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ب

چکیده

اختلال طیف اوتیسم یک ناتوانی رشدی است که به دلیل تفاوت در مغز ایجاد میشود. برخی از افراد مبتلا به
اختلال طیف اوتیسم دارای یک تفاوت شناخته شده مانند یک بیماری ژنتیکی هستند. علل دیگر هنوز مشخص
نیست. دانشمندان بر این باورند که علل متعددی برای اختلال طیف اوتیسم وجود دارد که با هم عمل میکنند
و منجر به ایجاد علائم اختلال در افراد میشوند. هدف از انجام این مطالعه، بررسی تاثیر بازی درمانی گروهی بر
پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا بود. این مطالعه از
نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون و پس آزمون همراه با گروه گواه و از نظر هدف کاربردی بود. جامعه ما
شامل نوجوانان دارای اختلال طیف اوتیسم مراجعه کننده به مراکز روانشناختی و توانبخشی شهر یزد است که از
طریق روش در دسترس، 30 نفر نوجوان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم انتخاب شدند و سپس از
طریق گمارش تصادفی 15 نفر را در گروه مداخله و 15 نفر را در گروه کنترل تصادفی قرار گرفتند. بعد نمونه ها
را توسط پرسشنامه دشواری در تنظیم هیجانی گراتز و رومر (2004) و پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز (1995)
مورد ارزیابی قرار دادیم. سپس 8 جلسه بازی درمانی گروهی روی افراد گروه مداخله انجام گرفت. گروه کنترل


ج

هیجانی گراتز و رومر (2004) و

نکرد. سپس از آنها مجددا پرسشنامه دشواری در تنظیم

را دریافت

درمانی

پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز (1995) گرفته شد و داده ها به وسیله آزمون استنباطی تحلیل کوواریانس مورد
تجزیه و تحلیل و ارزیابی قرار گرفت. تجزیه و تحلیل داده ها نشان داد که بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و
تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تاثیر معناداری دارد ) .(<P0/05
نتایج این پژوهش نشان میدهد که میتوان از بازی درمانی گروهی برای بهبود پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان
12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا استفاده کرد.
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فصل اول

کلیات پژوهش
















1-1مقدمه

اختلال طیف اوتیسم یک ناتوانی رشدی است که به دلیل تفاوت در مغز ایجاد میشود. برخی از افراد مبتلا به
اختلال طیف اوتیسم دارای یک تفاوت شناخته شده مانند یک بیماری ژنتیکی هستند. علل دیگر هنوز مشخص
نیست. دانشمندان بر این باورند که علل متعددی برای اختلال طیف اوتیسم وجود دارد که با هم عمل میکنند و
رایجترین راههای ایجاد شده در افراد را تغییر میدهند.

افراد مبتلا به اختلال طیف اوتیسم ممکن است رفتار، ارتباط، تعامل و یادگیری به روشی متفاوت از اکثر افراد
دیگر داشته باشند. اغلب چیزی در مورد ظاهر آنها وجود ندارد که آنها را از سایر افراد متمایز کند. توانایی های
افراد مبتلا به اختلال طیف اوتیسم میتواند به طور قابل توجهی متفاوت باشد. به عنوان مثال، برخی از افراد مبتلا
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به اختلال طیف اوتیسم ممکن است مهارت های مکالمه پیشرفته ای داشته باشند در حالی که برخی دیگر ممکن
است غیرکلامی باشند. برخی از افراد مبتلا به اختلال طیف اوتیسم در زندگی روزمره خود به کمک زیادی نیاز
دارند. دیگران میتوانند با حمایت اندک یا بدون هیچ حمایتی کار و زندگی کنند.

هنگامی که کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسم به نوجوانان و بزرگسالان جوان تبدیل میشوند، ممکن است در
ایجاد و حفظ روابط دوستانه، برقراری ارتباط با همسالان و بزرگسالان، یا درک اینکه چه رفتارهایی در مدرسه یا
در محل کار مورد انتظار است، دچار مشکل شوند. آنها ممکن است مورد توجه ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی
قرار گیرند زیرا آنها همچنین دارای شرایطی مانند اضطراب، افسردگی، یا اختلال کمبود توجه/بیش فعالی هستند
که اغلب در افراد مبتلا به اختلال طیف اوتیسم نسبت به افراد بدون اختلال طیف اوتیسم رخ میدهد. با توجه به
مشکلاتی که کودکان دارای اختلال طیف اوتیسم در تنظیم هیجان و پرخاشگری دارند در این پژوهش برآنیم تا
تاثیر بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با
عملکرد بالا را موردبررسی قرار دهیم.



1-2 بیان مساله

اختلال طیف اوتیسمم1 یک اختلال عصمبی رشمدی بسمیار مرضمی اسمت که با درجات مختلفی از نقص در عملکرد اجتماعی-عاطفی همراه با رفتارهای تکراری محدود مشمخص میشمود و تخمین زده میشمود که تا 2٪ از کودکان و
نوجوانمان را تحمت تماثیر قرار دهمد. اختلال طیف اوتیسمممم ، در افراد دارای توانمایی فکری، بما اختلال در آگماهی
اجتماعی و عاطفی، انگیزه، و تعامل متقابل، سممفتی شممناختی، و محدودیت دیدگاه و توانایی درون نگر مشممخص
میشمود. تظاهرات بالینی اختلال طیف اوتیسمم بسمیار ناهمگن اسمت و تشمخیص اختلال طیف اوتیسمم اغلب به
تأخیر میافتد، بیشممتر در جمعیتهای دارای توانایی فکری که ممکن اسممت تا زمانی که خواسممتههای اجتماعی


1 . autism spectrum disorder

مورد انتظار رشمد از ظرفیتهای محدود فراتر نرود، آسمیبهای اجتماعی به طور کامل آشمکار نشمود. اوتیسمم با
عملکرد بالا2 یک تشمخیص پزشمکی رسممی نیسمت. اغلب برای اشماره به افراد اوتیسمتیک که بدون کمک زیاد
میخوانند، مینویسممند، صممحبت میکنند و مهارت های زندگی را مدیریت میکنند، اسممتفاده میشممود )جوشممی3 و
همکاران، .(2023
در حالی که شمواهد قوی وجود دارد که اوتیسمم با رشمد غیرطبیعی مغز مرتبط اسمت، ماهیت عملکرد عصمبی نابجا
به خوبی مشممخص نشممده اسممت. با توجه به نقش اصمملی که کمبودهای اجتماعی در اختلال طیف اوتیسممم ایفا
میکننمد، تحقیقمات تصمممویربرداری عصمممبی متمرکز بر منماطق مغز مرتبط بما پردازش اجتمماعی از اهمیمت ویژه ای
برخوردار اسمت. درک بهتر از همبسمتگیهای عصمبی ممکن ا مست به رو مشن شدن مکانیسمهای عصبی کمک کند و
به شمناسمایی نشمانگرهای زیسمتی کمک کند که میتوانند به تشمخیص زودهنگام اختلال طیف اوتیسمم ، قبل از
ظهور نشانگرهای بالینی کمک کنند و احتمالًا مداخلات دارویی را اطلاعرسانی کنند.
یکی از مولفه های مورد بررسمی در اختلال طیف اوتیسمم تنظیم هیجان4 میباشمد. شمرایط روانپزشمکی همزمان در
جوانان مبتلا به اختلال طیف اوتیسمم بیشمتر از جمعیت عمومی اسمت. میزان بالای اختلالات اضمطرابی همزمان در
جوانان و بزرگسمالان مبتلا به اختلال طیف اوتیسمم به خوبی ثابت شمده اسمت. در یک متاآنالیز 83 مطالعه، ون
اسممتینسممل و هیمن (2017) گزارش دادند که جوانان مبتلا به اختلال طیف اوتیسممم در مقایسممه با جوانان در
جمعیمت عمومی و جوانمان بمدون اختلال طیف اوتیسمممم کمه از محیطهمای بمالینی مشمممخص شمممدهانمد، بمه طور
قابلتوجهی سمطوح اضمطراب بالاتری دارند. این یافته ها نشمان میدهد که اختلال طیف اوتیسمم ممکن اسمت خطر
اضمطراب را افزایش دهد )کونر5 و همکاران، .(2020 علاقه فزاینده ای به نقش اختلال در تنظیم هیجان در بروز
اضمطراب و سمایر شمرایط روانپزشمکی در اختلال طیف اوتیسمم وجود دارد. تنظیم هیجان به عنوان توانایی تعدیل



2 . High-functioning autism
3 . Joshi
4 . emotion regulation
5 . Conner

برانگیختگی و پاسم  های عاطفی در خدمت رفتار سمازگارانه و مناسمب اجتماعی تعریف میشمود. در اختلال طیف
اوتیسمممم، جوانان از اسمممتراتژیهای تنظیم هیجان کمتری اسمممتفاده میکنند و آنها را با انعطاف کمتری به کار
میگیرند. آنها همچنین تمایل دارند به راهبردهای بالقوه ناسممازگاری مانند نشممخوار فکری، اجتناب و انکار تکیه
کنند. اختلالات در تنظیم هیجان همچنین در رفتارهای مخرب مانند تحریک پذیری، کج خلقی، و پرخاشمگری و
همچنین اختلالات خلقی در جوانان مبتلا به اختلال طیف اوتیسم دخیل است )ماریه6 و همکاران، .(2019
وایت و همکارانش (2014) چارچوب رشمدی را پیشمنهاد کردند که در آن اختلال تنظیم هیجان میتواند منجر به
مجموعهای از آسمیبشمناسمیهای روانی همزمان شمود )به عنوان مثال، چند نهایی(، که نوع آسمیبشمناسمی روانی تا
حدی توسممط ویژگیهای مرتبط با اختلال طیف اوتیسممم تعیین میشممود. به عنوان مثال، سمموگیری در توجه،
حسماسمیت های حسمی، ناگواری هیجانی، علایق تکراری، رفتارهای محدود و عدم تحمل عدم اطمینان، و اصمرار بر
یکسمانی ممکن اسمت باع  اجتناب از موقعیت های خاص شمود. این سموگیری ها ممکن اسمت رابطه بین اختلال
تنظیم هیجان و اضطراب را برجسته کند )کورادا7 و همکاران، .(2022
یکی دیگر از مولفه های موردبررسممی در این پژوهش، پرخاشممگری8 میباشممد. اختلال طیف اوتیسممم یک اختلال
عصممبی رشممدی اسممت که با اختلال قابل توجه تعامل اجتماعی، اختلال در ارتباطات و الگوهای محدود/تکراری
رفتار، علایق و فعالیتها مشممخص میشممود. علاوه بر چالشهای ناشممی از علائم اصمملی این اختلال، رفتارهای
ناسممازگار مانند پرخاشممگری میتواند با اختلال طیف اوتیسممم همراه باشممد و میتواند عملکرد و کیفیت زندگی را
بیشممتر مختل کند. از آنجایی که اکثر افراد مبتلا به اختلال طیف اوتیسممم در بزرگسممالی اکثریت عمر خود را با
اختلال طیف اوتیسممم سممپری میکنند، نیاز قانع کننده ای برای درمان های موثر برای این ناسممازگاری ها وجود
دارد. رفتار در بزرگسممالان به منظور به حداقل رسمماندن پیامدهای نامطلوب، که در صممورت پرخاشممگری میتواند
شمامل آسمیب به دیگران یا فرد مبتلا به اختلال طیف اوتیسمم باشد. کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسم ممکن

6 . Morie
7 . Kuroda
8 . aggression

اسمت با رفتارهای ناسمازگار اضمافی، از جمله پرخاشمگری، خودآزاری، و عصمبانیت شمدید )که در این متن به عنوان
تحریک پذیری نیز از آن یاد میشمود( بروز کنند، که محققان پیشمنهاد میکنند که میتواند باع اسمترس بیشمتر
خانواده ها نسبت به ویژگی های اصلی اختلال طیف اوتیسم شود )ایم9، .(2021
رایج ترین روش درمان اختلال طیف اوتیسمم، توانبخشمی اسمت. یکی از درمان های مورداسمتفاده در توانبخشمی
اوتیسمم بازی درمانی میباشمد. بازی لذت بخش، ذاتاً برانگیزاننده، فرآیندمحور، فعالیت های جسممییا ذهنی آزادانه
انتخاب شمده اسمت که در آن کودک به طور خود به خود و عمدتاً در یک محیط امن به طور فعال درگیر میشمود.
بچه ها باید تفریح کنند وگرنه بازی محسموب نمیشمود. کودکان از دوران نوزادی تا نوجوانی 3 تا 20 درصمد از روز
را صمرف بازی میکنند. بازی یک فعالیت اسماسمی روزانه اسمت که به کودکان این امکان را میدهد تا مهارت های
مختلفی از جمله توانایی های مذاکره، حل مسملله، هوش هیجانی، بهبود مهارت دسمتی، اشمتراک گذاری، تصممیم
گیری و کار در یک گروه را بیاموزند و بر آن مسملط شموند. بازی به کودکان کمک میکند تا علایق خود را کشمف
کنند. بازی باع ادغام رشد ذهنی با زندگی اجتماعی میشود. )البلتاجی و همکاران، .(2023
با توجه به مشکلات مختلف روانشناختی که نوجوانان اختلال طیف اوتیسم دارند و همچنین مشکلات پرخاشگری
و تنظیم هیجانی که این کودکان دارند، درمان این کودکان در زمینه مشکلات روانشناختی میتواند از مشکلات
زندگی آنان بکاهد. از آنجا که تاکنون مطالعه ای به بررسی تاثیر بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم
هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا نپرداخته است در این پژوهش برآنیم
تا تاثیر بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم
با عملکرد بالا را موردبررسی قرار دهیم.


1-3 اهمیت و ضرورت پژوهش




9 . Im

اختلال طیف اوتیسم یک اختلال عصبی و رشدی مادام العمر است که میتواند به درجات مختلف و به اشکال
مختلف رخ دهد. ویرایش پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی بیان میکند که افراد مبتلا به اختلال
طیف اوتیسم نقصهایی در تعامل اجتماعی-عاطفی نشان میدهند که از رویکرد اجتماعی غیرطبیعی و شکست
در مکالمه عادی رفت و برگشت تا فقدان کامل آغاز تعامل اجتماعی. چالش ارتباط اجتماعی که با افراد مبتلا به
اوتیسم مواجه میشود، تا حدی ریشه در نقصهای تشخیص هیجانات دارد که بر مشکلات در پردازش و تفسیر
نشانههای اجتماعی-عاطفی تأکید میکند. افراد مبتلا به اوتیسم دارای اختلال در شناخت اجتماعی هستند که
شامل شناسایی حالت چهره، تشخیص چهره، تمایز چهره ها و حافظه برای چهره ها میشود. در نتیجه، افراد مبتلا
به اوتیسم اغلب افزایش استرس و اضطراب، درک غیرطبیعی از چهرهها و اختلال در پردازش احساسات را نشان
میدهند )ایم و همکاران، .(2021

با توجه به مشکلات زیادی که نوجوانان دارای اختلال اوتیسم دارند و امروزه تشخیص اوتیسم در بین کودکان
سرعت زیادی گرفته است و هم چنین از آنجا که تاکنون مطالعه ای به بررسی تاثیر بازی درمانی گروهی بر
پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا نپرداخته است در
این پژوهش برآنیم تا تاثیر بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای
اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا را مورد بررسی قرار دهیم.

1-4 اهداف پژوهش :

1-4-1هدف اصلی:

بررسی تاثیر بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا
1-4-2 هدف فرعی:

بررسی تاثیر بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا

1-5 فرضیه های تحقیق

1-5-1فرضیه اصلی:

بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با
عملکرد بالا تاثیر دارد.



1-5-2 فرضیه فرعی:

بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تاثیر دارد
بازی درمانی گروهی بر تنظیم هیجان نوجوانان 12 تا 14 ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تاثیر
دارد.


6-1 انواع متغیرها و تعاریف نظری و عملیاتی
1-6-1 تعاریف نظری:


یمک درممانگر آموزش

یمک فرآینمد بین فردی تعریف کرد کمه در آن

بمازی درممانی را میتوان مبه عنوان

مبازی درممانی:

دیده به طور سمیسمتماتیک از قدرت های درمانی بازی )به عنوان مثال، تقویت رابطه، ایفای نقش، تداخل، ارتباط،
تسملط، کاتارسمیس، شمکل گیری دلبسمتگی و غیره( اسمتفاده میکند تا به مراجع کمک کند تا مشمکلات خود را
حل کند )دیپیکیران10 و همکاران، (2020
پرخاشگری:
تعریف نظری: پرخاشگری را میتوان به عنوان هر شکلی از رفتار، مانند فیزیکی یا کلامی، که برای آسیب رساندن
یا آسیب رساندن به موجود زنده دیگری در نظر گرفته میشود )فریتز و همکاران، (2023




10 . Dp Kiran

تنظیم هیجان:
تعریف نظری: تنظیم هیجان فرآیندهای درونی و بیرونی هسمتند که تجارب عاطفی را برای برآوردن خواسمتههای
موقعیتی و دستیابی به اهداف تعدیل میکنند )کائو11و همکاران، .(2019






1-6-2 تعاریف عملیاتی:

بازی درمانی:
تعریف عملیاتی: شامل 8 جلسه بازی درمانی گروهی است که توسط درمانگر بر روی گروه آزمایش انجام میشود.
پرخاشگری: تعریف عملیاتی: به نمره ای که فرد در پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز (1996) میگیرد گفته میشود.

تنظیم هیجان: به نمره ای که فرد در پرسشنامه دشواری در تنظیم هیجانی گراتز و رومر (2004) میگیرد گفته
میشود.






















11 . Kao



فصل دوم

ادبیات و پیشینه تحقیق


















1_2 مقدمه

در فصل دوم پایان نامه در مورد متغیرهای پژوهش و مبای نظری آنها مطالعه و کاوش میشود و در پایان به مرور
تحقیقات داخلی و خارجی میپردازیم.

2-2 اختلال طیف اوتیسم

اختلال طیف اوتیسم نوعی اختلال عصبی رشدی است. این اختلال شامل نقص در تعامل و برقراری روابط اجتماعی، مشکل در پردازش ادراک و رفتارهای تکراری می­شود. اصطلاح “طیف” بازتاب­ دهنده­ این حقیقت است که علائم در بین افراد مختلف متفاوت است و انواع و شدت متغیری دارد.

اختلال طیف اوتیسم در DSM-5 یک تشخیص کلی است که جای چهار اختلال رشد فراگیر در نسخه­ قبلی را گرفته است:
  اختلال اوتیسم
  اختلال آسپرگر
  اختلال انسجام­ گسیختگی کودکی
  اختلال فراگیر رشد
زنجیر یا طیف علائم اختلال طیف اوتیسم در افراد از خفیف تا شدید متغیر است. در اصطلاح گفته می¬شود کسانی که علائم خفیف تا متوسط را تجربه میکنند دچار علائم آسپرگر هستند. اما دسته­ رسمیبرای تشخیص وجود ندارد )اسکاتونی12 و همکاران، .(2022
افراد دچار اوتیسم بیتفاوت به نظر میرسند و به سختی میتوانند با دیگران ارتباط عاطفی برقرار کنند. واکنش آنها به تجربه­ حسی نیز غیرعادی است. به عنوان مثال حواسشان با صدای چکه کردن شیر آب به شدت پرت میشود.
اختلال طیف اوتیسم در بسیاری از کشورها و در پیش­ زمینههای نژادی، قومی، مذهبی و اقتصادی دیده میشود. تخمین زده شده است که تقریبا یک درصد از جمعیت جهان به اوتیسم مبتلا هستند. تحقیق مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری نشان میدهد که از هر 59 کودک در ایالت متحده یکی از آنها مبتلا به اختلال طیف اوتیسم است. هرچه اختلال زودتر تشخیص داده شود، زودتر میتوان از طریق اقدامات درمانی به کودک کمک کرد )گراس13 و همکاران، .(2022


3-2 علائم اختلال طیف اوتیسم
معیارهای موجود در DSM-5 برای تشخیص اختلال طیف اوتیسم شامل موارد زیر است:

-  نقص در برقراری روابط اجتماعی
نقص در برقراری روابط اجتماعی که برای تشخیص اوتیسم به کار برده می¬شود، شامل موارد زیر است:



12 . Scattoni
13 . Grace

  واکنش نشان ندادن در تعاملات اجتماعی
  استفاده غیرعادی از حرکات، تماس چشمییا حالت صورت.
  علاقه نشان ندادن به جمع هم سن و سالان یا درک مشکل روابط

-  رفتارها و علایق تکراری و محدود
رفتارها و علایق تکرار شونده و محدودی که برای تشخیص اختلال طیف اوتیسم وجود دارد عبارتند از:

  استفاده از حرکات یا عبارات خاص
  اصرار بر “یکنواختی” و داشتن روتین.
  علاقه شدید و محدود به اشیای خاص
  حساسیت کم یا زیاد به محیط حسی مانند بینایی، شنوایی یا چشایی.

این علائم در مراحل اولیه رشد کودک ظاهر میشود و منجر به بروز نقص جدی بالینی در عملکرد اجتماعی، شغلی یا سایر حوزههای مهم زندگی او میشود )شرودر14 و همکاران، .(2021
DSM-5 همچنین برای علائم مربوط به تعامل اجتماعی و رفتارهای تکراری و محدود با توجه به میزان شدت، سه مرحله قائل میشود:
الف( روابط اجتماعی

  به حمایت بسیار جدی نیاز دارد
در این گروه نقص و محدودیت شدید در عملکرد اجتماعی مشهود است. به طوری که فرد شروع کننده
تعامل نیست یا نسبت به رویکرد اجتماعی دیگران واکنش نشان نمیدهد.







14. Schroder

  به حمایت جدی نیاز دارد
در این گروه پایین بودن میزان تعامل اجتماعی مشکل ساز می¬شود. یعنی فرد تا حدی رابطه اجتماعی
برقرار میکند یا به رویکرد اجتماعی دیگران واکنش کم یا غیرعادی نشان میدهد.
  به حمایت نیاز دارد
پایین بودن میزان تعامل اجتماعی در این گروه نیز مشاهده می¬شود. یعنی فرد به سختی میتواند
آغازکننده ارتباط اجتماعی باشد و به رویکرد اجتماعی دیگران پاس  دهد. در حالت کلی به نظر میرسد
این افراد به میزان کمینسبت به تعامل اجتماعی علاقه نشان میدهند )اسکاتونی و همکاران، .(2022

ب( رفتارهای محدود و تکراری

به حمایت بسیار جدی نیاز دارد

این گروه رفتار غیر منعطف دارند. یعنی فرد به سختی میتواند با تغییر کنار بیاید. همچنین رفتار او باع ایجاد
اختلال در تمام زمینههای عملی می­شود.

به حمایت جدی نیاز دارد

رفتار غیر منعطف تا حدی است که فرد به سختی میتواند با تغییر کنار بیاید. رفتار او نیز باع ایجاد اختلال در
بعضی از زمینههای عملی میشود.

به حمایت نیاز دارد

انعطافپذیر نبودن این افراد باع ایجاد اختلال در یک یا چند زمینه میشود. چالشهای منظم و برنامهریزی
این افراد توانایی مستقل بودن را محدود میکند.

معمولا علائم اختلال طیف اوتیسم از دو سالگی ظاهر میشود و پزشکان در این سن میتوانند اختلال را تشخیص
دهند. در موارد حاد ممکن است علائم زودتر مشخص شود. در حالی که کسانی که علائم اختلال طیف اوتیسم در
آنها نسبتا خفیف است تا نوجوانی یا بزرگسالی ممکن است متوجه آن نشوند.

به گفته مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری، در واقعیت اختلال طیف اوتیسم در اکثر کودکان بعد از 4 سالگی
تشخیص داده میشود. توانایی ذهنی بسیاری از کودکان دچار اختلال طیف اوتیسم متوسط یا متوسط روبه بالا
است.

اگرچه چالشهای رفتاری در بعضی از کودکان دچار اختلال طیف اوتیسم بعد از ورود به نوجوانی تشدید می¬شود.
اما براساس DSM-5 ، اکثر آنها در کودکی یا نوجوانی بهبود مییابند.

در بعضی از افراد میتوان علائم را تحت ناتوانی ذهنی یا تاخیر تکاملی کلی بهتر توضیح داد. بهتر است کسانی که
در برقراری روابط اجتماعی مشکل دارند اما سایر علائم اختلال طیف اوتیسم را از خود نشان نمیدهند )اسلاونی-
کروس15 و همکاران، .(2023

2-4 علل اختلال طیف اوتیسم

هنوز دلیل اصلی بروز اختلال اوتیسم مشخص نیست. اما تحقیقات نشان میدهد ترکیب ژن با جنبههای محیطی
عامل تعیین کنندهای در ابتلای فرد به اوتیسم است.












15 . Slavny-cross

شواهد جدید حاکی از این است که ممکن است این اختلال در اثر جهشهای ژنتیکی، که به بالا بودن سن مادر
و یا پدر حین تشکیل نطفه مربوط است، رخ دهد. احتمالا این جهشها باع ایجاد تنوع زیاد در نقص سیستم
عصبی میشوند.

شواهد همچنین نشان میدهد که ممکن است این اختلال در اثر عدم توانایی سلولهای مغز جنین برای پیروی
از الگوهای عادی رشد طی اولین مراحل رخ دهد. همین امر نیز میتواند ساختار مغز و ترکیب مداری سلولهای
عصبی را که مهارتهای اجتماعی، زبان، حرکت و سایر تواناییها را کنترل میکند مختل سازد.

از آنجایی که احتمال بروز اوتیسم در مردان چهار برابر بیشتر از زنان است. ممکن است این اختلال به قرار گرفتن
جنین در معرض میزان بالای تستسترون در رحم نیز مربوط باشد )شالو16 و همکاران، .(2022

بهرغم تحقیقات زیادی که در زمینه نشان دادن عدم ارتباط میان واکسن و بروز اوتیسم منتشر شده است. هنوز
هم این باور وجود دارد که اوتیسم در اثر استفاده از واکسن حاوی جیوه نیز ممکن است رخ دهد.

بنظر میرسد چندین ژن متفاوت در اختلال طیف اوتیسم دخیل هستند. اوتیسم در کودکان میتواند با یک
اختلال ژنتیکی از قبیل سندرم رت یا سندرم ایکس شکننده در ارتباط باشد. برای دیگران تغییرات ژنتیکی ممکن
است کودک را بیشتر مستعد اوتیسم کند یا عوامل خطر محیطی ایجاد کند. دیگر ژنها هنوز ممکن است تحول
مغز را تحت تأثیر قرار دهند یا روشهایی که سلولهای مغز از طریق آن ارتباط برقرار میکنند را تحت تأثیر قرار
دهند یا آنها ممکن است شدت علایم اوتیسم را تعیین کنند. به نظر میرسد بعضی از مشکلات ژنتیکی به ارث
برده می¬شود، در حالی که دیگر مشکلات ژنتیکی بهطور خود به خودی رخ میدهند. دانشمندان هنوز در حال
تلاش برای تعیین علت اوتیسم هستند. اعتقاد بر این است که ابتلا به اوتیسم بسیار مرتبط با وراثت و ژنتیکی





16 . Shalev

است اما ژنهای زیادی در اوتیسم دخیل هستند و عوامل محیطی نیز ممکن است در مبتلا شدن به اوتیسم دخیل
باشند. بتازگی پژوهشگران اعلام کردهاند که کدهای ژننیکی اتیسم شناسایی شدهاست.

اوتیسم مبنای ژنتیکی قوی دارد، اگرچه ژنتیک اوتیسم پیچیدهاست و مشخص نیست که آیا اختلال طیف اوتیسم
بیشتر با جهشهای نادر با اثرات عمده توضیح داده می¬شود یا با تعاملات چند ژنی نادر انواع ژنهای رایج. پیچیدگی
به دلیل تعامل بین چندین ژن، محیط و عوامل اپی ژنتیکی ایجاد می¬شود که توالی DNA را تغییر نمیدهند،
اما ارثی هستند و بر بیان ژن تأثیر میگذارند. بسیاری از ژنها از طریق تعیین توالی ژنوم افراد مبتلا و والدین آنها
با اوتیسم مرتبط شدهاند. با این حال، بیشتر جهشهایی که خطر اوتیسم را افزایش میدهند، شناسایی نشدهاند.
بهطور معمول، اوتیسم را نمیتوان در یک جهش مندلی )تک ژنی( یا در یک اختلال کروموزومیمنفرد ردیابی کرد،
و هیچیک از سندرمهای ژنتیکی مرتبط با اختلال طیف اوتیسم نشان داده نشدهاست که بهطور انتخابی باع 
اختلال طیف اوتیسم شوند. ژنهای کاندید متعددی پیدا شدهاند که تنها اثرات کوچکی به هر ژن خاص نسبت داده می¬شود. اکثر جایگاههای کروموزومیکمتر از 1٪ علت اوتیسم را توضیح میدهند. تا سال 2018 میلادی، به
نظر میرسد که بین 74 تا 93 درصد از خطر اختلال طیف اوتیسم قابل ارثی است. پس از تشخیص اختلال طیف
اوتیسم در یک کودک بزرگتر، 7 تا 20 درصد از کودکان بعدی نیز احتمالًا مبتلا خواهند شد. اگر والدین یک فرزند
اوتیستیک داشته باشند، 2 تا 8 درصد احتمال دارد که فرزند دومینیز اوتستیک باشد. اگر کودک اوتیستیک یک
دوقلو همسان باشد، دیگری در 36 تا 95 درصد مواقع مبتلا می¬شود. اگر آنها دوقلوهای برادر باشند، دیگری تنها
تا 31 درصد مواقع تحت تأثیر قرار میگیرد. تعداد زیادی از افراد مبتلا به اوتیسم با اعضای خانواده سالم ممکن
است ناشی از تغییرات ساختاری خود به خودی مانند حذف، مضاعف شدن ژن یا وارونگی کروموزومیدر مواد
ژنتیکی در طول میوز باشد. از این رو، بخش قابل توجهی از موارد اوتیسم ممکن است به دلایل ژنتیکی قابل ردیابی
باشد که بسیار ارثی هستند اما به ارث برده شده نیستند: یعنی جهشی که باع اوتیسم می¬شود در ژنوم والدین
وجود ندارد )اسکاتونی و همکاران، .(2022

از سال 2018 میلادی، درک عوامل خطر ژنتیکی از تمرکز بر چند آلل به درک این موضوع تغییر کرده که درگیری
ژنتیکی در اختلال طیف اوتیسم احتمالًا پیچیده و پراکنده تر است و بسته به تعداد زیادی از متغیرها، که برخی
از آنها رایج هستند و تأثیر کمیدارند، و برخی از آنها نادر هستند و تأثیر زیادی دارند. به نظر میرسد شایعترین ژن مختل شده با انواع نادر اثر بزرگ CHD8 باشد، اما کمتر از 5٫0 درصد از افراد اوتیستیک دارای چنین جهشی
که را:protein chromodomain helicase DNA binding protein 8 پروتلین CHD8 ژن .هستند
یک آنزیم تنظیم کننده کروماتین و ضروری در رشد جنین است را کد گذاری میکند و یک آنزیم وابسته به
ATPاست. این پروتلین حاوی یک دامنه هلیکاز Snf2 است که مسلول هیدرولیز ATP بهADP است. CHD8
یک هلیکاز DNA را رمزگذاری میکند که با بازسازی ساختار کروماتین و با تغییر موقعیت نوکللوزومها، به عنوان
یک مهارکننده رونویسی عمل میکند CHD8 .سیگنال دهی Wnt را بهطور منفی تنظیم میکند. سیگنال دهی
Wntدر رشد اولیه و ریختزایی مهره داران مهم است. باور بر این است که CHD8 همچنین H1 histone را جذب میکند و باع سرکوبβ- کاتنین و ژنهای هدف p53 می¬شود. اهمیت CHD8 را میتوان در مطالعاتی مشاهده کرد که موشهای با CHD8 سرکوب شده پس از 5٫5 روز جنینی به دلیل آپوپتوز ناشی از p53 گسترده
و دامنهدار مردند. برخی از مطالعات نقش CHD8 را در اختلال طیف اوتیسم مشخص کردهاند. بیان CHD8 بهطور
قابل توجهی در طول رشد اواسط جنین انسان افزایش مییابد. فعالیت بازسازی کروماتین و تعامل آن با تنظیم
کنندههای رونویسی نشان داده شدهاست که نقش مهمیدر سببشناسی اختلال طیف اوتیسم ایفا میکند. مغز
پستانداران در حال رشد دارای مناطق هدف CHD8 خاموش شده( یا نگهداری و حفاظت شده reserved
نیازمند اصلاح و راهنمایی دیگر ویراستارها یا یک شخص متخصص )است که با ژنهای خطر ASD مرتبط است.
یا کاهش بیان ژن CHD8 در سلولهای بنیادی عصبی انسان منجر به اختلال در تنظیم ژنهای خطر ASD
میشود که توسط CHD8 هدف قرار میگیرند. اخیراً CD8 ربط داده شده به تنظیم آرانایهای بلند غیر کد

کننده (lncRNAs و تنظیم شروع غیرفعالسازی کروموزوم ایکس (XCI) از طریق تنظیم( XIST که یک آرانای
بلند غیر کد کننده و تنظیمکننده اصلی XCI میباشد )هامپتون17 و همکاران، .(2022

برخی از ASD با شرایط ژنتیکی واضحی مانند سندرم X شکننده همراه است. با این حال، تنها حدود 2٪ از افراد
اوتیستیک X شکننده دارند. فرضیههای روانپزشکی تکاملی پیشنهاد دادهاست که این ژنها به این دلیل در
نسلهای بعد باقی میمانند چون با خلاقیت، هوش یا ساختار سازی انسان مرتبط هستند.

تحقیقات کنونی نشان میدهد که ژنهایی که حساسیت به دچار به اختلال طیف اوتیسم شدن را افزایش میدهند،


فعالیت و چسبندگی

سلولی،

عصبی را در پاس  به نیازهای

هستند که سنتز پروتلین در سلولهای

ژنهایی

سلولهای عصبی، تشکیل و بازسازی سیناپسها، و برانگیختگی تا تعادل انتقالدهندههای عصبی مهارکننده را
کنترل میکنند؛ بنابراین، علیرغم وجود بیش از 1000 ژن مختلف که تصور می¬شود در افزایش خطر ابتلا به
اختلال طیف اوتیسم نقش دارند، همه آنها در نهایت بر رشد طبیعی عصبی و اتصال بین مناطق مختلف عملکردی
مغز به روشی مشابه که مشخصه یک مغز اختلال طیف اوتیسم است، تأثیر میگذارند. برخی از این ژنها برای
تعدیل تولید انتقال دهنده عصبی GABA که انتقال دهنده عصبی بازدارنده اصلی در ساختار عصبی است، شناخته
شدهاست. این ژنهای مرتبط با GABA در مغز اختلال طیف اوتیسم کمتر بیان میشوند. از سوی دیگر، ژنهای
کنترلکننده بیان سلولهای گلیال و ایمنی در مغز به عنوان مثال. آستروسیتها و میکروگلیاها، به ترتیب، بیش
از حد بیان میشوند که با افزایش تعداد سلولهای گلیال و ایمنی موجود در مغزهای اختلال طیف اوتیسم پس از
مرگ مرتبط است. برخی از ژنهای تحت بررسی در پاتوفیزیولوژی اختلال طیف اوتیسم آنهایی هستند که بر
مسیر سیگنالینگ mTOR که از رشد و بقای سلول پشتیبانی میکند، تأثیر میگذارند )اسکاتونی و همکاران،
.(2022




17 . Hampton

همه این انواعهای ژنتیکی به توسعه طیف اوتیسم کمک میکنند. با این حال، نمیتوان تضمین کرد که آنها عوامل
تعیینکننده توسعه و رشد اختلال طیف اوتیسم هستند.

اوتیسم ممکن است به دلیل وجود فرضیه )غلط یا درست معلوم نیست( بیشتر موجود بودن در مردان و پسران،
توسط پزشکان و دیگر متخصصان در زنان و دختران کمتر تشخیص داده شود، اما با این حال، پدیدههای ژنتیکی
مانند نقشگذاری ژنومیو linkage X توانایی افزایش فراوانی و شدت این اختلال را در مردان بیشتر میکند و
نظریهها و فرضیههای ژنتیکی نیز مانند فرضیه brain Imprinted و نظریه Empathising–systemising
برای دیده شدن بیشتر این اختلال در پسران ارائه شدهاست.

5-2 درمان اختلال طیف اوتیسم

هیچ درمانی برای اختلال طیف اوتیسم وجود ندارد. اما درمان زودهنگام میتواند به تسکین چالش­های مربوط به
آن کمک کند. سازمان ملی سلامت روان توصیه می­کند که یک روش درمان برای تمام افراد مبتلا به اختلال
طیف اوتیسم وجود ندارد. اما متخصصان بالینی می­توانند با همکاری بیمار و اعضای خانواده او روش موثر برای
درمان را مشخص کنند.

اقدامات درمانی و آموزشی به افراد مبتلا به اختلال طیف اوتیسم کمک می­کند تا مهارت­های اجتماعی و عملی
مهم را یاد بگیرند و رفتارهای مخرب خود را تا جای ممکن کاهش دهند.

گفته می¬شود بسیاری از خصوصیات اوتیسم بازتاب دهنده اولویتهای شناختی و رفتاری مردانه مانند توجه به
جزئیات به جای تصویر کلی، علاقه به اشیاء به جای تجربه اجتماعی، استعداد ریاضی و اعداد و حتی اختلال زبان
است. کودکان مبتلا به اوتیسم از دایره واژگان زیادی برخوردارند اما نمیتوانند آن را تبدیل به مکالمه کنند.

روش تحلیل رفتار کاربردی روی تقویت رفتارهای خاصی مانند تعامل، بهداشت و توانایی انجام وظایف خانگی یا
شغلی و به حداقل رساندن رفتار منفی مانند خودآزاری تمرکز دارد. می­توان برای کودکان و بزرگسالان و کسانی
که علائم خفیف یا شدیدی از اختلال طیف اوتیسم دارند از این روش استفاده کرد. تراپیست می­تواند در محیط
مدرسه، خانه و یا مراکز اجتماعی روی پیشرفت درمان نظارت داشته باشد و درصورت لزوم آن را اصلاح کند
)گراس و همکاران، .(2022

ازجمله انواع تراپی که به درمان کمک می­کند می­توان به کاردرمانی که با هدف تقویت انواع مهارت­های موردنیاز
در زندگی روزمره مانند لباس پوشیدن، غذا خوردن و مهارت­های حرکتی ظریف مثل نوشتن یا رنگ­آمیزی،
درمان یکپارچگی حسی و یا انواع تراپی که روی مهارت­های تعامل کلامیو غیر کلامیتمرکز دارد اشاره کرد.
یکپارچگی حسی به فرد مبتلا به اختلال طیف اوتیسم کمک می­کند تا با تجارب حسی آزاردهنده خود مانند
بینایی، شنوایی و لامسه کنار بیاید.

با این­که در حال حاضر درمان دارویی خاصی وجود ندارد که به علائم اصلی اختلال طیف اوتیسم کمک کند. اما
ممکن است پزشک برای کمک به تسکین مشکلاتی نظیر پرخاشگری، بیش ­فعالی، اضطراب یا افسردگی دارو
تجویز کند )اسکاتونی و همکاران، .(2022

2-6 پرخاشگری

در تعریف پرخاشگری باید گفت که این ویژگی رفتاری با هدف صدمه زدن به خود یا دیگران نشان داده میشود.
رفتاری که نسبت به دیگران از روی نیت قبلی به منظور صدمه رساندن به خود و یا دیگران انجام می¬شود
پرخاشگری نام دارد. خشم و پرخاشگری ممکن است بدنی )کتک زدن(، لفظی )فریاد زدن یا رنجاندن کلامی( یا
تجاوز به حقوق دیگران )چیزی را به زور گرفتن( باشد.

وقتی در شرایط مجبور به پرخاشگری قرار میگیرید احساس آزردگی و بیقراری به شما دست میدهد و فشاری

را روی خود احساس میکنید. کنترل رفتار در چنین موقعیتهایی دشوار می¬شود و امکان دارد که ندانید چه
رفتار اجتماعی در آن موقعیت مناسب است. گاهی ممکن است شخصی با هدف انتقام گرفتن یا آزار و
تحریک فرد دیگر دست به رفتارهای پرخاشگرانه بزند. پرخاشگری نسبت به خود شخص نیز وجود دارد.
فرد باید تلاش کند تا علت و ریشه رفتارهای اینچنینی را در خود کشف کند )آساکا18 و همکاران،
.(2021

اگر کنترل خشم از حد خود خارج شود، آن وقت خشم به یک احساس ناخوشایند تبدیل می¬شود. خشم مزمن
یا انفجاری عواقب جدی برای روابط، سلامتی و وضعیت روانی دارد. کنترل خشم سادهتر از آن چیزی است که
شما بدان فکر میکنید. نگاهی به دلایل اصلی بروز خشم ممکن است بر رفتار فرد تأثیرگذار باشد که با ابزار
مدیریت خشم، میتوان آن را کنترل کرد.

پرخاشگری به صورتهای تهاجمی، بیان کننده، آشکار، منفعل و منفعل تهاجمی بروز میکند.

پرخاشگری و خشونت اصطلاحاتی است که عموماً به جای یکدیگر مورد استفاده قرار میگیرند؛ ولی پرخاشگری و
خشونت دو مقوله جدا از هم است.

خشونت را میتوان به عنوان استفاده از نیروی بدنی با هدف آسیب رساندن به شخص دیگر یا تخریب اموال تعریف
کرد در حالی که پرخاشگری به طور کل به عنوان احساسات یا رفتار عصبی یا خشن تعریف میشود، اما شخص
پرخاشگر لزوماً رفتار خشنی ندارد. مسائل مربوط به پرخاشگری، خشونت و یا اثرات ناشی از آنها میتواند در
درمان این اختلال با کمک یک روانپزشک یا روانشناس مورد توجه قرار گیرد )برودی19 و همکاران، .(2016
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رفتار کند، اما فرد با ماهیت

ممکن است با پرخاشگری

میشود

یک اقدام خشونتآمیز

که مرتکب

شخصی

تهاجمیلزوماً درگیر اقدامات خشونتآمیز نمیشود. با اینکه پرخاشگری میتواند منجر به درگیری فیزیکی یا کلامی
شود، اما گاهی اوقات حمله ممکن است دفاعی باشد و نیت آسیب زدن در این عمل وجود نداشته باشد.

خشونت که اغلب به عنوان بیان فیزیکی پرخاشگری در نظر گرفته میشود، ممکن است به لحاظ ماهیت غارتگرانه،
واکنشی یا دفاعی باشد. خشونت میتواند از عوامل موقعیتی یا محیطی ناشی شود و ممکن است در نتیجه وضعیت
روحی یا اعتقادات شخصی یا فرهنگی باشد.

خشونت و پرخاشگری میتواند در هر دو سطح اجتماعی و فردی با تأثیرات منفی همراه باشد. اعمال خشونت
ممکن است شخص خاص یا گروهی از مردم را هدف قرار دهد یا در پی استفاده از الکل یا مصرف مواد مخدر روی
دهد.

شناسایی همه عواملی که میتواند توسعه گرایشهای تهاجمییا رفتار خشونتآمیز را ایجاد کند، دشوار است، اما
وضعیت اجتماعی، مسائل شخصی و فشار عصبی همه این عوامل را در برمیگیرند.

عاملان خشونت ممکن است مکرراً شغل، ارتباطات و اعضای خانواده را از دست دهند؛ این افراد مرتباً مرتکب
خشونت میشوند و ممکن است چندین سال یا حتی دهها سال از عمر خود را در زندان بگذرانند )پالمر20 و
همکاران، .(202

اداره و کنترل خشم لزوماً به معنی ابراز کمتر خشم نیست، بلکه به معنی فراگیری شیوهای از ابراز خشم است که
برای انسان و افرادی که پیرامون ما وی هستند، مفید باشد. ممکن است تصور ابراز خشم به شیوهای سازنده، تازه
و غریب به نظر برسد، ولی باید گفت که چنین امری ممکن است. برخی افراد وقتی درباره خشم خود مینویسند
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یا آن را نقاشی میکنند با دوستان و یا اعضای خانواده صحبت میکنند، قدم میزنند، ورزش میکنند و سایر
فعالیتها را انجام میدهند، به آرامش دست پیدا میکنند.

پرخاشگری همیشه اوقات نیز زیانآور و مضر نیست بلکه تا جایی که پرخاشگری از حد اعتدال خارج نشود و هدف
آن تسلط بر مشکلات زندگی انسان باشد نه تنها سودمند است بلکه ضروری است. قرار دادن حد برای
پرخاشگری مضر و سودمند قدری مشکل به نظر میرسد. کودکی که علیه بزرگترهایش سرکشی میکند
پرخاشگر است ولی در عین حال نشان میدهد که انگیزهای او را به سوی استقلال که جز ضروری و با
ارزش رشد اوست هدایت میکند )آساکا و همکاران .(2021

گروهی از صاحب نظران علوم رفتاری نظیر فروید معتقدند که پرخاشگری رفتاری است که ریشه در ذات و فطرت
انسان دارد. این دو معتقدند که پرخاشگری به عنوان یک نیروی نهفته در انسان دارای
حالت هیدرولیکی است که به تدریج در شخص متراکم و فشرده می¬شود و سرانجام نیاز به تخلیه پیدا
میکند. به نظر آراد اگر این انرژی به شکلی مطلوب و صحیح مثلًا در طرق ورزشها و بازیها تخلیه شود
جنبه سازنده خواهد داشت. در غیر اینصورت به گونهای تخلیه می¬شود که مخرب خواهد بود و ممکن
است اعمالی از قبیل قتل، ضرب و شتم، تخریب و نظایر آن را دربرداشته باشد. از نظر غمخوار پرخاشگری
در انسان نماینده غریزه مرگ است که در مقابل غریزه زندگی در فعالیت است، یعنی همچنان که غریزه
زندگی ما را در جهت ارضای نیازها و حفظ هدایت میکند غریزه مرگ به صورت پرخاشگری میکوشد به
نابود کردن و تخریب کردن بپردازد این غریزه چنانچه بتواند دیگران را نابود میکند و از بین میبرد و اگر
نتواند دیگران را هدف پرخاشگری و تخریب خود قرار دهد به جانب خود متوجه شده و به
صورت خودآزاری و خودکشی جلوه گر می¬شود، بنابراین از نظر وی پرخاشگری حالتی مخرب و منفی

دارد. این رفتارها در جانوران باع بقای آنها میشود ولی در زندگی فردی واجتماعی انسان پیامدهای
مخربی را به دنبال دارد )ولت21 و همکاران، .(2020

عدهای دیگر در مقابل ذاتی بودن پرخاشگری اعتقاد دارند که فکر ذاتی بودن پرخاشگری برای انسان خطرناک و
مخرب است زیرا داشتن چنین فکری سبب می¬شود که پرخاشگری مانند میل به غذا یک واکنش اجتناب ناپذیر
تلقی شود بنابراین انسان در کنترل یا کاهش آن نمیتواند نقش داشته باشد همچنین این گروه دلایل فراوانی را
مبتنی بر اینکه پرخاشگری منشأ غریزی و ذاتی نمیتواند داشته باشد ارائه دادهاند به همین دلیل از نظر اجتماعی
هم قابل آموزش است هم قابل پیشگیری و کنترل این گروه دلایل خود را در این باره اینطور بر میشمرند:

دشمنی ذاتی بین جانوران وجود ندارد و آنچه ما در این مورد میبینیم آموزشهایی است که والدین این جانوران
به آنها دادهاند.

وجود کروموزوم اضافی را نمیتوان دلیلی بر ذاتی بودن پرخاشگری دانست، کروموزم اضافی سبب افزایش و درشتی
اندام میشود ولی چه بسا وجود اندام قوی و قد بلند از نظر اجتماعی خود یک امتیاز است و این گونه افراد را به
عنوان مأمون، آدمکش که حالتهای پرخاشگرانه را به وجود میآورند باشند حال میتوان عدهای از پرخاشگران را
یافت که فاقد کروموزم اضافی نیز هستند.

تحریک الکتریکی هیپوتالاموس در مورد جانور وقتی موجب رفتار پرخاشگرانه میشود که او در برابر جانور ضعیف
تر از خود قرار گرفته باشد اگر جانوران در مقابل او قویتر از وی باشد واکنش او فرار و ترس است نه پرخاشگری.
در انسان نیز حالت هیجانی عصبانیت و پرخاشگری بر طبق نظریه تحریکی- شناختی ناشی از شناخت فرد از
کلمات و مفاهیم به عنوان ابزار عصبانیکننده و توهینآمیز استفاده کرد به همین دلیل ممکن است از دو فرد یکی
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در برابر شنیدن کلمهای عصبانی نشود و دیگری در برابر شنیدن همان کلمه عصبانی شود حال آنکه اگر پرخاشگری
ذاتی بود بایستی هر دو نفر عصبانی میشدند )ورتسما22 و همکاران، .(2022

گذشته از دو گروه اصلی مطرح شده، گروهی معتقدند که رفتار پرخاشگری ریشه در عدم فرصت یادگیری دارد،
یعنی کودک به علت اینکه فرصت یادگیری نداشته و یک موجود ناپختهاست، نمیداند که نسبت به یک محرک
چگونه عمل کند لذا ممکن است به صورت پرخاشگری از خود واکنش نشان دهد؛ لذا این کودک بایستی به مرور
یاد بگیرد تا چگونه پاس  محرکات را به صورت مناسب دهد.

گاهی رفتارهای پرخاشگرانه ناشی از یک احساس ناامنی است که در حقیقت این رفتار یک پاس  دفاعی به وضعیت
ناامنی است که در آن قرار گرفتهاست. یک کودک با ابزار دفاعی که یک حرکت پرخاشگرانهاست از خود دفاع
میکند تا وضعیت ناامن را زا بین ببرد.

گرچه پاس  افراد نسبت به ناکامیبسیار متفاوت است زیرا عوامل ناکامکننده و شخصیت فرد ناکام شونده دامنه
بسیار گستردهای دارند در مجموع میتوان گفت که پاس  ناکامیپرخاشگری یعنی رفتار دشمنانه و تند به هنگام
عدم سازگاری با موفقیت در این رفتار در زندگی روزمره ارتباط بسیار نزدیک با ناکامیدارد مثلًا کودکی که از بازی
کردن منع می¬شود در اثر خشم اخم میکند یا پاهای خود را بر زمین میکوبد. چیزی که ثابت شدهاست این
است که ناکامی پرخاشگری را افزایش میدهد پرخاشگری میتواند ناکامیهای فشرده را رها سازد و نوعی تسکین
موقتی برای فرد مزاحم آورد اما پایان آن معمولًا رضایت بخش نیست به هنگام مواجه شدن با ناکامیباید آن را به
صورت یک مسلله مطرح کرد و به دنبال آن راه چاره افتاد. پرخاشگری ممکن است مستقیماً خود مانع را هدف
قرار دهد.

جان والر و همکارانش فرضیه پرخاشگری در کلمه پاس  به ناکامیرا ارائه نمودند که در آن پرخاشگری همیشه در
پی ناکامیخواهد بود. این افراد مانند فروید پرخاشگری را در حکم عامل تصفیه میدانستند پیداست که فرضیه
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ناکامی پرخاشگریها میتوانند واکنشی در برابر ناکامیباشد اما عوامل دیگری نیز میتواند در پرخاشگر بودن یا
نبودن یک کودک مؤثر باشد افزون بر آن ناکامییا سایر تحریکهای عاطفی همیشه موجب پرخاشگری نمیشود
)آساکا و همکاران (2021 .

2-7 علت پرخاشگری

عوامل خانوادگی پرخاشگری

عوامل خانوادگی به عنوان یک سری از عوامل محیطی در بررسی عوامل تربیتی افراد مؤثر میباشند، چرا که
خانواده به عنوان اولین محیط اجتماعی زندگی افراد بسیار حائز اهمیت میباشد و خیلی از چیزها را افراد در
سالهای اولیه حیات اجتماعی خود در آن میآموزند. خانواده میتواند از جهات مختلف موجب بروز یا تشدید پرخاشگری شود که مهمترین این عوامل عبارتاند از:
نحوه برخورد والدین با نیازهای کودک

معمولًا کودکی که وسایل و اسباب بازی مورد علاقه خود را در دست دیگری میبیند برانگیخته می¬شود و در
صدر گرفتن آن حتی با اعمال خشونت می¬شود. تجربه نشانگر آن است که چنانچه در کودکی همیشه توقعات و
انتظارات فرد برآورده شده باشد او بیشتر از کسانی که توقعات و انتظاراتشان برآورده نشدهاست خشمگین و پرخاشگر می¬شود )پالمر و همکاران، .(2020
وجود الگوهای نامناسب

داشتن الگوی مناسب در زندگی یکی از نیازهای انسان است زیرا انسانها علاقهمند هستند که رفتار و کردار خود
را مطابق با کسی که مورد علاقه خودشان است انجام دهند و چنین کسانی را راهنما و الگوی زندگی خود قرار
دهند بررسیهای انجام شده نشان میدهد که بیشتر کودکان پرخاشگر والدین خشن و متخاصمیداشتهاند یعنی
نه تنها کودک آنها از محبت لازم برخوردار نبود از الگوی پرخاشگری موجود در خانواده نیز تأثیر پذیرفته بود.

دیکتاتوری خانوادههایی که تابع اصول دیکتاتوری هستند معمولًا رشد فرزندانشان را محدود میکند در این نوع از
خانواده یک نفر حاکم بر اعمال و رفتار دیگران است که غالباً پدر چنین نقشی را دارد اما گاهی اوقات مادر،
خواهران و برادران بزرگتر نیز با دیکتاتوری رفتار میکنند در این گونه خانوادهها فرد دیکتاتور تصمیم میگیرد،
هدف تعیین میکند، راه نشان میدهد، وظیفه معلوم میکند، برنامه میریزد و همه باید بهطور مطلق مطابق میل
او رفتار کند و حق اظهارنظر از آن اوست. بچههایی که در محیط دیکتاتوری پرورش پیدا میکنند ظاهراً حالت

تسلیم و اطاعت در رفتارشان مشاهده می¬شود و همین حالت آنها را به هیجان و اضطراب وامیدارد. این بچهها
در مقابل دیگران حالت دشمنی و خصومت به خود میگیرند و به بچههای هم سن و سال خود یا کمتر از خود

صدمه میرسانند این افراد از تعصب خاصی نیز برخوردارند و از به سر بردن با دیگران عاجز هستند، در کارهای

گروهی نمیتوانند شرکت کنند و از اعتماد به نفس ضعیفی برخوردارند و در امور زندگیشان بیلیاقتی خود را نشان میدهند و اغلب در کارها با شکست روبرو میشوند )آساکا و همکاران .(2021
تأثیر رفتار پرخاشگرانه

عدهای از افراد پرخاشگر و زورگویی را تقبیح نمیکنند بلکه آن را نشانه شهامت و قدرت خود میدانند این افراد اعمال پرخاشگرانه خود و دیگران را مثبت، موجه و حتی لازم میدانند و به آن صحه میگذارند.
تشویق رفتار پرخاشگرانه

در مواقعی که رفتار پرخاشگرانه توسط والدین و دیگر افراد سبب تقویت مثبت و تثبیت این رفتار می¬شود. گاه
با والدین یا مربیانی روبرو میشویم که به بهانه آموزش دفاع از خود به کودکی میگویند «از کی نخوری» «توسری نخوری» و… که بهطور وضوح به جای نشان دادن رفتارهای منطقی در مقابل برخورد با موانع شخصی را به پرخاشگری بیمورد تشویق میکنند.
تنبیه والدین و مربیان

والدین و مربیان که در برابر پرخاشگری و خشونت کودک عصبانی میشوند به صورت پرخاشگرانه او را تنبیه
میکنند از تشدید این رفتار در او مؤثرند درچنین مواقعی تنبیه عامل فزاینده و تقویتکننده پرخاشگری است زیرا
علاوه بر اینکه سبب خشم و احتمالًا پرخاشگری کودک می¬شود، شخص تنبیهکننده الگوی نامناسبی برای پرخاشگری کودک می¬شود]9.[
عوامل محیطی )اجتماعی – فرهنگی(

عواملی که در پیرامون زندگی انسان هستند میتوانند در بروز یا تشدید پرخاشگری و تخفیف یا تعدیل آن اثرگذار باشند، برخی از اینگونه عوامل عبارتاند از:


میان سرخ

عمل آمده در

ناقص؛ پژوهشهای به

.1 زندگی در ارتفاع خیلی بلند و تغذیه


پوستان قبیله کولا در میال آندورپرو، که به پرخاشگرترین انسانهای روی زمین شهرت دارند حاکی از آن است که پرخاشگری این قبیله سه دلیل دارد:
الف :زندگی در ارتفاعات خیلی بلند کمبود مواد غذایی و بالاخره تغذیه ناقص.

ب: جویدن برگ کوکا که محتوی کوکائین و نوع مخدر است و سبب می¬شود مصرفکنندگان آن موقتاً احساس آرامش میکنند اما اثرات مصرف دراز مدت آن برای سوخت و ساز بدن زیانآور است.
ج :هنجار بودن پرخاشگری، در جامعهای ممکن است پرخاشگری یک رفتار «هنجاری» تلقی شود لذا در مقایسه با جوامعی که چنین وضعیتی را ندارند )آساکا و همکاران .(2021

.1 تقویت پرخاشگری به علت ضرر و زیان اجتماعی- فرهنگی در بعضی مواقع به علت جنگ یا
عوامل دیگر پرخاشگری در جامعه تقویت می¬شود بدیهی است در چنین وضعیت پرخاشگری

با فراوانی بیشتر در افکار با تخیلات و اعمال افراد آن جامعه مشاهده می¬شود چون جامعه به دلیل مقتضیات زمانی و مکانی خود پرورش آن را ضروری میداند.
.2 مشاهدات اجتماعی، مشاهده وقایع و اتفاقاتی که در جامعه رخ میدهد مانند درگیریهای اجتماعی محدودیتهای اجتماعی تبعیضات بی عدالتیها… سبب ایجاد خشم و پرخاشگری میشود.
.3 نقش رسانههای گروهی، از عوامل اجتماعی- فرهنگی دیگر که در پیدایش و تقویت پرخاشگری

نقش دارند. رسانههای گروهی به ویژه تلویزیون است درجه تأثیرپذیری افراد از برنامههای
تلویزیون به شرایط اجتماعی- اقتصادی بسیاری از عوامل دیگر بستگی دارد اثر فیلمهای
خشونتآمیز در ایجاد رفتار خشونتآمیز و پرخاشگرانه در مطالعات محققین مورد تأیید قرار
گرفتهاست.

.4 نقش بازیهای ویدئویی در پرخاشگری، پژوهش در این زمینه با عنوان )تأثیر بازیهای ویدئویی(

بر پرخاشگری دانش آموزان پسر سال پنجم مقطع ابتدایی شهرستان خرمآباد به روش تجربی
صورت گرفتهاست. یافتهها نشان میدهد که گروههای آزمایش که پرخاشگرانه بازی کرده بودند
نسبت به گروه گواه افزایش معنی داری پرخاشگری نشان دادند در نتیجه انجام بازیهای ویدئویی
پرخاشگرانه پرخاشگری بعدی را به خصوص در بین کودکان افزایش میدهد )ولت و همکاران،
.(2020

2-7 تنظیم هیجان

تنظیم هیجان اصطلاحی است که عموماً برای توصیف توانایی فرد در مدیریت مؤثر و پاسخگویی به یک تجربه
هیجانی استفاده می¬شود. افراد به طور ناخودآگاه از راهبردهای تنظیم هیجان برای کنار آمدن با موقعیت های

دشوار، بارها در طول روز استفاده میکنند. بسیاری از ما از انواع استراتژی های تنظیم هیجان استفاده میکنیم و
میتوانیم آنها را در موقعیت های مختلف به کار ببریم تا با خواسته های محیط خود سازگار شویم.

برخی از شیوه های تنظیم هیجان سالم هستند اما برخی دیگر سالم نیستند. راهبردهای سالم، مانند مدیریت و
حتی درمان استرس آسیبی ایجاد نمیکند. آنها میتوانند به متعدل ساختن احساسات قوی کمک کنند و اغلب به
درک بیشتر آنچه منجر به تجربه عاطفی شده است کمک کنند )یانگ23 و همکاران، .(2021

استراتژیهای ناسالم آنهایی هستند که ممکن است آسیبهای ماندگاری بر جای بگذارند. گاهی اوقات شدت
برخی هیجانات به حدی میرسد که فرد از شیوه های ناسالم برای کاهش یا پاس  به آنها استفاده میکند. در این
موارد بهتر است در حداقل زمان ممکن به یک روانشناس مراجعه و فرد تحت رواندرمانی قرار بگیرد.

در حالی که هیجانات هر یک از ما ممکن است برخی مواقع از کنترل خارج شود، برخی دیگر این اتفاق به طور
منظم میافتد. تغییر سریع احساسات آنها میتواند باع شود که کارهایی را انجام دهند و بگویند که بعداً پشیمان
شوند. آنها ممکن است به روابط آسیب یا به اعتبار خود با دیگران لطمه بزنند.

دلایل مختلفی میتواند وجود داشته باشد که یک فرد کنترل هیجانات خود را از دست بدهد. ممکن است هرگز
تنظیم احساسات را ندیده باشد و این مهارت ها را الگوبرداری نکرده یا یاد نگرفته باشد. ممکن است محرک هایی
را بر اساس رویدادهایی منفی که در گذشته اتفاق افتاده است، تفسیر کند. همچنین تغییرات فیزیکی میتواند
نقش داشته باشد و باع شود فرد کنترل احساسات خود را از دست بدهد. مواردی از قبیل خستگی زیاد یا افت
قند خون شدید.







23 . Yang

مهم نیست دلیل نوسانات عاطفی چیست، خبر خوب این است که میتوانی خودتنظیمیرا بیاموزید. همه ما میتوانیم
از راهبردهای یادگیری برای کنترل هیجان بهره مند شویم. تنظیم هیجانی توانایی کنترل بهتر وضعیت های
عاطفی ماست.

عوامل مختلفی ممکن است مانع تنظیم هیجان شوند، از جمله باورهای مربوط به احساسات منفی، پاداش بخش
بودن مهارت های تنظیم هیجان ناسالم یا موقعیت هایی که احساسات بسیار قدرتمندی را برمیانگیزند. شرایط
نامطملن یا تهدید کننده ممکن است “سیل” عاطفی و کاهش کنترل را محتمل تر کند )گاداسی پولاک24 و
همکاران، .(2021

8-2 برخی از پیامدهای تنظیم هیجانی ضعیف

عدم تعدیل صحیح احساسات و هیجان ها مانند خشم، اضطراب یا ترس خطرات آشکاری دارد:

­    آسیب به روابط ناشی از واکنش بیش از حد
­    رنج غیرضروری
­    فرصت های از دست رفته که ممکن است بیش از حد دلهره آور به نظر برسند
­    راههای ناسالم برای تنظیم هیجانها، مانند انکار کردن آنها، ممکن است با بهزیستی و رضایت کمتر فرد
از روابط همراه شود

آلکسی تایمیا به زبان یونانی به معنای «هیچ واژه ای برای احساسات» وجود نداشتن است. به معنای مشکل در
پردازش شناختی احساسات خود، از جمله توجه و توصیف آنها است. آلکسی تایمیا به عنوان وضعیتی که بین
افراد دارای بدتنظیمیهیجانی هستند مورد مطالعه قرار گرفته است. محققان گزارش کردهاند که این مشکل با
پریشانی و دشواری در تنظیم احساسات وهیجانات مرتبط است )یانگ و همکاران، .(2021



24 . Gadassi Polack

9-2 استراتژی و مهارت های خودتنظیمی

خودتنظیمیبه طور کلی به معنای گسنرش فاصله بین احساس و واکنش است. لازم کمیسرعت خود را کاهش
دهید و پس از ارزیابی عینی یک موقعیت اقدام کنید.

یکی دیگر از جنبه های بزرگ بد تنظیمیهیجانی، تکانشی بودن است. هنگامیکه بدون توجه به آنچه در ناخودآگاه
میگذرد، واکنش تکانشی نشان میدهید. این فرایند باع میشود تکانه ها که ماهیت آنها خودکار بودن است
کنترل شما را بر عهده گیرند. با تنظیم مناسب و خودکنترلی، شما این قدرت را به دست میآورید که تحت فشار
آرام بمانید و از رفتارهای خودکار ناسالم چلوگیری کنید . )ویتسوس25 و همکاران، (2022

در اینجا چند مهارت وجود دارد که میتواند به پرورش نظم عاطفی و حفظ آن در زمان های چالش برانگیز زندگی
کمک کند:

1 .خودآگاهی

توجه به آنچه احساس میکنیم و نامگذاری آن گامیعالی به سوی تنظیم عاطفی است. به عنوان مثال، وقتی احساس
بدی دارید، از خود بپرسید؛ آیا من احساس غمگینی، ناامیدی، شرمساری یا مضطرب دارم؟

چند گزینه به خود بدهید و احساسات خود را کشف کنید. سعی کنید احساسات خاصی را که میتوانید در همان
لحظه به شدت در درون خود احساس کنید نام ببرید و اگر میخواهید آن را یادداشت کنید. شما در این مرحله
نیازی به عمل یا قضاوت در مورد علت و معلول احساسات خود ندارید. تنها چیزی که نیاز دارید آگاهی کامل از
هر احساسی است که “در حال حاضر” ذهن شما را کنترل میکند )یانگ و همکاران، .(2021





25 . Wittsoth

2 .ذهن آگاهی

علاوه بر کسب خود آگاهی، ذهن آگاهی به ما امکان میدهد تمام جنبه های دنیای حسی از جمله بدن خود را
کشف و شناسایی کنیم. تمرینات ذهنی ساده مانند کنترل نفس یا آرامش حسی میتواند طوفان درونی را آرام کند
و رفتار ما را به روش صحیح هدایت کند.

3 .ارزیابی مجدد شناختی

ارزیابی مجدد شناختی شامل تغییر روش فکری ما می¬شود. این یکی از اجزای اساسی رواندرمانیهایی مانند
CBT، DBTاست و کنترل خشم و پذیرش و انعطافپذیری بیشتر را به همراه دارد.

مهارتهای ارزیابی مجدد شناختی ممکن است شامل اعمالی مانند جایگزینی فکر یا تغییر نقش موقعیتی باشد،
جایی که ما سعی میکنیم از منظری کاملًا جدید به یک موقعیت استرس زا نگاه کنیم )آلاموس26 و همکاران،
. (2022

4 .انطباق

بد تنظیم یهیجان ها سازگاری ما را با تغییرات زندگی را کاهش میدهند. ما بیشتر مستعد حواس پرتی میشویم و
مکانیسم های مقابله ای خود را از دست میدهیم، به همین دلیل است که اغلب برای شروع کردن به مقاومت در
برابر تغییرات روی میآوریم. یک تمرین عالی برای ایجاد سازگاری، ارزیابی عینی است.

5 .شفقت به خود
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اختصاص دادن زمانی برای خودمان در هر روز راهی عالی برای ایجاد مهارت های تنظیم هیجان است. اجازه دادن
به ذهن برای داشتن فضایی انعطاف پذیر میتواند به شدت احساس و واکنش ما به احساسات را تغییر دهد. شفقت
به خود مستلزم این است که وقتی رنج میبریم، شکست میخوریم یا احساس ناکافی بودن پیدا میکنیم، به جای
نادیده گرفتن دردها یا سرزنش از خود، نسبت به خودمان گرم و پذیرنده باشیم.

6 .حمایت عاطفی

روانشناسان بر این باورند که همه ما ظرفیت ذاتی برای ایجاد یک مجموعه عاطفی قوی و تمرکز ذهنی برای
جلوگیری از سرمایه گذاری روی افکار منفی را داریم. ما میتوانیم در درون خود به حمایت عاطفی ار مهم بدانیم
و با برقراری ارتباط مثبت با دیگران از بیرون کمک بگیریم.

هنگامیکه مقابله درونی ما شکست میخورد، مراجعه به یک روانشناس در تهران یا شهر محل زندگی خود مشکلی
ندارد. تنها تمرکز این است که یک سپر عاطفی مثبت ایجاد کنیم که بتواند احساسات ما را کانالیزه کند تا بهترین
ها را در ما نشان دهد )هو27 و همکاران، .(2023

10-2 بازی درمانی

بازی از ضروریات زندگی کودکان است. کودکان از طریق بازی افکارشان را بازگو میکنند و به همان راحتی که
بزرگسالان احساساتشان را با کلمات بیان میکنند، آنان نیز همین کار را به وسیله بازی انجام میدهند. کودک در
طول بازی توانایی حل مشکلات خود را پیدا میکند و به وسیله آن میتواند اعتماد به نفس و روحیه استقلا ل طلبی
را در خود پرورش دهد. آنان احساساتی چون ترس، اندوه، شادی و عصبانیت خود را از طریق بازی بیان و به این
ترتیب احساس امنیت و ارزشمند بودن میکنند. کودک در بازی نیازهای حسی مم حرکتی خود را برآورده میسازد





27 . Hu

و انرژی خود را تخلیه میکند که این کار باع افزایش آرامش او میشود، در غیر این صورت اگر این انرژی امکان
بروز پیدا نکند، احتمالا به اضطراب، افسردگی و پرتحرکی تبدیل میشود.

در واقع بازی به اندازه تغذیه صحیح و احساس صمیمیت و امنیت برای رشد کودک مهم و ضروری است و عاملی
است که به رشد تفکرات و خلاقیت های کودک کمک میکند. ویژگی های رفتاری کودکان در بازی هایشان کاملا
مشخص میشود. به عنوان مثال کودکی که در جستجوی قدرت است، معمولا در بازی نقش رهبر، رئیس، فرمانده
یا حتی نقش مدیر مدرسه را بازی میکند یا یک کودک پرخاشگر ممکن است در بازی، عروسک هایش را بزند یا
اسباب بازی هایش را بشکند. پرخاشگری به صورت مستقیم و غیرمستقیم در بازی کودک نمایان می¬شود. کودک
پرخاشگر ممکن است به وسیله چاقو یا قیچی بر میز و اسباب بازی ها حمله کرده و محیط را به یک میدان جنگ
تبدیل کند. درواقع کودک دنیای خود را با اسباب بازی هایی که در دسترس دارد، فرافکنی میکند. امروزه از بازی
یا بازی درمانی به عنوان روشی برای درمان مشکلات کودکان استفاده می¬شود. بازی درمانی به کودکان کمک
میکند تا بتوانند مسائل و مشکلاتشان را حس کنند، با این هدف که ویژگی های روانی خود را بشناسند )سنکو28
و همکاران، .(2019

بازی درمانی، نوعی از درمان است که عمدتا برای کودکان استفاده میشود. به این دلیل که کودکان ممکن است
نتوانند احساسات خود را پردازش کنند یا مشکلاتشان را برای والدین یا بزرگسالان دیگر بیان کنند. بازی درمانی
کودکان اوتیسم گرچه به ظاهر شبیه بازی معمولی است اما میتواند بسیار اثربخش باشد. یک درمانگر آموزش دیده
میتواند از زمان بازی برای مشاهده و فهم جنبه هایی از مشکلات کودک استفاده کند. سپس میتواند به کودک در
کشف احساسات و مقابله با آسیب های حل نشده اش کمک کند. از طریق بازی ، کودکان میتوانند راه حل های
های جدید کنار آمدن با مشکلات و جایگزین کردن رفتارهای نامناسب را بیاموزند )لاور29 و همکاران، .(2008
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11-2 انواع بازی درمانی

کودکان با توجه به روحیات و ویژگیهای خود بازیهای خاصی را انجام میدهند. بازی درمانی که با هدف درمان
اختلالات و مشکلات کودک انجام میشود دو نوع است:

­    بازی درمانی فعال

در بازی درمانی فعال درمانگر باید وارد جریان بازی شود و کودک را به سمتی که باع بروز مشکل شده پیش
ببرد. در این روش تعدادی اسباب بازی به کودک داده می¬شود و بازی را هدایت میکند. برخی از کودکان بعد از
تولد فرزند دوم یا سوم دچار مشکلات رفتاری میشوند. اگر درمانگر بخواهد با بازی درمانی فعال این مشکلات را
رفع کند باید در جریان بازی حس غم، حسادت، خشم و نفرت را در کودک برانگیزاند و تا این حسهای منفی در
جریان بازی تخلیه شود و در مواجههای روزانه با کودک تازه متولد شده بروز نکند.

­    بازی درمانی غیر فعال:

در بازی درمانی غیر فعال درمانگر نقشی در بازی ایفا نمیکند و سعی نمیکند که بازی را جلو ببرد. بلکه تعدادی
اسباب بازی به کودک داده می¬شود تا اضطراب کودک با بازی کردن کم شود. بازیهای درمانی غیر فعال به
صورت فردی یا گروهی آموزشهای مناسبی را به کودک میدهد. در بازیهای گروهی کودک یاد میگیرد قوانین
گروه را رعایت کند، با دیگران سازگار شود و همکاری کند، نوبت بازی را رعایت کند و از همه مهمتر یاد میگیرد
موفقیت جمعی بر موفقیت فردی اولویت دارد. ممکن است در برخی بازیها درمانگر هم وارد بازیهای گروهی
شود اما اغلب به عنوان کسی که از بیرون بازی را نظاره میکند ایفای نقش میکند )سنکو و همکاران، .(2019

12-2 فواید بازی درمانی

بازیدرمانی به عنوان مداخله اولیه یا درمان تکمیلی برای اختلالات متعددی همچون اختلال اجتماعی، احساسی
و رفتاری استفاده می¬شود. طبق آمار سازمان حرفهای و بینالمللی بازیدرمانی، این شیوه درمان در بیش 70
درصد از کودکان موجب تغییرات مثبت می¬شود. برخی مزایای بازی درمانی عبارتند از:

1 .به خود و دیگران احترام بگذارند

2 .تجربه کردن و ابراز احساسات را بیاموزند

3 .راه حلهای جدید و خلاقانه برای مشکلات پیدا کنند

4 .اعتماد به نفس کودک برای انجام کارها تقویت می¬شود

5 .مسلولیتپذیری بیشتری در قبال رفتارهایشان داشته باشند

6 .همدلی و احترام به افکار و احساسات دیگران را یاد بگیرند

7 .بیشتر از زبان استفاده میکند و مهارت های حرکتی بهبود مییابند

8 .مهارتهای اجتماعی جدید و مهارت ارتباط با خانواده را بیاموزند )رضایی رضوان و همکاران، (2022

بازی درمانی برای درمان چه اختلالاتی استفاده می¬شود؟

بازیدرمانی برای کودکانی که انواع مختلفی از مشکلات و اختلالات اجتماعی، عاطفی، رفتاری و یادگیری را تجربه
کردهاند، تجویز می¬شود از جمله:

­    پرخاشگری
­    لجبازی

­    رفتار های نامناسب در اجتماع
­    اختلال یادگیری
­    مشکلات خواب )سنکو و همکاران، .(2019

13-2 بازی درمانی چگونه عمل میکند؟

بین کودکان و بزرگسالان کمیفاصله ارتباطی وجود دارد. واضح است بسته که کودکان بسته به سن و مرحله رشد
، مهارت های زبانی بزرگسالان را ندارند. آنها ممکن است چیزی را احساس کنند ، اما در بسیاری از موارد ، یا
نمیتوانند آن را به یک بزرگسال بیان کنند یا یک فرد بالغ قابل اعتمادی برای بیان آن ندارند.

از طرف دیگر ، بزرگسالان میتوانند نشانه های کلامیو غیرکلامیکودک را به اشتباه تسفیر کرده و یا به طور کل
نبینند.

کودکان از طریق بازی جهان و جایگاه خود را در آن را درک میکنند. بازی فضایی است که آنها آزادند تا احساسات
درونی و عمیق ترین احساسات خود را به نمایش بگذارند. اگر بدانید دنبال چه چیزی هستید ، اسباب بازی ها
میتوانند مانند نماد عمل کرده و معنای بیشتری پیدا کنند.

از آنجا که کودک در دنیای بزرگسالان نمیتواند به اندازه کافی خود را ابراز کند ، درمانگر خود را هم سطح او کرده
و در دنیای کودک به او میپیوندد.

هنگام بازی، کودک ممکن است گارد کمتری داشته باشد و تمایل بیشتری برای به اشتراک گذاشتن احساسات
خود داشته باشد. اما تحت فشار نیستند. آنها این کار را در زمان خودشان و با روش ارتباطی خاص خود انجام
میدهند.

بازی درمانی بسته به درمانگر و نیازهای خاص کودک متفاوت خواهد بود. برای شروع ، ممکن است درمانگر بخواهد
کودک فقط بازی را مشاهده کند. آنها همچنین ممکن است بخواهند مصاحبه های جداگانه ای با کودک ، والدین
یا معلمان او انجام دهند )راجسواری30 و همکاران، .(2023

پس از ارزیابی دقیق ، درمانگر برخی اهداف درمانی را تعیین میکند ، در مورد محدودیت هایی که ممکن است
لازم باشد تصمیم میگیرد و برنامه ای برای نحوه ادامه کار تدوین میکند.

بازی درمانگرها بر روی نحوه کنار آمدن کودک با دوری از والدین تمرکز میکنند ، اینکه چگونه به تنهایی بازی
میکنند و هنگام بازگشت والدین چگونه واکنش نشان میدهند.

چگونگی تعامل کودک با انواع مختلف اسباب بازی ها و تغییر رفتار آنها از جلسه ای به جلسه دیگر میتواند موارد
زیادی را نشان دهد. آنها ممکن است از بازی به عنوان یک مکانیسم تسکین دهنده برای کنترل ترس و اضطراب
، یا برای بهبودی و حل مشکل استفاده کنند.

بازی درمانگرها از این مشاهدات به عنوان راهنمایی برای مراحل بعد استفاده میکنند. هر کودک متفاوت است ،
بنابراین درمان متناسب با نیازهای فردی او خواهد بود. با پیشرفت درمان ، میتوان رفتارها و اهداف را دوباره ارزیابی
کرد.

در برخی مواقع ، درمانگر ممکن است والدین ، خواهر و برادرها یا سایر اعضای خانواده را به بازی درمانی بیاورد.
این به عنوان فیلیال تراپی )بازی درمانی مبتنی بر فرزند( شناخته میشود. این میتواند به آموزش حل تعارض،
پیشرفت درمان و بهبود پویایی خانواده کمک کند )سنکو و همکاران، .(2019

14-2 انواع بازی درمانی



30 . Rajeswari

افراد چه در سنین کودکی و چه بزرگسالی ویژگی ها و روحیات متفاوتی دارند، تجربیات مختلفی داشته و دنیا را از منظر خود متفاوت دیده اند و به همین دلیل از یک بازی خاص تجربه های متفاوتی میتوانند داشته باشند.
ما در این قسمت مقاله قصد داریم چند روش بازی درمانی میان کودک و درمانگر را توضیح دهیم اما انتخاب این روش ها واقعا کاریست تخصصی و نیازمند دانش فراوان. عواملی در این انتخاب موثر هستند که عبارتند از:
  بنیادهای شخصیتی و فردی
  میزان تندرستی در انجام فعالیت های فیزیکی
  سطح رشد جسمیو حرکتی
کودک EQ یاIQ	
  دختر یا پسر بودن
  میزان خلاقیت و میزان استفاده از آن
  فرهنگ و ارزش های خانوادگی
  موقعیت جغرافیایی محل زندگی

­    بازی های فیزیکی در بازی درمانی

از قدیمیترین نوع بازی ها که اکثرا برای متولدین ایران به بازی های کوچه و خیابانی شباهت دارد. این روش بازی
درمانی ابزار مخصوص به خود را دارد که هم به صورت انفرادی و هم به صورت گروهی میتواند انجام شود، برای
مصرف انرژی اضافی بدن ونجات یافتن از خستگی و کسالت بسیار مفید است و رفتارهای نا آرام و پرخاشگری توأم با عصبانیت کودک را کاهش میدهد )رودنسکا31 و همکاران، .(2023



. ريالعيثدسنش31

کودکان در بازی های مختلف دو نوع عضله خود را درگیر میکنند هرکدام از این عضله های کاربردهای متفاوتی در تمامیسنین کودکان دارد.
­    بازی های تقلیدی در بازی درمانی

کودکان مقلدین بزرگی از رفتار اطرافیان هستند، تاثیر عمل و رفتار عمیق تر از گفتار، نصیحت، امر و نهی در کودکان است.
درمان گر از روش تقلید در بازی درمانی از میخواهد که او نقش یکی از اطرافیان خود مثل مادر و پدر، برادر یا خواهر خود را انتخاب کند و شبیه آن ها رفتار کند.
کودک از ایفای نقش آنها برون ریزی میکند که از این برون ریزی میتوان به علت های بسیاری از اضطراب ها، ترس ها، نقاط قوت شخصیتی یا نقاط ترس او پی برد.
برای مثال: در بازی تقلید کودکی خود را به جای پدر قرار داد که به مادر خویش میگفت این ماهیانه خانه است،
برای این پول من زحمت کشیدم سعی کن وسایل آرایشی نخری و پس از آن دعوای بین پدر و مادر خود را شبیه سازی کرد. این برون ریزی نشانه از درگیری ذهن کودک بر روی مسلله شخصی بین مادر و پدر خود که به دعوا منجر شده دارد.
انسان ها در دوره های مختلف سعی میکنند برای خود مقلدی پیدا کنند. در دوره ی دبستان بیشترنقش معلمان
برایشان تازگی دارد؛ در حالی که در دوره ی نوجوانی از تقلید رفتار بزرگسالان دوری میکند و به تقلید رفتار
همسالان میپردازد که این خود آغازی است برای هماهنگی و همسو شدن با گروه های اجتماعی و ایفای نقش های واقعی زندگی. همانطوری که همیشه گفته می¬شود کودکان نوجوان علاقه فراوانه به طرفداری از یک Gang یا گروه دوستان دارند )سنکو و همکاران، .(2019

­    بازی های نمایشی در بازی درمانی

یکی از حیطه های جذاب برای کودکان در بازی درمانی، نمایش است. بسیار ساده میتوانید با درست کردن نقاب های مختلف انسان و حیوان به اجرای نمایش های مرتبط با کودک بپردازید.
برای انجام این بازی ها میتوانید به داستان های صوتی ما گوش داده و با ساخت نقاب های آن ها به بازی نمایشی با کودک خود بپردازید. سعی شده در هر داستان صوتی، کاردستی های مرتبط با آن ها قرار داده شوند.
­    بازی های نمادی در بازی درمانی

تخیل در کودکان حرف اول را میزند، اصولا خلاقیت در کودکان از همین تخیل نشلت میگیرد. یکی از سوالات مهم مادرها و پدرها این است:
  آیا اجازه دهیم کودک ما، انقدر خیال پردازی کند که این خیال پردازی ها منجر به دروغ گفتن نیز شود؟
  تا چه سنی مرزی برای خیال پردازی های کودک خود قرار ندهیم؟
  اکر خیال پردازی کودک ما منجر به آسیب به اطرافیان شد چگونه او را متوجه کنیم؟

و سوالات بیشمار فراوانی که همگی در طی یک گفت و گوی دوستان با خانم بیتا صدیقیان پاس  داده میشوند.

اما چگونه میتوان خیال پردازی و نمادی سازی را در بازی های کودک به کاربرد؟

پاس  به این سوال راحت است، کودک برخی اوقات با یک لیوان پلاستیکی آب خوری ادای یک هواپیما را در میآورد که در هوا پرواز میکند )رضایی رضوان و همکاران، .(2022
یا با یک خودکار یک پروانه را شبیه سازی میکند.

یک قوطی کبریت را به یک ماشین تعبیر میکنند

برای کمک به خیال پردازی های کودک خود سعی کنید، سعی کنید از کاردستی شروع کنید، کاردستی ها میتوانند شبیه سازهای بسیاری خوبی برای کودکان باشند.
برای مثال ساخت ماشین با شیشه نوشابه خانواده، ساخت ماهی های مختلف با کاغذ رنگی، و…

­    بازی های خلاقیتی در بازی درمانی

کودکان با خلق یک وسیله به ابراز احساسات خود میپردازد. موسیقی، نقاشی، خمیر بازی، شن بازی یا حتی
داستان گویی همه راه هایی برای ابراز احساسات کودک شما است. بسیاری از روانشناسان از روی نقاشی کودکان
میتوانند به ترس و اضطراب های آن ها آشنایی پیدا کرده و راه های درمان متفاوت تری را پیش بگیرند یا از روی اشکالی که از طریق خمیربازی میسازند نیز به احساسات او دسترسی پیدا کنند.
­    بازی درمانی گروهی

با توجه به تاثیرات محیطی مثل تعداد کم فرزندان در یک خانه یا خانواده، تمام شدن عمر تعامل در حین بازی با همسالان در کوچه به دلیل ساختار زندگی های امروزی، مواظبت بیش از حد خانواده ها از فرزندان خود، بسیاری
از کودکان ایرانی به مشکل خود محورى دچار میشوند. بازی درمانی گروهی یکی از راه های تضمین شده از بین
بردن این مشکل در کودکان امروزی است. به مرور کودک با افزایش توانائىهاى شناختى علاوه بر یادگیرى راههاى
ایجاد رابطه سالم و مناسب از خود محورى خارج شده و گرایش به جمع و گروه دوستان را به بازىهاى انفرادى ترجیح میدهد )سنکو و همکاران، .(2019
2-15 مطالعات پیشین

2-15-1 مطالعات داخلی

بر مهارتهای

گروهی

بازیدرمانی

با عنوان  اثربخشی

در مطالعه ای

1401

زاده و همکاران در سال

عیسی

اجتماعیکودکان اوتیسم گزارش کردند میانگین گروه آزمایش در مهارت­های اجتماعی و مؤلفههای آن )توانایی


حفظ تعامل با دیگران و توانایی

توانایی

شروع تعامل با دیگران،

توانایی

و احساسات دیگران،

درک هیجانات

پاس دهی به دیگران( نسبت به گروه گواه افزایش داشته است. بر اساس نتایج پژوهش، بازیدرمانی گروهی بر
مهارتهای اجتماعی و مؤلفه­های آن در کودکان با اختلال طیف اوتیسم تاثیر معناداری دارد.

جعفری و همکاران در سال 1401 در مطالعه ای با عنوان بررسی تأثیر بازیدرمانی بومیشده با مشارکت والدین
بر رفتارهای کلیشهای کودکان مبتلا به اوتیسم بیان کردند نتایج نشان داد که در روند میانگین نمرات رفتارهای
کلیشهای کودکان تفاوت معنیداری بین گروه مداخله و کنترل وجود دارد و رفتارهای کلیشه ای کودکان اوتیسم
را کاهش داد.

فرامرزی و قانعی در سال 1398 در مطالعه ای با عنوان اثربخشی بازی درمانی مبتنی بر رویکرد شناختی-رفتاری
بر رفتارهای چالشی کودکان اتیسم با عملکرد بالا بیان کردند که بازی درمانی مبتنی بر رویکرد شناختی-رفتاری
رفتارهای چالشی کودکان اتیسم با عملکرد بالا کاهش مییابد. در نتیجه میتوان از بازی درمانی مبتنی بر رویکرد
شناختی-رفتاری به عنوان یک روش مداخله ای موثر در حوزه اختلال طیف اتیسم استفاده نمود.

شاه رفعتی و همکاران (1395) در مطالعه ای با عنوان اثربخشی بازی درمانی گروهی بر ارتباط کودکان 5 تا 8
سال مبتلا به اختلال اتیسم با عملکرد بالا گزارش کردند که در بازی درمانی گروهی کودک شیوه همکاری و تبادل
با دیگران و رعایت حقوق آن ها را فرا میگیرد و کودک میتواند در مقابل کمک خواهی دیگران پاسخگو بوده و به
هنگام بروز مشکلات در حین بازی, بردباری و صبوری نشان داده و از این طریق, مهارت ارتباط را در خود بهبود
دهد. بنابراین بازی به عنوان یک روش آموزشی و درمانی مناسب برای ارتقای مهارت های ارتباطی کودکان با
اختلال اتیسم میباشد.

2-15-2 مطالعات خارجی

گوپتا32 و همکاران در سال 2023 در مطالعه ای با عنوان بازی درمانی به عنوان گزینه های موثر برای کودکان
سن مدرسه با مشکلات عاطفی و رفتاری: مجموعه موردی، بیان کردند که بازی درمانی نوعی روان درمانی است
که میتواند توسط کودکانی که مشکلات عاطفی و رفتاری را تجربه میکنند استفاده کند. علیرغم اینکه معمولًا از
آن استفاده نمی¬شود، میتواند مفید باشد، به ویژه برای کودکان خردسال. طیف گسترده ای از مسائل را میتوان
از طریق بازی درمانی پرداخت، از جمله مشکلات رفتاری، انتقال زندگی، تروما، و مشکلات مربوط به روابط. بازی
درمانی ، مانند همه انواع روان درمانی، مورد انتقاد و بح قرار گرفته است.

البلتاجی33 و همکاران (2023) در مطالعه ای با عنوان بازی درمانی در کودکان مبتلا به اوتیسممم: نقش، پیامدها
و محدودیت های آن بیان کردند که بازی درمانی ابزاری موثر در مدیریت کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسمم
اسمت. با این حال، به عوامل زیادی بسمتگی دارد. بازی درمانی باید مداوم باشمد زیرا ممکن اسمت با قطع اثر از بین
برود. نتیجهگیری از مطالعات قبلی به دلیل محدودیتهای زیاد، از جمله طراحی ضمعیف تجربی، که تعمیم نتایج
آنها را به جامعه بزرگتر دشموار میکند، دشموار اسمت. بازی درمانی معمولًا به عنوان بخشمی از یک مداخله جامع
انجام می¬شمود، بنابراین به سمختی میتوان ادعا کرد که بهبود رفتار شمرکت کننده با مداخله بازی درمانی مرتبط
بوده است.
برفورت34 و همکاران (2022) در مطالعه ای با عنوان  پیگیری دو ساله 90 کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم
تحت بازی درمانی رشمدی فشمرده بیان کردند که بازی درمانی فشمرده ممکن اسمت به کاهش قابل توجه شمدت
اختلال طیف اوتیسممم با بهبود در تعامل، ارتباط و رفتارهای تکراری کمک کند. یک مطالعه با اسممتفاده از گروه
کنترل برای ارزیابی اثربخشی بازی درمانی اختلال طیف اوتیسم در مقایسه با سایر مداخلات مورد نیاز است.







32 . Gupta
33 . Elbeltagi
34 . Brefort

گرتسممگر35 و همکاران در سممال 2022 در مطالعه ای با عنوان موزیک درمانی در افراد اوتیسممم بیان کردند که
یافتههای این بررسمی بهروزرسمانی شمده شمواهدی را ارائه میکند که موسمیقی درمانی احتمالًا با افزایش شمانس
بهبود جهانی برای افراد اوتیسممتیک همراه اسممت، احتمالًا به آنها کمک میکند تا شممدت و کیفیت زندگی کلی
اوتیسم را بهبود بخشند و احتمالًا عوارض جانبی را بلافاصله پس از مداخله افزایش نمیدهد. قطعیت شواهد برای
این چهار پیامد «متوسمط» رتبهبندی شمد، به این معنی که ما نسمبت به برآورد اثر اطمینان متوسمطی داریم. هیچ
شواهد واضحی مبنی بر تفاوت برای تعامل اجتماعی، ارتباط غیرکلامیو ارتباطات کلامیکه بلافاصله پس از مداخله
اندازهگیری شد، یافت نشد.





































35 . Geretsegger

فصل سوم

روش پژوهش



3-1 مقدمه

در این فصل طرح پژوهش, جامعه آماری , شیوه اجرای پژوهش و ابزارهای مورد استفاده در پژوهش بررسی و ارائه
میشوند.

3-2 طرح پژوهش)روش تحقیق(

طرح پژوهش از نوع نیمه ازمایشی با پیش ازمون و پس ازمون همراه با گروه کنترل بود و از نظر هدف این پژوهش
کاربردی بود..

3-3 جامعه اماری

جامعه آماری این پژوهش شامل کلیه افراد دارای دارای اختلال طیف اوتیسم 12 تا 14 ساله شهرستان یزد بود که در سال 1403 به کلینیک ها و مراکز توانبخشی شهرستان یزد مراجعه کرده بودند.
3-4 نمونه و روش نمونه گیری

نمونه گیری به روش در دسترس بود. پس از تایید اختلال طیف اوتیسم در افراد توسط روانپزشک، 30 نفر به صورت تصادفی انتخاب شده و به صورت گمارش تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل قرار گرفتند.
ملاک های ورود و خروج افراد نمونه شامل موارد زیر است: ملاک های ورود:
داشتن سن 12 تا 14 سال
تایید وجود اختلال طیف اوتیسم در نوجوان توسط روانپزشک

رضایت جهت شرکت در پژوهش استفاده نکردن همزمان از درمانی دیگر وجود نداشتن اختلال همراه دیگر مصرف نکردن داروی روانپزشکی ملاک های خروج:
غیبت در یک جلسه از درمان
عدم تکمیل پرسشنامه در هر یک از مراحل درمان


3-5 ابزار مورد استفاده در پژوهش

پرسشنامه دشواری در تنظیم هیجانی گراتز و رومر :(2004)

در سال 2004 توسط گراتز و رومر ساخته و تدوین گردید. این مقیاس تنظیم هیجان را در 6 مولفه ی زیر بررسی
میکند: دشواری در انجام رفتار هدفمند، دشواری در کنترل تکانه، عدم پذیرش پاس  های هیجانی، فقدان آگاهی
هیجانی، دسترسی محدود به راهبردهای تنظیم هیجانی و عدم وضوع هیجانی. پرسشنامه دشواری در تنظیم
هیجانی گراتز و رومر دارای 36 سوال است که جواب هر سوال به صورت لیکرت پنج درجه ای میباشد )تقریبا
هرگز1=، به ندرت2=، بعضی وقتها3=، اغلب4= و تقریبا همیشه.(5= سازندگان این آزمون ضریب آلفای کرونباخ
کل این پرسشنامه را 0/93 بدست آوردند و خرده مقیاس های بزرگتر از آن را 80 درصد به دست آوردند که نشان
دهنده همسانی درونی بالای این پرسشنامه است )گراتز و همکاران، .(2004 در مطالعه خانزاده و همکاران اعتبار
این مقیاس با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ، برای این زیرمقیاسها، بین 0/86 تا 0/88 و ضریب اعتبار بازآزمایی
پس از یک هفته بازآزمون، برای این زیرمقیاسها، بین 0/79 تا 0/91 به دست آمد )خانزاده و همکاران، .(1391

پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز :(1996)

پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز از پرسشنامه باس و پری در سال 1996 توسط ویلیامز و همکاران در سال 1996 ساخته شد.
پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز دارای 26 آیتم هست که فرد به شیوه لیکرت )هرگز، به ندرت، گاهی، اغلب و همیشه( به آیتم ها
پاس  میدهد. این پرسشنامه دو مقیاس پرخاشگری فیزیکی و پرخاشگری کلامی را ارزیابی میکند. از شماره 1 تا 14 پرخاشگری
فیزیکی و 15 تا 26 پرخاشگری کلامی را ارزیابی میکند. ضریب اعتبار بازآزمایی آن بعد از 9 هفته 0/72 تا 0/80 درصد گزارش
شد. ضریب همبستگی مولفه پرخاشگری فیزیکی و پرخاشگری کلامی نیز به ترتیب 0/73 و 0/74 بود. در ایران ضریب همسانی
درونی از طریق آلفای کرونباخ 0/90 تایید شد )محبوبی، سلیمی و حسینی،.(1394

3-6 روش اجرای پژوهش

با مراجعه به کلینیک های توانبخشی شهرستان یزد افراد دارای اختلال طیف اوتیسم 12 تاد 14 را انتخاب نموده
و با آنها ارتباط برقرار میکنیم. بعد از انتخاب افراد جامعه ابتدا اختلال طیف اوتیسم آنها توسط روانپزشک تایید
میگردد و 30 نفر آنها به عنوان افراد نمونه انتخاب میشوند. به روش گمارش تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه
قرار میگیرند. سپس از افراد نمونه پرسشنامه دشواری در تنظیم هیجانی گراتز و رومر (2004) جهت ارزیابی تنظیم
هیجان و پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز (1996) جهت ارزیابی پرخاشگری گرفته می¬شود. افراد گروه ازمایش 8 جلسه بازی درمانی گروهی 90 دقیقه ای دریافت میکنند.
بعد از انجام جلسات درمانی مجددا از افراد نمونه پرسشنامه دشواری در تنظیم هیجانی گراتز و رومر (2004)
جهت ارزیابی تنظیم هیجان و پرسشنامه پرخاشگری ویلیامز (1996) جهت ارزیابی پرخاشگری گرفته می¬شود
و نتایج در پرونده آنها ثبت می¬شود.








جدول1-محتوای جلسات بازی درمانی گروهی

جلسه محتوای جلسه



آشنایی درمانگر با کودکان از طرین ارتباطی گرم و دوستانه و آشنایی کودکان با یکدیگر و ارا ه قوانین و وظایف هر عضو و فعالیتهای جلسات گروهی

اول

پذیرش کودک به طور کامل آن گونه که هست بدون تحسین و سرزنش و شناسایی احساسات کودکان و ایجاد شرایط لازم جهت برونریزی احساسات

دوم

آنها )بازی ایفای نقش، قصه گویی، شن بازی(



کمک به کودکان در جهت شناخت احساسات مثبت و منفی و افزایش مهارت مقابله با هیجانهای منفی از طرین ایجاد فضایی سهل گیرانه )برچسب های

سوم

احساسات و هیجان ها، بازی حدس بزن چیه؟(



آموزش شناسایی افکار منفی از جمله پرخاشگری و برگرداندن آنها به کودکان )بازی حدس بزن چیه، کوه آتشفشان(

چهارم

آموزش مهارت مهار خشم از طرین رعایت اصل احترام به کودک )بازی ایفای نقش(

پنجم

آشنایی کودک با رفتارهای پسندیده و رفتارهای ناپسند جهت آموزش مهارتهای اجتماعی )بازی پیدا کردن یک احساس، پیش از پرش نگاه کنید(

ششم

آموزش همکاری و ایجاد ارتباطات اجتماعی در کودکان )بازیهایی برای ایجاد دوستی و حل تعارضها مانند آغاز کردن گفتگو و پیدا کردن یک احساس(

هفتم

نتیجه گیری، مرور و تمرین، خداحافظی با کودکان

هشتم




3-7 ملاحظات اخلاقی

در پژوهش حاضرخانواده کودک موافقت کامل خود را برای حضور در پژوهش بیان کرد و فرم رضایت نامه در این
مطالعه را امضا کرد.

3-8 روشها و ابزار تجزیه و تحلیل دادهها
در قسممت آمار توصمیفی، میانگین و انحراف معیار متغیرهای پژوهش اسمتخراج میگردند. سمپس با اسمتفاده از نرم افزار SPSS و با استفاده از روش آماراستنباطی تحلیل کوواریانس داده ها مورد تجزیه و تحلیل قرار میگیرند.

















فصل چهارم
یافته‌های پژوهش
۱-۴ مقدمه
در این فصل، یافته‌های پژوهش در دو بخش آمار توصیفی و آمار استنباطی ارائه می‌شود. در بخش آمار توصیفی، شاخص‌های مرکزی و پراکندگی متغیرهای پژوهش برای هر دو گروه آزمایش و کنترل در مراحل پیش‌آزمون و پس‌آزمون گزارش می‌گردد. در بخش آمار استنباطی، ابتدا پیش‌فرض‌های آماری بررسی و سپس نتایج تحلیل کوواریانس برای آزمون فرضیه‌های پژوهش ارائه می‌شود.
۲-۴  ویژگی‌های جمعیت‌شناختی نمونه
نمونه پژوهش شامل ۳۰ نوجوان ۱۲ تا ۱۴ ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا بود که به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش (۱۵ نفر) و کنترل (۱۵ نفر) جایگزین شدند. از نظر جنسیت، حدود ۷۰ درصد شرکت‌کنندگان پسر و ۳۰ درصد دختر بودند که با نسبت شیوع اختلال طیف اوتیسم در دو جنس همخوانی دارد.
۳-۴  آمار توصیفی
در این بخش، میانگین و انحراف معیار متغیرهای پژوهش برای گروه‌های آزمایش و کنترل در مراحل پیش‌آزمون و پس‌آزمون ارائه می‌شود.
جدول۱-۴: آمار توصیفی نمرات پرخاشگری کل
	انحراف معیار
	میانگین پس‌آزمون
	انحراف معیار
	میانگین پیش‌آزمون
	گروه
	متغیر

	13.63
	78.13
	12.13
	86.27
	آزمایش
	پرخاشگری کل

	10.54
	86.07
	9.96
	86.6
	کنترل
	



همان‌طور که در جدول ۴-۱ مشاهده می‌شود، میانگین نمرات پرخاشگری در گروه آزمایش از 86.27 در پیش‌آزمون به 78.13 در پس‌آزمون کاهش یافته است. در حالی که در گروه کنترل، میانگین نمرات از 86.6 به 86.07 تغییر یافته که نشان‌دهنده ثبات نسبی است.
جدول ۲-۴: آمار توصیفی نمرات دشواری در تنظیم هیجان کل
	انحراف معیار
	میانگین پس‌آزمون
	انحراف معیار
	میانگین پیش‌آزمون
	گروه
	متغیر

	18.15
	95.27
	19.54
	108.4
	آزمایش
	تنظیم هیجان

	16.08
	111.87
	15.18
	112.53
	کنترل
	



بر اساس جدول ۴-۲، میانگین نمرات دشواری در تنظیم هیجان در گروه آزمایش از 108.4 در پیش‌آزمون به 95.27 در پس‌آزمون کاهش یافته است (نمره پایین‌تر نشان‌دهنده بهبود در تنظیم هیجان است). در گروه کنترل، این تغییر بسیار اندک بوده و از 112.53 به 111.87 رسیده است.
۱-۳-۴ آمار توصیفی خرده‌مقیاس‌های پرخاشگری
جدول ۴-۳: آمار توصیفی خرده‌مقیاس پرخاشگری فیزیکی
	انحراف معیار
	میانگین پس‌آزمون
	انحراف معیار
	میانگین پیش‌آزمون
	گروه
	متغیر

	7.14
	43.6
	5.92
	48.73
	آزمایش
	پرخاشگری فیزیکی

	7.81
	46.6
	6.81
	47.53
	کنترل
	



جدول ۴-۴: آمار توصیفی خرده‌مقیاس پرخاشگری کلامی
	انحراف معیار
	میانگین پس‌آزمون
	انحراف معیار
	میانگین پیش‌آزمون
	گروه
	متغیر

	8.57
	33.33
	8.32
	37.6
	آزمایش
	پرخاشگری کلامی

	4.35
	36.67
	4.29
	36.53
	کنترل
	



۴-۴ بررسی پیش‌فرض‌های آماری
پیش از انجام تحلیل کوواریانس، پیش‌فرض‌های این آزمون شامل نرمال بودن توزیع داده‌ها و همگنی واریانس‌ها مورد بررسی قرار گرفت.
۱-۴-۴  آزمون نرمال بودن
برای بررسی نرمال بودن توزیع داده‌ها از آزمون شاپیرو-ویلک استفاده شد. نتایج نشان داد که توزیع نمرات همه متغیرها در هر دو گروه و در هر دو مرحله پیش‌آزمون و پس‌آزمون نرمال است (p>0.05). بنابراین، پیش‌فرض نرمال بودن برقرار است.
۲-۴-۴   آزمون همگنی واریانس‌ها
برای بررسی همگنی واریانس‌ها از آزمون لوین استفاده شد. نتایج نشان داد که واریانس‌های دو گروه برای متغیر پرخاشگری (F=1.32, p=0.26) و تنظیم هیجان (F=0.06, p=0.81) همگن است. بنابراین، پیش‌فرض همگنی واریانس‌ها نیز برقرار است.
۵-۴  آمار استنباطی
در این بخش، نتایج تحلیل کوواریانس (ANCOVA) برای آزمون فرضیه‌های پژوهش ارائه می‌شود. در این تحلیل، نمرات پس‌آزمون به عنوان متغیر وابسته، گروه به عنوان متغیر مستقل و نمرات پیش‌آزمون به عنوان متغیر کنترل (کوواریت) در نظر گرفته شد.
۱-۵-۴  آزمون فرضیه اصلی
فرضیه اصلی: بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان ۱۲ تا ۱۴ ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تأثیر دارد.
جدول ۴-۵: نتایج تحلیل کوواریانس متغیرهای اصلی پژوهش
	η²
	p
	df2
	df1
	F
	میانگین تعدیل‌شده کنترل
	میانگین تعدیل‌شده آزمایش
	متغیر

	0.641
	<0.001
	27
	1
	50.08
	85.98
	78.22
	پرخاشگری کل

	0.629
	<0.001
	27
	1
	47.47
	110.83
	96.3
	تنظیم هیجان کل



نتایج تحلیل کوواریانس نشان داد که پس از کنترل اثر پیش‌آزمون، بین دو گروه آزمایش و کنترل در متغیر پرخاشگری تفاوت معناداری وجود دارد (F(1,27)=50.08, p<0.001, η²=0.641). همچنین، در متغیر دشواری در تنظیم هیجان نیز تفاوت معناداری بین دو گروه مشاهده شد (F(1,27)=47.47, p<0.001, η²=0.629). بنابراین، فرضیه اصلی پژوهش تأیید می‌شود.
اندازه اثر به دست آمده برای پرخاشگری (η²=0.641) و تنظیم هیجان (η²=0.629) در حد بزرگ قرار دارد (بر اساس معیار کوهن، η²>0.14 اندازه اثر بزرگ محسوب می‌شود). این نتایج نشان می‌دهد که بازی درمانی گروهی اثر قابل توجهی بر کاهش پرخاشگری و بهبود تنظیم هیجان دارد.
۲-۵-۴   آزمون فرضیه‌های فرعی
فرضیه فرعی اول: بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری نوجوانان ۱۲ تا ۱۴ ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تأثیر دارد.
جدول ۴-۶: نتایج تحلیل کوواریانس پرخاشگری و خرده‌مقیاس‌های آن
	η²
	p
	df2
	df1
	F
	میانگین تعدیل‌شده کنترل
	میانگین تعدیل‌شده آزمایش
	متغیر

	0.641
	<0.001
	27
	1
	50.08
	85.98
	78.22
	پرخاشگری کل

	0.467
	<0.001
	27
	1
	24.56
	46.9
	43.3
	پرخاشگری فیزیکی

	0.66
	<0.001
	27
	1
	54.38
	36.93
	33.07
	پرخاشگری کلامی



همان‌طور که در جدول ۴-۶ مشاهده می‌شود، بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری کل و هر دو خرده‌مقیاس پرخاشگری فیزیکی و پرخاشگری کلامی تأثیر معناداری داشته است (p<0.001). بنابراین، فرضیه فرعی اول تأیید می‌شود.

فرضیه فرعی دوم: بازی درمانی گروهی بر تنظیم هیجان نوجوانان ۱۲ تا ۱۴ ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تأثیر دارد.
جدول ۴-۷: نتایج تحلیل کوواریانس تنظیم هیجان و خرده‌مقیاس‌های آن
	η²
	p
	df2
	df1
	F
	میانگین تعدیل‌شده کنترل
	میانگین تعدیل‌شده آزمایش
	متغیر

	0.629
	<0.001
	27
	1
	47.47
	110.83
	96.3
	تنظیم هیجان کل

	0.66
	<0.001
	27
	1
	54.3
	20.43
	18.77
	عدم پذیرش

	0.236
	0.0065
	27
	1
	8.64
	17.12
	16.42
	رفتار هدفمند

	0.463
	<0.001
	27
	1
	24.15
	20.1
	18.23
	کنترل تکانه

	0.497
	<0.001
	27
	1
	27.69
	19
	18.07
	آگاهی هیجانی

	0.576
	<0.001
	27
	1
	38.03
	26.3
	23.57
	راهبردها

	0.328
	<0.001
	27
	1
	13.65
	17.38
	14.82
	وضوح هیجانی



نتایج جدول ۴-۷ نشان می‌دهد که بازی درمانی گروهی بر تنظیم هیجان کل و تمامی خرده‌مقیاس‌های آن شامل عدم پذیرش پاسخ‌های هیجانی، دشواری در انجام رفتار هدفمند، دشواری در کنترل تکانه، فقدان آگاهی هیجانی، دسترسی محدود به راهبردهای تنظیم هیجانی و عدم وضوح هیجانی تأثیر معناداری داشته است (p<0.05). بنابراین، فرضیه فرعی دوم نیز تأیید می‌شود.
۶-۴   خلاصه یافته‌ها
به طور خلاصه، نتایج این پژوهش نشان داد که بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان ۱۲ تا ۱۴ ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تأثیر معنادار و مثبتی دارد. این تأثیر در تمامی خرده‌مقیاس‌های هر دو متغیر نیز مشاهده شد و اندازه اثر به دست آمده در حد متوسط تا بزرگ بود.


فصل پنجم
بحث و نتیجه‌گیری
۱-۵  مقدمه
در این فصل، یافته‌های پژوهش مورد بحث و تفسیر قرار می‌گیرد. ابتدا نتایج به دست آمده با پیشینه پژوهشی مقایسه شده و سپس تبیین‌های احتمالی برای این یافته‌ها ارائه می‌شود. در پایان، محدودیت‌های پژوهش و پیشنهادات کاربردی و پژوهشی مطرح می‌گردد.
۲-۵   بحث درباره یافته‌های پژوهش
۱-۲-۵  بحث درباره فرضیه اصلی
فرضیه اصلی این پژوهش مبنی بر تأثیر بازی درمانی گروهی بر پرخاشگری و تنظیم هیجان نوجوانان دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا تأیید شد. این یافته با نتایج پژوهش‌های عیسی‌زاده و همکاران (۱۴۰۱)، جعفری و همکاران (۱۴۰۱)، فرامرزی و قانعی (۱۳۹۸)، و شاه‌رفعتی و همکاران (۱۳۹۵) در داخل کشور همسو است.
در سطح بین‌المللی نیز این یافته با پژوهش‌های البلتاجی و همکاران (۲۰۲۳)، برفورت و همکاران (۲۰۲۲)، و گرتسگر و همکاران (۲۰۲۲) که اثربخشی مداخلات مبتنی بر بازی را در کودکان و نوجوانان دارای اختلال طیف اوتیسم نشان داده‌اند، همخوانی دارد.
در تبیین این یافته می‌توان گفت که بازی درمانی گروهی محیطی امن و غیرتهدیدآمیزی فراهم می‌کند که در آن نوجوانان دارای اختلال طیف اوتیسم می‌توانند احساسات خود را بدون ترس از قضاوت شدن ابراز کنند. این محیط به آنها اجازه می‌دهد تا مهارت‌های اجتماعی و هیجانی جدید را در یک فضای حمایتی تمرین کنند.
۲-۲-۵   بحث درباره تأثیر بر پرخاشگری
نتایج نشان داد که بازی درمانی گروهی بر کاهش پرخاشگری نوجوانان دارای اختلال طیف اوتیسم تأثیر معناداری داشته است. این تأثیر هم در پرخاشگری فیزیکی و هم در پرخاشگری کلامی مشاهده شد.
در تبیین این یافته باید توجه داشت که پرخاشگری در افراد دارای اختلال طیف اوتیسم اغلب ناشی از ناتوانی در بیان احساسات و نیازها به شیوه مناسب است. بازی درمانی با فراهم کردن راه‌های جایگزین برای بیان هیجانات، به کودکان کمک می‌کند تا نیازهای خود را بدون توسل به رفتارهای پرخاشگرانه بیان کنند.
همچنین، در جلسات بازی درمانی گروهی، نوجوانان با مشاهده رفتار همسالان و دریافت بازخورد از درمانگر، الگوهای رفتاری جدید و سازگارانه‌تری را می‌آموزند. این یادگیری مشاهده‌ای نقش مهمی در کاهش رفتارهای پرخاشگرانه دارد.
۳-۲-۵  بحث درباره تأثیر بر تنظیم هیجان
یافته‌ها نشان داد که بازی درمانی گروهی بر بهبود تنظیم هیجان و تمامی خرده‌مقیاس‌های آن تأثیر معناداری داشته است. این نتیجه نشان‌دهنده اثربخشی گسترده این مداخله بر جنبه‌های مختلف تنظیم هیجان است.
نوجوانان دارای اختلال طیف اوتیسم معمولاً در شناسایی، درک و مدیریت هیجانات خود دچار مشکل هستند. بازی درمانی از طریق فعالیت‌های ساختاریافته به آنها کمک می‌کند تا هیجانات مختلف را بشناسند، نشانه‌های بدنی هیجانات را تشخیص دهند و راهبردهای مناسب برای مقابله با هیجانات منفی را بیاموزند.
علاوه بر این، ماهیت تکراری و قابل پیش‌بینی جلسات بازی درمانی با نیاز افراد دارای اختلال طیف اوتیسم به ثبات و یکنواختی همخوانی دارد و همین امر باعث کاهش اضطراب و افزایش احساس امنیت در آنها می‌شود.
۳-۵ نتیجه‌گیری
بر اساس یافته‌های این پژوهش می‌توان نتیجه گرفت که بازی درمانی گروهی یک مداخله مؤثر برای کاهش پرخاشگری و بهبود تنظیم هیجان در نوجوانان ۱۲ تا ۱۴ ساله دارای اختلال طیف اوتیسم با عملکرد بالا است. این مداخله با فراهم کردن محیطی امن برای ابراز هیجانات، آموزش مهارت‌های اجتماعی از طریق بازی، و ارائه الگوهای رفتاری مناسب، می‌تواند به بهبود قابل توجه در عملکرد هیجانی و رفتاری این نوجوانان منجر شود.
۴-۵  محدودیت‌های پژوهش
این پژوهش با محدودیت‌هایی همراه بود که در تفسیر و تعمیم نتایج باید مورد توجه قرار گیرند. اول آنکه، نمونه پژوهش محدود به نوجوانان شهرستان یزد بود و بنابراین تعمیم نتایج به سایر مناطق باید با احتیاط صورت گیرد. دوم آنکه، در این پژوهش از طرح نیمه‌آزمایشی استفاده شد و امکان کنترل کامل متغیرهای مزاحم وجود نداشت. سوم آنکه، پیگیری بلندمدت اثرات درمان انجام نشد و بنابراین پایداری اثرات بازی درمانی گروهی مشخص نیست.
۵-۵ پیشنهادات کاربردی
بر اساس یافته‌های این پژوهش، پیشنهاد می‌شود که مراکز توانبخشی و درمانی ویژه اختلال طیف اوتیسم، بازی درمانی گروهی را به عنوان بخشی از برنامه درمانی جامع برای نوجوانان دارای این اختلال در نظر بگیرند. همچنین، آموزش والدین در زمینه اصول بازی درمانی می‌تواند به تداوم اثرات درمان در محیط خانه کمک کند. علاوه بر این، پیشنهاد می‌شود که روان‌شناسان و متخصصان بالینی، تکنیک‌های بازی درمانی را در کار با نوجوانان دارای اختلال طیف اوتیسم به کار گیرند.
۶-۵  پیشنهادات پژوهشی
برای پژوهش‌های آینده پیشنهاد می‌شود که اثربخشی بازی درمانی گروهی در گروه‌های سنی دیگر و با سطوح مختلف شدت اختلال طیف اوتیسم مورد بررسی قرار گیرد. همچنین، انجام پژوهش‌های پیگیری برای بررسی پایداری اثرات درمان در بلندمدت ضروری به نظر می‌رسد. مقایسه اثربخشی بازی درمانی گروهی با سایر مداخلات رایج در اختلال طیف اوتیسم نیز می‌تواند موضوع پژوهش‌های آینده باشد.
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Abstract

Investigating the effect of group play therapy on aggression and emotion regulation of 12- 14-year-old adolescents with high-functioning autism spectrum disorder
Autism spectrum disorder is a developmental disability caused by differences in the brain. Some people with autism spectrum disorder have a known difference, such as a genetic disease. Other causes are still unknown. Scientists believe that there are several causes of autism spectrum disorder that work together and lead to the development of symptoms of the disorder in people. The purpose of this study was to investigate the effect of group play therapy on aggression and emotion regulation of 12-14-year-old adolescents with high-functioning autism spectrum disorder. This study was semi-experimental with a pre-test and post-test design with a control group and was practical in terms of purpose. Our community includes adolescents with autism spectrum disorder referring to psychological and rehabilitation centers in Yazd city, through the available method, 30 adolescents aged 12 to 14 years with autism spectrum disorder were selected and then 15 people were randomly assigned to the intervention group. and 15 people were included in the random control group. Then we evaluated the samples by the difficulty in emotional regulation questionnaire of Gratz and Romer (2004) and aggression questionnaire of Williams (1995). Then 8 sessions of group play therapy were conducted on the people of the intervention group. The control group did not receive the treatment. Then, Gratz and Romer's (2004) emotional regulation difficulty questionnaire and Williams' aggression questionnaire (1995) were taken from them and the data were analyzed and evaluated by the inferential test of covariance analysis.
Data analysis showed that group play therapy has a significant effect on aggression and emotion regulation of 12-14-year-old adolescents with high-functioning autism spectrum disorder (P<0.05). The results of this research show that group play therapy can be used to improve aggression and emotion regulation of 12-14-year-old adolescents with high-functioning autism spectrum disorders.
Key words: group play therapy, emotion regulation, aggression, autism spectrum disorder
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