
 

 و همکارانزهرا مظلوم خراسانی                                 متابولیک در سندروم تخمدان پلی کیستیکبا اختلالات  Dرابطه کمبود ویتامین  -1

                                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                 

 

                          

  

 

 
 
 
 

 مقاله اصلی
 

در مقايسه با  طيف اوتيسم  فرزند مبتلا به اختلال هاي داراي  هکارکرد تحولی خانواد

 هاي داراي فرزند سالم خانواده
 

 11/11/93 :تاريخ پذيرش-3/9/93: تاريخ دريافت

 

 

 
 

 *شهربانو عالی1

 یزدی سید امیر امین2
 محمد سعید عبدخدایی3
 علی غنایی4
 فاطمه محرری 5

 

 

 ،دانشجوی دکترا علوم تربیتی و روانشناسی -1
، دانشگاه فردوسی مشهد ،دانشکده علوم تربیتی

 مشهد، ایران
دانشکده علوم  ،علوم تربیتیگروه دانشیار -2،3

 ، مشهد، ایرانمشهد دانشگاه فردوسی تربیتی،
دانشکده علوم  ،علوم تربیتیگروه  استادیار-4

 د، ایران، مشهدانشگاه فردوسی مشهد تربیتی،
پزشکی، مرکز تحقیقات  دانشیار روان -5

روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم 
 پزشکی مشهد، مشهد، ایران

 

 
دانشگاه  دانشکده علوم تربیتی، -مشهد*

 ، مشهد، ایرانفردوسی مشهد

 +90-9151801339:تلفن
email:sh.aali79@gmail.com 

 خلاصه
 مقدمه

اغلب، . است خانواده و والدین برای دشوار ای تجربه آشکارا طیف اوتیسم،  اختلال به داشتن فرزند مبتلا 

هدف از . ای از مشکلات برای مراقبان همراه است با مجموعه ASDهای فراگیر و شدید کودکان مبتلا به  ناتوانی

های  ها و ضعف وتی ق ی کودکان مبتلا به اوتیسم و مقایسه های تحولی خانواده اجرای این تحقیق، تعیین توانمندی

 . ی کودکان سالم است های تحولی خانواده ها با توانمندی آن

 روش کار

نفر از  1۶تعداد . انجام شده است 1292-1293این مطالعه از نوع توصیفی پیمایشی است و در شهر مشهد در سال  

 25کان اوتیستیک شهر مشهد و مادر کودکان مبتلا به اوتیسم از بین مراکزآموزش کود 23مادران ارزیابی شده اند؛ 

ی  پرسشنامه. گیری در دسترس انتخاب شدند های این شهر به روش نمونه مادر کودکان سالم  از بین مهدکودک

آمده  دست های به کار رفته و داده ها به برای ارزیابی آن( DFFAQ)ی سنجش کارکرد تحولی خانواده  ساخته محقق

 .هه تحلیل شدندبا روش آماری تحلیل واریانس چندرا

 نتايج

تر از میانگین نمرات  ی کودکان مبتلا به اوتیسم، پایین در تمام ابعاد تحولی، میانگین نمرات کارکرد تحولی خانواده 

ی اجتماعی  شدن به روابط انسانی، حل مسأله مندی و جذب همچنین، در ابعاد علاقه. ی کودکان عادی بود خانواده

ی کودکان مبتلا به اوتیسم و  ها تفاوتی معنادار را بین کارکرد تحولی خانواده ط، یافتهمشترک، تفکر منطقی و انضبا

 .ی کودکان سالم نشان دادند کارکرد تحولی خانواده

 گيري نتيجه

 .های گروه اوتیستیک نسبت به گروه کنترل دارای ضعف است توان نتیجه گرفت که کارکرد خانواده می 
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مقدمه                                                                                         

های تحولی  ای از اختلال گستره(ASD) طیف اوتیسم  اختلال

های شناختی،  خیر یا مشکلاتی در تواناییأا تب است که پیچیده

(. 1)شوند  مشخص میاجتماعی، هیجانی، زبانی، حسی و حرکتی 

رشد آشکار شده و زندگی فرد را  ی ههای اولی در سال ها این نقص

های  ناتوانیاین . دهند ثیر قرار میأت حیاتش تحت ی در طول دوره

 خانواده، او، مراقبین بر بلکه ،مبتلا فرد بر فقط شناختی و رفتاری نه

افزایش چشمگیر میزان . (3) گذارند می ثرنیز ا جامعه و معلمان

های  پژوهشسبب اجرای اخیر،  ی هشیوع این اختلال در سه ده

های زیستی و ژنتیکی مرتبط  شناخت بهتر نشانه ی در زمینهبسیاری 

 ی ه، در زمینوجودبا این  .شده است ASDشناسی و بروز  با علت

های این بیماری و کارکرد خانواده،  متقابل نشانه ی هبطرا

تاکنون مطالعات  ،به عبارت دیگر. هستندمحدود  ها نسبتاً پژوهش

 اما کمتر اند، های این کودکان اختصاص یافته بسیاری به نارسایی

اختلال   (.2)اند  ها پرداخته های مراقبتی آن های محیط به ویژگی

کودکان مبتلا دارد  فراگیر بر والدین و اوتیسم، اثراتی چندوجهی

 ASD به مبتلا کودکان % 05 حدود 1از نظر وُلکمار و پائولز. (1)

انطباقی، توانایی محدودی  شناختی یا های به سبب محدودیت

له موجب شده است که أبرای زندگی مستقل دارند و این مس

خود زمان بسیاری را به رفع   زندگی ی والدین در طول دوره

  3طولی سلتزر ی همطالع. (4)ازهای فرزندشان اختصاص دهندنی

های رشدی نشان داده است  ناتوانی والدین کودکان با ی هدربار

بالاتر  سالگی و58 والدین این کودکان در سن % 58 از که بیش

استرس پایداری که  .(5)کنند هنوز از فرزند خود مراقبت می

، ممکن است کند می داشتن فرزند اوتیستیک بر والدین تحمیل

ها را  بینی آن خوش و دهد فرزندپروری تغییر از مراقبان را ادراک

های  اختلال. فرزندشان بکاهد ی هآیند نیز و  خود ی هبه آیند

پذیر،  وخوی تحریک شناختی کودک، مشکلات رفتاری، خلق

ای، ناتوانی در مراقبت از  بیش فعالی، لجبازی، مشکلات تغذیه

طباقی پایین، نقایص زبانی، ناتوانی در یادگیری، خود، کارکرد ان

ها بر زندگی خانوادگی، جداشدن از دوستان و  تحمیل محدودیت

                                                             
1. Pauls 

2. Seltzer 

خانواده و نیز نیاز به مراقبت در سراسر عمر، سبب افزایش استرس 

 .(13-1)شود  والدین کودکان اوتیستیک می

 به مبتلا کودکان مادران ، 2های ماگنو براساس پژوهش

ASD ذهنیِ ی هماند به مادران کودکان عقب نسبت (ID)4 بدون 

 اوتیسم، مادران کودکان فلج مغزی و مادران کودکان عادی،

 کیفیت و کنند کلی را تجربه می اضطراب از بالاتری سطوح

کی دشوار در با حضور کود .(12)تری دارند پایین زندگی

و  دیاب بسیار افزایش می درون خانواده،استرس خانواده، میزان 

 .دهد یر قرار میتأث خانواده را تحت سیستم کلفراتر از مراقبان، 

مشکلات فرزندشان حس  در   خود را غرق ،کودکان والدین این

با توجه (. 2) کنند می  را تجربه بسیاریزناشویی   های و تنش ردهک 

سطوح پایین ابراز عواطف مثبت والدین  ،6به پژوهش گائو

 ـ مقایسه با والدین کودکان عادی درـ  مبتلا به اوتیسمکودکان 

. (9)شود  زناشویی  می ها از آنمندی  کاهش رضایتسبب 

نسبت  اوتیسم به مبتلا کودکان ی هبرمبنای ادبیات تحقیق، خانواد

ADD های کودکان مبتلا به به خانواده
و کودکان  ADHD 8 یا 7 

، 0) برخوردارند تری پایین طور کلی از کیفیت زندگی به، سالم

18 ،15). 

اخـتلال اوتیسـم بـر بهداشـت روانـی       فقط نه( 3880) 1منظرکلیاز 

بـروز   میـزان  بلکه تعارضات خانوادگی نیـز گذارد،  اثر میخانواده 

 3811در ســال  2بیکــر. کننـد  بینـی مــی  هــای اوتیسـم را پــیش  نشـانه 

ــا بیمــاری فرزندشــان  قابلیــت انطبــاق دریافــت کــه  بــر ،خــانواده ب

 کـرد  همچنین اشاره .گذارد اثر می کودکان این مشکلات رفتاری

تـأثیری  عـلاوه بـر    ،زیاد احتمال به...  اوتیسم به مبتلا کودکان» که

واکـنش نشـان    خـانواده نیـز   محـیط  ، بـه گذارنـد  که بر خانواده می

 ی هرابط که توان گفت بنابراین به وضوح می .(15نقل از )«دهند می

ای دوسـویه و متقابـل    هکارکرد خانواده رابط و اختلال کودک بین

بایـد بـه   ، نیازهـای ویـژه   ی بـا جـای پـرداختن بـه کـودک     است و بـه 

طورکه اشاره  های دارای نیازهای ویژه بپردازیم، زیرا همان خانواده

                                                             
3. Mugno 

4. Intellectual disability 
6  Gau 
7 . Attention Deficit Disorder(ADD) 
8 . Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 
1 .Kelly 
2
. Bikker 
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سیستم خانواده را  ،است  رشدی  های چالش که دچار کودکی، شد

کند و تحت تأثیر پویاییهـای حاصـل از وجـود      با چالش مواجه می

و  شـود  اوتیسـتیک، کـارکرد خـانواده دچـار اخـتلال مـی       کودک

ضرورت دارد تا در نگاه فراگیر، فراتـر از کـودک، کارکردهـای    

 .تحولی خانواده نیز هدف قرار گیرند

 ی جامع و فراگیردر تلاش برای توصیف 3در همین راستا گرینسپن 

رویکـرد   نـوینی را بـا عنـوان    ، رویکـرد تحول روانشناختی انساناز

 اسـت   ارائه داده (DIR)4های فردی مبتنی برارتباط تفاوتـ    تحولی

انسـان،   ی هدر فراینـد تحـول یکپارچ ـ  ،از منظر ایـن رویکـرد  (. 1۶)

ویژه افراد مهم زندگی اهمیت بسـیار   روابط کودک با دیگران و به

فـرد   های منحصربه یر ویژگیتأث تحت کودک،هر از بد تولد . دارد

از خـلال ایـن   . پـردازد  ها می و انسانزیستی خود به تعامل با محیط 

 ،5 توجــه مشــترک و خـــودتنظیمی   هــای  هــا، توانمنــدی   تعامــل 

اشـارات عـاطفی ارادی و    ی همبادل ،5 انسانی روابط در شدن جذب

 ی هلأمس ـ حـل  و هیجانی دهی علامت طولانی های حلقه ،1 دوسویه

 ،9تفکر منطقـی  و 0 ها ایده کاربستن به و ایجاد ،۶ مشترک اجتماعی

هـا   آن ی هشوند و به وسـیل  انسانی ایجاد می ههای پای عنوان قابلیت به

ــارت    ــر و مه ــت، تفک ــدلی، خلاقی ــان، هم ــاهی، زب ــای  خودآگ ه

ــد مــی   ــه تــدریج پدی ــد اجتمــاعی و هیجــانی در کودکــان ب و  ؛آین

ــتلال ــز نتیجـ ـ   اخ ــولی نی ــای تح ــودِ ی هه ــن    نب ــوب ای ــول مطل تح

ای تحـولی ممکـن   اختلاله ـ  DIRبنـابراین از منظـر  . سـت ها ظرفیت

ناشی از بدکارکردی سیستم عصبی کودک یا سبک تعاملی  است

گرینسپن  (.1۶) باشد و اعضای خانواده با کودک نامناسب والدین

نیاز به  ،مطلوب برای دستیابی به رشدکودک بر این باور است که 

به عبارت دیگـر بـرای اینکـه    . رشد یافته دارد ای محیط خانوادگی

هریک از توانمندیهای تحولی فوق دسـت یابـد؛   کودک بتواند به 

لازم است پیش از آن، خانواده به عنوان یک واحـد کلـی و نظـام    

                                                             
3
 .Greenspan 

4
 .Developmental, Individual- Difference, Relationship-

Based model(DIR) 
5
 . Shared Attention and Self-regulation 

5. Engagement in Relating  

6. Two – way Intentional Affective Signaling and 

Communication 

7. Long Chains of Coregulated Emotional Signaling and 

Shared Problem Solving 

8. Creating Representation 

9. Logical thinking 

 از منظـر وی (. 1)یافته به آن توانمنـدی تحـولی دسـت یافتـه باشـد     

نظام خانواده به عنوان یک واحد منحصـر بـه فـرد، مراحـل تحـول      

نی راپشـت  کارکردی  مشابه با مراحل تحول هر فرد انسا -هیجانی

مراحل تحول کارکردی خانواده در ذیل به تفصـیل   .گذارد سر می

 .آمده است

سالم  ی هخانواد ،در این سطح توجه وتنظيم :اول مرحله

میزان تحمل  آن یافته است که اعضای تنظیمای آرام و  خانواده

در  گیرند های محیطی در نظر می یکدیگر را در مقابل محرک

کننده دارد و به  نقش تنظیم ءمواقع چالش نیز خانواده برای اعضا

تفاوتی هیجانی تلاش دارد تا فرد به هم  جای بمباران و یا بی

 . ریخته را تنظیم و آرام نماید

ای در تجربیات  اعضای چنین خانوادهصميميت  :دوم مرحله

نی و های ذه ای که تجربه کنند، به گونه هیجانی هم مشارکت می

اهمیت داشته و درآن  ءهیجانی هر عضو خانواده برای دیگر اعضا

 .شوند شریک می

در این سطح تحولی  دوسويه متقابل ارتباط :سوم مرحله

احساسات، نیات و افکار خود با  ی اعضاء خانواده قادر به مبادله

 .اند دیگران

ای که به  اعضای خانوادهله اجتماعی أحل مس :چهارم مرحله

در برخورد با چالشها و مشکلات، اند این قابلیت تحولی دست یافته

ای دارد و با مشارکت در حل مساله،  خانواده رویکرد حل مساله

مشکلات فردی اعضاء را به عنوان قسمتی ازمشکلات کل 

 يا بازنماييها ايجاد :پنجم مرحله .گیرند خانواده در نظر می

جای کنترل احساسات یکدیگر، خودشان را  به ءعضاا  ها ايده

 ءاعضا. کنند هماهنگ و تنظیم می های احساسی همدیگر با تجربه

داشتن،  نظیر دوست ،ای از احساسات گسترده ی هدامن ی بارهدر

گو و و به گفت ،صمیمیت، پرخاشگری، کنجکاوی و حسادت

  .پردازند نظر می تبادل

 رویاروییخانواده در در این سطح  تفكر منطقی: ششم مرحله

که اعضای  زمانی. کند انه و منطقی عمل میبین واقع ،با مسائل

متفکرانی  ،گیرند هم قرار می عنوان یک گروه در کنار خانواده به

بین هستند که در مواجهه با مسائل و رویدادها کمتر  واقع

 . کنند گرا رفتار می احساساتی و بیشتر عمل
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دراین سطح، قواعد درون خانواده با انضباط: هفتم مرحله همکاران

متناسب با نیز و  ی اعضا نظر با همه گو و تبادلو گفت

، قواعد ای در چنین خانواده .شود ها تعیین می های آن توانمندی

عمل  ها به آن واضح و روشن است و قاطعانه عضاا ی مهبرای ه

 (.2)کنند  می

 در خانواده، نظام کل بر اختلال اوتیسم نامطلوب اثرات رغم علی

اغلب کارکردهای کودک اوتیسم مورد  ،موجود پژوهشی ادبیات

مطالعه قرار گرفته است و درمانها نیز متمرکز بر کودک طراحی  

 در است نشده کارکرد خانواده هب چندانی توجهشوند و  می

 یافته تحول کودک مراقبتی و خانوادگی محیط اگر که حالی

 محیط به ها آموزش تعمیم و درمانی نتایج به دستیابی فقط نه ،نباشد

 را ها آن قعموا از بسیاری در بلکه شود، نمی تسهیل خانواده

 های سیاست و معلمان، گرینسپن منظر از. کند می تضعیف

 خانواده که حالی در ،روند می و آیند می ثرؤم یاجتماع

 آن از طولانی مدت برای کودکان که است گروهیتنها

مبتلا  کودکان دارای های خانواده. کنند می دریافت هایی کمک

 ناتوانی جمله از ،بسیاری های چالش و زا استرس عوامل با، ASDبه 

 فرزند، یرفتار های اختلال و دهندهآزار رفتارهای غیرمنتظره،

 اثربخش، درمان یافتن در سردرگمی خدمات، یافتن دشواری

. شوند می رو هروب جامعه افرادسایر  و اطرافیان با تعامل شدن تیره

 پول،) خانواده منابع والدین، وآموزش خانواده بر تمرکز بدون

 یابد، می کاهش ای فزاینده طور به( مقابله توانایی و زمان انرژی،

 تعاملات ،شود افزوده می هیجانی مشکلات و یزناشوی تعارضات

 در و شوند می پایدار تدریج به ASDمبتلا به  کودک با ثمر بی

 الگوی نیز و روند می پیش ناپذیر انعطاف الگویی ایجاد جهت

 اشدب شده تنظیم و آرام خانواده نظام اگر اما. شود می مختل تحول

 خانواد اعضاء و دباش داشته جریان خانواده در بسیاری صمیمیت و

 بسیار یتجارب توانند می دهند، پرورش را عاطفی ی دوسویه تعامل

 (.2) نمایند تسهیل را او درمان و آورند فراهم کودک برای غنی

از این رو، سنجش پویاییهای درون خانواده و نیز طراحی 

. سزایی برخوردار است درمانهایی متمرکز بر خانواده از اهمیت به

ینکه جستجوی محققان برای دستیابی به پژوهشی که با نظر به ا

های دارای کودک اوتیسم را برمبنای  کارکرد تحولی خانواده

مطالعه نموده باشد چه در ایران و چه درسایر  DIRرویکرد

های دارای  نتیجه ماند، بررسی کارکرد تحولی خانواده کشورها بی

های دارای  هکودک اوتیسم و مقایسه آن با کارکرد تحولی خانواد

در واقع این . کودک عادی مساله این پژوهش قرار گرفت

پژوهش گامی اولیه درارتقای کارکرد خانواده است و تلاش دارد 

تا با جلب توجه پژوهشگران و درمانگران به خانواده کودک 

 .اوتیسم، محیط درمان را فراتراز پرداختن صرف به کودک ببرد 

 کار روش

. است پیمایشیاضر، توصیفی از نوع ح ی هروش پژوهش مطالع

مادران مادران کودکان عادی و  ،های این پژوهش آزمودنی

مراکز  ها و مهدکودک سال 1-4مبتلا به اوتیسم کودکان 

. بودند 93-92 در سال تحصیلی ،شهر مشهددر آموزشی اوتیسم 

ادر م25کودکان مبتلا به اوتیسم و  مادر23)مادر  1۶از این میان، 

. گیری در دسترس انتخاب شدند به روش نمونه (ادیکودکان ع

سنجش کارکرد  ی هساخت محقق ی هاز پرسشنام در این پژوهش

ماده و 42این ابزار شامل . تحولی خانواده استفاده شد

سطوح تحول خانواده را از  ،ها مقیاس خرده .است مقیاس خرده۶

های فردی مبتنی بر ارتباط  تفاوت ـ منظر رویکرد تحولی

و تنظیم، توجه : ند ازا این سطوح به ترتیب عبارت. سنجند می

ی  شدن به روابط انسانی، ارتباط متقابل دوسویه، حل مسأله جذب

ها، تفکر منطقی و  ها و ایده اجتماعی مشترک، ایجاد بازنمایی

( 8)گاه ها براساس مقیاس لیکرت از هیچ پاسخ به پرسش. انضباط

مقیاس  ی بالا در هر خرده رهنم. پذیرد صورت می( 2)تا همیشه 

ی  ی پایین نشانه بیانگر دستیابی خانواده به آن سطح تحولی و نمره

ویژگیهای روان سنجی این . ضعف کارکردی در آن سطح است

سال  1 -4نفری از مادران کودکان  140ی  ابزار در نمونه

ای  گیری خوشه مهدکودکهای شهر مشهد که به روش نمونه

یان مناطق شهرداری مشهد انتخاب شده بودند، ای از م چندمرحله

همسانی درونی بر اساس آلفای میزان  .مورد بررسی قرار گرفت

شدن در  ، جذب8۷۶4 مقیاس توجه و تنظیم کرونباخ برای خرده

 ی هلأ، حل مس8۷۶5 ، ارتباط متقابل دوسویه8۷۶1 روابط انسانی

، تفکر 8۷19 ها ها و ایده ، ایجاد بازنمایی8۷11 اجتماعی مشترک

دست  به8۷93 و برای کل پرسشنامه نیز 8۷52 ، انضباط8۷50 منطقی
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 ی هنفری و با فاصل28ی گروه درضریب بازآزمایی نیز . آمد

و برای کل پرسشنامه  %04تا  52از  ،ها مقیاس ماه برای خرده یک

ی سنجش  روایی ملاک این پرسشنامه با پرسشنامه. برآورد شد 8۷92

 8۷۶5-مستر بررسی و ضریب همبستگی  کارکرد خانواده مک

ی سنجش کارکرد  دهد پرسشنامه حاصل شد که در مجموع نشان می

تحولی برای تعیین سطح تحولی خانواده از روایی و پایایی مطلوبی 

ی سنجش کارکرد تحولی  ابتدا پرسشنامه .برخوردار بوده است

ر ارتباط های فردی مبتنی ب خانواده بر مبنای رویکرد تحولی ـ تفاوت

سپس، به منظور . سنجی آن بررسی شد های روان تهیه و ویژگی

های دارای کودکان مبتلا به اوتیسم  ی کارکرد تحولی خانواده مقایسه

های مورد مطالعه از میان  های دارای کودکان عادی، نمونه با خانواده

ی دردسترس که شامل مادران کودکان مبتلا به اوتیسم و  جامعه

ها و مراکز  سال پسر مهدکودک 1تا  4کان عادی مادران کود

بودند، انتخاب  92-93آموزشی اوتیسم شهر مشهد در سال تحصیلی 

داده ها با .  ها قرار گرفت در اختیار آن DFFAQی  شدند و پرسشنامه

 .روش آماری تحلیل واریانس چند راهه تحلیل شدند
 

 نتايج

کننده در این مطالعه،  کتاز میان مادران کودکان مبتلا به اوتیسمِ شر

 - 28ی سنی  در دامنه%  2۶۷5سال و28تا  38بین سنین %  13۷5

مادران کودکان عادی در  %15۷۶همچنین، . سال قرار داشتند48

. سال بودند48 - 28نیز بین  %24۷2سال و 28 - 38ی سنی  دامنه

کننده در پژوهش حاضرنیز، در سطح  تحصیلات والدینِ شرکت

م و زیردیپلم از فراوانی بالاتری نسبت به سایر سطوح تحصیلات دیپل

کمترین فراوانی نیز به سطح تحصیلات . تحصیلی برخورداربود

 .ابتدایی اختصاص داشت

به  3و  1ی  شماره های شود جدول گونه که مشاهده می همان

های  انحراف معیار نمرات کارکرد تحولی خانواده میانگین و

 .گروه نمونه اختصاص دارند

نفر در این  1۶تعداد  که دهد ها نشان می جدولاین نتایج  

نفر مادران کودکان  23 ،از این تعدادو  مطالعه شرکت کردند

میانگین . نفر مادران کودکان عادی بودند 25مبتلا به اوتیسم و 

 ،اوتیسم مبتلا به های دارای کودک کل کارکرد تحولی خانواده

های  میانگین برای خانواده که این در حالی ،بوده است 1۶۷81

 . برآورد شده است 08۷15، دارای کودک عادی

میانگین کارکرد تحولی  ،3ی  شماره های جدول براساس یافته

، اوتیسم در تمام سطوح تحول مبتلا به های دارای کودک خانواده

 .های دارای کودک عادی است خانوادهکارکرد تر از  پایین

انس چندراهه را در خصوص جدول فوق نتایج تحلیل واری 

 مبتلا به های دارای کودکان کارکرد تحولی خانواده ی سهمقای

. دهد عادی به تفکیک سطوح تحول نشان می کودکان اوتیسم و

دو گروه در سطوح   ی هتفاوت میانگین کارکرد تحولی خانواد

اجتماعی  ی أله، حل مس(p= 8۷888) شدن صمیمیت و جذب

و ( p=  8۷88۶)ر منطقی، تفک(p=  8۷832) مشترک

 و در سطوح توجه و تنظیم استمعنادار ( p=  8۷884)انضباط

(8۷102  =p)ارتباط متقابل دوسویه ، (8۷184  =p) ایجاد ،

تفاوت بین دو گروه معنادار ( p=  8۷111) ها و ایده ها بازنمایی

 .یستن

 

 ه نمونههای گرو های توصیفی مربوط به کارکرد تحولی خانواده آماره -1جدول
 

 متغیر
 های آماری شاخص 

 ها آزمودنی
 حداکثر حداقل استاندارد انحراف میانگین تعداد

کارکرد تحولی 

 خانواده

 133 21 31۷20 08۷15 25 عادی

 00 41 11۷54 1۶۷81 23 اوتیسم

 133 21 31۷12 ۶4۷11 1۶ کل
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 مونه به تفکیک مراحلهای گروه ن های توصیفی مربوط به کارکردتحولی خانواده آماره-1جدول همکاران
 انحراف استاندارد ميانگين تعداد ها آزمودنی متغير رشد هيجانی

 توجه و تنظیم
 4۷21 11۷30 25 عادی

 3۷91 18۷81 23 اوتیسم

 صمیمت
 4۷89 11۷33 25 عادی

 1۷0۶ 0۷82 23 اوتیسم

 ارتباط متقابل دوسویه
 5۷11 12۷14 25 عادی

 2۷11 11۷48 23 اوتیسم

ی اجتماعی  حل مسأله

 مشترک

 4۷98 12۷۶1 25 عادی

 3۷44 11۷41 23 اوتیسم

ایجاد بازنماییها و 

 ها ایده

 4۷98 11۷43 25 عادی

 3۷40 18۷81 23 اوتیسم

 تفکر منطقی
 2۷39 0۷13 25 عادی

 3۷38 1۷۶1 23 اوتیسم

 انضباط
 3۷50 11۷33 25 عادی

 3۷43 9۷21 23 اوتیسم

 

های دارای کودکان مبتلا به اوتیسم و کودکان عادی به  ی کارکرد تحولی خانواده لیل واریانس چندراهه مقایسهنتایج تح - 3جدول

 تفکیک سطوح

 سطح معناداري F ميانگين مجذورات ي آزادي درجه هاي کارکرد تحولی خانواده مؤلفه

 8۷102 1۷01 35۷81 1 توجه و تنظیم

 8۷888 11۷25 1۶8۷09 1 ها شدن به انسان صمیمیت و جذب

 8۷184 3۷۶1 58۷41 1 ارتباط متقابل دوسویه

 8۷832 5۷45 04۷39 1 ی اجتماعی مشترک حل مسأله

 8۷111 3۷81 21۷19 1 ها ها و ایده ایجاد بازنمایی

 8۷88۶ ۶۷14 18۷9۶ 1 تفکر منطقی

 8۷884 0۷19 11۷2۶ 1 انضباط

 بحث 

 و والدین برای اوتیسم، طیف های اختلال به مبتلا کودک پرورش

های همراه با این  ناتوانی .فرساست ای طاقت ها تجربه خانواده

برای  کمبودها این. هستند پویا و متغیر فراگیر، اختلال، شدید،

متعددی  مشکلات ASD به مبتلا کودکان های خانواده والدین و

خودکارآمدی فرزندپروری، استرس  هایی چون در حوزه

روابط زناشویی،  جسمانی والدین، و روانی فرزندپروری، سلامت

رفاه خانواده  کلی طور به و خانوادگی برادری و و روابط خواهر

 های فرهنگ در تحقیقات ها یافته این از بسیاری. کنند ایجاد می

استرس درخور توجه والدین و  (.24-28)اند گوناگون تأیید شده

یسم ها اغلب موجب تشدید مشکلات کودک مبتلا به اوت خانواده

  در که کند ای ایجاد می منفی بازخوردی ی هچرخ شود و می

 

بنابراین، بهتر است . کاهد مداخله نیز می مثبت اثرات نهایت از

 ی هجای سخن گفتن از کودکِ دارای نیازهای ویژه، از خانواد به

دارای نیازهای ویژه سخن گفته شود، زیرا نارسایی تحولی یک 

کند و تعادل را در  چالش مواجه می عضو، کل نظام خانواده را با

برد و بازیابی مجدد تعادل سازگارانه نیاز به  نظام خانواده از بین می

اما اغلب پژوهشها و (. 1)اعضا دارد  ی ههای بسیار زیاد هم تلاش

طرحهای درمانی موجود فقط کودک و کاهش مشکلات رفتاری 

این اختلال بر ای که  دهند و از تاثیر گسترده او را هدف قرار می

گذارد و متقابلا از تاثیر بدکارکردی  سلامت روان خانواده می

خانواده بر افزایش میزان بروزمشکلات رفتاری کودک وکاستن 

در این مسیر و برای کمک . اند از نتایج درمانی،  غفلت ورزیده

ای که به سبب رویارویی با تشخیص اوتیسم آشفته شده  به خانواده

. های خانواده است ها و ضعف ، کشف قوتاست، اولین گام
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درک این مهم در مسیر سازگاری مجدد، به خانواده کمک 

ها و  از این رو، در پژوهش حاضر به بررسی قوت(. 1)کند   می

های دارای کودک مبتلا  های تحولی خانواده های توانمندی ضعف

های دارای کودکان  ها با خانواده آن ی هبه اوتیسم و نیز مقایس

 . شد عادی پرداخته

با توجه به نتایج تحقیق، میانگین نمرات مادران کودکان مبتلا به 

تر از میانگین نمرات مادران  اوتیسم در تمام ابعاد تحولی، پایین

های دارای  بنابراین، کارکرد تحولی خانواده. کودکان عادی است

همچنین، . تر از گروه عادی است کودک مبتلا به اوتیسم ضعیف

یج تحلیل واریانس چندراهه نشان داد که بین توانمندی نتا

های دارای فرزند  شدن به روابط انسانیِ خانواده صمیمیت و جذب

سو  هم. مبتلا به اوتیسم و گروه کنترل تفاوت معناداری وجود دارد

و پاور  دریافتند که بسیاری از مادران این  1با این یافته، تونالی

گیری از کار  ندشان مجبور به کنارهسبب مشکلات فرز کودکان به

این مادران اوقات فراغت کمتری داشتند . و ماندن در خانه شدند

شان حمایت عاطفی بسیار کمی دریافت  و از سوی همسران

نیز وجود سطوح بالای  3884در سال 2وبستر(. 32)کردند می

اضطراب، افسردگی، استرس، انزوا و سطوح پایین درآمیختگی 

والدین و همشیرها توصیف کرد که تأثیر شدیدی بر  عاطفی را در

نیز، نتایج این پژوهش نشان (. 34)گذارند زندگی خانوادگی می

اجتماعی و طرح نظرات جدید،  ی هلأداد که در توانمندی حل مس

های  ها و در مجموع تفکر منطقی، بین خانواده آن  غنابخشیدن به

ی دارای کودک عادی ها دارای کودک مبتلا به اوتیسم و خانواده

سو با نتایج تحقیقات  این یافته هم. تفاوت معناداری وجود دارد

است که دریافتند والدین کودکان 4 ، سیوبرگ3تونالی ، ویس

دارای اختلالات فراگیر تحولی در مقایسه با والدین کودکان 

مدار استفاده  ای هیجان عادی بیشتر از راهبردهای مقابله

های  در پژوهشی دیگر، خوشابی بین مهارت. (31،32،34)کنند می 

ای مادران کودکان مبتلا به اوتیسم و مادران کودکان عادی  مقابله

های این پژوهش،  بر اساس یافته. دست آورد  تفاوت معناداری به

مدار و  مادران کودکان مبتلا به اوتیسم بیشتر از راهبردهای هیجان

                                                             
1
 . Tunali 

2 . webster 
3
 . Weiss 

4
 .Sivberg 

مدار  ای مسئله ی مقابلهمادران کودکان عادی بیشتر از راهبردها

مقدم  ها با نتایج پژوهش جلالی ؛ اما این یافته(35)کنند می استفاده 

سو نیست که دریافتند هنگام رویارویی با شرایط  هم 5و هستینگ

دشوار، والدین دارای کودک مبتلا به اختلال فراگیر تحولی 

ای  همچون والدین دارای کودک عادی از راهبردهای مقابله

البته لازم به ذکر است که (. 31،3۶)کنند مدار استفاده می مسئله

های خود، دلیل این مسئله را تحصیلات  مقدم در تبیین یافته جلالی

. است ها بیان کرده  آن گرایی  بالای گروه نمونه و عقل

( 39)، ویس(30)5، ژیل و هریس(31)مقدم  های جلالی پژوهش

و  که شکایات جسمانی دهند نیز نشان می( 35)و همکاران  7تنگ

ای  عنوان راهبرد مقابله کردن مشکلات به تلاش برای جسمانی

تر از  ویژه در مادران، فراوان شایع، در والدین این کودکان، به

بر اساس این نتایج، والدین در . والدین کودکان عادی است

مؤثر با مسئله و  ی هجای مقابل های بحرانی، به مواجهه با موقعیت

های جسمانی یا بدنی  برای حل آن، به صورت نشانهمشارکت 

نیز در پژوهش خود  6کوهن و کارتر. دهند واکنش نشان می

دریافتند که میزان خودکارآمدی مادران کودکان مبتلا به اوتیسم 

نکردن از رویکردهای  پایین است و این امر عمدتاً به سبب استفاده

ه در مجموع این منطقی و عقلانی در مواجهه با تنیدگی است ک

(. 28)شوند عوامل باعث به خطرافتادن بهداشت روانی خانواده می

های دارای فرزند مبتلا به اوتیسم و  همچنین، بین خانواده

های دارای کودک عادی در بُعد انضباط تفاوت معناداری  خانواده

و همکاران معتقدند  1راستا با این یافته، هافمن هم. دست آمد به

والدین ـ فرزند  ی هتیسم عاملی حمایتی در رابطکه تشخیص او

است که در آن والدین، فرزند را کمتر مسئول رفتارهایش 

نیز بر این باوراست که والدین کودکان مبتلا  2وایتینگهام. دانند می

، سوءرفتار فرزندشان را به علائم این اختلال نسبت ASDبه 

(. 33)دارند گیر در برخورد با کودک دهند و رویکردی سهل می

مراقبان  18، سطوح بالای اضطراب(3883) پاورزهمچنین از نظر 

                                                             
5 . Hasting 
5 . Gill & Harris 
7 .Tony 
6
 . Kuhn & Carter 

1
. Haffman 

2
 . Whittingham 
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ازحد حمایتی شود و بنا به  ممکن است منجر به فرزندپروری بیش همکاران

گری ممکن است پرورش  حمایت آیوی، این بیش ی هگفت

اما . (32نقل از) های مستقل را در کودکان محدود سازد مهارت

ها و  متقابل دوسویه، ایجاد بازنماییدر ابعاد توجه و تنظیم، ارتباط 

این نتیجه . ها، بین دو گروه تفاوت معناداری مشاهده نشد ایده

ها در این سطوح  خانواده بیانگر این موضوع است که تقریباً تمامی

 .تحولی با میزان یکسانی از مشکل مواجه هستند

 

 گيري نتيجه

های  هی کارکرد تحولی خانواد قایسهاین پژوهش به منظور م

های دارای  دارای فرزند مبتلا به اختلال طیف اوتیسم و خانواده

ی، به این منظور ابتدا براساس رویکرد تحول. فرزند سالم انجام شد

ای درمورد کارکرد  تفاوتهای فردی مبتنی بر ارتباط پرسشنامه

 23)مادر 1۶سپس تعداد . تحولی خانواده طراحی و اعتباریابی شد

به روش نمونه ( مادر کودک سالم 25و  مادر کودک اوتیسم

ی  ی محقق ساخته شدند و پرسشنامه گیری در دسترس انتخاب

های پژوهش با روش  داده. کارکرد تحولی خانواده را پاسخ دادند

تند و آماری تحلیل واریانس چند راهه مورد تحلیل قرار گرف

های دارای کودک مبتلا به  درمجموع نتایج نشان داد؛ خانواده

از کارکرد تحولی  در مقایسه با مادران دارای فرزند سالموتیسم ا

 .باشند وردا میبرخپایین تری 

هایی که  با توجه به نتایج پژوهش حاضر و نتایج پژوهش 

توان  اند، می محور را تأیید کرده های خانواده اثربخشی درمان

یند آگفت که توجه به عملکرد سالم و کارآمد خانواده در فر

این کودکان امری ضروری است و بهداشت روانی خانواده درمان 

ای که  کارگیری مداخلات درمانی به. و جامعه را به همراه دارد

های طیف  پیوندهای هیجانی و اجتماعی کودکان مبتلا به اختلال

کند تا تعاملاتی  اوتیسم را آسان می سازند، به والدین کمک می

تر داشته باشند و از نظر   سانیافته،گرم، صمیمانه و آ آرام، تنظیم

صمیمیت، سوختی . تر عمل کنند تر و خلاقانه کلامی نیز حمایتی

آورد و اگر در روابط اعضای  است که روان را به حرکت درمی

خانواده وجود نداشته باشد و والدین باهم در صلح نباشند، 

احساس . ارزشی درونی حاصل خواهد شد احساس ناامنی و بی

اعضا در  ی هروابط گرم و صمیمان ی هصل تجربارزشمندی حا

بهبود کودک، مستلزم داشتنِ والدینی . درون محیط خانواده است

اگر روابط افراد . است که از نظر هیجانی در دسترس باشند

خانواده با خشم، ناامیدی، افسردگی و خستگی همراه باشد، 

 (. 2)ود آوردن نیازهای فرزندان کار بسیار دشواری خواهد ب فراهم

های  های تحولی خانواده ها و ضعف این پژوهش با بیان قوت 

دارای کودک مبتلا به اوتیسم، بر ارتقای مداخلات درمانیِ 

های  ها، ضعف محور تأکید دارد که با تقویت قوت خانواده

 ی هبخشند و به مشارکت والدین در چرخ خانواده را بهبود می

 . دهند درمان توجه بیشتری نشان می

 محدودیتهای پژوهش 

هر پژوهش درکنار بدیع بودن و داشتن  نقاط قوت دارای برخی 

ترین محدودیت این پژوهش اندک  عمده. باشد محدودیتها نیز می

ی رویکرد تحولی، تفاوتهای  بودن منابع مطالعاتی اولیه در زمینه

. فردی مبتنی برارتباط و کارکرد خانواده  از منظر این رویکرد بود

دیت دیگر پژوهش مشارکت ضعیف مادران درکنارتعداد محدو

موارد محدود مبتلایان به اختلال طیف اوتیسم که از نظر ملاکهای 

ورود به پژوهش مشابه باشند موجب شد که تعداد حجم نمونه 

  .کاهش یابد و تعمیم پذیری نتایج پژوهش را دشوار نماید

 

 تشكر و قدردانی

ی خود را از مسئولان مراکز  صمیمانهدرپایان تقدیر و تشکر 

 هبه ویژ) شهر مشهد مبتلا به اوتیسمآموزش رسمی کودکان 

های دارای فرزند مبتلا به  و همچنین خانواده( و تبسم کز ایثارامر

پژوهش  این اختلال طیف اوتیسم که همکاری لازم را در انجام

 .دارم اند ابراز می داشتهمبذول 
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