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  چکیده
لکنت اختلالی است که در جریان گفتار ایجاد شده و روند آن را با علائمی زمینه و هدف: 

نظیر تکرار، کشیده گویی و قفل با اختلال مواجه می سازد. مطالعه حاضر اثر بخشی برنامه 
مبتلا به لکنت را بررسی می  پیش دبستانی مستقیم، غیر مستقیم و ترکیبی در کودکانهای 
 .نماید

بود. در این مطالعه  ATDمطالعه حاضر یک مطالعه از نوع مورد منفرد با طرح روش بررسی: 
شش کودک مبتلا به لکنت در محدوده سنی پیش دبستانی مراجعه کننده به کلینیک های 

مستقیم و   درمانی اصفهان بصورت تصادفی در سه گروه با روش هایگفتار درمانی شهر 
غیر مستقیم مورد بررسی قرار گرفتند. ارزیابی های انجام شده شامل تعیین درصد هجاهای 

از طریق گفتار مجاوره ای و فیلم  (SR)و ارزیابی ادراکی شدت لکنت   (%SS)لکنت شده 
 های ضبط شده بود.  

عه حاضر نشان داد که در همه کودکان شدت لکنت و درصد هجاهای نتایج مطالیافته ها: 
سه روش نشان داد که بیشترین   (PND)لکنت شده کاهش یافت اما درصد نقاط ناهمپوش

وال بود ولی این تفاوتها معنی دار  -کاهش لکنت در دو روش لیدکامب و روش ترکیبی لید
 نبودند.
و ترکیبی بصورت  (PCIT)مطالعه حاضر نشان داد که روش لیدکامب،  نتایج گیری:نتیجه

گفتار همه کودکان پیش   (%SS) و درصد هجاهای لکنت شده (SR)معنی دار شدت لکنت 
دبستانی میتلا به لکنت را کاهش می دهند. این نتایج استفاده از مداخلات مستقیم، غیر مستقیم 

به این کودکان برای غلبه بر لکنت موثر نشان می و ترکیبی  را در سنین اولیه برای کمک 
 دهد.  
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 مقدمه

 1لکنت اختلالی در روانی گفتار و با شیوعی کمتر از %

لکنت شامل حرکات تکراری، پوزیشن های ثابت  .(1)است

مکانیزم گفتار و رفتارهای اضافی )زائد( کلامی و غیرکلامی 

ماهگی تا بلوغ  11(. لکنت ممکن است  از 3و  2شود)می 

تا  2ش دبستانی )بین یپ   (، اما اکثرا در سنین3) شودشروع 

 سالگی(، زمانی که ناروانی طبیعی هم در گفتار کودک وجود 5

(. اکثر کودکانی که شروع به لکنت می 4دارد، آغاز می شود)

کنند لکنت را بدون درمان یا با کمی درمان پشت سر می 

(. اگر چه هنوز علل لکنت بخوبی تعیین نشده است 5گذارند)

-6ه شده است.)ولی دیگاه چند عاملی در مورد لکنت پذیرفت

کودکان متعددی برای درمان لکنت  برنامه های(. تا کنون 9

برنامه های درمانی کودکان مبتلا به لکنت ابداع شده است. 

ز نظر مداخله و تاثیر مستقیم بر روی کودک و یا اسال  6زیر 

ه دو بتاثیر بر محیط خانواده و تاثیر غیر مستقیم بر کودک، 

 و غیر مستقیم (Direct) دسته برنامه های درمانی مستقیم

(Indirect) تقسیم بندی می شوند. برنامه های مستقیم بر

بر روی حود کودک و ایجاد تغییر در الگوی مداخله مستقیم 

صحبت کردن کودک و کاهش مستقیم میزان شدت لکنت 

از و ممکن است که در آنها   (13-11)تاکید دارندکودک 

تغییرات خاصی را در تولید گفتار نظیر  کودک خواسته شود

 یا (14)فاده از شروع نرم همخوان هاکاهش سرعت یا است

روش های شرطی سازی برای تقویت روانی گفتار و 

نماید. در کل  ایجاد (15) جستجوی روش های اصلاح لکنت

طح بدنبال تثبیت روانی گفتار در س مستقیم برنامه های درمانی

 .(21-16تند )تک کلمه و بتدریج افزایش طول گفته هس

مه درمانی لیکامب        یک درمان     (Lidcombe) برنا

مستقیم است  برای کاهش شدت لکنت این کودکان پیش از    

(.  11ند )دبستتتان استتت  که روی گفتار کودک تمرکز می ک 

شتتواهد بالینی قابل توجهی در جهت حمایت از اثربخشتتی  

ستانی وجود دارد  .  (21-11) این درمان برای کودکان پیش دب

ی بستتتیاری از تحقیقات بالینی و برنامه لیدکامب به وستتتیله

شان       پایه سیاری از این تحقیقات ن ست و ب شده ا ای حمایت 

تواند از طریق تحریکات کلامی پاسخگو  اند که لکنت میداده

کنترل شتتود و از بستتیاری از این تحقیقات به طور مستتتقیم  

شتتتود که برنامه لیدکامب یک انتخار درمانی           استتتتنتای می 

سب برای این    سیار منا ست  ب مطالعات زیادی  (.21)کودکان ا

یدکامب را در کودکان            مه ل نا که اثربخشتتتی  بر وجود دارد 

 دهند. این مطالعات تغییراتلکنتی پیش دبستتتانی نشتتان می 

کان و             تار کود ید گف کان، تول بان کود مان در ز پس از در

شان داده    شان ن . همچنین (22)اندهمچنین تغییراتی در والدین

ید بودن این  که بی  هایی وجود دارد داده خطر بودن و مف

درمان را  بدون هیچگونه نتایج روانشتتتناختی منفی که با آن  

ارتباط دارد مثل اضتتطرار کودکان و آستتیب به وابستتتگی و 

شان می    ستگی کودک و والد را ن . بختیار و (29-23)دهنددلب

شی برنامه لیدکامب را بر روی یک کودک    2پکمن نیز اثربخ

 . (31)چی نشان دادندبلو-زبانه فارسی

یر غبرنامه های غیر مستقیم بر استفاده از روش های    

ستقیم   و تاثیر بر روی الگوهای رفتاری والدین در تعامل با  م

ست که والدین تغییراتی   کودک تاکید می کنند و منظور این ا

با هدف تسهیل روانی گفتار  با کودک را در نحوه تعامل خود 

این برنامه ها بدنبال       (.21-16)ند در کودکشتتتان ایجاد نمای  

 بر روی ممستتتقی تثبیت روانی گفتار با کمترین میزان مداخله

کودک هستتتند. بطور کلی روش های غیر مستتتقیم بر    گفتار

شاء چندگانه   این  19 -11)باورند که لکنت یک اختلال با من

عوامل فیزیولوژیک،  زبانشتتناختی،  روانشتتناختی و   (.31و 

زمانی که  ،ین کودکان دارای لکنتوالد (.11) استتت محیطی

با فرزندان دارای لکنت خود تعامل دارند  در هنگام گفتار،          

و  (34)، وقفه های بیشتتترداشتتته  (33و  32)ستترعت بارتر 

ستند. برنامه تعامل والد    ضطرر تر ه  -Parent) کودک -م

child interaction)          های غیر مه  نا نه ای از بر که نمو

ستقیم برا  ست،  بیان می دارند   م شدت لکنت ا ه ک ی کاهش 

تار         ند بر روانی گف لدین می توا عاملی وا بک ت تغییر در ستتت
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و نشتتتانگر ارتباط دو طرفه میان       (35) کودک تاثیر بگذارد  

با تغییر در           باشتتتتد.   لدین می  مل وا عا نت کودک و ت لک

، افزایش  (34)متغیرهای تعاملی نظیر کاهش ستتترعت گفتار      

، کاهش استرس و اضطرار   (35) گوییتاخیر در زمان پاسخ 

و رعایت نوبت در صتتحبت   محیط و فشتتار زمان بر کودک

اعتقاد  (.  33)لکنت کودک کاهش می یابد  (36)کردن والدین

کودک برای کمک  -که روش غیر مستتتقیم والد بر این استتت

   .(34)به کودکان بمنظور کسب روانی گفتار کفایت می کند

ی لیدکامب بر    برنامه  بر استتتاس شتتتواهد موجودت ثیر   

ست      ستانی محرز ا شدت لکنت کودکان پیش دب  24)کاهش 

ها اثربخشی  ، با این وجود برخی از پژوهش(31و  31و  25و 

شدت لکنت را نیز ت یید کرده -برنامه والد ند اکودک بر روی 

د  خورها کمتر به چشم می لیکن آنچه تاکنون در پژوهش (4)

سه  سی روند گام به گام   ی این دو روش و همچنینمقای برر

ست.    شدت لکنت ا خلاء موجود در این دو مداخله بر روی 

پژوهش های موجود این استتت که اور در مورد استتتفاده از 

کودک مطالعات چندانی در زبان فارسی صورت   -روش والد

ستجوها در مطالعات انجام      سوی دیگر ج ست و از  نگرفته ا

کنون هیچ پژوهشی شده در داخل کشور نشان می دهد که تا 

بر روی مقایستته روش های مستتتقیم و غیر مستتتفیم درمان  

ستانی انجام نشده و میزان اثر بخشی این دو     کودکان پیش دب

نوع برنامه درمانی مشتتخن نشتتده استتت. علاوه بر این هر  

صول هر دو نوع      سمی برخی درمانگران از ا چند بطور غیر ر

کان          مان لکنت کود مانی برای در مه در نا تانی   ÷بر یش دبستتت

شی بر روی برنامه      ستفاده می کنن، لیکن تابحال هیچ پژوه ا

های ترکیبی درمان لکنت صتتتورت نگرفته استتتت. همچنین 

تاکنون چندین مطالعات مداخله ای بر روی کودکان مبتلا به         

لکنت فارسی زبان انجام شده است ولی از آنجاییکه ساختار      

از به استتت، تی آوایی زبان فارستتی با زبان انگلیستتی متفاوت

 (.39مطالعات بیشتر در این زبان وجود دارد )

های مقایستتته ای گروهی مانند آنوا و آنکوا ،     در طرح

ما آنچه      امکان مقایستتته    به راحتی مهیاستتتت، ا ی دو طرح 

های گروهی قادر به بررستتی آن نیستتتند، پایش گام به  طرح

های گروهی به صورت کلی روند  گام مداخلات است. طرح 

های همتا در پایان مداخله بررستتتی         اخله را در گروه دو مد 

ی نهایی را برای اثربخشی یک مداخله عنوان  کنند و نتیجهمی

هر دو  ATDبا طرح  کنند، اما در مداخلات مورد منفرد می

شتتود و روند گام به گام هر  روش بر روی یک فرد اجرا می

 دها نیز تهدیدو روش قابل پایش استتت )گرچه در این طرح

  تواند به راحتی نوعاثر ترکیبی وجود دارد( و پژوهشتتگر می

همچنین  (.41)تغییرات را بر اساس نوع مداخله گزارش کند 

شواهد کافی بر روی تاثیر لکنت بر روابط     با توجه به وجود 

جه بروز         کان در نتی لدین و کود تاری وا کلامی و الگوی رف

لدین)  (42و  41)لکنت  ( و نیز 24، و ایجاد اضتتتطرار در وا

تاثیر دستتتکاری متغیرهای تعاملی برکاهش ستترعت گفتاری  

لدین  به کودک    (43)وا پاستتتخگویی  مان  ، و (44)، افزایش ز

، با هدف بهبود  (45)در گفتار رعایت نوبت سازمانبندی شده  

شتتترایط ارتباطی والدین و کودکان و همچنین کاهش مدت      

نامه  برزمان و هزینه های درمان، تصمیم بر این گرفته شد که 

صول هر دو روش لیدکامب و والد    ستفاده از ا -جدیدی با ا

شدت لکنت     شده و تاثیر آن بر روی کاهش  کودک طراحی 

این کودکان بررستتتی شتتتده و با تاثیر دو برنامه مورد نظر       

مقایستته گردد. هدف از ترکیب دو برنامه مذکور استتتفاده از 

ور ظنکات مثبت هر دو برنامه )مستتتقیم و غیر مستتتقیم( بمن 

اصتتلاح شتترایط زندگی و تعاملی والدین و کودک و کاهش  

هر چه سریعتر شدت لکنت کودک است. تلاش بر این است  

که با توجه به اصول استفاده شده هر دو برنامه که در جدول    

ست، تاثیرات مخرر بروز لکنت در خانواده کاهش    2 آمده ا

یافته و در کوتاهترین زمان ممکن، شتتتدت لکنت کودک به        

با   .مترین میزان ممکن رستتیده یا بطور کامل درمان شتتود ک

کان از نظر               نت کود مانی لک های در مه  نا که بر به این جه  تو

دیدگاه مستتتقیم و یا غیر مستتتقیم با هم تفاوت هایی دارند،   

هدف مطالعه حاضتتر مقایستته ت ثیر روش درمانی لیدکامب و 
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بر کاهش شتتدت لکنت  و روش ترکیبی کودک -روش والد

 ن پیش دبستانی است.کودکا

 

 بررسیروش 

عه تجربی مورد منفرد از نوع          طال یک م عه  طال این م

(Alternative Treatment Design) ATD  بود که در

بل          قا عادل مت مانی توستتتط ت های در آن اثرات توالی روش 

(counterbalancing) مانند(ABBAAB)    شده کنترل 

سریع مداخلات در   بود. در این نوع مطالعات از طریق تغییر 

بازه های زمانی کوتاه، می توان تاثیر هر یک از مداخلات را        

بررستتتی نموده و نتایج آنها را با هم مقایستتته نمود، اگر چه 

سبت به طرح های کمی پایایی کمتری دارد )  شرکت   (. 43ن

راکز گفتار درمانی شتتتهر    کنندگان مطالعه از بین مراجعان م     

صفهان به صورت تصادفی انتخار و شامل شش کودک         3ا

ستتاله مبتلا به لکنت رشتتدی بودند که ویژگی های هر   6تا 

آمده استتتت. معیار های ورود به مطالعه         2یک در جدول   

ای لکنت هجاه   ٪5عبارت بودند از دارا بودن لکنت بیش از    

شخین  به (SS>5%)   (Stuttered Syllable) شده  ت

دو نفر از گفتار درمانگران با ستتتابقه در تشتتتخین و درمان 

شد      سی ار شنا شتن در محدوده   ،لکنت در مقطع کار قرار دا

سال،  نداشتن هیچگونه اختلال ذهنی )با انجام  6الی  3سنی 

نه        نداشتتتتن هیچ گو یاس بین المللی عملکردی ریتر(،   مق

مشتتکل حرکتی شتتدید )با استتتناد به پرونده پزشتتکی(، عدم 

ضطرار در زمان مطالعه       ضد ا ستفاده از هر گونه داروهای  ا

لدین و پرونده مر    به گزارش وا نداشتتتتن هیچ گونه     ) اجع(، 

دیگر لکنت در زمان مطالعه، کسب رضایت از    برنامه درمانی

شرکت در مطالعه، عدم ابتلاء کودک به بیماری    والدین برای 

سم و.... )به     شناختی خاص   نظیر بیش فعالی، اوتی های روان

عه            طال های خروی از م یار نده مراجع( و مع به پرو ناد  استتتت

جلستته متوالی در جلستتات   3از  عبارت بودند از غیبت بیش

های خاص در طول دوره        مار  به بی درمانی و ابتلای کودک 

سعی گردید که تمامی معیارهای    مداخله. در پژوهش حاضر 

اخلاقی رعایت شتتود. پیش از شتتروع مطالعه، خانواده های  

شرکت کنندگان از اهداف و روند پژوهش آگاه شدند و فرم   

دند. این پژوهش ازنظر  رضتتتایت نامه ی کتبی را امضتتتا کر    

رعایت کدهای اخلاقی مورد ت یید کمیته اخلاق دانشتتتگاه          

همانطور که گفته شد پژوهش حاضر به    اصفهان قرار گرفت. 

،  (41)بود ATDروش تجربی و از نوع مورد منفرد  با طرح  

 :ه بصورت زیر اجرا شدمرحل 6که در 

بدون مداخله با      (a) جلستتته خط پایه   4مرحله اول:   

 ه یک هفته فاصل

ها در     مرحله دوم:   نه  ندی نمو تایی    3گروه ب گروه دو

برای انجام درمانی جلسه   12بصورت تصادفی ساده و ارائه    

 کودک و ترکیبی.     -برنامه های لیدکامب، والد  از هر یک

سوم:    سه  4مرحله  صله     (a2) بدون مداخله جل با فا

 یک هفته

ستفاده از یک مداخ    4مرحله چهارم:   سه ا له برتر) جل

  PND                                بارترین بر استتاس

(Percentage of Non-overlapping Data)     بدست

با    (e) ( به تنهاییآمده در بین مداخلات بکار گرفته شتتتده

فاصله یک هفته برای پیشگیری از ایجاد مشکل اخلاقی رها    

 شدن مراجع بدون درمان 

با   (follow up1) یریجلستتته پیگ 4مرحله پنچم:   

 فاصله یک هفته

با (follow up2)جلستته پیگیری  4مرحله شتتشتتم:  

 ماه پس از پیگیری اول 3فاصله یک هفته، 

 نشان داده شده است. 1روند اجرای مطالعه در نمودار 

یل داده        یه و تحل هت تجز یداری      ج یل د ها از تحل

ناهمپوش ی اثر درصد نقاط  ها، آمار توصیفی و اندازه نمودار

(PND استتتفاده شتت ).برای هر شتترکت کننده داده های  د

،  مرحله بدون مداخله    موقعیت های خط پایه اول، مداخله ،       

بهترین درمان اجرا شده و پیگیری در مورد سه مداخله انجام 

شده به ترتیب روی یک نمودار رسم شد.   سپس با استفاده       
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داده ها از شاااخر روند و ابات، میزان ابات و تهر روند 

مشاا ر شااد، در نهایر با اسااتفاده از روش تحلی  درون  

موقعیتی و بین موقعیتی به تحلی  اارب شی متغیرهای مستق    

بر متغیر وابساااته زمیزان شااادت شکنر  شااارکر کنندگان   

 پرداخته شد.

سر   (S1) شرکر کننده اول: ط. اشف.  ساشه   5/3یک پ

 ماه از آغاز شکنر وی می گذشااار. در صاااد       12بود که  

و نمره شااادت (SS=9%)  ٪7هجاهای دارای شکنر وی   

ادراکی شکناار  شکناار وی بر اساااااس مقیاااس ارزیااابی 

(Severity Rate)  1   6، برابر با  11تا  (SR=6)  بود و

علائم فیزیکی همراه با شکنر در او مشااااهد نشاااد. علائم     

ها و گاهی قف  روی برخی           شکنر وی شاااام  تکرار هجا

سابق    شر  صداهای کلمات بود. وی  ه گفتار درمانی قبلی ندا

و دارو اساااتفاده نمی کرد. شااارو  شکنر وی با توشد برادر      

کوچکش همراه بود و در حال حاضاار نساابر به وی بساایار  

حسااااس و دائما با وی درگیر بود. واشدین نسااابر فامیلی        

نداشااتند و سااابقه شکنر در خانواده وتود داشاار. کود    

ی از سوی مادر  گاه و مضطرب بوده و هیجان زیادی داشر  

 مورد تنبیه قرار می گرفر.

ساشه   5/3یک دختر   (S2)شرکر کننده دوم: ف. ج.  

ماه از آغاز شکنر وی می گذشااار. در صاااد        14بود که  

و نمره شاادت (SS= 7%)  ٪9هجاهای دارای شکنر وی 

بود و علائم شکنر وی شام     (SR=5) 5شکنر وی برابر با 

کات اضاااافه در فک و    تکرار و قف  در هجاها همراه با حر    

چشاامها بوده و حین شکنر به خودش فشااار می آورد. وی  

ستفاده نمی کرد. شرو         سابقه گفتار درمانی نداشر و دارو ا

ضر      سگ بود و در حال حا شکنر وی در اار ترس از پارس 

شتند و      سبر فامیلی دا سید. واشدین ن از تاریکی خیلی می تر

شر. مرا    تع از شکنر خود  سابقه شکنر در خانواده وتود دا

آگاهی داشااار و هنگام شکنر دهان خود را با دساااتش می 

پوشاند و در تمع گوشه گیر و ساکر بود. رابطه بین واشدین 

 خوب بود.

ساشه بود   5/5یک پسر   (S3)شرکر کننده سوم: م.  .   

ماه از آغاز شکنر وی می گذشاار. در صااد هجاهای  12که 

شکنر وی و نمره شاادت (SS=5%)  ٪5دارای شکنر وی 

بود و علائم شکنر وی شاااام  تکرار   (SR=3)  3برابر با  

صاااداها و هجاها و گاهی قف  در کلمات بود. وی ساااابقه       

گفتار درمانی نداشاار و از دارو اسااتفاده نمی کرد. شاارو    

شکنر وی بعلر رفتار های خشاان پدر بود. واشدین سااابقه  

ود  تفامیلی نداشااتند وشی سااابقه ابتلا به شکنر در خانواده و

گاهی        گاهی آرام و  بات بوده و  تار کود  بی ا داشااار. رف

بسیار عصبی و پرخاشگر بود. پدر کود  بسیار عصبی بوده        

 و وی را تنبیه می کرد.  

سال   4یک پسر   (S4)شرکر کننده چهارم: اشف. س.  

و سااه ماهه بود که با خواهرش، دوقلوی غیر همسااان بودند 

رصاااد هجاهای ماه از آغاز شکنر وی می گذشااار. د    21و

و نمره شاادت شکنر وی (SS=5%)  ٪5دارای شکنر وی 

بود و علائم شکنر وی شاااام  تکرار    (SR=3)  3برابر با  

صداها و هجاها بود حرکات اضافه نداشر. وی سابقه گفتار      

درمانی نداشر و از دارو استفاده نمی کرد. شرو  شکنر وی    

ود.  ب بعلر ترس از سونوگرافی و بستری شدن در بیمارستان    

واشدین نساابر فامیلی خیلی دور داشااتند و سااابقه شکنر در 

خانواده وتود نداشاار. ساارعر گفتار مادر بساایار زیاد بود  

 استرس شدیدی داشر و گاهی کود  را تنبیه می کرد.   

سر   (S5) شرکر کنند پنجم: ر. م.   ساشه بود   3یک پ

ماه از آغاز شکنر وی می گذشاار. در صااد هجاهای  13که 

و نمره شاادت شکنر وی   (SS=5%) ٪5شکنر وی دارای 

بود و علائم شکنر وی شاااام  تکرار     (SR=3) 3برابر با  

صاااداها و هجاها بود که نوساااان زیادی داشااار و گاهی        

سابقه         شد. وی  شاهده می  صورت وی م ضافه در  حرکات ا

گفتار درمانی نداشر و دارو مصرف نمی کرد. شرو  شکنر    

د یک پرنده بود. واشدین وی ناشااای از ترس از صااادای بلن 

سابقه ابتلا به شکنر وتود        شتند وشی در خانواده  سبتی ندا ن
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شته و به گفته         سترس زیادی دا ضطراب و ا شر. کود  ا دا

 مادرعصبی و شجباز بود. 

شم:  . اشف.      ش سر   (S6)شرکر کننده  ساشه   4یک پ

ماه از آغاز شکنتش می گذشاار. درصااد هجاهای  12بود که 

و نمره شاادت شکنر وی (SS=7%)  ٪9دارای شکنر وی 

با   م  تکرار      (SR=5) 5برابر  بود و علائم شکنتش شاااا

صااداها و هجاها و بندرت قف  در کلمات بود. وی سااابقه  

ستفاده نمی کرد. شکنر وی    شر و از دارو ا گفتار درمانی ندا

سن    صورت ناگهانی و در  شده    3ب ساشگی در اار ترس آغاز 

اشااتند وشی سااابن شکنر در اساار. واشدین نساابر فامیلی ند

ضطرب و       سیار م شر. پدرآرام وشی مادر ب خانواده وتود دا

به        ک   به افساااردگی خفیف بود و برای این مشااا مبتلا 

ویژگی های شرکر کنندگان و   روانپزشک مراتعه کرده بود. 

شاادت شکنر آنها قب  از آغاز مداخله و در خپ پایه اول در 

 آورده شده اسر.   1تدول 

ابی شادت و نمره شکنر شارکر کنندگان    بمنظور ارزی

تار            ها دو نمونه گف یک از آت مداخله، از هر  در همه مراح  

مکاشمه معموشی روزمره کنترل نشااده با واشدین در کلینیک و 

ق           م  حدا که شاااا بصاااورت   46زهجا بود   311منزل 

ویدیویی ضاابپ شااد و در صااد هجاهای دارای شکنر آنها  

شااان تعیین گردید. ملا   محاساابه و نیز نمره شاادت شکنت  

تش یر شکنر وتود تکرار در  کلمات تک سیلابی، تکرار   

شنیدن یا غیر       شیده گویی قاب   صداها و هجاها، وتود ک در 

. درصد   41و  49زقاب  شنیدن صداها یا قف  در صداها بود    

شدهز  سپ   ٪  SSهجاهای شکنر  سیم  تو  هجاهای تعداد تق

 111 عدد در بضر  شده  گفته هجاهای ک  بر شده  شکنر

با آموزش   (SR)نمره شاادت شکنر ت مین. آمد بدساار

شدت شکنر      ساس نمره دهی به  سپ درمانگر بر ا واشدین تو

زشکنر خیلی شدید   انجام شد    11از یک زگفتار طبیعی  تا 

یک از          26ز ماشی بین نمرات هر  های احت فاوت که ت مانی  . ز

سپ درمانگر،     شر، بالاترین نمره واشدین تو واشدین وتود دا

ملا  قضااااوت قرار می گرفر. واشدین و درمانگر در طول   

جاد شاااده در       یاس برای تعیین تغییرات ای مان از این مق در

 شکنر کود  استفاده کردند. 

ای تعیین شااادت بعد از انت اب شااارکر کنندگان  بر

شکنر کود ، از محاسبه درصد هجاهای شکنر شده زنسبر      

درصااد هجاهای شکنر شااده به ک  هجاهای گفتار ، و نیز  

 ، در حین ویدیوی گفتار شاافاهی SRنمره شاادت شکنر ز 

ستفاده       شده کود  با مادر در محیپ واقعی زندگیش ا ضبپ 

نمره ای اساار که در آن  11، یک مقیاس SRشااد. مقیاس 

= شکنر 11= شکنر بساایار خفیف و 2= بدون شکنر، 1ه نمر

. تلسات درمانی در هر هفته یک بار    26زبسیار شدید اسر   

تشااکی  شااد. قب  از شاارو  درمان در مرحله خپ پایه اول، 

درصااد هجاهای شکنر شااده و نمره شاادت شکنر در گفتار  

مام شااارکر            یک و منزل، برای ت مادر در کلین با  فاهی  شااا

تلساااه ارزیابی شاااده و نمودار مربوطه    کنندگان در چهار    

ترساایم گردید. در مرحله درمان شاارکر کنندگان بصااورت 

تصااادفی برای دریافر ترتیه های م تلف مداخلات تعیین 

ساس مدل    ،   ATDشدند. پس از مرحله خپ پایه اول، بر ا

نه و  تلسااااه 12  41ز یک از این  برای هر نمو برای هر 

ه یک ارزیابی از درصد و هر هفت در نظر گرفته شدمداخلات 

هجاهای شکنر شااده و نمره شاادت شکنر گرفته و ابر می 

شااد. در این مطاشعه سااه نو  متفاوت مداخلات درمانی که  

ند از   بارت بود مه ز        :ع کا ید له ش شد    Aمداخ له وا مداخ  ، - 

کود  با نام    -  و مداخله ترکیبی شیدکامه و واشد      Bکود  ز

. به این شک    رفر  مورد بررسی قرار گ Cوال ز-مستعار شید 

ئه             یه ارا با اشگوی خاصااای از ترت ها  یک از نمونه  که هر 

تلساااه   12، به تعداد   (ABC, BAC ,CAB)مداخلات  

تلسه مداخله برای همه روش  36برای هر مداخله و در ک  

به منظور ارزیابی نمونه ها     ها، تحر درمان قرار می گرفر.      

شفاهی     سه، از گفتار  هر نمونه با  در مرحله درمان در هر تل

مادر  در کلینیک و نیز گفتار شااافاهی وی با مادر در منزل،        

هجا  ضااابپ    511تا   251یک نمونه ویدیویی حداق  دارای     

بمنظور نظارت درمانگر بر چگونگی اترای برنامه در شاااد. 
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شدین و کود   و آموزش      تار وا منزل، بررسااای و تحلی  رف

دت تغییرات شاا نحوه رفتار مورد نظر به واشدین و نیز تعیین

شکنر کود ، درمانگر نحوه تهیه فیلم از روند اترای برنامه        

را به واشدین آموزش داد و واشدین از کلیه تلسات اترا شده 

شی، از   در منزل فیلم تهیه می کردند و علاوه بر اهداف آموز

-11آنها برای تعیین شدت شکنر کود  بر اساس مقیاس از 

شد.     1 ستفاده می  پایه دوم، نیز چهار نمونه  در مرحله خپا

فر              یا بدون در ته متواشی  که در چهار هف یدیویی  تاری و گف

شده بود، مورد     ضبپ  مداخله، در کلینیک و منزل با مادرش 

بررسااای قرار گرفر. برای این کار و بمنظور افزایش روایی  

داده ها، مجدداً درصاااد هجاهای شکنر شاااده و نمره تعیین 

سپ گ      صورت کور، تو ه فتار درمانگر با تجربشدت شکنر ب

سیم گردید. پس      شد و نمودار مربوطه تر سبه  ارزیابی و محا

از تعیین خپ پایه دوم، بر اساااس درصااد نقاط غیر همپوش 

  بدسااار آمده در مرحله مداخله، بهترین مداخله          PNDز

زمداخله برتر  مش ر شده و به تعداد چهار تلسه این نو   

یر پس از        ها ید. در ن مان اترا گرد له زیعنی   در این مرح

اترای بهترین درمان ، چهار تلسااه پیگیری و نیز چهار ماه   

با انجام ارزیابی بدون اترای هیچ مداخله درمانی            عد، نیز  ب

 بمنظور بررسی ابات نتایج بدسر آمده اترا شد. 

تهر اترای این برنامه، کود  و     ی لیدکامب:   برنامه  

ای  با  دقیقه 45-61ی بار در یک تلسااه ای یکواشدین هفته

داد درمانگر ملاقات داشاااتند. درمانگر به واشدین آموزش می

شرفر کود     که چگونه درمان را انجام دهند و همزمان با پی

مه    نا ند. برای مشااا ر کردن      بر مای مانی را تنظیم ن ی در

پیشاارفر درمان، واشدین با اسااتفاده از یک معیار امتیازدهی   

ت شکنر کود  خود  صورت روزانه به شد  به 11تا  1شدت  

ی  علاوه درمانگر در شااارو  هر تلساااه   دادند. به  نمره می

ر و گرفی گفتار خودانگی ته از کود  میدرمانی یک نمونه

کردندز مش ر می 1-11همراه واشدین، شدت شکنر را ازبه 

سپ واشدین در خانه اترا می 26 شد. در کلینیک     . درمان تو

شدین آموزش داده می  با     وا که  ند  های کلامی  شاااد زخورد

شوین، آگاه  سر خودارزیابی را برای گفتار     ت سازی و درخوا

سازی و درخواسر خوداصلاحی را برای     بدون شکنر و آگاه

 11-15شکنر مش ر ارائه دهند. درمان در تلسات تمرین   

هدف درمان   . در هر روز شرو  شد   بار 2بصورت   ایدقیقه

کود  در  SRدر این مرحله کسااه شاااخر کاهش میزان 

ی اول مرحله  در طول هفته بود.  1-2ملاقاتهای کلینیکی به    

س برنامه زمانی به اتمام می سه ملاقات کلینیکی   یر د که برای 

ته ی گذشمتواشی، امتیازات شدت شکنر واشدین در طول هفته

قات       مانگر در طول ملا نر در یازات شااادت شک های   و امت

  باشد. 1-2کلینیکی 

شد     ت: کودک-برنامه والد    -لساااات برنامه درمانی وا

کود  در شش تلسه یک ساعنه هفته ای یک بار که توسپ      

نده در منزل پیگیری می       یر کن عداد تلساااات تتب همین ت

صورت نیاز ادامه می یافر.      شد. این برنامه در  گردید، اترا 

در این  در این برنامه هم کود  و هم واشدین شرکر داشتند.

خودشان در حال بازی با کود   برنامه واشدین ویدئو هایی از 

این برنامه، برنامه زمان  ضااابپ می کردند. در اوشین تلساااه

صوص   شد   5م  دقیقه ای برای واشدین معرفی و تنظیم می 

برنامه معمول   "و واشدین در هفته اول، برنامه را با بررسااای      

ته اول را          "خانواده  شدین هف ند. وا غاز می کرد ندگی آ در ز

ی معمول زندگیشان صرف می کردند و برای تعیین برنامه ها

ستراتژی هایی را که به   زمانی که در این کار مهارت یافتند، ا

روانی گفتار کودکشاااان کمک می کند، وارد می شاااد. از      

واشدین خواسته شد که سه اشی پنج برنامه زمان م صوص را     

در هفته تنظیم و اترا کنند. هر یک از واشدین بایسااتی بطور 

م       نا نه بر گا ند.     تدا با کود  اترا کن مان م صاااوص را  ه ز

تلسات مربوط به منزل این برنامه در چهارچوب کلی برنامه  

اترا می شاااد. در حین اترای    "زمان م صاااوص  "های  

برنامه زمان م صاااوص، واشدین بصاااورت عملی بر روی      

بکارگیری اسااتراتژی های مورد نظر بعنوان یک هدف برای   

تار کود ، متمرک     به روانی گف هداف   ز می شااادند.  کمک  ا

م صاااوص هر تلساااه با توته به ویژگی های کود  و      
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شد و برای      صوص تعیین می  خانواده، برای برنامه زمان م 

هر تلسااه فقپ یک هدف خاص را در نظر کزفته شااد. پس 

شش      سه اترای این برنامه، دوره تتبیر در طول  شش تل از 

برای هفته در منزل اترا و پس از آن واشدین همراه با کود     

شرفر کود  به کلینیک     ارزیابی، بررسی و بحث راتع به پی

مراتعه می کردند. واشدین از کلیه تلساااات اترا شاااده در 

منزل فیلم تهیه می کردند و درمانگر در ابتدای هر تلسااه از 

اسااتفاده می  1-11آنها برای تعیین شاادت شکنر کود  از 

 کرد.

 -دکودک )لی  -برنامه ترکیبی لیدکامب وتعامل والد        

تایج مفیدی را از اترای         وال(:  عات قبلی ن جاییکه مطاش از آن

مجزای هر یک از این برنامه ها در کاهش شکنر کودکان زیر 

سال ارائه داده بودند، برای اوشین بار، در این مطاشعه با      شش 

 شکنرهدف کاهش تعداد تلساااات درمانی کودکان مبتلا به 

ذکر  تلسااه نیز 111که در برخی مطاشعات تا  پیش دبسااتانی

، تصمیم بر این گرفته شد که پس از بررسی دقین      49شده ز 

اصول هر یک از این برنامه ها، از اصول آنها در طراحی یک   

ش  وال ، برای کاه-برنامه درمانی ترکیبی زبا نام مسااتعار شید

امه  آن با دو برن یا رفع شکنر کودکان اسااتفاده شااده و نتایج 

قبلی مقایساااه شاااود. به این منظور برنامه ای تدوین شاااد  

 . برای تدوین و انت اب اصاااول مورد نظر برای    1زتدول  

اسااتفاده در این برنامه پیشاانهادی، از نظرات سااه نفر گفتار   

درمانگر با تجربه در زمینه درمان شکنر کودکان که با هر دو          

ه د  آشنایی داشتند، استفاد   کو-برنامه شیدکامه و برنامه واشد

  شد.

 -اصول بکار گرفته شده در برنامه شیدکامه 2تدول 

 وال  بعنوان یک برنامه ترکیبی درمانی -واشد کود  زشید

بمنظور نظارت درمانگر بر چگونگی اترای برنامه در منزل، 

بررسی و تحلی  رفتار واشدین و کود   و آموزش نحوه رفتار 

نیز تعیین تغییرات شدت شکنر کود ،  مورد نظر به واشدین و

درمانگر نحوه تهیه فیلم از روند اترای برنامه را به واشدین 

آموزش داد و واشدین از کلیه تلسات اترا شده در منزل فیلم 

تهیه می کردند و درمانگر علاوه بر اهداف آموزشی، در ابتدای 

 1-11هر تلسه از آنها برای تعیین شدت شکنر کود  از 

بمنظور ارزیابی شدت و نمره شکنر شرکر  اده می کرد. استف

کنندگان در همه مراح  مداخله، از هر یک از آتها دو نمونه 

گفتار مکاشمه معموشی روزمره کنترل نشده با واشدین در 

  50زهجا بود  311کلینیک و منزل که شام  حداق    

بصورت ویدیویی ضبپ شد و در صد هجاهای دارای شکنر 

آنها محاسبه و نیز نمره شدت شکنتشان تعیین گردید. ملا  

تش یر شکنر وتود تکرار در  کلمات تک سیلابی، تکرار 

در صداها و هجاها، وتود کشیده گویی قاب  شنیدن یا غیر 

. درصد 52)و  51ز قاب  شنیدن صداها یا قف  در صداها بود 

 هجاهای تعداد تقسیم توسپ  ٪  SSهجاهای شکنر شدهز

 111 عدد در ضرب شده گفته هجاهای ک  بر شده شکنر

 واشدین آموزش با شکنر شدت نمره ت مین. آمد بدسر

 یک از شکنر شدت به دهی نمره اساس بر درمانگر توسپ

.  26ز شد انجام   شدید خیلی شکنرز 11 تا  طبیعی گفتارز

زمانی که تفاوتهای احتماشی بین نمرات هر یک از واشدین 

وتود داشر، بالاترین نمره واشدین توسپ درمانگر، ملا  

قضاوت قرار می گرفر. واشدین و درمانگر در طول درمان از 

این مقیاس برای تعیین تغییرات ایجاد شده در شکنر کود  

 استفاده کردند.  

 نشان داده شده اسر. 1روند اترای مطاشعه در نمودار 

     



   311  بیژن شفیعی و همکاران 

 

1937 ،2ۀ ، شمار71ۀ شاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل  

 

 ويژگی های شرکت کنندگان و شدت لکنت آنها در خط پايه اول :1جدول

سابقه                  شرکت کننده          شدت لکنت        صد لکنت        میانگین نمره  سیت          میانگین در سن     مدت ابتلا به لکنت )ماه(           جن
 لکنت در خانواده

 دارد                           6                                ٪9پسر                                             21                 5/3     اول                    

 دارد                           5                                ٪7دختر                                           21                 5/3دوم                         

 دارد                             3                                ٪5پسر                                             21                 5/5سوم                        

 ندارد                           3                                ٪5پسر                                              12سال و سه ماه       1چهارم              

 دارد                            1                                ٪ 5پسر                                             23                   3پنجم                        

 دارد                            5                                ٪7پسر                                              21                   1ششم                        

      

 : روند اجرای مطالعه1نمودار 
 خط پایه اول                             پیگیری دوم        پیگیری اول            مداخله برتر         خط پایه دوم                              اجرای مداخله                  

 هفته 1هفته                                                  36                                       هفته  1هفته                   1هفته                   1بعد از سه ماه                

 →------│--------│--------│--------│--------------------------│------- 

 

 وال( بعنوان يک برنامه ترکیبی درمانی-والد کودک )لید-اصول بکار گرفته شده در برنامه لیدکامب : 3جدول 

 
 

 

 اصول انت اب شده
 ∙  بکارگیری تمرینات در مرحله سازمان نیافته 
 ∙  بکارگیری تمرینات در مرحله سازمان یافته
 ∙  درخواسر خود اصلاحی شکنر مش ر

 ∙  آگاه سازی از شکنر های مش ر
 ∙  آگاه سازی از گفتارهای بدون شکنر

 ∙  درخواسر خود ارزیابی گفتارهی بدون شکنر
 ∙  بکارگیری تحسین های کلامی واشدین

  ∙ استفاده از پیشنها بجای سوال 
  ∙ مدیریر رفتاری

 ∙ ∙ رعایر نوبر در خانواده 
  ∙ ارائه پاداش و تایزه

  ∙ افزایش تشوین های معنایی
  ∙ بیشتر گوش دادن

  ∙ استفاده از نوبر مکاشمات کوتاهتر وکمتر
 ∙ ∙ کاهش سرعر گفتار واشدین

 ∙ ∙ پیروی از اشگوی کود  در بازی ها
  ∙ پیروی از روند بازی کود  

 ∙  دقیقه ای منزل 11-15احرای تکاشیف 
  ∙  اترای تکلیف زمان م صوص در منزل
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 یافته ها

مه   عه،           ه طال یل م مان اجرا و تکم کل ز ها در  نه  نمو

و هیچ یک از آنها از مطالعه خاری   همکاری رزم را داشتتتند

شدند  شدت  ن . خانواده های تمام نمونه ها گزارش دادند  که 

لکنت فرزندانشتتان در نتیجه اجرای مطالعه کاهش یافته و تا 

پایان دوره پیگیری این کاهش در میزان شتتتدت لکنت ادامه     

ته است. نتایج ارزیابی های  نمونه ها در مرحله پیگیری،  داش 

سیدن به          شم با ر ش سوم، چهارم و  شان داد که نمونه های  ن

)بدون لکنت(  بهبودی کامل و نمونه       1نمره شتتتدت لکنت  

های اول، دوم و پنجم بهبودی قابل ملاحظه و معنی داری را 

ست آوردند و برای ادامه درم     شان بد شدت لکنت  اندر میزان 

مداخله            بل و پس از  های ق یابی  تایج ارز معرفی شتتتدند. ن

ست. کلیه ارزیابی     3شرکت کنندگان در جدول   شده ا آورده 

 ها در پایان هر هفته انجام شده است.

بمنظور مقایستتته اثر بخشتتتی برنامه های مورد نظر،       

شده بر    سه برنامه درمانی اجرا  میانگین اندازه اثر هر یک از  

آورده شتتده  4نمونه محاستتبه شتتده و در جدول  6روی کل 

 است.    

های   تا   1( از Yمحور عمودی )  S1-S6در نمودار

(  Xنشتتتانگر میزان نمره شتتتدت لکنت و محور افقی )   11

شانگر تع  سات )هفته( در اجرای مطالعه بود. مراحل   ن داد جل

هفته مرحله خط   4و تعداد جلسات اجرای مداخله بصورت   

یه اول   مداخلات درمانی هر یک از       12، (a)پا ته اجرای  هف

ها  یه دوم     4، (b, c, d)روش  پا ته خط  ته   4، (f2)هف هف

بر استتاس محاستتبه درصتتد نقاط   (e) اجرای بهترین درمان

 follow) هفته مرحله پیگیری اول 4و (، PNDناهمپوش )

up1)  ته پیگیری دوم  4و ته و    4در  (follow up2)هف هف

ماه بعد از پیگیری اول مطالعه بود. ارزیابی های درصتتتد         3

 (SR)و نمره شتتدت لکنت   (SS%)هجاهای لکنت شتتده

در پایان هر هفته انجام شتتده و نمره شتتدت لکنت نمونه ها 

نمونه ها در مدت پیگیری      ملاک قضتتتاوت قرار می گرفت. 

دوم هیچ برنامه درمانی بجز برنامه در نظر گرفته شتتتده در        

 مطالعه را دریافت نکردند.  

در پایان مرحله پیگیری اول،  (S1)شتترکت کننده اول 

و نمره شدت بصورت    (SS%)درصد هجاهای لکنت شده   

مادر و           با  یک  لدین و کلین با وا مات منزل  کال معنی دار در م

 ٪9درمانگر کاهش یافته بود. میزان هجاهای لکنت شتتده از 

.  یافت کاهش 2 به 6 از لکنت شدت  نمره میانگین و  ٪1 به

جه  یابی  نتی یان   در ها  ارز  که  داد نشتتتان  دوم پیگیری پا

و نمره شتتدت  (SS= 1%)  شتتده لکنت درصتتدهجاهای

 بود و درمان وی هنوز ادامه داشت. (SR= 2)لکنت وی 

در پایان مرحله پیگیری اول،  (S2)شترکت کننده دوم  

و نمره شتتتدت  (SS%)درصتتتد هجاهای لکنت شتتتده      

بصتتورت معنی دار در مکالمات منزل با والدین  (SR)لکنت

و کلینیک با مادر و درمانگر کاهش یافته بود. میزان هجاهای           

شده از    4 از لکنت شدت  نمره میانگین و ٪1 به ٪1لکنت 

نتیجه ارزیابی ها در پایان مرحله پیگیری   .یافت کاهش 1 به

و   (SS= 0%)دوم نشان داد که درصد هجاهای لکنت شده

 بود. (SR= 1)شدت لکنت وی نمره 

در پایان مرحله پیگیری اول   (S3)شرکت کننده سوم   

شده    صد هجاهای لکنت  شدت   (SS%)و دوم، در  و نمره 

صورت معنی دار در مکالمات منزل با والدین   (SR)لکنت  ب

و کلینیک با مادر و درمانگر کاهش یافته بود. میزان هجاهای           

شده از    3 از لکنت شدت  نمره میانگین و ٪1 به ٪5لکنت 

 .یافت کاهش 1 به

  در پایان مرحله پیگیری  (S4)شتترکت کننده چهارم 

و نمره  (SS%)اول و دوم، در صتتد هجاهای لکنت شتتده  

صورت معنی دار در مکالمات منزل با    (SR)شدت لکنت   ب

والدین و کلینیک با مادر و درمانگر کاهش یافته بود. میزان          

 شتتدت نمره میانگین و ٪1 به ٪5هجاهای لکنت شتتده از 

 .یافت کاهش 1 به 3 از لکنت
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 در پایان مرحله پیگیری     (S5)شتتترکت کننده پنجم   

و نمره  (SS%)اول و دوم در صتتتد هجاهای لکنت شتتتده 

بصتتورت معنی دار در مکالمات منزل با   (SR)شتتدن لکنت 

والدین و کلینیک با مادر و درمانگر کاهش یافته بود. میزان          

 شتتدت نمره میانگین و ٪1 به ٪5هجاهای لکنت شتتده از 

 .یافت کاهش 1 به 3 از لکنت

در پایان مرحله پیگیری   (S6)شتترکت کننده شتتشتتم 

و نمره شتتدن  (SS%)اول در صتتد هجاهای لکنت شتتده  

صورت معنی دار در مکالمات منزل با والدین   (SR)لکنت  ب

و کلینیک با مادر و درمانگر کاهش یافته بود. میزان هجاهای           

 1 به 4 از لکنت شدت نمره میانگین و ٪1 به ٪1لکنت شده 

شان  . یافت کاهش نتیجه ارزیابی ها در مرحله پیگیری دوم ن

شده وی     صد هجاهای لکنت   شدت  نمره و  ٪1داد که در

 .بود  1 وی لکنت

تمودارهای مربوط به اثر بخشتتتی مداخلات استتتتفاده  

شرکت کننده در مطالعه به تفکیک     شده بر روی نمونه های 

 نمومه ها در ادامه آمده است.  

بمنظور مقایسه میزان اثر بخشی برنامه های لیدکامب،    

وال، اندازه اثر ستتته روش   -کودک و برنامه ترکیبی لید   -والد 

 4ای مورد بررستتی محاستتبه و در جدول  نمونه ه 6در کل 

 آورده شده است.  

 
 مداخله از پس و قبل کنندگان شرکت لکنت شدت نمره و شده لکنت هجاهای درصد میانگین های ارزيابی نتايج :2 جدول

 میانگین ارزیابی ها

 

 کنندگان شرکر

 پیگیری دوم پیگیری اول خپ پایه دوم خپ پایه اول

%SS SR %SS SR %SS SR %SS SR 

 2 1 2 2 3 5 6 7 اول

 1 1 1 1 3 4 5 9 دوم

 1 1 1 1 3 4 3 5 سوم

 1 1 1 1 2 3 3 5 چهارم

 1 1 1 1 1 1 4 5 پنجم

 2 1 1 1 2 2 5 9 ششم
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 نتایج ارزیابی های شدت لکنت در شش مرحله انجام شده بر روی نمونه اول :2نمودار 

 

 
 نتایج ارزیابی های شدت لکنت در شش مرحله انجام شده بر روی نمونه دوم :3نمودار 
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 نتایج ارزیابی های شدت لکنت در شش مرحله انجام شده بر روی نمونه سوم :4نمودار

 

 
 نتایج ارزیابی های شدت لکنت در شش مرحله انجام شده بر روی نمونه چهارم :5نمودار 
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 نتایج ارزیابی های شدت لکنت در شش مرحله انجام شده بر روی نمونه پنجم :6نمودار 

 

 
 نتایج ارزیابی های شدت لکنت در شش مرحله انجام شده بر روی نمونه ششم :7نمودار 
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 میانگین اندازه اثر مداخلات مختلف بر روی کاهش میزان شدت لکنت :2جدول 

   PNDدامنه نوسان  PODمیانگین اندازه اثر  PNDمیانگین اندازه اثر  نوع برنامه درمانی

  

  

  

 PND=٪91-٪71 31 6/91 برنامه لیدکامب

 PND=٪51-٪91 6/41 3/51 کودک-برنامه والد

 PND=٪51-٪91 5/31 5/67 وال-برنامه لید

 

 بحث

مطالعه حاضتتر با هدف بررستتی و مقایستته اثر بخشتتی  

ستقیم والد    ستقیم لیدکامب و روش غیر م و  کودک -روش م

اده  والد کودک با تکیه بر استتتف -نیز  روش ترکیبی لیدکامب

 6از برخی از اصتتول هر دو روش بر کاهش شتتدت لکنت  

کودک پیش دبستتتتانی مبتلا به لکنت انجام شتتتد. در کل با        

تمام نمونه ها در پایان مرحله پیگیری نسبت   توجه به این که

یه اول، تغییرات معنی داری در درصتتتد        پا له خط  به مرح

شده   شدت لکنت  (SS%)هجاهای لکنت  ،  (SR)و میزان 

ودهو  گ نتایج بدست آمده با نتایج مطالعات قبلی  نشان دادند، 

همکتتاران   همکتتاران،       (53) و  کمن و  پ هریس و   (54)،   ،

به  همستتو استتت. ،(31) همکاران،، جونس و (31)همکاران،

این معنی که با توجه به هدف مطالعه حاضتتر که مقایستته اثر 

بخشی روش های مستقیم و غیر مستقیم است، می توان ادعا  

یا غیر             مانی )مستتتتقیم  مداخله در به نوع  بدون توجه  کرد 

مستتتتقیم(، میزان شتتتدت لکنت نمونه ها در نتیجه اجرای       

اری نشان داد و نوع مداخله  مداخلات درمانی کاهش معنی د

مانی            تایج در ظه و معنی داری بر میزان ن بل ملاح قا تاثیر 

نداشتتتت و این نتیجه با مطالعات ذکر شتتتده که تایید کننده  

اجرای مداخلات درمانی در کودکان پیش دبستتتانی استتت،   

سو بود.   شود که این     هم ست احتمال داده  اگر چه ممکن ا

شاید نتیجه ای از بهبودی خودبخودی لکنت در نمونه   نتایج 

مل بهبودی               عا ما  باشتتتتد، ا له  مداخ ها در طول اجرای 

اجرای مطالعه   زمان  خودبخودی احتمارً نمی تواند در مدت    

در پیشتتترفت نمونه ها تاثیری داشتتتته باشتتتد، زیرا بهبودی  

ستتتال پس از آغاز    5ند در مدت زمان    خودبخودی می توا

جاد شتتت    ند      (11ود )لکنت ای تاه نمی توا مدت کو و در این 

با توجه به نوع مطالعه حاضتتتر که با طرح          تاثیری بگذارد.   

بود، تتتاثیر نوع       ATDمطتتالعتته منفرد و از نوع ترکیبی            

مداخلات درمانی اجرا شتتتده بر روی تک تک نمونه ها به         

در پایان نتیجه گیری نهایی      تفضتتتیل در ادامه خواهد آمد و    

 اجرای مطالعه حاضر بیان خواهد شد.

نتایج بدستتت آمده از مطالعه حاضتتر نشتتان داد که در 

های   نه  با          S2و  S1 مورد نمو مب   کا ید له ل مداخ اجرای 

PND= 70.6   در کاهش  و هم  ،است  موجب بهبودی شده

میزان شتتدت لکنت هم در و  (SS%)هجاهای لکنت شتتده 

(SR)  قابل توجه داشتتته  نمونه های مورد نظر تاثیر بر روی

ست.   6بر روی درمان کودکان قبل از  متعددی که مطالعات ا

ستتال با روش درمانی مستتتقیم )نظیر برنامه لیدکامب( انجام 

ست که این روش ها می توانند در درمان لکنت   شد  مدعی ا

شند.  س تغییرات پ این مطالعات این گروه از کودکان موفق با

کان و همچنین       از درم  تار کود ید گف کان، تول بان کود ان در ز

لدینشتتتتان را نشتتتتان داده   ند تغییراتی در وا  هریس .(21)ا

(Haris) یی ت ثیر برنامهمنظور مقایسهی خود به در مطالعه  

ستانی   کودک پیش 23لیدکامب و بهبودی طبیعی بر لکنت،  دب

طور تصتتتادفی در دو گروه کنترل و درمان قرار دادند.   را به 

دریافت کرد. نتایج      ی لیدکامب   هفته برنامه    12گروه درمان  
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نشتتان داد که لکنت در گروه درمان دو برابر بیشتتتر از گروه   

(.  در 2112کنترل کاهش یافته استتتت )هریس و همکاران )    

ی  ( کفایت برنامه    31و همکاران )  (Jones) ی جونزمطالعه  

دبستتتتانی در گروه   کودک پیش 29لیدکامب ارزیابی شتتتد.      

ظا  25درمان و   بدون دریافت     کودک در گروه لیستتتت انت ر 

گونه درمان رستتمی قرار داده شتتدند. میانگین درصتتد   هیچ

های لکنت    بل و   هجا عد از    9شتتتده در هر دو گروه ق ماه ب

ماه، کاهش لکنت در  9درمان مقایستته شتتد. بعد از گذشتتت 

توجه بیشتتتتر از بهبودی طبیعی در  طور قابل   گروه درمان به  

   (.2115گروه بدون درمان بود )جونز و همکاران )

تایج   نه  همچنین ن اجرای  با  S4و  S3در مورد نمو

 موجب بهبودی شده PND= 58.3کودک  با  -مداخله والد

ست  شده  و هم  ،ا هم و  (SS%)در کاهش هجاهای لکنت 

بر روی نمونه های مورد نظر  (SR)میزان شتتدت لکنت در 

 ٪11( ترخین 1999کانتر و ملنیک )   داشتتتته استتتت.  تاثیر 

 و مستتتقیم غیر درمانی برنامه دریافت نتیجه در را کودکان

( ٪11 تقریباً) کودک 11 از 12( 2116) همکاران و یاروس

یا کمتر رسیده   %3  به لکنتشان بسامد میزان درمان پایان در

 4(، گزارش کردند که   2111بود. میلارد، نیکورس و کوک )

  برنامه دریافت نتیجه در( ٪66کودک مورد مطالعه)  6نفر از 

 و شتتده درمان کامل بطور کودک-والد مستتتقیم غیر درمانی

 بر حاضر  مطالعه از آمده بدست  نتایج تکرار. شدند  ترخین

که از مطالعات قبلی      هایی  یافته   و کنندگان   شتتترکت  روی

بدستتت آمده اند، به حمایت قویتر از استتتفاده از برنامه های 

درمانی غیر مستتتتقیم برای این گروه از کودکان حمایت می     

 (.51کند)

با  S6و  S5نتایج مطالعه حاضتتر در مورد نمونه های 

لد     له وا مداخ با   -اجرای  جب    PND= 69.5کودک   مو

در کاهش هجاهای لکنت شتتده و هم  ،استتت بهبودی شتتده

(%SS)  میزان شتتدت لکنت هم در و(SR)  بر روی نمونه

تاثیر قابل توجهی داشتتته استتت. از آنجاییکه   های مورد نظر

فیقی در مطالعات قبلی ستتابقه نداشتتته و اجرای این روش تل

برای اولین بار است که بر روی کودکان پیش دبستانی دارای   

لکنت استفاده می شود، امکان مقایسه با مطالعات مشابه قبلی  

شده با هر یک   وجود ندارد هر چند که مطالعات قبلی انجام 

از برنامه های قبلی حاکی از مفید بودن آنها در کاهش میزان        

 کنت کودکان داشته است.   ل

ستتتنجش های مکرر لکنت نمونه ها در طول اجرای      

برنامه، باعث گردید که داده های بدستتتت آمده از درصتتتد           

و نمره تعیین شتتتده لکنت    (SS%)هجاهای لکنت شتتتده 

(SR)       ها چه داده  باشتتتد. اگر باریی برخوردار  ، از روایی 

شان دادند، ولی تجزیه     ساناتی را در مرحله خط پایه اول ن نو

و تحلیل دادها در مرحله مداخله نمونه ها نشتتتانگر کاهش           

سیستماتیک در لکنت بود. این نتایج اعتماد بر اینکه تغییرات   

تاثیر عا      مل   ایجاد شتتتده در طول اجرای مداخلات بیش از 

از همچنین بهبودی خودبخودی استتتت را افزایش می دهد.  

یان                 پا تا  نت،  نده لک یابی کن مانگر ارز تار در که گف جایی  آن

بر روی هر یک  اجرا شتتتده مداخلات درمانینوع مطالعه از 

یایی             پا عه از  نداشتتتت، داده های مطال ها اطلاعی  از نمونه 

 نتباریی برخوردار است. نمونه هایی که درصد هجاهای لک

شان     شان     SS=1%شده گفتار شدت لکنت  SR=1و نمره 

(، برای درمان  S6 و S1  ، S2)نمونه های   ه بودباقی ماند   

 بیشتر معرفی شدند. 

لدین یک جزء مهم از درمان       با فرض این  که تغییر وا

است، بنابراین شاید والدین کودکانی که بصورت قابل توجه     

توانستتته  (S5 و (S4, S3و معنی دار پیشتترفت کرده اند 

شاید          شند.  ولی  ست پیدا کرده با سب د شند به اهداف منا با

در   S6و  S2 , S1بتوان بیان نمود که  والدین نمونه های 

شتری        سب مورد نظر، نیازمند زمان بی ستیابی به اهداف منا د

و   S4بودند. نتیجه ارزیابی های پیگیری دوم در نمونه های 

S6       این موضتوع را تائید کرد. از ستوی دیگر ممکن استت

تفاوت در کستتب پاستت  به برنامه ها ناشتتی از این موضتتوع  

باشتتتد که آیا واقعاً والدین در انجام تمرینات و تغییرات در        

طول زمان و یا حفظ آنها توانایی داشتتتتند. پیگیری در مورد    
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بکارگیری تمرینات و تغییرات ایجاد شتتتده در تعامل های        

لدین         یا وا که آ یا غیرکلامی( برای تعیین این لدین )کلامی  وا

تغییر ایجاد کرده اند، آیا این تغییرات در جهت اهداف تعیین 

شتتتده بوده استتتت، و آیا این تغییرات در کودک تغییر ایجاد 

کرده استتتت، کمک خواهد کرد. همچنین جالب خواهد بود     

نی این تغییرات نیاز استتتت که بصتتتورت طور    پذیریم که بی 

دوران حیاتی که کودک روانی گفتارش تثبیت می       درمدت  

مه های               بد. نکته دیگر اینکه چون برنا یا مه  ید ادا با شتتتود، 

مداخله مستقیم و غیر مستقیم مدعی هستند که بنا به شرایط      

کودک و خانواده قابل تطبیق بوده و بصتتتورت انعطاف پذیر 

شود که این برنامه      ست مشخن  شوند، جالب ا ها  اجرا می 

که             با این ند و  کار می کن نه  فاوت چگو با روش اجرای مت

(. بر 21) توستتط والدین بصتتورت متفاوت اجرا می شتتوند 

 .(54روی روانی گفتار کودک تاثیر مشابه دارند)

شی مداخلات مختلف )روش     سه اثر بخ در مورد مقای

های درمانی( مورد استتتتفاده در مطالعه حاضتتتر با توجه به         

می نمونه شتتترکت کننده،      6در  PND  میانگین اندازه اثر  

تفاوت بین نتایج برنامه لیدکامب و        توان اذعان داشتتتت که   

ست،    -برنامه ترکیبی لید سیار اندک ا رنامه  که ب هر چندوال ب

بیشتتتترین تاثیر و در رتبه بعد      PND= 70.6لیدکامب با     

و در رتبه ستتتوم برنامه     PND= 69.5وال   با  -برنامه لید   

لد  با  -وا مب        و قرار دارد PND=58.3کودک  یدکا مه ل نا بر

بیشتتترین تاثیر را بر کاهش درصتتد هجاهای لکنت شتتده و  

میزان شتتتدت لکنت این نمونه ها در طول انجام هر یک از      

،  هفته( داشت 12برنامه های مورد استفاده در مطالعه حاضر )

.. در توجیه نتایج بدستتت آمده ولی تفاوتها معنی دار نیستتت

رنامه لیدکامب با هدف قرار دادن لکنت          می توان گفت که ب  

کودک بطور مستقیم، با بکار گیری راهبردهایی نظیر تحسین   

سازی از    ست خود ارزیابی گفتار بدون لکنت، آگاه  و درخوا

گفتارهای بدون لکنت و دارای لکنت و درخواستتتت خود        

اصتتلاحی لکنت مشتتخن، ستتعی در حذف یا کاهش لکنت 

وفق تر عمل کرده استتتت.  کودک داشتتتته و به این ترتیب م   

 مطالعه جمله:  از بالینی زیادی   و آزمایشتتتگاهی   تحقیقات 

سون،  سلو  ویل سکالک  فرانکن، ؛ (55لینکلن) و آن  بولنز و ا

رترمن،  ؛(51) سیمپسون   و جونز پاکمن، لویس،آنسلو،  (56)

 که دهندنشتتتان می (51) گیتار و میلر (52) و نیومن اولر

ی لیدکامب  برنامهکنترل کرد.  توانمی طریق این به را لکنت

یک رویکرد درمان رفتاری برای کودکان پیش از دبستتتتان        

شد ) می ست که روی     (. این برنامه25با ستقیم ا یک درمان م

(. بر استتتاس مدل پاکمن و   24کند ) گفتار کودک تمرکز می 

های لکنت   کننده های مستتتتقیم به تحریک   آتاناستتتیو درمان   

ی لیدکامب  (. برنامه52پردازند ))فاکتور دوم در این مدل( می

شرطی     صول  ساس ا ( تغییر تولید گفتار  26سازی عامل ) بر ا

دهد، بدون اینکه دستتتورالعمل خاصتتی به  را هدف قرار می

تاریشتتتان را تغییر          کودکان در جهت اینکه چگونه زبان گف

دهد این برنامه  دهند، ارائه نماید. ازآنجاکه شتتواهد نشتتان می

سامد لکنت دارد، احتمارً   ت ثیری فراتر از  بهبودی طبیعی بر ب

  های زبان گفتاریشتتانکودکان در طول این برنامه برخی جنبه

دهند، اگرچه مکانیزم واقعی آن هنوز ناشتتتناخته         را تغییر می

 (.52)است

لد        مه وا نا که بر کودک از طریق -این در صتتتورتی 

متغیرهای محیطی،  بویژه الگوهای  ، تغییر و اصلاح دستکاری

تاثیر طورنی مدت بر رشتتتد          ت بال ایجاد  لدین، بدن عاملی وا

(. این در صتتورتی استتت که هیچ شتتواهدی  4لکنت استتت)

وجود ندارد که آغاز لکنت را به الگوی تعاملی والدین نسبت  

فاوتی در          کان لکنتی و غیر لکنتی ت لدین کود هد. در وا بد

شان )    سخگویی   58و  54و  44سرعت گفتار (، تاخیر در پا

ننتتده         60و  59) ک طع  ق فتتتارهتتای  جرات و  61)(، ر  ،)

با این  ( وجود ندارد.63(، یا الگوهای تعاملی )62مسئولیت) 

حال شواهدی وجود دارند که نشان میدهد لکنت در کودکان  

مایرز    .می تواند بر روی الگوی تعاملی والدین تاثیر بگذارد     

 93(.  در یتتک تحقیق طولی بر روی 33و  32)و فریمن 

از بروز لکنت مورد بررستتی قرار گرفته بودند کودک که قبل 

نشتتان داده شتتد که تفاوتی در رفتار مادران کودکان لکنتی و 



 درمان مستقیم و غیر مستقیم لکنت کودکان                                                                                                                  330

 

 1937 ،2ۀ ، شمار17ۀ شاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل

 

( که از دیدگاه عدم وجود نقش 64غیر لکنتی وجود نداشت)

 4الگوی تعاملی در آغاز لکنت حمایت می کند. با این حال         

شتند، الگوی تعاملی     سال بعد،  مادران کودکانی که لکنت دا

ند)  شتتتان های برگشتتتتی،     2را تغییر داد (، و از جانشتتتین 

ستفاده         تقاضاهای بیشتراطلاعات، تصدیق های مثبت بیشتر ا

شان      شان می دهد که مادران الگوی رفتاری کردند.  یافته ها ن

شواهد مبنی بر     س  به لکنت کودک تغییر می دهند.  را در پا

ند بر روی روان       لدین می توا عاملی وا  یتاثیر تغییر الگوی ت

شتر یک ارتباط دو طرفه میان لکنت و تعامل   گفتار کودک، بی

والدین را توصتتیف می کند. از طریق دستتتکاری متغیرهای   

، (34) تعاملی، لکنت توستتط کاهش ستترعت گفتار والدین 

پاستتتخگویی)     تاخیر در  مان  یت نوبت       (35افزایش ز و رعا

شده)    -( کاهش می یابد. بنابراین برنامه والد36سازمانبندی 

 کودک میتواند بر روی کاهش لکنت کودکان موثر باشد. 

ید     مه ترکیبی ل نا کات       -در مورد بر به ن جه  با تو وال، 

،  کودک-مثبت موثر در هر دو برنامه لیدکامب و برنامه والد          

ستقیم لکنت کودک و کاهش     سعی در هدف قرار دادن م هم 

جتایزه و  (، 35کلامی والتدین)  آن از طریق بتازخوردهتای  

و هم  (14تشتتویق و جستتتجوی روش های اصتتلاح لکنت)

خانواده و کودک )   بمنظور   (45اصتتتلاح و بهبود عملکرد 

ایجاد حمایت های منطقی از کودک، حذف اضتتتطرار از       

، ایجاد   (46) زندگی روزمره کودک و رفتارهای مخرر وی   

 کودک، و روابط گرم و پاستتتخگرایانه با هدف مدیریت بهتر

(.  بود.  41کاهش رفتارهای بیش از حد کنترل کننده والدین)      

لدین وکودک بر روی           مل وا عا های قبلی در مورد ت ته  یاف

کاهش شدت لکنت کودکان بیان می دارتد که تغییر در سبک  

تاثیر          تار کودک  ند بر روی روانی گف لدین می توا عاملی وا ت

گذارد)  باط دو طرفه     (31و  31ب یان لکنت    و نشتتتانگر ارت م

با تغییر در متغیرهای          باشتتتد.   لدین می  مل وا عا کودک و ت

(، افزایش تاخیر در  39تعاملی نظیر کاهش ستتترعت گفتار)     

( و رعایت نوبت در صتتتحبت  35)زمان پاستتتخگویی نیومن

( لکنت کودک کاهش نشتتتان می دهد. در    36کردن والدین) 

شکار در مورد لکنت با      صحبت آ این رویکرد خانواده برای 

شکار توانمند      کود شوند. هدف برنامه بطور آ شویق می  ک ت

نت کودکشتتتان و افزایش         یت لک مدیر خانواده برای  کردن 

اعتماد بنفس آنها در بکارگیری مهارتهایشتتتان برای افزایش        

ه اعتقاد دارند کمکاران روانی گفتار کودک است. راستین و ه

کودک برای کمک به کودکان بمنظور -روش غیر مستقیم والد

 .(11)روانی گفتار کفایت می کند کسب

جدول      که در  مانطور  فاوت بین      2ه مده استتتت ت آ

مربوط به برنامه لیدکامب و برنامه           PNDاثر  اندازه میانگین  

وال خیلی کم بوده و نشتتانگر اثربخشتتی تقریباً  -ترکیبی لید

برابر این دو روش دارد هر چند که اندازه اثر برنامه لیدکامب  

این اختلاف قابل توجه نیستتت. در کمی بیشتتتر استتت ولی 

 =PNDنتیجه با در نظر گرفتن اندازه اثر برنامه لیدکامب با     

ید       %70.6 مه ترکیبی ل نا ندازه اثر بر با  -و ا  =PNDوال 

می توان اعلام کرد که اثر بخشتتی برنامه لیدکامب    %69.5

وال در کاهش درصتتتد هجاهای لکنت     -و برنامه ترکیبی لید   

پیش  (SR) و نمره شتتدت لکنت کودکان   (SS%)شتتده

-دبستتتتانی با اختلاف کم، تقریبا برابر استتتت و برنامه والد 

در اثر بخش بوده ولی  PND= %58کودک به تنهایی با      

 .هر چند که تفاوتها معنی دار نیست رتبه سوم قرار دارد

 

 گیرینتیجه
فت     هایی می توان گ جه گیری ن های     بعنوان ننی ته   یاف

ر نشتتان می دهد که برنامه غیر مستتتقیم، بویژه  مطالعه حاضتت

لد     مه وا نا مه          -بر نا مه مستتتتقیم نظیر بر نا ند بر مان کودک، ه

شند   به  .لیدکامب می توانند در کاهش لکنت کودکان موثر با

این معنی که با توجه به هدف مطالعه حاضتتر که مقایستته اثر 

بخشی این دو روش است، می توان ادعا کرد بدون توجه به   

نوع مداخله درمانی )مستتتقیم یا غیر مستتتقیم(، میزان شتتدت 

کاهش            مانی  مداخلات در جه اجرای  ها در نتی نه  لکنت نمو

ست و نوع مداخله درمانی و ا    شان داده ا صول  معنی داری ن
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بکار گرفته شده در هر یک از آنها تاثیر قابل ملاحظه و معنی 

داری بر میزان نتایج درمانی و کاهش شتتتدت لکنت کودکان  

ام ولی اگر در هنگ  پیش دبستتتتانی مبتلا به لکنت نداشتتتت.     

ستقیم، بویژه          صول برنامه م ستقیم، ا ستفاده از برنامه غیر م ا

ان  ا لکنت کودک  برنامه لیدکامب، را برای مقابله مستتتتقیم ب          

 استتتتفاده شتتتود، می توان اثربخشتتتی برنامه را افزایش داد. 

بعبارت دیگر می توان با استتتفاده از اصتتول مفید و مثبت هر 

له ترکیبی نیز از           مداخ یک  لب  قا مداخلات در  یک از این 

میزان شتتدت لکنت کاستتت و بر استتاس ویژگی های نمونه 

شرایط تعا    ضر، بویژه زمانی که  مل خانواده با  های مطالعه حا

کودک دچار مشتتکل استتت، استتتفاده از روش ترکیبی تاثیر   

بیشتری بدنبال خواهد داشت. در هر صورت باید تاکید کرد    

شی برنامه      که شرایط خانواده و کودک بر روی میزان اثر بخ

ست که در برخی کودکان    ها، تاثیر زیادی دارد و گاهی نیاز ا

 ه درمانی افزایش یابد.زمان اجرای برنامه زمان اجرای برنام

حجم نمونه،  کم بودن پژوهش حاضتتتر با محدودیت     

و به این دلیل براحتی امکان تعمیم نتایج وجود       روبه رو بود 

تعداد نمونه ها  بر استتاس یافته ها پیشتتنهاد می شتتود، ندارد.

با           عه کمی  یافته و در صتتتورت امکان در یک مطال افزایش 

 .رفع نمودتعداد نمونه بیشتر این محدودیت را 

 

 قدردانی
این مطالعه با حمایت معنوی دانشتتتکده علوم تربیتی،        

همکاری های کلینیک   همچنین اردانشگاه اصفهان انجام شد.   

بخاطر در اختیار قرار دادن نمونه های        گفتار درمانی اهورا  

دارای لکنت و نیز همکاری های صتتمیمانه ستترکار خانم ها 

لیلا علی نیا و ستتتمیرا توکل تشتتتکر می نماییم. همچنین از 

شتند و در   خانواده ها و کودکان مبتلا به لکنت، که وقت گذا

 این مطالعه شرکت کردند، تشکر می نماییم.    
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Identification of Efficacy of Direct, Indirect and Combined Methods on 

Severity of Stuttering in Preschool Children 

 
Bijan Shafiei1, Salar Faramarzi2*, Ahmad Abedi2, Ali Dehqan3, Ronald C Scherer4 

 

Abstract 
Background and Objective: Stuttering is a disorder that interrupted the 

fluency of speech with repetition, prolongation and block signs. This study 

explored the effectiveness of the direct program compared with the other 

common methods in preschool children with stutter (CWS). 

Subjects and Methods: The method of this study was a single subject 

study with an Alternative Treatment Design (ATD). In this study, 6 

participants who stutter were selected randomly assigned in three 

groups. The evaluations were based on severity rating (SR) and percent 

stuttered syllables (%SS) assessments. The goal was to determine which 

of the programs reduced the severity of stuttering more effectively.  

Results: For children in all groups the ratings of the severity of stuttering 

(SR) and the percent stuttered syllables (%SS) were reduced. The 

percentage of non-overlapping data (PND) of the three interventions 

showed that the differences between these programs were not 

significant.  

Conclusion: The findings of the present study showed that direct, indirect, 

and combined programs were effective in reducing the severity of 

stuttering in preschool children who stutter. In other hand, early 

intervention is very important and effective in treatment of stuttering in 

preschool children who stutter.  
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