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مقدمه: بهنجاری و نابهنجاری جامعه در گرو شرایط عمومی خانواده هاست. اغلب مداخله ها و روش های زوج درمانی درصدد 
افزایش رضایت زناشویی و کیفیت زندگی زوجین ناسازگار می باشند. هدف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی درمان مبتنی بر بهبود 

کیفیت زندگی بر کیفیت زندگی زوجین ناسازگار بود.

روش کار: این پژوهش نیمه آزمایشی از نوع طرح پیش آزمون- پس آزمون با گروه کنترل بود. از میان کلیه ی زوجین مراجعه 
کننده به بهزیستی شهر شیراز در سال 1390 تعداد 30 زوج که به صورت نمونهگیری در دسترس به طور تصادفی در دوگروه 
آزمایش 15 زوج و گروه کنترل 15 زوج  گمارده شدند. آزمودنیهای گروه آزمایش 8 جلسه مداخله را دریافت کردند و آزمودنی های 
گروه کنترل در لیست انتظار قرار گرفتند. داده ها با مقیاس کیفیت زندگی SF-36  جمع آوری گردید. داده های پژوهش با روش 

تحلیل کواریانس چند متغیری با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 16 تجزیه و تحلیل شدند.

يافته  ها: نتایج تحلیل کواریانس نشان داد که درمان مبتنی بر کیفیت زندگی باعث بهبود کیفیت زندگی به طور کلی می شود 
)P<0/001(. همچنین بین مؤلفه های عملکرد جسمانی، محدودیت جسمانی، تحمل درد، سرزندگی و نشاط، محدودیت عاطفی و 
هیجانی در دو گروه آزمایش و گواه تفاوت معناداری وجود داشت )P<0/001(. اما اختلاف معناداری در مولفه های سلامت عمومی، 

.)P>0/05( عملکرد اجتماعی و سلامت روانی وجود نداشت

نتيجه  گيري: بر اساس یافته ها می توان نتیجه گیری کرد که درمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی، کیفیت زندگی زوجین را ارتقا 
می دهد .لذا تدوین برنامه های این گونه می تواند باعث افزایش بهزیستی و کیفیت زندگی زوجین ناسازگار گردد.

درمان مبتني بر بهبود کیفیت زندگي
کارکردهای روانشناختی

زوجین ناسازگار

مقدمه
نابهنجاری جامعه در گرو شرایط عمومی خانواده هاست و  بهنجاری و 
هیچ یک از آسیب های اجتماعی فارغ از تأثیر خانواده پدید نمی آید]1[. 
 )Marital compatibility(آنچه در ازدواج مهم است سازگاری زناشویی
سال  در   Malherbe و   Greef نظر  طبق  باشد.  می  ازدواج  رضایت  و 
روابط شان  نوع  از  2001 زوجین سازگار، زن و شوهرهایی هستند که 
راضی اند، از نوع گذراندن اوقات فراغت رضایت دارند و وقت و مسائل 
مالی شان را به خوبی برنامه ریزی می کنند ]2[. تعارضات زناشویی نیز 
دامنه گسترده ای  با  زناشویی  با سازگاری  تقابل  به عنوان شاخصی در 
زوجین  در  افسردگی  بروز   ،]3[ جنسی  کارکرد  بر  منفی  اثر  مسائل،  از 

]4[، افزایش انحرافات اجتماعی و اخلاقی و افول ارزش های فرهنگی 
در بین زوجین]5[، افزایش احتمال طلاق ]6[ و کاهش کیفیت زندگی 
نسبت  در سال 1389  میزان طلاق  آمارها  به  توجه  با  است]7[.  همراه 
چهار  هر  از  تهران  در  و  است  داشته  افزایش  درصد   7/5 قبل  سال  به 
ازدواج، یک ازدواج به طلاق می انجامد]8[. لذا ضرورت توجه و پرداختن 
بسته  و  ها  است.روش  ضروری  زوجین  مشکلات  زیربنایی  عوامل  به 
های درمانی متعددی برای مسائل و مشکلات زوجین در دسترس قرار 
گرفته است]9[،که هدف تمامی این رویکردها و روش ها بهبود روابط 
 Quality of(زندگی کیفیت  بهبود  بر  مبتنی  درمان  است]10[.  زوجین 
life therapy( نمونه ای از این روش های مختلف است.کیفیت زندگی 

چکيده مشخصات مقاله

واژگان کليدی

نويسنده مسئول
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کیفیت  سلامتی،  مدل  طبق  است.  سلامتی  از  تر  ووسیع  پویا  مفهومی 
و  معنوی  اجتماعی،  روانی،  عاطفی-  فیزیکی،  ابعاد  باید  مطلوب  زندگی 
شغلی را در برگیرد. کیفیت زندگی یک سازه ی چند بعدی و پیچیده است 
و بر اساس ارزیابی بیمار از وضعیت خودش در حیطه های جسمانی، روان 
علوم  در  جدیدی  دیدگاه  شود]13-11[.  می  تعیین  اجتماعی  و  شناختی 
وابسته به سلامت بطور اعم  و در روانشناسی بطور اخص در حال شکل 
گیری و گسترش است. در این دیدگاه علمی تمرکز بر روی سلامتی و 
بهزیستی از جبنه مثبت و نیز توضیح و تبیین ماهیت روانشناختی بهزیستی 
است]14[. بر همین اساس روان شناسان مثبت گرا با یک رویکرد کل 
نگر در مقابل رویکرد تشخیصی آماری انجمن روان پزشکی آمریکا، یک 
نظام طبقه بندی جدیدی را جهت شناسایی و طبقه بندی توانمندی هایی 
آن  اساس  بر  کردهاند.  مشخص  کنند،  می  عمل  بیماری  بر خلاف  که 
 Positive(رویکردهای مداخله ای متعددی را بر اساس روانشناسی مثبت
psychology( بنا نهاده اند و معتقدند که به جای تأکید صرف بر آسیب 
رنج،  ازکمبود،  انسان  تجارب  گستره  کامل  فهم  دنبال  به  باید  شناسی، 
اساس،  این  بر  بود]15، 16[.  و شادمانی  بهزیستی  تا شکوفایی،  بیماری 
درمان مبتنی بر کیفیت زندگی، درمانی جدید در حوزه روان شناسی مثبت 
می باشد که با هدف ایجاد بهزیستی، ارتقاء رضایت از زندگی و درمان 
اختلالات روانی نظیر افسردگی و غیره در بافت زندگی تدوین شده است. 
این درمان از ترکیب رویکرد شناختی بک در حوزه بالینی، تئوری فعالیت 
)Action theory( میهالی )Mihalyi( با روان شناسی مثبت سلیگمن، 
بر  توسط فریش)Frisch( طراحی شده است. گروهای هدف آن علاوه 
و  افراد معمولی  باشند،  افسردگی می  نظیر  اختلالاتی  دارای  کسانی که 
سالمی هستند که می خواهند میزان بهزیستی و سلامت روانی و در کل 
کیفیت زندگی بالاتری را تجربه کنند]17[. یکی از مفاهیم مهم در زمینه 
کیفیت زندگی و رویکرد روان شناسی مثبت، مفهوم کیفیت زندگی می 
باشد. نظریات متفاوتی در مورد مفهوم کیفیت زندگی وجود دارد. بعضی از 
محققین معتقدند تنها در صورتی که تواماً چندین بعد از سلامتی سنجیده 
این  نامید. اغلب صاحب نظران در  را کیفیت زندگی  شود، می توان آن 
زمینه توافق دارند که کیفیت زندگی، حقایق مثبت و منفی زندگی را در 
کنار یکدیگر در نظر می گیرد و چند بعد دارد و از طرفی آن را یک مفهوم 
به دیدگاه  پایبندی  با   Rapley نمایند]18،19[.  قلمداد می  پویا  و  ذهنی 
ذهنی در مورد کیفیت زندگی ویژگی های کلیدی که به اعتقاد او در چند 
تعریف مورد پذیرش گسترده از کیفیت زندگی وجود دارد را خلاصه می 
کند. وی معتقد است:» همه ی این تعاریف تصریح می کنند که کیفیت 
زندگی برداشت روان شناختی شخص از واقعیت مادی جنبه های مختلف 
مستقل  عینی  واقعیت  جای  به  دیدگاهی  چنین  بنابراین  است.«  جهان 
مربوط به وجود افراد، بر برداشت روان شناختی آن ها مبتنی است]20[. 
با این وجود رویکرد روانشناسی مثبت و درمان های منتج از آن، به ابعاد 
زندگی  از  رضایت  و  روان  سلامت  ارتقاء  و  پیشگیری  زندگی،  مختلف 
تأکید می کند. رویکرد کیفیت زندگی درمانی، یکی از بهترین روش های 
درمانی برای افزایش کیفیت زندگی و بهزیستی روانشناختی است. در این 
ارتباط Proulx و همکاران در سال 2007 به این نتیجه رسیدند که هر 
افزایش می  نیز  روانشناختی  بهزیستی  باشد،  بالاتر  زناشویی  کیفیت  چه 
که  رسیدند  نتیجه  این  به   Lyubomirsky )2009( و    Sin یابد]21[. 
روان درمانی مثبت نگر در افزایش بهزیستی روانشناختی و کاهش نشانه 
های افسردگی بیماران موثر است]Mitchel .]22 و همکاران )2009( در 

بررسی مقایسه ای بین روان درمانی مثبت نگر با روان درمانی مبتنی بر 
حل مسأله و گروه های دریافت کننده پلاسیبو، مشخص شد که روان 
درمانی مثبت نگر، میزان بهزیستی روانشناختی آزمودنی ها را نسبت به 
 Vostanis)2010(و Abedi .]23[دو درمان دیگر بیشتر افزایش می دهد
نشان دادند که درمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی در مقایسه با رویکرد 
شناختی_رفتاری، رضایت از زندگی و کیفیت زندگی را در کودکان مبتلا 
به اختلال وسواس فکری_عملی و مادران آن ها را، بیشتر افزایش می 
ناسازگاری  افزایش میزان  و  اهمیت روابط زوجین  به  با توجه  دهد]24[. 
با توجه به  ها و رجوع زوجین به مراکز درمانی روانشناسی و مشاوره و 
جدید بودن رویکرد کیفیت زندگی درمانی و با وجود اهمیت این درمان در 
پیشگیری و ارتقاء سلامت روان و رضایت از زندگی و کم بودن تحقیقات 
این پژوهش ضروری به نظر می  انجام  بالینی و کنترل شده در کشور، 
بر  مبتنی  درمان  اثربخشی  تعیین  حاضر  پژوهش  هدف  بنابراین،  رسد. 

بهبود کیفیت زندگی بر کیفیت زندگی زوجین ناسازگار بود.

روش کار
در این پژوهش از طزح نیمه آزمایشی است با پیش آزمون- پس آزمون با 
گروه کنترل استفاده شده بود. جامعه آماری این پژوهش را کلیه ی زوجین 
مراجعه کننده به اداره بهزیستی شهر شیراز در سال 1390 تشکیل داده 
بودند. نمونه این پژوهش شامل30   زوج بودند که به روش نمونه گیری 
در دسترس انتخاب شدند. سپس زوجین داوطلب به صورت تصادفی به دو 
گروه زیر گمارده شدند: 15 زوج برای گروه آزمایش و 15 زوج برای گروه 
کنترل. ملاک های ورود نیز عبارت بودند از: وجود ناسازگاری زناشویی، 
عدم وجود سابقه ی بیماری روانی، گذشت حداقل دو سال از زمان ازدواج 
و تکمیل فرم رضایت نامه درمان؛ و ملاک های خروج عبارت بودند از: 

عدم تمایل به ادامه درمان.
بعد از انتخاب آزمودنی هایی که ملاک های شمول در مورد آن ها صدق 
می کرد، در مورد منطق درمان و هدف پژوهش توضیحاتی داده شد و فرم 
رضایت نامه آگاهانه درمان توسط آن ها تکمیل گردید. همچنین به آن 
ها اطمینان داده شد که تمام اطلاعات آنان محرمانه خواهد ماند. در این 
مطالعه برای جمع آوری داده ها از مقیاس کیفیت زندگی شامل 36 سؤال 
ناشی  عملکرد  محدودیت  جسمانی،  عملکرد  شامل  که  است  بعد  نه  در 
نشاط،  احساس  عمومی،  سلامت  جسمانی،  درد  جسمانی،  مشکلات  از 
سلامت روانی، محدودیت عملکرد با توجه به مسائل عاطفی و عملکرد 
اجتماعی است. نمره گذاری پرسشنامه به روش لیکرت انجام شد که در 
دامنه صفر تا صد می تواند نوسان داشته باشد صفر نشان دهنده پایین 
ترین سطح و صد بالاترین سطح کیفیت زندگی است. تحلیل همخوانی 
داخلی نشان داد که به جز مقیاس نشاط، سایر مقیاس های گونه فارسی 
از حداقل ضرایب استاندارد پایایی در محدوده 0/77 تا 0/90 برخوردارند. 
آزمون روایی همگرایی به منظور بررسی فرضیات اندازه گیری با استفاده 
نتایج مطلوبی  نیز  با مقیاس فرضیه سازی شده  از همبستگی هر سؤال 
را به دست داده و تمامی ضرایب همبستگی بیش از مقدار توصیه شده 
آزمون تحلیل عاملی  تا 0/95(. در  تغییر ضرایب 0/58  )دامنه ی   0/40
دو جزء اصلی به دست آمد که 65/9 درصد پراکندگی میان مقیاس های 
پرسشنامه SF- 36 را توجیه می نمود. اعتبار و پایایی این پرسشنامه در 

جمعیت ایرانی مورد تایید قرار گرفته است]27[.
در پژوهش حاضر نیز میزان آلفای کرونبخ برای هشت بعد در دامنه ای 
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و  اجرا شد  آزمون  بعد پیش  آمد. در مرحله  به دست  تا 0/89  بین 0/71 
سپس با آزمودنی های گروه آزمایش به منظور شرکت در جلسات درمانی 
قرارداد بسته شد. جلسات درمانی یک بار در هفته و هر دفعه به مدت یک 
ساعت و در مجموع 8 جلسه توسط پژوهشگر اجرا گردید )جدول1(.  این 
بهبود کیفیت  بر  مبتنی  اصلی در درمان  پنج تکنیک  از  ای  طرح مداخله 
زندگی استفاده شد که در جدول زیر به آن اشاره شده است]27[. در نهایت 
تحلیل  روش  با  آزمون  پس  و  آزمون  پیش  از  آمده  دست  به  های  داده 
کوواریانس چند متغیری )مانکوا( با استفاده از نرم افزار SPSS-16 تجزیه 

و تحلیل شدند.

يافته ها
33/3درصد )10نفر( از آزمودنی  های گروه آزمایش دارای سطح تحصیلی 
دیپلم، 50 درصد )15 نفر( فوق دیپلم، 10 درصد )3نفر( لیسانس و 7/6 
درصد   43/3 گواه  گروه  در  اما  باشند.  می   لیسانس  فوق  نفر(   2( درصد 
نفر(   7( درصد   23/3 و  دیپلم  فوق  نفر(   10( 33/3درصد  دیپلم،  )13نفر( 
و  میانگین  شود  می   مشاهده   1 جدول  در  که  همانطور  بودند.  لیسانس 
در  آزمایش  گروه  روانشناختی  کارکردهای  مولفه  های  معیار(  )انحراف 
مرحله  ی پیش  آزمایش4/52± 104 و در مرحله ی پس آزمون 3/54 ± 
140/24 بود. میانگین و و انحراف معیار( مولفه های کیفیت زندگی گروه 
گواه نیز در مرحله ی پیش آزمون 5/89±97/89 و در مرحله ی پس آزمون 

77/1000±85/5 بود.
قبل از استفاده از آزمون پارامتریک تحلیل کواریانس، پیش فرض همگنی 
واریانس با آزمون لوین )Levene( مورد بررسی قرار گرفت. براساس نتایج، 
در دو گروه  بررسی  متغیرهای مورد  در  واریانس ها  پیش فرض همگنی 
 P= 0/235،(  تایید شد. این آزمون برای هیچ کدام از متغیرها معنا دار نبود
P=1/45،df 1=1، df 2=58( را نتیجه استفاده از آزمون های پارامتریک 
بلامانع شناخته شد. همچنین برای بررسی فرض همگنی واریانس ها از 
معنادار  باکس  مقدار  که  داد  نشان  نتایج  و  شد  استفاده  باکس  ام  آزمون 
 P=0/ 24،( نیست و پیش فرض عدم تفاوت بین واریانس ها برقرار است
پیش  نمرات  کنترل  با  کواریانس  تحلیل  نتایج   .)F=1/91، BOX=14/3
آزمون نشان داد که در کیفیت زندگی آزمودنی های دو گروه قبل از اجرای 
پژوهش رابطه ی معناداری نداشتند )P<0/05(. با کنترل این رابطه ی 
غیر معنا دار و با توجه به ضریب  Fمحاسبه شده، تفاوت می  میان دو گروه 
از لحاظ آماری معنادار بود ) P<0/001(. توان نتیجه گرفت که آموزش 
درمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی باعث افزایش نمره کل کیفیت زندگی 
آزمودنی های گروه آزمایش نسبت به گروه گواه در مرحله ی پس آزمون 
شده است. مجذور اتا یا ضریب تاثیر حاکی از آن است که مداخله ی مورد 
مطالعه باعث بهبود 48 درصدی کیفیت زندگی آزمودنی های گروه آزمایش 
نسبت به گروه گواه شده است )جدول3(. همچنین همانطور که در جدول 
3 مشاهده می شود بین میانگین مولفه های عملکرد جسمانی، محدودیت 
جسمانی، تحمل درد، سرزندگی و نشاط، محدودیت عاطفی و هیجانی در 
به   .)P˂0/001( داشت  وجود  معناداری  تفاوت  گواه  و  آزمایش  گروه  دو 
مولفه  افزایش  باعث  زندگی  بهبود کیفیت  بر  مبتنی  درمان  عبارت دیگر، 
های فوق در مرحله ی پس آزمون در گروه آزمایش شده بود. اما اختلاف 

سلامت  و  اجتماعی  عملکرد  عمومی،  سلامت  های  مولفه  در  معناداری 
.)P<0/05( روانی بین دو گروه وجود نداشت
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جدول 1 جلسات درمان مبتنی بر کیفیت زندگی درمانی

 برقراری ارتباط، معرفی اهداف دوره درمان و آموزش، معرفی مباحث مربوط به کیفیت زندگی، رضایت از زندگی و بهزیستی
روانشناختی، پیش  آزمون انجام شد. جلسه اول

تعریف درمان مبتنی بر بهبود کییفت زندگی، معرفی ابعاد کیفیت زندگی، کشف موارد مشکل آفرین جلسه دوم

تعبیر دادن نگرش: کیفیت زندگي از طریق تغییر نگرش نسبت به موقعیت، تصحیح هر نوع تحریف یا منفي  گرایي در تفکر. جلسه سوم

 تعبیر اهداف و معیارها: راهبرد تقویت رضایت  مندي از حیطه زندگي مثل روابط زناشویي، شغل و غیره آموزش تعبیر اهداف و
معیارها جهت یادگیری و اتخاذ اهداف واقع  گرانه و انعطاف  پذیر. جلسه چهارم

 اولویت  هاي خود را تغییر دادن: این راهبرد شامل ارزیابي مجدد اولولیت  ها و تأکید بر حیطه  هاي بسیار مهم و قابل کنترل براي
زوجین بود. جلسه پنجم

رضایت  مندي خود را در حیطة دیگر که قبلًا به آن توجه نشده بود تقویت کنند )آخرین راهبرد( جلسه ششم

آموزش سه رکن درمان مبتني بر بهبود کیفیت زندگي ) غناي دروني، کیفیت زمان و معنایابي( جلسه هفتم

جمع بندی و انجام پس  آزمون جلسه هشتم

گواه آزمایش گروه

پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون مرحله

M SD M SD M SD M SD مولفه های کیفیت زندگی

24/53 4/30 24/90 3/98 28/80 2/79 25/06 4/18 عملکرد جسمانی

6/23 1/73 6/43 1/92 8/83 0/530 6/33 1/58 محدودیت جسمی

16/20 1/21 16/26 1/48 16/30 1/17 16/43 1/50 سلامت عمومی

4/46 2/11 4/50 2/22 4/10 1/34 5/73 1/92 تحمل درد

14/86 1/33 14/70 1/43 19/36 1/35 15/26 1/08 سرزندگی و نشاط

4/33 1/15 4/01 1/05 6/90 0/30 3/90 1/09 محدودیت عاطفی و هیجانی

5/26 0/868 5/20 0/61 5/96 0/61 5/50 1/00 عملکرد اجتماعی

20/93 1/59 21/63 1/51 22/96 1/27 22/03 7/34 سلامت روانی

100/77 5/85 101/80 5/89 113/50 3/54 104/00 4/52 کل

جدول 2. میانگین و انحراف معیار کارکردهای روانشناختی و ابعاد آن
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جدول 3. نتایج آزمون معناداري تحلیل کوواریانس چند متغیري نمرات کارکردهای روانشناختی در دو گروه آزمایش و گواه

ETA P F MS Df SS متغیر وابسته

0/136 0/004 9/16 66/51 1 66/15 عملکرد جسمانی

0/215 0/000 15/88 34/53 1 43/35 محدودیت جسمی

0/000 0/867 0/02 0/60 1 0/06 سلامت عمومی

0/279 0/000 11/45 101/04 1 101/40 تحمل درد

0/193 0/000 13/84 06/00 1 60/00 سرزندگی و نشاط

 0/480 0/000 29/44 85/10 1 58/01  محدودیت عاطفی و
هیجانی

0/045 0/105 2/71 2/04 1 2/40 عملکرد اجتماعی

0/023 0/247 1/36 04/10 1 40/01 سلامت روانی

0/476 0/000 51/842 944/716 1 944/716 نمره کل قیاس

بحث
کیفیت بر  مبتني  درماني  رویکرد  اثربخشي  تعیین  حاضر  پژوهش   هدف 
 زندگي بر کارکردهای روانشناختی زوجین ناسازگار بود. نتایج پژوهش  نشان
 داد که این درمان باعث افزایش کارکردهای روانشناختی زوجین ناسازگار
 در مرحله پس  آزمون شده است. این نتایج با یافته  های پژوهش های پاداش
 و  همکاران  در سال 1390 ]25[ که نشان دادند کیفیت زندگی درمانی بر
 شادکامی زنان و مردان متاهل موثر است و  قاسمی و همکاران ]26[ که
 به این نتیجه رسیدند روان  درمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی شاخص
 هاي سلامت روان و بهزیستي ذهني افراد را ارتقا مي  دهد، همسو است.
دادند نشان  پاداش و همکاران ]28[ که  یافته های پژوهش  با   همچنین 
 کیفیت زندگی درمانی بر رضایت زناشویی زنان و مردان متاهل موثر است
و با یافته  های پژوهش رستمی و همکاران )1391( که نشان دادند روان-
 درمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی شاخص  هاي بهزیستي روانشناختی
 زوجین ناسازگار را ارتقا مي  دهد، همسو می  باشد]29[. نتایج نشان داد که
 روان  درمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی باعث افزایش توانایی برقراری
 روابط مثبت با دیگران در زندگی زوجین ناسازگار شده است. این نتیجه در

 راستای یافته  های پژوهش  های دیگر قرار دارد]29 ,28 ,26 ,25[ . درمان
 مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی با تاکید بر روابط بین فردي گرم و توانایي
افزایش  عشق ورزیدن به عنوان یک مؤلفه اصلي سلامت رواني موجب 
به عنوان تا  با دیگران در زوجین می  شود  برقراری روابط مثبت   توانایی 
 افرادي باشند که احساسات مبتني بر همدلي و عاطفه نسبت به دیگران از
 خود نشان مي دهند و همچنین قادر به برقراري روابط عمیق تر با دیگران
 هستند، و بدین طریق توانایی درک همسر و برقراری روابط عمیق را به
 هریک از زوجین می  دهد و توانایی همدلی و افشای احساسات را به هریک

از آن ها می  دهد.
باعث زندگی  کیفیت  بهبود  بر  مبتنی  درمانی  روان  که  داد  نشان   نتایج 
در نتیجه  این  است.  ناسازگار شده  زوجین  نقش جسمی  کارکرد   افزایش 
و بهبود  با  دارد]28-25[.  قرار  دیگر  پژوهش  های  یافته  های   راستای 
 افزایش کارکرد نقش جسمی در واقع توان شکوفا ساختن کلیه نیروها و
 استعدادهای خود، پرورش و بدست آوردن توانایی  های جدید برای روبرو
این با  رویارویی  زیرا  با شرایط سخت و مشکلات میسر می  شود،   شدن 
توانایی نیز  و  را بجوید  نیروهای درونی خویش  باعث می شود فرد   شرایط 
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کیفیت زندگی درمانی و زوجین ناسازگار

 های جدید بدست آورد.
باعث زندگی  کیفیت  بهبود  بر  مبتنی  درمانی  روان   که  داد  نشان   نتایج 
نتیجه در این  ناسازگار شده است.   افزایش کارکرد نقش هیجانی زوجین 
 راستای یافته  های پژوهش  های دیگرقرار دارد]28 ,27[. درمان مبتنی بر
ابعاد مختلف زندگی با تاکید بر جنبه  های مثبت و   بهبود کیفیت زندگی 
توانایی نشان دهنده  می شود که  ایده هایي  آمدن   به وجود   افراد، موجب 
افراد تقویت  کنترل هیحانات در زندگي است و این حس و فرض را در 
بدین طریق زوجین و  قابل کنترل است،  افراد  براي  زندگي   می  کند که 
 را در تعیین اهداف برای زندگی تشویق و تقویت می کند درمان مبتنی بر
افراد می  آموزد که خود به  به ذهنی بودن  با توجه   بهبود کیفیت زندگی 
 فرد عامل شکوفایی و پیشرفت می  باشد و نه شخص جایگزین، و بدین
 طریق به زوجین می  آموزد تا با روبرو شدن با شرایط سخت و مشکلات،
 سعی در  شکوفا ساختن کلیه نیروها و استعدادهای خود و پرورش و بدست
 آوردن توانایی  های جدید داشته باشند، زیرا رویارویی با این شرایط باعث
 می  شود توانایی زوجین در حل مشکلات افزایش یابد. نتایج نشان دادکه
درد تحمل  افزایش  باعث  زندگی  کیفیت  بهبود  بر  مبتنی  درمانی   روان  
 زوجین ناسازگار شده است. این نتیجه در راستای یافته  های پژوهش  های
 دیگرقرار دارد]29 ,26[  درمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی که از ترکیب
و آموزش  در  سعی  است،  آمده  بوجود  فعالیت  تئوری  و  شناختی   رویکرد 
احساسات و  حوادث  وجود  عدم  که  است  زوجین  به  واقعیت  این   تفهیم 
با این  نامطلوب نیست که عامل خوشبختی است، بلکه نحوه کنار آمدن 
 مسائل ناگوار و چگونگی برخورد با آن هاست که تعیین  کننده بهزیستی فرد
 است و به این طریق توانایی تحمل درد را در زوجین افزایش می دهد و بدین
 طریق آن ها در مدیریت محیط اطراف خود، کنترل بر مجموعه پیچیده اي
 از فعالیت هاي بیروني و استفاده مؤثر و کارآمد از فرصت هاي به وجود
 آمده، توانمند می  کند و چنین توانایی و مهارتی موجب می  گردد تا هریک
 از زوجین هنگام مواجهه با شرایط مشکل آفرین بتوانند بر محیط کنترل
 داشته باشند و با در نظر گرفتن کلیه  ی جوانب به واکنش و عمل بپردازند.
 لذا مشارکت فعال افراد در تسلط بر محیط، یک عنصر مهم و با اهمیت

انعکاس کنش روانشناختی مثبت محسوب می  شود]30[.
باعث زندگی  کیفیت  بهبود  بر  مبتنی  درمانی  روان   که  داد  نشان   نتایج 
 افزایش و بهبود عملکرد جسمانی زوجین ناسازگار شده است. این نتیجه
 در راستای یافته  های پژوهش  های دیگرقرار دارد]25-28[. بعد جسمی
 به دریافت فرد از توانایی  هایش در انجام امور و وظایف روزانه که نیاز به
 صرف انرژی دارد، اشاره می  کند و می تواند در بر دارنده  ی مقیاس هایی چون
 تحرک، توان و انرژی، درد و ناراحتی، خواب و استراحت و ظرفیت توان
 کاری باشد. با توجه به اینکه عملکرد جسمانی یکی از 5 بعد اصلی روان 

اینکه سازه  به  با توجه  بهبود کیفیت زندگی است]27[.  بر   درمانی مبتنی 
 ي کیفیت زندگي متشکل از عوامل عیني)کارکردهاي جسماني، رواني و
 اجتماعي( و عوامل ذهني ) بهزیستي دروني( است و عوامل عیني بیشتر
متمرکز فردي  بین  روابط  و  فعالیت  ها  در  مشارکت  و  مادي  نیازهاي   بر 
افزایش عملکرد جسمانیLambert & Naberهستند]31[.   )2004(   

 موجب افزایش توانایی فرد رد برقراری ارتباط با دیگران و افزایش سطح
 سازگاری با شرایط مختلف در جامعه است]32[.

 با توجه به اینکه روش درماني مورد استفاده در این پژوهش به ندرت بکار
در این درمان  پژوهشي کمی مشابه  از سویي دیگر سابقه  و   گرفته شده 
 کشور وجود داشته، و عدم مقایسه آن نیز با سایر رویکردهاي درماني جدید،
 و عدم وجود دوره های پیگیری از محدودیت هاي پژوهش حاضر مي  باشد،
 لذا پیشنهاد مي  شود در مطالعات آتي با کنترل این محدودیت ها، کارایي
 این روش درماني را به صورت گسترده تر و دقیق ترمورد بررسي قرار گیرد.
بهبود کیفیت زندگی برای  این پژوهش  از  پیشنهاد می گردد که   همچنین 

زناشویی زوجین در مراکز درمانی استفاده شود.

نتيجه  گيری
 بر اساس یافته ها این پژوهش می توان نتیجه گیری کرد که درمان مبتنی
 بر بهبود کیفیت زندگی، کیفیت زندگی کلی و بسیاری از مولفه های آن را
 زوجین را ارتقا می دهد .لذا توجه و تدوین برنامه های این گونه می تواند
باعث و  گردد  ناسازگار  زوجین  زندگی  کیفیت  و  بهزیستی  افزایش   باعث 

پیشگیری از بسیاری مشکلات در خانواده ها گردد

تشکر و قدردانی
 در پایان نویسندگان بر خود لازم می دانند از تمامی افرادی که در انجام

 این پژوهش ما را یاری فرمودند، نهایت تشکر و قدردانی می شود

تضاد منافع
این مطالعه برای نویسندگان هیچ گونه تضاد منافعی نداشته است
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Introduction: Normal and abnormal of each society depends on general condi-
tions of the families. Most of interventions and couple therapy methods seek to 
enhance the marital satisfaction and quality of life in incompatible couples. The 
purpose of this study was to indicate the effectiveness of therapy based on improv-
ing quality of life in incompatible couples.

Methods: This was a quasi-experimental pre-test/post-test design with a control 
group. Of all subjects, referred to the welfare institution of Shiraz in 2011, thirty 
couples were divided by random sampling into experimental and control groups 
(each including fifteen couples(. Subjects of experimental group received 8 ses-
sions of intervention. Meanwhile, the subjects of control group were placed in 
waiting list. The data was collected by SF-36 quality of life scale. Data analysis, 
moreover, was done through multivariate covariance using SPSS-16. 

Results: Results of covariance analysis showed that quality of life therapy im-
proves the quality of life in general (P˂0.001(. Also, there was a significant dif-
ference for physical functioning, physical limitation, pain tolerance, vitality and 
emotional and social limitation indices between two groups (P˂0.001(. However, 
no significant discrepancy was seen for general health, social role functioning and 
mental health (P>0.05(.

Conclusion: According to these results, it can be concluded that therapy based on 
improving the quality of life enhances the life quality of these couples. Therefore, 
designing such programs can elevate the well being and quality of life in incompat-
ible couples.
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