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 چكيده

ــي در     ــدف اساس ــك ه ــي ي ــيت زندگ ــاي كيف ارتق
هدف از مطالعه   . توان ذهني است  توانبخشي افراد كم  

توانان ذهني  حاضـر تعيين تفاوت كيفيت زندگي كم      
ــربيت ــر ت ــر م ــز  پذي ــواده و مراك ــده در خان اقبت ش
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Abstract 
   Promotion of quality of life is an 
essential goal in rehabilitation of 
people with mental retardation. The 
purpose of present study is comparing 
quality of life in trainable mental 
retarded lived in family and well-
being centers. In this cross sectional-
comparative study 225 trainable men-
tal retarded in Tehran providence 
selected by random-clustered sample-
ling method. 
          
�Corresponding Author: Faculty of Education 
and Psychology Science, Shahid Beheshti 
University, Tehran, Iran. 
Tel: +98021-22431970 
Email: v_nejati@sbu.ac.ir 



162 

 
 

 

 

�
����� ������������ / ���� !� / �"�#$%&/ '� ���( )%*)/

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 مقدمه

 است ساختار اجتماعي    ترينمهم  ،جامعهاز يك   ترين و اساسي ترين واحد     كوچكبه عنوان   خانواده  
اگر بپذيريم كه خانواده نقش مهمي در تحمل اثرات           .  ترين تأثير را بر اعضاي خويش دارد        كه بيش 

 ي وضعيت كودك  باحادثه يا بيماري يكي از اعضاي خود دارد، كاملاً طبيعي است كه نيازهاي خانواده                
يكي از تنش آورترين تجربيات براي     .  گردد، هماهنگ   داردكه تحت حمايت، آموزش و پي گيري قرار         

از ميان اختلالات دوران    .   اداره كردن يك كودك مبتلا به ناتواني يا بيماري مزمن است           ،هر خانواده اي 
 پزشكيروان.  آيدپزشكي كودكان و نوجوانان به شمار مي       ترين اختلال روان  تواني ذهني شايع  تحول، كم 

 ،1كوبلر(كند  آورد مي آكسفورد  به طور كلي ميزان شيوع ناتواني ذهني را يك درصد جمعيت عمومي بر               
با .  باشدرو مي  روبه 1200000توانان ذهني با رقمي معادل       كشور ايران به لحاظ  آمار كم        ).  2010

بودي اختلالات هوش با نقايص تحولي در ابعاد مختلف جسمي، رواني، اجتماعي و                   توجه به هم   
چنين خانواده وي در زمينه     متوان انتظار داشت كه مشكلات متعددي را بر فرد بيمار و ه            تربيتي، مي 

 ).  1385قهي ، لاريجاني، منجمد، مهران و قرهيتقوي(مراقبت و نگهداري از بيمار تحميل كند 

توانان ذهنيِ داراي مشكلات رواني و رفتاري        سرپرستي در خانواده از بيماران رواني مزمن و كم          
هاي لازم جهت اداره     مهارت و حمايت   تواند بهترين ارائه خدمات به اين قبيل مددجويان باشد و           مي

اين .  زندگي، كنترل بيماري و عوارض جانبي را براي فرد مددجو و خانواده وي به همراه داشته باشد                  
حالي است كه آمارهاي انتشاريافته از سوي سازمان بهزيستي كشور حاكي از آن است كه تعداد                    در

توانان ذهني نگهداري شده در خانواده        كم در گروه 
 نگهداري شده در  مراكز       يكي از والدين و در گروه      

بهزيستي مراقب آنان به عنوان نايب به تكميل              
آزمون .  پرسشنامه كيفيت زندگي كامينز پرداختند     

واليس نشان داد كه كيفيت      غير پارامتري كراسكال  
پذير در خانواده از    هني تربيت توان ذ زندگي افراد كم  

گروه نگهداري شده در مراكز بهزيستي، به نحو             
هاي اين مطالعه، در      يافته.  معناداري بالاتر است   

-توانان ذهني تربيت   ارتقاي كيفيت زندگي كم    زمينه

 . پذير در خانواده، مورد بحث قرار گرفته است
 

تواني ذهني، كيفيت زندگي،         كم:  هاكليدواژه
  ي در  خانواده، مراكز بهزيستيرنگهدا
 

One of parents or caregiver answers 
to Cummins quality of life question-
ers in both groups.             
Non parametric Kruskal-Wllis test 
showed that quality of life of trainable 
mental retarded in family signific-
antly is higher than well-being 
centers. The result of this study has 
been discussed in promotion of qu-
ality of life in trainable mental ret-
arded lived in family.  

 
Keywords: mental retardation, qua-
lity of life, family caring, well-being 
centers. 
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توان ذهني براي انتقال كودكان خود به اين        نان كم هاي داراي كودكان و نوجوا    قابل توجهي از خانواده   
 دهه هاي اخير بازنگري در     طي).  1385لاريجاني و همكاران،    تقوي(مراكز در ليست انتظار قرار دارند       
 در كشورهاي مختلف جهان     ،گشتهتوان موجب بحث هاي فراواني     كمشيوه مراقبت از افراد معلول و        

چنين برنامه هاي تلفيقي   سازي در آمريكا و هم     يكپارچه چونهمهاي خاصي   روشيري  موجب به كارگ  
ايجاد محيط كار با كمترين        ،  روزيدر انگلستان شده و مفاهيمي از قبيل بستن مراكز شبانه                

 گسترده اي به كار    نحوها به    و نظاير آن   ،هاي اجتماعي  مراقبت ، خدمات مبتني بر جامعه    ،محدوديت
 .)2006، 6 و روزنفلد5، سباح4، كوك3؛ ارتنر2،2010والش( رفته و رواج يافته است
مورد  رواني فرد    تحولسسات بزرگ را بر     ؤ كوشيده اند كه اثرات زندگي در م       ينبسياري از محقق  
نتيجه گيري هاي .   ذهني انجام شده است    توانيكمسسات  ؤ كه عمده اين كارها در م      بررسي  قرار دهند   

خلاصه   )2000  ( توسط باترفيلد و زيگر    ،مريكا انجام شده  آ و   اين افراد كه عمدتاً در كشور انگلستان       
سسه اي شدن مي تواند به تنزل توانايي هاي        ؤم.  1  :شده است كه مي توان به موارد زير اشاره كرد           

اين موضوع كه نقايص شناختي در اثر هوش كاهش يافته و يا ناشي از                   .  2  .شناختي منجر گردد  
سسه اي شدن موجب   ؤد كه م  نشواهد نشان مي ده  .  بحث است  امري قابل     ،تغييرات انگيزشي است  

 به طور   توان ذهني كمهمه افراد   .   از تقويت اجتماعي محروم شوند      توان ذهني كمافراد  كه  مي شود  
براي مثال كساني كه از خانه هاي از لحاظ            .  سسه اي شدن قرار نمي گيرند    ؤيكسان تحت تأثير م    
   .)2004، 7اسچالاك(سسه كمتر آسيب مي بينند ؤگماردن در مسسه مي آيند از ؤاجتماعي محروم، به م

توان تواند در اثر نگهداري افراد كم     اي كه مي  شناختيعلاوه بر موارد فوق يكي از متغيرهاي روان        
تار خاسذهني در مراكز بهزيستي مورد تهديد قرار گيرد، ادراك فرد از موقعيتش در زندگي و در                      

موضوع فوق چيزي است كه در مفهوم        .  باشداي كه در آن قرار دارد، مي       هاي فرهنگي و ارزشي   نظام
انگيز و  مبحث كيفيت زندگي در بيست سال گذشته موضوعي چالش         .    يابدكيفيت زندگي تبلور مي   

به سخن ديگر كيفيت زندگي نه تنها از جنبه فكري، بلكه از لحاظ عملي نيز                  .  نيز مفيد بوده است   
 كه كيفيت زندگي يك هدف واقعي و         هن عقيده را بين اكثر افراد رواج داد        تحولاتي ايجاد كرده و اي    

غلبه اين تفكر باعث    .   باشدقابل دستيابي براي تمامي افراد و در عين حال براي معلولين ذهني مي                 
تغييرات و ابتكارات سودمندي در ارائه خدمات، تحقيقات و راهبردهاي ارزشيابي در ارتباط با                       

؛ 2010 و همكاران،      12، يودا 11، ميناموتو 10، سوزوكي 9، فيوجيموري 8كالي(است  معلولين گشته    
دربردارنده ادراك يك   كيفيت زندگي   چنان كه ذكر شد،      ).  2007،  14 و برادلي  13اسچالاك، گاردنر 

 باشداي كه در آن قرار دارد، مي      هاي فرهنگي و ارزشي   تار نظام خاسشخص از موقعيتش در زندگي و در        
هاي فرد  اين ادراك در ارتباط با اهداف، انتظارات، استانداردها، و خواسته          .  )2010كاران،  كالي و هم  (

الات ـحي،  ـوضعيت جسمان ا  ـببه ميزان وسيعي     بر اين اساس مفهوم كيفيت زندگي         .  يابدمعنا مي 
 . فرد در هم تنيده است، ميزان استقلال و روابط اجتماعي و اعتقادات شناختيروان

 /��� /...مقايسه نقش خانواده و مراكز بهزيستي در كيفيت زندگي                               
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 اين حقيقت تلخ است كه بين        ه تاريخ، آشكاركنند  ادوار در طول    توانان ذهني كمگي  مطالعه زند 
، 15فرسونمك  ( ثابتي وجود نداشته است    هتكامل اجتماعي و علمي بشر و وضع اجتماعي معلولين، رابط          

بخشي، كيفيت زندگي شاخصي است كه نشان       در بحث توان  ).  2006،    17 و براشرز  16لاوين  ـ  اسميت
كه در خصوص   ضمن اين .  اقدامات توان بخشي تا چه حد براي فرد ناتوان مؤثر بوده است              مي   دهد  

بخشي درمان كامل افراد نيست، بلكه ايجاد شرايطي از زندگي            برخي ناتواني هاي شديد، هدف توان     
از سوي ديگر و بر     ).    1998،  19 و راولينسون  18ويليمك(است كه فرد، احساس آرامش و امنيت نمايد         

رفِ نبود بيماري و عارضه، نمايانگر         اي تعريف سازمان بهداشت جهاني پيرامون سلامتي، صِ           مبن
سلامتي نمي باشد؛ بلكه وضعيت مطلوب جسمي،  رواني و اجتماعي فرد و به طور كلي، توجه همه                    

به همين جهت،  كيفيت زندگي شاخصي است كه         .  جانبه فرد در تعريف سلامتي گنجانده شده است        
؛ 1996،  20براون(د به عنوان معيار ارزيابي تمامي حيطه هاي زندگي فرد در نظر گرفته شود                 مي   توان
 ).2010كوبلر، 

تواني ذهني كه مبتني بر يك مدل          گيري كنوني سازمان بهداشت جهاني پيرامون كم         موضع
اجتماعي است هم بر نقش عوامل محيطي و هم عوامل فردي در تعيين مشاركت                 ـ   روانيـ    زيستي
از ديگرسو مفهوم كيفيت زندگي نيز با دو عامل محيط و            .  توان ذهني در اجتماع تأكيد دارد     افراد كم 
). 2005،  22، كامينز 2006 و براون،    21؛ برتلي 2010براي مثال كوبلر،    (هاي فردي در اتباط است      عامل

زمان بهداشت  بر اساس تعريف سا   .  اين نكته در تعريف سازمان بهداشت جهاني نيز برجسته شده است          
تار نظام  خاسي ادراك فرد از موقعيت خود در زندگي و در                 جهاني، كيفيت زندگي دربرگيرنده    

 مفهومي  ،كه پيداست كيفيت زندگي   چنان.  باشدكند، مي اي كه در آن زندگي مي      ارزشي ـ   فرهنگي
يزان شناختي، م  مفاهيمي چون سلامت جسماني فرد، حالات روان           گسترده بوده كه دربرگيرنده    

عوامل محيطي نه   .   محيطي است  استقلال، كيفيت ارتباطات اجتماعي و ارتباط فرد با ابعاد برجسته           
تنها بر مشاركت اجتماعي فرد، بلكه بر كيفيت زندگي او نيز اثرگذار است و اين نكته در مورد افراد                      

،27 و بكشي  26، جافين 25، رينتل 24، هيلي 23گلانز(تر از جمعيت عمومي است      توان ذهني به مراتب مهم    كم
 مداخلات سودمندي جهت ارتقاي كيفيت زندگي افراد         ،توان با اصلاح محيط   در نتيجه مي  ).  2010

دانست ساختاري چند وجهي    توان كيفيت زندگي را      در مجموع مي  .  تواني ذهني انجام داد   دچار كم 
 متأثر مي   شود  دارد، نيز    كه فرد در آن قرار      محيطي   هايبلكه از ويژگي  عوامل فردي   از    كه نه تنها  

 تواندتوانان ذهني تا حدود زيادي مي     بر اين اساس، محيط زندگي كم     ).  2004؛ اسچالاك،   2001ماتيكا،  (
توانان پذير به گروهي از كم     توانان تربيت كم.  شناختي آنان باشد  هاي روان ي ويژگي كنندهبينيپيش

هاي آنان از يك كودك هفت      رند و چون توانايي    دا 50 تا   26شود كه هوشبهري بين     ذهني اطلاق مي  
براي اين دسته از    .  كند، بنابراين به لحاظ آموزشي در سطح بسيار پاييني قرار دارند           ساله تجاوز نمي  
شود، ليكن شواهد گوياي آن     اي در مؤسسات و مدارس مخصوص برگزار مي        هاي ويژه كودكان كلاس 
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 نااميدكننده است و غالبا به دليل مخارج زياد و خستگي       است كه پيشرفت آموزشي در اين گروه اكثرا       
به تجربه ثابت شده كه مراقبت و        .  شودها اجرا نمي  مربيان از صرف وقت و بازدهي ناچيز، اين برنامه         

تواند ضمن  هايشان مي هايي متناسب با توانمندي   حمايت اجتماعي از اين افراد و گمارش آنان به فعاليت         
 ).1386 فر،ميلاني(تاري و عاطفي آنان به رشد اقتصادي خانواده نيز كمك كند كاستن از مشكلات رف
اي كه در   توانان ذهني هاي اندكي در زمينه مقايسه كيفيت زندگي كم        كه پژوهش با توجه به اين   

توانان ذهني كه در    گيرند با گروهي از كم    منزل و توسط خانواده مورد سرپرستي و حمايت قرار مي           
شوند وجود دارد، هدف عمده اين مطالعه تعيين تفاوت             مؤسسات مربوطه نگهداري مي    مراكز و    

 . توانان ذهني استكيفيت زندگي اين دو گروه از كم
 

  روش

  گيريجامعه، نمونه و روش نمونه

جامعه آماري  .  باشداي مي  مقايسه -پژوهش حاضر يك تحقيق توصيفي تحليلي از نوع مقطعي           
 نفر از   256پذير استان تهران بوده كه از تعداد         توان ذهني تربيت  ه افراد كم  پژوهش حاضر شامل كلي   

كه مراكز بهزيستي كه سرپرستي      با توجه به آن   .  هاي اين پژوهش استفاده شد     ها به عنوان نمونه   آن
 14 سال و بالاي     14توان ذهني كشور را بر عهده دارند به دو دسته مراكز زير             كودكان و نوجوانان كم   

 :هاي پژوهش حاضر در چهار گروه تحليلي زير قرار گرفتندگردند، نمونه تقسيم ميسال
 ) نفر63(  سال در مراكز  بهزيستي14توانان ذهني تربيت پذير دختر و پسر زير كم -
 ) نفر40( سال در خانواده 14توانان ذهني تربيت پذير دختر و پسر زير كم -

 )  نفر60( سال در مراكز بهزيستي 14الاي توانان ذهني تربيت پذير دختر و پسر بكم -

 )   نفر103( سال در خانواده 14توانان ذهني تربيت پذير دختر و پسر بالاي كم -

اي بود؛ بدين صورت كه ابتدا جامعه مورد بررسي به             گيري به روش تصادفي طبقه     روش نمونه 
. شدندورت تصادفي انتخاب مي   ها به ص  بندي و سپس در هر گروه تحليلي نمونه        هاي تحليلي طبقه  گروه

ها تكميل  روزي انتخاب و در هر مركز به صورت تصادفي پرسشنامه         در انتخاب مراكز ابتدا مراكز شبانه     
-شدند نيز ابتدا ليست طبقه    اي كه در منازل بهزيستي سرپرستي مي      توانان ذهني در مورد كم    .شدمي

 پذيرش بهزيستي شهرستان مربوطه اخذ و        هاي تحليلي مطالعه حاضر از    بندي شده اسامي در گروه     
 .شدندها از ليست انتخاب ميسپس به صورت تصادفي نمونه

 

 ابزار پژوهش 

هاي موجود و استاندارد    در اين پژوهش از ميان پرسشنامه     :  پرسشنامه كيفيت زندگي كامينز   
اين .  فتتوانان ذهني، پرسشنامه كامينز مورد استفاده قرار گر           شده سنجش كيفيت زندگي كم      
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در .  تواند به صورت نيابتي هم تكميل گردد       پرسشنامه به جنبه ذهني كيفيت زندگي پرداخته و مي         
پذير سرپرستي شده در خانواده     توانان ذهني تربيت  كم(هاي مورد بررسي اين پژوهش      دو دسته گروه  

نگهداري شده در   هاي  در گروه .  شداطلاعات ذهني از نايب فرد معلول دريافت مي       )  و مراكز بهزيستي  
هاي نگهداري شده در مراكز نگهداري از مراقب آنان به عنوان نايب             از يكي از والدين و در گروه       ،منزل

هايي از زندگي كه براي     خواهيم جنبه شد كه مي  در اين مورد به نايب توضيح داده مي        .  شدسوال مي 
هايي باشد كه فكر     شما بايد جواب   هايلذا جواب .  توان ذهني مهم است را از شما سوال كنيم         فرد كم 

رفاه (مقياس مذكور مشتمل بر هفت بعدِ بهزيستي          .  توان ذهني خواهد داد    كنيد پاسخ فرد كم    مي
اين مقياس  .  ، سلامتي، مفيد بودن، صميميت، امنيت، جايگاه اجتماعي و آسايش هيجاني است           )مادي

دهد كه نمره بالاتر    ي نيز به دست مي     علاوه بر نمره كلي در هر بعد يك نمره كلي از كيفيت زندگ               
همساني دروني سوالات اين مقياس را بر         )  1995(كامينز  .  دهنده كيفيت زندگي بهتر است     نشان

روايي مقياس با توجه به همبستگي آن با          .   گزارش نموده است   64/0اساس ضريب آلفاي كرونباخ      
ضريب پايايي  .  شده است ديگر ابزارهاي سنجش كيفيت زندگي و سلامت روان كافي گزارش                  

 صفري).  1995كامينز،  ( گزارش شده است     86/0ماهه  بازآزمايي اين مقياس نيز در فاصله زماني يك        

 . گزارش كرده است89/0آلفاي كرونباخ براي نسخه فارسي اين مقياس را ) 1383(شيرزي 
 

 هايافته

و محل زندگي نشان    هاي پژوهش را به تفكيك سن، جنس         ، توزيع حجم نمونه   1جدول شماره   
 .دهدمي
 

  توزيع حجم نمونه به تفكيك سن، جنس و محل زندگي:1جدول 

 محل زندگي

 منزل مركز

 گروه سني جنس

 پسر 22 23

 دختر 18 30

  سال14پذير زير تربيت

 پسر 59 31

 دختر 44 29

  سال14پذير بالاي تربيت

 كل 143 113

 

توان مورد مطالعه    نفر از افراد كم    143است، به طور كلي      قابل مشاهده    1چنان كه در جدول     هم
ها از آن جايي كه     براي تحليل داده  .  كنند تن از آنان در مراكز بهزيستي زندگي مي         113در منزل و    

بايست از طريق متوسط رتبه مورد بررسي قرار          اي بود و مي    متغير كيفيت زندگي يك متغير رتبه      
 ). 2جدول(واليس استفاده شد يك كراسكال، از آزمون غيرپارامترگرفتمي
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 واليس براي مقايسه چهار گروه در ابعاد كيفيت زندگي نتايج آزمون كراسكال:2 جدول

سطح 

 معناداري

 آماره

 دوخي

متوسط رتبه 

 سال 14بالاي(

 )در مركز

متوسط رتبه 

 سال 14زير(

 )در مركز

متوسط رتبه 

 سال 14بالاي (

 )در منزل

متوسط رتبه 

 سال 14زير(

 )در منزل

شاخص كيفيت 

 زندگي

 رفاه مادي 71/129 20/135 56/29 89/38 87/127 001/0

 سلامتي 86/132 15/126 51/45 72/44 84/85 001/0

 مفيدبودن 01/108 05/97 69/95 88/108 72/1 063/0

 صميميت 15/129 05/117 41/53 35 39/67 001/0

 امنيت 85/136 22/122 69/32 09/33 90/110 001/0

 جايگاه اجتماعي 20/103 53/82 68/123 97/143 47/26 001/0

 آسايش هيجاني 03/109 79/102 38/77 82/60 70/3 001/0

 كل 21/138 63/119 45/32 12/43 21/98 001/0

 
 

 توانان ذهني نگهداري   آمده، تفاوت ابعاد كيفيت زندگي بين كم       2 كه در جدول شماره      طورهمان

شده در    نسبت به گروه نگهداري   )   سال 14 سال و هم بالاي       14هم در گروه زير      (اده  شده در خانو  
اي كه تفاوت مزبور در       به گونه .  بودن معنادار است     جز در زيرمقياس مفيد     ه  مراكز بهزيستي ب   

شده در    هاي رفاه مادي، سلامتي، صميميت، امنيت و آسايش هيجاني در گروه نگهداري             زيرمقياس
اين رابطه در مورد     .  كنند، بالاتر است  به گروهي كه در مراكز بهزيستي زندگي مي         خانواده نسبت   

 .زيرمقياس جايگاه اجتماعي برعكس بوده است
 

 بحث 

پذيري كه در خانواده و در       توانان ذهني تربيت  مطالعه حاضر با هدف مقايسه كيفيت زندگي كم        
 در  دهدمي كه نتايج اين مطالعه نشان       چنانهم.  شوند، انجام شده است   مراكز بهزيستي سپرستي مي   

 سال كه توسط خانواده سرپرستي       14 سال و بالاي      14پذير زير   توان ذهني تربيت  كم(هر دو گروه    
، نمرات ابعاد كيفيت زندگي به طور معناداري بالاتر از گروهي است كه در مراكز بهزيستي                  )شوندمي

در )  2002  (28توان همسو با مطالعه داودواني    ر را مي  اين قسم از نتايج مطالعه حاض      .    برندبه سر مي  
تواني ذهني خفيف و متوسط كه در         مورد خودتصميم گيري و رضايت از زندگي افراد مبتلا به كم            

پژوهشگران دريافتند گروهي كه در      .  خانواده زندگي مي   كردند، دانست      خانه هاي گروهي و در كنار     
برند، ت به گروه ديگر كه در محيط زندگي عادي به سر مي              خانه هاي گروهي زندگي مي   كنند نسب     

 ذهني نيازمند به حساب آوردن      توانافراد كم ارزيابي كيفيت زندگي    .  رضايت از زندگي كمتري دارند    
 ذهني مشكلاتي در عملكردهاي شناختي       توانانكم.  خصوصيات و نيازهاي خاص اين گروه مي   باشد       

 مي   باشند كه زندگي آنان را در اجتماع، مؤسسه و يا مراكز                 داشته و نيازمند حمايت و خدماتي       
 هر قدر كه اجتماع پيچيده تر باشد،  اين افراد در قياس با سايرين به حمايت                  .نگهداري هدايت كند  
 .)2004اسچالاك، ( بيشتري نياز دارند
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شي تا چه    شاخصي است كه نشان مي   دهد اقدامات توان بخ       ،بحث توانبخشي، كيفيت زندگي   مدر  
كه در خصوص برخي ناتواني هاي شديد، هدف        ضمن اين  .مؤثر بوده است  ذهني  توان  كمحد براي فرد    

توانبخشي درمان كامل افراد نيست، بلكه ايجاد شرايطي از زندگي است كه فرد، احساس آرامش و                    
  .)1998ويلي و راولينسون، مك(امنيت نمايد 

توانان ذهني كه در     با هدف سنجش كيفيت زندگي كم       نيز كه )  2001  (29نتايج پژوهش ماكيتا  
كنند و يا نزديك خانواده هاي خود هستند، انجام        مراكز شبانه روزي و در خانه هاي گروهي زندگي مي          

توان ذهني با افرادي نظير خودشان و پرسنل بسيار           گرفت نشان داد كه روابط بين فردي افراد كم          
خواني هاي تحليلي هم  هاي پژوهش حاضر در بعضي از گروه       يافتهنتايج مطالعه فوق با     .  ضعيف است 

توانان ذهني ساكن در مراكز     اي كيفيت زندگي كم   نيز در مطالعه  )  2001  (31 و سلزتر  30كراوس.  دارد
. نگهداري و افراد داراي ناتواني هاي تحولي كه با خانواده زندگي مي   كردند را مورد بررسي قرار داد                   

اد كه ماهيت ارتباط بين فردي، عملكردهاي مربوط به سن، ميزان خدمات و                     ها نشان د   يافته
هاي خانواده در تداوم رفاه و مسائل بهداشتي كه بر كيفيت              حمايت هاي تدارك ديده شده و تلاش      

تر از افراد ناتوان رشدي قرار دارد كه         توان ذهني در سطحي پايين     زندگي اثر مي   گذارد، در افراد كم      
توانان در  اي كيفيت زندگي كم    در مطالعه حاضر به بررسي مقايسه      .  كنندواده زندگي مي  همراه خان 

توان دلايل فوق   چهار گروه تحليلي به تفكيك در خانواده و مركز بهزيستي پرداخته شده است و مي                
 .توان ذهني ساكن در منزل دانسترا توجيهي براي برتري كيفيت زندگي در افراد كم

اساس تأسيس مراكز نگهداري را مي توان در دو هدف خلاصه          )  2004( اسچالاك   بر اساس عقيده  
توانان كه در جوامع سنتي بيشتر به هدف        نخست رفاه و آسايش اطرافيان و ديگري آسايش كم        :  نمود

توانان به مراكز نگهداري بر طبق مطالعات موجود شامل     عوامل مؤثر در سپردن كم    .  شوددوم توجه مي  
ت، نداشتن همسر، تعداد فرزندان، نوع شغل، ميزان درآمد، عدم سلامتي كامل،                   ميزان تحصيلا 

 .آسيب پذيري خانواده و عدم توانايي در اداره زندگي مي باشد
 كودكاني كه   ،)2010 و همكاران،    33؛ گلانز 2010 و همكاران،    32وانگ(ها  بر اساس برخي گزارش   

ويژه در زبان برتري نشان مي دهند و رفتارهاي        هبدر خانه زندگي مي كنند، در رشد و تحول ذهني و            
كه كودكاني كه درخانه زندگي كرده اند، به يك          ها حتي بعد از آن     اين تفاوت .  تري دارند قالبي كم 

 نشان دادند كه والدين     نيز  )  2000  (گوردن و همكاران  .  مشاهده مي شود نيز  مؤسسه انتقال مي يابند    
كار بردن  ه  ، نقش مهمي در رشد توانايي كودك در ب          شديد  هنيتوان ذ كم خانواده كودك    يو اعضا 

 . ندنزبان و گفتار ايفا مي ك
تواند منجر به دوري و بركناري        توان ذهني در مراكز بهزيستي مي       گرچه جاي دادن افراد كم     

 وانانتخانواده ها از مزاحمت و دشواري آفريني آنان باشد، ليكن در درازمدت احتمالا مشكلاتي را براي كم              
داشتن زندگي يكنواخت و دوري از خانواده و احساس محروميت هاي               .  ذهني ايجاد خواهد كرد    

��
/ 



169 

 
 

 

 

 

 علاوه بر اين زندگي در چنين        .عاطفي ناشي از آن، خود وضعيت رواني اين افراد را مختل مي نمايد             
 آورد كه اين امر منجر به كاهش        ميكنندگي را به وجود      محيطي احتمالا احساس پوچي و مصرف      

 .  گرددسطح كيفيت زندگي در اين افراد مي
توان ذهني در آمريكا معتقد     بر اساس تجربيات خود از ديدن مؤسسات افراد كم        )  1969  (34نيرجي

دهنده اي در مورد عظمت و شأن انسانيت است، آنان افراد                 چنين شرايطي انكارات تكان      ،است
. دن خود مي نماي   يايين تر از امكانات رشد    عقب مانده را مجبور به عمل كردن در سطحي بسيار پ             

هاي صحيح و نه    ها وجود دارد نه مدرسه اي براي آموزش       مؤسسات بزرگي كه چنين شرايطي در آن       
 چون در واقع با فراهم آوردن شرايط معلوليت بيشتر براي           ،بيمارستان براي مراقبت و بهبود مي باشند     

اگر يك  )    2009  (35 ويلز به عقيده .  ها مي افزايند نافراد عقب مانده ذهني به عقب ماندگي ذهني آ       
 در محيط طبيعي قرار گيرد و كارهايي را كه در توان ذهني اوست، به او                      توان ذهني كمنوجوان  

كه مي توان از نظر اقتصادي به خانواده و جامعه كمك كرد، مي توان از بروز                  سپرده شود ضمن آن    
 . گيري نمودمشكلات رفتاري و عاطفي در وي نيز پيش

هاي گوناگون، مورد   توان ذهني به عنوان يك شاخص مهم در ارزيابي           كيفيت زندگي افراد كم    
دامنه مفهوم كيفيت زندگي گستردگي زيادي داشته و داراي ابعاد متعددي             .  توجه قرار گرفته است   
هاي مطالعه  يافته.  توانند، اختلالي در روند زندگي عادي افرد ايجاد نمايند        ها مي است كه هر يك از آن     

توان ذهني در جمع اعضاي خانواده و برخورداري از حمايت رواني           حاضر، اهميت قرار گرفتن افراد كم     
 .    سازدتوان ذهني برجسته ميو اجتماعي را به عنوان عاملي در ارتقاي كيفيت زندگي افراد كم
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