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چکیده
هدف پژوهش حاضر مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان است. پژوهش حاضر ازلحاظ هدف کاربردی و بر حسب گردآوری اطلاعات کمی از نوع نیمه‌ آزمایشی است. جامعه آماری پژوهش شامل کلیه زنان دارای مشکلات زناشویی در استان کردستان در سال 1402 با مشکلات زناشویی و افکار خودکشی یا اقدام به خودکشی به تعداد 150 نفر می‌باشند که از بین آنها تعداد 45 نفر از طریق روش نمونهگیری در دسترس انتخاب و به‌صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و گروه گواه هر گروه 15 نفر گمارده شدند. در ابتدا همه آزمودنی‌ها پرسشنامه تحمل آشفتگی (سیمون و گاهر، 2005) و افکار خودکشی (بک، 1976)؛ را تکمیل نمودند؛ یک گروه 10 جلسه مداخله درمان مبتنی بر اجتماع و گروه دیگر 8 جلسه مداخله درمان هیجانمدار را گذراندند؛ آزمودنی‌های گروه کنترل هیچ‌گونه مداخله‌ای دریافت نکردند. سپس بار دیگر همه آزمودنی‌ها ابزار پژوهش را تکمیل نمودند. جهت تجزیه‌وتحلیل اطلاعات از آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیره (مانکووا) و تک‌متغیره (آنکووا) استفاده شد. تحلیل داده‌ها نیز با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه 23 صورت گرفت. نتایج نشان داد که درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب افزایش تحمل آشفتگی‌ زنان کردستان؛ درمان هیجان مدار موجب افزایش تحمل آشفتگی زنان کردستان؛ درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب کاهش گرایش به خودکشی‌ زنان کردستان و درمان هیجان مدار موجب کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان می‌‌شود (در سطح 001/0)؛ بنابراین می‌توان با به کار بسته آموزشی بازسازی زندگی اجتماع‌محور و پروتکل درﻣﺎن ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﺑﺮ ﻫﻴﺠﺎن منجر به افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی در زنان کردستان شد.

واژگان کلیدی: درمان اجتماع‌محور، درمان هیجان مدار، تحمل آشفتگی، خودکشی.

1- مقدمه
امروزه در سراسر دنیا از طریق برنامه‌های مختلف روان‌شناختی برای ارتقاء سلامت روان افراد تلاش‌های بسیاری صورت‌ می‌‌گیرد. سلامت روان افراد تحت تأثیر خصوصیات شخصی و بافت اجتماعی است. در این میان زنان به دلیل زیست فردی و اجتماعی ویژه خود، نسبت به عوامل تهدیدکننده سلامت روان اثرپذیری بیشتری دارند (اخوان بی‌تقصیر، ثنائی ذاکر، نوابی‌نژاد و فرزاد، 1395)، در میان عوامل تهدیدکننده سلامت، کاهش توانایی تحمل آشفتگی و شکل‌گیری افکار گرایش به خودکشی به‌عنوان مؤلفه‌های مهم مطرح هستند. خودکشی پدیده‌‌ای چندبعدی و تحت تأثیر عوامل فردی و محیطی متفاوتی است که به‌عنوان یک چالش جدی در سراسر جهان، هزینه‌های بسیاری را برای سیستم‌های بهداشتی، خانواده‌ها و جوامع به دنبال دارد (امجدیان، جعفری و قمری، 1402). خودکشی به‌عنوان یک فرآیند چندمرحله‌ای شامل؛ افکار خودکشی، برنامه‌ریزی برای خودکشی، تلاش برای خودکشی و عمل کردن برای پایان رساندن زندگی‌ است. افکار خودکشی به‌عنوان اولین گام یکی از پیش‌بینی کننده‌های مهم گرایش به خودکشی است. این افکار نوعی از درگیری فکری در مورد مرگ است که هنوز جنبه عملی به خود نگرفته است. تحقیقات نیز نشان‌ می‌‌دهد از هر 7 نفر 1 نفر اعتراف‌ می‌‌کند که در مقطعی از زندگی افکار خودکشی داشته است (Bessaha, 2017). خودکشی به‌عنوان یک مسئله جهانی، فراوانی متفاوتی در کشورهای مختلف دارد به‌طوری‌که بیش‌ترین گزارش از کشورهای اسکاندیناوی، آلمان، اروپای شرقی تا استرالیا و کم‌ترین درصد گزارش شده از اسپانیا، ایتالیا، ایرلند، هند، مصر، فنلاند، مجارستان و کشورهای اسلامی‌ است (اخوان بی‌تقصیر و همکاران، 1395). در ایران نیز بررسی‌های منطقه‌ای نشان می‌دهد که آمار خودکشی در استان‌های غربی بیشتر از سایر مناطق است (مرکز آمار ایران، 1402) به‌طوری‌که در سال 1401 در غرب ایران در کردستان 77 زن اقدام به خودکشی کرده‌اند و این تعداد سالانه در حال افزایش است و سن خودکشی در زنان نیز روند کاهشی را دنبال‌ می‌‌کند که خود آمار نگران کننده‌‌ای است (پورافکاری، 1400). با توجه نقش فعال زنان در جامعه و اثرات مخرب خودکشی)، شناخت و انجام مداخلات بهنگام در پیشگیری از آن از ضروریات سیستم‌های مرتبط با سلامت جامعه‌ است (انجمن‌ روانپزشکی ‌آمریکا، 2020).
علاوه بر گرایش به خودکشی، یکی دیگر از متغیر‌های پژوهش حاضر تحمل آشفتگی است. تحمل آشفتگی، به‌عنوان توانایی درک شده یا واقعی برای مقاومت در برابر هیجانات منفی، نقش مهمی در مواجهه با هیجانات ناخوشایند دارد (Hsu, Thomas, Welch, O'Hara & McCabe, 2023). تحمل آشفتگی به چگونگی پاسخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌دهی افراد به عواطف منفی و توانمندی تحمل حالت‌های هیجانی، شناختی و اجتماعی ناخوشایند اشاره دارد که غالباً نتیجه فرآیندهای فیزیکی، شناختی و اجتماعی است، اما بازنمایی آن به‌صورت هیجانی‌ است و با تمایل به رهایی از تجربه هیجانی مشخص‌ می‌‌شود (وطن‌پرست، خلیل زاده، محمدی، یادگاری و عزیزی، 1400). تحمل آشفتگی شامل چهار بخش تحمل (میزان تحمل آشفتگی)، ارزیابی (برآورد ذهنی میزان آشفتگی)، جذب (مجذوب شدن به هیجان منفی) و تنظیم (تلاش برای تسکین آشفتگی) است (بلندنظر، تیموری، رجایی و نجات، 1402). تحمل آشفتگی پایین طیفی از مشکلات عاطفی و هیجانی را به دنبال دارد (Biggs, Brough & Drummond, 2017) به‌طوری‌که افراد دارای تحمل آشفتگی پایین‌ نمی‌‌توانند احساس ناراحتی را تحمل کنند، استرس و اضطراب بالاتری را تجربه‌ می‌‌کنند و برای جلوگیری از تجربه هیجان‌های منفی تلاش‌ می‌‌کنند و باور دارند که دیگران بیشتر از آن‌ها توانایی مقابله با موقعیت‌های منفی را دارند و به همین خاطر احساس سرخوردگی‌ می‌‌کنند (Bloor & McIntosh, 2020). تحمل آشفتگی پایین به‌عنوان مکانیسمی زمینه‌ساز برای آسیب‌های روانی مانند افسردگی و اضطراب است. ازاین‌رو، پیشگیری از عوامل زمینه‌ساز آسیب‌های روانی مهم و ضروری است. انجام مداخلات بهنگام در راستای پیشگیری از آسیب‌های روانی و ارتقا سلامت روان افراد جامعه از ضروریات عصر حاضر است، در این میان رویکرد درمانی هیجان محور به‌عنوان یک روش درمانی در سال اخیر موردتوجه پژوهشگران قرار گرفته است که‌ می‌‌تواند در کاهش گرایش به خودکشی و افزایش تحمل آشفتگی مؤثر باشد. این روش درمانی به‌عنوان یک رویکرد یکپارچه توسط گرینبرگ و جانسون پایه گذاری شده است و مبتنی بر نو انسان گرایی و نظریه تجربی وجودی است (Duran, 2021) که بر نحوه روابط فرد با خود از نظر تنظیم احساسات و تنظیم رابطه عاطفی با توجه به موقعیت تمرکز دارد. این رویکرد تلاشی در راستای ادغام مفهوم هیجان و مفهوم تعامل در روابط انسانی است و بر دل‌بستگی انطباقی از طریق حمایت، مراقبت و توجه تأکید دارد (لین، 2023). آموزش هیجان محور یک رویکرد عملی است که هیجانات را به‌عنوان محور تجربه در ارتباط با عملکردهای انطباقی و غیر انطباقی قرار‌ می‌‌دهد و در حل مشکلات هیجانی و رفتارهای خود تخریبی (مانند گرایش به خودکشی) مؤثر‌ است و بهبود سلامت روان افراد را به دنبال دارد (پرهام، نامدارپور و دیاریان، 1402).
یکی دیگر از رویکردهای درمانی پژوهش حاضر رویکرد درمانی مبتنی بر اجتماع‌محور است. این رویکرد نقش مهمی در درمان اختلالات روان‌شناختی و رفتارهای خود آسیب‌رسان و ارتقاء سلامت روان دارد. در دهه‌های اخیر، مداخلات مبتنی بر جامعه به‌طور فزاینده‌‌ای در زمینه ارتقاء سلامت و پیشگیری رشد داشته است. در زمینه راهبردهای ارتقاء سلامت و پیشگیری، رویکردهای مبتنی بر جامعه می‌توانند دسترسی به گروه‌های هدفی را که دسترسی به آن‌ها دشوار است، بدون برچسب زدن امکان‌پذیر سازد. مداخلات اجتماع‌محور به کلیه تلاش‌هاي اجتماع‌محور براي توسعه سلامت در جامعه اطلاق‌ می‌‌شود و مشارکت به‌عنوان بخش غیر قابل اجتناب محسوب شده و به معناي کنشی آگاهانه، داوطلبانه و جمعی جهت تحقق اهداف، نیازها و منافع جمعی خواهد بود. این رویکرد درمانی دسترسی به وسایل کشنده را کاهش می‌دهد، سیاست‌ها و فرهنگ سازمانی را در محیط‌های کاری اجرا می‌کند و شامل غربالگری اجتماعی برای افسردگی می‌شود و ممکن است مرگ‌های ناشی از خودکشی را کاهش دهد (Froese & McDermott, 2021). این رویکرد دارای چهار سطح‌ است که چهار سطح پیشگیری از رفتارهای خودکشی از طریق مداخلات مبتنی بر جامعه مورد توجه قرار می‌گیرد. در سطح اول، هدف اصلی توانایی جامعه و ارتقای سطح آگاهی و دانش عمومی درباره خودکشی است. برنامه‌های آموزشی و اطلاع‌رسانی عمومی برای ارتقای آگاهی و افزایش مهارت‌های مردم در شناسایی علائم و عوامل خطر خودکشی در این سطح اجرا می‌شود. در سطح دوم، رویکرد پیشگیری هدفمند مورد توجه قرار می‌گیرد. در این سطح، برنامه‌هایی برای شناسایی افرادی که در معرض خطر خودکشی هستند و ارائه خدمات پشتیبانی و مداخله مستقیم برای آن‌ها طراحی می‌شود. در سطح سوم رویکرد، مداخلات برنامه‌ریزی شده برای افرادی که در گروه‌های خاصی مانند دانش‌آموزان، دانشجویان، کارمندان یا افراد مسن قرار دارند را در بر می‌گیرد؛ و در سطح چهارم و نهایی، رویکرد پیشگیری پسااقدامی مورد توجه قرار می‌گیرد. در این سطح، توجه به افرادی که تازه اقدام به خودکشی داشته‌اند یا در معرض خطر خودکشی قرار دارند، می‌رسد. ارائه خدمات حمایتی پسااقدامی، شناسایی و پیگیری فرد بعد از اقدام خودکشی و ارائه پشتیبانی برای خانواده و افراد نزدیک ازجمله اقدامات این سطح است (علیپوری نیاز، رفیعی و طالبی، 1401). علی‌رغم اينكه درمان هیجان محور يک روش مؤثر است، ولي مطالعات آزمايشي کمتری در زمینه تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی زنان انجام گرفته است و در زمینه اثربخشی درمان اجتماع‌محور نیز در مورد تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی زنان همواره خلأ پژوهش وجود دارد. در مورد تفاوت اين شیوه‌های درمانی بر تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی تاکنون پژوهشی صورت نگرفته است. ازاین‌رو، با توجه به اهمیت موضوع تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی در زنان، مسئله پژوهش حاضر مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی است که در نهايت روش درماني کارآمد و اثرگذار را در اين زمینه ارائه نماید. به عبارت ديگر، پژوهش جاری تلاش خواهد کرد به اين سؤال بپردازد که آيا بین اثربخشی درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی زنان تفاوت معنی‌داری وجود دارد؟



2- مبانی نظری و پیشینه
بر اساس مطالب ذکر شده، مسئله تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشي موضوع با اهمیتي در بررسي سلامت مردم ايران و خصوصاً مردم کردستان است. با توجه به تحقیقات گوناگوني که در زمینه تحمل آشفتگی و خودکشي به عمل آمده است همواره خلأ پژوهشی در زمینه معرفي درمان‌های جديد، يكپارچه و متمرکز در گرایش به خودکشي و تحمل آشفتگی در مورد گروه زنان وجود دارد، به نظر می‌رسد معرفي درمان‌های نوين يا تدوين و کاربرد درمان‌های اثربخش، می‌تواند علاوه بر تكمیل کردن حلقه ديگری از پژوهش‌های علمي در اين زمینه و پر کردن خلأ پژوهشی در اين زمینه، هم برای اين گروه از افراد مفید و مؤثر باشد و هم از نتایج و پیامدهای بعدی اقدام به خودکشي جلوگیری شود و هم درماني اختصاصي و اثربخش جهت ارتقا تحمل آشفتگی معرفي شود. لذا يافته‌های اين پژوهش می‌تواند در اين زمینه به لحاظ کاربردی راهگشا و کمک‌کننده باشد.
 بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت، برنامه پیگیری از خودکشی نه‌تنها برای افراد و خانواده‌ها حیاتی است، بلکه برای سیستم مراقبت‌های بهداشتی و رفاهی جوامع نیز بسیار سودمند است (جباری و عقیلی، 1402). یکی دیگر از متغیرهای تأثیرپذیر در رویکرد درمانی اجتماع‌محور متغیر سلامت روان و تحمل مشکلات‌ است که موردتوجه مطالعات پژوهشی قرار گرفته است. مطالعات نشان داده‌اند، این رویکرد درمانی یک مداخله مؤثر برای افسردگی، سلامت رفتاری، عملکرد خانواده و پیامدهای روانی-اجتماعی است (علوي، مدرس غروي، امين يزدي و صالحي، 1390) و موجب ارتقا سلامت روانی و رضایت‌مندی افراد دارای اختلال شخصیت شده است (Javidi, Soleimani, Ahmadi & Samadzadeh, 2020). علیاری خانشان وطن، احدی، کلهرنیا گل‌کار و صداقت (1402) نیز در پژوهشی نشان دادند روان‌درمانی گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد موجب ارتقا تحمل پریشانی‌ می‌‌شود.

3- روششناسی
پژوهش حاضر ازلحاظ هدف کاربردی و بر حسب گردآوری اطلاعات کمی از نوع نیمه آزمایشی است که در آن به بررسی و مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی در دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل پرداخته شد. جامعه آماری پژوهش شامل کلیه زنان مراجعه‌کننده به مرکز مشاوره خانواده و زناشویی در استان کردستان در سال 1402 با مشکلات زناشویی و افکار خودکشی یا اقدام به خودکشی به تعداد 150 نفر می‌باشند که از بین آنها تعداد 45 نفر از طریق روش نمونهگیری هدفمند انتخاب و به‌صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و یک گروه گواه هر گروه 15 نفر گمارده شدند. ملاکهای ورود به پژوهش شامل رضایت آگاهانه و علاقه و رغبت افراد جهت شرکت در پژوهش، قرار گرفتن در دامنه سنی 25 سال، نداشتن اختلالهای روان‌شناختی بر اساس مصاحبه بالینی، عدم اعتیاد به مواد روانگردان، توانایی دیدن، شنیدن و صحبت کردن به زبان فارسی در حد مناسب جهت همکاری در پژوهش و عدم استفاده از سایر روشهای درمانی همچون دارودرمانی و سایر درمانهای روان‌شناختی بود. ملاکهای خروج از پژوهش نیز شامل غیبت بیش از 2 بار در جلسات، اعلام عدم تمایل به همراهی در حین اجرای پژوهش و شرکت هم‌زمان در درمانهای دیگر بود.
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مقیاس تحمل آشفتگی: در پژوهش حاضر جهت سنجش تحمل آشفتگی از مقیاس تحمل آشفتگی که توسط سیمون و گاهر[footnoteRef:2] (2005) تهیه شده است، استفاده گردید. این مقیاس 15 ماده دارد، چهار مؤلفه تحمل، جذب شدن به‌وسیله هیجانات منفی، ارزیابی ذهنی پریشانی و تنظیم تسکین پریشانی را موردسنجش قرار میدهد و پاسخهای آن بر اساس لیکرت پنج‌درجه‌ای از 1 (برای کاملاً مخالفم) تا 5 (برای کاملاً موافقم) نمرهگذاری میشوند. نتایج تحلیل عاملی اکتشافی با روش مؤلفه‌های اصلی، علاوه بر عامل کلی تحمل پریشانی، چهار عامل (تحمل، جذب، ارزیابی و تنظیم) را برای پرسشنامه تحمل پریشانی تأیید کرد. برای بررسی پایایی پرسشنامه از ضریب آلفای کرونباخ و برای تعیین روایی عاملی آن از تحلیل عاملی تأییدی استفاده شد. یافته‎ها نشان داد که پرسشنامه از همسانی درونی قابل قبولی برخوردار است و ضرایب پایایی عامل‌های پرسشنامه تحمل پریشانی بین 64/0 تا 82/0 است. همچنین ضریب کل پایایی پرسشنامه برابر با 89/0 است. همچنین برای تعیین روایی عاملی از تحلیل عاملی تأییدی استفاده شد که نتایج تحلیل عاملی تأییدی مؤید این است که ساختار پرسشنامه برازش قابل قبولی با داده‌ها دارد و کلیه شاخص‌های نیکویی برازش، مدل را تأیید می‌کنند (محمودپور، شریعتمدار و احمد، 2021). [2:  Simons, Gaher] 

پرسشنامه افکار خودکشی: در پژوهش حاضر جهت سنجش گرایش به خودکشی از پرسشنامه افکار خودکشی که توسط بک[footnoteRef:3] (1976) تهیه شده است، استفاده گردید. این پرسشنامه 19 ماده دارد و پاسخ‌های آن بر اساس لیکرت 3 درجهای نقطه‌ای از 0-2 نمرهگذاری میشوند. در مطالعه‌ای بر روی ۱۰۰ سرباز با دامنه سنی ۱۹ تا ۲۸ سال، ضریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس ۰٫۹۵ گزارش شده است که نشان‌دهنده همسانی درونی بالای پرسشنامه است. همچنین، ضریب همبستگی با استفاده از روش دو نیمه برابر با ۰٫۷۵ به دست آمده است (انیسی، فتحی آشتیانی، سلیمی و احمدی نوده، 2005). [3:  Beck] 

درمان مبتنی بر اجتماع‌محور: برای اجرای پروتکل سلامت اجتماع‌محور از پروتکل آموزشی بازسازی زندگی اجتماع‌محور طبق پروتکل عاشوری، ملازاده و محمدی (2008) استفاده شد. این پروتکل طی ده جلسه 50 دقیقه‌‌ای اجرا شد
درمان هیجان مدار: برای مداخله هیجان مدار از پروتکل درﻣﺎن ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﺑﺮ ﻫﻴﺠﺎن که ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮﻳﻨﺒﺮگ و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ طراحی شده است، استفاده شد. این پروتکل طی 8 جلسه 90 دقیقه‌‌ای اجرا گردید. روایی پژوهش حاضر بدین صورت بود که پرسشنامه افکار خودکشی بک (1976) اعتبارسنجی شده است و توسط پژوهشگران زیادی به کار رفته است. پایایی یا قابلیت اطمینان نیز به میزان ثبات و پایداری ابزار سنجش اشاره  دارد که در این پژوهش از مقیاس تحمل آشفتگی سیمون و گاهر (2005) استفاده شده است و نتایج مشابه را در پژوهشها نشان می‌دهد.

4- یافتهها
4-1- یافتههای توصیفی
یافتههای توصیفی پژوهش حاضر شامل میانگین و انحراف معیار نمرههای اعضای نمونه برای کلیه متغیرهای مورد مطالعه در این پژوهش است. میانگین و انحراف معیار نمره متغیرهای پژوهش در گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور، گروه آزمایش درمان هیجان مدار و گروه کنترل در مراحل پیش‌آزمون و پسآزمون در جدول 4 درج شده‌اند.
همانطور که در جدول 4-1 مشاهده میشود، میانگین نمرههای تحمل آشفتگی در مراحل پیش‌آزمون و پس‌آزمون در گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور (67/38 و 93/51)، در گروه آزمایش درمان هیجان مدار (13/39 و 47/54) و در گروه کنترل (53/39 و 67/40) و گرایش به خودکشی در مراحل پیشآزمون و پس‌آزمون در گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور (53/30 و 87/20)، در گروه آزمایش درمان هیجان مدار (07/31 و 07/21) و در گروه کنترل (87/19 و 13/18) است.



جدول 1. یافتههای توصیفی مربوط به متغیرهای پژوهش
	متغیر
	آماره
	گروه

	
	
	گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور
	گروه آزمایش درمان هیجان مدار
	گروه کنترل

	
	
	پیشآزمون
	پسآزمون
	پیشآزمون
	پسآزمون
	پیشآزمون
	پسآزمون

	تحمل آشفتگی
	میانگین
	67/38
	93/51
	13/39
	47/54
	53/39
	67/40

	
	انحراف معیار
	15/4
	17/5
	82/4
	13/6
	18/3
	13/4

	گرایش به خودکشی
	میانگین
	53/30
	87/20
	07/31
	07/21
	87/19
	13/18

	
	انحراف معیار
	65/5
	51/5
	93/5
	53/6
	05/7
	84/7
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در این پژوهش به منظور آزمون فرضیهها از تحلیل کوواریانس چندمتغیری استفاده شده است. استفاده از تحلیل کوواریانس، نیازمند رعایت چند مفروضه اصلی و مهم است. به همین منظور برای اطمینان از اینکه داده‌های این پژوهش مفروضههای اصلی تحلیل کوواریانس را برآورد میکنند، به بررسی آنها پرداخته شده است. این مفروضهها شامل آزمون خطی بودن، آزمون همخطی بودن چندگانه، همگنی واریانسها و همگنی شیبهای رگرسیون است که به ترتیب ذکر شده است.
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بنیادیترین فرض برای تحلیل کوواریانس خطی بودن رابطه بین متغیر وابسته مورد بررسی و متغیر کمکی (کوواریت) است؛ در واقع از مفروضههای تحلیل کوواریانس این است که باید بین متغیر تصادفی کمکی و متغیر وابسته رابطه خطی برقرار باشد (گیلز، 2002). در این پژوهش، پیشآزمونهای تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی به‌عنوان متغیرهای کمکی (کوواریتها) و پس‌آزمونها، به‌عنوان متغیرهای وابسته تلقی شدهاند. ضریب همبستگی بین پیشآزمون و پسآزمون تحمل آشفتگی (45/0= r، 001/0>p) و ضریب همبستگی بین پیشآزمون و پسآزمون گرایش به خودکشی (61/0= r، 001/0>p) به دست آمد. با توجه به همبستگیهای به دست آمده، مفروضه خطی بودن روابط بین متغیرهای کمکی (کوواریتها) و وابسته محقق شده است.
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هنگامی که متغیرهای کمکی (کوواریتها) با یکدیگر همبستگی بالایی در حدود 90/0=r دارند، با شرایطی مواجه میشویم که هم‌حسی چندگانه نامیده میشود. این پدیده مهمی است که در آزمونهای تحلیل چند متغیری باید از آن اجتناب کرد (گیلز، 2019؛ به نقل از حاجی یخچالی، 1401). در پژوهش حاضر، پیش‌آزمون‌های تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی به عنوان متغیرهای کمکی (کوواریت) تلقی شدند. همبستگی بین پیش‌آزمونهای تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی (41/0- =r، 001/0>p) به دست آمد. با توجه به همبستگی به دست آمده از مفروضه همخطی بودن چندگانه بین متغیرهای کمکی (کوواریتها) اجتناب شده است.
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[bookmark: _Toc493032169]تحلیل کوواریانس دارای این فرض است که واریانس درون هر خانه از جدول دادهها باید یکسان باشد. اندازه نامساوی خانه مسئله جدی ایجاد نمیکند اما نباید مقدار هر خانه چهار برابر کوچک‌ترین خانه باشد. اگر چنین باشد (به دلیل افت آزمودنیها یا هر علت دیگری) واریانسهای خانهها باید مورد بررسی قرار گیرند تا اطمینان حاصل شود که هیچ خانهای واریانسی به بزرگی 10 برابر اندازه کوچک‌ترین واریانس نداشته باشد. اگر چنین شد دادهها را باید یا تبدیل لگاریتمی یا تبدیل به نمرات معیار (Z) کرد. در پژوهش حاضر قبل از تحلیل دادهها برای بررسی همگنی واریانس متغیرها از آزمون لوین استفاده شد (Oostermeijer, Morgan, Rossetto, Kelly, Pirkis, & Reavley, 2022). جدول 4-2 نتایج آزمونهای همگنی واریانس لوین متغیرهای وابسته پژوهش را در مرحله پسآزمون نشان می‌دهد.

جدول 2. نتایج آزمون لوین جهت برابری واریانس خطای متغیرهای وابسته در مرحله پسآزمون
	متغیر وابسته
	درجه آزادی 1
	درجه آزادی 2
	F
	سطح معنیداری

	تحمل آشفتگی
	2
	42
	546/1
	225/0

	گرایش به خودکشی
	2
	42
	301/1
	253/0



همانطور که نتایج مندرج در جدول 4-2 نشان میدهند، آزمون لوین در مرحله پسآزمون در متغیرهای تحمل آشفتگی (546/1=F و 225/0<p) و گرایش به خودکشی (301/1=F و 253/0<p) و غیر معنی‌دار می‌باشند؛ بنابراین واریانس خطای سه گروه در متغیرهای تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی به‌طور معنیداری متفاوت نیستند و فرض همگنی واریانس آنها در مرحله پسآزمون تأیید میشود.
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درحالی‌که این فرض وجود دارد که متغیرها در تحلیل کوواریانس در کل دادهها باید خطی بودن را نشان دهند، این فرض نیز باید در نظر گرفته شود که خطوط رگرسیون برای هر گروه در پژوهش باید یکسان باشند. اگر رگرسیون ناهمگن باشد، آنگاه کوواریانس تحلیل مناسبی نخواهد بود. فرض همگنی رگرسیون یک موضوع کلیدی در کوواریانس است (Ewing, Hunt, Singer, Diamond & Winley, 2020). لازم به توضیح است که در پژوهش حاضر نمرات پسآزمون متغیرهای تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی به‌عنوان متغیر وابسته و پیش‌آزمون آنها به‌عنوان متغیر کمکی (کوواریت) تلقی شدند. زمانی فرض همگنی شیبها برقرار خواهد بود که میان متغیر کمکی (پیشآزمون) و متغیر وابسته (پس‌آزمون) در همه سطوح عامل (گروههای آزمایش و کنترل) برابری حاکم باشد. آنچه مورد نظر خواهد بود تعاملی غیرمعنی‌دار بین متغیرهای وابسته و کمکی است. جدول 4-3 نتایج همگنی شیب‌های رگرسیون بین متغیرهای کمکی (پیش‌آزمونها) و وابسته (پس‌آزمون‌ها) را در سطوح عامل (گروههای آزمایش و گروه کنترل) در مرحله پسآزمون نشان میدهد.

جدول 3. نتایج همگنی شیبهای رگرسیون بین متغیرهای کمکی (پیشآزمون) و وابسته (پسآزمون) در سطوح عامل (گروههای آزمایش و کنترل)
	                شاخص آماری

                  متغیر
	مجموع مجذورات
	df
	میانگین مجذورات
	F
	سطح
معنیداری

	 تحمل آشفتگی
	729/48
	2
	364/1
	120/0
	887/0

	 گرایش به خودکشی
	782/37
	2
	891/33
	995/1
	150/0



همانطور که نتایج مندرج در جدول 4-3 نشان میدهد، تعامل متغیر کمکی (پیش‌آزمون‌ تحمل آشفتگی) و وابسته (پس‌آزمون تحمل آشفتگی) در سطوح عامل (گروههای آزمایش و گروه کنترل) معنی‌دار نیست (120/0=F و 887/0<p). بنابراين، مفروضه همگني رگرسيون در پيش‌آزمون و پس‌آزمون تحمل آشفتگی در سطوح عامل تأييد ميشود. تعامل متغیر کمکی (پیش‌آزمون‌ گرایش به خودکشی) و وابسته (پس‌آزمون گرایش به خودکشی) در سطوح عامل (گروههای آزمایش و گروه کنترل) معنی‌دار نیست (995/1=F و 150/0<p). بنابراين، مفروضه همگني رگرسيون در پيشآزمون و پس‌آزمون گرایش به خودکشی در سطوح عامل تأييد ميشود.
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4-7-1- فرضیه کلی) بین درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان تفاوت وجود دارد.
برای بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان، ابتدا یک تحلیل کوواریانس چندمتغیری (مانکووا) روی دادهها انجام گرفت. نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیری در جدول 4-4 آمده است.

جدول 4. خلاصه نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیری برای مقایسه میانگین نمرههای پسآزمون متغیرهای وابسته گروه‌های آزمایش و گروه کنترل
	اثر
	آزمون
	ارزش
	F
	درجه آزادی
فرضیه
	درجه آزادی
خطا
	سطح
معنیداری
	اندازه اثر

	گروه
	اثر پیلایی
	866/0
	261/15
	4
	80
	001/0
	433/0

	
	لمبدای ویلکز
	154/0
	162/30
	4
	78
	001/0
	607/0

	
	اثر هتلینگ
	358/5
	899/50
	4
	76
	001/0
	728/0

	
	بزرگ‌ترین ریشه روی
	334/5
	674/106
	2
	40
	001/0
	842/0



همانطور که نتایج مندرج در جدول 4-4 نشان میدهد، در مرحله پسآزمون بین گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور، گروه آزمایش درمان هیجان مدار و گروه کنترل از لحاظ حداقل یکی از متغیرهای تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی تفاوت معنی‌داری وجود دارد (162/30=F و 001/0>p)؛ بنابراین فرضیه کلی پژوهش تأیید میشود. به منظور بررسی نقطه این تفاوت، تحلیل کوواریانس تک متغیری در متن مانکووا روی نمرههای تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی انجام شد که نتایج آن در جدول 4-5 ارائه شده است.

جدول 5. نتایج تحلیل کوواریانس تک متغیره برای بررسی تفاوت پس‌آزمون متغیرهای وابسته در گروههای آزمایش و گروه کنترل
	منبع شاخصها
	مجموع مجذورات
	درجه آزادی
	میانگین مجذورات
	F
	سطح
معنیداری
	اندازه اثر

	تحمل آشفتگی
	558/1720
	2
	279/860
	047/86
	001/0
	811/0

	گرایش به خودکشی
	521/979
	2
	760/489
	407/29
	001/0
	595/0



همانطور که نتایج مندرج در جدول 4-5 نشان میدهد، در مرحله پسآزمون نسبت F تحلیل کوواریانس تک متغیری برای متغیرهای تحمل آشفتگی (047/86=F و 001/0>P) و گرایش به خودکشی (407/29=F و 001/0>P) به دست آمد. این یافته نشان میدهد که در مرحله پسآزمون بین گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور، گروه آزمایش درمان هیجان مدار و گروه کنترل از لحاظ تحمل آشفتگی و گرایش به خودکشی تفاوت وجود دارد. برای بررسی دقیقتر این تفاوت از آزمون تعقیبی بنفرونی جهت مقایسه میانگینهای تعدیل شده متغیرهای وابسته پژوهش در گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور، گروه آزمایش درمان هیجان مدار و گروه کنترل استفاده گردید که نتایج آن در جدول 4-6 نشان داده شده است.
جدول 6. نتایج آزمون بنفرونی برای مقایسه میانگینهای تعدیل شده متغیرهای وابسته پژوهش در گروه‌های آزمایش و گروه کنترل
	متغیر
	گروههای مورد مقایسه
	میانگین
	اختلاف میانگین
	سطح معنیداری

	تحمل آشفتگی
	درمان مبتنی بر اجتماع‌محور – کنترل
	416/52-315/40
	101/12
	001/0

	
	درمان هیجان مدار - کنترل
	336/54-315/40
	021/14
	001/0

	
	درمان مبتنی بر اجتماع‌محور - درمان هیجان مدار
	416/52-336/54
	920/1-
	316/0

	گرایش به خودکشی
	درمان مبتنی بر اجتماع‌محور – کنترل
	687/20-740/28
	053/8-
	001/0

	
	درمان هیجان مدار - کنترل
	640/17-740/28
	099/11-
	003/0

	
	درمان مبتنی بر اجتماع‌محور - درمان هیجان مدار
	687/20-640/17
	046/3
	145/0



4-7-2- فرضیه 1) و 2) درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب افزایش تحمل آشفتگی‌ زنان کردستان می‌‌شود. درمان هیجان مدار موجب افزایش تحمل آشفتگی زنان کردستان می‌‌شود.
همانطور که نتایج مندرج در جدول 4-6 نشان میدهد، در مرحله پسآزمون اختلاف میانگین تعدیل شده تحمل آشفتگی گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و گروه کنترل 101/12 است که در سطح 001/0 از لحاظ آماری معنیدار است؛ بنابراین درمان مبتنی بر اجتماع‌محور بر افزایش تحمل آشفتگی زنان کردستان مؤثر بوده است؛ بنابراین فرضیه 1 پژوهش تأیید میشود. همچنین اختلاف میانگین تعدیل شده تحمل آشفتگی گروه آزمایش درمان هیجان مدار و گروه کنترل 021/14 است که در سطح 001/0 از لحاظ آماری معنیدار است؛ بنابراین درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی در زنان کردستان مؤثر بوده است؛ بنابراین فرضیه 2 پژوهش تأیید میشود. علاوه بر این، اختلاف میانگین تعدیل شده تحمل آشفتگی گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و گروه آزمایش درمان هیجان مدار 921/1- است که در سطح 316/0 از لحاظ آماری غیر معنی‌دار است؛ بنابراین بین اثربخشی درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی‌ در زنان کردستان تفاوتی وجود ندارد.

4-7-3- فرضیه 3) و 4) درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب کاهش گرایش به خودکشی‌ زنان کردستان می‌‌شود. درمان هیجان مدار موجب کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان می‌‌شود.
همانطور که نتایج مندرج در جدول 4-6 نشان میدهد، در مرحله پسآزمون اختلاف میانگین تعدیل شده گرایش به خودکشی گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و گروه کنترل 053/8- است که در سطح 001/0 از لحاظ آماری معنیدار است؛ بنابراین درمان مبتنی بر اجتماع‌محور بر کاهش گرایش به خودکشی‌ زنان کردستان مؤثر بوده است؛ بنابراین فرضیه 3 پژوهش تأیید میشود. همچنین اختلاف میانگین تعدیل شده گرایش به خودکشی گروه آزمایش درمان هیجان مدار و گروه کنترل 099/11- است که در سطح 001/0 از لحاظ آماری معنیدار است؛ بنابراین درمان هیجان مدار بر کاهش گرایش به خودکشی‌ زنان کردستان مؤثر بوده است؛ بنابراین فرضیه 4 پژوهش تأیید میشود. علاوه بر این، اختلاف میانگین تعدیل شده گرایش به خودکشی گروه آزمایش درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و گروه آزمایش درمان هیجان مدار 046/3 است که در سطح 001/0 از لحاظ آماری معنیدار است؛ بنابراین بین اثربخشی درمان مبتنی بر اجتماع‌محور و درمان هیجان مدار بر کاهش گرایش به خودکشی‌ در زنان کردستان تفاوتی وجود ندارد. درنتیجه فرضیه 4 پژوهش تأیید نمیشود.




5- بحث و نتیجهگیری
[bookmark: _Toc152932675][bookmark: _Toc152942880]1-5- فرضیه 1. درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب افزایش تحمل آشفتگی‌ می‌‌شود.
با توجه به یافتههای به دست آمده، درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب افزایش تحمل آشفتگی‌ می‌‌شود. بر این اساس، فرضیه 1 پژوهش تأیید میشود. این یافته با نتایج پژوهش اخوان بی‌تقصیر (1395)، پورافکاری (1400)، حسین زاده و همکاران (1401)، شعاع کاظمی (1401) و بلندنظر و همکاران (1402) مطابقت و همسویی دارد.
در تبیین این یافته می‌توان گفت از آنجایی که مداخلات اجتماع‌محور تلاش‌هاي اجتماع‌محور هستند که منجر به توسعه سلامت در جامعه می‌‌شوند و مشارکت به عنوان بخش غیر قابل اجتناب آن‌ها است در فرد کنشی آگاهانه، داوطلبانه و جمعی به جهت تحقق اهداف، نیازها و منافع جمعی ایجاد کرده و در نتیجه منجر به ادراک توانایی در فرد شده که در برابر هیجانات منفی وی را مقاوم می‌کند و تحمل آشفتگی در آن افزایش می‌یابد. چگونگی پاسخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌دهی افراد به عواطف منفی و توانمندی تحمل حالت‌های هیجانی، شناختی و اجتماعی ناخوشایند با بودن در اجتماعی که وی را حمایت می‌کند و به او برچسب نمی‌چسباند واضح است. از طرف دیگر از آنجایی که در درمان اجتماع‌محور بیمار عادات منفی و رفتارهای نامناسب خود را که در خلوت و یا در محیط‌های نامناسب به دست آورده است با کمک گروه‌های درمانی فعال و متخصصان این مراکز اعم از روان‌پزشک، روانشناس و درمانگر‌ یاد می‌گیرد؛ با کمک آنان درباره کنترل هیجان منفی خود نیز تلاش می‌کند و سطح تحمل خود را در برابر ناملایمات و آشفتگی‌ها با صحبت کردن با مشاورش بالاتر خواهد برد (حسین زاده، قربان شیرودی، خلعتبری و رحمانی، 1401).
همه انسان‌ها در زندگی فردی و اجتماعی خود با مسائل و مشكلات متعددی مواجه می‌شوند. در واقع زندگی چیزی جز روند پیاپی مواجه شدن با مسائل و مشكلات و تلاش برای حل و فصل آن‌ها نیست؛ بنابراین وجود مشكل در زندگی امری طبیعی است و افراد و خانواده‌ها خواه‌ناخواه با مشكلات متعددی در زندگی خود مواجه می‌شوند؛ بنابراین بجای اینكه منفعلانه عمل کنند و آرزو کنند ای کاش هیچ مشكلی در زندگی ما پیش نمی‌آمد، بهتر است یاد بگیرند که چطور مشكلات خود را حل کنند. اگر مسائل مهم زندگی حل‌نشده باقی بمانند، استرس، ترس و نگرانی ایجاد می‌کنند که در نهایت به فشارهای جسمانی منجر می‌شوند (شعاع کاظمی، 1401).
یكی از موضوعهای مطرح در روانشناسی مثبت، تحمل پریشانی است. تحمل پریشانی جایگاه ویژه‌ای در حوزه‌های روانشناسی تحول، روانشناسی خانواده و بهداشت روانی دارد. تحمل پریشانی را به‌عنوان نوعی فرآیند، توانایی یا پیامد سازگاری موفقیت‌آمیز با داشتن موقعیت تهدیدکننده تعریف کرده‌اند؛ به‌عبارت‌دیگر، تحمل پریشانی عاملی است که به افراد در رویارویی و سازگاری با موقعیت تهدیدکننده، تأثیرگذار است، تحمل پریشانی عاملی است که به افراد در رویارویی و سازگاری با موقعیت‌های سخت و تنش‌زای زندگی کمک می‌کند و افسردگی را کاهش می‌دهد (بلند نظر و همکاران، 1402).
این رویکرد نقش مهمی در درمان اختلالات روان‌شناختی و رفتارهای خود آسیب‌رسان و ارتقاء سلامت روان دارد. در دهه‌های اخیر، مداخلات مبتنی بر جامعه به‌طور فزاینده‌‌ای در زمینه ارتقاء سلامت و پیشگیری رشد داشته است. در زمینه راهبردهای ارتقاء سلامت و پیشگیری، رویکردهای مبتنی بر جامعه می‌توانند دسترسی به گروه‌های هدفی را که دسترسی به آن‌ها دشوار است، بدون برچسب زدن امکان‌پذیر سازد. مداخلات اجتماع‌محور به کلیه تلاش‌هاي اجتماع‌محور براي توسعه سلامت در جامعه اطلاق‌ می‌‌شود و مشارکت به‌عنوان بخش غیر قابل اجتناب محسوب شده و به معناي کنشی آگاهانه، داوطلبانه و جمعی جهت تحقق اهداف، نیازها و منافع جمعی خواهد بود. این رویکرد درمانی دسترسی به وسایل کشنده را کاهش می‌دهد، سیاست‌ها و فرهنگ سازمانی را در محیط‌های کاری اجرا می‌کند و شامل غربالگری اجتماعی برای افسردگی می‌شود و ممکن است مرگ‌های ناشی از خودکشی را کاهش دهد. بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت، برنامه پیگیری از خودکشی نه تنها برای افراد و خانواده‌ها حیاتی است، بلکه برای سیستم مراقبت‌های بهداشتی و رفاهی جوامع نیز بسیار سودمند است (امجدیان و همکاران، 1402). یکی دیگر از متغیرهای تأثیرپذیر در رویکرد درمانی اجتماع‌محور متغیر سلامت روان و تحمل مشکلات‌ است که مورد توجه مطالعات پژوهشی قرار گرفته است. مطالعات نشان داده‌اند، این رویکرد درمانی یک مداخله مؤثر برای افسردگی، سلامت رفتاری، عملکرد خانواده و پیامدهای روانی-اجتماعی است (پرهام و همکاران، 1402) و موجب ارتقا سلامت روانی و رضایت‌مندی افراد دارای اختلال شخصیت شده است (وطن‌پرست و همکاران، 1400). علوی و همکاران (1390) نیز در پژوهشی نشان دادند روان‌درمانی گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد موجب ارتقا تحمل پریشانی‌ می‌‌شود.

2-5- فرضیه 2. درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب کاهش گرایش به خودکشی‌ می‌‌شود.
با توجه به یافتههای به دست آمده، درمان مبتنی بر اجتماع‌محور موجب کاهش گرایش به خودکشی می‌‌شود. بر این اساس، فرضیه 2 پژوهش تأیید میشود. درمان مبتنی بر اجتماع‌محور نقش مهمی در درمان اختلالات روان‌شناختی و رفتارهای خود آسیب‌رسان و ارتقاء سلامت روان دارد. این رویکرد درمانی دسترسی به وسایل کشنده را کاهش می‌دهد، سیاست‌ها و فرهنگ سازمانی را در محیط‌های کاری اجرا می‌کند و شامل غربالگری اجتماعی برای افسردگی می‌شود و ممکن است مرگ‌های ناشی از خودکشی را کاهش دهد (Bessaha, 2017).
در تبیین این یافته می‌توان گفت در این درمان چون هدف اصلی توانایی جامعه و ارتقای سطح آگاهی و دانش عمومی درباره خودکشی است لذا در کاهش گرایش به خودکشی نقش خواهد داشت. برنامه‌های آموزشی و اطلاع‌رسانی عمومی برای ارتقای آگاهی و افزایش مهارت‌های مردم در شناسایی علائم و عوامل خطر خودکشی منجر به کاهش خطر خودکشی می‌شود. با وجود تلاش گسترده‌‌ای که در سال‌های گذشته در جهت افزایش آگاهی عموم جامعه نسبت به موضوع خودکشی و افکار خودکشی انجام گرفته است، ولی همچنان با افزایش روزافزون گرایش به خودکشی مواجهه هستیم. با توجه به صدمات و خسارات جبران‌ناپذیر که در سطح فردی و اجتماعی به دنبال دارند، به نظر‌ می‌‌رسد شناخت رویکردهای پیشگیرانه، بهترین روش ارتقاء سلامت در سطح جامعه باشد (Bloor & McIntosh, 2020). از سوی دیگر، لزوم توجه به اقدام به خودکشی مهم است زیرا اغلب کسانی که اقدام به خودکشی‌ می‌‌کنند با هدف جلب توجه و رساندن صداي اعتراض به دیگران این رفتار مخرب را انجام‌ می‌‌دهند، به نظر‌ می‌‌رسد که‌ می‌‌توان با تهیه و اجراي یک برنامه جامع پیشگیرانه حمایتی، عاطفی و روانی از اقدام به خودکشی جلوگیري نمود (Duran, 2021).
امروزه يکی از ارکان توسعه ملی نیروی انسانی است که با علم، فناوری و خلاقیت خود بتواند با استفاده بهینه از امکانات و منابع نقش مهمی در پیشرفت جامعه داشته باشند. پويندگی، بالندگی و توسعه هیچ کشوری بدون توجه به پويايی و بالندگی نیروی انسانی آن کشور امکان‌پذیر نیست؛ ازاین‌رو حفظ بهداشت روانی و ارتقا سلامت روانی نیروی انسانی دارای اهمیت فراوانی‌ است. از طرفی، تحمل آشفتگی عاملی در تفاوت‌های فردی است که به ظرفیت تجربه و مقاومت در برابر ناراحتی هیجانی اشاره دارد. تحمل آشفتگی به‌عنوان يک مؤلفه مهم در پیشگیری و درمان مشکلات روانی مطرح است. تحمل نگرانی‌ها و مشکلات در سلامت روان و بهزیستی روان‌شناختی هر فرد تأثیر بسزايی داشته و مرکز پژوهش‌های مختلف بوده است. به‌طوری‌که با توجه به ارتباط بین تحمل آشفتگی و ديگر عوامل و فرآيند‌های محافظتی و خطرزا و همچنین نقش فزاينده آن در آسیب‌پذیری و آسیب‌شناسی روانی در طی فرآیند اختلال روان‌شناختی، بررسی عوامل تأثیرگذار بر آن بسیار حائز اهمیت است (Javidi, Soleimani, Ahmadi & Samadzadeh, 2020).
آشفتگی به‌عنوان مجموعه‌‌ای از تفکرات، برداشت‌ها و هیجانات منفی و غیر قابل کنترل شناخته‌ می‌‌شود که در راستای حل یک مسئله درونی که نتایج مبهم و پیامد‌های نامطلوب دارد عمل‌ می‌‌کند. مطالعات نشان داده‌اند که آشفتگی با واکنش‌پذیری در برابر استرس، ایجاد اضطراب، بروز رفتارهای ناسازگارانه و نشانه‌های اختلالات روان‌شناختی و افزایش فزآینده استفاده از خدمات بهداشتی و مسائل و مشکلات بدنی همراه است که خود دلیلی بر اهمیت آشفتگی و پیامدهای آن برای افراد جامعه دارد. میزان تحمل آشفتگی نقش مهمی در ایجاد و تداوم اختلالات روان‌شناختی و جسمانی دارد (Froese & McDermott, 2021). افراد با سطوح کمتر تحمل آشفتگی ممکن است در معرض پاسخ غیر انطباقی به موقعیت‌های توأم با آشفتگی و نگرانی هستند و هیجانات منفی را تجربه‌ می‌‌کنند در مقابل افراد دارای تحمل آشفتگی بالاتر با رویکرد حل مسئله و سازگارانه به موقعیت‌ها پاسخ‌ می‌‌دهند. در حال حاضر با وجود اهمیتی که تحمل آشفتگی در موفقیت زندگی فردی و اجتماعی افراد دارد، مطالعات علمی زیادی در ايران در اين زمینه صورت نگرفته است. بنابراين لزوم بررسی رویکردهای درمانی مؤثر بر تحمل آشفتگی در زنان و ارائه راهکار و پیشنهادهای مناسب مورد توجه است.

3-5- فرضیه 3. درمان هیجان مدار موجب افزایش تحمل آشفتگی زنان کردستان‌ می‌‌شود.
با توجه به یافتههای به دست آمده، درمان هیجان مدار موجب افزایش تحمل آشفتگی‌ می‌‌شود. در تبیین اثربخشی درمان هیجان‌مدار بر تحمل آشفتگی می‌توان گفت، درمان هیجان‌مدار شکلی از درمان روابط است که بر اهمیت پردازش مجدد پاسخ‌های هیجانی به‌منظور تغییر در روابط آشفته، تأکید دارد، در این روش درمانی متمرکز بر هیجان، درمانگر با شناسایی و ارزش دادن به پاسخ‌های هیجانی منفی و نامطلوب و بسط دادن آن پاسخ‌های نامطلوب به مسائل بی‌اهمیت و پیش پا افتاده مانند ترس و درماندگی میزان پرخاشگری را که ناشی از ناتوانی در پاسخگویی به رفتارهای نامناسب در موقعیت‌های فشارزا است را کاهش داده در نتیجه میزان تحمل آشفتگی را در موقعیت‌های فشارزا افزایش می‌دهد. از سوی دیگر، درمان هیجان‌مدار سبب می‌شود که زنان از نیازها و خواسته‌های خود بیشتر آگاه شوند، در نتیجه اتحاد و پیوستگی درونی بیشتری در آن‌ها ایجاد می‌شود و می‌توانند با پیش‌بینی و کنترل آگاهانه، پاسخ‌های هیجانی مطلوب را جایگزین پاسخ‌های هیجانی منفی کرده و میزان تحمل آشفتگی زنان را در موقعیت‌های فشارزا افزایش دهند (علوی و همکاران، 1390). تحمل آشفتگی، به‌عنوان توانایی درک شده یا واقعی برای مقاومت در برابر هیجانات منفی، نقش مهمی در مواجهه با هیجانات ناخوشایند دارد (بلندنظر و همکاران، 1402). تحمل آشفتگی به چگونگی پاسخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌دهی افراد به عواطف منفی و توانمندی تحمل حالت‌های هیجانی، شناختی و اجتماعی ناخوشایند اشاره دارد که غالباً نتیجه فرآیندهای فیزیکی، شناختی و اجتماعی است، اما بازنمایی آن به‌صورت هیجانی‌ است و با تمایل به رهایی از تجربه هیجانی مشخص‌ می‌‌شود. تحمل آشفتگی شامل چهار بخش تحمل (میزان تحمل آشفتگی)، ارزیابی (برآورد ذهنی میزان آشفتگی)، جذب (مجذوب شدن به هیجان منفی) و تنظیم (تلاش برای تسکین آشفتگی) است. تحمل آشفتگی پایین طیفی از مشکلات عاطفی و هیجانی را به دنبال دارد. به‌طوری‌که افراد دارای تحمل آشفتگی پایین‌ نمی‌‌توانند احساس ناراحتی را تحمل کنند، استرس و اضطراب بالاتری را تجربه‌ می‌‌کنند و برای جلوگیری از تجربه هیجان‌های منفی تلاش‌ می‌‌کنند و باور دارند که دیگران بیشتر از آن‌ها توانایی مقابله با موقعیت‌های منفی را دارند و به همین خاطر احساس سرخوردگی‌ می‌‌کنند. تحمل آشفتگی پایین به عنوان مکانیسمی زمینه‌ساز برای آسیب‌های روانی مانند افسردگی و اضطراب است. ازاین‌رو، پیشگیری از عوامل زمینه‌ساز آسیب‌های روانی مهم و ضروری است (انجمن روان‌پزشکی امریکا، 2020).
انجام مداخلات بهنگام در راستای پیشگیری از آسیب‌های روانی و ارتقا سلامت روان افراد جامعه از ضروریات عصر حاضر است، در این میان رویکرد درمانی هیجان محور به‌عنوان یک روش درمانی در سال اخیر مورد توجه پژوهشگران قرار گرفته است که‌ می‌‌تواند در افزایش تحمل آشفتگی مؤثر باشد.

4-5- فرضیه 4. درمان هیجان مدار موجب کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان‌ می‌‌شود.
با توجه به یافتههای به‌دست‌آمده، درمان هیجان مدار موجب کاهش گرایش به خودکشی می‌‌شود. بر این اساس، فرضیه 4 پژوهش تأیید میشود. در تبیین این یافته می‌توان گفت درمان هیجان مدار‌ ادراک سربار بودن، احساس تعلق پذیری خنثی، رفتارهای خود آسیب‌رسان را کاهش داده (وطن‌پرست و همکاران، 1400) و با تنظیم هیجانات و احساسات بر ایده‌پردازی خودکشی اثر می‌گذارد. از نظر پژوهشگران یادگیری هیجانی- اجتماعی‌ می‌‌تواند نقش سازنده‌‌ای در پیشگیری از خودکشی داشته باشد. آموزش هیجان محور بر ارتقاء پیشگیری از خودکشی مؤثر است. از آنجا که درمان هیجان مدار شامل یک سبک درمانی است که هر دو فرایند تجربی بیمار را دنبال می‌کند و آن را هدایت می‌کند و بر اهمیت مهارت ارتباط و مداخله تأکید دارد. این احساس ضمن درک اهمیت معناسازی، احساس را به‌عنوان یک داده اساسی، از تجربه‌های انسان می‌داند و احساسات و شناخت را به‌طور جدایی‌ناپذیر در هم تنیده می‌بیند همین منجر می‌شود شرایط را کنترل کرده و کمتر گرایش به خودکشی داشته باشند (حسین زاده و همکاران، 1401).
این روش درمانی به‌عنوان یک رویکرد یکپارچه توسط گرینبرگ و جانسون پایه‌گذاری شده است و مبتنی بر نو انسان گرایی و نظریه تجربی وجودی است که بر نحوه روابط فرد با خود از نظر تنظیم احساسات و تنظیم رابطه عاطفی با توجه به موقعیت تمرکز دارد. این رویکرد تلاشی در راستای ادغام مفهوم هیجان و مفهوم تعامل در روابط انسانی است و بر دل‌بستگی انطباقی از طریق حمایت، مراقبت و توجه تأکید دارد. آموزش هیجان محور یک رویکرد عملی است که هیجانات را به‌عنوان محور تجربه در ارتباط با عملکردهای انطباقی و غیر انطباقی قرار‌ می‌‌دهد و در حل مشکلات هیجانی و رفتارهای خود تخریبی (مانند گرایش به خودکشی) مؤثر‌ است و بهبود سلامت روان افراد را به دنبال دارد (امجدیان و همکاران، 1402). در مطالعات انجام گرفته نیز، ارتباط این رویکرد درمانی با مؤلفه‌های مرتبط با تحمل آشفتگی و خودکشی مورد بررسی قرار گرفته است. مطالعات نشان داده است؛ آموزش هیجان محور منجر به کاهش تعارضات روان‌شناختی‌ می‌‌شود و بر تاب‌آوری و آسیب‌پذیری روانی-بدنی اثرگذار است (امجدیان و همکاران، 1402). در زوج‌درمانی هیجان محور نیز افزایش تاب‌آوری و کاهش آمیختگی شناختی حاصل شده است (شعاع کاظمی، 1401)، این رویکرد درمانی موجب‌ می‌‌شود تا زنان تمرکز را از رفتار همسر خود برداشته و بر رفتار خود متمرکز نمایند، موانع ارتباطی برطرف شود و ضمن افزایش تحمل، با یادگیری ارتباط سالم، روابط خویش را بهبود بخشیده و انعطاف‌پذیری خود را ارتقا دهد. درمان هیجان مدار‌ می‌‌تواند ادراک سربار بودن، احساس تعلق پذیری خنثی، رفتارهای خودآسیب رسان را کاهش دهد و با تنظیم هیجانات و احساسات بر ایده‌پردازی خودکشی در کودکان و نوجوانان اثر بگذارد. در پژوهشی دیگر نشان داده شد که درمان هیجان مدار منجر به کاهش افکار خودکشی در جانبازان‌ می‌‌شود. از نظر پژوهشگران یادگیری هیجانی- اجتماعی‌ می‌‌تواند نقش سازنده‌‌ای در پیشگیری از خودکشی داشته باشد. بر اساس نتایج پژوهش‌ها، آموزش هیجان محور بر ارتقاء مؤلفه‌های مرتبط با تحمل آشفتگی و پیشگیری از خودکشی در گروه کودکان، نوجوانان، جانبازان مؤثر بوده است.
ازجمله محدودیتهای پژوهش حاضر در دسترس نبودن آمار دقیق خانمهایی که گرایش به خودکشی دارند و محدودیت زمان نیز دخیل بود. لذا پیشنهاد می‌شود پژوهش‌هایی پیرامون عوامل اقتصادی و فقر و تأثیر آن بر افکار خودکشی انجام پذیرید. همچنین پژوهش‌هایی پیرامون تأثیر معنویت بر کاهش افکار خودکشی انجام پذیرد. از کاربردهای پژوهش حاضر میتوان به درمانهایی اشاره کرد که در این پژوهش بدان پرداخته شد که می‌تواند در مراکز درمانی و خدمات مشاورهای کاربرد داشته باشد. همچنین در قلمرو تعلیم و تربیت و پیشگیری از آسیبهای اجتماعی نوجوانان کاربرد دارد.
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Abstract
The present study aims to compare the effectiveness of community-based therapy and emotion-focused therapy on increasing distress tolerance and reducing suicidal ideation in Kurdish women. This study is applied in terms of its objective and  quasi-experimental in terms of data collection. The statistical population of the study included all women with marital problems in Kurdistan Province in 2023 (1402 in the Shamsi Calendar) who had marital issues and suicidal thoughts or suicide attempts, totaling 150 individuals. From this population, 45 individuals were selected using a convenience sampling method and randomly assigned to two experimental groups and a control group, with 15 participants in each. Initially, all participants completed the Distress Tolerance Scale (Simons & Gaher, 2005) and the Beck Suicide Ideation Scale (Beck, 1976). One experimental group underwent 10 sessions of community-based therapy, while the other received 8 sessions of emotion-focused therapy. The control group did not receive any intervention. After the intervention, all participants completed the research instruments again. To analyze the data, multivariate analysis of covariance (MANCOVA) and univariate analysis of covariance (ANCOVA) were used. Data analysis was conducted using SPSS version 23. Therefore, implementing community-based life reconstruction training and emotion-focused therapy protocols can lead to increased distress tolerance and reduced suicidal ideation in Kurdish women.
Keywords: Community-Based Therapy, Emotion-Focused Therapy, Distress Tolerance, Suicide.
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  23                       مقا ی سه  اثربخش ی  درمان مبتن ی  بر  اجتماعمحور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگ ی  و کاهش گرا ی ش  به خودکش ی  زنان کردستان    مژگان حیاتی 1 * ،  شیوا کریمی 2   1 -   استادیار، گروه روانشناسی و علوم تربیتی، دانشگاه پیام نور واحد تهران، تهران، ایران . ) نویسنده مسئول (     haysti@pnu.ac.ir   2 -   کارشناسی  ارشد ،  مشاوره    sshiva.kariimi1403@gmail.com توانبخشی، دانشگاه پیام نور واحد تهران، تهران ایران .    [ :  تاریخ دریافت 28 / 3 / 1403 : [ تاریخ پذیرش                                              ] 19 / 6 / 1403 ]     چکیده   هدف پژوهش حاضر  مقا ی سه  اثربخش ی  درمان مبتن ی  بر  اجتماعمحور و درمان هیجان مدار بر افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان  .  است پژوهش حاضر  ازلحاظ  هدف کاربرد ی  و بر حسب گردآور ی  اطلاعات کم ی  از نوع ن ی جامعه آماری پژوهش شامل .  مه آزمایشی است   کلیه  زنان  دارای مشکلات زناشویی در  استان   کردستان  در سال  1402   با مشکلات زناشویی و افکار خودکشی یا اقدام به خودکشی  به تعداد  150  نفر از طریق روش نمونهگیری در دسترس انتخاب و بهصورت تصادفی در دو گروه آزمایش و  45  نفر میباشند که از بین آنها تعداد  گروه گواه  هر گروه  15  نفر .   گمارده شدند 1976 بک،  ( و افکار خودکشی    ) 2005 سیمون و گاهر،  ( در ابتدا همه آزمودنیها پرسشنامه تحمل آشفتگی  ) ؛ را تکمیل نمودند؛  یک گروه   10  جلسه مداخله درمان  مبتنی بر اجتماع  و  گروه دیگر  8   جلسه مداخله  درمان هیجانمدار   را گذراندند ؛  و تکمتغی   ) مانکووا ( جهت تجزیهوتحلیل اطلاعات از آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیره  .  سپس بار دیگر همه آزمودنیها ابزار پژوهش را تکمیل نمودند .  آزمودنیهای گروه کنترل هیچگونه مداخلهای دریافت نکردند ره   استفاده   ) آنکووا (   شد .  تحلی ل   دادهها  نیز   با استفاده از  SPSS نتایج نشان داد که درمان مبتنی بر اجتماعمحور موجب افزایش تحمل آشفتگی زنان کردستان .   صورت گرفت 23 نرمافزار  نسخه  ؛  درمان هیجان مدار موجب افزایش تحمل آشفتگی زنان کردستان ؛  درمان مبتنی بر اجتماعمحور موجب کاهش گرایش به خودکشی  زنان کردستان و  درمان هیجان مدار موجب کاهش گرایش به خودکشی زنان کردستان میشود  در سطح  ( 001 / 0 ) ؛  بنابراین می توان با به کار بسته آموزشی بازساز ی زندگ ی   .   ن منجر به افزایش تحمل آشفتگی و کاهش گرایش به خودکشی در زنان کردستان شد ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﺑﺮ ﻫﻴﺠﺎ ن  ﻣﺎ اجتماعمحور و پروتکل در : واژگان کلیدی   درمان  .   اجتماعمحور، درمان هیجان مدار، تحمل آشفتگی، خودکشی
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