
HIGHLIGHTS

By studying the issue of violence against 
women, we discovered that the statistics 
of violence against women are critical and 
what is important is that the education and 
awareness of women and especially the cre-
ation of special clinics regarding women's 
counseling is very significant. Paying atten-
tion to this issue can reduce the statistics of 
violence against women.
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Introduction: Domestic violence is an aggressive behavior, including different 
dimensions of physical, psychological, harmful, economic, and sexual health and 
is considered to be a health priority owing to its significant side effects on women. 
This study aims to investigate the effect of cognitive-behavioral group counseling 
with a positive approach on domestic violence and quality of life in order to 
identify and control the negative thoughts of violent women.
Methods: The present study is a three-blind randomized controlled trial study 
conducted on women in 2017 who experienced violence referring to health 
and treatment centers in Shahrud city, Iran. In order to collect information, the 
conflict resolution tactics questionnaire (to measure the experience and acts of 
violence) and the quality of life questionnaire were employed in the intervention 
and control groups. The intervention group underwent eight sessions of positive 
behavioral cognitive training and the control group received eight sessions of 
women's health training. The level of experience and the acts of violence in two 
groups were evaluated in the intervals before, immediately, three and six months 
after the intervention. To analyze the data, independent t-analysis and repeated 
measurement were utilized.
Results: The average total score of violence before counseling in the intervention 
group declined from 145.9 to 14.3 after the intervention (P=0.001), and in the 
control group it decreased from 102.5 to 45 in the control group (P=0.001). This 
difference was observed in all subscales of violence. Meanwhile, a significant 
increase in quality of life scores was observed after the intervention compared to 
the control group.
Conclusion: Positive behavioral cognitive training would be influential in 
decreasing violence, as well as improving mental health level and quality of 
women’s life subjected to violence and it can enhance their quality of life.
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مقدمه
خش��ونت خانگی يك آس��يب ج��دی در همه کشورهاس��ت. 
به‌طوری‌که س��ازمان جهانی بهداش��ت آن را به‌عنوان یک اولویت 
بهداشتی معرفی کرده كه با وجود پیشرفت‌های فرهنگي، اقتصادی 
و اجتماعی همچنان در جامعه خودنمايي می‌کند ]1[. در قطعنامه 

 www.sjfm.ir
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واژگان کلیدی:
خشونت خانگی

زنان خشونت‌دیده
کیفیت زندگی

ویژه نکات 
با مطالعه و تحقیق درمورد موضوع خش��ونت علیه زنان دریافتیم که 
آمار خشونت درمورد زنان هشدار‌دهنده بوده و آنچه مورد توجه است، 
این است که آموزش و آگاهی زنان و به‌خصوص ایجاد کلینیک‌های 
ویژه درخصوص مش��اوره زنان بسیار حائز اهمیت است که توجه به 

این موضوع می‌تواند آمار خشونت علیه بانوان را کاهش دهد.

مقدمه: باتوجه به ش��یوع بالا و پیامدهای نامطلوب خشونت خانگی، طراحی مداخلات مؤثر در راستای 
کاه��ش یا پیش��گیری از آن اهمیت ف��راوان دارد. هدف از این مطالعه بررس��ی تأثیر مش��اوره گروهی 
ش��ناختی- رفتاری با رویکرد مثبت‌نگر برخش��ونت خانگی و کیفیت زندگی به‌منظور شناسایی و کنترل 

افکار منفی زنان دارای خشونت است.
روش‌ بررس�ی: مطالعه حاضر یک مطالعه کارآزمایی تصادفی کنترل ش��ده س��ه س��و کور است که در 
س��ال 1397 بر روی زنان خش��ونت‌دیده مراجعه‌کننده به مراکز بهداشتی و درمانی شهر شاهرود انجام 
ش��د. به‌منظور جمع‌آوری اطلاعات از پرسشنامه تاکتیک‌های حل تعارض )برای سنجش تجربه و اعمال 
خش��ونت( و پرسش��نامه کیفیت زندگی در گروه مداخله و کنترل اس��تفاده ش��د. گروه مداخله تحت 8 
جلس��ه آموزش شناختی رفتاری مثبت‌نگر قرار گرفتند و گروه کنترل نیز 8 جلسه آموزش سلامت زنان 
را دریافت کردند. میزان تجربه و اعمال خش��ونت در دو گروه در فواصل قبل، بلافاصله، س��ه و شش ماه 
بعد از مداخله ارزیابی ش��د. ب��رای تجزیه و تحلیل داده‌ها از آنالیزهای تی مس��تقل و اندازه‌گیری مکرر 

استفاده شد.
یافته‌ها: میانگین نمره کل خش��ونت قبل از مش��اوره در گروه مداخله از 145/9 به 14/3 بعد از مداخله 
تغییر کرد )P=0/001(، درحالی ‌که در گروه کنترل از 102/5 به 45 کاهش داش��ت )P=0/001(. این 
تفاوت در همه زیرمقیاس‌های خش��ونت‌دیده ش��د. همچنین افزایش قابل‌توجه و معنادار نمرات کیفیت 

زندگی پس از مداخله نسبت به گروه کنترل مشاهده شد.
نتیجه گیری: آموزش ش��ناختی رفتاری مثبت‌نگر، در کاهش خشونت‌دیدگی و همچنین ارتقای سطح 
س�المت روانی و کیفیت زندگی زنان خش��ونت‌دیده می‌تواند موثر باشد و باعث افزایش کیفیت زندگی 

در آنها شود.

مقاله هاطلاعات  چکید

رفع خشونت عليه زنان مجمع عمومي سازمان ملل در سال 1993 
خش��ونت به‌صورت هرگونه رفتار خش��ونت‌آمیزی ك��ه بر مبناي 
جنس��يت انجام ش��ود و نتيجه آن آزار جنسی يا رواني زنان باشد، 
تعريف شده است ]2،3[. خشونت انجام رفتارهای آزاردهنده مثل 
ایجاد ترس، تهديد، زورگوی��ی يا محدود كردن زنان از آزادی چه 
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در محل‌های عمومی و چه در جمع‌های خصوصی است ]4،5[. 
خشونت در همه جوامع رایج و یک اپیدمی پنهان و مداوم 
جهانی است ]6[ و می‌تواند در هرزمانی از زندگی زنان روی ‌داده 
و سلامت و س��عادت آنان را تحت تأثیر قرار دهد ]7[. معمولاً 
زنان و دختران نخس��تين قربانيان خش��ونت خانگی هس��تند 
]8.9[. اگرچه ممكن اس��ت سوءرفتار خانوادگی براي زنان در 
هر س��ني اتفاق افتد اما زنان 18 تا 24 ساله بیشتر در معرض 
خطر خشونت و سوءرفتار قرار می‌گیرند ]10[. یافته‌های یک 
مطالعه مروری نش��ان داده که زنان 8-5 برابر بیشتر از مردان 
توس��ط همسرانشان آس��یب می‌بینند ]11،12[. بانك جهانى 
عن��وان می‌کند تجاوز و خش��ونت خانگى باع��ث 19 درصد از 
كل بار بيمارى در زنان 19-44 س��اله در كشورهاى پیشرفته 
و صنعتى اس��ت ]15-13[. بس��ياري از مشكلات خانوادگی و 
زناش��ويی ناشي از سوءتفاهم‌ها، پرخاش��گري، خشونت، است 
]14، 18-16[. این‌گونه خشونت‌ها به‌طور روزافزون و به‌عنوان 
یکی از مهم‌ترین معضلات بهداش��ت عمومی در حال افزایش 
اس��ت. مطالعات نش��ان داده‌ که خش��ونت، بدرفتاری و ضرب 
و ش��تم زنان در بس��یاری از کش��ورهای جهان به یک مشکل 

اجتماعی، بسیار جدی و شایع تبدیل شده است ]19[.
در س��طح دنیا مداخلاتی که برای کاهش خش��ونت انجام 

شده بیشتر بر روی همسر )فرد اعمال‌کننده خشونت(، سیستم 
حمایتی قربانیان و یا کارکنان بهداش��تی )به‌منظور شناسایی 
و ارجاع آس��یب‌دیده( انجام ش��ده اس��ت. مداخلات در زمینه 
پيش��گيري اولي��ه يا ثانويه از خش��ونت خانگي علي��ه زنان به 
دودسته كلي تقسيم می‌شوند: دسته اول، مداخلاتي كه بر روي 
زنان و با هدف كاهش موارد خشونت خانگي عليه آنان و ارتقای 
وضعيت س�المت آنان انجام می‌ش��ود. اين مداخلات از طريق 
راهكارهايي از قبيل جلب حمايت زنان، مش��اوره‌های آموزشي 
و روان‌درمانی روی زنان انجام می‌شود. اين دسته از مداخلات 
به مداخلات متمركز بر زنان معروف هستند ]24-20[. دسته 
دوم كه به مداخلات متمركز بر سيس��تم خدمات بهداش��تي 
درماني معروف‌ هستند، به‌منظور توانمندسازی كاركنان مراكز 
بهداش��تي درماني و س��ازمان‌های مرتبط با س�المت زنان در 
زمینه پيشگيري اوليه و يا كاهش موارد خشونت خانگي عليه 
زنان است. اين مداخلات از طريق راهكارهايي از قبيل آموزش 
كاركنان در زمینه خش��ونت خانگی، فراهم آوردن ش��رايط و 
منابع لازم براي پيش��گيری اوليه يا ثانويه از خشونت خانگی و 
همچنين نحوه برخورد با موارد خشونت خانگی عليه زنان، اجرا 

می‌شوند ]25-29[.
نخس��تين وظاي��ف درمان��ي در درمان‌ه��ای ش��ناختی - 
رفتاری، اين اس��ت كه به مراجعان خود كمك كنند تا به‌دقت 
سازگارانه‌ترین و معقول‌ترین تفسير را از يك موقعيت برداشت 

▲شکل 1. نمودار جریان پیشرفت در مراحل کارآزمایی کنترل شده تصادفی

Enrollment Assessed for eligibility (n=158)

Excluded (n=29)
   Not meeting inclusion criteria 

(n=14)
   Declined to participate (n=9 )
 Other reasons (n=6)

Randomized (n=100)

Allocation Allocated to intervention (n=50)
 Received allocated intervention 

(n=50)
 Did not receive allocated intervention 

(give reasons) (n=0)

Allocated to intervention (n=50)
 Received allocated intervention 

(n=50)
 Did not receive allocated 

intervention (give reasons) (n=0)

Follow-Up

Discontinued intervention (give reasons) 
(n=50)

Discontinued intervention (give 
reasons) (n=50)

Analysed (n=50)
 Excluded from analysis (give reasons) 
(n=0)

Analysed (n=50)
 Excluded from analysis (give 
reasons) (n=0 )

Analysis

  
  تصادفي شده كنترل كارآزمايي مراحل در پيشرفت جريان نمودار :1 شكل

 

 

 

 

 

 

  *مداخله گروه در رفتاري شناختي آموزش جلسات محتواي .1 جدول
 A,B,C روش با كار و رفتاري شناختي مثلث با آشنايي آنها، تفاوت و رفتار افكار، شناخت آموزش كلاس، در شركت قوانين بيان معارفه،  اول جلسه
  . خشمهاي پيامد و خشم آورنده وجود به عوامل خشم، تعريف درخصوص توضيح  دوم جلسه
  سترس.ا با مقابله مهارت با آشنايي و زندگي بر افكار تاثير چگونگي مثبت)، و منفي( خودآيند افكارهاي ويژگي آشنايي  سوم جلسه
  رفتار. بر باورها و افكار تاثير چگونگي خشم، كنترلهاي تكنيك خشم، هيجاني و رفتاري جسماني،هاي نشانه توضيح  چهارم جلسه
  وجود. ابراز مفهوم و ارتباطيهاي مهارت با آشنايي  پنجم جلسه
  مسئله. حل مهارت با آشنايي  ششم جلسه
  انديشي.مثبت براي منطقيهاي راهكار و انديشي مثبت مفهوم با آشنايي   هفتم جلسه
  انديشي.مثبت براي كاربردي و عمليهاي گام و موفقيت و انديشيمثبت روش10 با آشنايي  هشتم جلسه

 پيرامون و شديم بررسي بود، شده گرفته نظر در كنندگانمشاركت براي قبل جلسه در كه خانگي تكاليف و شدمي مرور قبلي مباحث جلسه هر شروع در*
  .شدمي بندي جمع شده، مطرح مباحث نيز جلسه هرهاي انت در .گرفتمي صورت بحث آن

▼جدول1. محتوای جلسات آموزش شناختی رفتاری در گروه مداخله*

معارفه، بیان قوانین شرکت در کلاس، آموزش شناخت افکار، رفتار و تفاوت جلسه اول
A,B,C آنها، آشنایی با مثلث شناختی رفتاری و کار با روش

توضیح درخصوص تعریف خشم، عوامل به وجود آورنده خشم و پیامد‌های خشم .جلسه دوم

آشنایی ویژگی‌‌های افکار خودآیند )منفی و مثبت(، چگونگی تاثیر افکار بر جلسه سوم
زندگی و آشنایی با مهارت مقابله با استرس.

توضیح نشانه‌‌های جسمانی، رفتاری و هیجانی خشم، تکنیک‌‌های کنترل خشم، جلسه چهارم
چگونگی تاثیر افکار و باورها بر رفتار.

آشنایی با مهارت‌‌های ارتباطی و مفهوم ابراز وجود.جلسه پنجم

آشنایی با مهارت حل مسئله.جلسه ششم

 آشنایی با مفهوم مثبت اندیشی و راهکار‌های منطقی برای مثبت‌اندیشی.جلسه هفتم

آشنایی با 10روش مثبت‌اندیشی و موفقیت و گام‌‌های عملی و کاربردی برای جلسه هشتم
مثبت‌اندیشی.

*در ش��روع هر جلس��ه مباح��ث قبلی مرور می‌ش��د و تکالیف خانگ��ی که در جلس��ه قبل برای 
مشارکت‌کنندگان در نظر گرفته شده بود، بررسی می‌شد و پیرامون آن بحث صورت می‌گرفت. در 

انتهای هر جلسه نیز مباحث مطرح شده، جمع بندی می‌شد.

اثربخشی آموزش بر کیفیت زندگی زنان خشونت دیده
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كرده و رفتارهايي را پيشه كنند كه با زاویه ديد جديد هماهنگ 
باشد. در اين رویکرد به مراجع كمك می‌شود تا الگوهای تفكر 
تخریب شده و رفتارهای ناكارآمد خود را تشخيص دهد و سپس 
به مدد بحث‌های منظم و تكاليف رفتاري س��ازمان‌یافته، افكار 
و رفتار خود را تغییر دهد ]30[. هدف از مش��اوره ش��ناختی-

رفتاری، شناخت فرد و کمک به او در سازگاری بیشتر با خود 
و جامعه است ]31[. کار گروهی دارای ماهیت و مبنای روانی 
اجتماعی اس��ت، زیرا فرد در گروهی که همه مشکلات مشابه 
دارند احس��اس امنیت و آرامش بیش��تری می‌کند و با آزادی 
و رغبت بیش��تری به بحث و گفتگو درباره مس��ائل »شخصی، 
خانوادگی و عینی« می‌پ��ردازد و از بحث، تبادل‌ نظر و تجربه 
دیگ��ران در یک فضای کارشناس��ی قابل‌اعتماد بهره می‌گیرد 
]32[. بنا به تعريف س��ازمان بهداشت جهاني، كيفيت زندگی 
درك اف��راد از موقعي��ت خ��ود در زندگ��ی، از نظ��ر فرهنگ، 
سيستم ارزش��ی كه در آن زندگی می‌کنند، اهداف، انتظارات، 

استانداردها و اولویت‌هایشان اس��ت ]36-33[. باتوجه به آمار 
بالای خشونت علیه زنان و آسیب‌پذیری این قشر از نظر روانی 
و اجتماعی و نظر به اینکه تاکنون مطالعه‌ای که به بررسی تأثیر 
مداخلات به‌صورت مشاوره شناختی رفتاری در راستای بهبود 
مشکلات ارتباطی، خانوادگی این گروه بپردازد صورت نگرفته، 
مطالعه حاضر با هدف بررسی تأثیر مشاوره گروهی شناختی- 
رفتاری با رویکرد مثبت‌نگر بر خشونت خانگی و کیفیت زندگی 
به‌منظور شناس��ایی و کنترل افکار منفی زنان دارای خشونت 

صورت گرفت.

روش بررسی
مطالعه حاضر یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده 
از نوع موازی سه س��وکور است که بر روی زنان خشونت‌دیده 
مراجعه‌کننده به مراکز بهداشتی، درمانی شهر شاهرود در سال 
1397 انجام ش��د. معیارهای ورود شامل زنان 15 تا 49 سال، 

▼جدول2. مقایسه میانگین نمرات زیرمقیاس‌‌های پرسشنامه تاکتیک‌‌های حل تعارض، برحسب زمان‌‌های مختلف▼جدول2. مقایسه میانگین نمرات زیرمقیاس‌‌های پرسشنامه تاکتیک‌‌های حل تعارض، برحسب زمان‌‌های مختلف▼جدول2. مقایسه میانگین نمرات زیرمقیاس‌‌های پرسشنامه تاکتیک‌‌های حل تعارض، برحسب زمان‌‌های مختلف▼جدول2. مقایسه میانگین نمرات زیرمقیاس‌‌های پرسشنامه تاکتیک‌‌های حل تعارض، برحسب زمان‌‌های مختلف
**P-valueشش ماه بعد از مداخلهسه ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مداخلهگروهزیرمقیاس ها

صدمه
1/10/001 ± 1/90/6 ± 0/040/9 ± 13/40/2 ± 17/4مداخله
3/10/021 ± 2/36/8 ± 4/95/0 ± 6/69/3 ± 11/0کنترل

P-value*0/0360/0010/0010/001

اجبار جنسی
1/30/001 ± 2/00/6 ± 1/01/1 ± 11/70/7 ± 18/6مداخله
3/70/046 ± 3/69/3 ± 5/06/1 ± 13/09/5 ± 15/0کنترل

P-value*0/0500/0010/0010/001

حمله جسمانی
2/00/002 ± 2/111/1 ± 1/31/0 ± 54/21/0 ± 55/6مداخله
3/70/031 ± 4/014/2 ± 9/912/5 ± 54/517/8 ± 34/0کنترل

P-value*0/1360/0010/0010/001

پرخاشگری روانشناختی
1/00/007 ± 1/540/4 ± 1/30/8 ± 31/40/9 ± 41/3مداخله
3/20/005 ± 4/19/7 ± 6/89/0 ± 29/214/5 ± 29/3کنترل

P-value*0/0490/0010/0010/001

مذاکره
08/80/089 ± 5/511/7 ± 1/97/7 ± 1/89/8 ± 9/0مداخله
2/40/061 ± 2/15/1 ± 1/93/2 ± 4/45/4 ± 8/0کنترل

P-value*0/8530/0010/0010/001

نمره کل خشونت
9/30/023 ± 8/414/3 ± 4/111/5 ± 102/512/5 ± 145/9مداخله
8/10/001 ± 8/745/0 ± 21/135/8 ± 107/956/6 ± 102/6کنترل

P-value*0/0410/0010/0010/001

**P-valueشش ماه بعد از مداخلهسه ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مداخلهگروهزیرمقیاس ها

صدمه
1/10/001 ± 1/90/6 ± 0/040/9 ± 13/40/2 ± 17/4مداخله
3/10/021 ± 2/36/8 ± 4/95/0 ± 6/69/3 ± 11/0کنترل

P-value*0/0360/0010/0010/001

اجبار جنسی
1/30/001 ± 2/00/6 ± 1/01/1 ± 11/70/7 ± 18/6مداخله
3/70/046 ± 3/69/3 ± 5/06/1 ± 13/09/5 ± 15/0کنترل

P-value*0/0500/0010/0010/001

حمله جسمانی
2/00/002 ± 2/111/1 ± 1/31/0 ± 54/21/0 ± 55/6مداخله
3/70/031 ± 4/014/2 ± 9/912/5 ± 54/517/8 ± 34/0کنترل

P-value*0/1360/0010/0010/001

پرخاشگری روانشناختی
1/00/007 ± 1/540/4 ± 1/30/8 ± 31/40/9 ± 41/3مداخله
3/20/005 ± 4/19/7 ± 6/89/0 ± 29/214/5 ± 29/3کنترل

P-value*0/0490/0010/0010/001

مذاکره
08/80/089 ± 5/511/7 ± 1/97/7 ± 1/89/8 ± 9/0مداخله
2/40/061 ± 2/15/1 ± 1/93/2 ± 4/45/4 ± 8/0کنترل

P-value*0/8530/0010/0010/001

نمره کل خشونت
9/30/023 ± 8/414/3 ± 4/111/5 ± 102/512/5 ± 145/9مداخله
8/10/001 ± 8/745/0 ± 21/135/8 ± 107/956/6 ± 102/6کنترل

P-value*0/0410/0010/0010/001

**P-valueشش ماه بعد از مداخلهسه ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مداخلهگروهزیرمقیاس ها

صدمه
1/10/001 ± 1/90/6 ± 0/040/9 ± 13/40/2 ± 17/4مداخله
3/10/021 ± 2/36/8 ± 4/95/0 ± 6/69/3 ± 11/0کنترل

P-value*0/0360/0010/0010/001

اجبار جنسی
1/30/001 ± 2/00/6 ± 1/01/1 ± 11/70/7 ± 18/6مداخله
3/70/046 ± 3/69/3 ± 5/06/1 ± 13/09/5 ± 15/0کنترل

P-value*0/0500/0010/0010/001

حمله جسمانی
2/00/002 ± 2/111/1 ± 1/31/0 ± 54/21/0 ± 55/6مداخله
3/70/031 ± 4/014/2 ± 9/912/5 ± 54/517/8 ± 34/0کنترل

P-value*0/1360/0010/0010/001

پرخاشگری روانشناختی
1/00/007 ± 1/540/4 ± 1/30/8 ± 31/40/9 ± 41/3مداخله
3/20/005 ± 4/19/7 ± 6/89/0 ± 29/214/5 ± 29/3کنترل

P-value*0/0490/0010/0010/001

مذاکره
08/80/089 ± 5/511/7 ± 1/97/7 ± 1/89/8 ± 9/0مداخله
2/40/061 ± 2/15/1 ± 1/93/2 ± 4/45/4 ± 8/0کنترل

P-value*0/8530/0010/0010/001

نمره کل خشونت
9/30/023 ± 8/414/3 ± 4/111/5 ± 102/512/5 ± 145/9مداخله
8/10/001 ± 8/745/0 ± 21/135/8 ± 107/956/6 ± 102/6کنترل

P-value*0/0410/0010/0010/001

**P-valueشش ماه بعد از مداخلهسه ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مداخلهگروهزیرمقیاس ها

صدمه

1/10/001 ± 1/90/6 ± 0/040/9 ± 13/40/2 ± 17/4مداخله
3/10/021 ± 2/36/8 ± 4/95/0 ± 6/69/3 ± 11/0کنترل

P-value*0/0360/0010/0010/001

اجبار جنسی

1/30/001 ± 2/00/6 ± 1/01/1 ± 11/70/7 ± 18/6مداخله
3/70/046 ± 3/69/3 ± 5/06/1 ± 13/09/5 ± 15/0کنترل

P-value*0/0500/0010/0010/001

حمله جسمانی

2/00/002 ± 2/111/1 ± 1/31/0 ± 54/21/0 ± 55/6مداخله
3/70/031 ± 4/014/2 ± 9/912/5 ± 54/517/8 ± 34/0کنترل

P-value*0/1360/0010/0010/001

پرخاشگری روانشناختی

1/00/007 ± 1/540/4 ± 1/30/8 ± 31/40/9 ± 41/3مداخله
3/20/005 ± 4/19/7 ± 6/89/0 ± 29/214/5 ± 29/3کنترل

P-value*0/0490/0010/0010/001

مذاکره

08/80/089 ± 5/511/7 ± 1/97/7 ± 1/89/8 ± 9/0مداخله
2/40/061 ± 2/15/1 ± 1/93/2 ± 4/45/4 ± 8/0کنترل

P-value*0/8530/0010/0010/001

نمره کل خشونت

9/30/023 ± 8/414/3 ± 4/111/5 ± 102/512/5 ± 145/9مداخله
8/10/001 ± 8/745/0 ± 21/135/8 ± 107/956/6 ± 102/6کنترل

P-value*0/0410/0010/0010/001
* مقایسه میانگین زیرمقیاس‌ها بین گروهی با استفاده از آنالیز تی مستقل

** مقایسه میانگین زیرمقیاس‌ها درون گروهی با استفاده از آنالیز اندازه‌گیری مکرر

عامری و همکاران
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سابقه تجربه خش��ونت خانگی حداقل در طول 6 ماه گذشته، 
توانایی تكلم به زبان فارسی، ملیت ايرانی، متأهل بودن، باردار 
نبودن و قرار نداش��تن در دوران پس از زايمان )تا 6 ماه( بود. 
معیارهای خروج از مطالعه شامل غیبت در دو جلسه آموزشی 
و بی‌میلی برای ادامه همکاری بود. براس��اس ش��یوع خشونت 
خانگی در زنان که در مطالعات قبلی 88/3 درصد گزارش شده 
بود و با در نظر گرفتن س��طح معن��اداری 0/05 و توان آزمون 
80 درصد، حجم نمونه لازم براي هر گروه 45 نفر برآورد شد، 
همچنین با ف��رض ریزش ده درصدی تعداد، حجم نمونه لازم 
برای هر گروه 50 نفر و در مجموع 100 نفر در نظر گرفته شد.

از 11 مرکز بهداشتی درمانی شهر شاهرود، 3 مرکز به‌طور 
تصادفی انتخاب ش��دند. از زنان خشونت‌دیده مراجعه‌کننده به 
این مراکز، 100 نفر براس��اس معیارهای ورود پس از کس��ب 
رضایت آگاهانه انتخاب ش��دند و با روش تصادفی‌سازی بلوکی 
در دو گروه مداخله و کنترل قرار گرفتند. ابزار گردآوری داده‌ها 
ش��امل چک‌لیس��ت محقق‌س��اخته برای جمع‌آوری اطلاعات 
 )CTS2( 1دموگرافیک و پرسش��نامه تاکتیک‌های حل تعارض

بود که به روش مصاحبه تکمیل شد.

ویژگی‌های دموگرافیک شامل سن زن و شوهر، طول مدت 
ازدواج، تعداد فرزند، تحصيلات، ش��غل زن و ش��وهر، وضعیت 
اقتص��ادی برای س��نجش وضعیت اقتص��ادی باتوجه به اینکه 
متغیری که جامعه را به گروه‌های مختلف اقتصادی تقسیم کند 
وجود ندارد. براساس روش توصیه شده توسط بانک جهانی2 یازده 
دارایی منزل از شرکت کنندگان پرسیده شد و سپس با انجام 
آنالیز مولفه اصلی یک متغیر که نشان‌دهنده وضعیت اقتصادی 
افراد اس��ت، از جمع مولفه‌هایی که Eigenvalue بیشتر از یک 
 Eigenvalue داشتند و براساس وزن‌دهی مولفه‌ای که بیشترین
را داش��ت به دست آمد. س��پس این متغیر به 3 سهک، یعنی 
افراد با وضعیت اقتصادی پایین، متوس��ط و بالا تقسیم شدند. 
پرسش��نامه تاکتیک‌های حل تعارض تجدید نظر شده، توسط 
اش��تراوس و همکاران، در سال 1996 ساخته ‌شد که همزمان 
تجربه و ارتکاب خش��ونت را به صورت دوسویه می‌سنجد. این 
پرسشنامه شامل 82 گویه با مقیاس لیکرت 7 قسمتی است و 
شامل ابعاد حمله جسمانی )12 گویه( پرخاشگری روان‌شناختی 
)8 گویه(، اجبار جنسی )7 گویه(، صدمه )8 گویه( و مذاکره )6 
گویه( است. 5 بعُد این پرسشنامه شامل صدمه، اجبار جنسی، 

▼جدول3. مقایسه میانگین نمرات زیرمقیاس‌‌های پرسشنامه تاکتیک‌‌های حل تعارض، برحسب زمان‌‌های مختلف
**P-valueشش ماه بعد از مداخلهسه ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مداخلهگروهزیرمقیاس ها

عملکرد جسمی
22/90/001 ± 22/071/6 ± 21/471/7 ± 9/172/5 ± 18/1مداخله
12/10/023 ± 12/335/1 ± 3/738/8 ± 9/335/6 ± 17/8کنترل

P-value*0/8700/0010/0010/001

مشکلات جسمی
22/30/001 ± 23/386/8 ± 21/786/3 ± 12/287/3 ± 9/4مداخله
11/50/001 ± 13/951/0 ± 9/652/6 ± 11/549/5 ± 7/3کنترل

P-value*0/3680/0010/0010/001

سلامت عمومی
7/10/142 ± 20/261/2 ± 19/586/8 ± 11/789/0 ± 54/0مداخله
4/20/159 ± 11/155/2 ± 6/257/7 ± 11/455/7 ± 51/9کنترل

P-value*0/3690/0010/0010/001

درد جسمی
21/00/001 ± 20/086/2 ± 19/288/1 ± 6/989/0 ± 28/4مداخله
10/30/001 ± 12/855/3 ± 7/658/5 ± 6/955/2 ± 28/4کنترل

P-value*0/9660/0010/0010/001

نمره کل بعد سلامت 
جسمی

68/60/001 ± 84/6305/9 ± 82/0332/9 ± 15/0337/7 ± 110/0مداخله
3/10/001 ± 47/2196/7 ± 24/0207/6 ± 22/0196/1 ± 105/4کنترل

P-value*0/2190/0010/0010/001

* مقایسه میانگین زیرمقیاس‌ها بین گروهی با استفاده از آنالیز تی مستقل
** مقایسه میانگین زیرمقیاس‌ها درون گروهی با استفاده از آنالیز اندازه‌گیری مکرر

اثربخشی آموزش بر کیفیت زندگی زنان خشونت دیده
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حمله جس��مانی و پرخاشگری روان‌ش��ناختی، تجربه و اعمال 
خش��ونت را می‌سنجد. اعتبار و پایایی این پرسشنامه در ایران 
تایید شده اس��ت ]37[. به‌منظور شناسایی زنان خشونت‌دیده 
ب��رای ورود به مطالعه، گویه‌های CTS در محدوده زمانی 6 ماه 
گذشته پرسیده شد. چنانچه شرکت‌کننده به یکی از گویه‌های 
مرتبط با زیرمقیاس‌های صدمه، اجبار جنسی، حمله جسمانی 
و پرخاشگری روان‌شناختی در بعد تجربه خشونت، پاسخ مثبت 
می‌داد، قربانی خش��ونت محسوب شده و وارد مطالعه می‌شد. 
برای سنجش تجربه و اعمال خشونت پس از مداخله، محدوده 
زمانی پاس��خ به گویه‌ها از زمان آخرین ارزیابی صورت گرفته، 

در نظر گرفته می‌شد. 
پرسش��نامه کیفی��ت زندگ��ی 36 س��ؤالیSF( 3-36( که 
مشهورترین و پراستفاده‌ترین ابزار برای سنجش کیفیت زندگی 
اس��ت، از 8 خرده‌مقیاس تش��کیل ش��ده که هر خرده‌مقیاس 
متشکل از 2 تا 10 ماده است خرده‌مقیاس‌های این پرسشنامه 

عبارتند از:
عملکرد جسمیPF( 4(، مشکلات جسمی5 )RP(، مشکلات 
روح��یRE( 6(، نش��اط7 )V(، س�المت روان8 )EW(، عملکرد 

.)GH( 11و سلامت عمومی )P( 10درد بدنی ،)SF( 9اجتماعی
همچنی��ن از ادغام خرده‌مقیاس‌ه��ا دو خرده‌مقیاس کلی 

دیگر به دست می‌آید که عبارتند از:
خرده‌مقیاس سلامت جسمی: جمع زیرمقیاس‌های عملکرد 

جسمی و مشکلات جسمی، درد بدنی و سلامت عمومی.
خرده‌مقیاس سلامت روانی: جمع زیرمقیاس‌های مشکلات 

روحی، نشاط، سلامت روان و عملکرد اجتماعی.
مداخله در قالب 8 جلس��ه آموزشی 90 دقیقه‌ای، هفته‌ای 
یک‌بار، توس��ط محقق زیر نظر مش��اور خانواده برگزار شد. از 
پاورپوینت و تخته وایت‌برد، س��ی‌دی آموزشی و برگه‌های کار 
تکالیف خانگی برای آموزش اس��تفاده ش��د. آموزش به‌صورت 

سخنرانی و پرسش و پاسخ صورت گرفت. محتوی جلسات در 
گروه مداخله در جدول 1 آمده است. گروه کنترل نیز 8 جلسه 
مش��اوره س�المت زنان را دریافت کردند. این جلس��ات نوعی 
مداخله ساختگی بود که با هدف کورسازی مشارکت‌کنندگان 
درخصوص قرارگیری در گروه‌های مورد مطالعه صورت گرفت. 
به نحوی که مش��ارکت‌کنندگان متوجه نشوند در کدام گروه 
قرار دارند. پرسش��نامه CTS 2 مجددا در هر دو گروه بلافاصله 

پس از مداخله، سه و شش ماه بعد از مداخله تکمیل شد.
اطلاعـ��ات به‌دس��ت‌آمده به‌صورت میانگي��ن ± انحـراف 
معيـ��ار )Mean ± SD( و نيز فراواني و درصد بيان ش��د. برنامه 
آماري به‌‌كار رفته SPSS نسخه 23 است. برای تجزیه و تحلیل 
 Repeated measure آماری از آزمون‌های آماری تی مس��تقل و

test استفاده شد. سطح معناداری 0/05 در نظر گرفته شد.

یافته‌ها
در مطالع��ه حاضر 100 نفر مورد بررس��ی ق��رار گرفتند. 
میانگین س��نی زنان در گ��روه مداخله 6/0 ± 33/6 س��ال و 
میانگین س��نی همس��ران در گروه مداخل 7/0 ± 36/2 و در 
گروه کنترل 8/6 ± 37/4 سال بود. میانگین سال‌های تحصیل 
زن��ان در گروه مداخل��ه 3/6 ± 12/3 و در گروه کنترل 4/2 ± 
11/4 سال بود. از نظر وضعیت شغلی زنان بین دو گروه اختلاف 
معناداری مشاهده نشد و اکثر آنها خانه دار بودند همچنین از 
نظر وضعیت شغلی مردان نیز بین دو گروه اختلاف معناداری 

مشاهده نشد و اکثر آنها شغل آزاد داشتند.
یافته‌های به‌دست آمده با استفاده از پرسشنامه تاکتیک‌های 
ح��ل تعارض )جدول 2( نش��ان می‌ده��د زیرمقیاس‌های این 
پرسش��نامه قبل از انج��ام مداخله در گروه مداخله بیش��تر از 
 ،)P = 0/036( گروه کنترل اس��ت. در زیرمقیاس‌ه��ای صدمه
پرخاش��گری روان‌ش��ناختی )P =0/049( بین گ��روه مداخله 

1. Conflict Tactic Scales 2 (CTS2)
2. Analyzing Health Equity Using Household Survey Data : A Guide to Techniques and Their Implementation
3. Short- form health assessment with 36 questions
4. Physical function
5. Role limitations due to physical health
6. Role limitations due to emotional problems
7. Vitality
8. Emotional well-being
9. Social functioning
10. Pain
11. General health

عامری و همکاران
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و کنت��رل اختلاف معنادار مش��اهده ش��د. همچنین نمره کل 
خش��ونت در دو گروه مداخله و کنترل قب��ل از انجام مداخله 
اختلاف معنادار )P=0/046( داش��ت. یافته‌ها نش��ان می‌دهد 
بلافاصله، سه ماه و شش پس از مداخله در تمام زیرمقیاس‌های 
پرسش��نامه تاکتیک‌های ح��ل تعارض و نمره کل خش��ونت 
اختلاف معنادار وجود دارد. همچنین یافته‌ها نش��ان داد قبل 
از مداخله در زیرمقیاس حمله جسمانی )P=0/136( و مذاکره 
)P=0/853( اختلاف معناداری بین دو گروه کنترل و مداخله 

مشاهده نشد.
در زمان‌ه��ای مختل��ف مداخل��ه اختلاف معن��اداری بین 
میانگی��ن در دو گروه مداخله و کنترل وجود دارد و در تمامی 
زیرمقیاس‌ها به‌جز زیرمقیاس مذاکره، در گروه مداخله و کنترل 
نس��بت به زمان قبل از مداخله میانگین نمره خشونت کاهش‌ 
یافته و این کاهش نمره اختلاف معناداری نش��ان داده اس��ت. 
در زمین��ه زیرمقیاس مذاکره، اگرچه 3 ماه بعد از مداخله نمره 
مذاکره کمتر از زمان قبل از مداخله بوده، با این ‌حال می‌توان 
نتیجه گرفت مش��اوره ش��ناختی رفت��اری مثبت‌نگر، وضعیت 
خش��ونت را کاهش داده و باعث ش��ده زیرمقیاس‌های 5 گانه 

خشونت بهبود یابد.
یافته‌های به‌دس��ت آمده با اس��تفاده از پرسشنامه تعیین 
وضعیت کیفیت زندگی نشان داد نمرات بعد سلامت جسمی 
)جدول 3( در گروه مداخله بیشتر از گروه کنترل است و این 
اختلاف از لحاظ آماری معنادار است )P=0/001(. همچنین 
در بع��د س�المت روانی )جدول 4( نیز نم��رات گروه مداخله 
از کنترل بالاتر اس��ت و بین دو گروه، اختلاف معنادار اس��ت. 
در س��نجش اثربخش��ی مداخله در زیرگروه‌های مختلف بعُد 
سلامت جس��می )جدول 3( و بعُد سلامت روانی )جدول 4( 
در زمان‌های مختلف مداخله صورت گرفته، اختلاف معناداری 
بین زیرمقیاس‌های کیفیت زندگی، هم از نظر بعد س�المت 
جس��می و هم از نظر بعد س�المت روان��ی، در گروه مداخله 
و کنترل دیده می‌ش��ود و در هر دو بعُد س�المت جس��می و 
روان��ی پس از مداخله صورت گرفته و طی زمان‌های مختلف 
نمره کیفیت زندگی افزایش یافته و از نظر آماری نیز معنادار 
هس��تند. البته به‌جز زیرمقیاس س�المت عمومی و مشکلات 
روحی که تداوم نیافتن اثربخش��ی مداخله را در مرحله 6 ماه 

بعد از مداخله نشان می‌دهد.

▼جدول4. مقایسه میانگین نمرات کیفییت زندگی )بعد سلامت روانی(، برحسب زمان‌‌های مختلف
**P-valueشش ماه بعد از مداخلهسه ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مداخلهگروهزیرمقیاس ها

عملکرد جسمی
16/80/001 ± 16/889/6 ± 16/989/2 ± 15/690/1 ± 36/1مداخله
10/00/001 ± 10/163/0 ± 8/565/4 ± 13/163/0 ± 31/0کنترل

P-value*0/0810/0010/0010/001

مشکلات جسمی
14/90/001 ± 23/765/3 ± 21/584/9 ± 10/087/6 ± 34/2مداخله
7/80/001 ± 10/651/4 ± 4/852/6 ± 9/151/1 ± 31/6کنترل

P-value*0/1780/0010/0010/001

سلامت عمومی
44/50/062 ± 44/571/7 ± 43/473/6 ± 9/8875/5 ± 3/1مداخله
17/00/071 ± 25/95/0 ± 17/77/64 ± 8/26/25 ± 3/1کنترل

P-value*0/5590/0010/0010/001

درد جسمی
13/90/017 ± 19/761/0 ± 19/282/9 ± 11/783/5 ± 42/0مداخله
6/40/025 ± 9/053/0 ± 4/054/2 ± 12/951/4 ± 29/1کنترل

P-value*0/3250/0010/0010/001

نمره کل بعد سلامت 
جسمی

76/20/001 ± 100/9287/6 ± 99/0330/6 ± 28/0336/7 ± 114/9مداخله
31/90/001 ± 135/2172/4 ± 20/9179/8 ± 25/7171/8 ± 103/7کنترل

P-value*0/0400/0010/0010/001

* مقایسه میانگین زیرمقیاس‌ها بین گروهی با استفاده از آنالیز تی مستقل
** مقایسه میانگین زیرمقیاس‌ها درون گروهی با استفاده از آنالیز اندازه‌گیری مکرر

اثربخشی آموزش بر کیفیت زندگی زنان خشونت دیده
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بحث 
این پژوهش با هدف بررس��ی اثربخش��ی آموزش شناختی 
رفتاری مثبت‌نگر بر کیفیت زندگی زنان خشونت‌دیده در شهر 
ش��اهرود انجام شد. براساس یافته‌ها، آموزش شناختی رفتاری 
مثبت‌نگر، باعث افزایش معنادار کیفیت زندگی ش��د. آموزش 
زنان در زمینه علل وقوع خش��ونت، جایگزین کردن رفتارهای 
مناس��ب در زمان مواجهه ب��ا موقعیت‌های خش��ن و انتخاب 
رفتاره��ای صحی��ح در مواجهه با فرد اعمال‌کننده خش��ونت، 
می‌تواند منجر به توانمندس��ازی زنان و کاهش خشونت علیه 
آنه��ا ش��ود ]31[. از طرف دیگر رویکرد ش��ناختی رفتاری به 
عن��وان امیدبخش‌ترین مداخ�الت روان‌درمانی، برای مقابله با 
معضل همس��رآزاری معرفی شده اس��ت ]51[. در زمینه تاثیر 
آموزش گروهی، شناختی، رفتاری مثبت‌نگر بر افزایش کیفیت 
زندگی هافم��ن و همکاران ]18[، اس��کات و همکاران ]19[، 
ش��کوهی یکتا و همکاران ]3[ و مک‌منوس و همکاران ]4[ به 
این نتیجه رس��یدند که آموزش گروهی باعث افزایش معنادار 
کیفیت زندگی می‌شود. بررسی‌های صورت گرفته در دانمارک 
)2014(، اس��ترالیا )2010( و آمریکا )2011( نش��ان داد که 
اثربخش��ی مداخله برای زن خش��ونت‌دیده، اختلاف معناداری 
در کاهش متغیرهای وابس��ته از جمله اس��ترس، افس��ردگی، 
علائ��م PTSD در قبل و بعد درمان ایجاد می‌کند. این نتایج با 
مطالعه حاضر همخوانی دارد و ش��اید یکی از دلایل همخوانی، 
اس��تفاده هر دو مطالعه از رویکرد ش��ناختی رفتاری، محتوای 
جلسات مشاوره تقریباً مشابه و همین‌طور تعداد جلسات برگزار 
ش��ده و اهمیت به حضور ش��رکت‌کنندگان در جلسات است. 
در تبیی��ن تأثی��ر مداخله حاضر بر افزای��ش کیفیت زندگی و 
همس��ویی نتایج پژوهش حاضر با پژوهش‌هاي قبلی می‌توان 
گفت آموزش مهارت‌هاي زندگی کمک به‌س��زایی به تس��هیل 
سازگاري و پیش��گیري از اثرات سوء می‌کند. همچنـین افراد 
ش��ناخت بیش��ـتري دربـاره خـود و محـیط اطـراف کسـب 
می‌کنند، نقاط قوت و ضعف خود را می‌شناسند، از امکانـات و 
محدودیت‌ه��ای خـود آگـاهی می‌یابنـد و واقعیـت‌ها را بهتـر 
می‌پذیرند. علاوه بر آن، در این روش عرضه آموزش‌هـای مـورد 
نیاز و اساسـی، مجموعـه مهـارت‌های لازم بـرای کامیـابی در 
زندگی به فرد آموزش داده می‌شود و به آنان کمک می‌شود تـا 
توانایی‌ها، اطلاعات، گرایش‌ها و مهارت‌های لازم بـرای زنـدگی 

سالم و موفق را در خود پرورش دهند ]38[.
مطالع��ه Tiwari و Leung در چی��ن ]39[ درس��ال 
2005 که با هدف توانمندس��ازی زنان باردار خشونت‌دیده در 
هنگ‌گنگ انجام ش��ده بود نیز نشان داد هرچقدر آگاهی زنان 
بیشتر باش��د، سلامت آنها تضمین بیش��تری خواهد داشت و 
مداخله توانمندس��ازی به‌خصوص برای زنان باردار در کاهش 
خش��ونت خانگی مؤثر خواهد بود. در بررس��ی kim ]20[ در 
س��ال 2001 درکره نویس��ندگان به این نتیجه رس��یدند که 
مداخل��ه گروه��ی با زنان خش��ونت‌دیده در زمینة تش��خیص 
مشكلات مهم، برخورد با احساس��ات، خودشناسی، تشخیص 
ویژگی‌‌های فرد اعمال‌کننده خشونت، استراتژی‌‌های مدیریت 
استرس، توانمندسازی زنان و خودآگاهی باعث کاهش معنادار 
خش��ونت می‌ش��ود. نتایج مطالعه Parker و همکاران ]21[ در 
تگزاس سال 1999 که از برنامه مداخلاتی McFar lane و مدل 
توسعه‌یافته Dutton برای توانمندسازی زنان استفاده شد و نیز 
مطالعه تقدیس��ی و همکاران ]40[ 1390، تفرشی و همکاران 
]41[ در سال1392، تقی‌زاده و همکاران ]42[ در سال 1394 
در ای��ران که از آموزش‌های مهارت‌‌ه��ای زندگی، مهارت حل 
مسئله و مشاوره شناختی رفتاری استفاده کردند، نشان داد که 
خشونت گزارش شده توسط زنان در گروه مداخله در مقایسه با 
زنان در گروه کنترل کاهش قابل ‌توجهی داشته است. از دلایل 
همسویی این مطالعات با هم می‌تواند محتوای مداخله باشد که 
تقریبا مشابه است و تنها نقطه قوت این مطالعه استفاده مداخله 
پرمحتواتر از س��ایر مطالعات و همچنین تلفیق مثبت‌نگری با 
مشاوره ش��ناختی رفتاری اس��ت. البته تفاوت‌‌های فرهنگی و 
اجتماعی موجود در میان جوامع، تفاوت در مصادیق خشونت 
از نظر فرد، همسر، قانون، تفاوت در ابزار جمع‌آوری اطلاعات، 
تفاوت در مش��خصات واحد‌های م��ورد پژوهش، میزان آگاهی 
زنان از حقوق خود در جوامع مختلف و وجود یا فقدان قوانین و 
مراكز حمایت‌کننده از زنان، جمعیت مورد پژوهش و همچنین 
مدت ‌زمان مواجهه با خشونت و مدت زمان پیگیری‌ها می‌تواند 

از دلایل تفاوت در مطالعات فوق‌الذکر باشد.
مطالع��ه حاجتی و هم��کاران در س��ال 1386 که باهدف 
بررسی تأثیر آموزش برنامه ترکیبی درمان شناختی رفتاری با 
رویکرد مثبت‌گرایی بر کاهش و پیشگیری از خشونت نوجوانان 
ش��هر تهران انجام شده بود، نشان می‌دهد بین گروه مداخله و 

عامری و همکاران
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کنترل پسران در موقعیت پس‌آزمون در مقایسه با پیش‌آزمون 
و همچنی��ن بین گروه مداخله و کنت��رل دختران در موقعیت 
پس‌آزمون در مقایسه با پیش‌آزمون تفاوت معناداری وجود دارد 
که این نش��ان‌دهنده تأثیر متغیر مستقل )آموزش مهارت‌‌های 
ش��ناختی رفتاری( بر افزایش میزان کنترل خش��م نوجوانان 
اس��ت. در پژوهش حاضر ارزیابی قبل و بعد از آموزش در گروه 
مداخله خش��ونت روانی از 41.3 به 0.9 و خش��ونت جنسی از 
18.6 به 0.7 رس��یده است. در مطالعه حاضر به گروه مداخله 
مهارت‌هایی چون مهارت‌‌های مقابله با استرس، ابراز وجود، حل 
مسئله، مقابله با فشار عصبی، مهارت تصمیم‌گیری و مدیریت 
هیجان آموزش داده ش��د و همین امر به‌نوعی توانس��ته افراد 
ش��رکت‌کننده در گروه مداخله را در برابر خشونت، محافظت 

کند ]43[.
یافته‌‌های حاصل نش��ان می‌دهد اکثری��ت واحد‌های مورد 
پژوهش دارای کیفیت زندگی پایین بودند. نتایج نشان داد که 
نمره کیفیت زندگی در گروه مداخله دارای خشونت خانگی نیز 
در ط��ول زمان اختلاف معنادار آماری داش��ته و افزایش‌ یافته 
است. طبق جستجو‌های انجام ش��ده مطالعات اندکی درمورد 
بررس��ی کیفیت زندگی در قربانیان زن خشونت خانگی انجام 
ش��ده است، مطالعات Hegarty و همکاران ]44[ نشان می‌دهد 
که مش��اوره شناختی رفتاری باعث افزایش کیفیت زندگی در 
زنان و آگاهی آنان می‌شود و همچنین Tiwari و همکاران ]39[ 
نیز به این نتیجه رسیدند که هر چه سطح آگاهی زنان بیشتر 
باش��د، باعث آمادگی هوشیارانه برای تغییرات داخلی، افزایش 
ایمنی، س�المتی و بهبود کیفیت زندگی می‌شود که این نتایج 

هم‌راستا با یافته‌‌های پژوهش حاضر است.
در ایران، ذبیحی ولی‌آباد و همکاران ]45[ در س��ال 1395 
پژوهشی با هدف بررسی اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر 
نس��توهی و کیفیت زنان قربانی خشونت انجام دادند و به این 
نتیجه رسیدند که مشاوره شناختی رفتاری بر کیفیت زنان در 
گیر خشونت تاثیر داشته است که با یافته‌‌های پژوهش حاضر 
همخوانی دارد. همچنین مطالع��ه کارگر و همکاران ]46[ که 
س��ال 1395 انجام شده بود، نش��ان داد بین شرکت‌کنندگان 
دو گ��روه مداخله و کنت��رل در نمره‌‌ه��ای پس‌آزمون کیفیت 
زندگ��ی تفاوت معنا‌داری وج��ود دارد )P=0.0001( و افزایش 
یافته اس��ت. بنابراین آموزش مهارت‌‌های ارتباطی زناشویی در 

بهبود نمره کیفیت زندگی کمک می‌کند. دلیل همسویی این 
پژوهش‌ها اس��تفاده از مداخلاتی چون آموزش مهارت زندگی، 
مهارت مقابله با استرس و مهارت حل مسئله به شیوه شناختی 

رفتاری است.
باتوجه به اینکه زوجین جوان از اقشار آسیب‌پذیر هستند، 
ضروری اس��ت زوجین مراجعه‌کننده به مراکز مشاوره قبل از 
ازدواج از نظر مش��کلات ارتباطی غربالگری ش��وند و پیشنهاد 
ش��رکت در دوره‌‌ه��ای مش��اوره زوجی ب��ه آنها داده ش��ود. با 
برنامه‌ری��زی می‌توان اقدامات لازم به‌منظ��ور غربالگری و ارائه 
دوره‌‌های مش��اوره روابط در مراکز خدمات بهداشتی درمانی را  
که محل عمده مراجعه آنان است، با هدف افزایش کیفیت این 

زوجین عملی کرد.
این اولین مطالعه در ایران اس��ت که روی زنان خشونت با 
رویکرد مشاوره شناختی رفتاری مثبت‌نگر انجام شده است. در 
این پژوهش علاوه بر تعیین میزان رخداد خش��ونت خانگی در 
ابعاد مختلف در فرد خشونت‌دیده، کیفیت زندگی نیز بررسی 
شد و همچنین تطبیق روی سایر متغیر‌های مستقل نیز مانند 
سن، تحصیلات، تعداد سال‌‌های ازدواج، تعداد فرزند و وضعیت 

اقتصادی، با زیرمقیاس‌‌های خشونت خانگی انجام شد.
در مطالع��ه حاضر جمعیت هدف از مراکز ش��هری بودند، 
حال آنکه روستاها ممکن است تعاملات متفاوتی داشته باشند. 
همچنین جمعیت هدف از مراکز ارائه خدمات سلامت انتخاب 
ش��دند، حال آنکه از مدارس، دانش��گاه‌ها و اماکن مذهبی نیز 
می‌توان برای گرد‌آوری نمونه‌‌های پژوهش استفاده کرد. به برخی 
از واحد‌ها در درون بخش بهداشت )بیمارستان‌ها، اورژانس( و 
بسیاری از واحد‌ها از بیرون بخش بهداشت )بهزیستی، اورژانس 
اجتماعی، دادگاه‌‌های خانواده، شورای حل اختلاف پلیس( را به 
مشارکت نگرفتیم و این کار را به مرحله بعدی پژوهش محول 
کردی��م. مداخله فقط تا 6 ماه مورد ارزش��یابی قرار گرفت. اگر 
بعد از یک سال نیز مورد بررسی قرار می‌گرفت تاثیر مداخله را 

بعد از یک سال می‌سنجیدیم.

نتیجه‌گیری
مطالعه حاضر نش��ان می‌دهد که مشاوره شناختی رفتاری 
مثبت‌نگ��ر علاوه بر بهبود نمره خش��ونت خانگ��ی، برکیفیت 
زندگی در ابعاد مختلف در زنان خش��ونت‌دیده نیز موثر است. 
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نکته حائز اهمیت در این پژوهش در مقایس��ه با پژوهش‌های 
پیش��ین، رویکرد مداخله‌ای متفاوت به کار برده شده و برنامه 
آموزشی ارائه شده است. شایان ذکر است که تاکنون پژوهشی 
با رویکرد شناختی رفتاری مثبت‌نگر برای زنان قربانی خشونت 
انجام نشده اس��ت. با توجه به جدید بودن شیوه به کار گرفته 
شده در این پژوهش و اثربخشی محتوای آن پیشنهاد می‌شود 
برای مش��اوره‌‌های قبل ازدواج برای زوجین مورد استفاده قرار 
گیرد. این رویکرد به‌عنوان مداخله‌ای آس��ان و مقرون‌به‌صرفه 
می‌تواند توس��ط مش��اوران مامایی در مراکز مشاوره خانواده و 
مراکز خدمات بهداشتی درمانی با هدف بهبود و تقویت کیفیت 

زندگی زناشویی زوجین نیز ارائه شود.

تقدیر و تش�کر: این مقاله حاصل پایان‌نامه کارشناسی ارشد مشاوره مامایی در 
دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم پزشکی شاهرود است. نویسندگان لازم 
می‌دانند از همکاری کارکنان معاونت بهداشتی و تمامی زنان شرکت‌کننده در این 
پژوهش تش��کر کنند. همچنین از حمایت معاونت پژوهشی دانشگاه شاهرود در 

اجرای این طرح پژوهشی )شماره 960022( قدردانی می‌شود.
 IR.SHMU.REC.1396.77تأییدی�ه اخلاقی: مطالعه حاضر دارای کد اخلاق
از کمیت��ه اخ�الق دانش��گاه علوم پزش��کی ش��اهرود و ک��د کارآزمای��ی بالینی 

IRCT20170816035739N2 از مرکز ثبت کارآزمایی بالینی ایران است.
تضاد منافع: نویسندگان این مقاله هیچ‌گونه تضاد منافعی را اعلام نداشته‌اند.

س�هم نویس�ندگان: زینب عامری: نویس��نده اول، جمع‌آوری داده‌ها و نگارش 
قسمت مقدمه و بحث )50 درصد(؛ مصطفی عنایت‌راد: نویسنده دوم، آنالیز داده‌ها 
و نگارش قس��مت نتایج و روش بررسی )30 درصد(؛ ارغوان فیض‌منش: نویسنده 

سوم، نگارش مقاله و طراحی جداول )20 درصد(.
حمایت مالی: مطالعه حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است. 
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