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 چکیده 
 از مربوط به مراقبت مشکلات یتیموقع نیچن تنش همراه است و در یبا نوع یاهر خانواده درتوانی ذهنی کمبا  یتولد کودک

راستا پژوهش حاضر با هدف  . در ایندهدیم قراری روانبیبه آس ابتلامادر را در معرض خطر  ژهیو ن، بهیوالد، توان ذهنیکم فرزند

گرا بر روی فشار مراقبتی و نارسایی هیجانی مادران دارای فرزند درمانی مثبتمقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر شفقت و روان

 زمایشآ گروه با پیگیری و آزمونپس -آزمونپیش نوع از آزمایشینیمه حاضر توان ذهنی شهرستان قائمشهر انجام شد. پژوهشکم

 انشهرست استثنایی سمدار در مشغول تحصیل ذهنی توانکم فرزند دارای مادران شامل تمامی پژوهش این جامعه. بود کنترل و

مادر به روش نمونه گیری هدفمند و به روش تصادفی در سه  38بودند که از بین آنها  1331-1330 تصصیلی سال در قائمشهر

گرا و درمان درمانی مثبتهای آزمایش تحت روانکنندکان گروههی شدند، شرکتدنفر( جای 11گروه آزمایش و کنترل )هر یک 

شفقت به خود قرار گرفتند، در حالی که گروه کنترل مداخله ای دریافت نکردند. ابزار گردآوری داده شامل فشار مراقبتی )نواک 

و با استفاده  SPSSزار فنرم ا 00ها توسط نسخه داده (  بود.1334( و نارسایی هیجانی تورنتو )تیلور، بگبی و پارکر، 1303و گوست،

گرا تدرمانی مثبگیری مکرر آمیخته تحلیل شدند. نتایج نشان داد که درمان مبتنی بر شفقت و رواناز تحلیل واریانس اندازه

نی در مرحله پیش آزمون، اند به یک اندازه بر کاهش فشار مراقبتی و نارسایی هیجانی مادران دارای فرزند کم توان ذهتوانسته

توان نتیجه گرفت که درمان مبتنی بر شفقت و های این پژوهش میپس آزمون و پیگیری موثر باشند. بر این اساس یافته

 باشد. گرا روش مناسبی برای کاهش فشار مراقبتی و نارسایی هیجانی ، فشار مراقبتی و نارسایی هیجانی میدرمانی مثبتروان

 

 توان ذهنیگرا، فشار مراقبتی، نارسایی هیجانی، کودکان کمدرمانی مثبتدرمان مبتنی بر شفقت، روانکلیدی:  کلمات

 
  همقدم -1

کند.پیدایش غریبه سوم به نام نوزاد علاوه بر مشکلات ویژه ای می جدیدی را در خانواده طلبهای یاصولا تولد فرزند سازگار

کند. حال اگر نوزادی با اختلال ذهنی می و مانند آن فشارهای روانی بسیاری را بر والدین تحمیلچون تغذیه،نگهداری ، پرستاری 

 ، جسمی، رفتاری و یا ترکیبی از آن ها متولد شود فشار روانی حاصل از وجود چنین فرزندی بر اعضای خانواده چندین برابر

شود و در برگیرنده نقصان ی است که در دوره رشد شروع میاختلال رشدی و هوش توانی ذهنی(. کم1331شود )کمیجانی، می
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کند )راهنمای تشخیصی سالگی بروز می10های عملی، اجتماعی و مفهومی است و قبل از کارکرد انطباقی و هوشی فرد در حوزه

( اختلالات 0 883مکاران،و ه0برانگیزتر )بیکرهای ذهنی رفتارهای چالش(.کودکان با ناتوانی0813، 1های روانیو آماری اختلال

( دارند 0883، 4های روانی بیشتری نسبت به کودکان معمولی )امرسون( و آسیب0888و همکاران،  3خواب بیشتر )ریچاردیل

بینند (؛ در چنین موقعیتی اگر چه همه اعضای خانواده و کارکرد آن آسیب می0811، 1)فایردون، جاکوبی، بورک، کلرک و لئونارد

توان ذهنی خود های بیشتری در قبال فرزند کم(، اما مادران به علت نقش سنتی مراقبت مسؤولیت0886و همکاران،  6گن)هرنی

های بیشتری دارند )پریش و (؛ که در نتیجه مادران نسبت به دیگر مادران هزینه1331گیرند )تمنایی و قیاسی، به عهده می

(؛ سطوح پایین استخدام را دارند و 0881، 0کنند )گرینودکشان دریافت می(؛ برچسب ننگ بیشتر علیه خود و ک0886، 1کلود

(. بنابراین عجیب نیست که تحقیقات، سلامت روانی 0883 3کنند )شیرن و تود،حمایت رسمی و خانوادگی کمتری دریافت می

ن، جاکوب، دهد )فایردوذهنی نشان می ضعیفی در مادران با کودکان مبتلا به ناتوانی ذهنی نسبت به والدین کودکان فاقد ناتوانی

(. مطالعات مختلفی در مورد تأثیر تولد یک کودک مبتلا به کم توان ذهنی بر بهزیستی روانی 0811بورک، کلرک و لئونارد، 

خانواده انجام گرفته شده است که نتایج اختلال روانی پزشکی بیشتر، سطوح بالای فشار روانی، نشانگان افسردگی و همچنین 

؛ 18،0808؛ پوپا1301دهد )کوهسالی، میرزمانی، کریملو و میرزمانی، سلامت جسمی و خلقیات سطح پایین این مادران را نشان می

(.  0811فایردون، جاکوب، بورک، کلرک و لئونارد،  و 0816؛ یامااکُا، تومیا، ایزومیدا و کاماوورا،0811، 11گوگوی، کوهار و دوری

زا است و به عوارض بیماری کودک کم توان دهنی برای بسیاری از اعضای خانواده سنگین و استرس علاوه بر این مراقبت از یک

کننده فشار روانی جسمی ( .فشار مراقبتی یک اصطلاح کلی است که توصیف0814، 10ستینری، ریزو، لیوتاومنتوبخشد )شدت می

الایی کنندگان به سطح بر حقیقت فشار مراقبتی در مراقبتشود. دکننده تحمیل میو مالی ناشی از مراقبت است که بر مراقبت

(. تحقیقات نشان 0811، 13شود )اسمیت، ویلیامسون، میلر و اسکالزکنندگان تجربه میکند که توسط مراقبتاز استرش اشاره می

 1331وند و امیری، ؛ خواجه1303پور، اند که مادران دارای فرزند کم توان ذهنی نسبت به مادران دارای فرزند عادی )ملکداده

( و مادران 1331زاده، کریمی و پورمنصور، (؛ مادران دارای کودک مبتلا به سرطان )رسولی، عباس1331زاده و حجتی، و حسن

 شوند.( فشار مراقبتی به مراتب بیشتری را متحمل می1330ور و حمدی، دارای فرزند تالاسمی ماژور )مشایخی، رفعتی، پیله

توان ذهنی به دلیل مشکل فرزندانشان نارسایی هیجانی بیشتری دارند )محمودی، جلالی و احمدی کودکان کموالدین 

، 14(.نارسایی هیجانی یا الکیستیما به طور لغوی به معنای کمبود واژه برای بیان احساسات است )سیفونس1331سلیمانیه، 

ن ذهنی به خصوص اوتیسم و کودکان دارای اختلال رشدی از نارسایی اند که والدین کودکان کم تواها نشان داده(. پژوهش1361
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، 0سوسا؛ دی0880، 1؛ سزماری، دوکو، جورجیناها، دوکو، زایگبوم، گلدبرگ، بنت0814خلقی و هیجانی رنج می برند )آیدان، 

 (.1331و محمودی، جلالی و احمدی سلیمانیه، 4،0813؛ وساراک0883، 3؛ نف و ونک0818

 

توان به رفتار درمانی دیالکتیکی و گروه ها میهای مداخلات متنوعی در این زمینه به کار رفته است که از میان آنشتاکنون رو

(، درمان گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد 1334)زمانی، حبیبی، درویشی،  کاهش افسردگی درمانی شناختی و رفتاری بر روی

آوری بر شادکامی )مریمی و احمدیان، (؛ درمان تاب1331خواه و مصلح، )حجت بر احساس شرم درونی شده و سازگاری اجتماعی

، زاده، سعادتی و رستمیالهزاده، فتح(؛ درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در افزایش کیفیت زندگی و خودشفقتی )حسین1334

( RETوش درمان عقلانی و هیجانی )(؛ ر1301پور و همکاران، های زندگی بر کاهش فشار روانی )ملک(؛ درمان مهارت1331

(؛ درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر فشار مراقبتی و استرس زناشویی مادران 1331، 1برای عقاید مناسب مادران )گرایورز

توان ذهنی )محمدی و ( و آرامش آموزی در کاهش اضطراب و افسردگی مادران دارای کودک کم1331)سرحدی و درگامی، 

 اشاره کرد. (1330جوانمرد، 

های ذکر شده درمان جدیدی به نام درمان متمرکز بر شفقت وجود دارد که برای کار با افرادی شکل در کنار همه درمان

گرفت که مشکلات مزمن و پیچیده سلامت روان همراه با شرم و خودانتقادگری داشته و اغلب بیشتر زندگی دشواری را تجربه 

رو شدن نیست بلکه روشی برای روبه« تسکین آن»ت درباره اجتناب از درد و رنج یا تلاش برای اند. درمان متمرکز بر شفقکرده

اند که آموزش شفقت به خود در ها نشان داده(.پژوهش1331؛ به نقل از اثباتی و فیضی، 0818با درد و رنج است )گیلبرت، 

؛ بویرسما، 0814، 1؛ یاماگوچی، کیم و آکوتسو0811، 6شناختی )جانگ و ترنرکاهش خود سرزنشی و کاهش مشکلات روان

آوری مادران دارای فرزند اوتیسم )درویشی و خیاطان، (؛ افزایش شادکامی و تاب0811، 0سالامونسون، جوهانسون و هکانسون

رس ( و کاهش است1331(؛ بهبود سلامت بیماران مبتلا به مالتیپل اسکلروز)سلیمی و همکاران،1336؛ نوری و شهابی، 1336

 ( موثر است.0883التحصیل حرفه یاورانه )سلیگمن و همکاران، ادراک شده دانشجویان فارغ

گرا بودیم و شواهد شناسی مثبتشده در زمینه مداخلات روان های گذشته شاهد رشدی در تحقیقات انجاماز طرفی در سال

(. رویکرد 0816، 3دگی مؤثر است )ولن زون، پرویر و راچدهد این مداخلات در بالا بردن شادی و تخفیف افسرفراتحلیلی نشان می

ت و ها تغییر داده اسشناسی بالینی را از تمرکز صرف بر علائم ناخوشایند و تسکیل مستقیم آنشناسی مثبت حوزه روانروان

دهند که نشان میها (. پژوهش0814، 18داند )رشید و سلیگمنهدف روان درمانی را چیزی بیشتر از کاهش علائم اختلال می

های پزشکی مانند افراد دارای دیابت، سرطان پستان و اختلالات عصبی مانند صرع، ضربه شناسی مثبت بر روی جمعیتروان

(؛ و بر کاهش تنیدگی و افزایش شادکامی 0810و همکاران،  11ای )لایماهیچه -مغزی و میگرن و بیماران دارای بیماری عصبی

توان ذهنی، بهبود سلامت روانی افراد دارای صرع، افزایش شادی و کاهش افسردگی و امید به بهبودی مادران دارای فرزند کم

؛ خدادی، تولائیان و بلقان آبادی، 1331های پریشان نجات یافته )علمی منش، افراد مبتلا به ناراحتی قلبی، بهبود حال سرطانی

وآکوا و  0816؛ جیمنز و مونتوریو، 0816؛ نیکراهان و همکاران، 0810لای و همکاران، ؛ 1331آقاجانی، موسوی و اسدی ؛ 1333
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( موثر است. با توجه به مطالب ذکر شده این پژوهش درصدد پاسخگویی به این سوال است که آیا بین اثربخشی 0816همکارانش، 

 جود دارد؟گرا بر فشار مراقبتی و نارسایی هیجانی تفاوت ودرمانی مثبتدرمان مبتنی بر شفقت و روان

 روش پژوهش 

آزمون با گروه کنترل و پیگیری بود. جامعه آماری این پژوهش شامل پس -طرح پژوهش نیمه آزمایشی از نوع  پیش آزمون

شهر )امام رضا)ع(، جوادالائمه)ع( توان ذهنی مشغول به تحصیل در مدارس استثنایی شهرستان قائمکلیه مادران دارای فرزند کم

گیری در این مطالعه به روش نمونهباشد. نفر بوده است، می 148، که تعداد آن 1331  -30مهدوی(، در سال تحصیلی و حاج ناصر 

 41شهر، تعداد مادر دارای فرزند کم توان ذهنی مشغول به تحصیل در مدارس استثنایی قائم148غیر تصادفی هدفمند، از بین 

( نمره بالا کسب 1334( و نارسایی هیجانی تورنتو )تیلور، بگبی و پارکر، 1303گوست،نفرکه در پرسشنامه فشار مراقبتی )نواک و 

درمانی نفر(، یکی به گروه روان11کردند به عنوان نمونه انتخاب شدند و به صورت تصادفی یکی به گروه درمان مبتنی بر شفقت )

دقیقه، دو بار در 38جلسه به مدت  0ای آموزش جداگانه هنفر( و یکی به گروه کنترل واگذار شدند. هریک از گروه11گرا )مثبت

های مربوط قرار گرفتند در حالی که گروه کنترل هیچ آموزشی ندیدند. پس از اتمام دوره آموزشی مجددا هفته تحت آموزش

شامل توانایی حضور های ورود روز در مرحله پیگیری اجرا شد. ملاک 41آزمون و بعد از گروه در مرحله پس 3ها در هر پرسشنامه

توان ذهنی، داوطلب شرکت در دوره درمانی، رضایت مکتوب برای شرکت ساله کم 10تا  6جلسه آموزش،  داشتن کودک 0در 

های درمانی و عدم دریافت مشاوره فردی یا دارودرمانی و کسب حد نصاب نمره در شرکت همزمان در سایر برنامهدر طرح، عدم

جلسه آموزش، داشتن کودک چند معلولیتی 0شناختی و خودانتقادی بود. عدم توانایی حضور در نپذیری روامقیاس انعطاف

توانی ذهنی کودک اختلات دیگری مثل بینایی، شنوایی، جسمی حرکتی و ... را دارا باشد( و شرکت همزمان در سایر )علاوه بر کم

 های خروج از مطالعه بود. از ملاک های درمانی و عدم دریافت مشاوره فردی یا دارودرمانیبرنامه
 

 (2002پروتکل درمانی آموزش مبتنی بر شفقت با اقتباس از نظریه گیلبرت):  1شماره  جدول

 خلاصه جلسات اهداف هجلس

 اول 

آماده سازی و آشنایی با اهداف و فرایند گروه -

 درمانی

و  وظایف و قواعدگروه،ا هنجاره آشنایی با-

 هانقش

 بامفهوم شفقت به خودآشنایی -

آشنایی درمانگر و اعضای گروه با یکدیگر، گفتگو درباره هدف تشکیل جلسات و ساعت کلی 

 کلی درمان متمرکز بر شفقت. درمانی، آشنایی با اصولبررسی انتظارات از برنامه

تشخیص تفاوت میان چگونگی رفتار با خود و چگونگی رفتار با فردی که او را دوست دارند 

های زندگی، تمایز شفقت تا تاسف برای خود، توضیح و تشریح شفقت و هنگام دشواری در

 مهربانی با خود

 آشنایی با مفهوم ذهن آگاهی دوم 

 کلی در خصوص ذهنگفتگو در خصوص جلسه قبل و دریافت پس خواند، ارائه اطلاعات 

 قتمغزی مبتنی بر شف هایآشنایی با سیستم،  آگاهی همراه با تمرین وارسی بدنی و تنفس

 تعیین تکلیفو  تمرین ذهن آگاهی در خانه و در دنیای واقعی

 تمرین مهربانی و مهرورزیدن سوم

-مولفه ملاطفت و توانمندسازی برای شفقت 6آشنایی با خصوصیات افراد شفقت و آشنایی با 

 ورزی، شفقت ورزی برای دیگران

 پرورش احساس گرمی و مهربانی نسبت به خود -

 پرورش و درک اینکه دیگران نیز مشکلاتی دارند -

 پرورش حس اشتراکات انسانی -

 توانمندسازی فرد در توجه به رنج خود و دیگران بدون روگرداندن و یا اجتناب از آن -

 همدلی و همدردی کردن با رنج و دیگران و توجه و تجربه هیجانات بدون سرزنش -

های گزنده و خش و خودانتقادگر منجر که ارزیابی قضاوت و شرم و رسیدن به این شناخت -

 گردد. به دردهای هیجانی و تشدید رنج می

 یافتن جایگاه شفقت در خودتان چهارم
ورز( کننده به خودشناسی و بررسی شخصیت خود به عنوان فردارای )شفقتترغیب شرکت

 ورز( با توجه به مباحث آموزشییا )غیر شفقت
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ورز )ارزش خود شفقتی، همدلی و های پرورش ذهن شفقتتمرینشناسایی و کاربرد  -

 همدردی نسبت به خود و دیگران(، آموزش استعاره فیزوتراپ، آموزش بخشایش

 رویارویی با هیجانات مشکل پنجم

رو و تحمل شرایط سخت و چالش برانگیز با آموزش پذیرش مسائل، پذیرفتن تغییرات پیش
 گیتوجه به متغیر بودن روند زند

تحمل پریشانی و مراقبت از بهزیستی شناختی و شناخت مسیرهای مهم زندگی بالابردن 
 انگیزه مراقبت و تلاش برای التهام بخشیدن و پیشگیری از رنج خود و دیگران

آموزش فرصتهای ابراز شفقت از جمله )کلامی، عملی، مقطعی و پیوسته( و به کار گیری در 
 زندگی روزمره

 ت های شفقتآموزش مهار ششم

ورز، استدلال های توجه شفقتآموزش مهارتهای شفقت به شرکت کنندگان در حوزه

 ورز، ایفای نقش فرد درورز و ادارک شفقتورز، احساس شفقتورز، تصویرسازی شفقتشفقت

ورز با استفاده از تکنیک سه بعدی وجودی خودانتقادگر، خود انتقادشونده و خودشفقت

ام گر درونی هنگپیدا کردن لحن و صدای خودانتقادگر و خودشفقت صندلی خالی گشتالت

 های مهم زندگیگفتگوی درونی و مشابهت آن با الگوی گفتگوی آدم

 های مشفقانهتمرین هفتم

 ورزورز و رفتار شفقتهفتگی افکارخودانتقادگر و افکار شفقتپرکردن جدول

 ند باشدتوانورز میای تصویرپردازی شفقتگر که اجزپیدا کردن رنگ، مکان و موسیقی شفقت

به خود و موانع پرورش این خصیصه آموزش تکنیکهای  کار بر روی ترس از شفقت

 ورزتصویرپردازی ذهنی شفقت

تنفس تسکین بخش ریتمیک، نوشتن نامه مشفقانه برای خود و دیگران، ثبت یادداشت روزانه 

 ر آن موقعیتو عملکرد فرد د موقعیت واقعی مبنی بر شفقت

 هشتم
بندی و مرور مطالب گذشته و در آغوش جمع

 گرفتن زندگی

ا ها تکنندههای ارائه شده در جلسات گذشته برای کمک به شرکتبندی و مرور تمرینجمع

ه بندی و ارائهای مختلف با شرایط متفاوت زندگی خود مقابله کنند و جمعبتوانند باروش

 این راهکارها در زندگی روزمرهراهکار برای حفظ و بکارگیری 

 پاسخگویی به سئوالات اعضا

 هاتشکر و قدردانی از حضور شرکت کننده

 گیردمنفی زندگی مورد هدف قرار می زندگی، تعصباتقبول و پذیرش

 
 (2002گرا با اقتباس از نظریه سلیگمن و همکاران)درمانی مثبتپروتکل روان: 2شماره  جدول 

 جلساتخلاصه  اهداف جلسه

سازی و آشنایی با اهداف و فرایند آماده - اول

 مطالعه

 با هنجارها و قواعد گروه،آشنایی  -

 هاآشنایی با اعضای گروه، وظایف و نقش -

ها، علت انتخاب افراد معارفه اعضای با یکدیگر تشریح چگونگی انجام کار در گروه درمانی -

-اندیشی وشناسایینگر، آگاهی با مفهوم مثبتمثبتو درمانگر، تبین اهداف گروه درمانی 

 بندی و تعیین تکلیف برای جلسه بعدیاندیشی و جمعهای مثبتعلایم ونشانه

تشکیل همبستگی گروهی و اعتماد اعضا به  - دوم

 یکدیگر و گروه

 گیری تفکر و نگرشآشنایی چگونگی شکل -

ایجاد هیجانات مثبت با ذکر نعمت و لذت  -

 زمان حال و وقایع بردن از

ها به بیان احساسات خود ترغیب اعضا به صحبت درمورد خود و فرزندانشان، تشویق آن -

 گیری اعتمادها برای کاهش ناگویی هیجانی و شکلدر نقش

 ها در رفتارارائه توضیحات درباره افکار، احساسات و نقش آن -

 رویداد مثبت در زندگی و بیان دلایل آن 3یادداشت -

 بندی و ارائه تکلیفجمع -

 آشنایی با افکار منفی و راههای تعدیل آن - سوم

دهی مجدد بحث معنا در زندگی و چارچوب -

توان ذهنی به عنوان یکی از وجود فرزند کم

 مشکلاتی که جزیی از زندگی دنیوی

 کاهش خود انتقادی از خود، دیگران و دنیا، عدم تمرین و تکرارش از حد موارد منفی -

تشویق اعضا به بحث در رابطه با ناتوانی فرزندشان به عنوان یک مشکل عادی یا یک  -

 مشکل غیرقابل باور در جهت کاهش خود انتقادی

 و سپاسگزاری، آموزش به فرزندانکسب عادت مثبت قدردانی  -

 جمع بندی و تعیین تکلیف -



 

ماهنامه علمی تخصصی پایا شهر    
ISSN 8877-0872  

 

6 

 

آموزش تکنیک سپاسگزاری به منظور ارتقای  -

تاثیر آن افکار، احساسات و رفتارهای مثبت و 

 برروی فرد و روابط اجتماعی

بودن ازطریق چالش کشیدن آموزش مثبت - چهارم

بان رذهنی، استفاده از  رافکار منفی، تغییر تصاوی

 سازنده و تجدید نظر در باورها

نگری به فعالیتهای آشنایی با نقش مثبت -

در سلامت روانی، رفتاری و افزایش  فرزندان

 پذیری شناختی مادران و تبین رابطهطافانع

شادکامی و امید با افزایش انعطاف و بهزیستی 

 روانی

 آلبرت آلیس و بحث درباره آن A-B-Cآموزش نظریه  -

ترغیب اعضا به بیان تجربیات خود در رابطه با امید و شاد بودن و تاثیر آن برزندگی و  -

 افزایش بهزیستی روانی و شناختیها و کاهش میزان اضطراب و استرس و نگرش آن

 جمع بندی و تعیین تکلیف -

آموزش مثبت بودن از طریق نهادینه کردن - پنجم

 های تفکر مثبت در زندگیاستراتژی

نگر در افزایش معنا ارائه الگوهای شاد و مثبت -

 به زندگی

با  سازگاریهای تفکر مثبت از طریق کنار آمدن و استمرار دز تمرین افکار مثبت، فرصت -

 مشکلات در رابطه با فرزند کم توان ذهنی

هایی که با داشتن امید و شاد بودن در زندگی تشویق اعضا به بحث گروهی در مورد نمونه -

 توان ذهنی خود تغییرات خوب و مثبتی در زندگی ایجاد کردند.در کنار فرزندان کم

درک اهمیت کمک کردن به فرزند کم توان - ششم

پذیرفتن مسئولیت و نقش مادری به ذهنی و 

 ترین نقش ما در زندگی فردعنوان یکی از مثبت

امتحان مثبت زندگی کردن از طریق ایجاد  -

 یک رابطه مثبت

تشویق اعضا به بیان احساسات در رابطه با پذیرفتن مسولیت فرزند کم توان ذهنی، تحلیل -

 و افزایش فشار مراقبتی رابطه عدم مسئولیت پذیری با احساس گناه و سرخوردگی

استفاده از روشهای مختلف لذت از زندگی: تامل و لذت بردن از کارهای روزانه، ذهن  -

آگاهی، رفتن به جشن ها، یادآوری خاطرات خوب، برقراری رابطه صمیمی، اتخاذ نگرش 

 عاری از سرزنش

تمرکز بر هدف به جای اجتناب از شکل و - هفتم

شادی و بهزیستی پذیرفتن مشکل و افزایش 

 روانی مادران

 گراییسلامتی پیش نیاز مثبت -

تمرین مثبت بودن و افزایش هیجانات مثبت  -

 در زندگی

ارغیب اعضا به بیان احساسات و افکار خود در پذیرفتن مشکل و تمرکز بر هدف و آگاهی -

 پذیری در بهزیستی روانی مادراناز نقش انعطاف

 ایجاد عادات مطلوب ورزشی -

ها شامل احرام، مثبت بودن از طریق آموزش شیوه توقف افکار، آرام سازی و تغییر نگرش -

 جهاد کردن، مبارزه طلبی، وارد کردن خنده به زندگی و ایجاد اعتماد به نفس

یکپارچه سازی مطالب و فرایند جلسات قبل،  هشتم

 تبین گروه درمانی و اثرات آن

اس و گرفتن بازخورد از اعضای درباره احس

 نظرانشان نسبت به گروه

آماده سازی اعضا برای ترک گروه و استفاده از 

 دستاوردها برای زندگی با فرزند کم توان ذهنی

 اختتام گروه درمانی

 مرور مطالب قبل و فرایند گروه -

 تبین چالش آینده اعضا و یازخورد عاطفی و فکری اعضا درباره آن-

 گراوه درمانی مثبتبحث درباره نظرات اعضا درباره گر -

 ها در گروهزا با توجه به آموختهایفای نقش در یک موقعیت چالش -

نوشتن تجربه گروه درمانی و تاثیر آن بر روی زندگی و ایجاد معنای جدید و بهزیستی  -

 روانی والدین و روابط با کودک

 

 های پژوهش به شرح ذیل بود:گیری دادهابزار اندازه

گیری فشار توسط نواک وگوست با هدف اندازه 1303این ابزاردر سال  (:1292) 1مراقبتی نواك وگوستنامه فشار پرسش

سنجد. این ابزار شامل پنج خرده مقیاس است مراقبتی عینی و ذهنی ساخته شده و فشار مراقبتی ذهنی را تأکید بیشتری می

ی کاملی، فشار مراقبتی جسمی، فشار مراقبتی اجتماعی و فشار مراقبتکه عبارتند از: فشار مراقبتی وابسته به زمان، فشار مراقبتی ت

ای که فرد بالاترین نمرهشود. نمره گذاری می 1تا هرگز= 1از تقریبا همیشه= 1ای لیکرت درجه1عاطفی. این ابزاردارای مقیاس 

ارای قابلیت اعتماد خوبی است و نواک و این ابزار دباشد.می 04و پایین ترین نمره  108تواند اخذنماید در این پرسشنامه می

                                                           
8. 1 Novak & Guest 
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و  13/8، فشار اجتماعی 06/8، فشارجسمانی01، فشارنکاملی، 01/8( همسانی درونی زیرمقیاس فشار زمانی 1303گوست )

ها را درصد و ضریب آلفای خرده مقیاس 38اند. عباسی و همکاران ضریب آلفای کل مقیاس را گزارش کرده 11/8فشارعاطفی، 

(. مقادیر پایایی ابزار در آلفای کرونباخ در مطالعه 1333محاسبه کرده بودند )سلمانی، اشکتراب و حسنوند،  00/8تا  16/8از 

، 110/8، فشار مراقبتی تکاملی، 041/8و در زیرمقیاس فشار مراقبتی وابسته به زمان،  011/8حاضر در مقیاس فشار مراقبتی 

 باشد.می 014/8و فشار مراقبتی عاطفی ،  041/8ی اجتماعی، ، فشار مراقبت180/8فشار مراقبتی جسمی، 
سوالی که توسط تیلور، بگبی و  08ناگویی هیجانی تورنتو یک آزمون (: TAS-20) 12211نامه ناگویی خلقی تورنتو پرسش

در توصیف ( دشواری 1،3،6،1،3،13،14هایاحساسات )گزینهزیرمقیاس دشواری در شناسایی 3( ساخته شده و1334پارکر )

)کاملاً  1ای لیکرت از نمره های پنج درجه(را در اندازه1،0،18،11،16،10،13،08( و تفکرعینی)0،4،11،10،11احساسات )

شود. حداقل نمره از این نیز به صورت معکوس نمره گذاری می4،1،18،10،13سنجد. سوالات )کاملاً موافق( می 1مخالف( تا نمره 

احساسات کم،  دهد مشکل فرد در زمینه بیان و تشخیصنشان می 48تا 08خواهد بود. نمره بین 188و حداکثر  08پرسشنامه 

های متعدد بررسی و تأیید شده سنجی مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو در پژوهشهای رواندهد ویژگینشان می 68تا  48نمره 

کرونباخ برای ناگویی هیجانی کل و سه زیر مقیاس  های فارسی مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو ضرایب آلفایاست. در نسخه

محاسبه شد  10/8و  11/8، 00/8، 01/8دشواری در شناسایی احساسات، دشواری در توصیف احساسات و تفکر عینی به ترتیب 

اگویی ن های فارسی مقیاسدرونی خوب مقیاس است.نتایج تحلیل عاملی تأییدی نیز وجود سه عامل را در نسخهکه نشانه همسانی

(. مقادیر پایایی ابزار در آلفای کرونباخ در مطالعه 1331تأیید کردند )محمودی، جلالی و احمدی سلیمانیه،  08-هیجانی تورنتو

، دشواری در توصیف احساسات، 116/8و در مقیاس دشواری در شناسایی احساسات  108/8حاضر در مقیاس نارسایی هیجانی

 باشد.یم 038/8و در تفکر عینی،  011/8
ها با های پژوهش از تحلیل اندازه گیری مکرر و آزمون تعقیبی بنفرونی استفاده شد ضمناً تحلیل دادهبرای تجزیه وتحلیل داده

 ( انجام شد. SPSS-00استفاده از برنامه نرم افزار آماری برای علوم اجتماعی )

 

 یافته ها

حاصل از آمار جمعیت شناختی تحقیق نشان داد که در بررسی توزیع سنی در هر سه گروه، بیشترین درصد  یافته های

باشد. همچنین سال می11-68سال و کمترین درصد فراوانی مربوط به محدوده ی سنی 31-48فراوانی مربوط به محدوده سنی

مادران دارای تحصیلات دیپلم و زیردیپلم هستندو از نظر دهد که بیشتر  بررسی وضعیت تحصیلی مادران در سه گروه نشان می

 باشند. درصد آنها خانه دار می38تا 08اشتغال 
 

 های پژوهش در طی مطالعهبررسی  فشارمراقبتی و نارسایی هیجانی در گروه -3شماره جدول

 گروه متغیر
 پیگیری پس آزمون پیش آزمون

 انحراف معیار میانگین معیارانحراف  میانگین انحراف معیار میانگین

 فشار مراقبتی 

 36/4 08/11 31/4 61/14 13/4 41/10 درمان مبتنی بر شفقت

 11/1 33/11 08/1 08/11 81/4 88/10 روان درمان مثبت گرا

 04/1 01/10 16/0 08/11 06/1 11/13 کنترل

 نارسایی هیجانی 

 14/0 13/43 08/1 13/43 36/6 01/60 درمان مبتنی بر شفقت

 80/3 11/46 33/0 81/46 13/1 13/18 روان درمان مثبت گرا

 14/3 81/63 18/1 01/63 41/3 01/63 کنترل
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در مرحله پس  61/14در مرحله پیش آزمون به  41/10فشار مراقبتی در طی مطالعه در گروه درمان مبتنی بر شفقت از 

 88/10در مرحله پیگیری تغییرکرد.. بررسی روی گروه روان درمان مثبت گرا نشان داد، میانگین فشار مراقبتی از 08/11آزمون و 

در مرحله پیگیری تغییر کرد. در بررسی گروه کنترل نیز ملاحظه شد میانگین فشار  33/11در مرحله پس آزمون و به  08/11به

 در مرحله پیگیری تغییر کرد. 01/10در مرحله پس آزمون و به  08/11به  11/13مراقبتی از 

در مرحله  13/43در مرحله پیش آزمون به  01/60در طی مطالعه در گروه درمان مبتنی بر شفقت از  نارسایی هیجانیمتغیر 

ایی نارساد میانگین در مرحله پیگیری تغییر کرد. بررسی مشابه روی گروه روان درمان مثبت نگر نشان د 13/43پس آزمون و 

تغییر کرد. در بررسی گروه  11/46در مرحله پس آزمون تغییرکرد و در نهایت در مرحله پیگیری  81/46به  13/18از  هیجانی

در مرحله پیگیری تغییر  81/63در مرحله پس آزمون و به  01/63به  01/63از نارسایی هیجانی کنترل نیز ملاحظه شد میانگین 

 کرد.

 

 

 
 

 های درمانی در متغیر فشار مراقبتیگانه مداخلهمکرر در مراحل سه گیرینتایج تحلیل واریانس و اندازه. 1شماره  جدول

 توان اندازه اثر SS Df MS F Sig منبع اثر

 888/1 401/8 888/8 418/13 438/1033 0 013/3666 بین آزمودنی: گروه

     161/34 40 800/3311 خطای) گروه(

 888/1 014/8 888/8 300/041 014/0101 401/1 184/3660 ها: مراحل مداخله آموزشیآزمودنیدرون 

 888/1 163/8 888/8 101/61 363/183 040/0 113/0816 گروه* مراحل مداخله آموزشی

     436/18 601/13 444/606 خطا)مراحل مداخله(

 

(  > 881/8P)418/13برابر با  متغیر فشار مراقبتیها در عامل گروهدر آمده بدست F نسبتنشان داد  4شماره  نتایج از جدول

درمان متمرکز برشفقت و روان درمان مثبت گرا در کاهش فشار مراقبتی با توجه به که بیانگر این است  . این یافتهاست معنادار

 نسبت به گروه کنترل مؤثر است.  آزمایش هایگروهدر  3شماره گزارش میانگین از جدول 

کاهش فشار شده در مراحل مداخلۀ آموزشی بر  مشاهده F نسبتشود ملاحظه می 4شماره  همچنین، از سطر سوم جدول

گانه پیش آزمون، پس که بین مراحل سه دهدیمنشان  نتیجه. این است معنادار > P 881/8در سطح  300/041مراقبتی برابر 

در ادامه با توجه اینکه اثر گروه ها معنی دار شد از ازمون  .دارد داری وجودتفاوت معنیمتغیر فشار مراقبتی در  آزمون و پیگیری

 درمان اختلاف وجود دارد.  هایتعقیبی بنفرونی جهت مقایسه بین گروه ها استفاده شد تا تعیین شود بین کدام یک از گروه
 

 بنفرونی بین گروهی در متغیر فشار مراقبتینتایج آزمون تعقیبی . 2شماره  جدول

 Sig خطای معیار اختلاف میانگین گروه ها

 888/1 846/0 -861/8 مثبت گرا -شفقت

 888/8 846/0 803/11 کنترل-شفقت

 888/8 846/8 -800/11 کنترل-مثبت گرا

 

بین گروه شفقت و مثبت گرا تفاوت معنی نشان داد در متغیر فشار مراقبتی  1شماره  بررسی آزمون تعقیبی بنفرونی از جدول

( و نیز تفاوت بین گروه P<881/8داری در طی مطالعه مشاهده نشد، ولی تفاوت در گروه کنترل با گروه درمان مبتنی برشفقت)

 ( معنی دار بود.P<881/8کنترل با گروه روان درمان مثبت گرا)
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 های درمانی در متغیر نارسایی هیجانیگانه مداخلهرر در مراحل سهمک گیرینتایج تحلیل واریانس و اندازه. 6شماره  جدول

 توان اندازه اثر SS df MS F sig منبع اثر

 888/1 110/8 888/8 811/00 116/3804 0 311/6160 بین آزمودنی: گروه

     113/133 40 316/1061 خطای) گروه(

 888/1 300/8 888/8 106/041 880/3300 163/1 333/6164 ها: مراحل مداخله آموزشیدرون آزمودنی

 888/1 014/8 888/8 113/146 041/1868 133/3 316/3303 گروه* مراحل مداخله آموزشی

     010/1 310/61 444/410 خطا)مراحل مداخله(

 

(  >881/8P) 811/0با متغیر نارسایی هیجانی برابر ها در عامل گروهدر آمده بدست F نسبتنشان داد  6شماره  نتایج از جدول

درمان متمرکز بر شفقت و روان درمان مثبت گرا در کاهش نارسایی هیجانی با توجه که بیانگر این است  . این یافتهاست معنادار

 نسبت به گروه کنترل مؤثر است.  آزمایشگروه ، در 3 شماره به گزارش میانگین از جدول

کاهش نارسایی شده در مراحل مداخلۀ آموزشی بر  مشاهده F نسبتشود ملاحظه می 6شماره همچنین، از سطر سوم جدول

گانه پیش آزمون، پس که بین مراحل سه دهدیمنشان  نتیجه. این است معنادار > P 881/8در سطح  106/041هیجانی برابر 

مه با توجه اینکه اثر گروه ها معنی دار شد از در ادا .دارد داری وجودتفاوت معنیمتغیر نارسایی هیجانی آزمون و پیگیری در 

ود درمان اختلاف وج هایآزمون تعقیبی بنفرونی جهت مقایسه بین گروه ها استفاده شد تا تعیین شود بین کدام یک از گروه

 دارد. 
 

 نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی بین گروهی در متغیر نارسایی هیجانی. 7شماره  جدول

 Sig خطای معیار میانگیناختلاف  گروه ها
 888/1 430/0 000/1 مثبت گرا -شفقت

 888/8 430/0 -603/13 کنترل-شفقت

 888/8 430/0 -311/14 کنترل-مثبت گرا

 

نشان داد در متغیر نارسایی هیجانی تفاوت معنی داری در طی مطالعه مشاهده نشد،  1بررسی آزمون تعقیبی بنفرونی از جدول

 ( معنی دار بود.P<881/8( و نیز کنترل با روان درمان مثبت گرا)P<881/8کنترل با شفقت)ولی تفاوت در گروه 
 

  بحث

ذهنی  توانمادران دارای کودک کم فشار مراقبتی کاهش برگرا درمانی مثبتها نشان داد که درمان مبتنی بر شفقت و روانیافته

 بود ولی اختلاف معنی داری وجودگرا مؤثرتر درمان مبتنی بر شفقت نسبت به روان درمانی مثبت و در این زمینه، موثر هستند

ن مادران دارای فرزند کم توا فشار مراقبتی در کاهشگرا منجر به روان درمانی مثبتو  درمان مبتنی بر شفقت بنابراین نداشت.

ه ب درمان مبتنی بر شفقتتوان ذهنی در بستر  دارای کودک کم. مادر ذهنی در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل شده است

اری شیآموزند که هدر درمان مبتنی بر شفقت میها آن کنند.مهارت ذهن آگاهی و نگرش دلسوزانه نسبت به خود دست پیدا می

، آرامبخش هک تجرببه یچنین فرایندی . داشته باشند تجارب خودغیرقضاوتی، غیرقابل توصیف و مبتنی بر زمان حال نسبت به 

همراه است، چرا که همراه آگاه شدن نسبت به زمان حال به نحوی غیرقضاوتی با به حداقل رساندن درگیری در افکار و احساسات 

اهی آگهرچند هدف اصلی ذهن بنابراین  شود.نیز ظاهر میها پذیرش آن توانایی در و درونی تجارب دردناکاعتراف به  نوعی آن با

(. در واقع 0816نف، ) شودمیآرامش در فرد ازی نیست اما مشاهده غیر قضاوتی رویدادهای منفی درونی باعث بروز حالت س آرام

ک های فیزیولوژیسیستم که ایجاد عواطف مثبت و اثرهای سودمند در کارکرد شودمیای از مغز آگاهی باعث فعال شدن ناحیه ذهن
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و بنابراین پیامدهای مثبت حاصل از ذهن آگاهی در درمان مبتنی بر شفقت تا  شودمی بدن را شاملی ایمن بدن از قبیل سیستم

توانند فشار مراقبتی را در مادران دارای کودک کم توان ذهنی کاهش دهند. همچنین در درمان مبتنی بر شفقت، حد زیادی می

تلاش برای اجتناب از آنها، به عنوان درد مشترک انسانی آموزند تا با پرورش نگرشی پذیرا، درد و رنج خود را بدون این مادران می

ضمن حفاظت از خود در برابر  ،در حضور رنج خودآگاه که در مورد همه انسانها وجود دارد با حالت مشفقانه و دلسوزانه بپذیرند و

 تواند موجبه و واکنش خود میکه این تغییر دیدگا( 0883مشکلات به شکل مشفقانه نه منتقدانه با آن برخورد نمایند )گیلبرت، 

ها شود.. در همین راستا و به دنبال ایجاد دیدگاه شفقت ظرفیتهای درون روانی و در نتیجه کاهش فشار مراقبتی در آنارتقاء 

در روابط بین فردی که مورد انتقاد یا سرزنش دیگران قرار گرفته بودند، به خود و  ها توانستندورزانه و پذیرا در این مادران، آن

را  گرانو دی دیگران فرصت بیشتری برای جبران و بازسازی مجدد ارتباط بر اساس اعتماد دوباره بدهند و شفقت نسبت به خود

و با ایجاد روابط دوستانه نیرومند از منافع  (1336، )درویشی و خیاطان شناختی تقویت کننددر روابط اجتماعی، خانوادگی و روان

ها را . اجتناب نکرده و آنآن بهره مند شده و فشارهای ناشی از نگهداری از فرزند خود را تا حدی به این گونه تخفیف دهند

فقت ت به آن احساس شنسبدر گام بعد و  آگاه شوندود خ ارب درونیتج نسبت به توانند در گام اولسرکوب نکنند، بنابراین می

 شمچ آگاهی به عنوان یکمستلزم ذهنبه خود داشته باشند که  ورزینگرش شفقت  گیرند کهها یاد میآن داشته باشند. سپس

ی تمرکز بر تغییر خودارزیابی افراد، رابطۀ افراد با خودارزیابی ا. در این روش درمانی به ج(0883 گیلبرت،) انداز روانی متعادل است

بینند بجای تمرکز بر نقاط ضعف و قوت برای ارزیابی خود، با گسترش دیدگاه خود بتوانند و افراد آموزش می یابدتغییر میآنان 

ها بتوانند این تجربیات را به عنوان بخشی همه تجربیات را لحظه به لحظه مشاهده کنند و بدون تلاش برای ارزیابی و قضاوت آن

در تبیین اثربخشی  .( 0818 ،آرک و کراسکدرون جای دهند و وجودشان را انسجام بخشند )از وجود انسانی خود در دنیای 

توان به تغییرات مثبتی اشاره کرد که در طی این درمان برای مادران دارای کودک کم توان ذهنی می روان درمانی مثبت گرا

به این  روان درمانی مثبت گرااست. این مادران در طی  روان درمانی مثبت گراحاصل شد. خوشبینی از جمله دستاوردهای 

وعات انه امور و موضبین خوشای ها و مشکلاتی که وجود دارد، بتوانند از زوایهتوانمندی دست پیدا کردند که با وجود تمام نارسایی

ها و دریافت معنای جدیدی از آن ای مطلوبمختلف را ببینند تا در چارچوب چنین طرز نگاهی قادر به بازارزیابی امور به گونه

از  نه نسبت به مسائل مختلفبینا خوشو تفکر مثبت این مادران قادر به دستیابی به مهارت  روان درمانی مثبت گراباشند. در 

ر یشتتمرکز بدیدن نیمه پر لیوان و اصطلاح  به جمله مشکلات موجود در ارتباط با نگهداری از فرزند خود شدند و توانستند با

برای شناسایی نقاط قوت خود و فرزندشان، در کنار همه مشکلات موجود، به تقویت این نقاط قوت پرداخته و احساس امید را در 

 گراروان درمانی مثبتدر بستر ها آن تواند با کاهش فشار مراقبتی همراه باشد.( که خود می0811وانگ، خود پرورش دهند )

د های درونی بیرونی و ایجاها و تمرکز بیشتر بر نقاط قوت و پتانسیلقاط ضعف و نارساییمهارت خاصی در تمرکز کمتر بر ن

، اسنایدر و لوپزاحساس امید در خود از طریق پرورش باور و عقایدی که بر توانستن و موفق شدن تاکید دارند، کسب کردند )

ابی ها در راستای دستیخود و فرزندشان و قرار دادن آن ( و بدین طریق توانستند تا با شناسایی منابع و ظرفیتهای درونی0881

در آینده،  هکیک انتظار کلی  مبنی بر انتظارات خوشبینانههایشان تا حد زیادی از فشار مراقبتی خود بکاهند. به اهداف و خواسته

و  در رویارویی با دشواریها ن،افراد خوشبیتا این  شود، موجب میبیشتر رویدادهای خوب اتفاق خواهد افتاد تا رویدادهای بد

 و دهندخود ادامه  ارزشمند اهدافبه دنبال کردن  سختیها بدون شکست خوردن و عقب کشیدن با قدرت و جسارت بایستند و

تا اینکه بتوانند به هدفهای خود  کنندشخصیشان را تنظیم  حالاتمؤثر، خود و  و مقابله کارگیری راهبردهای کنار آمدن با به

تواند با کاهش فشار مراقبت از فرزندش ( و چنین تجاربی در یک مادر دارای کودک کم توان ذهنی می0884 کار،ند )دست یاب

یاد گرفته است تا فرد خوشبین و  درمانی مثبت گراروان توان ذهنی که در چارچوبهمراه باشد.  یک مادر دارای کودک کم

ت یک صور را به اهداف خود ویآورد زیرا نتایج مثبت بیشتری به دست می نگری باشد، نسبت به سایر افراد همتای خودمثبت

مراقبتی  تواند از فشارها از تلاش دست برنمی دارد که این الگوی رفتاری میو در دستیابی به آن کندی تصور مینیافت چیز دست
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وشبین هستند، باور دارند رویدادهای مهم بینند و نسبت به آینده خکه خود را دارای صفات مثبت می وی بکاهد. این مادران

کنند، زیرا بازده مثبتی را از نتیجه کار خود انتظار دارند و وقتی با می تلاشتوانند کنترل کنند و بیشتر و جدیتر زندگی را می

یزه بانشاط و انگ د و این روحیهگیرند تا زمانی که به موفقیت دست یابنحلهای مختلف را به کار می شوند راهمانعی روبرو می

(. همچنین خوش بینی و مثبت 1333 و همکاران، میرمحمدیها نقش دارد )سطح بالا و امیدوار در کاهش فشار مراقبتی در آن

فرد  نگری با سلامت جسمی همراه است که افزایش توان تحمل و کاهش احساس فشار را در شرایط پر استرس به همراه دارد.

ی و نیرومندتری برخوردار است، کمتر به بیماریهای عفون کارآمدتردستگاه ایمنی  بیشتر و جسمی امتسلاز  و مثبت نگر خوشبین

( که این سلامت و بنیه جسمی 0881، گابل و هیدت)خواهد داشت  بیشتریعمر طول شود و میدیگر مبتلا  عوارض جسمی و

در یک مادر دارای کودک کم توان ذهنی به ویژه در ظرفیت وی در تحمل سختیها و کاهش احساس فشار از اهمیت خاصی 

در  شوندانه برخوردار میخوشبینبرخوردار است. همچنین مادرانی که در جریان مداخله مبتنی بر روانشناسی مثبت از دیدگاه 

له دهند؛ چرا که افراد خوشبین توانایی مقابگزارش میرضایت از زندگی بیشتری  افراد و به خصوص افراد بدبین،مقایسه با سایر 

رگ فاجعه بزیک در انتظار  اًمعمول مستعد این هستند که بینند اما افراد بدبینموثر با یک فاجعه و غلبه بر آن را در خود می

اند با افزایش قرار داشته درمانی مثبت گراروانارای کودک کم توان ذهنی که تحت بنابراین در مادران د. (0884کار، باشند )

ا حد زیادی تواند تها و رضایت کلی از زندگی، فشار مراقبتی میحس کنترل درونی، توانایی مقابله موثر بر مشکلات و غلبه بر آن

 تخفیف پیدا کند.

 تهیجانات مثبو افزایش تجربه ها تمایز بین آن ،درست احساسات مثبت اندیشی سبب بهبود خودآگاهی، شناسایی همچنین

و قدردانی از آنها، افزایش انرژی ها یادآوری نعمتشود. افزایش تجربه هیجانات مثبت با افزایش احساس امید، خوشبینی، می

مراه هارتباط اجتماعی  برقراریدرونی، مقابله موثر و سازنده با مشکلات و چالشها، احساس صمیمیت با دیگران و تمایل برای 

تواند با افزایش منابع روانی و حمایتی درونی و بیرونی و تقویت سطح انرژی درون روانی تسهیل کننده کاهش است که می

برخلاف سایر رویکردها به جای  مثبت گرایی رویکردفشارهای وارده از جمله فشار مراقبت از یک کودک کم توان ذهنی باشد. 

ن، ها تأکید دارد )سلیگمشناسایی و پرورش توانمندی ومشکلات بر افزایش هیجانات مثبت و ارتقای معنای زندگی تمرکز بر 

ها شده که خود موجب کاهش فشار مراقبتی در آن ارتقاء سلامت مادران را فراهم کند زمینه قادر استو از همین طریق ( 0813

 .است

مادران دارای  نارسایی هیجانی در کاهش برها نشان داد که درمان مبتنی بر شفقت و روان درمانی مثبت گرا یافتههمچنین 

ولی  بودگرا مؤثرتر درمان مبتنی بر شفقت نسبت به روان درمانی مثبت .  در این زمینه، موثر هستندتوان ذهنی کودک کم

 رنارسایی هیجان د کاهشروان درمانی مثبت گرا منجر به و  درمان مبتنی بر شفقت بنابراین. اختلاف معنی داری وجود نداشت

دشواری در  به صورت نارسایی هیجانی. مادران دارای فرزند کم توان ذهنی در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل شده است

ظاهر  اتدهی هیجانات هیجانی و نظمناتوانی در پردازش شناختی اطلاع صورت دهی هیجانی و به عبارت دیگر، بهخود نظم

هایی مواجه، و در تمایز احساسات درونی با دشواری اتدهی هیجان. این افراد در بازشناسی، آشکارسازی، پردازش و نظمشودمی

ا خود در مواقع استرس ی مادراز پاسخگویی هیجانی یک کودک  وقتی(. 1334 تیلور و همکاران،) از احساسات بدنی مشکل دارند

در مورد یک  .کندبحران اطمینان ندارد و مطمئن نیست که او از نظر هیجانی در دسترس و پاسخگو است، احساس ناامنی می

های شناختی خود نسبت به کودکان عادی در انتقال اطلاعات ضعیفتر کودک کم توان ذهنی که به طور کلی به دلیل نارسایی

با تبعات منفی ناامنی  حس و اینی و احساسات از اهمیت خاصی برخوردار است کند، موضوع پردازش اطلاعات هیجانعمل می

تواند با انتقال این ناامنی به مادر موجب یک حسی در مادر و فرزند مبنی بر ناتوانی در بسیاری در رابطه با مادر همراه است و می

ه این امر ک هیجانی را پیش گیرند کهسرکوب  مسیر جانیبیان هیمادر و فرزند بجای لذا  شود وابراز و بیان هیجانات شناسایی و 

ر با تاکید ب نگر، درمانگردرمانی مثبتدر فرایند روان. استها و تشدید مشکلات در روابط آن خود عاملی از نارسایی هیجانی
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دن این از بین بر ایجاد حسی از خوش بینی و هیجانات مثبت و اقدام بهناکارآمد و منفی گرایانه  اندیشی و تغییر باورهایمثبت

بر حذف نگر درمانی مثبترواندر بنابراین وقتی درمانگر (. 0888 ،و سیک زنتیمهالی سلیگمن) کندمی در مادران احساس ناامنی

هم  فکاراهمراه با این  اتهیجانایی افکار منفی و بدبینانه و پرورش افکار خوش بینانه و مثبت تمرکز دارد، در کنار این به شناس

ها شوند و به اثرات عمیق باورهای ناامید کننده تأکید دارد تا مادران متوجه هیجانات ناخوشایند خود و منشأ آن مادرانتوسط 

انات منفی جدر خود پی ببرند. بنابراین در جریان تاکید بر شناسایی هیجانات مرتبط با افکار مثبت و منفی است که مادران با هی

ها توانستند به کمک حس امنیت درونی ناشی از افکار مثبت خود، این هیجانات را و مثبت خود آشنا شده و ضمن شناسایی آن

 با تاکید بر شناسایی افکار مثبت و منفی و هیجانات مرتبط نگردرمانی مثبتروانای سالم ابراز کنند. بنابراین در جریان به گونه

شناسایی و ابراز هیجانات صورت گرفته و به عبارت دیگر، سیستم پردازش اطلاعات هیجانی در مادران فعال شد که  با آنها، تجربه

، ترین اهدافنگر یکی از مهمدرمانی مثبتر برنامۀ رواناز سوی دیگر، د ها منجر شده است.این با کاهش نارسایی هیجانی در آن

ها، زندگی، شادکامی و بهزیستی افراد است. بر اساس این رویکرد، افزایش توانمندیکمک به ارتقا و افزایش میزان رضایت از 

. شودشدن از مشکلات هیجانی میسازد و هم باعث کاستهتر میهای مثبت، تعهد و معنا هم زندگی را شادتر و غنیهیجان

نحوۀ  و ن نتیجه از بدترین شرایط استکردن است که بر حسب عادت در پی به دست آوردن بهتری اندیشی شکلی از فکرمثبت

 به عنوان کند. تفکر مثبتمشخص می راها شیوۀ برخورد آنها و همچنین تجارب هیجانی آنتفکر افراد دربارۀ یک رویداد، 

ت رداشها، علایق و استعدادهای خود و دیگران بها، احساسسازد نسبت به رفتارها، نگرشای از فکرکردن که فرد را قادر میشیوه

رد بنابراین در سایه این تفکر مثبت و امیدبخش دیگر ف و گرا مورد تأکید است، در روان درمانی مثبتو تلقی مناسبی داشته باشد

تواند احساس ناامنی و تهدید نکرده و بنابراین دلیلی برای اجتناب از هیجانات وجود ندارد و در بستر چنین تجارب مثبتی فرد می

( و در نتیجه بر مشکل نارسایی 0884کار، ها را کاملتر تجربه و ابراز کند )رانی با هیجانات خود مواجهه شود و آنبدون تهدید و نگ

شناختی و عاطفی، بیشتر درگیر تجارب فیزیکی خود جای تجارب روان هیجانی به نارساییبه  مبتلافراد هیجانی خود غلبه کند. ا

هیجانهای فردی و ضعف در تفکر نمادین است که بروز  وصف گفتاریو بازشناسی ناتوانی در و نتیجه آن به صورت هستند 

افراد در بازشناسی احساس  (. این1338 همکاران، و وایس) کندرا دچار محدودیت می نمایلاتو  احساساتبازخوردها، هیجانات، 

ا هو تمام این نارساییتخیل در آنهاست ازی دارند که نشان از محدودیت قدرت م سو هیجان مشکل دارند و فقر شدیدی در تجس

تواند در برقراری رابطه با فرزندش اختلال ایجاد کند و در مادران دارای کودک کم توان ذهنی که برقراری رابطه در یک مادر می

ان مبتنی رماثربخش بودن د نبرای تبییبا فرزند از نظر رشدی و عاطفی اهمیت خاصی دارد، با تبعات منفی بیشتری همراه است. 

های علوم اعصاب و تصویربرداری مغزی اشاره کرد اخیر پژوهش جتوان به نتایمیها هیجانات و ابراز مناسب آنبر شفقت در بعد 

ط با نواحی مغزی مرتبتصویرسازی شفقت برای دیگران و خود، منجر به تغییراتی در  نمسئله است که تمری نکه نشانگر ای

توان چنین بیان داشت که در مقایسه با (. از یک دیدگاه می0880راکلیف و همکاران، ) شودمی هیجانیپردازش و ابراز اطلاعات 

افراد عادی، در مادران دارای کودک کم توان ذهنی به دلیل وجود مشکلات و تنگناهای زیاد و تجارب منفی بسیاری که با آن 

سیستم ترس و تهدید و بازداری به طور بیشینه و غیرعادی فعال  اند، سطوح بالای استرس و اضطراب و در نتیجهمواجهه بوده

یک بدن در ، شونداز آن جا که استرس و اضطراب با راه اندازی سیستم تهدید و حفاظت از خود در مغز باعث میاست. در واقع 

و مناسب دچار حالت تدافعی، های بدن بجای فعالیت آزادانه گیرد و به طور کلی تمام سیستممیقرار  و بازداری حالت دفاعی

شوند که سیستم مغزی پردازش و ابراز اطلاعات هیجانی نیز از این دست است. در نتیجه همین حالت سرکوبی و بازنشانی می

بازداری و سرکوبی در سیستم پردازش اطلاعات هیجانی است که فرد تحت عنوان نارسایی هیجانی نامیده شده و قادر به شناسایی، 

ت به خود نسب از قبیل شفقت ورزی تمریناتی انجام درمان مبتنی بر شفقت باابراز هیجانات خود نیست. در مقابل در  توصیف و

صویرسازی دهنده، ت نریتم تنفس تسکیتوجه ذهن آگاهانه و آگاهی غیرقضاوتی و تهدید کننده نسبت به تجارب درونی، ، و دیگران

های سرکوب شده و غیرفعال سیستم ،ملایمصندلی مشفق و به کار بردن خود خردمند و خود قدرتمند و خود  نمشفقانه، تمری
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( و بدین 0881براون و همکاران، کند )از جمله سیستم پردازش اطلاعات در مغز اصلاح شده و فعالانه و پویا شروع به کار می

ابد. یها نارسایی هیجان در این مادران بهبود میابعاد و ابراز مناسب آنطریق با پردازش بهتر هیجانات و توانایی در شناسایی 

سیستم تهدید و حفاظت از خود که منبع احساسات دشوار و دردناکی نظیر اضطراب، همچنین در طی تمرینات مبتنی بر شفقت، 

 سازد تا تعادل خود را دوباره به دسترا قادر میتبدیل شده و فرد ، رضایت و امید هدهند نخشم و بیزاری است به سیستم تسکی

آرامش و ثبات و امنیت درونی های دفاعی رها شده و بدن از حالت واکنش هایکند و وقتی سیستمو آرامش درونی را تجربه  دآور

ها نآشود، زمینه مناسبتری برای فرد برای دست کشیدن از سرکوبی احساسات و هیجانات ناراحت کننده و مواجهه با برقرار می

شود. همچنین تمرین ذهن آگاهی در درمان مبتنی بر شفقت به طور خاصی در کاهش ها فراهم میو شناسایی و توصیف آن

 است که مستلزمکننده آگاهی یک حالت متعادل ذهنمشکل نارسایی هیجانی در مادران دارای کودک کم توان ذهنی موثر است. 

در درمان مبتنی  .(0883گیلبرت، ) شوندبرانگیخته میاز درون فرد و روانی است که های هیجانی کامل و پذیرش پدیدهه مشاهد

 های هیجانی و روانیپدیدهگیرند تا تمام ابعاد رفتاری، شناختی و احساسی بر شفقت و با آموزش ذهن آگاهی این مادران یاد می

( که این خود تسهیل کننده شناسایی 0883 گیلبرت،)خود را تا جای ممکن به صورت کامل و بدون هرگونه قضاوت مشاهده کنند 

 ها است. بهتر هیجانات و توصیف آن

 ه گیری جنتی

ند مادران دارای فرزفشار مراقبتی و نارسایی هیجانی گرا بر درمانی مثبتدرمان مبتنی بر شفقت و روان کارآیی پژوهش این در

وان مادران دارای فرزند کم تفشار مراقبتی و نارسایی هیجانی  که بود آن از حاکی هایافته. قرار گرفت بررسی مورد کم توان ذهنی

 نای هاییافته. است کرده پیدا کاهش معناداری طور گرا بهدرمانی مثبتدرمان مبتنی بر شفقت و روان جلسات از پس ذهنی

درمانی اثربخشی درمان مبتنی بر شفقت و روان مورد در درمانگران روان و مشاوران را برای مفیدی اطلاعات تواندمی پژوهش

 توانمی پژوهش این آوردهایدست از. کند فراهم مادران دارای فرزند کم توان ذهنیفشار مراقبتی و نارسایی هیجانی گرا بر مثبت

 یشینهای پپژوهش نتایج تواندمی پژوهش این نتایج سطح نظری در. کرد نتیجه گیری شرح این به عملی و سطح نظری دو در

. یردگ قرار استفاده مورد و درمانی آموزشی هایبرنامه تدوین برای تواندمی پژوهش حاضر هایعملی، یافته سطح در. کند تایید را

شود این دو رویکرد درمانی به معلمان، با توجه به اثربخشی دو روش درمانی بر روی مادران کودکان کم توان ذهنی پیشنهاد می

و درمانگران کودکان استثنایی آموزش داده شود. با توجه به اینکه وضعیت سلامت روانی والدین بر روی عملکرد و رفتار  مشاوران

شود بعد از شناسایی کودک )با مشکلات ذهنی و جسمی( قوانین و الزاماتی برای پیشنهاد می، کودک استثنایی تاثیر بسزایی دارد

 ها فراهم گردد. شناختی آنها جهت کاهش مشکل روانگاهها و کارشرکت این مادران در کلاس
 

 تشکر و قدردانی

 گانکنندشرکت تمامی و همچنین، آزاد اسلامی واحد ساری دانشگاه مسئولین محترم هایمساعدت از نویسندگان وسیله بدین

  دارند را قدردانی و تشکر پژوهش کمال این در
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  40ـ30. ، صص1، 10شناختی رفتاری بر کاهش افسردگی مادران کودکان معلول. مجله دانشگاه علوم پزشکی اراک، 

(. تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر فشار مراقبتی واسترس زناشویی مادران 1331) .شهریار ،و درگاهی .سرحدی، مهدیه .0

 . 6ـ1. صص 0، 11ی مطالعات ناتوانی، کودکان استثنایی، مجله

در مراقبین بیماران بخش اکنولوژی (. فشارمراقبتی و عوامل مرتبط آن 1333).و حسوند، شیرین .اشکتراب، طاهره .،سلمانی، نیره .3

، 03بیمارستان شاه ولی یزد. نشریه دانشگاهی پرستاری و مامایی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی. 

 . 11ـ  11. ، صص04

بخشی درمان مبتنی بر  . اثر(1331) .شاکرمی، محمد و .داورنیا، رضا.، زهرا کار، کیانوش .،، فرشتهده ارسلان .،سلیمی، آرمان .18

 . 131ـ 101. ، صص0، 04فصلنامه افق دانش شفقت بر سلامت روان زنان مبتلا به مالتیپل اسکلروزیس. 

کان ی کودگرابی تنیدگی در مادران دارای فرزند کم توان ذهنی. فصلنامه(. اثر بخشی روانی درمانی مثبت1331). منش، نیلاعلمی .11

 . 1ـ14. ، صص4ـ 11، استثنایی

های انسان. ترجمه حسن پلیفا شریفی، جعفر نجفی زند و باقر (. روان شناسی متد علم شادمانی و نیرومندی0884) .کار، آلن .10

 تهران: سخن. ، (1301ثنایی )

 .6-14، 183توان ذهنی، فصلنامه تعلیم و تربیت استثنایی، (. اختلال دلبستگی در کودکان کم1331) .کمیجانی، مهرناز .13

(. مقایسه سازگار اجتماعی مادران 1301) .و میرزمانی، میر سادات .کریملو، مسعود.،میرزمانی، سید محمود .،معصومهکوهسالی،  .14

 . 110 -161. ، صص0، 0ی علوم رفتاری، فرزند دختر عقب مانده ذهنی آموزش پذیر. مجله

اب و افسردگی مادران دارای کودکان کم (. تاثیر آرامش آموزی در کاهش اضطر1330) .غلامحسین ،و جوانمرد .رقیه ،محمدی .11

 . 30ـ 01. صص 4، 10ی کودکان استثنایی، مجله. توان ذهنی

های شوخ (. مقایسه نارسایی هیجانی، خوددلسوزی و سبک1331) .احمدی سلیمانیه، فائق و .جلالی، محسن.،  ی، هیواودمحم .16

 . 10 -11. ، صص13، 0ی دانشگاه علامه طباطبایی، طبعی بین والدین کودکان کم توان ذهنی و کودکان عادی. مجله

رستان قروه. (. اثر بخشی تاب آوری برشادکامی مادران دارای فرزند معلول ذهنی شه1334) .و احمدیان، حمزه .مریمی، نساء .11

 . 40ـ30. ، صص1، 1شناختی وعلوم تربیتی، فصلنامه مطالعات روان

های زندگی بر کاهش فشار (. تاثیر آموزش مهارت1301) .علی ،و بهرامی .آقایی، اصغر .،فراهانی، حجت الله .،ملک پور، مختار .10

 616ـ. 661. ، صص0، 6استثنایی،  روانی مادران کودکان عقب مانده ذهنی وعادی. فصلنامه پژوهش در حیطه کودکان

(. اثر بخشی اموزش مبتنی بر پذیرش 1331) .و رستمی، مهدی .سعادتی، نادره .،؛ فتح الله زاده، نوشین.،حسین زاده، سپیدنایب  .13

وم لشناختی دانشگاه عو تعهد در افزایش کیفیت زندگی وخودشفقتی مادران کودکان ناتوان آموزش پذیر. فصلنامه مطالعات روان

 . 100-183صص 3، 10ا، شناختی دانشگاه الزهرتربیتی و روان

(. اثر بخشی اموزش شفقت با خود برافزایش تاب آوری مادران دارای مبتلا به اتیسم. مجله 1336) .و شهابی، بهار .نوری، حمیدرضا .08

 . 106-110صص. ، 3، 10، دانش و پژوهش در روان شناسی کاربردی
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