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  چكيده
هاي نادرست غذايي، فعاليت بدني كم و بدكاركردي محـيط          داشتن سبك زندگي ناكارآمد، عادت    

لذا اين پژوهش   . وزن و چاقي هستند    اجتماعي از عوامل مؤثر در افزايش شيوع اضافه        -رهنگيف
هـاي حـل مـسئله و مقابلـه و     بر آن است تا كارآمـدي دو روش درمـانگري مبتنـي بـر مهـارت              
و بهبود سبك زنـدگي     ) BMI(شناخت درمانگري مديريت وزن را در كاهش شاخص توده بدني           

 آزمـودني بـا   34بدين منظـور   .چاق مقايسه كند داراي اضافه وزن وزنان ) WEL(كارآمد وزن 

25> BMIبـه صـورت تـصادفي در دو    گيري در دسـترس انتخـاب و   با استفاده از روش نمونه
 هـاي حـل مـسئله و مقابلـه و شـناخت درمـانگري             درمانگري مبتني بر مهـارت    گروه آزمايشي   
 هفته پس از پايان هر      12در شروع، پايان و     ها     آزمودني همه).  نفر 17هر گروه   (جايگزين شدند   

. گيـري شـد  انـدازه  نيـز  آنهـا  BMI پاسخ دادند و WELهاي پرسشنامه  دوره درمانگري به گويه   
 و بـا بـه كـارگيري آزمـون          SPSSافزار آمـاري    ها با استفاده از نسخه شانزدهم نرم      تحليل داده 

ها  آزمودني BMIاخله به كاهش معنادار     گيري مكرر نشان داد كه دو مد      تحليل واريانس با اندازه   

  اما ميان دو مداخله در اين زمينه تفاوت معناداري وجود نداشت  ، )P>05/0(اند منتهي شده

)05/0>P .(                     همچنين ميان دو مداخله در بهبود سبك زنـدگي كارآمـد وزن تفـاوت معنـاداري مـشاهده نـشد)05/0>P .(  بنـابراين
گـري، تـصحيح افكـار مخـرب،      نظـارت -خودهاي خاص هر مداخله نظير   اسطه به كارگيري روش   گيري كرد كه بو   توان نتيجه  مي

هـاي دو گـروه   اندازنـده خـوردن، آزمـودني     راههـاي محيطـي و هيجـاني بـه         با سرنخ  هاي حل مسئله و راهبردهاي مقابله     مهارت
 از اين طريق به بهبود سبك زندگي كارآمـد وزن و        ها را افزايش داده و       مهارگري و مقاومت در برابر اين محرك       -توانند خود  مي

   .كاهش وزن خود كمك كنند
   

  .شناخت درمانگري، حل مسئله و مقابله، شاخص توده بدني، سبك زندگي كارآمد وزن :ها كليدواژه
         

  .اين پژوهش حاصل طرح تحقيقاتي مركز تحقيقات علوم رفتاري دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي است
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 مقدمه

 چـاقي بـه     1بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهاني     
اي هم در كشورهاي توسعه يافته و هم        ميزان هشداردهنده 

. ]1[در كشورهاي در حال توسعه رو بـه افـزايش اسـت             
وزن و چـاقي بـا افـزايش خطـر ابـتلا بـه              داشتن اضـافه  

هاي مزمني نظير ديابت، پرفـشاري خـون، عـروق           بيماري
سـبك  . ]2،3[ع سرطان همـراه اسـت       كرونري قلب و انوا   

هاي نادرسـت غـذايي، فعــاليت       زندگي ناكارآمد، عادت  
 اجتماعي از  -وري محيط فرهنگي  بـدني كم و نـارساكنش   

از . ]4[وزن و چـاقي هـستند       عوامل مؤثر در شيوع اضافه    
هـاي درمانگرانـه و پيـشگيرانه بـا تغييـر و            اين رو تلاش  

 فعاليت بدني بـه طـور       اصلاح موارد فوق به واسطه انجام     
شـوند  غذايي متعادل انجام مـي    روزانه و رعايت يك رژيم    

هـايي  ، اما كسب موفقيت با به كارگيري چنين برنامه        ]6،5[
 و نتـايج    ]8،7[مدت اسـت    مستلزم ابقاي وزن در طولاني    

غـذايي و ورزش    هاي مختلف بيانگر آنند كه رژيم     پژوهش
 ـ        اي كـاهش وزن و     كردن به تنهايي قادر به حل مسئله ابق

ــستند  ــوگيري از بازگـــشت وزن نيـ . ]12،11،10،9[جلـ
كننـده در چـاقي     پژوهشگران در بررسي عوامل مشاركت    

هـاي خلقـي،   عواملي نظير فراينـدهاي شـناختي، اخـتلال       
پرخوري، مشكلات مرتبط با حرمت خود، خوداثربخـشي        

هـاي رژيـم    در غذا خوردن، اختلال تصوير بدني و تلاش       
انـد كـه در افـزايش مجـدد وزن        ايي كرده گرفتن را شناس  
از اين رو، متخصصان به جاي . ]14،13،8،6[دخالت دارند 

تمركز صرف روي كاهش وزن، بيشتر روي ايجاد تغييرات         
هاي شـناختي   شناختي مثبت با به كارگيري درمانگري     روان

ثابـت  . ]17،16،15[انـد    رفتاري تمركز كـرده    -و شناختي 
-هـاي روان  اين نوع درمانگري  شده است كه به كارگيري      

شناختي در مقايسه با راهبردهـاي راديكـال كـاهش وزن،          
تواننـد بـه ابقـاي       و مـي   ]16،15[اثربخشي بيشتري دارند    

  .]19،18[كاهش وزن بيانجامند 

همچنين اين اعتقاد وجود دارد كه درمانگري شناختي         
دهـد  هاي مزمن را كاهش مي    خطر بازگشت و عود اختلال    

                                                 
1. world health organization 

چاقي را يـك   4 و رينگر3، كروسلي2 آنجا كه ريپه، از]20[
كنند كه عوامل ژنتيكي، محيطـي،      بيماري مزمن قلمداد مي   

هـاي رفتـاري در آن      متابوليكي، سـبك زنـدگي و مؤلفـه       
هـاي شـناختي    ، به كارگيري درمانگري   ]21[دخالت دارند   

توانـد  در تداوم كاهش وزن و ابقاي كاهش وزن نيـز مـي           
اي شـناختي و    هاي مداخله واقع برنامه در  . مؤثر واقع شود  

هاي اصـلاح سـبك زنـدگي     رفتاري جزء برنامه   -شناختي
شوند كه به منظور تغيير الگوهاي تغذيه و فعاليت         تلقي مي 

، 6، پوسـتون  5به اعتقـاد فوريـت    . ]23،22[اند  طراحي شده 
 و ريپه راهبردهاي ابقـاي وزن شـامل فعاليـت           7اينيسمك

-هاي مقابله چرب، مهارت غذايي كم بدني، استفاده از رژيم   

يافته، حمايت اجتماعي، داشتن اهداف     اي، درمان گسترش  
 معتقـد   8بـك . ]24[گري اسـت    وزن مستدل و خودنظارت   

است ساختاربندي مجدد شـناختي روي تغييـر خطاهـاي          
تفكر تمركز دارد كه در رفتارهاي ناسازگار دخالت دارند         

ناختي نقش حياتي    عوامل ش  9همچنين به عقيده بنت   . ]25[
هــاي در تنظــيم وزن دارنــد و تغييــر دادن ايــن شــناخت

ناسازگار با كنترل غذا خوردن، سيري و موفقيت در رژيم          
 بـه   10مـاهوني و مـاهوني    . ]26[گرفتن در ارتبـاط اسـت       

اي كـه بـه طـور مكـرر         هاي ناسازگارانه توصيف شناخت 
تقـاد  اند؛ به اع  شود پرداخته ها تجربه مي  گيرندهتوسط رژيم 

آنها شناسايي و اصلاح باورهاي غيرمنطقي شايع به ارتقاء         
بر . ]27[كند  موفقيت در كاهش وزن و ابقاي آن كمك مي        

-حل بـراي رژيـم     بك به ارائه يك راه     اين اساس جوديت  

غذايي بر اساس فنون درمانگري شناختي پرداختـه اسـت          
هـاي كـاهش وزن     كه شامل مواردي است كه ساير برنامه      

كند با تغيير دادن نحوه فكـر       نند و به افراد كمك مي     فاقد آ 
مـدت  شان را نه براي كوتاه    كردن خود، رفتار غذا خوردن    

  .]28[شان تغيير دهند بلكه در كل دوران زندگي

                                                 
2. Rippe 
3. Crossley 
4. Ringer 
5. Foreyt 
6. Poston 
7. McInnis 
8. Beck 
9. Bennett 
10. Mahoney & Mahoney 
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 ...خص توده بدني  و  مديريت وزن در كاهش شا با شناخت درمانگريهاي حل مسئله و  مقابلهمقايسه درمانگري مبتني بر مهارت

  بك معتقد است تغييـر دادن افكـار و باورهـاي خـود          
كند تـا بـه درمـانگري خـود     گر به افراد كمك مي  تخريب
-گرايانهاي واقع گيرد كه به گونه   ياد مي وقتي فرد   . بپردازند

تواند به اهـداف    شود و مي  تر فكر كند، احساسش بهتر مي     
گر افراد بك افكار تخريب  . ]28[اش دست يابد    گرايانهواقع

خـوردن  "(غذايي را به صورت توجيه منطقي       داراي رژيم 
كـم گـرفتن    ، دسـت  )"...اين غذا اشكالي نـدارد، چـون        

شود اگـر مـن ايـن غـذا را          يجاد نمي مشكلي ا "(پيامدها  
از آنجا كه كمي در     "(كننده   گمراه -؛ تفكر خود  )"بخورم
ام، بهتـر اسـت كـه هـر چـه را            ام تقلب كرده  غذاييرژيم

، قواعد دلبخواهي   )"دوست دارم هم طي بقيه روز بخورم      
خواني ، ذهن )"توانم غذاها را هدر كنم    نمي") (استبدادي(
) گـستاخ (ادب كـه مـن بـي    دوستم تصور خواهد كرد     "(

ــورم   ــك او را نخ ــر كي ــستم اگ ــردن  ) "ه ــه ك و مبالغ
كنـد و   معرفي مـي  ) "توانم گرسنگي را تحمل كنم     نمي"(

هـا و يـادگيري حـل       معتقد است تـصحيح ايـن تحريـف       
گـرفتن، چگـونگي    مشكلات مرتبط و غير مرتبط با رژيـم       

ايجاد انگيزش در فرد براي اتخـاذ رفتارهـاي مفيـد غـذا             
تواند به حـل    اند، مي  در برنامه او طراحي شده     خوردن كه 

بـا ايـن حـال      . ]28[وزن كمك كنـد     دائمي مشكل اضافه  
هـاي  تاكنون هيچگونه شواهد تجربي بـه غيـر از گـزارش     

 بررسي بك مبني بر اثربخشي ايـن برنامـه گـزارش            -تك
  .نشده است
 نيــز بــه طراحــي نــوعي 3 و هــاوكر2، فيربــرن1كــوپر

هـاي  ري مبتني بر آموزش مهارت رفتا -درمانگري شناختي 
انـد كـه بـه واسـطه آن          پرداختـه  اي و حل مـسئله    مقابله

فرايندهاي مسئول افـزايش مجـدد وزن تحليـل و درمـان            
در واقع كـوپر و همكـاران معتقدنـد كـه           . ]29[شوند   مي

افزايش مجدد وزن متعاقب رژيم گرفتن به علت نقص در          
شود؛ آنها توصيه   اي مؤثر ايجاد مي   مهارگري وزن به شيوه   

اند با ايجـاد تمـايز ميـان كـاهش وزن و ابقـاي آن،               كرده
پرداختن به موانع بالقوه كاهش وزن و آمـوزش و تمـرين            

هاي شناختي بـراي مهـارگري      هاي رفتاري و پاسخ   مهارت
                                                 
1. Cooper 
2. Fairburn 
3. Hawker 

توان به كاهش وزن و ابقـاي آن دسـت          اثربخشي وزن مي  
  .]29[يافت 

هـاي  در موقعيتتوانايي افراد براي كنترل غذا خوردن      
هاي منفي، فشارهاي   پذير نظير مواجه شدن با هيجان     آسيب

اجتماعي براي خوردن، به هنگام تجربه ناراحتي جسماني،        
ــودن موا  ــترس ب ــام دادن   در دس ــع انج ــذايي و موق دغ

تحـت  ...) نظير تمركز روي يك پروژه      (هاي مثبت    فعاليت
سازي شـده اسـت   سبك زندگي كارآمد وزن مفهوم عنوان

هـا نقـش    رسد افـزايش ايـن توانـايي       كه به نظر مي    ]30[
مؤثري در كاهش وزن و حفظ آن در افراد چـاق و داراي             

 .اضافه وزن داشته باشد

با توجه به مواردي كه ذكر شد، ايـن پـژوهش بـر آن              
است تا مـشخص كنـد كـاربرد كـداميك از دو رويكـرد         

 و  4هاي حـل مـسئله و مقابلـه       درمانگري مبتني بر مهارت   
 در كنار آموزش تغذيه سالم و فعاليت        5اخت درمانگري شن

بدني منظم، اثربخشي بيشتري در كـاهش وزن و همچنـين     
ابقاي كاهش وزن به دست آمده از رهگـذر تغييـر سـبك             

  .زندگي كارآمد وزن دارند

  روش

  طرح پژوهش

آزمايـشي بـا      هاي نيمـه  طرح اين پژوهش از نوع طرح     
هـاي زمـاني در     آزمون به صورت سري   آزمون و پس  پيش

 ماه پس از پايان درمانگري است كـه در          3شروع، پايان و    
  . دو گروه آزمايشي انجام شد

      

  آزمودني

گيري در دسترس استفاده شد     در اين پژوهش از نمونه    
ها در هر گروه به صـورت تـصادفي   و جايگزيني آزمودني 

به اين ترتيب كه از ميان افرادي كه پـس از           . انجام گرفت 
شـناختي مـديريت    هاي درمـانگري روان     هي دوره درج آگ 

وزن در تابلوهــاي اعلانــات مراكــز ســلامت شــهرداري، 
هاي پيام نـور، تهـران، علامـه طباطبـايي، شـهيد              دانشگاه

                                                 
4 . coping and problem- solving therapy (CPST) 
5. cognitive therapy (CT) 
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هـا  بهشتي، الزهرا و غيره داوطلـب شـركت در ايـن دوره       
BMI 25( خروج -شدند، بر اساس معيارهاي ورود ، سن ≤

 ـ      45-18 ارداري، عـدم ابـتلا بـه        سال، عدم يائسگي يـا ب
هرگونه بيماري طبي مزمن و عدم ابتلا به هرگونه اخـتلال           

 نفر انتخاب و به صورت تـصادفي در دو          34) رواني بارز 
هاي حل مـسئله    گروه آزمايشي درمانگري مبتني بر مهارت     

رئـوس  . و مقابله و شناخت درمـانگري جـايگزين شـدند        
 حل رژيم   مطالب پروتكل شناخت درمانگري بر اساس راه      

 شامل آشنايي با منطـق درمـان، آشـنايي بـا            ]28،31[بك  
ورزي با آنها، آشـنايي بـا الگـوي         افكار مخرب و مخالف   

ABC           تنظيم هدف، شروع رژيم غذايي و بررسـي افكـار ،
مخرب مرتبط بـا رژيـم گـرفتن، پاسـخ دادن بـه افكـار               

مانده، تنظيم  ها و افكار مخرب باقي    تخريبي، غلبه بر چالش   
هاي جديد، چگونگي توقف كاهش وزن و       يجاد مهارت و ا 

بنـدي اسـت    شروع ابقاي وزن جديد و ارزشيابي و جمـع        
اي است كه جلـسات      جلسه 10اي  اين برنامه، برنامه  . ]32[

شود و طـول مـدت هـر        آن به صورت هفتگي برگزار مي     
پروتكـل درمـانگري مبتنـي بـر        .  اسـت   دقيقـه  90جلسه  
له با عناوين اصلي ارزيـابي،      هاي حل مسئله و مقاب    مهارت

گري و پـايش وزن، معرفـي       بررسي انگيزش، خودنظارت  
گـري، توافـق روي     هـاي خودنظـارت   برنامه، مرور ثبـت   

هـا، آمـوزش    تكاليف خانگي، آموزش هدايت خودگـويي     
حل مسئله، الگوهاي زمـاني غـذا خـوردن، سـبك غـذا              

هاي شناختي غـذا خـوردن، تثبيـت وزن و          خوردن، جنبه 
هاي تصوير بدني، مقابله    كاهش وزن، بررسي نگراني   ابقاي  

هاي ابقـاي وزن  گرايانه، مهارتكارآمد، تنظيم اهداف واقع 
 جلسه ارائـه    24بندي در   در درازمدت و ارزشيابي و جمع     

 هفتـه اول    6در اين رويكرد جلسات درمان براي       . شودمي
اي يكبار، و تا پايان به صورت هر دو هفته          به صورت هفته  

ار و در نهايت دو جلسه در فواصل سه هفتگي تـداوم            يكب
يابد تا فرد فرصت تمرين مديريت وزن خود را قبل از           مي

به استثناي جلـسه ارزيـابي كـه        . پايان درمان داشته باشد   
مدت زمان هر جلـسه     . انجامد ساعت به طول مي    2حدود  

گيري وزن و مرور     دقيقه جهت اندازه   30بعلاوه  ( دقيقه   90
  .  ]29[خواهد بود ) تكاليف

روي همچنين، فعاليت بدني هر دو گروه به شكل پياده        
.  دقيقه در هر روز تجويز شد      30با سرعت متوسط به مدت    

هاي هـر دو گـروه نيـز بـا          ميزان كالري دريافتي آزمودني   
توجه به سطح سوخت و ساز پايه بدن كه توسط دسـتگاه            

 شـده    محاسبه 2 با نام تجاري اُمرون    1سنجش تركيب بدني  
افزار برنامه   كالري از آن، با استفاده از نرم       800بود با كسر    

غذايي فاوا با توجه به شـش گـروه اصـلي هـرم غـذايي               
  .توسط كارشناس تغذيه تجويز شد

  ابزار تحقيق

  BMI(3(شاخص توده بدني ) الف

BMI هاي پـژوهش بـا اسـتفاده از دسـتگاه           آزمودني
ون ساخت ژاپن و با  گيري تركيب بدني اُمر     ديجيتالي اندازه 

ترتيـب كـه پـس از        ايـن  بـه . شـد  گيـري  اندازه 1/0دقت  
كردن اطلاعات مربـوط بـه سـن، جـنس و قـد هـر                وارد

آزمودني به اين دستگاه آزمودني كف پاهاي خود را روي          
گذارد، سپس بـا كـف دسـتهايش        گرهاي دستگاه مي  حس
 ها موازي با سينه   آورد تا دست  هاي دستگاه را بالا مي    دسته

و عمود بر بدن باشند، پـس از گذشـت چنـد ثانيـه روي               
محاسـبه و نمـايش   ) BMI)kg/m2 صفحه نمايش دستگاه 

  .شود داده مي

  WEL(4(پرسشنامه سبك زندگي كارآمد وزن ) ب

، نيائورا و   6، آبرامز 5 كه توسط كلارك   WELپرسشنامه  
 طراحي شده است يك مقياس خودسنجي است        7همكاران

 اطمينان فرد از توانـايي خـود بـراي          كه به ارزيابي ميزان   
ايـن  . ]30[پـردازد   درگير شدن در رفتار كاهش وزن مـي       

 گـزاره اسـت كـه در آن فـرد ميـزان      20پرسشنامه شامل   
توانايي خود براي مقاومت در برابر خوردن را در هر يـك         

مطمـئن   (0هاي دشوار در مقيـاس ليكـرت از         از موقعيت 

                                                 
1. body composition 
2. OMRON  
3. body mass index 
4. weight efficacy life style questionnaire 
5. Clark 
6. Abrams 
7. Niaura et al 
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 ...خص توده بدني  و  مديريت وزن در كاهش شا با شناخت درمانگريهاي حل مسئله و  مقابلهمقايسه درمانگري مبتني بر مهارت

ايـن  . كنـد بنـدي مـي   درجـه ) بسيار مطمئنم  (9تا  ) نيستم
، در 1هـاي منفــي  زيرمقيـاس هيجـان  5پرسـشنامه شـامل   

 و  4، نـاراحتي جـسمي    3، فـشار اجتمـاعي    2دسترس بودن 
هـا  قياس است و پايايي دروني اين زيرم   5هاي مثبت فعاليت

. ]30[ گزارش شـده اسـت       7/0 -9/0با آلفاي كرونباخ از     
، روايي و اعتبار اين پرسـشنامه در ايـران توسـط بابـايي            

 به دست آمـده اسـت؛       ]33[پور  خداپناهي و صالح صادق   
هـاي منفـي، در   هيجـان  عامـل  پنج تأييدي، عاملي تحليل

 و جـسماني  اجتمـاعي، نـاراحتي   بـودن، فـشار   دسترس
 بـين  عوامـل  براي آلفا كرد؛ ميزان تأييد فعاليتهاي مثبت را

 آمد و ضريب همساني درونـي بـراي كـل           78/0 تا   71/0
  .]33[ گزارش شد 92/0 ها برابر باگويه

  هال دادهروش تحلي

- نرم 16آوري، با استفاده از نسخه      ها پس از جمع   داده

در .  مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتنـد       SPSSافزار آماري   
هـاي كمينـه، بيـشينه،      ها از شـاخص   تحليل توصيفي داده  

ميانگين و انحراف استاندارد و جهـت تحليـل اسـتنباطي           
ي كولموگراف اسميرنف، لون و آزمون      هاها از آزمون  داده

  .گيري مكرر استفاده شده استتحليل واريانس با اندازه

  نتايج

، )SD( ، انحـراف اسـتاندارد  )M(  ميانگين1در جدول 
كمينه و بيـشينه سـن، قـد، وزن و شـاخص تـوده بـدني        

همانگونـه كـه در   . هاي پژوهش ارائه شده اسـت  آزمودني
 26ها ين سني آزمودنياين جدول منعكس شده است ميانگ   

)  سـال  79/4با انحراف استاندارد    ( روز   28 ماه و    4سال و   
.  سال گسترده شده است    38 تا   20اي از   است كه در دامنه   

 اسـت كـه در دامنـه        cm 24/159ها  ميانگين قد آزمودني  
 تا 9/60ها از  وزن آزمودني . متر قرار دارد   سانتي 170-146

) kg 23/75با ميانگين (  كيلوگرم گسترده شده است1/101
 90/40 يعني اضافه وزن تـا    2/25و شاخص توده بدني از      

                                                 
1. negative emotions 
2. availability 
3. social pressure 
4. physical discomfort 
5. positive activities 

   . گسترده شده است2يعني چاقي درجه 
  هاي توصيفي سن، قد، وزن وويژگي. 1جدول 

 BMI34( ها آزمودني=n( 

 كمينه بيشينه M SD شاخص

 20 38 79/4 41/26 )سال( سن

 cm( 24/159 39/6 170 146(قد

 kg( 23/75 65/8 10/101 90/60(وزن

BMI)kg/m2( 64/29 38/3 90/40 20/25 
            

هاي نرمال بودن توزيـع     پس از بررسي روايي مفروضه    
نمرات بر اسـاس نتـايج آزمـون كولمـوگراف اسـميرنف           

)05/0>P (            و همگني واريـانس نمـرات در دو گـروه بـر
ــايج آزمــون لــون  جهــت بررســي ) P<05/0(اســاس نت

ــژوهش ا فرضــيه ــا هــاي پ ــانس ب ز آزمــون تحليــل واري
   .گيري مكرر استفاده شده است اندازه

ــدول  ــا   2در ج ــانس ب ــل واري ــون تحلي ــايج آزم  نت
گيري مكرر به منظور تعيين اثربخشي هر مداخله بـه           اندازه

لازم . ها ارائه شده اسـت  آزمودني BMIتفكيك در كاهش    
به ذكر است به دليل معناداري آزمـون كرويـت مـوچلي            

)05/0<P (           به منظور تصحيح بـه وسـيله اپـسيلن، نتـايج
همانگونه كه مشاهده   . اپسيلن هين فلت گزارش شده است     

شود نتايج بيانگر آن است كه هر دو درمـانگري مبتنـي        مي
و شـناختي   ) CPST(هاي حل مـسئله و مقابلـه        بر مهارت 

)CT (       اند به كاهش معنادار شاخص توده بدني منتهي شده
)05/0<P (   ا سـه مـاه پـس از پايـان هـر            و اين كاهش ت

همچنين ضـريب اتـاي سـهمي       . مداخله حفظ شده است   
 BMIنشان دهنده اندازه اثر بالاي هر مداخلـه در كـاهش          

   .]η2 (]34 <14/0(ها است آزمودني
گيري   نتايج آزمون تحليل واريانس با اندازه      3در جدول 

 BMIه در كاهش    مكرر جهت مقايسه كارآمدي دو مداخل     
به دليل معناداري آزمون كرويت مـوچلي       . ارائه شده است  

)05/0<P(   آزمودني به منظور تصحيح به     ، در قسمت درون
. وسيله اپسيلن، اپسيلن هـين فلـت گـزارش شـده اسـت            

همانگونه كه در جدول نيز نمايـان اسـت دو مداخلـه در             
   .)P<05/0(اند ها تأثير يكساني داشتهآزمودني BMIتغيير 
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  ها در سه وهله پايه، پس از مداخله و پيگيري به تفكيك گروهBMIآزمون تغيير . 2جدول

M SD df1 df2 F P η2 شاخص گروه
 

BMI2(  پايهkg / m( 21/29 61/2 323/1 32 990/31 0001/0 681/0 

BMI2(  پايان مداخلهkg / m( 62/26 87/2      

CPST 

BMI2(  پيگيريkg / m( 65/26 01/3      

BMI2(  پايهkg / m( 15/30 06/4 309/1 32 684/45 0001/0 741/0 

BMI2(  پايان مداخلهkg / m( 65/27 03/4      

CT 

BMI2(  پيگيريkg / m( 55/27 64/3      
           

   در دو گروهBMIآزمون تحليل واريانس با اندازه گيري مكرر براي بررسي معناداري تفاوت تغيير . 3جدول
 

η2 سطح معناداري F مربع ميانگين Ш df1 df2 مجموع مربعات نوع
 

 001/0 907/0 038/0 053/0 64 340/1 072/0 آزمودنيدرون

 021/0 417/0 677/0 744/22 32 1 744/0 آزمودنيبين
           

  CPSTهاي آن در گروه  و زير مقياسWELگيري مكرر براي بررسي تغيير  نمرات آزمون تحليل واريانس با اندازه. 4جدول 

F P η2 مربع ميانگين Ш df1 df2 مجموع مربعات نوع M SD متغير
 

WEL315/0 008/0 347/7 54/9732 32 355/1 118/13188 57/34 29/99  پايه 

WEL 75/41 06/135 بعد از مداخله        

WEL 13/33 47/131 پيگيري        

NE131/0 119/0 418/2 399/142 32 570/1 569/223 64/9 70/21  پايه 

NE10/10 12/26  بعد از مداخله        

NE74/7 18/26  پيگيري        

A361/0 006/0 026/9 912/856 32 112/1 098/953 47/8 70/16 پايه 

A85/7 82/26  بعد از مداخله        

A73/7 47/24  پيگيري        

SP211/0 050/0 292/4 778/496 32 109/1 745/550 82/10 35/19  پايه 

SP25/8 00/27  بعد از مداخله        

SP41/7 35/25  پيگيري        

PD178/0 061/0 462/3 847/276 32 472/1 569/407 68/8 76/21  پايه 

PD32/9 41/27  بعد از مداخله        

PD75/6 05/28  پيگيري        

PA343/0 003/0 345/8 694/436 32 578/1 216/689 45/9 76/19  پايه 

PA60/8 70/27  بعد از مداخله        

PA21/8 41/27  پيگيري        
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 ...خص توده بدني  و  مديريت وزن در كاهش شا با شناخت درمانگريهاي حل مسئله و  مقابلهمقايسه درمانگري مبتني بر مهارت

ــدول  ــا   4در ج ــانس ب ــل واري ــون تحلي ــايج آزم  نت
گيري مكرر تك گروهي جهـت بررسـي اثربخـشي           اندازه

CPST  ــر ــد وزن و زي ــدگي كارآم ــود ســبك زن ــر بهب  ب
از آنجا كه نتـايج آزمـون       . هاي آن ارائه شده است     مقياس

، جهت تـصحيح    )P>05/0(كرويت موچلي معنادار است     
  . استفاده از اپسيلن، اپسيلن هين فلت گزارش شده استبا

شود، نتايج بيـانگر آن اسـت       همانگونه كه مشاهده مي   
مسئله و مقابلـه بـه      هاي حل كه درمانگري مبتني بر مهارت    

و ) WEL(بهبــود معنــادار ســبك زنــدگي كارآمــد وزن 
، فـشارهاي   )A(هـاي در دسـترس بـودن غـذا           زيرمقياس

هـاي مثبـت    و فعاليـت  ) SP(دن  اجتماعي براي غذا خـور    
)PA (    منتهي شده است)05/0<P .(   همچنين همانگونه كه

هـا در   در جدول نيز منعكس شده است، نمرات آزمـودني        

و ناراحتي جسماني   ) NE(هاي منفي   هاي هيجان زيرمقياس
)PD (          نيز بهبود يافته است ولي اين ميزان افزايش به لحاظ

چنين مقادير مجـذور    هم). P<05/0(آماري معنادار نيست    
 حاكي از انـدازه     NEاتاي سهمي براي همه متغيرها به جز        

  ).η2<14/0( اثر مناسبي است
ــدول  ــايج آ5در ج ــا   نت ــانس ب ــل واري ــون تحلي زم

گيري مكرر تك گروهي جهـت بررسـي معنـاداري           اندازه
ــد وزن و   ــدگي كارآم ــبك زن ــرات س ــر نم ــاوت تغيي تف

در .  مـنعكس شـده اسـت      CTي آن در گروه     هازيرمقياس
ــادار اســت   مــواردي كــه آزمــون كرويــت مــوچلي معن

)05/0<P (         جهت اصلاح به وسيله اپسيلن، اپـسيلن هـين
  . فلت گزارش شده است

  
  CTهاي آن در گروه  و زير مقياسWELگيري مكرر براي بررسي تغيير  نمرات آزمون تحليل واريانس با اندازه. 5جدول 

F P η2 مربع ميانگين Ш df1 df2 مجموع مربعات نوع M SD متغير
 

WEL214/0 053/0 368/4 50/6196 16 1 500/6196 95/37 00/102  پايه 

WEL 49/35 59/132 بعد از مداخله        

WEL 24/38 00/129 پيگيري        

NE114/0 171/0 051/2 559/183 16 1 559/183 85/10 17/22  پايه 

NE04/8 76/27  بعد از مداخله        

NE74/9 82/28  پيگيري        

A247/0 022/0 242/5 675/347 32 403/1 804/487 47/8 12/17 پايه 

A17/7 76/23  بعد از مداخله        

A59/7 58/23  پيگيري        

SP192/0 045/0 814/3 676/388 32 566/1 745/608 67/11 53/19  پايه 

SP18/8 88/27  بعد از مداخله        

SP01/9 88/24  پيگيري        

PD203/0 060/0 081/4 029/312 16 1 029/312 96/10 53/20  پايه 

PD98/7 76/25  بعد از مداخله        

PD33/8 59/26  پيگيري        

PA124/0 152/0 257/2 882/169 16 1 882/169 57/9 64/22  پايه 

PA07/8 41/27  بعد از مداخله        

PA86/7 12/27  پيگيري        
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شود، شناخت  نيز مشاهده مي 5همانگونه كه در جدول     
هـاي در دسـترس   درمانگري به بهبود معنـادار زيرمقيـاس   

و فشارهاي اجتماعي بـراي غـذا خـوردن         ) A(بودن غذا   
)SP ( منتهــي شــده اســت)05/0<P .( همچنــين نمــرات

) WEL(ها در مقياس سبك زندگي كارآمـد وزن        آزمودني
ــاراحتي )NE(هــاي منفــي هــاي هيجــانو زيرمقيــاس   ، ن

  

ــسماني  ــت) PD(ج ــت  و فعالي ــاي مثب ــز در ) PA(ه ني
هاي بعد از مداخله و پيگيري نسبت بـه موقعيـت            موقعيت

پايه بهبود يافته است ولي اين افزايش بـه لحـاظ آمـاري             
 مجذور اتاي سهمي نيـز بـراي        ).P<05/0(معنادار نيست   

 بيانگر انـدازه اثـر مناسـبي        PA و   NEهمه متغيرها به جز     
  ).η2<14/0(است 

  هاي آن و زيرمقياسWELآزمون تحليل واريانس با اندازه گيري مكرر براي بررسي معناداري تفاوت تغيير نمرات . 6جدول 
  در دو گروه

η2 سطح معناداري F مربع ميانگين Ш df1 df2 مجموع مربعات نوع  
 

WEL 002/0 889/0 074/0 216/96 64 578/1 843/151 آزمودنيدرون 

 0001/0 934/0 007/0 157/14 32 1 157/14 آزمودنيبين 

NE 0001/0 962/0 002/0 132/0 32 1 132/0 آزمودنيدرون 

 004/0 712/0 139/0 657/21 32 1 657/21 آزمودنيبين 

A 016/0 514/0 526/0 269/41 64 267/1 294/52 آزمودنيدرون 

 013/0 527/0 408/0 294/35 32 1 294/35 آزمودنيبين 

SP 002/0 886/0 054/0 714/5 64 362/1 784/7 آزمودنيدرون 

 0001/0 928/0 008/0 980/0 32 1 980/0 آزمودنيبين 

PD 0001/0 987/0 006/0 438/0 64 657/1 725/0 آزمودنيدرون 

 016/0 478/0 516/0 686/53 32 1 686/53 آزمودنيبين 

PA 017/0 564/0 543/0 078/32 64 782/1 176/57 آزمودنيدرون 

 004/0 726/0 125/0 912/14 32 1 912/14 آزمودنيبين 

  
 بر  CT و   CPSTجهت مقايسه اثربخشي دو درمانگري      

هـاي آن از    ك زندگي كارآمد وزن و زيرمقيـاس      بهبود سب 
گيري مكرر اسـتفاده شـده      آزمون تحليل واريانس با اندازه    

لازم بـه   .  ارائه شده اسـت    6است كه نتايج آن در جدول       
آزمودني در مواردي كه آزمون     ذكر است در قسمت درون    

جهـت تـصحيح    ) P>05/0(كرويت موچلي معنادار است     
. هين فلت گـزارش شـده اسـت     به وسيله اپسيلن، اپسيلن     
 6شود، نتايج منـدرج در جـدول      همانگونه كه مشاهده مي   

بيانگر آن است كه هر دو مداخله در بهبود سبك زنـدگي            
انـد  هاي آن تأثير يكساني داشـته     كارآمد وزن و زيرمقياس   

)05/0>P .(  

  گيري  و نتيجهبحث

اين پژوهش با هدف مقايسه اثربخـشي دو درمـانگري          
 ـ   هـاي حـل مـسئله و مقابلـه و شـناخت            ارتمبتني بر مه

 و بهبـود سـبك      BMIدرمانگري مديريت وزن در كاهش      
نتايج نشان داد كـه هـر       . زندگي كارآمد وزن انجام گرفت    

هاي حـل مـسئله و      دو درمانگري مبتني بر آموزش مهارت     
ها را به طور    مقابله و شناختي شاخص توده بدني آزمودني      

ن بـر اسـاس نتـايج ايـن         همچنـي . اندمعنادار كاهش داده  
هـا   آزمـودني  BMIپژوهش هر دو درمانگري در كـاهش        

تأثير يكساني دارند و ميان دو مداخله تفـاوت معنـاداري           
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 ]35[ و همكـاران     1اين يافته با يافتـه ميفـرد      . وجود ندارد 
هاي هاي چندوجهي به بهبود شاخص    مبني بر اينكه مداخله   

ته همچنين از نقطه    اين ياف . انجامند، مطابقت دارد  چاقي مي 
متعاقب هر مداخله هماهنـگ بـا        BMIنظر كاهش معنادار    

، 36،  18،  9[هاي قبلي در اين زمينـه اسـت         يافته پژوهش 
با توجه به عدم تفاوت معنادار ميان دو        . ]40،  39،  38،  37

 و  2، ايـن يافتـه بـا يافتـه كـوپر          BMIمداخله در كاهش    
 ـ       ]41[همكاران   ادار ميـان    مبني بر عدم وجود تفـاوت معن

شناختي در مديريت وزن همسو اسـت و        هاي روان مداخله
 كـه معتقدنـد درمـانگري       ]37[ 3با يافته ليبرانـد و فيچتـر      

 رفتاري تنها درمانگري است كه به نتايج بـادوام          -شناختي
 4به اعتقاد هيـل   . انجامد، مطابقت ندارد  در كاهش وزن مي   

 و اضـافه    با توجه به اينكه عوامل مختلفي در ايجاد چاقي        
وزن دخالت دارند، اسـتفاده از رويكردهـاي چنـدوجهي          

. ]42[جهت دستيابي به كاهش وزن بادوام مـؤثرتر اسـت           
بنابراين استفاده از رويكردهايي كه شامل تغذيـه، فعاليـت    

توانند به مديريت   بدني، رفتار، نگرش و شناخت باشند مي      
 رژيم رسد علاوه بربه نظر مي. ]43[سلامت وزن بيانجامند    

غذايي و فعاليت بدني كه در هر دو مداخلـه بـه صـورت             
يكسان مورد توجه قرار گرفته است، دو مداخله شناختي و    

هـاي حـل    توانند بـا اصـلاح مؤلفـه       رفتاري مي  -شناختي
مسئله، مقابله و بازسـازي شـناختي بـه تغييـر رفتارهـاي             

وري بپردازند كه در افزايش وزن دخالت دارند        نارساكنش
  .  بيانجامندBMIاين طريق به كاهش وزن و و از 

يافته ديگر پژوهش نشان داد كه در هر دو گروه سبك           
هـاي آن بهبـود داشـته       زندگي كارآمد وزن و زيرمقيـاس     

ولي اين بهبود در گروه شناخت درمانگري در نمره         . است
هــاي در كــل ســبك زنــدگي كارآمــد وزن و زيرمقيــاس

مـاعي بـراي غـذا      ، فـشارهاي اجت   )A(دسترس بودن غذا    
و در گــروه ) PA(هــاي مثبــت و فعاليــت) SP(خــوردن 

هاي حـل مـسئله و مقابلـه در         درمانگري مبتني بر مهارت   
و فـشارهاي   ) A(هاي در دسـترس بـودن غـذا         زيرمقياس

                                                 
1. Mefferd  
2. Cooper  
3. Leibbrand & Fichter 
4. Hill 

. در سطح معنادار اسـت    ) SP(اجتماعي براي غذا خوردن     
هاي دو گروه در سـاير      لازم به ذكر است نمرات آزمودني     

ها نيز بهبود يافته است ولي اين بهبود در سـطح          اسزيرمقي
همچنين ميان دو مداخله در بهبـود سـبك         . معنادار نيست 

هاي آن تفاوت معناداري    زندگي كارآمد وزن و زيرمقياس    
 مبني بـر اينكـه      5 ساليت يافته مذكور با يافته   . وجود ندارد 

 رفتاري به افزايش مهارگري فرد روي     -درمانگري شناختي 
، ]44[ شـود  هاي مـرتبط بـا آن منتهـي مـي     مؤلفهوزن و

 -به اعتقاد ساليت آمـوزش فنـون شـناختي        . مطابقت دارد 
رفتاري به ارتقاء خوداثربخشي فرد براي مهارگري وزن در 

به نظر  . ]44[شود  هاي خطرساز پرخوري منجر مي    موقعيت
 رفتاري و بازسازي    -رسد يادگيري راهبردهاي شناختي   مي

مخرب مهارگري وزن به واسـطه تـصحيح        شناختي افكار   
تواننـد بـا    زدايـي مـي   تفكر دوقطبي و آموزش فنون تنش     

افزايش قدرت فرد باعث شوند كه ارزش غذا و خـوردن           
در جايگاه اصلي آن يعني برطرف كردن نياز فيزيولوژيكي         
فرد به هنگام گرسنگي براي ايجاد تعـادل زيـستي ادراك           

ن مؤلفه برقراري ارتبـاط     شود به جاي آنكه به غذا به عنوا       
گـر   و تـسهيل   ]46[ يا حـس همرنگـي بـا ديگـران           ]45[

 نگــاه شــود و بــه واســطه فــشارهاي ]47،45[اجتمــاعي 
اجتماعي و در دسترس بودن غذا، افراد به افزايش دريافت     

رسـد در ايـن     بـه نظـر مـي     . غذا و پرخوري روي آورند    
پژوهش اسـتفاده از راهبردهـاي ذكـر شـده بـه كـاهش              

ي و افـزايش مهـارگري فـرد در برابـر فـشارهاي             پرخور
توان انتظـار داشـت     از طرفي مي  . اجتماعي انجاميده است  

هـاي ناكارآمـد افـراد در       كه در صورت تصحيح شناخت    
اي بـراي   رابطه با ادراك غذا به عنـوان مكـانيزمي مقابلـه          

-تسكين ناراحتي جسمي و كنار آمدن با استرس و هيجان         

كه در هر دو مداخله اين       (]50،49،48[هاي منفي يا مثبت     
، قدرت مهارگري و    )پژوهش مورد توجه قرار گرفته است     

خود اثربخشي افراد در مقابله با پرخوري به هنگام تجربـه        
هـاي  هاي منفي، انجـام فعاليـت     ناراحتي جسماني، هيجان  

 كه مؤيـد    ]48[مثبت و در دسترس بودن غذا افزايش يابد         

                                                 
5. Sallit 
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 نيـز معتقـد اسـت كـه         1دناگ.  پژوهش حاضر است   يافته
هاي غذايي و دسترسي آسان     فشارهاي اجتماعي نظير تبليغ   

انـدازي پرخـوري و     راهبه غـذاهاي پركـالري باعـث بـه        
 -شود كه با آمـوزش خـود      مهارگسيختگي در خوردن مي   

گري، افزايش حمايت اجتماعي، بازسازي شناختي،      نظارت
دهـاي  هاي حل مسئله، كنترل محرك، راهبر     ارتقاء مهارت 

اندازنـده  راههـاي محيطـي و هيجـاني بـه         با سـرنخ   مقابله
توان قدرت مهارگري افراد براي غلبه بر آنها        پرخوري؛ مي 

را تقويت كرد كه از اين طريق بهبود سبك زندگي كارآمد         
  .]51[شود وزن ايجاد مي

توان اينگونه استنباط كرد    ها مي با توجه به مقايسه يافته    
 -هاي شناختي و شـناختي     به مداخله  هاي مربوط كه مؤلفه 

انتخاب رفتـار و    (توانند با تأثير بر مسير هشيار       رفتاري مي 
و مـسير ناهـشيار     ) مداخله مناسـب بـراي مـديريت وزن       

 بـدن، عوامـل     -ارتبـاط ذهـن   ) هيجاني و فيزيولـوژيكي   (
از جملـه   (شناختي مرتبط بـا چـاقي و اضـافه وزن           روان

رفتارهـاي ناكارآمـد    نگراني، مهارگسيختگي، انگيـزش و      
را تحت تأثير قرار داده و از اين رهگـذر بـه            ) غذاخوردن

كاهش وزن، بهبود سبك زنـدگي كارآمـد وزن و ارتقـاء            
  . هاي سلامت منتهي شوندشاخص

  سپاسگزاري

اين پژوهش با حمايت مركز تحقيقات علـوم رفتـاري          
دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي انجام گرفت كه بـدين         

همچنـين گـروه    . شـود ن مركـز قـدرداني مـي      وسيله از آ  
 آقـاي دكتـر ظهيرالـدين بـه پـاس           نويسندگان از جنـاب   

شان در به ثمـر رسـيدن ايـن پـژوهش           دريغهاي بي  كمك
  .كمال تشكر را دارند
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