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 Background: Over the past few decades, extensive studies have been conducted on mindsets in the 

field of social and personality psychology, and recently the application of this structure in the field 

of therapeutic interventions has been considered by researchers. However, little evidence is available 

for the effectiveness of mindset interventions in specific areas of health, such as obesity 

Aims: The current research aimed to determine the effectiveness of the mindset-based intervention 

on weight loss, reduction of Body Mass Index (BMI), emotional overeating, and change of stress 

mindset in individuals with obesity. 

Methods: The study was conducted as a clinical trial and we used random assignment to assign the 

participants to either the therapy or the control group. We recruited 42 obese people who visited the 

obesity clinic of Sina hospital based on convenience sampling. In the therapy group, participants 

received the mindset-based intervention for 8 sessions during the two-month period. Research 

materials included the Implicit Theories of Personality (ITOP), the Stress Mindset Measure (SMM) 

and Emotional Overeating Questionnaire (EOQ). Mann-Whitney U test was used to analyze the data. 

Results: Results indicated that the mindset-based intervention is effective in weight loss, both in the 

post-test and follow-up sections of the study. Further, we found that mindset-based intervention 

reduces emotional overeating and activates stress-is-enhancing mindset in the post-test phase. 

Therapeutic effects of these variables remained in the follow-up section. 

Conclusion: Based on the findings, it can be concluded that the mindset-based intervention can be 

an independent or complementary treatment for weight loss, reducing BMI, and emotional overeating 

in people with obesity. 
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Extended Abstract 

Introduction 
Obesity has been identified by the World Health 

Organization as a major cause of death. Today, 

despite advances in nutrition, dietetics, and the 

emphasis on proper body shape, obesity has grown 

significantly in most parts of the world (National 

Center for Health Statistics, 2016). As the global 

prevalence of obesity and overweight increases, so do 

the concerns about the risks to physical and 

psychological health. A wide range of studies have 

reported several physical (Lotta et al., 2015; 

O’sullivan, Lysaght, Donohoe and Reynolds, 2018) 

and psychological (Ickes, 2011; Robinson, Roberts, 

Vainik, Estonia and Jones, 2020)) problems for 

obesity and overweight. 

A review of the research literature shows that obese 

patients usually benefit from drug therapy, gastric 

surgery and psychological therapies. In addition to 

many side effects (Morrato and Allison, 2012), drug 

therapy has little effect on weight loss (Khera et al., 

2016). Although surgical methods are expanding, 

they have risks like any other type of surgery, and on 

the other hand, surgeries are only suitable for people 

with a body mass index of 40 or higher (Adams et al., 

2012; Chang et al., 2014) and are not important for 

the other factor. On the other hand, the results and 

effectiveness of interventions based on psychological 

approaches have always been challenging. Some 

researchers have found that obesity is resistant to 

psychological therapies (Cooper et al., 2010). In 

recent years, a promising approach has been devised 

to design effective self-regulatory interventions based 

on changing individuals' mindsets of personal 

characteristics and their efforts. The main issue raised 

here is the application of intervention with the focus 

on changing the mentality of individuals from their 

characteristics and interpreting their efforts to achieve 

the goal. This line of research in the form of mindset 

theories has a good track record in social psychology, 

developmental psychology, and personality 

psychology (Gollwitzer, 2012; Armor & Taylor, 

2003; Dweck, 2008a, 2008b). 

Mindset is a cognitive framework for guiding 

attention, information processing, decision-making, 

and thinking about the meaning of effort, success, 

failure, and personal characteristics. One of the most 

valid theories of mindset is the theory of fixed 

mindset versus growth mindset (Dweck, 2008a). 

Mindset theories state that when the mindset is 

accepted, it acts as a cognitive-motivational system 

that has very important consequences for one's 

thinking, feeling, and action. Choosing and accepting 

a mindset makes one choose a different lifestyle and 

coping (Duckworth and Gross, 2014). 

Stress mindset is one of the types of mindsets that is 

based on the theoretical and methodological 

foundations of fixed-growth mindset and has recently 

attracted a lot of research attention. The stress 

mindset is categorized into two types of enhancing 

and debilitating. If one imagines growth and positive 

consequences for stress, one has a stress is enhancing 

mindset, and if one perceives stress as a phenomenon 

with destructive consequences, one has a stress is 

debilitating mindset (Crum, Salovey, & Achor, 

2013). Research has shown that stress is enhancing 

mindset has a positive relationship with positive 

consequences of mental health and life satisfaction 

(Crum et al., 2013). 

In recent years, the topic of mindsets has entered the 

field of clinical psychology and health, and the design 

of interventions in the field of mindset change has 

shown significant growth (Kneeland, Dovidio, 

Joorman, and Clark, 2016; Schleider, Abel, & Weitz, 

2015; Crum, Corbin, Brownell, & Salovey, 2011; 

Crum, et al., 2013; Crum and Zuckerman, 2017). 

However, no study has yet been conducted to 

investigate the effectiveness of mindset changes in 

weight loss in obese patients. Therefore, this study 

was conducted to determine the effectiveness of 

mindset-based intervention on weight loss in obese 

people to evaluate the effect of mindset change in 

achieving the desired therapeutic outcomes. 

Method 
The present study is a parallel clinical group study 

that was conducted between two groups of random 

assignments. The statistical population of the present 

study was all patients referred to the obesity clinic of 

Sina Hospital in 2021, from which 42 people were 

selected by voluntary convenience sampling. These 

individuals were randomly divided into treatment and 
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control groups. One group received only nutrition 

programs, and the other group also received a mindset 

intervention. At first, an initial screening was 

performed to select patients with inclusion criteria. 

Inclusion criteria were being at least 20 years old, 

holding minimum high school diploma, BMI of 25 to 

35, not being pregnant or not planning a pregnancy, 

not receiving psychiatric medication, no psychiatric 

disorder and not receiving another treatment plan at 

the same time. All scales and questionnaires were 

held for all participants in both groups for 2 months 

in 8 sessions and in the pre-test, post-test and follow-

up were performed. The follow-up time for the 

present study was 3 months. 

Materials 
Stress Mindset Measure (SMM): The stress mindset 

measure investigates the subjective meaning people 

ascribe to stress in order to influence how stress 

affects their health, well-being, and performance 

(Crum et al., 2013). The SMM consists of eight items 

that assess to what extent do the participants agree or 

disagree with a series of statements about the 

consequences of stress for health, vitality, learning 

and growth, performance, and productivity (Crum et 

al., 2013). The SMM has been validated and explored 

in various samples, such as college students (Crum, 

Akinola, Martin & Fath, 2017; Goyer, Akinola, 

Grunberg & Crum, 2019), firm employees (Crum et 

al., 2013; Crum et al., 2019), and Navy SEALs 

(Smith, Young, & Crum, 2020). Crum et al. (2013) 

created two versions of the measure in the validation 

study of SMM. The first version consisted beliefs 

about the general nature of stress (SMM-G) while the 

second one consisted of stress when a specific 

stressor was present (SMM-S). These two versions 

were shown to be internally consistent (Cronbach's 

alpha for the SMM-G was 0.86 and for the SMM-S 

was 0.80) and the confirmatory factor analyses 

confirmed the single structure of SMM. 
Personality Mindset Measure: This scale was 

developed by Dweck, Chiu, and Hong (1995) to 

measure the variability of an individual's attributions 

about his or her personality. Participants express their 

agreement with the items in a Likert comparison from 

Strongly Agree (Score 1) to Strongly Disagree (Score 

6). A higher score on this scale indicates the 

individual's growth mindset and indicates that the 

individual considers his or her characteristics to be 

flexible and changeable. The reliability of this tool 

using the retest method at two-week intervals has 

been reported to be 0.82. 

 
 

Table 1. Descriptions of the mindset-based intervention sessions for obesity 

Session Therapeutic Goal 

Session One 
Communicating, introducing group members, conducting a pre-test, explaining the rules and principles 

governing group therapy sessions, setting treatment goals, and explaining a mindset intervention program 

Session Two 

Providing information on the relationship between behavior and health, explaining the types of mindsets and 

their role in mental health, examining the history of members' problems in relation to individuals' mindset, 

examining the mechanism of hunger and satiety, etiological behavioral etiology, relationship between 

emotions eating. 

Session Three 

Introducing and explaining the mindset of stress and its role in obesity, distributing workbooks, performing 

the first step (showing the first, second and third videos of the intervention), doing practical exercises by the 

group, determining homework. 

Session Four 

checking homework, asking and answering questions about homework and giving feedback to members, 

performing the second and third steps of the intervention package (showing the fourth, fifth and sixth videos) 

and doing practical exercises by group members, giving homework. 

Session Five 
Checking homework, group discussion of members, reviewing the group's shared experiences, performing the 

fourth step (showing the seventh, eighth and ninth videos), doing practical exercises, giving homework. 

Session Six 

Checking homework, group discussion of members, review of common experiences of the group, 

implementation of the fifth step (showing videos of the tenth, eleventh and twelfth), doing practical exercises, 

giving homework. 

Session Seven 

Checking homework, group discussion of members, review of common experiences of the group, 

implementation of the sixth step (showing videos of the tenth, eleventh and twelfth), doing practical 

exercises, giving homework. 

Session Eight 

Checking homework, group discussion of members, review of common experiences of the group, 

implementation of the seventh step (showing the thirteenth, fourteenth, fifteenth and sixteenth videos), 

practical exercises, review and conclusion 
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Results 
The mean age of participants in the treatment group 

was 37.25 years with a standard deviation of 5.31 and 

the mean age of participants in the control group was 

38.23 years with a standard deviation of 5.48. 

Independent t-test was used to determine the age 

difference between the treatment and control groups. 

The results of this test show that there is no significant 

difference between the two groups in terms of age (t 

= -.586, p ≤.05). 
Descriptive indicators including mean and standard 

deviation of research variables by treatment group 

and control group are reported in Table 2. As can be 

seen, the mean weight and BMI of the treatment 

group decreased in the post-test and follow-up stages. 

The mean of stress and growth mindset for the 

treatment group also increased in the post-test stage 

and did not change significantly in the follow-up 

stage compared to the post-test. For the emotional 

eating variable, the mean for the treatment group also 

decreased in the post-test phase. 

Analysis of covariance is the most commonly used 

method for analyzing pre-test-post-test data. To use 

this method, its assumptions were examined: 

normality of score distribution with Shapiro-Wilkes 

test, homogeneity of variance with Loon test, linearity 

using F test and homogeneity of regression slope by 

examining the variable interaction of group and pre-

test were evaluated. The results of this study indicated 

that the assumptions of analysis of covariance for the 

data of this study were not met. In the absence of the 

assumptions of covariance analysis, differential score 

analysis is an alternative to data analysis (Jennings, 

1988). In this method, the difference in scores in the 

measurement steps is calculated and analyzed using 

independent t-test (suitable for normal data) or Mann-

Whitney U test (suitable for abnormal data). Due to 

the abnormality of the variables of the present study, 

the selective analysis was U-Whitney U test for 

differential scores. The results of this analysis are 

reported in Table 3. 

 

Table 2. Descriptive indicators of the experimental and control groups in three time periods 

 
Experimental Group Control Group 

M SD M SD 

weight 

Pretest 84.40 8.92 86.57 16.62 

Posttest 80.40 8.12 86.86 16.47 

Follow up 76.25 7.79 87.23 15.93 

BMI 

Pretest 30.98 2.87 32.60 6.28 

Posttest 29.53 2.64 32.68 6.24 

Follow up 27.99 2.34 32.84 6.03 

stress mindset 

Pretest .606 .478 .684 .327 

Posttest 3.18 .508 .625 .351 

Follow up 3.15 .564 .577 .336 

growth mindset 

Pretest 2.28 .604 1.77 .644 

Posttest 5.41 .505 1.77 .661 

Follow up 5.36 .482 1.74 .622 

emotional eating 

Pretest 2.33 1.32 2.68 1.41 

Posttest 1.08 .123 2.65 1.41 

Follow up 1.11 .153 2.65 1.44 

 

Table 3. Mann-Whitney U test Results for groups 

variable Status Group Mean of gain score Mean of rank Sum of rank U p value 

BMI 

Pretest - Posttest 
Experimental 1.45 31.13 622.5 

7.5 .001 
Control -.081 11.36 238.5 

Posttest - Follow up 
Experimental 1.54 31.43 628.5 

1.5 .001 
Control -.161 11.07 232.5 

weight 

Pretest - Posttest 
Experimental 4 31.15 623 

7 .001 
Control -.190 11.33 238 

Posttest - Follow up 
Experimental 4.15 31.45 629 

1 .001 
Control -.476 11.05 232 

stress 

mindset 

Pretest - Posttest 
Experimental -2.58 10.50 210 

0 .001 
Control .059 31 651 

Posttest - Follow up Experimental .0313 20.55 411 201 .781 
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Control .0476 21.43 450 

growth 

mindset 

Pretest - Posttest 
Experimental -3.13 10.50 210 

0 .001 
Control 0 31 351 

Posttest - Follow up 
Experimental .050 20.83 416.5 

206.5 .915 
Control .0317 21.17 444.5 

emotional 

eating 

Pretest - Posttest 
Experimental 1.25 30.78 615.5 

14.5 .001 
Control .0238 11.69 245.5 

Posttest - Follow up 
Experimental -.033 21.08 421.5 

208.5 .961 
Control 0 20.93 439.5 

 

Conclusion 
The aim of this study was to determine the 

effectiveness of mindset intervention model on 

weight loss, body mass index (BMI), fixed mindset 

change and stress mindset change in obese people. 

The results of differential score analysis showed that 

the mindset intervention model led to weight loss and 

BMI in obese patients both in the post-test and in the 

follow-up phase. On the other hand, the results 

showed that the intervention model of the present 

study causes a significant increase in the enhancing 

mindset and growth mindset in the post-test stage. 

The effect continued in the follow-up phase. 

A significant part of the present study intervention 

was based on changing the participants' mindset of 

stress from debilitating to enhancing. Those who have 

positive beliefs about stress perceive stress instead of 

threatening a challenging experience (Kilby & 

Sherman, 2016). The belief that stress leads to growth 

and reinforcement can equip overweight people with 

a sense of mastery and control when faced with 

emotional challenges (Kubala, Christianson, 

Kaufman, Watkins, & Maier, 2012). Growth mindset 

was another component that was promoted in the 

present study under the influence of intervention. 

Adaptive changes in mindset not only increase the 

sense of control and mastery in the weight loss 

program of overweight and obese people; Rather, it 

can change people's perceptions of the energy and 

effort they put into this weight loss. Overall, it can be 

argued that the mindset intervention model is created 

by changing the attitudes of obese people toward the 

effects and role of stress, helping to regulate 

hormones related to emotional arousal, creating a 

sense of inhibition, and mastering the weight loss 

process. 

Despite the promising findings of this study on the 

effectiveness of mindset change, this study has some 

limitations that are suggested to be considered in 

future research. First, the majority of participants in 

the present study were women, and due to the 

relatively small number of men participating in the 

study, the generalization of the results to men is 

limited. The second limitation is that in the present 

study we did not use another group that received 

another psychological intervention; therefore, using a 

third group to receive such interventions could be 

useful in future research. Finally, the follow-up 

period for the present study was 3 months. The use of 

long-term follow-up courses (6 months and 12 

months) can help assess the continuity of treatment 

effects. 
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 42/60/1266دریافت شده: 

 42/62/1266پذیرفته شده: 

 61/64/1261منتشر شده: 

است.  رفتهها شکل گسازهذهن رییبا هدف تغ یمیبر خودتنظ یمبتن يهامداخله یدر طراح یدبخشیام کردیرو ر،یاخ يهاسال یدر ط زمینه: 

خاص  يهامحور در حوزههسازذهن ۀمداخل یاثربخش يبرا یشواهد چندان ،یدر مداخلات درمان کردیرو نیبا وجود گسترش كاربرد ا

 .ستیندر دسترس  یسلامت همچون چاق

(، خوردن هیجانی و BMIمحور بر كاهش وزن و شاخص تودۀ بدنی )سازهپژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی مدل مداخلۀ ذهن هدف:

 انجام شد.سازۀ تنیدگی در افراد مبتلا به چاقی تغییر ذهن

نفر از افراد  24كنندگان در دو گروه درمان و گواه اجرا شد. مطالعه حاضر به صورت كارآزمایی بالینی و با گمارش تصادفی شركت :روش

اب شدند. گروه گیري در دسترس انتخوزن و چاقی كه به كلینیک چاقی بیمارستان سینا مراجعه كرده بودند، به صورت نمونهمبتلا به اضافه

ماه دریافت كردند. ابزار  4جلسه و براي مدّت زمان  8( را در 4612؛ كرام و همکاران، 4612محور )دووک، سازهدرمان مداخلۀ ذهن

نامۀ رفتارهاي خوردن هیجانی ( و پرسشSMMسازۀ تنیدگی )(، مقیاس ذهنITOPسازۀ شخصیت )ها شامل مقیاس ذهنگردآوري داده

(EOQبود. داده )اده از آزمون ها با استفU .مان ویتنی نمرات افتراقی تحلیل شدند 

آزمون شده و در مرحله پیگیري نیز باعث در مرحلۀ پس BMIمحور باعث كاهش وزن و سازهها نشان داد كه مدل مداخلۀ ذهنیافته :هایافته

سازۀ محور خوردن هیجانی را كاهش و ذهنسازههاي پژوهش حاكی از آن بود كه مداخلۀ ذهنچنین یافتهتداوم اثرگذاري شده است. هم

 دهد. در مرحلۀ پیگیري براي این متغیّرها نیز ثبات نتایج دیده شد.آزمون افزایش میرا در مرحلۀ پس سازۀ نموافزا و ذهنتنیدگی توان

پژوهش،  كنندگان اینهیجانی در شركتوزن و رفتار خوردن محور براي كاهشسازهبا توجه به اثربخشی مدل مداخلۀ ذهن :یریگجهینت

 اي به عنوان درمان مستقل و یا درمان مکملّ براي بیماران مبتلا به چاقی استفاده شود.شود از این مدل مداخلهپیشنهاد می
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 مقدمه
توسط سازمان بهداشت جهانی به عنوان یکی از عوامل اصلی مرگ  1چاقی

اي هدهندۀ یکی از چالشو میر تشخیص داده شده است. این مسئله نشان

ه و تغذی بسیار مهم حوزۀ سلامت است. امروزه با وجود پیشرفت در علوم

بر داشتن اندام مناسب، چاقی در اكثر نقاط دنیا رشد  تأكیدشناسی و رژیم

همگام با افزایش  (.4610اي داشته است )مركز ملی آمار سلامت، یندهآفز

در مورد خطرهاي مربوط به  وزن، نگرانیشیوع جهانی چاقی و اضافه

یابد. طیف وسیعی از جسمانی و روانشناختی نیز افزایش می سلامت

 لایسات، ؛ اسُالیوان،4610مطالعات، مشکلات جسمانی )لوتا و همکاران، 

 رابرتز، ؛ رابینسون،4611 ( و روانشناختی )ایکز،4618 رینولدز، و دونوهو

؛ بابادي و 4610نژاد، مسلمی؛ شیخ و 4646جونز، و استونیا واینیک،

 اند.( متعدّدي را براي چاقی و اضافه وزن گزارش كرده4646همکاران، 

 پیامدهاي متعدّد جسمانی و روانشناختی براي چاقی، توجه مضاعفی را

در این حوزه برانگیخته است. مرور  هاي درمانی مؤثرنسبت به مداخله

لا به چاقی معمولاً از درمان دهد كه بیماران مبتادبیّات پژوهش نشان می

برند. در درمان شناختی بهره میهاي روانهاي معده و درمانرّاحیدارویی، ج

دارویی، مداخلات با هدف كاهش اشتها و جلوگیري از جذب غذا صورت 

گیرد. با این حال شواهد نشان دادند كه گاهی اوقات وابستگی ناشی از می

تر باشد. همچنین شواهدي خطرناکتواند از خود چاقی مصرف دارو می

دهد این داروها علاوه بر عوارض جانبی فراوان در دست است كه نشان می

گذاري چندانی هم در كاهش وزن ندارند تأثیر(، 4614)موراتو و آلیسون، 

گذاري معده و هاي جرّاحی مثل حلقه(. روش4610)كرا و همکاران، 

ی چون هر نوع جراّحتند ولی همپس معده نیز اگرچه رو به گسترش هسباي

درصد  0درصد تا  1ها از دیگري خطرهایی دارند و میزان مرگ و میر در آن

ها صرفاً اعلام شده است. علاوه بر این باید توجهّ داشت كه این جرّاحی

و بالاتر باشد )آدامز  26براي افرادي مناسب است كه شاخص تودۀ بدنشان 

ها ( و براي سایر شاخص4612اران، ؛ چانگ و همک4614و همکاران، 

 مناسب نیست.

ردهاي هاي مبتنی بر رویکاز سوي دیگر نتایج و اثربخشی مربوط به مداخله

برانگیز بوده است. به عنوان مثال برخی روانشناختی نیز همواره چالش

اند كه مداخلات روانشناختی و تغییر سبک زندگی گران نشان دادهپژوهش

                                                           
1. obesity 

(. نتایج یک فراتحلیل 4662اند )پاول، كالوین، هی نداشتهنتایج درخور توجّ

گیرندگان بعد دهد كه اكثر رژیم(، نشان می4612)جانستون و همکاران، 

. كننددرصد وزن از دست رفته را دوباره اضافه می 46ماه، نزدیک به  14از 

دهد كاهش و مهار وزن براي بسیاري از افراد كار دشوار و شواهد نشان می

ران گالش سنگینی است. حتیّ این دلایل باعث شده تا برخی پژوهشچ

هاي درمان روانشناختی مقاوم است مجاب شوند كه چاقی در برابر روش

 (.4616)كوپر و همکاران، 

هاي پزشکی )دارودرمانی و جرّاحی( این است رسد مشکل درمانبه نظر می

ناختی و مر كه سائق روانشدارند و به این ا تأكیدكه بر زیستی بودن بیماري 

ربی( هاي چنه نیاز فیزیولوژیک )قند خون پایین و یا كوچک شدن سلول

اي هاست كه ویژگی انگیزشی دارد، توجّهی ندارند. از سویی دیگر درمان

شوند كه فرد مهارگري شناختی هشیار را روانشناختی با این هدف اجرا می

دها اهشیار كند. این رویکرجایگزین مهارگري فیزیولوژیکی خودكار و ن

فرض سوگیرانه هستند كه مهار شناختی ما از مهار مبتنی بر این پیش

هاي زهگونه نیست و انگیفیزیولوژیکی گرسنگی قویتر است. ولی این

نستاین، كنند )لووزیستی بسیار نیرومند هستند و توجّه را به خود جلب می

ژه ویرویدادهاي محیطی )بهكه مهارگري شناختی ما تحت (. دوم این1220

هاي خود ما )افسردگی و اضطراب( به سرویدادهاي پرتنش( و احسا

ند و كیید مید بالینی و تجربی این ادّعا را تأشود. شواهراحتی منحرف می

ی كنند كه تحت تنیدگی و وقتهاي چاقی ادعا میاكثر مراجعین كلینیک

 (.1224كینا، خورند )مکكه عصبی و مضطرب هستند بیشتر می

مدیریت وزن به حفظ معادلۀ وزن )تساوي كالري دریافتی با كالري 

هاي رسد پژوهشمصرفی( در سراسر عمر بستگی دارد و به نظر می

ند فتارهاي خوردن مانبر ر مؤثرروانشناختی باید تمركز خود را روي عوامل 

یر، خهاي ایندهاي خودتنظیمی متمركز كنند. در طی سالتنیدگی و فرآ

بتنی م مؤثرهاي خودتنظیمی اي براي طراّحی مداخلهرویکرد امیدواركننده

ه ها طرّاحی شدهاي شخصی و تلاش آنسازۀ افراد از ویژگیبر تغییر ذهن

ا اي بشود كاربست مداخلهاست. مسئلۀ اساسی كه در اینجا مطرح می

ود در خ هاي خود و تفسیر تلاشسازۀ افراد از ویژگیمحوریّت تغییر ذهن

 4سازههاي ذهنراه رسیدن به هدف است. این خط پژوهشی در قالب نظریه

پیشینۀ مناسبی در روانشناسی اجتماعی، روانشناسی تحوّلی و روانشناسی 

2. mindset 
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، 4668دووِک،  ؛4663؛ آرمور و تیلور، 4614شخصیتّ دارد )گلویتزر، 

4668.) 

یند خودتنظیمی فرآقلب  سازهكنند كه ذهنمی تأكید سازههاي ذهننظریه

سازه چارچوبی شناختی براي هدایت توجّه، پردازش اطّلاعات، است. ذهن

اي هگیري، و تفکرّ دربارۀ معنی تلاش، موفقیّت، شکست، و ویژگیتصمیم

هاي ذهن سازه، نظریۀ ذهن ن نظریهشخصی افراد است. یکی از معتبرتری

سازۀ ثابت (. ذهنa4668است )دووک،  4ۀ نموسازدر برابر ذهن 1سازۀ ثابت

صی هاي شخشود كه چگونه افراد به ویژگیمربوط می سؤالنمو به این  -

 سازۀ نمو بر این عقیده استكنند. ذهنخود مانند هوش و شخصیت فکر می

پذیر بوده و از طریق تلاش ها )هوش و شخصیت( انعطافكه این ویژگی

صی افراد هاي شخكه ویژگیسازۀ ثابت بر این باور است قابل تغییرند. ذهن

سازه هاي ذهننظریه كنند.شده هستند و در نتیجه تغییر نمیثابت و تعیین

سازه پذیرفته شد، به عنوان یک سیستم دارند كه وقتی ذهناعلام می

كند كه پیامدهاي بسیار مهمیّ براي تفکرّ، انگیزشی عمل می -شناختی 

سازه اب و پذیرش یک ذهنآورد. انتخاحساس و عمل فرد به وجود می

شود فرد سبک زندگی و كنارآمدن متفاوتی را انتخاب كند باعث می

 (.4612)داكورث و گروس، 

 ها است كه مبتنی بر مبانی نظريسازهسازۀ تنیدگی یکی از انواع ذهنذهن

نمو است و به تازگی توجهّ پژوهشی  –سازۀ ثابت شناختی ذهنو روش

كاه افزا و توانسازۀ تنیدگی بر دو نوع توانزیادي را جلب كرده است. ذهن

گی دهنده و مثبتی براي تنید شود. اگر فردي پیامدهاي رشدبندي میمقوله

برخوردار است و  3افزاستسازۀ تنیدگی اي كه توانمتصوّر باشد از ذهن

سازۀ ي با پیامدهاي مخرب ادراک كند، ذهنااگر تنیدگی را پدیده

(. 4613است را دارد )كرام، سالووي و آكر،  2كاهاي كه توانتنیدگی

افزاست با پیامدهاي سازۀ تنیدگی تواندهند كه ذهنها نشان میپژوهش

مثبت سلامت روانشناختی، رضایت از زندگی و راهبردهاي كنارآمدن 

(. همچنین افراد با 4613ام و همکاران، سازگارانه ارتباط مثبت دارد )كر

هاي فیزیولوژیکی سازگارانه و افزاست پاسخسازۀ تنیدگی توانذهن

، دهند )كرام و همکارانبازداري اندكی را در كنارآمدن با تنیدگی نشان می

4613.) 

                                                           
1. fixed mindset 
2. growth mindset 

ها وارد حوزۀ روانشناسی بالینی و سازههاي اخیر مبحث ذهندر طی سال

ها رشد سازهها در حوزۀ تغییر ذهنرّاحی مداخلهسلامت شده است و ط

؛ 4610دهند )كنیلند، داویدیو، جورمان، و كلارک، گیري را نشان میچشم

؛ 4611؛ كرام، كوربین، براونل، و سالووي، 4610اشلایدر، ابل، و وایتز، 

(. با این حال هنوز 4612؛ كرام و زاكرمن، 4613كرام، سالووي، و آكر، 

ها بر كاهش وزن بیماران سازهبررسی اثربخشی تغییر ذهن پژوهشی كه به

 مبتلا به چاقی بپردازد، انجام نشده است.

با وجود خلاء مطالعاتی كه به طور مستقیم اثربخشی مداخلات مبتنی بر 

ها ازهسها پیرامون تغییر ذهنها را روي چاقی بررسی كند؛ یافتهسازهذهن

ن زمینه است. به عنوان مثال یکی از نویدبخش پیامدهاي ثمربخشی در ای

توانند نقش كلیدي ایفا كنند پایبندي به درمان ها میسازهمواردي كه ذهن

هاي اصلاح سبک تغذیه و هاي دارویی و مداخلهاست. پایبندي به درمان

؛ 4612ترین معضلات چاقی است )بورگس، هاسمن، پامبا؛ زندگی از اصلی

سازۀ دهند افرادي كه از ذهنها نشان میه(. یافت4610هود و همکاران، 

ه تري نسبت بقدرتمندتري برخوردار هستند، چهارچوب مفهومی مثبت

ارزش  هاتوانند از دیگران كمک بگیرند. آنتر میمشکلات دارند و راحت

( و 4646بیشتري براي مداخلات درمانی قائل هستند )بارنت و همکاران، 

یشتري اي و تعهد شخصی بهاي مشاوره تري نسبت به تکنیکنگرش مثبت

سازۀ نمو ارزش (. همچنین افراد داراي ذهن4660به مشاوره دارند )آنجلینا، 

( و تناسب اندام خود 4612بیشتري به سلامتی )توماس، بارنت و هویت، 

 دهند.( می4618)ارویداس، بارنت و راسل، 

ازه را سی بر ذهنهاي مبتنتواند مداخلهحوزۀ دیگري كه تمركز بر آن می

ها در سازهتبدیل به یک درمان اثربخش در چاقی كند، نقش بالقوۀّ ذهن

ه دهند كها نشان میهاي درمانی است. پژوهشهنگام رویارویی با شکست

افراد مبتلا به چاقی با وجود موفقیّت اوّلیه در كاهش وزن، در رسیدن به 

(. از سویی 4662همکاران،  مانند )مان ومدت خود ناكام میاهداف طولانی

ش توانند كاهگیرند، میاز كسانی كه براي كاهش وزن رژیم می %16فقط 

(. بعد 4616وزن خود را تا یک سال حفظ كنند )كراشفسکی و همکاران، 

نی هاي هیجاهاي درمانی افراد طیف وسیعی از واكنشاز شکست در برنامه

اي ناسالم و زگشت سبک تغذیهكنند كه منجر به باناخوشایند را تجربه می

3. Strss is enhancing 
4. Stress is debilitating 
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شود. بازگشت به نقطۀ آغازین یکی از درنهایت بازگشت اضافه وزن می

نی خود درماترین تجارب بیماران مبتلا به چاقی است كه در طی رژیمتلخ

د ها نقش حیاتی خوسازهاي است كه ذهنكنند و اینجا همان نقطهتجربه می

ال مطرح ؤس نیهمواره ا(. 4612كنند )بارنت، هویت و ارویداس، را ایفا می

 ۀنیها درزمها و پسرفتافراد برخلاف شکست یبوده است كه چرا برخ

 يترشیب ینیبهستند و خوش بندیچنان به اهداف خود پاكاهش وزن، هم

رد. ها جستجو كسازهرا در مکانیسم اثر ذهن سؤالتوان پاسخ این می دارند.

بینی نسبت به پیامدهاي درمانی حلقۀ ها حاكی از آن است كه خوشیافته

(. 4616ها و تلاش براي رسیدن به هدف هستند )بارنت،سازهواسط بین ذهن

هاي سازۀ نمو است كه افراد را امیدوار و متعهّد به برنامهبه عبارتی این ذهن

 شود.دارد و باعث پایبندي به اقدامات درمانی میدرمانی نگه می

توانند هاي ذهنی میسازهرسد كه در افراد مبتلا به چاقی، ذهنبه نظر می

هاي روانشناختی، رفتاري و هاي عینی را از طریق مکانیسمواقعیتّ

ي كاملاً افیزیولوژیکی دستخوش تغییر كنند و تجارب افراد را به گونه

ی صرفاً نمتفاوت از یکدیگر رقم بزنند. به سخن دیگر تجارب دنیاي بیرو

ور گنجند، بلکه به فراخشدۀ ذهنی نمیتعیینهاي محدود و از پیشدر قالب

ه ها بافکار، باورها و انتظارهاي آن تأثیرسازۀ افراد و تحت ساختار ذهن

 شوند.اشکال مختلفی تجربه می

بر  هاي مبتنیهایی كه به طور ضمنی از اثربخشی مداخلهبا وجود یافته

اي كه به طور كنند؛ تا به حال مطالعهچاقی حمایت میها در سازهذهن

ند ها را بر روي بیماران مبتلا به چاقی بررسی كمستقیم اثربخشی این مداخله

گزارش نشده است. به عبارتی خلاء پژوهشی كه كاربست این مداخله را 

ها در این سازهدر قالب جلسات منظمّ و راهنمامحور و با هدف تغییر ذهن

رو این پژوهش با هدف تعیین اینشود. ازبررسی كند احساس می جمعیّت

ا سازه بر كاهش وزن افراد مبتلا به چاقی اجراثربخشی مداخلۀ مبتنی بر ذهن

امدهاي ها در دستیابی به پیسازهتغییر ذهن تأثیرشده است تا به این طریق 

 درمانی مطلوب ارزیابی شود.

 روش
پژوهش حاضر یک مطالعۀ  :کنندگانشرکت و پژوهش طرح( الف

است كه در بین دو گروه گمارش  1گروهی موازيبالینی كارآزمایی 

                                                           
1. Randomized controlled trial, parallel group study 

 تصادفی صورت گرفته است. جامعۀ آماري پژوهش حاضر كلیۀ مراجعه

بودند كه از میان  1266نا در سال كنندگان به كلینیک چاقی بیمارستان سی

دند. لبانه انتخاب شگیري در دسترس داوطنفر به روش نمونه 24ها تعداد آن

این افراد به صورت تصادفی در دو گروه درمان و گواه تقسیم شدند. گروه 

گواه صرفاً برنامۀ تغذیه دریافت كرد و گروه درمان علاوه بر این، مدل 

سازه محور را نیز دریافت كرد. لازم به ذكر است كه یکی از مداخلۀ ذهن

ن را تکمیل نکرد و بنابرای كنندگان در گروه درمان، مراحل پژوهششركت

 از تحلیل نهایی كنار گذاشته شد.

در ابتدا بررسی اوّلیه براي گزینش مبتلایان داراي معیار ورود انجام شد. 

سال سن،  46كم معیارهاي ورود به پژوهش عبارت بودند از: داشتن دست

 ، باردار نبودن یا عدم برنامه30تا  40برابر  BMIحداقل تحصیلات دیپلم، 

پزشکی، نبود اختلال ریزي براي بارداري، دریافت نکردن داروهاي روان

پزشکی، دریافت نکردن همزمان یک برنامۀ درمانی دیگر و همچنین روان

لانی اس یا اسکلتی عضنداشتن اختلال ارتوپدیک نورولوژیک از قبیل ام

 - یكه مانع انجام فعّالیتّ فیزیکی شود و نیز نداشتن هرگونه بیماري قلب

ریوي یا متابولیک یا بدخیمی كه تحت درمان دارویی خاص باشد و نیز 

هایی كه تحت درمان با داروهاي كورتبکواستروییدي هستند. براي بیماري

پزشکی همبود با چاقی از مصاحبۀ بالینی هاي روانبررسی اختلال

؛ )فرست، DSM-5 (SCID-5-CV) هاي روانیساختاریافته براي اختلال

( و مصاحبۀ بالینی ساختاریافته براي 4610ز، كرگ، و اسپیتزر، ویلیام

؛ )فرست، ویلیامز، بنجامین، DSM-5 (SCID-5-PD)هاي شخصیت اختلال

 ( استفاده شد.4610و اسپیتزر، 

پس از اعمال معیارهاي ورود و اخذ رضایت آگاهانه براي شركت در 

و به صورت  نفر جهت شركت در پژوهش انتخاب شدند 24درمان، تعداد 

 رسشنامهها و پتصادفی در دو گروه گواه و درمان قرار گرفتند. كلیۀ مقیاس

 آزمون، پسكنندگان هر دو گروه در مرحلۀ پیشها براي تمامی شركت

 3آزمون و پیگیري اجرا شد. مدّت زمان پیگیري براي پژوهش حاضر برابر 

 .ماه بود

دریافت نکردند. بدین  گروه گواه در این مدتّ هیچ درمان مشخّصی را

ه آنان اي اخذ شد و بكنندگان در گروه گواه تعهّدنامهمنظور از كلیۀ شركت

اطمینان داده شد كه در لیست انتظار براي درمان هستند. جلسات درمانی 
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هاي درمان جلسه برگزار شد. پیش از شرح جلسه 8و در قالب  ماه 4براي 

احی تا ارزیابی مدل حاضر بر لازم به توضیح است كه تمامی مراحل طرّ

مبتنی « 1ریزي مداخلهبرنامه»( با عنوان 4610رهنمودهاي الدرج و همکاران )

 نسويآ»هاي درمان مبتنی بر بستۀ مداخلۀ بوده است. محتواي تمام جلسه

در دانشگاه استنفورد و  3تولید مركز اسپارک« 4تنیدگی دانشگاه استنفورد

دانشگاه استنفورد بوده است.  2شگاه ذهن و بدنبرنامۀ مداخلۀ تنیدگی آزمای

گام طرّاحی شده است. مركز اسپارک جایی است كه با  2این بسته در 

د هاي روانشناختی تولیهاي مختلف براي مداخلههمکاري متخصّصان رشته

محتواي دیجیتال دارد. پس از اخذ مجوز رسمی از دانشگاه استنفورد، این 

 كتاب كار در اختیار شركترجمه و در قالب بستۀ آموزشی به فارسی ت

چنین تمامی ویدئوهاي برنامۀ مداخلۀ تنیدگی به كنندگان قرار گرفت. هم

صداگذاري شد.  4646نسخۀ  0افزار كمتزیافارسی ترجمه و با استفاده از نرم

 است. 1ساختار كلی مداخلۀ به كار گرفته در این پژوهش به شرح جدول 

 ب( ابزار

سازۀ تنیدگی اولّین بار (: مقیاس ذهنSMMسازۀ تنیدگی )ذهنمقیاس 

گویه  8( ساخته شده است. این مقیاس 4613آكر )توسط كرام، سالووي، و 

 یدگیتنسازۀ عمومی و اختصاصی تواند براي سنجش ذهندارد و می

اي خاص مثل سلامت، و یا یادگیري( مورد استفاده تنیدگی در مورد حوزه)

مرۀ شوند و نگذاري میهاي فرد این مقیاس معکوس نمرهویهقرار گیرد. گ

ت دهندۀ این اسگویه است. نمرۀ بالاتر در این مقیاس نشان 8نهایی، میانگین 

رونباخ كننده )توان افزا( است. آلفاي ككه فرد باور دارد كه تنیدگی تقویت

 عایتاست. این مقیاس با كسب مجوزّ از طرّاح آن و با ر 82/6گزارش شده 

د نهایی ییانسنجی به فارسی ترجمه و پس از تأهاي استاندارد روتکنیک

سنجی آن در جامعۀ ایرانی در این هاي روانتوسط طرّاح و بررسی شاخص

 پژوهش مورد استفاده قرار گرفت.

 0یک مقیاس خودگزارشی  :(EOQپرسشنامۀ رفتارهاي خوردن هیجانی )

( طرّاحی شده است. این 4660اي است كه توسط ماشب و گریلو )گویه

ت. ها تدوین شده اسمقیاس جهت سنجش رفتار پرخوري در پاسخ به هیجان

روز گذشته در چند روز  48شود: در طی هر گویه با این عبارت آغاز می

                                                           
1. Intervention Mapping 
2. SPARQtools: Rethinking Stress Toolkit Workbook 
3. SPARQ 

ها با اید. هیجاندر پاسخ به احساس ... مقدار زیادي غذا مصرف كرده

ها با حروف و مثال شود.حروف بزرگ در جلوي هر گویه نوشته می

و در پرانتز  ANXIETY شود. مثلا: اضطرابكوچک در پرانتز نوشته می

(worry, jittery, nervousآزمودنی .) اي به تعداد نقطه 2ها در یک طیف

 0تا  1 =1هیچ روزي،  =6كنند. اند اشاره میروزهایی كه پرخوري كرده

 42تا  43 =0روز،  44 تا 10 =2روز،  10 تا 13 =3روز،  14تا  0 =4روز، 

آید. دست میبه 0آیتم تقسیم بر  0هر روز. نمرۀ كل از جمع نمرۀ  =0روز و 

دهندۀ پرخوري بیشتر است. آلفاي گزارش شده براي این نمرۀ بیشتر نشان

هاي استاندارد است. این مقیاس نیز با رعایت تکنیک 80/6مقیاس 

 و نهایی توسط متخصّصانیید انسنجی به فارسی ترجمه و پس از تأرو

سنجی آن در جامعۀ ایرانی در این پژوهش مورد هاي روانبررسی شاخص

 استفاده قرار گرفت.

و  ویتوسط دووک، چ اسیمق نی: ا(ITOP) تیشخص ۀسازذهن اسیمق

فرد درباره  ياسنادها يریرپذییتغ زانیسنجش م ي( و برا1220هنگ )

ا با موافقت خود ر زانیمكنندگان ساخته شده است. شركت اشتیشخص

( تا كاملا مخالفم 1از كاملا موافقم )نمره  کرتیل سیمقا کیها در هیگو

نمو  ندستیدهنده مانشان اسیمق نیبالاتر در ا ۀ. نمرندكنی( اعلام م0)نمره 

و قابل  ریپذخود را انعطاف اتیّآن است كه فرد خصوص انگریفرد است و ب

در  ییماابزار با استفاده از روش بازآز نیاعتماد ا تیّ. قابلكندیم یتلق رییتغ

 گزارش شده است. 84/6دو هفته برابر  فاصله

 هایافته
سال با انحراف  40/32برابر با  كنندگان گروه درمانمیانگین سنیّ شركت

سال با  43/38كنندگان گروه گواه و میانگین سنیّ شركت 31/0استاندارد 

بود. براي تعیین تفاوت سن بین دو گروه درمان و  28/0انحراف استاندارد 

مستقل استفاده شد. نتایج مربوط به این آزمون نشان  tگروه گواه از آزمون 

داري بین دو گروه به لحاظ سن وجود ندارد كه تفاوت معنیاز این دارد 

(004/6 p≤  ،080/6- =t .)و فراوانی درصدي مربوط به متغیرّهاي  فراوانی

 گزارش شده است. 4شناختی پژوهش به تفکیک گروه در جدول جمعیّت

هاي توصیفی شامل میانگین و انحراف استاندارد متغیرّهاي پژوهش شاخص

4. Mind & Body Lab 
5. Camtasia 
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گزارش شده است.  3به تفکیک گروه درمان و گروه گواه در جدول 

گروه درمان در مراحل  BMIن وزن و شود میانگیگونه كه مشاهده میهمان

دگی و سازۀ تنیآزمون و پیگیري كاهش پیدا كرده است. میانگین ذهنپس

آزمون افزایش یافته و در سازۀ نمو براي گروه درمان نیز در مرحلۀ پسذهن

تغیرّ آزمون تغییر محسوسی نداشته است. براي ممرحلۀ پیگیري نسبت به پس

 آزمون كاهشبراي گروه درمان در مرحلۀ پس خوردن هیجانی نیز میانگین

 .یافته است

 

 سازه محور برای چاقیشرح جلسات برنامه مداخلاتی ذهن. 1جدول

 جلسه هدف درمانی

اف درمانی، مطرح كردن اهدآزمون، توضیح قوانین و اصول حاكم بر جلسات گروهبرقراري ارتباط، معرّفی اعضاي گروه، اجراي پیش

 سازه محوردرمان و توضیح برنامۀ مداخلۀ ذهن
 اوّل ۀجلس

روان، بررسی تاریخچۀ مشکل سلامت ها درها و نقش آنسازهسلامت، توضیح انواع ذهن - ارائه اطلاعات در خصوص ارتباط رفتار

 شناسی رفتاري چاقی، ارتباط هیجان و خوردن.هاي افراد، بررسی مکانیسم گرسنگی و سیري، سببسازهاعضا در ارتباط با ذهن
 دوم ۀجلس

ش به استرس( )نمایاذعان اوّل )سازۀ نمو و نقش آن در چاقی، توزیع كتاب كار، اجراي گام سازۀ تنیدگی و ذهنمعرفی و توضیح ذهن

 سازۀ ثابت توسط گروه، تعیین تکلیف خانگی.و سومّ مداخله(، انجام تمرین عملی تغییر ذهن ویدئوهاي اوّل، دوّم
 سوم ۀجلس

پذیرش مداخله )ها و دادن بازخورد به اعضا، اجراي گام دومّ و سومّ بستۀ هاي خانگی، پرسش و پاسخ در مورد تکلیفبررسی تکلیف

 سازۀ ثابت توسط اعضاي گروه، دادن تکلیف خانگی.ایش ویدئوهاي چهارم، پنجم و ششم( و انجام تمرین عملی تغییر ذهناسترس()نم
 چهارم ۀجلس

تم نمایش ویدئوهاي هفتم، هشچهارم )هاي مشترک گروه، اجراي گام هاي خانگی، بحث گروهی اعضا، بررسی تجربهبررسی تکلیف

 سازۀ ثابت، دادن تکلیف خانگی.تغییر ذهن هاي عملیو نهم(، انجام تمرین
 پنجم ۀجلس

نمایش )(گرفتن از استرسبهرهپنجم )هاي مشترک گروه، اجراي گام هاي خانگی، بحث گروهی اعضا، بررسی تجربهبررسی تکلیف

 سازۀ ثابت، دادن تکلیف خانگی.هاي عملی تغییر ذهنویدئوهاي دهم، یازدهم و دوازدهم(، انجام تمرین
 ششم ۀسجل

نمایش )(گرفتن از استرسبهرهششم )هاي مشترک گروه، اجراي گام هاي خانگی، بحث گروهی اعضا، بررسی تجربهبررسی تکلیف

 سازۀ ثابت، دادن تکلیف خانگی.هاي عملی تغییر ذهنویدئوهاي دهم، یازدهم و دوازدهم(، انجام تمرین
 هفتم ۀجلس

ها ختهتلفیق و استفاده از آموهفتم )هاي مشترک گروه، اجراي گام اعضا، بررسی تجربههاي خانگی، بحث گروهی بررسی تکلیف

 گیريسازۀ ثابت، مرور و نتیجههاي عملی تغییر ذهننمایش ویدئوهاي سیزدهم، چهاردهم، پانزدهم و شانزدهم(، انجام تمرین)
 جلسه هشتم

 

 گروه تفکیک به پژوهش کنندگانشرکت شناختیجمعیّت اطّلاعات. 4جدول

 گروه گواه گروه درمان سطح متغیرّ متغیرّ

 جنسیتّ
 (%2/21) 10 (%20) 10 زن

 (%0/48) 0 (%40) 0 مرد

 وضعیت تاهّل
 (%81) 12 (%80) 12 هلمتأ

 (%12) 2 (%10) 3 مجرد

 تحصیلات

 (%2/00) 12 (%26) 8 دیپلم

 (%8/43) 0 (%30) 2 لیسانس

 (%0/2) 4 (%40) 0 فوق لیسانس

 وزن اولّیه

 (kg)برحسب 

06-22 2 (30%) 0 (0/48%) 

86-22 14 (06%) 12 (2/00%) 

166< 1 (0%) 1 (8/2%) 

BMI اولّیه 

 (2kg/m)برحسب 

0/32-40 18(26%) 12(2/00%) 

0/22-0/32 4(16%) 0 (0/48%) 

02-0/22 - 1 (8/2%) 
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 متغیّرهای پژوهشهای توصیفی میانگین و انحراف استاندارد شاخص. 3جدول

 (n=  41) گروه گواه (n=  46گروه درمان ) مرحله متغیرّ

M SD M SD 

 وزن

 04/10 02/80 24/8 26/82 آزمونپیش

 22/10 20/80 14/8 26/86 آزمونپس

 23/10 43/82 22/2 40/20 پیگیري

BMI 

 48/0 06/34 82/4 28/36 آزمونپیش

 42/0 08/34 02/4 03/42 آزمونپس

 63/0 82/34 32/4 22/42 پیگیري

 تنیدگی سازۀذهن

 342/6 082/6 228/6 060/6 آزمونپیش

 301/6 040/6 068/6 18/3 آزمونپس

 330/6 022/6 002/6 10/3 پیگیري

 سازۀ نموذهن

 022/6 22/1 062/6 48/4 آزمونپیش

 001/6 22/1 060/6 21/0 آزمونپس

 044/6 22/1 284/6 30/0 پیگیري

 خوردن هیجانی

 21/1 08/4 34/1 33/4 آزمونپیش

 21/1 00/4 140/6 68/1 آزمونپس

 22/1 00/4 103/6 11/1 پیگیري
 

س آزمون، تحلیل كواریانپس –آزمون هاي مربوط به پیشبراي تحلیل داده

 رضفروش پیشرایج ترین روش مورد كاربرد است. براي استفاده از این 

هاي آن مورد بررسی قرار گرفت: نرمال بودن توزیع نمرات با آزمون 

ویلکز، همگنی واریانس با آزمون لون، خطیّ بودن با استفاده از  - شاپیرو

ا بررسی تعامل متغیرّ گروه و پیش و همگنی شیب رگرسیون ب Fآزمون 

هاي رضفپیشآزمون ارزیابی شدند. نتایج این بررسی حاكی از عدم تحققّ 

هاي این پژوهش بود. در شرایط عدم تحقّق تحلیل كواریانس براي داده

گزینۀ جایگزین  1هاي تحلیل كواریانس، تحلیل نمرات افتراقیفرضپیش

(. در این روش تفاضل نمرات در 1288هاست )جنینگز، براي تحلیل داده

تقل )مناسب مس tگیري محاسبه شده و با استفاده از آزمون مراحل اندازه

هاي مان ویتنی )مناسب براي داده Uبراي داده هاي نرمال( و یا آزمون 

شود. با توجه به عدم نرمال بودن متغیرّهاي پژوهش غیرنرمال( تحلیل می

 مان ویتنی براي نمرات افتراقی بود. Uحاضر، تحلیل انتخابی آزمون 

رات افتراقی گزارش شده است. نم 2نتایج مربوط به این تحلیل در جدول 

ست. آزمون اآزمون و كسر پیگیري از پسآزمون از پیشحاصل كسر پس

آزمون( پس –آزمون نمرۀ افتراقی )پیش BMIبراي گروه درمان در متغیرّ 

 20/1در این گروه به اندازه  BMIدهد میانگین است كه نشان می 20/1برابر 

                                                           
1. Gain Score 

گروه گواه مقدار واحد كمتر شده است. در حالی كه نمرۀ افتراقی براي 

دارد. این  BMIشود و نشان از عدم تغییر محسوسی در كمتري را شامل می

(. p ،2 =U< 661/6دار است )تفاوت بین نمرات افتراقی بین دو گروه معنی

نمرۀ  02/1به اندازۀ  BMIبراي گروه درمان در مرحلۀ پیگیري نیز میانگین 

ار ددیگر كاهش یافته است و تفاوت این نمرۀ افتراقی با گروه گواه معنی

(. متغیرّ وزن نیز تغییرات مشابهی دارد و تفاوت p≤  ،0/1 =U 661/6است )

ند كه دهها نشان میدار است. این یافتهنمرات افتراقی بین دو گروه معنی

 مؤثركنندگان شركت BMIش وزن و محور در كاهسازهمدل مداخلۀ ذهن

 بوده است.

 سازۀ تنیدگی درآزمون( ذهنپس –آزمون میانگین نمرۀ افتراقی )پیش

سازۀ تنیدگی توان است كه نشانگر افزایش ذهن -08/4گروه درمان برابر 

آزمون دارد. با این حال در مرحلۀ پیگیري تغییري افزاست در مرحلۀ پس

وجود ندارد. میانگین نمرات افتراقی براي محسوسی براي گروه درمان 

گروه گواه مقدار كوچکی است كه بیانگر عدم تغییر نمرات در مراحل 

تراقی براي دو گروه در مرحلۀ پیش گیري است. تفاوت نمرات افاندازه

( امّا در p≤  ،6 =U 661/6آزمون حائز معنی داري است )پس –آزمون 

براي  .(p>  ،461 =U 60/6ر نیست )پیگیري معنی دا –آزمون مرحلۀ پس
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سازۀ تنیدگی است. به این صورت كه در سازۀ نمو نیز نتایج مشابه ذهنذهن

سازۀ نمو براي گروه درمان افزایش یافته است آزمون، ذهنمرحله پس

(661/6 p≤  ،6 =Uو در مرحله پیگیري نیز با ثبات نتایج روبه )هستیم  رو

(60/6 <p ،0/460 =U این .)ها حاكی از اثربخشی درمان در تغییر یافته

ها به سازهآزمون و عدم برگشت نمرات ذهنها در مرحلۀ پسسازهذهن

 پایه در مرحلۀ پیگیري است.مرحلۀ خط

زمون آدر متغیرّ خوردن هیجانی براي گروه گواه میانگین نمره افتراقی پیش

ردن هیجانی بعد است كه نشانگر كاهش میزان خو 40/1آزمون برابر پس –

روه پیگیري براي این گ –آزمون از مداخله است. میانگین نمرۀ افتراقی پس

اندک است كه نشانگر عدم تغییر محسوس میزان خوردن هیجانی در مرحلۀ 

، گروه گواه در مراحل پژوهش 2پیگیري است. براساس مندرجات جدول 

 ست.داري در میزان خوردن هیجانی نشان نداده اتغییر معنی

 یریگجهینت و بحث
  سازه محور بر كاهشاین پژوهش با هدف تعیین اثربخشی مدل مداخلۀ ذهن

 

 سازۀسازۀ ثابت و تغییر ذهن(، تغییر ذهنBMIوزن، شاخص تودۀ بدنی )

تنیدگی در افراد مبتلا به چاقی انجام شد. نتایج مربوط به تحلیل نمرات 

سازه محور منجر به كاهش وزن و افتراقی نشان داد كه مدل مداخلۀ ذهن

BMI آزمون و هم در مرحلۀ در بیماران مبتلا به چاقی هم در مرحلۀ پس

 اي پژوهشپیگیري شده است. از سویی نتایج نشان داد كه مدل مداخله

ازۀ سافزاست و ذهنسازۀ تنیدگی تواندار ذهنحاضر باعث افزایش معنی

 كه در مرحلۀ پیگیري نیز همچنان يتأثیرآزمون می شود. نمو در مرحلۀ پس

 تداوم داشت.

اي ههاي پیشین مبنی بر اثربخشی مداخلههاي پژوهشاین پژوهش از یافته

كند )مثل: كنیلند و همکاران، سازه محور در حوزۀ سلامت حمایت میذهن

(. علاوه 4613؛ 4611؛ كرام و همکاران، 4610؛ اشلایدر و همکاران، 4610

ازه سهاي ذهنیید اثربخشی مداخلهي پژوهش حاضر با تأهااین، یافته بر

ها را در تغییر محور در كاهش چاقی و اضافه وزن، پتانسیل این مداخله

هاي شناختی، عاطفی و فیزیولوژیکی افراد مبتلا به چاقی و دستیابی واكنش

 دهد.به پیامدهاي درمانی مطلوب نشان می

 مان ویتنی برای برای تحلیل نمرات افتراقی Uنتایج آزمون  .2جدول

 معنی داري Uمقدار  مجموع رتبه میانگین رتبه میانگین نمرات افتراقی درمان مرحله متغیرّ

BMI 

 آزمونپس - آزمونپیش
 0/044 13/31 20/1 گروه درمان

0/2 661/6 
 0/438 30/11 -681/6 گروه گواه

 پیگیري -آزمون پس
 0/048 23/31 02/1 گروه درمان

0/1 661/6 
 0/434 62/11 -101/6 گروه گواه

 وزن

 آزمونپس - آزمونپیش
 043 10/31 2 گروه درمان

2 661/6 
 438 33/11 -126/6 گروه گواه

 پیگیري -آزمون پس
 042 20/31 10/2 گروه درمان

1 661/6 
 434 60/11 -220/6 گروه گواه

 ذهن سازۀ

 تنیدگی

 آزمونپس - آزمونپیش
 416 06/16 -08/4 گروه درمان

6 661/6 
 001 31 602/6 گروه گواه

 پیگیري -آزمون پس
 211 00/46 6313/6 گروه درمان

461 281/6 
 206 23/41 6220/6 گروه گواه

 ذهن سازۀ

 نمو

 آزمونپس - آزمونپیش
 416 06/16 -13/3 گروه درمان

6 661/6 
 301 31 6 گروه گواه

 پیگیري -آزمون پس
 0/210 83/46 606/6 گروه درمان

0/460 210/6 
 0/222 12/41 6312/6 گروه گواه

 خوردن

 هیجانی

 آزمونپس - آزمونپیش
 661/6 0/12 0/010 28/36 40/1 گروه درمان

 - - 0/420 02/11 6438/6 گروه گواه

 پیگیري -آزمون پس
 201/6 0/468 0/241 68/41 -633/6 گروه درمان

 - - 0/232 23/46 6 گروه گواه
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ازۀ سبخش قابل توجّهی از مداخلۀ پژوهش حاضر مبتنی بر تغییر ذهن

. بخشی از افزا بودكاه به حالت توانكنندگان از حالت توانتنیدگی شركت

  مداخله بر كاهش وزن بیماران مبتلا به چاقی را میسازوكار اثربخشی این 

ه ها بیانگر آن است كیابی كرد. پژوهشهاي زیستی ریشهتوان در مولّفه

فزا تلقیّ می ای را فرآیندي توانسازۀ تنیدگی مبتنی بر نمو كه تنیدگذهن

یستی هاي زهاي مثبت و عملکرد بهینۀ شاخصكند، منجر به تجربۀ هیجان

شود. از سویی ادراک تنیدگی به ها و كورتیزول میواندوكرینهمچون نور

تواند پیامدهایی منفی در مواجهه با كاه و منفی، میعنوان فرآیندي توان

هاي زیستی را به همراه زا همچون بدتنظیمی شاخصهاي تنشموقعیّت

(. اهمیت تنظیم شاخص 4612ن و فث، داشته باشد )كرام، آكینولا، مارتی

سازۀ تنیدگی به این خاطر در حوزۀ چاقی قابل تی بدن توسط ذهنهاي زیس

توجّه است كه طیف وسیعی از بیمارانی كه دچار مشکلاتی چاقی هستند، 

 دهند )اكیفیوجی، بردشاو واختلالاتی در سیستم هورمونی خود نشان می

 (.4612؛ وان رسام، 4610؛ زیگمن، بارت و اندریوز، 4662اولسون، 

افزاست در تنظیم عملکرد هورمون كورتیزول سازۀ تنیدگی تواننقش ذهن

است. معمولاً رویکرد رایج مداخله اي برخوردار در چاقی از اهمیتّ ویژه

هاي روانشناختی براي مقابله با تنیدگی در بیماران مبتلا به چاقی، كاهش 

 جانی درسازي هیمیزان برانگیختگی فرد ناشی از ترشّح كورتیزول و آرام

شرایط تنیدگی است و تصورّ بر این است كه به این طریق رفتارهاي تکانشی 

(. با 4612)راجا خان و همکاران،  همچون خوردن هیجانی كاهش می یابد

كه افراد مبتلا به چاقی، میزان متفاوتی از تنیدگی ادراک شده توجهّ به این

دگی و هایی كه صرفاً با هدف كاهش تنیكنند؛ مداخلهرا تجربه می

 روند، ممکن است اثربخشی محدودي داشته باشند.برانگیختگی به كار می

ظیم می ها تنسازهختگی توسط ذهناین تفاوت در سطوح مختلف برانگی

 دهی كورتیزول از این فرضیهسازۀ تنیدگی و پاسخشود. تعامل بین ذهن

سازۀ تنیدگی بر عملکرد كورتیزول به گونۀ كند كه ذهنحمایت می

ش افزاست مرتبط با كاهسازۀ تنیدگی توانگذارد. ذهنفاوتی اثر میمت

دهی كورتیزول بالاست؛ در حالی كه در افراد با فعّالیّت در افراد با پاسخ

پاسخدهی كورتیزول پایین، افزایش فعّالیّت این هورمون براي دستیابی به 

ي افرادي ادهد. به عبارتی برسطح متعادل و مناسبی از برانگیختگی رخ می

ازۀ سكه فعّالیّت كورتیزول زیادي نسبت به تنیدگی دارند؛ دارا بودن ذهن

افزاست منجر به كاهش آزادسازي كورتیزول نسبت به تنیدگی توان

شود. در حالی كه براي افرادي كه پاسخ كورتیزول كمتري تنیدگی می

ادسازي زافزاست آتوان سازۀ تنیدگینسبت به تنیدگی دارند؛ داشتن ذهن

نند كها از این دیدگاه حمایت میدهد. این یافتهكورتیزول را افزایش می

هاي تواند واكنشسازۀ تنیدگی در پاسخ به تنیدگی، میكه ذهن

 (.4613فیزیولوژیکی متفاوتی را برانگیخته كند )كرام و همکاران، 

یز می ها، حوزۀ شناختی نسازهذهنوكار زیستی زیربناي تغییر علاوه بر ساز

انگر آن است ها بیتر كند. یافتهها را روشنسازهتواند مکانیسم اثر تغییر ذهن

سازۀ تنیدگی سازگارانه نوعی سوگیري توجهّ نسبت به رویدادهاي كه ذهن

رام و كدهد )پذیري شناختی را افزایش میكند و انعطافمثبت ایجاد می

تنیدگی، عواطف منفی (. افراد با باورهاي منفی دربارۀ 4612همکاران، 

مقابل  كنند؛ درشدیدتري را هنگام تجربۀ تنشگرهاي اجتماعی تجربه می

ا هافرادي كه باورهاي منفی كمتري دربارۀ تنیدگی دارند؛ عواطف منفی آن

 یابد و مهارزاي اجتماعی كمتر افزایش میدر پاسخ به رویدادهاي تنش

ارند )جوهانس و ادراک شدۀ بیشتري روي حالت برانگیختگی خود د

هاي هیجانی ناخوشایند ناشی از (. درسویی دیگر حالت4612همکاران، 

ي اباورهاي منفی نسبت به تنیدگی، رفتارهاي مرتبط با سلامت سازگارانه

( و كاركرد شناختی را 4610همچون فعّالیّت فیزیکی را كاهش داده )سین، 

 (.4610، ؛ موران4612كند )بروس، لاودن و اسکمیدک، مختل می

بنابراین كسانی كه باورهاي مثبتی نسبت به تنیدگی دارند، تنیدگی را به 

ن، كنند )كیلباي و شرمجاي تهدید یک تجربۀ چالش برانگیز ادراک می

وزن اهمیتّ مضاعف دارد. براي (. این مسئله در حوزۀ چاقی و اضافه4610

اشد در طی اند مخرّب بتوكه تنیدگی میوزن، باور اینبیماران مبتلا به اضافه

نشی و پیامدهاي نامطلوب تقویت می هاي هیجانی، رفتارهاي تکاپریشانی

تواند می شودشود. در مقابل این باور كه تنیدگی منجر به نمو و تقویت می

هاي هیجانی مجهزّ به وزن را هنگام رویارویی با چالشافراد داراي اضافه

ز و كرستینسون، كافمن، واتکین احساس تسلّط و مهارگري كند )كوبالا،

 .(4614میر، 

داخله م تأثیرسازۀ نمو مولّفۀ دیگري بود كه در پژوهش حاضر و تحت ذهن

ها در القاي احساس تسلّط و مهارگري سازهارتقا پیدا كرد. نقش تغییر ذهن

داخله بیین مناسبی براي اثربخشی متواند تدر افراد مبتلا به اضافه وزن می

سازۀ زه محور در این حوزه باشد. این مسئله بخصوص در ذهنساهاي ذهن

در  دهند كه خودمهارگريهاي پیشین نشان میكند. یافتهنمو نمود پیدا می
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فان كند )هاي كاهش وزن در بیماران مبتلا به چاقی افت پیدا میطی دوره

ها سازههایی كه با هدف تغییر ذهنرسد آموزش(. به نظر می4612و جین، 

كننده در مقابل این كننده و حمایتشوند نوعی عامل محافظتانجام می

كاهش طبیعی احساس خودمهارگري باشد. این نقش حمایتی و محافظتی 

هاي دیگر نشان داده شده است )بلک ول و سازۀ نمو در پژوهشذهن

 (.4610؛ یگار و همکاران، 4662همکاران، 

نجر به افزایش احساس مهارگري و سازه نه تنها متغییرات سازگارانۀ ذهن

ه شود؛ بلکوزن و چاقی میتسلّط در برنامۀ كاهش وزن افراد داراي اضافه

تواند ادراک افراد را دربارۀ انرژي و تلاشی كه براي این كاهش وزن می

كی از آن است كه افراد داراي ذهن ها حاكنند تغییر دهد. یافتهصرف می

شده براي دستیابی به هدف را بسیار مفید سازۀ نمو، تلاش و انرژي صرف

سازۀ ثابت از این كنند؛ در حالی كه ادراک افراد داراي ذهنتلقی می

؛ میل و 4611تلاش، عمدتاً چیزي پوچ و بیهوده است )میل، فین و مالدن، 

خصوص در حوزۀ هوش مورد مطالعه قرار (. این مسئله به4616مالدن، 

اوت سازه را بر قضهایی كه اثر ذهندر پژوهشگرفته است. به عنوان نمونه، 

انی كه كنندگافراد دربارۀ یادگیري خودشان ارزیابی كرده بودند؛ شركت

سازۀ نمو در مورد هوش داشتند )هوش قابل تغییر است(، سطوح بالاي ذهن

تلاش خود را، نشانۀ صرف انرژي براي بهبود توانایی شناختی و ارتقاي 

(. 4616؛ میل و مالدن، 4611ند )میل و همکاران، دانستیادگیري خود می

ه باشد تواند بیانگر این مسئلهایی به حوزۀ كاهش وزن میتعمیم چنین یافته

هاي غذایی و ورزشی بلندمدّتی وزنی كه برنامهكه افراد چاق و داراي اضافه

سازۀ نمو، تلاش خود كنند؛ در صورت برخوردار بودن از ذهنرا اجرا می

یندي براي دستیابی به پیامدهاي مفید، وزن مطلوب و اندام متناسب را فرآ

 كنند.تلقی می

ابی ي كه بر ارزیتأثیرهاي نمو علاوه بر سازهدیگر ویژگی امیدبخش ذهن

افراد از تلاش خود براي كاهش وزن دارد، اثري است كه در هنگام شکست 

ین جهت حائز گذارد. این مسئله از اهاي برنامۀ كاهش وزن میو لغزش

هاي هاي پیش روي مداخلهترین چالشاهمیّت است كه یکی از اصلی

چاقی، شکست در برنامۀ كاهش وزن و برگشت مجدّد وزن است )سرو و 

شواهد قابل توجّهی نشان می  (.4613؛ سامیثران و پروتو، 4610همکاران، 

 ۀ نموسازهاي بلندمدّت، ذهندهند كه هنگام مواجهه با شکست در برنامه

ناب نشینی و اجتدهد و مانع از عقبتمایل افراد را به تلاش مجدّد افزایش می

؛ رابینز و 1222؛ هانگ و همکاران، 1226شود )هندرسون و دوک، می

شتر سازۀ نمو بیدهند كه افراد با ذهنها نشان می(. همچنین یافته4664پالس، 

دي ند و نه فقدان توانمناحتمال دارد كه شکست را به فقدان تلاش اسناد ده

سازۀ نمو نوعی رسد كه ذهن(. بنابراین به نظر می1222)هانگ و همکاران، 

كند كه منجر به تلاش مداوم اسناد با محوریّت احساس تسلّط ایجاد می

شود )بارنتل و همکاران، ها و تهدیدها میخصوص بعد از مقابله با چالشبه

4613.) 

سازه محور با تغییر كه مدل مداخلۀ ذهن توان مدّعی شددر مجموع می

ذهنیتّ افراد مبتلا به چاقی نسبت به اثرها و نقش تنیدگی، كمک به تنظیم 

جاد احساس مهارگري و هاي مرتبط با برانگیختگی هیجانی، ایهورمون

ت به بینانه نسبیند كاهش وزن، ایجاد دیدگاه مثبت و خوشتسلّط در فرآ

و در نهایت كمک به بازتوانی افراد هنگام صرف انرژي براي كاهش وزن 

تواند به عنوان یک مواجهه با شکست و لغزش در برنامۀ كاهش وزن می

درمان مستقل و یا درمان مکمّل، اثربخشی قابل توجّهی در كاهش وزن 

 داشته باشد.

ا، ههاي امیدواركنندۀ این پژوهش در اثربخشی تغییر ذهن سازهبا وجود یافته

هاي آتی شود در پژوهشهایی دارد كه پیشنهاد میمحدودیتّ این مطالعه

ر كنندگان پژوهش حاضكه اكثریّت شركتمورد توجّه قرار گیرد. اوّل آن

ننده در كدادند و با توجهّ به نسبت كمتر مردان شركترا زنان تشکیل می

كند. با محدودیتّ مواجه می دهی نتایج را به مردانپژوهش، تعمیم

دوّم این است كه در پژوهش حاضر از گروهی كه مداخلۀ  محدودیّت

روانشناختی دیگري دریافت كرده باشد استفاده نشد؛ بنابراین استفاده از 

اي هتواند در پژوهشهایی را دریافت كند میگروه سوّم كه چنین مداخله

ماه  3بعدي مفید باشد. در نهایت اینکه دورۀ پیگیري براي پژوهش حاضر 

ماهه(  14ماهه و  0هاي پیگیري درمان طولانی مدت )فاده از دورهبود. است

 تواند به ارزیابی تداوم اثرات درمانی كمک كند.می
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 یاخلاق ملاحضات
  یید گروه روانشناسی دانشگاه   پژوهش حاضر با تأ  :پژوهش اخلاق اصول  از یرویپ

ملاحظات اخلاقی   تهران و كلینیک چاقی بیمارستتتتان ستتتینا انجام شتتتده و در آن تمام          

 ها و اصل رضایت آگاهانه رعایت شده است.بودن دادههمچون اصل رازداري، محرمانه

 پژوهش حاضر به صورت مستقل و بدون حمایت مالی انجام شده است. :یمال یحام

نویستندۀ اولّ پژوهشتگر اصتلی این پروژه بوده استت.      :سندگان ینو از کی هر نقش

ستاد راهنماي     سندۀ دومّ ا شاور طرح        نوی ساتید م سومّ و چهارم ا سندگان  پروژه بوده و نوی

 هستند.

 مایند.ننویسندگان این مقاله هیچ تضاد منافعی در این پژوهش اعلام نمی :منافع تضاد

اقی  كنندگان و كاركنان كلینیک چنویستتندگان از تمامی شتتركت  :یقدردان و تشکککر

 كنند.بیمارستان سینا صمیمانه تشکّر می
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