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بررسی اثربخشی زوج درمانی هیجان مدار بر افزایش  

جسمی و سازگاری زناشویی و ارتقاء سلامت 

 روانشناختی زوجین نابارور
، *4، نصیرالدین جاویدی3، خدابخش احمدی2، علی اکبر سلیمانی1مریم نجفی

 5، فاطمه پیرجاوید1الناز حسینی کامکار

 . رانیدانشگاه علم و فرهنگ تهران، ا ،یدانشکده علوم انسان ،یکارشناس ارشد روان شناس .1

 .رانیدانشگاه علم و فرهنگ تهران، ا ،یدانشکده علوم انسان ،یگروه روان شناس اریاستاد .2

 .رانیالله )عج(، تهران، ا هیبق یدانشگاه علوم پزشک ،یعلوم رفتار قاتیمرکز تحق استاد، .3

 .رانیتهران، ا ،الله )عج( هیبق یدانشگاه علوم پزشک ،یعلوم رفتار قاتیمرکز تحقی، ارشد روانشناس کارشناس .4

 .رانیا شابور،ین شابور،یواحد ن ،یدانشگاه آزاد اسلام ،یدانشکده علوم انسان ،یشناس ارشد روان کارشناس .5

 11/11/1333  تاریخ پذیرش:  22/6/1333تاریخ دریافت: 
1

 
 

 

نابارور  نیزوج یرا در زندگ یحادثه بحران ساز، بحران همه جانبه ا کی طیبا داشتن شرا ینابارور دهیپد مقدمه:

متعارض  یها زوج یسازگار شیافزا منظورآورد. به  یرا به همراه م یمختلف یها بیکرده و مشکلات و آس جادیا

 تیفیک، سلامت روان خانواده نهیدر زم ضرورت مطالعهدارند  ینییپا یزندگ تیفیو ک یجنس تیکه رضا ینابارور

زوج  یاثربخش نییشود. مطالعه حاضر با هدف تع یاحساس م شتریب ییو کمک به حل تعارضات زناشو نیروابط زوج

 نابارور انجام شد. نیزوج یو روانشناخت یو ارتقاء سلامت جسم یسازگار شیمدار بر افزا جانیه یدرمان

زوج نابارور شهر  62بر روی  1332 در سالپس آزمون  - نیمه آزمایشی با پیش آزمون این مطالعه روش کار:

گرفتند. ابتدا زوجین  زوج در هر گروه( قرار 32)به طور تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه  انجام شد. افرادکرمانشاه 

جلسه  12سپس افراد گروه آزمایش به مدت  ،به پرسش نامه های سازگاری زناشویی و کیفیت زندگی پاسخ دادند

آماری  از نرم افزار ستفادهبا اتجزیه و تحلیل داده ها  قرار گرفتند. EFT تحت آموزش زوج درمانی هیجان مدار

SPSS ( و آزمون11نسخه )  زانیمشد.  انجامتحلیل کواریانس p  معنادار در نظر گرفته شد. 25/2کمتر از 

ثیر معناداری بر أگروه، آموزش زوج درمانی هیجان مدار ت بر اساس مقایسه پیش آزمون و پس آزمون دو :ها افتهی

( (p=39/2) و ابراز محبت (p=523/2) ، توافق(p=312/2) ، همبستگی(p=263/2) افزایش سازگاری زناشویی رضایت

 . شتدازوجین ( (p=115/2) ، سلامت روانشناختی(p=213/2)و کیفیت زندگی )سلامت جسمانی

ثیر معناداری در افزایش رضایت، همبستگی، توافق و ابراز محبت زوجین أزوج درمانی هیجان مدار ت گیری: نتیجه

 .می شودروانشناختی زوجین نابارور  وافزایش سلامت جسمانی  باعثدارد. همچنین این رویکرد درمانی 
 

 زوج درمانی، سازگاری زناشویی، سلامت جسمی، هیجان مدار ،روانشناختی کلمات کلیدی:
 

 

                                                 
 ؛ 23353436333: تلفن. رانیتهران، ا ،الله )عج( هیبق یدانشگاه علوم پزشک ،یعلوم رفتار قاتیمرکز تحق ؛یدیجاو نیرالدینص ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

 nasir.javidi@yahoo.com پست الکترونیك:

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 17, No. 133, pp. 8-21, Feb 2015 3131هفته سوم بهمن  ،8-13: صفحه ،311 شماره هفدهم، دوره
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 مقدمه
بحران ساز، پدیده ناباروری با داشتن شرایط یک حادثه 

یعنی طول مدت، شرایط پیچیده، عدم قابلیت پیش 

بینی و غیر قابل کنترل بودن شرایط، بحران همه جانبه 

ای را در زندگی زوجین نابارور ایجاد کرده و مشکلات و 

(. آسیب، 1آسیب های مختلفی را به همراه می آورد )

ه به حالتی بیمارگونه اطلاق می شود که مانع کارکرد ب

ر فرد می شود. اصطلاح آسیب شناسی، برچسبی هنجا

(. آسیب 2گونه حالات است ) کلی برای مطالعه این

های زندگی زناشویی، مجموعه عواملی است که باعث 

ایجاد تعارض و اختلافات زناشویی می شود، میزان 

خشنودی و سازگاری زوجین را کاهش می دهد، مانع 

گاهی به عملکرد بهنجار زندگی زناشویی می شود و 

(. پدیده ناباروری، به 3طلاق و جدایی منجر می شود )

ویژه در فرهنگ ما که تعداد زیادی از خانواده ها از نوع 

گسترده می باشد و با توجه به نقش مؤثر والدین و 

به خود  تری اطرافیان در زندگی زوجین، ابعاد گسترده

 (.5، 4)گیرد می 

مل فیزیولوژیک گونه که ناباروری تحت تأثیر عوا همان

می باشد و در قلمرو علوم پزشکی قرار می گیرد، دارای 

اجتماعی نیز می باشد و در قلمرو  -جنبه های روانی 

(. 6علوم رفتاری و اجتماعی نیز قرار می گیرد )

مطالعات نشان می دهند که عوامل روانشناختی می 

توانند هم در ایجاد ناباروری نقش داشته باشند و هم 

اباروری پیامدهایی روانشناختی را با خود به اینکه ن

(. از همان ابتدا پدیده ناباروری با 9همراه داشته باشد )

عوامل روانشناختی درگیر است. این پدیده به عنوان 

یک حادثه استرس زا، هیجان آور و ناکام کننده در نزد 

(. عدم 1زوجین نابارور )خصوصاً زنان( مطرح می باشد )

رای انجام طبیعی فرآیند تولید مثل و توانایی فرد ب

صاحب فرزند شدن، به عنوان یکی از تجربیات تلخ و 

دردآور زندگی بوده که زمینه و شرایط روانی و 

اجتماعی نیز می تواند به اهمیت آن بیافزاید و آن را به 

 (. 3یک بحران روانی و اجتماعی برای فرد تبدیل کند )

رور ایرانی، منبعث از آسیب های درون فردی زوجین نابا

روانی، ساختار  -ویژگی های شخصیتی، مشکلات روحی

شناختی و برخی مشکلات خاص جنسیتی  -جسمانی

بُعد شناختی،  4مربوط به آن ها می باشد که در 

(. 3هیجانی، رفتاری و زیستی طبقه بندی شده است )

آسیب های بین فردی این زوجین، مشکلاتی است که 

ملی و در روابط بین زوجین ایجاد در یک موقعیت تعا

می شود. برخی از این عوامل از باورها و دیدگاه ها و 

برخی از ویژگی های شخصیتی هر کدام از زوجین 

(. این آسیب ها در سه بُعد شناختی، 3نشأت می گیرد )

هیجانی و رفتاری طبقه بندی شده است. آسیب های 

اشاره دارد فرافردی زوجین نابارور ایرانی به مشکلاتی 

که از عوامل محیطی و خارج از رابطه زناشویی نشأت 

می گیرد، ولی به طور مستقیم یا غیر مستقیم بر رابطه 

( این آسیب ها نیز 3زناشویی آن ها تأثیر منفی دارد )

در چهار بُعد شناختی، هیجانی، رفتاری و محیطی طبقه 

 .(1)جدول (12بندی شده است )
 

 

 طبقه بندی آسیب های زندگی زوج های نابارور ایرانی -1جدول 
 
 

 آسیب های فرافردی آسیب های بین فردی آسیب های درون فردی 

 شناختی

احساس فقدان تکمیل هویت جنسی، احساس 

فقدان کمال بزرگسالی، افت شدید عزت نفس، 

سرزنشگری، احساس احساس عدم زیبایی، خود 

فقدان کنترل شخصی، نگرش منفی نسبت به 

آینده، افکار وسواسی پیرامون باروری، احساس 

فقدان هدف در زندگی، احساس ناتوانی در 

 پذیرش واقعیت ناباروری، عقاید پیرامون خودکشی

احساس فقدان تکمیل هویت زناشویی، احساس 

فقدان نقش والدینی، اشتغال ذهنی بیش از حد 

جین پیرامون ناباروری، مشکلات تصمیم زو

گیری، عدم توافق درباره شروع و ادامه درمان 

ناباروری، احساس ناتوانی در پذیرش سبک 

 زندگی بدون فرزند

احساس فقدان تکمیل هویت 

اجتماعی، احساس انزوای اجتماعی، 

حساسیت نسبت به نگرش فامیل، 

دوستان و جامعه، اشتغال ذهنی 

 پیرامون استیگما

 هیجانی

احساس خشم و عصبانیت، احساس غم و اندوه، 

احساس حقارت و درماندگی، کاهش رضایت از 

زندگی، احساس گناه، اضطراب، کاهش امید به 

 زندگی، رشک و حسادت نسبت به زوجین بارور

کاهش رضایت مندی زناشویی، کاهش 

سازگاری زناشویی، کاهش رضایت جنسی، 

بروز طلاق و  افزایش تعارض زناشویی، ترس از

 جدایی

ترس از پیامدهای تشخیص و 

 درمان

ناامیدی از نتایج روش های درمانی، 

 احساس فقدان حمایت اجتماعی
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 رفتاری
دنبال کردن افراطی درمان های پزشکی، وابستگی 

 شدید به دیگران

اختلال کارکرد جنسی، مشکلات ارتباطی، 

مشاجره درباره هزینه های درمان ناباروری، 

شیوه های مقابله ای ناکارآمد در برابر  کاربرد

ناباروری، مشکلات مربوط به پذیرش فرزند 

 خواندگی، مشکلات مربوط به ازدواج مجدد

اختلال در مهارت های شغلی، 

اختلال در مهارت های اجتماعی، 

کاهش ارتباطات اجتماعی، ناتوانی 

در ایفای نقش های اجتماعی، 

ناتوانی در مقابله با استرس های 

 زندگی

 ....................... زیستی: اختلال جنسی بیولوژیک-1 سایر
محیطی، مشکلات اقتصادی مربوط 

 به مراحل تشخیصی و درمان
 

ناتوانی در داشتن فرزند به عنوان یک شکست تلقی 

شده و این احساس را به وجود می آورد که فرد، یک 

زن یا مرد کامل نیست. ناباروری با احساس فقدان 

کنترل در زندگی، بی هویتی شخصیتی و جنسی، 

فقدان کنترل شخصی، سلامت و اعتماد به نفس همراه 

اروری، نگرانی (. هزینه های گزاف درمان ناب11است )

مداوم در مورد نتیجه بخش بودن درمان، خستگی 

ناشی از رفت و آمد به مراکز درمانی، پرس و جوی 

مداوم اطرافیان یا به عبارتی فشار جامعه، ترس از هم 

گسیختگی خانواده، از دست دادن علاقه به همسر و 

تنش تنش های بالقوه ناشی از درمان ها، منجر به ایجاد 

درماندگی، تعارض، سرخوردگی، افت شدید  ، احساسها

عزت نفس و کاهش اعتماد به نفس، کناره گیری، انزوا، 

مشکل در هویت، احساس عدم زیبایی و بی معنایی و 

(. 12) شودزندگی می عدم سازگاری زناشویی در 

سازگاری زناشویی، یک فرآیند در حال تغییر و مجموعه 

ندگی مشترک و ای از چهار جنبه عملکرد زوجین در ز

( پیوستگی به 2( رضایت از زندگی زناشویی، 1شامل 

( توافق و همرایی در زندگی زناشویی 3زندگی مشترک، 

( تجلی و ابراز عواطف و احساسات زوج در محیط 4و 

 (. 13خانواده می باشد )

سازگاری زناشویی )که کیفیت زناشویی و شادی زناشویی 

زیابی ذهنی فرد نسبت نیز نامیده می شود(، به عنوان ار

(. 14به همسر خود و روابط زناشویی تعریف شده است )

زنان و مردان، مجموعه متفاوتی از نقش ها را بازی می 

در روابط خود این نقش ها را کنند؛ به طوری که آن ها 

می بینند و ارزیابی می کنند )از لحاظ پدر و مادر بودن و 

 ،بین زوج هارابطه (. بدیهی است که 15صمیمیت( )

نقش تعیین کننده ای در سازگاری زناشویی دارند، در 

حالی با توجه به نقش جنسیت در تعیین سازگاری 

زناشویی، تشخیص ناباروری یکی از زوجین می تواند 

 (. 16تهدیدی جدی برای رابطه آن ها باشد )

محققان ارتباط قوی بین ناباروری و طلاق پیدا کرده اند 

نجام شده در هند نشان داده است که (. مطالعات ا19)

% از زنان معتقدند که یک مرد باید همسر خود را 11

ترک کند در صورتی که او توانایی باروری نداشته باشد، 

ها معتقدند که یک زن که شوهرش  % آن3اما کمتر از 

(. ازدواج 11توانایی باروری ندارد، او را ترک کند )

است که همسر آنان  مجدد، گزینه مفیدی برای مردانی

نابارور است، در حالی این، تصمیم خوبی برای زنانی که 

(. بسیاری از 16همسر آنان نابارور است، نیست )

مطالعات نشان می دهند که ناباروری باعث ایجاد 

( و با 21، 22، 13پریشانی در بین زوجین می شود )

توجه به برداشت تفاوت های جنسیتی، زنان مضطرب 

نیز باعث مشکلات ناباروری زوجین ان هستند. تر از مرد

ارتباطی، درگیری، اختلاف نظر بر درمان پزشکی و عدم 

 (. 22) همدلی بین آن ها می شود

زوج نابارور در  122بر روی  (1396اسپانیر )مطالعه 

شرق هند در پاسخ به ناباروری با توجه به علت ناباروری 

رفتارهای  نشان داد که مردان نابارور در شخصیت و

اجتماعی خود دچار مشکل هستند و زنان نابارور علائم 

در حالی که مطالعه  ،(23نشان می دهند )را افسردگی 

ناباروری در زندگی که در زمینه ( 1333هازان )

باید نقش میانجی انجام شد، نشان داد که زناشویی 

متغیرهای روانشناختی را در نظر گرفت و این مطالعه 

کیفیت زندگی،  ناباروری باعث شکاف درکه  دادنشان 

می شود  ینروابط جنسی زوج و سازگاری زناشویی

کیفیت پایین رابطه زناشویی با بسیاری از  .(24)

 ،مشکلات اجتماعی و خانوادگی همراه است. ناباروری

همراه شده و پیامدهای  ینبا مشکلات و اختلافات زوج
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به همراه روان و رفاه اجتماعی افراد درگیر  برجدی 

می توان به عنوان مهم  را . رابطه زناشویی پاییندارد

ترین منبع مشکل ساز در زمینه ناباروری در نظر گرفت 

(25). 

یک بخش  ،نابارور نتوجه به نیازهای روانی زوجی

زیرا می  ،ضروری در موفقیت درمان ناباروری می باشد

ثیر قرار أتواند رابطه زوجین را در طول درمان تحت ت

نیاز به  ،یک از زوجین به خصوص زمانی که هر .دهد

های  روش .دندرک و حمایت دیگری پیدا می کن

مختلفی برای مقابله با واکنش های روانی ناشی از 

زوج  ،ناباروری وجود دارد که یکی از این روش ها

 . زوج درمانی هیجان مدارمی باشددرمانی هیجان مدار 

(1
EFT) ،یق سه دیدگاه رویکردی یکپارچه از تلف

سیستماتیک، انسان گرایی )تجربه گرایی(، و نظریه 

 1312که در اوایل سال  می باشددلبستگی بزرگسالان 

توسط جانسون و گرینبرگ ابداع شد. با توجه به نقش 

این درمان به نقش  ،عمده هیجانات در نظریه دلبستگی

مهم هیجانات و ارتباطات هیجانی در ساماندهی 

طی اشاره داشته و هیجانات را عامل تغییر الگوهای ارتبا

(. استفاده از نظریه دلبستگی 14) گیرد در نظر می

بزرگسالان در این رویکرد، چارچوب منسجمی را برای 

از  (.15فهم ماهیت عشق بزرگسالی فراهم می کند )

نظر دیدگاه دلبستگی، هر یک از زوجین با انتظارات و 

طه کنونی می شوند که تجاربی از گذشته خود، وارد راب

نقش مهمی در چگونگی پاسخ دهی آن ها به همسر 

گام مشخص  3در  EFTیند تغییر آ(. فر21خود دارد )

شده است که در برگیرنده مراحل سه گانه می باشد 

(19.) 

ارزیابی )ارزیابی نوع برقراری ارتباط و تشخیص گام اول: 

اینکه چه اختلافاتی بین زوجین وجود دارد، سبک 

 دلبستگی زوجین(.

شناسایی چرخه تعاملات منفی که باعث باقی گام دوم: 

  ماندن اضطراب و ناامنی در دلبستگی می شود.

گام سوم: شناسایی احساس زیر بنایی و ابراز نشده که 

 پنهان مانده است.  یندر تعاملات هر کدام از زوج

                                                 
1 Emotionally Focused couple therapy 

 

گام چهارم: شکل دهی مجدد به مشکل از جنبه چرخه 

احساسات اولیه و نیازهای دلبستگی تحقق منفی، 

صورت مشکل ارتباطی ه نیافته به طریقی که چرخه ب

 کلیدی نگریسته شود.

 .ترس های ناشی از ارتباط شناختنگام پنجم: 

گام ششم: گسترش پذیرش تجربه شده هر شریک 

  .توسط شریک دیگر

گام هفتم: تسهیل ابراز نیازها و خواسته ها برای ساخت 

املات بر پایه ادراک های جدید و ایجاد مجدد تع

 ه.رخدادهای پیوند دهند

گام هشتم: تسهیل راه حل های جدید برای مشکلات 

 .کهنه و قدیمی

گام نهم: تحکیم موقعیت های جدید و چرخه رفتارهای 

 (.14دلبستگی )

رو آشکارسازی هیجانات و نیازهای دلبستگی و  از این

نیازها برای ایجاد  نیز پاسخگویی شریک صمیمی به این

یند تغییر در آپیوند هیجانی ضرورت دارد و اساس فر

EFT (.11) می باشد 

بنابراین مشکلات زوجین فقط ناشی از فقدان مهارت 

نیست، بلکه ناشی از حل و فصل تجارب اولیه دلبستگی 

(. از این رو هدف عمده این رویکرد این 13) آن ها است

یازها و تمایلات اصلی است که به زوجین کمک کند تا ن

و نگرانی های دلبستگی یکدیگر را شناسایی کرده و 

ابراز کنند. بنابراین از ناامنی های دلبستگی زوجین 

ها پرورش  کاسته می شود و دلبستگی ایمن بین آن

بر نقش  EFTرویکرد تجربیاتی در  .(22) می یابد

تجارب هیجانی هر زوج و رویکرد سیستماتیک آن بر 

نقش چرخه های تعاملی در حفظ مشکل تأکید دارد. 

دنیای درون فردی و بین فردی را  EFT بنابراین

 (.14یکپارچه می سازد )

به این صورت است که پاسخ های  EFTتغییر در 

 اًهیجانی زیر بنایی تعامل، کشف و تجربه شده و مجدد

در نتیجه تعاملات جدیدی شکل  ،زش می شوندپردا

می گیرند. دستیابی و کشف این تجربه هیجانی به 

خاطر تجربه ه منظور تخلیه و بینش نیست، بلکه ب

کردن جنبه های جدیدی از خود می باشد که پاسخ 

 (. از این21های جدیدی از شریک را بر می انگیزاند )
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ی و نیز سازی هیجانات و نیازهای دلبستگررو آشکا

پاسخگویی شریک صمیمی به این نیازها برای ایجاد 

یند تغییر در آپیوند هیجانی ضرورت دارد و اساس فر

EFT (. بنابراین با توجه به تمهیدات یاد 11) می باشد

حاضر به دنبال پاسخگویی به این مسئله  مطالعه ،شده

ثیری بر أاصلی است که زوج درمانی هیجان مدار چه ت

اری زناشویی و سلامت جسمی و افزایش سازگ

 روانشناختی زوجین نابارور دارد؟
 

  کارروش 
به صورت تجربی و به روش نیمه  مطالعه حاضر

آزمایشی و از نوع طرح پیش آزمون و پس آزمون در دو 

گروه کنترل و آزمایش بود. ابتدا ویژگی های جمعیت 

شناختی آزمودنی ها سنجیده شد و سپس آزمودنی ها 

قبل از اجرای متغیر مستقل )زوج درمانی هیجان مدار( 

سپس  .ن(مورد اندازه گیری قرار گرفتند )پیش آزمو

بار  2دقیقه ای،  122جلسه  12درمان هیجان مدار در 

در هفته برای هر زوج گروه آزمایش بر اساس الگوی 

آزمودنی ها  اً( و پس از آن مجدد14) شدجانسون اجرا 

به منظور  زمون( قرار گرفتند.آ)پس  مورد اندازه گیری

جلساتی به  ،رعایت ملاحظات اخلاقی بعد از اتمام کار

هفته برای گروه گواه که داوطلب  4شرده و در صورت ف

بودند ولی آموزش دریافت نکردند،  مطالعهشرکت در 

تا  15/29/1333گذاشته شد. زمان انجام پژوهش مورخ 

 بود. 21/23/1333

زوجین ساکن در شهر کرمانشاه در شامل جامعه آماری 

بودند که به دلیل مشکلات نازایی به مراکز  1332سال 

شهر کرمانشاه مراجعه می کردند و توسط  نازایی در

ن زنان و زایمان به عنوان زوجین نابارور یمتخصص

 سال از زندگی مشترک آن 12شناخته شده و حداقل 

نمونه گیری مبتنی بر در این مطالعه . بودها گذشته 

که از بین  ندزوج انتخاب شد 62در مجموع  وهدف بود 

اشویی و رضایت زوج که دارای ناسازگاری زن 32 ها آن

به طور تصادفی انتخاب و سپس  ،جنسی پایینی بودند

زوج در گروه آزمایش  15 زوج در گروه کنترل و 15

وجود  شامل: ورود به مطالعه معیارهای .ندقرار گرفت

تعارضات زناشویی و رضایت جنسی پایین در زوجین 

، علاقه به شرکت در جلسات زوج درمانی و  نابارور

داشتن  ،حضور در تمام جلسات درمانیمتعهد شدن به 

نداشتن اختلال حاد  ،حداقل مدرک تحصیلی سیکل

جسمانی بارز از طریق خود اظهاری در پرسش  - روانی

و عدم توانایی در  نامه ویژگی های جمعیت شناختی

سال از زندگی  12باروری بعد از گذشت حداقل 

های خروج از مطالعه معیارمشترک بود. همچنین 

عدم تعارضات زناشویی و رضایت جنسی پایین شامل: 

در زوجین نابارور، عدم شرکت در تمام مراحل سنجش 

جسمانی بارز از  - و مداخله، داشتن اختلال حاد روانی

طریق خود اظهاری در پرسش نامه ویژگی های 

عدم باروری  و تحصیلات زیر سیکل جمعیت شناختی،

 سال بود.  12زیر 

آماری  از نرم افزار با استفاده تجزیه و تحلیل داده ها

SPSS ( و 11نسخه )های آمار توصیفی مانند  روش

شد.  انجامتحلیل کواریانس  وانحراف معیار  و میانگین

 معنادار در نظر گرفته شد. 25/2کمتر از  p زانیم

 ابزارهای پژوهش

پرسش  پرسش نامه ویژگی های جمعیت شناختی:

نامه جمعیت شناختی شامل سن، جنس، تحصیلات، 

شغل، درآمد، علت ناباروری، مدت ناباروری، تعداد عمل 

جراحی، زمان آخرین عمل جراحی، سابقه استفاده از 

جلسات روانشناسی و مشاوره، سابقه بیماری های روانی 

 و جسمی مزمن بود. 

: مقیاس 1مقیاس سازگاری زناشویی اسپانیر

ال است ؤس 32( دارای 35) (1396زناشویی )سازگاری 

و نمره کلی سازگاری زناشویی را اندازه گیری می کند. 

می باشد. پاسخ دهی  2-15بین نمره کلی این مقیاس 

ال این مقیاس به سبک لیکرت است. افرادی ؤس 32به 

از نظر اسپانیر  ،و یا کمتر باشد 121که نمره آن ها 

این نمره به بالا سازگار ناسازگار تلقی می شوند و از 

( به نقل از عرفان 25. حسن شاهی )شوندمحسوب می 

 ین( طی مطالعه ای میانگین نمرات زوج39منش )

ناسازگار را  ینو زوج 9/114±1/19 راناسازگار 

عامل را از داده  4اسپانیر  گزارش کرد. 1/23±9/92

های مربوط به مقیاس سازگاری انتزاع نمود که 

                                                 
1-Dyadic Adjustment scale 
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زناشویی، توافق دو نفره، همبستگی دو  یمندیترضا

نفره و ابراز عواطف دو نفره می باشد. اسپانیر اعتبار 

و برای مقیاس های  36/2مقیاس را بر اساس نمره کلی 

، توافق دو نفره    34/2فرعی به ترتیب رضامندی دو نفره 

و ابراز عواطف در روابط  16/2، همبستگی دو نفره 32/2

و روایی آن را بر اساس  کردمشخص  93/2دو نفره 

همبستگی پیرسون با پرسشنامه سازگاری زناشویی 

به دست آورد. در ایران نیز  16/2، (26موکه و والانس )

اعتبار این مقیاس توسط حسن شاهی بر اساس 

همبستگی این پرسشنامه یا پرسشنامه سازگاری 

 .(29) شدگزارش  15/2 ،زناشویی موکه و والانس

ندگی سازمان جهانی بهداشت مقیاس کیفیت ز

: پرسشنامه ای است که به طور وسیع برای فرم کوتاه

این ابزار فرم  ارزیابی حالات کلی سلامت به کار می رود.

الی از پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان ؤس 26کوتاه 

 9عد سلامت فیزیکی )جهانی بهداشت و شامل چهار بُ

 3اجتماعی )ال(، ارتباط ؤس 6ال(، سلامت روانی )ؤس

ال ؤال( به همراه دو سؤس 1ال( و سلامت محیط )ؤس

. هر یک از می باشدکلی درباره کیفیت کیفیت زندگی 

نمره دهی  5تا  1الات بر اساس مقیاس لیکرت از ؤس

 بر 5 تا 1) از  ای دامنه در گویه هر نمرهمی شوند. 

 کم، اصلا، به ترتیب(  باشد می لیکرت مقیاس اساس

 نیستم، راضی ناراضیم، خیلی یا و کاملا، و زیاد متوسط،

و  گیرد( قرار می راضیم،  کاملاً راضیم، ناراضیم، نسبتاً

نکته  نمره بالاتر نشان دهنده کیفیت زندگی بهتر است.

مهم این است که نمره کلی برای کیفیت ابزار محاسبه 

 گروه توسط شده گزارش نتایج در(. 23 ،21نمی شود )

 بهداشت سازمان زندگی کیفیت مقیاس سازندگان

 انجام سازمان این المللی بین مرکز 15 در که جهانی

 برای 13/2 تا 93/2 بین کرونباخ آلفای ضریب شده،

 شده گزارش مقیاس کل و چهارگانه های مقیاس خرده

(. همچنین نسخه فارسی این ابزار در جامعه 21) است

 به 2در جدول  (.21ایران نیز توسعه یافته است )

 زوجین برای مدار هیجان رویکرد آموزشی پروتکل

 .جانسون اشاره شده است نابارور
 

 

 پروتکل آموزشی رویکرد هیجان مدار برای زوجین نابارور جانسون -2جدول 
 

 شرح جلسات درمانی جلسات مرحله

 گام اول

 شناسایی

 اول

ارائه تعریف مفاهیم  -بررسی انگیزه و انتظار آنان از شرکت در کلاس -معرفی درمانگر -آشنایی کلی با زوج شامل 

زوج درمانی هیجان مدار، ناباروری، تعارض، سازگاری زناشویی، رضایت جنسی، کیفیت زندگی و بررسی نظرات افراد 

کشف موانع دلبستگی و  -ها با مشکلات  خورد آنارزیابی شیوه بر -کشف تعاملات مشکل دار -در مورد این مفاهیم

 -سنجش وضعیت ارتباط زناشویی، رضایت جنسی، کیفیت زندگی  -درگیری هیجانی درون فردی و بین فردی 

تکلیف : توجه به )نشاط، لذت، سرحالی، خوشحالی و....( و حالات ناخوشایند )خشم، تنفر، غمگینی، حسادت و 

 اضطراب(

 دوم

کشف اطلاعاتی که در حضور همسر  -جلسه فردی با هریک از زوجین به گونه مجزا شامل کشف حوادث برجسته 

ارزیابی میزان تعهد نسبت به ازدواج، روابط فرا زناشویی، ترومای دلبستگی شخصی قبلی که  مانندامکان پذیر نیست 

تکلیف: توجه به چرخه تعاملات روزمره  -ای رازها ها از افش ارزیابی میزان ترس آن -ثیرگذار استأدر روابط فعلی ت

 یکدیگر

 گام دوم

 تغییر

 سوم

کشف ناایمنی دلبستگی و ترس های هر کدام  -مشخص کردن الگوهای تعامل شامل پذیرش احساس تصدیق شده 

هیجان، تکلیف : شناسایی دقیق  -ادامه پیوستگی درمان -کمک به بازتر بودن و خود افشایی زوجین  -از زوجین 

 عواطف و احساسات خالص

 چهارم

گسترش تجربه هیجانی هر کدام از زوجین  -بازسازی پیوند زوجین شامل روشن کردن پاسخ های هیجانی کلیدی 

پذیرش چرخه منفی  -هماهنگ کردن تشخیص درمانگر با مراجع  -در رابطه و پدیداری عناصر جدید در تجربه

 ابراز هیجانات و عواطف خالص )بدون حاشیه( تکلیف: -کردن روابطبررسی و تجدید نظر  -توسط زوجین

 

 پنجم

 

 

عمق  -عمق بخشیدن به درگیری عاطفی زوجین بر مبنای دلبستگی شامل افزایش شناسایی نیازهای دلبستگی 

تکلیف: ابراز  -بهبود وضعیت درون روانی و بهبود وضعیت تعاملی -بخشیدن ارتباط شخصی با تجربه هیجانی

 هیجانات و عواطف خالص )بدون حاشیه(
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 گام سوم

 تثبیت

 ششم

عمق  -گسترده کردن خود در ارتباط با دیگران شامل تعیین تناسب چارچوب بندی درمانگر با تجربه مراجع

تمرکز روی  -روش های جدید تعامل  ءارتقا -پذیرش بیشتر زوجین از تجربه خود  -بخشیدن با درگیری زوجین 

 شناسایی ترس های زیر بنایی و ابراز خواسته و آرزوها -خود نه دیگری

 هفتم
روشن سازی خواسته ها و  -درگیری بیشتر زوج با یکدیگر -فعال سازی شامل بازسازی تعاملات و تغییر رویدادها

 رابطتکلیف: مشخص کردن نقاط ضعف و قوت تمرین  -آرزوهای زوجین 

 هشتم

یافتن راه حل های جدید برای مشکلات قدیمی شامل بازسازی تعاملات، تغییر رفتار همسر آسیب رسان، ایجاد 

تکلیف: کشف راه  -غلبه بر موانع واکنش مثبت -هماهنگی در حس درونی نسبت به خود و نیز رابطه، تغییر تعاملات

 حل های جدید برای بحث ها و مشکلات قدیمی.

 نهم

استفاده از دستاوردهای درمانی در زندگی روزانه شامل درگیری صمیمانه زوج، ماندن بر خط درمان و خارج نشدن از 

آن، هماهنگی وضعیت های جدیدی که زوج ایجاد کرده اند، شناسایی و حمایت از الگوهای سازنده تعاملی، ایجاد 

 محیط روزمره ها در ای تکنیکتکلیف: اجر -دلبستگی ایمن، ساختن یک داستان شاد از رابطه

 دهم
تعیین تفاوت بین الگوی تعاملی منفی گذشته  -حفظ تغییر تعاملات در آینده -اختتام شامل تسهیل اختتام جلسات

 ها حفظ درگیری هیجانی به منظور ادامه قوی کردن پیوند بین آن -در جلسات اولیه و اکنون
 

 ها افتهی
طبق یافته های پژوهش، تعداد شرکت کنندگان مرد و 

همچنین بیش  نفر می باشد. 32طور مساوی ه زن ب

%( 9/31) ترین و کمترین فراوانی بر حسب تحصیلات،

%( درصد از شرکت کنندگان 9/11درصد دیپلم و )

میانگین سنی شرکت کنندگان  سیکل می باشند.

 (.5، 4، 3 بود )جدول سال 23/5±1/33

 

 های توصیفی مربوط به متغیرهای سن آزمودنی هاشاخص -3 جدول
 

 انحرا ف معیار میانگین بیش ترین کمترین متغیرها

 231/5 1/33 41 25 سن آزمودنی ها

 

 فراوانی و درصد آزمودنی ها برحسب جنسیت -4 جدول
 

 )درصد(  درصد (f) فراوانی جنسیت

 زن

 مرد

 جمع کل

32 

32 

62 

52 

52 

122 
 

  دو فراوانی و درصد آزمودنی ها در گروه های مطالعه برحسب تحصیلات و نتایج حاصل از آزمون خی -5 جدول
 

 آزمودنی ها تحصیلات
 گروه های مطالعه

 جمع کل
 گروه آزمایش گروه کنترل

ها
ی 

ودن
زم

ت آ
یلا

ص
تح

 

 سیکل
 9 3 4 فراوانی

 9/11 12 1333 درصد

 دیپلم
 13 3 12 فراوانی

 9/31 32 3333 درصد

 فوق دیپلم
 11 5 6 فراوانی
 3/11 9/16 22 درصد

 لیسانس
 15 13 2 فراوانی
 25 3/43 9/6 درصد

 فوق لیسانس
 1 2 1 فراوانی
 3/13 2 9/26 درصد

 جمع کل

 

 62 32 32 فراوانی
 122 122 122 درصد

میزان آزمون 

 خی دو

 223/2 سطح معناداری 353/16
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برای استفاده از تحلیل کواریانس، ابتدا لازم است پیش 

. برای آزمودن این شودفرض تساوی واریانس ها بررسی 

فرضیه از آزمون لوین استفاده شد. بر اساس نتایج 

حاصل از آزمون لوین، تساوی واریانس گروه آزمایش و 

یعنی پیش فرض تساوی  شد،گروه کنترل تأیید 

. (p>25/2)ها در دو گروه تأیید شد  واریانس نمره

بنابراین استفاده از تحلیل کواریانس بلامانع بود. نتایج 

های  ل کواریانس در مورد مقایسه میانگین نمرهتحلی

کنترل در  ابعاد مورد مطالعه گروه های آزمایش و

 نشان داده شده است. 6جدول
 

 میانگین نمره های پیش آزمون و پس آزمون در گروه های آزمایش و کنترل -6 جدول
 

 

 آزمون پس پیش آزمون گروه های مطالعه 

 رضایت زوجین
 23/41 26/21 آزمایش

 56/22 16/22 کنترل

 همبستگی زوجین
 63/22 39/9 آزمایش

 63/9 36/9 کنترل

 توافق زوجین
 54 1/21 آزمایش

 33/21 2/24 کنترل

 ابراز محبت زوجین
 1/11 4/4 آزمایش

 3/4 69/4 کنترل

 سلامت جسمانی زوجین
93/13 آزمایش  69/31  

16/11 کنترل  6/13  

 سلامت روانشناختی زوجین
29/15 آزمایش  1/21  

4/15 کنترل  23/14  

 

ثیر مداخله در أمیزان ت ،با توجه به تحلیل به دست آمده

، توافق زوجین،  جین، همبستگی زوجینوعد رضایت زبُ

به ابراز محبت، سلامت جسمانی و سلامت روانشناختی 

به دست آمد  33 و 19، 32%، 32%، 32%، 16 ترتیب

ثیر مداخله های یاد شده أکه نشان دهنده معنی داری ت

 pمقدار  .بودبه روش زوج درمانی هیجان مدار 

، همبستگی زوجین 263/2متغیرهای رضایت زوجین 

، 39/2 ابراز محبت 523/2، توافق زوجین 312/2

 115/2سلامت روانشناختی  و 213/2سلامت جسمانی 

 (.9بود )جدول 
 

 تفاوت میانگین نمره های ابعاد مورد مطالعه -7جدول 
 

 

 ابعاد

 درجه

 آزادی

 میانگین

 مجذورات
F سطح معناداری ارزش PES توان آماری 

پیش 

 آزمون

عضویت 

 گروهی
 پیش آزمون

عضویت 

 گروهی
 پیش آزمون

عضویت 

 گروهی

پیش 

 آزمون

عضویت 

 گروهی

پیش 

 آزمون

عضویت 

 گروهی
 پیش آزمون

عضویت 

 گروهی

 1 193/2 161/2 151/2 221/2 222/2 356/393 122/12 14/5231 129/141 1 1 رضایت زوجین

 1 391/2 326/2 212/2 221/2 221/2 16/16 31/15 491/61 215/56 1 1 همبستگی زوجین

 1 349/2 322/2 111/2 221/2 221/2 541/522 223/13 136/16523 165/419 1 1 توافق زوجین

 1 121/2 321/2 125/2 221/2 226/2 931/565 144/1 516/923 126/12 1 1 ابراز محبت

 1 642/2 199/2 213/2 221/2 221/2 922/424 532/5 932/3262 299/42 1 1 سلامت جسمانی

 1 131/2 336/2 136/2 221/2 224/2 133/165 332/1 293/3221 263/33 1 1 سلامت روانشناختی
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 بحث 
نتایج حاصل از آزمون تحلیل کواریانس در ابعاد 

سازگاری زناشویی شامل رضایت زوجین، همبستگی 

، توافق زوجین، ابراز محبت و همچنین در  زوجین

سلامت جسمانی و سلامت روانشناختی حاکی از آن بود 

از نظر آماری های کنترل و ازمایش  که تفاوت بین گروه

(. بدین معنی که نمرات پس p<221/2معنادار بود )

آزمون گروه ها باهم متفاوت بود که این تفاوت ناشی از 

 تاثیرات آموزش و درمان در گروه آزمایش می باشد.

( نشان داد که 2213مطالعه وان امپیل و همکاران )

پایین در نمره اضطراب و افسردگی و کیفیت زندگی 

مراکز ناباروری به هم مرتبط هستند. توجه به این 

متغیرها می تواند باعث تجربه های مثبت در درمان 

ها به این نتیجه رسیدند که  شود و در نهایت، آن

آموزش زوج درمانی هیجان محور، کیفیت زندگی 

ب و زوجین نابارور را بالا می برد و سطح اضطرا

که با نتایج مطالعه دهد ها را کاهش می  افسردگی آن

 (.32) حاضر همخوانی داشت

نتایج مطالعه حاضر با نتایج سایر مطالعات انجام شده 

همکاران در این زمینه از جمله مطالعه سلطانی و 

(، 32) (2213)(، زاکارینی و همکاران 31)( 2212)

( همخوانی داشت. نتایج 33)( 2213)ویژه و همکاران 

( در بررسی تأثیر زوج 32ن )مطالعه سلطانی و همکارا

درمانی هیجان مدار بر صمیمیت زوجین شهر شیراز 

حاکی از آن بود که زوج درمانی هیجان مدار بر افزایش 

صمیمیت هیجانی، روانشناختی، جنسی، جسمی، 

ارتباطی، اخلاقی و ذهنی زوجین مؤثر است، اما تأثیری 

بر صمیمیت روحی و بازسازی اجتماعی آنان ندارد 

(32.) 

نتایج مطالعه حاضر در بُعد توافق زوجین با نتایج 

( 2213)و تای و همکاران ( 2223)مطالعه میچل 

 (35، 34همخوانی داشت )

نتایج مطالعه حاضر در بُعد محبت زوجین با نتایج 

نیز مطابقت ( 2212)مطالعه پینتوگوویا و همکاران 

 (. 36داشت )

 و منفی ارتباطات بیشتر دارند تمایل زوجین نابارور

 را عصبانیت و تحقیر سرزنش، مانند انتقاد، آسیب پذیر

 را مشکلی سعی دارد همسرشان که زمانی و دهند نشان

می کنند  ابراز را همدلی از پایینی سطح کند، حل

نشان ( 2212)(. چنانچه مطالعه مورین و همکاران 39)

 و مسائل حل درگیر کمتر نابارور داد که زوجین

پیش  ها آن زیرا دیگر، های زوج تا می شوند مشکلات

 وقتی و بود خواهد منفی بحث، نتیجه که میکنند بینی

 حل قبیل از مهم موضوعات میکند، پیدا ادامه الگو این

 مسائل حتی خانواده مالی امور زندگی، روزمره مسائل

 هیجانی، صمیمیت محبت، ابراز قبیل از عاطفی

 اجتناب زیرا ماند می باقی نشده حل و جنسی صمیمت

( 2212) کیونون و مورین چنانچه است، آسان تر

 به نابارور، زوجین در زناشویی رضایت که معتقدند

(. 31) است بارور زوجین از تر پایین معناداری میزان

در بررسی کیفیت زندگی و ( 2212)اونات و همکاران 

روابط زناشویی زوجین نابارور بیان کردند که از آنجایی 

سترس ناشی از ناتوانی در فرزنددار شدن روابط که ا

زوجین تأثیر منفی دارد، آموزش هیجان مدار و روابط 

جنسی مؤثر در بهبود روابط جنسی زوجین تأثیر 

 (. 39معناداری دارد )

همچنین نتایج مطالعه حاضر در بُعد سلامت جسمانی 

( 2212)زوجین با نتایج مطالعه پترسون و همکاران در 

که در بررسی خود بر روی سلامت روانی و جسمانی 

زوجین نابارور، انجام مشاوره های روانشناختی را در 

بهبود وضعیت سلامت روانی و جسمانی زوجین بسیار 

مؤثر دانستند، همخوانی داشت. آنان بیان کردند که 

مشاوره روانشناختی علاوه بر افزایش سلامت روانی 

نان به سمت پیگیری مؤثر زوجین نابارور، با هدایت آ

درمان های پزشکی و بهبود بخشیدن به وضع روحی 

این افراد، به میزان معناداری باعث بهبود سلامت 

(. در بُعد 33جسمانی این گروه از افراد می شود )

در ( 2214)سلامت روانشناختی نیز بگوات و همکاران 

جدیدترین مطالعه فراتحلیلی که انجام دادند، به این 

یجه رسیدند که زوج درمانی هیجان مدار در درمان نت

مشکلات روانشناختی مرتبط با سبک ارتباطی زوجین 

از سایر موارد زوج درمانی موفق تر بوده و میزان تأثیر 

( از آنجایی که در جوامع مختلف 42آن بیشتر است )

داشتن فرزند یک ارزش فردی، اجتماعی و فرهنگی 
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ور تلاش فراوانی را صرف محسوب می شود، زوجین نابار

تشخیص و درمان ناباروری می کنند. ناباروری ابعاد 

مختلف زندگی فرد را تحت تأثیر قرار می دهد. شاید 

بتوان گفت که یکی از عمده ترین وقایع استرس زا در 

زندگی افراد است که به عنوان حادثه ای منفی و ناکام 

تجربه کننده برای زوجین، به ویژه زنان مطرح است. 

ناباروری که برخی آن را بحران ناباروری نام نهاده اند، با 

استرس های فیزیکی، اقتصادی، روانشناختی و 

اجتماعی همراه است که تمامی جنبه های زندگی فرد 

را تحت تأثیر قرار می دهد. ناتوانی در داشتن فرزند به 

عنوان یک شکست تلقی شده و این احساس را به وجود 

فرد، یک زن یا مرد کامل نیست. ناباروری  می آورد که

با احساس فقدان کنترل در زندگی، بی هویتی 

شخصیتی و جنسی، فقدان کنترل شخصی، سلامت و 

اعتماد به نفس همراه است. از طرف دیگر زوجینی که 

نابارور هستند نیاز به حمایت و پشتیبانی یکدیگر دارند 

د و در این راستا تا بهتر بتوانند با این مسئله کنار آین

اگر یکی از همسران از زیرِ بار این مسئولیت شانه خالی 

کند، همسر دیگر صدمه می بیند )همسر آسیب دیده 

 غالباً اما نه همیشه زن است(. 

تأثیر ناباروری را بر آشفتگی های فردی و روابط 

زناشویی، نارضایتی از روابط جنسی گزارش کردند 

نیز در مطالعه خود  (2222)(. اندرسون و همکاران 41)

نشان دادند رضایت زناشویی و ابراز علاقه زوجین نابارور 

(. در 42) به طور معناداری کمتر از زوجین بارور است

تحت عنوان ( 2213)مطالعه وان امپیل و همکاران 

زوج درمانی هیجان چه تأثیری بر کیفیت زندگی و "

اروری که زن ناب 429، از "اضطراب زنان نابارور دارد

پرسش نامه های مرتبط با ناباروری را تکمیل کردند 

)پرسش نامه کیفیت زندگی و پرسش نامه اضطراب(، 

% 52% سطح افسردگی و 12% سطح اضطراب، 12

کیفیت زندگی پایین را گزارش کردند. نتایج نشان داد 

که نمره اضطراب و افسردگی و کیفیت زندگی پایین در 

مرتبط هستند. توجه به این مراکز ناباروری به هم 

متغیرها می تواند باعث تجربه های مثبت در درمان 

ها به این نتیجه رسیدند که  شود و در نهایت آن

آموزش زوج درمانی هیجان محور، کیفیت زندگی 

زوجین نابارور را بالا می برد و سطح اضطراب و 

(. مطالعه 32ها را پایین می آورد ) افسردگی آن

نشان داد که به کارگیری ( 2213)اران و همکسلطانی 

برنامه زوج درمانی متمرکز بر هیجان می تواند میزان 

(. 29سازگاری زناشویی زوجین نابارور را افزایش دهد )

در بررسی تأثیر زوج ( 2212)ضیاء الحق و همکاران 

درمانی هیجان مدار بر سازگاری زناشویی به این نتیجه 

مدار، سازگاری زناشویی  رسیدند که زوج درمانی هیجان

زوجین را در پایان درمان افزایش داده، اما تداوم اثر آن 

در مطالعه (. 43در طول زمان تأیید نشده است )

اثربخشی درمان هیجان مدار با درمان  (2211)روشنی 

رفتاری در افزایش سازگاری  -هیجانی  -عقلانی 

قی زناشویی نشان داد که هر دو عامل باورهای غیر منط

و دلبستگی ناایمن می تواند باعث کاهش سطح 

سازگاری زناشویی شود و درمان آن ها در افزایش 

(. رمضان زاده و 44رضایت مندی نتیجه بخش است )

در بررسی سازگاری هیجانی در افراد ( 2212)همکاران 

نابارور به این نتیجه رسیدند که افراد نابارور به دلیل 

پزشکی )خصوصاً اضطراب و  شیوع بالای اختلالات روان

( گریل و 45افسردگی( دچار ناسازگاری خواهند بود. )

در مطالعه خود ضمن بیان تأثیر ( 1333)همکاران 

منفی ناباروری بر ارتباط زوجین، مشاهده کردند که 

زوج درمانی، تأثیر معناداری بر بهبود ارتباط بین 

می  زوجین داشته و رضایت از زندگی را در آنان افزایش

دهد. آنان بیان کردند که انجام مداخلات گوناگون 

روانشناختی در بهبود کیفیت زندگی و ارتباط بین 

ها در میزان  زوجین نابارور مؤثر است و تنها تفاوت آن

این تأثیرگذاری است. این امر می تواند به دلیل هدف 

 قرار دادن هر دو زوج به طور همزمان در مداخله روان

(. در همین راستا زاکارینی و 46) شناختی باشد

زوج درمانی هیجان مدار را بر ( 2213)همکاران 

بخشش و آشتی زوجین و ایجاد همبستگی عاطفی بین 

آنان مؤثر بیان کردند. در مطالعه آنان پس از بررسی 

زوج سوئدی که جدا از یکدیگر زندگی می کردند،  11

ین زوج از ا 13جلسه زوج درمانی،  14پس از اجرای 

بین مجدداً به توافق رسیده که به طور مشترک زندگی 

ماهه و یک ساله، میزان  6کنند و پس از پیگیری 
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صمیمیت و همبستگی عاطفی زوجین به طور معناداری 

( 2213)(. تای و پولسون 32با قبل تفاوت نشان داد )

زوج درمانی هیجان مدار را در افزایش سازگاری 

انستند. در این بین، نحوه زناشویی زوجین تأثیرگذار د

ارتباط زوجین با یکدیگر به میزان قابل ملاحظه ای 

بهبود یافت و زوجین از ارتباط با همسرشان بسیار 

بیشتر از قبل احساس رضایت می کردند. همچنین 

تعارضات زناشویی آنان به میزان معناداری کاهش و 

(. تریسی 35سازگاری زناشویی آنان افزایش یافته بود )

ضمن بیان مشکلات چند وجهی ( 2213)و همکاران 

همراه با ناباروری اعم از مشکلات هیجانی، فیزیکی و 

اجتماعی، بیان کردند که مشاوره های زوج درمانی در 

کنار درمان های پزشکی، از ضروری ترین امور در 

درمان ناباروری و مشکلات زیستی روانشناختی ناشی از 

را در بهبود روابط اجتماعی آن است. آنان زوج درمانی 

زوجین نابارور مؤثر گزارش کردند و اظهار داشتند که 

در بین این مشکلات، زوج درمانی بیشترین تأثیر را بر 

مشکلات هیجانی و سپس روابط اجتماعی و روابط 

 (.49فیزیکی زوجین نابارور دارد )

به بررسی رابطه سبک های ( 2222)مطالعه بشارت 

دلبستگی با مشکلات زناشویی در زوجین نابارور 

به تأثیر ( 2213)و همکاران  سلطانی(. 41پرداخت )

زوج درمانی متمرکز بر هیجان بر افزایش سازگاری 

(. کرمی نوری 29زناشویی زوجین نابارور پرداختند )

اجتماعی  -به ناباروری و جنبه های روانی  (2222)

به شیوه ( 2222)(. مظاهری و همکاران 43) پرداخت

های حل مسئله و سازگاری در زوجین نابارور و بارور 

به تأثیر ( 2225)(. نیلفروشان و همکاران 52پرداختند )

رفتاری بر اساس رویکرد زیر سیستم  -مشاوره شناختی

های شناختی متعادل بر تغییر نگرش زوج های نابارور 

در ( 2211) دی و همکارانحسین آبا (.51پرداختند )

بررسی اثربخشی درمان هیجان مدار بر سازگاری 

زناشویی و عواطف مثبت زوجین دارای روابط خارج از 

ازدواج به این نتیجه رسیدند که زوج درمانی هیجان 

مدار در خرده مقیاس رضایت مندی، همبستگی و ابراز 

محبت زناشویی نتایج مطلوبی دارد، اما در مقیاس 

زناشویی اثربخشی مطلوبی مشاهده نشده است  توافق

(. مطالعه سان و همکاران در تایوان در ارتباط با 52)

تفاوت درماندگی، روابط زناشویی و رضایت جنسی در 

زوج نابارور نشان داد زوجین نابارور، رضایتمندی  322

جنسی پاین تری نسبت به زوجین بارور داشتند، اما در 

نامشخص تفاوتی در رضایت زوجین نابارور با علل 

زناشویی مشاهده نشد، اما اگر علت نازایی زنانه بود 

درماندگی بیشتر و رضایت مندی کمتری در مقایسه با 

(. مطالعه بروس و 11علت مردانگی نشان می دادند)

بررسی رابطه زناشویی "تحت عنوان ( 2213)همکاران 

أثیر نشان داد ناباروری با علل مردانه ت "در ناباروری

منفی بر رابطه زناشویی ندارد. همچنین شرکت 

کنندگان مرد نابارور، ابراز رضایت زناشویی بالاتر نسبت 

 (.53به همسران خود نشان دادند )

در تبیین علت اثربخشی زوج درمانی هیجان مدار بر 

افزایش و بهبود ارتباط زوجین، می توان به نقش 

اشاره کرد.  اساسی هیجانات بر تمام ارتباطات زوجین

هیجانات نقش کلیدی را در روابط زوجین نابارور ایفا 

می کند و باید به آن توجه خاص شود، بنابراین می 

توان از رویکرد زوج درمانی هیجان مدار یک رویکرد 

جلسه ای  3-22ساختار یافته کوتاه مدت تقریباً 

استفاده کرد؛ چرا که هم شاخه ای از زوج درمانی است 

نات را محور کار درمانی خود قرار داده است. و هم هیجا

این درمان اختلالات و ناسازگاری های ارتباطی را مورد 

توجه قرار می دهد و افراد را تشویق می کند تا از 

هیجاناتشان صحبت کنند و آن را مورد بحث قرار دهند. 

از دیدگاه زوج درمانی هیجان محور، آشفتگی های 

راگیر از عاطفه منفی و زناشویی توسط حالت های ف

آسیب های دلبستگی ایجاد می شود و ادامه پیدا می 

 کند.

بنابراین نتایج مطالعه حاضر نشان داد که زوج درمانی 

هیجان مدار در افزایش رضایت، همبستگی، توافق و 

ابراز محبت زوجین نابارور تأثیر معناداری دارد. 

 همچنین کیفیت زندگی زوجین نابارور در اثر به

کارگیری زوج درمانی هیجان مدار بهبود قابل ملاحظه 

ای پیدا کرد و این رویکرد درمانی باعث افزایش سلامت 

جسمانی و سلامت روانشناختی زوجین نابارور مورد 

مطالعه شد. نتایج حاصل از این مطالعه، ضمن ایجاد 
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چشم اندازی روشن و عملی برای مشاوران و روان 

ده درمانگران، می تواند راهنمایی درمانگران خصوصاً خانوا

ایجاد عزت نفس و آشکارسازی و اصلاح  موثری جهت

ناهمخوانی در نحوه پیام رسانی زوجین به همدیگر، 

ها و در مجموع، رشد انسانی و  الگوهای ارتباطی آن

متعاقب آن، کاهش تعارضات زناشویی و افزایش 

 سازگاری باشد. همچنین در تبیین اینکه زوج درمانی

هیجان مدار باعث افزایش توافق زوجین نابارور می شود 

می توان گفت که زوج درمانی هیجان مدار با تمرکز بر 

رابطه عاطفی زوجین به رفع مشکل آن ها می پردازد، 

بنابراین می توان تعارضات زناشویی که بر پایه مشکلات 

هیجانی، ارتباط های نادرست و دلبستگی ناایمن 

به وجود می آید را به کمک زوج  زوجین به یکدیگر

درمانی هیجان مدار رفع کرد. این موارد را می توان از 

دلایل اثربخش بودن این رویکرد بر افزایش توافق 

زوجین و سازگاری بیشتر آنان با یکدیگر بیان کرد. 

تبیین یافته ها به این صورت است که زوجین نابارور 

و آسیب پذیر تمایل دارند که بیشتر ارتباطات منفی 

مانند انتقاد، تحقیر، سرزنش کردن و عصبانیت را نشان 

دهند و زمانی که همسرشان سعی دارد مشکلی را حل 

کند. پایین ترین سطح همدلی را ابراز می کنند. این 

نوع از روابط منفی، استفاده از مهارت حل مسئله مثبت 

مانند تشویق و بحث باز را کاهش می دهد. بنابراین 

درمانی هیجان مدار از طریق حل مشکلات زوج 

هیجانی زوجین، شناسایی هیجان های ابراز نشده و 

سرکوب شده و شناسایی نیازهای هیجانی و عاطفی 

همسر، باعث بهبود تعاملات زوجین و بالطبع آن، 

افزایش میزان ابراز محبت در زوجین نابارور می شود. 

ازی صحیح و س زوج درمانی هیجان مدار با تکیه بر آزاد

مناسب هیجان ها، تثبیت سبک دلبستگی زوجین و 

کاهش مشکلات عاطفی هیجانی و اضطرابی زوجین 

در زوج باعث افزایش سلامت جسمانی آن ها می شود. 

درمانی هیجان مدار، افراد یاد می گیرند که احساسات و 

هیجانات همسر خود را درک کنند، با او از احساسات و 

نفی خودشان صحبت کنند و شنوده هیجانات مثبت و م

خوبی برای همسر خود باشند. اصلاح این موارد به ظاهر 

ساده، قدم بسیار مهمی در درک متقابل زوجین از 

یکدیگر و بهبود ارتباط و سازگاری زناشویی و از سوی 

ارتباط و حمایت اجتماعی عامل بسیار مهمی در روحیه 

 زوجین است. شناختی  و سلامت روانی، جسمانی و روان

از محدودیت های این مطالعه می تووان بوه ایون مووارد     

این مطالعه در مورد زوجین نابارور انجام شد  :اشاره کرد

و قابل تعمیم به سایر افراد نیسوت. جامعوه آمواری ایون     

مطالعه زوجینی بودند که حوداقل از سوطح تحصویلات    

سیکل برخوردار بودند. بنوابراین در تعمویم نتوایج ایون     

العه به جامعه زوجین بی سواد باید جانب احتیواط را  مط

رعایت کرد. این مطالعه در شهر کرمانشاه انجوام شود و   

لازم است در تعمیم دهی به سایر جوامع آماری احتیاط 

شود. نگرش آزمودنی ها به آزمون های موورد اسوتفاده،   

میزان همکاری آن ها با پژوهشوگر و میوزان صوداقت و    

ایبندی و اجرای کامل موارد آموزشوی،  ها به پ علاقه آن

از مواردی بوود کوه تقریبواً از اراده و کنتورل پژوهشوگر      

خارج بود و می تواند نتایج تحقیق را تحوت توأثیر قورار    

دهد. زیاد بودن تعداد سؤالات و حجم پرسشنامه ها بوه  

دلیوول ایجوواد خسووتگی در شوورکت کننوودگان نیووز از    

 .  ودمحدودیت های این مطالعه محسوب می ش
 

 یریگ جهینت
اندازی  نتایج حاصل از این پژوهش، ضمن ایجاد چشم

روشن و عملی برای مشاوران و روان درمانگران خصوصا 

تجربی راهنمایی کاربردی و  خانواده درمانگران می تواند

آشکار سازی و اصلاح  مطلوبی برای ایجاد عزت نفس و

ناهمخوانی در نحوه پیام رسانی زوجین به همدیگر، 

ها و در کل رشد انسانی و متعاقب  الگوهای ارتباطی آن

این کاهش تعارضات زناشویی و افزایش سازگاری را 

 .فراهم آورد
 

 یتشکر و قدردان
خانواده ها، مسئولین و کارکنان که  تماماز  بدین وسیله

همکاری کردند، تشکر و  مطالعهدر اجرای این ما را 

 .می شودقدردانی 
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