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Abstract 
Introduction: This research aimed to examine the effect of cognitive–behavioral therapy in reducing 
depression and increasing marital satisfaction in two women referred to Ravan Asa counseling center of 
Ahvaz city. 
Methods: Two women with postpartum depression disorder in companion with their husbands were 
selected using purposive-voluntary sampling method, clinical structures interview, and Edinburgh 
Postpartum Depression Inventory and in accordance with the inclusion and exclusion criteria. The research 
plan was single case empirical plan multiple baseline. Two women with postpartum depression disorder 
participated in cognitive–behavioral therapy and in baseline, therapy and following a month stages, and 
completed Short form of the Beck Depression Inventory (BDI-13) and Marital Satisfaction Scale. Data 
analysis was conducted using visual depiction, Reliable Change Index (RCI), and recovery percent. 
Results: The findings showed that the effect of partial recovery percent of cognitive-behavioral therapy for 
the first woman in decreasing depression was 24.17% and in the second woman was 20.92% and in 
increasing marital satisfaction in first woman 34.74% and in second woman 30.20%. 
Conclusions: Thus, according to the findings, can say that the therapy is effective in reduce depression and 
increase marital satisfaction in women with postpartum depression disorder. Therefore, it is recommended 
that therapists and psychiatric nurses use this treatment to improve the relative and reduce the symptoms 
of depression in women with postpartum depression. 
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 است. محفوظ ایران پرستاری علمی انجمن برای نشر حقوق تمامی

 مقدمه

( یک PPD: Postpartum Depressionافسردگی پس از زایمان )

به طور منفی  PPD. [1]شود نگرانی سلامتی عمومی عمده ملاحظه می

. دامنه شیوع [2]گذارد ها، رفتار و رفتار شناختی مادر اثر میبر احساس

PPD  ،از صفر درصد در تعدادی از کشورها، مانند سنگاپور، دانمارک

 گزارش شده [4]در کینه تا ایران  %61تا  [3]مالت، مالزی و استرالیا 

غم و »ای از های روانپزشکی پس از زایمان دامنهاست. اختلال

های خیلی نادرتر از ملایم و عمومی پس از زایمان تا شیوع« هایصهغ

ه ترین اختلال مطالعه شدروانپزشکی شدید پس از زایمان هستند. شایع

پس از زایمان، افسردگی پس از زایمان است. اگرچه راهنمای تشخیصی 

 :DSM-IV-TRویرایش چهارم )–های روانیآماری اختلال

Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders ملاک )

هفته بعد از تولد نوزاد محدود  4آغاز نشانه افسردگی پس از زایمان در 

ها ، تعدادی از متخصصان و پژوهشگران در بررسی نشانه[5] کندمی

. این اختلال [6]اند ماهه بعد از زایمان را در نظر گرفته 12یک دوره 

های روانی و فیزیکی مشخص شده است و پریشانی توسط نوعی از نشانه

کند ای در کارکردهای زندگی ایجاد میو تغییرات تخریب کننده

منجمله کاهش خلق یا فعالیت درد اغلب روز، کاهش قابل ملاحظه 

علاقه یا لذت در همه موارد، کاهش یا افزایش اشتها، کاهش یا افزایش 

یا  ارزشیحرکتی، احساس بی-خوابی یا پر خوابی، کندی روانیبی وزن،

گناه نامناسب، کاهش توانایی برای تفکر یا تمرکز و تفکرات عود کننده 

های پس از زایمان . غم و غصه[7]مرگ یا خود کشی )با یا بدون برنامه( 

دهند، توسط ملامت، در اکثریت زنان در دو هفته بعد از زایمان رخ می

 چکیده

، کردن، اضطراب هیگر دار،یملامت، خلق ناپا یهابا نشانه مانیزنان در دو هفته بعد از زا تیدر اکثر مانیپس از زا یهاغم و غصه :مقدمه

 یافسردگ زانیدر کاهش م رفتاری–یدرمان شناخت ریتأث نییپژوهش با هدف تع نی. ادهدیرخ م یقراریو ب فیضع یاشتها ،یخوابیب

 کننده به مرکز مشاوره روان آسا در شهر اهواز انجام گرفت.در دو زن مراجعه مانیپس از زا یاختلال افسردگ ییزناشو تیرضا شیو افزا

اه همر مانیپس از زا یچند گانه بود. دو زن مبتلا به اختلال افسردگ هیخط پا یتک مورد یپژوهش از نوع طرح تجرب نیا :کار روش

و بر  رگنبویاد مانیپس از زا یپرسشنامه افسردگ ،ینیبال یصیداوطلب، مصاحبه تشخ-هدفمند یریبا همسرانشان با روش نمونه گ

 1 یریگیدرمان و پ ه،یدر مراحل خط پا مانیپس از زا یورود و خروج انتخاب شدند. دو زن مبتلابه اختلال افسردگ یهااساس ملاک

 میبا استفاده از ترس هاداده لیکردند. تحل لیرا تکم ییزناشو تیرضا اسی( و مقBDI-13بک ) یماهه پرسشنامه فرم کوتاه افسردگ

 انجام شد. ی( و درصد بهبودRCI) ایپا رییشاخص تغ ،یدارید

درصد و در زن دوم  17/24زن اول  یدر کاهش افسردگ یرفتار-یدرمان شناخت ینسب یبهبود رینشان دادند که تأث هاافتهی ها:افتهی

 درصد بود. 20/30درصد و در زن دوم  74/34زن اول  ییزناشو تیرضا شیدرصد و در افزا 92/20

یم نهادشیمؤثر است. لذا پ یبه طور نسب ییزناشو تیرضا شیو افزا یدرمان در کاهش افسردگ نیا هاافتهیبر اساس  :یریگ جهینت

استفاده  مانیپس از زا یزنان مبتلا به افسردگ یهاو کاهش نشانه یبهبود نسب یدرمان برا نیاز ا یکه درمانگران و پرستاران روان شود

 کنند.

 ییزناشو تیرضا ،یافسردگ مان،یپس از زا یافسردگ ،یرفتار-یدرمان شناخت کلیدی: واژگان
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خوابی، اشتهای ضعیف و خلق ناپایدار، گریه کردن، اضطراب، بی

پریشی یا سیکوز پس از زایمان . روان[8]شوند قراری مشخص میبی

درصد است  2تا  1تر اما نسبتاً نادر است که شیوع آن یک اختلال جدی

ها و رفتار ها، هذیانهای تفکر، توهمو با علائمی مانند فقدان توانایی

تعدادی پیامدهای  PPD .[8]ریخته و کاتاتونیک در ارتباط است درهم

خاص دارد. اگرچه سعی برای خودکشی در این اختلال نسبت به دوره 

با کیفیت  PPD، [9]افسردگی عمده بدون پس از زایمان نادر است 

پایین زندگی و سلامت روانی ضعیف در مادران در ارتباط است، 

نوزاد دارد و بر رشد  –اثرات نافذی بر پیوند مادر  PPDهمچنین 

. علاوه بر [10]گذارد شناختی، عاطفی و رفتاری کودک اثر می

شناسی کلاسیک مرتبط با یک دوره افسردگی عمده، زنان با نشانه

PPD هایشان را برای مراقبت از اغلب فقدان اعتماد به نفس در توانایی

های خواب و خستگی بعد از تولد دهند. اختلالنوزادشان گزارش می

کنند را سخت می PPDنوزاد و در طی دوره پس از زایمان که تشخیص 

درصد از این  50نتیجه، درصد بزرگتری تا . در [11]شایع هستند 

. تعدادی از مراحل [12]اختلال بدون تشخیص برآورد شده است 

 [14]ژنتیک ، اپی[13]از جمله عوامل ژنتیک  PPDزیستیی خطرناک 

اجتماعی -شناختی و روانو عوامل جمعیت [15]نظمی اندوکرینی و بی

اقتصادی )سطح تحصیلات پایین، فقر، درآمد -مانند وضعیت اجتماعی

مسر، پایین و عدم استخدام(، فقدان حمایت اجتماعی، فقدان حمایت ه

ای یا تروماتیک، زای زندگی، سوابق تجارب ضربهرویدادهای استرس

. [17, 16, 2]اند سوءاستفاده فیزیکی توسط همسر شناسایی کرده

کنند که بخش اورژانس زنان و زایمان که تعدادی از مطالعات اظهار می

در ارتباط است  PPDکند با خطر بالا برای عمل سزارین را تسریع می

در  epidural. شدت درد در طی زایمان و فقدان بیهوشی [18-20]

(، اما نه [21]های پس از زایمان مشاهده شده است افزایش غم و غصه

ین بریزی به عنوان پیش. برای تعدادی بارداری بدون برنامهPPDبرای 

. دیگر مطالعات نتایج [23, 22]ملاحظه شده است  PDپذیری به آسیب

(. این اختلاف در نتایج را شاید 20کنند )ابهام انگیزی را گزارش می

 شناختی تبیین کرد.های روشبتوان توسط تفاوت

گروهی از درمان  CBTآقایی، جلالی و امین زاده نشان دادند که درمان 

 تردارویی هایپیران در کاهش شدت افسردگی اساسی زنان اثربخش

های گروهی با درمان CBTاست. در حالی که بین اثربخشی درمان 

. [24]شود دارویی فلوکستین و فلوکستین با هایپیران تفاوتی دیده نمی

هولی است و همکاران دریافتند که بین نارضایتی زناشویی در زمان تولد 

. [25]فرزند با افسردگی در همان زنان و دو سال بعد رابطه وجود دارد 

های درمان اندرسون، واتسون و دیویدسون نشان دادند که تکنیک

های اضطرابی، باعث تسکین بیماران با اختلالرفتاری -شناختی

. لایدا و همکاران دریافتند که [26]شود افسردگی یا سازگاری می

گروهی به طور معناداری در پایان  CBTشرکت کنندگان در جلسات 

شان هایی را در اختلال خلق نماهه کاهش 6و  3های مداخله و پیگیری

. رجبی، کارجو کسمایی و جباری نشان دادند که بین [27]دادند 

زوجین تحت آموزش شناختی )گروه آزمایش( و زوجین بدون مداخله 

شناختی )گروه کنترل( از لحاظ میزان افسردگی و رضایت زناشویی 

تفاوت معنادار وجود دارد )کاهش میزان افسردگی و افزایش رضایت 

اویی و سولیوان و دی  .[28]زناشویی در زوجین مداخله شناختی( 

باعث کاهش  CBTرابیس و فیلی دریافتند که مداخله درمانی 

 های منفی، افزایش خلق مثبت و فعالیت بیماران خلقی شدهشناخت

برای  CBTکنند که های عمومی این را بیان می. یافته[30, 29]است 

ای هدرمان افسردگی یک تکنیک و یک جایگزین مناسب برای درمان

یک مداخله  CBTرفتاری -دارویی و بین فردی است. درمان شناختی

 ها،روانشناختی است که هدف آن کمک به بازسازی تفکرات، احساس

. هدف [33-31, 26]های فیزیکی درمانجویان است رفتارها و نشانه

های شناختی شناسایی و چالش با تفکرات منفی، جستجوی تکنیک

لل ی عهای جایگزین تفکر و تسهیل شناسایکمک برای یافتن روش

 هایی برای حفظافسردگی و افزایش رضایت زناشویی زناشویی و روش

ها است. این درمان، بر زمان حال و افکار و رفتارهای اینجا این تکنیک

و اکنون تمرکز دارد. درمانجویان و درمانگر به این موضوع می پردارند 

اند. که چگونه فعالیت یا کمبود فعالیت با احساس خوب یا بد در ارتباط

توانند برای داشتن ها میهمچنین در این نوع درمان گروهی انسان

های غیرواقعی و تفکر هایی را شروع کنند و روشاحساس بهتر، فعالیت

ها شوند بررسی توانند باعث احساس افسردگی در آنمنفی که می

های اخیر، برخی از پژوهشگران لزوم بررسی درمان از کنیم. در سالمی

اند. به زعم آنها، در انتخاب درمان، مختلف مورد بررسی قرار داده زوایای

های اقتصادی، عوارض جانبی ناشی از استفاده میزان اثربخشی، هزینه

و نرخ پاسخ گویی به درمان باید مد نظر قرار بگیرند. این درمان از نظریه 

های ها فرم. در طی سال[34]شناختی آرون بک اقتباس شده است 

توسط نظریه پردازن شاخص از جمله آلبرت آلیس  CBTگوناگونی از 

 رفتاری-اند. درمان شناختیگسترش یافته [36]و آرنولد لازاروس  [35]

یک روش درمانی مرکب از دو رویکرد رفتار درمانی و درمان شناختی 

رفتاری، همان طور که در بالا گفته -است. در رویکرد درمان شناختی

شد، قسمت عمده درمان براساس اینجا و اکنون پایه ریزی شده است 

ای بتوانند انجویان به شیوهو هدف درمان و آموزش این است که درم

. این روش درمانی [37]شان ایجاد نمایند تغییرات مطلوبی را در زندگی

در کل سازمان یافته و جهت بخش، مساله مدار و معطوف به عوامل 

های این روش . از ویژگی[38]تداوم بخش مشکلات است و نه منشأ آن 

توان کاربرد تکالیف منزل و پایین بودن احتمالی برگشت درمانی می

رفتاری -. اجرای درمان شناختی[40, 39]افسردگی را ذکر کرد 

صورت گروهی نیز به لحاظ هزینه، صرفه جویی در وقت و همچنین به

های مورد علاقه امکان پسخوراند اعضای گروه از همدیگر یکی از روش

 CBT. از سوی دیگر، جنبه رفتاری [41]آید درمانگران به حساب می

های روزانه را با آرمیدگی، هدف گذاری واقع گرایی و بازسازی فعالیت

ررسی . هدف این پژوهش ب[42]کند هدف لذت و رضایت تشویق می

رفتاری باعث افزایش رضایت -درمان شناختی -1دو فرضیه زیر است: 

زناشویی زناشویی زنان مبتلا به اختلال افسردگی پس از زایمان 

های افسردگی رفتاری باعث کاهش نشانه-درمان شناختی -2شود. و می

 شود.در زنان مبتلا به اختلال افسردگی پس از زایمان می

 روش کار

( از نوع خط پایه single caseزمایشی تک موردی )تحقیق حاضر آ

( بود. در این طرح آزمایشی تک multiple base lineچند گانه )

موردی گروه کنترل وجود ندارد و خط پایه هر زوج در حکم گروه 

زمان وارد مرحله خط پایه صورت همها بهکنترل خودش است و زوج

های درمان یکی از جلسهصورت تصادفی درشدند و با قرار گرفتن به
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 Beckدوم، پنجم، هشتم و دهم پرسشنامه فرم کوتاه افسردگی بک )

Depression Inventory-13( و مقیاس رضایت زناشویی )Marital 

Satisfaction Scaleماهه انجام ( توسط زن تکمیل و پیگیری یک

به  کننده مبتلاگردید. جامعه آماری این مطالعه کلیه زنان مراجعه

اختلال افسردگی پس از زایمان به مرکز مشاوره روان آسا در شهر اهواز 

بود که از میان این افراد بر  1393در بازه زمانی مهر تا اسفند سال 

ناس شالمللی توسط رواناساس مصاحبه بالینی تشخیصی جامع بین

و بالاتر در مقیاس افسردگی پس از زایمان  12بالینی، نمره برش 

زنان  -2سال،  30تا  20داشتن سن  -1های ورود: ملاکادینبورگ و 

 -4سال سابقه سکونت در شهر اهواز،  5داشتن حداقل  -3نخست زا، 

 -6تمایل به شرکت در پژوهش، و  -5داشتن حداقل تحصیلات دیپلم، 

داشتن سابقه  -1توانایی صحبت کردن به زبان فارسی روان و خروج: 

های روان پریشی و همبود با اختلال وهای روانی مثل افسردگی بیماری

داشتن سابقه سوء مصرف یا وابستگی به مواد و نداشتن  -2 این بیماری،

های ورود بالا و با یک تعهد و رضایت نامه کتبی با همسران دو ملاک

داوطلب انتخاب -صورت نمونه گیری هدفمندزن و مرد( به 4زوج )جمعاً 

افسردگی و رضایت زناشویی از  شدند. برای اندازه گیری متغیرهای

 ابزارهای زیر استفاده گردید:

این ابزار برای تسهیل اجرای  (:BDI-13پرسشنامه افسردگی بک )

 13های بالینی و پژوهشی تدوین شده است و شامل سریع در موقعیت

باشد. هر گزاره های خاص افسردگی مرتبط میماده است که با نشانه

 3تا  0ای که دامنه آن از ف چهار گویهاین پرسشنامه شامل یک طی

-BDIو صفر است.  39های آن مرتب شده است. بیشینه و کمینه نمره

د شناسی افسردگی ماننهای مختلف نشانهگیری در زمینهبرای اندازه 13

افسردگی عاطفی، شناختی، انگیزشی و فیزیولوژیکی تدوین شده است. 

آزمایی -و پایایی باز 87/0ضریب آلفای کرونباخ را  [43]لایتفوت و الیور 

گزارش دادند. رجبی براساس تحلیل  90/0را به فاصله دو هفته 

های اصلی، دو عامل را از این پرسشنامه به دست آورد: عاطفه مولفه

منفی نسبت به خود و بی لذتی. ضرایب آلفای کرونباخ و دو نیمه کردن 

و ضریب همبستگی بین فرم کوتاه  82/0و  89/0پرسشنامه برای کل 

 .[43]بودند  67/0سئوالی پرسشنامه افسردگی بک  21و فرم 

مقیاس رضایت زناشویی: مقیاس فرم کوتاه رضایت زناشویی برای 

ایت های پربار رضهای بالقوه و شناسایی زمینهارزیابی و شناسایی زمینه

باشد که  -ماده می 13زناشویی ساخته شده است. این مقیاس دارای 

=  2= کاملاً مخالفم،  1ای )صورت لیکرت در یک طیف پنج گزینهبه

= کاملاً موافقم( درجه  5= موافقم،  4= نه موافقم، نه مخالفم،  3مخالفم، 

 گذاریصورت معکوس نمرهبه 11و  8، 6، 4، 3های شود. مادهبندی می

. رجبی با استفاده از تحلیل عاملی به دو عامل رضایت از [44]شوند می

( Mehrabianازدواج و نارضایتی از ازدواج دست یافت. محرابیان )

گزارش کرد  83/0آزمایی این مقیاس را بعد از شش هفته -ضریب باز

ای رضایت زناشویی را با ماده 13. رجبی روایی همزمان مقیاس [44]

ندان دانشگاه شهید چمران ای انریچ بر روی کارمماده 47پرسش نامه 

. [44]گزارش کرد  81/0و برای زنان  84/0و برای مردان  83/0اهواز 

و رجبی  94/0محرابیان همسانی درونی )آلفای کرونباخ( این مقیاس را 

به دست آورد  89/0و برای مردان  91/0، برای زنان 90/0 این ضریب را

[44]. 

ها از میان زنان مبتلابه اختلال افسردگی پس از زایمان براساس آزمودنی

و نقطه برش مقیاس افسردگی های ورود، خروج، مصاحبه بالینی ملاک

پس از زایمان ادینبورگ انتخاب شدند. ابتدا مصاحبه بالینی و 

توسط روان شناس بالینی صورت گرفت و سپس به منظور  تشخیصی

تأیید تشخیص روان شناس بالینی یک ابزار عینی برای تشخیص 

افسردگی پس از زایمان اعمال گردید. میزان افسردگی و رضایت 

به تشخیص اختلال افسردگی پس از زایمان طی  زن مبتلا زناشویی دو

دو هفته متوالی در طرح خط پایه به عمل آمد. بدین ترتیب زوج اول از 

رفتاری شد و زوج دوم هنوز در -هفته سوم وارد مرحله درمان شناختی

مرحله خط پایه بود. به محض ورود زوج اول در مرحله دوم درمان زوج 

های دوم، پنجم، ن گردید و الی آخر. در جلسهدوم وارد مرحله درما

های افسردگی، از هر دو زن سنجش CBTهشتم و دهم از درمان 

ماهه جهت ماندگاری درمان یه عمل رضایت زناشویی و یک پیگیری یک

های درمان افسردگی پس از زایمان با محتوای درمان آمد. مداخله

رفتاری در ده جلسه یک و نیم ساعته و دو بار در هفته برگزار -شناختی

ز زایمان با محتوای گردید. محتوای صورت جلسه درمان افسردگی پس ا

 .[45] به شرح زیر بودرفتاری -شناختی

اری ارتباط، اعتماد و حسن تفاهم، آشنا کردن جلسه مقدماتی: برقر

های افسردگی مراجع، مراجع با شناخت درمانی، بررسی تجربه

ها، تاریخچه درمانی، حمایت کنونی، تعیین روز و زمان جلسات توانایی

درمانی. جلسه اول: مفهوم سازی و برنامه ریزی برای درمان، آموزش به 

اختی، روند درمان، عادی نشان بیمار در مورد این اختلال، مدل شن

دادن مشکل مراجع و امید دادن به او، تعیین و شناسایی انتظارات 

مراجع از درمان، بحث درباره چطور افکار شما بر خلق شما تأثیر 

گذارد؟ بررسی و یادگیری درباره اینکه افسردگی پس از زایمان می

 گی،چیست؟ معنی افسرده شدن چیست؟ تجارب تصویری از افسرد

های افسردگی و ارائه تکایف خانگی شامل کمتر کردن یا حذف احساس

ها. جلسه دوم: رسم دماسنج خلق، زمان بندی و یا بازبینی فعالیت

معرفی کامل افسردگی پس از زایمان، بحث درباره چطور افکارمان بر 

گذارد، بحث درباره افکار چه هستند، مردم با فکر خلقمان تأثیر می

طور هستند، چگونه و چه افرادی فکر افسرده ندارند؟ تعریف افسردگی چ

ی هاافکار چه هستند، تمرین افکار مثبت به جای افکار منفی، مهارت

رفتاری، ارائه تکالیف خانگی رسم دماسنج خلق، تهیه فهرست -شناختی

خطاهای شناختی و افکار مثبت و منفی. جلسه سوم: کمک به بیمار در 

کند، تقویت مدل شناختی ی که بر آن تمرکز میانتخاب مشکل یا هدف

و شناسایی افکار خود آیند، آشنا کردن بیشتر مراجع با شناخت درمانی، 

گسترش و بهبود افکار و کاهش افکار و احساس بد، ارائه تکالیف خانگی 

شامل رسم نمودار دماسنج خلق و تمرین افزایش افکار مثبت و کاهش 

گذارد، طور افکار بر خلق شما تأثیر میافکار منفی. جلسه چهارم: چ

گذشته، ایجاد تغییراتی در رفتار یا تفکر بیمار، کار برگ ارتباط با جلسه

مرور تکلیف منزل در هر جلسه، چطور کنش ما بر خلق ما تأثیر 

گذارد؟ ارائه تکالیف خانگی شامل رسم نمودار دماسنج خلق و تمرین می

منفی. جلسه پنجم: چطور  افزایش افکار مثبت و کاهش افکار

گذارد؟ مناظره در افکار منفی، های ما بر خلق ما تأثیر میفعالیت

یادآوری تجارب ناگوار مراجع، شکستن چرخه بدبختی، مرور تکلیف 

های ما بر خلق شما منزل در هر جلسه. جلسه ششم: چطور فعالیت

ا بر نش مگذارد؟ چطور کگذارد، چطور روابط بر خلق تأثیر میتأثیر می
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گذارد؟ ارائه تکالیف خانگی رسم دماسنج خلق و خلق ما تأثیر می

های خوشایند. جلسه هفتم: چطور ارتباط شما بر خلق فهرست فعالیت

های لذت بخش، ارائه تکالیف گذارد؟ بررسی فعالیتشما تأثیر می

ه های هفتگی. جلسخانگی رسم دماسنج خلق، نظارت بر برنامه فعالیت

گذارد؟ انتخاب اهداف ور روابط شما بر خلق شما تأثیر میهشتم: چط

ها، اجرای اهداف واقع بینانه، مشخص توسط درمانگر و مراجع و انجام آن

، های هفتگیارائه تکالیف خانگی رسم دماسنج خلق، برنامه فعالیت

مدیریت زمان و فهرست اهداف شخصی. جلسه نهم: آموزش مهارت 

نی و ذهنی، تمایز فکر از واقعیت، ارتباطی، تفکیک دنیای عی

راهبردهایی جهت حمایت اجتماعی، ارائه تکالیف خانگی رسم دماسنج 

 -ها و روابط )خانوادهخلق، مرور و درک افسردگی، مرور افکار و فعالیت

دوستان و دیگران( که به بهبود خلق کمک کند، رسم دماسنج خلق. 

 هایی درانتخاب تمرینجلسه دهم: تشخیص موانع و رسیدن به اهداف، 

زمینه غلبه بر افسردگی پس از زایمان. شناسایی راهبردها برای حفظ 

درمان و جلوگیری از عود و رسم دماسنج خلق. آماده سازی برای پایان 

 های افسردگی.درمان و مروری بر نشانه

ها و ارزیابی طرح از کارایی در پژوهش حاضر برای تجزیه و تحلیل داده

، ترسیم دیداری، بهبود [47]، شاخص تغییر پایا [46]بالینی معناداری 

های شش گانه کارایی )اندازه تغییر، کلیات تغییر، تشخیصی و شاخص

 .[48]عمومیت تغییر، میزان پذیرش، ایمنی و ثبات( استفاده شده است 

ها و اجرای مداخله آزمایشی به دو زن انتخاب قبل از ارائه پرسشنامه

شده در مورد هدف پژوهش و کاربرد آن در جامعه زنان مبتلا به اختلال 

افسردگی پس از زایمان، اطلاعات لازم به صورت فردی ارائه گردید. 

ها گوشزد شد که آزادانه و با اختیار و همچنین به صورت فردی به آن

توانند در این پژوهش شرکت کنند و اگر تمایل به یت کامل میرضا

د از این مطالعه خارج شوند. در نتواند مینشرکت در این مطالعه را ندار

ها ارائه مورد شیوه پاسخ دهی به هر یک از ابزارها نیز اطلاعاتی به آن

ای ها اطلاع داده شد که اطلاعات شخصی و پرسشنامهو به آن گردید

ها برای رعایت موازین اخلاقی، پرسشنامه محرمانه خواهند بود. هاآن

بدون نام و نام خانوادگی تکمیل شدند تا محرمانه بودن اطلاعات تأمین 

 گردد.

 هایافته

سال و مرد با  23های زیر بودند: زوج اول )زن با دو زوج دارای ویژگی

 مدت ازدواج سال، تحصیلات دیپلم و دیپلم، خانه دار و کارگر و با 24

سال، تحصیلات دیپلم  27سال و مرد با  23سال( و زوج دوم )زن با  2

 سال(. 3و دیپلم، خانه دار و کارگر و با مدت ازدواج 

 

 زایمان به افسردگی پس از رفتاری بر میزان کاهش افسردگی و افزایش رضایت زناشویی در زنان مبتلا-مراحل درمان شناختی :1جدول 

 میزان رضایت زناشویی میزان افسردگی مراحل درمان

 زن دوم زن اول زن دوم زن اول 

 36 35 25 25 خط پایه اول

 32 37 24 25 خط پایه دوم

 38 - 25 - خط پایه سوم

 33/35 36 66/24 25 میانگین مرحله خط پایه

 40 39 23 24 جلسه دوم

 43 44 21 22 جلسه پنجم

 49 47 18 19 جلسه هشتم

 52 51 16 17 جلسه دهم

 46 25/45 5/19 5/20 میانگین مرحله درمان

 57/2 16/3 26/3 04/3 شاخص تغییر پایا

 20/30 74/34 92/20 17/24 درصد بهبود افسردگی

 52/32 54/22 درصد بهبود کلی پس از درمان

 48 53 18 16 ماهه 1پیگیری 

 96/35 22/47 87/20 36/24 (زناشویی )پیگیریدرصد بهبود افسردگی و افزایش رضایت 

 06/3 68/4 37/5 08/6 شاخص تغییر پایا

 59/41 61/22 درصد بهبود کلی پس از پیگیری

شود، میزان افسردگی در زن مشاهده می 1جدول همان طور که در 

رفتاری -اول و دوم از مرحله خط پایه تا مرحله پس از درمان شناختی

کاهش یافته است که این میزان درصد بهبود افسردگی به ترتیب در 

 %36/24و در مرحله پیگیری  %17/24پایان مرحله درمان در زن اول 

ها است. این یافته %87/20و در مرحله پیگیری  %92/20و در زن دوم 

رفتاری بر کاهش میزان افسردگی -دهند که درمان شناختینشان می

در زن اول بیشتر از زن دوم است. میزان درصد بهبود کلی افسردگی 

بیانگر اثربخشی این درمان بر کاهش میزان  %54/22در پس از درمان 

این دو ماهه نیز برای  1افسردگی در زنان است و در مرحله پیگیری 

و  %36/24زن در همان محدوده مرحله درمان است )به ترتیب 

( در مرحله پس از RCIهای تغییر پایا )چنین، شاخص(. هم87/20%

( معنا RCI=  26/3( و در زن دوم )RCI=  04/3درمان در زن اول )

 08/6ماهه در زن اول  1( و در مرحله پیگیری z=  96/1دارند )فراتر از 

 =RCI 37/5ن دوم و در ز  =RCI  به دست آمده است که باز هم معنا

هرحال بر پایه درصد بهبود کلی افسردگی هر دو زن در درمان دارند. به

توان بیان کرد که این ( می%54/22رفتاری در مرحله درمان )-شناختی

( قرار گرفته و نشان Blanchardدرمان در طبقه اندک بلانچارد )

. تداوم این درمان [49]ی موفق بوده است دهد که درمان تا حدودمی

درصد  61/22بر بهبود کلی میزان افسردگی در مرحله پیگیری است 

 باشد.توان گفت آثار درمانی هنوز پا برجا میاست که می
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 ماهه 1در مراحل خط پایه، درمان و پی گیری  CBTهای افسردگی زنان مبتلا به افسردگی پس از زایمان در درمان روند تغییر نمره :1تصویر 

های شود، میانگین و سطح نمرهملاحظه می 1 تصویرهمان طور که در 

میزان افسردگی هر دو زن مبتلا به افسردگی پس از زایمان، یعنی، زن 

اول و دوم در مرحله درمان و پی گیری نسبت به خط پایه کاهش پیدا 

کرده است. با توجه به ملاک دوگانه محافظه کارانه فیشر و همکاران 

مرحله درمان، در هر دو زن فوق، همه چهار نمره میزان افسردگی در 

. از [49]است  هزیر خطوط پیش بین سطح و روند تغییرات قرار گرفت

سوی دیگر، میزان رضایت زناشویی در زن اول و دوم از مرحله خط پایه 

زان . این مییافته استرفتاری افزایش -تا مرحله پس از درمان شناختی

و در مرحله  %74/34افزایش به ترتیب در پایان مرحله درمان در زن اول 

 %96/35و در مرحله پیگیری  %20/30و در زن دوم  %22/47پیگیری 

-دهند که درمان شناختیها نشان میآمده است. این یافتهدستبه

م ومراتب بیشتر از زن درفتاری برافزایش رضایت زناشویی در زن اول به

است. میزان درصد افزایش کلی رضایت زناشویی در پس از درمان 

بیانگر اثربخشی این درمان برافزایش میزان رضایت زناشویی  52/32%

درصد است.  59/41ماهه نیز  1در زنان است و در مرحله پیگیری 

( در مرحله پس از درمان در RCIهای تغییر پایا )چنین، شاخصهم

( و در مرحله RCI=  57/2و در زن دوم )( RCI=  16/3زن اول )

 RCI=  06/3و زن دوم  RCI=  68/4ماهه برای زن اول  1پیگیری 

هرحال بر پایه درصد افزایش رضایت زناشویی دو زن در دارند. بهمعنی

توان گفت که ( می%52/32رفتاری در مرحله درمان )-درمان شناختی

. تداوم این درمان در [50]این درمان در طبقه متوسط بلانچارد است 

درصد است و بیانگر افزایش و تداوم رضایت  59/41مرحله پیگیری 

 زناشویی بین دو زن است.

 بحث

رفتاری به صورت فردی در -هدف مطالعه حاضر تأثیر مداخله شناختی

کاهش میزان افسردگی و افزایش رضایت زناشویی در دو زن مبتلا به 

منجر  CBTاختلال افسردگی پس از زایمان بود. فرض شد که مداخله 

 ( بهبود افزایش رضایت زناشویی2های افسردگی، ( کاهش نشانه1به 

های مثبت مداخله درمانی در یک ماه بعد از به( این جن3شود و می

های آماری )درصدهای بهبودی و شاخص مداخله ادامه خواهند داشت.

های تغییر پایا( همگی بیانگر کاهش میزان افسردگی در زن اول شاخص

های رفتاری و بهبود نشانه-و دوم و مداخله مؤثر درمان شناختی

مراحل مداخله درمانی این دو های های نمرهافسردگی است. میانگین

جدول اند )زن نسبت به مرحله خط پایه تا حدودی کاهش را نشان داده

 هایهای افسردگی از جلسههای نشانه(. به ویژه این کاهش میانگین1

ند کن(. اویی و سولیوان بیان می1 صویرپنجم تا دهم مشهودتر است )ت

های شود و با درمانباعث کاهش انتظارات منفی می CBTکه درمان 

فردی قابل قیاس است. البته باید خاطر نشان کرد که باور بیمار و مراجع 

از درمان و درجه بندی او از مفید بودن اطلاعات فراهم شده در درمان 

های افسردگی کمک خواهد کرد، و عواملی مانند به بهبود نشانه

ات مراجع از بهبودی و پذیرش منطق درمانی میانجی احتمالی انتظار

. تعدادی از پژوهشگران در سطح کلی [29]تغییر درمانگری هستند 

های شناختی و زیست شناسی افسردگی با اند که جنبهکردهفرض 

ممکن است یک روش قطع خود تداومی  CBTیکدیگر تعامل دارند، و 

 .[52, 51]چرخه افسردگی باشد 
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 ماهه 1در مراحل خط پایه، درمان و پی گیری  CBTهای رضایت زناشویی زنان مبتلابه افسردگی پس از زایمان در درمان روند تغییر نمره :2 تصویر

تری را به این صورت بیان های مفصلدیگر نظریه پردازان مکانیسم

ی های افسردگاند که متغیرهای شناختی ممکن است با رشد نشانهکرده

در ارتباط باشند. لایدا و همکاران مشاهده کردند که شرکت کنندگان 

به طور معناداری در پایان مداخله و  گروهی CBTدر جلسات 

هایی را در اختلال خلق نشان دادند. از هه کاهشما 6و  3های پیگیری

و درمان خدمات  CBTسوی دیگر، شرکت کنندگان گروههای درمانی 

های سلامت روانی در مراحل خط پایه، پایان پرستاری و دیگر مراقبت

ماهه مداخله در شاخص افسردگی و  6مداخله و در مرحله پیگیری 

تحت  گر تفاوتی نداشتند، و گروهحالت نگرانی از زندگی زناشویی با یکدی

های به طور معناداری نتیجه بهتری را در شاخص CBTدرمان 

افسردگی بک، افسردگی همیلتون و حالت نگرانی در زندگی را به دست 

رفتاری -ای نشان داده شد که درمان شناختی. در مطالعه[27]آوردند 

به طور معناداری نسبت به درمان مدیریت بالینی نسبت بازگشت 

. [53]افسردگی را دارد های باقیمانده مربوط به تری از نشانهپایین

های درمان اندرسون، واتسون و دیویدسون با استفاده از تکنیک

های این نوع درمان باعث رفتاری نشان دادند که تکنیک-شناختی

شود، های اضطرابی، افسردگی یا سازگاری میتسکین بیماران با اختلال

اما ممکن است جلسات طولانی برای بیماران با بیماری پیشرفته با 

تمرکز پایین نامناسب باشد. این پژوهشگران بیان انرژی، حافظه یا 

با نظارت کافی توسط متخصصان ذیربط  CBTکنند که اگر آموزش می

شناختی و کارآمدی بیشتر صورت گیرد آنها را به مدیریت مشکلات روان

های ههای مختلف بیانگر تأثیر مداخل. پژوهش[26]کند مجهز می

؛ کاهش [28]های افسردگی در میزان کاهش نشانه CBTشناختی و 

های منفی، افزایش خلق مثبت و فعالیت بیماران خلقی شده شناخت

 CBTکنند که های عمومی هم این را بیان می. یافته[30, 29]است 

شناختی است که هدف آن کمک به بازسازی تفکرات، یک مداخله روان

-31, 26]های فیزیکی درمانجویان است ها، رفتارها و نشانهاحساس

. پارکر و همکاران از برتری درمان شناختی نسبت به درمان دارویی [33

دهد. یافته به دست آمده دیگر این بود که پیامدهای مثبت خبر می

های افسردگی در ، یعنی، کاهش کاهش نشانهCBTمداخله درمانی 

. [54]ز جلسات درمانی به قوت خود باقی بود زنان هنوز تا یک ماه پس ا

های رمانی این دو زن با تأیید مشاهدههای دهای جلسهگزارش

ها باعث شوهرانشان در منزل همگی بیانگر این بودند که این جلسه

های مثبت نسبت به زندگی، نوزاد و شوهر شده است و افزایش احساس

شان کاهش یافته و بر های پوچ و بیهودگیتفکرات منفی و احساس

زوده شده است. میزان مشارکت و فعالیتشان در کارهای منزل اف

همچنین این دو زن اظهار نمودند که هر موقع که احساس مثبت و 

های هایی را شروع کنند و روشتوانستند فعالیتخوبی داشتند، بهتر می

ها توانند باعث احساس افسردگی در آنغیرواقعی و تفکر منفی که می

 شوند، رها کنند.

مثبت مداخله  های دیگر پژوهش این است که پی آمد هاییافته

های درمانی ادامه دارد و تأثیر رفتاری تا یک ماه پس از نشست-شناختی

های افسردگی در دو زن مبتلا به افسردگی پس از آن در کاهش نشانه

زایمان مشهود است. به عبارت دیگر، بازسازی افکار در زمان درمان و 

وهر، شپس از آن، به صورت فردی، باعث کاهش رفتار مناسب نسبت به 

بهبود دید مناسب و مثبت نسبت به زندگی و افزایش مراقبت فرزند 

خود شده است. فرضیه دوم تحقیق نشان داد که درمانی شناختی فردی 

بر افزایش رضایت زناشویی دو مراجع زن مؤثر بوده است. نتایج تحلیل 
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آماری در مورد تأثیر مداخله درمانی از مراحل خط پایه به مراحل 

ا و پیگیری حاکی از کارآمدی این روش درمانی در افزایش همداخله

رضایت زناشویی دو زن متأهل مبتلا به اختلال افسردگی پس از زایمان 

(. لایدلاو همکاران در تأیید این یافته دریافتند 2 تصویرو  1جدول بود )

هایی را در بودند افزایش CBTکه شرکت کنندگانی که تحت درمان 

 .[27]کیفیت زندگی در پایان مداخله نشان دادند 

هولی است و همکاران مدل اختلاف زناشویی افسردگی را در جامعه 

ها بیان کردند که اختلاف زناشویی باعث ایجاد برزیل تأیید کردند. آن

 .[25]شود های افسردگی میتداوم نشانه

اگرچه مدل بیچ اختلاف زناشویی را به عنوان پیشایند افسردگی توصیف 

های افسردگی وجه کرد که شواهدی وجود دارد که نشانهکند، باید تمی

توان به عنوان یک پیش بینی کننده رضایت زناشویی دانست. را می

دهد، هایی که افسردگی قبل از ازدواج رخ میهمچنین در موقعیت

امد. بیچ انجمنطق این است که افسردگی به پریشانی زناشویی بعدی می

شناسی اختلاف زناشویی و افسردگی را و همکاران ماهیت تقابلی سبب 

 .[55]شناسایی کردند 

صرفنظر از این، شواهدی وجود دارد که اختلاف زناشویی منجر به 

های تواند نشانهشود، اما درمان اختلاف زناشویی میافسردگی بعدی می

 .[56, 25]افسردگی را کاهش دهد 

شواهد قوی از رابطه بین شکایات افسردگی و اختلاف زناشویی دیده 

نند کهایی که با یک فرد افسرده زندگی میشود. به طور کلی، زوجمی

به طور معناداری شکایات افسردگی بیشتری نسبت به هنجارهای جامعه 

دهند. هولی است و همکاران نشان دادند که زوجین عمومی گزارش می

ده به طور معناداری سطوح بالاتری از درخواست کناره با همسر افسر

تری از ارتباطات سازنده و سازگاری زناشویی را ارائه گیری، سطوح پایین

های افسردگی زوجین توان گفت که نشانه. در این رابطه می[25]دادند 

ها رابطه دارد. به عبارت دیگر، با روابط زناشویی و احساس رضایت آن

های در این روش درمانی با تاکید بر تغییر طرحواره های و چارچوب

است بر روی دو زن مبتلا به اختلال افسردگی ذهنی مراجعان توانسته 

های افسردگی را کاهش دهد و در پس از زایمان مؤثر واقع شود و نشانه

ها از با هم بودن در یک چرخه نتیجه این کاهش احساس رضایت زوج

زناشویی را افزایش داده است. باید خاطر نشان کرد که میانگین میزان 

و  25/45و بعد از مداخله دهم  36 خط پایه رضایت زناشویی زن اول

افزایش یافته است )در این مقیاس  46و  33/35در زن دوم به ترتیب 

نمره بالاتر به مثابه رضایت بالاتر از زندگی زناشویی است(. این یافته 

بدین معنا است که دو زن مبتلا به اختلال افسردگی پس از زایمان به 

 شان افزوده شده استایت زناشوییتدریج در فرایند درمان بر میزان رض

های زیر بوده است. این یافته با یافته %52/32و میزان افزایش کلی 

ای نشان داد که درمان شناختی فردی باعث هماهنگ است. مطالعه

در ؛ [57]شود تخفیف دوره افسردگی و افزایش کنش وری زناشویی می

های پریشانی زناشویی و دو مطالعه جداگانه محققان بین سطوح نشانه

های افسردگی غیربستری و در رضایت از زندگی در بیماران با اختلال

 .[59, 58]ای رابطه منفی مشاهده کردند یک نمونه از زنان کره

درمان شناختی فردی باعث تخفیف دوره افسردگی و افزایش کنش 

های ؛ رضایت زناشویی بر کاهش نشانه[60]شود وری زناشویی می

 .[57]افسردگی حتی در یک سال بعد مؤثر است 

مداخله درمانی رضایت زناشویی در یک ماه پس از پایان مداخله هنوز 

تأثیر درمانی خود را حفظ کرده است و تأثیر آن در ایجاد روابط لذت 

بخش با شوهر، عدم ایراد گیری و توجه به همسر، کاهش برخوردهای 

امناسب نسبت به همسر در مسائل گوناگون و همنشینی و مشارکت با ن

توان مشاهده نمود. همچنین های مختلف زندگی را میشوهر در زمینه

های به دست آمده را با استفاده از ملاکهای اینگرام، هیز و اسکات یافته

رفتاری مورد بررسی قرار -برای بررسی سنجش کارآیی درمان شناختی

 داه ایم:

اندازه تغییر. چقدر کاهش و افزایش در اهداف اصلی درمان اتفاق -1

افتاده است؟ افسردگی و رضایت زناشویی از اهداف درمان اصلی بودند 

که نتایج بیانگر این هستند که دو زن بیمار در متغیرهای افسردگی 

اند. نمره این دو زن هایی را داشتهکاهش و در رضایت زناشویی افزایش

ن مرحله پیگیری مانند مرحله مداخله درمانی است و نشان در پایا

یا های تغییر پادهند که درمان از نظر بالینی مؤثر بوده است. شاخصمی

 هم به لحاظ آماری گویای این نکته هستند.

ه اند؟ نتایج نشان دادند ککلیت تغییر. چند درصد زنان تغییر کرده-2

درصد  54/22های افسردگی به انهمراجعان در پایان درمان، در متغیر نش

درصد و در متغیر رضایت زناشویی در  61/22و در مرحله پیگیری به 

درصد به بهبودی  59/51و در مرحله پیگیری به  52/32پایان درمان به 

یر توان نتیجه گرفت که دو بیمار زن تغیاند. بنابراین میکلی دست یافته

 اند.پیدا کرده

های زندگی زنان تغییر رخ داده است؟ ایر زمینهعمومیت تغییر. در س-3

های بهبود روابط زوجی، با مشاهده دو بیمار و اظهاراتشان در زمینه

های زندگی روزانه، پیگیری کارهای خانه و فرزند توانمندی در زمینه

توان نتیجه گرفت که تغییر در سایر پروری، کاهش کج خلقی و غیرو می

 داده است. های زندگی زنان رخزمینه

و  اندمیزان پذیرش. زنان تا چه اندازه در فرایند درمان شرکت داشته-4

اند؟ دو زن شرکت کننده و همسرانشان تا پایان جلسات شرکت داشته

در این پژوهش، از ابتدای مصاحبه بالینی تا آخرین جلسه مداخله 

درمانی حضور مستمر و مشارکت فعال داشتند. به وضوح انگیزه حضور 

ته ها و نکها با مشاهده پرسش و پاسخها را در کلیه جلسهشرکت کننده

 کردیم.برداری و تأیید نکات ضروری درمان در هر جلسه را مشاهده می

ایمنی. آیا درمان باعث افزایش سلامت روانشناختی و زندگی -5

زناشویی شده است؟ به منظور بررسی این ملاک، از پرسشنامه افسردگی 

رضایت زناشویی استفاده گردید )قبل از درمان، در ضمن  بک و مقیاس

و پایان درمان و پس از درمان(. نتایج دو مراجع در میزان افسردگی و 

رضایت زناشویی در پایان درمان نسبت به خط درمان به ترتیب کاهش 

های و افزایش دو متغیر فوق الذکر را داشته است. این روند در ماه

ته است. بنابراین نه فقط شاهد سلامت پیگیری نیز دوام داش

ایم، بلکه شاهد افزایش رضایت زناشویی و حفظ روابط روانشناختی بوده

 ایم.مثبت بعد از درمان و بعد از یک ماه پیگیری نیز بوده

رسد که اند؟ به نظر میثبات. دستاوردهای درمان چقدر دوام داشته-6

. تاثیرات درمان کافی باشد وجود مرحله پیگیری برای ارزیابی ماندگاری

 54/22های افسردگی )بیانگر این بود که تاثیرات کاهش نشانه 1جدول 

درصد بهبودی کلی  61/22درصد بهبودی کلی در مرحله پایان درمان و 

درصد افزایش  52/32در مرحله پیگیری( و افزایش رضایت زناشویی )

درصد افزایش کلی در مرحله  59/41کلی در مرحله پایان درمان و 
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پیگری به قوت خود هنوز باقی است؛ یعنی، بر  پیگیری( زنان در مرجله

های افسردگی زنان اضافه نشده و بر عکس میزان رضایت زناشویی نشانه

 ها بیشتر شده است.آن

محدودیت عمده این پژوهش مربوط به تصادفی نبودن نمونه مورد 

های به دست آمده را با احتیاط به زنان جامعه مطالعه است که باید یافته

لال افسردگی پس از زایمان تعمیم داد. جامعه مورد بررسی مربوط با اخت

به مرکز مشاوره خصوصی بوده است که در تحقیقات بعدی پیشنهاد 

 شود که نمونه را از مراکز درمانی دولتی نیز استفاده شود.می

 سپاسگزاری

از دو خانواده محترمی که در مراحل تشخیص و درمان با ما در این 

 اند، کمال تشکر را داریم.کرده پژوهش همکاری

)این مقاله برگرفته از پایان نامه مقطع کارشناسی مشاوره خانواده با 

 باشد.(مجوز معاونت پژوهشی دانشگاه شهید چمران اهواز می

)بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمایت مالی از پژوهش و تعارض 

 منابع وجود نداشته است.(
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