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 دارای کودک بیش فعال مادران و سلامت روان افسردگی ( درCBT)ربخشی درمان شناختی رفتاری اث
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 چکیده

رفتاری در افسردگی و سلامت روان مادران دارای کودک –هدف از انجام پژوهش حاضر بررسی اثربخشی درمان شناختی 

پس آزمون  -آزمون شیپ از نوع طرح یشیآزما مهین  پژوهش از نظر هدف کاربردی و از حیث روشیبیش فعال بود. روش 

ی مادران دارای کودک دختر مبتلا به اختلال بیش فعالی در دوره  جامعه آماری پژوهش شامل کلیه .با گروه کنترل بود

با استفاده از روش مشغول به تحصیل هستند، بود.  1337-1331شهر تهران، که در سال تحصیلی  7ابتدایی منطقه 

های پایه ملاک مادر مراجعه کننده به مراکز که کودکان آنها بر  13نفر از  33سپس  ،مدرسه انتخاب 3 یخوشه ا یریگنمونه

نسخه چهارم و مقیاس کانرز والدین، دارای کودکان  -های روانیو آماری اختلال  DSM-IVتشخیص راهنمای تشخیصی 

انتخاب و  یصورت تصادفشدند و به با اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی بودند، به شیوه نمونه گیری در دسترس انتخاب 

افسردگی  نفر(. ابزار پژوهش پرسشنامه 13نفر/گروه کنترل=  13= شیو کنترل قرار گرفتند )گروه آزما شیدر گروه آزما

 -اختیدرمان شننشان داد که روش  سنایکووار لیتحل جیبود. نتا نیکانرز فرم والد یفعال شیب ( وGHQبک، سلامت روان )

آنها شده است  میزان افسردگیمؤثر بوده، وباعث کاهش  افسردگی مادران کودکان بیش فعال/ نقص توجه بر رفتاری

(330/3>Pهمچن .)در سلامت روان مادران کودکان بیش فعال/  نقص توجه  رفتاری -درمان شناختی رینشان داد که تاث نی

 نیبنابرا ، یعنی میزان سلامت روان آنها در پس آزمون گروه آزمایش افزایش یافته است.(P<330/3)مؤثر بوده است 

 شود.یم شنهادیپدارای کودک بیش فعال/ نقص  رای بهبود افسردگی و سلامت روانی مادرانب این رویکرد درمانیاستفاده از 

 . (، افسردگی، سلامت روان، بیش فعالی/ نقص توجهCBTدرمان شناختی رفتاری )واژگان کلیدی: 
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Abstract 

The purpose of this study was to investigate the effectiveness of cognitive-behavioral therapy on depression 

and mental health of mothers with overactive children. The research method was applied in terms of purpose 

and in a quasi-experimental design with pretest-posttest design with control group. The statistical 

population of the study included all mothers of girl children with ADHD in elementary school of Tehran 

city 7, who were studying in the academic year 2018-2019. Using a 3-school cluster sampling method, then 

30 of the 83 mothers referred to the centers whose children were diagnosed based on DSM-IV Diagnostic 

Guidelines and Parent Conners Scale, Children with attention deficit / hyperactivity disorder were selected 

by convenience sampling and randomly assigned to experimental and control groups (Experimental group 

= 10 / Control group = 10). The research tool was Beck Depression Inventory, Mental Health Questionnaire 

(GHQ) and the Conner Form Parental Hyperactivity Questionnaire. The results of analysis of covariance 

showed that cognitive-behavioral therapy was effective on depression of mothers of overactive children / 

attention deficit disorder and it was reduced by their depression (P <0.005). It was also shown that the effect 

of cognitive-behavioral therapy on the mental health of mothers of overactive children / attention deficit 

disorder (P <0.005), meaning that their mental health was increased in the posttest of the experimental 

group. Therefore, it is suggested to use this approach to improve the depression and mental health of 

mothers with overactive / defective children. 

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy (CBT), Depression, Mental Health, Hyperactivity / Attention 

Deficit Disorder 

 

 

 

 

 

 مقدمه

شود و به یک اختلال رشدی عصبی مزمن است که در اوایل کودکی شروع می 7بیش فعالی -اختلال نقص توجه

انجمن روانشناسی اختلال در توجه، فقدات سازمان دهی و یا بیش فعالی/ تکانش گری تعریف می شود ) وسیله

غنایی رعنایی، یابد )درصد موارد تا نوجوانی و بزرگسالی ادامه می 03(. این اختلال در بیش از 2313آمریکا، 

شود اش و همچنین پیامدهای اقتصادی می( و سبب اختلال فرد و خانواده1330چمن آباد، کیمیایی و منصوری، 
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 اصلی، ویژگی سه با که است توجه/ بیش فعال، اختلالی نقص اختلال(. 2312، 1فابیانو، اسچاتز، آلو و همکاران)

 است، رشدى اختلالات ترین شایع از یکى ن اختلالشود. ایمی توصیف تکانشگري و فعالی بیش توجه، یعنی نقص

)ویراست  این نشانه ها حداقل در دو محیط حضور دارند سالگی بروز می کند و 12قبل از  های آنمعمولاً نشانه که

درصد  0تا  3(. این اختلال 1331؛ به نقل از گنجی، 2313، 3پنجم نظام بین المللی طبقه بندی اختلالات روانی

دهد که این میزان سبب شده است که این اختلال به عنوان شایع ترین سال را تحت تاثیر قرار می 16تا  6کودکان 

ل نقص (. در طور سالهای گذشته تعداد کودکان با تشخصی اختلا1333اختلال شناخته شود)نریمانی و سلیمانی، 

د درصد اعلام کرده ان 11ل را تا حد ها نرخ شیوع این اختلاته است و بعضی گزارشتوجه/بیش فعالی افزایش یاف

 (. 2311، 13، مواورو و پانزارینووروتی)

علاوه بر آنچه گفته شد، بیماری و ناتوانی در یکی از بستگان نزدیک به عنوان یک منبع عمده پریشانی برای 

، 11گینینگ و ژانگ، مس اسچولزاندازد )سرپرستان خانواده است و اغلب سلامت و بهزیستی آنها را به خطر می

ر بیش فعالی د -دهد که خانواده های کودکان مبتلا به اختلال نقص توجهبررسی ادبیات پژوهش نشان می(. 2331

معرض خطر بالایی برای مشکلات روانشناختی، جسمی، استرس خانوادگی و والدینی، روابط والد فرزندی در هم 

، سلرزطلاق و همچنین کاهش خودکارآمدی، رضایت والدینی )های زناشویی، جدایی و گسیخته، افزایش تعارض

در این بین مادر به عنوان  عضوی از این مجموعه که بیشترین تعامل و نزدیکی با (. 2312، 12، موقان و پیکلس

هد داد دگونه مشکلات باشد. بررسی پیشنه پژوهشی نشان میتواند در معرض خطر بیشتر اینکودک را دارد، می

کودکانی که مشکلات رفتاری دارند احساس موفقیت کمتر، اثربخشی پایین و احساس خشم، اضطراب و مادران 

( در پژوهش خود نشان دادند مادران 2332کانینگهام و بویل ) .تری نسبت به کودکان سالم دارندافسردگی بیش

کودکان مبتلا به بیش فعالی/ نقص توجه نسبت به گروه مادران دارای کودکان بدون مشکل رفتاری، افسردگی 

شوند )کدخدائی، احمدی و دهند. این مادران دچار والدگری منفی و اختلالات روانی میبیشتری از خود نشان می

 (. 1336، عابدی

 )ویمبس، دهدهای تنبیهی، به خصوص جسمی آن را در این کودکان افزایش میافسردگی مادران استفاده از روش

یی باعث اختلافات بیشتر زناشودهد که کودکان بیش فعال نتایج تحقیقات نیز نشان می. (2317، 13داوسون و اگان

(. این والدین 1332درخشان پور، خاکی، شاهینی و همکاران، باشد )شده و یک منبع اضطراب برای والدینشان می

کنند و احساس عدم کفایت دارند سطوح بالاتری از فشارهای روانی مربوط به فرزندپروری را تجربه می

 ADHDدهد که کودکان مبتلا به (. نتایج یک تحقیق دیگر نشان می1332، 11، گوورمونت و شلتونآناستوپولو)

های افسردگی اساسی و یا علایم اضطرابی در طی یک در مقایسه با کودکان عادی شاهد دارای مادرانی با دوره

 (.2312، 10بارکلیاند )را گزارش کرده ADHDسال گذشته بودند و پدران آنها نیز سابقه 

کی از نیز به عنوان یکودکان بیش فعالی به دلیل مشکلات رفتاری همچون پرخاشگری، نافرمانی و قانون شکنی 

گذارد یشان بر جای مسلامتی والدینترین مشکلات این کودکان، تأثیرات منفی بسیاری بر سیستم خانواده و جدی

ای برخوردار است، زیرا این (. در بحث سلامت روان، رابطه مادر و کودک از اهمیت ویژه1333)کردستانی، 

شود که هرگونه تغییر در تنیده میزیرا این ارتباط چنان نزدیک و در همتنیده است، ارتباط چنان نزدیک و در هم

های روانشناختی مادر بر رابطه او با گذارد و این تعامل ادامه خواهد یافت. اختلالیکی، بر دیگری نیز اثر می
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ور و همکاران، فرخزادی، محمدی، علیپنماید )می ار کودک، مادر را متأثرگذارد و تغییر رفتفرزندش تأثیر می

( در زمینه مقایسه سلامت روانی مادران 1313ی، سالاری فر و هادیان )(. نتایج پژوهشی که توسط صالح1332

و کودکان دچار اختلال روانپزشکی با کودکان انجام شده است نشان داد که مادران کودکان مبتلا به اختلال 

 ماعی و سلامت روانی پایین تر برخوردارند. روانپزشکی از افسردگی  و اضطراب بیشتر و کارکرد اجت

دهد را نشان می ADHDهای تحقیقات اهمیت، ضرورت تشخیص و دخالت زود هنگام در کودکان مبتلا به یافته  

گردد. درمان دارویی این اختلال، شامل در امر مداخلات درمانی، کار کنترل با شروع درمان دارویی آغاز می

فعالی، حواس پرتی رفتارهای آنی و باشد. داروها در اکثر بیماران، بیشمرکزی میهای سیستم اعصاب محرک

کند ولی در دراز (. داروهای محرک هرچند منابع کوتاه مدت ایجاد می1332، 16کنند )سادوکانفجاری را کم می

بین  دارهای معنیاوتای ندارد و در واقع اکثر مطالعات طولی که تا به امروز صورت گرفته است، به تفمدت فایده

  (.1333اند )بخشایش و میرحسینی، و بالعکس دست نیافته ADHDهای کودکان مبتلا به گروه

یکی از  17رفتاری -های روانشناختی متفاوتی برای بزرگسالان و والدین ایجاد شده است که درمان شناختیدرمان  

رفتایر بر این اصل استوار است که  -(. مبنای نظری درمان شناختی2313، 11باشد )راماسیترین آنها میمهم

ا ههای شناختی و فراشناختی بهبود یافته و فرد با استفاده از این مهارتخودکنترلی رفتاری در نتیجه افزایش مهارت

ابی زاده هنرمند، های خود را کنترل کند و رفتارهای خود را در جهت دهد )قضایی، حمید و مهرتواند تکانهمی

مان شود و اعتباریابی دررفتاری، تأکید زیادی بر آموزش مفاهیم به طور عملیاتی می -(. در رویکرد شناختی1331

باقی های انطگیرد. بنابراین تأکید درمان، متوجه فراهم آوردن فرصتی برای یادگیریبه طور تجربی صورت می

رین تباشد؛ چرا که مهمدرمانگاه یا مطب( مییرون از حیطه بالینی )جدید و همچنین، ایجاد تغییراتی در فضای ب

و دارو درمانی است )کرباسی عامل و  CBT، ایجاد و حفظ یک محیط مناسب ADHDشیوه تثبیت شده درمان 

(. از سوی دیگر درگیر کردن والدین در این نوع درمان را شاید بتوان ناشی از آن دانست 1330کرباسی عامل، 

ها ممکن است کنند و در این زمانهای کودکانشان میلدین زمان قابل توجهی را صرف نظارت بر فعالیتکه وا

ی لگرفته در این حیطه به صورت مسائ فشار بیشتری بر والدین به خصوص مادران وارد شود. مطالعات صورت

( در پژوهشی 1332میرکوهی و همکاران ) قدرتی انجام شده است. CBTهای مبتنی بر رویکرد مانند انواع درمان

های اختلال نافرمانی مقابله ای رفتاری مبتنی بر آموزش والدین بر نشانه–به بررسی اثربخشی درمان شناختی 

های اختلال نافرمانی مقابله ای پرداختند. نتایج این پژوهش نشان دادکه درمان شناختی رفتاری بر کاهش نشانه

ای اثربخشی درمان شناختی ( در مطالعه1332د. بوستانی، شفیع آبادی و خبازی راوندی )براساس والدین مؤثر بو

والد محور را در نشانه های اختلال نارسایی توجه بیش فعالی کودکان پسر را مورد بررسی قرار داد. نتایج این 

 در گروه آزمایش قرار داشتند مطالعه نشان داد که نشانه های نارسایی توجه/ بیش فعالی در کودکانی که مادرانشان

 نسبت به گروه کنترل کاهش پیدا کرد. 

توان نتیجه گرفت که درمان شناختی رفتاری، گامی مؤثر برای کاهش افسردگی با عنایت به نتایج مطالعات پیشین می

و ارتقای سلامت روان مادران کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالی/ نقص توجه است و با توجه به اینکه تا کنون 

ه در را به منظور افسردگی و سلامت به ویژ CBTتعداد محدودی از مداخلات داخلی به طور مشخص رویکرد 

مادران کودکان بیش فعال/ نقص توجه بررسی کرده اند. از این رو با توجه به اینکه تمرکز برنامه های شناختی 

داشته باشد، در این  ADHDرفتاری می تواند نقش مهمی در ابعاد روانشناختی و سلامت روان والدین کودکان 

ل مبتلا به اختلا ی و سلامت روان مادران دخترافسردگ پژوهش محقق قصد دارد تاثیر درمان شناختی رفتاری بر
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بیش فعالی/ نقص توجه مورد ارزیابی قرار دهد. بنابراین با توجه به آنچه گفته شد و مبانی نظری و تجربی پژوهش 

 فرضیه ی زیر قابل تدوین است:

 مؤثر است. دارای کودک بیش فعال مادران و سلامت روان بر روی افسردگی (CBT) رفتاری–درمان شناختی 

 

 

 

 

 روش 

پس آزمون با گروه کنترل است. در این طرح گروه  -پژوهش حاضر، از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون

را دریافت می کند با گروه کنترلی که هیچ مداخله ای را دریافت نکرده  رفتاری -درمان شناختیآزمایشی که مداخله 

 .گیردو در فهرست انتظار قرار دارند، مورد مقایسه قرار می

طقه منی مادران دارای کودک دختر مبتلا به اختلال بیش فعالی در دوره  ابتدایی جامعه آماری پژوهش شامل کلیه 

برای تعیین حجم نمونه با روش  مشغول به تحصیل هستند، بود. 1337-1331شهر تهران، که در سال تحصیلی  7

  13نفر از  33شهر تهران انتخاب شدند. سپس  7نمونه گیری تصادفی خوشه ای سه مدرسه از مدارس منطقه 

و آماری   DSM-IV های تشخیص راهنمای تشخیصیبر پایه ملاککودکان آنها مادر مراجعه کننده به مراکز که 

نسخه چهارم و مقیاس کانرز والدین، دارای کودکان با اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی بودند،  -های روانیاختلال

 12نفر( و گروه کنترل ) 12انتخاب و به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش )به شیوه نمونه گیری در دسترس 

-ان نیز از مصاحبه بالینی و پرسشنامه اختلالجهت تشخیص سلامت روانی و افسردگی مادر. جایگزین شدندنفر( 

سال برای مادران گروه آزمایش و  22/30میانگین سنی های عاطفی و اسکیزوفرنیا )بزرگسال( استفاده گردید.

 سال برای مادران گروه والدین بود.  22/32

 ابزارهای پژوهش

که هر کدام از سوال در مورد افسردگی است  21این پرسشنامه شامل  :19رسشنامه افسردگی تجدیدنظر شده بکپ

ها، بیانگر حداقل نشانه 12باشد. نمره کمتر از را دارا می 3تا  3ای بین آنها دارای چهار گزینه و هر گزینه نمره

یانگر سطوح ب 03تا  23بیانگر افسردگی متوسط و نمره  21تا  23بیانگر افسردگی خفیف، نمره  13تا  12نمره 

و دامنه ضرایب  31/3( اعتبار کل این آزمون را برابر با 1310و محمدخانی ) 23بالای افسردگی است. دابستون

اند. روایی گزارش کرده 222/3و  011/3همبستگی هر ماده را با کل پرسشنامه )قدرت تشخیص سوال( بین 

 پایایی ابزار دره مرضی مطلوب بوده است. همگرای این مقیاس نیز از طریق محاسبه همبستگی اختصاری نشان

 به دست آمد.  11/3این پژوهش با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 

ابداع شد. هدف از طراحی  1373این پرسشنامه توسط گلدبرگ در سال  (:GHQپرسشنامه سلامت عمومی )

سؤالات پرسشنامه که به بررسی  های مختلف بوده است.آن، کشف و شناسایی اختلالات روانی در مراکز و محیط

های هایی مانند افکار و احساسات نابهنجار و جنبهپردازد، شامل نشانهوضعیت روانی فرد در یک ماهه اخیر می

تأکید داشت. در انتخاب « اینجا و اکنون»ها بر موقعیت از رفتارهای قابل بررسی بود، به همین دلیل پرسش

                                                           
19 Beck depression inventory (BDI-II) 
20 Dobson 
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ی اشده بود: اولین حوزه مالیخولیا در نظر گرفته شد که در برگیرنده طیف گستردهها بر روی چهار حوزه کار پرسش

ها وضعیت جسمانی بود. دومین حوزه اضطراب و احساس آشفتگی روانشناختی و سومین حوزه رفتار از پرسش

مین و چهار های مربوط به اختلال در کارکرد اجتماعی در آن منظور شده شده بودقابل بررسی عینی بود که پرسش

پرسشی طرح شده  12و  21، 33، 63های حوزه به افسردگی اختصاص داشت. این پرسشنامه به صورت فرم

پرسشی که در این آزمون از آن استفاده شده است براساس تحلیل عاملی بر روی  21است. فرم استاندارد شده یا 

های جسمانی، اضطراب، اختلال مقیاس نشانه 1باشد که پرسشی آن می 63یعنی نسخه  سلامت عمومیفرم کامل 

لامت سهای پرسشنامه مانند سایر فرم سلامت عمومگیرد. پرسشنامه در کارکرد اجتماعی و افسردگی را در بر می

خیلی کمتر از همیشه، کمتر از همیشه، »ها به صورت ای بوده که در آن طیف پاسخبه صورت چهار گزینهعمومی 

( و 1370باشد. اعتبار این پرسشنامه در مطالعات مختلف از جمله پلاهنگ )می« ز همیشهمثل همیشه و بیشتر ا

 31/3بوده و وضعیت سلامت عمومی  11/3و  31/3( مورد بررسی قرار گرفته که به ترتیب 1331یعقوبی )

ن آن، در تاندارد بودباشد. با توجه به جامعیت و اسها میبدست آمد که بیانگر ثبات درونی قابل قبول این پرسشنامه

 17/3پایایی ابزار در این پژوهش با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ  شود.این مطالعه از این پرسشنامه استفاده می

 به دست آمد.

آغاز  21توسط کیت کانرز 1303ساخت مقیاس چندگانه کانرز در سال  پرسشنامه بیش فعالی کانرز فرم والدین:

شد. این مقیاس یکی از شناخته شده ترین مقیاس های مشکلات رفتاری کودکان است و به دلیل داشتن خصوصیات 

سال است که درمطالعات متعدد و در بستر پژوهشی و بالینی مورد استفاده و توجه  33مثبت زیادی بیش از 

اولین بار جهت ارزیابی تاثیر داروهای (. مقیاس درجه بندی کانرز برای 1313، 22قرارگرفته است )مارگالیت

محرک روی کودکان بیش فعال و جهت تمیز کودکان بیش فعال از کودکان عادی ساخته شد. در ابتدا، سوالات این 

مقیاس از طریق گردآوری غیر رسمی اطلاعات از والدینی که کودکان خود را به مرکز درمانی دانشگاه جان 

گویه  73مورد تحلیل عاملی قرار گرفت و 1373این داده ها توسط کانرز در سال  هاپکینز ارجاع دادند، اخذ شد.

حیطه مختلف  22گویه ای ویژه والدین، که اختلالات کودکان در  33مقیاس  1373استخراج شد. کانرز در سال 

اناریس، عامل مورد تایید قرار گرفت)جی 7را می سنجید، معرفی کرد. سپس در تحلیل عوامل از بین حیطه ها،

گویه توسط  21سال با حذف تعدادی از عوامل، فرم کوتاه این مقیاس با  1(. بعد از 2331، 23گولدن و گرین

( مقیاس درجه بندی کانرز، فرم کوتاه 1371فراهم آمد. کانرز و اولریچ ) 1371در سال  21گویت، کانرز و اولریچ

سال درپترزبورگ اجرا کردند. همبستگی  11تا  3سوالی( ویژه والدین را دریک نمونه از کودکان سنین  21)

بین نمرات پرسشنامه های تکمیل شده توسط مادران و پدران به دست آمد. تحلیل عامل،برای پرسشنامه های  21/3

عامل به دست آمد که نهایتاً با یکپارچه کردن  0تکمیل شده توسط پدران و مادران محاسبه شد و برای هر دو گروه، 

عامل تقلیل یافت. هنگامی که همبستگی درونی محاسبه شد در تمام زیر مقیاس ها معنی دار  2مواد، به پاره ای از 

(. در بنگال این مقیاس برای مقایسه مشکلات 2331تغییر می کرد )جیاناریس، گولدن و گرین،  27/3تا  21/3واز

و پایایی بازآزمایی آن گزارش شده کودکان دارای بیماری صرع با کودکان عادی استفاده شد و همسانی درونی 

 (.   1333، 20است )پال، چادهاری، دس و سینگوپتا

 

                                                           
21. Keith Conners  
22 . Margalit 
23. Gianarris, Golden , GREEN  
24. Goyett , Conners , Ulrich  
25. Pal , Chaudhury , Das , Sengupta  
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 روش اجرای پژوهش

شیوه اجرا بدین صورت بود که اعضای نمونه که به صورت دسترس انتخاب شدند و پس از تماس و هماهنگی با 

های درمانی از هر دو گروه خواسته مادران روند اجرای پژوهش برای آنها توضیح داده شد. پیش از شروع جلسه 

و افسردگی بک را پر کنند. روند کار در جلسه های درمانی به سبک  (GHQ)های سلامت روان شد تا پرسشنامه

هفته  جلسه هر 1رمانی شناختی به مدت های مشاوره گروهی بود، به این صورت که آموزش به شیوه رفتار دجلسه

ای دریافت نکرد. پس ه مادران گروه آزمایش ارائه شد و گروه کنترل مداخلهیک روز، به مدت یک ساعت و نیم ب

را ( GHQ)های افسردگی بک و سلامت روان از پایان جلسات هر دو گروه آزمایش و کنترل دوباره پرسشنامه

 ( آمده است. 1خلاصه محتوای جلسات شناختی درمانی ارائه شده به آزمودنی ها در جدول )پر کردند. 

 . جلسات درمان شناختی رفتاری1جدول 

 سهـلـوای جـتـحــم تعداد جلسات

ولی و مسیر تح -مشکلات -هانشانه -همه گیرشناسی -آشنایی با مادران با اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی )علل اختلال جلسه اول
یکرد در درمان نارسایی توجه/ بیش رفتاری: شامل شناخت رویکرد و بررسی اثر رو -درمان(. آشنایی با رویکرد شناختی

 فعالی.

ت و توجه به رفتارهای نادرس« خودارزیابی بزرگسالان از رفتار»والد: شامل تکمیل فرم  -بررسی تعاملات رفتار کودک جلسه دوم
مادران و آشنایی آنها با رفتارهای درست. آشنایی مادران با نقاط ضعف و قوت کودکان: تکمیل آزمون نقاط ضعف و قوت 

 قوت کودک. کودک و صحبت درباره نحوه برخورد با نقاط ضعف و 

انتخاب بهترین راه حل و ارزشیابی راه حل  -هاپیدا کردن راه حل -آشنایی با مهارت های حل مسأله )شامل شناسایی مسأله جلسه سوم
ها( و آشنایی با مهارت های ارتباطی )شامل بیان عبارت کوتاه، مناسب، موقر، مستقیم و بدون ابهام ،همخوانی کلام و 

 ال و ارایه بازخورد(.احساس، گوش دادن فع

شان بهتر کارها را انجام دهند که عبارتند از: توجه مثبت مقتدرانه، ای برای مادران، تا کودکانبرنامه مداخله 7آشنایی با  جلسه چهارم
 ، تنبیه26های مادران، سیستم اقتصاد ژتونیآموزش نحوه انجام فعالیت، صدور دستورهای مؤثر، عدم مداخله و قطع فعالیت

 (.27کودک، محروم سازی

مشخص، کنترل پاسخ ها و پیامدهای رفتار، برجسته شناخت اصول کلی در درمان و تغییر رفتار کودک شامل انتخاب رفتار  جلسه پنجم
نمودن پاسخ ها، ارجحیت تشویق بر تنبیه، ثبات زمانی و مکانی، توانایی پیش بینی مشکلات، سپردن بخشی از ارزیابی به 

روش تعلیم جذاب و انعطاف پذیر، مشخص نمودن قوانین برای کودکان، عفو و بخشش نسبت به خود، کودک  -خود کودک
 و دیگران.

 های مناسبی را انتخاب وآشنایی با جدول تقویت کننده ها. مادران ضمن آشنایی با جدول برای کودکان خود تقویت کننده جلسه ششم
برای حل مشکل کودک توسط «. توقف کن، فکر کن و طرحی را به کار ببر»نمایند. آشنایی با نمودار جدول تهیه می

 خودش و ارائه جایزه از جدول تقویت کننده ها. 

شناختی مبتنی بر همکاری کودک و کودک محور در منزل و شناسایی مشکلات و  -آشنایی با روش های درمان رفتاری جلسه هفتم
براساس همکاری تمام اعضای خانواده در « ر کن، طرحی را به کار ببرتوقف کن، فک»ارائه راه حل )اجرای نمودار 

 طرح(.

آشنایی با راهبردهای کنترل رفتار کودک )محروم سازی( که شامل نادیده گرفتن، طرد کردن، خارج کردن از طریق بی  جلسه هشتم
محرومیت و ... می بادش. مرور توجهی، ترغیب کودک به گوش دادن و اطاعت کردن، هشدار دادن، بردن کودک به اتاق 

 کلی بر آنچه در جلسه های قبلی آموزش داده شده است. 

ها در بخش آمار توصیفی میانگین و انحراف معیار مورد بررسی قرار می گیرند. در بخش آمار برای تجزیه و تحلیل داده

( MANCOVAچندمتغیری ) ( وANCOVAاستنباطی نیز برای بررسی فرضیات از تحلیل کوواریانس تک متغیری )

استفاده می شود، و به منظور بررسی نرمال بودن داده از آزمون کولموگرف اسمیرنف، پیش فرض همگنی واریانس ها از 

 آزمون لون و آزمون خطی بودن استفاده می شود.

 

                                                           
26 Token economy 
27 Time out 
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 یافته ها

ای های حاصل از اجریافته های آمار توصیفی انجام و سپسهای حاصل با استفاده از شاخصدر این بخش ابتدا بررسی

( میانگین و انحراف معیار را در مورد 2شده است. جدول )های آماری جهت پاسخ به سؤالات پژوهشی ارائهآزمون

 دهد.نشان می«  سلامت روان»و « افسردگی»متغیرهای 
 . میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای پژوهش2جدول 

 ه کنترلگرو گروه آزمایش مرحله آزمون متغیر

 معیارانحراف میانگین انحراف معیار میانگین

 22/7 71/22 33/0 27/27 پیش آزمون افسردگی

 11/0 20/23 20/2 22/10 پس آزمون

 73/2 37/37 23/2 33/30 پیش آزمون سلامت روان

 22/7 13/30 21/1 23/22 پس آزمون

 

 یآزمون استنباطی فرضیه

قبل از انجام آزمون فرضیه های پژوهش آزمون کولموگرف اسمرینف و آزمون لون جهت نرمال بودن و یکسانی 

 واریانس ها و آزمون خطی بودن گرفته می شود. 

 اسمیرنوف جهت بررسی نرمال بودن توزیع نمرات -. نتایج آزمون کولموگروف3جدول 

 گروه کنترل گروه آزمایش مرحله آزمون متغیر

 سطح معناداری Zمقدار  سطح معناداری Zمقدار 

 332/3 221/3 123/3 012/3 پیش آزمون افسردگی

 733/3 021/3 303/3 203/3 پس آزمون

 221/3 321/3 301/3 313/3 پیش آزمون سلامت روان

 723/3 013/3 232/3 173/3 پس آزمون

 

 اسمیرنوف برای متغیرهای –شود، از آنجایی که مقادیر آزمون کولموگروف همان طور که در جدول بالا مشاهده مي

سلامت روان در هیچ یک از مراحل پیش آزمون و پس آزمون در گروه های آزمایش و کنترل معنادار  افسردگی و

 باشد.در این متغیرها نرمال میتوان نتیجه گرفت که توزیع نمرات لذا می (P>  32/3)نمی باشند 

 ها. نتایج آزمون لوین: بررسی همگنی واریانس2جدول 

 سطح معناداری 2درجه آزادی  1درجه آزادی  Fآماره  متغیر

 103/3 21 1 333/3 افسردگی

 370/3 21 1 331/3 سلامت روان

که نشان دهنده مقدار آزمون لوین برای بررسی  F( مشاهده می گردد، مقادیر آماره 2همان طور که در جدول )

سلامت روان  افسردگی و باشد، در هیچ یک از متغیرهایهای گروه های آزمایش و کنترل میهمگنی واریانس

های دو گروه آزمایش و کنترل . با توجه به این نتیجه پیش فرض برابری واریانس(P>  32/3)باشد معنادار نمی

 شود.أیید میدر متغیرهای پژوهش ت

 متغیر همراه با پس آزمون متغیرهای پژوهش ی آزمون خطی بودن رابطه . نتیجه0جدول 
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 منبع تغییر
مجموع 

 مجذورات
 Fآماره  میانگین مجذورات درجه آزادی

سطح 

 معناداری

 331/3 07/31 72/232 1 27/232 افسردگی

 331/3 32/2 22/203 1 22/203 سلامت روان

 توانمي بنابراینبیشتر نشده است،  3/ 32در عامل خطی بودن، از  Fدر جدول فوق احتمال مقدار  اینکه به توجه با

 .دارد وجود خطي رابطه وابسته متغیر و همراه متغیر بین که گرفت نتیجه

دارای کودک بیش  مادران و سلامت روان بر روی افسردگی (CBT) رفتاری–درمان شناختی  ی پژوهش:فرضیه

 مؤثر است. فعال

( نشان داده 2برای بررسی فرضیه از آزمون تحلیل کوواریانس چند متغیری استفاده گردید که نتایج آن در جدول )

 شده است.

 . نتایج آزمون های چهارگانه تحلیل کوواریانس چندمتغیری0جدول 

 سطح معناداری خطا df فرضیه F df مقدار نام آزمون

 331/3 23 3 31/133 323/3 اثر پیلایی

 331/3 23 3 31/133 371/3 لامبدای ویکلز

 331/3 23 3 31/133 31/13 اثر هتلینگ

 331/3 23 3 31/133 31/13 بزرگترین ریشه روی

 

(، اثر هتلینگ 371/3(، لامبدای ویکلز )323/3( مقادیر آزمون های اثر پیلایی )0با توجه به اطلاعات جدول )

(. معناداری این آزمون ها نشان می P<  31/3( معنادار می باشند )31/13(، و بزرگترین ریشه روی )31/13)

ه های سلامت روان بین میانگین های نمرات پس آزمون گرو افسردگی و متغیرهایدهد که حداقل در یکی از 

 آزمایش و کنترل تفاوت وجود دارد. بررسی این تفاوتها در جدول زیر ارایه گردیده است.

 متغیرهای پژوهشنتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیری تأثیر متغیر مستقل بر میزان نمرات  .(7جدول )

مجموع  متغیر

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F  سطح

 معناداری

 اندازه اثر

 77/3 331/3 17/32 32/227 1 32/227 افسردگی

 11/3 331/3 23/20 03/2311 1 03/2311 سلامت روان

نتایج نشان داد که درمان شناختی رفتاری بر میزان افسردگی مادران ( مشاهده  می شود 7همانگونه که در جدول )

. با توجه به مقادیر میانگین این ) >P 331/3و  =17/32F) دارای کودک بیش فعال/ نقص توجه مؤثر بوده است

(  مشاهده می شود که ارایه درمان 22/10( و پس آزمون )27/27متغیر برای گروه آزمایش در پیش آزمون )

 کاهش میزان افسردگی در پس آزمون گروه آزمایش گردیده است. باعثرفتاری  -شناختی

مت بر سلا درمان شناختی رفتارینتایج تحلیل کواریانس چند متغیری در سلامت روان نشان می دهد که همچنین 

. با توجه ( >P 31/3و  =F 23/20)مؤثر بوده است کودکان دارای اختلال بیش فعالی/ نقص توجه روان مادران 
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(، مشاهده می 23/22س آزمون )( و پ33/30به مقادیر میانگین این متغیر برای گروه آزمایش در پیش آزمون )

 افزایش میانگین نمرات آزمودنی ها در پس آزمون گردیده است.  باعث درمان شود که ارایه

 

 بحث و نتیجه گیری

 مادران و سلامت روان اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر روی افسردگیهدف از انجام پژوهش حاضر بررسی 
( بر افسردگی مادران دارای CBTبود. نتایج نشان داد که روش درمان شناختی رفتاری ) دارای کودک بیش فعال

رفتاری باعث کاهش میزان افسردگی در پس آزمون  -کودک بیش فعال مؤثر بود. به عبارت دیگر درمان شناختی
ی رفتاری بر افسردگکه اثربخشی درمان شناختی  هاها با نتایج برخی پژوهشاین یافتهمادران گروه آزمایش شد. 

(، افسردگی زنان دارای 1313رحدخت و همکاران، ف(، بیماران افسرده )1337دختران )رجبی و همکاران، 
و همکاران،  21)نیل PSTD(، مادران افسرده دارای کودک 1332بیماران تومور مغزی )نیک یار و همکاران، 

می تواند یک مداخله  CBT( دریافنتد که 2331و همکاران ) 23لایدلاهمسو می باشد.  ،( را تأیید کردند2311

 -ماه بعد از پایان مداخله باشد. به علاوه، پارکر، کرافورد و هدیز 3درمانی فعال در کاهش نشانه های افسردگی در 
شهابی زاده و خواجه ( از برتری درمان شناختی رفتاری نسبت به دارو درمانی خبر می دهد. 2331) 33پاولویک

رفتاری را بر علایم افسردگی و افسرده خویی  -قصه درمانی شناختیاثربخشی در پژوهشی ( 1331)مینیان ا
کودکان دبستانی مورد بررسی قرار دادند، و نتایج آن نشان داد که قصه درمانی شناختی رفتاری بر کاهش علایم 

رفتاری  -( روش درمانگری شناختی2330چن، لووچانگ )افسردگی و افسرده خویی تاثیر معناداری داشته است. 
را در درمان افسردگی گروهی از بیماران افسرده به کار بردند و میزان افسردگی و اعتماد به نفس آنها را دو هفته 
پیش از مطالعه و بلافاصله پس از دوره درمانی ارزیابی و با گروه کنترل مقایسه کردند. نتایج حاکی از کاهش 

 افسردگی و افزایش اعتماد به نفس بیماران بود. قابل توجه نشانه های 
 طول در که گفت توانمی است، داشته استمرار افسردگی پیگیری مرحله در درمانی نتایج چرا که این تبیین در  

 درمان بک، نظر طبق. است شده کشیده چالش به بیماری این ناکارآمد بنای زیر های فرض و باورها درمانی جلسات

 مورد را بیماران بنایی زیر های فرض درمانگر که بود خواهد اثربخش مدت دراز زمان در تنها رفتاری شناختی

. مادران کودک مبتلا به اختلال بیش فعالی/کمبود توجه، از احساس تنهای )که یکی از عناصر دهد قرار چالش
(. حضور در درمان های شناختی رفتاری و شیوه 1333عبدالکریمی و همکاران، برند )افسردگی است( رنج می

های مدیریت صحیح رفتار باعث ایجاد همدلی جمعی در مادران شده، به آنها کمک می کند تا متوجه شوند این 
مشکل تنها مختص آنها نیست، در نتیجه احساس تنهایی کاذب در آنها کمتر می شود. در کارگاه درمانی شناختی 

آموزش مدیریت رفتار )از جمله اقتصاد ژتونی(، احساس کنترل موقعیت ها در مادران  رفتاری تلاش شد که با
همچنین با بالا بردن دانش عمومی گروه نمونه درباره اختلال بیش فعالی/ کمبود توجه و هشیار کردن افزایش یابد. 

سوگیری  باره اختلال، تغییرآنها نسبت به تأثیر این اختلال بر زندگی خانوادگی و شخصی، تصحیح اطلاعات غلط در
آنها با مشکلاتشان  منفی نسبت به درمانگری های دارویی و حمایت از کودکان و خانواده آنا و تفهیم این امر که

 تنها نیستند، از فشارهای روانی مادران کاسته شد. 
/ لای کودک بیش فعا( بر سلامت روانی مادران دارCBTرفتاری ) -ها همچنین نشان داد که درمان شناختییافته

باعث افزایش و سلامت روان مادران گروه آزمایش در مرحله پس آزمون  CBTنقص توجه مؤثر است و درمان 

(، 1330(، همتی نژاد و زینالی )2312) 31این یافته ها با نتایج پژوهش های کاربون و همکارانافزایش یافته است. 
( که اثربخشی درمان شناختی رفتاری را بر 1333(، قمری کیوی و همکاران )2313) 32اندرسون و همکاران

با هدف بررسی روش های  (1331) در پژوهش مفتاق و همکارانروی سلامت روان تأیید کردند همسو می باشد. 

                                                           
28 Neill et al 
29 Laidlaw et al 
30 Parker, Crawford, & Hadzi-Pavlovic 
31 Carbone et al 
32 Andersson et al 
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فعال مادر کودک بیش  32کودکان دارای بیش فعالی/ نقص توجه بر سلامت روان مادران که بر مختلف درمان 
انجام گرفت این نتیجه به دست آمد که روش های آموزش رفتاری مادران و دارو درمانی به کار گرفته شده در 

 درمان اختلال بیش فعالی کودکان سبب ارتقاء سلامت روان مادران در مراحل پس آزمون و پیگیری شد. 
 کنترل احساسات، و عواطف به بخشينظم و کنترل رفتاري شامل شناختي درمان گفت توانمي یافته این تبیین در

-دربرمي را خودكارآمدي و ساختار ارزشي طرفي از و شودمي خودکنترلي و مؤثر ارتباط برقراري فشار رواني،

 برنامه توسط اگر افراد نتیجه در .گرددمي افراد رواني بهداشت ارتقا به منجر با محیط شخص تعامل اثر در و گیرد

سلامت  و شودمي کاسته آنان روان سلامت کننده تهدید عوامل شوند از هدایت مناسبي مسیر در رفتاري شناختي
 درک رفتاري، هاينشانه بر تسلط به رفتاري منجر شناختي درمان اینکه دیگر تبیین. یابدمي بهبود آنان روان

 مهارت آموزش منفي، با افکار مبارزه افکار، ثبت مهارت کردن، فکر چگونگي آنها، بنديو اولویت رفتار هايعلت

رفتاری نقش  شناختي درمان بنابراین. شودمي جانشین راهبردهاي از و استفاده نادرست باورهاي اصلاح مسئله، حل
مادران کودکان بیش فعال نیز زمانی که (. 1330همتی نژاد و همکاران، حساسی در بهبود سلامت روان دارد )

تحت تاثیر درمان شناختی رفتاری قرار می گیرند به نوعی با پویایی های خاص گروه درمانی مواجه شده اند به 
تمرین تکنیک های رفتاری به صورت طوری که به نوعی احساس همدلی و عمومیت مشکل کرده و با تکرار و 

ی ها منجر به احساس شایستگن مشکلات خود گام برداشته و احتمالاً این پویاییهدفمند و فعال در جهت برطرف کرد
 كه احساس این دارودرماني گروه در همچنیننها شده است. زایش اعتماد به نفص و انگیزه در آبیشتر در آنها و اف

مراكز  به پزشكي خدمات دریافت منظور به را اند وكودك رسانده انجام به خوبي به را خود بودن والد والدین نقش
در  تواندمي اند كرده انتخاب و جستجو خود فرزند را براي درمان بهترین كه اعتقاد این و اند كرده هدایت درماني
 درگروه خودآموزي هاپویایي این كه است درحالي این. داشته باشد نقش مادران روان سلامت بهبودي وتداوم سرعت

 .دهد نمي قوت رخ این با آنها والدین براي كودكان به كلامي

های این پژوهش مربوط به این پژوهش همانند سایر پژوهش ها با محدودیت های مواجه بود. از جمله اینکه یافته
تهران بوده است و باید از تعمیم دهی آن به دانش آموزان بیش  7دانش آموزان بیش فعال مدارس ابتدایی منطقه 

شود دوره های پیگیری شهرها جوانب احتیاط را رعایت نمود. همچنین پیشنهاد می فعال مناطق دیگر تهران و دیگر
وجه با ت بیش از یک ماه و به صورت تکرار شونده در طول زمان در تأیید نتایج این پژوهش به کار گرفته شود.

های درمانی ز روششود اهای مشاوره پیشنهاد میبه یافته های این پژوهش به مشاوران مدارس ابتدایی و کلینک
( برای کنترل و کاهش افسردگی و سلامت روانی مادرانی که دارای کودکان بیش فعال/ CBTشناختی رفتاری )

  نقص توجه هستند استفاده کنند.

 منابع

( و ADHDتوجه )(. اثربخشی بازی درمانی بر کاهش علائم اختلال بیش فعالی/ کمبود 3131بخشایش، علیرضا؛ میرحسینی، راضیه السادات. )

 .3-31(: 6)22، مجله علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ایلامبهبود عملکرد تحصیلی کودکان. 

رفتاری والدمحور در نشانه های اختلال  -(. اثربخشی درمان شناختی3131بوستانی، امیرعباس؛ شفیع آبادی، عبدالله؛ خبازی راوندی، محمدرضا. )

 .13-62(: 33)5، فصلنامه روانشناسی افراد استثناییپسر.  نارسایی توجه بیش فعالی کودکان

در یک نمونه بزرگ مبتلایان به اختلال  2(. مختصات روانسنجی پرسشنامه افسردگی بک 3136دابستون، کیت استفان و محمدخانی پروانه. )

 .38-36(: 23)3، فصلنامه توانبخشیافسردگی اساسی. 

(. ارتباط سلامت روانی مادران با سبک فرزند 3135هینی نجمه؛ وکیلی، محمدعلی؛ ناقبی، سیدعلی. )درخشانپور، فیروزه؛ خاکی، سعیده؛ شا

 .5-353(: 1)33، مجله اصول بهداشت روانیپروری در کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالی و نقص توجه. 

ربخشی گروه درمانی عقلانی هیجانی رفتاری بر کنش های (. اث3136رعنایی، زهرا؛ غنایی چمن آباد، علی؛ کیمیایی، سیدعلی؛ منصوری، علی. )

(: 2)35 ،دو ماهنامه علمی پژوهشی روانشناسی بالینی و شخصیتبیش فعالی.  -اجرایی سلامت روان مادران کودکان مبتلا به نقص توجه

312-311 . 

 ترجمه فایق یوسفی. تهران: رویان پژوه.  .راهنمای بالینی برای درمان اختلال نقص توجه همراه بیش فعالی(. 3135سادوک، جوزف. )

کودکان  ییو افسرده خو یافسردگ میبر علا یرفتار-یشناخت یقصه درمان یاثر بخش(.  3133شهابی زاده، فاطمه؛ خواجه امینیان، فاطمه. )

 در دست چاپ. مجله دستاوردهای روانشناختی،ی. دبستان



12 
 

(. مقایسه ی سلامت روانی مادران کودکان دچار اختلال روانپزشکی با گروه گواه. 3131نا. )صالحی، منصور؛ سالاری فر، محمدحسین؛ هادیان، می

 .83-31(: 2و3)38، مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

بر میزان  (. تاثیر آموزش شیوه های صحیح مدیریت رفتار3138عبدالکریمی، ماندانا؛ موسوی، سید ولی اله؛ کوشا، مریم؛ خسوجاوید، مهناز. )

 (.6)33 ،مجله روانشناسی بالنی و شخصیت دانشگاه شاهدافسردگی و اضطراب مادران کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالی/ کمبود توجه. 

(. مقایسه سلامت روانی والدین کودکان 3131فرخزادی، فریده؛ محمدی، محمدرضا؛ علیپور، احمد؛ ابراهیمی مداحی، محمد؛ سلیمانیان، مریم. )

 .11-58، 2، فصلنامه ایرانی کودکان استثناییمبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی با والدین کودکان سالم. 

ه مجلرفتاری به شیوه گروهی بر میزان افسردگی.  -(. بررسی اثربخشی درمان شناختی3133طاهره؛ دادگری، آتنا. )فرهدخت، رنجبر؛ اشک تراب، 
 .233-6-1(: 1)33 علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد،

ختی رفتاری مبتنی بر آموزش والدین (. اثربخشی درمان شنا3131قدرتی میرکوهی، مهدی؛ شریفی درآمدی، پرویز؛ عبداللهی بقرآبادی، قاسم. )

 . 383-321(: 28)5، فصلنامه روانشناسی افراد استثناییبر نشانه های اختلال نافرمانی مقابله ای کودکان. 

و  یعیطب مانیبر ترس از زا یو آموزش روان یرفتار یدرمان شناخت یاثربخش(. 3133قضایی، مریم؛ حمید، نجمه؛ مهرابی زاده هنرمند، مهناز. )

 .61-38(: 2)33، مجله دستاوردهای روانشناختی دانشگاه شهید چمران اهواز. مرتبط با آن یرهایمتغ

(. اثربخشی درمان شناختی رفتاری و ذهن آگاهی بر سلامت روان. 3131قمری کیوی، حسین؛ نادر، مقصود؛ سواری حسن؛ اسماعیلی، معصومه. )

 .18-62(: 1)3 فصلنامه سلامت اجتماعی و اعتیاد،

(. بررسی تاثیر آموزش برنامه الدگری بارکلی بر سلامت روان مادران کودکان 3136کدخدائی، مهین السادات؛ احمدی، سیداحمد؛ عابدی، احمد. )

-21(: 1)33، دانش و پژوهشی در روانشناسی کاربردی( شهر اصفهان. 8-32بیش فعالی مقطع ابتدایی ) -پسر دارای اختلال نقص توجه

32. 

( متمرکز بر والدین، بر اضافه وزن و عزت نفس CBTرفتاری ) -(. اثربخشی درمان شناختی3136امل، افسانه؛ کرباسی عامل، سعید. )کرباسی ع

 (. 2)35، تحقیقات علوم رفتاریبیش فعالی شهر اصفهان.  -ساله مبتلا به اختلال کمبود توجه 33تا  6کودکان چاق 

 تهران: نشر ساوالان. .DSM-5استثنایی براساس  روان شناسی کودکان(. 3131گنجی، مهدی. )

(. بررسی روش های مختلف درمان کودکان دارای اختلال نقص توجه بر سلامت روان 3133مفتاق، سیدداوود؛ محمدی، نورالله؛ نجیمی، آرش. )

 . 215-253(: 2)1، مجله دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالیمادران. 

کاری و توجه( و پیشرفت تحصیلی اثربخشی توان بخشی شناختی بر کارکردهای اجرایی )حافظه (.3132اسماعیل. )نریمانی، محمد؛ سلیمانی، 

 .33-335(: 1)2، مجله ناتوانی های یادگیری. دانش آموزان دارای اختلال یادگیری ریاضی

رفتاری بر افسردگی و افزایش امیدواری در بیماران  (. اثربخشی گروه درمانی شناختی3132نیک یار، حمیدرضا؛ رئیسی، زهره؛ فرخی، حبیبه. )

 (. 2)3 دو فصلنامه تحقیقات دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی گلستان،زن مبتلا به تومور مغزی. 

. مجله (. اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر بهبود سلامت روانی مادران دارای دانش آموز نوجوان بزهکار3136همتی نژاد، حسن؛ زینالی، علی. )
 .236-185(: 5)23 پزشکی ارومیه،
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