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Abstract 
Introduction: The birth of an autistic child affects the family's adapt-
ability and psychological well-being. As autistic children's families have 
more adaptive problems than normal parents. The purpose of this study 
was to investigate the effect of psychotherapy based on the quality of 
life on the psychological well-being of mothers of children with autism.
Methods: This is a semi-experimental study with a pretest and posttest 
design and a control group. The statistical population consisted of all 
autistic mother who referred to the autism center of Kashan in the fall of 
2016. Using entry and exit criteria, twenty eligible people were selected 
by available sampling method and divided into two groups, the ex-
perimental and control groups. The experimental group was trained by 
quality of life-based psychotherapy for eight sessions, each sixty-minute 
once a week. Reef's(1995) psychological well-being questionnaire used 
as instruments. Data were analyzed using multivariate covariance analy-
sis.
Results: The results of covariance analysis showed that education based 
on the quality of life treatment led to a significant increase in the perfor-
mance of psychological well-being (self-acceptance, positive relation-
ships with others, autonomy, environmental domination, purposeful life, 
and individual growth) of experimental group posttest score compared 
to control group.(P<0.05) 
Conclusions: These children with their limited, delayed and problem-
atic communication patterns, inflict a lot of psychological pressure on 
families, especially mothers. Therefore, programs to support families 
and educate strategies of mental health are necessary.
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چکیده

روانی  بهزیستی  و  سازگاري  بر  را  مخربی  ضربه هاي  اوتیسم  کودك  تولد  مقدمه: 
خانواده ها وارد می سازد. به نحوي که خانواده هاي کودکان اوتیسم مشکلات سازشی 
تاثیر  بررسی  حاضر  پژوهش  هدف  دارنــد.  عادي  کودکان  والدین  به  نسبت  بیشتري 
به  مبتلا  کودکان  مادران  روان شناختی  بهزیستی  بر  زندگی  برکیفیت  مبتنی  روان درمانی 

اوتیسم بوده است. 
اجرا  با گروه کنترل  پیش آزمون-پس آزمون  با طرح  نیمه آزمایشی  مطالعه  این  روش: 
گردید. جامعه  آماری شامل کلیه مادران دارای کودك اوتیسم مراجعه کننده به مرکز اوتیسم 
شهرستان کاشان در پاییز سال 1395 بود، که با در نظر گرفتن ملاك های ورود و خروج، 
بیست نفر واجد شرایط ورود به مطالعه به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و در دو 
گروه آزمایش و کنترل تقسیم شدند. گروه آزمایش به مدت هشت جلسه )هفته ای یک 
جلسه  شصت دقیقه ای( تحت آموزش به شیوه روان درمانی مبتنی برکیفیت زندگی قرار 
گرفتند اماگروه کنترل هیچ آموزشی دریافت نکرد. در این پژوهش از پرسشنامه بهزیستی 
روان شناختی ریف و مقیاس کیفیت زندگی درمانی استفاده گردید. داده ها با با بهره گیری از 

روش آماری تحلیل کواریانس چندمتغیری مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
نتایج: نتایج تجزیه کواریانس نشان داد آموزش روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی 
با  مثبت  )پذیرش خود، روابط  بهزیستی روان شناختی  معنادار عملکرد  افزایش  به  منجر 
بر محیط، زندگی هدفمند و رشد فردی( گروه آزمایش  دیگران، خودمختاری، تسلط 

)P<0/05(.نسبت به گروه کنترل در مرحله پس آزمون شده است
بحث‌و‌نتیجه‌گیری:این کودکان، با تاخیر در ارتباط و الگوهای ارتباطی کلیشه ای 
محدود خود، فشارهای روانی بسیاری را بر خانواده ها و به خصوص مادران وارد می کنند. 
روانی  سلامت  راهبردهای  آموزش  و  خانواده ها  از  حمایت  جهت  برنامه هایی  بنابراین 

ضروری می باشد.

اثربخشی روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر 
بهزیستی روان شناختی مادران کودکان اوتیسم

fas@kashanu.ac.ir .فریبرز صدیقی ارفعی*: دانشیار، هیت علمی گروه روانشناسی، دانشکده علوم انسانی، دانشگاه کاشان، ایران
nasrin.dara@gmail.com .نسرین دارا: کارشناسی ارشد روانشناسی تربیتی، دانشگاه کاشان، ایران

نحوه استناد به مقاله:
فریبرز صدیقی ارفعی و نسرین دارا. اثربخشی روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر بهزیستی 

روان شناختی مادران کودکان اوتیسم. فصلنامه مددکاری اجتماعی، 1396؛ 6 )4(: 23-32
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زمستان 1396، دوره 6، شماره 4، پیاپی 2522

فریبرز صدیقی ارفعی و همکاران

مقدمه

یکي از مفاهیم مهم در بافت کیفیت زندگي و رویکرد روانشناســي مثبت، مفهوم بهزیســتي روان شــناختی مي باشــد. 
بهزیســتی روان شــناختی به ارزیابی و درك شــخصی افراد از کیفیت زندگی شان )شــامل کیفیت کنش های اجتماعی، 
روان شناختی و عاطفی( اطلاق می شود.)1( افراد با احساس بهزیستی بالا، هیجان های مثبت بیشتری را تجربه می کنند. از 
گذشــته و آینده خودشان و دیگران، رویدادها و حوادث پیرامون شان ارزیابی مثبتی دارند و آن ها را خوشایند توصیف 
می کنند. در حالی که افراد با احســاس بهزیســتی پایین موارد مذکور را نامطلوب ارزیابی کرده و هیجان های منفی مانند 
اضطراب و افســردگی بیشــتری را تجربه می کنند.)2( بهزیستی روان شناختی شــامل اصول مهمی است که از طریق تاثیر 
احساسات بر همه ابعاد رفتار انسان و پیشرفت او )شامل سلامت فیزیکی و روانی، پیشرفت مهارتی و آموزشی، صلاحیت 
اجتماعی و ایجاد روابط مثبت اجتماعی( قابل شناسایی است.)3( یکي از مهمترین مدل هایي که بهزیـستي روان شـناختي 
را مفهوم سازي و عملیاتي کرده، مدل چندبعدي ریف اســـت.)4( ریـــف بهزیـستي روان شـناختي را تـلاش فـرد بـراي 
تحقـــق توانایي هاي بالقوه ی واقعي خـود مـي دانـد. ایـن مـدل از طریق ادغام نظریـه هـاي مختلـف رشـد فـردي )ماننـد 
نظریه خود  شکوفایي مزلـــو و شـخص کامـــل راجـرز( و عملکرد سازگارانه )نظریه ســـلامت روانـي مثبـت جــاهودا( 

شــکل گرفتــه و گــسترش یافتــه اســت.)5(
بهزیســتي روان شناختي در مدل ریف و همکـــاران از شش مولفه تشکیل شده است: 1-مولفه پذیرش خود بـــه معني 
داشتن نگرش مثبت به خـود و زنـدگي گذشـته  خــویش. اگــر فــرد در ارزشــیابي اســتعدادها، توانایي ها و فعالیت هاي 
خود احساس رضایت کنـــد و در رجوع به گذشته خود احـــساس خـشنودي کنـــد، کارکرد روانـي مطلـوبي خواهـد 
داشـــت. همـه  انـسان ها تلاش مي کنند علـي رغـم محـــدودیت هایي کـه در خـود سراغ دارند، نگرش مثبتي به خویشتن 
داشـــته باشـند، این نگـرش، پـذیرش خـود اسـت.)6( 2-مولفــه  خودمختــاري، بــه احــساس اســتقلال، خودکفایي و 
آزادي از هنجارها اطلاق مي شـود. فـردي که بتواند بر اساس افکار، احساسات و باورهاي شخصي خود تصمیم بگیرد، 
داراي ویژگي خودمختـــاري اســـت. در حقیقـت، توانـایي فـرد بـراي مقابلـه بـا فـــشارهاي اجتمـاعي، بـه ایـن مولفـه، 
مربـــوط مـي شـــود.)4( 3-داشتن ارتبـاط مثبـت بـا دیگـــران به معني داشتن رابطه  با  کیفیـــت و ارضاکننده با دیگران 
است. افراد با این ویژگي عمـــدتا انسان هایي مطبوع، نوع دوست و توانا در دوست داشـــتن دیگران هستند و مي کوشند 
رابطـــه اي گـرم بـر اسـاس اعتماد متقابل بـا دیگـران، ایجـــاد کننـد.)7( 4-مولفه  هدفمندي در زندگي ، بـه مفهـوم دارا 
بـودن اهداف دراز مـدت و کوتـاه  مـدت در زنـدگي و معنـادار شمردن آن است. فرد هدفمنـد نـسبت بـه فعالیت هـا و 
رویدادهاي زندگي علاقه نشان مي دهد و به شکل موثر با آن ها درگیر مي شـود. یـافتن معنـي بـراي تلاش ها و چالش هاي 
زندگي در قالب ایـــن مؤلفـــه قـــرار مـي گیـــرد.)4( 5-تسلط بر محیط مولفه  دیگر این مدل به معني توانایي فرد براي 
مدیریت زنـــدگي و مقتضیات آن است. لذا فردي کـــه احـساس تـسلط بـر محیط داشته باشد، مي توانـد ابعـاد مختلـف 
محـــیط و شــرایط آن را تا حد امکان دســتکاري کند، تغییر دهد و بهبود بخشد.)7( 6-مولفه  رشد شخصي به گشودگي 
نسبت بـــه تجربیـات جدیـد اطلاق می شود. فردي با این ویژگي، همـواره درصـدد بهبـود زنـدگي شخـصي خـویش از 

طریـق یادگیري و تجربه است.)8( 
شــواهد پژوهشي فراواني وجود دارد که نشــان مي دهد حوادث نا  مطلوب زندگي قادرند بهزیستي روان شناختي را تحت 
تاثیر قرار دهند، مختل کنند و به ایجاد مشــکلات رواني مانند افســردگي و اضطراب منجر شــوند.)9( شرایط یک کودك 
ناتوان می تواند تفاوت قابل توجهی با همسالان از نظر هوشی، جسمی، روانی و اجتماعی داشته باشد.)10( یکی از شرایط 
تفاوت، اختلال اوتیســم اســت که به عنوان یکی از بیماري هاي گروه اختلالات فراگیر رشــد براساس متن DSM-5 با دو 
ملاك ارتباطات، تعاملات اجتماعی و رفتارهاي کلیشه اي محدود شده تعریف می شود.)11( اختلالات طیـــف اوتیسـم 
مشکلات روان شناختي شدیدی است که در طفولیت و قبل از سی وشش ماهگی ظـــاهر مـي شـود.)12( اختلال اوتیسم 
به عنوان یک اختلال رشدي، عبارت اســـت از پاسخگو نبودن به دیگـــران در زمینـــه  مهـارت هـاي اجتمـاعي و تاخیر 
شدید یا نداشـتن مهـارت هـاي ارتبـاطي، بـه طـوري کـه کودکان مبتلا به این اختلال، در معاشرت بین فردي )ارتباطـات 

و بازي( و روابط پیچیده، نقایص شدیدی نشان مـي دهنـد.)13(
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فصلنامه مددکاری اجتماعی26

اثربخشی روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر بهزیستی روان شناختی مادران کودکان اوتیسم

طیف اختلالات اوتیسم منجر به سطوح بالاي اضطراب، استرس، انزوا و 
 بلاتکلیفی در والدین، کودکان  و دیگر اعضای خانواده می گردد.)14(

 بــا تولــد کودك دچــار درخودماندگــي و آگاهــي از اختلال وي، 
والدین غالبا دچار بهت زدگي، ناباوري و در پي آن ســرخوردگي هاي 
شــدیدي مي شــوند. آن ها بایســتي با ایــن واقعیت که کودك شــان 
شــرایطي دارد که وي را تا پایــان عمر درگیر مي کنــد، کنار بیایند و 
انتظاراتشان را با محدودیت هاي او متناسب کنند.)15( والدین اغلـب، 
 اسـترس زیـــادي را در نقـش والـدگري خـود تجربـه مـي کننـد.)16(

 پژوهش هاي اخیر در مورد والدین کودکان اوتیســم، نشان  داده آنان 
در مقایسه با والدین کودکان عادي و سایر کودکاني که نیازهاي ویژه 
یا بیماري هاي مزمن دارند، اســترس بالاتــري را تجربه مي کنند.)17( 
در چنــــین مــــوقعیتي گرچــه همــــه ی اعضاي خانواده و کارکرد 
آن، آسیب مي بیند،)18( اما مـــادران بـه علـــت داشـتن نقـش سنتي 
مراقب، مسئولیت هاي بیشتري در قبال فرزنـد کم توان خود بـه عهـده 
مـي گیرنـد کـه در نتیجـه، بـا مشکلات رواني بیشتري مواجه مي شوند. 
فرض بر ایـن اســت کــه مــشکلات مربــوط بــه مراقبــت از فرزنــد 
مشکل دار، والدین به ویژه مادر را در معرض خطر ابـتلا به مشکلات 
مربوط بـه سـلامت روانـي قـرار مـي دهـد.)19( همچنین باعث پایین 
آمدن عزت نفس و احســاس خودکم بینی و بی ارزشــی و غم و اندوه 
در مادر می شــود که پیامد آن بروز افسردگی و به خطر افتادن سلامت 

روانی مادر می باشد.)20( 
بنا بر تعریف ســازمان بهداشــت جهانی کیفیت زندگی، درك افراد 
از موقعیت خود در زندگی از نظر فرهنگ سیســتم ارزشــی که در آن 
زندگی می کنند، اهداف، انتظارات، اســتانداردها و اولویت هایی است 
که کاملا فردي بوده و براي دیگران قابل مشــاهده نیست و بر درك 
افراد از جنبه هاي مختلف زندگی شــان اســتوار اســت.)21( بنابراین 
کیفیت زندگی با شــرایطی که ســلامت روانی و جســمی را به خطر 
می اندازد، در ارتباط مستقیم قرار می گیرد. پژوهش های مختلف نشان 
داده انــد که گروه درمانی مبتنی برکیفیت زندگی درمانی با ســلامت 
روانی همبســته اســت. آموزش روان درمانی مبتنی بــر بهبود کیفیت 
زندگی درمانی رویکردي جدید در روانشناسي مثبت است که توسط 
مایــکل بي فریش در ســال 1980 مطرح شــد.)22( فریش با ترکیب 
رویکرد شــناختی-رفتاری آرون تی بک و روانشناسی مثبت به همراه 
استفاده از استعاره، آموزش آرمیدگی و مراقبه، مشاوره مبتنی بر بهبود 
کیفیت زندگی را در شــانزده حیطه برای گروه های بالینی و غیر بالینی 
ارائه داد. فریش معتقد اســت که این درمان ماننــد روان درمانی های 
مثبت به دنبال مطالعه و ارتقاء شــادی و بهزیســتی انســان ها از طریق 
کشف توانمندی و کیفیت زندگی برتر است. این رویکرد، درمانگران 
را تشــویق مي کند که به آن ســوي مدل بیمــاري از اختلالات رواني 

بروند. اگرچــه در درمان اختلالات رواني، 
باید به دنبال علت و آسیب شناسي باشیم اما 
ایجاد و افزایش کیفیت بهتر زندگي، هدف 
نهایي و اصلي همه درمان ها اســت. داشــتن 
یــک زندگي با  کیفیــت، علاوه بر کشــف 
پتانســیل افراد سالم، به بیماران براي سازگار 
شــدن با بیماري هــاي مزمــن، بیماري هاي 
جســمي کوتاه مــدت و ناتواني هاي مزمن 

خود، کمک مي کند.)22(
ایــن رویکــرد درمانــي بــه درمان جویان 
آموزش مي دهد که شادي نیز یک انتخاب 
است. تجاربی که توسط این درمان بنا شده 
اســت در مدل پنج راهــه CASIO ترکیب 
شده است. این مدل که شالوده و پایه اصلي 
درمــان مبتني بر کیفیت زندگي را تشــکیل 
مي دهد داراي پنج مفهوم است: 1-وضعیت 
یا شــرایط زندگي. 2-نگرش هــا. 3-معیارها. 
4-ارزش های مهم. 5-رضایت در همه زمینه ها. 
در این مدل، ســی اصل براي زندگي شــاد، 
توصیف شده است. مدل CASIO بر اساس 
پایه هــاي نظریه اي بــراي فهــم تفاوت هاي 
فــردي در رضایت از زندگي، تدوین شــده 
است. سرخط درمان مبتني بر کیفیت زندگي، 
شــانزده حوزه اصلــي زندگي اســت که از 
توسعه معنویت و خودپنداره در خانه شروع 
شده تا همســایگان، اجتماعات و چگونگی 
کســب رضایت از زندگي و شــادي در هر 
یک از حوزه هــا ادامه مي یابد. این شــانزده 
حــوزه اصلي کــه مداخلات بــر آن متمرکز 
مي شود عبارتســت از: 1-بهداشت و سلامت 
جسمانی. 2-عزت نفس. 3-اهداف و ارزش ها. 
4-پول و مادیات. 5-کار. 6-بازی. 7-یادگیری. 
8-خلاقیت. 9-کمک به دیگران. 10-عشــق. 
13-خویشاوندان.  12-فرزندان.  11-دوســتان. 

14-خانه و همسایه ها. 15-جامعه. 16-همسر. 
درمان مبتني بــر کیفیت زندگي، به صورت 
گروهي و انفــرادي، قابل اجرا اســت. بدین 
شکل که درمانگر، ابتدا از افراد مي خواهد از 
بین شانزده حوزه مطرح در درمان، حوزه هاي 
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زمستان 1396، دوره 6، شماره 4، پیاپی 2722

فریبرز صدیقی ارفعی و همکاران

مهمي که مي خواهنــد در آن تغییراتي ایجاد 
کنند؛ مشــخص نمایند و سپس درمان مبتني 
بــر کیفیت زندگي در طول جلســات، روي 
این حوزه هــا تمرکز مي کند. براي هرکدام از 
این حوزه هــا، تکالیف و تمریناتي براي اجرا 
در درون و بیــرون جلســات درمان، طراحي 

شده است.
از آنجایی که شــیوع اختلال اوتیســتیک به 

دلایل مختلف در حال افزایشــی چشمگیر اســت)23( و پژوهش هاي 
جمعیت شــناختی شیوع آن را شــش درصد برآورد کرده اند،)24(  و با 
توجه به تازه  تاسیس بودن انجمن اوتیسم کاشان. همچنین عدم اجرای 
پژوهشی در این باره، پژوهش حاضر به منظور بررسی نقش اثر بخشی 
روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر وضعیت بهزیستی روان شناختی 

مادران داراي فرزند اوتیسم در شهر کاشان انجام گرفت.

روش

پژوهش حاضر از لحاظ هدف، کاربردی است و از نوع پژوهش های نیمه 
آزمایشــی)همراه با پیش آزمون، پس آزمون با گروه کنترل( است. در این 
پژوهش، متغیر مستقل دارای دو سطح روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی 

و عدم مداخله است و متغیر وابسته، بهزیستی روان شناختی است.
جامعه آماري پژوهش حاضر شــامل کلیه مادران دارای کودکان اوتیســم 
مراجعه کننده به مرکز اوتیســم شهرستان کاشان )تعداد خانواده های اوتیسم 
شصت و دو نفر که توسط انجمن اوتیسم شناسایی شده بودند.( در پاییز سال 
1395بود. در این مطالعه بیســت مادر به روش نمونه گیري تصادفي از میان 
جامعه آماري انتخاب شدند. سپس آزمودني ها به صورت تصادفي و با قرعه 
کشي در دو گروه آزمایش و گواه )هر گروه ده نفر( جایگزین شدند. قبل 
از مداخله از هر دو گروه آزمون بهزیستی روان شناختی ریف به عمل آمد. 
ســپس گروه آزمایش پس از پرکردن پرسشنامه  کیفیت زندگی درمانی، از 

بین شانزده حوزه اصلي مداخلات، مهمترین را انتخاب کردند و در نهایت حوزه  های دوستی و رفاقت، تفریح و سرگرمی، 
سلامتی، کار و یادگیری و خلاقیت، زندگی معنوی، احترام به خود به ترتیب اهمیت در اولویت درمان قرار گرفتند. جلسه 
گروه درمانی برای گروه آزمایش اجرا گردید ولی گروه کنترل هیچ مداخله ای دریافت نکرد. جلسه هاي درماني هشت 
جلسه بود که مطابق با فرمت درمان، در هر جلسه از شرکت کنندگان خواسته می شد که تکالیف یادگرفته شده در هر جلسه 
را پس از پایان آموزش در منزل انجام دهند. در جلســه آخر پس آزمون برای هر دو گروه اجرا شــد. جلسات به صورت 
هفته اي یک جلســه شــصت دقیقه ای برگزار شد. لازم به ذکر است که سه جلســه غیبت از جلسات، به عنوان ملاك افت 
آزمودنی ها در نظر گرفته شد که هیچ ریزشی در نمونه ها مشاهده نشد. جلسات به صورت گروهي و به شیوه ی سخنراني، 
 بحث گروهي و بر اساس تکالیف در حین جلسه و تکالیف تهیه شده در بسته درماني براي انجام، در بین جلسات اجرا شد. 
ملاك هــای ورود به پژوهش عبارت بودند از: داشــتن فرزند مبتلا به اوتیســم، عدم شــرکت در کلاس هاي آموزشــی 

روان شناختی دیگر به طور همزمان، سواد خواندن و نوشتن. 
به منظور رعایت اخلاق پژوهش، از کلیه بیماران جهت شرکت در طرح پژوهشی رضایت آگاهانه کسب شد و توضیح 
داده شــد اطلاعات پژوهش فقط در اختیار محققین می باشــد و صرفا برای مقاصد پژوهشی استفاده می شود. از آنجا که 
آزمودنی های گروه کنترل در معرض مداخله قرار نگرفتند، به آنان گفته شــد که حدود دو ماه در لیســت انتظار برای 
دریافت درمان قرار دارند و در زمان مناســب درمان مبتنی بر کیفیت زندگی برای آنان ارایه خواهد شــد. خلاصه ساختار 

و محتواي جلسات درماني به شرح جدول شماره یک بود.
ابزار‌پژوهش

مقیاس‌بهزیستي‌روان‌شناختی‌ریف:‌این مقیاس توسط ریف در سال 1989 طراحی و در سال 2002 مورد تجدید نظر قرار گرفته 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شناختی دو گروه در توصیفی بهزیستی روان های( نمره2جدول)
 نفر در هر گروه( ده) آزمون و پس آزمونپیش

 بالاترین پایین ترین انحراف استاندارد میانگین آزمون  گروه

 کنترل
 62 30 18/1 50/46 آزمونپیش

 67 27 23/1 80/49 آزمونپس

 آزمایش
 64 23 26/1 60/45 آزمونپیش

 87 53 06/1 30/58 آزمونپس

 

 فرض نرمال بودن توزیع نمرات( نتایج آزمون شاپیرو برای پیش3جدول)
 معناداری آزادیدرجه مقدار آماری گروه متغییر

بهزیستی 
 روانشناختی

 18/0 20 93/0 کنترل
 14/0 20 92/0 آزمایش

 

 ها( نتایج آزمون همگونی واریانس4جدول)

مقدار  آزمون متغییر
 آماری

درجه 
 آزادی

درجه 
 آزادی

سطح 
 معناداری

بهزیستی 
 روانشناختی

 93/0 18 1 006/0 آزمونپیش
 59/0 18 1 30/0 آزمونپس

 

 شناختی( نتایج تحلیل کوواریانس تاثیر عضویت گروهی بر بهزیستی روان5جدول)

 منابع تغییرات
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

مقدار 
F 

سطح 
 معناداری

ضرایب 
 اتا

 066/0 28/0 19/1 708/157 1 708/157 )اثر همپراش(آزمون بهزیستیپیش
 64/0 000/0 47/31 91/4143 1 91/4143 گروه
 19 95/6456 مجموع  64/131 17 99/2237 خطا

 

 =60nمادران دارای فرزند اوتیسمبررسی معیارهای ورود 

گمارش تصادفی در 
 =10nگروه آزمایش

گمارش تصادفی در 
 =10nگروه کنترل

آزمون اجرای پیش
 =10nگروه آزمایش

 

آزمون اجرای پیش
 =10nگروه کنترل

مداخله کیفیت  اجرای
زندگی درمانی گروه 

 =10nآزمایش
 

مداخله کیفیت  اجرای
درمانی گروه زندگی 

  =10nکنترل

 Consort  (1نمودار)

آزمون اجرای پس
 =10nگروه آزمایش

 

آزمون اجرای پس
 =10nگروه کنترل

پیگیری یک ماهه بعد از 
 =10nخاتمه مداخله 

پیگیری یک ماهه بعد 
  =10nاز خاتمه مداخله
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فصلنامه مددکاری اجتماعی28

اثربخشی روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر بهزیستی روان شناختی مادران کودکان اوتیسم

اســت. این آزمون نوعی ابزار خودسنجی اســت که در یک مقیاس 
شــش درجه ای از کاملا موافق)نمره شــش( تا کامــلا مخالف )نمره 
یک( نمره گذاری می شــود. از بین کل ســوالات، ده سوال به صورت 
مســتقیم و هشــت ســوال به صورت معکوس نمره گذاری می شــود. 
بالاترین نمره در این پرسشــنامه پانصد و چهار و کمترین نمره هشتاد 
و چهار می باشــد. نمره بالاتر نشان  دهده  میزان بهزیستی روان شناختی 
بیشــتر اســت. خرده مقیاس های بهزیستی روان شــناختی، شامل شش 
مقیاس خودمختاری، تســلط بر محیط، رشد شخصی، پذیرش خود، 
رابطه مثبت بــا دیگران و زندگی هدفمند اســت. در ایران واحدی و 
غنــی زاده مقدار پایایــی آزمون را به روش دو نیمــه کردن و آلفای 
کرونبــاخ، به ترتیب0/70و0/72 گزارش کرده اند. در پژوهش بیانی، 
گودرزی و محمد کوچکی تحت عنوان بررسی روایی و پایایی مقیاس 
بهزیستی روان شــناختی ریف، ضریب پایایی برای این مقیاس0/82و 
برای مولفه های پذیرش خود، روابط مثبت با دیگران، خودمختاری، 
تســلط بر محیط، زندگی هدفمند و رشــد شــخصی به ترتیب0/71، 
0/77، 0/78، 0/77، 0/70و 0/78 به دســت آمد و روایی مقیاس نیز به 

روش روایی سازه و با اجرای پرسشنامه های 
رضایــت از زندگی، شــادکامی آکســفورد 
و عــزت نفس روزنبرگ بــه ترتیب 0/47، 

0/58، 0/46 به دست آمد.)4(
مقیــاس‌کیفیــت‌زندگی‌درمانــی:‌این 
پرسشنامه جهت سنجش کیفیت زندگی فرد 
در دو هفته اخیر مورد استفاده قرار می گیرد 
، این پرسش تامه توســط سازمان بهداشت 
جهانــی با همکاری پانــزده مرکز بین المللی 
در ســال 1989 ساخته شــده است. بیست و 
چهار ســوال این پرسشــنامه در قالب چهار 
حیطه اســت، که دو سوال اول به هیچ یک 
از حیطه هــا تعلق ندارد و وضعیت ســلامت 
و کیفیــت زندگــی را به شــکل کلی مورد 
ارزیابی قــرار می دهند، بنابراین پرسشــنامه 
در مجموع بیســت و شش ســوال دارد که 

 

 

 زندگی کیفیت بر مبتنی درمانیروان جلسات ( خلاصه1جدول)

زمان  رفتهکارهای بهتکنیک شرح جلسه هدف جلسه
 جلسه

معارفه و جلسه اول: 
آشنایی  با گروه و بیان 

 قوانین

 در زندگی کیفیت نقش یکدیگر، تعریف با گروه اعضای آشنایی و معارفه
کیفیت زندگی  توزیع پرسشنامهافراد.  ذهنی بهزیستی و روانی سلامت

 .درمانی

 نیمرخ ، تکمیلCASIO راهه پنج مدل آموزش
 هایحوزه بر فردی، توافق صورتبه زندگی کیفیت

 درمان در شده مشخص حوزه شانزده بین از مهم
 .زندگی کیفیت بر مبتنی

90 

افزایش عزت جلسه دوم: 
 نفس

 عزت تعریف روانی، سلامت و ذهنی بهزیستی در نفس عزت نقش بررسی
 .زندگی کیفیت بر مبتنی درمان مدل اساس بر نفس

منزل،  در اجرا برای «موفقیت یادداشت» آموزش
 منزل، آموزش در تکمیل جهت BAT تکنیک آموزش

 «هاتوانایی لیست» از استفاده
90 

توجه به جلسه سوم: 
سلامتی جسمانی و اصل 

 پذیرش

 تمرین زندگی، آموزش کیفیت بر مبتنی درمان مطابق سلامتی تعریف
 90 «.دهیم تغییر توانیم نمی که چیزهایی پذیرش» اصل .عادات کنترل ایمرحله شش برنامه آموزش ،«مرغ تخم سبد»

آشنایی با جلسه چهارم: 
 نقش معنویت در زندگی

زندگی،  از رضایت در معنوی زندگی و هاارزش اهداف، نقش با آشنایی
 کارکردهای یابی،هدف تمرین اجرایزندگی،  فلسفه کردن مشخص

 .بودن معنوی و مذهبی
 90 .هدف تعیین تکنیک اصول

شرح اهمیت جلسه پنجم: 
موثر با  طبرقراری ارتبا

 دیگران

 هایانگاره آموزش  زندگی، کیفیت بر مبتنی درمان در ارتباط تعریف
 .زندگی کیفیت بر مبتنی درمان در ارتباط اصلی

 احساسات، آموزش لغات فرهنگ از تکنیک استفاده
 90 و دو یک نگاری نامه فن

اهمیت جلسه ششم: 
 های جدیدیادگیری

 یادگیری قبل، تعریف جلسه تکالیف بررسی و قبل جلسه بر کوتاه مروری
 جهت گانهپنج مراحل آموزش  زندگی، کیفیت بر مبتنی درمان در

 (علاقه مورد هایحیطه در).یادگیری افزایش
 90 یادگیری و مطالعه هایمهارت آموزش
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 کردن عادت برقراری برای
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 زندگی. تمام در آن از استفاده بر کیدات
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زمستان 1396، دوره 6، شماره 4، پیاپی 2922

فریبرز صدیقی ارفعی و همکاران

یافته ها

میانگین ســن مادران در گروه کنترل، چهل ویک دردامنه سنی بیست و نه 
الی پنجاه و دو سال و در گروه آزمایش چهل و دو در دامنه سنی سی و دو 
الی پنجاه و چهار ســال بود. از لحاظ تحصیلات بیست درصد سیکل ، سی 
و پنج درصد دارای تحصیلات دیپلم ، ســی و پنج درصد دارای تحصیلات 
لیســانس و ده درصد دارای تحصیلات ارشــد بودند. همچنین از نظر شغل 
چهــل درصد خانه دار ، بیســت و پنج درصد کارمند و ســی و پنج درصد 

دارای شــغل آزاد بودند. میانگین، انحراف استاندارد نمرات پیش آزمون و پس آزمون بهزیستی روان شناختی در دو گروه 
آزمایش و کنترل در جدول شماره دو ارائه شده است. همان طور که در جدول شماره دو مشاهده مي شود، میانگین نمرات 
بهزیستی روان شــناختی در گروه کنترل در مرحله پیش آزمون برابر با46/50 و در مرحله پس آزمون برابر49/80 می باشد، 
در حالي که میانگین نمرات بهزیستی روان شــناختی در گروه آزمایش در پیش آزمون45/60 و در پس آزمون برابر58/30 
اســت.  همانگونه که در جدول شــماره سه مشاهده مي گردد، فرض صفر براي نرمال بودن توزیع نمرات دو گروه در تمام 
متغیرها تائید شده است. یعني پیش فرض نرمال بودن توزیع نمرات درپیش آزمون و در هر دوگروه کنترل و آزمایش تائید 
گردیده اســت. همانطور که در جدول شــماره چهار مشاهده می شود، فرض صفر براي تســاوي واریانس هاي نمرات دو 
 گروه در متغیر بهزیستی روان شناختی در پیش آزمون و پس آزمون مورد تایید قرار گرفته است.)معناداری بالاتر از 0/05(

 نتایج تحلیل کوواریانس برای بررسی روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر افزایش بهزیستی روان شناختی مادران کودکان 
مبتلا به اوتیســم در جدول شــماره پنج نشان داده شده اســت. مقدارF بین دو گروه آزمایش و گواه با ثابت نگه داشتن اثر 
پیش آزمون برابر31/47 و سطح معناداری آن 0/000 است، بنابراین فرضیه آماری پذیرفته شده و می توان نتیجه گرفت که 

روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی باعث افزایش بهزیستی روان شناختی مادران کودکان مبتلا به اوتیسم شده است. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شناختی دو گروه در توصیفی بهزیستی روان های( نمره2جدول)
 نفر در هر گروه( ده) آزمون و پس آزمونپیش

 بالاترین پایین ترین انحراف استاندارد میانگین آزمون  گروه

 کنترل
 62 30 18/1 50/46 آزمونپیش

 67 27 23/1 80/49 آزمونپس

 آزمایش
 64 23 26/1 60/45 آزمونپیش

 87 53 06/1 30/58 آزمونپس

 

 فرض نرمال بودن توزیع نمرات( نتایج آزمون شاپیرو برای پیش3جدول)
 معناداری آزادیدرجه مقدار آماری گروه متغییر

بهزیستی 
 روانشناختی

 18/0 20 93/0 کنترل
 14/0 20 92/0 آزمایش

 

 ها( نتایج آزمون همگونی واریانس4جدول)

مقدار  آزمون متغییر
 آماری

درجه 
 آزادی

درجه 
 آزادی

سطح 
 معناداری

بهزیستی 
 روانشناختی

 93/0 18 1 006/0 آزمونپیش
 59/0 18 1 30/0 آزمونپس

 

 شناختی( نتایج تحلیل کوواریانس تاثیر عضویت گروهی بر بهزیستی روان5جدول)

 منابع تغییرات
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

مقدار 
F 

سطح 
 معناداری

ضرایب 
 اتا

 066/0 28/0 19/1 708/157 1 708/157 )اثر همپراش(آزمون بهزیستیپیش
 64/0 000/0 47/31 91/4143 1 91/4143 گروه
 19 95/6456 مجموع  64/131 17 99/2237 خطا
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دارای حیطه های زیر اســت: حیطه  ســلامت 
جســمانی)فیزیکی(، حیطــه  روان شــناختی، 
حیطه  روابط اجتماعی و حیطه  محیط زندگی. 
نصیري)1385( ضمن ترجمه و تهیه نســخه  
ایراني این مقیــاس )IRQOL( ضریب پایایي 
توصیفي و همســاني درونــي آن را در یک 
نمونــه ســیصد و دو نفــري از دانشــجویان 
شــیراز به ترتیب 0/87 و 0/84 گزارش نموده 
اســت. همچنین ضریب پایایي بازآزمایي آن 
را 0/67 به دســت آورده و نتایــج مربــوط به 
روایي همزمان آن با مقیاس ســلامت عمومي 
)GHQ( رضایت بخش اعلام شــده اســت. 
توســط   )WHOQOL-BREF( پرسشــنامه  

نجــات و همکاران)1385(، استانداردســازی شــده اســت که روایی 
محتوایــی دو پرسشــنامه را مطلــوب، پایایی آن را با اســتفاده از روش 
بازآزمایی برای حیطه های ســلامت جسمانی، ســلامت روان شناختی، 
روابــط بــا دیگران و محیــط بــه ترتیــب 0/77، 0/77، 0/75 و 0/84 
اعلام کرده اند. این مطالعه نشــان داد که ترجمه فارســی ســه پرسشنامه 
دارای پایایــی و اعتبار قابل قبولی می باشــد. از طرفی این ابزار در نقاط 
مختلف جهان مورد اســتفاده واقع می شــود، لذا قابلیت مقایســه  نتایج 
پژوهش های داخل کشــور را با سایرکشورهای جهان فراهم  می سازد. 
از آنجــا که این ابزار، عمومــی و دارای اعتبار می باشــد، می تواند در 
 گروه هــای مختلف ســالم و بیمــار مورد اســتفاده قرار گیــرد. )34(

منبع مداخله، پکیج کیفیت زندگی درمانی مایکل فریش می باشــد که 
در هشت جلسه  درمانی قابل ارایه است.
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فصلنامه مددکاری اجتماعی30

اثربخشی روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر بهزیستی روان شناختی مادران کودکان اوتیسم

بحث و نتیجه گیری

پژوهش حاضر با هدف تعیین میزان اثر بخشــی روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر بهزیستی روان شناختی مادران 
کودکان مبتلا به اوتیســم انجام شــد. یافته های پژوهش نشــان داد که روان درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی باعث افزایش 
بهزیستی روان شناختی مادران کودکان مبتلا به اوتیسم شده است. که همسو با یافته های پؤوهش قاسمی و همکاران،)2( 
سگرســتورم،)9( مانســل و همکاران،)14( برادفــورد،)15( آناســتاپولوس،)16( گالو و همــکاران،)17(؛ ونگ،)11( 
لیندفورس و همکاران)8( و هرینگ و همکاران)18( می باشــد. همانطور که این پژوهشــگران نیز نشان داده اند حضور 
کودك با ناتوانی و نیاز خاص در بافت خانوادگی منجر به بروز اشکال در ابعاد بهزیستی روان شناختی در والدین می گردد. 
در تبیین یافته هاي پژوهشی حاضر می توان اذعان نمود که یکی از بزرگترین نگرانی هاي والدین اوتیسم)به عنوان اختلالی 
مادام العمر(، در مورد آینده کودك است، اینکه کودك دیگر هیچ وقت کاملا نرمال نخواهد بود و ممکن است اطرافیان 
نیز شــرایط کودك را درك نکنند و نســبت بــه کودك و والدینش واکنش های منفی بروز دهنــد و خانواده، حمایت هاي 
اجتماعی مطلوب را دریافت نکنند،)25( در واقع بالاترین استرســی که والدین اوتیسم تجربه می کنند، پذیرش کم جامعه 
 نســبت به رفتارهاي اوتیســتیک فرزندشــان و عدم حمایت هاي اجتماعی در درمان و توانبخشــی اختلال می باشــد.)25( 
بنابرایــن وجود این ناتوانی قدرت مقاومت و مقابله با مشــکل را کاهش می دهــد و والدین را در مواجه با نگرانی آینده 
مجهول فرزندشــان کاملا بدبین می کند.)26( تولد کودك اوتیســم ضربه هاي مخربی بر ســازگاري و بهزیســتی روانی 
خانواده ها می زند، به نحوي که خانواده هاي کودکان اوتیســم مشکلات سازشی بیشتري نسبت به والدین کودکان عادي 
دارند. ناکامی ناشــی از داشــتن یک کودك ناتوان منجر به بروز احســاس انزوا، بلاتکلیفــی و اختلال در مهارت هاي 
ارتباطی موثر اعضا با یکدیگر می شــود. بروز اشــکال در میان خانواده احتمال آســیب به اهداف و آرمان نهایی زندگی 
مشــترك را افزایش می دهد و معناي زندگی را دچار تزلزل می کند، ناهماهنگی میان اهداف ترسیم شده و وقایع رخ داده 
عاملی مهم در مخدوش کردن بهزیستی و امنیت روانی است. در واقع اگر وضعیت موجود فرد در روابط خانواده مطابق 
با انتظار باشــد، بهزیستی روان شــناختی و رضایت از زندگی افزایش می یابد. نارضایتی از زندگی وقتی اتفاق می افتد که 

وضعیت موجود فرد در روابط خانوادگی با وضعیت مورد انتظار و دلخواه منطبق نباشد.)27(
درواقع کیفیت زندگی به عنوان یک تجربه شناختی، با رضایت از ابعاد مهم زندگی از نظر خود فرد و نیز یک تجربه ی 
احساسی که با شادی تظاهر می یابد، نشان داده می شود.)28( افزایش این دو عامل، منجر به افزایش بهزیستی و سلامت 
روانی افراد می شود. به نظر می رسد در این پژوهش تغییر دیدگاه مراجعان در ابعاد تسلط بر محیط، رشد شخصی، ارتباط 
مثبت با دیگران، هدفمندی و پذیرش خود به همین دلیل بوده اســت. ســلیگمن)29( در پژوهشــي همســو با یافته های 
پژوهش حاضر نشــان داد روان درماني هاي مثبت در افزایش بهزیســتي ذهني آزمودني ها اثرگذار است. کیفیت زندگی 
پایین، روی ارتباطات خانوادگی نیز اثر می گذارد، موجب عدم ســازگاری در افراد شده و در نتیجه موجب افزایش تنش 
در آنان می گردد. افزایش تنش در ارتباط مســتقیم با عوامل فیزیکی و جســمی است و شدت بیماری در افراد را افزایش 
می دهد.)30( به گونه اي که بالو نشان داد فعالیت هاي معنوي مي تواند تا حد زیادي کاهش بهزیستي روان شناختي افراد 
داراي بیماري مزمن را کنترل کند. در این درمان با کمک روش هاي شناختي، افراد یاد گرفتند، عواطف خود را کنترل 
و رضایت خاطر بالاتري را در زندگي تجربه کنند.)31( در گروه درماني مبتني بر کیفیت زندگي به آزمودني ها، آموزش 
داده مي شــود که بهزیســتي ذهني را جزء ضروري ســلامت رواني خود بدانند و به این دیدگاه دست پیدا کنند که سلامت 
رواني، تنها نداشتن بیماري رواني نیست، بلکه همواره باید به دنبال افزایش رضایت خاطر از زندگي باشند و با ایجاد تعادل 
بین حوزه های ارزشمند زندگي، میزان بهزیستي ذهني و رضایت خاطر از زندگي و به دنبال آن سلامت رواني بالاتري را در 
خود ایجاد کنند. همانطورکه در پژوهش هدا و همکاران نیز نشــان داده شــد. حضور کودك با ناتوانی و نیاز خاص در 

بافت خانوادگی، منجر به بروز اشکال در ابعاد مثبت گراي روان شناختی در والدین می گردد.)32( 
پژوهشي در هونگ گونک و چین به بررسي اثربخشي سه نوع حمایت اجتماعي بر بهزیستي روان شناختي مادران داراي 
کودکان اوتیسم پرداخت. این پژوهش تاثیر معنادار و مثبت دریافت حمایت از خانواده، افراد مهم، دوستان و متخصصان 

بر بهزیستي روان شناختي این مادران را تایید کرد.)23(
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زمستان 1396، دوره 6، شماره 4، پیاپی 3122

فریبرز صدیقی ارفعی و همکاران

ایــن خانواده ها در زمان رو به رو شــدن با 
شرایط استرس زا به دنبال انواع حمایت های 
اجتماعي جهت انطباق یافتن با این شرایط و 
چالش ها مي باشند،)33( پس به نظر مي رسد 
که به کارگیري تکنیک هاي آموزش رواني، 
حمایتــي، رفتــاري از جملــه برون ریــزي 
احساســات و تاثیرات ناشــي از شــرکت در 
گروه باعــث افزایش ســلامت روان مادران 
کودکان مبتلا به اوتیســم شده است. با توجه 
بــه اینکه یکــي از اهداف تشــکیل گروه، 
درمــان حمایتي بوده اســت، بنابراین به نظر 
مي رســد که این مادران با دریافت حمایت 
اجتماعــي کافي و مناســب در طــي درمان 
گروهي، توانســته اند به طــور موفقیت آمیزتر 
و مطلوبتري با اســترس ها و مشــکلات خود 

به ویــژه در ارتباط با کودکان شــان کنار آمده و ایــن منجر به افزایش 
سلامت عمومي آنان شده است.

محدودیت‌هــا: انجــام این پژوهش بــا محدودیت هایــی مواجه 
بوده اســت، این پژوهش صرفا بــرای گروه مادران کودکان اوتیســم 
انجــام گرفــت،  یافته های حاصــل از این پژوهش آثــار کوتاه مدت 
ایــن مداخله را نشــان می دهد و آثــار بلندمدت آن، پیگیری نشــده 
اســت. آگاهــی انــدك شــرکت کنندگان از ضــرورت انجــام چنیــن 
مطالعــه ای و همکاري نامناســب بعضي مادران، به خاطــر عدم تمایل 
 به ارایــه اطلاعات، از جمله محدودیت های دیگــر این پژوهش بود.

پیشنهادات: با توجه به نتایج پژوهش حاضر، پیشنهاد می شود مقایسه 
بهزیســتی مادراني که با همسرشان زندگي مي کنند با مادراني که جدا از 
همسرشــان زندگي مي کنند، انجام شود و همچنین بررسي تاثیرجنسیت، 
سن کودك و شدت اختلال بر میزان بهزیستی مادران پیشنهاد مي شود. 
مقایســه میزان تاثیــر مداخله های گوناگون در زمینه کاهش اســترس 

مادران کودکان اتیسم براي پژوهش های آتي توصیه می شود.
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