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Abstract 
The aim of this study was to compare the effectiveness of cognitive-behavioral therapy and 
mindfulness-based cognitive therapy on emotion disorder in people with bulimia nervosa. 
The research method was quasi-experimental. The statistical population of the present study 
was all secondary school students in Kerman in District 2 of Education. The sample size of 
the present study according to the test power (0.80), effect size (0.50) and confidence level 
(0.05) was considered for each sample group of 15 people, which were initially in the form 
of multi-stage clusters. Selected from 4 high schools for girls. First, through the behavioral 
screening questionnaire of people who are suspected of overeating through the cut-off point; 
Was separated. Then, by conducting clinical interviews, 45 of them who had the final 
diagnosis of overeating disorder were selected and randomly assigned to three groups of 15 
people. The research tool was a scale of difficulty in regulating emotion Graz and Roemer 
(2004). The experimental groups underwent cognitive-behavioral intervention and 
mindfulness-based cognitive therapy. Data analysis was performed after examining statistical 
assumptions by analysis of covariance. The results of the analysis showed that the 
intervention based on cognitive-behavioral intervention and mindfulness-based cognitive 
therapy were effective on the difficult dimensions of emotion regulation. 
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شناختی و شناخت درمانی مبتنی بر  -درمانی مقایسۀ اثربخشی رفتار

 نظمی هیجان افراد مبتلا به پرخوری عصبی آگاهی بر بیذهن

 آموزان متوسطۀ شهر کرمان( )مورد مطالعه: دانش

 4، غلامرضا صرامی3، حسن احدی∗2محمد حاتمی، 1ماریا شیرخانزاده

 شناسی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد امارات متحدة عربیشناسی سلامت، گروه رواندانشجوی دکتری روان. 1

  ایران تهران، ،دانشگاه خوارزمی شناسی و علوم تربیتی،شناسی تربیتی، دانشکدة روانروان گروه . دانشیار،2

 اسلامی، واحد امارات متحدة عربی شناسی، دانشکدة دانشگاه آزادشناسی، دانشکدة روانانرو گروه . استاد،3

 ایران تهران، ،دانشگاه خوارزمی شناسی و علوم تربیتی،شناسی تربیتی، دانشکدة روانروان گروه . دانشیار،4

 (05/04/1401؛ تاریخ پذیرش: 05/12/1399)تاریخ دریافت: 

 چکیده

نظمی هیجان افراد مبتلا به آگاهی بر بیشناختی و شناخت درمانی مبتنی بر ذهن -درمانی ف مقایسۀ اثربخشی رفتارپژوهش حاضر با هد
آموزان متوسطۀ دوم شهر کرمان در ناحیۀ تجربی بود. جامعۀ آماری پژوهش حاضر کلیۀ دانشپرخوری عصبی انجام شد. روش تحقیق نیمه

( برای هر 05/0( و سطح اطمینان )50/0(، اندازة اثر )80/0با توجه به توان آزمون ) هشی حاضرپژو ۀحجم نمونآموزش و پرورش بود.  2
دبیرستان دختران انتخاب شد. ابتدا از طریق پرسشنامۀ  4ای از ای چندمرحلهصورت خوشه نفر در نظر گرفته شد که ابتدا به 15گروه نمونه 

ۀ برش مشکوک به رفتار پرخوری هستند؛ تفکیک شد. سپس، با انجام مصاحبۀ بالینی غربالگری رفتار پرخوری افرادی که از طریق نقط
نفری به صورت گمارش تصادفی قرار گرفت.  15ها که تشخیص نهایی اختلال پرخوری را داشت، انتخاب شد و در سه گروه نفر از آن 45

رفتاری و درمان -های آزمایش تحت مداخلۀ شناختیروهگ( بود. 2004پژوهش مقیاس دشواری در تنظیم هیجان گراتز و رومر ) ابزار
های آماری با روش تحلیل کوواریانس انجام گرفت. نتایج ها پس از بررسی مفروضهند. تحلیل دادهگرفت قرار آگاهیشناختی مبتنی بر ذهن

ی ابعاد دشواری تنظیم هیجان اثربخش رو آگاهیرفتاری و درمان شناختی مبتنی بر ذهن-تحلیل نشان داد مداخلۀ مبتنی مداخلۀ شناختی
 اند. بوده

 آگاهی.ذهن-رفتاری -نظمی هیجان، پرخوری عصبی، شناختیبی واژگان کلیدی:
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 مقدمه

روند که مشکلات فراوانی در تنی به شمار میاختلالات خوردن یکی از اختلالات شایع روانی/ روان

همچنین، کیفیت زندگی فرد مبتلا را مختل  شوند وسلامت جسمانی و عملکرد روانی را باعث می

توانند با تغییر الگوی غذایی و دریافت نامطلوب شوند. اختلالات خوردن میو باعث مرگ و میر می

(. 2013، 1مواد مغذی باعث ایجاد اختلالات مرتبط با تغذیه شوند و سلامتی فرد را تهدید کنند )سیزا

داری، زیادخوردن و خوردن همراه با کاهش خوردن، روزه اختلالات خوردن، با رفتارهایی از جمله

، 2، وایت و مشهدشود )جیانیآور مشخص میاده از داروهای ضد یبوست و ادراراستفراغ و استف

های توانند منجر به سوء تغذیه، پوکی استخوان، آمنوره، بیماریهمچنین، می (. این اختلالات2015

اشتهایی روانی و پرخوری روانی ل بالینی این اختلالات بیعروقی و افسردگی شوند. اشکا-قلبی

(. پرخوری عصبی شکلی از اختلالات خوردن است که در آن فرد 2016، 3)هیلبرت و تاچِن است

کنند یا خورد. در این وضعیت بیماران اغلب وزن طبیعی خود را حفظ میلازم غذا می ةبیش از انداز

اشتهایی عصبی بدن در این بیماران کمتر از بیماران مبتلا به بیشوند. تحریف تصویر می دچار چاقی

ای، است. عوارض پرخوری اغلب اختلالات الکترولیتی، سوزش، خونریزی معده، اختلالات روده

شدن ضربان قلب، افت فشار خون و کاهش سرعت سوخت و ساز است فرسایش مینای دندان، کم

  .(1391نژاد، نژاد، هومن و قاسمی)بساک

گرچه علت دقیق اختلالات در خوردن  ثیرگذار هستند.أت اختلال خوردنمتعددی روی عوامل 

شناختی، روانی یا ترکیبی از اختلالات زیست ندمعتقدنظران صاحب ،ناشناخته است، اما به طور کلی

 علاوه بر خطراتبه عنوان یک اختلال خوردن؛  چاقی .کندیطی به پیشرفت این بیماری کمک میمح

گذارند. داشتن وزن مناسب امروزه ثیر میأکنند، بر سلامت روان نیز تجسمانی که برای فرد ایجاد می

افراد را برای رسیدن به  ةاست. این چالش دغدغ برای بسیاری از افراد به نوعی چالش تبدیل شده

، کبد، دیابت، فشار های قلبیتواند بر بیماریمی است. چاقی کرده دوبرابراندامی زیبا و کاهش چاقی 

                                                           
1. Cizza  

2. Giani , White & Mashed  

3. Hilbert, tachen  
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تر اینکه چاقی علاوه بر سلامت جسمانی بر خلق خو خون بالا و... تأثیرگذار باشد. اما موضوع مهم

)غلامحسینی و همکاران،  تواند دوجانبه باشدگذارد و این اثر میو سبک زندگی افراد نیز تأثیر می

تواند برای بسیاری از انواع شکی میبه عنوان یک بیماری پز دارویی اختلالات خوردن . درمان(1393

اگرچه این بیماری قابل درمان است، اما علائم و  ثر باشد.ؤخاص اختلالات در خوردن بسیار م

 . درستی تشخیص داده نشودتواند مضر و مرگبار باشد، در صورتی که بهمی عواقب آن

 شواهد و خورندمی غذا بیشتر یا ناراحتی اضطراب، استرس هنگام دارند ادعا مردم از بسیاری

، ، آقایی و قربانی)نوریان بخورد غذا بیشتر فرد شود سبب دارد امکان عصبی فشار که است آن گویای

 کاهش منظور به هیجانی توسط انگیختگی پرخوری نیز، هیجانی انگیختگی نظریة اساس بر (.1394

تشخیص  خوردن رفتارهای از مختلفی (. انواع1393)خدابخشی و کیانی،  دهدرخ می انگیختگی سطح

 با یکهر و خوردن در داریخویشتن هیجانی و خوردن نشده،کنترل خوردن شامل که اندشده داده

 و تنیروان تئوری بیرونی، مثال، تئوری برای ها،تئوری از گرفته )منشاء خودشان شناسی خاصعلت

 که است مشخص شده ردن،خو اختلالات روانی شناسیآسیب هستند. در داری(خویشتن تئوری

کنند می گزارش سالم افراد به نسبت را بیشتری تنظیم هیجانات عدم دارند خوردن اختلال که افرادی

 مختلف رفتارهای در را پرخوری هیجانی تنظیم عدم ،( . همچنین2006، 1، باکروید و اسکات)سیمور

عدم همچنین،  کند.می وجیهت منفی عواطف شکل و وزن، به گذاریارزش غذا، محدودکردن مانند

 کم را هیجانات شدت زیاد غذای که مصرف ایگونه به دارد قوی رابطة پرخوری با هیجانات تنظیم

  (.2012، 2)هیدالگو کندمی

 اشاره ایمرحله به هیجانی تنظیم که کنندعنوان می پیشین مطالعات اساس بر ،همکاران و کوتینهو

 ،کنندمی تجربه و بیان را چگونه هیجاناتشان هاآن اینکه و خود یجاناته بر آن افراد به واسطة که دارد

 کمبود نتیجة باید هیجانی تنظیم دشواری در (،1391نژاد، نژاد، هومن و قاسمیبساک) گذاردمی تأثیر

 یندهایاشامل فر گسترده مفهوم یک هیجان، تنظیم باشد. مفهوم هیجانی تنظیم هایقابلیت و هاتوانایی

 طریق از هیجان (. تنظیم2012است )هیدالگو،  رفتاری پیچیده و فیزیولوژیکی روانی، ناهشیار و ارهشی

                                                           
1. Seamoore, Buckroyd & Stott 

2. Hidalgo  
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 احساسات، یا هاتنظیم هیجان یا مدیریت در افراد به و بوده مرتبط افراد زندگی شناخت، با و افکار

ودی خورندی، کند )صفرزاده و محممی کمک تهدیدکننده یا زااسترس رویدادهای از بعد یا همزمان

 روی مانند کنترل ها،زمینه دیگر در خودتنظیمی شود، شکست احساسات دچار تنظیم (. اگر1394

رفتار  توضیح هایمدل که رسدمی محتمل نظر به ،بخورد؛ بنابراین شکست تواندمی نیز خوردن رفتار

 به تنظیمیخود در شکست به چاقی، مربوط در مفرط خوردن و پرخوری اختلال در مفرط خوردن

 در که است ایپیچیده پدیدة خوردن، (. رفتار2016)هیلبرت و تاچِن،  شدید باشد احساسات دلیل

 انرژی دریافت میزان و روزانه بوده غذاهای انتخاب و خوردن هایدوره فراوانی و وسعت ةبرگیرند

(. 2013ست )سیزا، ا شناختیروان و فیزیولوژیکی محیطی، و نتیجة عوامل کندمی تعیین را فرد کلی

ثر باشد که بتواند به فرد مبتلا در کنترل ؤتواند در کاهش اختلالات خوردن مدرمانی می ،از این رو

های به کاربرده شده برای درمان اش کمک کند. نگاهی فراتحلیلی به درمانرفتاری و هیجانی

-ر دو درمان شناختیها متمرکز بدهد بیشترین پژوهشاختلالات خوردن در دهة اخیر نشان می

 و شناختی تحریفات بر خوردن رفتاری اختلالات شناختی ی بوده است. رویکردآگاهذهنرفتاری و 

 کندمی کمک به بیمار درمانگر دارد. تمرکز رفتار و روی است رفتارهایی و تغییر عواطف برای تلاش

 جایگزین را تریبینانهواقع و ترمثبت تفکری هایشیوه و شناسایی کرده را خود شناختی تحریفات تا

های مدیتیشن، یوگا است ترکیبی از تمرین 1(MBCTآگاهی )کند. شناخت درمانی مبتنی بر ذهن هاآن

های هیجانی که مردم را برای ابتلا به مشکلات ها به خصوص رنجکه برای تسکین و درمان رنج انسان

ای خاص، کردن به شیوهی توجهاهی به معنآگاکند، پدید آمده است. ذهنشناختی آماده میروان

( بیان کرد 2003) 3(. شلی1990، 2)کابات زینهدفمند، در زمان حاضر و خالی از قضاوت است 

آگاهی یعنی بودن در لحظه با هر چه که اکنون هست، بدون قضاوت و بدون اظهار نظر دربارة ذهن

 وجود (. شواهدی1385یح )جواهری، آنچه اتفاق می افتد؛ یعنی تجربة واقعیت محض بدون توض

                                                           
1. Mindfulness based Cognitive Therapy  

2. Kabat Zinn  

3. Shealy  
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نشخوار  کنترل افراد در هیجانی توانایی در طور مستقیم به آگاهیذهن بر درمان شناختی مبتنی که دارد

 منفی افکار در بافت عادتی واکنش پذیری و خود بر متمرکز (، توجه2004 همکاران، و 1)رامل ذهنی

2)گولدین
 افکار از تا کندمی کمک افراد به یآگاهذهن هایمرینت .گذاردمی ثیرأت (2009 همکاران، و 

 بخشینظم در مهمی نقش تواندمی، رو این از شوند، رها ناسالم هیجانی الگوهای و هاعادت خودآیند،

 اثرگذاری هایمکانیزم به توجه نظم جویی هیجان با راهبردهای برخی بهبود ،کند. بنابراین ایفا هیجان

 از درمان این رسد،می نظر به .است قابل تبیین راهبردها این بر ذهن تنی برمب استرس کاهش درمان

(. با 2007، 3)اندرسون دهدمی بهبود را افراد هیجانی جویینظم هایمهارت مثبت؛ خلق افزایش طریق

 ال است که آیا اثربخشی رفتارؤدنبال پاسخ به این ستوجه به آنچه مطرح شد پژوهش حاضر به

ی نظمبی و شناختی، چاقیی بر پریشانی روانآگاهذهنختی و شناخت درمانی مبتنی بر شنا -درمانی

  هیجان افراد مبتلا به پرخوری عصبی متفاوت خواهد بود؟

  شناسی پژوهشروش

آزمون با گروه آزمون پسهای پیشآزمایشی و در قالب طرحنیمه از نظر روش اجرا حاضرپژوهش 

 2دوم شهر کرمان در ناحیة ة آموزان متوسطوهش حاضر کلیة دانشجامعة آماری پژ ترل است.کن

صورت  نفر بود. حجم نمونة ابتدایی به 2754 ،ها براساس آمارآموزش و پرورش بود که تعداد آن

 غربالگری رفتار ةدبیرستان دختران انتخاب شد. ابتدا از طریق پرسشنام 4ای از ای چندمرحلهخوشه

برش مشکوک به رفتار پرخوری هستند؛ تفکیک شد. سپس با  ةریق نقطپرخوری افرادی که از ط

انتخاب  ،ها که تشخیص نهایی اختلال پرخوری را خواهند داشتنفر از آن 45بالینی  ةانجام مصاحب

 صورت گمارش تصادفی قرار گرفت. ه نفری ب 15د و در سه گروه ش

های ورود به پژوهش مورد نظر کبالینی، مراجعان دارای ملاة انجام مصاحب پس از بررسی و

کنترل  نفر 15 نفر آزمایش و 15که به طور تصادفی به دو گروه  شدانتخاب  الگریمشخص و با غرب

ای تحت دقیقه 90تا  70 ةجلس 1ای به صورت هفته 8 گروه آزمایش به مدت ،سپس .شوندمی تقسیم
                                                           
1. Ramel  

2. Goldin  

3. Anderson 
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پس آزمون برای  ،و سپس کندنمی ای دریافتگرفت و گروه کنترل هیچ مداخلهخواهد  قرار آموزش

جلسه رویدادهای همزمان با  در پایان هر ،همچنین شد.خواهد هر دو گروه آزمایش و کنترل اجرا 

ی شبیه اینکه در این یآیا محتوا»پرسش  ةکار گیری گروه کنترل، به وسیلآزمایش نیز علاوه بر به

 شود. کنترل می «اید؟از جای دیگری دیده یا شنیده ،جلسه دریافت کردید

 ها به شرح زیر است:آوری دادهابزار جمع

 گراتز توسط که است ایگویه 36 مقیاس یک مقیاس دشواری در تنظیم هیجان گراتز و رومر:

 است هاییدر زیرمقیاس اختصاصی نمرة شش و کلی نمرة یک دارای و است طراحی شده رومر، و

 هیجانی، دشواری هایپاسخ پذیرش عدم شامل هیجان در تنظیم دشواری مختلف ابعاد به مربوط که

و  هیجانی شفافیت فقدان هیجانی، یآگاه فقدان کنترل تکانه، در دشواری هدفمند، رفتار به زدندست

 یک طریق از مقیاس این در هاگویه گذاریاست. نمره هیجان تنظیم راهبردهای به محدود دسترسی

 در بیشتر هایدشواری دهندةنشان بالاتر، نمرات که گیردمی صورت ایدرجهپنج بندی لیکرتدرجه

کرونباخ برای کل  آلفای اساس بر را مقیاس این پایایی رومر و گراتز .است هیجانات تنظیم ةمقول

 این بینپیش روایی و سازه روایی اند.کرده گزارش 80/0 بالای هامقیاسخرده برای و 93/0مقیاس 

 اساس بر را مقیاس این نسخة فارسی پایایی (1399متینی ) و عسگری است. شده تأیید مقیاس نیز

 با مقیاس این همبستگی و اندکرده گزارش 83/0و  86/0تصنیف به ترتیب  روش و کرونباخ آلفای

 است.  کرده تأیید را این مقیاس همگرای نیز روایی (80/0ذاکرمن ) خواهیهیجان مقیاس

( برای سنجش شدت 1982) و همکاران وسط گورمالیت رفتار پرخوری )بولیمیا(: مقیاس

 92/0درمان  از بعد و 94/0درمان  قبل از مقیاس این کرونباخ است. آلفای شده طراحی پرخوری

 بوده است. که ایگزینهسه گویة 2 و ایچهارگزینه گویة 14 شامل است. این مقیاس شده محاسبه

 از مقیاس این نمرات دامنة است. لف نمرة صفر گستردهمخا کاملاً تا 4نمرة  موافق خیلی از آن دامنة

هد. فرم می نشان را پرخوری یا )بولیمیا اختلال و بالاتر وجود 16 نمرة کسب که است 46 تا صفر

 آن حساسیت که شد اجرا آزمودنی 60 ( روی1389همکاران ) و مولودی توسط مقیاس این ایرانی

 محاسبه شد. 72/0اعتبار آزمون بازآزمون  و درصد 85/0
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های درمان برای آموزش مداخله ،همچنین: (1987پروتکل درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد هیز )

های آموزشی استفاده جلسه پروتکل 12جلسه و درمان شناختی رفتاری  8آگاهی طی مبتنی بر ذهن

 شده است.با استناد به جدول ارائه یادشده های شده است که در این قسمت هر یک از پروتکل

 جلسات آموزش ۀخلاص

 آگاهی برای پرخوریدستورالعمل شناخت درمانی مبتنی بر ذهن

تنظیم شده است « آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهنشناخت»اساس راهنمای کتاب دستور عمل جلسه ها بر

 .کشیدطول میای یکبار و به مدت دو ساعت آموزش گروهی است که هفته ةو شامل هشت جلس

های خودشان در مورد گیرند که چطور به طور متفاوتی با فکرها و احساسبیماران یاد می در آموزش

 ،شوند. همچنینرفتارهای خوردن رابطة برقرار کنند و روی تغییر محتوای باورها و فکرها متمرکز می

ونه های منفی را چگاحساسنشخوارهای ذهنی، فکرها و  ها،گیرند که افکار خودآیند، عادتیاد می

ها را ببینند تری، افکار و احساسانداز وسیعها آگاه باشند و در چشمتغییر جهت دهند و نسبت به آن

 (. 2002 )سگال و همکاران،

 به شرح زیر بود: هااهداف جلسه

 بودن در لحظه. ةبدنی لحظه به لحظه و تجرب هایها، فکرها و حسآگاهی بیشتر به احساس .1

 های ناخوشایند.ها و پذیرش فکرها و احساسو فکرها و گسترش آن هاتوجه به احساس .2

 های پاسخگویی به فکر یا احساس ناخوشایند از پرخوری.مهارت .3

  .جلوگیری از ایجاد تثبیت فکرهای منفی نسبت به عادات خوردن .4

ن در بودانگیزهبی-خودکار ةشناخت امور روزمر مانند ،های قدیمی فکرکردنتغییر عادت .5

آرزوی -های سخت زندگیفرار یا اجتناب یا موقعیت-نتیجه دانستن کارهابی -کارها

 همیشگی وزن خود از وزن موجود و وزن دلخواه.  ةمقایس-العاده داشتنفوق

 پرخوری. ةم هشداردهندئشدن از علاآگاه .6

  آگاهی نسبت به تغییرهای کوچک وزن .7
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 :موضوع جلسات اول تا چهارم

 حال و بودن در اینجا و اکنون و بازکردن مفهوم  ةیح پیرامون اهمیت حضور در لحظتوض الف(

کردن به ی برای اعضا با کمک چند تکنیک و یادگرفتن انجام امور روزمره با توجهآگاهذهن

 ها. آن

بردن به ذهن سرگردان و تمرین توجه بر بدن، احساس جسمی و فیزیکی و توجه به پی ب(

 تنفس.

هایی گرفتن ذهن سرگردان با تمرین تنفس و مرور بدن، مدیتیشن نشسته و انجام تمرینآرام ج(

 آورند.که توجه را به لحظه حال می

یادگرفتن اینکه بدون فرارکردن و اجتناب از افراد در لحظه حاضر باقی بمانیم و تلاطم افکار  د(

 را نظاره کنیم.

 :موضوع جلسات پنجم تا هشتم

 ها بدون قضاوت و دخالت مستقیم.ها و پذیرفتن آننسبت به فکرها واحساسآگاهی کامل  الف(

 تغییر خلق و افکار از طریق دیدن افکار به عنوان فقط فکر و نه واقعیت. ب(

های رویی احتمالی با نشانهههای افسردگی و تنظیم برنامه برای روبهشیاری نسبت به نشانه ج(

 خوردن.

زندگی و  ةحال برای ادام ةهای حضور در لحظو استفاده از تکنیک ریزی برای آیندهبرنامه د(

 ها در کل جریان زندگی. تعمیم آن

 رفتاری -جلسات مداخلۀ درمان شناختی خلاصۀ

 .اهداف و بیان اختلال توضیح برنامه، کلی رئوس بیان :اول ةجلس

 پرخوری، پیامدهای بررسی رفتارهای پرخوری، ةکنندشروع علل جویوجست :دوم ةجلس

 تغییر راهکارهایی برای ةارائ و غذایی هایوعده ریزیبرنامه پرخوری، معیوب سیکل توضیح

 .سالم خوردن و

 ناکارآمد هایسبک و اتوماتیک افکار رفتار، احساس و افکار، ارتباط ةدربار توضیح: سوم ةجلس

 .تفکر
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 و ناکارآمد افکار تغییر و زسازیبا افکار ناکارآمد، کشیدن چالش به افکار، ارزیابی :چهارم ةجلس

 .شده نظر تجدید تفکر اثرات دادننشان

 در خود پیامدها، طور چه اینکه ةدربار و توضیح پیامد پاسخ، علت، ةزنجیر بررسی :پنجم ةجلس

 ةزنجیر این شکستن ها برایروش تغییر از استفاده و شوندمی علت بزرگتر رفتاریة زنجیر

 .ناکارآمد

 بردن بال بیشتر، خودکنترلی برای راهکارهایی ةارائ و آموزش ها،تکانش ریتمدی :ششم ةجلس

 .خوشایند رخدادهای افزایش و خلق

 ةدربار ناکارآمد افکار تغییر پرخوری، و تصویر تن ارتباط بیان تن، تصویر توضیح :هفتم ةجلس

 .آن بهبود برای راهکارهایی ةارائ و تن تصویر

 کشیدن چالش به کنند،می تعریف را چگونه خود افراد اینکه و نفس عزت بیان :هشتم ةجلس

 .هاآن ضعف نقاط اصلاح و افراد منفی هایارزیابی خود صحت

 .مسئله حل و استرس مدیریت آموزش :نهم ةجلس

 .ورزیجرأت آموزش :دهم ةجلس

 آموزش است، مقدار چه هاآن برای مناسب اینکه وزن ةدربار توضیح وزن، مدیریت :یازدهم ةجلس

 .سالم وزن یابقا برای راهکارهایی و های سالمتمرین

 غذاهای و هاموقعیت با مواجهه برای عود، تمرین از پیشگیری برای ریزیبرنامه :دوازدهم ةجلس

 پیشرفت بررسی در پایان و مفید ةمواجه برای پاداش دادن و مثبت تقویت و خطر معرض در

 .سالم زندگی سبک یک ایجاد و شدهآموختههای مهارت مکرر تمرین بر تأکید کار،

 های پژوهشیافته

زمون متغیرهای آزمون و پسآهای توصیفی میانگین و انحراف معیار نمرات پیششاخص 1جدول 

 دهد. می پژوهش در دو گروه آزمایش و کنترل را نشان
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مون متغيرهاي پژوهش در دو گروه زآزمون و پسآهاي توصيفي ميانگين و انحراف معيار نمرات پيششاخص .1جدول 

 آزمایش و کنترل

 آزمونپیش آزمونپس کلموگروف
 متغیر گروه

 میانگین انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد Zk.s داریسطح معنا

 کنترل 24/12 54/4 97/11 11/3 939/0 374/0

 MBCT 54/13 26/3 02/11 92/3 955/0 605/0 عدم پذیرش

071/0 928/0 56/3 14/10 28/4 59/12 CBT 

 کنترل 54/11 65/3 20/12 47/3 828/0 090/0

 MBCT 27/12 56/3 57/9 65/4 972/0 884/0 رفتار هدفمند

099/0 901/0 29/3 64/10 47/4 05/12 CBT 

 کنترل 55/14 56/3 47/13 24/3 862/0 056/0

 MBCT 67/14 57/4 50/12 59/4 958/0 665/0 کنترل تکانه

316/0 934/0 08/3 97/11 45/3 98/15 CBT 

 کنترل 65/15 25/4 54/11 64/3 939/0 637/0

 MBCT 44/14 64/3 64/12 28/3 963/0 745/0 فقدان آگاهی

314/0 934/0 64/3 45/12 49/4 56/15 CBT 

 کنترل 27/12 55/3 89/13 27/4 917/0 175/0
دسترسی 

 محدود
054/0 883/0 07/3 24/11 67/3 89/11 MBCT 

964/0 979/0 89/3 67/10 46/3 06/12 CBT 

 کنترل 37/11 11/4 50/11 77/3 975/0 924/0
فقدان 

 شفافیت
764/0 964/0 92/3 20/10 22/4 55/12 MBCT 

334/0 936/0 04/3 97/9 57/3 94/12 CBT 

ف واسمیرن –موگروف با توجه به اینکه احتمال آمارة کال ،1 بر اساس نتایج مندرج در جدول

با توزیع نرمال  1 توزیع متغیرهای مندرج در جدول ،است؛ بنابراین 05/0کوچکتر یا مساوی مقدار 

 بودن توزیع برقرار است.متفاوت نبوده؛ فرض نرمال

های های این پژوهش مفروضهها، برای اطمینان از اینکه دادهقبل از تحلیل مربوط به فرضیه

های ها پرداخته شد. بدین منظور مفروضهکنند به بررسی آنریانس را برآورد میزیربنایی تحلیل کووا
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و  آزمون )متغیر کوواریت(همبستگی بین پیش ة. نتایج محاسبشدنداصلی تحلیل کوواریانس بررسی 

 ةها بود )مفروضخطی بین آن ةوجود رابط کنندةآزمون )متغیر وابسته( در متغیرهای مورد بیانپس

 دهندةهای متغیرهای مورد بررسی نیز نشانآزمونهمبستگی بین پیش ةرابطه( و محاسب بودنخطی

عدم همخطی چندگانه(. برای بررسی همگنی واریانس  ةها بود )مفروضدار بین آنامعنغیر  ةرابط

های رگرسیونی اثرات بین آزمودنی در تعامل شیب ةمتغیرها از آزمون لوین و برای بررسی مفروض

ارائه شده است. همانگونه که نتایج آزمون لوین  2د. نتایج در جدول شآزمون استفاده پسگروه * 

داری در تمامی متغیرها بالاتر از سطح ادهد سطح معنآزمون به عنوان متغیر وابسته نشان میدر پس

دهد می های رگرسیونی نیز نشانشیب ةنتایج بررسی مفروض ،( است. همچنینP<05/0سنجش )

های رگرسیونی در دو شیب ةبرقراری مفروض کنندة( بیانP<05/0دست آمده )ه ب یداراعنسطح م

 گروه است. 
 هانتایج آزمون لوین و اثرات بين آزمودني براي بررسي مفروضه .2جدول 

 هاهمگنی واریانس ةمفروض شیب های رگرسیونی ةمفروض
 گروه

 آزمون لوین آزمونتعامل گروه * پیش

 شاخص F داریاسطح معن F ریدااسطح معن

 دشواری در عدم پذیرش 40/0 67/0 96/0 04/0

 هدفمند دشواری در رفتار 60/0 54/0 62/0 49/0

 کنترل تکانه 20/1 32/0 84/0 17/0
 فقدان آگاهی 42/0 54/0 29/0 25/1
 دسترسی محدود 15/1 85/0 42/0 88/0
 فقدان شفافیت 59/0 55/0 27/0 34/1

 ةها اجازشرایط داده ،های آماری تحلیل کوواریانس نشان دادنتایج بررسی مفروضه همانگونه که

دهد. برای این منظور یک تحلیل کوواریانس چندمتغیره روی ابعاد اجرای تحلیل کوواریانس را می

واریانس نشان داد تحلیل و( اجرا شد. نتایج در هر دو تحلیل ک3آزمون )جدول تنظیم هیجانی در پس

های آموزشی باعث تفاوت میانیگن گروه ةاثر مداخل ،دار است. به عبارتیاریانس چندمتغیره معنواوک
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خلاصه نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیری  3آزمون شده است. جدول آزمایش و کنترل در پس

 های آزمایش و گواه در ابعاد دشواری تنظیم هیجانی راها در گروهآزمونمیانگین پس ةبرای مقایس

 دهد.نشان می
 

هاي آزمایش و گواه در ابعاد ها در گروهآزمونميانگين پس ةنتایج تحليل کوواریانس چندمتغيري براي مقایس .3جدول 

 دشواري تنظيم هيجاني

 سطح معناداری خطا df فرضیه F df ارزش آزمون اثر

 گروه

 01/0 64 12 28/3 76/0 اثر پیلایی

 01/0 62 12 44/3 35/0 لمبدای ویلکز

 01/0 60 12 64/3 45/1 اثر هتلینگ

 01/0 32 6 25/6 17/1 روی ةبزرگترین ریش

های آزمایش و ( نشان داد؛ بین گروه3همانگونه که نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیره )جدول 

 ةداری وجود دارد. برای بررسی نقطاکنترل از لحاظ حداقل یکی از متغیرهای وابسته تفاوت معن

های یکراهه در متن مانکووا روی متغیرهای وابسته انجام شد. نتایج این ، تحلیل کوواریانستفاوت

نتایج تحلیل کوواریانس یکراهه در متن مانکووا را  4ارائه شده است. جدول  5تحلیل در جدول 

 دهد.می های آزمایش و کنترل نشانها، در گروهآزمونآزمون هر متغیر با کنترل پیشپس ةبرای مقایس
 

 هاي آزمایش و کنترلآزمون متغيرها در گروهپس ةنتایج تحليل کوواریانس یکراهه در متن مانکووا براي مقایس .4جدول 

 اندازة اثر
سطح 

 معناداری
F 

میانگین 

 مجذورات

درجة 

 آزادی

مجموع 

 مجذورات
 اثر

 دشواری در عدم پذیرش 50/575 2 75/287 20/13 01/0 42/0

 )گروه(

 مداخله

 هدفمند دشواری در رفتار 47/92 2 74/46 87/4 01/0 20/0

 کنترل تکانه 36/63 2 64/31 60/4 01/0 20/0

 فقدان آگاهی 93/16 2 46/8 94/0 40/0 05/0

 دسترسی محدود 26/78 2 64/43 96/2 06/0 14/0

 فقدان شفافیت 12/13 2 57/6 32/0 74/0 01/0
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 ةدهد اثر گروه )مداخلمی متغیرهای مورد بررسی نشاننتایج تحلیل کوواریانس یکراهه در 

آزمون راهبردهای مثبت با روی پس (،F=88/6آزمون راهبردهای منفی با مقدار )یشی( روی پسآزما

توان گفت میبا توجه به نتایج  ،طور کلیه دار است. با( معنP> 05/0( در سطح )F=45/19مقدار )

ثیرگذاری ، تأاثر ةبراساس انداز ،کودکان شده است. همچنینم هیجانی ة باعث بهبود نظاثر مداخل

( بوده است. نتایج آزمون تعقیبی 41/0( و راهبردهای مثبت )19/0مداخله روی راهبردهای منفی )

 ارائه شده است.  5ها روی متغیرهای وابسته در جدول ثیر مداخلهأت ةبرای مقایس
 

 ها روي متغيرهاي وابسته ثير مداخلهأت ةنتایج آزمون تعقيبي براي مقایس. 5جدول 

 متغیر گروه مقایسه میانگین تفاوت خطای استاندارد داریسطح معنا

61/0 1/82 92/0 MBCT 
CONTROL 

 BCT 62/8 1/87 01/0 دشواری در عدم پذیرش

01/0 1/78 68/7 BCT MBCT 

20/0 1/24 61/1- MBCT 
CONTROL 

 BCT 19/2 1/28 09/0 دشواری در رفتار هدفمند

01/0 1/22 82/3 BCT MBCT 

41/0 1/02 84/0- MBCT 
CONTROL 

 BCT 14/2 1/05 05/0 کنترل تکانه

01/0 1/00 98/2 BCT MBCT 

21/0 1/17 48/1 MBCT 
CONTROL 

 BCT 27/0 1/20 82/0 فقدان آگاهی

29/0 1/14 21/1- BCT MBCT 

22/0 1/50 87/1 MBCT 
CONTROL 

 BCT -70/1 1/54 27/0 دوددسترسی مح

02/0 1/47 57/3- BCT MBCT 

62/0 1/79 88/0- MBCT 
CONTROL 

 BCT 48/0 1/84 79/0 فقدان شفافیت

44/0 1/75 37/1 BCT MBCT 
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 گیریبحث و نتیجه

های مداخله و مقایسه از لحاظ حداقل یکی از متغیرهای وابسته نتایج تحلیل نشان داد بین گروه

تفاوت، تحلیل  ةداری وجود دارد. برای بررسی نقطادشواری تنظیم هیجان( تفاوت معن )ابعاد

های در متن مانکووا روی متغیرهای وابسته انجام شد. نتایج نشان داد تحلیل کوواریانس کوواریانس

توان گفت در گروه میتنظیم شناختی هیجان معنادار است. با توجه به نتیجه، در ابعاد دشواری 

آزمون نسبت به داری در بهبود راهبردهای دشواری تنظیم شناختی هیجان در پساله تغییر معنمداخ

 دادند ( نیز نشان2009) همکاران و فورمنوجود آمده است. ه های آزمایش تحت تأثیر مداخله بگروه

 به ماقدا خود و احساسات افکار به گوییپاسخ در که چاقی افراد برای آگاهیبر ذهن مبتنی درمان

 پذیرش بر مبتنی درمان داد، نشان ،( 2012)  همکاران و پژوهش وینلند. است مؤثر کنند،می خوردن

 و پیرسون. دهدمی کاهش اند،انجام داده چاقی جراحی که چاقی افراد در را هیجانی خوردن و تعهد

 در را خوردنرفتارهای  تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان دادند نشان در پژوهشی( 2012) همکاران

 درمان اثربخشی بر تأکید با هاپژوهش این دهد. تمامیمی کاهش بدنی، تصویر نگرانی دارای زنان

 همچنین، .است همسو این پژوهش هاییافته با هیجانی خوردن بهبود بر تعهد و بر پذیرش مبتنی

 متمرکز آگاهیذهن مداخلة داد، نشان که (2010همکاران ) و دالن پژوهش با پژوهش این هاییافته

 که ،(2011) همکاران کریستلر و پژوهش و دارد خوردن رفتارهای بهبود بر معنادار اثر خوردن بر

و  دهدمی کاهش را پرخوری هایدوره آگاهی،ذهن بر خوردن مبتنی آگاهانة آموزش دادند نشان

 هیجانی خوردن و پرخوری ةانآگاهذهنمدیتیشن  داد نشان که (2014) همکاران و کاترمن پژوهش

 در .است ، همخوانشودمی منجر وزن کاهش به و دهدمی کاهش رفتارها با این درگیر افراد در را

 افراد پذیرش، بالای سطوح در. است مهم دفاع، بسیار و قضاوت بدون پذیرش مؤلفة رفتار خوردن

 آن مهار برای تلاشی آنکه شوند، بدونمی خود( احساسات و افکار) روانی هایمتوجه برانگیختگی

 بر و احساسات افکار این تأثیر که شودمی باعث موضوع همین. اجتناب کنند آن از یا دهند انجام

 دچار که فردی پذیرش، پایین در سطوح. یابد کاهش ،(خوردن) هاآن رفتاری عملکرد

 و افکار اوانیو فر شکل تغییر منظور به کنترلی راهبردهای درگیر شود،روانی می هایبرانگیختگی
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 راهبردهای این. آوردمی روی خوردن به عاطفی برای تسکین که فردی مانند. شودمی احساساتش

 شناخت درمانی بر درمان مبتنی در شود.می منجر فرد عملکردی و رفتاری تخریب کنترلی به

 و شوندمی تشویق تغییر باورهای غلط مسیر در برداشتن و گام خود تعهد اعلام به کنندگانشرکت

. شودمی منفی احساسات و مانند افکار موانع، با رویارویی هنگام حتی رفتاری، اقدامات این شامل

(. 2006همکاران،  و 1هیز)شود می تحلیل و مقایسه ذهن در آن با عملکرد عملی هر درمان این در

 خودش از کندمی احساس به خوردن شدید میل که هنگامی شود،می خواسته مراجع از برای مثال

 در یا ،سلامتی است ارزش و خوردن به او بدن نیاز و گرسنگی در راستای میل این آیا کند سؤال

 ارزش راستای در شودمی خواسته مراجع از او است؟ بدنی علایم با و هیجانات امیال، افکار، راستای

 با را آگاهی فردذهن بر بتنیم ها. درمانهیجان از اجتناب برای نه و بپردازد سالم به خوردن سلامتی

 دهدمی کاهش اجتناب زیاد، نتایج به مستقیم اشارة و کلامی زبان کاهش به پذیرش آگاهانه، تشویق

و  اجتناب اثر بر که امیالی و احساسات و افکار که توان گفتمی بنابراین،(. 1999همکاران،  و هیز)

 کمتر هاآن وانیفراخ گیرند،قرار می آگاهانهپذیرش  مورد آنکه از پس بودند، گرفته قوت بازداری

 شود. اینمی ایجاد زمان مرور به فرایند این که است این بیان شود، باید آنچه ولی. شد خواهد

 متغیرهای نکردن برخیبررسی و دسترس در گیریجملة نمونه از هاییمحدودیت با مانند پژوهش

 این هاینمونه. کرد رعایت را احتیاط جانب ایج بایدنت تعمیم در ،بنابراین کرد، اشاره گرمداخله

 هایگروه سایر به هایافته تعمیم در ،بنابراین. بود کرمان شهر شامل مردان دارای پرخوری در پژوهش

 با هاییآتی، پژوهش هایپژوهش در شودمی پیشنهاد. شود رعایت احتیاط باید جانب سنی

 د. شو مقایسه گروه جنسیتی دو هر ها دردرمان و اثربخشی شود انجام مردان و زنان هایآزمودنی

 

 

                                                           
1. Hayes 
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