق آنها یاد میگیرند با دیگران کنار بیایند و روابط اجتماعی خود را به اصطلاح مدیریت کنند

در واقع [. 0د ]سوء مصرف مواد و اختلالات شخصیت و روان تنی به شمار میرو های مزمنی مثل اختلالاتی اضطراب، افسردگی،

ی ناکارآمدی  عملکرد مختل خانواده با آسیب شناسی روانی اختلالهای خوردن ارتباط دارد وطرحوارهها به عنوان میانجی رابطه

، سطوح بالای ناکارآمدی خانواده نشان داده است ماسن و همکاران نیز پژوهش .خانواده و آسیب شناسی خوردن میباشد

شرم نقش میانجی را ایفا میکند.  طرحواره ی مراقبت کم و حمایت مفرط( باآسیب شناسی خوردن همراه است و در این رابطه 

 [.8بنابراین یکی از درمانهای کمک کننده به درمان اختلالات خوردن طرحواره درمانی است ]

ن اختلال از مشکل ترین آسیبهای روانشناختی و مقاوم به درمان است. بر طبق شواهد گزارشهای بالینی نشان میدهند که ای

درونماییه ی غالب طرحوارههای افراد مبتلا به اختلالهای خوردن، تصور خود به عنوان فردی بی ارزش، ناقص یا بی کفایت 

[. طرحوارهها و باورهای منفی 18رابطه دارد]است. احساس شرم در زنان با اشتغال ذهنی بیشتر با لاغری و نارضایتی از بدن 

های  درباره ی خود میتواند افراد مبتلا به اختلالهای خوردن را از افراد سالم متمایز نماید. میزان بالاتر خود سرزنشی، دغدغه

قرار گرفته است. مرتبط با تصویر بدنی، طرحوارههای شرم/نقص، انزوا طلبی اجتماعی و احساس گناه در این افراد مورد تایید 

های ناسازگارتری درباره ی خود، دنیا و  به طور کلی زنان دارای اختلالات خوردن نسبت به زنان در گروه کنترل، طرحواره

 [.11طرحواره های کمتر مثبت و بیشتر منفی دارند ] دیگران و خود



 ماهنامه علمی تخصصی پایا شهر
ISSN 8877-0872  

 

 

3 
 

درمان کردن شان از طریق یادگیری است.  سیهدف طرحواره درمانی کمک به بیماران برای برآورده کردن نیازهای هیجانی اسا

واره و کاهش دادن شدت حساسیت بدنی و رحی طواره از طریق کاهش دادن شدت خاطرات هیجانی به وجود آورندهحطر

ای ناسازگار با الگوهای رفتار های مقابلهجایگزین کردن سبکو همچنین  فیزیکی و تغییر الگوهای شناختی مرتبط با طرحواره

[. در این درمان تمرکز اصلی بر برقراری ارتباط بین 15ه از تکنیکهای مورد استفاده در طرحواره درمانی است ]رانسازگا

که بیماران بتوانند دربارهی خاستگاهها و عملکردهای مقابله ای مرتبط با الگوی  رفتارهای خوردن با طرحوارهها است، تا جایی

[.بررسی ادبیات پژوهشی نیز 13و کنترل هشیارانه ی بیشتری به دست آورند ]نشانگان اختلال خوردن در خودشان آگاهی 

[ در بررسی اثربخشی طرحواره 14نشان دهنده ی اثربخشی طرحواره درمانی بر اختلالات خوردن است. شریفی و اعتمادی ]

مان در کاهش باورهای غلط و درمانی گروهی بر باورهای اختلال خوردن و احساس شرم در دختران مبتلا دریافتند که این در

[ در بررسی اثربخشی طرحواره درمانی گروهی 12احساس شرم تاثیر معناداری داشته است. همچنین محمودیان و همکاران ]

بر تعدیل طرحوارههای ناسازگار اولیه در این افراد دریافتند که این درمان در بهبود بیماران موثر بوده است. انصاری و همکاران 

عصبی دریافتند که این درمان در بهبود علائم  اشتهایی بی به مبتلا بربیماران درمانی ز در بررسی اثربخشی طرحواره[ نی8]

 اختلال در گروه آزمایش موثر بوده است.

این با توجه به اینکه تا کنون پژوهشهای اندکی در رابطه با اثربخشی طرحواره درمانی بر اختلالات خوردن در ایران انجام شده، 

تمایز یافتگی، سبکهای هویتی و مطالعه با هدف پاسخگویی به این سوال طراحی شده است که آیا طرحواره درمانی گروهی بر 

 در دختران جوان مبتلا به بی اشتهایی عصبی موثر است؟ تغییر نگرش به خوردن

 

 :روش کار

در این طرح پیش از مداخله ل بود. ه کنترآزمون با گرو آزمون پ  روش پژوهش حاضر به صورت آزمایشی با طرح پیش

پیشآزمون برای آزمودنیها اجرا گردید و طرحوارههای ناسازگار بیمارانمشخص شد. سپ  مداخله انجام شد و پ  از پایان 

جامعه آماری پژوهش حاضر شامل بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز د. جلسات درمانی پسآزمون اجرا گردی

. روش اشتنددسال  53تا  10بین که از نظر سنی  مشهدبودوانپزشکی،روان درمانی بالینی و مراکز درمانی چاقی و لاغری شهر ر

، به این صورت که با مراجعه به مراکز درمانی وروانپزشکی و دریافت پرونده بیماران، افرادی بودگیری به صورت هدفمند  نمونه

تشخیص روانپزشک بر حسب ویراست پنجم راهنمای تشخیصی آماری  و با توجه به هبود که دارای اختلال بیاشتهایی عصبی

 ، به عنوان افراد نمونه انتخاب شدند.شده و مایل به شرکت در گروه بودنددر آنها مشخص  اختلالات روانی، علائم اختلال

 

 ابزار پژوهش:

 ت:های زیر استفاده شده اس نامهها از پرسشآوری داده برای جمع

گویه 6پرسشنامه سبکهای هویتی بروزونسکی: پرسشنامه هویت بروزونسکی سبک هویت فرد را مورد سنجش قرارمیدهد،

درجه ای  2پاسخها برحسب مقیاس لیکرت . وخرده مقیاسهای اطلاعاتی، هنجاری، سردرگمی ااجتنابی را شامل میشود

[ ضریب آلفای کرونباخ را برای سبکهای 16سکی ]برزون. میباشد 2=  تا کاملاً موافق 1= وشامل کاملاًمخالف

[ در 17درمطالعات داخلی غضنفری ]. گزارش کرد 73/8و  66/8، 65/8اجتنابی به ترتیب /اطلاعاتی،هنجاری وسردرگم



 ماهنامه علمی تخصصی پایا شهر
ISSN 8877-0872  

 

 

4 
 

محاسبه کرد وهمسانی درونی،آلفای کرونباخ را برای  78/8بررسی روایی باآزمون سلامت عمومی گلدبرگ روایی همزمان را 

به دست   06/8محاسبه کرد. درپژوهش حاضرضریب آلفای کرونباخ کل 05/8، 75/8، 72/8یاس های  بالابه ترتیبزیرمق

 آمده است.

گویه است که با مقیاس لیکرت در یک  58(: این پرسشنامه شامل DSI-SHفرم کوتاه پرسشنامه تمایزیافتگی خود  

درجه بندی شده و  "کاملا شبیه خصوصیات من است"تا  "اصلا شبیه خصوصیات من نیست"طیف شش گزینه ای از 

دارای چهار خرده مقیاس است: واکنش پذیری هیجانی، جایگاه من، برش هیجانی و هم آمیختگی با دیگران. نمره ی هر 

های آن است. نمرات بالاتر در این پرسشنامه نشان دهنده ی سطح تمایز بالاتر است. آلفای  خرده مقیاس میانگین گویه

[ ضریب 18[. در ایران نیز فخاری و همکاران ]10گزارش شده است ] 08/8باخ محاسبه شده برای این پرسشنامه کرون

به دست آوردند. در این پژوهش نیز ضریب آلفای کرونباخ  76/8آلفای کرونباخ این مقیاس برای کل پرسشنامه را برابر با 

 محاسبه شده است. 07/8کل برابر با 

ماده و سه خرده  56ساخته اند که  1878(: این آزمون را گارنر و گارفینکل در سال EATدن  آزمون نگرش به خور

و بالاتر احتمال وجود  58[. نمره ی برش 58سوالی ساخته شده است ] 48مقیاس دارد و بر اساس تحلیل عامل نسخه ی 

خ داده میشود. دامنه نمرات این آزمون درجه ای لیکرت پاس 6اختلالهای خوردن را نشان میدهد، هر سوال در یک مقیاس 

[. در پژوهش حاضر 53و  55گزارش شده است ] 83/8و  04/8[. آلفای کرونباخ کل آزمون معادل 51است ] 70تا  8بین 

 محاسبه شد. 02/8آلفای کرونباخ کل برابر با 

گروه  در ( قرار گرفتند، امارمانی طرحواره د آزمون، آزمودنیهای گروه آزمایش در معرض متغیر مستقل پ  از اجرای پیش

 .آزمون به عمل آمد کنترل مداخلهای اعمال نشد. در پایان اجرای طرح، مجددا از آزمودنیهای هر دو گروه پ 

 18افراد گروه آزمایش در تدوین شد.[ 54طرح درمان مطابق با کتاب راهنمای بالینی طرح واره درمانی ] محتوای جلسات:

اورده  1محتوای جلسات اموزشی به اختصار در جدول شماره طرح واره درمانی گروهی شرکت کردند. ساعته ی  2/1جلسه ی 

 شده است.

 

 

 

 . خلاصه جلسات طرح واره درمانی1جدول 

 محتوا جلسات

1 
مفهوم پردازی مشكل بیمار شامل اخذ یک مصاحبه تشخیصی کامل و اطلاعات مربوط به مشكلات بیمـار و جسـتجوی 

 والدین مراقبین و برقراری پیوند بازوالدینی با بیمار بیمـار بـای  رابطـه

2 

ارزیابی چهار عامل زمینه ساز در محیط ، های بیمار ترسیم خطوط کلی اهداف درمان و هدف گزینی درمان براساس گفته

 نیازها و احساسات و تنبیه اولیه دوران کودکی بیمار شامل بدرفتاری و ناامنی، رهاشـدگی و محرومیـت هیجـانی، اطاعـت از

 گری یا طردشدن

3 
های فرزندپرروری یانگ و سرگذشت چند وجهی زندگی توسط درمانگر و بیمار، استفاده از  نقد و بررسی پرسشنامه

 های تحولی طرحواره ها نقطه آغاز بحث پیرامون ریشه ها به عنـوان پرسشنامه
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4 
و ارزیابی سبک های مقابله ای  )دهد طرحوارهای را به بیمار توضیح می های درمانگر ذهنیت)ها به بیمار  آموزش ذهنیت

 افراد

5 

درمان ذهنیت کودك رها شده: ایجاد محیط حمایت گرانه، تاکید بر رابطه درمانی، استفاده از تصویرسازی ذهنی و مراقبت از 

ا استفاده از ایفای نقش و دادن تكلیف شده توسط درمانگر، آموزش نیازهای طبیعی انسان و آموزش جراتمندی ب کودك رها

 خانگی به بیمار

6 

گذاری ذهنیت  تفاوت: ایجاد فضایی امن برای بیمار به منظور تجربه کردن احساسات بیمار، نام درمان ذهنیت محافظ بی

ه کردن ی این ذهنیت، تصویرسازی و کنار گذاشتن این ذهنیت، تجرب شناسایی عوامل برانگیزانندهو  تفاوت محافظ بی

 عنوان تكلیف خانگی دل بـا افـراد نزدیـک بـه هیجانها و درد

7 
گـر  گر بـا اسـتفاده از تصویرسـازی ذهنـی و شناسـایی والـد تنبیـه گر: جنگیدن با والد تنبیه درمان ذهنیت والد تنبیه

 بیمار به عنوان تكلیف خانگی گر، ابراز نیازها و احساسات محدودیت گزینی برای والد تنبیه واقعـی، تصویرسـازی و

8 
رسان، آموزش بیمار درباره  درمان ذهنیت کودك عصبانی: استفاده از تصویرسازی ذهنی و تخلیه خشم بیمار به افراد آسیب

 ارزش خشـم

9 
های جسارت آموزی و  های پرخاشگرانه، استفاده از تكنیک مندی به جای حالت های جسارت جایگزینی مهارت

 وسیله ایفای نقش و تكلیف خانگی برای خشم به تدبیراندیشی

 ها جایگزینی ذهنیت والد بزرگسال بر سایر ذهنیت بندی درمان و تاکید بر جمع 11

 

 یافته ها

سال بود و دامنه تحصیلات بین سیکل تا لیسان  متغیر بود.  53تا  10دامنه ی سنی افراد شرکت کننده در این پژوهش بین 

 اثر متغیر جنسیت، تمامی شرکت کنندگان از زنان داوطلب مبتلا به این اختلال انتخاب شدند. همچنین برای کنترل 

 
 های توصیفی متغیرها. شاخص2جدول

 متغیر / زمان
 (n= 9گروه کنترل ) (n=9گروه آزمایش )

 میانگین )انحراف معیار( میانگین )انحراف معیار(

 تمایزیافتگی
 (61/8) 44/41 (13/8) 11/41 پیش آزمون

 (91/8) 11/42 (12/7) 88/57 پس آزمون

سبک 

های 

 هویتی

 اطلاعاتی
 (92/6) 33/21 (48/6) 88/19 پیش آزمون

 (53/6) 21 (84/7) 44/29 پس آزمون

 هنجاری
 (16/2) 44/22 (22/1) 33/21 پیش آزمون

 (64/1) 77/22 (69/1) 88/26 پس آزمون

 سردرگم

 

 (35/4) 33/29 (79/7) 33/31 پیش آزمون

 (41/4) 44/28 (74/6) 21 پس آزمون

 نگرش به خوردن
 (13/7) 51 (31/5) 11/54 پیش آزمون

 (97/5) 66/52 (61/4) 22/37 پس آزمون
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-های اجرای تحلیل کوواریان  میپردازیم. نتایج آزمون کولموگروف قبل از اجرای آزمون تحلیل کوواریان  به بررسی پیشفرض

 ( نرمال میباشد. بهP> 8/82ن میدهد که توزیع نمره تمایز یافتگی، سبک های هویتی و نگرش به خوردن  اسمیرنوف نشا

عنوان  منظور آزمون فرضیه پژوهش از تحلیل کوواریان  چند متغیری استفاده شد. در این تحلیل گروه  آزمایش و کنترل( به

ی  در مرحله عامل بین آزمودنی، نمرات آزمودنیها در متغیرهای تمایز یافتگی، سبک های هویتی و نگرش به خوردن

 عنوان متغیر وابسته وارد مدل شدند. آزمون آزمودنیها در این متغیرها بهو نمرات پ  عنوان متغیرهای کنترل آزمون بهپیش

 

 کوواریانس-ی واریانسهاسیماترمگنی ی برقراری ه. آزمون مفروضه3جدول 

 مقدار معناداری 1Df 2Df f نام آزمون

 526/1 933/1 737/1131 15 ام باکس

 

( و این به معنای برقراری p> 8/82دهد که نتایج آزمون باک  به لحاظ بالینی معنادار نبود  نشان می 3نتایج جدول 

شد. بنابراین استفاده از آزمون تحلیل کوواریان  چند متغیره بلامانع کوواریان  میبا-مفروضهی همگنی ماتریسهای واریان 

 است.

 
 دو گروه تمایز یافتگی، سبک های هویتی و نگرش به خوردن در  . نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیره جهت مقایسه4جدول 

 مقدار معناداری fمقدار  خطا Df فرضیه Df مقدار نام آزمون

 111/1 667/32 12 5 832/1 اثر پیلایی

 111/1 667/32 12 5 168/1 لامبدای ویلكز

 111/1 667/32 12 5 611/13 اثر هتلینگ

ی ترین ریشهبزرگ

 روی
611/13 5 12 667/32 111/1 

 

عنوان متغیر وابسته دهد که بین دو گروه آزمایش و کنترل در متغیر وابسته ی ترکیبی، بهنشان می4 نتایج جدول شماره 

 (.=p<8/881،66/35F(2،15)، 03/8، تفاوت معناداری وجود دارد،  اثر پیلایی= حاصل شده

 
 دو گروه تمایز یافتگی، سبک های هویتی و نگرش به خوردن در  ها جهت مقایسههای اثرات بین آزمودنی. نتایج آزمون5جدول 

 ر معناداریمقدا Fمقدار  میانگین مجذورات ی آزادیدرجه مجموع مجذورات شاخص آماری متغیر

 111/1 415/17 222/1121 1 222/1121 تمایزیافتگی

 111/1 381/27 156/76 1 156/76 سبک هویت اطلاعاتی

 125/1 155/6 889/321 1 889/321 سبک هویت هنجاری

 111/1 671/11 389/249 1 389/249 سبک هویت سردرگم

 111/1 112/31 222/854 1 222/854 نگرش به خوردن
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 2متغیرها، نتایج آزمون اثرات بین آزمودنیها در جدول  تکتکی دو گروه آزمایش و کنترل از جهت کنترل  مقایسه منظوربه

دهد که بین آزمودنیهای دو گروه در متغیرهای تمایزیافتگی، سبک های هویت اطلاعاتی و سردرگم و نگرش به نشان می

ی اگونهبهاین تفاوت  5ه به شاخصهای توصیفی موجود در جدول(. با توجp< 8/881خوردن تفاوت معناداری وجود داشت  

طور معناداری از میانگین آزمون گروه آزمایش بهاست کهدر متغیرهای تمایزیافتگی و سبک هویت اطلاعاتی میانگین نمرات پ 

طور ه آزمایش بهآزمون گروگروه کنترل بیشتر و در متغیرهایسبک هویت سردرگم و نگرش به خوردن میانگین نمرات پ 

(  تفاوت p< 8/81میانگین نمرات سبک هویت هنجاری نیز در سطح   در معناداری از میانگین گروه کنترل کمتر میباشد.

 معناداری بین دو پروه آزمایش و کنترل وجود نداشت.

 

 بحث و نتیجه گیری

ی، سبک های هویتی و تغییر نگرش به طرحواره درمانی گروهی بر تمایز یافتگ پژوهش حاضر به منظور بررسی اثربخشی

خوردن در دختران مبتلا به بی اشتهایی عصبی انجام شد. نتایج پژوهش نشان داد که این روش درمانی به طور معناداری بر 

افزایش تمایزیافتگی، سبک هویت اطلاعاتی  هویت موفق( و کاهش هویت سردرگم  اجتنابی( و تغییر نگرش به خوردن در 

 ان موثر بوده است. شرکت کنندگ

بر اساس رویکرد طرحواره محور، بیماران مبتلا به اختلال خوردن از همان دوران کودکی مجموعه ای از پاسخ ها و راهبردهای 

مقابله ای ناسازگار را به منظور سازگار شدن با طرحواره های خود می آموزند تا بدین وسیله از تجربه نمودن هیجانات شدید و 

[. اجتناب اولیه از هیجان در بی اشتهایی عصبی، اصولا 0و  52ی از طرحواره های ناسازگار اولیه اجتناب نمایند ]افراطی ناش

برای کنترل بر خود و محیط اجتماعی به منظور اجتناب از پیامدهای نامطلوب به کار می رود و در واقع کنترل بر بدن روشی 

[ نشان دادند که استفاده از راهبردهای ویژه ی 56سیمپسون و همکاران ] برای به دست آوردن ح  کنترل بر زندگی است.

طرحواره محور با تمرکز بر ح  بدنی ادراک شده، تصویر بدنی و مهارت های تنظیم هیجانی، کاهش معناداری را در شدت 

زندگی زنان مبتلا به  کلی طرحواره های ناسازگار اولیه، احساس شرم، سطح اضطراب، شدت اختلال و همچنین بهبود کیفیت

 اختلال خوردن در مراحل پ  از درمان و پیگیری به دنبال داشته است.

بزرگسال  درمانگر در نقش یک والدخوب عمل میکند. هدف این است که با مدل سازی ازدرمانگر، ذهنیتدر طرحواره درمانی 

رامش داده و جای آمراقبت میکند، بهپاسدار بیتفاوت سالم بیمار رشد کند و توانبخشیشود، زیرا این ذهنیت از کودک رها شده 

های سالم و مناسب بیان  کودک برآشفته شیوه گر را مغلوب کرده و آن را از میدان به در کرده و به رد، والدتنبیهگیآن را می 

در خاستگاه  هیجان و نیاز راآموزش میدهد. کودک رها شده بخشی از وجود بیمار استکه طبق فرض نظریهطرحواره درمانی

 مالی سخت و بیرحمانه قرارگرفته فرمانبرداری و گوش خانوادهاصلی مورد سوءاستفاده، ترک و رها شدن، بی بهرگی هیجانی،

بردن  سوالافزون بر زیر  ،ای شناختی، تجربی، رفتاری و رابطه به طور کلی، رویکرد طرحوارهدرمانی با آمیزه چهار روشاست. 

 سازی عواطف گیری افکار ناکارآمد وغیرمنطقی است، از نظر هیجانی نیز باعث تهی ه علت اصلی شکلناسازگار ک های طرحواره

سالهای  نیازهای خودانگیختگی و دلبستگی ایمن به دیگران طی و هیجان منفی مدفون شده مانند خشم ناشی از برآورده نشدن

 [.57و  54] کودکی میشود



 ماهنامه علمی تخصصی پایا شهر
ISSN 8877-0872  

 

 

0 
 

هویت و آسیب در حوزه بریدگی و طرد می تواند،  میتواند، به برآورده نشدن نیاز بهاز آنجا که آسیب در حوزه عملکرد مختل 

ناشی از سبک دلبستگی ناایمن در کودک باشد، میتوان اینگونه استنباط کرد این بیماران، اجتناب از غذا و گرسنگی کشیدن را 

 ل شدید خوردن را به عنوان حالتی برای مدیریتابراز خود و کسب استقلال انتخاب میکنند و کنتر به عنوان مکانیسمی برای

معتقد است [ 56]کار میگیرند. در این خصوص،سیمپسون  پریشانی حاصل از فعال سازی طرحوارههای دوران کودکی خود به

 ثرشد نیافته است و حالت محافظ بی تفاوت باعره ی در این بیماران اختلالهای خوردن همراه با حالتهای مواجهه با طرحوا

خاطرات و هیجانات منفی( میشود. در واقع نیاز به امنیت در بیمارانی که   اختلال در خوردن برای اجتناب از طرحوارههای اولیه

چیزی تحت عنوان ثبات هیجانی از جانب مادر دریافت  در حوزه بریدگی و طرد مشکل دارند، برآورده نشده است و آنها

شود، طرحواره ی طرحواره درمانی در تعدیل طرحوارههای ناسازگار اولیه اینگونه استنباط م ینکردهاند. با توجه به اثربخشی بالا

شناختی رفتاری در تغییر باورهای بیماران از  درمانی بر ریشههای تحولی طرحواره ها، تمرکز بیشتری دارد و علاوه بر تکنیکهای

فاده میکند، و رابطه بین هیجان و شناخت را مورد بررسی رفتاری نیز است سایر تکنیکها نظیر تکنیکهای تجربی و الگوشکنی

 برانگیختن هیجانهای مربوط به قرار میدهد، در نتیجه موثرترعمل میکند. این روش درمانی از طریق تکنیکهای تجربی به

لال که در دوران طرحوارههای ناسازگار و باز والدینی حد و مرزدار به منظور بهبود هیجانها و ارضا نسبی نیاز ایمنی واستق

 [.50و  13] کودکی برآورده نشده است، میپردازد

هایی مانند تعریف جدید شواهد تأییدکننده طرحواره،  ها و استفاده از فن تکنیکهای شناختی با محک زدن اعتبارطرحواره

ان را افزایش داده و آنان را سالم و جنبه طرحواره، تدوین کارتهای آموزشی و... آگاهی عقلانی بیمار برقراری گفتگو بین جنبه

از موارد دیگر میتوان به فنهای تجربی اشارهکرد که بیماران از . آمیز بهاین نتیجه رسانده که طرحواره غلط است یا سخت اغراق

طریق این فن موفق به دستیابی تغییر در سطح هیجانی شدند. استفاده از فنهای تجربی،یکی از ویژگیهای کلیدی طرحواره 

های  با هیجان مستقل هستند. فن های مرتبط عقلانی مبتنی بر زبان از سامانه -ی است، چراکه سیستمهای شناختیدرمان

گذشته هستند که بهنوبه خود، منجر به توسعه یا  تجربی، بر تجربه و ابراز هیجانهایی تمرکز میکنند که مرتبط با موقعیتهای

 ها میتوان به الگو شکنی رفتاری اشاره نمود که طولانی مؤثر بر کاهش نشانهحفظ طرحواره و ذهنیتها میشوند. از دیگرعوامل 

 بخش طرحواره درمانی است. در این قسمت به مراجع کمک شد تا با جایگزین کردن الگوهای رفتاری ترین ترین و حساس

 [.0و  54] ین کنندتری را جایگز ای ناکارآمد، رفتارهای انطباقی جای پاسخهای مقابله سازگارتر و جدیدتر، به

عدم امکان که بر تعمیم پذیری نتایج اثر میگذارد.  بوددر انتها لازم به یادآوری است که پژوهش حاضر با محدودیتهایی مواجه 

ها با پژوهشگر و میزان صداقت و ها به آزمون مورد استفاده، میزان همکاری آنها، نگرش آزمودنیانتخاب تصادفی آزمودنی

ا به پایبندی و اجرای کامل موارد آموزشی از مواردی است که تقریباً از اراده و کنترل پژوهشگر خارج است و هی آنعلاقه

 تواند نتایج تحقیق را تحت تأثیر قرار دهد.می

 

 تشکر و قدردانی

در پژوهش  رند.و قدردانی به عمل آو کنندگان در پژوهش تشکر از شرکتدست اندرکاران این پژوهش بر خود لازم میدانند تا 

شده  عواقدانشگاه علوم پزشکی مشهدموردتایید  1488در آذر  حاضرکلیه موازین اخلاقی رعایت شده و گزارش این پژوهش

 قابل پیگیری میباشد. IR.IAU.K.REG-1488/66و به شماره ی است
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