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Abstract 
Introduction: Having a child with a disability can cause stress and pres-
sure on parents and affect their quality of life. This study aimed to inves-
tigate the effectiveness of psychological empowerment on the quality of 
life of mothers of children with disabilities covered by the community-
based rehabilitation program.
Methods: The research method was experimental. The design of this 
study was a pre-test-post-test with a control group. The statistical popu-
lation included all mothers of children with disabilities of Marvdasht 
welfare department who took part in the community-based rehabilitation 
program in 2017; from whom thirty people were selected as a sample 
by convenience sampling method and randomly divided into two groups 
of fifteen people each. The pre-test was performed for both groups. The 
experimental intervention group received psychological empowerment 
in ten sessions. The control group received no treatment. Finally, the 
post-test was performed for both groups. The research instrument was the 
world health organization’s quality of life questionnaire. Data were ana-
lyzed using analysis of covariance (ANCOVA) and multivariate analysis 
of covariance (MANCOVA).
Results: The findings showed that psychological empowerment did not 
have a significant effect on the overall score of quality of life (P=0.095) 
but had a significant effect on the subscale of physical health and social 
relationships.(P<0.05) The effective rate on physical health and social 
relationships respectively was 0.433 and 0.195.
Conclusions: The findings of this study show that psychological empow-
erment has improved some components of the quality of life of moth-
ers covered by a community-based rehabilitation program. Therefore, 
it is suggested to authorities and planners of the welfare organization to 
provide psychological empowerment workshops for all family members 
of children with disabilities by allocating more funds and supporting 
community-based rehabilitation programs.
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چکیده

مقدمه: اثرات منفی داشتن کودک با ناتوانی موجب ایجاد تنش و فشار در والدین می‌شود 
و کیفیت زندگی آن‌ها را تحت تاثیر قرار می‌دهد. هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی 
پوشش  تحت  ناتوانی  با  فرزند  دارای  مادران  زندگی  کیفیت  بر  روان‌شناختی  توانمندسازی 

برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه بود.
روش: در این پژوهش شبه‌آزمایشی از طرح پیش‌آزمون-پس‌آزمون با گروه کنترل استفاده 
شده است. جامعه‌آماری شامل کلیه مادران دارای فرزند با ناتوانی اداره بهزیستی شهرستان 
مرودشت بود که تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه قرار داشتند. از جامعه‌ مذکور 
سی نفر به روش نمونه‌گیری در دسترس انتخاب شدند و به‌طور تصادفی به دو گروه پانزده 
نفری تقسیم شدند. برای هر دو گروه پیش‌آزمون اجرا شد. گروه آزمایش طی ده جلسه، 
توانمندسازی روان‌شناختی را دریافت کردند. گروه کنترل تحت این برنامه قرار نگرفتند. 
در پایان از هر دو گروه پس‌آزمون گرفته شد. در این پژوهش، از پرسشنامه کیفیت زندگی 
سازمان بهداشت جهانی استفاده شد. داده‌های با بهره‌گیری از آزمون تحلیل کوواریانس 

یک متغیره آنکووا و آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیره مانکووا تجزیه و تحلیل شدند.
نتایج: یافته‌ها نشان داد، توانمندسازی روان‌شناختی بر نمره کل کیفیت زندگی تاثیر معنادار 
)P> 0/05(ندارد اما بر خرده‌مقیاس سلامت جسمی و روابط اجتماعی تاثیر معنادار دارد 

 و میزان تاثیر بر سلامت جسمی و روابط اجتماعی به ترتیب چهارصد و سی و سه هزارم و 
صد و نود و پنج‌ هزارم است.

بحث و نتیجه‌گیری: یافته‌های پژوهش حاضر نشان‌دهنده آن است که توانمندسازی 
روابط  و  جسمی  زندگی)سلامت  کیفیت  مولفه‌های  از  برخی  بهبود  سبب  روان‌شناختی 
به  بنابراین،  است.  شده  جامعه  بر  مبتنی  توانبخشی  برنامه  پوشش  تحت  مادران  اجتماعی( 
مسوولان و برنامه‌ریزان سازمان بهزیستی پیشنهاد می‌شود که با حمایت بیشتر از انجمن‌های 
برای  را  توانمندسازی روان‌شناختی  بر جامعه، کارگاه‌های  مبتنی  توانبخشی  برنامه  تسهیلگر 

همه اعضای خانواده افراد با ناتوانی برگزار کنند.

اثربخشي توانمندسازی روان‌شناختی بر کیفیت زندگی 
مادران داراي فرزند با ناتوانی تحت پوشش برنامه 

توانبخشی مبتنی بر جامعه 
fatemeh2563@yahoo.com .فاطمه فلاحی: کارشناسی ارشد روانشناسی و آموزش کودکان استثنایی دانشگاه شیراز، شیراز، ایران

 ghemati@shirazu.ac.ir.قربان همتی علمدارلو*: دانشیار، گروه آموزش کودکان استثنایی، دانشکده علوم تربیتی و روانشناسی، دانشگاه شیراز، شیراز، ایران

نحوه استناد به مقاله:
فاطمه فلاحی و قربان همتی علمدارلو. اثربخشي توانمندسازی روان‌شناختی بر کیفیت زندگی مادران 

داراي فرزند با ناتوانی تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه. فصلنامه مددکاری اجتماعی، 
1399؛ 9 )2(: 5-14

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
54

51
.1

39
9.

9.
2.

1.
6 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
oc

ia
lw

or
km

ag
.ir

 o
n 

20
26

-0
1-

30
 ]

 

                             2 / 10

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.1735451.1399.9.2.1.6
http://socialworkmag.ir/article-1-486-en.html


ناتسبات 1399، دوره 9، شماره 2، پیاپی 732

حالف همطاف و همکاران

مقدمه

افراد با ناتوانی بخشــی از جامعه هســتند که ناتوانی برخی از آنان ممکن اســت برای همیشه با آن‌ها باقی بماند.]1و2[ تولد 
فردی با ناتوانی در یک خانواده، سرنوشت همه اعضای آن خانواده را تحت تاثیر قرار می‌دهد.]3[ 

وجــود ناتوانی می‌تواند اثرات عمیق وآســیب‌های جدی بر وضعیت ســامت روانی اجتماعی خانــواده واردنماید.]4و5[ 
مســولیت، هزینه‌ها و نیازهای جســمی و روان‌شناختی بیشتر این افراد، بر خانواده فشار می‌آورد.]6و7[ نقش مادر در مراقبت 
و نگهــداری از افراد با ناتوانی در خانواده بیش از همه اســت.]8[ به‌طور کلی قوای جســمی و روانی مادران افراد با ناتوانی 
تحت تاثیر مشکلات فرزندانشان قرار می‌گیرد.]9[ داشتن فرزند با ناتوانی می‌تواند سبب گوشه‌گیری و عدم علاقه به برقراری 
رابطه با محیط، احســاس خودکم‌بینی و بی‌ارزشــی در مادران شــود. که پیامد آن بروز افســردگی و به‌خطر افتادن سلامت 
روانی‌اجتماعی و مشــکلات اقتصادی اجتماعی و هیجانی می‌باشــد که منجر به اســترس، احساس ناامیدی و اندوه مادران 
می‌شــود.]5و6[ نتایج مطالعات نشــان داده اســت که مادران دارای کودک با نیازهای ویژه در مقایســه با پدران مشکلات 
 بیشتری را تجربه می‌کنند. آنان بیشتر از پدران با مشکلات کودک مواجه‌اند. به همین دلیل به کمک بیشتری نیاز دارند.]10[
  این در حالی است که مادرانی که از حمایت اجتماعی بیشتری برخوردارند انعطاف‌پذیرترند و رفتار و هیجان با ثبات‌تری دارند.]8[

 ســازمان بهداشــت جهانی در دهه‌ نوده به‌منظور پاسخ به نیازهای افراد با ناتوانی، برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه را طراحی 
کرد.]11[ توانبخشــی مبتنی بر جامعه نوعی اســتراتژی در کشورهای در حال توســعه برای توانبخشی، برابرسازی فرصت‌ها 
و فراگیرســازی اجتماعی همه افراد با ناتوانی اســت.]12[ برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه بــرای افزایش کیفیت زندگی و 
رفع نیازهای اساســی افراد با ناتوانی و خانواده‌هایشــان در زمینه کاهش فقر، دسترســی به ســامت، آموزش، امرار معاش و 
حمایت‌های اجتماعی طراحی شــده است.]13[ توانبخشی مبتنی بر جامعه به‌دنبال اتخاذ نگرشی است که مبتنی بر ارزشمند 
بــودن قابلیت‌هــای فرد با ناتوانی، خانواده و جامعه اســت و از مداخله‌هایی اســتفاده می‌کند که خانــواده را برای اقدامات 
مفید توانمند می‌ســازند.]14[ در این برنامه تاکید بر آن اســت که بخش وســیعی از نیازهای افراد با ناتوانی از جمله تحرک، 
فعالیت‌های روزمره زندگی و فعالیت‌های اجتماعی با توانمندسازی، آموزش و درگیر نمودن فرد، خانواده وی و جامعه محلی 

برآورده شود.]15[ 
توانمندســازی یکی از مولفه‌های اصلی ماتریس برنامه حمایتی توانبخشی مبتنی بر جامعه است.]16[ فرایند توانمندسازی، 
احســاس ناتوان بودن خانواده و جامعه را به حداقل ممکن کاهــش می‌دهد و وجود انگیزه، مهارت و منابع خانواده را برای 
کار بر روی مشــکل به حداکثر می‌رساند.]11[ توانمندسازی روان‌شــناختی و برنامه‌های آموزش سلامتی فرایندی است که 
می‌تواند منجر به درک خودکنترلی و پاسخگو بودن شخص در قبال کیفیت زندگی‌ ‌شود.]17[ این فرایند موجب بهینه‌سازی 

الگوهای رفتاری مادران با فرزندانشان می‌شود.]18[ 
در تایید تاثیر توانمندسازی روان‌شناختی بر سلامت جسمی و روان‌شناختی، جعفری میانایی، علایی کرهرودی و رسولی]19[ 
به بررسی اثربخشی آموزش توانمند‌سازی بر مادران دارای نوزاد نارس بستری پرداختند. یافته‌ها نشان داد برنامه ایجاد فرصت 
توانمندســازی، میزان اضطراب مادران دارای نوزاد نارس را کاهــش می‌دهد. همچنین واکیمیزا و همکاران]20[ در پژوهش 
خــود با عنوان توانمند‌ســازی خانواده و افزایــش کیفیت زندگی خانواده کودکان با ناتوانی تحولی به این نتیجه رســیدند که 
توانمند‌ســازی خانواده با افزایش کیفیت زندگی خانواده ارتباط معنی‌داری دارد. افزون بر این، هیشــایانگ و همکاران]21[ 
در پژوهشــی به این نتیجه رســیدند که برنامه توانمندســازی خانواده، اســترس والدین را کاهش داده و عملکرد خانواده را 
در زمینه همکاری، ابراز وجود، حل مســاله و اســتقلال افزایش می‌دهد. در همین راســتا پژوهش مقدم، مبارکی، کمالی و 

اسماعیلی]22[ نشان داد، برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه بر کیفیت زندگی افراد دارای اختلال شنوایی تاثیر دارد. 
از این رو به‌نظر می‌رســد بررسی اثربخشی توانمندسازی روان‌شــناختی بر مادران افراد با ناتوانی بتواند راهی برای گسترش 
برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه و افزایش ســطح کیفیت زندگی مادران دارای فرزند با ناتوانی باشد.]21[ در گذشته تمرکز 
ادبیات پژوهشی در مورد رابطه والد-فرزند بیشتر معطوف به اثراتی بود که والدین از نظر روان‌شناختی بر فرزند خود دارند؛ اما 
 به‌تازگی تاکید این پژوهش‌ها به ســمت‌ و سوییست که اثراتی را که فرزندان بر والدین خود می‌گذارند، بررسی می‌کنند.]23[

 مداخله‌های خانواده‌محور برای کودکان با نیاز ویژه می‌تواند مهارت‌های مراقبتی خانواده و همچنین افزایش کیفیت زندگی آنان 
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فصلنامه مددکاری اجتماعی8

اثربخشي توانمندسازی روا‌نشناختی بر کیفیت زندگی مادران داراي فرزند با ناتوانی تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه

را بهبود بخشد. به‌طور کلی، توانمندسازی می‌تواند یک استراتژی موثر 
برای ســامت روان افراد باشد.]24[ در میان خدمات مختلفی که برنامه 
توانبخشــی مبتنی بر جامعه در ایران ارائه می‌کند، آموزش خانواده اولین 
 خدمتی است که برای افراد تحت پوشش در نظر گرفته شده است.]25[

 آمــوزش خانواده، این دانش را به خانواده می‌دهد که خود را باور کنند 
و در رسیدن به اهداف برنامه که ارتقا سطح توانمندی‌های افراد ناتوان و 
 خانواده‌های آنان با توجه به امکانات و شرایط جامعه است، کوشا باشند.]11[

 توانبخشی مبتنی بر جامعه به ‌دنبال اتخاذ نگرشی است که مبتنی بر ارزشمند 
بودن قابلیت‌های فرد دارای نیاز ویژه، خانواده و جامعه است و از مداخله‌هایی 
 استفاده می‌کند که خانواده را برای اقدامات مفید توانمند می‌سازند.]24[

 آموزش والدین برای توانمندسازی، نقاط قوت و شایستگی آن‌ها را فعال 
می‌کند تا آن‌ها امکان تغییر را پیدا کنند. توانمندســازی مادران، شــامل 
تمــام اقدامات در جهت افزایش ســطح کیفی زندگی آن‌ها اســت که 
 موجب ارتقای خودباوری، خودارزشمندی و خوداتکایی می‌شود.]25[

 همچنین در ایران با وجود اینکه نزدیک به دو دهه است که برنامه توانبخشی 
مبتنی بر جامعه اجرا می‌شود اما بر اساس بررسی‌های پژوهشگران به‌صورت 
علمی اثربخشــی توانمندســازی روان‌شــناختی بر کیفیت زندگی مادران 
دارای فرزند با ناتوانی تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه مورد 
مطالعه قرار نگرفته است. به‌نظر می‌رسد توانمندسازی روان‌شناختی مادران 

بتواند تدابیر لازم را برای مقابله با ناکامی‌ها در 
اختیار مادران دارای فرزند با ناتوانی قرار دهد و 
تا حدودی آن‌ها را نسبت به مشابه بودن تجارب 
گاه سازد و  خانواده‌های دیگر با خانواده خود آ
پذیرش ناتوانی فرزند را آسانتر نماید و متعاقب 
آن کیفیت زندگی آن‌ها را ارتقا بخشد. بنابراین، 
توجه به نیازهای روان‌شــناختی مادران افراد با 
ناتوانی حائز اهمیت اســت و هرگونه تلاشــی 
که در جعت شناسایی، تشخیص و پیشگیری، 
کنترل و بهبود سلامت جسمی و روانی مادران 
افراد با ناتوانی صورت گیرد و بهداشت روانی 
جامعه را ارتقا بخشــد، ارز‌شمند است.]11[ به 
همین دلیل پژوهش حاضر با هدف، بررســی 
اثربخشی توانمندسازی روان‌شناختی بر کیفیت 
زندگی مــادران دارای فرزند بــا ناتوانی تحت 
پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه انجام 
شــد تا افزون بر پر کردن ‌کمبودهای پژوهشی، 
گامی در جهت بهبــود کیفیت زندگی مادران 

دارای فرزند با ناتوانی برداشته شود.
روش

روش پژوهش حاضر نیمه‌آزمایشی و با طرح پیش‌آزمون-پس‌آزمون با گروه کنترل انجام شد. جامعه‌آماری پژوهش شامل 
کلیه مادران دارای فرزند با ناتوانی اداره بهزیســتی شهرســتان مرودشت بود که در برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه مشارکت 
داشتند. شایان ذکر است که تعداد کل جامعه‌آماری این پژوهش پانصد و شصت و هفت نفر بودند. منظور از مادران افراد با 
ناتوانی، مادران افرادی با ناتوانی گوناگون بود که در سال 1396 تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه اداره بهزیستی 

شهرستان مرودشت قرار داشتند.
نمونه پژوهش به شــیوه در دســترس انتخاب شــد. بدین ‌صورت که از بین مادران دارای فرزند با ناتوانی اداره بهزیســتی 
شهرســتان مرودشت که تحت پوشش برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه بودند، تعداد سی نفر به‌صورت در دسترس انتخاب 
و به‌طور تصادفی به دو گروه پانزده نفری تقســیم شــدند. ملاک‌های ورود به پژوهش داشتن فرزند با ناتوانی، تحت پوشش 
برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه و رضایت برای مشــارکت در پژوهش بود. مادرانی که شروط بالا را داشتند به پژوهش وارد 

شدند و کسانی که شروط بالا را نداشتند از پژوهش خارج شدند.
لازم به یادآوری اســت که برای رعایت اصول اخلاقی، به آزمودنی‌ها اطمینان داده شد که اطلاعات آن‌ها محرمانه خواهد 
مانــد. آزمودنی‌هــا مجاز بودنــد در صورت تمایل در هر زمان گــروه را ترک کنند. همچنین پــس از اینکه از هر دو گروه 

پس‌آزمون به‌عمل آمد، برنامه توانمندسازی روان‌شناختی برای گروه کنترل نیز اجرا شد.
شایان ذکر است که آزمودنی‌های پژوهش ریزش نداشتند و همه تا پایان پژوهش همکاری داشتند. از دلایل ریزش نداشتن 
می‌توان به حضور فعال پژوهشــگر و ارتباط نزدیک با آزمودنی‌ها )پژوهشــگر نخســت تســهیلگر برنامه توانبخشی مبتنی بر 
جامعه بود و با همه خانواده‌های افراد با ناتوانی تحت پوشــش برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه شهرســتان مرودشت ارتباط 
نزدیک داشت( همچنین می‌توان به حمایت شوراهای توانبخشی روستاها و روحانی روستاهای تحت پوشش برنامه توانبخشی 
مبتنی بر جامعه و تشــویق و ترغیب مادران برای شــرکت در برنامه توانمندسازی روان‌شناختی و نو بودن برنامه توانمندسازی 
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حالف همطاف و همکاران

روان‌شناختی نســبت به برنامه‌های متداول در 
روستاها نیز اشاره کرد.
ابزارهای پژوهش

پرسشــنامه کیفیت زندگی: در این پژوهش 
برای ارزیابی کیفیت زندگی مشارکت‌کنندگان 
از فرم کوتاه کیفیت زندگی سازمان بهداشت 
جهانی اســتفاده شــد. این مقیاس در ســال 
۱۹۹۶ توســط گروهی از کارشناسان سازمان 
بهداشــت جهانی و با تعدیــل گویه‌های فرم 
صد ســوالی این پرسشــنامه ســاخته شد. این 
پرسشــنامه چهار حیطه ســامت جســمی، 
ســامت روان، روابط اجتماعی و ســامت 
محیط را با بیست وچهار گویه مورد سنجش 
قــرار می‌دهد که هر یک از حیطه‌ها به ترتیب 
دارای هفــت، شــش، ســه، و هشــت گویه 
می‌باشد. دو سوال اول به هیچ یک از حیطه‌ها 
تعلق ندارنــد و وضعیت ســامت و کیفیت 
زندگی را به‌صورت کلی مورد ســنجش قرار 
می‌دهند. بنابراین این پرسشنامه دارای بیست 
و شــش گویه می‌باشد که به هر گویه از یک 
تا پنج نمره داده می‌شــود. پژوهش‌های انجام 
شــده حاکی از اعتبار افتراقی، اعتبار محتوا، 
پایایــی درونــی )آلفــای کرونباخ؛ ســامت 
جسمی هشتاد صدم، ســامت روان‌شناختی 
هفتاد و شــش صدم، روابط اجتماعی شصت 
و شــش صدم و سلامت محیط هشتاد صدم( 
و پایایی آزمون، بازآزمون مناســبی است. در 
ایران نجات و همــکاران پایایی این مقیاس را 

در حیطه ســامت جسمی هفتاد و هفت صدم، سلامت روانی هفتاد و 
هفــت صدم، در حیطه روابط اجتماعی هفتاد و پنج صدم، و ســرانجام 
در حیطه سلامت محیط برابر هشتاد و چهار صدم به‌دست آورد. روایی 
ســازه‌ای این پرسشــنامه در مطالعه مذکور نیز قابل قبول گزارش شــده 

است.]24[
برنامــه مداخله توانمندســازی روان‌شــناختی: برنامــه مداخله‌ای 
توانمندســازی روان‌شــناختی توسط پژوهشــگر طراحی شــد و اعتبار 
محتوایی آن توســط پنج نفر متخصص روانشناســی مــورد ارزیابی قرار 
گرفت و اصلاحات لازم انجام شــد و نســخه نهایی طی ده جلســه نود 
دقیقه‌ای که در هر هفته دو جلســه برگزار می‌شد به مادران ارایه گردید. 
این برنامه شامل دو محور عمده دانش‌افزایی و مهارت‌آموزی بود. فرایند 
آموزش به مادران دارای فرزند با ناتوانی، با استفاده از الگوی مشاوره‌ای 
مالت و هورن‌بی]27[ به‌صورت گروهی طراحی شــد. بدین‌ صورت که 
ابتدا موضوع یا مســاله مطرح و کاملا تبیین می‌شــد، ســپس از مادران 
خواسته ‌شد تا نظر و احساسات خود را بیان کنند. در مرحله سوم مشاور 
نظر مادران را جمع‌بندی و مطالب مورد توافق مطرح شــده را فهرســت 
می‌کــرد و در آخر نتایج جلســه در یــک یا چند جملــه کوتاه خلاصه 
می‌شــد. همچنین در زمینه دانش‌افزایی، اطلاعاتــی در مورد ناتوانی‌ها 
وچالش‌هایی که خانواده دارای فرزند با ناتوانی با آن مواجه هســتند ارایه 
می‌گردید. در مورد مساله‌های افراد با ناتوانی، احساسات والدین، فرایند   

  

 شناختیبندی و محتوای جلسات توانمندسازی روان( خلاصه زمان1جدول)
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 هدف درمورد ،دركلاس شركت استرس براي و اضطراب كاهش منظوربه با یکدیگر هدف، آشنایی اعضا ///معارفه ///1
 .آمدگویی، معرفی برنامه و تنظیم قرار دادخوش و شد. معارفه توضیحاتی ارائه آن مزایاي و اهمیت و برگزاري كلاس از
 ازاعضاي گروه یک هر: تکلیف -كنندگانشركت عمومی مشکلات بررسی ///هاي شایعها و واكنشبررسی چالش ///2
 دو كمدست یک هر و دارند؟ هایی در زندگینگرانی چه كه كردندمی بررسی و فکر خودشان، هاينگرانی مورد در

 .كردندمی عنوان بعد جلسه در را خود هاينگرانی از مورد

 .هاي افراد با ناتوانیدر مورد چالش اعضا بحث با و قبل جلسه تکلیف بررسی ///زداییدهی و تنشآرامش ///3

 كیفیت زندگی بر مشکلات این اثرات و گروه اعضاي مشکلات با مرتبط احساسات و افکار شناسایی ///ابراز وجود ///4
 زندگی كیفیت موجب هاییهمسال كه چه كردندمی بیان و كردندمی فکر خود مشکلات به گروه اعضاي: تکلیف -اعضا

 .گذاردمی هاآن زندگی بر ثیراتیات چه مشکلات این كه كردندمی بررسی همچنین و است شده هاآن پایین

اختلالات  و اضطراب افسردگی، قبیل: كنند ازیم تجربه افراد كه روانی مشکلات در مورد بحث ///خودمدیریتی ///5
 با نتوانیم ما كه ندارد وجود ناخوشایندي موقعیت هیچ جمله كه، این درباره شدمی خواسته اعضا از: تکلیف -خواب

براي  را خود دلیل و نه؟ یا اندموافق جمله این با آیا كه كنند بیان و بیندیشند كنیم، ارزشمندش تحمل تلاش و
 .دهند ارائه بعدي جلسه
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 شادي عوامل و دیگران و زندگی داشتندوست  دیگران، با سازنده و مثبت روابط معرفی ///هاتمرین مهارت ///10
 دوست چند حاضر حال در كردندمی اند؟ بررسیداشته چند تا دوست كه كردندمی تکلیف: بررسی -در زندگی بخش
 .دادندمی ارائه را جواب تکالیف بعد جلسه در دارند؟ صمیمی دوست چند و عادي
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فصلنامه مددکاری اجتماعی10

اثربخشي توانمندسازی روا‌نشناختی بر کیفیت زندگی مادران داراي فرزند با ناتوانی تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه
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 هاشناختی آزمودنیمشخصات جمعیت( 2)جدول

میانگین و انحراف  مجموع گروه
 معیار سن

 تحصیلات)تعداد و درصد(
 لیسانس دیپلم ابتدایی بیسواد

 4(7/26) 5(3/33) 4(7/26) 2(3/13) 42/38(92/7) 15 آزمایش
میانگین و انحراف استاندارد نمرات  (3)جدول - 3(0/20) 11(3/73) 1(7/6) 23/39(98/11) 15 كنترل

های گروه کنترل و کیفیت زندگی آزمودنی
 آزمونآزمون و پسآزمایش در پیش

 گروه آزمایش گروه كنترل 

 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش شاخص
 15 15 15 15 تعداد

 93/74 20/70 60/73 53/76 میانگین

انحراف 
 استاندارد

81/9 21/9 33/1 84/8 

متغیره برای مقایسه نتایج آزمون تحلیل کوواریانس یک (4)جدول
 نمره کل کیفیت زندگی گروه کنترل و آزمایش

منبع 
 تغییرات

مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادي

میانگین 
 مجذورات

 Fت بنس
سطح 

 معناداري
 ضریب اتا

 666/0 000/0 785/51 668/1506 1 668/1506 آزمونپیش
 104/0 095/0 005/3 430/87 1 430/87 گروه
    095/29 26 458/756 خطا

000/167762 مجموع  30     

های مقیاسهای توصیفی نمرات خرده( شاخص5جدول)
 های گروه کنترل و آزمایشکیفیت زندگی آزمودنی

 مقیاسخرده
 آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

سلامت 
 جسمی

 40/2 73/19 93/1 20/20 كنترل

 43/2 26/21 43/2 93/18 آزمایش

سلامت 
 روان

 98/4 53/16 32/3 20/17 كنترل

 21/3 20/17 34/4 13/16 آزمایش

روابط 
 اجتماعی

 76/1 13/9 90/1 26/9 كنترل

 45/1 40/9 72/2 86/8 آزمایش

سلامت 
 محیط

 61/3 93/22 31/4 20/24 كنترل

 53/3 73/20 65/4 93/20 آزمایش

متغیره برای نتایج تحلیل کوواریانس چند( 6)جدول
 های کیفیت زندگیمقیاسخرده

 F ارزش اثر
درجه 
 آزادي

سطح 
 داريمعنی

 ضریب اتا

 494/0 005/0 000/4 119/5 494/0 اثر پیلایی

لامبداي 
 ویلکس

506/0 119/5 000/4 005/0 494/0 

اثر 
 هاتلینگ

975/0 119/5 000/4 005/0 494/0 

بزرگترین 
 رويریشه

975/0 119/5 000/4 005/0 494/0 
 متغیره برای مقایسهنتایج تحلیل کوواریانس یک( 7)جدول

 کیفیت زندگی در گروه کنترل و آزمایش هایمقیاسخرده

 متغییر
منبع 
 تغییرات

مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادي

میانگین 
 مجذورات

 F نسبت
سطح 

 معناداري

ضریب 
 اتا

 گروه

سلامت 
 جسمی

230/49 1 230/49 308/18 000/0 433/0 

سلامت 
 روان

729/5 1 729/5 345/0 562/0 014/0 

روابط 
 اجتماعی

586/4 1 586/4 814/5 024/0 195/0 

سلامت 
 محیط

007/0 1 007/0 001/0 972/0 000/0 
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 مجذورات

درجه 
 آزادي

میانگین 
 مجذورات

 F نسبت
سطح 

 معناداري

ضریب 
 اتا

 گروه

سلامت 
 جسمی

230/49 1 230/49 308/18 000/0 433/0 

سلامت 
 روان

729/5 1 729/5 345/0 562/0 014/0 

روابط 
 اجتماعی

586/4 1 586/4 814/5 024/0 195/0 

سلامت 
 محیط

007/0 1 007/0 001/0 972/0 000/0 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 هاشناختی آزمودنیمشخصات جمعیت( 2)جدول

میانگین و انحراف  مجموع گروه
 معیار سن

 تحصیلات)تعداد و درصد(
 لیسانس دیپلم ابتدایی بیسواد

 4(7/26) 5(3/33) 4(7/26) 2(3/13) 42/38(92/7) 15 آزمایش
میانگین و انحراف استاندارد نمرات  (3)جدول - 3(0/20) 11(3/73) 1(7/6) 23/39(98/11) 15 كنترل

های گروه کنترل و کیفیت زندگی آزمودنی
 آزمونآزمون و پسآزمایش در پیش

 گروه آزمایش گروه كنترل 

 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش شاخص
 15 15 15 15 تعداد

 93/74 20/70 60/73 53/76 میانگین

انحراف 
 استاندارد

81/9 21/9 33/1 84/8 

متغیره برای مقایسه نتایج آزمون تحلیل کوواریانس یک (4)جدول
 نمره کل کیفیت زندگی گروه کنترل و آزمایش

منبع 
 تغییرات

مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادي

میانگین 
 مجذورات

 Fت بنس
سطح 

 معناداري
 ضریب اتا

 666/0 000/0 785/51 668/1506 1 668/1506 آزمونپیش
 104/0 095/0 005/3 430/87 1 430/87 گروه
    095/29 26 458/756 خطا

000/167762 مجموع  30     

های مقیاسهای توصیفی نمرات خرده( شاخص5جدول)
 های گروه کنترل و آزمایشکیفیت زندگی آزمودنی

 مقیاسخرده
 آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

سلامت 
 جسمی

 40/2 73/19 93/1 20/20 كنترل

 43/2 26/21 43/2 93/18 آزمایش

سلامت 
 روان

 98/4 53/16 32/3 20/17 كنترل

 21/3 20/17 34/4 13/16 آزمایش

روابط 
 اجتماعی

 76/1 13/9 90/1 26/9 كنترل

 45/1 40/9 72/2 86/8 آزمایش

سلامت 
 محیط

 61/3 93/22 31/4 20/24 كنترل

 53/3 73/20 65/4 93/20 آزمایش

متغیره برای نتایج تحلیل کوواریانس چند( 6)جدول
 های کیفیت زندگیمقیاسخرده

 F ارزش اثر
درجه 
 آزادي

سطح 
 داريمعنی

 ضریب اتا

 494/0 005/0 000/4 119/5 494/0 اثر پیلایی

لامبداي 
 ویلکس

506/0 119/5 000/4 005/0 494/0 

اثر 
 هاتلینگ

975/0 119/5 000/4 005/0 494/0 

بزرگترین 
 رويریشه

975/0 119/5 000/4 005/0 494/0 
 متغیره برای مقایسهنتایج تحلیل کوواریانس یک( 7)جدول

 کیفیت زندگی در گروه کنترل و آزمایش هایمقیاسخرده

 متغییر
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 تغییرات

مجموع 
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میانگین 
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 معناداري

ضریب 
 اتا

 گروه

سلامت 
 جسمی

230/49 1 230/49 308/18 000/0 433/0 

سلامت 
 روان

729/5 1 729/5 345/0 562/0 014/0 

روابط 
 اجتماعی

586/4 1 586/4 814/5 024/0 195/0 

سلامت 
 محیط

007/0 1 007/0 001/0 972/0 000/0 
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ناتسبات 1399، دوره 9، شماره 2، پیاپی 1132

حالف همطاف و همکاران

استفاده شد که نتایج آن در جدول شماره شش 
ارایه شده اســت. با توجه به اینکه پیش‌فرض 
همگنی ضرایب رگرســیون برای خرده‌مقیاس 
 ،F  =1/547  ،P‍‍<0/05جســمی ســامت 
 ،P‍‍<0/05بــرای خرده‌مقیاس ســامت روان
 ،P<0/05اجتماعــی روابــط   ،F  =0/825
F =2/613 و بــرای خرده‌مقیاس ســامت 
محیــطF =0/790 ،P‍<0/05، پیش‌فــرض 
بــرای خرده‌مقیــاس  واریانس‌هــا  همگنــی 
 ،F  =0/004  ،P‍‍<0/05جســمی ســامت 
 ،P‍‍<0/05بــرای خرده‌مقیاس ســامت روان
 ،P<0/05اجتماعــی روابــط   ،F  =0/810
F =0/947 و بــرای خرده‌مقیــاس ســامت 
محیط0/05>‍ـ‍ـF =0/013 ،P و پیش‌فــرض 
نرمــال بــودن توزیــع بــا اســتفاده از آزمون 
کولموگروف–اســمیرنف بــرای خرده‌مقیاس 
 ،Z  =0/965  ،P‍‍<0/05جســمی ســامت 
 ،P‍‍<0/05بــرای خرده‌مقیاس ســامت روان
 ،P<0/05اجتماعــی روابــط   ،Z  =0/560
Z =0/850 و بــرای خرده‌مقیــاس ســامت 
محیطZ =0/509 ،P‍<0/05 مورد تایید قرار 
گرفــت، از تحلیــل کوواریانــس چندمتغیره 

استفاده شد. 
همان‌طور که نتایج آزمون‌های چهارگانه تحلیل کوواریانس چند‌متغیره 
جدول شماره شش نشان می‌دهد،گروه آزمایش و کنترل دست‌کم در یکی 
)P>0/01(.از چهار خرده‌مقیاس کیفیت زندگی تفاوت معنی‌داری دارد 

 به‌منظور پی‌بردن به ایــن تفاوت از آزمون آماری تحلیل کوواریانس در 
متن مانکوا استفاده شد که نتایج آن در جدول شماره هفت آمده است.

نتایج جدول شــماره هفت نشــان می‌دهد با در نظــر گرفتن نمره‌های 
پیش‌آزمون به‌عنوان متغیر همپراش، مداخله توانمندســازی روان‌شناختی 
بر خرده‌مقیاس ســامت جســمی باعث تفاوت معناداری بین دو گروه 
 ،P>0/000 ،η²=0/433آزمایش و کنترل در پس‌آزمون شــده اســت
F=18/308 و میزان تاثیرچهارصد و ســی و ســه هزارم است. میانگین 
تصحیح شــده پس‌آزمون سلامت جسمی در گروه آزمایش)21/927( 
بیشتر از گروه کنترل)19/073( اســت. همچنین نتایج جدول یاد شده 
نشــان می‌دهد بــا در نظر گرفتــن نمره‌های پیش‌آزمــون به‌عنوان متغیر 
همپراش، مداخله توانمندســازی روان‌شــناختی بــر خرده‌مقیاس روابط 
اجتماعــی باعث تفــاوت معناداری بین دو گــروه آزمایش و کنترل در 
پس‌آزمون شده اســتF=5/814،P>0/05 ،η²=0/195 و میزان تاثیر 
صد ونود و پنج هزارم اســت. میانگین تصحیح شــده پس‌آزمون روابط 
اجتماعی در گروه آزمایش)9/702( بیشــتر از گــروه کنترل)8/831( 
اســت. شایان ذکر اســت که بر اســاس یافته‌های این پژوهش، مداخله 
توانمندســازی روان‌شــناختی بر خرده‌مقیاس ســامت روان و سلامت 

محیط تاثیر معنی‌دار نداشته است.

بحث و نتیجه گیری

هدف این پژوهش مطالعه تاثیر توانمندســازی روان‌شــناختی بر کیفیت زندگی مادران دارای فرزند با ناتوانی تحت پوشش 
برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه بود. یافته‌های پژوهش نشان داد که مداخله توانمندسازی روان‌شناختی بر نمره کل کیفیت 

زندگی تاثیر معنی‌دار نداشته است اما بر دو خرده‌مقیاس سلامت جسمی و روابط اجتماعی تاثیر معنادار داشته است.
بخشــی از یافته‌های پژوهش با یافته‌های ســایر پژوهشگران، مال و همکاران]23[ و مقدم و همکاران]22[ که به بررسی تاثیر 
برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه بر افزایش کیفیت زندگی کودکان وخانواده‌های آن‌ها پرداخته‌اند همسو می‌باشد. همچنین 
یافته‌های این پژوهش با نتایج پژوهش فخاریان و همکاران]3[ همسو است. این پژوهشگران طی یک مطالعه کارآزمایی بالینی 
تصادفی، تاثیر آموزش مراقبت‌های ویژه را بر استرس و کیفیت زندگی مادران کودکان چهار تا دوازده ساله مبتلا به فلج مغزی 
ســاکن شهر تهران مورد بررسی قرار دادند. آموزش به‌صورت گروهی و در قالب کارگاه به همراه کتابچه آموزشی ارایه شد. 
پس از گذشت سه ماه از آموزش، نتایج حاکی از آن بود که برنامه آموزش مراقبت‌های ویژه منجر به ارتقای کیفیت زندگی 
و کاهش میزان استرس مادران کودکان مبتلا به فلج مغزی شده است. در مطالعه مذکور در همه گزینه‌های مربوط به کیفیت 
زندگی به جز عملکرد جسمی و سلامت روانی، تفاوت معنادار آماری دیده شد. معنادار نبودن سلامت روانی پس از آموزش 
گروهی، با پژوهش حاضر همســو می‌باشــد. یافته‌های پژوهش حاضر با یافته‌های پژوهش‌ مینایی و همکاران،]19[ کریمی و 
همکاران]17[ که در پژوهش خود بیان داشته‌اند آموزش‌های گروهی و حمایتی سبب افزایش کیفیت زندگی مادران می‌گردد، 
ناهمسو است. در تبیین اثربخشی نبودن توانمندسازی روان‌شناختی بر نمره کل کیفیت زندگی مادران دارای فرزند با ناتوانی 
می‌توان گفت کیفیت زندگی مفهومی کلی اســت که تحت تاثیر عوامل و ابعاد مختلفی از قبیل ســامت جسمی، خانواده، 
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فصلنامه مددکاری اجتماعی12

اثربخشي توانمندسازی روا‌نشناختی بر کیفیت زندگی مادران داراي فرزند با ناتوانی تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه

آموزش، اشتغال، ثروت، عقاید مذهبی و محیط قرار دارد.]4[ با توجه به 
اینکه جلســات مداخله متمرکز بر توانمندسازی روان‌شناختی که هدف 
آن تغییــر فراینــد تفکر و جایگزینی تفکر و نگــرش مثبت به‌جای تفکر 
منفــی بود، بنابراین نمی‌توان انتظار داشــت با تمرکز بر یک جنبه )تفکر 
و شــناخت مثبت(، بر کل فرایند زندگی کــه بیانگر رضایتمندی فرد از 
زندگی است، تاثیر قابل ملاحظه‌ای گذاشت.]8[ از سوی دیگر واکنش 
اولیه‌ بیشــتر مادران به‌هنگام تشــخیص ناتوانی در فرزندشــان به‌صورت 
انکار، نپذیرفتن و ناباوری، ســردرگمی، احساس خشم، احساس گناه و 
علایم افســردگی است. این عوامل سبب می‌شود که فرد نتواند به شکل 
سازنده‌ای به کار و فعالیت بپردازد و توانایی‌های بالقوه خویش را شکوفا 
 سازد و به همین دلیل از کیفیت زندگی پایینتری برخوردار می‌گردند.]21[

 بنابراین با تمرکز بر یک جنبه از زندگی نمی‌توان انتظار داشــت کیفیت 
زندگی به‌عنوان یک متغیر کلان که ریشه در باورهای اساسی و... دارد 

را متحول ساخته و نتایج معناداری حاصل گردد.
 همچنیــن یافته‌هــای ایــن پژوهش نشــان داد مداخله توانمندســازی 
روان‌شــناختی بر سلامت جســمی کیفیت زندگی موثر بوده است. در 
تبیین این یافته می‌توان گفت مشــکلات مادران کــودکان با ناتوانی در 
حیطه جســمی می‌تواند به‌دلیل اســترس ناشــی از پیچیدگی مشکلات 
فرزندان و غیرقابل درمان بودن آنان باشــد که تداوم این اســترس منجر 
به مشکلات جسمی می‌شود.]8[ اســتفاده از تکنیک مدیریت استرس 
باعث می‌شود فرد بتواند با موقعیت استرسزا بهتر برخورد کند و در نتیجه 
وضعیت جســمی‌او بهبود می‌یابد.]8[ همچنین بهبود ســامت جسمی 
مــادران دارای فرزند با ناتوانی احتمالا ناشــی از مولفه کنترل خشــم و 
آموزش دو ســبک واکنش هیجان‌مدار و مســاله‌مدار به هنگام مواجه با 
مشــکلات و مثبت اندیشی )توانایی ارتباط ســازنده با دیگران، دوست 
داشتن زندگی و شاد زیستن( می‌باشد. مادران طی آموزش توانمندسازی 
روان‌شناختی با کسب مهارت‌های لازم توانسته‌اند به‌طور موفقیت‌آمیزتر و 
مطلوبتری با استرس و مشکلات خود به‌ویژه در ارتباط با فرزندشان کنار 
آمده که منجر به بهبود سلامت جسمی آنان شده است.]17[ در پژوهش 
حاضر مادران با یادگیری تاثیر اســترس در ایجاد نشــانه‌های جســمی، 
رفتاری و شــناختی دریافتند که بسیاری از نشانه‌های جسمی که هنگام 
مواجهه با موقعیت‌های تنشــزا تجربه می‌کنند، ناشــی از اســترس و قابل 
کنترل می‌باشــد.]18[ بنابراین، مادران آموختند که با مدیریت اســترس 
 و کنترل خشم می‌توانند بر ســامت جسمی خود تاثیر مثبت بگذارند.

همچنین یافته‌های این پژوهش نشــان داد توانمندسازی روان‌شناختی بر 
خرده‌مقیاس سلامت روانی تاثیر معنادار نداشته است. در تبیین این یافته 
می‌توان گفت خصوصیات فردی، فشارهای روانی و محیطی، وضعیت 
اقتصادی، اجتماعی و خانوادگی، عدم دستیابی به اهداف زندگی و فقدان 
انگیزه بر سلامت روانی افراد موثر است.]20[ بنابراین می‌توان چنین نتیجه 

گرفــت که عوامل بســیاری باید در وضعیت 
بهینه قرار داشته باشند تا شرایط سلامت روان 
در وضعیــت مطلوب قرار گیــرد. از این‌رو با 
توجه به محدود بودن تعداد جلســات و تاکید 
بر بخشی اندک)توانمندسازی روان‌شناختی(، 
نمی‌توان تغییر گســترده و معناداری در فرایند 

سلامت روان انتظار داشت. 
همچنیــن یافته‌هــای پژوهش نشــان داد که 
توانمندســازی روان‌شــناختی بر خرده‌مقیاس 
روابط اجتماعی مادران دارای فرزند با ناتوانی 
موثر بوده اســت. در تبیین ایــن یافته می‌توان 
گفت مادران از نظر زمان، توانمندی و انرژی 
که صرف مراقبت از فرزند می‌کنند با یکدیگر 
متفاوت هستند. در برنامه توانبخشی مبتنی بر 
جامعه ارضای نیازهای عاطفی و جلب توجه 
والدین نخستین گام حیاتی در کمک به آنان 
گاهی و  می‌باشد.]5[ این شــیوه توانبخشی، آ
مســوولیت جامعه را در قبال افــراد با ناتوانی 
افزایش می‌دهد بدین لحاظ تغییر نگرش جامعه 
از نظر زمانی، زودتر حاصل می‌گردد.]23[ در 
مورد مادران دارای فرزند با ناتوانی باید گفت 
مراقبت همیشــگی و بیست و چهار ساعته از 
فرزنــد منجر به محدودیــت در روابط مادر با 
سایر افراد و به‌ویژه با افراد در محیط بیرون از 
منزل می‌شود.]5[ با کاهش بار مراقبتی مادر، 
فرصــت برقراری ارتبــاط و حس همدلی بین 
مادر و اطرافیان برقرار می‌شود و حرمت‌ آن‌ها 
بیش از پیش افزایــش می‌یابد.]24[ همچنین 
برنامه توانمندســازی روان‌شــناختی با فراهم 
کردن جلســات بحــث و گفتگو بــه مادران 
کمک می‌کند تا آن‌هــا بتوانند زمانی را برای 
ارتباط با دیگران و حفظ ســامت جسمی و 
روحی خود اختصاص دهنــد.]12[ هنگامی 
که مادران در جلســات مشاوره توانمندسازی 
روان‌شــناختی قرار می‌گیرند، قادر می‌شــوند 
با ویژگی‌های ســازنده ســایر افــراد در گروه 
همانندسازی کنند و با مشاهده رفتار دیگران، 
درک صحیحتری از مشکلات خود، به‌دست 
آورنــد و از این طریق روابط اجتماعی خود را 
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بهبود بخشند.]21[ 
محدودیت‌ها: پژوهــش حاضر فقط بر 
روی مادران تحت پوشــش برنامه توانبخشی 
مبتنــی بر جامعه اجرا شــد، بنابراین در تعمیم 
نتایــج آن به ســایر مــادران باید دقت شــود. 
بررســی نکــردن نــوع ناتوانــی فرزنــدان از 
محدودیت‌های دیگر این پژوهش می‌باشــد، 
همچنین اجرا نکردن مرحله‌ پیگیری هم یکی 

از محدودیت‌های پژوهش حاضر بود. 
پیشــنهادها: بنابراین بــرای پژوهش‌های 
آتی پیشنهاد می‌شود برنامه آموزشی با حضور 
هــر دو والد اجرا شــود. همچنین نوع ناتوانی 
فرزندان مــورد مطالعه و بررســی قرار گیرد. 
افزون بر این، مطالعه پیگیری نیز برای بررسی 
تداوم تاثیــرات مداخله انجام پذیرد. همچنین 

پیشــنهاد می‌شــود در محتوای مداخلات توانمندســازی روان‌شناختی، 
راهبردهای موثر بر متغیرهای محیطی گنجانده شود. 

به دنبال گســترش برنامه توانبخشــی مبتنی بر جامعه در سال‌های اخیر 
و تاکید آن بر مولفه توانمندســازی به‌عنــوان مهمترین مولفه آن، اجرای 
برنامه توانمندســازی روان‌شــناختی برای مادران اهمیت خود را نشــان 
می‌دهد و می‌تواند گامی در جهت گســترش برنامه توانبخشی مبتنی بر 
جامعه و ارتقای کیفیت زندگی مادران دارای فرزند با ناتوانی باشد. نتایج 
این پژوهش بیانگر این نکته اســت که طراحی و اجرای چنین برنامه‌ای 
با رویکرد خانواده‌‌محور سبب بهبود سلامت جسمی و روابط اجتماعی 

مادران می‌شود و آن‌ها را در پرورش فرزندشان بسیار کمک می‌کند.
در پایان به مســوولان و برنامه‌ریزان ســازمان بهزیستی پیشنهاد می‌شود 
که با اختصاص بودجه بیشــتر و حمایت از انجمن‌های تسهیل‌گر برنامه 
توانبخشــی مبتنی بر جامعه، کارگاه‌های توانمندســازی روان‌شناختی را 

برای همه اعضای خانواده افراد با ناتوانی برگزار کنند. 
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اثربخشي توانمندسازی روا‌نشناختی بر کیفیت زندگی مادران داراي فرزند با ناتوانی تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه
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