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Abstract 
Introduction: This study examined the effectiveness of therapy based on commitment and 
acceptance on the abilities of families with children suffering from Duchene muscular dystrophy. 
Methods: In this quasi-experimental study, experimental and control groups were used. The 
sample included 40 couples referred to counseling centers and specialty hospitals in Tehran were 
selected by convenience sampling method. For experimental group carried out treatment based 
on acceptance and commitment and the control group received no treatment. Family 
Empowerment Scale (FES) was used to. 
Results: The results showed that by controlling the effects of pre-test and measuring post-test 
scores, there was a significant change (P value <0/05) in the subscales and the overall variability 
of family empowerment which indicates the effectiveness of ACT therapy on the empowerment 
of families with children with muscular dystrophy. 
Conclusions: With using a treatment based on acceptance and commitment we can improve the 
abilities of families with children suffering from specific diseases and in other diseases, it was also 
used to improve the family's condition. 
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 چکیده

 یماریب به مبتلا فرزند دارای هایخانواده توانمندی بر پذیرش و تعهد بر مبتنی درمان اثربخشی بررسی حاضر پژوهش هدف :مقدمه

 .بود دوشن عضلانی دیستروفی

 19 شامل نمونه. شد انجام کنترل گروه یک و آزمایش گروه یک از استفاده با تجربی نیمه ایمداخله روش پژوهش این در :کار روش

 خابانت دردسترس گیری نمونه روش با که بود تهران شهر تخصصی هایبیمارستان و مشاوره مراکز به کننده مراجعه زوجین از نفر

 رزیابیا برای. نکردند دریافت آموزشی نوع هیچ کنترل وگروه گردید اجرا تعهد و پذیرش بر مبتنی آموزش آزمایش گروه برای. شدند

 .گردید استفاده( FES) خانواده توانمندسازی پرسشنامه از هاخانواده توانمندی

 خرده در( P < 90/9) معناداری تغییر آزمون پس نمرات گیری اندازه و آزمون پیش اثرات کردن کنترل که داد نشان نتایج :هایافته

 توانمندی بر تعهد و پذیرش درمان بودن مؤثر دهنده نشان که است آمده وجود به خانواده توانمندسازی کلی متغیر و هامقیاس

 .است بوده عضلانی دیستروفی فرزندان دارای هایخانواده

 هایبیماری هب مبتلا فرزندان دارای هایخانواده توانمندی توانمی پذیرش و تعهد بر مبتنی درمان کارگیری به با بنابراین :گیری نتیجه

 .کرد استفاده درمان این از هاخانواده وضعیت بهبود برای نیز هابیماری سایر در و بخشید بهبود را خاص

 :کلیدی واژگان

 تعهد و پذیرش درمان

 سازی توانمند

 عضلانی دیستروفی
 دانشگاه برای نشر حقوق تمامی

 شمالی خراسان پزشکی علوم

 .است محفوظ

مقدمه

( Duchene Muscular Dystrophyدیستروفی عضلانی دوشن )

نوع دیستروفی  49ترین دیستروفی از بین بیش از ترین و پیشروندهشایع

عضلانی است که از نظر بالینی و ژنتیکی مجزا و مشخص از هم 

باشند. سن شروع علائم بیماری معمولاً کمتر از سه سالگی بوده و می

بیماران مبتلا به دوشن . [4]سالگی کاملاً مشهود است  1-0در سنین 

سالگی مجبور به نشستن روی ویلچر بوده و معمولاً تا دهه  42تا سن 

علائم بیماری شامل  .[2]شوند سالگی( فوت می 29سوم زندگی )تا 

باشد که درگیری عضلات ضعف عضلانی پیشرونده متقارن می

مال بیشتر از عضلات دیستال بوده و در شروع بیماری اکثراً پروکسی

خمیدگی ستون فقرات و بزرگ و  .[9]شوتد اعضای تحتانی درگیر می

لا ه مبتباشد، بطوریکه بچهای ساق پا مشهود میضعیف بودن ماهیچه

های مانوری به هنگام بلند شدن از حالت زانو زده یکسری از مشخصه

گوی وراثت این بیماری، مغلوب ال .[4]دهد )علائم گارون( را نشان می

 9099وابسته به جنس )یا وابسته به ایکس( بوده و فراوانی آن یک در 

 .[2, 4]باشد تولد زنده نوزاد پسر می

پروتئین دیستروفن که به طور طبیعی در طول غشاء پلاسمایی 

ای وجود دارد در بیوپسی ماهیچه این های ماهیچه)سارکولمای( سلول

این پروتئین بخشی از کمپلکس  .[9, 4]شود بیماران مشاهده نمی

ها نیز های غشاء که انپروتئینی است که اسکلت سلولی را به پروتئین

های موجود در ماتریکس خارج سلولی در به نوبه خود با پروتئین

هایی که منجر به فقدان موتاسیون .[1]دهد ارتباطند، پیوند می

گردند منتهی به بیماری دیستروفی عضلانی دوشن و دیستروفن می

هایی که منجر به کیفیت یا کمیت غیر طبیعی دیستروفن موتاسیون

ل سازند منتهی به اختلاگشته و امکان فعالیت باقیمانده آنرا میسر می

ت شوند که شدنی( دیگری بنام دیستروفی عضلانی بکر میآللی )ژ

بنابراین این بیماری در اثر  .[4]تر است بیماری در نوع اخیر، ملایم

موتاسیون در ژن دیستروفن عارض شده و به واسطه موتاسیون جدید، 

های انتقال موتاسیون از مادر هتروزیگوت یا مادر دارای موزاییسم سلول

ها حاکی از آن است که مسائل نتایج پژوهش .[4]شود زایا ایجاد می

دهد و یک کودک معلول، اغلب کارکرد خانواده را تحت تأثیر قرار می

شود. حضور یک کودک موجب وارد شدن استرس به پدر و مادر می

کیفیت  .[1]کند ها ایجاد میانوادهمعلول تغییرات مهمی در زندگی خ

اندازد در ارتباط زندگی با بیماری و شرایطی که سلامت را به خطر می

است و از طرفی وجود کودک مشکل دار باعث ایجاد استرس جسمانی 

ان مبتلا به و روانی بر خانواده و به ویژه مادر شده و والدین کودک

ای خانواده .[0]شوند های تحولی، استرس زیادی را متحمل میناتوانی
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که کودکش محدودیت شدید دارد ممکن است کیفیت زندگی خود را 

نتایج  .[1]های عادی ارزیابی کند بسیار متفاوت با خانواده

نشان دادند بین کیفیت  [2] هایشان لیونگ و لی تیسانگپژوهش

فرزندانشان رابطه مثبتی وجود دارد.  زندگی والدین و سطح معلولیت

والدینی که کودکان دارای معلولیت شدید دارند، ممکن است استرس 

ها تجربه کنند. مطالعات پیشین نشان بیشتری را در هنگام مراقبت از آن

دهد والدین کودکان مبتلا به اختلالات فراگیر رشدی، نمره می

کنند گروه گواه کسب میتری در مقیاس کیفیت زندگی نسبت به پایین

نشان داد که والدین  [49]همچنین مطالعه چشایر، بارلو، پوئل  .[0, 1]

با والدین کودکان سالم به طور  کودکان مبتلا به فلج مغزی در مقایسه

قابل توجهی به فقر روانی دچار هستند و رضایت از زندگی پایینتر و 

 کنند.سطح بالاتری از اضطراب و افسردگی را تجربه می

با توجه به پیشرفت قابل ملاحظه در توجه متخصصان به رابطه بین 

 ها،انی آنسازگاری والدین و تنظیم بیمارهای مزمن فرزندان و امور درم

پدر و مادرها به طور چشمگیری در آموزش و پرورش و درمان کودکان 

. [44]اند های پیشرفته مشارکت داده شدهمبتلا به ناتوانی

و مادر را به  های مالی و ایدئولوژی در حال تغییر نقش پدرمحدودیت

مواردی از قبیل جستجوگراطلاعات موردنیاز، ارائه دهندگان راه حل 

یاز نهای مختلف به واسطه برای مشکلات خاص کودک، عضویت درگروه

های سیاسی و مهمتر تهای خاص، فعالیکودکانشان، یادگیری آموزش

از همه نمایندگی ابراز نیازهای خاص کودکان خود گسترش داده است. 

شود، که های متعدد توانمندسازی نامیده میبهم پیوستن این نقش

منعکس کننده عاملیت فعال پدر و مادر و احساس کنترل بر خود، فرزند 

 .[2]و خانواده است 

جونز، گارلو تورنبال و باربر پیشنهاد کردند که توانمندسازی، در سطوح 

( کنترل و اثربخشی درک 4باشد: فردی و خانوادگی شامل پنج ایده می

( اثربخشی در تأثیر گذاری بر شرایط 2شده از رویدادها در طول زندگی، 

ای و های مقابلههای حل مسأله، استراتژیی از طریق مهارتزندگ

( 1( روابط مشارکتی خانواده با متخصصین، 9استفاده مؤثر از منابع، 

( تنوع موقعیتی و 0ها و ای از جمله رهبری در سازمانمشارکت جامعه

گیرد و های مختلف به خود میزمانی، که در آن توانمندسازی در زمینه

در راستای  .[42]شود های مشابه میوت افراد در موقعیتمنجر به تفا

که والدین کودکان دارای اختلال با آن مواجه  مشکلات متعددی

ها و مداخلات فراوانی برای کاهش اضطراب و ارتقای هستند، روش

ها سلامت روان والدین این کودکان بکاربرده شده است که از جمله آن

دارو درمانی، رفتاردرمانی، رفتار درمانی شناختی و اخیراً درمان مبتنی 

( 4اصول زیر بنایی این درمان شامل:  .[49]باشد بر پذیرش و تعهد می

پذیرش یا تمایل به تجربه درد و یا دیگر رویدادهای آشفته کننده بدونه 

( عمل مبتنی بر ارزش یا تعهد توام با تمایل به 2ها. اقدام به مهار آن

دار شخصی بیش از حذف تجارب ناخواسته عمل به عنوان اهداف معنی

های زبانی و فرایندهای شناختی است در تعامل است. همین طور روش

الم ایی که منجر به کارکرد سهای غیر کلامی به شیوهبا دیگر وابستگی

 های زبانید. این روش شامل تمرینات مبتنی بر مواجهه، استعارهشومی

در این درمان به جای  .[41]هایی چون مراقبت ذهنی است و روش

شود تا ارتباط روانشناختی فرد با افکار و ها سعی میتغییر شناخت

احساساتش افزایش یابد. در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد هدف اصلی 

ایجاد انعطاف پذیری روانی است، یعنی ایجاد توانایی انتخاب عملی در 

هت عملی صرفاً جتر باشد، نه اینکه های مختلف که مناسببین گزینه

ها یا تمایلات آشفته ساز انجام یا در اجتناب از افکار، احساسات، خاطره

ه شود کحقیقت به فرد تحمیل شود. در این درمان به بیمار آموخته می

هر گونه عملی جهت اجتناب یا کنترل این تجارب ذهنی ناخواسته بی 

د و باید این شوها میاثر است یا اثر معکوس دارد و موجب تشدید آن

ه ها بتجارب را بدون هیچ گونه واکنش درونی یا بیرونی جهت حذف آن

 .[40]طور کامل پذیرفت 

داری در تمایل مداخلات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد افزایش معنی

های دشوار در عین تجربه هیجانات دشوار را به مشارکت در فعالیت

ر پذیرش و تعهد به فرایند مرکزی درمان مبتنی ب .[41]اند نشان داده

آموزد چگونه دست از بازداری فکر بردارند، چگونه با افکار افراد می

شوند فرد هیجانات نامطبوع را بیشتر مزاحم آمیخته نشوند و باعث می

 که حضوردهند ها نشان میبه طور کلی نتایج پژوهش .[42]تحمل کند 

یک کودک کم توان جسمانی یا ذهنی در خانواده، تأثیرات منفی زیادی 

تواند پیامدهای طولانی مدت گذارد و میدر زندگی والدین و خانواده می

ای را در ابعاد گوناگون زندگی و تغییرات آشکار و پنهان مختل کننده

همچنین با توجه به اینکه تا کنون  .[41]اعضای خانواده ایجاد کند 

پژوهشی در مورد اثر بخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 

های دارای فرزند مبتلا به دیستروفی دوشن توانمندسازی خانواده

پذیرش و روبرو شدن با  صورت نگرفته است، لذا با هدف افزایش

مشکلات عاطفی و روانی که خانواده و بخصوص والدین مبتلایان به 

توان گام مهمی در توانمندسازی دیستروفی با آن مواجه هستند می

خانواده برداشت. در این پژوهش نقش و تأثیر رویکرد درمانی پذیرش و 

دیستروفی های دارای فرزند مبتلا به تعهد بر توانمندسازی خانواده

 عضلانی دوشن بررسی شده است.

 روش کار

 -پژوهش حاضر یک پژوهش از نوع نیمه تجربی )طرح پیش آزمون 

باشد. متغیر مستقل در این پس آزمون( همراه با گروه کنترل می

پژوهش رویکرد آموزش گروهی مبتنی بر درمان پذیرش و تعهد 

(ACTاست. متغیر وابسته نیز توانمندسازی خانواد )زار ها که توسط ابه

( FES: Family Empowerment Scaleتوانمندسازی خانواده )

های مراجعه زوج از خانواده 29شود. در مرحله اول پژوهش سنجیده می

های تخصصی مراجعه کننده به مراکز مشاوره شهر تهران و بیمارستان

رت ها به صونموده بودند، به عنوان نمونه انتخاب شدند. این خانواده

 29زوج ) 49های آزمایش و کنترل جایگزین شدند )تصادفی در گروه

نفر( در  29زوج ) 49نفر( رویکرد آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد، 

درمانی بر روی گروه آزمایش انجام  –گروه کنترل(. جلسات آموزشی 

پس آزمون شرکت  –شد و زوجین گروه کنترل صرفاً در پیش آزمون 

هایی که در گروه کنترل درمان قرار گرفتند. خانواده کردند و در انتظار

قرار گرفتند که جهت رعایت اصول اخلاقی در پایان مداخلات درمان را 

ها در هر مرحله دریافت کنند. همچنین مقرر گردید هر کدام از خانواده

از درمان که نتوانند در جلسات شرکت کنند آزاد باشند که از ادامه 

د. گروه آزمایش برنامه درمانی مبتنی بر رویکرد درمان انصراف دهن

جلسه و  49ها را در طی پذیرش و تعهد با تأکید بر کاربرد دستورالعمل

دقیقه و گروه کنترل تا پایان فرایند درمان هیچ  19هر جلسه به مدت 

ای هگونه مداخله درمانی دریافت نکردند و در لیست انتظار برای دوره
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ها و فتند. لازم به ذکر است که جمع آوری دادهدرمانی بعدی قرار گر

 به طول انجامید. 01ماه فصل بهار سال  9ها در آموزش خانواده

جامعه آماری تحقیق حاضر، شامل تمام زوجین دارای فرزند مبتلا به 

دیستروفی عضلانی دوشن که به پنج مرکز مشاوره و سه بیمارستان 

باشد. پس از اعلام فراخوان یاند، متخصصی شهر تهران مراجعه نموده

ها در این دوره آموزشی نمونه پژوهش مشخص گردید. و ثبت نام خانواده

زوج از زوجین مراجعه کننده به پنج مرکز  29نمونه تحقیق شامل 

باشند که با نمونه مشاوره و سه بیمارستان تخصصی شهر تهران می

ورود به طرح  هایگیری در دسترس از بین آنها انتخاب شدند. ملاک

درمانی عبارت بودند از تأیید شدن بیماری دیستروفی عضلانی دوشن 

ها از طرف یک متخصص، قرار گرفتن والدین در رده سنی فرزند خانواده

های سال و دارا بودن حدقل تحصیلات سوم راهنمایی. ملاک 09تا  29

شته، ماه گذ 1های روانشناختی در خروج عبارت بودند از دریافت درمان

سوء مصرف مواد یا الکل و وجود اختلالات شخصیتی و روانیاین 

تایی شامل گروهی که  49ها به صورت تصادفی در دو گروه خانواده

برنامه درمانی مبتنی بر رویکرد پذیرش و تعهد و گروه کنترل که هیچ 

 گونه درمان یا آموزشی دریافت نکردند جایگزین شدند.

ها با نوع جلسات مورد نظر، و موافقت آنها پس از انتخاب آزمودنی

د ها جایگزین شدنوالدین به صورت تصادفی ساده و قرعه کشی در گروه

و پرسشنامه توانمند سازی خانواده را به عنوان پیش آزمون پاسخ دادند. 

سپس گروه کنترل در انتظار ماندند و گروه آزمایش در جلسات اصلی 

ر یکی از مراکز مشاوره شهر تهران شرکت داده شدند. جلسات درمانی د

برگزار گردید. نحوه انجام کار چنین بود که، در ابتدا با والدین ارتباط 

درمانی لازم برقرار شد و سپس در هر جلسه موضوعات اصلی آموزش 

ها بازگو گردید و در صورت احساس با زبانی ساده و قابل فهم برای آن

ا بحث گروهی پرداخته شد تا مشکل یا داشتن سؤال، به ایفای نقش ی

با کمک پژوهشگران این مطالعه )متخصصان مشاوره خانواده( و به اتفاق 

دیگر اعضا، در این مطالعه، در این مورد به بحث و گفتگو بپردازند. در 

ای از رئوس مطالب بصورت دفترچه مخصوص ابتدای هر جلسه خلاصه

وط به آن جلسه و جلسه ها ارائه شد و تکالیف خانگی مربوالدین به آن

ها قبل مورد بررسی قرار گرفت تا مشکلات احتمالی و سؤالات آن

 برطرف گردد.

مقیاس (: FESمقیاس توانمندسازی خانواده کوران و همکاران )

( توسط پائول ای. کورن، نیل دیچیلو و FESتوانمندسازی خانواده )

گویه و  91ساخته شده است که از  4002باربارا جی. فریسن در سال 

سؤال(  42های خدماتی )سؤال(، سیستم 42خرده مقیاس خانواده ) 9

ارزیابی سؤال( تشکیل شده است. به منظور  49و اجتماعی/ سیاسی )

 های حسی دارند بکارتوانمندی والدینی که فرزندان مبتلا به ناتوانی

باشد ای مینقطه 0رود. نمره گذاری پرسشنامه بصورت طیف لیکرت می

 ،«تاحدی صحیح»، «بسیار غلط»، «کاملاً غلط»های برای گزینه که

 0و  1، 9، 2، 4به ترتیب امتیازات « کاملاً صحیح»و « بسیار صحیح»

ای به بررسی کرن، دچیلو و فریزر در مطالعهشود. در نظر گرفته می

 119ها های روانسنجی این مقیاس پرداختند. در مطالعه آنویژگی

والدین که دارای کودک مبتلا به اختلالات عاطفی و رفتاری بودند 

شرکت کردند. ثبات مناسب داخلی برای هر یک از سه زیرمقیاس 

و خانواده:  a=  12/9، سیستم خدمات: a=  11/9)اجتماعی/ سیاسی: 

11/9  =a به دست آمد. قابلیت اطمینان در )test-retest (492  =N )

، سیستم خدمات: r=  19/9برای هر یک از سه زیرمقیاس )خانواده: 

229/9  =r  :10/9و اجتماعی/سیاسی  =r مناسب بود. اعتبار مقیاس )

ارچوب نیز ازطریق تحلیل عاملی ارزیابی شد، که از سطوح و ابعاد چ

بود و برای  04/9مفهومی حمایت گردید. آلفای کرونباخ کل مقیاس 

زیرمقیاس های خانواده، سیستم خدمات و جامعه/سیاست به ترتیب 

در پژوهش خلوتی، نافعی و  (.42به دست آمد ) 19/9و  11/9، 19/9

و آلفای  04/9ضریب آلفای کرونباخ کل مقیاس ( 4909سلطانی )

خانواده، سیستم خدمات و جامعه/ سیاست به  هایکرونباخ زیرمقیاس

در این راستا شاخص کاپا به گزارش شد.  19/9و  11/9، 19/9ترتیب 

 به دست آمد. 19/9منظور سنجش ضریب توافق بین متخصصان مقدار 

 جلسات آموزشی مبتنی بر پذیرش و تعهد:

آموزش گروهی پذیرش و تعهد بر اساس راهنمای نگارش شده توسط 

منتشر شد و در این راهنما آموزش  2991هربرت که در سال فرمن و 

شود ای آموزش داده میدقیقه 19جلسه  49گروهی پذیرش و تعهد در 

 که شامل:

جلسه اول: توضیحات مقدماتی، مفهوم سازی مشکل، آماده سازی 

های مراجعین و اجرای پیش آزمون و همچنین تهیه فهرست فعالیت

 برنامه هفتگی. لذت بخش و گنجاندن آن در

)انعطاف پذیری  ACTجلسات دوم و سوم: آشنایی با مفاهیم درمانی 

روانی، پذیرش روانی، آگاهی روانی، جداسازی شناختی، خود تجسمی، 

ها و عمل متعهدانه( در شش مرحله داستان شخصی، روشن سازی ارزش

 به صورت زیر است:

در مورد تجارب شود پذیرش روانی فرد در این درمان ابتدا سعی می

ذهنی )افکار، احساسات و....( افزایش یابد و متقابلاً اعمال کنترلی 

شود که هر گونه عملی جهت ناموثرکاهش یابد. به بیمار آموخته می

اجتناب یا کنترل این تجارب ذهنی ناخواسته بی اثر است یا اثر معکوس 

نه هیچ گونه شود و باید این تجارب را بدوها میدارد و موجب تشدید آن

 ها، به طور کامل پذیرفت.واکنش درونی یا بیرونی جهت حذف آن

شود، یعنی فرد از تمام بر آگاهی روانی فرد در لحظه حال افزوده می

 یابد.حالات روانی، افکار و رفتار خود در لحظه حال آگاهی می

شود که خود را از این تجارب ذهنی جدا سازد به فرد آموخته می

شناختی( به نحوی که بتواند مستقل از این تجارب عمل  )جداسازی

 کند.

تلاش برای کاهش تمرکز مفرط بر خود تجسمی یا داستان شخصی  

 که فرد برای خود در ذهنش ساخته است.

های شخصی اصلی خود را بشناسد و به طور کمک به فرد تا اینکه ارزش

یل کند ها را به اهداف رفتاری خاص تبدواضح مشخص سازد و آن

( ایجاد انگیزه جهت عمل متعهدانه، یعنی 1ها( و )روشن سازی ارزش

های مشخص شده به همراه پذیرش فعالیت معطوف به اهداف و ارزش

 تجارب ذهنی.

جلسات چهارم و پنجم: آموزش ذهن آگاهی )آگاهی هیجانی و آگاهی 

 هایی مشاهدهخردمندانه(، آموزش به مراجع در مورد اینکه چه مهارت

گیرند، ها مورد قضاوت قرار نمیشوند و چگونه مهارتو توصیف می

کنند. همچنین ها چطور کار میماند و اینکه این مهارتمتمرکز می

استفاده از تکنیک تایم اوت توسط هر یک از زوجین هنگام مشاجرات 

و عصبانیتی که منجر به اختلاف شود. جلسات ششم و هفتم: ابتدا بر 

شود و سپس در ادامه به افراد نحوه روانی تمرکز میافزایش آگاهی 
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شان و ایجاد هدف و سبک پاسخگویی و مواجهه مناسب با تجارب ذهنی

شود. بر ها، آموزش داده میزندگی اجتماعی و تعهد عملی به آن

شماردن نقاط مثبت و منفی زوجین توسط یکدیگر بدونه هیچ گونه 

 قضاوت و واکنش هیجانی.

ها، های پایندگی در بحرانآموزش تحمل پریشانی )مهارتجلسه هشتم: 

منحرف کردن حواس، تسکین دادن به خود با استفاده از حواس شش 

گانه و تمرین آگاهی(. مرور جلسات قبل و بازخورد دادن زوجین به 

یکدیگر. جلسه نهم: آموزش تنظیم هیجان )اهداف آموزش تنظیم 

مهم هستند، تشخیص هیجان، ها هیجان، دانستن اینکه چرا هیجان

کاهش آسیب پذیری و رنج هیجانی، افزایش هیجان مثبت(، تغییر دادن 

ها، عواطف از طریق عمل متضاد با عاطفه اخیر، تمرین عملی آموخته

ارائه بازخورد به وسیله گروه و درمانگر. جلسه دهم: افزایش کارامدی 

لاقمندی و..(. بین فردی )حفظ و تداوم سلامت روابط خویشاوندی، ع

های بین فردی مهم )توصیف و بیان کردن، ابراز وجود و آموزش مهارت

جرأت داشتن، اعتماد آشکار، مذاکره کردن و عزت نفس(، جمع آوری 

 و اجرای پس آزمون.

 هایافته

زوج دارای حداقل  29که شامل نفر در این پژوهش شرکت کردند  19

یک فرزند مبتلا به بیماری دیستروفی بودند. میانگین و انحراف معیار 

بود. بیشترین میزان سطح  19/19 ± 12/91سن افراد نمونه به ترتیب 

درصد را  19تحصیلات افراد نمونه لیسانس و دیپلم بودند که هر کدام 

و ارشد و بالاتر هر کدام به خود اختصاص داده بودند و سهم زیر دیپلم 

درصد بوده است. باتوجه به اینکه طرح پژوهش حاضرازنوع پیش  49

باشد، درصورت رعایت شدن پیش پس آزمون باگروه کنترل می –آزمون

های آزمون آماری، تحلیل کوواریانس این آزمون بهترین روش فرض

درمان  یباشد زیرا باید اثرات پیش آزمون بر اثربخشتجزیه و تحلیل می

کنترل شود. به همین منظور برای پاسخگویی به این سؤال از آزمون 

( استفاده شده MANCOVAآماری تحلیل کوواریانس چند متغیره )

 است.
های متغیر وابسته در مرحله های توصیفی خرده مقیاسآماره 4جدول 

ه که مشاهده دهد. همان گونپیش آزمون و پس آزمون را نشان می

شود در هر سه خرده مقیاس توانمندی خانواده و در مجموع نیز می

تر از گروه کنترل میانگین گروه آزمایشی در مرحله پس آزمون بیش

باشد و پس آزمون گروه کنترل نسبت به پیش آزمون آن تغییر قابل می

 ای نداشته است.ملاحظه

ه ایت چندپیش فرض اولیاستفاده از آزمون تحلیل کواریانس مستلزم رع

ها شامل نرمال بودن توزیع نمرات، همگنی است. این پیش فرض

های رگرسیون، وجود رابطه خطی بین متغیر ها، همگنی شیبواریانس

باشد ها میهمراه و متغیر وابسته و همگنی ماتریس کوواریانس

ها در این پژوهش ( که تمام پیش فرض442، ص 4911)شیولسون، 

ها نرمال بودن توزیع نمرات است. ه است. یکی از پیش فرضرعایت شد

هدف از بررسی پیش فرض نرمال بودن آن است که نرمال بودن توزیع 

نمرات همسان با جامعه را مورد بررسی قرار دهد. این پیش فرض حاکی 

از آن است که تفاوت مشاهده شده بین توزیع نمرات گروه نمونه و توزیع 

ابر با صفر است. برای بررسی این پیش فرض از آزمون نرمال در جامعه بر

اسمیرنوف استفاده گردید. نتایج حاصل از بررسی این  -کولموگروف

 آمده است. 2 جدولپیش فرض در مورد نمرات متغیرهای پژوهش در 

 
مراحل پیش های توانمندی خانواده در میانگین و انحراف معیار خرده مقیاس: 0جدول 

 آزمون و پس آزمون

 نمیانگی ±انحراف معیار  گروه

  خانواده

  پیش آزمون

 29/1 ± 20/29 آزمایش

 41/0 ± 49/22 کنترل

  پس آزمون

 00/2 ± 90/29 آزمایش

 91/1 ± 00/99 کنترل

  خدماتی

  پیش آزمون

 21/4 ± 99/40 آزمایش

 41/9 ± 10/41 کنترل

  پس آزمون

 04/9 ± 09/91 آزمایش

 90/1 ± 10/24 کنترل

  اجتماعی

  پیش آزمون

 04/2 ± 20/91 آزمایش

 94/9 ± 00/29 کنترل

  پس آزمون

 19/9 ± 10/94 آزمایش

 02/2 ± 09/40 کنترل

  کل

  پیش آزمون

 21/1 ± 19/19 آزمایش

 44/2 ± 09/11 کنترل

  پس آزمون

 90/1 ± 44/494 آزمایش

 01/1 ± 09/11 کنترل

 

اسمیرنوف برای بررسی نرمال بودن  -آزمون کولموگروف 2جدول 

شود دهد. همان گونه که مشاهده میمتغیرهای پژوهش را نشان می

کدام از متغیرها در هیچ یک دست آمده برای هیچهای بهمقادیر آماره

 های آزمایشی و کنترلاز مراحل پیش آزمون و پس آزمون در گروه

توان نتیجه گرفت که ( لذا میP value > 90/9باشند )معنادار نمی

 باشد.توزیع نمرات در متغیرها نرمال می

 ها است که یکیشود همگنی واریانسپیش فرض بعدی که بررسی می

 باشد. هدف از بررسیاز مهمترین پیش فرض برای تحلیل کواریانس می

هاست. های گروهها، مساوی بودن واریانسپیش فرض برابری واریانس

بدین منظور از آزمون لون استفاده شده است. نتایج این آزمون برای 

 9جدول در دو مرحله پیش آزمون و پس آزمون در متغیرهای پژوهش 

 آورده شده است.

های متغیرهای آزمون لون برای بررسی همگنی واریانس 9جدول 

شود مقادیر آماره گونه که مشاهده میدهد. همانپژوهش را نشان می

F  های بررسی همگنی واریانسکه نشان دهنده مقدار آزمون لون برای

باشد، در هیچ یک از مراحل پیش آزمون های آزمایش و کنترل میگروه

(. با توجه به این نتیجه پیش P > 90/9باشد )و پس آزمون معنادار نمی
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ها دو گروه آزمایش و کنترل در متغیرهای پژوهش فرض برابری واریانس

ز های استفاده افرض شود. با توجه به اینکه مهمترین پیشتأیید می

 جدولآزمون تحلیل کوواریانس رعایت شده است، نتایج این آزمون در 

 ارائه گردیده است. 1
 

 های توانمندسازی خانواده در مراحل پیش آزمون و پس آزمونمقایسه نرمال بودن خرده مقیاس: 2جدول 

 گروه کنترل آزمایش گروه آزمون

 معناداری درجه آزادی آماره معناداری درجه آزادی آماره 

       خانواده

 29/9 29 49/9 29/9 29 42/9 آزمونپیش

 41/9 29 41/9 29/9 29 49/9 آزمونپس

       خدماتی

 29/9 29 42/9 29/9 29 44/9 آزمونپیش

 29/9 29 49/9 29/9 29 42/9 آزمونپس

       اجتماعی

 29/9 29 42/9 29/9 29 44/9 آزمونپیش

 29/9 29 42/9 29/9 29 49/9 آزمونپس

       کل

 42/9 29 42/9 49/9 29 41/9 آزمونپیش

 29/9 29 49/9 29/9 29 49/9 آزمونپس

 

 های متغیرهای پژوهشبررسی و مقایسه همگنی واریانس: 3جدول 

 معناداری 2آزادی درجه  0درجه آزادی  Fآماره  متغیر

 14/9 91 4 22/9 خانواده

 49/9 91 4 02/2 خدماتی

 91/9 91 4 19/9 اجتماعی

 24/9 91 4 41/9 کل

 

 : نتایج بررسی معناداری اثربخشی درمان درمتغیر توانمندی خانواده4جدول 

 Df Ms F Sig Eta منبع

      پیش آزمون

 99/9 20/9 41/4 14/41 4 خانواده

 94/9 00/9 92/9 20/9 4 خدماتی

 91/9 92/9 09/9 29/92 4 اجتماعی

 994/9 01/9 94/9 40/9 4 کل

      گروه

 20/9 /999 42/441 49/4122 4 خانواده

 20/9 /999 12/412 22/4201 4 خدماتی

 20/9 /999 40/419 29/4209 4 اجتماعی

 04/9 /999 01/910 19/49929 4 کل

      خطا

    41 92 خانواده

    20/1 92 خدماتی

    29/0 92 اجتماعی

    90/99 92 کل

      کل

     19 خانواده

     19 خدماتی

     19 اجتماعی

     19 کل

 

نتایج تحلیل کواریانس برای بررسی معناداری تفاوت  1 جدول

گونه که نمایان دهد. همانها درمتغیرهای پژوهشی را نشان میمیانگین

است با توجه به کنترل اثر پیش آزمون بر پس آزمون تفاوت میان 

. لذا (P=  999/9ها در پس آزمون از لحاظ آماری معنادار است )گروه

ها است یعنی بین دو گروه آزمایش در بین گروهنتایج نمایانگر تفاوت 

که درمان را دریافت کرده بودند و گروه کنترل که هیچ گونه درمانی را 

دریافت نکرده بودند تفاوت معنی داری وجود دارد و توانمندی خانواده 

 گروه آزمایش بهبود یافته بود.
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 بحث

در پژوهش حاضر تأثیر آموزش رویکرد درمانی پذیرش و تعهد به صورت 

های دارای فرزند مبتلا به دیستروفی گروهی در توانمندسازی خانواده

عضلانی دوشن بررسی گردید و نتایج رابطه معناداری بین آموزش 

های دارای فرزند مبتلا به دیستروفی رویکرد فوق و توانمندی خانواده

های پژوهش را نشان داد. همانطور که در قسمت یافته عضلانی دوشن

ذکر شد، نتایج آزمون تحلیل کوواریانس پس از کنترل پیش آزمون 

نشان داد تفاوت میانگین دو گروه در مرحله پس آزمون معنادار است. 

دهد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر به این ترتیب نتایج نشان می

ارای فرزند مبتلا به دیستروفی عضلانی های دتوانمندسازی خانواده

 تر ودوشن مؤثر بوده و این رویکرد درمانی در پذیرش بهتر و آگاهانه

های مورد نیاز جهت مواجهه با ارتقای سطح توانمندی و مهارت

ها نقش موثری داشته است. از آنجایی های زندگی این خانوادهچالش

های وانمندی خانوادهبر ت ACTکه پژوهشی در زمینه تأثیر درمان 

هایی توان به پژوهشدارای فرزند مبتلا به دیستروفی یافت نشد، اما می

های اشاره نمود که نشان از تأثیر این رویکرد بر ارتقا توانمندی خانواده

 باشند. درهای جسمی و روانشناختی میدارای فرزند مبتلا به بیماری

درمان مبتنی بر پذیرش های بسیاری نشان داده شده است که پژوهش

ها و تظاهرات بالینی تأثیر مثبت تواند بر بسیاری از نشانهو تعهد می

مطالعات موردی متعدد در ارتباط با کارامدی درمان  .[40]داشته باشد 

، استرس [40]جبری  –هایی مانند وسواس مذکور در کاهش اختلال

و اضطراب و استرس تجربه شده به وسیله مادران  [41]پس از سانحه 

در  انجام گرفته است. [24]و هراس  [29]هنی کودکان عقب مانده ذ

ییر به جای تغ ACTتوان گفت در درمان تبیین نتایج به دست آمده می

شود تا ارتباط روانشناختی فرد با افکار و احساساتش ها سعی میشناخت

افزایش یابد. در این درمان هدف اصلی ایجاد انعطاف پذیری روانی است 

بتر های مختلف که مناسیعنی ایجاد توانایی انتخاب عملی در بین گزینه

ها طرهباشد، نه اینکه عملی صرفاً جهت اجتناب از افکار، احساسات، خا

و یا تمایلات آشفته ساز به فرد تحمیل شود. در این درمان به فرد 

شود که هر گونه عملی جهت اجتناب یا کنترل این تجارب آموخته می

ذهنی بی اثر است و حتی اثر معکوس دارد و افراد برای کنار آمدن و 

در  [22]ها را به طور کامل بپذیرند حل و فصل این مشکلات باید آن

واقع والدین پژوهش حاضر نیز با تأثیر پذیری از این درمان و در پی 

پذیرش هیجانات نامطبوعی که در گیر و دار زندگی با کودک معلول 

خود دارند توانستند بر میزان توانمند خود تأثیر گذاشته و به طبع آن 

توانایی تغییر زندگی خود و امید به آینده در آنها تقویت گردید. از 

های این پژوهش آمار بسیار کم این بیماری در ایران و محدودیت

بودن حجم نمونه و نادیده گرفتن مسائل روانی و خانوادگی  درنتیجه کم

ها بود و همچنین حضور بعضی از خانواده از سوی والدین این خانواده

ها و ناهماهنگی در اجرای گروهی درمان باعث ایجاد در سایر شهرستان

ها شده بود. لازم به ذکر است که برای اجرای خلل در درمان و پاسخ

ونه حمایت مالی از هیچ ارگانی صورت نگرفته است این پژوهش هیچگ

های نزدیک پژوهشگر با این بیماری و بنا به درگیر بودن یکی از خانواده

 ها کم شود.انجام شده است تا باری از مشکلات این خانواده

 نتیجه گیری

نتایج این مطالعه نشان داد آموزش رویکرد گروهی پذیرش و تعهد 

های دارای فرزند مبتلا به ازی خانوادهموجب افزایش توانمندس

شود. با توجه به لزوم مراقبت و مشکلات دیستروفی عضلانی دوشن می

ر های مهم مراقبتی دمرتبط با بیماری دیستروفی عضلانی یکی از هدف

این بیماران، توانمندسازی اعضای خانواده برای مقابله با اثرات و عوارض 

نواده جهت رسیدن به سطح مطلوب بیماری و کنترل بهتر شرایط خا

 کیفیت زندگی است..

 سپاسگزاری

های عزیزی که ما را در اجرای این پژوهش در نهایت از تمامی خانواده

اند و همچنین اساتید محترم دانشگاه علوم پزشکی کردستان یاری نموده

اینکه از بار مشکلات این کمال تشکر و قدردانی را داریم و به امید 

ها کاسته شود و درمانی قطعی برای بیماری فرزندشان کشف خانواده

شود.
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