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  اثربخشي درمان مبتني بر پذيرش و تعهد بر اجتناب تجربي افراد داراي اضافه وزن و چاق
 

  2سجاديانايلناز  ،1سعيده فنايي
  

  چكيده
هدف از انجام پژوهش حاضر، بررسي اثربخشي درمان  دهد. الگويي رفتاري است كه رفتار پرخوري را در افراد داراي اضافه وزن و چاق افزايش مياجتناب تجربي،  :زمينه و هدف

  .مبتني بر پذيرش و تعهد بر اجتناب تجربي افراد داراي اضافه وزن و چاق در شهر اصفهان بود

آزمون، همراه با گروه شاهد و به صورت دوسوكور و چند مركزي انجام گرفت. جامعه پژوهش   آزمون، پس اين پژوهش از نوع نيمه تجربي بود كه به صورت پيش ها: مواد و روش
 1393درماني در زمستان سال  و رژيم تغذيه هاي كلينيكمراجعه كننده به  25بيشتر از  )BMIيا  Body mass index(را كليه افراد داراي اضافه وزن و چاق داراي شاخص توده بدني 

  گيري در دسترس و بر اساس معيارهاي ورود انتخاب شدند و به صورت تصادفي در دو گروه آزمايش و شاهد قرار گرفتند  نفر به روش نمونه 40تشكيل دادند. سپس 
  نامه پذيرش و عمل براي مشكلات مربوط به وزن  روز بعد) به پرسش 45يگيري (آزمون و پ آزمون، پس ها در سه مرحله پيش نفر). آزمودني 20(هر گروه 

)Acceptance and Action Questionnaire for Weight-Related Difficulties  ياAAQW (Lillis و Hayes  پاسخ دادند. پايايي ابزار به روش ضريب  
Cronbachs alpha ،91/0 اي درمان مبتني بر پذيرش و  دقيقه 60جلسه  8ي آن توسط متخصصان مورد تأييد قرار گرفت. گروه آزمايش در به دست آمد و روايي صوري و محتواي

  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت SPSSافزار  ها با استفاده از آزمون تحليل كواريانس در نرم اي دريافت نكرد. داده تعهد شركت نمودند. گروه شاهد هيچ مداخله

داري كاهش داد و اين اثر در مرحله پيگيري نيز  درمان مبتني بر پذيرش و تعهد، اجتناب تجربي شركت كنندگان گروه آزمايش را در مقايسه با گروه شاهد به طور معني ها: يافته
  .)P > 050/0پايدار بود (

كاهش دهد كه پيامد اين مسأله، افزايش  اجتناب تجربي افراد داراي اضافه وزن و چاق را تواند مي تعهد و پذيرش بر مبتني بر اساس نتايج مطالعه حاضر، درمان گيري: نتيجه
  .نمود استفاده وزن كنترل به مربوط ساير مداخلات كنار در درماني روش اين از توان مي باشد. بنابراين، شناختي اين افراد مي پذيري روان انعطاف

  شناختي، اضافه وزن پذيري روان بر پذيرش و تعهد، اجتناب تجربي، انعطافدرمان مبتني  هاي كليدي: واژه

  
): 2( 14؛ 1395 مجله تحقيقات علوم رفتاري. اثربخشي درمان مبتني بر پذيرش و تعهد بر اجتناب تجربي افراد داراي اضافه وزن و چاق .سجاديان ايلناز، فنايي سعيده ارجاع:

153-146  

  22/2/1395پذيرش مقاله:   5/12/1394مقاله:  افتيدر

  
  مقدمه

 سلامتي مزمن از مسايل يكي )Obesity( ) و چاقيOverweightاضافه وزن (
 گردد و به عنـوان  مي عمر فرد طول كاهش عوارض ناشي از آن، باعث است كه
اسـت كـه    شـده  از مرگ (بعـد از سـيگار) معرفـي    پيشگيري قابل عامل دومين

). 1(داري بـا سـطح سـلامت آن جامعـه دارد      وضعيت آن در جامعه، رابطه معني
 كه دارد اشاره قد به توجه با حد از بيش بدني توده يا بدن چربي زيادي چاقي، به

 بـه  كـه  روشـي ). 2(دهد  مي افزايش فرد را در پزشكي هاي بيماري به ابتلا خطر
  بـدني   تـوده  شـاخص  شـده اسـت،   پذيرفتـه  چـاقي  تعريـف  بـراي  گسترده طور

)Body mass index  ياBMI( بر حسـب  از تقسيم عبارت كه باشد مي) وزن 
جهـاني   بهداشـت  سـازمان  ).3(متـر) اسـت    قد (بـر حسـب   مجذور بر كيلوگرم)

)World Health Organization  ياWHOمحدوده ،( BMI و وزن اضافه 
 WHO آمـار  اساس بر. است كرده تعريف  30 و 25-9/29ترتيب  به را چاقي

   وزن داشـتند و  اضـافه  بـالا  بـه  سـال  18 بزگسـالان  درصـد  39 ،2014 سال در
 هاي بيماري به ابتلا خطر افزايش باعث تواند مي چاقي). 4( بودند چاق درصد 13

 برخـي  عروقي، آرتروز، -قلبي هاي بيماري دو، نوع ديابت مانند رواني و جسماني
  .)5-7(گردد  شخصيت اختلالات و خلقي اختلالات سرطان، انواع از

هاي اخير به خصوص نظريـه پـذيرش و تعهـد، اجتنـاب تجربـي       در نظريه
)Experiential avoidance  ــبب ــي در س ــل مهم ــداوم   ) عام ــي و ت شناس

هـاي   يـابي ). اجتناب تجربي بـه ارز 8شود ( شناسي رواني در نظر گرفته مي آسيب
ها، احساسات، افكار خصوصي ناخواسته و عـدم تمايـل بـه     منفي افراطي از حس

هـا   هاي عمـدي بـراي كنتـرل يـا فـرار ازآن      تجربه كردن اين رويدادها و تلاش
هـاي مـرتبط بـه هـم از جملـه       اي از سازه ) و شامل مجموعه9گردد ( اطلاق مي

) و ارزيـابي  12لـه اجتنـابي (  )، مقاب11)، فرونشاني هيجـاني ( 10فرونشاني تفكر (
اند كه اجتناب تجربـي بـا    هاي گوناگون نشان داده باشد. پژوهش ) مي13مجدد (
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). افرادي كه اجتنـاب  14اي بيشتر، رابطه دارد ( هيجانات منفي و مشكلات مقابله
تجربي بيشتري دارند، از خودتخريبي، انكار، حمايت هيجاني، گسستگي رفتـاري  

) و تجارب هيجـاني شـديدتري را   15نمايند ( استفاده مي و خودسرزنشي بيشتري
  ). 16كنند ( هاي خوشايند و ناخوشايند تجربه مي نسبت به محرك

شواهد علمي حاكي از آن اسـت كـه اجتنـاب تجربـي، اسـاس بسـياري از       
 پذيرش بر مبتني هاي ). درمان17، 18مشكلات سلامت رواني و جسماني است (

 در و شـوند  مـي  شناخته سوم موج رفتاري -شناختي ايه درمان عنوان به تعهد و
 افكار با فرد شناختي روان ارتباط ها، شناخت تغيير جاي به گردد تا مي تلاش ها آن
 بـراي  مراجـع  بـه  كمـك  درمـاني،  شـيوه  ايـن  هدف. يابد افزايش احساساتش و

 افــزايش طريــق از تــر بخــش رضــايت و ارزشــمندتر زنــدگي يــك بــه دســتيابي
  پـذيرش، گسـلش  « فراينـد اصـلي   شش با كه است شناختي روان پذيري انعطاف
 »متعهدانـه  ها و عمـل  حال، ارزش زمان با زمينه، ارتباط عنوان خود به شناختي،
  .)19(گيرد  مي صورت

سازي مبتني بر پذيرش از چاقي، اجتناب تجربي بـه عنـوان يـك     در مفهوم
). رويكرد 20زا در نظر گرفته شده است ( عامل نگهدارنده براي رفتارهاي مشكل

تعهد و پذيرش براي چاقي، عوامل اساسي مشـاهده شـده در الگـوي اخـتلالات     
و احساسـات  خوردن و اشتغالات ذهني بدن مانند عدم تمايل بـه داشـتن افكـار    

شـود را بـه طـور     منفي كه منجر به بروز رفتارهاي ناسالم و بـدون انعطـاف مـي   
). هدف درمان مبتني بر پذيرش و تعهد افـزايش  21دهد ( مستقيم هدف قرار مي

شناختي، زماني است كه فرد با تجربيات دشوار مرتبط با بدن  پذيري روان انعطاف
  ). 22شود ( و خوردن مواجه مي

Kingston بيني كننـده   همكاران اظهار داشتند كه اجتناب تجربي، پيش و
پرخوري كردن است. همچنين، اجتناب تجربي ارتباط ميـان هيجانـات منفـي و    

جايي كه اجتناب كردن، قدرت افكار و  ). از آن8كند ( گري مي پرخوري را ميانجي
 اين، اثـر دهـد؛ بنـابر   انـد، افـزايش مـي    هيجاناتي را كه مورد اجتناب قرار گرفتـه 

). مطالعـات نشـان داده اسـت كـه     23دارد ( وجود تجربي اجتناب براي متناقضي
تلاش براي فكر نكردن در مورد غذا اثر عكس دارد و در واقع، افكار مـرتبط بـا   

). فرونشاني افكار مرتبط با غذا، ميل شديد به 24دهد ( غذا خوردن را افزايش مي
وردن مانند نگراني در مورد شكل بدن را غذا، پرخوري و ساير نشانگان اختلال خ

). برگشت فرونشاني هيجـاني، ممكـن اسـت يـك از     23، 25كند ( مي بيني پيش
شود و چرخه احساسات  دلايلي باشد كه پرخوري منجر به تجارب منفي بيشتر مي

  ).26كند ( منفي، اجتناب و پرخوري را ايجاد مي
مثـال بسـيار خـوبي از     هاي هيجـاني و شـناختي   خوردن در پاسخ به نشانه

باشد كه به تنظيم عاطفه و شناخت كوتاه مدت براي احساس  اجتناب تجربي مي
كند كه اين به بهـاي سـلامتي كمتـر و افـزايش      بهتر در همان لحظه كمك مي

). بنابراين، در خصوص اضـافه وزن و  27شناختي در بلند مدت است ( علايم روان
ت كه در طبقه عملكردي اجتناب تجربي چاقي، پرخوري نوعي الگوي رفتاري اس

گيرد. ساير الگوهاي رفتاري اجتناب تجربي شامل افكار نارضايتي بـدني   قرار مي
). اجتنـاب از  22شـود (  اجتنابي، باعث تلاش براي كنترل كردن يا تغيير بدن مي

رويارويي با بدن خود و چك كردن بدن، در ميـان بيمـاران چـاق در جسـتجوي     
هاي منفي به وسيله ديگران با كاهش  ). ترس از ارزيابي28ست (درمان، معمول ا

). بيمـار  29شـود (  هاي جسماني، اجتماعي و جنسي مورد اجتناب واقع مي فعاليت
) يا از آينه يا صـميميت بـا   30هاي خاص بپوشاند ( ممكن است بدنش را با لباس

بـه وسـيله    ). تمايل به تجربيات اجتنابي، تـا حـد زيـادي   29كند ( همسر اجتناب

سـازي مبتنـي بـر پـذيرش،      ). بر اساس مفهوم17اند ( قوانين شخصي ايجاد شده
وفاداري زياد به اين قوانين شخصي، ممكن است منجر به اشتغال ذهني بـا وزن  
و اجتناب از صميميت در ارتباطات گردد. وقتي تصوير بدني بـه طـور نامناسـبي    

ت زنـدگي تـداخل دارنـد، تـأثير     اهميت داشته باشد، بر رفتارهايي كـه بـا كيفي ـ  
هـاي   گذارد و اين مسأله باعث تداوم رفتارهاي اجتنابي، نارضـايتي و نگـرش   مي

  ).31شود ( ناكارامد در رابطه با بدن مي
پـذيري   هاي مواجهه با اجتنـاب تجربـي، افـزايش دادن انعطـاف     يكي از راه

توانـايي فـرد    در مورد افكار و احساسات است. اجتناب تجربـي، بـه   شناختي روان
كنـد و   براي آگاهي نسبت به لحظه حاضر بر اساس آنچه موقعيـت ايجـاب مـي   

تغيير يا ادامه دادن رفتار براي دستيابي به اهداف شخصي، حتي در حضور افكـار  
). در واقـع، اجتنـاب   17گـردد (  و هيجانات يا احساسات بدني مزاحم اطـلاق مـي  

د يك پيوستار هستند كه هـر چقـدر   شناختي، دو بع پذيري روان تجربي و انعطاف
دستيابي بـه ايـن   ). 32شود ( ها نزديك شود، از ديگري دور مي فرد به يكي از آن

شناختي كه فرد به جاي فرار از افكار و هيجانات يا احساسـات بـدني    توانمندي روان
ها، اين تجربيات را بپذيرد و  نتيجه در جهت كنترل آن مزاحم و يا تلاش مفرط و بي

  ).33( ها مواجه شود، هدف نهايي درمان مبتني بر پذيرش و تعهد است آنبا 
هاي  درمان پذيرش و تعهد، تاكنون براي متغيرهاي مختلف مرتبط با حيطه

  شناسي رواني به كـار رفتـه و اثربخشـي آن تأييـد شـده اسـت        سلامت و آسيب
بـر خجالـت از وزن و    و همكـاران  Pearson). اين درمان در پـژوهش  37-34(

نظمي غذا خوردن،  بر بي و همكاران Weinelandدر مطالعه   ؛)38(كاهش وزن 
و  Forman؛ در تحقيـق  )39(نارضايتي بدني، كيفيـت زنـدگي و پـذيرش وزن    

 Petersenو در مطالعه  )40(همكاران بر شرم مرتبط با اضافه وزن و حفظ وزن 
با در نظر گرفتن شيوع اضافه  .، اثربخش گزارش شده است)41( بر رفتار اجتنابي

اند كه افراد داراي گـرايش   وزن و چاقي و با توجه به اين كه مطالعات نشان داده
ربي)، تمايـل بيشـتري بـه خـوردن در     به رفتارهاي با سبك اجتنابي (اجتناب تج

) و پرهيز از رژيم گـرفتن و ورزش كـردن   27)، پرخوري (42پاسخ به هيجانات (
هـاي مبتنـي بـر     جا كه تاكنون در ايران پژوهشي تأثير درمان از آن ) دارند و43(

پذيرش و تعهد را بر اجتناب تجربي افراد مبتلا بـه اضـافه وزن و چـاق بررسـي     
عه حاضر به منظور بررسي اثربخشي درمان مبتني بر پذيرش و نكرده است، مطال

  .تعهد بر اجتناب تجربي در افراد داراي اضافه وزن و چاق انجام گرفت
  

  ها مواد و روش
آزمون و گـروه   آزمون، پس اين پژوهش از نوع نيمه تجربي بود كه همراه با پيش

جامعـه   .انجـام شـد   1394روز در تابستان سال  45شاهد و انجام پيگيري بعد از 
 )25 بيشـتر از  BMIآماري مطالعه را همه افـراد داراي اضـافه وزن و چـاق (بـا     

زن  20نفر ( 40ها،  ساكن در شهر اصفهان تشكيل دادند. به منظور انتخاب نمونه
شـهر   درمـاني  و رژيـم  تغذيـه  كلينيـك  مرد) از افراد مراجعه كننده به سـه  20و 

گيـري در   ورود به مطالعه بودنـد، بـه شـيوه نمونـه    اصفهان كه داراي معيارهاي 
دسترس انتخاب شـدند و بـا توجـه بـه جنسـيت، بـه طـور تصـادفي (بـا روش          

مرد در  10زن و  10اطلاع بود)،  كشي توسط فردي كه از اهداف تحقيق بي قرعه
نفـر در گـروه شـاهد).     20نفـر در گـروه آزمـايش و     20هر گروه قرار گرفتنـد ( 

روز بعد در مرحله پيگيري) به ابزارهاي  45ه مرحله (قبل، بعد و ها در س آزمودني
پژوهش پاسخ دادند. لازم به ذكر است كه براي انجام تحقيقات تجربي، حـداقل  

  ). 44باشد ( نفر مي 15حجم نمونه 



  

  
  

www.mui.ac.ir 

 چاقووزناضافهيداراافراديتجرب اجتناب بر تعهد و رشيپذ بر يمبتندرماناثر

 1395/  2/ شماره  14تحقيقات علوم رفتاري / دوره 148

 . شرح جلسات درمان مبتني بر پذيرش و تعهد1جدول 

 شرح درمان جلسات
  برقراري رابطه درماني، صحبت در مورد درمان و اهداف آن و بستن قرارداد درماني جلسه اول
  آموزش مفهوم درماندگي خلاق، استعاره چاه، آموزش استعاره ببر گرسنه، غذا خوردن با توجه و آگاهي، دريافت بازخورد و ارايه تكليفهاي كنترل بر خود توسط مراجع، بررسي شيوه جلسه دوم
  بازخورد و ارايه تكليفگراف، دريافت  معرفي كنترل به عنوان يك مسأله، آموزش در مورد دنياي درون و بيرون، آموزش در مورد تعهد رفتاري، آموزش استعاره پلي جلسه سوم

  ارايه تكليف ادامه كنترل به عنوان يك مسأله، استعاره دو مقياس براي ايجاد تمايل، استعاره مهمان، اشاره به احساس پاك و ناپاك، دريافت بازخورد و جلسه چهارم
  اقعيت، تعهدات رفتاري، دريافت بازخورد و ارايه تكليفايجادگسلش، آموزش استعاره اعداد و اتوبوس، بررسي افكار ناخوشايند به عنوان و جلسه پنجم
  ها، دريافت بازخورد و ارايه تكليفها، تمرين ارزش ها، بررسي فرم شرح ارزش، بررسي ارزش)گرصحبت ازمن ومن مشاهده(خود به عنوان زمينه جلسه ششم
ها،  زمينه باگفتن استعاره شطرنج، تمرين كيك شكلاتي، تمرين قطبيت ذهني و تمرين پرش، بررسي ارزشادامه خود به عنوان زمينه، ادامه صحبت از خود به عنوان جلسه هفتم

  دريافت بازخورد و ارايه تكليف
  ارزيابي تعهد به عمل، استعاره حباب و نهال، آموزش تمرين محتوا روي كارت، ارزيابي تعهد به عمل و جمع بندي جلسات جلسه هشتم

  
معيارهاي ورود به مطالعه شامل تمايل به همكاري در جلسات، دامنه سـني  

و بـالاتر   30براي اضافه وزن و  9/29تا  25بين  BMIسال، محدوده  50تا  20
براي چاقي و حداقل داشتن تحصيلات ديپلم و معيارهاي خروج نيز شامل ابـتلا  

 DSM-5هـاي   زمان بر اساس مـلاك  پزشكي به طور هم به اختلالات حاد روان
)Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5th Edition ،(

مصرف داروهاي كاهش وزن، بارداري (در مورد زنان)، عدم تمايل بـه همكـاري   
  در جلسات درماني و غيبت بيش از دو جلسه بود. 

نامه پذيرش و عمل براي مشكلات مربوط  ها، از پرسش آوري داده به منظور جمع
ــه وزن ( -Acceptance and Action Questionnaire for Weightب

Related Difficulties  ياAAQWتوسط  نامه ) استفاده شد. اين پرسشLillis 
گيري پذيرش و احساسات و افكار مرتبط بـا وزن طراحـي    براي اندازه Hayesو 

اين  .دهد شده است كه اجتناب تجربي و پذيرش و قبول اضافه وزن را نشان مي
گذاري  اي نمره درجه 7 باشد كه به صورت طيف ليكرت عبارت مي 22 ابزار داراي

نمـرات كمتـر در    .اسـت  154 و حداكثر،  22 حداقل نمره قابل اكتساب، . شود مي
شناختي بيشـتر   پذيري روان اين ابزار نشان دهنده اجتناب تجربي كمتر و انعطاف

 88/0 را AAQWنامه  و همكاران ضريب پايايي پرسش Hayes. )45(باشد  مي
بـه شـيوه ضـريب    ). پايـايي ايـن ابـزار در پـژوهش حاضـر      46گزارش كردنـد ( 

Cronbachs alpha ،91/0 محاسبه گرديد. 
هاي مورد  روش اجراي پژوهش به اين صورت بود كه پس از انتخاب نمونه

و به تفكيك جنسـيت در   كشي  ها به روش قرعه نظر و گمارش تصادفي آزمودني
پـژوهش در قالـب مرحلـه     AAQWنامـه   دو گروه آزمـايش و شـاهد، پرسـش   

به منظور دوسويه كور بودن . آزمون براي اعضاي هر دو گروه تكميل گرديد پيش
جلسه و هـر   8 مطالعه، جلسات مداخله درمان مبتني بر پذيرش و تعهد، به مدت

شناس باليني كـه از اهـداف تحقيـق     هفته دو ساعت، توسط يك متخصص روان
شد. لازم به ذكر است كه گروه شـاهد   را مياطلاع بود، براي گروه آزمايش اج بي

اي قرار نگرفتند و در ليست انتظار قرار  در طول اين مدت، در معرض هيچ مداخله
پس از اتمام جلسات مداخلـه، اعضـاي هـر دو گـروه دوبـاره در مرحلـه       . داشتند
بـه منظـور بررسـي پايـداري اثربخشـي      . نامه پاسـخ دادنـد   آزمون به پرسش پس

روز از اتمام مداخله، اعضاي هـر دو گـروه در مرحلـه     45ز گذشت مداخله، پس ا
  .نامه پژوهش پاسخ دادند پيگيري نيز به پرسش

شيوه درماني مورد استفاده در پژوهش، درمان مبتني بر پذيرش و تعهد بود. 
هـا، ارتبـاط    شـود تـا بـه جـاي تغييـر شـناخت       در اين شيوه درماني، تلاش مـي 

و احساساتش افـزايش يابـد. در پـژوهش حاضـر، ايـن       شناختي فرد با افكار روان
و  Hayes) و 46و همكاران ( Hayesمداخله درماني بر اساس پروتكل درماني 

Smith ) همچنين، به منظور تأييد روايي محتوايي بسته درماني 47تدوين شد .(
و تطابق آن با اهداف پژوهش، با توجه به اين كه اين بسته درماني استاندارد بود 

شناسي باليني خارج از كشـور مـورد تأييـد قـرار      هاي روان  و در مجامع و مؤسسه
شناسي باليني مسلط به  روان گرفته است، متن آن در اختيار ده نفر از متخصصان

زبان انگليسي و آشنا با موضوع قرار داده شد تا صحت ترجمه بسته درماني تأييد 
گردد. سپس متن آن براي چنـد نفـر از افـراد داراي اضـافه وزن در قالـب يـك       
كلاس غير رسمي ارايه شد تا صحت فهم آن تأييد شود. بعد از اين مرحله، بسته 

 1م مورد استفاده قرار گرفت كه شرح جلسات آن در جدول درماني به طور مستقي
  .خلاصه شده است

هـاي پارامتريـك، از آزمـون     به دليل برقرار بودن شرايط مربوط بـه آزمـون  
تحليل كواريانس در سطح آمار استنباطي و از ميانگين و انحراف معيار در سـطح  

 22نسـخه   SPSS افـزار  هـا در نـرم   در نهايـت، داده . آمار توصيفي استفاده شـد 
)version 22, SPSS Inc., Chocago, ILمورد تجزيه و تحليل قرار گرفت (.  

  
  ها يافته

هـا شـامل    هاي توصيفي مربوط به نمرات اجتناب تجربـي آزمـودني   ابتدا شاخص
آزمـون و   آزمون، پس ميانگين و انحراف معيار نمرات هر دو گروه در مراحل پيش

هـاي   دار بـودن تفـاوت ميـان گـروه     تعيين معنـي  پيگيري ارايه گرديد. به منظور
آزمون، نتـايج تحليـل    آزمايش و شاهد در زمينه اجتناب تجربي و كنترل اثر پيش

  آزمون و پيگيري در قسمت آمار استنباطي آورده شد. كواريانس در مرحله پس
، ميانگين نمرات اجتناب تجربـي در گـروه آزمـايش در    2 بر اساس نتايج جدول

  نشان داد. آزمون آزمون، كاهش محسوسي را در مقايسه با مرحله پيش مراحل پس
  

  آزمون نمرات اجتناب تجربي افراد داراي اضافه وزن و چاق آزمون و پس هاي توصيفي مربوط به پيش . شاخص2جدول 
 مراحل

  ها گروه
  پيگيري  آزمونپس آزمونپيش

  انحراف معيار ±ميانگين   انحراف معيار±ميانگين انحراف معيار±ميانگين
  75/73 ± 68/9  59/74±33/8 14/115±28/14  آزمايش
  50/107 ± 22/12  80/108±52/13 60/112±99/13  شاهد
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  براي متغير اجتناب تجربي در افراد داراي اضافه وزن و چاق Kolmogorov-Smirnovو  Levene. نتايج آزمون 3جدول 

  Kolmogorov-Smirnov آزمون  Levene آزمون  متغير
F P Z P  

  *460/0  85/0  *410/0  68/0  )آزمون پس( تجربي اجتناب
  *140/0  15/1  *260/0  32/1  )پيگيري( تجربي اجتناب

*050/0 > P 
  

داري و  تـر تفـاوت موجـود و تعيـين معنـي      به منظور تحليل دقيق بنابراين،
. آزمون، از روش تحليل كواريانس استفاده شد همچنين، به منظور كنترل اثر پيش

لازم به ذكر است كه پيش از اجراي اين آزمـون، همبسـتگي ميـان متغيرهـاي     
هـا   آنشناختي با متغير وابسته بررسي گرديد و عدم وجـود رابطـه ميـان     جمعيت
همچنـين،  . شـناختي نبـود   بنابراين، نيازي به كنترل متغيرهاي جمعيت. تأييد شد

ها در مورد متغيرهـاي پـژوهش    هاي نرمال بودن و همساني واريانس فرض پيش
  .ارايه شده است 3 مورد بررسي قرار گرفت كه نتايج آن در جدول

ها  فرض همساني واريانس شود، پيش مشاهده مي 3 گونه كه در جدول همان
بـراي  ) Kolmogorov-Smirnovآزمـون  (و نرمال بودن ) Leveneآزمون (

در ادامـه، نتـايج تحليـل كواريـانس متغيرهـاي      . متغير اجتناب تجربي تأييد شـد 
  .آورده شده است 4پژوهش در جدول 

نمونـه   ، مقدار توان آماري نيـز كـه بـا حجـم    4 جدول نتايج به توجه با
تواند معرف بودن نمونه و امكان تعمـيم نتـايج را    رابطه مستقيمي دارد و مي

باشد. همچنين، نتايج  بود كه بيانگر كفايت حجم نمونه مي 1مشخص سازد، 
 گـروه  دو بـين  آزمـون،  پيش متغير كنترل از دار بعد معني بيانگر وجود تفاوت

 ايـن  و بـود  آزمـون  پس مرحله در تجربي اجتناب نمرات در شاهد و آزمايش
 داد. ايـن  نشـان  را درمـاني  مداخله اثر پايداري نيز پيگيري مرحله در تفاوت

 كـاهش  باعث تعهد، و پذيرش بر مبتني درمان كه است آن نشان دهنده امر
  در مقايسـه بـا گـروه     آزمـايش  گـروه  كننـدگان  شـركت  در تجربـي  اجتناب

  .شاهد گرديد
  

  گيري بحث و نتيجه
پژوهش حاضر، تعيين تأثير درمان مبتني بـر پـذيرش و تعهـد بـر     هدف از انجام 

نتايج اين پژوهش نشان دادكه اين . اجتناب تجربي در افراد داراي اضافه وزن بود
بر  .داري بر كاهش اجتناب تجربي افراد داراي اضافه وزن دارد مداخله تأثير معني

 در جمعيـت  يمشابه پژوهش محققان پژوهش حاضر، تاكنون هاي بررسي اساس
توان در يك  اما اين نتايج را مي است، نشده چاق انجام و وزن اضافه افراد داراي

و  Weineland، )38(و همكـاران   Pearsonهـاي   بافت كلي با نتايج پژوهش
همسـو دانسـت.   ) 41( Petersenو ) 40( و همكاران Forman، )39( همكاران

افراد داراي اضافه وزن و چاق با استفاده از راهبردهاي اجتنابي مانند رژيم بيشتر 
كنند. بنابراين، وقتـي   و اجتناب از خوردن غذا، هيجان منفي بيشتري احساس مي

يت و تنظـيم  كه در برنامه رژيم كاهش وزن قرار دارنـد، بايـد راهبردهـاي مـدير    
اند تا به عنوان مكانيسـم   هيجانات را ياد بگيرند؛ چرا كه برخي از افراد ياد گرفته

جا كـه   رويارويي براي رهايي كوتاه مدت از هيجانات دردناك، غذا بخورند. از آن
شـناختي توسـط اجتنـاب تجربـي      راهبردهاي تنظيم هيجـان و پيامـدهاي روان  

منفي بـا افـزايش اجتنـاب تجربـي همـراه       )، هيجانات14شود ( گري مي ميانجي
شـود و   باشد كه اين مسأله باعث افزايش رفتارهاي مربوط بـه پرخـوري مـي    مي

اجتناب تجربي نيز خود باعث افزايش هيجانات منفي و كاهش رفتارهاي مـرتبط  
شود. بنابراين، بايد در درمان مبتني بـر   گردد و اين چرخه تكرار مي با سلامت مي
د، كاهش هيجانات منفي و اجتنـاب تجربـي و از بـين بـردن ايـن      پذيرش و تعه

  سيكل معيوب مد نظر قرار گيرد.
هاي پژوهش حاضر مبنـي بـر اثربخشـي درمـان مبتنـي بـر        در تبيين يافته

تـوان بـه    پذيرش و تعهد بر اجتناب تجربي افراد داراي اضافه وزن و چـاق، مـي  
 تعهـد،  و پذيرش بر مبتني درمان هاي مختلفي از اين درمان اشاره نمود. در جنبه
 را كه افكـار  آنچه .هستند طبيعي ذهن يك فرآورده افكار كه اين است بر اعتقاد

 كه وقتي )48باشد ( مي افكار به محتواي فرد شدن آميخته كند، مي تبديل باور به
 تـوانم  نمـي  كنـد،  مـي  درد سرم مثال وقتي براي« يك فكر محتواي طبق فردي

 فكـر  آن خوردن بـا محتـواي   عمل كند، يعني مي عمل »بگيرم را جلوي خوردنم
باشد كه خـود الگـويي از    اين آميختگي، پرخوري مي حاصل و است شده آميخته

 طريـق  از تعهـد،  و بر پـذيرش  مبتني شود. درمان اي محسوب مي اجتناب تجربه
 كنـد  كمك مراجعان به كه است آن پي در گسلش شناختي، به مربوط مداخلات

 عـوض،  در و خـود نشـوند    ذهنـي  قـوانين  و افكار تسليم ناپذير انعطاف طور تا به
   شـود،  مـي  تجربـه  به طـور مسـتقيم   دنيايي كه با مؤثرتر تعامل براي هايي شيوه

  ).49بيابند (
  

  كواريانس) تحليل آزمون و پيگيري (نتايج آزمون در مرحله پس هاي آزمايش و شاهد بعد از كنترل متغير پيش گروه. مقايسه ميانگين نمرات كل اجتناب تجربي 4جدول 
  توان آماري  اندازه اثر  F  Pضريب   ميانگين مجذورات  درجه آزادي  مجموع مجذورات  منبع تغييرات  متغير

  99/0  33/0  001/0  25/18  54/1582  1  54/1582  آزمون پيش  آزمون) اجتناب تجربي (پس
  00/1  79/0  *001/0  08/143  44/12406  1  44/12406  عضويت گروهي

  91/0  24/0  002/0  57/11  89/1099  1  89/1099  آزمون پيش  اجتناب تجربي (پيگيري)
  00/1  77/0  *001/0  73/125  40/11950  1  40/11950  عضويت گروهي

*050/0 < P  
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شـناختي   گسـلش  بـه  مربوط مداخلات تعهد، و بر پذيرش مبتني درمان در
 شـكند. هـدف   مي را رويدادهاي دروني لفظي معناي كه شود مي تمريناتي شامل
 را احساسـات  افكـار،  فقـط  را افكار بياموزد تا به مراجع كه است آن تمرينات اين

 احساسـات  را تنهـا  بـدني  احساسـات  و خاطرات فقط را خاطرات فقط احساسات،
بـه   شـوند،  مي تجربه كه هنگامي رويدادهاي دروني اين از يك هيچ ببينند. بدني

ناشـي   ايـن  از هـا  آن بودن زا آسيب نيستند. مضر سلامتي انسان براي طور ذاتي
 ادعا آنچه كه شوند ديده مي بدي و ناسالم زا، آسيب تجارب به صورت كه شود مي
همچنـين، از جملـه    ).50شـوند (  حذف و كنترل بنابراين، بايد و هستند كنند، مي

 باشـد.  شـناختي مـي   آميختگـي  كاهش هاي مورد استفاده در اين درمان، تكنيك
 از فـرد  داده و رخ شناختي گسلش يابد؛ يعني كاهش شناختي آميختگي كه وقتي

 را يك فكر توانسته است فرد كه كند بيان مي و است شده افكار گسليده محتواي
 عمـل  فكـر  آن طبق نتيجه، و در حقيقت يك نه يرش) وببيند (پذ فكر يك فقط
يابـد كـه پيامـد آن،     كند (گسلش). در نتيجه، اجتناب تجربي فرد كاهش مي نمي

  شناختي است. پذيري روان افزايش انعطاف
درمان پذيرش و تعهد ابتـدا از طريـق آمـوزش مسـتقيم، فضـايي را بـراي       

اجتنـاب مربـوط بـه تصـوير بـدن      تر به افكار و احساسات مرتبط با  نگرش مثبت
هاي مبتنـي بـر آگـاهي، زمينـه را بـراي       آورد و سپس از طريق تمرين فراهم مي

هـاي   حـل  ) نسـبت بـه راه  Creative hopelessnessايجاد درماندگي خلاق (
بـه  . )46، 47كند ( كنترلي فرد در رابطه با افكار و احساسات منفي خود فراهم مي

آوردكه طي آن، مراجـع نسـبت بـه     ي را به وجود ميعبارت ديگر، درمان، موقعيت
راهكارهاي كنترلي خود مبني بر تلاش در جهت حذف افكار و احساسات منفـي  
در مورد اضافه وزن و اجتناب و فرار كامل از ايـن افكـار و احساسـات، احسـاس     

حـل   اين حالات زمينه را براي معرفي پذيرش به عنوان يك راه. درماندگي نمايد
شود تا به  كند و با اين پذيرش، مجالي براي مراجع ايجاد مي ن فراهم ميجايگزي

جاي تمركز مداوم بر افكار و احساسات منفي و رفتارهاي اجتنـابي حـول اضـافه    
  . وزن، به امور مهم و ارزشمند زندگي خود از جمله سلامت بپردازد

ح مراجع، سلامت جسمي و رواني را به عنوان يك هدف اصلي و به اصطلا
كند كه هر چيزي كه فـرد را از آن   رويكرد پذيرش و تعهد و يك ارزش تلقي مي

در چنـين حـالتي،   . گذاري جسمي و رواني نخواهد داشت دور كند، ارزش سرمايه
تواند خود را به عنوان ميزبان افكار و احساسات منفـي در نظـر بگيـرد و     فرد مي

اين، فـرد در مقابـل تجربيـات    بنـابر . لزوماً اين تجارب را بخشـي از خـود ندانـد   
مختلف، نگرش باز و پذيرايي خواهد داشت و در عين آگـاهي و درك و پـذيرش   

رفتـاري و    گـذاري شـناختي،    تمامي تجارب خود در هر لحظه، به جـاي سـرمايه  
هـا و   ها در جهت ارزش هيجاني، بر كنترل مفرط تجارب منفي و يا اجتناب از آن

بـه عبـارت ديگـر، درمـان مبتنـي بـر       . رداشتاهداف مشخص خود گام خواهد ب
كند و با تأثير بر توانايي فرد  پذيرش و تعهد با كنترل افكار و احساسات مقابله مي

گـردد. ايـن    در جهت تنظيم هيجانات خود، منجر به كاهش اجتناب تجربـي مـي  
حالت، همان چيزي است كه در درمان مبتني بر پذيرش و تعهـد، تحـت عنـوان    

  . شود شناختي ناميده مي ي روانپذير انعطاف
گيري كـرد كـه ايـن شـيوه      توان نتيجه  با توجه به نتايج پژوهش حاضر، مي

داري كاهش دهد و اين  تواند اجتناب تجربي اين افراد را به طور معني درماني مي
شناختي در افراد داراي اضـافه وزن و   پذيري روان مسأله منجر به افزايش انعطاف

 شـيوه  بـه  تـوان  حاضـر مـي   پـژوهش  هـاي  جملـه محـدوديت   از شـود.  چاق مي
 گروهـي  صـورت  بـه  پـژوهش  علاوه بر اين، كرد. اشاره دسترس گيري در نمونه
 .احتيـاط نمـود   بايـد  فـردي  صورت به آن نتايج تعميم در گرفت. بنابراين، انجام

شـد   انجام روزه 45 زماني، پيگيري محدوديت دليل به پژوهش اين در همچنين،
 هـاي  آزمـون  درمـان،  تـأثيرات  تداوم ميزان منظور تعيين به شود پيشنهاد ميكه 

 آينـده،  هـاي  در پـژوهش  شـود  مـي  پيشنهاد آيد. عمل به تري مدت پيگيري بلند
اضـافه وزن و   بـر  تأثيرگذار شناختي متغيرهاي روان ساير بر درمان اين اثربخشي

و چـاقي يـك مسـأله     جايي كـه اضـافه وزن   گيرد. از آن قرار بررسي مورد چاقي
جسماني، رواني و اجتماعي است و افكار و احساسات فرد در ميزان پرخوري وي 

شـناختي را   هاي روان هاي پژوهش حاضر، لزوم استفاده از درمان نقش دارد، يافته
توان از اين شيوه  دهد. بنابراين، مي براي افراد داراي اضافه وزن و چاق نشان مي

شـناختي   تخصصي تغذيه، به منظور حل مشـكلات روان هاي  درماني در كلينيك
گـردد كـه ايـن روش درمـاني در      اين افراد سـود بـرد. همچنـين، پيشـنهاد مـي     

هـاي بـاليني همچـون مبتلايـان بـه       هاي آتي، بـر روي سـاير جمعيـت    پژوهش
اختلالات خوردن و بدشكلي بدن كه مشكلاتي را در ارتباط با تصوير بدني دارند، 

  .ار گيردمورد بررسي قر
  

  سپاسگزاري
بدين وسيله از مسؤولان دانشگاه آزاد اسلامي واحد اصفهان (خوراسـگان)، كليـه   
شركت كنندگان پژوهش و مسؤولان مراكزي كه نويسندگان را در اجـراي ايـن   

  .آيد پژوهش همكاري نمودند، تشكر و قدرداني به عمل مي
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The Effectiveness of Acceptance and Commitment Therapy on Experiential 
Avoidance in Overweight Individuals 

 
Saeedeh Fanaee1, Ilnaz Sajjadian2  

 

Abstract 
Aim and Background: Experiential avoidance is a behavior pattern that increases binge eating among overweight 
and obese individuals. The objective of this study was to investigate the efficacy of acceptance and commitment 
therapy (ACT) on experiential avoidance among overweight and obese individuals in Isfahan, Iran. 
Methods and Materials: The present quasi-experimental research was conducted with a pretest-posttest, double-
blind, and multicenter design with control group. The statistical population of the study consisted of all overweight 
and obese individuals a body mass index (BMI) of more than 25 referring to nutrition and diet therapy clinics in the 
winter of 2015. From among them, 40 individuals were selected through convenience sampling based on the study 
criteria and were randomly assigned to the experimental and control groups (each group = 20 individuals). Both 
groups completed the Acceptance and Action Questionnaire for Weight-Related Difficulties (AAQW) designed by 
Lillis and Hayes, at pretest, posttest, and follow-up stages (45 days after the intervention). The reliability of the 
AAQW was calculated using Cronbach's alpha coefficient (α = 0.91) and its content validity was confirmed by 
experts. The experimental group received 8 60-minute sessions of ACT. The control group, however, received no 
intervention. Data were analyzed using ANCOVA in SPSS software.  
Findings: There was a significant decrease in experiential avoidance among the experimental group participants (P < 
0.05). Moreover, this effect was maintained until the follow-up stage. 
Conclusions: According to the results, ACT can be considered as an efficient intervention for the reduction of 
experiential avoidance in overweight and obese individuals. The reduction in experiential avoidance results in the 
increasing of psychological flexibility in these individuals. Therefore, ACT can be used in conjunction with other 
weight control interventions. 
Keywords: Acceptance and commitment therapy (ACT), Experiential avoidance, Psychological flexibility, Overweight 
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