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مقدمه

امروزه، درصد زيادی از افراد به دلیل آسیب مستقیم به سر، يا ساير بیماری ها دچار کاهش عملکرد شناختی 
می شوند، به همین دلیل علی رغم وجود انواع متعددی از روش های دارويی و رفتاردرمانی، توجه متخصصین 
به بعُد ديگری از درمان و مداخله جلب شده است که در آن به طور خاص بر بهبود توانمند ی های شناختی 
نامیده  توانبخشی شناختی  تأکید می شود. درمان هايی که تحت عنوان  آنها  پردازش های مغزی  بیماران و 
می شود. توانبخشی شناختی، مجموعه ای از آموزش ها و تمرينات است که به صورت منظم و منسجم و با 

هدف احیای کارکردهای شناختی ارائه می شود. 
اساس  دارد،  وجود  توانبخشی شناختی  متعدد  پروتکل های  بین  که  تفاوت هايی  وجود  علی رغم 
در  به عبارت ديگر،  است.  مغزی(  )نرمش  نوروپلاستیسیتی  اصول  بر  تکیه  با  و  مشابه  مداخله ها،  تمامی 
آسیب های  ترمیم  روند  متعدد،  فن های  و  ابزارها  به کارگیری  با  تا  می شود  کوشش  روش ها  اين  تمامی 
مغزی تسريع و تسهیل يابد. با توجه به مطالعاتی که تاکنون در حوزۀ توانبخشی شناختی صورت گرفته 
است می توان مداخله های به کار رفته در اين حوزه را به طور عمده در سه دسته مداخله های احیاکننده، 
مداخله های جبران کننده و آموزش روانی خلاصه نمود. در دسته راهکارهای احیاکننده، هدف، تقويت و 
از قبیل تمرين و تکرار که  افرادی است که دچار آسیب شدند. فن هايی  ترمیم توانمندی های شناختی 
با استفاده از تمرينات مدادکاغذی و يا رايانه ای ارائه می شوند بر روی تقويت يك يا چند مؤلفه شناختی 
تمرکز می کنند اين فن ها نمونه ای از روش های متداول در مداخله های احیاکننده و ترمیم بخش هستند. 
در دستۀ مداخله های جبرانی، افراد می آموزند تا با کمك گرفتن از ابزارهای بیرونی، ضعف شناختی خود 
ابزارهايی همچون  و  ياديار  تدابیر  از  استفاده  با  ياد می گیرند چگونه  بیماران  مثال  برای  کنند.  را جبران 
دفترچه يادداشت و بسیاری از ابزارهای ديگر، نقص حافظۀ خود را جبران کنند. در دسته سوم مداخله های 
توانبخشی شناختی، آموزش های روانشناختی مطرح می شود که تلاش می شود با آموزش اطلاعاتی در رابطه 
با نوع و ماهیت آسیب مغزی، توانمندی های شناختی و اهمیت آنها در زندگی، به بیمار شناخت کاملی 
در خصوص وضعیت بیماری و سطح عملکرد شناختی او، ارائه دهند تا بیمار بتواند درمان را با رضايت 

بیشتری بپذيرد و به تداوم آن احساس نیاز کند. 
بنابراين، توانبخشی شناختی فرايندی است که به کمك آن افرادی که به علت صدمه يا بیماری ناتوان 
شده اند و توانايی شناختی آنها آسیب ديده است برای رسیدن به عملکرد شناختی رضايت بخش تر تلاش 
می کنند. افرادی که نیاز به توانبخشی شناختی دارند به دو گروه آسیب مغزی تروماتیك و آسیب مغزی 
اکتسابی تقسیم می شود. هر نوع فعالیت مداخله ای و ترمیمی شناختی با گروه نخست که در آن عملکرد 
مغز به طور مستقیم مختل می شود تحت عنوان توانبخشی عصب ـ روانشناختی ياد می شود. اين آسیب 
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می تواند ناشی از يك بیماری عصبی پیش رونده يا آسیب مستقیم به سر باشد. ما در اينجا جهت آشنايی 
خوانندگان عزيز به معرفی مختصر آنها می پردازيم.

آسیب  تروماتیك،  مغزی  آسیب  آمريکا،  بیماری های  از  پیشگیری  و  کنترل  مرکز  تعريف  اساس  بر 
ساختاری يا اختلال فیزيولوژيك در عملکرد مغز بر اثر ضربۀ بیرونی به سر است. سالانه بیش از ده میلیون 
نفر در جهان دچار آسیب مغزی تروماتیك می شوند. در کشورهای اروپايی نرخ بروز سالانۀ آسیب مغزی 
تروماتیك را 235 مورد در 100 هزار نفر محاسبه کردند. در انگلستان يك میلیون نفر در هر سال با نوعی 
آسیب مغزی به بیمارستان ها مراجعه می کنند. 80 درصد از اين افراد بستری نمی شوند. سالانه حدود 270 
نفر از هر 100.000 نفر از اين جمعیت در بیمارستان ها بستری می شوند. حدود 20 مورد از اين صدمات 
وارده به سر شديد و بقیۀ آسیب های وارده به سر متوسط يا خفیف هستند. در ايران آسیب مغزی از نظر 
مرگ ومیر رتبۀ دوم را دارد و يکی از علل ناتوانی های درازمدت و ازکارافتادگی در افراد زير 24 سال شناخته 
می شود. علی رغم اين گزارش ها، آمار دقیق و رسمی از ضربه های مغزی در ايران وجود ندارد. اما با احتساب 
آمارهای جهانی، سالانه بیش از يك صد هزار نفر در ايران دچار ضربه های مغزی متوسط تا شديد می شوند. 
هزينه های مستقیم و غیر مستقیم اين موارد فقط در آمريکا 60 میلیارد دلار تخمین زده شده است )به نقل 

از زارع، شريفی، حاتمی، 1394(.
علل آسیب به سر متنوع اند. 50 درصد افرادی که به دلیل آسیب به سر به مراکز درمانی مراجعه می کنند 
و به توانبخشی شناختی نیاز دارند ناشی از تصادفات جاده ای و رانندگی است. حدود 25-20 درصد افراد 
به علت  افراد  درصد   10-15 حدود  می شوند.  سر  به  آسیب  دچار  صنعتی  و  خانگی  سقوط های  به دلیل 
صدمه های ورزشی و تفريحی دچار آسیب به سر می شوند. و بالاخره اينکه حدود 10 درصد افراد به دلیل 

حملات و ضرب وجرح به سر آنها آسیب می رسد. 
هرچند هر فردی در همۀ عرصه های زندگی و کاری بايد جهت حفظ سلامت مغز خودش بکوشد، 
لیکن احتمال آسیب به سر در برخی از افراد بیشتر است. مردان سه برابر بیشتر از زنان ممکن است به 
آسیب مغزی دچار شوند. مردان جوان بین سنین 15 تا 30 سال در معرض خطر آسیب مغزی بیشتری )5 
برابر( هستند. افراد بالای 65 سال به دلیل کهولت سن و ناتوانی جسمانی در معرض خطر هستند. افرادی 
که الکل مصرف می کنند در معرض خطر بیشتری هستند. بین ويژگی های شخصیتی و احتمال آسیب به 
سر هم، رابطه وجود دارد. افرادی که شخصیت ريسك پذير دارند احتمال در معرض خطر بودن آسیب به 
سر در آنها بیشتر است؛ و بالاخره اينکه، افرادی که در گذشته صدمه به سر را تجربه کرده اند احتمال دارد 

مجدداً دچار اين مشکل بشوند. 
بسیاری از افرادی که دچار آسیب به سر می شوند نجات می يابند، به همین دلیل محققین از اصطلاح 
»اپیدمی خاموش« برای توصیف افزايش تعداد افرادی که از آسیب مغزی جان سالم به در برده اند استفاده 
زنده  امروزه  و  می شوند  مغزی  شديد  آسیب  دچار  که  افرادی  درصد   90 می شود  زده  تخمین  می کنند. 

می مانند، 30 سال پیش زنده نمی ماندند.
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مغز همانند يك ژله نرم است. به هنگام آسیب  به سر، مغز تکان می خورد، شکاف برمی دارد، از هم 
باز می شود و ترک برمی دارد. آسیب به مغز به دو صورت آسیب های اولیه و ثانويه است. در لحظۀ ضربه، 
ايجاد  خونی  لخته های  و  اولیه  خونريزی  و  کوفتگی  شده  دچار  شود،  پاره  يا  کشیده  مغز  است  ممکن 
می شوند. اينها نمونه ای از آسیب های اولیه هستند. مواردی همچون تورم مغز، عفونت ها، مشکلات تنفسی، 

خونريزی ثانويه و تغییرات سلولی نمونه هايی از آسیب های ثانويه هستند. 
اما  اين قبیل موارد جمجمه نمی شکند،  بخش عمدۀ آسیب های به سر به صورت بسته هستند؛ در 
مغز در داخل جمجمه جابه جا می شود. اين آسیب ها با آسیب های باز سر مانند زخم گلوله تفاوت دارد. 
معمولاً از دو معیار سطح هشیاری و مدت زمان فراموشی پس از سانحه جهت اندازه گیری شدت آسیب 
به سر استفاده می شود. به هرحال آسیب به سر به هر شدتی که باشد دارای عواقب فیزيکی، شناختی، 
هیجانی و رفتاری است که در اين بین آسیب های شناختی رايج تر و مهم تر هستند که در صدر آن بايد 

به اختلالات حافظه اشاره کرد. 
افراد دارای آسیب مغزی تروماتیك در موارد زير دچار اختلال می شوند به همین دلیل هدف توانبخشی 

محسوب می شوند:

• در مهارت های اجرايی مثل برنامه ريزی، سازمان دهی، ابتکار	
• در حافظه مثل حافظۀ کوتاه مدت، حافظۀ کاری و مشکل در يادگیری های جديد.	
• در سرعت پردازش اطلاعات؛ در اين قبیل افراد سرعت پردازش کند می شود. 	
• مشکلات ادراکی- فضايی و اختلال در ادراک ديداری	
• مشکلات زبانی، در درک )دريافت( و بیان )صحبت کردن(	
• از دست دادن بینش و آگاهی نسبت به تغییرات و نقص ها	
• وجود مشکلاتی در حل مسئله، استدلال، قضاوت و تصمیم گیری	

چنانکه پیش تر اشاره شد گروه ديگری که به توانبخشی شناختی نیاز دارند از نوع آسیب مغزی اکتسابی 
هستند. افراد مشمول اين گروه بسیار متنوع هستند. مصرف الکل می تواند باعث کمبود برخی از ويتامین ها 
و در نتیجه آسیب به مغز شود. سندرم کورساکف بر اثر کمبود ويتامین B يا تیامین ايجاد می شود، در 

نتیجه باعث از دست رفتن حافظه می شود. 
عفونت های مغزی نمونۀ ديگری از آسیب مغزی اکتسابی است. آنسفالیت نیز باعث آسیب به مغز 
رايج ترين  از  آنسفالیت می شوند. يکی  باعث  دارند که  باکتری های مختلفی وجود  می شود، ويروس ها و 
علت ها، ويروس هرپس سیمپلکس است. در خیلی از موارد افراد مبتلا به آنسفالیت بهبود می يابند اما 
سلول های عصبی در مغز ممکن است آسیب ببینند. نمونۀ ديگری از عفونت های مغزی، مننژيت است. 
در مننژيت غشاءهای پوشانندۀ مغز )مننژها( دچار عفونت می شوند در نتیجه مغز متورم می شود. بهبودی 

اين بیماری بسیار متفاوت است.
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هیپوکسی يا فقدان اکسیژن نمونۀ ديگری از آسیب مغزی اکتسابی است. شايع ترين علل وقفه در تأمین 
اکسیژن مغز، ايست قلبی يا تنفسی، آسم، فشار خون بسیار پايین، استنشاق دود، کمای ديابتی، غرق شدن 

و خفگی است. تومورهای مغزی هم، باعث آسیب به مغز می شوند. 
بین  و  نیست  روشن  عصب ـ  روانشناختی  توانبخشی  و  توانبخشی شناختی  دقیق  تعريف  هرچند 
متخصصین اختلاف نظر وجود دارد؛ اما چیزی که مهم است اين است که بیماران زيادی به دلیل آسیب 
مغزی تروماتیك يا اکتسابی به توانبخشی شناختی نیازمند هستند. وجود موارد متعدد آسیب مغزی اکتسابی 
همچون اختلالات قلبی عروقی، ابتلا به ايدز و مواردی که پیش تر به آن اشاره شد ضرورت آن را مضاعف 

می کند. 
با توجه به گروه های نیازمند به توانبخشی شناختی، هرچند برخی از علل آسیب مغزی در کشور ما 
محدوديت داشته يا وجود ندارد، لیکن متأسفانه مواردی همچون تصادفات جاده ای، اختلالات قلبی عروقی 
و يا مصدومان ناشی از تهاجم کشورهای بیگانه، به کرات ديده می شود. به همین دلیل شايد بیش از هر 

کشوری، ما نیازمند به توسعۀ اين حوزه باشیم.
مترجم اول اثر حاضر سعی نموده است تا حدودی به اين ضرورت بپردازد. توسعۀ پژوهش های عمیق 
بوده  اقبال خوبی مواجه  با  ما  اخیر، در کشور  يادگیری، در سال های  کثیر در روان شناسی شناختی و  و 
است. بدلی روش های توانبخشی شناختی بدون تکیه بر نظريه های يادگیری را همانند خودرو بدون موتور 
می داند. حال وقتی که در عرصۀ پژوهش های مربوط به روان شناسی شناختی و يادگیری به پیشرفت های 
با بهره گیری از تجربیات متخصصین ساير کشورها، مدل های  بايد تلاش کنیم  درخور توجهی رسیديم 

بومی را ايجاد کنیم.
مترجم اول اثر حاضر علاوه بر پژوهش های زيادی که به مدد بسیاری از همکاران در حوزۀ روان شناسی 
حوزۀ  در  پژوهشی  طرح  چند  انجام  و  رساله  چندين  هدايت  به  است،  داده  انجام  يادگیری  و  شناختی 
توانبخشی شناختی اقدام کرده است. همچنین علاوه بر اثر حاضر، کتاب توانبخشی حافظه اثر ويلسون 
توانبخشی  دستنامۀ  کتاب  همچنین  است.  نموده  برگردان  فارسی  زبان  به  ديگر  همکار  به اتفاق  را 
عصب روانشناختی کل نگر را با همراهی همکار ديگر برگردان نموده است. اين کتاب مخصوص توانبخشی 

سرپايی بیماران آسیب مغزی تروماتیك است. 
اين امید را داريم که حوزۀ توانبخشی شناختی به لحاظ پژوهشی و مداخله ای توسعۀ شايسته ای يابد، 
تا همچون برخی از کشورها، ما هم نه تنها به نیاز نیازمندان داخل کشور پاسخ دهیم بلکه بتوانیم به عنوان 

قطب توانبخشی شناختی در سطح منطقه عمل کنیم. ان شاءالله...
حسین زارع

تابستان 1395
h_zare@pnu.ac.ir
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دیباچه

توانبخشی عصب ـ  روانشناختی در چند دهه گذشته رشد عظیمی داشته است، که اين امر تا حد زيادی 
بر تجربیات  و دانش بالینی مبتنی بوده است. اخیراً بحث های زيادی درباره نیاز به توانبخشی مبتنی بر 
انواع مداخله ها  شواهد مطرح شده و تلاش شده است بهترين شواهد علمی موجود در تأيید اثربخشی 
تلقی  بالینی  قضاوت   مخالف  نقطه  به صورت  اغلب  بر شواهد  مبتنی  توانبخشی  تأکید روی  ارائه شود. 
می شود. درحالی که درواقع، اين دو، جنبه های مکمل يك فرآيند مراقبت در نظر گرفته می شود که در آن 
لازم است قضاوت های بالینی مستحکمی در به کار گیری اصول و فن های درمانی مناسب در افراد مبتلا 
به معلولیت های نورولوژيکی صورت گیرد. علاوه بر اين، درمان مبتنی بر شواهد بايد ارزش های مراجع و 
ترجیحات و هدف های او را در فرآيند تصمیم گیری لحاظ کند تا تمهیدات درمانی که در نهايت اثربخشی 

درمان را تعیین می کنند فراهم شود.
کتاب حاضر که توسط باربارا ويلسون، فرگوس گريسی، جاناتان ايوانز، اندرو بیتمن و همکاران شان 
نوشته شده است، کتابی منحصربه فرد است که شواهد علمی، قضاوت  بالینی و هدف های مراجع محور را 
به عنوان پايه  و اساس توانبخشی عصب ـ  روانشناختی با هم تلفیق می کند. در بحثِ شواهدِ مؤيدِ اثربخشی 
توانبخشی عصب ـ  روانشناختی، نويسندگان کتاب )که همگی درمانگرانی مجرب و پژوهشگرانی پر کار 
هستند( روی اين نکته تأکید می کنند که توانبخشی فرآيندی تعاملی است که مستلزم همکاری نزديك 
درمانگرها، فرد مبتلا به معلولیت و خانواده ها است و حتی بايد به جامعه محلی به عنوان پايه  و اساس 
حمايت و تقويت گسترش يابد. اصول و مثال های موردی ارائه شده در اين کتاب، چارچوبی را برای برخورد 
با مراجع به عنوان يك شخص فراهم می کند؛ چارچوبی که ترکیب منحصربه فرد محدوديت ها، نقاط قوت، 
انگیزش ها، شخصیت و منابع درونی و بیرونی مراجعان را به رسمیت می شناسد. اثربخشی توانبخشی از 
لحاظ توانايی فرآيند توانبخشی در کمك به مراجع، در جهت رسیدن به هدف های شخصی و همچنین بر 
اساس مرتبط بودن فرآيند درمان با کارکردهای روزمره و کیفیت زندگی فرد ارزشیابی می شود و اين اصول، 

هدايتگر برنامه ريزی و اجرای درمان عصب ـ  روانشناختی هستند.
نکته مهم و قابل توجه اين است که، همه اين اصول و روش های عملی، در »مرکز توانبخشی عصب ـ 
 روانشناختی الیور زنگويل«1 در قالب مدل درمانی تلفیقی2 شکل گرفته اند. اين حالت، به دو دلیل نمايانگر 
يك دستاورد عمده است. اول، اين مرکز، محیطی درمانی فراهم می کند که به عنوان مؤلفه ای اساسی در 
فرآيند درمان ايفای نقش می کند. محیط درمانی، احساس پیوستگی میان مراجعان را ايجاد کرده و رابطه 

1. Oliver Zangwill Center for Neuropsychological Rehabilitation
2. Integrative treatment model
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میان مراجعان و درمانگرها را تقويت می کند، دو عاملی که در تمام شکل های درمان مؤثر، مشترک هستند و 
نقشی عمده در فرآيند توانبخشی ايفا می کنند، حتی وقتی روش های درمانی موردی، بر اساس مداخله های 
عصب ـ  روانشناختی  توانبخشی  مرکز  در  که  درمانی  دوم،  است.  تجربی  پژوهش های  بر  مبتنی  و  ويژه  
الیور زنگويل ارائه می شود، تلفیق نظريه با عمل را ترويج می کند، که با استفاده از نظريه يادگیری، اصول 
باز سازمان دهی شناختی و طراحی هدف به عنوان روش سازمان دهی و ارزشیابی فعالیت بالینی مراجع محور 

نشان داده می شود.
در نهايت، هدف از توانبخشی اين است که به افراد کمك کند زندگی معنادار و رضايت بخشی داشته 
يافت.  آن دست  به  بدون تلاش های همیارانه  نمی توان  که  است. هدفی  کاری بس عظیم  اين  و  باشند 
اين کتاب دريچه ای به سوی روش ها، اصول و ارزش ها فراهم می آورد که می تواند باعث شود اين تلاش 
امکان پذير شود و به شما نشان می دهد چگونه اين موارد در قالب توانبخشی عصب ـ  روانشناختی اثربخش 

کنار هم می آيد.
کیت سیکرون
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پیشگفتار

رفتاری  يا  هیجانی  معلولیت های شناختی،  به  مبتلا  افراد  توانبخشی  به  توانبخشی عصب ـ  روانشناختی 
به منظور دستیابی به بیشینه توانمندی ها در حیطه های روانی، اجتماعی، اوقات فراغت، شغلی و کارکردهای 
را  آن  افرادی  که  می پردازيم؛ روشی  توانبخشی  رايج  به روش های  ما  کتاب،  اين  در  است.  مرتبط  روزمره 
دنبال می کنند که معتقدند يك رويکرد جامع به توانبخشی، کارآمدترين رويکرد است. ما رويکرد جامع به 
توانبخشی را رويکردی می دانیم که اين واقعیت را به رسمیت می شناسند که شناخت، هیجان و رفتار با 
يکديگر ارتباطی تنگاتنگ داشته و روی هم تأثیر می گذارند. در نتیجه لازم است در توانبخشی آسیب 

مغزی، يك تیم میان رشته ای به روشی تلفیقی به تمام اين کارکردها بپردازد.
کاملًا معتقديم که توانبخشی نیازمند يك پايه  و اساس نظری وسیع است که چارچوب ها، نظريه ها و 
مدل های برگرفته از حیطه های متعدد را تلفیق می کند. محدود شدن به  يك مدل نظری واحد، می تواند به 
روش های کلینیکی ضعیف منجر شود. ما در اين کتاب، رويکردهای نظری اصلی به توانبخشی و همچنین 
تغییرهای اساسی در طول 20 سال گذشته را بحث خواهیم کرد. بااين حال، هدف اصلی کتاب اين است 
که يك سری رويکردهای عملی را ارائه دهد که به افراد مبتلا به صدمات مغزی کمك می کند به هدف هايی 

که از نظر خودشان و خانواده هايشان بیش از همه ارزشمند است دست پیدا کنند.
اين کتاب 4 بخش دارد:

اول، پیش زمینه  و اصول زيربنايی توانبخشی عصب ـ  روانشناختی را مرور می کنیم. اين بخش شامل 
رئوس مربوط به يك برنامه جامع در مرکز توانبخشی عصب ـ  روانشناختی الیور زنگويل در ايلیِ )کمبريجشِر، 
انگلستان( است. اين برنامه که تحت تأثیر کارهای يهودا بن يیشای و جرج پريگانتانو، اهل ايالات متحده 
آمريکا و آنا- لیز کريستنسن، اهل دانمارک است، درمان گروهی و فردی  را با يکديگر تلفیق می کند تا 
به مشکلات شناختی، هیجانی و اجتماعی بپردازد که بزرگسالان مبتلا به صدمات مغزی اکتسابی غیر 

پیش رونده با آن مواجه اند.
در بخش دوم کتاب، به بحث و بررسی گروه های مختلفی که در مرکز توانبخشی عصب ـ  روانشناختی 
الیور زنگويل فعال اند پرداخته و توصیف هايی از ساختار گروه ها ارائه می دهیم. اين گروه ها عبارت اند از 
گروهی که اساساً به کار آموزش می پردازد )گروه UBI1(؛ گروه هايی که به صورت اختصاصی با مشکلات 
شناختی سر و کار دارند )گروه توجه و مديريت هدف و گروه حافظه(؛ و گروه مهارت های اجتماعی )گروه 
ارتباط مؤثر(؛ گروه پیامدهای هیجانی صدمات مغزی )گروه مديريت خُلق(، گروهی که با خانواده ها کار 
می کند و گروه هايی که مستلزم کنار هم آوردن مهارت ها و راهبرد های گوناگون هستند )گروه پروژه، گروه 

1. Understanding Brain Injury(UBI)
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بولتن خبری، گروه های شغلی و گروه زندگی مستقل و گروه حمايت روانی(.
بخش سوم کتاب، شامل مثال های موردی مربوط به 9 نفر است که به دقت توضیح داده شده است تا 
نشان دهد چگونه اصول ارائه  شده در بخش يك کتاب، در عمل به کار گرفته می شود. 6 مورد اول، به منظور 
صورت بندی جنبه های برنامه ای جامع و فشرده انتخاب شده اند. 3 مورد بعدی، کار با افرادی را توصیف 

می کند که مشکلات شان مانع از اين شده بود که آنها در برنامه های فشرده شرکت کنند.
بالینی،  اثربخشی  ازجمله  مرکز،  گوناگون  نتايج  به  مربوط  شواهد  ارزشیابی  با  کتاب،  آخر  بخش 
خروجی های پژوهشی و آموزش سر و کار دارد. در اين بخش، چالش های مربوط به ارزشیابی اثربخشی 
يك برنامه توانبخشی جامع فراگیر را بررسی می کنیم. در اينجا ما به خصوص تحت تأثیر کارهای کیت 

سیکرون، جیمز مالك و همکاران شان بوده ايم.
توانبخشی عصب ـ  روانشناختی، نه تنها چند رشته ای، بلکه بین  رشته ای است و ما امیدواريم که بسیاری 
از کارشناسان خدمات سلامت از اين کتاب استفاده کنند. مخاطب اصلی کتاب، احتمالاً کارشناسان بالینی 
عصب شناسان،  روان پزشکان،  کار درمانگرها،  درمانگران،  گفتار  بالینی،  روان شناسان  عصب ـ  روانشناختی، 
فیزيوتراپیست ها، مددکاران اجتماعی و پرستاران اند. بااين حال ممکن است کتاب، مورد علاقه افراد ديگری، 
مغزی  دچار صدمات  که  افرادی  خود  همچنین  مغزی،  به صدمات  مبتلا  افراد  خويشاوندان  به خصوص 

هستند و درمانگران عمومی و معلمان يا اساتید دانشگاه باشد.
باربارا ایِ. ويلسون
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پیش زمینه و نظریه    بخش 1  

  فصل

ارائه مدل فراگیر توانبخشی 1
عصب ـ روانشناختی

باربارا ایِ ویلسون و فرگوس گریسی

مقدمه
در طول 25 سال گذشته، تغییرهای عمده ای در روش های توانبخشی عصب ـ  روانشناختی صورت گرفته 
بیشتری وجود دارد. در آن  اينکه، در حال حاضر نسبت به دهه های 1970 و 1980 مشارکت  است. اول 
زمان پزشکان، درمانگران و روان شناسان تصمیم می گرفتند که بیماران چه چیزی را می توانند از برنامه های 
توانبخشی انتظار داشته باشند. اکنون ما با بیماران و خانواده های آنها درباره انتظارات شان از برنامه توانبخشی 
بحث می کنیم و تلاش می کنیم حداقل تا حدودی به نظرات بیماران و خانواده های آنها توجه کنیم. دوم، 
توانبخشی فراتر از رويکرد تکرار و تمرين است. يعنی، ديگر قابل پذيرش نیست که افراد را جلوی کامپیوتر 
يا جلوی کتاب کار بنشانیم، با اين باور که چنین تمريناتی باعث بهبود کارکرد شناختی و مهم تر از آن 
از  را طراحی می کنند،  توانبخشی  برنامه های  امروزی وقتی  توانبخشی  کارکنان  اجتماعی می شوند. سوم، 
رويکرد هدف گذاری پیروی می کنند؛ مراجعان، خانواده ها و کارکنان درخصوص هدف های مناسب بحث 
کرده و تعیین می کنند چگونه به اين هدف ها دست يابند. چهارم، قضاوت رو به رشدی وجود دارد که 
پیامدهای عاطفی، اجتماعی، شناختی، هیجانی و رفتاری آسیب مغزی، با يکديگر ارتباط تنگاتنگ دارند 
و در فرآيند توانبخشی بايد به همه آنها پرداخته شود. پنجم، فناوری نقش عمده تری را نسبت به قبل در 
کمك به افراد دارای مشکلات شناختی بازی می کند و به آنها کمك می کند مشکلات شان را جبران کنند. 
ششم، اکنون به طور گسترده پذيرفته شده است که هیچ مدل، نظريه يا چارچوبی، به تنهايی کافی نیست 
که به مشکلات متعدد و پیچیده ای بپردازد که افراد دارای اختلالات عصب ـ  روانشناختی پس از آسیب يا 
صدمه به مغز با آن روبه رو هستند. در عوض، ما نیاز داريم که از مدل ها، نظريه ها و چارچوب های متعدد 
بهره بگیريم تا بهترين نتايج را در مورد افرادی که نیازمند توانبخشی عصب ـ روانشناختی هستند به دست 
آوريم. می توانیم توانبخشی را به عنوان فرآيندی ببینیم که در آن افراد دچار آسیب مغزی با کارکنان خدمات 



22       توانبخشی‏عصب‏-‏روانشناختی

سلامت و ساير افراد همکاری می کنند تا مشکلاتی را که در نتیجه صدمه به مغز ايجاد شده است تعديل 
کرده يا برطرف کنند. هدف های اصلی توانبخشی اين است که به افراد ناتوان کمك کند به بالاترين سطح 
بهزيستی دست پیدا کنند؛ مشکلات شان را در زندگی روزمره کاهش دهد و بتوانند به محیط های مناسب 

خودشان بازگردند.
در میان نظريه ها، مدل ها و چارچوب های متعددی که روی توانبخشی اثر گذار بوده اند، احتمالاً 5 حیطه 
اهمیت خاصی دارند اين پنج حیطه عبارت اند از: کارکرد شناختی، هیجان ها، تعاملات اجتماعی و مسائل 
مربوط به رفتار و يادگیری. مثال های معرف هر يك از اين حیطه ها در ادامه توصیف می شوند. ضمن اينکه، 
مدل های مرتبط با سازمان دهی کار تیمی چند رشته ای ارائه شده اند. همچنین بايد به نظريه ها و مدل های 
سنجش، بهبود و جبران توجه کنیم. پس از بررسی مدل های معرف جنبه های اين حیطه ها، يك مدل جامع 
موقت از توانبخشی عصب ـ  روانشناختی به منظور تلفیق مدل ها و نظريه های ذکر شده در بالا به صورت 

يك کل واحد ارائه می شود.

نظریه ها و مدل های کارکرد شناختی
مدل های کارکرد شناختی متعددی، در توانبخشی، مفید شناخته شده اند. برای مثال، مدل ها و نظريه های 
کارکرد  درواقع،  بوده اند.  تأثیر گذار  زبان پريشی  به  مبتلا  افراد  توانبخشی  بر  اخیر  سال   15 در طول  زبان، 
شناختی حیطه ای است که در آن چنین مدل هايی ابتدا در توانبخشی ظاهر شده اند )بینگ و کلت هارت، 
1986(. در سال 1991، کلت هارت عنوان کرد که به منظور درمان يك اختلال، ضروری است که ماهیت آن 
را به خوبی بشناسیم و برای اين کار لازم است بازنمايی اينکه چگونه کارکرد خاص به طور عادی محقق 
می شود را مدنظر قرار داد. بدون چنین بازنمايی ای نمی توان تعیین کرد چه نوع درمانی مناسب خواهد بود. 
کلت هارت و همکاران معتقدند که توانبخشی شناختی بايد مبتنی بر مدل های نظری  برگرفته از روان شناسی 
عصب- شناختی باشد. درحالی که ما معتقديم که اين مورد به دلايل ذکر شده در بالا بیش  از حد محدود 
است؛ می پذيريم که مدل های کارکرد شناختی ضروری هستند و به ما کمك می کنند نقاط قوت و نقاط 
مدل ها ضروری  اين  به عبارت ديگر،  کنیم.  درک  و  کرده  شناسايی  را  مراجعان مان  شناختی خاص  ضعف 
او معتقد بود هیچ چیز خاصی  اين ديدگاه توسط کارامازا )1989(، مطرح شد.  نیستند.  اما کافی  هستند 
درباره نظريه ساختار نظام هجی کردن )يا نظام خواندن يا نظام نام گذاری يا نظام درک جمله و نظاير آن( 
وجود ندارد که باعث شود انتخاب ما درخصوص راهبرد درمانی محدود شود. صرفاً دانستن منبع احتمالی 
يك اختلال به خودی خود به ما اين امکان را نمی دهد که راهبرد درمانی را مشخص کنیم. اين کار نه تنها 
مستلزم ارائه يك نظريه درباره ساختار نظام آسیب ديده است بلکه مهم تر از آن نیازمند يك نظريه مربوط به 
روش هايی است که از طريق آن در نتیجه شکل های به خصوص مداخله می توان در يك نظام آسیب ديده 

تغییرهايی ايجاد کرد.
اين مدل ها به ما نمی گويند چگونه افراد را توانمند کنیم؛ چرا که مشکلات روزمره را شناسايی نمی کنند 
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يا به ما درباره اينکه چگونه يك مشکل خاص را درمان کنیم اطلاعاتی نمی دهند. در عوض اين مدل ها 
به ما می گويند چه بخشی از مدل، کارکرد ضعیفی دارد. نقاط قوت آنها در اين واقعیت نهفته است که 
آنها  دارد.  وجود  کنیم  اجرا  می خواهیم  که  برنامه ای  در  شناختی ای  محدوديت های  چه  می گويند  ما  به 
همچنین ما را توانمند می سازند که فرآيند ها را مفهوم سازی کنیم، درباره کارکردهای شناختی آسیب نديده 
پیش بینی هايی انجام دهیم و آسیب ها را برای بیماران، خويشاوندان آنها و کارکنان درمانی توضیح دهیم. 
برخی از مدل ها در شناسايی اختلالات بسیار ارزشمند بوده اند. برای مثال، مدل دو مسیری خواندن1 را در 
نظر بگیريد )کلت هارت، 1985(. در اين مدل، عنوان می شود که حداقل از دو روش می توانیم يك کلمه 
مکتوب را بخوانیم که عبارت اند از مسیر واژگانی )يا مسیر کل کلمه( و مسیر واج شناختی که در آن فرد 
حروف را به صدا تبديل می کند. واژه mint را در نظر بگیريد. اين واژه را می توان از هر يك از دو طريق 
خواند. می توانیم آن را به صورت m-i-n-t بخوانیم که با قوانین واج شناختی عادی زبان انگلیسی هماهنگی 
دارد؛ همچنین می توان آن را به صورت يك واژه آشنا خواند که در دامنه لغات ما يعنی منبع ذخیره دانش 
واژگانی ما )لکسیکان يا واژگان( وجود دارد. برعکس، واژه fint يك واژه بی معنا است که در زبان انگلیسی 
وجود ندارد، اين واژه در ذخیره واژگانی ما وجود ندارد، چرا که ما آن را قبلًا نديده ايم. بااين حال در مورد 
کلمه pint مجبوريم که از ذخیره دانش واژگان مان استفاده کنیم تا آن را درست بخوانیم. اگر ما از قوانین 
 mint حرف- صدا، يا مسیر واج شناختی استفاده کنیم ممکن است آن را به طور اشتباه به صورتی که با واژه
هم آهنگ است بخوانیم. وقتی کلت هارت اين مدل را توسعه می داد، پیش بینی کرد که غیر ممکن است 
بیمارانی را پیدا کنیم که دچار نقصان در مسیر واج شناختی باشند اما نه در مسیر واژگانی و برعکس. در 
آن موقع، چنین بیمارانی شناسايی نشده بودند، بنابراين کلت هارت يك آزمون غربالگری ايجاد کرد و از 
همکاران روان شناس بالینی و گفتار درمانگر خود که با افرادی که اختلالات عصب ـ  شناختی داشتند کار 
می کردند درخواست کرد که اين آزمون غربالگری را اجرا کنند. وقتی اين اتفاق افتاد بیمارانی که کلت هارت 
پیش بینی کرده بود پیدا نخواهند شد، پیدا شدند. آنهايی که نمی توانند واژگان بی معنا همچون واژه fint را 
بخوانند؛ اکنون گفته می شود خوانش پريشی واج شناختی دارند و آنهايی که نمی توانند واژگان غیر معمول 
همچون pint را بخوانند، گفته می شود خوانش پريشی سطحی دارند. اين مدل نه تنها ما را توانمند ساخته 
است چنین پديده هايی را توضیح دهیم، بلکه همچنین باعث تغییری عمده در سنجش اختلالات اکتسابی 
خواندن در طول 20 سال گذشته شده است. در دهه 1970 بیشتر سنجش هایِ عصب ـ روانشناختی مربوط به 
توانايی هایِ خواندنِ بیماران )حداقل در انگلستان( شامل فهرستِ واژگانی همچون فهرست خواندن کلمات 
سطر بندی   شده شانل يا شايد هم تحلیل توانايی خواندن نیل برای بررسی درک مطلب در خواندن بود. 
اکنون ما انواع مختلفی از مهارت های خواندن همچون خواندن واژگان باقاعده در مقابل بی قاعده، واژگان 
عینی در مقابل انتزاعی، انواع کلمات، طول کلمات، سن يادگیری و نظاير آن را می سنجیم. اين تغییر عمده 
نتیجه مستقیم نظريه های خواندن و زبان بوده است. ازآنجايی که اين مدل ها اغلب اختلالات را شناسايی 

1. جهت آشنايی بیشتر با اين نظريه و ساير نظريههای خواندن، کتاب روان شناسی شناختی زبان و تفکر اثر آيزنك و کین ترجمه زارع و 
باقرپسندی )1394( از انتشارات ارجمند توصیه می شود. م.
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می کنند و نه مشکلات روزمره  را، به ما نمی گويند چگونه افراد را توانمند کنیم؛ آنها به ما می گويند چه 
بخشی از مدل بد کار می کند ولی به ما نمی گويند چگونه يك مسئله خاص را درمان کنیم.

درواقع، مدل های کارکرد شناختی فقط در زبان، ايفای نقش نکرده اند. مدل »حافظه کاری بدَلی و هیچ« 
را در نظر بگیريد )بدلی و هیچ، 1974(. اين مدل برای اولین بار به عنوان يك مدل موقت و کار راه انداز 
معرفی شد، تا اينکه مدل جديد تری بعد از آن ارائه شد که تا به امروز يك مدل مفید بوده است. اين مدل به 
ما امکان داده که در مورد اختلالات حافظه مفهوم سازی کنیم؛ مثلاً، درک کنیم چرا برخی افراد ممکن است 
حافظه فوری عادی داشته باشند، اما بعد از يك تأخیر يا پرت شدن حواس مشکل داشته باشند يا بتوانند 
اجرايی حافظه ای  مهارت های  اما  باشند،  داشته  ديداری- فضايی  يك حلقه واج شناختی عادی و صفحه 
ضعیف داشته باشند. درواقع مؤلفه حافظه اجرايی مرکزی مربوط به مدل حافظه کاری و مدلی که به لحاظ 
مفهومی مشابه اين مدل است، )يعنی نظام توجه نظارتی که توسط نورمن و شالیس ارائه شده است( تأثیر 
قابل توجهی در درک و سنجش نشانگان اختلال اجرايی داشته است )که پیش از اين به عنوان نشانگان لوب 

پیشانی معروف بود(.*1
مدل های مربوط به توجه، ادراک و پردازش چهره ازجمله مدل هايی هستند که همگی نقش مهمی در 
درک و شناخت در افرادی که آسیب مغزی داشتند بازی کرده اند. ما به شناخت مرتبط با کارکرد شناختی 
نیاز داريم تا درک درستی از آنچه که مختل شده است و آنچه که در بیماران دست نخورده باقی مانده و نیز 
در مورد بیمارانی که برای توانبخشی عصب ـ روانشناختی ارجاع داده شده اند، پیدا کنیم. اما يك بار ديگر 
تأکید می کنیم که درک کارکرد شناختی تنها بخشی از کل تصوير است. همچنان که پژوهش ها در زمینه 
تعاملات بین شناخت و هیجان در حیطه بهزيستی روانی ادامه می يابد )هاروی و همکاران، 2004(، )برای 
مثال هاروی يك مطالعه مروری نظام مند جامع ارائه می دهد(، چالش جديدی برای علم عصب ـ روان شناسی 
پديدار می شود. بدين نحو ما مدلی از جنبه های شناختی ارائه می دهیم و آن را سنجش می کنیم که ممکن 
است جاری و پويا باشد و نه ايستا. مدلی که ظاهراً بر اساس تمايز اجتماعی- هیجانیِ موقعیت تطبیق 
پیدا می کند، درحالی که تلاش می کنیم درمان يا توانبخشی بیمارانی که مشکلات عصب- شناختی دارند 

را درک کرده و اجرا کنیم.

نظریه ها و مدل های کارکرد هیجانی
پیدا کرده  پیامدهای هیجانی آسیب مغزی در طول 15 سال گذشته اهمیت روز افزون  مديريت و درمان 
توانبخشی،  احتمالاً  نپردازيم  هیجانی  مقوله های  به  ما  اگر  که  می کند  عنوان   ،)1999( پريگاتانو  است. 
نتیجه، درک ما از نظريه ها و مدل های هیجان در توانبخشیِ موفقیت آمیز  موفقیت آمیز نخواهد بود. در 
حیاتی است. انزوای اجتماعی، اضطراب و افسردگی در بازماندگان از آسیب های مغزی رايج است )فلمینگر 
دو  سوم  حدود  که  باورند  اين  بر   ،)1981( همکاران  و  مك کین لی   .)2004 ويلسون،  2003؛  همکاران.،  و 

1. در ادامه کتاب وقتی قرار است درباره منطق »وجودی حل مسئله« بحث کنیم، بیشتر درباره اين مدل خواهیم خواند.
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بازماندگان آسیب های مغزی تروماتیك )TBI( اضطراب و افسردگی را تجربه می کنند. سیل و همکاران 
)2003(، دريافتند که در نمونه ای از 666 بیمار سرپايی مبتلا به آسیب های مغزی تروماتیك که 10 تا 126 ماه 
بعد از آسیب ارزشیابی شده اند 27 درصد، ملاک های تشخیصی اختلال افسردگی عمده را دارا بودند. ايوانز 
و ويلسون )1992( دريافتند که افرادی که در يك گروه حافظه شرکت می کردند، اضطراب، پديده ای متداول 
بود. کوپلمن و کرافورد )1996(، دريافتند که 40 درصد از 200 ارجاع متوالی به کلینیك حافظه، از افسردگی 
بالینی رنج می بردند. بوئن و همکاران )1998(، دريافتند که 38 درصد از بازماندگان آسیب مغزی تروماتیك1 
اختلالات خُلقی را تجربه می کردند. ويلیامز و همکاران )2003( دريافتند که شیوع اختلال استرس پس 
از سانحه )PTSD( بعد از TBI بین 3 تا 27 درصد متغیر است. آنها در مطالعه خودشان دريافتند که 18 
درصد از 66 نفر در جامعه محلی که بازماندگان TBI بودند نشانه های علائم بالینی مربوط به PTSD را 
تجربه می کردند. دبِ و همکاران )1999(، مصاحبه های تشخیصی را با استفاده از طبقه بندی بین المللی 
بیماری ها )نسخه دهم ICD( با 164 بیمار TBI يك سال پس از آسیب انجام دادند و دريافتند که 7/21 

درصد، بیماری روان پزشکی قابل تشخیص داشتند.
گینوتی )1993(، سه عامل اساسی ای که بعد از آسیب مغزی باعث مشکلات هیجانی- روانی- اجتماعی 
می شود را شناسايی کرد. اين عوامل در درجه اول ابتدا آنهايی هستند که در نتیجه عوامل عصب  ـ شناختی 
به وجود می آيند، دوم آنهايی هستند که به خاطر عوامل روانی به وجود می آيند و سوم آنهايی که به خاطر 

عوامل روانی- اجتماعی به وجود می آيند.

عوامل عصب ـ  شناختی
مثالی از اولین نوع علت می تواند فردی، باشد که به سانحه مغزی دچار شده که منجر به پديده ای موسوم 
به واکنش فاجعه ای )يا گريه و خنده بیمار گونه( در نظر گرفت؛ در اين اختلال نوسانات از گريه به خنده 
از اختلالات  آگاهی  فقدان  )يا  آنوزوگنوزيا  اختلال  توالی سريع پشت سر هم رخ دهد.  می تواند در يك 
خويشتن( نیز عمدتاً به واسطه اختلال ارگانیك رخ می دهد. يك کتاب مهم در زمینه موضوع غش کردن 
يا ناآگاهی در سال 1991 به چاپ رسید )پريگاتانو و شاختر(. اين کتاب شامل چندين دلیل برای وجود 
آنوزوگنوزيا بود. گینوتی )1993( نیز به طور مفصل به بیهوشی پرداخته است. آسیب يا گسستگی مسیرهای 
لیمبیك پیش پیشانی با تغییرهايی در تنظیم و تجربه عواطف، مرتبط دانسته شده است )استارک شتاين و 
رابینسون، 1991؛ ايمز و وود، 2003(. مدل ها و نظريه های ديگر که لازم است در نظر گرفته شوند، مربوط به 
شخصیت پیش مرضی و مدل های عصب ـ  شناختی، جسمانی و بیوشیمیايی همچون آنهايی که توسط 
رابینسون و استارک شتاين )1989(، توصیف شده است هستند. اين مورد به اين مقوله می پردازد که چرا بعد 
از آسیب به مغز مشکلات هیجانی ايجاد می شود. اما کمك زيادی در درک علل روانی و روانی- اجتماعی 
اختلالات خُلقی و هیجانی به ما نمی کند. با افزايش پايه و اساس پژوهش مربوط به فرآيند های شناختی، 

هیجان و علوم عصبی پايه، حیطه روان درمانی شناختی رفتاری، ايده های مفیدی را ارائه می دهد.
1. TBI
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عوامل روانشناختی
دومین علت در دسته بندی سه گانه گینوتی )1993(، جايی است که مشکلات هیجانی، به عوامل روانی 
يا  اين موارد می توان به نگرش های شخصی نسبت به معلولیت  نیروی روانی مربوط هستند ازجمله  و 
ناتوانی اشاره کرد. گلدشتاين )1959(، جزء اولین کسانی بود که واکنش هیجانی به آسیب مغزی را توصیف 
کرد1. او توضیح داد که چگونه ممکن است واکنش فاجعه آمیزی ايجاد شود که در آن فرد از موقعیت ها 
و فعالیت های خاصی اجتناب می کند يا کناره می گیرد. اين مورد هم باعث ابقای ترس )زيرا ترس ها به 
از کارکردهای دست نخورده  استفاده  به واسطه عدم  ناتوانی  افزايش  چالش کشیده نمی شوند( و همچنین 
می شود. بن يیشای )2000(، اين مورد را به عنوان نمودِ رفتاریِ ای از تهديدِ وجودیِ در فرد توصیف می کند. 
و  رفتن عزت نفس  از دست  نتیجه  در  و  اکتسابی  که دچار خوانش پريشی  است  مورد، کسی  اين  مثال 
همچنین افسردگی به دلیل عدم توانايی در خواندن است؛ چنین کسی از خواندن و نشست وبرخاست با 
هم سالانش اجتناب می کند؛ چیزی که باعث ابقای افسردگی و احتمال از دست رفتن ساير مهارت هايش 
می شود. انکار نیز به عنوان يك فرآيند روانی مرتبط در نظر گرفته می شود، که روی پیامدهای عاطفی پس از 
آسیب تأثیر می گذارد. در يك سطحِ به خصوص، بیماران متوجه ناتوانی هايشان هستند، اما نمی توانند آنها 
را بپذيرند. کاپلان )1987(، شرحی خواندنی از انکار ارائه می دهد. ازآنجايی که انکار در موقعیت های بدون 
صدمه به مغز نیز ممکن است رخ دهد، به احتمال قوی ممکن است برای علت آن دلايل غیر ارگانیکی 
وجود داشته باشد )حداقل در بعضی موارد اين گونه است( )1993(. همچنین اختلال PTSD )که در ادامه 
بحث خواهیم کرد( با اين موضوع مرتبط است. ترس از اينکه در آينده چه چیزی رخ خواهد داد، پانیك، 
به خاطر اينکه فرد نمی تواند به خاطر بیاورد در چند دقیقه گذشته چه اتفاقی افتاده است؛ اندوه، به خاطر 
از دست دادن کارکرد خاص و کاهش عزت نفس، به خاطر تغییر در ظاهر جسمانی؛ همگی ممکن است 
باعث تغییرهای هیجانی شوند. پژوهش های قابل توجهی در زمینه شکل ها يا دسته بندی های مقابله و رابطه 
راهبرد های مقابله با نتايج وجود داشته است که برخی از اين پژوهش ها توسط گادفری و همکاران )1996( 
)در مدل سنجش و مقابله با استرس( به صورت خلاصه آمده اند. اين رويکردها در مدل شناختی رفتاری که 
مبتنی بر درمان است کنار هم آمده اند، که در آن روابط بین بافت محتوای شناختی )افکار، باورها، سنجش ها 

و فرض ها و غیره(، هیجان ها و رفتار به صورت يك مدل فرضی ارائه شده اند.
از زمانی که کتاب بسیار تأثیر گذار »درمان شناختی و اختلالات هیجانی« بكِ در سال 1976 نوشته 
شد، درمان شناختی رفتاری )CBT( به يکی از مهم ترين و بهترين رويه های روان درمانیِ معتبر تبديل شده 
از  يکی  )بك، 1996(.  ارائه شد  در سال 1996  بكِ  مدل  به روز شده  نسخه  )سالکووسکی، 1996(.  است 
اصلی ترين نقاط قوت آن، رشدِ يافته ها و مدل های پژوهشی کاربردی و مرتبط بالینی و به چالش کشاندن 
برخی از پايه های )اولیه( نظری CBT از طريق تلاش تحقیقی گسترده بوده است. اين مورد باعث ظهور 
طیف گسترده ای از مدل های قابل کاربرد در زمینه مشکلات بهزيستی روانی )همچون افسردگی، اختلالات 

1. خوانندگان جهت آشنايی بیشتر با ديدگاه گلدشتاين می توانند به کتاب دستنامۀ توانبخشی عصب ـ روانشناختی کل نگر اثر بن يیشای و 
ديلر، ترجمه زارع و شريفی )1394( مراجعه کنند. م
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اضطرابی و اسکیزوفرنی( و همچنین سازگاری با مشکلات سلامت )برای مثال درد، سرطان( شده است. با 
توجه به تشکیل پل هايی بین حیطه های شناختی و هیجانی، پیشرفت ها در زمینه درمان شناختی رفتاری 
اکنون حاکی از آن است که فرآيند های شناختی همچون نگرانی و نشخوار افکار با مختل شدن حافظه 
و نظام های توجه و اجرايی مغز ارتباط دارد )هاروی و همکاران، 2004(. همین فرآيند ها است که در زمینه 
آسیب پذيری نسبت به اختلالات به اندازه باورهای مرکزی منفی -که ابتدا توسط بكِ و همکاران )1976(، 
توصیف شد- اهمیت دارد شواهدی وجود دارند که تلفیق تمرين مهارت های توجه در CBT بعد از آسیب 
مغزی باعث افزايش کارآمدی می شود )ماتییر و همکاران، 2005؛ تايرسکی و همکاران، 2005(. پايه  و اساس 
پژوهش های روان درمانی در علوم عصب ـ شناختیِ بنیادی همچنین به ايده های جديدی درباره روش های 
تغییر احساس و ابراز خشم منجر شده است )برای مثال، استفاده از تمرين ذهن مهربان( )پاول گیلبرتس، 
2000(. چنین پیشرفت هايی در وضعیت کنونی پژوهش های شناخت- هیجان و CBT اکنون به مرحله ای 

رسیده اند که بتوان آنها را در مورد بازماندگان آسیب های مغزی به کار گرفت.
ويلیامز و همکاران )2003(، در پژوهش شان استفاده از CBT درباره دو بازمانده TBI را مطرح می کنند. 
مورد اول، مرد جوانی بود که همسرش در يك سانحه اتومبیل وقتی آن مرد راننده بود کشته شده بود. 
و ديگری خانم جوانی بود که وقتی با قطار مسافرت می کرد به او حمله شده بود. ما اين مورد و روش 
درمانی آن را بعداً در همین کتاب بحث خواهیم کرد )کارولین، فصل 15(. ويلیامز و همکاران مکانیسم های 
احتمالی برای PTSD را بعد از TBI بحث می کنند. اين دو مورد، زمانی تصور می شد که در کنار هم 
نمی آيند، چرا که بازمانده، خاطره مربوط به رويداد را به ياد نمی آورد، خاطره ای که از آن محتوای شناختی 
مزاحم آشکار و رفتار اجتنابی ايجاد می شود )اسبوردون و لیتر، 1995(. بااين حال، با در نظر گرفتن اينکه 
PTSD ظاهراً حتی وقتی خودآگاهی در مورد رويداد وجود ندارد، می تواند وجود داشته باشد، دو مکانیسم 

میانجی اصلی نشان می دهد چگونه مطالب مرتبط با آسیب می تواند پردازش شود تا به نشانه های ناراحتی 
PTSD منجر شود. ابتدا نجات يافتگان ممکن است جزيره های خاطره را برای تجربه ناگوارشان -همچون 

گیر کردن در اتومبیلی که در دره سقوط کرده است- يا تجربیات ثانوی ديگر به خاطر آورند؛ خاطره ای که 
می تواند باعث نشخوار افکار مزاحم شود )مك میلان، 1996(. دوم، می توان به بازماندگان درباره عناصر رويداد 
ناگوارشان يادآوری کرد. زمانی که در معرض موقعیت های مشابه قرار می گیرند؛ يعنی موقعیت هايی که 
باعث ايجاد افکار مزاحم می شوند و انگیزه رفتارهای اجتنابی را فراهم می آورند )بروين و همکاران، 1996(. 
پیشرفت ها در زمینه علوم عصب- اجتماعی و علم عصب ـ شناختی مربوط به هیجان، به ما اين امکان 
را می دهد که درباره نظام های مغزیِ درگیر در اين نوع فرآيند فکر کنیم. برای مثال، مدل پردازش ترس، که 
توسط جوزف لدوکس )1996(، پیشنهاد شده است به ما اين امکان را می دهد که درک کنیم چگونه ممکن 
است در سطح عصب ـ شناختی، PTSD همراه با از دست رفتن خودآگاهی درباره رويداد خاص رخ دهد 
)بروين، 2001(. مك نیل و گرين وود )1996(، بازمانده ای از TBI را توصیف کردند که وقتی در موقعیت هايی 
اجتناب می کرد.  از آن  يا  از حد تحريك می شد  بیش   بود  ناگوار يك تصادف جاده ای  که شبیه رويداد 
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هرچند او هیچ حافظه اخباری درباره آن رخداد نداشت1. آنها عنوان کردند که حتی اگر ما انتظار رويدادی را 
نداشته باشیم، اما آن رويداد اهمیت زيست شناختی داشته باشد و در نتیجه اهمیت هیجانی داشته باشد، 
اين حالت ممکن است باعث شود که رويداد در حافظه ذخیره شود )در خاطره ما ثبت شود(. با وجود 
آسیب بخش هايی از مغز که خاطرات اخباری را ذخیره می کند )مارکوويچ، 1998(، چنین ديدگاهی با اين 
نظر هماهنگ است که PTSD به خاطر شرطی شدن ترس به وجود می آيد. مکانیسم مسئول، اين است 
که تجربیات ناگوار را می توان مستقل از کارکردهای قشر مغزی سطح بالا پردازش کرد )برايانت، 2001(. 
در مدل پیشنهادشده جوزف لدوکس، عنوان می شود که ناحیه پیشانی می تواند روی ممانعت از واکنش 
ترسی که از پیش شرطی شده است تأثیر بگذارد. کینگ )2000(، يك مورد PTSD بعد از آسیب مغزی را 
توصیف می کند که در آن اختلال اجرايی وجود داشته و از رويکرد استاندارد مواجه سازی و باز ساختار دهی 
)برگرفته از يك مدل PTSD( به کار گرفته شد. اما بازگويی دقیق آسیب ناگوار باعث چیزی شد که اين 
پژوهشگران آن را "حفظ پاسخ هیجانی" نامیدند. بحث مربوط به تغییر اختلال روان پزشکی، وقتی آسیب 
در بافت ارگانیك مغز رخ می دهد، نیاز به توجه بیشتر در کاربرد مدل های اختلال هیجانی )برای مثال، 
مدل های برگرفته از CBT( دارد، به خصوص زمانی که با افراد دچار آسیب مغزی کار می کنیم اين موضوع 
برجسته تر می شود. تلاش های پژوهشی بیشتر مورد نیاز است که به ما کمك کند مدل های درمانی ای را 

ايجاد کنیم که اين مقوله ها را تلفیق می کنند.
ازآنجايی که عرصه های سنتی بین فردی CBT و علوم عصبی با علم بنیادين نظام های مغزی شناخت 
و هیجان درگیر است، به تدريج مشخص شده که پردازش بافت اجتماعی در طريقی که عواطف، هیجان ها، 
رفتار و شناخت سطح بالا، مديريت يا تنظیم می شود، نقش محوری دارد. اين ايده ها از طريق مطالعات اخیر 
که تأثیر بافت اجتماعی روی آگاهی )اسکونبرگر و همکاران، 2006؛ يیتز و همکاران، 2007(، هويت )کلوت 
و همکاران، 2008( و بهزيستی روانی )هاسلام و همکاران، 2008( را برجسته می کند مورد تأيید قرار گرفته 
است. بنابراين دستور العمل قانونی انگلستان برای درگیرکردن اعضای خانواده )چارچوب خدمات ملی برای 
شرايط بلندمدت، حوزه سلامت 2005( اکنون به واسطه پشتیبانی نظری ای تقويت شده است که مدل های 

شناخت و سازگاری کاملًا مرتبط با بافت اجتماعی را برجسته می کند.
بنابراين با اينکه تأثیر شخصیت، فرهنگ، باورها، ارزش ها، هدف ها، سبك زندگی و تجربیات قبل از 
آسیب در مدل گینوتی )1993( پوشش داده نشده، اين ايده ها تا حدی در مطالعاتی که در اين کتاب بدان ها 
پرداخته ايم خودشان را نشان می دهند. بحث های بیشتر در اين زمینه توسط مور و استمبروک )1995(، تات 

)2003(، ويلیامز )2003( و يیتز و همکاران )2007( ارائه شده است.

عوامل اجتماعی
سومین عامل ارائه شده توسط گینوتی )1993(، شامل مشکلاتی است که از دلايل روانی- اجتماعی سرچشمه 

1. نوعی از حافظۀ بلندمدت است که به در جريان بودن چیزی می پردازد و عموماً با يادآوری هوشیارانه در ارتباط است و شامل حقايق )حافظۀ 
معنايی( و وقايع )حافظه رويدادی( است. م
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از  از آسیب مغزی  بعد  باشد که همه دوستان و همکارانش را  اين مورد می تواند فردی  مثال  می گیرند. 
دست داده است، ازاين رو از لحاظ اجتماعی بسیار منزوی شده است. قضاوت های اجتماعی ديگران و تأثیر 
اين قضاوت ها روی درک فرد از معنای خويشتن )نوچی، 1998( و همچنین نقش مهم عضويت در گروه 
اجتماعی )هاسلام و همکاران، در حال چاپ( نیز مهم تلقی می شود؛ يعنی موردی که نیاز به گنجاندن 

مدل های اجتماعی در تفکرمان درباره پیامدهای آسیب مغزی و توانبخشی را به رسمیت می شناسد.
مغزی  آسیب  پیامدهای  درک  برای  واضح  گزينه  يك  به عنوان  که  )چیزی  روان تحلیلگری  حوزۀ 
علوم  عاطفی  اجتماعی-  پژوهش های  سايه  در  را  خاصی  توجه  نمی شود(،  گرفته  نظر  در  به طورمعمول 
عصب ـ  شناختی اجتماعی- هیجانی دريافت می کند. اين رويکرد، تأکید قوی تری بر درک اجتماعی و بین  
فردی و همچنین درون روانی نسبت به آنچه که در مدل های شناختی رفتاری به آن پرداخته می شده است، 
دارد. يکی از مشهورترين طرفداران اين رويکرد، برای درمان بازماندگان از TBI، پريگاتانو است. او رويکردش 
را بر اساس رويکرد محیط محور بن يیشای توصیف می کند و ايده های برگرفته از روان درمانی يونگ را در 
کتابش با عنوان »اصول توانبخشی عصب ـ روانشناختی« تلفیق می کند )پريگاتانو، 1999(. هدف نهضت 
رو به رشد عصب- روان تحلیلگری اين است که پژوهش ، نظريه و پیوندهای بالینی روشنی بین نظريه های 
روان تحلیلگری و علوم عصب ـ  شناختی ايجاد کند. کتاب کاپلان و سالمز )2002(، با عنوان »مطالعات 
بالینی در عصب- روان تحلیلگری« مرزهای قلمرو اين حیطه در حال رشد را مشخص می کند. ايده آنتونی 
يو داماسیو )1998( و فريت و ولپرت )2003( نیز امکان تلفیق عوامل زيست شناختی، روانی و اجتماعی را 

فراهم می آورند.
اجتماعی،  و  روانی  زيست شناختی،  حیطه های  از  متشکل  نظام  سه گانۀ  جداسازی  می رسد  نظر  به 
به تدريج دشوار می شود. به همین ترتیب حفظ ايده های مربوط به جداسازی شناخت و هیجان نیز دشوار 
شده است. از اين لحاظ، ايده های ويگوتسکی )1978-1960(، در رابطه با ايجاد فرآيند روانی سطح بالا که 
جنبه های زيستی و اجتماعی در آن نقش میانجی بازی می کند را می توان با ديدی جديد به طور دلگرم کننده 

از نو نگريست.

نظریه ها و مدل های رفتار
عصب ـ  توانبخشی  در  که  است  سال   40 از  بیش  رفتاری  روان شناسی  از  برگرفته  نظريه های  و  مدل ها 
روانشناختی به کار گرفته شده اند. اين نظريه ها و مدل ها، برخی از مفیدترين و تأثیر گذارترين مشارکت های 
نظری را در زمینه توانبخشی نه تنها برای درک، مديريت و درمان رفتارهای آشفته بلکه همچنین برای مداخله 
در درمان اختلالات شناختی داشته اند )ويلسون، 1987، 1991، 1999؛ ويلسون و همکاران، 2003(. نظريه های 
اندازه گیری  و  درمان  سنجش،  در  که  چرا  هستند،  ارزشمند  روانشناختی  عصب ـ  توانبخشی  در  رفتاری 

اثربخشی توانبخشی مؤثراند.
و  اجتماعی  روان شناسی  زمینه  در  تحقیق  از  برگرفته  دارند،  وجود  رفتاری  نظريه های  در  که  اصولی 



30       توانبخشی‏عصب‏-‏روانشناختی

روان شناسی آزمايشگاهی هستند )فرانك و ويلسون، 1975(. اين مورد شامل نظريه يادگیری است که ما 
در بخش بعدی در همین فصل به آن می پردازيم. اين اصول با تغییرهای محیطی و تعامل اجتماعی و نه 

استفاده از رويه های زيست شناختی برای ايجاد تغییر سر و کار دارد )فرانك و ويلسون، 1975(.
کازدين و هرسن )1980(، عنوان کردند که پیروان رويکرد رفتاری 4 ويژگی  اصلی دارند:

i ..تعهد عمیق به ارزشیابی تجربی فن های درمان و مداخله
ii . باوری کلی که تجربیات درمانی بايد فرصت هايی را برای يادگیری رفتار سازگارانه و مطلوب اجتماعی

فراهم آورد.
iii ..بیان مشخص درمان به صورت عملیاتی و در نتیجه به صورت قابل تکرار
iv ..ارزشیابی تأثیرات درمان از طريق روش های چند پاسخی که تأکید به خصوصی روی رفتار آشکار دارند

چارچوب های زيربنايی نظری رويکردهای رفتاری از چندين زمینه  ازجمله نظريه يادگیری نرمش عصبی1، 
پردازش اطلاعات، زبان شناسی، روان پزشکی و نظاير آن گرفته شده است. اين غنا و پیچیدگی پشتیبانی 
نظری و درمان بالینی به معنی اين است که پزشکی - رفتاری را می توان در مورد طیف گسترده ای از بیماران، 
مشکلات و موقعیت ها به کار برد. اگرچه گوناگونی زيادی درخصوص فن های سنجش و رفتار درمانی وجود 
دارد، اين فن ها اغلب بن مايه های مشترکی دارند. اول اينکه، همه آنها با توسعه ابزارهای اندازه گیری پايا و روا 
سر و کار دارند. پیرس و واردل )1989(، معتقدند که اين ابزارها از نشانه های يك دانشمند رفتاری هستند. 
دوم اينکه، آمیختگی با ساير رشته ها يکی ديگر از ويژگی های پزشکی - رفتاری است. دانشمندان رفتاری 
از خواستگاه اولیه آن در ناتوانی يادگیری تا کاربرد وسیع تر آن در بسیاری از موقعیت ‏های پزشکی همچون 
درمان ديابت، دردهای مزمن، چاقی، اعتیاد و آسیب مغزی، اغلب در تیم های چندرشته ای و میان رشته ای کار 
می کنند؛ و اين پیوندی است که در موفقیت اهمیت حیاتی دارد. سوم، تمامی روش های رفتاری، دربرگیرنده 
نظارت و ارزشیابی دقیق اثربخشی درمان هستند. اين مورد اغلب در سطح فردی انجام می شود و همچنین 
کاربرد گسترده طرح های آزمايشی موردی، مستقیماً از روان شناسی رفتاری گرفته شده اند )ويلسون، 1987(. 
ويلسون و همکاران )2003(، در کتابی درباره رويکردهای رفتاری به توانبخشی عصب ـ روانشناختی دلايل 

زير را برای موفقیت روش های رفتاری برای درمان افرادی که دچار آسیب مغزی هستند فهرست می کنند:

1- فن های درمانی بسیاری برای کاهش مشکلات رفتاری يا افزايش رفتار مطلوب وجود دارند که می توان 
آنها را برای استفاده در جمعیت بیمار ان  تطبیق داده يا تعديل کرد.

2- گروه ‏های هدف، هدف های رفتاری و هدف های درمان از آغاز هر برنامه مشخص می شوند. متفاوت از 
ساير درمان ها، مثلًا روان درمانی تفسیری - که در پايان درمان به مشخص کردن هدف می پردازد - در 
رويکردهای رفتاری در آغاز فرآيند هدف های رفتاری تعیین می شوند. علاوه بر اين، هدف ها، آشکار و 

کوچك هستند و دستیابی به آنها معمولاً آسان است.

1. به توانايی مغز برای تشخیص و تغییر ارتباطش در نتیجه تجربه، نرمش عصبی )نرمش مغزی( گويند. م


