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 مقاله پژوهشی

قبل از زایمان بر پیشگیري از افسردگی پس از زایمان و افزایش رضامندي  یشناختروانآموزش  تأثیر
 االلهبقیههاي به بیمارستان کنندهمراجعهزاي در مادران نخست شدهکنترلبالینی تصادفی  یزوجیت: کارآزمای

  1391-92و نجمیه سال 
  

  6 عليرضا صدقي طارمي، ٥زينب علي مددي، ٤شفيعي يعقوب ،*3 احمد احمدي، 2علي فتحي آشتياني، 1الزمانيسايه سادات موسوي صاحب
  

  03/09/1394تاریخ پذیرش  01/07/1394تاریخ دریافت 
  

  چکيده
، روازایندهد. قرار می تأثیرمنفی تحت  صورتبهمادران باردار بلکه نوزادان آنان را  تنهانه: افسردگی پس از زایمان شرایط مضري است که و هدف زمينهپيش

اجرا شده  هاآنشناختی در کاهش مشکل مذکور براي مادران در معرض خطر و افزایش رضامندي زوجیت تعیین اثربخشی آموزش روان باهدفپژوهش حاضر 
  است.

مادر در معرض خطر که میزان  135مادر باردار، 534. پس از ارزیابی بود کنترلو گروه  آزمونپس، آزمونشیپربی با اي تجمطالعه ،این پژوهش: مواد و روش کار
تصادفی به دو گروه مداخله و کنترل اختصاص یافتند. به گروه  صورتبهنمره) بود شناسایی و سپس  <13بالاتر از نقطه برش آزمون افسردگی بک ( هاآنافسردگی 

هاي معمول را دریافت کردند. جهت جلسه درمان شناختی رفتاري و آموزش بارداري ارائه و گروه کنترل مراقبت 8شناختی متشکل از مداخله برنامه آموزش روان
مندي افسردگی ثبت شد. با استفاده از مقیاس رضا علائمک و افسردگی پس از زایمان ادینبرگ شدت اي با استفاده از آزمون افسردگی ببرنامه مداخله تأثیرتعیین 

  اي بر رضامندي زوجیت نیز سنجیده شد.زوجیت انریچ میزان اثر برنامه مداخله
است. کاهش نمرات افسردگی بک و افسردگی پس از زایمان ادینبرگ در گروه  هاگروههاي جمعیت شناختی بین دو گروه حاکی از همسانی : مقایسه دادههايافته

  مشاهده نشد. هاگروهي بین دارمعنیدهد ولی در حیطه افزایش رضامندي زوجیت تفاوت را نشان می یشناختروانمثبت آموزش  تأثیر)، >P 05/0مداخله (
  جهت کاهش مشکلات خلقی پس از زایمان است. یشناختروان ها حاکی از اثربخشی ارائه آموزش: یافتهگیرينتیجهبحث و 

  رفتاري، افسردگی پس از زایمان، رضامندي زوجیت-: درمان شناختیکليد واژها
  

 892-902 ص، 1394 يد، 75 درپیهم، پیدمجله دانشکده پرستاري و مامایی ارومیه، دوره سیزدهم، شماره 

  
  021- 82095075و علوم تربیتی؛ تلفن  یشناسرواندانشگاه تهران، دانشکده تهران،  آدرس مکاتبه:

Email:  Ahmady457@ut.ac.ir: 

  
  مقدمه

درصد  15تا  10افسردگی پس از زایمان اختلال شایعی است که 
اخیر،  يهاافتهی). همچنین 1( دهدیمقرار  تأثیرمادرها را تحت 

 ).2( کندیمدرصدي این شرایط را براي پدرها گزارش  10شیوع 

 41شواهد حاصل از  يبندجمعدر ایران با  شدهانجامفراتحلیل 
درصد  25مطالعه، شیوع اختلال افسردگی پس از زایمان را در کشور 

                                                             
 راني، ازنجان، زنجان يدانشگاه علوم پزشک ،ييماما ارشد، يکارشناس ١
 راني، تهران، اه االلهيبق يدانشگاه علوم پزشک ،يشناسروان استاد، ٢
 مسئول) يسنده(نو راني، تهران، ادانشگاه تهران ،يشناسروان ،يدکتر يدانشجو ٣
  راني، اتهران، دانشگاه تهران ،يشناسروان ،يدکتر ٤
  رانيتهران، ا ،تهران يدانشگاه علوم پزشک روانپزشک،  ٥
  راني، تهران، ادانشگاه تهران ،يروان شناس ،يدکتر يدانشجو ٦

 43هاي ناخواسته تا ). این میزان در بارداري3برآورد کرده است (
درصد افزایش نشان  45در مادران با سابقه افسردگی تا  درصد و

  ).3دهد (می
ر پیامدهاي ناگواري آن ب لیبه دلپیشگیري از بروز این شرایط، 

شرایط نوزاد از  خصوصبهوالدین و  یشناختروانسلامت جسمانی و 
  ).4برخوردار است ( یتوجهقابلاهمیت 



  ۱۳۹۱-۹۲ سال جميهن و االلهبقيه هايبيمارستان به کنندهمراجعه زاينخست مادران در شدهکنترل تصادفي باليني کارآزمايي: زوجيت رضامندي افزايش و زايمان از پس افسردگي از پيشگيري بر زايمان از قبل شناختيروان آموزش تأثير
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مادران مبتلا به اختلال افسردگی پس از زایمان در کسب 
هاي متعددي را حمایت عاطفی از سوي همسر و دیگران چالش

عامل خطري براي  عنوانبهکنند که این شرایط خود تجربه می
و اختلال در عملکردشان  هاآن یشناختروانتر شدن سلامت وخیم

اختلال در عملکرد مادر  ).5شود (مادر و یا همسر تلقی می عنوانبه
د بلکه گذارشناختی وي بر جاي میمنفی بر سلامت روان تأثیر تنهانه

بخش با شوهر و ارتباط رضایت خصوصبهسایر اعضا خانواده و 
  ).6( ردیگیبرمرضامندي زوجیت را نیز در 

منفی بر تعامل با اطرافیان  ياگونهافسردگی پس از زایمان به
که همسران  ياگونهبه. گذاردیمهمسران افراد مبتلا اثر  خصوصبه
شوند. همچنین احتمال دچار سردرگمی و احساس ناکامی می هاآن

هاي یاسمقاینکه همسران زنان مبتلا به افسردگی پس از زایمان در 
). 7ي مشابه با همسرشان بگیرند بسیار زیاد است (انمرهافسردگی 

 ازجملهاست که، افسردگی با خود مشکلات ارتباطی  ذکرانیشا
ها در این ). گزارش8مشکلات زناشویی و طلاق را به همراه دارد (

زمینه حاکی از همبستگی بالا بین افسردگی پس از زایمان با 
  ).9( مشکلات زناشویی و عدم سازگاري در زندگی مشترك است

در رابطه با پیامدهاي افسردگی پس از زایمان مادر بر نوزاد، 
گویی ي وجود دارد که مادران افسرده قادر به پاسخاگستردهشواهد 

ري بیشت احتمالبهبه نیازهاي اولیه نوزاد خود نیستند. این مادران 
هاي توصیه ترکمکنند و از تغذیه نوزاد با شیر مادر خودداري می

). ناتوانی در توجه به نیازهاي اولیه 10کنند (می پزشکی را رعایت
ناایمن و حتی اختلال در  یبستگدلتواند منجر به ایجاد نوزاد می

یر رشدي تأخشود که خود این موضوع ممکن است به  یبستگدل
  .)11،12منجر شود (
، جمعیت شناختی یشناختروانعوامل خطر متعدد  هایپژوهش

-13( اندکردهو اجتماعی را براي افسردگی پس از زایمان گزارش 
ی از یک عنوانبه). براي مثال، سابقه ابتلا به اختلال افسردگی 15

عامل خطرهاي نیرومند در بروز افسردگی پس از زایمان گزارش شده 
که رضامندي زوجیت  دهدیمنشان  هاافتهی ) همچنین13است (

که نمرات  ياگونهبه). 16اي در بروز این شرایط دارد (نقش برجسته
بالاتر مادران در مقیاس افسردگی پس از زایمان ادینبرگ با نمرات 

). سایر پژوهشگران 9در رضامندي زوجیت همراه شده است ( ترپایین
 ي زوجیتاند که رضامندها، گزارش کردهنیز با حمایت از این یافته

 کندیمپایین در بروز افسردگی پس از زایمان نقش مستقیمی ایفا 
هاي موجود احتمال بروز افسردگی پس از ). بر اساس گزارش14(

زایمان در مادران که فاقد حمایت اجتماعی لازم و رابطه صمیمی 
یابد. همچنین احساس هستند به شکل چشمگیري افزایش می

یی و رضامندي زوجیت پایین بروز این تنهایی، وجود مشکلات زناشو
  ).17-6سازد (شرایط را محتمل می

با توجه به عوامل خطر دخیل در بروز افسردگی پس از زایمان 
و پیامدهاي منفی آن، پژوهشگران غربالگري و آموزش مادران باردار 

 دیتأکدر معرض خطر براي ابتلا به افسردگی پس از زایمان را مورد 
افزون بر این، پژوهشگران اهمیت شناسایی  ).17،18(اند قرار داده
ي با در نظر گرفتن عوامل خطر امداخلهي هابرنامهو ارائه  زودهنگام

روابط والدین و رضامندي  ازجملهبروز افسردگی پس از زایمان 
 اندکردهزوجیت را در پیشگیري از بروز این شرایط برجسته 

)19،20.(  
ــالدر  ي متعددي در زمینه هاپژوهشي اخیر در ایران، هـا سـ

در زمینه شــیوع شــناســی و  خصــوصبهافســردگی پس از زایمان 
شـناسـایی عوامل خطر افسـردگی پس از زایمان انجام شده است،    

ــگیرانه مبتنی بر امداخلهي هابرنامهدر حیطـه   وجودنیبـاا  ي پیشـ
ــواهد تجربی محدودیت  ــاهده  توجهقابلش ، با روازاین. گرددیممش

 رضامندي تأثیرتوجه به اهمیت پیامدهاي افسردگی پس از زایمان، 
ــگیري و کــاهش این اختلال و همچنین کمبود   زوجیـت در پیشـ
شـــواهد تجربی در کشـــور در زمینه کاهش و پیشـــگیري از بروز 

ــی    ــر به دنبال بررس ــردگی پس از زایمان، پژوهش حاض  تأثیرافس
این شرایط و همچنین بر پیشگیري و کاهش  یشناختروانآموزش 

ــامنـدي زوجیـت در مادران در معرض خطر براي بروز     ارتقـاء رضـ
  افسردگی پس از زایمان بود.

  
  مواد و روش کار

 آزمونشیپهاي تجربی با طرح پژوهش حاضر از نوع پژوهش  
همراه با گروه کنترل است که در آن از انتخاب و انتصاب  آزمونپسو 

  تصادفی استفاده شده بود.
در این پژوهش، شامل مادران بارداري نخست  موردنظرجامعه  

 افسردگی را نشان علائمآخر بارداري  ماههسهزایی بودند که در 
به بخش  کنندگانمراجعهنفر از  534دادند. پس از غربالگري می

 135و نجمیه تهران،  االلههیبقعلوم پزشکی ایمان بیمارستان زنان و ز
در آزمون افسردگی بک بالاتر از نقطه برش  هاآننفر را که نمره 

اند. افزون بر نمره) بود شناسایی و وارد پژوهش شده<13آزمون (
سال،  32-18دامنه سنی  ازجملههاي پژوهش این، وجود سایر ملاك

بارداري اول، تک قلو بودن و عدم وجود مشکلات بارداري، تحت 
اختلالات افسردگی و اضطراب جهت  لیبه دلدرمان قرار نداشتن 

  ورود به تحقیق الزامی بود.
و فرمول  )21حجم نمونه بر اساس پیشینه پژوهشی (

[(Zβ+Zα)] 2 / (d) 2,، 196  آلفا برابر نفر به دست آمد که در آن
) استفاده شد. با =20dو اندازه اثر پایین ( 85/0، بتا برابر با 96/1با 

نفر براي  208در پژوهش،  کنندگانشرکتریزش  احتمالبهتوجه 
نفر تا  135دو گروه تعیین و وارد پژوهش شدند که از این تعداد، 
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 مداخله گروه نفر به )64( پایان پژوهش مشارکت کردند. سپس تعداد
  اند.تصادفی اختصاص داده شده صورتبه نفر به گروه کنترل )71( و

اطلاعات در این پژوهش با سه ابزار شامل آزمون  آوريجمع
، مقیاس افسردگی بک و آزمون ادینبرگپس از زایمان  افسردگی

پس از زایمان  افسردگیرضامندي زوجیت انریچ انجام شد. آزمون 
ناسایی افراد در معرض خطر توسط محققان بسیاري در ش ادینبرگ

براي پیشگیري از افسردگی پس از زایمان و یا تعیین شدت این 
). 21،22اي استفاده شده است (اختلال قبل از ارائه برنامه مداخله

مادر را بررسی و  یشناختروانحالات  یسؤال 10این پرسشنامه 
 شود ومی يگذارنمرهآن در مقیاس لیکرت از صفر تا سه  يهاسؤال

پس از زایمان  افسردگیاختلال  عنوانبهیا بالاتر  13کسب نمره 
این  یسنجروان يهاشاخص). در بررسی 23شود (محسوب می

و اختصاصی  درصد 95افسردگی بک حساسیت  اسیمقآزمون با 
درصد در تشخیص افسردگی پس از زایمان گزارش شده  93بودن 

هاي سایر پژوهشگران ویژگی، هادادهبا این  راستاهم). 24است (
و دقت و حساسیت آن در تشخیص  دییتأسنجی این آزمون را روان

). پژوهشگران 26-25( اندکردهافسردگی پس از زایمان را گزارش 
)، الفاي 8/0آزمایی ( اعتبار نسخه فارسی آزمون مذکور را از طریق باز

 9/87و اختصاصی بودن  3/95) و حساسیت آن را 77/0کرونباخ (
  ).26،27اند (درصد گزارش کرده

است که بر اساس  یسؤال 21مقیاس افسردگی بک، پرسشنامه 
، یغمگینمانند  یعلائمو  شدهساختهاختلال افسردگی  علائم
، احساس شکست، نارضایتی، احساس گناه، انتظار تنبیه، یبدبین

، قراريبیزاري از خود، اتهام به خود، افکار خودکشی، گریستن، بی
گیري اجتماعی، بی تصمیمی، تصور تغییر بدنی، دشواري در کناره
، تغییر در اشتها، کاهش وزن بدن، يریپذیخستگ، یخوابیبکار، 

 يهاسؤال. کندیمرا ارزیابی  اشتغالات ذهنی، کاهش علایق جنسی
شوند می يگذارنمرهاي از صفر تا سه آزمون در مقیاس چهار نقطه

) هیچ یا حداقل افسردگی و نمره بین 13-0(). نمره کلی بین 28(
) افسردگی متوسط و 28-20) افسردگی خفیف، نمره بین (14-19(

ضریب پایایی این  ) بیانگر افسردگی شدید است.63-29نمره بین (
گزارش شده است. همچنین  93/0آزمون در فاصله زمانی یک هفته 

 اسیمقو  1کناامیدي ب اسیمقروایی سازه آن از طریق همبستگی با 
 2هامیلتون براي افسردگی یپزشکرواناختلالات  يبنددرجه

هاي ). پژوهش29به دست آمده است ( 71/0و  61/0 ترتیببه
قرار  دییتأسنجی این آزمون را مورد مختلفی در ایران شواهد روان

 73/0و روایی  86/0، همسانی درونی 78/0پایایی  ازجملهاند. داده
 براي آن گزارش شده است. اعتبار آزمون از طریق آلفاي کرونباخ نیز

                                                             
1 - Beck Hopelessness scale 

همچنین جهت تعیین میزان  ).30گزارش شده است ( 0/ 96
رضامندي زوجیت در دو گروه مداخله و کنترل از آزمون رضامندي 

پنج  طیف لیکرت تصوربهزوجیت انریچ استفاده شد. این پرسشنامه 
ود که شمی يگذارنمرهاي شامل بسیار مخالف تا بسیار موافق گزینه

 شود. پژوهشگران پایاییبه هر گزینه آن از یک تا پنج امتیاز داده می
 90قدرت تمیز آن  و 94/0 تا 65/0آزمون به روش بازآزمایی را بین 

 ).31اند (گزارش کرده 0/
مجوز انجام این پژوهش از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 

تهران کسب شد. همچنین طرح پژوهش در کمیته  االلههیبقپزشکی 
کد تصویب و با  االلههیبقپژوهش و کمیته اخلاق دانشگاه پزشکی 

IRCT2014040617134N1 بالینی ایران  یدر سایت کارآزمای
است. افزودنی است که در این پژوهش، تلاش شد تا با  ثبت شده
، رضایت آگاهانه، حفظ حریم کنندگانشرکت عادلانهانتخاب 

فایده و عدم اجبار و الزام  -خصوصی و رازداري، برآورد نسبت خطر
جهت حضور در پژوهش اصول اخلاقی رعایت شود. با استقرار در 

ذیر پاسایی افراد آسیببخش زنان و زایمان مراکز انجام پژوهش و شن
براي بروز اختلال افسردگی پس از زایمان از طریق غربالگري اولیه، 

 برحسبتصادفی و  صورتبهنمونه احتمالی شناسایی شد. افراد 
شماره شناسایی به هر یک از دو گروه مداخله یا کنترل اختصاص 

  اند.داده شده
 یشناخترواندر این پژوهش به گروه مداخله برنامه آموزش  

هاي لازم و هاي معمول بخش شامل انجام آزمایشهمراه با مراقبت
اره هاي دربها، آموزشهاي مربوط به نتایج این آزمایشنتایج و توصیه

س تمرین کششی و تنفبارداري،  تغییرات آناتومیک، شکایات شایع
هاي معمول در بخش را دریافت ارائه شد و گروه کنترل تنها مراقبت

در دو مرحله قبل و پس  کنندگانشرکتهاي مربوط به ند. دادهاکرده
شد. در مرحله خط پایه قبل از  آوريجمعاي از ارائه برنامه مداخله
هاي اي و در هفته بیستم بارداري، دادهارائه برنامه مداخله

شد. سپس در دو هفته پس از زایمان  آوريجمع آزمونشیپ
  شد. آوريجمع آزمونپسهاي مربوط به داده

اي شامل توسط تیم چند رشته یشناختروانبرنامه آموزش 
 ،شناسروان، پزشکروانمتخصص زنان و زایمان، متخصص مامایی، 

سلامت طراحی شد. برنامه در بیمارستان توسط تیم  شناسروان
هاي آموزشی پژوهش، به مادران گروه مداخله همراه با فیلم و کتابچه

اي دقیقه 60تا  40جلسه  8ن برنامه متشکل از ارائه شده است. ای
در  يامداخلههفته اجرا شد. محتواي جلسات  10بود که طی حدود 

 ارائه شده است. 1جدول 

2 - Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depression 



 ۱۳۹۱-۹۲ سال جميهن و االلهبقيه هايبيمارستان به کنندهمراجعه زاينخست مادران در شدهکنترل تصادفي باليني کارآزمايي: زوجيت رضامندي افزايش و زايمان از پس افسردگي از پيشگيري بر زايمان از قبل شناختيروان آموزش تأثير
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  و انجام پژوهش يریگنمونهفلوچارت  :)۱( نمودار

  

 يکه سه ماهه آخر باردار ياطلاعات و ارجاع مادران نخست زاد یبررس
 کردندیم يخود را در مراکز انجام پژوهش سپر

)534= n( 

 ییهال نیتحل
 )64= n( 

 

 ییهال نیتحل
 )71= n( 

 

ل، نقص در یل عدم تمایکنار رفتن از پژوهش به دل
ها، عدم حضور در مراکز انجام ل پرسشنامهیتکم

 هامارستانیر مراکز و بیپژوهش و مراجعه به سا
 )33= n( 

 

ل، نقص یل عدم تمایکنار رفتن از پژوهش به دل
ف یها، عدم انجام تکالل پرسشنامهیدر تکم

، عدم حضور در مراکز انجام پژوهش و یدرمان
 هامارستانیر مراکز و بیمراجعه به سا

 )40= n( 
 

 )n =104( گروه مداخله

 

 ص به دو گروه مداخله و کنترلیتخص

 

نمره بالاتر از نقطه برش آزمون کسب  يکه در غربالگر یمادران
 ورود به پژوهش انتخاب شدند ياند و براکرده

)208= n( 

 )n =104( گروه کنترل
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  یشناختروانساختار جلسات مداخلات ): ۱جدول (
  افسردگی انجام شد. همچنین آموزش فرآیند بارداري، مراحل رشد علائمآشنایی با برنامه، اهداف و ساختار آن، تعریف و شناسایی   جلسه اول

  جنین و عوامل اثرگذار بر آن ارائه شد.
  جلسه دوم

  
  افسردگی تأثیرافسردگی،  علائم یابیخودارزنحوه انجام  افسردگی از دیدگاه رویکرد شناختی رفتاري، يسازمفهومبیان تعریف و 

 جسمی و عاطفی دوران بارداري، خواب و راتییتغبر احساس، افکار و رفتار، شناسایی و ثبت احساسات منفی، ثبت افکار ارائه شد. افزون بر این، 
  هاي شایع دوران بارداري مطرح شد.شکایت

  بهداشتی دوران بارداري،هاي به چالش کشیدن آن مطرح شد. همچنین مراقبت آموزش شناسایی خطاهاي شناختی و راه  جلسه سوم
  هاي خلقی حین بارداري، مراقبت دوران نوزادي آموزش داده شد.نوسان

جلسه 
  چهارم

  حالات خلقی، شادکامی و کنندهفعالهاي مدیریت اضطراب، شناسایی سرنخ فنو اثرات آن،  علائمآشنایی با اضطراب، 
  شد. ارائه متولدشدهاید و ضرورت تغذیه با شیر مادر، آموزش حمام کردن نوزاد تازه داد. افزون بر این، فومحتواي جلسات را تشکیل می نفسعزت

  جلسه پنجم
  

  به یردهیشها و حالات مختلف و روش دیتأکهاي ارتباطی، ارتقاء خلق مثبت، رابطه با دیگران، آموزش تن آرامی بر مهارت
  نوزاد آموزش داده شد.

  بر آموزش خودآگاهی هیجانی، مدیریت و تعدیل توقعات، تغییر سبک زندگی عناوین جلسه بود وهاي مقابله، آموزش مهارت  جلسه ششم
  شد. دیتأک یسالگسهمراحل رشد نوزاد از بدو تولد تا 

  داد.محتواي این جلسه را تشکیل می یسالگپنجسه تا  آموزش مهارت حل مسئله و آشنایی با مراحل رشد نوزاد  جلسه هفتم
جلسه 
  هشتم

  و پیشنهادت مربوط به رعایت برنامه غذایی مناسب ارائه شد. جلسات يبندجمع، تغذیه در افسردگی نقش

  
در  16نسخه  SPSSافزار نرمها با استفاده از داده تحلیلوتجزیه

سطح آمار توصیفی شامل فراوانی و میانگین و در سطح استنباطی 
 بررسی و انسیکوواروابسته و همچنین تحلیل  tبا استفاده از آزمون 

  ارائه شده است. 3در جدول شماره 
  یافته ها

ــنی  ــرکتمیانگین سـ ، که 8/25 ± 7/3پژوهش  کنندگانشـ
درصد  80درصد از تحصیلات دانشگاهی برخوردار بودند.  34حدود 

درصـد زایمان سزارین استفاده کردند. با توجه   74و  دارخانه هاآن
، ي مداخله و کنترلهاگروهبه  کنندگانشرکتبه انتصـاب تصادفی  

سـن، میزان تحصیلات، نوع   ازنظردر متغیرهاي جمعیت شـناختی  
ــغلی تفاوت  ــعیت شـ ــاهده نمی دارمعنیزایمان و وضـ ــود مشـ شـ

)005/0p> همسان هستند. تقریباً هاگروه) و  

  
  مداخله در دو گروههاي توصیفی متغیرهاي وابسته قبل و بعد از برنامه شاخص ):۲جدول (

 

سطح 
  يدارمعنی

 

 

آزمون 
  آماري

 

  زمان

 متغیر

 

 بعد از مداخله گروه

 انحراف معیار و میانگین

 قبل از مداخله

 انحراف معیار و میانگین

001/0 * 33/3 t =   )52/29 (03/101   )01/25 (82/96 رضامندي زوجیت   

 افسردگی پس از زایمان t =   )70/5 (05/13   )87/6 (33/17 88/6 * 001/0 مداخله

001/0 * 32/6 t =   )96/5 (86/14   )92/10 (17/21 افسردگی بک  

001/0 * 50/3 t =   )76/26 (89/103   )03/27 (38/100 رضامندي زوجیت   

 افسردگی پس از زایمان t = )01/5 (48/12   )81/5 (52/13 92/1 06/0 کنترل

135/0 52/1 t =   )63/5 (13/16   )91/4 (92/16 افسردگی بک  
  005/0در سطح  دارمعنی*

  
در جدول میانگین و انحراف معیار نمرات  شدهدرجهاي داده

اي نشان دو گروه را قبل و بعد از برنامه مداخله کنندگانشرکت
) در متغیرهاي t)005/0<p . با استناد به مقدار آزموندهدیم

اي افسردگی و رضامندي زوجیت در قبل و پس از برنامه مداخله



  ۱۳۹۱-۹۲ سال جميهن و االلهبقيه هايبيمارستان به کنندهمراجعه زاينخست مادران در شدهکنترل تصادفي باليني کارآزمايي: زوجيت رضامندي افزايش و زايمان از پس افسردگي از پيشگيري بر زايمان از قبل شناختيروان آموزش تأثير
  

  مجله دانشکده پرستاري و مامایی ارومیه    1394 ي، د75هم، شماره دهم، پی در پی سیزددوره  897

 طورهمانگزارش کرد.  دارمعنیتوان تفاوت براي گروه مداخله می
 اي کاهششود شدت افسردگی متأثر از برنامه مداخلهکه مشاهده می

براي گروه  کهیدرحالو رضامندي زوجیت افزایش یافته است. 
یر اي تغنمرات افسردگی قبل و بعد از برنامه مداخله ازنظرکنترل، 

است نمرات  ذکرانیشا). <p 005/0شود (ي مشاهده نمیدارمعنی
یز اي نگروه کنترل در رضامندي زوجیت قبل و بعد از برنامه مداخله

  ) است.p>005/0( دارمعنیبه لحاظ آماري 

  
  بر افسردگی و رضامندي زوجیت یشناختروانآموزش  تأثیرنتایج تحلیل کوواریانس جهت تعین  :)۳جدول (

مجموع   راتییتغمنبع  متغیر وابسته
  مجذورات

درجه 
  آزادي

میانگین 
  مجذورات

F  میزان   يدارمعنی
  تأثیر

توان 
  آماري

  1  929/0  *001/0 73/1  75/97547  1  75/97547  آزمونشیپ  رضامندي زوجیت
  097/0  003/0  524/0  408/0 14/23  1 14/23  گروه

  1  462/0  *001/0 48/113 57/1761  1 57/1761  آزمونشیپ  افسردگی پس از زایمان
  619/0  040/0  *024/0 19/5 64/80  1 64/80  گروه

  1  420/0  *001/0 47/95 23/1869  1 23/1869  آزمونشیپ  افسردگی بک
  980/0  110/0  *001/0 36/16 21/320  1 21/320  گروه

  005/0در سطح  دارمعنی*
  

نشان داده شده است. بین دو گروه  3که در جدول  طورهمان
هاي در متغیرهاي افسردگی و رضامندي زوجیت قبل از ارائه آموزش

). با <p 001/0وجود داشته است ( دارمعنیتفاوت  یشناختروان
و با  یشناختروانهاي بعد از ارائه آموزش آزمونپسبررسی نتایج 

 انسیکووارروش آماري تحلیل  واسطهبه آزمونشیپحذف اثر 
مشخص شد که بین دو گروه مداخله و کنترل در نمرات افسردگی 

 )=196/5F(افسردگی پس از زایمان ادینبرگ  ) و=36/16F(بک 
ها، این یافته ). بر اساس<p 001/0ي وجود دارد (دارمعنیتفاوت 
لذا فرضیه  است. دارمعنیدرصد  99در سطح  شدهمحاسبه Fمیزان 

ر منج یشناختروانهاي شود که آموزشصفر رد و نتیجه گرفته می
میزان افسردگی شده است. ولی در  ازنظري دارمعنیبه ایجاد تفاوت 

 آزمونشیپمورد رضامندي زوجیت، پس از تعدیل نمرات 
)40/0F=001/0به دست نیامده است ( يدارمعنی ) تفاوت< p.(  

  
  گیرينتیجهبحث و 

پژوهش حاضر قابلیت اجرا و انجام غربالگري و مداخله زودهنگام 
نفر  135براي مادران در معرض آسیب را نشان داد. با توجه به اینکه 

مادري که در ابتدا براي ورود به پژوهش انتخاب  208از مجموع 
اند. میزان ریزش در این شدند تا مراحل پایانی، پژوهش را ادامه داده

شود. بررسی پیشینه پژوهش، درصد برآورد می 35پژوهش حدود 
هاي ارائه شده در دوران بارداري میزان ریزش بالایی را در پژوهش

                                                             
1 - Milgrom 
2 - Craig 

 1031کنند که از دهد. براي مثال پژوهشگران گزارش مینشان می
درصد برنامه درمانی  54داراي اختلال افسردگی حدود  کنندهشرکت

  ).32خود را ادامه دادند (
شان داد که گروه مداخله پس از دریافت پژوهش حاضر ن

ي اردمعنیدر مقایسه با گروه کنترل تفاوت  یشناختروانمداخلات 
با نتایج  ياافتهی. چنین اندکردهافسردگی گزارش  علائمرا در 

  ).33( فراتحلیل است صورتبهمطالعات انجام شده 
 2کرایگ )،2005و همکاران ( 1میلگرام ازجملهسایر پژوهشگران 

) شواهدي مبنی بر 2006و همکاران ( 3) و اوگارزا2005( و همکاران
هاي شناختی رفتاري بر کاهش افسردگی پس از مثبت تکنیک تأثیر

 خصوصبهدر این راستا  .)36-34( اندکردهزایمان گزارش 
اي هاي مداخلهبرنامه تأثیردو سال اخیر، شواهدي را از  يهاپژوهش

شناختی رفتاري ارائه شده در دوران بارداري در کاهش و پیشگیري 
 ,21اند (از افسردگی پس از زایمان، استرس و اضطراب گزارش کرده

ها شناسایی و ارائه برنامه ). ویژگی مشترك این پژوهش37 ,22
ایمان در دوران بارداري و قبل از ز ریپذبیآساي براي افراد مداخله

 است.
 یشناختروانتوان گفت که آموزش ها میدر تبیین این یافته

دادهاي موجب شده تا مادران گروه مداخله در مورد بارداري و رخ
هاي لازم را براي تفکر منطقی برسند و آمادگی ینوعبهاین دوران 

هاي ارائه شده به کسب کنند. آموزش ازآنپساین دوران و حوادث 

3 -Ugarriza 
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 در مورد شرایط کنندگانشرکتنظر توانسته است تا سطح آگاهی 
  پس از زایمان و نوسانات خلقی همراه آن افزایش دهد.

یکی از نقاط قوت این پژوهش و عوامل دخیل در اثرگذاري 
هاي شناختی رفتاري بود. استفاده از تکنیک یشناختروانمداخلات 

بر  دیتأکدر کاهش افسردگی پس از زایمان با  هافناثربخشی این 
افراد در مورد خود، تغییر نقش  یرمنطقیغشناسایی و تغییر باورهاي 

 ترشیپ متولدشدهدر مورد نوزاد تازه  توقعاتشانمادر و  عنوانبه
، در گریدعبارتبه). 38,35توسط سایر محققان گزارش شده است (

امکان وجود دارد که با آموزش توان گفت، این ها میتبیین یافته
هاي تن آرامی هاي شناختی رفتاري و انجام تمرینتکنیک
اي، مادران توانایی بیشتري براي در برنامه مداخله شدهمطرح

مدیریت افسردگی خود کسب کرده باشند و از پرداختن به افکار یا 
شده اجتناب می هاآنرفتاري که منجر به افزایش افسردگی در 

  اند.کرده
ها شواهدي مبنی نتایج این پژوهش، برخی از گزارش برخلاف

 مداخلات حین بارداري جهت کاهش و پیشگیري از تأثیربر عدم 
بخشی از تفاوت بین  ).42-39اند (افسردگی پس از زایمان ارائه کرده

 يهایژگیواین پژوهش را باید به  يهاافتهیفوق با  يهاگزارش
و نحوه ارائه فردي یا  يامداخلهپژوهش، نوع برنامه  کنندگانشرکت

) با انجام مطالعه 2014( 4يکه تروید ياگونهبه گروهی نسبت داد.
 طول هاي تجربی، گزارش کرده است کهیافته يبندجمعنظامدار و 

بر  یشناختروانمدت برنامه، زمان شروع و نحوه ارائه مداخلات 
 ).43گذار است ( تأثیرمیزان کاهش افسردگی پس از زایمان را 

 يهایژگیونشان داده که  هاپژوهشافزون بر این، 
سن، تحصیلات، حمایت اجتماعی دریافتی،  ازجمله کنندگانشرکت

افسردگی پس از  علائمخواسته یا ناخواسته بودن بارداري در بروز 
  ).47-44زایمان اثر گذار است (

بر افزایش  یشناختروانهاي آموزش تأثیردر این پژوهش، 
است که  ذکرانیشانبود.  دارمعنی رضامندي زوجیت مادران باردار

اگرچه میانگین رضامندي زوجیت در گروه مداخله افزایش نشان 
باشد. این یافته نمی دارمعنیدهد ولی این میزان به لحاظ آماري می

پژوهش با شواهد موجود در پیشینه پژوهشی مبنی بر استفاده از 
مثبت آن بر رضامندي زوجیت  تأثیرو  یشناختروانهاي آموزش

باشد. پژوهشگران گزارش یمناهمخوان و متضاد  کنندگانشرکت
نجر به افزایش رضامندي م یشناختروانهاي که ارائه آموزش اندداده

  ).48شده است ( زوجیت
ربی هاي تجبخشی از تفاوت نتیجه حاصل از این پژوهش با یافته

 ي مذکور از افراد بههاپژوهشگردد. در یمبه نمونه مورد استفاده بر 
 کنندهشرکت عنوانبههنجار که داراي مشکلات زناشویی بودند 

ت به اختلالا مبتلاپژوهش حاضر افراد  کهیدرحالاستفاده شده است. 
افسردگی، برنامه آموزشی را دریافت کرده بودند. در این رابطه شواهد 

) که همسرانی داراي اختلالات خلقی 49دهد (یمپژوهشی نشان 
 تري را گزارشدنارضایتی و تعارض زناشویی شدی افسردگی ازجمله

تواند تبیین کننده عدم مشاهده تفاوت کنند که این خود مییم
  بین دو گروه باشد. دارمعنی

ها است که باید هنگام پژوهش حاضر، داراي برخی محدودیت
تفسیر نتایج در نظر داشت. با توجه به اینکه اعضاء تیم پژوهشی در 

تري بخش زنان و زایمان بیمارستان مستقر بودند، مدت زمان طولانی
 هاند در حالی براي گروگروه مداخله سپري کرده کنندگانشرکترا با 

کنترل این گونه نبوده است. ممکن است این موضوع که بر عملکرد 
ه شود ک، پیشنهاد میروازایناثر گذاشته باشد.  کنندگانشرکت

توسط افرادي به غیر از گروه ارائه  کنندگانشرکتسنجش و ارزیابی 
 گروه مداخله کنندگانشرکتاي انجام شود تا کننده برنامه مداخله
  برابري مورد آزمون قرار گیرند.و کنترل در شرایط 

این پژوهش افزایش رضایت زوجیت  يهاافتهیهم چنین اگرچه 
دهد ولی با توجه به پیشینه پژوهشی به نظر ارتقاء را نشان می

تواند به پیشگیري از افسردگی پس از زایمان یم رضامندي زوجیت
  کمک کند.

  
  یقدردان تشکر و

در پایان نویسـندگان این مقاله نهایت تشکر و قدردانی خود را  
نمایند که در فرآیند این پژوهش ما را همراهی به مادرانی تقدیم می

نمودند. همچنین از پرسنل مرکز تحقیقات علوم رفتاري بیمارستان 
ــتان  االلههی ـبق  االلههیبقهاي نجمیه و و بخش زنـان و زایمان بیمارسـ
ســـر کار خانم حیدري که ما را یاري و مقدمات انجام  خصـــوصبه

  پژوهش حاضر را فراهم کردند کمال سپاس گذاري را داریم.
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Abstract 
Background & Aims: Depression is devastating condition that not only affects pregnant women but also 
their infants. Therefore, the current research aimed to evaluate efficacy of psychological education on 
reducing this problem in at risk pregnant women and increasing their marital satisfaction. 
Materials & Methods: In this experimental study with pretest-posttest designs, 534 pregnant women 
who were in last trimester of their pregnancy were evaluated, and 135 at risk mothers were identified. 
The participants were randomly assigned to the experimental or control group.  The intervention 
program composed of an 8 lesson of educational and cognitive-behaviorally based program that was 
delivered to the experimental group. Individual in the control group received usual care. In order to 
examine the effectiveness of intervention, symptoms of depression were assessed by the Beck 
Depression Inventory, and the Edinburgh Postpartum Depression Scale. Also using Enrich Marital 
Satisfaction Scale, participant's marital satisfaction was evaluated.  
Results: Comparison of demographic information indicated there were no significant differences 
between the two groups. The reduction in post intervention assessments for depressive symptoms 
indicated the significant effect of intervention program (p<0/05), but no change in either group was 
found on the measure of marital satisfaction. 
Conclusions: Findings suggest that psychological interventions may reduce symptoms of emotional 
problems in postpartum period.  
Key Words: Cognitive Behavioral Therapy, Postpartum Depression, Marital Satisfaction 
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