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Abstract

Introduction: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most common neurodevelopmental disorders, characterized by persistent and impairing patterns of inattention and/or hyperactivity-impulsivity that are inconsistent with the individual’s developmental level, and it can disrupt academic, social, and emotional functioning. The present study aimed to examine the effectiveness of a social–cognitive rehabilitation package on social skills and behavioral problems in students with ADHD.

Methods: This study employed an experimental pretest–posttest design with a control group and a two-month follow-up. The statistical population consisted of students diagnosed with ADHD who were referred to the Parto Rehabilitation Center and Comprehensive Educational Disorder Centers in Tehran during the second half of 2024. Using purposive sampling, 50 students were selected and randomly assigned to an experimental group and a control group, with 25 participants in each group. The experimental group received a social–cognitive rehabilitation package, including a remedial rehabilitation program and virtual language training, delivered in ten 50-minute sessions, while the control group received no intervention. The Social Skills Rating System (Gresham & Elliott, 1990) and the Conners Rating Scale were administered at the pretest, posttest, and follow-up stages. Data were analyzed using mixed-design analysis of variance (ANOVA) and Bonferroni post hoc tests in SPSS version 27.
Results: The findings indicated that the social cognition rehabilitation intervention had a significant positive effect on improving social skills and their subcomponents, including cooperation, assertiveness, self-control, empathy, responsibility, and social/peer relationships. Additionally, the intervention led to a significant reduction in behavioral problems among students with ADHD. Importantly, these effects remained significant and stable at follow-up, indicating the durability of the changes induced by the rehabilitation program.
Conclusion: The results highlight the importance of using social–cognitive rehabilitation interventions to enhance social skills and reduce behavioral problems in students with ADHD. Accordingly, clinicians, researchers, and therapists may utilize these interventions as effective, evidence-based therapeutic options alongside pharmacological treatments to improve the neuropsychological functioning of children with ADHD.

Keywords:
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder; Social–Cognitive Rehabilitation; Social Skills; Behavioral Problems
Extended Abstract

Introduction:
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most common neurodevelopmental disorders in childhood and adolescence, with a substantial proportion of cases persisting into adulthood. ADHD is characterized by developmentally inappropriate and persistent patterns of inattention, hyperactivity, and impulsivity, which can severely impair academic achievement, social functioning, emotional regulation, and overall quality of life. Children with ADHD frequently exhibit deficits in social cognition, including difficulties in interpreting social cues, recognizing emotions, perspective-taking, and engaging in contextually appropriate social behaviors. These deficits often result in peer rejection, poor interpersonal relationships, and increased vulnerability to comorbid behavioral and emotional disorders. Although pharmacological treatments are effective in ameliorating core ADHD symptoms, they often do not adequately address social skills deficits or adaptive behavioral challenges. Consequently, there has been growing interest in complementary non-pharmacological interventions that target underlying cognitive and social processes. Social–cognitive rehabilitation is a structured, evidence-based intervention designed to enhance cognitive, emotional, and interpersonal skills through guided practice, feedback, and systematic training. The present study aimed to examine the effectiveness of a social–cognitive rehabilitation program on social skills and behavioral problems in children with ADHD, with particular emphasis on the durability of treatment effects over time.

Methods:
This research employed an experimental pretest–posttest design with a control group and a two-month follow-up to evaluate both immediate and sustained intervention effects. The statistical population included students diagnosed with ADHD who were referred to the Parto Rehabilitation Center and Comprehensive Educational Disorder Centers affiliated with the Tehran Department of Education during the second half of 2024. Participants meeting the inclusion criteria were selected using purposive sampling.

Sample size estimation was conducted using G*Power software, considering a significance level of α = 0.05, statistical power of 1–β = 0.95, an estimated effect size of at least 0.25, two groups, and three measurement points (pretest, posttest, follow-up). Accordingly, 50 participants were randomly assigned to the experimental group (n = 25) or the control group (n = 25).

Participants were aged 9 to 11 years and had a confirmed diagnosis of combined-type ADHD based on DSM-IV-TR criteria (American Psychiatric Association, 2025). Inclusion criteria included the absence of severe psychiatric disorders, acute psychological symptoms, seizure history, neurological disorders, or medical conditions affecting cognitive or psychological functioning. Exclusion criteria comprised IQ below 85 (WISC-V), failure to attend intervention or follow-up sessions, participation in concurrent rehabilitation programs, missing more than two sessions, or exposure to major stressors during the study period.

The experimental group received a structured social–cognitive rehabilitation program combining remedial cognitive training with virtual language-based exercises. The intervention included ten 50-minute sessions conducted by trained professionals, targeting attentional control, executive functioning, emotion recognition, social perception, problem-solving, and effective social communication. Methods involved interactive exercises, guided practice, corrective feedback, and structured homework assignments to reinforce skill acquisition. The control group received no intervention and continued routine educational activities.

Assessments were conducted at pretest, posttest, and two-month follow-up. Social skills were evaluated using the Social Skills Rating System (SSRS; Gresham & Elliott, 1990), covering cooperation, assertion, self-control, empathy, responsibility, and social relations/peer relationships. Behavioral problems were assessed using the Conners Rating Scale. Data were analyzed using mixed-design ANOVA, with Bonferroni post hoc tests to examine differences across time and groups.

Results:
Mixed-design ANOVA revealed significant main effects of group on multiple subcomponents of social skills and behavioral problems. Significant differences were observed between experimental and control groups in cooperation (F = 76.94, p < 0.001, η² = 0.62), assertion (F = 46.99, p < 0.001, η² = 0.50), self-control (F = 8.42, p = 0.006, η² = 0.15), empathy (F = 102.12, p < 0.001, η² = 0.68), responsibility (F = 38.50, p < 0.001, η² = 0.45), social relations/peer relationships (F = 24.41, p < 0.001, η² = 0.44), conduct problems (F = 4.508, p = 0.008, η² = 0.14), social problems (F = 44.280, p < 0.001, η² = 0.48), anxiety (F = 8.16, p = 0.006, η² = 0.14), and total Conners’ score (F = 9.72, p = 0.003, η² = 0.17). No significant group differences were observed for somatic complaints (F = 0.995, p = 0.323, η² = 0.02).

Repeated-measures ANOVA indicated a significant main effect of time across all domains, irrespective of group, suggesting substantial improvement from pretest to posttest and follow-up: cooperation (F = 201.20, p < 0.001, η² = 0.81), assertion (F = 89.79, p < 0.001, η² = 0.65), self-control (F = 60.27, p < 0.001, η² = 0.56), empathy (F = 138.63, p < 0.001, η² = 0.74), responsibility (F = 48.57, p < 0.001, η² = 0.50), social relations/peer relationships (F = 342.53, p < 0.001, η² = 0.86), conduct problems (F = 244.173, p < 0.001, η² = 0.84), social problems (F = 310.15, p < 0.001, η² = 0.87), anxiety (F = 176.78, p < 0.001, η² = 0.79), somatic complaints (F = 227.31, p < 0.001, η² = 0.83), and total Conners’ score (F = 221.06, p < 0.001, η² = 0.82).

Significant group × time interaction effects were also observed, indicating that the experimental group demonstrated greater improvement over time compared to the control group: cooperation (F = 82.37, p < 0.001, η² = 0.63), assertion (F = 48.62, p < 0.001, η² = 0.50), self-control (F = 19.57, p < 0.001, η² = 0.29), empathy (F = 70.82, p < 0.001, η² = 0.60), responsibility (F = 29.21, p < 0.001, η² = 0.38), social relations/peer relationships (F = 39.70, p < 0.001, η² = 0.58), conduct problems (F = 66.68, p < 0.001, η² = 0.58), social problems (F = 169.46, p < 0.001, η² = 0.78), anxiety (F = 49.46, p < 0.001, η² = 0.51), somatic complaints (F = 34.78, p < 0.001, η² = 0.42), and total Conners’ score (F = 82.16, p < 0.001, η² = 0.63). These findings confirm the efficacy and durability of the intervention.

Discussion and Conclusion:
The results indicate that social–cognitive rehabilitation significantly improves social skills and reduces behavioral problems in children with ADHD, with effects sustained at follow-up. Enhanced cooperation, assertion, empathy, and social relationships highlight the program’s effectiveness in addressing core social-cognitive deficits in ADHD. Reductions in conduct problems, social problems, and anxiety suggest that the intervention positively affects both internalizing and externalizing symptoms.

Limitations of the study include a relatively small sample size, short follow-up duration (two months), and recruitment from a single geographic region, which may limit generalizability. Environmental and familial variables were not fully controlled, which could influence outcomes.

Recommendations for future research include investigating longer-term effects, replicating findings in larger and more diverse populations, and examining combined interventions (cognitive-behavioral, educational, and pharmacological) to maximize treatment outcomes. Clinically, the results support the integration of social–cognitive rehabilitation into multidisciplinary ADHD treatment plans to enhance adaptive functioning, social relationships, and overall psychosocial adjustment.
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تأثیر بستة توان‌بخشی شناخت اجتماعی بر مهارت‌های اجتماعی و مشکلات رفتاری دانش آموزان دارای اختلال نقص توجه/ بیش فعالی 
چکیده 
مقدمه: اختلال نقص توجه/بیش‌فعالی (ADHD) یکی از شایع‌ترین اختلالات عصب‌تحولی است که با الگوهای پایدار و ناتوان‌کننده‌ی بی‌توجهی و یا بیش‌فعالی-تکانشگریِ نامتناسب با سطح رشدی مشخص می‌شود و می‌تواند عملکرد تحصیلی، اجتماعی و هیجانی کودکان را مختل کند. پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی بسته‎ی توان‌بخشی شناخت اجتماعی بر مهارت‌های اجتماعی و مشکلات رفتاری دانش‌آموزان دارای اختلال نقص توجه/بیش‌فعالی انجام شد.

روش کار: این پژوهش در قالب یک طرح آزمایشی پیش‌آزمون- پس‌آزمون با گروه کنترل و پیگیری دوماهه انجام شد. جامعه آماری شامل دانش‌آموزان مبتلا به ADHD مراجعه‌کننده به مرکز توان‌بخشی پرتو و مراکز جامع اختلالات آموزش‌وپرورش شهر تهران در نیمه دوم سال ۱۴۰۳ بود. با استفاده از روش نمونه‌گیری هدفمند، ۵۰ دانش‎آموز انتخاب و به‌صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل (هر گروه ۲۵ نفر) گمارش شدند. گروه آزمایش بسته توان‌بخشی شناختِ اجتماعی محقق ساخته 
(برنامه توان‌بخشی ترمیمی و آموزش زبان مجازی) را در ۱۰ جلسه ۵۰ دقیقه‌ای دریافت کردند، در حالی که گروه کنترل مداخله‌ای دریافت نکرد. ابزارهای پژوهش شامل پرسشنامه مهارت‌های اجتماعی گرشام و الیوت (۱۹۹۰) و مقیاس کانرز- فرم والدین بود که در مراحل پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری اجرا شد. داده‌ها با استفاده از تحلیل واریانس آمیخته و آزمون تعقیبی بونفرونی در فضای نرم‌افزار SPSS نسخه ۲۷ تحلیل شدند.

نتایج: 
نتایج تحلیل واریانس آمیخته نشان داد که بین گروه آزمایش و کنترل در مؤلفه‌های مهارت‌های اجتماعی تفاوت معناداری وجود دارد؛ به‌طوری‌که در همکاری  (62/0=η2،001/0p<،94/76F=)، جرأت ورزی (50/0=η2،001/0p<،99/46F=)، خود کنترلی (15/0=η2،006/0= p،42/8F=)، مسئولیت پذیری (45/0=η2،001/0p<،50/38F=)، و روابط اجتماعی/روابط با همسالان (44/0=η2،001/0p<،41/22F=)، تفاوت معنادار مشاهده شد. همچنین در مشکلات سلوک (14/0=η2،008/0= p،51/4F=)، مشکلات اجتماعی (48/0=η2،001/0p<،28/44F=)، اضطراب (14/0=η2،006/0=p،16/8F=) و نمره کل کانرز (17/0=η2،003/0=p،72/9F=) تفاوت معنادار بین دو گروه به دست آمد؛ اما در شکایات جسمانی تفاوت معناداری بین دو گروه مشاهده نشد(099/0= p،32/0F=). همچنین اثر تعامل گروه×زمان در تمامی متغیرها معنادار بود(001/0 > p). که نشان داد گروه آزمایش از پیش‌آزمون تا پس‌آزمون و پیگیری بهبود بیشتری نسبت به گروه کنترل داشته است؛ این یافته‌ها بیانگر اثربخشی و پایداری مداخله توان‌بخشی شناخت اجتماعی در بهبود مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری دانش‌آموزان مبتلا به ADHD است. نکته قابل توجه آنکه نتایج مرحله پیگیری نشان داد اثرات مداخله همچنان معنادار باقی مانده است که حاکی از پایداری و دوام تغییرات حاصل از برنامه توان‌بخشی شناخت اجتماعی در طول زمان است.
نتیجه‌گیری: یافته‌های پژوهش حاضر بر اهمیت استفاده از مداخلات توان‌بخشی شناخت اجتماعی در ارتقای مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری دانش‌آموزان مبتلا به ADHDتأکید دارد. بنابراین، متخصصان، پژوهشگران و درمانگران می‌توانند از این مداخله به‌عنوان گزینه‌های درمانی مؤثر و مبتنی بر شواهد پژوهشی، در کنار درمان‌های دارویی، برای بهبود عملکرد عصب‌روان‌شناختی دانش آموزان مبتلا به  ADHD  استفاده کنند.
واژگان کلیدی: اختلال نقص توجه/بیش‌فعالی، توان‌بخشی شناختِ اجتماعی، مهارت‌های اجتماعی، مشکلات رفتاری
مقدمه
اختلال نقص توجه/بیش‌فعالی (ADHD) یکی از شایع‌ترین اختلالات عصب‌ تحولی استADDIN EN.CITE.DATA 


(1) ADDIN EN.CITE ، که با نشانه‌های پایدار و ناتوان‌کننده‌ی بی‌توجهی و/یا بیش‌فعالی-تکانشگریِ نامتناسب با سن مشخص می‌شود که عملکرد یا رشد فرد را مختل می‌کند ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 3)
. شیوع جهانی ADHD 5/3 تا 8 درصد گزارش شده است و این اختلال در پسران شایع‌تر از دختران است ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 4)
. در ایران، اخیراً یک مطالعه مروری 
شیوع تجمعی ADHD را در میان کودکان دبستانی 2/11 درصد برآورد کرده است (5). اختلال نقص توجه/بیش‌فعالی در کودکان و نوجوانان اغلب تا بزرگسالی تداوم می‌یابد و با همبودهایی مانند افسردگی، اضطراب، مصرف مواد و پیشرفت تحصیلی، شغلی و اجتماعی پایین‌تر همراه است ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 6)
. ازاین‌رو، بروز ADHD در دوره‌های مختلف رشد با طیف گسترده‌ای از پیامدهای منفی در زندگی روزمره، هم برای فرد و هم برای بافت اجتماعی او همراه است ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(7)
.
مطالعات نشان دادند که افراد مبتلا به ADHD علاوه بر علائم اصلی، اغلب در روابط اجتماعی نیز با مشکل مواجه‌اند و حدود ۶۲ % از آن‌ها با مشکلاتی در تعاملات اجتماعی روبرو هستند. این مشکلات می‌تواند ناشی از پیامدهای ADHD مانند تکانشگری، تنظیم هیجان ضعیف، نیاز به تنوع و دشواری‌های توجه باشد که هر یک به‌طور مستقیم یا غیرمستقیم بر روابط اجتماعی تأثیر می‌گذارند(8). این یافته‌ها نشان می‌دهد تمرکز صرف بر علائم اصلی ADHD برای بهبود کارکرد اجتماعی کافی نیست و توجه به ابعاد اجتماعی و رفتاری این اختلال ضروری است. در سال‌های اخیر، شناخت اجتماعی به‌عنوان یکی از عوامل کلیدی در تبیین مشکلات اجتماعی و رفتاری کودکان مبتلا به ADHD مورد توجه قرار گرفته است. شناخت اجتماعی به مجموعه‌ای از فرایندهای شناختی-هیجانی به مانند نظریه ذهن(Theory of Mind; ToM)، تشخیص هیجان، همدلی و تنظیم هیجان اطلاق می‌شود که زیربنای تعاملات اجتماعی مؤثر هستندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(9)
. مرورهای نظام‌مند نشان می‌دهند که کودکان و نوجوانان مبتلا به ADHD در مؤلفه‌هایی مانند درک هیجان‌ها و نظریه ذهن دچار نقص‌های معنادارند و این نارسایی‌ها با افزایش رفتارهای نامناسب اجتماعی و مشکلات رفتاری ارتباط مستقیم دارد.
قابلیت‌های شناخت اجتماعی شامل مجموعه‌ای گسترده از فرآیندهاست که توانایی فرد در درک، دسته‌بندی، تفسیر و پیش‌بینی رفتار و حالات ذهنی دیگران را شکل می‌دهند. این مهارت‌ها از جمله توانایی‌های کلیدی انسان‌ها برای سازگاری با جامعه و ایجاد ارتباط اجتماعی به شمار می‌روند (8). با این حال، این توانایی‌ها در افراد دارای رشد غیرمعمول، مانند کودکان و نوجوانان مبتلا به ADHD، ممکن است به‌طور متفاوتی عمل کند(3). علاوه بر این، اختلالات شناخت اجتماعی ممکن است به فرآیندهایی مرتبط با کارکردهای اجرایی (EFs)، زبان و نظریه ذهن (ToM) نیز بازگردد. شناخت اجتماعی چندبعدی، شامل ادراک اجتماعی، درک حالات ذهنی دیگران، تصمیم‌گیری اجتماعی و استفاده از نشانه‌های غیرکلامی است و برای عملکرد صحیح نیازمند فعالیت نواحی مختلف مغزی و کارکردهای اجرایی مانند حافظه کاری، کنترل مهاری و تصمیم‌گیری است. توانایی‌های غیرکلامی مانند فراز و فرود گفتار و کاربرد زبان در موقعیت‌های اجتماعی نیز برای حفظ تعاملات اجتماعی و رعایت قواعد اجتماعی ضروری‌اند (8). 
شواهد پژوهشی نشان می‌دهد که مشکلات اجتماعی در دانش آموزان مبتلا به  ADHDاغلب حتی پس از کاهش نشانه‌های اصلی این اختلال از طریق دارودرمانی نیز باقی می‌مانند و می‌توانند پیامدهای منفی بلندمدتی مانند افت تحصیلی، مشکلات هیجانی و کاهش کیفیت زندگی را پیش‌بینی کنند (10). نقص در مهارت‌های شناخت اجتماعی در دانش آموزان مبتلا به  ADHD به‌احتمال زیاد به نقص در مهارت‌های اجتماعی و اختلال در عملکرد کلی آن‌ها منجر می‌شود(11). شناخت اجتماعی حوزه‌ای گسترده است که در آن توانایی‌های شناختی گوناگونی برای پردازش اطلاعات اجتماعی و دستیابی به موفقیت در موقعیت‌های اجتماعی به کار گرفته می‌شوند. از مهم‌ترین مؤلفه‌های شناخت اجتماعی می‌توان به بازشناسی هیجان‌ها که اغلب با استفاده از تصاویر ثابت، نقاشی‌ها یا محرک‌های صوتی ثبت‌شده مربوط به شش هیجان پایه سنجیده می‌شود و نظریه ذهن(ToM) اشاره کرد. نظریه ذهن به ظرفیت فرد برای درک و ارزیابی حالت‌های ذهنی دیگران، از جمله هیجان‌ها، باورها، نیات و خواسته‌ها، و همچنین توانایی درک و پیش‌بینی رفتار دیگران بر اساس این حالت‌های ذهنی اطلاق می‌شود(12). پژوهش‌ها نشان داده‌اند که کودکانی دارای ADHD در حوزه‌های شناخت اجتماعی با نارسایی‌هایی جدی مواجه هستندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(12, 13)
.
خط اول مدیریت و درمان ADHD در کودکان و نوجوانان معمولاً دارودرمانی است ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(1, 2, 14)
 . با این حال، داروهای محرک ممکن است عوارض جانبی بلندمدت (مانند بی‌اشتهایی، کاهش وزن و بی‌خوابی) ایجاد کنند و حدود یک‌سوم کودکان پاسخ ناکامل یا عدم پاسخ به درمان نشان دهند، یا دچار عوارض ناخواسته ‌شوندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(15, 16)
. در نتیجه، کودکان و والدین به‌طور قابل توجهی به دنبال مداخلات غیردارویی هستند؛ که بتواند مشکلات شناختی را بهبود بخشد ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(1, 2, 17, 18)
.
با وجود آنکه ADHD دارای مبنای عصب‌زیستی مشخصی است، عوارض جانبی داروها و پایبندی پایین به درمان، نیاز به مداخلات غیردارویی را برجسته کرده استADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(1, 19)
. در این راستا، گروهی از این مداخلات از انعطاف‌پذیری عصبی بالاتر کودکان بهره می‌برندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(20, 21)
 تا مشکلات شناختی و هیجانی- رفتاری را که در ADHD اغلب ناهمگن هستند، هدف قرار دهندADDIN EN.CITE.DATA 


 ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(18, 22)
. مرورهای نظام‌مند و فراتحلیل‌های اخیر از اثربخشی مداخلات غیردارویی به‌ویژه آموزش شناختی، برنامه‌های درسی مبتنی بر آموزش کارکردهای اجرایی، آموزش‌های مبتنی بربازی و فعالیت بدنی در بهبود کارکردهای اجرایی و شناختی کودکان و نوجوانان مبتلا به ADHD حمایت می‌کنندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(8, 9)
. 
اختلالADHD  علاوه بر علائم بی‌توجهی و بیش‌فعالی-تکانشگری، با نقص در مهارت‌های شناخت اجتماعی، تنظیم هیجان و کارکردهای اجرایی همراه است و مشکلات اجتماعی این کودکان اغلب حتی پس از دارودرمانی باقی می‌ماند ADDIN EN.CITE.DATA 


(6) ADDIN EN.CITE . داروها می‌توانند علائم مرکزی این اختلال را کاهش دهند، اما به‌طور مستقیم مهارت‌های اجتماعی و توانایی‌های شناختی- هیجانی را بهبود نمی‌بخشند ADDIN EN.CITE.DATA 


(1) ADDIN EN.CITE . آموزش‌های سنتی مهارت‌های اجتماعی نیز عمدتاً بر رفتارهای سطحی تمرکز دارند و تغییرات پایدار در عملکرد اجتماعی ایجاد نمی‌کنند (23). در مقابل، توان‌بخشی شناختِ اجتماعی به‌عنوان رویکردی شواهدمحور، فرآیندهای شناختی، هیجانی و رفتاری پایه‌ای را هدف قرار داده و می‌تواند نظریه ذهن، بازشناسی هیجان و خودتنظیمی را تقویت کند، رفتارهای تکانشی را کاهش دهد و مهارت‌های اجتماعی را در محیط‌های واقعی بهبود دهد ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(9)
. 
مداخلات هدفمند برای مقابله با مشکلات رفتاری مرتبط با ADHD و چالش‌های اجتماعی، هیجانی و تحصیلی این دانش‌آموزان می‌تواند به کاهش فاصله بین دانش‌آموزان مبتلا به ADHD و همسالانشان کمک کند(24). در مطالعات اخیر نشان داده شده است که کودکان و نوجوانان مبتلا به ADHD اغلب در مهارت‌های اجتماعی در محیط‌های تحصیلی با مشکلات قابل توجهی مواجه هستند و این کمبودها می‌تواند کیفیت زندگی و عملکرد تحصیلی آن‌ها را تحت تأثیر قرار دهد(23).از این رو، آموزش مهارت‌های اجتماعی در مدارس به‌عنوان یکی از راهکارهای پیشنهادی برای کاهش این چالش‌ها مطرح شده است. بنابراین، طراحی و اجرای بسته‌های توان‌بخشی شناخت اجتماعی ساختاریافته و منطبق با فرهنگ، به‌ویژه در ایران، ضروری است. در سال‌های اخیر، مداخلات شناخت اجتماعی که فرایندهای زیربنایی مانند نظریه ذهن، پردازش هیجانی و حل مسئله اجتماعی را هدف قرار می‌دهند، مورد توجه قرار گرفته‌اند(8).با توجه به محدودیت‌های مطالعات موجود، ضرورت پژوهش‌های تجربی بیشتر با طراحی دقیق و ابزارهای استاندارد در حوزه توان بخشی شناخت اجتماعی برای دانش آموزان مبتلا به ADHD کاملاً مشهود است.
آنچنان که شواهد پژوهشی نشان می‎دهد نقص در کارکردهای اجرایی از جمله بازداری پاسخ و انعطاف‌پذیری شناختی می‌تواند اثر اختلال در شناخت اجتماعی را تشدید کرده و به بروز رفتارهای تکانشی و پرخاشگرانه در موقعیت‌های اجتماعی منجر شود(25). بر همین اساس، پژوهش‌ها نشان داده‌اند که آموزش‌های سنتی مهارت‌های اجتماعی که صرفاً بر رفتارهای آشکار تمرکز دارند، اغلب اثربخشی محدود و ناپایداری دارند و به تغییرات پایدار منجر نمی‌شوند.در پاسخ به این محدودیت‌ها، رویکرد توان‌بخشی شناخت اجتماعی با هدف تقویت هم‌زمان فرایندهای شناختی، هیجانی و رفتاری شکل گرفته است. شواهد نوظهور حاکی از آن است که مداخلات مبتنی بر توان‌بخشی شناختی و آموزش تنظیم هیجان می‌توانند به بهبود مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری در دانش‌آموزان مبتلا به  ADHD منجر شوندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(9)
. با این حال، اغلب مطالعات موجود بر مؤلفه‌های منفرد تمرکز داشته‌اند و بسته‌های مداخله‌ای ساختاریافته و جامع، به‌ویژه در بافت فرهنگی ایران، همچنان اندک هستند.
با وجود 
پیشرفت‌های پژوهشی در حوزه مداخلات شناختی و اجتماعی برای کودکان مبتلا به ADHD، هنوز چند محدودیت اساسی در ادبیات موجود مشاهده می‌شود. نخست، بسیاری از مطالعات بر مداخلات تک‌مولفه‌ای تمرکز داشته‌اند و کمتر به برنامه‌های چندبعدی که هم‌زمان فرایندهای شناختی، هیجانی و رفتاری را هدف قرار دهند پرداخته‌اند. دوم، بخش قابل توجهی از پژوهش‌ها در بافت‌های فرهنگی غربی انجام شده و شواهد تجربی درباره اثربخشی مداخلات مبتنی بر شناخت اجتماعی در بافت فرهنگی ایران محدود است. سوم، در بسیاری از مطالعات پیشین، پایداری اثرات مداخله در دوره‌های پیگیری کمتر مورد بررسی قرار گرفته است. این محدودیت‌ها نشان می‌دهد که هنوز نیاز به پژوهش‌های آزمایشی با طراحی دقیق برای ارزیابی اثربخشی مداخلات ساختاریافته توان‌بخشی شناخت اجتماعی در دانش‌آموزان مبتلا به ADHD وجود دارد.
بر این اساس، پژوهش حاضر با هدف پر کردن این شکاف پژوهشی، به طراحی و ارزیابی یک بسته توان‌بخشی شناخت اجتماعی مبتنی بر مدل پردازش اطلاعات اجتماعی پرداخت که به‌طور هم‌زمان مؤلفه‌هایی مانند بازشناسی هیجان، نظریه ذهن، تنظیم هیجان و تصمیم‌گیری اجتماعی را هدف قرار می‌دهد. انتظار می‌رود که این مداخله از طریق تقویت فرایندهای شناختی و هیجانی زیربنایی، به بهبود مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری در دانش‌آموزان مبتلا به ADHD منجر شود. بنابراین، هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی بسته توان‌بخشی شناخت اجتماعی بر بهبود مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری دانش‌آموزان مبتلا به ADHD در مراحل پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری بود.
با توجه به مشکلات شناختی و عصب روان شناختی دانش آموزان مبتلا به ADHD بسته‎ی مداخلاتی حاضر با رویکرد توان‌بخشی ترمیمی طراحی شده است که هدف آن اصلاح زیربناهایِ عصب‌شناختیِ مرتبط با شناخت اجتماعی در دانش‌آموزان ADHDاست. مبنای نظری این پروتکل مدل پردازش اطلاعات اجتماعی است؛ به گونه‌ای که هر جلسه درمانی، یک گرهِ پردازشی در ذهن کودک را هدف قرار می‌دهد. در این پروتکل، فرآیند ترمیم بر اساس یک الگوی پایین به بالا(Bottom-up) طراحی شده است. بدین معنا که ابتدا زیربناهای ادراکی تقویت شده و سپس به سمت مهارت‌های پیچیده رفتاری حرکت شده است.  از آنجایی که کودکان ADHD در بازداری پاسخ و تعبیر نیت و ادراکات اجتماعی دچار نقص هستند، این بسته با تمرکز بر شناخت اجتماعی ، تلاش می‌کند تا با ایجاد وقفه در پردازش‌های تکانشی، مسیرهای جدیدی برای تفسیرِ دقیقِ موقعیت‌های اجتماعی بازسازی نماید. این فرآیند از کدگذاریِ محرک‌های دیداری آغاز شده و به گزینشِ رفتارهای سازگارانه (سنجیده شده با شاخص‌های اجتماعی و رفتاری) ختم می‌گردد. بنابراین
، هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی بسته توان‌بخشی شناخت اجتماعی بر بهبود مؤلفه‌های مهارت‌های اجتماعی (همکاری، جرأت‌ورزی، خودکنترلی، همدلی، مسئولیت‌پذیری و روابط با همسالان) و کاهش مشکلات رفتاری در دانش‌آموزان مبتلا به ADHD بود.
روش کار
پژوهش حاضر در قالب یک طرح آزمایشی پیش‌آزمون- پس‌آزمون همراه با گروه کنترل و پیگیری دو ماهه انجام شد. جامعة آماری این مطالعه شامل دانش آموزان ADHD مراجعه‌کننده به مرکز توان بخشی پرتو و مراکز جامع اختلالات آموزش و پرورش شهر تهران در نیمه دوم سال 1403 بود. گروه نمونه از بین دانش آموزان دارای شرایط همکاری با استفاده از روش نمونه‌گیری هدفمند انتخاب شدند. جهت تعیین حجم نمونه از نرم‌افزار جی پاور (G*Power)، براساس مؤلفه‌های آلفای (05/0α=)، توان آزمون آماری (99/01-β=)، اندازه اثر به‌دست‌آمده بالاتر از 25/0، تعداد گروه‌ها برابر با 2 و تعداد اندازه‌گیری‌ها برابر با 3 (پیش‌آزمون، پس‌آزمون، پیگیری) تعیین شد؛ ازاین​رو، 50 نفر در دو گروه تعیین و به‌صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل (هر گروه 25 نفر) گمارش شدند.پس ازانتخاب دانش آموزان واجد شرایط، شرکت‌کنندگان به‌صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل گمارش شدند. فرایند گمارش 
به روش تصادفی‌سازی ساده انجام شد؛ بدین‌صورت که پس از انتخاب شرکت‌کنندگان واجد شرایط، به هر فرد یک کد اختصاص داده شد و سپس با استفاده از جدول اعداد تصادفی، شرکت‌کنندگان به‌طور تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل گمارش شدند. به‌منظور کاهش سوگیری، فرایند تخصیص گروهی توسط متخصصی که در اجرای مداخله نقشی نداشت انجام گرفت. 
این مطالعه شامل دانش آموزان 9 تا 11 سال با تشخیص قطعی ADHD نوع بیش فعال/ تکانشگری بر اساس ملاک‎های تشخیصی DSM-IV-TR (3)، عدم وجود اختلال​ها و ویژگی​های روان‌پزشکی حاد مانند اتیسم، عدم وجود تشنج، بیماری‌های نورولوژیک و یا شرایط پزشکی حادی بود که عملکرد شناختی و روان‌شناختی آنان را تحت تأثیر قرار دهد. همچنین ملاک​های خروج شامل هوشبهر پایین‎تر از 85 بر اساس ویراست پنجم مقیاس هوش وکسلر کودکان، عدم شرکت در جلسات مداخله و پیگیری، شرکت در یک برنامه توان بخشی موازی با طرح حاضر، غیبت بیش از دو جلسه در درمان، بروز استرس​های بزرگ و حوادث حاد و غیرمنتظره در هر مرحله از انجام پژوهش بود. لازم به ذکر است که از بین 87 نفر در غربال اولیه 37 نفر حذف شدند که عمده‎ترین عامل آن عدم کسب ملاک‎های ورود به مطالعه‎ی حاضر بود. 
ابزارها
برای غربالگری 
اولیه و احراز شرایط ورود به پژوهش، از بررسی پرونده تشخیصی مرکز و مصاحبه بالینی جهت تأیید تشخیص ADHD، از فرم والدین پرسشنامه کانرز برای ارزیابی نشانه‌های رفتاری و از مقیاس هوش وکسلر کودکان-ویراست پنجم (WISC-V) برای بررسی سطح توانایی شناختی و اعمال ملاک خروج هوشبهر پایین‌تر از ۸۵ استفاده شد. همچنین، اطلاعات جمعیت‌شناختی شرکت‌کنندگان از طریق فرم محقق‌ساخته شامل سن، جنسیت، پایه تحصیلی، وضعیت خانوادگی، سطح تحصیلات والدین و سابقه درمانی گردآوری شد.
پرسشنامه مهارت‎های اجتماعی Gresham and Elliott (1990) یکی از ابزارهای معتبر با هدف ارزیابی جامع مهارت‌های اجتماعی و رفتارهای مشکل‌ساز در کودکان و نوجوانان است (26). پرسشنامه SSIS توانایی افراد را در برقراری تعاملات اجتماعی مؤثر، سازگاری با محیط و رعایت هنجارهای اجتماعی می‌سنجد و هم‌زمان به شناسایی رفتارهای ناسازگارانه می‌پردازد. این پرسشنامه دارای سه فرم مجزا برای دانش‌آموز، والدین و معلم است که امکان ارزیابی رفتار فرد را از دیدگاه منابع مختلف فراهم می‌سازد و به افزایش دقت تشخیص کمک می‌کند. در پژوهش حاضر از فرم والدین مقیاس حاضر استفاده شد که در طیف لیکرت سه گزینه‎ای از (0= هرگز تا 2= بیشتر اوقات) نمره‌گذاری می‌شود. ساختار این ابزار شامل دو حیطه اصلی مهارت‌های اجتماعی و رفتارهای مشکل‌ساز است. حیطه مهارت‌های اجتماعی مؤلفه‌هایی مانند همکاری، جرأت‌مندی، مسئولیت‌پذیری، همدلی و خودکنترلی را در بر می‌گیرد، در حالی که حیطه رفتارهای مشکل‌ساز شامل رفتارهای درون‌ نمود و برون‌نمود نظیر اضطراب، کناره‌گیری اجتماعی، پرخاشگری و نافرمانی است.کسب نمره بیشتر حاکی از مهارت​های اجتماعی پایین​تر است. در نسخه اصلی پرسش نامه همسانی درونی این مقیاس با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ برای مهارت​های اجتماعی و مشکلات رفتاری، 94/0 و 88/0 گزارش شده است(26). همچنین همسانی درونی مقیاس حاضر با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ در نمونه ایرانی (93/0 = α) گزارش شده است (27).
نسخه ۴۸ گویه‌ای 
مقیاس درجه‌بندی رفتاری والدین کانرز ـ (CPRS-48) یکی از پرکاربردترین ابزارهای سنجش رفتاری است که ابتدا در سال ۱۹۶۹ توسعه یافت و از آن زمان چندین بار بازنگری شده است، در محیط‌های بالینی و پژوهشی به‌طور گسترده مورد پذیرش قرار گرفته و برای غربالگری، تشخیص و ارزیابی اثربخشی درمان در ADHD  و علائم مرتبط استفاده می‌شود. این مقیاس به‌گونه‌ای طراحی شده است که مشکلات رفتاری مرتبط با ADHD را در کودکان و نوجوانان ۳ تا ۱۷ ساله مورد ارزیابی قرار دهد. مقیاس حاضر بر اساس طیف لیکرت ۴ درجه‌ای (۰ برای نرمال، ۱ برای خفیف، ۲ برای متوسط و ۳ برای شدید) نمره‌گذاری می‌شوند، به‌طوری که نمره بالاتر نشان‌دهنده شدت بالاتر مشکلات رفتاری است. نسخه بازنگری‌شده این مقیاس از شش خرده‌مقیاس شامل مشکلات سلوک، مشکلات یادگیری، مشکلات روان‌تنی، رفتار تکانشی/ بیش‌فعال، اضطراب و شاخص توجه تشکیل شده و طیف وسیعی از پیامدهای رفتاری را ارزیابی می‌کندADDIN EN.CITE.DATA 
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 روش اجرای مداخله
روند اجرای این پژوهش در سه فاز اصلی برنامه‌ریزی و اجرا گردید که شامل طراحی بسته مداخله توان‌بخشی شناخت اجتماعی، اجرای آزمایشی (پایلوت) و اجرای فاز اصلی مداخله بود
. در فاز نخست، طراحی برنامه مداخله توان بخشی شناخت اجتماعی انجام گرفت. در این مرحله، پیش‌نویس اولیه پروتکل درمانی با رویکردی ساختاریافته و مبتنی بر چهار سطح شناخت اجتماعی شامل نظریه ذهن و دیدگاه گیری، ادراک اجتماعی، انگیزش اجتماعی و رفتارهای خودانگیخته اجتماعی تدوین شد. مؤلفه‎های اصلی نظریه‎ی ذهن شامل باورِکاذب سطح دوم و نظریه‎ی ذهن پیشرفته انتخاب شد. بر اساس رویکرد تحولی درحوزه نظریه ذهن که شامل اشتباه فاحش، باورکاذب، بازشناسی هیجان مبتنی بر باور، امیال متنوع، باورهای متنوع برای آموزش نظریه ذهن در نظر گرفته شد. برای هر سطح، مجموعه‌ای از تمرین‌ها، فعالیت‌ها و تکالیف درمانی از منابع علمی معتبر و مطالعات پیشین استخراج و به صورت مرحله‌بندی‌شده (از آسان به سخت) متناسب با سطح رشدی دانش آموزان طراحی گردید. تمرینات سطح فهم اجتماعی مشتمل بر آموزش سطوح بالای نظریه‎ی ذهن (به‌ویژه سطح دوم و سوم) و تمرینات ذهن‌خوانی و چشم‌خوانی بودند. لازم به ذکر است 
که طراحی بسته مداخله توان‌بخشی شناخت اجتماعی با اقتباس از مبانی نظری موجود و متناسب‌سازی با ویژگی‌های جمعیت هدف، توسط پژوهشگران طراحی و تدوین شد. صورت گرفت. در این فرایند، مؤلفه‌های کلیدی شناخت اجتماعی، شامل پردازش و تشخیص هیجان، نظریه ذهن، ادراک اجتماعی و اسناد اجتماعی، مبنای تدوین اهداف درمانی و محتوای جلسات قرار گرفتند. افزون بر این، ساختار مداخله و تمرین‌های عملی با بهره‌گیری از شواهد تجربی و الگوهای مداخله‌ای پیشین در حوزه آموزش شناخت اجتماعی تنظیم شد تا انسجام نظری و کارایی اجرایی بسته افزایش یابد.
برای سطح ادراک اجتماعی، تمریناتی در زمینه انتساب حالات اجتماعی، بازشناسی هیجان‌های چهره‌ای و پردازش‌های ادراکی همچون درک بسامد فضایی برای تشخیص چهره تدوین شد. در سطح انگیزش اجتماعی، تمریناتی برای تقویت توجه اشتراکی، انگیزه برای تعامل و ارجاع اجتماعی در نظر گرفته شد. در نهایت، برای سطح رفتارهای خودانگیخته اجتماعی، تمریناتی در قالب ایفای نقش، گروه‌درمانی، آموزش مهارت‌های اجتماعی، خودتنظیمی هیجانی و کارکردهای اجتماعی طراحی گردید. این مجموعه تمرینات به پنلی ارائه شد و پس از بررسی روایی محتوایی، پیشنهادهای اصلاحی اعمال و نسخه نهایی پروتکل آماده اجرا گردید. روایی محتوایی 
برنامه توان‌بخشی شناخت اجتماعی به تأیید  پنلی تخصصی متشکل از 10 نفر از اساتید و متخصصان حوزه عصب روان شناسی مدرسه، روان‌پزشک کودک، روان‌شناس بالینی کودک، روان شناسی شناختی، روان شناس مدرسه و روان​سنجی رسید نظرات آنان در رابطه با برنامه توان‌بخشی شناخت اجتماعی از 1(ارتباطی ندارد و ضروری نیست) تا 3 (کاملاً مرتبط و ضروری است) نمره‌گذاری و ثبت شد. همچنین جهت تبدیل قضاوت کیفی متخصصان به کمیت درباره روایی برنامه آموزشی طراحی شده، از روش لاوشه استفاده شد. شایان‌ذکر است، مقدار CVR برای جلسات دوم تا هشتم نمره 1 و مقدار CVR برای جلسات نخست، نهم و دهم 8/0 گزارش شد که بزرگ‌تر از 62/0 (مقدار روایی پذیرفته‌شده برحسب تعداد 10 ارزیاب) بود و این نمرات بر روایی محتوایی قابل‌قبول برنامه حاضر دلالت دارد.
افزون بر این، جهت بررسی شاخص روایی محتوا از روش والتز و باسل (Waltz & Bausell) استفاده شد. بدین‌صورت که متخصصان «مربوط بودن»، «واضح بودن» و «ساده بودن» هر جلسه مداخله را بر اساس یک طیف لیکرت 4 درجه​ای مشخص کردند. متخصصان مربوط بودن هر جلسه را ازنظر خودشان از 1 (مربوط نیست) تا 4 (کاملاً مربوط است) مشخص کردند. ساده بودن جلسات نیز به ترتیب از 1 (ساده نیست) تا 4 (ساده مربوط است) و واضح بودن جلسه‌ها نیز به ترتیب از 1 «واضح نیست» تا 4 «واضح مربوط است» مشخص کردند که بر اساس حداقل مقدار قابل‌قبول برای شاخص CVI یعنی 79/0 شاخص CVI هیچ یک از گویه‎ها کم​تر از این نقطه برش نبود و در محدوده قابل قول قرار داشت.
در مجموع بسته‎ی مداخلاتی حاضر با رویکرد توان‌بخشی ترمیمی طراحی شده است که هدف آن اصلاح زیربناهایِ عصب‌شناختیِ مرتبط با شناخت اجتماعی در دانش‌آموزان ADHDاست. این پروتکل بر اساس مدل پردازش اطلاعات اجتماعی، استوار گشته است؛ به گونه‌ای که هر جلسه درمانی، یک گرهِ پردازشی در ذهن کودک را هدف قرار می‌دهد. در این پروتکل، فرآیند ترمیم بر اساس یک الگوی پایین به بالا(Bottom-up) طراحی شده است. بدین معنا که ابتدا زیربناهای ادراکی تقویت شده و سپس به سمت مهارت‌های پیچیده رفتاری حرکت شده است.  از آنجایی که کودکان ADHD در "بازداری پاسخ" و "تعبیر نیت" و ادراکات اجتماعی دچار نقص هستند، این بسته با تمرکز بر شناخت اجتماعی ، تلاش می‌کند تا با ایجاد وقفه در پردازش‌های تکانشی، مسیرهای جدیدی برای تفسیرِ دقیقِ موقعیت‌های اجتماعی بازسازی نماید. این فرآیند از کدگذاریِ محرک‌های دیداری آغاز شده و به گزینشِ رفتارهای سازگارانه (سنجیده شده با شاخص‌های اجتماعی و رفتاری) ختم می‌گردد. در ادامه خلاصه‌ای از محتوای جلسات توان بخشی شناختِ اجتماعی در جدول 1 گزارش شده است.
                                   جدول 1. 
محتوای جلسات توان بخشی شناختِ اجتماعی به تفکیک جلسات
	جلسه
	هدف
	محتوا

	اول
	بیان قوانین، ارتباط گیری با درمانگر

	برقراری اتحاد درمانی و معرفی مفهوم "فکر کردن"
بازی «حباب فکر»؛ کشیدن نقاشی که در آن آدم‌ها حرفی می‌زنند؛ اما در حباب بالای سرشان چیز دیگری فکر می‌کنند.

نکتهADHD: قوانین جلسه باید کوتاه، دیداری و دارای سیستم پاداش (ژتون) باشند.

	دوم
	نیت خوانی و تشخیص مقاصد اجتماعی
	استفاده از نشانه‌های تئوری ذهن (مانند جهت نگاه، لبخند کنایه‌آمیز یا وضعیت بدن) برای حدس زدنِ هدفِ واقعیِ گوینده، زمانی که کلام با نیت هماهنگ نیست.

	سوم
	همدلی و درک احساسات دیگران
	درکِ علتِ احساسِ دیگری. مثلاً: «علی ناراحت است چون فکر می‌کند من عمداً توپ را به او نزدم».

	چهارم
	گوش دادن فعال و توجه به دیگری
	در جلسات معطوف به گوش‌دادن فعال، پروتکل بر تقویت توانایی توجه اشتراکی و بازداری پاسخ تمرکز داشت. بر اساس مدل SIP، ریشه بسیاری از سوءتفاهم‌های اجتماعی در کودکانADHD، "کدگذاری ناقصِ نشانه‌ها" در مرحله نخست پردازش است. در این مداخله، با استفاده از تمریناتِ بازگویی و ذهن‌خوانیِ کلامی، به دانش‌آموزان آموزش داده شد تا فرآیندِ پاسخ‌دهی را تا اتمامِ کاملِ پردازشِ پیامِ طرف مقابل به تأخیر بیندازند.

	پنجم
	کنترل تکانشگری در پاسخ دهی
	هدف اصلی ایجاد یک “وقفه زمانی” بین دریافت محرک اجتماعی و صدور پاسخ است تا فرصت کافی برای پردازش تئوری ذهن فراهم شود.

	ششم
	خود تنظیمی هیجان و مدیریت پاسخ
	نمایش موقعیت‌هایی که در آن شخصیت دچار ناکامی می‌شود (مثلاً باخت در بازی). کودک باید یاد بگیرد قبل از رسیدن به نقطه انفجار (تکانشگری)، درجه هیجان را شناسایی کند

	هفتم
	بازسازی شناختی
	آموزش این نکته که «تغییر فکر باعث تغییر احساس می‌شود،
 تمرین: اگر دوستی به تو سلام نکرد، به جای فکرِ «او با من قهر است» (که منجر به خشم می‌شود)، فکر کن «شاید او مرا ندیده است» (تئوری ذهن). این تغییر در تعبیر، هیجان را تنظیم می‌کند

	هشتم
	باور کاذب سطح اول 
	آموزش مفهوم تشبیه با مثال‎هایی از کتاب‎های درسی و ارائه تمارینی در این زمینه استفاده از کارت‌های تصویری. مثلاً «فلانی مثل شیر شجاع است» (تشبیه)

	نهم
	آموزش بازشناسی هیجان مبتنی بر باور
	آموزش ضمنی پیام از طریق پردازش باور و افکار مراجع یاد می‌گیرد که احساسات ما همیشه بر اساس واقعیت نیست، بلکه بر اساس باور ما به واقعیت است (بازشناسی هیجان مبتنی بر باور
  هدف: درک اینکه احساس ما به «فکر ما» بستگی دارد نه لزوماً به «واقعیت.
  مثال: اگر من فکر کنم در جعبه کادو شکلات است، خوشحالم؛ حتی اگر واقعاً داخلش سنگ باشد. (تطبیق انتظار با واقعیت)

	دهم
	امیال متنوع
	آموزش اینکه افراد مختلف می‌توانند چیزهای متفاوتی را دوست داشته باشند به عنوان مثال: برای انجام خواسته‌های متنوع، به بچه‌ها در مورد شخصیت داستانی گفته می‌شود که یک کلوچه یا هویج را برای میان‌وعده انتخاب می‌کرد و از بچه‌ها پرسیده می‌شود که کدام یک از این دو میان‌وعده را دوست دارند مثلاً کودک کوکی را ترجیح می‌دهد .
هدف: پذیرش تفاوت‌ها؛ "همه مثل من فکر نمی‌کنند".

فعالیت: بازی سلیقه‌ها. درک اینکه ممکن است من از پیتزا خوشم بیاید ولی دوستم از قرمه‌سبزی. این جلسه مستقیماً بر مهارت‌های اجتماعی و کاهش دعواهای مدرسه‌ای اثر می‌گذارد.

	یازدهم
	یادآوری، جمع بندی و پرسش و پاسخ
	بیان خلاصه جلسات، یادآوری آموزش ها و پرسش از آموخته ها 


فاز دوم به 
اجرای آزمایشی (پایلوت) پروتکل اختصاص یافت. پیش از اجرای مطالعه اصلی، یک فاز پایلوت با هدف ارزیابی امکان‌پذیری اجرایی بسته توان‌بخشی شناختِ اجتماعی، وضوح و فهم‌پذیری محتوای جلسات، تناسب تمرین‌ها با سطح رشدی دانش آموزان و تعیین زمان‌بندی بهینه هر جلسه انجام شد. در این مرحله، بسته مداخله‌ای بر روی ۵ دانش‌آموزADHD واجد شرایط اجرا گردید. در طول اجرای  مطالعة پایلوت، داده‌هایی شامل میزان مشارکت کودکان در تمرینات، میزان درک دستورالعمل‌ها، زمان موردنیاز برای انجام تمرین‌ها، بازخورد والدین درباره دشواری یا جذابیت جلسات، و مشاهدات مجری پیرامون چالش‌های اجرایی جمع‌آوری شد. نتایج این مرحله نشان داد که برخی تکالیف نیاز به ساده‌سازی، ترتیب ارائه بخش‌هایی از جلسات نیاز به تنظیم مجدد، و برخی دستورالعمل‌ها نیازمند بازنویسی برای افزایش وضوح بودند. بر اساس این یافته‌ها، اصلاحات لازم در طراحی، زمان‌بندی و محتوای جلسات اعمال شد و نسخه نهایی بسته توان‌بخشی پیش از اجرای مطالعه اصلی تثبیت گردید. لازم به ذکر 
است که مداخله توان‌بخشی شناخت اجتماعی به‌صورت حضوری توسط دو متخصص روان‌شناسی شناختی و در قالب جلسات آموزشی ساختارمند اجرا شد. در این برنامه از فناوری‌های واقعیت افزوده (AR) یا واقعیت مجازی(VR
) استفاده نشد و آموزش‌ها از طریق فعالیت‌هایی مانند ارائه موقعیت‌های اجتماعی، استفاده از کارت‌های تصویری، تمرین‌های نقش‌آفرینی، بحث گروهی و بازی‌های آموزشی با مشارکت فعال نویسنده نخست مطالعه صورت گرفت. این مداخله مبتنی بر مباحث نظری و تمرینات عملی بوده و در یکی از کلینیک‌های روان‌درمانی شهر تهران اجرا گردید انجام گرفت. جلسات مداخله توسط درمانگران آموزش‌دیده و در محیط کلینیکی اجرا شد. داده‌های این پژوهش با استفاده از آزمون‌های کای دو، t مستقل و تحلیل واریانس آمیخته در فضای نرم‌افزار SPSS 27 مورد تجزیه‌وتحلیل قرار گرفت و سطح معناداری آزمون​های آماری 05/0=α تعیین شد.
یافته‎ها
بررسی ویژگی‌های جمعیت‌شناختی و شناختی شرکت‌کنندگان نشان داد دو گروه CRT و کنترل از نظر متغیرهای سن، پایة تحصیلی و هوشبهرکلامی همگن بودند و تفاوت معناداری بین آنان گزارش نشد. از نظر سن، در گروه CRT تعداد ۱۳ نفر (۵۲ درصد) در بازه سنی ۹ تا ۱۰ سال و ۱۲ نفر (۴۸ درصد) در بازه ۱۰ تا ۱۱ سال قرار داشتند، در حالی که در گروه کنترل ۱۱ نفر (۴۴ درصد) در بازه ۹ تا ۱۰ سال و ۱۴ نفر (۵۶ درصد) در بازه‎ی سنی ۱۰ تا ۱۱ سال بودند. نتایج تحلیل واریانس یک‌راهه نشان داد تفاوت دو گروه از نظر سن معنادار نیست (85/0=P، 03/0 =(1 49)). در پایه تحصیلی نیز در گروه CRT هشت نفر (۳۲ درصد) در پایه سوم، ده نفر (۴۰ درصد) در پایه چهارم و هفت نفر (۲۸ درصد) در پایه پنجم تحصیل می‌کردند و در گروه کنترل به‌ترتیب هشت نفر (۳۲ درصد)، نه نفر (۳۶ درصد) و هشت نفر (۳۲ درصد) در پایه‌های سوم، چهارم و پنجم قرار داشتند. آزمون کای‌دو تفاوت معناداری بین دو گروه در پایة تحصیلی نشان نداد (38/0= p، 54/2= χ²)، همچنین میانگین و انحراف معیار هوشبهر کلامی در گروه CRT برابر با 99/08±10/80 و در گروه کنترل برابر با 100/52±10/70 بود که نتایج آزمون t مستقل بیانگر عدم تفاوت معنادار بین دو گروه در این متغیر است (64/0=p، 47/0=(48)t)، در مجموع، یافته‌ها نشان داد که دو گروه پژوهش حاضر از نظر سن، پایة تحصیلی و هوشبهر کلامی همتاسازی شده‌اند و تفاوت معناداری میان آن‌ها وجود ندارد؛ بنابراین می‌توان اطمینان حاصل کرد که تغییرات احتمالی در متغیرهای وابسته ناشی از اثر مداخله بوده است نه تفاوت‌های اولیه بین گروه‌ها و دو گروه در مرحله‌ی غربالگری به خوبی همگن شدند. در ادامه شاخص​های توصیفی شرکت‌کنندگان در زیر مولفه‌های مهارت‎های اجتماعی و هیجانی- رفتاری در مراحل پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری در جدول 2. گزارش شده است.
جدول 2. آماره‌های توصیفی 
شرکت کنندگان در زیر مؤلفه‌های مهارت‎های اجتماعی و هیجانی- رفتاری به تفکیک گروه
	متغیر
	گروه
	پیش‌آزمون
	پس‌آزمون
	پیگیری

	
	
	M
	SD
	M
	SD
	M
	SD

	همکاری
	توان بخشی 
	80/10
	47/2
	76/20
	67/2
	16/18
	30/2

	
	کنترل
	72/10
	82/1
	84/12
	82/1
	52/12
	22/2

	جرأت ورزی
	توان بخشی 
	68/9
	63/1
	32/14
	03/1
	76/13
	45/1

	
	کنترل
	76/9
	67/1
	48/10
	76/1
	36/10
	47/1

	خود کنترلی
	توان بخشی 
	08/10
	71/1
	16/14
	57/1
	12/13
	51/1

	
	کنترل
	72/10
	82/1
	00/12
	22/2
	20/11
	42/1

	همدلی
	توان بخشی 
	00/9
	78/1
	72/15
	72/1
	08/14
	82/1

	
	کنترل
	56/8
	50/1
	68/9
	65/1
	40/9
	32/1

	مسئولیت پذیری
	توان بخشی 
	80/5
	26/1
	32/8
	15/1
	04/7
	37/1

	
	کنترل
	32/5
	99/0
	64/5
	86/0
	24/5
	97/0

	روابط اجتماعی / دوست‎یابی
	توان بخشی 
	84/7
	65/1
	44/13
	83/1
	64/10
	60/1

	
	کنترل
	12/8
	59/1
	12/9
	92/1
	24/8
	69/1

	مشکلات سلوک
	توان بخشی 
	68/42
	16/8
	24/22
	52/4
	16/24
	75/4

	
	کنترل
	12/38
	95/9
	44/32
	05/9
	68/32
	47/8

	مشکلات اجتماعی
	توان بخشی 
	12/23
	80/3
	64/10
	40/2
	32/11
	40/2

	
	کنترل
	12/22
	05/4
	44/20
	22/3
	12/20
	02/4

	اضطراب/ خجالتی
	توان بخشی 
	80/17
	66/2
	68/9
	17/1
	56/10
	06/2

	
	کنترل
	20/16
	18/3
	76/13
	92/2
	76/13
	92/2

	مشکلات روان تنی
	توان بخشی 
	88/26
	75/4
	36/18
	24/3
	12/19
	27/3

	
	کنترل
	80/24
	71/3
	84/20
	69/3
	68/21
	52/3

	نمره کل کانرز
	توان بخشی 
	84/104
	36/12
	04/75
	97/8
	96/79
	13/8

	
	کنترل
	12/94
	79/11
	96/84
	14/11
	80/84
	72/10


همان‌طور که در جدول 2. قابل مشاهده است میانگین زیر مولفه‌های مهارت‎های اجتماعی در دو گروه توان بخشی شناخت اجتماعی و کنترل در مراحل پیش‌آزمون تا پیگیری روند افزایشی نشان داده است و میانگین زیر مولفه‌های مشکلات هیجانی- رفتاری و نمره کل مقیاس کانرز در دو گروه در مراحل پیش‌آزمون تا پیگیری روند کاهشی نشان داده است؛ اما اینکه این تفاوت‌ها از حد شانس و احتمال بالاتر است یا نه بر ما پوشیده است. ازاین‌رو به منظور پاسخ به فرضیه‎های​ پژوهش با توجه به وجود دو متغیر مستقل درون آزمودنی زمان (دارای 3 سطح پیش​آزمون، پس​آزمون و پیگیری) و بین آزمودنی گروه (دارای 2 سطح گروه آزمایش و کنترل) و وجود دو متغیر وابسته چند مولفه‎ای از آزمون تحلیل واریانس آمیخته استفاده شد. 
پیش از انجام آزمون تحلیل واریانس آمیخته، مفروضة استقلال خطاها با توجه به گمارش تصادفی شرکت‌کنندگان به گروه​ها، دریافت انفرادی مداخله و پاسخ​دهی انفرادی به آزمون​ها رعایت شد. همچنین، پیش‌فرض​ نرمال بودن توزیع نمونه موردنظر در مهارت‎های اجتماعی و مشکلات هیجانی- رفتاری با استفاده از شاخص​های کجی و کشیدگی و آزمون شاپیرو- ویلک مورد بررسی و تأیید قرار گرفت (05/0<P)؛ و نتایج آزمون همگنی کوواریانس کرویت موخلی و ام باکس حاکی از برقراری شرط کرویت ماتریس واریانس- کواریانس برای داده​های مطالعه حاضر بود (05/0<P). درمجموع نتایج به دست آمده برقراری پیش‌فرض‌های آزمون تحلیل واریانس آمیخته برای تحلیل یافته​های مطالعه‌ی حاضر را مورد تأیید قرار داد.
  افزون بر این، نتایج آزمون چند متغیری، اثر پیلایی نیز نشان داد که بین دو گروه حداقل دریکی از متغیرهای وابسته (زیرمؤلفه‌های مهارت‎های اجتماعی و مشکلات هیجانی- رفتاری) در بعد زمان (99/0= n2،001/0 > p، 061/325 = F)؛ و تعامل زمان * گروه (99/0= n2،001/0 > p، 459/61 = F). تفاوت معنادار وجود دارد. بدین معنا که از مرحله پیش‌آزمون تا پس‌آزمون و پس‌آزمون تا پیگیری در تأثیرسنجی مداخله توان بخشی شناخت اجتماعی بر زیر مولفه‌های مهارت‎های اجتماعی در مقیاس گرشام و الیوت (SSRS) و مشکلات هیجانی- رفتاری در مقیاسِ کانرز- فرم والدین نسبت به گروه کنترل تفاوت​های معنا‌داری وجود دارد. بدین معنا که از مرحله پیش‌آزمون تا پس‌آزمون و پس‌آزمون تا پیگیری در تأثیرسنجی مداخله توان بخشی شناخت اجتماعی بر زیر مولفه‌های مقیاس کانرز- فرم والدین و مهارت‎های اجتماعی در مقیاس گرشام و الیوت (SSRS) نسبت به گروه کنترل تفاوت​های معنا‌داری وجود دارد. در ادامه نتایج آزمون تحلیل واریانس آمیخته جهت بررسی تفاوت​های بین- درون ‌گروهی در زیر مولفه‌های مقیاس مهارت‎های اجتماعی و کانرز- فرم والدین در جدول 3. گزارش شده است.
جدول ۳. نتایج تحلیل واریانس آمیخته برای مهارت‌های اجتماعی و زیرمولفه‌های فرم والدین کانرز
	متغیر
	منبع تغییرات
	مجموع مجذورات
	dF
	میانگین مجذورات
	F
	P 
ا
	n2

	همکاری
	زمان
	160/993
	747/1
	377/568
	203/201
	001/0>
	81/0

	
	زمان*گروه
	573/406
	747/1
	678/232
	367/82
	001/0>
	63/0

	
	گروه
	402/258
	1
	402/258
	939/76
	001/0>
	62/0

	جرأت ورزی
	زمان
	893/212
	849/1
	170/115
	786/89
	001/0>
	65/0

	
	زمان*گروه
	293/115
	849/1
	371/62
	624/48
	001/0>
	50/0

	
	گروه
	607/213
	1
	607/213
	99/46
	001/0>
	50/0
0

	خود کنترلی
	زمان
	440/185
	2
	720/92
	273/60
	001/0>
	56/0

	
	زمان*گروه
	213/60
	2
	107/30
	571/19
	001/0>
	29/0

	
	گروه
	307/49
	1
	307/49
	42/8
	006/0
	15/0

	همدلی
	زمان
	49/417
	2
	75/208
	63/138
	001/0>
	74/0

	
	زمان*گروه
	28/213
	2
	64/106
	82/70
	001/0>
	60/0

	
	گروه
	98/172
	1
	98/172
	12/102
	001/0>
	68/0

	مسئولیت پذیری
	زمان
	97/50
	2
	49/25
	57/48
	001/0>
	50/0

	
	زمان*گروه
	65/30
	2
	33/15
	21/29
	001/0>
	38/0

	
	گروه
	17/34
	1
	17/34
	50/38
	001/0>
	45/0

	روابط اجتماعی / دوستیابی
	زمان
	14/335
	2
	57/167
	53/342
	001/0>
	86/0

	
	زمان*گروه
	72/77
	4
	43/19
	70/39
	001/0>
	58/0

	
	گروه
	73/40
	2
	63/20
	41/22
	001/0>
	44/0

	مشکلات سلوک
	زمان
	840/5080
	506/1
	131/3374
	173/244
	001/0>
	84/0

	
	زمان*گروه
	693/1545
	506/1
	478/1026
	282/74
	001/0>
	61/0

	
	گروه
	607/721
	1
	607/721
	508/4
	039/0
	14/0

	مشکلات اجتماعی
	زمان
	480/1629
	847/1
	170/882
	147/310
	001/0>
	87/0

	
	زمان*گروه
	333/890
	847/1
	010/482
	462/169
	001/0>
	78/0

	
	گروه
	222/430
	1
	222/430
	280/44
	001/0>
	48/0

	اضطراب/ خجالتی
	زمان

	613/849
	2
	807/424
	778/176
	001/0>
	79/0

	
	زمان*گروه
	693/237
	2
	847/118
	456/49
	001/0>
	51/0

	
	گروه
	72/46
	1
	72/46
	164/8
	006/0
	14/0

	مشکلات روان تنی
	زمان

	853/1152
	2
	427/576
	313/227
	001/0>
	83/0

	
	زمان*گروه
	373/176
	2
	187/88
	776/34
	001/0>
	42/0

	
	گروه
	507/36
	1
	507/36
	995/0
	323/0
	02/0

	نمره کل کانرز
	زمان

	053/18052
	389/1
	785/12994
	059/221
	001/0>
	82/0

	
	زمان*گروه
	853/6708
	389/1
	373/4829
	154/82
	001/0>
	63/0

	
	گروه
	556/747
	1
	556/747
	723/9
	003/0
	17/0



همان طور که در جدول 3. قابل مشاهده است نتایج آزمون تحلیل واریانس آمیخته بین گروهی نشان داد که در  تمامی زیرمولفه‌های همکاری، جرأت ورزی، خود کنترلی، همدلی، مسئولیت پذیری، روابط اجتماعی/ دوست یابی، مشکلات سلوک، مشکلات اجتماعی، اضطراب و نمرة کل کانرز اثر اصلی گروه معنادار است، یعنی بین دو گروه از نظر میانگین نمرات مهارت‎های اجتماعی در مقیاس گرشام و الیوت (SSRS) و زیرمولفه​های کانرز- فرم والدین به‌طورکلی تفاوت معناداری وجود دارد. بدین سان، بر اساس میزان ضریب اتای به دست آمده در تفاوت​های بین گروهی همان گونه که در جدول 3 گزارش شده است مداخله‌‎ توان بخشی شناختِ اجتماعی مورد استفاده به ترتیب 62/0، 50/0، 15/0، 68/0، 45/0 و 44/0، 14/0، 48/0، 14/0 و 17/0 از تغییرات واریانس زیرمولفه‌های همکاری، جرأت ورزی، خود کنترلی، همدلی، مسئولیت پذیری، روابط اجتماعی/ دوست یابی، مشکلات سلوک، مشکلات اجتماعی، اضطراب و نمرة کل کانرز در مرحلۀ پس‌آزمون را در دانش آموزان ADHD تبیین کرده است. همچنین شایان ذکر است که تفاوت گروهی معناداری در مشکلات روان تنی گزارش نشد.
افزون بر این نتایج آزمون تحلیل واریانس اندازه‌گیری مکرر حاکی از اثر معنادار عامل زمان بر همکاری، جرأت ورزی، خود کنترلی، همدلی، مسئولیت‎پذیری، روابط اجتماعی/ دوست یابی، مشکلات سلوک، مشکلات اجتماعی، اضطراب، مشکلات روان تنی و نمرة کل کانرز بود؛ یعنی بدون درنظر گرفتن گروه​های آزمایش و کنترل تغییرات میانگین نمرات از مرحلة پیش​آزمون به پس​آزمون و پیگیری معنا​دار است. 
همچنین نتایج نشان داد که اثر تعاملی گروه با زمان در زیرمولفه‎های همکاری، جرأت ورزی، خود کنترلی، همدلی، مسئولیت پذیری، روابط اجتماعی/ دوست یابی، مشکلات سلوک، مشکلات اجتماعی، اضطراب، مشکلات روان تنی و نمرة کل کانرز، معنادار است. به عبارتی بین نمرات زیرمولفه​های مهارت‌های اجتماعی در سه مرحلة پیش‌آزمون، پس​آزمون و پیگیری با لحاظ کردن گروه‎های‌ آزمایش و کنترل تفاوت معناداری وجود دارد. 
جدول 4. نتایج آزمون بونفرونی (Bonferroni) برای مقایسه دو به دو گروها
	
	گروه (I)
	گروه (J)
	 (I-J)
	خطای استاندارد
	P
	بازه اطمینان ۹۵٪

	
	
	
	
	
	
	حد پایین
	حد بالا

	همکاری
	CRT
	کنترل
	*55/4
	509/0
	001/0>
	29/3
	81/5

	 جرأت ورزی
	CRT
	کنترل
	*25/4
	401/0
	001/0>
	26/3
	24/5

	 خود کنترلی
	CRT
	کنترل
	*73/2
	384/0
	001/0>
	78/1
	68/3

	همدلی
	CRT
	کنترل
	*72/3
	358/0
	001/0>
	83/2
	61/4

	 مسئولیت پذیری 
	CRT
	کنترل
	*65/1
	260/0
	001/0>
	01/1
	30/2

	روابط اجتماعی 
	CRT
	کنترل
	*15/2
	388/0
	001/0>
	19/1
	11/3

	مشکلات سلوک
	CRT
	کنترل
	*39/4-
	055/2
	113/0
	47/10-
	70/0

	مشکلات اجتماعی
	CRT
	کنترل
	*87/5-
	940/0
	001/0>
	49/8-
	54/3-

	اضطراب
	CRT
	کنترل
	*93/1
	672/0
	017/0
	60/3-
	27/0-

	مشکلات روان تنی
	CRT
	کنترل
	992/0-
	015/1
	1
	50/3-
	52/1

	نمره کل
	CRT
	کنترل
	*73/7-
	495/2
	009/0
	90/13-
	56/1-


· مقادیر دارای علامت * در سطح 05/0 معنادار هستند.
از آزمون تی مستقل 

که در جدول 4 قابل مشاهده است نتایج مقایسه‌های زوجی با تصحیح بونفرنی نشان داد که گروه توان بخشی شناخت اجتماعی در مقایسه با گروه کنترل، در مؤلفه‌های مهارت‌های اجتماعی شامل همکاری، جرأت‌ورزی، خودکنترلی، همدلی، مسئولیت‌پذیری و روابط اجتماعی به‌طور معناداری نمرات بالاتری کسب کرده است (001/0 > p). در مقابل، تفاوت بین دو گروه در مشکلات سلوک و مشکلات روان‌تنی معنادار نبود (05/0<P). قابل ذکر است که، این یافته‌ها با کنترل خطای نوع اول ناشی از مقایسه‌های متعدد، از اثربخشی مداخلة شناخت اجتماعی در ارتقای مهارت‌های اجتماعی در دانش آموزان ADHD حمایت می‌کند. در مجموع یافته‌ها نشان داد که مداخله‌ی توان‌بخشی شناخت اجتماعی در دانش‌آموزان دارای ADHD به ارتقای معنادار زیرمؤلفه‌های مهارت‌های اجتماعی و کاهش معنادار مشکلات هیجانی-رفتاری منجر شده است. همچنین تداوم این الگوی تغییر در مرحله پیگیری، بیانگر ماندگاری اثرات درمانی و پایداری سودمندی بالینی مداخله در این گروه است.
بحث 

پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی بسته‎ی توان‌بخشی شناختِ اجتماعی بر مهارت‌های اجتماعی و مشکلات رفتاری دانش‌آموزان دارای اختلال نقص توجه/بیش‌فعالی انجام شد. یافته‌های به دست آمده حاکی از آن بود که مداخله‌ی توان‌بخشی شناخت اجتماعی به‌طور معناداری باعث بهبود مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری در دانش‌آموزانADHD  شده است. به‌طور ویژه، نمرات زیرمولفه‌های همکاری، جرأت‌ورزی، خودکنترلی، همدلی، مسئولیت‌پذیری، روابط اجتماعی/دوست‌یابی و همچنین نمره‌ی کلی مشکلات رفتاری در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل به‌صورت آماری معنادار بهبود یافت و این تحولات در پیگیری دو ماهه نیز پایدار ماند.
این نتایج را می‌توان در چارچوب مبانی نظری شناخت اجتماعی و مدل‌های پردازش اطلاعات اجتماعی تحلیل کرد. بر اساس مدل پردازش اطلاعات اجتماعی، موفقیت در تعاملات اجتماعی وابسته به چندین مرحله‌ی شناختی تعبیر و تفسیر موقعیت اجتماعی، تشخیص هیجانات دیگران، تولید پاسخ‌های احتمالی، ارزیابی نتایج و انتخاب پاسخ مناسب است (29). در دانش آموزان ADHD، اختلال در هر یک از این مراحل می‌تواند منجر به رفتارهای نامناسب، واکنش‌های تکانشی و بدتنظیمی هیجانی شود، که به نوبه‌ی خود باعث مشکلات اجتماعی و رفتارهای برون‌ نمود می‌گردد. مطالعه‌های متعدد نشان داده‌اند که دانش آموزان ADHD نسبت به جمعیت عادی اختلالات قابل‌توجهی در “تشخیص هیجان” و توانایی‌های نظریه‌ی ذهن  (Theory of Mind) دارند؛ ضعف‌هایی که به‌وضوح عملکرد اجتماعی آنان را تحت‌تأثیر قرار می‌دهندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(9)
.
فراگیر بودن این مشکلات در حوزه‌ی شناخت اجتماعی در ADHD باعث شده است که مداخلاتی فراتر از دارودرمانی برای بهبود عملکرد‌های اجتماعی در این جمعیت مورد توجه قرار گیرد. اگرچه داروهای محرک و غیرمحرک توانسته‌اند برخی از علائم اصلی بی‌توجهی و بیش‌فعالی را کاهش دهند، پژوهش‎های متعدد نشان داده‌اند که دارو به تنهایی قادر به بهبود کامل مهارت‌های اجتماعی نیست و نیاز به مداخلات شناختی- اجتماعی واضح استADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(30)
. همسو با یافته‎های مطالعه‎ی حاضر مرورهای سیستماتیک نیز تأکید کرده‌اند که اگرچه شواهد پژوهشی در دسترس برای اثربخشی آموزش مهارت‌های اجتماعی در ADHD هنوز دارای ناهمگنی و تناقضات مختلف است ولی با این وجود، مداخلاتی که بر فرآیندهای پایه‌ای شناخت اجتماعی تمرکز دارند، پتانسیل بالایی برای اثرگذاری دارند. در واقع، بسیاری از مطالعات پیشین بر آموزش رفتارهای سطحی (رفتاردرمانی کلاسیک) تمرکز داشته‌اند که ممکن است به مهارت‌های اجتماعی منتهی شود، اما فاقد ساختار تقویت‌کننده‌ی فرآیندهای شناختی و هیجانی هستندADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(30)
.
یکی از مسیرهای اصلی اثرگذاری این مداخلات،  از طریق مسیر تقویت خودتنظیمی (Self-regulation) و کنترل مهاری  (Inhibitory Control) است، که از مهم‌ترین مؤلفه‌های کارکرد اجرایی در ADHD محسوب می‌شوند. ضعف در این توانایی‌ها با واکنش‌های تکانشی، بی‌توجهی، پرخاشگری و مشکلات تعامل اجتماعی ارتباط مستقیم دارد ADDIN EN.CITE.DATA 


(6) ADDIN EN.CITE . این مسیر نشان می‌دهد که مداخلات شناختی-اجتماعی نه تنها رفتارهای سطحی را آموزش می‌دهند، بلکه با اصلاح فرآیندهای شناختی و هیجانی پایه‌ای، باعث دوام تغییرات و عملکرد مؤثر اجتماعی در موقعیت‌های واقعی می‌شوند. بنابراین، توان‌بخشی شناخت اجتماعی می‌تواند به‌عنوان یک برنامه پایدار، مبتنی بر شواهد و مکمل درمان‌های مرسوم برای بهبود مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری در کودکان ADHD مورد استفاده قرار گیرد. مداخلات توان‌بخشی شناخت اجتماعی با تمرکز بر فرآیندهای شناختی-هیجانی پایه‌ای شامل شناسایی هیجان‌های خود و دیگران، تحلیل موقعیت‌های اجتماعی، پیش‌بینی پیامدها و انتخاب پاسخ مناسب، باعث تقویت همزمان خودتنظیمی و کنترل مهاری می‌شوند. به عبارت دیگر، این برنامه‌ها علاوه بر آموزش رفتارهای اجتماعی سطحی، الگوهای شناختی و هیجانی پایه‌ای کودکان را اصلاح و تقویت می‌کنند. تقویت خودتنظیمی و کنترل مهاری، کودکان را قادر می‌سازد واکنش‌های تکانشی خود را مهار کنند، هیجانات خود را مدیریت نمایند و رفتارهای اجتماعی مناسب را در موقعیت‌های واقعی به‌کار گیرند. به بیان روشن‌تر، افزایش مهارت‌های شناخت اجتماعی از طریق این مسیر، مستقیماً منجر به افزایش توانایی تعاملات اجتماعی مؤثر و کاهش رفتارهای مشکل‌زا می‌شود(23).
همسو با این یافته نتایج به دست آمده از مطالعات مرور سیستماتیک به مانند Bussanich  و همکاران (23) بر ضرورت پژوهش مستمر و بهبود مداوم مداخلات آموزش مهارت‌های اجتماعی متناسب با نیازهای کودکان و نوجوانان مبتلا به اختلال نقص توجه/بیش‌فعالی (ADHD) تأکید دارند. در این راستا نتایج مطالعه Casula  و همکاران ADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(31)
 حاکی از بود که دانش آموزان مبتلا به ADHD  نارسایی‌های معناداری در نظریه ذهن و همدلی نشان می‌دهند که این امر بر شناخت اجتماعی و درک بین‌فردی آنان تأثیر منفی می‌گذارد. یافته‌ها حاصل از ابزارهای مختلف ارزیابی حاکی از دشواری این کودکان در درک باورها، هیجان‌ها و نیات دیگران است و نشان می‌دهد که نقص در کارکردهای اجرایی نقش محوری در شکل‌گیری این چالش‌های اجتماعی ایفا می‌کند. این مرور پژوهشی بر ضرورت طراحی و اجرای مداخلات درمانی هدفمند تأکید دارد که افزون بر پرداختن به نارسایی‌های شناختی، ابعاد هیجانی و فراشناختی مانند تنظیم هیجان و خودآگاهی را نیز مدنظر قرار دهند. بر اساس نتایج این مطالعه پژوهش‌های آینده باید بر ادغام آموزش کارکردهای اجرایی با رویکردهایی برای تقویت مهارت‌های فراشناختی و هیجانی تمرکز کنند تا حمایت جامع‌تر و مؤثرتری از دانش آموزان مبتلا به ADHD فراهم شود.همچنین همسو با نتایج مطالعه‎ای Haza  و همکارانADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
(9)
 با توجه به این که کودکان و نوجوانان مبتلا بهADHD  دچار نارسایی‌های قابل‌توجهی در نظریه ذهن، بازشناسی هیجان‌های چهره‌ای و مهارت‌های اجتماعی روزمره هستند. پژوهش‌های آینده لازم است این مساله را مورد بررسی قرار دهند که آیا این نارسایی‌ها پیامد دشواری‌ها در سایر حوزه‌های شناختی مانند کارکردهای اجرایی هستند یا خیر.
نکته‌ی کلیدی در نتایج حاضر این است که بهبودها در مهارت‌های اجتماعی همراه با کاهش مشکلات رفتاری رخ داده‌اند؛ این هم‎راستایی شواهدی را تقویت می‌کند که مهارت‌های شناخت اجتماعی نه‌فقط در افزایش رفتارهای سازگار، بلکه در کاهش رفتارهای ناهماهنگ و تکانشی نقش دارند. به عبارت دیگر، بهبود توانایی‌های اجتماعی مستقیماً با کاهش واکنش‌های اضطرابی، افزایش کنترل هیجان و پاسخ‌های مؤثرتر در موقعیت‌های چالشی مرتبط است. این موضوع با پژوهش‌هایی که نشان داده‌اند کمبود مهارت‌های اجتماعی می‌تواند پیش‌بینی‌کننده رفتارهای مشکل‌زا در ADHD باشد سازگار است(3).
یافته‌های این مطالعه همچنین نشان دادند که اثر زمان بر تمامی متغیرهای مورد سنجش معنی‌دار بوده است. این الگو نشانگر این است که نه‌فقط گروه مداخله نسبت به گروه کنترل تغییرات مثبت بیشتری داشته است، بلکه این تغییرات به‌مرور زمان تثبیت شده‌اند. این دوام نتیجه می‌تواند نشان‌دهنده‌ی این باشد که توان‌بخشی شناخت اجتماعی توانسته است الگوهای شناختی و رفتاری پایدار ایجاد کند که فراتر از اثرات کوتاه‌مدت عمل می‌کنند.

با این حال، باید به محدودیت‌های این پژوهش نیز توجه کرد. نخست اینکه اندازه نمونه در مقایسه با مطالعات بزرگ جمعیتی محدود است، که ممکن است دامنه‌ی تعمیم‌پذیری یافته‌ها را کاهش دهد. اندازه نمونه در مطالعات ADHD معمولاً به دلیل پیچیدگی تشخیص و همکاری خانواده‌ها کوچک‌تر است؛ اما برای تقویت اعتبار نتایج ضروری است که در مطالعات آینده از نمونه‌های بزرگ‌تر استفاده شود. دوم، پیگیری دوماهه محدودیت دیگری است. با اینکه حفظ اثر در دو ماه پس از مداخله نشان‌دهنده‌ی دوام اولیه است، اما برای تأیید پایداری واقعی این تغییرات نیاز به پیگیری‌های بلندمدت‌تر ( ۶ تا ۱۲ ماه یا بیشتر) وجود دارد. چنین پیگیری‌هایی می‌توانند نشان دهند که آیا مهارت‌های به‌دست‌آمده در محیط‌های واقعی بیرون از فضای درمانی نیز پایدار باقی مانده‌اند یا خیر. سوم، کنترل متغیرهای بافت محور مانند حمایت خانوادگی، تعامل با آموزگاران، وضعیت اقتصادی-اجتماعی خانواده در این مدل محدود بوده است. این متغیرها می‌توانند نقش مهمی در پاسخ به مداخله داشته باشند و در مطالعات آینده باید به‌طور دقیق کنترل شوند یا به‌عنوان عوامل تعدیل‌کننده مورد تحلیل قرار گیرند. علاوه بر محدودیت‌های فوق، باید به این نکته توجه داشت که مداخلات متفاوت در طراحی و اجرا می‌توانند نتایج متفاوتی داشته باشند. مداخلاتی که تمرکز بر مهارت‌های سطحی و رفتارهای تقلیدی دارند ممکن است اثرات کوتاه‌مدت داشته باشند، اما برنامه‌های توان‌بخشی شناختی که فرآیندهای زمینه‌ای را هدف می‌گیرند قدرت اثرگذاری بیشتری در رفتار واقعی دارند.

نتیجه‌گیری 

در مجموع، نتایج این پژوهش نشان داد که توان‌بخشی شناخت اجتماعی یک مداخله مؤثر، پایدار و مبتنی‌بر شواهد برای بهبود مهارت‌های اجتماعی و کاهش مشکلات رفتاری در دانش‌آموزان دارای ADHD است. یافته‌ها چنین نشان داد که مهارت‌های اجتماعی کودکان ADHD به‌طور معناداری پس از دریافت تمرینات توان بخشی شناختِ اجتماعی تقویت می‌شود به طوری که افزایش میزانِ همکاری، جرأت‌ورزی، همدلی و روابط اجتماعی دانش آموزان دارای ADHD نشان‌دهنده‌ی بهبود عملکرد آنان در موقعیت‌های واقعی تعامل با همسالان است. همچنین کاهش مشکلات رفتاری (کاهش رفتارهای مشکل‌زا، اضطراب و نمرات کلی کانرز)  حاکی از آن است که مداخله  توان بخشی شناخت اجتماعی توانسته است کارکردهای هیجانی و رفتاری این دانش آموزان را نیز تحت‌تأثیر قرار دهد. افزون بر این، ثباتِ تغییرات در پیگیری دو ماهه حکایت از تثبیت اثرات مداخله بر مهارت‌های اجتماعی- رفتاری دارد و نشان می‌دهد که مداخله تنها به تغییرات لحظه‌ای محدود نمی‌شود. توان‌بخشی شناخت اجتماعی می‌تواند به‌عنوان مکمل برنامه‌های درمانی مرسوم (از جمله درمان دارویی و روان‌درمانی کلاسیک) در مراکز درمانی و آموزشی به‌کار رود. نتایج حاضر می‌تواند مسیر پژوهش‌های آینده را روشن‌تر سازد و پیشنهاد می‌شود:مطالعات چندمرکزی و با نمونه‌های بزرگ‌تر انجام شود تا قابلیت تعمیم‌پذیری یافته‌ها تقویت گردد. همچنین پیگیری‌های بلندمدت‌تر برای ارزیابی پایداری اثرات در سطوح مختلف عملکرد روزمره انجام شود. بررسی نقش متغیرهای تعدیل‌کننده مانند حمایت مدرسه و خانواده در پاسخ به درمان صورت گیرد.ترکیب مداخلات شناختی با روش‌های دیگر مانند آموزش والدین یا مدرسه‌محور برای تقویت انتقال مهارت‌ها به محیط واقعی بررسی شود.

ملاحظات اخلاقی
این مطالعه با شناسة IR.UT.IRICSS.REC.1403.035 به تایید کمیته اخلاق موسسه عالی علوم شناختی رسیده است. 
سپاس‌گزاری
مقاله حاضر از تز دکتری نویسنده نخست در گرایش شناخت اجتماعی  در موسسه عالی علوم شناختی استخراج شده است. به پاس حضور گرم و همکاری صمیمانه تمامی دانش آموزان دارای ADHD شرکت‌کننده در راه گردآوری یافته​ها در مراحل مختلف پژوهش، نهایت سپاس و قدردانی را به عمل می​آوریم.

مشارکت نویسندگان
نویسنده نخست، پژوهش را انجام داد و نوشتن این مقاله را به عنوان بخشی از تز دکتری بر عهده داشت. استادان راهنما و مشاور ناظر اصلی بودند و در نوشتن، ویرایش و بازنگری انتقادی محتوای علمی مقاله مشارکت کردند. تمامی نویسندگان نسخه نهایی این مقاله را تأیید کردند.
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�در مورد بسته توان بخشی استفاده شده توضیح داده شود که این بسته توسط محقق طراحی شده است یا خیر.


با سپاس اصلاح شد


�قسمت نتایچ چکیده دقیق تر نوشته شود و مقادیر آماری ارایه شود�با سپاس�اصلاح شد


�یک فراتحلیل (یک مطالعه فراتحلیل)�با تشکر�اصلاح شد


�بیان مساله به لحاظ نظم ارایه مطالب اصلاح شود. در ابتدا مشکلات و مبنای عصبی شناختی مهارت های اجتماعی کودکان مبتلا به نقص توجه ارایه شود و سپس مداخلات توضیح داده شود.


اصلاح شد


�بیان مساله به لحاظ نظم ارایه مطالب اصلاح شود. در ابتدا مشکلات و مبنای عصبی شناختی مهارت های اجتماعی کودکان مبتلا به نقص توجه ارایه شود و سپس مداخلات توضیح داده شود.


اصلاح شد


�-نحوه تصادفی تقسیم کردن افراد در گروه چگونه بود�اصلاح شد


�شکل کنسورت کیفیت ندارد�به اطلاع داور محترم می رساند که نمودار کانسورت نداریم


�-ابزارهای مورد استفاده در غربالگری معیارهای ورود و خروج توضیح داده شود


-آیا محقق از فرم جمعیت شناختی استفاده نکرده است؟�تکمیل شد 


�-توضیحات پرسشنامه کانرز ناقص است�تکمیل شد


�-آیا مطالعه در سایت کارآزمایی بالینی ثبت شده است. اگر بله نیاز به نوشتن لینک مطالعه است�خیر، این مطالعه در سامانه کارآزمایی بالینی ثبت نشده است. با این حال، تمامی مراحل پژوهش با رعایت اصول اخلاقی پژوهش و پس از دریافت تأییدیه کمیته اخلاق انجام شده است. شناسه اخلاق در بخش ملاحظات اخلاقی ذکر شده است


�فاز طراحی مداخله بر اساس چه چارچوب و مدل علمی است؟ هیج منبعی برای این بخش ذکر نشده است�توضیحات مورد نظر در متن مقاله در دسترس است


�-روایی محتوایی چگونه انجام شد؟�با سپاس انجام شد


�-مطالعه هیچ تصویری از محتوای مداخله نیاورده است و این یک مشکل است





از توجه داور محترم سپاسگزاریم. مطابق درخواست، جدول محتوای جلسات مداخله در نسخه بازنگری‌شده مقاله افزوده شد تا ساختار جلسات، اهداف آموزشی و فعالیت‌های عملی برنامه روشن‌تر شود. جدول 1 اکنون محتوای هر 11 جلسه مداخله توان‌بخشی شناخت اجتماعی را به‌صورت خلاصه و منظم ارائه می‌کند.


�-چرا در مطالعه پابلوت افراد تصادفی تقسیم شدند؟چه نیازی به گروه کنترل است؟�با سپاس�اصلاح شد


�-منظور این جمله چیست ؛نویسنده نخست این مطالعه با استفاده از مباحث نظری و تمرینات عملی در یکی از کلینیک¬های روان‌درمانی شهر تهران انجام شد؛؟�اصلاح شد


�آیا بسته طراحی شده بر اساسAR و VR است؟ در هیچ جایی از مقاله به پلتفرم و بستر اجرای مداخله اشاره نشده است.


مداخله توان‌بخشی شناخت اجتماعی به‌صورت حضوری و در قالب جلسات آموزشی ساختارمند اجرا شد. در این برنامه از فناوری‌های واقعیت افزوده (AR) یا واقعیت مجازی (VR) استفاده نشد و آموزش‌ها از طریق فعالیت‌هایی مانند ارائه موقعیت‌های اجتماعی، استفاده از کارت‌های تصویری، تمرین‌های نقش‌آفرینی، بحث گروهی و بازی‌های آموزشی انجام گرفت. جلسات مداخله توسط درمانگران آموزش‌دیده و در محیط کلینیکی اجرا شد.


�-توضیحات جدول ۲ با اطلاعات توصیفی ضرورتی ندارد و محقق باید از همان ابتدا به سراغ آمار تحلیلی برود و متن های تحلیلی نباید به این شکل و بدون جدول استاندارد آورده شود. این قسمت بازنویسی و تمامی نتایج در جدول بیاید.�با سپاس از کامنت داور محترم�ابتدا نتایج جمعیت شناختی�توصیفی�و تحلیل واریانس آمیخته طبق استاندارد رایج آن گزارش شده است


�


P یا sig�با سپاس تغییر مورد نظر انجام شد


�اعشارها به صورت ممیز نشان داده شود�با سپاس تغییر درخواستی اعمال شد


�آزمون t مستقل؟؟؟


با سپاس از نظرات دقیق و سازنده داور محترم


لازم به ذکر است که وقتی تعامل زمان و گروه در تحلیل واریانس معنادار می شود


برای بررسی بیشتر دو به دو تغییرات پس آزمون تا پیگیری را با تی مستقل مورد بررسی قرار دهیم


�درآزمون تحلیل واریانس آمیخته مقایسه میان گروه ها و زمان ها با استفاده از ازمونهای پس تعقیبی  مانند ین فرونی و .... انجام می شود


با سپاس از نظرات داور محترم نتایج آزمون بونفرنی گزارش شد





