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هاي افسردگی مادران رفتاري بر سلامت عمومی و نشانه–تاثیر درمانگري شناختی 
کودکان کم شنوا

دانشگاه علوم بخشی اعصاب اطفال / شناسی و آموزش کودکان استثنایی / استادیارمرکز تحقیقات توانموللی / دکتراي رواندکترگیتا
بخشی تهرانبهزیستی و توان

یی بخشی / کودکان استثناشناسی بالینی / استادیار دانشگاه علوم بهزیستی و تواندکتر معصومه پور محمدرضاي تجریشی / دکتراي روان
بخشی تهراندانشگاه علوم بهزیستی و توان/ 

بخشی تهرانسعید اسد ملایري / دانشجوي دکتراي شنوایی شناسی / دانشگاه علوم بهزیستی و توان

:چکیده
وا انجـام گرفـت . از   رفتاري بر سلامت عمومی و نشانه هاي افسـردگی مـادران کودکـان کـم شـن     –اي شناختی پژوهش حاضر به منظور بررسی تاثیر روش مداخله

از یـک مرکـز بـه عنـوان     نفر 33نام نویسی کرده بودند، بخشی ویژه کودکان کم شنوا جامعه آماري مادران کودکان کم شنوا که فرزندان آنها در مراکز مداخله و توان
,SCL-90)پرسشـنامه هـاي سـلامت عمـومی     هاي افسردگی به ترتیـب نمونه در دسترس انتخاب شدند و به منظور تعیین وضعیت سلامت عمومی و نشانه GHQ را (

هاي به دست آمده بـا  هاي یاد شده مورد ارزیابی قرار گرفتند. یافتهرفتاري مجدداً به وسیله پرسشنامه–ساعته درمانگري شناختی 5/1جلسه 6تکمیل کردند و سپس در 
د. نتایج بیانگر آن بود که سلامت عمومی و نشانه هاي افسـردگی مـادران کودکـان کـم شـنوا پـس از       وابسته مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتنtاستفاده از آزمون آماري 

)رفتاري در مقایسه با پیش از شرکت در جلسات، بـه ترتیـب افـزایش   –شرکت در جلسات درمانگري شناختی  P< )و کـاهش  (0.001 P<0.05)   معنـادار داشـته
هاي افسردگی را رفتاري به طور معنادار ، سلامت عمومی مادران کودکان کم شنوا را افزایش و نشانه–ه درمانگري شناختی دهد کها نشان میاست. در مجموع ، یافته

در آنها کاهش داده است . 
هاي افسردگی ؛ سلامت عمومیرفتاري ؛ مادران کودکان کم شنوا ؛ نشانه-درمانگري شناختی :کلیديهاي واژه

مقدمه
يترین معلـم و مربـی کـودك اسـت. مـادر     مادر بزرگ

هاي هر زن به شـمار مـی رود    ترین تجربهعموماً از پیچیده
و زمانی که این تجربه در مورد کـودکی دچـار معلولیـت    

تر و همراه با احساسات ناخوشایند باشد ؛  به مراتب مشکل
بسیار است. شرایط مادري براي کودکان اسـتثنایی هـم از   

ز نظـر هیجـانی بسـیار خسـته کننـده و      نظر فیزیکی و هـم ا 
)2006استرس زا می باشد (برگ ، پترسون و رویتر ،

شناختی در میان زنان ترین اختلال روانافسردگی شایع
درصــد) در میــان مــادران 8-12و اختلالــی بســیار شــایع (

). زن 2000کودکان خردسال است (لاوجوي و همکاران ،
دوران زنــدگی از اضــطراب و وقــایع اســترس زاي بــودن، 

جمله عوامل خطر ساز مهم براي ابتلا بـه افسـردگی اسـت    

)2،1994و دیویس1(کامینگز
ها حاکی از این است که گر چـه برخـی   نتایج پژوهش

کننـد  از مادران به خوبی با مشکلات دست و پنجه نرم می
نسـبت بـه سـایر    ،اما در کل مادران داراي کودك نـاتوان 

اضـطراب، ت جسـمی؛ افسـردگی،   داراي اختلالامادران، 
استرس و فشارهاي عصبی بیشتر و اعتماد به نفس کمتـري  

کننـد ودر ارتباطـات   هستند. همچنین احساس تنهـایی مـی  
).2007، 3خود با اطرافیان دچار مشکلاتی هستند (خمیس

ــر تحــول اجتمــاعی،  ســلامت روان ــادران ب شــناختی م
دلبسـتگی  هیجانی، شناختی و رفتاري فرزنـدان و کیفیـت  

آنان موثر است. فرزندان مادران افسرده در معـرض خطـر   
ابتلا بـه بسـیاري از اخـتلالات هیجـانی و رفتـاري هسـتند.       
1- Cummings
2-Davis
3- Khamis
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هاي آتی کـودك را  تجربه زندگی با مادر افسرده در سال
ــتلالات روان   ــیاري از اخ ــر بس ــرض خط ــناختی ، در مع ش

-اشکال در پیشرفت تحصیلی و مهارتاختلالات رفتاري، 
دهد .اجتماعی قرار میهاي

مادران افسرده در پرورش فرزندان خـود بـا مشـکلات    
ــده ــی عدی ــرو م ــل   اي روب ــادرانی در مقاب ــین م ــوند. چن ش

قــادر بــه رفتارهــاي نامناســب فرزنــدان خــود بــی قرارنــد، 
ــتند،     ــدان نیس ــا فرزن ــود ب ــط خ ــحیح رواب ــدیریت ص در م

هـاي فرزنـد پـروري بـا مشـکلات بسـیاري روبـرو        مهارت
ند و در برقراري ارتباط مناسب با کودك خود و بیان هست

محبت کافی دچار مشکلاتی می باشند. کورمن و برومبلی 
انـد کـه مـادران افسـرده از نظـر      ) خاطر نشان کرده1990(

گیري عاطفی براي کودك غیر قابل دسترسی اند و گوشه
شـود کـودك در فقـر عـاطفی بـه سـر بـرد.        آنان سبب می

؛ پلچـات و همکـاران ،  1382موسـوي  (محمد اسماعیل و 
).12006؛ هو2004؛ ویک و همکاران ،1999

دو چندان است. این تاثیرات در مورد کودك معلول،
–) در مورد روابط مـادر  2004بررسی ویک و همکاران (

هـایی بـا   فرزند نشان داد که  این روابـط در میـان خـانواده   
ــم  ــدان ک ــنوافرزن ــود (پیلوسـ ـ  ،ش ــعیف ب ــیار ض کی و بس

).2006همکاران،
اي کــه در ارتبــاط بــا بررســی و مقایســه     در مطالعــه

اختلالات افسردگی و اضطراب و سلامت روانـی مـادران   
ــا مــادران کودکــان عــادي صــورت    کودکــان اســتثنایی ب
ــان     ــادران کودک ــه م ــود ک ــانگر آن ب ــایج بی ــذیرفت ، نت پ
استثنایی به ویژه کودکان کم شـنوا در مقایسـه بـا مـادران     

تري برخوردارنـد و  کان عادي از سلامت روانی پایینکود
وجود معلولیـت و کـم تـوانی در خـانواده، موجـب بـروز       
مشکلات عاطفی و روانی در اعضاي خانواده به خصـوص  

).   1386شود (نریمانی ، آقا محمدیان ، رجبی ، مادر ، می

1- How

شـنوا از والـدین شـنوا    درصد کودکـان کـم  90بیش از
شـنوا در مقایسـه بـا    یـن کودکـان کـم   شـوند و ا متولد مـی 

کودکــان والــدین کــم شــنوا از رشــد هیجــانی و شــناختی 
ــعیف ــویی  ض ــد. از س ــري برخوردارن ــا 15ت ــد 60ت درص

شناختی شنوا دچار درجاتی از اختلالات روانکودکان کم
از جمله افسردگی و تکانشگري هستند و از نظـر پختگـی   

؛ 3،2002ارتیو مک ک2اجتماعی مشکلاتی دارند ( آلپینر
).2003و همکاران، 4بایلی

آمـوزش و مشـاوره بـا والـدین کودکـان      1970از دهه 
استثنایی به دلیل نقـش اساسـی آن در پیشـرفت هـر گونـه      

شناختی –اي و تاثیر مستقیم بر رشد هیجانی برنامه مداخله
مورد توجـه ویـژه  قـرار گرفتـه اسـت. مطالعـات       کودك،

ــه مشــاوره بســیاري کــارایی ا ــن گون ــا را خــاطر نشــان ی ه
اند.کرده

اي و درمــانگري هــاي مداخلــهوالــدینی کــه در برنامــه
در دراز مـدت نیـز توانـایی سـازگاري     کننـد، شرکت مـی 

داراي روابط صـمیمی تـري   بهتري باوضعیت خود دارند،
تري نسبت به ناتوانی با فرزندان خود هستند و نگرش مثبت

مناسب هايحمایتازکهمادرانی.کنندیمپیدافرزندانشان
گیرنـد ارتبـاط عـاطفی    برخوردارند و مورد توجه قرار می

و 5تري با خردسالان ناشـنواي خـود دارنـد (شـچمن    عمیق
، جلالــی، پوراحمــدي، 2007؛ خمــیس،2005، 6گــیلات

2- Alpiner
3- Mc Carty
4- Baily
5- Shechtman
6- Gilat

شنوا ویژه کودکان کممادران کودکان استثنایی به
یسه با مادران کودکان عادي از سلامت روانی در مقا
تري برخوردارند و وجود معلولیت و کم توانی در پایین

خانواده، موجب بروز مشکلات عاطفی و روانی در 
شوداعضاي خانواده به خصوص مادر، می
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).1387طهماسیان ، شعیري، 
ــژوهش ــادران  در بســیاري از پ ــاي انجــام شــده در م ه

زان نابینا، کم شـنوا، کـم تـوان ذهنـی و عـادي،      آمودانش
نتایج بیـانگر آن اسـت کـه میـانگین اخـتلالات روانـی در       
مادران کودکان استثنایی بالاتر از مـادران داراي کـودك   
عادي اسـت. همچنـین داشـتن انتظـارات و عـدم بـرآورده       

شـود بنـابراین   شدن این انتظارات موجب ناکامی افراد مـی 
ــودك ا  ــه ک ــادرانی ک ــدت  م ــد در م ــتثنایی دارن ــاه 9س م

بارداري، انتظار تولد یـک بچـه سـالم را دارنـد و بـا تولـد       
توان ذهنی، نابینا، کم شنوا، موجبات احسـاس  کودك کم

گناه و تقصیر، ناکامی و محرومیت ناشی از عـادي نبـودن   
کند که به طور طبیعـی غـم و   کودك را در مادر ایجاد می
دارد. در مجموع این شـرایط  اندوه و افسردگی را به دنبال 

گیري و عدم علاقه به برقراري رابطه تواند سبب گوشهمی
با محیط و همچنین پـایین آمـدن عـزت نفـس و احسـاس      

شود که پیامد آن بـروز  خودکم بینی و بی ارزشی در مادر 
افسردگی و به خطر افتـادن سـلامت روانـی مـادران اسـت      

ــلطان ــلطانی فـ ـ  (س ــرزاده، س ــایی، جعف ــر، رض ؛ 1388ر، ف
).1388یکتاخواه، 

معلولیت دچارکودکانمادرانافسردگیبهتوجهروایناز
تـوان  بسیار اهمیت دارد. براي درمان افسردگی مادران می

هاي درمانیادرمانیروان(دارودرمانی،مختلفهايروشبه
رفتـاري  -اي شـناختی کـرد. روش مداخلـه  ترکیبی) اقـدام 

و 1افسـردگی اسـت (کـرونیس   روش مناسبی براي درمان 
و 3؛ چـــن2005و همکـــاران، 2؛ هیـــون2006همکـــاران، 

د کر). روی2005و همکاران، 4؛ دوروبیس2006همکاران، 
رفتاري بـر ایـن بـاور اسـتوار اسـت کـه       -درمانی شناختی 

هاي افسردگی ناشی از ترکیـب اخـتلال در عملکـرد    نشانه
ت کـه بـه   اي اس ـش افکار و رفتارهاي سازش نایافتـه پرداز

1- Chronis
2- Hyun
3- Chen
4- De Rubeis

پذیرد. از آنجایی که چنین وسیله این پردازش صورت می
اختلالــی در عملکــرد فکــري و رفتــاري یــاد گرفتــه شــده 

هــاي افســردگی هســتند اســت، افــرادي کــه واجــد نشــانه 
تــر و جدیــدتري را هــاي ســازش یافتــهتواننــد مهــارتمــی

ا بیاموزند که خلق و خوي آنها را بالا ببرد و توانایی آنها ر
براي مقابله با رویدادهاي ناخوشایند روزمره افزایش دهد. 

رفتـاري  -از سوي دیگر، اصل اساسی در درمـان شـناختی  
مبتنی بر این عقیده است که اگر فـرد افکـار و رفتـارش را    
تغییر دهد ، متعاقباً تغییر مثبتی در خلـق و خـوي او ایجـاد    

ازهاي نیدارايانکودکاز والدیناگرچه برخیشد.خواهد
کننـد امـا   هاي فردي احسـاس راحتـی مـی   ویژه در مشاوره

اغلب این گونـه والـدین از شـرکت در جلسـات گروهـی      
رضایت بیشتري دارند چرا که امکـان بـازگویی دردهـاي    

شود و احساس تنهایی مشترك و همدلی موثرتر فراهم می
ــه آنهــا دســت مــی  ــري ب ــین مســائلی در  کمت دهــد. همچن

هـاي  گردد کـه در مشـاوره  رح میهاي گروهی مطمشاوره
و 5شــود (کــلاركفــردي موقعیــت بــروز آن فــراهم نمــی

؛ لاك 8،2006و گیلیـریس 7، پاول6بارلو؛1999همکاران،
ــیج9وود ــونروي10، پ ــرورت  11،2004و ک ــابراین، ض ). بن

صـورت  رفتاري به-کارگیري روش درمانگري شناختیبه
جلسات گروهی قابل توجیه است . 

هـاي افسـردگی و   ضر جهت ارزیابی نشـانه پژوهش حا
سلامت عمومی مادران کودکان کم شنوا و بررسـی تـاثیر   

رفتاري در این مادران صورت -اي شناختی روش مداخله
گرفت. فرض بر آن بود کـه افسـردگی و سـلامت روانـی     
مادران پس از شرکت در جلسات مشاوره گروهـی بهبـود   

یابد.می
5- Clarke
6- Bar low
7- Powel
8- Gilehrist
9- Lockwood
10- Page
11- Conray

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.e

xc
ep

tio
na

le
du

ca
tio

n.
ir 

at
 1

1:
00

 IR
D

T
 o

n 
S

un
da

y 
Ju

ne
 1

4t
h 

20
15



تعلیم و تربیت استثنایی

9

روش
نمونه گیريجامعه ؛ نمونه و روش 

پژوهش حاضر در چهارچوب مطالعات نیمه تجربی بـا  
از گروهی قـرار دارد. آزمون تکپس–آزمون طرح پیش

شــنوا در کودکــان کــمآمــاري همــه مــادرانمیــان جامعــه
شهر تهران که فرزند ناشنواي خود را در مراکز مداخلـه و  

یک اند نویسی کردهشنوا نامبخشی ویژه کودکان کمتوان
بخشـی بـه   نفـري از یـک مرکـز مداخلـه و تـوان     38نمونه 

هاي سلامت صورت در دسترس انتخاب شدند و پرسشنامه
کردند (مرحلـه  را تکمیلSCL-902و 1)GHQ(عمومی

آزمون ).پیش
جلسه درمان گروهی روش مداخله 6سپس مادران در 

رفتاري ( مدت هر جلسه دو ساعت بود) شرکت -شناختی
طول جلسات درمانگري سـه نفـر از مـادران از    کردند. در

نفر باقیمانده 35ادامه شرکت در پژوهش سرباز زدند و از 
مــادر در طــی اجــراي پــس آزمــون حضــور نداشــتند.  2؛ 

مـادر بـراي   33بنابراین ؛ تنها اطلاعات به دسـت آمـده از    
تجزیه و تحلیل نهایی مورد استفاده قرار گرفت.

ابزار
ز ابزارهــاي زیــر جهــت ارزیــابی در پــژوهش حاضــر ا

مادران استفاده شد :
: پرسشـنامه  (GHQ)پرسشنامه سـلامت عمـومی  -الف

دهـی اسـت و   سلامت عمومی یک پرسشنامه خودگزارش
شـود کـه   هایی در نظر گرفته میبه عنوان مجموعه پرسش

هاي مشترك مرضی در اختلالات مختلف روانـی  از نشانه
ایـن پرسشـنامه کـه در    سـوالی  28تشکیل شده است. فـرم  

پـژوهش حاضــر مــورد اســتفاده قــرار گرفتــه داراي چهــار  
خوابی اخـتلال  اضطراب و بی،هاي جسمانیمقیاس (نشانه

در کـارکرد اجتمــاعی و افســردگی) اسـت. بــه هــر پاســخ   
1- General Health Questionnaire
2- Symptom Checklist

؛ 2؛ 1؛ 0هـاي  آزمودنی از راست به چپ به ترتیب نمـره 
ها  مقیاسگیرد. نمره هر آزمودنی در هر یک از تعلق می3

شود و با محاسـبه مجمـوع   به صورت جداگانه محاسبه می
آیـد. دامنـه   هاي چهار مقیاس؛ نمره کلی به دست مینمره

هاي در نوسان است. نمره84تا 0نمرات درکل مقیاس بین
در هر مقیاس وخامت وضـع آزمـودنی را در   21تا 14بین 

دهد.آن عامل نشان می

93/0دو نیمه براي کل مقیـاس  ضریب پایایی به روش 
و 68/0؛ 84/0؛ 86/0هـا بـه ترتیـب    و براي خرده مقیـاس 

؛ نقل 51983و چانگ4، لو3گزارش شده است (چن77/0
ــومن ؛  ــا روش   1376از ه ــی را ب ــانی درون ــات و همس ) ثب

گزارش کرده اند. در پـژوهش  85/0آلفاي کرونباخ برابر 
اده از روش آلفـاي  حاضر نیز براي محاسبه پایایی بـا اسـتف  

به دست آمد.88/0کرونباخ ضریب 
-پرسشنامه خودگزارش: نوعیSCL-90پرسشنامه -ب

-سوال است که براي ارزشیابی نشـانه 90دهی و مشتمل بر
رود. فرم اولیه این آزمون بـه وسـیله   هاي روانی به کار می

هاي ارائه پاسخ) معرفی شد.1973دراگوتیس و همکاران (
اي درجـه 5از مواد آزمون در یک مقیاس شده به هر یک

باشـد  می"به شدت"تا "هیچ"که بیانگر میزان ناراحتی از 
تنـی؛  هاي روانبعد ( نشانه9شود. این آزمون مشخص می

وسواس و اجبار؛ حساسیت در روابط متقابـل؛ افسـردگی؛   
اضطراب؛ پرخاشگري؛ ترس مرضی؛ افکار پارانوییـدي و  

3- Chen
4- Lu
5- Chang

هاي افسردگی هستند افرادي که واجد نشانه
را تر و جدیدتري هاي سازش یافتهتوانند مهارتمی

بیاموزند که خلق و خوي آنها را بالا ببرد و توانایی 
آنها را براي مقابله با رویدادهاي ناخوشایند 

روزمره افزایش دهد.
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کنـد. بعـد   گونـه) را ارزیـابی مـی   پـریش هاي روانگرایش
افسردگی ایـن آزمـون مـنعکس کننـده طیـف وسـیعی از       

هاي بالینی افسردگی است کـه شـامل خلـق و خـوي     نشانه
افسرده؛ بـی علاقگـی نسـبت بـه لـذات زنـدگی؛ نداشـتن        
انگیزه و از دست دادن انرژي حیـاتی؛ احسـاس ناامیـدي ؛    

نی هـاي شـناختی و جسـما   افکار خودکشی و دیگـر جنبـه  
؛ 26؛ 22؛ 20؛15؛ 14؛ 5هـاي  باشـد. سـوال  افسردگی می

گیـري  به منظـور انـدازه  79؛ 71؛ 54؛ 32؛ 31؛ 30؛ 29
شـوند. دامنـه نمـرات    گذاري مـی هاي افسردگی نمرهنشانه
در نوسـان اسـت. جهـت بررسـی پایـایی بعـد       65تا 0بین 

کرونبـاخ  هاي افسردگی این پرسشنامه ضریب آلفـاي نشانه
گانه آمده براي ابعاد نهدستبه دست آمد. ضرایب به87/0

بیانگر پایایی قابل قبول براي پرسشنامه اسـت (گلـدبرگ؛   
ــین داده 1989 ــتگی ب ــراي دو  ). همبس ــل از اج ــاي حاص ه

ــر روي GHQو SCL90پرسشــنامه  ــه 244ب آزمــودنی ب
).1376گزارش شده است (هومن؛ 87/0میزان 

منظور استانداردسازي بهکه ) در پژوهشی1376هومن (
و هنجاریابی پرسشنامه سلامت عمـومی انجـام داد روایـی    

ــنامه  ــا GHQپرسش ــت.  SCL90را ب ــرده اس ــبه ک محاس
ــرات     ــین نم ــري ب ــتگی دومتغی ــریب همبس ــادیر ض 70مق

آزمودنی متعلق به گروه نمونه در مقیاس هاي نشـانه هـاي   
65/0برابـر  SCL90و شکایات جسمانی GHQجسمانی 

و GHQمقیاس هاي اضـطراب و اخـتلالات خـواب    ؛ در 
ــطراب  ــر SCL90اض ــردگی  69/0براب ــاس افس و در مقی

بود. پایایی 71/0برابر SCL90و افسردگی GHQشدید 
گزارش شده است.76/0و 83/0و روایی  به ترتیب برابر 

روش اجرا
ابتدا هـدف از مطالعـه بـراي مـدیر و سرپرسـت مرکـز       

تخـاب شـده بیـان و موافقـت آنهـا      بخشی انمداخله و توان
براي اجراي پژوهش اخذ شد. سپس همه مادران کودکان 

نامه ناشنواي مرکز در بررسی شرکت داده شدند و رضایت

شد. دریافتآنها به طور کتبی 
) بـه  SCL90و GHQهـاي پـژوهش (  ابتدا پرسشـنامه 

طور انفرادي به وسیله همه مادران تکمیل شدند. بـراي دو  
ادران که خود نیز کم شنوا بودند مواد پرسشنامه با نفر از م

،زبان اشاره و بـه طـور کامـل توضـیح داده شـد. در پایـان      
عنـوان  هـا بـه  هاي به دسـت آمـده از پرسشـنامه   تمامی داده

آزمون ثبت شدند. هاي مرحله پیشداده
ها؛ سه نفر از مـادران از  پس از مرحله تکمیل پرسشنامه

نفـر از  35امتناع ورزیدند و فقط ادامه شرکت در پژوهش 
مادران در برنامه مداخله حضور یافتند.

جلسـه دو  6رفتاري به مـدت  -مداخله درمانی شناختی
شـناس بـا تجربـه و    نوسیله رواساعته و هفته اي یک بار به

آشنا به این روش و با حضور پژوهشگر براي مادران و بـه  
ي اجـرا  نفـر 11نفري و یـک گـروه   12صورت دو گروه 

افزایی ) دانش1آموزشی شامل دو محور عمده : شد. برنامه
آموزي بود. محتواي جلسات به ترتیبی اسـت  ) مهارت2و 

آید :که در پی می
اطلاعاتی در زمینه استرس و آثـار منفـی   :جلسه نخست

آن بر کارکردهاي جسـمانی؛ روانـی و عملکـرد خـانواده     
ا در مـورد  مطرح شد. مـادران احساسـات مختلـف خـود ر    

شنوایی فرزند مطرح کردند و به آنها کمک شد تـا بـه   کم
هـاي  شناسایی احساسات مختلف خود بپردازند و اسـترس 

خود را تشخیص دهند. به مادران تکالیفی داده شـد تـا در   
طول هفته انجام دهند.

تکالیف مادران مورد ارزیابی قرار گرفـت  : جلسه دوم
ــرل   ــورد روش کنت ــاتی در م ــه و اطلاع احساســات و مقابل

هـاي مـدیریت   مناسب با آن و مقدماتی در مـورد مهـارت  
تکالیفی را در طول هفتـه  بایداسترس مطرح شد و مادران 

انجام دهند.
هاي مـدیریت اسـترس؛   مهارت؛ در جلسه سوم تا ششم

تصحیح باورها و افکار نادرست از طریق آموزش متمرکز 
هـا در  ایـن مهـارت  و نظامدار به والدین آموزش داده شد. 
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جلسه دو سـاعته مطـرح شـد. در ابتـداي هـر جلسـه       4طی 
مادران عوامل به وجود آورنده استرس خود را بـا اسـتفاده   

هایی که در زندگی واقعی در طول یـک هفتـه   از موقعیت
شناس با استفاده از همـان  کردند و روانداشتند، مطرح می

با استرس ها؛ شرکت کنندگان را در جهت مقابله موقعیت
داد.ناشی از آن آموزش می

بـر تغییـر عـادات و رفتارهـاي نادرسـت و     جلسه سـوم 
هاي خود کنترلی متمرکز شد. مادران یـاد  آموزش مهارت

گرفتند افکـار منفـی خـود را زیـر سـوال ببرنـد. همچنـین        
سازي به مادران آموزش داده شد.آرامراهبرد
فکـار  بـه مـادران آمـوزش داده شـد ا    جلسه چهـارم در 

و منفی خود را یادداشت و پایش کنند و آنهـا را  خودکار
با افکار واقع گرا و مثبت جایگزین نمایند. به ایـن ترتیـب   
ــتند و     ــال داش ــارکت فع ــوزش مش ــان آم ــادران در جری م

هاي مقابلـه  راهکارهاي مناسب جهت کنترل استرس و راه
با آن را دریافت کردند .

-رصت داده شد تـا توانـایی  به مادران فجلسه پنجمدر 
هاي واقعی محـک بزننـد و نقـش    هاي خود را در موقعیت

اساسی را خود بر عهده گیرند و نسبت به خـود اطمینـان و   
اعتماد پیدا کنند. اطلاعات تخصصی در زمینه کم شنوایی 
و برخی راهکارها جهت مقابله با احساسات منفی ناشی از 

کم شنوایی فرزند مطرح شد.
مـادران گزارشـی از تجـارب موفـق و     ،نهاییجلسه در 

-ناموفق خود را با دیگران در میان گذاشتند و از موفقیـت 
هاي خود رضایت ابراز داشتند . این جلسه به ایفاي نقـش 

اختصاص داده شد و مشکلاتی که مادران در کـار عملـی   

با آن روبرو شده بودند؛ مطرح شد.
زمون روي آپس،یک ماه پس از پایان جلسات درمانی

مـادر  35نفر از 2نفر از مادران اجرا شد (در این جلسه 33
آزمـون  نفر با نتـایج پـیش  33حضور نداشتند) و نتایج این 

وابسـته مـورد تجزیـه و تحلیـل      tآنها با استفاده از آزمـون  
قرار گرفت.

یافته ها
نفر از کودکان کم شنوا را کـه مـادران آنهـا    17تعداد 

رفتاري شـرکت داشـتند   –ي شناختی در جلسات درمانگر
ــران تشــکیل مــی 16پســران و  ــد. نفــر از آنهــا را دخت دادن

سال و 4همچنین بیشترین فراوانی سن کودکان کم شنوا ؛ 
) و دامنه سنی کودکان 7و 15سال (به ترتیب با فراوانی 3

سال می باشد.5تا 2از 
23-27بیشترین فراوانی مربوط به مـادران طبقـه سـنی    

نفر) و کمترین فراوانی مربـوط بـه مـادران طبقـه     12ل (سا
سال (یک نفر) است.33-37سنی 

میزان تحصـیلات مـادران کودکـان کـم شـنوا از زیـر       
نفر) متغیر بود. 4نفر) تا لیسانس (9دیپلم (

در مورد وضعیت اشتغال مادران کودکان کم شنوا ، از 
دار بودنـد و  نفر خانه 4نفر شاغل و 26نفر مادر ، 33میان 

نفر نیز پاسخی به این سوال نداده بودند. 3
آزمون این فرضیه پژوهش مبنـی بـر ایـن کـه     به منظور

میزان سلامت عمومی مادران پس از شرکت در جلسات "
؛ نتــایج "یابــدرفتــاري کــاهش مــی-درمــانگري شــناختی 
ــنامه  ــل از پرسش ــاي حاص ــر دو SCL90و GHQه در ه

آزمـون در مـادران کودکـان    آزمـون و پـس  موقعیت پیش
شنوا نمره گذاري و پـس از محاسـبه تفـاوت نمـرات ؛     کم

وابسته مـورد تجزیـه و تحلیـل    tنتایج با استفاده از آزمون 
ارائـه شـده   2و 1قرار گرفـت کـه نتـایج آن در جـداول     

است.

اند که پژوهشگران خاطر نشان کرده
هاي مناسب برخوردار باشند مادران در صورتی که از حمایت

تري و مورد توجه قرار گیرند؛ ارتباط عاطفی عمیق
دسالان ناشنواي خود خواهند داشتبا خر
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ومی  مادران کودکان کم شنوا بر براي مقایسه تفاوت نمرات پیش آزمون و پس آزمون سلامت عمt: نتایج آزمون1جدول 
GHQاساس پرسشنامه 

سطح معناداري درجه آزادي tمقدار استانداردخطاي استانداردانحراف میانگین آماره
متغیر

000/0 32 37/4 28/2 11/13 10 سلامت عمومی

؛  بیانگر این واقعیت است که 1ارقام مندرج در جدول 
زمــون ســلامت هــاي پــیش آزمــون و پــس آتفــاوت نمــره

عمومی  مادران کودکان کم شنوا از لحاظ آماري معنادار 
(P<0.001)   ــومی  در ــلامت عم ــزایش س ــاکی از اف و ح

مــادران کودکــان کــم شــنوا پــس از شــرکت در جلســات 
رفتاري است.–درمانگري شناختی 

با توجه به اینکه وضعیت سلامت مادران بـا اسـتفاده از   
از جلسـات درمـانگري   نیز قبل و بعدSCL-90پرسشنامه 
رفتــاري مــورد ارزیــابی قــرار گرفــت ؛ تفــاوت -شــناختی

آزمون و ها در  پرسشنامه مذکور در پیشنمرات آزمودنی
گـزارش  2آزمون محاسبه شد که نتایج آن در جدول پس

شده است.

دران کودکان کم شنوا بر براي مقایسه تفاوت نمرات پیش آزمون و پس آزمون سلامت عمومی ماt: نتایج آزمون 2جدول 
SCL-90اساس پرسشنامه

سطح معناداري درجه آزادي tمقدار استانداردخطاي استانداردانحراف میانگین
آماره

متغیر

004/0 32 11/3 83/10 25/62 75/33 سلامت عمومی

منعکس شـده اسـت تفـاوت    2همانطور که در جدول 
ی آزمــون و پــس آزمــون ســلامت عمــومهــاي پــیشنمــره

SCL-90مادران کودکان کم شنوا بر اسـاس پرسشـنامه    
؛ است. (P<0.004)معنادار

ــس از    ــادران پ ــارت دیگــر؛ ســلامت عمــومی م ــه عب ب
رفتـاري افـزایش   -شرکت در جلسات درمانگري شناختی

یافته است.

مـادران  هـاي افسـردگی  نشـانه ،فرضیه دیگـر پـژوهش  
ت جلسـا کودکان کـم شـنوا را قبـل و بعـد از شـرکت در     

دهـد.  مـی رفتاري مورد بررسی قـرار -درمانگري شناختی
هاي افسردگی مادران به منظور مقایسه تفاوت نمرات نشانه

آزمون از آزمون آماري آزمون و پسدر دو موقعیت پیش
t نشان 3وابسته استفاده شد که نتایج این تحلیل در جدول

داده شده است.

آزمون افسردگی مادران کودکان کم شنوا بر اساس آزمون و پستفاوت نمرات پیش: نتایج آزمون  براي مقایسه 3جدول 
GHQپرسشنامه 

سطح معناداري درجه آزادي tمقدار استانداردخطاي استانداردانحراف میانگین
آماره

متغیر

002/0 32 35/3 70/0 05/4 36/2 افسردگی

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.e

xc
ep

tio
na

le
du

ca
tio

n.
ir 

at
 1

1:
00

 IR
D

T
 o

n 
S

un
da

y 
Ju

ne
 1

4t
h 

20
15



تعلیم و تربیت استثنایی

13

ي هابیانگر آن است که نشانه3نتایج مندرج در جدول 
شــنوا پــس از شــرکت در کــمکودکــانمــادرانافســردگی

یافتـه و ایـن   کـاهش رفتـاري -درمانگري شـناختی جلسات
منظور بهاست.) P=002/0(کاهش از لحاظ آماري معنادار

شنوا کودکان کمهاي افسردگی، مادرانمقایسه بیشتر نشانه
قبل و بعد ،SCL-90با استفاده از بعد افسردگی پرسشنامه

شرکت در جلسات درمانی مورد مقایسه و تحلیـل قـرار   از
ارایه شده است.4گرفتند که نتایج این تحلیل در جدول 

آزمون  براي مقایسه تفاوت نمرات پیش آزمون و پس آزمون نشانه هاي افسردگی مادران کودکان کم شنوا بر : نتایج حاصل از 4جدول 
SCL-90شنامه اساس زیر مقیاس نشانه هاي  افسردگی پرس

سطح معناداري درجه آزادي tمقدار استانداردخطاي استانداردانحراف میانگین آماره
متغیر

002/0 32 45/3 32/2 34/13 03/8 افسردگی

شـود  ؛ مشاهده مـی 4با توجه به ارقام مندرج در جدول 
هاي افسردگی مادران کودکان کم شـنوا پـس از   که نشانه

کاهش یافتـه اسـت. بـه سـخن     شرکت در جلسات درمانی
هاي افسردگی مادران کودکان کم دیگر؛ تفاوت بین نشانه

شنوا قبل و بعـد از شـرکت در جلسـات درمـانی از لحـاظ      
) است .=002/0Pآماري معنادار (  

و 3بنابراین ؛ با توجه به نتایج به دست آمده از جداول 
ردگی هاي افسنشانه"توان این فرضیه پژوهش را که می4

شــنوا پــس از شــرکت در جلســات مــادران کودکــان کــم
را مـورد  "یابـد رفتاري کـاهش مـی  –درمانگري شناختی 

قرار داد.تایید

بحث و نتیجه گیري
بـه  -از جمله کودکـان کـم شـنوا    -کودکان استثنایی 

-دلیل مشکلات خاص خود ؛ والدین را دچار استرس مـی 
ختی والـدین  ). وضعیت سـلامت روانشـنا  2006کنند (هو؛ 

در انتظارات آنها از فرزنـدان ناشـنواي خـود، همچنـین در     
تحول اجتماعی ؛ هیجانی ؛ شناختی و رفتـاري فرزنـدان و   

و همکـاران، 1کیفیت دلبسـتگی آنهـا مـوثر اسـت (اونیـل     
). پژوهشــگران خــاطر 2006؛ اولوســانیا و همکــاران،2004

1- O'Neil

هـاي  اند که مادران در صورتی کـه از حمایـت  نشان کرده
مناسب برخوردار باشند و مورد توجه قرار گیرند؛ ارتبـاط  

تـري بـا خردسـالان ناشـنواي خـود خواهنـد       عاطفی عمیق
).2006داشت (هو، 

هــدف پــژوهش حاضــر بررســی تــاثیر درمــانگري      
هاي افسردگی مادران کودکـان  رفتاري بر نشانه–شناختی

هاي روانی در کم شنوا بود. از آنجایی که میانگین اختلال
شنوا در مقایسـه بـا والـدین کودکـان     الدین کودکان کمو

رسد که تولد کودك عادي بالاتر است؛ طبیعی به نظر می
کم شنوا موجب احساس گناه، ناکامی و محرومیـت مـادر   
می شود که متعاقب آن غم و اندوه و افسردگی را به دنبال 
خواهد داشت و سلامت روانـی مـادران بـه خطـر خواهـد      

) و 1388؛ سلطانی فـر و همکـاران،   1388اه، افتاد (یکتاخو
ضرورت افزایش سلامت روان این گـروه از مـادران و بـه    

هـاي روانـی از جملـه افسـردگی     ویژه کاهش بروز اختلال
هاي پژوهش نشان داد شود. یافتهبیش از پیش احساس می

شـنوا پـس از   هاي افسردگی مادران کودکان کـم که نشانه
طـور  رفتاري به-ري شناختیشرکت در یک دوره درمانگ

هـاي  کاهش یافت. این نتـایج بـا یافتـه   P<0.01معناداري 
مشابه پیشین مطابقت دارد. براي درمان افسـردگی مـادران   

تباطـات غیررسـمی والـدین تـا     هاي متفـاوتی از ار از روش
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کــار رفتــه اســت اي سیســتماتیک بــههــاي مشــاورهبرنامــه
ندي حاکی از هاي چ) پژوهش2004؛ 2و بک1(هاستینگ

رفتــاري در درمــان  -تــاثیر روش درمــانگري شــناختی   
آن بوده است (کرونیس و همکاران؛ هايافسردگی و نشانه

) .2005؛ هیون و همکاران ؛ 2006
-شــناختیدرمــانگري) روش2006چــن، لووچانــگ (

رفتاري را در درمان افسردگی گروهی از بیمـاران افسـرده   
ردگی و اعتماد به نفس آنها را دو کار بردند و میزان افسبه

ــه پــیش از مطالعــه و  بلافاصــله پــس از دوره درمــانی    هفت
ارزیابی و با گروه کنترل مقایسه کردنـد. نتـایج حـاکی از    

هاي افسردگی و افزایش اعتماد به کاهش قابل توجه نشانه
-) درمـان 2005نفس بیماران بود. دوروبیس و همکـاران ( 

در گروهــی از افــراد دچــار   شــناختی و دارودرمــانی را 
افسردگی مورد استفاده قرار دادند. نتایج بررسی آنها نشان 

توانــد بــه همــان انــدازه دارو داد کــه درمــان شــناختی مــی
هاي افسردگی را کـاهش دهـد.   درمانی موثر باشد و نشانه

) نیــز بـه همــین نتـایج دســت   2005و همکـاران ( 3رامـوس 
یافتند.

ایـن روش را در درمـان   ) 2006کرونیس و همکـاران ( 
افسردگی مادران فرزندان با کمبـود توجـه و بـیش فعـالی      
مورد استفاده قرار دادند. به این ترتیب که برنامه درمانی را 
روي گروهی از مادران اجرا و نتایج پیش آزمـون و پـس   

ماه پیگیري بعدي را مورد مقایسه قـرار دادنـد.   5آزمون و 
-موجب کاهش نشـانه رفتاري-روش درمانگري شناختی

هاي افسردگی ؛ افزایش اعتمـاد بـه نفـس؛ بهبـود نگـرش      
نسبت به فرزندان و بهبود روابط خانوادگی شده بود.

دسـت آمـده از   هـاي بـه  در مجموع، بـا توجـه بـه یافتـه    
رسد که مهمترین مسـاله و شـاید   پژوهش حاضر به نظر می

هخـانواد درشنواکمکودكبهمربوطمسائلزاترینمشکل

1 -Husting
2 -Beck
3- Romos

بعد تربیتی باشد که بیشترین مسـئولیت آن بـر عهـده مـادر     
خصوص در فرهنگ ما که مادر ) به1383است (کلانیک، 

کنـد. بنـابراین   بیشترین وقت خـود را در خانـه سـپري مـی    
پـی وي در تربیـت   درهـاي پـی  مسئولیت تربیتی و ناکـامی 

فرزند ممکن است به پرخاشـگري منجـر شـود و بـه دلیـل      
شـود  ادر، این پرخاشگري متوجه درون میاحساس گناه م

انجامـد. از سـوي   هاي افسرده وار در مادر میو به واکنش
دیگر به دلیل آشنایی نزدیک مادر با مشکلات و خطرهاي 

شنوا باشد و وي احتمالی که ممکن است متوجه فرزند کم
رود کـه سـلامت روانـی مـادران     را تهدید کند، انتظار می

اگرچه نتایج پژوهش .وا کاهش یابدشنداراي کودکان کم
ــه   ــا یافت ــر ب ــا     حاض ــا ب ــت؛ ام ــت داش ــین مطابق ــاي پیش ه

هایی از جمله عـدم اجـراي آزمـون پیگیـري و     محدودیت
ــناختی    ــانگري ش ــدت روش درم ــد م ــاثیر بلن ــی؛ ت -بررس

ــود و    ــرل مواجــه ب ــاري و عــدم اســتفاده از گــروه کنت رفت
رد مـورد  آینده این مواهايشود که در بررسیپیشنهاد می

توجه قرار گیرد. با توجه بـه رشـد روزافـزون تجهیـزات و     
شـنوایی؛ لـزوم توجـه بـه     هاي شناسایی زودرس کـم برنامه

شـنوا و  شناختی والدین فرزندان کموضعیت سلامت روان
در نظر گرفتن نقش اساسی والـدین در هرگونـه پیشـرفت    

کـان نـاتوان و ضـرورت ایجـاد     کودايهاي مداخلـه برنامه
_گروهـی وانفـرادي _درمـانگري وايهاي مشاورهمهبرنا

کـه در  والدینی،شود. در حقیقتوالدین احساس میبراي
کننـد؛ در  اي شـرکت مـی  اي و مشـاوره هاي مداخلهبرنامه

بلند مدت نیز توانایی سازگاري بهتري با وضـعیت خـود و   
شـنواي خـود دارنـد و    تـري بـا فرزنـد کـم    روابط نزدیـک 

و 4شـود (بـرگ  تـر مـی  ناتوانی فرزند مثبـت نگرش آنها به
) وضـــعیت 2006؛ بـــارلو و همکـــاران، 2006همکـــاران، 

شناختی والدین در انتظارات آنها از فرزنـدان  سلامت روان
شنواي خود موثر است و تحـول اجتمـاعی ؛ هیجـانی؛    کم

4- Berg
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شناختی و رفتاري فرزندان و کیفیت دلبستگی آنها را متاثر 
).2006؛ هو،2004ران،کند (اونیل و همکامی

هـاي درمـانگري   رسـد اتخـاذ روش  بنابراین، به نظر می
هـاي آموزشـی مناسـب    موثر و کارآمد و تشکیل کارگـاه 

ها در اختیـار  بتواند تدابیر لازم را براي مقابله با این ناکامی
والدین به ویژه مادران کودکان کم شـنوا قـرار دهـد و تـا     

هـاي  ن تجارب خانوادهحدودي آنها را نسبت به مشابه بود
دیگر با خانواده خود آگاه سازد و پذیرش معلولیت فرزند 

تر نماید و متعاقب آن سلامت روانی آنها را ارتقاء را آسان
بخشد. لذا ضروري اسـت نتـایج ایـن پـژوهش در اختیـار      
دست اندرکاران بالینی، آموزشی و تربیتـی قـرار گیـرد تـا     

اده قرار دهند. بتوانند به هنگام لزوم مورد استف

منابع :
. طرح پژوهشی پژوهشی پیرامون ارتباط افسردگی مادر با بروز اختلالات هیجانی و رفتاري در کودکان و نوجوانان). 1375پورافکاري، نصرت ا... (
دانشگاه علوم پزشکی تبریز. 

بـر  )P3ثر آموزش والدین بر مبناي برنامه فرزندپروري مثبـت ( ا). 1387جلالی، محسن ، پوراحمدي الناز ، طهماسیان کارینه ، شعیري محمدرضا (
. 353، 16. فصلنامه خانواده پژوهی ، (ODD)اي سلامت روان شناختی مادران کودکان مبتلا به اختلال نافرمانی مقابله

ودکان مبتلا به آسـم و مـادران کودکـان مبـتلا بـه      مقایسه شیوع افسردگی در مادران ک) 1386، مهناز (، فخارزادهخیرآبادي، غلامرضا، ملکیان، آزاد
.21-26، 9. دو فصلنامه تحقیقات علوم رفتاري. دیابت نوع یک 

شاهدي اضطراب و افسردگی در –مطالعه مورد ). 1388سلطانی فر، عاطفه، رضایی اردانی، امیر، جعفرزاده فدکی سید مرتضی ، سلطانی فر، آزاده (
.  51بهار،،41. فصلنامه اصول بهداشت روانی ، تلالات اضطرابیوالدین کودکان مبتلا به اخ

، افسردگی در مادران کودکان مبتلا به تالاسمی یا بـدخیمی هـاي خـونی   ) . 1384شرقی ، افشان ، نبئی ، بهروز ، پراك ، منوچهر، فرخی ، علیرضا ( 
.  599، 55. 1382مرکز طبی کودکان 

، مقایسه سلامت روانی مادران کودکان دچار اختلال روانپزشـکی بـا گـروه گـواه    ). 1383د حسین، هادیان ،مینا (صالحی، منصور، سالاري فر، محم
.78، 38شناسی بالینی ایران ، پزشکی و روانفصلنامه روان

ی مـادران آنهـا در مراکـز    سـاله بـا میـزان افسـردگ    0-6بررسی ارتباط بین سطح ناتوانی رشد حرکتی کودکان فلـج مغـزي   ) 1382کازرانی، سوسن (
، پایان نامه کارشناسی ارشد ، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی . تهران . ایران . بهزیستی مناطق چهارگانه تهران 

( تاریخ . ترجمه نریمانی ، م. و ولیزاده حقی ، ا. مشهد ؛ انتشارات آستان قدس رضوي کنار آمدن با چالش هاي زندگی). 1383کلانیک ، ك. ال . (
). 1998انتشار اثر اصلی، 

. پایان نامـه کارشناسـی ارشـد .    پذیر و کودکان عادياي میزان افسردگی مادران کودکان عقب مانده ذهنی آموزشبررسی مقایسهلاجوردي، زهره. 
.1371تهران . دانشگاه تهران ، 
پـژوهش در حیطـه کودکـان    .آمـوزان مبـتلا بـه اخـتلالات رفتـاري     نـش بررسی سلامت روانـی مـادران دا  . )1382(؛ موسوي؛ ح..محمد اسماعیل؛ ا.

105-116. 2استثنایی: سال سوم : شماره
تجربیـات مـادران از داشـتن    ). 1385محمدخان کرمانشاهی، سیما ، ونکی ، زهره ،احمدي فضـل ا... ، آزاد فـلاح ، پرویـز، کـاظم نـژاد، انوشـیروان (      

.26، 26شی . ، فصلنامه توانبخکودك عقب مانده ذهنی
–مقایسه سلامت عمومی مادران کودکان عقب مانده ذهنی، نابینا ، ناشنوا و معلـول جسـمی   ). 1384صادقی، منصوره سادات (مظاهري، محمدعلی،

.  269، 3، 1. فصلنامه خانواده پژوهی . حرکتی
.27، 77تربیت استثنایی . ) ماهنامه تعلیم و 1387(سلامت روان در مادران کودکان ناشنواموللی، گیتا، 

. فصـلنامه  ايهـاي مقابلـه  شناختی مادران با و بدون دانش آموزان ابتدایی کم توان ذهنی : اثـر سـبک  مقایسه بهزیستی روان) 1387میکائیلی، فرزانه (
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