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Abstract 

Background & Objectives: Intellectual Disability (ID), as a complex neurodevelopmental condition, not only affects children, but also a chain 

of family and social problems that can present devastating impacts on the lives of their parents, siblings, and caregivers. Having children with 
ID can, in some situations, improve the family's intimacy and positively impact the couple’s relationships; however, its detrimental effects on 

disturbing the psychological, emotional, and economic balance of families are undeniable. Educational and rehabilitation difficulties in children 

with ID require their mothers to dedicate further time to meet their needs. This is because of their stronger emotional bond and more significant 
role in their child's upbringing and education; therefore, they are more prone to developing biopsychological problems. The present study aimed 

to explore the effects of Spiritual Promotion Group Training (SPGT) on Psychological Wellbeing (PWB) and parental acceptance–rejection in 

the mothers of children with IDs.  
Methods: This was an experimental study with a pretest–posttest–follow–up and a control group design. The study sample included 36 mothers 

of children with IDs in a primary school in Tehran City, Iran, in the second semester of the 2018–2019 academic year. They were purposively 

selected according to predetermined criteria. The comorbidity of ID with other neurodevelopmental disorders, such as autism spectrum disorder 
and attention–deficit/hyperactivity disorder in the children of the mothers participating in the present study was determined using >50 cutoff 

points on the Autism Spectrum Screening Questionnaire (Ehler et al., 1999); accordingly, scores over 65 were controlled on the Conners Parent 
Rating Scale (Conners, 1990). Besides, acute maternal emotional problems were also controlled using the Depression–Anxiety and Stress Scale 

(Lovibond & Lovibond, 1995). The main study tools were the Psychological Wellbeing Scale (Ryff, 1995), and the Parental Acceptance–

Rejection Scale (Vahidi, 2008). SPGT is an 11–session program, i.e., designed by the research team of the present study by exploring the existing 
theoretical and research foundations and was evaluated in the sample group. The program focuses on spirituality and combines various 

psychological and spiritual topics for the mothers of children with IDs. To investigate the conversion of qualitative judgments of experts (judges) 

into quantity about the content validity of this program, the relative validity coefficient of Lawshe content was used. The content validity 
coefficient for all sessions was measured as >0.80. This indicates the appropriateness of the content validity of the program. The program was 

performed in eleven 70–minute sessions in groups (two sessions per week) and three 90–minute sessions. The repeated–measures Analysis of 

Variance (ANOVA) and intergroup–group ANOVA were used in SPSS at the significance level of 0.001 to analyze the obtained data.  
Results: The ANOVA results suggested that the effect of time on PWB (F=218.21, p<0.001), child rejection (F=87.43, p<0.001), and child 

acceptance (F=24.13, p<0.001) was significant. In other words, PWB and child acceptance significantly increased in the experimental group 

from pretest to follow–up stages. Moreover, child rejection significantly reduced from pretest to follow–up step in the experimental group. 
Additionally, ANOVA data respecting the intergroup effects revealed significant differences in posttest and follow–up stages between the 

intervention and the control groups concerning PWB (η2=0.87, p<0.001, F=230.67), child rejection (η2=0.70, p<0.001, F=79.87), and child 

acceptance (η2=0.45, p<0.001, F=27.31),. The calculated mean follow–up scores in the experimental group demonstrated the lasting effect of 
the intervention. The Eta–coefficient obtained in intergroup differences signified that SPGT accounted for 87% of the variance of changes in 

PWB, 70% of the variance of changes in child rejection, and 45% of the variance of changes in child acceptance in the posttest stage.  

Conclusion: Considering the present research findings and the effectiveness of this intervention, it can improve PWB and child acceptance and 
reduce rejection in the mothers of children with IDS.  

Keywords: Spiritual Promotion Group Training (SPGT), Mothers, Intellectual disability, Children, Psychological wellbeing, Parental 

acceptance–rejection. 
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  .۴۳۲(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۹ فندسا برخط انتشار   

مادران شناختی، طرد و پذیرش فرزند در بهزیستی روانبر  تیمعنو یارتقا یآموزش گروه تأثیر
 کودکان با ناتوانی هوشی

 ۴یکاظم سیفرنگ ،۴شهلا پزشک، ۳، باقر غباری بناب۲، حمید علیزاده1*اکرم حسنی

 سندگانینو حاتیتوض

 دانشگاه علامه طباطبائی، تهران، ایران؛شناسی و علوم تربیتی، دانشکدهٔ روانشناسی و آموزش کودکان استثنایی، روان دانشجوی دکتری .1
 دانشگاه علامه طباطبائی، تهران، ایران؛شناسی و علوم تربیتی، دانشکدهٔ روانشناسی و آموزش کودکان استثنایی، . استاد، گروه روان۲
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

 یارتقا یآموزش گروه تأثیر یبررسپژوهش حاضر با هدف  مادران کودکان با ناتوانی هوشی، بیشتر درمعرض مشکلات جسمی و روانی قرار دارند؛ بنابراین زمینه و هدف:
 با ناتوانی هوشی انجام شد.فرزند در مادران کودکان  رشیطرد و پذ ،شناختیروان یستیبر بهز تیمعنو

نفر از مادران کودکان با  ۳۶ گیری دردسترسبا روش نمونهآزمون و پیگیری همراه با گروه گواه بود. آزمون، پسبا پیش آزمایشیپژوهش حاضر در قالب طرحی  بررسی:روش
( و مقیاس طرد و پذیرش کودکان 1۹۹۵شناختی )ریف، مقیاس بهزیستی روان. ه گمارش شدندگواگروه آزمایش و صورت تصادفی در گروه ی انتخاب شدند و بهناتوانی هوش

صورت ای بهازده جلسهٔ هفتاددقیقهدر ی آزمون و پیگیری برای دو گروه اجرا شد. برنامهٔ آموزش گروهی ارتقای معنویتآزمون، پس( در مراحل پیش1۳۸۷استثنایی )وحیدی، 
گروهی درون-گیری مکرر و تحلیل واریانس بینهای تحلیل واریانس با اندازهآزمون طریقها ازتحلیل دادهوتجزیه ای اجرا شد.ای دو جلسه( و سه جلسهٔ نوددقیقهگروهی )هفته

  صورت گرفت. ۰٫۰۵در سطح معناداری  ۲۵نسخهٔ  SPSS افزارمختلط با استفاده از نرم
 آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود داشتشناختی و طرد و پذیرش فرزند در مراحل پسنتایج نشان داد بین دو گروه آزمایش و گواه در متغیرهای بهزیستی روان ها:یافته

(۰٫۰۰1>p)دست فرزند میانگین بیشتر و در طرد فرزند میانگین کمتری درمقایسه با گروه گواه بهشناختی و پذیرش آزمون در ابعاد بهزیستی روان؛ یعنی گروه آزمایش در مرحلهٔ پس
 .آورد. همچنین تغییرات ایجادشده در مرحلهٔ پیگیری پایدار بود

در مادران دارای کودک  طرد فرزند شناختی و افزایش پذیرش فرزند و کاهشهای پژوهش، آموزش گروهی ارتقای معنویت بر افزایش بهزیستی روانبراساس یافته گیری:نتیجه
 ناتوانی هوشی مؤثر است. 

 شناختی، طرد و پذیرش فرزند.بهزیستی روان ،ناتوانی هوشیکودکان  ،مادران ،گروهی ارتقاء معنویت آموزش :هاکلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
پیچیده مطرح است که  ۲تحولیعنوان اختلالی عصببه 1ناتوانی هوشی

های هشامل مشکلاتی در کارکردهای سازشی و هوش در حوز
اجتماعی، عملی و مفهومی است. شیوع این اختلال در کشورهای در 

غربی در هر هزار کودک و در کشورهای  1۵تا1۰حال توسعه 
ونیم شود و در بین پسران یکدرصد کل جمعیت تخمین زده می۳تا1

(. وجود کودک با ناتوانی هوشی در 1تر از دختران است )برابر شایع
 باعث بهترشدن جو عاطفی خانواده شود و تواندیمبعضی شرایط 

 راتیتأث وجودنیباامثبتی بر روابط بین زوجین داشته باشد؛  راتیتأث
 هاخانوادهزدن تعادل روانی، عاطفی و اقتصادی مخرب آن در برهم

و  تریقودلیل پیوند عاطفی . مادران این کودکان بهاستناپذیر انکار
در تربیت و آموزش فرزند خود، زمان بیشتری را  ترپررنگداشتن نقش 

بیشتر  رونیازا؛ دهندیماختصاص  شانیازهاینکردن و برآورده هاآنبه 
در درجهٔ نخست  معرض مشکلات جسمی و روانی قرار دارند.در

از اختلال معطوف به بافت خانواده است. فشارهای های ناشیآسیب
واردشده بر ساختار خانواده تا حد زیادی تابع شدت اختلال فرزند و 

های بیشتر طور مشخص آسیببه(. ۲میزان سازگاری اعضا با آن است )
مراقب اصلی کودک یعنی مادر وی است.  در بافت خانواده معطوف بر

درواقع ارتباط دوگانه و مستقیمی میان سلامت مادر با سلامت کودک 
ویژه در کودکان دارای اختلال صادق است وجود دارد و این امر به

های مختلف داخلی و خارجی نیز به اتفاق گواهی (. پژوهش۳)
ت متنوعی دهند که مشکلات ناتوانی هوشی در اشکال و درجامی
طور مثال شناختی مادر تأثیرگذار باشد؛ بهکارکرد بهینهٔ روان تواند برمی

های نوروتیک مادران چون احساس شرم و ها به واکنشبرخی پژوهش
( که درنتیجهٔ ۵شناختی و انکار محدود واقعیت )(، مرگ روان۴گناه )

ن است که کند. اعتقاد بر ایدهد، اشاره میناتوانی هوشی فرزند رخ می
سو و تحمل کاهش احساس نشاط و سرزندگی فرزند از یک 

های های سنگین درمانی، مراقبتاسترسورهای مختلف چون هزینه
ساز بروز مشکلات مدت و انزوای اجتماعی از سوی دیگر، زمینهطولانی

 شناختیطور کل بهزیستی روانشود و بهشناختی مادران میمتعدد روان
 (.۶دهد )یها را کاهش مآن

یبهزیستی روان تلاش برای رشد و پیشرفت درجهت   ۳شناخت
های بالقوهٔ فرد است. عواملی چون بخشیدن به تواناییتحقق

مندی در زندگی، تسلط بر محیط، خودمختاری، رشد شخصی، هدف
های مهم عنوان مؤلفهداشتن ارتباط مثبت با دیگران و پذیرش خود به

های مختلف داخلی و خارجی ود. پژوهششبهزیستی روانی تلقی می
توان ذهنی در این زمینه است گواه مشکلات عمدهٔ مادران کودکان کم

تر پذیرش فرزند در طور دقیقپذیرش فرزند از سوی والدین و به(. ۷)
کودک دربارهٔ -نشانهٔ کفایت روابط مادرتوان گروه مادران کودکان کم

ها و پیشرفت کودک و درک لیتابراز عواطف، علاقه به تفریحات، فعا
معنای (. درمقابل، طرد فرزند به۸عنوان کودکی خوب است )کودک به

شود غیاب یا طرد معناداری است که توسط والدین احساس و رفتار می
شناختی و فیزیکی متنوع رسان روانو ایجاد عاطفه و رفتارهای آسیب

                                                      
1. Intellectually disability 
2. Developmental disorder 

یص پذیرش فرزند کرات بر نقاهای مختلف بهرا در پی دارد. پژوهش
(. پرواضح است ۹توان ذهنی اذعان دارد )در مادران کودکان کم

شناختی مادر، جز با سازگاری و پذیرش مناسب فرزند بهزیستی روان
حال کمبود مداخلاتی کارآمد که بتواند توان میسر نخواهد شد؛ بااینکم
زند شناختی و پذیرش فرزمان درجهت ارتقای بهزیستی روانطور همبه

شود. رویکردهای نوین به مداخلات مؤثر واقع شود، دیده می
بر این باور هستند که تنها با تکیه بر نقاط  محورخانواده شناختیروان

توان انتظار نتایج درمانی مثبت و پایا را داشت قوت گروه هدف می
مداخلات سنجی طراحی و امکانرسد نظر می(. در همین راستا به1۰)

ای توان ذهنی از اهمیت ویژهمعنویت در گروه مادران کمبر مبتنی
 برخوردار است.

های مادی زندگی مثابهٔ آگاهی از هستی یا نیرویی فراتر از جنبهمعنویت به
آورد؛ وجود میاست و احساس عمیقی از وحدت یا پیوند با کائنات را به

مقدس یا لانه درقبال این منبع ئوهمچنین با نوعی تعالی و اخلاق مس
(. با اتخاذ هر رویکردی به معنویت این 11واقعیت غایی همراه است )

صورت تواند بهآوری همراه است؛ بنابراین میسازه با افکار مثبت و تاب
شناختی مدنظر قرار گیرد. مند برای مداخلات مثبت روانمنبعی قدرت

فردی بههای منحصربر معنویت با تکیه بر ویژگیدرواقع مداخلات مبتنی
آگاهی پایدار، کاهش استرس و هیجان منفی، چون کمک به ذهن

حمایت از شروع دوباره و مثبت، پرورش آرامش و اعتمادسازی دربرابر 
بر این  (. افزون1۲است )ازپیش مدنظر قرار گرفته جامعه، امروزه بیش

 پذیر ازقبیلباتوجه به پیشینهٔ پژوهش اعتقاد بر آن است که افراد آسیب
مادران کودکان با ناتوانی هوشی، گرایش بیشتری به مذهب و معنویت 

بودن تر ارتباط مستقیم و مثبتی میان شدت و مزمنطور دقیقدارند. به
های مذهبی و معنوی وجود دارد و باتوجه به مزمن مشکلات با فعالیت

های معنوی و و شدیدبودن مشکلات ناتوانی هوشی، داشتن گرایش
برطبق شرح  شدنی است؛ بنابراینبینیمادران این افراد پیشعقیدتی نزد 

چون افزایش رضایت از  مذکور و باتوجه به آثار مثبت ارتقای معنویت
زندگی، شادی و امید به ارتقای کیفیت، افزایش همدلی، بخشش و 

و ارتباط ضمنی  شناسی افزایش سلامت عمومی و سلامت روانحق
شده، استفاده از معنویت رهای پژوهشارتقای معنویت با بهبود متغی

کند و برای بهبود شرایط مادران کودکان با ناتوانی هوشی مهم جلوه می
 (. 1۳تواند مؤثر واقع شود )می

دلیل داشتن کودک با اختلال مادران دارای کودک با ناتوانی هوشی به
های پایدار و دائمی نیازمند دریافت مداخله، آموزش و حمایت

ای شرقی مادران عنوان جامعه(. در ایران به1دت هستند )مطولانی
تر و درخورتوجهی در پرورش فرزند خود دارند؛ مسئولیت پررنگ

رو مادران کودکان با ناتوانی هوشی نگرانی، تنش و فشار روانی ازاین
کنند. از سوی دیگر بیشتری درمقایسه با پدران این کودکان تجربه می

های معتبر دن مراکز درمان، کمبود آموزشعواملی مانند محدودبو
دهندهٔ خدمات بهداشت های ارائهو حمایت اندک سازمان خانواده

روانی موجب شده است تا فشار مراقبت از کودک با ناتوانی هوشی 
رو ضرورت تدوین شود؛ ازاین ویژه برای مادران این کودکان چندبرابربه

3. Psychological well-being 
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۳ 

رسودگی مادران این کودکان صرفه که از فبهمداخلات ساده و مقرون
ها افزون کند، و توان رویارویی با مشکلات پیش رو را در آن بکاهد

 تأثیر یبررسشود. پژوهش حاضر با هدف ازپیش احساس میبیش
شناختی و طرد و روان یستیبر بهز تیمعنو یارتقا یآموزش گروه

 هوشی انجام شد. یتوانبا نا فرزند در مادران کودکان رشیپذ

 بررسیشرو 2
آزمون و آزمون، پسبا پیش آزمایشیدر قالب طرحی  پژوهش حاضر

مادران  را تمامی یآمار جامعهٔپیگیری همراه با گروه گواه انجام شد. 
در مدارس ابتدایی شهر  سال 1۳تا۶ دارای کودکان با ناتوانی هوشی

تشکیل دادند. نمونهٔ  1۳۹۷-۹۸ یلیدوم سال تحص سالمیدر ن تهران
گیری دردسترس از بین این افراد مدنظر با استفاده از روش نمونه

نفر )دو  ۳۶انتخاب شد. از بین مادران دارای کودک با ناتوانی هوشی 
های ورود و خروج پژوهش حاضر را احراز نفره( که ملاک1۸گروه 

ب کردند و نیز برای شرکت در پژوهش اعلام آمادگی کردند، انتخا
صورت تصادفی در یک گروه آزمایش و یک گروه گواه شدند. سپس به
های ورود مادران به پژوهش حاضر شامل ملاکقرار گرفتند. 

، تحصیل فرزند در دورهٔ دبستان با بودنمادر تنی کودک بودن، متأهل
مبتلانبودن به بیماری سال،  1۳سال و حداکثر  ۶ حداقل سن تقویمی

داشتن تیادنداشتن به مواد مخدر و جسمی و روانی خاص، اع
کنترل همبودی ناتوانی هوشی تحصیلات حداقل سیکل بود. همچنین 

تحولی ازقبیل طیف اتیسم و اختلال نقص -های عصببا دیگر اختلال
در  ۵۰فعالی در کودکان با استفاده از نمرات برش بیش از توجه/بیش

در  ۶۵از و نمرات بیش ( 1۴)  1پرسشنامهٔ غربالگری طیف اتیسم
صورت گرفت. وجود  (۵1)  ۲فرم والدین-بندی کانرزرتبه اسیمق

-یافسردگ اسیمقمشکلات حاد هیجانی مادر نیز با استفاده از نمرات 
هایی ( کنترل شد؛ به این ترتیب که آزمودنی۶1) ۳اضطراب و استرس

انحراف معیار یا بیشتر از عملکرد هنجار، از روند پژوهش  -۲با فاصلهٔ 
ی مؤثر بر داروهاحذف شدند؛ افزون بر این، مادران تحت درمان 

هوشیاری، دارای مشکلات ارتباطی حاد یا دچار مشکل در درک زبان 
های خروج شامل ؛ همچنین ملاکفارسی، از مطالعه کنار گذاشته شدند

طلاق یا فوت همسر در جریان پژوهش و غیبت بیش از دو جلسه در 
احترام به اصل رازداری جلسات مداخله بود. رعایت اصول اخلاقی 

بودن، برای حفظ محرمانه کهیطوربهکنندگان مدنظر قرار گرفت؛ شرکت
ارائهٔ  حذف شد؛ همچنین هاآنی انجام پذیرفت و اسامی کدگذار

گان و کنندشرکتاطلاعات کافی دربارهٔ چگونگی پژوهش به تمامی 
شرکت در تحقیق صورت گرفت.  منظوربهکسب رضایت کتبی 

کنندگان برای خروج از روند پژوهش نیز رعایت شد؛ آزادبودن شرکت
ها در هر مرحله از پژوهش مختار بودند از ادامهٔ همکاری نآ کهیطوربه

درمانی گروهی را گروه آزمایش یازده جلسه معنویتکنند؛  نظرصرف
مدت هفتاد دقیقه دریافت صورت دو جلسه در هفته و هر جلسه بهبه

ای ارائه نشد و تنها در که برای گروه گواه هیچ مداخلهکرد؛ درحالی
آزمون و پیگیری دوماهه شرکت کرد. آزمون، پسهای ارزیابی پیشجلسه

آزمون و پیگیری در آزمون، پسمرات پیشهای پژوهش براساس نداده
                                                      

1. Autism Spectrum Screening Questionnaire 
2. Conners Parents Rating Scale 

شناختی و طرد و شده از متغیرهای بهزیستی روانهای انجامارزیابی
 کار رفت.دست آمد. ابزارهای زیر در پژوهش بهپذیرش فرزند به

پرسشنامه توسط اهلر و  ینا :پرسشنامهٔ غربالگری طیف اتیسم -
برای سنجش (. این مقیاس 1۴طراحی شد ) 1۹۹۹همکاران در سال 

رود کار میآموزان دبستان بههای اختلال طیف اُتیسم دانششدت آسیب
گذاری ای نمرهگزینهگویه است که در طیف لیکرت سه ۲۷و دارای 

عنوان موارد بالینی یا بیشتر باشد، به ۵۰شود. اگر نمرهٔ کلی آزمودنی می
. (1۴شود )ظر گرفته میو با مشکلات وخیم اختلال طیف اُتیسم در ن

اهلر و همکاران همسانی درونی این پرسشنامه را با روش آلفای کرونباخ 
چی و (. این پرسشنامه در ایران توسط کاسه1۴گزارش کردند ) ۰٫۷۷

و  بخشی هنجاریابی شدهمکاران در دانشگاه علوم بهزیستی و توان
 (.1۷دست آمد )به ۰٫۷۸ضریب اعتبار آن با استفاده از آلفای کرونباخ 

بندی کانرز در سال مقیاس رتبه فرم والدین:-بندی کانرزمقیاس رتبه -
سؤال  ۴۸(. این مقیاس دارای 1۵راحی شد )توسط کانرز ط 1۹۹۰

، 1=، فقط کمی صفر=ای از هرگز است که در طیف لیکرت چهارگزینه
شود. با استفاده از این گذاری مینمره ۳=و خیلی زیاد  ۲=کمی زیاد 

فعالی تنی، بیشتوان مشکلات سلوک، یادگیری، روانمقیاس می
 ۶۵تا۶۰تکانشگری و اضطراب را شناسایی کرد. نقاط برش بین 

و نمرات بیشتر « بیشتر از حد متوسط» ۷۰تا۶۵، نمرات بین «متوسط»
های مقیاسدهاعتبار خر (. کانرز1۵شود )محسوب می« شدید» ۷۰از

این مقیاس را با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ برای مشکلات 
فعالی تنی، مشکلات بیشسلوک، مشکلات یادگیری، مشکلات روان

 ۰٫۷، ۰٫۹1، ۰٫۶۳، ۰٫۹۴ترتیب تکانشگری و مشکلات اضطراب به
(. شهائیان و همکاران همسانی درونی این 1۵گزارش کرد ) ۰٫۹و 

دست آوردند به ۰٫۹تا۰٫۷فاده از آلفای کرونباخ بین مقیاس را با است
(1۸.)  

لویباند و  توسطاین مقیاس : اضطراب و استرس-مقیاس افسردگی -
(. این مقیاس ابزار خودسنجی 1۶طراحی شد ) 1۹۹۵در سال  لویباند

مقیاس افسردگی، اضطراب و ای است که شامل سه خردهگویه۲1
کند( تا هر سؤال از صفر )اصلاً در مورد من صدق نمیاسترس است. 

لویباند  (.۶1شود )گذاری میکند( نمرهکاملاً در مورد من صدق می) ۳
و لویباند اعتبار این مقیاس را با استفاده از آلفای کرونباخ برای هر سه 

و  ۰٫۸۴، ۰٫۹1ترتیب مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس بهخرده
های (. در ایران نیز این ابزار از ویژگی1۶گزارش کردند ) ۰٫۹۰
احبی و همکاران ص صورتی کهسنجی مناسبی برخوردار است؛ به روان

میزان همسانی درونی این مقیاس را با استفاده از روش آلفای کرونباخ 
، ۰٫۷۷ترتیب های افسردگی، اضطراب و استرس بهمقیاسبرای خرده

 (.1۹کردند )گزارش  ۰٫۷۸و  ۰٫۷۹
مقیاس توسط ریف در سال  این: 4شناختیمقیاس بهزیستی روان -

 ششپرسش و  ۸۴(. این ابزار دارای ۲۰طراحی شد ) 1۹۹۵
مقیاس پذیرش خود، رابطهٔ مثبت با دیگران، خودمختاری، زندگی خرده
مند، رشد شخصی و تسلط بر محیط است. هر پرسش در طیف هدف

( ۶( تا کاملاً موافق )1ای از کاملاً مخالف )گزینهلیکرت شش

3. Depression Anxiety and Stress Scale 
4. Psychological Wellbeing Scale 
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۴ 

پرسش نمرهٔ کل بهزیستی  ۸۴شود. از جمع امتیاز گذاری مینمره
شناختی د و نمرهٔ بیشتر بیانگر بهزیستی روانآیدست میشناختی بهروان

را با استفاده از  همسانی درونی این مقیاسریف (. ۲۰بهتر است )
های پذیرش خود، ارتباط مقیاسضریب آلفای کرونباخ برای خرده

مندی در زندگی مثبت با دیگران، خودمختاری، تسلط بر محیط، هدف
 ۰٫۸۷و  ۰٫۹، ۰٫۹، ۰٫۸۶ ،۰٫۹1، ۰٫۹۳ترتیب و رشد شخصی به

 با را مقیاس این اعتبار ضریببیانی و همکاران  (.۲۰گزارش کرد )
 روابط خود، پذیرش هایمقیاسخرده برای کرونباخ آلفای از استفاده

 رشد و مندهدف زندگی محیط، بر تسلط خودمختاری، دیگران، با مثبت
 دستبه ۷۸٫۰ و ۷٫۰ ،۷۷٫۰ ،۷۸٫۰ ،۷۷٫۰ ،۷1٫۰ ترتیببه شخصی

  (.۲1) ردندآو

 های مداخلهٔ گروهی ارتقای معنویت برای مادران کودکان با ناتوانی ذهنی. محتوای جلسه1جدول 
 تکالیف منزل محتوا لسهج

 یافکار، باورها و انتظارات غیرمنطقی و ناکارآمد، اصلاح الگو دربارهٔبحث ، هاطرحواره حتوضی اول
 .ناکارآمد یهاطرحواره

خود و  هٔدربار یتفکر منطق یواکاو کاربرگ تکمیل
 الگوهای پنهان مشاهدهٔو  گرانید

 دوم

تفاوت  حیتوضو اخلاق،  آشنایی با معنویت و تفاوت آن با مذهب، بیان تعاریف مختلف از معنویت
و مهم در  دهیچیپ جاناتیبا ه اسینفرت( در ق ،خشم ،ی)غم، شاد هیپا جاناتیاحساسات و ه

طرحوارهٔ  جادیها و اگیری طرحوارهشکل ندایفر حیتوض، و...( رشی)مثل حس شرم، گناه، پذ تیمعنو
 .تیمعنو

 یمعنو یهاطرحوارهتکمیل کاربرگ 

آگاهی و تأثیرات بر عملکرد، توضیح توضیح ذهن های معنوی و ایجاد آرامش،ارتباط فعالیتبیان  سوم
 آرامی.های تنتمرین تکنیک آگاهی با معنویت،ارتباط ذهن

 آرامیتن انجام تمرینات
 تلاوت آیات منتخب قرآن

 و تدبر یآگاهخواندن نماز توأم با ذهن

 چهارم
های معنوی ی، کمک به شناخت ضعف و قوتفرد هایقوت و ضعف شناخت و خود دربارهٔ تفکر

 معنوی تکمیل کاربرگ نقاط قوت و ضعف های معنوی.مراقبت کنندگان، ارائهٔ راهکارهای افزایش نقششرکت

سی اثرات ربر، و صعودی نزولیهای بررسی مقایسه ،بررسی اثرات حضور در اجتماعات معنوی پنجم
 .کردن و...(کمک به دیگران )ایثار، محبت

با درنظرگرفتن  یشرکت در اجتماعات معنو
داوطلبانه به  کمک احوالات قبل و بعد از مشارکت

 و چندجانبه جانبههای دوتدر فعالی گرانید

 ششم
که بخشش  کارهایی انیب، شیتفاوت بخشش و بخشا حیتوضای بخشش، یی با فرایند چندمرحلهآشنا

 ،یجانیآثار ه دربارهٔ یتعامل بحث ،)ع( و بزرگاننینمونه از عفو معصوم چندشود، محسوب نمی
 .بخشش یو شناخت یرفتار

 بخشش تکمیل کاربرگ
 

 لتیفض بارهٔگو دروگفت، بستگی به خداهای دلع سبکاانو حیوض، تبا خداوند شیایانواع ن حیتوض هفتم
 نوشتن نامه به خداوند .توکل بر خداوند شناختی و معنویروان آثار حیتوض ،توکل

 هشتم

بارهٔ در حیتوض، می)ع( و قرآن کرنیاز منظر معصوم یعدل اله میتفهو  انواع عدل بارهٔدر حیتوض
 ینگرتیمفهوم غا حیتوض ی،عظمت کائنات و هست بارهٔکوتاه در یپیپخش کل، جبرگرایی معتدل

 ،یعظمت جهان هست نیارتباط متقابل ب حیتوضی، انسان در هست گاهیو کمک به درک جا یلیتخ
 .منبع قدرت نیو توکل بر ا یقدرت برتر هست

مهم من در جهان  گاهیجا متنی کوتاه دربارهٔ نوشتن
 یهست

 نهم

 حیتوض، کنندگانشرکت یهای اسنادسبک ییشناسا لیتسهی، های اسناداز سبک کیهر حیتوض
، شدهآموخته یو درماندگ یمفهوم درماندگ حیتوض ،با ابعاد مختلف سلامت یهای اسنادارتباط سبک

از  هایینمونه هٔمشترک با ارائ یو زندگ لیدر شغل، تحص شرفتیبا پ یهای اسنادارتباط سبک حیتشر
)ع( در نیمعصوم اتیو روا میاز منظر قرآن کر یهای اسنادسبک تیاهم حیتوض، افراد موفق یزندگ

 .باب نیا

 

 یهای اسنادسبک صیکاربرگ تشخ لیتکم

 دهم

 تیریشناختی مدروان یراهبردها حیتوض، جانیه تیریمد تیو اهم جانیه تیریمد حیتوض
ل یفضا گریاستفاده از صبر و د حیتوض، میصبر و انواع آن از منظر قرآن کر فیتعری، های منفهیجان
 دیدهٔآسیب یهاطرحواره ییشناسا ندایفر حیتوض، ایمقابله یعنوان راهبردهابه یمذهب-یمعنو

 .هاطرحواره نیشدن اهمراه با فعال یخود و تأثیر آن بر افکار، احساسات و رفتارها یمعنو

تجارب استفاده از  یوکاربرگ واکا لیتکم
 ایمقابله یراهبردها

 یازدهم

 گری)ع( و دنیمعصوم ریتعابی، در زندگ یو سخت مفهوم درد و کمک به فهم علت وجود درد حتوضی
-لذت، نشاط-جامع از درد یعنوان مفهومبه یزندگ تیواقع حیتشر، و مشکلات آن ایبزرگان از دن

 یبرا یو زندگ یزندگ یبرا افتنیمعنا، ای(دقیقهپنج پیکل همراه پخشو شکست ) یروزیحزن، پ
 یبینی و ارتباط آن با فهم سودمند معانو خوش یشیاندمفهوم مثبت حیتوضی، های فردارزش

های و ارتباط آن با هیجان ینشاط و نشاط معنو فیتعر ،هادر سختی یشناسمثبت نیتمر، دادهایرو
 .مثبت

و  ریاخ هٔکنندهٔ هفتناراحت یدادهاینوشتن رو
 هاآن یبرا یابیمعنا

پرسشنامه توسط  : این1پذیرش کودکان استثنایی-پرسشنامهٔ طرد-
(. این پرسشنامه برای سنجش ۲۲ساخته شد ) 1۳۸۷وحیدی در سال 

طرد و پذیرش کودکان استثنایی در ایران طراحی شد. این ابزار دارای 

                                                      
1. Parental Acceptance-Rejection Questionnaire 

ی لیکرت از کاملاً مخالفم انهیگزکه براساس طیف شش استگویه  ۵۷
شود. این پرسشنامه شامل دو گذاری می( نمره۶( تا کاملاً موافقم )1)

گرفتن یا های طرد عمومی، نادیدهمقیاسبُعد کلی طرد )شامل خرده
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۵ 

های پذیرش مقیاسغفلت و طرد نامتمایز( و پذیرش )شامل خرده
فیزیکی و تعاملات اجتماعی( است. عمومی، ارتباطات کلامی و 

گزارش  ۰٫۸۲همسانی درونی این مقیاس با استفاده از آلفای کرونباخ 
 (.۲۲شد )

: برنامهٔ ارتقای معنویت در 1برنامهٔ آموزش گروهی ارتقای معنویت-
ای است که با جلسهیازده ایپژوهش حاضر استفاده شد. این برنامه

ی موجود توسط تیم پژوهشی مطالعهٔ کاوی مبانی نظری و پژوهشپیشینه
سنجی شد. برنامهٔ حاضر طراحی شد و در گروه نمونهٔ مدنظر امکان

مذکور، با محوریت قراردادن معنویت و ترکیب مباحث مختلف 
شناختی و معنوی برای مادران کودکان با ناتوانی هوشی طراحی روان

صان ی کیفی متخصهاقضاوتتبدیل منظور بررسی به شده است.
درمانی )داوران( به کمیت دربارهٔ روایی محتوای برنامهٔ معنویت

ضریب نسبی برای مادران کودکان با ناتوانی هوشی از  شدهیطراح
محاسبهٔ ضریب روایی  جینتاشد. استفاده لاوشه،  یروایی محتوا

دست آمد. این امر به ۰٫۸۰ جلسات بیشتر از  ٔهمهمحتوایی برای 
ی امداخله  ٔبرنامهبودن روایی محتوایی  مناسب ٔدهندهنشان

این برنامه در یازده جلسهٔ  است. شدهیطراحدرمانی معنویت
ای دو جلسه( و سه جلسهٔ صورت گروهی )هفتهای بههفتاددقیقه

ای از محتوای جلسات مداخلهٔ گروهی ای اجرا شد. خلاصهنوددقیقه
 گزارش شده است. 1ارتقای معنویت در جدول 

تحلیل واریانس با  هایهای پژوهش ازطریق آزمونتحلیل دادهوجزیهت
گروهی مختلط با درون-گیری مکرر و تحلیل واریانس بیناندازه

صورت گرفت. سطح معناداری  ۲۵نسخهٔ  SPSSافزار استفاده از نرم
 در نظر گرفته شد. ۰٫۰۵های آماری آزمون

 هایافته ۳
همچنین  سال بود. ۳۴٫۲۲کنندگان در این پژوهش میانگین سن شرکت

درصد از ۵۶از آن بود که شناختی حاکیبررسی دیگر اطلاعات جمعیت
لحاظ اشتغال بیکار یا درصد به۶۴کنندگان تحصیلات دیپلم، شرکت

  ٔمنظور مقایسهدار و عموماً وضعیت اقتصادی ضعیفی داشتند. بهخانه
های توصیفی شامل میانگین آمده از دو گروه، شاخصتدسهای بهداده

شناختی و طرد و پذیرش فرزند و انحراف معیار نمرات بهزیستی روان
گزارش شده  ۲آزمون و پیگیری در جدول آزمون، پسدر مراحل پیش

از ، حاکی۲های دو گروه در جدول بررسی اجمالی میانگین است.
شناختی و مرهٔ کل بهزیستی روانآزمون نافزایش معنادار نمرات پس

پذیرش فرزند و کاهش نمرهٔ کل طرد فرزند در گروه آزمایش درمقایسه 
درمانی، با گروه گواه است. به عبارت دیگر آموزش ارتقای معنویت

شناختی و پذیرش فرزند موجب افزایش میانگین نمرات بهزیستی روان
ه با گروه گواه شده و کاهش میانگین طرد فرزند گروه آزمایش درمقایس

 است.

 هاتفکیک گروهکنندگان در متغیرهای پژوهش بههای توصیفی شرکت. شاخص۲جدول 

 متغیر گروه
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

M SD M SD M SD 

 آزمایش
 1۸٫۲1 ۳۵۷٫۸۳ 1۸٫۰۷ ۳۵۹٫۰۵ 1۹٫۲۶ ۳۳۷٫۲۷ شناختینمرهٔ کل بهزیستی روان

 ۹٫۰ ۸۹٫۵ ۹٫۹ ۸۹٫1۶ ۹٫۵۸ 1۰1٫۲۲ نمرهٔ کل طرد فرزند

 ۸٫۹۵ 1۲۲٫11 ۹٫۵۰ 1۲۲٫۴۴ 1۰٫۴۷ 11۳٫۸۳ نمرهٔ کل پذیرش فرزند

 گواه
 1۸٫۵1 ۳۳۶٫11 1۸٫۹۷ ۳۳۵٫۵ 1۷٫۷۳ ۳۳۴٫۹۴ شناختینمرهٔ کل بهزیستی روان

 1۰٫۲1 1۰۴٫۷۷ ۹٫۳۸ 1۰۴٫۲۶ 1۰٫۶۷ 1۰۵٫1۶ نمرهٔ کل طرد فرزند

 ۸٫۵۲ 11۶٫۷۲ ۸٫۸۰ 11۶٫۲۲ ۹٫۷۰ 11۵٫۵ فرزندنمرهٔ کل پذیرش 

گیری مکرر از قبل از انجام آزمون تحلیل واریانس با اندازه
بودن نمونهٔ مدنظر در متغیرهای وابسته، یکسانی های نرمالفرضپیش

واریانس خطا در دو گروه آزمایش و گواه، کرویت همگنی ماتریس 
های وابسته و همگنی کوواریانس در بین سطوح متغیر-واریانس

بودن، آزمون شد. برای مفروضهٔ نرمال ها اطمینان حاصلکوواریانس
کار رفت. ها، آزمون لوین بهویلک و برای همگنی واریانس-شاپیرو

کوواریانس با استفاده از آزمون -همچنین همگنی ماتریس واریانس
ویلک در متغیرهای -شاپیرو کرویت موخلی بررسی شد. نتایج آزمون

آماری  لحاظ ازد شناختی، طرد فرزند و پذیرش فرزنبهزیستی روان
اظهار داشت که متغیرهای  توانیمرو، ؛ ازاین(p>۰٫۰۵) معنادار نبود

در جامعهٔ پژوهش دارای توزیع نرمال هستند. همچنین نتایج  مدنظر
گروهی رعایت ی بینهاانسیوارآزمون لوین نشان داد که شرط برابری 

                                                      
1. Spiritual Promotion Group Training Program 

مساوی  گروهشده و میزان واریانس خطای متغیرهای وابسته در دو 
؛ نتایج آزمون همگنی کوواریانس کرویت موخلی (p>۰٫۰۵)است 

های کوواریانس را برای داده-برقراری شرط کرویت ماتریس واریانس
از آمده حاکیدست. نتایج به(p>۰٫۰۵)مطالعهٔ حاضر تأیید کرد 

های آزمون تحلیل واریانس مختلط برای تحلیل فرضبرقراری پیش
 ها بود.یافته

نشان داد که بین دو گروه حداقل  اثر پیلاییآزمون چندمتغیری  نتایج
 (p ،۲۵٫۷۴=F<۰٫۰۰1)در یکی از متغیرهای وابسته در بعُد زمان 

آزمون تا وجود دارد؛ به این معنا که از مراحل پیش داراتفاوت معن
آزمون تا پیگیری در گروه آزمایش درمقایسه با گروه آزمون و پسپس

شود. نتایج آزمون تحلیل های معناداری مشاهده میگواه تفاوت
متغیره نشان داد، اثر عامل زمان بر گیری مکرر تکواریانس با اندازه
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۶ 

، طرد (p ،۲1۸٫۲1=F<۰٫۰۰1)ناختی شمتغیرهای بهزیستی روان
، p<۰٫۰۰1)و پذیرش فرزند  (p ،۸۷٫۴۳=F<۰٫۰۰1)فرزند 
۲۴٫1۳=F) شناختی و معنادار است. به عبارت دیگر بهزیستی روان

آزمون تا پیگیری دارای پذیرش فرزند در گروه آزمایش در مراحل پیش
ش از افزایش معناداری بوده است. همچنین طرد فرزند در گروه آزمای

(. افزون بر 1آزمون تا پیگیری کاهش معناداری داشته است )شکل پیش
منظور بررسی اثرات این نتایج آزمون تحلیل واریانس مختلط به

از آن بود که بین گروه مداخله و گروه گواه در بهزیستی گروهی حاکیبین
(، طرد فرزند ۲η ،۰۰1٫۰>p ،۶۷٫۲۳۰=F=۸۷٫۰شناختی )روان

(۷۰٫۰=۲η ،۰۰1٫۰>p ،۸۷٫۷۹=F) ( ۲=۴۵٫۰و پذیرش فرزندη ،
۰٫۰۰1>p ،۲۷٫۳1=F،) آزمون و پیگیری تفاوت در مراحل پس

ها در مرحلهٔ پیگیری در گروه معناداری وجود دارد. با مشاهدهٔ میانگین
شود که اثر مداخله ماندگار بوده است. براساس آزمایش ملاحظه می

توان گروهی میهای بینوتآمده در تفادستمیزان ضریب ایتای به
درصد از تغییرات ۸۷درمانی چنین بیان کرد که مداخلهٔ معنویت

درصد از تغییرات واریانس ۷۰شناختی، واریانس متغیر بهزیستی روان
درصد از تغییرات واریانس متغیر پذیرش فرزند ۴۵متغیر طرد فرزند و 

 کند.آزمون تبیین میرا در مرحلهٔ پس

 شناختی، طرد و پذیرش فرزند در گروه آزمایش )سمت راست( و گروه گواه )سمت چپ(. میانگین نمرهٔ متغیرهای بهزیستی روان1شکل 

 بحث 4
بر  تیمعنو یارتقا یآموزش گروه تأثیر یبررسپژوهش حاضر با هدف 

با فرزند در مادران کودکان  رشیشناختی و طرد و پذروان یستیبهز
آمده بین گروه آزمایش دستباتوجه به نتیجهٔ به ناتوانی هوشی انجام شد.

آزمون و شناختی در مراحل پسو گروه گواه در متغیر بهزیستی روان
داد که آموزش  پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد. نتایج حاصل نشان

شناختی در مادران یت موجب افزایش بهزیستی روانارتقای معنو
 آزمون و پیگیری شده است.کودکان با ناتوانی هوشی در مراحل پس

شده در این حوزه قرار دارد. های انجامدر راستای پژوهش نتیجهٔ مذکور
آمده در مطالعهٔ حاضر با پژوهش مصدق و همکاران دستیافتهٔ به

درک معنوی و سلامت روان مادران دارای بر رابطهٔ معنادار بین مبنی
های درک معنوی در کودک با ناتوانی هوشی و اثربخشی آموزش مؤلفه

( همسوست. همچنین این نتیجه با 11ها )بهبود سلامت روان آن
درمانی بر بر اثربخشی آموزش معنویتپژوهش اکبری و همکاران مبنی

دارای کودک با کاهش فشار روانی و افزایش سلامت روان مادران 
( همخوان است. در این راستا معتمدی شرک و ۲۳ناتوانی هوشی ) 

درمانی بر کاهش مشکلات مادران همکاران نیز به اثربخشی معنویت
( که در راستای نتایج ۲۴دارای کودک با ناتوانی هوشی دست یافتند )

 حاصل از مطالعهٔ حاضر است. 
شناختی توان چنین عنوان کرد که بهزیستی رواندر تبیین این یافته می

های وجودی زندگی است. درواقع رویکرد بهزیستی مستلزم درک چالش
های وجودی شده را دربرابر چالششناختی رشد و تحول مشاهدهروان

های فردی تأکید شدت بر گسترش ظرفیتکند و بهزندگی بررسی می

های علت چالششکلی محتمل، بهتوان ذهنی بهودکان کمدارد. مادران ک
شناختی خود دچار اختلال فرزندشان در فرایند تحول ابعاد روان

تنها بهزیستی شوند؛ در این شرایط نههای معنادار میآسیب
های شناختی )چون مکانیزمشناختی بلکه کارکردهای عادی روانروان

یر مثبت و اثربخشی در زندگی( وفصل مسائل، امید به تغیمعمول حل
ای همراه است. همچنین ارتباط بهزیستی با مشکلات عدیده

شناختی و ابعاد کاربردی معنویت اثبات شده است و بر همین روان
اساس امروزه بهزیستی را شامل سه بخش منفک اما کاملًا مرتبط 

سطح معنوی  (. درواقع۲۵دانند )شناختی و معنوی میجسمانی، روان
های متعالی و وجودی در ارتباطات فرد با خود، بهزیستی شامل ویژگی

دیگران و موجودی برتر و تعامل با محیط است. پرواضح است که 
شناختی ارتباط متقابل و ژرفی بین بهزیستی معنوی با بهزیستی روان

وجود دارد؛ بنابراین هر آنچه منجربه بهبود معنویت و بهزیستی معنوی 
تواند به بهبود سطوح د مداخلات پژوهش حاضر، میماننشود، به

(. درواقع بهزیستی 11شناختی بینجامد )مختلف بهزیستی روان
بخشیدن به شناختی تلاش برای رشد و پیشرفت درجهت تحققروان

رسد در پژوهش نظر میبه(؛ بنابراین ۲۰های بالقوهٔ فرد است )توانایی
کنندگان و زایش فهم شرکتبر معنویت با افحاضر مداخلات مبتنی

های خود توانسته باشد اثرات مثبت مندیتسهیل دسترسی ایشان به توان
 ها بگذارد.مندیو معناداری بر این توان

درمانی بر طرد و پذیرش فرزند مدنظر قرار در ادامه اثرات معنویت
متغیری بر میانگین نمرات گرفت. نتایج تحلیل کوواریانس تک

فرزند در دو گروه آزمایش و گواه پس از تعدیل اثر آزمون طرد پس
آزمون نشان داد که مداخلهٔ مدنظر تأثیر مثبت و معناداری بر کاهش پیش
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۷ 

آزمون و پیگیری داشت. درواقع طرد فرزند گروه آزمایش در مراحل پس
آمده بین دو گروه آزمایش و گواه در متغیر طرد دستباتوجه به نتیجهٔ به

عناداری وجود دارد. همچنین نتایج نشان داد که آموزش فرزند تفاوت م
ارتقای معنویت، موجب افزایش پذیرش فرزند در مادران کودکان دارای 

آزمون و پیگیری شده است. یافتهٔ مذکور ناتوانی هوشی در مراحل پس
است. نتیجهٔ حاصل از شده در این حیطه های انجامدر راستای پژوهش

بر رابطهٔ خطی زامبات و یلدیز مبنی های پژوهشهمطالعهٔ حاضر با یافت
بین پذیرش فرزند و سلامت روان مادران دارای کودک معلول 
همسوست. درواقع هرچه مادران زودتر و بدون قید و شرط فرزند دارای 

تبع آن سلامت روان بهتری خواهند داشت ناتوانی خود را بپذیرند، به
آیدن و یاماک مشخص کرد، (. همچنین در این راستا پژوهش ۶۲)

تبع آن تر باشد، بههرچه نگرش والدین دارای کودک ناتوان مثبت
در تبیین این  .(۷۲مشکلات سلامت روان کمتری نشان خواهند داد )

های توان اظهار داشت که معنویت و در پی آن مذهب ارزشیافته می
عاطفی و شناختی مشخصی دارد و نظام خودمهارگر مدیریتی خاص 

های نظام عقاید معنوی و ها و ادراکخود را دارد؛ بنابراین شناخت
ای و نحوهٔ تفسیر رویدادها مندی بر رفتارهای مقابلهمذهبی تأثیر ارزش

بر معنویت دارند. به همین سان اعتقاد بر آن است که مداخلات مبتنی
های معنوی مختلف مانند استفادهٔ در پژوهش حاضر با تسهیل مقابله

های مذهبی، کاهش احساسات منفی، افزایش ب از فعالیتمناس
ارزیابی خیرخواهانه و فهم پذیرش رویدادهای غیرقابل تغییر، تلاش 
برای تغییر وضع موجود و معناجستن در امور مختلف، توانسته است 

بر بر طرد فرزند و افزایش رفتارهای مبتنیبه کاهش رفتارهای مبتنی
توان عنوان کرد، اگرچه طرد و پذیرش پذیرش بینجامد. همچنین می

پذیرش در نظر گرفت، در مواقعی -طیف طردتوان در یک فرزند را می
بر طرد و سپس افزایش پذیرش فرزند نخست با کاهش رفتارهای مبتنی

 (. ۲۸میزان رفتارهای پذیرش توأمان است )
ها هایی چون فقدان همتاسازی کامل گروهپژوهش حاضر با محدودیت

های پژوهش )چون باورهای مذهبی حسب متغیرهای مؤثر در مؤلفهبر
از قبلی، تجارب درمانی، مسائل شخصیتی و...( و مشکلات ناشی

دلیل مشکلات معنادار نشدن پراکنش جنسیتی همراه بود. بهرعایت
بر شود که مداخلات مبتنیهای استثنایی پیشنهاد میوالدین تمامی گروه

صورت مختلف استثنایی مدنظر قرار گیرد؛ بدینهای معنویت در گروه
شناختی و طرد و که امکان قیاس اثربخشی معنویت بر بهزیستی روان

های مختلف سازگاری و رشد فردی در پذیرش فرزند و دیگر مؤلفه
های مختلف استثنایی مشخص شود و تصویری کلی از اولویت گروه

 ارائهٔ خدمات بیان شود. 

 گیرینتیجه ۵
از تأثیر معنادار آموزش گروهی ارتقای معنویت آمده حاکیدستنتایج به

شناختی، افزایش پذیرش فرزند و کاهش طرد بر افزایش بهزیستی روان
رو، انجام فرزند در مادران دارای کودک با ناتوانی هوشی بود؛ ازاین

ها مدت و توجه به این یافتهمدت و طولانیمدت، میانریزی کوتاهبرنامه
موقع بخشی بههای توانو سازوکار اثربخشی این مداخله در کنار برنامه

تواند پیامدهای مثبتی برای تمامی اعضای ها میو مناسب کودکان آن
خانواده در پی داشته باشد و از مشکلات متعددی که با آن مواجه هستند 

 تا حد زیاد بکاهد. 

 قدردانی و تشکر 6
 والدین  ٔ همه ری و همگامی صمیمانهٔدانیم از همکابر خود واجب می

ها و نیز از تمامی مدیران و کارکنان کلینیک کننده در این پژوهششرکت
های پژوهش حاضر یاری و مراکزی که ما را درجهت گردآوری یافته

 کردند، نهایت سپاس و قدردانی را داشته باشیم.

 بیانیه 7
ل پژوهش در رشتهٔ پژوهش حاضر برگرفته از رسالهٔ دکتری نویسندهٔ او

شناسی و آموزش کودکان استثنایی در دانشگاه علامه طباطبائی روان
احترام به اصل رازداری در این پژوهش رعایت اصول اخلاقی است. 
بودن، برای حفظ محرمانه کهیطوربهکنندگان مدنظر قرار گرفت؛ شرکت
 حذف شد؛ همچنین ارائهٔ هاآنی انجام پذیرفت و اسامی کدگذار

گان و کنندشرکتاطلاعات کافی دربارهٔ چگونگی پژوهش به تمامی 
شرکت در تحقیق صورت گرفت.  منظوربهکسب رضایت کتبی 

کنندگان برای خروج از روند پژوهش نیز رعایت شد و آزادبودن شرکت
 نظرصرفها در هر مرحله از پژوهش مختار بودند از ادامهٔ همکاری نآ

 کنند.
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