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چكیده
هدف از این پژوهش بررس��ی تأثیر مداخله مبتنی بر  دلبس��تگی بر  پرخوری و چاقی بود. این پژوهش 
آزمایش��ی از نوع پیش آزمون-پس آزمون-پیگیری با گروه کنترل بود. جامعه  آماري این پژوهش ش��امل 
دانش آموزان دختر مقطع ابتدایی بودند و روش نمونه گیری هدفمند بود. ابزار پژوهش ش��امل پرسش��نامه 
اختلال  دلبس��تگی کودکان، پرسش��نامه اختلال پرخوری و ش��اخص توده بدنی بود. پس از تشکیل گروه 
ها )آزمایش و کنترل( و اجرای پیش آزمون، مادران گروه آزمایش به مدت 10 جلس��ه در طول 2ماه و نیم 
در برنامه مداخله مبتنی بر  دلبستگی شرکت نمودند و گروه کنترل مداخله ای دریافت ننمود. پس از پایان 
مداخله، بر روی دو گروه پس آزمون، و پس از 45 روز آزمون پیگیری انجام شد. نتایج تحلیل کوواریانس 
چند متغیره نشان داد که با کنترل پیش آزمون، بین گروه آزمایش و کنترل در مرحله پس آزمون و پیگیری 
در نمرات پرخوری و شاخص توده بدنی تفاوت معنی داری وجود دارد. با توجه به نتايج، درمان مبتني بر 
دلبستگي مي تواند به عنوان شيوه درماني در جهت كاهش اختلال پرخوری در كودكان دارای اضافه وزن 

و چاق به كار گرفته شود.
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مقدمه
س��ازمان بهداشت جهانی چاقی را به عنوان یك شیوع جهانی در نظرگرفته است كه در این میان 
كودكان بیشتر از سایر گروه های سنی دارای اضافه وزن دارند و از طرفی سن شیوع چاقی در آنها 
نیز پایین آمده اس��ت )تسکا1 و همكاران، 2012(. افزایش وزن كودكان در نتیجه تعامل بین عوامل 
محیطی و ژنتیكی اس��ت )آراجو، سانتوز و ناردی2، 2010(. خانواده به عنوان اولین و برجسته ترین 
محیط تاثیر گذار كودك، در زمینه چاقی مطرح است و درك این تأثیر می تواند در امر پیشگیری 
و درمان چاقی کمک کننده باشد. بر اساس برخی نظریه های روان شناختی كیفیت روابط نزدیك 
كودك و مادر، تاثیر به سزایی در مشكلات سلامت روان دارد )زاچرسیون و اسكردرود2010،3(. 
در این زمینه نظریه دلبستگی بالبی4 )1973، 1955، 1953، 1950( مورد توجه متخصصان بالینی قرار 
گرفته است. مطابق با نظریه بالبی انسان با یك سیستم روانی – زیستی به نام سیستم رفتار دلبستگی 
متولد می ش��ود. این سیستم ارزش انطباقی دارد و فرد را به حفظ نزدیكی و همجواری با افراد مهم 
زندگی، سوق می دهد تا شانس او برای بقاء و سازش افزایش یابد. هدف این سیستم در كودك، 
دستیابی به یك احساس ایمنی و حمایت شدگی واقعی یا ادراك شده از تعامل نزدیك و صمیمی با 
تصویر دلبستگی است )اینزورث5، 1991؛ هازن و شیور1994،6؛ میكولینسر و شیور7، 2005(. به نظر 
بالبی برای تامین سلامت روان و رشد هیجانی و عاطفی مطلوب در كودك، برقراری روابط صمیمی 
گرم و دایمی بین کودک ومنبع دلبس��تگی، ضروری است )مظاهری، 1379(. تفاوت های فردی، 
موجب شكل گیری سبك های دلبستگی متفاوت می گردد. بررسی های اولیه در زمینه سبك های 
دلبستگی از سوی آینزورث و همكاران )1991( انجام گرفت و سه الگوی دلبستگی ایمن، دلبستگی 
ناایمن اجتنابی، ناایمن اضطرابی دوسوگرا شناسایی شد )ون ایچزندورن و كراننبرگ8، 2004(. پس 

از آن مین9 )2000(، طبقه جدیدی به نام دلبستگی ناایمن بی سازمان و بی هدف را معرفی نمود. 
س��بك های دلبس��تگی روش های مواجهه فرد با موقعیت های تنیدگی را متاثر می س��ازد. افراد 
ایمن ضمن پذیرش موقعیت های تنیدگی به سادگی از دیگران كمك می گیرند. اجتناب گرها در 
پذیرش موقعیت و جس��تجوی كمك و حمایت با مشكل مواجه می شوند و برجسته ترین علامت 
دوس��وگراها احساسات بیش از حد نس��بت به عواطف منفی و نگاره های دلبستگی است، به گونه 
ای كه س��د راه خود مختاری آنها می ش��ود )بارت10، 2008(. در حالی كه كاهش اضطراب یكی 
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از كنش های دلبس��تگی ایمن است، سبك های اجتنابی و دوسوگرا، تنیدگی و نگرانی فزاینده ای 
برخود تحمیل می كنند و فرد را به استفاده از شیوه های دفاعی ناكارآمد وادار می سازند )اوونس1، 

.)2011
برخی مطالعات مربوط به كودكان و نوجوانان حاكی از ارتباط بین سبک دلبستگی و اختلالات 
تغذیه اس��ت )آردوینی2، 2002؛ تانوفسكی -كارف، یانووسكی و یانوفسكی3، 2005؛ ویلکینسون، 
راو، بی ش��اپ، برانسترام2010،4؛ اوونس، 2011(. این یافته ها حاكی از آن است كه والدین دارای 
كمال گرایی با كنترل بیش از حد عاطفی غیرقابل دسترس كه از استقلال فرزندان نیز حمایت نمی 
كنند، بیش از س��ایرین دارای فرزندان مبتلا به اختلالات تغذیه هستند، در چنین شرایطی، كودك 
ممكن است سبك اجتنابی در دلبستگی خود شكل دهد و توجه خود را از پریشانی درونی به بیرون 
از بدن خود به عنوان راه حل مشکل متمرکز کند و کنترل رفتارهای خوردن، به عنوان راه حل برای 

تمرکز بر بیرون از بدن خود و عدم توجه به ناراحتی های درونی باشد )بلیزارد5، 2005(. 
اختلالات تغذیه6 یكی از اختلالات ش��ایع به شمار می روند كه باعث ایجاد مشكلات فراوان در 
س�المت و عملكرد روانی و كیفیت زندگی می شوند. در حال حاضر پركاربردترین تعریف برای 
اختلالات خوردن توس��ط انجمن روان پزش��كی آمریكا در ویرایش پنجم »راهنمای تشخیصی و 
آماری اختلالات روانی«DSM-V 7 ارایه شده است. بر این اساس اختلالات خوردن، در سه دسته 
كلی بی اش��تهایی روانی، پراش��تهایی روانی واختلال خوردن تصریح نشده طبقه بندی می شوند. با 
وجود این كه اختلال پرخوری شایع ترین اختلال خوردن به شمار می رود، همچنان مورد بررسی 
زیادی قرار نگرفته اس��ت )خان پور اردس��تانی، صاد قپور، آذربایجانی، حسن زاده، 1390(. مطابق 
تعاریف ارایه ش��ده در DSM-IV، اختلال پرخوری درطبقه سوم اختلالات تغذیه یعنی »اختلال 
خوردن تصریح نش��ده«8 قرار می گیرد. پژوهش ها مطرح می کنند که "اختلال پر خوری"9 نقش 
موثری در ایجاد چاقی دارد و دوره های پرخوری در افراد چاق بس��یار شایع است )واردل و بیلز10، 
2009.)  در تعریف اختلال پرخوری می توان گفت که اختلال پرخوری دوره های مكرر پرخوری 
است که به طور متوسط یك بار در هفته بدون استفاده منظم از رفتارهای جبرانی نامتناسب كنترل 
وزن به مدت س��ه ماه مداوم رخ دهد. در تش��خیص اختلال پرخوری، علاوه بر احساس درماندگی 
در مقابل پرخوری، وجود حداقل س��ه مورد از این موارد لازم اس��ت: غذا خوردن با سرعتی بسیار 
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بیشتر نسبت به حالت عادی خوردن، غذا خوردن تا زمان احساس سیری آزار دهنده، خوردن مقادیر 
زیادی از مواد غذایی در زمان احس��اس عدم گرس��نگی از لحاظ جسمی، به تنهایی غذا خوردن به 
دلیل احس��اس خجالت نس��بت به میزان زیاد غذایی كه فرد می خورد، احساس تنفر نسبت به خود، 
افس��ردگی یا احساس گناه ش��دید پس از پرخوری (انجمن روانشناس��ی امریکا، 2010؛ ویلسون1، 

.)2011
به نظر می رس��د كه افراد مبتلا به اختلال خوردن هر دو جنبه س��بك های دلبستگی ناایمن را به 
صورت نادیده گرفتن نیازها )اجتنابی( یا به صورت افراطی بیان نمودن نیازهای خود )آشفته( نشان 
می دهند. گرسنگی تهدید كننده زندگی و یا چاقی و پرخوری نمادهایی از این نادیده گرفتن یا بیان 
نمودن افراطی نیازهای خود در این افراد است )چستر2، 1997(. این یافته ها بطور مداوم در مطالعات 
گوناگون تأئید شده است، به عنوان نمونه لیوتی3)1999( دریافت هنگامی كه افراد از هم گسیختگی 
نظام دلبستگی را تجربه می كنند )دلبستگی ناایمن(، اغلب احساس رها شدگی، تنهایی و ناامنی می 
كنند، در این راس��تا برای پر كردن تهی بودن درونی خود به صورت تكانشی به پرخوری روی می 
آورند، وارد4 و همكاران )2001( در پژوهش خود به این نتیجه رس��یدند كه گروه هایی كه دارای 
اختلال خوردن هس��تند دارای میزان دلبس��تگی ناایمن بالاتری نسبت به گروه كنترل بدون اختلال 
خوردن، هس��تند. همچنین تحقیقات فوناگی5 و همكارانش )1996(، نش��ان دادند  95% از بیماران 
دارای اختلال خوردن دارای سبك دلبستگی ناایمن از نوع آشفته و اجتنابی می باشند. در پژوهشی 
بهزاد پور، پاکدامن و بش��ارت )1387( نشان دادند که سبك دلبستگی ناایمن با شاخص توده بدنی 
بالا رابطه مثبت دارد. این امر می تواند ناشی از آن باشد كه افراد دارای سبك دلبستگی ناایمن، برای 
غلبه بر اضطراب و احساس عدم ایمنی، اغلب از مکانیزم های دفاعی مبتنی بر خوردن نظیر پرخوری 

یا مصرف بیش از حد تنقلات استفاده می كنند. 
برخی مطالعات دیگر میانجی هایی بین دلبستگی و اختلال خوردن را شناسایی كرده اند )اولیور6، 
2008(. ای��ن مطالعات بیان می كنند كه مش��کل در مدیریت عواطف م��ی تواند در بیان اختلالات 
خوردن نقش داش��ته باشد. در پژوهشی هیلبرت، تاس��چن- كافیر7، )2007( دریافتند كه افراط در 
خوردن با مش��كل در مدیریت عواطف در زنان پراش��تها قابل پیش بینی اس��ت. همچنین تس��کا و 
همكارانش )2009( معتقدند كه بیماران مبتلا به اختلال خوردن یك س��بك دلبس��تگی اضطرابی 
دارن��د، ع��دم مدیریت عواطف در آنها علایم��ی مانند رفتارهای پاكس��ازی را بوجود می آورد و 
برعكس آنهایی كه دلبس��تگی اجتنابی دارن��د، بیان هیجان ها را متوقف می س��ازند و روش های 
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متنوعی از محدودیت رژیمی را در پیش می گیرند. بنابراین دلبس��تگی ناایمن و پاس��خ های روان 
ش��ناختی و رفتاری ناسالم به فشار عصبی همراه با آن، می تواند یکی از عوامل خطرساز اولیه برای 
چاقی در کودکان باشد. پژوهش های طولی نشان می دهند که با کنترل متغیر های مرتبط با فعالیت 
های مربوط به چاقی در کودکی، کودکان دارای دلبس��تگی ناایمن در طول رشد 5-2 سالگی 1/5 
برابر چاق تر از کودکان دلبسته ایمن می گردند )اندرسون و وایتکر1، 2011(. این بدان معنی است 
که دلبس��تگی ناایمن در اوایل کودکی ممکن اس��ت منجر به رشد چاقی در کودکان شود. باتوجه 
به نقش پاس��خ های روان ش��ناختی در رش��د پرخوری و چاقی و باتوجه به اینکه چگونه دلبستگی 
ناایمن و مدیریت هیجانی ناس��الم و پاس��خ های اس��ترس زا را در کودکان منعکس می کند، یک 
الگوی دلبستگی ایمن می تواند به بهترین شکل مدیریت هیجانی سالم پاسخ های سالم به فشار های 
روانی را در کودک بوجود آورد )اس��کور2، 2005(. بر این اساس برخی پژوهش ها مداخله مبتنی 
بر اصلاح دلبستگی را مطرح می کنند. به نظر می رسد که مداخله مبتنی بر دلبستگی، فرصت هایی 
را فراهم می کند تا دلبستگی ایمن را در کودکان شکل دهند. این مداخله تاثیر بلند مدت و فواید 
چند منظوره ای برای والدین و کودکان دارا است )وندوم بوم3، 1994(. تمرکز اصلی این مداخله بر 
بازسازی دلبستگی هیجانی بین کودک و مراقب و ترمیم مشکلات روان شناختی، هیجانی و رفتاری 
که به عنوان نتیجه آشفتگی رابطه کودک و والدین رشد نموده، است. درمان های مبتنی بر دلبستگی 
تاکنون در حیطه های مختلف مشکلات کودکان از جمله افزایش سلامت روان در دختران دبستانی 
)جهانبخش، بهادری، امیری، جمش��یدی،1390(، کاهش علائم افسردگی دختران دبستانی )جهان 
بخش و همکاران، 1390(، کاهش علائم نافرمانی مقابله ای در دختران دارای مش��كلات دلبستگی 
)جه��ان بخش و هم��کاران، 1390(، كاهش علائم اختلال اضطراب جدای��ی )ذوالفقاری، مطلق، 
جزایری، خوش��ابی، مظاهری، كریملو، 1378( به کار برده ش��ده است. کارایی این نوع مداخله در 
مشکلات روان شناختی به وسیله این پژوهش ها تایید شده است، اما بر اساس جستجوهای به عمل 
آمده تا کنون در ایران تاثیر این مداخله بر روی اختلال پرخوری بررس��ی نشده است. بر این اساس 
این پژوهش بدنبال بررسی تاثیر مداخله مبتنی بر دلبستگی در درمان اختلالات پرخوری در کودکان 
موثر است و در نتیجه، در صدد بررسی تاثیر این رویکرد درمانی در کنترل چاقی و پیامدهای ناشی 

از آن در کودکان است.

روش پژوهش
این پژوهش از دسته طرح های شبه آزمایشی از نوع پیش آزمون – پس آزمون – پیگیری با گروه 
کنترل بود که گروه ها با استفاده از گزینش تصادفی برای عضویت گروهی و معادل سازی تصادفی 
گمارش ش��دند. متغیر مستقل، مداخله مبتنی بر دلبستگی بود که مداخله دلبستگی طی 10جلسه به 

1. Anderson & Whitaker
2. Schore
3. Vandomboom
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صورت دو جلس��ه در هفته برای مادران انجام  شد و نمرات اختلال پرخوری و شاخص توده بدنی 
کودکان آنها به عنوان متغیر وابسته در نظر گرفته شدند.

جامعه آماری این پژوهش شامل دانشآموزان دختر مقطع ابتدایی مبتلا به اختلال پرخوری بود که 
دارای ش��اخص توده بدنی بالاتر از صدک 95 بودند و در س��ال تحصیلی 92-91 در شهر اهواز به 
تحصیل اشتغال داشتند. حجم نمونه این پژوهش شامل 32 دختر مقطع ابتدایی بود که برای انتخاب 
آنها از روش نمونه گیری هدفمند اس��تفاده ش��د. به این صورت که از بین چهار منطقه آموزش��ی 
اهواز، یک ناحیه آموزش��ی و از آن ناحیه آموزش��ی 2 مدرسه ابتدایی به صورت تصادفی، انتخاب 
شد و از هر مدرسه ابتدایی تعداد کل دختران چاق که نمایه توده بدن بالاتر از صدك 95 داشتند و 
مادران آنها حاضر به همکاری با این پژوهش بودند، بعنوان نمونه اولیه انتخاب شدند. از این تعداد 
در ابتدا آزمون اختلال دلبستگی جهت غربال گری کودکانِ دلبسته ایمن از کودکان دِلبسته ناایمن 
و پرسش��نامه اختلال پرخوری جهت غربال گری کودکانِ دارای مشکل پرخوری از کودکان غیر 
پرخور، انجام گردید. سپس بر اساس نمرات آنها در پرسشنامه، 32 کودک دارای سبک دلبستگی 
ناایم��ن )نم��ره بالاتر از 30( و پرخور )نمره بالاتر از 6(، که توده بدنی بالاتر از صدک 95 داش��تند 
به عنوان نمونه پژوهش انتخاب ش��دند. س��پس هر یک از مدارس ابتدایی انتخاب شده به صورت 

تصادفی به عنوان یک گروه مداخله و یک گروه کنترل در نظر گرفته شدند. 

  ابزار اندازه گیری
پرسش�نامه اختلال دلبس�تگی: این پرسش��نامه توس��ط راندولف1، )1996( برای معرفی اختلال های 
دلبس��تگی برای محدوده سنی 6 تا 16 سال ساخته شد و یک فهرست بازبینی 25 سوالی از فراوانی 
گزارش های والدین کودکان مبتنی بر مشکلات متعددی که مراقب کودک در طول دو سال قبل 
مش��اهده کرده است .این فهرست توسط موحد ابطحی، امیری و امس��اکی )1387( ترجمه شده و 
هنجار و ویژگی های روان سنجی آن استخراج شده است. این پرسشنامه در مقیاس لیکرت تدوین 
ش��ده است که هر س��وال از 0 تا 4 نمره داده می شود. مجموع نمرات این پرسشنامه از صفر تا 100 
تراز شده است. نمرات بالاتر از 30 نشان دهنده وجود مشکلات دلبستگی در کودکان است. آلفای 
کرونباخ این پرسش��نامه توس��ط موحد ابطحی و همکاران )1387( برابر با 0/83محاسبه شد که این 
میزان حاکی از همس��انی درونی مطلوب س��والات پرسشنامه است. حساسیت این پرسشنامه برابر با 
100 و ویژگی آن برابر با 90 اس��ت. به عبارت دیگر این پرسش��نامه توانسته 100 درصد بیماران را 
بیمار و 90 درصد افراد س��الم را س��الم تش��خیص دهد. این میزان از حساسیت و ویژگی حاکی از 
قدرت آزمون در تشخیص عضویت گروهی افراد است و از این جهت می توان آن را دارای روایی 
تش��خیصی دانست. در این پژوهش، این آزمون جهت س��نجش میزان دلبستگی در کودکان مورد 

استفاده قرارگرفت و برای سنجش همسانی درونی مقیاس آلفای کرونباخ )0/78( محاسبه شد.

1. Randolf
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مقیاس اختلال پرخوری کودکانC-BEDS( 1(: مقیاسC-BEDS  برای س��نجش ساده، قابل 
فهم و نسبتا سریع تشخیص اختلال پرخوری در کودکان طراحی شده است. این پرسشنامه دارای 7 
آیتم بر اس��اس 7 معیار رفتاری مطرح شده و بوسیله ی مارکوس و کالارچین2 )2003( ساخته شده 
اس��ت. این پرسشنامه توسط کودکان و به کمک مادران آنها پاسخ داده می شود. اگر کودکان در 
فهم س��والات مشکل داشتند یا اگر پاسخ های آنها واضح نبود، برای کودک توضیح داده می شد. 
اگر کودکان به پرسش های 1 و 2 و حداقل یکی از پرسش های 3 و4 یا 5 پاسخ بله دهند و علائم 
عنوان شده در پرسشنامه بیش از سه ماه دیده شده باشند و اگر کودک به سوال 7 پاسخ منفی بدهد، 
در کودک اختلال پرخوری تش��خیص داده می ش��ود. در این پژوهش جهت س��نجش میزان تاثیر 
مداخله، هر آیتم در مقیاس لیکرت نمره گذاری ش��د و پاس��خ ها به صورت "هرگز"،"خیلی کم"، 
"کم"، "زیاد" بودند. نمره بالا نش��ان دهنده س��طح بالای پرخوری است. جهت بررسی بهتر میزان 
پرخوری، پرسشنامه به صورت چند گزینه ای بر روی کودکان انجام شد تا میزان تغییرات صورت 

گرفته پس از مداخله در مراحل پس آزمون و پیگیری بهتر مشخص گردد.
 در پژوهش��ی ش��اپیرو و همکاران )2007( همبس��تگی مقیاس های این پرسش��نامه را با مصاحبه 
تش��خیص بالینی اس��تاندارد شده  بر اس��اس DSM در 55 کودک 5 تا 13 س��ال بررسی نمودند. 
نتایج توافق معنی داری را بین مقیاس های این پرسش��نامه و معیارهای تش��خیصی بالینی اس��تاندارد 
ش��ده  DSM گزارش نمود. در پژوهش حاضر برای برآورد همس��انی درونی پرسشنامه پر خوری 
کودکان، از شاخص آلفای کرونباخ استفاده شد. بدین صورت که پرسشنامه بر روی 210 کودک 
دارای اضافه وزن 12-7 س��ال ش��هر اهواز اجرا شد. نتایج نش��ان داد که کل مقیاس دارای همسانی 
درونی برابر با 0/79 است. روایی صوری مقیاس را یكی از اعضای هیأت علمی گروه روان شناسی 
دانش��گاه اصفهان و دو نفر از اس��تادان دانشگاه اهواز که سابقة قبلی در تدریس و پژوهش در زمینة 

کودکان داشتند، تأیید نمودند.

روش اجرا
 روش اجرا به این صورت بود که در هر مدرس��ه ش��اخص توده بدن در کل دختران چاق مورد 
بررس��ی قرار گرفت. سپس پرسشنامه اختلال دلبس��تگی برای آنها اجرا شد و دخترانی که شاخص 
توده بدن بالاتر از صدک 95 و نمره آزمون دلبس��تگی آنها بالاتر از 30 بود، انتخاب ش��دند. سپس 
آزمودنی ها به صورت تصادفی به گروه آزمایش و گروه کنترل گمارش شدند. در ابتدا از دو گروه 
پیش آزمون در متغیر پرخوری بعمل آمد، س��پس مداخله درمانی صرفا برای گروه آزمایش انجام 
شد و گروه کنترل بدون مداخله باقی ماند. پس از اتمام مداخله مجددا برای دو گروه پس آزمون و 

پس از 45 روز آزمون پیگیری انجام شد.
طرح درمان مبتنی بر دلبس��تگی که در این پژوهش به كار گرفته شد، برداشتی تلفیقی و تركیبی 

1. Children’s Binge Eating Disorder Scale
2. Marcus&  Kalarchian

Archive of SID

www.SID.ir



مجله روان شناسی اجتماعی52

از فرمت درمانی اصول پاس��خدهی مناس��ب به كودك فرایبرگ1 )2004(، مبانی رفتار همدلانه با 
مادر از سوی درمانگر پاول و لیبرمن2 )1997(، اصول حساس سازی مادر بریش3 )2002(، روشهای 
دلبس��تگی و ارتباط اروین4 )1995(، الگوی دلبس��تگی درمانی كراس5 )2002(، روشهای كاهش 
مشكلات رفتاری در مدرس��ه ی اپستین و روبین6 )2010(، روش قصه گویی برای كودكان دارای 
اختلال دلبستگی نیكولز7 )2004(، دلبس��تگی درمانی تحولی لفبر- مك جنووا8 )2006(، تكنیك 
مدیریت كودكان تنش، بازی درمانی، نمایش��نامه س��ازی بود. موضوعات هر نمایش��نامه كاملا با 
فرهنگ ایرانی و طبقه ی متوسط اقتصادی- اجتماعی جامعه مطابقت داده شده بود. در این روش، 
درمانگر موقعیتی واقعی را در مورد تعامل مادر و كودك در زمینه ی یك مبحث خاص مثلا پاسخ 
دهی به یك نیاز كودك مثال می آورد و از مادران نیز می خواهد كه آن را تجسم كنند و واكنش 
خود در آن موقعیت را بیان نماید. برای مثال درمانگر گفت: "تصور كنید شما در آشپزخانه هستید 
و فرزندتان از اتاق نشیمن شما را صدا می زند، واكنش تان چیست؟ حال فرض كنید مشغول ظرف 
شستن هستید، در این حال چه می كنید؟ اگر مشغول پختن غذ ا باشید چه؟ فرض كنید غذا را رها 
كنید، به س��راغ كودك بیایید ولی بفهمید كه برای كار مهمی شما را نخوانده باشد، چه می كنید؟ 
اگر باز به س��راغ كارتان بازگردید و این بار ش��ما را صدا بزند چه می كنید؟ چه برخوردی از خود 

نشان می دهید؟" و الی آخر ...
این روش مداخله به وسیله روان شناس برروی مادران به صورت گروهی در 10 جلسه )هفته ای 
یک جلسه( به مدت 2ماه و نیم اجرا گردید. به این صورت که مادران در روزهای مشخص شده در 

مدرسه حضور می یافتند و مداخله ها به آنها ارایه می گردید. 
ساختار جلسات مداخله مبتنی بر دلبستگی 

جلسه اول: توضیح دلبستگی، مشكلات دلبس��تگی، علائم اختلالات پرخوری كودكان، علائم 
مشکلات هیجانی کودکان، چگونگی ارتباط پرخوری با دلبستگی در كودكان و نقش واسطه ای 

هیجان ها.
جلس��ه دوم: منطق درمان و تعیین اهداف آن، تش��ریح نیازهای روان��ی و فیزیولوژیكی كودك 
و لزوم ش��ناخت هیجان های کودک و نحوه پاس��خدهی به نیازها و هیجان های کودک، مداخله 
تكنیك دردسترس بودن مادر، مداخله تكنیك نمایشنامه سازی و تمرین آن، نمایشنامه سازی درباره 

ی چگونگی پاسخدهی به نیازهای كودك و تمرین آن با مادران.

1. Fraiberg
2. Pawl &Liberman
3. Brisch
4. Erwin
5. Cross
6. Epstein, Robin
7. Nicholes
8. Lefebre - McGenva
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جلس��ه س��وم: تكنیك ارتباط كلامی با كودك، تكنیك قصه گویی، نمایشنامه سازی درباره ی 
پرسش و پاسخ و ارتباط كلامی مادر و كودك و تفهیم جایگاه كودك در خانواده و ایجاد احساس 

ارزشمندی و عزت نفس در او، شناسایی علایم اضطرابی در کودک و مدیریت آن توسط مادر.
جلس��ه چهارم: لزوم ت��داوم و ثبات رفتار مثبت به منظور ترمیم ح��س اعتماد مختل در كودك، 
مداخله تكنیك تماس جسمی و به ویژه چشمی، نمایشنامه سازی درباره ی چگونگی ابراز محبت 
واقعی به كودك، در آغوش كش��یدن، نوازش كردن و بوسیدن كودك، شناسایی علایم ترس در 

کودک و مدیریت آن توسط مادر.
جلسه پنجم: بازی مشاركتی مراقب - كودك، تسهیل روابط دوستی كودك با همگنان و تشویق 
او به ایجاد ارتباط، فراهم كردن زمینه ی مش��اركت فعال كودك در وظایف گروهی در مدرس��ه، 
نمایش��نامه س��ازی درباره ی همراهی فعال با كودك در بازی، شوخی با كودك و خنداندن وی و 

ایجاد شادی در کودک.
جلس��ه ششم: همكاری فعال در امور كودك، نمایش��نامه سازی درباره ی چگونگی همكاری و 
تعامل مادر-كودك در امور مربوط به كودك به منظور افزایش تعامل مثبت مادر-كودك و پرهیز 

از اجبار، شناسایی علایم خشم و پرخاشگری در کودک و مدیریت آن توسط مادر.
جلسه هفتم: بررسی مسایل رفتاری حل نشده كودكان، مداخله شاد و مهیج ساختن محیط زندگی 
كودك به منظور كاهش میزان افسردگی مادر و كودك، مداخله تكنیك تقویت كلامی كودك 
و پرهیز از انزوای كودك، شناس��ایی علایم اعتماد به نفس پایین در کودک و روش های افزایش 

آن توسط مادر.
جلسه هشتم: مداخله تكنیك مدیریت تنش در خانواده متمركز بر كاهش میزان اضطراب كودك، 
مداخله تكنیك اطمینان بخش��ی به كودك در مورد حمایت همیشگی والدین از كودك و ترسیم 

آینده ای روشن برای كودك، نمایشنامه سازی درباره ی افزایش تفریحات شاد مادر- كودك.
جلسه نهم :مداخله تكنیك والدین تماشاچی در مورد رفتارهای پرخوری، مداخله تكنیك تقویت 

افتراقی رفتارهای مثبت، نادیده گرفتن رفتارهای منفی.
جلس��ه دهم: گفتگو درمورد موانع موجود در به كارگیری تكنیكهای مداخله داده شده، تشریح 
اهمیت تداوم عمل به آموخته ها به منظور ایجاد اعتماد اطمینان و ترمیم دلبس��تگی مادر-كودك، 
تبادل نظر درمورد میزان دس��تیابی به اهداف اولی��ه ی طرح درمانی و در نهایت جمع بندی و نتیجه 

گیری )بر گرفته از جهان بخش و همکاران،1390(.

یافته های پژوهش
 شاخص های توصیفی مربوط به متغیرهای پژوهش در مراحل مختلف پژوهش به صورت میانگین 

و انحراف استاندارد، در جدول 1 مشاهده می شود.
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با توجه به جدول1، میانگین نمره پرخوری گروه آزمایش در پیش آزمون 9/93، در پس آزمون 
9/06 و در   پیگیری8/56 است، در گروه کنترل در پیش آزمون 9/93، در پس آزمون 9/93 و در 
پیگیری به 9/87، است. همچنین میانگین نمره شاخص توده بدنی گروه آزمایش در پیش آزمون از 
19/91، در پس آزمون 18/44، در پیگیری به 17/92 و در گروه کنترل در پیش آزمون از 19/91، 

در پس آزمون 19/91 و در پیگیری به 19/45، است.
جهت بررس��ی فرضیه پژوهش و تعیی��ن معنیداری تفاوت بین میانگین گ��روه آزمایش و گروه 
کنترل و همچنین همزمان برای سه مرحله پیشآزمون، پسآزمون و پیگیری، از روش تجزیه و تحلیل 
کوواریانس چند متغیره، استفاده شد. جهت استفاده از روش تحلیل کوواریانس لازم است مفروضه 
ای��ن تحلیل مورد بررس��ی قرار گیرد. بنابراین در جدول 2 نتایج حاص��ل از آزمون لوین، به منظور 
بررس��ی تس��اوی واریانس ها و در جدول 3 نتایج حاصل از برابری شیب رگرسیون نشان داده شده 

است..

همان گونه که در جدول 2 مشاهده می شود آزمون لوین، پیش فرض تساوی واریانس های دو 
 .)r<0/05( گروه را در پس آزمون نمرات پرخوری  و شاخص توده بدنی تایید نمود

میانگینگروهمتغیر
پرخوری

انحراف استاندارد 
میانگین شاخص تعدادپرخوری

توده بدنی 
انحراف استاندارد 
شاخص توده بدنی

پیش آزمون 
9/891/281619/961/72آزمایش
9/950/571619/911/68کنترل

پس آزمون 
9/061/281618/441/88آزمایش
9/930/681619/911/73کنترل

پیگیری 
8/561/151617/621/61آزمایش
9/870/711619/951/76کنترل

جدول 1. میانگین و انحراف استاندارد پرسشنامه پرخوری 
و شاخص توده بدنی در گروه آزمایش و گروه کنترل

Fdf 1df 2SIGپس آزمون
6/811300/196پرخوری

5/221300/483      شاخص توده بدنی 

جدول 2. نتایج آزمون لوین در مورد تساوی 
واریانس های نمرات پرخوری و  شاخص توده بدنی  

تعامل پیش آزمون ها در 
سطوح عامل با 

مجموع 
FSIGمیانگین مجذوراتdfمجذورات

3/2913/291/710/628پرخوری
8/6118/610/4970/485شاخص توده بدنی 

جدول 3. نتایج همگنی شیب های رگرسیون بین متغیرهای کمکی و وابسته
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 با توجه به جدول3 تعامل متغیرهای کمکی )پیش آزمون ها( و وابسته ) پس آزمون ها( در سطح 
عامل )گروه های آزمایش و کنترل( معنی دار نیست بنابر این فرض همگنی رگرسیون رعایت شده 

.)r<0/05( است

تحلی��ل واریانس چند متغیره بر روی میانگی��ن نمره های پیش آزمون، پس آزمون در متغیر های 
پرخوری وش��اخص توده بدنی در گروه مداخله و گروه کنترل انجام گردید. نتایج آزمون های اثر 
پیلایی، لامبدای ویلکز، اثر هتلینگ، بزرگترین ریشه روی نشان دهنده این موضوع است که بین دو 
گروه حداقل در یکی از متغیرهای وابسته در پس آزمون تفاوت معنی داری وجود دارد. در ادامه، 
برای بررس��ی این که این تفاوت مربوط به کدام متغیر وابس��ته اس��ت تحلیل آنکوا برای هریک از 

متغیرهای وابسته اجرا شد )جدول 4(.

 نتای��ج جدول 5 نش��ان می دهد که تفاوت بی��ن نمرات گروه آزمایش و گ��روه کنترل در پس 
آزمون، هم در متغیر پرخوری و هم در ش��اخص توده بدنی  معنی دار اس��ت. میزان این تفاوت در 
متغیر پرخوری 0/91 و در متغیر ش��اخص توده بدنی  0/83 است، یعنی 91 درصد تفاوت دو گروه 
در متغی��ر پرخوری و 83 درصد تفاوت دو گروه در متغیر ش��اخص ت��وده بدنی مربوط به مداخله 

آزمایشی است. 
 تحلیل واریانس چند متغیره بر روی میانگین نمره های پیگیری در متغیر های پرخوری و شاخص 
توده بدنی  در گروه مداخله و گروه کنترل انجام شد. نتایج آزمون های اثر پیلایی، لامبدای ویلکز، 

سطح معنی داریdfخطافرضیه Fdfمقداراثر آزمون

گروه

0/001<0/7336/74227اثر پیلایی
0/001<0/2636/74227لامبدای ویلکز

0/001<2/7236/74227اثرهتلینگ
0/001<2/7236/74227بزرگترین ریشه روی

جدول 4.تحلیل کوواریانس چند متغیره بر روی نمرات پرخوری
 و شاخص توده بدنی  در پس آزمون دو گروه

مجموع متغیر مستقلمنبع
میانگین dfمجذورات

تواناندازه اثرFSIGمجذورات

گروه
0/0010/910/85<17/64117/6462/71پس آزمون پرخوری
پس آزمون  شاخص 

0/0010/830/81<6/1116/1132/38توده بدنی 

خطا
5/28280/189پس آزمون پرخوری
پس آزمون  شاخص 

7/88280/281توده بدنی 

جدول 5.تحلیل کوواریانس یک متغیره )آنوا( بر روی نمرات پرخوری
 و شاخص توده بدنی  در دو گروه
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اثر هتلینگ، بزرگترین ریشه روی نشان دهنده این موضوع بود که بین دو گروه حداقل در یکی از 
متغیرها در مرحله پیگیری تفاوت وجود دارد. برای بررسی این که این تفاوت مربوط به کدام متغیر 
وابس��ته اس��ت. تحلیل آنوا برای هریک از متغیرهای وابسته در مرحله پیگیری اجرا شد. نتایج نشان 
 F=8/27( دادکه تفاوت بین نمرات گروه آزمایش و گروه کنترل در پیگیری، هم در متغیر پرخوری
و r >0/05( و هم در شاخص توده بدنی )F=8/27 و r >0/05( معنی دار بود. میزان این تفاوت در 
متغیر پرخوری 0/59 و در متغیر ش��اخص توده بدنی  0/56 است. یعنی میزان تاثیر مداخله در متغیر 

پرخوری 0/59 و در متغیر شاخص توده بدنی  0/56 بوده است. 

 بحث و نتیجه گیری
هدف پژوهش حاضر بررسی تاثیر مداخله مبتنی بر  دلبستگی در پرخوری و شاخص توده بدنی 
دختران مقطع ابتدایی مبتلا به اختلال پرخوری و چاقی شهر اهواز بود. بر این اساس 32 دختر مقطع 
ابتدایی مبتلا به اختلال پرخوری دارای شاخص توده بدنی بالاتر از صدک  95 انتخاب شدند و به 
طور تصادفی به گروه آزمایش و گروه کنترل تقسیم شدند. مادران گروه مداخله، 10جلسه مداخله 
مبتنی بر دلبستگی دریافت نمودند و گروه کنترل هیچ گونه مداخله ای دریافت ننمودند. با استفاده 
از نمره های آنها در پرسشنامه مقیاس اختلال پرخوری کودکان و شاخص توده بدنی، در سه مرحله 
زمانی مورد مقایس��ه قرار گرفتند. نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس نشان داد که مداخله مبتنی بر 
دلبس��تگی هم در مرحله پس آزمون و هم در مرحله پیگیری باعث بهبود اختلال پرخوری و بهبود 
ش��اخص توده بدنی در آزمودنی های گروه آزمایش در مقایس��ه با گروه کنترل شده در خصوص 
تبیین نتایج بدست آمده می توان بیان داشت عدم دلبستگی ایمن كودك منجر به بروز هیجان های 
منفی در كودكان می شود. ناتوانی دركنترل هیجانات منفی، منجر به استفاده از راهبردهای نامطلوب 
هیجانی همچون پرخوری می شود. عدم دلبستگی ایمن هم می تواند در بی نظمی هیجان ها، موثر 
ب��وده و هم به عن��وان عاملی در ابتلا به اختلالات خوردن، نقش اثرگذاری ایفا كند )سانتلایس��س 
1و همکاران، 2010(. براین اس��اس درمان مبتنی بر دلبس��تگی به تعدیل هیجانی و در نتیجه به تنظیم 

راهبردهای نامطلوب هیجانی )پرخوری( كمك می كند. درمان مبتنی بر دلبستگی با به كار گرفتن 
تكنیك هایی مثل مداخله در دس��ترس بودن مادر، تأمی��ن نیازهای فیزیولوژیك و روانی كودك، 
تأمین امنیت كودك، تماس جسمی و به ویژه تماس چشمی، پاسخگو بودن، افزایش زمان گفتگو، 
ب��ازی و تعامل دو به دو با كودک ارتباط مادر-ك��ودك را تقویت نموده و به تدریج بی اعتمادی 
ناشی از ناایمنی دلبستگی را به رابطه ای بر پایه اعتماد تبدیل می نماید و به دنبال آن تصحیح ارتباط 
وال��د - كودك نیز تا حد زیادی رفتارهای منجر ب��ه پرخوری و چاقی در آنان را كاهش می دهد. 
در مداخله مبتنی بر دلبستگی، مادر یاد می گیرد كه به احساس و روش پاسخدهی خود اعتماد كند 
و اضط��راب و تش��ویش درونی خود در زمینه چگونگی رویارویی ب��ا رفتارهای كودك را كنترل 

1. Santelices

Archive of SID

www.SID.ir



57 مجله روان شناسی اجتماعی

نمای��د. درمانگر از رابطه همدلانه ایجاد ش��ده بین خود و مادر ب��رای افزایش علاقه مندی و انگیزه 
تغیی��ر در وی بهره می گیرد. بنابراین، درمانگر با تعیین نقاط قوت رابطه مادر و كودك و تأكید بر 
نقاط قوت مادر به عنوان فردی با كفایت و ارزش��مند، اضطراب و احس��اس بی كفایتی وی را در 
رابطه با كودك كاهش می دهد )بریش، 2002(. همچنین از آنجا که اصلاح الگوی ارتباطی والد 
- کودک مهمترین مؤلفه درمانی این نوع درمان محس��وب می شود. زمانی که والدین از اشکال و 
معایب روش تربیتی و ارتباطی خود با کودک آگاه  می شوند، به احتمال قوی بنا به علاقه والدین 
به سلامت روحی و روانی کودکشان، سعی در تصحیح تعامل خود با کودک می نمایند که تداوم 
این تعامل جدید و ثبات والدین در آن پیشرفت مداوم کودکان و کاهش علائم و مشکلات آنان را 
در پی خواهد داشت. ضمن اینکه به والدین فنونی آموزش داده می شود که در آینده و در صورت 
بروز مجدد مسائل و مشکلاتی از این قبیل با به کارگیری این فنون با مشکلات و رفتارهای پرخوری 

کودک مقابله کنند. 
همانطور که مشاهده شد میزان کاهش علائم اختلالات پرخوری در نتیجه مداخله دلبستگی، در 
مرحله پیگیری بیشتر از مرحله پس آزمون بود و این درحالی است که در اکثر مداخله های درمانی 
در اثرگذش��ت زمان از تأثیر درمان کاسته و تا حدودی عود اختلال در مرحله پیگیری گزارش می 
ش��ود. بالعکس، مداخله ایی که در زمینه دلبس��تگی صورت می گیرد، اث��ر آن در دراز مدت و با 
گذشت زمان استقرار بهتری می یابد، زیرا اعتماد سلب شده کودک دلبسته ناایمن نسبت به والدین 
به سرعت قابل ترمیم نیست و گذر زمان و پایبندی والدین به فنون درمانی به تدریج امنیت دلبستگی 
را در ک��ودک ایجاد می کند و در نتیجه اختلال های ناش��ی از دلبس��تگی نی��ز رو به بهبود خواهد 
گذاش��ت. این احتمال نیز وجود دارد که با انجام پیگیری طولی و س��الانه بتوان ش��اهد بهبود بیشتر 
علائم پرخوری در ش��رکت کنندگان بود. پس می توان عنصر زمان و پایبندی به مبانی درمانی را 
جزء مهمترین عناصر تعیین کننده درمداخله دلبستگی  به شمار آورد. همچنین از آنجا که چاقی در 
كودكان و نوجوانان رو به افزایش است و با توجه به این كه بیشتر این كودكان در سنین بزرگسالی 
هم مبتلا به چاقی و مش��كلات ناش��ی از آن می شوند، مداخله مبتنی بر  دلبستگی یکی از  راه های 
درمانی مناسب برای كنترل چاقی از سنین پائین است كه بدون داشتن عوارض جانبی، می تواند به 

درمان این مشکل كمك نماید.
  پژوهش حاضر روی نمونه هایی از دانش آموزان دختر دوره ابتدایی ش��هر اهواز انجام ش��ده، 
بنابراین باید در تعمیم دهی نتایج به سایر افراد احتیاط شود. پژوهش های بعدی می توانند با بررسی 
اثربخشی درمان مبتنی بر دلبستگی در مورد سایر اختلالات رفتاری در جمعیت گسترده تر و در هر 

دو جنس، كمك شایانی برای درمان مشكلات و اختلالات رفتاری كودكان محسوب گردند.
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