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 چکيده
حواره درماني و درمان شناختي هدف مطالعه حاضر مقایسه اثربخشي طر

اشتهایي هاي ناسازگار اولیه در بیماران بيو رفتاري بر تعدیل طرحواره
عصبي با توجه به پیوند والدیني بوده است. روش مطالعه آزمایشي با 

باشد. جامعه آزمون، پیگیري با گروه کنترل ميپس -آزمونطرح پیش
مراجعه کننده به مراکز آماري شامل بیماران داراي اختلال خوردن 

درماني بالیني و مراکز درماني چاقي و لاغري شهر پزشکي، روانروان
گیري به صورت باشد. روش نمونهسال مي 33تا  46تهران در رده سني 

اشتهایي بیمار بي 34گري صورت گرفته هدفمند بوده است. در غربال
آزمایش و یک در نهایت بیماران در دو گروه  .شخیص داده شدتعصبي 

ها پرسشنامه، اند. ابزار گردآوري دادهگروه کنترل همتاسازي شده
مصاحبه تشخیصي بر اساس ملاک هاي تشخیص اختلال خوردن و 

 ،پیوند والدیني -4 :پزشک بوده است و از دو پرسشنامهتشخیص روان
هاي ناسازگار یانگ استفاده شد. بیماران در حوزه بریدگي و طرحواره -3

ها آسیب خودگرداني و عملکرد مختل بیشترین آسیب و سایر حوزه طرد،
ها طرحواره درماني در بیماران داراي پیوند کمتري داشتند. در همه حوزه

بخشي بالاتر داشته است. اما درمان شناختي و گر اثربیش حمایت
گرداني اثربخش بوده است و فقط در حوزه بریدگي و طرد و خود رفتاري

هاي بدست آمده در یماري در این درمان بالا بود. یافتهعود برگشت ب
اشتهایي عصبي مبتني بر دیدگاه سیستمي و سبب شناسي اختلال بي
کند و راه را براي پژوهش بیشتر در این زمینه روابط شيء حمایت مي

 نماید.ميفراهم 

 ،درمان شناختي و رفتاريطرحواره درمان،  :ای کليدیهواژه

 پیوند والدیني  ،يعصب اشتهایيبي

 

Abstract 
The present study was aimed at comparing the 

effectiveness of schema therapy and CBT on eating 

disorder symptoms in patients with anorexia nervosa 

considering the parental bonding. The study had an 

experimental method with pretest-posttest design and 

follow-up with the control group. The study population 

included all patients aged 16 to 23 years with eating 

disorders who had referred to psychiatry, 

psychotherapy, and clinical treatment centers of obesity 

and weight loss in Tehran. Purposive sampling was 

used in this study. Since this study was concerned with 

patients that had a poor parental bonding, 21 patients 

were diagnosed to have anorexia nervosa by 

performing psychological screening. Finally, the 

selected patients were matched in two experimental 

groups and one control group. Data were collected 

through questionnaires and diagnostic interviews based 

on diagnostic criteria for eating disorders and 

psychiatric diagnosis. Three questionnaires were used 

in the study including: 1. Parental Bonding 

Questionnaire 2. Eating Disorder Inventory (EDI) 3. 

Young Schema Questionnaire. Only schema therapy 

was effective in reducing symptoms of eating 

disorders. Also, treatment had a higher efficacy on 

being more supported than less cared. The findings of 

this study can be an approval of therapists having a 

systematic view to the etiology of this disorder. 

Keywords: Schema therapy,cognitive and behavioral 

therapy,anorexia nervosa, parental bonding. 
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 مقدمه 
عصبي نوعي اختلال رواني در غذا خوردن است که در آن بیمار از خوردن غذا به  اشتهایيبياختلال 

(. این اختلال با 3143)میکل، هابرگ، پیرسون و تراسور ، ورزدمیزان کافي با وجود گرسنگي امتناع مي
 باشدخطر افزایش یافته علم آسیب شناسي رواني، مشکلات پزشکي و مرگ قبل از موعد مرتبط مي

، فرانکو ، کشویا، ادي، 3143؛ اسمینک ، ون هکن وهوک ،3144)آریلوس، میچل، والز و نیاسون ،
و شیوع آن در دختران نسبت  ،سال 46تا  43متوسط سن شروع آن (. 3143کریشنا، داویس و همکاران،

از چاق  مقاومت در برابر حفظ حداقل وزن، ترس مرضي این اختلال،به پسران بالاتر است. ویژگي اصلي 
 چاق است، کنددر لاغري مفرط فرد فکر مي طوري کهبه، است باور غلط درباره اندام و شدن

-این اختلال با دو نوع فرعي، نوع محدود کننده و نوع پرخوري/ پاکسازي مشخص مي (. 4354)گنجي،

 ص استدرصد و در مردان نامشخ 1/1ماهه آن در زنان جوان تقریبا  43(. شیوع 3149شود )کولمن،
مرگ و میر بیماران  ،بر طبق مطالعات جدید (.3143)راهنماي تشخیصي و آماري اختلالات رواني،

عصبي  اشتهایيبراي بیماران بي .اشتهایي عصبي، بسیار بیشتر از بیماران پراشتهاي عصبي استبي
-در سالن (. همچنی3146گزارش شده است )فیچتر و کوادي فیج، 15/4و براي پراشتهاي عصبي  ،39/9

)سادوک و  افزایش داشته است قابل توجهيدر نوجوانان، به طور  اشتهایي عصبيهاي اخیر شیوع بي
(، نوجوانان به ویژه دختران در بیشتر موارد توجه خاصي به وزن و 3143؛ واتسون و بلاک، 3111سادوک،

یرات دوره ي بحراني و شکل بدن خود دارند و اغلب در تلاش براي مواجهه با فشارهاي مرتبط با تغی
این مواجهه ممکن است مشکلات  کهکنند هاي نادرستي نسبت به خوردن اتخاذ ميپرچالش بلوغ، نگرش

در سبب شناسي . (3144گریلو و میشل،، 3119)چامي وبر، نارین، مي چاد،  رفتارهاي خوردن را ایجاد کند
گریلو و  3111سادوک و سادوک، ) اشتهایي عصبي عوامل متعددي مانند عوامل زیست شناختيبي

و  4(، رگه3144کرافت،  -؛ فیتزسیمونز3113فرهنگي اجتماعي )استیس، پرسنل، اسپینجر،  ،(3144میشل،
؛ لینفیلد، واندرلیچ، ریسو، 3119؛ کاسین و ونرانسون، 4551)ویتوسک و مانک، هاي شخصیتاختلال

، لرنر، 4553د )وایتوسک و اوالد، (، خو3141؛ مورفي، استوجک، مک هیل 3116کروسبي و میچل،
؛ یانگ 4551)کوپر، چوهن تاد، ولز و همکاران،  3ايو باورهاي هسته 3هاي شناختي(، طرحواره4553

؛ ترنر، رُز و 4511)مینوچین، روسمان و بیکر،  1( و متغیرهاي پویایي شناسي خانواده3113کلوسکو و یشار،
کودک  -اند. با این وجود، رابطه ي والد( مطرح شده3141، ، آگرس، لوک، برانتد و همکاران3119کوپر، 
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اشتهایي عصبي مورد پذیرش واقع شده به عنوان عامل مهم در سبب شناسي بي ،و رفتار مراقبتي ناسالم
(. از دیدگاه آدلر رابطه میان والد و فرزندان و بافت اجتماعي عاملي 3119است )جونز، هریس و لانگ، 

(. بر طبق مطالعات انجام شده، 4351)خباز و همکاران، ایش اختلالات کودکان استموثر در کاهش و افز
عاملي در ایجاد به عنوان کژکاري خانواده  ،اشتهایي عصبيسوم بیماران مبتلا به بيبیش از یک در 

مشکل بیشتري دارند. آنها داراي  ،در مشارکت موثراین خانواده ها داشته است.  دخالتاختلال آنها 
)بایلان، ارول و  ارکت بیش از حد )افراطي( هستند که الزاما نشان دهنده شکل مثبت صمیمیت نیستمش

( نشان داد پشتیباني و حمایت مادرانه بیش از حد با 4563)4. مطالعه سلیوین پارزولي(3115کیلي کوگ،
 ،دیگر يپژوهش(. در 3144)به نقل از جارگین، بولانوس، گارید، اشتهایي عصبي رابطه داشته استبي

)توماس و همکاران،  اشتهایي عصبي مزمن، گزارش شده استمراقبت ضعیف والدیني در افراد داراي بي
هاي خوردن در رابطه با مطلوب بودن علاوه، بسیاري از والدین بیماران مبتلا به اختلال به (.3141

هاي مانند فرزندان خود گرایشمشغولي دیرینه داشته و لاغري، رژیم گرفتن و ظاهر جسماني خوب، دل
والد و استفاده از -در تبیین رابطه کودک (.3143)هلیم، بلاک، برتود و همکاران،  گرایانه دارندکمال

( یک سازه سودمند تحت عنوان 4551) یانگ ،وسیله کودک )مانند اختلال خوردن(هراهکارهاي ناسازگار ب
هاي ناسازگار اولیه، نتیجه تجارب بین ان داشت که طرحوارهرح کرد. او بیهاي ناسازگار اولیه مططرحواره

هاي زندگي در درون و بیرون خانواده است. در مورد اختلالات مربوط به غذا فردي منفي نخستین سال
شود زا منجر به تشکیل الگوهاي ناسازگارانه ميتجارب زود هنگام منفي و آسیباست؛ خوردن، بیان شده 

کودکي که مراقبت مادرانه کمي دریافت  ،. به عنوان مثالانددر برابر تغییر گره خورده که اغلب با مقاومت 
ایناکون و  )کلا، ممکن است نتیجه بگیرد به این دلیل است که او ذاتا داراي نقص و عیب است ،کندمي

دارد و  هاي خوردن ارتباطعملکرد مختل خانواده با آسیب شناسي رواني اختلال (. در واقع3141کوترف،
باشد )استروبر و ي ناکارآمدي خانواده و آسیب شناسي خوردن ميها به عنوان میانجي رابطهطرحواره

ي ناکارآمدي والدین و هایي که نقش میانجي در رابطهیکي از روان بنه ،به عنوان مثال (.4511هامفرِي، 
خود  ،ممکن است ناشي از وان بنهاست، این ر شرمنقص و ي کند، روان بنهآسیب شناسي خوردن ایفا مي

( 4516(. ماسن و همکارانش )3115)گاس و آلن، معیوب یا حس بي ارزشي و طرد از سوي دیگران باشد
د که این شرم دروني شده ممکن است ناشي از بروز شرم در ارتباط با محیط خانواده ندهپیشنهاد مي

ي خانواده )مراقبت کم و حمایت مفرط( با باشد. این پژوهش نشان داده است، سطوح بالاي ناکارآمد
کند. وقتي روابط آسیب شناسي خوردن همراه است و در این رابطه روان بنه شرم نقش میانجي را ایفا مي
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اي هستند ناسازگار هسته يگیرد، باورهاهاي اختلال خوردن مورد بررسي قرار ميبا نشانه 4پیوند والدیني
هاي خوردن کنند و جهت بررسي و اثر روابط والدي بر اختلاله ایفا ميکه نقش میانجي را در این رابط

؛ 3111؛ مایر و گیلنگز، 3116اي مورد بررسي قرار بگیرند )جونز، لانگ و هریس، باید باورهاي هسته
 (.3119کوپر، رز و ترنر، 

 لال خوردن،، در بیماران داراي اختمشخص شده است (3116منطبق با پژوهش ترنر و همکاران)      
اغلب با  آنها که مي شود؛هاي ناسازگاري گیري روان بنهاولیه منجر به شکل یا منفي، زاتجارب آسیب

 ،(. همچنین مشخص شده است3116د )ترنر،رز و کوپر، نخوراطفه بالا در مقابل تغییر گره ميمقاومت و ع
ناختي و هیجاني، همچنین جبران چنین باورهایي ممکن است با آسیب شناسي خوردن از طریق اجتناب ش

(. براي مثال 4353، سهرابي، اعظمي و دوستیان، 4551روان بنه مرتبط باشد )کوپر،چوهن، تود، ولز، 
اي براي کاهش آگاهي شخص از هیجانات رفتارهاي مربوط به خوردن ممکن است به عنوان وسیله

-ر مکرر در زندگي روزمره در فرد فعال ميطوهکه روان بنه بغیرقابل تحمل مربوط به روان بنه، زماني

اند که ( در پژوهشي دریافته3113استین و دبمیر ) ،(. در همین زمینه4311)شایقیان، رودشود، بکار 
اشتهایي عصبي و پراشتهایي شناخت ناکارآمد آغازین حول خوردن، تصویر بدن و وزن، شدت علائم بي

 باشد.ميمرتبط  عصبي 
 به دلیل مزمن بودن بیماري و کار با این جمعیت بوده وردن یک چالش قابل توجهدرمان اختلالات خ 

( پیشنهاد 3113ویلسون، فاربون، والش و کرامر )ي این اختلال، بررسي ادبیات درمان . دربسیار دشوار است
توس کنند درمان شناختي و رفتاري براي بیماران داراي اختلال خوردن امیدوار کننده بوده است. کامي

( نیز معتقد است درمان شناختي و رفتاري یک سیستم مبتني بر شواهد است که بر استفاده از 3141)
ها به عنوان واسطه درماني در نتایج اثرگذار است )هاندت و ها تاکید دارد و این مهارتمهارت

غییرات قابل (. این رویکرد ت4353به نقل از حکیم زاده، مسعود لواساني و نوروزي، ،3143همکاران،
هاي غیر طبیعي در مورد شکل بدن و وزن نشان داده است و در رفتار خوردن، پاکسازي و نگرش يتوجه

 ،دهدگیري دارد. این مسئله نشان ميها موثرتر است. اما در دراز مدت نیاز به پينسبت به سایر درمان
بازگشت به اي که منجر اي زمینهبر شناسایي متغیرهتمرکز بیشتري  در فرایند درمان، درمانگر باید

در  . با توجه به نقش شناختداشته باشد ،سترفتارهاي جبراني مانند محدودیت غذایي و پاکسازی
باشد. بر هاي شناختي از مفاهیم قابل بحث مياي و طرحوارههاي هستهاختلالات خوردن شناسایي باور

بخشي طرحواره مطرح شده در این پژوهش اثر هايباتوجه به مطالعات انجام شده و نظریه ،همین اساس
هاي ناسازگار اولیه مورد توجه قرار گرفته است، لذا درماني و درمان شناختي و رفتاري بر تعدیل طرحواره

                                                           

4 . parental bonding 
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-گیري روش طرحواره درماني در تعدیل طرحوارهاسخ به این سوال است که آیا بکارپژوهشگر به دنبال پ

اشتهایي عصبي اثربخش وسط پیوند والدیني ضعیف در بیماران بيهاي ناسازگار اولیه شکل گرفته ت
است؟ درمان شناختي و رفتاري چطور؟ آیا بین درمان شناختي و رفتاري با طرحواره درماني در تعدیل 

 .هاي ناسازگار اولیه تفاوت وجود دارد؟طرحواره
عه یافته و مقاوم به درمان بودن با توجه به شیوع قابل توجه این اختلال در جوامع، به خصوص جوامع توس

-فرزند را در توسعه اختلال خوردن، تحکیم مي-ي که ارتباط بین روابط والدیهااین اختلال، وجود نظریه

اشتهایي عصبي، با توجه به هایي که اثربخشي مداخلات روانشناختي بر اختلال بيکند و فقدان پژوهش
وهش اثربخشي روش طرحواره درماني که درماني نوین و نقش والد و فرزند را بررسي کند، در این پژ

هاي شناختي رفتاري کلاسیک بنا شده پارچه است و عمدتا بر اساس بسط و گسترش مفاهیم و روشیک
است و مباني آن تلفیقي از مکتب شناختي رفتاري، دلبستگي، گشتالت، روابط شيء، سازنده گرایي و 

( این روش درماني سیستم جدیدي از روان درماني، براي 3113) نگاز دیدگاه یاهمچنین  .روانکاوي است
. هدف از پژوهش حاضر بررسي و رودبیماران مبتلا به اختلالات مزمن و مقاوم به درمان به شمار مي

هاي رفتاري کلاسیک در تعدیل طرحواره با درماني شناختي اثربخشي روش طرحواره درماني مقایسه
 -4فرضیه هاي زیر تدوین گردید:  ،اشتهایي عصبي است. بر همین اساسران بيبیمااولیه در ناسازگار 

وجه به پیوند اشتهایي عصبي با تهاي ناسازگار بیماران بيروش طرحواره درماني بر تعدیل طرحواره
اشتهایي هاي ناسازگار بیماران بيروش شناختي و رفتاري بر تعدیل طرحواره -3 ،والدیني اثربخش است

بین درمان شناختي و رفتاري با طرحواره درماني در  -3 ،با توجه به پیوند والدیني اثربخش استعصبي 
 هاي ناسازگار اولیه با توجه به پیوند والدین در این بیماران تفاوت وجود دارد.تعدیل طرحواره

 

 روش 
کنترل است.  آزمون ، پیگیري با گروهپس -آزمونروش پژوهش حاضر به صورت آزمایشي با طرح پیش

هاي ناسازگار بیماران طرحواره وها اجرا گردید آزمون براي آزمودنيدر این طرح پیش از مداخله پیش
 .گردیدآزمون اجرا جلسه(، پس 43) انجام شد و پس از پایان جلسات درماني مداخلهسپس  شد.مشخص 

. براي طرحواره شدمون( انجام )اجراي مجدد آز پیگیري ،ماه از پایان درمان 3در نهایت پس از گذشت 
( استفاده گردید. طرح درمان 3113از الگوي پیشنهادي یانگ کلوسکو و یشار ) ،درماني در طرح درمان

 .( طراحي شده است3141فایربورن ) شناختي رفتاري براي اختلال خوردن توسط مورفي، استروبر،کوپر و
هي و یهاي شناختي و رفتاري لهمکاران و تکنیکدر این مطالعه از ترکیب پروتکل طراحي شده مورفي و 

تکل درماني بیماران و( استفاده گردید. در واقع پروتکل درماني اختلال خوردن شبیه به پر3141) همکاران
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با توجه به برقرار بودن بعد از استخراج نتایج . (3111)فایربون، کوپر و سفران و ویلسون، اضطرابي است
 استفاده گردید.    spssاز آماره تحلیل واریانس عاملي با استفاده از نرم افزار  هاي پارامتریکشرط آزمون

 

 گيری و نمونه آماریجامعه آماری، روش نمونه
جامعه آماري پژوهش حاضر شامل بیماران داراي اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز روانپزشکي، 

سال  33تا  46که از نظر سني بین  ستا ر تهرانروان درماني بالیني و مراکز درماني چاقي و لاغري شه
باشد، به این صورت که با مراجعه به مراکز درماني و مند ميگیري به صورت هدف. روش نمونهدارند
اشتهایي عصبي بودند و با توجه به پزشکي و دریافت پرونده بیماران، افرادي که داراي اختلال بيروان

پنجم راهنماي تشخیصي آماري اختلالات رواني، علائم اختلال  پزشک بر حسب ویراستتشخیص روان
به عنوان افراد نمونه انتخاب شدند. لازم به ذکر است همه بیماران مورد مطالعه  گردید،در آنها مشخص 

-براي کاهش علائم اختلال استفاده مي SSRISو  SSRIاز داروهاي آرام بخش و داروهاي خانواده 

به اینکه در پژوهش حاضر بیماراني مد نظر بوده است که داراي پیوند ضعیف  همچنین با توجه کردند.
اشتهایي عصبي در آنها تایید گردید، ها پس از اینکه تشخصي اختلال بيابتدا آزمودني ،باشندوالدیني مي

کم و  هایي که داراي پیوند ضعیف والدین )مراقبتپرسشنامه پیوند والدیني را تکمیل کردند و آزمودني
اشتهایي عصبي بود که از این بیمار بي 31بیمار  13اند، انتخاب شدند. از کنترل کننده بیش از حد(  بوده

داراي پیوند ضعیف پدري  بیمار( 3)درصد 9/43و داراي پیوند ضعیف مادري  بیمار( 34)درصد 9/11تعداد 
باشند. در نهایت وند ضعیف مادري ميدر پژوهش حاضر بیماران داراي پی ،به همین منظور .و مادري بودند

بیمار(. لازم  1)هر گروه  اندسازي شدهروه آزمایش و یک گروه کنترل همتابیماران انتخاب شده در دو گ
باشند مي  DSM-5به ذکر است، سه گروه از نظر معیار هاي ورودي )داراي اختلال خوردن با توجه به 

ست( و معیارخروجي مطالعه شامل بیماراني بوده است که سال ا 33الي  46و محدوده سني براي آنها 
بوده سال  33بالاتر از  آنها سن وداشته اند  داراي سایر اختلالات روانپزشکي همراه با اختلال خوردن

در گروه آزمایش دوم مداخله درمان شناختي و و (. در گروه آزمایش اول مداخله طرحواره درماني است
اي صورت نگرفت. شاخص توده بدني بر حسب روه کنترل نیز هیج مداخلهت. در گرفتاري صورت گرف

هاي تقسیم وزن بر حسب کیلوگرم بر قد بر حسب متر به توان دو به دست آمده است. با توجه به ملاک
اشتهایي عصبي از نظر شاخص توده بندي اختلالات رواني ویراست پنجم بیماران بيتشخیص و طبقه

(، شدید 216/99kg/m-BMI>16(، متوسط )2BMI>17kg/mخفیف  ) بدني در چهار گروه،
(215/99kg/m-BMI>15و ) ( 2خیلي شدیدBMI>15kg/mطبقه )شوند. در این بندي مي

در واقع همه افراد . ند( در نظر گرفته شد2BMI≥17kg/mبیماران با شاخص توده بدني )، مطالعه
 ار داشتند.نمونه از نظر شدت در این اختلال در رده خفیف قر
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 ابزار گردآوری داده ها
اشتهایي هاي تشخیص اختلال بيها پرسشنامه و مصاحبه تشخیصي بر اساس ملاکابزار گردآوري داده
باشد. در این پژوهش از دو پرسشنامه استفاده پزشک مي( و تشخیص روانDSM-5عصبي مبتني بر )

 گردید: 

 ساخته شدکه 4515در سال  4پارکر، توپلیتگ و براون توسطاین ابزار (: PBIابزار پيوند والدینی )

 46نگر است و براي نوجوانان بالاي سنجد. این مقیاس، ابزاري گذشتههاي پیوند والدیني را ميسبک
اي و سه زیرمقیاس مراقبت، سوال چهارگزینه 39سال کاربرد دارد. براي استفاده از این ابزار که داراي 

(، آزمودني باید 3111و تشویق آزادي رفتاري است )به نقل از مایر و گیلنگز ، حمایت کنندگي بیش از حد 
اش به خاطر آورد. نمرات بالا در مقیاس مراقبت، سال اول زندگي 46لدیني را در طي سبک پیوند وا

باشد. نمرات پایین در مقیاس مراقبت، بازتاب والدیني گرم، بازتاب والدیني گرم، مهربان و همدلي مي
توجه باشد. نمرات پایین در مقیاس مراقبت، نشانگر والدیني سرد و طردکننده و بيربان و همدل ميمه

است. نمرات بالا در مقیاس حمایت کنندگي بیش از حد، بیانگر والدین کنترل کننده و مزاحم است که 
کنندگي بیش از  تمایل دارند کودکشان همیشه بچه بماند. از سوي دیگر، نمرات پایین در مقیاس حمایت

آورند دهند و اسباب استقلال آنها را فراهم ميي والدیني است که به کودک آزادي ميحد، منعکس کننده
( از 4513ي پارکر )ي پایایي آزمون به وسیلههاي اولیه(. بررسي3111لاتزر، مررو باچار، )کانتي، کانیاس، 

، و براي مقیاس حمایت کنندگي بیش از حد 63/1 تا 63/1طریق آلفاي کرونباخ براي زیرمقیاس مراقبت 
به دست آمد. نمرات بالا در بعد حمایت کنندگي بیش از حد و نمرات پایین در بعد مراقبت  66/1تا  11/1

( پایایي آزمون را از طریق آلفاي 3119(. لوئیس )3111دار اشاره دارد )مایر و گیلنگز، به پیوند مشکل
به دست آورد  11/1و براي زیرمقیاس حمایت کنندگي بیش از حد  53/1اقبت کرونباخ براي زیرمقیاس مر

  (.4513)پارکر، 
-هاین ابزار به بررسي باورهاي مرکزي یا طرحوار :2های یانگفرم کوتاه پرسشنامه ی طرحواره 

-اندازه ( براي4551ها را یانگ و براون )ي اصلي پرسشنامه طرحوارهپردازد. نسخههاي ناسازگار اولیه مي

-ي یانگ براي اندازهبه وسیله 4551م کوتاه آن در سال هاي ناسازگار اولیه ساختند، اما فرگیري طرحواره

 19(. این ابزار خود توصیفي است و شامل 4319)آهي،  ي ناسازگار اولیه ساخته شدطرحواره 49گیري 
«( رمورد من کاملاً نادرست استد« )»یک»گذاري این پرسشنامه از نمرهباشد. اي ميسوال شش گزینه

یک از باورهاي ذکر شده، بیانگر  باشد. نمرات بالا در هرمي ،«(در مورد من کاملاً درست است)»تا شش 

                                                           

4 .Parker G, Tupling H, Brown LB 
3 .Young Schema Questionnaire-Short Form (YQ-S) 
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ضریب آلفاي پرسشنامه از  (.4316باشد )یانگ، هاي ناسازگار مياستفاده بیشتر فرد از باورها و طرحواره
در جمعیت غیربالیني بین  4بازآزمون -اولیه و ضریب آزمون براي هر طرحواره ناسازگار 56/1تا  13/1
. (. در این تحقیق،  پایایي پرسشنامه محاسبه گردید4351به دست آمده است )شایقیان،  13/1تا  91/1

براي  51/1تا  14/1باشد و ضریب آلفاي کرنباخ مي 153/1نتایج نشان داد کل پرسشنامه داراي پایایي 
 اولیه بدست آمد. هر طرحواره ناسازگار

 

 هایافته
آزمون تحلیل ))میانگین و میانه( و آمار استنباطي  براي تجزیه و تحلیل اطلاعات از آمار توصیفي

در جدول بیماران هاي دموگرافي استفاده شد. نتایج توصیف ویژگي (با طرح اندازه مکرر کوواریانس عاملي
 نمایش داده شده است.  4
 

 (n AN=21تغيرهای دموگرافی )توصيف آماری م .1جدول 
 کمترین بيشترین انحراف معيار ميانه ميانگين 

 46 33 65/4 61/41 11/41 سن

 13/41 31/45 66/1 45/41 44/41 ي بدنيتوده

 

 شانتوصیف آماري سن و توده بدني بیماران نمایش داده شده است. میانگین سن  4منطبق با جدول 
باشد. همانطور که سال مي 33تا  46است و  حدود سن بیماران بین  44/41و توده بدني  11/41برابر با 

در بخش استنباط آماري . استدر رده خفیف  DSM-5شدت اختلال بیماران منطبق با  ،شودمشاهده مي
براي اجراي این آزمون لازم است مفروضات  .از آزمون کوواریانس عاملي با طرح اندازه مکرر استفاده شد

هاي آماري بوده است. همگني نتایج حاکي از برقرار بودن مفروضات و تشخیص شاخص آزمون گردد.
هاي باکس بررسي گردید. نتایج بیانگر مساوي بودن ماتریس Mکوواریانس با استفاده از  ماتریس

-)حوزه بریدگي و طرد، خودگرداني و عملکرد مختل، محدودیت شده متغیرهاي وابسته کواریانس مشاهده

ها بوده است. در نتیجه در روند مندي و حوزه گوش بزنگي و بازداري( در گروهتل، دیگر جهتهاي مخ
ها نیز با استفاده از آزمون در نظر گرفته شد. همچنین همگني واریانس 3آزمون، شاخص لامبداي ویلکز
 19/1بزرگتر از  هاحوزه طرحواره 9در هر  Fنتایج نشان داد احتمال آماره  .لوین مورد بررسي قرار گرفت

 ها برقرار بوده است. همه مقیاس به عبارتي تساوي واریانس خطاي متغیر وابسته در ،است

                                                           

4 . test- retest relibility 
3 . Wilks' Lambda 
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های ناسازگار های بينگروهی در تعدیل طرحواره. آزمون کواریانس عاملی مربوط به اثر فاکتور2جدول 

 اوليه
حوزه 

 طرحواره

مجموع  منبع تغييرات

 مجذورات

df  ميانگين

 مجذورات

F  سطح

 معناداری

 ضریب اتا

رد
 ط

ي و
دگ

بر
 

 315/1 115/1 61/1 41/3 4 41/3 آزمونپیش

 196/1 316/1 131/1 359/1 4 359/1 پیوند

 535/1 114/1 11/411 14/91 3 6/414 هاگروه

 191/1 695/1 131/1 313/1 3 116/1 گروه و پیوند

 - - - 114/1 41 95/6 خطا

تل
مخ

رد 
لک

عم
 و 

ي
دان

گر
ود

خ
 

 564/1 114/1 39/313 64/31 4 64/31 آزمونیشپ

 613/1 114/1 33/34 41/3 4 41/3 پیوند

 511/1 114/1 66/331 19/33 3 91/61 هاگروه

 111/1 115/1 61/6 611/1 3 31/4 گروه و پیوند

 - - - 414/1 41 14/4 خطا

تل
مخ

ي 
ها

ت 
ودی

حد
م

 

 696/1 114/1 11/36 15/3 4 15/3 آزمونپیش

 131/1 156/1 111/1 193/1 4 193/1 وندپی

 413/1 431/1 39/3 951/1 3 41/4 هاگروه

 314/1 113/1 14/3 331/1 3 691/1 گروه و پیوند

 - - - 394/1 41 93/3 خطا

ي
ند

ت م
جه

ر 
یگ

د
 

 111/1 361/1 39/4 33/4 4 33/4 آزمونپیش

 413/1 441/1 51/3 61/3 4 61/3 پیوند

 115/1 114/1 16/31 51/41 3 51/31 هاگروه

 141/1 113/1 439/1 441/1 3 331/1 گروه و پیوند

 - - - 515/1 41 13/43 خطا

   
ي  

دار
باز

 و 
ي

نگ
 بز

ش
گو

 

 653/1 114/1 66/34 64/33 4 64/33 آزمونپیش

 111/1 333/1 19/4 191/1 4 191/1 پیوند

 131/1 114/1 31/36 59/39 3 54/94 هاگروه

 144/1 531/1 111/1 191/1 3 441/1 پیوند گروه و

 - - - 141/1 41 55/5 خطا

 

حوزه ها به جزء در همه حوزه .نشان داده شده است 3 نتایج آزمون اثر فاکتورهاي بین آزمودني در جدول
آزمون به طور معناداري با است، یعني پیش معنادار آزمون()پیش متغیر تصادفي کمکي ،منديدیگر جهت

 .اثر گروه نشان داده شده است ،هاردیف سوم جدول فوق براي همه حوزهیر وابسته رابطه دارد. در متغ
 معنادار بوده است. هاآزمون، عامل بین آزمودنيپس از تعدیل نمرات پیش ،شودهمانطور که مشاهده مي

(، f= 11/411؛ 535/1partial 2 ، 19/1>114/1:p)  بریدگي و طردحوزه در  ،بدین صورت که
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(،  در f= 66/331؛ 511/1partial 2  ،19/1>114/1:p)خودگرداني و عملکرد مختل در حوزه 

(،  و در حوزه  f= 11/11؛  541/1partial 2   ،19/1>114/1:pهاي مختل )حوزه محدودیت

-معنادار مياثر گروه ( f= 31/36؛  131/1partial 2  ،19/1>114/1:p) گوش بزنگي و بازداري

ها ها تفاوت وجود دارد و تفاوت بین گروهدر همه حوزه بین گروه ،شودهمانطور که مشاهده مي .باشد
 نيروش هاي درمابنفرني تفاوت  در نتیجه از طریق آزمون تعقیبي .بیانگر تفاوت روش هاي درماني است

 داده شده است. ( نشان3)جدول 
دیگر در حوزه فقط در خصوص اثر تعامل گروه و پیوند )درمان با توجه به پیوند والدیني( نشان داده شد، 

115/1partial) منديجهت 2 ،19/1>114/1:p 16/31؛ =f)ها از نظر آماري یزان تفاوت، م
 معنادار است. 

 
 های ناسازگار اوليه اثربخشی درمان  بر تعدیل طرحوارهمربوط به مقایسه ورنی بنف. آزمون 3جدول

حوزه 

 طرحواره

 سطح معناداری تفاوت ميانگين ها گروه ها)درمان( ميانگين

I J 

رد
 ط

ي و
دگ

بر
 

 طرحواره درماني رفتاري-شناختي 34/45
 کنترل

51/4 
35/3- 

114/1 
114/1 

 فتارير-شناختي طرحواره درماني 33/41

 کنترل

51/4- 
31/1- 

114/1 
114/1 

 و 
ي

دان
گر

ود
خ

تل
مخ

رد 
لک

عم
 

 طرحواره رفتاري-شناختي 55/49
 کنترل

11/4 
14/3- 

114/1 
114/1 

 رفتاري-شناختي طرحواره درماني 91/41

 کنترل

11/4- 
14/3- 

114/1 
114/1 

ت
ودی

حد
م

ي 
ها تل

مخ
 

 طرحواره درماني رفتاري-شناختي 39/43

 کنترل

16/4 
691/1- 

169/1 
411/1 

 رفتاري-شناختي طرحواره درماني 45/44

 کنترل

16/4- 
14/4- 

169/1 
155/1 

ت
جه

گر 
دی

ي
ند

م
 

 طرحواره درماني رفتاري-شناختي 61/43

 کنترل

31/4 
31/4- 

111/1 
153/1 

 رفتاري-شناختي طرحواره درماني 31/43

 کنترل

31/4- 
91/3- 

111/1 
114/1 

 و 
ي

نگ
 بز

ش
گو

   
ي  

دار
باز

 

 طرحواره درماني رفتاري-شناختي 34/49

 کنترل

13/4 
31/4- 

114/1 
111/1 

 رفتاري-شناختي طرحواره درماني 19/43

 کنترل

19/4- 
11/3- 

114/1 
114/1 
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فرض صفر عدم اختلاف بین گروه  ،در این آزمون .باشدمربوط به آزمون تعقیبي بنفورني مي 3جدول 
هاي آزمایش با ه کنترل و آزمایش و اختلاف بین گروهو فرض خلاف اختلاف بین گرو ،کنترل و آزمایش

شود، در حوزه بریدگي و طرد، خودگرداني و عملکرد مختل همانطور که مشاهده مي .گویدیکدیگر را مي
بخش بوده است، در حوزه گوش به زنگي و دیگر رفتاري و هم طرحواره درماني اثر هم درمان شناختي و

کدام از هاي مختل هیچبخش بوده است و در حوزه محدودیتي اثرمندي تنها طرحواره درمانجهت
هاي مختل طرحواره هاي طرحواره به جز محدودیتبخش نبوده است. همچنین در همه حوزهها اثردرمان

 تر بوده است.درماني موثر
 

ر با های ناسازگابخشی درمان در تعدیل طرحوارهایسه زوجی مربوط به ماندگاری اثر: آزمون مق4جدول

 توجه به پيوند والدینی
محدودیت های  خودگردانی  بریدگی و طرد متغير

 مختل

 گوش به زنگی دیگر جهت مندی

بعد از  زمان
 مداخله

بعد از  پیگیري
 مداخله

بعد از  پیگیري
 مداخله

بعد از  پیگیري
 مداخله

بعد از  پیگیري
 مداخله

 پیگیري

 گروهها

درمان 
شناختي 
 رفتاري

 کم مراقبت
 بیش حمایتگر

39/45 
96/45 

91/45 
14/41 

31/46 
11/46 

61/46 
11/49 

31/43 
96/43 

31/43 
11/43 

46/41 
91/43 

11/41 
11/43 

11/41 
11/49 

13/49 
41/49 

 41/49 59/43 59/43 13/43 91/43 14/43 13/49 43/46 41/45 19/45 کل

طرحواره 
 درماني

 مراقبت کم
 بیش حمایتگر

91/41 
66/41 

96/41 
94/46 

61/41 
11/41 

13/49 
19/43 

31/44 
16/43 

31/44 
99/41 

14/43 
11/43 

11/43 
15/44 

99/43 
13/41 

11/43 
41/43 

 43/43 11/43 41/43 14/43 11/41 61/44 35/41 11/41 13/41 91/41 کل

 44/41 16/43 11/43 43/43 13/44 19/43 44/49 19/49 41/41 94/41 مجموع 

 316/1 - 331/1 - 416/1 - 33/1* - 33/1* - بعد از مداخله

 - -36/1 - -31/1 - -416/1 - -33/1* - 33/1* پیگیري

 صدم 9* معنادار در سطح آلفاي   صدم،  4** معنادار در سطح آلفاي 

 

بخشي درمان شناختي رفتاري و طرحواره درماني در ماندگاري اثر در خصوص بنفورنيمربوط به آزمون  1جدول 
دگي و طرد، بیماران یبرحوزه دهد در نتایج نشان مي است.شتهایي عصبي با توجه به پیوند والدیني ابیماران بي

در حوزه خودگرداني و  .گري، طرحواره درماني داراي ماندگاري بیشتري بوده استداراي پیوند والدیني بیش حمایت
گري داراي ماندگاري بیشتري بوده است، تداراي پیوند والدیني بیش حمای ،عملکرد مختل هر دو درمان در بیماران

اما  ،گوش بزنگي طرحواره درماني براي هر دو پیوند والدیني ماندگاري داشته است ،منديحوزه دیگر جهت در
گري ماندگاري داشته است. نتایج کلي نشان فقط براي بیماران داراي پیوند بیش حمایت ،درمان شناختي و رفتاري

داراي سیر نزولي بوده است  )مداخله(آزمونخودگرداني نمرات پیگیري نسبت به پس و طرد -بریدگيدر حوزه  ،داد
، منديدیگر جهتحوزه اما در  ،صدم معنادار است 9مولفه در سطح آلفاي  دو و احتمال آماره مقایسه زوجي در این

 ار نیست.آزمون و پیگیري( معناد)پس و گوش بزنگي میزان تفاوت در زمان محدودیت هاي مختل



 ، سال هفتم3پژوهشي، شماره  -روانشناختي، علمي کاربردي هايپژوهش نامهفصل

491 

 

 . مقایسه ميانگين مربوط به اثربخشی درمان با توجه به پيوند والدینی 5جدول
خودگردانی و  بردگی و طرد پيوند

 عملکرد مختل

محدودیت های 

 مختل

گوش بزنگی و  دیگر جهت مندی

 بازداری     

تفاوت  میانگین
 میانگین

تفاوت  میانگین
 میانگین

تفاوت  میانگین
 میانگین

فاوت ت میانگین
 میانگین

تفاوت  میانگین
 میانگین

361/1 19/41 633/1 54/43 44/1 41/43 91/1* 11/46 336/1 93/45 مراقبت کم
- 

بیش حمایت 
 گري

31/45 336/1- 51/49 *91/1- 16/43 44/1- 31/43 633/1- 33/49 361/1 

 

هاي ناسازگار اولیه طرحوارهیوند والدیني در تعدیل بخشي درمان با توجه به پمقایسه میانگین اثر 9 جدول
منطبق با نتایج بدست آمده تنها در حوزه خودگرداني و  .دهداشتهایي عصبي را نشان ميبیماران بي

بیماران داراي پیوند بیش  در .شودعملکرد مختل بین دو پیوند والدیني اختلاف معناداري مشاهده مي
ها بین دو پیوند والدیني اختلاف معناداري سایر حوزهاما در  ،بالاتر بوده استگر، اثربخشي درمان حمایت

 شود.مشاهده نمي
 

 گيریبحث و نتيجه
، داراي پیوند بي اشتهاي روانياکثر بیماران داراي علائم اختلال  ،نتایج حاصل از مطالعه حاضر نشان داد

بیمار داري اختلال  34بیمار مورد مطالعه  13گري اولیه از با توجه به غربال .اندضعیف والدیني بوده
در بعد بیش حمایت گري و  %65/33اشتهایي عصبي داراي پیوند ضعیف مادري بودند که از این تعداد بي
در بعد مراقبت کم قرار داشتند. منطبق با نتایج حاصل از این مطالعه نشان داده شد بیماران  34/16%
بیشترین آسیب و سپس  ،و عملکرد مختل خودگرداني و حوزه در حوزه بریدگي و طرد اشتهایي عصبيبي
هاي اما در حوزه محدودیت ،بوده اندمندي داراي مشکل حوزه گوش بزنگي بیش از حد و دیگر جهت در

به برآورده نشدن نیاز به   ،تواند. از آنجا که آسیب در حوزه عملکرد مختل ميداشتندمختل آسیب کمتري 
-مي ،ناشي از سبک دلبستگي ناایمن در کودک باشد واند،مي ت هویت و آسیب در حوزه بریدگي و طرد

اجتناب از غذا و گرسنگي کشیدن را به عنوان مکانیسمي براي  ،توان اینگونه استنباط کرد این بیماران
د و کنترل شدید خوردن را به عنوان حالتي براي مدیریت نکنابراز خود و کسب استقلال انتخاب مي

 ،د. در این خصوصنگیرکار ميههاي دوران کودکي خود بي طرحوارهفعال سازپریشاني حاصل از  
هاي مواجهه با طرحوارۀ هاي خوردن همراه با حالت( معتقد است در این بیماران اختلال3143سیمپسون )

 هاي اولیهدر خوردن براي اجتناب از طرحوارهنیافته است و حالت محافظ بي تفاوت باعت اختلال  رشد
اسکا و بالفور توان به پژوهش تمي ،راستا با نتایج بدست آمدهشود.  همجانات منفي( ميهی )خاطرات و
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 و حالات ذهني آشفته ناایمن از دلبستگي بالایي نتایج پژوهش ایشان بیانگر سطح .( اشاره داشت3141)
 ،باط مي شودبر طبق نتایج بدست آمده از پژوهش اینگونه استن بوده است.اشتهایي عصبي بیماران بي در

والدین بیماران داراي اختلال خوردن که در حوزه خودگرداني و عملکرد مختل مشکل دارند، در بررسي 
به  والدین این بیماران براي رفاه و آسایش کودک که گونه برداشت مي شوداین ،تعامل والد و کودک

مین رفاه و راحتي در حد ، در حالي که تاصورت افراطي در جهت رفع نیاز هاي کودک تلاش مي کنند
هاي مربوط ونه تجارب در ذهن کودکان طرحوارهگدر اثر این .متعادل براي رشد سالم کودک لازم است

در نتیجه نیازهاي هیجاني کودک به دلیل درگیري  .آیدوجود ميهبه حوزه خودگرداني و عملکرد مختل ب
 هاي واقع بینانه ارضا نمي شود. یتائل کودک به خودگرداني و محدودبیش از حد والدین در مس

برآورده نشده است و آنها  ،بیماراني که در حوزه بریدگي و طرد مشکل دارند نیاز به امنیت دردر واقع 
توان مي ،راستا با نتیجه بدست آمدهاند. همیجاني از جانب مادر دریافت نکردهچیزي تحت عنوان ثبات ه

(، ترنر، 3141) ( ، آنوکاف تاگلس و سیمون4555) توماس و والر(، لانگ، 4353) به پژوهش دشت بزرگي
  ( اشاره داشت.3143بروک مي و همکاران ) و (3119) تامر و همکاران (،3119) روز و کوپر

تر بوده ا ست و ها طرحواره درماني اثربخشدر همه حوزه ،در خصوص اثربخشي درمان نشان داده شد
اثربخشي بالاتري  ،باشندگر ميبراي بیماراني که داراي پیوند بیش حمایت با توجه به پیوند والدیني درمان

داشته است. اما درمان شناختي رفتاري فقط در حوزه بریدگي و طرد و خودگرداني و عملکرد مختل 
 ،با توجه به ماندگاري درمان نشان داده شد .بخش نبوده استها اثراثربخش بوده است و در سایر حوزه

در حالي که  ،بیماري در درمان شناختي رفتاري نسبت به طرحواره درماني بالاتر بوده است عود برگشت
سیب شدید ماندگاري بالایي داشته است.  آهاي داراي خصوص حوزهبهها ي حوزهعضاني در بطرحواره درم

-ونه استنباط ميگهاي ناسازگار اولیه اینطرحواره درماني در تعدیل طرحوارهبا توجه به اثربخشي بالاتر 

هاي و علاوه بر تکنیکتمرکز بیشتري دارد  طرحواره ها، هاي تحوليریشهبر طرحواره درماني  ،شود
هاي تجربي و الگوشکني ها نظیر تکنیکهاي بیماران از سایر تکنیکغییر باورشناختي رفتاري در ت
موثرتر در نتیجه   ،دهدسي قرار ميو رابطه بین هیجان و شناخت را مورد برر ،کندرفتاري نیز استفاده مي

هاي مربوط به هاي تجربي به برانگیختن هیجانکند. این روش درماني از طریق تکنیکعمل مي
ها و ارضا نسبي نیاز ایمني و دار به منظور بهبود هیجانحد و مرز والدیني ناسازگار و باز يهاطرحواره

پردازد. اما درمان شناختي رفتاري بیشتر مبتني بر مي ،استقلال که در دوران کودکي برآورده نشده است
عدم بررسي  بیماري به دلیل مجدد میزان عود و بازگشتاحتمال در نتیجه  ،است تا گذشته بیمار اکنون
. همچنین درمان استبیشتري در روش درماني شناختي رفتاري هاي تحولي )اتفاقات مهم زندگي( ریشه

م، ئدهد که بیماران براي کاهش علاف است و فرض را بر این قرار ميشناختي رفتاري مبتني بر تکلی
 ،شان انگیزه کافي دارند و با کمي ترغیب و تقویت مثبتمهارت آموزي و حل مشکلات زندگي فعلي
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اغلب از انجام تکالیف  بي اشتهاي عصبيدهند، در حالي که بیماران کالیف درماني را انجام ميها و تروش
اثربخشي  مي تواند، در نتیجه طرحواره درماني ،اما طرحواره درماني مبتني بر تکلیف نیست .روندطفره مي

همچنین این بیماران سرخوردگي بیشتري در استقلال  داشته است. براي این بیماران و ماندگاري بالاتري
در درمان دادند و از آنجا که داشتند و تلاش کمتري براي برقراري روابط صمیمي از خود نشان مي

براي  ،شناختي رفتاري رابطه درمانگر و بیمار عنصري خنثي است و گاهي اوقات مانعي در درمان است
شناختي اما طرحواره درماني بیمار را بیشتر پذیرا است و اختلالات روان .این بیماران پاسخگو نبوده است

 ي و ماندگاري بالاتري داشته است.در نتیجه طرحواره درماني اثربخش ،دهداي طبیعي جلوه ميرا پدیده

بیماري،  براي این گروه از بیماران با توجه به مزمن بودن ،شودبه درمانگران توصیه مي پایاندر 
یک الي دو سال ادامه دهند. با توجه به نقش بالاي  ولتر کنند و درمان را در طپروسه درماني را طولاني

هاي لازم در خصوص ها آموزششود به خانوادهردن توصیه ميپیوند والدیني در علل و تداوم اختلال خو
هاي تربیتي داده شود. از نظر کاربردي، تاثیر پروري و روشهاي فرزندتاثیر سبک تعامل با فرزندان، شیوه

مستقیم در کاهش اختلال هاي ناسازگار اولیه و به طور غیروارهمثبت پیوند والدیني در عدم ایجاد طرح
شود، متخصصان بالیني در فرایند درمان، از رویکرد خانواده درماني مبتني بر طرحواره ميخوردن توصیه 

بیماران  ايهاي مقابلهشود براي شناسایي سبکتوصیه مي بعدياستفاده نمایند. همچنین به پژوهشگران 
هاي توجه به سبکاي را نیز اجرا نمایند و پروتکل درماني را با هاي مقابلههاي مربوط به سبکپرسشنامه

 اي طراحي نمایند.  مقابله
 

 منابع 
پایان نامه کارشناسي ارشد. دانشگاه علامه ي طرحواره ي یانگ. ي کوتاه پرسشنامهریابي نسخه(. هنجا4319آهي، قاسم )
 طباطبایي.

یحیي سید محمدي.  . مترجم:راهنماي تشخیصي آماري اختلالات رواني، ویراست پنجم(. 3143انجمن روان پزشکي امریکا )
 (. تهران: انتشارات روان.4353)

رفتاري بر کاهش -هاي شناختياثربخشي آموزش(. 4353حکیم زاده، رضوان، مسعود لواساني، غلامعلي، نوروزي، سوده )
 .9(1، )14-11هاي کاربردي روانشناختي، . فصلنامه پژوهشاهمالکاري دانش آموزان

(. تأثیر برنامه آموزش عالقه 4351.،علي، ابراهیمي قوام،صغري.، رستمي،رضا.، بهجتي،زهرا.)خباز،محمود.، علیزاده،حمید؛ دلاور
اجتماعي )مادر و کودک( بر ارضاي نیازهاي بنیادین روانشناختي کودکان با اختلال نافرماني مقابله اي، فصلنامه پژوهشهاي 

 .49-31(، 1)6کاربردي روانشناختي. 
( تاثیر مداخله منتني بر دلبستگي بر پرخوري و 4353مظاهري.محمدعلي، طالبي،هوشنگ.) دشت بزرگي.زهرا، امیري،شعله،

 ، پایان نامه دکتراي دانشگاه اصفهان.چاقي دختران

هاي ناکارآمد در افراد مقایسه طرحواره هاي ناسازگار اولیه و نگرش(. 4353سهرابي، فرامرز، اعظمي، یوسف، دوستیان، یونس )
 .9(4، )95-13هاي کاربردي روانشناختي، . فصلنامه پژوهشافراد عاديوابسته به مواد و 
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ها و پیوند والدیني در دختران وارهبررسي طرح(. 4351شایقیان، زینب، آگیلارد وفایي، ماریا، رسوال زاده طباطبایي، سید کاظم )
شگاه علوم پزشکي شهید بهشتي، ، مجله پژوهشي داناشتهایي عصبينوجوان با وزن طبیعي، چاق و یا داراي علائم بي

46(4 ،)31-31. 
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 . 31-31، صفحات 15، پي در پي 4شانزدهم، شماره 

(. تهران: انتشارات 4316(. طرحواره درماني مترجمان: حسن حمید پور، زهرا اندوز. )3113یانگ، جفري.، کلوسکو و ویشار. )
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