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سخن مترجمین

یکی از حوزه‌های دانشی مهم در علوم شناختی، توانبخشی شناختی است. به کارگیری روش‌های مختلف 
جهت بهبود و ارتقاء کارکردهای شناختی را، توانبخشی شناختی1 می‌گویند. دو واژة توانبخشی‌شناختی و 
توانبخشــی عصب روان‌شناختی2، هرچند همپوشــی زیادی دارند لیکن از این جهت قابل تمایز است که 
توانبخشــی عصب روان‌شناختی، فرآیندی است که به موجب آن به افرادی که آسیب مغزی پایدار دارند 
کم کمی‌شود تا به بهزیستی مطلوب شغلی، روانی، عاطفی و جسمانی دست یابند. در توانبخشی‌شناختی 
لزوماً آســیب مغزی وجود ندارد ممکن اســت فرد در فراخنای زندگی با کاهش کارکرد شناختی مواجه 

شود در نتیجه جهت ارتقاء آن کارکردها آموزش‌های خاصی را ببیند.
هدف اصلی توانبخشــی کم کبه گروه‌های هدف برای دســتیابی به سطح مطلوب بهزیستی، کاهش 
تأثیر مشــکلات در زندگی روزمره اســت. به عبارت دیگر هدف اصلی توانبخشی کم کبه این گروه‌ها 
جهت برگشــت به محیط زندگی اســت. هدف توانبخشی، آموزش کســب نمرة بهتر در مجموعه‌ای از 
آزمون‌ها نیست. مداخله‌های توانبخشی‌شناختی مبتنی بر دستاوردهای پژوهشی‌شناختی و یادگیری است 
و به وسیلة کسانی ارائه می‌شود که یا دانش‌آموخته روان‌شناسی هستند و یا به صورت تجربی آموزش‌های 
لازم را دیده‌اند. به قول بدلی »نظریة توانبخشــی بدون ی کیادگیری، همانند وســیلة نقلیه بدون موتور 

است« )ویلسون، گریسی، ایوانز، بیتمن، 2009، ترجمه زارع، نظری، عابدین، 1396(.
در آیندة نزدی کبخش عمدة جمعیت کشــور را سالمندان تشــکیل می‌دهند. همچنین افرادی که به 
دلیل ضربة مستقیم به سر دچار افت کارکردهای شناختی می‌شوند که متأسفانه در کشور ما حجم بالایی 
دارد. دلایل فوق ضرورت توسعة توانبخشی شناختی در دپارتمان‌های تخصصی را منطقی می‌سازد. لیکن 
هنوز این ضرورت برای تصمیم‌ســازان جامعة علمی و خدماتی ملموس نگردید. در کشــورهای توسعة 
یافته این موضوع با ســرعت تمام در حال رشد است. مترجم اول کتاب حاضر سعی کرده است در طی 
فعالیت‌های پژوهشــی به صورت انجام طرح‌های پژوهشی و هدایت رساله‌های دکتری، یافته‌های بنیادی 
و کاربردی معتبری را در مجلات داخل و خارج از کشــور عرضه کند. معرفی برخی از کتاب‌های معتبر 
در حوزة توانبخشی‌شــناختی از جمله فعالیت‌های اصلی وی بوده است. در این زمینه تاکنون پنج کتاب 

به فارسی برگردان شده است: 
1- کتاب توانبخشی حافظه نوشته باربارا ویلسون ترجمه حسین زارع و علی اکبر شریفی. این کتاب 

در سال 1394 به وسیلة دانشگاه پیام نور به چاپ رسیده است.
2- کتاب »دستنامه توانبخشی عصب روان‌شــناختی کل‌نگر« نوشته بن یاشای و دیلر ترجمه حسین 

l. Cognitive Rehabilitation
2. Neuropsychological Rehabilitation
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زارع و علی اکبر شــریفی. این کتاب در سال 1394 به وسیله انتشارات آییژ به چاپ رسیده است. در این 
کتاب دیدگاه گلدشتاین معرفی گردید.

3- »کتاب کار آسیب مغزی، تمرین‌هایی برای توانبخشی شناختی«، نوشته پاول، ترجمه حسین زارع 
و شکوفه موسوی. این کتاب با مقدمه‌ای از دکتر کمال خرازی به وسیله انتشارات ارجمند در سال 1395 
به چاپ رســیده است. با توجه به ســب کنگارش کتاب و کاربردی بودن محتوای آن، خوشبختانه از این 

کتاب استقبال زیادی شده است.
4- کتاب »توانبخشــی عصب روان‌شــناختی کودکان« تألیف جاناتان رید، کتی بایارد و هوارد فاین 
ترجمه حسین زارع، علی اکبر شریفی و شکوفه موسوی. این کتاب در سال 1396 به وسیله انتشارات آییژ 
به چاپ رســیده اســت. این کتاب مخصوص ارائة خدمات توانبخشی به کودکان است. طرح چند مدل 

نظری جدید به همراه مطالعات موردی و کاربردی از ویژگی‌های برجستة این کتاب است.
5- کتاب »مبانی نظری و راهنمای عملی توانبخشی عصب - روان‌شناختی« تألیف ویلسون، گریسی، 
ایوانز و بیتمن ترجمة زارع، نظری و عابدین. این کتاب در سال 1396 به وسیله انتشارات ارجمند به چاپ 
رسیده است. در بین منابع موجود این کتاب جامع ترین کتابی است که تاکنون در حوزه توانبخشی عصب 

روان‌شناختی به فارسی برگردان شده است.
با توجه به آثار ارائه شده فقدان ی کاثرکاربردی معتبر همچنان ملموس است. در این راستا مترجمین 
اقدام به برگردان کتاب حاضر نموده‌اند. این کتاب به وســیله سه تن از اساتید برجسته توانبخشی عصب 
روان‌شــناختی ویرایش گردید. کتاب در ده فصل به‌وسیله ویراستاران و دیگر اساتید برجسته نوشته شد. 
بهره‌مندی از آخرین یافته‌های علمی به همراه روش‌های کاربردی توانبخشی شناختی در انتهای هر فصل 

از ویژگی‌های برجسته کتاب حاضر است.
همچنان که در اســامی مؤلفین آثار فوق‌الذکر دیده می‌شــود در همه این کتاب‌‌ها دخالت مستقیم و 
غیرمســتقیم استاد برجسته توانبخشی عصب روان‌شناختی، خانم باربارا ویلسون درخشان است. همة این 
متخصصین با محوریت خانم ویلســون در مراکز توانبخشــی اولیور زانگویل مشغول به فعالیت هستند. 
ویلســون دکترای عصب روان‌شناســی بالینــی دارد و بنیانگذار مرکز زانگویل برای توانبخشــی عصب 
روان‌شناختی است. از دستاوردهای علمی تیم کاری ویلسون علاوه بر کشور انگلستان، در سایر کشورها 
نیز اســتفاده می‌شــود. با توجه به ضرورت‌های علمی و خدماتی که به این حوزة دانشی داریم امیدواریم 
انشــاالله از این قبیل مراکز علمی در کشور عزیزمان شکل بگیرد. به همکاران علمی خودم توصیه می‌کنم 
دانشجویان مستعد و علاقمند را به سوی این حوزة کاربردی دعوت کنند. خوشبختانه تعداد دانشجویانی 
که در مقاطع تحصیلات تکمیلی، به‌خصوص مقطع دکتری مشغول به تحصیل هستند، کم نیست. متأسفانه 
عناوین پژوهشی بسیاری از رســاله‌های دانشجویان دکتری تکراریافته‌های قبلی و یا بررسی موضوعاتی 
اســت که اهمیت و ضرورت چندانی ندارد. با هدایت پژوهش‌ها به سوی عناوین جدید و در عین حال 

ضروری، فعالیت‌های علمی کشور اثربخش‌تر خواهد شد.
اصل کتاب انگلیســی که مترجمین در اختیار داشــتند به وسیله ســرکار خانم مینو ایرانی از کشور 
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انگلســتان تهیه شــد  بدین وسیله از زحمات ایشان سپاسگزاری می‌شــود. اثر حاضر به‌وسیله انتشارات 
ارجمند به چاپ رســیده اســت از مدیریت محترم انتشــارات ارجمند و همچنین از کارکنان خدوم و 

زحمتکش آن انتشارات سپاسگزاری می‌شود.
حسین زارع

استاد گروه روان‌شناسی
دانشگاه پیام نور

h_zare@pnu.ac.ir
سمیرا حسن‌زاده

hasanzadeh60@yahoo.com
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ریچل وینسون، پزش کو کارشناس ارشد، درمانگر شغلی ماهری است که به‌عنوان بخشی از تیم توانبخشی 
عصبی در دانشــگاه آنگلیا در نورویچ، نورفول کانگلستان مشغول به فعالیت است. پیش از این، در مرکز 
اولیور زانگویل برای توانبخشی عصب روان‌شناختی در کمبریج شایر انگلستان کار می‌کرد که توانبخشی 
و ارزیابی عصب روان‌شــناختیِ مبتنی بر شواهد را به بیماران مبتلا به آسیب مغزی ارائه می‌داد. همچنین 

وینسون در زمین ۀتوانبخشی بیماران سکت ۀمغزی حاد و تحقیقات زوال عقل کار کرده است.
باربارا ویلســون دکترای عصب روان‏شناســی بالینــی دارد و بنیانگذار مرکز اولیــور زانگویل برای 
توانبخشــی عصب روان‌شناختی است. ایشان از سال 1970، در حوزة توانبخشی آسیب مغزی مشغول به 
فعالیت  اســت. دکتر ویلســون، 23 کتاب، 280 مقال ۀپژوهشی و 8 آزمون عصب روان‌شناختی را منتشر 
کرده و اکنون ویراســتار مجل ۀتوانبخشی عصب روان‌شناختی اســت. او افتخارات بسیاری کسب کرده 
است، از جمله 3 جایز ۀدستاورد زندگی، جایز ۀرامون کاخال از انجمن بین‌المللی روانپزشکی اعصاب و 
جایز ۀشاپیرو از انجمن روان‌شناسی بریتانیا. او مدیر پیشین انجمن عصب روان‌شناختی بریتانیا و انجمن 
بین‌المللی عصب روان‌شــناختی و درحال حاضر رئیس انجمن آنسفالیت و مدیر کمیته فدراسیون جهانی 
توانبخشــی عصبی است. دکتر ویلسون، عضو انجمن روان‌شناسی بریتانیا، عضو آکادمی علوم پزشکی و 
عضو آکادمی علوم اجتماعی است. وی استاد افتخاری دانشگاه هونگ کونگ، دانشگاه سیدنی و دانشگاه 

آنگلیا است. 
دکتر اندرو بتمن، ی کفیزیوتراپ خبره است که از سال 2002 مدیر بالینی مرکز اولیور زانگویل است. 
ایشان از سال 1990، در حوزه توانبخشی بالینی و تحقیق دربار ۀآن مشغول به فعالیت است. دکتر بتمن در 
طیف گسترده‌ای از مطالعات تحقیقاتی در خصوص بررسی نتایج گزارش شده توسط بیمار، کارکردهای 

اجرایی، فناوری یاری‌رسان، اختلال حرکتی و تحلیل راش همکاری داشته است.

معرفی ویراستاران





فـصـل 1
مقدمه کلی

باربارا ویلسون

   »17«

“توانبخشی عصب روان‌شناختی1، فرایندی است که به موجب آن به افرادی که آسیب مغزی پایدار دارند 
کم کمی‌شود تا به بهزیستی مطلوب شغلی، روانی، عاطفی وجسمانی‌‌دست یابند )م کللان، 1991(. 
هدف‌های اصلی توانبخشی عبارت‌اند از: حمایت از افراد با ناتوانی‌های ناشی از آسیب‌های مغزی برای 
برای  آنها  به  کم ک و  روزمره‌شان  زندگی  مشکلات‌  تأثیر  کاهش  بهزیستی،  مطلوب  به سطح  دستیابی 
بازگشت به محیط مناسب. توانبخشی، آموزش کسب نمر ۀبهتر در آزمون‌ها، یادگیری فهرست کلمات 
یا سرعت در کشف محرک‌ها نیست. روش‌های درمانی بر بهبود جنبه‌های زندگی روزمره متمرکز است. 
بنابراین، توانبخشی باید دربرگیرند ۀزمینه‌ها، تعاملات و فعالیت‌های معنادار شخصی باشد )یلویساکر و 

فینی، 2000(.

  اصول توانبخشی
اطلاعات این کتاب از مجموعة آموزش‌های روانی، ارائه شده به مبتلایان آسیب مغزی اکتسابیABI( 2( که برای 
توانبخشی عصب روان‌شناختی به مرکز اولیور زانگویل )OZC( در انگلستان مراجعه کرده‌اند استخراج گردیده 
است. برنام ۀتوانبخشی براساس شش مؤلف ۀاصلی است که کارکنان باور دارند اصول تمرین بالینی مناسب در 

آنها توضیح داده شده است و این شش مؤلفه اساس مطالب ارائه شده در این کتاب را تشکیل می‌دهند:

11 محیط درمانی3. مفهومی به دســت آمده از بن ییشــای )1996( است. “محیط درمانی” در توانبخشی .
کل‌نگر، به ســازماندهی هم ۀجنبه‌های محیط، به منظور ارائه بیشترین حمایت در فرایند سازگاری و 
مشارکت اجتماعی اشاره دارد. محیطی مملو از حس قوی اعتماد و همکاری متقابل که زیربنای اتحاد 

کاری بین مراجعان و متخصصان بالینی است4.

1. Neuropsychological Rrehabilitation
2. Acquired Brain Injury
3. Therapitic Milieu
4. برای آشــنایی بیشتر با این مفهوم، به‌خصوص دیدگاه گلدشــتاین، مطالعه کتاب »دستنامه توانبخشی عصب روان‌شناختی 

کل‌نگر« اثر بن‌ییشای و دیلر، ترجمه زارع و شریفی از انتشارات آییژ توصیه می‌شود. م.
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22 اهداف معنادار. مراقبت بالینی در جهت ایجاد اهدافی معنادار و سازگار با مراجع ارائه شود. “فعالیت .
کارکــردی معنادار1”، بــه تمامی فعالیت‌های روزانه‌ای اشــاره داردکه مبنای مشــارکت اجتماعی را 
شــکل می‌دهند. این فعالیت‌ها می‌تواند به فعالیت‌های مستقل، اجتماعی، تفریحی، آموزشی و شغلی 
طبقه‌بندی شود. از طریق مشارکت در این حوزه‌هاست که همگی در زندگی‌مان به حس هدف و معنا 
دســت می‌یابیم. اگرچه در مورد این امور به‌شکلی آگاهانه در زندگی روزمره‌مان فکر نمی‌کنیم، این 
نوع فعالیت‌ها ما را قادر می‌ســازد تا به اهداف یا آرزوهایی دست پیدا کنیم که به‌طور شخصی برای 

ما معنادار بوده و به این وسیله، به حس هویت ما کم کمی‌کنند. 
33 درک مشــترک2. در توانبخشی، این اصطلاح به درک متقابل بین مراجعان، خانواده‌ها و کارکنان اشاره .

دارد. ایــن مفهوم یعنی اســتفاده از »صورت‌بندی« در تمرین بالینی )باتلــر3، 1998(. همانطور که با 
جزئیات بیشتر در ادامه توضیح داده شده، صورت‌بندی ی کنقشه یا راهنما برای مداخله‌ای است که 
ی کمدل برگرفته از نظریه‌های ثابت و بهترین شــواهد از تجربیات، روایات و دیدگاه‌های شــخصی 
مراجعــان و خانواده‌های آنها را با هم ترکیب می‌کند. این مفهــوم باید برای کار بالینی فردی به کار 
گرفته شــده و در کل، شیو ۀسازماندهی شد ۀتجرب ۀتوانبخشــی را تحت تأثیر قرار دهد. این مفهوم 
شــامل ی کفلسف ۀتیمی اســت که اهداف، ارزش‌های صریح و دیدگاه تیمی را با هم ادغام می‌کند. 
ویژگی‌های دیگر درک مشــترک عبارت‌اند از: همانندســازی تحقیق و نظریه؛ مشارکت در دانش و 
تجرب ۀدیگر خانواده‌ها و متخصصان؛ بررســی خدمات ارائه شــده و جــذب دیدگاه‌ها و همکاری 

مراجعان گذشته.
44 مداخلات روان‌شــناختی. این مداخلات مبتنی بر شیوه‌های درک احساسات و رفتار هستند. مدل‌های .

خاص روان‌شــناختی به کار گرفته شــده برای کتاب راهنما، بســتگی به نیاز خــاص هر فرد دارد. 
رویکردهای این مدل‌ها، برای اعضای تیم شــیوه‌هایی را ارائه می‌دهند تا مراجعان را در تغییر مثبت 

وارد کرده و مشکلات خاص را حل کنند.
55 بازآموزی و راهبردهای جبرانی. برای مدیریت اختلال‌های شــناختی دو رویکرد اصلی وجود دارد: .

“راهبرد‌های جبرانی4”، شــیوه‌های جایگزینی هستند که افراد را قادر می‌سازند به هنگام عدم کارکرد 
مؤثر مغز، به هدف مطلوب، دســت پیدا کنند؛ بســیاری از این ر‌اهبردها در این کتاب راهنما مطرح 
شده‌اند. “بازآموزی5”، مسئول بهبود سطح کارایی عملکرد خاص مغز یا ی کفعالیت و تکلیف خاص 
است. بازآموزی کم کمی‌کند تا به مهارت‌های از دست رفته به واسط ۀعدم استفاده، بپردازیم )به‌طور 

مثال، عدم فعالیت کاری از زمان وقوع آسیب(. 
66 خانواده‌هــا و مراقبان. توانبخشــی، همکاری نزدی کبا خانواده‌ها و مراقبان اســت که گاهی گزارش .

می‌دهند در توانبخشــی، اقدامات بعدی را دوســت دارند. سیاست‌های اخیر دولت در انگلستان این 
واقعیت را آشــکار می‌سازد که خانواده‌ها و مراقبان، به دنبال آسیب مغزی اکتسابی، بارِ قابل توجهی 

1. Meaningful Functional Activity
2. Shared Understanding
3. Butler
4. Compensatory Strategies
5. Retraining
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را تجربه کرده و ارائ ۀحمایت به آنها توصیه شده است.

در مرکز اولیور زانگویل )ozc(، با پیشــگامانی چون دیلر1 )1976(، بن ییشای2 )1978( و پریگاتانو3 
)1986(، رویکرد کل‌نگر برای توانبخشی آسیب مغزی را دنبال می‌کنیم. چنین رویکردی شامل مداخلات 
یکپارچه‌ای است که از چارچوب فراتر رفته و مداخلات محدود و خاصی هستند که به‌طور معمول تحت 
عنوان “ترمیم شــناختی4” قرار می‌گیرند )بن ییشــای و پریگاتانو، 1990، ص.400(. شاید فلسف ۀاصلی 
رویکرد کل‌نگر، مبنی بر این اســت که تفکی کجنبه‌های کارکردی، شناختی، هیجانی و اجتماعی آسیب 
مغزی، بی‌فایده اســت. با توجه به تأثیر هیجان‌ها بر رفتار انسان، از جمله چگونگی تفکر افراد، یادآوری، 
ارتباط و حل مشکلات، باید تأیید کنیم این کارکردها به هم پیوسته‌اند و تفکی کآنها دشوار است و باید 

در توانبخشی به هم ۀآنها پرداخته شود.
بن ییشای و پریگاتانو )1990( ی کمدل از مراحل سلسله مراتبی رویکرد کل‌نگر را ارائه می‌دهند که 

مراجع از طریق آن باید )به‌طور ضمنی یا صریح( در توانبخشی کار کند:

مشارکت: افزایش آگاهی فرد از آنچه برای او اتفاق افتاده.••
آگاهی: افزایش درک فرد از آنچه رخ داده است.••
تسلط: ارائ ۀفنون یا راهبرد‌هایی برای کاهش مشکلات شناختی.••
کنترل: رشد مهارت‌های جبرانی.••
پذیرش.••
هویت: ارائ ۀمشاور ۀشغلی و دیگر مشاوره‌ها.••

می‌توان اســتدلال کرد که رویکرد کل‌نگر، بیشــتر، مجموعه‌ای از باورها یا اصول است تا ی کمدل 
)پریگاتانو، 1999(. با این حال، مدل کل‌نگر، حس بالینی ایجاد می‌کند و در بلندمدت علی‌رغم هزینه‌اش، 
مقرون به صرفه اســت )کوپ، کول، ‌هالی و بارکان، 1991؛ ملبای و لارســن، 1994؛ ویلســون، 1997؛ 

ویلسون و ایوانز، 2002(. 
در واقع، شــواهد فزاینده‌ای وجود دارد که توانبخشــی، اثرات مشکلات هیجانی، روانی‌ اجتماعی و 
شناختی را کاهش می‌دهد که منجر به استقلال و فرصت‌های شغلی بیشتر برای اکثر افراد مبتلا به صدمات 
مغزی و کاهشــی در استرس خانواده می‌شود )ســیکرون و همکاران، 2005؛ ویلسون، گریسی، ایوانز و 
بتمن، 2009(. ســیکرون، مات، آزولای، شــارلو‌ گاللا، الِمو و همکاران )2008( و سیکرون، لانگن بان، 
برادن، مالک، برکوییســت و همکاران )2011(، اثربخشی رویکردهای کل‌نگر را برای آسیب مغزی ناشی 
از ضربهTBI( 5( با مطلب زیر تأیید می‌کنند: “توانبخشــی جامع عصب روان‌شناختی کل‌نگر، برای بهبود 
مداخله پس از بیماریِ حاد و کیفیت زندگی بعد از صدم ۀمغزیِ خفیف تا شــدید توصیه شــده اســت” 

)2011، ص526(.

1. Diller
2. Ben-yishay
3. Prigatano
4. Cognitive Remediation
5. Traumatic Brain Injury
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اگرچه رویکرد کل‌نگر احتمالاً برای اکثر افراد مبتلا به آســیب مغزی، بهترین رویکرد اســت، لیکن 
درســت است بگوییم برنامه‌های کل‌نگر را می‌توان از طریق ادغام دیدگاه‌ها و برنامه‌های کاربردی نظریه 
یادگیری، از جمله تحلیل تکلیف1، ثبت خط پایه2، و نظارت3 بهبود بخشــید. پیشرفت‌های دیگر ناشی از 
کاربرد طرح‌های آزمایشــی ت کموردی در برنامه‌های درمان فردی هســتند. اصلاحات بیشتر را می‌توان 
با اســتفاده از مدل‌های عصب روان‌شناختی شــناختی تقویت کرد؛ چنین مدل‌هایی ما را قادر می‌سازد تا 
نقاط قوت و ضعف شــناختی را شناســایی کنیم، پدید ۀمشاهده شده را توضیح دهیم و در مورد کارکرد 

شناختی پیش‌بینی کنیم.

مخاطبان این کتاب
با این‌که نجات یافتگان آسیب مغزی با مشکلات بی‌شماری مانند مشکلات واژه‌یابی و حافظه تا طغیان خشم 
مواجه‌اند و به حمایت تیم درمانگران میان رشته‌ای با تجربه، زبان و گفتار، درمانگران شغلی و روان‌شناسان 
بالینــی نیــاز دارند، ولی فقط برخی از مراجعــان چنین تیمی را در اختیار دارند. بســیاری از درمانگران و 
روان‌شناسان به تنهایی کار می‌کنند و مراجعان را به صورت هفتگی در بیمارستان یا کلینی کویزیت می‌کنند. 
ممکن اســت مراجعان را در خانه، از طریق اسکایپ یا دیگر روش‌های اینترنتی ببینند. آنها اغلب در مراکز 
توانبخشی آسیب مغزی فعالیت نخواهند داشت. کتاب حاضر را برای این قبیل متخصصان منتشر کرده‌ایم.

پیش‌بینی می‌کنیم در ابتدا توســط درمانگران شــغلی، درمانگران زبان و گفتار، روان‌شناسان بالینی و 
عصب روان‌شناســان و دیگر افرادی مورد استفاده قرار خواهد گرفت که با نجات یافتگان آسیب مغزی، 
سکته مغزی، آنسفالیت4، صدم ۀمغزی ناشی از کمبود اکسیژن و دیگر انواع صدمات مغزی غیرپیشرونده 
کار می‌کنند. کتاب راهنمای حاضر را می‌توان در بیمارستان، کلینی کیا به هنگام ویزیت مراجعان در منزل 

مورد استفاده قرار داد.
هدف منابع ارائه شــده در کتاب، حمایت از کار درمانگران5 در سراسر مرزهای حرفه‌ای و استفاده از 
مهارت‌های اصلی برای رسیدگی به نیازهای مراجعان به صورت کل‌نگرانه است. لطفاً توجه داشته باشید 
که قصد ما این نیســت بگوییم درمانگران شغلی6 می‌توانند روان‌شناســان بالینی باشند یا بالعکس. برای 
متخصصان مهم است که از محدویت‌های رشته‌ای خود آگاهی داشته باشند و مراجعان را به افراد شایسته 

و متخصص ارجاع دهند.

             مسائل مربوط به توانبخشی
ارزیابی

قبل از شــروع درمان، ارزیابی7 دقیق لازم اســت. اگرچه ســاندبرگ و تایلر )1962(، بهترین تعریف از 
ارزیابی را 50 سال قبل بدین‌گونه ارائه دادند: "فرایند جمع‌آوری، سازماندهی و تفسیر منظم اطلاعات در 

1. Task Analysis
2. Baseline Recording
3. Monitoring
4. Encephalitis
5. Therapists' work
6. Occupational Therapists
7. Assessment
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مورد شخص و موقعیت‌اش". البته ارزیابی1 به پیش‌بینی رفتار در موقعیت‌های جدید هم می‌پردازد. شیو ۀ
گردآوری، ســازماندهی و تفســیر این اطلاعات به هدف ارزیابی بستگی دارد. پاسخ به سؤال‌های نظری 
ماننــد “آیا بین نقص حافظ ۀکوتاه‌مدت و بلندمدت گسســتگی دوگانه2 وجود دارد؟” نیازمند رویکردی 
خاصی از ارزیابی است. هدف این کتاب، کم کبه ارائ ۀپاسخ‌های کاربردی به سؤال‌های کاربردی است 
از قبیل اینکه چطور در زندگی روزمره، نقص حافظه، نمایان می‌شــود؟؛ این هدف، نیازمند شــیو ۀکاملًا 

متفاوت ارزیابی است.
در شــیو ۀبالینــی، دو نوع ارزیابی اصلی وجــود دارد: نوع اول، ارزیابی با اســتفاده از ابزار ارزیابی 
اســتاندارد شــده و نوع دوم، ارزیابی با اســتفاده از اندازه‌گیری‌های کارکردی یا رفتاری مورد اســتفاده 
اســت. این دو شیوه ارزیابی متمایز ما را قادر می‌ســازد تا به سؤال‌های مختلف پاسخ دهیم. آزمون‌های 
استانداردشده به ما می‌گویند چطور مراجع با افراد همتای دیگر یا تشخیص یکسان، مقایسه می‌شود. آنها 
می‌توانند نقاط قوت و ضعف شــناختی شخص ارزیابی شده را تعیین کنند؛ به عنوان مثال، آنها می‌توانند 
به ما کم ککنند تا تصمیم بگیریم که آیا ی کمراجع، فقط در حافظه مشــکل دارد یا مشــکلات شناختی 
گسترده‌تر دیگری هم دارد. آنها به ما اجازه می‌دهند تا احتمال افسردگی بالینی را برآورد کنیم. روش‌های 
ارزیابی استانداردشده در پاسخ به دیگر سؤال‌های مهم در حوز ۀتوانبخشی خیلی مناسب نیستند از جمله 
اینکه، خانواد ۀمراجع با این موضوع چطور مقابله می‌کنند؛ مراجع مشــکلات اصلی‌اش را چطور می‌بیند، 
چه راهبردهای جبرانی مورد آزمون قرار گرفته‌اند؛ آیا این شــخص قادر اســت به خانه یا محل کار خود 
بازگردد یا چه تکنیک‌های یادگیری باید برای آموزش اطلاعات جدید به مراجع به کار گرفته شود. هدف 
این ســؤالات، درک مشکلاتی است که فرد در زندگی واقعی با آنها مواجه می‌شود. سرانجام، هدف آنها 
ایجاد زندگی بهتر برای مراجع و خانواده اســت. در کتاب دیگر من )ویلســون، 2009( مباحث بیشتری 
از ارزیابــی و ویژگی‌های انواع مختلف روش‌های ارزیابی ارائه ‌دادم؛ توصیه به ارزیابی در هر فصل این 

کتاب پیشنهاد شده است3.

صورت‌بندی
وقتی روش‌های ارزیابی تکمیل شــد، ما می‌توانیم فرضیه‌ها را با توجه به ماهیت، علل و عوامل مؤثر بر 
مشــکلات و موقعیت کنونی مراجع به دست آوریم. به عبارت دیگر، می‌توانیم ی ک“صورت‌بندی4” ارائه 
کنیم. صورت‌بندی، بسیاری از اثرات ممکن بر حالت روان‌شناختی و کارکردی فرد را به حساب می‌آورد. 
همچنین به تیم درمانگران فردی و مراجع کم کمی‌کند تا مشکلات را درک کنند. در تیم توانبخشی میان 
رشــته‌ای، جایی که طیفی از ارزیابی‌ها و مداخلات با متخصصان مختلف انجام می‌شــود، صورت‌بندی 
کم کمی‌کند تا نتایج این ارزیابی‌ها در ی ککل منسجم جمع شوند. صورت‌بندی، باید به عوامل پیش از 
آسیب نیز توجه کند، از قبیل شخصیت مراجع، شغل و حمایت خانواده؛ ماهیت و نوع آسیب، مانند صدم ۀ

1. برگردان درست واژه assessment سنجش است. در این کتاب ترجیح دادیم از برابر نهادة ارزیابی استفاده کنیم. م
2. Double Dissociation
3. این کتاب تحت عنوان مبانی نظری و راهنمای عملی توانبخشی عصب روان‌شناختی به فارسی ترجمه شده است و بوسیله 

انتشارات ارجمند به چاپ رسیده است. م
4. Formulation
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مغزی تهدیدکنند ۀزندگی؛ میزان خســارت‌ها، مانند فلج ی کسویه1، اختلال حافظه؛ مشکلات واژه‌یابی 
و مقابله‌ای و مشــکلات سازگاری. در فرایند صورت‌بندی، پیامدهای رفتاری، هیجانی و شناختی آسیب 
مغزی همراه با تهدید هویت و چگونگی درک فرد از آنچه برای او رخ داده بررســی می‌شود. در نهایت، 
صورت‌بندی باید به دیگر شــبکه‌های اجتماعی و خانواده توجه کند. ارائ ۀدیداری صورت‌بندی از طریق 

نمودار یا منحنی، به خلاصه‌سازی اطلاعات و ارتقاء درک مشترک کم کمی‌کند )جدول 1‌1(. 
ی کصورت‌بندیِ بالینیِ خوب باید منجر به مداخلات مناســب شود. ما )ویلسون، رابرتسون و مول، 
2015( توصیــف می‌کنیم صورت‌بندی چگونــه برای مجموعه اهداف درمان روان‌شــناختی فردی بنام 
کلِر مورد اســتفاده قرار گرفت. فردی که به دنبال آنســفالیت، علائم اضطراب نیز به عنوان تهدیدی برای 
هویت‌اش ابراز شــده است. او ی کمادر دلسوز، همسر، دوســت و پرستار بود. بعد از بیماری، احساس 
کــرد قادر به انجام امور خانه یا مراقبت از فرزندان‌اش نیســت. علائم اضطــراب، اعتماد او را به انجام 
وظایــف منزل کاهش داده بود. او به تفاوت بین قبل و بعد از بیماری‌اش پی‌برد. در حافظ ۀزندگینامه‌ای 
و تحکیم اطلاعات جدید مشــکل داشــت. اینها همراه با ناهمخوانی ادراک شده2، وی را به سوی انجام 
کارهایی سوق می‌داد تا با کاربرد قوانین قدیمی و سخت، احساس “خود بودن” را در خودش ایجاد کند 
و بنابراین از خود در برابر این تهدید برای هویت‌اش محافظت می‌کرد. توسعه اهداف خلقی برای درمان 

روان‌شناختی‌اش بر این صورت‌بندی مبتنی بود.

هدف‌گذاری
هدف‌گذاری3 برای توانبخشی چند ســاله با مجموعه‌ای از تشخیص‌های گوناگون مانند مبتلایان به فلج 
مغزی، صدمات نخاعی، اختلال رشدی یادگیری و آسیب مغزی اکتسابی مورد استفاده قرار گرفت )م ک
میلان و اســپارکس، 1999(. در هدف‌گذاری ســاده، بر تطبیق مشــکلات روزمره با نیازهای فرد تمرکز 
داده می‌شــود از تمایز ســاختگی بین اندازه‌گیری‌های پیامد و کارکرد زندگی واقعی اجتناب می‌شود که 
در برنامه‌های توانبخشــی به‌طور فزاینده‌ای مورد اســتفاده قرار گرفته است. هدف‌گذاری، مسیری برای 
توانبخشــی ارائه می‌دهد، برای مداخله اولویت‌هایی مشخص می‌کند، پیشرفت را ارزیابی می‌کند، درمان 
را به مراحل دســت یافتنی تقسیم می‌کند، کارکرد گروه و همکاری را ارتقاء می‌دهد و منجر به پیامدهای 

بهتر می‌شود )نیر و وید، 2003(.
همانطــور که پیشــتر  ذکر شــد، دســتیابی به اهــداف کارکــردی و معنــادار برای توانبخشــی مهم 
اســت. لــواک و همــکاران )2015( بیــان می‌کننــد “توافق کلــی وجــود دارد که هدف‌گذاری نشــان ۀ
توانبخشــی معاصــر اســت و آن مهارت‌هــا در هدف گــذاری، اهــداف متخصصــان ســامت، کــه 
‌در ایــن زمینــه کار می‌کننــد را مشــخص می‌ســازد )ص4(”. وقتــی در مــورد اهــداف، بــا مراجعان، 
خانواده‌های‌‌شان و اعضای تیم توانبخشی گفتگو می‌کنیم، به دنبال چیزی هستیم که مراجعان انجام خواهند داد 
و می‌خواهند انجام دهند؛ این اهداف باید هدف‌های بلندمدت‌ مراجع را منعکس کنند و در جهت دستیابی به 

1. Hemiplegia
2. Perceived Discrepancy
3. Goal Setting
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آنها باشند. اهداف، تنظیم‌کننده‌ برانگیزاننده‌های مهم عملکرد انسان هستند )آستین و ونکوور، 1996(؛ و سرانجام 
پیامد مطلوبی هستند که توسط آنها می‌توان پیشرفت را اندازه‌گیری کرد. 

از اولین روزهای هدف‌گذاری در توانبخشــی آسیب مغزی )هوتس و اسکات، 1975؛ م کمیلان و 
اســپارکس، 1999(، چندین اصل از رویکرد توانبخشی شناسایی شد. اصل اول اینکه هر مراجع باید )تا 
حد امکان( در هدف‌گذاری، خودش دخالت داشــته باشــد. اصل دوم اینکه اهداف باید معقول و مراجع 
محور باشند. اصل سوم این است که در زمان دستیابی به هدف، باید رفتار مراجع را توصیف کنند و اصل 
چهارم این است که آنها باید روش‌های مورد استفاده در دستیابی به اهداف را توضیح دهند، به شیوه‌ای که 
هرکسی با خواندن طرح بداند چه کاری باید انجام دهد. م کمیلان و اسپارکس )1999( اصول هوتس و 
اسکات )1975( را خلاصه کرده و این موارد را به آنها اضافه می‌کنند: اهداف باید )1( واقع‌گرایانه و قابل 
دسترس، )2( واضح و خاص، )3( قابل اندازه‌گیری باشند و )4( مهلت زمانی تعیین شده داشته باشند. 

ایــن توصیه‌ها برای ارائ ۀیــ کواژ ۀاختصاری مورد اســتفاده قرار گرفتند که به مــا یادآوری کنند 
 SPECIFIC, MEASURABLE, ACHIEVABLE, REALISTIC AND( باشند SMART اهداف باید
TIMELY؛ م کمیلان و اســپارکس، 1999؛ ایوانز، 2012(. دیگــران ER را به اهداف SMART اضافه 
 EVALUATE AND REVISE (، دو حرف آخر )به نویســندگان بستگی دارد( بهSMARTER( کردند
)ارزیابی و مرور، یمِ، 2013(، ETHICAL AND RECORDED )اخلاقی و ثبت شــده، حوجی، 2011( 
یا EVOLVING AND RELATION‌ CENTERED )تکامل یافته و رابطه محور؛ شرات، وورال، هرش، 

هو و دیویدسون، 2015( اشاره دارد.
کرستن، م کفرسون، کایس1، تیدوم و م ککمبریج )2015(، برخی محدودیت‌های رویکرد SMART را 
نشان می‌دهند، اما نکت ۀاصلی این است که اهداف تعیین شده برای برنامه‌های توانبخشیِ افرادِ دچارِ آسیب 

مِغزی باید برای آنها معنادار و هدفمند باشد. 
اهــداف بلندمدت، به منظور بهبود کارکرد روزمــره ناتوانی‌ها را هدف قرار می‌دهند و باید به هنگام 
اتمام برنام ۀتوانبخشی قابل دستیابی باشند، درحالی که اهداف کوتاه مدت، گام‌هایی هفتگی برای دستیابی 
به اهداف بلندمدت هستند. کولیکات م کگراس )2008(، ذات فلسف ۀهدف‌گذاری را مشخص می‌کند و 
آن را این گونه بیان می‌کند: “توانبخشی مطلوب باید بیمارمحور باشد نه حرفه محور؛ مبتنی بر مشارکت/ 
نقش باشــد نه اختلال یا فعالیت‌ها؛ میان رشته‌ای باشــد نه چندرشته‌ای؛ هدف‌گرا باشد نه مسئله محور؛ 

انفرادی باشد نه برنامه‌ای”.

آگاهی
“آگاهی2” اصطلاحی است که می‌تواند برای افراد مختلف، معانی متفاوتی داشته باشد. گفتگوی کوتاه، دانش 
درک یا ی کحقیقت است، که می‌تواند به شیوه‌های مختلف تفسیر شود. اصطلاح دیگری که به‌طور منظم 
در عصب روان‌شناختی مورد اســتفاده قرار می‌گیرد “ادراک پریشی عضوی3” است. اصطلاحی که توسط 
بابینســکی )1914( برای توصیف افرادی ابداع شــد که فلج ی کسویه‌شان را انکار می‌کردند، اما اکنون به 

1. Kayes
2. Awareness
3. Anosognosia



24       کتاب کار توانبخشی آسیب مغزی

معنای انکار یا فقدان آگاهی از بیماری استفاده می‌شود )ویلسون، 2012(. این با آنوزودیافوریا1 متفاوت است 
که در آن مراجعان، بیماری‌شان را انکار نمی‌کنند، اما نسبت به مشکلات‌شان بی‌توجه هستند. مشکل اخیر 
با ضایعات نیمکر ۀراست مرتبط است )ویلسون، 2012(. همچنین “غفلت ی کطرفه2” با آسیب به نیمکره 
راســت مرتبط است )نارسایی در پاسخگویی و توجه به محرک‌ها در ی کطرف فضا، به‌طور معمول چپ. 

)هیلمن، واتسون، والنشتاین و گولدبرگ، 1987(.
وقتی بعد از آســیب مغــزی از آگاهی صحبت می‌کنیم، به‌طور معمول به آگاهی و شــناخت فرد از 
مشــکلات‌اش اشــاره داریم. می‌توان گفت وقتی مراجعان نسبت به مشکلات‌شــان آگاهی ندارند، این 
موضوع مانع توانبخشــی می‌شــود. البته ممکن است این مورد تا حدی صحیح باشــد اما عدم آگاهی، 
مانع بهبود توانبخشــی نمی‌شــود. پس از این، می‌توانیم تکالیف ساده‌ای را در کما به افراد آموزش دهیم 
)شیل، ویلسون، هورن، واتسون و م کللان، 1993( و کودکان مبتلا به مشکلات شدید رشدی یادگیری 
می‌تواننــد مهارت‌هــا را یاد بگیرند )کولن، 1976(؛ اما هیچی کاز ایــن گروه‌ها، آگاهی خوبی ندارند. با 
این حال، آنهایی که از مشکلات‌شان آگاهی قابل قبولی دارند به احتمال زیاد از توانبخشی بهره می‌برند. 
اونزوورس، م کفارلند و م کیانگ )2000(، مطالعاتی را توصیف می‌کنند که نشــان می‌دهد افرادی که 
بعد از آســیب مغزی اکتسابی، وضعیت‌شان بهتر است به‌طور معمول آنهایی هستند که محدودیت‌هایشان 
را شناســایی می‌کننــد، اهداف واقع‌بینانه را تعیین می‌کنند و به گونه‌ای فعال در توانبخشــی مشــارکت 
دارند )برگ کوییســت و جاکتز، 1993؛ دیتون، 1986؛ لام، م کماهون، پرایدی و گرد‌ شــولتز، 1988؛ و 
پریگاتانو، 1986(. یکی از اهداف اصلی برنام ۀکل‌نگر‌ و هدف این کتاب‌ کم کبه افراد آسیب‌دید ۀمغزی 
اســت تا آگاه شــوند و درک بهتری از تغییراتی داشته باشند که در نتیج ۀآسیب رخ داده است )ترکسلر، 

ابرل و زاپالا، 2000(. 
نقط ۀشــروع توانبخشی، ایجاد سطح آگاهی مراجع است. مدل هرمی کروسون و همکاران )1989(، 
آگاهی را با ســه سطح سلسله مراتبی مفهوم‌سازی می‌کند: آگاهی “ذهنی”، “نوظهور” و “قابل پیش‌بینی”. 
آگاهی ذهنی3 شامل شناســایی کمبودها و درک ذهنی معنای این کمبودها در زندگی روزمره است؛ اکثر 
مراجعان به هنگام ورود به توانبخشــی نســبت به مشکلات‌شــان آگاهی ذهنی خواهند داشت. آگاهی 
نوظهور4 به آگاهی “در لحظه” اشــاره دارد، به این وسیله افراد می‌توانند مشکلات‌شان را به هنگام وقوع، 
تشــخیص دهند. ســرانجام، آگاهی قابل پیش‌بینی‌5 بالاترین ســطح آگاهی‌ به توانایی فرد در پیش‌بینی 
مشــکلات در آینده اشاره دارد )بارکو، کروسون، بولســتا، ورتس و استوت، 1991(. وقتی سطح آگاهی 
اولیه مراجع شناســایی شد، در صورت امکان، برای حرکت از طریق این سطوح، مداخلات مورد هدف 

قرار می‌گیرند. 
بنابر تجرب ۀما، ارزیابی رســمی، در ایجاد آگاهی سهمی دارد. اگر ارزیابی توضیح داده شود و مراجع 
از آنچه هر ارزیابی بررســی می‌کند آگاه باشــد، پس نتایج می‌توانند به رشــد آگاهی ذهنی کم ککنند. 

1. Anosodiaphoria 
2. Unilateral Neglect
3. Intellectual Awareness
4. Emergent Awareness
5. Anticipatory Awareness
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برخی ارزیابی‌ها با اعتبار بوم شــناختی )ارزیابی کارکردی اســتدلال کلامی و مهارت‌های اجرایی، م ک
دونالد، 1998( می‌توانند از تکالیف زندگی واقعی تقلید کرده و به شخص اجازه دهند تا در ارزیابی، هر 

کشمکشی را به تجربیات زندگی واقعی نسبت دهند.
پرسشنامه‌هایی که ادراکات مراجع از مشکلات را بررسی می‌کنند، اطلاعات با ارزشی ارائه می‌دهند. 
اگر اندازه‌گیری با دیگر مراجع تکرار شــود، اثر، افزاینده اســت. به عنوان مثال، پرسشنامه ارتباط تروب 
)داگلاس، او فلائرتی و اسنو، 2000(، ادراکات مراجع و دیگران را از مهارت‌های ارتباطی مراجع ارزیابی 
می‌کند؛ مقیاس درجه‌بندی شایستگی بیمار )پریگاتانو، 1986(، از مراجعان می‌خواهد تا ارزیابی کنند )در 
مقیاس ‌1 تا 5( چقدر در آماده‌ســازی غذایشان، پوشیدن لباس، قرار ملاقات و غیره خوب عمل می‌کنند. 
ارزیاب مســتقل، مقیاس را برای هر مراجع تکمیل می‌کنــد و این درجه‌بندی برای تعیین این نکته مورد 
استفاده قرار می‌گیرد که آیا مراجع، آگاهی خوب یا ضعیفی از مشکلات دارد. به شرطی که حس مراجع 
از امنیت حفظ شــود، بازخورد مسئول جوابگویی می‌تواند بینش‌های باارزشی ارائه دهد. بازخورد ویدئو 

می‌تواند بسیار ارزشمند باشد )کوهان و پرینس، فصل6 همین کتاب(.

پیچیدگی مورد
محتوای هر برنام ۀتوانبخشی ارائه شده به چند مسئله بستگی دارد و شامل این موارد است: ماهیت و شدت 
آسیب مغزی پایدار، سن شخص، سن فرد در زمان آسیب، وضعیت مناطق آسیب ندید ۀمغز به علاو ۀشخصیت 
پیش از آســیب، کارکرد شناختی فرد، شغل پیشین، توانبخشی قبلی، انگیزه و حمایت خانواده. هیچ مراجعی 
غیرقابل درمان نیســت. حتی افراد در حالت نباتی با حداقل هوشیاری هم می‌توانند از توانبخشی بهره ببرند 
)ویلسون، داماپورکار و رز، 2016(. چنین مراجعانی نمی‌توانند در مورد اهداف بحث کنند، اما اعضای خانواده 

و دیگر مراقبت‌کنندگان می‌توانند برای بهترین راه پیشروی مشورت کنند. 
رابرتسون و مور )1999( معتقدند که شدت آسیب مغزی تعیین می‌کند که آیا توانبخشی مجاز است یا 
خیر. آنها اشــاره می‌کنند افراد با آسیب‌های خفیف، خود به خود بهبود خواهند یافت و افراد با آسیب‌های 
متوســط از روش بازآموزی بهره می‌برند و افراد با آسیب‌های شدید، به روش جبرانی نیاز خواهند داشت. 
اگرچه برخی عوامل در این باور وجود دارد، اما بنابر عقید ۀما، بسیار ساده و سطحی است. به عنوان مثال، 
موقعیتِ آســیب، نقش مهمی در توانبخشــی بازی می‌کند. بنابراین، افراد با آسیب خفیف در قطع ۀپیشانی 
ممکن اســت نسبت به افرادی با آسیب شدید در قطع ۀگیجگاهی قدامی چپ، شرایط نامساعدتری داشته 
باشند. گروه اول ممکن است توجه و برنامه‌ریزی داشته باشند، اما مشکلات سازماندهی مانع این می‌شود تا 
از توانبخشی حداکثر بهره را ببرند، درحالی که گروه دوم، با مشکلات زبان، با انتقال برخی از کارکردهای 

زبان به نیمکر ۀراست، انعطاف‌پذیری بهتری نشان می‌دهند.
علاوه بر این، برخی افراد با آســیب مغزی خفیف )حالت گیجی یا عدم هوشیاری کمتر از 30 دقیقه، 
نمر ۀ13 تا 15 مقیاس کمای گلاسکو و یادزدودگی پس ضربه‌ای1 کمتر از 24 ساعت( می‌توانند مشکلات 
طولانی مدتی را تجربه کنند. پونســفورد و همکاران )2002( اشاره می‌کنند که بازماندگان آسیب مغزی 
پس از ضربه می‌توانند ســردرد، سرگیجه، بی‌خوابی، کاهش ســرعت تفکر، مشکلات تمرکز و حافظه، 

1. Posttraumatic Amnesia
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خستگی، تحریک‌پذیری، اضطراب و افسردگی را مانند افراد مبتلا به آسیب مغزی شدید یا متوسط تجربه 
کنند. علاوه بر این، پونسفورد و همکاران نشان می‌دهند برخی علائم برای سال‌ها باقی می‌ماند آن هم به 

دلیل استرس مقابله با کاهش توانایی پردازش اطلاعات. 
عــاوه بر ماهیت و میزان آســیب مغزی، باید به تأثیر عوامل دیگر بر بهبود فرد بعد از آســیب توجه 
کنیم. انگیز ۀقوی، سیســتم‌های حمایت خانواده و کیفیت توانبخشی موجود اغلب موفقیت را بالا می‌برند 
درحالی که مشکلات سلامتی پیش از آسیب، فقدان روابط اجتماعی و بی‌اعتنایی به راهبردها با این باور که 

اینها تا حدی »فریبنده« هستند یا مانع بهبود طبیعی خواهند شد، منجر به بهبود محدود می‌شوند.

کار گروهی یا فردی؟
اهمیت کار با افراد در برنام ۀتوانبخشــی مرکز زانگویل، ذاتی است. باید به مشکلات شخصی هر مراجع 
بپردازیــم، او را در بحــث اهداف دخالت دهیم و بهترین تکنی کیادگیــری را برای آن فرد پیدا کنیم. با 
این حال، هم ۀبرنامه‌های درمانی کل‌نگر، از جمله برنامه‌ای که در زانگویل پیشــنهاد شد، دو نوع درمان 
فردی و گروهی را ارائه می‌دهد )ترکســلر1 و همکاران، 2000(. ما همگی اعضای گروه هستیم، خانواده، 
همکاران، گروه‌های آســیب، اجتماعی، سیاســی و مذهبی. گروه‌ها برای ما حمایت همسالان، نقش‌ها و 
هویت‌های مشــترک را فراهم می‌آورند. پس از آســیب مغزی، بیشتر افراد فقدان نقش‌ها، هدف و حس 
انزوا را تجربه می‌کنند )مالی، بتمن و گریســی، 2009(؛ گروه‌هــا می‌توانند برای غلبه بر این انزوا کم ک
کنند. در بســیاری از فصل‌های این کتاب، نه تنها در مورد کار فردی بحث می‌شــود، بلکه به کار گروهی 

نیز اشاره می‌شود. 
هســلم و همکاران )2008( به بررسی وضعیت عضویت افراد در گروه‌های چندگانه، پیش از ضرب ۀ
خفیف، پرداختند و پس از بررسی پی‌بردندکه هویت اجتماعی افراد بعد از ضربه حفظ می‌شود و استمرار 
می‌یابد. به باور نویسندگان، “رضایت از زندگی با عضویت در گروه پیش از سکته و حفظ آن عضویت، 

مرتبط بود” )ص671(. 
عــاوه بر این، به دلیل اینکه درمانگران زمان اندکی دارنــد، برای مقابله، افراد را به صورت گروهی 
درمــان می‌کنند نه فردی. درمان چندین نفر در ی کزمان، ارزان‌تر اســت. مهم‌ترین دلیل این اســت که 
بازماندگان آسیب مغزی از تعامل با افرادی که مشکل مشابه آنان را دارند، بهره می‌برند. بازماندگان آسیب 
مغزی گاهی از این وحشــت دارند که ســامت عقل خود را از دست می‌دهند، اما این ترس، با مشاهد ۀ
افرادی که دارای مشــکلات مشابه آنان هســتند، کاهش می‌یابد.گروه‌ها می‌توانند از اضطراب و پریشانی 
بکاهند. آنها می‌توانند به افراد امید دهند و بدین ترتیب به مراجعان نشــان دهند که تنها نیســتند. پذیرش 
نصیحت یا راهبردی که همتایان اســتفاده می‌کنند، ســاده‌تر از آن چیزی اســت که متخصصان پیشنهاد 
می‌کنند. بنابراین، گروه‌ها باعث یادگیری بهتر رفتار مناســب می‌شــوند. آنها حتی منجر به نوع دوســتی 

می‌شوند مانند حمایت از افراد کم توان در گروه.
اعضای گروه، دوســتی‌ها را شــکل داده و احســاس انزوای اجتماعی را کاهش می‌دهند. ی کگفته 
معــروف وجود دارد: “موفقیت، موفقیت می‌آورد”، پس متخصصان می‌توانند با ارائ ۀتکلیف مناســب با 

1. Trexler




