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ایهای تغذیهدرمانی دیالکتیکی برای درمان اختلالرفتار  
 (FAEDهای اساسی )نویسنده: آنیتا فدریچی، دکترا از کالج روانشناسی آنتریو، بنیاد پیشرفت تشخیص

 

 ۲۰۲۴شده در مارس روزرسانیهب

 

و ارتباط آن  (DBTدرمانی دیالکتیکی )رفتار زمینههای زیادی در پیشرفت کردماین مقاله  شروع به نوشتناز زمانی که من 

های مهم و اطلاعات در مورد دلیل و شده شامل پیشرفتی بروزرسانیای رخ داده است. این نسخههای تغذیهبا اختلال

 است. DBT کاربردقابل  هایگونهو  DBTی ما از ی استفادهنحوه

 

 

درمانی دیالکتیکی چیست؟رفتار  
 

شد تا به افرادی با مشکلاتی مانند افکار  ابداعمیلادی  ۱۹۹۰مارشا لینهان در دهه  توسط DBTدرمانی دیالکتیکی یا رفتار

های مبود گزینهک در زمینهاو آشفتگی ی درمانی از کمک کند. این برنامه رسانیبخودکشی مداوم یا رفتارهای خودآس

او برای ایجاد یک تمایل های پزشکی/روانپزشکی، و همچنین ها در محیطدرمانی برای این گروه از بیماران، شهرت بد آن

افراد مقاوم  ازهای روانشناسی ی مراقبتوجههوجود آورد بهمسیر مراقبتی خاص سرچشمه گرفت. مسیر درمانی که لینهان 

به دنبال « درست»جهانی وجود دارد که به جای یافتن پاسخ  منطقی یک دیدگاه DBT مرکز تغییر داد. دررا به درمان 

درمانی فردی، پیچیده و چندوجهی )از جمله روان رویکردهای رفتاری شناختی DBTهای مخالف است. آمایش نگرش

ترکیب  شبر پذیر مبتنیپویی و راهبردهای های ژرفرا با تمرین یاری روانشناسی(، راهنمای تلفنی و گفتآموزش مهارت

 .دهدمیارائه درمانی را روان ازکاملا جدید و خاص  ایوجههکند و می

 

های روانپزشکی ، کاهش نیاز به مراقبترسانآسیبخودکشی و خودمنجر به در هدف قرار دادن رفتارهای  DBTکامیابی 

به لطف پژوهشگران  DBT سال گذشته ۳۰بوده است. طی  چشمگیردگی بیماران، در تمام دنیا سطح بالا، و بهبود کیفیت زن

ساز تبدیل شده است. برای با دیگر رفتارهای تکانشی و مشکل درگیر ی درمانی قوی برای افرادالمللی به یک گزینهبین

 al Tech Institute Behavior -Core Evidence & Research به لطفا DBTی های کنونی دربارهمرور بر پروهش

(behavioraltech.org) کنید. مراجعه 

 

 

ریختگی احساسی چیست؟بهم  
 

، نقش با دیگران خود های دردناک، و در میان گذاشتن نیازهای، تحمل احساسی گوناگونهای احساستوانایی ما برای تجربه

برای یک مدت  فردشود که زمانی استفاده می« ریختگی احساسیبهم»ی روان ما دارد. واژهجسم و اساسی در سلامت 

 حاصل از انها فشارو ها این احساس یتجربه یا هنگام استآیند با مشکل روبرو های ناخوشسازش با احساس رایطولانی ب

ها به قدری . برای برخی افراد، احساسزنندمیاز او سر ( کوب خودسر، آسیب رساندن به خود)مانند  هاییرفتار

ها آن متوجه احساس ثلا ممکن استسازش کنند )م هاکنند با دوری یا سرکوب با آنشوند که تلاش میتحمل میغیرقابل

به ند، پرخوری عصبی شوند )مانمی رسانیبآسهای تکانشی و خودها باعث رفتارهای آن(. در دیگر افراد احساسنشویم

 اضطراب(. دلیل وجودبه کم خوردناحساس خجالت یا  دلیل

 

 

https://behavioraltech.org/evidence/
https://behavioraltech.org/evidence/
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؟شودریختگی احساسی میچگونه یک فرد دچار بهم  
 

را ها کنترل هیجاندشواری  دلیلبتوان است تا قرار گرفته پژوهش مورد و شده اجتماعی ایجاد ی زیست، انگارهDBTدر 

 د.اتوضیح د

تر هستند حساس پژوهشگران بر این باورند که برخی از افراد به صورت طبیعی )یا ژنتیکی( از بدو تولد نسبت به هیجان

بازگشت به »های شدیدتری را تجربه کنند، یا تر باشند، هیجانهای احساسی حساسها به نشانه)برای نمونه، ممکن است آن

چیز را تواند به تنهایی همهشناسی نمی(. با این حال زیستطول بکشدتری زمان بیشپس از هیجانی شدن  «حالت اولیه

ی حساس ژنتیکی( به احتمال زیاد سابقه)فوق هستندتر افرادی که از نظر احساسی حساس متوجه شدتوضیح دهد. لینهان 

ها، یا رفتارهای یک فرد زها، فکرها، نیارسانند که احساسکننده این حس را میهای انکار. محیطدارندنیز  شدن انکار

دهد که فرد یا تواند آگاهانه یا ناخواسته باشد و اغلب هنگامی رخ میقبول، بد یا نامناسب هستند. انکار مینادرست، غیرقابل

ای خود های غریزههای درونی و واکنشتوانند باعث شوند شخص به احساسهایی می. چنین محیطشوندسیستم درک نمی

 ند و احساس خود را نسبت به بقیه جهان زیر سوال ببرد.شک ک

 

ای های تغذیهاجتماعی اکنون برای اختلالی زیستمشاهده کنید(، این انگاره در ادامه) MED-DBTبه عنوان عضوی از 

ای و های تغذیهلاختلا ادامهکه باعث به وجود آمدن و  است عصبی، از آنجایی که شامل زیربنای متابولیکشوداستفاده می

 .شودمی ای  )مانند فرهنگ رژیم غذایی(های تغذیهشدن فراگیر افراد دچار اختلالانکار

 

 

DBTچرا از  ای استفاده کنیم؟های تغذیهلبرای اختلا   
 

۱   . DBT ها استالگوی مهار هیجانمبتنی بر    

 

هدف در گذشته هاست. آن رویها و کار کردن کند تمرکز آن بر درک هیجانرا خاص می DBTهایی که یکی از ویژگی

 CBTای )مانند، های تغذیههای درمانی استاندارد اختلالای در مرکز برنامههای تغذیهها در درمان اختلالقرار دادن هیجان

ها بخشی ناگزیر از فرایند درمان و بهبودی ر هیجاناند که تمرکز بر مهاها نشان داده. اگرچه پژوهشقرار نداشت( FBTو 

 است. برای مثال:

 

های خود هیجان بروزای مشکلات خود را در توصیف، تحمل، و های تغذیهبسیاری از افراد دچار اختلال ▪

قرار  فشارآنها را تحت و هستند کننده گیج و کنندهها تهدیدکنند. برای بسیاری از افراد، هیجانگزارش می

های خود ارتباط توانند با هیجانکنند و نمیحسی میدهند که احساس بیگزارش می برخی دیگر. دهندمی

 برقرار کنند.

سالم  های خود به روشدهند که مهارت سازش با هیجانای گزارش میهای تغذیهدچار اختلال کنندگانهمراجع ▪

 دارند.ن درمان فشردهیا پس از را در طول درمان و سازشگر 

موقت، به روشی به طور توانند، حتی می ایههای اختلال تغذیهای مناسب، نشانههیجان کنترل بدون مهارت ▪

آیند )مانند، ناراحتی دستگاه گوارش( تبدیل فشار و ناخوش تحت های بدنیها و حالتاحساس کنترلبرای 

های ها در تحمل و کنترل هیجانبه آن ایتغذیههای اختلال کنند که نشانهد. بسیاری از افراد گزارش مینشو

، و غذا نخوردن، همگی به عنوان خودخواسته د. پرخوری عصبی، بالا آوردن نکنشدید و دردناک کمک می

درد و ناراحتی احساسی توصیف « موقتیتسکین »، یا «کنار کشیدن»، «فیزیکیفرار »سازش،  راهبردهای

 شوند. می



 NEDIC Bulletin | 3 

 

هایی که . پژوهشروندبه شمار میای های تغذیههای اختلالهای نشانهترین تکانهرایجهای منفی یکی از هیجان ▪

که احساس افسردگی،  دهندمیاند نشان قبل و بعد از پرخوری عصبی بررسی کردهرا حالت احساسی افراد 

زان قابل توجهی به میشوند ها مینشانهاین ر روزهایی که افراد دچار دتقصیری خشم، گناه، تنهایی و خود

 است. بیشتر

بازگشت بیماری پس از  در برابرپذیری فرد تواند آسیبریختگی احساسی میدر صورت درمان نشدن، بهم ▪

های توانند هیجاناحساس کنند می افراداگر اند که درمان را افزایش دهد. چندین پژوهش به این نتیجه رسیده

اختلال  پس از درمانانس بیشتری برای حفظ بهبودی خود ش خود را بهتر شناسایی، قبول و تحمل کنند

 .داشته باشند ایهتغذی

 

 استی درمان انگیزه به عنوان هدف مرکزی برنامه بر DBTتمرکز . ۲

 

ها دست بکشد( و خواهد از آنهایی که شخص نمیداشتن ویژگی یعنی)دارند  خودپذیرش ماهیتای های تغذیهاختلال

توانند با آنوسوگنوزیا )اختلال عصبی که فرد از شدت بیماری خود مطلع نیست( شناسایی شوند. انگیزه برای تغییر بالا و می

 کار کند.کند تا در طول درمان روی این موضوع ای از راهبردها استفاده میاز مجموعه DBTپایین دارد و 

 

 

 ساخت یک زندگی ارزشمند است DBTدر محرک اصلی .  ۳

 

ای و برای برخی تجربه های اختلال مفید واقع نبودههای درمانی متمرکز بر نشانه، برنامهکنندگانهبرای بسیاری از مراجع

با استفاده از دنبال کردن یک زندگی ارزشمند بین نیاز به امنیت و ثبات پزشکی  DBTاست. خراش و اجباری بودهروان

انگیزه ای اختلال تغذیه به دلیلفقط  خودخواسته کند. برای بسیاری از افراد، هدف جلوگیری از بالا آوردن تعادل برقرار می

ی بزرگتر نیاز «چرا»ما به یک  کنندگانهدهد، مراجع. همانگونه که همکارم، لوسین ویزنیوکی، آموزش مینیستکافی 

شود که جلوی ثباتی پزشکی میباعث بی خودخواسته و بالا آوردن بروم سفر به من تصمیم دارم تابستان »دارند )مانند، 

 «(. گیرد پس به همین خاطر باید این رفتار را مورد هدف قرار دهمرفتن من را می

 

 

۴ .DBT های لازم برای ساخت یک زندگی ارزشمند را کسب کنند!مهارتکند تا به افراد کمک می 

 

در دنیا )و بدن خود( با زندگی سازش کند،  بودنهای جدید بدون یادگیری روش اند تاکردهکه به فرد کمک  هایی تغییر عادت

گویند که برای تحمل اضطراب و اغلب می آنها هایما و خانواده کنندگان مراجعهدشوار است. بسیار ممکن نباشد، اگر غیر

هنگام  آسیب رساندن به خودخودکشی و منجر به از آن یا هدایت افکار و رفتارهای  بعدهای غذایی و خشم خود هنگام وعده

در را های آموزشی دورهکنندگان  مراجعه، DBTای به کمک نیاز دارند. در های اختلال تغذیهتلاش برای کاهش نشانه

 گذرانند:ی زیر میحیطه چهار

 

زمان حال  بدون قضاوت بردهند چگونه توجه خود را یاد به افراد  تااند شده طراحی ایبه گونه :آگاهیهای ذهنمهارت

ها، احساس بین. پیوستگی مشکل دارند« اینجا و اکنون»ای با ماندن در های تغذیهمتمرکز کنند. اغلب افراد دچار اختلال

آگاهی به افراد کمک های ذهنای باشد. مهارتدچار اختلال تغذیه شخصمحرک شدیدی برای  تواند بدن و غذا می

های خود را بدون قضاوت دهند تا افکار و احساسها اجازه میکنند تا از الگوها و رفتارهای خود آگاه شوند و به آنمی

 ها عمل کنند.شدن بررسی و به آن
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دهند که در ابراز نیازهای خود، نه گفتن به ای اغلب گزارش میهای تغذیه: افراد دچار اختلالفردیربخشی بیناث

ریشه در ترس )مانند امر های دیگران مشکل دارند. اغلب این بر خواسته خود هایدیگران و ترجیح اهداف و خواسته

نیازهای شخص مهم نیستند( دارند. حفظ روابط و درمیان  کهاین ازترس از طرد یا رد شدن توسط دیگران( یا شرم )

دهند فردی به افراد یاد میهای اثربخشی بینگذاشتن نیازهای خود با دیگران در مرکز تندرستی ما قرار دارند. مهارت

 یش دهند.کردن نیازهای خود را افزا چگونه به موثرترین نحو با دیگران ارتباط برقرار کنند و چگونه شانس براورده

 

در پشت سر گذاشتن یک بحران بدون بدتر  کنندگان مراجعهتا به  طراحی شدهای به گونه : این مهارتپریشانیتحمل 

را یاد  استرس و بحران کنترلهای ای از راهبردطیف گسترده کنندگان مراجعه، جاوضعیت کمک کند. در این شدن

ها معمولا اولین این همخوانی دارند. کنندگانمراجعههای زندگی رزشو با ا ببینندآسیب را تا کمترین گیرند می

راهی دریابند  کسب کنند تانفس کنند و اعتمادبه های اختلال مبارزهگیرند تا با نشانههایی هستند که افراد یاد میمهارت

 های دشوار وجود دارد.برای گذر از موقعیت

 

ای هستند که ما به های مهار هیجان چیزهای روزمرهپریشانی، مهارت های تحمل: برخلاف مهارتهامهار هیجان

را « ذهن احساسی»پذیری در برابر دهیم تا کیفیت زندگی خود را بهبود بخشند و آسیبآموزش می کنندگان مراجعه

د مشاهده و کاهش دهند. افراد یاد خواهند گرفت که چگونه دنیای احساسی خود را بدون ترس، قضاوت یا نفرت از خو

د که ندهآموزش می کنندگان مراجعهکنند، به می تاکیدها ی احساسها بر ماهیت سازگار همهتوصیف کنند. این مهارت

ها را به های مربوط به احساسهای خود را در صورت نیاز تغییر دهند و افسانهها را حل کنند، احساسچگونه مشکل

 چالش بکشد.

 

 

DBT رسد؟ای چگونه به نظر میهای تغذیهبرای اختلال 
 

اند. ای را مطالعه کردههای تغذیهبرای افراد دچار اختلال DBTاز  ی استفادهطی بیست سال گذشته، پژوهشگران نحوه

DBT مانند یکدیگر ها ی آناست بدانیم که همه است. مهمای به کار گرفته شدههای تغذیههای مختلفی برای اختلالبه روش

ای، یا همانطور که در ها برای یک وجه متفاوت اختلال تغذیهشهای مهمی با هم دارند. هر کدام از این رونیستند و تفاوت

DBT اند. مختلف بیماری، طراحی شده« هایسطح»شود گفته می 

 

برای  شواهد. این رویکرد مبتنی بر اندارائه دادهرا  DBT-BN/DBT-BEDدبرا سیفر و همکاران الگوی استنفورد یا 

. در توجه نیستندنیازمند  ایزمینههای دیگر بیماریدچار که  طراحی شدهپرخوری عصبی  اختلال افراد دچار بولیمیا یا

DBTی بحرانشرایط و در  ر استدابرخورثبات بیشتری از که شخص مناسب هستند « ۳سطح » ، این الگوها برای افراد

های یا سایر مشکل رساندن به خود خودکشی/آسیبدچار افکار  فراگیر نیست و برای افراد DBT نوع . اینقرار ندارد

 است.همزمان طراحی نشده

 

باشد. این رویکرد مناسب می« ۳سطح »باز  رویکرد دیگری است که برای  DBTی شخصی، به نظر من و طبق تجربه

هایی که در خوردن و ثبات وزنی نیازمند کمک هستند شکی ندارند یا آنای که ثبات پزهای تغذیهبرای افراد دچار اختلال

کنند و ریختگی احساسی که افراد هنگام روبرو شدن با غذا تجربه میاست. همچنین برای کمک به بهمطراحی نشده

« ۲سطح » DBTی درمانی تروما نیست که در است. علاوه بر این، این یک برنامههای ظاهر بدن طراحی نشدهمشکل

 شود. توصیف می
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MED-DBT افرادی که از ، یعنی است« ۱سطح »های ای با دشواریدچار اختلال تغذیه ی درمانی برای افرادیک برنامه

هیجان خود تر احساسی یا تروما های عمیقباید قبل کار کردن روی موضوع وبرند هرج و مرج هیجانی و رفتاری رنج می

خودکشی و منجر به های مدیریت رفتاراز عدم و هستند اختلال تغذیه ای ی که همزمان دچار افراد یعنی. این کنندمدیریت را 

 تر نیاز دارند.دیالکتیکیبه یک رویکرد  هستندبرای زنده ماندن نیازمند کمک برند و رنج میآسیبی خود

 

MED-DBT است:از چهار بخش کلی تشکیل شده 

 روان درمانی فردی ▪

 آموزی از طریق مهارت درمان گروهی ▪

 ها به صورت تلفنیآموزش مهارت ▪

 تیم مشاوره برای درمانگرها ▪

 

 ند:هست شده برای اطلاعات بیشترموارد زیر چندین منبع مطالعاتی توصیه
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