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Abstract 
Introduction: Being overweight endangers not only physical health but also poses a significant threat to 
the mental health of people with the disorder. On the other hand, one of the concepts related to obesity and 
overweight is eating attitude. The present study aims to determine the effectiveness of cognitive-behavioral 
therapy on the eating mood and mental health of overweight people in the Dehdasht nutrition clinic and 
health centers at 20-2019. 
Methods: In this quasi-experimental study, 30 overweight people referred to the Nutrition Clinic and 
Health Centers in Dehdasht were selected by the purposeful method and then divided into intervention 
and control groups by simple random sampling. The intervention group received ten training sessions 
based on the cognitive-behavioral therapy group through the researcher for five weeks. The control group 
received only the routine training program of the clinic. Initially, immediately after the last intervention 
session and three months after the intervention, both groups completed the demographic Questionnaire 
form and the attitude of eating and mental health Questionnaire. Data analysis was performed using 
inferential statistical tests (independent t-test, chi-square test, and repeated measures (ANOVA) in 
SPSSV.16 statistical software. 
Results: In this study, 30 samples in two groups of intervention (15 people) and control (15 people) 
entered the final analysis stage. Repeated measures test showed that eating attitudes in the cognitive-
behavioral therapy group were significantly reduced (P = 0.045), but changes in the control group were not 
statistically significant (P = 0.525). P). Also, there was a considerable difference between the mean mental 
health of individuals in the CBT group at different times (P = 0.001). Still, the changes in the control group 
were not statistically significant (P = 0.925). 
Conclusions: According to the results of the study, it can be said that the cognitive-behavioral approach 
can have a positive effect on improving eating attitude and mental health of overweight people; Therefore, 
due to the high prevalence of obesity and overweight in Iran and its side effects in these people, as well as 
the fact that group therapy is a useful, low-cost, convenient and safe method and has no side effects, it is 
recommended to use this method as a useful method used by psychologists to improve eating habits and 
mental health of overweight people. 
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مقدمه

 ار فرد سلامتی که بدن در چربی اندازه از بیش تجمع عنوان به چاقی
 و وزن اضافه ارزیابی در اصلی معیار. شود می شناخته کند می مختل
 به باشد؛ می Body Mass Index(BMI) بدنی توده شاخص چاقی
 در و )2kg/ m9/29-25) وزن اضافه مورد در آن میزان که طوری
 بهداشت برآورد سازمان براساس. [1]است  (2kg/M30) از بالاتر چاقی

 دارای دنیا بزرگسالان از نفر میلیارد 19/1 از بیش2020 سال در جهانی
 در. [2]هستند  چاق آنها از سوم یک حدود و باشند می وزن اضافه
 و چاق افراد درصد 8/10 و وزن اضافه دارای افراد درصد 6/28 ایران

 علت دومین وزن اضافه [3]هستند  مرضی چاقی دارای درصد 4/3

 چکیده

به  زیافراد مبتلا ن یسلامت روان شناخت یقابل توجه برا یدیاندازد بلکه تهد یرا به خطر نم یسلامت جسم ی طهیاضافه وزن صرفاً ح مقدمه:

گروه  یاثربخش نییحاضر با هدف تع مطالعه .شود یو اضافه وزن محسوب م یمرتبط با چاق مینگرش خوردن از مفاه نی. همچندیآ یشمار م

شهر دهدشت در  یدرمان یو مراکز بهداشت هیتغذ کینیدر کل اضافه وزن یبر نگرش خوردن و سلامت روان افراد دارا یـ رفتار یشناخت یدرمان

 انجام شد. 1398-99سال 

شهر دهدشت با روش  یدرمان یو مراکز بهداشت هیتغذ کینیبه کلمراجعه کننده  اضافه وزن یفرد دارا 30 یتجرب مهیمطالعه ن نیدر ا روش کار:

 یبر اساس گروه درمان یجلسه آموزش 10ساده در دو گروه مداخله و کنترل قرار داده شدند.گروه مداخله،  یهدفمند انتخاب و سپس به روش تصادف

 شینمود. در ابتدا پ افتیرا در کینیکل یآموزش نیامه روتکردند. گروه کنترل صرفا برن افتیهفته در 5بمدت  توسط پژوهشگر یاررفت یشناخت

و پرسشنامه نگرش خوردن و سلامت روان  یفرم اطلاعات فرد یماه بعد از آن، پس آزمون از هر دو گروه ط 3آزمون و بعد از جلسات مداخله و 

 یریاندازه گ انسیوار لیاسکوئر و آزمون تحل یمستقل، آزمون کا t)آزمون  یآماراستنباط یداده ها با استفاده از آزمون ها لیو تحل هیبعمل آمد. تجز

 انجام گرفت. SPSSV. 16 یمکرر( در نرم افزار آمار

با اندازه  انسیوار لیشدند. آزمون تحل یینها زینفر( وارد مرحله آنال 15) نفر( و کنترل 15) مداخله نفر نمونه در دو گروه 30مطالعه  نیدر ا ها:یافته

گروه  راتییتغ ی( ولP=  045/0کرده است ) دایکاهش پ یبه طور معنادار در گروه مداخله نگرش خوردن زانیمکرر نشان داد که م یها یریگ

در  ،یشناخت یسلامت روان افراد در گروه مورد مداخله رفتار درمان نیانگیم نیب ن،یهمچن (.P=  525/0معنادار نبوده است) یاز لحاظ آمار رلکنت

 (.P=  925/0معنادار نبوده است) یگروه کنترل از لحاظ آمار راتییتغ ی( ولP=  001/0وجود داشت )  یمختلف اختلاف معنادار یزمان ها

 تواند در بهبود نگرش خوردن و سلامت روان افراد یم یگروه وهیبه ش یشناخت یتوان گفت رفتار درمان یپژوهش م جیبا توجه به نتا گیری:نتیجه

 یرفتاردرمان ،افراد نیو عوارض آن در ا رانیو اضافه وزن در ا یچاق یبالا وعیبا توجه به ش ،نیمثبت داشته باشد؛ بنابرا ریاضافه وزن تاث یدارا

اضافه وزن  یبهبود نگرش خوردن و سلامت روان افراد دارا شود در یم شنهادیباشد و پ یم یکاهش وزن و درمان چاق یمؤثر برا یروش یختشنا

 توسط روان شناسان بکار گرفته شود.

 نگرش خوردن ،یشناخت ی، رفتار درمانیاضافه وزن، سلامت روان، گرو درمان ها:کلیدواژه
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 سال در نفر هزار300 حدود مرگ به منجر و دنیاست در میر و مرگ
 .[4]شود  می

 فشار افزایش متابولیک، های بیماری خطر احتمال چاقی و وزن اضافه
 ماریبی قندی، دیابت سرطان، انواع به ابتلا خون، چربی اختلالات خون،
 دیگر سوی از. [5]دهد  می افزایش را مغزی ی سکته و کرونر عروق
 اختلالات جمله از اختیشن روان مشکلات افزایش در مهمی عامل چاقی

 نیز و هستند روان سلامت های مولفه از که شخصیتی خلقی، اضطرابی،
 .[6]است  خطر پر رفتارهای بروز
. تاس خوردن نگرش مبحث وزن اضافه و چاقی با مرتبط مفاهیم از یکی

 غذاست با مرتبط رفتار و احساسات افکار، باورها، شامل خوردن نگرش
 یرگذارتأث آنها سلامتی وضعیت و افراد غذای نوع انتخاب بر تواند می که

 یتفعال کاهش و زیاد کالری دریافت که معتقدند پژوهشگران. [7]باشد 
 دنخور به افراد نگرش نوع و هستند وزن افزایش عوامل از فیزیکی های

 حد از بیش تجمع به منجر تواند می ها آن خوردن رفتارهای و خوراک
 به منجر غذا از اجتناب با برعکس یا شود چاقی و چربی معمول غیر و

 .[8]شود  افراطی لاغری
 به سو یک از که گیرد می بر در را وسیعی طیف خوردن به نگرش
 شود می ختم خوراک و خورد اختلالات به دیگر سوی از و سالم نگرش

 در ای فزاینده طور به خوردن نگرش در اختلال اخیر های سال در. [9]
 دهستن عواملی از خود که است شده شایع کشورها از تعدادی افراد میان

 شناختی فرآیندهای بر چاقی .[10]دارند  چاقی با تنگاتنگی ارتباط که
 اناییتو مورد در منفی های برداشت موجب و دارد منفی تأثیر مبتلا افراد
 دانشجویان روی بر لعهمطا یک های یافته. [11]شود  می خود های

 نگرش دانشجویان از درصد 30 از بیش داد نشان کویت های دانشگاه
 .[12]اند  داشته مختل غذایی های

 را جسمی سلامت ی حیطه صرفاً  وزن اضافه مخرب اثرات همچنین، 
 رایب توجه قابل تهدیدی عنوان به تواند می بلکه اندازد نمی خطر به

 دارای افراد. [13]آید  شمار به نیز مبتلا افراد شناختی روان سلامت
 ریبیشت احتمال به طبیعی وزن دارای افراد به نسبت چاق و زنو اضافه

 تعاملات از و داشته ذهنی اشتغال خود ظاهر به هستند ناراضی خود از
 کاهش احتمال به عوامل این ی همه که کنند می اجتناب اجتماعی

 است معتقد رومان .[14]زند  می دامن افراد این در روان سلامت سطح
 رایب تهدیدی همچنین و روانی فشار و منفی نگرش ایجاد سبب چاقی

 .[15]است  فرد روان سلامت
 درمان تحت چاقی و وزن اضافه دارای افراد معمول طور به چند هر 

 رژیم که دهد می نشان ها پژوهش اما گیرند می قرار ای تغذیه های
 بلیق وزن به افراد مدت طولانی در و نیست اثربخش تنهایی به درمانی

 و نگرش در تغییر جهت مختلفی های روش. [16]گردند  برمی خود
 پیشنهاد چاق و وزن اضافه دارای افراد روان سلامت های مولفه افزایش

 کاهش برای رسد می نظر به که ها روش این از یکی. [17]است  شده
 Behavioral Therapy (CBT) باشد، موثر افراد این وزن

Cognitive [18]است  رفتاری -شناختی های یا درمان. 
 با بیماران در CBT دریافتند،( 2016) همکاران و برنان رابطه، این در

 بوده اثربخش طبیعی غیر BMI یا خوردن اختلالات از وسیعی طیف
است  شده BMI کاهش و اختلالات در ملاحظه قابل بهبود موجب و
 رب شناختی رفتاردرمانی اثربخشی نیز( 2009)همکاران و آشتن. [19]

 انهمکار و فربرن .[20]اند  کرده گزارش را پرخوری رفتارهای کاهش

رفتاردرمانی  کردند گزارش ای مداخله ای مطالعه در نیز( 2009)
 نگرش تغییر و خوردن در ملاحظه توجه قابل بهبود موجب شناختی

 با. [21]است  شده خوردن اختلالات به مبتلا بیماران در خوردن های
 زنان بر روی( 1395) همکاران و حسینی مطالعه های یافته وجود، این

 بر مبتنی که باکروید روش با گروهی آموزش داد، نشان چاقی به مبتلا
 وردنخ نگرش بهبود بر داری معنی تاثیر است رفتاری شناختی رویکرد

 ربیشت چاق افراد در خوردن غذا است معتقد باکروید .نداشت افراد این
 ردف هیجانات و احساسات تأثیر تحت باشد گرسنگی از ناشی که آن از

 .[22]است 
 رد بدیلی بی نقش جامعه افراد روانی و جسمی سلامت که آنجایی از 

 به توجه با و نماید می ایفا کشور یک اجتماعی و فردی اهداف پیشبرد
 یرفتاردرمانی شناخت تاثیر با رابطه در نقیض و ضد های یافته گزارش

 در مشابه تحقیق وجود عدم و وزن، اضافه دارای افراد نگرش میزان بر
 وانر سلامت و خوردن نگرش بر درمان شناختی رفتاری تأثیر که ایران
 توجه قابل آمار به نظر و باشد کرده بررسی را وزن اضافه دارای افراد
 این در مطالعاتی انجام به نیاز ایران در چاقی و وزن اضافه دارای افراد

 سوال این به پاسخگویی هدف با مطالعه این. شود می احساس زمینه
 متسلا و خوردن نگرش بر رفتاری ـ شناختی درمانی گروه آیا که است
 است؟ اثربخش وزن اضافه دارای افراد روان

 روش کار

 درمانی یمرژ و تغذیه کلینیک در کنترل گروه با تجربی نیمه مطالعه این
 حمدا بویر و کهگیلویه استان ،دهدشت شهر درمانی و بهداشتی مرکز و

 نمونه، حجم برآورد جهت. شد انجام 1398 ماه بهمن تا ماه آبان از ایران
 تعداد ،𝛽=2/0 و 𝛼=05/0 گرفتن نظر در با ،قبلی مطالعات به توجه با

 که گردید برآورد وزن اضافه دارای افراد از نفر 12 گروه، هر برای نمونه
 نظر در نفر 15 گروه هر برای درصد 20 احتمالی ریزش احتساب با

 پژوهش، در شرکت به تمایل مطالعه به ورود معیار. است شد گرفته

 /kg)25از بزرگتر یا برابر( 2BMI = kg/m) بدنی توده شاخص

2m9/29-25(،وزن بر گذار اثر یا گردان روان داروهای دریافت عدم، 

 در درمانی رژیم یا وزن کاهش درمانی روان های دوره در حضور عدم
 در که افرادی و سه ماه قبل از مطالعه بود. و مطالعه انجام مدت طول

 از باشند نکرده شرکت درمانی گروه های برنامه از جلسه 3 حداقل
 و انتخاب هدفمند روش به مطالعه های نمونه. شدند خارج مطالعه
 لهمداخ مساوی گروه دو به(  کشی قرعه)  ساده تصادفی روش به سپس

 نتشرم دستورالعمل اساس بر مطالعه این. شدند داده تخصیص کنترل و
 زا مطالعه این انجام جهت [23]شد  انجام هلسینکی بیانیه در شده

. شد اخذ لازم مجوز ارسنجان واحد اسلامی آزاد دانشگاه اخلاق کمیته
 گاهانهآ رضایت مطالعه در کنندگان شرکت کلیه از گیری نمونه از قبل

 دوره رد قبلا که پژوهشگر توسط مداخله گروه افراد . شد گرفته کتبی
 5 مدت به بود، کرده شرکت رفتاری _ شناختی درمانی گروه های

 تحت (زوج های روز در) ای دقیقه 60 ی جلسه دو هفته هر هفته،
 غذیهت کلینیک در واقع کلاس در رفتاری شناختی درمانی گروه آموزش

 با همراه چهره به چهره و رو در رو صورت به جلسات این. گرفتند قرار
 اراید افراد و پژوهشگر میان پاسخ و پرسش و گروهی نظر تبادل و بحث
(.1 جدول. ) شد انجام ،همراه وزن اضافه
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 یـ رفتار یشناخت کردیبر رو یمبتن یجلسات گروه درمان یخلاصه محتوا .1جدول 

 محتوا جلسات

 نموده است. جادیا شانیا یبرا یاژهیو زهیشد و درمانگر انگ یبررسشرکت کنندگان  زهیجلسه انگ نیدر ا اول جلسه

 هانگرانی با مرتبط عوامل و وزن کاهش موانع به پرداختن شناختی، مدل با کنندگان شرکت ساختن آشنا دوم جلسه

 پرخوری و ولع کنترل آموزش قبل، جلسه تکالیف از کوتاه مروری وزن، کنترل سوم جلسه

 .باشد داشته وزن کاهش بر تواندمی که تاثیری و شناختی درمانی رفتار با شرکت کنندگان ساختن آشنا چهارم جلسه

 .بازخورد ارائه بودن، مناسب صورت در رسمی ورزش پذیرش و تشویق وزن، کنترل پنجم جلسه

 بررسی د،مجد آموزش و امروز جلسات تا شرکت کنندگان رضایت میزان و تکالیف بررسی ،(شوند کشی وزن جلسه ابتدا در باید شرکت کنندگان) وزن کنترل ششم جلسه

 چاقی به نسبت کنندگانشرکت  احساس و هاموقعیت

 و هفتم جلسه

 هشتم

 یادیبن باورهای شناسایی پایش، به مربوط هاییادداشت بر مروری قبل، جلسه از ایخلاصه و بررسی ،(است شده انجام وزن کنترل جلسه 2 این در) وزن کنترل

 خود ظاهر و چاقی به مربوط شرکت کنندگان

 ینیجایگز و ناکارآمد و قدیمی باورهای اصلاح) جلسه دستور تعیین قبل، جلسه از زدن پل و بررسی ،(است شده انجام وزن کنترل جلسه 2 این در) وزن کنترل دهم و نهم جلسه

 (جدید باورهای با

 

 و آموزش جلسه آخرین برگزاری از پس بلافاصله مطالعه، شروع از قبل

 خوردن نگرش و روان سلامت میزان مداخله، جلسه آخرین از پس ماه 3

 در. شد سنجش دهی خودگزارش روش به مطالعه در کنندگان شرکت

 پرسشنامه تکمیل به قادر مطالعه در کنندگان شرکت که صورتی

 لتکمی به اقدام کنندگان شرکت با مصاحبه طریق از محقق نبودند،

 شامل شناختی جمعیت اطلاعات فرم. نمود ها آن برای نامه پرسش

 هسابق و شغل تحصیلات، تأهل، وضعیت جنس، سن، مورد در اطلاعاتی

 5 توسط فرم این محتوایی روایی. بود وزن کاهش جهت دارو مصرف

 مورد ارسنجان واحد اسلامی آزاد دانشگاه علمی هیئت اعضای از نفر

 نامهپرسش از روان سلامت گیری اندازه جهت. گرفت قرار تایید و بررسی

21-DASS (Depresion- Anxiety – Stress Scale) جهت و 

 EAT (Eating-26 اختصاصی پرسشنامه از خوردن نگرش بررسی

Attitudes Test) سوالی 26 پرسشنامه. شد استفاده EAT-26 

 یک هر. شد سنجی روان و طراحی( 1982) همکارانش و گارنر توسط

 درجه قسمتی 3 لیکرت مقیاس اساس بر EAT پرسشنامه هایسوال از

 اوقات بیشتر» نمره، 3 «همیشه» پاسخ عبارت هر برای. شود می بندی

 گاهی»شامل مانده باقی گزینه سه و نمره1 «اوقات خیلی» نمره، 2« 

 مراتن طیف بنابراین. گیرند می نمره صفر «هرگز» و «بندرت» ،«اوقات

 رشب نقطه از بالاتر فرد کل نمره که صورتی در. باشد می 78 تا صفر از

EAT-26 و 20 نمره شود، می محسوب اختلال به مشکوک باشد 

. [24]است  ای تغذیه اختلالات وجود احتمال برای ابزار برش نمره بالاتر

 و ترجمه ایران در( 1379) همکاران و نوبخت توسط پرسشنامه این

 همبستگی روش از استفاده با پایایی ضریب. است شده ابیاعتباری

 نمره نبی همبستگی آمده بدست نتایج براساس. شد محاسبه پیرسون

 ./91 مطالعه گروه در EATپرسشنامه مرحله دو اجرای از ناشی های

 .[25] دهد می نشان را مطلوبی پایایی که آمده بدست

 حالات ارزیابی جهت مقیاس خرده سه از ای مجموعه ،DASS مقیاس

 نای تکمیل جهت. است استرس و اضطراب افسردگی، در منفی عاطفه

 شخصم گذشته هفته طول در را نشانه یک وضعیت باید فرد پرسشنامه

 که است سوال 7 شامل DASS های مقیاس خرده از یک هر .کند

 آن به مربوط های سوال نمرات مجموع طریق از کدام هر نهایی نمره

( کند نمی صدق من مورد در اصلا) صفر از سوال هر .آید می دست به

 آنجا از .شود می گذاری نمره(  کند می صدق من مورد در کاملا) 3 تا

 نمره است،(  سوالی 42) اصلی مقیاس شده کوتاه فرم DASS-21 که

 .[26]شود  برابر 2 باید ها مقیاس خرده این از یک هر نهایی

( 1998) همکاران و آنتونی ،DASS مقیاس سازه روایی بررسی جهت 

 نآنا پژوهش نتایج که دادند قرار عاملی تحلیل مورد را مذکور مقیاس

 ایجنت .بود تنیدگی و اضطراب ،افسردگی عامل سه وجود از حاکی مجدداً

 این توسط مقیاس کل واریانس از درصد 68 که داد نشان مطالعه این

 طریف از مذکور ابراز پایای همچنین. شود می تبیین مورد عامل سه

 ،97/0 ترتیب به عوامل این برای آلفا ضریب محاسبه و درونی همسانی

 توسط ایران در پرسشنامه این اعتبار و روایی. [27] بود 95/0 ،92/0

 اعتبار که است گرفته قرار برسی مورد( 1386) همکاران و سامانی

 تیبتر به تنیدگی و اضطراب افسردگی، مقیاس برای را بازآمون-آزمون

 افسردگی، مقیاس برای را کرونباخ آلفای و 77/0 و 76/0 ،80/0 برابر

 نموده گزارش 78/0 و 74/0 ،81/0 برابر ترتیب به تنیدگی و اضطراب

 ریقط از نیز حاضر مطالعه در ابزار این پایایی که است ذکر به لازم. اند

 بدست ./86 کرونباخ آلفای ضریب و بررسی درونی همسانی محاسبه

 نوع از عاملی تحلیل آماری ی شیوه مقیاس این روایی بررسی در. آمد

 اساس بر .گرفت قرار استفاده مورد اصلی های مولفه روش به و تاییدی

 رعیف مقیاس سه پرسشنامه های گویه روی بر شده انجام عاملی تحلیل

 در که تنیدگی و اضطراب افسردگی،: از عبارتند که شد استخراج

 .[28]باشد  می DASS اصلی آزمون های عامل راستای

 ها فتهیا

 یلقب از گروهی بین نرمال کمی متغیرهای وضعیت مقایسه منظور به

 آزمون از گروهی بین کیفی متغیرهای مستقل t آزمون از افراد سن

 نگرش و روان سلامت بر CBT تاثیر مقایسه بررسی جهت دو کای

 به موخلی آزمون از استفاده با ابتدا وزن اضافه دارای افراد خوردن

 موخلی آماره که داد نشان نتایج.شد پرداخته ها داده کرویت بررسی

 از کمتر داری معنی سطح در 75/0 با برابر ها داده از گروه این برای

 ها داده کرویت فرض که شد مدعی توان می نتایج بنابر .بود 02/0

 زمونآ از گرفته صورت مداخله تأثیر میزان سنجش برای و نبوده برقرار

 اوسه گرین اپسیلون از استفاده با مکرر گیزی اندازه واریانس تحلیل

 ها داده تحلیل و تجزیه ،ها داده آوری جمع از پس. شد استفاده گایرز

 سطح موارد کلیه در .شد انجام 16 نسخه SPSS آماری افزار نرم توسط

 رد کنندگان شرکت سن میانگین. شد گرفته نظر در 05/0 داری معنی

 26/36 ± 53/11 و 66/35 ± 33/12 بترتیب کنترل و مداخله گروه



همکارانو  یمدد   

105 

 

 یا زمینه و شناختی جمعیت مشخصات نظر از گروه دو بین. بود سال

 (.2 جدول) نداشت وجود دار معنی آماری تفاوت

 میزان که داد نشان مکرر های گیری اندازه با واریانس تحلیل آزمون

 045/0) است کرده پیدا کاهش معناداری طور به CBT گروه در نگرش

 =P)گروه در که بطوری ؛ CBT (7/18 ± 62/40) مداخله از قبل، 

 مداخله از بعد ماه یک و (6/14 ± 95/53) مداخله از بعد بلافاصله

 از قبل کنترل گروه در که حالی در یافت تغییر( 7/13 ± 02/13)

 و( 7/15 ± 39/26) مداخله از بعد بلافاصله ،(7/14 ± 36/93) مداخله

 همچنین، .(P=  525/0) بود (7/15 ± 83/40) مداخله از بعد ماه یک

 بین که داد نشان مکرر های گیری اندازه با واریانس تحلیل آزمون

 زمان در گرفته قرار CBT مورد گروه در افراد روان سلامت میانگین

 که بطوری ؛(P=  001/0) دارد وجود معناداری اختلاف مختلف های

 مداخله از بعد بلافاصله (،9/19 ± 11/0)مداخله از قبل CBT گروه در

 تغییر( 7/15 ± 02/73) مداخله از بعد ماه یک و (7/15 ± 27/60)

 ،(6/19 19/40) مداخله از قبل کنترل گروه در که حالی در یافت

 از بعد ماه یک و (6/19 ± 32/53) مداخله از بعد بلافاصله

 (.P = 925/0) بود (6/19 ± 29/33)مداخله

 

 وضعیت مشخصات جمعیت شناختی و زمینه ای .2جدول 

 n (%) P(Value) گروه کنترل (%) nگروه مداخله  (%) n کل متغیر

 507/0    جنسیت

  11( 33/73) 10( 36/66) 19( 33/66) زن

  4( 67/26) 5( 64/33) 11( 67/36) مرد

 914/0    تأهل

  8( 33/53) 8( 33/53) 20( 67/66) مجرد

  7( 77/42) 7( 77/42) 10( 33/33) متاهل

 937/0    تحصیلات

  8( 33/53) 6( 00/40) 10( 33/33) دیپلم

  3( 00/20) 5( 64/33) 5( 67/6) فوق دیپلم

  3( 00/20) 3( 00/20) 3( 10) کارشناسی

  0( 0) 1( 66/6) 1( 33/3) کارشناسی ارشد

  1( 66/6) 0( 0) 1( 33/3) دکتری

 915/0    شغل

  8( 33/53) 8( 33/53) 16( 33/53) استخدام

  7( 77/42) 7( 77/42) 14( 67/46) بیکار

     انحراف معیار

 982/0 (26/36±53/11) (66/35±33/12) (80/35±65/11) سن

Chi – square Independent T-test 
 

  مداخله و کنترل در دو متغیر نگرش به خوردن و سلامت روانمقایسه نمرات دو گروه . 3 جدول

 Mean ±(SD) F P(Value) ریمتغ

 ماه بعد از مداخله سه بلافاصله بعد از مداخله قبل از مداخله

      خوردن نگرش

 CBT (62/40 )±7/18 (95/53 )±6/14 (20/13 )±7/13 38/4 045/0 گروه

 525/0 054/1 7/15±( 83/40) 7/15±( 39/26) 7/14±( 36/93) کنترل گروه

      روان سلامت

 CBT (11/0/)0 ±9/19 (27/60 )±7/15 (20/73 )±7/15 09/15 001/0 گروه

 925/0 651/0 6/19±( 29/33) 6/19±( 32/53) 6/19±( 19/40) کنترل  گروه

Repeated measures test* 

 

 بحث

 ردرویک بر مبتنی درمانی گروه تاثیر تبیین منظور به مطالعه این
 اضافه دارای افراد روان سلامت و خوردن نگرش بر رفتاری ـ شناختی

 رد نگرش میزان که است آن بیانگر مطالعه این نتایج. شد انجام وزن
 کرده پیدا کاهش معناداری طور به مختلف های زمان در CBT گروه
 هب. است نبود معنادار آماری لحاظ از کنترل گروه تغییرات ولی است

 یافته بهبود معناداری طور به CBT گروه در افراد نگرش دیگر عبارت
 بطور خوردن نگرش بر CBT تاثیر بررسی به محدودی مطالعات. است

 و نیحسی مطالعه های یافته یافته، این خلاف بر. اند پرداخته مستقیم
 گروهی آموزش داد، نشان چاقی به مبتلا زنان بروی( 1395) همکاران

 تاثیر ستا رفتاری شناختی رویکرد بر مبتنی که باکروید روش بر مبتنی
 جمله از. [22]نداشت  افراد این خوردن نگرش بهبود بر داری معنی
 کردروی نوع متفاوت، جلسات تعداد از ناشی تواند می اختلاف این دلایل

 .باشد متفاوت هدف گروه و متفاوت
 هدف با ای مطالعه در( 2015) همکاران و ترنر هانا یافته، این تایید در

 لالاتاخت به مبتلا بیماران در رفتاری – شناختی درمان تاثیر تبیین
 گروه در خوردن نگرش تغییر موجب CBT دادند، نشان خوردن
 می نشان ها پژوهش. [29]است  شده کنترل گروه با درمقایسه مداخله

 خود ارتقاء و روان سلامت بهبود در شناختی روان مداخلات دهند
 و فاریکاتور(. 21) دارند مؤثری نقش چاقی، مشکل با افراد کارآمدی
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 وسیعی طیف با بیماران برای را CBT ای مطالعه در( 2007) همکاران
 اثربخش( BMI) بدنی ی توده شاخص با جمله از خوردن اختلالات از

 آسیب و خوردن اختلالات در ملاحظه قابل بهبود به منجر که دانسته
 اثربخشی( 1394)همکاران و فنایی. [30]است  شده عمومی شناسی
 انعطاف و روان سلامت بر گروهی ی شیوه به رفتاری -شناختی درمان
 .دادند قرار بررسی مورد را وزن اضافه دارای افراد شناختی روان پذیری
 وانعن به تواند می شناختی درمانی رفتاری که بود آن از حاکی نتایج
 وزن اضافه دارای افراد روان سلامت افزایش در اثربخش مداخله یک

 قوی نظری اساس از رفتاری شناختی آموزش. [31]شود  محسوب
 تقویت غلط، هایبرداشت اصلاح مداخله نوع این هدف. است برخوردار

 هایخودگویی تسهیل و زندگی بر کنترل احساس ،مقابله هایمهارت
 ایهموقعیت با وقتی معمولا هاانسان که است چیزهایی همان یا سازنده
 یافته .[32]بگویند  خودشان به است ممکن شوند،می مواجه مختلف

 .شد تایید نیز [33]( 1390)همکاران و هومن توسط مطالعه این های
 فرد ویگ و گفت که نمود استنباط چنین توان می یافته این تببین در

 این شناسایی بمنظور منفی خودآیند افکار مورد در درمانگر با چاق
 اجرای و ذهنش از ها آن خروج و کاغذ روی ها آن یادداشت افکار،

 نگرش تغییر موجب زندگی اوایل خاطرات مورد در ذهنی تصویرسازی
 . شود می مداخله گروه افراد

 دادند، نشان ای مداخله ای مطالعه در( 1395)همکاران و سهرابی
CBT [34]است  شده وزن اضافه دارای افراد خودپنداره بهبود موجب .
 روی بر CBT اثربخشی دیگر ای مطالعه در( 2009)همکاران و آشتن

 در هم را معناداری کاهش نتایج. دادند قرار مطالعه مورد را پرخوری
. [20]است  داشته همراه به پرخوری رفتارهای در هم و ها شناخت
 در تغییر موجب CBT دادند، نشان( 2006) همکاران و سیمور

 با مقایسه در مداخله گروه پرخوری علائم کاهش و خوردن رفتارهای
( 2010) همکاران و مورفی یافته، این تایید در. [35]شد  کنترل گروه

 تایید پرخوری علائم کاهش جهت را پیگیری همراه به CBT اثربخشی
 نبالبد که داشت اظهار چنین توان می یافته این تبیین در [36] کردند
 در درمانگر توسط شده اجرا آموزش رفتاری، شناختی درمانی گروه

 ژیمر و وزن افزایش به مربوط افراد نگرش و افکار اولیه ارزیابی خصوص
 و وافقت پرخوری، به نسبت برانگیزاننده هایموقعیت کردن پیدا غذایی،
 محدودسازی جمله از چاق افراد به شده محول خانگی تکالیف از تبعیت

 ادهاستف افراد، منظم و ای دوره توزین حد، از بیش کالری دریافت از افراد
 ازیس عادی فرد رفتار در تواند می بیشتر روی پیاده و ماشین از کمتر
 هیافت همچنین، .شود می فرد نگرش در تغییر موجب نهایت در و شده
 گروه در افراد روان سلامت میانگین بین ،داد نشان مطالعه این های

CBT در ودب ثابت زمان مرور به و یافت بهبود مداخله از بعد بلافاصله 
 گروه تغییرات ولی دارد وجود معناداری اختلاف مختلف های زمان

 انرو سلامت دیگر عبارت به. است نبوده معنادار آماری لحاظ از کنترل
 این با همسو. است یافته بهبود معناداری طور به CBT گروه در افراد

 بهبود موجب موجب CBT دریافتند،( 1397) همکاران و مومنی یافته،
 سوگوار سالمند زنان مرگ اضطراب کاهش و عمومی سلامت دار معنی
 داد، نشان نیز( 1394) همکاران و هوشیار مطالعه های یافته. [37]شد 

 مرگ اضطراب و افسردگی کاهش موجب رفتاری-شناختی درمان
 تایید در. [38] است شده است روان سلامت های مولفه از که سالمندان

 فراتحلیل ای مطالعه در (2015) همکاران و کریستا یافته این این
 مداخله گروه در افسردگی معنادار کاهش موجب CBT کردند، گزارش

 نچنی توان می یافته این تبیین در .[39] شد کنترل گروه با مقایسه در

 که سازد می فراهم را امکان این سهولت به CBT که نمود استنباط
 شوند، جمع مکان یک در چاقی و وزن اضافه دارای افراد این از تعدادی

 چاقی ییعن خود مشابه مشکلات به راجع و کنند برقرار رابطه یکدیگر با
 رامشآ موجب انحصار احساس این رفتن بین از .بنشینند گو و گفت به
 نتیجه در و ها آن افسردگی و اضطراب کاهش چاق، افراد راحتی و

 و فریدلند یافته این با همراستا. شود می ها آن روان سلامت بهبود
 بیماران برروی بالینی کارآزمایی ای مطالعه در نیز( 2015) همکاران

 معنادار کاهش موجب CBT دریافتند، قلبی نارسایی به مبتلا
 قلبی ینارسای به مبتلا بیماران خودمراقبتی رفتارهای بهبود و افسردگی

 گزارش( 1392) همکاران و شریفی یافته، این تایید در .[32] شود می
 شده داغدیده های خانواده عمومی سلامت بهبود موجب CBT کردند،
 نشان فراتحلیل ای مطالعه در نیز( 2014همکاران و هوفمن. [40]است 
 در بویژه زندگی کیفیت بهبود و اضطراب کاهش موجب CBT دادند
 همکاران و خطیبان. [41]شود  می شناختی روان و جسمی ابعاد

 بهبود موجب CBT دریافتند، ای مداخله ای مطالعه در( 1393)
 کنترل گروه با مقایسه در مداخله گروه زنان در روان سلامت معنادار

 البدنب که داشت اظهار چنین توان می یافته این تبیین در. [42] شد
 ر،درمانگ با تعامل جریان در گروه اعضای رفتاری، شناختی درمانی گروه

 رداختهپ وزن کاهش با مرتبط های نگرانی و موانع شناسایی و بررسی به
 با ه،یافت این تبیین در. نمایند می خود غذایی الگوی اصلاح به اقدام و

 تاررف و افکار اصلاح و درتغییر رفتاری شناختی درمان ماهیت به توجه
 تفعالی بر تاکید با و پرخوری با مواجهه در چاق و وزن اضافه دارای افراد
 رژیم از تبعیت به مربوط تکالیف انجام به را فرد رفتاری، و عینی های

 یورزش های فعالیت در فرد درگیری با و کند می تحریک سالم غذایی
 این های محدودیت جمله از. داد ارتقاء را عمومی سلامت توان می

 جلسات در کنندگان شرکت از برخی حضور عدم به توان می مطالعه
 و فنیتل تماس با که اشاره کرد پیگیری پرسشنامه تکمیل و آموزشی

  .شد کنترل محدودیت این امکان حد تا ها ان به پیامک ارسال

 گیری نتیجه

 شیوه هب شناختی درمانی رفتار گفت توان می پژوهش نتایج به توجه با

 دارای افراد روان سلامت و خوردن نگرش بهبود در تواند می گروهی

 بالای شیوع به توجه با ،بنابراین باشد؛ داشته مثبت تاثیر وزن اضافه

 رفتاردرمانی ،افراد این در آن عوارض و ایران در وزن اضافه و چاقی

 و باشد می چاقی درمان و وزن کاهش برای مؤثر روشی شناختی

 دارای افراد روان سلامت و خوردن نگرش بهبود در شود می پیشنهاد

 .شود گرفته بکار شناسان روان توسط وزن اضافه

 قدردانی و تشکر

 واحد اسلامی آزاد دانشگاه پژوهش، در اخلاق کمیته در طرح این

 طرح کد و .1399.005IR.IAU.A.REC اخلاق کد با ارسنجان

 ازهمه وسیله بدین. است رسیده تصویب به 16020705971014

 خصوص به نمودند، همکاری ما با پژوهش این اجرای در که کسانی

 . نماییم می قدردانی و تشکر مداخله های گروه در کننده شرکت افراد

 منافع تضاد

 منافعی ادتض گونه هیچ که نمایند می تصریح نویسندگان وسیله بدین

ندارد. وجود حاضر پژوهش خصوص در
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