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 گفتار مترجمان پیش

گذاری، تدوین  بنیان مارشا لینهاناست که توسط  از رفتاردرمانی ای ۀ زایندهرفتاردرمانی دیالکتیکی حوز
 هتای زنتان دارای   طتور اختفاصتی بترای وی گتی     در ابتدا بته  د درمانیو توسعه یافته است. این رویکر

های بالینی مکرر صیقل ختورد و در   آزماییو بر اساس کار شدتنظی، و تدوین  اختلال شخفیت مرزی
یت مرزی تبدیل شد. در طی یتک دهتگ گذشتته    ثمر برای اختلال شخفرنهایت به یک درمان مفید و پ

مهت، آن   هتای بتالینی کته مشخفتگ     یکی در حتوزه فتاردرمانی دیتالکت های زیادی برای کاربرد ر کوش 
 پرختوری و اختتلال   ،هتای رفتتار   صتورت پذیرفتته استت و یکتی از حتوزه      بدتنظیمی هیجانی است،

رفتاردرمانی دیالکتیکی برای رفتارهتای   تعدیلهای متعددی برای  پراشتهایی روانی است. گرچه کوش 
کتتاب   دربتارۀ  لینهتان ، ولی با توجه به مقدمگ دکتتر  یرفته استپرخوری و پراشتهایی روانی صورت پذ

، کریستی تل یعنی  -شده توسط نویسندگان کتاب که راهنمای درمانی تنظی، این ایشان برتأکید  حا ر و
ترجمه انتختاب   برایکتاب این های تجربی لازم برخوردار است،  از حمایت -اونیس چن، و دبرا سافر

نی بترای  ه خواهید کرد، این کتاب یک راهنمای کامل درمتا ضرتاسر کتاب ملاحطور که در س همان شد.
توانند در صورتی کته   می آنپرخوری و پراشتهایی روانی( است و کاربران مشکلات مرتبط با خوردن )

 رفتن از یتک استتاد نتاظر، بتا مطالعتگ     مشورت گت با با اصول کلی رفتاردرمانی دیالکتیکی آشنا باشند یا 
بترای   ایتن اثتر،   به کار برنتد. امیتدواری، مطالعتگ   در افراد دارای این نوع مشکلات را درمان این  ،کتاب

 ان و پزشتکان مفیتد باشتد.   پزشتک  روان ، مشتاوران و ناشناست  روان ی بالینی، سایرشناس روان متخففان
کتتاب   هتای بعتدی   دی خود ما را در ویرای  بهتر چاپوی ه از همکارانی که با بیان نظرات انتقا طور به

 کنی،. یتشکر و قدردانی م ،یاری خواهند کرد
 

 مترجمان
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 پیشگفتار

هتای   ، بحت  1993در ستال   (DBT)دیتالکتیکی  درمتانی  صتلی رفتار اراهنمتای   زمان انتشتار کتتاب  از 
هتای مختلتف انجتام شتده استت. درخواستت، از        ای در مورد تعدیل این درمان برای جمعیتت  گسترده

که  به عمل آورند. به خفوص این DBTبوده که دقت لازم را در نحوۀ تعدیل  محققان و درمانگران این
های تعدیلی  ها حرکت نکنند، تا حد امکان نزدیک به کتاب راهنما عمل کنند و روی درمان فراتر از داده

هتای مختلتف تتلا      جمعیتت  بترای  DBTخود تحقیق کنند. تاکنون بسیاری از افراد در زمینگ تعدیل 
اند. تتا   در این باره همت گمارده اونیس چنو  کریستی تل ، دبرا سافراما تعداد کمی به اندازۀ اند،  کرده

به امروز کتاب رفتاردرمانی دیالکتیکی برای اختلال پرخوری و پراشتهایی روانی، تنها کتتاب راهنمتای   
DBT قرار گرفتته  شدۀ تفادفی مورد حمایت  های کنترل اختلالات خوردن است که در کارآزمایی برای
 است.

برای اختلال پرختوری نتزد متن آمتد. او قفتد       DBTمورد تعدیل در  1994در سال  کریستی تل 
استاندارد، اطمینان یابد. بته همتین دلیتل     DBTداشت در ابتدا و قبل از انجام این کار از صلاحیت  در 

را از عمتق   DBTافترادی استت کته     تحت نظارت و سوپروی نی من قرار گرفت. کریستی جزو معدود
کند، بلکه نکات ریز و جزئی آن را هت،   را درک می DBTاند. او نه تنها راهبردها و اصول  وجود فهمیده

 ها را در این کتاب جای داده است. فهمد و آن می
هتا قبتل آن را تأستیس     ، که سالDBTتحقیقات  استرات یکریزی  عضو اصلی کمیتگ طرح دبرا سافر

را  DBTیلی زود درگیر نگار  این کتاب شد. دبرا اختلالات خوردن و همچنین باشد. او خ ام، می کرده
 ها و درمان دارد. فهمد و تعفب زیادی در مورد صحت و درستی کتاب از نظر داده می

 (BRTC)دکترا به کلینیک تحقیقات و درمان رفتاری  به عنوان عضو فوق 2002 در سال اونیس چن
وی ه، وقتی ایتن اختتلالات    ونیس متخفص اختلالات خوردن است؛ بهدر دانشگاه واشینگتن پیوست. ا

، اختتلالات  BRTC ،DBTبخشی از مشکلات پیچیده و چندگانه در بیماران باشد. او موقع حضتور در  
را  BRTCرا مورد مطالعه قرار داد. وی مدتی استت کته    (BPDخوردن و نیز اختلال شخفیت مرزی )

انگیزی در مورد اختلالات  منتقل شده است و در آنجا تحقیقات هیجانترک کرده و به دانشگاه شیکاگو 
 دهد. انجام می DBTو  BPDمختلف خوردن، 
هتای ابتکتاری در    های متعددی از افرادی کته بته دنبتال رو     های تلفنی و ایمیل تماس ما هر هفته

محققتان ایتن بتود کته      کردی،. باور بسیاری از درمانگران و اختلالات خوردن بودند، دریافت میدرمان 
DBT دار نتیجتگ بتدتنظیمی هیجتان     وی ه زمانی که ختوردن مشتکل   برای اختلالات خوردن به تواند می
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اولین افرادی بودند که این کار را با تکیته بتر مبنتای تجربتی      چنو  تل ، سافراست، به کار برده شود. 
آمتوزی استتاندارد بترای     های مهارت ز برگهانجام دادند. قبل از انتشار این کتاب، بسیاری از درمانگران ا

برگته را کته مبتنتی بتر      30اند. این کتاب بیشتتر از   کرده افراد مبتلا به پراشتهایی و پرخوری استفاده می
دهتد.   اند، ارائته متی   برای رفتارهای خوردن نوشته شده  طور وی ه ، اما بههستند DBTاصلی های  مهارت
اند و رهنمودهای لازم را در  فتارهای پرخوری و پراشتهایی نوشته شدههای موردی نیز متناسب با ر مثال

 در اختیار درمانگران و محققان خواهند گذاشت. DBT مورد نحوۀ اجرای
که این کتاب راهنمتا بترای    چند نکتگ مه، را باید مدنظر قرار داد؛ اول این کتاب این خواندنهنگام 
که این کتاب مختص بیماران  دارند، مناسب نیست. دوم این های خودکشی ای که گرای  پیچیدهبیماران 

آموزی گروهی استت و بترای    این درمان یک درمان مهارت است. 3واحد در مرحلگ  مشکلدارای یک 
کته در حتال حا تر در ایتن کتتاب       بیماران مبتلا به پرخوری و پراشتهایی تنظی، شده است. ستوم ایتن  

ها  تروری   ایی روانی وجود ندارد. همچون همیشه پیروی از دادهاشته هایی برای درمان اختلال بی داده
 است.

 تان داری،. قیق در مورد آن بهترین آرزوها را برایو تح DBTی در اجرا
 

 دکتر مارشا لینهان
 شناسی پروفسور، دانشکده روان

 مدیر کیلینیک درمان و تحقیق رفتاری
 دانشگاه واشینگتن

 

 

 

  



 

«11» 

 دربارۀ نویسندگان

پزشتکی دانشتگاه استتنفورد    پزشکی و رفتتاری مرکتز    ستادیار دپارتمان علوم روانا وی سافر: دبرا، ال،
است. دکتر سافر مدرک  کارشناسی و کارشناسی ارشد خود را از دانشگاه برکلی کالیفرنیا گرفت و پس 
از آن وارد دانشکدۀ پزشکی دانشگاه سانفرانسیسکوی کالیفرنیا شد؛ ستسس دورۀ تخفتص ختود را در    

دکترای او نیز در دانشگاه استنفورد انجام گرفت  پزشکی در دانشگاه استفورد گذراند. فلوشیپ فوق روان
کترد.   که در آنجا از نزدیک با دکتر استوارت آگتراس و گتروه تحقیقتات اختتلال ختوردن او کتار متی       

نان بتا استتفاده   سالان و نوجوا تحقیقات و کار بالینی دکتر سافر روی درمان اختلالات خوردن در بزرگ
 های دارای حمایت تجربی است. از رفتاردرمانی دیالکتیکی و سایر درمان

پتالوآلتوی کالیفرنیتا روی درمتان اختتلالات ختوردن و نیتز پانیتک و        در : وی دکتر کریستی تلچ
شناستی   کند. دکتر تل  مدرک کارشناسی و کارشناسی ارشد خود را در روان اختلالات ا طرابی کار می

شناسی مشاوره از دانشگاه استنفورد گرفت. پتس   نشگاه فولرتون ایالت کالیفرنیا و دکترا را در رواناز دا
پزشکی و رفتاری استنفورد پیوست و در آنجا به دلیل تحقیقات  بتر روی   از آن به دپارتمان علوم روان

دا کترد. او در  مقاله شتهرت ملتی پیت    30اختلالات خوردن و نیز نوشتن یا همکاری در نوشتن بی  از 
 DBTیافتته از   ای برای طراحی یک درمان تعدیل هزینه از ملسسگ ملی سلامت روانی، کمک 1997سال 

هزینته شتروع کترد و کتتاب راهنمتای       این کمک برای اختلال پرخوری دریافت کرد. پ وهشی که او با
زیربنای ایتن کتتاب    ،پرخوری لآموزی تنظی، هیجانی برای اختلا تمهاردرمانی که نوشت، یعنی کتاب 

 است.

پزشکی و رفتاری دانشکدۀ شیکاگو است  اعفاب روان: او استادیار دپارتمان علوم دکتر اونیس چن
سالان مبتلا بته اختتلالات ختوردن را بته      های رفتاردرمانی دیالکتیکی برای بزرگ و در آنجا ادارۀ برنامه

شناستی بتالینی از دانشتگاه ستیدنی      روانعهده دارد. دکتر چن مدرک کارشناسی و دکترای ختود را در  
های یل و واشینگتن با دکتر مارشتا   دکترای خود را در دانشگاه فوق  استرالیا گرفت و پس از آن فلوشیپ

 لینهان به پایان رسانید.
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 تشکر و قدردانی

فرادی که عمیقاً سساسگزار افرادی هستی، که به ما در تحقق نگار  این کتاب کمک کردند. ازجمله از ا
های پ وهشی را انجام دادند: دکتر برندا براونلو، دکتر امیلتی هوگتو، دکتتر     به عنوان درمانگر کارآزمایی

اند:  ها به کار گرفته شده ربکا کلین و دکتر سوزان ویزر. افرادی که به عنوان همکاران پ وهشی طی سال
و اماندا واتدو. همچنین دانشتجوهای  ملین و دکتر شیرین ریزوی  وندا چوحی، سارا کلانسی، مولی مک
اند از: مگی چتارتیر، مگتان جتونز،     ها عبارت اند که تعدادی از آن دکتری که در این پروژه یاری رسانده

اند عبارتنتد از: دکتتر اگتراس،     توجهی کرده الهران و نیکول ریدل. سایر افرادی که کمک قابل مگان مک
دکتر گری گیلبرت، دکتر جیمز اوز،  -کریج فورتی، دکتر اوا گول جنیفر کاتوییر، دکتر کارا فیتز پاتریک،

 گراس، دکتر جیمز لاک و لیندا مالاوانیا.
ایشان هت، در   همچنین از دکتر شری مانینگ عضو موسسگ تحقیقات فناوری رفتاری برای سخاوت

 مطالعگ نسخگ اولیگ کتاب و ه، ارائگ بازخوردهای ارزشمندشان سساسگزاری،.

دانتی،. کتار شتخص ایشتان،      قدردانی از خان، دکتر مارشا لینهان، خود را مدیون ایشان متی  همچنین با
 بخ  ما برای چاپ این کتاب بود. های ایشان انگیزه شده و تشویق بخ  ما در ارائگ این نسخگ تطبیق الهام

. شانس بتودی، کته کیتتی متور ویراستتار کتتاب متا در انتشتارات گیلفتورد بتود           اندازه خو  ما بی
 شود. جای این کتاب احساس می های ماهرانگ ایشان در جای راهنمایی

کند. مخفوصاً از پدر و مادر ، دان و الین؛  خود تشکر می  داشتنی دبرا. ال. سافر از خانوادۀ دوست
 از همسر  آدام و دخترشان زو و پرستار فرزندشان، ویلما.
تر بتروس آرنتو و دکتتر مارشتا، ام. لینهتان      کریستی. ا.. تل ، شخفاً از دکتر استورات آگراس، دک

کنتد.   شان در فراینتد انجتام ایتن کتار سساستگزاری متی       های خردمندانه برای تشویق، حمایت و مشاوره
داشتنی ، باب فتورمن و پسترهای عزیتز      خواهد قدردانی قلبی خود را به همسر دوست همچنین می

شان در طول کار  در این پروژه و  پایان بیآرون تل  و جیمز فورمن برای سخاوت روحی و شکیبایی 
 ای  ابراز کند. دورۀ خدمت حرفه

اونیس. وای. چن از مایک مک کلاستکی و ستانی کتویی بترای عشتق و حمایتشتان سساستگزاری        
 کند. می

متان شترکت    های پ وهشتی  ها در کارآزمایی آخر، همگ ما از تمام مراجعینی که در طول این سال در
 شد. داری،. بدون شما نگار  این کتاب هرگز ممکن نمیکردند، تشکر وی ه 
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 مقدمه

 این کتاب از نگارش هدف 

چگتونگی   شرح برای های بالینی و تحقیقی در محیط درمانگران مکرر تقا اهایپاسخ به  راین کتاب د
یی پراشتتها  علائت،  و BED)) 3اختتلال پرختوری   درمانرای ( بDBT) 2رفتاردرمانی دیالکتیکی 1تعدیل
 است. نویدبخ  درمانعرفی کامل این ماین کتاب  نگار  از هد. .نوشته شد (BN) 4 روانی
در و تنظتی، شتده   ( 1997) کریستی ا. تل  گکتاب راهنمای اصلی نوشت گپایی بر درمانبرنامگ  این 

شده انجام  استنفوردی و رفتاری دانشگاه پزشک روان علوم ۀدانشکدکه در  پ وهشیتعدادی از مطالعات 
)سافر، رابینسون و جو، زیتر  آن مورد تایید قرار گرفته است  اثربخشیمورد ارزیابی قرار گرفته و  است،

 .(2001، 2000، تل ، آگراس و لینهان، b1997؛ تل  b2001؛ a2001چاپ؛  سافر، تل  و آگراس، 

ر اصتل توستط   ی کته د درمان ؛است استاندارد DBTاز برگرفته شرح داده شده در این کتاب،  گبرنام
شتدند و   گرایانته متی   مداوم درگیر رفتارهای خودکشی طور به ( برای افرادی کهb1993، a1993) لینهان
 DBT ۀشتد  تعتدیل  گنستخ در شده بود. ایجاد  ،را داشتند 5های لازم برای اختلال شخفیت مرزی ملاک

 جمعیتتت آن دلیتتل کتتهایجتتاد شتتده  تغییراتتتی ،استتتاندارد DBT بتته نستتبت بتترای اختتتلالات ختتوردن
 DBT هتد. از طراحتی   بترای مثتال   استت.  درمتان ایتن دو   متفاوت پ وهشیالات لو س یانجو درمان
مترتبط بتا شخفتیت مترزی      ماًکه عمو رفتارهایی خطر جانی احتمالیشدت و که  این استدارد استان
تگتی،  هتای انفترادی هف   درمتانی  روانکشد و  یک سال طول می . این درمانگیردمورد توجه قرار  ،است

گروهتی   ۀساعته و مشتاور  24فنی لت پشتیبانی و هدایتدسترسی به های گروهی هفتگی،  آموزی  مهارت
 شود. را شامل میگران درمانهفتگی برای 

 BED علائت،  مربوط بهها  آن مشکل اصلیکه  است یانیجو درمان مختص DBTشدۀ  تعدیل گنسخ 
را با ه، ترکیب  ارداستاند DBT خ  مجزایب وکارکردی د، عناصر یافته تعدیل گاین نسخ. است BN و

هتای   )کستب و تقویتت مهتارت    هیآموزی گرو )افزای  انگیزه( و مهارت انفرادی درمانی روانکند:  می
 BEDساعته برای افراد مبتلا به  گروهی دو درمانهفتگی به شکل جلسگ  20در  مداخلات  این جدید(.

 درماناین، این بر  افزون. شود میارائه  BN علائ، ان داراییجو درمان ساعته برایانفرادی یک  درمان و

 
1. adapting 
2. dialectical behavior therapy 
3. binge-eating disorder  
4. bulimia nervosa 
5. borderline personality disorder 
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، تنظتی،  1آگتاهی  توجته استتاندارد )  DBT آمتوزی در  سه بخ  از چهار بخ  مهارتشده شامل  تعدیل
براستاس  دی، ی بین فتر کارآمد های  کنار گذاشتن بخ  مهارت دلیل است. (3، تحمل پریشانی2یهیجان

بتا ستایر    آن پوشتانی  هت، در این حالت احتمال چراکه  بود، بالینی کارآزماییطرح مربوط به ملاحظات 
کلات بتین فتردی تمرکتز    مشت  درمتان خاص بتر روی   طور به که BN و BED موجود برای یها درمان
 کنند، وجود داشت. می

 این کتاب برای چه کسانی نوشته شده است

 ان شرح داده شده در ایتن کتتاب  درم به این معنا که .نوشته شده است مختلفیکتاب برای مخاطبان این 
اختلالات خوردن دارند،  درمانکمی در تجربگ  اما ،اند دیدهآموز  کافی  DBTدر  گرانی کهدرمانبرای 
 افراد درمان برای DBTکاربرد  در موردای  دستورالعمل وی هو  اختلالات خوردن در موردای    زمینه پی 
اد مبتتلا  افتر  درماننحوۀ  که باگرانی درمان برای .گذارد میدر اختیار پرخوری و پراشتهایی  علائ، دارای

 اصتول اساستی  این کتاب ندارند، آشنایی  DBT از طریق درماناما با  ؛به اختلالات خوردن آشنا هستند
DBT به اجمتال بیتان    سازی، پاک دارای مشکلات پرخوری وافراد آن برای  تعدیلنحوۀ  تمرکز بر را با
و  درمتان برنامگ  افزای  کاربرد، بهبود بهکتاب،  اینموجود در کامل و مففل یح امیدواری، تو کند.  می

 .بینجامد ،به این حوزهمند  علاقه پ وهشگرانتوسط  درمانبرای ارزیابی  تلا  بیشتر
ستازی بتی     ، سادهBEDبرای  DBTتعدیل از قفد ما که شود این است تأکید  که باید یمهم گنکت

 هستتند، رو  هیان ما با آن روبت جو درمان نیست. مسائلی کهاین درمان مدنظر  تیا مشکلا درماناندازۀ  از
 برای اطمینتان از درمانگران  ما این است که گتوصی گانه است.چندی درمانیک رویکرد  DBT و پیچیده

 کاملا آگاه بتوده  رفتاری عمومی -شناختی اصول ازباید ، دهند انجام می نحو شایستهدرمان را به  که این
بترای   4ی شتناختی درمتان رفتار»کتتاب راهنمتای لینهتان     داشته باشند. ما دو آشنایی استاندارد DBTبا  و

آمتوزی بترای اختتلال شخفتیت      راهنمای مهتارت »و کتاب  )a1993 لینهان،) «اختلال شخفیت مرزی
کنی، این دو   ( و توصیه میb1993 لینهان،، )کنی پیشنهاد میهای همراه این کتاب  را به عنوان متن «مرزی

 خوانده شوند. درمانکتاب قبل از شروع این 

 برند می درمانترین سود را از این یان بیشجو درمان کدام

 گروهتی  هفتگتی  جلسات BED به مبتلا یانجو درمان آندر  که سرپایی محیط یک در اساساً درمان این
 ، شتکل کردند می دریافت را انفرادی هفتگی جلسات سازی پاک و پرخوری علائ، دارای یانجو درمان و

 
1. Mindfulness 
2. Emotion Regulation  
3. Distress Tolerance  
4. Cognitive-Behavioral Treatment 
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یتان  جو درمان مشابه و با های محیط در درمان این . در صورتی کهاست گرفته قرار مطالعه مورد و گرفته
. شتد خواهتد  بیشتتر  ، بته دستت آمتده   نتایج مثبتی که در ابتتدا   تکراراحتمال  به کار گرفته شود، مشابه
ماننتد بیمتاران    هتای دیگتر   یتن درمتان در محتیط   بته استتفاده از ا  منتد   علاقه گران یا محققانی کهدرمان

 ایجاد کنند. درمانتغییرات بیشتری در باید  ، احتمالاًهستندشده  بستری
ولتی  اند،  بوده نویدبخ اگرچه  BNو  BED برای شده تعدیل DBT ورددر م وهشی پهای  حمایت

از این درمتان  موجود های  نجایگزیدر نظر گرفتن از  پسکنی،  محدود هستند. بنابراین توصیه می نسبتاً
ممکتن   ستازی  پتاک  برای پرخوری و شده تعدیل DBT است کهاین ترین توصیه   محتاطانه. استفاده شود

 1نی بر شتواهد ی استاندارد و مبتها درمانکه در د نی بیشترین تناسب را داشته باشیاجو درمان برای است
و بهبتود    ( شترکت کترده  2فتردی  بین درمانی وانری شناختی یا درمانرفتار )مانند برای اختلالات خوردن

 اند. ها برده از این درمان سود راترین  ک، اند یا نکرده پیدا
برای اختلالات شده  تعدیل DBT ازاستفاده د ننشان دهکه  متغیرهای مرتبطی ،تحقیقات به امروز تا

انجتام چنتین    زمتان براین تتا  بنا .اند شناسایی نکردهرا  یا نه استمناسب  یانجو درمان در مورد خوردن
 یتک شتده در ایتن کتتاب و     توصتیف  درمتان بتین   که را در نظر گرفتعواملی  توان ط می، فقتحقیقاتی

 DBT زیربنای رویکترد ای که  یدرمان مدل نمونه،د. برای نده خوبی نشان می تناسبی خاص جو درمان
 و پراشتتهایی  ارهای مرتبط با پرخوریرفتی و هیجانبین بدتنظیمی  ای را وی هارتباط است،  تعدیل یافته
کنتد و   پنجه نرم می  و  ی دستهیجانیی که با مشکلات جو درمان برای وی ه به این درمان کند. فرض می
)ماننتد خشت،، نتاراحتی(     ی منفتی هتا  هیجتان  توستط به و توح   پرخوری های  که دورهکند  اظهار می

یانی کته متدل   جو درمان که ای، به این نتیجه رسیده در مجموعمناسب باشد. تواند  میشود،  می اندازی راه
عملکترد بهتتری در درمتان نشتان     ، یابنتد  متناسب می شان با تجارب شخفیرا  ی پرخوریهیجانتنظی، 

 دهند. می

 را دریافت نکنند شده تعدیل درمانکنیم این  می یانی که توصیهجو درمان 

از مشتکلات هماینتدی ماننتد    معمتولاً   ند،هستت  ختود  BNیتا   BED درمتان  به دنبالکه جویانی  درمان
 II ( و اختلالات محور1998، ؛ تل  و استیس2007برکمان، لوهر، بولیک،  ،برای مثال) اختلالات خلقی

 با وجتود  ،ی مادرمانهای حاصل از مطالعات  داده .برند میرنج نیز ( 2005 )مانند کاسین و وان رانسون،
 قابتل  بهبتود  ،مفر. مواد و اختلالات شخفتیتی   طراب، سوءهمایندی با افسردگی، انرخ قابل توجه 

یتان  جو درمتان  در متورد  را ببینید(. I-1جدول )د نده نشان می یانجو درمان در هد. علائ، در توجهی
 بندی شوند. بنتابراین اگتر در   الویت درماناین است که اهدا. همیشگی  گتوصی چندگانه، علائ، دارای

یتتا رفتارهتتای  مفتتر. متتواد یتتا وابستتتگی بتته آن ماننتتد ستتوء ای جتتدی دیگتتررفتارهتت حتتال حا تتر
 

1. evidence-based 
2. interpersonal psychotherapy  
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، تتا  BNیتا   BED درمتان بترای   DBT ما این است که استفاده از گد، توصینگرایانه وجود دار خودکشی
د انداخته شوتأخیر  بهد، نباش درمانمربوط به اختلال خوردن، هد. اولیه و اختفاصی  علائ، ی کهزمان
یتانی کته   جو درمان شده را برای عدیلت DBTما (. به این معنا که 2008ن، چن، متیوس، الن، کو و لینها)

رند یا مبتلا به اختتلال شخفتیت   داشی به خودک هستند و گرای شدید و مزمن  گنچندگا علائ، دارای
 کنی،. برای ایتن افتراد   توصیه نمی ،هستند وابستگی به مواد با یا اختلال شخفیت مرزی همراهمرزی و 
 و هیرد،سوآرز، آلمون،  آرمسترانگ،)لینهان،  1بالینی تفادفی کارآزمایی استاندارد، تعدادی DBT برنامگ 
 ؛ لینهان، دیمتف و همکتاران،  2001کونس و همکاران،  ؛2000 تورنر، ؛1999؛ لینهان و همکاران، 1991
شتتدۀ  کنتتترل کارآزمتتایی( و تعتتدادی 2006 ؛ لینهتتان و همکتتاران،2003 ورهتتول و همکتتاران،؛ 2002
اپنهای، ؛ ایستنلی، ایوانف، برادسکی، 2000؛ بوهوس و همکاران، 1993 )بارلی و همکاران، 2تفادفیغیر

( 2004 ؛ بوهوس، ها. و ستیمس، 2002 ؛ راتوس و میلر،2000؛ مک کان، بال و ایوانف، 1993 و مان،
ی و جتامع چندبخشتی   اصلبرنامگ  یانجو درمان این برای اند.  کافی اثربخشی نشان دادهاندازۀ  بهدارد که 

DBT  یتان دارای جو درمان . به همین نحو، بهترین رو  درمانی در موردرود به شمار میدرمان انتخابی 
به یک درمان مختص سوءمفر. یتا وابستتگی بته متواد     ها  آن سوءمفر. یا وابستگی به مواد هدایت

 است.
جویتان   درمانی را برای درمان ای که اثربخشی این برنامگ در حال حا ر هی  دادۀ تجربی منتشرشده

 DBTهایی وجود دارند که  ارزیابی کند، وجود ندارد. هرچند برنامه 3اشتهایی روانی های بی ملاکدارای 
 (.2007اند )ویسنیوسکی، سافر، و چن،  برای این افراد اقتباس کرده ار

 عاتدر مطالکننده  شرکت یانجو درمان شناسی همایند در بین نرخ آسیب .I-1 جدول
 BEDبرای  DBTشدۀ  تصادفی

 درصد وضعیت همایند

 9 در حال حاضر() افسردگی اساسی

 38 افسردگی اساسی )طول عمر(

 18 )در حال حاضر( اختلال اضطرابی

 35 )طول عمر(اختلال اضطرابی 

 27 طول عمر(د )مصرف یا وابستگی به موا سوء

 27 اختلال شخصیت

 .( گرفته شده است2001) س و لینهانتلچ، آگرااطلاعات از  توجه:   

 
1. randomized clinical trials 
2. Nonrandomized controlled trials 
3. anorexia nervosa 
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 این کتاب ساختار

افتراد مبتتلا    روی  وانندگان را با بسیاری از مشکلات پتی  بخ  است. ففل اول خ 9کتاب شامل این 
  DBT تعتدیل دهتد و منطتق    ی موجود را ارائه متی ها درمانای از  خلاصه؛ کند آشنا می، BNو  BEDبه 

 کند. ان میبه آن را بیو نیز شواهد مربوط  BN و BED برای
 گیتری ایتن   شتکل  ۀکند. این ففتل انگیتز   می آشنا BNو  BEDبرای  DBTبا  گران رادرمان 2ففل 

و  کنتد  را معرفتی متی   درمانها، اهدا. و آماج  ، فر یهدرمان دهد. مدل را تو یح می شده تعدیل درمان
 .دهد یشرح می را درمانو اصول اصلی تنظی، جلسات  گردرمانراهبردهای اصلی 

مربتوط بته    علائت،  و BED درمتان برای  DBT تعدیلنحوۀ  موردنکات اصلی را در  7تا  3ففول 
کنتد. بخت     و مقتدماتی تمرکتز متی    پتی  از درمتان  روی جلستات   3د. ففتل  نکن بیان می پراشتهایی

  شتده  بیان 6در ففل و بخ  تحمل پریشانی  5ی در ففل هیجانبخ  تنظی، ، 4در ففل  آگاهی توجه
 کند. و پیشگیری از بازگشت را بیان می درمان گخاتمنحوۀ  7. ففل است

. دهتد  رایج در جلسات را تو یح متی و مسائل  درماناجرای نحوۀ  ،دو مثال موردیارائگ  با 8ففل 
یتان  جو درمتان  تعدادی ازاست و دیگری  BN مبتلا بهیک بیمار مربوط به  یکی از این دو مثال موردی

 اند. دهش درمانه به صورت گروهی هستند ک BED مبتلا به
 کند. ریزی می رحط BNو  BED برای DBTمورد در  رامسیرهای آینده  9ففل  ،در نهایت
هتای   کارآزمتایی  در کننتدگان  شترکت ورود هتای   در مورد متلاک  را یجزئیاتکتاب،  یانتها پیوست

هتای   ارتمانند مهن )درما های مربوط به محتوای ی گیوهای تشخیفی و  داد و نوع ارزیابی، تع تفادفی
 کند. بیان می پ وهشیجلسگ  20هر کدام از آموز  داده شده( در طول 

 سخنی پیش از شروع 

 هتای  کتاب خواندنبر  افزون) را دارند، دو کار را درماناین  اجرایکه قفد  گرانیدرمانکنی،  توصیه می
بته منطتق و    و درمتان مطالعته کننتد   روع قبل از ش کل کتاب را که این . اولانجام دهند (لینهان راهنمای
قبتل از   کته  این کنند. دومتو یح داده شده است، با دقت توجه  2که در ففل  طور همان ،درماناهدا. 

بایتد  ها  آن ها را تمرین کرده باشند. استفاده از هر کدام از مهارت خودشانها به دیگران،  آموز  مهارت
مربتوط بته     «تکتالیف ختانگی  »شخفتا  ادامته دهنتد و    هتا  تمهار این تمرین به درماناجرای  طولدر 

 تمرین کنند.را  درمانجلسگ  هرهای  مهارت
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 1 فصل

 خوری و پراشتهایی روانیپراختلال 

 ؟ی دیالکتیکیدرمانچرا رفتار

بتا  را  هستتند رو  روبته  بتا آن این ففل بسیاری از مشکلاتی که افراد مبتلا به پرخوری و پراشتهایی 
ی، شتناخت  روان عملکترد  کته ایتن اختتلال در    هتایی  های اصلی این اختلال و نیز نقص یر وی گتمرکز ب

 یدرمتان رفتارماننتد   پیشترویی ی هتا  درمان. اگرچه کند می، بررسی کند میاجتماعی فرد ایجاد جسمی و 
موجتب بهبتود قابتل     (BWL) ،1رفتاری کتاه  وزن  درمانو  (IPT) فردی بین درمان(، CBTشناختی ) 

 همچنتان  هتا   درمتان دریافت این توجهی از افراد پس از  شود، اما این حقیقت که تعداد قابل هی میتوج
ی دیگری ایجتاد شتود.   درمانهای  د، موجب شده است تا تلا  شود مدلدهن اختلال را نشان می علائ،

اده دارائته   ستازی  پتاک  پرختوری و  گعاطفت شواهدی برای چنین مدلی، یعنی مدل تنظتی،   در این کتاب
در  عاطفیبدتنظیمی  اصلاحی دیالکتیکی که در اصل برای درمانتارفرتعدیل  منطق ،شواهد. این شود می

بیتان  دار  رفتارهای خوردن مشکل درمانبرای  را افراد مبتلا به اختلال شخفیت مرزی ایجاد شده است
ری و ختو ی پررابت  DBT یکارآمتد  در متورد  پ وهشتی شتواهد   ازای  . در ایتن ففتل خلاصته   کند می

 شده است.پراشتهایی روانی ارائه 

 مرور

 را درهتا   آن ،کتتاب  شترح داده شتده در ایتن    درمتان ، دو اختلالتی کته   پراشتتهایی روانتی  پرخوری و 
اختلال خوردن هستتند کته هتر دو بتا پرختوری       نوع دو های بالینی مورد پ وه  قرار داده، کارآزمایی

شتامل مقتدار    ،خوردن پرخوری است یا نته دورۀ  یکند نک که مشخص می ملاکیدو شوند.  ته میشناخ
(. 2000ی آمریکا، پزشک روان انجمن) است خوردن روی عدم کنترلاحساس  غذای مفرفی و همچنین

د بایت ، شتود  دو ساعت( مفتر. متی   )مثلاًی خاص زماندورۀ  مقدار غذایی که در یک ،به عبارت دیگر

 
1. behavioral weight loss therapy 
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ننتد،  ک ی و تحت شرایط مشابه مفر. میزماندورۀ  که بیشتر مردم در طی هماننسبت به مقدار غذایی 
د احساس عدم کنتترل وجتو   نوعی ،پرخوریدورۀ  ای زیاد باشد. علاوه بر آن در طی عادیغیر شکلبه 
نوع و مقدار غذای مفرفی را یا و تواند خوردن  را متوقف  کند نمی ی که فرد احساس میطور به ؛دارد

ماننتد استتفرا ،   )در پاسخ بته پرختوری    سازی پاک ه از رفتارهایبا استفاد کنترل کند. پراشتهایی روانی
، از اختتلال پرختوری متمتایز    ، ورز  افراطتی( ها یا متدرها  های سخت غذایی، سوءمفر. ملین رژی،
 شود. می

 اختلال پرخوری

راهنمتای تشخیفتی و   چهتارمین ویترای    شتدۀ   بتازنگری  گنستخ  پیوست پرخوری در حال حا ر در
مطترح   پ وهشتی ه عنوان یک تشتخیص  ( ب2000 ی آمریکا،شناس روان ، انجمنDSM-IV-TR) 1آماری

های تشخیفی پیشنهاد شده برای این اختتلال شتامل    نیازمند مطالعات بیشتر است. ملاککه  شده است
 ستازی  پاک ماهه در غیاب رفتارهایش  حداقل دورۀ  بار در هفته برای یک 2حدود  وجود پرخوری،

ختوردن تتا حتد     تتر از افتراد عتادی،    شامل خوردن بستیار ستریع  این اختلال  های وی گیسایر  2است.
ردن به دلیل احساس جسمی گرسنگی، تنها غذا خو نداشتن با وجود، خوردن احساس ناراحتی جسمی
 است. از پرخوری افسردگی و گناه پس فر،احساس تن نیز خود ومفرفی غذای  احساس شرم از میزان

؛ فیربتورن،  1992بروس و آگتراس،  د )برن عمومی از پرخوری رنج می جمعیت درصد 5تا  2تقریبا 
(. 1994دلتوین،   و؛ برادی، وال  1993، 1992مکاران، ه و؛ اسسیتزر 2000، نورمن و اکونور، کوپر، دال

های لازم برای پرخوری را  ملاکگیرند،  قرار می 3جراحی کاه  وزن تحت عمل که یدافرا درصد 49
(. 2007نیگو، کافمن، ویز و گیلبرتتر،  ؛ 2003ات مروری زاوان و همکاران، مطالعرجوع شود به د )دارن

، تتا  برنتد  رنج متی ، نرخ افرادی که از اختلال پرخوری نام گ،های  کننده در میان اعضای انجمن پرخوری
 (.1992اسسیتزر و همکاران، ت )تخمین زده شده اس درصد 71

متردان نیتز از    هی ازبتا ایتن حتال تعتداد قابتل تتوج       تر استت.  پرخوری در میان زنان رایجاختلال 
 وزن مبتتلا بته پرختوری کته دارای ا تافه      در میتان افتراد  برند. نسبت مردان به زنان،  پرخوری رنج می

 
1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

( بته عنتوان یتک اختتلال     DSM-5روانتی ) اختلال پرخوری در پنجمین ویرای  راهنمای آماری و تشخیفی اختتلالات  . 2
استت، بتا ایتن     DSM-IVزیادی همان معیارهای منتدرج در پیوستت    عیار مطرح است و معیارهای تشخیفی آن تا حد تمام

یک اپیزود روی دهد )راهنمتای کامتل    ماه، هر هفته  3طور متوسط در طول اند تا به استثنا که معیارها اکنون طوری تغییر یافته
 )م. م.( گنجی(.، تالیف مهدی DSM-5تغییرات و نکات  روری 

3. bariatric surgery 
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 .(1992و همکاران، اسسیتزر ت )اس 1 به 1جامعه  های نمونه و در 3ه ب 2حدود  ،هستند
هت، بتا    دائت،  طتور  بته  کننتد کته   متی  بیان، نندک افرادی که تشخیص اختلال پرخوری را دریافت می

تند. پرختوری، رژیت، گترفتن و    مسائل مربتوط بته کنتترل وزنشتان درگیتر هست       با پرخوری خود و ه،
تانوفستکی و   استسورل، ویلفلتی،  د )شو شروع میهای نوجوانی یا اوایل جوانی  نیمه ازوزن، اغلب  ا افه

افتراد مبتتلا بته     گستترده در متورد   گند. در یتک مطالعت  ک سفانه اغلب ادامه پیدا میأ( و مت1997براونل، 
دوران جوانی خود را با رژی، گرفتن  بی  از نیمی ازچهارم افراد گزار  دادند که  پرخوری، حدود سه

حدود پنج مرتبه یا بیشتر افتزای  و کتاه    گزار  دادند که  نیز نیمی از افراد و حدوداند  سسری کرده
 (1993اسسیتزر و همکاران، د )ان کرده پوندی را تجربه 20وزن حداقل

های  ملاک، با این حال افراد دارای دارندوزن عادی  ،اگرچه برخی از افراد مبتلا به اختلال پرخوری
بترای مثتال بتروس و    ) باشتند  یا چاقی وزن ا افهدچار بیشتر احتمال دارد ، اختلال پرخوریلازم برای 
؛ 1993 و همکاران، ؛ اسسیتزر1992بروس و آگراس، ت )عاحقیقت، تعدادی از مطال (. در1992آگراس، 

 ۀشاخص تتود ای که با  و چاقیبین تعداد دفعات پرخوری مثبتی رابطگ  ،(1988 ، آگراس و روسیتر،ل ت
BMI ;kg/m) 1یبدن

2
بتین پرختوری و چتاقی،    پوشتانی   هت،  ایتن  با وجوداند.  محاسبه شد، نشان داده ،(
 وزن ا تافه )یعنتی افترادی کته     یوزنت  هت، و افراد  اختلال پرخوریبه  های مهمی بین افراد مبتلا تفاوت

ها در چندین حیطته   را ندارند، وجود دارد. این تفاوتلازم برای پرخوری های  ملاک کهدارند( مشابهی 
اجتمتاعی و   هتای  نقتص اختلالات خوردن،  مختص های آسیبیا ی پزشک روان های اختلال از جمله در

 قرار خواهد گرفت.بح   موردهای بعدی  که در بخ  شود دیده می شغلی و پیامدهای جسمی
اختتلال  داشتتن  هستتند،  رو  روبته  با آن اختلال پرخوریکه افراد مبتلا به   بر مشکلات جدی افزون
کنتد. بترای مثتال افتراد دارای      بینی می ی کاه  وزن را پی ها درمان بهی  عیف درمانپاسخ  پرخوری

درصد  55تنها  ،کاه  وزن ثبت نام کرده بودندکه در یک کلینیک ل پرخوری اختلامبتلا به  وزن ا افه
در (. 2007وتو و همکتاران،  پاقد )به دست آوردن را اختلال پرخوریبدون  کنندگان شرکت کاه  وزن
هتای چتاقی    یحجراتحت بیمارانی که  بر روی(، 2007) ننیگو و همکاراتوسط  که مروری گیک مطالع

ستترده داشتتند، نتتایج    هتای گ  پرختوری  گنشان داد افرادی که سابقها  یافته، انجام شد ،قرار گرفته بودند
اچستو، بتتانکورت، و   )ی از جراحت  پتس دار  خوردن مشکل به ابتلااحتمال  همچونی تر ی  عیفدرمان

د ختو  گوزن اولیت  از ا افهمقدار کمتری  ( از دست دادن1997؛ اچسو، سالیوان و بنوتی، 1996 سولیوان،
نیتاز  ( و 1996ن، )اچستو و همکتارا   وزن دوباره (، سطوح بالاتری از افزای 2007لت و همکاران، سا)

 .نشان دادند را (2005 و همکاران، پوستوی )س از جراحبیشتر به سازگاری پ

 
1. body mass index 
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 BEDمختص اختلال خوردن در  علائم ی وشناخت روان مئعلا

 ایتن اختتلال  ل با وزن مشابه که مبتلا بته  های کنتر در مقایسه با گروه اختلال پرخوریتشخیص  داشتن
 درمتان ی مرتبط است. یک مطالعه بر روی افرادی که به دنبال پزشک علائ، روان نیستند، با سطوح بالاتر

هرگونه تشخیص محور و همچنین  %(49) ردر طول عم اساسینشان داد که نرخ افسردگی  نرفته بودند
I (59حدود دو برابر گروه کنترل دارای ،)% د چاقی بود که مبتلا به اختتلال پرختوری نبودنت   /وزن ا افه
ر نشتان داد کته افتراد دارای    بتزرگ دیگت   گمطالعت (. یتک  1998%، تل  و استیس، 37و % 28به ترتیب )

%( یتا  7/1% در مقابتل  15) فر. الکتل مسوء با احتمال بیشتری، وزن که مبتلا به پرخوری نبودند ا افه
 داشتند. خود گدر سابق را (1993%؛ اسسیتزر و همکاران، 4ل % در مقاب13ا )مفر. داروه سوء

اختتلال  ، در افراد مبتلا به II در مورد اختلالات شخفیت، احتمال تشخیص هر گونه اختلال محور
نبودند،  BEDکه مبتلا به  وزن/چاق روه کنترل دارای ا افهگ %( از20) حدود چهار برابر بیشتر پرخوری

اختتلال شخفتیت مترزی( و     مانند) B گخوشه، اختلالات (. 1998استیس، %؛ تل  و 5د )به دست آم
داری  معنتی  طتور  بته  جبتری(  ت  اختلال شخفیت اجتنابی، اختلال شخفیت وسواستی  مانند) C گخوش
 (.1994اسسکر و همکاران، د )تر بودنشایع

 جتای د بته  ی هماینت شتناخت  روان اختلالات شدتکه اند  مه، این است که تحقیقات نشان داده گنکت
پیکتات و لینفیلتد،   ت )است  بته پرختوری   وابستته  تا حد زیتادی وزن باشد،  وابسته به میزان ا افه که این

 حقیقت میزان اختتلالات (. در 1993 نلسون، دابرت، اسسیتزر،؛ یانوفسکی، 1994؛ تل  و آگراس، 2003
 مشتابه  ،غیربیمتار نمونتگ   درمیزان آن  ی همایند در میان افراد چاق بدون اختلال پرخوری باشناخت روان
 (.1998 ؛  تل  و استیس،1993 اسسیتزر و همکاران،ت )اس

، ستطوح بتالاتری از   ختتلال پرختوری  ا ی، افتراد مبتتلا بته   پزشک علائ، روان بر افزای  نرخ افزون
، اختتلال پرختوری   دهند. برای مثال افراد مبتلا بته  نشان می نیزمختص اختلال خوردن را شناسی  سیبآ

(، 1993 ؛ اسسیتزر و همکتاران، 1996 )الدریج و آگراس، فرط بیشتری را در مورد وزن و شکلم نگرانی
 مثال برایی )ترس بیشتری از افزای  وزن، اشتغال ذهنی بیشتری با غذا و وزن و نار ایتی بدنی بیشتر

مختص  علائ،مه، این است که مشخص شده نکتگ  .دهند مینشان  (1993 زنبولوم، و نوناسور ویلسون،
 فرد نیست. وزن واقعی وابسته به اختلال خوردن مانند نگرانی مفرط در مورد وزن و شکل،

 و مشکلات  اجتماعی و شغلی در اختلال پرخوری ها  نقص

عملکترد اجتمتاعی و   ی در های نقصاحتمال بیشتری با افراد مبتلا به پرخوری شده،  علاوه بر موارد ذکر
بیماران  درصد 1/65( دریافتند که 1993 اسسیتزر و همکاران،) نهمکارا اسسیتزر و. دهند شغلی نشان می
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 بته  را مختلتی  فتردی  بین روابطگروه کنترل با وزن یکسان،  درصد 8/28مبتلا به پرخوری در مقایسه با 
ها در مورد عملکرد  کنند. به همین نحو، گزار  تجربه می شانوزن و خوردنناشی از حالی  دلیل پریشان
 ، در مبتلایتان بته اختتلال پرختوری دو برابتر     های مرتبط بتا وزن و ختوردن   به دلیل آشفتگیبد شغلی 

 (.1993اسسیتزر و همکاران، %، 3/17ت )بیمار اسبیشتر از افراد با وزن یکسان غیر%( 5/44)

های بالاتر  کردند، نسبت خوری بر کیفیت زندگی را بررسی میاختلال پرتأثیر  که های دیگر پ وه 
در مقایسه بتا افتراد چتاق     پرخوری اختلالهای کلی افراد چاق مبتلا به  گیتاری را در میزان آشفد معنی
 آثتار (. وقتی که از افراد خواستته شتد   2005 مارینو و کراو، ریجر، ویلفلی، استین،)د مبتلا پیدا کردنغیر

پرختوری اختتلال   لا بته  ان ارزیابی کنند، افراد مبتش از کیفیت زندگی خاصیا بر ابعاد خود ر وزن ا افه
ی هتای عمتوم   فعالیتت  های مقتضتی(،  گرفتن ترفیع نظیرد )جتماعی شغل خوبیشتری را در ابعاد روانی ا

میتل جنستی( و    ماننتد ی )ها در فضاهای عمومی(، زنتدگی جنست   مورد جا شدن در صندلی نگرانی در)
مبتتلا   کنندگان شرکت تشابهدلیل به ها  (. نتایج این یافته2005 همکاران، ریجر ود )نفس نشان دادن عزت

ریگتر  د )به سطوح بالاتر چاقی نسبت داده شوتواند  نمی ، وزن ا افهمیزان  در مبتلایانبه پرخوری و غیر
 (.2005و همکاران، 

 پرخوری پیامدهای فیزیولوژیکی اختلال

دچتار   ل دارد کته بیشتتر احتمتا   ،مبتلاتلا به پرخوری نسبت به افراد غیتر که بیان شد، افراد مب طور همان
 -مقتدار و از نظتر تکترار دفعتات     -کته پرختوری    میتزان بر این، هر  افزون. باشندیا چاقی  وزن ا افه

بتروس و  )د بتو شود، بیشتر خواهد  گیری می اندازه BMIشاخص با که  ،وزن ا افهشدیدتر باشد، میزان 
بین  BMIبه  BMIطبق  هنجاروزن ب) (.1998 ؛ تل  و همکاران،2003 و لیلنفلد،؛ پیکات 1992 آگراس،

 شتود(  گفتته متی  بیشتتر   و 30 برابتر  BMIو چاقی بته   9/29تا  25بین  BMI به وزن ا افه، 5/24تا  19
افتراد  نفری از زنان،  455نمونگ  (. در یک1998ملی سلامت،  گملی قلب، ریه و خون و موسس گ)موسس

متتر از دو  کته ک  افرادی(، نسبت به BMI=24/30ی )نگین وزن بدنی بالاترمیا ،مبتلا به اختلال پرخوری
 این گروه اخیر، بالاتر از افرادی بود کته  BMIو  داشتند (BMI=21/26)د کردن میبار در هفته پرخوری 

 (.1992آگراس،  ؛ بروس وBMI=85/22د )پرخوری نداشتن اصلاً
 اختتلال  بته افتراد مبتتلا    کته  نیستت دور از ذهتن   ،اختلال پرخوری و چاقیپوشانی  ه، توجه بهبا 

های قلبی،  مانند فشار خون بالا، سکته، بیماری)پزشکی  ۀعمداز مشکلات  با احتمال بیشتری، پرخوری
 گسست لم)د رنت ب متی چاقی است رنتج   مرتبط با صرفاًکه  سینه(بزرگ، سرطان  ۀخواب، سرطان رود گپنآ

اختتلال پرختوری بترای    پیامد مهت،  (. وجود این ارتباط، 2002 ؛ پیسونیر،1988ملی قلب، ریه و خون، 
 ،چتاقی  عتوارض  ازپرختوری   عتوارض  در برخی موارد دهد. را بیشتر نشان میسلامت عمومی جامعه 
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 14 کننتد  دو بار در هفته پرخوری می ک، دست . برای مثال نرخ دیابت نوع دو در افرادی کهبیشتر است
د بته دستت آمت    درصتد  4و ستن یکستان    BMIگروه کنتترل بتا   در حالی که این میزان در  ؛بود درصد

در افتراد مبتتلا بته دیابتت نتوع دو کته اختتلال        بر ایتن،   افزون(. 1994سون، کناردی، من ، بون و پیر)
 -قنتد ختون درازمتدت    -HbA1cبتا  کته  ) 1گلایستیمیک بین کنترل  داری معنیرابطگ  پرخوری داشتند،

دی، متن ،  کنتار د )وزن بتو  از میتزان  ای که مستقل و پرخوری وجود داشت. رابطهشود(  گیری می اندازه
جدی مرتبط با تشخیص اختتلال  پیامدهای پزشکی  رابطه با مورد دیگری که در(. 2001باون و دالتون، 

 پرخوری مطرح است، مربوط به و عیت ستلامت کلتی افتراد مبتتلا بته اختتلال پرختوری استت کته         
 گر از هنجارهتای جامعت  تت  داری پتایین  معنتی  طتور  به ها آن  عیت سلامت کلیو دهد نشان می تحقیقات

اچستو و همکتاران،   ت )چاق گروه کنترل کته وزن مشتابهی دارنتد، است    تر از افراد  آمریکا و حتی پایین
2002.) 

 و اختلال پرخوری هیجان، تنظیم ها هیجان

تأکیتد   ی منفی( و تنظتی، عواطتف در پرختوری   ها هیجان وی ه به وا )ه هیجانبه نق   پ وهشیشواهد 
 د.نکن می

ی هتا  هیجتان ، استترس و  شده است های پرخوری که به وفور ذکر کننده از تسریع یکی نه،نموبرای 
کننتد،   ی کته پرختوری متی   وزنت  ا تافه د دارای افرا ،بر این افزون. (1993 هرمان، و پولیویت )منفی اس
 یهتا  هیجتان  بته  واکتن   درکنند،  ن، نسبت به افرادی که پرخوری نمیشاوزن ا افهنظر از سطح   صر.
 که این(. در یک مطالعه در مورد 1996الدریج و آگراس، د )دهن نشان می خوریپر به بیشتری میل منفی

را  ارتبتاط بیشترین ارتباط را بتا شتروع پرختوری دارد، ا تطراب بیشتترین       ،هیجانکدام یک از ش  
یب و ماش) های بعدی قرار داشتند هایی، خستگی، خش، و شادی در رتبهاز آن ناراحتی، تنپس داشت و 
 (.2006گریلو، 

، به اختلال پرخوری و گتروه کنتترل دارای وزن مشتابه    آزمایشی بر روی زنان مبتلا گدر یک مطالع
هتای ختوردن موستوم بته پرختوری       دست دادن کنترل و ه، با دوره ا ازی منفی ه، بهیجانهای  حالت

هتای   حالتت کتالری و  یشی کته محرومیتت از   آزما گو در یک مطالع (1996تل  و آگراس، د )مرتبط بو
کته زنتان چتاق مبتتلا بته اختتلال         هتای پرختوری   کرد، دوره ی خلق منفی و خنثی را دستکاری میالقا

خلق منفی  باداری  معنیرابطگ  ی باشد،محرومیت از کالر وابسته به که این ذکر کردند، به جای پرخوری
ی منفتی در  هتا  هیجانر مورد نق  ایج مشابهی را د(. سایر مطالعات نیز نت1998تل ،  آگراس و) داشت

 (.2004چوآ، تویز و هیل، د )نا هکرد پرخوری ذکر اندازی راه

 
1. Glycemic 
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شد خلق و رفتارهای خوردن ختود   خواسته می کنندگان شرکتآزمایشی که در آن از  گدر یک مطالع
مبتتلا  اد در افتر های خلقی آزارنده  حالتثبت کنند، نتایج نشان داد که  دستی رایانه باروز  6را به مدت 

گرینتو، وینتگ و   د )کر بیشتری به پرخوری ایجاد می میل ،در مقایسه با گروه کنترل اختلال پرخوری به
 (.2000، فیشمن

مبتتلا بته    کننتدگان  شترکت مطالعه نشتان داد کته   دورۀ  در طولهای تفادفی  بررسی ،بر این افزون
نوستانات   .جربته کترده بودنتد   را تبتدتری   خلقتی های  حالت افراد غیرمبتلانسبت به ، اختلال پرخوری

ای متورد   هفتته دو دورۀ  کته در یتک    کننتده  افراد پرختوری  طراب در افسردگی و ا نیز بیشتری گروزان
همچنین افراد پرخور چته بتا   (. 1987زویلر، کراوسر و استفاز، لینگد )ارزیابی قرار گرفته بودند، ثبت ش

م خوردن و پرخور خلق منفی بیشتری را در هنگاغیر، نسبت به افراد وزن ا افهوزن عادی و چه دارای 
افتراد پرختور، بتا     کته  ایتن  بتر  افزون(. 1997 لینگزویلر و همکاران،د )کردن گزار های پرخوری  دوره

نسبت  ی وجود دارد که این افرادکنند، شواهد ر واکن  به عواطف منفی پرخوری مید احتمال بیشتری
 (. 1997هنسل و ویتراک، د )کنن نیز توصیف می زاتر ترساس ها را موقعیتبه افراد غیرپرخور، 

آورنتد و   به خوردن روی می ،در واکن  به خلق منفی کننده یافراد پرخور که این یک دلیل احتمالی
تنظتی،  ی در توانتایی  هتای  نقتص ایتن افتراد    کننتد ایتن استت کته     زاتر توصیف می ها را استرس موقعیت

کننتده   ی در افتراد پرختوری  هیجتان نقت  بتدتنظیمی   ای در مورد  هکنند هیجانشان دارند. شواهد حمایت
در شناسایی و معنتا   گزار  دادند که مشکلها  آن .ارائه شده است( 2007) نوایتساید و همکاراتوسط 

جنس،  بدون توجه به، هیجانی در کنار دسترسی محدود به راهبردهای تنظی، هیجانهای  دادن به حالت
 ورد ارز  وزن و شکل، با پرخوری مرتبط است.آبر محدودیت غذایی و بی 

 پراشتهایی روانی

 دنبال آن رفتارهایشود که به  میگفته های پرخوری  به اشتغال ذهنی با لاغری و دوره پراشتهایی روانی
ا متدرها، ورز   استفرا  کردن، محتدودیت رژیمتی افراطتی، سوءمفتر. مستهل یت       مانند) سازی پاک

 دو کت،  دستها باید  رهداده شود، این دوتشخیص شتهایی روانی اپر که اینرای . بگیرد می انجامافراطی( 
در میتان  و  اشتتهایی روانتی   در بافت اختتلال بتی  اختلال این  1ماه اتفاق بیفتد. 3بار در هفته و به مدت 

 شود. گذاری نمی تشخیص بیشتر مبتلایان دارای وزن عادی
 
(، آستانگ تشخیفتی بترای پراشتتهایی روانتی     DSM-5روانی )پنجمین ویرای  راهنمای آماری و تشخیفی اختلالات  در. 1

سازی جبرانی حداقل یک بار در هفته و در طول یتک   سازند که پرخوری و رفتارهای پاک کاه  پیدا کرده و اکنون ملزم می
حذ. شتده استت )راهنمتای کامتل      DSM-5سازی در  سازی و بدون پاک وع فرعی همراه با پاکماهه ادامه یابند و ن 3دورۀ 

 . )م. م.(گنجی( تألیف مهدی DSM-5تغییرات و نکات  روری 
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موجب معمولاً  دهد و ی رخ میسال بزرگانی یا اوایل نوجودورۀ  در شروع پراشتهایی روانی، عموماً
( را درصتد  90ن میزان تشخیص )(. زنان بیشتری2000 ی امریکا،شناس روان انجمند )شو ژی، گرفتن میر

هتای   نفر زن یک نفر ملاک 100از هر (.  2000 ی امریکا،شناس روان انجمن) دهند به خود اختفاص می
ی (. نترخ پراشتتهای  1996؛ اچسو، 2003 هوک و ون هوکن،د )دارنی را لازم برای اختلال پراشتهایی روا

 4تتا   2آمریکا  ۀدر ایالات متحدهای خاص بالاتر باشد. برای نمونه،  روانی ممکن است در برخی گروه
 ؛ هنتری، 1984، کتاتزمن و والچیتک  د )رنگی ثیر این اختلال قرار میتأ  تحتزن دانشجو  100نفر از هر 

؛ 1988 یتی و کتران،   ؛ دروناوستکی، 1986 ؛ پایل، هالورسون، نیومن و میچتل، 1985 کونروی و وال ،
 (.1991 پایل، نیومن، هالورسون و میچل،

 همکتاران،  و فیربتورن ) بودهثبات  که احتمال دارد بی استمزمن دورۀ  یکدارای پراشتهایی روانی 
میلتوس  د )همتراه باشت   زمتان طتی  در  ستازی  پتاک  های پرختوری و  و با افزای  و کاه  دوره (2000

 74تتا   31بتودی از  به(. نترخ  2007و ویتوسک،  ؛ ویلسون، گریلو2005اسسیندلر، اسچنیدر و فیربورن، 
؛ میلوس و همکاران، 2003؛ گریلو و همکاران، 2001توی، و همکاران،  بند )شو تخمین زده میدرصد 
بازگشت بوده و  مدت کوتاهمولاً مع خ دهد،که بهبودی ر ه، یزمان(. 2007؛ ویلسون و همکاران، 2005

 همکتاران،  و ویلستون  ؛1999 همکتاران،  و هترزوگ ؛ 2001، بن تتوی، و همکتاران  ت )مجدد رایج اس
2007.) 

و جستمی  ی، اجتمتاعی  پزشتک  روان همانند پرخوری، پراشتهایی روانی نیز با نقص در عملکردهای
 رفته است.های آینده بیشتر مورد بح  قرار گ ا در بخ ه همراه است. این

 پراشتهایی روانی مختص اختلال خوردن در علائم ی وپزشک روان مئعلا

)ماننتد   Iی همایند محتور  پزشک روان های مداوم از اختلال طور به یی روانیبه اختلال پراشتهاافراد مبتلا 
رزی، اختلال وسواسی )مانند اختلال شخفیت م IIر و مفر. مواد( و محو اختلالات خلقی، ا طرابی

. امتا  متفتاوت استت  مطالعتات مختلتف   ها در مورد میزان شیوع در  اگرچه تخمین .برند بری( رنج میج
 %(70-60مثتال  بترای ی )تحقیقات نرخ بالاتر افسردگی در طول عمر را در بیمتاران مبتتلا بته پراشتتهای    

، انگتودارت و همکتار  د )نت ده ( نشتان متی  2003 کسلر و همکتاران، %؛ 2/16ی )نسبت به جمعیت عاد
ند اند. ا طراب همای فتهمطالعه قرار گر مورد های بیشتر هایی با اندازه ی که نمونهزمانمخفوصاً  ؛(2007

ر است. به این صورت که نرخ شیوع حداقل یتک  نسبت به گروه کنترل بیشتدر افراد مبتلا به پراشتهایی 
در س پس از سانحه( اعی، اختلال استرمانند اختلال وسواسی جبری، ا طراب اجتم)ی اختلال ا طراب
جالب توجه ایتن استت کته    نکتگ  (.2007سوین بورن و تویز، ت )اس درصد 75تا  25بین  سراسر عمر

(. 2007، ستوین بتورن و تتویز   د )کن پی  از پراشتهایی روانی بروز می اختلال ا طرابی در بیشتر موارد
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بولیتک و   گن آن در مطالعت میتزا استت.  مفر. الکل یا وابستگی به الکل همایند نیتز بستیار رایتج    سوء
رسد که نرخ سوءمفر. مواد در سراسر عمر نیز  . به نظر میبه دست آمد درصد 46، (2004) نهمکارا
 درصتد  28( تتا  2006 )هترزوگ و همکتاران،   18بتوده و بتین   مبتلا به پراشتهایی روانی بیشتر در زنان 
در افتراد   الکتل و مفتر. متواد   مفر. های سوء غیر است. نرخ سراسر عمر اختلالمت (1993)لایسی، 

، کستلر و  6/14، 2/13بته ترتیتب   ت )مبتلا به پراشتهایی روانی نستبت بته جمعیتت عتادی بتالاتر است      
 (.2005همکاران، 

ی در افراد مبتلا بته پراشتتهای   نیز B گخوشاختلالات  وی ه به لات شخفیتثابت شده که نرخ اختلا 
کته در آن از   اختتلالات شخفتیت   نترخ شتیوع   بتر روی ی مترور  گروانی بیشتر است. در یتک مطالعت  

، داستتفاده شتده بتو    تر از رو  خودگزارشتی(  گیرانه )یک رو  ارزیابی سخت های تشخیفی مفاحبه
کستین و وان  د )بتو  2-%36 1یاختلال شخفیت اجتنتاب  میزانو  6-%37 اختلال شخفیت مرزی میزان

و برای اختلال شخفیت مترزی   درصد 5/0آن  میزانهای جامعه  (. در حالی که در نمونه2005اسون، ر
 (.2002، ساموئلز و همکارانت )گزار  شده اسبرای  اختلال شخفیت اجتنابی  درصد 8/1

هتای   شتهایی روانی در مقایسه با گروههای مختص اختلال خوردن، افراد مبتلا به پرا در مورد آسیب
ن شکل بتدنی، وزن بتدنی، ختورد    ر مورددداری سطوح بالاتری از نگرانی  معنی طور به کنترل غیرمبتلا،

 کوپر و فیربورن،کوپر، د )دهن ا گزار  میر غذاییها( و محدودیت  انند اشتغال ذهنی با غذا و کالریم)
1989.) 

 اجتماعی و  پراشتهایی روانی های نقص

تلال افتراد مبتتلا بته اخت     ،دهد. بترای نمونته   قرار میتأثیر  پراشتهایی روانی سازگاری اجتماعی را تحت
ری اجتماعی کلی، در سازگابیشتری  های نقص، های کنترل غیرمبتلا اشتهایی روانی در مقایسه با گروهپر

 کلتر، لاوری و اوت،  هترزوگ، د )دهنت  فراغت و روابط خانوادگی نشان متی  کار، ۀبه خفوص در حوز
ه اختتلال  نستبت بته زنتانی کت     ،هستتند روانتی   مبتتلا بته پراشتتهایی   (. زنانی که در حال حا ر 1987

حمایتت   لا به اختلال ختوردن نیستتند،  های کنترلی که مبت شان در حال بهبود است و یا گروه پراشتهایی
کته  یی هتا  آنو هتر دوی  ( 1999 والتر و روزوتتو، یاگر، باک  رارتی،)د کنن اجتماعی کمتری احساس می

دون اختلال ختوردن،  کنترل ب گروه به ، نسبتاند بهبود پیدا کرده یا استفعال  گمرحلشان در  پراشتهایی
بته  . (1999 همکتاران،  و رارتتی د )از طر. بستگان دارنت حمایت اجتماعی  در موردای  نار ایتی عمده

یابتد.   ، ادامته متی  شود دیده میتلا به پراشتهایی روانی بیماران مبکه در   اجتماعی های نقصرسد  می نظر

 
1. avoidant personality disorder  




