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 مقدمه
 يك اختلال ناتوان كننده با شـيوع طـول١افسردگي باليني

و7/2عمر . درصد براي زنـان اسـت21 درصد براي مردان
و ايــن اخــتلال بــه ويــژه رابــط بــين نااميــدي، افــسردگي

و شايع]1[خودكشي  و، و يكـم ترين بيماري قـرن بيـست
و  و روانـي در برابـر فـشارهاي زنـدگي يك واكنش زيستي

ايـن اخـتلال همـواره فـرد را آزار. تمـاعي اسـت محيط اج 
و نگرش مي و بيـنش دهد  تـأثير هـاي او را تحـت ها، باورها
و، ايـن اخـتلالي واسـطهبه. دهدميقرار  انـسان علاقـه

، احساس گناه، دهدمينيروي خود را در اكثر كارها از دست
و تصميم گيري بر او غالـب .]2[ شـود مـي مشكلات تفكر

پ و تعدادي از ژوهـشگران در مـورد نقـش تعامـل زناشـويي
كه. اند خانوادگي سخن گفته  تعدادي از پژوهشگران معتقدند

بـه همـين. شودافسردگيد منجر به توانميازدواج ناكارآمد 
نـد در توا مـي افـسردگي كـه انـد كـرده فرضبرخي ترتيب، 

ك   بـار ديگ ـمحققـان. نـد كارآمدي زناشويي اختلال ايجـاد
مييه علّ از رابط احتياط نـد كـهكنميگويند، اما بيان سخن

د احتمـال افـسردگي را در فـرد توانـ مـي يك ازدواج كارآمد 
از.]3،4[آسيب پذير كاهش دهد ها پژوهشاگرچه تعدادي

براي بررسي نقش روابـط زناشـويي در افـسردگي طراحـي
و، امـا انـد شده ديـده شـده اسـت كـه پريـشاني زناشـويي
بها نشانه هي افسردگي و شـناخت ايـن بستهما يكديگر اند،

متغيرها براي درمان مشكلات زناشـويي در جامعـه كنـوني 
٢مدل اختلاف زناشويي افـسردگي.رسد ضروري به نظر مي 

مـكنميبيان ثر در افـسردگيؤد كه اختلاف زناشويي عامل
اگرچه اين محققـان.]5،6[ها است در ميان تعدادي از زوج 

 شناسي افسردگي چنـد وجهـي دهند كه سبب تشخيص مي 
وكن مـي است، اما بيان نـد كـه كـاهش حمايـت اجتمـاعي

د باعث افـسردگي توانمي،افزايش خصومت در روابط دشوار 
بـه براي ايـن مـدل حمايت تجربي مطالعات قبليدر. شود

مي.]7،8،9[ دست آمده است  رسد افـراد از اين رو به نظر
و حـل مـس افسرده نسبت به ديگران در ارتباطا  ر له دچـاأت

و كمتر مايلند را تعارض مشكل باشند  بيـان هاي رابطه خود
كه بيان مي٤ در نظريه توليد تنيدگي٣هامن.]10[كنند كند
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هاي افسرده در محيط خود بـه ويـژه در محـيط بـين انسان
كهكنميهاي اضافي را ايجاد فرديشان استرس  د توانميند،

د كه عـلاوهكنمي مدل بيان اين. افسردگي را تشديد نمايد
و ديگر فـشارزاهاي مختلـف در تأثيربر  نارضايتي زناشويي

منجربـه نـد توان مـيي افـسردگيها نشانهافسردگي بعدي،
و افزايش تنيدگي زناشويي شـوند مشكلات زناش  .]11[ ويي

و افسردگي در مطالعات طولي رابطه بين نارضايتي زناشويي
گرو مقطعي مو  تحليـل يك فرادر.فته است رد حمايت قرار

ه26از  بستگي بـين كيفيـتم پژوهش مقطعي در ارتباط با
و افسردگي اندازه اثر  و-42/0زناشويي -37/0 براي زنـان

ايـن، عـلاوه بـر.]6،12[ شـده اسـت براي مردان گزارش
و پريـشانيي طولي نشان دادهها پژوهش اند كـه آشـفتگي

،8[ اسـت بعـديي زناشويي يك پيش بين مهم در افسردگ 
 در مقايـسه بـا داروهـاي٥رفتاري-درمان شناختي.]9،13

هاي مختلف برتـر اسـت افسردگي براي درمان اختلال ضد
 رفتـاري- شـناختي محققان نشان دادند كـه درمـان.]14[

ــدت ــاهش ش ــايپيران در ك ــي ه ــان داروي ــي از درم گروه
در حاليكـه بـين. تـر اسـت اثربخشافسردگي اساسي زنان 

هـاي گروهي بـا درمـان رفتاري- شناختي بخشي درمان اثر
و فلوكستين بـا هـايپيران تفـاوتي ديـده  دارويي فلوكستين

ــين ــود م ــ.]15[ ش ــتفاده از ي ــا اس ــاليني ب ــايي ب ك كارآزم
ــان شــناختي تكنيــك ــشان داد كــه-هــاي درم ــاري ن رفت
هاي ايـن نـوع درمـان باعـث تـسكين بيمـاران بـا تكنيك
، امـا شـود مـي ردگي يا سازگاري هاي اضطرابي، افس اختلال

ممكن اسـت جلـسات طـولاني بـراي بيمـاران بـا بيمـاري
پيشرفته با انرژي، حافظه يا تمركـز پـايين نامناسـب باشـد 

در.]16[ تعدادي از محققان دريافتند كه شـركت كننـدگان
گروهي به طور معنـاداري رفتاري- درمان شناختي جلسات

و پيگيري  را ماهه كاهش6و3هاي در پايان مداخله هـايي
اي نـشان داد كـه مطالعه.]17[در اختلال خلق نشان دادند 
 ارزيـابي شـغلي شخـصي، خـود افسردگي، اضـطراب، خـود 

و انـدازه  عملكـرد شـغلي از گيـري ارزيابي شـغلي محيطـي
هاي كيفيت زندگي در بيماران مبتلا بـه مهمترين پيش بين

انه محققان بـين در دو مطالعه جداگ.]18[ هستندافسردگي 
درها نشانهسطوح  و رضايت از زنـدگي ي پريشاني زناشويي

و در يـك هـاي افـسردگي غيـر بيماران با اختلال بـستري

 
5- Cognitive Behavioral Therapy 
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.]20، 19[اي رابطه منفي مشاهده كردند نمونه از زنان كره
و درمـاناي در مطالعه  ديگر بر اساس يـك طـرح تجربـي
 بيماران روي در كاهش افسردگي گروهي رفتاري-شناختي

افسرده باليني غير بيمارستاني نـشان داده شـد كـه ميـزان
و نگـرش  هـاي كژكـار در سـه افسردگي، تفكرات خودكار،

و پايان درمان خط پايه(مرحله زماني  ازو)، ميانه بـه ويـژه
داري را داشـته اسـتاكـاهش معنـ خط پايه به ميانه درمان 

ان دهنـد كـه درمـ تحليـل نـشان مـي مطالعات فـرا.]21[
ثرؤشناختي در درمان بيماران افسرده عمده يـك قطبـي م ـ

اند كـه درمـان چند مطالعه ديگر نشان داده.]23، 22[است
م  در دو مطالعـه.]24، 23[ اسـت١ثرتر از دارونمـاؤشناختي

تحليل نشان داده شد كه درمان شناختي همانند درمـان فرا
ردگي بين فردي يا روان پويشي كوتاه مدت در مديريت افس 

در. است مؤثر اين دو مطالعه نشان دادند كه درمان شناختي
مديريت افسردگي يك قطبي ملايم تـا متوسـط از درمـان 

 169بـا اي ديگـر در مطالعه.]26، 25[تر است مؤثردارويي 
بـراي خيص افسردگي عمـده نتـايج مـشابهتشداراي بيمار

و درمـان شـناختي افسردگي سه حلقه داروهاي ضد  بـه اي
نـشان داد كـه درمـان نتايج يك پژوهش.]27[ ست آمدد

و افـزايش  شناختي فـردي باعـث تخفيـف دوره افـسردگي
تعـدادي از مطالعـات.]28[ شـود مـي كنش وري زناشـويي 

رفتاري را براي بهبود افـسردگي-كارآمدي درمان شناختي 
حـاكي از آن هـاي عمـومي افتـهي.]29، 21[اند نشان داده 

بـراي درمـان افـسردگي رفتاري-ختيدرمان شنا كه است 
و يـك جـايگزين مناسـب بـراي  ي هـا درمـان يك تكنيك

و بين فردي است رفتـاري يـك-درمان شـناختي. دارويي
شناختي است كه هدف آن كمك بـه بازسـازي مداخله روان 

ــساس ــرات، اح و تفك ــا ــا، رفتاره ــشانهه ــا ن ــسمانيي ه  ج
ي هـا تكنيـك هـدف.]30،31،32، 16[ درمانجويان است

و چـالش بـا تفكـرات منفـي، جـستجوي شناختي شناسايي
و تـسهيل كمك براي يـافتن روش  هـاي جـايگزين تفكـر
و افــزايش رضــايت زناشــوييشناســايي علــل افــسردگ وي

اين درمـان، بـر. استها تكنيكيي براي حفظ اينها روش
و رف  و افكار و اكنون تمركـز دارد زمان حال، و تارهاي اينجا

در.]33[ اقتبـاس شـده اسـت اختي آرون بـك از نظريه شن
از ها فرم طي سال  رفتـاري-درمان شـناختي هاي گوناگوني

1- placebo 

،]34[٢جملـه آلبـرت الـيس توسط نظريه پردازن شاخص از 
 گـسترش]36[٤و آرنولـد لازاروس]35[٣دونالد مايكنبـام

رفتاري يك روش درماني مركـب-درمان شناختي.اند يافته
و درمان شـناختي اسـت از دو رويكرد رفتار  هـدف. درماني

و آموزش اين اسـت كـه درمانجويـان بـه شـيوه  اي درمان
.]37[شان ايجاد نمايند انند تغييرات مطلوبي را در زندگي بتو

 كـاربرد تكـاليف تـوان مـي هاي اين روش درماني از ويژگي
و پايين بودن احتمالي برگشت افسردگي را ذكر كـرد منزل

زندر حقيقــت.]39، 38[ اشــويي يكــي از عوامــل، رضــايت
و دست  آني پيشرفت ابي به اهداف زندگي است كه در طـي

و رضـايت  و شوهر از ازدواج با هـم احـساس شـادماني زن
شواهد زيـادي وجـود دارد كـه فقـدان حمايـت.]40[دارند 

م  و عدم صميميت با افراد مهم زندگي نقش همـي اجتماعي
ه به تحقيقـات انجـام با توج. داردگيري افسردگي در شكل 

و افزايش رضايت شده در ارتباط با كاهش ميزان افسردگي
و بهبود زندگي اين مطالعه در پي پاسخگويي به دو فرضـيه 

 رود كـه زوج درمـاني شـناختي انتظار مـي-1: زير است كه
رود انتظـار مـي-2و منجر به كاهش ميزان افسردگي شود

ر  ضـايت زناشـويي كه زوج درماني شناختي باعـث افـزايش
و ها به آمـوزش از سوي ديگر، آشنايي زوج. شود هـاي لازم

و نگرش  د تا حدودي توانميهايشان ضروري در مورد باورها
و اختلاف و جدايي رواني آنها را بر طرف نمايد مشكلات ها

و سازگارانهي مناسب تا بتوانند به شيوه  و تر تر در كانون گرم
. با كارآيي بهينه زندگي نماينـد صميمي خانواده در كنار هم 

ها از هر نوعي كـه باشـد صورت، نارضايتي زوج در غير اين
و  سيــستم ارتبــاطي خــانواده را دچــار تزلــزل خواهــد كــرد

و عدم كاركردهاي مناسـبد مشكلات روان توان مي شناختي
و. را در بين آنها ايجاد نمايـد  در نهايـت، دلمردگـي، يـاس

.شودميا حاكمه نااميدي بر روابط زوج
 روش
ي آزمايشي بـاها پژوهشاين پژوهش از نوع:پژوهش طرح

و پس آزمون بـا گـروه كنتـرل اسـت در ايـن. پيش آزمون
و كنترل دو بار گروه،طرح و هاي آزمايش  ميزان افـسردگي

) پيش آزمون(رضايت زناشويي قبل از زوج درماني شناختي
مـورد) پـس آزمـون(و دو هفته بعد از پايان مداخله درماني

 
2- Albert Ellis 
3- Donald Meichenaum 
4- Arnold Lazarus 
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در زوج. گيري قرار گرفتند اندازه هاي گروه آزمـايش بـا هـم
ــون در  ــيش آزم ــسات پــس از انجــام پ ــسه8جل 45ي جل

شـناختي از اي در سه ماه متوالي تحـت زوج درمـاني دقيقه
داد، قـرار روي مراجعـان انجـام مـي نوع كارهايي كه اليس 

و گروه كنترل بدون درمان به زنـدگي ع ـتندگرف ادي خـود،
همچنين هشت جلسه زوج درمـاني شـناختي. مشغول بودند 

.اندي آلبرت اليس به اختصار در زير آمده به شيوه
در) اول جلسه و مراجع با يكـديگر، صـحبت  آشنايي مشاور

و اظهـار نظـر و رضـايت زناشـويي زمينه ماهيت افسردگي
.مراجع

و ارائ)جلسه دوم ه فـرم تبيين بنيادي درمان شناختي، بحث
.هاي مراجع گزارش تكليف براي مشخص كردن برداشت

و كاوش در افكار آزار دهنـده مراجـع)جلسه سوم و بررسي
و گفتگو در و احـساسات آزار بارهبحث ي هر يـك از افكـار

دهنده بر اساس فرم گزارش تكليف كـه مراجـع ارائـه داده
.بود

و مشخص كردن افكـار غيـر منطقـي)جلسه چهارم  تعيين
و رضـايت زناشـويي، مر و تبيين ارتباط آن با افسردگي اجع

و   آن تـأثير تكليف منزل به منظور بررسي افكار غير منطقي
و رضايت زناشويي .بر حالات افسردگي

از بررسي نمونـه)جلسه پنجم هـايي از افكـار غيـر منطقـي
ت  ازأجمله توقع ييد از سوي ديگران، انتظارات بـيش از حـد

و ديگران، سر  و درماندگي براي تغيير، خود زنش كردن خود
ها در زنـدگي ارائه تكليف منزل به منظور بررسي اين نمونه 

.بيروني
منطقـي از قبيـل بررسـي سـاير افكـار غيـر)جلسه شـشم

و ناكـامي، بـي  وليتيئمـس سرزنش كردن خـود، درمانـدگي
م بــا اضــطراب، اجتنــاب از مــشكل،أعــاطفي، نگرانــي تــو

و كمال گرايي  آن بر حالات خلقـي، ارائـه تأثيرو وابستگي
.هاي مقابله تكليف منزل به بررسي راه

 جانشين سازي افكار منطقي به جاي افكار غير)جلسه هفتم
.منطقي

 ارزيابي بازخوردهاي مراجع نسبت به جلـسات)جلسه هشتم
و تـشويق بـراي و نتايج حاصل، كـم شـدن جـدال درونـي

.استمرار جريان تفكر منطقي
هـاي كليـه زوج پـژوهشي آمـاري ايـن جامعـه:هاآزمودني

و مداخله در بحـران مجتمـع  مراجعه كننده به مركز مشاوره

و زوج  هاي داراي مشكل شهر اهواز بهزيستي فياض بخش
 زوج بر اساس تشخيص10از بين مراجعان اين مركز. بودند
و شـكايات روان  مراجعـان در مـورد ابـتلا بـه شناس مركـز

و پايي ن بودن رضايت زناشويي بـه عنـوان گـروه افسردگي
و  از ايني زوج خارج از مركز كه داراي مشكلات10آزمايش

نوع بودند به عنوان گروه كنترل به صورت تـصادفي سـاده
البتـه ايـن زوجـين در آغـاز قبـل از اجـراي. انتخاب شدند 

اسـاس راهنمـاي مداخله درماني دوباره توسط درمانگران بر 
و آمـاري  بـه ويـژه در مـورد١خـتلالات روانـيا تشخيصي

. هاي تشخيصي افسردگي مورد مصاحبه قرار گرفتنـد ملاك
به علاوه، ملاك ديگر انتخاب شـركت كننـدگان در طـرح

هاي بالاتر از نقطه برش در پرسشنامه افسردگي حاضر نمره 
. بود3ي والميرو شاخص رضايت زناشوي٢بك
:ابزار

بك-1  ماده21شنامه داراي اين پرس:پرسشنامه افسردگي
در مي ت 1971باشد كه  ديد نظـر قـرار گرفتـه اسـتج مورد

و اين پرسشنامه نگرش.]41[ ي افـسردگي را هـا نـشانه هـا
سـ.دكنميگيري اندازه ال پرسـشنامه افـسردگي بـكؤهـر

از اي است كه دامنـه شامل يك مقياس چهار جمله  0ي آن
و حـداقل نمـره3تا در ايـن مرتـب شـده اسـت، حـداكثر

هاي به عمل آمده بررسي. است0و63پرسشنامه به ترتيب 
 مناسب اين اعتباراز اين پرسشنامه حاكي اعتباري در زمينه 

و تنـصيف در مطالعه. است ابزار اي ضريب آلفـاي كرونبـاخ
و ضـريب83/0و87/0پرسشنامه افسردگي بك به ترتيب 

49/0 پسر دانشجوي59 هفته روي3ي بازآزمايي به فاصله
 اعتبارمطالعات انجام شده در مورد.]41[ گزارش شده است

ــرايش دوم در كــشورهاي-پرســشنامه افــسردگي بــك وي
 قابـل اعتبـار كـه ايـن پرسـشنامه از دهدميمختلف نشان 

مطالعات مختلف نشان.]43،44، 42[قبولي برخوردار است
كه مي خـرده مقيـاس افـسردگي بـا ايـن پرسـشنامه دهند
و خودكارآمـدي مينه سوتا، شخصيتيشنامه چند وجهي پرس

و عقايـد عملكرد مدرسه، نااميدي، تحريـف هـاي شـناختي
ها بيانگر روايـي مناسـب اين يافته. خودكشي همبسته است 

مي اين سازه با سازه .]45، 41[باشد هاي ديگر

1- Diagnostica and Statistical Manual of Mental 
Disorders 
2- Beck Depression Inventory 
3- Walmyr Index Marital Scale 



در كاهشتأثير و همكارانغلامرضا رجبي ... زوج درماني شناختي

١٣

اين شـاخص در سـال: شاخص رضايت زناشويي والمير-2
و]46 نقـل از بـه[١ توسط هودسـون 1992  تـدوين شـده
و دامنـه مـشكلات25داراي  ماده است كه ميـزان، شـدت
هر ماده اين.دكنميگيري ها را در رابطه زناشويي اندازه زوج

اي از نـوع ليكـرت شاخص شامل يـك طيـف هفـت رتبـه 
و كمينـه نمـره. است)6= تا هميشه0=هيچگاه( ي بيـشينه

نمي0و 150شاخص به ترتيب مره بـالا رضـايت باشد، كه
مي پايين در تر را و بـرعكس نمـره پـايين برگيرنـده سـنجد

هـاي آن بـه همچنـين تعـدادي از مـاده. رضايت بالا است 
مي صورت معكوس نمره  نمره برش ايـن ابـزار. شوند گذاري

باشد كه نشان دهنده ايـن اسـت كـه مراجـع دچـار مي 70
96/0اي آلفـاي كرونبـاخ در مطالعـه. استرس شـديد اسـت 
و هادسون.]47[ گزارش شده است ندكنمي توصيه2چانگ

و اعتباربه دليل ضرايب والمير شاخص رضايت زناشويي كه
هاي پژوهشي در محيط از آن توان روايي بالايي كه دارد مي

.]48[و باليني استفاده كرد 
مـ:روند اجراي پژوهش ورد پس از مـشخص شـدن نمونـه

و ملاك  از بررسي بر اساس مصاحبه هاي تشخيص بـاليني،
در كليه زوج  و كنتـرل هاي انتخاب شده براي گروه آزمايش

و رضـايت(هاي مركز پيش آزمـون يكي از اتاق  افـسردگي
هـاي گـروه سپس هـر يـك از زوج. به عمل آمد) زناشويي

اي در سـه مـاه دقيقـه45 جلـسه8يش با هم به مدت آزما
ك  كـه ارهـايي متوالي تحت شناخت درماني گروهي از نـوع

دو. داد، قرار گرفتند اليس بر روي مراجعان انجام مي  بعـد از
هاي آزمـايش ها در گروه فته از پايان مداخله از همان زوجه

 بـه عمـل پس آزمون در متغيرهاي مـورد مطالعـهو كنترل 
.آمد
ها يافته

ها با آزمـون بعنوان پيش فرض آزمون تي، همگني واريانس
آ  زمـون قـرار گرفـت كـه نتـايج آن لون در دو گروه مـورد

و رضـايت حكايت از برابري واريانس  ها در نمرات افسردگي
 براي پاسـخگويي توانمييعني.)p<05/0(زناشويي داشت 

به دو فرضيه تحقيق تدوين شده از آمار پارامتريك اسـتفاده
هـاي مــستقل در مــورد تــي گــروهمقـدار همچنــين. نمـود 
و هاي پيش آزمون ميزان افس نمره ردگي در گـروه آزمـايش

 
1- Hudson 
2- Cheung & Hudson 

هـاي پـيشو در مورد نمره)p<05/0(15/0كنترل برابر با 
001/0آزمون ميزان رضايت زناشويي در دو گروه فوق برابر 

)05/0>p(دهنـد كـه هـا نـشان مـي ايـن يافتـه. باشـدمي
و غير گروه درماني در ميزان متغيرهاي وابـسته هاي درماني

و رضايت زناشو  ني يي در قبل از زوج درمـا ازجمله افسردگي
در.انـد شـته شناختي با يكديگر تفاوت ندا  همـان طـور كـه

 معيــارو انحــراف شــود، ميــانگين ملاحظــه مــي1جــدول 
هاي ميزان افسردگي مراجعـان در گـروه زوج درمـاني نمره

و بدون مداخله در مرحلـه  و پـس شناختي ي پـيش آزمـون
اي افـسردگيهـ آزمون بيانگر اين است كه ميـانگين نمـره
پس)55/21(مراجعان گروه تحت درمان از پيش آزمون  به

كاهش يافته است اما در گروه بـدون درمـان)80/8(آزمون 
هاي افسردگي مشهود نيست تغيير ميانگين در نمره) كنترل(
و تفاضل نمره).90/22 در برابر65/22( هاي پـيش آزمـون

و كنتـرل در متغيـ پس آزمون گروه  ر ميـزان هاي آزمـايش
هـاي مـستقل نـشان گـروهtافسردگي با استفاده از آزمون

دهد كـه زوج درمـاني شـناختي باعـث كـاهش ميـزان مي
ــت  ــده اس ــان ش ــروه تحــت درم ــسردگي گ ،t=22/47(اف

001/0<p.( هـاي معيـار نمـرهو انحراف همچنين ميانگين
ميــزان رضــايت زناشــويي مراجعــان در گــروه زوج درمــاني 

د  و بدون و پـس رمان در مرحلـه شناختي ي پـيش آزمـون
هاي ميزان رضايت آزمون بيانگر اين است كه ميانگين نمره
بـه پـس)96/41(زناشويي گروه آزمايش از پـيش آزمـون 

كاهش يافتـه اسـت امـا در گـروه كنتـرل)46/13(آزمون 
و پـس تغييري در ميانگين) بدون درمان( هاي پيش آزمـون

تفاضـل).51/41 برابـردر86/41(شـود آزمون ديـده نمـي 
و پس آزمون گـروه نمره و هاي پيش آزمون هـاي آزمـايش

كنترل در متغير ميزان رضايت زناشويي با استفاده از آزمـون 
tهاي مستقل مشخص شد كه زوج درمـاني شـناختي گروه

باعث افزايش ميزان رضايت زناشويي زوجين تحـت درمـان 
 ).t،001/0<p=02/19(شده است 
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و رضايت زناشويي در گروه-هاي پيش آزمون تفاضل ميانگين نمرهtتايج آزمونن)1جدول و كنترل پس آزمون افسردگي  هاي آزمايش
 تفاضل پس آزمون پيش آزمون موقعيت

شاخص
 انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين تعداد گروه

t آماره
 معناداريسطح

55/2191/880/825/875/1285/6 20*آزمايش

78/2-65/2293/890/2290/725/0 20*كنترل

22/47
0005/0

96/4171/1446/1314/850/2812/15 20 **آزمايش

86/4174/1251/4172/1135/043/3 20 **كنترل

02/19
0005/0

 رضايت زناشويي**افسردگي،*
 بحث

دري زوج درمــاني شــناختثيرتــأ هــدف از پــژوهش حاضــر
و افزايش زوج به كاهش ميزان افسردگي هاي مراجعه كننده

و بحران مجتمع فيـاض بخـش شـهر  مركز مشاوره خانواده
دو. اهواز بود  در اين رابطه دو فرضيه تـدوين شـد كـه هـر
ت  ت. ييد شدندأفرضيه  حقيق نـشان داد كـه نتايج فرضيه اول
اي تحـت زوج درمـانيهـي افـسردگي زوج هـا نشانهميزان

يهـاي بـدون زوج درمـاني شـناخت شناختي نسبت بـه زوج 
 بـه طـور از پـيش آزمـون بـه پـس آزمـون)گروه كنتـرل(

 بيان نمود كه توانميدر اينجا. كاهش يافته است معناداري
آ از(55/21 زمـايش از ميانگين ميزان افسردگي گروه قبـل

ايـن. ته اسـت كاهش ياف)در بعد از درمان(80/8هب) درمان
از يافته بدين معنا است كه زوج  ها به تدريج در فرايند درمان

و ميـزان)75/12(ميزان افسردگي شان كاسته شده اسـت 
اين يافتـه بـا نتـايج بـه.]49[بوده است%30/59بهبودي

 ناكارآمد مبتني بر اينكه ازدواج دست آمده از ديگر مطالعات 
ك]3،4[انجامد به افسردگي مي و؛ اهش حمايـت اجتمـاعي

ــه  و ســخت منجــر ب افــزايش خــصومت در روابــط دشــوار
 هامن نيز. همخواني دارد]5،6،7،8،9[ شودميافسردگي 

هاي افسرده در محـيط خـود مـشكلات بيان كرد كه انسان
ها نيز نـشان برخي پژوهش]11[كنند مي زناشويي را توليد 

كه داده و پريشاني پيش بيناند ي مهم افسردگيها آشفتگي
 نتــايج پــژوهش حاضــر بــا.]6،8،12،13[بعـدي هــستند

هـا مبنـي بـر مـؤثر بـودن درمـان هاي ساير پـژوهش يافته
و رفتاري-شناختي ي ديگـر هـا روشنسبت به دارو درماني

فرضـــيه دوم.]16،17،21،23،24، 14[ همخـــواني دارد
تحقيـق نـشان داد كـه زوج درمـاني شـناختي بـر افــزايش 

ايت زناشويي مراجعان از پيش آزمـون بـه پـس آزمـون رض

ي افـسردگي هـا نـشانه گفـت كـه توانمي. ده است بو مؤثر
آن زوجين با و احساس رضايت . ها رابطه دارد روابط زناشويي

تيبه عبارت ديگر، روش زوج درمـاني شـناخت كيـد بـرأ بـا
 ذهني مراجعانيها روش اليس كه هدف آن تغيير طرحواره 

هـاي افـسرده گـروه تحـت روي زوجته اسـت توانـس، است
و مؤثردرمان  ي افسردگي را كاهش دهدها نشانه واقع شود

هـا از بـا هـمو در نتيجه اين كاهش احساس رضـايت زوج
بايـد.ي زناشويي را افزايش داده اسـت بودن در يك چرخه 

خاطر نشان كرد كه ميانگين ميزان رضايت زناشويي گـروه 
از46/13 بـه96/41ازانآزمايش در قبـل از درم ـ  در بعـد
به در اين پرسشنامه نمره پايين(درمان كاهش يافته است تر

اين يافتـه بـدين معنـا ). مثابه رضايت بالاتر از زندگي است 
ها به تدريج در فرايند درمان بر ميزان رضايت است كه زوج 

و ميزان بهبودي)50/28(شان افزوده شده استو سازگاري 
هـاي زيـر هماهنـگ اين يافته با يافته.ه است بود92/67%
اي نشان داد كه درمان شناختي فـردي باعـث مطالعه. است

و افــزايش كــنش وري زناشــويي  تخفيــف دوره افــسردگي
رفتــاري يــك مداخلــه-؛ درمــان شــناختي]28[ شــود مــي
شناختي است كه هدف آن كمك به بازسازي تفكرات، روان

و احساس ي درمانجويان اسـت جسمانيها نشانهها، رفتارها
ــين]16،30،31،32[ ــه محققــان ب ؛ در دو مطالعــه جداگان

درها نشانهسطوح و رضايت از زنـدگي ي پريشاني زناشويي
و در يـك هـاي افـسردگي غيـر بيماران با اختلال بـستري
.]20، 19[اي رابطه منفي مشاهده كردند نمونه از زنان كره 

و درمـان بر اساس يـك ديگراي در مطالعه  طـرح تجربـي
 روي بيماران در كاهش افسردگي رفتاري گروهي-شناختي

افسرده باليني غير بيمارستاني نـشان داده شـد كـه ميـزان
و نگـرش  هـاي كژكـار در سـه افسردگي، تفكرات خودكار،
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و پايان درمان خط پايه،(مرحله زماني خط) ميانه  به ويژه از
.]21[ را داشـته اسـت داريا كاهش معن پايه به ميانه درمان

ت در هر ييد كنيم كه اين تغييرات بـهأحال، مشكل است كه
بلكه عواملي. صرف است درمان شناختييها تكنيكدليل 

و پذيرش منطـق درمـاني مانند انتظارات مراجع از به  بودي
در نهايـت، بـا. هاي احتمالي تغيير درمـاني هـستند ميانجي

و افتهيعنايت به  هـا توسـط ييد يافتـهأت هاي به دست آمده
و خـانواده درمـانگران تحقيقات ديگر، روان  شناسان بـاليني

گونه، افزايش كارايي ند براي كاهش رفتارهاي بيمار توان مي
و ايجاد روابط سالم بـين آنهـا از روش زوج درمـان زوج يها

 پيـشنهاد. شناختي مبتني بر كارهاي اليس اسـتفاده نماينـد
-ي مشاوره شـناختيها درماناز در تحقيقات بعدي شود مي

و دارويي براي درمان رفتاري گروهي، مبتني بر حضور ذهن
 توصيه.استفاده شود شناختي هاي داراي مشكلات روان زوج

 بعــدي از طــرح تــك تحقيقــاتديگــر ايــن اســت كــه در
 براي چند شـركت٢ از نوع طرح خط پايه چندگانه١آزمودني

ش محدوديت عمده ايناز.ودكننده به طور جداگانه استفاده
تحقيق از لحاظ جامعه مورد بررسي مربوط به مركز مشاوره 
و مجتمع بهزيستي فياض بخش بوده اسـت كـه در  خانواده

 كه از مراكز درماني دولتـي شودميتحقيقات بعدي پيشنهاد 
.و مشاوره خانواده ديگر نيز استفاده شود

و قدرداني  تشكر
و مداخلـه در بدين وسيله از مسئولين مرك ز مشاوره خانواده

ور اهـواز كـه در اجـرا مجتمع بهزيستي فياض بخش شـه
مراحل اين مطالعه بدون دريغ امكانات موجـود را در اختيـار
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