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 رفتار درماني در چاقي

2، محمد يوسف مهجوري2∗ي، سيد مسعود ارزاق1نسيم رضوي

 چكيده

و همچنين در ايران، تمركز بر درمان اين بيماري افزايش يافته است بيماري چاقي. با توجه به شيوع مسئله چاقي در جهان

و مي و محيط است احاصل تعامل ژن، رفتار و هاي ديگر مثل ديابت، بيماريز بيماريتواند پيش زمينه بسياري هاي قلبي

مي. سرطان باشد به تغيير سبك زندگي داريمتحقيقات نشان و حفظ آن نياز كه براي كاهش وزن با. دهند سبك زندگي مرتبط

و رفتار درماني مي و. باشدچاقي شامل تغذيه، ورزش  هدف تحقيق حاضر بررسي كارايي رفتار درماني در كاهش وزن

و تعيين كارايي هر يك از اين عناصر در درمان مي و همچنين بررسي عناصر رفتار درماني نتايج مطالعات. باشدنگهداري آن

و امكان استاندارد كردن اين نوع درمان به اثبات رسيده است كه رفتار درماني در درمان چاقي موثر بوده لذا،. نشان داده است

ماين تحقيق سعي مي و كارايي رفتار درماني در درمان چاقي را بررسي نمايد تا بتوان آن را به نحو كند نكات و منفي ثبت

و نگهداري  مي. وزن به كاربردموثرتري در كاهش شناختي مرتبط با تواند با انواع روان درماني براي عوامل روانرفتار درماني

كه در درمان ضروري به نظر مي رسند، تركيب شود .چاقي
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و همكاران DEF رفتاردرماني در چاقي: ارزاقي

 مقدمه
و اضافه وزن از لحاظ اجتماعي مسئله اي نامطلوب چاقي

ولي اين مسئله تا چه ميزان بر سلامتي تاثير.شودتلقي مي

و توزيع چربي در  و چاقي گذار است به درجه اضافه وزن

مي.بدن بستگي دارد كه داشتن كمي مطالعات نشان دهند

برا ولي.]1[باشداي سلامتي نميضافه وزن عامل خطر

و چاق بودن فرد را در برابر بس ياري از مشكلات سلامتي

ميمرگ زود . دهدرس قرار

و مير بلكه با افزايش استفاده چاقي نه تنها با افزايش مرگ

و  دياز خدمات درماني به ،2ابت نوعبالا رفتن احتمال ابتلا

رابطهو مشكلات قلبي فشار خونو gallbladderبيماري

، چاقي احتمال ابتلا به ميگرناز سوي ديگر.]2،3[دارد

سنگ كليه، آپنه خواب، مشكلات تنفسي، بيماري كبدي،

و سرطان روده  پوكي استخوان، مشكلات باروري در زنان

كه.]4-6[دهدرا نيز افزايش مي احتمال مشخص گرديده

و مير براي زنان با  و براي4/23و22 بينBMI مرگ

.]7[استتر پايين9/24و5/23بين BMI مردان

و در جهان به آمار شيوع چاقي در ايران  تمركز،با توجه

به نظر مي و چاقي شيوع.رسدروي اين بيماري ضروري

%40و %23 ترتيببه ايران بزرگسالاندر وزن اضافه

 همچنين جهاني بهداشت سازمان.است شده درصدگزارش

 2005 سالدر ايراني زنانو مرداندررا وزن اضافه يوعش

.است كرده گزارش درصد70و54 ترتيب به

و امروزه متخصصين دليل چاقي را تعامل بي ن ژن، رفتار

يعني چاقي در يك محيط خاص. كنندمحيط مطرح مي

و شخص نمياتفاق مي تواند بدون مصرف مقدار افتد

غ ميبناب. ذا چاق شودخاصي از تواند بخشي راين ژن چاقي

.از تفاوت چاقي را در بين افراد يك محيط توجيه كند

 مدل تقويتي مثبت
كه تقويت كنندهاين مدل بيان مي هاي خوردن تاثير كند

مي.دندار زيادي در حفظ وزن كند كه اين ديدگاه فرض

كه شامل لذت افراد انگيزه هاي زيادي براي خوردن دارند

و زمين كشخصي عـه اجتماعي در بـنار يولوژيكيـوامل

بيانو شودميعوامل بيولوژيك شامل اين مدل.]8[باشدمي

فركندمي كهآكه خوردن با خود تنظيمي در آن يندي است

و فرهنگي  مييجمتعوامل مهم شخصي، يادگيري .گرددع

و عمل انتخاب غذا يك تاريخچه طولاني تجربه شخصي

فر.يادگيري فرهنگي دارد ي رويو يادگيرهنگي عوامل

 آن تاثيرو چگونگي خوردنميزان كالري غذاي انتخابي

.اثر گذار هستندها روي وزن بدنبو اين انتخاگذاردمي

كنند، براي مثال وقتي افراد غذاي دلخواه را انتخاب مي

مي غذايي را معمولاً كه احساس گذشته شخص گزينندبر

به همراه دارد  اين.]9[انگيزدياق شخص را برميو يا اشترا

ها را بسته به در دسترس بودن تواند تفاوت وزنمدل مي

، تجربه شخص از غذا، تشويق فرهنگي به خوردن انواع غذا

و ايده آل فرهنگي درمورد وزن بدن پيش بيني كند .غذا

 درمان چاقي
چـدرم و حفظ آن را شامله2اقيـان دف كاهش وزن

به عنوان يك اصلاح دائمي در با اينكه.شودمي  رژيم

ميعادت تهاي خوردن فرد ديده غيير مشكلـشود، اين

ديدگاه اصلاح رفتار در درمان چاقي با اين فرض.باشدمي

به تغيير داردآغاز مي كه نياز . شود كه خوردن رفتاري است

اين كاربرد از تئوري رفتاري ريچارد استوارت در سال

گزارش موفقيت بسيار بالاتري ريشه گرفت كه 1967

هاي بيشتر برنامه.هاي گذشته ارائه دادنسبت به ديدگاه

تاصلاح رفتار  و ورزش مـروي خوردن بهيـمركز و كنند

و تغييرر خود را پايش كردهكه رفتانمايندفرد كمك مي

.]10[دهند

هاي رايج كاهش وزن يك مطالعه سيستماتيك از برنامه

بكه كاهش وزن افرادي نشان داد ديا احتمال زيا داشتند

مداخلات موثر.]11[از وزن از دست داده را باز يافتند% 50

به طور معمول شامل برنامهكا هاي پس درماني هش وزن

به حفظ وزن مي .باشدبراي كمك

به درمان طور ابتدايي پايه در اصول شرطي سازي رفتاري

ف ميـكلاسيك دارد كه خرض پـكند يشامد يا وردن با

مينشانه شود كه به شدت با مصرف غذا ارتباط هايي ايجاد

مي.]12[اندپيدا كرده كند كه درمان رفتاري به بيماران كمك

را تشخيص دهند) يا فعاليت(اندازهاي نامناسب خوردن راه

.]13،14[هاي مناسب را ياد بگيرندو پاسخ
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و ليپيد ايران =DE)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

هاي درمان نيز سعي به تقويت يا پاداش دهي كسب رفتار

با. مثبت دارد ينادر كنار رفتار درماني شناخت درماني نيز

كه افكار مستقيماً احفرض رفـ روي و تار تاثيرـساسات

.مطرح شده استگذارند مي

 رفتار درماني

اول اينكه.رفتار درماني خصوصيات متمايز بسياري دارد

 را در قالب شفافيعني اهداف بسيار.باشدهدفمند مي

ميهايواژه م اينكهدو.]15[كند قابل سنجش مشخص

به.گيري شده استدرمان به شكل فرايند جهت  يعني اين

و چگونگي شكل كمك به افراد براي تعيين موار د تغيير

هاي همچنين استفاده از مهارت.]16[باشدايجاد تغيير مي

مطلوب انجام نشده است در رفتار حل مسئله در صورتيكه 

و راهكارميين فرايند انجاما هاي جديد براي غلبه به شود

ميموانع  بر. گرددارائه در اين ديدگاه كنترل وزن مبتني

مي هايي استمهارت و تمرين شودكه سوم. تواند آموخته

ب،كـاينكه اين ديدگاه تغييرات كوچ دنزرگـنه بالـرا

ايجاد تغييرات كوچك به بيماران تجربيات موفقيت. كندمي

به تغييرات شديد كه معمولاًآميزي نسب  كوتاه مدتت

ميهستند .دهد،

هاي فرايند تغيير رفتار، توسط استفاده از بسياري از ابزار

 زنجيره رفتاري، يك توجيهي.شودحل مسئله تسهيل مي

كه به آشكاراكه است رفتار نامطلوب مثل زنجيره اتفاقاتي

راخوردن مي ميانجام ايي يكي از ابزاره؛كند مشخص

به كار مي و با تشخيص نشانه. روداست كه در درمان ها

ميات به دوره زياده خوري كه ميفاقاتي تواند انجامد، فرد

انجام شود را تشخيص در آن هايي كه اصلاحات بايد زمينه

از اتفاق افتادن تا بتواند زنجيره اتفاقات را بگسلدو داده

.دوره زياده خوري در آينده پيشگيري كند

 اجزاي رفتار درماني

رفتار درماني شامل اجزاي متفاوتي از قبيل خود پايشي،

كنترل محرك، آموزش تغذيه، آهسته كردن خوردن، فعاليت 

و بازسازي شناختي مي .]13،14[باشدبدني، حل مسئله

و فعاليت مطالعات نشان مي دهند كه دو عنصر خود پايشي

چه كوتاه مدت به بدني با كنترل وزن بهتر و چه بلند مدت

.رابطه داردشكل قابل توجهي

 خود پايشي

هاي مرتبط با كنترل وزن خود پايشي ثبت شخصي رفتار

و فعاليت باشد؛ كه مي شامل اطلاعاتي درباره غذاي مصرفي

و احساسبدني، وزن بدن،  و مكان ات مرتبط با زمان

و فعاليت بدني  خود پايشي.]17،18[باشدميخوردن

ميهسته اصل بهي درمان رفتاري كه به اين علت باشد

مي شود افزايش آگاهي در الگوهاي معكوس رفتاري منجر

طو مي .]19[هاي رفتاري اصلاح شودريق تكنيكتواند از

كه رژيم كه كساني نتيجه يك طرح كاهش وزن نشان داد

و از يادداشت كردن استفاده كردند   برابر افراد2داشتند

برد .]20[نامه وزن كم كردنديگر در همان

 كنترل محرك

بيكنترل محرك براي اصلاح راه و فعاليتي اندازهاي خوردن

هايي كه براي اين هدف صورت مثال.]21[شوداستفاده مي

گيرد انجام خريد با توجه بيشتر، خارج كردن غذاهاي مي

و مكان خوردن، مشكل دار از منزل، محدود كردن زمان

و تكنولوهپرهيز از دستگاه كه با آنها انرژي كمتر هاييژيا

به شرطي كنيم، آموختن پاسخصرف مي هاي جايگزين

به محرك هاي خوردن مثل تلويزيون تماشا كردن، شدن

تاثيرات كنترل محرك روي وزن بدن به درستي.مي باشند

.مورد بررسي قرار نگرفته است

 حل مسئله

به تصحيح شخصي مشكلات مربو به خوردحل مسئله نط

حل  Sarwerو Wadden.شودمي معطوففعاليتيو بي

ميمسئله به وزن در. دانندرا شامل تعريف مشكل مربوط

ايجاد راهكارهاي ممكن براي ادامه آن را شامل مراحل

حل، ارزشمشكل ها، انتخاب بهترين راه حل، گذاري راه

دانجام رفتارهاي جديد، ارزيا يگربي نتيجه، ارزيابي مجدد

، هاي جايگزين درصورتيكه آن راه حل موثر نيفتدحلراه

براي حفظ حل مسئله موثر به خصوص.]22[دانندمي

.]23[ داده شده استتشخيصكاهش وزن با اهميت 
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و همكاران ;DG رفتاردرماني در چاقي: ارزاقي

 كنترل شرطي سازي

به استفاده از پاداش به رفتارهاي كنترل شرطي سازي

.گرددخاصي كه براي كنترل وزن مناسب است، بر مي

و هم ملموس مثل پول پادا به شكل كلامي مي تواند ش هم

تركيب فراهم غذا با درمان استاندارد.و يا لباس باشد

در طول بهبود كمي را در كاهش وزن زنان ومردان،رفتاري

مي18مدت  به وجود تركيب برعكس.]24[آورد ماه

ا اي ستاندارد رفتاري هيچ تاثير اضافهتشويق مالي با درمان

.]25[ وزن نداردبر كاهش

 بازسازي شناختي

اي شناختي رفتاريههاي بازسازي شناختي از درمانديدگاه

 برخواسته از ها معمولاًاين ديدگاه.]26،27[گيرندريشه مي

مي–در درماني عقلاني Albert Ellisكار و هيجاني باشند

و  و شناخت افكار منفي، به چالش كشيدن براي تعريف

ميكه معمولاًتصحيح اين افكار شود باعث سستي افرادي

ميكه مي .]28، 29[روندخواهند وزن كم كنند، به كار

 تغيير افكار غيرعقلاني كه به شكست مداوم منجر،هدف

يرات منفي آنها را تري است كه تاثشوند با افكار منطقيمي

هرچند كه تاثيري بابت در يك مطالعه،.]30[كندمحدود مي

و پيگيري هفته16 زنان در يك درمان كاهش چاقي در اي

، با اين وجود،يك ساله بعد از درمان رفتاري مشاهده نشد

اين درمان شامل بازيابي شناختي، كنترل بينش، كنترل

و پرهيز از نشانه ارتباط شخصي، فشا ر اجتماعي

.]31،32[بود

 حمايت اجتماعي

به برنامه يجذب افراد ا هاي كاهش وزن توسط دوستان

و پايبندي بيشتري در كوتاه اعضاي خانواده، كاهش وزن

از.]33[دهدمدت را نتيجه مي كه به نتايج برخي مطالعات

 بودن همسر در رفتار درماني توجه ترِتاثير طولاني مدت

ا ميكرده  سال بعد3براي مثال،. باشندند حاكي از تاثير كم

، كاهش وزن اي رفتار درماني كنترل وزن هفته16از برنامه

همچنان حفظ گرديد ولي تفاوت چنداني در كاهش وزن

و يا بدون او درمان مشاهده شده بودند، افرادي كه با همسر

.نشد

به آن توجه داشت آمادگي بيمار براي كه بايد مسئله ديگر

با. باشدكاهش وزن مي اهداف كاهش وزن بايد مطابق

ي بيمار بايد با در توانمندساز.آمادگي هر بيمار تعيين شوند

كه از آنجا. براي تغيير عادات باشدنظر گرفتن آمادگي

و تغذيه نياز به  تغيير هميشگي عادات زندگي مثل ورزش

و تلاش بسيار دارد،  لذا نيازمند اراده از خود گذشتگي

 آماده باشند، مهماگر افراد براي اين. باشدنيرومندي مي

. ير رفتار آموزش ببينندهاي تغيتوانند از طريق تكنيكمي

كه اشتياق داشته ولي اگر به واقع آماده نباشند، هرچند

ميباشند و درمان ممكن، با احتمال بيشتري مقاومت كنند

.است نتيجه عكس داشته باشد

 نظريمدل فرا

و توجيه كه سعي به پيش بيني مدل فرانظري مدلي است

و Prochaskaمدل فرا نظري توسط. داردپايبندي رفتار

مي، همكاران كه فرض كند كه افراد از طريق مطرح شد

تغيير در مراحل حلزوني شكل در ايجاد تغيير در رفتار 

و يا پسرفت مي حل شامل پيش تامل اين مرا. كنندپيشرفت

و نگهداري مي .]34[باشندگري، تامل، آمادگي، عمل

گري شخص هيچ قصدي براي در طول مرحله پيش تامل

در مرحله تامل شخص مشكل. تار خوردن نداردتغيير رف

و فكرهايي درباره گرفتن يك رژيم جديد  خود آگاهي دارد

 ولي هنوز تلاشي براي تغيير نكرده پرورانددر ذهن مي

ف.است مثل تصميم به گرفتن(كرمرحله آمادگي شامل هم

مثل خريد خوراكي كم چرب،(و عمل) رژيم در ماه آينده

غ در طول.باشدمي) ذاهاي كم چربپيدا كردن دستور

دهد، مرحله عمل شخص تغييرات رفتاري زيادي انجام مي

غ خ ذاهاي سرخ كردهـمثل حذف و وردن ميوهـو ها

به. بيشترهايزيسب در مرحله نگهداري شخص سعي

و تلاش براي كندميحفظ تغييراتي  كه انجام داده است

بمقاومت در مقابل وسوسه ه عادات هايي كه بازگشت

مي.خوردن گذشته را به همراه دارد به لغزش تواند فرد را

و يا پيش تامل و يا به كل به مرحله تامل گري مرحله قبل

ميانتظار وجود اين لغزش. برگرداند به ها در درمان تواند

كه به شخص كمك عنوان تجارب آموزنده به كار رود اي

جلمي به سمت كه در مراحل .دو حركت كننكند
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و ليپيد ايران >DG)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

Prochaska ميو همكاران دهند كه افراد در مراحل پيشنهاد

مختلف به انواع متفاوتي از راهنمايي براي تغيير موفقيت 

براي مثال تلاش براي تغيير افراد در مرحله.آميز نياز دارند

گري موفقيت آميز نيست به اين دليل كه اين پيش تامل

كه مشكلي دارندافراد فكر نمي طرف ديگر افراداز. كنند

كه آنها نياز به تغيير دارند در مرحله آمادگي از پيام هايي

و. برندهيچ سودي نمي به آنها آن مرحله را گذرانده نياز

به خصوصي درباره چگونگي ايجاد تغيير دارندتوصيه .هاي

كه در مرحله نگهداري هستند نياز به كمك يا كساني

ت كه بتوانند اين .]35[غييرات را حفظ كننداطلاعاتي دارند

ميها را تايتحقيقات اين فرضيه يك. كننديد براي مثال

كه نگرش  مطالعه طولي در گرفتن رژيم كم چربي نشان داد

در ضمن. گذردو رفتار افراد از مراحل مدل فرا نظري مي

دهد كه متاسفانه حركت افراد از اين تحقيقات نشان مي

به عم .]36[تر بود انتقالات مشكلل از ديگرمرحله آمادگي

در مطالعه نشان داد كه مدل فرا47ي يك متاآناليز رو نظري

به بعضي ديگر بهتر عملهابيني بعضي رفتارپيش  نسبت

به براي مثال، در پيش. كندمي و ورزش بيني پايبندي رژيم

.]37[خيلي موفق نبوده است

 هاي فعاليت بدنيبندي به برنامهپاي

بزرگسالان در آمريكا مطابق با فعاليت بدنياز%48فقط

كه در برنامه.كنندلازم براي سلامتي عمل مي افرادي

 مشابه با نرخ كنند تقريباًورزشي تجويز شده شركت مي

و الكل، از برنامه خارج بازگشت در برنامه هاي ترك سيگار

افـوق. شوندمي يـتي بـراد ي را در نظرـرنامه ورزشـك

ميگيرند، مي و معايب ورزش را در نظر براي. گيرندمزايا

به عمل حركت مي كه از مرحله تامل كنند، مزاياي آنهايي

به معايب غلبه مي براي حفظ برنامه ورزشي مزاياي. كندآن

آن بايد براي غلبه ادامه پيدا كند، در غير اين صورت به 

بي تحرك بازگشت پيدا مي انتظارات.كنندسبك زندگي

بهواغير و از دست دادن قعي درباره ورزش  احساس ناكامي

ميروحيه مي و دوباره سنجي مزايا به خروج تواندانجامد

.]38، 39[از برنامه منجر شود

و محيطي مي توانند مانعي در پايبندي به عوامل شخصي

ق.برنامه ورزشي باشند كه شخص انع شود كه ورزش اين

مهدر ارتقاي سلامت درو كيفيت زندگي م است اولين قدم

حفظ برنامه فعاليت است ولي تغيير الگوي رفتار بسيار

و ميزان تلاش.تر استمشكل زياد بيشتر مردم كمبود وقت

حـي اداملازم را مانع برا به فـه بـفظ  دني مطرحـعاليت

شان را ادراكي درباره ظاهربه علاوه زنان خود.كنندمي

و نگرش شخصير.]40[دانندمانعي براي ورزش مي فتار

گ بـفـح كنندهبينـته پـيشذشـفرد در يـامه ورزشـرنـظ

ميهمچنين.]41[باشدمي ي خودكارآمدي عاملرسدبه نظر

به در است كه .]42[نقش دارد برنامه ورزشي پايبندي

و ادامه برنامه ورزشي موانع مشكلات محيطي در شروع

 اهميت راحتي را يك مطالعه از زنان آمريكا،.كنندايجاد مي

با.]43[يد كردن عاملي در حفظ برنامه تايبه عنوا زنان

پيدا كردن زمان. ترك برنامه بودندوظايف مراقبتي در خطر 

و هم مردان چالش  مناسب براي ورزش هم براي زنان

.انگيز بود

به ورزش توسط رفتار درماني قابل ارتقا مي .باشدپايبندي

س و تقويت رفتارهاي شكلتشويق رفتار، دهيلامتي،

ي، مدلزقرارداد با بيمار، خود پايشي، دستورالعمل سا

و جلوگيري  سازي، هدف گذاري، افزايش خود كارآمدي

اني دنبالـند كه در رفتار درمـي هستـاز بازگشت اهداف

.شوندمي

 نتايج كوتاه مدت رفتار درماني

درماني بر كارايي رفتار تعداد زيادي مطالعات باليني درباره

هاي طرح تحقيق اغلب برنامه. شده استكاهش وزن انجام 

رفتار درماني كاهش وزن جلسات گروهي هفتگي براي فاز 

درمي) ماه6تا3( اوليه درمان و جلسات يك هفته باشد

و جلسات يك ماهه) ماه12تا6( ميان براي فاز نگهداري

24تا12( زهاي بعدي برنامهيا يك ماه در ميان براي فا

.]44-46[)ماه

Wingازو همكاران  1996 مطالعات رفتاري كاهش وزن را

كه1999تا  ميانگين كاهش نتايج نشان داد بررسي كردند

21( در طول فاز درمان)kg6/9(%6/10وزن كوتاه مدت

ف)kg0/6(%6/8و)فتهـه پـدر ) ماه18(ريـيـگـيـاز

تا2000هايي سالمطالعات انجام شده برا.]47[باشدمـي

ا2004 .]48- 51[ند نيز همين نتايج را دربر داشته
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و همكاران DG8 رفتاردرماني در چاقي: ارزاقي

و كارهايي كه در اين زمينه انجام شده با مروري بر پيشينه

مطالعات درمان است، آشكار است كه كيفيت كلي بسياري 

آن.]52[رفتاري ضعيف است كه مدل تصادفي به اين شكل

شد مشخص نيست، گروه كنترل ه است،از مقايسه خارج

و بيشتر مطالعات3هاي درمان كمتر از دوره  ماه بوده است

.روي زنان طبقه متوسط انجام شده است

هاي درماني با ديگر ديدگاه روي هم رفته تركيب رفتار

 كيلوگرم5تواند كاهش وزن متوسط حدود كاهش وزن، مي

كه. كندرا ايجاد به طور معمول اين كاهش وزن هر چند

 رفتار،براي بهبود نتايج. كيلوگرم متغير است13تا0بين 

و تغذيه تركيب شود .درماني بايد با ورزش درماني

تعداد كمي از مداخلات رفتاري تغيير در چربي شكمي را

و همكاران كاهش Kuller. اندمورد سنجش قرار داده

كه با برنامه شناختيسايز مترسانتي9/2 - دور كمر زناني

ازراه بودنددرماني درمان شد و نيم نشان بعد چهار سال

.]53[ ولي در وزنشان تغييري مشاهده نشددادند،

Dunnدر چربي بدن را در افراد%4/2 كاهشو همكاران

چاق بعد از برنامه فعاليت سبك زندگي بدون تغيير در وزن 

.]54[كردندگزارش بدن 

در6جالب اين كه بيشتر اين كاهش بعد از و  ماه مداخله

به وجود آمد  Rapoport نتايج مطالعه.طول فاز نگهداري،

ازو همكاران را حاكي  در زنان ادامه يافتن كاهش دور كمر

10اري اصلاح شده يكسال بعد از درمان شناختي رفت،چاق

.]55[بوداي هفته

ميبسياري از مطالعات نشان مي كه رفتار درماني تواند دهد

رابه طور چشمگيري مصرف خوراكي و فعاليت بدني

.]56- 59[حتي در نبود كاهش وزن، بهبود بخشد

ميندهديگر مطالعات نشان مي كه رفتار درماني تواندد

و احتمال خطر فشار خون  كاهش بارزي در فشار خون

 سال به وجود3تا2حتي با كاهش وزن ناچيز در طول 

.]61،62[آورد

ناختي را مورد هاي رفتاري تاثير عوامل روانشبرخي برنامه

مدت مطالعات كنترل شده كوتاه.دهندسنجش قرار مي

از( ولي كنترل نشده) سال3تا1(ترو طولاني) ماه6كمتر

كه اين برنامهنشان مي و دهند ها باعث بهبود سلامت رواني

مي.]62- 64[شوندكيفيت زندگي مي توانند با كاهش اينها

رآمدي روانشناختي ناكا. وزن نيز هرچند كم همراه باشند

 افراد چاق باشد، ولي تمامريشه چاقي از اين ديدگاه مي

و يا كاهش افسردگي براي بهبود تصوير بدن و عزت نفس

.]65[نياز به درمان ندارند

و Palmeira توسط 2010در سالكه اي در مطالعه

و انجام گرديده استهمكاران ، تغيير در تصوير بدن

دمت روانيسلا عراانـر درم كسب شده پـبه يشـنوان

و حفظ آن مورد بررسي قرار هايي براي بين كاهش وزن

كه در كنار تغييرات نتيجه اين مطالع.دادند ه نشان داد

و عاطفي تاثير يافته در طول هاي فرايندي، وزن شناختي

تواند با موفقيت طولاني مدت درمان چاقي در درمان مي

رابطه داشته ليه شان بعضي بيماران مستقل از وزن او

.]66[باشد

مطالعات زيادي در زمينه اصلاح سبك زندگي در درمان

مي چاقي كه شامل تغذيه، و رفتار درماني  باشد،ورزش

از. انجام شده است بينتايج آنها حاكي تا7نـ كاهش وزن

طكيلوگرم 10 دردصد10تا7 با بـرابـركه ماه6ولـدر

.]67- 70[بوده است، باشدميافرادوزن اوليه 

 در تركيب مداخله سبك 2010 در سال Fosterمطالعه

و چربي كم كاهش زندگي با رژيم غذايي سنتي كالري كم

آن6 در كيلوگرم8/11وزن  و حفظ تقريبي  ماه

به دست آورد) كيوگرم8/11( .]71[را

 حفظ وزن

 مداومو پايشتنها با مراقبتنگهداري وزن رسدبه نظر مي

يك برنامه كاهش وزن كم هزينه براي مثال. شودميحاصل

ميخود كه مراقبت مداوم ارائه %17كاهش وزن داد،ياري

از) كيلوگرم16(  سال در افراد چاق كه در درمان5را بعد

 شامل فقط كاهشينا اين وجودبا؛مانده بودند نشان داد

هم% 22 ميافراد .]72[باشددوره

Perriكهو همكارانش در يك  سري مطالعات نشان دادند

 يك هفته در ميان با بهترين كاهش وزن جلسات حفظ وزن

.]73- 75[طولاني مدت همراه است

Perri كهدر همكارانو درمان طولاني تحت يافتند بيماراني

 كيلوگرم3/10 گرفته بودند، قراراي هفته54ميانگين با مدت 

گردي. را حفظ كردندكيلوگرم7/10از كاهش اوليه
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و ليپيد ايران DG9)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

د كه مدت رفتاردرماني بر كاهشندهمطالعات نشان مي

از هفته40درمان استاندارد رفتاري. وزن اثر گذار است اي

در هفته20درمان   سال بعد بر كاهش6اي تاثير بيشتري

و درجه مداخلات.]76[وزن دارد نه تنها مدت بلكه شدت

و در نتيجه احتمالاً مبر پايبندي بيمار .گذارندي وزن او اثر

كه پژوهش ها كمتر چنين آناليزي جامعي از اين هرچند

.]77[نداموضوع داشته

 راهكارهايي براي بهبود نتايج

هايي براي كنترل با اينكه درمان رفتاري افراد را با مهارت

يك. كند، غلبه بر موانع كاري دشوار استموانع تجهيز مي

به برنامه تبسبك زندگي سالم نياز حر در انجام ريزي،

و فعاليت بدني دارد هاي سالم،انتخاب  پايش مصرف غذا

و حفظ آنها نياز به زمان داريم راهكارهايي. كه براي ايجاد

به وجود مي ميكه گفته خواهد شد ساختاري كه تواند آورد

و تصميمزمان لازم براي برنامه گيري را كاهش ريزي غذايي

.دهد

 تجهيز با محصولات غذايي

Jefferyتاثير فراهم آوردن غذا را در نتايجو همكاران 

. نفر فرد داراي اضافه وزن بررسي كردند202كاهش وزن

كه غذا را از برنامه استاندارد  رفتاري شركت كنندگاني

 وزن بيشتريماه18و6،12دريافت كرده بودند، در طول

و)5/4 در مقابل1/9(،)7/7 در مقابل1/10(به ترتيب(

به كساني كه درمان استاندارد))1/4 در مقابل4/6(  نسبت

و رژيم كاهش كالري دريافت كرده رفتاري را گرفته بودند

.]78[ از دست دادندبودند،

مداخله برنامه4در مقايسه يك مطالعه ديگر، همچنين در

از زن داراي اضافه وزن163روي   ماه6، كاهش وزن بعد

كه ماه در گروه12و و برنامه خوراك دريافت هايي غذا

كرده بودند نسبت به گروهي كه برنامه استاندارد رفتاري 

كه بين گروهي كه غذا دريافت، داشتند، بيشتر بود هرچند

و ليست خريده بودكرد و گروهي كه برنامه خوراك

د تفاوت معناداري در كاهش وزن مشاهده دريافت كرده بو

].79[نشد

 جايگزيني غذا

 انجام دادند،نو همكاراHeymsfieldمتاآناليزي كه مبني بر

%8تا7افرادي كه از جايگزيني غذا استفاده كردند،

كه رژيم،وزنشان را از دست دادند  در صورتيكه آنهايي

ن را در از وزنشا%7تا3استاندارد خود انتخابي داشتند،

.]80[عرض يكسال از دست دادند

 وعده غذا با جايگزين3ات2جايگزيني غذا شامل تغيير

و يا حداقلغذاي و يا جامد هاي وعده با پرس3تا2 مايع

به كاهش وزن بيشتري نسبت به كنترل شده مي كه باشد

.]81[شودرژيم خود انتخابي منجر مي

Noakesنيز نتايج مشابهي در كاهش وزنو همكاران 

كه رژيم ساختار يافته و آنهايي كه جايگزين غذايي افرادي

به دست آوردندداشتند ماه6در طول  ،]82[.

كه براي بالا بردن تاثير گذاري درمان از جمله كارهايي

تواند صورت بگيرد توجه به شخصيتميچاقي رفتاري 

د. باشدبيمار مي ر نتايج موفقيت بعضي عناصر شخصيتي

و بعد از جراحي نقش آميز كاهش وزن در درمان رفتاري

مي.دارند توانند شركت همچنين بعضي عناصر شخصيتي

اي در در مطالعه.در درمان چاقي را تحت تاثير قرار دهند

شد وهمكاران Panfilisكه توسط 2008سال  انجام

كه نشان دهنده بين كه مشخص گرديد  عناصر شخصيتي

، با كامل نكردن باشندميكل در اتكا به حمايت ديگران مش

كاهش رفتاري درمان در افراد چاق شركت كننده در برنامه

.]83[رابطه وجود داردوزن 

 دارو درماني

رفتار هاي ديگر براي كاهش وزن تركيب ديدگاهروشي

 نتايجو همكاران Wadden. درماني با دارو درماني است

درينكاهش وزن را در زنا شكل3كه به  تصادفي گروه

گروه اول فقطدر. كردندجايگزين شده بودند بررسي

sibutramineگ به علاوه اصلاح sibutramineروه دوم، در

و رفتار در زمينه رژيم خود انتخابي كاهش كالري مرسوم

به علاوه اصلاح رفتار در زمينه sibutramineگروه سوم در

، اعمالا استفاده از جايگزيني غذابرژيم كنترل پرس غذايي

 را sibutramineها دوز يكسان چون همه گروه.شدمي

به افزايش دريافت كرده بودند، اين مطالعه پاسخ مربوط
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اين محققين. دهددرمان رفتاري را مورد سنجش قرار مي

كه گروه با بيشترين اصلاح رفتاري تقريباً  برابر3 دريافتند

به گروه با دارو)وزن اوليه شان%7/17(وزن بيشتر  نسبت

و بهتر قادر) وزن اوليه شان%8/5(به تنهايي از دست دادند

%).1/4 در مقابل5/16(به حفظ وزن در طول يكسال بودند

كه افزايش ميزان رفتار درمانياين نتايج نشان مي ،دهد

و بلند مدت را افزايش خواهد كاهش وزن كوتاه مدت

.]84[داد

م ميبيشتر نه همه آنها نشان و افطالعات كه زودن دهند

چاقي كاهش وزن را بهبودي درماني به كنترل دارويرفتار 

.]85[دبخشمي

Wadden بسياري از اين مطالعات را خلاصهو همكاران

كه ديدگاه و نتيجه گرفتند و فردي رفتار كردند هاي گروهي

به مزاي به طور چشمگيري اي درماني، حتي كوتاه مدت،

.]84[افزايددارو درماني مي

دو نوع دارويي كه در آمريكا براي كاهش طولاني مدت

. باشندمي orlisatatو sibutramineوزن ثابت شده است، 

شوند، هر دو دارو وقتي با اصلاح رفتاري تركيب مي

هاي مربوط با سلامتي كارايي دارند؛ هرچند كه نگراني

.]86[اندمطرح شده sibutramineدرباره استفاده از 

دروش ر اصلاح سبك زندگي مرتبط هاي جديد

 با چاقي

هاي تلفني، اينترنتي، اينترنت براي ها شامل برنامهاين روش

م مي.باشديحفظ كاهش وزن كه مطالعات نشان دهد

مشاوره تلفني به همان اندازه درمان شخصي موثر 

.]87،88[هستند

كه در زمينه برنامه  اند انجام شدهي اينترنتيهامطالعاتي

كه براي برنامهترين آنها د، موفقندهنشان مي هايي هستند

و شركت كنندگان ايميل بازخورد هفتگي ارسال مي دارند

كهدر اي  برنامهن صورت كاهش وزن معادل دو سوم كساني

ميرفتاري سنتي .]89[كننددر محل گرفته بودند، كسب

 حرف آخر

ب يماري متابوليك كه با تعامل عوامل چاقي به عنوان يك

و محيطي به وجود مي  زياده آيد، ديگر صرفاًژني رفتاري

به دليل افزايش روز افزون. شودخوري محسوب نمي

به آن توجه ويژه و مشكلات سلامتي مربوط اي به چاقي

مداخلات از بين. رسداين معضل ضروري به نظر مي

 تغييرات عادات شامل ايجادمختلف اصلاح سبك زندگي

اصلاح. مربوط به خوردن موثر تشخيص داده شده است

و رفتار درماني  سبك زندگي شامل تغيير در تغذيه، ورزش

در. است بسياري از مطابق تحقيق حاضر رفتار درماني

مطالعات در كاهش وزن افراد چاق موثر نشان داده شده 

مي.است و تواند به شكل استاندارد درآرفتار درماني مده

و با ديگر تكنيك و شناختي تركيب شده هاي رفتاري
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