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چاك
 كودكي 5 ساله و خوش رو با قد و وزن متوسط بود كه به نظر مي رسيد هرگز به كسي گوش نمي دهد يا به كسي پاسخي نشان نمي دهد.والدينش تصور كردند ناشنوا است يا شنوايي بسيار ضعيفي دارد.بزرگترها به اتاق رفت و آمد مي كردند،در حالي كه هيچ نشانه اي از اينكه چاك از آمد و رفت آنان با خبر باشد،وجود نداشت.هرگاه كسي مستقيما به اسم او را صدا مي زد،جوابي نمي گرفت.بزرگترها مجبور مي شدند روي شانه اش دست بزنند تا كمترين نشانه اي از آشنايي نشان دهد.چاك به تغيير در محيطش بسيار حساس بود به طور مثال وقتي يك صندلي را از اتاقش بيرون بردند تا كنار ميز آشپزخانه بگذارند،چاك به شدت عصباني شد و داد و فرياد راه انداخت.تغيير دادن جاي وسايل اتاق نشينمن يا اضافه كردن قفسه كتاب جديد به اتاق ،چاك را بر آشفته مي كرد،اما باز هم امكان هيچ نوع ارتباطي وجود نداشت. حتي در هنگام بازي چيزي عجيب در رفتارش به چشم مي خورد، وقتي با خودش تنهايي بازي مي كرد،جديتي افراطي داشت.يكبار با كليد برق شكسته ،بيش از 30 دقيقه بازي كرد (بر گرفته از كتاب روانشناسي مرضي كودك ،ترجمه دكتر نجاريان، 1384).
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مقدمه 
اختلال نافذ مربوط به رشد
  (P.D.D ) به طور رسمي نخستين بار در   DSM III در سال  1980  به عنوان يك گروه اختلال مشخص روانپزشكي كودكان شناخته شد . قبل از آن در DSM II  بچه هايي با نشانه هاي  P.D.D  بررسي مي شدند ، به عنوان زير گروهي از اسكيزوفرني كودكان مي دانستند ( آزاد ،1380 ). اختلالات نافذ رشد عبارتي است كه در حال حاضر براي اشاره به اختلالات شديد روانشناختي در دوران كودكي به كار مي رود . اختلالات نافذ رشد ، آشفتگي
 شديد در تحول شناختي ، اجتماعي ، رفتاري و هيجاني كودك است كه در فرايند رشد ، اختلالات فراگيري ايجاد مي كند (لورد
 ،راتر
 ، 1994 :راتر و اسكوپلر
 ، 1987 ) . از ميان چند اختلال فراگير رشدي كه در DSM-IV به آنها اشاره شده ، اوتيسم هم در حيطه پژوهشي و هم در حيطه باليني كاملا چشمگير و برجسته است . درخودماندگي ( اوتيسم ) بر خصوصيات اصلي انسان اثر مي گذارد :اجتماعي شدن
 بين فردي و بر ارتباط هاي پيچيده . كودكان در خود مانده اختلالات شديدي در تعامل و ارتباط اجتماعي ، بازي بين فردي
 و ارتباطات دارند (به نقل از كندال
 ، 1384 ) . 
دو اختلال عمده كه به عنوان اختلال هاي نفوذ كننده رشد در DSM III  تعريف گرديده است عبارت است از اوتيسم خردسالي و  اسكيزوفرني . به نظر مي رسد كه اختلال هاي شديد كودكي  اكثرا در دوره سني قبل از 5/2 يا 3 سالگي و اوايل نوجواني و يا درست قبل از آن ظاهر مي شوند . مطالعات انجام شده اين دوره حساس را تاييد نموده است ( كالوين
 ،1971 :ماكيتا
 ، 1966 : ورونو
 ،1974 ). كودكاني كه قبل از سن 5/2 تا 3 سالگي پسيكوتيك مي شوند غالبا خصوصيات اوتيسم خردسالي را دارند ، در حاليكه تصوير باليني كساني كه در نوجواني به پسيكوز مبتلا مي شوند شبيه خصوصياتي است كه در اسكيزوفرني بزرگسالي ديده مي شود (آزاد ، 1380 ) . 
چندين اختلال نافذ رشد ديگر وجود دارد ، اما كمتر از اوتيسم رايج هستند . در DSM IV   اختلال رت
 ، آسپرگر
 ، و اختلال فرو پاشنده كودكي
 ، در زمره اين دسته از اختلالات گنجانده مي شوند (لرد
 ، 2000 ) .
اوتسيم يك اختلال رشد مغز است كه به وسيله نقص در واكنشات اجتماعي و ارتباطات ،رفتارهاي تكراري و محدود ، مشخص مي شود كه قبل از 3 سالگي شروع مي شوند . اين مجموعه نشانه ها از نوع خفيف اوتيسم به نام اختلال طيف اوتيسم فرق دارند (انجمن روانپزشكي آمريكا ، 2000 ) . اوتيسم روي بسياري از قسمت هاي مغز اثر مي گذارد كه اين اتفاقات هنوز درك نشده است . اوتيسم نسبتا نادر است ، اما در سراسر جهان روي مي دهد و فاقد الگوي مرتبط با طبقه اجتماعي يا پيشينه تحصيلي است . گمان نمي رود كه اين اختلال به خاطر رفتار هاي سرپرست كودك ايجاد گردد و همچنين با اصول يادگيري رفتار نيز تبين نمي شود . داده ها يك مولفه زيست شناختي و عامل ژنتيكي را مطرح ساخته اند ( آرندت
 ، 2005 ) . 
انتظار نمي رود كه برنامه هاي درماني براي اشخاص درخودمانده اين اختلال را مداوا كند ، در واقع درمان مشخص شده اي وجو ندارد ( مايرس
 ، 2007 ) . اما اقداماتي با هدف به حداكثر رساندن سازگاري شخصي طراحي و تدوين مي شوند . در اين رابطه برنامه هاي روان پويشي و دارو درماني چندان موثر نبوده اند . اما اقدامات فشرده اصلاح رفتار نتايج دلگرم كننده اي به دست داده است . اقدامات درماني به طور فزاينده اي بر محور خانواده ، تدوين برنامه هاي آموزش والدين براي توجيه و پرداختن به اختلالات كودك و مشاوره با والدين براي توجه به مشكلات مرتبط با بزرگ كردن كودك درخودمانده استوار شده است (نجاريان ، 1384 ) . 
مباحث اصلي :
تاريخچه
تا اواسط قرن بيستم هيچ نامي براي اختلالي كه هم اكنون عنوان اختلال اوتيستيك را به خود گرفته است وجود نداشت . هنري موزلي 
 نخستين روانپژشكي بود كه در سال 1867 به طور جدي به كودكان خردسالي كه مبتلا به اختلال شديد رواني بودند توجه نمود . هانس آسپرگر  در سال 1938 از واژگان فني بلولر
 كلمه اوتيسم  را بر گرفت و در فرهنگ آلماني در روانشناسي كودك به كار برد (آسپرگر ،1938 ). لئو كانر
 هم اولين بار كلمه اوتيسم را در فرهنگ انگليسي به كار برد ، او يك گروه 11 نفره از كودكاني را توصيف كرد كه الگوي بسيار مشخصي از نشانه هاي خاصي را از خود نشان مي دادند و در عين حال از كودكان مبتلا به ديگر اختلالات كودكي متمايز بودند . كانر اين شكل شديد از آسيب شناسي رواني كودك را « اوتيسم اوليه كودكي 
 » نام نهاد (كانر ،1943 ). كودكاني را كه وي توصيف كرد از ابتداي زندگي به طور آشكار گوشه گير و منزوي بودند . اين كودكان همانند بچه هاي چند ماهه به آغوش كسي نمي رفتند ، از نگاه داشته شدن بيزار بودند و در آغوش والدينشان آرام و قرار نمي گرفتند ، و بيشتر ترجيح مي دادند كه تنها باشند . اين كودكان به افراد و همچنين محيط ، واكنش نشان نمي دادند ، آنها اغلب اشيا را به شكلي يكنواخت و قالبي ، دستكاري مي كردند و بازي مناسبي نداشتند . كانر همچنين خاطر نشان ساخت كه اين كودكان  نمي توانستند به درستي تكلم كنند ، به علاوه بيشتر اين كودكان  از خود پژواك گويي
 تاخيري نشان مي دادند و در استفاده از ضمير در جمله مشكلاتي داشتند . همچنين كودكان توصيف شده در مورد يكنواختي در محيط ، خاطرات خوب مربوط به گذشته ، ظاهر جسماني عادي ، پافشاري اضطراب آلود از خود بروز مي دادند و از توانايي شناختي خوبي بر خوردار بودند . بعدها آيزنبرگ
  و كانر (1956) در يك مقايسه ، نشانه هاي اصلي را محدود به دو ويژگي اوليه كردند : 1-تنهايي شديد و 2- اصرار وسواس گونه در حفظ يكنواختي . بنابراين ، نابهنجاري هاي زباني كه قبلا نشانه هاي اصلي نشانگان در نظر گرفته مي شدند حذف شدند (نجاريان ، 1384 ) .
در اواخر سال 1960 ، اوتيسم به عنوان يك سندرم مشخص پايه گذاري شد ، و از عقب ماندگي ذهني ، اسكيزوفرني و ديگر اختلالات رشد متمايز شد . و همچنين بيان شد كه الگوهاي مداخله اي در برنامه هاي فعال در درمان موثر است ( فوم بوون
 ، 2003 ) . 
بيش از چهار دهه از شناساندن اوتيسم توسط كانر سپري شده است .  اطلاعات زيادي در باره اين نشانگان به دست آمده است . اوتيسم تقريبا در 5/4 مورد از 10000تولد زنده رخ مي دهد (لاتر 
 ، 1966 : شريبمن
 ، 1988 ) .در بين كودكان اوتيستيك ، پسرها به نسبت 3 يا 4 به 1 از دختران پيشي مي گيرند (دانلاپ
  ، كوگل
 ،اونيل
 ، 1985 ،كانر ، 1954 ، لاتر ، 1966 ) .اوتيسم  با گوشه گيري شديد ، كمبودهاي نافذ در زبان ، رفتار اجتماعي و توجه ، و بروز رفتارهاي عجيب و غريب يا تكراري مشخص شده است . معمولا اوتيسم در بين سنين 2 و 5 سالگي تشخيص داده مي شود (نجاريان، 1384 ) . 
تعريف 
اوتيسم عبارت است از ناتواني كودك در برقراري ارتباط با مردم يا موقعيتها . كودكان اوتيستيك اغلب به عنوان كودكان آرام اشباه گرفته مي شوند زيرا توقعات زيادي از والدين خود ندارند . بعد از نوزادي
 هيج وابستگي نسبت به اشخاص نشان نداده ، بر عكس به اشيا مكانيكي وابسته مي شوند  ( آزاد ، 1384 ) . اوتيسم به وسيله مجموعه اي از علايم تشخيص داده مي شود نه فقط يك علامت . مشخصه اصلي اوتيسم نقص در واكنشات اجتماعي ، ارتباطات ، توجه محدود شده و رفتار هاي تكراري است ديگر مشخصات مثل اختلال در خوردن و ... براي تشخيص مهم هستند اما ضروري نيستند ( فيليپك
 ، 1999 ) . 
اوتيسم به عنوان اختلالي كه اصولا ظهور آن قبل از 30 ماهگي است تعريف شده است . كودكان اونيستيك فاقد نيرو براي ارتباط اند . يعني صحبت كردن را كه يك كودك در مراحل اوليه رشد از طريق ايجاد اصوات شروع مي كند در كودكان اوتيستيك كمتر به چشم مي خورد . در كودكان اوتيستيك  مسن تر ، لالي عاطفي
 يعني فقدان كامل تكلم ، بسيار عادي است . همچنين تحقيقات نشان داده است كه آنان منفي گرا هستند ، زيرا پشت خود را به ديگران مي كنند يا فعالانه در برابر آنان مقاومت مي كنند . آنان روزهاي خود را به نحوي مي گذرانند كه گويي در رويا هستند . آنان ممكن است اشياء مخصوص از قبيل درهاي شيشه را ساعتها بچرخانند يا انگشتان خود را به طور پيوسته در برابر صورتشان حركت دهند ( آزاد ، 1384 ) . 
فهرستهاي تشخيصي اصلي در مورد كودكان اوتيستيك مورد استفاده واقع مي شود ، فهرست تشخيصي ديسلند براي كودكان مبتلا به اختلالات رفتاري ( ريملند
 ، 1964 ) و سيستم تشخيصي بريتيش و رلينگ
 است ( كريك
 ، 1961 : لوتر
 ، 1966 : اگورمن
 ، پولن
 و اسپنسر
 ، 1959 )  . 
هر چند دامنه نمرات هوشي كودكان اوتيسم از بسيار باهوش  تا به شدت عقب مانده تغيير مي كند ، حدود 80 درصد آنها عقب مانده اند . در دوران كودكي حدود دو سوم افراد اوتيسم به شدت ناتوانند و نمي توانند از خودشان مواظبت كنند ، اما 5 الي 17 درصد آنها در جامعه روي پاي خود مي ايستند ، كار مي كنند و نوعي زندگي اجتماعي دارند . نمرات آزمون هوش كودكان اوتيستيك همانند ساير كودكان ، پيشرفت تحصيلي ، اشتغالات آينده ، و وضعيت اجتماعي آنها را پيش بيني مي كند ( ساراسون ، 1383 ) . 
نشانه شناسي
براي اينكه كودك تشخيص اوتيسم را دريافت كند بايد بيشتر خصوصيات زير و نه ضرورتا همه آنها را ظاهر سازد . در حالي كه آيزنبرگ و كانر (1956 ) نشانه هاي اصلي را به تنهايي مفرط و حفظ يكنواختي كاهش داده اند ، راتر (1978 ) به تاكيد زبان پرداخته و اوتيسم را در چهار معيار اصلي تعريف كرده است : شروع قبل از 30 ماهگي ، رشد احتماعي ناقص ، رشد زبان با تاخير و انحراف ، و تاكيد بر يكنواختي .رفتارهايي كه بوسيله كانر و راتر و ديگر پژوهشگران  ( از قبيل ريتوو
 ، فريمن
 ، 1978 : شيريبمن ، شارلوپ
 ، بريتن
 ، 1983 ) ، توصيف شده اند خصوصياتي هستند كه معمولا بيشتر كودكان اوتيستيك از خود نشان مي دهند . 
مشخصات اصلي عبارتند از : 
رفتار اجتماعي : كودكان اوتيستيك ، در رفتار اجتماعي كمبود عميقي از خود نشان مي دهند ( كانر ، 1943 ، ريملند ، 1964 ، راتر ، 1978 ) . اين كودكان عموما در گسترش ارتباطات با افراد ديگر شكست مي خورند . كودكان اوتيستيك به ندرت با سايرين تعامل دارند . آنها اغلب عواطف خود را بيان نمي كنند ( شارلوپ ، والش
 ، 1986 ) ، از تماس جسماني فعالانه خودداري مي ورزند ( كانر ، 1943 ) و از برخورد نگاهها اجتناب دارند ( ريملند ، 1964 ) . آنها در كودكي در آغوش والدينشان آرام و قرار ندارند . به علاوه ، هنگامي كه والدين آنها را در آغوش مي گيرند كاملا خشك باقي مي مانند و خودشان را رها مي كنند . كودكان اوتيستيك هنگامي كه بزرگتر مي شوند معمولا از والدينشان انتظار توجه و آسايش ندارند . در عوض ترجيح مي دهند كه تنها باشند . در واقع نسبت به حضور يا عدم حضور والدين كاملا بي تفاوت هستند ( كانر ، 1943 ) . اين بي علاقگي با وابستگي شديد كودكان به اشياي بيجان نظير كارتهاي اعتباري ،يا قطعات به نخ كشيده شده دانه هاي زنجير در تضاد است . كودكان اوتيستيك معمولا با اسباب بازيها يا ساير كودكان به طور مناسب بازي نمي كنند ( شارلوپ ، اوون
 ، تان 
، ميلستين
  ، 1988 ) . 
تكلم و زبان : برآورده مي شود كه 50 درصد از كودكان اوتيستيك در تكلم كاركردي ناموفق اند ( ريملند ، 1964 ، راتر ، 1978 ) . هر چند بعضي از كودكان از نظر فيزيولوژيكي داراي اجزاي سالم براي تكلم هستند ، اما فقط اصواتي را از خود خارج مي سازند . اين كودكان كه قادر به تكلم نيستند ممكن است براي برقراري ارتباط به اطوارهايي به سبكي بسيار محدود همچون ابزاري متوسل شوند ( اورنيتز
 ، ريتوو ، 1976 ، راتر ، 1978 ) . براي مثال ، يك كودك اوتيستيك ممكن است با دستش اشاره كند يا با گرفتن دست فردي ، او را به سوي شي مورد نظر هدايت كند . كودكان اوتيستيك كلامي تمايل به پژواك گويي دارند و لغات يا عبارت بيان شده ديگران را تكرار مي كنند ( فاي
 ، 1969 ، كار
 ، شريبمن ، لوواس
 ، 1975 ) . كودكان اوتيستيك كه از تكلم براي برقراري ارتباط استفاده مي كنند عموما ضمير را به عكس به كار مي برند ( كانر ، 1943 ، راتر ، 1978 ) . تكلم آنها با آهنگ نامعمول و بي نظمي در ريتم ، در صرف فعل ، در زير و بم بودن و در تلفظ مشخص مي شود ( بالتاكس
 ، 1981 ، بالتاكس و سيمونز
 ، 1975 ؛ شريبمن ، كولنبرگ
 و بريتن ، 1986 ) . 
رفتار تشريفاتي و اصرار بر يكنواختي :اين مقوله چهار رفتار شايع را در خود جاي مي دهد ( راتر ، 1978 ) . نخست اينكه ، كودكان اوتيستيك ممكن است از خود بازي ضعيف  يا خشكي نشان دهند . دوم اينكه ، كودكان اوتيستيك غالبا وابستگي هاي شديدي به اشياي خاصي پيدا مي كنند . سوم اينكه كودكان اوتيستيك ممكن است ذهنشان شديدا" به مفاهيمي ، نظير رنگها ، مسير اتوبوسها ، اعداد و الگوهاي هندسي مشغول باشد . چهارم ، بيشتر كودكان اوتيستيك امور روزمره يكنواختي را در نظر دارند كه بايد دقيقا" دنبال شود ( نائينيان ، 1378 ).  
نابهنجاريها در پاسخ به محيط فيزيكي :كودكان اوتيستيك به رويدادها يا محركهاي محيطي پاسخدهي نامعمول نشان مي دهند ( كانر ، 1943 ، ريتوو ، فريمن ، 1978 ، وينگ
 ، 1976 ) . معمولا اين كودكان از سوي والدينشان به عنوان " در لاك خود فرو رفته " يا " غرق شده در دنياي خود " توصيف مي شوند . كودكان اوتيستيك همچنين آنچه را كه با اصطلاح " انتخاب مفرط محرك " مشخص شده است از خود نشان مي دهند . اين مساله به عنوان شكست در پاسخدهي به ارائه همزمان نشانه هاي چندگانه تعريف شده است  ( كوگل ، ويلهلم
 ، 1973 ، لوواس ، كوگل ، شريبمن ، 1979 ، لوواس ، شريبمن ، كوگل ، رم ، 1971 ، شريبمن ، شارلوپ ، كوگل ، 1982 )  .
رفتار خود تحريكي : كودكان اوتيستيك غالبا رفتارهاي عجيب و غريب و تكراري از خود بروز مي دهند ( كانر ، 1943 ، راتر ، 1978 ) . به نظر مي رسد كه اين حركات قالبي هدفي به جزء فراهم كردن درونداد حسي ندارند و بنابراين خودتحريكي فرض مي شوند ( لوواس ، ليتروونيك
 ، مان
 ، 1971 ، لوواس ، نيوسام
 ، هيكمن
 ، 1987 ، وينگ ، 1972 ) . شيوع رفتار خودتحريكي كودكان اوتيستيك در اوقاتي كه آنها در مكانهاي سازمان نايافته تنها هستند بيشتر است مثل بازي آزادانه ( رونكو
 ، شارلوپ ، شريبمن ، 1986 ) . هنگامي كه كودكان اوتيستيك به رفتارهاي خودتحريكي مشغول هستند ، به محيط خود پاسخ نمي دهند . خاطرنشان شده است كه رفتارهاي خودتحريكي با يادگيري تكاليف افتراقي ( كوگل ، كوورت 
، 1972 ) و يا پرداختن به يك بازي مناسب ( كوگل ، فايرستون ، كرام
 ، دانلاپ
 ، 1974 ) و رفتار اجتماعي ( وينگ ، 1972 ) تداخل مي كند . متاسفانه ، هنوز به حذف كلي و پايدار اين رفتارهاي مداخله كننده عجيب و غريب موفق نشده اند ( فوكس
 ، آرزين
 ، 1973 ، لوواس ، شفر ، سيمونز ، باميستر ، 1969 ، رينكوور ، كوگل ، 1977 ) . 
رفتار خود جرحي :  رفتار خود جرحي كه كودكان اوتيستيك از خود نشان مي دهند رفتاري بسيار خطرناك و نمايشي است . رفتار خود جرحي وارد كردن صدمه جسماني به بدن خود است ( تات
 ، باروف
 ، 1966 ) . شايعترين شكلهاي رفتار خود جرحي كوبيدن سر و گاز گرفتن خود است ( راتر ، لاكير
 ، 1967 ) و موارد ديگر شامل كندن مو ، درآوردن چشم ، زدن به سر و صورت و كوبيدن دست و پا است . در مواردي كه خطر صدمه جسماني براي كودك وجود دارد ممكن است محدوديت جسماني ( مثل بستن ) يا تجهيزات حفاظتي ( مثل دستكشهاي مخصوص يا كلاه ايمني ) ضروري باشد ؛ هر چند به كارگيري وسيع محدوديتها مي توانند منجر به تغييرات ساختاري نظير بازداري رشد حركتي ، كوتاهي رباطها  و پوكي استخوانها شود ( لوواس ، سيمونز ، 1969 ) و همچنين موقعيتهاي يادگيري و پرداختن به رفتارهاي مناسب را مانع شود . 
عاطفه نامناسب : كودكان اوتيستيك عموما عاطفه اي را نشان مي دهند كه از لحاظ مفهومي نامناسب است ( كانر ، 1943 ، وينگ ، 1976 ) . مثلا اگر يك كودك اوتيستيك بترسد يا آزار ببيند ، ممكن است بخندد يا به صورت غيرقابل كنترلي قهقهه بزند . گذشته از اين ، ممكن است كودكان اوتيستيك ترسهاي غيرمنطقي از اشياء يا موقعيتهاي عادي داشته باشند ( وينگ ، 1976 ) . آنها در حضور چيزهايي از قبيل اسباب بازيهاي خاص ، سايه ها ، نوارهاي زخم بندي ، يا اشيايي با رنگ معين وحشتزده مي شوند . وانگهي ، اين كودكان ممكن است در موقعيتهاي خطرناك نظير گذر از يك چهارراه شلوغ يا بالا رفتن از مكانهاي بسيار بلند كاملا نترس به نظر آيند ( شريبمن ، شارلوپ ، 1987 ) . 
ويژگي هاي شناختي كودكان اوتيستيك 

اختلال توجه
 : تحقيقات بسياري در مورد اختلال توجه در كودكان اوتيستيك انجام شده است . بسياري از كودكان اوتيستيك در موقعيت يادگيري تنها به جزء يا نشانه اي از مجموع نشانه هاي موجود در يك محرك توجه يا تمركز افراطي نشان مي دهند ( لوواس ، 1979 ) . حتي آن عده از كودكان اوتيستيك كه داراي كنشهاي برتر هوشي يا متوسط و نزديك به متوسط مي باشند مشكلاتي نيز در جابجايي توجه از يك محرك به ديگري را دارند ( كيسي
 ، شارپ 
، 1993 ) .آنها ممكن است بيشتر به جنبه هاي برجسته يك محرك توجه نشان دهند تا ساير ابعاد آن و نيز با دخالت محرك هاي نامربوط به آساني دچار حواس پرتي
 شوند .ناتواني در بيش انتخابي
 محرك ها اصطلاحي است براي توصيف اين پديده كه افراد مبتلا به اوتيسم بر يك جنبه از يك محرك توجه دارند و از توجه به ساير جنبه ها غفلت دارند ( لوواس ، 1971 ) . 
كنش هاي هوشي : اكثريت كودكان اوتيستيك داراي بهره هوشي كمتر از 70 مي باشند كه نزديك به نيمي از اين كودكان از عقب ماندگي ذهني شديد تا عميق رنج مي برند ( دمير
 ، 1984 ) . همچنين مطالعات نشان مي دهد كه دختران اوتيستيك در مقايسه با پسران از نمرات هوشي پايين تري برخوردارند ( كنستان
 ، تاريس
 ، 1989 ) .
مهارتهاي تحصيلي : نيمرخ عملكرد مشاهده شده در ارزيابي هاي تحصيلي افراد اوتيستيك شبيه به آن چيزي است كه در آزمونهاي هوش بدست آمده است . هنگام ورود به مدرسه توانايي هاي مكانيكي و كاربردي در آنها دست نخورده و بي عيب مي باشد . اما بر عكس توانايي استفاده از مفاهيم انتزاعي ، مفهومي و معنايي داراي نقص مي باشد ( مينشو
 ، 1994 ) .
توانايي هاي برجسته : مطالعات اوليه در مورد افراد اوتيستيك نشانگر موارد متعددي از توانايي هاي برجسته در اين افراد مي باشد كه واژه دانشمندان اوتيستيك كه معادل همان واژه دانشمندان كودن در متون مربوط به عقب ماندگي ذهني است ،  بر اين گروه اطلاق مي شود ( ريملان
 ، 1977 ) . 

ويژگي هاي كودكان اوتيستيك به طور خلاصه عبارتند از : 
1- اصرار بر يكنواختي و مقاومت در برابر تغييرات.
2-در بيان نياز هاي خود دچار مشكل هستندو به جاي استفاده از كلمات از اَداها و اشاره استفاده مي كنند .
3-تكرار كلمات ،خنده نابجا ، گريه بي مورد ، نشان دادن استرس و نگراني بي علت .
4-ترجيح مي دهند كه تنها باشند.
5-پرخاشگري
6-به سختي با ديگران رابطه برقرار مي كنند .
7-دوست ندارند كه كسي را بغل كنند و يا اينكه كسي آنها را بغل كند .
8-تماس چشمي ندارند و يا اينكه بسيار كم است .
9-با روشهاي معمول آموزشي نمي توانند چيزي بياموزند.
10-بازي هاي غير عادي انجام مي دهند.
11- اشياء در حال چرخش را دوست دارند و خود نيز سعي مي كنند اشياء را به حالت چرخش در بياورند .
12-دلبستگي غير عادي به بعضي از اشياء پيدا مي كنند .
13-از نظر احساس درد حساسيت بالاتر و يا پائين تري نسبت به افراد عادي دارند .
14-ظاهراً از چيزي نمي ترسند .
15-از نظر فعاليت هاي فيزيكي ، فعاليت زيادتر و يا كمتري نسبت به كودكان سالم دارند . 
16-حركات بدني آنها به صورت نرم و عادي نيست .
17-اگرچه آزمايشات شنوائي بر روي آنها سالم بودن شنوائي آنها را ثابت مي كند اما در برابر نام خود و دستورات كلامي خود را بي تفاوت نشان مي دهند . 
ملاك هاي تشخيص درخودماندگي ( اوتيسم ) با توجه به راهنماي تشخيصي DSM IV
كودك در صورتي حايز  ملاك هاي تشخيصي در خودماندگي است كه حداقل 6 مورد از طبقات ارائه شده در ذيل را از قرار حداقل 2 مورد از طبقه اول و 1 مورد از هر يك از طبفات دوم و سوم نشان دهد . شروع اين اختلالها بايد قبل از 3 سالگي باشد . 
طبقه اول : اختلال كيفي در تعامل اجتماعي 
●اختلال آشكار در چند رفتار غيركلامي مانند نگاه چشم در چشم ، بيان گري چهره ، حالات بدني و حركات سر و دست براي كنترل تعامل اجتماعي . 
●ناتواني در ايجاد رابطه با همسالان ، متناسب با سطح رشد . 
●فقدان تلاش خودانگيخته براي شركت دادن ساير مردم در شادي ، علايق يا پيشرفت خود . 
●فقدان دادو ستد
 اجتماعي يا هيجاني . 
طبقه دوم : اختلال كيفي در ارتباطات 
●تاخير يا فقدان كامل رشد زبان گفتاري در افراد داراي قدرت تكلم . 
●اختلال آشكار در توانايي شروع يا حفظ مكالمه با ديگران در افراد داراي قدرت تكلم . 
●استفاده تكراري يا كليشه اي از زبان يا زبان مخصوص به خود
 . 
●فقدان بازي وانمودي
 خودانگيخته متنوع يا بازي اجتماعي تقليدي متناسب با سطح رشد .
طبقه سوم : الگوي رفتاري ، علايق و فعاليت هاي محدود ، تكراري و كليشه اي 
● مشغوليت ذهني
 تمام عيار و مداوم با  يك يا بيش از يك الگوي كليشه اي و محدود از علايق كه به لخاظ شدت يا محوريت غيرعادي است .
● پيروي ظاهرا وسواسي
 از امور يا عادت خاص و ناكارآمد . 
●كليشه ها و اطوارهاي
 حركتي تكراري ( براي مثال تكان دادن سر ، انگشت ، حركات پيچيده كل بدن ) .
●مشغوليت ذهني مداوم با اجزاي اشياء 
سبب شناسي

در حوزه سبب شناسي پديده اوتيسم فرض ها و مدلهاي متعددي مطرح شده است .در ابتدا كانر اين اختلال را به عدم پاسخدهي هيجاني " مادران يخچالي
 " نسبت داد . در تئوريهاي جديد اوتيسم را به عنوان يك اختلال كه مبناي زيست شناختي نورولوژيكي دارد تقسيم بندي مي كنند كه در بر گيرنده تغييرات نوروآناتومي و نوروشيميايي مغز است ( رافعي ، 1385 ) . محققان و نظريه پردازان توجه خود را روي سه مكانيزم اساسي متمركز ساخته اند :
1-روابط بين كودكان اوتيستيك و محيط اجتماعي زندگي آنان 
2-ضعفها و نابهنجاريهاي عصبي - شناختي  
3- جريانهاي بنيادي زيستي – شيميايي 
محيط اجتماعي :
بسياري از افكار اوليه مربوط به علل اوتيسم بر نابهنجاري آشكار در تجارب زندگي و خانوادگي كودكان اوتيستيك متمركز گرديده است .متغيرهاي محيطي كه ممكن است در تبيين اوتيسم به كار رود توسط محققان زيادي مورد بررسي قرار گرفته است ( كانت ول
 ، بيكر ، راتر ، 1978 ، كاكس ، راتر ، نيومن ، بارتاك ، 1977 ، لوبيت
 ، 1972 ، ريملند ، 1964 ، وارد ، 1970 ) . كانر در واقع باور ندارد كه " والدين سرد " تنها علت اوتيسم باشند . او معتقد به يك مكانيزم سببي مخصوص نيست و اظهار مي دارد كه يا اوتسيم به عنوان يك پديده زيستي اجتماعي نگريسته شود ، كه در آن يك وضعيت بدني مستعد و شرايط اجتماعي نامطلوب در يكديگر اثر مي بخشند ( ايزنبرگ ، كانر ، 1965 ) ، يا رنجي كه كودكان اوتيستيك در اثر برداشت اغراق آميز خود از تمايلات خانوادگي در جهت انزواي اجتماعي احساس مي كنند ( كانر ، 1954 تا 1973 ) .
رويكرد عصبي : 
 موضوعات بررسي شده كه مي تواند در اين اختلال از اين ديدگاه مي تواند نقش داشته باشند عبارتند از : 1-دستگاه فعال كننده رتيكولار 
( شبكه اي ) : ريملند ( 1964 ) اين فرضيه را ارائه داده است كه آسيب به اين دسته عصب در كودكان اوتيستيك موجب بروز مزمن كم تحريكي شده و توانايي آنان را براي پاسخ به محركهاي محيطي محدود مي سازد . برعكس  عده اي اظهار نظر مي كنند كه تحريك بيش از اندازه اين دستگاه موجب مي شود كه كودكان اوتيستيك به صورت دفاعي محركهاي خارجي را از صافي بگذرانند و از موقعيتهايي از قبيل تغييرات محيطي كه ممكن است برانگيختگي را افزايش دهد اجتناب ورزند ( هات
 ، لي 
، اون ستد
 ، 1965 ) .سومين نظريه  عبارت است از ناهماهنگي در ارتباط بين دستگاه فعال كننده رتيكولار و دستگاه ليمبيك
 ( دلوريه 
، كارلسون
 ، 1969 ) . آنان باور دارند كه دستگاه ليمبيك كه با هيجان ، انگيزه  و تقويت در ارتباط است توسط دستگاه فعال كننده رتيكولار منع شده ، موجب ناتواني كودك اوتيستيك در ايجاد همخواني بين رفتار و پاداشهاي مثبت و منفي مي گردد . 2- دستگاه دهليزي
 : اورنيتز ( 1970 ) در بررسيهاي خود راجع به اين دستگاه شواهدي دال بر اينكه دستگاه دهليزي در فعاليت فيزيولوژيكي كه به هنگام خواب به صورت حركات سريع چشم
 ( REM ) ظاهر مي شود نقش دارد ،  ارائه داده است . مشاهدات باليني كودكان مبتلا به اوتيسم و كودكان اسكيزوفرني با تمايلات اوتيستيك دلالت بر آن دارد كه واكنشهاي غيرطبيعي بسياري نسبت به جاذبه و حركت از قبيل : واكنشهاي هراس نسبت به تاب خوردن سر به سمت پايين و پا به سمت بالا قرار گرفتن ، سوار آسانسور يا قطار شدن ، دراين كودكان وجود دارد ( بندر
 ، فيرترا
 ، 1971 ، برگمن 
، اسكالونا
 ، 1949 ) .اورنيتز ( 1974 ) به اين نتيجه رسيد كه اختلال در دستگاه دهليزي يك نقش علي احتمالي در آشفتگيهاي ويژه كودكان اوتيستيك بازي مي كند . 3- الكتروانسفالوگرافي : بررسي هاي بارنت
 ( 1979 ) ، اورنيتز (1978 ) در اين زمينه شهرت دارد .نتايج حاصل از مطالعه  EEG بدون حضور محركها نشان داده است كه الگوهاي EEG كودكان اوتيستيك به طور معني داري با EEG همسالانش كه سالم و طبيعي باشند متفاوت است ( پيگات
 ، 1979 ) .يك يافته جالب توجه اين است كه كودكان اوتيستيك ولتاژهاي بالاتر از يك را كه مربوط به هر يك از نيمكره هاي مغز بوده و مخصوص كودكان طبيعي است ، آشكار نساخته اند . اين موضوع مي تواند دلالت بر ضعف كنشي مربوط به برتري جانبي نيمكره هاي مغز داشته باشد ( اسمال
 ، 1971 ) . نابهنجاريهاي مربوط به محركهاي شنوايي نيز مي تواند به عنوان يك ضايعه شنوايي پيراموني تعبير شود ( روزن بلوم 
، اريك 
، كروج
 ، استيوبز
 ، يانگ 
، پلسون
 ، 1980 ) . 
عوامل زيستي شيميايي
 : اكثر مطالعات زيستي شيميايي كنش آمينهاي سروتونين
 ، نوراپي نفرين 
 و دوپامين
 را كه منشاء زيستي دارند ، آشكار ساخته است . هم سطوح بالا و هم سطوح پايين نابهنجار در انتقال دهندهاي عصبي در كودكان اوتيستيك مورد بررسي قرار گرفته و با ساير كودكان پسيكوتيك مقايسه شده و معلوم گرديده است كه تفاوت هايي از نظر سطح آمينها وجود دارد ( كلمن ، 1973 ؛ پيگوت ، 1979 ؛ شيوتيز
 ، كهن
 ، 1979 ) . مطالعات بسياري در سالهاي اخير افزايش ميزان سروتونين  پلاسما را در بسياري از افراد اوتيستيك نشان داده است . در برخي كودكان اوتيستيك افزايش همووانيليك اسيد HVA  متابوليت عمده ( دوپامين ) در مايع مغزي نخاعي با رفتارهاي كناره گيري ارتباط دارد ( رافعي ، 1385 ) . 
عوامل زيستي
 : ميزان بالاي بروز عقب ماندگي ذهني و بالاتر از آن اختلالات صرع در كودكان اوتيستيك به مبناي زيستي اين اختلال قوت مي بخشد . قرائني از نقص در برتري جانبي
 مغز وجود دارد (نجارييان ، 1383).
عوامل ژنتيك
 : مطالعات زمينه يابي بر روي خانواده هاي داراي كودك اوتيستيك از يك عامل ژنتيكي در رشد اين اختلال و حتي ساير اختلالات   PDD  حمايت مي كند . بسياري از خويشاوندان درجه يك اين كودكان نقايصي در رفتار و تعاملات اجتماعي نشان داده است . سندرم x شكننده كه يك بيماري ژنتيكي است با اختلال اوتيستيك ارتباط دارد (آبراهام
 ،2008 ) . 
عوامل نوروآناتومي
 : مطالعات  MRI   افراد اوتيستيك نشانگر افزايش حجم كلي مغز آنها مي باشد . بيشترين اندازه در لوب پس سري ، آهيانه و گيجگاهي روي مي دهد . در لوب پيشاني هيچ تفاوتي ايجاد نمي شود . علت افزايش حجم مغز را در سه دليل احتمالي مي دانند : 
1- افزايش احتمالي بافت غير نوروني مغز 
2- كاهش مرگ نورون ها 
3- افزايش عصب زايي 
عوامل پري ناتال
 : به نظر مي رسد ميزان عوارض گوناكون پري ناتال در كودكان اوتيستيك كه اختلال آنها دير تشخيص داده شده است بالاتر از حد انتظار مي باشد .در دوره حاملگي خون ريزي مادر پس از سه ماهه دوم وجود مكونيوم  در مايع آمينوتيك در كودكان اوتيستيك بيش از جمعيت كل گزارش شده است . در دوره نوزادي ميزان بروز سندرم زجر تنفسي و كم خوني در اين كودكان بالا است ( رافعي ، 1385 ) . 
مدلهاي سبب شناسي و درمان 
اگرچه اخيرا بر كشف سبب شناسي هاي عصب شناسي و بيوشيميايي اوتيسم تاكيد شده است ( فريمن ، ريتوو ، 1984 ، اورنيتز ، 1985 ) ، اما مدلهايي كه مطرح شده اند را به طور خلاصه از نظر مي گذرانيم . 
مدل روان كاوي و درمان : اين مدل مطرح مي كند كه اوتيسم در اثر پرورش نامناسب و واكنش شديد كودك به اين ارتباط مخرب ايجاد مي شود ( بتلهيم
 ، 1967 )  . او اظهار داشت كه طي دوره هاي حساس رشد كودك ، والدين كودكان اوتيستيك ، به رفتار بهنجار كودك ( مثلا شيرخوردن ، توالت رفتن ) پاسخهاي نامناسب و بيمارگونه مي دهند كه منجر به بازداري هيجاني نوزاد مي شود . در چنين محيط تهديدآور و طرد كننده اي ، كودك از والدين خود بيشتر دوري مي جويد و به تدريج از بقيه جهان نيز كناره مي گيرد و به اين ترتيب " اختلال مزمن اوتيستيك " به وجود مي آيد . اين كناره گيري افراطي پاسخ انطباقي كودك به دنياي متخاصم و طرد كننده است ( بتلهيم ، 1967 ، اوگورمن ، 1970 ، راتنبرگ
 ، 1971 ) . در مجموع ، رفتارهاي كلاسيك اوتيستيك ( مثل پژواك گويي ، اصرار بر يكنواختي ) نشانگر خصومت با والدين است ( كوگلماس
 ، 1970 ) و تلاشي است كه براي كنترل محيط صورت مي گيرد ( بتلهيم ، 1967 ) . مدل روانكاوي درمان را شامل تدارك ديدن محيط حمايتي و پذيرا براي كودكان اوتيستيك مي داند كه آنها به هر نحوي براي ابراز وجود و براي ارتباط با جهان تلاش مي كنند (نائينيان ، 1378 ) . اگرچه بتلهيم ( 1968 ) مدعي موفقيت زياد براي درمان روان پويشي  بود ، از فرضيات نظري كه اين رويكرد بر آن استوار است انتقاد شده است . براي اين ادعا كه والدين اين كودكان خصوصيات انحرافي شخصيت نشان مي دهند دليل تجربي وجود ندارد ( كانتول
 ، بيكر
 ، راتر ، 1978 ، كوكس 
، راتر ، نيومن
 ، 1975 ، ريملند ، 1964 ) . والدين كودكان اوتيستيك با والدين كودكان نابهنجار يا كودكان با عارضه هاي ديگر تفاوتي ندارند ( كانتول ، و ديگران ، 1978 ، كوكس ، و ديگران ، 1975 ، فريمكن ، ريتوو ، 1984 ، پيتفيلد
 ، اوپنهيم
 ، 1964 ، كوگل ، شريبمن ، اونيل ، بارك ، 1983 ) . 
مدل بدكاركردي عصب شناختي و درمان : يافته هاي چند حوزه پژوهشي به نقش عوامل عصب شناختي در سبب شناسي اوتيسم اشاره دارد ( مسي باو
 ، دادسون ، 1986 ) . معمولا آسيب شناسي عصب شناختي با آشكار شدن " نشانه هاي خفيف " نظير : كندي حركات ، تطابق ضعيف و راه رفتن  روي نوك انگشتان پا ، استنباط مي شوند . اگرچه مطالعات اندكي حضور اين نشانه هاي خفيف را گزارش كرده اند ( دي ماير
 ، 1973 ، گلدفارب
 ، 1961 ، ناب لاك ، پاسامانيك
 ، 1975 ) ، تاكنون ارتباط مشخصي ميان اوتيسم و علايم خفيف عصب شناختي يافت نشده است . چنانچه قبلا اشاره شد كودكان اوتيستيك به محركهاي حسي پاسخهاي نابهنجار مي دهند ، اين نابهنجاري هاي حسي به مفاهيمي از اين قبيل نسبت داده شده است : 1- ضعف در تجربه ثابت ادراكي ( اورنيتز ، ريتوو ، 1968 ) ، 2- ضعف در احساس صحيح بساوايي ، حركتي ، بويايي ، بينايي و شنوايي ( گلدفارب ، 1956 ، اسكپلر
 ، 1965 ) ، 3- ضعف در انتقال اطلاعات به گيرندگان حسي ( هرملين
 ، اكانر
 ، 1970 ) . جامعترين برنامه درماني بر اساس الگوي بدكاركردي عصب شناختي شاپلر و ريچلر ( 1971 ) گسترش يافت و براي تسهيل رشد و سازماندهي اطلاعات حسي استفاده از گيرنده هاي مجاور را مورد تاكيد قرار داد . اين درمان رشدي بر چهار حوزه عمومي متمركز است : اول ، افزايش دادن پاسخدهي به ديگران . دوم ، براي افزايش انگيزش ، درمانگر كودك را تشويق مي كند تا به وارسي اسباب بازيها و وسايل آموزشي بپردازد . سوم ، براي برانگيختن رشد شناختي ، به كودك مهارتهاي ارتباطي و بياني آموزش داده مي شود . و سرانجام براي اصلاح كاركرد حركتي ادراكي تمرينهايي براي اصلاح آگاهي بدني كودك و تطابق حركتي انجام شود . اين فلسفه درماني در قالب يك برنامه جامع درماني و آموزشي براي كودكان اوتيستيك شكل گرفته است ( مدل TEACCH ) . در مجموع ، با توجه به نظريه هاي سبب شناختي بدكاركردي حسي دلايل متضادي گزارش شده است ( لوواسن ، شريبمن ، كوگل ، رم 
، 1971 ، شاپلر ، 1966 ) . 
مدل بيوشيمايي و دارودرماني : بيشترين پژوهشها در فرآيند بيوشيمياي مربوط به سبب شناسي اوتيسم ، بر انتقال دهنده عصبي سروتونين متمركز است . سطوح بالايي از سروتونين خون در نوزادان بهنجار اندازه گيري شده طي دوران كودكي كاهش مي يابد و در بزرگسالي ثابت مي مياند ( مسي باو ، داوسون ، 1986 ، ريتتوو ، ديگران ، 1970 ) . اما در افراد اوتيستيك افزايش سروتونين خون در تمامي طول زندگي نشان مي دهد ( فريمن ، ريتوو ، 1984 ) . بر اساس نظريه سروتونين ، ريتوو و همكارانش با تجويز فن فلورامين ( يك عامل اشتهازدا ) براي كاهش سطوح سروتونين خون به درمان كودكان اوتيستيك پرداختند ( گلر 
، ريتوو ، فريمن ، يوويلر
 ، 1982 ) . در جريان فن فلورامين بهبوديهايي نيز گزارش شده است . اين بهبوديها شامل افرايش تماس چشمي ، هشياري اجتماعي ، توجه به تكاليف مدرسه ، اصلاح نمرات ، هوشبهر ، كاهش بيش فعالي و رفتارهاي تكراري ( مانند به هم زدن دستها ) ، و بهبود الگوهاي خواب است ( آگوست 
، راز
 ، بيرد 
، 1985 ، كلي كلو
 ، فلديس
 ، اگرادي
 ، راس
 ، هالوران 
، 1985 ، ريتوو ، فريمن ، گلر ، يوويلر ، 1983 ، ريتوو ، 1984 ) . هر چند مطالعه اخير نشان داده است كه فن فلورامين اثرات مهمي بر رفتارهاي ارتباطي كودكان اوتيستيك نداشت مثل تكلم بياني و دريافتي ، پژواك گويي ( بيسلر
 ، تسائي 
، استيفل
 ، 1986 ) . از دارو درماني معمولا به علت مصرف نابجا ( مثل مقدار مصرف بالا طي زمان طولاني ، مصرف دارو بدون توقف ) ، نظارت ضعيف بر دارو و اثرات جانبي ( تسكين افراطي ) كه در يادگيري تداخل مي كند انتقاد شده است . نكته مهم اين است كه هنگامي كه دارو درماني ترك شود ، نشانه هاي رفتاري اغلب مجددا ظاهر مي شوند ( شريبمن ، 1988 ) . 
مدل رفتاري و درمان : رويكرد رفتاري ، نشانگان اوتيسم را مجموعه اي از رفتارهاي خاص در نظر مي گيرد .اين مدل پيشنهاد مي كند كه رشد كودك اساسا از اكتساب رفتارها و از كاركردهاي محرك يا جنبه هايي از محيط كه " معاني " را براي كودك فراهم مي كند تشكيل شده است ( لوواس ، نيوسام ، 1976 ، لوواس ، شريبمن ، كوگل ، 1974 ) . از اين رو ديدگاه رفتاري پيشنهاد مي كند كه براي كودكان اوتيستيك بايد دستكاري ماهرانه پيامدها و نتايج به منظور بنيان نهادن جنبه هاي معنادار محيط صورت پذيرد . در كل ، كمبودهاي رفتاري از طريق آموزش و انجام تقويت منظم افزايش مي يابند . پيشينه پژوهشي نشان مي دهد كه روش درماني تنها مدل درماني است كه موثر بودن آن در كودكان اوتيستيك از لحاظ تجربي نشان داده شده است ( ايگل 
، كوگل ، شريبمن ، 1980 ، لوواس ، 1974 ، شريبمن ، كوگل ، 1981 ) . مطالعه اخير يافته هاي قابل توجه و خوش بينانه اي را راجع به پيشرفت در كودكان اوتيستيك با درمان رفتاري فشرده گزارش مي كند ( لوواس ، 1987 ) .
درمان اوتيسم و انواع آن :
در حالي كه هنوز درمان مشخصي براي اوتيسم پيدا نشده است ولي روشهاي درماني مناسبي وجود دارند كه با آنها مي توان به اين كودكان كمك كرد تا از توانائي هاي بيشتري بهره مند شده و حتي نمونه هائي نيز از بهبود كامل ديده شده است . اين روشهاي درماني علاوه بر اينكه كمك مي كنند تا رفتارهاي اختلالي كودك كم شوند ، همچنين كار هاي استقلالي را نيز به كودك مي آموزند تا كودك بتواند به طور مستقل نيازهاي خود را برآورده وبه تدريج به يك زندگي عادي برسد . از آنجائي كه رفتارها و اختلالات در كودكان اوتيستيك بسيار متفاوت و متغير است ، تا كنون چندين برنامه درماني براي آنها مد نظر قرار گرفته است كه هر كدام موفقيتهائي نيز به دنبال داشته اند . در درمان كودكان اوتيستيك بايد حتما اين مورد در نظر گرفته شود كه روش درمان براي هر كودك بايد متناسب با توانائي ها و شدت اختلالات او برنامه ريزي شود . درمانهايي كه حول محور كودك اوتيسم قرار دارد ، شامل 1- خود كودك اوتسيتيك ،2-  والدين وي  و3-  متخصصان درمانگر است . مسلم است كه كودك در واقع نقطه اي است كه مجموعه برنامه ريزي در حول آن سازمان مي يابد و نيازهاي وي در زمينه بازپروري ، تعيين كننده محتواي برنامه هاي ويژه خواهند بود ضمن آنكه آماده سازي والدين و نيز روش هاي آماده سازي كه درمانگران به كار مي بندند با چگونگي نيازهاي كودك مرتبط اند ( دادستان ، 1378 ) . درمانها به طور كلي به چند دسته طبقه بندي مي شوند كه عبارتند از :  
1- درمانهاي رفتاري و آموزشي :از سال 1980 تا كنون محققان گزارشهاي گوناگوني را از تاثير برنامه هاي مداخلات رفتاري در درمان كودكان اوتيستيك گزارش كرده اند . اين نتايج شامل افزايش سطح رشدي كودك ، به دست آوردن نمرات برتر هوشي ، رشد رفتارهاي اجتماعي و مهارتهاي ارتباطي و نيز كاهش رفتارهاي اوتيستيك بوده است ( رافعي ، 1385 ) . از جمله درمانها و روشهاي مورد استفاده در اين حيطه عبارتند از : 
مداخله رفتاري فشرده اوليه
 : اين درمان با نام هاي مختلف ( EIBI ) ، ( IBI)
 ، لوواس تراپي
 شناخته شده است . مبنا و هسته اساسي همه اين برنامه ها مبتني بر نظريات رفتار گرايي ، كاربرد اصول يادگيري ، شرطي شدن و استفاده از روشهاي افزايش ، كاهش و حذف رفتارها مي باشد ( رافعي ، 1385 ) .
تحليل رفتار كاربردي
 ، از ديدگاهها ، اصول و برنامه هاي  تغيير رفتار اسكينر اقتباس شده است . اين روش كه به طور مخفف  ABA خوانده مي شود ، سعي شده است تا از طريق مشاهده مستقيم رفتار كودك ، ارزيابي و تحليل دقيق آن ، رابطه ميان محيط و رفتار كودك آشكار و نيز آن دسته از ويژگي هاي محيطي كه مي تواند موجب ايجاد رفتار جديد ، تقويت و يا كاهش رفتار در كودك گردد  ، كشف گردد .درمانگران سالهاست كه با كمك متد علمي ABA به توسعه رفتار اجتماعي كودك اوتيستيك و رفع نارساييهاي كلي رفتاري در كودك پرداخته اند( رافعي ، 1385 ) .
درمان پاسخ محوري
 : يك مداخله برگرفته شده از اصول ABA است كه به جاي استفاده از رفتارهاي افراد ، هدف آن حوزه هاي اساسي از رشد كودك مثل انگيزش ، مراقبت از خود مي باشد ( كوگل ، 2006 ) .
TEACCH : اين روش اولين روشي بود كه در آمريكا براي كودكان اوتيستيك به كار گرفته شد . نام اين روش مخفف عبارت ”درمان و آموزش كودكان اوتيستيك و ناتواني هاي ارتباطي مرتبط با اين بيماري “ مي باشد .در اين روش اعتقاد بر اين است كه محيط زندگي كودك بايد با او تطبيق داده شود نه اينكه كودك با محيط تطبيق داده شود .در اين روش از تكنيك خاصي استفاده نمي شود بلكه برنامه درماني بر اساس سطح عملكرد كودك پايه ريزي مي شود .توانائي هاي كودك بر اساس معيارهاي آموزشهاي رواني بررسي مي شود و تكنيكهاي درماني در جهت بهبود ارتباط ، مهارتهاي اجتماعي و انطباقي طراحي مي شوند .در اين روش به جاي اينكه به كودك يك مهارت و توانائي خاص آموزش داده شود ، سعي بر اين است كه به كودك مهارتهائي آموزش داده شود تا بتواند محيط اطراف خود و رفتارهاي اطرافيان خود را بهتر درك كند .به عنوان مثال ، برخي از كودكان اوتيستيك هنگام احساس درد شروع به فرياد زدن مي كنند ، در اين روش سعي برآن است كه به كودك آموزش داده شود تا هنگام احساس درد چگونه با برقراري ارتباط آن را به اطرافيان خود بفهماند . ( اوزونف
 ، 1998 ) .  
Floor time  : اين روش توسط يك روانشناس كودك به نام ” استانلي گرين اسپن “ ارائه شده است .اين روش بسيار شبيه بازي درماني است . در اين روش سعي بر اين است كه ارتباط كودك با يك فرد ديگر از طريق برنامه هاي دقيق بازي بيشتر و مؤثرتر شود. اين روش شامل شش مرحله مي باشد كه كودك در مراحل طي آنها تقليد و چگونه ياد گرفتن را از يك بزرگتر فرا مي گيرد و به عبارتي كودك بايد نرده بام شش پله اي را طي كند .ممكن است كودكان در اين روش با مشكلاتي نيز روبرو شوند مثلا به علت اختلالات حسّي در درك بعضي از تمرينات خواسته شده مشكل پيدا كنند و يا اينكه قادر به انجام برخي از تمرينات بدني موجود در برنامه نشوند .در اين برنامه والدين و درمانگران سعي مي كنند تا پيشرفت كودك را از طريق مسيرهائي كه كودك دوست دارد و با جهت دادن به اين مسيرها ، فراهم كنند تا كودك بتواند شش مرحله پيشرفت موجود در اين روش درماني را طي كند.اين روش به طور مجزا كودك را در بدست آوردن مهارتهاي گفتاري و بدني كمك نمي كند بلكه از نظر احساسي و رواني به كودك كمك مي كند تا كودك بتواند درك بيشتري پيدا كرده و از طريق آگاهي و تجربه مهارتهاي ديگر را نيز بدست آورد .معمولاً از اين روش در كنار روشهاي دقيق تر ديگر مانند  ABA در ساعات فراغت كودك استفاده مي شود ( مايرز ، 2007 ) .
يكپارچگي حسي
 : آيرز
 بنيان گذار تئوري يكپارچگي حسي ( SI ) در سال 1972 ميلادي ، يكپارچگي حسي را به عنوان توانايي سازمان دهي اطلاعات و دريافتهاي حسي جهت استفاده تعريف ، و بعدها با تفصيل بيشتري نيز به آن پرداخت . در اين روش درماني كه مي تواند توسط بازي درمان ، كاردرمان و يا گفتار درمان انجام شود به كودك كمك مي شود تا بهتر از اطلاعات حسي بهره ببرد .مثلاً اگر كودك با حس لامسه خود مشكل دارد از كودك خواسته مي شود تا اشياء متفاوت با جنسهاي متفاوت را لمس كرده و با آنها كار كند ( شاف
 ،  2005 ) . 
مداخلات ارتباطي
 : اين درمان به دو گروه تقسيم مي شود .در گروه اول بسياري از كودكان اوتيسم كه قادر به سخن گفتن نيستند يا كم صحبت مي كنند ، قرار دارند . اين مداخلات سعي در بهبود ارتباطات دارد كه توسط گفتار درمانگرها انجام مي شود و از روشهاي افزاينده ارتباط مثل روشهاي بصري استفاده مي كنند .در گروه دوم مهارتهاي اجتماعي كودك درمان مي شود ، كه مشكل اساسي اين بيماران به شمار مي رود . به اين منظور طيف وسيعي از رويكردهاي مداخله جويانه شامل مدل سازي ، تقويت ، مديريت خود و آموزس مستقيم استفاده مي شود ( ماتسون
 ، 2007 ) .
پسخوراند عصبي
 :  مشخص شده است كه اين درمان براي تقويت تمركز و كاهش اضطراب كودكان اوتيستيك و مبتلايان اين طيف نقش دارد . در يك مطالعه كه بر روي بيماران آسپرگر انجام گرفت حاكي از ثمربخشي اين روش بوده است ( اسكولنيك 
، 2005 ) .
PECS : سيستم ارتباط بر مبناي مبادله تصاوير 
برنامه اي است براي آموزش ارتباط غير كلامي ( سمبليك ) .تحقيقات بسياري وجود دارد كه نشان مي دهند افراد اوتيستيك از طريق تصوير بهتر ياد مي گيرند و نيز تمايل بيشتري به استفاده از سمبل هاي غير كلامي دارند . هدف اين برنامه آموزش گفتار به كودك نمي باشد هرچند كه در مراحل به ويژه پايان اين برنامه كودك ممكن است به توسعه گفتار نيز برسد . بلكه هدف اوليه ، ايجاد و تقويت يك سيستم ارتباطي بين كودك و محيط او مي باشد ( رافعي ، 1385 ) .
داستانهاي اجتماعي
 : اين داستانها براي آموزش مهارتهاي اجتماعي به كودكان اوتيستيك آماده شده اند . از طريق اين داستانها به كودك آموزش داده مي شود كه چگونه احساسات ، منظور ، و برنامه هاي ديگران را درك كنند .در اين روش يك داستان براساس يك موقعيّت و شرايط خاص با اطلاعات فراوان تهيه شده است كه به كودك از طريق گوش كردن به آن كمك ميشود تا بفهمد چه جواب يا عكس العمل مناسب را بايد از خود نشان دهد . اين داستانها معمولاً از سه جزء اصلي تشكيل مي شوند : 1- اطلاعاتي در مورد افراد داستان ، مكان و اجزاء آن 2- احساسات و افكار افراد داستان 3- جوابها و عكس العملهاي مناسبي كه بايد وجود داشته باشند . اين داستانها بايد بر اساس نياز كودك براي او خوانده شوند و حتماً بايد از قول اول شخص مفرد و در زمان حاضر باشند . اين داستانها در صورت همراهي با تصاوير و موسيقي مي توانند تأثير بيشتري داشته باشند . بايستي داستانهاي فراهم شده به گونه اي باشند كه نقاط ضعف كودك را تصحيح كنند . مثلاً كودكي كه از شرائط بخصوصي ترس دارد و يا اينكه در او ايجاد استرس مي كند بهتر است داستانهاي مناسبي در مورد اين شرايط براي او گفته شود اين روش ابتدا به وسيله سيك كارول گري
 طرح و توسعه پيدا كرد ( رافعي ،1385) .
2- مداخلات مربوط به والدين : مطالعات نشان داده است كه آموزش والدين به كاهش افسردگي مادران ، افزايش آگاهي مادران اوتيسمي و شيوه برخورد و بهتر ارتباط برقرار كردن با كودك اوتيسم منجر مي شود . در واقع ، پيشنه پژوهشي اي كه به اين موضوع مهم پرداخته است بسيار گسترده است ( بيكر ، 1984 ، مورلند ، شوبل ، بك، ولز ، 1982 ) . عموما ، والدين به وسيله يك درمانگر براي اجراي اصول و روشهاي تغيير رفتار آموزش داده مي شوند و بنابراين مي توانند به عنوان كنترل كننده هاي اوليه براي كودكشان عمل كنند .آموزش والدين داراي مزاياي زيادي است ( شريبمن ، كوگل ، ميلز ، بارك ، 1981 ) . علاوه بر اين لوواس و همكارانش در يك مطالعه اهميت زياد آموزش والدين به عنوان بخشي از درمان كودك اوتيستيك اثبات شده است ( لوواس ، 1973 ) .
3- درمان دارويي :تجارب باليني  پيشنهاد مي كند كه غير اختلال  رت اطلاعات به دست آمده از مطالعات دارويي روي كودكان و نوجوانان مبتلا به اوتيسم قابل تعميم به ساير اختلالات نافذ رشد نيز مي باشد . بنابراين داروها در درمان اوتيسم جهت موارد زير به كار مي روند ( خوشابي ، 1378 ) : 
1- كاهش شدت بسياري از علايم اصلي 
2- كمك به كنترل رفتارهاي مخاطره آميز ( مثل خود آزاري ) 
3- تسهيل دسترسي بيمار به درمانهاي روان شناختي ، اجتماعي و مداخلات تكلمي و گفتاري 
4- بهبود كلي كيفيت زندگي بيمار 
از جمله درمان هاي دارويي عبارتند از :
1- دارو درماني : داروهاي مورد استفاده در اين اختلال آنتي سايكوتيك ها 
، داروهاي آنتاگونيست گيرنده دوپامين بيشترين داروهايي هستند كه در درمان كودكان اوتيستيك مورد مطالعه قرار گرفتند . تجويز اين داروها در دوزهاي پايين رفتارهاي كليشه اي و بي قراري اين كودكان را كم مي كند .برخي يافته ها حاكي از اين است كه تركيب اين داروها با رفتار درماني موثرتر از استفاده هر كدام از اين داروها به تنهايي است .از جمله داروهاي مورد استفاده ديگر ،  نورولپتيكهاي قوي مثل متيل فنيديت ، ليتيم ، كاربامازپين ، كلوپرامين ، هالوپريدول ،  كلونيدين و مهاركننده هاي اختصاصي گيرنده اي سروتونين مي باشد ( خوشابي ، 1378 ) . 
2-  رژيم غذايي
 : يكي از درمانهايي كه بسياري از والدين به كار مي برند استفاده از رژيم غذايي فاقد گلوتين
 و كازئين
 مي باشد . گلوتين بيشتر در دانه هاي غلات مثل گندم ، ذرت و جو يافت مي شوند . كازئين ، پروتئين اصلي شير است . از آنجايي كه اين مواد در بسياري از غذاهايي كه مي خوريم وجود دارد رعايت اين رژيم براي خانواده كار بسيار مشكلي مي باشد. يك مكمل غذايي كه برخي والدين فكر مي كنند براي كودكشان مفيد است ويتامين B6 است كه به همراه منيزيم داده مي شود ( رافعي ، 1385 ) .  شايد بتوان گفت يكي از بيشترين ويتامين هاي استفاده شده براي كودكان اوتيستيك ، ويتامين B مي باشد .اين ويتامين در ساختن آنزيمهائي كه مغز براي فعّاليت خود به آنها احتياج دارد مؤثر است .در 18 تحقيقي كه در مورد اين ويتامين انجام شده است نشان داده شده است كه حدود نيمي از كودكاني كه اين ويتامين در رژيم غذائي آنها بيشتر شده بود ، تأثيرات مثبتي در آنها به وجود آمده بود كه اين تأثيرات شامل بهبود رفتار ، بهبود تماس چشمي ، توجه بيشتر ، و افزايش توانائي يادگيري در اين كودكان بود (  اريكسون ، 2005  ) . 
3- درمان با شلاتورها
 : موادي هستند كه با اتصال به فلزات سنگين و يونهايي كه داراي خاصيت سمي هستند باعث كاهش اثرات خطربار آنها مي شوند . يكي از اين مواد به نام  TTFD مشخص شده است كه داراي اثرات باليني سودبخشي در درمان بيماران اوتيسم مي باشد ( لانسديل
 ، 2002  ) .
4- درمان با اكسيژن فشار بالا
 : در اين نوع درمان با استفاده از اكسيژن فشار بالا مي توان بر جريان خون كاهش يافته در برخي اعضا با افزايش فشار اكسيژن كمك كرد . ثابت شده است كه درمان مي تواند سبب بهبود برخي علايم اوتيسم شود (  رازيگنول
 ، 2007   ) .
5- درمان با سلولهاي بنيادي
 : سلولهاي بنيادي مزانشيمي و سلولهاي خون ساز خون بند ناف براي درمان كودكان اوتيسم در برخي مطالعات پيشنهاد شده اند ( ايچيم
 ، 2007  ) .
درمانهاي مكمل : با وجود اينكه تشخيص زودهنگام و درمان زودهنگام اوتيسم بهترين روش در كمك به اين كودكان و درمان آنهاست ، برخي از والدين و محققين معتقدند كه روشهاي درماني مكمل ديگري نيز وجود دارند كه مي توانند ارتباط كودك با دنياي اطراف و سايرين را بهبود بخشيده و رفتارهاي آنها را بهتر كنند . اين درمان ها مي توانند به صورت فردي با كودك كار شده و يا در مراكز مخصوص به صورت جمعي كار شوند . در تمامي اين روشها افزايش قدرت ارتباط ، بهبود روابط اجتماعي و افزايش اعتماد به نفس مشترك مي باشد . همچنين اين روشها كمك ميكنند تا كودك بتواند رابطه بي خطر و مفيدي را با درمانگر خود و سايرين برقرار كرده و با آنها مأنوس شود . از جمله اين درمان ها عبارتند از : 
موسيقي درماني : موسيقي پديده اي است برخاسته از ما و تاثير گذار بر ما و به همين دليل است كه به عنوان روش درماني استفاده مي شود . گاستن 
 يكي از پايه گذاران اوليه موسيقي درماني بر اين واقعيت تاكيد مي كند كه موسيقي رفتار انسان است نه چون انسان آن را خلق مي كند بلكه چون انسان بستگي و ارتباط خود را با آن مي آفريند . موسيقي درماني استفاده تجويز شده
 و سازمان يافته
 از موسيقي يا فعاليتهاي آن براي حالات ناسازگار
 زير نظر پرسنل آموزش ديده براي كمك به مراجعين در رسيدن به اهداف درماني است ( رافعي ، 1385 ) . برخي از موسيقي درمانگرها پي برده اند كه موسيقي مي تواند وسيله موثر جهت برقراري ارتباط با كودكان اوتيستيك باشد . موسيقي پديده اي است كه كودكان اوتيستيك با علاقه و رغبت به آن توجه نشان مي دهند . فعاليتهاي موسيقي غالبا" تقويت كننده موثر در ايجاد پاسخهاي متقابل وآگاهانه كودكان اوتيستيك است مانند افزايش تكلم ، ايجاد پاسخ هاي شفاهي ، افزايش تماس چشمي ، رشد آگاهي هاي محيطي و رفتارهاي مناسب اجتماعي ( كاستلانو
 ، 1970 ، وانسون ، 1979 ، مالبرگ 
، 1973 ) . 
انزجار درماني
 : در اين روش از شوك ( شوك الكتريكي كه براي چند ثانيه به پوست وارد مي شود ) براي كنترل رفتار بيماران اوتيسم استفاده مي شود ( گانرمن
 ، 2007 ) .
بسته بندي 
: در اين روش كودك به طور كاملا محكمي براي حداقل يك ساعت در بين ورقه هاي خيسي كه پيش از اين سرد شده اند قرار مي گيرد به طوري كه فقط سر كودك بيرون مي ماند . اين درمان براي چندين بار در هفته تكرار مي شود و براي كودكان اوتيستيكي كه به خود صدمه مي زنند به كار مي رود . چنين روشهايي در قرون پيش مورد استفاده قرار گرفته است و شكل جديد آن بر پايه تئوري " مادران يخچالي " مي باشد .اين روش هم اكنون در صدها كلينيك فرانسه استفاده مي شود ( اسپيني
 ، 2007 ) .
ماساژدرماني
 : اين درمان براي كودكان اوتيستيك با اهدافي چون ايجاد آرامش ، افزايش توجه و تمركز ، كمك به توليد گفتار هدفمند و تقويت حركات در اندامهاي گوناگون انجام مي شود ( رافعي ، 1385 ) .
حيوان درماني
 :  حيوان درماني معمولا شامل اسب سواري و شنا با دولفين ها مي باشد . در اين درمانها كودك توانائي هماهنگي عضلات و اندامها را مي تواند بدست آورد همچنين احساس دوست داشتن و اعتماد به نفس نيز از فوائد اين نوع درمان است ( مارينو 
، 2007 )                                                      
هنر درماني  : هنر بخصوص مي توانند در رفع مشكلات حواس پنجگانه كودك مفيد باشند زيرا توسط آنها قدرت درك ، شنوائي و ديداري كودك تقويت مي شوند . 
تربيت شنيداري
 : در آموزس اين روش بايد به نكاتي توجه كرد از جمله قبل از شروع آموزش تربيت شنيداري بايد از كودك اوتيستيك توسط يك متخصص معاينه گوش به عمل آيد ، جلسات به صورت 18 تا 20 جلسه نيم ساعته برگزار مي شود ، در آموزش تربيت شنيداري صداي 85 دسي بل كافي است . دكتر برارد دستگاهي به نام اوديوكينترون
 را به منظور تربيت شنيداري اختراع نموده است ( رافعي ، 1385 ) .
درمان پيشنهادي 
 مداخله رفتاري فشرده اوليه
 
اين درمان يك رويكرد بسيار سازمان يافته ،  جزء درمانهاي رفتاري  است  كه به طور دقيقي طراحي شده و الگوي خاصي از آموزش را به همراه دارد ، و بر اساس بهترين اصول يادگيري انسان پايه گذاري شده است و طيف سني 3 تا 14 سالگي را در بر مي گيرد .
مطالعاتي كه از اصول و روشهاي مداخله رفتاري فشرده اوليه  و تحليل رفتار كاربردي استفاده كرده اند  ، اين مطلب را بيان مي كنند  كه اين درمان براي بسياري از كودكان اوتيسم و كلا" مبتلايان به اختلالات نافذ رشد ( PDD  ) ،  بسيار مفيد است ( آندرسون
 1987 ) . اگرچه بين مطالعات صورت گرفته  تغييراتي وجود دارد ، ولي اين مداخلات عموما" از  5 فاكتور يا ملاك مهم تشكيل شده اند كه گورالينك
 و رامي
 بيان  كرده اند ( 1998 ) . 
1- تاكيد بر رشد مهارتها از طريق تقويت مثبت . 
2- درمان با اندازه گيري رشد مهارتها و كمبودهاي عادي و معمول كودك  شروع شود ، و اهداف آموزشي ، روشهاي تدريس ، تقويت ها و مهارتهاي بعدي ، همه با توجه به ويژگي ها و نيازهاي هر كودك تغيير و هماهنگ  گردد .
3- حيطه همه مهارتها فهرست بندي شود .
4- استفاده فراوان از مشاهدات مستفيم و اندازه گيري عملكرد كودكان تا معلوم باشد كه پيشرفتي اتفاق افتاده است  يا خير، و همچنين اهداف آموزشي بايد با والدين و همكاران درمانگر هم هماهنگ باشد . 
5- اين درمان بايد به وسيله افراد متخصص و آموزش ديده انجام گيرد .
در بين مطالعات انجام شده بيشترين پيشرفت و بهترين نتيجه از عملكرد نرمال يا نزديك به نرمال از آن  كودكان اوتيستيكي  بود كه 30 ساعت در هفته تمرين داشته و در حدود 2 تا 3 سال ، و كودكاني كه قبل از 6 سالگي درمان را شروع كرده بودند . لوواس و همكارانش طي مطالعات خود يافتند كه در حدود 47 درصد از كودكاني كه اين درمان را دريافت كرده اند ، توانستند به طور مستقل عمل كنند و در كلاسهاي درس عادي موفق باشند .و 40 درصد ديگر از كودكان پيشرفت اساسي داشتند اما هنوز به بعضي مداخلات ويژه نياز داشتند ، 10 درصد باقيمانده پيشرفت كمي داشتند و به مداخلات ويژه فشرده نياز داشتند  ( لوواس ، 1987 ) . 
بعصي از خدمات و تكنيك هايي كه از طريق اين درمان انجام مي شود ، عبارتند از : 
1- [image: image1.jpg]


آموزش فعاليت هاي ارتباطي 
2- آموزش زبان اشاره 
3- آموزش بهبود ارتباطات بر اساس تصاوير 
4- تجزبه و تحليل تجربي 
5- آموزش والدين 
6- سنجش رفتاري عملكردها 
7- الگوبندي عملكردها 
گستره پژوهشي درمان پيشنهادي
خلاصه مقالات درماني بر اساس درمان پيشنهادي 
همانگونه كه در مبحث درمان ها اشاره شد ، پژوهش ها در اختلال اوتيسم در 3 زمينه ، كودك اوتيستيك ، والدين او و درمانگر،  صورت مي گيرد . لذا سعي شده است در هر زمينه يك پژوهش تجربي انجام گرفته شده ، ذكر گردد  ( از سال 2001 تا 2008 ) . 
 عنوان مجله : تحقيق در ناتوانايي هاي رشدي 23 ( 2002 ) 332-341

 عنوان مقاله : مداخله رفتاري فشرده اوليه براي كودكان اوتيسم : خود كارايي درماني والدين 

ريچارد پي . هستينگز
 ،  متيو دي . سيمس

چكيده 

چندين نويسنده پيشنهاد كردند كه كيفيت عملكرد درمانگر مسئول برخي تفاوت ها در نتايج مشاهده شده در درمان مداخله رفتاري فشرده اوليه براي كودكان اوتيسم مي باشد . اين درحالي است كه مطالعات تئوري و تجربي مشخصي به منظور نمايان كردن عملكرد درمانگر در اين زمينه وجود ندارد . در مطالعه حاضر ، ما يك پيش بيني كننده يك متغييري را شناسايي كرديم و معتقديم كه يكي از تاثيرات نقش درماني ممكن است عملكرد درمانگر باشد . 85 مادر انگليسي كه به عنوان درمانگر براي بچه هايشان بودند ، يك پرسشنامه را تكميل كردند . نتايج نشان داد كه متغييرهاي برنامه ( مثل ، تعداد ساعات درمان در هر هفته ، زمان از شروع برنامه ) با خودكارايي درماني مادران غير مرتبط بود . البته نتايج ، شدت اوتيسم و استرس مادرانه را پيش بيني معناداري كرد . آناليز رگرسيون هم چنين نشان داد كه استرس مادرانه بر روي حمايت برنامه ، و شدت اوتيسم بر روي خود كارايي درماني مادر ، اثر دارد . محدوديت هاي مطالعه ، پيشنهادات براي تحقيقات بعدي ، و تلويحات كاربردي به طور خلاصه بحث شده اند . به طور ويژه ما از يك نقش براي سرپرست در تحليل و ايجاد مداخلات براي رفتار درمانگر حمايت مي كنيم .
 عنوان مجله : تحقيق در ناتوانايي هاي رشدي 27 ( 2006 ) ، 30-42 

عنوان مقاله : مداخله رفتاري شديد اوليه براي كودكان اوتيسم : رويكردهاي درمانگر در بدست آوردن يك فرايند صحيح 
متيو دي . سيمس ، باب رمينگتون
 ، توني براون 
، ريچارد پي . هستينگز 
چكيده 
تفاوت در نتايج بدست آمده از مداخلات رفتاري فشرده اوليه خانه محور براي كودكان اوتيسم تا اندازه اي مربوط به نتيجه كيفيت عملكرد درمانگر است . در اين خصوص ،  رفتار درمانگر به خوبي مطالعه نشده است . براي دست يافتن به چنين دانشي ، ضروري خواهد بود كه مشخص كنيم ، چگونه فاكتور هايي نظير درمانگر ، كودك و خصوصيات برنامه مداخله اي علاوه بر نظارت و تمرين ، برهمكنش كودك و درمانگران را تحت تاثير قرار مي دهد . اين مطالعه فاكتورهاي كمك كننده و موانعي كه درمانگران در ارتباط توانايي آنان براي انجام مداخله رفتاري فشرده اوليه اوتيسم در نظر مي گيرند ، مشخص كرده است . 19 درمانگر در مراكز خدماتي مختلف جنوب انگلستان مورد مصاحبه قرار گرفتند . به طور كلي ، پاسخها نتايج متفاوتي را نمايان كردند . براي نمونه ، ويژگي هاي مربوط به كودك مثل تسليم و توانش مي توانند آموزش را تسهيل كنند ،  در حالي كه رفتارهاي چالش آور و فقدان پيشرفت مي توانند باعث جلوگيري از آموزش شوند . اين موضوعات با دانسته هاي تحقيقات پيشين درباره رفتار درمانگران در زمينه هاي مربوطه مطابقت داشت . فاكتورهاي مشخص شده ، مسير ويژه اي را براي پرسشنامه و تحقيقات تجربي به منظور اعتبار بخشي به نتايج ، پيشنهاد كردند كه مي تواند براي خدمات معمول داراي مفهوم بوده و ممكن است سبب بهبود نتايج بدست آمده از مداخله رفتاري فشرده اوليه براي كودكان شود . 
عنوان مجله : تحقيق در اختلال  طيف اوتيسم ، 2 ، ( 2008) ، 621-642 

عنوان مقاله : اثر  بخشي مداخلات رفتاري فشرده بر اساس برنامه هاي بزرگ جامعه محور 
آدرين پري
 ، آن كامينگز
 ، جنيفر دان گير
 ، نانسي ال . فريمن 
، سوزان هاگس 
، لوئيس لاروس 
، تام ماناگان
 ، جوآن ريتزل
 ، جنس ويليامز 

چكيده 
اگرچه سودمندي برنامه رفتاري فشرده  (  IBI    ) براي كودكان خردسالتر  طيف اوتيسم ( ASD) به خوبي در برنامه هاي مدل كوچك به اثبات رسيده است ، سودبخشي  IBI  در جامعه ( يعني اينكه آيا در"  دنياي واقعي"  هم سودمند است ؟ ) كمتر مورد مطالعه قرار گرفته است و ممكن است موثر نباشد همانگونه كه افرادي مثل بيبي ، ايكست ، مارتين  مادفورد، ريوز ، ( 2002 ) ، معتقد بودند .  اين مطالعه نتايج 332 كودك 2 تا 7 ساله كه در يك برنامه  IBI   عمومي و جامعه محور بزرگ در انتاريوي كانادا
 ثبت نام كرده بودند را بررسي و گزارش مي كند . بازبيني نتايج در ورودي وخروجي در يگ پايه گروهي و پايه فردي با يكديگر مقايسه شدند نتايج حاكي از پيشرفت هاي معنادار هم از لحاظ آماري و هم از لحاظ باليني بود : كاهش در شدت  اوتيسم ، رشد در سطوح شناختي و انطباقي ، علاوه بر دو برابر شدن نرخ رشد كودكان . ناهم گوني آشكاري در نتايج وجود داشت ، چنانچه انتظار مي رفت و كودكان بر اساس پيشرفت / نتيجه به 7 گروه تقسيم شدند .  اكثريت كودكان ( 75% ) در حين برنامه هاي IBI   پيشرفت نشان دادند و 11% عملكرد متوسط به دست آوردند .  اگرچه اين مطالعه محدوديت هاي روش شناسي آشكاري دارد ( خصوصا نبود يك گروه مقايسه اي ) ، پيشنهاد مي كند نتايج IBI   مي تواند در يك برنامه بزرگ جامعه محور به طور كارايي مورد استفاده قرار گيرد .
مقالات پژوهشي اضافي
عنوان مجله :  تحقيق در ناتوانايي هاي رشدي 22 ( 2001 ) 425-447
 

عنوان مقاله : پيشرفت و نتايج كودكان اوتيسم كه مداخلات فشرده آنها توسط والدين مديريت شده است 

پيتر بيبي
 ، سوين ايكست
 ، نيل تي . مارتين
 ، اليور سي . مادفورد
 ، ديويد ريوز 

چكيده 

مداخلات رفتاري والدين محور براي كودكان اوتيسم تحت تحقيق مي باشد . ما نتايج 66 كودك كه توسط 25 مشاور مداخله اوليه متفاوت پيشنهاد شده بودند ، آناليز كرديم . بعد از 6/31 ماه به طور ميانگين  مداخله ، نتايج IQ  تغييري نداشتند  ( 22=n ) . نمرات رفتاري انطباقي وايلند به طور معناداري در حدود 9 / 8 نمره  افزايش يافت (21=n ) . هيچ يك از كودكان كه سنشان از 72 ماه بيشتر بود، يا به عبارتي IQ  بيشتر از 85 داشتند عملكرد نرمال كسب نكردند و نمي توانستند به مدارس عادي بروند ( 22=n ) .پيشرفت هاي 60 كودك در عرض 12 ماه براي سن عقلي ( 4/5 ماه) ، رفتار انطباقي ( 7/9 ماه ) ، و زبان ( 1/5 ماه ) ، بدست آمد .مداخلات ، نتايج حاصل از برنامه هاي حرفه اي هدايت شده بالين محور را باز توليد نكرد . سودبخشي مدل مداخله اي والدين محور آن چنان كه ايجاد شده است و كفايت خدمات حرفه اي در اين مدل بحث شده است 0 
عنوان مجله:مجله آمريكايي عقب ماندگي ذهني 6 ( 2005 ) ، 417- 438
 
عنوان مقاله: درمان رفتاري فشرده براي كودكان اوتيسم : پيش بيني و نتايج 4 سال 
گلن او . سالوز
 ، تاملين دي . گرانپر 

چكيده 
24 كودك اوتيسم به طور تصادفي به يك گروه هدايت شونده توسط كلينيك، يا به يك گروه هدايت شوند توسط والدين البته با ساعات فشرده تر و سرپرستي ضعيفتر،  ارجاع شدند تا از لحاظ پارامترهاي رفتار فشرده اوليه در دانشگاه كاليفرنيا (  UCLA ) ،بررسي شوند . نتايج بعد از 4 سال درمان شامل ، معيارهاي شناختي ، زباني ، انطباقي ، اجتماعي ، تحصيلي ، براي هر دو گروه يكسان بودند .  پس از تركيب كردن گروه ها ، متوجه شديم كه 48 درصد از همه كودكان يادگيري سريع ، به دست آوردن نمرات پس از درمان در حد ميانگين ، از خود نشان دادند و توانستند در سن 7 سالگي به كلاسهاي آموزشي عادي بروند . نتايج درمان بيشتر توسط تقليد پس از درمان ، زبان و پاسخ دهي اجتماعي ، پيش بيني شد . اين نتايج با نتايج گزارش شده توسط لوواس و همكارانش ، منطبق بود ( لوواس ، 1987، مك كين
 ، اسميت ، و لوواس ، 1993 ) .
عنوان مجله : تحقيق در اختلال طيف اوتيسم ، 2008 ، در حال چاپ
 
عنوان مقاله : درمان مداخله رفتاري شديد و اوليه براي كودكان اوتيسم ، يك پرسشنامه از تمرينات باليني 
جسا آر . لاو
 ، جيمز اي . كر 
، سيزن ام . آلامسون
 ، آنا اينگبرگ پتورسدوتي 

چكيده : 
 ثابت شده است كه مداخله رفتاري فشرده اوليه ( EIBI  ) يك درمان با كارايي بالا براي درمان كودكان اوتيسم مي باشد . از زماني كه برنامه هاي  EIBI  پيشرفت كرده اند ، آنها هم تغيير كرده اند و هم كامل تر شده اند كه سبب تفاوتهاي بين برنامه اي در تمرينات ويژه شده است كه البته اين موارد كاملا" طبيعي و ومعمول مي باشد . متاسفانه وسعت اين تفاوتهاي فرايندي نا مشخص است . هدف اين تحقيق ، مستند كردن تمرينات خاص برنامه هاي EIBI   است . يك پرسشنامه اينترنتي كه حاوي 43 سوال بود در بين سرپرستان حرفه اي برنامه هاي EIBI  در مورد ويژگي هاي برنامه هايشان ،  توزيع شد . همه 211 سرپرست درباره شماري از تمريناتشان  مثل برنامه كلاسي ، حجم برنامه ،  مهارت و آموزش درمانگر ، سرپرستي ، پراكندگي آموزش ، پيامد و نتيجه ، حذف سريع ، حفظ مهارت ، درمان و ارزيابي رفتار مسئله ساز ، اطلاعاتي دادند .نتايج حاكي از تفاوت هاي آشكار در تعدادي از تمرينات  EIBI  هستند . تلويحات كاربردي اين نتايج بحث شده اند .  
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