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 کیدهچ
شخایت  ش  درمان  سه ابرشی ضر شا هدف مقای شیرار فیری و درمان پژوهش حا رفتاری متمرکز شر ن

ش ته در افراد م تلا شه یاق  انجام رفتاری کلاسیک شخایت  شر کاهش افسردگ ، اضطراب و یرردن آ

ها انجام پایه یخدگانه شین آزمردن آزمردن  از نرع یطاین پژوهش شا است اده از طرح آزمایش  تک شد.

ن ره شممامد درمان سمما ه م تلا شه یاق  در دو شممرایط درمان  سممه 50تا  1۸شممد. شممش شزرگسمما  

شخایت  رفتاریشخایت  سیک و درمان  شیرار فیری قرار گرفتخد. یطکلا ها پایهرفتاری متمرکز شر ن

گیری گیری، مرحله مدایله شامد هشت نرشت اندازهصرر  پلیان  و شامد یهار تا شش نقطه اندازهشه

شامد یهار نرشت شرد. هر دو مدایله ط   سه ه تگ   10و مرحله پیگیری  شدند. دقیقه 60جل ای اجرا 

سردگ  شکاف شخامه اف س ضطراب شک و یرردن –سردگ  شا پر شخامه ا س ضطراب شا پر ویرایش دوم، ا

سیه کرتاه  ش ته شا ن س  ایتلا  یرردن اندازهماده 12آ شخامه شرر س شد. دادهای پر ها شا تحلید گیری 

مقایسممه  تحلید شممدند. Tau-U( و NAPها )های عدم همپرشممان  همه ج تدیداری و شممای 

در درمان کلاسیک و متمرکز شر  NAPمرحله مدایله نشان داد که شرای افسردگ ، مقادیر پایه شا یط

شرد. شرای اضممطراب،  0.794و  0.959ترتیب شه Tau-Uو مقادیر  0.۸97و  0.9۸0ترتیب نشممیرار شه

NAP یب شه یب شه Tau-Uو  0.931و  0.9۸۸ترت شه دسمممت آمد. در یرردن  0.751و  0.۸65ترت

شرد.  0.516و  0.624ترتیب شه Tau-Uو  0.75۸و  0.۸12ترتیب در دو درمان شه NAPآشممم ته نیز 

ش ته در هر دو درمان  NAPپایه شا پیگیری، در مقایسه یط  Tau-Uو  1.000افسردگ  و یرردن آ

شه دست آمد.  0.۸۸9شراشر  Tau-Uو  1.000در هر دو درمان  NAPشرد؛ شرای اضطراب،  1.000نیز 

های کد مرحله مدایله شرتری ییخرایت  شرای درمان متمرکز شر نشیرار اد که شای این ا گر نشان د

هر دو روییرد در  نشمان ندادند، اما شمراهد مرشرب شه سمطح نهای  و ح غ ترییر شه ن ی این درمان شرد.

رفتاری متمرکز شر شمممخایت  و یرردن آشممم ته مدبر شردند، اما درمان شمممخایت کاهش پیامدهای روان

یداری ابر در پیگیری ا گری مطلربنشمممیر پا های  ترییر و  تری نشمممان داد؛ ار فیری از نظر عمق ن

شخایت تراند مد  هگیری ایتصاص  نشیرار فیری م شخاشراین، هدف سردمخد در مدایلا   رفتاری ای 

 شرای افراد م تلا شه یاق  شاشد.

شخایت  کلیدواژگان: ش ته؛ درمان  ضطراب؛ یرردن آ سردگ ؛ ا شیرار فیری؛ اف رفتاری متمرکز شر ن
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Abstract 

This study aimed to compare the effectiveness of rumination-focused cognitive 

behavioral therapy (RFCBT) and classical cognitive behavioral therapy (CBT) in 

reducing depression, anxiety, and disordered eating among individuals with obesity. 

A single-case experimental design with multiple baselines across participants was 

employed. Six adults aged 18–50 years with obesity were assigned to two three-

participant treatment conditions: classical CBT and RFCBT. Baseline phases were 

staggered across four to six measurement points, followed by eight intervention 

assessments and four follow-up assessments. Both interventions were delivered in 10 

weekly 60-minute sessions. Depression was assessed using the Beck Depression 

Inventory-II, anxiety using the Beck Anxiety Inventory, and disordered eating using 

the 12-item Eating Disorder Examination Questionnaire–Short Form. Data were 

analyzed through visual analysis and quantitative single-case indices, including 

Nonoverlap of All Pairs (NAP) and Tau-U. For baseline-to-intervention comparisons, 

NAP values for depression were 0.980 for classical CBT and 0.897 for RFCBT, while 

corresponding Tau-U values were 0.959 and 0.794. For anxiety, NAP values were 

0.988 and 0.931 and Tau-U values were 0.865 and 0.751, respectively. For disordered 

eating, NAP values were 0.812 and 0.758, with Tau-U values of 0.624 and 0.516. In 

baseline-to-follow-up comparisons, NAP values reached 1.000 for depression, 

anxiety, and disordered eating in both treatment conditions. Tau-U reached 1.000 for 

depression and disordered eating in both conditions and 0.889 for anxiety. Thus, 

whole-intervention nonoverlap indices did not consistently favor RFCBT, whereas 

the overall pattern of end-point and maintenance effects indicated greater depth and 

persistence of change following RFCBT. Both interventions were effective in 

reducing depression, anxiety, and disordered eating; however, RFCBT demonstrated 

a more favorable pattern in the final magnitude and maintenance of therapeutic 

change. Targeting rumination as a transdiagnostic cognitive process may therefore 

enhance the longer-term effectiveness of cognitive behavioral interventions for 

individuals with obesity, although replication in larger and more controlled studies is 

warranted. 
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 مقدمه

بلکه با  شود،یمحدود نم یعوارض جسمان ایوزن  شیآن صرفاً به افزا یامدهایسلامت در جهان معاصر است و پ دهیچیاز مسائل پ یکی یچاق

 نیا انیکنند. در م داریوزن را پا شیروند درمان را دشوار و چرخه افزا توانندیهمراه است که م یو رفتار یشناخت ،یجانیاز مشکلات ه یفیط

و انگ مرتبط  یبدن یتینارضا ،یتجربه چاق یهم در پ توانندیم رایدارند؛ ز یاژهیو گاهیخوردن آشفته جا یاضطراب و الگوها ،یافسردگ امدها،یپ

به تداوم  ،یمنف جانیه لیتعد یو استفاده از غذا برا یمیخودتنظ فیاجتناب، تضع شیافزا زش،یکاهش انگ قیو هم از طر ندیآ دیبا وزن پد

 رهایمتغ نیاضطراب و استرس ارتباط دارد و ا ،یافسردگ ،یوزن و چاقبا اضافه یجانیخوردن ه دهدینشان م یمشکل کمک کنند. شواهد مرور

 ;Braden et al., 2025) کنندیخوردن ناسازگار عمل م یو رفتارها جانیه میتنظ یدشوار ،یمتقابل از عاطفه منف یااغلب در شبکه

Dakanalis et al., 2023)یایشناخت یو سازوکارها یجانیه یهازمان به نشانهتوجه هم ازمندین یو درمان چاق یسازمفهوم رو،نی. ازا 

 .کنندیم تیهدا یتنش، غم و نگران طیاست که رفتار خوردن را در شرا

ناسازگار مرتبط با غذا، وزن و شکل  یها و رفتارهااز نگرش یااست و مجموعه یپرخور ای یجانیتر از خوردن هگسترده یآشفته مفهوم خوردن

درباره وزن و شکل بدن، احساس از دست  یبا خوردن، نگران یاشتغال ذهن ،ییغذا رانهیسختگ یهاتیاز جمله محدود رد؛یگیبدن را در بر م

 شدهیگذارصیاختلال خوردن تشخ کیبدون وجود  یحت یالگوها ممکن است در افراد مبتلا به چاق نی. ایجبران یرفتارها یو برخ ترلدادن کن

 ،یجانیبار هاند اضافهنشان داده ینیبال یهاافتهیوزن را مختل کنند.  تیریمداخلات مد تیو موفق جانیه میتنظ ،یزندگ تیفیمشاهده شوند و ک

. (Benzerouk et al., 2020)ارتباط دارند  یو پرخور یناسازگار خوردن در افراد مبتلا به چاق یبا الگوها یو تکانشگر جانیه یمیبدتنظ

 یفرهنگ نهیو حساس به زم قیدق یابیبر ضرورت ارز زیخوردن ن یشناسبیسنجش آس یابزارها ینسخه فارس یراستا، اعتبارسنج نیدر هم

عنوان و اضطراب به یدر کنار افسردگ دیخوردن آشفته با ،نی. بنابرا(Sahlan et al., 2023)کرده است  دیتأک یرانیا تیمشکلات در جمع نیا

 شود. یبررس یمهم در افراد مبتلا به چاق ینیبال امدیپ کی

 یریاست. نشخوار به درگ یدهد، نشخوار فکر وندیپ گریکدیاضطراب و رفتار خوردن ناسازگار را به  ،یافسردگ تواندیکه م ییاز سازوکارها یکی

حل مسئله، اغلب موجب  لیتسه یجاکه به یندیاشاره دارد؛ فرا یمنف یهاتجربه یامدهایمکرر و نسبتاً منفعلانه با افکار، احساسات، علل و پ

 گردد،یبازم یمنف یالگو، فرد بارها به محتوا نی. در اشودیسازگارانه م یهاو محدودشدن پاسخ یکاهش انعطاف شناخت ،یعاطفه منف تداوم

 ندیفرا کیبلکه  ،یافسردگ یهایژگیاز و یکینشخوار نه فقط  رو،نی. ازاابدیدست  محورتیپردازش روشن و موقع ایون آنکه به اقدام مؤثر بد

 & Watkins)نقش نگهدارنده داشته باشد  یو رفتار یجانیاز مشکلات ه یفیدر ط تواندیکه م شودیدانسته م یصیفراتشخ یختشنا

Roberts, 2020)یپردازش تکرارشونده و انتزاع وهیش رییفرض استوار است که تغ نیبر ا زیمتمرکز بر نشخوار ن یرفتاری. درمان شناخت 

 .(Watkins, 2016)فراهم کند  ینسبت به خلق منف یریپذبیآس کاهش یبرا یمیمستق ریمس تواندیم

 یشناسبیاند نشخوار با شدت آسشان دادهن هالیمورد توجه قرار گرفته است. فراتحل یاندهیطور فزابه زیخوردن ن یشناسبینشخوار با آس رابطه

 ن،ی. همچن(Smith et al., 2018)کند  فایبا غذا، وزن و شکل بدن نقش ا یدر تداوم اشتغال ذهن تواندیاختلالات خوردن ارتباط دارد و م

اختلالات خوردن ارتباط دارند  یهاو نشخوار با نشانه یهر دو مؤلفه نگران دهندیتکرارشونده نشان م یدرباره تفکر منف یلیشواهد فراتحل

(Palmieri, Mansueto, Ruggiero, et al., 2021)خوردن و  یشناسبینشخوار با آس زین یو چاق یاختلال پرخور یدارا مارانی. در ب

 ،یدرباره نگران یمثبت و منف یباورها ،ی. از منظر فراشناخت(Wang et al., 2017)بوده است  مراهمرتبط با وزن ه یریسوگ یسازیدرون

بلکه نحوه پاسخ فرد به افکار و  ست،یفکر مهم ن یتنها محتوا ن،یخوردن ناسازگار ارتباط دارند؛ بنابرا یبا الگوها زینشخوار و کنترل افکار ن

 .(Palmieri, Mansueto, Scaini, et al., 2021)دارد  تیاهم زیفکرکردن ن یریپذناکنترل ایاو درباره ضرورت  یباورها

 یعاطفه منف شیبا افزا تواندینشخوار م دهندینشان م یالحظه یهااند. پژوهشتر کردهرابطه را روشن نیا یسازوکار احتمال ،یندیفرا شواهد

 Smith)و رفتار خوردن شکل دهد  یمنف جانیشناخت تکرارشونده، ه انیم یاحلقه ب،یترت نیمرتبط باشد و بد یو سپس احتمال بروز پرخور
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et al., 2021)یجانیو خوردن ه جانیه یمیبدتنظ انیم ییعنوان سازوکارهاو نشخوار به ینگران زین یمبتلا به چاق ی. در بزرگسالان بستر 

 تیریمد یهانشخوار و مهارت ،یچاق ایوزن اضافه یدر کودکان دارا ن،ی. افزون بر ا(Guerrini Usubini et al., 2025)اند مطرح شده

و  یسن یهاشواهد در گروه ییهمگرا نی. ا(Arghavani Hadi et al., 2023)اند نقش داشته یجانیخوردن ه ینیبشیغم در پ جانیه

 و رفتار خوردن ناسازگار باشد. یجانیه یزمان آشفتگکاهش هم یبرا یمهم یهدف درمان تواندیکه نشخوار م دهدیمختلف نشان م یهانهیزم

 کردیرو نیاست. ا یمرتبط با چاق یو رفتار یشناختمداخله در مشکلات روان یبرا یاصل یکردهایاز رو یکی کیکلاس یرفتاریشناخت درمان

 یبه کاهش آشفتگ تواندیناسازگار م یرفتار یحل مسئله و اصلاح الگوها ،یخودنظارت ،یرفتار یسازافکار ناکارآمد، فعال یو بازساز ییبا شناسا

 ،یوزن یامدهایعلاوه بر پ یرفتارینشان داده است مداخلات شناخت لیفراتحل کیمرتبط با وزن کمک کند.  یو بهبود رفتارها یشناختنروا

 یرفتاریشناخت کردیدرباره رو یتصادف ییکارآزما کی. (Jacob et al., 2018)اثر مثبت داشته باشند  زین یشناختروان یامدهایبر پ توانندیم

 یمقدمات یاو مطالعه (Moraes et al., 2021)گزارش کرده است  یشناختو روان یرفتار یرهایرا در متغ ییبهبودها زین یچاق اندر درم

. (Lores et al., 2020)را نشان داده است  کردیرو نیا یو سودمند یریپذامکان ،یو چاق یافسردگ یهمبود یبرا یگروه CBTدرباره 

 CBTرا نسبت به  رییتغ یداریپا ایعمق  تواندینشخوار م مانند یندیفرا میمستق یریگهدف ایمطرح است که آ چنانپرسش هم نیا حال،نیباا

 دهد. شیافزا کیکلاس

دهند، اما اندازه اثر و دوام پاسخ  رییرفتار خوردن را تغ توانندیم یشناختمداخلات روان دهندینشان م زین یجانیمتمرکز بر خوردن ه مطالعات

 دییدر کنار تأ ،یچاق ایوزن اضافه یدر بزرگسالان دارا یجانیمداخلات خوردن ه لیمند و فراتحلمداخلات و افراد متفاوت است. مرور نظام انیم

 یهاکیتکن دتریجد لی. مرور و فراتحل(Smith et al., 2023)گزارش کرده است  امدهایها و پدر روش یقابل توجه یناهمگن ،یآثار درمان

 ,.Power et al)فنون وابسته است  بیو نحوه ترک شدهیریگهدف یدرمان به سازوکارها تیدارد که موفق دینکته تأک نیبر ا زیرفتار ن رییتغ

را بهبود بخشد  یجانیاسترس، اضطراب و خوردن ه تواندیم یچاق تیریدر مد یگروه CBTنشان داد  یمطالعه مقدمات کی ن،ی. همچن(2025

(Porto et al., 2025)یجانیه یآشفتگ اینشخوار بالا  یافراد دارا یکه برا کنندیرا برجسته م ییهامؤلفه ییضرورت شناسا هاافتهی نی. ا 

 .مندترندمزمن سود

 یرفتاریاند. درمان شناختشده یبررس یدر چاق زین یصیفراتشخ یندهایو فرا جانیه میبر تنظ یمبتن یکردهایرو ک،یکلاس CBTکنار  در

نشان داده است  یدبخشیام جیبلندمدت نتا یامدهایو پ یریپذاز نظر امکان ،یهمراه با اختلال پرخور یدر افراد مبتلا به چاق جانیمتمرکز بر ه

(Torres et al., 2020)و  یکیالکتید یرفتاردرمان سهی. مقاCBT نشان داده است  یرا در افراد مبتلا به چاق یجانیکاهش خوردن ه زین

(Honardar et al., 2022)ین متمرکز بر شفقت و رفتاردرمانو تعهد، درما رشیبر درمان پذ یمبتن یصیبسته فراتشخ کی ن،ی. افزون بر ا 

و درمان متمرکز  (Abdolkarimi et al., 2018)اثرگذار بوده است  یوزن و چاقاضافه یو رفتار خوردن زنان دارا جانیه میبر تنظ یکیالکتید

شده و نشخوار همراه شده است استرس ادراک جان،یه یمیبدتنظ ،یجانیمزمن با بهبود خوردن ه یبر شفقت در زنان مبتلا به چاق

(Vatanpanah et al., 2023) یهاهیتر باشند که فراتر از توصجامع توانندیم یهنگام یمداخلات چاق دهدینشان م هاافتهی نیا. مجموعه 

 هدف قرار دهند. زینگهدارنده را ن یجانیو ه یشناخت یندهایفرا ،یرفتار

شده است. در  یتکرارشونده طراح یپاسخ فرد به تفکر منف وهیش رییتغ یبرا یطور اختصاصبه یمتمرکز بر نشخوار فکر یرفتاریشناخت درمان

آغازگر  یهامحرک ییشناسا ،یکارکرد لیو درمانگر با تحل شودیم یبندصورت نهیو وابسته به زم یپردازش یادتعنوان عنشخوار به کرد،یرو نیا

چرخه نشخوار  ن،یگزیجا یهاپاسخ جادیو ا یرفتار یسازتجربه، فعال اتیتوجه به جزئ نیتمر ،ینیاز پردازش ع یپردازش انتزاع زیتما وار،نشخ

نادرست بودن  ایتنها بر درست  RFCBTتمرکز  جه،ی. در نت(Watkins, 2016; Watkins & Roberts, 2020) دهدیرا هدف قرار م

 شودیچگونه وارد تفکر تکرارشونده م یمنف دادیفرد پس از رو نکهیا یعنیپردازش تجربه قرار دارد؛  «یچگونگ»بلکه بر  ست،یفکر ن کی یمحتوا

 گرا منتقل شود.و خودانتقادگر به پردازش مشخص و عمل یاز پردازش کل تواندیو چگونه م
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 CBTبا  سهیدر مقا یگروه RFCBTدوم، فاز  ییکارآزما کیشکل گرفته است. در  یعمدتاً در حوزه افسردگ RFCBTدرباره  یتجرب شواهد

. (Hvenegaard et al., 2020)نشخوار را برجسته کرد  میمستق یریگنشان داد و نقش هدف یادوارکنندهیام جینتا یافسردگ یبرا یگروه

 یافسردگ یهادر کاهش نشخوار و نشانه تواندینشان داد تمرکز بر نشخوار م کیکلاس CBTو  RFCBT سهیز مقاین یداخل یدر پژوهش

متمرکز بر نشخوار  ینشان داد درمان گروه زین هیاول یهادر مراقبت یتصادف ییکارآزما کی. (Moayedfar et al., 2020)سودمند باشد 

 ییکارآزما کی ن،ی. همچن(Wallsten et al., 2023)را کاهش دهد  یخوابیاضطراب و ب ،یفسردگهمبود در ا یهاو نشانه ینگران تواندیم

و نشخوار  یعاطفه منف ،یرا در کاهش افسردگ RFCBT یعودکننده، اثربخش یاساس یمبتلا به افسردگ مارانیدر ب دیجد یچندمرکز ینیبال

 تیتکرارشونده حما یمرتبط با تفکر منف یهانشانه رییتغ یبرا RFCBT تیظرفشواهد از  نی. ا(Hasani et al., 2025)گزارش کرده است 

 .کنندیم

 ازین میمستق یخوردن آشفته هنوز به بررس یامدهایو پ یبه افراد مبتلا به چاق یاز افسردگ RFCBT یهاافتهی میپشتوانه، تعم نیوجود ا با

 یدر چاق CBT گر،ید یمرتبط است؛ از سو جانیه یمیو بدتنظ ینشخوار با خوردن ناسازگار، عاطفه منف دهدیسو، شواهد نشان م کیدارد. از 

 یکه برا کنندیم دیتأک زین یجانیدرباره خوردن ه دیجد ی. مرورهاستین کسانی امدهایدر همه افراد و همه پ یاما پاسخ درمان ست،مؤثر ا

 ,.Braden et al)شوند  یریگو هدف ییشناسا ترقینگهدارنده رفتار خوردن دق یجانیو ه یشناخت یسازوکارها دین بادرما یاثربخش شیافزا

2025; Power et al., 2025)میمستق سهیمقا ن،ی. بنابرا RFCBT  باCBT یاختصاص یبندروشن کند که افزودن صورت تواندیم کیکلاس 

 اضطراب و خوردن آشفته منجر شود. ،یدر افسردگ دارتریپا ای ترقیعم رییبه تغ تواندیم اینشخوار آ

حل مسئله،  ،یرفتار یسازاستفاده زودهنگام از فعال لیبه دل کیکلاس CBTدارد. ممکن است  تیاهم زیپاسخ ن یزمان یالگو سه،یمقا نیا در

و  یعادت پردازش رییبا تمرکز بر تغ RFCBT کهیکند، درحال جادیا یترعیسر هیها پاسخ اولنشانه یو اصلاح افکار خودکار در برخ یخودنظارت

ظاهر شود؛  رترید تواندیم رییتغ زینشان دهد. در مورد خوردن آشفته ن دارتریاما پا تریجیبه نشخوار، اثر خود را تدر نیگزیجا یهاپاسخ جادیا

 ییاهتفاوت نیقرار دارد. چن یبدن یهایگرانو ن یمیقواعد رژ ،یطیمح یهاها، محرکعادت ریرفتار خوردن علاوه بر خلق و شناخت، تحت تأث رایز

سطح،  یمکرر امکان بررس یهابا سنجش یآزمودنتک یهاطرح رو،نیآزمون پنهان بمانند. ازاو پس آزمونشیساده پ نیانگیممکن است در م

از  یترقیبرآورد دق ه،یپابا لحاظ روند خط توانندیم Tau-Uمانند  ییهاو شاخص کنندیو حفظ اثر را فراهم م یهمپوشان ر،ییتغ تیروند، فور

 .(Fingerhut et al., 2021)ارائه دهند  رییتغ

عنوان نشخوار را به گر،ید یدارد و از سو دیو رفتار خوردن ناسازگار تأک یجانیه یآشفتگ ،یچاق وندیسو بر پ کیموجود از  اتیمجموع، ادب در

در  CBT یو رفتار خوردن نقش نگهدارنده داشته باشد. شواهد از اثربخش یعاطفه منف انیم تواندیکه م کندیم یمعرف یصیفراتشخ یندیفرا

 تواندینشخوار م میمستق یریگاند هدفنشان داده زین RFCBTو مطالعات  کنندیم تیحما یچاق یو رفتار یشناختروان یامدهایپ تیریمد

در افراد مبتلا  کیکلاس CBTو  RFCBT سهیدرباره مقا میشواهد مستق حال،نیرا کاهش دهد. باا یو عاطفه منف یاضطراب، نگران ،یافسردگ

که  یمحدود است؛ شکاف ،یریگیدر طول درمان و پ رییروند تغ یاضطراب و خوردن آشفته و بررس ،یزمان بر افسردگهم زبا تمرک ،یبه چاق

 تیغالب هر مراجع اهم یانتخاب مداخله متناسب با سازوکارها یکمک کند و هم برا ینقش نشخوار در چاق نییهم به تب تواندیآن م یبررس

 داشته باشد. ینیبال

اضطراب  ،یبر افسردگ کیکلاس یرفتاریو درمان شناخت یمتمرکز بر نشخوار فکر یرفتاریدرمان شناخت یاثربخش سهیاضر مقاپژوهش ح هدف

 بود. یو خوردن آشفته در افراد مبتلا به چاق
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 شناسیروش

فردی ها بود؛ طرحی که امکان بررسی تغییرات درونبین آزمودنی 2پایه چندگانهبا طرح خط 1آزمودنیپژوهش حاضر بخشی از یک مطالعه تک

تا  1۸(. شش بزرگسال 2۰11، 4؛ کازدین2۰1۰و همکاران،  3کند )کراتوچویلهایی با طول متفاوت را فراهم میپایهو تکرار اثر مداخله در خط

صورت ها بهپایهبود. خط 3۰برابر یا بالاتر از  5شاخص توده بدنینفره قرار گرفتند. ملاک چاقی، سال مبتلا به چاقی در دو شرط درمانی سه 5۰

های پلکانی و در چهار، پنج یا شش نقطه اجرا شدند؛ مرحله مداخله شامل هشت نوبت سنجش و مرحله پیگیری شامل چهار نوبت بود. داده

نس، تحصیلات و شاخص توده بدنی پیش از ارسال کنندگان است. لازم است اطلاعات سن، جشده حاصل ارزیابی واقعی همین شرکتگزارش

 های نمونه درج شود.مقاله از پرونده پژوهش استخراج و در جدول ویژگی

 ها. ساختار مراحل پژوهش برای آزمودنی۱جدول 

 نقاط پیگیری نقاط مداخله پایهنقاط خط پایهطول خط شرط درمانی آزمودنی

 4 ۸ 4 روز 14 درمان شناختی رفتاری کلاسیک 1

 4 ۸ 6 روز 2۸ درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار فکری 2

 4 ۸ 5 روز 21 درمان شناختی رفتاری کلاسیک 3

 4 ۸ 4 روز 14 درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار فکری 4

 4 ۸ 6 روز 2۸ درمان شناختی رفتاری کلاسیک 5

 4 ۸ 5 روز 21 درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار فکری 6

 

متغیر  63ماده دارد و نمره کل آن از صفر تا  21سنجیده شد. این ابزار  6های افسردگی با پرسشنامه افسردگی بک ـ ویرایش دومشدت نشانه

سنجی نسخه روان(. شواهد مربوط به کفایت 1996، 9و براون ۸، استیر7های افسردگی است )بکدهنده شدت بیشتر نشانهاست؛ نمره بالاتر نشان

 (.1391، 11و کارجو کسمایی 1۰فارسی این ابزار نیز گزارش شده است )رجبی

های ذهنی و جسمانی اضطراب را ماده دارد و نشانه 21گیری شد. این پرسشنامه اندازه 12های اضطراب با پرسشنامه اضطراب بکشدت نشانه

تنهایی معادل تشخیص بالینی اختلال شده است و بههای گزارششدت بیشتر نشانهکند. نمره بالاتر بیانگر ارزیابی می 63در دامنه صفر تا 

 (.13۸7، 15و موسوی 14؛ کاویانی19۸۸، براون و استیر، 13اضطرابی نیست )بک، اپستین

ت و ابعادی مانند اس 36سنجیده شد. دامنه نمره کل از صفر تا  16ای پرسشنامه بررسی اختلال خوردنمادهخوردن آشفته با نسخه کوتاه دوازده

دهد. نمره بالاتر محدودیت، اشتغال ذهنی با خوردن، نگرانی درباره وزن و شکل، از دست دادن کنترل و برخی رفتارهای جبرانی را پوشش می

 (.2۰16کند )گیدیون و همکاران، تنهایی برای تشخیص اختلال خوردن کفایت نمیشناسی خوردن است، اما بهدهنده شدت بیشتر آسیبنشان

                                                             
1 Single-Case Experimental Design 
2 Multiple-Baseline Design 
3 Kratochwill 
4 Kazdin 
5 Body Mass Index (BMI) 
6 Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 
7 Beck 
8 Steer 
9 Brown 
1 0 Rajabi 
1 1 Karjou Kasmaei 
1 2 Beck Anxiety Inventory (BAI) 
1 3 Epstein 
1 4 Kaviani 
1 5 Mousavi 
1 6 Eating Disorder Examination Questionnaire–Short (EDE-QS) 
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ای اجرا شدند و از نظر مدت، فاصله جلسات و برنامه سنجش مکرر، ساختار مشابهی داشتند. دقیقههر دو مداخله در ده جلسه هفتگی شصت

و  2، حل مسئله، خودنظارتی1سازی رفتاریرفتاری کلاسیک بر آموزش مدل شناختی، شناسایی و اصلاح افکار خودکار، فعالدرمان شناختی

عنوان عادتی پردازشی هدف قرار داد و از رفتاری متمرکز بر نشخوار، نشخوار فکری را بهای تمرکز داشت. درمان شناختیی مقابلههامهارت

های جایگزین و پیشگیری از بازگشت استفاده تحلیل کارکردی، تغییر پردازش انتزاعی به عینی، آزمون باورهای مرتبط با نشخوار، تمرین پاسخ

 کرد.

، میزان 4های کمی استوار بود. در تحلیل دیداری، سطح، روند، تغییرپذیری، فوریت تغییرو شاخص 3ها بر همگرایی تحلیل دیداریدادهتحلیل 

دهنده بهبود بود. درصد بهبودی پایان درمان از رابطه همپوشانی و حفظ اثر در پیگیری بررسی شد. در هر سه متغیر، کاهش نمره نشان

محاسبه شد؛ برای « 1۰۰پایه، ضرب در پایه منهای نمره پایان درمان، تقسیم بر میانگین دو نقطه پایانی خطپایانی خط میانگین دو نقطه»

پایه و مرحله بعدی را برآورد های خطمیزان عدم همپوشانی همه جفت 5پیگیری، میانگین نمرات پیگیری جایگزین نمره پایان درمان شد. ناپ

(. 2۰21و همکاران،  9؛ فینگرهات2۰11؛ پارکر و همکاران، 2۰۰9، ۸و ونست 7پایه را فراهم ساخت )پارکردیل اثر روند خطامکان تع 6یوکرد و تاو

 گیری قرار نگرفت.تنهایی مبنای نتیجههیچ شاخصی به

 هایافته

، ها در سطح بالاپایه. خط2۸/۰۰آشفته و خوردن  35/33، اضطراب 42/33پایه در دو گروه یکسان بود: افسردگی میانگین دو نقطه پایانی خط

توان صرفاً ادامه یک روند نزولی پیشین دانست. پس از های مرحله مداخله را نمینوسان و فاقد روند کاهشی منظم بودند؛ بنابراین، کاهشکم

که ی و اضطراب زودتر آشکار شد؛ درحالیآغاز مداخله، هر سه پیامد در هر دو درمان کاهش یافتند. بر اساس نمودارهای میانگین، کاهش افسردگ

 کاهش خوردن آشفته با یک تا دو نوبت سنجش تأخیر ظاهر شد.

 . تغییرات فردی افسردگی۲جدول 

 بهبودی پیگیری بهبودی پایان میانگین پیگیری پایان درمان پایه پایانیخط گروه آزمودنی

 ٪32/9 ٪36/6 27/5۰ 26/۰۰ 41/۰۰ درمان شناختی رفتاری کلاسیک 1

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  2

 فکری

44/۰۰ 19/۰۰ 2۰/75 56/۸٪ 52/۸٪ 

 ٪36/9 ٪4۰/5 26/5۰ 25/۰۰ 42/۰۰ درمان شناختی رفتاری کلاسیک 3

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  4

 فکری

41/۰۰ 17/۰۰ 1۸/25 5۸/5٪ 55/5٪ 

 ٪34/1 ٪3۸/6 29/۰۰ 27/۰۰ 44/۰۰ درمان شناختی رفتاری کلاسیک 5

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  6

 فکری

42/۰۰ 1۸/۰۰ 19/25 57/1٪ 54/2٪ 

 

 

                                                             
1 Behavioral Activation 
2 Self-Monitoring 
3 Visual Analysis 
4 Immediacy of Effect 
5 Nonoverlap of All Pairs (NAP) 
6 Tau-U 
7 Parker 
8 Vannest 
9 Fingerhut 
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 . تغییرات فردی اضطراب۳جدول 

 بهبودی پیگیری بهبودی پایان میانگین پیگیری پایان درمان پایه پایانیخط گروه آزمودنی

 ٪32/4 ٪3۸/2 23/۰۰ 21/۰۰ 34/۰۰ درمان شناختی رفتاری کلاسیک 1

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  2

 فکری

37/۰۰ 17/۰۰ 17/75 54/1٪ 52/۰٪ 

 ٪3۸/6 ٪42/9 21/5۰ 2۰/۰۰ 35/۰۰ درمان شناختی رفتاری کلاسیک 3

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  4
 فکری

34/۰۰ 15/۰۰ 16/25 55/9٪ 52/2٪ 

 ٪36/5 ٪4۰/5 23/5۰ 22/۰۰ 37/۰۰ کلاسیکدرمان شناختی رفتاری  5

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  6

 فکری

35/۰۰ 16/۰۰ 16/75 54/3٪ 52/1٪ 

 

 . تغییرات فردی خوردن آشفته۴جدول 

 بهبودی پیگیری بهبودی پایان میانگین پیگیری پایان درمان پایه پایانیخط گروه آزمودنی

 ٪22/2 ٪25/9 21/۰۰ 2۰/۰۰ 27/۰۰ کلاسیکدرمان شناختی رفتاری  1

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  2

 فکری

29/۰۰ 17/۰۰ 1۸/25 41/4٪ 37/1٪ 

 ٪25/۰ ٪2۸/6 21/۰۰ 2۰/۰۰ 2۸/۰۰ درمان شناختی رفتاری کلاسیک 3

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  4
 فکری

27/۰۰ 15/۰۰ 15/75 44/4٪ 41/7٪ 

 ٪22/4 ٪27/6 22/5۰ 21/۰۰ 29/۰۰ شناختی رفتاری کلاسیکدرمان  5

درمان شناختی رفتاری متمرکز بر نشخوار  6

 فکری

2۸/۰۰ 16/۰۰ 16/75 42/9٪ 4۰/2٪ 

 

 . خلاصه گروهی درصدهای بهبودی۵جدول 

 پیگیری متمرکز پیگیری کلاسیک پایان متمرکز پایان کلاسیک پایه متمرکزخط پایه کلاسیکخط متغیر

 ٪54/2 ٪34/6 ٪57/5 ٪3۸/6 42/33 42/33 افسردگی

 ٪52/1 ٪35/۸ ٪54/7 ٪4۰/5 35/33 35/33 اضطراب

 ٪39/6 ٪23/2 ٪42/9 ٪27/4 2۸/۰۰ 2۸/۰۰ خوردن آشفته

 

خوردن و برای  14/2، برای اضطراب 1۸/9در پایان درمان، فاصله درصد بهبودی دو گروه به نفع درمان متمرکز بر نشخوار، برای افسردگی 

واحد درصد باقی ماندند. بنابراین، مزیت درمان  16/4و  16/3، 19/6ترتیب ها بهواحد درصد بود. در مرحله پیگیری، این فاصله 15/5آشفته 

 متمرکز به آخرین سنجش درمان محدود نماند و در مرحله پیگیری نیز در هر سه پیامد حفظ شد.

 یوهای ناپ و تاو. شاخص۶جدول 

 یو متمرکز-تاو یو کلاسیک-تاو ناپ متمرکز ناپ کلاسیک یسهمقا متغیر

 ۰/794 ۰/959 ۰/۸97 ۰/9۸۰ پایه به مداخلهخط افسردگی

 1/۰۰۰ 1/۰۰۰ 1/۰۰۰ 1/۰۰۰ پایه به پیگیریخط افسردگی

 ۰/751 ۰/۸65 ۰/931 ۰/9۸۸ پایه به مداخلهخط اضطراب

 ۰/۸۸9 ۰/۸۸9 1/۰۰۰ 1/۰۰۰ پایه به پیگیریخط اضطراب

 ۰/516 ۰/624 ۰/75۸ ۰/۸12 پایه به مداخلهخط خوردن آشفته

 1/۰۰۰ 1/۰۰۰ 1/۰۰۰ 1/۰۰۰ پایه به پیگیریخط خوردن آشفته
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 . فوریت تغییر و تداوم اثر۷جدول 

 تداوم متمرکز تداوم کلاسیک فوریت متمرکز فوریت کلاسیک متغیر

 ٪39/4 ٪1۸/۸ ٪۰/۸ ٪4/3 افسردگی

 ٪39/3 ٪19/۰ ٪1/9 ٪3/۸ اضطراب

 ٪3۰/۸ ٪13/9 ٪1/2 ٪1/2− خوردن آشفته

 

یو هر سه متغیر در درمان کلاسیک اندکی بیشتر بود؛ الگویی که در نگاه نخست با برتری های ناپ و تاوپایه با مداخله، شاخصدر مقایسه خط

های عدم همپوشانی، همه اهمیت دارد که شاخصرسد. این تفاوت از آن رو درمان متمرکز در درصد بهبودی پایان درمان ناهمخوان به نظر می

کند. بنابراین، که درصد بهبودی پایان درمان، عمق نهایی تغییر را برجسته میگیرند؛ درحالینقاط مرحله مداخله و زمان آغاز تغییر را در نظر می

تر، درصد بهبودی بیشتر و حفظ سطح نهایی پایینکنند، اما ها از برتری یکنواخت درمان متمرکز در سراسر مرحله مداخله حمایت نمیداده

 دهند.بهتر اثر را در این درمان نشان می

تر بود؛ در مقابل، شاخص تداوم اثر در درمان شاخص فوریت تغییر نیز نشان داد که کاهش اولیه افسردگی و اضطراب در درمان کلاسیک سریع

بود. در خوردن آشفته، فوریت تغییر در درمان کلاسیک اندکی منفی و در درمان متمرکز مراتب بیشتر متمرکز بر نشخوار برای هر سه پیامد به

تری ایجاد کرده است، اما درمان متمرکز ها پاسخ اولیه سریعمثبت بود. این الگو با این تفسیر سازگار است که درمان کلاسیک در برخی نشانه

 ت.تر و پایدارتر منجر شده اسدر ادامه به تغییری عمیق

 
 پایه، مداخله و پیگیری.. روند میانگین نمرات افسردگی در دو گروه درمانی طی مراحل خط۱شکل 
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 پایه، مداخله و پیگیری.. روند میانگین نمرات اضطراب در دو گروه درمانی طی مراحل خط۲شکل 

 
 ایه، مداخله و پیگیری.پ. روند میانگین نمرات خوردن آشفته در دو گروه درمانی طی مراحل خط۳شکل 

ارائه شده است. خطوط عمودی، مرز  9تا  4های نقطه نمرات افسردگی، اضطراب و خوردن آشفته برای هر شش آزمودنی در شکلبهروند نقطه

است تا ها ثابت نگه داشته شده کنند و مقیاس محور عمودی هر متغیر در همه آزمودنیپایه، مداخله و پیگیری را مشخص میمراحل خط

 پذیر باشد.مقایسه دیداری امکان
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 پایه، مداخله و پیگیری.طی مراحل خط ۱. روند نمرات افسردگی، اضطراب و خوردن آشفته در آزمودنی ۴شکل 
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 پایه، مداخله و پیگیری.طی مراحل خط ۲. روند نمرات افسردگی، اضطراب و خوردن آشفته در آزمودنی ۵شکل 
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 پایه، مداخله و پیگیری.طی مراحل خط ۳ت افسردگی، اضطراب و خوردن آشفته در آزمودنی . روند نمرا۶شکل 
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 پایه، مداخله و پیگیری.طی مراحل خط ۴. روند نمرات افسردگی، اضطراب و خوردن آشفته در آزمودنی ۷شکل 
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 پایه، مداخله و پیگیری.خططی مراحل  ۵. روند نمرات افسردگی، اضطراب و خوردن آشفته در آزمودنی ۸شکل 
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 پایه، مداخله و پیگیری.طی مراحل خط ۶. روند نمرات افسردگی، اضطراب و خوردن آشفته در آزمودنی ۹شکل 

 گیریبحث و نتیجه

 ،یبر افسردگ کیکلاس یرفتاریو درمان شناخت یمتمرکز بر نشخوار فکر یرفتاریدرمان شناخت یاثربخش سهیپژوهش حاضر با هدف مقا

همراه  امدیدر مجموع نشان دادند که هر دو مداخله با کاهش هر سه پ هاافتهیانجام شد.  یاضطراب و خوردن آشفته در افراد مبتلا به چاق

درصد و  3۸.6 کیکلاس یرفتاریدر درمان شناخت یافسردگ یدرمان، درصد بهبود انینبود. در پا کسانیدر دو درمان  رییتغ یبودند، اما الگو

درصد به دست آمد. در مورد  54.2و  34.6 بیترتبه ریمقاد نیا زین یریگیدرصد بود؛ در مرحله پ 57.5 یدر درمان متمرکز بر نشخوار فکر
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خوردن  ن،یدرصد بود. همچن 52.1و  35.۸ یریگیدرصد و در پ 54.7و  4۰.5 بیترتبه کردیان درمان در دو رویپا یاضطراب، درصد بهبود

در مرحله  ریمقاد نیو ا افتیدرصد بهبود  42.9درصد و در درمان متمرکز بر نشخوار  27.4 کیدرمان در گروه درمان کلاس انیشفته در پاآ

 یینها زانیاز نظر م یاثربخش بودند، درمان متمرکز بر نشخوار فکر کردیهرچند هر دو رو ن،یدرصد بود. بنابرا 39.6و  23.2 بیترتبه یریگیپ

 نشان داد. یترمطلوب یالگو ر،یبهبود و حفظ دستاوردها در هر سه متغ

همسو  یرفتاریمداخلات شناخت یمربوط به اثربخش یهااز پژوهش یادر هر دو مداخله با مجموعه گسترده یمربوط به کاهش افسردگ افتهی

 یهانشانه توانندیحل مسئله و کاهش اجتناب م کننده،تیتقو یهاتیفعال شیافزا ،یاصلاح افکار منف قیاز طر یرفتاریاست. مداخلات شناخت

 نینشان داده است که ا زین یوزن و چاقدر حوزه اضافه یرفتاریمداخلات شناخت لیکاهش دهند. فراتحل یچاق یدر افراد دارا را یافسردگ

 یاجرا ن،ی. همچن(Jacob et al., 2018)منجر شوند  یشناختروان یهابه بهبود شاخص توانندیمرتبط با وزن، م یامدهایها علاوه بر پدرمان

CBT  همراه بوده است  یشناختروان یبا کاهش آشفتگ یو چاق یافسردگ یهمبود یدارادر افراد(Lores et al., 2020) یکردهایو رو 

 رو،نی. ازا(Moraes et al., 2021)اند کرده جادیا یو رفتار یشناختروان یرهایدر متغ یمطلوب جینتا زین یدر درمان چاق یرفتاریشناخت

و حل مسئله  یخودنظارت ،یاصلاح شناخت ،یرفتار یسازمانند فعال یفنون ریأثحاصل ت توانیرا م کیکلاس CBTدر گروه  یبهبود افسردگ

 .دهندیو انفعال را هدف قرار م یچرخه خلق منف ماًیدانست که مستق

 یندهایاز فرا یکی یاختصاص یریگاحتمالاً به هدف یو حفظ بهتر آن در درمان متمرکز بر نشخوار فکر یبهبود افسردگ شتریب زانیم حال،نیباا

و  یپردازش تکرارشونده، انتزاع وهیبلکه ش ست،ین یافکار منف ی، تمرکز صرفاً بر محتواRFCBTمربوط است. در  ینگهدارنده افسردگ یاصل

اختلال در حل مسئله و کاهش  ،یخودتمرکز شیافزا ،یمکرر عاطفه منف یسازبا بازفعال تواندی. نشخوار مابدییم رییها تغتجربه رمولدیغ

 ;Watkins, 2016)ها منجر شود نشانه ترقیعم رییبه تغ تواندیکاهش آن م ن،یشود؛ بنابرا یهدفمند موجب تداوم افسردگ یارهارفت

Watkins & Roberts, 2020) .همسو است که  ییهاپژوهش جیحاضر با نتا افتهیRFCBT و نشخوار مؤثر گزارش  یرا در کاهش افسردگ

 یمطلوب جینتا یافسردگ یبرا یگروه CBTبا  سهیمتمرکز بر نشخوار در مقا یو همکاران، درمان گروه Hvenegaardاند. در مطالعه کرده

در کاهش نشخوار و علائم  RFCBTنشان داده است که  کردیدو رو یداخل سهیمقا ن،ی. همچن(Hvenegaard et al., 2020)نشان داد 

 تواندیدرمان م نیاند که انشان داده زین دیجد یچندمرکز ییکارآزما کی یهاافتهی. (Moayedfar et al., 2020)اثربخش است  یافسردگ

 .(Hasani et al., 2025)عودکننده کاهش دهد  یاساس یبه افسردگ انیو نشخوار را در مبتلا یعاطفه منف ،یافسردگ

 CBT یبود. اثربخش شتریب RFCBTکردند، اما درصد بهبود و حفظ اثر در  جادیا یاهر دو درمان کاهش قابل ملاحظه زیمورد اضطراب ن در

داد.  حیحل مسئله و کاهش اجتناب توض ،یامقابله یهامهارت شیافزا ز،یدآمیتهد یهایابیبا اصلاح ارز توانیدر کاهش اضطراب را م کیکلاس

اضطراب و استرس را کاهش  توانندیم یمداخلات نیاند که چننشان داده زین یرفتاریشناخت کردیبا رو یچاق تیریدرباره مد جودشواهد مو

تکرارشونده  یاز کاهش تفکر منف یناش تواندیم یریگیمداخله و پ انیدر پا RFCBT ینسب یبرتر حال،نی. باا(Porto et al., 2025)دهند 

 اندیکنترل و تمرکز بر اطلاعات منف یدشوار ،یتکرارشوندگ یژگیهر دو واجد و ستند،ین کسانی ییاگرچه از نظر محتوا خوار،و نش یباشد. نگران

 جیحاضر با نتا افتهی. (Watkins & Roberts, 2020)و اضطراب عمل کنند  یدر افسردگ یصیفراتشخ یندهایعنوان فرابه توانندیو م

 ،یهمبود افسردگ یهاو نشانه ینگران تواندیمتمرکز بر نشخوار م یاست که نشان داد درمان گروه هماهنگو همکاران  Wallsten ییکارآزما

نحوه مواجهه فرد با تفکر تکرارشونده، علاوه بر  رییممکن است تغ ن،ی. بنابرا(Wallsten et al., 2023)را کاهش دهد  یخوابیاضطراب و ب

 کند. فیتضع زیرا ن یاضطراب یختگیو برانگ یچرخه نگران زا،یکاهش نشخوار افسردگ

 یبهبود یریگیدرمان و پ انیدر پا یدرمان متمرکز بر نشخوار فکر یول افت،یدر هر دو درمان کاهش  زیسوم نشان داد خوردن آشفته ن افتهی

وزن و را در رفتار خوردن افراد مبتلا به اضافه یجانیو ه یشناخت یندهایهمسو است که نقش فرا یبا شواهد افتهی نیکرد. ا جادیا یشتریب

 یدر افراد مبتلا به چاق خوردن ناسازگار یبا الگوها یو تکانشگر یجانیفشار ه جان،یه یمیاند بدتنظاند. مطالعات نشان دادهکرده جستهبر یچاق
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اضطراب، استرس و  ،یبا افسردگ یجانیخوردن ه دهدینشان م ینیمرور شواهد بال ن،ین. همچ(Benzerouk et al., 2020)ارتباط دارند 

 ,.Braden et al)شود  لیتبد یکاهش عاطفه منف یمدت براکوتاه یافراد به راهبرد یو استفاده از غذا ممکن است در برخ اردد وندیپ یچاق

2025; Dakanalis et al., 2023)کاهش خوردن آشفته در  ن،ی. بنابراCBT ییاصلاح قواعد غذا ،یاز خودنظارت یناش تواندیم کیکلاس 

 سازگارانه باشد. یرفتار یهاپاسخ ینیگزیخوردن و جا یهامحرک ییناکارآمد، شناسا

 Smith لیداد. فراتحل حیو رفتار خوردن توض یعاطفه منف انیم وندیبا نقش نشخوار در پ توانیدر خوردن آشفته را م RFCBT ینسب یبرتر

 زین یگرید لیو فراتحل (Smith et al., 2018)دارد  یاختلالات خوردن رابطه معنادار یشناسبیو همکاران نشان داده است نشخوار با آس

 ,Palmieri, Mansueto)کرده است  دییخوردن تأ یو نشخوار، را در اختلالات و رفتارها یتکرارشونده، شامل نگران یفنقش تفکر من

Ruggiero, et al., 2021)خوردن  یبودن افکار تکرارشونده با رفتارهاخطرناک ای یدرباره کنترل، سودمند یفراشناخت یباورها ن،ی. همچن

نشخوار  شیص شده است که افزامشخ زین یامطالعات لحظه ر. د(Palmieri, Mansueto, Scaini, et al., 2021)ناسازگار مرتبط هستند 

 RFCBTاساس، اگر  نی. بر هم(Smith et al., 2021)همراه باشد  یپرخور شتریو متعاقب آن با احتمال ب یعاطفه منف شیبا افزا تواندیم

اجتناب  یبرا یاوهیعنوان شاده از خوردن بهبه استف ردف ازیتکرارشونده را کاهش دهد، احتمال دارد ن یبا تفکر منف یریدرگ زانیتوانسته باشد م

 باشد. افتهیکاهش  زین یمنف جانیمدت هکوتاه میتنظ ای

و نشخوار در  ینگران ،یمبتلا به چاق یهماهنگ است. در بزرگسالان بستر زین یشده در افراد مبتلا به چاقمطالعات انجام یهاافتهیبا  نییتب نیا

در کودکان  ن،ی. همچن(Guerrini Usubini et al., 2025)اند داشته یانقش واسطه یجانیو خوردن ه جانیه یمیبدتنظ انیرابطه م

 Arghavani Hadi)کنند  ینیبشیرا پ یجانیاند رفتار خوردن هغم توانسته جانیه تیرینشخوار و ضعف در مد ،یو چاق وزنضافها یدارا

et al., 2023). Wang خوردن و  یشناسبیبا شدت آس یو چاق یمبتلا به اختلال پرخور مارانینشان دادند نشخوار در ب زیو همکاران ن

 یریگکه هدف کنندیم تیبرداشت حما نیشواهد از ا نی. در مجموع، ا(Wang et al., 2017)مرتبط با وزن ارتباط دارد  یریسوگ یسازیدرون

خوردن  یکاهش رفتارها نهیبا وزن و بدن، زم یو اشتغال ذهن یخودانتقاد ،یکاهش عاطفه منف قیاز طر میرمستقیطور غنشخوار ممکن است به

 ناسازگار را فراهم سازد.

 توانیرا م یتفاوت زمان نیظاهر شد. ا یشتریب ریو اضطراب با تأخ ینسبت به افسردگ نشان دادند که کاهش خوردن آشفته نیهمچن هاافتهی

سازگارانه  تیفعال شیافزا ای یاضطراب ممکن است پس از اصلاح پردازش شناخت ایخلق  رییداد. تغ حیرفتار خوردن توض یچندعامل تیبا ماه

به غذا،  یدسترس ،یطیمح یهامحرک شده،تیتثب یهااز عادت یترشبکه گسترده ریرفتار خوردن تحت تأث کهیرخ دهد، درحال عینسبتاً سر

اند پاسخ به درمان نشان داده زین یجانیمند مداخلات خوردن هنظام یقرار دارد. مرورها جانیه میتنظ یو راهبردها یبدن ینگران ،یمیقواعد رژ

 ,.Power et al)مداخله نقش داشته باشد  تیموفق زانیدر م تواندیم جانیه میو تنظ یشناخت ،یرفتار یهاکیتکن بیرکاست و ت ریمتغ

2025; Smith et al., 2023)یکننده آن باشد که ابتدا کاهش آشفتگمنعکس تواندیخوردن آشفته م رییشده در تغمشاهده ریتأخ ن،ی. بنابرا 

 اند.به سطح رفتار خوردن منتقل شده جیبه تدر راتییتغ نیرخ داده و سپس ا یشناخت یندهایفرا رییو تغ یجانیه

همسو است. درمان  زیاند نکرده دیتأک یدر درمان مشکلات خوردن مرتبط با چاق جانیه میکه بر نقش تنظ یپژوهش حاضر با مطالعات جینتا

بلندمدت نشان داده  یامدهایدر پ یادوارکنندهیام جینتا یهمراه با اختلال پرخور یدر افراد مبتلا به چاق جانیمتمرکز بر ه یرفتاریشناخت

 یجانیخوردن ه توانندیم کردینشان داده است هر دو رو CBTو  یکیالکتید یرفتاردرمان سهیمقا ن،ی. همچن(Torres et al., 2020)است 

و تعهد، شفقت و  رشیبر پذ یمبتن یصیفراتشخ یها. استفاده از بسته(Honardar et al., 2022)کاهش دهند  یرا در افراد مبتلا به چاق

 Abdolkarimi et)منجر شده است  یوزن و چاقاضافه یو رفتار خوردن در زنان دارا جانیه میبه بهبود تنظ زین یکیالکتید یرفتاردرمان

al., 2018)استرس و  جان،یه یمیبدتنظ ،یجانیمزمن توانسته است خوردن ه یدرمان متمرکز بر شفقت در زنان مبتلا به چاق ن،ی. افزون بر ا
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همه  یکه صرف تمرکز بر کنترل خوردن احتمالاً برا دهدینشان م ییهمگرا نی. ا(Vatanpanah et al., 2023)دهد  نشخوار را کاهش

 کمک کند. رییتغ شتریب یداریبه پا تواندیم یبالادست یو شناخت یجانیه یندهایفرا یریگو هدف ستین یافراد کاف

و  ییمربوط به سطح نها یهاکل مرحله مداخله و شاخص یعدم همپوشان یهاشاخص انیمهم پژوهش حاضر، تفاوت م یهاافتهیاز  یکی

 یاندک کیکلاس CBTاضطراب و خوردن آشفته در  ،یافسردگ یبرا Tau-Uو  NAP ریبا مداخله، مقاد هیپاخط سهیبود. در مقا رییتغ یداریپا

و  ۰.959 بیترتبه Tau-Uو  ۰.۸97برابر  RFCBTو در  ۰.9۸۰ کیکلاس CBTدر  یافسردگ NAPمثال،  یبرابود.  RFCBTاز  شتریب

 یریگیپ یبهبود یدرمان، درصدها انیپا یبهبود یدرصدها حال،نیاضطراب و خوردن آشفته مشاهده شد. باا یبرا یمشابه یبود. الگو ۰.794

 یهامختلف طرح یهاشاخص رایکرد، ز یتلق یتناقض آمار دیرا نبا افتهی نیبودند. ا RFCBTبه نفع  ریو شاخص تداوم اثر در هر سه متغ

اند و پاسخ حساس یهمه نقاط مرحله و روند زمان عیبه توز Tau-Uو  NAP. کنندیرا منعکس م رییاز تغ یمتفاوت یهاجنبه یآزمودنتک

Tau-U رد یدر بر گ زیرا ن هیپااثر روند خط تواندیطور خاص مبه(Fingerhut et al., 2021)درمان و تداوم  انی. در مقابل، درصد بهبود پا

 حفظ آن هستند. زانیو م رییتغ ییدهنده عمق نهانشان شتریاثر ب

شاخص  کهیبود، درحال ترعیسر کیکلاس CBTو اضطراب در  یافسردگ هی. کاهش اولکندیم تیرا تقو ریتفس نیا زین رییتغ تیفور شاخص

برابر  RFCBTدر  درصد و 1۸.۸ کیتداوم اثر در درمان کلاس ،یافسردگ یبود. برا شتریمراتب ببه امدیهر سه پ یبرا RFCBTتداوم اثر در 

 تواندیالگو م نیدرصد بودند. ا 3۰.۸و  13.9 ریمقاد نیا زیدرصد بود؛ در خوردن آشفته ن 39.3و  19.۰ بیترتاضطراب به یدرصد و برا 39.4

 یدر برخ ،یحل مسئله و خودنظارت ،یشناخت یبازساز ،یرفتار یسازو زودهنگام از فعال میاستفاده مستق لیبه دل کیکلاس CBTنشان دهد 

مکرر  نیها و تمرآن یکارکرد لینشخوار، تحل یالگوها ییبه شناسا ازین لیبه دل RFCBTکرده است، اما  جادیا یترعیسر هیها پاسخ اولنشانه

 ندمحوریفرا تیبا ماه یبرداشت نی. چنشودیم دارتریو پا ترقیکند که در ادامه عم جادیا یتریجیتدر رییممکن است تغ ن،یگزیجا یهاپاسخ

RFCBT سازگار است  یپردازش یهاعادت رییآن بر تغ دیو تأک(Watkins, 2016). 

صورت دو الزاماً به دیو درمان متمرکز بر نشخوار را نبا کیکلاس یرفتاریکه درمان شناخت دهندیحاضر نشان م یهاافتهی ،ینیمنظر بال از

افزودن  کهیرا دارد، درحال یجانیه یهادر افکار، رفتارها و نشانه عیسر رییتغ جادیا تیظرف کیکلاس CBTمداخله متضاد در نظر گرفت. 

اند تکرارشونده مواجه یو تفکر منف یمداوم، خودانتقاد ینگران ،یمنف یکه با خودتمرکز یممکن است در مراجعاننشخوار  میمستق یریگهدف

بلکه نشان  کنند،ینم تیها حمادر تمام مراحل و همه شاخص RFCBTمطلق  یاز برتر هاافتهی جه،یاثر کمک کند. در نت قیو تعم تیبه تثب

درمان است. با توجه به شواهد موجود درباره ارتباط  انیها و حفظ بهتر اثر پس از پانشانه ترنییپا ییآن در سطح نها یلاص تیمز دهندیم

توسعه مداخلات  یبرا ییمبنا تواندیقابل انتظار است و م زین یاز نظر نظر ییالگو نیخوردن، چن یشناسبیاضطراب و آس ،ینشخوار با افسردگ

 باشد. یقمبتلا به چا فراددر ا ندمحورتریفرا

اضطراب و  ،یدر کاهش افسردگ یو متمرکز بر نشخوار فکر کیکلاس یرفتاریپژوهش حاضر نشان داد هر دو درمان شناخت جیمجموع، نتا در

مربوط به کل  یهاشاخص یدر برخ کیکلاس CBTها متفاوت بود. آن یاثرگذار یاثربخش بودند، اما الگو یخوردن آشفته افراد مبتلا به چاق

 رییو تداوم تغ یریگیدرمان، حفظ اثر در پ انیپا یدر درصد بهبود RFCBT کهیداشت، درحال یپاسخ عملکرد بهتر تیمرحله مداخله و فور

 دارتریو پا ترقیعم رییتغ جادیبه ا تواندیم یکه هدف قرار دادن نشخوار فکر کنندیم تیحما جهینت نیها از اداده ن،ینشان داد. بنابرا یبرتر

 .کنندینم دییدرمان در سراسر دوره مداخله را تأ نیا کنواختی یحاضر برتر واهدکمک کند، هرچند ش

و تعداد  یآزمودن. نخست، استفاده از طرح تکرندیمورد توجه قرار گ هاافتهی ریدر تفس دیهمراه بود که با ییهاتیحاضر با محدود پژوهش

افراد  عیوس تیبه جمع جینتا میپاسخ را فراهم کرد، تعم یو روند زمان یفرددرون راتییتغ قیدق یکنندگان، هرچند امکان بررسمحدود شرکت

سابقه مشکلات  ،یشدت چاق ،یشناختتیجمع یهایژگیکنندگان ممکن است از نظر و. دوم، شرکتکندیرا محدود م یچاق بهمبتلا 

ها وجود مند اثر آننظام یحجم نمونه امکان بررس نیداشته باشند که با ا ییهادرمان تفاوت یبرا زشیخوردن و انگ یالگوها ،یشناختروان
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ادراک فرد  رییتغ ای یاجتماع تیپاسخ، مطلوب یریبود و احتمال سوگ یخودگزارش یهابر پرسشنامه یرها عمدتاً مبتنیمتغ یابینداشت. سوم، ارز

حفظ  زین تریطولان یزمان یهادو درمان در بازه انیتفاوت م ستینسبتاً محدود بود و مشخص ن یریگیها وجود دارد. چهارم، دوره پاز نشانه

 جهینت تیعبا قط توانینم ن،یآزمون نشد؛ بنابرا هالیدر تحل یطور رسمبه رییتغ یانجیعنوان سازوکار مبه یکرنشخوار ف ریشود. پنجم، متغ

درمان معمول،  ایگروه کنترل بدون مداخله  کینبود  ت،یاز کاهش نشخوار بوده است. در نها یناش ماًیمستق RFCBT یینها یگرفت که برتر

 .کندیهر مداخله را محدود م یاختصاص ریتأث زانیدرباره م یاستنباط قطع

شده کنترل یتصادف یهاییدر قالب کارآزما حاًیتر و ترجتر و ناهمگونبزرگ یهارا با نمونه سهیمقا نیا ندهیآ یهاپژوهش شودیم شنهادیپ

 یداریادرباره پ یترقیاطلاعات دق تواندیم سالهکیماهه و شش یریگیپ یها. استفاده از دورهابدی شیافزا هاافتهی میتعم تیتکرار کنند تا قابل

در  یو عاطفه منف یخودانتقاد جان،یه میتنظ ،ینگران ،یمناسب است نشخوار فکر ن،یها فراهم سازد. همچندرمان و احتمال بازگشت نشانه

 یلیتکم یامدهایاثر درمان بر پ یآزمون شود. بررس میصورت مستقها بهآن رییسازوکار تغ ای یانجیشوند تا نقش م دهیچند مرحله از درمان سنج

از کارکرد  یترجامع ریتصو تواندیم زیو حفظ کاهش وزن ن یخص توده بدنشا ،یپرخور ،یجانیخوردن ه ،یبدن ریتصو ،یزندگ تیفیمانند ک

اضطراب،  ،یمانند شدت افسردگ کنندهلیتعد یرهایمتغ یو بررس نیینشخوار بالا و پا یدارا یهارگروهیز سهیمداخلات ارائه دهد. مقا ینیبال

. کنندیم افتیدر RFCBTسود را از  نیشتریب یمشخص کند چه افراد تواندیم زیکاهش وزن ن یهامیو سابقه رژ یمدت ابتلا به چاق ت،یجنس

آشکار  یشتریو رفتار خوردن را با دقت ب ینشخوار، عاطفه منف یزمان یتوال تواندیم یالحظه یابیارز ایروزانه  یهااستفاده از سنجش ن،یهمچن

 سازد.

افراد مبتلا به  یشناختروان یابیارز ندیتکرارشونده در فرا یاشکال تفکر منف ریو سا ینشخوار فکر یابیارز شودیم شنهادیپ ینیسطح بال در

مداوم،  یذهن یریکه درگ یمراجعان یوجود دارند. برا زیخوردن آشفته ن یالگوها ایاضطراب  ،یکه افسردگ یزمان ژهیوگنجانده شود، به یچاق

فنون متمرکز بر نشخوار را به  توانیدارند، م یگرفتن از افکار منففاصلهدر  یدشوار ایمرتبط با وزن  یهامرور مکرر شکست ،یدانتقادخو

 ،ینیبه ع یآغازگر، انتقال از پردازش انتزاع یهامحرک صینشخوار، تشخ یکارکرد لیموجود اضافه کرد. آموزش تحل یرفتاریشناخت یهابرنامه

خوردن به  میتنظ یهاو مهارت یدر کنار آموزش خودنظارت تواندیم نیگزیجا یهاپاسخ جادیو ا یرفتار یسازفعال ر،یپذتوجه انعطاف نیتمر

ظاهر شود  ریرفتار خوردن ممکن است نسبت به بهبود خلق و اضطراب با تأخ رییانتظار داشته باشند که تغ دیدرمانگران با ن،یکار رود. همچن

به  تواندیم زیدرمان ن انیپس از پا یتیو جلسات تقو یریگیپ یهانامهبر یکنند. طراح یمداخله خوددار یزودهنگام درباره اثربخش تو از قضاو

 نشخوار و خوردن آشفته کمک کند. یاز بازگشت الگوها یریشگیو پ یدرمان یحفظ دستاوردها

 مشارکت نویسندگان

 در نگارش این مقاله تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند.

 موازین اخلاقی

  تمامی موازین و اصول اخلاقی رعایت گردیده است.در انجام این پژوهش 

 تعارض منافع

 .وجود ندارد یتضاد منافع گونهچیانجام مطالعه حاضر، ه در
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 تشکر و قدردانی

 کنندگان که در اجرای پژوهش حاضر کمک نمودند نهایت قدردانی و سپاس را دارند. پژوهشگران از تمامی شرکت

 هاشفافیت داده

 پژوهش حاضر در صورت درخواست از نویسنده مسئول و ضمن رعایت اصول کپی رایت ارسال خواهد شد.ها و مآخذ داده

 حامی مالی

 این پژوهش حامی مالی نداشته است.

 چکیده گسترده

EXTENDED ABSTRACT 

Introduction 

Obesity is a complex and multifactorial condition whose consequences extend beyond physical health and 

frequently encompass psychological distress, maladaptive eating patterns, and difficulties in emotional and 

cognitive self-regulation. Depression, anxiety, and disordered eating are particularly relevant because they may 

both contribute to and result from obesity, creating reciprocal cycles in which negative affect, body 

dissatisfaction, weight-related concerns, and unsuccessful weight-management experiences reinforce 

maladaptive eating behavior. Emotional eating has consistently been associated with overweight and obesity 

as well as depression, anxiety, stress, and unhealthy dietary patterns, indicating that eating behavior in obesity 

cannot be adequately understood without considering psychological processes (Braden et al., 2025; Dakanalis 

et al., 2023). Emotional overload, emotion dysregulation, and impulsivity have likewise been associated with 

problematic eating patterns among individuals with obesity (Benzerouk et al., 2020). Accordingly, recent 

reviews emphasize the importance of psychological and behavior-change interventions for emotional eating 

among adults living with overweight or obesity (Power et al., 2025; Smith et al., 2023). 

Cognitive-behavioral therapy (CBT) represents one of the principal psychological approaches used in obesity 

management because it targets dysfunctional cognitions, behavioral avoidance, ineffective problem-solving, 

self-monitoring deficits, and maladaptive eating patterns. Meta-analytic and clinical evidence indicates that 

cognitive-behavioral interventions can improve psychological and behavioral outcomes among individua ls 

with overweight or obesity (Jacob et al., 2018; Moraes et al., 2021). Group CBT has also demonstrated 

potential benefits for individuals presenting with comorbid depression and obesity, while recent findings 

suggest beneficial effects on stress, anxiety, and emotional eating (Lores et al., 2020; Porto et al., 2025). 

Other psychologically oriented interventions targeting emotional processes have similarly reduced problematic 

eating among individuals with obesity (Abdolkarimi et al., 2018; Honardar et al., 2022; Torres et al., 2020; 

Vatanpanah et al., 2023). Nevertheless, treatment response remains heterogeneous, suggesting that 

identifying cognitive processes that maintain both emotional distress and maladaptive eating may improve 

intervention specificity. 

Rumination constitutes one such process. It involves repetitive and relatively passive thinking about negative 

experiences, their causes, consequences, and personal meanings, often without movement toward effective 

problem-solving. Rumination-focused cognitive behavioral therapy (RFCBT) conceptualizes rumination as a 
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maladaptive processing habit and aims to shift individuals from abstract, evaluative processing toward 

concrete, context-sensitive, and action-oriented processing (Watkins, 2016; Watkins & Roberts, 2020). 

Evidence increasingly supports rumination as a transdiagnostic mechanism relevant not only to depression but 

also anxiety and eating-related psychopathology. Rumination is significantly associated with eating-disorder 

psychopathology (Smith et al., 2018), while repetitive negative thinking, including worry and rumination, has 

been implicated across eating disorders and maladaptive eating behaviors (Palmieri, Mansueto, Ruggiero, et 

al., 2021; Palmieri, Mansueto, Scaini, et al., 2021). Among individuals with binge-eating disorder and 

obesity, rumination has been associated with eating-disorder psychopathology and internalized weight bias 

(Wang et al., 2017). Prospective evidence further suggests that momentary rumination may contribute to binge 

eating through increased negative affect (Smith et al., 2021). Similar relationships have been observed 

between rumination, sadness-management difficulties, and emotional eating in youth with overweight or 

obesity (Arghavani Hadi et al., 2023), while worry and rumination have been identified as potential 

mechanisms connecting emotional dysregulation with emotional eating in adults with obesity (Guerrini 

Usubini et al., 2025). 

Evidence for RFCBT has primarily emerged from depression research. Trials comparing RFCBT with 

conventional CBT have demonstrated beneficial effects on rumination and depressive symptoms (Hvenegaard 

et al., 2020; Moayedfar et al., 2020). More recent studies have extended these findings to recurrent major 

depression and comorbid worry, anxiety, and insomnia (Hasani et al., 2025; Wallsten et al., 2023). Although 

these findings support the transdiagnostic relevance of targeting repetitive negative thinking, direct evidence 

concerning RFCBT for depression, anxiety, and disordered eating among individuals with obesity remains 

limited. Accurate assessment of eating psychopathology is also important in this population, including 

culturally appropriate assessment in Iranian samples (Sahlan et al., 2023). Moreover, repeated-measure 

single-case designs can provide detailed information regarding the level, trend, immediacy, overlap, and 

maintenance of therapeutic change, with indices such as Tau-U allowing more nuanced evaluation of 

intervention effects (Fingerhut et al., 2021). Therefore, the present study aimed to compare the effectiveness 

of RFCBT and classical CBT in reducing depression, anxiety, and disordered eating among individuals with 

obesity. 

Materials and Methods 

The study employed a single-case experimental design with multiple baselines across participants. Six adults 

aged 18–50 years with obesity were included and allocated to two treatment conditions, with three participants 

receiving classical CBT and three receiving RFCBT. Obesity was defined as a body mass index of 30 kg/m² 

or higher. Baseline durations were staggered across participants and consisted of four, five, or six measurement 

points. Following baseline assessment, participants entered an intervention phase containing eight repeated 

measurement occasions, followed by a follow-up phase consisting of four measurement occasions. 

Both interventions were delivered individually over 10 weekly sessions, each lasting approximately 60 

minutes. Classical CBT focused on psychoeducation regarding the cognitive-behavioral model, identification 

and modification of dysfunctional automatic thoughts, behavioral activation, problem-solving, self-

monitoring, and coping-skills development. RFCBT conceptualized rumination as a maladaptive processing 

habit and emphasized functional analysis of rumination, identification of triggers, discrimination between 

abstract and concrete processing, modification of beliefs concerning rumination, development of alternative 

responses, behavioral exercises, and relapse prevention. 

Depressive symptoms were assessed using the Beck Depression Inventory-II, anxiety symptoms were 

measured with the Beck Anxiety Inventory, and disordered eating was evaluated using the 12-item Eating 

Disorder Examination Questionnaire–Short Form. Higher scores on all measures indicated greater symptom 

severity. Data analysis integrated visual analysis with quantitative single-case indices. Changes in level, trend, 
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variability, overlap, immediacy of effect, and maintenance during follow-up were examined. Percentage 

improvement was calculated using the mean of the final two baseline observations as the reference value.  

Nonoverlap of All Pairs (NAP) and Tau-U were additionally calculated to quantify intervention effects while 

considering the distribution and temporal pattern of observations. 

Findings 

Both classical CBT and RFCBT were associated with reductions in depression, anxiety, and disordered eating 

from baseline through treatment and follow-up. Baselines were generally elevated, relatively stable, and did 

not demonstrate systematic downward trends before intervention. Changes in depression and anxiety emerged 

earlier during treatment, whereas improvement in disordered eating generally appeared after a delay of 

approximately one to two measurement occasions. 

For depression, mean improvement at the end of treatment was 38.6% with classical CBT and 57.5% with 

RFCBT. At follow-up, improvement remained 34.6% and 54.2%, respectively. For anxiety, end-of-treatment 

improvement was 40.5% with classical CBT and 54.7% with RFCBT, while follow-up improvement was 

35.8% and 52.1%, respectively. Disordered eating improved by 27.4% following classical CBT and 42.9% 

following RFCBT at the end of treatment; corresponding follow-up improvements were 23.2% and 39.6%. 

The advantage of RFCBT over classical CBT at treatment completion was therefore 18.9 percentage points for 

depression, 14.2 percentage points for anxiety, and 15.5 percentage points for disordered eating. At follow-up, 

the corresponding differences remained 19.6, 16.3, and 16.4 percentage points, respectively, indicating that 

the relative advantage of RFCBT was maintained after treatment termination. 

However, indices incorporating all intervention observations did not uniformly favor RFCBT. For baseline-

to-intervention comparisons, depression NAP values were 0.980 for classical CBT and 0.897 for RFCBT, with 

Tau-U values of 0.959 and 0.794, respectively. For anxiety, NAP values were 0.988 and 0.931 and Tau-U 

values were 0.865 and 0.751. For disordered eating, NAP values were 0.812 and 0.758, while Tau-U values 

were 0.624 and 0.516. In baseline-to-follow-up comparisons, NAP reached 1.000 for all three outcomes in 

both treatments. Tau-U was 1.000 for depression and disordered eating in both conditions and 0.889 for anxiety 

in both conditions. 

Immediacy indices indicated somewhat faster initial reductions in depression and anxiety with classical CBT. 

In contrast, maintenance indices consistently favored RFCBT. Maintenance was 18.8% versus 39.4% for 

depression, 19.0% versus 39.3% for anxiety, and 13.9% versus 30.8% for disordered eating for classical CBT 

and RFCBT, respectively. Thus, classical CBT showed stronger effects on some indices reflecting early or 

whole-phase change, whereas RFCBT demonstrated greater final improvement and more sustained therapeutic 

gains. 

Discussion and Conclusion 

The findings indicate that both classical CBT and RFCBT can reduce depression, anxiety, and disordered 

eating among individuals with obesity, but they appear to produce somewhat different temporal patterns of 

therapeutic change. Classical CBT generated relatively rapid early improvement in some outcomes, which may 

reflect its direct emphasis on behavioral activation, cognitive restructuring, problem-solving, self-monitoring, 

and immediately applicable coping strategies. These techniques can rapidly alter daily behavior and reduce 

exposure to cognitive and behavioral conditions that maintain emotional distress. 

RFCBT, in contrast, demonstrated a clearer advantage in the magnitude of improvement achieved by the end 

of treatment and in the maintenance of gains during follow-up. This pattern may reflect the more process-

oriented nature of RFCBT. Changing habitual rumination may require repeated recognition of triggers, 

functional analysis, discrimination between productive and unproductive modes of thinking, and extensive 

practice of alternative processing styles. Consequently, therapeutic effects may develop more gradually but 
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become increasingly evident as participants acquire greater ability to disengage from repetitive negative 

thinking. 

The delayed improvement observed in disordered eating compared with depression and anxiety is also 

clinically meaningful. Eating behavior is influenced not only by mood and cognition but also by established 

habits, environmental cues, dietary rules, body-related concerns, and learned emotion-regulation strategies. 

Changes in these patterns may therefore require more time than changes in subjective emotional symptoms. 

The stronger maintenance of improvement following RFCBT suggests that modifying repetitive cognitive 

processes may eventually influence eating behavior indirectly through improved management of negative 

affect and reduced cognitive preoccupation. 

The discrepancy between NAP and Tau-U findings during the intervention phase and the percentage-

improvement and maintenance results is particularly important. The data do not support an interpretation of 

RFCBT as uniformly superior throughout treatment. Nonoverlap indices incorporate all observations and are 

sensitive to when change begins and how consistently treatment values separate from baseline. Classical CBT’s 

relatively faster initial response therefore contributed to stronger values on some whole-phase indices. 

Conversely, end-point improvement and maintenance indices emphasize the eventual depth and persistence of 

change, on which RFCBT performed more favorably. These results should therefore be interpreted as evidence 

for different therapeutic trajectories rather than simple absolute superiority of one intervention. 

Overall, both interventions appeared clinically beneficial for psychological distress and disordered eating in 

individuals with obesity. Classical CBT may provide relatively rapid symptom relief, whereas RFCBT may 

offer additional advantages when repetitive negative thinking represents a prominent maintaining process. The 

principal advantage of RFCBT in this study concerned the final magnitude and durability of change rather than 

consistent superiority at every stage of treatment. These findings support incorporating assessment and targeted 

management of rumination into cognitive-behavioral conceptualizations of obesity, particularly when 

depression, anxiety, and maladaptive eating coexist. Nevertheless, because the study involved only six 

participants within a single-case experimental framework, the findings should be considered preliminary and 

require replication in larger controlled studies before firm conclusions regarding comparative efficacy can be 

established. 
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