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خلاصه 
ساز  ي دوران كودكي است كه زمينه هاي عمده اختلال طيف اوتيسم از ناتواني :مقدمه

با توجه به تاثير نامطلوب  .باشد مي  فشارهاي رواني بسياري براي كودك و خانواده
بسياري كه اين اختلال بر سيستم خانواده دارد، دراين پژوهش سعي شده است تا بر 

ي انسان كه رويكرد نويني در درمان اين اختلال است،  مبناي مدل تحول يكپارچه
هاي  محور طراحي شود، در اين درمان به منظور تقويت توانمندي-درماني خانواده

گيرد و اثربخشي  عنوان يك واحد كلي، هدف قرار مي خانواده به  كودك، كاركرد
 . شود درماني فلورتايم، بررسي ميآن در تركيب با بازي

ماه روي  5اين مطالعه در چهارچوب يك طرح تك آزمودني در طول : كارروش
ها اجرا و  هاي آن ي مبتلا به اختلال طيف اوتيسم و خانواده ساله 3-8كودك  12

براي . آوري شد گيري جمعآزمون و پيآزمون، پسي پيش ت در سه مرحلهاطلاعا
ي  نامهي كاركرد تحولي خانواده، پرسش بررسي اثربخشي درمان از ابزار محقق ساخته

  .ي استفاده شددكاركر –ي تحول هيجاني نامهكاركردي و پرسش–سنجش هيجاني
-گروه درمان تركيبي خانوادهدرصد بهبودي كاركرد تحولي خانواده در : هايافته

-تحول هيجاني انضباط و، هاي صميميت، جذب شدن محور به ويژه در حوزه
 50ي دوسويه از  كاركردي كودكان نيز در سطوح خودتنظيمي، دلبستگي و مبادله

اندازه اثر درمان تركيبي نيز . بود داريدرصد بيشتر و ميزان بهبودي از نظر باليني معن
 .رآورد شدب 80/0بالاتراز 
تواند اثربخشي بازي درماني  محور ميبنا بر نتايج درمان تركيبي خانواده :گيرينتيجه

فلورتايم را افزايش دهد و به عنوان يك رويكرد درماني اثربخش در درمان اين 
  .اختلال استفاده شود

   كاركرد، هيجان،  درماني، خانوادهبازي ،اوتيسم :هاي كليديواژه
  
  
  
  

 :نوشتپي
از . و بـا منـافع نويسـندگان ارتبـاطي نداشـته اسـت      بوده و از هيچ نهاد خاصـي كمـك مـالي دريافـت نكـرده       فردوسي مشهددانشگاه  ي پژوهشيكميته با تاييد طالعهاين م

  .گرددميقدرداني  ،در پژوهش گانكنندشركت
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  مقدمه

اختلال طیف اوتیسم
1

 )ASD (تحولی-هاي عصب از جمله بیماري
2
 

هاي خفیف تا شدید در تعامل و  ي کودکان است که با دشواري پیچیده

ها همراه  ارتباط اجتماعی و نیز الگوهاي تکراري رفتار، علایق و فعالیت

 رشد، ي اولیه مراحل فراگیر در ماهیتی با ها ناتوانی این). 1(باشد  می

 قرار تاثیر تحت حیات ي دوره طول در را فرد زندگی و شده آشکار

 و آشفته خوي و خلق رفتاري، مشکلات شناختی، اختلالات. دهند می

 مراقبتی، خود توانایی فقدان پایین، انطباقی کارکرد پذیر، تحریک

 بر تنها نه عمر تمام براي مراقبت به نیاز و یادگیري ناتوانی زبان، مشکلات

گذارند  می تاثیر جامعه و معلمان خانواده، او، مراقبین بر بلکه مبتلا فرد

) 3(هاي اخیر افزایش چشمگیري داشته  در سال ASDشیوع جهانی ). 2(

این ). 4(هاي تحولی تبدیل شده است  ترین انواع ناتوانی و به یکی از رایج

گانز). 5(افزایش شیوع، فشار اقتصادي زیادي را به همراه داشته است 
3
 

به نقل از ( دلار گزارش کرده است 3200000ي اوتیسم را  هزینه سرانه

ي راتاجزاك هاي مالی بنا به گفته علاوه بر هزینه). 6
4

ویرانی عاطفی که  

 بسیاري هاي شود، نگرانی به سبب مشکلات این افراد در خانواده ایجاد می

ي شاتاك و بنا به گفته) 7(برانگیخته است  را
5

 گیري شکل موجب 

 به ربوطم ژنتیکی و زیستی علایم خصوص در ها پژوهش از اي گستره

 هایی پژوهش شمار مقایسه، در اما )8(است  شده بیماري این شناسیسبب

 ASD به مبتلا افراد به کمک براي درمانی هاي طرح بررسی به که

  ). 9(است  محدود بسیار پردازند، می شانهاي وخانواده

اند، مبتنی بر الگوي  معرفی شده ASDهایی که تاکنون براي  درمان

 مبتلا کودکان درمان خصوص در رفتاري رویکردهاي. باشند رفتاري می

 وجود سبب به کودکان این که باورند این بر ناامیدي با ASDبه

 تحولی هاي توانمندي در اي پایه نقص دچار زیستی، هاي محدودیت

 هاي اشاره اجتماعی، و هیجانی متقابل تعامل مشترك، توجه نظیر بنیادین

 و انعکاسی تفکر بالاتر سطوح و زبان خلاق و دارمعنی کاربرد عاطفی،

 دستیابی امکان بنابراین باشند ومی ذهن ي نظریه و همدلی نظیر استنتاجی

 و رفتارها تغییر بر فقط سبب همین به .ندارند را ها توانمندي این به

 محیط با را کودك سازگاري تا شوند می متمرکز سطحی هاي نشانه

ي لواس هاي اولیه گزارش). 10،11(دهند  افزایش پیرامونش
6

 در 

 تقویت در مهمی سهم و بوده دلگرمی ي مایه مداخلات، این نتایج

 و است داشته تحولی شدید هاي چالش به مبتلا کودکان درمان و آموزش

 هاي توانایی افزایش در را رفتاري هاي روش موفقیت بسیاري هاي پژوهش

                                                
1Autism Spectrum Disorder 
2Neurodevelopmental Disorder
3Ganz
4Ratajczak
5Shattuck
6Lovass

از منظر  ).12،13(اند  نموده تایید کودکان این استقلال و شناختی

گرینسپن
7

که رویکردهاي رفتاري سهم مهمی در تقویت کار  با این  

اند  هاي شدید تحولی داشته آموزشی و درمانی با کودکان مبتلا به چالش

یربنایی که توان ازاصلاح رفتار فراتر رفته و به فرایندهاي تحولی ز اما می

).14(زنند، پرداخت  به تحول سالم کودك صدمه می

 جمله از و تحولی اختلالات درمان براي را نوینی رویکرد گرینسپن

 بر مبتنی فردي هاي تفاوت تحولی مدل عنوان با اوتیسم، طیف اختلال

ارتباط
8

 )DIR (ي راه جدیدي از  این رویکرد، نقشه. است نموده طراحی

دهد که نگاهی یکپارچه به  ذهن انسان ارایه می تحول تدریجی تیم

امین ). 11(هاي انسان شامل شناخت، زبان، عاطفه و هیجان دارد  توانمندي

مدل تحولی : ي انساني خود با عنوان تحول یکپارچه یزدي در مقاله

ي هاي فردي مبتنی بر ارتباط، این الگو را مدل تحول یکپارچه تفاوت

مراحل  DIRي انسان یا مدل تحول یکپارچه. )15(انسان نامیده است 

هاي تحولی را شناسایی کرده است  تر، توانمندي تحولی یا به عبارت دقیق

ها  بایست به آن که کودکان به منظور دستیابی به عملکرد انطباقی می

 به مبتلا کودکان که بر این باورند DIRرویکرد  طرفداران. تسلط یابند

 بنیادین تحولی هاي توانمندي به دستیابی هاي ظرفیت اوتیسم طیف اختلال

 این زیستی، هاي چالش وجود دلیل به اما دارند بالقوه طور به را

درمانی فراگیر است و بر  DIRروش ). 10( اند تحول نیافته ها توانمندي

هاي رفتاري که بر کاهش رفتارهاي خاص متمرکز  خلاف روش

لی محوري اوتیسم به منظور ایجاد بر نقایص تحو باشند، این درمان می

این رویکرد بر مبناي این فرض . هاي کارکردي پایه تاکید دارد توانمندي

باشند و  ها پایه و اساس تحول و یادگیري می زیربنایی قرار دارد که هیجان

 منظر از). 16(کنند  روابط انسانی، نقش حیاتی در تحول کودك ایفا می

 مطلوب تحول نایافتگی ي نتیجه ASDر نظی تحولی اختلالات گرینسپن

 عصبی سیستم نارسایی از ناشی تواندمی امر این که است پایه هايقابلیت

 در جهت همین به .باشد والدین نامناسب تعاملی سبک یا و کودك

 و به رفته فراتر ناسازگار، رفتارهاي تغییر بر صرف تاکید از نیز درمان

با  ویژه به مندهدف تعامل و اجتماعی ارتباط در انسان ابعاد تمام تحول

ي انسان با ي مدل تحول یکپارچه بنابراین، تفاوت عمده. پردازد می والدین

ها غالب است، در نگاه  هاي درمانی دیگر که رویکرد رفتاري برآن مدل

هاي انسان، تحولی بودن رویکرد، توجه به  یکپارچه به تمام قابلیت

توسط کودکان و اهمیت روابط  هاي فردي پردازش اطلاعات روش

  ).14(باشد  عاطفی در فرایند تحول می

 بر مبتنی مطالعات که یابیم درمی موجود پژوهشی ادبیات به نگاهی با

ي سولومون مانند مطالعه DIRمدل 
9

و همکاران،  گرینسپن و ویدر 
1

 ،

                                                
7Greenspan
8Developmental, Individual-Difference, Relationship-Based Model 
9Solomon
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 کودك تایید تحولی هاي توانمندي ارتقاي بر را مادر آموزش اثربخشی

دهند که  چنین شواهد پژوهشی نشان میهم ،)16-18(د ان نموده

بر سلامت روان والدین و سایر اعضاي خانواده اثري  ASDاختلال

نسبت  ASD کودکان مبتلا به والدین ).19،20(چندوجهی و فراگیر دارد 

و نیز والدین  )21-24(که رشد عادي دارند  کودکانی به والدین

کودکانی که مبتلا به انواع دیگر تاخیرهاي تحولی هستند، سطوح بالاتري 

کودکان،  والدین این. )25-29( کنند از تنش فرزندپروري را تجربه می

زناشویی   هاي کرده و تنش در مشکلات فرزندشان حس    خود را غرق

ي هارتلی مطالعه). 30(کنند  می بسیاري را تجربه 
2

دهد میزان  مینشان  

هاي داراي  ، دو برابر خانوادهASDهاي داراي کودك  طلاق در خانواده

شوند، حضور  نمی جدا که والدینی ي درباره حتی )31( است عادي کودکان

  طیف اوتیسم در خانواده باعث کاهش  کودك مبتلا به اختلال

داري تجارب طور معنی  ها از زناشویی شده و به مندي آنرضایت

بنابراین به وضوح ). 32(دهد  تاثیر قرار می را تحت  ها دپروري آنفرزن

اي  کارکرد خانواده، رابطه و اختلال کودك بین ي توان گفت رابطه می

جاي پرداختن به کودکی با نیازهاي ویژه، باید  دوسویه و متقابل است و به 

نگاه هاي داراي نیازهاي ویژه بپردازیم و ضرورت دارد تا در  به خانواده

فراگیر به درمان، فراتر از کودك، کارکردهاي تحولی خانواده نیز هدف 

بر کل نظام خانواده،  ASDاختلال با وجود اثرات نامطلوب . قرار گیرد

در ادبیات پژوهشی، توجه چندانی به آن نشده است در حالی که اگر 

به  یافته نباشد، نه تنها دستیابیمحیط خانوادگی و مراقبتی کودك، تحول

کند،  ها را به محیط خانواده تسهیل نمی نتایج درمانی و تعمیم آموزش

از نگاه گرینسپن و . نماید ها را تضعیف می بلکه در بسیاري از موارد آن

روند در حالی  آیند و می هاي اجتماعی موثر می معلمان و سیاستویدر،

ز براي مدت طولانی ا ASDکه خانواده تنها گروهی است که کودکان 

طور که گفته شد  همان ). 30(کنند  هایی دریافت می آن کمک

هاي بسیاري  زا و چالشبا عوامل تنش ASDهاي داراي کودکان  خانواده

از جمله ناتوانی غیر منتظره، رفتارهاي آزارگرانه و اختلالات رفتاري 

فرزندشان، دشواري یافتن خدمات، سردرگمی در یافتن درمان اثربخش، 

بدون تمرکز . رو هستندبا اطرافیان و افراد دیگر جامعه، روبه تیرگی تعامل

) انرژي، زمان و توانایی مقابله(بر خانواده وآموزش والدین، منابع خانواده 

یابند، تعارضات زناشویی و مشکلات  اي کاهش می به طور فزاینده

به تدریج  ASDثمر با کودك  یابند، تعاملات بی هیجانی افزایش می

روند و  ناپذیر پیش میشوند و در جهت ایجاد الگویی انعطاف یپایدار م

شود اما اگر نظام خانواده، آرام و تنظیم بوده و  الگوي تحول، مختل می

مقدارزیادي صمیمیت در خانواده جریان داشته باشد و اعضاي خانواد 

                                                                              
1Weider 
2Hartley

توانند تجارب بسیار غنی  ي عاطفی را پرورش دهند، می تعامل دوسویه

 طراحی بنابراین .نمایند تسهیل را او درمان و آورند فراهمبراي کودك 

 سزاییبه اهمیت از خانواده توانمندسازي بر متمرکر هاي درمانی روش

ي  ها مولفه توانمندسازي و فعال نمودن خانواده). 33(برخوردار است 

محور با استفاده مداخلات خانواده. محور استهاي خانواده کلیدي درمان

کنند تا درك درستی از  هاي آموزش، به والدین کمک می شیوهاز 

ي  ي یادگیري فرزندشان داشته باشند و پیشینه ماهیت اوتیسم و نحوه

محور بودن مداخلات درمانی را یکی از هاي موجود، خانواده پژوهش

از ). 34(داند  عوامل موثر در بهبود عملکرد خانواده، والدین و کودك می

محور مبتنی بر مدل تحول درمان ترکیبی خانوادهپژوهش  این رو در این

ها، روابط و  درمانی فلورتایم، پویاییي انسان که علاوه بر بازي یکپارچه

دهد، طراحی شد  هاي ارتباطی درون خانواده را نیز هدف قرار می مهارت

محور و بررسی این موضوع هدف قرار گرفت که آیا با درمان خانواده

  ي آن در ترکیب با ي انسان و ارایه یکپارچه  ل تحولمبتنی بر مد

توان اثربخشی این درمان را افزایش داد؟ به نظر  درمانی فلورتایم میبازي

ي درمان  ي حاضر، اولین کار پژوهشی در زمینه رسد که مطالعه می

در نتیجه . باشد ASDبراي کودکان  DIRبر مدل محور مبتنی خانواده

ي  ژوهشی محسوس است و به غناي خزانهضرورت انجام چنین پ

  . افزاید می ASDهاي درمانی موجود براي کودکان  روش

  کارروش

که گروه کودکان مبتلا به   این در این کارآزمایی بالینی با توجه به 

هاي داراي شرایط بالینی خاص بوده و  اختلال طیف اوتیسم از جمله گروه

طور تصادفی در  مشابه شناسایی و به توانند با مشکلات کاملا  کمتر می

روش اجرا . آزمایشی استفاده شده استها قرار گیرند، از روش شبه گروه

هاي ورود  به این صورت بود که ابتدا گروه آزمون براساس ملاك

انتخاب و سپس گروه شاهد از نظر سن، سطح تحول هیجانی کارکردي و 

چنین به منظور هم. تحصیلات والدین با گروه آزمون همتا شدند

گیري دقیق رفتار مورد مطالعه و کنترل دقیق متغیرهاي تحقیق، طرح  اندازه

آزمودنیتک
3
این طرح شامل تحلیل فشرده بر روي یک فرد . انتخاب شد 

شوند  عنوان یک گروه واحد در نظر گرفته می یا تعدادي افراد است که به

 اختلال به مبتلا الس 3-8 کودکان تمامی حاضر ي پژوهش جامعه). 35(

ها بودند که در زمان اجراي آزمون به  هاي آن اوتیسم و خانواده طیف

ي  از بین جامعه. سینا مراجعه نمودندي بیمارستان ابن کلینیک ویژه

گیري در  نفر به روش نمونه 12کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسم، 

از  ASDلال دریافت تشخیص اخت(دسترس با توجه به معیارهاي ورود 

) سال و همکاري والدین 8تا  3پزشکی کودك، سن فوق تخصص روان

ماندگی ذهنی آشکار، مبتلا بودن به صرع وجودعقب(و معیارهاي خروج 

                                                
3Single-Subject Experiment
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این افراد . انتخاب شدند) هاي جسمی بزرگ، داشتن نقایص و معلولیت

درمانی فلورتایم و طور تصادفی در سه گروه بازي پس از انتخاب، به

و گروه شاهد  ي انسان مدل تحول یکپارچهمحور مبتنی بردرمان خانواده

  .قرار گرفتند) هاي رسمی مراکز اوتیسم آموزش(

  ابزار پژوهش

خانواده تحولی کارکرد سنجش ي نامهپرسش - الف
1

 )DFFAQ :( در

ي سنجش کارکرد تحولی  ساخته ي محقق نامهاین پژوهش از پرسش

. مقیاس است خرده 7ماده و  43این ابزار شامل . خانواده استفاده شد

. سنجند می DIRها، سطوح تحول خانواده را از منظر رویکرد  مقیاس خرده

توجه مشترك و این سطوح به ترتیب شامل خودتنظیمی
2

 در شدن  جذب ،

ها دلبستگی و روابط
3

ارادي عاطفی ي مبادله و دهی علامت ،
4

 هاي حلقه ،

مشترك اجتماعی ي مسئله حل و هیجانی دهی علامت طولانی
5

 و ایجاد ،

ها ایده کارگیري به
6

ایده چند یا دو بین زدن ، پل 
7

پاسخ به . و انضباط است 

صورت ) 3(تا همیشه ) 0(گاه  ها براساس مقیاس لیکرت از هیچ  پرسش

مقیاس، بیانگر دستیابی خانواده به آن  ي بالا در هر خرده نمره. پذیرد می

ي ضعف کارکردي در آن سطح  ي پایین، نشانه سطح تحولی و نمره

نفري از مادران  148ي   هاي روان سنجی این ابزار در نمونه ویژگی. است

گیري  هاي شهر مشهد که به روش نمونه سال مهدکودك 6تا  4کودکان 

اي از میان مناطق شهرداري مشهد انتخاب شده بودند،  اي چندمرحله خوشه

میزان همسانی درونی بر اساس آلفاي کرونباخ براي  .بررسی گردید

، ارتباط 0/71در روابط انسانی   ، جذب0/74مقیاس توجه و تنظیم  خرده

، ایجاد 0/66ي اجتماعی مشترك  ، حل مسئله0/75متقابل دوسویه 

و براي کل  0/53، انضباط 0/58، تفکر منطقی 0/69ها  ها و ایده بازنمایی

 30ضریب بازآزمایی نیز در گروهی . دست آمد  به 0/92نامه نیز   پرسش

رصد و براي د 84تا  53ها، از  مقیاس ماه براي خرده ي یک نفري با فاصله

- نامه با پرسشروایی ملاك این پرسش. برآورد شد 0/93نامه کل پرسش

-مستر بررسی و ضریب همبستگی  ي سنجش کارکرد خانواده مک نامه

ي سنجش  نامهدهد پرسش حاصل شد که در مجموع نشان می 0/75

کارکرد تحولی براي تعیین سطح تحولی خانواده از روایی و پایایی 

   .دار بوده استمطلوبی برخور

ي تحول هیجانی کارکردي نامهپرسش - ب
8

 )FEDQ:(  در این

پژوهش، براي سنجش تحول هیجانی کارکردي از مقیاس تحول هیجانی 

سئوالی به منظور بررسی  35این مقیاس . کارکردي گرینسپن استفاده شد

                                                
1Developmental Functioning Family Assessment Questionnaire
2Shared Attention and Self-Regulation
3Engagement in Relating and Attachment
4Two-way Intentional Affective Signaling and Communication
5Long Chains of Co regulated Emotional Signaling and Shared Problem 
Solving
6Creating Representation
7Building Bridges between Ideas
8Functional Emotional Developmental Questionnaire

سئوالات این . سطح تحول هیجانی کارکردي کودکان طراحی شده است

وضعیت کنونی کودك را در شش سطح تحولی به تفکیک، نامه، پرسش

هایی که  ها را در فرم والدین یا مراقبان کودك، پرسش. کندبررسی می

گزینه  6اند، در قالب  بندي شده بر اساس مقیاس لیکرت درجه

  ).36(کنند گذاري می نمره

و ضریب پایایی  91/0تا 89/0نامه را گرینسپن ضریب روایی این پرسش

روایی این آزمون در ). 30(گزارش کرد  90/0وش همسانی درونی را به ر

مطالعات داخلی براي نخستین بار توسط کریمیان در پژوهشی به منظور 

داراي اختلال نقص توجه و ي تحول هیجانی کارکردي کودکان مقایسه

ي تمایز سنی، مطلوب  وکودکان عادي با استفاده از شیوه فعالیبیش

). 37(به دست آمد  94/0یب آلفاي کرونباخ گزارش شده و ضر

کارکردي- مقیاس سنجش هیجانی -ج
9

 )FEAS:(  این یک ابزار

گانگی و  بندي بالینی است که به وسیله گرینسپن، دي اي درجه مشاهده

ي  مند و مشاهده ویدر به منظور فراهم آوردن ابزاري براي ارزیابی نظام

ها  ودك و روابط دو تایی آنهاي هیجانی کارکردي مراقب، ک توانمندي

بنابراین این ابزار داراي دو فرم کودك و مراقب . طراحی شده است

هاي در معرض خطر  ها و وضعیت در این مقیاس، هنجارها، نقص. است

هاي  براساس مراحل تحول در خلال تعامل کودك و مادر در موقعیت

سئوالات ). 2 به نقل از(شود هاي طبیعی مطالعه می بازي و سایر موقعیت

ها براي  پایایی بین ارزیاب. شوند گذاري می نمره 2این مقیاس از صفر تا 

 98تا  91درصد و براي فرم کودك  92تا  90کدگذاري فرم مراقب 

گیري از این ابزار در پژوهش حاضر، ابتدا  براي بهره. دست آمد درصد به

ان انگلیسی ي بعد توسط دو متخصص زب به فارسی برگردانده و در مرحله

ي هاي مقیاس با نمره براي سنجش همخوانی گویه. برگردان مجدد شد

ضریب . کل مقیاس در این پژوهش از محاسبه آلفاي کرونباخ استفاده شد

 90/0تا  0/ 80ها بین مقیاس و براي خرده 94/0آلفاي کرونباخ کل مقیاس 

و براي  92/0ها براي فرم مراقب  چنین پایایی بین ارزیابهم. برآورد شد

  .دست آمد به 94/0فرم کودك 

درمانی فلورتایمبازي - د
10
فلورتایم به تقویت تحول از طریق یکپارچه  :

فیزیکی، هیجانی، تعاملی و(هاي مختلف تجارب کودك  کردن جنبه

فلورتایم از لحاظ فنی، دوره اي از بازي یا . پردازد می) خانوادگی

ت که در آن بزرگسالان از گفتگوي بدون ساختار و خودانگیخته اس

حد ممکن از علایق کودك آگاه دستورهاي کودك تبعیت نموده و تا

اي پاسخ دهند که موضوعات مورد نظر  نمایند به گونهشوند و سعی می می

هدف فلورتایم، ایجاد ارتباط گرم و . کودك را حمایت و تقویت نمایند

ي متناسب با  هصمیمانه است که در آن توجه مشترك، تعامل و مبادل

                                                
9Functional Emotional Assessment Scale 
10Floortime Playtherapy
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کارکرد 

  خانواده

کارکرد 

  کودك

حرکتی -موقعیت متناسب با نیمرخ پردازش حسی

  کودك

  هاي زیستی کودكتعامل متناسب با ویژگی

  فراهم آوردن تجارب تحولی

  له توسط کودكئتسهیل خودآغازگري و حل مس

ورزي، بالندگی و بسط رشد قصدمندي انگیزش، جرات

بخش عواطف لذت

ترکیبی درمان 

  محور -خانواده

  آموزش فلورتایم

آموزش 

  محورخانواده

هاي بهبود نشانه

  اولیه

هاي فراگیري توانمندي

  تحولی کسب نشده

هاي گسترش توانمندي

  تحول محدود شده

هاي تقویت توانمندي

  ناپایدار

خود توانمندي افزایش

جذب شدن  تنظیمی،

هیجان ارتباط متقابل، 

طولانی، توانمندي حل 

له، تفکر منطقی و ئمس

کاهش برقراري انضباط

  تنش و تغییر نگرش

بهبود 

هاي  نشانه

  ثانویه 
  DIRآشنایی با اختلال طیف اوتیسم از منظر 

ASDها و باورها در مورد اختلال اصلاح نگرش
هاي درون خانواده اثرگذاري پویایی يتبیین نحوه

  کارکرد کودكبر 

  یافتهتاکید بر تعاملات آرام و تنظیم

  برانگیختن صمیمت میان اعضا

  هاي عاطفی بررسی و اصلاح  اشاره

  هاي عاطفی پاسخگویی به  اشاره ينحوه

  اي از احساسات و عواطف حمایت از ابراز گسترده

  تفکر منطقی

مشارکت اعضا در تعیین قواعد درون خانواده

  ي در فلورتایم سطح فعالیت و دوره). 38(افتد  شرایط کودك، اتفاق می

توجه کودك به جاي یک ساختار تحمیلی و از پیش تعیین شده، مسیر 

شود که اسباب اي طراحی می کند و محیط بازي به گونه بازي را تعیین می

هاي  تفاوتي کودك ونیز متناسب با سطح تحول و  ها مورد علاقه بازي

زیستی او باشند تا با روشی هدفمند، کودك را به تعامل با بزرگسال 

به والدین . بخشند حرکتی کودك را ارتقا - برانگیزند و تحول حسی

در فلورتایم، فرد . گر رفتار کودك باشند شود که نظاره آموزش داده می

هاي  کند و به او مهارت بزرگسال از طریق بازي، کودك را جذب می

 20فلورتایم در عمل، ). 39(دهد  هیجانی را آموزش می اجتماعی و تنظیم

اما اختصاص به بازي با ) 16(محور است بازي کودك  دقیقه 30تا 

کودك ندارد بلکه فلسفه و تکنیک خاصی است که والدین و سایر 

برندو  کار می کنند، آن را به اعضاي تیم درمان که با کودك کار می

.نمایند علایق هیجانی کودك را دنبال می

فرایند تحول (ي انسان  در ابتداي جلسات، مادران با مدل تحول یکپارچه

، )تنظیمی ونقش ارتباط- هاي فردي حسی کارکردي، تفاوت- هیجانی

آشنا  DIRهاي این اختلال از منظر مدل  اختلال طیف اوتیسم و ویژگی

ازي درمانگر ب. شود درمانی فلورتایم آغاز میشوند و سپس فرایند بازي می

 شود،  کند و سپس درمانگر مدل می را مشاهده می و تعامل کودك و مادر

  محور-درمان ترکیبی خانوادههاي مولفه -1شکل

سازي، دوباره بازي مادر و کودك را پس از آموزش از طریق مدل

دهد و از این طریق جریان تعامل را تسهیل  کند و بازخورد می مشاهده می

شود و  مراحل بازي فلورتایم از جایگاه تحولی کودك آغاز می. نماید می

.رود می  متناسب با سطوح تحول پیش

محور برگرفته از رویکرد خانواده :محوردرمان ترکیبی خانواده -ه

با نظر به ادبیات تحقیق، ). 34(رویکردهاي سیستمی به مداخله است 

هاي خانواده اشاره به بررسی عملکرد خانواده از منظر تاثیر  ي سیستم نظریه

عنوان یک واحد  بر عملکرد خانواده به تمام اعضاي خانواده بر یکدیگر و 

گرینسپن بر این باور است که کودك براي دستیابی به رشد . دارد

به عبارت دیگر براي . تحول یافته دارد  مطلوب، نیاز به محیط خانوادگی

هاي تحولی فوق دست یابد،  که کودك بتواند به هریک از توانمندي این

وان یک واحد کلی و نظام یافته به آن عن لازم است پیش از آن، خانواده به

این مراحل شامل توجه و ). 38(هاي تحولی دست یافته باشد  توانمندي

ي اجتماعی، ایجاد  تنظیم، صمیمیت، ارتباط متقابل دوسویه، حل مسئله

در درمان ترکیبی . باشند ها، تفکر منطقی و انضباط می ها یا ایده بازنمایی

ده به سطوح تحولی فوق هدف اصلی درمان محور دستیابی خانواخانواده

. باشد می

ي انسان  محور، مدل تحول یکپارچهدر جلسات درمان ترکیبی خانواده

تنظیمی و –هاي فردي حسی کارکردي، تفاوت–فرایند تحول هیجانی(

.شود معرفی می) نقش ارتباط

 از هاي این اختلال پس از آن آشنایی با اختلال طیف اوتیسم و ویژگی

 ASDاختلال  مورد در باورها و ها نگرش اصلاح ،DIR مدل منظر
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هاي درون خانواده بر مشکلات  ي اثرگذاري پویایی و تبیین نحوه

در خصوص روابط درون  DIRکودك، آموزش الگوي ارتباطی 

یافته، برانگیختن حس مشترك  خانواده، تاکید بر تعاملات آرام و تنظیم

ي  هاي عاطفی و نحوه لاح اشارهصمیمیت میان اعضا، بررسی و اص

ها، تاکید بر اهمیت حمایت از ابراز طیف  پاسخگویی مطلوب به آن

اي از احساسات و عواطف در قالب گفتگو، تفکر منطقی و  گسترده

بینانه، تفاهم و مشارکت تمام اعضا در تعیین  گرایانه، انتظارات واقع واقع

  .گیرد قواعد درون خانواده، هدف قرار می

هاي درمانی بنا  سازي میزان بهبود در گروهپژوهش حاضر براي عینیدر 

که از فرمول زیر ) 40(به نظر هرسن و بارلو از درصد بهبودي استفاده شد 

  :آید به دست می

  

100

	پیش	آزمون ي نمره 	پس	آزمون ي نمره

	پیش	آزمون ي نمره
درصد بهبودي =	

که مبتنی بر ) کوهن d(براي بررسی اثربخشی بالینی نیز از اندازه اثرکوهن 

  ). 41(میانگین و انحراف معیار است، استفاده شد 

  

  

  نتایج

سال، میانگین  1/5کننده در این مطالعه میانگین سنی کودکان شرکت

سال و میزان  91/40شان سال و پدران 58/35ها  سنی مادران آن

تحصیلات پدران و مادران در هر سه گروه از میانگین مشابهی برخوردار 

در این قسمت تجزیه و تحلیل اطلاعات گردآوري شده مربوط به . بود

  .هاي درمانی بیان شده است گروه

هاي تحولی کودك را در تعامل با  ي توانمندي نتایج مشاهده 1جدول 

هاي مادران  نیز نتایج بررسی گزارش 2در جدول دهد و  مادر نشان می

طور که  همان . هاي تحولی فرزندشان آمده است درخصوص توانمندي

هاي تحولی  دهد، در مجموع توانمندي اطلاعات این دو جدول نشان می

محور در تمام مراحل کننده در درمان ترکیبی خانوادهکودکان شرکت

هی رفتاري و حل مسئله در مقایسه با دي سازمان تحولی به استثناي مرحله

درصد این بهبودي در مراحل . ها افزایش بیشتري داشته است سایر گروه

ي دوسه در گروه درمان  خودتنظیمی، دلبستگی و جذب شدن و مبادله

دار است، در گروه درصد بیشتر واز نظر بالینی معنی 50خانواده محور از

ي دلبستگی و جذب  دي در مرحلهدرمانی فلورتایم نیز درصد بهبوبازي

. گیري کاهش یافته استي پی دار بوده است که البته در مرحلهشدن معنی

ي مادر را در تعامل با فرزندش در  بهبود عملکرد مشاهده شده 3جدول 

  .  دهد هر سه گروه نشان می

  

  کارکردي-در نمرات مقیاس سنجش هیجانی درصد بهبودي کودك مبتلا به اختلال طیف اوتیسم در سه گروه  -1 جدول

شاهد فلورتایم محورخانواده
متغیر

گیريپی درمان گیريپی درمان گیريپی درمان

2 68/2 15 50/15 22 25 خودتنظیمی

0 1 17 21 62 52 دلبستگی و جذب شدن

25 3- 27 29 12 36 ي دوسویه مبادله

0 0 0 0 10 12 دهی رفتاريسازمان

7- 11/1 0 0 31/6 13 توانمندي بازنمایی

10- 10- 0 0 0 33/0 تفکر هیجانی

  

  ي تحول هیجانی کارکردينامهنمرات پرسشدرصد بهبودي کودك مبتلا به اختلال طیف اوتیسم در سه گروه در  -2جدول
شاهد فلورتایم محورخانواده

متغیر
گیريپی درمان گیريپی درمان گیريپی درمان

12 14 35 37 45 58 خودتنظیمی

6- 12 48 96 66 123 دلبستگی و جذب شدن

15 15 0 15 125 83 ي دوسویه مبادله

21- 3- 75/1 22 50/12 19 لهئدهی رفتاري، حل مسسازمان

27- 57/3 29/1 11- 26/1 13 توانمندي بازنمایی

22/2- 0 88/5- 96/1- 70/5 76/5 تفکر هیجانی

  

هاي این جدول توانمندي مادر در تعامل با فرزندش در  با توجه به داده

ي دوسویه  هاي خودتنظیمی، دلبستگی و جذب شدن، مبادله مقیاس خرده

محور در مقایسه با سایر ها درگروه درمان ترکیبی خانواده  و بازنمایی ایده

گیري ي پی ها افزایش بیشتري داشته و درصد این بهبودي در مرحله گروه

در . باشد دار میلحاظ بالینی معنی ي دلبستگی و جذب شدن به  در حوزه

محور، فلورتایم و اندازه اثر سه روش درمان ترکیبی خانواده 4جدول 

تفاوت 

مجذور 

میانگی

  اندازه اثر= 
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کارکردي - ل هیجانیبر افزایش تحو) گروه شاهد(هاي رسمی  آموزش

  . شان به تفکیک آمده استکودکان و مادران

درمانی فلورتایم و اندازه اثرهاي محاسبه شده بیانگر تاثیر بالاي بازي

کارکردي و - هاي هیجانی محور بر بهبود توانمنديدرمان ترکیبی خانواده

ی درمانمحور در مقایسه با بازينیز برتري اثربخشی درمان ترکیبی خانواده

  .باشد فلورتایم می

میزان بهبودي و اندازه اثر محاسبه شده براي متغیر  6و  5جداول 

  .دهندکارکرد تحولی خانواده در سه گروه را نشان می

  

  کارکردي-مقیاس سنجش هیجانیدر نمرات  درصد بهبودي مادران کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسم در سه گروه  -3 جدول

شاهد فلورتایم محورخانواده
متغیر

گیريپی درمان گیريپی درمان گیريپی درمان

22/3 45/6 17 17 40 31 خودتنظیمی

28/14 76/4 73/21 15/15 52/56 13/39 دلبستگی و جذب شدن

0 44/3- 89/6 12/3 13/24 31 ي دوسویه مبادله

0 0 40 40 71/35 14/32 دهی رفتاريسازمان

0 70/3- 50/14 28/14 95/17 85/17 توانمندي بازنمایی

7- 69/7- 30 40 50/12 75/18 تفکر هیجانی

  در مادران و کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسم در سه گروهکارکردي -اندازه اثر محاسبه شده براي متغیرتحول هیجانی -4 جدول

اندازه اثر گیريپی آزمون پس آزمونپیش
گروه

گیريپی درمان معیار انحراف میانگین معیار انحراف میانگین معیار انحراف میانگین

75/4 11/6 78/4 25/38 56/2 62/36 3 50/19

F
E

A
S )

ك
د
و

ک
(

محورخانواده

فلورتایم

شاهد

65/2 02/4 73/2 50/23 04/2 50/24 57/0 50/18

73/1 70/1 10/1 37/20 05/2 37/21 21/2 75/17

26/5 40/4 51/3 50/62 50/4 50/60 25/5 50/39

F
E

A
S )

ر
د
ما

(

محورخانواده

فلورتایم

شاهد

53/4 70/3 25/5 50/67 65/6 50/64 11/7 39

09/0- 18/0- 59/7 50/36 32/7 50/36 46/8 25/37

41/1 19/1 59/13 75/119 91/9 75/114 32/13 75/100
F

E
D

Q
محورخانواده

فلورتایم

شاهد

52/1 30/1 64/15 50/125 18/21 125 48/19 50/98

60/0- 09/0 76/13 25/90 75/14 101 77/15 50/99

FEAS: کارکردي- مقیاس سنجش هیجانی ،FEDQ :هیجانی کارکرديي تحول نامهپرسش  

  

توان گفت که  می 5دست آمده مندرج در جدول  هاي به با توجه به داده

هایی که در درمان ترکیبی  میزان بهبودي کارکرد تحولی خانواده

کنندگان در سایر محور شرکت نمودند در مقایسه با شرکتخانواده

هاي توجه و تنظیم، صمیمیت و جذب شدن به  مقیاسها در خرده گروه

ي اجتماعی مشترك  ي ارادي، حل مسئله ها، ارتباط متقابل دوسویه انسان

- و انضباط، تفاوت چشمگیري داشته و میزان این بهبودي در خرده

ها و انضباط به لحاظ بالینی  هاي صمیمیت و جذب شدن به انسان مقیاس

. باشد دار میمعنی

  

  در متغیر کارکرد تحولی خانواده) ي کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسمخانواده(ها  درصد بهبودي گروه -5 جدول

شاهد فلورتایم محورخانواده
متغیر

گیريپی درمان گیريپی درمان گیريپی درمان

19/8 19/8 54/27 79/27 35/34 50/35 توجه و تنظیم

84/2 92/2 66/1 35/4 56/50 53/50 ها صمیمیت و جذب شدن به انسان

38/1 18/2 22/2 61/0 31/9 62/12 ي ارادي ارتباط متقابل دوسویه

73/5 51/2 54/4 94/7 33/16 73/19 اجتماعی مشترك يلهئحل مس

83/2 1 98/6 6 02/7 50/10 ها ها و ایده ایجاد بازنمایی

82/8 53/18 36/16 21/18 76/12 29/11 تفکر منطقی

52/3 52/3 50/6 55/10 46/66 40/60 انضباط
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  اندازه اثر محاسبه شده براي متغیر کارکرد تحولی خانواده در سه گروه -6 جدول

اندازه اثر گیريپی آزمون پس آزمونپیش
گروه

گیريپی درمان معیار انحراف میانگین معیار انحراف میانگین معیار انحراف میانگین

92/1 05/1 80/12 75/106 98/15 37/98 66/17 87/80

مادر

محورخانواده

77/1 87/0 35/5 75/94 74/6 37/90 34/6 87/84 فلورتایم

81/0 07/0 46/14 37/89 35/14 75/82 21/16 62/80 شاهد

  

اثر، تاثیر سه روش  ها و اندازه  هاي جدول فوق به تفکیک میانگین داده

طور که مشاهده   همان. دهد درمان را بر کارکرد تحولی خانواده نشان می

شود هر سه روش درمان موجب بهبودي کارکرد تحولی خانواده  می

دهد که  اندازه اثر درمان در این سه گروه نشان می ي مقایسه. شود می

- در مقایسه با بازي )d=92/1(و ) d=05/1(محور درمان ترکیبی خانواده

موجب  )d=81/0(وگروه شاهد  )d=77/1( و) d=87/0(درمانی فلورتایم 

  .بهبودي بیشتر در کارکرد تحولی خانواده شده است

بحث 

- اثربخشی درمان ترکیبی خانوادههدف اصلی پژوهش حاضر، بررسی 

محور که توسط محقق در این پژوهش طراحی شده است، در مقایسه با 

هاي رسمی مراکز در بهبود کارکرد  درمانی فلورتایم و آموزشبازي

کارکردي کودکان مبتلا به اختلال طیف - هیجانی تحولی خانواده و تحول

ی از این است ي نمرات در سه گروه حاک مقایسه. باشد اوتیسم می

ي انسان در  محور مبتنی بر مدل تحول یکپارچهدرمان ترکیبی خانواده که

کارکردي –بهبود کارکرد تحولی خانواده و افزایش تحول هیجانی

در الگوي تبیینی . موفق بوده است) ASD(کودکان اختلال طیف اوتیسم 

هاي زیستی کودك در تعامل با  ویژگی ASDگرینسپن براي اختلال 

یابد، برکیفیت تعامل  اي که در آن پرورش می هاي خانواده ویژگی

کند  گذارد و سطح تحولی کودك را تعیین می کودك تاثیر می–مراقب

هاي زیستی خود  هاي متناسب با توانمندي و چنان چه کودك از تعامل

این اختلال در فرایند  برخوردار نشود از مسیر تحول سالم منحرف شده و

عالی و در پژوهش  .)14(هاي دیگر خواهد بود  ساز بروز نشانهتحول زمینه

با کودکان عادي مقایسه  ASDرخ تحولی کودکان نیز که نیمهمکاران 

ي سطوح  در همه ASDشده است، این موضوع تایید شده و کودکان 

بر ). 42(تند داري داشتحول در مقایسه با کودکان عادي، تفاوت معنی

دانند و  خلاف نظریاتی که اوتیسم را حاصل نقایص زیستی پایدار می

هاي تحولی را کسب  توانند توانمندي معتقدند که این کودکان نمی

داندکه در ویژگی اوتیسم را پویا و نه ایستا  می DIRنمایند، رویکرد

ابط اي که بر یادگیري رو ي مداخله صورت تشخیص زودهنگام، با برنامه

تواند  رخ تحولی کودك طراحی شده است، میعاطفی متناسب با نیم

هاي اصلی، مسیرهاي جانبی تحول را  حتی در زمان معیوب بودن راه

ي اثربخشی  در همین راستا هدف این مطالعه مقایسه). 38(گسترش دهد 

  محورترکیبی، خانواده(هاي درمان  روش

 درمان بر) ول در مدارس اوتیسمهاي متدا درمانی فلورتایم و آموزشبازي

کارکردي  نتایج نشان داد که تحول هیجانی. اوتیسم بود طیف اختلال

- محور و بازي کننده در گروه درمان ترکیبی خانوادهکودکان شرکت

هاي  درمانی فلورتایم در مقایسه با کودکان گروه شاهد به ویژه در حوزه

ا و ارتباط متقابل ه توجه و تنظیم، صمیمیت و جذب شدن به انسان

درمانی این یافته با نتایج بازي. دوسویه افزایش چشمگیري داشته است

نیز همخوان بوده و ) 44،43،17،11،10،2(هاي پیشین  فلورتایم درپژوهش

کارکردي -درمانی فلورتایم به تحول هیجانیدهد که بازي نشان می

اي در  ملاحظه تواند تغییر قابل کمک نموده و می ASDکودکان مبتلا به 

چنین بر اساس هم). 45،46(نماید  هاي انطباقی این کودکان ایجاد  مهارت

هر دو از  ASDهاي این مطالعه، مادر و کودك مبتلا به اختلال  یافته

ي حاضر  در مطالعه). 47،44،11،10(برند  بهره می DIRهاي  آموزش

فلورتایم را درمانی میانگین تحول هیجانی کارکردي کودکانی که بازي

افزایش داشته که نشان  FEASدر مقیاس 5/23به  5/18دریافت نمودند از 

کنندگان این پژوهش به بهبودي بیشتري در مقایسه با  دهد شرکت می

طور مثال در پژوهش سولومون و همکاران از   به(هاي پیشین  پژوهش

گفت توان  در تبیین این موضوع می. اند دست یافته) 17) (6/44به 1/38

  به(از مطالعات پیشین ) ماه 5(تر  ي حاضر، طولانی ي درمان مطالعه دوره

از این رو نتایج . بوده است) 17) (ي سولون سه ماه طور مثال در مطالعه

هاي پیشین با بهبودي  درمان در گروه فلورتایم در مقایسه با پژوهش

در بیشتري همراه شده اما میانگین تحول هیجانی کارکردي کودکان 

 FEASدر مقیاس 25/38به  5/19محور از گروه درمان ترکیبی خانواده

محور اثربخشی دهد درمان خانواده افزایش داشته است که نشان می

عملکرد مادرانی که درمان . دهد مداخلات فلورتایم را افزایش می

هاي  مقیاسمحور دریافت کردند، در تعامل با فرزندشان در خردهخانواده

ها  ي دوسویه و بازنمایی ایده ی، دلبستگی و جذب شدن، مبادلهخودتنظیم

ي دلبستگی و  ها افزایش بیشتري داشته و در حوزه در مقایسه با سایر گروه

در درمان فلورتایم به . دار بوده استجذب شدن به لحاظ بالینی، معنی

مادران آموزش داده شد تا متناسب با سطح تحولی فرزندشان با او تعامل 

درمانگر در این مسیر شاهد تعامل مادر و کودك بود و هر جا که . ایندنم

ها را  والدین در جذب و تعامل با فرزندشان دچار مشکل بودند، آن
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این . کرد شان همدلی میهاي ها و اضطراب راهنمایی نموده و با ترس

هاي  هاي فرزندشان و ویژگی موضوع به والدین کمک کرد تا توانمندي

هاي کودك، رفتار  او را درك کرده و متناسب با ظرفیت حرکتی- حسی

هدفی که فلورتایم براي والدین و به ویژه مادر . و تحول او را تقویت کنند

ها و نیازهاي کودك، ارتقاي تعامل  گیرد، درك بهتر علامت درنظر می

هاي  چنین یافتههم ).48(پاسخگو و رشد احساس شایستگی مادر است 

  محور ودهد که درمان ترکیبی خانواده شان میي حاضر ن مطالعه

درمانی فلورتایم در مقایسه با گروه شاهد موجب بهبودي بازي

توان گفت  در تبیین این نتایج می. بیشترکارکرد تحولی خانواده شده است

هاي  محور فراتر از آموزش والدین، پویاییدر درمان ترکیبی خانوادهکه 

طور که پیش از  همان . گیرد ان قرار میدرون واحد خانواده، هدف درم

این گفته شد کشف و نمایان ساختن احساسات والدین و الگوهاي 

ها بخش مهمی از روند  ي پاسخگویی آن ارتباطی درون خانواده و شیوه

ها و  این درمان با اصلاح نگرش. محور استدرمان ترکیبی خانواده

  ي اثرگذاري حوه، تبیین نASDباورهاي والدین درمورد اختلال 

هاي درون خانواده بر مشکلات کودك، آموزش الگوهاي پویایی

ي انسان در خصوص روابط درون  ارتباطی متناسب با مدل تحول یکپارچه

خانواده، تاکید بر روابط بین فردي آرام و تنظیم یافته، برانگیختن حس 

هاي عاطفی و  مشترك صمیمیت میان اعضا، بررسی و اصلاح  اشاره

ها، تاکید بر اهمیت حمایت از ابراز  ي پاسخگویی مطلوب به آن نحوه

اي از احساسات و عواطف در قالب گفتگو، تفکر منطقی،  طیف گسترده

ي اعضا در تعیین قواعد  گرایانه، تفاهم و مشارکت همه انتظارات واقع

درون خانواده توانسته است بر کارکرد تحولی خانواده و کیفیت تعامل 

کارکردي کودك - دك و به تبع آن بر افزایش تحول هیجانیکو- مادر

اند که مشارکت  هاي مختلف نشان داده پژوهش. تاثیر مطلوب بگذارد

 ASDسزایی بر بهبود کودك مبتلا به  والدین در روند درمان، تاثیر به

و درگیري والدین در فرایند درمان، موجب بهبود ) 49- 52(دارد 

ي اوتیسم،  فزایش دانش مادران در زمینههاي ارتباطی کودك، ا مهارت

نیز  DIRعنصر محوري درمان ). 53(شود  کودك می- بهبود تعامل مادر

و در این پژوهش اهمیت تاثیر آن ) 2(کودك است - ارتباط متقابل مراقب

در این مطالعه، تعامل کودك و مادر، به . مورد تایید قرار گرفته است

دار داشته است که دي معنیي تحول، بهبو خصوص در مراحل اولیه

دهد با افزایش  ها است و نشان می تاییدي بر تحولی بودن این توانمندي

توان به بهبودي بیشتري در سطوح بالاتر تحول دست  مدت درمان می

ي انضباط نیز هافمن درحوزه. یافت
1

و همکاران معتقدند تشخیص  

ه در آن والدین، فرزند است ک- ي والدین اوتیسم، عاملی حمایتی در رابطه

  ).54(دانند  فرزند را کمتر مسئول رفتارهایش می

                                                
1Hoffman

وایتینگهام 
2

و همکاران نیز بر این باورند که والدین کودکان مبتلا به  

ASD سوءرفتار فرزندشان را به علایم این اختلال نسبت داده و ،

چنین از نظر هم). 55(گیر در برخورد با کودك دارند  رویکردي سهل

پاورز
3

طوح بالاي اضطراب مراقبان ممکن است منجر به فرزندپروري ، س

ي آیوي و بنا به گفته) 56(ازحد حمایتی شود  بیش
4

، این 

هاي مستقل را در کودکان  گري ممکن است پرورش مهارت حمایت بیش

باتوجه به ). 57(محدود ساخته و مشکلات رفتاري او را افزایش دهد 

هاي تحت آموزش درمان ترکیبی  نتایج این پژوهش، عملکرد خانواده

ي انضباط صحیح،در این حوزه، بهبودي  محور در خصوص شیوهخانواده

ي دیگر در این پژوهش مربوط به توانمندي  یافته. داري یافته استمعنی

محور در مقایسه با باشد که در گروه درمان ترکیبی خانواده حل مسئله می

ته است در تبیین این یافته درمانی فلورتایم افزایش کمتري داشبازي

توان گفت توانمندي حل مسئله، نیازمند بازشناسی الگوها در عمل  می

کودك در تعامل هیجانی با اطرافیان به الگوهاي موجود در . باشد می

برد و بر اساس این الگوها قادر به  ها پی می اعمال، هیجان ها و افکار آن

ده و مسایل پیرامون خود را حل بینی رویدادها و رفتارهاي دیگران شپیش

ي فرد بیشتر باشد، الگوهاي ذهنی بیشتر و  بنابراین هر چه تجربه. نماید می

تري خواهد داشت، لذا احتمال  دارد ي تحول یافته توانمندي حل مسئله

هاي کمتري در راستاي  کودکان در گروه درمان ترکیبی، تجربه

توان گفت توجه به  موع میدر مج. بازشناسی الگوها کسب نموده باشند

عملکرد سالم و کارآمد خانواده در فرایند درمان اوتیسم، امري ضروري 

هاي  از محدودیت .باشد و یکی از عوامل موثر بر بهبودي این کودکان می

سالگی براي ثبت نام در مراکز آموزش  4پژوهش فوق، شرط سنی 

محدودیت سنی این پژوهش را با  بود که ASDرسمی کودکان مبتلا به 

تواند  چنین محدود بودن مراکز آموزش رسمی اوتیسم میهم. مواجه نمود

با توجه به . ها با محدودیت مواجه نماید تعمیم نتایج را به سایر گروه

ي همگن که  ، تعداد نمونهASDهاي متنوع کودکان مبتلا به  ناتوانی

ز حاضر به ها نی شرایط ورود به مطالعه را داشته باشند و والدین آن

هاي دیگر پژوهش چنین از محدودیتهم. همکاري باشند، بسیار کم بود

، )گونه درمان بدون دریافت هر (توان به فقدان گروه شاهدي  حاضر می

اشاره نمود زیرا بر اساس اخلاق پژوهش، امکان محروم کردن کودك 

  .مبتلا به اوتیسم از آموزش وجود ندارد

  گیرينتیجه

درمانی بازي اثربخشی تواند می محورخانواده ترکیبی درمان نتایج، بر بنا

فلورتایم را افزایش دهد و به عنوان یک رویکرد درمانی اثربخش در 

 .درمان کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسم استفاده شود

                                                
2Whittingham
3Powers
4Ivey 
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