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مندي زناشویی زوجین و افسردگی رضایت هیجانی بر سیر تغییر -رفتاري
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 مشاوره خانواده، دانشگاه بوعلی سینااستادیار 
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  رازي ، دانشگاه شناسی عمومیکارشناس ارشد روان

  

  18/2/92پذیرش:     25/10/91 ت:دریاف

  

  چکیده

طبق مدل افسردگی زناشویی بیچ، افسردگی زنان تا حد زیادي ناشی از  :هدف

نارضایتی زناشویی آنان است و به همین دلیل او زوج درمانی را براي بهبود 

 ي اثربخشی زوجداند. بنابراین هدف این مطالعه مقایسهافسردگی زنان مؤثر می

مندي هیجانی بر رضایت-رفتاري-رفتاري، و شناختی-مدار، شناختیدرمانی هیجان

  زناشویی زوجین و افسردگی زنان است. 

پیگیري و روش -آزمونپس-آزمونتجربی از نوع پیشاین مطالعه نیمه روش:

ي مورد نظر از میان گیري مکرر دوگانه بود. نمونهآماري آن تحلیل واریانس با اندازه

ي شهر همدان مراجعه کرده و تشخیص د که به مراکز مشاورههایی انتخاب شزوج

زوج واجد شرایط  67همزمان افسردگی زن و نارضایتی زناشویی گرفته بودند. 

زوج انتخاب و به طور تصادفی در  45میان آنها  شرکت در این مطالعه بودند که از

هاي سشنامهدرمانی قرار گرفتند. ابزارهاي مورد استفاده شامل پرسه گروه زوج

                                                
1. ramani@basu.ac.ir  
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مندي زناشویی انریچ بود. به منظور ثبت شناختی، افسردگی بک، و رضایتجمعیت

ها را زوجین پرسشنامهمندي زناشویی، هاي افسردگی و رضایتسیر تغییرات نمره

آزمون)، یک ماه بعد ي ششم، یازدهم، پانزدهم (پسآزمون، جلسهي پیشدر مرحله

  گیري دوم) کامل کردند. (پیگیري اول) و سه ماه بعد (پی

گیري مکرر دوگانه نشان داد که هر سه زوج نتایج تحلیل واریانس با اندازه ها:یافته

 مندي زناشویی و کاهش نمرات افسردگی مؤثرند. زوجدرمانی در افزایش رضایت

مندي زناشویی مدار تنها در نمرات پیگیري افسردگی و رضایتدرمانی هیجان

هیجانی -رفتاري-درمانی شناختیرفتاري بود. زوج- انی شناختیدرممؤثرتر از زوج

مندي زناشویی و افسردگی هم در طول درمان و هم در نمرات پیگیري رضایت

   مؤثرتر از دو روش دیگر بود.

هیجانی با هدف قرار دادن سه بعد  - رفتاري -درمانی شناختیزوج گیري:نتیجه

پردازد، درحالی لگوي تعاملی زوجین میاصلی شناخت، رفتار و هیجان، به اصلاح ا

رفتاري به هیجان کمتر توجه شده و در زوج درمانی -درمانی شناختیکه در زوج

شود، لذا این روش به طور ها کمتر پرداخته میمدار، به باور و شناختهیجان

مندي زناشویی زوجین و کاهش افسردگی زنان ماندگارتري موجب افزایش رضایت

  شده است.

  

رفتاري، -درمانی شناختی مدار، زوجدرمانی هیجانزوج  :کلیدي اژگانو

مندي زناشویی زوجین، هیجانی، رضایت-رفتاري-درمانی شناختیزوج 

  افسردگی زنان.
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  مقدمه

هایی همچون احساس دلتنگی، از اختلالات خلقی بسیار شایعی است که داراي نشانه 1افسردگی

هاي خواب و هاي جسمانی و اختلالبخش زندگی، نشانهي لذتهااز دست دادن علاقه به جنبه

هاي شناختی همچون دیدگاه منفی در مورد خود، احساس گناه، ناتوانی در تمرکز و نشانه

). افسردگی از نظر شدت، به افسردگی خفیف، 2009 ،3و ویتبورن 2بلاتکلیفی است (هالجین

 تحت روان معمولاًی خفیف تا متوسط بندي شده است. موارد افسردگمتوسط و شدید طبقه

شود. در گیرد و در صورت بروز افسردگی شدید غالباً دارودرمانی توصیه میدرمانی قرار می

هایی مانند خلق پایین، افکار بدبینانه و کاهش انرژي و لذت وجود افسردگی متوسط، ویژگی

روانی و رویکرد کلی درون ). در تبیین افسردگی دو2003، 6، و آندرسون5، لوپز4دارد (گلدر

روانی و به عنوان خستگیِ فردي وجود دارد. به لحاظ تاریخی افسردگی با دیدگاه درونبین 

گیري در خانواده و این جهت هاي اخیر، اما در سالروانی یا زیستی در نظر گرفته شده است

 یافته است (هالجینفردي سوق سازي نظري افسردگی از دیدگاه بیندرمانی به سمت مفهومزوج

  ).2009 و ویتبورن،

 8) و سالیوان1957( 7یرفردي افسردگی از رویکردهاي بین فردي می ي بیننظریه

یر روي این موضوع ) سرچشمه گرفته است. می1969ي دلبستگی بالبی (ب) و نظریه1953(

 - محیط روانیهاي نامناسب فرد را براي سازگار شدن با تأکید داشت که مشکلات روانی تلاش

فردي معیوب از جمله دهد. سالیوان نیز رفتار ناهنجار را حاصل روابط میانمیاجتماعی نشان 

پردازان و متخصصان بالینی که به تأثیرات دانست. برخی از نظریههایی در ارتباط مینارسایی

                                                
1. Depression 
2. Halgin 
3. Whitbourne 
4. Gelder    
5. Lopez  
6. Andreasen  
7. Meyer 
8. Sullivan 
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صمیمی، به ویژه پردازند، به چگونگی ارتباط با افراد فردي بر اختلال خلقی میاجتماعی و میان

دلبستگی  ينظریهاند. براي مثال همسر، و نقش آن در شروع و سیر افسردگی توجه کرده

زیرا  است،مفید متأهل براي درك رشد افسردگی در افراد ی بزرگسالی به عنوان چارچوب

 اندافسردگی به هم وابسته و آشفتگی زناشویی ،شواهد قوي وجود دارد که دلبستگی ناایمن

؛ شمس نطنزي، 2011، 7و جونز 6، ماتئو5، والتون4لین؛ مک2007، 3و ون اوست 2، بایسی1(هنی

 . )1392زارع، غباري بناب و صادق خانی،

 توجه قرار داده یکی از رویکردهاي بین فردي به افسردگی که روابط زناشویی را در مرکز

باشد. بر ) می1990، 10و اولري 9(بیچ، ساندین 8مدل آشفتگی زناشویی در افسردگی بیچاست 

زوجین و  ارتباطهاي موجود در ساس این مدل، نارضایتی زناشویی از طریق کاهش تقویتا

) معتقدند که 1990دهد. بیچ و همکاران (افزایش استرس، آنها را به سوي افسردگی سوق می

یت ادراك شده یا واقعی در مقابله با استرس، حما ی، همیاريکاهش مواردي همچون همبستگ

از عزت نفس یکدیگر، قابلیت اعتماد و اطمینان، صمیمیت، و پذیرش ابراز هیجانات در میان 

اساس این مدل پنج عامل در روابط زناشویی برشود. زوجین باعث تقلیل حمایت زناشویی می

هاي افسردگی را افزایش دهد که عبارت از پرخاشگري تواند سطح استرس و در نتیجه نشانهمی

هاي فیزیکی، تهدید به جدایی و طلاق، تحقیر، انتقاد یا سرزنش شدید، نقص رویهکلامی و 

) یکی از 2002باشد. از نظر بیچ و جونز، (هاي زناشویی شدید میمعمول زناشویی، و استرس

به نظر  است. مندي زناشوییرضایتمهمترین عوامل تأثیرگذار بر خلق، به ویژه در زنان، 

                                                
1. Heene  
2. Buysse 
3. Van Oost 
4. Mclean 
5. Walton 
6. Matthew 
7. Jones 
8. beach's Marital discord model of depression 
9. Sandeen 
10. O'Leary 
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که زنان به طور سنتی مسئولیت حفظ روابط صمیمانه را به عهده دارند هایی رسد در فرهنگ می

و با توجه به رابطه محور بودن زنان نسبت به مردان و این باور که اگر شرایط نامناسب است این 

دارند، نارضایتی زناشویی طولانی  ت ارتباطیتري در بروز مشکلازنان هستند که نقش پررنگ

ها حاکی لقی و بروز افسردگی در زنان شود، در حالی که پژوهشتواند موجب افت خمدت می

 2، شلدون1ي افسردگی در مردان و به دنبال آن نارضایتی زناشویی است (ویسمناز وجود اولیه

هاي اخیر مدل آشفتگی زناشویی را تا جایی بیچ و همکاران در سال ).2000، 3و گورینگ

  اند. نامیده 4ییاند که آن را افسردگی زناشوگسترش داده

مندي زناشویی با افسردگی است و نتایج مطالعات انجام شده حاکی از ارتباط میان رضایت

؛ بیچ 2002، 7و جکسون، بیچ 6، اوماهن5منابع و شواهد زیادي در حمایت از این ارتباط (باناوان

در مطالعات ) 1987( 9خورد. وایزمن) به چشم می2011و همکاران،  8مولر؛ کرون2002و جونز،

درصد بیشتر از دیگران دچار  25یابی دریافت که افراد داراي نارضایتی زناشویی، احتمالاً زمینه

) مشخص شد 2000( ن و همکارانافسردگی شده بودند. در پژوهش دیگري که توسط ویسم

که کارکرد زناشویی با افسردگی رابطه دارد. براساس این مطالعات، زمانی که زنان به مدت 

، 11وآزبورن 10ماهه (فینچام، بیچ، هارولد 18)، یا یک دوره 1998، ، فینچام و کاتزک سال (بیچی

گیرند، بیش از پیش در خطرابتلا به ) در معرض مشکلات زناشویی قرار می1997، 11وآزبورن

) نیز دریافتند که کیفیت و 2007( میلر، فالکیتو و فرناندز ،12هالیست افسردگی قرار دارند.

                                                
1. Whisman 
2. Sheldon 
3. Goering 
4. marital Depression 
5. Banawan 
6. O’mahen 
7. Jackson 
8. Kronmüllera 
9. Weissman 
10. Harold 
11. Osborne 
12. Hollist 
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ي تشخیص اختلال افسردگی است. همسرانی که بینی کنندهپایین پیش یمندي زناشویرضایت

هاي تر دارند و کشمکشتر و خلقی مضطربتر هستند، رفتاري خصمانهاختلاف دارند، افسرده

، 2، کوهن1گذارد (سایرزي درمان افسردگی اثر منفی میزناشویی احتمالاً بر سیر بروز و نتیجه

). در مقابل، رضایت زناشویی با کاهش خطر ابتلا به 2001، 5و سارور 4، بلاك3فرسکو

ن و همکارا 6کلاوارینواي که توسط ). در مطالعه2002افسردگی همراه است (بیچ و جونز، 

به عنوان یک عامل در کاهش مشکلات روانی  مندي زناشوییرضایت) انجام شد، 2011(

بار بیشتر از دیگران از  13اشتند، خود رضایت ند د و افرادي که از زندگی زناشوییشناخته ش

) با استفاده از 2007که هالیست و همکاران (مهمتر آن بردند.علائم شدید افسردگی رنج می

ي علی و معلولی میان نارضایتی زناشویی و افسردگی پرداختند. مدل ساختاري به بررسی رابطه

بین مهمی در بروز ویی عامل پیشي آنها، نارضایتی زناشبراساس نتایج به دست آمده از مطالعه

باشد. این نتایج شواهد محکمی مبنی بر این موضوع فراهم علائم افسردگی به ویژه در زنان می

سازي آورد که مدل آشفتگی زناشویی در افسردگی، چارچوب نظري مناسبی براي مفهوممی

ن درمانی مناسب براي درمانی را به عنواسازد و زوجبروز افسردگی با نگاهی بدیع فراهم می

  کند. افسردگی معرفی می

وجود رابطه بین ناهماهنگی زناشویی و افسردگی و نیز نقش مؤثر نارضایتی زناشویی در 

بروز افسردگی (به ویژه در زنان) باعث شده است تا برخی از درمانگران براي درمان افراد 

ي آزمایش بگذارند. را به بوته هاي زوجیافسرده (به ویژه زنان)، اثربخشی بعضی از درمان

 درمانی (صرف نظر از نوع رویکرد) درها حاکی از آن بوده است که زوجنتایج این پژوهش

شناختی) دارد، اما تنها هاي فردي (دارویی یا روانکاهش افسردگی زنان تأثیري برابر با درمان

                                                
1. Sayers 
2. Kohn 
3. Fresco 
4. Bellack 
5. Sarwer 
6. Clavarino 
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). 2008اپستین و لاتیلاد،  درکاهش ناهماهنگی زناشویی مؤثر بوده است (باکوم، 1درمانیزوج

سزایی در واقع روابط زناشویی در افرادي که داراي نارضایتی زناشویی هستند، از طرفی نقش به

ي زیادي در ایجاد بهبودي و را در بروز و حفظ افسردگی دارد و از طرف دیگر فواید بالقوه

وابط در جهت ارتقاء باشد. هدف از مداخله، تغییر الگوي رحفظ آن از عود مجدد دارا می

ترین باشد. با توجه به مطالب مذکور، مناسبمندي زناشویی براي کاهش افسردگی میرضایت

، 2درمان به منظور زوجین افسرده و ناراضی درمانی متمرکز بر روابط زناشویی است (جاکوبسن

2001.(  

ر ارزیابی اولیه ي مورد نظر شامل زنان متأهلی است که داز آنجا که در این پژوهش نمونه

هاي اند، بر اساس نظریات و پژوهشبه طور همزمان داراي نارضایتی زناشویی و افسردگی بوده

مندي زناشویی وکاهش افسردگی انتخاب درمانی با هدف افزایش رضایتدرمانی، زوج

رفتاري و  -مدار، شناختیهیجان درمانیگردیده است. از میان رویکردهاي متعدد، زوج

  هیجانی در نظر گرفته شده است. -رفتاري -شناختی
  

جلسه) که  20تا  8باشد (نوعی زوج درمانی کوتاه مدت می 3مدار درمانی هیجان زوج

گرایی، و نگاه سیستمی را در کنار ستون محوري، ساختگرایی، مراجععناصري همچون تجربه

درمانی، هیجانات به اساس این مدل . بري دلبستگی قرار داده استاصلی خود یعنی نظریه

تواند به زوجین کمک کند اي دارند که اگر فعال شود میخودي خود ظرفیت ذاتی سازگارانه

ي خود را تغییر دهند. در فرایند این درمان، ابتدا تا مواضع هیجانی و ابرازگري ناخواسته

ود و شهاي جدید شکل داده میشود، سپس چرخههاي معیوب روابط زوجین متوقف می چرخه

، 4پردازد (پالمراولسونهاي تعاملی جدید میدر آخر درمانگر به استحکام بخشیدن به چرخه

                                                
1. Couple therapy 
2. Jacobson 
3. Emotional Focused Couple therapy(EFCT) 
4. Palmer-Olsen 
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هاي اخیر زوج درمانی هیجان مدار براي اختلالات زیادي از ). در سال2011، 2و وولی 1گولد

جمله افسردگی یک قطبی و دوقطبی و افسردگی پس از زایمان در زنان (دیسالس، جانسون و 

سازگاري  )،2004، 5، و فلاین4، بولینگ3نو)، درمان کاهش آشفتگی زناشویی (بر2003دنتون، 

به کار رفته است. دنتون، ویتبورن و گلدن  )1391زاده، احمدي و فاتحی میرزاده،با طلاق (

ي زوج درمانی هیجان مدار و دارو درمانی براي درمان زنانی که در کنار ) به مقایسه2012(

بردند پرداختند. نتایج مطالعه نشان داد زنانی که آشفتگی زناشویی رنج می افسردگی شدید از

در گروه زوج درمانی بودند بهبودي بیشتري نسبت به زنان گروه دارو درمانی داشتند و این 

  ماه نیز حفظ شده بود.  6بهبودي در طول پیگیري 

هاي داراي مان زوجتلفیق عوامل شناختی و رفتاري در در 6رفتاري-درمانی شناختیزوج

ها رفتاري بر شناخت متقابل زوج-درمانی شناختیمشکلات زناشویی است. مبانی شناختی زوج

داند. در نهایت ها میناپذیر فرایند تغییر زوجو شناخت را بخش جدایی دارداز یکدیگر تأکید 

هاي ناکارآمد املزیربناي فلسفی این برداشت آن است که تغییر رفتار به تنهایی براي تصحیح تع

ي تفکر افراد در روابط و الگوهاي رفتاري ناسازگار تأکید شود کافی نیست، بلکه باید بر شیوه

ي زوج ) به مقایسه2012( 10و میرندا 9، برون8، چانگ7). سیدیکو2008(باکوم و همکاران، 

ي آنها ج مطالعهرفتاري و دارو درمانی براي درمان زنان افسرده پرداختند. نتای-درمانی شناختی

رفتاري در کاهش افسردگی مؤثرتر بوده اما این  -حاکی از آن بود که زوج درمانی شناختی

  ماهه تأیید نشد.  12نتایج در پیگیري 

                                                
1. Gold 
2. Woolley 
3. Brown 
4. Bowling 
5. Flynn 
6. Cognitive- Behavioral Couple Therapy(CBCT) 
7. Siddique  
8. Chung 
9. Brown 
10. Miranda 
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هیجانی براي کار با - رفتاري-) مدلی تحت عنوان مدل جامع شناختی2010اخیراً داتیلیو (

رفتاري  -را فراتر از زوج درمانی شناختی ها ارائه داده است. داتیلیو در این مدل پايزوج

رفتاري، سعی  -پیشرفته نهاده است و افزون بر اضافه کردن بعد هیجان به زوج درمانی شناختی

ي دلبستگی مد نظر قرار دهد. بنابراین او مدلی کرده است تا هیجانات را از چشم انداز نظریه

ي دلبستگی قرار داده را در کنار نظریهرفتاري  -فراهم آورده است که در آن دیدگاه شناختی

نام گرفت. اصول  1هیجانی - رفتاري -است. بدین ترتیب مدل جامع داتیلیو زوج درمانی شناختی

) فرایندهاي شناختی مثل تغییر ادراکات، انتظارات و معیارها، توجه 1ي مدل داتیلیو شامل: (اولیه

هاي ندهاي هیجانی مثل بازسازي طرحواره) فرای2انتخابی، اسنادها، انتظارات و فرضیات، (

هیجانی، تمرکز بر پیوندهاي دلبستگی، تنظیم هیجانی، تنظیم خلق مثبت و منفی، تجربه و ابراز 

) فرایندهاي رفتاري مثل تبادلات 3هیجانات، اصلاح باورهاي فرد در مورد هیجانات، و (

طه، افزایش توانایی حل مسئله رفتاري، توانایی گفتگوي مؤثر، همدلی، کاهش گسستگی در راب

  شود. می

با توجه به مواردي همچون افسردگی زناشویی و شیوع بالاي آن در ایران، وکاهش 

ها، انجام پژوهشی در راستاي تبیین نظري این موارد و انجام مندي زناشویی میان زوجرضایت

ذا هدف از هاي درمانی زوجی مناسب از اهمیت و ضرورت خاصی برخوردار است، لروش

ي اثربخشی سه مدل زوج درمانی جهت کاهش افسردگی زناشویی و نجام این پژوهش مقایسه

ي پژوهشی این است که در این تحقیق، مسألهمندي زناشویی زنان بوده است. افزایش رضایت

مندي هیجانی بر رضایت - رفتاري -رفتاري و شناختی- مدار، شناختیدرمانی هیجانآیا زوج

زوجین و افسردگی زنان تأثیر دارد؟ سیر تغییرات در هر مداخله چگونه است؟ و میزان زناشویی 

  ماندگاري اثرات درمانی در سه رویکرد چگونه است؟

  

 

                                                
1. Cognitive-Behavior- Emotional Couple Therapy  
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  روش

پیگیري است و  -پس آزمون - تجربی و از نوع پیش آزمونهاي نیمهطرح ءتحقیق حاضر جز

استفاده شده است.  1یري مکرر دوگانهگجهت بررسی سیر تغییرات از تحلیل واریانس با اندازه

 مدار، زوجدرمانی هیجاندر این تحقیق یک متغیر مستقل (روشِ درمان) با سه سطح (زوج

 رضایت( هیجانی) و دو متغیر وابسته -رفتاري -درمانی شناختیرفتاري و زوج- درمانی شناختی

  مندي زناشویی و افسردگی) وجود دارد.

هاي مراجعه کننده به مراکز مشاوره و خدمات ي زوجکلیه ي آماري مطالعه شاملجامعه

که در آن، به طور  شدمی 90-91هاي روانپزشکی شهر همدان در سال شناختی و کلینیکروان

همزمان، زن افسرده و حداقل یکی از زوجین داراي نارضایتی زناشویی بود. از میان این افراد 

اي بود گیري به صورت چندمرحلهد. روش نمونهزوج واجد شرایط شرکت در مطالعه بودن 67

ي مراکز مشاوره وخدمات ي اول با مسئولان کلیهکه به صورت زیر عملیاتی شد. در مرحله

ي طرح، اهمیت و ضرورت اجراي آن و جلب همکاري شناختی شهر همدان در زمینهروان

ي دوم، از شد. در مرحله مراکز در جهت ارجاع زنان افسرده به مرکز اصلی اجراي طرح مکاتبه

هاي بک پس از مصاحبه و اجراي پرسشنامهمراجعه کنندگان به مرکز اصلی اجراي طرح، میان 

ي سوم با رعایت شرایط ي اولیه انتخاب شد و در مرحلهمندي زناشویی انریچ نمونهو رضایت

رت از موافقت ي اصلی واجد شرایط انتخاب شد. شرایط ورود به طرح درمان عباورود، نمونه

زوجین براي شرکت در پژوهش، طبق برنامه و به صورت یک تا یک و نیم ساعت هفتگی و 

موافقت زوجین براي حضور مشترك در تمام جلسات درمانی (پذیرش قرارداد درمانی)، مدت 

 25سال، و براي مردان  45تا  20زمان ازدواج حداقل دوسال، حداقل و حداکثر سن براي زنان

ي فوري براي طلاق یا جدایی بود و در ل، حداقل تحصیلات دیپلم، عدم وجود برنامهسا 50تا

ي ضمن اینکه ازدواج زوجین، ازدواج اول آنان باشد، حداقل یکی از همسران باید داراي نمره

                                                
1. doubly repeated measure 
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ي مندي زناشویی انریچ باشد، زن باید تشخیص دورهدر مقیاس رضایت 150تر از پایین

ي ي بالینی و حداقل و حداکثر  نمرهسط، طبق مقیاس بک) در مصاحبهافسردگی (افسردگی متو

ماه گذشته،  3را در مقیاس بک کسب کند، عدم بارداري زن، عدم سقط جنین طی  21- 30

ي افسردگی قبل از ازدواج، عدم وجود اختلالات روانپزشکی همایند با افسردگی، عدم سابقه

خشونت و تعدي میان همسران و بیکاري در اقدام به خودکشی، سوء مصرف مواد مخدر، 

ي چهارم با تماس تلفنی با هاي همزمان بود. سپس محقق در مرحلههمسر، عدم استفاده از درمان

ي قبلی، تعداد مراجعان حاضر به همکاري را مشخص کرد و از میان ي انتخاب شدهکل نمونه

هاي ور تصادفی در گروهزوج انتخاب شدند و سپس به ط 45مراجعان حاضر به همکاري 

ي مندي زناشویی زوجین، میانگین نمرهي رضایتدرمانی قرار گرفتند. واحد تحلیل نمره

  مندي زناشویی زن و شوهر بوده است.رضایت

 

  ابزارهاي پژوهش 

هاي متداول خودسنجی یکی از مقیاس 1ي افسردگی بکپرسشنامه ي افسردگی بک:پرسشنامه

سؤال  21تهیه شده است. این پرسشنامه شامل  1977سط بک در سال تو باشد کهمیافسردگی 

سنجد، شامل چهار جمله است. هر گروه از عبارات که یک جنبه یا علامت افسردگی را می

ي جملات بین صفر (براي فقدان آن بندي شده است. نمرهاست که از لحاظ آن علامت درجه

 63) متغیر است. مجموع نمرات بین صفر تا (براي شدیدترین وضعیت آن علامت 3علامت) تا 

باشد (آزخوش، ترین و شدیدترین وجه احساس آن علامت میمتغیر و به ترتیب بیانگر خفیف

به نسبت  20تا 17افسردگی خفیف،  16تا 11طبیعی،  10تا  1 ينمره). در این پرسشنامه، 1387

، افسردگی بیش از 40بیشتر از  ينمره و شدید 40تا 31متوسط،  افسردگی 30تا 21 افسرده،

هایی که از این ابزار  با بررسی پژوهش )1988( ، ستیر و گاربینبک .دهدمی نشان حد را

بازآزمایی، برحسب  ياستفاده کرده بودند دریافتند که ضریب اعتبار آن با استفاده از شیوه

                                                
1. Beck depression inventory (BDI-II) 
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متغیر بوده است. در  86/0تا  48/0فاصله بین دفعات اجرا و نیز نوع جمعیت مورد آزمون از 

هاي  گیري ویژگی هاي مختلفی انجام گرفته است که به اندازه داخل کشور نیز پژوهش

 توان به پژوهش تشکري و مهریار ها می اند. از بین این پژوهش سنجی این ابزار پرداخته روان

دست  به 78/0اشاره کرد که ضریب پایایی آن در ایران را  )1387، به نقل از آزخوش، 1373(

   آوردند.

به منظور  1زناشویی انریچي رضایتنامهپرسشزناشویی انریچ: مندي ي رضایتنامهپرسش

هاي قدرت و پربارسازي روابط زناشویی به زا یا شناسایی زمینههاي بالقوه مشکلارزیابی زمینه

کرد که داراي  ) در پژوهشی فرم کوتاهی از این پرسشنامه را تهیه1373رود. سلیمانیان (کار می

مؤلفه اصلی این پرسشنامه شامل  9سؤال بود و در این پژوهش از این فرم استفاده شده است.  47

هاي اوقات فراغت، موضوعات شخصیتی، ارتباط دوتایی، حل تعارض، مدیریت مالی، فعالیت

هر شود که گیري مذهبی میي جنسی، فرزندپروري، ارتباط با اقوام و دوستان و جهترابطه

، 1997گیرند (اولسون، مندي زناشویی را اندازه میها بعد خاصی از رضایتیک از این مؤلفه

 65/0) پایایی این مقیاس را از طریق آلفاي کرونباخ 1373). سلیمانیان (1375نقل از ثنایی 

مندي زناشویی را با فرم اصلی آن سؤالی رضایت 47محاسبه نمود، و روایی همزمان پرسشنامه 

 ۀي انریچ، از پرسشنام) براي بررسی روایی سازه پرسشنامه1383محاسبه نمود. معتمدین ( 95/0

، 1997را به دست آورد. اولسون (65/0سازگاري زناشویی استفاده کرد و ضریب همبستگی 

 ةاند. نمرگزارش کرده 92/0) ضریب آلفاي کرونباخ براي این پرسشنامه را 1375نقل از ثنایی 

حاصل شد که در 78/0بیشتر است. اعتبار این پرسشنامه در این پژوهش ي رضایتنهبالاتر نشا

  سطح مطلوبی است.

اطلاعات جمعیت شناختی که مطابق  ۀپرسشنامي اطلاعات جمعیت شناختی: پرسشنامه

سن، مدت ازدواج، تعداد فرزندان، شغل،  ةاهداف پژوهش تنظیم شد و شامل اطلاعاتی دربار

ي بیماري جسمی و نوع ازدواج، میزان درآمد بود. اطلاعاتی همچون سابقهمیزان تحصیلات، 

                                                
1. Enrich Marital Satisfaction Inventory  
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روانی در فرد، خانواده و همسر، اعتیاد به مواد مخدر در فرد یا زوج، آزار و اذیت توسط زوج، 

 ۀناگوار (مانند فوت، طلاق، بیماري سخت و طولانی و غیره) در خانواده، سابق ۀداشتن واقع

هاي درمانی ارائه اي از پروتکلولیه گرفته شد. در ادامه خلاصها ۀسقط جنین طی مصاحب

 ۀشود. لازم به ذکر است که در تمام جلسات تکالیف خانگی ارائه شده و در ابتداي جلس می

  بعدي این تکالیف مورد ارزیابی قرار گرفته است.

 

  هاي درمانی مورد استفاده در مطالعهي پروتکلخلاصه. 1جدول
 

  مدل درمانی  

  

  جلسات

  هیجانی-رفتاري -شناختی  هیجان مدار  رفتاري -شناختی

ي حسنه با زوجین، بیان برقراري رابطه  اول

قواعد،اهداف و تعداد جلسات درمانی 

و انعقاد قرارداد درمانی، سنجش. اتحاد 

درمانی با زوجین، به نحوي که هر یک 

از آنها احساس امنیت و پذیرش از 

ان حاصل سوي درمانگر کرده و اطمین

کنند که درمانگر اهداف و نیاز هاي 

آنها را درك کرده و قادر به کمک 

ارزیابی فردي دادن به آنها خواهد بود. 

  و مشترك. 

ي برقراري ارتباط و ایجاد رابطه

حسنه و انعقاد قرارداد درمانی، اتحاد 

درمانی با زوجین، به نحوي که هر 

یک از آنها احساس امنیت و پذیرش 

رمانگر کرده و اطمینان از سوي د

حاصل کنند که درمانگر اهداف و 

نیاز هاي آنها را درك کرده و قادر 

به کمک دادن به آنها خواهد بود. 

  ارزیابی فردي و مشترك. 

برقراري ارتباط و ارزیابی اولیه، برقراري  

و برقراري اتحاد  ي حسنه با زوجینرابطه

ت ، بیان قواعد، اهداف و تعداد جلسادرمانی 

ترسیم  . درمانی و انعقاد قرارداد درمانی

موضوعاتی که منجر به نارضایتی زناشویی 

بازخورد زوجین می شود و تمرکز بر رفع آن. 

تعیین اهداف اصلی،  و معرفی روند درمان،

هاي داراي ها و حوزهمشخص کردن نگرانی

آموزش روانی و پتانسیل رشد در زوجین. 

عامل دائمی سه توضیح تو ي منطق درمانارائه

   .هیجان - يرفتار -شناخت ،بعد روان

  دوم

  سوم

  چهارم

بازخورد و معرفی روند درمان، ارزیابی 

و تعیین اهداف اصلی، مشخص کردن 

هاي داراي پتانسیل ها و حوزهنگرانی

رشد در زوجین، تعیین میزان تناسب 

-درمانی براي پرداختن به نگرانیزوج

  هاي مذکور.

(سعی در ردن نی و کشف کفراخوا

ارتقاء بازخوانی مجدد تجارب 

زوجین، به شکل آگاهانه. تشویق 

زوجین به بیان هیجانات و آگاهی از 

حس جسمانی حوادث که قبلاً 

دادن اند، گوشسرکوب یا انکار شده

لحظه به لحظه درمانگر به ابراز 

کلامی و هیجانی زوجین)،سنجش 

  وبازخورد.  

تهاي رفتاري، شامل بازخورد،آموزش مهار

شناخت الگوهاي تقویت و تنبیه همسران، 

افزایش تبادلات رفتاري مثبت و تقویت 

وکاهش تبادلات رفتاري منفی و تنبیه، ارائه ي 

هاي پرسشنامهتکلیف خانگی، تکمیل 

  .توسط زوجین زناشویی و افسردگیرضایت
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  پنجم

تأثیر تفاوت هاي جنسیتی و  آموزش

اط و توصیه شخصیتی زوجین برارتب

هایی براي درك و رعایت تفاوت هاي 

بررسی الگوهاي  .جنسیتی و شخصیتی

منفی، سرزنش و ملامت، تهدید به 

ترك رابطه، قطع رابطه زناشویی، 

زاي زندگی شناسایی عوامل تنش

   زناشویی خاص همسران.

ترسیم موضوعات تعارض برانگیز و 

ناراضی کننده بین همسران و تمرکز 

دادن و کشف ، گوشبر رفع آنها

هاي زوجین از مشکلات روایت

موجودشان. گردآوري اطلاعات در 

ي الگوي دلبستگی مورد تاریخچه

  اولیه و ارتباط فعلی میان آنها. 

کار روي انتظارات، معیارها، توجه انتخابی، 

اسنادها و مفروضات زوجین و تحریف هاي 

شناختی زوجین در چرخه ي رابطه ي 

ط اختیاري، انتزاعات انتخابی، زناشویی (استنبا

ي تعمیم مفرط، شخصی سازي و ...) و ارائه

تکالیف خانگی براي تمرین آموخته هاي 

  جلسه در فضاي خارج از جلسه ي درمانی. 

  ششم

  

  

تعیین عوامل شناختی، رفتاري، و 

-محیطی زوجین که در ایجاد نگرانی

ها هایشان نقش دارند. بررسی شناخت

آنها، آشنایی و و کمک به اصلاح 

آگاهی از تأثیر خطاهاي شناختی بر 

خلق و روابط همسران. مخصوص 

ها: توجه انتخابی، اصلاح شناخت

  اسنادها، انتظارات، مفروضات، معیارها.

افزایش دانش در مورد احساسات 

هاي تعاملی و زیربنایی موقعیت

ي تعاملی منفی، شناسایی چرخه

 هاي دردناك تجاربشناسایی جنبه

ي سبک پردازش زوجین. مشاهده

موضوعات هیجانی آنها، شناسایی 

موضوعات درون فردي و بین فردي 

که در ایجاد رنج آنها نقش دارند، 

دهی تصدیق ادراك فرد. چارچوب

مجدد مسائل بر حسب احساسات 

  زیربنایی. 

بررسی طرحواره ي دلبستگی و الگوهاي  

 کارکردي درونی در هر دوي زوجین و ارتباط

آن با شناخت  و رفتارهاي حال حاضر آنها و 

  در قبال یکدیگر.  عامل عملکرد متقابل این سه

کار بر روي طرحواره هاي دلبستگی 

ناکارامدي مثل طرحواره هاي اطاعت، طرد و 

طرحواره هاي استقلال/وابستگی و رابطه ي 

  آن با شناخت و رفتارهاي زوجین.
  هفتم

  هشتم

-راي انجام فعالیتهایی بایجاد برنامه

هاي هاي خوشایند، تعریف از ویژگی

مثبت یکدیگر، تبادل رفتاري، افزایش 

هاي فردي، خلاصه کردن فعالیت

ي اول.مداخلات مخصوص مرحله

شده و اصلاح رفتار، تغییر رفتار هدایت

مداخلات مبتنی بر مهارت. آموزش  

هاي ارتباطی: به کار بردن مهارت

آموزش مهارت افعالی با ضمیر من، 

گوش دادن، بیان مطالبات رفتاري 

  خاص، شناسایی الگوهاي تعاملی.

افزایش تشخیص و شناسایی نیازها و 

  هاي خود ابراز نشده.جنبه

آگاهی هیجانی و نقش آن در زندگی آموزش 

شناخت علائم جسمانی هیجانات و ، زناشویی

و ترغیب زوجین  انواع هیجانات اولیه و ثانویه

یجانات اولیه و مشاهده ي پیامدهاي به ابراز ه

مثبت شناختی و رفتاري آن در چرخه ي 

  تعامل زناشویی خویشتن.  

  نهم

ي تحمل هیجانات در ارتقاء آستانه آموزش

  ، تکلیف هفتگی.طول تعاملات زوجین

  دهم

مهارت هاي حل تعارض(بررسی 

تعارضات و سبک هاي حل تعارض 

زوجین، آموزش و تمرین روش هاي 

افزایش پذیرش هریک از همسران 

  ي همسرش.نسبت به ادراك تجربه

تعیین عوامل شناختی زوجین در مورد تجربه و 

ابرازهیجانات در خصوص رابطه(توجه 

انتخابی، اسنادها، انتظارات، مفروضات، 
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  معیارها) ارائه ي تکالیف خانگی.   تعارض). حل

  یازدهم

آموزش حل مسئله، تعریف مشکل، 

هاي جایگزین، ارزیابی حلي راهارائه

ها، انتخاب و اجراي راه حل حلراه

انتخابی، ارزیابی راه حل انتخابی انجام 

  شده، پایان کار در مرحله دوم.

  

ها براي تسهیل بیان نیازها و خواسته

  ساختاردهی مجدد.

ها و آشنایی و آگاهی از تأثیر بررسی شناخت 

و خطاهاي شناختی بر خلق و روابط همسران 

  ).بازسازي شناختیکمک به اصلاح آن (

هاي ارتباطی،ارزیابی آموزش مهارت  دوازدهم

آموزش هاي حل مسأله.مشکلات و مهارت

ابراز هیجانات و شناسایی موانع شناختی و 

رفتاري آن در ارتباط زوجین مرور اصول 

هاي رفتاري، شناختی و درمانی ومهارت

-گیري از افت رضایتهیجانی براي پیش

  .زناشویی

  سیزدهم

تعامل بر اساس ادراکات جدید و 

هاي جدید ضروري حلایجاد راه

  ها).(چرخه

  چهاردهم

تعامل بر اساس ادراکات جدید و ایجاد 

  هاي جدید ضروري. حلراه

آموزش ابراز ، تمرین آموخته هاي درمانی

هیجانات و شناسایی موانع شناختی و رفتاري 

ر اصول درمانی آن در ارتباط زوجین مرو

هاي رفتاري، شناختی و هیجانی براي ومهارت

  .زناشوییگیري از افت رضایتپیش

  پانزدهم

گیري نهایی با بندي و نتیجهجمع

کمک زوجین، تشکر و خداحافظی و 

  ختم جلسات.

گیري بندي و نتیجهپانزدهم :جمع

نهایی با کمک زوجین، تشکر و 

  خداحافظی و ختم جلسات.

گیري نهایی با کمک نتیجهبندي و جمع

  زوجین، تشکر و خداحافظی و ختم جلسات.

  

  ي اجراشیوه

ي آزمایشی، مداخلات بدین هاي سه گانهپس از انتخاب و جایگزینی تصادفی زوجین در گروه

رفتاري، گروه دوم تحت  -درمانی شناختیها تحت زوجگروه اول، زوجشرح اجرا شد. در 

هیجانی قرار  -رفتاري -درمانی شناختیگروه سوم تحت زوج مدار، ودرمانی هیجانزوج

 ۀگرفتند. طبق طرح تحقیقی انتخاب شده، در فرایند اجراي مداخلات درمانی جهت مقایس

مندي زناشویی، علاوه بر هاي آزمایشی و بررسی سیر تغییر نمرات افسردگی و رضایتگروه

)، یازدهم 2ي ششم (زماندرمانی، در جلسهيجلسه 15ها طی )، آزمودنی1آزمون (زمانپیش

ماه پس از مداخله  3) و 5ماه (پیگیري اول، زمان1آزمون)، و پس 4)، پانزدهم (زمان3(زمان

ها را مجدداً کامل کردند. مراحل پیگیري در این مطالعه به این ) پرسشنامه6(پیگیري دوم، زمان
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جدداً به مرکز مشاوره دعوت شدند و صورت بود که یک ماه پس از پایان مداخلات، زوجین م

مندي زناشویی و ي درمانی بر میزان رضایتمورد ارزیابی قرار گرفتند تا ماندگاري اثر مداخله

  افسردگی آنها تعیین شود. به همین ترتیب، سه ماه پس از مداخله، این فرایند مجدداً اجرا شد. 

ی مثل میانگین و انحراف معیار و از هاي آمار توصیفها از روشبراي تجزیه و تحلیل داده

هاي مکرر دوگانه جهت بررسی سیر گیريروش آمار استنباطی تحلیل واریانس با اندازه

استفاده  تحلیل واریانس یک راهه و آزمون تعقیبی توکیها از ي گروهتغییرات، و جهت مقایسه

  ) استفاده شد.19نسخه ( SPSSها از نرم افزار آماري شد. براي انجام تحلیل داده

  

  هایافته

  دهد.کنندگان در این مطالعه را نشان می) مشخصات شرکت2جدول (

  

  کنندگان شرکت یشناخت تیجمع مشخصات. 2جدول

 

 متغیر            سن وضعیت تحصیلی وضعیت اشتغال
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مندي زناشویی و افسردگی به جدول زیر میانگین و انحراف استاندارد متغیرهاي رضایت

  دهد.نشان می تفکیک سه گروه
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-مندي زناشویی در شش نوبت اندازه. اطلاعات توصیفی براي رضایت3جدول

  گیري به تفکیک سه گروه

  

  

نوبت اندازه 

  گیري

  انحراف استاندارد میانگین

-شناختی

  رفتاري

-هیجان

  مدار

 -شناختی

رفتاري 

  هیجانی

- -شناختی

  رفتاري

-هیجان

  مدار

-شناختی

رفتاري - 

  هیجانی

ی
وی

اش
زن

ي 
ند

ت م
ضای

ر
  

 876/8 694/7 715/13 80/119 53/120 20/118  اول

 033/5 985/6 156/11 90/134 00/128 87/128  دوم

 441/2 545/5 621/10 77/145 77/127 83/136  سوم

 051/2 955/5 486/9 70/153 00/145 97/143  چهارم

 467/2 545/4 341/7 37/155 13/148 80/142  پنجم

 630/3 725/3 795/6 57/155 13/148 77/142  ششم

ی
دگ

سر
اف

  

 767/1 100/2 852/1 47/22 53/23 00/24  اول

 282/2 610/2 261/2 73/18 67/19 60/21  دوم

 795/2 503/2 463/2 33/14 13/16 73/18  سوم

 121/1 324/2 696/2 60/10 60/12 47/14  چهارم

 976/0 724/1 344/2 33/8 60/10 73/11  پنجم

 242/1 781/1 820/2 40/8 80/10 33/11  ششم

 

ت مندي زناشویی و افسردگی را در طول شش نوبنمودارهاي زیر تغییرات متغیر رضایت

  کند.گیري و به تفکیک سه گروه ارائه میاندازه
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 مندي زناشویی و افسردگی در سه گروه درمانینمودارهاي تغییرات رضایت. 1 شکل

 

هاي چند متغیره که بر اساس آماره لامبداي ویلکز محاسبه شده ) نتایج آزمون4جدول (

  دهد.است را نشان می

  

  یج تحلیل هاي چند متغیري براي بررسی اثرات کلی. نتا4 جدول

  منابع تغییرات Fمقدار   درجه آزادي فرض درجه آزادي خطا سطح معنی داري

05/0P< 64 22 23/25  اثر گروه 

05/0P< 34/929 55 11/29 اثر زمان 

05/0P< 1510 110 50/10 تعامل زمان و گروه 

  ده است.بر حسب شاخص لامبداي ویلکز گزارش ش Fمقادیر

  درجات آزادي پس از اصلاح لازم جهت برقرار نبودن مفروضه کرویت توسط نرم افزار محاسبه شده است.

  

 05/0از محتواي جدول مشخص است که اثرات اصلی گروه و زمان در سطح کمتر از 

دار بودن اثر گروه به معنی تفاوت کلی متغیرهاي مورد معنی دار به دست آمده است. معنی

 -رفتاري -مدار و شناختیرفتاري، هیجان - شناختیدر بین سه گروه زوج درمانی  بررسی

دار بودن اثر زمان نیز دال بر تفاوت کلی میانگین متغیرها در طول زمان است. معنی هیجانی
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ها به دست ها در گروهآن ۀتک متغیرها و مقایسها شواهدي مربوط به تکاست. اما این یافته

هاي تک متغیره استفاده شده است که تر از آزمونهاي دقیقور کشف یافتهدهد. به منظنمی

  ) نشان داده شده است.5نتایج آن در جدول (

  

  . نتایج آزمون تک متغیره براي بررسی تغییرات متغیرها در طول زمان5 جدول
  

مجموع   متغیرها

  مجذورات

درجه 

  آزادي

میانگین 

  مجذورات

 نسبت

F 

سطح معنی 

  داري

 >05/0P 60/307 18/17900 81/1 11/32509 ندي زناشوییرضایت م

 >05/0P 38/550 41/1644 03/4 50/6626 افسردگی

  گزارش شده است. Huynh-Feldtگزارش شده بر اساس شاخص  Fنسبت 

  

هاي تک متغیره براي بررسی تغییرات متغیرها در طول زمان را جدول فوق نتایج آزمون

دار است. ز جدول مشخص است این مقدار براي هر دو متغیر معنیطور که ادهد. هماننشان می

دهد که هر دو متغیر در طول شش نوبت در این جدول نشان می Fدار بودن نسبت معنی

اند. لازم به ذکر است نتایج حاصل از جدول بالا هاي متفاوتی به دست دادهگیري میانگین اندازه

ند. جهت تعیین نوع تغییرات متغیرها در طول زمان کنوع سیر و شکل تغییرات را مشخص نمی

کند استفاده شد که نتایج از آزمون تحلیل واریانس که نوع سیر و شکل تغییرات را مشخص می

  ) نشان داده شده است.6آن در جدول(

 

  . نتایج تحلیل سیر تغییرات در طول زمان6 جدول

نوع   متغیرها

  سیر

مجموع 

  مجذورات

درجه 

  آزادي

میانگین 

  مجذورات

  نسبت

F 

سطح معنی 

  داري

 >05/0P 36/405 14/28221 1 14/28221 خطی رضایت مندي زناشویی

 >05/0P 1372 987/6294 1 987/6294 خطی افسردگی
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طور که از آخرین ستون جدول بالا مشخص است، شکل تغییرات خطی براي اغلب همان

عنی افزایش یا کاهش نسبی میانگین دار شده است. سیر خطی به ممتغیرهاي این پژوهش معنی

  گیري است.متغیر مورد بررسی در چندین نوبت اندازه

  

. نتایج تحلیل واریانس بین گروهی براي بررسی تفاوت گروه ها در 7جدول

  متغیرهاي پژوهش
  

مجموع   متغیرها

  مجذورات

درجه 

  آزادي

میانگین 

  مجذورات

  نسبت

F 

سطح معنی 

  داري

 >05/0P 608/8 144/1838  2 289/3676 رضایت مندي زناشویی

 >05/0P 112/14 404/266 2 807/452 افسردگی

  

ها در متغیرهاي پژوهش ي گروههاي تک متغیره را براي مقایسهجدول بالا نتایج آزمون

ها در مجموع شش نوبت ي این جدول بررسی تفاوت گروهدهد. هدف از ارائهنشان می

طور که از ستون آخر این جدول مشخص است هر دو متغیر نگیري انجام شده است. هما اندازه

دار دارند. نتایج آزمون توکی نشان داد که هاي پژوهش باهم تفاوت معنیهاي گروهو مؤلفه

از هر دو گروه دیگر میانگین بالاتر  هیجانی -رفتاري-شناختیمندي زناشویی در گروه رضایت

اند. همچنین براي تفاوت معنی داري با هم نداشته داري داشته است، اما دو گروه دیگرو معنی

از هر دو گروه میانگین کمتري داشته است  رفتاري -زوج درمانی شناختیمتغیر افسردگی گروه 

داري دارد. به عبارت دیگر براي متغیر تفاوت معنی هیجانی- رفتاري- شناختیاما فقط از گروه 

و هیجان مدار بهتر از زوج درمانی شناختی هیجانی  -رفتاري -افسردگی زوج درمانی شناختی

  اند.بوده

هاي درمانی، پیگیري نتایج حاصل از میزان ماندگاري اثر هر یک از روش ۀبه منظور مقایس

مندي زناشویی در زوجین مورد بررسی قرار گرفت میزان افسردگی و رضایت ۀپیگیري سه ماه

  ) آورده شده است.8که نتایج آن در جدول (
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نتایج آزمون تحلیل واریانس براي تفاوت سه گروه در آخرین اندازه . 8جدول

  متغیرها (پیگیري) گیري
  

منبع   متغیر

  تغییرات

مجموع 

  تغییرات

ي درجه

  آزادي

میانگین مجموع 

  تغییرات

نسبت 

F 

- معنیسطح

  داري

مندي رضایت

  زناشویی

 >05/0P 39/25 74/619 2 47/1239  بین گروهی

   41/24 42 10/1025  درون گروهی

    44 57/2264  مجموع

 >05/0P 67/8 622/36 2 244/73  بین گروهی  افسردگی

   222/4 42 333/177  درون گروهی

    44 578/250  مجموع

  

دار ها و متغیرها در سه گروه معنیطور که از جدول مشخص است تفاوت مؤلفههمان

مندي زناشویی در هر سه مقایسه دو به که در متغیر رضایت نتایج آزمون توکی نشان داداست. 

هیجانی از هر دو روش -رفتاري-داري وجود دارد. به طوري که روش شناختیدو تفاوت معنی

میانگین بالاتري دارد. همچنین روش  رفتاري-زوج درمانی شناختیو  مدارزوج درمانی هیجان

دارد. در  رفتاري -ی شناختیدرمانزوجمیانگین بالاتري نسبت به روش  مداردرمانی هیجانزوج

هیجانی از هر دو روش دیگر میانگین بیشتري به دست -رفتاري- متغیر افسردگی روش شناختی

تفاوت  رفتاري -درمانی شناختیزوجو  مداردرمانی هیجانزوجداده است و بین دو روش 

  داري به دست نیامده است.معنی

  

 گیري نتیجه

 -رفتاري و شناختی-مدار، شناختیدرمانی هیجانجزو اثربخشی ۀهدف این مطالعه مقایس

مندي زناشویی زوجین و افسردگی زنان بود که براساس نتایج به هیجانی بر رضایت -رفتاري

هیجانی بر  -رفتاري -رفتاري و شناختی-مدار، شناختیدرمانی هیجانهر سه زوجدست آمده، 

نان مؤثر بودند. در رابطه با مندي زناشویی همسران و کاهش افسردگی زافزایش رضایت
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دنتون و همکاران  يهاي این مطالعه همسو با مطالعهاثربخشی زوج درمانی هیجان مدار، یافته

  باشد. ) می2012(

بنابر دیدگاه هیجان مدار، یکی از کارکردهاي زناشویی که در ایجاد افسردگی نقش 

اسخگویی هیجانی همسر خود در کند دلبستگی ناایمن است. وقتی همسري از پمهمی ایفا می

مواقع استرس یا بحران اطمینان ندارد و مطمئن نیست که او از نظر هیجانی در دسترس و 

شود هر یک از زوجین احساس کند و این ناامنی سبب میپاسخگو است، احساس ناامنی می

انجامد ها میهاي زندگی تنها هستند و این امر به افسردگی آنکنند که در رویارویی با استرس

). در فرایند درمان هیجان مدار، درمانگر اقدام به از بین بردن این احساس 2008(جانسون، 

هاي تعاملی منفیِ نمایانگر دلبستگی ناایمن را کند. بنابراین وقتی درمانگر چرخهناامنی می

کند ی تنظیم میي دلبستگها را مجدداً بر اساس ابراز نیازهاي نهفتهکند، این چرخهشناسایی می

هاي جدید نیازهاي خود را به راحتی توانند با استفاده از چرخهها میو در فرایند درمان زوج

  ابراز کنند و نیازهاي دلبستگی همسر را بپذیرند.

طور که هیجان یکی از عوامل اصلی رویکرد دلبستگی است، ساختارهاي هیجانی در همان

 ۀها در حافظکند. هیجانترل تجارب زندگی به ما کمک میواکنش و کن ةبینی، تبیین، نحوپیش

هایی که باعث فعال شدن چارچوب ي ارزیابی موقعیتیشود، بلکه به وسیلهما ذخیره نمی

شوند و منجر به مجموعه رفتارهاي به خصوصی شود، دوباره احیا میهیجانی خاصی می

شود تا زوجین به دوباره طراحی می هاییشوند. در طول درمان هیجان مدار، چنین موقعیت می

ي جدید، توانند طی این تجربهاکتشاف و گسترش هیجانات خود بپردازند و سپس آنها می

هیجانات خود را اصلاح کنند. به این ترتیب هیجانات آنها قابل دسترس، رشد یافته و بازسازي 

در قبال یکدیگر و  ي آنها و رفتارشانشود و در جهت بازسازي تجارب لحظه به لحظهمی

شود. با انجام این مرحله از درمان، زوجین از هیجانات خود آگاهی دیگران به کار گرفته می

هاي مختلف زندگی مجموعه یافته و در فضایی امن با ابراز هیجانات واقعی در موقعیت
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ی آنها مندي زناشویدهند و این امر باعث افزایش رضایترفتارهاي جدیدي را از خود نشان می

  شود.             و کاهش افسردگی می

هاي این مطالعه همسو با نتایج رفتاري، یافته - در رابطه با اثربخشی زوج درمانی شناختی

؛ کریستنسن و 1995؛ براي و جوریلس، 1998باکوم و دیگران، باشد (هاي زیادي میپژوهش

رفتاري  -درمانی شناختیزوج اند:هنتایج مشابهی در بر داشت ) که1389رجبی، ؛ 2004دیگران، 

است. مندي زناشویی ارتقاء رضایتهاي آشفته در جهت ي سودمندي براي زوجمداخله

 - ) در تبیین فرایند تغییر در زوج درمانی شناختی1995تیچمن، بارل، شور، سیروتا و الیزور (

معتقدند نوع باور و رفتاري به الگوهاي تعامل بین فردي در تعاملات زوجین اشاره دارند و 

ها ي تعاملی سبب رفتارها و هیجانات گوناگون از جانب آنهاي زوجین در این چرخهشناخت

رفتاري، ایجاد تغییر در  -) معتقدند در فرایند درمان شناختی1995شود. تیچمن و همکاران (می

، انتظارات، و ادراکات، انتظارات و معیارهاي زوجین در کنار اصلاح توجه انتخابی، اسنادها

هاي رفتاري و هیجانی زوجین نسبت به ها نسبت به یکدیگر باعث تغییر در واکنشفرضیات آن

هاي رفتاري همچون تبادل رفتاري، شود و در ادامه درمانگر با آموزش مهارتیکدیگر می

کاهش گسستگی، توانایی حل مسئله، گوش دادن و صحبت کردن، الگوهاي تعاملی جدید را 

رفتاري درمانگر به جاي تمرکز بر  - بخشد. در واقع در سیر درمان شناختی ام میاستحک

هآشفتگی«مشکلات موجود زوجین یا  ، توجه خود را معطوف به برخورد »1هاي اولی

هاي کند و با اصلاح آشفتگیمی» 2هاي ثانویهآشفتگی«ي زوجین با این مشکلات یا ناسازگارانه

آموزند و به مرور زمان آنها هاي اولیه را میي رسیدگی به آشفتگیثانویه در واقع زوجین نحوه

شوند و بدین ترتیب رضایت آنها از روابط زناشویی برند و مانع ایجاد مجدد آن میرا از بین می

    ).   2008یابد (باکوم و همکاران، خویش افزایش می

                                                
1. Primary distress 
2. Secondary distress 
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جانی نه تنها اثر معناداري بر هی-رفتاري-درمانی شناختیهاي این مطالعه زوجبر اساس یافته

مندي زناشویی زوجین داشت، بلکه در فرایند درمان و نیز نمرات پیگیري نسبت افزایش رضایت

) در توضیح مدل درمانی خود 2010به دو مدل درمانی دیگر اثربخشی بیشتري داشت. داتیلیو (

رفتن هر سه عامل هیجانی علاوه بر در نظر گ-رفتاري-معتقد است در زوج درمانی شناختی

شناخت، رفتار و هیجان، فرض درمانگر بر این است که نوعی علیت مدور در میان این سه 

برقرار است. به عبارت دیگر هر سه بر دیگري اثر بگذارند و از آن تأثیر بپذیرند. در فرایند 

ت رفتاري، به هیجانا - هاي موجود در زوج درمانی شناختیدرمان درمانگر علاوه بر روش

دهد و با رویکرد دلبستگی و به تبع آن فنون زوج درمانی هیجان مدار زوجین اهمیت زیادي می

هاي شناختی و پردازد. فرایند تغییر در این روش درمانی علاوه بر تکنیکبه کار با زوجین می

هاي دلبستگی، تنظیم هیجانی، تنظیم خلق مثبت و رفتاري مذکور شامل بازسازي طرحواره

شود. داتیلیو معتقد تجربه و ابراز هیجانات، اصلاح باورهاي فرد در مورد هیجانات میمنفی، 

هاي فرد در مورد مظهر دلبستگی، هیجانات است در فرایند درمان درمانگر با تمرکز بر طرحواره

ها و هیجانات ناشی و پیامدهاي ناشی از آن در زندگی بزرگسالی، اقدام به اصلاح این طرحواره

کشد و با تغییر نگرش کند و باورهاي فرد در مورد ابراز هیجانات را به چالش میمی از آن

گردد و هاي تعاملی معیوب آنها اصلاح میزوجین در مورد هیجانات خویش و ابراز آن، چرخه

شود. بدین هاي تعاملی جدید میاستفاده از اصول رفتاري باعث استحکام بخشیدن به چرخه

گیرند که باعث افزایش ي خود از سر میهاي جدیدي را در رابطهترتیب زوجین چرخه

  گردد.ي زناشویی میرضایت آنها از رابطه

-با توجه به نتایج پیگیري و بهتر بودن عملکرد زوج درمانی هیجان مدار و شناختی

توان به نقش حیاتی هیجانات و پیوندهاي هیجانی در حفظ دستاوردهاي درمانی می-رفتاري

گی اشاره کرد. بحث در مورد این موضوع که چرا این دو مدل درمانی قادر به حفظ چنین دلبست

 - هاي دیگري همچون زوج درمانی شناختیاثرات درمانی درازمدتی هستند، در حالی که درمان

باشند، از اهمیت بسزایی برخوردار است. این دو مدل زوج درمانی پیوندهاي رفتاري فاقد آن می
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کند که در آن، هردوي زوجین به قدري از نظر هیجانی میان زوجین ایجاد می بسیار محکمی

دهند که بناي اعتماد، شوند و به نیازهاي یکدیگر پاسخ میدرگیر نیازهاي یکدیگر می

شود. ایجاد چنین پیوندهاي هیجانی در تعاملات صمیمیت، و همبستگی در میان آنها گذاشته می

شود (کسیدي و ي آنها در قالب پایگاه مطمئن و پناه امن میطهزوجین باعث تعریف مجدد راب

گیري عوامل مثبتی مثل، ). همچنین سطوح بالاي دلبستگی ایمن باعث شکل2008شاور، 

پذیري، گفتگوي صریح و روشن، توانایی پردازش مؤثر اطلاعات (مثل پرهیز از ابهام)، انعطاف

). بنابراین، ایجاد پیوندهاي هیجانی، 1999و ویفن، شود (جانسون و توانایی همدلی با همسر می

هاي آورد و از آن در مقابل استرسي زناشویی فراهم میرضایت و حمایت روزافزونی در رابطه

ي زناشویی توانند رابطهشود که میهایی میگیري بحرانکند و مانع از شکلمختلف حمایت می

آید، ي زناشویی زوجین پیش میشکلی که در رابطهرا تضعیف کنند. به علاوه، از این پس هر م

شان براي کمک به یکدیگر را کند و اعتماد آنها به رابطه و تواناییتوانایی آنها را بیشتر می

بینی مدل آشفتگی دهد که بنابر پیشدهد. چنین نتایجی روي هم رفته نشان میارتقاء می

هاي یت زناشویی، باعث کاهش نشانهزناشویی در افسردگی، زوج درمانی با بهبود کیف

  ). 1990شود (بیچ و همکاران، افسردگی می

توان به این موارد اشاره کرد که به دلیل فقدان هاي موجود در این مطالعه میاز محدودیت

ها یک و سه ماه پس از پایان زوج درمانی ها انجام شد. به دلیل انجام سیر زمان بیشتر، پیگیري

ها است. هاي مکرر، اثر ابزار بر نتایج یکی دیگر از محدودیتگیرياده از اندازهتغییرات و استف

ي پیشنهادات در حوزهتواند بر نتایج مداخلات اثرگذار بوده باشد. اثر زمان احتمالاً می

زوج درمانی براي درمان تمام افرادي که به افسردگی مبتلا کاربردي لازم به ذکر است که 

ي زوج درمانی شناختی رفتاري شود. نتایج حاصل از مطالعاتی که در حوزهیهستند پیشنهاد نم

دهد که زوج درمانی به احتمال زیاد زمانی براي درمان افسردگی صورت گرفته است، نشان می

مندي زناشویی مؤثر است که افراد افسرده داراي روابط زناشویی آشفته و سطوح پایین رضایت

ي اثربخشی سه نوع زوج مقایسه دات پژوهشی نیز مواردي همچوني پیشنهادر حوزهباشند. 
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هاي زناشویی، میزان و چگونگی اثرگذاري سه  نوع زوج درمانی در درمانی در سایر زمینه

ي ها و پیگیري نتایج پس از شش ماه، یک سال و بیشتر، مقایسهمقایسه با سایر زوج درمانی

ي سنی، جنسیتی، تحصیلی و فرهنگی گوناگون هاها در میان گروهاثربخشی زوج درمانی

  گردد.پیشنهاد می

  

  دانی سپاس و قدر

بدینوسیله از زحمات جناب آقاي محمدرضا مجذوبی که ما را در فرایند انجام این مطالعه یاري 

 دادند بسیار سپاسگزاریم.

  

  فارسی منابع

 .روان :تهران .هاي روانی و تشخیص بالینی کاربرد آزمون ).1387( .نوچهرزخوش، مآ

-43):3(4. هاي تربیتی ازدواج، انگیزه ها، پرتگاه ها و سلامت آن. پژوهش). 1375( .ثنایی ذاکر، باقر

19.  

ویکرد شناختی بر نارضایتی بررسی تفکرات غیر منطقی بر اساس ر ).1373( سلیمانیان، علی اکبر

ه روان شناسی و علوم دانشکد ،پایان نامه کارشناسی ارشد. دانشگاه تربیت معلم. زناشوي

  .تربیتی

ي ). رابطه1392( .شمس نطنزي، علیرضا؛ زارع، حسین؛ غباري بناب، باقر؛ و صادق خانی، اسداالله

 درمانیفصلنامه مشاوره و روان  .هاي دلبستگی و بخشش با رضایت زناشویی زوج ها بین سبک

 .22-43):1(3،خانواده

). تأثیر زوج درمانی شناختی در 1389( .، حواکسمایی، سونا؛ جباري-رجبی، غلامرضا؛ کارجو

 .9-17):4(2مجله روانشناسی بالینی، کاهش میزان افسردگی و افزایش رضایت زناشویی، 

 رویکرد (براساس غیرمنطقی باورهاي با مقابله راهبردهاي آموزش تأثیر ).1383(.مختار معتمدین،

 ۀناممشاوره. پایان .مرکز به کننده عهمراج هاي زوج زناشویی رضایت و باورها این بر شناختی)

  .شناسی روان و تربیتی علوم يدانشکده چمران، شهید ارشد، دانشگاه کارشناسی
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 بر ثیر درمان هیجان مدارتأ). 1391( .زاده، مریماحمدي، خدابخش؛ و فاتحیمیرزاده، فاطمه؛ 

  .441-460):1(2،هخانواد درمانیفصلنامه مشاوره و روان ، زنانر د طلاق از سازگاري پس
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