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  دهیچک
گیری رفتار خوردن کودکان است که براساس گزارش والدین  یکی از ابزارهای جامع در اندازه"اختلال خوردن کودکان"پرسشنامه  

 های سبک با آن ی رابطه و (CEBQ) کودک خوردن غذا رفتار پرسشنامه هنجاریابیتکمیل میگردد. هدف پژوهش حاضر 

انتخاب شدند  سال  9تا  3مادر کودک با سنین  022روش نمونه گیری در دسترس تعداد با استفاده از مطالعه در این فرزندپروری بود. 
همچنین جهت بررسی رابطه سبک های فرزند پروری . در این مطالعه و والدین آنها به پرسشنامه رفتارهای خوردن کودکان پاسخ دادند

محاسبه همسانی بامریند( استفاده گردید. ) پروری فرزند های شیوه یسؤال 32کودک از پرسشنامه  خوردن غذا رفتار و نمره پرسشنامه
رابر با ی همسانی درونی بدرونی پرسشنامه رفتارهای خوردن کودکان، با استفاده از شاخص آلفای کرونباخ نشان دادکه کل مقیاس دارا

دهی به غذا، حساس شدن به غذاهای جدید، آرام )لذت بردن از غذا، پاسخ عاملی 7باشد. برونداد ساختار عاملی، یک معادله  می  99%
  %02 را نشان داد که این هفت عامل مجموعا   خوری هیجانی(دهی به سیری، پرخوری هیجانی، میل به نوشیدنی و کمخوردن، پاسخ



 

( RMSEA=27209نیز از روایی ساختار مناسب پرسشنامه حاکی بود ) 0. نتایج تحلیل عاملی مرتبه از کل واریانس را تبیین میکنند
 همچنین نتایج بیشتر نشان دهنده بین عدم ارتباط سه سبک فرزند پروری ، آزادگذار، آمرانه و منطقی با نمره رفتار غذا خوردن بود. 

بزار معتبر، عنوان ا صل از روایی و پایایی پرسشنامة رفتار خوردن میتوان گفت آزمون رفتارهای خوردن، میتواند بهبا توجه به نتایج حا
پایداری چاقی و اضافه وزن در کودکان اهمیت داشته باشد و یا سایرپژوهشهای  برای شناسایی سبکهای خوردن که ممکن است در رشد و

 مرتبط قابل کاربرد باشد
 

  :اه کلیدواژه

 رفتارهای خوردن کودکانروایی،  اعتبار،پایایی، 
 
 

 مقدمه  1.1

اهر ه ظ، چاقی به تجمع غیرطبیعی و مازاد چربی در بدن گفته می شود که علاوه بر اینک(70 9) بر اساس تعریف سازمان بهداشت جهانی

رغم تصور عامه مردم که ی چاقی یک بیماریست که عل .شخص را ناموزون می سازد عوارض فراوان و خطرات کشنده برای فرد دارد
آن را ناشی از بی ارادگی و تنبلی می دانند عوامل متعدد هورمونی و ارثی در آن دخیل است و به دلایل مختلف در افراد چاق مکانیسم 

 .ده و باعث مصرف بیش از اندازه غذا شده و باعث تجمع چربی در نقاط مختلف بدن میشوداحساس سیری مختل ش

طبق بررسی های انجام شده ثابت شده نواحی از مغز به هنگام گرسنگی فعال می شود که فعالیت این مراکز می بایست پس از مصرف 
علومی حتی پس از خوردن غذا این فعالیت کاهش نیافته و غذا کاهش یابد و احساس سیری ایجاد شود. در افراد چاق به دلایل نام

همچنان ادامه می یابد . لذا بیمار مرتبا احساس نیاز به خوردن دارد و سیر نمی شود. و در تمام طول روز دچار درگیری فکری با خوردن 
ار را اقی بیشتر می شود و بیمو نخوردن است که باعث عصبی شدن و در بسیاری از موارد خوردن عصبی بیشتر و سیکل معیوب چ

 .(3)افسرده می کند
چاقی یک بیماری مزمن بوده و دومین عامل مرگ قابل پیشگیری در دنیا است. و ناشی از ترکیبی از عوامل ژنتیکی و 

رادگی درکنترل خوردن و آشامیدن و عدم تحرک کافی دچار چاقی می محیطی می باشد. اگرچه در تصور عوام این افراد به دلیل بی ا
شوند ولی این موضوع در مورد تمام افراد صادق نبوده و همان طوری که پیشتر گفته شد زمینه های ارثی و هورمونی نیز عامل بسیاری 

 .از این موارد است

ته خصوص وقتی شدید باشد. چاقی شدیدا زمینه ژنتیکی داشاین بیماری می تواند مشکلاتی را در زندگی روزمره ایجاد کند به 
 %92دچار چاقی شدید می شوند. امروزه ثابت شده است که اگرچه فرزند والدین چاق به احتمال  %92-02و فرزندان پدر و مادر چاق 

 :زاد چاقی مؤثر هستند عبارتند اایجاز جمله عواملی که در . دچار چاقی مرضی و به دنبال آن دیابت و سایر عوارض چاقی خواهند شد 



 

 می دو تیپ دیابت آن دنبال به و چاقی دچار آینده در ٪02زمینه های ارثی و ژنتیکی به گونه ای که فرزندان پدر و مادر چاق تا  -9

 .شوند

را نام   (Ghrelin)  سوخت ساز بدن ما تحت کنترل دقیق هورمون های متعددی قرار دارد . از آن جمله می توان هورمون گرلین -0
فوندوس( ترشح می شود و باعث میل شدید غیر قابل کنترل و گرسنگی سیری ناپذیر می شود . در افراد )برد که از ناحیه فوقانی معده 

عادی ترشح این هورمون پس از پرشدن معده ) گزارش به مغز از طریق عصب واگ معده( از طریق مغز مهار می شود و به فرد احساس 
ت می دهد. این مکانیسم در افرادی که دچار چاقی مفرط هستند به دلائل ارثی و ژنتیکی مختل می باشد و علارغم پری سیری دس

معده احساس سیری به فرد دست نداده و این هورمون قدرتمند به صورت سرخود به ترشح افراطی ادامه می دهد در نتیجه مرتبا فرد 
مین مسئله باعث بزرگ و گشاد شدن بیشتر معده و افزایش حجم آن و در نتیجه ترشح بیشتر از ظرفیت لازم غذا می خورد که ه

 .هورمون بیشتر می شود که خود با ایجاد یک سیکل معیوب باعث چاقی روز افزون و مفرط فرد می شود

یا تند   (Fast Eating) آنچه در بررسی های مختلف علمی ثابت شده این است که اغلب قریب به اتفاق مبتلایان به چاقی دچار-3
خوردن می باشند و این افراد در صورت بروز اختلالات عصبی بیشتر و سریع تر غذا می خورند. تغییر عادات غذا خوردن یکی از اصلی 

 .پایه های درمان چاقی است ترین

زه با ماشینی شدن هر چه بیشتر و یا شیوه زندگی می باشد. امرو (Life Style) از دیگر عواملی که در بروز چاقی مؤثر می باشند-4
بیشتر  0232زندگی کم تحرک شیوع چاقی و دیابت تیپ دو هر سال تقریبا سه برابر میشود به گونه ای که پیش بینی می شود تا سال 

 .تیمهس روبرو دیابت و چاقی طوفان یک با واقع در و شوند دیابت دچار ایرانیان ٪20 از بیش و چاقی دچار ایران مردم ٪02از 

و استفاده از کودها و سموم شیمیایی و  (Fast Food) امروزه با رایج شدن غذاهای پرکالری و کم فیبر نظیر انواع فست فود -2

 .هورمونی و مصرف بی رویه نشاسته های شدیدا چاق کننده مثل برنج چاقی شیوع بیشتری یافته است
7 4)وها نظیر کورتون باعث چاقی به خصوص در نواحی مرکزی بدن میشود.بعضی بیماری ها نظیر کم کاری تیروئید و برخی دار  -6
تواند به شما در کاهش وزن کمک کند. داروهای تجویزی و تغییرات رژیم غذایی، افزایش فعالیت بدنی و تغییرات رفتاری می  (2

حل پیشگیری از افزایش وزن و چاقی، توانایی  ترین راه هساد .های دیگری برای درمان چاقی هستندهای کاهش وزن گزینهروش
. مطالعات (6)یندآ میباشد. کودکان با یک توانایی درونی برای تنظیم مصرف انرژی به دنیا می تنظیم مصرف غذا برای حفظ تعادل انرژی
شی از عوامل فیزیولوژی نیست، بلکه پیامد برهم کنش های عوامل روان شناختی و فیزیولوژیک نشان داده اند که رفتار غذاخوردن  تنها نا

. رفتار غذاخوردن به صورت افکار، اعمال و تمایلاتی تعریف می شود که یک موجود زنده به منظور وارد کردن مواد جامد و (0)است 
. بنابراین شناسایی عواملی که می تواند بر رفتار خوردن تاثی گذار باشد به نوعی می تواند (0)مایه به داخل بدن به نمایش در می آورد 

 در برطرف شدن این موضوع کمک کننده باشد. 



 

 ی پژوهشپیشینه 1.1

تا  6نفر کودک  932لندی ترجمه نموده و آن را بر روی والدین  را به زبان ه CEBQپرسشنامه  0220و همکاران در سال  9سلدن 
واریانس تجمعی دست یافتند. میزان  %63عامل با  0اجرا نمودند. ایشان در مطالعه خود با استفاده از روش تحلیل عاملی اکتشافی به  0

 (32)گزارش گردید 2799تا  2702الفای کرونباخ پرسشنامه ایشان از 

کودک  906را به زبان شیلی ترجمه نموده و آن را بر روی والدین  CEBQپرسشنامه  0220و همکاران در سال   0سانتوس
واریانس تجمعی دست  %23عامل با  0سال اجرا نمودند. ایشان در مطالعه خود با استفاده از روش تحلیل عاملی اکتشافی به  90تا  6

 (34)گزارش گردید 2709تا  2720مه ایشان از یافتند. میزان الفای کرونباخ پرسشنا

سوالی  به زبان پرتغالی و اجرای آن را بر روی والدین   02با طراحی یک  پرسشنامه  0220و همکاران در سال   3استرین
 2702تا   2760و میزان الفای کرونباخ پرسشنامه ایشان از   %36عامل با درصد واریانس تجمعی   3سال  به  90تا  0کودک  096

 .(36)گزارش گردید 

  390را به زبان فارسی ترجمه نموده و آن را بر روی والدین  CEBQپرسشنامه  9396دشت بزرگی و همکاران در سال 
و نتایج پایایی به وسیله  %03ان داد که مقدار آلفای کرونباخ این پرسشنامه برابر با سال اجرا نمودند. نتایج ایشان نش 90تا  0کودک 

واریانس تجمعی  %63عامل با  0بود. ایشان در مطالعه خود با استفاده از روش تحلیل عاملی اکتشافی به  %06روش بازآزمایی برابر با 
  302را به زبان فارسی ترجمه نموده و آن را بر روی والدین  CEBQپرسشنامه  9399نوحی و همکاران در سال  . (49)دست یافتند 

درصد بود. ایشان  99تا  60سال اجرا نمودند. نتایج ایشان نشان داد که مقدار آلفای کرونباخ این پرسشنامه  در دامنه  90تا  0کودک 
 (40)واریانس تجمعی دست یافتند %69عامل با   0عاملی اکتشافی به  در مطالعه خود با استفاده از روش تحلیل

سال اجرا نمودند نتایج ایشان  90تا  0کودک  920بر روی والدین فرم کوتاه و کاندایی این پرسشنامه را  4یابسلی و همکاران 
طالعه خود با استفاده از روش درصد همچنین ایشان در م 2700تا  2769نشان داد که مقدار آلفای کرونباخ این پرسشنامه  در دامنه 

شاهدی که بر -کربندی و همکاران در مطالعه ای مورد (20)واریانس تجمعی دست یافتند %49عامل با  3تحلیل عاملی اکتشافی به 
میانگین نمرات سبک های فرزندپروری والدین، در دو گروه کودک ساکن شهر مشهد انجام شده بود  نشان دادند که بین  000روی 

                                                           
1 - Sleddens 
2 - Santos 
3 - Strien 
4 - Yabsley 



 

نفر پدر مادر چاق شهر تهران  944بشارت و همکاران در مطالعه ای که بر روی .  (29)چاق و وزن طبیعی تفاوت معنی داری نداشت
رزند پروری های فدست آمد، اما بین سبکدار بهبین سبک فرزند پروری مقتدرانه پدری و نمایه توده بدنی رابطه معنینشان دادند که 
پرسشنامه رفتارهای خوردن در انگلستان توسط  .(62)دار تایید نشدنیگیرانه والدین )پدر/ مادر( و نمایه توده بدنی رابطه معآمرانه و سهل

روایی ،  (04) هلند (36) پرتغال ،  (42) گیری شده است. اخیرا  در شیلی ساخته شد و روایی و پایایی آن اندازه  (39)واردل و همکاران
گزارش شده   2799تا  2700 . پایایی این آزمون در نسخه اصلی از طریق آلفای کرونباخ بیناند و پایایی خوبی را برای آن گزارش داده

. تحلیل عوامل اصلی نشان داد که ه استبود  2700تا  2720 است و پایایی از طریق آزمون مجدد دارای دامنه ضریب همبستگی بین
همچنین نتایج تحلیل اعتبار و روایی نسخه  (39) ا تبیین میکنداز واریانس ر درصد  04تا  22هر مقیاس یک عامل جداگانه دارد که 

عنوان  نشان داد، نتایج تحلیل عوامل اصلی نشان داد که هر مقیاس به 2709تا  2702 منه ضریب آلفای کرونباخ را بینپرتغالی آن دا
گزارش درصد  99تا  02 از واریانس را تبیین میکند. در نسخه هلندی نیزدامنه آلفای کرونباخ بیندرصد  40تا  6 یک عامل جداگانه

کند  از واریانس را تبیین می درصد 02تا  29 عنوان یک عامل جداگانه  داد که هر مقیاس به تحلیل عوامل اصلی نشان شده و نتایج
و  (49)توسط دشت بزرگی و همکاران دهد این ابزار از اعتبار و روایی خوبی برخوردار است. این ابزار در ایران که در مجموع نشان می

سال استاندارد شده است. اما از آنجایی که جامعه نمونه استفاده شده در این مطالعات کودکان  90تا  0در کودکان  (40)نوحی و همکاران
اهوازی بود و از آنجایی که ایشان در مطالعات خود از روش تحلیل عاملی تاییدی استفاده ننموده بودند و از طرف دیگر با توجه به اینکه 

غییرات در سبک زندگی، مصرف غذاهای پرکالری و عدم تحرک، باعث افزایش چاقی در کودکان شده های اخیر ت در ایران در دهه
است و بنابراین انجام پژوهشهایی در زمینه شناسایی، پیشگیری و درمان چاقی در کودکان را ضروری میسازد. به همین منظور پژوهش 

 کودک خوردن غذا رفتار پرسشنامه هنجاریابی مطالعه با هدف این  حاضر در راستای کمک به شناسایی هر چه بهتر این مشکل،

(CEBQ) فرزندپروری انجام پذیرفته است.  های سبک با آن ی رابطه و 

 مواد و روش پژوهش 1.1

 عبارت آماری جامعه مشاهده ای و مقطعی می باشد.  ها از نوع آوری داده پژوهش از نظر هدف، کاربردی و از نظر روش جمعروش 
 عناصر همه بین که است صفتی مشخصه صفت. باشند مشخصه صفت یک دارای حداقل که نظر مورد مطلوب عناصر عدادت از است
جامعه آماری این پژوهش عبارت است از والدین کودکان  (69)باشد جوامع سایر از آماری جامعه متمایزکننده و مشترک آماری، جامعه

 دهبرگزی ای گونه به(  جامعه)  کل یک واحدهای از تعدادی آن در که است فرآیندی گیری ساکن شهر تهران می باشد. نمونه 9تا  3
غیر تصادفی در دسترس روش نمونه گیری این مطالعه   (69)باشند اند، شده انتخاب آن از که تری بزرگ جامعه شاخص که شوند می

مدرسه و مهدکودک شهر تهران پرسشنامه ها در اختیار مسئولین مدرسه و مهدکودک قرار گرفته و از  0بود. در این راستا با مراجعه به 
ین مراکز خواسته شد تا که با ارائه توضیحات لازم به مادران این پرسشنامه ها در اختیار مادران قرار گیرد. جهت تعیین حجم مدیریت ا

 92تا  2نمونه در این پژوهش از قاعده سرانگشتی ارائه شده توسط باربارا استفاده گردید. ایشان در مطالعه خود نشان دادند که تعداد 
. چون در این (60)ر سوال تعداد مناسبی برای انجام تحلیل هایی چون تحلیل عاملی اکتشافی و تاییدی می باشدپرسشنامه به ازای ه



 

نمونه به  32ریزش نمونه تعداد  %02نظر گرفته شد. با احتساب پرسشنامه در  902=2×32سوال بود تعداد  32مطالعه پرسشنامه حاوی 
 %02نمونه به دلیل گمشدگی بالاتر از  92پرسشنامه بین شرکت کنندگان توزیع شد که نهایتا  092این تعداد اضافه گردید. در نهایتا 
داده ها از روش میدانی ) توزیع پرسشنامه .در این پژوهش جهت جمع آوری نمونه انجام پذیرفت 022حذف شده و نهایتا تحلیل ها با 

 کودک خوردن غذا رفتار پرسشنامهی سؤال 32 در بین پاسخگویان( استفاده شده است. برای سنجش متغیرها دو پرسشنامه )پرسشنامه

(CEBQ) (32) استفاده شده است. (42)بامریند( ) پروری فرزند های شیوه یسؤال 32 و پرسشنامه ) 

  ابزار پژوهش 1.1.1.1

 0گویه دارد.  2تا  3زیر مقیاس می باشد.  هر زیر مقیاس این پرسشنامه  بین  0با  سوال CEBQ  32 کودکان خوردن رفتار پرسشنامه
 2ردن هیجانی)بیش از حد خو -3سوال(،  2پاسخ دهی به غذا ) -0سوال(،  6ایرادگیری از غذا ) -9زیر عامل این پرسشنامه به صورت 

میل به  -0سوال(،  3کمتر از حد خوردن هیجانی ) -6سوال(،  4لذت بردن از غذا ) -2سوال(،  2پاسخ دهی به سیری ) -4سوال(،  
چهار مقیاس )پاسخ نسبت به غذا، لذت از غذا، پرخوری هیجانی و سوال( می باشد.  4آهسته غذا خوردن ) -0سوال(  و  3نوشیدن )

هستند که تمایل مثبت به خوردن را نشان میدهند، در حالیکه چهارزیر مقیاس "گرایش به غذا"یهای شیرین( مقیاسهای تمایل به نوشیدن

در "اجتناب از غذا"عنوان مقیاسهای  خوری هیجانی( به گیری درمورد غذا، مقیاس کم پاسخهای سیری، آهستگی در غذا، بهانه) دیگر 

های مختلف پاسخهای مفرط  لذت از غذا و پاسخ به غذا، جنبه.فی نسبت به مصرف غذا هستندنظر گرفته میشوند که نشانگر تمایل من
خوری هیجانی، افزایش یا کاهش در خوردن در پاسخ به دامنه  های بیرونی غذارا منعکس میکنند. پرخوری هیجانی و کم به نشانه

 منفی هیجانه

منفی مانند  قیاس هم با کاهش و هم با افزایش در پاسخ به دامنه هیجانهایاین م .ا مانند خشم، تنهایی یا اضطراب را نشان میدهند

مقیاس تمایل به نوشیدنی، تمایل کودک به نوشیدنی شیرین را نشان میدهد و پاسخهای سیری  .گردد خشم و اضطراب مشخص می

نمره بالا در .مصرفی خود را تنظیم کندنشانگر توانایی کودک در کاهش مصرف غذا بعد از وعده غذایی است تا به این صورت انرژی 
ذا، گیری در مورد غ عنوان پیامد فقدان لذت و علاقه به غذا است. در نهایت بهانه آهستگی در خوردن به معنی کاهش در نرخ پاسخ به

ای مصرفی عنوان واپس زنی قابل توجه غذاهای آشنا و همچنین غذاهای جدید توصیف میشود که به کاهش تنوع غذاه معمولا  به
رسشنامه در دد . این پمشخص میگر صورت عدم علاقه به غذا و آهستگی در غذا خوردن گردد. این نوع از سبک خوردن به منجر می

 (04) هلند  (36)، پرتغال(42) گیری شده است. اخیرا  در شیلی ساخته شد و روایی و پایایی آن اندازه انگلستان توسط واردل و همکاران
گزارش  2799تا  2700 اند. پایایی این آزمون در نسخه اصلی از طریق آلفای کرونباخ بین ای آن گزارش دادهروایی و پایایی خوبی را بر

 گزارش شده است.  2700تا  2720شده است و پایایی از طریق آزمون مجدد دارای دامنه ضریب همبستگی بین 



 

 بامریند() پروری فرزند های شیوه یسؤال 32 رسشنامهپ
 کاملا) ای گزینه 2 لیکرت طیف با سوال 32 دارای پرسشنامه این اولیه فرم که( بامریند) پروری فرزند های شیوه یسؤال 32 پرسشنامه
 آنها از یکی خود احساس بر حسب آزمودنی که است شده تشکیل( 4=موافقم کاملا ،3=موافقم ،0=ندارم نظری ،9=مخافم ،2= مخالفم

 بررسی مورد آن محتوی روایی پور سهراب و توسط شده ساخته و طراحی (02)  بامریند نادیا توسط پرسشنامه این. زند می علامت را
 شماره سوالات. کندمی گیری اندازه عامل سه در را والدین فرزند پروری های شیوه پرسشنامه این  (09)  است گرفته قرار تایید و

سوالات  و استبدادی یشیوه به 09،0،3،0،9،90،96،9،02،06 شماره سوالات و گیرانه ی سهلشیوه هب 00،04،09،99،90،94،93،92،6،9
 روش با را این پرسشنامه پایایی میزان زهراکار. باشدمی مربوط بخش اطمینان و قاطع یشیوه به 4،2،0،99،92،02،00،03،00،32

 میزان. (00)است   نموده گزارش” قاطع“ برای عامل 2700 و” استبدادی“ لعام برای 2706 ،”گیرانه سهل“ عامل برای 2709 بازآزمایی،
“  حیطه زیر ،%09 با برایر” گیرانه سهل یشیوه“ حیطه زیر و برای %92 با برابر عهمطال این در پرسشنامه این کلی کرونباخ آلفای
 محاسبه گردید.  %00 با برابر” بخش اطمینان و قاطع“ حیطه  زیر و %00 با برابر“  استبدادی یشیوه

 ها ونتیجه گیری یافته 1.1

 022و رابطه آن با سبک های فرزند پروری بر روی  (CEBQ)کودک  خوردن غذا رفتار پرسشنامه این مطالعه با هدف هنحاریابی
توزیع فراوانی و درصد جنسیت و سن شرکت کنندگان در مطالعه نمایش داده شده است.  (9) ودک انجام پذیرفته است. در جدولک

 ودند. سال ب 92تا  6براساس نتایج گزارش شده در این جدول بیشتر شرکت کنندگان در این مطالعه دختر و در بازه سنی 

 : توزیع فراوانی و درصد جنسیت و سن شرکت کنندگان در مطالعه 9 جدول

 درصد تعداد رده متغیر

 جنسیت
 %6972 930 دختر
 %3972 60 پسر

 سن

 %3272 02 سال 2تا  9
 %4372 06 سال 92تا  6
 %0072 44 سال 90تا  99

برای بررسی روایی پرسشنامه، در این مطالعه از روش روایی ساختار و استفاده از دو روش تحلیل عاملی اکتشافی و تاییدی استفاده 
گردید. که در ادامه به ارائه نتایج آن خواهیم پرداخت. در روش تحلیل عاملی اکتشافی با استفاده از روش مولفه اصلی و چرخش 

و آزمون بارتلت نمایش داده شده است. با توجه به مقادیر بالاتر  KMOمقدار آماره  (0)م پذیرفت. در جدول واریماکس این بررسی انجا

آزمون بارتلت می توان از کفایت داده ها برای تحلیل عاملی اکتشافی  %2و همچنین مقدار معنی داری کمتر از  KMOشاخص  270از 



 

عامل  92صلی و چرخش داده شده به همراه درصد واریانس و درصد واریانس تجمعی مقدار ویژه ا( 3)اطمینان حاصل نمود. در جدول 
عامل مقادیر ویژه بالاتر  0نمود که  ارش شده در این جدول می توان مشاهدهاول پرسشنامه نمایش داده شده است. براساس نتایج گز

زیر  0کودک همانند نسخه اصلی آن دارای  خوردن غذا داشته و این نشان دهنده این است که نسخه ترجمه شده پرسشنامه رفتار 9از 
می باشد که  %03، برابر با 9عامل بالاتر از  0واریانس تجمعی  دمی باشند. درص 9عامل دارای مقادیر بالاتر از  0مولفه می باشد. تنها 

 ختار پرسشنامه می باشد.می باشد این به نوبه خود نشان دهنده روایی سا %42با توجه به اینکه این شاخص بالاتر از 

 و آزمون بارتلت KMO: مقدار آماره  0 جدول

 KMO 2700آماره 

 آزمون بارتلت
 0236700 مقدار کای اسکور
 292 درجه آزادی

P-value 27222 

 

و چرخش داده شده به همراه : جدول مقدار ویژه اصلی  Error! No text of specified style in document.3 جدول
 عامل اول پرسشنامه 92درصد واریانس و درصد واریانس تجمعی 

 شماره عامل

 مقادیر ویژه چرخش داده شده مقادیر ویژه

 مقدار
درصد 
 واریانس

درصد واریانس 
 تجمعی

 مقدار
درصد 
 واریانس

درصد واریانس 
 تجمعی

9 92733 09720 09720 4796 94796 94796 

0 2724 94749 43793 4760 93702 00732 

3 0703 0702 29700 3709 9739 36704 

4 0709 6730 20724 3700 9734 46720 

2 9700 4799 60792 3796 9729 22729 

6 9742 3799 66794 0724 0704 60733 

0 9790 3730 02739 0720 0702 69723 

0 9724 0790 03709 9730 3706 03709 



 

9 2704 0749 02702    

92 2703 0730 00720    

 

( ، مقادیر شاخص های پایایی زیر 4در این مطالعه جهت بررسی پایایی پرسشنامه از روش آلفای کرونباخ استفاده گردید.  در جدول )
ن از می باشند می توا %02مولفه های پرسشنامه رفتار غذا خوردن نمایش داده شده است. براساس مقادیر گزارش شده که بالاتر از 

 پایایی پرسشنامه اطمینان حاصل نمود.

: مقادیر شاخص های پایایی زیر مولفه های پرسشنامه  .Error! No text of specified style in document جدول
 رفتار غذا خوردن

 مولفه تعداد سوال آلفای کرونباخ

 ایرادگیری از غذا 6 09%

 پاسخ دهی به غذا 2 02%

 بیش از حد خوردن هیجانی 2 09%

 سیری پاسخ دهی به 2 00%

 لذت بردن از غذا 4 03%

 کمتر از حد خوردن هیجانی 3 04%

 میل به نوشیدن 3 09%

 آهسته غذا خوردن 4 06%

 نمره کل 32 99%

ی و در رفتارها (09) پس از آن تفاوتهای فردی در اشتها (6) آیند کودکان با یک توانایی درونی برای تنظیم مصرف انرژی به دنیا می
، در خلال کودکی همزمان با هم رشد میکنند اگرچه فعالیتهای فیزیکی در تعادل انرژی نقش دارد ولی مصرفغذا اثر مخرب (00) خوردن

سیاری وجود دارد که رفتارهای خوردن در کودکان )گرایش به سوی غذا در مقابل اجتناب از شواهد ب (03) تری در افزایش وزن دارد
تأثیرات محیطی اولیه بر عملکردهای   (702 04)( باشد کودکان می های مهمی در تنوع شرایط وزنی کننده تعیین) های سیری غذا، پاسخ

 (00)عنوان جایزه عنوان مثال استفاده از غذا به و کاربردهای عاطفی و هیجانی از غذا به (06) تغذیهای والدین مانند کنترل بیش از حد



 

. بنابراین گرسنگی و سیری را به خطر میاندازدم های درونی غذا را از بین میبرد و توانایی کودکان برای استفاده از علای هکنند این تنظیم
 (00)باشد های مهمی در مصرف غذای کودکان و در نتیجه افزایش وزن کودکان می کننده رفتارهای خوردن کودکان تعیین

 های رفتاری است که شوند و نمایانگر ویژگی طورکلی عادتهای خوردن و تمایل به غذا در اوایل کودکی اکتساب می به
به علاوه عادتهای خوردن و محرکهای اجتماعی روی مقدار   (732 09) ممکن است در طول زمان بر اساس تجارب شخصی تغییر کنند

  (730 39) تواند منجر به چاقی گردد گذارند که می مصرف غذایی تأثیر می

ردد، ضروری گ ایط وزنی در کودکان میبنابراین، یافتن رفتارهای زبربنایی عوامل افزایش اضافه وزن که باعث تفاوت در شر
 .های مداخلهای برای پیشگیری اضافه وزن و چاقی درکودکان خواهد بود است. مشخص کردن این عوامل باعث فراهم کردن برنامه

. از این رو این مطالعه با هدف (32)می باشد  CBEQپرسشنامه  سبکهای خوردن کودکانیکی از ابزارهای مناسب در اندازه گیری 

  فرزندپروری انجام پذیرفت.  های سبک با آن ی رابطه و (CEBQ) کودک خوردن غذا رفتار پرسشنامه هنجاریابی

  270نتایج حاصل از تحلیل عاملی اکتشافی با استفاده از روش مولفه اصلی و چرخش واریماکس نشاند دهنده مقادیر بالاتر از 

عامل  0حلیل نشان دهنده آزمون بارتلت بود. همچنین نتایج این ت %2و همچنین مقدار معنی داری کمتر از  KMOبرای شاخص 
بود.  همچنین نتایج تحلیل عاملی تاییدی پرسشنامه رفتار غذا خوردن نشان دهنده شاخص کای  %03و واریانس تجمعی  9بالاتر از 

بود. این شاخص ها نشان از کفایت  270بالاتر از  PGFIو  PCFIو شاخص  2720کمتر از  RMSEA، شاخص 0اسکور نسبی کمتر از 
 ختار پرسشنامه رفتار غذا خوردن بود. بنابراین در کل می توان از روایی ساختار پرسشنامه اطمینان حاصل نمود.روایی سا

بود. با توجه به مقادیر شاخص  %99تا  %04گفت نتایج حاصل از روش آلفای کرونباخ نشان دهنده شاخص آلغای کرونباخ 
می باشند می توان از پایایی پرسشنامه  %02فتار غذا خوردن که بالاتر از های پایایی گزارش شده در  زیر مولفه های پرسشنامه ر

 اطمینان حاصل نمود. 

، استرین (34)، سانتوس و همکاران(32)از این نظر نتایج این مطالعه از نظر روایی و پایایی بهتر از  مطالعات سلدن و همکاران 
 بود.  (40)و نوحی و همکاران (49)، دشت بزرگی و همکاران(36)و همکاران

د که تحلیل عاملی اکتشافی نسخه هلندی را استاندارد نموده و نشان دادن CEBQسلدن و همکاران نسخه هلندی پرسشنامه 
همچنین  (32)را  گزارش می نماید 2799تا  2702واریانس تجمعی و میزان الفای کرونباخ پرسشنامه از  %63عامل با  0این پرسشنامه  

را استاندارد نموده و نشان دادند که تحلیل عاملی اکتشافی نسخه شیلیایی این  CEBQسانتوس و همکاران نسخه شیلیایی پرسشنامه 
از طرف دیگر  (34)را  گزارش می نماید 2709تا  2720انس تجمعی و میزان الفای کرونباخ پرسشنامه از واری %23عامل با  0پرسشنامه  

را استاندارد نموده و نشان دادند که تحلیل عاملی اکتشافی نسخه فارسی این  CEBQدشت بزرگی و همکاران نسخه فارسی پرسشنامه 
همچنین نوحی و همکاران  (49)گزارش می نماید 2703واریانس تجمعی و میزان الفای کرونباخ پرسشنامه را  %63عامل با  0  پرسشنامه



 

عامل با  0خه فارسی این پرسشنامه  را استاندارد نموده و نشان دادند که تحلیل عاملی اکتشافی نس CEBQنسخه فارسی پرسشنامه 
 (40)گزارش می نماید 2799تا  2760واریانس تجمعی و میزان الفای کرونباخ پرسشنامه را در دامنه  69%

 منابع: 1.1
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