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 چکیده
های های تنظیم هیجانی در پژوهشمشکلات بین شخصی و مهارت مقدمه:

وزن شناختی گروه چاق و اضافههای روانعنوان تفاوتمختلف به
موردبررسی و تأیید قرار گرفته است. پژوهش حاضر با هدف مقایسه 

ت هیجانی در کاهش وزن زنان اثربخشی درمان روابط بین شخصی و مدیری
روش این تحقیق نیمه روش: وزن انجام گرفت. چاق و دارای اضافه
در این پژوهش شرکت  9/42بالای  BMIزن با  08آزمایشی است. تعداد 

؛ IPP-127کردند. از این افراد خواسته شد پرسشنامه مشکلات بین شخصی )
( و پرسشنامه تنظیم 8900هروویتز، روزنبرگ، بایر، اورنو و ویلاسنور، 

( را تکمیل کنند. دو گروه چاق 4880؛ برکینگ و زنوج، ITEC-27هیجانی )
ماه  با  روش های روابط بین شخصی و مدیریت  6وزن در مدت و اضافه

هیجانی مورد مداخله قرار گرفتند و در پایان روش درمانی کاهش وزن 
نتایج ها: یافته موردبررسی قرار گرفت. (BMI)برحسب شاخص توده بدنی 

پژوهش نشان داد که درمان روابط بین شخصی و تنظیم هیجانی بر کاهش 
وزن متفاوت است. زنان چاق با مداخله درمان وزن زنان چاق و دارای اضافه

روابط بین شخصی در مقایسه با زنان چاقی که درمان تنظیم هیجانی دریافت 
وزن که نان دارای اضافهکه زکردند، کاهش وزن بیشتری داشتند؛ درحالی

وزنی که درمان مدیریت هیجانی دریافت کردند در مقایسه با زنان اضافه
درمان روابط بین شخصی دریافت کردند، کاهش وزن معناداری نداشتند. 

توان نتیجه گرفت که درمان های این پژوهش میبر اساس یافته گیری:نتیجه
برای کاهش وزن افراد چاق  مؤثرشخصی و تنظیم هیجانی، درمانی روابط بین

 وزن است.و دارای اضافه
 

های (، مهارتBMIوزن، شاخص توده بدنی )چاقی، اضافه واژگان کلیدی:
 .هیجانی، درمان روابط بین شخصیتنظیم

 

Abstract 
Objective: Interpersonal problems and emotional regulation 

skills in studies as psychological differences of obese and 

overweight women has been reviewed and approved. The 

present study compared the efficacy between interpersonal 

therapy and emotional management of weight loss in obese and 

overweight women. Method: The method of this research is 

semi-experimental. 80 women with a BMI over 24/9 

participated in this study. Asked subjects to complete 

Interpersonal Problems (IPP-127, Horovitz, et al, 1988) and 

emotional regulation Questioners (ERSQ-27, Berking & znoj, 

2008). The two obese and overweight groups were intervened 

during 6 months with interpersonal relationships and emotional 

management. At the end of treatment, were investigated weight 

losses as BMI. Findings: result showed that IPT and ITEC are 

different on weight loss in obese and overweight women. Obese 

women with IPT compared obese with ITEC loss weight 

greater. While weight loss in overweight women with ITEC 

compared overweight with IPT was not significant. Conclusion: 

Based in the findings, we conclude that IPT and ITEC are an 

effective treatment for weight loss in obese and overweight 

women. 

 

Keywords: Obesity, Overweight, Body Mass Index (BMI), 

Emotional Regulation, Interpersonal Therapy. 
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 مقدمه

عنوان اختلالی مزمن و به 4وزنو اضافه 8چاقی

یرمستقیم با طور مستقیم و غبسیار شایع که به

های عدد همراه است، یکی از زمینههای متبیماری

محسوب  3مهم مطالعاتی در روانشناسی سلامت

 2لال به دلیل تغییر سبک زندگیشود. این اختمی

در جوامع، یعنی زندگی بدون تحرک و مصرف 

، رو به فزونی است. ازاندازه غذاهای چرببیش

 ،WHO) 5طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت

(، چاقی به انباشت فراگیر چربی در بدن، 4886

توان در تحقیقات، چربی شود. چون نمیگفته می

های گیری کرد، اندازهصورت مستقیم اندازهرا به

(، دور BMI) 6غیرمستقیم مثل شاخص توده بدنی

(، WHR) 0(، نسبت کمر به باسنWC) 7کمر

استفاده  88و مقاومت زیستی 9ضخامت پوست

، در اکثر BMIبه دلیل کاربرد آسان فرمول  شود.می

تحقیقات بالینی و تجربی از این فرمول، یعنی وزن 

قد برحسب متر  برحسب کیلوگرم تقسیم بر مجذور

شود. شاخص توده بدنی بر اساس استفاده می

صورت به سازمان جهانی بهداشت بندیطبقه

5/80BMI<  ،9/42کمبود وزن<BMI<5/80 

وزن، اضافه BMI<45>9/49نرمال،  وزن

9/32<BMI<38  ،9/39چاقی نوع اول<BMI<35 

و بالاتر چاقی نوع  <28BMIچاقی نوع دوم و 

                                                           
1. Obesity 

2. Overweight 

3. Health Psychology 

4. Life Style 

5. World Health Organization (WHO) 

6. Body Mass Index 

7. Waist Circumference 

8. Waist/Hip Ratio 

9. Skin fold Thickness 

10. Bioimpedance 

بندی در ین طبقهشود، اسوم تعریف می

صورت یکسان استفاده سالان و کودکان بهبزرگ

 (.4880، 88شود )به نقل از نچت، الگر و لوینمی

انتخاب نوع درمان برای افراد چاق و دارای 

ای است. در گذشته، وزن، مسئله پیچیدهاضافه

 هایهای تجربی از طیف وسیعی از انواع روشداده

های رمانرژیمی، داروهای کاهش وزن و د

(. اخیراً 4880، 84کرد )بیشسنجراحی حمایت می

بر اساس تلاش متخصصان سلامت در مورد درمان 

های چشمگیری وزن پیشرفتچاقی و اضافه

حاصل شده است، چراکه این متخصصان بر این 

باور هستند که برای درمان باید به این مسئله 

عنوان یک شرایط مزمن جدای از یکدیگر و نه به

شرایط حاد یکسان، توجه داشت )اورزانو و یک 

 (.4884، 83اسکات

شده که مدنظر قرار دادن امروزه دیده

متغیرهای روانی اجتماعی همچون کیفیت زندگی 

و بهزیستی در روابط بین فردی در کنار مداخلات 

پزشکی در درمان چاقی مؤثر است )انجمن رژیم 

قی (. ماهیت ارتباط بین چا4889، 82غذایی امریکا

شناختی از بحث های روانوزن با آشفتگیو اضافه

بین محققان و درمانگران بالینی برآمده است. نتایج 

وزن و کند که بین اضافهبرخی از مطالعات بیان می

همکاران،  و 85پزشکی )سیمونافزایش علائم روان

 و 87؛ کیم4884همکاران،  و 86؛ وادن4886

                                                           
11. Knecht, Ellger, & Levin 

12. Bessesen 

13. Orzano & Scott 

14. American Dietetic Association 

15. Simon 

16. Wadden 

17. Kim 
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؛ مک 4886؛ وادن و همکاران، 4887همکاران، 

( و بین چاقی و 4882همکاران،  و 8الوری

پزشکی در طول زندگی رابطه اختلالات روان

، 4معنادار وجود دارد )مادر، کوکس، انس و سارین

تر آنکه افراد چاقی که برای کاهش (. جالب4880

وزن پیگیر درمان هستند در مقایسه با افراد چاقی 

شناختی های روانکه پیگیر درمان نیستند، آشفتگی

کنند )فیزگیبون، استولی و بیشتری را تجربه می

، 2؛ سارور، وادن و فابریکیتور8993، 3بائومکرشن

4885.) 

ها بر این مسئله بسیار تأکید دارند که پژوهش

رو افراد چاق یک گروه ناهمگن هستند و ازاین

شناختی خاص در ارتباط با بررسی عوامل روان

و ضروری است یک طبقه خاص از چاقی، لازم 

شده (. همچنین دیده4887، 5)کار، فریدمن و جاف

، BMIشناختی با سطوح مختلف عوامل روان که

 و 6روابط متفاوت و معناداری دارد )کاستلینی

شناختی (. یکی از متغیرهای روان4880همکاران، 

رابطه معنادار دارد،  BMIکه با سطوح مختلف 

کاران، هم و 7مشکلات بین شخصی است )فاسینو

 و 9؛ آمبوانی4887، 0؛ هاپوود، کلارک و پریز4883

؛ 8900، 88تیگمن و راتبلوم ؛4889هاپوود، 

و  84؛ ویلفلی4886، 88آندرسون، ریگر و کاترسون

                                                           
1. McElory 

2. Mather, Cox, Enns, & Sareen 

3. Fitzgibbon, Stolley, & Kireschenbaum 

4. Sarwer 

5. Carr, Friedman, & Jaffe 

6. Castellini 

7. Fassino 

8. Hopwood, Clarke, & Perez 

9. Ambwani 

10. Tiggeman, & Rothblum 

11. Anderson, Rieger, & Caterson 

12. Wilfley 

 (. بر اساس4888، 83؛ ویسمن4888همکاران، 

وزن افرادی نتایج تحقیقات، افراد دارای اضافه

یر که افراد چاق، بیشتر درگسرد هستند، درحالی

ارتباط با دیگران هستند. درواقع افراد دارای 

وزن تمایل دارند تا ارتباطشان را با دیگران اضافه

بازداری کنند و این موضوع همسو با نتایج 

تحقیقاتی است دال بر اینکه افراد دارای چاقی 

وزن دچار اضطراب کمتر از افراد دارای اضافه

 اجتماعی هستند. افراد چاق تمایل دارند و

 کنند که با دیگران ارتباط داشتهاحساس نیاز می

کنند. ای دیگران را کنترل میگونهباشند و به

کنند با داشتن روابط با ها فکر میدرواقع، آن

اند و با شدهدیگران، از سوی دیگران پذیرفته

مرزبندی ضعیف، مشکلاتی را در ارتباط با 

 همکاران، و 82شوند )دیرکدیگران متحمل می

4886.) 

در مدل درمانی روابط بین فردی خاص 

و  86( )ریگرED-IPT) 85اختلالات خوردن

های شود که آشفتگی(، گفته می4888همکاران، 

خود و عواطف درنتیجه ارزیابی اجتماعی ـ  ارزش

 سازد.منفی، فرد را به علائم اختلال خوردن مبتلا می

رو جهت درمان، شناسایی احساسات و ازاین

های اجتماعی و ارآمدی در موقعیتناک عواطف و

از سویی افزایش حس شایستگی فرد و کاهش 

های عاطفی که علت رفتار خوردن است، پاسخ

 (.4884شود )ویلفلی و همکاران، توصیه می

اکثر تحقیقات، پیوند آشکار بین چاقی و 

کنند مشکلات عمده بین فردی را تأیید می
                                                           
13. Weissman 

14. Dierk 

15. Interpersonal Therapy-Eating Disorder 

16. Reiger 
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کلارک و ؛ هوپوود، 8995، 8)اوماهونی و هالوی

 ؛ آنسل،4889و هوپوود،  4؛ آمبوانی4887پریز، 

(. بر اساس نتایج مطالعات 4884، 3یلو و وایتگر

عنوان عوامل عامل را به 5توان شده میانجام

ساز مشکلات بین شخصی در افراد چاق سبب

ناتوانی در حل مشکلات بین شخصی  -8برشمرد: 

؛ 3899، 2مور، سیلبرشتاین و رودین ـ )استریگل

، 6؛ سیم و زمان8908، 5تامپسون و اسکووارتز

ـ  ؛ آلدو و نولن4880و همکاران،  7؛ برکینگ4882

های منفی نسبت به نگرش -4(. 4888هکسما، 

؛ میر، 4888، 0بیان هیجان )گلر، کوکل و هویت

ترس از  -3( 4889، 9فیولئونگ، باری و دی

رایت،  سن،؛ هینریچ4882، 88ارزیابی منفی )آتلاس

، 84؛ لوینسون و رودبائوک4883، 88لر و میروا

ترس از نزدیکی و صمیمیت و  -2( 4884

، 83بدگمانی در روابط بین فردی )دساتنر و تلن

؛ 4880، 82؛ رابرتسون، راشتون و وورم8998

( و 4888، 85ویلسون، ویلفلی، آگراس و بریسون

 مقایسه اجتماعی منفی. -5

 اما این سؤال باقی است که آیا رفتارها و

بینی کننده مشکلات های افراد چاق پیشنگرش

ناسازگاری اجتماعی است یا اینکه  بین شخصی و
                                                           
1. O'Mahony & Hollwey 

2. Ambwani 

3. Ansell, Grilo, & White 

4. Striegel-Moore, Silberstein, & Rodin 

5. Thompson & Schwartz 

6. Sim & Zeman 

7. Berking 

8. Geller, Cockell, & Hewitt 

9. Meyer, Leung, Barry, & De Feo 

10. Atlas 

11. Hinrichsen, Wright, Waller, & Meyer 

12. Levinson & Rodebaugh 

13. Descutner & Thelen 

14. Robertson, Rushton, & Wurm 

15. Wilson, Agras, & Bryson 

ناسازگاری اجتماعی  مشکلات بین شخصی و

شناسی چاقی است. نبود مطالعات علت آسیب

کند. آنچه طولی، این سردرگمی را تشدید می

مسلم است این است که در تحقیقات، مشکلات 

های اجتماعی با چاقی، یبین شخصی و ناسازگار

صورت مکرر، رابطه معنادار دارد، این ارتباط با به

شود )تیلر، شبکه اجتماعی ضعیف توجیه می

 (.4888هکسما، ـ  ؛ آلداو و نولن4883

نقش مشکلات بین شخصی در چاقی، بر 

مبنای اثربخشی درمانی پررنگ شده است. درمان 

ن ( که بر الگوهای بیIPT) 86روابط بین فردی

ترین فردی ناسازگارانه تمرکز دارد، یکی از مهم

های درمانی در این زمینه است )فایربرن، روش

، 87؛ فایربرن، جونز، پیولر، هوپ و اوکنر8997

سن و ؛ هینریچ8998؛ فایربرن و همکاران، 8993

؛ 4887همکاران، و 80؛ هوفارت4886کلوگوتی، 

، 89کنزی، لوتی و جردنتوش، بولیک، مکاینمک

؛ ویسمن، مارکویتز 8900، 48؛ روس و روز8884

؛ 8993؛ ویلفلی و همکاران، 4888، 48وکلرمن

(. این مدل 4888؛ وایت و همکاران، 4888 ؛4884

رفتاری، درمانی  ـ درمانی مانند درمان شناختی

یا با )جلسه  48تا  84مدت است و طی کوتاه

ماه اجرا  6تا  2تعداد جلسات کمتر( به مدت 

این مدل درمانی درمانگر نسبت به در  شود.می

درمان رفتاری کمتر فعال است. این نوع درمان بر 

سوگ و  -8چهار زمینه اصلی متمرکز است: 

                                                           
16. Interpersonal Therapy 

17. Jones, Peveler, Hope, & O'Connor 

18. Hoffart 

19. McIntosh, Bulik, McKenzie, Luty, & Jordan 

20. Roth & Ross 

21. Weissman, Markowitz, & Klerman 
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شان یا فقدان )بیمارانی که فرد/افراد مهم زندگی

تغییر نقش  -4اند(. دادهروابط مهمی را ازدست

)تغییر نقش و سازگاری با پیامدهای تغییر نقش 

 -3ل کار/بازنشستگی، ازدواج/طلاق(. بیماران مث

های فرد نقایص مهارت -2اختلافات بین فردی و 

در روابط بین فردی. به این دلیل از درمان روابط 

شود که یا این افراد درنتیجه بین فردی استفاده می

برند و چاقی از مشکلات روابط بین فردی رنج می

قی واسطه مشکلات بین فردی بایا اینکه چاقی به

، 8ماند )کلرمن، ویسمن، رنساویل و چورنمی

؛ ویسمن، کلرمن و 8990؛ مارکویتز، 8902

(. درمانگران 4888؛ ویسمن، 4880مارکویتز، 

معتقدند که بر اساس پیشبرد و بهبود توانایی افراد 

در کاربری شبکه حمایت اجتماعی و مدیریت 

تعارضات بین فردی، چاقی درمان خواهد شد و 

یشتری اتفاق خواهد افتاد )فایربرن، کاهش وزن ب

؛ 4880 ؛4888؛ ویسمن، مارکویتز و کلرمن، 8997

و همکاران،  4؛ الیوت4888ریگر و همکاران، 

؛ 4888، 3؛ کوکو، گولو، سالرنو و ایاکوپونلی4888

 (.4883آرکلوس، هاسلام، فارو و میر، 

دهد، از دیگر ها نشان میبررسی پژوهش

وزن و راد دارای اضافهشناختی افمشکلات روان

ها است چاق، عوامل هیجانی و مدیریت آن

و همکاران،  5؛ کراگ4884، 2)هاوکینز و استیوارت

 (. رابطه یک هیجان4884و همکاران،  6؛ آمیانتو4880

شود که خاص و رفتار خوردن زمانی پررنگ می

                                                           
1. Rounsaville & Chevron 

2. Elliott 

3. Coco, Gullo, Salerno, & Iacoponelli 

4. Hawkins & Stewart 

5. Krug 

6. Amianto 

آن هیجان بخصوص در بافت خوردن در یک 

سبت به دیگر گروه خاص، با فراوانی بیشتری ن

(. 4888، 7ها اتفاق بیافتد )مچ و سیمونزهیجان

دهد که میان رفتار خوردن اکثر مطالعات نشان می

های منفی یا رویدادهای استرسی زندگی و هیجان

رابطه قوی معناداری وجود دارد. رفتار خوردن 

افتد و روند ای اتفاق میطور دورههیجانی به

جای چاقی، دچار به رو افرادمنظمی ندارد. ازاین

 (.8909شوند )گانلی، وزن میاضافه

خوردن هیجانی زمانی که افراد تنها هستند، 

های غذایی زیاد است یا میان وعده وجود دارد وعده

شود در مقایسه با و وعده غذایی در خانه صرف می

افتد  )بااومیستر، خارج از خانه، بیشتر اتفاق می

ردن هیجانی در تمامی (. خو8992، 0هیترتون و تیس

طبقات اجتماعی مختلف و در میان زنان و مردان 

دهد صورت پیوسته نشان میشایع است. مطالعات به

های منفی مثل که خوردن هیجانی با هیجان

حوصلگی، اضطراب و عصبانیت، افسردگی، بی

های اغلب در ارتباط با دوره تنهایی همراه است و

؛ 8909د )گانلی، افتپراسترس زندگی اتفاق می

؛ 4885بورد، ادمن، یاتس، آروگوت و دی

 همکاران،؛ برکینگ و 4887و همکاران،  9سایدوایت

(. ارتباطات 4888هکسما، ـ  ؛ آلداو و نولن4880

ها و خوردن مطرح کارکردی متعددی بین هیجان

شده است، مانند خوردن غذای لذیذ و خوشمزه 

 ؛4880رای تنظیم عاطفه منفی )مچت، ب

؛ والیس و 4880و همکاران،  88اسپرینگ

                                                           
7. Macht & Simons 

8. Baumeister, Heatherton, & Tice 

9. Whiteside 

10. Spring 

05 



 

 ... دارای و چاق زنان وزن کاهش در هیجانی مدیریت و شخصی بین روابط درمان اثربخشی مقایسه و همکاران:زبردست  عذرا

  

 

(. درواقع، خوردن هیجانی 4882، 8هیترینگتون

دهی سازگارانه افراد به اینکه آیا راهبردهای پاسخ

دستیابی هستند، وابستگی دارد برای فرد قابل

(. افراد 4887، 4هکاسترین و ون)اسپور، بکر، ون

دهی به های مؤثر جهت پاسخبا فقدان راهبرد

 هاهای هیجانی و ناتوانی در مدیریت هیجانتگیآشف

آورند بیشتر به سمت خوردن هیجانی، روی می

؛ اورس، استوک و 4882)والیس و هیترینگتون، 

 استرین و؛ اسپور، بکر، ون4888، 3رایدردی

(. 4887ساید و همکاران، ؛ وایت4887هک، ون

های ناسازگارانه مانند اجتناب و سرکوب پاسخ

 های ناصحیح مدیریتعنوان روشبههیجان، 

وزن با خوردن هیجانی هیجانی، در افراد دارای اضافه

رایدر، رابطه معنادار دارد )اورس، استوک و دی

 (.4887، 2؛ لی، گرینینگ و استوپلبین4888

مدیریت  ،(8992) 5بر اساس نظر تامپسون

هیجانی با اشاره به فرایندهای درونی و بیرونی 

ی، ارزیابی، تعدیل و اصلاح درگیر در بررس

ویژه انواع شدید و موقعیتی های هیجانی بهواکنش

منظور ها بهشود. این واکنشآن، تعریف می

 گیرد.دستیابی فرد به اهدافش انجام می

های تنظیم و بر اساس این تعریف و نظریه

؛ 4882، 6مدیریت هیجانی )گراتز و روئمر

(، 8999، 9ی؛ سارن4888، 0؛ لارسن8990، 7گروس

مدلی سازگارانه را برای مدیریت  ،(4887برکینگ )

                                                           
1. Wallis & Hetherington 

2. Spoor, Bekker, Van Strien, & Van Heck 

3. Evers, Stok, & De Ridder 

4. Lee, Greening, & Stoppelbein 

5. Thompson 

6. Gratz, & Roemer 

7. Gross 

8. Larsen 

9. Saarni 

مهارت  9هیجانی تدوین کرده است. این مدل 

 پردازش -8گیرد: مدیریت هیجانی را دربرمی

شناسایی  -4ها، ها/آگاهی به هیجانهوشیار هیجان

تفسیر صحیح  -3ها، گذاری صحیح هیجانو نام

درک  -2ها بر اساس احساسات بدنی، هیجان

 -5ها، درست از پیشروی و افزایش شدت هیجان

 -6های هیجانی آشفته، داری در موقعیتخویشتن

تعدیل فعال هیجان منفی جهت رسیدن  اصلاح و

 پذیریانعطاف -0پذیرش هیجان،  -7به حالت بهتر، 

رو مواجهه و روبه -9و تحمل هیجان منفی و 

جه منظور توهای هیجانی آشفته بهشدن با موقعیت

به اهداف والاتر. فرض مهم این مدل، اصلاح 

هیجان به یک سبک خواسته و/یا پذیرش و تحمل 

منظور تأمین سلامت روانی های ناخواسته بههیجان

 است.

روش  ،(4887بر اساس این مدل، برکینگ )

ها ارائه داده است. درمانی را برای مدیریت هیجان

این روش یعنی آموزش یکپارچه شایستگی 

های درمان (، ترکیبی از تکنیکITEC) 88انیهیج

رفتاری، درمان دیالکتیکی رفتاری،  ـ شناختی

های همدلی مداخلات مبتنی بر بهشیاری، آموزش

های حل کردن، درمان متمرکز بر هیجان و درمان

جلسه و  88در طول  ITECمسئله است. روش 

شود. دقیقه برگزار می 25هر جلسه به مدت 

دهد که دیریت هیجان نشان میاثربخشی درمان م

این مهارت مکانیسم مهمی برای بهزیستی و 

؛ 4884و همکاران،  88سلامت روانی است )لینهان

؛ کلین و 4883، 84لینچ، مورس، مندلسون و رابینز

                                                           
10. Integrative Training of Emotional Competencies 

11. Linehan 

12. Lynch, Morse, Mendelson, & Robins 
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 (.4880؛ برکینگ و همکاران، 4882، 8بلامپید

های مالی گزافی که امروزه چاقی و با هزینه

کارگیری م زده است، بهوزن برای جوامع رقاضافه

 ها،درمانی در کنار سایر درمانمؤثرترین روش روان

وزن های چاقی و اضافهبرای کمک به زیرگروه

تواند ها، میآن یشناختروانهای برحسب تفاوت

 ازنظر درمانی تأثیرگذار و ازنظر مالی، مقرون

باشد. اگرچه اکثر تحقیقات به تمایز صرفه به

اند، وزن از چاقی نپرداختهروه اضافهشناختی گروان

دهد که شیوع اما نتایج برخی از تحقیقات نشان می

طور وزن بهدر گروه افراد اضافه 4اختلالات خلقی

 معناداری بیشتر از گروه افراد چاق )تیلر و

( و میزان 4886، 2؛ وایدیا4886، 3کویینمک

طور معناداری در گروه افراد چاق به 5افسردگی

وزن است )وادن و ر از گروه افراد اضافهبیشت

، 7؛ موسانت، کاستانزو و فریدمن8907 ،6استنکارد

 و 9؛ لیند4883همکاران،  و 0؛ فاسینو8990

؛ کیم 4886همکاران،  و 88؛ وریج4882همکاران، 

(. در میان افراد چاق در مقایسه 4887و همکاران، 

وزن، مشکلات بین شخصی با افراد دارای اضافه

ور معناداری بیشتر است )فاسینو و همکاران، طبه

؛ آمبوانی و 4887؛ هاپوود، کلارک و پریز، 4883

؛ آندرسون، ریگر و کاترسون، 4889هاپوود، 

؛ ویسمن، 4888؛ ویلفلی و همکاران، 4886

                                                           
1. Clyne & Blampied 

2. Mood Disorders 

3. Taylor & MacQueen 

4. Vaidya 

5. Depressive Disorder 

6. Stunkard 

7. Musante, Costanzo, & Friedman 

8. Fassino 

9. Linde 

10 .Werrij 

دهد طورکلی نشان می(. نتایج تحقیقات به4888

وزن در مقایسه با افراد چاق، دارای افراد دارای اضافه

ویژه ها بهمشکلات بیشتری در مدیریت هیجان

های منفی هستند )هاوکینز و استیوارت، هیجان

4884.) 

توان گفت ناتوانی در طور خلاصه میبه

های مدیریت عوامل هیجانی منفی یکی از تفاوت

وزن با افراد گروه چاق معنادار افراد دارای اضافه

ی ها جزء لاینفک رویدادهای زندگاست. هیجان

آیند. بر این اساس برای هر فرد به شمار می

های انسانی چه در حیطه درمان در پژوهش

صورت وجود نابهنجاری و چه در حیطه بهزیستی 

ها در صورت سلامت، همواره باید موضوع هیجان

موردتوجه قرار گیرد. در این میان، افراد دارای 

وزن که یک وضعیت مزمن نابهنجاری اضافه

کنند، شناختی را تحمل میو روانفیزیولوژیک 

بیشتر دچار مشکلات هیجانی هستند. درنتیجه 

برای درمان و کمک به این گروه باید در حیطه 

مدیریت هیجانی اقداماتی انجام گیرد. از طرفی، 

بااهمیتی که روابط بین فردی در زندگی افراد، 

عنوان موجودات اجتماعی دارد و خاصه افراد به

تن روابط بین فردی، نیاز روانی چاق که به داش

بیشتری دارند، توجه به این حیطه در راستای 

های مالی، بسیار جوییدرمان چاقی در کنار صرفه

رو، هدف پژوهش مهم و حیاتی است. ازاین

های حاضر، مقایسه اثربخشی مدیریت هیجان

( IPT) یفرد( و درمان روابط بین ITECمنفی )

اق و دارای اضافه بر میزان کاهش وزن زنان چ

های است. برای دستیابی به این هدف، فرضیه

اول:  فرضیهپژوهش به شرح زیر آزمون شدند: 
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در کاهش وزن زنان  ITECو  IPTتأثیر درمان 

فرضیه وزن متفاوت است؛ چاق و دارای اضافه

دریافت کردند در  IPTزنان چاقی که درمان  دوم:

ریافت د ITECمقایسه با زنان چاقی که درمان 

 فرضیه سوم:کردند، کاهش وزن بیشتری دارند؛ 

دریافت  ITECوزنی که درمان زنان دارای اضافه

وزنی که کردند در مقایسه با زنان دارای اضافه

دریافت کردند، کاهش وزن بیشتری  IPTدرمان 

 دارند.

 

 روش

این  ـ جامعه، نمونه و روش اجرای پژوهش

از نوع کاربردی  ـ پژوهش یک پژوهش بنیادی

های شبه آزمایشی است. جامعه پژوهشی طرح

 وزنحاضر کلیه زنان چاق و دارای اضافه

کننده به کلینیک کاهش وزن بیمارستان مراجعه

گیری از بین داوطلبان به روش سینا بودند. نمونه

هدفمند انجام شد. از میان کلیه زنان چاق و دارای 

العه را وزن افرادی که معیارهای ورود به مطاضافه

داشتند و داوطلب برای شرکت در پژوهش بودند، 

انتخاب شدند. معیارهای انتخاب نمونه برای 

 BMIپژوهش عبارت بودند از زن بودن؛ داشتن 

؛ موافقت بیمار برای شرکت در 9/42بالای 

 25تا  48پژوهش؛ سکونت در تهران؛ سن بین 

سالگی، داشتن حداقل تحصیلات در حد خواندن 

نداشتن بیماری طبی جدی غیر از چاقی و نوشتن؛ 

پزشکی؛ وزن؛ نداشتن اختلال عمده روانو اضافه

نداشتن مشکلات جسمانی عمده مثل نابینایی؛ 

عدم یائسگی؛ داشتن سطوح تقریباً یکسان انگیزه 

برای کاهش وزن. هشتاد زن چاق و دارای 

نفر  28)وزن در این پژوهش شرکت کردند اضافه

وزن(. افرادی که وارد ای اضافهنفر دار 28چاق و 

شدند ابتدا توسط پژوهشگر در رابطه نمونه می

بااهمیت و اهداف و نحوه انجام پژوهش توجیه 

نامه، شدند و پس از تکمیل فرم رضایتمی

شد و ها در اولین جلسه درمانی تکمیل پرسشنامه

که در این پژوهش، سه جلسه  توضیح داده شد

شود و ت در نظر گرفته میعنوان ملاک افغیبت به

فرد قادر به ادامه طول درمان نخواهد بود. دو 

های وزن ابتدا ازنظر تفاوتگروه چاق و اضافه

گرفتند و سپس شناختی موردبررسی قرار روان

ماه در معرض دو روش درمانی  6طول مدت 

روابط بین شخصی و مدیریت هیجانی قرار 

بدنی  گرفتند و کاهش وزن برحسب شاخص توده

(BMI) ترتیب، اینموردبررسی قرار گرفت. به

نفر(  28وزن )و دارای اضافه نفر( 28چاق )زنان 

شدند؛ صورت تصادفی به چهار گروه تقسیم به

نفر گروه چاق  48نفر گروه چاق اول،  48یعنی 

نفر گروه  48وزن اول و نفر گروه اضافه 48دوم، 

وزن ضافهوزن دوم؛ گروه چاق اول و گروه ااضافه

اول مداخله درمان روابط بین فردی و گروه چاق 

وزن دوم مداخله مدیریت یکپارچه دوم و اضافه

 هیجانی دریافت کردند. میانگین سنی کل

سال  22تا  48با دامنه  سال 33/33 کنندگانشرکت

، میانگین سنی گروه 86/7و انحراف استاندارد 

اف سال و انحر 22تا  48سال با دامنه  32چاق 

 33وزن و میانگین سنی گروه اضافه 85/7استاندارد 

سال و انحراف استاندارد  22تا  48سال با دامنه 

بر  کنندگانبود. میانگین وزن کلیه شرکت 99/6

کیلوگرم  05/34( BMIاساس شاخص توده بدن )
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کیلوگرم و انحراف  48/58تا  9/42با دامنه 

 45/30، میانگین وزن گروه چاق 75/6استاندارد 

کیلوگرم و انحراف  48/58تا  38نه کیلوگرم با دام

وزن و میانگین وزن گروه اضافه 53/5استاندارد 

کیلوگرم و  9/49تا  9/42با دامنه کیلوگرم  25/47

های بود. برای تحلیل داده 36/8 انحراف استاندارد

های آمار توصیفی شامل هش از شاخصپژو

ستاندارد و گین، دامنه و انحراف افراوانی، میان

ر استنباطی شامل تحلیل واریانس و های آماروش

س استفاده شد. ابزار مورداستفاده تحلیل کوواریان

 شوند.این پژوهش به شرح زیر معرفی می

مقیاس  ـ پرسشنامه مشکلات بین شخصی

سؤالی  847مشکلات بین شخصی یک آزمون 

است و مشکلات بین شخصی را در شش زمینه 

پذیری، صمیمیت، یزی، اطاعتآمقاطعیت، مردم

 5پذیری و مهار گری در مقیاس مسئولیت

سنجد می 2 تا 8ای لیکرت از نمره درجه

، 8)هروویتز، روزنبرگ، بایر، اورنو و ویلاسنور

(. این مقیاس از دو قسمت تشکیل شده 8900

است: قسمت اول که به چهار زیر مقیاس اول 

 سؤال را به خود 70شود جمعاً مربوط می

برایم »عبارت ها با دهد. این سؤالاختصاص می

( … It is hard for me to) ...«دشوار است که 

سؤال تشکیل  29شوند. قسمت دوم از شروع می

« دهم.... را خیلی زیاد انجام می»شده و با عبارت 

(I do … too much.شروع می ) شوند. از

ماده مقیاس مشکلات بین شخصی،  847مجموع 

ماده به زیر  80به زیر مقیاس قاطعیت،  ماده 48

ماده به زیر مقیاس  88آمیزی، مقیاس مردم

                                                           
1. Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno, & villasenor 

ماده به زیر مقیاس صمیمیت،  84پذیری، اطاعت

ماده  88پذیری و ماده به زیر مقیاس مسئولیت 84

به زیر مقیاس مهار گری اختصاص یافته است. 

زیر مقیاس فوق، میانگین کل آزمودنی  6علاوه بر 

مشکلات بین شخصی نیز بر اساس نمره درزمینه 

شود. ماده آزمون محاسبه می 847وی درمجموع 

در اعتباریابی فرم فارسی این مقیاس برای 

پسر(،  884دختر،  859)های دانشجویی نمونه

های هر یک از زیر ضریب آلفای کرونباخ ماده

، 09/8ها به ترتیب ها برای کل آزمودنیمقیاس

؛ برای 07/8، 05/8، 93/8، 98/8، 04/8

، 98/8، 09/8، 05/8، 07/8های پسر آزمودنی

، 03/8های دختر و برای آزمودنی 03/8، 02/8

بود که نشانه  79/8و  05/8، 94/8، 98/8، 09/8

همسانی درونی بالای مقیاس است. ضرایب پایایی 

 32دختر،  56نفری ) 98های یک نمونه بین نمره

هفته انجام شد، پسر( که در دو نوبت بافاصله دو 

ها نشان داد که میزان همبستگی برای کل آزمودنی

93/8 =r94/8های پسر ، برای آزمودنی =r  و برای

است که نشانه پایایی  r= 92/8های دختر آزمودنی

 (.8302بشارت، )بازآزمایی خوب مقیاس است 

اعتبار مقیاس مشکلات بین شخصی از طریق 

کل محاسبه ضریب همبستگی بین نمره 

 یتاسمنفس کوپر ها با مقیاس عزتآزمودنی

پسر(  38دختر،  38دانشجو ) 68( در مورد 8967)

گزارش شده است. ضرایب همبستگی بین نمره 

نفس با مشکلات بین شخصی ها در عزتآزمودنی

دار مشکلات بین دهنده همبستگی منفی معنینشان

نفس بود. این ضرایب برای کل شخصی با عزت

( و برای P ،25/8-  =r=888/8نمونه )
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( و برای P ،28/8-  =r=884/8پسر )های آزمودنی

( P ،58/8-  =r=882/8دختر )های آزمودنی

 محاسبه شد که نشانه اعتبار کافی مقیاس است

 (.8302بشارت، )

ایرانی( )لازم به ذکر است که نسخۀ فارسی 

( که IPP-127پرسشنامه مشکلات بین شخصی )

(، 8302بشارت، )تفاده شده در پژوهش حاضر اس

در جامعه غیربالینی و بر روی دانشجویان 

سنجی آن های رواناعتباریابی شده است و ویژگی

مربوط به جامعه غیر بالینی است. با توجه به اینکه 

از اساس این پرسشنامه برای جامعه بالینی ساخته 

هروویتز، روزنبرگ، بایر، اورنو و )شده است 

، برای استفاده در پژوهش حاضر (8900ویلاسنور، 

کارگیری آن برای یک گروه بالینی، این و به

اعم از )نفرِ بالینی  38پرسشنامه ابتدا در یک گروه 

صورت طرح آزمایشی به (وزنچاق و دارای اضافه

های پایلت( اجرا شد و برخی از ویژگی)

آلفای کرونباخ و ضریب )سنجی آن روان

لفای کرونباخ این محاسبه شد. آ (بازآزمایی

و  α =98/8پرسشنامه برای جامعه بالینی چاقی، 

نفرِ که  38های این نمونه ضریب پایایی بین نمره

در دو نوبت بافاصله دو هفته انجام شد 

(95/8r= نشان داد نسخه فارسی پرسشنامه ،)

مشکلات بین شخصی برای جامعه بالینی مناسب 

سنجی، انهای رواست. بعد از محاسبه این ویژگی

نسخه فارسی پرسشنامه مشکلات بین شخصی، در 

 پژوهش حاضر بکار گرفته شد.

های پرسشنامه مهارت ـ پرسشنامه مدیریت هیجانی

که یک مقیاس  8(ERSQهیجانی ) تنظیم

                                                           
1. Emotional Regulations Skills Questioner(ERSQ) 

آیتم است و  47دهی است، دارای خودگزارش

 5صورت لیکرت های تنظیم هیجانی را بهمهارت

در طول یک هفته قبل  هرگز تا همیشه()ای درجه

(. این پرسشنامه 4880برکینگ و زنوج، )سنجد می

ها شامل زیر مقیاس است. این زیر مقیاس 9دارای 

ها، ها/آگاهی به هیجانهوشیار هیجان پردازش -8

 -3ها، گذاری صحیح هیجانشناسایی و نام -4

ها بر اساس احساسات بدنی، تفسیر صحیح هیجان

وی و افزایش شدت درک درست از پیشر -2

های داری در موقعیتخویشتن -5ها، هیجان

اصلاح و تعدیل فعال هیجان  -6هیجانی آشفته، 

پذیرش  -7منفی جهت رسیدن به حالت بهتر، 

پذیری و تحمل هیجان منفی و انعطاف -0هیجان، 

های رو شدن با موقعیتمواجهه و روبه -9

تر منظور توجه به اهداف والاهیجانی آشفته به

همسانی درونی نسخه اصلی این پرسشنامه  است.

98/8=α  75/8و پایایی بازآزمایی آن= ttr .است

نسخه انگلیسی این پرسشنامه توسط محقق از 

مؤلف )پرفسور برکینگ( تهیه و پس از انجام ترجمه 

های آماری مربوطه )پایلت و همسانی و روش

پژوهش  درونی(، نسخه فارسی این پرسشنامه در

استفاده شد. این پرسشنامه در یک طرح  حاضر

نفرِ بالینی  38پایلت( بر روی گروه )آزمایشی 

وزن( اجرا شد. آلفای )اعم از چاق و دارای اضافه

کرونباخ این پرسشنامه برای جامعه بالینی چاقی، 

06/8= α های این نمونه و ضریب پایایی بین نمره

ام شد نفرِ که در دو نوبت بافاصله دو هفته انج 38

(00/8r=نشان داد نسخه فارسی ،)  پرسشنامه

های تنظیم هیجانی برای اجرای پژوهش مهارت

های مناسب است. بعد از محاسبه این ویژگی
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های سنجی، نسخه فارسی پرسشنامه مهارتروان

 تنظیم هیجانی، در پژوهش حاضر بکار گرفته شد.

 های درمانی: درمان روابط بین شخصیمداخله

روابط بین شخصی خاص اختلالات درمان  ـ

اما ؛ شودگروهی برگزار می جلسه 86خوردن در 

بینی افت در این تحقیق اول به دلیل پیش

ها و جلوگیری از عدم معناداری آماری و آزمودنی

دوم به دلیل کنترل اثر آمیخته شدن طول مدت 

درمان با اثربخشی خالص روش درمانی در 

جلسه  88طول  که در ITECمقایسه با درمان 

شود، یعنی جهت کنترل معناداری بالینی برگزار می

طور که در پروتکل اصلی آمده و سوم، همان

است، امکان برگزاری تعداد جلسات کمتر هم 

درمان روابط بین  (،4888ویلفلی و همکاران، )

یقه، دق 25جلسه، هر جلسه  88شخصی در طی 

 صورتماه و به 6بار در طول روز یک 85هر 

گروهی برگزار شد. در طول سه جلسه اول 

درمانگر و بیمار به شناسایی محدوده مشکلات و 

پردازند. بینانه درمانی میتوافق بر سر اهداف واقع

های بررسی شامل ارزیابی خلق، شبکه محدوده

روابط بین شخصی و زمان رویدادهای مربوط به 

شناسی خوردن است. وظیفه خوردن و آسیب

گر در این مرحله کمک به بیمار برای عمده درمان

درک صحیح از روابط بین شخصی و مشکلات 

مربوط به آن است تا بیمار را متقاعد سازد که 

برای حل مشکلات خود در روابط بین شخصی 

اقدام کند. از مشخصه اصلی درمان در این مرحله، 

مرتبط با خوردن  8استفاده از درمان روانی آموزشی

تواند لسه سوم درمانگر میاست. در پایان ج

                                                           
1. Psycho Education 

تشخیص کامل بدهد که آیا بیمار قادر به ادامه کار 

در مدل روابط بین شخصی است یا خیر. درمان 

روابط بین شخصی برای همه افراد مناسب نیست 

چراکه باید بیماران در فاصله برگزاری جلسات، 

شده را در شبکه روابط های آموختهمهارت

. البته این مسئله برای شان اجرا سازنداجتماعی

 بسیاری از افراد سخت و دشوار است.

طی جلسات میانی یعنی جلسه پنجم تا نهم،  

کند تا تغییرات درمانگر به بیماران کمک می

ها در روابط بین شخصی حاصل از انجام مهارت

را موردتوجه قرار دهند، روش حل مسئله را برای 

و امید  دهدمقابله با مشکلات مطرح آموزش می

افراد را در راستای دستیابی به اهداف درمانی 

کند. هدف درمانی این مرحله تقویت تقویت می

تغییرات حاصله جهت افزایش حس خود ارزشی 

و اطمینان به خود بیماران است. در این صورت، 

مانند؛ صورت فعال در درمان باقی میبیماران به

ر طی کنند که درمانگر همواره دزیرا احساس می

 کند.ها را حمایت میها است و آندرمان در کنار آن

ترین این مرحله برای بسیاری از بیماران از سخت

زیرا بیماران در این مرحله ؛ مراحل درمانی است

های خوردن خود را تغییر باید روش و عادت

دهند. جلسه دهم جلسه پایانی درمان است که 

ان را شرح طی آن درمانگر مسیر رو به پایان درم

 -8شود: دهد و بر چند اصل متمرکز میمی

آگاهی  -4بازشناسی و نگهداری تغییرات حاصله، 

 -3هایی که تغییر حاصل نشده و در مورد زمینه

عواطف و احساسات مربوط به پایان دوره درمان. 

 86در ساختار اولیه این روش درمانی که طی 

 شود، طرح درمان در سه بخشجلسه برگزار می
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اولیه )چهار جلسه(، بخش میانی )جلسه پنجم تا 

چهاردهم( و بخش پایانی )جلسه پانزدهم و 

شود )ویلفلی و همکاران، شانزدهم( اجرا می

4888.) 

روش آموزش یکپارچه شایستگی هیجانی 

(ITEC) در پژوهش حاضر روش  ـITEC  در

دقیقه و  25جلسه و هر جلسه به مدت  88طول 

ماه و  6بار، در طول مدت کروز ی 85بافاصله هر 

و  شود. جلسه اولصورت گروهی برگزار میبه

دوم که جلسات روانی آموزشی، درمانگر به 

شناختی، توضیح و تشریح مبانی زیستی و روان

ها و فواید و ضررهای واکنش کارکردها، مکانیسم

های ابتدایی در پردازد. آموزشهیجانی می

دهد ارائه میها خصوص تعریف و توضیح مهارت

کند. در و بر اهمیت تمرینات مرتب تأکید می

سازی آراممانند )سازی آرام جلسه سوم، چند روش

( و تنفس دیافراگمی( PMR) 8ای تدریجیماهیچه

های زیستی روانی برای فرونشانی برانگیختگی

شود. در جلسه چهارم و پنجم، آموزش داده می

گذاری هیجانی مدرمانگر، آگاه شدن به هیجان و نا

دهد. در جلسه ششم، پذیرش و را آموزش می

گانه به بیماران تحمل هیجان طی فرایند پنج

شود. محتوای آموزش جلسه آموزش داده می

هفتم و هشتم مربوط به کارآمدی بیماران در 

های هیجانی است. جلسه نهم، جلسه موقعیت

های موقعیت تحلیلی است، یعنی بررسی نشانه

شناسایی هیجان اولیه و ثانویه، تعیین  هیجانی،

ای و اقدام برای مقابله با هیجان اهداف مقابله

منفی. در جلسه پایانی یعنی جلسه دهم که جلسه 

                                                           
1. Progressive Muscle Relaxation 

-تعدیل و اصلاح نام دارد، دستورالعمل پنج مرحله

ای تعدیل واکنش هیجانی که مبتنی بر مدل کلی 

شود؛ در این حل مسئله است، آموزش داده می

تعدیل و اصلاح کیفیت و / یا کمیت یک  جلسه

واکنش هیجانی به کمک طرح پنج گامی تعدیل 

شود. این طرح پنج گامی هیجان آموزش داده می

 -8مبتنی بر حل مسئله عمومی است و شامل:

یک فرد تنظیم یک هدف واقعی و خاص ازآنچه 

های بارش فکری راه -4خواهد احساس کند؛ می

انتخاب یک  -3هیجان؛ ممکن تغییر در مقدمات 

ارزیابی  -5 طراحی یک الگوی خاص؛ -2راهبرد؛ 

آمیز یا های موفقیتپیشرفت، شامل تقویت تلاش

شود تغییر طرح/ هدف در صورت لزوم می

 (.4887)برکینگ، 

 

 هایافته

برای بررسی فرضیه اول از روش تحلیل 

کوواریانس دوعاملی استفاده شد. برای انجام 

س ابتدا باید فرض همگنی تحلیل کوواریان

رگرسیون، رابطه خطی بین متغیر  هایشیب

 هاتصادفی کمکی و متغیر وابسته و برابری واریانس

های برقرار باشد. با بررسی فرض همگنی شیب

رگرسیون به دنبال بررسی وجود تعامل بین متغیر 

تصادفی کمکی و متغیر مستقل هستیم. نتایج، 

کند را تأیید می های رگرسیونفرض همگنی شیب

(. برای بررسی رابطه خطی بین متغیر 8)جدول 

تصادفی کمکی و متغیر وابسته از نمودار پراکنی 

طور که در این (. همان8)شکل استفاده شد 

شود بین متغیر کمکی و وابسته نمودار دیده می

رابطه خطی وجود دارد. برای فرض برابری 
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های دهها، آزمون لوین انجام شد. داواریانس

که مربوط به معناداری لوین است، نشان  4جدول 

دهد که این فرض برقرار نیست، اما به دلیل می

ها، تخطی از این فرض ها در گروهتساوی نمونه

پذیر است. با انجام تحلیل کوواریانس، نتایج امکان

های ( نشان داد که اثر تعاملی روش2)جدول 

یعنی ؛ ار استمداخله و گروه بر میزان وزن معناد

در زنان چاق و دارای  ITECو  IPTتأثیر مداخله 

دیگر پس از عبارتوزن متفاوت است. بهاضافه

آزمون، اثر بین آزمودنی گروه، تعدیل نمرات پیش

888/8< P ، 9/85= (75  8و)F  80/8و با اندازۀ اثر 

اما اثر ؛ که اندازه اثر بالایی است، معنادار است

 F(8و  75) =P ، 58/4=880/8ن با اصلی مداخله با وز

که اندازه اثر کمی است،  834/8و با اندازۀ اثر 

اثر اصلی گروه با وزن نیز با معنادار نیست. 

066/8=P، 849/8= (75  8و)F  و با اندازۀ اثر

 که اندازه اثر کمی است، معنادار نیست. 888/8

 
 BMI بررسی فرض همگنی شیب رگرسیون با متغیر وابسته .5جدول 

 سطح معناداری درجه آزادی F اثر تعاملی

 27/8 8 547/8 وزن * گروه

 
 ها بر کاهش وزن بر اساس شاخص توده بدنیآزمون لوین برای تحلیل کوواریانس اثربخشی متفاوت مداخله. 2جدول 

F  سطح معناداری 2درجه آزادی  5درجه آزادی 

551/9 3 76 838/8 

 

 صادفی کمکی و متغیر وابستهرابطه خطی متغیر ت. 5شکل 

 

تعاملی مداخله و گروه برحسب شاخص توده بر اساس نتایج، فرضیه اول با معناداری اثر 
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شود و با توجه به اطلاعات توصیفی بدنی تأیید می

(، گروه چاق با مداخله روابط بین 3)جدول 

است  شخصی بیشترین کاهش وزن را داشته

ادامه ابتدا اطلاعات کیلوگرم(. در  2/33میانگین= )

( و بعدازآن جدول نتایج 3جدول )توصیفی 

 (.2جدول )شود تحلیل کوواریانس ارائه می

 
 آزمونهای مداخله در پسکنندگان به تفکیک گروهشرکت اطلاعات توصیفی شاخص توده بدنی .9جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد هاگروه روش مداخله

IPT 

 02/8 99/42 48 وزناضافه

 45/5 28/33 48 چاق

 76/5 89/49 28 کل

ITEC 

 35/8 44/42 48 وزناضافه

 00/3 92/34 48 چاق

 46/5 50/40 28 کل

 کل

 وزناضافه

 چاق

 کل

28 

28 

08 

6/42 

87/33 

09/40 

62/8 

56/2 

29/5 

 
 وزندر زنان چاق و دارای اضافه BMIها بر کاهش وزن بر اساس نتایج تحلیل کوواریانس اثربخشی متفاوت مداخله. 1جدول 

 مجذور سهمی اتا سطح معناداری درجه آزادی F اثر

 888/8 066/8 8 849/8 گروه

 834/8 880/8 8 58/4 مداخله

 80/8 888/8 8 9/85 مداخله * گروه

 

در بررسی فرضیه اول تحقیق حاضر، نتایج 

وزن، نشان داد گروه چاق در مقایسه با گروه اضافه

وزن بیشتری داشتند. برای آزمون فرضیه دوم  کاهش

و سوم از روش تحلیل واریانس تک متغیره و برای 

ها، آزمون تعقیبی بنفرونی انجام شد. مقایسه میانگین

نتایج تحلیل  6اطلاعات توصیفی و جدول  5جدول 

واریانس کاهش وزن برحسب شاخص توده بدن در 

 دهد.گروه مداخله را نشان می 2

 
 آزمونگروه مداخله در پس 2اطلاعات توصیفی کاهش وزن برحسب شاخص توده بدنی . 1جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد هاگروه 

 کاهش وزن

 (ITECوزن )اضافه

 (ITECچاق ) 

48 

48 

38/3 

78/3 

92/8 

79/8 

 (IPTوزن )اضافه

 (IPTچاق ) 

48 

48 

39/4 

25/6 

82/8 

77/4 

 32/4 96/3 08 کل
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 آزمونگروه مداخله در پس 2نتایج تحلیل واریانس کاهش وزن برحسب شاخص توده بدنی . 1ل جدو

 مجذور سهمی اتا سطح معناداری درجه آزادی F کاهش وزن

 66/80 3 888/8 24/8 

 

طور که در جدول بالا نشان داده شده، همان

اثر گروه بر کاهش وزن برحسب شاخص توده 

،  P>888/8؛24/8=2ɳ  rtialPa (،BMIبدنی )

، معنادار است و دارای اندازه  F(3و  76)= 66/80

 است. 24/8اثر 

های کاهش وزن برای مقایسۀ جفت میانگین

های مداخله از آزمون تعقیبی استفاده شد. در گروه

 دهد.نتایج این بررسی را نشان می 7جدول 

 
 آزمون( در پسBMIه مداخله برحسب )گرو 2آزمون تعقیبی بنفرونی برای مقایسه کاهش وزن  .0جدول 

 سطح معناداری خطای استاندارد تفاوت میانگین گروه گروه

 94/8- 57/8 67/8 (ITECوزن )اضافه (IPTوزن )اضافه

 86/2- 57/8 888/8 (IPTچاق ) 

 34/8- 57/8 82/8 (ITECچاق ) 

 82/3- 57/8 888/8 (IPTچاق ) (ITECوزن )اضافه

 2/8- 57/8 888/8 (ITECچاق ) 

 72/4 57/8 888/8 (ITECچاق ) (IPTچاق )

 

 6رو گروه وجود دارد، ازاین 2به دلیل اینکه 

طور جفت میانگین برای مقایسه وجود دارد. همان

 وزنیشود، گروه اضافهکه در جدول بالا مشاهده می

که مداخله روابط بین فردی دریافت کردند در 

روابط بین فردی  مقایسه با گروه چاقی که مداخله

دریافت کردند، ازنظر میانگین کاهش وزن 

 تفاوت معناداری دارند BMIبرحسب 

(888/8=P.) توان با مراجعه به جدول توصیفی می

مشاهده کرد که میانگین کاهش وزن در گروه 

چاق با مداخله روابط بین فردی بیشتر از میانگین 

وزن با مداخله روابط کاهش وزن در گروه اضافه

 بین فردی است.

وزنی تفاوت میانگین کاهش وزن گروه اضافه

که درمان روابط بین فردی دریافت کردند با 

میانگین کاهش وزن گروه چاقی که درمان 

های تنظیم هیجانی دریافت کردند، تفاوت مهارت

 (.= 82/8Pمعناداری ندارند )

های وزنی که مداخله مهارتگروه اضافه

ردند در مقایسه با گروه تنظیم هیجانی دریافت ک

چاقی که درمان روابط بین فردی دریافت کردند، 

در میزان کاهش وزن باهم تفاوت معناداری دارند 

(888/8P=به .)دیگر، میانگین کاهش وزن عبارت

در گروه چاق با مداخله روابط بین فردی بیشتر از 

وزن با مداخله میانگین کاهش وزن در گروه اضافه

 ظیم هیجانی است.های تنمهارت

های چاق نسبت میزان کاهش وزن در گروه

های وزنی که هر دو مداخله مهارتبه گروه اضافه

تنظیم هیجانی دریافت کردند، بیشتر است اما این 
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 (.=888/8Pتفاوت معنادار نیست )

مقایسه میانگین کاهش وزن در گروه چاق 

های تنظیم هیجانی در مقایسه با با مداخله مهارت

روه چاقی که درمان روابط بین فردی دریافت گ

کردند، نشان داد که این تفاوت معنادار است 

(888/8P=به .)دیگر گروه چاقی که درمان بیان

روابط بین فردی کاهش وزن بیشتری داشت؛ 

 بنابراین فرضیه دوم تأیید شد.

وزنی که مداخله روابط بین فردی گروه اضافه

در مقایسه با  (39/4دریافت کردند )میانگین= 

های تنظیم وزنی که مداخله مهارتگروه اضافه

(، ازنظر 38/3هیجانی دریافت کردند )میانگین= 

تفاوت  BMIمیانگین کاهش وزن برحسب 

؛ (P=67/8داشتند اما این تفاوت معنادار نیست )

 بنابراین فرضیه سوم تأیید نشد.

 

 گیری و بحثنتیجه

و  IPTدرمان  نتایج پژوهش نشان داد که تأثیر

ITEC  در کاهش وزن زنان چاق و دارای

وزن متفاوت است، گروه چاق با درمان اضافه

IPT  در مقایسه با گروه چاقی که درمانITEC 

دریافت کردند، کاهش وزن بیشتری داشتند؛ این 

کند؛ همچنین نتایج فرضیه اول و دوم را تأیید می

ان وزنی که درمنتایج نشان داد که گروه اضافه

ITEC  دریافت کردند در مقایسه با گروه

دریافت کردند، تفاوت  IPTکه درمان وزنی اضافه

معناداری در میزان کاهش وزن نداشتند و 

ترتیب فرضیه سوم تأیید نشد، این نتایج اینبه

 شود.برحسب چند احتمال به شرح زیر تبیین می

با توجه به اینکه هر دو گروه، با هدف 

سلامت، به رژیم گرفتن اقدام رسیدن به وزن 

رود که گروه چاق نسبت به انتظار می کنند،می

وزن، کاهش وزن بیشتری داشته گروه دارای اضافه

تا  80بین  BMIباشد تا به وزن سلامت یعنی به 

نظر دیگر باید گفت که برسد. از یک نقطه 9/42

های افراد چاق به دلیل اینکه ازنظر ابتلا به بیماری

بیشتر در معرض خطر هستند، احتمالاً  جسمانی

کنند، پیروی زمانی که برای کاهش وزن اقدام می

دهند و برای کاهش وزن احتمالاً بیشتری نشان می

فشار هستند، هایشان بیشتر تحتاز طرف خانواده

 درنتیجه کاهش وزن بیشتری داشتند.

رسد درمان روابط بین همچنین به نظر می

ررسی در این تحقیق، فردی در نمونه موردب

یعنی برطرف شدن ؛ اثربخشی بیشتری داشته است

مشکلات بین فردی گروه چاق، در مقایسه با بهتر 

های تنظیم هیجانی، کاهش وزن را شدن مهارت

شناسی رسد آسیبتسریع کرده است. به نظر می

مشکلات بین فردی در درمان چاقی جایگاه مهمی 

 دارد.

افراد دارای بر اساس نتایج تحقیقات، 

که افراد وزن افرادی سرد هستند، درحالیاضافه

چاق، بیشتر درگیر ارتباط با دیگران هستند. 

وزن تمایل دارند تا درواقع افراد دارای اضافه

که ارتباطشان را با دیگران بازداری کنند درحالی

کنند که افراد چاق تمایل دارند و احساس نیاز می

ای دیگران گونهباشند و بهبا دیگران ارتباط داشته 

کنند با ها فکر میکنند. درواقع، آنرا کنترل می

داشتن روابط با دیگران، از سوی دیگران 

اند و با مرزبندی ضعیف، مشکلاتی را شدهپذیرفته

شوند )دیرک و در ارتباط با دیگران متحمل می
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( و از سویی دیگر نتایج مطالعات 4886همکاران، 

تواند های بین فردی میتماس دهد کهنشان می

، 8زتاینر ـ هاینس و نئومارک)رفتارهایی مثل رژیم 

( 4882و همکاران،  4کولن)( و انتخاب غذا 4886

 را متأثر سازد.

همسو با نتایج تحقیق حاضر، نتایج مطالعه 

( و هاپوود و 4888)آرکلوس، وایت و هاسلام 

نیز نشان داد که بین مشکلات  ،(4887)همکاران 

ین شخصی و اختلالات خوردن رابطه معنادار ب

وجود دارد: افراد چاق در مقایسه با افراد غیرچاق 

احتمال بیشتری رفتارهای مستبدانه، رفتارهای به

ورزی دفاعی، اجتناب اجتماعی و عدم جرات

دهند؛ جای تعجب نیست که مشکلات نشان می

صورت خیلی قوی با چاقی رابطه بین شخصی به

سن و ؛ هینریچ8997فایربرن، )اشته باشد معنادار د

؛ 4887؛ هوفارت و همکاران، 4886کلوگرتی، 

؛ ویسمن، 4880 وسیمن، مارکویتز و کلرمن،

؛ آرکلوس، 4888؛ ریگر و همکاران، 4888

، 3؛ گریست و نورول4883هاسلام، فارو و میر، 

، 2، هرزوگ، نورمن، ریگوت و پپوس8994

؛ نورمن و 8903 ،5؛ جانسون و برندت8906

؛ رورتی، یاگر، بوک والتر و 8902هرزوگ، 

مور، سیلبراستاین و  ـ ؛ استریگل8999، 6روسوستو

؛ 8908؛ تامسون و اسکوارتز، 8993رودین، 

؛ ریگر و 4883آرکلوس، هاسلام، فارو و میر، 

 (.4888همکاران، 

                                                           
1. Haines & Neumark-Sztainer 

2. Cullen 

3. Grissett & Norvell 

4. Herzog, Norman, Rigott, & Pepose 

5. Johnson & Berndet 

6. Rorty, Yager, Buck walter, & Rossotto 

رو برای درمان مشکلات بین شخصی ازاین

درمانی در  هایترین روشدر چاقی، یکی از مهم

این زمینه، درمان روابط بین فردی است )فایربرن، 

؛ فایربرن، جونز، پیولر، هوپ و اوکنر، 8997

سن و ؛ هینریچ8998؛ فایربرن و همکاران، 8993

؛ 4887؛ هوفارت و همکاران،4886کلوگوتی، 

کنزی، لوتی و جردن، توش، بولیک، مکاینمک

تز ؛ ویسمن، مارکوی8900؛ روس و روز، 4888

؛ 8993؛ ویلفلی و همکاران، 4888ن، وکلرم

 (.4888؛ وایت و همکاران، 4888 ؛4884

درواقع، به این دلیل از درمان روابط بین 

شود که یا این افراد درنتیجه فردی استفاده می

برند و چاقی از مشکلات روابط بین فردی رنج می

واسطه مشکلات بین فردی باقی یا اینکه چاقی به

کلرمن، ویسمن، رنساویل و چورن، ماند )می

؛ ویسمن، کلرمن و 8990؛ مارکویتز، 8902

(. درمانگران 4888؛ ویسمن، 4880مارکویتز، 

معتقدند که بر اساس پیشبرد و بهبود توانایی افراد 

در کاربری شبکه حمایت اجتماعی و مدیریت 

تعارضات بین فردی، چاقی درمان خواهد شد و 

واهد افتاد )فایربرن، کاهش وزن بیشتری اتفاق خ

؛ 4880 ؛4888؛ ویسمن، مارکویتز و کلرمن، 8997

؛ الیوت و همکاران، 4888ریگر و همکاران، 

؛ 4888؛ کوکو، گولو، سالرنو و ایاکوپونلی، 4888

 (.4883آرکلوس، هاسلام، فارو و میر، 

 دهداز طرفی دیگر، برخی از مطالعات نشان می

ایسه با افراد چاق، وزن در مقکه افراد دارای اضافه

کنند و لذا زمانی بیشتر هیجان منفی را احساس می

گیرند، که در برنامه رژیم جهت کاهش وزن قرار می

حتماً باید راهبردهای مدیریت و تنظیم هیجانی را 
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؛ 4884سانتی و همکاران، )کارگیرند به

؛ 8908؛ هرمن و پولیوی، 4882، 8آپفلدورفر

 (.4882گتون، ؛ والس و هیترین4880مچت، 

 4وولت و روست ـ بارتمئوف، درویت

نوع غذا را به  388ای، تصویر در مطالعه ،(4889)

ها خواستند سال نشان دادند و از آننفر بزرگ 888

ای درجه 5تا هیجان خود را در یک مقیاس 

گیری کنند. نتایج نشان داد که میزان هیجان اندازه

متفاوت بود. ( BMIبا توجه به میزان وزن افراد )

هیجان مثبت نسبت به غذاهای لذیذ در افراد با 

وزن نرمال دیده شد و تفاوتی در سطح هیجان 

وزن دیده نشد. مثبت در بین افراد چاق و اضافه

در مقابل، هیجان منفی نسبت به غذاهای لذیذ در 

وزن بیشتر از افراد دارای چاق افراد دارای اضافه

کنندگان شرکت بود. برای غذاهای غیر لذیذ،

وزن تجارب هیجانی منفی کمتری دارای اضافه

نسبت به گروه چاق و وزن نرمال داشتند. 

رو، بر اساس نتایج این پژوهش، افراد دارای ازاین

وزن در موقعیت هیجانی بیشتر از دو گروه اضافه

 کنند.خوری میدیگر بیش

ای، همسو با نتایج تحقیق حاضر، در مطالعه

نفر گروه  426رپایی در مقایسه با بیمار س 409

های کنترل بدون نشانه بالینی، در خصوص مهارت

دیدند. نتایج این مطالعه  ( آموزشITECهیجانی )

های پذیرش، تحمل و اصلاح نشان داد که مهارت

ای برای درمان هیجانات منفی، اهمیت ویژه

سلامت روانی کنونی و پیامدهای درمانی دارد 

 (.4880ن، ریچاردت و پجیک، برکینگ، ووپرم)

درمانی متمرکز بر مقایسه اثربخشی گروه

                                                           
1. Apfeldorfer 

2. Barthomeuf, Droit-Volet, & Rousset 

( و ترکیب این DTدرمانی )(، رژیمEFTهیجان )

فرد دارای  809در کاهش وزن   (CTدو درمان )

نیز نشان داد که ترکیب این دو درمان  وزناضافه

در درجه اول و بعدازآن درمان متمرکز بر هیجان 

و  3کمپار)کاهش وزن دارد بیشترین تأثیر را در 

 (.4883همکاران، 

محض دهد بهجالب آنکه نتایج نشان می

سرعت شکست تنظیم هیجانی، افزایش وزن به

؛ 4887وایت ساید و همکاران، )افتد اتفاق می

 (.4888، 2مانچ، مییر، کوآریتر و ویلهلم

طور که نتایج نشان داد، مداخله همان

وزن در وه اضافههای تنظیم هیجانی در گرمهارت

مقایسه با گروه چاق به تنظیم هیجانی بیشتری 

منجر شده اما این بهبود در کاهش وزن چندان 

مؤثر نبوده است. در مقابل، درمان روابط بین 

فردی به کاهش مشکلات بین فردی گروه چاق 

کمک زیادی کرده و این مسئله احتمالاً به کاهش 

گروه وزن بیشتر منجر شده است. اینکه در 

های تنظیم هیجانی به وزن بهبود مهارتاضافه

کاهش وزن معنادار منجر نشده، احتمالاً به این 

دلیل است که در کنار مشکلات تنظیم هیجانی این 

شناختی دیگری نیز سهم گروه، باید مسائل روان

رسد ترکیب داشته باشد. درنتیجه به نظر می

های تنظیم هیجانی و سایر مداخله مهارت

تری تواند راهکار مناسبمربوطه می هایهارتم

وزن کاهش وزن معنادار در گروه اضافه برای

 باشد.

توان در دو دستاوردهای این پژوهش را می

سطح نظری و عملی خلاصه کرد: در سطح نظری 

                                                           
3. Compare 

4. Munsch, Meyer, Quartier, & Wilhelm 
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تواند موجب افزایش های این پژوهش مییافته

وزن شود و دانش ما درزمینه درمان چاقی و اضافه

درمانی کمک های مربوط به روانترش تبیینبه گس

های این پژوهش تأییدی کند. علاوه بر این، یافته

های تحقیقات در ها و تبییناست بر نظریه

وزن درمانی دو گروه اضافهخصوص تفاوت روان

و چاق. البته عدم کاهش وزن معنادار گروه 

در مقایسه با گروه  ITECوزن با مداخله اضافه

بررسی سایر متغیرهای  IPTبا مداخله  وزناضافه

 سازد.منظور درمان بهتر را ضروری میروانشناسی به

ها خصوص بالینی، این یافتهدر سطح عملی و به

 در خدمت متخصصان سلامت عمومی، روانشناسان

گیرد. سلامت و متخصصان کاهش وزن قرار می

های درمانی گروه افراد چاق و بررسی تفاوت

تواند با انتخاب مؤثرترین وزن، میدارای اضافه

روش درمانی از اتلاف وقت و هزینه جلوگیری 

کرده و متخصصان را در دستیابی به اهدافشان 

سازد و اینکه با بررسی اثربخشی این تر نزدیک

های درمانی و شناسایی مشکلات روش

وزن، شناختی گروه چاق و دارای اضافهروان

گیری و یا جلوگیری گامی بلند جهت پیشتوان می

وزن از پیشرفت کمیت و کیفیت چاقی و اضافه

شود ترتیب این امکان حاصل میاینبرداشت. به

های کاهش که متخصصان بالینی و مجریان برنامه

های حاصل از گیری از یافتهوزن بتوانند با بهره

های کاهش وزن پژوهش، بر میزان موفقیت برنامه

جویی در منابع اند صرفهتوبیفزایند، امری که می

 انسانی و مالی را به دنبال داشته باشد.

های پژوهش حاضر این ازجمله محدودیت

است که نمونۀ پژوهش تنها شامل زنان بود و 

مردان در این پژوهش حضور نداشتند و نمونه 

تنها شامل یک بیمارستان است که طبیعتاً 

تعمیم این نتایج را با محدودیت و احتیاط 
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