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Abstract

Introduction: Adolescents with childhood trauma are at high risk for developing psychiatric disorders such as bulimia nervosa and body dysmorphic disorder.
Aim: The present study aimed to predict symptoms of bulimia nervosa and body dysmorphic disorder based on childhood trauma mediated by psychological flexibility and self-compassion in girls aged 16 to 24 years.
Method: The research method was descriptive and correlational, relying on structural equation modeling. The statistical population included girls aged 16 to 24 years in the cities of Meybod and Ardakan who were studying in the academic year 1402-1403 and 300 people were selected as a sample through convenient sampling. To collect data, the Childhood Trauma Scales (CTQ) Bernstein (2003), the Gormali Binge Eating Severity Questionnaire (1982), the Yale Brown Obsessive-Compulsive Disorder Questionnaire (BDD_YBOCS), the Bond et al. Psychological Flexibility Scale (2007) and the Reese Self-Compassion Scale (2011) were used. The collected data were analyzed with SPSS version 26 and Amos version 24 software.
Results: The results of structural equations showed that childhood trauma has a positive and direct effect on bulimia nervosa and body dysmorphic disorder; the effects of indirect results showed that self-compassion plays a mediating role in the relationship between childhood trauma and body dysmorphic disorder (P=0.001, β=0.27) and bulimia nervosa (P=0.001, β=0.13). Psychological flexibility also plays a mediating role in the relationship between childhood trauma and body dysmorphic disorder (P=0.001, β=0.28).
Conclusion: The results showed that increasing psychological flexibility and improving self-compassion play an important mediating role in reducing symptoms of bulimia nervosa and body dysmorphic disorder resulting from childhood trauma; therefore, it is suggested that workshops be held to increase self-compassion and psychological flexibility among youth and adolescents.
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چکیده	Comment by jahangir khorshidi: چکیده بیشتر از 250کلمه نباشد 	Comment by motahhareh: با عرض سلام و خسته نباشید خدمت شما، از آنجایی که تعداد متغیر های دخیل در این پژوهش زیاد است و با توجه به اینکه حداقل توضیحات ممکن نیز در قسمت چکیده داده شده باز هم تعداد کلمات از مقدار خواسته شده بیشتر است، اما متاسفانه بیشتر خلاصه کردن این قسمت باعث آسیب به مفهوم و ساختار چکیده میشود. از شما خواهشمندم در صورت امکان از این مسئله چشم پوشی کنید.

مقدمه: نوجوانان دارای تجربه تروما در زمان کودکی در معرض خطر بالایی برای ابتلا به اختلالات روان‌پزشکی مانند اختلالات پرخوری عصبی و بدریخت ‌انگاری بدنی هستند. 
هدف: مطالعه حاضر با هدف پیش‌بینی نشانه‌های اختلال پرخوری عصبی و بدریخت‌انگاری بدن بر اساس ترومای دوران کودکی با میانجیگری انعطافپذیری روان‌شناختی و شفقت‌ورزی به خود در دختران16 تا 24 سال انجام شد.
روش: روش پژوهش توصیفی و از نوع همبستگی و با تکیه بر مدلیابی معادلات ساختاری بود. جامعه آماری شامل دختران مقطع سنی 16 تا 24 سال شهر‌های میبد و اردکان بود که در سال تحصیلی 1402_1403 مشغول به تحصیل بودند و از طریق نمونهگیری در دسترس 300 نفر به عنوان نمونه انتخاب شدند. جهت گردآوری داده‌ها از مقیاس‌های ترومای دوران کودکی (CTQ) برنشتاین (2003)، پرسشنامه شدت پرخوری یا شکم ‌بارگی گورمالی (1982)، پرسشنامه وسواس فکری_عملی ییل براون (BDD_YBOCS)،  مقیاس انعطاف‌پذیری روان‌شناختی بوند و همکاران (2007) و مقیاس خودشفقتی ریس (2011) استفاده شد. داده‌های گردآوری شده با نرم افزار SPSS نسخه‌ی 26 و نرم افزار Amos نسخه‌ی 24 مورد تحلیل قرار گرفتند.
یافتهها: نتایج معادلات ساختاری نشان داد که ترومای دوران کودکی بر اختلال پرخوری عصبی و بدریخت‌انگاری بدنی اثر مثبت و مستقیم دارد؛ اثرات نتایج غیر مستقیم نشان داد که خودشفقت‌ورزی در رابطه ترومای کودکی و اختلال بدریخت انگاری بدن  (001/0P=، 27/0=β)و پرخوری عصبی (001/0P=، 13/0=β) نقش میانجی ایفا می‌کند همچنین انعطاف پذیری روان‌شناختی در در ارتباط با ترومای دوران کودکی و بدریخت‌انگاری بدنی نقش میانجی را ایفا میکند (001/0P=، 28/0=β).
نتیجهگیری: نتایج نشان داد افزایش انعطاف‌پذیری روان‌شناختی و بهبود خود شفقت‌ورزی  نقش واسطه‌ای مهمی در کاهش نشانه‌های اختلالات پرخوری عصبی و بدریخت‌انگاری بدن ناشی از تجربه ترومای دوران کودکی دارند؛ بنابراین پیشنهاد می‌شود کارگاه‌هایی با هدف افزایش خودشفقت‌ورزی و انعطاف‌پذیری روانشناختی در میان جوانان و نوجوانان برگزار شود.
کلیدواژهها: اختلال بدریختانگاری بدن، انعطافپذیری روان‌شناختی، پرخوری عصبی، ترومای دوران کودکی، شفقت‌ورزی به خود

تمامی حقوق نشر برای دانشگاه علوم پزشکی کردستان محفوظ است.
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مقدمه
سلامتی ‌به ‌عنوان ‌یکی ‌از ‌اهداف ‌اصلی ‌زندگی ‌انسان ‌همواره‌ دستخوش ‌مشکلات ‌بسیاری ‌بوده‌ است (وان استرین[footnoteRef:2]، 2018)‌. از سوی دیگر توجه به شکل ظاهری به طور متعادل، امری بهنجار و نشاندهندهی سلامت روان است؛ ظاهر با عواملی مانند اعتمادبه‌نفس، پذیرش اجتماعی و کیفیت عملکرد فردی مرتبط است. از طرفی در ویرایش پنجم راهنمای تشخیصی و آماری برای اختلالات روانی[footnoteRef:3]، اختلال وسواس فکری_عملی[footnoteRef:4] از اختلالات اضطرابی به یک دسته جدید، به نام وسواس فکری_عملی و اختلالات مرتبط منتقل شد (انجمن روانشناسی آمریکا، 1393). بر اساس تحقیقات کنونی که نشان می‌دهد بسیاری از اختلالات روانی شامل وسواس و اجبار هستند،OCD  تحت عنوان اختلال بدریخت انگاری بدن[footnoteRef:5]، اختلال احتکار، تریکوتیلومانیا و اختلال چیدن پوست به آن اضافه شد. علاوه بر این، به‌ طور خاص، دو اختلال طبقه‌بندی ‌شده به‌ عنوان اختلالات تغذیه و خوردن در DSM-5، بی‌اشتهایی عصبی و پرخوری عصبی، همبودی بالایی با OCD و BDD  نشان دادهاند (گوربیس[footnoteRef:6] و همکاران،2022). [2: 1. Van Strien]  [3: 2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders]  [4: 3. Obsessive-compulsive disorder (OCD)]  [5: 4. Body deformity disorder (BDD)]  [6: 5. Gorbis] 

اختلالات خوردن یکی از اختلالات شایع روان‌شناختی به شمار می‌روند که منجر به مشکلات زیادی در سلامت جسمی و عملکرد روانی فرد می‌شوند و همچنین کیفیت زندگی افراد مبتلا را مختل و منجر به مرگ آن‌ها می‌شوند (احمدی،1397). به ‌طورکلی اختلالات خوردن به ‌عنوان یک اختلال روان‌پزشکی با آشفتگی در الگوي خوردن مشخص می‌شود و شامل مجموعهاي پیچیده و همگون از نشانههاي جسمانی و روان‌شناختی است که منجر به آشفتگی و آسیب‌های قابل ‌ملاحظه‌ای در فرد می‌شود (هال و لیگرنگ[footnoteRef:7]، 2018). در این میان پرخوري عصبی به‌ عنوان یک اختلال شایع خوردن مشخص می‌شود که بر اساس آخرین ویراست راهنماي تشخیصی و آماري اختلالات روانی عبارت است از دورههاي پرخوري و رفتارهاي جبرانی نامناسبی که به‌طور متوسط حداقل یک‌بار در هفته و به مدت حداقل 3 ماه روي دهد (سادوک، سادوک و روئیز، 1400).  [7: 6. Hail & Le-Grange] 

افرادی که از پرخوری عصبی رنج می‌برند به شدت خود را به خاطر پرخوری و ظاهر فیزیکی‌شان سرزنش می‌کنند. به همین دلیل سعی می کنند غذای خورده شده را به هر ترتیبی از بین ببرند. اختلالات خوردن فقط یک علت ندارند. به احتمال زیاد، بی اشتهایی عصبی و پرخوری عصبی ناشی از تعامل پیچیده متغیرهای بیولوژیکی، فرهنگی، اجتماعی، خانوادگی و فردی است. (آزادی، 1398).
از سوی دیگر، تصویر منفی از بدن که ترکیبی از علائم نارضایتی از بدن با چک کردن بدن، رفتار اجتنابی و آشفته است، یکی از مهم‌ترین و برجسته‌ترین عوامل خطر در رابطه با سبب‌شناسی، تداوم و عود اختلال پرخوری عصبی است. (ایرانی، 1399). امروزه با توجه به گسترش وسایل ارتباط ‌جمعی و ايجاد فرصت برای مقايسه افراد با يكديگر، يكي از دغدغه‌ها و نگرانی‌های افراد مربوط به‌ ظاهر و فرم بدن‌شان است و به ‌نوعی رسيدگي به وضعيت ظاهري خود را موردتوجه و دقت قرار ميدهند. بسیاری از مطالعات نشان‌ می‌دهند که افرادی با شاخص توده بدنی بالا از تصویر 
بدنی خود رضایت ندارند و بین این شاخص با تصویر بدنی و خودپنداره رابطه وجود دارد (ایرانی، 1399). اختلال بدریخت انگاری بدن یک بیماری شدید، مزمن و ناتوان‌کننده است که بر اساس یک مشغله ناراحت‌کننده با یک نقص خیالی یا خفیف در ظاهر فیزیکی طبقه‌بندی می‌شود. 
مطالعات گودرزی و همکاران (2022)، نشان داده‌اند که عوامل مختلفی بر آسیب‌پذیری افراد نسبت به درون‌سازی، مقایسه و نارضایتی از بدن تأثیر می‌گذارند. مراقبت والدین و دلبستگیهای ناایمن عوامل محافظتی برای رابطه بین درونی سازی تصاویر رسانهای ایده‌آل و تصویر بدن هستند و فقدان مراقبت و حمایت عاطفی ممکن است با نقص در تنظیم اضطراب و شک به خود همراه باشد که منجر به استفاده بیشتر از درونیسازی و مقایسه می‌شوداز سوی دیگر، تجربه سوءاستفاده یا بیتوجهی به این معنی است که کودکان به‌اندازه کافی محبت، احساس تعلق و حمایت از مراقبان اصلی خود دریافت نمیکنند و در این شرایط، کودکان احتمالاً نگرش‌های والدین را نسبت به خود درونی میکنند و نسبت میدهند (گودرزی و همکاران، 2022). همچنین سولمی[footnoteRef:8] و همکاران (2020)، در یک بررسی چتری که دادههای طولی را در مورد عوامل خطر بیماریزا ارزیابی می‌کند، نشان داد که در میان عوامل روانی_اجتماعی، سوءاستفاده جنسی در دوران کودکی و قربانی شدن با طعنه‌های ظاهری عواملی هستند که به‌طور قابل‌توجهی با پرخوری عصبی (BN) و هر نوع اختلال خوردن مرتبط هستند. [8: 1. Solmi] 

 تجارب تروماتیک دوران کودکی یک اصطلاح کلی است که می تواند شامل مواردی مانند آزار و خشونت فیزیکی، سوء استفاده جنسی و آسیب های عاطفی باشد (سازمان بهداشت جهانی ، 2018). آسیب‌های دوران کودکی عبارت‌اند از آسیبهای جسمی یا روانی، آزار یا سوءاستفاده جنسی یا رفتار غفلت‌آمیز نسبت به کودك توسط فردی که مسئول رفاه و آسایش کودك است، این بدرفتاری خود شامل انواع آزارهای جسمی، جنسی، عاطفی و یا غفلت فیزیکی و عاطفی می‌باشد که می‌تواند به‌تنهایی و یا همراه با موارد دیگر اتفاق بیافتد. در افراد با تجارب آسیبزای کودکی، پرخوری به‌ نوعی مکانیسم دفاعی در پاسخ به تروما در نظر گرفته می‌شود که تا حدودی بیانگر تمایل افراد آسیب‌دیده برای تغیر آگاهی احتمالی آن‌ها است که می‌تواند شامل روش‌های مبتنی بر حساسیت‌زدایی، غیرواقعی سازی، فراموشی و جذب شدن باشد (حاجی سیدتقیانقوی و همکاران، 1400).
 به‌ عنوان ‌مثال نتایج مطالعه گویلامه[footnoteRef:9] و همکاران (2016)، حاکی از آن بود که سوءاستفادههای هیجانی دوران کودکی، به‌طور مستقل نگرانیهای مربوط به غذا، شکل و وزن و اختلال در عملکرد شخصی را پیشبینی کرده و سوءاستفاده جنسی و جسمی تنها سطوح بالای نگرانی در مورد خوردن را پیش‌بینی می‌کردند دیگر تأثیر بسیار مهم و اغلب نادیده گرفته‌شده قرار گرفتن در معرض تروماهای کودکی، تأثیر بسیار زیاد آن بر رابطه فرد با بدن خویش است (حمیدی نژاد و همکاران، 1402). این فرضیه وجود دارد که تجارب سوءاستفاده‌ کننده ممکن است منجر به نارضایتی از بدن، احساس شدید شرم بدن و تحریف تصویر بدن شود ازآنجایی‌که BDD شامل اختلال در تصویر بدنی است، تحقیقات در مورد ارتباط بدرفتاری [9: 2. Guillaume] 

دوران کودکی با ایجاد تصویر بدن ممکن است آموزنده باشد (فالون و آکارد[footnoteRef:10]، 2002).  [10: 1. Fallon and Arcade] 

یکی از متغیرهای متأثر از تروما، انعطاف‌پذیری روان‌شناختی است که فالکنر[footnoteRef:11] و همکاران (2020)، آن را به‌عنوان مکانیسم روان‌شناختی مؤثری در بهبود علائم اختلال استرس پس از سانحه و تجربه رشد پس از آسیب در بیماران مبتلا به آسیب مغزی معرفی کردهاند و معتقدند که این متغیر تأثیر مثبت معناداری بر مدیریت و توسعه‌ی راهبردهای مقابله‌ای با تروما دارد (پائیزی، 1400). انعطاف‌پذیری روان‌شناختی، توانایی سازگاری با موقعیت‌ها از طریق پذیرش و تجربه کامل همه افکار و احساسات و درگیر شدن در رفتار مبتنی بر ارزش، با هدف ارتقای سلامت و رفاه روانی مثبت و کاهش پریشانی روانی است. انعطاف‌پذیری روان‌شناختی تنها ثبات در برابر آسیب‌ها يا شرايط تهديدکننده نيست، بلكه مشارکت فعال و سازنده فرد در محيط است، همچنین می‌توان گفت که انعطافپذيری پاسخ توانمندی برای فرد در برقراری تعادل زیستی روانی در شرایط خطرناک است و به عبارتی از همدلی و حالت‌های عاطفی مثبت و منفی تأثیر میپذیرد و ویژگی‌های شخصیتی همچون خودپنداره مثبت، اجتماعی بودن، هوش، موفقیت در کار آموزشی، خودمختاری، عزت‌نفس، ارتباط خوب اجتماعی، مهارت‌های حل مسئله و سلامت روانی و جسمانی، از مجموعه عوامل مؤثر در افزايش آن در یک فرد به شمار میروند (عبادی، 1400). به‌طور خلاصه، ارتباط بین شرم بدنی و نگرش‌ها و رفتارهای خوردن آشفته با انعطاف‌ناپذیری روان‌شناختی، هم در نمونه‌های بالینی و هم در نمونه‌های بزرگسالان جامعه به‌خوبی مستند شده است (مندس[footnoteRef:12] و همکاران، 2021). [11: 2. Faulkner]  [12: 3- Mendes] 

مطالعات تجربی همچنین نشان داده‌اند که بدرفتاری در دوران کودکی می‌تواند شفقت به خود را پیش‌بینی کند و سطح بالای سوءاستفاده با سطح پایینی از شفقت به خود همراه است (تئو[footnoteRef:13] و همکاران، 2021). افرادی که در دوران کودکی مورد آزار و اذیت قرار گرفتهاند، نسبت به افرادی که در دوران کودکی مورد آزار قرار نگرفته‌اند، سطح کمتری از خود شفقت نشان میدهند و بیشتر مستعد سرزنش خود هستند (تئو و همکاران، 2021). نف در سال 2003 مفهومی به عنوان شفقت‌ ورزی به خود را بیان کرد. او معتقد بود همانطور که شفقت نسبت به دیگران از اهمیت زیادی برخوردار است، شفقت به خود نیز مهم است. شفقت به خود نیز شبیه شفقت به دیگران است با این تفاوت که تمام احساسات و افکاری که فرد در شفقت به دیگران ابراز می‌کند باید نسبت به خودش هم انجام دهد. مراقب خودش باشد، با خود مهربان باشد و تجربیات خود را بخشی از تجربه انسانی بداند (نف[footnoteRef:14]، 2003). شواهد قابل توجهی وجود دارد که نشان می‌دهد ایجاد احساس مراقبت به جای نادیده‌ گرفته شدن، اثرات مهمی بر شرایط ذهنی و روان‌شناختی فرد می‌گذارد (هارونی و خوش‌اخلاق، 1402). تحقیقات نشان میدهند که در میان بیماران مبتلا به اختلالات خوردن سطوح پایین‌تر خودشفقت ورزي با نارضایتی بیشتر از تصویر بدن و اختلال خوردن مرتبط است (قابل و همکاران، 2023). همچنین ترک و والر[footnoteRef:15] (2020)، نقش شفقت در درک و رفع نگرانی‌های مربوط به غذا و تصویر بدن را تائید کردند و بهعنوان یک راهبرد [13: 4- Tao]  [14: 5- Neff]  [15: 6- Turk & Waller] 

تنظیم هیجان سازگار در اختلالات تصویر بدن در نظر گرفتند؛ به‌عبارت‌دیگر خود شفقت ورزي نگرانیهاي کمتري از تصویر بدن را پیشبینی می‌کند.
درنهایت، شناسایی و پرداختن به محرک‎های زمینه‌ای و موثر در اختلالات خوردن و بدریخت انگاری بدن می‌تواند شرایط لازم را برای مهار روند رشد این اختلالات فراهم کند؛ بنابراین، پژوهش حاضر در چارچوب مدل‌یابی، به‌طور هم‌زمان مؤلفههای چندگانه انعطاف‌پذیری روان‌شناختی و شفقت‌ورزی به خود را به عنوان ساز و کارهای توضیح‌دهنده پیوند ترومای دوران کودکی با اختلال پرخوری عصبی و اختلال بدریخت انگاری بدن مورد بررسی قرار خواهد گرفت تا به این سؤال پاسخ داده شود که آیا انعطاف‌پذیری روان‌شناختی و شفقت ورزی به خود، ارتباط ترومای دوران کودکی با نشانههای اختلال خوردن و اختلال بدریخت انگاری بدن را پیشبینی می‌کند؟  


روش
پژوهش حاضر توصیفی و از نوع همبستگی چندگانه است که در آن از رویکرد مدل یابی معادلات ساختاری  بهره گرفته شده است. جامعه آماری آن شامل دختران مقطع سنی 16 تا 24 سال شهرستان‌های میبد و اردکان است که در سال تحصیلی 1402_1403 مشغول به تحصیل بودند.
حجم نمونه در این پژوهش بر اساس تعداد گویه های پرسشنامه‌های استفاده‌شده (78 گویه) مشخص شد. به ازای هر گویه پرسشنامه بین 3 تا 10 نمونه موردنیاز است؛ و این به این معنی است که حجم نمونه مناسب برای این پژوهش عددی بین 234 تا 780 نفر است؛ که با توجه به نظر کلاین  (2005) در پژوهش‌های مدل یابی معادلات ساختاری حداقل حجم نمونه بهتر است 200 عدد باشد. در این پژوهش 300 نفر به عنوان نمونه از طریق روش نمونه‌گیری در دسترس انتخاب شدند.
ملاک‌های ورود شامل رضایت آگاهانه و تمایل پاسخ دهندگان ‌برای شرکت در پژوهش، داشتن حداقل 16 و حداکثر 24 سال سن و عدم ‌ابتلا ‌به ‌بیماري‌هاي‌ روانی، ‌عدم ‌مصرف‌ مواد ‌و ‌داروهای روان‌پزشکی بود. ملاک‌های خروج نیز شامل عدم تمایل به همکاری و تکمیل ناقص پرسشنامه‌ها بود.
پس از دریافت کد اخلاق و مجوزهای اداره آموزش و پرورش شهرستان‌های میبد و اردکان، نمونه‌گیری در فاصله زمانی 3 تا 4 ماه در سال 1403 انجام شد. جمع‌آوری داده‌ها تنها پس از کسب رضایت آگاهانه از همه شرکت‌کنندگان انجام شد. به دانش‌آموزان درخصوص هدف پژوهش توضیحات لازم داده شد. در مورد محرمانه بودن اطالعات، آزادی شرکت در مطالعه و ناشناس بودن اطلاعات هویتی، اطمینان لازم به دانش‌آموزان داده شد. همچنین به دانش‌آموزان حق انصراف از پژوهش در هر مرحله از پژوهش داده شد. همچنین رویه اجرا و توضیحات لازم درباره پژوهش و تکمیل پرسشنامه‌ها در همه مدارس و کلاس‌ها یکسان بود. در طول تکمیل پرسشنامه‌ها، پژوهش‌گر برای پاسخ به سؤال‌های احتمالی دانش‌آموزان در دسترس بود. در این پژوهش به‌منظور بررسی فرضیه‌های پژوهش، از روش آمار توصیفی، آزمون همبستگی پیرسون و روش مدلسازی معادلات ساختاری به کمک نرم‌افزار SPSS   نسخه 26 و نرم‌افزار Amosنسخه 24 استفاده گردید. همچنین قبل از تجزیه‌ و تحلیل مدل‌یابی روی داده‌ها، پیش‌فرض‌های لازم بررسی شد که شامل نرمال بودن از طریق بررسی کجی و کشیدگی و بررسی عدم هم‌خطی بود. ابزارهای مورد استفاده در این پژوهش شامل موارد زیر بود:

ابزار
پرسشنامه ترومای دوران کودکی (CTQ)[footnoteRef:16]: مصاحبه این پرسشنامه توسط برنشتاین[footnoteRef:17] و همکارانش در سال 2003 تنظیم شد. این پرسشنامه دارای این پرسشنامه 28 سؤال دارد که 25 سؤال آن برای سنجش مؤلفه‌های اصلی پرسشنامه بکار می‌رود و 3 سؤال آن برای تشخیص افرادی که مشکلات دوران کودکی خود را انکار می‌کنند بکار می‌رود. پرسشنامهی ترومای دوران کودکی شامل 5 خرده مقیاس است که عبارتند از: سوءاستفادهی فیزیکی (5 گویه)، سوءاستفادهی هیجانی (5 گویه) و سوءاستفادهی جنسی (5 گویه)، غفلت هیجانی (5 گویه) و غفلت فیزیکی (5 گویه) می‌شود و 3 گویه نیز برای سنجش انکار در نظر گرفته شده است. پاسخ‌های سؤالات در یک دامنهی 5 درجه‌ای لیکرت از نمرهی (1 هرگز) تا (5 همیشه) سنجیده می‌شوند. نمرهی کلی به‌دست‌آمده از این پرسشنامه، مقیاس بدرفتاری کلی نامیده می‌شود. قبل از نمره‌گذاری مؤلفه‌های پرسشنامه ابتدا باید نمره‌گذاری سؤال‌های 5، 7، 13، 19، 28، 2 و 26 معکوس شود. نمرات بالا در پرسشنامه نشان‌دهنده تروما یا آسیب بیشتر و نمرات کمتر نشانه آسیب یا ترومای دوران کودکی کمتر است. دامنه نمرات برای هر یک از زیر مقیاس‌ها 5 تا 25 و برای کل پرسشنامه 25 تا 125 است. پایایی عوامل مختلف این پرسشنامه با دو روش باز آزمایی و آلفای کرونباخ بین 79/0 تا 94/0 و روایی آن با استفاده از روش تحلیل عوامل مطلوب گزارش شده است (برنشتاین و همکاران،2003). در ایران نیز ابراهیمی و همکاران آلفای کرونباخ این پرسشنامه را از 81/0 تا 98/0 برای مؤلفه‌های پنج‌گانه آن گزارش کرده‌اند (ابراهیمی و همکاران،1392). در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه 84/0 محاسبه گردید. [16: 1. Childhood Trauma Questionnaire]  [17: 2. Bernstein] 

پرسشنامه پرخوری عصبی[footnoteRef:18]: پرسشنامه شدت پرخوری یا شکم‌بارگی توسط گورمالی، بلاک، داستون و راردین (1982) به‌منظور سنجش شدت پرخوری طراحی و تدوین‌شده است. پرسشنامه شدت پرخوری دارای 16 سؤال و که ابعاد شناختی عاطفی (مانند احساس گناه، اشتغال ذهنی با خوردن محدود) و رفتاری (مانند غذا خوردن سریع، تنها غذا خوردن سریع، تنها غذا خوردن) اختلال پرخوری را می‌سنجند و بر اساس طیف لیکرت با سؤالاتی مانند (درباره وزنم خیلی نگرانم و دائماً درباره خودم احساس شرم و تنفر شدیدی می‌کنم، سعی می‌کنم به خاطر نگرانی‌هایم از معاشرت‌های اجتماعی اجتناب کنم.) به سنجش شدت پرخوری می‌پردازد. ماده‌های این مقیاس از سه یا چهار جمله و از صفر تا سه درجه‌بندی می‌شوند و نمره‌ی کلی از صفر تا 46 متغیر است. نمره‌های بالاتر حاکی از شدت اختلال پرخوری هستند. در این مقیاس نمرات پایین‌تر از 17 نشان‌دهنده عدم ابتلا به اختلال پرخوری عصبی، نمرات بین 18 تا 26 نشان‌دهنده پرخوری با شدت متوسط و نمرات بالاتر از 27 نشان‌دهنده پرخوری شدید می‌باشند. دژکام و همکاران (1389) در مطالعهای خصوصیات روان‌سنجی نسخه ایرانی مقیاس پرخوری را بررسی کردند. روایی محتوایی این مقیاس توسط دو روانشناس و یک متخصص تغذیه تائید شد. آنان پایایی این مقیاس را با استفاده از روش آزمون مجدد 72/0، روش [18: 3. Binge eating severity questionnaire ] 

دونیمه سازی 67/0 و آلفای کرونباخ 85/0 گزارش کردند. همچنین ضریب حساسیت و ضریب ویژگی نسخه فارسی مقیاس پرخوری با استفاده از نقطه برش 17 به ترتیب 6/84، 8/0 و 8/0 بود. ارتباط بین حساسیت و ویژگی مقیاس پرخوری عصبی 85/0 برآورده شد. در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه 85/0 محاسبه گردید.
[bookmark: _Hlk172719307]مقیاس بدریخت انگاری بدن[footnoteRef:19]: مقیاس اصلاح‌شده‌ی وسواس فکری-عملی ییل براون (BDD_YBOCS) برای اختلال بدریخت انگاری بدنی، یک ابزار خود سنجی 12 پرسشی است که شدت علائم بدشکلی بدن را می‌سنجد. این مقیاس دارای یک ساختار مرتبهای دوعاملی و دو پرسش اضافی است. این عوامل عبارت‌اند از: 1) وسواس‌های فکری 2) وسواس عملی 3) دو پرسش اضافی در زمینهی بینش و اجتناب که مجموعاً 56 درصد از واریانس این مقیاس را تبیین می‌کند. دامنه نمرات این پرسشنامه بین 48_0 می‌باشد و نمره بالاتر از 20 به‌عنوان معیار تشخیص در نظر گرفته شده است. همچنین این آزمون از روایی و پایایی مناسبی برخوردار است (فیلیپس و همکاران، 1997). هنجاریابی ایرانی (BBD_YBOCS) توسط ربیعی و همکاران (1388) صورت گرفت؛ که در آن عوامل به‌دست‌آمده 1) وسواس فکری عملی در مورد ظاهر 2) نیروی کنترل افکار نامیده می‌شود و درمجموع 66 درصد از واریانس این مقیاس را تبیین می‌کند. ضریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس و همسانی درونی به ترتیب 93/0 و 80/0 می‌باشد. ضرایب پایایی از نوع دونیمه سازی و ضریب گاتمن به ترتیب 83/0 و 92/0 به دست آمد. این مقیاس در نمونه ایرانی نیز از روایی و پایایی مناسبی برخوردار است و می‌توان آن را در موارد تشخیصی و درمانی به کار برد (ربیعی، 1390). در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه 80/0 محاسبه گردید. [19: 1. Body Dysmorphic Disorder Questionnaire] 

پرسشنامه انعطاف‌پذیری روان‌شناختی[footnoteRef:20]: این پرسشنامه به‌وسیله بوند و همکاران (2007) ساخته شده است. یک نسخه 12 ماده‌ای از پرسشنامه اصلی (AAQ-I) که به‌وسیله هیز (2000) ساخته شده بود. این پرسشنامه سازه‌ای را می‌سنجد که به تنوع، پذیرش، اجتناب تجربی و انعطاف‌پذیری روان‌شناختی برمیگردد. نمرات بالاتر نشان‌دهنده انعطاف‌پذیری روانی بیشتر است. تحقیقات حاکی از این است که این پرسشنامه، پایایی، روایی و اعتبار سازه‌ی رضایت بخشی دارد. میانگین ضریب آلفا 84/0(78/0-88/0) و پایایی بازآزمایی در فاصله 3 و 12 ماه به ترتیب 81/0 و 79/0 به دست آمد. نتایج نشان داد که پرسشنامه پذیرش و عمل نسخه دوم به‌صورت هم‌زمان، طولی و افزایشی دامنه‌ای از نتایج از سلامت ذهنی تا میزان غیبت از کار را پیش‌بینی می‌کند که همسان با نظریه‌ی زیربنایی‌اش است. این ابزار هم‌چنین اعتبار تمییزی مناسبی را نشان می‌دهد. به نظر می‌رسد (AAQ-II) مفهوم مشابه با (AAQ-I) را اندازه می‌گیرد اما ثبات روان‌سنجی بهتری دارد (بوند و همکاران، 2007). در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه 77/0 محاسبه گردید. [20: 2. Psychological flexibility scale] 

مقیاس خودشفقتی[footnoteRef:21]: مقیاس خودشفقتی ریس و همکاران، شامل 12 ماده در یک طیف مدرج 5 درجهای از 1 (تقریباً هرگز) تا 5 (تقریباً همیشه) در سال 2011 طراحی شده است. این مقیاس دارای سه مؤلفه‌ی دوقطبی در قالب 6 زیرمقیاس مهربانی با خود (سؤالات 2 و 4) در مقابل قضاوت خود (سؤالات 11 و 12) و ذهن آگاهی (سؤالات 3 و 7) در مقابل همانندسازی افراطی (سؤالات 1 و 9) و  [21: 3. Self-compassion scale] 

تجارب مشترک انسانی (سؤالات 5 و 10) در مقابل انزوا اندازهگیری می‌کند. ریس و همکاران (2011) در مطالعه خود، همسانی درونی مقیاس را 86/0 و ضریب پایایی مقیاس را برای نمره کل و زیر مقیاسها بین 54/0 تا 75/0 گزارش دادند. در ایران این مقیاس توسط شهبازی، رجبی، مقامی و جلوداری (2015) اعتبار یابی شده است که آلفای کرونباخ برای کل مقیاس 91/0 و برای خرده مقیاسهای مهربانی با خود، قضاوت کردن خود، تجارب مشترک انسانی، انزوا، ذهن آگاهی و همانندسازی افراطی به ترتیب 83/0، 87/0 91/0، 88/0، 92/0، 77/0 گزارش کردند (شهبازی و همکاران، 1394). در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه 78/0 محاسبه گردید.
یافتهها
در این پژوهش از میان 300 نفر شرکت‌کننده، 226 نفر مجرد و میانگین و انحراف استاندارد سن آنها برابر با 91/2 ± 65/18، کمترین سن 16 و بیشترین سن 24 سال بود. همچنین 74 نفر از شرکت کنندگان متاهل بودند و میانگین و انحراف استاندارد سن آن‌ها برابر بود با 38/2 ± 72/22، کمترین سن 16 و بیشترین سن 24 سال بود.
همچنین از نظر تحصیلات 3/64 درصد از شرکت کنندگان دبیرستان، 21 درصد کارشناسی و 7/14 درصد کارشناسی ارشد بودند.
در نمونه هایی با حجم بزرگ آزمون کولموگروف-اسمیرنوف با افزایش اندازه نمونه حساس‌تر می‌شود و حتی انحرافات جزئی از نرمالیتی را نیز به عنوان عدم نرمالیتی گزارش می‌کند. در چنین مواردی توصیه می شود از مقادیر کجی و کشیدگی استفاده شود که نتایج آن در جدول 1 گزارش شده است. 


جدول 1 شاخص‌های توصیفی متغیرهای پژوهش	Comment by jahangir khorshidi: تحلیل جدول هابعد از هر جدول نوشته شود 	Comment by motahhareh: توضیحات خواسته شده اضافه شد.

	متغیر
	کشیدگی
	خطای استاندارد کشیدگی
	چولگی
	خطای استاندارد چولگی

	ترومای دوران کودکی
	811/0
	141/0
	689/0
	281/0

	انعطاف روانشناختی
	619/0-
	141/0
	479/0
	281/0

	شفقت به خود
	103/0-
	141/0
	378/0-
	281/0

	بدریخت انگاری بدن
	931/0
	141/0
	932/0
	281/0

	پرخوری عصبی
	901/0
	141/0
	824/0
	281/0




مقدار کجی بیانگر عدم تقارن توزیع است. معمولاً اگر مقدار کجی بین 1- تا 1+ باشد، داده‌ها به میزان قابل قبولی نرمال در نظر گرفته می‌شوند. مقدار کشیدگی بیان‌گر پهنی یا تیزی توزیع نسبت به توزیع نرمال است. معمولاً اگر مقدار کشیدگی بین 2- تا 2+ باشد، داده‌ها به میزان قابل قبولی نرمال در نظر گرفته می‌شوند. یافته‌های جدول 1 نشان می‌دهد مقادیر کشیدگی و چولگی در بازه مجاز قرار دارد و این مفروضه مورد تایید قرارگرفت.
در مدل‌سازی معادلات ساختاری وجود هم خطی بین متغیرها از جمله عوامل مشکل ساز در انجام تحلیل رگرسیون است.
 جهت اطمینان از رعایت این مفروضه از شاخص های تورم واریانس و شاخص تحمل استفاده شده که نتایج آن در جدول 2 قابل مشاهده است.
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جدول 2 عامل تورم واریانس و شاخص تحمیل جهت بررسی میزان هم خطی بین متغیرهای پیش بین
	متغیر
	شاخص تحمل
	شاخص تورم واریانس(VIF)

	ترومای دوران کودکی
	897/0
	893/1

	شفقت به خود
	556/0
	799/1

	انعطاف روانشناختی
	528/0
	138/1




در بررسی هم خطی اگر شاخص تحمل کمتر از 1/0 و عامل تورم واریانس بیشتر از 10 باشد نشان از وجود هم خطی زیاد دارد. بررسی یافته های جدول 2 نشان می دهد که میزان هم خطی بین متغیرهای پیش بین از حد مجاز بیشتر نیست و پیش فرض عدم هم خطی مورد تایید قرار گرفت. در ادامه در جدول 3 ماتریس همبستگی پیرسون بین متغیرهای پژوهش آورده شده است.
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جدول 3 ماتریس همبستگی متغیرهای پژوهش

	5
	4
	3
	2
	1
	متغیرها
	ردیف

	
	
	
	
	1
	ترومای دوران کودکی
	1

	
	
	
	1
	**344/0-
	انعطاف‌پذیری روان‌شناختی
	2

	
	
	1
	**665/0
	**269/0-
	شفقت به خود
	3

	
	1
	**542/0-
	**560/0-
	**171/0
	بدریخت انگاری بدن
	4

	1
	**349/0
	**365/0-
	**350/0-
	**306/0
	پرخوری عصبی
	5



یافته‌های جدول 3 نشان می‌دهد از بین متغیرهای وابسته پژوهش پرخوری عصبی با ترومای دوران‌کودکی همبستگی مثبت و با انعطافپذیری روان‌شناختی و شفقت به خود همبستگی منفی و در سطح 01/0 P< معنی دار داشته است. همچین بدریخت انگاری بعنوان دیگر متغیر وابسته پژوهش با ترومای دوران کودکی همبستگی مثبت و با شفقت به خود و انعطاف روانشناختی همبستگی منفی و در سطح 01/0 P< معنی دار داشته است. سایر روابط و همبستگی‌های بین متغیرها در جدول 3 قابل مشاهده است.
به دلیل وجود متغیرهای متعدد در مدل پیشنهادی، قبل از آن که مدل پیشنهادی در همان گام اول مورد برآورد و آزمون قرار گیرد، مدل اندازه گیری پژوهش برآورد و آزمون می شود؛ زیرا بررسی روابط ساختاری بین متغیرهای پنهان هنگامی منطقی‌تر و بامعناتر تفسیر می‌شود که اندازه‌گیری سازه‌های پنهان با توجه به معیارهای علمی قابل قبول باشند. در مدل اندازه‌گیری سوالاتی که بار عاملی کمتر از 3/0 داشتند حذف شدند. 

[image: ]
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در ادامه در جدول 4 به بررسی شاخص‎های برازش مدل اندارز‌گیری پژوهش پرداخته شده‌است.
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جدول 4 شاخص‌های برازش مدل اندازه گیری پژوهش
	شاخص هلتر(01/0)
	RMSEA
	PCFI
	CFI
	CMIN/DF
	

	163
	058/0
	749/0
	788/0
	022/2	Comment by jahangir khorshidi: تحلیل ؟؟؟؟؟؟؟؟؟	Comment by motahhareh: تحلیل جدول به صورت کامل توضیح داده شد.
	مدل اندازه گیری پژوهش




در پژوهش حاضر از شاخص های : کای اسکوئر بهنجار(CMIN/DF)، شاخص برازش تطبیقی (CFI)، شاخص برازش تطبیقی مقتصد (PCFI)، ریشه دوم میانگین مربعات خطای برآورد (RMSEA) و شاخص هلتر استفاده گردید که برای اغلب مقادیر زیر ۵ را برای این شاخص قابل قبول می دانند  و در حالت ایده ال کمتر از 3. همچنین برای شاخص برازش تطبیقی (CFI) مقادیر بالای9/0 مورد قبول است که این شاخص در این مدل کمتر از مقدار 9/0 بود. در شاخص برازش تطبیقی مقصد نیز حداقل مقدار 5/0 مورد توافق است. در مورد شاخص ریشه دوم میانگین مربعات خطای برآورد (RMSEA) می‌توان گفت اگر این شاخص کوچک‌تر از 08/0  باشد مدل تدوین شده به واقعیت جامعه آماری نزدیک تلقی می‌شود. همچنین در شاخص هلتر اگر مقدار متناظر با الفای 01/0 از 75 بیشتر باشد نشان از برازش مناسب مدل دارد. با توجه به جدول 4 می توان گفت مدل اندازه‌گیری در مجموع از برازش خوبی برخوردار است.

بحث
اولین یافته پژوهش به ما نشان می‌دهد که ترومای دوران کودکی بر پرخوری عصبی از طریق متغیر میانجی شفقت به خود معنادار است (01/0>P). بنابراین، این فرضیه تأیید می‌شود که ترومای دوران کودکی علاوه بر اینکه بر پرخوری عصبی تاثیر مستقیم دارد، به واسطه‌ی شفقت به خود، برمتغیر پرخوری عصبی تاثیر غیرمستقیم نیز دارد. این مدل پژوهش تاکنون در پژوهشی مورد بررسی قرار نگرفته بود اما با بعضی مطالعات مشابه مانند پژوهش‌های تدین (1401) و سوآنل و همکاران (2012) همسو می‌باشد. در تبیین نتایج به دست آمده میتوان به این مورد اشاره کرد که آسیبهای دوران کودکی و خودشفقت‌ورزی در قالب یک الگو، میتوانند اختلال خوردن را پیشبینی کنند. مدل تدوین شده در پژوهش، برازش مطلوبی با دادههای تجربی دارد و خودشفقت‌ورزی میانجیگر ارتباط آسیبهای دوران کودکی و اختلال خوردن است. بر اساس پشتوانه نظری و تجربی فوق می‌توان گفت که این رابطه قابل تبیین است، بدین صورت که از یک‌ طرف تروماهای دوران کودکی باعث نقص در شفقت خود و افزایش احساس شرم در فرد میشود و از طرف دیگر نقص در شفقت خود پیش‌آیند بروز اختلالات روانی از جمله اختلالات خوردن هستند. نتایج بررسی بازماندگان سواستفاده دوران کودکی نشان می‌دهد که این افراد دارای خودپندارههایی مانند "بی اهمیت بودن" و "شایسته نبودن" هستند که ارزیابی انتقادی آن‌ها از خود، منجر به تجربه هیجان شرم زیاد و فقدان شفقت به خود میشود. سوآنل و همکاران (2012) نیز نشان دادند یکی از پیامدهای تجربه تروما در دوران کودکی، خودسرزنشی و انتقاد از خود و عدم همدلی در دوران بزرگسالی است. این انتقاد و عدم همدلی با خود زمینه شکلگیری باورهای منفی همانند کنترلناپذیری و نگرانی در مورد افکار و رفتار خود میشود که این نگرانی و ناتوانی در کنترل آن نقش مهمی در آسیبشناسی روانی بازی میکند. 
در نتیجه در تبیین نقش واسطهای خودشفقت‌ورزی در ارتباط آسیبهای دوران کودکی و اختلال پرخوری عصبی، میتوان گفت که خودشفقت‌ورزی از یک سو از با ایجاد نگاهی دلسوزانه نسبت به خود و درک مشکلات زندگی به عنوان تجاربی همگانی، موجب کاهش تجربه شرم ناشی از ترومای دوان کودکی شده و از سویی دیگر با افزایش شفقت به خود موجب شکلگیری تمرکز و آگاهی بیشتر در فرد، مخصوصا در رفتارهایی از جمله رفتارهای خوردن می‌شود. 
[bookmark: _Hlk173953124]دومین یافته پژوهش نیز نشان‌دهنده این است که ترومای دوران کودکی بر تغییرات بدریخت انگاری بدنی از طریق متغیر میانجی شفقت به خود معنادار است (01/0>P). بنابراین، این فرضیه تأیید می‌شود که ترومای دوران کودکی، به واسطه‌ی شفقت به خود، برمتغیر بدریختانگاری بدن تاثیر غیرمستقیم دارد. این مدل پژوهش تاکنون در پژوهشی مورد بررسی قرار نگرفته بود اما با بعضی مطالعات مشابه مانند تدین (1403)، گرمر و نف (2015) و لاثرن و همکاران (2021) همسو می‌باشد. در تبیین این یافته میتوان گفت که سوءاستفاده عاطفی با انتقاد از خود در اختلال بدریخت انگاری بدن همراه است و سوءاستفاده فیزیکی یا جنسی هم به شرم متمرکز بر بدن مربوط شود (کوپرا و همکاران، 2020). اما رابطه بین تروما و اختلال بدریخت انگاری بدن یک رابطه خطی ساده نیست (همانطور که یافتههای ما این را نشان داد)، بلکه تروما از طریق مکانیسم های پردازش‌های شناختی و عاطفی تغییر یافته به آسیبشناسی روانی مانند اختلال بدریخت انگاری بدن کمک میکند. یکی از این مکانیسم ها خودشفقت‌ورزی است. به عبارت دیگر، فقدان مراقبتهای کودکی، عدم حمایت عاطفی و طرد با نقص در مولفههای مربوط به شفقت خود همراه است (فانی محمد‌آبادی و همکاران، 1402).
در نهایت برای تبیین این فرضیه می‌توان گفت شففقت‌ورزی به خود با تلطیف هیجان‎ها و احساسات ناخوشایند ناشی از تجارب بیماران ترومازده میتواند به کاهش رنج عاطفی کلی آن‌ها کمک کند. در واقع شفقت به خود میتواند موجب همدلی و مهربانی با خود، ذهنآگاهی بیشتر نسبت به وقایع و احساسات و درنتیجه افزایش ظرفیتروانی فرد شود که مجموع این موارد پیشبینی کننده کاهش اختلالات روانشناختی، از جمله اختلال بدریخت‌ انگاری بدن می‌زباشد. 
[bookmark: _Hlk173953178]سومین یافته پژوهش نشان می‌دهد که اثر ترومای دوران کودکی بر تغییرات ناشی از اختلال پرخوری عصبی از طریق متغیر میانجی انعطافپذیری روانشناختی معنادار نیست (01/0>P). بنابراین، این فرضیه رد می‌شود که ترومای دوران کودکی، به واسطه‌ی انعطاف‌پذیری روان‌شناختی، برمتغیر پرخوری عصبی تاثیر غیرمستقیم دارد. این مدل پژوهش تاکنون در مطالعه‌ای مورد بررسی قرار نگرفته بود اما با بعضی مطالعات مشابه مانند پژوهش‌های محمدیمقدم (1400)، خوش سرور و میکائیلی (1400)، بلوت و همکاران (2016) ناهمسو می‌باشد.
[bookmark: _Hlk173955327]با توجه به یافتههای پژوهش، می‎توان نتیجه ‌گرفت که پیش فرض های تحلیل مسیر رعايت نگرديده است و متغیر انعطافپذیری روانشناختی با اختلال پرخوری عصبی رابطه معناداری ندارد بنابراين امکان بررسی و آزمون مدل با روش تحلیل مسیر میسر نیست و فرضیه حاضر رد می گردد. تبیین رد شدن اين فرضیه اينگونه است که انعطافپذیری روانشناختی ارتباط میان ترومای دوران کودکی و اختلال پرخوریعصبی را میانجیگری نمیکند و ارتباط میانجیگری را میان اين دو متغیر نمیتوان برقرار دانست.
[bookmark: _Hlk173953245]در نهایت آخرین یافته پژوهش حاضر نشان می‌دهد که اثر متغیر ترومای دوران کودکی بر تغییرات ناشی از اختلال بدریختانگاری بدن)پ از طریق متغیر میانجی انعطافپذیری روانشناختی معنادار است (01/0>P). بنابراین، این فرضیه تأیید می‌شود که ترومای دوران کودکی، به واسطه‌ی انعطافپذیری روانشناختی ، برمتغیر بدریختانگاری بدن تاثیر غیرمستقیم دارد. این مدل پژوهش تاکنون در مطالعه‎ای مورد بررسی قرار نگرفته بود اما با بعضی مطالعات مشابه مانند پژوهش‌های میری و حسینیائی (1402)، تدین (1401) و اسکابرت و همکاران (2022) همسو می‌باشد.
در تبیین این یافتهها میتوان گفت نتایج حاصل از تحلیل مسیر نشان داد، انعطاف‌پذیری روان‌شناختی در رابطه میان ترومای دوران کودکی و بدریخت ‌انگاری بدن نقش میانجی‌ را دارد. مطالعاتی که تا به امروز انجام شده‌است، نقش انعطاف‌پذیری روان‌شناختی به عنوان یک عامل محافظت‌کننده مورد بررسی قرار داده‌اند؛ اما در بررسی پیشینه پژوهشی، هیچ مطالعه‌ای تاکنون بر روی ترومای دوران کودکی متمرکز نبوده است. در تبیین فرضیه اصلی پژوهش می‌توان بیان داشت، انعطاف‌پذیری روان‌شناختی به توانایی فرد برای تمرکز کامل بر لحظه کنونی و ایجاد توانایی در انتخاب عملی بوده که در بین گزینه‌های مختلف مناسب‌تر باشد و نه انجام کاری که فقط برای اجتناب از افکار، احساس‌ها، خاطره‌ها یا امیال آزار‌دهنده است (میری و حسینیائی، 1402). افراد دارای توانایی تفکر انعطاف‌پذیر، توجیه‌های جایگزین را به کار گرفته و به صورت مثبت چارچوب فکری خود را بازسازی می‌کنند و نیز موقعیت‌های چالش‌انگیز یا رویدادهای اضطراب آور را می‌پذیرند (سلطانی و همکاران، 1392). این سبک از انعطاف‌پذیری می‌تواند فکر و رفتار فرد را در پاسخ به تغییرات وضعیت محیطی سازگار کند. اشخاص بدون این انعطاف‌پذیری، به هنگام احساس غم به سمت نشخوار فکری گرایش می‌یابد از جمله نشخوارهای فکری متمرکز بر بدن؛ زیرا به دشواری می‌توانند برای رهایی از چنین احساساتی روش‌های مقابله جایگزین پیدا کنند. تجربه تروما در دوران کودکی به دلیل آن که اغلب از توانایی کودک در ارزیابی یا مقابله فراتر است، به کاهش انعطاف‌پذیری روان‌شناختی منجر می‌شود. این عوامل استرس‌زای اولیه به احتمال زیاد غیر قابل کنترل تلقی می‌گردند و از این رو ناتوان کننده هستند (آرنستن، 2015). در واقع شواهد همگرا نشان می‌دهد که پیشرفت عصبی در پاسخ به تروما ممکن است مکانیزیمی باشد که به منجر به اختلالات شناختی و عاطفی می‌شود و در نتیجه خطر ابتلا به انواع مشکلات روان‌شناختی را افزایش می‌دهد (داب و همکاران، 2001).
نتیجهگیری
[bookmark: _Hlk193054711][bookmark: _Hlk176344762]در نهایت پس از تحلیل و بررسی داده‌های پژوهش، می‌توان گفت که ترومای دوران کودکی، خودشفقت‌ورزی را کاهش میدهد. همچنین میزان خودشفقت‌ورزی با اختلالات پرخوری عصبی و بدریخت‌انگاری بدن رابطه منفی و معناداری دارد. به گونه‌ای که با افزایش ترومای کودکیهرچند که میزان شفقت خود کاهش پیدا میکند اما خودشفقت‌ورزی بر اثرگذاری این مولفه بر اختلالات ذکر شده، میکاهد و نقش تعدیل کنندهای میان ترومای کودکی و اختلالات پرخوری عصبی و بدریختانگاری بدن ایفا میکند. همچنین نتایج حاصل نشان‌دهنده این بود که ترومای دوران کودکی به واسطه انعطاف‌پذیری روان‌شناختی بر نشانه‌های بدریخت‌انگاری بدن تاثیرگذار است به طوری‌که انعطاف‌پذیری روان‌شناختی نقش تعدیل‌کننده‌ای در رابطه این دو متغیر دارد. اما متاسفانه نتایج پژوهش در رابطه با نقش تعدیلکننده انعطافپذیری روانشناختی میان اختلالات ترومای دوران کودکی و اختلالات پرخوری عصبی به دلیل عدم معناداری رابطه انعطاف پذیری روانشناختی با  متغیر پرخوری عصبی، معنادار نشد و این رابطه تایید نشد.
پژوهش حاضر دارای محدودیت‌هایی نیز بود؛ یکی از محدودیت‌های مطالعه این بود که یادآوری تجربیات نامطلوب کودکی که در گذشته، ممکن است برای افراد سخت باشد. بااین‌حال گاهی تجربیات نامطلوب کودکی این‌قدر آسیب‌زننده است که احتمال به خاطر نیاوردن آن کم می‌شود. یکی دیگر از محدودیت‌های مطالعه، جامعه‌ی آماری متشکل از افراد عادی (دانشآموزان دبیرستانی و دانشجویان شهرهای اردکان و میبد) بود که یک جمعیت غیر بالینی و محدود را تشکیل می‌دهد و تعمیم نتایج باید با دقت انجام شود. بنابراین پیشنهاد می‌شود در مطالعات آینده داده‌ها از چند منبع جمع‌آوری شود.
سپاسگزاری
این پژوهش، مستخرج از پایاننامه کارشناسی ارشد در رشته روانشناسی عمومی از دانشگاه اردکان است و دارای کد اخلاق  IR.YAZD.REC.1403.041میباشد.  بدينوسيله از كليه کسانی كه در اين پژوهش ما را ياري كردند تشکر و قدرانی میگردد.  همچنین هیچگونه تضاد منافعی بین نویسندگان برای این مطالعه وجود نداشت.
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