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معاونت پژوهش و فنآوری
بهنام خدا
منشور اخلاق پژوهش
با یاری از خداوند سبحان و اعتقاد به اینکه عالم محضر خداست و همواره ناظر بر اعمال انسان و به منظور پاسداشت مقام بلند دانش و پژوهش و نظر به اهمیت جایگاه دانشگاه در اعتلای فرهنگ و تمدن بشری، ما دانشجویان و اعضا هیات علمی واحدهای دانشگاه آزاد اسلامی متعهد میگردیم اصول زیر را در انجام فعالیتهای پژوهشی مدنظر قرار داده و از آن تخطی نکنیم:
1-اصل حقیقتجویی: تلاش در راستای پیجویی حقیقت و وفاداری به آن و دوری از هرگونه پنهانسازی حقیقت.
2-اصل رعایت حقوق: التزام به رعایت کامل حقوق پژوهشگران و پژوهیدگان (انسان، حیوان و نبات) و سایر صاحبان حق.
3-اصل مالکیت مادی و معنوی: تعهد به رعایت کامل حقوق مادی و معنوی دانشگاه و کلیه همکاران پژوهش.
4-اصل منافع ملی: تعهد به رعایت مصالح ملی و در نظر داشتن پیشبرد و توسعه کشور در کلیه مراحل پژوهش.
5-اصل رعایت انصاف و امانت: تعهد به اجتناب از هرگونه جانبداری غیرعلمی و حفاظت از اموال، تجهیزات و منابع در اختیار.
6-اصل رازداری: تعهد به صیانت از اسرار و اطلاعات محرمانه افراد، سازمانها و کشور و کلیه افراد و نهادهای مرتبط با تحقیق.
7-اصل احترام: تعهد به رعایت حریمها و حرمتها در انجام تحقیقات و رعایت جانب نقد و خودداری از هرگونه حرمتشکنی.
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دانشگاه آزاد اسلامی واحد سیرجان
حوزه معاونت پژوهش و فناوری
تعهدنامه اصالت پایان نامه
[bookmark: _Toc456172602][bookmark: _Toc456173107]اینجانب محبوبه بهادری امجز دانش آموخته مقطع کارشناسی ارشد ناپیوسته رشته روانشناسی  که در تاریخ .......................... ازپایان نامه خود تحت عنوان: بررسی رابطه بین مهارت های خودآگاهی و همدلی بر عزت نفس کودکان استثنایی مقطع دبستان شهرستان سیرجان با کسب نمره ..................  و درجه ..............  دفاع نموده ام بدینوسیله متعهد می شوم:
-1 این پایان نامه حاصل تحقیق وپژوهش انجام شده توسط اینجانب بوده و در مواردي که از دستاوردهاي علمی وپژوهشی دیگران (اعم ازپایان نامه، کتاب، مقاله و... ) استفاده نموده ام، مطابق ضوابط و رویه موجود، نام منبع مورد استفاده وسایر مشخصات آن را درفهرست مربوطه ذکر و درج کرده ام.
-2 این پایان نامه قبلا براي دریافت هیچ مدرك تحصیلی (هم سطح، پایین تر یا بالاتر) درسایردانشگاه ها وموسسات آموزش عالی ارائه نشده است.
-3 چنانچه بعد از فراغت ازتحصیل، قصد استفاده وهرگونه بهره برداري اعم ازچاپ کتاب، ثبت اختراع و... ازاین پایان نامه داشته باشم، ازحوزه معاونت پژوهشی واحد مجوز هاي مربوطه را اخذ نمایم.
-4 چنانچه درهرمقطعی زمانی برخلاف موارد فوق ثابت شود، عواقب ناشی از آن را می پذیرم و واحد دانشگاهی مجاز است با اینجانب مطابق ضوابط ومقررات رفتار نموده و در صورت ابطال مدرك تحصیلی ام هیچگونه ادعایی نخواهم داشت.
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سپاسگزاری
شکرانه
حمد و سپاس یکتای بی همتا را که لطفش بر ما عیان است،
ادای شکرش را هیچ زبان و  دریای فضلش را هیچ کران نیست
واگردر این وادی هستیم ، همه محبت اوست .

با تقدیر و سپاس فراوان از استاد فرهیخته و فرزانه  دکتر  سیما کریمی به عنوان استاد راهنما که در کمال سعه صدر با حسن خلق و فروتنی، از هیچ کمکی در این عرصه بر من دریغ ننمودند و با گفته های ارزشمند و نکات ظریف خود صحیفه های سخن را علم پرور نمودند و همواره راهگشای اینجانب در راه کسب علم و معرفت بودند.











تقدیم به:
پدر و مادر عزیزم
























چکیده
ارزیابی و درمان نشانه‌های افسردگی در دوران کودکی از اهمیت بسیاری برخوردار است چرا که کودکی شکل دهنده شخصیت انسان در دوران جوانی و پس از آن است. مطالعه حاضر با هدف تعیین  مقایسه اثربخشی درمان شناختی  و نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان انجام‌شده است.پژوهش نیمه‌آزمایشی حاضر بر اساس طرح پیش‌آزمون-پس‌آزمون دو گروه آزمایشی وگروه کنترل می‌باشد. نمونه پژوهش شامل 50 دانش آموز دختر مدارس جنوب استان کرمان می‌باشد که در سال تحصیلی 1399-1398 مشغول به تحصیل بوده و باروش نمونه گیری در دسترس انتخاب و به‌صورت تصادفی به سه گروه، دو گروه مداخله و کنترل تخصیص داده شدند. دانش آموزان گروه مداخله درمان شناختی براساس برنامه درمانی کودک محور کندال و هدکی (۲۰۰۹) در 16 جلسه‌ یک ساعت و سی دقیقه ای که به‌صورت هفتگی برگزار می‌شد مداخله درمان شناختی دریافت کردند. دانش آموزان گروه مداخله نقاشی‌درمانی 10 جلسه درمانی، هر هفته یک جلسه به مدت 45 دقیقه دریافت کردند. بر روی داده‌هایی که با استفاده از پرسشنامه افسردگی کودکان ماریا کوواکس (۱۹۷۷) قبل و بعد از مداخله جمع‌آوری‌شده بود. تحلیل کوواریانس در محیط نرم‌افزار SPSS22 و در سطح معناداری 05/0 انجام شد. نتایج حاصل نشان می‌دهد که که مداخله درمان شناختی و نقاشی درمانی بر کاهش نشانه‌های افسردگی در کودکان دارای اختلال افسردگی مؤثر می‌باشد. نتایج تفاوت معناداری در افسردگی کودکان در دو گروه مداخله درمان شناختی و نقاشیدرمانی با گروه کنترل نشان داد (05/0P<). نتایج نشان داد که درمانشناختی و نقاشیدرمانی موجب کاهش افسردگی در دو گروه مداخله شده است. لذا در نظر گرفتن مداخلات درمان شناختی و نقاشی درمانی در برنامه‌ریزی‌های بهبود افسردگی کودکان ضروری به نظر می‌رسد.
کلیدواژه‌ها: دانش آموزان، افسردگی، درمان شناختی، نقاشی درمانی
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[bookmark: _Toc428016036][bookmark: _Toc428644751][bookmark: _Toc506209318][bookmark: _Toc506209717][bookmark: _Toc63551958][bookmark: _Toc428016037][bookmark: _Toc428644752][bookmark: _Toc506209319][bookmark: _Toc506209718][bookmark: _Toc428016043][bookmark: _Toc428644758]1-1- مقدمه
[bookmark: _Toc50319227][bookmark: _Toc61950449][bookmark: _Toc63551959]دوران کودکی سال‌های مناسبی برای تشخیص مشکلات کودکان، مداخله بهنگام و پیشگیری از بروز مشکلات عاطفی، اجتماعی و تحصیلی آنان در آینده است. در واقع مداخله بهنگام و اصلاح رفتارهای ناسازگار کودک در این دوره حساس، موجب افزایش مهارتهای اجتماعی و محبوبیت نزد همسالان و بزرگسالان می‌شود و کودک را برای پذیرش مسئولیتهای آتی آماده می‌سازد (شهیم، ۱۳۸۶).
[bookmark: _Toc50319228][bookmark: _Toc61950450][bookmark: _Toc63551960]اختلالات افسردگی در سنین کودکی و نوجوانی، از اختلالات شایع روان پزشکی در این رده سنی محسوب می‌شوند. در دهه گذشته با بروز فزاینده این اختلالات در سنین پایین‌تر، توجه زیادی به تشخیص و درمان افسردگی در کودکان و نوجوان معطوف شده است (انجمن روانپزشکی کودک و نوجوان آمریکا[footnoteRef:1]، ۱۹۹۸). افسردگی در دوران کودکی در صورت عدم تشخیص و درمان مناسب احتمال سوء مصرف مواد، رفتار خودکشی و اختلال عملکرد روان شناختی، اجتماعی و تحصیلی کودک را افزایش می‌دهد (بیرماهر[footnoteRef:2]، ۱۹۹۶). [1:  American Childrens Psychiatric Association]  [2:  Birmaher] 

[bookmark: _Toc50319229][bookmark: _Toc61950451][bookmark: _Toc63551961]اهمیت ارزیابی و درمان نشانه‌های افسردگی در دوران کودکی در مطالعه آرنون و همکارش بررسی شده است. محققان در این مقاله نشان دادند که گزارش نشانه‌های افسردگی در سن ۱۱-۱۰ سالگی با استفاده از پرسش نامه افسردگی کودکان (CDI) پیش گویی کننده نشانه‌های روان پزشکی (به خصوص پرخاشگری)، عملکرد انطباقی ضعیف و اعتماد به نفس پایین در دوران جوانی می‌باشد (آرنون[footnoteRef:3]، ۲۰۰۰). هر چه سن شروع افسردگی پایین‌تر باشد، پیش آگهی ضعیف‌تر است (کریسن[footnoteRef:4]، ۱۹۹۷). [3:  Arnon]  [4:  Crisen] 

[bookmark: _Toc50319230][bookmark: _Toc61950452][bookmark: _Toc63551962]پژوهش‌ها نشان داده‌اند هنر درمانی بر پایه نقاشی می‌تواند باعث کاهش اضطراب، افسردگی و پرخاشگری در کودکان شود. از جمله پژوهش کاتز، هاماما[footnoteRef:5] (۲۰۱۳) نشان می‌دهد که کودکان نسبت به بزرگسالان، خزانه لغات محدودی برای بیان تجارب هیجانی خود دارند، نقاشی می‌تواند به عنوان زبانی برای برون ریزی هیجاناتی نظیر پرخاشگری باشد. همچنین پیفالو[footnoteRef:6] و همکاران (۲۰۰۶) در مطالعه طولی 4 ساله دریافتند که ترکیب هنر درمانی و درمان شناختی رفتاری به صورت گروهی در کاهش علائم اختلال استرس پس از سانحه مؤثر است. [5:  Katz, Hamama]  [6:  Pifalo] 

[bookmark: _Toc50319231][bookmark: _Toc61950453][bookmark: _Toc63551963] کودکانی که مورد تجاوز جنسی قرار گرفته‌اند، مؤثر است.
پرین، اسمیت ویل[footnoteRef:7] (۲۰۰۰) مشاهده کردند که نشانه‌های اضطراب کودکان در نمودهای استعاره‌ای مانند: بازی، نقاشی و تعریف کردن داستان بروز پیدا می‌کند. جنگی قوجه بیگلو، شیر آبادی، جانی (۱۳۹۴) در پژوهشی به بررسی اثربخشی هنر درمانی بر پایه نقاشی درمانی در کاهش اضطراب کودکان دچار لکنت زبان پرداختند، نتایج نشان داد که هنر درمانی بر پایه نقاشی درمانی روش موثری در کاهش اضطراب دارای کودکان دچار لکنت زبان می‌باشد. در پژوهشی رضایی، خدابخشی کولایی، تقوایی (۱۳۹۴) به بررسی اثربخشی نقاشی درمانی بر کاهش اضطراب و پرخاشگری دانش آموزان دبستانی پسر دارای اختلالات برونی سازی شده پرداختند، نتایج نشان داد که نقاشی درمانی در بهبود مشکلات رفتاری چون اختلالات برون سازی شده در دانش آموزان دبستانی مؤثر است. همچنین غلام زاده و همکاران (۱۳۹۴) در پژوهشی نشان دادند، که هنر درمانی بر پایه نقاشی درمانی در کاهش علائم اختلال فوبی خاص پسران ۱۲-۷ ساله مؤثر است. [7:  Smit&yell] 

هنر درمانی یک روش ایجاد شده برای سلامت روان است که از روش خلاق ایجاد هنر برای رشد و ارتقاء سلامت جسمی، روانی و هیجانی اشخاص در همه سنین استفاده می‌کند. این روش بر اساس این باور پایه گذاری شده است که فرایند خلاق به کار گرفته شده در بیان حال از طریق هنر به افراد کمک می‌کند که تعارضات و مشکلات را حل کنند و مهارتهای بین فردی، مدیریت رفتار، کاهش اضطراب، افزایش عزت نفس و خودآگاهی را گسترش داده، به بینش دست یابند (خدر، ۲۰۱۳). از جمله شاخه‌های هنر نقاشی است. نقاشی عبارت است از ترسیم خودانگیخته تصاویر که فرصت‌هایی برای ارتباط و بیان غیر کلامی فراهم می‌کند (آیوریچ[footnoteRef:8]، ۲۰۰۹). در واقع با ابزاری چون نقاشی کودک همه مسائل زندگی خودرا به تجربه در آورده، خود را می‌آزماید و خویشتن را بنا می‌کند. خطوط ترسیمی انعکاسی از دنیای عاطفی و هیجانی اوست و نقاشی به منزله جهانی است که به موازات افزایش هوشیاری و دگرگونیهای کودک متحول می‌گردد (دادستان، ۱۳۸۳). [8:  Ayorich] 

از دیگر مداخلافت درمانی در ارتباط با بیمارهای روانشناختی کودکان می‌توان به درمان شناختی رفتاری اشاره کرد. نگاهی به نتایج پژوهش‌های گذشته درمان شناختی رفتاری، حاکی از تأثیر مثبت این نوع درمان بر طیف متنوعی از مسائل مختلف کودکان است. ترکیب نقاشی درمانی با درمان شناختی- رفتاری می‌تواند الگوهای تفکر نادرست که شامل نقص در میانجی‌های شناختی و تحریف‌ها، هم در محتوای شناختی و هم در فرآیند شناختی است، را تغییر دهد. درمان شناختی- رفتاری بر این پایه استوار است که احساسات ما تحت سلطه «افکار» ما راجع به موقعیت انسان‌ها و حوادث زندگی ما هستند نه تحت تأثیر این مسائل به خودی خود CBT روی تغییر نحوه تفکر ما تمرکز دارد، با یاد گرفتن «تفکر متفاوت» فرد می‌تواند مهارت‌هایی را یاد بگیرد تا بتواند با زندگی بهتر سازگاری کند.
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کودکی به محدوده سنی‌ای گفته می‌شود که از تولّد تا پیش از دوران بلوغ را دربرمی‌گیرد. امروزه تأیید شده است که ریشه بسیاری از مشکلات رفتاری به دوران کودکی باز می‌گردد. به زمانی که آن رفتارها برای فرد عادی و برای دیگران آن چنان با اهمیت نبود که در جهت اصلاح آن‌ها قدمی بردارند. بنابراین، با توجه به آشکار شدن اهمیت دوران کودکی، یکی از مهم‌ترین وظایف کسانی که با کودکان سر و کار دارند، تشخیص رفتارهای عادی و غیر عادی آن‌ها و اقدام در جهت بهبود این رفتارها است (انله، ۱۹۹۷، ترجمه خلیلی، ۱۳۸۶).
برخلاف تصور عمومی نابهنجاری‌های روانی- عاطفی در میان کودکان و نوجوانان در قیاس با دیگر مقاطع سنی درصد بالاتری را به خود اختصاص داده است و تقریباً ۲۲٪ از دانش آموزان در طی یک سال، عوارض و نشانه‌های اختلالات روان شناختی را بر اساس معیارهای DSM - IV تجربه می‌کنند (کاوه و همکاران، ۱۳۸۲). طی چند دهه گذشته، علاقه و توجه به تحول عاطفی و اجتماعی کودکان گسترش یافته است. واقعیت این است که دوران کودکستان و پیش دبستان دورانی است که با رشد و تغییر بسیار همراه است، از این رو پاره‌ای از ناپایداری‌های رفتاری را می‌توان انتظار داشت. با این وجود، کاملاً روشن است که بسیاری از کودکانی که در سال‌های اول کودکی مشکلات عاطفی و رفتاری داشتند در طی زمان و شاید تا دوران بلوغ و حتی در بزرگسالی نیز مشکلاتشان ادامه یافت. با قبول بیش از پیش این واقعیت که مشکلات عاطفی و رفتاری اغلب به طور طبیعی کاهش نخواهد یافت توجه فزاینده‌ای صرف پیشگیری و درمان مشکلات کودکستانی‌ها و پیش دبستانی‌ها و دبستانی‌ها می‌شود (گیمپل و هالند، ۲۰۰۳، ترجمه جلالی، ۱۳۸۳).
مشکلات و اختلال‌های رفتاری، مشکلات فردی و اجتماعی فراوانی را به وجود می‌آورد. کودکان مبتلا به این مشکلات و اختلال‌ها، خانواده، آموزشگاه و اجتماع را با مسائل و دشواری‌های گوناگونی مواجه می‌کنند و آن‌ها را نیز در برابر آشفتگی‌های روانی اجتماعی دوران نوجوانی و حتی بزرگسالی، آسیب پذیر می‌سازند
افسردگی یک اختلال شایع روانی است که با خلق و خوی افسرده، کاهش علاقه به فعالیت‌های روزمره، فقدان لذت، کاهش انرژی، احساس گناه، کاهش عزت نفس، آشفتگی در خواب و اشتها و ضعف در تمرکز حواس مشخص می‌شود. این مسائل و مشکلات می‌توانند مزمن یا عود کننده باشد و منجر به آشفتگی اساسی در توانایی فرد برای مراقبت از خود و مسئولیت پذیری روزانه فرد می‌شود (سازمان بهداشت جهانی، ۲۰۱۲، رابینز، ۲۰۰۸).
درمان‌های روانشناختی متفاوتی برای مبتلایان به اختلال افسردگی پیشنهاد شده است که درمان شناختی یکی از مهم‌ترین آنها می‌باشد (رامسی، 2010). مبنای نظری درمان شناختی بر این اصل استوار است که خودکنترلی رفتاری در نتیجه افزایش مهارت‌های شناختی و فراشناختی بهبود یافته و فرد با استفاده از این مهارت‌ها می‌تواند تکانه‌های خود را کنترل کند و رفتارهای خود را جهت دهد (توپلاک، کانورز، شاستر، نزویس و پارکس، 2008).
درمان شناختی به عنوان یکی از انواع روان درمانگری از نظر تجربی بسیار معتبر است. به طوری که نتایج 350 مطالعه انجام شده در این زمینه نشان دهنده کارایی این شیوه درمانی در درمان اختلال‌های روان پزشکی مانند اختلال‌های اضطرابی، افسردگی و غیره است (بک و ویشار، 2000). این رویکرد درمانی با وجود اینکه نسبتاً جدید است و قدمت زیادی ندارد، هم به عنوان یک نظریه و هم به عنوان یک روش درمانگری زمینه را برای انجام مطالعات و تحقیقات بی سابقه فراهم کرده است. همچنین، شیوه درمانی شناختی و بسیاری از تبیین‌های نظری آن مورد حمایت فراوانی قرار گرفته است (بابلینگ و کویکن، 2003).
از طرفی، پژوهش‌ها حاکی از آن است که نقاشی می‌تواند بر حل مسائل و مشکلات روحی کودکان تأثیر داشته باشد.
نقاشی ارتباط تنگاتنگی با سازگاری جنبه‌های گوناگون زندگی کودکان با محیط اطراف خود دارد، یکی از ابزارهای بسیار کارآمد در فعالیت‌های پژوهشی روانشناسی بالینی و روانپزشکی کودک و نوجوان ترسیم است. منظور از نقاشی درمانی ارائه فرصت‌هایی به فرد است تا از طریق رنگ‌ها و خطوط، احساسات، عواطف، و نیاز و حتی دانسته‌های خود را به نحوی که مایل است آزادانه بیان کند. در این راستا سعی شده از نقاشی در جهت رفع و درمان مسائل روانی همچون افسردگی و کمبود عزت نفس در افراد استفاده شود. نقاشی فرایندی خلاقانه است که به کودکان کمک می‌کند تا توسط نقاشی در طی جلسات نقاشی درمانی و تمرین‌هایی که انجام می‌دهند هیجانات و رویدادهای خود را برون ریزی کنند و درونیات سرکوب شدهی خود را به چالش بکشند تا در باره آنها به قضاوتی درست و آگاهانه دست پیدا کنند. افراد برای یافتن تعالی در برخی از بدترین تجربه‌ها به کمک نیاز دارد و اینجاست که نقاشی در مقام وسیله بیانگر کمک رسان می‌شود. کیفیت زیبایی شناختی که در نقاشی و هر گونه اثر هنری دیگر مانند مجسمه سازی، سنگ تراشی ایجاد می‌گردد می‌تواند خلق، نشاط، عزت نفس و آگاهی شخصی بیمار را بهبود بخشد. نقاشی اشاره مستقیمی به رابطه‌ها، فشارهای روانی در افراد ندارد. عملکردش اما، قرار دادن ما در برابر ذهنیتی است که به شدت نسبت به عظمت زمان و فضا آگاه است. نقاشی‌های ترسیم شده می‌تواند شرایطی را به وجود آورد که در کاهش افسردگی و متقابلاً افزایش عزت نفس مؤثر باشد (موری، 2007). با توجه به تأثیر و نقش نقاشی درمانی در درمان برخی بیماری‌های جسمی و روانی، توجه به پژوهش‌هایی که گویای ارتباط بین نقاشی درمانی با مشکلات رفتاری در کودکان است، ضروری به نظر می‌رسد. از آن جا که رشد و پرورش کودکان در ایجاد رفتارهای صحیح در آنها از اهمیت زیادی برخوردار است و با توجه به کمبود شواهد داخلی در زمینه نقاشی درمانی در مشکلات رفتاری کودکان، بررسی این قبیل پژوهش‌ها دارای اهمیت است.
بنابراین هدف پژوهش حاضر این است تا تأثیر درمان شناختی و نقاشی درمانی را بر اختلال افسردگی کودکان بررسی کند. در راستای تحقق هدف مورد نظر این سؤال پژوهشی مطرح می‌شود که آیا درمان شناختی و نقاشی درمانی بر اختلال افسردگی و نشانه‌های آن در کودکان جنوب استان کرمان تأثیر می‌گذارد؟
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عده زیادی از مردم اهمیت سلامت روانی دوران کودکی را می‌دانند ولی تعداد کمی از افراد تأثیر مهم مشکلات هیجانی و روانی دوران کودکی و اینکه تا چه اندازه می‌تواند برای رشد کودک در سالهای بعدی مخرب باشد رادرک می‌کنند. اما مطالعات نشان می‌دهند که مشکلات هیجانی و رفتاری دوران کودکی را باید بسیار جدی تلقی نمود، چرا که غالباً مشکلات بعدی، از دوران کودکی آغاز شده یا تداوم می‌یابد (واتی، 2003).
به عبارت دیگر می‌توان گفت مشکلات روانپزشکی کودک هیچگاه مربوط به خود او نیست، بلکه حاصل تعامل کودک با خانواده و محیط است. تحقیقات نشان می‌دهد که رشد اولیه مغز نیز تحت تأثیر محیط است (واتی، 2003). از طرفی طبق گزارش جراحان عمومی در سال 1999، 40 تا 70 درصد بزرگسالان آمریکایی یک دوره از بیماریهای روانی را در مرحله‌ای از زندگی خود تجربه می‌کنند و 40 درصد از آنها اختلال روانپزشکی خواهند داشت. بنابراین احتمال اینکه کودکان، والدینی بدون مشکل روانی داشته باشند، بسیار کم است و چون بیماریهای روانی معمولاً دوره‌ای و تکرار شونده هستند بنابراین، بیماری روانی بیشتر از یک دوره از تحول کودک را تحت تأثیر قرار می‌دهد و در نتیجه خطری که در مراحل مختلف رشد متوجه کودک می‌شود، افزایش می‌یابد.
با توجه به این که تحقیقات انجام گرفته در ایران در زمینه درمان اختلال افسردگی کودکان با استفاده از درمان شناختی و نقاشی درمانی بسیار محدود است، لذا بررسی اثربخشی درمان شناختی و نقاشی درمانی در کاهش افسردگی کودکان می‌تواند راهگشای عملی در این عرصه باشد و بسترهای جدیدی برای مداخلات بهینه در زمینه اختلالات دوران کودکی بالاخص اختلال افسردگی ایجاد نماید و زمینه کمک رسانی به کاهش افسردگی در کودکان را مهیا نماید. از سویی، راه را برای پژوهش‌های پیگیر باز نماید و آموزه‌هایی را برای دست اندرکاران عرصه‌های آموزشی، تربیتی و درمانی ارائه نماید.
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هدف اصلی
تعیین  مقایسه اثربخشی درمان شناختی  و نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان
اهداف فرعی
[bookmark: _Toc428016054][bookmark: _Toc428644769]1- تعیین اثربخشی درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان.
2- تعیین اثربخشی نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان.
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فرضیه اصلی:
درمان شناختی  و نقاشی درمانی بر اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تأثیر دارد.
فرضیه فرعی:
[bookmark: _Toc50319236][bookmark: _Toc61950458][bookmark: _Toc63551968]1- درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد.
[bookmark: _Toc50319237][bookmark: _Toc61950459][bookmark: _Toc63551969]2- نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد.
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درمان شناختی: درمان شناختی رفتاری به روش‌های گوناگون اطلاق می‌شود که در همگی آنها هم بر نقش فرایندهای شناختی و رفتاری در شکل گیری اختلال‌های روان شناختی تکیه می‌شود و هم بر استفاده از تدابیر تجربی رفتاری و شناختی برای تغییر الگوهای پاسخ ناکارآمد و رسیدن به خودیاری (زارب، 2013، ص 8).
نقاشی‌درمانی: نقاشی درمانی عبارت است از ترسیم خود انگیخته تصاویر که فرصت‌هایی برای ارتباط و بیان غیر کلامی فراهم می‌کند (توماس، ۱۹۸۹).
افسردگی: طبق تعریف DSM5 شامل اختلال نامنظمی خلقی اختلال گرانه، اختلال افسردگی عمده (از جمله اپیزود افسردگی عمده)، اختلال دائم (دیستیمیا) است.
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درمان شناختی: مداخله درمان رفتاری شناختی براساس برنامه درمانی کودک محور کندال و هدکی (۲۰۰۹) است این برنامه 16 جلسه‌ای به دو بخش تقسیم می‌شود. هشت جلسه اول بخش آموزش و هشت جلسه دوم بخش (هر جلسه به مدت یک ساعت و سی دقیقه) به تمرین تکالیف رویارویی اختصاص می یابد. به علاوه دو جلسه بین درمانگر و والدین (یک یا بیشتر از یک ولی کودک) در جلسه 4 و جلسه ۹ برنامه ریزی شده است.
نقاشی درمانی: نقاشی‌درمانی ده جلسه درمانی، هر هفته یک جلسه به مدت 45 دقیقه می‌باشد.
افسردگی: منظور از افسردگی در این پژوهش نمره‌ای است که از پرسشنامه افسردگی کودکان ماریا کوواکس (۱۹۷۷)  CDI بدست می‌آورند و نمره بالای ۲۰ را کسب می‌کنند.
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[bookmark: _Toc63551975]2-1- مقدمه
فصل دوم پایان نامه پیش رو به دو قسمت مبانی نظری و پیشینه تحقیق تقسیم شده است. در بخش نخست به بیان ادبیات نظری تحقیق پرداخته می‌شود. در قسمت نخست بخش اول به بررسی دوره کودکی به عنوان یک دوره بسیار مهم در زندگی انسان پرداخته شده و سپس در بخش دوم به مسئله افسردگی که یک پدیده رایج مربوط به این دوره از زندگی است پرداخته می‌شود. سپس در بخش سوم قسمت اول درمان شناختی و در بخش چهارم نقاشی درمانی توضیح داده می‌شود. در پایان فصل و در بخش دوم این فص، پژوهش‌های انجام گرفته در داخل و خارج بیان می‌گردد.

[bookmark: _Toc63551976]2-2- بخش اول: ادبیات نظری تحقیق
[bookmark: _Toc63551977]2-2-1- قسمت اول: کودکی
کودکی به محدوده سنی‌ای گفته می‌شود که از تولّد تا دوران بلوغ را دربرمی‌گیرد. در روانشناسی رشد کودکی را از منظر سیر رشدیافتگی به چهار مرحله تقسیم می‌کنند: نوپایی (یادگیری راه رفتن)، دوران کودکی آغازین (سن بازی)، دوران کودکی میانه (سن مدرسه) و نوجوانی (گذار از سن بلوغ و بالغ شدن).
رشد هیجانی برای همه انسانها نوعی چالش است، کودکان در طی دوره‌ای کمتر از یک دهه از درک هیجانی محدود به افرادی با شبکه هیجانی پیچیده تبدیل می‌شوند. با بالا رفتن سن تعداد و پیچیدگی تجارب هیجانی و همینطور مطالبات برای نحوه ابراز هیجانی همگی افزایش می‌یابند، تعجب آور نیست که برخی از کودکان در رویارویی با این چالش‌ها درهم می‌شکنند و دچار اختلال‌های هیجانی می‌شوند اختلال‌های هیجانی سیری مزمن دارند و می‌توانند به شدت مزاحم روند عادی زندگی در دوران بزرگسالی شوند (کندال به نقل از نجاریان و داوودی، ۱۳۸۹).
به طور کلی در کودکان نشانه‌های مرتبط با اختلالات اضطرابی، از جمله تظاهرات فیزیولوژیایی، رفتاری و شناختی، شبیه به نشانه‌هایی است که در بزرگسالان دیده می‌شود. هر چند نشانه‌های اختلالات اضطرابی ممکن است به صورت دل درد، سر درد، تنش عضلانی، تعرق، رفتارهای دلواپسانه، احساس خفقان یا نفس تنگی مشاهده شود، اما همه بچه‌ها این واکنش‌های بدنی را مربوط به اضطراب نمی‌دانند. کودکان مضطرب از لحاظ شناختی نگرانند و این نگرانی‌ها اغلب مبتنی بر سوء تعبیر مطالبههای محیطی و دست کم گرفتن توانایی‌های مقابله خودشان است (همان منبع). کودک گاهی به طور مستقیم به بیان حالت خود می‌پردازد ولی اغلب ادراک جسمانی وی در رفتارش آشکار می‌شود، به این معنا که یا بزرگسال را جستجو می‌کند تا در کنار او بر خود مسلط شود و یا بر عکس با توسل به برونریزی هیجانی، کوشش می‌کند تا خود را از دلشوره و رفتار ناشی از اضطراب رها سازد شیوه‌های مختلف بیان اضطراب کودک بر اساس مشاهده‌های بالینی به قرار زیر است:
1. در رفتارهای ظاهری پاره‌ای از کودکان هیچ گونه ترس یا اضطرابی مشاهده نمی‌شود اما مکانیزم های دائم اجتناب و گریز مبین اضطراب عمیق آنهاست.
2. برخی دیگر از کودکان، اضطراب گسترده و ناراحتی بارزی نشان می‌دهند، بدون آنکه بتوانند هیچ گونه دلیلی برای اختلال هیجانی خود ذکر کنند.
3. گروهی نیز بلافاصله به بیان نگرانی‌ها و ترس‌های روزمره خود می‌پردازند و به آسانی از تخیلاتی که زیر سلطه خیالبافی های اضطراب انگیز است پرده برمی دارند (دادستان و جان بزرگی، 1376).
در اختلالات اضطرابی دوران کودکی واکنش‌های هیجانی، شدیدتر و ماندگارترند. این قبیل جلوه‌های شدید رفتارهای هیجانی هستند که به مداخله نیاز دارند کندال به نقل از نجاریان و داوودی، ۱۳۸۹).
[bookmark: _Toc63551978]2-2-1-1- مشکلات رفتاری کودکان
اصطلاح اختلال‌ها و مشکلات رفتاری، که نتیجه بارز آشفتگی هیجانی است معمولاً بیشتر برای کودکانی که دچار تضاد هستند، به کار می‌رود. این اصطلاح، بدون آن که تعریف شود تقریباً از حدود ۸۵ سال پیش، در فرهنگ ادبیات روان شناسی وارد شده است (سیف نراقی و نادری، ۱۳۷۹). از آن هنگام معلمان، پزشکان، پرستاران و افراد دیگری که به مشکلات هیجانی و رفتاری کودکان علاقمند هستند از این اصطلاح برای بیان مقصود خویش استفاده کرده‌اند، اما تعریف واحدی که مورد پذیرش همگان باشد، ارائه نشده است.
امروزه تأیید شده است که ریشه بسیاری از مشکلات رفتاری به دوران کودکی باز می‌گردد. به زمانی که آن رفتارها برای فرد عادی و برای دیگران آن چنان با اهمیت نبود که در جهت اصلاح آن‌ها قدمی بردارند. بنابراین، با توجه به آشکار شدن اهمیت دوران کودکی، یکی از مهم‌ترین وظایف کسانی که با کودکان سر و کار دارند، تشخیص رفتارهای عادی و غیر عادی آن‌ها و اقدام در جهت بهبود این رفتارها است (انله[footnoteRef:9]، ۱۹۹۷، ترجمه خلیلی، ۱۳۸۶). طی چند دهه گذشته نیز علاقه و توجه به رشد عاطفی اجتماعی کودکان پیش دبستانی، کودکستانی و دبستانی افزایش یافته است. پیش از این والدین، متخصصان و پژوهشگران بر این باور بودند که مشکلات کودکان ناشی از نارسایی‌های رشدی آن‌ها است و این گروه از کودکان این مشکلات را پشت سر خواهند گذاشت. واقعیت این است که دوران کودکستان و پیش دبستان دورانی است که با رشد و تغییر بسیار همراه است، از این رو پاره‌ای از ناپایداری‌های رفتاری را می‌توان انتظار داشت. با این وجود، کاملاً روشن است که بسیاری از کودکانی که در سال‌های اول کودکی مشکلات عاطفی و رفتاری داشتند در طی زمان و شاید تا دوران بلوغ و حتی در بزرگسالی نیز مشکلاتشان ادامه یافت. با قبول بیش از پیش این واقعیت که مشکلات عاطفی و رفتاری اغلب به طور طبیعی کاهش نخواهد یافت توجه فزاینده‌ای صرف پیشگیری و درمان مشکلات کودکستانی‌ها و پیش دبستانی‌ها و دبستانی‌ها می‌شود (گیمپل[footnoteRef:10] و هالند[footnoteRef:11]، ۲۰۰۳، ترجمه جلالی، ۱۳۸۳). [9:  Ehnle]  [10:  Gympl]  [11:  Holland] 

مشکلات و اختلال‌های رفتاری، مشکلات فردی و اجتماعی فراوانی را به وجود می‌آورد. کودکان مبتلا به این مشکلات و اختلال‌ها، خانواده، آموزشگاه و اجتماع را با مسائل و دشواری‌های گوناگونی مواجه می‌کنند و آن‌ها را نیز در برابر آشفتگی‌های روانی اجتماعی دوران نوجوانی و حتی بزرگسالی، آسیب پذیر می‌سازند.
پژوهش‌های مختلف، نشان داده‌اند که تقریباً ۳۰٪ کودکان و نوجوانان در طول زندگی خود، یک اختلال روانپزشکی قابل تشخیص را تجربه می‌کنند، ولی ۷۰ تا ۸۰٪ آن‌ها مداخله مناسب را دریافت نمی‌کنند. این اختلال‌ها، به نقص عملکرد در زمینه‌های مختلف از جمله زمینه‌های تحصیلی و خانوادگی منجر می‌شود که در نهایت، افت تحصیلی یا رفتارهای بزهکارانه را موجب می‌شود (ایوانز و همکاران، ۲۰۰۵ (. در ایران نیز، پیش بینی می‌شود که شیوع اختلال‌های رفتاری در کودکان، بیش از حد انتظار باشد. در پژوهش ابوالقاسمی و همکاران (۱۳۸۴) بر روی ۵۱۳۶ دانش آموز مدرسه ابتدایی دخترها و پسرها مشخص شد که ۲٪ دانش آموزان ابتدایی، مبتلا به اختلال‌های هیجانی هستند. این پژوهش، نشان داد که ۳٪ دانش آموزان، اختلال سلوک، ۲٪ اختلال هیجانی،/1 3٪ اختلال نقص توجه، 3/ ۳٪ اختلال بیش فعالی، 4/ 3٪ اختلال نقص توجه همراه با بیش فعالی 6/2٪ اختلال بی اعتنایی مقابله‌ای دارند. در پژوهش کدخدایی (۱۳۷۶) بر روی دانش آموزان دبستانی در اصفهان، میزان شیوع اضطراب و افسردگی کمتر از ۱٪ به دست آمده است.
جوامع بسیاری درصدد جلوگیری از گسترش رفتار پرخاشگرانه و قانون شکنی در نوجوانان هستند، چون نه تنها تهدیدی برای جامعه محسوب می‌شود، بلکه اغلب این نوع رفتار، مسائل دیگری را برای خود آنان به همراه دارد (ویسینگ[footnoteRef:12]، دکویچ[footnoteRef:13]، یاگمر[footnoteRef:14]، استامز[footnoteRef:15] و دی هانه[footnoteRef:16]، ۲۰۰۸). مشکلات رفتاری به شدت بر عملکرد تحصیلی و اجتماعی کودکان و نوجوانان تأثیر منفی می‌گذارند و احتمال ابتلا به بیماری‌های روانی را در دوره بزرگسالی افزایش می‌دهند (پاندینا[footnoteRef:17]، بیلدر[footnoteRef:18]، هاروی[footnoteRef:19]، کیف[footnoteRef:20]، امان[footnoteRef:21] و قراباوی[footnoteRef:22]، ۲۰۰۷). مشکلات رفتاری برونی سازی با پیامدهای بسیار منفی برای کودکان و نوجوانان همراه هستند و اغلب آن‌ها اثراتی بر جای می‌گذارند که تا بزرگسالی ادامه دارد، مثل استفاده از مواد، شغل ناپایدار و اشکالات ارتباطی، همچنین هزینه‌های بالای فردی، خانوادگی و اجتماعی موجب توجه اساسی به بررسی عوامل به وجود آورنده این رفتارها و نیز روش‌های مداخله‌ای شده است (مک کی[footnoteRef:23]، کالتی[footnoteRef:24]، راکوه[footnoteRef:25]، جونز و فورهند[footnoteRef:26]، ۲۰۰۸ (. بیشتر تحقیق‌های مربوط به خدمات بهداشت روانی، چه به عنوان پیشگیری و چه به عنوان درمان، بر کودکان و نوجوانان متمرکز شده است. اعتقاد کلی پژوهشگران بر این است که مداخله زود هنگام در مورد کودکان دارای مشکلات رفتاری، کار مناسبی است و می‌تواند اثر پیشگیرانه بلند مدتی برای جلوگیری از گسترش مشکلات رفتاری جدی‌تر داشته باشد (تامپسون[footnoteRef:27]، ۲۰۰۹) و نیز کاهش مشکلات رفتاری کودک متقابلاً می‌تواند افسردگی و تنش والدین را کمتر کرده و از این لحاظ می‌تواند موجب بهداشت روانی والدین شود (ایسن هاور[footnoteRef:28]، بیکر[footnoteRef:29] و بلاچر[footnoteRef:30]، ۲۰۰۹). [12:  Wissink]  [13:  Dekovic]  [14:  Yagmu]  [15:  Stams]  [16:  DeHaan]  [17:  Pandina]  [18:  Bilder]  [19:  Harvey]  [20:  Keefe]  [21:  Aman]  [22:  Gharabawi]  [23:  McKee]  [24:  Colletti]  [25:  Rakow]  [26:  Forehand]  [27:  Thompson]  [28:  Eisenhower]  [29:  Baker]  [30:  Blacher] 

[bookmark: _Toc63551979]2-2-1-2- بازنگری اختلال‌ها
در همه جوامع چگونگی رفتار کودکان و نوجوانان مهم است و از دغدغه‌های اساسی نظام‌های تعلیم و تربیت و خانواده‌ها محسوب می‌شود. کودکان و نوجوانان دوره‌های حساس رشد خود را می‌گذرانند، به همین دلیل گاهی دچار مشکلات رفتاری می‌شوند و نیازمند کمک خواهند بود (کاتز[footnoteRef:31] و گاتمن[footnoteRef:32]، ۱۹۹۳). بسیاری از مشکلات خاص کودکان در دو مقوله گسترده می‌گنجند: نشانگان‌های درونی سازی[footnoteRef:33] و نشانگان‌های برونی سازی[footnoteRef:34] (ماسن و همکاران، ۱۹۷۰، ترجمه یاسایی، ۱۳۸۷). آخنباخ و ادلبروک (۱۹۷۷) نیز ابعاد متفاوتی از مشکلات روانی را برای کودکان ارائه داده‌اند. آن‌ها به دو بعد کلی با عنوان برونی سازی و درونی سازی دست یافتند. مشکلات برون سازی معطوف به خارج و مشتمل بر رفتارهایی مانند برون ریزی، ستیزه جویی و نافرمانی و مشکلات درون سازی بیشتر معطوف به درون و مشتمل بر گوشه گیری، افسردگی و اضطراب می‌باشند. همچنین، کودکان معمولاً از خود رفتارهایی بروز می‌دهند که در هیچ یک از این دو حیطه رفتاری قرار نمی‌گیرند (مشکلات خواب، تغذیه و مشکلات مربوط به آداب توالت رفتن از این قبیل هستند). کودکانی که دارای رفتار درونی سازی هستند، رفتارهای اضطراب، افسردگی و شکایات جسمانی دارند و کودکانی که دارای ویژگی برونی سازی هستند، رفتارهای قانون شکنی و پرخاشگری دارند. [31:  Katz]  [32:  Gottman]  [33:  internalizing syndroms]  [34:  externalizing syndroms] 

مشکلات رفتاری برونی سازی، یعنی پرخاشگری و قانون شکنی، در میان کودکان نسبتاً شایع است. ۵ تا ٪۱۳ مادران کودکان دبستانی گزارش می‌دهند که فرزندشان رفتارهای برونی سازی متوسط (حتی با درجات بیشتر، در میان خانواده‌های با سطح اقتصادی اجتماعی پایین) از خود نشان می‌دهند (مک کی و همکاران، ۲۰۰۸). براندن[footnoteRef:35] (۲۰۰۰) در تحقیق خود به این نتیجه رسید که در بین کودکان ۶ تا ۱۱ سال از هر ۱۸ نفر، یک نفر و در بین نوجوانان ۱۲ تا ۱۷ سال از هر ۱۵ نفر، یک نفر مبتلا به مشکلات رفتاری و عاطفی است. پژوهش‌های انجام شده نشان داده است که پسرها، بیشتر مشکلات رفتاری خود را به صورت رفتارهای برونی سازی، نظیر رفتارهای پرخاشگرانه، قانون شکنی و رفتارهای ناپسند جامعه ظاهر می‌سازند، در حالی که دخترها مشکلات خود را به صورت رفتارهای درونی سازی، به شکل گوشه گیری، علائم بدنی، افسردگی و اضطراب نشان می‌دهند (هلستلا[footnoteRef:36] و سوراندر[footnoteRef:37]، ۲۰۰۱). همچنین، یافته‌های پژوهشی حاکی از آن است که در نوجوانان، مشکلات رفتاری برونی سازی سریع‌تر از مشکلات رفتاری درونی سازی عود می‌کند و نیز نوجوانان این گروه بسیاری از آن‌ها احتمالاً از خانواده‌هایی با انسجام خانوادگی سطح پایین هستند (وینترز[footnoteRef:38]، استینچ فیلد[footnoteRef:39]، لاتایمر[footnoteRef:40] و استون، ۲۰۰۸). [35:  Brandon]  [36:  Helstela]  [37:  Sourander]  [38:  Winters]  [39:  Stinchfield]  [40:  Latimer] 

اغلب اوقات، آسیب شناسی روانی مادر، به طور عام، و علائم افسردگی وی، به طور خاص، پیامدهای رفتار برونی سازی کودک را پیش بینی می‌کنند. الگوهای رفتار والدین از قبیل بدرفتاری، ممکن است باعث رفتار برونی سازی در کودک شود (تامپسون، ۲۰۰۹). همچنین، ویور[footnoteRef:41] و پرولو[footnoteRef:42] (۲۰۰۵، به نقل از مک کی و همکاران، ۲۰۰۸) و فورهند[footnoteRef:43] و نوسیاینن[footnoteRef:44] (۱۹۹۳، به نقل از مک کی و همکاران، ۲۰۰۸) متوجه شدند که کنترل شدید رفتار توسط والدین و صمیمیت کم آنان با نشانه‌های برونی سازی نوجوانان در ارتباط است. همچنین، جدایی عاطفی از والدین (سلکمن[footnoteRef:45]، ۲۰۰۵)، خصمانه بودن روابط با والدین، وضع قواعد خشک و انعطاف ناپذیر و عدم موفقیت در زندگی از عوامل مؤثر در ایجاد مشکلات رفتاری می‌باشند. کودکان و نوجوانان دارای مشکلات رفتاری (برونی سازی) ویژگی‌ها و شرایط خاصی دارند، که با درمان راه حل محور بهتر نتیجه می‌دهد، زیرا آنان مقاصد دیگران را به غلط تعبیر می‌کنند و احساس می‌کنند با آنان با خصومت رفتار شده است (مک کی و همکاران، ۲۰۰۸ (. [41:  Weaver]  [42:  Prolow]  [43:  Forehand]  [44:  Nousiainen]  [45:  Selekman] 

[bookmark: _Toc63551980]2-2-1-3- پایایی مشکلات رفتاری
تعداد روز افزون نوشتارهای علمی روشن ساخته است که مشکلات رفتاری کودکستانی‌ها و پیش دبستانی‌ها و دبستانی‌ها اغلب (گرچه نه همیشه در طول زمان استوار باقی می‌ماند. بیشتر این پژوهش‌ها بر مشکلات برون سازی (برای مثال، مشکلات سلوکی) متمرکزند و از همین رو بیشترین ارتباط را با مشکلاتی که در این حیطه مطرح می‌شود دارند. اطلاعات در مورد پایایی مشکلات درون سازی که نخست در پیش دبستانی‌ها و کودکستانی‌ها تشخیص داده می‌شوند کاملاً ناچیز است. مشکلات ۵۰٪ از کودکانی که طی سال‌های پیش دبستانی دارای مشکلات برون سازی تشخیص داده شده‌اند سال‌ها ادامه خواهد داشت. این مشکلات ممکن است نه تنها در دوره پیش دبستانی و سال‌های اول دبستان بلکه تا بزرگسالی نیز ادامه پیدا کنند.
هرچه مشکل شدیدتر و دراز مدت تر باشد احتمال بر جا ماندن آن بیشتر است. برای مثال، از گروه کودکانی که در آغاز به عنوان کودکان دارای مشکلات برون سازیی فراگستر در دوره‌های پیش دبستانی طبقه بندی شده بودند، ۹۴٪ در سال اول دبستان در دسته کودکانی که به نوعی به مشکلات برون سازی دچار شده بودند، طبقه بندی شدند. آن عده از کودکان پیش دبستانی که در طیف کودکان دارای مشکلات رفتاری قرار نداشتند در سال اول دبستان به عنوان کودکان دارای مشکل طبقه بندی نشده بودند (به نقل از گیمپل و هالند، ۲۰۰۳، ترجمه جلالی، ۱۳۸۳).
[bookmark: _Toc63551981]2-2-1-4- پیش بین‌های مشکلات رفتاری کودکان
با این که شواهد فراوانی در دست است که نشان می‌دهد بسیاری از مشکلات رفتاری کودکان سنین پیش دبستانی و دبستانی ادامه پیدا خواهد کرد، پژوهشگران اخیر توجه خود را به بررسی عواملی که به حل و فصل پیامدهای دراز مدت این مشکلات می‌پردازد معطوف داشته‌اند. در صورتی که عواملی که موجب مشکلات اولیه و مستمر می‌گردد و عواملی که موجب کاهش مشکلات بعدی می‌شود را بتوان مشخص نمود، آن وقت اتخاذ تدابیر درمانی و اعمال آن روی گروهی که بیشترین فایده را از این تدابیر خواهد برد آسان‌تر خواهد شد (به نقل از گیمپل و هالند، ۲۰۰۳، ترجمه جلالی، ۱۳۸۳).
[bookmark: _Toc506209357][bookmark: _Toc63551982][bookmark: _Toc358864041][bookmark: _Toc414725418]2-2-2- قسمت دوم: اختلال افسردگی
[bookmark: _Toc428016093][bookmark: _Toc428644806][bookmark: _Toc506209358]اختلال افسردگی[footnoteRef:46] یکی از شایع‌ترین تشخیص‌های روانپزشکی است که مشخصه آن خلق افسرده بوده و با احساس غمگینی، اعتماد به نفس پایین و بی علاقگی به هر نوع فعالیت و لذت روزمره مشخص می‌شود، افسردگی منجر به از کار افتادگی قابل توجه فرد در قلمروهای زندگی فردی و اجتماعی می‌شود و عملکردهای روزمره فرد همچون، خوردن و خوابیدن و سلامتی فرد را تحت تأثیر قرار می‌دهند (سادوک و سادو ک[footnoteRef:47]، ۲۰۰۷). [46:  depression]  [47:  Sadok & sadok] 

افسردگی دوره کودکی یک مسئله مهم می‌باشد به طوری که حدود ۱ تا ۲ درصد کودکان پیش از بلوغ و حدود ۳ تا ۸ درصد نوجوانان را تحت تأثیر قرار می‌دهد (نولن - هو کسما و هیلت[footnoteRef:48]، ۲۰۰۸). افسردگی در دوره نوجوانی با خلق گرفته مقاوم، خشم، احساس‌های ناامیدی و بی ارزشی، واکنش شدید به انتقاد، بی قراری، بی خوابی یا افزایش خواب، بی تصمیمی، شرکت نکردن در فعالیت‌های اجتماعی، خانوادگی و تحصیلی، مردودی یا ترک تحصیل و... توأم است. در حقیقت، اگر افسردگی در این دوره سنی درمان نشود، می‌تواند به سوء مصرف مواد اعتیادزا و رفتارهای خود کشی (بئر ماهر، برنت و بنسون[footnoteRef:49]، ۱۹۹۴، بر گرفته از رجبی، ۱۳۸۶)، عوامل خطرساز برای شکل گیری افسردگی در نوجوانان فشار روانی و سیگار کشیدن (رایان، بیو کانتیج و آمبر وسینیه[footnoteRef:50]، ۱۹۸۷)، از دست دادن والدین یا فرد مورد علاقه (لوینسون، رودی و سلی[footnoteRef:51]، ۱۹۹۸)، شکست در روابط عشقی (مونرو، رودی و سلی[footnoteRef:52]، ۱۹۹۹) و سوء مصرف دارو یا نادیده گرفته شدن (براون، کوهن و انسون[footnoteRef:53]، ۱۹۹۹)، منجر شد. [48:  Nolen-Hoeksema & Hilt]  [49:  Birmaher, Brent, & Benson]  [50:  Rayan, Puig, Antich, & Ambrosini]  [51:  Lewinson, Rode, & Seeley]  [52:  Monroe, Rohde, & Seeley]  [53:  Brown, Cohen, & Johson] 

از ۱۴ سالگی میزان شیوع افسردگی به شدت افزایش می‌یابد به گونه‌ای که از این سن تا بزرگسالی این میزان به ۱۵ درصد می‌رسد (لوینسون و همکاران، ۱۹۹۸). در دوره نوجوانی «فشارزاهای مختلف شکل گیری هویت، ظاهر شدن علاقه جنسی، جداشدن از والدین و شروع تصمیم گیری برای اولین بار، همراه با دیگر تغییرات فیزیکی، شناختی و هورمونی می‌توانند منجر به افسردگی شوند. این فشار زاها عموماً برای دختران و پسران متفاوت هستند و ممکن است با افسردگی در دختران بیشتر در ارتباط باشند. برخی از مطالعات نشان می‌دهد که دانش آموزان دختر دبیرستانی نسبت به دانش آموزان پسر به طور معناداری میزان بالاتری از اختلال‌های افسردگی، اضطراب، خوردن و سازگاری را نشان دادند (تونیک و نولن -هو کسما، ۲۰۰۲؛ تاچاکی، روبرتس و سوزوکی، ۱۹۹۴؛ نجاریان، ۱۳۷۳، به نقل از رجبی، ۱۳۸۶)

[bookmark: _Toc63551983][bookmark: _Toc506209361]2-2-2-1- افسردگی کودکان
[bookmark: _Toc50319252][bookmark: _Toc61950474][bookmark: _Toc63551984]از نظر شرودر و گوردون (ترجمه فیروز بخت، ۱۳۸۵)، کودکان افسرده، نشانه‌هایی شبیه افسردگی نوجوانان و بزرگسالان دارند. با این وجود توجه به سه نکته درباره افسردگی کودکی قابل ملاحظه است. نکته نخست این است که ملاک‌هایی که برای افسردگی بزرگسالان بکار رفته است می‌تواند برای افسردگی کودکان نیز به کار می‌رود و ویژگی‌های بزرگسالان می‌باشد نکته دوم چون برون نمود یا ایذایی کودکان در مقایسه با رفتارهای نادیده گرفته می‌شود و ممکن است تشخیص داده نشود یا ارزیابی نگردد. نکته آخر اینکه ویژگی‌های اندکی در مورد نشانگان افسردگی مانند خلق تحریک پذیر وجود دارد که بیشتر مخصوص کودکان می‌باشد (ماش و بارکلی / توزنده جانی، توکلی زاده و کمال پور، ۱۳۸۳). در آسیب شناسی روانی خلق افسرده را اینگونه تعریف می‌کند، غم، نومیدی، احساس خلاء.
شواهد نشان داده است که اختلال افسردگی در کودکان ممکن است به مرور زمان بهبود پیدا کند اما این کودکان ممکن است در طول زندگی خود تاریخچه فامیلی اختلال افسردگی اساسی، اختلال‌های روانی همبود، ادواری خویی، بعضی از نشانه‌های افسردگی، اضطراب، قرار گرفتن در معرض حوادث روزانه منفی (مانند عقده‌های خانوادگی، اضطراب، قرار گرفتن در معرض حوادث روزانه حوادث روزانه منفی (مانند عقده‌های خانوادگی، سو استفاده از کودک را در دوران کودکی، نوجوانی و بزرگانی تجربه کنند (برنت[footnoteRef:54] و بیرماهر، ۲۰۰۲). [54:  Brent, D.] 

افسردگی در معنای محدود پزشکی به منزلهٔ یک بیماری خلق و خو یا اختلال کنتش خلق و خو در سطح معمولی نشانگانی است که تحت خلق افسرده است (لو و لو[footnoteRef:55]، ۱۹۹۲، بلک برن[footnoteRef:56] و کیتروه[footnoteRef:57]، ۱۹۹۰، به نقل از دادستان، ۱۳۸۲). از این رو به استفاده از اصطلاح «اختلالات خلقی، برای اشاره به اختلالات افسردگی ادامه می‌دهیم [55:  Loo]  [56:  Backburn]  [57:  Citruax] 

خلق به معنی هیجانی نافذ و مستمر که به طور ذهنی احساس و از سوی شخص گزارش می‌شود و توسط دیگران مشاهده می‌شود و افراد افسرده دچار نوسان خلق[footnoteRef:58] مستند (ندا علی بیگی و همکاران، ۱۳۹۱). [58:  mood swings] 

اختلالات خلقی[footnoteRef:59] عبارت است از یک مجموعه سپتوم های ناشی از یک خلق غیر عادی یا آنرمال[footnoteRef:60]. اکثر بیماران مبتلا به اختلالات خلقی بر اساس یک اپیزود خلقی[footnoteRef:61] دیاگنوز می‌شوند که به طور خلاصه اپیزود خلقی به هر دوره زمانی که در آن به طرز غیرعادی احساس شادی یا غم می‌کنند گفته می‌شود. اکثر بیماران مبتلا به اختلالت خلفی حداقل یکی از این سه اپیزود را خواهند داشت: اپیزود افسردگی عمده، اپیزود مائیک، و اپیزود هیپوماتیک. که اپیزود افسردگی عمده به مدت ۲ هفته، بیمار احساس می‌کند غمگین است (یا نمی‌تواند از زندگی لذت ببرد)، در خوردن و خوابیدن مشکل دارد، و راجع به خودکشی فکر می‌کند. اپیزود افسردگی عمده یک اختلال قابل کد گذاری نیست، اگر به همراه سایر معیارهای لازم برای اختلال افسردگی عمده روی دهد، می‌توان فرد را مبتلا به اختلال | افسردگی عمده دیاگنوز کرد (گنجی، ۱۳۹۳). [59:  mood disorder]  [60:  obnormal mood]  [61:  episode mood] 

اختلالات افسردگی، شامل اختلال نامنظمی خلقی اخلال گرانه (DMDD)، اختلال افسردگی عمده، اختلال افسردگی دائم (دیستیمیا)؛ و اختلال دیسفوریای پیش از قاعدگی، اختلال افسردگی ناشی از یک عارضه پزشکی دیگر، اختلال افسردگی ناشی از ماده دارو، دیگر اختلال افسردگی مشخص (یا نامشخص) هستند.
اختلالات افسردگی، اختلال بی نظمی خلق اخلالگر، اختلال افسردگی (از جمله دوره افسردگی اساسی)، اختلال افسردگی مداوم (افسرده خویی)، اختلال ملال پیش از قاعدگی، اختلال افسردگی ناشی از مواد دارو، اختلال افسردگی ناشی از بیماری جسمانی دیگر، اختلال افسردگی مشخص دیگر، و اختلال افسردگی نامشخص را شامل می‌شوند (سید محمدی، ۱۳۹۳).
نشانگانی که در معیارهای افسردگی عمده DSM5 آمده است که در طول یک دوره ۲ هفته‌ای حضور داشته‌اند به شرح زیر است:
1. فرد بیشتر طول روز، و تقریباً هر روز، خلق افسرده دارد.
2. فرد بیشتر طول روز، تقریباً هر روز، به تمام فعالیت‌ها (یا تقریباً تمام فعالیت‌ها به شدت بی علاقه است.
3.  به طور چشمگیر چاق می‌شود یا بدون گرفتن رژیم غذایی، به طور چشمگیر لاغر شده است یا تقریباً هر روز بی اشتها یا پر اشتهاست. ممکن است کودکان اضافه وزنی را که از مرحله رشدی آنها انتظار می‌رود نشان ندهند.
4. بی خوابی (اینسومنیا) یا پر خوابی (هایپرسو منیا) تقریباً در همه روزها.
5. پرتحرکی روانی - حرکتی یا کم تحرکی روانی - حرکتی تقریباً هر روز.
6. تقریباً هر روز احساس می‌کند بی حال و بی رمق است یا انرژی از دست داده است.
7. تقریباً هر روز احساس می‌کند بی ارزش است یا بی دلیل احساس گناه (عذاب وجدان شدید می‌کند.
8. تقریباً هر روز توانایی فکر کردن با تمرکز حواس ضعیف است، یا نمی‌تواند تصمیم بگیرد و قاطع باشد
9. به طور دائم به مرگ فکر می‌کند.
اگر خلق افسرده به علاوه دو یا تعداد بیشتری نسانه که ملاک‌های دوره افسردگی مداوم داده شود. این اختلال تحکیم اختلال افسردگی اساسی مزمن و اختلال افسرده خویی است که در DSM5 توصیف داده شده است که به شرح دو ملاک زیر است:
وجود خلق افسرده در بخش عمده روز، بیشتر روزها، به صورتی که با گزارش ذهنی یا مشاهده دیگران، به مدت حداقل ۱ سال در کودکان و نوجوانان باشد (و افراد مبتلا به اختلال افسردگی مداوم، خلق خود را به صورت غمگین یا بی حوصله توصیف می‌کنند). در این افراد وجود دو یا تعداد بیشتری از این موارد که شامل: کم اشتهایی یا پرخوری، بی خوابی یا پرخوابی، انرژی کم یا پرخوابی، عزت نفس پایین، تمرکز ضعیف یا مشکل تصمیم گیری و احساسات ناامیدی دیده می‌شود.
در طول این دوره اساله، فرد هرگز بیش از ۲ ماه در هر بار، بدون نشانه‌های بالا نبوده باشد. امکان دارد که افسردگی اساسی پیش از افسردگی مداوم واقع شود، و دوره‌های افسردگی اساسی ممکن است در طول دوره افسردگی مداوم روی دهند.
[bookmark: _Toc63551985]2-2-2-2- سبب شناسی افسردگی در کودکان
[bookmark: _Toc50319254][bookmark: _Toc61950476][bookmark: _Toc63551986]سبب شناسی اختلال افسردگی معمولاً چند عامل بوده و مبتنی بر پیشایندهای وراثتی، جامعه شناختی و روانشناختی است.
· علل زیست شناختی
متخصصان بهداشت روان براساسی بودن نقش ساختمان زیست شیمی فرد در پدید آمدن افسردگی معتقدند. برخی افراد با نوعی شیمی مغز متولد می‌شوند که آنان را مستعد ابتلا به افسردگی می‌سازد. همچنین برخی افراد، زندگی خود را با سلامتی کامل شروع می‌کنند اما بعدها وقوع یک رخداد آسیب زا، مانند مرگ زودرس یکی از والدین یا سوء رفتار یک مربی مورد اعتماد، عملاً ترکیب شیمیایی مغز آنان را تغییر می‌دهد و آنان را در مقابل افسردگی آسیب پذیر می‌سازد (فاسلر و دو مس/ پارسا، ۱۳۸۴).
اکثر فرضیه‌های زیست شناختی افسردگی به اختلال کار کرد یکی یا بیشتر از نظام‌های عصبی شیمیایی اشاره دارند (تیز وهاولند، ۱۹۹۵). در مطالعات زیادی نیز، نابهنجاری‌های زیستی مانند تغییر در سیستم انتقال عصبی، اختلال در نظم عصبی هورمونی منو آمینی که شامل ناقل‌های عصبی نوراپی نفرین[footnoteRef:62]، دوپامین[footnoteRef:63]، سروتونین[footnoteRef:64] و هیستامین[footnoteRef:65] کانون اصلی نظریات مربوط به افسردگی قرار گرفته است (سادوک و سادوک، ۲۰۰۷؛ ترجمه رضایی، ۱۳۸۹). [62:  norepinephrin]  [63:  dopamin]  [64:  cerotonin]  [65:  histamine] 

فرضیه‌های آمین‌های بیوژنیک بیان می‌کند که افسردگی به علت تخلیهٔ منو آمین‌ها در سیناپس‌های بحرانی مغز ایجاد می‌شود (شیلد کرات، ۱۹۶۵). در افراد افسرده، سطوح این ناقل‌های عصبی پایین‌تر از حد حساس فرض می‌شود. ضد افسردگی‌های نسل جدیدتر از آن جایی که روی ناقلین عصبی اختصاصی عمل می‌کنند، این نتیجه را به دست می‌دهند که افسردگی شامل عملکرد غیر طبیعی سروتونرژیک است (کولب، ویشاور، 1996).
هم سروتونین و هم نوراپی نفرین در دستگاه لیمبیک یافت می‌شوند که مسئول کنترل اهمالی نظیر خوردن و خوابیدن، و هیجان است، همان اعمالی که هم زمان با پدیدهٔ افسردگی دچار اختلالات خاصی می‌شوند (کولب و ویشاو، ۱۹۹۶).
الگوهای برون ریزی و یاس و ناامیدی و مشکلات روابط میان فردی قدیمی‌ترین نظریه در مورد افسردگی فرضیه کته کولامین است که اعلام می‌کند کمبود نوراپی نفرین که نوعی کته کولامین است موجب افسردگی و افزایش نوراپی نفرین باعث مانیا می‌شود. بعدها فرضیه ایندولا مین جایگزین کمبود سروتونین در نشانه‌های رفتاری افسردگی دخالت دارد. فرضیه‌های کمبود انتقال دهنده عصبی که اکنون مدل کاهش منو آمین نامیده می‌شود پیشرفت مهمی در شناختن عوامل زیستی اختلال‌های خلقی بوده‌اند. هر چند امروزه این‌ها را بسیار ساده انگارانه می‌دانند. تغییرات در انتقال دهنده گابا دیده می‌شود (علی بیگی و همکاران، ۱۳۹۱).
علل زیست شناختی دیگر شامل هر گونه آسیب به مغز در حالات جنینی در رحم مادر با در حین زایمان و پس از تولد می‌تواند باشد. آسیب به مغز در حالات جنینی در رحم مادر در حین زایمان و پس از تولد می‌تواند باشد. آسیب به مغز می‌تواند به شکل ضربه فیزیکی به آن بوده و یا به شکل هر گونه بیماری مغزی مثل تومور یا عفونت مغزی باشد. در متون پزشکی، همه گیرهای ویروسی گزارش شده‌اند که گروه زیادی از افراد را هم زمان دچار سلسله‌ای از علائم افسردگی ساخته‌اند (شورکی، ۱۳۸۹، ص ۱۲).
· علل محیطی
واتس[footnoteRef:66] و مارخام[footnoteRef:67]، (۲۰۰۵) عوامل محیطی مانند اتفاقات پر دغدغه زندگی اجتماعی را مورد بررسی قرار دادند که نتایج به رابطه معنی دار این عوامل با افسردگی اشاره داشت. در پژوهش بریس[footnoteRef:68] و همکاران (۲۰۰۶) نیز ۲۹۹ کودک با والدینشان مورد بررسی قرار گرفتند، در زمینه اتفاقات ناخوشایند محیطی و شناخت افسردگی در کودکان. از آن جایی که اتفاقات ناخوشایند زندگی منجر به نگهداری ضعیف کودک از سوی والدین می‌شد، افزایش نشانگان افسردگی در کودکان مشاهده گردید و برعکس، اتفاقات خوشایند محیطی باعث نگهداری خوب از کودک از طرف والدین و کاهش علایم افسردگی بود. [66:  Watts, SH]  [67:  Makham, RA]  [68:  Bruce, AE] 

اولین احتمال درباره افسردگی این است که نوعی حساسیت زیست شناختی موروثی برای ابتلا به افسردگی در فرد وجود دارد. نتایج بررسی‌ها و یافته‌های به دست آمده نشان می‌دهند که وقتی یکی از دوقلوهای یکسان افسرده می‌شود، نتایج بررسی‌ها و یافته‌های به دست آمده نشان می‌دهند، احتمال ابتلا به افسردگی در دو قلوی دیگر بسیار بیشتر از هر فرد دیگری است که به طور تصادفی از یک جامعه عادی انتخاب می‌گردد. هر اندازه افسردگی شدیدتر باشد به همان اندازه نیز احتمال دوقلوها به آن بیشتر خواهد بود. بر پایه چنین شواهدی، به نظر می‌رسد که بر مبنای این مدرک برخی اشکال افسردگی، زمینه ژنتیکی دارد. ژن‌ها ممکن است آستانه فعال شدن بخش‌های مختلف مغز فرد افسرده از طریق وقایع زندگی را تحت تأثیر قرار دهند (گیلبرت[footnoteRef:69]، ترجمه جمالفر، ۱۳۸۶ ص ۵۶). [69:  Gilbert, Paul] 

· علل اجتماعی
مهم‌ترین علت اجتماعی افسردگی از خانواده شخص که کوچکترین ولی پر نفوذترین واحد جامعه است، سرچشمه می‌گیرد. اگر شخص در خانواده‌ای که دچار انواع نابسامانی‌ها، اختلاف‌ها و کمبودهاست، پرورش یابد یا قربانی بدرفتاری‌های جسمی، روانی و جنسی شود و یا در اثر نبود خانواده به دست افراد ناباب بزرگ شود و آنگاه شانس او برای اسارت در چنگال بیماری‌های روانی از جمله افسردگی زیاد خواهد بود. محیط‌های دیگر مانند مدرسه، محیط کار و از همه مهمتر خود جامعه‌ای که در آن زندگی می‌کنیم نیز نقش مهمی در سلامت روانی بازی می‌کنند (شورکی، ۱۳۸۹، ص ۱۳).
بندورا[footnoteRef:70] (۱۹۹۵) می‌گوید: مردمی که می‌کوشند بر رویدادهایی که زندگی آن‌ها را تحت تأثیر قرار می‌دهد، اعمال کنترل کنند، بهتر می‌توانند آینده مطلوب را تحقق بخشند و از آیندهٔ نا مطلوب جلوگیری کنند. تلاش برای کنترل شرایط زندگی، تقریباً در هر فردی حکم فرماست زیرا این کار می‌تواند منافع شخصی و اجتماعی بی شماری را برای آن‌ها تأمین کند. توانایی تأثیر گذاری بر پیامدهای آنها را پیش بینی پذیر می‌سازد. پیش بینی پذیری، آمادگی انطباق را پرورش می‌دهند (شولتز[footnoteRef:71] و شولتز[footnoteRef:72]، ۱۹۸۱؛ ترجمه سید محمدی، ۱۳۷۹). [70:  Bandura, A]  [71:  Schultz, D. P]  [72:  Schultz, E] 

· علل روانشناختی
از شاخص‌ترین نظریه‌های روان شناختی در تبیین افسردگی که در میان محققان افسردگی دوران کودکی از همه برجسته‌تر هستند؛ شامل:
1. نظریه سلیگمن[footnoteRef:73] ۲. نظریه شناختی بک[footnoteRef:74] ۳. دیدگاه رفتاری اوینسن. [73:  Seligman]  [74:  Beck, A.T] 

1. درماندگی خود آموخته شده
مارتین سلیگمن و همکارانش (۱۹۶۰) به نقل از فیلد (ترجمه جمالفر، ۱۳۸۳) آزمایش‌های زیادی را در مورد شیوه کنترل کردن نتایج بیزار کننده که همواره با درماندگی در سگ‌ها بود، انجام دادند. آن‌ها مشاهده کردند سگ‌هایی که در مواجهه با شوک الکتریکی شدید غیر قابل کنترل قرار می‌گیرند نمی‌توانند یاد بگیرند که به شوک الکتریکی پاسخ ندهند یا خود را از دست آن خلاص کنند (هارینگتن، توزنده و همکاران، ۱۳۸۰). نتیجه تحقیقات نشان داد که افسردگی خود نتیجه ادراک کودک از وقایع مهم محیط اطراف اوست که کوچکترین کنترلی روی آنها ندارند (فیلد، جمالفر، ۱۳۸۳). بر طبق نظر سلیگمن، افسردگی واکنشی در انسان نوعی درماندگی آموخته شده است. شخص یاد می‌گیرد که رویدادهای بیرونی بسیار فراتر از کنترلش هستند و پیامدهای ناخوشایندی به دنبال دارند. در این جا تصور فقدان کنترل است که فوق العاده مهم است نه رویداد (توزنده جانی و کمالی، ۱۳۸۰).
کودکان مستعد افسردگی بیش از سایرین علت رویدادهای ناگوار را پایدار می‌دانند. همچنین آنها بیش از دیگر کودکان رویدادها را فاجعه آمیز تلقی کردن شکست‌ها و حوادث ناگوار، تعمیم دادن آنها و اسناد دادن این شکست‌ها و رویدادهای ناگوار به عوامل درونی و شخصی از ویژگی‌های کودکان افسرده است، همچنین کندال (ترجمه نجاریان و داوودی، ۱۳۸۴) به پژوهش‌هایی اشاره کرده است که نشان می‌دهد کودکان افسرده نسبت به خود دید انتقادی‌تری دارند. سخت گیرانه تر با خود برخورد می‌کنند، از نظر پردازش اطلاعات مشکل دارند و در برخورد با مشکلات بیشتر از راهبردهای رویارویی حواس پرتی استفاده می‌کنند. در همین زمینه ماش و بارکلی (ترجمه توزنده جانی و همکاران، ۱۳۸۳) اشاره کرده‌اند که کودکان افسرده اشتباه‌های شناختی شامل تعمیم افراطی، فاجعه آمیز کردن، انتزاع انتخابی (مثلاً به طور انتخابی به جنبه‌های منفی رویدادها و رفتارشان توجه می‌کنند) و شخصی سازی (نسبت دادن مشکلات به خودشان می‌شود.
مساله خاصی که در نظریه درماندگی آموخته شده وجود دارد این است که چرا افراد افسرده اغلب احساس گناه می‌کنند. اگر افراد افسرده تصور می‌کنند که قادر نیستند رویدادها را کنترل کنند پس چرا اغلب احساس گناه به آن‌ها دست می‌دهد؟
این تفاوت‌ها، و تفاوت‌های دیگر، میان نظریه و مشاهدات بالینی باعث شد که نظریه فوق مجدداً تحت عنوان «چارچوب اسنادی» صورت بندی شود (آبرامسن، سلیگمن، تیزدال، ۱۹۷۸). نظریه اسناد توضیح می‌دهد که علل رویدادها مشاهده نمی‌شوند، اما توسط شخص برای معنادار ساختن محیط تفسیر می‌شوند. آبرامسن و همکاران معتقدند هنگامی که شخصی در بعضی موارد شکست می‌خورد این شکست را به علتی نسبت می‌دهد. این علت ممکن است با ثبات و استوار یا نااستوار، درونی یا بیرونی، و کلی یا اختصاصی باشد. این نظریه اظهار می‌کند که انتظار رویدادهای غیر قابل کنترل منجر به افسردگی می‌شود، این در حالی است که شخص آن‌ها را به علل درونی، استوار و کلی نسبت بدهد؛ مثلاً، «من در امتحان مردود شدم بدین دلیل که بی فایده و بی مصرف هستم». شکل تجدید نظر شده این نظریه بهتر توانسته است برخی ویژگی‌های افسردگی را توضیح دهد که با الگوی اولیه غیر قابل توضیح بود. از آن جا که صورت بندی مجدد نظریه صریحاً الگوی کاملاً مشخصی از افسردگی ارائه نکرده است و اساساً در ارتباط با موضوع کلی در درماندگی انسان است) هنوز هم میان نظریه و مشاهدات بالینی در مورد بیماران افسرده اختلافات زیادی وجود دارد (وینلنر، ۱۹۸۴). در نتیجه، تلاش‌های زیادی برای تجدید نظر در صورت بندی تازه نظریه انجام شده است که عمدتاً توسط آبرامسن، متالسکی و آلوت (۱۹۸۹) صورت گرفته و در آن بر نقش نظریه اسناد و نقش شناخت‌های منفی، مخصوصاً نا امیدی، تاکید شده است.
2. شناخت‌های افسرده ساز بک در مورد افسردگی سه موضوع را فرض می‌کند و آن را مثلث شناختی می‌خواند: ۱. رویدادها به صورت منفی تعبیر می‌شوند، ۲. افراد افسرده خود را دوست ندارند، ۳. آینده به صورت منفی ارزیابی می‌شود (پروچاسکا، نورکراس، سیدمحمدی، ۱۳۸۵).
ویژگی اصلی نظریه افسردگی بک (۱۹۷۶) «مجموعه شناختی» منفی است. اشخاص افسرده درباره خودشان، دنیا و آینده دیدگاه منفی دارند. این شناخت‌های افسرده ساز است که منجر به خلق افسرده می‌شوند. یک پیشنهاد می‌کند که انسان یک شیوه تفکر ناهشیار دارد که عمدتاً منجر به خلق افسرده می‌شوند. یک پیشنهاد می‌کند که انسان یک شیوه تفکر ناهشیار دارد که عمدتاً با نتیجه گیری‌هایی که از تجربیات استنباط می‌کند تعیین می‌شود. افرادی که مستعد افسردگی‌اند معمولاً رویدادها را به شکل منفی تفسیر می‌کنند. تجربیات آسیب زای اولیه، به خصوص ضایعه و مصیبت، در شکل گیری این دیدگاههای منفی مهم تلقی می‌شوند. تکرار موقعیت‌ها همانند این تجربیات اولیه ممکن است طرحواره های منفی را زنده کنند. خود رویدادها موجب افسردگی نمی‌شوند، بلکه معنای آن برای شخص سبب افسردگی می‌شود.
3. میزان اندک تقویت اجتماعی
صورت بندی‌های رفتاری اولیه در مورد افسردگی، رفتار افسردگی را بر حسب شرطی سازی عامل تحلیل می‌کردند. شخص افسرده به عنوان نوعی برنامه «خاموش سازی» در نظر گرفته می‌شود، پاسخ‌های فعال به دلیل فقدان تقویت مثبت کاهش می‌یابند، در نتیجه رفتار افسردگی تقویت می‌شود. لوینسن (۱۹۷۴) نیز گزارش داد که افسردگی نتیجه میزان اندک تقویت مثبت مشروط به پاسخ است. این میزان کم تقویت نه تنها بدان سبب است که رویدادهای تقویت کننده مثبت کمی در محیط وجود دارد، بلکه همچنین بدین دلیل است که افراد مبتلا به افسردگی در رفتارهایی در گیر نمی‌شوند که به پیامدهای خوشایند منجر شوند. به عبارت دیگر، افسردگی نتیجه فقدان مهارتهای اجتماعی لازم برای کسب پاداش است. آزمودنی‌های افسرده کمتر با اشخاص دیگر تماس می‌گیرند، و بنابر این تقویت‌های اجتماعی مثبت را کمتر تجربه می‌کنند (توزنده جانی و کمالی، ۱۳۸۰).

[bookmark: _Toc63551987]2-2-2-3- درمان افسردگی کودکان
[bookmark: _Toc63551988]2-2-2-3-1- دارودرمانی
دارو درمانی و روان درمانی برای کودکان و نوجوانان دارای اختلال افسردگی مفید تشخیص داده شده است. هر چند شواهد نشان می‌دهد که روان درمانی برای اغلب کودکان افسرده مقدم بر دارو درمانی است. داروهای ضد افسردگی به طور معمول در مورد کودکان و نوجوانان افسرده نیز به کار گرفته می‌شوند و در حدود ۴۰ درصد واردی که به طور سرپایی درمان می‌شوند، تجویز دارویی را که به طور کامل اجرا می‌کنند. اگر چه داروهای ضد افسردگی سه حلقه‌ای در مورد بزرگسالان بسیار مؤثر است، اما مطالعات کنترل شده در مورد کودکان، قطعیت بسیار کمتری دارد در واقع داروهای ضد افسردگی سه حلقه‌ای همواره فایده‌ای بیشتر از دارونما در درمان افسردگی کودکان نداشته‌اند و ممکن است عوارض جانبی شدید قلبی عروقی داشته باشند. پژوهش‌های فزاینده کنترل شده نشانگر امواج بخشی‌ها در کاهش نشانه‌های افسردگی در کودکان و نوجوانان است. تنها داروی که در حال حاضر آن را برای درمان افسردگی کودکان تاکید کرده فلوکسیتین است (مش و وولف، ترجمه مکی آبادی، ۱۳۸۹).
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شناخت درمانی، روشی است که آبرون یک روانشناس آمریکایی، ارائه کرد و بر ارتقای تصویر از خود و دید از جهان تاکید دارد. کودک افسرده ممکن است خود را به عنوان فردی شکست خورده یا بد تلقی کند و یا تحت تأثیر باورهای منفی، که در باره خود یا اعمالشان که رشد داده قرار می‌گیرد (رایت و همکاران/ پور افکاری، ۱۳۸۱). درمان‌های روانشناختی شامل: ۱-شناختی -رفتاری ۲- آموزش مهارت‌های اجتماعی 3-روان درمانی میان فردی می‌شود.
· درمان شناختی رفتاری
در مقوله درمان شناختی- رفتاری " روش‌های بسیار متفاوتی جای می‌گیرند. اکثر این تکنیک‌ها در زمینه تاکید بر شناخت‌های ناسازگارانه به عنوان مهم‌ترین مکانیسیم ایجاد افسردگی مشترکند و آموزش مهارت‌هایی که چند مورد آن شرح داده می‌شود تاکیدشان بر تغییر این شناخت‌هاست.
· خود پایی
خود پایی به معنای مشاهده و رفتار و افکار شخص توسط خودش و ثبت پاسخ‌های مشخص به آن‌هاست. که به این شکل یا به شکل دیگر جزء مهم تمام درمان‌های شناختی است زیرا تمام الگوهای شناختی مستلزم این هستند که آزمودنی بتواند شیوه‌های ناسازگارانه تفکر را بشناسند. قبل از شروع خود پایی بسیاری از کودکان که در تمایز کردن هیجان شدید مشکلاتی دارند ممکن است لازم باشد در زمینه هیجان‌های شدید آموزش ببینند. یکی از تمرین‌های آموزش عاطفی نظیر آموزش یک گفتگوی هیجانی به کودک است که به این وسیله این امکان داده می‌شود تا تصمیم بگیرد یک هیجان خاص چه معنی دارد. خودپایی رویدادهای خوشایند ممکن است به کودک کمک کند تا توجهش را به رویدادای مثبت معطوف سازد و چرخه منفی را که سبب می‌شد کودک همیشه به اتفاقات افسرده کننده توجه کند بشکند.
· آموزش خودسنجی
آموزش خودسنجی سنجشی فرایند مقایسه عملکرد شخص با یک معیار درونی است. خودسنجی نشانه شایع افسردگی در کودکان است و نشان می‌دهد که افسردگی می‌تواند نتیجه معیارهای عملکرد بسیار بالا و دست نیافتنی باشد (رهم، ۱۹۷۷). همان طور که گفته شد بچه‌های افسرده بیشتر دارای اختلال شیوه تفکرند تا "نقص" شناختی (کندال و همکاران، ۱۹۹۰). بنابراین در آموزش تکنیک‌های خودسنجی جدید به کودکان افسرده باید بر چگونگی ارزشیابی خودشان و رفتارشان تاکید شود.
· بازسازی شناختی
در اصطلاح بازسازی شناختی این فرض‌های زیربنایی مطرح است که تفکر موجب این شیوه شناختی منفی می‌شود. طبق نظریه شناختی بک در مورد افسردگی، شش اشتباه اساسی در پردازش اطلاعات را شناسایی کرد: ۱-رجحان دلبخواهی ۲- انتزاع انتخابی ۳-تعمیم بیش از حد ۴- اغراق و کمیته سازی ۵- شخصی سازی ۶- تفکر مطلق، دو مقوله‌ای؛ که به آموزش داده می‌شد تا این شناخت‌های ناسازگارانه را مشاهده و ثبت نمایند و سپس آنها را مورد سؤال قرار دهند. (استارک، ۱۹۹۰) کاربرد سه تکنیک مشتق شده از برنامه یک را که در درمان کودکان افسرده مفید بوده‌اند توصیف کرده است.
"چه شواهدی وجود دارد؟" کودک برای شناسایی یا تکذیب افکار خود به خودب ناهشیارانه با درمانگر همکاری می‌کند.
تفسیر متناوب مستلزم این است که کودک در زمینه یک رویداد آشفته ساز آموزش‌های مختلفی دریافت کند. هدف آموزش کمک این است که پیامد یک رویداد ممکن است آن طور که او تصور می‌کند بد نباشد هر یک از تمرینات به وسیله تکالیف رفتاری دنبال می‌شوند که هدفشان این است که کودک شواهد مستقیمی برای شناسایی اعتبار تفکرش کسب کند.
· آموزش خود تقویتی
خود تقویتی فرایند خود پاداش دهی، مشروط به انجام رفتار مناسب است. آموزش در خود تقویتی جزء مهم برنامه خودگردانی است. بخش‌هایی از برنامه خود تقویتی است اغلب مرتبط با شیوه‌های خودگردانی است. پاداش می‌توانند شامل پاداش ملموس (مانند گردش رفتن) یا یک تقویت پنهان مانند یک خود-گویی مثبت) باشند.
· فعالیت برنامه ریزی
فعالیت برنامه ریزی مستلزم طرح ریزی منظم برنامه روزانه شخص خردسال است. هدف این است که مدت زمانی که صرف فعالیت هدفمند می‌شود افزایش یابد و مدت زمانی که صرف نشخوارهای افسردگی می‌شود کاهش یابد.
· آموزش آرمیدگی
آموزش آرمیدگی اگر چه نوعی شناخت نیست ولی اغلب همراه با تکنیک‌های شناختی دیگر، به عنوان شیوه‌ای برای کمک به بچه‌های افسرده جهت مقابله با فشارهای روانی که معمولاً با حالات افسردگی همراهند مورد استفاده قرار می‌گیرند.
· آموزش مهارت اجتماعی
الوینسن (۱۹۷۴) بر اهمیت محیط اجتماعی و مکانیسم‌های کودک با آن برای خودش اعتبار اجتماعی کسب می‌کند تاکید کرده است.
شیوه‌های مختلف مانند سرمشق دهی، ایفای نقش، تقویت مثبت و عملکرد، استفاده می‌شود. ماتسن (۱۹۸۹) الگویی را برای آموزش مهارت‌های اجتماعی به کودکان افسرده مطرح نمود که مبتنی بر نظام تصاویر موردی است. هر تصویر یک موقعیت واقعی زندگی را نشان می‌دهد و فرد باید فوراً پاسخ اجتماعی مناسبی به آن بدهد. بیمار بر اساس پاسخ پاداش دریافت می‌کند و در حیطه‌هایی که باید بازخورد صورت می‌گیرد.
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هنر درمانی، ابزاری قدرتمند است که شیوه‌های بیان هنری را برای ارتقای سلامت جسمی و ذهنی و همچنین، بهبود کارکردهای ادراکی و شناختی در برمی گیرد. هنردرمانی یک روش ایجاد شده برای سلامت روان است که از روش خلاق ایجاد هنر برای رشد و ارتقاء سلامت جسمی، روانی و هیجانی اشخاص در همه سنین استفاده می‌کند. این روش بر اساس این باور پایه گذاری شده است که فرایند خلاق به کار گرفته شده در بیان حال از طریق هنر به افراد کمک می‌کند که تعارضات و مشکلات را حل کنند و مهارتهای بین فردی، مدیریت رفتار، کاهش اضطراب، افزایش عزت نفس و خود آگاهی را گسترش داده، به بینش دست یابند (خدر، ۲۰۱۳).
هنردرمانی موجب کاهش عواطف منفی شده و به کودکان کمک می‌کند احساسات عمیق مخفی شده خود مانند ترس و امید را ابراز کنند و بیش از گذشته خوشحال و شاد باشند.
شیخ زکریایی و همکاران نشان دادند که مداخله نقاشی بر کاهش اضطراب کودکان سرطانی بستری در بیمارستان مؤثر بوده است. شلا[footnoteRef:75] در مطالعه خود نشان داد استفاده از هنر درمانی موجب کاهش اضطراب می‌شود. همچنین، در مطالعه‌ای که توسط مؤسسه ملی سلامت آمریکا انجام شد تأثیرات هنردرمانی و روش‌های مختلف هنردرمانی به کار برده شده را مورد بررسی قرار دادند. در پایان مطالعه نتایج نشان داد که فرایند هنردرمانی به صورت معنی‌داری برای شکایت‌های روان شناختی مانند اضطراب و افسردگی مؤثر بوده و به ارتقاء کیفیت کودکان کمک می‌کند. [75:  Shella] 

از جمله شاخه‌های هنر نقاشی است. نقاشی عبارت است از ترسیم خودانگیخته تصاویر که فرصت‌هایی برای ارتباط و بیان غیر کلامی فراهم می‌کند (آیوریچ، ۲۰۰۹). در واقع با ابزاری چون نقاشی کودک همه مسائل زندگی خودرابه تجربه در آورده، خود را می‌آزماید و خویشتن را بنا می‌کند. خطوط ترسیمی انعکاسی از دنیای عاطفی و هیجانی اوست و نقاشی به منزله جهانی است که به موازات افزایش هوشیاری و دگرگونیهای کودک متحول می‌گردد (دادستان، ۱۳۸۳).
نقاشی کودک یک پیام است، آنچه را که او نمی‌تواند به لفظ در آورد را به ما انتقال می‌دهد. بررسی و درک "زبان" نقاشی، اطلاعات ارزنده‌ای در اختیار والدین، مربیان، روانشناسان و همه میکسانی می‌گذارد که خواهان درک و دریافت راز و رمز جهان کودک هستند. کودک همه مسائل زندگی خود را به واسطهٔ نقاشی به تجربه در می‌آورد، خود را می‌آزماید و "من" خویشتن را بنا می‌کند.
خطوط ترسیمی، انعکاسی از دنیای هیجانی او هستند و نقاشی به تنهایی به منزله جهانی است که به موازات افزایش هشیاری و دگرگونی‌های کودک، متحول می‌گردد (دادستان، ۱۳۷۱).
یکی از مباحثی که خیلی مورد علاقه دانشجویان هست، تأثیر شخصیت بر کارهای هنری می‌باشد، تحقیقات فراوانی از این موضوع حمایت می‌کند که نقاشی کودکان می‌تواند شاخص‌های رشد را نشان دهد که معمولاً از ابزارهای نقاشی برای نشان دادن و بیان کردن هیجانات پنهان کودک استفاده می‌شود. با این وجود بسیاری از تحقیقات بین هنر کودکان و عملکرد شخصیت آنها ارتباط مشخصی را بیان می‌کند (توماس، مورای ۱۹۵۱). نقاشی کودک موضوع جدیدی در حیطه روانشناسی است، این صرفاً به این خاطر است که نقاشی آنها در گذشته حفظ نمی‌شد، تنها زمانی که مردم نقاشی‌ها را نگهداری و جمع آوری کردند (به ویژه در مدارس)، تحقیقات روی این موضوع شروع شد و دریافتند که کودکان طبق خط تحولی ویژه‌ای نقاشی می‌کشند. خط خطی کردن‌ها، خطوط، اشکال، انسان‌ها و خانه‌های مشابه در همه جا مشهود بود. بسیاری از بررسی‌های روانشناسی و تربیتی معاصر، بر روی نقاشی کودکان متمرکزند، شیوه‌ای که نقاشی می‌کنند، چگونه و چرا شروع می‌کنند، زمانی که جزئیات اضافه می‌شوند، چگونه یک نقاشی متحول می‌شود و غیره، به طور کلی روانشناسی جدید هنوز به معنای عاطفی کم اهمیت می‌دهد یا اصلاً بها نمی‌دهد. این قابل درک است زیرا بیشتر روانشناسان سرگرم اندازه گیری و محاسبه هستند. آمار جزء مهمی از برنامه می درسی روانشناسی شده است و یک روانشناس نظری را مطرح نمی‌کند مگر اینکه با استفاده از روش‌های آماری قابل اندازه گیری و معتبر یا با یافته‌های پژوهشی، تأیید شده باشد، عواطف را به سختی می‌توان در چهار چوب آمار بیان کرد, معنای عاطفی برای کودک آنقدر دوسوگرا و پیچیده است که نمی‌توان نتایج آن را به صورت عینی ثبت کرد (فاکس و اپلمن ۲۰۱۲).
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[bookmark: _Toc428016077][bookmark: _Toc428644792]در درمان شناختی- رفتاری، فرآیند درمان به گونه‌ای طراحی شده است که افکار یا شناخت‌های منفی مشخص گردیده، پیوندهای بین شناخت، عاطفه و رفتار تعیین شده، و شواهدی مخالف افکار خود آیند تحریف شده را بررسی نموده تا سرانجام تغییر واقع گرایانه را جایگزین شناخت‌های تحریف شده نمایند (بهرامی، 2005). مراحل اساسی فرایند درمان به شیوه شناختی- رفتاری عبارتند از:
1- آماده ساختن مراجعان برای درمان از طریق استدلال‌های شناختی. 2. راهنمایی مراجع به آگاهی نسبت به افکاری که همراه با ناراحتی‌هایش تجربه می‌کند. 3. به کار گیری فنون شناختی و رفتاری. 4. شناسایی و به چالش کشیدن شناخت‌ها به وسیله فرایند قرار گرفتن در موقعیت‌های دشواری که جنین افکاری را بر می‌انگیزند. 5. برسی باورها و پیش فرضها از طریق آزمایش آنها در واقعیت. 6. آماده ساختن مراجعان از طریق آموزش مهارت‌های صحیح برخورد، که مانع از بازگشت آن گردد. در این راستا، درمانگران شناختی- رفتاری از راهبردها و فنون شناختی مختلف مانند ربط دادن افکار به موقعیت‌ها و عواطف، جمع آوری شواهد و شناسایی تحریف‌های فکری، آزمایش‌ها، کشف باورها و پیش فرض‌های محوری و زیربنایی استفاده می‌کنند (بایلینگ، 2006، ترجمه خدایاری فرد و عابدینی، 1389).
در درمان شناختی- رفتاری گروهی از روش‌های عاطفی نیز استفاده می‌شود. برخی از تکنیک‌های عاطفی عبارت از پذیرش بی قید و شرط، تصور کردن، استفاده از شوخی و خنده، تمرین‌های مبارزه با شرم و غیره است. برای نمونه به مراجعان پذیرش بی قید و شرط داده می‌شود و بدون توجه به رفتار آنها در بیرون و داخل جلسه درمان، درمانگر به اعضا می‌آموزد که چگونه به پذیرش خود بدون قید و شرط برسند. اعضای گروه معمولاً دچار این ترس هستند که آنچه انجام داده‌اند و یا آنچه هستند فاش شده و به همین دلیل پس رانده شوند. رهبر گروه می‌تواند به اعضاء بیاموزد که با وجودی رفتار آنها ممکن است نادرست و یا غیراخلاقی باشد، اما آنها هیچ وقت افراد بی خود و بی ارزشی نیستند. این پذیرش بی قید و شرط فضای گروهی ایجاد می‌کند که به اعضا اجازه می‌دهد که احساس کنند مورد پذیرش واقع شده‌اند حتی اگر باورها و افکار آنها به چالش طلبیده شده‌اند.
در جلسات گروه درمانی، همچنین به مراجعان نشان داده می‌شود چگونه بدترین چیزهایی که می‌توانند فکر کنند را تصور کنند و سپس احساسات مثبت را جایگزین احساسات مخرب سازند. از مراجعان خواسته می‌شود که خود را در موقعیت خاصی که در آن احساسات آزاردهنده را تجربه کردند تصور کنند، سپس روی آنها کار می‌شود تا آنها را به احساسات سالم تغییر دهند و سپس رفتار خود در آن موقعیت را تغییر دهند. برای مثال درمانگر حتی مراجع دارای مقاومت را می‌تواند تحریک کند خود را در موقعیتی تصور کنند که همواره دچار شکست می‌شوند و مورد نقد قرار می‌گیرند و این اتفاقات در او احساس بی کفایتی ایجاد می‌کند. سپس، این مراجعان تحریک می‌شوند که احساسات خود را از بی ارزش به افسوس و ناامیدی تغییر دهند. اعضا ممکن است بدترین ترس‌های خود را تجسم کنند. در گروه، آن‌ها این ترس‌ها را با اعضا در میان می‌گذارند و بینش عاطفی بیشتری پیدا می‌کنند که چگونه این ترس‌ها بیشتر آنچه می گویند و انجام می‌دهند را تحت تأثیر قرار می‌دهند و می‌آموزند که چگونه به طریق دیگری به این ترس‌ها پاسخ دهند.
از آنجا که گروه درمانی با رویکرد شناختی- رفتاری، رویکردی با تکیه بر بنیادهای یادگیری بر فرایندهای شناختی ناشی از کسب تجربه و نقش فرایندهای شناختی در رفتار است، به استناد تجربه‌های بالینی، رفتار افراد در گروه، مشابه رفتار آنها در زندگی معمولی است. افراد با همان انگاره‌های رفتاری که در زندگی آنها تو لید اشکال کرده وارد گروه می‌شوند و دیری نمی‌پاید که این رفتارها در محدوده گروه به معرض نمایش گذاشته می‌شود و طی آگاهی از رفتار، فرضیه‌ها، انگیزه‌ها، خیالات، اندیشه‌ها و تصورات مراجعان، امکان جایگزینی نگرش‌ها و به طور کلی عقاید ناکارامد خود را با باورهایی عینی و ملموس‌تر پدید می‌آورند (لطفی کاشانی، 1387(.
بنابراین، درمانگران می‌توانند درمان شناختی- رفتاری را برای ارزیابی و درمان بسیاری از بیماریهای مزمن پزشکی به کار برند و عوامل متعددی وجود دارد که درمان شناختی-رفتاری را به یک درمان مناسب برای مشکلات مربوط به بیماری‌های پزشکی طولانی مدت تبدیل می‌کند. نخست اینکه، مشکلات مزمن پزشکی یا گروهی از مشکلات روانی همراه هستند که تأثیر درمان شناختی – رفتاری برای این مشکلات ثابت شده‌ای در درمان آنها دارد. حتی زمانی که تداوم درمان و هزینه‌های مربوطه را در نظر بگیریم درمان شناختی– رفتاری ارزانتر از دارو درمانی می‌باشد. از نظر کارکرد مداخلات شناختی– رفتاری وابسته به بخش روان شناسی انجمن روان شناسی آمریکا، اغلب درمان‌های "دارای حمایت تجربی" مداخلات مبتنی بر دیدگاه روان شناختی – رفتاری هستند (وایت، 2001، ترجمه فتاحی و مولودی، 1389(.
ثانیاً رویکرد رفتاری– شناختی بویژه به علت نوع نگاه حاکم بر آن، روشی کارآمد است که برای مجموعه وسیعی از مشکلات کاربرد دارد. این رویکرد از یک طرف با ایجاد تغییرات رفتاری مطلوب (راچمن،2002) بر روی آن چه که افراد انجام می‌دهند متمرکز می‌شود و از طرف دیگر با تأکید بر فرایندهای روانی، افراد را هدایت می‌کند تا احساسات و باورهایی راکه موجب مشکلات رفتاری می‌شود؛ تغییر دهند (لطفی کاشانی، 1387). نتایج تحقیقات نیز نشان می‌دهند که با استفاده از فنون استاندارد شناخت- رفتار درمانگری مانند آموزش روانشناختی می‌توان آمیزش فکر- عمل را اصلاح کرد (زاکر و همکاران، 2002، به نقل از بایلینگ و همکاران، 2006(.
یکی از مؤلفه‌های درمان شناختی- رفتاری گروهی، ایفای نقش است که به عنوان یکی از راه‌های کمک به درمانجویان برای کنار آمدن و تجربه احساس ترس آنها استفاده می‌شود. برای مثال اعضای گروه می‌توانند در دو نقش فرد افسرده و با اعتماد به نفس بازی کنند. به جای آنکه تنها دربارهٔ مشکلات و افکار و باورهای خود صحبت کنند، اگر به خود اجازه ایفای نقش بدهند از نظر عاطفی نیز درگیر خواهند شد. نه تنها ایفای نقش شامل ارزیابی و باسازی شناختی از احساسات و باورهای تجربه شده است و می‌تواند از نظر عاطفی اعضا را آزاد سازد، بلکه به آنها فرصت عمل به طریقی جدید را نیز می‌دهد.
از این جهت، ایفای نقش، در اصلاح روش تفکر، احساسات و رفتار اعضا مؤثر است. یکی دیگر از شیوه‌های مؤثر در گروه درمانگری شناختی- رفتاری، استفاده از شوخی و خنده بذله گویی است که دارای مزایای شناختی و عاطفی، برای احساس در حال تغییر دارد. درکنار تکنیک‌های گوناگونی که توسط درمانگران استفاده می‌شود، بذله گویی و شوخی و خنده به عنوان معروفترین تکنیک در جلسات شناخته شده است. این تکنیک به اعضای گروه می‌آموزد نه به خود، بلکه به باورهای خود تخریب گر بخندند. این تکنیک به افراد نشان می‌دهد که سرسختی آنها تا چه حد مسخره هستند. با وجودی که شوخی و بذله گویی زودهنگام در گروه مشکل ایجاد می‌کند و زمانی که اعتماد به وجود آمد، اعضا پذیرش بیشتری برای لذت از خندیدن به خود را دارند.
همچنین، استفاده از تمرین و تکالیف شناختی شامل خواندن کتاب، گوش دادن به نوارهای آموزشی و تحلیل مکتوب می‌باشد. درمانگران شناختی- رفتاری به وفور از تکالیف فعالیت مدار استفاده می‌کنند تا رفتار به شیوه منطقی را به مراجع بیاموزد. در این راستا، درمانگر به اعضا کمک می‌کند در ذهن خود در حین فرایند تصور کردن انجام دهند و سپس اعضا را تشویق می‌کند که آن را وارد زندگی روزمره خود کنند. حساسیت زدایی و تشویق مراجعان به تکرار کارهایی که از انجام آن می‌ترسند راه‌هایی برای غلبه بر ترس می‌باشد. در مجموع، از ویژگی‌های کلی درمان شناختی– رفتاری می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:
- بیمار عضوی فعال است: بدین معنی که بیمار در کل درمان، نقشی فعال دارد و درمانگر به عنوان مشاور یا کارشناسی که سؤالاتی مطرح می‌کند و اطلاعات و راهنمایی ارائه می‌نماید، عمل می‌کند (فری، 1999، ترجمه صاحبی و همکاران، 1376(.
- توجه به عوامل برانگیزانده و دوام دهنده: در این روش درمانی بیماران برای مشخص کردن آن چه قبل و پس از اختلال روی می‌دهد و ممکن است برانگیزنده یا دوام دهنده باشد، یادداشت روزانه تهیه می‌کنند. این نوع ارزیابی را گاهی رویکرد پیشامدها وپیامدها می‌نامند (شارف، 2000).
- درمان و تجربه: روش‌های درمانی در رویکرد شناختی رفتاری معمولاً بصورت آزمایش ارائه می‌شوند. از این جهت، ارائه این روش‌ها حتی اگر بهبودی هم ایجاد نکنند، به آگاهی بیشتر بیمار در مورد اختلال خود می‌انجامد (فرزانه فر، 1387).
- تکالیف خانگی: بیماران بین جلسات خود با درمانگر، رفتارهای تازه را تمرین کرده یا برای آزمایش توضیحات مطرح شده در جلسات آن را امتحان می‌کنند.
- جلسات بسیار ساخت یافته: در هر جلسه، پیشرفت نسبت به جلسه قبل، از جمله تکالیف خانگی مرور می‌شود. عناوین تازه مطرح شده، تکالیف هفته بعد مطرح، نکات عمده جلسه خلاصه می‌گردد (گلدر و گراهام، ترجمه پور افکاری،1382).
- کنترل پیشرفت: در روش درمانی شناختی- رفتاری؛ ارزیابی پیشرفت فقط متکی بر شرح کلامی بیمار نیست و اصولاً از طریق وارسی یادداشت روزانه بیمار و گاهی استفاده از مقیاس‌های اندازه گیری رسمی است (فرزانه فر، 1387).
علاوه بر مزایای درمان شناختی- رفتاری، استفاده از روش گروهی، محاسن فراوانی دارد که منجر به تسهیل و تسریع فرآیند این نوع درمان می‌شود. از جمله اینکه بسیاری از بیماران مبتلا به افسردگی به نوعی احساس منحصر بودن در زمینه مشکلات و افکار خود دارند. این احساس منحصر به فرد بودن باعث تشدید انزوای اجتماعی این بیماران می‌گردد و انزوای اجتماعی احساس منحصر بودن را در آنها تقویت می‌کند (مختاری، 2006). همچنین، درمان گروهی به سهولت این امکان را فراهم می‌سازد که تعدادی از این بیماران در یک مکان جمع شده، با یکدیگر رابطه برقرار کنند و راجع به مشکلات مشابه خود به گفتگو بنشینند. مزایای دیگر گروه درمانی عبارتند از:
- تکالیف فعالیت محور که یکی از مؤلفه‌های ضروری درمان است، در گروه درمانی اثربخشی بیشتری نسبت به درمان فردی دارد.
- گروه، محیطی اثربخش برای فرایندهای فعال و مستقیم ارائه می‌دهد. از قبیل ایفای نقش، آموزش قاطعیت ورزی، اجرای رفتار خاص، الگوبرداری و فعالیت‌های مخاطره آمیز.
- گروه مانند آزمایشگاهی است که در آن رفتارها به عمل تبدیل می‌شوند.
- در گروه درمانی، از اعضا خواسته می‌شود فرم تکالیف خود را پر کنند که نیاز به بررسی موقعت بر اساس مدل و فهم افکار و رفتار غیرمنطقی دارد. با شنیدن گزارش سایر اعضا و نحوه کنار آمدن آنان با موقعیت، اعضا با مشکلات خود بهتر کنار می‌آیند.
- زمانی که عبارات اعضا بیانگر نحوه تفکر غلط آنهاست، رهبر و سایر اعضا خطا را گوشزد کرده و باعث اصلاح تفکر نادرست می‌گردند.
- با دیدن سایر اعضا فرد نحوه رفتار کارآمد را مشاهده کرده و می‌بیند که افراد خودشان گام به گام به بهبود خود کمک کرده و پی می‌برند که درمان مؤثر نیاز به تمرین و شرکت در جلسات دارد.
- در گروه درمانی، افشای مشکلاتی که برای فرد شرم آور است، خود درمان کننده است. خود افشایی به اعضا می‌آموزد که مخاطره کردن بهایی دارد: افشاگری ترسناک نیست حتی اگر با انتقاد دیگران همراه باشد.
[bookmark: _Toc63551992]2-2-4- قسمت چهارم: نقاشی درمانی
نقاشی درمانی یکی از شاخه‌های اصلی هنر درمانی است (خدر[footnoteRef:76] و همکاران، 2013). این یک روش فرافکن است که در آن از فرد خواسته می‌شود یک فرد، موضوع یا وضعیت را نقاشی کند تا عملکردهای شناختی، بین فردی یا روانشناختی او مورد ارزیابی قرار گیرد (شاری[footnoteRef:77] و همکاران، 2014). پایه و اساس نقاشی درمانی، وارد کردن افراد در فرایند ساختاری هنر برای بیان غیر مستقیم افکار و احساسات خود است (روبین[footnoteRef:78]، 2009). فریلیچ در پژوهش خود به این نتیجه رسید که هنر درمانی می‌تواند سازش یافتگی اجتماعی، عاطفی و تحصیلی کودکان مبتلا به اختلال یادگیری و رفتاری را افزایش دهد (فریلیچ[footnoteRef:79] و همکاران، 2010). [76:  Khadar]  [77:  Shahri]  [78:  Rubin]  [79:  Freilich] 

نقاشی‌ها و طراحی‌ها قدرت شگفت انگیزی برای ایجاد احساسات و نفوذ دارند و برای حل مشکلاتی که به تفکر انعطاف پذیر و راه حل‌های ابتکاری نیاز دارند و همچنین برای رهایی از دورهای باطل موثرند (بروان ۱۳۸۴). نقاشی به کودک اجازه می‌دهد که احساسات خود را به شکل‌های قابل توجهی نشان دهد. مثلاً رفتار خشمگینانه یا اجتماعی را می‌شود در نقاشی بیان کرد. به این طریق رفتار کودک به جای اینکه سربسته بماند، ظهور پیدا می‌کند و این کودک را قادر می‌سازد تا احساسات منفی‌اش را تجربه کند. نقاشی به کودک فرصت می‌دهد سازنده و ویران کننده باشد. مثلاً کودک ممکن است تصویری را که کشیده با خط کشیدن روی آن خرابش کند که این عمل نشان دهنده خشم کودک است. اگر بخواهد، می‌تواند کل نقاشی را خراب کند، پاره‌اش کند و آن را دور بریزد (اسماعیل، ۱۳۸۷، به نقل از یوسفی مقدم، ۱۳۸۹).
پاره پاره کردن کاغذ فعالیتی سرگرم کننده و از نظر درمانی با ارزش است. در این روش، کار گروهی رشد می‌کند، شیوه‌های مختلف مقابله ارائه می‌شد و به کودکان دشوار اجازه می‌دهد خود را تخلیله کنند، مرزها را گسترش می‌دهد، به کودکان فرصت می‌دهد که قول بدهند و آن را اجرا کنند (کداسن ۱۹۹۸۲، به نقل از یوسفی مقدم، ۱۳۸۹).
کودکانی که قادر نیستند آرزوها و خواسته‌هایشان را در ارتباط با موقعیت‌های گذشته، حال و آینده به زبان آورند شاید بتوانند با استفاده از زبان سمبولیک نقاشی رنگ کردن و ساختمان سازی خلاقیت هنرمندانه خود را ارائه دهند. به این طریق کودک می‌تواند از نظر بصری تصویری از محیطش بپروراند و موقعیت خودش را در آن محیط دریابد. کودک می‌تواند از نقاشی به عنوان وسیله‌ای برای جستجوی هر گونه تغییری که در محیط رخ داده یا تغییراتی که طی زمان در محیط رخ می‌دهد استفاده کند. تمام وسایل هنری بسیار قوی هستند، چون به کودک اجازه می‌دهند که افکار درونی، اندیشه‌ها، تجربه‌هایش را با کاربرد تخیلات شخصی خودش و سمبولیک کردن آن‌ها، بیان کند و با آن‌ها ارتباط برقرار کند (اسماعیل، ۱۳۸۷، به نقل از یوسفی مقدم، ۱۳۸۹).
برخی از تحقیقات به جنبه‌های درمانی هنر و نقاشی اشاره داشته‌اند به عنوان مثال موری معتقد است که ترسیم نقاشی از خود روشی برای بازتاب اندیشه‌های فرد و کمک به پذیرفتن وی می‌باشد. نقاشی‌های ترسیم شده می‌تواند شرایط تفریحی و سرگرمی را به وجود آورد که در کاهش افسردگی و غمگینی فرد مؤثر است. وی در تحقیقاتش به این نتیجه رسید که ترسیم نقاشی از خود باعث رضایت و آرامش در فرد می‌گردد و یک جنبه مهم درمانی دارد (موری, ۲۰۰۷).
برای نخستین بار مرگن اشترن[footnoteRef:80]، در سال ۱۹۲۸ فکر کاربرد نقاشی‌های ارتجالی یا خودبخودی یک کودک رابه منظور تحلیل روانی او بکار بست. بدین ترتیب، این اندیشه که از ترسیم می‌توان برای تشخیص ابعاد هیجانی و شخصیتی استفاده کرد از سال ۱۹۴۰ جدی گرفته شد و نقاشی به عنوان بازنمایی بصری حالات روانشناختی درونی، مورد مطالعه قرار گرفت. بر این اساس نقاشی به عنوان تکنیکی که توانایی به تصویر کشیدن درون کودک را دارد، برای کودک یک فعالیت لذت بخش است و کودکان بدون اجبار به آن روی می‌آورند در این پژوهش مورد نظر می‌باشد. اگر به نشانگان بکار گرفته شده در رفتار کودکان توجه کنیم، می‌توانیم به آرزوها، شادی‌ها، رنج‌ها، فریادها، ناله‌ها و شکایت‌های آنان را از طریق نقاشی‌هایی که ترسیم می‌کنند و نیز داستان‌هایی که برای آنچه ترسیم کرده‌اند، می گویند، به وضوح پی ببریم. نقاشی کودکان به عنوان یک اثر مکتوب و قابل نگهداری در طول زمان، برای شناخت ویژگی‌های روانی یا حالت‌های عاطفی آنان بسیار با معنا و با ارزش است. کودکان معمولاً در نقاشی‌های خود دنیای پیرامون خویش را نه همان گونه که هست، بلکه آنچنان که با ذهنیت و منطق محدود خود دریافته‌اند، تصویر می‌نمایند. کودکان با هر نقاشی و داستان مرتبط با آن جزیی از وجود یا ویژگی‌های خویش را نمایان می‌سازند و به این دلیل است که این این ابزار، وسیله مناسبی برای راه یافتن به دنیای پر رمز و راز آنان تلقی می‌شود. نقاشی زبان کودک است. کودکان خرد سال به دلیل این که کلمات کافی برای برقراری ارتباط با دیگران ندارند، اکثراً از نقاشی و یا وسیله‌های ارتباطی دیگر کمک می‌گیرند (بهرامی, ۱۳۷۲). [80:  Morgen Stern. S.] 

نقاشی کودک نوعی وسیله بیانی، معادل صحبت کردن و نوشتن است. کودک نقاشی را وسیله‌ای مناسب برای بیان افکارش می‌داند، که او را در تخیلاتش آزاد می‌گذارد. نقاشی لذت سر شاری را برای کودک فراهم می‌کند و به او امکان می‌دهد تا تعارضات و نگرانی‌های درونی‌اش را آشکار سازد (فراری، ۱۳۸۰).
نقاشی کودک نوعی وسیله بیانی، معادل صحبت کردن و نوشتن است. کودک نقاشی را وسیله‌ای مناسب برای بیان افکارش می‌داند، که او را در تخیلاتش آزاد می‌گذارد. نقاشی لذت سر شاری را برای کودک فراهم می‌کند و به او امکان می‌دهد تا تعارضات و نگرانی‌های درونی‌اش را آشکار سازد (فراری، ۱۳۸۰).
فرآیند ترسیم یا ساختن فرآیند پیچیده‌ای است که طی آن کودک اجزای گوناگونی از تجربه‌هایش را برای ساختن یک کل معنی دار مورد استفاده قرار می‌دهد. در این فرآیند او چیزی بیش از یک تصویر یا مجسمه را ارائه می‌دهد. او بخشی از خود را به ما باز می‌نمایاند، این که چگونه فکر می‌کند، چگونه احساس می‌کند و چگونه می‌بیند (بریتین، ۱۹۷۰).
نقاشی همانند بازی، وسیله‌ای است که آنها برای بیان احساسات، برقراری روابط، توصیف تجربه‌ها، آشکار کردن آرزوها و خودشکوفایی از آن استفاده می‌کنند و همانند کلام برای بزرگسالان است. (لوبوویتس، ۲۰۰۹). از طرفی نقاشی می‌تواند نقش درمانی داشته باشد. دلیل قانع کننده برای سودمندی این روش غیر کلامی این است که در این روش به کودکان فرصت داده می‌شود تا در محیطی امن و آرام احساسات آزاردهنده و مشکلات درونی خود را از این طریق بروز داده و تخلیه نمایند. از دیدگاه روانکاوی، یافتن فرصتهایی برای تخلیه اعمال پرخاشگرانه، گرایش‌های پرخاشگرانه را کاهش خواهد داد، اصطلاح پذیرفته شده برای این فرایند تخلیه هیجانی یا پالایش است. پژوهشگران سالها معتقد بودند که اگر به افراد عصبانی مزاج فرصت ابراز خشم، به طریقی غیر آسیب رسان داده شود، تنش یا برانگیختگی آنها و تمایلشان به انجام پرخاشگریهای بارز و بالقوه خطرناک کم می‌شود. زیگموند فروید وجود اینگونه پالایش را قبول داشت. طبق نظریه سائق، ناکامی در ابراز احساسات و هیجانات منفی، منجر به پرخاشگری می‌شود. از آنجا نقاشی آزاد این فرصت را در اختیار فرد قرار می‌دهد تا به روشی غیر آسیب رسان به ابراز هیجاناتش بپردازد، بنابراین خشم و ناکامی برطرف شده و آرامش و هیجانات مثبت جایگزین می‌شود. از آنجا که پرخاشگری کودکان را در معرض خطر مشکلات رفتاری بعدی قرار می‌دهد و پیامدهای منفی ثابت شده‌ای از قبیل: عدم پیشرفت کافی تحصیلی، ترک تحصیل زودرس، سوء مصرف دارو و بزهکاری نوجوانی دارد. (گراهام، ۲۰۰۹).
به عقیده آبراهام (۱۹۶۲) نقاشی آزاد یک فرافکنی است. بدین معنا که تمامی شخصیت در اینجا در جستجوی راهی برای بیان خویشتن است و مخصوصاً عناصر نیمه هشیار و ناهشیار به پاس آزادی عمل آزمودنی به برون فکنده می‌شوند. تردیدی نیست که برون فکنی تمایلات سرکوب شده و هیجانات ناخوشایند منجر به کاهش احساسات و عواطف منفی و آزاردهنده خواهد شد، در نتیجه احساس آرامش و امنیت به فرد باز می‌گردد است (فولادوند، 1391).
بنا به گفته سایمون (۱۹۹۶) نقاشی مشترک گروهی روی یک سطح می‌تواند باعث دوری از تفاوت‌های فردی شده و راهی باشد که گروه بتواند با احساسات مشترک، هم در سطح هوشیار و هم ناهوشیار، دربارهٔ یک موضوع مشترک کار کند. (سایمون، ۱۹۹۶) اسکیف و هیوت دلیل عمده ارجاع کودکان به نقاشی گروهی را با شرح زیر بیان می‌کند:
1. فرصت بودن در کنار یک گروه نزدیک با فرهنگ کودک باعث تجربه رشد هیجانی می‌شود، بویژه کسانی که تجربه‌های خوبی در خانواده و یا کلاس درس نداشته‌اند.
2. کودکانی که نسبت به بودن در کنار بزرگسالان رغبت نشان نمی‌دهند، می‌توانند پس خوراند بیشتری از همسالان دریافت کنند.
3. کودکانی که می‌ترسند احساسات خصمانه آنها غیر قابل قبول باشد، در گروه نسبت به موقعیت‌های دو نفری جایگاه بهتری خواهند داشت.
نقاشی و رنگ آمزی به کودک امکان می‌دهد که به شیوه‌ای مفید، تخریب گر یا سازنده باشد. برای مثال ممکن است با خط خطی کردن تصویری که او را عصبانی کرده آن را خراب کند وحتی می‌تواند با پاره کردن یا دورانداختن آن، به طور کلی آن را از بین ببرد. نقاشی رنگ آمیزی با انگشت (نقاشی انگشتی برای کودک یک تجربه لمسی و جنبشی آرام بخش و لذت آور نقاشی می‌باشد و او را ترغیب می‌کند که به صورت گسترده‌تر و با محدودیت کمتر به ابراز احساسات بپردازد. نقاشی انگشتی به کودک امکان می‌دهد با استفاده از رنگ تصویرهایی را خلق کند در صورت تمایل آن‌ها را با رنگ بیشتر تغییر دهد، بپوشاند و یا پاک کند. گاهی اوقات قبل از اینکه کودک نقاشی کردن با قلم مو را آغاز کند، می‌توان از نقاشی با انگشت به عنوان یک تمرین مقدماتی استفاده کرد (نوری، ۱۳۸۰).
وسایلی چون نقاشی و رنگ آمیزی، کودک را به آزمایش و بازی ترغیب می‌کنند و به هنگام استفاده از آن‌ها باید به خاطر داشته باشیم که کودکان از سطح مهارت متفاوتی برخوردارند که وابسته به سن و رشد آن‌هاست. مشاور باید از طرح مهادتی مناسب با رشد آگاهی داشته باشد، به نحوی که عملکرد کودک را به غلط نابهنجار تعبیر نکند و هنگام استفاده درمانی از این وسیله، حداکثر بهره را به دست آورد. (گلدارد[footnoteRef:81]، ۱۳۸۰). [81:  Gouldaurd] 

نقاشی بیش از اینکه در تشخیص اختلال‌های روحی بزرگسالان مفید می‌باشد، در امر شناخت و درمان مشکلات کودکان سازش نایافته و کم توان ذهنی مناسب است. (لویک[footnoteRef:82]، ۱۹۸۳) موریشیما[footnoteRef:83] (۱۹۷۵) مشاهده کرد که لذت درونی، در انجام کارهای هنری برای این کودکان مهمتر از تقویت‌های بیرونی بود و این خود به نیازهای انگیزشی در جهان خصوصی کودک تکیه دارد (ویلیامز، ۱۹۷۷). [82:  Luquet]  [83:  Morishima] 

الوکه معتقد است که نقاشی کردن برای کودک نوعی بازی است. در این بازی کودک سعی می‌کند خود را با واقعیت وفق دهد. گاهی نقاشی به عنوان مقدمه این عمل و گاه نتیجه آن تلقی می‌شود. در واقع بین تصویر خطی و تصویر درونی یا ذهنی، روابط و اثرات متقابلی وجود دارد
به نظر پیاژه بعضی از نقاشی‌های کودکان صرفاً برای خود نقاشی انجام می‌شود و فرصتی برای جذب و درون سازی مطالب را فراهم می‌آورد. لذا پیاژه خط خطی کردن کودکان خردسال را بازی قلمداد می‌کند، اما نقاشی‌های پس از این مرحله را در حد فاصل بین بازی صرف و تصویر ذهنی یا درونی قرار می‌دهد. با این وجود، او اغلب نقاشی‌ها را بر خلاف سایر اشکال بازی، کوششی برای باز نمایی دنیای واقعی تلقی می‌کند و به همین دلیل معتقد است وجوه مشترک نقاشی و بازی با پیدایش تصاویر ذهنی یا درونی بیشتر می‌شود.
دسکودرز[footnoteRef:84] معتقد است که نقاشی شکلی از زبان محسوب می‌شود و گاه نقاشی اولین وسیله‌ای است که کودک افکارش را از طریق آن بیان می‌کند و ابراز وجود می‌نماید. [84:  Descoeudres] 

کوهن و سوردلیک[footnoteRef:85] (۲۰۰۵) معتقدند که نقاشی اطلاعاتی غنی درباره تحولات شناختی - عاطفی و رفتاری، نا توانی های یادگیری و... بدست می‌دهد. علاوه بر این نقاشی نیازمند ابزار خاصی نیست، اجرای آن تنها نیازمند یک مداد و کاغذ است. بدین ترتیب بدیهی است که نقاشی به عنوان تکنیکی نسبتاً ساده و سریع مورد پذیرش قرار گرفته است. نقاشی کودک یک پیام است، آنچه را که او نمی‌تواند به لفظ درآورد به ما انتقال می‌دهد. در جمع بندی مطالب یاد شده می‌توان گفت، نقاشی فعالیتی است که از تحول شناختی، عاطفی و اجتماعی فرد ناشی می‌شود. در واقع نقاشی کردن، همان انعکاس ذهنیات و عواطف فرد بر زمینه‌ای خارج از ذهن است که توسط ابزاری چون مداد، کاغذ و مانند آن انجام می‌شود. بررسی و درک " زبان نقاشی " اطلاعات ارزنده‌ای در اختیار والدین، مربیان، روانشناسان و همه کسانی می‌گذارد که خواهان درک و دریافت راز و رمز جهان کودک هستند (دادستان، ۱۳۷۴). [85:  Cohen & Swerdlik] 

کاتز و هاماما عقیده دارند از آنجایی که کودکان نسبت به بزرگسالان، خزانه لغات محدودی برای بیان تجارب هیجانی خود دارند، نقاشی می‌تواند به عنوان زبانی برای برونریزی هیجاناتی نظیر خشم و پرخاشگری باشد (کاتز و هاماما، 2013).
پرین، اسمیت و یل مشاهده کردند که نشانه‌های اضطراب کودکان در نمودهای استعاره‌ای مانند بازی نقاشی و تعریف کردن داستان بروز پیدا می‌کند. نقاشی عبارت است از ترسیم خودانگیخته تصاویر که فرصت‌هایی برای ارتباط و بیان غیر کلامی فراهم می‌کند و منظور از نقاشی درمانی، نقاش پروری و آموزش نقاشی نیست، که ارائه فرصت‌هایی به فرد است تا از طریق رنگ‌ها و خطوط، احساسات، عواطف و نیازها، و حتی دانسته‌های خود را به نحوی که مایل است آزادانه بیان کند (پرین و همکاران، 2000).
پژوهش‌ها نشان داده‌اند نقاشی درمانی بر بهبود احساس تنهایی کودکان مؤثر است. به طور کلی هنر درمانی و به طور خاص نقاشی درمانی می‌تواند با فراهم کردن زمینه‌ای برای بروز و تخلیه هیجانات کودک بر احساس تنهایی و ناامیدی مؤثر باشد. کودکان در جلسات نقاشی، ترس‌ها و احساسات منفی خود را در قالب نقاشی بیان می‌کنند. کودک با بیان فرافکنانه احساسات خود در وجود آدم‌ها و حیوانات نقاشی شده، خود را از نظر تنظیم هیجانات به سطح سازش یافته می‌رساند و همین موضوع سبب می‌شود که مشکلات عاطفی وی بهبود پیدا کرده و از نظر تطابق و سازش با خود و محیط، در سطح بالاتری عمل کند (فرامرزی و مرادی، 2015).
رلیش و شاچمن در پژوهش خود به این نتیجه رسیدند که نقاشی درمانی می‌تواند سازش یافتگی اجتماعی، هیجانی، و تحصیلی کودکان را افزایش دهد
پژوهش‌های بسیاری به بررسی نقاشی درمانی بر مهارت‌های اجتماعی پرداخته‌اند و نقاشی درمانی را روشی مؤثر در افزایش مهارت‌های اجتماعی دانسته‌اند.
در طول استفاده از نقاشی درمانی و به طور کلی هنر درمانی گروهی، افراد می‌توانند به ارتباط با یکدیگر و محیط، استحکام بخشیده و با فرافکنی زندگی درونی‌شان با کار هنری، می‌توانند با هیجان‌های خود ارتباط برقرار کنند و حس عمیق‌تری از همدلی و تعاون را با یکدیگر توسعه دهند. شرکت در نقاشی درمانی برای کودکان، امکان ایجاد یک راه ارتباطی غیر کلامی را فراهم می‌کند که از این طریق می‌توانند مشکلاتی که با آن دست و پنجه نرم می‌کنند را بیان کنند.
سازش نایافتگی ممکن است در بافت‌ها و موقعیت‌های مختلف ظاهر شود و سبب بروز خشم مهار نشده شود و نتایج مطالعات حاکی از آن است که خشم مهار نشده، اغلب به پرخاشگری و سازش نایافتگی منجر می‌شود. در این ارتباط نقاشی درمانی روشی برای درمان مشکلات سلامت روانی افراد است که در آن از خلاقیت هنری برای رشد و ارتقای سلامت جسمی، روانی، و هیجانی افراد در سنین مختلف استفاده می‌شود. با این روش می‌توان سطح خود آگاهی فرد را نسبت به عواطف و تعارضات خویش افزایش داد و وی را برای مقابله با مشکلات ایجاد شده در فرایندهای مربوط به سلامت روانی آماده کرد (غلامزاده خادر[footnoteRef:86] و همکاران، 2013). [86:  Gholamzade Khadar] 
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از 12 ماهگی تا 18 ماهگی: در 12 ماهگی از روی تقلید خطوطی به جلو و عقب می‌کشد و در 15 ماهگی نقطه نقطه می‌کند. از 18 ماهگی تا 5 / 2 سالگی: کودکان معمولاً کشیدن علائمی برصفحه کاغذ را از حدود 18 ماهگی به بعد آغازمی کنند. ازدیدگاه بیشتر پژوهشگران این خط خطی کردن‌ها حرکاتی بی هدف وناهماهنگ نیست، بلکه نشاندهنده آگاهی نسبت به الگو وافزایش هماهنگی چشم – دست است. کودکان برای رسیدن به درجه‌ای ازتوازن بصری به خط خطی کردن کاغذ می‌پردازند ویا یک خط را بالای خطی که قبلاً کشیده‌اند می‌کشند. خط خطی کردن برای کودکان کاملاً جذاب است. پژوهشگران این خط کشیدن‌های اولیه را صرفاً بازی وتمرین می‌دانند. به هر حال زمانی فرامی رسد که کودکان شروع به تفسیر خطوط خود به عنوان تصویر می‌کنند.
کودکان عموماً قبل از آن که کشیدن را آغاز کنند مقاصد خود را بیان نمی‌کنند بلکه اغلب پس از اتمام کار به تفسیر نقاشی خود می‌پردازند. نخستین شکل بسته‌ای که توسط کودکان کشیده می‌شود تقریباً می‌تواند جایگزین کلیه اشیای موجود درمحیط کود ک باشد. دایره، ساده‌ترین طرح بصری برای کودکان خردسال است. آن‌ها در 2 سالگی خطوط عمودی را تقلید می‌کنند و در 5 / 2 سالگی خطوط حلقوی، افقی، عمودی و دو خط به عنوان X (غیر قرینه) می‌کشند.
از 5 / 2 سالگی تا 5 سالگی: ازحدود 5 / 2 سالگی آشکار می‌شود که کودکان نقاشی‌های خود را بازنمایی چیزی تلقی می‌کنند. گاهی اوقات پیش از آنکه کشیدن نقاشی را آغازکنند مقاصد خود رابیان می‌کنند ودیگر معنی نقاشی تا پایان تکمیل آن پنهان باقی نمی‌ماند، اما هنوزدرتفسیر کودکان از نقاشی خود، نوعی عنصر فرصت طلبی وجود دارد. دراین مرحله از تکامل چنانچه نقاشی کودکان درعمل شبیه به چیز دیگری از کار درآید، آن‌ها از قصد اعلام شده خود عدول می‌کنند. دراین مرحله، دیگران نیز این خط خطی‌ها را باسهولت بیشتری درک می‌کنند وبه تدریج اشکال بیشتر ومتنوع تری دریک صفحه کشید ه می‌شود. اشکال تفکیک نشده ونامنظمی که کودکان می‌کشند به تدریج به صورت دایره‌ها، مربع‌ها، مثلث‌ها وصلیب ها قابل تشخیص می‌شوند. این شکل‌ها که جملگی به صورتی طرح گونه کشیده می‌شوند اغلب روی یکدیگر قرارمی گیرند وبه چیزی تبدیل می‌شوند که آنها را ترتیب می‌خوانیم. سایر شکل‌های مهم درنقاشی های کودکان عبارتند از: خورشیدها، دایره‌ها وشعاع ها. در 3 سالگی مداد را مثل بزرگ‌ها می‌گیرد. بنا به تقاضای دیگران روی نقاشیهایش اسم می‌گذارد. از 5 / 3 سالگی به بعد است که کودکان برقرار کردن رابطه میان جزئیات یک نقاشی را آغاز می‌کنند. به نظرمی رسد که بسیاری از نقاشی‌های آنها دراین مرحله مبتنی برقواعد یا طرح‌های ساده است، به عنوان مثال نقاشی نمونه وار چهره انسان دراین مرحله، مشتمل بریک دایره به جای سر ) یا یک سروبدن مرکب) و دو خط آویزان به جای پاست، برای مشخص کردن جزئیات چهره ازقبیل چشم‌ها ودهان ممکن است علائمی دردرون دایره گذشته شود. این قبیل چهره‌ها اغلب بچه قورباغه‌ای نامیده می‌شوند. گاهی اوقات به نظرمی رسد که این نقاشی‌های طرح دار، بیش از آنکه بازنمایی دقیق موضوع نقاشی شده باشند جنبه‌ای نمادین دارند؛ به عنوان مثال نتایج به دست آمده از مشاهدات نشان می‌دهد که وقتی از کودکان ساکن درواحدهای آپارتمانی خواسته شده تامنزلی مسکونی خود را نقاشی کنند، آن‌ها به کشیدن نقاشی‌های متداولی از خانه‌های دارای سقف شیروانی ودودکشی که از آن خارج می‌شود پرداخته‌اند.
در 4 سالگی انسان را با دو عضو می‌کشد X را تقلید می‌کند. به شکل ناقص انسان عضوی اضافه می‌کند. در 5 / 4 سالگی مربع می‌کشد و در 5 سالگی مثلث می‌کشد عکس آدم را با بدن و گردن می‌کشد (قدم پور[footnoteRef:87] وهمکاران، 2019). [87:  Ghadampour] 

از 5 سالگی تا 8 سالگی: به طور کلی هرچه که کودکان بزرگ‌تر می‌شوند نقاشی‌های آنها نیز واقعگرایانه تر می‌شود. اما نقاشی‌های کودکان درفاصله سنی 5 تا 7 سالگی هنوزشامل عناصری است که کودک بروجود آن‌ها آگاهی دارد، حتی اگر به طور طبیعی قابل رؤیت نباشند. به این لحاظ حاصل کار آنها نقاشی شفاف بینی یا اشعه ایکس نامیده می‌شود؛ مانند نقاشی‌ای که درآن بچه‌ای درشکم مادرش است نشان داده می‌شود. دراین مرحله نقاشی‌های آنها ازچهره انسان، طرح بچه قورباغه‌ای را پشت سر می‌گذارد وبه نشان دادن سر وبدن جدا از یکدیگر می‌رسد. جزئیات بیشتری از قبیل دست‌ها، انگشتان ولباس بیش از پیش تصویر می‌شوند. در 6 سالگی شکل آدم را دو بعدی می‌کشد اشکال ادغام شده می‌کشد و از 8 سالگی اعضای داخلی را می‌کشد. در سنین پنج تا هفت سالگی شکلهای انسانی بصورت غیر انسانی ترسیم می‌شوند. برای مثال ممکن است کودک فردی را ترسیم کند که دارای دست‌های درازی است، به نحوی که هیچ تناسبی با کل شکل ندارد. در هفت یا هشت سالگی ممکن است کودک تصویرهایی را در پایین کاغذ ترسیم نماید و چیزهای دیگری از قبیل پرندگان، خورشید و توده‌های ابر را در اطراف آنها نقاشی کند. در این سنین، رنگ به طور واقع گرایانه ای به کار می‌رود. با وجود این، چه بسا کودک تصویرهایی را مانند عکس‌های اشعه ایکس ترسیم کند. برای مثال برای ترسیم خانه اگر داخل و خارج خانه برایش مهم باشند، دو قسمت را رسم می‌کنند و یا قسمت‌هایی از بدن که زیر لباس هستند یا اشخاصی که در پشت دیوار بوده و قابل مشاهده نیستند و به وضوح نشان داده می‌شوند.
از 8 سالگی تا نوجوانی: از 8 سالگی به بعد، معنی نمادها پیچیده‌تر می‌شوند و نقاشی‌ها تفاوت‌های فردی کودکان در زمینه نیازها و مسائل را منعکس می‌سازند. در این سن گرایش به جزئیات الگوها کم کم آشکار می‌شود، برای مثال دختران لباس‌ها را خیلی ماهرانه ترسیم می‌کنند و پسرها طرح‌های ماهرانه‌ای از موشکها یا هواپیماها را می‌کشند.
کودکان 8 ساله به بالااغلب سعی می‌کنند درنقاشی های خود عمق را نه تنها دراشیای منفرد بلکه دررابطه میان اشیا نیزنشان دهند. همچنین نقاشی‌های آزاد بچه‌های بزرگتر، یعنی بچه‌های 9 یا 10 ساله از نظرسبک به تدریج به سمت الگوهای قراردادی حرکت می‌کند. دراین مرحله چهره‌های کارتون وچهره های سریال‌های کمیک مرتب نقاشی می‌شوند. نقاشی‌ها تنوع وتشخیص کمتری پیدامی کنند. به نظرمی رسد که کودکان در این سن اغلب از نقاشی خود ناراضی‌اند ودیگر رغبتی به انجام این فعالیت ندارند. گفته می‌شود دلیل این امر آن است که آنها قادرنیستند نتایج دلخواه خویش را از نقاشی‌های خود به دست آورند. در سنین 9 تا 11 سالگی، کودکان اشیاء را آن طور که می‌بینند ترسیم می‌کنند و نقاشی‌ها واقعی‌تر بنظر می‌رسند ) نوری، 1380).
نقاشی‌های کودکان کم توان ذهنی به علت ضعف آنها در توانایی‌های یادگیری، استدلال، حافظه و سازگاری با محیط با نقاشی کودکانی که از نظر سنی از آنان کوچکتر هستند، برابر می‌باشد (مقدسی، 1372). از 12 سالگی به بعد عکس ماشین می‌کشد و کم کم آنرا کامل‌تر می‌کند عکس می‌کشد و می‌گوید که عکس خودش یا مادرش است. پرنده، خانه، ماشین رخت شویی، هواپیما می‌کشد و از آنها سخن می‌گوید. درباره عکسهای کشیده شده قصه کوتاه می‌گوید. برای خانهای که کشیده در و پنجره می‌گذارد. ماشین را با چرخها و نور چراغ ورود می‌کشد به نقاشی انگشتی[footnoteRef:88] علاقه‌مند است. [88:  Finger Painting] 

به نظر «کلوگ» کودکان ضمن نقاشی، هم به لذت حرکتی و هم به لذت بصری دست می‌یابند و این امر باعث فعالیت کودکان می‌شود. بعضی از نقاشی‌ها صرفاً طرح‌هایی تزئینی یا خطوطی هستند که تعریف و توصیف آن‌ها نسبتاً آسان است. اما بیشتر نقاشی‌هایی که کودکان می‌کشند تصویر است. یعنی بازنمایی چیزی هستند. از جمله عواملی که در تفسیر نقاشی کودکان به کار گرفته می‌شود می‌توان از طرز قرار گرفتن نقاشی بر صفحه کاغذ، سایه، ضخامت، خط، قوای اجزای کشیده شده، مقدار و توزیع جزئیات، پاک شدگی‌ها، تصویر لباس و زمینه نام برد (واحدی و همکاران، 1395).
خط: خط بدون وابستگی به محتوا نیز دارای بار شدید بیانی و قدرت وجود خاصی است که پویایی و بنیان شکل از آن نقاشی می‌شود خط می‌تواند به اشکال مختلف ظاهر شود. ضخیم، نازک، خط نقطه، خط پیوسته، عمودی، افقی، زاویه دار، مارپیچ و ... همچنین ممکن است براق یا مات و یا شفاف باشد. بنابراین خط به تنهایی توانایی آن را دارد که حالت‌های روانی مختلف مانند غم، شادی، بوالهوسی، عصبانیت و اطمینان را به خود نشان می‌دهد. راحتی وخوشحالی، حرکات را وسیع و پرداخته می‌کند نتیجه‌اش خطوطی بازتر و بلندتر است نیروی زندگی با علائم و خطوط بلند که به طرفی می‌روند بیان می‌شود. ضعف عصب با فشردگی و کوتاه خطوط، پرخاشگری با قطعه قطعه کردن، متغیر نمودن و به هم پیچیدن خطوط راست و زاویه دار، نشان دهنده، احساسات با خطوط نازک و حرکات ملایم در آنها نشان داده می‌شود. کودکان پیشرفته‌تر خطوطی به اشکال مختلف و با حفظ تعادل میان قسمت‌های مختلف و کودکان خجالتی خطوط کوتاه مثل چیزی که منع شده باشد ترسیم می‌کنند. خطوط راست و زاویه دار نشان دهنده کشاننده های پرخاشگرند که بیشتر جنبه‌های مردانه دارند وخطوط مقطع و تکه تکه تمایل به انزوا را نشان می‌دهند.
فضا: به طور کلی کودکانی که رسم نقاشی آنها به تناسب بر روی کاغذ ترسیم شده کودکانی آرام هستند. به نظر «یو شم» کودکانی که فضا را بهتر از دیگران حس می‌کنند دارای قابلیت درک بهتری هستند. گرایشی که کودک برای خارج شدن از کادر کاغذ دارد نه تنها بیانگر خصوصیات کودکان خردسال یا عقب مانده‌ای است که کنترل عضلانی ندارد بلکه در میان کودکان بزرگسال هم که از کمبود محبت رنج می‌برند دیده می‌شود. این کودکان به طور اغراق آمیزی در جستجوی توجه و کمک هستند تا کمبود اعتماد به خود را که مخصوص انسانهای نامطمئن است جبران کند. کودکان خجالتی و کمرو نیز در گوشه کاغذ و یا در قسمتی محدود از فضای کاغذ و یا بر روی کاغذ کوچکی نقاشی می‌کنند. زیرا در مقابل سطح کاغذهای بزرگ خود را گم می‌کنند و این نیز نشانگر عدم اعتماد و اطمینان به خود است کودکانی که در نقاشی‌ها این حالت را نشان می‌دهند احتیاج به تشویق و پشت گرمی زیادی دارند. بعضی دیگر از پژوهشگران متوجه شده‌اند که کودکان خردسال از بالای کاغذ شروع به نقاشی می‌کنند علت این امر مربوط به شکل بدن آدمک و حرکات دست است و نیز اینکه قسمت بالا نشان دهنده سر و آسمان و نمادی از ارزشهای والاست. کودکی که زیاد به طرف چپ کاغذ متمایل شود البته کودک دست چپ نباشد نشانگر غم و اندوه و گوشه گیر بودن و بی اعتمادی نسبت به خود است. این افراد سریعاً تصمیم می‌گیرند و در جستجوی اقفاع عواطف و ارمنای احساسات سرکوب شده خود می‌باشند. آن‌هایی که تصاویر را در گوشه راست صفحه می‌کشند اکثراً افرادی حساس هستند که به دنبال ارضاء و ارتقاء مسائل عقلی و ذهنی خود در تکاپو می‌باشند. ناحیه راست ناحیه آینده است. در عقیده مکهاور جادادن تصویر در سمت چپ از خود محوری نقاش حکایت می‌کند و عکس آن در افرادی که تحت تأثیر محیط بوده و شرایط و موقعیت محیط بر آنها حاکم است صدق می‌کند. اگر تصویر کوچک و نزدیک لبه پایین صفحه باشد علامت احساس عدم امنیت و عدم استقلال نقاش است. گاهی دلیل بر افسرده بودن اوست تمایل به ناحیه پایین صفحه غرایز بنیادی صیانت ذات و ناحیه منتخب خسته‌های روانی می‌باشد (خدابخشی کولایی[footnoteRef:89] و همکاران، 2016). سرانجام کودکانی که نقاشی‌هایشان کاملاً در مرکز کاغذ قرار می‌گیرد به طور کلی برخود و احساساتشان توجه و تمرکز فکری زیادی دارند. ترسیم از چپ به راست نشان دهنده یک حرکت طبیعی پیش رونده است در حالی که ترسیم از راست به چپ به منزله یک حرکت واپس رونده تلقی می‌شود. [89:  Khodabakhshi Koolaee] 

جهت یابی در فضا: به منظور چگونگی برداشت و نحوه استفاده از فضا در نقاشی کودکان نیز اهمیت دارد. کودکان خردسال که به طور صحیح نحوه جهت یابی در فضا را نمی‌دانند ممکن است تصویر انسان را سروته یا وارونه بکشند یا مثلاً نقاشی را از پا شروع کنند و به سر برسند. یا تصویر را به صورتی بکشند که به نظر برسد بدون وزن بوده و در فضا معلق است. معکوس کشیدن تصویر در کودکان کم سن و سال هم بسیار غیر معمول است اما می‌توان آنرا به ابتکار کودکان در نقاشی ارتباط داد. اما در افراد بزرگتر نباید این عمل را به سادگی پذیرفت که شاگال این عمل را ناشی از مشکلات عدم هماهنگی با محیط می‌داند (مردانی  همکاران، 1399).
اندازه تصویر: کشیدن تصاویری با حداقل اندازه و کشیدن تصاویر مشابه، تصویر انسان در نقاشی کودکانی که عدم امنیت عاطفی و افسردگی احساس می‌کنند و در بالغینی که واپس‌روی روانی داشته باشند دیده می‌گردد. کودکانی که احساس عدم امنیت می‌کنند تصویر انسان را کوچک می‌کشند درست بر عکس، نقاشی‌های بزرگ و با شجاعت که مشخص کننده نقاشی اطفالی است که از امنیت خاطر و اعتماد به نفس برخوردارند. نکته دیگری که در تفسیر نقاشی‌های کودکان باید مورد توجه قرار دهیم اثر الاکلنگی می‌باشد یعنی کودک آنچیزی را که برایش از اهمیت بیشتری مخصوصاً از لحاظ عاطفی و احساسی برخوردار است در نقاشی‌اش بزرگتر از دیگر چیزها می‌کشد مثلاً فردی که در خانواده نقش غالب را بازی می‌کند و فرمانرواست بدون توجه به اندازه واقعی‌اش از همه بزرگتر کشیده می‌شود.
محتوای نقاشی
شکل آدم: کودک وقتی شکل آدم می‌کشد قبل از هر چیز شکل خود و یا درکی را که از بدن و تمایلاتش دارد بیان می‌کند. در واقع بین بعضی خطوط آدم نقاشی شده با خصوصیات روانی و جسمی کودکی که آنرا کشیده ارتباط‌های مشخصی وجود دارد. اگر آدمک در مجموع هماهنگ باشد احتمال بسیاری وجود دارد که کودک کاملاً سازگار باشد. اگر برعکس آدمک مثلاً در اندازهای خیلی کوچک و یا در گوشه‌ای از کاغذ کشیده شده باشد معنای این است که کودک خود را کم ارزش و از دیگران پایین‌تر می‌داند. ماشوور (۱۹۴۹) نمادهای اصلی اندام‌ها را این گونه عنوان می‌کند (خدابخشی کولایی[footnoteRef:90] و همکاران، 2016).: [90:  Khodabakhshi Koolaee] 

· سر: معرف مرکز شخصیت و قدرت فکری و هوشی و عامل اصلی مهار فشارهای درونی است. کودکان همیشه سرهای بزرگ ترسیم می‌کنند ولی اگر سر زیاد بزرگ باشد نشانگر آن است که «من» کودک بیش از حد طبیعی است. سر به صورت خارج از مقیاسی نسبت به بدن بزرگتر ترسیم شده، به طوری که بدن را تحت الشعاع قرار می‌دهد. در سنین (۷ تا ۸ سالگی) بدن انسان و اجزای آن ابعاد واقع بینانه ای پیدا کرده و سر معمولاً یک هشتم کل از طول سر تا پای یک فرد بالغ ایستاده را شامل می‌شود.
· چهره: کلیه صاحب نظرانی که تفسیر نقاشی فرافکنی معتقدند در این زمینه توافق نظر دارند که اندازه نقاشی از چهره انسان مهمترین جنبه آن است. زیرا انعکاس مستقیمی از عزت نفس نقاش است. چهره‌های بلندتر از متوسط برای گروه سنی مربوط می‌تواند نشانه جنبه‌هایی از شخصیت، از قبیل پرخاشگری یا خود بزرگ بینی باشد. نقاشی‌های ریز و بسیار کوتاه‌تر از متوسط می‌تواند حاکی از نارسایی، کهتری، عزت نفس پایین یا فسردگی باشد.
· صورت: چون بسیار اهمیت دارد اغلب تنها کشیده می‌شود کودکان پرخاشگر اجزای آن را به حداقل اغراق آمیزی بزرگ ترسیم می‌کنند در حالی که کودکان خجالتی جزئیات را از نظر می‌اندازند و فقط دایره صورت را ترسیم می‌کنند و به ندرت صورتی را از نیمرخ می‌کشند. گوش: راجع به طرز طراحی گوشها باید گفت که بیشتر آنها را نمی‌توان از کودکان عادی تمیز داد. گوش‌های مشخص و برجسته به عنوان تجلی آشفتگی روانی تفسیر گردیده است و فقدان گوش مربوط به عدم بلوغ فکری و درک از تصویر انسان مرتبط می‌باشد و در پایان می‌توان گفت هنگامی که کودک با آزادی و به دلخواه خود نقاشی می‌کند، در واقع حالت روحی و روانی و احساسات زمان حاضر و نیز احساسات و تحریکات ریشه دار و ژرف‌تر خود را بیان می‌کند و بدین ترتیب خطوط مخصوص شخصیتش را نیز هویدا می‌کند.
· دهان و دندان‌ها: ممکن است معنی نیاز به مواد خوراکی را نمایان سازد و هم به معنای پرخاشگری و یا در ارتباط با مسائل جنبی باشد لبها که بسته باشند نشان دهنده تنش و فشار است و چانه نماد قدرت مردانگی است.
· چشم‌ها: دنیای درون نقاشی و اجتماعی بودن او را نشان می‌دهند در کودکان خود بست، چشم‌ها ارزش زیبایی نیز دارند بنابراین دخترها و دوستداران هم جنس خود، چشم‌ها را خیلی بزرگ می‌کشند. چشم‌ها: اولین و مهمترین اعضایی هستند که کودک به دایره اولیه سر می‌افزاید. کشیدن و تاکید بر روی ترسیم چشم‌های بزرگ در نقاشی افراد شکاک و مبتلا به «پارانویا» به چشم می‌خورد ولی در کودکان کم سن و سال تاکید بر روی چشمان و کشیدن چشمان درشت مبنی بر درک اهمیتی است، که کودک برای این عضو است. آرایش چشمان هنگام طراحی معمولاً در نقاشی دختران در زمان بلوغ دیده می‌شود، چشم‌هایی که پسران می‌کشند ساده‌تر می‌باشد و پسران چشم‌ها را با حالتی درنده و وحشی می‌کشند. هیچکس انتظار ندارد، که بازوها را در نقاشی کودکان زیر ۴ سال ببیند، ولی به این فقدان در سنین بالای ۶ سال باید توجه بیشتری کرد و اگر همین مورد در سنین بالای ۱۰ سال بود احتیاج به توجه خاص دارد.
· بینی: در بعضی مواقع ممکن است نشان دهنده مشکلات جنسی باشد.
·  دست‌ها و بازوها: غالباً مطرح شده است که کشیدن دست‌ها و بازوان بزرگ بیانگر قدرت و کنترل است به عکس ادعا می‌شود که حذف دست‌ها و بازوها، بازتاب احساس فقدان قدرت و بیهودگی و بی یاور بودن است. اما حذف دست‌ها و بازوها در نقاشی کودکان کمتر از ۵ سال امری متداول است. نقاشی‌هایی از چهره انسان که در آنها دست‌ها در جیب فرورفته یا پشت سر قرار گرفته بیانگر احساس گناه و اضطراب درباره کنترل محرک‌های «ممنوعه» است.
·  پاها: کودکان ضعیف و درونگرا اغلب برای آدم‌ها پا نمی‌گذارند و یا او را در حالت نشسته نقاشی می‌کنند.
· بالاتنه: اگر باریک و لاغر کشیده شود مشخص کننده این است که کودک از اندام خود ناراضی است و یا از چاق شدن و بزرگ شدن می‌ترسد. در مواردی دیگر بالاتنه لاغر ممکن است نشان دهنده ضعف جسمانی واقعی باشد.
· سایه زدن: در بعضی قسمتهای بدن همیشه نشانه آن است که مسائل و مشکلاتی در قسمتهای سایه زده وجود دارد.
نقاشی از گروه: اگر از کودک خواسته شود گروهی از دوستانش را نقاشی کند آنها را در حالت بازی نقاشی می‌کند و خواهی نخواهی موقعیتی را که در گروه دارد بیان می‌کند ناسازگارها اغلب در محدوده خارجی گروه و یا به صورت تنها کشیده می‌شوند. اطرافیان برای کودک، اشخاص «با معنایی» هستند و تصویری از خود به کودک ارائه می‌دهند. تصاویری که می‌تواند رنگی با سیاه و سفید باشند، شفاف یا کدر، دوست داشتنی یا مرعوب کننده، تصاویری که او در ذهن خود آنها را دستکاری می‌کند، به مادر بال می‌دهد برای پریدن تا از دست نقنق های خواهر کوچولوی تازه متولد شده خلاص شود، به دست پدر دسته گل می‌دهد و لبخند بزرگی که سراسر صورتش را پوشانده. خواهر بزرگتر را کوچک می‌کند جوری که هر وقت دلش خواست پاکش کند، طوری که آب از آب تکان نخورد. او همه اینها را روی کاغذ پیاده می‌کند اگر بتواند و صد البته اگر بخواهند». حالا او نقاشی را کشیده و مسأله اصلی اینجاست که افرادی که آنها برای کودک معنادار بودند و به او به نحوی نقاشی را برای آنها کشیده، آیا کودک نیز برای آنها به همان اندازه با معناست؟ نقاشی او را پر کردن بیهودهی وقتی می دانیم که کودک می‌توانست به شیوه‌ای ارزشمندتر آن را پر کند (مثلاً خواندن زبان انگلیسی) یا حداقل کمی روی أن تأمل می‌کنیم؟ البته انتظار این که مادر یا پدر فکر کنند، این یک ورق کاغذ می‌تواند آن قدر پراهمیت باشد که دلیل ناخن جویدن‌های فرزندشان را می‌توانند در آن جستجو کنند خیلی توقع بیجایی است. اما با آگاه کردن والدین و این که برای آن یک تکه کاغذ ارزش قائل شوند می‌تواند راه گشا باشد(مردانی  همکاران، 1399).
نقاشی از خواب و رؤیا: کودکان معمولاً خواب و رویای خود را به صورت نقاشی می‌کشند و سپس آن را توضیح می‌دهند و این را کودک به راحتی انجام می‌دهد زیرا مسئله مربوط به خواب و رویاست و کودک خود را مسئول نمی‌داند. نقاشی خواب و رؤیا ممکن است ترس‌ها و تمایلات کودکان را ظاهر سازد مثلاً تمایل به قدرت که سرچشمه آن در احساس خود کوچک بینی کودک نسبت به بزرگترهاست که با خواب و رؤیا به راحتی بیان می‌شود.
خانه: در نقاشی کودکان خانه بیش از هر چیز دیگری کشیده می‌شود معمولاً کودک خانه‌ای معمولی و پیش پا افتاده را که ممکن است دارای باغچه و گل و درهای بزرگ و پنجره و پرده‌های رنگین و دودکش بخاری باشد و سرانجام هنگامی که در داخل این خانه زندگی سعادتمندی وجود دارد همراه حالتی دلباز عرضه شود. ولی برعکس ممکن است خانه‌ای بدون در ورودی که از بقیه خانه‌ها نیز جدامانده و با دیوارهای بلند به صورت تنها و منزوی عرضه شود این امر در سنین ۵ تا ۸ سالگی نشانگر خجالتی بودن کودک و وابستگی شدید او به مادر بعد از ۸ سالگی نشانگر احساس خود کوچک بینی و تنهایی کودک و در نوجوانی نشانگر شرم و حیای زیادی از حد و داشتن احساسات رقیق است.
درخت: برای تحلیل نقاشی درخت باید ۳ قسمت آن را مشخص کرد که عبارتند از (مردانی  همکاران، 1399).:
· ریشه: که در زمین فرو رفته و درخت از آن غذا دریافت می‌کند نماد ناخودآگاه و فشارهای غریزی است. تنه پرثبات ترین و مشابه‌ترین عامل به خود کودک است، بنابراین بیانگر مشخصات دائمی و عمیق شخصیت اوست.
· شاخه‌ها و برگها: بیانگر طریق ارتباطی او با دنیای خارج است. به نظر کوش و استوار اگر برای ترسیم ریشه درخت کودک کار زیادی انجام داده است به ریشه نسبت به بقیه | قسمت‌های درخت اهمیت بیشتری داده باشد نشانگر طبیعت بدوی و عاشقانه و در عین حال محافظه کار و بی حرکت کودک است تنه درخت ممکن است کوتاه و یا بلند کشیده شود بچه‌ها در سنین قبل از مدرسه، تنه درخت را بلند ترسیم می‌کنند، ولی بعد از این سن، بلند بودن درخت اغلب نشانگر عقب افتادگی فکری و یا بیماری عصبی و یا آرزوی بازگشت به دنیای کوچکی و قبل از مدرسه است. تنه درخت اگر کوتاه کشیده شود نشانگر جاه طلبی و بلند پرواز بودن کودک است. تنه درخت ممکن است مستقیم، صاف، و یا کج کشیده شود و در حالت دوم نشانگر عدم ثبات کودک است. درختی که دارای برگهای زیادی و در هم باشد بیانگر شخصیت بلغمی مزاج و در خود فرورفتگی کودکی است که آمادگی تغییر و تحول ندارد و درختی که شاخه‌های آن مختلف و هر کدام به سویی کشیده شده‌اند نشانگر حساسیت شدید کودکی است که مسائل را به سادگی می‌فهمد و قادر به ارتباط با دیگران است و در عین حال به راحتی می‌تواند خود را با محیط سازگار سازد.
خورشید و ماه: تصویر خورشید بیانگر امنیت، خوشحالی، گرما، قدرت و به نظر بعضی پژوهشگران نماد پدر مطلوب است. وقتی رابطه پدر و کودک خوب است همیشه خورشید در نقاشی‌های کودک به طور کامل در حال درخشیدن نمایش داده می‌شود و هنگامی که این ارتباط مطلوب نیست، خورشید در پشت کوه ناپدید است و یا به صورت قوسی در افق دیده کشیده می‌شود. بنا به نظر «وین» ماه اغلب نشانگر نیستی است زیرا او زمانی که خورشید یعنی هایی که از قبر و قبرستان می‌کشند به کار می‌گیرند.
حیوانات: اگر کودک به دلیلی جز اینکه در محیط زندگی حیوانی دیده باشد یا اصولاً حیوانات را دوست داشته باشد حیواناتی را نقاشی کند (معمولاً حیوانات وحشی و نه اهلی) ممکن است به دلیل احساس گناه و تقصیری باشد که کودک در موقعیت‌های خاص حس کرده و چون جرأت آن را ندارد که گناه خود را ترسیم کند ترجیح می‌دهد احساسات و عادات و تمایلات خود را در قالب تصویر حیوانی نشان بدهد. درست مانند زمان بازی با عروسکهایش که برایش بسیار جذاب است زیرا او می‌تواند آزادانه هر چه دلش می‌خواهد از زبان عروسکهایش بیان کند بی آنکه خود احساس تقصیر و گناهی کرده باشد.
اتومبیل: در جوامع امورزی ماشین نماد و قدرت است و به همین دلیل در نقاشی‌های کودکان (مخصوصاً پسرها) زیاد دیده می‌شود. به نظر الونی که آزمایش «ترسیم ماشین» را ابداع کرده است نوجوانان در سن بلوغ از کشیدن تصویر انسان خودداری می‌کنند در حقیقت خودداری از کشیدن تصاویر انسانی و ترجیح دادن ماشین، خود به خود نشان دهنده وابسته بودن شخصی به دنیای خارج و ترجیح دادن دنیای سرد ماشینی در دنیای انسانهاست(مردانی  همکاران، 1399).
خانواده:
· ارزنده سازی شخص اصلی: شخص ارزنده سازی شده غالباً نخستین جایگاه را در قسمت چپ خانواده اشغال می‌نماید اما وقتی نخستین شخص ترسیم شده یک کودک باشد بدین معنی است که کودک در عمق وجودش خواستار آن است که جای وی را اشغال کند اگر کودک وهله نخست خود را ترسیم کند نشانه گرایش به خود دوستداری آشکاری است که باید علت آن کشف شود. شخص ارزنده سازی شده از لحاظ چیزهای افزوده شده غنی‌تر است.
· تزئین لباس، ترسیم کلاه، عصا، چتر، کیف و ... شخص ارزنده سازی شده غالباً کانون توجه اشخاص دیگر نقاشی است، یعنی همه نگاه‌ها به سوی او معطوف است یکی از اعضای خانواده ممکن است صرف نظر از مرتبه‌ای که اشغال کرده است به دلیل بزرگی قامت مهم‌تر جلوه کند. درجه تکامل تصویر یک شخص در نظر ترسیم کننده است گاهی کودک برای ارزش دادن ورجسته کردن کسی تصویر او را چنین بار تکرار می‌کند مثلاً پسری به دلیل تنبیه شدن مکرر توسط پدر، در صفحه نقاشی، او را چند بار تکرار می‌کند. چون در فکر کودک با توجه به رفتار نامناسب پدر جایی برای شخص یا شیء دیگری باقی نمانده است.
· ناارزنده سازی ها: فرد مورد نظر با در نظر گرفتن همه سنتها (خصوصأ سن) از دیگران کوچکتر کشیده می‌شود. در آخرین جا و غالبأ کنار صفحه کاغذ قرار داده می‌شود. مثل این است که کودک در بدو تولد، قصد در نظر گرفتن جایی را برای او نداشته است. با فاصله از دیگران یا در سطحی پایین‌تر از آنها دیگر کشیده می‌شود به خوبی دیگران ترسیم نمی‌شود یا جزئیات مهمی در تصویر وی از قلم می افتد. نام وی ذکر نمی‌شود در حالی که نام همه اشخاص دیگر ذکر می‌گردد.
· اشخاص حذف شده: وقتی در نقاشی، یکی از اعضای خانواده حضور ندارد می‌تواند نشانگر تمایل کودک به عدم حضور او باشد که بیشتر در مورد خواهران و برادران در اثر حسادت پیش میاید. یا وقتی کودک خودش را از جمع خانواده حذف می‌کند یعنی از بودن در جمع خانواده راضی نیست و خواستار تغییر جنسیت، افزایش سن و موارد دیگری است که مشکل متصور او را حل کند. همچنین شخصی که برایش کم اهمیت‌تر است یا او را کوچک و با جزئیات کم و سرسری نقاشی می‌کند یا بعد از نقاشی طرح او را از صفحه پاک می‌کند که این وضعیت نشان دهنده کشمکش کودک است.
· اشخاص افزوده شده: شخص افزوده شده ممکن است یک نوزاد باشد که نقاش گرایش‌های واپس گرایی را که از بیان مستقیم آنها شرم دارند و به وی نسبت می‌دهد. شخص افزوده شده می‌تواند یک فرد مسن‌تر یا حتی یک بزرگسال باشد که فرد دوست دارد با او همانند سازی کند تصویر اضافه شده می‌تواند یک حیوان باشد. در این جا مبدل سازی به حد پیشینه است و نشان می‌دهد که ممنوعیت نقاشی کننده بسیار شدید است. بطور مسلم باید در تفسیر محتاط بود چون ممکن است که کودک حیوانات را دوست داشته باشد به ترسیم یک سگ یا گربه مأنوس بپردازد. این نکته نیز قابل توجه است که ترسیم کننده بخصوص خود را در اشخاصی که به منظومه خانواده افزوده شده‌اند فرافکنی می‌کند.
رنگ: انتخاب رنگ از نظر روانشناسی مفهومی بی چون و چرا دارد. ولی برای تجزیه و تحلیل و نتیجه گیری از آن حتماً باید عامل سن کودک را در نظر داشت. در حالتی کلی ۲ گروه رنگ وجود دارد رنگهای گرم و رنگهای سرد، رنگ‌های گرم (قرمز، زرد، نارنجی) تحریک کننده سبب فعالیت و جنب و جوش، الهام دهنده روشنی و شادی زندگی و مولد حرکتند(قاسمی، 1393).
رنگ‌های سرد (سبز و آبی و بنفش) موجب فعالیت انفعالی حالت سکون، بی حرکتی و تلفیق کننده غم واندوه هستند. به نظر کاندیکسی اگر رنگ سرد در یک شکل هندسی قرار گرفته باشد وقتی به طور مستقیم به آن نگاه شود موجب هیجان، ناراحتی، کوفتگی و برانگیزاننده حالتی غضبانک می‌شود اگر تونالیته این رنگ تشدید شود ممکن است برای چشم و مغز غیر قابل تحمل گردد. رنگ آبی، انسان را به سوی دقیق شدن و بی نهایت سوق می‌دهد و اگر هر قدر بیشتر روشن باشد انعکاسی موجی خود را بیشتر از دست می‌دهد تا آنجا که به آرامش خاموش رنگ سفید می‌رسد. رنگ سبز مطلق آرام‌ترین (آرام بخش ترین) رنگ‌هاست. این رنگ هیچ انعکاسی موجی حاوی شادی و رنج یا ترس ندارد و به هیچ طرفی در حرکت نیست. بلکه آرام و ساکن و راضی از خود است. رنگ قرمز رنگ گرم و منبسط است برخلاف رنگ زرد که سبک و سطحی است. قرمز رنگی زنده و در عین حال پر نیرو و مصمم به نظر می‌رسد. رنگ نارنجی، حرکت رنگ زرد و قدرت رنگ قرمز را دارد و رنگی زنده و چابک است. بنفش برعکس قرمزی است سرد شده یعنی هوسی مهار شده یا انتهای یک رؤیا. در این رنگ یک احساس درونی غم و تنهایی نهفته است. رنگ سفید که مجموع رنگهاست احساس سکوت می‌دهد. زیرا همه چیز در آن محو می‌شود این رنگ در خود حاوی بی نهایت امکانات و رنگی معرف سکوت است نه مرگ در واقع سفید نماد جوانی و عدمی است قبل از هست شدن. رنگ سیاه برعکس نشانگر عدم و نیستی و مانند سکوتی ابدی بدون آینده و امیدی است بدین معنی که پایان کامل راه یا آن توقفی را می‌نمایاند که در پایان کامل منطق پدید می‌آید تعادل بین سیاه و سفید در اصل رنگ خاکستری است که نه صدا و نه حرکتی دارد و دارای سکوتی تسلی ناپذیر است که با سکون سبز از رنگهای زنده به وجود می‌آید تفاوت دارد.
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الف) پیشینه داخلی
خدابخش و همکاران (1393) پژوهشی با عنوان بررسی اثربخشی درمان شناختی بر کاهش سطح اضطراب و افسردگی دانش آموزان چاق انجام دادند. نتایج حاکی از آن بود که گروه درمانی شناختی در کاهش علایم اضطراب و افسردگی شرکت کنندگان مؤثر بوده و موجب تغییراتی در نتایج آزمون‌ها گردیده است.
شهلا جنگی قوجه بیگلو (1393) در پژوهشی با عنوان اثربخشی نقاشی درمانی در کاهش پرخاشگری کودکان مبتلا به اختلال سلوک با نمونه آماری که شامل ۳۰ کودک مبتلا به اختلال سلوک بود و با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس از بین کلیه دانش آموزان ۱۲-۸ ساله مبتلا به اختلال سلوک در سال تحصیلی ۹۳-۹۲ در شهر پارس اباد مشغول به تحصیل بودند، انتخاب شده بودند، این مداخله را بررسی کرد. آزمون هوشی ریون، پرسشنامه علایم مرضی کودکان و آزمون پرخاشگری آیزنک، ابزارهای مورد استفاده جهت گردآوری اطلاعات این پژوهش بودند. گروه آزمایشی طی ۱۲ جلسه تحت نقاشی درمانی قرار گرفتند و هر جلسه ۴۰ دقیقه به طول می‌انجامید. نتایج نشان داد نقاشی درمانی در کاهش پرخاشگری مؤثر است.
مباشری و همکاران (۱۳۹۲) در پژوهشی به بررسی اثر بخشی نقاشی بر کاهش پرخاشگری کودکان پیش دبستانی پرداختند نتایج پژوهش آنها نشان داد که نقاشی باعث کاهش پرخاشگری کودکان پیش دبستانی می‌شود.
کرمی، علیخانی و همکاران (۱۳۹۱) در پژوهشی به بررسی اثربخشی نقاشی درمانی در کاهش رفتارهای پرخاشگرانه دانش آموزان دختر دچار نارساخوانی پرداختند نتایج پژوهش آنان نشان داد بین میانگین نمرات پیش آزمون و پس آزمون پرخاشگری در دو گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداری وجود دارد بدین معنی که نقاشی درمانی در کاهش رفتارهای پرخاشگرانه دانش آموزان دختر دچار نارساخوانی مؤثر بوده است.
 رنجبر و همکاران (1389) تحقیقی تحت عنوان اثر بخشی درمان شناختی به شیوه گروهی بر میزان افسردگی نشان دادند که درمان شناختی- رفتاری به شیوه گروهی برکاهش افسردگی مؤثر می‌باشد. یافته‌های پژوهش نشان داد که بین گروه کنترل و آزمایش بعد از مداخله تفاوت معنی داری وجود داشت. ضمناً در گروه آزمایشی بین نمره افسردگی این بیماران قبل از مداخله و بعد از مداخله و نیز قبل از مداخله و یک ماه بعد از مداخله، تفاوت معنی دار وجود داشت (05/0> P).
هاشمی و همکاران (1389) در پژوهشی تحت عنوان اثربخشی درمان فراشناختی بر اختلال افسردگی اساسی به این نتیجه رسیدند که درمان فراشناختی، تغییرات معنادار و قابل توجهی در علائم افسردگی، اضطراب و نشخوار فکری هر سه بیمار مبتلا به افسردگی ایجاد کرد. نتایج این پژوهش نشان می‌دهد، درمان فراشناختی که به جای محتوای شناخت بر کنترل فرآیندهای حاکم بر آن تمرکز می‌کند، می‌تواند در درمان بیماران مبتلا به اختلال افسردگی مؤثر باشد.
اکبری (1387) در تحقیقی تحت عنوان اثر بخشی رفتار درمانی شناختی در درمان افسردگی و اضطراب تعمیم یافته همسران شاهد و ایثارگر استان گیلان نشان داد که آموزش شناختی باعث کاهش افسردگی به طور معنادار می‌شود.
ب) پیشینه خارجی
البوهیم[footnoteRef:91]، هیز، قادری و همکاران (۲۰۱۵) به بررسی اثر بخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افسردگی و اضطراب نوجوانان استرالیایی و سوئدی که دارای مشکلات روانی اجتماعی در موقعیت‌های مدرسه بودند پرداختند. در این پژوهش به این نتیجه دست یافتند که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد منجر به کاهش معنی دار در افسردگی، اضطراب و تنش می‌شود و از سویی دیگر باعث افزایش انعطاف پذیرش روانشناختی در دانش آموزان می‌شود. [91:  -Albohim & hiz] 

باگرلی[footnoteRef:92] (۲۰۰۹) اثرات بازی درمانی گروهی مبتنی بر رویکرد رفتاری شناختی را بر اعتماد به نفس، افسردگی و اضطراب کودکان بی خانمان مورد بررسی قرار گرفت و نتایج، افزایش چشمگیر اعتماد به نفس و کاهش اضطراب و افسردگی را نشان داد. [92:  -Bagrely] 

آور[footnoteRef:93] (۲۰۰۷) در پژوهشی که به منظور تعیین اثر بخشی هنردرمانی (نقاشی درمانی) در کاهش نشانه‌های فشار روانی پس آسیبی در کودکان انجام داد به این نتیجه رسید که این روش درمانی می‌تواند در کاهش و بهبود علائم فشار روانی پس آسیبی مؤثر واقع شود. [93:  -Avar] 

در پژوهش دیگری که توسط گالاگر و همکاران (۲۰۰۴) به منظور اثربخشی گروه درمانی شناختی کوتاه مدت در درمان هراس اجتماعی کودکان انجام شد، نشان داد که افزون بر کاهش هراس اجتماعی، میزان اضطراب و افسردگی نیز در طول درمان کاهش می‌یابد.
لانتز و رایز[footnoteRef:94] (۲۰۰۳) در تحقیقی تحت عنوان کاربرد هنر و بازی در درمان آسیب وجودی کودکان و والدین آنها با استفاده از روش هنر درمانی و بازی به کودکان و والدین آنها کمک کردند تا در فضایی امن از طریق کشیدن تصاویر، گفتن داستان، نمایش عروسکی و شن بازی موفق شوند تا ضربه‌های روحی را از سطح ناخود آگاه به سطح آگاهی بکشند، آسیب‌های روحی و روانی را با درمانگر در میان بگذارند و بر آنها مسلط شوند. [94:  -Lantez & Rayz] 

هاپس و همکاران [footnoteRef:95](2003) در پژوهشی تحت عنوان بررسی اثربخشی رویکرد شناختی بر کاهش احساس تنهایی افراد با معلولیت جسمانی نشان دادند که اجرای روش درمان گروهی شناختی بر احساس تنهایی افراد با معلولیت جسمانی اثرگذار است. آن‌ها پس از مداخلات رویکرد شناختی- رفتاری، مشاهده کردند که افراد با معلولیت جسمی با این نوع مداخله درمانی، کمتر احساس تنهایی می‌کردند. [95:  -Hops et al] 

موریس و همکاران[footnoteRef:96] (2001) در پژوهشی تحت عنوان اثر روش شناختی گروهی بر افزایش خود کارآمدی و کاهش هراس اجتماعی افراد نوجوان دارای اختلال افسردگی اساسی به این نتیجه رسیدند که مداخله با برنامه گروه درمانی شناختی- رفتاری موجب افزایش خودکارآمدی و کاهش هراس اجتماعی نوجوانان افسرده می‌شود. در این تحقیق، همچنین نشان داده شد که خودکارآمدی با هراس اجتماعی رابطه دارد و با افزایش سطح کارآمدی، هراس اجتماعی افراد افسرده کاهش می‌یابد. [96:  -Mouris et al] 

[bookmark: _Toc428644890][bookmark: _Toc506209389][bookmark: _Toc364310077][bookmark: _Toc366032530][bookmark: _Toc364310083][bookmark: _Toc366032536][bookmark: _Toc378745720][bookmark: _Toc380626618][bookmark: _Toc428016146][bookmark: _Toc428644867]کاش و فلمینگ[footnoteRef:97] (2000) در پژوهشی تحت عنوان بررسی اثر روش درمان گروهی شناختی بر روی 26 نفر از افراد بیمار دارای اختلال افسردگی و اضطراب نشان دارند که درمان شناختی به شیوه گروهی بر افرادی که از اختلال افسردگی و اضطراب رنج می‌برند، قابل استفاده است. نتایج این پژوهش نشان داد که درمان شناختی- رفتاری به شیوه گروهی بر اختلال افسردگی مؤثر است. [97:  -Kash & Fleming] 









2-3- مدل مفهومی تحقیق
در شکل 2-1 مدل مفهومی تحقیق نشان داده شده است.
درمان شناختی 

کاهش افسردگی

نقاشی درمانی
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[bookmark: _Toc50319264][bookmark: _Toc61950486][bookmark: _Toc63551996]روش تحقیق
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[bookmark: _Toc364310074][bookmark: _Toc366032527][bookmark: _Toc378745711][bookmark: _Toc380626609]روش این تحقیق، شبه آزمایشی (نیمه تجربی) بوده و اطلاعات تحقیق با روش میدانی و با مراجعه به مدارس ابتدایی دخترانه جنوب استان کرمان بدست آمد. در این پژوهش، درمان شناختی و نقاشی درمانی، متغیر مستقل و افسردگی متغیر وابسته می‌باشند. طرح تحقیق آن به صورت زیر می‌باشد:
جدول 3-1: طرح تحقیق
	پس آزمون
	متغیر مستقل
	پیش آزمون
	گروه‌ها

	T2
	X1
	T1
	درمان شناختی

	T2
	X2
	T1
	نقاشی درمانی

	T2
	-
	T1
	کنترل



[bookmark: _Toc428016140][bookmark: _Toc428644860][bookmark: _Toc506209372][bookmark: _Toc63551998][bookmark: _Toc364310075][bookmark: _Toc366032528]3-2-جامعه آماری
[bookmark: _Toc378745713][bookmark: _Toc380626611]جامعه آماری شامل کلیه دانش آموزان دختر ابتدایی که در سال تحصیلی 1399-1398 جنوب استان کرمان مشغول به تحصیل هستند می‌باشد.

[bookmark: _Toc428644862][bookmark: _Toc506209374][bookmark: _Toc63551999][bookmark: _Toc428016142]3-3- حجم نمونه و روش نمونه گیری
[bookmark: _Toc364310076][bookmark: _Toc366032529][bookmark: _Toc378745715][bookmark: _Toc380626613][bookmark: _Toc428016144][bookmark: _Toc428644864][bookmark: _Toc506209376]نمونه پژوهش شامل 50 دانش آموز دختر مدارس جنوب استان کرمان (بین سنین ۷ تا ۱۲) می‌باشد که در سال تحصیلی 1399-1398 مشغول به تحصیل بوده که با روش نمونه گیری قضاوتی مبتنی بر هدف در دسترس با سه گروه درمان شناختی، نقاشی درمانی و کنترل انجام شد. شرکت کنندگان از بین دانش آموزان چند مدرسه به صورت هدفمند انتخاب گردید. به طوری که از مشاوران مدرسه خواسته شد دانش آموزانی که افسردگی در حد اختلال داشتند را معرفی کنند.دانش آموزانی که شرایط پژوهش را داشتند غربالگری شدند و کسانی که نمره افسردگی بين ميانگين و يك انحراف استاندارد داشتند، انتخاب  و به طور تصادفی به سه گروه تقسیم شدند. 
[bookmark: _Toc63552000]3-3-1- ملاک‌های ورود
1. تحصیل در مقطع ابتدایی.
2. تمایل و رضایت آگاهانه به شرکت در طرح پژوهشی.
[bookmark: _Toc63552001]3-3-2- ملاک‌های خروج
1. ابتلا به بیماری شدید جسمانی که مانع از ادامه درمان شود.
2. عدم تمایل به ادامه درمان.
[bookmark: _Toc63552002]3-4- روش گرد آوری اطلاعات
برای گرد آوری اطلاعات پرسشنامه‌های پژوهش در اختیاردانش آموزان مورد مطالعه قرار داده شده و پس از توضیح در مورد نحوه پرکردن و همچنین اطلاعاتی در مورد پایان نامه از آنها در خواست شد تا به تک تک سؤالات پاسخ داده و حتی الامکان گزینه‌ای را بی پاسخ رها نکنند. برای این منظور توضیحات مربوطه به هر یک از پاسخ دهندگان در خصوص اهمیت موضوع ارائه گردید.

[bookmark: _Toc378745716][bookmark: _Toc380626614][bookmark: _Toc428016145][bookmark: _Toc428644865][bookmark: _Toc506209377][bookmark: _Toc63552003]3-5- ابزارگرد آوری اطلاعات
[bookmark: _Toc428644866][bookmark: _Toc506209378]در این پژوهش برای سنجش و ارزیابی افسردگی، از پرسشنامه CDI که به شرح زیر است، استفاده گردید.

[bookmark: _Toc63552004]3-5-1- پرسش نامه افسردگی کودکان
این پرسش نامه که یک ابزار خودسنجی افسردگی برای سنین ۱۷-۷ سالگی و دارای ۲۷ جزء می‌باشد توسط خانم ماریا کوواکس (۱۹۷۷) تهیه و تنظیم شده است. این ابزار محدوده نشانه‌های افسردگی شامل خلق پایین، توانایی لذت بردن، عملکردهای نباتی، ارزیابی خود و رفتارهای بین فردی را می‌سنجد. هر جزء CDI سه انتخاب یا گزینه دارد، که از صفر تا ۲ نمره گذاری شده است. کودک باید پاسخی را که به بهترین صورت حالت وی را در طی دو هفته گذشته توصیف می‌کند انتخاب کند. نمره کل CDI بین صفر تا ۵۴ است. این مقیاس در مراحل مختلف و توسط محققان بسیاری مورد بررسی و آزمایش قرار گرفته است و روایی و پایایی آن در پژوهشهای مختلف اثبات شده است
آزمون مثبت به معنای نمره برابر یا بالاتر از حد برش و آزمون منفی به معنای نمره پایین‌تر از حد برش می‌باشد. در تحقیقات مختلف، حد برش‌های متفاوت از ۱۰ تا ۲۰ تحت بررسی قرار گرفته‌اند. نتایج به دست آمده در پژوهش‌های مختلف نشان می‌دهد که مناسب‌ترین حد برش در جمعیت عمومی نمره ۲۰ می‌باشد.
پرسش نامه افسردگی کودکان (10/10/2016) که ابزار خودسنجی افسردگی برای کودکان ۷ تا ۱۷ ساله است شامل ۵ خرده مقیاس خلق منفی، مشکلات بین فردی، ناکارامدی، فقدان لذت و عزت نفس منفی با ۲۷ سؤال سه جمله‌ای است که کواکس آن را تدوین کرد. سؤالات از صفر تا ۲ نمره گذاری می‌شوند. نمره صفر بیانگر فقدان نشانه ۱ نشانه متوسط و نمره ۲ بیانگر وجود نشانه آشکار است، در نتیجه دامنه نمرات از صفر تا ۵۴ است، که نمرات بالاتر نشان دهنده افسردگی بیشتر است. نمره کل از مجموع نمرات خرده مقیاس‌ها به دست می‌آید. سؤالات ۲، ۵، ۷، ۸، ۹، ۱۰، ۱۱، ۱۳، ۱۵، ۱۶، ۱۸، ۲۱، ۲۵ معکوس نمره گذاری می‌شوند. نتیج پژوهش‌ها بین 38/0 تا 6/0 بود. با توجه به تعداد کم سؤالات خرده مقیاس‌ها (۴ تا ۶ سؤال این میزان از ضرایب همسانی درونی، قابل قبول است (دهشیری، نجفی و حبیبی عسکرآبادی، ۱۳۸۸). ضریب آلفای کرونباخ کل پرسشنامه برابر با 83/0 و ضرایب بازآزمایی کل پرسشنامه 82/0 است. به طور کلی نتایج این تحقیق بیانگر روایی و پایایی قابل قبول CDI در جامعه کودکان ایرانی بود. در این پژوهش نیز آلفای خرده مقیاس‌ها بین 0/51 تا 63/0 به دست آمد. یک نمونه از سؤالات آن عبارت است از:
گاهی اوقات غمگین هستم بیشتر اوقات غمگین هستم/ همیشه غمگین هستم".
[bookmark: _Toc428644868]پرسش نامه دارای ۲۷ ماده است که نشانه‌های افسردگی شامل خلق پایین (۵ ماده)، عدم توانایی در لذت بردن (پنج ماده)، عدم توانایی در لذت بردن (پنج ماده)، حرمت خود منفی (شش ماده)، عدم تأثیر گذاری یا اثربخشی (شش ماده) را می‌سنجد. هر ماده، ۳ گزینه دارد که از صفر تا دو نمره گذاری می‌شود. دانش آموز باید پاسخی را انتخاب کند که به بهترین شکل حالت وی را طی دو هفته گذشته توصیف می‌کند. نمره کل سیاهه افسردگی کودکان بین صفر تا ۵۴ است. کوواکس (۱۹۹۲) اعتبار این سیاهه را برابر با 86/0 و 92/0 گزارش کردند. کواکس (۱۹۹۲) نیز روایی همگرای این سیاهه را قابل قبول و همبستگی عامل‌های آن را با نمره کل بین 55/0 تا 82/0 گزارش کرد. اعتبار این سیاهه در جمعیت ایرانی از طریق بازآزمایی با فاصله دو هفته در ۴۳ دانش آموز دبیرستانی تهران برابر با 83/0 و همبستگی این سیاهه با نسخه دوم مقیاس افسردگی بک (۱۹۶۰)، 68/0 گزارش شده است (طهماسیان، ۱۳۸۴).
بسته آموزشی نقاشی درمانی
جدول 2-1: ساختار جلسات درمان نقاشی درمانی
	جلسات
	عنوان
	فعالیت
	اهداف

	جلسه اول
	گرم کردن با استفاده از نقاشی و رنگ آمیزی
	قطره‌ای جوهر یا رنگ روی کاغذ بچکانید، کاغذ را خوب تا بزنید و دوباره باز کنید. سعی کنید طرحی را که ظاهر شده به تصویری مبدل کنید.
	جذب اعضای گروه به موضوع

	جلسه دوم
	شناخت رسانه‌های هنری
	از میان خط خطی‌هایی که کشیدید، یکی را که از همه بیشتر دوست دارید یا از آن خوشتان نمی‌آید، انتخاب کنید.
	شناخت رسانه‌های هنری به منظور گسترش
قدرت تصویر پردازی و خلاقیت.

	جلسه سوم
	تمرکز، مهارت و حافظه
	هر چیزی را که دوست دارید به کسی هدیه دهید، نقاشی
کنید.
	ایجاد یا افزایش قدرت تمرکز، مهارت و حافظه

	جلسه چهارم
	موضوع‌های کلی
	نقاشی با موضوع آزاد ظرف 15 تا 20 دقیقه بدون تجزیه و تحلیلی
	بروز احساسات مهم

	جلسه پنجم
	درک خویشتن
	احساسات متضادی مثل عشق و تنفر یا عصبانیت و آرامش را در قالب یک نقاشی نشان دهید.
	این موضوع بررسی می‌شود که کودک چه ادراکی نسبت به خود دارند.

	جلسه ششم
	روابط خانوادگی) باورهای خانواده(
	نقاشی‌ای از تمام اعضای خانواده‌تان بکشید.
	پی بردن به رابطه خود با دیگر اعضای خانواده.

	جلسه هفتم
	کار هنری دونفره
	دو کودک روی یک برگهٔ کاغذ نقاشی بکشید. می‌توان قوانین مختلفی برای نقاشی آنها وضع کنید.
	تقویت روابط بین دو نفر

	جلسه هشتم
	نقاشی گروهی
	کودکان باید به صورت گروهی و بدون تع یین موضوعی خاص نقاشی‌ای بزرگ) روی یک کاغذ بسیار بزرگ(بکشند.
	شناخت تک تک افراد گروه و ظاهر شدن پویایی‌های گروهی به صورت کاملاً دقیق

	جلسه نهم
	ماندالا

	روی یک صفحه بزرگ کاغذ، دایره بزرگی کشیده و آن را از قطر به تعداد اعضای گروه تقسیم می‌کنیم. هر کودک می‌تواند مرز خود را به دلخواه ایجاد کنند و یا وارد قلمرو دیگری شوند و به طور آزاد در آن نقاشی کنند.
	بررسی ترس‌ها و بازخورد آن به اعضا، بررسی شیوه مراقبت از قلمرو خود، بحث گروهی و یافتن روش‌های مراقبت و....

	جلسه دهم
	تصویر ذهنی هدایت شده، تجسم، رؤیا و مراقبه
	از کودکان گروه می‌خواهیم بر اساس سفر خیالی که برایشان تعریف می‌شود، نقاشی بکشند.
	آشکارسازی بخشی از سطح هوشیاری‌شان که
معمولاً از آن آگاه نیستند.



درمان شناختی: مداخله درمان رفتاری شناختی براساس برنامه درمانی کودک محور کندال و هدکی (۲۰۰۹) است این برنامه 16 جلسه‌ای به دو بخش تقسیم می‌شود. هشت جلسه اول بخش آموزش و هشت جلسه دوم (هر جلسه به مدت یک ساعت و نیم) است. به علاوه دو جلسه بین درمانگر و والدین (یک یا بیشتر از یک ولی کودک) در جلسه 4 و جلسه ۹ برنامه ریزی شده است.
جدول 2-1: ساختار جلسات شناخت درمانی
	جلسه اول
	 (ایجاد رابطه‌ی درمانی و جهت گیری درمان): ایجاد رابطه درمانی. جهت دهی کودک نسبت به برنامه تشویق و حمایت مشارکت و همکاری کودک. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم" درگیر شدن در فعالیت جالب انتهای جلسه.

	جلسه دوم
	 (شناسایی احساس‌های اضطراب): ایجاد رابطه درمانی. جهت دهی کودک نسبت به برنامه تشویق و حمایت مشارکت و همکاری کودک. واگذاری تکلیف "نشان بده می‌توانم ". درگیر شدن در فعالیت جالب انتهای جلسه.

	جلسه سوم
	(شناسایی واکنش‌های بدنی به اضطراب): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه‌ی ۲. بحث درباره‌ی واکنش‌های بدنی اختصاصی به اضطراب. تمرین شناسایی پاسخ‌های جسمی. معرفی گام ترس. آماده سازی کودک برای آمدن والدین به جلسه. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم"

	جلسه چهارم
	(اولین دیدار با والدین): ارائه اطلاعات اضافی دربارهی درمان. ایجاد فرصت بحث برای والدین دربارهی نگرانی‌هایشان. شناخت بیشتر از موقعیت‌هایی که در آن‌ها کودک احساس اضطراب می‌کند. پیشنهاد روش‌های اختصاصی برای والدین جهت درگیر شدن در این برنامه.

	جلسه پنجم
	(آموزش تن آرامی): تصديق جلسه‌ی برگزار شده با والدین. مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه ۳. معرفی این مفهوم که بسیاری از احساس‌های بدنی مربوط به اضطراب شامل تنش عضلانی هستند. معرفی مفهوم تن آرامی و تمرین فنون تن آرامی. ایجاد این آگاهی در کودک که تن آرامی چگونه و چه زمان می‌تواند مفید باشد. تمرین تن آرامی توسط سرمشق دهی مقابله‌ای و ایفای نقش. تمرین تن آرامی با والدین کودک. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم".

	جلسه ششم
	(شناسایی خودگویی های اضطرابی و یادگیری به چالش کشیدن افکار): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه‌ی 5. معرفی مفهوم افکار (خودگویی). مورد بحث قرار دادن خودگویی در موقعیت‌های اضطراب برانگیز (خودگویی اضطرابی). تمییز و افتراق خودگویی اضطرابی از خودگویی مقابله‌ای. معرفی گام و انتظار وقوع اتفاق‌های بد). تمرین خودگویی مقابله‌ای. واگذاری تکلیف من می‌توانم"

	جلسه هفتم
	(مرور اضطراب و خودگویی های مقابله‌ای و گسترش مهارت‌های مسله گشایی): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه‌ی 6. مرور و بحث در گام اول برنامه توان. معرفی گام "و". بحث در مورد مفهوم مسئله گشایی. تمرین مسئله گشایی در موقعیت‌های اضطراب انگیز واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم".

	جلسه هشتم
	(معرفی خودارزیابی و خودپاداش دهی و مرور مهارت‌های یاد گرفته شده): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه‌ی ۷. معرفی گام "ن". بحث دربارهی مفهوم خودارزیابی و خودپاداش - دهی. تمرین ارزیابی و پاداش دادن خود برای تلاش. مرور برنامه توان به کار بردن برنامه توان. مرور سلسله مراتب ترس و بحث دربارهی تکالیف رویارویی. دادن آگاهی برای جلسه دیدار با والدین. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم "

	جلسه نهم
	(دومین دیدار با والدین): ارائه اطلاعات بیشتر دربارهی نیمه دوم مداخله (برای مثال تکالیف رویارویی). دادن فرصت به والدین برای صحبت دربارهی نگرانی‌هایشان. یادگیری‌های بیشتر دربارهی موقعیت‌های اضطراب انگیز برای کودک. پیشنهاد روش‌های خاص به والدین برای درگیر شدن در نیمه دوم مداخله.

	جلسه دهم
	(تمرین در موقعیت‌های اضطراب بر انگیز کم با استفاده از تکالیف مواجهه سازی): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم " از جلسه‌ی ۸ مرور ایده پیشرفت از یادگیری مهارت‌های جدید به تمرین آن مهارت‌ها. تمرین با استفاده از مواجهه سازی تجسمی در موقعیت‌های اضطراب برانگیز پایین. مرور مختصر تمرین‌های تن آرامی. طرح ریزی تکالیف مواجهه سازی برای جلسه ۱۱. واگذاری تکلیف "نشان بده | من می‌توانم".

	جلسه یازدهم
	(تمرین در موقعیت‌های اضطراب بر انگیز کم با استفاده از تکالیف مواجهه سازی): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه‌ی ۱۰. ادامه تمرینات با استفاده از مواجهه سازی زنده در موقعیت‌های اضطراب بر انگیز. طرح ریزی برای تکالیف مواجهه سازی برای جلسه ۱۲. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم ".

	جلسه دوازدهم
	(تمرین در موقعیت‌های اضطراب برانگیز متوسط با استفاده از تکالیف مواجهه سازی): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه‌ی ۱۱. تمرین با استفاده از مواجهه سازی تجسمی در موقعیت‌های اضطراب برانگیز متوسط. تمرین با استفاده از مواجهه سازی زنده در موقعیت‌های اضطراب برانگیز متوسط. طرح ریزی تکالیف.

	جلسه سیزدهم
	(تمرین در موقعیت‌های اضطراب برانگیز متوسط با استفاده از تکالیف مواجهه سازی): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم" از جلسه‌ی ۱۲. تمرین با استفاده از مواجهه سازی زنده در موقعیت‌های اضطراب برانگیز متوسط. طرح ریزی تکلیف یا تکالیف) مواجهه سازی برای جلسه 14. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم ".

	جلسه چهاردهم
	(تمرین در موقعیت‌های اضطراب برانگیز بالا با استفاده از تکالیف مواجهه سازی): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم " از جلسه‌ی ۱۳. تمرین با استفاده از مواجهه سازی تجسمی در موقعیت‌های اضطراب برانگیز بالا. تمرین با استفاده از مواجهه سازی زنده در موقعیت‌های اضطراب برانگیز بالا. طرح ریزی تکالیف مواجهه سازی برای جلسه ۱۵. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم ".

	جلسه پانزدهم
	(تمرین در موقعیت‌های اضطراب برانگیز بالا با استفاده از تکالیف مواجهه سازی): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم " از جلسه‌ی 14. تمرین با استفاده از مواجهه سازی زنده در موقعیت‌های اضطراب برانگیز بالا. طرح ریزی یک تکلیف مواجهه سازی واقعی برای جلسه 16. بحث مختصر دربارهی ختم مداخله. واگذاری تکلیف "نشان بده من می‌توانم".

	جلسه شانزدهم
	(تمرین در موقعیت‌های اضطراب برانگیز بالا و پایان دادن مداخله): مرور تکلیف "نشان بده من می‌توانم از جلسه‌ی ۱۵. انجام تکلیف مواجهه سازی نهایی در یک موقعین اضطراب برانگیز بالا. مرور و خلاصه سازی برنامه درمانی و خاتمه دادن به روابط درمانگری.


منبع: (کندال و هدکی، 2006)
[bookmark: _Toc63552005]3-6- روش اجرا
پس از دریافت مجوز از اداره آموزش و پرورش جنوب استان کرمان، مدارس و نمونه پژوهش شامل 50 دانش آموز دختر مدارس جنوب استان کرمان (بین سنین ۷ تا ۱۲) می‌باشد که در سال تحصیلی 1399-1398 مشغول به تحصیل بودند انتخاب شدند و به طور تصادفی به سه گروه درمان شناختی، نقاشی درمانی و کنترل تقسیم شدند. قبل از ارائه مداخله درمانی از هر دو گروه آزمایشی و گروه کنترل، پیش آزمون فرم چک ليست رفتاری کودک (CBCL) گرفته شد. سپس، دو گروه آزمایشی تحت مداخله درمانی مبتنی بر رویکرد شناختی و نقاشی درمانی قرار گرفته و گروه کنترل هیچ مداخله‌ای دریافت نکرد. پس از اتمام دوره درمانی بلافاصله از هر سه گروه پس آزمون گرفته شد. برای تجزیه و تحلیل داده‌ها از آمار توصیفی و استنباطی استفاده خواهد شد. در آمار توصیفی از شاخص‌های جدول توزیع فراوانی، درصد، میانگین و انحراف استاندارد و آمار استنباطی تحلیل کوواریانس چند متغیری، آزمون کولموگروف-اسمیرنوف و آزمون t تک نمونه ای برای آزمودن فرضیه ی برابری  استفاده می‌شود. همچنین پس از گردآوری داده‌ها، با استفاده از نرم افزار بسته آماری برای علوم اجتماعی (SPSS) داده‌های گردآوری شده مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.







[bookmark: _Toc63552006]فصل چهارم
[bookmark: _Toc63552007]تجزیه و تحلیل داده ها








[bookmark: _Toc364581064]


[bookmark: _Toc409141049][bookmark: _Toc437765451][bookmark: _Toc444014151][bookmark: _Toc63552008]4-1- مقدمه
تجزیه و تحلیل داده ها فرایندی چند مرحله ای است که طی آن داده هایی که از طریق به کارگیری ابزارهای جمع آوری در نمونه (جامعه) آماری فراهم آمده اند خلاصه، کد بندی و دسته بندی و در نهایت پردازش می شوند تا زمینه برقراری انواع تحلیل ها و ارتباط ها بین این داده ها به منظور آزمون فرضیه ها فراهم آید. در این فرایند داده ها هم از لحاظ مفهومی و هم از جنبه تجربی پالایش می شوند و تکنیک های گوناگون آماری نقش بسزایی در استنتاجها و تعمیمها به عهده دارند. فرایندهای تجزیه و تحلیل با توجه به نوع تحقیق، مسئله تحقیق، ماهیت فرضیه ها، نوع نظریه سازی، ابزار به کار رفته برای جمع آوری اطلاعات متفاوت هستند.
اطلاعات جمع آوري شده ارقام و مشخصاتي هستند كه گرچه با خود معاني مجردي مي آورند اما اين معاني به مدد كيفيت ها استغنا مي يابند.اين كيفيت ها در قالب زبان آماري و احتمالات، نمودار مي شوند وهمراه با يافته هاي حاصل از آزمون تجربي، اطلاعات معني دار و گوياتري ارائه می دهند. به بيان ديگر براي آنكه داده هاي تجربي را از حالت يك مجموعه نامنظم بصورت يك مجموعه منظم سيستماتيك و متشكل درآوريم لازم است اين داده ها را با استفاده از روش هاي معيني تلخيص و تنظيم نمائيم و بصورت جداول و نمودارهاي آماري نشان دهيم.
در اين فصل به تجزيه و تحليل داده هاي حاصل از پرسشنامه پرداخته شده است. در تجزيه و تحليل پرسشنامه از مباحث استنباطي و توصيفي آماري استفاده شده است. در بخشی توصیفی از رسم جدول و نمودار فراوانی استفاده می شود و در بخش استنباطی پس از انجام آزمون کولموگروف اسمیرینوف به بررسی فرضیات پرداخته می شود.







[bookmark: _Toc364581065][bookmark: _Toc409141050][bookmark: _Toc428812399][bookmark: _Toc439752555][bookmark: _Toc440056810][bookmark: _Toc444014152][bookmark: _Toc63552009]4-2- تجزيه و تحليل توصيفي داده ها
در اين بخش به تجزيه و تحليل توصيفي داده ها به وسيله جداول و نمودارهاي به دست آمده پرداخته می شود.

[bookmark: _Toc364581066][bookmark: _Toc409141051][bookmark: _Toc428812400][bookmark: _Toc439752556][bookmark: _Toc440056811][bookmark: _Toc444014153][bookmark: _Toc63552010]4-2-1- ويژگي هاي جمعیت شناختی نمونه
در اين قسمت به ارائه آماره‌هاي توصيفي و جداول مربوط به ويژگي‌هاي جمعيت شناختي نمونه مي‌پردازيم. شناخت ويژگي‌هاي جمعيت شناختي نمونه، از اين جهت مفيد است كه به كمك آن مشخصات کلی جامعه مورد بررسی و ويژگي‌هاي عمومي آن برای ساير محققان مشخص میشود. بهعلاوه، اين شناخت باعث مي‌شود در تعميم نتايج به جوامع ديگر، يا در طراحی سوالات تحقيقات آتی برای جوامع ديگر از اين اطلاعات استفاده کنيم.
1. توزیع وضعیت سن پاسخگویان
[bookmark: _Toc445505197][bookmark: _Toc273652730][bookmark: _Toc444014154][bookmark: _Toc439752557][bookmark: _Toc427960132][bookmark: _Toc409141052][bookmark: _Toc364581067][bookmark: _Toc428812402][bookmark: _Toc409141053][bookmark: _Toc364581068]جدول 4- 1- جدول فراوانی سن
	جنسیت
	فراوانی
	درصد فراوانی

	7 تا 10 سال
	14
	28

	10 تا 12 سال
	36
	72

	کل
	50
	100



[bookmark: _Toc273650803][bookmark: _Toc264409628][bookmark: _Toc445504562][bookmark: _Toc445504312]نمودار 4- 1- نمودار دایره ای سن پاسخ دهندگان
[bookmark: _Toc61950499][bookmark: _Toc63552011][bookmark: _Toc445505198][bookmark: _Toc273652731]توزیع وضعیت سن والدین
جدول 4- 2- جدول فراونی سن والدین  پاسخ‌دهندگان 
	سن
	فراوانی
	درصد فراوانی

	25-30 سال
	13
	26

	31-35 سال
	22
	44

	36-40 سال
	10
	20

	40 سال به بالا
	5
	10

	کل
	50
	100





نمودار 4-2- نمودار دایره ای مربوط به سن والدین پاسخگویان





توزیع وضعیت تحصیلات والدین

[bookmark: _Toc445505199] جدول 4- 3- جدول فراونی تحصصیلات والدین پاسخ‌دهندگان 
	مدرک تحصیلی
	فراوانی
	درصد فراوانی

	پائین تر از لیسانس
	9
	18

	لیسانس
	31
	62

	فوق لیسانس و بالاتر
	10
	20

	کل
	50
	100





نمودار 4-3- نمودار دایره ای مربوط به ميزان تحصيلات والدین پاسخگویان



[bookmark: _Toc61950500][bookmark: _Toc63552012]توزیع وضعیت درآمد خانواده
جدول 4- 4- جدول فراونی وضعیت درآمد خانواده 
	درآمد (میلیون در ماه)
	فراوانی
	درصد فراوانی

	کمتر از 1.5 
	22
	44

	از 1.5 تا 3
	15
	30

	3 تا 4.5
	10
	20

	4.5 به بالا
	3
	6

	کل
	50
	100





نمودار 4-4-  نمودار دایره ای مربوط به وضعیت درآمد خانواده



[bookmark: _Toc63552013]4-3- آمار استنباطی
قبل از آزمون فرضیه ها جهت بررسی ادعای نرمال بودن توزیع از آزمون کولموگروف-اسمیرنوف (KS) استفاده می شود. آزمون فرضی که این آزمون انجام میدهد به شکل زیر است: 
H0: توزیع رتبهبندی در نمونه نرمال است.
H1: توزیع رتبهبندی در نمونه نرمال نیست.
در تفسیر نتایج آزمون، چنان چه مقدار معنیداری از 05/0 بیشتر باشد، در آن صورت فرض H0 پذیرفته می شود بهعبارت بهتر توزیع مشاهده شده  نرمال است. اما چنان چه سطح معنی داری از 05/0 کوچکتر باشد، فرض مقابل پذیرفته می شود و این به این معنی است که توزیع داده ها نرمال نمی باشد.

جدول 4-5-  نتیجه آزمون کولموگروف-اسمیرنوف برای متغیر افسردگی در سه گروه آزمایش 
	متغیر افسردگی
	آماره آزمون
	سطح معناداری
	نتيجه آزمون

	گروه کنترل
	0.254
	0.056
	نرمال

	گروه نقاشی درمانی
	0.235
	0.058
	نرمال 

	گروه شناخت درمانی
	0.191
	0.071
	نرمال



[bookmark: _Toc273650828][bookmark: _Toc264409653]همانگونه که در جدول فوق مشاهده می شود، چون مقدار معناداری آزمون برای همه موارد بزرگتر از از05/0 است، بنابراین فرض [image: ] پذیرفته و فرض مقابل آن رد میشود، بهعبارتدیگر؛ توزیع داده برای متغیر افسردگی در هر سه گروه نرمال است.

· [bookmark: _Toc61950502][bookmark: _Toc63552014][bookmark: _Toc463331002][bookmark: _Toc455938449]توصیف میزان افسردگی در گروه کنترل
[bookmark: _Toc61950503][bookmark: _Toc63552015]برای اندازه گیری میزان افسردگی در گروه کنترل، پس از جمعآوری پاسخنامهها، نمره آزمون در این گروه با جمع پاسخ به سوالات پرسشنامه محاسبه گردید. بهمنظور آگاهی از سطح افسردگی در گروه کنترل آزمون t تک نمونه انجام پذیرفت. آزمون t تک نمونه ای برای آزمودن فرضیه ی برابری میانگین یک نمونه با میانگین مورد انتظار که دارای توزیع نرمال است به کار می رود. هدف از اجرای این آزمون سنجیدن برابری میانگین نمونه برآورد شده با میانگین جامعه مورد انتظار می باشد.  نتایج به شرح ذیل میباشد.
[bookmark: _Toc61950504][bookmark: _Toc63552016]جدول 4-6- توصیف متغیر افسردگی در گروه کنترل
	متغیر
	کمترین مقدار
	بیشترین مقدار
	میانگین 
	انحراف معیار
	خطای انحراف معیار

	افسردگی در گروه کنترل
	0
	54
	20.88
	17.06
	2.41


[bookmark: _Toc61950505][bookmark: _Toc63552017]با توجه به نمرات افسردگی در گروه کنترل مشخص میشود کمترین مقدار 0، بیشترین مقدار 54 و مقدار میانگین 20.88 گزارش شده است. شایان ذکر است میانگین آزمون افسردگی در پرسشنامه در این پژوهش 27 میباشد.
[bookmark: _Toc61950506][bookmark: _Toc63552018]جدول 4-7- نتایج آزمون t تک نمونه در گروه کنترل
	



	آزمون T

	
	t
	df
	Sig (2-tailed)
	تفاوت میانگین

	فاصله اطمینان 95%

	
	
	
	
	
	حد پائین
	حد بالا

	افسردگی در گروه کنترل

	2.535-
	49
	0.014
	6.12-
	10.97-
	1.26-


[bookmark: _Toc61950507][bookmark: _Toc63552019]با توجه به مقدار معناداری آزمون (0.014) و از آنجا که این مقدار کمتر از (0.05) میباشد میتوان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانشآموزان در گروه کنترل کمتر از میزان متوسط است. 

· [bookmark: _Toc61950508][bookmark: _Toc63552020]توصیف میزان افسردگی در گروه نقاشی درمانی
[bookmark: _Toc61950509][bookmark: _Toc63552021]برای اندازه گیری میزان افسردگی در گروه نقاشی درمانی ، پس از جمعآوری پاسخنامهها، نمره آزمون در این گروه با جمع پاسخ به سوالات پرسشنامه محاسبه گردید. بهمنظور آگاهی از سطح افسردگی در گروه نقاشی درمانی آزمون t تک نمونه انجام پذیرفت که نتایج به شرح ذیل میباشد.
[bookmark: _Toc61950510][bookmark: _Toc63552022]جدول 4-8- توصیف متغیر افسردگی در گروه نقاشی درمانی
	متغیر
	کمترین مقدار
	بیشترین مقدار
	میانگین 
	انحراف معیار
	خطای انحراف معیار

	افسردگی در گروه نقاشی درمانی
	0
	54
	12.98
	16.28
	2.3


[bookmark: _Toc61950511][bookmark: _Toc63552023]با توجه به نمرات افسردگی در گروه نقاشی درمانی مشخص میشود کمترین مقدار 0، بیشترین مقدار 54 و مقدار میانگین 12.98 گزارش شده است. شایان ذکر است میانگین ازمون افسردگی در این پژوهش 27 میباشد.
[bookmark: _Toc61950512][bookmark: _Toc63552024]جدول 4-9- نتایج آزمون t تک نمونه در گروه نقاشی درمانی
	



	آزمون T

	
	t
	df
	Sig (2-tailed)
	تفاوت میانگین

	فاصله اطمینان 95%

	
	
	
	
	
	حد پائین
	حد بالا

	افسردگی در گروه نقاشی درمانی
	6.087-
	49
	0.000
	14.02-
	18.64-
	9.39-


[bookmark: _Toc61950513][bookmark: _Toc63552025]با توجه به مقدار معناداری آزمون (0.000) و از آنجا که این مقدار کمتر از (0.05) میباشد میتوان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانشآموزان در گروه نقاشی درمانی کمتر از میزان متوسط است. 

· [bookmark: _Toc61950514][bookmark: _Toc63552026]توصیف میزان افسردگی در گروه شناخت درمانی
[bookmark: _Toc61950515][bookmark: _Toc63552027]برای اندازه گیری میزان افسردگی در گروه کنترل، پس از جمعآوری پاسخنامهها، نمره آزمون در این گروه با جمع پاسخ به سوالات پرسشنامه محاسبه گردید. بهمنظور آگاهی از سطح افسردگی در گروه شناخت درمانی آزمون t تک نمونه انجام پذیرفت که نتایج به شرح ذیل میباشد.
[bookmark: _Toc61950516][bookmark: _Toc63552028]جدول 4-10- توصیف متغیر افسردگی در گروه شناخت درمانی
	متغیر
	کمترین مقدار
	بیشترین مقدار
	میانگین 
	انحراف معیار
	خطای انحراف معیار

	افسردگی در گروه شناخت درمانی
	0
	54
	16.08
	15.64
	2.21


[bookmark: _Toc61950517][bookmark: _Toc63552029]با توجه به نمرات افسردگی در گروه شناخت درمانی مشخص میشود کمترین مقدار 0، بیشترین مقدار 54 و مقدار میانگین 16.08 گزارش شده است. شایان ذکر است میانگین ازمون افسردگی در این پژوهش 27 میباشد.
[bookmark: _Toc61950518][bookmark: _Toc63552030]جدول 4-11- نتایج آزمون t تک نمونه در گروه شناخت درمانی
	



	آزمون T

	
	t
	df
	Sig (2-tailed)
	تفاوت میانگین

	فاصله اطمینان 95%

	
	
	
	
	
	حد پائین
	حد بالا

	افسردگی در گروه شناخت درمانی
	4.93-
	49
	0.000
	10.92-
	15.36-
	6.47-


[bookmark: _Toc61950519][bookmark: _Toc63552031]
با توجه به مقدار معناداری آزمون (0.014) و از آنجا که این مقدار کمتر از (0.05) میباشد میتوان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانشآموزان در گروه شناخت درمانی کمتر از میزان متوسط است. 
[bookmark: _Toc61950520][bookmark: _Toc63552032]پاسخ به فرضیههای  پژوهش
به منظور بررسی فرضیههای اول و دوم پژوهش از آزمون «مقایسه میانگین دو جامعه مستقل»[footnoteRef:98] استفاده میشود. این آزمون یکی از آزمون‌های پر کاربرد در تحلیل‌های آماری است. به کمک این آزمون، می‌توانیم میانگین یک متغیر دو جامعه مستقل را با هم مقایسه کرده و با توجه به تفاوت آماری آن‌ها، تصمیم بگیریم که آیا گذراندن دورههای آموزشی بهعنوان متغیر مداخلهگر موثر بوده است یا خیر. [98: . Independent Two Sample Mean Test] 

فرضیه اول: درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد.
برای بررسی فرضیه اول؛ میانگین نمره افسردگی پاسخگویان در گروه درمان شناختی با میانگین گروه کنترل مقایسه میگردد چنانچه این میانگینها برابر باشد مشخص میشود که درمان شناختی بر افسردگی تاثیر نداشتهباشد و درغیراین صورت؛ میتوان نتیجه گرفت درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد. بدین منظور دو فرض آماری ذیل مطرح میگردد: 
H0 : µ1 = µ2  درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر ندارد.
H1 : µi ≠ µj  درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد.

جدول 4-12- آمارههای گروهی برای فرضیه اول
	متغیر گروهبندی
	تعداد
	میانگین 
	انحراف معیار
	خطای انحراف معیار

	افسردگی
	کنترل
	50
	20.88
	17.07
	2.41

	
	درمان شناختی
	50
	16.08
	15.64
	2.21










جدول 4-13- نتایج آزمون فرضیه اول
	



	آزمون لوین
	آزمون T

	
	F
	Sig
	t
	df
	Sig (2-tailed)
	تفاوت میانگین
	تفاوت انحراف معیار
	فاصله اطمینان 95%

	
	
	
	
	
	
	
	
	حد پائین
	حد بالا

	افسردگی
	برابری واریانس
	0.017
	0.027
	1.46
	98
	0.015
	4.8
	3.27
	1.69-
	11.29

	
	نابرابری واریانس
	
	
	1.46
	97.26
	0.015
	4.8
	3.27
	1.7-
	11.3



از آنجا که مقدار معناداری آزمون لوین (0.027) کمتر از 0.05 (مقدار معناداری آزمون) میباشد، بنابراین فرض برابری واریانسها رد میشود. در گام بعد؛ اطلاعات مربوط به برابری میانگینها بررسی میگردد.
مقدار معناداری آزمون مقایسه میانگین دو جامعه (0.015) کمتر از مقدار معناداری آزمون (0.05) است. اما از انجا که حد بالا مثبت و حد پائین منفی است، تفاوت میانگین گروه کنترل با گروهی که در آن درمان شناختی صورت گرفته است معنی دار نیست،  لذا فرض صفر رد نمیشود. به عبارت دیگر، درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر ندارد.

· فرضیه دوم: نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر معتاداری دارد.
برای بررسی فرضیه دوم؛ میانگین نمره افسردگی پاسخگویان در گروه نقاشی درمانی با میانگین گروه کنترل مقایسه میگردد چنانچه این میانگینها برابر باشد مشخص میشود که نقاشی درمانی بر افسردگی تاثیر نداشتهباشد و درغیراین صورت؛ میتوان نتیجه گرفت نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد. بدین منظور دو فرض آماری ذیل مطرح میگردد: 
H0 : µ1 = µ2  درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر ندارد.
H1 : µi ≠ µj  درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد.

جدول 4-14- آمارههای گروهی برای فرضیه دوم
	متغیر گروهبندی
	تعداد
	میانگین 
	انحراف معیار
	خطای انحراف معیار

	افسردگی
	کنترل
	50
	20.88
	17.07
	2.41

	
	نقاشی درمانی
	50
	12.98
	16.286
	2.303



جدول 4-15- نتایج آزمون فرضیه دوم
	



	آزمون لوین
	آزمون T

	
	F
	Sig
	t
	df
	Sig (2-tailed)
	تفاوت میانگین
	تفاوت انحراف معیار
	فاصله اطمینان 95%

	
	
	
	
	
	
	
	
	حد پائین
	حد بالا

	افسردگی
	برابری واریانس
	0.029
	0.026
	2.36
	98
	0.02
	7.9
	3.33
	1.27
	14.52

	
	نابرابری واریانس
	
	
	2.36
	97.78
	0.02
	7.9
	3.33
	1.8
	14.6



از آنجا که مقدار معناداری آزمون لوین (0.026) کمتر از 0.05 (مقدار معناداری آزمون) میباشد، بنابراین فرض برابری واریانسها رد میشود. در گام بعد؛ اطلاعات مربوط به برابری میانگینها بررسی میگردد. 
در آزمون لون با توجه به p ‌مقدار محاسبه شده، فرض يكسان بودن واريانس‌هاي خطاي بين گروه‌ها در پیش آزمون گروه آزمایش وکنترل رد مي‌شود با در نظر گرفتن برابری تقریبی حجم نمونه در گروه-هاي آزمايش و کنترل، مي¬توان تخطي از مدل آماري F را ناديده گرفت.
مقدار معناداری آزمون مقایسه میانگین دو جامعه (0.02) کمتر از مقدار معناداری آزمون (0.05) است لذا فرض صفر رد میشود. به عبارت دیگر، نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد.
· فرضیه اصلی: درمان شناختی و نقاشی درمانی تأثیر معناداری بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان دارد.
برای بررسی فرضیه اصلی؛ میانگین نمره افسردگی پاسخگویان دو گروه درمان شناختی و نقاشی درمانی با هم مقایسه میگردد چنانچه این میانگینها برابر باشد مشخص میشود که تاثیر نقاشی درمانی و درمان شناختی بر افسردگی تفاوت معناداری ندارد و درغیراین صورت؛ میتوان نتیجه گرفت بین تاثیرات نقاشی درمانی و درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تفاوت معناداری وجود دارد. 
برای سنجش تفاوت معنادار بین تاثیرات نقاشی درمانی و درمان شناختی دو فرض آماری ذیل مطرح میشود:
 H0 : µ1 = µ2 این فرضیه بیان می کند که میانگین نمرات افسردگی دو گروه  برابر می باشد.
H1 : µ1 ≠ µ2 این فرضیه بیان می کند که میانگین نمرات افسردگی دو گروه  برابر نمی باشد.

برای بررسی فرضیه اصلی؛ میانگین نمره افسردگی پاسخگویان دو گروه درمان شناختی و نقاشی درمانی با هم مقایسه میگردد چنانچه این میانگینها برابر باشد مشخص میشود که تاثیر نقاشی درمانی و درمان شناختی بر افسردگی تفاوت معناداری ندارد و درغیراین صورت؛ میتوان نتیجه گرفت بین تاثیرات نقاشی درمانی و درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تفاوت معناداری وجود دارد. 
برای سنجش تفاوت معنادار بین تاثیرات نقاشی درمانی و درمان شناختی دو فرض آماری ذیل مطرح میشود:
 H0 : µ1 = µ2 این فرضیه بیان می کند که میانگین نمرات افسردگی دو گروه  برابر می باشد.
H1 : µ1 ≠ µ2 این فرضیه بیان می کند که میانگین نمرات افسردگی دو گروه  برابر نمی باشد.

جدول 4-16- آمارههای گروهی برای فرضیه اصلی
	متغیر گروهبندی
	تعداد
	میانگین 
	انحراف معیار
	خطای انحراف معیار

	افسردگی
	درمان شناختی
	50
	16.08
	15.64
	2.21

	
	نقاشی درمانی
	50
	12.98
	16.286
	2.303




جدول 4-17- نتایج آزمون فرضیه اصلی
	



	آزمون لوین
	آزمون T

	
	F
	Sig
	t
	df
	Sig (2-tailed)
	تفاوت میانگین
	تفاوت انحراف معیار
	فاصله اطمینان 95%

	
	
	
	
	
	
	
	
	حد پائین
	حد بالا

	افسردگی
	برابری واریانس
	0.044
	0.041
	2.97
	98
	0.034
	3.1
	3.19
	3.23-
	9.43-

	
	نابرابری واریانس
	
	
	2.97
	97.84
	0.034
	3.1
	3.19
	3.3-
	9.5-



از آنجا که مقدار معناداری آزمون لوین (0.041) کمتر از 0.05 (مقدار معناداری آزمون) میباشد، بنابراین فرض برابری واریانسها رد میشود. در گام بعد؛ اطلاعات مربوط به برابری میانگینها بررسی میگردد. در آزمون لون با توجه به p ‌مقدار محاسبه شده، فرض يكسان بودن واريانس‌هاي خطاي بين گروه‌ها در پیش آزمون گروه آزمایش وکنترل رد مي‌شود که مقدار سطح معناداری تقریباً نزدیک 0.05 است. با در نظر گرفتن برابری تقریبی حجم نمونه در گروه-هاي آزمايش و کنترل، مي توان تخطي از مدل آماري F را ناديده گرفت.
مقدار معناداری آزمون مقایسه میانگین دو جامعه (0.034) کمتر از مقدار معناداری آزمون (0.05) است لذا فرض صفر رد میشود. به عبارت دیگر، درمان شناختی  و نقاشی درمانی تأثیر متفاوتی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان دارد. پیش از این نیز در آزمون فرضیه اول و دوم فرعی مشخص شده بود که درمان شناختی انجام شده بر افسردگی کودکان تاثیر نداشته ولی نقاشی درمانی بر ان موثر بوده است.
[bookmark: _Toc61950521]
4-4- مقایسه پاسخ گویی سه گروه به فرضیه اصلی با استفاده از تحلیل واریانس
در این قسمت با استفاده از تحلیل واریانس به مقایسه سه گروه برای پاسخ گویی به فرضیه (اثر بخشی درمان شناختی و نقاشی درمانی بر کاهش افسردگی کودکان متفاوت است) می‌پردازیم. 
[bookmark: _GoBack]جهت تشخیص معنی دار بودن تفاوت‌ها در این بخش از مجذور استفاده شده است. مقدار مجذور اتا برابر با 0.39 می باشد. 
· فرضیه فرعی1: بین درمان شناختی و کاهش افسردگی کودکان رابطه مثبت وجود دارد.
جدول 4-18: نتایج تحلیل کواریانس و مقایسه اثر پیش و پس آزمون اثر درمان شناختی بر کاهش افسردگی
	منابع تغییر
	مجموع
مجذورات
	درجه آزادی
	میانگین مجذورات
	F
	sig

	مدل تصحیح شده
	072/809
	2
	536/404
	30/181
	000/0

	ثابت
	915/150
	1
	915/150
	259/11
	002/0

	گروه
	286/808
	1
	286/808
	304/60
	000/0

	پیش آزمون
	038/49
	1
	038/49
	659/3
	066/0

	خطا
	5455
	27
	404/13
	
	

	کل
	12423
	30
	
	
	



نتایج تحلیل کواریانس و مقایسه اثر پیش و پس آزمون اثر درمان شناختی بر کاهش افسردگی نشان داد که F=60/304، df=1 به عبارت دیگر بین متغیر مستقل (روش درمان) و متغیر وابسته (نمره افسردگی رابطه معناداری وجود دارد (مقدار sig=.000 کوچک‌تر از =0.05 می‌باشد.) و تفاوت دو گروه معنی دار است.


· فرضیه فرعی2: بین نقاشی درمانی و کاهش افسردگی کودکان رابطه مثبت وجود دارد.
جدول 4-19: نتایج تحلیل کواریانس و مقایسه اثر پیش و پس آزمون اثر نقاشی درمانی بر کاهش افسردگی
	منابع تغییر
	مجموع
مجذورات
	درجه آزادی
	میانگین مجذورات
	F
	sig

	مدل تصحیح شده
	964/615 a
	2
	482/308
	36/958
	000/0

	ثابت
	129/251
	1
	129/251
	9/904
	004/0

	گروه
	582/100
	1
	100/582
	7/707
	010/0

	پیش آزمون
	591/892
	1
	892/591
	68/398
	0

	خطا
	352/352
	27
	13/050
	
	

	کل
	12185
	30
	
	
	


نتایج تحلیل کواریانس و مقایسه اثر پیش و پس آزمون اثر نقاشی درمانی بر کاهش افسردگی نشان داد که F=7/707، df=1 به عبارت دیگر بین متغیر مستقل (روش درمان) و متغیر وابسته (نمره افسردگی رابطه معناداری وجود دارد (مقدار sig=.01 کوچک‌تر از =0.05 می‌باشد) و تفاوت دو گروه معنی دار است.


[bookmark: _Toc63552033]4-5- خلاصه فصل
این فصل به دو بخش تقسیم شد که در بخش اول به آمار توصیفی پرداخته شد و جداول و نمودارهای متغیرهای جمعیت شناختی در این قسمت آورده شد. بخش دوم به آمار استنباطی اختصاص داشت. در قسمت آمار استنباطی ابتدا به منظور تشخیص آزمون مورد نیاز برای پاسخ به سوالات پژوهش، تست کولموگروف- اسمیرینوف برای تمامی متغیرهای پژوهش صورت پذیرفت و از آنجا که نتیجه این آزمون نشان میداد توزیع متغیرها نرمال می باشد، از آزمونهای ویژه آمار پارامتریک به منظور پاسخ به سوالات استفاده شد. نتایج نشان دهنده ی تاثیر معنادار نقاشی درمانی و درمان شناختی بر افسردگی کودکان جنوب استان کرمان بود همچنین مشخص شد بین تاثیرات نقاشی درمانی و درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تفاوت معناداری وجود دارد.









[bookmark: _Toc63552034]فصل پنجم
[bookmark: _Toc50319281][bookmark: _Toc61950524][bookmark: _Toc63552035]نتیجه گیری


[bookmark: _Toc461823449][bookmark: _Toc530332437][bookmark: _Toc12908876][bookmark: _Toc13687158][bookmark: _Toc21031315][bookmark: _Toc51499313][bookmark: _Toc63552036]5-1- مقدمه 
در این فصل با توجه به نتایج به دست آمده در فصل چهارم و تجزیه و تحلیل داده ها و آزمودن فرضیه ها وضعیت هر کدام از فرضیه‌های تحقیق مشخص شده است که کدام یک از فرضیه ها مورد تایید و کدام یک مورد تایید قرار نگرفته است. در این فصل به بحث و بررسی نتایجی که از فرضیه‌های تحقیق به دست آمده پرداخته ایم و کمبودها و محدودیت هایی که در طول زمان تحقیق با آنها مواجه شده ایم بیان کرده و پیشنهاداتی برای بهتر شدن وضعیت سازمان با توجه به نتایج تحقیق بیان خواهد شد و در پایان پیشنهادهایی برای محققین آینده با استفاده از نتایج تحقیق به دست آمده بیان خواهد شد.
[bookmark: _Toc461823450][bookmark: _Toc530332438][bookmark: _Toc12908877][bookmark: _Toc13687159][bookmark: _Toc21031316][bookmark: _Toc51499314][bookmark: _Toc63552037]5-1- تحلیل توصیفی داده های جمعیت شناختی
[bookmark: _Toc461823451][bookmark: _Toc530332439][bookmark: _Toc12908878][bookmark: _Toc13687160][bookmark: _Toc21031317][bookmark: _Toc51499315][bookmark: _Toc63552038]5-1-1-سن
[bookmark: _Toc461823452][bookmark: _Toc530332440][bookmark: _Toc12908879][bookmark: _Toc13687161]بر اساس نتایج به دست آمده نشان داده شد که برای سن دانش آموز دختر مدارس جنوب استان کرمان، بیشترین فراوانی مربوط به گروه سنی10-12 سال (72%) است. بعد از آن گروه سنی 7-10 سال (28%) هستند.
[bookmark: _Toc21031318][bookmark: _Toc51499316][bookmark: _Toc63552039]5-1-2 سن والدین
بر اساس نتایج به دست آمده نشان داده شده که برای سن والدین، بیشترین فراوانی مربوط به گروه سنی 31 تا 35 سال با فراوانی 22 نفر و درصد فراوانی 44 می باشد. گروه سنی 25 تا 30 سال با فراوانی 13 نفر در رتبه دوم قرار می گیرد. گروه سنی 36 تا سال با فراوانی 10نفر و درصد فراوانی 20 درصد در رتبه سوم قرار می گیرند. در انتها گروه سنی 40 سال به بالا با فراوانی 5 نفر در رتبه آخر قرار گرفتند. 
[bookmark: _Toc461823453][bookmark: _Toc530332441][bookmark: _Toc12908880][bookmark: _Toc13687162][bookmark: _Toc21031319][bookmark: _Toc51499317][bookmark: _Toc63552040]5-1-3 میزان تحصیلات والدین
بر اساس نتایج به دست آمده نشان داده شده که برای تحصیلات والدین بیشترین فراوانی (62%) مربوط به گروه لیسانس است. پس از آن فوق گروه لیسانس و بالاتر (20%) با فراوانی 10 نفر می‌باشد. گروه بعدی دارندگان مدرک پائین تر از لیسانس با فراوانی 9 نفر می باشند.

[bookmark: _Toc461823454][bookmark: _Toc530332442][bookmark: _Toc12908881][bookmark: _Toc13687163][bookmark: _Toc21031320][bookmark: _Toc51499318][bookmark: _Toc63552041]5-1-4 وضعیت درآمد خانواده 
[bookmark: _Toc61950531][bookmark: _Toc63552042]بر اساس نتایج به دست آمده نشان داده شده که برای وضعیت درآمد خانواده بیشترین فراوانی مربوط به درآمد کمتر از 101.5 میلیون (44%) می‌باشد. بعد از آن خانواده با درآمد از 1.5 تا 3 میلیون (30%) قرار دارند. خانواده های با درآمد 3 تا 4.5 میلیون  (20%) در گروه سوم قرار می گیرند و خانواده های با درامد با تجربه ی زیر 10 سال (19%) در رده اخر می باشند.
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[bookmark: _Toc12908708]میزان افسردگی در گروه کنترل دانش آموز دختر مدارس جنوب استان کرمان با استفاده از 27 سوال سنجیده شده است با توجه به اینکه هر جزء سه انتخاب یا گزینه دارد، که از صفر تا ۲ نمره گذاری شده است. با توجه به نمرات افسردگی در گروه کنترل مشخص شد کمترین مقدار 0، بیشترین مقدار 54 و مقدار میانگین 20.88 گزارش شده است. همچنین با توجه به مقدار معناداری آزمون (0.014) و از آنجا که این مقدار کمتر از (0.05) می باشد می توان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانش آموزان در گروه کنترل کمتر از میزان متوسط است. پاسخگویان این متغیر را در حد متوسط ارزیابی نمودند. جهت	توصیف میزان افسردگی در گروه نقاشی درمانی دانش آموز دختر مدارس جنوب استان کرمان با توجه به نمرات افسردگی در گروه نقاشی درمانی مشخص شد کمترین مقدار 0، بیشترین مقدار 54 و مقدار میانگین 12.98 گزارش شد. با توجه به مقدار معناداری آزمون (0.000) و از آنجا که این مقدار کمتر از (0.05) می باشد می توان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانش آموزان در گروه نقاشی درمانی کمتر از میزان متوسط است. شایان ذکر است میانگین ازمون افسردگی در این پژوهش 27 می باشد. می توان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانش آموزان در گروه نقاش کمتر از میزان متوسط است. پاسخگویان این متغیر را در حد پایین ارزیابی نمودند. 
جهت توصیف میزان افسردگی در گروه شناخت درمانی دانش آموز دختر مدارس جنوب استان کرمان با توجه به نمرات افسردگی در گروه شناخت درمانی مشخص شد کمترین مقدار 0، بیشترین مقدار 54 و مقدار میانگین 16.08 می باشد. 
[bookmark: _Toc61950533][bookmark: _Toc63552044]با توجه به مقدار معناداری آزمون (0.014) و از آنجا که این مقدار کمتر از (0.05) میباشد میتوان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانشآموزان در گروه کنترل کمتر از میزان متوسط است. می توان نتیجه گرفت سطح افسردگی دانش آموزان در گروه شناخت درمانی نیز کمتر از میزان متوسط است. پاسخگویان این متغیر را در حد پایین ارزیابی نمودند.
[bookmark: _Toc63552045]5-3- نتیجه گیری
اختلال افسردگی، یکی از رایج‌ترین مشکلات دوران کودکی است. در سال‌های اخیر وجود افسردگی کودکان نه تنها محرز دانسته شده بلکه نظر به این است که افسردگی کودکان می‌تواند مشکلات جدی برای سلامت عمومی ایجاد کند. افسردگی روی همه سنین از جمله کودکان اثر می‌گذارد. چنانچه کودکان افسرده حالت خمودگی و کرختی از خود نشان می‌دهند، خود را کنار می‌کشند و در گوشه‌ای منزوی می‌شوند. بازداری حرکتی آنها به صورت مشکلات در بازی کردن یا انجام دادن هر وظیفه یا اشتغال به ویژه کارهایی که پیشتر برای آنها لذت بخش بوده مشاهده می‌گردد. (دادستان، 1376).
متداول‌ترین درمان‌های مورد استفاده برای اختلال افسردگی شامل رفتاردرمانی، درمان‌های شناختی رفتاری، مداخله‌های خانوادگی و کاربرد داروهاست (ماش و ولف، ۲۰۱۰). نقاشی درمانی یکی از روش‌های درمانی است که مورد استقبال روانشناسان و متخصصان کودک قرار گرفته است (احدی و بنی جمال، ۱۳۸۴). نقاشی درمانی تکنیکی است که به وسیله آن طبیعت کودکان به صورت بیانی معنی می‌شود و روشن است برای مقابله با استرس‌های هیجانی و همچنین برای کودکانی که دچار افسردگی هستند به کار می‌رود. این تکنیک به کودکان اجازه می‌دهد مسائلی را که نمی‌توانند در محیط اطرافشان مطرح کنند در قالب نقاشی ترسیم کنند و هیجانات منفی خود را نمایان سازند (پرتر، هراندز، ریف و جس، ۲۰۰۷).
درمانگران شناختی نیز در کمک به مراجعان در آزمون اعتبار شناخت‌های خود، می‌توانند از دامنه وسیعی از راهبردهای درمانی استفاده کنند. آنان می‌توانند از فنون شناختی و رفتاری متعددی که بسیاری از آنها توسط درمانگران منطقی– عاطفی– رفتاری و رفتار درمانگران مانند فکر کردن، بحث کردن، مناظره، چالش طلبیدن، ترغیب، تغییر، توضیح، آموزش و تکالیف شناختی بهره مند شوند. برای نمونه، درمانجویان می‌آموزند که چگونه ارزش‌ها و رفتارهای مربوط به خود و دیگران را بررسی و اصلاح کنند. درمانگران به درمانجویان نشان می‌دهند چگونه مسائل را بد جلوه می‌دهند و چگونه خود را کوچک و حقیر می‌سازند. همچنین، در نقش آموزش دهنده رهبران گروه درمانی بر مباحثه افکار غیرمنطقی متمرکز می‌شوند و ایده‌های منطقی را جایگزین باورهای غیرمنطقی، مصیبت زا و فاجعه آمیز می‌سازند. آن‌ها نشان می دهندکه چگونه این عقاید و باورها، ناراحتی‌های غیرضروری به وجود می‌آورند و مراجعان را تشویق می‌کنند که این رفتارهای ناکارآمد را تغییر دهند. علاوه براین، اعضای گروه می‌آموزند که چگونه باورهای غیرمنطقی می‌توانند با عبارات معقول کنار رانده شوند. از مراجعان انتظار می‌رود که روش صحبت کردن خود را با نوشتن و تحلیل کیفیت زبان خود بررسی کنند.
در درمان شناختی- رفتاری گروهی از روش‌های عاطفی نیز استفاده می‌شود. برخی از تکنیک‌های عاطفی عبارت از پذیرش بی قید و شرط، تصور کردن، استفاده از شوخی و خنده، تمرین‌های مبارزه با شرم و غیره است. برای نمونه به مراجعان پذیرش بی قید و شرط داده می‌شود و بدون توجه به رفتار آنها در بیرون و داخل جلسه درمان، درمانگر به اعضا می‌آموزد که چگونه به پذیرش خود بدون قید و شرط برسند. اعضای گروه معمولاً دچار این ترس هستند که آنچه انجام داده‌اند و یا آنچه هستند فاش شده و به همین دلیل پس رانده شوند. رهبر گروه می‌تواند به اعضاء بیاموزد که با وجودی رفتار آنها ممکن است نادرست و یا غیراخلاقی باشد، اما آنها هیچ وقت افراد بی خود و بی ارزشی نیستند. این پذیرش بی قید و شرط فضای گروهی ایجاد می‌کند که به اعضا اجازه می‌دهد که احساس کنند مورد پذیرش واقع شده‌اند حتی اگر باورها و افکار آنها به چالش طلبیده شده‌اند.
تمامی پژوهش‌های پیرامون درمان شناختی تنها اثربخشی درمان شناختی را بر متغیرهای مختلف از جمله متغیرهای فوق بررسی نموده است و تنها پژوهشی که رویکرد مقایسه‌ای داشته است پژوهشی است که نتایج آن نشان می‌دهد که درمان شناختی موجب کاهش شدت خستگی و افسردگی در بیماران مبتلا به ام اس شده و مشخص شد میانگین امتیاز شدت خستگی و میانگین امتیاز افسردگی بعد از درمان شناختی کاهش یافته است. درمان شناختی یکی از مهمترین روش‌های سازگاری با بیماری‌ام اس و کاهش افسردگی و ارتقای کیفیت زندگی می‌باشد (Miller، 2006).



5-4- نتایج فرضیات تحقیق
در این پژوهش با اجرای ۱۰ جلسه ۴۵ دقیقه‌ای نقاشی درمانی و ۱۰ جلسه یک ساعت و سی دقیقه ای درمان شناختی برای دو گروه درمان شناختی و نقاشی درمانی و با گروه کنترل تأثیر آن بر افسردگی کودکان مورد بررسی قرار گرفت که نتایج به شرح زیر می‌باشد:
فرضیه اول: درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر معناداری دارد.
جهت بررسی فرضیه اول؛ میانگین نمره افسردگی پاسخگویان در گروه درمان شناختی با میانگین گروه کنترل مقایسه شد. از آنجا که مقدار معناداری آزمون لوین (0.027) کمتر از 0.05 (مقدار معناداری آزمون) میباشد، بنابراین فرض برابری واریانسها رد شد. مقدار معناداری آزمون مقایسه میانگین دو جامعه (0.015) کمتر از مقدار معناداری آزمون (0.05) بود لذا فرض صفر رد میشود. به عبارت دیگر، درمان شناختی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد. با توجه به نتایج بدست آمده این فرضیه مورد تأیید قرار گرفت. همچنین براساس جدول شماره ۴-17 نتایج تحلیل کواریانس دو گروه درمان شناختی و گروه کنترل نشان می‌دهد که فرضیه ما تأیید می‌شود و مقایسه بین آزمون و پس آزمون مؤثر بودن درمان شناختی بر کاهش افسردگی را نشان می‌دهد.
فرضیه دوم: نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر معناداری دارد.
برای بررسی فرضیه دوم؛ میانگین نمره افسردگی پاسخگویان در گروه نقاشی درمانی با میانگین گروه کنترل مقایسه شد. از آنجا که مقدار معناداری آزمون لوین (0.026) کمتر از 0.05 (مقدار معناداری آزمون) میباشد، بنابراین فرض برابری واریانسها رد میشود. مقدار معناداری آزمون مقایسه میانگین دو جامعه (0.02) کمتر از مقدار معناداری آزمون (0.05) است لذا فرض صفر رد میشود. به عبارت دیگر، نقاشی درمانی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان تاثیر دارد. همچنین تحلیل کواریانس و مقایسه اثر پیش و پس آزمون نقاشی درمانی در کاهش افسردگی نشان می‌دهد که تفاوت دو گروه معنادار است و فرضیه 2 نیز تأیید می‌شود.

فرضیه اصلی پژوهش: درمان شناختی و نقاشی درمانی تأثیر معناداری بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان دارد.
برای بررسی فرضیه اصلی؛ میانگین نمره افسردگی پاسخگویان دو گروه درمان شناختی و نقاشی درمانی با هم مقایسه گردید. از آنجا که مقدار معناداری آزمون لوین (0.041) کمتر از 0.05 (مقدار معناداری آزمون) میباشد، بنابراین فرض برابری واریانسها رد میشود. مقدار معناداری آزمون مقایسه میانگین دو جامعه (0.034) کمتر از مقدار معناداری آزمون (0.05) است لذا فرض صفر رد میشود. به عبارت دیگر، درمان شناختی  و نقاشی درمانی تأثیر متفاوتی بر کاهش اختلال افسردگی در کودکان جنوب استان کرمان دارد.
بر اساس یافته‌های فوق در این پژوهش فرضیه‌های پژوهش با یافته‌های زیر قابل تبیین می‌باشد. به خوبی تثبیت شده است که نقاشی درمانی برای بیش از ۶۰ سال نحوه درمانی کودکان بوده است و همچنین در درمان‌های بالینی محبوب بوده است. یکی از دلایلی که ثابت کرده است که نقاشی درمانی، یک رویکرد مفید برای کودکانی بوده است که هنوز توانایی استدلال انتزاعی و مهارت‌های کلامی مورد نیاز آنها به اندازه کافی رشد نیافته است و این کودکان احساسات، افکار و رفتارهای خود را از طریق بازی بیان می‌کند.
در همین راستا یافته‌های پژوهش حاضر با یافته‌های راسل (۲۰۰۸)، لی (۲۰۰۲)، لوپز و کارولان (۲۰۰۱)، اسمیجستر و کلوین (۲۰۰۶)، و کرینمس (۲۰۰۶) همخوانی دارد. در این پژوهش‌ها نقاشی درمانی به کودکان دارای اختلالات همبود در کنار پرخاشگری، کمک کرده است تا با کشیدن نقاشی رفتارهای خشونت آمیز خود را کاهش دهند.
لی در پژوهشی اثربخشی نقاشی درمانی را بر تغییرات رفتاری و هیجانی یک کودک مبتلا به اختلالات رفتاری و هیجانی بررسی کرده و دریافت که پس از پایان جلسات نقاشی درمانی، رفتارها و هیجانات انطباقی، نگرش مثبت نسبت به خانواده و واکنش مثبت در مقابل مشکلات در کودک افزایش یافت.
راسل در پژوهش خود نشان داد که هنردرمانی (نقاشی و سفالگری) تأثیرات مثبتی بر کودکان در معرض خطر دارد و رفتارهای پرخاشگرانه، بیش فعالی و کم توجهی آنان را کاهش می‌دهد.
 نتایج حاصل نشان داد که درمان شناختی در کاهش افسردگی کودکان به گونه‌ای معنادار مؤثر بود. همچنین مشخص گردید که مداخله نقاشی درمانی بر کاهش نشانه‌های افسردگی در کودکان دارای اختلال افسردگی مؤثر می‌باشد.
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1. انجام پژوهش با تعداد نمونه بالاتر جهت امکان تعمیم پذیری بیشتر توصیه می‌گردد.
2. طبق یافته‌های پژوهش حاضر، با توجه به تأثیر گذاری طول مدت درمان در میزان اثربخشی نقاشی درمانی، توصیه می‌شود پژوهش‌هایی به منظور معین کردن تعداد جلسات لازم و کافی برای گرفتن نتیجه مناسب از درمان، انجام شود.
[bookmark: _Toc63552048]5-2-2- پیشنهادهای کاربردی
1. نقاشی درمانی به عنوان روشی مؤثر برای کاهش افسردگی کودکان می‌تواند به کار گرفته شود لذا پیشنهاد می‌شود در مدارس فضای نقاشی در نظر گرفته شود که توسط مشاوران مدارس با رابطین مشاور تعلیم دیده مورد استفاده قرار گیرد پیشنهاد می‌شود دوره‌های آموزشی نقاشی درمانی توسط مراکز تعلیم و تربیت جهت بهره وری هر چه بیشتر و خدمات مناسب به کودکان ارائه شود.
۲. با توجه به تاثیرگذاری و مؤثر بودن درمان شناختی بر کاهش افسردگی کودکان و ساده و کاربردی بودن تکنیک‌های آن پیشنهاد می‌شود به عنوان روشی که هم پیشگیرانه است و هم در درمان مورد استفاده مدارس توسط مشاوران و مربیان و متخصصان در کلینیک‌ها قرار گیرد تا با فراهم کردن شادی و شادابی در کودکان سطح سلامت روان آنها را بالا ببرند.
۳. از آنجایی که روش‌های درمانی گوناگون مستلزم صرف وقت و هزینه فراوان است و با وجود اثربخشی دارای مشکلاتی هستند نظیر دارو که توسط خانواده‌ها سخت پذیرفته می‌شوند و اثرات جانبی آن نیز قابل توجه است پیشنهاد می‌شود علاقمندان به پژوهش تأثیر نقاشی درمانی و درمان شناختی را در درمان اختلالات دیگر نظیر بیش فعالی، هراس اجتماعی، لجبازی، نافرمانی و... مورد پژوهش قرار دهند تا بیشتر از پیش شناخته شده و مورد استفاده قرار گیرد.
۴. در این پژوهش از فرم CDI که فرم خود گزارش دهی کودک است استفاده شده، پیشنهاد می‌شود که در پژوهش‌های بعدی از ابزارهای دیگر از فرم والد پرسشنامه نیز استفاده شود.
۵. پیشنهاد می‌شود به کار گیری سایر انواع روش‌های درمانی به صورت ترکیبی مانند قصه درمانی و درمان شناختی یا درمان شناختی و نقاشی درمانی نیز می‌تواند افق‌های تازه‌ای برای کاهش نشانه‌های رفتاری کودکان بگشاید.
6. با توجه به مؤثر بودن روش نقاشی درمانی و درمان شناختی در درمان افسردگی گروه ۷ تا ۱۲ سال پیشنهاد می‌شود برای گروه سنی متفاوت نیز انجام شود.
7. در پژوهش حاضر روند تغییرات در طی 16 جلسه یک ساعت و سی دقیقه ای درمان شناختی و 10 جلسه 45 دقیقه ای نقاشی درمانی با یک پیش آزمون و پس آزمون انجام شد. پژوهش‌های آتی می‌تواند بر روی کودکان افسرده تغییرات مثبت ایجاد شده را با آزمون پیگیرانه بیشتری انجام شود و به ما پاسخ بدهد که ماندگاری این درمان چه میزان است.
8. آیا تأثیر روش درمان شناختی و نقاشی درمانی بلند مدت است یا نیاز به پیگیری و کمک همچنان وجود دارد؟
9. در پژوهش حاضر دو گروه آزمایش پس از اجرای پیش آزمون کودکان افسرده به سه گروه درمان شناختی و نقاشی درمانی و گروه کنترل تقسیم شدند و طی 10 جلسه 45 دقیقه‌ای با تکنیک‌های نقاشی درمانی و 16 جلسه درمان شناختی یک ساعت و سی دقیقه ای تحت درمان قرار گرفتند. پیشنهاد می‌شود در پژوهش‌های آتی پس از اجرای پیش آزمون به اخذ شرح حال و معاینه وضعیت روانی آزمودنی‌ها پرداخته شود.
[bookmark: _Toc50319286][bookmark: _Toc63552049]10. بر مبنای یافته‌های این پژوهش می‌توان گفت که نقاشی درمانی نقش کم نظیری در درمان اختلالات کودکان از جمله افسردگی دارد. بنابراین به والدین پیشنهاد می‌شود که فضا و ابزار مناسب را برای کودک فراهم نمایند.	
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