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Abstract 
Background and Objective: Various studies have shown that there is a difference in phonological working–memory function between 

stuttering people and healthy. Many studies have shown that working memory capacity can be improved through education. Different studies 

have done on clinical populations with working memory deficiencies, their results have shown that impact of training on the performance of 
speech and language is undeniable. It is important consider the deficiencies of working memory as a factor that impact on speech, language 

and its effect on stuttering improvement. On the other hand, previous studies have shown effect of working memory deficiency on people with 
stuttering but few studies have ever addressed about the effect of improved status of working memory in stuttering. There is a lack of specific 

information regarding to the treatment of stuttering in school–age children. Therefore, the present study was to determine the effectiveness of 

non–word repetition on stuttering severity of stuttered school–age children.  
Methods: A total of 5 stuttered school–age children from waiting lists of different speech therapy clinics were participated in this single 

subject study. After determining their baseline status and measuring their stuttering severity (stuttering severity was determined based on the 
syllable stuttered percentage for each session and the curve of the baseline was drawn) and finally, children entered into the intervention 

program. For determining the baseline status, a series of supplementary evaluations were performed before the treatment. Supplementary 

evaluations were performed just before and after the treatment; as follows, (a) measurement of the syllable stuttered percentage according to 
unplanned telephone call, (b) performing non-word repetition test by Bakhtiar et al., and (c) severity rating (SR) test by families. Finally, the 

children entered into the treatment program and received 18 individual treatment sessions on non-word training. Variations of stuttering 
severity were systematically measured and documented during and after conducting treatment protocol. The research tool was the non-word 

repetition protocol. 

Results: Data analysis showed that participants recorded a statistically significant change (p<0.05) and decline in percentage of syllables 
stuttered and severity stuttering, following the intervention. Based on the study findings, children's performance was stable at the baseline, 

following the treatment, the participants showed reduced percentage of syllables stuttered. PND indicators suggested that the intervention was 
effective for a participant to 100% certainty. The effectiveness of treatment was 80% in participants 3 and 4 and 50% in participants 2 and 5. 

According to Cohen’s d indicators, the effect of treatment was high in all 4 participants. According to the pre–post assessments, the usual 

stuttering severity, worst stuttering severity and SS % decreased in participants after the treatment, compared to before and only in the 
participant 5 did the usual stuttering severity remain unchanged before and after the study. 
Conclusion: The results from this study showed that an intervention of non-word repetition statistically eventuated in decreases of the severity 
of stuttering in children participated in this study; consequently, these results provide the preliminary evidence that supports the usage of a 

non-word intervention as a complementary treatment approach by another treatment approach in children who stutter. However, significantly 

reduce the severity of stuttering is debatable. 
Keywords: Non–word repetition task, Stuttering, School–age child. 
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 دهیچک

شناختی در افراد دارای لکنت و افراد بدون لکنت متفاوت است. تکلیف تکرار ناکلمه، یک آزمون رایج و مناسب برای بررسی مدار واجعملکرد حافظۀ فعال  زمینه و هدف:
 .منظور تعیین تأثیر مداخلۀ تکرار ناکلمه بر کاهش شدت لکنت کودکان دبستانی انجام شدشناختی حافظۀ فعال است. پژوهش حاضر بهواج

ها از مراکز گفتاردرمانی و بر اساس معیارهای ای و یک مطالعۀ مورد منفرد بود که بر روی پنج کودک دارای لکنت انجام شد. نمونهۀ حاضر از نوع مداخلهمطالع روش بررسی:
سه مداخله، برنامۀ آموزشی تکرار ناکلمه را های اولیه، کودکان وارد برنامۀ مداخله شدند و طی هجده جلورود و خروج انتخاب شدند. پس از تعیین موقعیت خط پایه و ارزیابی

گیری شدت لکنت تکرار شد. برای اندازه و هاهای مستمر در طول مطالعه انجام شد و در پایان مطالعه، مجدداً ارزیابیزمان ارزیابیصورت انفرادی دریافت کردند و همبه
 .فاده شداست Cohen's dها از روش تحلیل دیداری و اندازۀ اثر تحلیل داده

کنندگان شده و کاهش شدت لکنت در شرکتصورت کاهش درصد هجاهای لکنتای بهملاحظهدنبال مداخله، تغییرات قابلها نشان داد که بهوتحلیل دادهتجزیهها: یافته
 .مشاهده شد

منظور ای را بهمیزان شدت لکنت در کودکان موردمطالعه است و شواهد اولیه دهندۀ تأثیر مداخلۀ تکرار ناکلمه از نظر آماری بر کاهشنتایج مطالعۀ حاضر نشان گیری:نتیجه
با این حال معناداری این . آوردهای درمانی برای درمان کودکان مبتلا به لکنت فراهم میعنوان یک روش درمانی مکمل در کنار سایر روشاستفاده از مداخلۀ تکرار ناکلمه به
 شایستۀ بحث است.کاهش شدت لکنت از نظر بالینی 

 .تکلیف تکرار ناکلمه، لکنت، کودک دبستانی ها:کلیدواژه
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 مقدمه ۱
ها ترین آنتعاریف مختلفی دربارۀ لکنت مطرح شده است که رایج

گفتار که  روان   های غیرارادی در جریان  عنوان آشفتگیلکنت را به
کند. شود، تعریف میوسیلۀ تکرار و کشش و قفل مشخص میبه

تی، عصب شناخها مانند علل ژنتیکی، زبانانواعی از علت
شناختی، نقص پردازش شنیداری و محیطی برای لکنت پیشنهاد روان

عنوان یکی از عوامل (. در دو دهۀ اخیر، حافظۀ فعال به1شده است )
(. حافظۀ ۲مؤثر بر رشد لکنت موردتوجه محققان قرار گرفته است )

صورت تواند بهفعال یک سیستم پردازش اطلاعات است که می
ها را سازی آنت موردنیاز برای پردازش و یکپارچهمدت اطلاعاکوتاه
حافظۀ فعال، مدلی است که بسیار رایج های مدلسازی کند. از ذخیره

دارای چهار جزء اصلی است: مدار واجی، اجراکنندۀ مرکزی، صفحۀ 
ند فضایی و مخزن رویدادی که هریک وظایف متفاوتی داربینایی

(۳،۴.) 
ورزی مدت و دستسازی کوتاهمدار واجی حافظۀ فعال مسئول ذخیره

. تکلیف تکرار (۴،۵)دادهای واجی و اطلاعات گفتاری است درون
شناختی حافظۀ رایج و مناسب برای بررسی مدار واج یناکلمه، آزمون

فعال است که از بین چهار جزء حافظۀ فعال، بیشترین نقش را در 
کند. از آنجایی که برخلاف کلماتی واقعی، درک و بیان گفتار ایفا می

ای شناختی ناکلمات برای شنونده ناآشناست، شنونده برشکل واج
شناختی برای تکرار ناکلمات مجبور است به ظرفیت حافظۀ فعال واج

های واجی جدید تکیه کند. گفتنی است کدگذاری و حفظ توالی
دنبال یکدیگر است که شبیه کلمه ناکلمه ترکیبی از صداهای مختلف به
(. مطالعات مختلف حاکی از ۶است، ولی معنای مشخصی ندارد )

شناختی در افراد دارای افظۀ فعال واجوجود تفاوت در عملکرد ح
لکنت و افراد بدون لکنت است. بختیار و همکارانش نشان دادند 

تری از طور جزئی عملکرد ضعیفزبان بهکودکان دارای لکنت فارسی
. (۷)دار نیست اکودکان بدون لکنت دارند؛ ولی این تفاوت معن

حکیم و راتنر در بررسی توانایی تکرار ناکلمۀ کودکان طبیعی و دارای 
لکنت گزارش کردند که کودکان دارای لکنت نسبت به کودکان طبیعی، 

تری از نظر های مختلف، عملکرد ضعیفدر تمام ناکلمات با طول
ناکلمات و همچنین تعداد خطاهای واجی از تعداد تکرار صحیح 

نشان ( نیز ۲) و همکاران . نتایج مطالعۀ اویون(۸)خود نشان دادند 
کرد داد که کودکان دارای لکنت در مقایسه با کودکان گروه شاهد عمل

–وبرهای حافظۀ فعال دارند. اسپنسر و تری در برخی تواناییضعیف

در پژوهشی نشان دادند کودکان دارای لکنت پایدار از  (۹فاکس )
ها بهبود یافته است، کودکان بدون لکنت یا کودکانی که لکنت آن

 دهند. تری در تکرار ناکلمه از خود نشان میعملکرد ضعیف
توان از طریق آموزش که عملکرد حافظۀ فعال را میدهش دهنشان دا

بهبود بخشید. یکی از مداخلات پیشنهادی مونت گومری، تکرار 
ناکلمات است که ممکن است به تقویت توانایی کدگذاری و بازنمایی 

. ماری داکی (1۰)داد واجی جدید در حافظۀ فعال منجر شود از درون
کنند، نشان داد کودکانی که برنامۀ مداخلۀ تکرار ناکلمه را دریافت می

های خواندن بهتر از گروه کنترل طور معناداری در اکتساب مهارتبه
. یزدانی و همکاران نیز نشان دادند که مداخلۀ (11)کنند عمل می

های زبانی را در گروه آسیب ویژۀ زبانی بهبود تکرار ناکلمه، شاخص
. امینی و همکاران نیز به این نتیجه رسیدند که مداخلۀ (1۲)بخشد می

تواند باعث کاهش میزان شدت لکنت در حافظۀ فعال واجی می
(. از آنجایی که مطالعات 1۳دبستانی دارای لکنت شود )کودکان پیش

های بالینیِ دارای نقایص حافظۀ فعال گرفته در سایر جمعیتصورت
ها )آموزش حافظۀ فعال( را بر عملکرد موزشاست تأثیر این آ توانسته

برساند و بر اساس فرضیۀ اصلاح پنهان که  تأییدگفتار و زبان افراد به 
معتقد است لکنت ممکن است ناشی از نقص مدار واجی حافظۀ 

، توجه به نقایص حافظۀ فعال (۷)ریزی گفتار باشد فعال حین طرح
عنوان یک مؤلفۀ درگیر در گفتار و زبان و تأثیر بهبود عملکرد آن بر به

تواند حائز اهمیت باشد. از طرفی با وجود اینکه مطالعات لکنت می
فعال افراد دارای دهندۀ وجود اختلال در حافظۀ گذشته مکرراً نشان

ای تأثیر بهبود وضعیت حافظۀ فعال را بر لکنت بوده، کمتر مطالعه
شفیعی کاهش شدت لکنت بررسی کرده است. در واقع تنها امینی و 

دبستانی نشان دادند در یک مطالعۀ مورد منفرد در کودکان پیش (1۳)
که مداخلۀ حافظۀ فعال واجی توانسته است باعث کاهش میزان شدت 

دربارۀ  .دبستانی موردمطالعه شودکنت در برخی از کودکان پیشل
ای در زمینۀ نقش افزایش مهارت کودکان دبستانی تاکنون مطالعه

حافظۀ فعال بر کاهش شدت لکنت انجام نشده است؛ حال آنکه 
های استانداردی ها درماندبستانی که برای آنبرخلاف گروه پیش

، دربارۀ کودکان (1۴)جود دارد همچون برنامۀ درمانی لیدکامب و
نۀ درمان لکنت وجود دارد. دبستانی خلأ اطلاعات مشخص در زمی

بنابراین مطالعۀ حاضر با هدف بررسی تأثیر افزایش حافظۀ فعال بر 
 کاهش شدت لکنت در کودکان دبستانی طراحی و اجرا شد.

 بررسیروش 2

 بود و کودکان ABمدل  1پژوهش مورد منفرد،این مطالعه از نوع 
گیری در دسترس از بین شده از طریق روش نمونهمطالعه
کنندگان به مراکز گفتاردرمانی انتخاب شدند. معیارهای ورود عهمراج

به مطالعه عبارت بود از: قرارگرفتن در محدودۀ سنی دبستان )هفت تا 
منظور درمان های گفتاردرمانی بهنکردن در برنامهدوازده سال(، شرکت

دادن مطالعه، نبود  مشکلات لکنت حداقل در شش ماه قبل از انجام
بر اساس آزمون تصویری فونتیک، نداشتنِ مشکل بارز تلفظ صدا 

ای که ذهنی و نداشتنِ مشکل شنیداری بارز بر اساس پروندۀ پزشکی
نکردن منظم به کلینیک، در مدرسه وجود داشت. مراجعه

نکردن دورۀ درمان و راجع در اجرای تمرینات، کاملنکردن مُهمکاری
از مطالعه در نظر گرفته داشتن سابقۀ تکرار پایه، معیارهای خروج 

 شد.
نامه، والدین را از اهداف مطالعه آگاه کرد رضایت برگۀآزمونگر با ارائۀ 

و بعد از کسب رضایت والدین با توجه به معیارهای ورود و خروج، 
منظور تعیین ها برای شرکت در مطالعه انتخاب شدند. سپس بهنمونه

داخله، در سه هفتۀ عملکرد خط پایه در سه جلسه قبل از شروع م
متوالی از هر کودک سه نمونۀ گفتاری اخذ شد و میزان لکنت آنان بر 

                                                 
1. A single subject study 
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شده برای هر جلسه تعیین و نمودار اساس درصد هجاهای لکنت
 مربوط به خط پایه رسم شد.
 : کننده در مطالعهمشخصات کودکان شرکت

های پنج کودک دبستانی که در مطالعۀ حاضر شرکت کردند، به ویژگی
 شرح زیر است: 

ساله، فرزند اول خانواده بود و در بررسی پروندۀ ب: دختر یازده. خ1
پزشکی مدرسه، مشکل شنیداری و مشکل بارز ذهنی یافت نشد. 

صورت ناگهانی بوده است و نوع غالب سالگی بهشروع لکنت از پنج
لکنت، تکرار بود و رفتارهای ثانویه مشاهده نشد و کودک فقط در 

زدن با زدن جلوی کلاس و حرفحرف»های گفتاری  موقعیت
 اجتناب داشت.« ترهابزرگ

ساله، تنها فرزند خانواده بود و در بررسی پروندۀ . ع ن: پسر ده۲
پزشکی مدرسه، مشکل شنیداری و مشکل بارز ذهنی یافت نشد. 

صورت ناگهانی سالگی و بهشروع لکنت طبق گزارش والدین هفت
لب لکنت، قفل بود و رفتار ثانویۀ پرش فک بوده است و نوع غا

زدن با حرف»های گفتاری  مشاهده شد و کودک فقط در موقعیت
 اجتناب داشت.« زدن جلوی کلاسمعلم و حرف

ساله، تنها فرزند خانواده بود و در بررسی پروندۀ س: دختر هفت . ز۳
پزشکی مدرسه، مشکل شنیداری و مشکل بارز ذهنی یافت نشد. 

صورت تدریجی بوده است و نوع کنت از چهارساگی و بهشروع ل
غالب لکنت، تکرار سیلاب و قفل بود و رفتارهای ثانویه مشاهده 

 ای اجتناب نداشت.نشد و کودک در هیچ موقعیت گفتاری

ساله، فرزند اول خانواده بود و بر اساس اطلاعات ن: پسر نهم. م۴
شکل بارز ذهنی یافت پروندۀ پزشکی مدرسه، مشکلات شنیداری و م

سالگی بوده است و نوع صورت ناگهانی در پنجنشد. شروع لکنت به
غالب لکنت، قفل و تکرار سیلاب بود و رفتار ثانویه مشاهده نشد و 

 ای اجتناب نداشت.کودک در هیچ موقعیت گفتاری

ساله، فرزند اول خانواده بود و بر اساس پروندۀ اح: پسر هفت. م۵
مشکل بارز ذهنی و مشکل شنیداری یافت نشد. نوع  پزشکی مدرسه،

غالب لکنت کودک قفل و تکرار بود و ناهماهنگی گفتار و تنفس در 
ای اجتناب ها مشاهده شد و کودک در هیچ موقعیت گفتاریارزیابی
 نداشت.

زمان با تعیین موقعیت خط پایه در جلسات یک و دو و سه، در سه هم
های تکمیلی صرفاً برای یک سری ارزیابیهفتۀ قبل از شروع مطالعه، 

ها و بررسی تغییر عملکرد کودکان قبل از تر دادهوتحلیل دقیقتجزیه
های مستمر در های تکمیلی با ارزیابیشروع درمان انجام شد. ارزیابی

دادن مداخلۀ طول اجرای درمان تکرار نشد و صرفاً قبل و بعد از انجام
 ت بود از: درمانی صورت پذیرفت که عبار

از روی تماس  1(%SSشده )گیری درصد هجاهای لکنتالف. اندازه
دهندۀ شدت لکنت در محیط خارج از نشده که نشانریزیتلفنی برنامه

 کلینیک است؛ 
برای بررسی  (۷)ب. اجرای تست تکرار ناکلمۀ بختیار و همکاران 

شناختی؛ پ. آزمون ارزیابی تأثیر مداخلۀ حافظه فعال بر مدار واج

                                                 
1. Stuttered syllables 

منظور بررسی تأثیر مداخلۀ توسط خانواده به ۲(SRشدت لکنت )
 درمانی بر کاهش شدت لکنت در محیط واقعی زندگی کودک.

در خارج از  اوللکنت قبل از شروع جلسۀ گیری شدت برای اندازه
صورتی که نشده استفاده شد؛ بهریزیکلینیک از تماس تلفنی برنامه

جز درمانگر( در روزی معین ولی در زمان یک فرد غریبه )فردی به
ها ای آندقیقهنامشخص از روز، به کودک تلفن زد و مکالمۀ پانزده

تیار و همکاران در یک ضبط شد. همچنین آزمون تکرار ناکلمۀ بخ
ها خواسته شد نقطه قبل از شروع درمان اجرا شد. سپس از خانواده
کردن کودک خود که شدت لکنت و همچنین میزان اجتناب از صحبت

 های مختلف قبل از درمان تکمیل کنند.را در موقعیت
در نهایت کودکان وارد برنامۀ مداخله شدند که ابزار این مطالعه شامل 

یزدانی و  1۳۹۲بستۀ آموزشی ناکلمه است که در سال  شانزده
ساعته که (. کودکان در هجده جلسۀ نیم1۲همکاران طراحی کردند )

شد، فرصت داشتند به بستۀ شانزده ای سه جلسه برگزار میهفته
برسند. در این مداخله، در هر جلسه یک بستۀ آموزشی ناکلمه به 

ها بستۀ ناکلمۀ برای همۀ آزمودنیشد. در جلسۀ اول، آزمودنی ارائه می
اول در نظر گرفته شد؛ اما در جلسات بعدی، با توجه به پیشرفت 

شد که نسخۀ همتا از همان بستۀ آزمودنی استفاده آزمودنی تعیین می
شود یا از بستۀ بالاتر استفاده شود. معیار پیشرفت کودک برای اجرای 

درصد ۷۵ز تکرار ناکلمه، بستۀ بعدی این بود که حداقل در بار پنجم ا
ها را با دقت تکرار کند. شیوۀ ارائۀ تکلیف به این صورت بود که از آن

شد، درمانگر جلوی وقتی برای بار اول فهرست ناکلمه خوانده می
کرد و بلافاصله باید دهانش را گرفته، ناکلمات را شمرده تکرار می

رمین بار، آزمودنی کرد. دومین و سومین و چهاآزمودنی آن را تکرار می
های دیداری برای تولید توانست دهان درمانگر را ببیند و از سرنخمی

تر ناکلمه استفاده کند. در این مرحله، اگر آزمودنی موفق به تکرار دقیق
کرد. در شد، درمانگر با اغراق بیشتری ناکلمه را تکرار میصحیح نمی

ا ارائه داده، دهانش بار پنجم، بازهم درمانگر فقط محرک شنیداری ر
شد. بدین ترتیب از مجموع پنج باری که فهرست ناکلمه به دیده نمی

توان ارزیابی اصلی جلسه در نظر شد، بار پنجم را میکودک ارائه می
گرفت. برای بررسی اینکه آیا در جلسۀ بعدی بستۀ جدیدی در نظر 

شد تا ه میتولیدی ارائهای بیناییگرفته شود، مرحلۀ پنجم بدون سرنخ
درصد موارد اطمینان یابد. نکتۀ ۷۵محقق از موفقیت کودک در 

شایان ذکر آن است که اگر کودک قادر به تکرار ناکلمه نبود، ناکلمۀ 
شد و بدین صورت در هر جلسۀ درمانی، بستۀ ناکلمۀ بعدی ارائه می

شد و در نتیجه، کار کودک در پایان شده تا پایان اجرا میانتخاب
 شد.ررسی و بستۀ جلسۀ آینده تعیین میجلسه ب

صورت مستمر شده بهدر این مطالعه، ارزیابی درصد هجاهای لکنت
در جلسات شش، نه، دوازده، پانزده و هجده انجام شد. برای 

شده یک نمونه گفتار تلفیقی )گفتار گیری درصد هجاهای لکنتاندازه
ت کلینیک محاوره و تعریف داستان(، در ابتدای حضور در جلسا

 شد. شده محاسبه میشد و درصد هجاهای لکنتضبط می
های گفتاری سوم نمونهفردی، یکمنظور ارزیابی پایایی درونبه

                                                 
2. Severity rating 
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صورت تصادفی انتخاب شد و برای بار دوم توسط همان ارزیاب که به
منظور ارزیابی گذاری شد. همچنین بهمستقل از مطالعه بود، نمره

های گفتاری برای بررسی و محاسبۀ ن نمونهپایایی بین فردی، همی
شناس گفتار و زبان شده در اختیار یک آسیبدرصد هجاهای لکنت

 مستقل از مطالعه نیز قرار داده شد. 
های تکمیلی که قبل از شروع درمان انجام در پایان درمان، ارزیابی

کنندگان و اثربخشی شده بود، برای بررسی تغییر عملکرد شرکت
ها از تحلیل وتحلیل دادهمنظور تجزیهمجدداً تکرار شد. بهمداخله 

و نیز محاسبات  ۱(PND)پوش دیداری نمودارها، درصد نقاط ناهم
دهندۀ درصد نشان PNDاستفاده شد.  (cohens dآماری )اندازۀ اثر 

پوشی نقاط دو موقعیت آزمایشی )خط پایه و مداخله( است؛ به ناهم
بیرون از دامنۀ  Bهایی که در موقعیت دادهاین صورت که تعداد نقاط 

شود. هرچه ضرب می 1۰۰قرار دارد، محاسبه و در  Aتغییرات 
PND توان بین دو موقعیت مجاور بالاتر باشد، با اطمینان بیشتری می

منظور محاسبۀ اندازۀ اثر نیز از فرمول مداخله را اثربخش دانست. به
 شود:زیر استفاده می

 
 
 

=بالا، اندازۀ اثر برابر و ۰٫۸ماری، اندازۀ اثر برابر و بیش از از دیدگاه آ
پایین تفسیر  ۰٫۵تر از =متوسط و اندازۀ اثر کوچک۰٫۸تا  ۰٫۵بین 
 (.1۳شود )می
منظور رعایت اصول اخلاقی در تمام مراحل پژوهش، سعی بر آن به

شد که ملاحظات اخلاقی بر اساس پروتکل کمیتۀ اخلاق دانشگاه 
شکی اصفهان رعایت شود. بدین صورت که تمام اطلاعات علوم پز

                                                 
1. Percentage of non-overlapping data 

ها ای برای شرکت در مطالعه از آنشخصی محفوظ ماند و هیچ هزینه
های مذکور ارزیابیاطمینان حاصل شد که دریافت نشد. ضمناً 

 .نداشته باشدکننده دربرگونه ضرر و زیانی برای افراد مشارکتهیچ

 هاافتهی ۳

شناس گفتار و زبان با تجربۀ بیش زیاب آسیبر این مطالعه از یک ارد
از ده سال ارزیابی و درمان کودکان دارای لکنت استفاده شد که 

ی گفتاری را بررسی کرد و نمرات هاشدۀ نمونهدرصد هجاهای لکنت
ارزیاب برابر  و نمرات پایایی بینِ = ICC 1ارزیاب برابر پایایی درون

 1۵و جدول شمارۀ  ۵تا  1ای محاسبه شد. نموداره =۰٫۹۹۹ICCبا 
کنندگان را در طول مطالعه در محیط تغییرات شدت لکنت شرکت

های بر اساس یافته دهد.کلینیک )خط پایه و مداخله( نشان می
مطالعه، عملکرد کودکان در خط پایه دارای ثبات بود، در 

ها آن SS% دنبال شروع درمان کاهش درکنندگان یک و چهار بهشرکت
پس از افزایش موقت  SS%کنندۀ یک، میزان ه شد، در شرکتمشاهد

در مراحل پایانی درمان مجدداً کاهش یافت و حفظ شد و در 
پس از یک دوره افزایش، در مراحل  SS%کنندۀ چهار میزان شرکت

میانی درمان مجدداً کاهش یافت و در مرحلۀ پیگیری حفظ شد. در 
 SS%شروع درمان میزان دنبال کنندگان پنج و سه و دو بهشرکت

در مرحلۀ درمان با  SS%کنندۀ دو میزان افزایش یافت. در شرکت
نوسانات زیادی همراه بود؛ اما نهایتاً کاهش یافت و در مرحلۀ 

بلافاصله پس از  SS%کنندۀ سه، میزان پیگیری حفظ شد. در شرکت
طور چشمگیری کاهش افزایش چشمگیر در مرحلۀ آغازین درمان، به

کنندۀ پنج میزان و تا پایان مرحلۀ پیگیری حفظ شد و در شرکت یافت
%SS  در ادامۀ مرحلۀ درمان کاهش یافت و در مرحلۀ پیگیری حفظ
 شد.

 شده در آزمودنی اول. تحلیل دیداری روند تغییرات درصد هجاهای لکنت1نمودار 
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 آزمودنی دوم شده در. تحلیل دیداری روند تغییرات درصد هجاهای لکنت۲نمودار 

 
 شده در آزمودنی سوم. تحلیل دیداری روند تغییرات درصد هجاهای لکنت۳نمودار 

 
 شده در آزمودنی چهارم. تحلیل دیداری روند تغییرات درصد هجاهای لکنت۴نمودار 
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 شده در آزمودنی پنجم. تحلیل دیداری روند تغییرات درصد هجاهای لکنت۵نمودار 

 در مرحلۀ درمان SSاثر مداخله بر روی شاخص  . اندازۀ1جدول 

 کنندهشرکت
در  SSمیانگین 

 خط پایه )درصد(
در مرحلۀ  SSمیانگین 

 درمان )درصد(
اندازۀ اثر 
cohens d 

تفسیر 
 اندازه

درصد اطمینان 
 PNDشاخص 

 ٪1۰۰ بالا *-۵٫۶۲ ۳٫۰۵ ۶٫۲۳ 1
 ٪۵۰ بالا *-1٫۷۶ ۷٫۸1 1۲٫11 ۲
 ٪۸۰ بالا *-۵٫۰۳ ۰٫۷۸ 1٫۳۵ ۳
 ٪۸۰ بالا *-۴٫۲۲ ۳٫۴۵ ۵٫۲1 ۴
 ٪۵۰ بالا *-۲٫۵1 ۴٫۳۲ ۴٫۶۹ ۵

 است. SS)علامت منفی نمایانگر کاهش در رفتار مدنظر )⃰ 

کنندۀ یک با دهد مداخله برای شرکتنشان می PNDشاخص 
صددرصد اطمینان مؤثر بوده است و میزان اطمینان برای 

درصد و برای ۸۰هار، کنندگان سه و چبودن درمان در شرکتاثربخش
درصد بوده است و طبق شاخص ۵۰کنندگان دو و پنج، شرکت

Cohens d کننده بالا بوده است.اثر درمان در هر چهار شرکت  

های های مستمر در طول مطالعه، یک سری ارزیابیعلاوه بر ارزیابی
طبق تماس  %SSقبل و بعد انجام شد که شامل این موارد بود: الف. 

نشده؛ ب. میانگین شدت معمول لکنت؛ پ. ریزیامهتلفنی برن

میانگین بدترین شدت لکنت. برای محاسبۀ میانگین شدت معمول 
درخواست شد به شدت  معمول لکنت کودک در  لکنت از خانواده

های مختلف گفتاری از صفر تا نه نمره دهد و میانگین این موقعیت
رین شدت لکنت، از نمرات محاسبه شد و برای محاسبۀ میانگین بدت

های خانواده درخواست شد در قبل و بعد از مطالعه، در موقعیت
مختلف گفتاری به بدترین شدت لکنت کودک از صفر تا نه نمره دهد 

نشان داده شده  ۲و میانگین این نمرات محاسبه شد و در جدول 
 است.

 لکنت قبل و بعد از درمان ، میانگین شدت معمول لکنت و بدترین شدتSS%. مقایسۀ نمرات ۲جدول 
 متغیر

 
 

 کنندهشرکت

میانگین 
SS قبل%

 از درمان

میانگین 
SS بعد%

 از درمان

میانگین 
شدت معمول 
 قبل از درمان

میانگین 
شدت معمول 
 بعد از درمان

میانگین بدترین 
شدت لکنت 
 قبل از درمان

میانگین بدترین 
شدت لکنت 
 بعد از درمان

1 ۴٫۲۶ ۲٫۰۹ ۲٫۶۲ 1٫۷۵ ۲٫۷۵ ۲٫1۲ 
۲ ۵٫۲۶ ۴٫۵۴ ۵٫۵ ۳٫۲۵ ۶٫۳۷ ۴٫۲۵ 
۳ ۲٫۰۸ ۰٫۶۳ ۲٫۵ ۲٫۲۵ ۳٫۵ ۲٫۸۷ 
۴ ۴٫۲۶ ۲٫۰۹ ۴٫۸۷ ۲٫۷۵ ۷٫۲۵ ۵٫۲۵ 
۵ 1۲٫۸۲ ۵٫۷۸ ۴٫۸۷ ۴٫۸۷ ۷٫۷۵ ۶٫۷۵ 

، میانگین شدت معمول لکنت و بدترین ۲های جدول مطابق با داده
کنندگان بعد از درمان در در تمامی شرکت SS%شدت لکنت و 

کنندۀ پنج، ا قبل از درمان کاهش یافته است و تنها در شرکتمقایسه ب

میانگین شدت معمول لکنت قبل و بعد از مطالعه بدون تغییر باقی 
 مانده است.

کنندگان، قبل و بعد از درمان در های مربوط به عملکرد شرکتداده
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 است.صورت توصیفی در جدول زیر گزارش شده تست تکرار ناکلمه، به

 بررسی تغییرات میانگین ناکلمات ناصحیح تکرارشده در قبل و بعد از درمان. ۳جدول 

 کنندگانشرکت میانگین تعداد ناکلمات ناصحیح تکرارشده در قبل از درمان میانگین تعداد ناکلمات ناصحیح تکرارشده در بعد از درمان

۷ 11 1 
۰ ۰ ۲ 
1 ۳ ۳ 
۰ ۴ ۴ 
۲ ۴ ۵ 

انگین تعداد ناکلمات ناصحیح های این جدول میمطابق با داده
کنندگان کاهش یافته است و تنها در تکرارشده در تمامی شرکت

 کنندۀ دو بدون تغییر باقی مانده است.شرکت

 بحث 4

منظور بررسی تأثیر مداخلۀ تکرار ناکلمه بر کاهش مطالعۀ حاضر به
شدت لکنت پنج کودک دبستانی دارای لکنت انجام شد. نتایج 

دهندۀ کاهش های مستمر در طول مطالعه نشانارزیابی آمده ازدستبه
کنندگان بود شدت لکنت در درون و خارج از کلینیک در همۀ شرکت

دهندۀ های قبل و بعد از مطالعه نشانآمده از ارزیابیدستو نتایج به
کنندگان و کاهش شدت کاهش بدترین شدت لکنت در تمامی شرکت

نکردن شدت تا چهار و تغییر کنندگان یکمعمول لکنت در شرکت
کنندۀ پنج بود. همچنین این نتایج نشان معمول لکنت در شرکت

شناختی دهد که مداخلۀ تکرار ناکلمه بر عملکرد حافظۀ فعال واجمی
 کنندگانی که مشکلاتی در آزمون تکرار ناکلمه داشتند، مؤثر بود.شرکت

ای دریافت حظهملاهای مربوط به لکنت که توجه قابلیکی از تئوری
است. بر اساس این  1(CRHکرده است، فرضیۀ اصلاح پنهان )

فرضیه، لکنت محصول جانبی اصلاحات پنهان خطاهای گفتاری 
 درونی است. 

هاست. ، لکنت محصول جانبی خوداصلاحی CRHبر اساس فرضیۀ
دهد. جزء اول ها ارائه میاین فرضیه یک مدل دوبخشی از ناروانی

ل و آشفتگی است که در مرحلۀ رمزگذاری واجی شامل یک اختلا
شود و جزء دوم شامل تلاش برای اصلاح این گفتار ایجاد می

و  است نیاز ایجاد ناروانیخطاست. مؤلفۀ اول یعنی وجود خطا، پیش
 .عنوان مؤلفۀ دوم، مسئول گسیختگی گفتار استاصلاح خطا به

ر افراد دارای لکنت، های بازبینی گفتار دمطابق با این فرضیه، مهارت
ها مربوط به نقص در کفایت لازم را دارد. بنابراین مشکل ناروانی آن

ریزی تولیدی یک گفته عبارت دیگر در برنامهرمزگذاری واجی یا به
است. این نقص برنامۀ تولیدی را مستعد خطاهای واجی و آوایی 

ی هانوبۀ خود موجب افزایش خوداصلاحیسازد. این خطاها بهمی
عبارت دیگر، میزان زیاد به. شودپنهان شده، مانع از روانی گفتار می

ناروانی در افراد مبتلا به لکنت، ناشی از میزان بالای خطا در 
. (1۵)ریزی تولیدی و در نتیجه عمل اصلاح این خطاهاست برنامه

شواهد زیادی در حمایت از این فرضیه مطرح شده است؛ از آن جمله 
سی تعدادی از مطالعات است که تأثیر پیچیدگی واجی بر لکنت را برر

                                                 
1. Covert Repair hypothesis 

بر روی ( 1۶یونگ، یاروس و الدریج )–، اواند. تحقیق هاولکرده
زبان انجام شد و کودکان مبتلا به لکنت بالای دوازده سال انگلیسی

خوانی پایانی، نتایج آن نشان داد که عواملی مانند وجود خوشۀ هم
های مربوط به مراحل پایانی رشد واجی و افزایش شروع کلمه با واج

دار لکنت در این کودکان ی کلمه، باعث افزایش معنیتعداد هجاها
ریزی گفتار، شامل یادآوری و . رمزگذاری واجی در طول برنامهدشومی

منظور ساخت برنامۀ تولیدی ساز بهبازیابی مواد واجی از مخزن ذخیره
کند. (. این رمزگذاری به عملکرد مدار واجی تکیه می1۷است )

کند ی اساسی در رمزگذاری واجی ایفا میبنابراین، حافظۀ فعال، نقش
(۳). 

شده شامل تکرار کلمات فاقد تکرار ناکلمه، یک فرایند واجی شناخته
. است آرایی زبان ساخته شدهمعنایی است که بر اساس قواعد واج

سازی و کنندۀ رمزگذاری و ذخیرهتکلیف تکرار ناکلمه، منعکس
شود که در تکرار ناکلمه، های واجی است. گفته میازیابی بازنماییب

 ، به(۹)نیازی داشته باشد گوینده بدون اینکه به دانش واژگانی قبلی 
توان گفت که در . می(1۸)کند ساز مدار واجی تکیه میمؤلفۀ ذخیره

ۀ وسیلۀ برناممطالعۀ حاضر از طریق آموزش حافظۀ فعال واجی که به
 مداخلۀ تکرار ناکلمه انجام شد، مهارت کدگذاری کودکان احتمالاا 

این امر باعث افزایش مهارت در رمزگذاری . تقویت و بهبود یافت
واجی و سرعت بازیابی مواد واجی در کودک هنگام گفتار، کاهش 
ی تعداد خطاهای واجی در حین تولید گفتار و کاهش میزان اصلاحات

ظاهرات ناروانی شده است. به همین دلیل، که باعث بروز ت شودمی
یابد. کنندگان، پس از مداخله کاهش میمیزان ناروانی در گفتار شرکت

مداخلۀ مشابهی با استفاده از تکلیف تکرار ناکلمه توسط امینی و 
سالۀ دارای دبستانی پنج تا ششبر روی کودکان پیش (1۳شفیعی )

دنبال مداخله، ن داد که بهلکنت انجام شد. نتایج مطالعۀ آنان نشا
شده در صورت کاهش درصد هجاهای لکنتداری بهاتغییرات معن

کنندگان مشاهده شد و مداخلۀ حافظۀ فعال واجی بر کاهش شرکت
(. 1۳میزان شدت لکنت در کودکان موردمطالعه مؤثر گزارش شد )

ۀ بنابراین نتایج مطالعۀ حاضر و مطالعات قبل، بیانگر مؤثربودن مداخل
هایی است که نیازمند عملکرد تکرار ناکلمه از نظر آماری بر مهارت

 .حافظۀ فعال هستند
شود که مداخله تأثیر کمتری بر کنندۀ دوم مشاهده میدربارۀ شرکت

شناختی داشته است. با توجه به نمرۀ عملکرد حافظۀ فعال واج
داخل تواند تأثیر و تکنندۀ دوم، یک دلیل احتمالی میاجتناب شرکت

شناختی باشد. برخی از اضطراب فرد بر عملکرد حافظۀ فعال واج
اجتماعی به میزان های روانیاست که استرس مطالعات نشان داده
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. این موضوع (1۹)رساند بالا، به عملکرد حافظۀ فعال آسیب می
های حافظۀ فعال و تر در مهارتممکن است باعث عملکرد ضعیف

که در نتیجۀ نشان داد  (۲۰) در نتیجه لکنت شدیدتر شود. گینسبرگ
گاهی و تلاش فرد برای اجتناب از افراد و موقعیت ها میزان خودآ

برخی مطالعات وجود ارتباط بین  .یابد لکنت افزایش میشدت 
، دُنلن و هاول است. کوک اضطراب و شدت لکنت را نشان داده

اجتماعی، های روانیبه این نتیجه رسیدند که شاخص (۲1)
بستگی بالایی با بهبود روانی گفتار حین درمان دارد. با توجه به این هم

ضطراب و اجتناب بر حافظۀ فعال و توان نتیجه گرفت امطالعات، می
 تواند مؤثر باشد.شدت لکنت می
شود که مداخله بر شدت معمول کنندۀ پنجم مشاهده میدربارۀ شرکت

تواند مشکلات لکنت تأثیری نداشته است. یک دلیل احتمالی می
شده در حجم ناکافی تنفس و ناهماهنگی گفتار و تنفس مشاهده

، روداس، جانسون و اشد. طبق نظر پرکینزآمده بعملهای بهارزیابی
رود که لکنت ناشی از ناهماهنگی آواسازی با این احتمال می (۲۲بل )

سیستم تنفس و تولیدی باشد که توسط سرعت بالای گفتار تقویت 
تنهایی بنابراین شاید بتوان گفت که مداخلۀ حافظۀ فعال به ؛شودمی

کلات همراه باعث کاهش شدت لکنت در کودکان دارای مش
شود و استفاده از یک )ناهماهنگی گفتار و تنفس و اجتناب( نمی

اجتماعی و فیزیولوژیکی همراه با برنامۀ درمانی که به عوامل روانی
پردازد، ممکن است برای دستیابی به نتایج بهتر، در کنار هر لکنت می

رویکرد درمانی لازم باشد. کاهش شدت لکنت در سایر 
از نظر آماری بسیار مؤثر بود؛ ولی این به این معنا کنندگان شرکت

نیست که این تغییرات تأثیر معناداری بر زندگی این افراد گذاشته 
درصد به حدود ۶باشد؛ برای مثال کاهش شدت لکنت از حدود 

کاملاً مطلوب برآورد  PNDدرصد، اگرچه از نظر شاخص آماری ۳
لی برای درمانجو یا آهیدشود، ممکن است از نظر بالینی، نتیجۀ امی

درمانگر پس از هجده جلسۀ درمانی محسوب نشود؛ لذا نیاز به 
 شود.تحقیقات بیشتر در این زمینه احساس می

 گیرییجهنت ۵

دهد که شاید بتوان از آموزش حافظۀ نتایج مطالعۀ حاضر نشان می
عنوان یک رویکرد درمانی مکمل برای کمک به کاهش شدت فعال به
ا در کودکان مبتلا به لکنت سن دبستان استفاده کرد؛ اما هناروانی

دادن مطالعات بیشتر ضروری به نظر گیری قطعی، انجامبرای نتیجه
گیری باید با احتیاط بیشتری در موارد رسد. همچنین، این نتیجهمی

شدیدتر لکنت که رفتارهای همراه دارند، تفسیر شود و با توجه به 
توان نتایج را به موردی بوده است، نمیوع تکاینکه این مطالعه از ن

شود مطالعات با کل جامعه تعمیم داد. بر این اساس پیشنهاد می
جمعیت بیشتر انجام شود و معناداری بهبود عملکرد مراجعان از 
دیدگاه بالینی نیز مدنظر قرار گیرد. با توجه به احتمال زیاد وقوع 

لکنت از سنین پس از ورود  های عاطفی، رفتاری و شناختی بهواکنش
جانبه در این گروه سنی، پیشنهاد به مدرسه و ضرورت ارائۀ درمان همه

عنوان قسمتی از فرایند درمان شود به درمان حافظۀ فعال صرفاً بهمی
 نگاه شود.

 یو قدردانشکر ت 6
نوعی در این پژوهش ما را همراهی کردند، ی که بهاز تمامی افراد

 کنیم.تشکر می
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