دانلود نمونه پروپوزال گفتاردرمانی بررسي تاثير روش درماني افزايش تدريجي طول و پيچيدگي گفتار ( (GILCUبر كاهش نارواني گفتار كودكان دبستاني 11- 6 سال مبتلا به لکنت
مقدمه
 گفتار و زبان كارآمد ترين راه ارتباطي ميان انسان هاست. اين شيوه ارتباطي در صورت دارا بودن ويژگي هاي خاص مي تواند نقش خود را به طورمؤثر ايفا كند. هريك از اين ويژگي ها ممكن است جداگانه يا با هم به دلايل مختلف دچار آسيب هايي به درجات گوناگون شوند و مسير ارتباطي انسان را مختل نمايند. يكي از شايعترين اين اختلالات، لكنت است(1). هرگونه اختلال درتداوم، سرعت، سهولت در توليد، بر​نامه​​​ ​​​ريزي، ريتم گفتاري و يا تركيبي از اين عوامل باعث ايجاد پديده اي به نام نارواني يا لكنت خواهد شد. به عبارتي ديگر هرگونه از هم گسيختگي و آشفتگي جريان طبيعي گفتار، منجر به لكنت مي​ گرد​د(2). ون- رايپر(1982)
 بر اين باور است، لكنت زماني پديد مي آيد كه در جريان طبيعي گفتار، وقفه اي ناگهاني و غير طبيعي به واسطه تكرار، كشيده گويي، به ميان اندازي و قفل شدن دهان در هر كدام از سطوح صدا، هجا، كلمه و حتي عبارات، ايجاد شده و بعضاً با "رفتارهاي وابسته 
"همراه است(3). لكنت يك اختلال رايج در دوران كودكي است. اين اختلال اكثر گفتاردرمانگراني را كه در حيطه كودكان فعاليت مي كنند، نگران نموده و به چالش مي اندازد. آمارها نشان مي دهد كه از هر صد كودكي كه به مدرسه مي روند، يك كودك لكنت مي نمايد(4). يكي از مواردي كه ذهن محققين را به خود مشغول ساخته، ارتباط عوامل زباني با بروز لكنت مي باشدكه در سطوح آواشناختي و واج شناختي، نحو و معنا شناختي است. به عبارتي فرض بر اين است كه ويژگي هاي واژه ها و طول گفته ها در هنگام بيان مي تواند احتمال بروز لكنت را افزايش دهد(5). متغير بودن ميزان نارواني گفتار به دنبال تغييرات بر روي ويژگي هاي واژه ها، نقش و اثر مهمي در درمان لكنت دارد(6). از آنجا كه لكنت يك اختلال عصبي-رشدي
است، بنابراين هرچه كودكان در سن پايين تر درمان شوند، بهتر به درمان پاسخ مي دهند. براي گروه كودكان دبستاني نيز حياتي است 
تامؤثر ترين درمان را قبل از آنكه لكنت آنها پايدار شود، دريافت دارند(7). كودكاني كه همزمان با بزرگ شدن، همچنان به لكنتشان ادامه مي دهند مجبورند در مقابل آسيب هايي از جمله برهم خوردگي غير ارادي گفتار و مسايلي همراه از قبيل پريشاني، شكست، شرمندگي، نگراني و اجتناب اجتماعي مقابله نمايند. يكي از نگراني هاي بزرگ در تحقيق اخير اين است كه هزاران كودك در خطر اين مسايل مي باشند. بسياري از كودكاني كه لكنت مي نمايند در طول زمان از نظر رواني و اجتماعي ضعيف خواهند شد. براي همين دلايل، ضروري است كه درمان هاي مؤثري را براي كودكان دبستاني ترتيب داد تا اثر هر آسيب احتمالي را كاهش داد(1). رويكرد هاي رفتاري سالهاست كه به طور فزاينده متداول شده و مورد پذيرش قرار گرفته اند و اين امر مي تواند به اين دليل باشد كه فنون مورد استفاده عمدتاً بطور مستقيم از اصول شناخته شده رفتار انسان ريشه گرفته اند و توسط شواهد آزمايشگاهي و آزمايش هاي ميداني به طور دقيق تر حمايت شده اند(8). يكي از روش هاي درماني مستقيم كه براي درمان لكنت كودكان در سنين دبستان به كار مي رود، رويكرد افزايش تدريجي طول و پيچيدگي گفتارGILCU)) است. اين رويكرد شامل 54 گام است كه بسيار دقيق كنترل شده و منسجم در طول سه مرحله ايجاد
، انتقال
و تثبيت
صورت مي گيرد. ريان
، گفتار را يك فعاليت عامل
مي داند و بنابراين از ديدگاه وي گفتار ناروان به صورت شرطي سازي عامل به بهترين وجه درمان مي شود. به عبارت ديگر اين روش بر پايه شرطي سازي عامل صورت مي گيرد(9). در اين پژوهش اثربخشي برنامه GILCU بر كاهش نارواني گفتار كودكان دبستاني داراي لكنت11- 6 سال مورد بررسي قرار گرفته است.
 بيان مسئله
شيوه هاي درمان لكنت در دوران مدرسه تابع دو ديدگاه لكنت روان (اصلاح لكنت)
و گفتار روان(رواني گفتار)
مي باشد. هدف درماني ديدگاه لكنت روان پرداختن به نگرش فرد نسبت به لكنت و مشكلات عاطفي افراد لكنتي به عنوان يك مشكل زيربنايي است اما در ديدگاه گفتار روان هدف درماني دستيابي به گفتار روان مي باشد. به عبارت ديگر، در ديدگاه گفتار روان اعتقاد بر اين است كه لكنت تشكيل شده است از يك سري علائم نارواني در گفتار نظير تكرار، گير، كشش، ميان پراني است و  اين علائم باعث شده رفتارهاي ديگري نظير ترس، تقلا، اضطراب و ... ايجاد گردد كه با رفع علائم لكنت تمام اين علائم نيز رفع مي شود و نيازي به كار روي رفتارهاي ايجاد شده به دنبال لكنت نمي باشد. تعدادي از روش هاي درماني گفتار روان عبارتند از گفتار زمان بندي شده، كشيده گويي، شرطي كردن عامل(10). روش درماني GILCU كه قرار است در اين پژوهش مورد بررسي قرار گيرد نوعي از روش شرطي سازي عامل
 است. اين نوع درمان، بسيار دقيق كنترل شده و منسجم مي باشدكه در سه مرحله ايجاد، انتقال و تثبيت در 54 گام طي مي شود. در اينجا لازم است مسير ظهور اين روش درماني به شكل مختصر بيان شود. شاین
(1980) برای اولین بار لکنت را به صورت عدم هماهنگی عضله گفتاری و سیستم های کد گذاری زبانی توصیف نمود، به صورتیکه عصب دهی عضله گفتاری نسبت به ایده زبانی که کودک می خواهد بیان کند بسیار کند است. طبق یافته ها ی او درمان از پاسخ های آسان شروع شده و به تدریج به سمت پاسخ های پیچیده تر می رود که این امر به کودک در پیش سازماندهی
 استراتژی های طراحی- حرکتی
 کمک می کند. در همین سال استاکر
(1980) دریافت نمود که ناروانی گفتار در کودکان به همراه افزایش تقاضاهای ارتباطی افزایش می یابد. وی به دنبال این یافته، روش درمانی و تشخیصی را توسعه داد. بعد از آن رایلی
(1983) ثابت نمود کودکانی که لکنت می نمایند به دنبال طولانی شدن و پیچیده شدن جملات، لکنتشان افزایش می یابد. کاستلو
(1983) روش درمانی شرطی را بر پایه افزایش طول بیان
 توسعه داد. ریان (1984) یک برنامه شزطی به نام GILCU را بر اساس افزایش تدریجی طول و پیچیدگی بیانات توسعه داد که طی آن ریان گزارش نمود که این روش برای کودکان دبستانی با درصد موفقیت زیادی همراه است. به دنبال آن پركينز(1992)
 گزارش نمود افرادي كه لكنت مي نمايند احتمالاً به دنبال استفاده از بيانات ساده و كوتاه روان ترند. پس از آن استارك ودرگيونز(1997)
 نيز گزارش نمودند كه رواني گفتار با كنترل طول و پيچيدگي گفته ها و افزايش تدريجي آنها در طول درمان ايجاد مي شود(11). بر اساس بررسي و مطالعات انجام گرفته مطالعه اي مبني بر تاًثير روش درمانيGILCU در افزايش ميزان رواني گفتار در گروه كودكان دبستاني داراي لكنت در جامعه ايراني انجام نشده است. بنابراين محقق اثربخشي روش درماني GILCU  برروي اين گروه از كودكان را مورد بررسي و تحليل قرارداده است. لازم به ذكر است كه با توجه به زمان بر بودن اين روش در دامنه زماني 22 ماه در طول 3 مرحله ايجاد، انتقال و تثبيت، پژوهشگر صرفاً به اجراي مرحله ايجاد اكتفا نموده است.
اهميت و ضرورت
    اختلالات رواني گفتار، موضوعات بحث برانگيزي است كه با وجود سالهاي متمادي پژوهش هنوز از ديدگاه بسياري از آسيب شناسان گفتار و زبان از پيچيده ترين اختلالات مي باشد و آن را به عنوان اختلالي چند بعدي مطرح مي نمايند. اين اختلال منحصر به يك فرهنگ، زبان و ياگويش خاصي  نيست و به طور كل طبق آمار و ارقام مختلف، يك درصد از جمعيت جهان لكنت مي كنند. ميزان بروز اين اختلال در كودكي چند برابر شيوع آن در بزرگسالي است. برخي مطالعات در سال 2002 ميزان شيوع لكنت در فاصله سني 18-5 سال را %9/0 درصد محاسبه نمودند(12). لكنت از عوامل متعددي تاثير مي پذيرد به طوريكه كيفيت آن در كودكان و بزرگسالان تفاوت هاي زيادي پيدا مي كنند و به تدريج كه كودك بزرگ تر مي شود احتمال تداوم آن نيز  بيشتر مي شود. زماني كه لكنت به صورت مزمن در آيد تاًثير منفي بر رشد عاطفي – اجتماعي، تحصيلي كودك  مي گذارد. برخي كودكان هنگام لكنت شديد دچار اضطراب شده و ممكن است در برقراري ارتباط با ديگران مشكل پيدا كنند(13). اين عوامل ضرورت انجام مداخله مؤثر در كودكان دبستاني همراه با لكنت را  برجسته تر و مهم تر مي نمايد. بنابراين ضرورت انجام اين پژوهش به شرح زير مي باشد:
1 . در دسترس نبودن پژوهش هاي علمي لازم در حيطه درمان كودكان  دبستاني همراه با لكنت
2. عدم وجود برنامه منسجم براي درمان كودكان همراه با لكنت در سنين دبستان در ايران
3. تثبيت لكنت در كودكان دبستاني در صورت نداشتن برنامه درماني مؤثر
با توجه به موارد بالا محقق در نظر دارد تا تاًثير برنامه GILCU را بر روي اين كودكان مورد بررسي وتحليل قرار دهد.
اهداف پژوهش
هدف كلي
    هدف از اين مطالعه ، بررسي تأثير روش درمانی GILCU  بر كاهش نارواني گفتار كودكان دبستاني 11-6 سال مبتلا به لکنت مي باشد.
اهداف اختصاصي
پژوهشگر بر آن است که اهداف زیر را در مورد تأثیر GILCU بر روی کودکان دبستانی 11-6 سال مبتلا به لکنت به تحقق در آورد:
1. تعيين درصد هجاهای لکنت شده در خواندن، تک گویی، گفتار محاوره ای
2. تعيين میانگین ديرش لكنت در خواندن، تک گویی، گفتار محاوره ای
3. تعيين میزان رفتارهاي فيزيكي همراه در خواندن، تک گویی و گفتار محاوره ای
همچنین محقق بر آن است که تأثیر روش درمانی GILCU  را با روش های درمانی سنتي بر متغیر های زیر مقایسه نماید:
4. تعيين درصد هجاهای لکنت شده در خواندن، تک گویی و گفتار محاوره ای
5. تعيين  میانگین دیرش لکنت در خواندن، تک گویی و گفتار محاوره ای
6. تعيين میزان رفتار های فیزیکی همراه در خواندن، تک گویی و گفتار محاوره ای
اهداف كاربردي
1. امكان استفاده از دستاوردهاي حاصل از روش GILCU به منظور تهيه برنامه درماني منسجم
2. امكان كوتاه شدن دوره درماني و صرفه جويي در هزينه درمان
3. امكان بررسي ارتباط ميان رواني گفتار و افزايش طول و پيچيدگي گفته
1-5  سوال ها
1. آيا اثربخشي روش درماني GILCU درمقايسه با روش هاي سنتي بر روي درصد هجاهای لکنت شده در كودكان دبستاني 11-6 ساله  مبتلا به لکنت در خواندن، تک گویی و گفتار محاوره ای مشهود است؟
2. آيا اثربخشي روش درماني GILCU درمقايسه با روش هاي سنتي بر روي میانگین  ديرش لكنت در كودكان دبستاني 11-6 ساله مبتلا به لکنت در خواندن، تک گویی و گفتار محاوره ای مشهود است؟
3. آيا اثربخشي روش درماني GILCU درمقايسه با روش هاي سنتي بر روي میزان رفتارهاي فيزيكي همراه در كودكان دبستاني 11-6 ساله مبتلا به لکنت در خواندن ، تک گویی و گفتار محاوره ای مشهود است؟
1-6  تعریف مفاهیم و اصطلاحات
1-6-1- درصد هجاهاي لكنت شده : 
تعريف نظري: درص تعداد هجاهاي لكنت شده تقسيم بر تعداد كل هجاهاي گفته شده است(14).
تعريف عملياتي: در اين پژوهش درصد هجاهاي لكنت شده در نمونه هاي گفتاري ده دقيقه اي در سطوح گفتاري تك گويي، محاوره اي و خواندن در زمان قبل و بعد از درمان تعيين گرديد.
1-6-2- ميانگين ديرش لكنت : 
تعريف نظري: ميانگين سه بار از بيشترين دفعات لكنت است(14).
تعريف عملياتي: در اين پژوهش ميانگين سه بار از بيشترين دفعات لكنت در نمونه هاي گفتاري ده دقيقه اي در سطوح گفتاري تك گويي، محاوره اي و خواندن در زمان قبل و بعد از درمان تعيين گرديد.
1-6-3-رفتارهاي فيزيكي همراه :
تعريف نظري: مجموع نمرات از مقياس 5 نمره اي در صورت داشتن هركدام از رفتارهاي   وابسته چون: صداي اضافه، شكلك هاي چهره، حركات سر، حركات دست، حركات پا مي باشد(14).
تعريف عملياتي: در اين پژوهش مجموع نمرات از مقياس 5 نمره اي در صورت داشتن هركدام از رفتارهاي   وابسته چون: صداي اضافه، شكلك هاي چهره، حركات سر، حركات دست، حركات پا در نمونه هاي گفتاري ده دقيقه اي در سطوح گفتاري تك گويي، محاوره اي و خواندن در زمان قبل و بعد از درمان تعيين گرديد.
1-6-4-SSI-3:
تعريف نظري: مجموع نمرات از هر كدام از اجزاي درصد هجاهاي لكنت شده، ميانگين ديرش لكنت، رفتارهاي فيزيكي همراه است (14).
تعريف عملياتي: در اين پژوهش مجموع نمرات از هر كدام از اجزاي درصد هجاهاي لكنت شده، ميانگين ديرش لكنت، رفتارهاي فيزيكي همراه در نمونه هاي گفتاري ده دقيقه اي در سطوح گفتاري تك گويي، محاوره اي و خواندن در زمان قبل و بعد از درمان تعيين گرديد.
1-6-5- GILCU: 
تعربف نظري: يك درمان مستقيم رفتاري براي كودكان دبستاني بر اساس افزايش طول و پيچيدگي گفته است كه اثر بخشي آن با مقياس  SSI-3 مورد بررسي قرار مي گيرد(14).
تعريف عملياتي: در اين پژوهش، برنامه GILCU كاهش در هركدام از اجزاي SSI-3 و نيز مجموع نمرات را به عنوان معياري براي تصميم گيري در مورد روند درمان به كار مي گيرد كه هر كدام از مقياس ها در دو دوره ي زماني قبل و بعد از درمان اندازه گيري مي شوند.
3-2 نوع مطالعه
اين مطالعه از نوع مداخله اي و شبه تجربي مي باشد.
3-3 جامعه و نمونه آماري
3-3-1 جامعه آماري
جامعه آماري اين پژوهش ؛ شامل كودكان مبتلا به لكنت 11-6 سال مي باشد.
3-3-2 نمونه آماري
شامل آن دسته از کودکان مبتلا به لكنت  11-6 ساله‌ ای می‌باشد که بر اساس معیارهای ورود و خروج زیر انتخاب می‌شوند.
3- 4 معيارهاي ورود به مطالعه
1. دبستاني بوده و سن او بين 11-6 سال تمام باشد.
2. . كودكان لكنتي حداقل نمره 8 از مقياس SSI-3 را دريافت نمايد.
3. کودک از نظر هوشبهر و رفتار سازشی بر اساس عملکرد تحصیلی و نظر معلم طبیعی باشد.
4.  لكنت كودكان  در زير گروه هيچ يك از ساير نارواني هاي گفتارنباشد.
3-5  معيارهاي خروج از مطالعه 
1. بر اساس تاريخچه گيري سابقه اي از اختلالات يا ناهنجاريهاي نورولوژيكي داشته باشد.
2 . ساير اختلالات گفتارو زباني را داشته باشد.
3-6 روش نمونه گيري
   در اين پژوهش كودكان مبتلا به لكنت از بين افراد مراجعه كننده به كلينيك گفتاردرماني كه به تشخيص و تاًييد پژوهشگر، داراي لكنت و همچنين واجد معيارهاي ورود و خروج به آزمون مي باشند، با روش نمونه گيري در دسترس انتخاب شدند. از بين اين كودكان 16كودك با اطلاع از والدين توسط پژوهشگرتحت درمان با روش GILCU در گروه آزمايشي و 16 كودك توسط ديگر درمانگر، درمان سنتي دريافت مي داشتند.
حجم نمونه و شيوه محاسبه آن
با توجه به روش نمونه گيري در دسترس و با در نظر گرفتن معيارهاي ورود و خروج 32 كودك لكنتي 6 تا 11 سال در مطالعه شركت نمودند. از اين ميان تعداد 16نفرشان توسط پژوهشگر  درمان GILCU و تعداد 16 نفرشان توسط ديگر درمانگران، درمان سنتي دريافت داشتند.
3-8 مكان و زمان انجام تحقيق
شرکت کنندگان در كلنيك گفتاردرماني مورد درمان قرار گرفتند. مدت زمان  اجرای برنامه درماني و جمع آوری داده‌ها  7 ماه از آبان  ماه 1392 تا ارديبهشت ماه 1393 به طول انجامید. اجرای درمان برای هر شرکت کننده 14 جلسه و هر جلسه به مدت 45 دقیقه به طول مي انجامید.
3-9 متغير ها و نحوه ي سنجش آنها
در جدول 3-1 متغيرهاي مستقل و وابسته و زمينه اي مورد بررسي معرفي شده است.
جدول3-1 : متغير ها
	نام متغير
	نوع متغير
(مستقل/وابسته)
	مقياس متغير (کيفی/کمی)
	نحوه/ ابزار اندازه گيری

	درصد هجاهاي لکنت شده در سطح تك گويي
	.
وابسته
	كمي

	نمونه گفتاري ده دقيقه اي/تعداد هجاهاي لكنت شده تقسيم بر تعداد كل هجاهاي گفته شده

	درصد هجاهاي لکنت شده در سطح گفتار محاوره اي
	وابسته
	كمي

	نمونه گفتاري ده دقيقه اي/تعداد هجاهاي لكنت شده تقسيم بر تعداد كل هجاهاي گفته شده

	درصد هجاهاي لکنت شده در سطح خواندن
	وابسته
	كمي

	كتاب قصه هاي تصويري من و بابا(جلد اول ودوم)/تعداد هجاهاي لكنت شده تقسيم بر تعداد كل هجاهاي گفته شده

	میانگین ديرش دفعات لكنت در سطح تك گويي
	وابسته
	كمي

	نمونه گفتاري ده دقيقه اي/ ميانگين سه بار از بيشترين دفعات لكنت

	میانگین ديرش لكنت در سطح گفتار محاوره اي
	وابسته
	كمي
	نمونه گفتاري ده دقيقه اي/ ميانگين سه بار از بيشترين دفعات لكنت

	میانگین ديرش لكنت در سطح خواندن
	وابسته
	كمي

	كتاب قصه هاي تصويري من و بابا(جلد اول و دوم)/ ميانگين سه بار از بيشترين دفعات لكنت

	میزان رفتارهاي فيزيكي همراه در سطح تك گويي
	وابسته
	كمي

	نمونه گفتاري ده دقيقه اي/ بر اساس معيار 5 نمره اي

	میزان رفتارهاي فيزيكي همراه در سطح گفتار محاوره اي
	وابسته
	كمي

	نمونه گفتاري ده دقيقه اي/ بر اساس معيار 5 نمره اي

	میزان رفتارهاي فيزيكي همراه در سطح خواندن
	وابسته
	كمي

	نمونه گفتاري ده دقيقه اي/ بر اساس معيار 5 نمره اي

	سن
	مستقل
	كمي
	با استفاده از شناسنامه

	جنس
	مستقل
	كيفي
	فنوتيپ آزمودني

	روش درماني GILCU
	مستقل
	کمی
	با كمك مقیاس SSI-3 كه مجموع نمرات درصد هجای لکنت شده، میانگین دیرش لکنت و میزان رفتار فیزیکی همراه است.


3-10 روش جمع آوري داده ها
به منظور جمع آوری داده​ها، علاوه بر مشاهده كودك و مصاحبه با والدين از ابزارهاي پرسشنامه، برگه ثبت داده ها، كتاب"قصه هاي تصويري من وبابا" جلد اول و دوم(انتشارات فاطمي) استفاده شد. جهت ثبت اطلاعات اوليه افراد مورد مطالعه از پرسشنامه ي اطلاعات فردي كه شامل اطلاعات فردي، شدت لكنت بر اساس مقياس SSI-3، سابقه اختلالات نورولوژيكي مي باشد، استفاده شد. محقق طي مصاحبه با والدين اطلاعات را گرد آوري نموده و پرسشنامه را تكميل نمود تا کودکانی که واجد شرایط شرکت در مطالعه هستندرا شناسايي نمايد. در اين مطالعه براي ضبط صداي كودك درسه موقعيت تك گويي، خواندن و گفتار محاوره به منظور محاسبه نمره SSI-3 ازدستگاه mp3player Samsung model YP-P2E در دوره هاي زماني قبل و پايان دوره درماني استفاده  شد.
3-11 روش تجزيه و تحليل داده ها
داده هاي پژوهش با استفاده ازبرنامه SPSS نسخه 16مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. جهت بررسي توزيع طبيعي داده ها از آزمون كلموگروف-اسميرنوف
استفاده  شد. بعد از بررسي شرايط، از آزمون هاي/t/  استفاده نموديم. به منظور خنثي نمودن اثر متغير هاي مخدوش گر از آناليز كوواريانس استفاده شد. در همه ي آزمون ها سطح معناداري5./. در نظر گرفته شد.
3-12  روش​​ اجرا
    ابتدا دستورالعمل اجراي روش درمانيGILCU  تهيه و به زبان فارسي برگردانده شد، سپس توسط  صاحب نظر (استاد مربوطه) مورد بررسي قرار گرفته و نظراتشان لحاظ شد. پس ازآن نكات  لازم جهت طرح ريزي برنامه درماني از دستورالعمل مربوطه استخراج گرديد.
    بعد از آن با  ارائه‌ ی نامه از دانشگاه و ارسال پروپوزال به مدیران، معرفی نامه برای سازمان آموزش و پرورش گرفته شد. سپس از اداره‌ ی آموزش و پرورش، مجوز اجرای مطالعه در برخی مدارس این مناطق گرفته شد. پس از ارائه‌ ی معیارهای ورود و خروج به مدیران مدارس، تعدادی از کودکان به محقق معرفی شدند. بعد از آن والدين دانش آموزان مدارس با دريافت نامه اي مبني بر تمايل به درمان با روش مذكور به كلينيك گفتاردرماني  دعوت شدند و فرم رضايت نامه اي مبني بر اينكه هر زماني در هر مقطعي خواستند كودكشان از مطالعه خارج شوند، از والدين گرفته شد. مطابق با اهداف پژوهش، آزمودني ها در دوگروه آزمايش و كنترل قرار گرفتند. در پژوهش مورد نظر، هر كدام از كودكان در 14 جلسه درماني 45 دقيقه اي دو بار در هفته شركت نمودند. در جلسه اول و قبل از شروع درمان، ارزيابي اوليه از لكنت كودكان توسط محقق انجام گرفت. براي اين كار نمونه گفتاري 10 دقيقه اي در سه موقعيت تك گويي، خواندن وگفتار محاوره اي براي محاسبه نمره SSI-3 از كودك گرفته شد كه طي آن بسامد هجاهاي لكنت​ شده، ميانگين سه بار از بيشترين دفعات لكنت و فعاليت فيزيكي بر اساس معيار 5 نمره اي بررسي شد. براي خواندن از3 متن كتاب قصه هاي تصويري من و بابا (جلد اول و دوم) استفاده  شد كه كودك در هر صفحه داستاني را بر اساس تصاوير سريالي خواند. همچنين به منظور ارزيابي لكنت در گفتار محاوره​ ​اي، ​محقق پيشنهاد كرد كه كودك يك اتفاق مثل مهماني رفتن، رفتن به پارك و ... را توصيف كند. در هر مرحله صدا ي كودك ضبط گرديد.  پس از آن، 19 گام از مرحله ايجاد رواني گفتار به صورت زير طي شد.
جدول 3-2: گام هاي درمان GILCU

	گام 
	محرك
	پاسخ(+ و _)
	نتايج و برنامه هاي تقويت
	معيار
	سنجش

	1
	حداقل 50 كارت تصوير شامل واژه هاي يك هجايي موجود در دامنه ي واژگاني كودك كه بدون مدل ارائه مي شوند
دستورالعمل:"اين چيه"
	+: واژه ي يك هجايي بدون لكنت
_: هجاهاي لكنت شده 
	+ تقويت كننده ي اجتماعي مثبت(خوبه،درسته،عاليه،گفتارت بي عيب بودو ...) 1:1
تقويت كننده ژتوني مثبت :
(درمانگر به تناسب پاسخ مورد قبول كودك و با فواصل مختلف، مانند 1:1، 5:1، 10:1، 20:1و...، از تقويت كننده هاي ژتوني استفاده مي كند)
	پذيرفته شدن: 10 پاسخ متوالي بدون لكنت 
رد شدن: 7 پاسخ لكنت شده ي متوالي يا 100 آزمايش بدون اينكه به معيار پذيرفته شدن برسد
	براي تكميل گام، درصد پاسخ هاي درست و تعداد آزمايشهايي كه براي رسيدن به معيار لازمند را محاسبه كنيد.

	2
	حداقل 50 كارت شامل: الف) تصاوير واژه هاي تك هجايي  كه بصورت جفت ارائه شده اند، يا ب) تصاوير واژه هاي دو هجايي، ج) كارت تصوير براي برانگيختن گفته هاي نحوي دو هجايي دستور العمل:" به من بگو در اين تصوير چي مي بيني"
	+: گفته دو هجايي بدون لكنت
-: هجايي لكنت شده 
	+ : همان موارد بالا
-: همان موارد بالا

	همان موارد بالا 
	همان موارد بالا 

	3
	بعضي از انواع محركها مثل الف، ب، ج آمده در بالا، همراه با موارد انتخابي براي برانگيختن زنجيره هاي متشكل از كلمات سه هجايي
	+: گفته سه هجايي بدون لكنت
-: هجاي لكنت شده 
	+: همان موارد بالا 
-: همان موارد بالا 
	 همان موارد بالا
	همان موارد بالا

	4
	همان انواع محركها مثل الف. ب. ج در بالا، همراه با موارد انتخاب شده براي بر انگيختن گفته هاي  چهار هجايي 
	+: گفته چهار هجايي بدون لكنت 
-: هجاي لكنت شده 
	+: همان موارد بالا 
-: همان موارد بالا
	همان موارد بالا
	همان موارد بالا

	5
	محرك هايي براي برانگيختن گفته هاي پنج هجايي( توجه: واژه هاي پنج هجايي آورده نشود)
	+: گفته هاي بدون لكنت پنج هجايي
-: هجاي لكنت شده 
	+: همان موارد بالا
-: همان موارد بالا
	همان موارد بالا 
	همان موارد بالا 

	6
تمرين
	محرك هاي انتخابي براي برانگيختن گفته هاي شش هجايي:
حداقل 50 تصوير حاوي ميزان زيادي كارتهاي نشان دهنده ي فعاليتها، اسباب بازي ها، بازي و موضوعات مختلف.
دستورالعمل:" يك تصوير را به كودك نشان دهيد" و بگوئيد در مورد اين تصوير براي من حرف بزن تا وقتي من نگفته ام خوبه به حرف زدن ادامه بده. من مي خواهم به مدت 3 ثانيه صحبت كني."
يك تصوير را با گفتار پيوسته ي نسبتا كند و ساده شرح دهيد و در پايان 3 ثانيه ( اگر لازم باشد در ميان جمله) توقف كنيد و در همان زمان، دكمه ساعت وقت نگهدار را بزنيد، به كودك نشان دهيد كه ساعت وقت نگهدار پايان يافتن 3 ثانيه را نشان مي دهد. دو يا سه محرك مختلف را نشان دهيد. سپس بگوييد ،" حالا نوبت توست، به صحبت ادامه بده تا وقتي كه من ساعت را متوقف كنم و بگويم كافيه."
ممكن است براي بعضي كودكان لازم باشد كه تمرين با استفاده  از تكليف " بازگويي داستان" انجام شود و در اين حالت 3 ثانيه در مورد تصوير صحبت مي كند و سپس كودك تكليف را با واژه هاي خودش در طي 3 ثانيه تكرار مي كند.
	+: گفته هاي بدون لكنت پنج هجايي
_: هجاي لكنت شده 
+: صحبت مستمر بصورت گفتار پيوسته براي مدت 3 ثانيه( امكان لكنت كردن وجود دارد)
-: مكث ها، مشكلات فكر كردن در مورد چيز ها براي گفتن(آتها) و غيره: 
مطمئن شويد كه كودك ياد گرفته است به محض نگه داشتن زمان، توقف كند حتي اگر گفته، كامل نشده باشد.مطمئن شويد كه كودك براي كامل كردن گفته، قبل از به اتمام رسيدن وقت، سرعت گفتار را افزايش ندهد.
	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا
+: تقويت كننده ي اجتماعي1:1
-: توضيح مجدد. و يا تغيير مواد (موضوع هاي) محرك، اجازه دادن به كودك براي اينكه به ساعت نگاه كند، موثر است.
	همان موارد بالا
پذيرفته شدن: 3 پاسخ درست متوالي 
رد شدن: ادامه تكليف به عنوان تمرين تا اينكه كودك به معيار پذيرفته شدن برسد.
	همان موارد بالا
وقتي كه كودك شروع به صحبت كردن مي كند. با ساعت وقت نگهدار زمان بندي را شروع كنيد. با گفتن " برو" و تاكيد ضمني بر اينكه سرت گفتاري بالا يا گفتار سريع، مناسب است. پاسخ كودك را شروع نكنيد. فقط بگوييد" وقتي كه آماده هستي شروع كن" و وقتي كه كودك شروع به صحبت كرد، دكمه ساعت وقت نگهدار را بزنيد.

	7
	همان كارت هاي تصويري، موضوعي و محرك هاي اسباب بازي ذكر شده در بالا، كه در ترتيبي تصادفي ارائه مي شوند.
دستورالعمل:" در مورد اين يكي براي من صحبت كن و صحبت را تا وقتي نگفته ام كافيه ادامه بده. دقيقا مثل آنچه كه خودتان انجام داديد." در صورت لزوم، مدل هاي " باز گويي داستان" را ارائه بدهيد تا اينكه كودك بتواند گفته هارا بطور مستقل بيان كند.
	+: 3 ثانيه گفتار پيوسته يك نفره بدون لكنت 
( تك گويي=بدون ايجاد وقفه از سوي درمانگر)
-: هر لحظه از لكنت 
	+: تقويت كننده ي اجتماعي ، 1:1 
تقويت كننده نشانه اي:1:1
-: گفتن " توقف كن" از سوي درمانگر در حين يا بلافاصله بعد از لحظه لكنت؛ مراجع بايد براي مدت كوتاهي گفتار را متوقف كند؛ ( توجه كنيد كه در پايان گفته هاي بدون لكنت هنگامي كه زمان گفتاري مورد نياز به پايان مي رسد نگوييد " توقف كن" بگوييد " خوبه" و غيره.)
	پذيرفته شدن : 10 پاسخ تك گويي متوالي بدون لكنت 
رد شدن: 7 آزمايش لكنت شده ي متوالي يا 75 آزمايش بدون معيار پذيرفته شدن در آن گام 
	+ هر پاسخ بدون لكنت 
-هر پاسخ لكنت شده 
در پايان گام. درصد آزمايش هاي درست و تعداد آزمايش هاي لازم براي رسيدن به معيار را محاسبه كنيد.

	8
	همان محرك ها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	+: 5 ثانيه گفتار پيوسته تك گويي بدون لكنت
-: هر لحظه از لكنت 
	+: همان موارد بالا
-: همان موارد بالا
	همان موارد بالا
	همان موارد بالا

	9
	همان محركها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	+: 10 ثانيه گفتار پيوسته تك گويي بدون لكنت 
-: هر لحظه از لكنت 
	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا
	همان موارد بالا
	+: هر پاسخ بدون لكنت
_: هر پاسخ لكنت شده 
در هر مورد،هنگام رسيدن به سومين يا چهارمين آزمايش، تعداد هجاهاي گفته شده در 10 ثانيه را حساب كنيد و در 6 ضرب كنيد تا سرعت گفتاري يعني تعداد هجا در دقيقه((SPMبه طور تقريبي بدست بيايد. در پايان گام، درصد آزمايش هاي درست و تععداد آزمايش هايي كه مستلزم رسيدن به معيار هستند و ميانگين تعداد هجا در دقيقه( بر اساس آزمايش هايي كه براي آنها داده هاي سرعت گرفته شده است) را محاسبه كنيد.

	10
	همان محركها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	+: 20 ثانيه گفتار پيوسته
تك گويي بدون لكنت 
_:هر لحظه از لكنت 
_: هر گفته[image: image2.png]


160
هجادردقيقه(SPM)
+: 30 ثانيه گفتار پيوسته تك گويي
بدون لكنت 
	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا
_: ياد آوري كننده براي صحبت كردن
كمي كند تر،
1:1
+: همان موارد بالا،" كاربرد" محركهاي مورد استفاده به عنوان تقويت كننده مثبت در اين جا هم مي تواند مناسب باشد. يا هنگامي كه در درمان به نظر برسدتوجه و تمركز كودك كم شده است.
	همان موارد بالا
	همان موارد بالا( براي داده هاي سرعت، تعداد هجاهاي گفته شده براي 20 ثانيه را در 3 ضرب كنيد تا تعداد هجا در دقيقه به طور تقريبي براي هر آزمايش بدست آيد).

	11
	همان محرك ها و دستور العمل هاي ذكر شده در بالا
	_: هر لحظه از لكنت 
_: هر گفته[image: image4.png]


160
هجادردقيقه(SPM)

	همان موارد بالا.در بعضي كودكان تاثير پس خوراند لكنت با اضافه كردن برداشتن يك نشانه براي هر پاسخ لكنت شده( ارزش پاسخ) هم مي تواند مناسب باشد. اين را مي توان در اينجا يا هرگاه كه به نظر برسد تمركز/ تلاش بيشتري از سوي كودك مورد نياز مي باشد، اضافه كرد.
_: يادآوري كننده براي صحبت كردن كمي كند تر1:1
	همان موارد بالا
	همان موارد بالا( براي داده هاي سرعت،تعداد هجاهاي گفته شده: براي 20 ثانيه را در 3 ضرب كنيد تا تعداد هجا در دقيقه به طور تقريبي براي هر آزمايش بدست آيد).

	12
	همان محرك ها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	+: 1دقيقه گفتار پيوسته يك نفره بدون لكنت 
_: هر لحظه از لكنت
_: هر گفته[image: image6.png]


160
هجادردقيقه(SPM)

	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا 
_: همان موارد بالا
	همان موارد بالا
	همان موارد بالا( براي داده هاي سرعت،تعداد هجاهاي 15 ثانيه از هر دقيقه پاسخ را حساب كنيد ودر 4 ضرب كنيد تا تعداد هجا در دقيقه به طور تقريبي براي هر آزمايش بدست آيد).

	13
	همان محرك ها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	+: 2 دقيقه گفتار پيوسته تك گويي بدون لكنت 
_: هر لحظه از لكنت
_: هر گفته[image: image8.png]


160
هجادردقيقه(SPM)

	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا 
_: همان موارد بالا
	پذيرفته شدن: 10 پاسخ متوالي يك نفر، بدون لكنت
رد شدن:7 آزمايش متوالي همراه با لكنت يا 50 محرك بدون گذراندن گام
	همان موارد بالا( براي داده هاي سرعت،تعداد هجاهاي4 مدت 15 ثانيه اي مختلف درطي2 دقيقه پاسخ را حساب كنيد وباهم جمع كنيد تا تعداد هجا در دقيقه به طور تقريبي براي هر آزمايش بدست آيد)

	14
	همان محرك ها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	
	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا 
_: همان موارد بالا
	پذيرفته شدن: 5 پاسخ متوالي
تك گويي بدون لكنت
رد شدن: همان موارد بالا
	همان موارد بالا 

	15
	همان محرك ها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	
	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا 
_: ( بدون هيچ بازخوردي در مورد سرعت مگر اينكه در ارتباط با SPM  بالا رخ دهد).
	همان موارد بالا
	همان موارد بالا 

	16
	همان محرك ها و دستورالعمل هاي ذكر شده در بالا
	
	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا 
_: همان موارد بالا
	پذيرفته شدن:4 پاسخ متوالي
يك نفره ي بدون لكنت
رد شدن: 20 محرك بدون گذشتن از گام 
	همان موارد بالا

	17

	موضوع هاي ارائه شده توسط درمانگر و كودك براي محاوره، گنجاندن سوالات درمانگر، گسيختگي ها، گفته هاي داراي همپوشاني، تغييرات موضوع و غيره؛يعني بازتاب دادن تعاملهاي محاوره اي طبيعي( البته درمانگر از گفته هاي كودك استفاده مي كند)
	+:2 دقيقه محاوره ي بدون لكنت( توجه: 2 دقيقه بر اساس كل مدت زمان گفتاركودك محاسبه مي شود)
_: هر لحظه از لكنت
	+: همان موارد بالا
_: همان موارد بالا 
_: همان موارد بالا
	پذيرفته شدن: 10 محاوره ي متوالي بدون لكنت
ردشدن: 7 آزمايش لكنت شده يا 50 محرك بدون گذشتن از گام 
	همان موارد بالا همراه با استفاده از سات وقت نگهدار براي جمع كردن زمان صحبت كردن كودك( يعني به جاي 2 دقيقه محاوره كه در طي آن علاوه بر بيمار، درمانگر هم صحبت كرده است. 2 دقيقه كامل به صحبت كردن كودك اختصاص يافته باشد.

	18
	همان موارد بالا
	+:3دقيقه محاوره ي بدون لكنت( توجه: 3 دقيقه بر اساس كل مدت زمان گفتاركودك محاسبه مي شود)
_: هر لحظه از لكنت
	+: تقويت كننده ي اجتماعي مثبت:1:1
تقويت كننده ي نشانه اي مثبت، 1:2
_تعداد موارد لكنت را در پايان آزمايش به كودك اعلام كنيد.
كودك را در لحظه لكنت متوقف نكنيد.
	همان موارد بالا
	همان موارد بالا

	19
	همان موارد بالا
	+:5 دقيقه محاوره ي بدون لكنت( توجه: 4 دقيقه بر اساس كل مدت زمان گفتاركودك محاسبه مي شود)
	+: تقويت كننده ي اجتماعي مثبت:1:1
تقويت كننده ي نشانه اي مثبت، 1:2
_هر لحظه ازلكنت
	پذيرفته شدن: 7 محاوره ي بدون لكنت
ردشدن: 30 آزمايش بدون گذراندن گام
-تعداد موارد لكنت را در پايان آزمايش به كودك اعلام كنيد. كودك را در در لحظه لكنت متوقف نكنيد
	همان موارد بالا


در طي دوره ايجاد، پاسخ هاي ا​و به سه حالت خواندن
،تك گويي
و محاوره اي
بود.
3-13  بازخورد
مهترين عامل درمان هاي رفتاري از جمله برنامه GILCU  پاسخ مشروط به سيستم بازخورد مي باشد. اين درمان عمدتاً بر روي اصول تقويت مثبت و بازخورد منفي متكي است. همانگونه كه در بالا ذكر شد، در درمان گفتاري كودكان داراي لكنت دو دوسته پاسخ بيشتر مورد توجه هستند: لحظات لكنت و دوره هاي بدون لكنت. در يك مفهوم ساده تر، لكنت و رواني گفتار جنبه هايي مقابل هم هستند بدين معني كه تغيير در در بسامد وقوع يكي همزمان باعث تغيير در ديگري مي شود. بنابراين، توليدهايي كه لحظات لكنت را كاهش يا حذف مي كنند گفتاري را به جا مي گذراند كه از نظر ادراكي بدون لكنت است؛ توليدهايي كه ميزان گفتار بدون لكنت را افزايش مي دهند الزاماً باعث كاهش وقوع لكنت مي شوند. بنابراين، مناسب بودن استفاده از باز خورد پاسخ وابسته در درمان آشكار مي شود. ارائه تقويت كننده هاي مثبت وابسته به گفتار بدون لكنت، ميزان گفتار بدون لكنت بيان شده توسط كودك را افزايش مي دهد؛ ارائه بازخورد منفي وابسته به زمان هاي لكنت، بسامد لكنت بيان شده توسط كودك را كاهش مي دهد. 
از ديدگاه نظري، درمان بايد فقط از يكي از جهات قابل دسترسي باشد البته، رويكرد" دو سويه "  كه تركيبي از دو شيوه مي باشد داراي مزيت هاي خاصي است. در اين فرايند بلافاصله پس از گفتار بدون لكنت، تقويت كننده هاي مثبت عملكردي ارائه مي شوند و بلافاصله بعد از وقوع لكنت بازخورد منفي داده مي شوند و بلافاصله بعد از وقوع لكنت بازخورد منفي داده مي شود. هر دوي اين وقايع نقش مهمي را در تاثيرات نهايي درمان بازي مي كنند. جالب است كه به نظر مي رسد موارد كاهش در لكنت اساساً به ارائه بازخورد منفي ارائه شده همراه لكنت مرتبط مي باشند. به نظر مي رسد كه تقويت مثبت گفته هاي بدون لكنت موجب شركت كودكان در فعاليت هاي درماني شود و براي آنها فرصتي ايجاد كند تا در هنگام صحبت كردن به لذت دست پيدا كنند. بنابراين، وقتي كه تقويت مثبت و بازخورد منفي با هم تركيب مي شوند اشكال خفيف تري از بازخورد منفي را مي توان مورد استفاده قرار داد و از آنجايي كه روند درمان به ارائه تقويت مثبت مرتبط است، ارتباط مثبت بين درمانگر و كودك را مي توان حفظ كرد و حتي افزايش داد زيرا درمانگر به ارائه تقويت مثبت ادامه مي دهد. استفاده از مفاهيم آموزش برنامه ريزي شده براي طراحي درمان موجب مي شود كه سنگيني وزنه هاي بين تقويت مثبت و بازخورد منفي هميشه به نفع تقويت باشد. بدين صورت  پاسخ هاي همراه با لكنت كودك به صورت منفي تقويت مي شد؛ براي مثال​، هرگاه كودك ناروان صحبت نمود از گفته "وايستا، روان صحبت كن"استفاده مي شد كه در اينجا لازم بو تا كودك قبل از ادامه به صحبت نمودن خود، گفته ناروان خود را به شكل روان تكرار كند. گفتار روان نيز با گفته"خوبه" يا با ژتون هايي كه در نهايت به پاداش عيني  ختم مي شد، تقويت مي شد(9). در بررسي نهايي و بعد از اتمام 14جلسه درماني، صداي ضبط شده كودكان در همان سطوح فوق و با ​همان ابزارها براي تعيين شدت لكنت توسط محقق مورد تجزيه و تحقيق قرار گرفت.
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