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چکیده

پژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی روایت‌درمانی بر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی صورت گرفت. روش پژوهش حاضر نیمه​آزمایشی با طرح پیش‌آزمون- پس‌آزمون و پیگری با گروه کنترل بود. جامعه آماری پژوهش شامل کليه زنان مبتلا به چاقی مراجعه‌کننده به متخصصین و کلینیک‌های چاقی و تغذیه شهر تبریز ‌در سال 1402 بود. 30 نفر با روش نمونه​گیری در دسترس انتخاب و به‌طور تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل (هر کدام 15 نفر) قرار گرفتند. گروه آزمایش درمان مختص گروه خود را در 8 جلسه 5/1 ساعته دریافت کردند؛ گروه کنترل هیچ درمانی را دریافت نکردند. هر دو گروه، پیش، پس و 3 ماه پس از مداخله به ‌پرسشنامه‌های خود-انگ‌زنی وزنی لیلیس و همکاران و سلامت عمومی گلدبرگ پاسخ دادند. داده​ها توسط آزمون تحلیل واریانس با اندازه​گیری مکرر تجزیه‌وتحلیل شدند. نتایج نشان داد که روایت‌درمانی در مقایسه با گروه کنترل، در پس​آزمون، سبب کاهش خود-انگ‌زنی وزنی و افزایش سلامت روان‌شناختی شد. در مرحله پیگیری، اثر روایت‌درمانی بر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی ماندگار بود. روایت‌درمانی به احتمال زیاد می‌تواند سبب بهبود خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی شود.
واژگان کلیدی: روایت‌درمانی، خود-انگ‌زنی وزنی، سلامت روان‌شناختی، چاقی.
1- مقدمه

چاقی
 تجمع غیرطبیعی و یا بیش‌ازحد چربی است که به‌طور عمده در اثر دریافت انرژی بیش‌تر از نیاز بدن به‌وجود می‌آید (Johnson, Anekwe, Washington, Chhabria, Tu & Stanford, 2023). طبق آخرین مطالعه انجام‌شده در ایران، شیوع چاقی در زنان 38 و در مردان 9/17 درصد است که نشان می‌دهد میزان چاقی در زنان بیش‌تر از مردان است (نقاش‌پور و همکاران، 1390). چاقی مبتلایان را مستعد ابتلا به بیماری‌های قلبی- عروقی، سرطان و دیابت می‌کند (Steinbeck, Lister, Gow & Baur, 2018) و بر سلامت روان‌شناختی
 آن‌ها تأثیر منفی گذاشته و آن‌ها را درگیر اضطراب و افسردگی می‌کند (Lindberg, Hagman, Danielsson, Marcus & Persson, 2020). علاوه بر این، چاقی بر مسائلی چون عملکرد شغلی و اجتماعی تأثیر منفی می‌گذارد و کیفیت و رضایت زندگی مبتلایان را کاهش می‌دهد (Santana, Hill, Azevedo, Gunnarsdottir & Prado, 2017). به‌غیر از این‌که عوامل ژنتیکی و زیستی بر میزان خوردن غذا و ابتلا به چاقی تأثیر دارند، عوامل روان‌شناختی نظیر هیجان‌های استرس، اضطراب و افسردگی (Dakanalis, Mentzelou, Papadopoulou, Papandreou, Spanoudaki, Vasios et al., 2023). نیز در این امر دخیل هستند و عوامل روانی- اجتماعی نظیر خود-انگ‌زنی وزنی
 آن‌ها را تشدید می‌کند و بر روند درمان چاقی تأثیر منفی می‌گذارد (Khodari, Shami, Shajry, Shami, Alamer, Moafa et al., 2021).
دو نوع انگ وجود دارد: انگ عمومی و خود-انگ‌زنی. خود-انگ‌زنی به‌عنوان آگاهی و موافقت با کلیشه‌ها و نگرش‌های انگ عمومی و به‌کارگیری آن کلیشه‌ها برای خود تعریف می‌شود که عزت‌نفس و خودکارآمدی را تضعیف می‌کند (Khodari et al., 2021). خود-انگ‌زنی وزنی به‌عنوان تجربیات شخصی شرم، ارزیابی منفی از خود و تبعیض ادراک‌شده تعریف می‌شود (Palmeira, Cunha & Pinto-Gouveia, 2018). انگ وزنی، حالتی از کاهش ارزش اجتماعی افراد دارای اضافه وزن یا چاقی است و اغلب شامل تداعی‌های منفی و کلیشه‌هایی است که به‌طور متفاوت بیان می‌شوند که منجر به تعصب، طرد اجتماعی، رفتار ناعادلانه آشکار، کلیشه‌های منفی و تبعیض می‌شود (Wang, Dang, Zhang, Moore & Li, 2021). تأثیر انگ وزنی بر پیامدهای روانی، اجتماعی و تحصیلی با شرایط مختلف جسمی و روانی مانند افسردگی، اعتمادبه‌نفس پایین، استرس فیزیولوژیکی، تغذیه ناسالم، نارضایتی از بدن، رفتار خودکشی، عملکرد تحصیلی ضعیف، افزایش چاقی و دیابت ارتباط دارد (Zagaria, Cerolini, Mocini & Lombardo, 2023). انگ وزنی می‌تواند منجر به پُرخوری، انزوای اجتماعی، استفاده کم از خدمات مراقبت‌های بهداشتی، کاهش فعالیت بدنی و افزایش وزن، بدتر شدن چاقی و ایجاد موانع اضافی برای تغییر رفتار سالم شود و نهایتاً سلامت روان‌شناختی مبتلایان را به خطر بیندازد (Puhl, Peterson & Luedicke, 2013). نتیجه یک بررسی نشان می‌دهد که بین خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی رابطه معنی‌داری وجود دارد (Zagaria et al., 2023).

سلامت روان‌شناختی یکی از ابعاد مهم سلامت و شامل آسایش ذهنی، احساس توانمندی، خودمختاری، کفایت، ارتباط با دیگران و شناخت توانمندی‌ها جهت تحقق ظرفیت‌های خود است (Joe, Lehman, Rowan, Knight & Flynn, 2019). افراد دارای سلامت روان‌شناختی بالا مشکلات روان‌شناختی، عاطفی و شخصیتی کم‌تری دارند، شادتر هستند، از راهبردهای مقابله‌ای مناسب برای حل چالش‌ها استفاده می‌کنند و امیدواری بیش‌تری نسبت به زندگی دارند (Qi & Wu, 2018).
با توجه به افزایش مبتلایان به چاقی و افزایش هزینه‌های اقتصادی و زیان‌های مالی ناشی از آن، به‌نظر می‌رسد که تغییر در رفتار خوردن و الگوهای فکری همراه آن ضروری باشد. علاوه بر این، اگرچه از نظر نظری، آموزش و درمان‌های پُست‌مدرن/پساساختارگرا نظیر روایت‌درمانی برای چاقی مؤثر به‌نظر می‌رسد، اما هنوز یافته‌‌های زیاد و قابل‌اتکایی درباره این روش درمانی در ایران در دسترس نیست، ازاین‌رو بررسی اثربخشی روایت‌درمانی برای مشکلات روان‌شناختی-اجتماعی زنان مبتلا به چاقی می‌تواند چنین خلأهایی را پُر کند و نتیجه آن به‌عنوان مبنایی مقدماتی برای بررسی‌های بیش‌تر و نیز طراحی مداخلات متناسب شده برای این افراد ثمربخش باشد. روایت‌درمانی از درمان‌های جدید و مؤثر برای مشکلات روان‌شناختی-اجتماعی به شمار می‌آید. این نوع درمانِ نسل جدید که از درمان‌های سنتی و مدرن به‌خصوص در حل مشکلات روان‌شناختی-اجتماعی به‌صرفه‌تر و مؤثرتر است، می‌تواند در حل مشکلات روان‌شناختی-اجتماعی که در چاقی نیز شایع می‌باشند مؤثر باشد (اسمخانی اکبری‌نژاد و زلفعلی پورملک، 1400). همچنین، چون چاقی هم جسم و هم روان را درگیر می‌‌کند، باید در درمان و پرداختن به مشکلات افراد مبتلا، هم مداخلات دارویی و هم مداخلات روان‌شناختی را مورد توجه قرار داد (Khodari et al., 2021). در مورد مداخلات روان‌شناختی، می‌توان به انواع رویکردهای مشاوره و روان‌درمانی، ازجمله روایت‌درمانی اشاره کرد (پروچاسکا و نورکراس، 1402).
روایت‌درمانی یکی از روش‌های برآمده از دیدگاه‌‌های پُست‌مدرن/پساساختارگرا است که بر واقعیت درون هرکس متمرکز شده است (اسمخانی اکبری‌نژاد و زلفعلی پورملک، 1400). در این دیدگاه فرض بر این است که احساسات و افکار ما بر اساس رویدادها و روابط بین‌فردی شکل می‌گیرند (پروچاسکا و نورکراس، 1402). روایت‌درمانی را ساختارزدایی داستان‌های کهنه و آفرینش داستانی نو تعریف کرده‌اند (Gong, Gong, Zhang, He & Tang, 2022). روایت‌درمانی، به‌کارگیری مجموعه روش‌هایی برای فهم داستان‌های افراد، ساختارشکنی و بازنویسی این داستان‌ها توسط خود فرد و با کمک درمان‌گران است (پاین، 1401). روایت‌ درمان​گران به مراجعین کمک می‌کنند به‌جای تمرکز بر داستان‌های سرشار از مشکل و بیهوده، توجه خود را به‌سمت داستان‌های پسندیده که آن‌ها را به‌سوی هویت و زندگی بهتر می‌کشاند، هدایت نمایند (گلدنبرگ و گلدنبرگ، 1402). رویکردهای روایی بر این نگرش استوارند که هویت فرد عمدتاً بر اساس روایت‌ها و داستان‌های فرد از زندگی‌‌اش شکل گرفته است؛ چه برگرفته از روایت‌های کاملاً شخصی‌اش و چه برگرفته از روایت‌های عموماً فرهنگی-اجتماعی که در بستر زندگی افراد در جریان هستند (پاین، 1401). از آن‌جایی که نگرش زنان چاق نسبت به خود و تصویر بدنی‌شان عمیقاً تحت تأثیر روایت‌های غالب فرهنگی است، از این‌رو روایت‌درمانی که ماهیتی ساختارشکن دارد (White & Epston, 190) می‌تواند یکی از درمان‌های مهم برای این زنان باشد. نتایج پژوهش‌های مختلف حاکی از این است که روایت‌درمانی بر نگرانی از بدریختی بدن و خودکارآمدی ادراک‌شده دانش‌آموزان دختر مبتلا به چاقی و اضافه وزن (نقی‌زاده علمداری و اسمخانی اکبری‌نژاد، 1401)، شاخص توده بدن زنان مبتلا به اضافه‌وزن و چاقی (مکّیان، اسکندری، برجعلی و قدسی، 1389)، تصویر بدنی و شاخص توده بدنی زنان ایرانی دارای اضافه وزن و چاق (مکّیان، رابعی، بمانا و رمضانی، 2019)، اضطراب اجتماعی بدنی زنان مبتلا به چاقی و اضافه وزن (زلفعلی پورملک، قمری کیوی و رضایی شریف، 1402)، شادکامی و کیفیت زندگی زنان با تجربه جراحی پستان (ابوطالبی، یزدچی و اسمخانی اکبری‌نژاد، 1400) و نگرانی از بدریختی بدن و افسردگی زنان با تجربه جراحی پستان (اسمخانی اکبری‌نژاد، قمری، پویامنش و فتحی اقدم، 1398) اثربخش است.
با توجه به مطالب مطرح‌شده در پژوهش حاضر، پژوهشگران سعي دارند رویكردی را عملياتي کنند که ضمن قابليت اجرایی پژوهش، جنبه جدیدی را دربر داشته باشد و در عين‌حال، فرضيه اساسی آن‌ها که معتقدند روایت‌درمانی بر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی مؤثر است را مورد بررسی قرار دهد. با توجه به این‌که میزان ابتلا به چاقی در زنان ایرانی بیش‌تر از مردان است (نقاش‌پور، شاکری‌نژاد، حاجی نجف و جاروندی، 1390) و با توجه به این‌که نتایج پژوهش‌های قبلی در راستای اثربخشی روایت‌درمانی بر مشکلات روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی اصلاً بر متغیرهای خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی نپرداخته‌اند تا بتوان نتایج تناقضات موجود را بررسی کرد، ازاین‌رو پرداختن به خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی‌ از جنبه‌های نوآوری پژوهش حاضر می‌باشد. لذا مطالعه حاضر با هدف تعیین اثربخشی روایت‌درمانی بر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی انجام شد.
2- مرور مبانی نظری و پیشینه
چاقی تجمع غیرطبیعی و یا بیش‌ازحد چربی است که به‌طور عمده در اثر دریافت انرژی بیش‌تر از نیاز بدن به‌وجود می‌آید (Johnson et al., 2023). چاقی مبتلایان را مستعد ابتلا به بیماری‌های قلبی- عروقی، سرطان و دیابت می‌کند (Steinbeck et al., 2018)، و بر سلامت روان‌شناختی آن‌ها تأثیر منفی گذاشته و آن‌ها را درگیر اضطراب و افسردگی می‌کند (Lindberg et al., 2020).
انگ وزنی، حالتی از کاهش ارزش اجتماعی افراد دارای اضافه وزن یا چاقی است و اغلب شامل تداعی‌های منفی و کلیشه‌هایی است که به‌طور متفاوت بیان می‌شوند که منجر به تعصب، طرد اجتماعی، رفتار ناعادلانه آشکار، کلیشه‌های منفی و تبعیض می‌شود (Wang et al., 2021). تأثیر انگ وزنی بر پیامدهای روانی، اجتماعی و تحصیلی با شرایط مختلف جسمی و روانی مانند افسردگی، اعتماد به نفس پایین، استرس فیزیولوژیکی، تغذیه ناسالم، نارضایتی از بدن، رفتار خودکشی، عملکرد تحصیلی ضعیف، افزایش چاقی و دیابت ارتباط دارد (Zagaria et al., 2023). سلامت روان‌شناختی یکی از ابعاد مهم سلامت و شامل آسایش ذهنی، احساس توانمندی، خودمختاری، کفایت، ارتباط با دیگران و شناخت توانمندی‌ها جهت تحقق ظرفیت‌های خود است (Joe et al., 2019).
روایت‌درمانی یک نوع مشاوره است که افراد را از مشکلات‌شان جدا می‌بیند. این درمان به مراجعان اجازه می‌دهد که از مسئله‌شان تا حدی فاصله بگیرند تا ببیند که آن مسئله ممکن است بیش از آسیبی که به آن‌ها وارد می‌کند، واقعاً به آن‌ها کمک یا از آن‌ها محافظت کند (اسمخانی اکبری‌نژاد و زلفعلی پورملک، 1400). با این چشم‌انداز جدید، افراد احساس قدرت بیش‌تری را برای ایجاد تغییرات در الگوهای فکری و رفتاری‌شان می‌کنند و داستان زندگی‌شان را به‌گونه‌ای بازنویسی می‌کنند که هویت، توانایی‌ها و هدف آن‌ها را صرف‌نظر از مشکلات‌شان منعکس می‌کند. روایت‌درمانی یک رویکرد محترمانه و عاری از سرزنش است که افراد را به‌عنوان متخصص زندگی شخصی‌شان می‌نگرد (پروچاسکا و نورکراس، 1402). نتیجه تحقیقات نقی‌زاده علمداری و اسمخانی اکبری‌نژاد (1401)، مکّیان و همکاران (1389)، مکّیان و همکاران (2019)، زلفعلی پورملک و همکاران (1402)، ابوطالبی و همکاران (1400) و اسمخانی اکبری‌نژاد و همکاران (1398) به‌طور جداگانه این نشان می‌دهند که روایت‌درمانی به‌ترتیب بر نگرانی از بدریختی بدن و خودکارآمدی ادراک‌شده دانش‌آموزان دختر مبتلا به چاقی و اضافه وزن؛ شاخص توده بدن زنان مبتلا به اضافه‌وزن و چاقی؛ تصویر بدنی و شاخص توده بدنی زنان ایرانی دارای اضافه وزن و چاق؛ اضطراب اجتماعی بدنی زنان مبتلا به چاقی و اضافه وزن، شادکامی و کیفیت زندگی زنان با تجربه جراحی پستان و نگرانی از بدریختی بدن و افسردگی زنان با تجربه جراحی پستان اثربخش است.
3- روش‌شناسی
روش پژوهش حاضر، نیمه‌آزمایشی با طرح پیش‌آزمون- پس‌آزمون و پیگیری با گروه کنترل بود. جامعه آماری پژوهش را کلیه زنان مبتلا به چاقی مراجعه‌کننده به متخصصین و کلینیک‌های چاقی و تغذیه شهر تبریز ‌در سال 1402 تشکیل دادند. جهت نمونه‌گیری از روش نمونه‌گیری غیرتصادفی در دسترس استفاده شد. پس از کسب رضایت از متخصصین و مسئولین کلینیک‌های چاقی و تغذیه، پرسشنامه‌های خود-انگ‌زنی وزنی لیلیس و همکاران و سلامت عمومی گلدبرگ در بین 289 زن مبتلا به چاقی و که مایل به ‌شرکت در پژوهش بودند اجرا شد (توضیح این‌که پرسشنامه‌ها توسط آزمودنی‌ها در حضور پژوهشگران تکمیل شدند) و از بین آن‌هایی که در این پرسشنامه‌ها‌ یک انحراف معیار بالاتر از میانگین نمره کسب کردند (241 نفر) (توضیح این‌که در پرسشنامه سلامت عمومی، نمره بالاتر نشان‌دهنده سلامت روان‌شناختی ضعیف‌تر است)، 30 نفر به‌صورت تصادفی و با در نظر گرفتن ملاک‌های ورود به مطالعه چون 1) دارای چاقی و اضافه وزن بیش‌تر از 25 کیلوگرم بر متر مربع، 2) سن بین 30 تا 50، 3) متأهل‌ بودن، 4) داشتن حداقل سواد دیپلم، 5) پذیرش داوطلبانه برای شرکت در پژوهش، 6) شرکت کامل در جلسات درمانی؛ و ملاک‌های خروج از مطالعه چون 1) ابتلا به بیماری جدی چون ام. اس، سرطان و...، 2) استفاده از داروهای روان‌پزشکی، 3) برخورداری از جلسات مشاوره و روان‌درمانی فردی و گروهی هم‌زمان با اجرای این پژوهش انتخاب، و با استفاده از گمارش تصادفی (به شیوه بلوک‌سازی) به دو گروه آزمایش (15 نفر) و کنترل (15 نفر) تقسیم شدند. چون اختصاص بیش از 15 نفر برای گروه‌درمانی مانع شکل‌گیري مناسب پویایی گروه می‌شد، ازاین‌رو براي هر گروه 15 نفر در نظر گرفته شد. همه اصول اخلاقی در این مقاله رعایت شده است. شرکت‌کنندگان اجازه داشتند هر زمان که مایل بودند از پژوهش خارج شوند. اطلاعات آن‌ها محرمانه نگه داشته شدند و در پایان درمان، گروه کنترل نیز تحت مداخله قرار گرفتند. برای برگزاری جلسات درمانی، از افراد هیچ هزینه‌ای دریافت نشد. اطلاعات جمعیت‌شناختی که از نمونه‌ها جمع‌آوری شوند شامل سن، شاخص توده بدنی و سطح تحصیلات بود.

الف) پرسشنامه خود-انگ‌زنی وزنی
: این پرسشنامه از نوع خودگزارشی و مداد کاغذی است که توسط لیلیس و همکاران در سال 2010 تهیه شده است که شامل 12 سؤال در دو حیطه است. این دو خرده‌مقیاس شامل کاهش ارزش خود (گویه‌های 1 تا 6) و ترس از انگ اعمال‌شده (گویه‌های 7 تا 12 است. زیرمقیاس کاهش ارزش خود شامل: ترس از اضافه وزن، مواجه‌شدن با مشکلات وزن، احساس گناه به‌دلیل مشکلات وزن، احساس ضعف به‌دلیل چاقی و عدم کنترل خود برای حفظ وزن سالم، و زیرمقیاس ترس از انگ اعمال‌شده شامل: احساس ناامنی درباره فکر افراد از چاقی، تبعیض افراد در مورد مشکلات وزنی و نداشتن روابط اجتماعی مطلوب است. آزمودنی‌ها باید به یک مقیاس 5 درجه‌ای لیکرتی در طیف (1 کاملاً مخالفم) تا (کاملاً موافقم) پاسخ دهند. دامنه نمرات از 12 تا 60 می‌باشد و نمرات بالاتر نشان‌دهنده خود-انگ‌زنی وزنی بالاتر است (Lillis, Luoma, Levin & Hayes, 2015). در مطالعه لیلیس و همکاران (2010) روایی سازه ابزار با روش تحلیل عاملی تأیید و پایایی آن با روش آلفای کرونباخ 92/0 گزارش شده است (Lillis et al., 2015). فرهنگی، امام​علیزاده، حامدی و جهانگیری (2016) این پرسشنامه را در ایران اعتبارسنجی کرده و آلفای کرونباخ 75/0 و 78/0 را به‌ترتیب برای خرده مقیاس‌های کاهش ارزش خود و ترس از انگ اعمال‌شده به‌دست آوردند. آلفای کرونباخ کل گویه‌ها نیز 86/0 به‌دست آمد (فرهنگی و همکاران، 2016). در پژوهش لین، ایمانی، چانگ و پاکپور
 (2019) نتایج نشان داد ویژگی‌های روان‌سنجی برای تمام نمرات آیتم‌های این پرسشنامه رضایت‌بخش بود و بارهای عاملی 51/0 تا 84/0؛ همبستگی تصحیح‌شده کل 68/0 تا 79/0؛ پایایی آزمون-بازآزمون 71/0 تا 92/0 است. در پژوهش حاضر، پایایی کل این پرسشنامه توسط آزمون آلفای کرونباخ 84/0 محاسبه شده است.

ب) پرسشنامه سلامت عمومی گلدبرگ
: این ابزار که توسط گلدبرگ در سال 1979 ساخته شده است، 28 سؤال دارد که از 4 مقیاس فرعی الف) علائم جسمانی، ب) علائم اضطرابی، ج) کارکرد اجتماعی و د) افسردگی تشکیل شده که هر مقیاس دارای 7 پرسش است. این پرسشنامه به‌صورت 4 درجه‌ای از 0 (اصلاً) تا 3 (خیلی بیش‌تر از حد معمول) نمره‌گذاری می‌شود. در این پرسشنامه هرچه نمره فرد بیش‌تر باشد وضعیت سلامت روانی وی پایین‌تر خواهد بود (Goldberg & Hillier, 1979). حداقل نمره فرد در این پرسشنامه صفر و حداکثر آن 84 است (Goldberg & Williams, 1988). آن‌ها در تحلیل 43 مطالعه، حساسیت آن را 84% و ویژگی آن را 82% گزارش نمودند. پالاهنگ، نصر، براهنی و شاه‌محمدی (1375) در اعتباریابی این پرسشنامه روی 619 نفر از ساکنان بالاتر از 15 سال شهر کاشان، حساسیت، ویژگی، کارایی و میزان اشتباه طبقه‌بندی در گروه مردان را به ترتیب 88/0، 74/0، 19/0 و برای زنان را به ترتیب، 88/0، 84/0و 64/0 گزارش کرد. در پژوهش حاضر، پایایی کل این پرسشنامه توسط آزمون آلفای کرونباخ 85/0 محاسبه شده است.

برای جلوگیری از تبادل اطلاعات بین افراد گروه‌های آزمایش، از آن‌ها خواسته شد تا 3 ماه پس از اتمام درمان، درباره محتوای جلسات با یکدیگر گفت‌وگویی نداشته باشند. جلسات درمانی، توسط 1 مشاور با درجه دکتری تخصصی مشاوره، 2 دانشجوی روان‌شناسی مقطع کارشناسی ارشد در یک مرکز مشاوره خصوصی در شهر تبریز برگزار شد. بعد از اتمام جلسات (پس‌آزمون) و 3 ماه پس از اتمام درمان (پیگیری)، اعضای هر دو گروه با استفاده از ابزارهای اندازه‌گیری ارزیابی شدند. جهت جلوگیری از ریزش اعضای گروه‌ها، حین مصاحبه اولیه با تک‌تک آن‌ها، از اعضا خواستیم تعهد خود را نسبت به شرکت در کل جلسات حفظ کنند. این امر در طول جلسات هم رصد می‌شد و همبستگی گروهی که بین اعضا ایجاد شده بود، مانع ریزش افراد گروه شد. پس از اجرای پیش‌آزمون، اعضای گروه آزمایش، طی 8 جلسه 90 دقیقه‌ای (2 ماه، هفته‌ای یک جلسه) روایت‌درمانی را به‌صورت گروهی طبق برنامه وایت و اپستون (1990) دریافت کردند (جدول 1). اعضای گروه کنترل هیچ درمانی را دریافت نکردند.
جدول 1. محتوای جلسات و پروتکل روایت‌درمانی
	جلسه
	شرح جلسات

	اول
	معارفه، ارائه برنامه زمان‌بندي شده مداخله، تعداد جلسات، فاصله زمانی جلسات، انتظارات از گروه، معرفي مهارت‌ها، بيان هدف، ارزیابی جامع، ایجاد رابطه حسنه، آشنایی با روایت‌درمانی، نمونه کار، روایت زندگی و شرح داستان‌های مشکل‌دار؛

	دوم
	عینیت‌بخشی و برونی‌سازی مشکل، نام‌گذاری مشکل، مشخص کردن واژه‌های مشکل‌دار و آغاز استعاره‌سازی؛

	سوم
	ادامه استعاره‌سازی، بررسی استعاره‌های مشکل‌دار و ارتباط آن‌ها با روایت زندگی و اتخاذ موضع نسبت به مشکل، آغاز ساختارشکنی؛

	چهارم
	فاز تخریب: ساختارشکنی از مشکل توسط استثنائات زندگی، تحلیل روایت، نگرش نسبت به مشکل و اثرات متقابل فرد و مشکل؛

	پنجم
	فاز بازسازی: استعاره‌های جدید، بازنمایی‌های ذهنی موقعیت‌های زندگی با استعاره جدید، خلق واقعیت توسط فرد و آغاز روایت‌سازی؛

	ششم
	غنی‌سازی داستان جدید با استفاده از راهبردهای بی‌همتا، بررسی داستان و معنادهی آن به آینده؛

	هفتم
	فاز تثبیت: زندگی در داستان جدید، پاسخ‌گویی به‌ سؤالات و بازنویسی داستان‌های گذشته؛

	هشتم
	بررسی معنای زندگی، مستندات بیرونی، غنی‌سازی و تشویق فرد به پیمودن ادامه داستان، اجرای پس‌آزمون و پایان درمان.


4- یافته‌ها

برای تجزیه‌وتحلیل آماری از نسخه 24 نرم‌افزار spss استفاده شد. برای این منظور در سطح آمار توصیفی از میانگین و انحراف استاندارد، آزمون تی مستقل و در سطح آمار استنباطی از آزمون تحلیل واریانس آمیخته با اندازه‌گیری مکرر استفاده شد. در این پژوهش سطح معنی‌داری 05/0 در نظر گرفته شد. در این پژوهش هیچ ریزشی در نمونه‌ها اتفاق نیفتاد و 15 عضو گروه آزمایش به‌طور کامل مداخله را دریافت کردند. اطلاعات مربوط به ویژگی‌های جمعیت‌شناختی زنان مبتلا به چاقی در جدول 2 ارائه شده است. میانگین و انحراف معیار سن شرکت​کنندگان در مطالعه 74/3±63/40 سال و میانگین و انحراف معیار شاخص توده بدنی آن‌ها 76/3±13/33 کیلوگرم بود. همچنین، از بین 30 آزمودنی شرکت‌کننده در پژوهش، 3 نفر دارای تحصیلات دیپلم، 10 نفر دارای تحصیلات فوق‌دیپلم، 12 نفر دارای تحصیلات لیسانس و 5 نفر دارای تحصیلات فوق‌لیسانس و بالاتر بودند. در جدول 1، میانگین و انحراف معیار سن و شاخص توده بدنی و فراوانی مشاهده‌شده آزمودنی‌ها در متغیر سطح تحصیلات مقایسه شده است. نتایج نشان می‌دهد که بین دو گروه از نظر سن، شاخص توده بدنی و سطح تحصیلات تفاوت معنی‌داری وجود ندارد (05/0<P).
جدول 2. یافته‌های توصیفی زنان مبتلا به چاقی شهر تبریز در سال 1402 (تعداد در هر گروه 15 نفر)

	متغیر
	گروه آزمایش
	گروه کنترل
	p

	سن (سال)
(میانگین ± انحراف معیار)
	27/4±00/40
	15/3±27/41
	364/0•

	شاخص توده بدنی (سال)
(میانگین ± انحراف معیار)
	25/4±87/32
	33/3±40/33
	705/0•

	سطح تحصیلات
	دیپلم

فوق‌دیپلم

لیسانس

فوق‌لیسانس و بالاتر
	2 (3/13%)

5 (3/33%)

6 (0/40%)

2 (3/13%)
	1 (7/6%)

5 (3/33%)

6 (0/40%)

3 (0/20%)
	070/0••


آزمون: •تی مستقل، ••خی‌دو ٭ 05/0> p اختلاف معنی‌دار

در بررسی پیش‌فرض‌های آزمون تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر، آزمون شاپیرو-ویلک نشان دادند که پیش‌فرض نرمال ‌بودن توزیع متغیرهای مورد مطالعه در نمونه مورد بررسی محقق شده است؛ زیرا مقادیر z محاسبه‌شده در سطح (05/0p>) معنی‌دار نیستند. در آزمون ام باکس، از آن‌جایی که F متغیرهای خود-انگ‌زنی وزنی (511/2=F) و سلامت روان‌شناختی (117/2=F) به‌ترتیب در سطح 446/0 و 362/0 معنادار نبودند، می‌توان گفت که مفروضه همسانی ماتریس‌ واریانس-کوواریانس برای متغیرها برقرار شده است. از سوی دیگر، آزمون کرویت موخلی نشان دادند با توجه به این‌که مقدار کرویت موخلی (550/0) متغیر خود-انگ‌زنی وزنی در سطح خطای داده‌شده (467/0) و مقدار کرویت موخلی (600/0) متغیر سلامت روان‌شناختی در سطح خطای داده‌شده (519/0) معنی‌دار نیست، می‌توان کرویت ماتریس واریانس- کواریانس متغیرهای وابسته را پذیرفت؛ بنابراین، این پیش‌فرض نیز برقرار است. در آخر، نتایج آزمون لوین برای بررسی برابری واریانس خطا در پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری نشان داد که با توجه به‌ عدم ‌معنی‌داری مقدار F متغیرها در سطح خطای کوچک‌تر از (05/0) می‌توان گفت که واریانس خطای متغیر پژوهش در پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری با هم برابر بوده و از این جهت فرض همسانی واریانس‌های خطا نیز برقرار است.

جدول 3. میانگین و انحراف معیار متغیر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی در پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری زنان مبتلا به چاقی شهر تبریز در سال 1402

	متغیر
	گروه
	پیش‌آزمون
	پس‌آزمون
	پیگیری
	تغییرات داخل گروهی
	تغییرات بین گروهی

	خود-انگ‌زنی وزنی
	آزمایش
	56/3±60/45
	48/3±40/38
	05/4±47/37
	001/0>P
	001/0>P

	
	کنترل
	20/3±87/45
	33/3±00/46
	45/3±07/46
	8/0<P
	

	
	سطح معنی‌داری بین گروه‌ها
	831/0<p
	001/0>p
	001/0>p
	-
	-

	سلامت روان‌شناختی
	آزمایش
	42/3±53/50
	04/3±67/44
	96/3±73/44
	001/0>P
	001/0>P

	
	کنترل
	83/3±53/52
	85/3±47/52
	93/3±40/52
	9/0<P
	

	
	سطح معنی‌داری بین گروه‌ها
	539/0<p
	019/0>p
	021/0>p
	-
	-


نوع آزمون: تحلیل واریانس آمیخته 05/0>p (اختلاف معنا‌دار
همان‌طور که در جدول 3 نشان داده شده است، میانگین نمرات خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی در گروه آزمایش و کنترل قبل از مداخله یکسان بوده‌ و بعد از مداخله در گروه آزمایش کاهش داشته (توضیح این‌که در پرسشنامه سلامت عمومی، نمره بالاتر نشان‌دهنده سلامت روان‌شناختی ضعیف‌تر است) و این کاهش تا سه ماه پس از درمان و در مرحله پیگیری دارای ثبات است.
در جدول 4 نتایج تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر برای متغیرهای خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی ارائه شده است. همان‌گونه که نتایج نشان می‌دهد روایت‌درمانی منجر به بهبود معنادار خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی شده است.
جدول 4. تحلیل اندازه‌گیری مکرر نمره نمرات خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی در مرحله پس‌آزمون و پیگیری بین گروه‌ها

	متغیر
	منبع
	مجموع مجذورات
	درجه آزادی
	MS
	F
	مقدار اتا
	P-value

	خود-انگ‌زنی وزنی
	اثر درون‌گروهی
	556/310
	2
	278/155
	811/91
	66/0
	001/0

	
	اثر گروه
	878/677
	1
	878/677
	003/20
	31/0
	001/0

	
	اثر بین‌گروهی
	900/168220
	1
	900/168220
	964/4
	79/0
	001/0

	سلامت روان‌شناختی
	اثر درون‌گروهی
	422/164
	2
	211/82
	595/272
	70/0
	001/0

	
	اثر گروه
	711/762
	1
	711/762
	395/3
	20/0
	042/0

	
	اثر بین‌گروهی
	778/221017
	1
	778/221017
	835/983
	77/0
	001/0


همان‌گونه که از نتایج جدول 4 در بعد اثر بین‌گروهی و همچنین مقایسه میانگین‌ها در جدول 3 مشهود است، بین گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداری وجود داشته است؛ به این معنا که در مقایسه با گروه کنترل، مداخله در گروه آزمایش منجر به بهبود معناداری هم در خود-انگ‌زنی وزنی و هم سلامت روان‌شناختی شده است. همچنین بررسی مقایسه پیامدها در طول زمان در گروه کنترل نشان داد که بین نمرات آزمودنی‌ها در خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی در پیش‌آزمون، پس‌آزمون و دوره پیگیری تفاوت معناداری وجود نداشت؛ به این معنی که در طول زمان بهبودی که از لحاظ آماری معنادار باشد، برای این گروه حاصل نشده است. در واقع در این گروه از نظر نمرات خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی بین سه مرحله پیش‌آزمون، پس‌آزمون و دوره پیگیری تفاوت معناداری وجود نداشت (05/0<p)؛ درصورتی‌که در گروه آزمایش مقایسه پیامدها در طول زمان نشان داد که در هر دو متغیر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی بین پیش‌آزمون نسبت به پس‌آزمون و پیش‌آزمون نسبت به پیگیری تفاوت معناداری وجود داشت (05/0>p)؛ اما بین پس‌آزمون نسبت به دوره پیگیری تفاوت معناداری وجود نداشت (05/0<p). این بدین معناست که تا زمانی که مداخله بر روی زنان مبتلا به چاقی صورت گرفته نمرات آن‌ها در خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی بهبود یافته است و پس از پایان مداخله این بهبودی ثابت مانده و تغییری نکرده است.
در جدول 5 نتایج آزمون تقیبی بونفرونی برای مقایسه پیش‌آزمون، پس‌آزمون و دوره پیگیری نشان داده شده است. در تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر صرفاً مشخص می‌شود که آیا بین میانگین‌ها در دو گروه در سطوح مختلف سنجش تفاوت وجود دارد یا خیر؛ اما نمی‌تواند مشخص کند که این تفاوت مربوط به کدام مراحل سنجش بوده است. به‌همین دلیل از مقایسه‌های دوتایی بین گروه‌ها استفاده می‌شود؛ یعنی تفاوت نمرات در مراحل سنجش را در دو گروه با هم مقایسه می‌کند. همان‌گونه که جدول نشان می‌دهد بین پیش‌آزمون-پس‌آ‌زمون و پیش‌آزمون- پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد که این نشان‌دهنده این است که تا زمانی که درمان صورت گرفته بین دو گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداری از نظر میانگین‌ها وجود داشته و در واقع مداخله‌ای که بر روی گروه آزمایش انجام گرفته، باعث این تفاوت شده است؛ اما بررسی نتایج در پس‌آزمون- پیگیری نشان داد که تفاوتی بین این دو مرحله در مقایسه بین گروه آزمایش و گروه گواه وجود نداشته است که این از یک‌سو نشان‌دهنده حفظ اثر درمان در طول زمان و از سوی دیگر تفاوت بین دو گروه به مداخله‌ای بر می‌گردد که بر روی گروه آزمایش اعمال شده است؛ زیرا با اتمام درمان تفاوتی مشاهده نشده است.
جدول 5. نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی

	متغیر
	مراحل
	تفاوت میانگین
	سطح معناداری

	خود-انگ‌زنی وزنی
	پیش‌آزمون
	پس‌‌آزمون
	53/3
	0001/0

	
	
	پیگیری
	96/3
	0001/0

	
	پس‌‌آزمون
	پیش‌آزمون
	53/3-
	0001/0

	
	
	پیگیری
	43/0
	252/0

	
	پیگیری
	پیش‌آزمون
	96/3-
	0001/0

	
	
	پس‌‌آزمون
	43/0-
	252/0

	سلامت روان‌شناختی
	پیش‌آزمون
	پس‌‌آزمون
	96/2
	0001/0

	
	
	پیگیری
	96/2
	0001/0

	
	پس‌‌آزمون
	پیش‌آزمون
	96/2-
	0001/0

	
	
	پیگیری
	00/0
	000/1

	
	پیگیری
	پیش‌آزمون
	96/2-
	0001/0

	
	
	پس‌‌آزمون
	00/0-
	000/1


5- بحث و نتیجه‌گیری
هدف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی روایت‌درمانی بر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی بود. تحلیل داده‌ها نشان داد که روایت‌درمانی بر خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی تأثیر دارد و تأثیر آن در مرحله پیگیری نیز ماندگار است. همچنین یافته‌ها نشان داد که تغییرات نمره خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی در زمان‌های مورد بررسی در گروه‌ها متفاوت بوده و اثر زمان معنی‌دار است؛ یعنی اثر متقابلی بین زمان و مداخله وجود دارد و با گذشت زمان از شروع مداخله، نمرات خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی بهبود یافتند و تأثیرات ناشی از حضور در گروه آزمایش با نزدیک شدن به پایان مداخله بر روی نمرات خود-انگ‌زنی وزنی و سلامت روان‌شناختی افراد در گروه آزمایش مثبت بود. در این راستا نتایج پژوهش‌های نقی‌زاده علمداری و اسمخانی اکبری‌نژاد (1401)، مکیّان و همکاران (1389)، مکیّان و همکاران (2019) و زلفعلی پورملکی و همکاران (1402) به‌ترتیب نشان دادند که روایت‌درمانی بر نگرانی از بدریختی بدن و خودکارآمدی ادراک ‌شده دانش‌آموزان دختر مبتلا به چاقی و اضافه وزن؛ شاخص توده بدن زنان مبتلا به اضافه‌وزن و چاقی؛ تصویر بدنی و شاخص توده بدنی زنان ایرانی دارای اضافه وزن و چاق؛ و اضطراب اجتماعی بدنی زنان مبتلا به چاقی و اضافه وزن اثربخش است. نتایج این مطالعات به‌نوعی همسو با پژوهش حاضر بود؛ و دلیل این همسویی این است که این مطالعات از پروتکل درمانی یکسانی استفاده کرده‌اند. لازم به ذکر است که در هیچ پژوهشی نتایج مغایر با نتایج پژوهش حاضر به‌دست نیامده تا دلیل ناهمسویی را مورد بحث قرار دهیم.

زنان چاق از نقص ظاهري و نازيبايی بدنی رنج مي‌برند و نگران از بدریختی بدن‌شان هستند و تمايل دارند كه تغييرات ظاهري در خود ايجاد كنند. اين تغييرات با استفاده از روش‌هاي ترميمي جراحي همراه است كه مي‌تواند سلامتي آن‌ها را تهديد كند. زنان چاق در روابط بين‌فردي خود نسبت به ظاهر خويش حساس بوده و درباره قضاوت‌های ديگران از ظاهرشان كنجكاو هستند. آن‌ها درباره خود احساس حقارت مي‌كنند و از عزت‌نفس پاييني برخوردارند، زيرا تصورشان این است كه اثربخشي آن‌ها در روابط بين‌فردي از طريق ظاهر جسمانی است. اين افراد اولين گزينه براي رسيدن به‌هدف زيبايی خويش را روش‌هاي ترميمي جراحی مي‌دانند، اما اين روش‌ها اثر موقتي داشته و هيچگاه زيبايي كاملي كه در پی آن هستند را به‌دست نمي‌آورند. پژوهش‌هاي مختلف به‌دنبال يافتن راه‌هايي هستند تا يك اقناع دروني و پذيرش شخصي از ظاهر جسماني را در افراد دارای تجربه جراحی سرطان پستان شكل دهند. روايت‌درمانی يك تجربه جديد برای این افراد است. آن‌ها با مفهوم خود-انگ‌زنی وزنی آشنا مي‌شوند و روايتي از زندگي خود را بازگو مي‌كنند و سپس با کمک درمانگر، روايت جديدي در زندگی مي‌سازند. در گروه‌درمانی اين روش مي‌تواند با استفاده از روايت‌های ديگران و تمثيل و استعارها از داستان‌هاي اسطوره‌اي نيز صورت پذيرد. در نهايت افراد مبتلا روايت جديدی از زندگي را مي‌آموزند و به پذیرش ظاهر جسماني خود فكر مي‌كنند. برون‌سازي وقايع زندگی يكي از مراحل روايت‌درماني است كه درمان‌جویان با يافتن روايت جديدي برای زندگی مي‌توانند به‌تغيير در روابط بين‌فردي بدون تغيير و دستكاري در ظاهر جسمانی خود فكر كنند. بنابراين روايت‌درمانی روشی است كه مي‌تواند در كاهش -انگ‌زنی وزنی در زنان چاق مؤثر باشد. اين روش با بهره‌گيري از روايت‌هاي تازه در زندگي و تمثيل و استعاره‌هاي مرتبط با فرهنگ جامعه‌اي كه مورد استفاده قرار مي‌گيرد مي‌تواند يك درمان فرهنگ‌نابسته برای کاهش -انگ‌زنی وزنی و افزایش سلامت روان‌شناختی باشد (اسمخانی اکبری‌نژاد و همکاران، 1398).

زنان مبتلا به چاقی نگاهی متفاوت به ‌زندگي دارند به‌گونه‌ای كه در روابط بين‌فردي خود نسبت به موقعیت خويش حساس بوده و درباره قضاوت‌هاي ديگران از خودشان كنجكاو هستند. آن‌ها درباره خود احساس حقارت مي‌كنند و از عزت‌نفس پاييني برخوردارند (Zagaria et al., 2023)، زيرا تصورشان این است كه اثربخشي آن‌ها در روابط بين‌فردي از طريق موقعیت زندگی‌شان است (Johnson et al., 2023). پژوهش‌هاي مختلف به‌دنبال يافتن راه‌هايي هستند تا يك اقناع دروني و پذيرش شخصي از موقعیت زندگانی خود را در زنان مبتلا به چاقی شكل دهند. روايت‌درماني يك تجربه جدید برای این افراد است. در این درمان زنان مبتلا به چاقی با مفهوم انگ اجتماعی و به‌طور ویژه با مفهوم خود-انگ‌زنی وزنی آشنا مي‌شوند و روايت زندگي خود را بازگو مي‌كنند و سپس با کمک درمانگر، روايت جديدي برای زندگي‌شان مي‌سازند. در گروه‌درمانی اين روش مي‌تواند با استفاده از روايت‌های ديگران و تمثيل و استعاره از داستان‌هاي اسطوره‌اي نيز صورت گیرد. درنهایت زنان مبتلا به چاقی روايت جديدي از زندگی را مي‌آموزند و به پذیرش خود و موقعیت زندگی‌شان فكر مي‌كنند. برون‌سازي وقايع زندگي يكي از مراحل روايت‌درمانی است كه درمان‌جويان با يافتن روايت جديدی برای زندگی مي‌توانند به تغییر در روابط بين‌فردي بدون تغيير و دست‌کاری در خود و اصول زندگی‌شان فكر كنند. بنابراين روايت‌درمانی روشی است كه مي‌تواند در كاهش خود-انگ‌زنی وزنی زنان مبتلا به چاقی مؤثر باشد. اين روش با بهره‌گيري از روايت‌هاي تازه در زندگي و تمثيل و استعاره‌های مرتبط با فرهنگ جامعه‌اي كه مورد استفاده قرار مي‌گيرد مي‌تواند يك درمان فرهنگ نابسته برای کاهش زنان مبتلا به چاقی باشد (بساک‌نژاد، مهرابی‌زاده هنرمند، حسنی و نرگسی، 1391). در روایت‌درمانی، افراد با گوش‌دادن به‌ داستان‌های دیگر اعضای گروه، درمی‌یابند که در موقعیت و مشکل خود تنها نیستند. در جلسات روایت‌درمانی، افراد با گوش‌دادن به روایت دیگران، درمی‌یابند دیگران نیز با مشکلات مشابهی روبه‌رو هستند (نقی‌زاده علمداری و اسمخانی اکبری‌نژاد، 1401). خواندن یا گوش‌دادن به‌ روایت‌های اعضای گروه، فهم اعضای گروه را از موقعیت‌ها و چالش‌های منحصر به فردی که آن‌ها نیز تجربه می‌کنند، افزایش می‌دهد. به‌دنبال این فرآیند، آن‌ها می‌توانند با شخصیت‌ها و روش‌های مقابله‌ای شخصیت‌ها همانندسازی کنند (مکیّان و همکاران، 2019)؛ بنابراین با اجرای پروتکل روایت‌درمانی، زنان مبتلا به چاقی با تکیه بر نقاط قوت و توانمندی‌های خود و همچنین با دریافت راهنمایی در جهت ارائه راهبردهای مقابله‌ای مناسب، توانستند سلامت روان‌شناختی خود را ارتقاء بخشند.

لازم به ذکر است که پژوهش حاضر از چندین محدودیت برخوردار است که از مهم‌ترین آ‌ن‌ها کوچک بودن حجم نمونه بود. همچنین، در این پژوهش جهت جمع‌آوری داده‌ها از پرسش‌نامه‌ استفاده شد که به دلیل خودگزارشی‌بودن ابزارها، امکان سوگیری در پاسخ‌دهی محتمل به نظر می‌رسد. با توجه به محدودیت جامعه آماری این پژوهش، پیشنهاد می‌شود جهت دستیابی به نتایج دقیق‌تر به‌منظور به‌کارگیری یافته‌ها، مطالعات آتی با تعداد نمونه‌های بزرگ‌تر تکرار شود. همچنین پژوهشگران بعدی در مداخلات درمانی، نسبت به همتاسازی دقیق‌تر افراد نمونه اقدام نمایند تا بتوان مقایسه‌های دقیق‌تری از نتایج به‌دست آورد. همچنین، پیشنهاد می‌شود علاوه بر بررسی پرسشنامه‌ای، از سایر روش‌های گردآوری اطلاعات نظیر مشاهده و مصاحبه نیز استفاده شود. با توجه به نقش مهم زنان در جامعه و خانواده و از طرفی لزوم توجه به سلامت جسمانی و روان‌شناختی آن‌ها پیشنهاد می‌شود که در کلینیک‌های روان‌شناسی دولتی و خصوصی، از روایت‌درمانی در زمینه کاهش خود-انگ‌زنی وزنی و افزایش سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی استفاده شود.

با توجه به‌نتایج این پژوهش می‌توان گفت که روایت‌درمانی سبب رهایی زنان مبتلا به چاقی از فشار کلان‌‌روایت‌های فرهنگی درباره چاقی و تصویر بدنی می‌شود که این امر باعث کاهش خود-انگ‌زنی وزنی و افزایش سلامت روان‌شناختی زنان مبتلا به چاقی شده است، در نتیجه می‌توان از آن به‌عنوان یک مداخله بالینی موثر در این زنان استفاده کرد.
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Abstract

This study aimed to determine the effectiveness of narrative therapy on weight self-stigma and the psychological well-being of women with obesity. This research method employed was semi-experimental with a pretest-posttest and follow-up with a control group design. The statistical population of the study included all women with obesity visiting specialists and clinics for obesity and nutrition in Tabriz in 1402 (Shamsi). In total, 30 participants were selected through convenience sampling and randomly divided into two groups: experimental and control (15 people each). The experimental group received specialized therapy in 8 sessions lasting 1.5 hours each, while the control group did not receive any treatment. Both groups responded the Lilis & et al's weight self-stigma and Goldberg's general health questionnaires before, after, and 3 months after the intervention. Data were analyzed using repeated measures analysis of variance (ANOVA). The results showed that compared to the control group at the post-test, narrative therapy caused a decrease in weight self-stigma and an increase in psychological health. The effects of narrative therapy on weight self-stigma and psychological well-being remained stable at the follow-up stage. Narrative therapy likely contributes to improving weight self-stigma and psychological well-being in women with obesity.
Keywords: Narrative Therapy, Weight Self-stigma, Psychological Health, Obesity.
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