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 چكیده
 شیوع است کهپیشگیری مرگ چاقی یکی از مشکلات تهدیدکننده سلامتی و دومین عامل عمده قابل  هدف:
ترین پیامد درمان چاقی در میان بزرگسالان، بازگشت وزن است و اولین هدف شایعست. ا افزایش روبه آن

ی نیب شیپقدرت پشوهش حاضر به منظور تعیین در این حیطه باید جلوگیری از بازگشت وزن تدریجی باشد. 
 است.  وزن و چاقی صورت گرفتهعوامل زیستی ـ روانی ـ اجتماعی در نگهداری وزن افراد مبتلا به اضافه

کننده به کلینیک کاهش وزن بیمارستان سینا به روش نفر از زنان چاق مراجعه 057به همین منظور  روش:
دهی را در ابتدای ورود به درمان های خودگزارشاین افراد پرسشنامهی هدفمند انتخا  شدند. ریگ نمونه

. در پایان ماه ششم، وزن افراد تکمیل کردند و سپ  مورد مداخله رژیم غذایی و طب ورزش قرار گرفتند
 سنجیده شد و میزان کاهش وزن صورت گرفته ارزیابی شد. 

نتای  حاصل از تحلیل رگرسیون گام به گام نیز نشان داد که از میان متغیرهای پشوهش، متغیرهای  ها:یافته
بینی قدرت پیشذهنی، نوسان وزن، اضطرا  صفت، اضطرا  حالت، رضایت بدنی و ارزشیابی قیافه از وزن

% از توفیق نگهداری وزن را 37بیشتری در تبیین واریان  نگهداری وزن برخوردارند و در مجموع توانستند 
 تبیین کنند. 

توان نتیجه گرفت که نگهداری وزن با وزن ذهنی، نوسان وزن، براساس پشوهش حاضر می گیری:نتیجه
با اضطرا  صفت و ارزشیابی قیافه، رابطه منفی  اضطرا  حالت و رضایت بدنی، رابطه مثبت معنادار و

ریزی لازم برای مداخله در معنادار دارد. بنابراین، ضروری است تا در مداخلات بالینی درمان چاقی، برنامه
 سطوح شناختی و نیز هیجانی صورت گیرد.

 
 .نگهداری وزن، تصویر بدنی، اضطرا  حالت و صفت ها:کلیدواژه
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 مقدمه

مشکلات اصلی تهدیدکننده  چاقی یکی از

و  (0220، 3؛ آرون0220، 0و فیربورن 0کوپر)سلامتی 

ترین بیماری سوخت و ساز در بسیاری از عمده

 طور به که . روشی(0226، 4)وایداملل است 

پذیرفته شده است،  چاقی تعریف برای گسترده

باشد که عبارت است از می 5شاخص توده بدن

بر مجذور قد، بر تقسیم وزن، بر حسب کیلوگرم 

. (0226، 0و والدن 7، نیوتون6)ویلیامسونحسب متر 

( چاقی را به 0990) 9سازمان بهداشت جهانی

تر از گرشاخص توده بدنی مساوی یا بز عنوان

با وجود اینکه در طی قرن  تعریف کرده است. 32

گذشته، چاقی یک موضوع سلامت در بسیاری از 

ع آن به کشورهای صنعتی بوده است، اما شیو

حدی بوده که سازمان بهداشت جهانی اعلام کرد 

چاقی یک تهدید جهانی برای  02گیریهمه

)سازمان بهداشت جهانی، سلامت عمومی است 

میلیون فرد  322. اکنون قریب به بیش از (0990

وزن در یلیون مبتلا به اضافهم چاق و بیش از یک

. همچنین (0225، 00)بانینگسراسر دنیا وجود دارد 

( برآورد کرده 0229سازمان بهداشت جهانی )

میلیون  3/0، نزدیک به 0205است که در سال 

 722وزن، بیش از فرد بزرگسال، مبتلا به اضافه

                                                           
1. Cooper 

2. Fairburn 

3. Aronne 

4. Vaidya 

5. body mass index (BMI) 

6. Williamson 

7. Newton 

8. Walden 

9. World Health Organization (WHO) 

10.epidemic  

11. Banning 

% جمعیت، فوق چاق 4/0میلیون نفر چاق و نیز 

بینی شده است که چاقی در خواهند بود. پیش

مشکل درجه یک سلامتی در کل  0205سال 

ها، با وجود برنامه. (0226 )وایدا،جهان باشد 

های زیادی که در درمان چاقی ها و تلاشدرمان

تاکنون به کار رفته است، اما هنوز چاقی اختلالی 

های سنی، تمام نشادها و است که تمام گروه

% 72% تا 42طبقات را درگیر کرده است و حدود 

های کاهش بزرگسالان درگیر استفاده از روش

، 03و سینتون 00بارن)وانتند وزن در هر زمانی هس

0229). 

است و پاسخ  04چاقی یک وضعیت ناهمگون

های درمانی استاندارد که منجر به افراد به برنامه

، 05)تکسراشوند، متغیر است تغییر وزن می

، 09، لوین 0225، 00و لوهمن 07، ساردینها06گوئینگ

گیری فعلی در همه .(0999، 00و جنسن 02ابرهارت

های مان چاقی را با چالشچاقی، پیشگیری و در

رو کرده است. عرضه بالای غذاهای هبزرگی روب

پرکالری همراه با کاهش مصرف انرژی، به طور 

باشد. اما کننده افزایش خطر چاقی میحتم توجیه

-های درمانی یا نتای  متوسط فعلی برنامهشکست

های درمانی مرسوم، به اندازه کافی مورد پیگیری 

در واقع، چاقی و بازگشت  قرار نگرفته است.

وزن در جوامع پیشرفته به صورت یک پارادوک  

                                                           
12. Van Buren  

13. Sinton  

14. heterogeneous 

15. Teixeira  

16. Going  

17. Sardinha  

18. Lohman  

19. Levin  

20. Eberhardt 

21. Jensen  
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، 0کوروالاتین -)سارلیوجالب باقی مانده است 

. بنابراین اولین هدف در این حیطه باید (0227

جلوگیری از بازگشت وزن تدریجی در میان افراد 

. این بحث (0225، 4، وایت3، تامپسون0)هیلباشد 

ز بازگشت وزن جلوگیری توان اکه چگونه می

کرد یا آن را به حداقل رساند، به یک اولویت در 

)کوپر و فیربورن، تحقیقات چاقی تبدیل شده است 

. دستیابی به کاهش وزن دشوار است، اما (0220

تر نگهداری وزن کاهش یافته یک چالش بزرگ

-. نتای  طولانی(0225، 6و روزنر 5)الفهاگباشد می

های درمانی، از برنامهمدت کاهش وزن ناشی 

معمولار در حد متوسط است. اکثر بیمارانی که 

کنند، مجددار به وزن پیشین خود وزن کم می

 9، جفری0990، 0و گارنر 7)وولیکنند دست پیدا می

ترین پیامد واقع، شایع . در(0222و همکاران، 

درمان چاقی در میان بزرگسالان، بازگشت وزن 

بازگشت وزن پ   . مشکل(0996)جفری، است 

از پایان درمان کاهش وزن، مشابه با مشکل 

بسیاری از افراد پ  از ترک سیگار، الکل یا مواد 

و  00، لیختنشتاین00، مارلات02)براونلمخدر است 

-. اکثر بیمارانی که وارد برنامه(0906، 03ویلسون

شوند، در ابتدا موفق هستند. های کاهش وزن می

عرض شش ماه به  اگرچه این افراد تقریبار در

                                                           
1. Sarlio-Lahteenkorva 

2.Hill  

3. Thompson  

4. Wyatt  

5. Elfhag  

6. Rossner  

7. Wooley  

8. Garner  

9. Jeffery 

10.Brownell  

11.Marlatt  

12.Lichtenstein  

13.Wilson  

کنند، اما حداکثر کاهش وزن خود دست پیدا می

و  04)آپوویانکنند مجددار آن وزن را کسب می

 (. 0227، 05لندرز

-مدت نتای  درمانبه منظور ارتقای طولانی

های چاقی، بسیار مهم است که بدانیم چرا بیشتر 

کنند، آن را دوباره به دست افرادی که وزن کم می

شناسایی  .(0224، کوپر و فیربورن، 06ن)بیر آورندمی

عواملی که منجر به بازگشت وزن بدن بعد از 

شوند از نظر بالینی مهم مداخله کاهش وزن می

-توانند به عنوان پیشاست چرا که این عوامل می

های میزان احتمالی بازگشت وزن و کنندهبینی

شناسایی افرادی که در معرض خطر عود هستند، 

-و وسترتر  00، ساری 07)پاسمنبه کار روند 

. در گذشته تعدادی از مطالعات (0999، 09پلانتنگا

اند. تعداد زیادی از این هدف را دنبال کرده

اند که هر کدام میزان کمی متغیرها شناسایی شده

های کنند. در برنامهاز تغییر وزن را توجیه می

مدیریت وزن باید به آن دسته از متغیرها توجه 

یت بالقوه در نگهداری وزن دارند. کرد که اهم

هدف باید دستیابی به مدل منسجمی از متغیرهای 

مؤثر بر نگهداری وزن باشد. برای رسیدن به این 

براساس درجه  بینهدف، متغیرهای پیش

استحکام و ثبات ارتبا  با پیامدهای وزن و میزان 

شوند نسبی شواهد موجود در نظر گرفته می

 .(0225)تکسرا و همکاران، 

های مکرر کاهش وزن یا میزان کم تلاش

های کاهش بینترین پیشنوسان وزن، از با ثبات
                                                           

14. Apovian 

15. Lenders  

16.Byrne  

17. Pasman  

18. Saris  

19. Westertep- Plantenga  
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باشد. از پیامدهای نوسان وزن در وزن بعدی می

باشد های مدیریت وزن، بازگشت وزن میبرنامه

در میان  0. نوسان وزن(0225)الفهاگ و روزنر، 

که  افراد چاق یک مشکل شایع است. از آنجا

یم گرفتن بسیار شایع است و عود، یک پیامد رژ

باشد؛ منطقی است که تصور کنیم محتمل می

، 0)براونل و رودیننوسان وزن بسیار رای  است 

0994.) 

ترین متغیرهای روانشناختی یکی دیگر از مهم

باشد. بیرن و می 3بازگشت وزن، تفکر دوقطبی

اند که تفکر ( به این نتیجه رسیده0224همکاران )

بین بازگشت وزن در زنان چاق دوقطبی، پیش

باشد. افرادی که از سبک تفکر دوقطبی می

برخوردارند، درباره غذاها به شکل یا خو  یا بد 

کنند. خودشان را به عنوان افراد پایبند یا فکر می

شان را به بینند و وزنغیرپایبند به رژیم غذایی می

بول تصور ققبول یا کاملار غیر قابل  صورت قابل

کنند. خوردن و وزن در نظر این افراد، در یکی می

الجمع )خو  یا بد، قابل قبول از دو مقوله مانعه

-یا غیرقابل قبول( به جای یک پیوستار قرار می

. یک رویکرد (0229، 5، بیرن و بروس4)داوگیرد 

به رفتارهای کنترل وزن و خوردن  6همه یا هیچ

-اد به کنارهممکن است باعث مستعد شدن افر

و  7داری مرتبط با رژیم غذاییگیری از خویشتن

گردد  0روی آوردن به پرخوری و ولع پرخوری

                                                           
1.weight cycling  

2. Rodin  

3.dichotomous thinking  

4.Dove  

5. Bruce  

6. all or nothing  

7.dietary restraint  

8.binge eating  

که این در نهایت منجر به شکست در کاهش وزن 

 .(0223، 9)فیربورن، کوپر و شافرانگردد می

بازگشت وزن به عوامل خطر سوخت و 

سازی و رفتاری مرتبط است که از عدم تعادل 

شود؛ یعنی ت انرژی مثبت حاصل میمدطولانی

دریافت انرژی بیشتر از مصرف انرژی است. در 

تر است، زیرا ها، کنترل دریافت انرژی مهمانسان

های مرتبط با چاقی بر دریافت انرژی اثر اکثر ژن

گذارند. بنابراین، باید توجه مداومی به می

-رفتارهای خوردن که بر دریافت انرژی اثر می

و  00، گرین02)شامبرود داشته باشد گذارند، وج

-بین. رفتارهای خوردن از پیش(0229، 00ملانسون

)تکسرا و باشد های بازگشت مکرر وزن می

. سه شیوه برخورد با غذاها وجود (0225همکاران، 

 04، خوردن هیجانی03داری شناختیدارد: خویشتن

داری شناختی . خویشتن05و خوردن کنترل نشده

نه دریافت غذا جهت کنترل به محدود کردن آگاها

وزن بدن یا پیشرفت کاهش وزن اشاره دارد. 

داری خویشتندهد که مطالعات موجود نشان می

های سالم و مصرف غذاهای کم شناختی با انتخا 

و کنترل بهتر وزن  (0224و همکاران،  06)دلازونکالری 

-، هاک07)کانتیننکنند در میان افرادی که وزن کم می

 ،00، جاسیلهاتی02، سیلونتونن09لاتینکوروا و، سارلی00کالا

                                                           
9.Shafran  

10. Schembre 

11. Greene 

12. Melanson 

13.cognitive restraint 

14.emotional eating 

15.uncontrolled eating  

16. de Lauzon 

17. Konttinen 

18. Haukkala 

19. Sarlio-Lähteenkorva 

20. Silventoinen 

21. Jousilahti 
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نشده ، مرتبط است. خوردن کنترل (0229

دربرگیرنده کلیه مشکلات تنظیم خوردن است. در 

این شیوه رفتاری، خوردن بیش از اندازه به علت 

گیرد و فقدان کنترل بر دریافت غذا صورت می

های بیرونی گرایش به پرخوری در برابر محرک

. (0220و همکاران،  0)کسکیتالوباشد میمرتبط با غذا 

 0خوردن هیجانی، پرخوری هنگام حالت خلقی ملال

-)نظیر احساس تنهایی، افسردگی یا اضطرا ( می

باشد. افرادی که گرایش بیشتر به خوردن هنگام 

حالات هیجانی دارند با شاخص توده بدنی بالاتر و 

و  4، فیشر3لاتیمور)تر همراه هستند بهزیستی پایین

 .(0220و همکاران،  6، ویلیامز0200، 5مالینووسکی

برخی شواهد مختلط نیز بیانگر این هستند که 

ضعیف و انتظارات کاهش وزن  7تصویر بدنی

بینانه به صورت منفی با کاهش وزن غیرواقع

باشند. تصویر بدنی ضعیف به بعدی مرتبط می

صورت منفی با کاهش وزن مکرر مرتبط است 

. تصویر بدنی، بازنمایی (0225اران، )تکسرا و همک

درونی ظاهر بیرونی فرد است که دربرگیرنده سه 

باشد. یک مؤلفه تصویر بدنی، مؤلفه مؤلفه می

مان یا همان است که به ادارک ما از بدن 0ادارکی

ارزیابی و برآورد اندازه بدن اشاره دارد. مؤلفه 

است. این  02یا نگرشی 9دیگر، مؤلفه هیجانی

دربرگیرنده احساسی است که ما درباره مؤلفه 

                                                           
1. Keskitalo 

2. dysphoric 

3. Lattimore 

4.Fisher  

5. Malinowski 

6.Williams  

7.body image  

8. perceptual 

9. emotional 

10. attitudinal 

هایی نظیر بدن خود داریم. این مؤلفه به جنبه

مندی، توجه و نگرانی و اضطرا  مربو  رضایت

ای از تصویر شود. مؤلفه هیجانی، آن جنبهمی

بدنی است که هنگام صحبت از تصویر بدنی 

منفی در افراد مبتلا به اختلال خوردن در قالب 

شود. به کار برده می 00ی بدنیاصطلاح نارضایت

است.  00مؤلفه بعدی تصویر بدنی، بُعد رفتاری

این جنبه از تصویر بدنی عبارت است از ارزیابی 

این  تأثیرو تصویر ذهنی یک شخص از ظاهر و 

، 04و راشفورت 03بل)ها بر رفتار ها و نگرشادارک

. چاقی با تصویر بدنی ضعیف پیونده (0220

و نه همه افراد چاق، خورده است، اما برخی 

کنند و همه به آشفتگی تصویر بدنی را تجربه می

پذیر نیستند یک میزان در برابر آن آسیب

 . (0224و براونل،  05)شوارتز

درمان، شکلی از تفکر  06انتظارات پیامد

دارند که  ربدرباره آینده هستند و این معنا را در

آیا اجرای یک رفتار معین منجر به پیامد مطلو  

. میزان بالای (0220، 00و میر 07)اوتینگنخواهد شد 

کننده بینانه در میان افراد شرکتانتظارات خوش

های کاهش وزن، امری عادی است. در برنامه

-های کاهش وزن شرکت میافرادی که در برنامه

طلبانه بیشتری دارند. کنند، اهداف و انتظارات جاه

دارند کم  کنندگان انتظاراما بین میزانی که شرکت

توانند کم طور معقول میکنند و میزانی که به

                                                           
11. body dissatisfaction 

12. behavioral 

13. Bell  

14. Rushforth  

15.Schwartz  

16.outcome expectations  

17.Oettingen 

18.Mayer 
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کنند، تفاوت وجود دارد و این تفاوت ممکن 

مدت ضعیف منجر شود. در است به پیامد طولانی

نتیجه، اختلاف بین انتظارات بالای پیش از درمان 

های متوسط پ  از درمان، ممکن و پیشرفت

 است منجر به سرخوردگی و رهاسازی رفتارهای

کنترل وزن و بازگشت وزن کاهش یافته شود. 

بینانه درباره بنابراین، اصلاح انتظارات غیرواقع

کاهش وزن و منافع مورد انتظار آن ممکن است 

باعث افزایش رضایت از پیامد درمان و پیشرفت 

، 0)فاستر در نگهداری وزن کاهش یافته شود

 (. 0997، 4و بریور 3، وگت0وادن

کنند که حمایت یشنهاد میبرخی شواهد نیز پ 

های بیناز دیگر پیش 5شدهاز خودمختاری ادارک

حمایت از خودمختاری باشد. نگهداری وزن می

های مؤثر برای درمان، شامل فراهم کردن گزینه

-های پیشمنطق واضح درمان، حمایت از فعالیت

گامانه بیمار، تأیید و تصدیق مداوم احساسات 

یدگاه وی و به حداقل بیمار و در نظر گرفتن د

 6اشمیت)باشد رساندن میزان کنترل و قضاوت می

. در درمان چاقی دیده شده (0200و همکاران، 

است که آن دسته از رویکردهای حامی انگیزه 

خودمختاری که افراد را برای پذیرش مسئولیت 

 7کنند، باعث تسهیل پذیرشتغییر تقویت می

گردند. مدت و رشد شخصی میدرمانی طولانی

تر و خودمختارتر باشد هر قدر انگیزه بیمار درونی

کننده و تیم درمانی از منظر بیمار، بیشتر حمایت

                                                           
1. Foster  

2.Wadden  

3. Vogt  

4. Brewer  

5. perceived autonomy support  

6. Schmidt  

7. compliance 

خودمختاری ادارک شود؛ کاهش وزن بیشتری در 

خلال درمان و نگهداری وزن بهتری در خلال دو 

ویلیامز، ) سال پ  از پایان درمان دیده خواهد شد

. در نتیجه، (0996، 00و دسی 02، رایان9، فریدمن0گرو

و رفتارهای مرتبط با درمان به صورت  00تبعیت

 03خودمختارانه و ارادی رخ خواهد داد و عود

و  05، گاگن04)موراونگیرد. کمتری صورت می

 (.0220، 06راسمن

شناسی روانی که با از میان متغیرهای آسیب 

توان به اضطرا  گشت وزن همراه هستند، میرب

)تکسرا و همکاران، د اشاره کر 00و صفت 07حالت

. اضطرا  حالت، به عنوان یک وضعیت (0225

ناپایدار و زودگذر ناخوشایند تعریف شده است 

های تنش، هراس که در آن، فرد هشیارانه احساس

کند و با برانگیختگی و ناآرامی را تجربه می

فیزیولوژیکی همراه است. اضطرا  صفت، اشاره 

دارد که تحت های فردی نسبتار ثابت به تفاوت

و  09)ماءهای موقعیتی قرار ندارد استرس تأثیر

و  00، گودوین00، نلسون02، نووی0229همکاران، 

های مشخص شده . در پشوهش(0993، 03روزی

است که تغییرات رفتاری در نتیجه اضطرا  از 

                                                           
8. Grow  

9. Freedman  

10. Ryan  

11. Deci  

12. adherence  

13. relapse 

14. Muraven 

15. Gagne 

16. Rosman 

17. state anxiety  

18. trait anxiety  

19. Ma  

20. Novy 

21. Nelson 

22. Goodwin 

23. Rowzee 
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های جسمانی، افزایش قبیل اجتنا  از فعالیت

 خوردن به عنوان روشی برای مقابله با اضطرا  و

جات و غذاهای استرس، تمایل به شیرینی

پرچر  و کاهش خوا  ناشی از اضطرا  با 

، 0)بادنلاسبازگشت وزن و چاقی مرتبط هستند. 

 6، تورس0200، 5و پاگوتو 4، آگوست3، اشنایدر0لمون

 (.0227، 7و نوسون

گذار بر نگهداری تأثیرهر یک از این متغیرهای 

به طور وزن کاهش یافته که به آن اشاره شد، 

های مختلف مورد مطالعه قرار جداگانه در پشوهش

اند. پشوهش حاضر به دنبال پاسخ به این  گرفته

سؤال است که عوامل فوق در کنار یکدیگر تا چه 

بینی موفقیت فرد در نگهداری وزن حد در پیش

پشوهش حاضر با مشخص کردن سهیم هستند. 

موفقیت در سهم عوامل زیستی ـ روانی در 

کند که  ری وزن، این امکان را حاصل مینگهدا

های کاهش وزن  متخصصان بالینی و مجریان برنامه

های حاصل از پشوهش،  گیری از یافته بتوانند با بهره

های کاهش وزن بیفزایند؛  بر میزان توفیق برنامه

در منابع انسانی و  جویی تواند صرفه امری که می

 دنبال داشته باشد. مالی را به 

 

 روش

 گیریجامعه و نمونه و روش نمونه

جامعه آماری در این پشوهش شامل کلیه زنان 

وزن یا چاقی بود که با شاخص مبتلا به اضافه

                                                           
1. Bodenlos 

2. Lemon 

3. Schneider 

4. August 

5. Pagoto 

6. Torres 

7. Nowson 

وزن و برای درمان اضافه 05توده بدنی بیش از 

چاقی به کلینیک کاهش وزن بیمارستان سینا مراجعه 

کنندگان به این کلینیک، نمودند. در میان مراجعه

گیری هدفمند به از افراد به روش نمونهنفر  057

های ورود در این ملاک. عنوان نمونه انتخا  شدند

 05مطالعه عبارت بودند از شاخص توده بدنی بین 

وزن، چاقی درجه یک و دو(، جنسیت )اضافه 42تا 

سال، حداقل سواد  65الی  02مؤنث، دامنه سنی 

ها، نوشتن و خواندن به منظور تکمیل پرسشنامه

 رضایت کامل برای شرکت در پشوهش.

 

 اجرا ۀشیو

-کنندگان به مدت دو ماه براساس ملاکشرکت

های های ورود انتخا  شدند. آنان پرسشنامه

دهی را قبل از شروع درمان کاهش خودگزارش

وزن در اولین مراجعه به کلینیک کاهش وزن 

کننده پ  از تکمیل تکمیل نمودند. افراد شرکت

اساس میزان شاخص توده بدنی ها برپرسشنامه

تحت مداخله مشاوره تغذیه و طب ورزش که 

توسط دکتر تغذیه و پزشک طب ورزش به آنان 

شد، قرار گرفتند. افراد هر دو ماه یکبار ارائه می

جهت پایش وزن و تمدید برنامه درمانی به 

کردند. در پایان ماه ششم نیز، کلینیک مراجعه می

میزان کاهش وزن وزن افراد سنجیده شد و 

 صورت گرفته ارزیابی شد.

 

 ابزارها

در این پشوهش از ابزارهای مختلف برای بررسی 

 برایمتغیرهای مورد نظر استفاده شده است. 

استفاده  ترازو و قدسن  وزن، از و قد گیریاندازه
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جهت محاسبه شاخص توده بدنی به منظور شد. 

حلیل وزن یا چاقی، دستگاه تجزیه و تتعیین اضافه

به کار گرفته شد. برای بررسی  0ترکیب بدن

های متغیرهای زیستی ـ روانی نیز از پرسشنامه

 دهی استفاده شده است. خودگزارش

، ابزاری در راستای 0پرسشنامه فضای مراقبتی

و بررسی ادراک بیماران  3گرینظریه خودتعیین

کننده از خودمختاری گیری )حمایتدرباره جهت

شان است. معال  کننده( متخصصلدر مقابل کنتر

سؤالی و یک  05پرسشنامه دارای یک فرم بلند 

، رایان و 4)زلدمنباشد سؤالی می 6فرم کوتاه 

گذاری پرسشنامه بر روی . نمره(0224، 5فیشلا

ای از یک )قویار مخالفم( تا درجه 7طیف لیکرت 

-گیرد که نشانهفت )قویار موافقم( صورت می

ت که متخصصان سلامت توسط دهنده میزانی اس

کننده خودمختاری ادراک بیمار به عنوان حمایت

شوند. میزان همسانی درونی این پرسشنامه در می

گزارش شده  96/2تا  90/2مطالعات مختلف بین 

. در پشوهش (0996)ویلیامز و همکاران، است 

حاضر نیز، میزان همسانی درونی این پرسشنامه 

 باشد.می 70/2معادل 

ت ارزیابی انتظارات پیامد درمان، یک سری جه

شود. سؤالات از بیماران در خط پایه پرسیده می

انتظار دستیابی به وزن هدف از طریق سه سؤال 

شود. همسانی درونی این سه مرتبط بررسی می

است. از ترکیب سه سؤال یک  73/2سؤال برابر با 

                                                           
1. Body Composition Analyzer BC-418MaA 

2. The Health Care Climate Questionnaire 

(HCCQ) 

3. self-determination theory 

4. Zeldman  

5. Fiscella  

آید که به عنوان نمره کلی نمره واحد به دست می

)اوتینگن و شود تظار پیامد درمان در نظر گرفته میان

. در پشوهش حاضر، میزان همسانی (0990وادن، 

 باشد.می 04/2درونی این سه سؤال معادل 

،  6چند بعدی روابط بدن ـ خودپرسشنامه 

و  7کش  سؤالی است که به وسیله 46یک آزمون 

برای ارزیابی  0907و  0906همکارانش  در سال 

ی از جسم ساخته شده است و فرم تصویر ذهن

، 0)ژانداآماده شده است  0997نهایی آن در سال 

سؤالی، شش بعد روابط  46. این پرسشنامه (0220

گیری ، جهت9ارزشیابی قیافهبدن ـ خود را شامل 

گیری ، جهت00، ارزشیابی تناسب اندام02قیافه

بر  04و رضایت بدنی 03، وزن ذهنی00تناسب اندام

یک   ای لیکرت از نمره رجهحسب مقیاس پن  د

-)کاملار مخالف( تا نمره پن  )کاملار موافق( می

سنجد. در فرم فارسی این مقیاس، آلفای کرونباخ 

  ها در یک نمونه های هر یک از زیرمقیاس پرسش

آموزان به ترتیب عبارت است  نفری از دانش 007

که  94/2و  90/2، 79/2، 03/2، 05/2، 00/2از 

درونی خو  پرسشنامه است همسانی   نشانه

 (.0202)صادقی، غرایی، فتی و مظهری، 

 05مقیاس تفکر دوقطبی در اختلالات خوردن

سؤال است از دو  00شامل  سؤالی( 00)نسخه 

                                                           
6. Multidimensional Body-Self Relations 

Questionnaire (MBSRQ) 

7. Cash  

8. Janda  

9. Appearance Evaluation (AE) 

10. Appearance Orientation (AO) 

11.Fitness Evaluation (FE) 

12.Fitness Orientation (FO) 

13.Subjective Weight  (SW) 

14.Body Areas Satisfaction (BAS) 

15. Dichotomous Thinking in Eating Disorders 

Scale-11 (DTEDS-11) 
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عمومی تفکر  زیرمقیاس تشکیل شده است: جنبه

اختصاصی مرتبط با خوردن در  دوقطبی و جنبه

تفکر دوقطبی. زیرمقیاس عمومی شامل هفت 

باشد و به بررسی تفکر دوقطبی عمومی ال میسؤ

پردازد. زیرمقیاس اختصاصی و غیراختصاصی می

باشد و تفکر دوقطبی را در شامل چهار سؤال می

ارتبا  با خوردن، رژیم گرفتن یا وزن بررسی 

بخش کند همسانی درونی این مقیاس رضایتمی

و  79/2است و برای زیرمقیاس خوردن معادل 

)بیرن، باشد می 06/2می معادل زیرمقیاس عمو

. میزان همسانی (0220، 3و ناتان 0، داو، وات0آلن

 05/2درونی این مقیاس در پشوهش حاضر معادل 

 باشد.می
)نسخه  4پرسشنامه سه عاملی رفتار خوردن 
سؤالی  00دهی سؤالی(، یک ابزار خودگزارش 00

است که جهت ارزیابی رفتارهای خوردن مختل 
گیرد. نسخه تجدیدنظر شده قرار می مورد استفاده

-از سه زیرمقیاس تشکیل شده است: خویشتن
داری شناختی، خوردن هیجانی و خوردن کنترل 
نشده. همسانی درونی هر زیرمقیاس در دامنه 

-براساس آلفای کرونباخ قرار می 05/2تا  76/2
 .(0229و همکاران،  5)کاپلریگیرد 

پرسشنامه اضطرا  حالت ـ صفت 
ماده اول آن  02ماده دارد که  42، 6برگراسپیل

مربو  به اضطرا  حالت است و آزمودنی شدت 
احساس کنونی خود را در یک مقیاس چهار 

ای )اصلار، تا حدی، متوسط و خیلی زیاد( درجه

                                                           
1. Allen  

2. Watt  

3. Nathan  

4. Revised Three Factor Eating Questionnaire-

21 (TFEQ-R21) 

5. Cappelleri 

6. Spielberger State- Trait Anxiety Inventory 

(STAI-Y) 

ماده دوم یا زیرمقیاس اضطرا   02کند. بیان می
ای ها در یک مقیاس چهار درجهصفت، آزمودنی
ت، گاهی، غالبار و همیشه( احساس )تقریبار هیچ وق

، 0229)ماء و همکاران، دهند کلی خود را نشان می

. (0997، 02هاسلتو وان 9، هرسن0، سگال7کاباکوف
همسانی درونی محاسبه شده در مقیاس اضطرا  

و برای مقیاس اضطرا  صفت،  00/2حالت، 
باشد که بیانگر اعتبار این پرسشنامه می 09/2

. (0202ادی، وثوق و خداپناه، )خداپناه، مراست 
همسانی درونی زیرمقیاس اضطرا  حالت و 
اضطرا  صفت در پشوهش حاضر به ترتیب 

 باشد.می 90/2و  93/2معادل 
در بررسی تاریخچه نوسان وزن یا تغییرات 
وزن )تعداد دفعات کاهش و بازگشت مجدد وزن 
در طول عمر فرد( موارد ذیل مورد ارزیابی قرار 

تعداد دفعاتی که فرد تغییر وزنی معادل  گیرند:می
کیلوگرم یا بیشتر داشته است، کل وزنی که  0/9

فرد در طول عمرش کم کرده و دوباره به دست 
آورده است )کل تغییرات وزن شامل کاهش و 
بازگشت مجدد( و مجموع دفعاتی که فرد در 
طول عمرش رژیم غذایی داشته است. این سه 

شوند. اعداد به رش میمقوله به صورت عدد گزا
-دست آمده از سه شاخص با یکدیگر جمع می
شوند و تحت عنوان تاریخچه نوسان وزن 

گردند. همسانی درونی این سه آیتم گزارش می
باشد که مقیاس تاریخچه را شکل /. می70برابر با 

 .(0990)فریدمن، شوارتز و براونل، دهند می
 

 هایافته

ستگی است و طرح پشوهش حاضر از نوع همب
بین در برای تعیین سهم هر یک از متغیرهای پیش

                                                           
7. Kabacoff  

8. Segal  

9. Hersen  

10. Van Hasselt  



روان شناسي
 

ت
سلام

 
 

 

صلنامه علمی پشوهشی/
ف

 
سال دوم،
 

شماره
ـ 4

 
زمستان

0390
 

H
ealth

 P
sy

ch
o

lo
g

y
/ V

o
l.2

. N
o

.4
/ W

in
ter 2

0
1
4

 

 

 

27 
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تبیین موفقیت در نگهداری وزن از تحلیل 
 رگرسیون چندمتغیری گام به گام استفاده شد.

میانگین سن نمونه پشوهش حاضر برابر با 
 بود. 65/0آن برابر با  استانداردو انحراف  25/33

گین شود، میاندیده می 0طور که در جدول همان
شاخص توده بدنی در ابتدای ورود به درمان 

و پ  از گذشت شش ماه از درمان  44/32معادل 
 باشد. می 50/00معادل 

 

میانگین، انحراف استاندارد و دامنه شاخص توده بدنی  .7جدول

 و شش ماه بعد از درمان در مرحله ورود به درمان
انحراف  میانگین متغیر

 استاندارد

 حداکثر حداقل

 ص توده بدنیشاخ

 در ورود به درمان 

44/32 06/3 05 49/39 

 شاخص توده بدنی

 پ  از شش ماه

50/00 6/3 6/09 9/39 

 
به منظور وارسی سؤال پشوهش از تحلیل 

رگرسیون چند متغیری گام به گام استفاده شده 

-آمده است. همان 4الی  0است. نتای  در جدول 

حلیل شود، در تمشاهده می 0طور که در جدول 

رگرسیون چندمتغیری گام به گام موفقیت در 

نگهداری وزن براساس متغیرهای پشوهش، ابتدا 

% موفقیت در نگهداری 00وزن ذهنی وارد شد که 

(. پ  از p ،30/35 =F>220/2وزن را تبیین کرد )

آن، نوسان وزن اضافه شد و تبیین واریان  را به 

ا  (. اضطرp ،00/00 =F>220/2% افزایش داد )02

% دیگر 3صفت سومین متغیری بود که وارد شد و 

(. اضطرا  p ،33/7 =F>220/2را تبیین کرد )

% میزان تبیین 0حالت، متغیر بعدی بود و به 

(. پ  از آن، p ،52/4 =F>235/2واریان  افزود )

% دیگر واریان  0رضایت بدنی وارد شد و 

، p>242/2موفقیت در نگهداری وزن را تبیین کرد )

32/4 =F ششمین متغیری که وارد شد، ارزشیابی .)

% به میزان تبیین واریان  افزود 0قیافه بود که 

(233/2<p ،65/4 =Fو میزان تبیین ) کنندگی به

% رسید. دیگر متغیرهای پشوهش، افزایش 37

شده نداشتند.  معناداری در نسبت واریان  تبیین

 دهد که موفقیت در نگهداری وزن بانتای  نشان می

وزن ذهنی، نوسان وزن، اضطرا  صفت، اضطرا  

 حالت، رضایت بدنی و ارزشیابی قیافه مرتبط است.

، تحلیل واریان  نشان داد که مدل 3براساس جدول 

 (. p ،96/04 =F>220/2باشد )رگرسیون معنادار می

، به ازای هر واحد افزایش 4براساس جدول   

اری در متغیر وزن ذهنی، متغیر موفقیت در نگهد

یابد. ضریب افزایش می 57/4وزن به میزان 

باشد می 47/2رگرسیون استاندارد شده نیز معادل 

دهنده رابطه مثبت معنادار بین وزن ذهنی و که نشان

به ازای هر باشد. موفقیت در نگهداری وزن می

واحد افزایش در متغیر نوسان وزن، متغیر موفقیت 

یابد. یش میافزا 29/2در نگهداری وزن به میزان 

 05/2ضریب رگرسیون استاندارد شده نیز معادل 

دهنده رابطه مثبت معنادار بین باشد که نشانمی

به باشد. نوسان وزن و موفقیت در نگهداری وزن می

ازای هر واحد تغییر در متغیر اضطرا  صفت، متغیر 

تغییر  -37/2موفقیت در نگهداری وزن به میزان 

دهنده جهت این رابطه نیابد. ضریب منفی نشامی

است. ضریب رگرسیون استاندارد شده نیز معادل 

دهنده رابطه منفی معنادار باشد که نشانمی -37/2

بین اضطرا  صفت و موفقیت در نگهداری وزن 

به ازای هر واحد افزایش در متغیر باشد. می

اضطرا  حالت، متغیر موفقیت در نگهداری وزن به 

یابد. ضریب رگرسیون افزایش می 00/2میزان 
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-باشد که نشانمی 05/2استاندارد شده نیز معادل 

دهنده رابطه مثبت معنادار بین اضطرا  حالت و 

به ازای هر واحد باشد. موفقیت در نگهداری وزن می

افزایش در متغیر رضایت بدنی، متغیر موفقیت در 

یابد. ضریب افزایش می 46/2نگهداری وزن به میزان 

باشد که می 00/2اندارد شده نیز معادل رگرسیون است

رضایت بدنی و  دهنده رابطه مثبت معنادار بیننشان

به ازای هر واحد باشد. موفقیت در نگهداری وزن می

تغییر در متغیر ارزشیابی قیافه، متغیر موفقیت در 

یابد. ضریب تغییر می -34/2نگهداری وزن به میزان 

است. ضریب  دهنده جهت این رابطهتغییر نشان

باشد می -07/2رگرسیون استاندارد شده نیز معادل 

دهنده رابطه منفی معنادار بین ارزشیابی قیافه که نشان

 .باشدو موفقیت در نگهداری وزن می
 

 
 . وزن ذهنی0

 . وزن ذهنی، نوسان وزن0

 . وزن ذهنی، نوسان وزن، اضطرا  صفت 3

 . وزن ذهنی، نوسان وزن، اضطرا  صفت، اضطرا  حالت 4

 . وزن ذهنی، نوسان وزن، اضطرا  صفت، اضطرا  حالت، رضایت بدنی5

 . وزن ذهنی، نوسان وزن، اضطرا  صفت، اضطرا  حالت، رضایت بدنی، ارزشیابی قیافه6
 

 تحلیل واریان  موفقیت در نگهداری وزن بر اساس متغیرهای پشوهش .2جدول  
 
 
 
 
 

 
 پشوهش متغیرهای وزن براساس ضرایب تحلیل رگرسیون چند متغیری گام به گام موفقیت در نگهداری .4جدول 

 
 
 
 
 

 
 بسته: وزن نهاییمتغیر وا

 شوهشپخلاصه مدل تحلیل رگرسیون چند متغیری گام به گام موفقیت در نگهداری وزن براساس متغیرهای  .3جدول 

 R R2 مدل
R2 

adjusted 

Std. 

Error 
∆R2 ∆F df1 df2 Sig. 

0 43/2 00/2 00/2 37/9 00/2 30/35 0 055 220/2 

0 53/2 00/2 07/2 00/0 29/2 00/00 0 054 220/2 

3 56/2 30/2 3/2 64/0 23/2 33/7 0 053 220/2 

4 50/2 33/2 30/2 54/0 20/2 52/4 0 050 235/2 

5 59/2 35/2 33/2 45/0 20/2 32/4 0 050 242/2 

6 60/2 37/2 33/2 35/0 20/2 65/4 0 052 233/2 

 Sum of  مدل

Squares 

df F Sig. 

 رگرسیون 6

 باقیمانده

 کل

60/6065 

90/02460 

60/06734 

6 

052 

056 

96/04 220/2 

 .b Beta t Sig متغیر مدل

 وزن ذهنی 6
 نوسان وزن

 اضطرا  صفت
 اضطرا  حالت
 رضایت بدنی
 ارزشیابی قیافه

57/4 
29/2 
37/2- 
00/2 
46/2 
34/2- 

47/2 
05/2 
37/2- 
05/2 
00/2 
07/2- 

65/6 
0/3 
40/3- 
33/0 
0/0 
05/0- 

220/2 
220/2 
220/2 
200/2 
226/2 
233/2 
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 گیری و بحثنتیجه

به منظور پاسخ به سؤال پشوهش از تحلیل 

رگرسیون چندمتغیری گام به گام استفاده شد. در 

بین وارد مدل این تحلیل، تمامی متغیرهای پیش

رگرسیون شدند و مشخص گردید که مدل 

باشد و متغیرهای وزن ذهنی، رگرسیون معنادار می

فت، اضطرا  حالت، نوسان وزن، اضطرا  ص

% 37رضایت بدین و ارزشیابی قیافه قادر به تبیین 

تغییرات موفقیت در نگهداری وزن خواهند بود. 

نتای  نشان داد که موفقیت در نگهداری وزن با 

وزن ذهنی، نوسان وزن، اضطرا  صفت، 

اضطرا  حالت، رضایت بدنی و ارزشیابی قیافه 

که  مرتبط است. در این تحلیل مشخص گردید

موفقیت در نگهداری وزن با اضطرا  صفت و 

ارزشیابی قیافه رابطه منفی معنادار و با وزن 

ذهنی، نوسان وزن، اضطرا  حالت و رضایت 

 بدنی رابطه مثبت معنادار دارد.

در پاسخ به سؤال پشوهش مشخص گردید که 

ترین متغیرهای شناختی و هیجانی از مهم

اری وزن در بین موفقیت در نگهدمتغیرهای پیش

-شوند. یکی از مهمپشوهش حاضر محسو  می

ترین این متغیرها که درصد بالایی از تغییرات 

موفقیت در نگهداری وزن را تبیین کرد، تصویر 

بدنی بود. تصویر بدنی نمایانگر ادراک شناختی از 

-ظاهر و اندازه بدن و پاسخ هیجانی به این ادراک

ر این پشوهش . د(0990، 0جارل و 0)اونیلها است 

مشخص گردید که ابعاد وزن ذهنی، رضایت 

% 00بدنی و ارزشیابی قیافه تصویر بدنی، 

                                                           
1. O �Neil 
2. Jarrell 

-تغییرات موفقیت در نگهداری وزن را تبیین می

وزن ذهنی به عنوان یکی از ابعاد تصویر کنند. 

گذاری آن بدنی، به درک افراد از وزن خود و نام

 وزن/ چاق( اشاره دارد. رضایت بدنی،)اضافه

میزان رضایت نسبت به ظاهر نواحی مختلف بدن 

و ارزشیابی قیافه، اشاره به  کندرا ارزیابی می

احساس جذا  یا غیر جذا  بودن و رضایت یا 

عدم رضایت نسبت به وضعیت ظاهری دارد و 

میزان رضایت کلی از بدن و ظاهر کلی را ارزیابی 

. وزن ذهنی، (0220، 3)کش و فلمینگکند می

ده مؤلفه ادراکی تصویر بدنی و کننمنعک 

کننده رضایت بدنی و ارزشیابی قیافه، منعک 

این درصد مؤلفه هیجانی تصویر بدنی هستند. 

بالای تبیین تغییرات نگهداری وزن توسط تصویر 

بدنی، اهمیت این سازه چندوجهی را در موفقیت 

در پشوهش دهد. در نگهداری وزن نشان می

از نواحی خاص حاضر، اگرچه میزان رضایت 

بدن )رضایت بدنی( با موفقیت در نگهداری وزن، 

رابطه مثبت معنادار دارد؛ اما میزان رضایت از 

وضعیت ظاهری به صورت کلی )ارزشیابی قیافه( 

با موفقیت در نگهداری وزن، رابطه منفی معنادار 

توان به پشوهش دارد. برای تبیین این یافته می

اره کرد. در پشوهش ( اش0200رقیبی و میناخانی )

این افراد مشخص شد که بین مدیریت بدن و بُعد 

ارزشیابی قیافه تصویر بدنی رابطه منفی معنادار 

وجود دارد. به این معنا که با کاهش رضایت و 

خرسندی از ظاهر کلی بدن، شاهد افزایش و بالا 

رفتن رفتارهای مدیریت بدن خواهیم بود و 

نظارت و  بالعک . مدیریت بدن به معنای

                                                           
3.Fleming  
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-های ظاهری بدن شامل فعالیتدستکاری ویشگی

های بهداشتی و های کنترل وزن و مراقبت

آرایشی است. یافته جالب دیگر این محققان که با 

فرضیه حاضر نیز همسو است، این است که 

رضایت بدنی از نواحی خاص بدن با مدیریت 

بدن ارتبا  مثبت معنادار دارد، به این معنی که با 

ایش رضایت از نواحی بدن، رفتارهای افز

 مدیریت بدن نیز افزایش خواهد یافت و بالعک . 

اضطرا  حالت و صفت، دیگر متغیرهایی 

% از تغییرات موفقیت در 5بودند که در مجموع 

در نگهداری وزن را در این پشوهش تبیین کردند. 

پاسخ به سؤال پشوهش حاضر مشخص گردید که 

در نگهداری وزن، اضطرا  حالت و موفقیت 

رابطه مثبت معنادار دارند و اضطرا  صفت و 

موفقیت در نگهداری وزن، رابطه منفی معنادار 

دارند. برای تبیین رابطه بین اضطرا  حالت و 

 توان به یافتهموفقیت در نگهداری وزن می

( اشاره کرد. وی بیان داشته است 0903) 0رودرمن

شکل بین  که برای افراد چاق یک رابطه منحنی

اضطرا  و مصرف غذا وجود دارد. آنان پیشنهاد 

اضطرا  بر رفتار  تأثیرکنند که برای درک می

خوردن، باید سطح اضطرا  در نظر گرفته شود. 

افراد چاق هنگامی که سطح بالایی از اضطرا  را 

خورند. اما هنگامی که کنند، کمتر غذا میتجربه می

کنند، میسطح متوسطی از اضطرا  را تجربه 

کنند. بنابراین ممکن غذای بیشتری مصرف می

است در یافته سؤال فوق، سطوح اضطرا  

 کنندگان پشوهش نیز اثرگذار بوده است.شرکت

در تأیید رابطه بین اضطرا  صفت و موفقیت 

                                                           
1. Ruderman  

های زیادی صورت در نگهداری وزن، پشوهش

( بیان 0229بارن و سینتون )گرفته است. وان

های روانشناختی از قبیل شفتگیاند که آداشته

بینی کننده وزن بالاتر به خصوص اضطرا ، پیش

در میان زنان هستند. در تحقیقات مشخص شده 

است که مصرف غذاهایی که چربی و 

کربوهیدرات بالا دارند، باعث کاهش اضطرا  از 

طریق فیدبک به محور هیپوتالاموس ـ هیپوفیز ـ 

زیستی منجر به شوند. این فرایند فوق کلیه می

شود که تحریک این تحریک گذرگاه پاداش می

ناحیه به صورت مثبتی باعث تقویت خوردن 

 (. 0200)بادنلاس و همکاران، گردد بخش میتسلی

% 02نوسان وزن نیز، متغیر دیگری بود که 

تغییرات موفقیت در نگهداری وزن را در پاسخ به 

نده دهسؤال پشوهش تبیین کرد. این درصد، نشان

گیری این باشد. اما در نتیجهاهمیت این متغیر می

متغیر باید جانب احتیا  را رعایت کرد. نوسان 

وزن یکی از متغیرهایی است که شواهد پایداری 

درباره رابطه منفی آن با موفقیت در نگهداری وزن 

وجود دارد. اما در پشوهش حاضر مشخص گردید 

وزن و  که یک رابطه مثبت معنادار بین نوسان

موفقیت در نگهداری وزن وجود دارد. یک تبیین 

برای یافته فوق، فقدان یک تعریف عملیاتی باثبات 

برای نوسان وزن است. تبیین دیگر، میانگین سنی 

دهنده باشد که نشاننمونه پشوهش حاضر می

کننده در پشوهش است. جمعیت جوان شرکت

یی بنابراین، ممکن است این افراد نوسان وزن بالا

را در طول عمر خویش تجربه نکرده باشند. از 

طرفی دیگر، نمونه پشوهش حاضر را زنان تشکیل 

های جنسیتی در پاسخ به نوسان دادند و تفاوتمی
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وزن مطرح است. تبیین دیگر، نقش احتمالی متغیر 

-نارضایتی از تصویر بدنی به عنوان متغیر تعدیل

نگهداری  کننده در رابطه نوسان وزن و موفقیت در

باشد. بنابراین در این تبیین نیز ممکن وزن می

 است نقش عناصر شناختی مطرح باشد.

ترین هدف کلی پشوهش حاضر، تعیین مهم

بینی متغیرهای زیستی ـ روانی ـ اجتماعی در پیش

و تبیین موفقیت در نگهداری وزن بود. هر یک از 

بین پشوهش حاضر، به طور جداگانه متغیرهای پیش

اند.  های مختلف مورد مطالعه قرار گرفتهپشوهشدر 

پشوهش حاضر به دنبال پاسخ به این سؤال بود که 

بینی عوامل فوق در کنار یکدیگر تا چه حد در پیش

موفقیت فرد در نگهداری وزن سهیم هستند. در این 

پشوهش مشخص گردید که از میان متغیرهای 

ن و بین انتخا  شده، تصویر بدنی، نوسان وزپیش

-اضطرا  حالت و صفت، بیشترین نقش تبیین

بینی موفقیت در نگهداری وزن را به کنندگی و پیش

عهده دارند. این متغیرها، اهمیت توجه به عناصر 

شناختی، هیجانی و زیستی را در مداخلات 

دهند. شناسایی نگهداری وزن کاهش یافته نشان می

 درک ما از رفتارها واین عوامل، باعث افزایش 

-تر مینیازهای حیاتی در نگهداری وزن پایینپیش

. چنین دانشی کمک (0225)الفهاگ و روزنر، شود 

خواهد کرد تا بدانیم در درمان، کدام یک از 

اقدامات باید آموزش داده و تقویت شود، چه 

هایی در خلال مرحله نگهدارنده باید ارائه مشاوره

موفقیت شود و کدام دسته از افراد بهتر است برای 

های چاقی انتخا  شوند مدت در درمانطولانی

( 0224بیرن و همکاران ) .(0990)وولی و گارنر، 

اند که علت نتای  ناامیدکننده در بیان داشته

مدت وزن، نادیده مداخلات نگهداری طولانی

-گرفتن عوامل شناختی دخیل در بازگشت وزن می

اند داشته( نیز بیان 0202و همکاران ) 0باشد. پالمیرا

که آن دسته از متغیرهای شناختی که در خلال 

گیرند، با موفقیت قرار می تأثیردرمان چاقی تحت 

بلندمدت نگهداری وزن مرتبط هستند. بنابراین، با 

-در نظر داشتن این نکته که حتی مؤثرترین درمان

باشد، هر های فعلی چاقی در اختیار همگان نمی

راحی برای کاهش تواند کاندید عمل جکسی نمی

وزن باشد و درمان دارویی به عنوان یک درمان 

الحاقی پرهزینه و همراه با اثرات جانبی منفی است؛ 

های شناختی توان نتیجه گرفت که مهارتمی

هنگامی که فرا گرفته شوند، یک روشی بدون 

هزینه برای برخورد با مشکل بازگشت وزن 

د افکار و خواهند بود. از طرفی اگر افراد بتوانن

باورهای خود درباره تصویر بدنی و وزن را تغییر 

بدهند و اصلاح کنند، ممکن است بتوانند این 

های زندگی دیدگاه شناختی سالم را به دیگر حیطه

خویش تعمیم بدهند و در نهایت بتوانند کیفیت 

 کلی زندگی را افزایش دهند.
ی دیگر، در ها پشوهشهمانند بسیاری از 

یی وجود ها تیمحدودمشکلات و پشوهش حاضر 
داشت. افراد داوطلب واجد شرایط برای شرکت 

دادند. زنان تشکیل میش حاضر را در پشوه
بنابراین، با توجه به اینکه تحقیق تنها بر روی افراد 

ی ها افتهمؤنث صورت گرفته است، تعمیم ی
ی مذکر باید با ها یآزمودنپشوهش حاضر به 

ن پشوهش امکان احتیا  صورت پذیرد. در ای
گیری تصادفی مقدور نبود. در استفاده از نمونه

گیری هدفمند استفاده شد که نتیجه از روش نمونه

                                                           
1. Palmeira 
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باشد. ی این پشوهش میها تیمحدوداز دیگر 
های آینده از شود در پشوهشبنابراین، پیشنهاد می

گیری تصادفی استفاده شود تا های نمونهروش
شکل مواجه نگردد. های پشوهش با متعمیم یافته

در این پشوهش متغیرها به شیوه خطی مورد 
بررسی قرار گرفتند که این امر، تبیین تقدم و تأخر 

بینی موفقیت در نگهداری وزن را متغیرها در پیش
ای برخی متغیرها با به دلیل وجود نقش واسطه

شود سازد. در نتیجه، پیشنهاد میمشکل مواجه می
های استفاده از شیوه های آینده بادر پشوهش

تحلیل مسیر و معادلات ساختاری به تبیین بهتر اثر 
تقدم و تأخر و نیز میانجی بودن این متغیرها 

 پرداخته شود.
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کنندگان در پشوهش کلیۀ شرکت  قدردانی خود را از

 دارند.اعلام می

 منابع
وثوق، سیمین و  ؛ادی، علیرضامر ؛خداپناه، مشده

عملکرد افراد مبتلا به »(. 0309خداپناه، مشگان )
مجله . «چاقی در کارکردهای اجرایی )بازداری(

 .0، شماره 0سال  .روانشناسی بالینی
ارتبا  »(. 0392رقیبی، مهوش و میناخانی، غلامرضا )

دانش . «مدیریت بدن با تصویر بدنی و خودپنداره
. 00سال  .شناسی کاربردیو پشوهش در روان

 . 00-70 .4شماره 

 04های شخصیت: آزمون(. 0304ژاندا، لوئی  )
-تست برای شناختن مشکلات شخصیتی و راه

ترجمه محمدعلی بشارت و  .های مقابله با آنها
نشاد. تهران: نشر آییش. )تاریخ انتشار محمد حبیب
 (. 0220به زبان اصلی 
مظهری،  و فتی، لادن ؛غرایی، بنفشه ؛صادقی، خیرالله

ثربخشی رفتار درمانی ا»(. 0309سیدضیاءالدین )
. مجله «شناختی در درمان مبتلایان به چاقی
، 06سال  .روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

 .027-007، 0شماره 

Apovian, C. M. & Lenders, C. M. 
(2007). A clinical guide for 
management of overweight and 
obese children and adults. CRC 
press. Taylor & Francis group. 

Aronne, L. J. (2002). "Current 
pharmacological treatments for 
obesity". In C. G. Fairburn, & K. D. 
Brownell (Eds.). Eating disorders 
and obesity: A comprehensive 
handbook (2nd ed.) (pp. 551˚ 557). 
NewYork: Guilford Press. 

Banning, M. (2005). "Obesity: 
Pathophysiology and treatment". 
Promotion of Health. 125, 163-167. 

Bell, L. & Rushforth, J. (2008). 
Overcoming body image 
disturbance: A programme for 
people with eating disorders. 
Routledge.   

Bodenlos, J. S.; Lemon, S. C.; 
Schneider, K. L.; August, M. A. & 
Pagoto, S. L. (2011). "Associations 
of mood and anxiety disorders with 

obesity: Comparisons by 
ethnicity". Journal of 
Psychosomatic Research, doi: 10. 
1016/ j.jpsychores. 03.004. 

Brownell, K. D. & Rodin, J. (1994). 
"Medical, metabolic, and 
psychological effects of weight 
cycling". Archives of Internal 
Medicine.154, 1325-1330.  

Brownell, K. D.; Marlatt, G. A.; 
Lichtenstein, E. & Wilson, G. T. 
(1986). "Understanding prevention 
relapses".  American psychologist. 7, 
756-782. 

Byrne, S. M.; Allen, K. L.; Dove, E. 
R.; Watt, F. J. & Nathan, P. R. 
(2008). "The reliability and validity 
of the dichotomous thinking in 
eating disorders scale". Eating 
Behaviors. 9, 154-162. 

Byrne, S. M.; Cooper, Z. & Fairburn, 
C. G. (2004). "Psychological 
predictors of weight regain in 
obesity". Behaviour Research and 



روان شناسي
 

ت
سلام

 
 

 

صلنامه علمی پشوهشی/
ف

 
سال دوم،
 

شماره
ـ 4

 
زمستان

0390
 

H
ealth

 P
sy

ch
o

lo
g

y
/ V

o
l.2

. N
o

.4
/ W

in
ter 2

0
1
4

 

 

 

21 

 بیني نگهداری ...طراحي و ارزیابي الگوی پیش
 

Therapy. 42, 1341˚ 1356.  
Cappelleri, J. C.; Bushmakin, A. G.; 

Gerber, R. A.; Leidy, N. K.; Sexton, 
C. C.; Lowe, M. R. & Karlsson, J. 
(2009). "Psychometric analysis of 
the Three-Factor Eating 
Questionnaire-R21: results from a 
large diverse sample of obese and 
non-obese participant". 
International Journal of Obesity. 
33(6), 611-20. 

Cash, T. F. & Fleming, E. C. (2002). 
"The impact of body image 
experiences: development of the 
body image quality of life 
inventory". The International 
Journal of Eating Disorders. 31, 
455˚ 60. 

Cooper, Z. & Fairburn, C. G. (2001). 
"A new cognitive behavioral 
approach to the treatment of 
obesity". Behavior Research and 
Therapy.  39, 499-511. 

de Lauzon, B.; Romon, M.; 
Deschamps, V.; Lafay, L.; Borys, J. 
M.; Karlsson, J.; Ducimetiere, P.; 
Charles, M. A. & Fleurbaix 
Laventie Ville Sante Study Group 
(2004). "The Three-Factor Eating 
Questionnaire-R18 is able to 
distinguish among different eating 
patterns in a general population". 
Journal of Nutrition.134(9), 2372˚
2380. 

Dove, E. R.; Byrne, S. M. & Bruce, N. 
W. (2009). "Effect of dichotomous 
thinking on the association of 
depression with BMI and weight 
change among obese females". 
Behavior Research and Therapy. 47, 
529-534. 

Elfhag, K. & Rössner, S. (2005). "Who 
succeeds in maintaining weight 
loss? A conceptual review of factors 
associated with weight loss 
maintenance and weight regain". 
Obesity Reviews. 6, 67˚ 85.  

Fairburn, C. G.; Cooper, Z. & Shafran, 
R. (2003). "Cognitive behavior 
therapy for eating disorder: a 
�transdiagnostic� theory and 
treatment". Behaviour Research and 
Therapy. 41 (5), 509-528. 

Foster, G. D.; Wadden, T. A.; Vogt, R. 

A. & Brewer, G. (1997). "What is a 
reasonable weight loss? Patients 
expectations and evaluations of 
obesity treatment outcomes". 
Journal of Consultingand Clinical 
Psychology. 65, 79-85. 

Friedman, M. A.; Schwartz, M. B. & 
Brownell, K. D. (1998). 
"Differential relation of 
psychological functioning with the 
history and experience of weight 
cycling: Psychological correlates of 
weight cycling". Journal of 
Consulting and Clinical Psychology. 
66, 646˚ 650. 

Hill, J. O.; Thompson, H. & Wyatt, H. 
(2005). "Weight maintenance: 
What�s missing?" American Dietetic 
Association.105, S63-S66. 

Jeffery, R. W. (1996). "Does weight 
cycling present a health risk?" 
American Journal of Clinical 
Nutrition. 63, 452-455. 

Jeffery, R. W.; Drewnowski, A.; 
Epstein, L. H.; Stunkard, A. J.; 
Wilson, G. T.; Wing, R. R. & Hill, 
D. R. (2000). "Long-term 
maintenance of weight loss: current 
status". Health Psychology. 19, 5-
16.  

Kabacoff, R. J.; Segal, D. L.; Hersen, 
M. & Van Hasselt, V. B. (1997). 
"Psychometric properties and 
diagnostic utility of the Beck 
Anxiety Inventory and the State- 
Trait Anxiety Inventory with older 
adult psychiatrics outpatients". 
Journal of Anxiety Disorder. 11, 33-
47. 

Keskitalo, A. M.; Tuorila, H.; Spector, 
T. D.; Cherkas, L. F.; Knaapila,  A.; 
Kaprio, J.; Silventoinen, K. & 
Perola, M. (2008). "The Three-
Factor Eating Questionnaire, body 
mass index, and responses to sweet 
and salty fatty foods: a twin study of 
genetic and environmental 
associations". American Journal of 
Clinical Nutrition. 88(2). 263˚ 271.   

Konttinen, H.; Haukkala, A.; Sarlio-
Lähteenkorva, S.; Silventoinen, K. 
& Jousilahti, P. (2009). "Eating 
styles, self-control and obesity 
indicators. The moderating role of 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cappelleri%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bushmakin%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gerber%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Leidy%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sexton%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sexton%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lowe%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karlsson%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399021


روان شناسي
 

ت
سلام

 
 

 

صلنامه علمی پشوهشی/
ف

 
سال دوم،
 

شماره
ـ 4

 
زمستان

0390
 

H
ealth

 P
sy

ch
o

lo
g

y
/  V

o
l.2

. N
o

.4
/  W

in
ter 2

0
1

4
 

 

 

29 

 شقایق زهرایي ،احسان، حمید پورشریفيمریم بیدادیان، هادی بهرامي

obesity status and dieting history on 
restrained eating". Appetite. 53(1). 
131˚ 134.   

Lattimore, P.; Fisher, N. & 
Malinowski, P. (2011). "A cross-
sectional investigation of trait 
disinhibition and its association with 
mindfulness and impulsivity". 
Appetite. 5, 241-248. 

Levine J. A.; Eberhardt N. L. & Jensen 
M.D. (1999). "Role of nonexercise 
activity thermogenesis in resistance 
to fat gain in humans". Science. 283. 
212˚ 214. 

Ma, W. F.; Yen, W. J.; Chen, W. C.; 
Chang, H. J.; Haung, X. Y. & Lane, 
H. Y. (2009). "Role of state and 
yrait anxiety in physical activity 
participation for adults with anxiety 
disorders". Jouranl of Formosan 
Medical Association. 108 (6). 481-
492. 

Muraven, M.; Gagne, M. & Rosman, 
H. (2008). "Helpful self-control: 
Autonomy support, vitality, and 
depletion". Journal of Experimental 
Social Psychology. 44. 573-585. 

Novy, D. M.; Rowzee, D. V.; 
Goodwin, J. & Rowzee, R. D. 
(1993). "Psychometric 
comparability of the state ˚ trait 
anxiety inventory for different 
ethnic subpopulations". 
Psychological Assessment. 5 (3). 
343-349. 

O�Neil, P. M. & Jarrell, M. P. (1992). 
"Psychological aspects of obesity 
and very-low-calorie diets". 
American Journal of Clinical 
Nutrition. 56. 185-189. 

Oettingen, G. & Mayer, D. (2002). 
"The motivating function of 
thinking about the future: 
Expectations versus fantasies". 
Journal of Personality and Social 
Psychology. 83. 1198-1212. 

Oettingen, G. & Wadden, T. A. (1991). 
"Expectation, fantasy and weight 
loss: is the impact of positive 
thinking always positive?". 
Cognitive Therapy Research. 15. 
167-174.  

Palmeira, A. L.; Branco, T. L.; Martins, 
S. C.; Minderico, C. S.; Silva, M. 

N.; Vieira, P. N.; Barata, J. T.; 
Serpa, S. O.; Sardinha, L. B. & 
Teixeira, P. J. (2010). "Change in 
body image and psychological well-
being during behavioral obesity 
treatment: Associations with weight 
loss and maintenance". Body Image. 
7. 187-193. 

Pasman, W. J.; Saris, W. H. M. & 
Westertep- Plantenga, M. S. (1999). 
"Predictors of weight maintenance". 
Obesity Research. 7. 43- 50. 

Sarlio - Lahteenkorva, S. (2007). 
"Determinants of long-term weight 
maintenance". Acta Pediatrica. 96. 
26-28. 

Schembre, S.; Greene, G. & Melanson, 
K. (2009). "Development and 
validation of a weight-related eating 
questionnaire". Eating Behaviors. 
10. 119˚ 124 

Schmidt, K.; Gensichen, J.; Petersen, J. 
J.; Szecsenyi, J.; Walther, M.; 
Williams, G. & Freund, T. (2012). 
"Autonomy support in primary care- 
validation of the german version of 
the Health Care Climate 
Questionnaire". Journal of Clinical 
Epidemiology. 65(2). 206-211.  

Schwartz, M. B. & Brownell, K. D. 
(2004). "Obesity and body image". 
Body Image. 1. 43-56. 

Teixeira, P. J.; Going, S. B.; Sardinha, 
L. B. & Lohman, T. G. (2005). "A 
review of psychosocial pre-
treatment predictors of weight 
control". ObesityReviews. 6. 43- 56. 

Torres, S. J. & Nowson, C. A. (2007). 
"Relationship between stress, eating 
behavior, and obesity". Nutrition. 
23. 887˚ 894. 

Vaidya, V. (2006). "Psychosocial 
aspects of obesity. In V. Vaidya 
(Eds)". Health and Treatment 
Strategies in Obesity. (pp. 73-85). 
Basel Press.   

Van Buren, D. J. & Sinton, M. M. 
(2009). "Psychological aspects of 
weight loss and weight 
maintenance". Journal of 
theAmerican Dietetic Association. 
109(12). 1994˚ 1996.   

Williams, G. C.; Grow, W. M.; 
Freedman, Z. R.; Ryan, R. M. & 



روان شناسي
 

ت
سلام

 
 

 

صلنامه علمی پشوهشی/
ف

 
سال دوم،
 

شماره
ـ 4

 
زمستان

0390
 

H
ealth

 P
sy

ch
o

lo
g

y
/ V

o
l.2

. N
o

.4
/ W

in
ter 2

0
1
4

 

 

 

28 

 بیني نگهداری ...طراحي و ارزیابي الگوی پیش
 

Deci, E. L. (1996). "Motivational 
predictors of weight loss and 
weight-loss maintenance". Journal 
of Personality and Social 
Psychology. 70. 115-126. 

Williams, J. M. G.; Healy, H.; Eade, J.; 
Windle, G.; Cowen, P. J.; Green, M. 
W. & Durlach, P. (2002). "Mood, 
eating behaviour and attention". 
Psychological Medicine. 32. 469-
481. 

Williamson, D. A.; Newton, R. D. & 
Walden, H. M. (2006). "Obesity. In 
A. V. Nikcevic, A. R. 
Kuczmierczyk & M. Bruch, Eds". 
Formulation and Treatment in 
Clinical Health Psychology. (pp. 42-
60). London: Brunner-Routledge. 

Wooley, S. C. & Garner, D. M. (1991). 

"Obesity treatment: the high cost of 
false hope". Journal of theAmerican 
Dietetic Association. 91. 1248-1251. 

World Health Organization (1998). 
Obesity: Preventing and managing 
the global epidemic. Geneva, 
Switzerland: Author. 

World Health Organization (2009). 
Obesity and overweight. Geneva, 
Switzerland: Author. 

Zeldman, A.; Ryan, R. M. & Fiscella, 
K. (2004). "Motivation, autonomy 
support and entity beliefs: their role 
in methadone maintenance 
treatment". Journal of Social and 
Clinical Psychology. 23. 675-696.

 

 

 

 


