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 مقدمه. 1

با اختلالات پایدار در خوردن یا   4اختلالات تغذیه و خوردن
گردد  که منجر به تغییر رفتارهای مربوط به خوردن مشخص می

                                                                                                                                                                                                 
1. eating disorders 

در مصرف یا جذب غذا و آسیب فراوان به سلامت جسمی و عملکرد 
لات مهمی هستند این  اختلالات مشک. شودروانی ـ اجتماعی می

سال جوان شایع است. این که عموماً در میان نوجوانان و زنان بزرگ
شرایط چه بسا مزمن و عودکننده، و اغلب مرتبط با اختلالات 

 22/22/1331تاریخ دریافت:  

 31/22/1331تاریخ پذیرش: 

 ها:کلیدواژه
اختلال خوردن، افسردگی، 
اضطراب، استرس، 
خودکارآمدی وزن، درمان 

 .متمرکز بر شفقت
 

 چکیده
 

شود که رفتارهای مربوط به خوردن مشخص میاختلالات تغذیه و خوردن با اختلالات پایدار در خوردن یا  زمینه 
پژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی درمان . زندآسیب بسیاری می اجتماعیـ  سلامت جسمی و عملکرد روانی به

متمرکز بر شفقت بر بهبود نشانگان افسردگی، اضطراب و استرس و خودکارآمدی وزن در زنان مبتلا به اختلال 
 .انجام شدخوردن )طیف محدودکننده( 

دانشجویان دختر نفر از  32آزمون با گروه کنترل، تعداد آزمون ـ پستجربی از نوع پیشدر یک طرح نیمه روش کار
شده در مقیاس محدودیت در که از نقطة برش معلوم 59ـ51تحصیلی مشغول تحصیل دانشگاه کردستان در سال 

روش پس از ارزیابی بالینی اولیه و احراز شرایط پژوهش، به، غذا خوردن نمرات متوسط رو به بالایی اخذ کرده بودند
نفر( و  49صورت تصادفی در دو گروه آزمایش )درمان متمرکز بر شفقت، گیری دردسترس انتخاب شدند و بهنمونه

نامة افسردگی، اضطراب و ابزارهای مورد استفاده در این پژوهش شامل پرسشنفر( جای گرفتند.  49کنترل )
 ها از روش آماری تحلیل، و مقیاس سبک زندگی مبتنی بر خودکارآمدی وزن بود. برای تجزیه و تحلیل دادهاسترس

 .کوواریانس چندمتغیره استفاده شد
جلسه درمان متمرکز بر شفقت نشان داد که این درمان  0نتایج درمانی روی گروه آزمایش پس از دریافت  هایافته

 استرس ،( = 224/2p< ،04/13F) (، اضطراب = 224/2p< ،49/53F) افسردگیدار علائم موجب کاهش معنا
(224/2p< ،49/63F = )  خودکارآمدی وزنو افزایش (224/2p< ،51/40F = )  در بیماران مبتلا به اختلال خوردن

 .)طیف محدودکننده( شده است
این نتایج  گذارد وختلال خوردن تأثیر میشناختی مبتلایان به ادرمان متمرکز بر شفقت بر علائم روان گیرینتیجه

 .شناختی خصوصی و دولتی تلویحات کاربردی داردهای روانبرای متخصصان بالینی مشغول در کلینیک
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های پزشکی باشد. اختلالات خوردن پزشکی همبود و وضعیتروان
شناختی مرتبط با چاقی هم شناخته های روانعنوان سندرومکه به
طیف وسیعی از محدودیت و رژیم گرفتن بیش از اندازه شوند، می

 [.  4گیرد ]تا سندروم کامل اختلالات خوردن را دربرمی
شوند و ممکن است زندگی اختلالات خوردن اغلب گزارش نمی

افراد مبتلا را در معرض خطر قرار دهند. این اختلالات امروزه خطر 
و  آیندار میشممهمی برای سلامت جسمی و روانی دختران به

 کنند که شمارشده در سراسر جهان نیز تأیید میتحقیقات انجام
در . [3ـ0] اندنسبتاً زیادی از دختران با مشکلات خوردن مواجه

 %01/46که  گرفته، مشخص شدترین مطالعة صورتایران در جامع
از دانشجویان مورد بررسی در معرض ابتلا به اختلالات خوردن 

های مختلف نشان داد که بیشتر دانشجویان پژوهش. [1هستند ]
تصویر منفی از بدن خود دارند و زنان بیشتر از مردان از تصویر بدنی 

 اشتهایی روانی و اختلال خوردنبرند و بیشتر دچار بیمنفی رنج می
. دختران در بیشتر موارد توجه خاصی به وزن و شکل [ 9شوند ]می

اش برای مواجهه با فشارهای مرتبط با بدن خود دارند و اغلب در تل
های نادرستی به خوردن اتخاذ های بحرانی، نگرشتغییرات دوره

کنند و این مواجهه ممکن است منجر به مشکلات رفتارهای می
 خوردن شود.  

برند، شاهد آثار وخیم آن افرادی که از اختلال خوردن رنج می
 ای وعوارض تغذیه در زندگی خود هستند. این دسته از اختلالات

تهایی اشروانی متعددی دارند؛ مثلاً افراد مبتلا به پراشتهایی یا بی
شناختی مانند افسردگی، های روانعصبی مشکلاتی در جنبه

های متنوع در [. پژوهش4کنند ]اضطراب و استرس را تجربه می
های مکرر و کوتاه زمینة اختلالات خوردن نشان داد که چرخش

-ممکن است منجر به بی  4کنندهردن از نوع محدوداختلال خو

شایان ذکر است کسانی که  [.4در بیماران شود ]  0اشتهایی عصبی
های بالاتری در اقدامات مربوط به خوردن گزارش داده بودند، نمره

تر همراه با محدودیت در رژیم غذایی، نارضایتی به خودباوری پایین
های افسردگی ضطراب و نشانهاز بدن، بدانگاری به چاقی بدن، ا

 [.  0تمایل داشتند ]
اشاره به باور فرد از   3در نظریة بندورا، مفهوم خودکارآمدی

خودکارآمدی  [.5توانایی خود برای انجام دادن رفتاری خاص دارد ]
حیح های ناصپایین با احتمال شکست در درمان و بازگشت به شیوه

رآمدی عامل مهمی است خودکا. ای قبلی رابطة مثبت داردتغذیه
ای کاهش وزن های تغذیههای آموزش و مشاورهکه باید در برنامه

ی دربارة رفتار سالم کاف رسانیمورد توجه قرار گیرد؛ زیرا فقط اطلاع
 [. 5نیست ]

                                                                                                                                                                                                 
1. restricted 

2. anorexia nervosa 

های خوردن هایی درمورد عوامل بروز و تداوم اختلالزنیگمانه
دن درنتیجة صورت گرفته است. هرکدام از اشکال اختلال خور

 شناختیتعامل پیچیدة عوامل زیستی، اجتماعی، فرهنگی و روان
ای و خوردن در کاهش شود. درمان اختلالات تغذیهایجاد می
های قلبی ـ عروقی و مسائل های جسمی مانند بیماریبیماری
شناختی همچون افسردگی و اضطراب و بالا بردن روان
مبتلایان مؤثر است. امروزه بیش از نفس و کیفیت زندگی بهاعتماد

شناختی برای افراد دچار اختلال پیش احساس نیاز به مداخلات روان
های قبلی تأییدشده برای اختلالات درمانیابد. خوردن افزایش می
درمانی ند از: درمان شناختی ـ رفتاری، رواناخوردن عبارت

 زن. اینفردی، رفتاردرمانی دیالکتیکی و کاهش رفتاری وبین
هایی برای تغییر دادن الگوهای رفتاری رویکردهای درمانی از روش

 [. 42کنند ]های هیجانی استفاده میها و حالتمربوطه، شناخت
های سازیشناسان به مفهوماز سوی دیگر اخیراً روان  

د. یکی انجایگزین برای معرفی نگرش و ارتباط سالم با خود پرداخته
شناسی است. اگرچه در روان 1مفهوم شفقت به خودها، از این مؤلفه

هاست که ریشه در فلسفة شرقی غربی مفهوم جدیدی است، قرن
ای شامل مؤلفهای سهعنوان سازهشفقت به خود به. [44دارد ]

مهربانی به خود درمقابل قضاوت کردن خود، اشتراکات انسانی 
ی تعریف شده دربرابر انزوا و هشیاری درمقابل همانندسازی افراط

هم، مشخصة فردی است که است. ترکیب این سه مؤلفة مرتبط به
[. در تحقیقاتی که در حوزة شفقت انجام 44به خود شفقت دارد ]

شده است، گیلبرت به استفاده از این سازه در فضای جلسات درمان 
دست یازید و درنهایت روش درمان مبتنی بر شفقت را مطرح کرد. 

سی شناای التقاطی است که از روانفقت شیوهدرمان مبتنی بر ش
اجتماعی، تحولی، تکاملی، بودیستی و نوروساینس و همچنین از 

های درمانی با مداخلة مؤثر در انواع مشکلات مربوط به دیگر الگو
اند که [. تحقیقات نشان داده43ـ40سلامت روانی برآمده است ]

فاقد شفقت به خود، از افرادِ با شفقت به خود در مقایسه با افراد 
سلامت روانی بهتری برخوردارند؛ برای نمونه شفقت به خود در افراد 

ا شود. شفقت به خود ببا افسردگی و اضطرابِ کم، بیشتر دیده می
، بینی، خرِدشناختی مثبت، ازقبیل شادی، خوشهای روانتوانایی

 [.    41کنجکاوی و کاوش و هوش هیجانی، ارتباط دارد ]
های نسبتاً نادری درمورد کاربرد درمان متمرکز بر شپژوه

شفقت در اختلالات خوردن انجام شده است؛ ولی همین تحقیقات 
ند؛ امختصر نیز نشان از اثربخشی این درمان بر این افراد داشته

ا های مرتبط بصورت کلی پاتولوژیشفقت به خود به طوری کهبه
وزن و نگرانی از غذا خوردن  ها درمورداختلال خوردن مانند نگرانی

3. self-efficacy 

4. self-compassion 



 ...ر نشانگان افسردگی، اضطراباثربخشی درمان متمرکز بر شفقت ب 
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شناختی افراد دارای دهد و باعث بهبود وضعیت روانرا کاهش می
ه شود. برای نموناختلال خوردن در مقایسه با گروه کنترل می

[ در پژوهشی نشان دادند که توسعة شفقت 49و همکاران ] هافمن
شناختی افراد به خود به کاهش طیف وسیعی از مشکلات روان

اختلالات خوردن ازجمله افسردگی، اضطراب و استرس کمک دارای 
های پژوهشی، افراد یافتهشایان توجهی کرده است. درکل برپایة 
ای از شفقت به خود را دچار اختلالات خوردن که سطح پیشرفته

ت به تری از شفقاند، درمقابل کسانی که سطح پاییندریافت کرده
یابند و از تصویر بدنی می اند، زودتر بهبودخود را کسب کرده

  [. 46تری در مقایسه با گروه کنترل برخوردارند ]مثبت
نتایج چنین تحقیقات مبتنی بر شواهد، کاربرد درمان متمرکز 

کند. بر شفقت را درمورد اختلالات خوردن هرچه بیشتر موجه می
از آنجا که درمان مبتنی بر شفقت ممکن است نقش حفاظتی 

بدن و رفتارهای غذا خوردن ایفا کند، این درمان دربرابر تصویر 
تواند با توسعة شفقت به خود و کاهش خودانتقادگری بر می

افسردگی، اضطراب و استرس، سرکوب افکار و عواطف منفی و 
های اختلال خوردن خودکارآمدی تأثیر بگذارد و  باعث کاهش نشانه

دودکننده در بیماران سرپایی دارای اختلال خوردن با طیف مح
شناختی اختلالات خوردن بر با توجه به اثرات منفی روانشود. 

بیماران  ای اینمبتلایان و اهمیت تغییر سبک زندگی و سبک مقابله
شناختی و با توجه به اینکه در داخل کشور براساس مداخلات روان

بخشی درمان متمرکز بر شفقت بر کنون پژوهشی در زمینة اثرتا
به اختلالات خوردن انجام نشده است، هدف اساسی  بیماران مبتلا

پژوهش حاضر تعیین اثربخشی درمان متمرکز بر شفقت بر نشانگان 
افسردگی، اضطراب، استرس و نیز خودکارآمدی وزن در میان 

    بود.دانشجویان دختر دارای اختلال خوردن با طیف محدودکننده 

 هامواد و روش. 2

از نوع تحقیقات کاربردی و برمبنای پژوهش حاضـــر برمبنای هدف، 
تجربی بود که از طرح ها، از نوع مطالعات نیمهآوری دادهشــیوة جمع
ـــ پسگروهی پیش آزمون توأم با گروه کنترل اســتفاده کرد. آزمون ـ

ــیلی مختلف  جامعة ــجویان مقاطع تحص آماری پژوهش را تمام دانش
یل بودند، تشــک ای مبتلادانشــگاه کردســتان که به اختلالات تغذیه

دانشـــجویان دختر بودند که از نقطة نفر از  32 دادند. نمونة پژوهش
نامة محدودیت در غذا خوردن نمرات شـــده در پرســـشبرش معلوم

پس از ارزیابی بالینی اولیه و متوســـط رو بـه بالایی اخذ کرده بودند. 
گیری دردسترس انتخاب شدند روش نمونهاحراز شـرایط پژوهش، به

نفر( و  49ورت تصادفی در دو گروه درمان متمرکز بر شفقت )صـو به

                                                                                                                                                                                                 
1. revised rigid restraint scale (RRRS) 

2. depression, anxiety, & stress scale (DASS) 

معیــارهـای ورود بــه پژوهش  نفر( جـای گرفتنـد. 49گروه کنترل )
عـبــارت بـودنــد از: تشـــخـیص بــالینی اختلــال خوردن )طیف 

، دانشــجوی DSM-5محدودکننده( براســاس مصــاحبة بالینی طب  
ایت کامل سال و رض 39تا  40دانشـگاه کردستان بودن، داشتن سن 

داوطلب برای شــرکت در طرح. معیارهای خروج نیز عبارت بودند از: 
ــخیص اختلال ــایکوتیک یا تش ــتن اختلال س ــردگی با داش های افس

 آوریمصرف مواد. برای جمعخصـوصـیات سایکوتیک و داشتن سو 
دســـت آوردن نامة دموگرافیک جهت بههـا، علـاوه بر پرســـشداده

ــناختی اطلاعات جمعیت ــشش های ها و مقیاسنامهمراجعان، از پرس
 زیر هم استفاده شد: 

این : 1(RRRSخوردن ) محدودیت ةتجادیدنررشااد مقیااس
آیتم دارد که  40 [ آن را  تهیه کردند،44مقیـاس که آدامز و لیری ]

برای ارزیابی دو مؤلفه از رفتارهای غذا خوردن اســـت. تحلیل عاملی 
.  محدودیت در غذا 4همراه داشت : عامل اصـلی را به 0آیتم(  40از )

خوردن )تمــایــل و تلــاش برای جلوگیری از خوردن برخی از  انواع 
. خوردن همراه با احســاس گناه )تمایل به احساس 0مواد خوراکی(؛ 

هــا گنــاه هنگــام خوردن برخی مواد خوراکی(. هرکــدام از مقیــاس
همســـانی درونی خوبی را نشـــان دادند و همچنین ضـــریب آلفای 

دســت به 50/2و برای احســاس گناه  00/2رونباخ برای محدودیت ک
 [.44آمد ]

لویندا در سـال  :2(DASS) افسردگی، اضطراب و استرس مقیاس
هــای مقیــاس این مقیــاس را تهیــه کرد. هریــک از خرده 4559

گویه است که نمرة نهایی  4افسـردگی، اضـطراب و اسـترس شـامل 
دســـت های مربوط به آن بههرکـدام از طری  مجموع نمرات گویـه

 3کند( تا آید. هر گویه از صـــفر )اصـــلاً درمورد من صـــد  نمیمی
شود. ضریب آلفای گذاری میکند( نمره)کاملاً درمورد من صـد  می

نفری به این  444کرونبـاخ برای این مقیـاس در یک نمونة هنجاری 
و اســترس  43/2، اضــطراب 04/2دســت آمد: افســردگی شــرح  به

ــامانی و جوکار. 04/2 ــط س  روایی و اعتبار این مقیاس در ایران توس

( مورد بررســـی قرار گرفتـه که اعتبار بازآزمایی برای مقیاس 4306)
، و 44/2و  46/2، 02/2ترتیب برابر افسـردگی، اضطراب و تنیدگی به

    شیوة تحلیل عاملی از نوع تأییدی است. روایی آن نیز به
 : 3(WELS) خودکارآمدی وزنمقیاس ساابز زندگی مبتنی بر 

موقعیت به  9[ تدوین شــد و شــامل 40توســط کلارو و همکاران ]
این ترتیب اسـت: هیجانات منفی، دسـترسی به غذا، فشار اجتماعی، 

گویه  02های مثبت. این مقیاس دارای ناراحتی جســـمانی و فعالیت
ــت که در آن آزمودنی ــوص خودکارآمدی رفتار خوردن اس ها درخص

تماد و اطمینان خود در کنترل و جلوگیری از رفتار خوردن میزان اع
ــهرا در موقعیت ــوس ــاس طیف لیکرتی های مختلف و وس انگیز براس

3. weight efficacy lifestyle scale 
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ای )از عـدم اعتمـاد و اطمینـان تـا بســـیار مطمنن( بیان نقطـهپنج
شــوند و دامنة گذاری میطور مســتقیم نمرهها بهکنند. همة گویهمی

متغیر اســـت. اعتبار و روایی  02ر بین صـــفر تا حداکث هـانمرات آن
ــت ] 53/2برای نمرة کل این مقیاس  ــده اس [. اعتبار و 40گزارش ش

( بررسـی شده 4300) روایی این مقیاس توسـط نویدیان و همکاران
نامه شیوة بازآزمایی برای کل پرسشاسـت. ضـریب اعتبار این ابزار به

های عامل هیجان 9دســـت آمـد. بـه کمک تحلیل عاملی، بـه 54/2
هــای اجتمــاعی، منفی، دردســـترس بودن مواد غــذایی، فشــــار

 کننده از مقیاسهای مثبت و سرگرمهای جسمانی و فعالیتناراحتی
عامل با  9بستگی اصـلی اسـتخراج و تأیید شـده است. همچنین هم

دار بــا نمرة کــل مقیــاس بســـتگی معنــانمرة کــل مقیــاس، هم
آموزش تغذیه، همه  خودکـارآمـدی و افزایش نمرة کـل مقیاس طی

 [.   45دهندة کفایت و کارایی این مقیاس بوده است ]نشان
گروهی شفقت به خود بود جلسه درمان  0کاربندی آزمایش، اجرای 

طب   دقیقـه برگزار شـــد. درمـان 62صـــورت هفتگی و در کـه بـه
( اقتباس و برای اســـتفاده 0223راهنمـای عملی که از پروتکل نف )

تعدیل شـده بود، اجرا شد. جلسات درمانی در ودر قالب گروهی جرح
مرکز مشـاورة خوابگاه دختران دانشـگاه کردســتان برگزار شد. زمان 

ــ51سال اول سال تحصیلی ها در اواخر نیمی آزموناجرا و زمان  59ـ
سال دوم بود. افراد اجرای جلسـات درمانی نیز در محدودة زمانی نیم

جلسـه کلاس آموزشــی درمان متمرکز بر شفقت را  0گروه آزمایش 
ای را دریافت دریـافـت کردنـد؛ امـا افراد گروه کنترل هیا مـداخلـه

ها برای اعضــای هر نامهت، دوباره پرســشنکردند. پس از اتمام جلسـا
 شـــانها با نمرات قبلینامههـا در پرســـشدو گروه اجرا و نمرات آن

منظور رعایت مقـایســـه شـــد و مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. به
جلســـه آموزش کلی در  0اخلـا  در پژوهش، پس از اتمام مداخله، 

 ساختار جلسات بهزمینة اختلالات خوردن به گروه کنترل ارائه شــد. 
     شرح ذیل بود:

 ساختار جلسات درمانی. 1جدول 

بندی جلسات زمان
 درمان

 درمان متمرکز بر شفقت

 4جلسة 

عنوان و محتوای کلی جلسه: برقراری رابطة اولیه و ارزیابی شدت مشکلات مراجع و بررسی وضعیت فعلی مشکلات افراد برای شناخت بیشتر. 
و  CFTآشنایی مراجع و درمانگر با یکدیگر، بیان انتظارات مراجع از درمان و شرح قوانین جلسات. توضیح مختصر مدل درمانی 

آزمون. تکلیف خانگی: تمرین بخش ریتمیک انجام شد. اجرای پیشمبتنی بر شفقت آموزش تمرین تنفس آرامهای اصلی درمان چارچوب
 بخش ریتمیک.تنفس آرامش

 0جلسة 
، گر(، تعریف خودانتقادی و علل و پیامدهای آنبررسی تکلیف و مرور جلسة قبل: بررسی نوع برخورد مراجع با خود )سبک انتقادگر یا شفقت 

ها با هم، و تعریف شفقت. تکلیف خانگی: تمرین تنفس ریتمیک یا انواع خود، شناسایی سه سیستم تنظیم هیجانی و نحوة تعامل آنمعرفی 
 افکار و رفتارخودانتقادگر.

 3جلسة 
وضیح فرد. ت های آن و چگونگی تأثیرگذاری آن بر حالات روحیها و مهارتبررسی تکلیف و مرور جلسة قبل: شفقت به خود چیست؟ ویژگی

های افراد در آن شرایط. انجام تمرین تنفس با حضور ذهن در های دشوار و واکنشدربارة حضور ذهن و آموزش آن. بحث دربارة موقعیت
 ؟.«ورزیدچقدر به خود شفقت می»پایان جلسه. تکلیف خانگی: انجام تمرین جلسه و پاسخ به سؤال 

 1جلسة 
بررسی تکلیف و مرور جلسة قبل: تمرین یوگا )ریلکسیشن برای مهار  اضطراب(، معرفی تصویرسازی ذهنی و آموزش آن. بررسی میزان  

 سوزانه. تکلیفهای مختلف و آموزش تمرین یوگا برای مقابله و کاهش آن. انجام تمرین تصویرسازی دلپذیری مراجع در موقعیتتکانش
 های شفقت. سه، کامل کردن جدول مربوط به مهارتخانگی: انجام تمرین جل

 9جلسة 
پذیری در ایجاد شفقت. انجام ورز و معرفی مفاهیم خرد، توانایی، گرمی و مسنولیتبررسی تکلیف و مرور جلسة قبل: پرورش خود شفقت

 سوزانه.گی: انجام تمرین جلسه و نوشتن نامة دلسوزانه. انجام تمرین تنفس همراه با خرد، توانایی و گرمی. تکلیف خانتکلیف نوشتن نامة دل

 6جلسة 
هشیاری و منط  آن. آموزش رشد احساسات سوزانه. آموزش مفهوم بهبررسی تکلیف و مرور جلسة قبل: نوشتن قسمت دوم نامة دل 

 مرین خانگی: انجام تمرین جلسه.سوزانه در پایان جلسه. تپذیری در ایجاد شفقت. انجام تمرین اسکن دلارزشمند و متعالی و مسنولیت

 4جلسة 
ورز و شناسایی ابعاد مختلف آن )توجه، تفکر، احساس و رفتار(. بحث دربارة تفکر بررسی تکلیف و مرور جلسة قبل: تمرکز بر خود شفقت

خانگی: تصویرپردازی ها. انجام تمرین کشمش خوردن با حضور ذهن. تکلیف ورز و آموزش تأثیرافکار بر خشم، اضطراب و هیجانشفقت
 ورز. ذهنی خودشفقت

 0جلسة 

های شفقت و توضیح نقش شفقت در کنترل هیجانات، هدایت نحوة تفکر. مرور آموزش بررسی تکلیف و مرور جلسة قبل: یادآوری مهارت
ت در های شفقکار بردن مهارتبهفردی و واکنش به طردشدگی و های بینگر درمقابل انتقادگر. بحث دربارة حساسیتافکار و رفتار شفقت

های آزمون. تمرین خانگی: کامل کردن تمرین مهارتسوزانه. اجرای پسها. اجرای تمرین مانترای شخصی دلکنترل و کاهش این واکنش
 ها در زندگی واقعی. کار بستن و تداوم تکنیکشفقت، به

 ها . یافته3

های آماری دو گروه در مشخصات توصیفی و شاخصدر ابتدا 

آزمون، و  آزمون و پسمتغیرهای وابستة پژوهش در مرحلة پیش
  های پژوهش ارائه شد. های مربوط به فرضیهسپس یافته



 ...ر نشانگان افسردگی، اضطراباثربخشی درمان متمرکز بر شفقت ب 
 

623 

  2، شمارة 25دورة ، 1331دانشگاه علوم پزشکی سبزوار، مهر و آبان    

 آزمونآزمون و پسها در مراحل پیشمیانگین  و انحراف معیار گروه. 2 جدول

 
 مقیاس

 گروه کنترل گروه آزمایش های آماریشاخص

 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش

DASS 
 )زیرمقیاس افسردگی(

 میانگین
 انحراف معیار

02/00 
03/4 

02/40 
90/4 

02/02 
40/0 

16/02 
05/0 

DASS 
 )زیرمقیاس اضطراب(

 میانگین
 انحراف معیار

33/46 
64/4 

93/44 
12/4 

22/02 
46/3 

62/45 
45/0 

DASS 
 )زیرمقیاس استرس(

 میانگین
 انحراف معیار

43/00 
49/3 

02/40 
09/4 

02/00 
40/3 

16/04 
65/0 

 66/00 33/34 62/60 06/33 میانگین خودکارآمدی وزن

 06/5 16/0 30/4 90/6 انحراف معیار 

 

استفاده  هاداده یلتحل یبرا 4یرهچندمتغ یانساروکو یلتحل از
 یانسکووار یلتحل یربناییز ةمنظور، چهار مفروض ینشد. بد

و  ها1واریانس همگنی ،3چندگانه همخطی ،0بودن یشامل خط
از  یحاک یجو نتا ی شدندبررس  9یونرگرس هاییبش یهمگن
نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیره در میانگین  ها بود.آن ییدتأ

ا هآزمونبه کنترل پیش متغیرهای وابستهآزمون های پسنمره
لامبدای ویلکز  Fهای آزمایش و گواه نشان داد که مقدار در گروه

توان (. بر این اساس می10/61F =  ،224/2pدار است )معنا
توان گفت حداقل در یکی از متغیرهای وابسته، بین دو گروه می

حلیل دار وجود دارد. برای بررسی تفاوت، تتفاوت معنا
آزمون های پیشکوواریانس چندمتغیره روی میانگین نمره

آزمون انجام شد. نتایج این متغیرهای وابسته با کنترل پیش
 آمده است. 3تحلیل در جدول 

 آزمونهای پس آزمون با کنترل پیش. نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیره، روی میانگین نمره3جدول 

 مجذور اتا df F p مجموع مجذورات متغیرها

 DASS 34/450 4 493/53 224/2 00/2افسردگی 

 DASS 32/433 4 04/13 224/2 60/2اضطراب 

 DASS 05/014 4 49/63 224/2 49/2استرس 

 04/2 224/2 51/40 4 04/3369 خوکارآمدی وزن

 
، تفاوت در متغیرهای افسردگی 3براساس نتایج جدول 

(224/2p<  49/53وF = ( اضطراب ،)224/2p<  04/13وF 

( و خودکارآمدی وزن  = 49/63Fو  >224/2p(، استرس ) =
(224/2p<  51/40وF = معنا ) دار است. همان طور که در

درمورد تمام متغیرهای مورد  Fشود، نسبت جدول مشاهده می
آزمون و ة میانگین نمرات پیشدار است. مقایسبررسی معنا

دهد که نمرات افسردگی، اضطراب و آزمون نشان میپس
استرس کاهش داشته و نمرة خودکارآمدی وزن افزایش یافته 

 است.

 گیریبحث و نتیجه .2

شواهد پژوهشی نشان داد که القای شفقت به خود در افراد با 
محدودیت در غذا خوردن احساس گناه، خودسرزنشی و 

                                                                                                                                                                                                 
1. MANCOVA  

2. linearity  

3. multicolinearity 

-هیجانات منفی را پس از دریافت غذاهای پرکالری کاهش می

[. بنابراین ایجاد شفقت به خود روشی ارزشمند برای 02دهد ]
های همراه با این اختلال درمان اختلالات خوردن و بهبود نشانه

[. پژوهش حاضر در همین راستا و با هدف بررسی 04است ]
ان اختلال اثربخشی درمان گروهی شفقت به خود بر نشانگ

های افسردگی، اضطراب و استرس و خوردن و نشانه
خودکارآمدی وزن در افراد مبتلا به اختلال خوردن )طیف 
محدودکننده( انجام شد. نتایج آشکار کرد که درمان موجب 

دار در نشانگان اختلال خوردن و علائم افسردگی، کاهش معنا
راد مبتلا اضطراب و استرس و افزایش خودکارآمدی وزن در اف

های این پژوهش همخوان با مطالعاتی است که یافتهشده است. 
ها کمک دهند وجود نگرش مشفقانه در افراد به آننشان می

ن واسطة ایکند میان خود و دیگران پیوند احساس کنند و بهمی
[. بنابراین افرادی که 00احساس بر ترس از طرد غلبه نمایند ]

4. homogeneity of variance 

5. homogeneity of regression 
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د، در تجربة وقایع ناخوشایند، شفقت به خود بالاتری دارن
خصوصاً تجاربی که متضمن ارزیابی و مقایسة اجتماعی است، با 
ا هدرنظر گرفتن اینکه انسان ممکن است خطا کند و همة انسان

شوند، احساسات منفی کمتری را تجربه مرتکب اشتباه می
اری هشیکنند )مؤلفة اشتراکات انسانی(. همچنین مؤلفة بهمی

گیری افکار کند که از شکلود، به فرد کمک میشفقت به خ
عنوان خصیصة محوری بدبینانه و نشخوارهای فکری به

ای و از آنجا که بخش عمده [09ـ03افسردگی پیشگیری کند ]
کنند، ناشی از های منفی که افراد تجربه میاز هیجان

ا هدنبال تجارب منفی در ذهن آننشخوارهای فکری است که به
آگاه بودن شیاری و ذهنهتوان گفت مؤلفة بهشود، میایجاد می

های منفی در با کاهش نشخوارگری افراد موجب کاهش هیجان
-[. درواقع شفقت به خود مانند یک ضربه04ـ06شود ]ها میآن

کند. افراد دارای شفقت گیر درمقابل اثرات وقایع منفی عمل می
خودشان را مورد گیری کمتر به خودِ بالا از آنجا که با سخت

د پذیرنتر میدهند، وقایع منفی زندگی را راحتقضاوت قرار می
د تر و بیشتر برپایة عملکرهایشان دقی ها و واکنشو خودارزیابی

شان است؛ چراکه قضاوت خود در این افراد نه به سمت واقعی
سمت یک تورم کند و نه بهآمیز میل مییک خودانتقادی اغرا 

[ شفقت به 00و همکاران ] لیریهای اساس یافتهخوددفاعی. بر
یاد آوردن خود در سه موقعیت مواجهه با حوادث منفی واقعی، به

حوادث منفی گذشته و تصور حوادث منفی خیالی با سطوح 
تر عواطف منفی در ارتباط است و منجر به تسهیل توانایی پایین

شفقت به شود. افرادی که افراد در مقابله با عواطف منفی می
خود بالایی دارند، تمایل بیشتری برای پذیرش نقش و مسنولیت 

توانند اتفاقات منفی را با آنچه که در حوادث منفی دارند و می
هستند، در ارتباط ببینند؛ اما همین حوادث منفی را کمتر 

کنند و درنتیجه در مواجهه با اشتباهاتشان کمتر نشخوار می
طراب و استرس دارند. نتایج هیجانات منفی، افسردگی، اض

راستاست. هم[ 49کلی و همکاران ]های پژوهش حاضر با یافته
ها نشان دادند افراد دچار اختلالات خوردن که سطح آن

 اند، زودتر بهبودای از شفقت به خود را دریافت کردهپیشرفته
د. شوتر خوب میها سریعیابند و نشانگان اختلال خوردن آنمی

مطالعات اندکی در زمینة کارایی درمان مبتنی بر هرچند که 
شفقت در اختلالات خوردن صورت گرفته، در ارتباط با نشانگان 

آیند با این اختلال توانسته است در افراد مفید واقع شود هم
[  نشان دادند که استرس درمورد 4وب و فورمن ] .[05]

با  هشکستن رژیم غذایی ممکن است انگیزة افراد برای مقابل
عاطفة منفی و یا فرار از خودآگاهی را تحت تأثیر قرار دهد. 

فرد از طری  احساسات تطبیقی بهشفقت به خود راهی منحصر

های خودتنظیمی )مانند تحمل احساسات بد( و پذیرش و مهارت
آورد؛ بنابراین درمقابل تلاش برای سرکوب یا فرار فراهم می

سازگارتر و شدت غذا  شفقت به خود با خودنظارتی بیشتر و
[. لذا شفقت به خود استرس و 4خوردن کمتر سازگارتر است ]

عدم بازداری پس از مصرف غذاهای پرکالری در افراد با 
های [. مهارت32دهد ]محدودیت غذا خوردن را کاهش می

بالقوه عوامل توضیحی در ارتباط بین شفقت به خود و عوامل 
فرایندهای خودنظارتی  غذا خوردن بصری است؛ هر دوی این

های احتمالی برای مقابله با کاهش آگاهی عنوان مکانیسمبه
[. 34اند ]آشکار در امتداد زنجیرة اختلال خوردن مشخص شده

رسد احساس پذیرش را نظر مینگرش شفقت به بدن خود به
افزایش و اجازه دهد برخی از تجارب منفی مربوط به بدن و 

رسمیت شناخته شود؛ بنابراین لازم رفتارهای غذا خوردن به
نیست افراد بدن خود را کنترل کنند و از این طری  از ارزش 

بر این، [. علاوه30خود و پذیرش اجتماعی محافظت نمایند ]
 رسمیت شناختن اینکهدرمان شفقت با کاهش خودسرزنشی و به

تواند غذاهای با ممنوعیت بالا را مصرف کند، به افراد هرکسی می
[. آدامز و 40کند ]کنترل کردن غذا خوردن خود کمک می در

[ نیز دریافتند که افراد تحت رژیمی که خودتهدیدی 44لیری ]
ان( ظاهر آسکنند )برای مثال شکست در یک کار بهرا تجربه می

نسبت به افراد غیررژیمی عدم بازداری بیشتری در غذا خوردن 
آن است که درمان دهند. نتایج پژوهش مذکور گویای نشان می

متمرکز بر شفقت با تعدیل خودتهدیدی باعث کاهش عدم 
  .شودبازداری در افراد رژیمی می

های شفقت به خود مؤلفة شناختی نیرومندی دارد و از نگرش   
پذیرد. از این رو با درنظر گرفتن فرد به خود و دیگران تأثیر می

به  های مربوطنظر شناختی که افسردگی با افکار و شناختاین 
های منفی به خود، دیگران، گذشته و فقدان و ناکامی و نگرش

توان فرض کرد که ارتباطی بین این [، می33آینده همراه است ]
ها و افسردگی وجود داشته باشد؛ به این صورت که ویژگی
سازی سوزی پایین به خود با خودانتقادی و خودمحکومدل

و دیگران نیز منجر به شود و عدم بخشش خود همراه می
کند. از نشخوارگری ذهنی شده، علائم افسردگی را تداعی می

ای تواند یک راهبرد مقابلهبسیاری جهات شفقت به خود می
نظر گرفته شود. از آنجا که شفقت به خود، محور مفید درهیجان

[ دیگر از 31هشیارانه از هیجانات خود است ]نیازمند آگاهی به
شود؛ بلکه با کننده اجتناب نمیاو و ناراحتاحساسات دردن

-ها نزدیک میمهربانی، فهم و احساس اشتراکات انسانی، به آن

ری تشویم. بنابراین هیجانات منفی به حالت احساسی مثبت
تر شرایط و انتخاب شوند و به ما فرصت درو دقی تبدیل می
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ش و بخصورتی اثرکارهای مؤثر برای تغییر خود یا شرایط را، به
سازی نظام دهند. همچنین شفقت به خود به فعالمناسب می

کند و بنابراین به کاهش اجتناب از تسکین خود کمک می
 [.  39شود ]هیجانات منفی در افراد منجر می

گونه که قبلاً بیان شد، یکی از مفاهیمی که در برنامة همان
کاهش وزن توجه زیادی را به خود جلب کرده، مفهوم 

ارآمدی بندورا است. به اعتقاد وی، برآورد فرد از توانایی خودک
ا هخود در یک موقعیت خاص، بر تصمیم وی در انتخاب فعالیت

شدت تأثیرگذار است. خودکارآمدی به باور و و اصرار بر آن به
نمایش گذاشتن رفتاری اطمینان فرد به توانایی خود در به

دلالت دارد. برانگیز، خاص، حتی در یک موقعیت وسوسه
کنندة کاهش وزن و موفقیت بینیخودکارآمدی شاخص پیش

 یابد. افرادیهای کنترل وزن است و طی درمان افزایش میبرنامه
طور معمول دارای سطح که نوسان وزن زیادی دارند، به

تری هستند. در پژوهش حاضر، افراد دارای خودکارآمدی پایین
تر، فراد شفقت به خودِ پایینشفقت به خودِ بالا در مقایسه با ا

خودکارآمدی بیشتری در رابطه با رفتارهای خوردن نشان دادند. 
 یمرتبط با خودکارآمد درمانی جینتا در زین یتیجنس یهاتفاوت

برای مثال در مطالعة پرسنل و همکاران  وزن گزارش شده است.
شناختی دخیل در های جنسیتی در عوامل روان[ به تفاوت36]

وزن اشاره شده است. در این مطالعه آشکار شد که پس کاهش 
از اتمام مداخلة درمانی، خودکارآمدی وزن در مردان بیشتر از 
زنان بود؛ درحالی که زنان نشانگان افسردگی و اختلال پرخوری 
بیشتری در پیش از درمان داشتند. به عبارت دیگر سطوح بالای 

-ن، پیشخودکارآمدی کنترل وزن مردان پیش از درما

ها نسبت به زنان بود. کنندة کاهش وزن بیشتری در آنبینی
[ نشان داده شد 34درعین حال در مطالعة فونتاین و چسکین ]

بینی مدت چاقی را پیشکه خودکارآمدی نتایج درمان کوتاه
تایج کنندة خوبی برای نبینیمدت پیشکند؛  ولی در طولانینمی

نتیجه گرفت که خودکارآمدی توان میدرمانی بود. بنابراین 

های های آموزش و مشاورهعامل مهمی است که باید در برنامه
 ای کاهش وزن مورد توجه قرار گیرد.تغذیه

هایی نیز داشت؛ ازجمله اجرا درنهایت پژوهش حاضر محدودیت
ای هنامهنکردن آن در میان دانشجویان پسر، استفاده از پرسش

ری پذییگیری. مسلّماً تعمیمخودگزارشی و نداشتن جلسات پ
نتایج مستلزم تحقیقات بیشتری در این زمینه است. پیشنهاد 

منظور افزایش اثربخشی درمان متمرکز بر شفقت، شود که بهمی
عنوان یک پکیج درمانی ترکیب این درمان با گروه درمانی به

مؤثر در مراکز و مؤسسات درمانی مربوطه اجرا گردد؛ نتایج این 
بر روی مردان نیز بررسی شود؛ مطالعات پیگیری پژوهش 

قبیل مطالعات مورد منظور بررسی درازمدت اثربخشی اینبه
توجه قرار گیرد؛ متغیرهای مختلف جسمانی و روانی بیشتری 

منظور بررسی تأثیرات قبیل مطالعات بررسی شود؛ بهدر این
ر وهای فرهنگی متنوع کشبومی و فرهنگی، این مطالعه در بافت

برای  پژوهش این نتایجتوان بیان کرد که درنهایت می ارائه شود.
متخصصان فعال در مراکز درمانی دارای تلویحات کاربردی است. 

 از استفاده زمینة را در ایارزنده اطلاعات تواندمیاین نتایج 

دراختیار بیماران دچار اختلال  شناختی نوینروان مداخلات
 هایروش از استفاده فعال را بهمتخصصان  و خوردن بگذارد

 این بیماران ترغیب کند برای مکمل

 قدردانی و تشکر

ی نوعکنندگان در پژوهش حاضر و کسانی که بهاز تمام شرکت
در اجرای این پژوهش نقش داشته و روند اجرای آن را تسهیل 

شود. در این پژوهش، به کدهای اند، تشکر و قدردانی میکرده
های علوم پزشکی دارای آزمودنی در پژوهشگانة اخلا   34

انسانی، مصوب در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
 .توجه شده است
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Abstract 
Background Eating disorders are characterized by persistent eating 

disorders or eating behaviors that leading to significant damage on 

physical and psychosocial function. This study aimed to examine the 

efficacy of compassion-focused therapy on improving symptoms of 

depression, anxiety and stress and weight self-efficacy in women with 

eating disorders (restrictive type). 

Materials & Methods In a quasi-experimental design pretest-posttest 

control group design, a total of 30 girls of University of Kurdistan at the 

year between 2014-2015 who had higher range at determined cut-off 

point in Revised Rigid Restraint Scale, after initial clinical assessment 

and qualifications of the study, purposive sampling method selected and 

randomly assigned to two experimental (Compassion-Focused Therapy, 

n = 15) and control groups (n = 15). Data collection tools were 

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS), and Weight Efficacy 

Lifestyle Scale (WELS) that subjects before and after the intervention 

were assessed by this tool. In order to analyze the data, multivariate 

analysis of covariance (MANCOVA) was used. 
Results Outcome of the experimental group received 8 sessions focused 

therapy showed that treatment focused on compassion have effect on 

improving depression (F = 93.15, p<0.001), anxiety (F = 43.81, 

p<0.001), stress (F = 63.15, p<0.001), and weight self-efficacy (F = 

72.94, p<0.001), in patients with eating disorder (restrictive type). 

Conclusion Compassion Focused therapy have efficacy on the 

psychological symptoms of eating disorder, and these results have 

practical implications for clinicians and health care providers involved 

in private and public health centers.  
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