
  1390فروردين و ارديبهشت   22/11/89 :تاريخ پذيرش مقاله  38 تا 30، صفحات 79پي در پي، 1دهم، شماره شانزسال   27/4/1389 :تاريخ دريافت مقاله  )مجله پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي(پژوهنده 
  

يا   چاق و،نوجوان با وزن طبيعيدختران ها و پيوند والديني در  واره بررسي طرح
  اشتهايي عصبي  علائم بيداراي

  3طباطبايي زاده ، دكتر سيدكاظم رسول2 آگيلار وفايياماري، دكتر *1زينب شايقيان
  

  روانشناسي، دانشگاه تربيت مدرسدانشجوي دكتراي . 1
   دانشگاه تربيت مدرس، گروه روانشناسي،استاد. 2
   دانشگاه تربيت مدرس، گروه روانشناسي،ياردانش. 3

  چكيده
 حاضر تعيـين  ههدف مطالع. داشته است شگرفي  اشتهايي عصبي و چاقي در نوجوانان افزايش         در سالهاي اخير شيوع بي    : بقه و هدف  سا

  .اشتهايي عصبي، داراي وزن بالا و داراي وزن نرمال بود ها و پيوند والديني در سه گروه دختران نوجوان داراي علائم بي واره تفاوت طرح
 و ميانگين   08/16با ميانگين سني    (اشتهايي عصبي     داراي علائم بي   اناز دختران نوجوان شامل دختر     نفره   25روه  گسه   :مواد و روشها  

 داراي اندختـر و ) kg/m227  بـدني بـالاي  ه و ميانگين تود20/16با ميانگين سني ( داراي وزن بالا اندختر، )kg/m2 17  بدني زيرهتود
اي  اي مرحلـه   دختـر نوجـوان بـه روش خوشـه    403از بين ) kg/m2 24-20 بدني هانگين تود و مي  17/16با ميانگين سني    (وزن طبيعي   
 ، وYSQ-SFهـاي يانـگ   رهوا  فرم كوتاه پرسشنامه طـرح ،EDI علائم اختلال خوردن ه سياهه پرسشنام3 از در اين تحقيق. انتخاب شدند 

 بـا اسـتفاده از روشـهاي توصـيفي و تحليلـي             16SPSSافـزار     نـرم  ها به كمك   تجزيه و تحليل داده   .  استفاده شد  PBIيوند والديني   ار پ ابز
  .انجام گرفت) همبستگي، رگرسيون و تحليل واريانس(

اشـتهايي عـصبي و دختـران داراي وزن نرمـال، گـزارش               دختران نوجوان داراي وزن بالا، درمقايسه با دختران داراي علائم بي           :ها  يافته
  اشــتهايي عــصبي  دختــران داراي علائــم بــي .)p>01/0( نقــص داشــتند/ خــصوص نــوع شــرمه بــالاتري از باورهــاي ناســازگار اوليــه بــ

، نـسبت بـه گـروه داراي    )5/13 و انحراف استاندارد 31ميانگين( و دختران داراي وزن بالا) 71/11 و انحراف استاندارد    40/31ميانگين  (
  ).p>05/0(ارش را از پيوند والديني ضعيف داشتند ، بيشترين گز)36/13 و انحراف استاندارد 40/23ميانگين ( وزن نرمال

هـاي شـناختي از طريـق باورهـاي ناسـازگار اوليـه، نقـش           تـوان اسـتنباط كـرد كـه مكـانيزم          بر اساس شواهد حاضر، مي     :گيري  نتيجه
ريافـت مراقبـت   صـورت د ه همچنين پارامترهاي بين فردي، ممكن است ب.  چاقي دختران نوجوان دارد  هلأ مهمي در مس   هكنند يبين پيش

بررسـي اثـر رابطـه    .  در بروز علائم اختلال خوردن و چـاقي در نوجوانـان مـؤثر باشـد              ، اصلي هكنند  تكنندگي مراقب  حمايت پايين و بيش  
  .شناسي اختلالهاي خوردن كمك كند  به درك بهتر سببتواند ميهاي اوليه و پيوند والديني  واره طرح

   نمايه توده بدنياشتهايي عصبي،  بي والديني ضعيف، اختلال خوردن،ها، پيوند   هوار طرح: واژگان كليدي
  : به اين مقاله به صورت زير استناد نماييدلطفاً

Shayeghian Z, Aguilar-Vafaie ME, Rasoolzadeh Tabatabae K. Core maladaptive schemas and parental bonding among 
female adolescent with normal weight, overweight and anorexia symptoms. Pejouhandeh 2011;16(1):30-8. 
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مقدمه
و چـاقي   )2 و 1(اشـتهايي عـصبي        سالهاي اخير، شيوع بـي     در
چنانچـه  .  در نوجوانان، به طور شگرفي افزايش داشته است        )3(
 درصـد دختـران نوجـوان رخ        1 تـا    5/0اشتهايي عـصبي در      يب

) 4( برابر پـسرهاست     20 تا   10 دهد و شيوع آن در دختران      مي
 در ايـران نيـز  ). 5(ومير همـراه اسـت       و با ميزان بالايي از مرگ     

 
                                                 

 مس *

 
   ، اختلالهـاي خـوردن     در زمينـه   گيرشناسـي  يك بررسـي همـه    

پرخوري عصبي  % 23/3اشتهايي عصبي،    بي% 9/0گوياي وجود   
 نفـري   3100سندرم خفيف اختلال خوردن در نمونه        %63/6و  

از طرفي شيوع چاقي نيز طبـق گـزارش         ). 6( مورد بررسي بود  
، در كودكان بـه دو برابـر و         1980ايالات متحده آمريكا تا سال      

ايران همچون  ). 7( در نوجوانان به سه برابر افزايش داشته است       
ي گيـر  شاهد تجربه همـه      بسياري از كشورهاي در حال توسعه،     

گيرشناسـي   مطالعـات همـه   . چاقي و عوارض ناشي از آن اسـت       
 اضافه وزن و چاقي در ايران       برابر و يا بيشتر    ر نشانگر شيوع  اخي

 - زينـب شـايقيان؛ تهـران، تقـاطع جـلال ال احمـد         :تباتول مكا ؤنويسنده
پـست    ؛دفتـر مـشاوره دانـشگاه     .  زيـر پـل نـصر دانـشگاه تربيـت مـدرس            ،چمران
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 گيرشناسـي  در بررسـي همـه    .  اروپا و امريكا است    در مقايسه با  
 چـاقي و اضـافه وزن در يـك نمونـه             شـيوع  ،در ايـران  ديگري  
چـاقي بـه   ). 8(بـود  % 9/11و % 1/3 نفره به ترتيب برابر     1004

ناختي، اقتـصادي   احتمال بيشتري با پيامدهاي نامطلوب روانش     
و اجتماعي همراه است و نوجوانان داراي وزن بـالا در مقايـسه             

 نگرانـي و    بيـشتري با همسالان داراي وزن طبيعي به احتمـال         
ــاري مثــل    ــازداري رفت ــه وزن و ب ــسبت ب مــشغوليت فكــري ن

  ). 5(دهند  هاي مزمن و پرخوري را از خود نشان مي رژيم
ي عصبي؛ خـودداري از     اشتهاي از ويژگيهاي تشخيصي علائم بي    

حفظ كمترين وزن بهنجار بدن، ترس شديد از افـزايش وزن و            
اختلال قابل ملاحظه در درك تصوير يا اندازه بدن است كه در            

.  مهمترين پيامـد آن مـرگ اسـت        ،صورت شدت يافتن اختلال   
ــن      ــاري انجم ــصي آم ــة تشخي ــارمين مجموع ــه در چه گرچ

ي و پرخــوري اشــتهايي عــصب بــي) 1994(روانپزشــكي امريكــا 
 ند ا ترين اختلالهاي خوردن شناخته شده     عصبي به عنوان عمده   

، چاقي نيز به    )ICD(المللي بيماريها    بندي بين   اما در طبقه   ،)9(
عنــوان يــك بيمــاري جــسماني گنجانــده شــده اســت كــه در 

 تشخيصي آماري انجمن روانپزشكي امريكـا       هچهارمين مجموع 
طـور   ه است كه چـاقي بـه       وجود ندارد، زيرا ثابت نشد     )1994(

با اين حـال    . قطع با يك نشانگان رواني يا رفتاري مرتبط است        
شناسـي   دهد كه عوامل رواني در سبب      شواهد موجود نشان مي   

ثر ؤيا سير چاقي اثرگذار است، لذا بررسي عوامل روانشناختي م         
  ). 10(بر بيماريهاي جسماني مهم است 

ــران  ــاي آن اســت كــه دخت ــه برخــي تحقيقــات گوي  مبــتلا ب
اشتهايي عصبي و دختران چاق خودباوريهاي منفي دارنـد و           بي

اي محروميت هيجاني، تـرس     ه واره  در طرح  آنهابيشتر باورهاي   
كنترلي ناكافي گزارش شـده      پذيري و خود   از ترك شدن، سلطه   

شناسي اختلالهاي خوردن عوامل متعددي      در سبب ). 11(است  
شـناختي و    پويـشي، روان   شـناختي، روان   از قبيل عوامل زيست   

يكي از اين عوامل، عوامـل محيطـي و         . اند  را ذكر كرده    محيطي
 خـانوادگي خاصـي بـراي       هخانوادگي است، گرچه هيچ مجموع    

 وجود دارد كـه     شواهدياين اختلال توصيف نشده است معهذا       
اشـتهايي عـصبي روابـط نزديـك نامناسـبي بـا             مبتلايان به بي  

  ).12(والدين خود دارند 
و ) باورهـاي ناسـازگار اوليـه     (هـا    واره  بـين طـرح    هستن رابط دان

ــاي    ــشخيص نيازه ــديني در ت ــرل وال ــازگار كنت ســبكهاي ناس
چرا كه  . هايي كه مشكلات خوردن دارند، سودمند است       خانواده
از كنترل مـؤثر    ) باورهاي ناسازگار اوليه  (هاي ناسازگار    واره طرح

 منظـور از    ).13(كنـد    مشكلات تغذيه كودكان جلـوگيري مـي      
 كـه در     است پيوند والديني در تحقيق حاضر، فرآيند دلبستگي      

گيـرد و در نتيجـه        مـي   سنين اوليه بين مادر و كـودك شـكل        
ر بين مراقب و كـودك در رابطـه طـولاني           رتعاملات عاطفي مك  

 وقتي اين   ، اما شود مدت، پيوندهاي عميقي بين آنها حاصل مي      
گيـرد    شـكل مـي  ييفيند به خوبي ايجاد نـشود پيونـد ضـع         آفر
)14 .(Mellin    و همكارانش)دريافتند كه روابط خانوادگي    ) 15

كننـده بـه     و انتظارات والدين به عنوان عوامـل اصـلي حمايـت          
اي منفـي و جبـري در زنـدگي فـرد            صورت رفتارهـاي كليـشه    

حضور دارند كه اغلب نوجوانان مبتلا به اختلالهـاي خـوردن و            
 1990 سـال    در Young. ندنوجوانان چاق بـا آن مواجـه هـست        

 مــادر و اســتفاده از راهكارهــاي - كــودكهبــراي تبيــين رابطــ
 ه، يـك سـاز    )ماننـد اخـتلال خـوردن     (ناسازگار توسط كـودك     
 هـاي ناسـازگار اوليـه، مطـرح كـرد       واره سودمند با عنوان طـرح    

هاي ناسازگار اوليه، ساختارهاي ذهني      واره منظور از طرح  ). 16(
م كلي ذخيره شده در حافظه است كـه         فرضي براي ارائه مفاهي   

نه تنها براي تفـسير اطلاعـات، بلكـه در چگـونگي رمزگـشايي              
) 18(يانـگ    .)17(شوند نيز مهم هستند       اطلاعاتي كه ارايه مي   
 تجـارب   ههـاي ناسـازگار اوليـه نتيج ـ       واره بيان داشت كه طـرح    

 درون و   در زنـدگي    سـالهاي فردي منفي در طول نخستين       بين
اين باورهاي اوليـه اساسـاً ارزيـابي فـرد از          . ه است بيرون خانواد 

از آنجـا   . كنـد  جهان، ديگران و روابط با ديگران را مشخص مـي         
كه مرور كلي وضعيت دانش مربوط به عوامل خطرساز اخـتلال        

 هلأو بـا توجـه بـه اهميـت مـس          ) 19(كننده است    خوردن ناكام 
ــل اصــلي 10اختلالهــاي خــوردن كــه در رديــف يكــي از    عل

، ايـن مطالعـه بـا هـدف         )20(مير زنان جوان قـرار دارد        و مرگ
هـا و پيونـد والـديني در سـه گـروه دختـران               واره تعيين طـرح  

اشتهايي عـصبي، وزن طبيعـي و چـاق          نوجوان داراي علائم بي   
  . انجام گرفت

  

  مواد و روشها
آمـوزان    دانـش  هكلي ـدربرگيرنـده     حاضر  پژوهش آماري هجامع

 به تحصيل در سال تحصيلي     ولمشغدختر مقطع دوم متوسطه     
 مورد  نمونه. دبيرستانهاي دولتي شهر تهران بود    در   88-1387

بود كـه بـه     )  نفر 403( كلاس   18متشكل از نوجوانان    ،  يبررس
اي از مناطق جنوب و مركز و شمال  اي چند مرحله شيوه خوشه

ســپس قــد و وزن . ندشــهر تهــران بــه تــصادف انتخــاب شــد 
گيري شد و بعد   نمايه توده بدني اندازه   آزمودنيها، براي محاسبه    

 پرسـشنامه مـورد نظـر تحقيـق         3از آن، آزمودنيها به تكميـل       
و  BMI هـاي بدسـت آمـده از    سپس بر اسـاس داده . پرداختند

 دختـر   25 سه گروه نمونه انتخاب شدند كه شامل         EDIنمرات  
بـا ميـانگين سـني      (اشـتهايي عـصبي       نوجوان داراي علائم بـي    
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ــانگي08/16 ــر  و مي ــدني زي ــوده ب ــر kg/m2 17( ،25 ن ت  دخت
 و ميـانگين    20/16بـا ميـانگين سـني       ( نوجوان داراي وزن بالا   

 دختـر نوجـوان داراي وزن   25و ) kg/m227توده بـدني بـالاي      
  تـا  20 و ميانگين توده بـدني       17/16با ميانگين سني    (طبيعي  
kg/m2 24 (بود .  

 بـه طـور      آزمـون  3اطلاعات لازم براي اين تحقيـق، از اجـراي          
براي محاسبه توده   (و وزن آزمودنيها    گيري قد     همزمان و اندازه  

بـه   كه از تقـسيم وزن  Body mass index (BMI)  ياكلي بدن
.  بـه دسـت آمـد      )گرديد محاسبه   مجذور قد به متر    بر   كيلوگرم
  : هاي پژوهش شامل موارد زير بود آزمون

-The Eating Disorder Inventory(سياهه اختلال خوردن  -

EDI :(    ــاس ــك مقي ــوردن ي ــتلال خ ــياهه اخ ــ64س لي اؤ س
هـاي    هاي روانشناختي و نشانه   خودتوصيفي براي ارزيابي ويژگي   

اين پرسشنامه . باشد اشتهايي و پرخوري عصبي مي  مرتبط با بي  
يكــي از مهمتــرين ابزارهــاي اســتانداردي اســت كــه نــه تنهــا 

بلكـه  سـنجد     اي خوردن را مـي    هشناسي اختلال   هاي نشانه   جنبه
ايـن  ). 1(سـنجد     شناسي بنيادين شخـصيت را نيـز مـي          آسيب

توانـد بـه دو بعـد          كه مـي   است زير مقياس    8پرسشنامه شامل   
 و ويژگيهـاي بـدكاركردي مـن        ،هاي خـوردن  مهم باليني نگرش  

)Ego dysfunction characteristic ( تقــسيم شــود)در ). 21
كـه   حاضر، فقط زيرمقياسهاي علائـم اخـتلال خـوردن           همطالع

باشـد، يعنـي گـرايش بـه          نگرش خـوردن مـي     همرتبط با مؤلف  
لاغري، پرخوري و عدم رضايت از تصوير بـدني مـورد اسـتفاده             

و ) 73/0(ايــن آزمــون داراي روايــي تشخيــصي . قــرار گرفــت
 مثبتـي دارد    هبندي بـاليني رابط ـ    و با طبقه  ) 69/0(همگراست  

ان عنــو بــه). 22(دارد  )73/0(خــوبي و روايــي تشخيــصي ) 2(
مقياسـهاي  همبستگي دروني زير  ) 1 (شمثال، گارنر و همكاران   

  گـزارش كردنــد 58/0 تـا  30/0اي از  ايـن سـياهه را در دامنـه   
 ـ 66/0 تـا    34/0 ه ايراني، دامن  هدر نمون ). روايي سازه ( دسـت   ه ب

 از اعتبـار و  كـه  بدسـت آمـد   76/0آلفاي كرونباخ سياهه،  . آمد
 ). 23(روايي خوبي برخوردار است 

 Young Schema)هـاي يانـگ   واره م كوتاه پرسشنامه طرحفر -

Questionnaire: Short For: YSQ-SF) :   اين ابزار بـه بررسـي
پـردازد، باورهـاي     ها يـا باورهـاي ناسـازگار اوليـه مـي           واره طرح

ترين سـطح شـناخت اسـت و موضـوعات            عميق  ناسازگار اوليه، 
آيند، به    مي اند كه در دوران كودكي به وجود       ثابت و دراز مدتي   

 هنسخ. ادي ناكارآمدند تا حد زي   ند و باي زندگي بزرگسالي راه مي   
ــرح  ــشنامه ط ــلي پرس ــگ   واره اص ــط يان ــا توس ــ) 24(ه  رايب

هاي ناسازگار اوليه ساخته شد و امـا فـرم           واره گيري طرح  ندازها
 15گيـري     توسط يانـگ بـراي انـدازه       1998كوتاه آن در سال     

اين ابزار خودتوصيفي،   ). 25(ه شد    ناسازگار اوليه ساخت   هبن روان

از كــاملاً در مــورد مــن صــدق (اي   گزينــه6 ســوال 75شــامل 
باشـد   مـي ) 1: باشد  تا اصلاً در مورد من درست نمي       6 :كند مي

 آلفاي كرونباخ براي كـل آزمـون        بر اساس اعتبار مقياس   ). 26(
و ضـرايب   ) 27( و براي تمام خـرده مقياسـها بـالا بـود             964/0

 در يك جمعيت غيرباليني بدسـت       82/0 تا   5/0بين  بازآزمايي  
) 85/0(ي  ي ـو همگرا ) 90/0( روايي افتراقي    هاين پرسشنام . آمد

و همكاران، ثبات دروني   Wallerدر مطالعه و ) 28(خوبي دارد 
به دسـت   90/0 تا   65/0از    عوامل پرسشنامه  ه براي محاسبه شد 

 عامل  15اي   ايراني نيز، همساني دروني بر     ه در نمون   ).29( آمد
 بـه   90/0 تـا    62/0 ه آلفاي كرونبـاخ در دامن ـ       ضريب هبه وسيل 

 هكـه بـه بررسـي رابط ـ      نيـز    )30( تحقيق صـدوقي     .دست آمد 
ها پرداخته بود، نـشان داد        واره  حساسيت پردازش حسي و طرح    

كه اين پرسشنامه از روايي و پايايي زيـادي برخـوردار اسـت و              
 .  بود94/0س كلي آلفاي كرونباخ محاسبه شده براي مقيا

 :The Parental Bonding Instrument) پيوند والـديني  ابزار -

PBI) :          ايـن  . سـنجد  اين ابزار سـبكهاي پيونـد والـديني را مـي
نگر است و براي نوجوانـان       مقياس خودتوصيفي، ابزاري گذشته   
 25ايـن ابـزار داراي      ).  31(شانزده سال بـه بـالا، كـاربرد دارد          

 ،الؤ س ـ13 مراقبـت و  ،الؤ س12باشد كه  اي مي  گزينه4سوال  
نمـرات بـالا در     . كند كنندگي را بررسي مي    بيش از حد حمايت   

 والديني گرم، مهربان و همـدل       هكنند مقياس مراقبت، منعكس  
نمرات پايين در مقياس مراقبت، گوياي والدين سـرد         . باشد مي

نمرات بالا در مقياس بيش از حد       . توجه است  كننده و بي   و طرد 
كننـده، مـزاحم و افـرادي        كننده بيانگر والـدين كنتـرل      مايتح

از سـوي   . است كه تمايل دارند كودكشان هميـشه بچـه بمانـد          
كننـده   ين در مقيـاس بـيش از حـد حمايـت          يديگر نمـرات پـا    

دهنـد و     والديني است كه به كـودك آزادي مـي         هكنند منعكس
ي در بررسـيها  ). 32(سـازد    موجبات استقلال آنها را فراهم مـي      

از طريق آلفـاي كرونبـاخ      ) 33(اوليه اعتبار آزمون توسط پاركر      
 و براي مقياس بيش از      63/0 تا   62/0براي زيرمقياس مراقبت،    

نمـرات بـالا در     .  بدست آمد  87/0 تا   66/0كنندگي   حد حمايت 
ين در بعد مراقبت    يكنندگي و نمرات پا    بعد بيش از حد حمايت    

 داراي روايي همگراي    PBI ).26(دار اشاره دارد     به پيوند مشكل  
 ).34(و از حالات خلقي مستقل است  )81/0(بالايي است 

متـشكل از   (در تحقيق حاضـر، نمـره پيونـد والـديني ضـعيف             
. مد نظر قرار گرفته است) كنندگي حمايت مراقبت پايين و بيش

اقتبـاس شـده اسـت كـه پيونـد          ) 33( پـاركر    ه از نظري  اين امر 
 مراقبـــت پـــايين و بـــيشوالـــديني ضـــعيف را متـــشكل از 

  .داند كنندگي مي حمايت
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هـا بـا اسـتفاده از        اطلاعات گردآوري شده از طريق پرسـشنامه      
 رگرسيون و   و از طريق تحليلهاي همبستگي،  16SPSSافزار   نرم

  . تحليل واريانس تجزيه و تحليل شد
  

  ها يافته
بين سن گروههاي مورد بررسي تفاوت معناداري وجود نداشت         

ن نمايه توده بدني، بين سه گروه متفاوت و در گـروه            اما ميانگي 
تر از دو گروه بعدي      اشتهايي عصبي بسيار پايين    داراي علائم بي  

 بدني با علائـم اخـتلال       ههمبستگي نمايه تود  ). 1جدول( است

 متغيرها مستقيم   بقيه و همبستگي    ،خوردن معكوس و معنادار   
 %33ار اوليـه  متغيـر باورهـاي ناسـازگ    ). 2جدول(و معنادار بود    

و ضرايب بتا و    كند   واريانس پيوند والديني ضعيف را تعيين مي      
رابطــه معنــادار و مثبــت باورهــاي ) 3جــدول (ضــريب تعيــين 

   .دهد ناسازگار اوليه و پيوند والديني را نشان مي
توزيع سه گروه مورد بررسي براساس ميـانگين نمـره باورهـاي            

 ضـعيف و    نـد والـديني   پيوو  ،  هـاي آن    لفـه ؤناسازگار اوليـه و م    
 همراه با نتيجه آناليز واريانس و آزمون تعقيبـي          ،هاي آن   لفهؤم

  . نشان داده شده است5 و 4توكي به ترتيب در جدول 
  

   ميانگين سن و نمايه توده بدني در سه گروه مورد بررسي - 1جدول

  شاخص  )N=75(كل نمونه   گروه سوم  گروه دوم  گروه اول
  انحراف استاندارد  ميانگين  انحراف استاندارد  ميانگين  انحراف استاندارد  ميانگين  استانداردانحراف   ميانگين  متغير
  340/0  15/16  370/0  17/16  372/0  20/16  275/0  08/16  سن

  25/5  36/22  19/1  56/22  76/2  24/28  936/0  28/16  نمايه توده بدني

  

   بدنيهدن و علائم اختلال خوردن با پيوند والديني و نمايه تودها، باورهاي اختلال خور واره هاي بين طرح ي همبستگ- 2جدول 

  نمايه توده بدني  باورهاي ناسازگار اوليه  پيوند والديني ضعيف  علائم اختلال خوردن  متغيرها
        1  علائم اختلال خوردن
      1  32/0*  پيوند والديني ضعيف
    1  60/0**  42/0**  باورهاي ناسازگار اوليه

  1  23/0*  30/0*  -64/0**  نمايه توده بدني
(*P <  05/0   **P <  01/0 ) 

   باورهاي ناسازگار اوليهوتحليل رگرسيون متغير پيوند والديني ضعيف نتايج  - 3جدول 
   F سطح معناداري Fنسبت   ميانگين مجذورات  مجموع مجذورات  درجه آزادي  منبع تغييرات  بين متغير پيش

  51951  1  51951  رگرسيون
  باورهاي ناسازگار اوليه  73  10799  باقيمانده

  1479  74  15994  كل
12/35  0001/0  

  
  بحث

 اختلالهاي خـوردن و علائـم آن مثـل          در زمينه مطالعات اخير   
دهد كه عوامل متعـددي در      نشان مي  ،رفتارهاي مختل خوردن  

اين عوامل شامل عوامل فردي،     . تحول اين اختلالها نقش دارند    
شناسي، عوامل فرهنگي، مثـل   يستمثل كنش روانشناختي و ز   

، BMIشناسـي مثـل جـنس و          خانواده و فرهنگ، عامل زيست    
عـزت نفـس و عوامـل       عوامل روانـشناختي مثـل افـسردگي و         

، نـژاد    بودن  اقليت  عضو گروه  اجتماعي فرهنگي مثل خانواده و    
  ).34(باشد  مي... و

ها و پيونـد والـديني در         واره  هدف از مطالعه حاضر، تعيين طرح     
اشـتهايي عـصبي و       ه گروه دختران نوجوان داراي علائـم بـي        س

نوجوانان دختـر داراي وزن بـالا و نوجوانـان دختـر داراي وزن              
هـاي پـژوهش گويـاي ايـن مطلـب            نخستين يافته . طبيعي بود 

 با علائم اختلال خوردن، پيوند والديني ضـعيف         BMIاست كه   
مبـستگي  هاي ناسازگار به طور مثبت و معنـاداري ه  واره و طرح 
هاي ناسـازگار     واره  تر با مقدار بيشتري از طرح       ين پاي BMI. دارد

ين ي پا BMI كه   نشان دادند مطالعات قبلي شواهدي    . همراه بود 
ــر ناكارآمــديهاي شــناختي نيــز دارد   ــازينو و ). 35(دلالــت ب ف

 را به عنوان يكي از رهنمودهاي       BMI، محاسبه   )36(همكاران  
  .دانند ن ميمهم در تشخيص اختلالهاي خورد
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  هاي آن لفهؤ براي مقايسه سه گروه نمونه بر اساس باورهاي ناسازگار اوليه و مهراه  تحليل واريانس يك-4جدول
  سطح معناداري  انحراف معيار  ميانگين  ها  گروه  متغيرها

  45  40/182  گروه اول
  7/44  36/196  گروه دوم

  باورهاي ناسازگار اوليه

  5/42  20/158  گروه سوم

01/0  

  09/6  88/11  گروه اول
  08/5  92/11  گروه دوم

  محروميت هيجاني

  07/5  08/10  گروه سوم

39/0  

  39/6  48/14  گروه اول
  41/6  20/17  گروه دوم

  رهاشدگي 

  24/6  44/13  گروه سوم

05/0  

  51/5  04/12  گروه اول
  02/5  20/12  گروه دوم

  اعتمادي بي

  56/3  76/11  گروه سوم

2/0  

  93/6  76/11  گروه اول
  42/6  20/13  گروه دوم

  انزواي اجتماعي

  77/4  04/11  گروه سوم

19/0  

  40/4  28/8  گروه اول
  5/4  48/9  گروه دوم

  نقص / شرم

  19/3  88/7  گروه سوم

01/0  

  14/5  24/9  گروه اول
  38/5  76/9  گروه دوم

  شكست در هدف  37/0

  50/3  60/8  گروه سوم
  93/2  80/7  وه اولگر

  19/4  84/8  گروه دوم
  وابستگي

  9/2  7/7  گروه سوم

29/0  

  5  68/9  گروه اول
  3/6  12//08  گروه دوم

  پذيري به ضرر آسيب

  7  8/10  گروه سوم

05/0  

  42/5  12/11  گروه اول
  9/5  6/11  گروه دوم

  گرفتاري

  76/4  20/10  گروه سوم

14/0  

  84/5  04/12  گروه اول
  78/5  72/11  گروه دوم

  اطاعت 

  09/4  28/9  گروه سوم

13/0  

  46/5  76/17  گروه اول
  88/5  48/18  گروه دوم

  ايثار

  59/5  96/14  گروه سوم

05/0  

  20/5  20/12  گروه اول
  52/4  36/11  گروه دوم

  بازداري هيجاني

  45/4  64/9  گروه سوم

15/0  

  44/4  88/16  گروه اول
  52/6  56/18  گروه دوم

  معيارهاي سرسختانه 

  22/6  16/14  گروه سوم

05/0  

  08/5  68/15  گروه اول
  32/6  64/16  گروه دوم

  استحقاق

  51/4  88/12  گروه سوم

05/0  

  05/5  56/11  گروه اول
  08/5  60/12  گروه دوم

  خويشتن داري ناكافي

  25/5  92/10  گروه سوم

1/0  
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  هاي آن لفهؤه سه گروه نمونه بر اساس پيوند والديني ضعيف و مراهه براي مقايس  تحليل واريانس يك- 5جدول
  سطح معناداري  آنووا  انحراف معيار  ميانگين  ها  گروه  

  71/11  40/31  گروه اول
  5/13  31  گروه دوم

  پيوند والديني ضعيف

  36/13  40/23  گروه سوم
16/3  05/0  

  96/9  92/9  گروه اول
  48/8  28/9  مگروه دو

  ينيمراقبت پا

  7  96/6  گروه سوم
48/1  2/0  

  55/7  12/22  گروه اول
  97/6  36/21  گروه دوم

  كنندگي  حمايت بيش

  31/7  92/16  گروه سوم
71/3  05/0  

  
  

نشان دادند كه ميان رفتارهـاي ناسـالم        ) 37(لانگ و همكاران    
پيوند والديني و باورهاي ناسازگار اوليه در اختلالهـاي خـوردن           

شناسـي   عملكرد مختل خانواده با آسيب    . ي وجود دارد   قو هرابط
رواني اختلالهاي خوردن ارتباط دارد و در اين رابطه، باورهـايي           

د بـه عنـوان ميـانجي مطـرح         ن ـكن ال مـي  ع ـها را ف   واره كه طرح 
مچنـين در حـوزه اختلالهـاي       ه). 39و   38 ،26 ،3(د  شـون  مي

زا يا منفـي اوليـه       خوردن مشخص شده است كه تجارب آسيب      
هاي ناسازگاري است كه اغلـب بـا         بنه گيري روان  منجر به شكل  

بـه  ). 40( مقاومت و عاطفه بالا در مقابل تغييـر، همـراه اسـت   
ــيب    ــا آس ــن اســت ب ــايي ممك ــين باوره ــلاوه، چن ــي  ع   شناس

واره  خوردن از طريق منزوي كـردن خـود بـراي جبـران طـرح             
  ).41(مرتبط باشد 

باورهـاي  (هـا    واره يق، نشان داد كـه طـرح      هاي ديگر تحق   يافته
يـشتر از دختـران     در دختران داراي وزن بـالا، ب      ) ناسازگار اوليه 

هـاي   واره  و طـرح    اسـت  نوجوان داراي علائـم اخـتلال خـوردن       
ناسازگار هر دو گروه بطور معنـاداري بـيش از نوجوانـان داراي             

 نـشان داد  ) 42(بك نيز در تحقيقات خود      . باشد ميوزن نرمال   
 در رابطــه آداب غــذايي و مــشكلات خــوردن نقــش BMIكــه 

 يـك عامـل     BMIرسد كـه     كند و به نظر مي     ميانجي را ايفا مي   
بنيــادي در آداب خــوردن باشــد و بــر آداب خــوردن كــودكي  

 از طرفي اين احتمـال نيـز وجـود دارد كـه آداب              .اثرگذار است 
طه با قوانين تشويق و منع رابBMI . گذاردب اثر BMIخوردن بر 

افـراد  ( بـالاتري دارنـد   BMIدارد به اين معنا كه اشخاصي كـه   
 زندگي  هقوانين بيشتر تشويق و منع غذايي را در تاريخچ        ) چاق

منع غذايي نيز ممكن اسـت منجـر بـه    . آورند خود به خاطر مي  
شوند و    غذاهايي شود كه احتمالاً سبب افزايش وزن مي        حترجي

شـود، چـرا كـه لاغـر         ياين قوانين بيشتر بر دختران اعمـال م ـ       
). 43( بودن، هم براي مادران و هم بـراي دختـران مهـم اسـت    

نيـز نـشان داده     ) 2003(همانطوركه تحقيق يانگ و همكـاران       
 سـبب سـاخته شــدن   ،اسـت، همـين منعهـا و قــوانين سـخت    

هاي ناسازگار اوليه در مـورد خـوردن و كنتـرل وزن و              واره طرح
هـا   ر فرزندان اين خـانواده    متعاقباً رفتارهاي نامناسب خوردن د    

 تجارب منفي بين فردي طي سالهاي نخست هشود كه نتيج  مي
توانـد منجـر بـه تحـول         و چنين تجـاربي مـي     ) 17(زندگيست  

نظميهـاي   و ايـن بـي    ) 44(نظميهاي هيجاني در فـرد شـود         بي
و بـروز   ) 45(هيجاني ممكن است منجر به مـشكلات خـوردن          

  . در وي شوند) 46(اي و نابهنگام  رفتارهاي تكانه
بيان كردند كه نوجوانان داراي وزن بالا در        ) 7(ترنر و همكاران    

شـناختي   مقايسه با همسالان داراي وزن نرمال، فشارهاي روان       
عملكرد آنها در مدرسه و تحـصيل،    . اند بيشتري را گزارش كرده   

كوپر و همكـاران    . تر، اما در درماندگي هيجاني، بالاتر بود       ينيپا
 بيان داشتند كه دختران چـاق خودباوريهـاي منفـي           نيز) 12(

 آنها    واره بيشتري نسبت به دختران لاغر و متوسط دارند و طرح         
حول محروميت هيجاني، تـرس از تـرك شـدن و خـودكنترلي             

فراوانــي دريافتنــد كــه ) 27(والــر و همكــاران . ناكــافي اســت
رابطـه مثبـت و      هـاي اوليـه     واره   با طـرح   شناسي پرخوري  نشانه

  .معناداري دارد
وي . )37(باشـد     همسو با تحقيـق لانـگ مـي        ها همچنين يافته 
هاي ناسازگار اوليه در زنـان مبـتلا بـه           واره  طرح بيان داشت كه  

اختلال خوردن تحت تأثير ادراكهاي پيوند والديني قرار دارد و          
هـاي   و نـشانه  ) مراقبت والـديني  (ميانجي روابط پيوند والديني     

  .باشند ت رفتارهاي پرخوري رواني مياختلال خوردن و شد
طبق يافته ديگر تحقيق، پيونـد والـديني ضـعيف در دختـران             

اشتهايي عـصبي و دختـران داراي وزن بـالا بـه          داراي علائم بي  
روابط . باشد  مي يطور معناداري بيش از گروه داراي وزن طبيع       

والد و روشهاي نامناسب فرزندپروري به عنوان يكـي از           -فرزند
شناسي اخـتلال خـوردن      ل مهم در مدل چندعاملي سبب     عوام

تري  زنان مبتلا به اختلال خوردن روابط منفي      . اند پذيرفته شده 
همچنين سبك والدين   . را در رابطه با والدينشان گزارش دادند      

 متفاوت بود، چنانچه    دكساني كه مبتلا به اختلال خوردن بودن      
كننـده،   ه، كنتـرل  كنند حمايت آنها مادرانشان را به صورت بيش     

گيـر و    كننـده و پدرانـشان را بـه صـورت سـرد، گوشـه              مداخله
هـا اثـر     خانواده، محيط و رسـانه    . )27( غيرفعال توصيف كردند  

زيادي بر نگرش دختران جوان نسبت به شـكل بـدني، رژيـم و            
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 اغلب در محـيط خـانوادگي، از         اين نگرش  گرچه. خوردن دارند 
 خـانواده، عامـل اجتمـاعي       .شـود  مادران به دختران منتقل مي    

ال در نظـر    عتواند به عنوان عاملي ف     ساز اوليه است كه مي     زمينه
كند كه مادران مبتلا بـه   اين ديدگاه بيان مي ). 42(گرفته شود   

 را بـه دخترانـشان      اختلال خوردن، تصوير بدني و رژيم غـذايي       
والـدين، نقـش فعـالي بـر اخـتلال خـوردن            . كننـد  منتقل مـي  

و در اين بين اثر كلي محيط نبايد ناديده گرفته          كودكان دارند   
 كودك  -نيز بر نقش مركزي روابط والد     ) 47(بالبي  ). 43(شود  

 تحقيق،  ه اين همسو با يافت  . نموده است در تحول بهنجار تأكيد     
در تحقيقات خود نشان دادند كه طرد ) 48(هاسلام و همكاران  
ــا آســيب ــدين ب . اردشناســي اختلالهــاي خــوردن رابطــه د  وال

نـشان داد كـه     ) 49(همچنين نتايج بررسي موراي، والر و لـگ         
بيماران مبتلا به اخـتلال خـوردن در مقايـسه بـا افـراد سـالم،              

در را  الگوهاي متفاوتي از رفتارهاي اجتماعي و متمركز بر بدن          
 خـودآزاري، طـرد و      همدت كودكي نشان دادنـد كـه بـه وسـيل          

ميميت توصـيف   تمسخر بدني، وضعيت خانوادگي و فقـدان ص ـ       
 والـد در اختلالهـاي خـوردن،        -بررسي تعامـل كـودك    . اند شده

باشد، زيرا روابط نابهنجار خانواده بـه خـاطر         بسيار ارزشمند مي  
  ).38( تأثيرات طولاني مدت، از اهميت خاصي برخوردارند

  

  گيري نتيجه
تـوان چنـين اسـتنباط كـرد كـه            بر اساس شواهد حاضر، مـي     

 طريق باورهاي ناسـازگار اوليـه، نقـش         هاي شناختي از   مكانيزم
.  چاقي دختـران نوجـوان دارد   هلأ مهمي در مس   هكنند  يبين پيش

صورت دريافت   ههمچنين پارامترهاي بين فردي، ممكن است ب      
 در ، اصـلي  هكننـد   تكنندگي مراقب  حمايت مراقبت پايين و بيش   

. بروز علائم اختلال خوردن و چـاقي در نوجوانـان مـؤثر باشـد             
هاي اوليـه و پيونـد والـديني ممكـن           واره اثر رابطه طرح  بررسي  

  .شناسي اختلالهاي خوردن كمك كند است به درك بهتر سبب
  

  تشكر و قدرداني
انـد   از تمامي كساني كه ما را در انجام اين پژوهش ياري كـرده            

 كمـال تـشكر و      تهـران ولين آموزش و پرورش     ؤخصوص مس ه  ب
  .قدرداني را داريم
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