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أثر برنامج إرشاد جمعي في خفض القلق والاكتئاب لدى أطفال الأمهات 
   المصابات بمرض مزمن

  
  **أمل قزقو  *جهاد علاء الدين

  
  

 29/9/2016 تاريخ قبوله                   29/3/2016 تاريخ تسلم البحث

هدفت هذه الدراسة إلى الكشف عن أثر برنامج إرشاد جمعي فـي خفـض    :ملخص
) طالبة تراوحت أعمارهن ما بين 32دى عينة قصدية تألفت من (ل القلق والاكتئاب

قســـمت  ،) ســنة مــن أطفـــال الأمهــات المصــابات بـــأمراض مزمنــة متنوعــة      12-14(
عشــوائياً إلـــى مجمـــوعتين متســـاويتين: المجموعــة التجريبيـــة التـــي تلقـــى أفرادهـــا    

الضـابطة   برنامجاً إرشادياً يستند إلى منهج العلاج المعرفـي السـلوكي، والمجموعـة   
التي لم يتلق أفرادهـا أي برنـامج إرشـادي. أظهـرت نتـائج تحليـل التبـاين المشـترك         
وجـود فـروق ذات دلالــة إحصـائية فــي القيـاس البعـدي بــين المجمـوعتين التجريبيــة        
والضابطة من الأطفال على مقياسي القلق والاكتئاب، حيث انخفـض مسـتوى القلـق    

جموعة التجريبية بالمقارنة مع أفراد المجموعة المجة أعلى لدى أفراد والاكتئاب بدر
الضــابطة. كمــا أشــارت نتــائج المقارنــات البعديــة والتتبعيــة  لــدى أفــراد المجموعــة   
التجريبية إلى وجود فروق ظاهرة بين متوسطات القياسين البعدي والتتبعي، لصالح 

القلـق،   التتبعي على مقياسي الدراسة، فقد انخفضت الدرجات إيجابياً علـى مقيـاس  
في حين ارتفعت الدرجات سلباً على مقياس الاكتئاب، لكن هذه الفروق لم تصل إلى 

   .مستوى الدلالة الإحصائية
برنــامج إرشــاد    ،طفــال الأمهــات المصــابات بمــرض مــزمن   أ: الكلمــات المفتاحيــة (

  ).الاكتئاب ،القلق ،التعليم النفسي ،العلاج المعرفي السلوكي ،جمعي

  :مقدمة
 ــد ــد بــالمرض الجســدي المــزمن    إصــا تع ــراً عــاملاً  بة الوال مبك

النفسـية والاجتماعيـة عنـد الأبنـاء      المشـكلات ر خطراً يسهم فـي تطـو  
إصـابة أحـد    كمـا تعـدBuckley, 1977(.   من الأطفـال والمـراهقين (  

ــد ــر بوجــه عــام     الوال مصــدر تهديــد لأمــن   ين بمــرض مــزمن أو خطي
لقيـام بوظائفهـا. ويبـدو    وصـلاحية الأسـرة ل   ،واستقرار البيئة الأسـرية 

أثنـاء  فـي  أنه عنـدما تتطـور لـدى أحـد الوالـدين حالـة مرضـية مزمنـة         
مراحل تربية الأطفال في دورة الحياة الأسرية، فإن قدرة العائلة علـى  

وفــي  .س المســار تصــبح مرهقــة ومجهــدة  البقــاء متماســكة ضــمن نف ــ 
ــأثير      ــإن ت ــى، ف المــرض يشــبه إضــافة عضــو    حــالات ذات خطــورة أعل

ــد ــع "جدي ــال الحقي   ا، م ــى  حتياجــات خاصــة" ســينافس الأطف ــين عل قي
 ,Rolland)التي قد تنعـدم بالخسـارة الوالديـة    موارد العائلة النادرة 

1999).  
ــاحثين بشــأن المــرض الوالــدي         ــد اســتخدم العديــد مــن الب وق

ــة" (   ــراض المزمن ــر "الأم ــي تعرفهــا  ) Chronic Illnessesالتعبي الت
 Centers)حة الأمراض والوقاية منها المراكز الأمريكية لضبط ومكاف

for Disease Control and Prevention: CDC, 2009, p. 2) ،
  نتقال التي تطول في وغير القابلة للا ،راض غير الساريةبأنها "الأم
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Abstract: This experimental study sought to explore the impact of 
group counseling program  in decreasing levels of anxiety and 
depression  among a sample of children of mothers with chronic 
illness which consisted of (32) students and whose  ages ranged 
between 12-14 years old. The participants were divided randomly into 
two groups: an experimental group, who received counseling program 
based on the cognitive behavior therapy and a control group who 
didn't receive any counseling program. Results of pretest to posttest 
differences for the experimental and control groups on the study 
scales revealed that the treatment group compared to control group 
was significantly more likely to have lower anxiety and depressive 
symptoms. Further, results of post- follow-up tests comparisons for 
each of the dependent variables showed that while grades on anxiety 
improved to become lower, grades on depression regressed to become 
higher, but these differences were not significant.  
(Keywords: Children of Mothers with Chronic Disease; Group  
Counseling Program; Cognitive Behavioral Therapy (CBT);   Anxiety; 
Depression). 

  

  المدة، ولا تحل أو تعالج تلقائياً، ونادراً ما تعالج بالكامل".

 ،وتتراوح هذه الأمراض بوجه عام، ما بين أمراض القلب
وأمراض  ،وتصلب الأنسجة العضلية ،والكلى ،والسكري ،والسرطان

   ).World Health Organization: WHO, 2005الرئة (

ن ينتج ويمكن لتشخيص الوالد بمرض جسمي حاد ومزمن أ
الجسمية والعاطفية  المشكلاتلديه ولمن حوله العديد من 

والسلوكية، هذا بالإضافة إلى التناقص والتراجع في تأدية الوظائف 
 ;Forrest, Plumb, Ziebland, & Stein, 2006)الأسرية 

Grabiak, Bender, & Puskar, 2007).  أحد  يعدفحدث المرض
الذي برهنت العديد من  الأحداث الحياتية الأسرية الضاغطة

 Holland)الدراسات على ارتباطه بالاضطرابات النفسية والجسمية 
& Friedlander, 2006, P.121)مأ ،، سواء لدى المريض نفسه 

شكل خاص الأطفال وب ،عند من يحيطون به من أفراد الأسرة
 Krattenmacher et al., 2013; Thastum)ن والصغار والمراهق

et al., 2009; Visser, Huizinga, Van der Graaf, Hoekstra, 
& Hoekstra-Weebers, 2004).   
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لصحية يركزون اهتمامهم ويشار إلى أن اختصاصيي الرعاية ا
التوافق النفسي والاجتماعي  ومشكلاتعلى صعوبات  بشكل رئيس

أو على أوضاع الطفل  ،التي يواجهها الآباء المرضى وأزواجهم
منطقة كبرى غير ما بقي المرض الوالدي لعاجز، بينالمريض أو ا

والتعليم  ،مستكشفة، تفتقر بشدة للتدخلات الإكلينيكية المناسبة
 ,Rolland)والسياسات الوطنية التي تدعم هذه العائلات  ،الأسري
، تاركين الأطفال في الخلفية بالرغم من أن نسبة كبيرة منهم (1999

والد المريض لمدة تتحول لتصبح ممثلة لفئة مقدمي الرعاية لل
 ,.Kuhne et al., 2012; Visser-Meily et al)طويلة من الزمن 

. وفي الحقيقة، يشعر الأطفال في هذه الأسر في أغلب (2006
الأحيان بأنهم مثقلون بالأعباء والمطالب أو المسؤوليات المتعلقة 

ورعاية الشخص المريض، في حين يفتقرون إلى  ،بالاهتمام
 ,Schrag, Morley)ة حول الحالة المرضية المعلومات المهم

Quinn, & Jahanshahi, 2004).  كما يشعر أبناء الآباء المرضى
 بالدرجة الأولى بأنهم أصبحوا مقيدين في النشاطات اليومية، ميالين

ما يؤدي في نهاية الأمر بهم م ؛لعزل أنفسهم من مجموعات الأقران
 Earley)ة المختلفة الصحة النفسية والجسدي مشكلاتللوقوع في 

& Cushway, 2002) والصعوبات  المشكلات. وغالباً ما تبرز هذه
 ,Christ)بمعدلات أكثر عندما تكون الأم هي المصابة بالمرض 

2000).  

كالقلق  ،التوافق النفسي الحادة مشكلاتوتشكل نسبة شيوع 
ي المجموعة وه- والاكتئاب بين فئة الأطفال في أسر الآباء المرضى 

%) من 55ما نسبته ( - في هذه الدراسةرشادية المستهدفة الإ
وتستمر هذه النسبة في أغلب  ،المجموع الكلي لأسر الآباء المرضى

-Van de Port, Visser)الأحيان في الثبات حتى سن الرشد  
Meily, Post, & Lindemann, 2007).  

التدخلات الإرشادية الممركزة على الأطفال وأفراد وتمثل 
ة في أسر الآباء المرضى نسبة صغيرة من التدخلات النفسية العائل

والاجتماعية المتوفرة للبالغين المرضى وأسرهم، وهي تنفذ مع 
ويكون هدفها الأساسي أن تحسن عافية  ،الأطفال و/أو الأسر

 ).Niemela, 2012, P.37وسواء الأطفال النفسي والاجتماعي (
 ,Diareme, Tsiantis)دياريم وآخرين وقد لخصت دراسة 

Romer, Tsalamanios, Anasontzi, Paliokosta, & Kolaitis, 
الممارسات والتدخلات التي استعملت للتزويد بتدخلات ، (2007

دعم الصحة النفسية لأطفال الآباء الذين يعانون من الأمراض 
 ،والسكتة الدماغية ،والقلب ،مثل مرض السرطان ،الجسدية المزمنة

جود عشرة تدخلات وبين ن  وهؤلاء الباحث والسكري. وقد ميز
 كشفتو ،انمساندة أطفال مرضى السرطإلى هدفت بشكل محدد 

على الأطفال  جداً من التدخلات التي ركزت قليلا اعدد تهممراجع
الوالدي، وبأن هذه التدخلات التي وجدت كانت المتأثرين بالمرض 

  موجهة إلى الأطفال بعمر سن المدرسة.

 Lewis, Hammond) وودز دهامونلويس ونموذج ويفترض 
& Woods, 1993) ،بشأن تعامل الأسرة مع المرض ومواجهتها له ،

 .أن الأمراض المختلفة ترتبط بمطالب نفسية واجتماعية مختلفة

المعينة،  لمطالبمن ناحية هذه ا يويصف النموذج المرض
 والديناميكيات العائلية ،وخصائص الثنائيات ،والخصائص الفردية

)Copeland, 2013 وبأسلوب مماثل، يقترح رولاند .((Rolland, 
إطار الأنظمة العائلية  للمرض الوالدي الذي يصور المرض  (1999

والمراحل  ،المدة، والنتيجة)ومرض (البداية، من ناحية خصائص ال
ومتغيرات مهمة في عمل النظام  ،لتطورية للمرض، والفرد، والعائلةا

العديد من الباحثين أن د والأدوار). ويبدو (مثل الحدو ،العائلي
وهي  ،ن على صحة المسلمة المشتركة بين هذين النموذجينومتفق

الأفراد والعائلات بطرق فريدة، وتكون  فيأن الأمراض المعينة تؤثر 
أهمية هذه التأثيرات محددة جزئياً بالخصائص الموضوعية للمرض 

  موضع الدراسة.

) إلى أن التعامل Ainuddin et al., 2012الباحثون (ويشير 
ة الأبناء في أسر الآباء المرضى ما زال بطيئاً مع حاجات مجموع

وتؤكد ضرورة إيلاء هذه  ،وأن هذه الحاجات تبدو ملحة ،ومتأخراً
عاملين في الفئة السكانية الانتباه والاهتمام الخاص من المرشدين ال

من الأطفال قد  وبالرغم من أن عدداً كبيراًمجال مساعدة الأسر. 
 مشكلاتحدث مرض أحد الوالدين، وما يرافقه من  ونيواجه

المزمن، إلا أن هاد الذي يثيره مرض الوالد التوافق الناجمة عن الإج
كفاءة التدخلات الإرشادية التي تستهدف التقليل والوقاية من تطور 

والحزن الشديد ما  ،والاكتئاب ،كالقلق ،الأعراض المصاحبة للتوتر
 ,Ahmed, Fowler)لت لم تفحص بشكل منظم. وتشير الدراساتزا

& Toroc, 2011; Huizinga et al., 2011)  إلى أن أطفال الأسر
التي بها والد مصاب بمرض عضال يبلغون مستويات أعلى من 

وسمة القلق، ومستويات أدنى من تقدير الذات مقارنة  ،الاكتئاب
وتزود هذه  .أصحاءبأطفال الأسر التي يكون فيها الوالدان 

المعلومات المتوفرة عن عوامل المرونة والخطر الخاصة بهؤلاء 
وترفد أيضاً نوعية البرامج والتدخلات الإرشادية والعلاجية  ،الأبناء

الواجب تصميمها لتناول حاجات هذه الفئة السكانية المهملة.  وتعد 
 & Bedway)برامج العلاج المعرفي السلوكي والتعليم النفسي 

Smith, 1996; McBride, 2012) المقدمة في صيغة مجموعة ،
 ،إرشادية صغيرة العدد، من الخيارات الناجحة في التقليل من التوتر
 .والمحن النفسية المرتبطة بإصابة أحد أفراد الأسرة بالمرض

وبصورة خاصة، فإن الإرشاد الجمعي المستند إلى المنهج المعرفي 
ولا تقل  ،أسرهم كان فعالاً للغايةالسلوكي مع الآباء المرضى و

  . (Sheard & Maguire, 1999)كفاءته عن فاعلية الإرشاد الفردي 

) إلى التدخلات CBTويشير العلاج المعرفي السلوكي (
الإرشادية والعلاجية التي تشترك في المسلمة الأساسية المتضمنة 

ركية هي المسؤولة عن استمرار أن العوامل المعرفية والإدا
ة لهذا النفسي. وتقوم المسلمة الرئيسوالضيق  ،ضطرابات النفسيةالا

)، على أن Beck, 1976;   Ellis, 1962المنظور العلاجي (
هم في الإبقاء على ات والتصورات المشوهة هي التي تسالإدراك

 السلوكية. وطبقاً لنموذج  بيك والمشكلات ،الضيق العاطفي
(Beck, 1976)مغلوطة تتضمن نوعاً من ت ال، فإن هذه الإدراكا

 ،النفسوأو الأبنية المعرفية حول العالم،  ،عتقادات العامةالا
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والآخرين، والمستقبل، التي يطلق عليها الثلاثي المعرفي 
)Cognitive triad (التي تسبب ظهور الأفكار المعينة والآلية في 

ستراتيجيات العلاجية المستخدمة حالات ومواقف معينة. وتؤدي الا
وتقود لإحداث التغييرات في الضيق العاطفي  ،يير هذه الإدراكاتلتغ

على ستراتيجيات تؤكد . وبالرغم من أن هذه الاالمشكل والسلوك
، إلا أنها تعترف أيضاً بالدور الذي تلعبه دور العوامل الإدراكية

المكونات السلوكية والعاطفية والفسيولوجية في الاحتفاظ 
)  CBT( ح المسترشد في العلاجبالاضطراب الانفعالي. ويصب

 فحصتكرس لعملية تعاونية لحل المشكلة  طاً فيشمشاركاً ن
تعديل الأنماط السلوكية سيئة و ،وتحدي صدق الإدراكات المشوهة

  ). 2005التكيف (السقا، 

 &  ,Friedman,  Thase)وتركز التدخلات المعرفية 
Wright,  2008) فكار أولياً على تمييز وتحديد وتعديل الأ

السلوكية  التقنيات تعدالمعرفية الباثولوجية. كما  والبنى المشوهة
وزيادة النشاط، وتحسين المهارات  ،المؤدية لزيادة التعرض

وإدارة القلق من الأنواع  ،الإجتماعية، والتحكم في الأعراض
تأثيرات  والأشكال العلاجية المفيدة، ويمكن أن تكمل أو تضاعف

فية. وبنفس الطريقة، يمكن أن يضيف المنظور ستراتيجيات المعرالا
المعرفي عمقاً لنماذج العلاج السلوكي بتعليم المسترشدين كيفية 

  تمييز وتحديد وتعديل نقاط الضعف لديهم. 

ستراتيجيات تدخلات التعليم النفسي امتداداً للعلاج ا تعدكما 
وتهدف إلى تعريف المسترشدين بطبيعة  ،المعرفي السلوكي

في معالجة لاجه، ويستعمل التعليم النفسي وكيفية ع ،بالاضطرا
العديد من القضايا العاطفية والسلوكية والصحة النفسية المختلفة، 

وتخفيض الإجهاد،  ،والحزن ،ويتضمن ذلك علاج الاكتئاب
 ;McBride,  2012)واضطرابات القلق، وقضايا الارتباط والتعلق 

Wood, Brendtro, Fecser, & Nichols, 1999).  

وقد أجريت بعض الدراسات لفحص فعالية برامج الإرشاد 
الآباء المصابين الجمعي المستندة للعلاج المعرفي السلوكي مع أبناء 

) مبكراً، McCarthy, 1982قامت مكارثي (بمرض مزمن، فقد 
نموذج برنامج إرشاد تحديد ما إذا كان استخدام لبإجراء دراسة 

) من 7لسلوكي مع عينة (ن=جمعي يستند للعلاج المعرفي ا
) سنة، الذين لديهم والد مريض 14- 9الأطفال بعمر تراوح من (

بالسرطان، يمكن أن يخفض الإجهاد لديهم (عرف الإجهاد في 
حالة القلق (كيف و ،(كيف تشعر عموماً) :الدراسة بأنه سمة القلق

ومقياس سمة  ،الذي قيس باستعمال مقياس حالة القلقتشعر الآن)، 
تم تنفيذ برنامج الإرشاد الجمعي الذي تضمن ست جلسات ق. القل
أشارت النتائج إلى وجود فروق دالة فترة امتدت لتسعة أسابيع.  على

ا مم ؛بعدي على مقياسي حالة وسمة القلقبين القياسين القبلي وال
  يشير لفائدة البرنامج التدخلي.

-Rotheram)ودريمين  بورس وميرفي وميلير- وقام روثرام
Borus, Murphy, Miller & Draimin, 1997)  بإجراء دراسة

لتقييم برنامج إرشاد جمعي يستند لمبادئ العلاج المعرفي السلوكي 

ين للمراهقين لتحسين نتائج الصحة السلوكية والنفسية بين المراهق
تم توزيع عينة الآباء المرضى وآبائهم من المرضى بالإيدز. 

) عشوائياً إلى تدخل 412ن=وأطفالهم المراهقين ( ،)307(ن=
أو العناية القياسية  ،معرفي سلوكي مركز (المجموعة التجريبية)

(المجموعة الضابطة). قيم المشاركون في القياسات القبلية والبعدية 
والموترات  ،والتوتر ،والاكتئاب ،والقلق ،على مقاييس تقدير الذات

%) من 95م (كما قي ،المتعلقة بالعائلة وسلوك المشكلة المتعدد
ة ثانية سنوياً على مدى سنتين. المشاركين في القياس التتبعي مر

أشارت النتائج إلى أن المراهقين في مجموعة التدخل المركز مقارنة 
مستويات أدنى بشكل  عن بلغواا، بالمراهقين في المجموعة الضابطة

والضيق العاطفي،  ،والاكتئاب ،دال إحصائياً على مقاييس القلق
ومشاكل  ،وسلوك المشكلة المتعدد ،وترات المتعلقة بالعائلةوالم

التصرف، ومستويات أعلى من تقدير الذات في القياسات البعدية 
  والتتبعية.

) بدراسة Stanko & Taub, 2002وقامت ستانكو وتوب (
بهدف تصميم وفحص صلاحية المبادئ التوجيهية لمجموعة 

ي لأطفال مرضى السرطان الإرشاد الجمعي بالعلاج المعرفي السلوك
في المدارس الابتدائية، وذلك كمجموعة تعليم نفسي لتحسين 

تكون البرنامج من عشر جلسات  .ير الذاتوتقد ،مستويات التوتر
لمدة نصف ساعة.  كل جلسة أو نصف أسبوعية امتدت ،أسبوعية

استخدمت الباحثتان لفحص النتائج الفورية والنهائية كلاً من الأسئلة 
ية المستمدة من المهارات والتكنيكات للعمل الجمعي مع العمل

أشارت النتائج . عرومقياس التحقق من المشا ،الأطفال والمراهقين
إلى أن التجربة مع هذه المجموعة كانت إيجابية للغاية، فقد أيد 

حيث يمكنهم  ،المعلمون أن وجود أعضاء المجموعة في بيئة آمنة
وكذلك مشاعرهم المرتبطة به  ،مناقشة موضوع المرض الوالدي

والتخفيف  ،ساعدت الطلاب بشكل كبير في تعديل سلوكاتهم الصفية
 ،من مستوى توترهم المتعلق بالضغوط التي يواجهونها في البيت

  وعزوفهم بشكل عام عن مناقشة مرض الآباء بالسرطان.

  ,Thastum)هانسن وويل ورومر - وأجرى تاستوم ومنش
Munch-Hansen,  Wiell, and Romer, 2006)   دراسة لتقييم

والد مركز للأسر التي لديها في  مشروع إرشاد وقائي قصير الأمد
أباً،  17وأماً،  24) أسرة (24مريض بالسرطان، حيث شاركت (

التي لديها والد  طفلاً) في برنامج إرشاد نفسي للعائلات 34و
صائياً دال إح الأطفال أبلغوا عن تراجعتبين أن  ،مصاب بالسرطان

في القياس البعدي مقارنة بالقبلي على مقياس الاكتئاب. كما ارتبطت 
التغييرات لديهم في الاكتئاب والأداء الوظيفي الأسري بشكل دال 

 الموضوعاتبدرجة الاقتناع بالبرنامج الإرشادي. وقد ظهر عدد من 
الأوسع منها: الفهم  ،عندما وصف الأطفال ما كسبوه من البرنامج

وردود أفعال أفراد العائلة الآخرين، والإحساس الأكثر  العواطف
  بالألفة والتماسك ضمن العائلة، وتطبيع المشاعر الخاصة.

) دراسة لاستكشاف Huizenga, 2011وأجرت هوزينغا (
كفاءة ودور فنيات التعبير العاطفي في كتابات المراهقين من أبناء 

التوافق صعوبات الآباء المصابين بمرض السرطان في التقليل من 
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راهقاً ) م40تراوحت أعمار المشاركين (ن=النفسي لديهم. 
إحدى شوائي على توزعوا بشكل ع) سنة، 18-12ومراهقة من (

الطلب الى أفراد المجموعة  تممجموعتين: تجريبية وضابطة. 
 كتابة أفكارهم ومشاعرهم بخصوصجلسات ثلاث  التجريبية في
(المجموعة وقتهم به لإدارة ، أو حسب ما يقومون مرض آبائهم

الضابطة). وتم في القياس القبلي والبعدي تقييم متغيرات الصحة 
الأعراض والغياب عن المدرسة، والجسمية (زيارات الطبيب، 

ومتغيرات الصحة النفسية (سلوك مشكلات الاضطرابات  ،الجسمية)
والاكتئاب، والعاطفة  ،الموجهة إلى الداخل وإلى الخارج، والقلق

ض النضج ما وأعرا ،لإيجابية، والعاطفة السلبية، ومهارات المواجهةا
وجود فروق دالة بين إلى نتائج الأشارت بعد الحدث المؤلم). 

المجموعتين التجريبية والضابطة، وتبين أن المشاركة في المجموعة 
التجريبية ارتبطت بدرجة دالة بالتناقص في المشاعر السلبية، 

ارات المواجهة التجنبية السلوكية، وأعراض وأعراض الاكتئاب، ومه
  القلق والمشاكل الموجهة للداخل المخبر عنها عن طريق الوالد.

وأن  ،من العرض السابق للدراسات السابقة أنها قليلة يلاحظ
معظمها ركز عموماً على قضايا التوافق النفسي والاجتماعي لدى 

ولدى عينات من أبناء الآباء المرضى من الأطفال أو المراهقين، 
 مرضاوبشكل خاص  ،الأسر التي بها والد مصاب بمرض مزمن

باهتمام كبير. وبالرغم من ذلك،  احظي اللذينالسرطان والإيدز 
ن القليل فقط من يكشف البحث والمراجعة الشاملة للأدب النفسي أ

للتحقق من أثر برامج الإرشاد الجمعي مع  ىهذه الدراسات سع
ر التي بها والد يعاني من أمراض مزمنة عينات من أبناء الأس

ركز على التدخلات التي وأن عدد المنشورات التي ت ،متنوعة
مساعدة الأبناء خلال إجهاد الحياة مع  والد مريض بشكل تستهدف 

 ,.Diareme et al., 2007; Kuhne et al)مزمن ما زال محدوداً 
2012; Lewis et al., 2005) ،ًعلم في حدود -. وتبين أيضا

، افتقار الأدب النفسي العربي للدراسات التي تطرقت - الباحثتين
لفحص أثر برامج الإرشاد الجمعي في تحسين التوافق النفسي لأبناء 
هذه الأسر من المراهقين وخاصة على المستوى المحلي، وتحديداً، 
دور برامج الإرشاد الجمعي في تحسين التوافق النفسي من خلال 

والاكتئاب لدى عينة من الأطفال الذين يعيشون في  ،مؤشراته: القلق
أسر أردنية بها أم مصابة بمرض مزمن. واستجابة لهذه المشكلة 
الخاصة بالأسرة التي لديها والد مصاب بمرض جسدي مزمن، ومع 

أو حتى الغربي  ،ندرة المعلومات الموثقة في الأدب النفسي العربي
ال الوالدين المصابين بأحد الذي يتناول المجموعات الإرشادية لأطف

)، أتت فكرة هذه Diareme et al.,  2007الأمراض المزمنة (
الدراسة التجريبية لفحص مدى كفاءة برنامج إرشاد جمعي يستند 

المعرفي السلوكي والتعليم النفسي في خفض مستويات  إلى العلاج
) 14- 12القلق والاكتئاب لدى مجموعة من المراهقات في عمر (

ن أطفال الأسر الأردنية التي بها أم مريضة بمرض مزمن سنة، م
وتصلب الأنسجة  ،والكلى ،والسرطان ،والسكري ،كمرض القلب

  المتعدد.

  

  مشكلة الدراسة

تشير البيانات والإحصائيات إلى أن أكثر حالات الإصابة 
كمرض السرطان مثلاً، تنتشر بين النساء في  ،بالأمراض المزمنة

ر، وأن أغلبهن من المتزوجات وذلك وفقاً ) عاماً وأكث46سن (
 Jordan National)لبيانات السجل الوطني للسرطان في الأردن 

Cancer Registry (JNCR) 2009).  ًويتوقع لهذا أن ينعكس سلبا
ومستوى  ،بظلاله على مستقبل الأطفالوأن يلقي  ،على الأسرة

ة ومطالبها، ونظراً للطبيعة الخاصة بمرحلة المراهق .نموهم النفسي
فإن مشكلة الدراسة تتمثل في فحص أثر المشاركة في برنامج 
إرشاد جمعي على عينة من الأبناء من الإناث في الأعمار ما بين 

ك في ل) سنة من اللواتي تعاني أمهاتهن من مرض مزمن وذ12-14(
ستشهد هنا بقول بعض والاكتئاب لديهن. ويخفض مستويات القلق 

 بأن)، Grabiak, Bender, & Puskar, 2007( الباحثين
كالسرطان  ،خطير والد مريض بمرض"المراهقين الذين لديهم 

سيعانون من مستويات مرتفعة من التعاسة، وهذا الضيق يجب أن 
يعرف ويميز ويتناول من الوالد المشخص بالمرض وأفراد العائلة 

 ).p. 135ومحترفي الرعاية الصحية والجهاز العامل في المدارس" (
أثر برنامج إرشاد جمعي في  فحصمشكلة هذه الدراسة في وتتحدد 

خفض مستويات القلق والاكتئاب لدى أطفال الأمهات المصابات 
  بأمراض مزمنة.

  الدراسة تافرضي

  الدراسة إلى فحص الفرضيتين التاليتين:  سعت

توجد فروق ذات دلالة إحصائية عند مستوى  الفرضية الأولى:
بين متوسط درجات أفراد المجموعة التجريبية  )α = 0,05الدلالة (

اللواتي طبق عليهن برنامج الإرشاد الجمعي، ومتوسط درجات أفراد 
شادي، المجموعة الضابطة اللواتي لم يطبق عليهن أي برنامج إر

  والاكتئاب في الاختبار البعدي. ، على مقياسي الدراسة: القلق

صائية عند مستوى توجد فروق ذات دلالة إح الفرضية الثانية:
) بين متوسط درجات أفراد المجموعة التجريبية α = 0,05الدلالة (

والاكتئاب في الاختبار البعدي، وبين  ،على مقياسي الدراسة: القلق
  متوسط درجاتهن في الاختبار التتبعي على هذين المقياسين. 

  أهمية الدراسة 

عاً من تكمن أهمية الدراسة الحالية في أنها تفحص وتوفر نو
 ،التدخلات الإرشادية المستندة أساساً للمنهج المعرفي السلوكي

وخبرات التعليم النفسي المتمثلة ببرنامج الإرشاد الجمعي المصمم 
لغايات الدراسة الحالية، الأمر الذي قد يضمن تحسين مستويات 
القلق والاكتئاب عند عينة من الإناث اللواتي يعشن مأساة معاناة 

مزمن. فالمجموعة الإرشادية ستكون مفيدة في  الأم من مرض
ستراتيجيات التعامل الفعالة، اة هؤلاء الفتيات لكي يتعلمن مساعد

 ،ويتعرفن ويتعلمن أكثر عن المرض، ويميزن ويحددن مشاعرهن
كما أن الدراسة تبرز كن في خبراتهن المميزة والخاصة. ويتشار

لمساعدة هؤلاء  أهمية المدرسة والجهاز الإرشادي العامل فيها
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 ،الأبناء المعرضين لخطر تطوير العديد من الصعوبات النفسية
 وتعدكالقلق والاكتئاب المرتبطة بعرقلة عملية النمو الطبيعي لهم. 

على دور العلاج  هذه الدراسة امتداداً للجهود البحثية المؤكدة
ويمكن أن تستخدم هذه الدراسة بما فيها من  .المعرفي السلوكي

ومواد وبرنامج للتأكيد على فاعلية ودور المجموعات أدوات 
والتعليم  ،)CBTالإرشادية المستندة للعلاج المعرفي السلوكي (

النفسي في مساندة أفراد أسر الأمهات المريضات من المرشدين 
من خلال تحسين  ،الرعاية الطبيةالأسريين العاملين في حقل 

ناء الأمهات المريضات مؤشرات التوافق النفسي والاجتماعي لدى أب
القلق والاكتئاب. ويتوقع أن  المحددة في الدراسة الحالية بمستويات

هم هذه الدراسة في رفد المكتبة العربية بخبرات إرشادية تتعلق تس
بمساعدة أسر الآباء المرضى، خاصة أن الدراسات والأبحاث العلمية 

المجتمع  وقد تكون معدومة في ،في هذا المجال تعد قليلة نسبياً
  الأردني.  

  محددات الدراسة

تتحدد إمكانية تعميم نتائج الدراسة الحالية تبعاً للخصائص 
الديموغرافية لعينة الدراسة المكونة من الطالبات اللواتي يدرسن في 

التي لمديرية تربية الزرقاء الأولى،  المدارس الأساسية العليا التابعة
ء الأمهات المصابات بمرض اقتصرت على الطالبات الإناث من أبنا

) سنة، ممن يعانين من 14-12جسدي مزمن، وبالفئة العمرية (
صعوبات ارتفاع القلق والاكتئاب. وتتحدد إمكانية تعميم نتائج 
 ،الدراسة الحالية أيضاً، بتصميم الدراسة بمجموعة ضابطة وتجريبية

وقياسات قبلية وبعدية وتتبعية، وتبعاً للخصائص السيكومترية 
التي استندت إلى أسلوب التقرير لأدوات المستخدمة في الدراسة، ل

 تطبيق البرنامج الإرشاديومدة بالإضافة إلى طبيعة وظروف  ،الذاتي
  .المستخدم في الدراسة الحالية

  مصطلحات الدراسة 

 يمكن تعريف مصطلحات الدراسة بشكل إجرائي على النحو
  : الآتي

جمعي برنامج إرشاد ه : ويعرف بأنبرنامج الإرشاد الجمعي
مصمم استناداً لنماذج علاج خاصة بأبناء المرضى من الأمهات 

واستند إلى فنيات الإرشاد  .)Stanko & Taub, 2002والآباء (
ونظريات  ،والتعليم النفسي ،والعلاج المعرفي السلوكي ،الجمعي

سرية، واستخدمت وتأثيرات المرض على الأنظمة الأ ،التوتر الأسري
 ,Bacon)تراتيجيات توضيح التصورات والمفاهيم الخاطئة سافيه 

Corr, & Corr, 1996) والتزود ببيئة آمنة ومألوفة وثابتة لإبداء ،
 ,.Bacon et alالتعبير عن المشاعر والشكوك والمخاوف والآمال (

1996 .( 

: حالة انفعالية يستدل عليها من مؤشرات العوامل القلق
وضعف التركيز  ،اسية الزائدةالفسيولوجية والهموم والحس

)Reynolds & Richmond, 2002(.  ًويعرف القلق إجرائياً تبعا

للدرجة التي تسجلها الابنة بأسلوب التقدير الذاتي لمستويات القلق 
  لديها على الأداة المستخدمة في الدراسة الحالية.  

) التي Radloff, 1991يمثل سلسلة من الأعراض (: الاكتئاب
 ،واليأس ،وعدم الأهمية ،مزاج المكتئب، والشعور بالذنبتتضمن ال

وفقدان الشهية  ،واضطرابات النوم ،والإعاقة النفس حركية، وبالعجز
). ويعرف إجرائياً تبعاً للدرجة التي تسجلها الابنة 2006(الذويب، 

من أفراد عينة الدراسة بأسلوب التقدير الذاتي لمستويات الاكتئاب 
  المستخدمة في الدراسة الحالية. لديها على الأداة 

: هم عينة المراهقات أطفال الأمهات المصابات بمرض مزمن
 ،والقلب ،كالسرطان ،اللواتي أصيبت أمهاتهن بمرض جسدي مزمن

مدة  تتراوح وتصلب الأنسجة المتعدد بحيث ،والكلى ،والسكري
 ،)2013و 2012ثلاث سنوات خلال العامين ( -سنة بينالمرض 

  لمرض لديهن لا يهدد بالوفاة. ومستقبل ا

 ,Kinzelحالة جسدية غير قابلة للشفاء ( و: وهالمرض المزمن
)، يسببها وضع باثولوجي غير قابل للعكس والارتداد، الذي ,1993

 لا يمكن أن يصحح بالتدخل الطبي ويؤدي في النهاية إلى حالة
 الذي لا يمكن أن يعالج بسهولةصحية معدلة مع عجز طويل الأمد 

)Miller, 1999(. ويقصد به في الدراسة الحالية أمراض القلب، 
  وتصلب الأنسجة المتعدد. ،والكلى ،والسرطان ،والسكري

  الطريقة والإجراءات

  الدراسة وتصميمها منهج

التجريبي في هذه الدراسة، من خلال شبة تباع المنهج  اتم 
ية يبالتوزيع العشوائي لأفراد عينة الدراسة على مجموعتين تجر

بقياسات قبلية وبعدية، وتتبعية وضابطة متكافئتين ومتساويتين 
للتجريبية فقط. ويمكن التعبير عن تصميم الدراسة الحالية بالرموز 

  كما يأتي:

G1 : O1     X   O2    O3       

G2 : O1    ــــ    O2    ــ  ــــ

)G1المجموعة التجريبية :(، )G2المجموعة الضابطة :(، )O1 :(
): القياس O2( ،: بدون معالجة)(ـ، ): المعالجةX( ،ياس القبليالق

  ): قياس المتابعة.O3( ،البعدي

  متغيرات الدراسة

اشتملت الدراسة على المتغيرات الآتية: المتغير المستقل: 
التعرض لبرنامج الإرشاد الجمعي المستند إلى العلاج المعرفي 

رات التابعة: درجات والتعلم النفسي الاجتماعي. والمتغي ،السلوكي
المفحوصين في الاختبارات البعدية والتتبعية على مقياسي الدراسة: 

  والاكتئاب. ،القلق

  وعينتها مجتمع الدراسة

تكون مجتمع الدراسة من بنات الأمهات المريضات بمرض 
مزمن اللواتي يراجعن عدة مراكز صحية في محافظة الزرقاء، من 
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قاء تربية والتعليم في منطقة الزرالطالبات المسجلات في مدارس ال
اللواتي أبدت أمهاتهن موافقتهن الجديدة في محافظة الزرقاء، 

واستمدت عينة الدراسة  ،في الدراسة بناتهن الأولية على مشاركة
من  يكون) أن 1من مجتمع الدراسة، استناداً إلى الشروط التالية: (

يكون المرض الأسر التي لديها أم مصابة بمرض جسمي مزمن، وأن 
قد شخص على الأقل منذ مدة لا تقل عن ستة أشهر، ولا يوجد 

) أن لا تكون الأمهات منفصلات عن 2تهديد حالي بالوفاة. (
) أن لا تكون الطالبات 3أزواجهن (الوفاة، السفر، الطلاق). (

) أن تتراوح 4أو لديهن أية صعوبات عقلية أو تربوية. ( ،مشخصات
) أن يبلغن عن مستويات 5سنة. و( 14 إلى 12أعمارهن ما بين 

تألفت عينة الدراسة التي أمكن  ومرتفعة من القلق والاكتئاب. 
) طالبة من 69الوصول إليها وانطبقت عليها شروط الدراسة من (

مجموعة الطالبات المسجلات في الصفين السابع والثامن الأساسيين 
من لديهن في ثلاث مدارس حكومية في منطقة الزرقاء الجديدة م

) طالبة ممن 36أمهات مصابات بمرض جسمي مزمن. وتم اختيار (
لاكتئاب، وذلك حصلن على أعلى الدرجات على مقياسي القلق وا

فاصل الوسيط الذي بلغ في الدراسة الحالية باستخدام  طريقة 
) على مقياسي القلق والاكتئاب على التوالي، واعتذرت أربع 62 ,80(

) 32وبالتالي وصلت العينة النهائية إلى ( طالبات عن المشاركة،
) سنة. وتم توزيع أفراد العينة 14-12( بينطالبة تراوحت أعمارهن 

عشوائياً بطريقة القرعة إلى مجموعتين: الأولى مجموعة تجريبية 
) طالبة، والثانية مجموعة ضابطة وعدد أفرادها 16وعدد أفرادها (

ى رغبتهن في المشاركة في ) طالبة، وقد تم اختيارهن بناءً عل16(
البرنامج الإرشادي التي عبرن عنها عند مقابلتهن في مرحلة 
التشكيل، وهي المرحلة الأولى من مراحل تطور المجموعة في 
الإرشاد الجمعي، بالإضافة إلى موافقة أولياء أمورهن (الأم أو الأب 
أو كلاهما)، وتم ذلك وفق نموذج خاص أعد لهذه الغاية.  وقد 

ن لدى تحليل المعلومات الديموغرافية فيما يتعلق بتوزيع أفراد تبي
العينة من الطالبات حسب العمر، أن المتوسط الحسابي والانحراف 

) 0.69؛ ع=13.18المعياري قد بلغ بالسنوات كما يلي: (م= 
سنة، وتوزعن تبعاً للصف  14-12سنة، وبمدى عمري تراوح من 
%)، 59.4والثامن ( ،%)40.6الدراسي كما يلي: السابع (

وتراوحت أنواع مرض الأم ما بين الأشكال المتنوعة من أمراض 
 ،%)15,6والسرطان ( %)،31,3ب (والقل ،%)40,6السكري (
). وبلغت نسبة المستوى 3,1وتصلب العضلات ( ،%)9,4والكلى (

) للأسرة كما يلي: المستوى SESالاجتماعي الاقتصادي (
ونسبة المستوى الاقتصادي  %)،65.6الاقتصادي المتوسط (

%). وقد تم التحقق من تكافؤ المجموعتين على 34.4المنخفض (
مقياسي الدراسة في القياس القبلي قبل تعرض المجموعة التجريبية 
للبرنامج الإرشادي، باستخدام اختبار (ت) لعينيتين مستقلتين، حيث 

 .α=0تبين عدم وجود فروق دالة إحصائياً عند مستوى الدلالة (
) بين متوسط درجات أفراد المجموعة التجريبية والضابطة على 05

مقياسي الدراسة: القلق والاكتئاب في القياس القبلي. ويوضح 
  ) هذه النتيجة.1الجدول (

  

ى ) عل16) والضابطة (ن=16المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية ونتائج اختبار "ت" للمجموعتين التجريبية (ن= :1جدول 
  مقياسي الدراسة في القياس القبلي

  الدلالة الإحصائية   ت قيمة الانحراف المعياري الحسابي المتوسط العدد    المجموعة المقياس

  القلق
 18.04 81.78 16 التجريبية

0.368 0.716 
 10.99 83.72 16 الضابطة

  الاكتئاب
 8.92 62.98 16 التجريبية

1.068 0.294 
 9.90 66.54 16 الضابطة

  

  الدراسة  اتاأد

مقياس القلق الظاهر المعدل للأطفال ستخدم ا :لقمقياس الق. 1
(Revised Children's Manifest Anxiety Scale RCMAS) ،

)  لتقييم مستوى 2006المعرب والمقنن للبيئة الأردنية (الذويب، 
عينة الدراسة الحالية، من إعداد رينولدز  أفرادالقلق لدى 

، وقد (Reynolds and  Richmond, 1978, 2002)د وريتشمون
تم بناؤه لتحديد درجة وطبيعة القلق المزمن عند الأطفال 
والمراهقين، وينصح باستخدامه لغايات التشخيص والمعالجة من 

، في الأعمار (Gerard & Reynolds, 1999)القلق لدى الأطفال 
معرب والمقنن ) سنة. ويتألف مقياس القلق الظاهر ال19إلى  6من (

) فقرة  بعد استثناء 26) من (2006للبيئة الأردنية (الذويب، 
فقرات المرغوبية الاجتماعية. ويطلب من المفحوصين تقدير 

فقرات المقياس على سلم تقدير ليكرت مؤلف من أربع  عن إجاباتهم
  درجتان  ،(غالباً) 3 ،(تقريباً دائماً) 4ات تتراوح من درج

درجة واحدة (أبداً). وتتراوح الدرجة الكلية بين إلى  ،) (نادراً)2(
)، وتشير الدرجات الأعلى على المقياس إلى معاناة 26-104(

المفحوص من مستوى مرتفع من القلق. وقد تم استخراج الصدق 
الظاهري لمقياس القلق من خلال عرض صورته الأولية على 

ة وراالدكت، ممن يحملون درجة المتخصصينمجموعة من المحكمين 
في الإرشاد النفسي والتربوي، بلغ عددهم  عشرة محكمين، من 
أساتذة الجامعات الأردنية الحكومية والخاصة، وبلغت نسبة الاتفاق 

%)، وبالتالي بقي 90على صلاحية فقرات المقياس بين المحكمين (
) فقرة. 26مقياس القلق كما هو في صورته الأصلية يتكون من (

طريقة  - هما: أ ،مقياس القلق بطريقتينكما تم استخراج ثبات 
حيث تم تطبيق مقياس القلق بصورته  ،الثبات بإعادة الاختبار

) طالبة 30النهائية، على عينة الدراسة الاستطلاعية  المكونة من (
المجموعتين  والمستمدة من مجتمع الدراسة الأصلي (من غير أفراد

لى نفس العينة ع المقياسكما تم تطبيق  .التجريبية والضابطة)
المذكورة مرة أخرى، بعد مرور أسبوعين على التطبيق الأول، 
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وباستخدام معادلة بيرسون، تم حساب معامل الاستقرار بين درجات 
المفحوصات في مرتي التطبيق، ووجد أن قيمة الثبات للقائمة الكلية 

)، وتعد هذه القيمة لثبات القائمة 0.933لمقياس القلق بلغت (ر=
الاتساق  -ومقبولة لغايات تحقيق أهداف الدراسة. بمرتفعة 

وهي الطريقة الثانية التي استخدمت  ،كرونباخ)ألفا الداخلي (
لحساب الثبات لمقياس القلق عن طريق حساب الاتساق الداخلي 

)، α=0.854كرونباخ) (ألفا لفقرات المقياس، وبلغ معامل الثبات (
وقابلة للتطبيق لغايات وبذلك تكون أداة الدراسة صادقة وثابتة 

  الدراسة الحالية.

استخدم في الدراسة الحالية مقياس مركز  مقياس الاكتئاب.. 2
 Center for Epidemiologic)الدراسات الوبائية للاكتئاب 

Studies Depression scale (CES-D); Radloff, 1991) ،(
وى )، لتقييم مست2006المعرب والمقنن للبيئة الأردنية (الذويب، 

تكون المقياس  .الاكتئاب لدى المراهقين في عينة الدراسة الحالية
لذاتي ) فقرة تقيم بأسلوب التقرير ا20في صورته الأصلية من (

التي خبرها المفحوص خلال الأسبوع مستوى الأعراض الاكتئابية 
فقرات مقياس  عنالسابق. ويطلب من المفحوصين تقدير إجاباتهم 

اوح من ر ليكرت مؤلف من أربع درجات تترالاكتئاب على سلم تقدي
باً)؛ درجتان ) درجات (تنطبق غال3( ،) درجات (تنطبق دائماً)4(
) (لا تنطبق أبداً). وقد 1إلى درجة واحدة ( ،) (تنطبق نادراً)2(

صيغت جميع الفقرات بحيث تصحح باتجاه الاكتئاب، باستثناء 
صحح عكسياً. ) التي ت16، و12، 8، 4الفقرات الأربع التالية (

)، حيث تشير الدرجات الأعلى 80-20وتتراوح الدرجة الكلية بين (
على المقياس إلى معاناة المفحوص من مستوى مرتفع من الاكتئاب. 
وقد تم استخراج الصدق الظاهري لمقياس الاكتئاب من خلال 

الأولية على مجموعة من المحكمين، ممن يحملون  عرض صورته
رشاد النفسي والتربوي، بلغ عددهم عشرة في الإ ةدرجة الدكتورا

محكمين، من أساتذة الجامعات الأردنية الحكومية والخاصة، وبلغت 
%)، 80نسبة الاتفاق على صلاحية فقرات المقياس بين المحكمين (

وبالتالي بقي مقياس الاكتئاب كما هو في صورته الأصلية يتكون من 
هما:  ،كتئاب بطريقتين) فقرة. كما تم استخراج ثبات مقياس الا20(
حيث تم تطبيق المقياس على عينة  ،طريقة الثبات بإعادة الاختبار -أ

) طالبة والمستمدة من 30الدراسة الاستطلاعية المكونة من (
مجتمع الدراسة الأصلي (من غير أفراد المجموعتين التجريبية 
والضابطة)، كما تم تطبيق القائمة على نفس العينة المذكورة مرة 
أخرى، بعد مرور مدة أسبوعين على التطبيق الأول، وتم حساب 
معامل الاستقرار بين درجات المفحوصات في مرتي التطبيق، ووجد 

)، وتعد هذه القيمة 0.965أن قيمة الثبات لمقياس الاكتئاب بلغت (
الاتساق  -مرتفعة ومقبولة لغايات تحقيق أهداف الدراسة. ب

الطريقة الثانية التي استخدمت وهي  ،الداخلي (ألفا كرونباخ)
لحساب الثبات لمقياس الاكتئاب عن طريق حساب الاتساق الداخلي 

). وبذلك 0.710( كرونباخ ألفالفقرات المقياس، وبلغ معامل الثبات 
وقابلة للتطبيق لغايات الدراسة  ،تكون أداة الدراسة صادقة وثابتة

  الحالية.

  مادة الدراسة

استند برنامج الإرشاد الجمعي . برنامج الإرشاد الجمعي
 ،المستخدم في الدراسة الحالية إلى منهج العلاج المعرفي السلوكي

) Stanko & Taub, 2002وتحديداً نموذج ستانكو وتوب (
باستخدام أسلوب الإرشاد الجمعي ومنظور التعليم النفسي 

)Yalom, 1983 الذي طبق في هذه الدراسة على أفراد ،(
) طالبة. وقد تألف برنامج الإرشاد 16ة (ن=المجموعة التجريبي

يذ جلسات ) جلسة إرشاد جمعي. وقد تم تنف14الجمعي من (
أسابيع، بمعدل جلستين أسبوعياً،  البرنامج على مدى خمسة
) دقيقة حسب 60) دقيقة إلى (45وتراوح زمن الجلسة من (

البرنامج التركيز على سبعة وقد تضمن  .مضمون كل جلسة
وما  ،عريف بالبرنامج والتعارف والبناءة كالتالي: التسرئي وعاتموض

 إلىوالتعرف  ،مراجعة الأهدافو ،مشكلتك: أنا أدعم أسرتي
والتجربة  ،والتعامل مع الأدوار الجديدة ،وتخصيصها ،المشاعر

ثت والتغييرات في العائلة التي حد ،الشخصية عن المرض وتأثيراته
وطرق التعامل مع  ،ضن المرومعلومات علمية ع ،بسبب المرض

وأخيراً الدمج والتكامل والإنهاء  ،وتحمل الحزن ،القلق والاكتئاب
  والتقويم. وفيما يلي وصف موجز لمضمون جلسات البرنامج.

إلى ): هدفت الجلسة الأولى (التعارف والبناء ووصف المشكلة
بين الأعضاء، ووالأعضاء وإنشاء علاقة ودية بين المرشدة  تأسيس

تعارف بين أفراد المجموعة الإرشادية، وتفسير سبب وجود تبادل الو
عضوات المجموعة في البرنامج (معاناتهن من القلق والاكتئاب 
المرتبط بمرض الأم المزمن)، وشرح ما سيتم خلال مدة البرنامج، 

توقعات  إلىوإشراك الطالبات بوضع قواعد المجموعة، والتعرف 
  تقديم الواجب البيتي الأول. و ،المشاركات من البرنامج الإرشادي

شرح إلى هدفت  الجلسة الثانية (التفكير والشعور والسلوك):
وربطها بتصورات الطالبات  ،العلاقة بين الأفكار والمشاعر والسلوك

والتحدث عن  ومشاعر القلق والاكتئاب لديهن، ،عن مرض الأم
  قصص نجاح في مواجهة الأمراض المزمنة.

سعت للتحقق من  عة (الارتباط بالآخرين):الجلسة الثالثة والراب
درجة حدة المشاعر باستخدام مقياس تقييم ما شعورك في هذا 

)، ومعالجة موضوع الارتباط والتعلق بالآخرين، 8إلى  1اليوم (من 
 ,Smeadبالتدرب على ممارسة الارتباط ما بين أعضاء المجموعة (

رة. وعرض ) بعد توزيع المجموعة إلى ثلاث مجموعات صغي1995
خبرات خاصة داخل الأسرة لكل مشاركة في موقف تعاملت به مع 

والحصول على  ،أحد أفراد الأسرة (بطريقة مناسبة/غير مناسبة)
تعليقات من أفراد المجموعة للبدء بتمييز جوانب الخبرة المشتركة 

  مع عضوات المجموعة.

المشاعر):  إلىالجلسة الخامسة والجلسة السادسة (التعرف 
 ،المشاعر إلىزت هاتان الجلستان على إكساب مهارة التعرف رك

وطرق  ،المشاعر الإيجابية والسلبية (القلق والاكتئاب) إلىوالتعرف 
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وإدارة  ،التحقق من المشاعر، والتمييز بين الأفكار والمشاعر
  المشاعر.

على التعلم النفسي الجلسة ركزت  الجلسة السابعة (المرض):
ض (استضافة إحدى الطبيبات) لطرح الأسئلة والفسيولوجي عن المر

عن إجراءات لأعضاء، والتعلم وعلم وظائف ا ،عن أمراض الأمهات
الرعاية بالمستشفيات للأمراض المزمنة، ومعرفة الآثار المترتبة عن 

  العلاجات والأدوية. 

هدفت  الجلسة الثامنة والجلسة التاسعة (التغييرات في المنزل):
كيفية  إلىلتغييرات في الأدوار والتعرف فحص االجلستان إلى 

ومعنى الإجهاد المتعلق بالدور الجديد، وتحديد  ،التعامل معها
الأدوار التي يمكن للمشاركات من خلالها تقديم المساعدة داخل 
المنزل للأم المريضة، وإتاحة الفرصة للمشاركات للتعبير عن قلقهن 

واستخدام أساليب  ،وحزنهن المرتبطين بمشاعر الانفصال والخوف
وشرح مفهوم الاستثناءات  ،جديدة للتخفيف من القلق والحزن

  وتبادل الخبرات.  ،والأمل

هدفت  الجلسة العاشرة والحادية عشرة (التعامل والمواجهة):
زيادة الفهم لسبل حماية تعلم مهارات المواجهة، وإلى الجلستان 

ات وللنتائج الحزن، مع التطرق للخبروالنفس من الضيق/ الخوف، 
الواقعة مع المشاركات، بالتعرف والاكتشاف الذاتي للوسائل التي 
تتعامل المشاركات بها مع الموقف المؤثر وكيفية التعامل مع مشاعر 

تلك الاستراتيجيات،  كتئاب، والاستبصار بنتائج وآثارالقلق الا
  وتدريب عضوات المجموعة على استخدام مهارة المواجهة.

ة عشرة والجلسة الثالثة عشرة (التواصل الفعال الجلسة الثاني

قضايا التواصل الفعال مع أفراد ركزت على  مع أفراد الأسرة):
حيث مارست المشاركات وتدربن مع  ،وعلى حل المشكلة ،الأسرة

بعضهن على طرق حل المشكلة، وعلى التحضير للعمل مع آبائهن 
تي نوقشت في لحل المشكلة، والتشجيع على استعمال المهارات ال

كافة جلسات المجموعة لحل مشاكلهن الخاصة، بالإضافة لتقييم 
  ومراجعة ما تعلمته المجموعة. ،التقدم

 هدفت الجلسة الجلسة الرابعة عشرة (الدمج والتكامل والإنهاء):
مدى إنجاز توقعات المشاركات من البرنامج لمعرفة  على تعرفال الى

وذلك بتطبيق ما تعلمنه  ،افمدى نجاح المجموعة في تحقيق الأهد
داخل المجموعة ونقله للمواقف في الحياة اليومية وتحقيق 
الاستفادة القصوى من البرنامج. وبالإضافة لذلك، احتفلت المجموعة 

  بحضور الأمهات بإنجازات المشاركات في إكمال البرنامج.

وقد تخللت جلسات الإرشاد الجمعية عملية تقييم دوري 
لمشاركات من البرنامج والقضايا السلبية والإيجابية لمدى استفادة ا

بالإضافة إلى تقييم  ،المتعلقة به من خلال نماذج التقييم الدورية
نهائي في الجلسة الختامية. كما استخدم عدد من الأساليب والفنيات 

 ،ولعب الدور ،والنمذجة ،وإعطاء التعليمات ،شرحكال ،الإرشادية
والواجبات البيتية، وبشكل خاص فنيات  ،عةوالتغذية الراج ،والتعزيز

)، مثل الثقة Yalom, 1983, 1995الإرشاد الجمعي العلاجية (

والتنفيس  ،والكشف عن الذات ،وإظهار الاهتمام والتقبل ،والتماسك
الانفعالي. وقد تم التحقق من الصدق المنطقي لبرنامج الإرشاد 

عرضه على لال الجمعي المستخدم في الدراسة الحالية من خ
، تألفت من عشرة أساتذة في الإرشاد وعلم مجموعة من المحكمين

، من أقسام علم النفس في ةالدكتورا درجةالنفس من حملة 
هداف التي أعد من الجامعات الأردنية، لتحديد مدى مناسبته للأ

أت لجنة المحكمين أن البرنامج مناسب مع إجراء بعض أجلها، وقد ر
ضوئه تم تطبيق  وفيمتعلقة بعدد الجلسات، التعديلات الطفيفة ال

  البرنامج بعد إجراء التعديلات المطلوبة.

  إجراءات الدراسة 

الحصول على الموافقة على إجراء الدراسة من مجلس  تم
والموافقات ) في الجامعة الهاشمية IRBالمراجعة المؤسسي (

الصحة  الرسمية والفنية اللازمة، من المراكز الصحية التابعة لوزارة
والمدارس المعنية التابعة لمديرية التربية والتعليم في  ،الأردنية

ومركز الأميرة سلمى للطفولة التابع لوزارة الثقافة  ،الزرقاء الأولى
وبعد  .حيث تم عقد جلسات البرنامج ،الأردنية في مدينة الزرقاء

فرز حالات الطالبات من أبناء الأمهات المريضات بمرض مزمن في 
اكز الصحية المعنية في مدينة الزرقاء في مرحلة الدراسة المر

تم تطبيق البرنامج في إحدى قاعات مركز ثم الاستطلاعية الأولية، 
الأميرة سلمى للطفولة التابع لوزارة الثقافة في مدينة الزرقاء. وقد 
تولى تنفيذ البرنامج وقيادة المجموعة العلاجية إحدى المرشدات 

وتم  ،شاد الأسريلدراسات العليا تخصص الإرالنفسيات من طلبة ا
 ،ة بشكل عملي على جلسات البرنامجالباحثة الرئيستدريبها من 

تنفيذ أنشطة جلسات الإرشاد  بالمواد الخاصة به، ومتابعةوتزويدها 
ة. كما تم د وترتيب مسبق مع الباحثة الرئيسالجمعي وفق إعدا

التجريبية والضابطة تطبيق القياس البعدي على أفراد المجموعتين 
وطبق القياس  .لسة الأخيرة من البرنامج التدخليمباشرة بعد الج

التتبعي بعد مرور شهر على تطبيق القياس البعدي على أفراد 
المجموعة التجريبية فقط. وقد روعي تقديم فكرة مبسطة عن هدف 

وتعريف المشاركات بأن المشاركة طوعية وسرية  ،وأدواتها ،الدراسة
وبدون أسماء، وتعريفهن بعدم خطورة البيانات المطلوبة أو جداً 

نتيجة المشاركة في البرنامج، وتم التأكيد لكل مشاركة بأنها يحق 
لها الانسحاب من المشاركة متى شاءت، كما طلب من كل مشاركة 

  والموافقة الوالدية. ،قراءة وتوقيع نموذج الموافقة المعرفة

  المعالجة الإحصائية 

فرضياتها، تم استخراج  وفحص ،هداف الدراسةلتحقيق أ
وذلك باستخدام  ،المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية

ولمعرفة دلالة الفروق بين متوسطات أفراد  .التحليل الوصفي
المجموعتين التجريبية والضابطة في الاختبارات البعدية، تم 

 :Analysis of Covariance)استخدام تحليل التباين المصاحب 
(ANCOVA) بعد التحقق من تجانس درجات ميل الانحدار ،(

)Width, & Ahotola, 1978 ،( لدى المجموعتين التجريبية
ختبار القبلي، لى مقياسي القلق والاكتئاب في الاوالضابطة ع
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 Levene's Test for)باستخدام اختبار ليفين لتجانس التباين 
Equality of Variances)يمة "ف" للتجانس ، حيث تبين أن ق

.) على مقياسي القلق والاكتئاب على التوالي، 064؛ (087.بلغت
وهما قيمتان غير دالتين إحصائياً، ما يشير إلى توفر شرط تجانس 
التباين في بيانات مقياسي الدراسة، وهذا مؤشر قوي لكون أسلوب 

) أسلوباً فعالاً لتحليل بيانات ANCOVAتحليل التباين المصاحب (
التأثير  البحث. هذا بالإضافة لاستخدام أحد مقاييس حجمهذا 

، لمعرفة فاعلية البرنامج الإرشادي المعروف باسم مربع إيتا
المستخدم على المتغيرات التابعة، كما استخدم اختبار (ت) للعينة 

ة ) للمقارنات البعدية والتتبعيPaired-Sample t-testالمترابطة (
  .يةلدى أفراد المجموعة التجريب

  نتائج الدراسة 

ومناقشتها  ،فيما يلي عرض للنتائج التي تم الوصول إليها
  مصنفة وفقاً لتتابع فرضيتي الدراسة الحالية.

ة الأولى للدراسة التي تنص على أولاً: النتائج المتعلقة بالفرضي

 = αتوجد فروق ذات دلالة إحصائية عند مستوى الدلالة ("

المجموعة التجريبية اللواتي  )  بين متوسط درجات أفراد0.05

طبق عليهن برنامج الإرشاد الجمعي، ومتوسط درجات أفراد 

المجموعة الضابطة اللواتي لم يطبق عليهن أي برنامج إرشادي، 

 على مقياسي الدراسة: القلق والاكتئاب، في الاختبار البعدي".
) نتائج المتوسطات الحسابية والانحرافات 2وضح الجدول (ي

ة للمجموعتين التجريبية والضابطة على مقياسي الدراسة: المعياري
  في الاختبارات القبلية والبعدية. والاكتئاب ،القلق

ات المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية للأداء على مقياسي الدراسة: القلق والاكتئاب للمجموعتين التجريبية والضابطة في الاختبار :)2جدول (
  القبلية والبعدية

  المجموعة الأداة
  القياس

  البعدي القبلي
  نحراف المعياريالا  المتوسط الحسابي  نحراف المعياريالا  المتوسط الحسابي

  القلق
 11.64 42.45 18.04 81.78  التجريبية
 9.74 84.65 10.99 83.72  الضابطة

  الاكتئاب
 10.27 35.83 8.92 62.98  التجريبية
 7.78  67.48 9.90 66.54  الضابطة

  

  أولاً: مقياس القلق

ساب المتوسطات الحسابية المعدلة والأخطاء تم ح
المعيارية للدرجات على مقياس القلق في الإختبار البعدي لكل من 
المجموعة التجريبية والمجموعة الضابطة، وذلك بعد الأخذ 

الاعتبار درجات الاختبار القبلي على فقرات مقياس القلق لكل من ب
وذلك كمتغير مصاحب لوجود التباين في الاختبار المجموعتين 
  ).3( مقياس القلق، كما يتضح في الجدولالبعدي على 

ية للأداء على مقياس المتوسطات المعدلة والأخطاء المعيار :)3جدول (
  .المجموعتين التجريبية والضابطة ختبار البعدي لدى أفرادالقلق في الا

  ياريالخطأ المع  المتوسط المعدل  المجموعة

  2.81      39.88    التجريبية

    2.81      87.22    الضابطة

ول أن المتوسط المعدل للمجموعة الضابطة ديتضح من الج
للمجموعة التجريبية. وللتحقق من دلالة الفرق، تم إجراء  هأعلى من

تحليل التباين المصاحب لاختبار القلق البعدي وفقاً لمتغير 
)، 119.13كانت قيمة "ف" ( ، حيث)4كما في الجدول ( المجموعة

ما يؤدي إلى م ؛)α=0.05وهي قيمة دالة إحصائياً عند مستوى (
أي أنه  ؛ورفض الفرضية الصفرية البديلة ،قبول الفرضية البحثية

يوجد تأثير للبرنامج الإرشادي على مقياس القلق، حيث تبين أن 
المتوسط الحسابي المعدل للدرجات على الاختبار البعدي للقلق 

) كان أدنى من المتوسط الحسابي 839.8لمجموعة التجريبية (ل
  ). 4)، كما يتضح في الجدول (287.2( المعدل للمجموعة الضابطة

  

  ) والضابطة التجريبية( المجموعة لمتغير الدراسة وفقاً عينة أفراد لدى لقلقل للاختبار البعدي )ANCOVA( صاحبالتباين الم تحليل :)4( جدول
  )2ηيتا (إقيمة مربع   الدلالة الإحصائية  "ف"  متوسط المربعات  درجات الحرية  مجموع المربعات  مصدر التباين

 0.00 0.981 0.001 0.058 1 0.058  المتغير المشترك
 0.821 0.000 119.13 12349.92 1 12349.92 المجموعة
    103.665 26 2695.288  الخطأ
      32 146965.6  الكلي

     31 17706.3  الكلي المصحح
  )R2=0.81معامل التفسير (
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الأداء على  البرنامج الإرشادي في تباين إسهامولتحديد نسبة 
)، حيث بلغ Effect Sizeتم استخراج مربع إيتا ( ،الاختبار البعدي

وهي قيمة مرتفعة تشير إلى أن البرنامج الإرشادي أحدث  ،)0.82(
موعة التجريبية. تحسين مستويات القلق لدى المج فيأثراً كبيراً 

ولتحديد الدلالة العملية للفروق بين الاختبارين القبلي والبعدي التي 
البرنامج الإرشادي في التباين بين المجموعتين  إسهامتوضح نسبة 

الضابطة والتجريبية على مقياس القلق، تم استخراج معامل التفسير 
)R2(، ) ي أن ما يعنموهي قيمة مرتفعة،  ،)0.81حيث بلغت قيمته

%) من التحسن في الدرجات 81بنسبة ( أسهمالبرنامج الإرشادي 
  على  مقياس القلق.

  ثانياً: مقياس الاكتئاب

ساب المتوسطات الحسابية المعدلة والأخطاء المعيارية تم ح
للدرجات على مقياس الاكتئاب في الاختبار البعدي لكل من 

الأخذ المجموعة التجريبية والمجموعة الضابطة، وذلك بعد 
عتبار درجات الاختبار القبلي على فقرات مقياس الاكتئاب لكل من الاب

المجموعتين، وذلك كمتغير مصاحب لوجود التباين في الاختبار 
  ). 5البعدي على مقياس الاكتئاب، كما يتضح في الجدول (

المتوسطات الحسابية المعدلة والأخطاء المعيارية للأداء في  :)5جدول (
عدي على مقياس الاكتئاب لدى أفراد المجموعتين التجريبية الاختبار الب
  .والضابطة

  الخطأ المعياري   المتوسط المعدل               المجموعة
  2.530       34.859            التجريبية
  2.530       68.456            الضابطة

يتضح من الجدول أن المتوسط المعدل للمجموعة الضابطة أعلى 
ة التجريبية. وللتحقق من دلالة الفرق، تم إجراء تحليل منه للمجموع

  ).6التباين المصاحب كما في الجدول (

  ) للاختبار البعدي للاكتئاب لدى أفراد عينة الدراسة وفقا لمتغير المجموعة (التجريبية والضابطة)ANCOVAتحليل التباين المصاحب ( :)6جدول (
  )2ηيتا (إقيمة مربع   الدلالة الإحصائية  "ف"  متوسط المربعات  ريةدرجات الح  مجموع المربعات  مصدر التباين

 0.045 0.277 1.232 102.883 1 102.883  المتغير المشترك
 0.741 0.000 74.468 6219.404 1 6219.404  المجموعة
    83.517 26 2171.454  الخطأ
     32 95898.391  الكلي

     31 10506.735  الكلي المصحح
  

) نتائج تحليل التباين المصاحب للاختبار 6لجدول (يبين ا
لمتغير المجموعة، حيث بلغت  البعدي على مقياس الاكتئاب وفقاً

 وهي قيمة دالة إحصائياً عند مستوى، )874.46"ف" ( قيمة
ورفض  ،ما يؤدي إلى قبول الفرضية البحثيةم ؛)α=0.05(الدلالة 

ر للبرنامج الإرشادي أي أنه يوجد تأثي ؛الفرضية الصفرية البديلة
على مقياس الاكتئاب، حيث يتبين أن المتوسط الحسابي المعدل 
لدرجات الاختبار البعدي على مقياس الاكتئاب للمجموعة التجريبية 

) كان أقل من المتوسط الحسابي المعدل للمجموعة 5934.8(
). ولتحديد نسبة 5)، كما يتضح في الجدول (6568.4الضابطة (

مج الإرشادي في التباين في الأداء على مقياس الاكتئاب البرنا إسهام
)، Effect Sizeفي الاختبار البعدي، فقد تم استخراج مربع إيتا (

أي أن البرنامج الإرشادي له  ؛وهي قيمة مرتفعة ،)0.74غ (حيث بل
تحسين درجات المجموعة التجريبية على مقياس  فيأثر كبير 

تحديد الدلالة العملية للفروق بين الاكتئاب في الاختبار البعدي. ول
البرنامج  إسهامالاختبارين القبلي والبعدي التي توضح نسبة 

الإرشادي في التباين بين المجموعتين الضابطة والتجريبية على 
حيث بلغت  ،)R2مقياس الاكتئاب، تم استخراج معامل التفسير (

الإرشادي أي أن البرنامج  ؛ة مرتفعة نسبياًوهي قيم ،)0.75قيمته (
  %) من التحسن على مقياس الاكتئاب.75بنسبة ( أسهم

الثانية للدراسة التي  ثانياً: النتائج المتعلقة بالفرضية

توجد فروق ذات دلالة إحصائية عند مستوى تنص على "

) بين متوسط درجات أفراد المجموعة α = 0.05الدلالة (

البعدي،  التجريبية على مقياسي القلق والاكتئاب في الاختبار

وبين متوسط درجاتهن في الاختبار التتبعي على نفس 

ية الدراسة الثانية، تم وللتحقق من صحة فرضالمقاييس". 
) 7ويوضح الجدول (للعينة المترابطة. ختبار "ت" استخدام ا

المتوسط والانحراف المعياري والخطأ المعياري لدرجتي الاختبار 
لاكتئاب لأفراد عينة الدراسة البعدي والتتبعي على مقياسي القلق وا

  ) مشاركة.16التجريبية وعددهن (

  )16عينة الدراسة التجريبية(ن= ى مقياسي القلق والاكتئاب لأفرادالمتوسط والانحراف المعياري والخطأ المعياري لدرجتي الاختبار البعدي والتتبعي عل :)7جدول(

 المقياس  اتركعدد المشا  المتوسط  الانحراف المعياري  الخطأ المعياري
  القلق  البعدي 16 42.45 11.64 2.91
  التتبعي 16 39.45 4.30 1.07
  الاكتئاب  البعدي 16 35.83 10.27 2.56
  التتبعي 16 37.27 7.01 1.75
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) نتائج اختبار "ت" للفروق بين 8كما يوضح الجدول (
درجتي الاختبار البعدي والتتبعي على مقياسي القلق والاكتئاب 

  ) مشاركة.16عينة الدراسة التجريبية وعددهن ( لأفراد

" لدلالة الفروق بين متوسطات درجة الاختبار البعدي والتتبعي على مقياسي القلق والاكتئاب لدى أفراد عينة tنتائج اختبار (ت) " :)8جدول (
  )16الدراسة التجريبية (ن=

مستوى 
  الدلالة

 المقياس  الفروق الزوجية  درجة الحرية  قيمة "ت"

  م  ع  الخطأ المعياري  % مدى الثقة في الفروق95
  أدنى  أعلى

  
 0.219 

  
1.28 

 
15 

 
7.97 

 
-1.97 

 
2.33 

 
2.9 9.34 

  القلق  البعدي
  التتبعي

 
0.570 

  
0.58  

 
15 

 
3.84 

 
-6.72 

 
2.48 

 
1.4 9.92 

  الاكتئاب  البعدي
  التتبعي

  ) α= 0.05لالة (*دالة إحصائياً عند مستوى الد

) إلى عدم وجود فروق دالة إحصائياً 8تشير بيانات الجدول (
)، بين درجات أفراد عينة الدراسة 0.05دلالة (العند مستوى 

التجريبية المشاركات في البرنامج الإرشادي بين درجتي الاختبار 
البعدي والتتبعي، على مقياسي القلق والاكتئاب. كما يبين الجدول  

قيمة "ت" المحسوبة للفرق بين متوسطي درجات أفراد ) أن 8(
ي القلق والاكتئاب قد العينة في الاختبارين البعدي والتتبعي لمقياس

)، على التوالي، وهاتان القيمتان غير دالتين 0.58; 1.28بلغت (
)، هذا بالرغم من أن الدرجات 0.05دلالة (الإحصائياً عند مستوى 

) 539.4إيجابياً في الاختبار التتبعي (على مقياس القلق قد تراجعت 
)، وأن الدرجات على 542.4لتصبح أدنى من الاختبار البعدي (

) 37.3مقياس الاكتئاب قد ارتفعت قليلاً في الاختبار التتبعي (
)، لكن هذه التراجع أو 35.8لتصبح أعلى من الاختبار البعدي (

متوسطي الاختبار لذا فإن الفرق بين الزيادة لم تكن دالة إحصائياً، 
صائياً البعدي والتتبعي على هذين المقياسين لا يعد فرقاً دالاً إح

وبذلك يتم رفض الفرضية الثانية  ،)0.05عند مستوى دلالة (
  وقبول الفرضية  الصفرية. ،للدراسة

  مناقشة النتائج

سعت الدراسة الحالية إلى فحص أثر برنامج إرشاد جمعي 
ومنظور التعليم النفسي،  ،عرفي السلوكييستند إلى منهج العلاج الم

 بناتعلى خفض القلق والاكتئاب لدى عينة من المراهقات من 
الأمهات المصابات بأوضاع صحية جسدية مزمنة، وذلك من خلال 
فحص فرضيتين بحثيتين. وقد توصلت الدراسة فيما يتعلق بفرضية 

توى الدراسة الأولى إلى وجود فروق ذات دلالة إحصائية عند مس
)a=0.05 في الاختبار البعدي بين المجموعتين التجريبية (

والضابطة على مقياسي القلق والاكتئاب. وتشير هذه النتيجة إلى أن 
برنامج الإرشاد الجمعي المصمم لغايات الدراسة الحالية قد أثبت 
تأثيره وفعاليته في تحسين مؤشرات التوافق النفسي المتمثلة في 

ى أفراد المجموعة التجريبية. وتتفق هذه النتائج القلق والاكتئاب لد
بوجه عام مع ما توصلت إليه تي توصلت إليها الدراسة الحالية ال

بعض الدراسات التي استخدمت أسلوب الإرشاد الجمعي المستند 
والتعليم النفسي في تحسين  ،إلى منهج العلاج المعرفي السلوكي

اء المصابين بأمراض مزمنة، أو الآب ،التوافق النفسي لأبناء الأمهات
 ,Huizenga, 2011; Gunther,   Crandles) :ومنها دراسات

Williams, & Swain, 1998; McCarthy, 1982; Rotheram-
Borus et al., 1997; Stanko & Taub, 2002; Thastum et 

al., 2006).  

هذه النتيجة الإيجابية لدى أفراد المجموعة  أن تعزى ويمكن
 ,Rogersعوامل تتعلق بالشروط الميسرة (الى عدة ، التجريبية

وبالفنيات الإرشادية المستخدمة مع هذه المجموعة  ،)1963
 ،والأصالة ،والتعاطف ،الإرشادية، ومنها التقبل غير المشروط

وبناء عامل الثقة مع المسترشدات في بيئة آمنة،  ،والاحترام المتبادل
التي نة الخاصة داخل المجموعة ى الكامكما تثير الانتباه لدور القو

)، Yalom, 1995أو ما أطلق عليها  يالوم ( ،تنتج تغييرات بناءة
والتغذية  ،كعمليات الكشف عن الذات ،العمليات العلاجية والشفائيةب

لقوة والشعور با ،والأمل ،والقبول ،والاهتمام ،والمجازفة ،الراجعة
مجموعة الإرشادية تأثير خبرة ال لوحظوالتنفيس الانفعالي. وقد 

التي كانت غنية بالأنشطة المقصودة والموجهة لهدف الجلسة، في 
اركات في البرنامج، وكان كثير من الأنشطة التي قامت بها المش

لأن الأمل يمثل الاعتقاد  ؛مهارة الاستثناءات والأمل" خاصةأهمها "
م بأن التغيير ممكن (بأن الفتاة ليست ضحية لما حدث ويمكنها القيا

لأنه "يعطي أعضاء  ؛دة)، ويعد الأمل علاجاً بحد ذاتهبقرارات جدي
المجموعة الثقة بأنهم يمتلكون القوة للاختبار بأن يكونوا مختلفين" 

)Corey, & Corey, 1997,  p. 248 كما لوحظ خلال عمل .(
المجموعة، التأثير الواضح للتفاعلات التبادلية وخبرة المجموعة التي 

ريجي عبر مراحل في تطورها، وذلك انعكس خلال تقدمت بشكل تد
تأدية المشاركات لبعض الأنشطة العلاجية والتدريبية التي شملها 

وأحياناً بانفتاح عن  ،التحدث بصورة متحفظة :البرنامج، وكان أهمها
المشكلة (التجربة الشخصية عن المرض بالخبرات الحياتية المتعلقة 

رهن في تقديم الرعاية لأمهاتهن وتأثيراته)، وعن تصوراتهن وأدوا
ة تمت بصورة منظمة جداً من خلال المريضات، خاصة أن العملي

أثناء الجلسات من خلال القيام في قيامهن بالكشف عن معاناتهن 
بالتعبير بالرسم عن التغييرات التي طرأت على حياتهن، وبتجميع 

كتابة عن في الحاضر، وبال كماالصور العائلية التي كانت في الماضي 
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الخبرات الحياتية المرهقة المتعلقة بأدوارهن الجديدة التي تحملنها 
ما ساعد المسترشدات على التأمل وإعادة مبسبب مرض الأم، 

النظر في معنى التجارب والخبرات التي تعرضن لها سابقاً داخل 
والتعبير عن الأفكار  ،تمييزلاالأسرة، بالإضافة إلى تسهيل 

يس الانفعالي للمشاعر المؤلمة المرتبطة بتلك والتنف ،والمشاعر
الخبرات. ويبدو أن هذه الفنيات ساعدت معظم هؤلاء الفتيات على 
مواجهة دورهن ومسؤوليتهن وانفعالاتهن المضطربة من خلال 
سردهن لخبراتهن الأسرية، فقد شعرت المسترشدة المشاركة عندها 

المؤلمة، وذلك من  أنها ليست الوحيدة التي تعاني من تلك الخبرات
خلال وجودها في مجموعة من الفتيات يشتركن في نفس المشكلة، 
أو ربما وجدت من بينهن من كان لديها خبرات أكثر إيلاماً منها 

وبالتالي يمكن القول إن خبرة من هذا النوع  .بسبب حدة مرض الأم
قد أسهمت في التخفيف من مشاعر القلق والاكتئاب لديها. كما أن 

ة تمييز المشاعر والأفكار والسلوكات والصلة بينها، واستبدال عملي
ل حدوث التعبير العاطفي داخل الجلسةبعض الأفكار المغلوطة سه 

من تماسك  ةالأسرفي علاقات ما سهل أيضاً تعديل م، هاوخارج
فالتعبير العاطفي يبدو أنه يتوسط العلاقات بين  .وارتباط وترابط

 & Harrisطفال من أبناء الآباء المرضى (التماسك العائلي وقلق الأ
Zakowski, 2003 ن عملية التدريب على إ). كما يمكن القول

مهارة الاتصال وحل المشكلات وحسنت نوعية العلاقة الوالدية بين 
ما موالوالد السليم)، وكلا الوالدين (الأم مصابة بالمرض  ،المراهقة

غن عن مستويات لّجعل  المشاركات في المجموعة التجريبية  يب
  كانت أدنى بدرجة دالة على مقياسي القلق والاكتئاب.

كما أشارت النتائج المتعلقة بالفرضية الثانية للدراسة إلى عدم 
وجود فروق دالة إحصائياً بين متوسط الاختبار البعدي ومتوسط 
الاختبار التتبعي بعد مرور شهر على انتهاء البرنامج الإرشادي، لدى 

موعة التجريبية اللاتي تعرضن للبرنامج الإرشادي، على أفراد المج
مقياسي القلق والاكتئاب. وتشير هذه النتيجة بوجه عام إلى أن 
برنامج الإرشاد الجمعي المصمم لغايات الدراسة الحالية، قد برهن 
على تأثيره نسبياً في احتفاظ أفراد عينة الدراسة بالمكاسب العلاجية 

بار البعدي، وذلك في فترة الاختبار التتبعي، التي أحرزنها في الاخت
وذلك فيما يتعلق بتقديرات المشاركات الذاتية من أفراد المجموعة 
التجريبية عن مستوى معاناتهن من القلق التي تحسنت لتتراجع ما 
بين الاختبار البعدي والتتبعي، لكن ليس بدرجة دالة إحصائياً. كما 

ت درجات المجموعة التجريبية على أظهرت النتائج أنه في حين ارتفع
مقياس الاكتئاب ما بين الاختبارين البعدي والتتبعي، لكن هذا 

  التراجع السلبي لم يكن دالاً إحصائياً.

وتنسجم هذه النتيجة بوجه عام مع نتائج بعض الدراسات التي 
برهنت على كفاءة برامج الإرشاد الجمعي المركزة على الأطفال أو 

سرة في تحسين التوافق النفسي التي أجريت في كامل أفراد الأ
 ;Bedway, & Smith, 1996; Greening, 1992)البيئات الغربية 

Gunther et al.,1998; Rotheram-Borus, Lee, Lin, & 
Lester, 2004; Taylor-Brown, Acheson, & Farber, 1993) ،

ة وذلك واحتفاظ المشاركين بالنتائج العلاجية في اختبارات المتابع

على عينات من الأبناء من الأطفال والمراهقين من الآباء والأمهات 
  المصابات بأوضاع صحية مزمنة. 

 حدٍى لإويمكن تفسير هذه النتيجة الأخيرة التي تبدو إيجابية 
ما، لكون تكنيكات البرنامج كانت تستهدف تحقيق أهداف أفراد 

وبناء  ،متعددة العينة، التي تركزت في مجملها على بناء صداقات
ودعم  ،علاقة إيجابية مع المراهقات الأخريات من أعضاء المجموعة

ومواجهة التوترات البيتية، وتزويد المشاركات  ،مهارات الاتصال
امل مع الإجهاد المرتبط بالمعلومات العلمية عن المرض وطرق التع

في الأدب النفسي بأن تلبية  مع ما وردهذه النتيجة  تفقبه. وت
جات المعلوماتية التي توفرها برامج التعليم النفسي تميز كعامل الحا

أساسي في تخفيض الضيق لدى أبناء الآباء المرضى 
(Abrahamson, Durham & Fox, 2010; Lewis et al., 

. ويبدو أن الاكتئاب يجب أن يعالج مباشرة باستخدام منهج (2005
كيز على استخدام وعن طريق التريك التقليدي في العلاج المعرفي، ب

ف يكثتو ،هات المعرفيةوفحص التشو ،تكنيكيات إعادة البناء المعرفي
  الجلسات، وهذا ما افتقر إليه البرنامج الحالي.

ويمكن تفسير النتيجة المتعلقة بالتراجع في مستوى الاكتئاب 
) Segal & Simkins, 1996ضوء ملاحظات بعض الدراسات ( في

ء الآباء المرضى قد يعود لكونهم قد التي  أكدت أن اكتئاب أبنا
يشعرون أنهم مسؤولون عن بعض الأعراض المتعلقة بمرض الوالد 

الإعياء، وقلة النشاط أو و(ومثال على ذلك: المزاج المتقلب، 
الاهتمام). وقد تنعكس كثافة الألم أو أعراض المرض الوالدي مع 

ض، على مريض بالمرالغير اوف حول احتمالية إصابة الوالد المخ
شكل الشكاوى الجسدية عند الأبناء نتيجة الحاجة للتوحد مع 
شخصية والد قوي في هذه المرحلة، وذلك قد يحدث بشكل رئيسي 
بتأثير حاجات الاستقلالية غير المستجاب لها  للطفل من والده 

  المريض.

يمكن تقديم  ،في ضوء ما توصلت إليه الدراسة من نتائجو
  التوصيات الآتية:

بفحص كفاءة تقديم تدخلات  تتعلقمماثلة اء دراسات إجر  -
لتحسين التوافق النفسي  ؛الإرشاد الجمعي في المدارس

والاجتماعي لدى عينات من الأطفال والمراهقين الذكور من 
الأبناء الذين لديهم أمهات أو  آباء ممن شخصوا بأنواع 
مختلفة أخرى من الأمراض المزمنة غير تلك التي استهدفتها 

  وعلى عينات من فئات عمرية مختلفة. ،لدراسة الحاليةا

إجراء دراسة مماثلة مع أبناء الآباء المصابين بمرض مزمن،   -
لكن مع إضافة مكون الإرشاد الأسري عن طريق تقديم 

كالوالد  ،خدمات التعليم النفسي لأعضاء آخرين في الأسرة
  أو الأشقاء. ،السليم

لين في المؤسسات التربوية عقد ورشات العمل لتوجيه العام  -
لضرورة التعامل مع فئة الأطفال من أبناء الآباء والأشقاء 

وتقديم  ،المصابين بالأمراض المزمنة، والاهتمام بهم
  المعلومات وأساليب التعامل مع الأمراض المزمنة.



  علاء الدين وقزق

 43

إجراء دراسات مماثلة لفحص كفاءة مجموعات العلاج الأسري   -
) لأسر Multiple-family therapy groupsالمتعددة (

المصابين بالأمراض المزمنة التي تروج للفهم العائلي 
والاتصال المفتوح بين الآباء والمراهقين في  ،المشترك

  تحسين مستويات التوافق النفسي والاجتماعي.
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