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مقدمه
اختلالات رواني نه‌تنها سبب ناکارآمدي بيماران رواني ميشوند، بلکه خانوادههاي آنها را نيز به‌شدت تحت تأثير قرار داده و عملکرد آنها را مختل ميسازند. اين تأثيرگذاري در ابعاد مختلفي همچون سلامت روان، عملکرد اجتماعي و اقتصادي قابل‌مشاهده بوده و بهزيستي خانواده را کاهش ميدهد (1). به‌عبارتي‌ديگر، هنگاميکه يکي از اعضاي خانواده دچار اختلال رواني ميشوند، همه اعضاي خانواده به‌نوعي درگير بيماري و پيامدهاي آن ميشوند (2) و در اين خانوادهها که داراي يک عضو مبتلا به اختلال رواني هستند، اغلب فشار عيني و ذهني عمدهاي بر اعضاي خانواده (به‌خصوص، افرادي که نقش مراقبتي بر عهده دارند) تحميل ميگردد (3).
با توجه به پژوهشهاي انجام‌شده، مراقبت از يک کودک بيمار اثر چشمگيري بر خانواده به‌خصوص مادران دارد. در جامعه ما مادران به دلايلي مانند فرصت بيشتر، بيش از پدران در امور مربوط به فرزندان خود مشارکت دارند و درنتيجه تعامل بيشتري با فرزندان خود برقرار ميکنند و مادراني که استرس‌هاي زيادي را تحمل کرده‌اند، در مقايسه با مادراني که كمتر دچار استرس شدهاند، مهارتهاي جامعهپسند کمتري را در فرزندان خود در تعامل با همسن ‌و ‌سالان تشويق ميکنند (4) و شواهد پژوهشي بسياري نشان ميدهند، والدين کودکان با نيازهاي ويژه، استرس و اضطراب فزايندهاي را در مقايسه با والدين کودکان داراي رشد سالم تجربه ميکنند (5-7) بااين‌وجود، اين اثر بر اساس ماهيت اختلال کودک و برخي از متغيرهاي خانواده متغير است. اختلالات ناگهاني که داراي آغاز حاد هستند، در مقايسه با اختلالات مزمن اثر متفاوتي بر زندگي خانواده دارند، علاوه بر اين ممکن است يک اختلال در دورههاي مختلف، چالشهاي متفاوتي را براي خانواده به همراه داشته باشد (8).
با توجه به پژوهش حکيم جوادي و همکاران (9)، هر فردي در زمان و شرايط خاص داراي آستانه‌ تحمل معيني در مقابل استرس ميباشد و وقتي فشار از حد توان شخص بگذرد، ناچار، اختلالهاي رواني و هيجاني خود را نشان خواهد داد. يکي از استرس‌هايي که فشار رواني زياد ايجاد ميکند، استرس ناشي از داشتن فرزند بيمار است که مي‌تواند اثرهاي بلند‌مدت داشته باشد و بنيادهاي اساسي خانواده فرد را نيز در معرض خطر جدي قرار دهد (10). پژوهشها نشان داده‌اند فشار و استرس ناشي از مراقبت روزانه از کودک، منجر به افزايش سطح مشکلات رواني در ميان والدين و افسردگي آنها ميشود (9).
باوجوداينکه داشتن فرزند به مادر احساس لذت، غرور و رشد شخصي مي‌بخشد، امّا چالش‌هايي را نيز به وجود مي‌آورد و به همين دليل استرسزاست (11). افسردگي، به دنبال استرس شديدي است که در دامنه زندگي رخ ميدهد (12). شيوع آن در زنان 7 تا 21 درصد برآورده شده است (13). حدود 20 درصد افراد بزرگ‌سال در طول عمر خود دچار يك اختلال خلقي نيازمند به درمان و هشت درصد آنان نيز مبتلا به يك اختلال افسردگي عمده ميشوند (14). طبق پژوهش ديموند (15) افسردگي، يكي از شايعترين تشخيص‌ها در اختلالات رواني است كه تعداد زيادي از افراد، با سوابق مختلف را شامل مي‌شود و گسترشي جهان‌شمول دارد (16). اين اختلال به دليل اين‌که غالباً يك اختلال رواني مزمن عودكننده است، به‌عنوان يك تشخيص مقاوم در برابر درمان شناخته ميشود (17) که اگر درمان نشود يا درمان آن ناكارآمد باشد، ممكن است به بروز رفتارهاي ناسازگارانهاي منجر شود كه به‌نوبه‌ي خود مشكلات عمدهي بيشتري را سبب ميشوند (18).
گستردگي اختلالات افسردگي موجب شده كه شيوههاي درماني متعددي اعم از دارودرماني و رواندرماني براي آن ارائه‌شده و موردبررسي قرار گيرند. باوجوداينکه پژوهشها از اثربخشي درمانهاي فعلي انجام‌شده حمايت ميكنند، ولي اين اثربخشي نسبي بوده و هنوز هيچ درمان مشخصي براي اختلالات افسردگي وجود ندارد كه بتوان آن را راه‌حلي قطعي براي اين اختلال دانست (17، 19) زيرا مداخلههاي صورت گرفته براي درمان اختلال افسردگي عوارضهايي به همراه دارد. از جمله عوارض دارودرماني مي‌توان به خشکي گلو، خارش کف دست و ... اشاره کرد و ميزان بالاي عود مجدد نشانههاي افسردگي از پيامدهاي مداخلههاي روان درماني است (20).
 در واقع با اين‌که در درمان افسردگي هدف بهبودي كامل است، بسياري از بيماران در دستيابي يا حفظ وضعيت بدون نشانه شكست ميخورند (21). تاكنون، شيوههاي مختلفي براي درمان افسردگي ارائه شده است که ديدگاه شناختي رفتاري بک يكي از با نفوذترين نظريهها را در مورد افسردگي ارائه كرده است (22). تکنيکهاي شناختي از جمله درمانهاي موج سوم در روانشناسي محسوب ميشوند که هدف آن شناسايي و چالش با تفكرات منفي، جستجوي كمك براي يافتن روشهاي جايگزين تفكر و تسهيل شناسايي علل افسردگي و روشهايي براي حفظ اين تكنيكها است. درمان شناختي، با ايجاد تغيير و دگرگوني در نظام شناختي فرد، موجب ميشود كه واكنشهاي او به وسيله كيفيات شناختي وي تغيير يافته و شخص بتواند به طور صحيح واقعيتها را درك و تفسير كند، اصل بنيادي درمان شناختي اين است كه رفتار و احساس فرد تا اندازه زيادي به چگونگي تفسير او از جهان بستگي دارد (16).
همانطور که پيش از اين گفته شد و بر اساس بررسي ادبيات پژوهش شناخت درماني، يكي از مداخلات مؤثر در مورد افسردگي، به‌خصوص در مورد بزرگسالان است (16). پژوهش روت و فنگي (23) اثربخشي اين رويکرد را در درمان افسردگي بدون در نظر گرفتن دوره پيگيري مورد بررسي قرار دادند و به اين نتيجه رسيدند که گروهدرماني شناختي به روش مايكل فري در كاهش افسردگي زنان متأهل مؤثر است (24). ديويدسون در پژوهش خود اثربخشي اين درمان را در زناني که دچار افسردگي مزمن بودهاند، در مرحله درمان و دوره پيگيري نشان داد (25) پژوهش ديويدسون اثربخشي شناخت درماني را در زنان مبتلا به افسردگي مزمن مورد بررسي قرار داد و نتايج نشان داد از بين درمان‌هاي شناختي تأثير روش مايكل فري به‌صورت فردي و گروهي، تأثير زيادي در دراز مدت دارد و مهارتهاي آموزش اين درمان در ساير موقعيتهاي افراد قابل تعميم است (21).
پژوهشهاي راث و همکاران در مقايسه درمانهاي مورد استفاده براي افراد مبتلا به اختلال افسردگي مزمن نشان داد، شناخت درماني تأثير بيشتري در درمان افسردگي و اختلالات خلقي افراد دارد (26). طبق بررسي‌هاي کهريزي و همکاران (16) مطالعات فراتحليلي نشان داده كه درمان شناختي در بيماران افسرده تأثير بسزايي دارد (23، 27، 28). طبق نظريه مايکلفري، شناخت درماني باورهاي هيجاني را کمتر از باورهاي عقلاني تغيير ميدهد (29، 30). اثربخشي شناخت درماني به شيوه مايکل فري بر درد و رنج هيجاني ناشي از اختلالات افسردگي (27) در زنان و مردان زنداني (31-33)، زنان سرپرست خانوار (34)، دانشجويان (35) بيماران مبتلا به سرطان (36)، زنان افسرده مراجعه‌کننده به مراکز مشاوره (37)، زندانيان با HIV مثبت (38) و اختلالات نيمه باليني و باليني خانواده کودکان با نيازهاي خاص مانند اختلالات رشدي و عصبي مورد تأييد قرار گرفته شدهاست (39). بررسي‌ها نشان مي‌دهد که هرچند وضعيت اقتصادي کلي در جوامع بهبود يافته است؛ ولي اختلالات رفتاري کودکان کاهش نيافته است (40) و در کشورمان از شيوع قابل‌توجهي دارد (41). از سويي ديگر سلامت روان شناختي مادران بر تحول اجتماعي، هيجاني، شناختي و رفتاري فرزندان و کيفيت دلبستگي آنان مؤثر است. فرزندان مادران افسرده در معرض خطر ابتلا به بسياري از اختلالات هيجاني و رفتاري هستند. لذا با توجه به به آنچه گفته شد پژوهش حاضر با هدف تعيين ميزان اثربخشي گروه‌درماني شناختي به روش مايكلفري در كاهش افسردگي مادران کودکان اختلالات رواني صورت گرفت.

مواد و روش کار
طرح اين پژوهش از نوع طرح‎هاي نيمهآزمايشي با گروه کنترل، همراه با پيش‎آزمون و پس‎آزمون بود. جامعه آماري اين تحقيق شامل مادران کودکان اختلالات رواني (اختلالات رشدي و اختلال رفتاري مخرب) بود که در بهار 1393 به مراكز درماني خصوصي بهزيستي شهر همدان مراجعه کرده‌اند که با توجه به مقياس درجه بندي شده در فرم بازبيني شده پرسشنامه افسردگي فارسي بك و همکاران مبتلا به اختلال افسردگي با شدت حد متوسط تا شديد بودند (1).
 به علت اينکه در گروه‌درماني از گروههاي 8 تا 15 نفره استفاده ميشود، با در نظر گرفتن اينکه اين درمان به‌صورت گروهي بود، گروه نمونه از 30 بيمار مبتلا به افسردگي در حدمتوسط تا شديد بهصورت در دسترس انتخاب شدند که بعد از ريزش در جلسه توجيهي (قبل از آغاز درمان، بهعلت زمان طولاني درمان و نداشتن مراقب براي کودکانشان هنگامي که در کلاس حضور داشتند) و در طي درمان گروهي به 18 نفر (هرگروه 9 نفر) رسيدند (به افرادي که تمايل به گروه‌درماني نداشتند به علت رعايت اخلاق بهصورت فردي آموزش داده شد، ولي از روند پژوهش حذف شدند که اين تعداد در پژوهش 7 نفر بودند که در قبل از آغاز درمان از فرايند تقسيمبندي در گروهها کنارگذاشته شدند و 5 نفر ديگر در بين جلسات به علتهايي چون نداشتن وقت و مکان نگهداري براي فرزندانشان از ادامه درمان انصراف دادند). گروههاي مداخله و شاهد به پرسشنامه‌ افسردگي بک به‌صورت پيش‌آزمون و پس‌آزمون جواب دادند.
ملاکهاي ورود با توجه به جامعه عبارت بودند از: 1- دارا بودن ملاکهاي تشخيصي افسردگي طبق پرسشنامه افسردگي بک در مادران کودکان مبتلا به اختلالات رشدي و اختلالات رفتاري مخرب (42)؛ 2) حداقل تحصيلات ديپلم (به علت اينکه اين درمان از زير مجموعه گروه درمان شناختي است و نياز به انجام تکاليف دارد به طوري که مايکل فري نيز در پژوهش خود از افراد با سطح سواد ديپلم و دانشگاهي استفاده کرد که حداقل تحصيلات ملاک ورود به پژوهش بوده است (28)؛ 3) دامنه سني بين 19-34 سال؛ 4) عدم دريافت درمان دارويي همزمان با هدف مطالعه؛ 5) اکتساب نمرات 1 انحراف معيار بالاتر از ميانگين در آزمون افسردگي بک که همه افراد مورد مطالعه دچار افسردگي در حد بالاتر از خفيف يعني متوسط و بالاتر باشند. ملاك‌هاي خروج عبارت بودند از: 1) بيماران مبتلا به افسردگي با رفتار خودکشي که به علت نياز اين افراد به درمانهاي دارويي و درکنار آن رواندرماني و گروه‌درماني کنار گذاشته شدند 2) بيماران مطلقه که به علت سرپرست خانواده و ايفاي نقش هر دو والدين مستعد افسردگي بودند 3) بيماراني که بيش از يک فرزند با نيازهاي ويژه و استثنايي داشتند که طبق پژوهش زماني و حبيبي (1) فشار زياد و مستعد افسردگي هستند از شرکت در اين پژوهش کنار گذاشته شدند.
ابزار پژوهش: جهت جمع آوري دادهها از پرسشنامه افسردگي فارسي بك – فرم بازبيني شده (43) استفاده گرديد. اين ابزار از جمله مناسبترين ابزارها براي انعکاس افسردگي است. اين پرسشنامه داراي 21 ماده است که علائم جسماني، رفتاري و شناختي افسردگي را اندازهگيري ميکند. هر ماده داراي 4 گزينه است که درجات مختلفي از افسردگي را از خفيف تا شديد تعيين ميکند. اين پرسشنامه بيشتر به سنجش ويژگيهاي روان‌شناختي افسردگي ميپردازد، تا ناراحتيهاي جسماني و فيزيولوژيک و با پرسشنامه هميلتون (44)، 75/0 همبستگي دارد. 21 ماده پرسشنامه افسردگي بک در سه گروه نشانههاي عاطفي، نشانههاي شناختي و نشانههاي جسماني طبقهبندي ميشوند (45). هر يک از آيتم‌ها داراي چهار جمله است که شدت افسردگي را مي‌سنجد، هر جمله از نظر شدت بين صفر تا 3 نمره مي‌گيرد. بنابراين کمترين نمره‌اي که به دست مي‌آمد صفر و بيشترين نمره 63 است. در تفسير نتايج، درجات افسردگي بدين صورت تعيين مي‌گردد؛ نمره 0-4 انکار احتمالي، نمره 5-9 افسردگي خيلي خفيف، نمره 10-18 افسردگي خفيف تا متوسط، نمره 19-29 افسردگي متوسط تا شديد و نمره بيشتر از 30 افسردگي شديد. نتايج فراتحليل انجام شده در مورد پرسشنامه افسردگي بک حاکي از آن است که ضريب همساني دروني آن بين 73/0 تا 93/0 با ميانگين 86/0 است و ضريب آلفا براي گروه بيمار 86/0 و غيربيمار 81/0 گزارش کرده‌اند. در يک بررسي بر روي دانشجويان دانشگاه تهران و دانشگاه علامه طباطبايي که جهت بررسي اعتبار و روايي پرسشنامه افسردگي بک ويرايش دوم بر روي جمعيت ايراني انجام گرفت، نتايج بيانگر آلفاي کرونباخ 78/0 و اعتبار بازآزمايي به فاصله دو هفته، 73/0 بود (46). براي تجزيه و تحليل داده‌ها از آزمون t براي معنيداري بين دو گروه آزمايشي و کنترل و براي تحليل دادهها و آزمون فرضيه پژوهش از تحليل كواريانس استفاده شدهاست. پيش از انجام تحليل كواريانس پيش فرضهاي مربوطه مبني بر 1- نرمال بودن توزيع نمرهها توسط آزمون كولموگروف- اسميرنوف 2- همگني واريانسها از طريق آزمون لون 3- تأييد شدن همگني شيبهاي رگرسيون، نشان‌دهنده شرايط مناسب براي اجراي تحليل كوواريانس در دادههاي پژوهش است.
روند اجرايي جلسات: محتوا، تعداد جلسات و مدت‌زمان هرجلسه توسط يک روانشناس آموزش ديده طراحي و اجرا گرديد و گروه آزمايش در 12 جلسه 5/1-1 ساعته (هر هفته دو جلسه) تحت آموزش قرار گرفتند. پس از گزينش، آزمودني‌ها به آزمون افسردگي بك به‌عنوان پيش‌آزمون پاسخ دادند و گروه آزمايش تحت آموزش درمان شناختي قرار گرفتند، اين درمان بر مبناي كتاب راهنماي عملي شناخت درماني گروهي مايکل فري (29) براي 12 جلسه برنامه ريزي شده بود. به اين صورت كه بيماران هفتهاي 2 جلسه به‌صورت گروهي با درمانگر ملاقات و در ابتدا در مورد مسائل و مشكلات پيش آمده و افكار و هيجانات خود صحبت ميكردند، بدين ترتيب که در طول جلسه اول قوانين گروه توضيح داده شد و تعامل فرايندهاي فيزيولوژيكي، شناختي و رفتاري؛ مؤلفه‌هاي شناختي واكنشهاي هيجاني؛ شناسايي افكار سطحي اوليه كه بين واقعه و واكنش هيجاني آموزش داده شد. بهعلاوه مهمترين هدف اين جلسه آشنايي و نوشتن جدول سه ستوني رويداد فعال ساز (A)، باورها يا افكار (B)، پيامد و واكنش هيجاني (C) بود، که به آن پرداخته شد. جلسه دوم، آموزش نظريههاي شناختي افسردگي، اضطراب و خشم و رفتارهاي مخاطره آميز؛ آموزش باورها و افکار کارآمد و ناکارآمد؛ شناخت باورهاي ناکارآمد؛ ارزيابي باورهاي ناکارآمد؛ آشنايي با تحريفات شناختي در تفکر و رفتار و عملکرد؛ آشنايي با مقاومتها و دفاعها جلسه سوم، آشنايي با پيامدهاي رفتاري، آموزش ماهيت باورهاي اصلي، طرحوارهها، نگرشهاي ناكارآمد و ارتباط بين طرحوارهها و افكار خودآيند و همچنين شناسايي طرحوارهها با استفاده از روش پيكان عمودي. جلسه چهارم، كار روي پيكان عمودي و حل مشكلاتي كه اعضاي گروه در به كار بستن روش پيكان عمودي به‌منظور شناسايي طرحوارههاي منفي خود با آن روبرو ميشوند و توانا ساختن شركت كنندگان در شناسايي ده نوع طرحواره منفي متداول و قرار دادن باورهاي خود در اين ده طبقه، آموزش داده شد. جلسه پنجم، دستيابي شركت كنندگان به تصوير واضحتري از چگونگي ارتباط و تناسب باورهاي منفي با يكديگر؛ تنظيم فهرست باورهاي منفي؛ رسم نقشههاي شناختي از چگونگي ارتباط باورهاي منفي با يكديگر و رتبه بندي آنها و در جلسه ششم، پذيرش اين نكته كه باورها تغيير پذيرند و اين امكان وجود دارد كه افراد بتوانند باورهايشان را مورد تجديدنظر قرار دهند به شرکت‌کنندگان آموزش داده شد. در جلسات هفتم و هشتم، درک سودمندي باورها و ارزيابي بر اساس معيارها و يادگيري كاربرد تحليل منطقي در مورد باورهاي خود و در جلسات نهم و دهم، دستيابي شركت كنندگان به مفهوم باور مخالف و دو حوزه محتوايي تغيير اداركي و بازداري قشري اختياري آموزش داده شد. در دو جلسه آخر، يادگيري روش تنبيه خود و خودپاداشدهي و بررسي طرحهاي شركت كنندگان براي نگهداري اهداف درمان و اخذ بازخورد از آنها درباره برنامه درماني آموزش داده شد (16).
...	و همکاران



يافته‌ها

جدول (1): ميانگين و انحراف معيار نمرات افسردگي پيشآزمون و پسآزمون دو گروه
	
	گروه آزمايش
	گروه کنترل
	pvalue

	
	M
	SD
	M
	SD
	

	پيش‌آزمون
	59/42
	49/3
	82/37
	48/2
	*000/0>

	پس‌آزمون
	02/27
	00/3
	83/33
	2/2
	000/0>




نتايج توصيفي در جدول يک مربوط به متغير پژوهش در دو گروه آزمايش و گواه در پيشآزمون و پسآزمون آمدهاست. همانطور که در جدول يک مشاهده ميشود در نمره افسردگي، ميانگين گروه آزمايش در پيشآزمون و پسآزمون تغيير قابل ملاحظهاي داشته است
با توجه به برقراري پيش فرضهاي آزمون، پس از كنترل نمرههاي پيشآزمون، ميانگين پسآزمونها براي گروه‌درماني شناختي برآورد و با استفاده از تحليل كواريانس مقايسه و نتايج در جدول 2 برآورد شده است.
مجله پزشکي اروميه	دوره 28، شماره 2، ارديبهشت 1396



جدول (2): خلاصه تجزيه و تحليل كواريانس گروه شناخت درماني و کنترل
	منبع تغييرات
	مجموع مجذورات
	df
	ميانگين مجذورات
	F
	Sig

	روشدرماني (شناختدرمانيوکنترل)
	415/581
	1
	415/581
	153/33
	000/0




بر اساس نتايج جدول 2، احتمال پذيرش فرض صفر براي مقايسهي عملكرد گروه آزمايش و كنترل در پس‌آزمون متغير افسردگي از 05/0 كوچكتر است (001/0P<).

بحث
هدف از پژوهش حاضز بررسي اثربخشي گروه‌درماني شناختي به روش مايکل فري بر افسردگي مادران با کودکان داراي اختلالات رفتاري انجام پذيرفته است و همچنان که نشان داده شده است بين نمرات پيش آزمون و پس‌آزمون بيماران تفاوت معناداري وجود دارد و کاهش در نمرات افسردگي بعد از اجراي رفتاردرماني شناختي در مقايسه با گروه کنترل را نشان داد كه خود مؤيد اثربخشي رفتاردرماني شناختي است. در اين درمان احساسات و عواطف منفي بيماران مورد پذيرش واقع شد و پس از همدلي با افراد به آنها مهارتهاي مقابله با اين احساسات و عواطف و اختلال افسردگي آموزش دادهشد و اين يکي از دلايلي است که ثمربخش بودن شناختدرماني در کاهش علائم افسردگي را در اين پژوهش نشان ميدهد.
در راستاي اين پژوهش ميتوان از پژوهشهاي راينه و همکاران (28)، و روث و فنگي (23) نام برد که اثربخشي اين درمان را در کاهش اختلالات افسردگي مورد بررسي قرار دادند که نتايج پژوهشها با مطالعه حاضر همخواني دارد، با اين تفاوت که در پژوهشهاي انجام شده درمان به‌صورت فردي صورت گرفته و اثربخشي درمان در مرحله پيگيري نيز مورد بررسي قرار گرفت و نتايج، تأثير درمان در دوره پيگيري نيز پايدار بودهاست، درحالي‌که پژوهش حاضر به‌صورت گروهي بوده است و اثربخشي درمان فاقد دوره پيگيري بود. همچنين نتايج اين مطالعه با پژوهش‌هاي مکدموت (27)، مونتگمري (31) و لورنتز و بگوالد (32)، که در زمينه اثربخشي درمان شناختي بر اختلالات خلقي از جمله افسردگي به همراه دوره پيگيري که نشان‌دهنده اثربخشي و تداوم تأثير اين رويکرد است، همسو ميباشد که با پژوهش حاضر تفاوت‌ها و شباهت‌هايي دارند. از جمله تفاوتها ميتوان يه اين موضوع اشاره کرد که پژوهشهاي ذکر شده (27،30،31) بر روي بيماراني انجام شد که افسردگي دورهاي داشتند که در طول اين دورهها، علائم، فراز و نشيب زيادي را نشان ميدادند و ديگري پيگيري اثربخشي درمان به مدت 6 ماه تا 3 سال در پژوهش‌هاي بيان شده يود و از جمله شباهت پژوهشها با مطالعه حاضر، گروهي بودن آنها است. همچنين يافته‌هاي پژوهش با بررسي اثربخشي گروه‌درماني شناختي مبتني بر رويکرد مايکل فري در سهرابي، سنگ پهني و برجعلي (31)، کهريزي، آقايوسفي و ميرهاشمي (32) و ميرزايي، موسوي و خمر (33) بر اضطراب و افسردگي زندانيان زن و مرد؛ پژوهش زارع بهرام آبادي و نظري (34) بر افسردگي و خودکارآمدي زنان سرپرست خانوار؛ تحقيق جاسمي (35) در بهبود افسردگي دانشجويان؛ بررسي فلاح (36) بر افزايش اميدواري و کاهش استرس مبتلايان به سرطان؛ پژوهش شيرزاد (37) بر کاهش افسردگي و ارتقاء رضايت زناشويي زنان افسرده؛ تحقيق رضايي (38) بر کاهش افسردگي زندانيان با HIV مثبت هم سو است. از سوي ديگر پژوهشي که نشاندهنده عدم تأثير اين درمان در اختلال افسردگي باشد، مشاهده نشد که ميتواند به اين دليل باشد که آموزش مهارتهاي رفتاردرماني شناختي باعث کاهش افکار، احساس غيرمنطقي و دور باطل بيماران مبتلا به افسردگي ميشود. در تبيين اين نتايج مي‌توان گفت که افراد داراي اختلالات افسردگي در برابر نقد حساس هستند و نميتوانند هيجان و احساس خود را كنترل كنند، آن‌ها نياموختهاند چگونه برانگيختگي هيجاني را علامتگذاري يا كنترل، يا درماندگي هيجاني را تحمل كنند يا چه موقع بايد به پاسخهاي هيجاني به‌عنوان بازتاب تفاسير معتبر رويدادها اعتماد كرد (47). درمان شناختي با آموزش مهارتهاي شناسايي رويداد فعال ساز (A)، باورها يا افكار (B)، پيامد و واكنش هيجاني (C) و نظريه‌هاي شناختي افسردگي، اضطراب و خشم، پيامدهاي رفتاري، ماهيت طرحوارهها، باورهاي اصلي، نگرشهاي ناكارآمد و ارتباط بين طرحوارهها و افكار خودآيند و يادگيري روش تنبيه خود و خودپاداش دهي به فرد در كنار آمدن و شناخت بهتر وقايع و شروع دوره افسردگي کمک ميکند، همچنين با استفاده از تکليف خانگي در موقعيتهاي مستعد افسردگي به درمانجويان کمک ميکند تا احساسات خود را دقيقتر تشخيص دهند و سپس هر هيجاني را بدون ناتوان شدن در برابر آن بررسي كنند. هدف، تعديل احساسات بدون رفتاري واكنشي و مخرب است. اين عوامل باعث شد كه در اين پژوهش بعد از اجراي شناخت درماني در نمرات افسردگي بيماران کاهش ايجاد شود و در بهبود افسردگي بيماران ثمربخش باشد و اين روش درماني و مهارت آموزي گروهي آن سبب كاهش علائم افسردگي، اضطراب توأم با افسردگي، خودآسيبي، تنظيم هيجان و بهبود بخشيدن به تعدادي از مسائل خلقي و هيجاني، بيثباتي عاطفي و تحريك پذيري، مشكلات بين فردي، بهبود مهارتهاي اجتماعي و افزايش مهارتهاي خودكنترلي در افراد مورد مطالعه شده است. همچنين از دلايل اثربخشي اين پژوهش، کاهش رنج هيجاني مادران است و در اين پژوهش تلاش شد، درد هيجاني مادران را تبديل به درد و به تدريج با آموزش مهارتهاي رفتاردرماني شناختي، درد را به تدريج از بين ببريم.
 از جمله نوآوري اين پژوهش اين است که اين درمان در مادران کودکان به مبتلا به اختلالات رواني صورت گرفت که در بسياري از پژوهشها از آن غفلت شده و تنها به مشکل و اختلالات توأم با بيماري کودکان بيمار پرداخته شدهاست.
محدوديت پژوهش اين بود كه پيش‌آزمون در هفتة اول پذيرش کامل گرديد كه بيماران در وضعيت باليني مناسبي قرار نداشتند و فشارهاي ناشي از ورود اجباري به اجتماع و مقايسه فرزندان با سايرين در مادران صورت گرفت که شدت افسردگي را در لحظه و هنگام پرکردن پرسشنامه تحت تأثير قرار داد و آموزش 3 هفته پس از کامل کردن پرسشنامههاي پيش آمون آغاز شد، از آنجا که عامل زمان هيجانهاي شديد را تحت تأثير قرار داده و پايينتر ميآورد، اين احتمال وجود دارد كه عنصر زمان بر پيش‌آزمون تأثير گذاشته و نمرات افسردگي را بالاتر از آنچه كه هست، نشان داده باشد. از آنجا كه عواملي كه باعث افسردگي ميشوند، ممكن است متفاوت باشند، براي پژوهشهاي آينده پيشنهاد ميشود علاوه بر توجه به محدوديت فوق، اين روش را در جمعيتهاي ديگري كه احتمال افسردگي در آنها بالاست مانند: پدر و خواهران و برادران افراد معلول و مبتلا به اختلالات رواني و بيماران و خانوادههايي که ناگهاني (نه مادرزادي) با بيماري مواجه شدهاند و افرادي که پس از اتفاق ناخوشايند مانند تصادف دچار بيماري استرس پس از سانحه شدهاند، اجرا شود. همانطور که قبلاً هم اشاره شد در طول انجام پژوهش از تعداد حجم نمونه به دلايل ذکر شده کاسته شد، به نظر مي‌رسد اگر اين تعداد از نمونه کاهش پيدا نمي‌کرد نتايج دقيق‌تري صورت مي‌گرفت. بنابراين پيشنهاد مي‌گردد که در پژوهش‌هاي آتي تحقيقي با حجم نمونه بيشتر از نمونه پژوهش حاضر انجام پذيرد. همچنين با توجه به يافته فعلان در حوزه درمان اختلالات رواني مي‌توانند از رويکرد درماني مورد استفاده در اين پژوهش، جهت مداخله‌هاي درماني خود در درمان افسردگي به ويژه در مادران با فرزندان داراي اختلالات رواني استفاده کنند.

نتيجه‌گيري
با توجه به نتايج پژوهش ميتوان گفت، در حوزه درمان و زمينه كار با افراد افسرده شناخت درماني گروهي با توجه به ماهيت آن، بسيار كارا و نويدبخش به نظر مي‌رسد.

تشکر و قدرداني
در اينجا لازم ميدانيم که از تمامي شرکت‌کنندگان در پژوهش و کليه‌ کارکنان بهزيستي کمال سپاسگزاري‌ را ‌داشته‌باشيم.
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EFFECTIVENESS OF GROUP COGNITIVE THERAPY BASED ON MICHAEL FREE IN REDUCING DEPRESSION IN MOTHERS OF CHILDREN WITH MENTAL DISORDERS
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Abstract
[bookmark: _Toc416081061]Background & Aims: According to the increasing prevalence of depressive disorders, the aim of this study was to assess the effectiveness of group cognitive therapy based on Michael Free in reducing depression in mothers of children with mental disorders.
Materials & Methods: This quasi-experimental study was conducted on depressed mothers who had children with mental disorders who referred to private centers of Social Welfare Centers of Hamadan in 2014.  Therefore, 18 mothers were selected (9 patients in the experimental group and 9 patients in the control group) based on inclusion criteria and available sampling. To compare the effectiveness of the approach, the experimental group received 12 sessions of 90-minute cognitive-behavioral skill intervention and the control group received no intervention. The therapeutic clusters were assessed with Beck Depression Inventory (2000) during both pre-test and post-test and the data were analyzed using t-test and analysis of covariance. 
Results: The results of this study showed that there were significant differences between experimental and control groups after intervention (p<0.001). Implementation of group cognitive therapy based on Michael Free in experimental group decreased depression in mothers.
Conclusion: The study showed that the use of group cognitive therapy based on Michael Free is effective in reducing depression of mothers of children with mental disorders and it seems to be very efficient and promising.
Keywords: Cognitive group therapy, Depression, Michael Free, Psychiatric disorders
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