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گروه اصلاح سبك زندگي و  ني برمبتدرمانگري مقايسه تأثير گروه
داراي زنان  كيفيت زندگي ير مديريت وزن و ارتقادشناختي درمانگري 

  اضافه وزن
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  )1ه مسؤولنويسند(شناسي، دانشگاه پيام نور، استاديار گروه روان*

  شناسي، دانشگاه پيام نوراستاد گروه روان* *
  شناسي، پژوهشگاه حوزه و دانشگاهاستاديار روان* * *
  شناسي، دانشگاه پيام نور كارشناس ارشد روان* * * *

  شناسي، دانشگاه آزاد اسلاميدانشجوي دكتري روان* * * * *
  

  چكيده
 درمانگري مبتني بر اصلاح بخشي گروه اين پژوهش با هدف بررسي و مقايسة اثر:هدف

و بهبود ) BMI(سبك زندگي و گروه درمانگري شناختي بر كاهش شاخص تودة بدني 
  . كيفيت زندگي در زنان داراي اضافه وزن صورت گرفته است

  
 خروج - نفر براساس معيارهاي ورود26 بدين منظور از ميان زنان داوطلب، :روش

درمانگري با اصلاح گروه( دو گروه جايگزين شدند انتخاب و به صورت تصادفي در
هاي دو گروه قبل از مداخله و پايان آزمودني). درمانگري شناختيسبك زندگي و گروه 

هاي پرسشنامه كيفيت زندگي و بهزيستي مرتبط با چاقي هاي چهارم و هفتم به گويهماه
 شده با استفاده از نسخه آوريهاي جمعداده.  آنها نيز محاسبه شدBMIپاسخ دادند و 
گيري  و با استفاده از آزمون تحليل واريانس با اندازهSPSSافزار آماري شانزدهم نرم

  .مكرر مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند
  

 و بهبود كيفيت BMI هر دو مداخله اصلاح سبك زندگي و شناختي به كاهش :هايافته
اما دو مداخله در اصلاح ). P>05/0 (انجامندزندگي و بهزيستي مرتبط با چاقي مي

  ). P<05/0(متغيرهاي پژوهش تفاوت معناداري با هم نداشتند 
  

گيري كلي اين است كه دو مداخله با اصلاح باورهاي مخرب و  نتيجه:گيرينتيجه
وري جسمي و كاهش ور افراد درباره غذا خوردن به بهبود كنشرفتارهاي نارساكنش

  . شوندهاي اضافه وزن منجر مي اصلاح شاخصناراحتي بدني همراه با
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  m-agah@pnu.ac.ir      نويسنده مسؤول. 1

  
  :مشخصات مقاله

  :تاريخچه
  29/11/1390  :دريافت

  21/3/1391: تجديدنظر
  28/3/1391   : پذيرش

  
  

  :هاكليدواژه
اصلاح سبك زندگي، ، درمانگريگروه
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  ...مقايسه تأثير گروه درمانگري مبتني بر اصلاح سبك 

A Comparative Study of Effectiveness on Life- style 
Modification and Cognitive Group Therapy to 

Weight Management and Quality of Life 
Enhancement 

 
M. Agah Heris  * , A. Alipour  * * , M. Janbozorgi  * * * , E. Mousavi  * * * * , Sh. Nuhi  * * * * *  

*Ass. Pro of psychology, Payame Noor University. 
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* * *Ass. Prof of psychology, Pajooheshgahe Hoze and Daneshgah. 
* * * *MS in psychology, Payame Noor University. 

* * * * *  PhD student of psychology, Azad University. 
m_agah@pnu.ac.ir 

 
Abstract 
Aim: This study  aimed to comparing the effectiveness of life- style 
modification and cognitive group therapy to weight reduction and 
improving the quality of life. 
 
Method: Hence, among volunteers to interventions, 26 participants 
regarding to exclude- include criteria were participated on this study 
randomly assigned into two groups. All the items of quality of life 
and overweight: the obesity related well- being questionnaire were 
filled out by all the participants prior to, 4 months, and seven 
months later than onset of the interventions, and their BMI were 
calculated, too. Gathering data were analyzed by 16th version of 
SPSS, and by applying repeated measures method.  
 
Results: Finding  revealed that both life- style modification group 
therapy and cognitive group therapy significantly reduced BMI and 
improving quality of life (p<0.05).    
  

CCoonncclluussiioonn::  Result doesn’t 
support  significant 
differences between two 
interventions (p>0.05).  
 
Article Information: 
History: 
Receipt:2012/1/19 
Revise: 2012/6/10 
Acceptance: 2012/6/17 
 
Key words: 
Group Therapy, Life-Style 
Modification, Cognitive 
Group Therapy, BMI
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   مقدمه
 تهديدي جدي براي سلامتي 2 و چاقي1وزن اضافه 

قي شيوع چا). 2006پري و كورسيكا، (شوند  محسوب مي
 و 2010اگدن، (به طور جهاني در حال افزايش است 

، به )1994كوسزمارسكي، فلگال، كمبپل و جانسون، 
 سال گذشته افزايش زيادي 20در كه اين پديده طوري

گونه شواهدي دال  و هيچ) WHO3 ،1997(داشته است 
ماگاري، دانيلز (بر كند شدن روند صعودي آن وجود ندارد 

 18وع چاقي در ميان ايرانيان بالاتر از  شي.)2001و بولتون، 
گزارش شـده است كه اين ميـزان در ميان % 5/21سال 

ي %) 3/27(زنان ايـراني  %) 7/13(بيشتـراز مردان ايرانـ
دوست و همكاران، راد، حقميرزازاده، صادقي(است 
2009.(  

) 2006(همچنين به گزارش اگدن، كلمنتي و آيلوين      
 به 1991ها از سال چاقي با ساير بيماريابتلايي درصد هم

به اين معنا كه چاقي باعث ايجاد . بعد سه برابر شده است
 عروقي، ديابت، -هاي قلبيعوارض جسمي نظير بيماري

ديدگي مفاصل، كمر درد، انواع سرطان، پرفشاري  آسيب
و ) 2007اگدن، (شود  خون و افزايش ميزان مرگ و مير مي

ي آن نيز شامل كاهش سطوح حرمت شناخت پيامدهاي روان
، كاهش كيفيت 4)خود پنداره(خود، ضعف تصوير خود 

هاي افسردگي، دو زندگي، افزايش امكان ابتلا به اختلال
اگدن، (زدگي، بازار هراسي است  قطبي، حمله وحشت

2007  .(  
 به اين ترتيب كاهش كيفيت زندگي يكي از پيامدهاي    

به كيفيت زندگي ). 2007، اگدن(شناختي چاقي است روان
اش با توجه به بافت صورت ادراك فرد از وضعيت زندگي

                                                 
1. overweight 
 2. obesity 
3. World Health Organization 
4. self- image 

كند و در هاي ارزشي كه در آن زندگي ميفرهنگي و سيستم
هاي وي ها، انتظارها، استانداردها و نگرانيارتباط با هدف

در كشورهاي غربي و ). WHO،1994(تعريف شده است 
ست كه به واسطة ابتلا به آسيايي اين نگراني گسترش يافته ا

چاقي و اضافه وزن؛ خطر شيوع، مرگ و مير و ناخوشي 
ونگ، ثورتون، راسل و همكاران، (همراه با آنها افزايش يابد 

 و هوآنگ، 2001؛ جيمز، ليچ، كالامارا و شايقي، 1994
 وزن چاقي و اضافهاز آنجا كه و ) 2006فرانگاكيس و وو، 

اين شوند؛ تي محسوب ميهاي عمده سلاميكي از نگراني
اعتقاد وجود دارد كه ابعاد مختلف كيفيت زندگي شامل 

وري اجتماعي را تحت ، درد بدني و حتي كنش5سرزندگي
روس، ميلسوم، ريكل و همكاران، (دهند تأثير قرار مي

2009 .(  
 تأثير چاقي و اضافه وزن روي تخريب كيفيت زندگي و    

انسي، الُس، وستمن و بهزيستي مرتبط با سلامت توسط ي
؛ فاين، كلُديتز، كوآكلي و همكاران )2002(همكاران 

؛ )2003(؛ پيترز، بارندرگت، ويلكنز و همكاران )1999(
هورني و ادكينسون ؛ كاتس، مك)2005(كورت و كلارك 

نشان ) 1995(و كلُوتكين، هد، هاميلتون و تيسه ) 2000(
نيز ) 2010(سونگ، پارك، يون و همكاران . داده شده است

اند كه كيفيت زندگي مرتبط با چاقي در زنان نشان داده
كمتر از مردان است و زنان داراي اضافه وزن، كيفيت 
زندگي مرتبط با سلامت كمتري را نسبت به زنان داراي 

در مطالعه ايرنرسون، . كنندوزن بهنجار گزارش مي
 نيز نشان داده شد كه) 2010(فريسمن، فراستل و همكاران 

رفتارهاي برانگيزاننده چاقي، باعث تخريب كيفيت زندگي 
وري اجتماعي و خلُق مرتبط با سلامت، سرزندگي، كنش

بنابراين افراد چاق در مقايسه با افراد داراي وزن . شوندمي
تري دارند كه اين وري و بهزيستي ضعيفبهنجار؛ كنش

                                                 
5. vitality 
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 .هاي رواني استضعف در حوزه جسماني بيشتر از جنبه
گيرشناسي نيز مشخص شده است كه مطالعات همهدر 

افراد داراي اضافه وزن و چاقي؛ بهزيستي جسماني و 
هيجاني كمتري در مقايسه با افراد داراي وزن بهنجار دارند 

؛ لارسون، 2000 براون، -دل، پترسون و استوارت(
لينگركه، ژانسن، جان و  و ون2002كارلسون و سوليوان، 

  ).2007گروپ، 
داد مشخص درمان با در نظر گرفتن چنين شرايطي، برون    

توان از طريق تأثير آن روي زندگي روزمره بيمار و را مي
سوليوان، كارلسن، اسجستروم (به دست آورد بهزيستي او 

و ارزيابي ميزان بهبود كيفيت زندگي پس ) 2001و تافت، 
 هاي مديريت وزن در افراد داراي اضافه وزن واز مداخله

سوليوان (گرانه تلقي گردد چاقي بايد يكي از اهداف درمان
  ).2001و همكاران، 

هاي درماني مختلفي به منظور درمان چاقي    تاكنون برنامه
 وزن و پيشگيري از مشكلات سلامتي مرتبط با آنها و اضافه

ها مشخصاً روي طراحي شده است كه در اغلب اين برنامه
ك فعاليت بدني تأكيد شده كاهش دريافت انرژي و تحري

در حالي ). 2009وريژ، جانسنا، مولكنسا و همكاران، (است 
؛ )1991(كه بسياري از پژوهشگران نظير گارنر و وولي 

؛ و ويلسون )2000(جفري، اپستين، ويلسون و همكاران 
مدت نسبتاً ها در طولانيمعتقدند اين مداخله) 1994(

العات پيگيري بيانگر شوند، چرا كه مطناكارآمد واقع مي
وريژ و (ميزان بالاي بازگشت وزن و چاقي هستند 

تلاش براي كاهش وزن تقريباً در اكثر ). 2009همكاران، 
هاي قبلي براي رژيم گرفتن بدون اين افراد مانند تلاش

ماند و در نتيجه به ايجاد چرخه نامطلوب موفقيت باقي مي
و همكاران، وريژ (شود كاهش و افزايش وزن منتهي مي

2009.(  
هاي زيستي؛ چاقي و  با توجه به تأثير چاقي روي مؤلفه   

وزن از مشكلات مرتبط با رفتارهاي غذا خوردن اضافه
شناسي را كه نقش روان) 2010اگدن، (شوند محسوب مي

). 2007اگدن، ( كندها برجسته ميدر روند تحولي اين پديده
به عنوان مثال، (ر شروع ي دختشنااي كه عوامل روانبه گونه

-باورهاي سلامت، رفتارهاي سلامت، شخصيت، مكانيزم

شناختي، يعني پيامدهاي روان(، پيشرفت )ايهاي مقابله
يعني رفتارهاي (و طول عمر ) سازگاري، رفتارهاي سلامت

افراد داراي ) اي، كيفيت زندگيهاي مقابلهسلامت، مكانيزم
-ه بر اين نتايج مأيوس علاو.اضافه وزن و چاق نقش دارند

هاي سنتي چاقي، برخي از متخصصان را بر آن كننده درمان
داشت تا كمتر به طور صرف روي كاهش وزن تمركز كنند 

شناختي مثبت با به كارگيري و بيشتر روي تغييرات روان
نائوتا، هاسپرز، (شناختي متوسل شوند هاي رواندرمانگري

). 2001پرز و ژانسن،  و نائوتا، هاس2000كوك و ژانسن، 
-هاي رواناين اعتقاد وجود دارد كه استفاده از درمانگري

آيند با شناختي همشناختي باعث كاهش مشكلات روان
مدت، باعث تسهيل كاهش شوند و در طولانيچاقي مي
هايي از به طوري كه كاربرد چنين درمانگري. گردندوزن مي

سبت به راهبردهاي شناختي مزاياي بيشتري ننظر رواننقطه
 و 2000نائوتا و همكاران، (راديكال كاهش وزن دارند 

و ابقاي وزن كاهش يافته را ) 2001نائوتا و همكاران، 
 و استاهره، 2005استاهره و هالستروم، (سازند پذير ميامكان

  ).2007تارنل، هاكانسون و هالستروم، 
ي شناختهاي رواندليل مهمتر در كاربرد درمانگري    

مديريت وزن، تأثير مداوم و شناخته شده آنها و همچنين 
ها در پيشگيري از بازگشت اين توانايي اين نوع درمانگري
 و 2003؛ هولون، 2005بك، (مشكل يا بيماري است 

شناختي هاي روان؛ به اين معنا كه درمانگري)2006تايلور، 
شوند هاي مزمن ميباعث كاهش خطر عود اختلال

). 2009؛ وريژ و همكاران، 2006 و تايلور، 2003هولون، (
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اند هاي درماني مختلفي طراحي شدههاي اخير بستهدر دهه
هاي مختلف به مسئله وزن، چاقي و همچنين كه از جنبه

اند كه از ميان پرداختهور غذا خوردن رفتارهاي نارساكنش
توان به برنامه مديريت وزن مبتني بر اصلاح سبك آنها مي

و ) 2004؛ و 2000؛ 1994برونل،  (LEARNگي زند
 و b،a 2007(حل رژيم غذايي بك درمانگري شناختي راه

-هاي روان تأثير سودمند درمانگري.اشاره كرد) 2008

هاي خوردن شناختي در چندين اختلال از جمله اختلال
؛ اما در افراد چاق )1999ويلسون، (ثابت شده است 
نظير افراد چاقي كه داراي (دن هاي خورغيرمبتلا به اختلال

و افراد داراي ) همه معيارهاي اختلال خوردن نيستند
ها كمتر مطالعه وزن اثرات پاياي اين نوع درمانگرياضافه
  ).1984 و استوليه و جوردن، 1977نظير فوريت، (اند شده

 بنابراين با توجه به آنچه گفته شد اين پژوهش بر آن    
شناختي را در كاهش  درمانگري رواناست تا تأثير اين دو

وزن و ارتقاي كيفيت زندگي و بهزيستي مرتبط با چاقي 
كه درصد ابتلاي آنها در (زنان داراي اضافه وزن و چاق 

  . را مورد بررسي و مقايسه قرار دهد) جامعه بيشتر است
  روش
جامعه آماري اين :  جامعه آماري و گروه نمونه-الف

راي اضافه وزن و چاق ساكن شهر پژوهش را كلية زنان دا
گيري پس از درج به منظور نمونه. تهران تشكيل دادند

شناختي آگهي مديريت وزن با استفاده از راهبردهاي روان
در بردهاي تبليغاتي مراكز مختلف سلامت از ميان داوطلبان 

، مؤنث 25بالاي BMI داشتن (براساس معيارهاي ورود 
و معيارهاي خروج ) ري و غيرهبودن، عدم يائسگي يا باردا

هاي رواني نظير اختلال شخصيت، دوقطبي داشتن اختلال(
هاي قلبي،  اجباري، ابتلاء به بيماري-يا اختلال وسواسي

كاري تيروئيد، پرفشاري خون  سرطان و ديابت، كم
)mmHg100/160Bp≥  (نفر انتخاب و به 26، )و غيره 

ي و آموزش  گروه درمانگري شناخت2صورت تصادفي در 
 13هر گروه شامل (اصلاح سبك زندگي جايگزين شدند 

  ).نفر
كنندگان پس از ارزيابي اوليه، كلية شركت:  روش اجرا-ب

قبل، پس از پايان هر مداخله و سه ماه بعد از پايان مداخله 
هاي پرسشنامه كيفيت زندگي و بهزيستي مرتبط با به گويه

ها  آزمودنيBMIهمچنين قد، وزن و . چاقي پاسخ دادند
در وضعيت ناشتا، با حداقل پوشش، بعد از اجابت مزاج 

-هاي چهارم و هفتم اندازهقبل از شروع مداخله، پايان ماه

سپس افراد هر گروه براساس پروتكل درمان . گيري شدند
در . و تعداد جلسات آن توسط درمانگر آموزش ديدند

 برنامه آموزش اصلاح سبك زندگي كه توسط برونل
طراحي شده است، اصلاح سبك ) 2004 و 2000؛ 1994(

ها، اصلاح روابط اجتماعي و ورزش، تغيير نگرش زندگي،
). 2004 و 2000؛ 1994برونل، (غذايي مد نظر است رژيم

شود كه جلسات آن به  ارائه مي جلسه16اين برنامه در 
در اين برنامه . شود دقيقه برگزار مي90صورت هفتگي در 

گري غذا خوردن، كنترل محرك  نظارت-اي خودهمهارت
دهي رفتارهاي سالم غذا هاي پنهان، شكلو دريافت كالري

هاي رفتاري خوردن و رفتارهاي اجتماعي، اصلاح زنجيره
-دهي، آموزش تغذيه، محاسبه كالري پاداش-معيوب، خود

، هدايت ) پيامد- رفتار-پيشايند( رفتار ABCها، مدل 
پيشگيري از لغزش، عود و ور،  اكنشهاي نارسخودگويي

   .شوندفروپاشيدگي براساس برنامه آموزش داده مي
 a( راه حل رژيم بك شناختي براساس    پروتكل مداخله

اي است كه به  جلسه10اي برنامه) 2008و  b 2007و 
رئوس . شود برگزار مي دقيقه90صورت هفتگي طي 

ق درمان، آشنايي با مطالب اين برنامه شامل آشنايي با منط
ورزي با آنها، آشنايي با الگوي افكار مخرب و مخالف

ABC تنظيم هدف، شروع رژيم غذايي و بررسي افكار ،
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  ...مقايسه تأثير گروه درمانگري مبتني بر اصلاح سبك 

مخرب مرتبط با رژيم گرفتن، پاسخ دادن به افكار تخريبي، 
مانده، تنظيم و ايجاد ها و افكار مخرب باقيغلبه بر چالش

وزن و شروع هاي جديد، چگونگي توقف كاهش مهارت
بك،  (بندي استابقاي وزن جديد و ارزشيابي و جمع

بزرگي پور، جانهريس، عليزير چاپ؛ ترجمه آگاه1390
  ).و گلچين

روي     همچنين، فعاليت بدني هر دو گروه به شكل پياده
.  دقيقه در هر روز تجويز شد30با سرعت متوسط به مدت

هر دو گروه با هاي همچنين ميزان كالري دريافتي آزمودني
توجه به سطح سوخت و ساز پايه بدن كه توسط دستگاه 

OMRON كالري از آن، 800 محاسبه شده بود با كسر 
افزار برنامه غذايي فاوا با توجه به شش با استفاده از نرم

گروه اصلي هرم غذايي توسط كارشناس تغذيه تجويز 
  .شد
رتبط كيفيت زندگي مپرسشنامه  .1 :ابزارهاي پژوهش -ج

 ORWELL97(6(با چاقي و بهزيستي مرتبط با چاقي 
اين ): 1999مانوسسي، ريكا، بارسيولي و همكاران، (

هاي آن در مقياس  گويه است كه گويه18پرسشنامه داراي 
شوند و داراي دو زير گذاري مي نمره0-3ليكرت از 

و مناسبت ) ORWELL97-O (7مقياس مرتبط با وقوع
طراحان پرسشنامه . است) ORWELL97-R (8هانشانه

 92/0 بازآزمايي اين مقياس را برابر با -همبستگي آزمون
)01/0<P ( 97و آلفاي كرونباخ را براي نمره كل 

ORWELL مانوسسي و ( گزارش كردند 83/0 برابر با
گروه پژوهشگران اين پژوهش در يك ). 1999همكاران، 

با اني كننده اير شركت133روي ) پايلوت(مطالعه ضربتي 
وزن و چاقي  كه داراي اضافه)SD=63/7( سال 30ميانگين 

                                                 
6. quality of life and overweight: the obesity 
related well- being 
7. occurrence 
8. relatedness 

)BMI بودند، آلفاي كرونباخ را براي )5/42 تا 25 در دامنه 
 براي 86/0، 904/0برابر با ORWELL 97نمره كل 
  . محاسبه كردند Rبراي زيرمقياس  78/0 و Oزيرمقياس 

2 .BMIهاي پژوهش با استفاده از دستگاه  آزمودني
 ساخت ژاپن Omron 9گيري تركيب بدني الي اندازهديجيت

- در حالت ناشتا و بعد از اجابت مزاج اندازه1/0و با دقت 

 . گيري شد

هاي اين پژوهش داده: ها روش تجزيه و تحليل داده-د
 و با SPSSافزار آماري با استفاده از نسخه شانزدهم نرم

انحراف هاي آمار توصيفي نظير ميانگين و استفاده از روش
هاي بررسي استاندارد و آمار استنباطي نظير آزمون

گيري هاي لازم جهت تحليل واريانس با اندازهمفروضه
  .اندمكرر تجزيه و تحليل آماري شده

  
  هايافته

كنندگان هاي توصيفي سن و قد شركت ويژگي1در جدول 
همانگونه كه در . پژوهش به تفكيك گروه ارائه شده است

 ماه و 3 سال و 27شود، ميانگين سن هده مي مشا1جدول 
دامنه سني  . است)  سال48/5با انحراف استاندارد ( روز 29
 83/159ميانگين قد .  سال گسترده شده است43 تا 20از 

متر است كه  سانتي32/5متر و با انحراف استاندارد سانتي
. متر گسترده شده است سانتي168 تا 146اي از در دامنه
ه ذكر است ميانگين وزن پژوهش قبل از مداخله لازم ب

بود كه ) Kg47/11با انحراف استاندارد ( كيلوگرم 93/77
  . كيلوگرم گسترده شده بود40/102 تا 90/60اي از در دامنه

                                                 
9. Body composition 
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  پور، مسعود جان بزرگي، الهام موسوي، شهناز نوحيمژگان آگاه هريس، احمدعلي

  )n=26(ها به تفكيك گروه هاي توصيفي سن و قد آزمودنيشاخص .1جدول
  M SD  بيشينه  كمينه  گروه  شاخص

  90/6 77/27  00/43 00/21  سبك زندگياصلاح 
  )سال( سن  83/3 00/27  00/34 00/20  شناختي
  48/5 38/27  00/43 00/20  كل

  91/2  81/161 00/168 00/157  اصلاح سبك زندگي
  )cm(قد  48/6  85/157 00/167 00/146  شناختي
  32/5  83/159 00/168 00/146  كل

- كترهاي توصيفي نمرات ش ويژگي2در جدول     

، مقياس )BMI(دگان در شاخص توده بدني كنن
كيفيت زندگي و بهزيستي مرتبط با چاقي و دو 

آزمون آزمون، پسزيرمقياس آن در سه موقعيت پيش
براساس .  استو پيگيري به تفكيك گروه ارائه شده

نتايج مندرج در جدول ميانگين شاخص توده بدني 

)BMI (آزمون و دو گروه در دو موقعيت پس
همچنين نمرات . كاهش يافته استپيگيري 
 و دو ORWELهاي دو گروه در مقياس آزمودني

 تا موقعيت پيگيري بهبود يافته R و Oزيرمقياس 
  . است

  
  

   به تفكيك گروهBMIهاي توصيفي وزن و شاخص .2جدول
  گروه درمانگري شناختي  گروه درمانگري مبتني بر اصلاح سبك زندگي  
  پيگيري  آزمونپس  آزمونپيش  يپيگير  آزمونپس  آزمونپيش  

  ميانگين  
انحراف 

  معيار
  ميانگين

انحراف 
  معيار

  ميانگين
 انحراف  

  معيار
  ميانگين

انحراف 
  معيار

  ميانگين
انحراف 
  معيار

 ميانگين
انحراف 
  معيار

BMI  10/31  41/4  96/27  90/4  75/27  99/4  05/30  24/4  25/27  03/4  07/27  46/3  
  O 46/28  87/8  15/25  71/7  61/25  92/8  61/28  51/7  46/25  30/5  07/22  94/6زيرمفياس

  R 92/30  05/7  31/29  21/6  54/31  31/6  38/33  14/5  08/28  85/4  54/26  88/3زير مقياس 
ORWEL 38/59  01/15  46/54  89/12  15/57  42/14  00/62  08/12  54/53  20/9  61/48  80/9  

  
هاي پژوهش پس از بررسي     براي بررسي فرضيه

مانند نرمال بودن توزيع نمرات و (ها ي مفروضهرواي
-از آزمون تحليل واريانس با اندازه) هابرابري واريانس

 نتايج 3در جدول . گيري مكرر استفاده شده است
گيري مكرر براي آزمون تحليل واريانس با اندازه

كنندگان در مقياس  و نمرات شركتBMIمقايسه 
ORWELقعيت پيش و دو زيرمقياس آن در سه مو-

به تفكيك گروه آزمايشي آزمون و پيگيري آزمون، پس
لازم به ذكر است به علت معنادار . ارائه شده است

 نتايج آزمون )P>05/0(بودن آزمون كرويت موچلي 
  همانگونه كه مشاهده . پيلايي گزارش شده است

شود نتايج بيانگر وجود تفاوت معنادار ميان نمرات مي
BMI ،ORWEL زيرمقياس  و دوO و Rاست  .

بدين معني كه هر دو مداخله اصلاح سبك زندگي و 
 و بهبود معنادار BMIشناختي به كاهش معنادار 

 و دو زيرمقياس ORWELنمرات مربوط به مقياس 
شود اندازه همانگونه كه مشاهده مي. اندآن منتهي شده

هاي اثر هر مداخله براي بهبود كيفيت زندگي و مؤلفه
گسترده شده است و در متغير % 7/77تا % 7/44آن از 
BMI نيز اندازه اثر براي مداخله اصلاح سبك زندگي 

بوده است كه %  0/86و % 5/81و شناختي به ترتيب 
  .ها استحاكي از كارآمدي اين مداخله
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  ...مقايسه تأثير گروه درمانگري مبتني بر اصلاح سبك 

  گيري مكرر به تفكيك گروه آزمايشينتايج آزمون تحليل واريانس با اندازه .3جدول 
 مجذور اتاسطح معناداري  Fنسبت  2درجه آزادي   1درجه آزادي شارز گروه منبع

 815/0 0001/0 178/24 11 2 815/0  اصلاح سبك زندگي
BMI  

 860/0 0001/0 774/33 11 2 860/0  شناختي

  748/0  001/0  350/16  11  2  748/0  اصلاح سبك زندگي
ORWEL 

  697/0  001/0  672/12  11  2  697/0  شناختي
 Oزيرمقياس 604/0 006/0 374/8 11 2 604/0   سبك زندگياصلاح

 556/0 012/0 886/6 11 2 556/0  گروه شناختي

 Rزيرمقياس 447/0 039/0 441/4 11 2 447/0  اصلاح سبك زندگي
 777/0 0001/0 174/19 11 2 777/0  شناختي

 نتايج آزمون تحليل واريانس با 4      در جدول 
سه تغيير نمرات گيري مكرر به منظور مقاياندازه
كنندگان دو گروه در متغيرهاي مذكور منعكس شركت

شود نتايج حاكي همانگونه كه مشاهده مي. شده است
 و دو BMI،ORWELاز آن است كه تغيير نمرات 

 با هم تفاوت  به واسطة دو مداخلهR و Oزير مقياس 
يعني دو مداخله مبتني بر . )P<05/0(معناداري ندارد 

و  BMI ي و شناختي بر كاهش اصلاح سبك زندگ
بهبود كيفيت زندگي و بهزيستي مرتبط با چاقي تأثير 

   .يكساني دارند
  گيري مكرر براي مقايسه نمرات دو گروهآزمون آماري تحليل واريانس با اندازه .4جدول 

 تامجذور اسطح معناداري  Fنسبت ميانگين مجدورات  2درجه آزادي  1درجه آزادي مجموع مجذورات  منبع

BMI 802/12 1 24 802/12 233/0 634/0 010/0 

ORWEL  551/101  1  24  551/101  274/0  606/0  011/0  

O006/0 710/0 142/0 513/20 24 1 513/20 زيرمقياس 

 R 782/30 1 24 782/30 432/0 517/0 018/0زيرمقياس

  گيرينتيجهبحث و 
درمانگري مبتني اين بررسي نشان داد كه هر دو گروه 

ر اصلاح سبك زندگي و گروه درمانگري شناختي در ب
 و بهبود كيفيت زندگي و بهزيستي مرتبط BMIكاهش 

و ) O(با چاقي و دو زيرمقياس مرتبط با وقوع 
اين يافته با نتايج . اندمؤثر بوده) R(ها مناسبت نشانه

، استانلي و IIIمطالعه فراتحليلي كيتزمان، دالتون 
هاي سبك د مداخلهـان دادنـــكه نش) 2010(همكاران 

هاي كنندههاي مختلف و شركتزندگي در محيط
-شوند و تأثير درمان كوتاهمختلف، اثربخش واقع مي

يابد و به ها پس از پايان درمان ادامه ميمدت ماه
انجامد، هاي غذا خوردن ميكاهش وزن و بهبود عادت

ژائه، فرنهال، هفرنان و همكاران يانگ. هماهنگ است
نيز در بررسي اثرات مداخله اصلاح سبك ) 2006(

زندگي نشان دادند كه تغييرات سبك زندگي شامل 
ورزش كردن باعث كاهش وزن و بهبود نيمرخ چربي 

شود كه با نتايج به دست آمده در اين پژوهش مي
علاوه بر اين استاهره و هالستروم . همسو است

اختي اي با كاربرد درمانگري شندر مطالعه) 2005(
مدت، تأثيرات طولاني مدت شناخت درمانگري كوتاه

راستا با را روي اضافه وزن و چاقي تأييد كردند كه هم
  .نتايج پژوهش حاضر است

   ولي از طرفي، تفاوت تأثير دو گروه بر متغيرهاي 
به اين معني كه هر دو مداخله . مذكور معنادار نيست

و  BMIشناختي و اصلاح سبك زندگي بر كاهش 
بهبود كيفيت زندگي و بهزيستي مرتبط با چاقي و دو 

-اي كه ميبه گونه. زيرمقياس آن تأثير يكساني دارند

هاي به دست توان گفت گذشت زمان و تثبيت مهارت
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  پور، مسعود جان بزرگي، الهام موسوي، شهناز نوحيمژگان آگاه هريس، احمدعلي

ها به اثربخشي يكسان اين آمده از هر يك از درمانگري
هاي فاين  اين يافته با يافته.دو مداخله منتهي شده است

گرانگ، نون و ؛ دايمك، لي)1999(و همكاران 
ويت  وليگن، ويرد و دي- ؛ ماتوس)2002(همكاران 

؛ )2004(سوتو، گارديولا و تتلبام ؛ پيرس)2004(
، آرسيلا، ولازكوئز، )2004(تولونن، ويكتورزان و ماكلا 

گمرت، آدنگ، گريو و ؛ ون)2002(گامينو و همكاران 
لر ؛ سابيوني، ديكسون، ايچمو)1998(همكاران 

رامشورست و همكاران ؛ لارسن، گينن، ون)2002(
؛ )2001(گرانگ، نون و همكاران ؛ دايمك، لي)2003(

، واره و كوسينسكي )1991(هافنر، واتز و راگرز 
؛ لوكسا، هاريچارانا، كلمنسا و همكاران )2001(
 فونتين، باروفسكي، بارتلت و همكاران؛ )2008(
 و همكاران ؛ فونتين، باروفسكي، آندرسن)2004(
؛ )1999(؛ چوبان، آنيجكوه، برگ و فلانكبام )1999(

، )2002( ويليامز -كولوتكين، كراسباي، ريس
 ويليامز و همكاران - كولوتكين، كراسباي، ريس

؛ سامسا، )1998(؛ ريپه، پرايس و هس )2001(
مبني بر اينكه ) 2001(كولوتكين، ويليامز و همكاران 

ختلف نظير جراحي هاي مكاهش وزن به واسطه روش
هاي سبك زندگي باعث افزايش كيفيت و مداخله

شود، همخواني زندگي مرتبط با سلامتي يا وزن مي
نيز معتقدند كاهش ) 2009(روس و همكاران . دارد

وزن و تناسب جسماني با هم باعث بهبود كيفيت 
شوند و به افزايش زندگي مرتبط با سلامتي مي

وري ومي، كنشسرزندگي، بهزيستي، سلامت عم
ميفرد، . انجامنداجتماعي، هيجاني و سلامت روان مي

اي نشان دادند نيز در مطالعه) 2007(نيكولس و پاكيز 
هاي چندوجهي علاوه بر بهبود كه استفاده از مداخله

توانند به كاهش هاي چاقي و چربي خون ميشاخص
 عروقي و همچنين - هاي قلبيخطر ابتلا به بيماري

يت زندگي مرتبط با سلامتي منتهي شوند كه بهبود كيف
همچنين . با يافته حاصل از اين پژوهش هماهنگ است

معتقدند در ) 2006(وينگ، تاته، گورين و همكاران 
هاي درمانگري و مديريت وزن به واسطه تمركز گروه

روي كاهش وزن، ارزيابي و پايش هفتگي وزن و 
نگر، همچنين دريافت پسخوراند و تقويت از درما

واسطه كاهش وزن؛ اعضاي گروه، خانواده و دوستان به
فونتين و همكاران  .يابدكيفيت زندگي افزايش مي

اي اصلاح  هفته13هم متعاقب يك برنامه ) 2004(
 چرب و - سبك زندگي كه با تجويز رژيم غذايي كم

افزايش فعاليت بدني همراه بود؛ با پيگيري يك ساله 
 كه علاوه بر حفظ كاهش پس از مداخله نشان دادند

وري جسماني، ايفاي نقش در دست آمده؛ كنشوزن به
حوزه جسماني، سلامت عمومي، سرزندگي و در نتيجه 

. يابدكيفيت زندگي مرتبط با سلامتي نيز بهبود مي
نيز با بررسي تأثير يك دوره ) 1389(آقايي ميبدي 
 آموزشي بر كاهش وزن، خودكارآمدي -مداخله رواني

يت زندگي وابسته به سلامت در زنان مبتلا به و كيف
 - چاقي و اضافه وزن نشان داد كه مداخله رواني

اي مؤثر و كارآمد در كاهش شاخص آموزشي، مداخله
توده بدني، بهبود خودكارآمدي و كيفيت زندگي وابسته 
 به سلامت در زنان مبتلا به چاقي و اضافه وزن است؛

  .هش استكه همگي همسو با نتايج اين پژو
هاي توان با استناد به اينكه مداخله را مياين يافته   

شناختي از راهبردهاي مختلف براي ارتقاي روان
كنند و باورهاي مخرب رفتارهاي سلامت استفاده مي

افراد نسبت به وضعيت سلامتي و دستـيابي آن را 
ها باعث چرا كه اين مداخله. كردكنند؛ تبيين تصحيح مي

افراد رفتارهاي سلامت و كاهش وزن را در شوند مي
تر، بدون ترس از افزايش مجدد وزن استرسمحيطي كم

، از دست دادن مهارگري روي )1999فاين و همكاران، (
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؛ با افزايش )2005پليوي، كلمن و هرمان، (رژيم غذايي 
ايرنرسون و همكاران، (فعاليت بدني و غذا خوردن سالم 

اين طريق بهزيستي و كيفيت انجام دهند كه از ) 2010
به طوري كه اين . يابدزندگي مرتبط با وزن آنها افزايش مي

وري جسمي، احساس ها باعث بهبود كنشمداخله
سرزندگي و كاهش ناراحتي جسماني و بدني حاصل از 

   ).1999فاين و همكاران، (شوند اضافه وزن مي
  

  سپاسگزاري
 رفتاري اين پژوهش با حمايت مركز تحقيقات علوم

 لذا ؛دانشگاه علوم پژشكي شهيد بهشتي انجام گرفت
  .شود قدرداني ميمساعدت اين مركزبدين وسيله از 
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