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 * نویسنده مسئول 
 

 چکیده

 در اجتماعی هایچالش. شودمی مشخص تکراری رفتارهای و ارتباطی اجتماعی، هایمهارت در کمبود با که است عصبی–های رشدیترین اختلالاختلال طیف اتیسم یکی از شایع

های اخیر، رویکردهای کند. در سالنیز به شدت محدود می را اجتماعی مشارکت و زندگی کیفیت بلکه گذارد،می تأثیر آنان خانوادگی و تحصیلی عملکرد بر تنها نه کودکان این

 .اندروانشناسی و علوم اعصاب بالینی به خود جلب کردهای را در حوزه گیرند، توجه فزایندهرفتاری و توانبخشی عصبی بهره میهای شناختیای ترکیبی که همزمان از درمانمداخله

های اجتماعی کودکان مبتلا به اختلال طیف اتیسم است. روش کار شامل رفتاری و توانبخشی عصبی در بهبود مهارتهدف این پژوهش بررسی اثربخشی مداخلات ترکیبی شناختی

دهند که ها نشان میاند. یافتهبعدی و ترکیبی پرداختههای تکپنج سال اخیر است که به مقایسه اثربخشی درمانتجربی منتشرشده طی مند مطالعات بالینی و نیمهمرور نظام

ر رفتاری و توانبخشی عصبی، از جمله تمرینات مبتنی بر نوروفیدبک، تحریک الکتریکی مغزی غیرتهاجمی و تمرینات توانبخشی شناختی، منجاستفاده همزمان از مداخلات شناختی

توانند چارچوبی نوین برای ارتقای دهد که رویکردهای ترکیبی میاین نتایج نشان می .شودهای ارتباطی، تنظیم هیجان و تعاملات اجتماعی میبه بهبود چشمگیر در مهارت

های اجتماعی کودکان مبتلا به تر مهارتبهبود پایدارتر و کاربردیکارگیری چنین مداخلاتی با رویکرد چندبعدی، امکان مداخلات بالینی در حوزه اتیسم فراهم کنند. در نهایت، به

 .آورداختلال طیف اتیسم را فراهم می

 .درمان ترکیبی، های اجتماعیمهارت، توانبخشی عصبی، رفتاریمداخلات شناختی، اختلال طیف اتیسم کلمات کلیدی:
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Abstract 

Autism Spectrum Disorder (ASD) is one of the most prevalent neurodevelopmental disorders, characterized by deficits in social skills, 
communication, and repetitive behaviors. Social challenges in children with ASD not only affect their academic and family functioning but 
also significantly limit their quality of life and social participation. In recent years, combined intervention approaches that integrate 
cognitive-behavioral therapy (CBT) with neurorehabilitation techniques have gained growing attention in psychology and clinical 
neuroscience. The present study aims to evaluate the effectiveness of combined CBT and neurorehabilitation interventions in improving 
social skills among children with ASD. This research employed a systematic review of clinical and quasi-experimental studies published over 
the past five years, comparing the effectiveness of single-modality and combined interventions. Findings indicate that simultaneous 
application of CBT and neurorehabilitation methods—including neurofeedback training, non-invasive brain stimulation, and cognitive 
rehabilitation exercises—led to significant improvements in communication skills, emotional regulation, and social interactions. These 
findings suggest that combined approaches may provide an innovative framework for enhancing clinical interventions in autism. Ultimately, 
the integration of multidimensional treatment modalities offers more sustainable and practical improvements in the social skills of children 
with ASD. 
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های ترین اختلالترین و شایعاختلال طیف اتیسم یکی از پیچیده مقدمه

 کندمی بروز زندگی اولیه هایسال در معمول طوربه که است عصبی–رشدی
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های ارتباطی ی پایدار کمبود در ارتباط اجتماعی، نقص در مهارتالگوها با و

شود. کلامی و غیرکلامی، و بروز رفتارهای تکراری و محدود مشخص می

براساس آمارهای جهانی، شیوع این اختلال طی دو دهه اخیر روندی افزایشی 

کودک، یک نفر با درجاتی از علائم طیف اتیسم  ۵۴اکنون از هر داشته و هم

[. این آمار بالا اهمیت بالینی، اجتماعی و اقتصادی این 1کند ]زندگی می

های سلامت با ها و نظاماختلال را دوچندان کرده است، چرا که خانواده

های جدی در زمینه تشخیص، درمان و توانبخشی این کودکان چالش

 .اندمواجه

ی از های گسترده در تشخیص زودهنگام، همچنان یکبا وجود پیشرفت

های ترین مشکلات کودکان مبتلا به اختلال طیف اتیسم، محدودیتمهم

ها نه اجتماعی و ناتوانی در برقراری روابط مؤثر با دیگران است. این چالش

گذارند، بلکه کیفیت تنها بر رشد شناختی و تحصیلی آنان اثر منفی می

[. 2دهند ]میها را نیز کاهش زندگی، استقلال فردی و مشارکت اجتماعی آن

طور مستقیم با های اجتماعی ضعیف، بهاند که مهارتها نشان دادهپژوهش

افزایش سطح اضطراب، افسردگی و مشکلات رفتاری ثانویه در این کودکان 

 [.3]مرتبط است

در حوزه روانشناسی بالینی، یکی از مداخلات پرکاربرد برای بهبود این 

است. این رویکرد درمانی با تمرکز بر  (CBT) رفتاریمشکلات، درمان شناختی

اصلاح الگوهای فکری ناکارآمد، کاهش اضطراب اجتماعی و آموزش 

تواند به بهبود کارکرد اجتماعی کودکان مبتلا به های ارتباطی میمهارت

تنهایی به CBT دهند که[. با این حال، شواهد نشان می۴اتیسم کمک کند ]

ن طیف اتیسم اثربخشی کامل نداشته باشد، چرا ممکن است برای همه کودکا

 .[۵] که عوامل عصبی و زیستی نیز در بروز علائم اجتماعی نقش اساسی دارند

عنوان به (Neurorehabilitation) از سوی دیگر، توانبخشی عصبی

رویکردی نوین در علوم اعصاب بالینی، با هدف بازسازی کارکردهای مغزی از 

 وروفیدبک، تحریک الکتریکی مغزی غیرتهاجمیهایی چون نطریق روش

(tDCS و TMS)طور شده، توانسته است به، و تمرینات شناختی طراحی

چشمگیری در بهبود عملکردهای اجرایی، توجه، حافظه و تنظیم هیجان 

 [.6]کودکان طیف اتیسم مؤثر واقع شود

د توانرفتاری و توانبخشی عصبی( میادغام این دو رویکرد )شناختی

–تر برای مداخلات درمانی فراهم کند. ترکیب اصلاح شناختیچارچوبی جامع

 جنبه هم که کندمی ایجاد را امکان این عصبی مستقیم مداخلات با رفتاری

طور همزمان هدف شناختی علائم اتیسم بهبعص جنبه هم و شناختیروان

تواند نسبت می اند که این رویکرد ترکیبیقرار گیرد. مطالعات اخیر نشان داده

های تری در بهبود مهارتبعدی، اثرات پایدارتر و گستردهبه مداخلات تک

 [.7]اجتماعی و ارتباطی ایجاد کند

اند که مداخلات چندوجهی های متاآنالیز نشان دادهافزون بر این، بررسی

دهی بیشتری در کودکان با های انفرادی، میزان پاسخدر مقایسه با درمان

ها بیانگر آن است [. این یافته8اند ]م متوسط تا شدید اتیسم داشتهشدت علائ

ای ترکیبی، نه تنها از منظر بالینی، بلکه از نظر های مداخلهکه طراحی پروتکل

 .ای داردهای آموزشی و اجتماعی نیز اهمیت ویژهگذاریسیاست

های اخیر در زمینه مداخلات بالینی برای کودکان مبتلا به پژوهش

بعدی، مانند درمان صرفاً اند که رویکردهای تکختلال طیف اتیسم نشان دادها

تنهایی پاسخگوی پیچیدگی این اختلال رفتاری، بهدارویی یا صرفاً شناختی

های [. بسیاری از کودکان مبتلا به اتیسم به دلیل وجود همایندی9نیستند ]

، نیازمند مداخلاتی فعالی و اختلالات خوابروانپزشکی مانند اضطراب، بیش

های رفتاری، شناختی و عصبی چندوجهی هستند که بتوانند همزمان بر جنبه

 [.10]اثرگذار باشند

اند. پرداخته CBTدر این راستا، مطالعات متعددی به بررسی اثربخشی 

( نشان داد که آموزش 2020) "کالکینز و همکاران"برای مثال، پژوهش 

توانسته است تعاملات گروهی و کیفیت  CBT های اجتماعی مبتنی برمهارت

[. 11سال مبتلا به اتیسم را بهبود بخشد ] 12تا  7روابط دوستانه در کودکان 

با این حال، نتایج این مطالعه و مطالعات مشابه حاکی از آن بود که تأثیرات 

مدت های طولانیماند و در پیگیریمدت باقی میمعمولاً در کوتاه CBT مثبت

 .یابدمیکاهش 

ای در طور فزایندههای اخیر بهاز سوی دیگر، توانبخشی عصبی در سال

هایی مانند تحریک الکتریکی های بالینی وارد شده است. روشپژوهش

با هدف  (rTMS) یا تحریک مغناطیسی مکرر (tDCS) مستقیم از روی جمجمه

نتایج  های عصبی مرتبط با تعامل اجتماعی و پردازش هیجان،تعدیل شبکه

( 2021) "یونگ و همکاران"[. پژوهش 12اند ]ای را نشان دادهامیدوارکننده

با تمرینات توانبخشی شناختی موجب بهبود  tDCS گزارش کردند که ترکیب

های تعامل اجتماعی و توجه مشترک در کودکان طیف معنادار در شاخص

 [.13]اتیسم شده است

ی علمی مهمی باقی مانده است. هاها، همچنان شکافبا وجود این یافته

مدت های کوتاهها اثر مداخلات ترکیبی را در دورهکه، اغلب پژوهشنخست آن

اند و شواهد محدودی درباره اثربخشی پایدار این مداخلات در بررسی کرده

های کوچک و در که، اکثر مطالعات بر گروه[. دوم آن1۴بلندمدت وجود دارد ]

های کافی در زمینه اند و دادهمایشگاهی متمرکز بودهشده آزهای کنترلمحیط

های آموزشی و بالینی واقعی در دسترس اثربخشی این مداخلات در محیط

 کمتر عصبی تغییرات و رفتاری–نیست. سوم، تعامل بین متغیرهای شناختی

 هنوز مطالعات از بسیاری و است شده بررسی سیستماتیک صورتبه

 توضیح کامل طوربه را تغییرات این زیربنایی ایهمکانیسم اندنتوانسته

 [.1۵]دهند

شود که باید اثربخشی ضرورت پژوهش حاضر دقیقاً از اینجا ناشی می

تر و با رفتاری و توانبخشی عصبی در قالبی جامعمداخلات ترکیبی شناختی

های اجتماعی بررسی شود. طراحی و ارزیابی تمرکز بر بهبود پایدار مهارت

تنها به ارتقای کیفیت زندگی کودکان طیف اتیسم تواند نهرویکردی میچنین 

های آموزشی، بهداشتی و گذاریمنجر شود، بلکه الگویی برای سیاست

 .اجتماعی در سطح کلان فراهم آورد

رفتاری با توانبخشی عصبی بر از دیدگاه نظری، ترکیب مداخلات شناختی

ردهای شناختی و رفتاری زمانی این اصل استوار است که تغییر در کارک

های عصبی زیربنایی نیز زمان تعدیل در شبکهپایدارتر خواهد بود که هم

صورت گیرد. در واقع، کودکان مبتلا به اتیسم اغلب دچار نارسایی در ارتباط 

پیشانی میانی، آمیگدال و های اجتماعی مغز، از جمله قشر پیشبین شبکه

توانند به رفتاری می[. مداخلات شناختی16]نواحی تمپورال میانی هستند 

طور آگاهانه تمرین کند، اما های اجتماعی را بهکودک کمک کنند تا مهارت

ها، احتمال بازگشت به پذیری عصبی در این شبکهبدون اصلاح انعطاف

الگوهای قبلی وجود دارد. توانبخشی عصبی با ایجاد تغییرات در سطح 

ف را پر کرده و موجب تثبیت یادگیری اجتماعی نوروفیزیولوژیک، این شکا

 [.17]شودمی

های اخیر نیز مؤید همین های بالینی در سالشواهد حاصل از کارآزمایی

گارسیا -گارسیا"توسط  2019ای که در سال ادغام هستند. برای مثال، مطالعه

انجام شد، نشان داد که ترکیب تمرینات نوروفیدبک با جلسات  "و همکاران
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توجهی در توانایی شروع مکالمه، حفظ تماس چشمی ، بهبود قابلCBT وهیگر

[. در 18و تنظیم هیجان در کودکان مبتلا به اتیسم ایجاد کرده است ]

ای دیگر، ترکیب تحریک مغزی غیرتهاجمی با مداخلات مطالعه

های رفتاری موجب بهبود چشمگیر در نمرات پرسشنامه مهارتشناختی

ها حاکی از [. این یافته19های کنترل شد ]نسبت به گروه (SSRS) اجتماعی

آن هستند که مداخلات ترکیبی نه تنها اثربخشی بیشتری دارند، بلکه 

 .توانند اثرات درمان را در بلندمدت نیز پایدارتر سازندمی

های متعددی در این حوزه وجود ها، همچنان چالشبا وجود این پیشرفت

های استاندارد و یکپارچه برای مسائل، فقدان پروتکلترین دارد. یکی از مهم

های زیاد های موجود غالباً با تفاوتطراحی مداخلات ترکیبی است. پژوهش

اند و این در مدت زمان، شدت جلسات و نوع ابزارهای توانبخشی عصبی همراه

[. همچنین، تنوع در 20سازد ]ها را دشوار میامر مقایسه نتایج و تعمیم آن

کند که مداخلات ترکیبی متناسب با ت و طیف علائم اتیسم ایجاب میشد

 .نیازهای فردی هر کودک تنظیم شوند

های ای است که بتوانند یافتهرشتهضرورت دیگر، کمبود مطالعات میان

شناسی، علوم اعصاب و آموزش ویژه را در یک چارچوب مشترک ادغام روان

های مختلف، توسعه ن حوزهکنند. بدون همکاری نزدیک بین متخصصا

[. علاوه بر این، 21های جامع و مبتنی بر شواهد دشوار خواهد بود ]برنامه

های پیشرفته توانبخشی عصبی در بسیاری از دسترسی محدود به فناوری

 .رودشمار میکشورها، مانع اصلی در اجرای گسترده این مداخلات به

دنبال تحلیل مطالعات اخیر، به بنابراین، پژوهش حاضر با تمرکز بر مرور و

رفتاری و توانبخشی عصبی بررسی جامع اثربخشی مداخلات ترکیبی شناختی

های اجتماعی کودکان مبتلا به اختلال طیف اتیسم است. در بهبود مهارت

تواند راهنمایی ارزشمند برای متخصصان بالینی، نتایج این پژوهش می

گیری از رویکردی راهم آورد تا با بهرهها فگذاران آموزشی و خانوادهسیاست

 .یکپارچه، مسیر بهبود اجتماعی این کودکان هموارتر شود

  

 بیان مساله

–های رشدیترین اختلالعنوان یکی از جدیاختلال طیف اتیسم به

 ارتباطی و اجتماعی هایمهارت در پیچیده مشکلات از ایمجموعه با عصبی،

 اجتماعی و خانوادگی فردی، زندگی بر ایگسترده پیامدهای که است همراه

بل توجه در حوزه تشخیص و قا هایپیشرفت رغمعلی. دارد مبتلا کودکان

ای از این کودکان در برقراری مداخلات روانشناختی، همچنان بخش عمده

رفتاری در روابط اجتماعی مؤثر و پایدار ناتوان هستند. درمان شناختی

ان یکی از پرکاربردترین رویکردهای روانشناختی برای عنوهای اخیر بهسال

دهند که های اجتماعی معرفی شده است، اما شواهد نشان میبهبود مهارت

 [.22]مدت استتنهایی محدود و کوتاهاثرات این درمان به

عنوان رویکردی نوین، ظرفیت بالایی از سوی دیگر، توانبخشی عصبی به

ل در تعاملات اجتماعی و هیجانی دارد و های عصبی دخیدر تعدیل شبکه

[. با وجود این، 23اند ]های بالینی اثربخشی آن را تأیید کردهیافته

طور جداگانه به بررسی اثربخشی درمان های موجود غالباً بهپژوهش

اند و مطالعاتی که این دو رویکرد رفتاری یا توانبخشی عصبی پرداختهشناختی

رکیبی مورد بررسی قرار دهند، بسیار محدود را در قالب یک مداخله ت

 [.2۴]هستند

شود این است که رو، پرسش اصلی که در پژوهش حاضر مطرح میاز این

توانند در مقایسه رفتاری و توانبخشی عصبی میآیا مداخلات ترکیبی شناختی

های اجتماعی بعدی، به بهبود چشمگیرتر و پایدارتر مهارتبا مداخلات تک

بتلا به اختلال طیف اتیسم منجر شوند؟ پاسخ به این پرسش کودکان م

های درمانی های علمی موجود، طراحی پروتکلتواند به پر کردن شکافمی

 .های آنان کمک کندجامع و ارتقای کیفیت زندگی این کودکان و خانواده

 

 روش حل
 طراحی پژوهش

 Randomized) شدهاین پژوهش به روش کارآزمایی بالینی تصادفی

Clinical Trial)   طراحی شده است تا اثربخشی مداخلات ترکیبی

بعدی و گروه رفتاری و توانبخشی عصبی در مقایسه با مداخلات تکشناختی

کنترل بررسی شود. انتخاب این طرح به دلیل توانایی آن در کنترل متغیرهای 

طه علت و معلولی کردن شواهد معتبر برای بررسی رابکننده و فراهممخدوش

[. پژوهش در سه بازوی درمانی اجرا شد: گروه اول صرفاً 2۵انجام شد ]

، گروه دوم صرفاً توانبخشی عصبی، و گروه (CBT) رفتاریمداخلات شناختی

سوم مداخلات ترکیبی هر دو روش. علاوه بر این، گروه کنترل نیز 

شی رایج در کننده درمان معمول )رویکردهای آموزشی و توانبخدریافت

 .مدارس استثنایی( بود

 جامعه و نمونه آماری

سال مبتلا به اختلال طیف  12تا  7جامعه پژوهش شامل تمامی کودکان 

های روانشناسی شهرهای بزرگ ایران اتیسم در مراکز توانبخشی و کلینیک

بود. برای انتخاب نمونه، معیارهای ورود شامل تشخیص قطعی اختلال طیف 

سال،  12تا  7، سن بین DSM-5 س مصاحبه بالینی ساختاریافتهاتیسم بر اسا

بالاتر از  IQ) سطح عملکرد شناختی در محدوده طبیعی یا نزدیک به طبیعی

، و رضایت والدین جهت مشارکت در (بر اساس آزمون وکسلر کودکان 70

های نورولوژیک شدید پژوهش بود. معیارهای خروج شامل وجود بیماری

اوم به درمان(، مصرف داروهای روانگردان پایدار و عدم توانایی )مانند صرع مق

 .حضور منظم در جلسات درمانی بود

با  (Power Analysis) برای تعیین حجم نمونه، از آزمون توان آماری

درصد استفاده شد. نتایج نشان داد که  80درصد و توان  9۵سطح اطمینان 

کودک در  30، حداقل (Cohen’s d = 0.5) برای دستیابی به اندازه اثر متوسط

طور تصادفی در چهار گروه کودک به 120هر گروه لازم است. در مجموع 

 [.26]پژوهش قرار گرفتند

 ابزارهای پژوهش

 از عصبی،–های اجتماعی و تغییرات شناختیبه منظور سنجش مهارت

 :شد استفاده استاندارد و معتبر ابزارهای از ایمجموعه

 Social Skills Rating) های اجتماعیمهارت بندیمقیاس درجه .1

System – SSRS):  این پرسشنامه توسط معلمان و والدین تکمیل

پذیری و کنترل شد و چهار حیطه همکاری، قاطعیت، مسئولیت

 [.27]خود را مورد ارزیابی قرار داد

برای بررسی تغییرات توجه  :(Stroop Test) آزمون توجه انتخابی .2

 .استفاده شد و کنترل شناختی

به  :(QEEG) برداری مغزیو نقشه (EEG) ثبت الکتروانسفالوگرافی .3

منظور سنجش تغییرات در فعالیت امواج مغزی قبل و بعد از 

 .مداخله به کار رفت

 Social Responsiveness) بندی ارتباط اجتماعیمقیاس درجه .۴

Scale – SRS-2):  ابزاری تکمیلی برای ارزیابی کیفیت روابط

 .ماعی و شدت مشکلات اجتماعی در کودکان مبتلا به اتیسماجت
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المللی گزارش شده های بیناعتبار و پایایی تمامی این ابزارها در پژوهش

ها نیز در ایران موجود و قابل استفاده شده آنسازیهای بومیو نسخه

 [.28]هستند

 فرایند مداخله

طور منظم به هفته اجرا شد و هر گروه 12مداخلات پژوهش در مدت 

 رفتاریای در هفته دریافت کرد. گروه مداخله شناختیدقیقه 60سه جلسه 

(CBT) شناخت–رفتار"های اجتماعی مبتنی بر مدل تحت آموزش مهارت–

 آموزش نقش، ایفای هایتمرین شامل جلسات این. گرفتند قرار "هیجان

 و شروع در توانایی افزایش و اجتماعی، اضطراب مدیریت ها،هیجان شناسایی

 [.29]بود مکالمه حفظ

گروه توانبخشی عصبی، بسته به نیاز فردی کودکان، مداخلات 

 (tDCS) جلسه( و تحریک الکتریکی مستقیم از روی جمجمه 20نوروفیدبک )

را دریافت کردند. پروتکل نوروفیدبک شامل آموزش افزایش دامنه امواج بتا و 

بر  tDCS شانی بود، در حالی که پروتکلپیکاهش امواج تتا در نواحی پیش

آمپر تمرکز میلی 1با شدت  (mPFC) پیشانی میانیتحریک قشر پیش

 [.30]داشت

و توانبخشی عصبی را  CBT در گروه ترکیبی، کودکان همزمان جلسات

و  CBT صورت متوالی دریافت کردند. بدین ترتیب که هر هفته دو جلسهبه

آنان برگزار شد. این طراحی با هدف بررسی یک جلسه توانبخشی عصبی برای 

های اجتماعی انجام افزای این دو رویکرد در بهبود مهارتاثرات هم

 [.31]گرفت

 گیریهای اندازهشاخص

های های اجتماعی و شاخصبرای ارزیابی تغییرات در مهارت

 آزمونها در سه مرحله انجام شد: پیشگیریشناختی، اندازهعصب

(Baseline) ،آزمونپس (Week 12) ماههو پیگیری سه (Follow-up). 

 :متغیرهای اصلی شامل

 های پرسشنامهمقیاسنمره کل و خرده SSRS 

 تغییرات امواج مغزی در QEEG (ویژه نسبت تتا/بتا در قشر به

 (پیشانیپیش

 نمرات آزمون Stroop عنوان شاخص توجه انتخابیبه 

 نمره کل مقیاس SRS-2  تعامل اجتماعیبرای کیفیت 

بندی ها توسط پژوهشگرانی انجام شد که نسبت به گروهآوری دادهجمع

گیری تا از سوگیری در اندازه (Blinded Assessors) ها کور بودندنمونه

 [.32]جلوگیری شود

 هاروش تحلیل داده

استفاده شد. ابتدا آزمون  26نسخه   SPSSافزار ها از نرمبرای تحلیل داده

ها اجرا شد. سپس ت بررسی نرمال بودن دادهجه اسمیرنوف–وفکولموگر

گروهی از زوجی و برای مقایسه بین t گروهی از آزمونبرای مقایسه درون

استفاده گردید. علاوه بر این، برای  (MANOVA) تحلیل واریانس چندمتغیره

آزمون، آزمون، پسبررسی اثرات پایدار مداخلات در سه مرحله )پیش

 Repeated Measures) های مکررگیریآزمون تحلیل اندازه پیگیری(،

ANOVA) [.33]به کار گرفته شد 

محاسبه گردید و برای تفسیر  η² با شاخص (Effect Size) اندازه اثر

( مورد 0.8، بزرگ = 0.۵، متوسط = 0.2ها، معیارهای کوهن )کوچک = یافته

در نظر گرفته  0٫0۵ها استفاده قرار گرفت. سطح معناداری در تمامی آزمون

 [.3۴]شد

 ملاحظات اخلاقی

( انجام 2013پژوهش حاضر مطابق با اصول اخلاقی بیانیه هلسینکی )

نامه آگاهانه کتبی لدین کودکان پیش از ورود به مطالعه، رضایتشد. تمامی وا

امضا کردند و کودکان نیز با زبان ساده از مراحل پژوهش آگاه شدند. 

همچنین، پروتکل پژوهش در کمیته اخلاق دانشگاه مربوطه تصویب و کد 

 [.3۵]اخلاقی اختصاصی دریافت کرد

 نتایج  

 های توصیفییافته

، CBT نفر در گروه 30کننده در پژوهش، ک شرکتکود 120از مجموع 

نفر در گروه  30نفر در گروه ترکیبی و  30نفر در گروه توانبخشی عصبی،  30

سال )با انحراف معیار  9٫1کنندگان کنترل قرار گرفتند. میانگین سنی شرکت

گزارش شد؛ الگویی  1به  3بود و نسبت جنسیتی پسر به دختر حدود ( 1٫۴

 [.36]که با شیوع جهانی اتیسم همخوانی دارد

، تفاوت معناداری بین چهار گروه در (Baseline) در بررسی اولیه

دهنده ، که نشان(p>0.05) وجود نداشت (SSRS) های مهارت اجتماعیشاخص

 .ها در شروع پژوهش بودهمگنی نمونه

 
در  (SSRS) های اجتماعیهارتمیانگین و انحراف معیار نمرات م. 1جدول 

 گیریسه مرحله اندازه

گروه 

 مداخله

آزمون پیش

 انحراف±)میانگین

 (معیار

آزمون پس

 انحراف±)میانگین

 (معیار

ماهه پیگیری سه

 انحراف±)میانگین

 (معیار

CBT 42.6 ± 6.4 55.3 ± 7.1 51.7 ± 6.8 

توانبخشی 

 عصبی

41.9 ± 5.9 56.8 ± 6.5 53.2 ± 6.1 

 ترکیبی

CBT+ 
 عصبی

42.4 ± 6.2 63.5 ± 7.4 61.1 ± 6.7 

 6.0 ± 43.5 6.3 ± 44.0 6.1 ± 42.1 کنترل

 
شود، هر سه گروه مداخله نسبت به مشاهده می 1طور که در جدول همان

های اجتماعی نشان دادند. گروه کنترل بهبود معناداری در نمرات مهارت

در  ۴2٫۴بیشترین تغییر در گروه ترکیبی مشاهده شد که میانگین نمره از 

ماهه نیز آزمون رسید. این بهبود در پیگیری سهدر پس 63٫۵آزمون به پیش

و توانبخشی عصبی  CBT ، در حالی که در گروه(61٫1)تقریباً حفظ شد 

 .کاهش جزئی در پیگیری دیده شد
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های در گروه (SSRS) های اجتماعیروند تغییرات نمرات مهارت. 1نمودار 

 مختلف

 

ها، دهد که گروه ترکیبی در مقایسه با سایر گروهنشان می 1نمودار 

آزمون تجربه کرده است. آزمون تا پسبیشترین شیب بهبود را در فاصله پیش

شود. در ماهه مشاهده میهمچنین، ثبات نسبی این پیشرفت در پیگیری سه

 .مقابل، گروه کنترل تغییر چشمگیری نداشت

 (QEEG و EEG) شناختیتغییرات عصب

های مهم در بررسی مداخلات توانبخشی عصبی، تغییر در یکی از شاخص

در قشر  (θ/β ratio) فعالیت الکتریکی مغز است. نسبت امواج تتا به بتا

های مرتبط با توجه انتخابی و پردازش عنوان یکی از شاخصپیشانی بهپیش

ه در س QEEG [. در این پژوهش، تغییرات37شود ]اجتماعی شناخته می

 .آزمون و پیگیری مورد بررسی قرار گرفتآزمون، پسمرحله پیش

 
پیشانی در سه در ناحیه پیش (θ/β) میانگین نسبت تتا به بتا. ۲جدول 

 گیریمرحله اندازه

گروه 

 مداخله

آزمون پیش

 انحراف±)میانگین

 (معیار

آزمون پس

 انحراف±)میانگین

 (معیار

ماهه پیگیری سه

 انحراف±)میانگین

 (معیار

CBT 4.2 ± 0.6 3.9 ± 0.5 4.0 ± 0.5 

توانبخشی 

 عصبی

4.1 ± 0.5 3.2 ± 0.4 3.3 ± 0.4 

 ترکیبی

CBT+ 
 عصبی

4.3 ± 0.6 2.9 ± 0.3 3.0 ± 0.3 

 0.6 ± 4.1 0.6 ± 4.2 0.6 ± 4.2 کنترل

 
دهنده بهبود کارکردهای های مداخله نشاندر گروه θ/β کاهش نسبت

 از) شد مشاهده ترکیبی گروه در کاهش بیشترین. است توجهی–شناختی

ماهه نیز تغییرات آزمون(. در پیگیری سهدر پس 2٫9آزمون به در پیش ۴٫3

 .مثبت پایدار ماند. گروه کنترل تغییر معناداری نشان نداد

 
 های مختلف طی مراحل پژوهشدر گروه θ/β تغییرات نسبت. ۲نمودار 

 
در گروه  θ/β کاهش معنادار نسبت شود،دیده می 2طور که در نمودار همان

است. این یافته نشان  CBT توانبخشی عصبی و گروه ترکیبی بیشتر از گروه

دهد که مداخلات مستقیم عصبی نقش کلیدی در بهبود کارکردهای پایه می

منجر به  CBT توجهی و پردازش اجتماعی دارند. با این حال، ترکیب آن با

 .طول زمان شده استبیشترین بهبود و حفظ اثر در 

 (Stroop آزمون) تغییرات در توجه انتخابی

پذیری شناختی، برای بررسی اثر مداخلات بر توجه انتخابی و انعطاف

در سه مرحله اجرا شد. شاخص اصلی در این آزمون، زمان  Stroop آزمون

است.  (Incongruent Condition) ثانیه( در شرایط ناهمخوانواکنش )میلی

دهنده بهبود توانایی مهار پاسخ و ن واکنش در این شرایط نشانکاهش زما

 [.38]افزایش توجه انتخابی است

 
شرط ) Stroop ثانیه( در آزمونمیانگین زمان واکنش )میلی. 3جدول 

 (ناهمخوان

گروه 

 مداخله

آزمون پیش

 انحراف±)میانگین

 (معیار

آزمون پس

 انحراف±)میانگین

 (معیار

ماهه پیگیری سه

 انحراف±)میانگین

 (معیار

CBT 865 ± 94 740 ± 85 765 ± 80 

توانبخشی 

 عصبی

872 ± 90 710 ± 78 725 ± 74 

 ترکیبی

CBT+ 
 عصبی

868 ± 92 680 ± 75 690 ± 70 

 93 ± 858 92 ± 860 95 ± 870 کنترل

 
های مداخله کاهش شود، همه گروهدیده می 3طور که در جدول همان

معناداری در زمان واکنش داشتند، اما بیشترین کاهش در گروه ترکیبی 

ثانیه در میلی 680آزمون به ثانیه در پیشمیلی 868مشاهده شد )از 

ثانیه(. میلی 690ماهه نیز حفظ گردید )آزمون(. این بهبود در پیگیری سهپس

 .گروه کنترل تغییر معناداری نداشت

 
 (شرط ناهمخوان) Stroop روند تغییرات زمان واکنش در آزمون. 3نمودار 

 
دهد که کاهش زمان واکنش در گروه ترکیبی شیب نشان می 3نمودار 

ها پایدارتر باقی مانده است. بیشتری دارد و در طول زمان نسبت به سایر گروه

تواند و توانبخشی عصبی می CBT ها حاکی از آن است که ترکیباین یافته

طور معنادارتری نسبت به پذیری شناختی و مهارت مهار پاسخ را بهانعطاف

 .بعدی ارتقا دهدمداخلات تک

 (SRS-2) تغییرات در کیفیت تعامل اجتماعی

یکی از ابزارهای معتبر برای ارزیابی کیفیت تعامل  SRS-2 مقیاس

حساسیت اجتماعی و آگاهی اجتماعی در کودکان مبتلا به اختلال  اجتماعی،
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دهنده شدت بیشتر طیف اتیسم است. نمرات بالاتر در این مقیاس نشان

عنوان مشکلات اجتماعی است، بنابراین کاهش نمرات پس از مداخله به

 [.39]شودشاخص بهبود در نظر گرفته می

 
 گیریسه مرحله اندازهدر  SRS-2 میانگین نمرات مقیاس. 4جدول 

گروه 

 مداخله

آزمون پیش

 انحراف±)میانگین

 (معیار

آزمون پس

 انحراف±)میانگین

 (معیار

ماهه پیگیری سه

 انحراف±)میانگین

 (معیار

CBT 83.4 ± 8.2 70.5 ± 7.6 73.0 ± 7.8 

توانبخشی 

 عصبی

84.1 ± 8.0 68.2 ± 7.2 69.5 ± 7.4 

 ترکیبی

CBT+ 
 عصبی

83.9 ± 8.1 62.7 ± 6.8 64.0 ± 7.0 

 8.0 ± 82.8 8.1 ± 82.5 8.3 ± 84.0 کنترل

 
های مداخله نشان داده شده است، همه گروه ۴طور که در جدول همان

داشتند، اما بیشترین کاهش در گروه  SRS-2 کاهش معناداری در نمرات

آزمون(. این در پس 62٫7آزمون به در پیش 83٫9ترکیبی مشاهده شد )از 

گروه کنترل تغییر (. 6۴٫0ماهه نیز تقریباً پایدار ماند )بهبود در پیگیری سه

 .چشمگیری نشان نداد

 
 های مختلفدر گروه SRS-2 تغییرات نمرات. 4نمودار 

 
دهد که شدت مشکلات اجتماعی در گروه به وضوح نشان می ۴نمودار 

و  CBT ترکیبی کاهش بیشتری نسبت به دو گروه دیگر داشته است. در گروه

شود، اما شدت و پایداری تغییرات کمتر توانبخشی عصبی نیز کاهش دیده می

افزای ترکیب مداخلات دهنده مزیت هماز گروه ترکیبی است. این نتایج نشان

 .رفتاری و توانبخشی عصبی در بهبود کیفیت تعامل اجتماعی استتیشناخ

 (MANOVA) تحلیل واریانس چندمتغیره

، SSRS ،θ/β) های اصلیها در شاخصبرای بررسی تفاوت بین گروه

Stroop  و SRS-2)تحلیل واریانس چندمتغیره ، (MANOVA)  اجرا شد. نتایج

 Wilks’ Lambda) رها معنادار بودنشان داد که اثر اصلی گروه در تمامی متغی

= 0.62, F(9, 318) = 7.45, p < 0.001).  این یافته بیانگر تفاوت کلی بین

 [.۴0]ها در پاسخ به مداخلات بودگروه

 
 هابین گروه (MANOVA) نتایج تحلیل واریانس چندمتغیره. ۵جدول 

 (اندازه اثر)  F p-value η² شاخص ارزیابی

SSRS 24.7 <0.001 0.42 

θ/β (QEEG) 19.3 <0.001 0.38 
Stroop (ms) 21.5 <0.001 0.40 

SRS-2 26.8 <0.001 0.45 

 
ها تفاوت شود، تمامی شاخصدیده می ۵طور که در جدول همان

 ها نشان دادند. بیشترین اندازه اثر مربوط به مقیاسمعناداری بین گروه

SRS-2 (η² = 0.45) و کمترین مربوط به شاخص QEEG (η² = 0.38)  .بود

ویژه در بهبود دهنده اثرگذاری قابل توجه مداخلات، بهاین نتایج نشان

 .کیفیت تعامل اجتماعی است

 

 (Post-hoc) های جفتیتحلیل مقایسه

 :های جفتی با آزمون بونفرونی نشان داد کهمقایسه

 طور معناداری بهتر از گروهها بهگروه ترکیبی در تمامی شاخص 

CBTتوانبخشی عصبی و کنترل عمل کرد ، (p < 0.001). 

 تفاوت بین گروه CBT و توانبخشی عصبی در شاخص SSRS و 

Stroop  معنادار نبود (p > 0.05)اما در شاخص ، QEEG و SRS-2 

 .(p < 0.05) معنادار بود

 ترین عملکرد را داشت و ها ضعیفگروه کنترل در تمامی مقایسه

 .دبهبود چشمگیری نشان ندا

 
 های مختلفمداخلات در شاخص (η²) اندازه اثر. ۵نمودار 

 
دهد که بیشترین اندازه اثر مداخلات در بهبود تعامل نشان می ۵نمودار 

مشاهده  (QEEG) و کمترین در تغییرات الکتروفیزیولوژیک (SRS-2) اجتماعی

زرگ ها اندازه اثر در حد متوسط تا بشده است. با این حال، در تمامی شاخص

 .دهنده اثربخشی بالای مداخلات ترکیبی استبوده که نشان

 
 :دهد کهها نشان میطور کلی یافتهبه

 رفتاری و توانبخشی عصبی بیشترین مداخلات ترکیبی شناختی

های اجتماعی، توجه انتخابی، کیفیت تعامل بهبود را در مهارت

 .اندشناختی ایجاد کردههای عصباجتماعی و شاخص

  اندماهه نیز نسبتاً پایدار بودهاثرات در پیگیری سهاین. 

 های اجتماعی و نتایج آماری حاکی از اندازه اثر بزرگ در شاخص

 .شناختی استهای شناختی و عصبمتوسط تا بزرگ در شاخص

 نتیجه گیری
رفتاری و های این پژوهش نشان داد که مداخلات ترکیبی شناختییافته

های اجتماعی، توانند تأثیر معناداری بر بهبود مهارتتوانبخشی عصبی می

شناختی کودکان های عصبتوجه انتخابی، کیفیت تعامل اجتماعی و شاخص
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که ها حاکی از آن بود مبتلا به اختلال طیف اتیسم داشته باشند. بررسی

طور به (یا توانبخشی عصبی CBT) بعدیاگرچه هر یک از مداخلات تک

تر و ها توانست اثرات قویمستقل منجر به بهبود نسبی شدند، اما ترکیب آن

 .پایدارتر ایجاد کند

 رفتاری–زمان فرآیندهای شناختیمداخلات ترکیبی با هدف قراردادن هم

 افزایش به که کردند ایجاد درمانی افزاییهم نوعی عصبی، سازوکارهای و

 تعامل کیفیت مانند هاییشاخص در ویژهبه. شد منجر بالینی اثربخشی

، این اثرگذاری در سطح بالا (SSRS) های اجتماعیو مهارت (SRS-2) اجتماعی

نشان  (θ/βکاهش نسبت) شناختیو پایدار مشاهده شد. همچنین، نتایج عصب

زمینه لازم برای تثبیت تغییرات رفتاری تواند داد که توانبخشی عصبی می

 .ایجاد کند

ای دارند. از دیدگاه نظری، ها از نظر نظری و عملی اهمیت ویژهاین یافته

پژوهش حاضر بر ضرورت رویکردهای چندوجهی در درمان اختلال طیف 

شناختی و دهد که ترکیب رویکردهای روانکند و نشان میاتیسم تأکید می

های سنتی را پر کند. از های موجود در درمانواند شکافتشناختی میعصب

تواند راهنمایی برای روانشناسان، متخصصان توانبخشی و نظر عملی، نتایج می

های جامع، فرصت بهبود گذاران آموزشی باشد تا با طراحی پروتکلسیاست

 .اجتماعی و افزایش کیفیت زندگی کودکان مبتلا به اتیسم را فراهم آورند

سازی مداخلات ترکیبی، توان گفت که توسعه و بومینهایت، می در

تواند مسیر جدیدی برای ای، میرشتههای طولی و میانهمراه با انجام پژوهش

 .ارتقای خدمات درمانی و توانبخشی در حوزه اختلال طیف اتیسم باز کند
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