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                          چکیده
درماني مبتني بر گروهپژوهش حاضر با هدف بررسي اثربخشي 

توانبخشي شناختي بر حافظه و کارکردهاي اجرایي افراد دچار آسیب 
هاي افسردگي، اضطراب و فرسودگي کنندگي نشانهمغزي با نقش تعدیل

آزمون در پس-آزمونرواني صورت گرفت. طرح این پژوهش از نوع پیش
ي با نفر فرد دچار آسیب مغز 62دو گروه آزمایش و کنترل است که 

گیري در دسترس انتخاب شدند و به صورت تصادفي در روش نمونه
( قرار گرفتند. سنجش در =11N( و کنترل )=16Nهاي آزمایش )گروه

هاي آزمون آزمون و با استفاده از مجموعهپس-آزموني پیشدو مرحله
ي حافظه و کارکردهاي اجرایي حاتمي و همکاران )در دست شدهبومي

هاي افسردگي، اضطراب و فرسودگي رواني انجام شد نامهچاپ(، پرسش
هاي آماري آنکوا و مانکووا تجزیه و تحلیل شدند. که با استفاده از آزمون

جلسه، دو ساعته و دو روز در هفته برگزار شد،  16مداخله به صورت 
ي معمول بیمارستاني برخوردار شدند. گروه کنترل نیز از مداخله

ي شان دادند که تمرینات توانبخشي، عملکرد حافظههاي پژوهش نیافته
معنایي، مدیریت حل مسأله و توجه پایدار افراد دچار آسیب مغزي را 

(، ولي تأثیر معناداري در بهبود توجه >0001Pاست ) بهبود بخشیده
(. <0001Pاست ) تقسیم شده، حافظه رویدادي و فعال نداشته

هاي سنجش قت پایین آزمونهاي فردي، نقش جنسیت، سن و دتفاوت
ي عدم بهبودي معنادار در این افراد باشند. کنندهتوانند تبیینمي
چنین اثربخشي تمرینات شناختي بر کارکردهاي شناختي فرد بر هم

ي معناداري میان اساس میزان فرسودگي رواني تغییر کرد، ولي رابطه
فظه و هاي افسردگي و اضطراب و میزان بهبود حاتغییر نشانه

 کارکردهاي اجرایي افراد دچار آسیب مغزي یافت نشد.

آسیب مغزي، توانبخشي شناختي، حافظه،  های کلیدی:واژه

 هاي افسردگي، اضطراب و فرسودگي روانيکارکردهاي اجرایي، نشانه

 

 

Abstract   
The purpose of this study was to investigate the 

effectiveness of group therapy based on cognitive 

rehabilitation of memory and executive functions in 

TBI patients with moderating role of depression, 

anxiety and mental fatigue symptoms. The research 

design administrated was pretest-posttest experimental, 

during which 26 individuals with brain injury were 

chosen using purposive sampling method and 

randomly assigned to experimental (N=12) and control 

(N=14) groups. Data collection was done by the 

memory and executive functions package which is 

designed, translated and Customized by Hatami and 

colleagues (in press), as well as depression, anxiety and 

mental fatigue Questionaries’ and were then analyzed 

using by ANCOVA and MANCOVA. Intervention 

sessions were subsequently held for 12 sessions, each 

session two hours, two days a week, and the control 

group received routine hospital intervention. The 

results showed that rehabilitation exercises, improved 

semantic memory performance, problem solving and 

continuous attention in patients with TBI (p<0.05) but 

had no significant effect in  divided attention, episodic 

and working memory (p>0.05). Individual differences, 

gender, age and tests low accuracy, may explain the 

lack of significant improvement in the patients with 

TBI. Also, the effectiveness of cognitive rehabilitation 

on the cognitive functions in general is related to 

mental fatigue changes, but there is no significant 

relationship in depression and anxiety changes and 

improvement of memory and executive function in 

people with brain injury. 
Keywords: brain injury, cognitive rehabilitation, 

memory, executive functions, and symptoms of 

depression, anxiety and mental fatigue 
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          مقدمه
به هرگونه  (TBI) 6زاضربه مغزي آسیب، ي آمریکاایالات متحده 1آسیب مغزي سازمان مليطبق تعریف 

هاي تواند منجر به آسیبشود که ميي یک نیروي خارجي اطلاق ميآسیب مغزي ایجاد شده به وسیله
)مثل، تغییر خفیف  از خفیف موقتي یا دائمي جسمي، شناختي و رفتاري شود. شدت این آسیب در طیفي

ي پس از آسیب( قرار دارد )مثل، دوره طولاني بیهوشي یا فراموش در وضعیت رواني یا هشیاري( تا شدید
، علل آسیب مغزي ي آمریکااساس مرکز کنترل و پیشگیري اختلالات ایالات متحدهبر (. 6011)استوک، 

ه معمولاَ کودکان زیر چهار سال و سالمندان بالاي درصد، ک 11حدود  -سقوط یا افتادن (1عبارتند از: )
 15-11درصد، بالاترین میزان در افراد  60حدود  -( تصادفات وسائل نقلیه6) -شودسال را شامل مي 71

( 1و ) -درصد، اصابت با هر نوع شيء متحرک یا ثابت15حدود  -اصابت با شيء (1) -شودسال دیده مي
میلیون نفر در  101نه طور میانگین سالیاهب (.6011درصد است )نوردکویست، 17که حدود -ضرب و جرح

 101میر ناشي از آن شده و وهزار نفر آنها دچار مرگ 10شوند که زا ميآمریکا متحمل ضربه مغزي آسیب
)کوریگان، سلاسي و شوند هاي اورژانس ترخیص ميمیلیون نفر تحت درمان قرار گرفته و از بخش

هاي تبه دوم است و از پژوهشمیر داراي رودر ایران نیز آسیب مغزي از نظر مرگ (.6010ارمان، 
ي آن مربوط به تصادفات آید که علت عمدهباره صورت گرفته، این طور بر ميایناي که در پراکنده

سال قرار دارند  10-61شود که در طیف سني درصد از آنها مربوط به موتورسواران مي 14اي باشد و جاده
که حوادثي در(. 6011؛ وفایي و همکاران، 6011ران، است )آقاخاني و همکا 1به  1و نسبت مرد به زن، 

خطر معرض در بیشتر مغز دیگر هايقسمت به نسبت  1فرونتال پره شوند، قشرمي مغزي آسیب بهمنجر 
برنامه قبیل از اجرایي کارکردهاي و شناختي بالاي سطوح در باعث بد عملکردي نتیجه در و دارد قرار

این (. 6001)کراوس و همکاران، شود مي ادراک و توجه حافظه، زبان، پردازش اطلاعات، سرعت ریزي،
هاي شناختي در افراد اند که نقصدارند و تحقیقات نشان دادهاختلالات تأثیر پایدار و فراگیر بر بیماران 

درصد( است که درصد بالایي از عوارض  10درصد( و در متوسط ) 11-10دچار صدمات مغزي خفیف )
 (.6000مانند و ممکن است حتي در تمام طول عمر فرد ادامه یابند )مادیگان و همکاران، ميآن پایدار 

هاي حافظه منجر به وابستگي، انزوا و از هاي شناختي است. ناتوانيترین عملکردحافظه یکي از اصلي   
حت تأثیر قرار هاي فرد را در یادگیري مطالب جدید تشود و توانایيبین رفتن حس تداوم در افراد مي

ممکن است دچار فراموشي شوند، توانایي یادآوري جزئیات خاص را از دست بدهند و  TBIدهد. افراد مي
درصد از  12(. حدود  6007اند را فراموش کنند )ماتیاس و ویتون، اطلاعات جدیدي که یاد گرفته

1 Brain Injury association
6 Traumatic Brain Injury 
3  Pre- frontal 
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مکرراَ  اختلالات حافظهد. کننبا آسیب جدي حافظه براي باقي عمرشان زندگي مي TBIهاي بازمانده
ي لوب گیجگاهي، هیپوکامپ و آمیگدال پس از آسیب مغزي گزارش شده و افرادي که آسیب را در ناحیه

هاي برخي از بازمانده(. 6000و همکاران،  کنند، مستعد اختلال حافظه هستند )سیسروونتجربه مي
TBIود اکسیژن، آسیب اندوزش معنایي یا عدم را به طور خاص، بعد از کمب 1، اختلالات حافظه معنایي

(. حافظه معنایي معیوب در افراد دچار آسیب مغزي در 6005دهند )ویلسون، دسترسي به انباره نشان مي
تواند نقص حافظه رویدادي مي (.6001شود )بکر و اورمن، دیده مي 6کنار کاهش عملکرد حافظه رویدادي

دیده رخ ي آسیباري و کلامي تقسیم شود که بسته به ناحیهي یادآوري و بازشناسي دیدبه دو دسته
در افراد  1دهند که میزان فعالیت مغز هنگام کنش حافظه فعالنشان ميمطالعات بسیاري نیز دهد. مي

TBI ؛ 6002، 6001الستر و همکاران، ؛ مک1557دسپوزیتو، یت، داول، واتر از افراد سالم است )مککم
به امور شناختي سطح بالاي فرد مانند اراده،  نیز هاي اجرایيکارکرد(. 6007آزووي و همکاران، والت

(. 6016شوند )لزاک و همکاران، یابي رفتار اطلاق ميگیري، توجه، خودآگاهي و خودریزي، تصمیمبرنامه
هاي اجرایي دخیل هستند، ولي لوب پیشاني نقش اصلي را ایفا ز مغز در کارکرداگرچه مناطق مختلفي ا

ویژه مدیریت مسأله و  ها بهاختلال در این کارکرد(. 6011؛ استوس، 6006کند )استوس و نایت، مي
 10حتي تا درصد از آنها رخ دهد، و  40رود که براي بسیار رایج است و انتظار مي TBIتوجه، در افراد 

ریزي افراد مطالعات بسیاري اختلال در توانایي حل مسأله و برنامهدر  ال پس از آسیب نیز گزارش شود.س
TBI دونالد، ي اشکالات بارز آنها پس از آسیب است )مکدهندهمورد بررسي قرار گرفت که نشان

(.6004ان، ؛ ریورا و همکار6001؛ کندي و کوئلیو، 6001و همکاران،  ؛ رت6006فلشمن و سایکین، 
دهند در طیفي از اشکال در تمرکز و ناتواني اختلالات کارکردهاي اجرایي که پس از آسیب مغزي رخ مي

گانه و یادگیري اطلاعات جدید هاي محیطي تا شکست در تکمیل تکالیف چندگرفتن مزاحمت در نادیده
 (.6011 ؛ پونسفورد، داونینگ و الور،6001گیرند )هوفین و همکاران، قرار مي

بیشتر افرادي که دچار اختلالات شناختي هستند، نه تنها مشکلات شناختي دارند، بلکه به مشکلات    
و همکاران،  اشمن؛ 1555شوند )پریگاتانو، شناختي مثل اضطراب، افسردگي و نوسانات خلقي مبتلا ميغیر

علاوه (. به6005و ارسنیگاس، الیستر ؛ سیلور، مک6004گودینسون، پنسفولد و شوبرگر،  -؛ ولان6001
اجتماعي را از یکدیگر جدا کرد. واضح -توان مشکلات شناختي، هیجاني و روانيراحتي نميهمیشه به 

هاي توانند با تنشگذارد و اختلالات شناختي نیز ميي تفکر و رفتار ما تأثیر مياست که هیجان بر نحوه
فرسودگي رواني نیز به عنوان خستگي پس از فعالیت  (.6006دالگلیش و کاکس، هیجاني تشدید شوند )

1 Semantic Memory 
6 Episodic Memory 
3 Working memory 
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شود. افراد مبتلا به این نوع فرسودگي ذهني معمولاَ خستگي رواني را هم تجربه ذهني مشخص مي
اگرچه با وجود مشکلات ذکر شده، همچنان  است. متناسبکنند که با سطح فعالیت ذهني مورد نظر نامي

هاي روزانه خود بپردازند، ولي در نهایت تأثیر توانند به طور مستقل به عملکردمي TBIافراد مبتلا به 
(. از 6001اي بر بهزیستي این افراد و اطرافیان آنها خواهد داشت )کوریگان و همکاران، کنندهویران

هاست. از هاي آنها بیش از شباهتند، مشابه نیستند و در واقع تفاوتTBIطرفي، هیچ دو فردي که دچار 
ها توانند از تجارب همدیگر بهره ببرند که یکي از انواع این برنامههاي مشارکتي مياین رو، در برنامه

اند، در یک محیط توانبخشي شناختي است. فرایندي که به موجب آن افرادي که دچار ضربه مغزي شده
شرایط جسمي، رواني و اجتماعي مناسب و به همکاري متخصصان و بستگان با یکدیگر تعامل کرده تا به 

شان با هدف تر، کمک به بیماران و اعضاي خانوادهمطلوب خود دست پیدا کنند و در یک مفهوم گسترده
)ویولا و مقابله با تبعات شناختي، عاطفي و اجتماعي بیماري و در نهایت بهبود کیفیت زندگي افراد است 

پزشکي استاندارد پس از آسیب  هايختل جز مراقبتم هاي شناختيتوانبخشي فرایند(. 6011همکاران، 
، سودمندي TBIمند مطالعات توانبخشي شناختي براي افراد در یک بررسي نظام مغزي در آمده است.

هاي جایگزین نشان داده شد و در هیچ مورد، شواهدي وجود درصد( در مقایسه با درمان 75ود آن )حد
؛ 1551و همکاران،  مازمانیانانبخشي شناختي برتري داشته باشد )ندارد که شرایط جایگزین نسبت به تو

 (.6011، 6004، 6001، و همکاران سیسروون
( تغییر یا 6رفته، )دست( تلاش براي بازگرداندن عملکرد از1توانبخشي حافظه، شامل: )در حال حاضر،    

( 1راد براي یادگیري مؤثرتر، و )( کمک به اف1دهي محیط و اجتناب از نیاز به عملکرد حافظه، )سازمان
( استدلال کرد که به طور 6001آموزش به بیماران براي جبران مشکلات به وجود آمده است. ویلسون )
اي که به صورت پیوسته مطرح کلي، شواهد اندکي در توانبخشي اختلالات حافظه وجود دارد و نتیجه

و  ؛ سیسرون6001سوهلبرگ،  و یابد )متربود نميشود، این است که حافظه در اثر تمرین و تکرار بهمي
اما  شود.ي فرد منجر نمي(، و به زبان ساده، تمرین حافظه به بهبود عملکرد روزانه6001همکاران، 

هاي اخیر به این نتیجه رسیدند که استفاده مند مربوط به توانبخشي شناختي در سالچندین بررسي نظام
کنند )یادیارها(، مؤثرترین رویکرد در مدیریت مشکلات هاي حافظه را جبران ميهایي که کمبوداز راهبرد

(. توانبخشي 6004کاران، ؛ سیسرون و هم6001حافظه و افزایش عملکرد روزانه است )کاپا و همکاران، 
هاي پژوهشگران و درمانگران اغلب بر اساس مدلکارکردهاي اجرایي از تنوع بالایي برخوردار هستند. 

توانبخشي براي درمان کمبود توجه پس از کنند. ها را انتخاب مينظري موجود در درمان، یکي از رویکرد
رویکرد درمان که در ادبیات پژوهشي اغلب مورد ( 1کند: )ضربه مغزي، از یکي از دو رویکرد استفاده مي

دیده را ترمیم کند هاي شناختي آسیبکند تا به طور مستقیم کارکردارزیابي واقع شده است و تلاش مي
هاي به افراد کمک کند تا مهارت رویکرد بازآموزي که( 6(، )1555؛ رابرتسون و مور، 1552مپو و متر، )
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طبق  (.1556و دیکسون،  آموزي کنند )بکمنردي معنادار هستند را بیاموزند یا بازکه از نظر کارک ايویژه
اي متفاوت از افراد بدون گیرند تا مهارت ارائه شده را به شیوهاین رویکرد، افراد با صدمه مغزي، یاد مي

 ضربه مغزي اجرا کنند.
، رویکردي مبتني بر ارت حل مسأله( براي توانبخشي مه1556، 1551کرامون و متیو وان کرامون )ون    

که هدف درمان آن برخلاف  مطرح کردند "1درمان مبتني بر حل مسأله"درماني، تحت عنوان گروه
سازد تا در حل مشکلات مؤثرتر عمل کنند و از یک رویکردهاي تکانشي معمول، بیماران را توانمند مي

و به بزرگسالان با مشکلات سلامتي آموزش داده رشده بهره ببرند، از اینگام و کنترلبهرویکرد گام
هاي شناختي چنین از توانایيخودشان مؤثر واقع شوند. پژوهشگران هم مسائلشود تا در مدیریت مي

هاي این تکنیکبراي بهبود مدیریت حل مسأله استفاده کردند.  هاي گذشتهتفکر در مورد رویداد سالم و
شود )هوییت، اوانس دریتچل، ریزي ميث بهبود توانایي برنامهآمیزي باعآموزشي به صورت موفقیت

هاي کارکردي انسان، تعامل وجود دارد و در حقیقت این ي جنبهاست که بین همه بسیار واضح(. 6002
نگري نسبت به توانبخشي آسیب مغزي است که اولین بار توسط دیلر مسئله فرض اصلي رویکرد کلي

( مطرح شد. این رویکرد بر این باور استوار است که 1542) ( و پریگاتانو1574یشاي )-(، بن1572)
پزشکي و کارکردي آسیب مغزي نباید از هیجانات، احساسات و توانایي ذهني ي شناختي، روانهاجنبه

( بیماران تشویق 1هاي گروهي و فردي هستند که در آن: )هاي جامع شامل درمانجدا شوند. برنامه
مک ( به آنها در درک و پذیرش این موارد ک6شوند تا نقاط قوت و ضعف خود را بیشتر بشناسند، )مي
هاي زیادي براي درمان شود. روش( راهبردهایي براي مشکلات شناختي به آنها داده مي1شود، و )مي

هاي درماني، فنهاي گروهي آموزشي و روانتوان درمانمشکلات هیجاني وجود دارد که از جمله مي
ها تعامل در داخل گروه (. از طرفي،6001هاي توانبخشي کلي را نام برد )گاینوتي، مدیریت رفتار و برنامه

دهد هاي آنها شده و به افراد اجازه ميکنندگان از نواقص و توانمنديباعث افزایش سطح آگاهي شرکت
هایي با اختلالات هیجاني ممکن (. در گروه6001ویلیامز، که کفایت رفتار فعلي خود را بررسي نمایند )

تواند آنها را گیرند که ميها در یک محیط امن قرار ميمند گردند. آناست بیماران از حمایت یکدیگر بهره
تواند نوعان نیز مياند، به کار گیرد و بازخورد همهایي را که در جلسات فردي فراگرفتهقادر سازد تا راهبرد

ها، فرد خود را عضوي از یک اجتماع پس در این گروه. باعث تسهیل آگاهي نسبت به مشکلات فرد گردد
چنین این گروه در درک بیماران از اینکه چه اتفاقي اند. همکه تجارب یکساني را داشته ددانکوچک مي

اند و چه انتظاري از بهبود خود دارند، مؤثر است. هاي مغزي قرار گرفتهتأثیر آسیبافتاده، چگونه تحت
هاي اولیه محدود براي اکثریت بیماران، دانش در مورد آسیب مغزي و پیامدهاي مربوط به آن، به تجربه

1 Problem Solving therapy 
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( بهنجار جلوه دادن پیامدهاي 1اي به دنبال دارد که عبارتند از: )شود. از این رو، گروه اهداف ویژهمي
( توضیح و رفع ابهام مربوط به اصطلاحات تخصصي مرتبط با آسیب مغزي، چرا که 6آسیب مغزي، )

به صورت کامل محتواي آن را متوجه اند، ولي هایي مربوط به خودشان را خواندهبیماران اغلب گزارش
تر باشند، چرا که هنوز هم ( بیماران با زبان تخصصي مربوط به آسیب مغزي راحت1اند، )نشده

کردن ( توانمند 1وجود دارد؛ و در آخر ) "اختلالات شناختي"و  "آسیب مغزي"یي مربوط به هابرچسب
هاي تجربه شده در حین و بعد از ناختي و سختيبیماران براي درک ارتباط میان آسیب، اختلالات ش

خود و وقایع مربوط به آسیب، به درکي از وضعیت خود آسیب است سپس، مراجعین با توجه به اهداف 
شود. اما تر ميگذارند و پذیرش موقعیت حاضر براي آنها راحتآن را با هم به اشتراک مي کهرسند مي

هاي اجرایي است ات توانبخشي شناختي در حیطه حافظه و کارکردگام بعدي پس از پذیرش، ارائه تمرین
گذارند که دهند و تجارب کسب شده را با هم به اشتراک ميکه افراد در تعامل با هم آنها را انجام مي

 هاي روزانه شود.هاي شناختي فرد در کارمدت باعث بهبود عملکرددر بلندرود انتظار مي

روش 

 گیرینمونه روشجامعه، نمونه و 
ساله،  10-10آسیب مغزي پس از سانحه، جامعه آماري پژوهش حاضر، مردان و زنان مبتلا به 

گیري دادند که با استفاده از روش نمونههاي استان تهران را تشکیل ميکننده به بیمارستانمراجعه
ارائه توضیحات طرح  ي اول، پس ازنفر انتخاب شدند که در مرحله 111هدفمند در دسترس، تعداد 

( مشخصات فردي، 1) لیست جامع اطلاعات آسیب مغزي که شامل:مصاحبه و تکمیل چک  ،پژوهشي
( سوابق بستري در بیمارستان 1( بالاترین مدرک رسمي آموزشي اخذ شده، )6محل سکونت و محل کار، )
( وجود 1رخ داده است، )( ضربات سر قبلي، مشابه مواردي که در کودکي 1و سوابق پزشکي و رواني، )
( 7هاي شناختي بیمار و وضعیت عاطفي وي، و )تر شکایت( بررسي مفصل2مشکلات آموزشي از پیش، )

فرد توسط  ي پردازش اطلاعات، توجه و حافظههاي فرد، نحوهتکمیل اطلاعاتي در خصوص مهارت
( داراي 1هاي ورود از جمله:  )با معیارنفري که  12شدند و  نهایتاَ  شدند، مورد ارزیابي واقعاطرافیان مي

( در صورت استفاده 1ي ضربه به سر پس از سانحه، )( داراي سابقه6سال، ) 10-10محدوده سني 
گیري از دارو یا ثابت نگه داشتن میزان دوز همزمان از دارو درماني، با هماهنگي پزشک مسئول، کناره

لاقي براي شرکت در کار پژوهش توسط ( تکمیل فرم رضایت اخ1در طول پژوهش، ) دارو
به منظور نشان دادن شدت آسیب، مدت زمان   GCS)معیار 11بالاي  GCS( 1)کنندگان، شرکت

فراموشي، کما و کاهش میزان هشیاري استفاده شد که براساس اطلاعات ارائه شده بیمارستان بوده 
نفر از آنها  10و در آخر، تعداد ي دوم شدند وارد مرحله ( شدت آسیب متوسط مطابقت داشتند،2) است(، و
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بر اساس مدت زمان بستري، زمان  نفر( که 11نفر( و کنترلي ) 11در گروه آزمایش )به صورت تصادفي 
نفر از آنها به دلیل ناتمام  1قرار گرفتند که  تصادف، شدت آسیب، سن و جنسیت همگن شده بودند،

نفر  11ي آزمایشي و نفر از آنها به عنوان نمونه 16ه شدند و در نهایت گذاشتن مشارکت، کنار گذاشت
دارویي ( دریافت درمان دارویي و غیر1)هاي خروج عبارت بودند از: گروه کنترل انتخاب شدند. معیار

دارویي مشابه ( دریافت درمان دارویي و غیر6مشابه در گذشته یا در حال حاضر در رابطه با آسیب مغزي، )
( انصراف از ادامه 1حاضر، ) یگر در رابطه با سایر مشکلات روانشناختي، به طور همزمان با مطالعهد

در هاي روانپزشکي. ( داشتن نیاز به توجه فوري و اورژانس1کنندگان، و )جلسات درمان توسط شرکت
 آورده شده است.  1شناختي آنها در جدول ادامه مشخصات جمعیت

شناختی گروه کنترل و آزمایشجمعیتهای ویژگی. 1جدول
هاشاخص متغیر  

رل
کنت

ه 
رو

 گ

درصد 

 فراوانی

M SD 

ش
مای

 آز
وه

گر
 

درصد 

 فراوانی

M SD 

 201 11011 - 2001 10007 -- سن

 - - 1107 - - 1605 مرد جنسیت

 1401 1701 زن

تتحصیلا  - - 1401 - - 1701 دیپلم 

 61 6402 لیسانس

لیسانسفوق  1101 1207 

وضعیت 

 تأهل

 - - 1101 - - 1605 مجرد

 10 10 متأهل

شدهجدا  701 1207 

وضعیت 

 اشتغال

 - - 1107 - - 7402 شاغل

 1401 6101بیکار

زمان 

 تصادف

 - - 6401 - - 506 یک ماه اخیر

 2101 1101 دو ماه اخیر

اخیرسه ماه   7101 401 

مدت 

زمان 

 بستری

تر از یک هفتهکم  4102 - - 2704 - - 

تر از یک هفتهبیش  1101 - - 1606 - - 

 روش اجرا
ي اولیه در بیمارستان، به مرکز توانبخشي دانشگاه تهران و بیمارستان شهداي مراجعین پس از مصاحبه

هاي ي دوم )کارکردي اول ارزیابي )آزمون حافظه( و سپس مرحلههفتم تیر مراجعه کردند و مرحله
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آزمونگر در تمام مراحل  هاي جداگانه و در شرایط مناسب انجام شد.اجرایي( را انجام دادند. آزمون در اتاق
ي پاسخ دادن او نظارت داشته و در صورت ناتواني مراجع در آزمون همراه مراجع بوده است و به نحوه

 استفاده از رایانه، آزمونگر پاسخ را به صورت شفاهي درخواست و آن را وارد سیستم کرده است.
ها و با کسب رضایت از مراجعین و با ارائه مجدد توضیحات لازم در مورد آزمونپس از اجراي پیش   

هاي همگن، دو روز در ي توانبخشي براي گروه آزمایش آغاز شد. جلسات در گروهطرح پژوهشي، دوره
ور یک برگزار شد. جلسات با حضساعت  6جلسه( و هر جلسه به مدت  16هفته و به مدت دو ماه )

گروهي، آشنایي با  با آشنایي افراد با یکدیگر، لزوم کار ی ابتداییجلسهشدند. شناس مدیریت ميروان

، تمرینات مربوط جلسات دوم تا پنجمي توانبخشي آن سپري شد. از مغز، علل آسیب مغزي و نحوه

جلسه را ترک کردند که  کالیف خانهبا ت شده و انتخابي( ارائه شد و افرادبه انواع توجه )توجه پایدار، تقسیم
شدند و ي بعد بررسي ميبه صورت میانگین روزانه دو ساعت تمرین در خانه داشتند. این تمرینات هفته

. جلسات ششم تا گرفتتصحیح جزئیات آنها به صورت انفرادي و با بازخورد جداگانه صورت مي

اي دروني و بیروني پیش رفت و همانند بخش هها و یادیار، با توانبخشي حافظه و آموزش تکنیکدهم

مسأله،  قبل، به انجام تمرینات پرداختند. بخش سوم توانبخشي یعني راهبردهاي مربوط به مدیریت و حل

هاي خود و شدند که با توانایي شناسایي افراد در هیجانرا شامل مي جلسات دهم تا دوازدهم

پس از آن و در پایان دوره یک جلسه براي رفع اشکالات  یافت.دیگران و سپس نحوه حل مسأله، پایان 
کننده در ي توانبخشي، افراد شرکتاختصاص داده شد. یک هفته پس از دوره مربوط به تمرینات خانه
هاي هاي مرتبط با حافظه و کارکردآزمون حضور یافتند و در دو مرحله، آزمونطرح، براي انجام پس

هاي مربوط به افسردگي، اضطراب و فرسودگي رواني را تکمیل کردند. نامهرسشاجرایي را انجام دادند و پ
 آزمون صورت گرفت.تا حد امکان در شرایطي مشابه پیش آزموناجراي پس

ابزار 

(، یک BDI-IIویرایش دوم ) -نامه افسردگي بکپرسش(: BDI-II) نامه افسردگی بکپرسش

سال است.  11گیري شدت افسردگي در بزرگسالان و نوجوانان بالاتر از گزارشي براي اندازهابزار خود
-DSMماده است که براي ارزیابي علائم افسردگي مطرح شده در  61نامه داراي ویرایش دوم پرسش

IV نسنجي این هاي روا( ویژگي1142خاني )محمد (.1552اند )بک، استیر و براون،طراحي شده
بر نامه برانامه را در نمونه ایراني مورد بررسي قرار داد. در مطالعه آنها ضریب کل اعتبار این پرسشپرسش

 15061و  11017، 21011عامل را با وزن عاملي به ترتیب  1نتایج تحلیل عاملي دست آمد و  به 0051
، ضریب همبستگي هر آیتم با 0047بر نامه نشانگان مختصر برانشان داد. ضریب روایي همگرا با پرسش

به دست آمد. در این پژوهش ضریب  0051آزمون آن برابر و ضریب آزمون باز 0024نامه کل پرسش
 به دست آمده است. 0044نامه افسردگي بک معادل پایایي به روش آلفاي کرونباخ براي پرسش
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اي است که ماده 61( یک مقیاس BAIنامه اضطراب بک )پرسش :نامه اضطراب بکپرسش

سنجد. بک و همکاران این آزمون را براي ارزیابي علائم شدت اضطراب را در بزرگسالان و نوجوانان مي
، ضریب 0056اند. مشخصات روانسنجي این ابزار در جمعیت ایراني، ضریب آلفا اضطراب طراحي کرده

بوده است. ضریب همبستگي  0041ه یک هفته و ضریب بازآزمایي به فاصل 0051پایایي بین دو نیمه 
وحید و دابسون، گزارش شده است )فتي، بیرشک، عاطف BDI-II 0026نامه اضطراب بک با پرسش
1141.) 

گزارشي براي (، یک ابزار خودMFS) 1نامه فرسودگي روانيپرسشمقیاس فرسودگی روانی: 

از  MFSمیزان تحصیلات بستگي ندارد.  گیري شدت فرسودگي است و نتایج آن به سن، جنس واندازه
 7کنند، تشکیل شده است. هر جمله بر مبناي یک مقیاس جمله که علائم فرسودگي را توصیف مي 11

مشخصات متأسفانه (. 6011باک، است )جانسون و رن 1001گیرد که نقطه برش آن اي نمره مينقطه
ولي بر اساس نتایج به دست آمده در مطالعه حاضر، روانسنجي این ابزار در جمعیت ایراني موجود نیست، 

 گزارش شده است. 00211آلفا کرونباخ 

ي تکالیف حافظه که براي سنجش انواع در این پژوهش از مجموعههای حافظه: مجموعه آزمون

ي بتولا هاي به کار رفته در پروژهکارکردهاي حافظه و با تأکید بر روي فرآیندها، بر اساس آزمون
( طراحي شده است، استفاده شد. این مجموعه توسط حاتمي و همکاران )در 1557و همکاران،  سون)نیل

اي درآمده است. به صورت رایانه 6افزار سایکوپايدست چاپ( به فارسي برگردانده شده و با استفاده از نرم
اخص براي سنجش این بسته متشکل از تکالیف مختلفي است که با استفاده از تحلیل عاملي به چهار ش

توجه و تشخیص نام( و دو شاخص  -ها، یادآوريي جملهي عملي، حافظهي رویدادي )حافظهحافظه
مشخصات روانسنجي این ي معنایي )سیالي واژگان و دانش عمومي( رسیده است. براي سنجش حافظه

-؛ یادآوري0076 ؛ تشخیص نام،0075ي عملي، کرونباخ مربوط به حافظه αآزمون در جمعیت ایراني، 
 چاپ(. دستحاتمي و همکاران، در است ) 0021و سیالي واژگان،  0047؛ حافظه جملات، 004توجه، 

هاي رایگان در پژوهش حاضر مجموعه آزمونهای اجرایی: های کارکردمجموعه آزمون
1PEBL ي سازي گردیده و با استفاده از بستهنظر حاتمي و همکاران، ترجمه، آماده و  بوميکه زیر

آمده است، استفاده شد. این مجموعه شامل هشت آزمون اي درافزاري سایکوپاي به صورت رایانهنرم
هاي آزمون در مطالعه حاضر از کند.گیري ميهاي اجرایي را اندازههاي گوناگون کارکرداست که جنبه

1 Mental Fatigue Scale 
6  PsychoPy 
1 psychology experiment building language



، سال هفتم6پژوهشي، شماره  -روانشناختي، علمي کاربردي هايپژوهش نامهفصل

111

سنجش توجه، حافظه فعال و مدیریت تعداد به عقب، براي  nتوجه پایدار کانرز، برج لندن، فراخناي ارقام، 
 شده است.ریزي استفاده هدف و برنامه

 هایافته
و تحلیل کوواریانس  (ANCOVAکوواریانس تک متغیره )هاي پژوهش حاضر با استفاده از تحلیل

(، به بررسي اثربخشي توانبخشي شناختي بر حافظه و کارکردهاي اجرایي MANCOVAچند متغیره )
هاي افسردگي، اضطراب و فرسودگي رواني پرداخته کنندگي نشانهافراد دچار آسیب مغزي با نقش تعدیل

هاي مطرح حافظه و اي از نتایج تحلیل آنکوا مربوط به اثر درمان در شاخصدر ادامه، خلاصهشد. 
 آورده شده است. 6ایي در جدول کارکردهاي اجر

ای از نتایج تحلیل آنکوا  مربوط به اثر درمان در خلاصه -2جدول 

 های حافظه و کارکردهای اجراییشاخص
مجذور اتای Fنسبت SsdfMsمنبع تغییر

سهمی

P

101111101112001006070006سیالي واژگانحافظه معنایی

1077511077570114006160001دانش عمومي

00516100516007100001100155تشخیص نامحافظه رویدادی

10111110111107160002500601جملات

حافظه فعال

1016711016710011001150002فراخناي ارقام)رو به جلو(

00144100114106040016600042فراخناي ارقام)رو به عقب(

00172100172601500004700111عقب یک تعداد به

0001010001010120001670004دو تعداد به عقب

00122100122004270001200121توجه -یادگیريشدهتوجه تقسیم

توجه پایدار

201211201211005010016600001خطاي ارتکاب

504701504701101410011100001خطاي حذف

مدیریت حل مسأله

5011115011110151001220001زمان واکنش

1502111150211160117001110006پاسخ صحیح

نشان داد که با  مسأله مهارت حلي معنایي، توجه پایدار و  هاي مربوط به حافظهخلاصه، یافتهطوربه
آزمون به عنوان متغیرهاي همپراش، اثر اصلي متغیر هاي هر یک در پیشهاي شاخصحذف اثر نمره
، (=2partial η ،0006p= ،1=df ،2001F =00607هاي آنها معنادار شد. سیالي واژگان )درمان بر نمره

 00166partialکاب )خطاي ارت(، =2partial η ،0001p= ،1=df ،70114F =00616دانش عمومي )

=2η ،00001p= ،1=df ،100501F=)( 2 =00111، خطاي حذفpartial η ،00001p= ،1=df ،
110141F= ،)( 2 =00122زمان واکنشpartial η ،0001p= ،1=df ،10151F=)  و پاسخ صحیح
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(00111= 2partial η ،0006p= ،1=df ،160117F=)  توان نتیجه گرفت، که ميگزارش شدند
دچار آسیب مغزي را  مسأله افراد مهارت حلتوجه پایدار و ي معنایي، تمرینات توانبخشي شناختي، حافظه

 بهبود بخشیده است. 
هاي نتایج نشان داد که با حذف اثر نمرهشده ي رویدادي، حافظه فعال و توجه تقسیمدر رابطه با حافظه   

هاي آنها آزمون به عنوان متغیرهاي همپراش، اثر اصلي متغیر درمان بر نمرههاي هر یک در پیششاخص
، حافظه جملات (=2partial η ،00155p= ،1=df ،00710F =00011معنادار نشد. تشخیص نام با )

(00025= 2partial η ،00601p= ،1=df ،10716F= ،)00115جلو( )فراخناي ارقام )روبهpartial 

=2η ،0002p= ،1=df، 10011F=) 2 =00166عقب( )بهو فراخناي ارقام )روpartial η ،00042p= ،
1=df ،10604F=)  عقب  بهیک تعداد و(2 =00047partial η ،00111p= ،1=df ،60150F=)  دوو 

توجه  -یادآوري و (=2partial η ،0004p= ،1=df ،10120F =00167)عقب به تعداد 
(00012= 2partial η ،00121p= ،1=df ،00427F= ) توان نتیجه گرفت، که ميگزارش شدند

 تمرینات توانبخشي شناختي، تأثیر معناداري بر آنها نداشته است.
هاي هاي فرسودگي رواني، افسردگي و اضطراب بر عملکرد حافظه و کارکردبراي بررسي تأثیر نشانه   

هاي فرسودگي رواني، ارتباط با نشانه آزمون و سطح معناداري آن بررسي شد. دراجرایي افراد نقش پیش
آزمون تأثیر معناداري در روند مداخله دهد پیشبود که نشان مي <0001Pسطوح معناداري تمام متغیرها 

هاي حافظه و کارکردهایي تعامل معناداري میان فرسودگي رواني و شاخصنداشته است و از طرفي، 
توجه  –سطح معناداري یادگیريهاي افسردگي، ؛ ولي در بررسي نشانهاجرایي وجود نداشت

(00141= 2partial η ،00016p= ،1=df ،20121F=) آزمون تأثیر دهد پیشگزارش شد که نشان مي
 -سطح معناداري اثر متقابل یادگیريمعناداري در این متغیر داشته است و باید کنترل شود. از طرفي، 

معنادار شده است   (=2partial η ،00011p= ،1=df ،40152F =00126)فسردگي اهاي توجه و نشانه
(0001p<است و این نشان مي ).هاي در بررسي نشانه دهد که تعامل معناداري میان آنها وجود دارد

، 2partial η ،00060p= ،1=df=00111) پایداراضطراب نیز، سطح معناداري خطاي حذف در توجه 
70211F=) ؛ پاسخ صحیح برج لندن(2 =00115partial η ،00015p= ،1=df ،10216F=)  تر کوچک

ها داشته است و باید کنترل آزمون تأثیر معناداري در این شاخصدهد پیشاست که نشان مي 0001از 
در این توان به اثر گروه رو، مي(. از این<0001pها معنادار نبودند )شود. اما سطوح معناداري سایر شاخص

دهد بود و این نشان مي <0001pسطح معناداري اثر متقابل در تمامي متغیرها تحلیل پرداخت. از طرفي، 
هاي حافظه و کارکردهایي اجرایي وجود نداشت.هاي اضطراب و شاخصکه تعامل معناداري میان نشانه
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مربوط به اثر تمرینات توانبخشی شناختی بر میانگین نمرات  ای از نتایج تحلیل مانکواخلاصه -3جدول 

 های آزمایش و کنترلآزمون گروهپس
سطح  اتا

معناداری

F میانگین مجذورات df  مجموع

مجذورات

منبع متغیر وابسته

 دانش عمومي 10012 1 10012 100271 00011 275.2

 گروه

واژگانسیالي  10705 1 10705 10111 00626 27150  

 تشخیص نام 60157 1 60157 10171 00611 271.0

 جملات 60714 1 60714 10111 00621 27150

 فراخناي ارقام )رو به جلو( 00011 1 00011 00016 00411 27225

 فراخناي ارقام )رو به عقب( 00017 1 00017 00111 00717 .2721

عقب یک تعداد به 00001 1 00001 00011 00467 .2722  

 دو تعداد به عقب 00001 1 00001 00216 00115 272.3

پایدارخطاي ارتکاب در توجه  60111 1 60111 60774 00111 27250  

توجه–یادگیري  10706 1 10706 10616 00011 273.5  

275.5 00011 100411 50012 1 50012 خطاي حذف در توجه پایدار

27532 00017 50051 110102 1 110102 زمان واکنش برج لندن

27520 00017 40511 110254 1 110254 پاسخ صحیح برج لندن

ترین ریشه روي هاي مرتبط با متغیر فرسودگي رواني، بر اساس آزمون اثر بزرگنتایج یافته
(66120157value= ،00012 p=، 6460010F= نشان داد که )مقادیر F دار است و به عبارت معني

کنندگي درماني مبتني بر توانبخشي شناختي با نقش تعدیلتوان نتیجه گرفت که برنامه گروهمي ،دیگر
هاي گروه فرسودگي رواني به طور کلي تفاوت معناداري در نمرات حافظه و کارکردهاي اجرایي آزمودني

00176artial pدانش عمومي )آزمایش نسبت به گروه کنترل داشته است و به صورت جزئي متغیرهاي 

=2η ،00011p= ،1=df ،100271F=)2 =00151توجه ) -؛ یادگیريpartial η ،00011p= ،1=df ،
10616F=) 2 =00171)پایدار ؛ خطاي حذف توجه در توجهpartial η ،00011p= ،1=df ،

100411F=؛) ( 2 =00116زمان واکنش برج لندنpartial η ،00017p= ،1=df ،50051F=) ؛ پاسخ
تفاوت معناداري را در اثر ( =2partial η ،00017p= ،1=df ،40511F =00164) صحیح برج لندن
هاي حافظه و کارکردهاي اجرایي مثل، سیالي اند. این درحالیست که در سایر شاخصگروه نشان داده

تفاوت  پایدارتعداد به عقب، خطاي ارتکاب در توجه  nواژگان، تشخیص نام، جملات، فراخناي ارقام، 
ي مشاهده نشده است. معنادار
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مربوط به اثر تمرینات توانبخشی شناختی بر میانگین نمرات  ای از نتایج تحلیل مانکواخلاصه -0جدول 

های آزمایش و کنترلآزمون گروهپس
اتا سطح 

معناداری

F میانگین 

مجذورات

df مجموع 

مجذورات

متغیر وابسته  منبع

00064 00211 00665 00626 1 00626 عموميدانش 

 گروه

00617 00167 60770 60712 1 60712 سیالي واژگان

00057 00161 10040 60006 1 60006 تشخیص نام

00017 00157 00157 10011 1 10011 جملات

00006 00441 00066 00007 1 00007 فراخناي ارقام)رو به جلو(

00011 00710 00112 00012 1 00012 به عقب(فراخناي ارقام)رو 

00111 00601 10415 00004 1 00004 یک تعداد به عقب

00061 00211 00616 00005 1 00005 دو تعداد به عقب

00126 00151 10567 10150 1 10150 پایدارخطاي ارتکاب در توجه 

00170 00016 40471 60141 1 60141 توجه–یادگیري 

00200 00001 110007 100576 1 100576 پایدارخطاي حذف در توجه 

00016 00211 20702 110105 1 110105 زمان واکنش برج لندن

00161 00004 100577 110517 1 110517 پاسخ صحیح برج لندن

 ويترین ریشه رهاي افسردگي، بر اساس آزمون اثر بزرگهاي مربوط به متغیر نشانهنتایج یافته
(10211value= 00476؛ p=00121 ؛F=  نشان داد که )مقادیر F دار نیست و به عبارت دیگرمعني، 

کنندگي درماني مبتني بر توانبخشي شناختي با نقش تعدیلتوان نتیجه گرفت که برنامه گروهمي
هاي هاي افسردگي به طور کلي تفاوت معناداري در نمرات حافظه و کارکردهاي اجرایي آزمودنينشانه

ه کنترل نداشته است، ولي در بررسي جزئي متن مانکوا نشان داده شد که گروه آزمایش نسبت به گرو
خطاي حذف توجه  (؛=2partial η ،00016p= ،1=df ،40471F=00170توجه ) -یادگیريمتغیرهاي 
و پاسخ صحیح برج لندن  (=2partial η ،00001p= ،1=df ،110007F =00200)پایدار در توجه 

(00161=2partial η ،00004p= ،1=df ،100577F=) اند. تفاوت معناداري را در اثر گروه نشان داده 
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مربوط به اثر تمرینات توانبخشی شناختی بر میانگین نمرات  ای از نتایج تحلیل مانکواخلاصه -5جدول 

های آزمایش و کنترلآزمون گروهپس
سطح  اتا

معناداری

F  میانگین

 مجذورات

df  مجموع

مجذورات

عمنب متغیر وابسته  

 دانش عمومي 60221 1 60221 10161 00101 .2720

 گروه

 سیالي واژگان 60267 1 60267 60406 00161 .2721

 تشخیص نام 60041 1 60041 10611 00645 27111

 جملات 60111 1 60111 10041 00166 272.0

 فراخناي ارقام )رو به جلو( 00011 1 00011 00011 00461 27225

 فراخناي ارقام )رو به عقب( 00064 1 00064 00051 00725 .2722

 یک تعداد به عقب 10510 1 10510 00000 00556 27222

 دو تعداد به عقب 00001 1 00001 10165 00111 27121

پایدارخطاي ارتکاب در توجه  60117 1 60117 60511 00112 27220  

توجه –یادگیري 10252 1 10252 10217 00021 .2731  

پایدارخطاي حذف در توجه  110622 1 110622 610744 00001 27.05  

 زمان واکنش برج لندن 110154 1 110154 70112 00641 27133

 پاسخ صحیح برج لندن 100112 1 100112 170500 00167 .2720

 رويترین ریشه بر اساس آزمون اثر بزرگهاي اضطراب هاي مرتبط با متغیر نشانهو در آخر، یافته
(60405value= 0051؛ p=00641 ؛F= نشان داد که )مقادیر F دار نیست و به عبارت دیگرمعني، 

کنندگي درماني مبتني بر توانبخشي شناختي با نقش تعدیلتوان نتیجه گرفت که برنامه گروهمي
هاي ات حافظه و کارکردهاي اجرایي آزمودنيهاي اضطراب به طور کلي تفاوت معناداري در نمرنشانه

تنها  گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل نداشته است. ولي در بررسي جزئي متن مانکوا نشان داده شد که
تفاوت معناداري ( =2partial η ،00001p= ،1=df ،610744F =00241)پایدار خطاي حذف در توجه 

 است. را در اثر گروه نشان داده

 گیرینتیجهبحث و 
و در به خاطر سپردن  سیالي واژگان و یادآوري تمرینات در ساختار معنایي بهبودي چشمگیري داشت

سازي استفاده سازي و تصویرهاي چون ساختن داستان، شخصيهاي تمرینات بیشتر از تکنیکآیتم
شارکت در تمرینات ي افراد براي مگرفت، انگیزهو از آنجا که تمرینات در گروه صورت ميکردند مي
چنین همیافت و پاسخ یک فرد در حکم محرکي براي فرد دیگر بود. ویژه سیالي واژگان افزایش ميبه

مرور ذهني مکرر اسامي مفاهیم جفت شده با تصاویر آنها یا اشیاء واقعي، باعث بهبودي بارز در توانایي 
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ي رویدادي، تفاوت چنداني حافظه در TBIعملکرد افراد  شود.بازیابي کلمات در آزمون تولید کلمه مي
است و براي بهبود  بعید حاد دوره از عبور از پس موارد اکثر در رویدادي، حافظه ترمیم نداشت. از طرفي،

عملکرد مدتطولاني بهبود بررسي به (6006گراهام ) و کاپور شود.دیگري مطرح مي هايآن، روش
گونه شواهدي براي براي بهبود مستقیم و پایدار آن نتایج نشان دادند که هیچ رویدادي پرداختند و حافظه

هاي جبراني براي مشکلات آن، حداقل در حال حاضر، درمان انتخابي هستند. وجود ندارد، بنابرین روش
بیشینه تمرکز پژوهش ( 1)شود که عبارتند از: فرضیه مطرح مي هاي آن، چندیندر بررسي یافته چنینهم

( درمانگر همانند تمرینات 6هاي شناختي مؤثر در بهبود حافظه رویدادي بوده است، )حاضر بر تکنیک
( 1ي فرد از راهبردهاي بیروني نداشته است، )ي استفادههاي شناختي، نظارت مستقیمي بر نحوهتکنیک

( 1افظه را نداشته، و )فرد امکانات لازم براي تهیه یا استفاده بسیاري از وسائل مهم و پرکاربرد کمک ح
متأسفانه بسیاري از وسائل کمک حافظه در دسترس افراد قرار نداشتند و براي استفاده به زبان فارسي 

هاي اصلي در میزان مؤلفهتفاوت معناداري نشان نداد. عملکرد حافظه فعال نیز  سازي نشدند.آماده
ها، علائم ها، استعدادوت افراد که هر فرد توانایي( ظرفیت متفا1مندي از توانبخشي آن، عبارتند از: )بهره

ي مختص به خود دارد که تا حد امکان سعي شده بود تا افراد همگن انتخاب شوند، بیولوژیک و پیشینه
ها در آنها غیرقابل اجتناب است، و حتي ممکن است افراد با شدت آسیب مشابه در ولي قدرت بروز تفاوت

( جنسیت، 6(، )6011ولي پاسخ آنها به درمان متفاوت باشد )سندري و همکاران،  روند درمان قرار بگیرند،
هاي مربوط به تري داشته و پیامدهاي مرتبط در مغز زنان به نسبت مردان فعالیت کمکه بخشبه طوري

ي پژوهش حاضر، تا حد امکان سعي (. در نمونه6011ي درمان بدتر است )هسو و همکاران، بعد از دوره
ها ي اندک، قدرت تعمیم یافتهها توازن برقرار شود، ولي حجم نمونهکنندهده بود تا بین جنسیت شرکتش

است که در این  TBIدر عملکرد حافظه فعال افراد  ي مؤثر بعدي( سن افراد، مؤلفه1دهد، )را کاهش مي
هاي تر با دستورالعملتر راحتن( افراد جوا1ي بالیني نشان دادند که: )هامطالعه کنترل شده است و یافته

( انجام تکلیف و کاربردي کردن آن در زندگي روزمره 6کردند، و )هر تکنیک شناختي ارتباط برقرار مي
تواند توسط هاي کارکردي ميتر بود. عملکرد افراد با نواقص توجهي در فعالیتترها راحتبراي جوان

هایي را براي هاي کارکردي، بیماران راهبردفعالیتوي تمرین، تقویت شود. با کار کردن مستقیم بر ر
کنند، گزینند یا در سایر مواقع، در یک تکلیف بخصوص مهارت کسب ميميجبران مشکلات توجهي بر

اهد بود. اما نتایج تر و در نتیجه خطاهاي ناشي از توجه نیز اندک خوبه طوري که تکلیف نیازمند توجه کم
( توجه 6( توجه پایدار، و 1شود: وانبخشي توجه به دو بخش تقسیم ميمطالعه حاضر در مبحث ت

شده هاي مرتبط با توجه تقسیمها در جهت تأیید اثربخشي بودند، اما یافتهشده. در بخش اول، یافتهتقسیم
به  ( تمرینات توجه پایدار1در جهت رد آن قرار گرفتند. در بررسي این نتایج باید به دو نکته اشاره کرد، )

ي زماني مشخص باید تنها یک کار دانست که در بازهشدند و فرد ميصورت مستقیم به فرد ارائه مي
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شدند و اغلب این دو نوع هاي توجه انتخابي نیز ادغام ميانجام دهد و معمولاَ این تمرینات با مهارت
هش مورد ارزیابي واقع شد شده که در این پژو( توجه تقسیم6توجه در تقویت یکدیگر مؤثر واقع شدند، )

شدند، شامل دو نوع از آنها ي توانبخشي ارائه ميهایي که در دورهحرکتي بود و تمرین-از نوع شناختي
توانست حرکتي بودند. درمانگر بر نوع اول نظارت کامل داشت و مي -و شناختي شناختي -یعني، شناختي

آیند تکلیف را متوجه و بررسي کند، ولي در بررسي روند انجام کار، پیشرفت و مشکلات ایجاد شده در فر
اي براي ثبت قسمت حرکتي تکلیف وجود ها بود، چراکه شیوهدوم تنها راه ارزیابي گزارش آزمودني

هاي پژوهش است. ي اجراي خود را توصیف کند که جزء محدودیتتوانست نحوهنداشت و فرد تنها مي
گام معرفي  5مسأله اثرگذار است و گام در حل بهي گاملهدر توانبخشي مهارت حل مسأله نیز مداخ

( مقایسه کردن 1( مشخص کردن تمامي راهبردهاي مفید، )6( مشخص کردن هدف، )1شود: )مي
بندي آنها بر اساس ( اولویت1تر است، )راهبردها و انتخاب اینکه کدام یک براي شرایط موجود مناسب

( تغییر 7( نظارت خود، )2( شروع اولین گام، )1هاي اجراي کار، )گام ( نوشتن1میزان احتمال موفقیت، )
( مرور راهبردهایي 5ها تا زماني که به هدف برسند، و )( ادامه دادن به گام4ها در صورت لزوم، )دادن گام

بنابر شوند و ها اجرا نميي گامکه نتیجه دادند و آنهایي که مؤثر نبودند. در تمام مطالعات لزوماَ همه
گیرند. در پردازند و سپس براي روند اجراي آن تصمیم ميمشکل موجود به بررسي موقعیت و مسأله مي

( 1( مرتبط با زندگي روزمره، و )6( مرتبط با آسیب مغزي، )1این مطالعه، چندین نوع تمرین ارائه شد: )
رفت افراد ابتدا در حل ار ميطور که انتظبرانگیز. همانهاي چالشگیري در موقعیتهاي تصمیممهارت

رسید و یا اصلاَ توانایي مدیریت آنها را نداشتند و مسأله، تعداد راهبردهاي کمي به ذهنشان مي
توانستند مراحل حل مسأله را تا آخر تجسم کنند، ولي پس از گذشت زمان و حضور در گروه، مراحل نمي
ي شدند که به نوبهمند ميت یکدیگر در گروه بهرهچنین از نظراتر شد و هممسأله براي آنها شفاف حل

هاي شناختي فرسودگي رواني با کارکردخود منجر به بهبود این مهارت در افراد دچار آسیب مغزي شد. 
هاي ، به این صورت که با کاهش فرسودگي رواني، عملکرد فرد در کارکردفرد ارتباط معکوس دارد

نامه بررسي هاي فرسودگي رواني فرد توسط پرسشحاضر، نشانهیابد. در پژوهش شناختي افزایش مي
قرار داشتند و از آنجایي که دوره مستلزم داشتن حدي کارکرد اجتماعي و شدند و افراد در طیف متوسطي 

هاي فرسودگي بالا توانایي شرکت در دوره را نداشتند. در ادامه و ذهني بود، افراد با نشانه فعالیت فیزیکي
ي فرسودگي خود را به صورت مداوم ر پایش ابتدایي، افراد پس از انجام تکالیف روزانه، درجهب علاوه

کردند. در تکالیف جدید افراد درجه فرسودگي بالایي را داشتند ولي با گذشت زمان و تمرین مشخص مي
ظه و از طرفي، عملکرد حافیافت. و تکرار همان سطح از تکالیف، میزان درجه فرسودگي کاهش مي

کنندگان به طور کلي تغییر هاي افسردگي شرکتبسته به میزان نشانه TBIهاي اجرایي افراد کارکرد
ي پژوهشي این حیطه متفاوت است. به همین خاطر باید یک سري که تا حدي با پیشینهکند نمي
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تر از نقطه برش مربوط به نامه پاییننتایج مربوط به پرسش( 1ملاحظات را در نظر گرفت. براي مثال، )
کردند که با توجه به آسیب رخ افسردگي بودند و افراد صرفاَ علائم جزئي و در سطح اندک را تجربه مي

کند، و ي آخر فرد را بررسي مينامه صرفاَ وضعیت دو هفته( پرسش6هاي آن طبیعي است، )داده و پیامد
کنندگان نیز به طور کلي تغییر هاي اضطراب شرکتل از آسیب را در دست نداریم. نشانه( اطلاعات قب1)

ي بسیار رایج است، ولي میزان شیوع نامتجانس آن اضطراب پس از آسیب مغزي یک مقولهزیرا کند. نمي
ارائه  ي درماني مداوم بایدها شده است. در این زمینه، یک شیوهباعث محدودیت کاربرد بالیني پژوهش

هاي پیشین اضطراب را به انواع آن، در پژوهشبرهاي اضطراب فرد برطرف شوند. علاوهشود تا نشانه
بندي کردند و با توجه به نتایج مربوط به پژوهش حاضر، داشتن هاي مربوط به آن طبقهمختلف اختلال

شي داشته باشد )اوموتو و اسلمن، تواند تأثیر معناداري در روند توانبخصرفاَ علائم مربوط به اضطراب نمي
گودینسون، پونسفورد و شونبرگر، ؛ ولان6002بر و هوپ، ؛ مور، تري6001کلي و همکاران، ؛ مک1551
هاي گوناگون مثل، عوارض داروهاي مصرفي، توانند در اثر علتهاي اضطراب ميچنین نشانههم(. 6005

شناختي به وجود آید که ارتباط مستقیمي کلات روانسایر مشکلات جسماني و یا به عنوان پیامدهاي مش
گیري در توان به روش نمونههاي پژوهش ميدر آخر، از محدودیت ي ضربه به سر نداشته باشد وبا تجربه

شده در ایران براي فرسودگي رواني، بار سنگین معناي آسیب دسترس، عدم وجود مقیاس هنجاریابي
هاي شود تا دورهایراني اندک در این زمینه اشاره کرد و پیشنهاد ميمغزي در جامعه و پیشینه پژوهش 

رفتاري به صورت انفرادي  -چنین جلسات درمان شناختيماهه یا یک ساله نیز انجام شود، هم 2پیگیري 
 جهت بهبود وضعیت و تسهیل فرآیند توانبخشي صورت گیرد.
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