
  

 

1 

رفتاري گروهي بر  -بررسي تأثير درمان شناختي 

 نا بارورافسردگي زنان 
، 3دکتر مهديه برهاني مغاني، 2دکتر سيد علي کيميايي، 1دکتر علي طلائي

 *6، راشين خانقائي5، انديشه طلائي4دکتر فاطمه محرري
 مشهد، پزشکي علوم دانشگاه ،زشکيپ دانشکده رفتاري، علوم و پزشکي روان تحقيقات مرکز پزشکي، دانشيار گروه روان .1

 .ايران مشهد،

 .ايران مشهد، مشهد، فردوسي دانشگاه ،علوم تربيتي و روانشناسي دانشکده خانواده، استاديار گروه مشاوره .2

 مشهد، مشهد، پزشکي علوم دانشگاه ،دانشکده پزشکي رفتاري، علوم و پزشکي پزشک عمومي، مرکز تحقيقات روان .3

 .ايران

ه دانشگا ،دانشکده پزشکي رفتاري، علوم و پزشکي روان تحقيقات مرکز نوجوان، و کودک پزشکيه روان دانشيار گرو .4

 .علوم پزشکي مشهد، مشهد، ايران

 .، دانشگاه تهران، تهران، ايرانپرديس علوم بيوتکنولوژي، دانشکده يدانشجوي کارشناس .5

 .نيراا مشهد، درمانگاه سهروردي، باليني، شناسي کارشناس ارشد روان .6

 26/1/1333  :تاريخ پذيرش  12/7/1332 :تاريخ دريافت
 

 
 

 

شناختي ناشي از آن مانند افسردگي و اضطراب که بر  ي در جامعه و مشکلات رواننا باروربا توجه به شيوع : مقدمه

نا گي زنان ثير درمان شناختي رفتاري بر افسردأحاضر با هدف بررسي ت مطالعهاست،  تأثيرگذار نا بارورزندگي افراد 

 . انجام شد بارور

ي نا بارورکننده به بيمارستان   مراجعه نا بارورزن  31 بر روي 1331 اي در سالمداخله اين مطالعه: کار روش

به دوگروه سپس  .کردندرا تکميل  و هميلتون افسردگي بک  نامهپرسشبيماران و انجام شد منتصريه شهر مشهد 

. اجرا شد (CBT)درمان شناختي رفتاري جلسه درمان هفتگي  11گروه آزمون و براي  ندکنترل و آزمون تقسيم شد

ها با داده تجزيه و تحليل .کردندهاي افسردگي بک و هاميلتون را تکميل  نامهپرسش آزمون، مجدداً  تمام افراد در پس

در  15/1داري کمتر از  سطح معني .انجام شدکوواريانس آزمون و ( 5/11نسخه ) SPSS آماري افزارنرماستفاده از 

 .نظر گفته شد

داري داشت  ثير معنيأگروه آزمون در مقايسه با گروه شاهد، ت نا باروربر افسردگي زنان  CBT روش: ها يافته

(111/1p<، 37/35=F  .) 

ثر ؤم نا بارورشناختي زنان درمان شناختي رفتاري گروهي بر بهبود افسردگي و کاهش مشکلات روان: گيرينتيجه

 .است
 

 يارورنا ب ،درمان رفتاري ،افسردگي، درمان شناختي :کلمات کليدي
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 مقدمه
ژنيکولوژي است و به  يکي از مشکلات عمده 1ينا بارور

بعد از يک سال مقاربت،  بارداريصورت ناتواني در 

بدون استفاده از هرگونه روش پيشگيري از بارداري 

 (.1)شود تعريف مي

ميليون نفر در دنيا  11تا  51بر اساس مطالعات، حدود 

که در سراسر  گونه ايبه  ؛برند ي رنج مينا باروراز نوعي 

زوج، يک زوج در سنين باروري دچار اين  6جهان از هر 

نا اند که  مطالعات نشان داده(. 2)د نباش مشکل مي

شناختي بسياري به  تواند پيامدهاي روان ي ميبارور

طبيعي و مانند اين که فرد به طور . همراه داشته باشد

مثل را دنبال  تواند فرايند توليد ديگر افراد عادي نمي

خود به عنوان يکي از  ،کند و صاحب فرزند شود

ترين تجربيات زندگي است که زمينه و شرايط رواني  تلخ

تواند به اهميت آن بيفزايد و آن را  و اجتماعي نيز مي

احساس . کندبراي فرد تبديل به يک بحران رواني 

هاي اجتماعي رايج در  شنواني در باروري و واکنات

ساز بسياري از  جامعه نسبت به اين دسته از افراد، زمينه

همچنين (. 3)فشارهاي رواني براي اين گروه است 

را از  نا بارورين ي، انتظارات زوجنا بارورتشخيص 

 ي يک عامل تنشنا بارورکشد زيرا زندگي به چالش مي

ريزي شده است و بسياري از مهبرنا زاي ناخواسته و غير

از شناخت و مهارت کافي براي مديريت صحيح  زوجين

 (.5 ،4)اين مسئله برخوردار نيستند 

اهميت ارتباط بدن و  با وجود مطالعات متعدد درباره

اجتماعي آن به  -هاي روانينازايي، جنبه ذهن در پديده

هاي درمان. اند ميزان لازم مورد بحث قرار نگرفته

هاي پزشکي و هورموني گرفته مربوط به نازايي از پايش

IVF هاي بارورسازي نظيرتا روش
بار جسمي و رواني ، 2

 (.6)کنند شديدي را بر زنان و همسران آنان تحميل مي

اي به نقش  هاي اخير توجه قابل ملاحظه در سال اما

شناختي در نازايي شده است و دانش  عوامل روان

شناختي را نازايي و عوامل روان ارتباط بين ،پزشکي

 ي در واقع يک بحران پيچيدهنا بارور. کند مطرح مي

کننده و  تهديد ،شناختي زندگي است که از لحاظ روان

                                                 
1Infertility 
2 In Vitro Fertilization 

 ،لفانؤباشد و به همين دليل بسياري از م زا مي  تنش

هاي  ي را به واکنشنا بارورشناختي  پيامدهاي روان

 (. 7)اند  سوگ عمومي تشبيه کرده

زوج،  6آمار موجود از هر  بر اساسوجه به اين که با ت

، در نتيجه درمان استي نا باروريک زوج دچار مشکل 

و پيگيري مستمر نتايج آن، موضوع مهمي است که بايد 

ي و بهداشت نا بارورن پزشکي يدر دستور کار متخصص

در جامعه و  نا بارورافزون زنان  آمار روز. روان قرار گيرد

ب آن بر اين افراد و عدم توانايي آثار رواني و مخر

هاي اجتماعي رايج در جامعه نسبت به  باروري و واکنش

شناختي  شود که مشکلات روان ، باعث مينا بارورافراد 

ثير قابل أو ت شودگير اين قشر از جامعه  اي دامن عديده

بگذارد که هزينه  آنانهاي ديگر زندگي  توجهي بر جنبه

هاي درمان خود  تر از هزينهها به مراتب بيش درمان آن

 (.1، 3)ي است نا بارور

ها و فشارهاي رواني نظير بحران باعثتواند ي مينا بارور

افسردگي، اضطراب، مشکلات بين فردي، خشم سرکوب 

شده، نااميدي، احساس پايين بودن نسبت به سايرين و 

 (.11 ،3)احساس گناه به طور ناخودآگاه شود 

 ،هاي داروييو درمان 3(CBT) درمان شناختي رفتاري

سال  41دو پيشرفت عمده در درمان افسردگي طي 

مروري  بر اساس نتايج يک مطالعه. گذشته هستند

-اي در مورد درمان اختلالات روانفراتحليلي مقايسه

هاي اخير انجام شده است، پزشکي که در طي سال

در درمان اختلال تک قطبي  CBTکه  شدهمشخص 

همچنين شواهد مهمي . ثر استؤن مافسردگي بزرگسالا

مدت آن را در پيگيري پس  در دست است که اثر بلند

مطالعات  بنابر(. 11)دهد از قطع درمان نشان مي

درماني و به خصوص درمان شناختي متعدد، روان

داروها در درمان افسردگي  رفتاري حداقل به اندازه

 (.12)ثر است ؤم

عنوان  تحت( 2111) و همکارانفعال کلخوران مطالعه 

نشان  "زناشويي  اضطراب، افسردگي و رضايت مقايسه"

وجود  نا بارور جينداد که اضطراب و افسردگي در زو

نگرش افراد نسبت به  ،هاي آن ترين علتدارد و مهم

مطالعه . (2) کنترل زندگي و پذيرش اجتماعي است

                                                 
3Cognitive Behavioral Therapy  
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لزوم  نشان دهندهنيز ( 2114)تارابوسي و همکاران 

شناسي براي کاهش تنش در زوجين، اي روانه حمايت

 هاي کمک  کننده در برنامهافراد شرکت مخصوصاً

 (.13)باروري است 

ثير درمان شناختي أبا هدف بررسي تحاضر مطالعه 

بر کاهش افسردگي در زنان ( CBT)رفتاري گروهي 

 . شدانجام  نا بارور

 

 روش کار

زمون و اي با دو گروه آ حاضر از نوع مداخله مطالعه

آزمون، مداخله و  باشد که از سه قسمت پيش کنترل مي

آزمون تشکيل شده است و هدف آن بررسي ميزان  پس

نا بر کاهش افسردگي زنان  CBTکارآمدي درمان 

 . است بارور

 قرار داشتن در دامنه :شامل به مطالعهمعيارهاي ورود 

نا  سال سابقه 2سال، دارا بودن حداقل  11-41 سني

افسردگي  نامه ييد افسردگي بر اساس پرسشأت ي،بارور

بک و هاميلتون، عدم وجود بيماري طبي، تحصيلات 

عدم  :شاملاز مطالعه ديپلم و بالاتر و معيارهاي خروج 

تمايل فرد به همکاري، باردار شدن فرد، نبود افسردگي، 

انجام اعمال کمک  و اختلال طبي ايجاد شده در فرد

IUI مانندباروري 
1 ،IVF بود . 

گيري در  با روش نمونه مطالعه آماري اين جامعه

کننده جهت درمان  مراجعه نا باروردسترس شامل زنان 

ماه سال  مهر شهريور تا نيمه نيمه)در طول يک ماه 

ي نا باروربه بيمارستان تخصصي درمان ( 1331

-بر اساس معيارهاي ورود، پرسش. منتصريه مشهد بود

 مراجعه نا بارورنفر از زنان  31 يبراافسردگي بک  نامه

کننده به اين مرکز با ذکر توضيحات لازم و هدف 

طور ه بافراد که  شدو رضايت افراد، تکميل  مطالعه

تصادفي در يکي از دو گروه آزمون و کنترل قرار 

 ،مبناي تعيين حجم نمونه در اين مطالعه. گرفتند

ر استفاده از فرمول مربوط به تعيين حجم نمونه د

مقايسه يک متغير کمي در مطالعات دو گروهه با 

 . بود β=2/1و  α=15/1در نظر گرفتن 

                                                 
1Intra Uterine Insemination 

افسردگي بک حداقل  نامههايي که در پرسش آزمودني

به دست آوردند، انتخاب و براي اطمينان  14 نمره

شاخص افسردگي هاميلتون توسط پژوهشگر اجرا و پس 

ها، نمونه ييد افسردگي، جهت بررسي همگني بيشترأاز ت

. کردندکيفيت زندگي را تکميل  نامهها پرسش آزمودني

نفر شرايط ورود به  31 ،هاي فوقنامهبنابر پرسش

را يافتند که به صورت تصادفي ساده در دو  مطالعه

. قرار گرفتند( نفر 15)و شاهد ( نفر 15)گروه آزمون 

اي يک  ماه و نيم هفته 2سپس گروه آزمون به مدت 

درمان شناختي رفتاري ( جلسه دو ساعته 11 اًجمع)بار 

شروع هر . کردندگروهي جهت مديريت استرس دريافت 

-جلسه با آموزش آرميدگي بود که شامل تمرين روش

آرامي، تمرين تنفس و  آموزش تن)هاي آرميدگي 

هاي بخش دوم هر جلسه به آموزش روش. بود( مراقبه

هاي شيوه هاي ارتباطي،شناختي رفتاري نظير مهارت

حل مسئله، ابراز وجود، شناسايي و درگير شدن با افکار 

-ريزي فعاليت ميمنطقي، مديريت خشم و برنامه غير

نفر از اين گروه ريزش  5 ،تا انتهاي جلسات. پرداخت

نفر  4همکاري نشد و  نفر حاضر به ادامه 1)کردند 

و استراحت مطلق نتوانستند  IUIديگر به دليل انجام 

نفر در هر  11نهايت در و ( ها شرکت کنندسدر کلا

 .گروه تا انتهاي مطالعه پژوهشگران را همراهي کردند

توسط  درماني مجدداً از اتمام گروه پسها   نامه پرسش

آزمون  آزمون و پس هاي پيشدو گروه تکميل و فرم

جهت رعايت . مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفتند

ا اطمينان داده شد که اطلاعات ه اخلاق به افراد گروه

ها محرمانه باقي خواهد ماند و هر کدام از افراد در آن

مطالعه مي توانند از مطالعه خارج اي از  هر مرحله

 .شوند

 : ابزار پژوهش
 اين پرسش: 2(BDI) افسردگي بک نامه پرسش -الف

کيد بر ابعاد أنامه براي ارزيابي شدت افسردگي با ت

 1361 ري افسردگي در اوايل دههشناختي و رفتا

پرسش  21نامه داراي  اين پرسش. گسترش يافت

گزاره  4ها داراي  خودسنجي است و هر کدام از آن

کنند است که ميزان رو به افزايش شدت را توصيف مي

                                                 
2Beck Depression Inventory 
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 63حداقل نمره در اين آزمون صفر و حداکثر آن (. 14)

ها،   با جمع کردن نمرات فرد در هر يک از ماده. است

هاي زير  نمره. آيد فرد به طور مستقيم به دست مي نمره

کار   توان براي نشان دادن سطح کلي افسردگي به را مي

: 13تا  14هيچ يا کمترين افسردگي، : 13تا  1: برد

تا  23افسردگي متوسط، : 21تا  21افسردگي خفيف، 

اين مقياس در مطالعات  (.15) افسردگي شديد: 63

 (.14)همساني دروني بالا بوده است  بسياري داراي

مختلفي انجام گرفته است  مطالعاتدر داخل کشور نيز 

سنجي اين ابزار  هاي روان گيري ويژگي که به اندازه

 مطالعهتوان به  مي مطالعاتاز بين اين . اند پرداخته

اشاره کرد که ضريب پايايي  (1373)تشکري و مهريار 

ديگر از  مطالعاتدر . آمدبه دست  71/1آن در ايران 

و  (1352)زاده  ، وهاب(1354)پرتوي  مطالعهجمله 

نامه بک، بالا گزارش  ، اعتبار پرسش(1311)چگيني 

 (.16)متغير بوده است  31/1تا  71/1شده و از 

-HAM) شاخص ارزيابي افسردگي هاميلتون -ب

D)1:  ،اين آزمون براي بررسي شدت افسردگي اساسي

 1361 ناسي جسمي در اوايل دههش کيد بر نشانهأبا ت

ترين کاربرد داراي  اين نسخه در متداول. گسترش يافت

پرسشي آن نيز  24 هر چند که نسخه. پرسش است 17

در بسياري از مطالعات و تحقيقات مورد استفاده قرار 

داده  1-4يا  1-2از  اي به هر پرسش نمره. گرفته است

هاي نمره. است متغير 1-51بين آن شود و نمره کل مي

متوسط،  14-11خفيف،  1-13هنجار، ه تر بيا پايين 7

و بالاتر بسيار شديد در نظر گرفته  23شديد و  22-13

پايايي اين آزمون خوب تا بسيار خوب است و . شوندمي

بر . شامل همساني دروني و برآوردهاي بازآزمايي است

م ئاساس همبستگي با ساير ابزارهاي سنجش علا

رسد بخش به نظر مي ي، اعتبار آن رضايتافسردگ

(14.) 

 فرم کوتاه کيفيت زندگي نامه پرسش -ج

(WHOQOL-BREF)2: نامه توسط  اين پرسش

هاي مختلف تهيه شده سازمان جهاني بهداشت به زبان

 26داراي ، نسخه هاي پيشين پرسشنامهکه برخلاف 

                                                 
1Hamilton Rating Scale for Depression 
2WHO Quality of Life-BREF 

دامنه از کيفيت زندگي  4ال است که به ارزيابي ؤس

 : دامنه به شرح ذيل است 4اين . پردازد  راد مياف

، 15، 11، 4، 3: الاتؤس)حوزه  7ـ سلامت جسمي، 

زندگي، وابستگي به  هاي روزانه فعاليت(. 11، 17، 16

هاي پزشکي، انرژي و خستگي،  مواد دارويي و کمک

تحرک، درد و ناراحتي، خواب و استراحت، استعداد کار 

 . دهد را مورد سنجش قرار مي

، 5، 6، 7: الاتؤس)حوزه  6ـ سلامت روان شناختي، 

ظاهر و تصوير، احساسات منفي و مثبت، (: 26، 13، 11

نفس، معنويت و دين، عقايد شخصي و تفکرات،   عزت

 . دهد يادگيري و حافظه را مورد سنجش قرار مي

، 13، 12، 3،  1: الاتؤس)حوزه  1ـ روابط با ديگران، 

ع مالي، آزادي، امنيت فيزيکي، مناب(: 25، 24، 23، 14

مين مراقبت اجتماعي و بهداشتي، در دسترس بودن و أت

 . دهد محيط خانه را مورد سنجش قرار مي

روابط (: 22، 21، 21: الاتؤس)حوزه  3ـ محيط زندگي، 

شخصي، حمايت اجتماعي و فعاليت جنسي را 

 . سنجد مي

هم به طور کلي کيفيت زندگي و  2و  1الات ؤس

 (.17)کنند  سلامت را ارزيابي مي وضعيت

 5مذکور بر اساس طيف ليکرت در  نامه الات پرسشؤس

تنظيم شده ( مخالفم موافقم تا کاملاً از کاملاً)درجه 

و حداکثر آن  26حداقل امتياز افراد معادل . است

 (. 17)باشد  مي 131معادل 

کيفيت زندگي در  نامه ضرايب آلفاي کرونباخ پرسش

اين . درصد به دست آمده است 14 ،ارسيف نمونه

مقياس از ثبات دروني و روايي و اعتبار مناسبي در 

جمعيت ايراني برخوردار است و توسط نصيري، بر روي 

دانشجويان دانشگاه شيراز اجرا شده و روايي و اعتبار آن 

وي براي بررسي اعتبار . ه استمورد بررسي قرار گرفت

يي، روش تخصيص و روش بازآزما 3اين مقياس از 

 (. 11)همساني دروني استفاده کرد 

هاي فوق، نامهاز طريق پرسشپس از گردآوري  ها داده

و ( 5/11نسخه ) SPSS آماري افزار با استفاده از نرم

آماري قرار  تجزيه و تحليلآزمون کوواريانس مورد 

در نظر گرفته 15/1داري کمتر از  سطح معني. گرفتند
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ييد کميته اخلاق دانشگاه آزاد أت از پساين مطالعه  .شد

 .اسلامي واحد بيرجند انجام شد
 

 يافته ها

نفر در  31حاضر با توجه به معيارهاي ورود،  مطالعهدر 

دو گروه آزمون و کنترل قرار گرفتند که پس از ريزش 

نفر از  5 و عدم همکاري به دليلنفر از گروه آزمون  5

 درنفر  11)نفر  21، در نهايت خارج شدند گروه کنترل

مورد بررسي و ( گروه کنترلدر نفر  11گروه آزمون و  

ها شناختي نمونههاي جمعيتيافته. مقايسه قرار گرفتند

 افراد بر اساس نتايج، بيشتر. آمده است 1در جدول 

از نظر . سال قرار داشتند 21-25در گروه سني  %(51)

ي سطح تحصيلات مقطع تحصيلي ديپلم بيشترين فراوان

%( 15)و مقطع کارشناسي داراي کمترين فراواني %( 51)

 ،ينا باروراز نظر وضعيت مدت . ها بوددر بين نمونه

 .بود %(75)سال  2-3افراد ي نا باروربيشترين مدت 
 

 نا بارورشناختي زنان متغيرهاي جمعيت -1 جدول
 

 (سال)ي سني دامنه متغير
 کنترل آزمون

 درصد فراواني درصد فراواني

 سن

21-25 5 51 6 61 

26-23 3 31 4 41 

31-37 2 21 1 11 

 111 11 111 11 کل

 تحصيلات

 51 5 41 4 ديپلم

 21 2 21 2 کارداني

 31 3 41 4 کارشناسي

 111 11 111 11 کل

ي به نا بارورمدت 

 سال

2 5 51 6 61 

3 2 21 2 21 

4 2 21 1 11 

5 1 11 1 11 

 111 11 111 11 کل

 

هاي افسردگي بک، هاميلتون و کيفيت نمرات آزمون

هاي کنترل و آزمون، گروه نا بارورزندگي در گروه زنان 

شده  ارائه 2رفتاري در جدول  -قبل از درمان شناختي

 .است
 

 

 اخلهکنترل و آزمون قبل از مد نا بارورهاي افسردگي بك، هاميلتون و کيفيت زندگي در گروه زنان نمرات آزمون -2 جدول
[ 

 کنترل آزمون گروه

 5/17 ± 2/5 21 ± 37/7 (انحراف معيار ±ميانگين ) افسردگي بک نمره

 6/13 ± 1/6 3/21 ± 23/7 (انحراف معيار ±ميانگين ) نمره افسردگي هاميلتون

 1/67 ± 2/3 6/73 ± 16/12 (انحراف معيار ±ميانگين )کيفيت زندگي  نمره

 

افسردگي و کيفيت وضعيت  مطالعهنتايج بر اساس 

بارور گروه آزمون و کنترل پيش از انجام  زندگي زنان نا

و دو گروه ( p ،11/1=p=361/1) دار نبودمداخله، معني

 .بودنداز اين نظر همگن 

 درگروه هاميلتون و بکهاي افسردگي  نمرات آزمون

آزمون و کنترل قبل و بعد از درمان بارور  نا زنان

. داده شده استنشان  3دول جدر رفتاري -شناختي

ها در گروه  گونه که ملاحظه مي شود اين تفاوتهمان



 

 


 

ي
لائ

 ط
ي

عل
ر 

کت
د

 
ان

ار
مك

 ه
و

 

 

6 

 (.p>1/1)نبود دار ولي در گروه کنترل معني  (p<15/1) آزمون معني دار
 

 هاي افسردگي بك و هاميلتون در قبل و بعد از مداخلهنمرات آزمون -3جدول
 

 
پيش از درمان 

 رفتاري-شناختي

پس از درمان 

 فتارير-شناختي
 سطح معني داري

 گروه آزمون
 >P 15/1 5/14 ± 34/6 21 ± 37/7 (انحراف معيار ±ميانگين )افسردگي بک  نمره

 >P 15/1 1/16 ± 13/11 3/21 ± 23/7 (انحراف معيار ±ميانگين )افسردگي هاميلتون  نمره

 گروه کنترل
 <P 1/1 23/11 ± 3/6 5/17 ± 2/5 (انحراف معيار ±ميانگين )افسردگي بک  نمره

 <P 1/1 1/21 ± 3/1 6/13 ± 1/6 (انحراف معيار ±ميانگين )افسردگي هاميلتون  نمره

 
همانگونه که ملاحظه مي شود ميزان افسردگي در گروه 

کنترل در مرحله دوم نسبت به مرحله اول افزايش 

نبود معني دار از نظر آماري هر چند تغييرات  داشت

(1/1<p) ت در گروه مداخله کاملاًولي اين تفاو 

نتايج آزمون آناليز بر اساس (. p<15/1)بود محسوس 

پس از  ،(آزمون بين افسردگي با کنترل پيش) کواريانس

هاي آزمون و کنترل از لحاظ مداخله بين زنان گروه

 .(p<11/1)شت داري وجود داافسردگي تفاوت معني
 

 بحث 
داري را عنيحاضر، تفاوت م مطالعهنتايج تحليل آماري 

بين دو گروه آزمون و کنترل از نظر کاهش ميزان 

نشان داد که با  CBTبعد از  نا بارورافسردگي در زنان 

همسو ( 2111)بهجتي و همکاران  مطالعهنتايج 

( 2111)فرامرزي و همکاران در مطالعه (. 13)باشد  مي

در سه  نا باروربر روي اضطراب و افسردگي زنان  که

 ت درمان شناختي رفتاري و فلوکستينگروه شاهد و تح

ثير را در أ، درمان شناختي رفتاري بيشترين تانجام شد

 (.21)کاهش اضطراب و افسردگي اين زنان داشت 

بررسي  که به( 2111)حريريان و همکاران  مطالعهدر 

کننده به   مراجعه نا بارورفراواني افسردگي در زنان 

 111شامل  ونهکلينيک نازايي کوثر اروميه با حجم نم

در حد افسردگي افراد درصد  21، پرداخت نا بارورزن 

باليني بودند و نتايج نشان داد که با توجه به وجود 

 حضور روان ،نا بارورعلائم افسردگي باليني در زنان 

نا شناسان و روان پرستاران در مراکز تشخيص و درمان  

 هوس در مطالعه. (3) رسد ي لازم به نظر ميبارور

رفتاري به طور  -استفاده از فنون شناختي  (2111)

بدون علت طبي و جسماني  نا بارورمستمر در زنان 

م ئکاهش اضطراب و افسردگي و علا باعثمشخص، 

تعدادي از  ،از مدتي پسها شد و شناختي در آن روان

ي حاضر همخوان مطالعهها باردار شدند که با نتايج آن

 (. 21) داشت

بر که ( 2111)زاده و همکاران  چوبفروش مطالعهدر 

در يزد با قرارگيري در دو گروه  نا بارورزن  24روي 

 آزمون و شاهد و با استفاده از مديريت تنش به شيوه

مثبتي در  تأثيراين شيوه، انجام شد، شناختي رفتاري 

مديريت تنش زنان گروه آزمون داشت و سطح رضايت 

ظريف  در مطالعه(. 22)را نيز افزايش داد  آنانزناشويي 

با استفاده از درمان بهزيستي بر ( 2112)و همکاران 

هفتگي و بکارگيري  جلسه 1روي گروه آزمون در طي 

افسردگي، اضطراب،  نامه پرسش) DASS-21آزمون 

-استرس زنان تحت اين درمان به طور معني، (استرس

که با ( 23)داري نسبت به گروه شاهد کاهش يافت 

 . شتحاضر همخواني دا مطالعهنتايج 

در  نا بارورزن  41بر رويکه ( 2111)حميد  در مطالعه

، زنان گروه آزمون انجام شد دو گروه شاهد و آزمون

تحت درمان مديريت استرس مبني بر فنون شناختي 

ساعته قرار گرفتند که  2جلسه  12رفتاري به مدت 

نتايج حاصل حاکي از کاهش ميزان افسردگي و 

(. 24)ن گروه نسبت به گروه شاهد بود اضطراب در اي

 تأثيرو مطالعات ديگر در خصوص  مطالعهنتايج اين 

درمان شناختي رفتاري بر کاهش افسردگي و اضطراب 

در (. 26، 25)حاضر همسو است  مطالعهبا  نا بارورزنان 

بررسي نقش  که به( 2114)قرائي و همکاران  مطالعه

ضطراب زنان هاي شناختي رفتاري بر کاهش اآموزش
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و  ZIFTي اوليه که تحت درمان نا بارورمبتلا به 

GIFT درمان شناختي  پرداخت، قرار گرفته بودند

کاهش اضطراب و  باعثرفتاري در زنان گروه آزمون، 

افزايش موفقيت در درمان نسبت به گروه شاهد شد 

دومار و  مطالعهکه همين مطلب در مورد ( 27)

 (. 21) نيز صادق است( 2111)همکاران 

، شيوع نا باروربا توجه به اين مطلب که در زنان 

و اين امر به ( 31، 23)افسردگي و اضطراب بالا است 

، 31)دهد ي را افزايش مينا بارورخود طول مدت  نوبه

تواند به ي مينا بارورو نظر به اينکه تنش ناشي از ( 32

کاهش  باعثساختار روابط زناشويي صدمه زده و 

 شودي و سلامت ذهن و کيفيت زندگي رضايت زناشوي

ه درمان مناسب، ضروري به ئلذا توجه به آن و ارا ،(33)

 تأثيراستفاده از الگوي شناختي رفتاري و . رسدنظر مي

-37)مثبت آن بر کاهش استرس، اضطراب و افسردگي 

، کاهش افکار نااميدي و افزايش مهارت و بهبود (34

افزايش احتمال ، همچنين (33 ،31)روابط زناشويي 

اين روش را به صورت ( 41 ،41 ،24-21)باروري 

و  نا باروررويکرد مناسبي براي بهبود سلامت روان افراد 

 . نشان داده استي نا باروردرمان 

 نا باروربر افسردگي افراد  CBTثير أحاضر ت مطالعهدر 

همانطور که مشاهده شد اختلالات . شدمشخص 

اضطراب در سيکل افسردگي و  مانندشناختي  روان

منجر به تشديد مشکلات  ،اندازند معيوبي که به راه مي

 نا بارورافراد  ،هايي شده و با استفاده از چنين درمان

گيري از  خانوادگي خود را با بهره  توانند بنيان مي

مندي زناشويي مطلوب و زندگي بدون استرس   رضايت

بديهي است که وجود منابع و افراد . تحکيم بخشند

درمان  آموزش مديريت استرس و خصص در زمينهمت

درماني و گروهي  شناختي رفتاري به صورت فردي، زوج

تواند نقش مهمي ي مينا بارورهاي درمان  در کلينيک

 (.43 ،42)در کاهش مشکلات اين افراد داشته باشد 

اين مطالعه با حجم  در مطالعات آيندهشود پيشنهاد مي

م مورد أن و شوهر به صورت تونمونه بالاتر و همچنين ز

تري به دست  نتايج کامل بررسي قرار گيرد که احتمالاً

حاضر با محدوديت زماني  مطالعهاز آنجا که . دهد مي

هاي بعدي از  شود در طرحپيشنهاد مي ،مواجه بود

يند جلسات پيگيري جهت حصول اطمينان از اثرات آفر

نين چهم. داي استفاده شو مداخله  مدت اين شيوه دراز

 نا بارورهاي زنان  درماني درماني در گروه اگر خانواده

تواند در افزايش نتايج مثبت در  مي ،مورد نظر قرار گيرد

ثر ؤشناختي اين بيماران م جهت کاهش مشکلات روان

لازم به ذکر است که در نظر گرفتن وضعيت . باشد

-مي مطالعات آيندهاقتصادي اجتماعي بيماران نيز در 

تري به دست دهد که البته اين امر تا ند نتايج کاملتوا

وجود )حد زيادي با انجام پرسشنامه کيفيت زندگي 

قبل از درمان ( هايي در اين خصوص در پرسشنامه آيتم

هاي آزمون و شاهد با هم دار گروهو عدم تفاوت معني

 .است شدهمرتفع 

ضروري است هر  شد،که پيش از اين نيز ذکر  گونههمان

ي به بخش  نا بارورکز يا بيمارستان تخصصي درمان مر

کنار  درماني و مشاوره مجهز باشد تا بيماران درروان

شناسي هاي روان از مشاوره ،هاي پزشکي خود بررسي

هاي  ها و کارگاه  برگزاري کلاس لذا نيز برخوردار شوند

نا آموزشي جهت بازآموزي پرسنل و مسئولين مراکز 

ي اطلاعات جديد و افزايش دانش آور ي براي جمعبارور

علاوه بر اين، افزايش . اين گروه درماني ضروري است

 امکانات و فضاهاي لازم جهت تحقيقات در زمينه

شناختي و ايجاد تسهيلات بيشتر  بررسي مشکلات روان

در اين راه براي محققين لازم است تا گامي در جهت 

 .سلامت جامعه برداشته شود ءبهبود و ارتقا
 

 گيرينتيجه
نتايج پژوهش حاضر نشان داده است که درمان 

تاثير  نا بارورشناختي رفتاري گروهي بر افسردگي زنان 

 .مثبتي داشته و به بهبود آنها کمک نموده است

 

 تشكر و قدرداني
از . اين مقاله منتج از پايان نامه کارشناسي ارشد مي باشد

شهد و همکاري کارکنان محترم بيمارستان منتصريه م

.شرکت کنندگان در اين تحقيق سپاسگزاري مي گردد
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