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Abstract 

Background & Objectives: Cognitive skills deficits, including visual–spatial working memory, spatial–verbal working memory, and spatial 

recognition memory, which underlie complex reasoning, are problematic in children with attention–deficit/hyperactivity disorder (ADHD). 
Neurofeedback training is an appropriate treatment method to reduce ADHD and increase concentration in these children. Neurofeedback 

training, based on increasing beta wave activity and suppressing theta wave activity, has shown that after training, reduction of inattentive 

behaviors and improvement in attention is observed in the cognitive function of children with ADHD. Children with ADHD have poor motor 
coordination, which is a double problem with ADHD. These children also perform worse on static and dynamic balance tests than normal 

children. Because of the relatively high prevalence of ADHD in the world, including Iran, on the one hand, we are witnessing the adverse effects 

of this disorder on family mental health and the educational environment of children with ADHD. So, this study aimed to compare the 
effectiveness of neurofeedback training interventions and perceptual–motor integration on increasing cognitive skills in children with ADHD. 

Methods: The method of the present study was a quasi–experimental study with a pretest–posttest and 45 days follow–up design with a control 

group. The study’s statistical population was 7 to11 years old students with symptoms of ADHD studying in primary school in Mashhad City, 
Iran, in 2019. By the available sampling method, 36 students were randomly chosen and assigned in 3 groups of neurofeedback training, 

perceptual–motor integration, and control. The inclusion criteria in this study included age (7–11 years), average IQ (80–109) (based on the 

initial assessment test of students at the beginning of school entry) and not using medication (according to the physician). Lack of regular and 
appropriate cooperation to participate in training sessions, as well as the absence of more than three sessions and the presence of comorbidities 

such as behavioral problems or coping disregard (based on diagnostic criteria in DSM–5) were considered as criteria for students' withdrawal 

from the study. The study data were gathered via Conners Teacher Rating Scale (Conners et al., 1998), Conners Parent Rating Scale–Short Form 
(Conners et al., 1998), the software version of Continuous Performance Test (Original Test by Rosvold et al., 1956) and Tehran–Stanford–Binet 

Intelligence Test (Afrooz & Kamkari, 2006). Neurofeedback and perceptual–motor integration training were performed in 36 sessions for the 

experimental groups. The control group did not receive any special training during this period. For data analyses, we used descriptive statistics 
(frequency, percentage, mean, standard deviation) and inferential statistics (repeated measures analysis of variance). Paired comparison of groups 

was based on the Tukey test and paired comparison of measurement steps on the Bonferroni test. Data analysis was performed in SPSS software 

version 23. The significance level of all tests was considered 0.05. 
Results: The results showed that in nonverbal intelligence (p<0.001), verbal intelligence (p<0.001) and general intelligence (p<0.001), the 

differences within the group were significant over time. The interaction between the measurement stage and the group was also significant in all 
three variables (p<0.001). There were significant differences between non–verbal intelligence (p=0.012) and general intelligence (p=0.046) 

between groups. But in verbal intelligence, there were no significant differences between groups (p=0.312). There was a significant difference 

in the mean scores of nonverbal intelligence in the neurofeedback training group with the perceptual–motor integration group (p=0.035) and the 
control group (p=0.018). But there was no significant difference between the neurofeedback training group and the perceptual–motor integration 

training group in the mean scores of verbal intelligence (p=0.411) and general intelligence (p=0.127). Also, in both experimental groups, there 

was a significant difference in the mean scores of all three research variables, namely nonverbal intelligence, verbal intelligence, and general 
intelligence in the stages of pretest with posttest (p<0.001), pretest with follow–up (p<0.001) and posttest with follow–up (p<0.001). 

Conclusion: According to the findings of the study, except in nonverbal intelligence where neurofeedback training is more effective than 

perceptual–motor integration, both neurofeedback training and perceptual–motor integration approaches as alternative and complementary 
therapies, in the posttest and follow–up stages are effective in increasing the cognitive abilities of children with ADHD. 
Keywords: Attention–deficit/hyperactivity disorder, Neurofeedback training, Cognitive–motor integration, Cognitive capabilities. 
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1 

  .۴۳(:۲1؛ )1۴۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰1 خرداد برخط انتشار   

حرکتی بر -سازی ادراکیاثربخشی مداخلات درمانی آموزش نوروفیدبک و یکپارچه مقایسهٔ
 فعالیتوجه/بیشهای شناختی کودکان مبتلا به نقص افزایش مهارت

 ۳، مجید قشونی۲، *محمود جاجرمی1مقدمبخش ایلیمحمدرضا روح
 سندگانینو حاتیتوض

 ؛رانیا بجنورد، ،یاسلام آزاد دانشگاه بجنورد، واحد ،یعموم یشناسروان گروه. 1
 ؛رانیا بجنورد، ،یاسلام آزاد دانشگاه بجنورد، واحد مشاوره، گروه. ۲
 ن.رایا مشهد، ،یاسلام آزاد دانشگاه مشهد، واحد ،یپزشک یمهندس گروه. ۳

 Mahmoud.jajarmi@gmail.comمسئول:  نویسندهٔ *رایانامهٔ

 1۳۹۹ آذر ۲۲ تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۹ خرداد 11 تاریخ دریافت:
 

 

  

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۴۰۱ © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

 شوندمیفعالی در نظر گرفته برای کودکان مبتلا به نقص توجه/بیش و مکمل های جایگزینحرکتی درمان-سازی ادراکیهای یکپارچهآموزش نوروفیدبک و فعالیت زمینه و هدف:
حرکتی بر افزایش -سازی ادراکیاثربخشی مداخلات درمانی آموزش نوروفیدبک و یکپارچه مقایسهٔ ،های مغزی است. هدف این پژوهشمندیسازی توانبهینه هاکه هدف آن

 فعالی بود.های شناختی کودکان مبتلا به نقص توجه/بیشمهارت
های اختلال دارای نشانههٔ سال11تا۷ان آموزدانشرا  آماری . جامعهٔبودواه وه گبا گر هروز۴۵آزمون و پیگیری آزمون، پسآزمایشی با طرح پیشنیمه، پژوهشروش  بررسی:روش

آزمایش و یک گروه  دودر بودند که نفر از افراد واجد شرایط داوطلب شرکت در مطالعه  ۳۶پژوهش  . نمونهٔتشکیل دادند 1۳۹۸در سال شهر مشهد در فعالی نقص توجه/بیش
بندی مقیاس درجهفرم کوتاه های آزمایش اجرا شد. از گروه ایبرصرفاً جلسه  ۳۶هرکدام در  ،حرکتی-سازی ادراکینوروفیدبک و یکپارچه های. آموزشگروه گواه قرار گرفتند

و  (1۹۵۶روزولد و همکاران ) هٔآزمون عملکرد پیوستافزاری (، نسخهٔ نرم1۹۹۸بندی معلم کانرز )کانرز و همکاران، مقیاس درجه (،1۹۹۸)کانرز و همکاران،  والدین کانرز
و  گیری مکرراندازهواریانس با تحلیل  استفاده از روشها با استفاده شد. تحلیل داده هادادهآوری برای جمع( 1۳۸۵)افروز و کامکاری، بینه -نفورداست-آزمای تهرانهوش
  انجام شد. ۰٫۰۵در سطح معناداری  ۲۳ نسخهٔ SPSSافزار نرم در های تعقیبی توکی و بونفرونیآزمون
داشت؛ تفاوت معناداری ( p=۰٫۰1۸) گروه کنترل با و( p=۰٫۰۳۵)حرکتی -سازی ادراکیگروه آموزش نوروفیدبک با گروه یکپارچه ،در میانگین نمرات هوش غیرکلامی ها:یافته

در میانگین ین در هر دو گروه آزمایش، وجود نداشت؛ همچنتفاوت معناداری  آزمایشگروه بین دو ( p=۰٫1۲۷( و هوش کلی )p=۰٫۴11اما بین میانگین نمرات هوش کلامی )
  (.p<۰٫۰۰1)داشت پیگیری تفاوت معناداری وجود  باآزمون پسبا پیگیری و  آزمونپیش، آزمونپسبا  آزموندر مراحل پیش مذکورنمرات هر سه متغیر 

دارد، حرکتی -سازی ادراکییکپارچهاثربخشی بیشتری درمقایسه با  نوروفیدبکآموزش جز در هوش غیرکلامی که ، در مقام مقایسه، بههای پژوهشباتوجه به یافته گیری:نتیجه
های شناختی مندیآزمون و پیگیری بر افزایش توانحل پساهای جایگزین و مکمل، در مرعنوان درمانحرکتی به-سازی ادراکیرویکرد آموزش نوروفیدبک و یکپارچههر دو 

 رند.ثؤفعالی مبیشتوجه/ کودکان مبتلا به نقص
 های شناختی.مندیحرکتی، توان-سازی ادراکیفعالی، آموزش نوروفیدبک، یکپارچهاختلال نقص توجه/بیش ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
جزو مجموعهٔ اختلالات رشد عصبی  1فعالیتوجه/بیشاختلال نقص 

عنوان شده است. این اختلالات عموماً در اوایل دورهٔ رشد یعنی قبل 
شوند که شوند و با نقایص رشدی مشخص میاز سن مدرسه شروع می

تخریب کارکردهای شخصی، اجتماعی، تحصیلی یا شغلی فرد را در 
های دبستان شناسایی لال در سالبیشتر مواقع، این اخت(. 1پی دارند )

شود؛ تر میتوجهی بارزتر و مختل کنندهها، بیمی شود و در این سال
فعالی در اوایل دورهٔ این در حالی است که اختلال نقص توجه/بیش

(. میزان شیوع این اختلال در مناطق ۲) نوجوانی نسبتاً باثبات است
درصد، گناباد 11انکه در تهرطوریمختلف ایران تفاوت دارد؛ به

 (. ۳درصد گزارش شده است )1۵درصد و مشهد ۹
های شناختی ها نشان داده است که نقص در مهارتبرخی پژوهش

ی-ازجمله حافظهٔ کاری دیداری -و حافظهٔ کاری فضایی  ۲فضای
و حافظهٔ بازشناسی فضایی که زیربنای استدلال پیچیده است،  ۳کلامی

(. ۴)فعالی با مشکل مواجه است در کودکان مبتلا به نقص توجه/بیش
های تحصیلی، فعالی دچار ناتوانیکودکان مبتلا به نقص توجه/بیش
(. براساس ۵نفس ضعیف هستند )اختلال عملکرد اجتماعی و عزت

درصد از کودکان مبتلا به  ۹۲در مطالعات مشخص شده است که 
فعالی، امواج بتا سه برابر بیشتر از موج تتا در اختلال نقص توجه/بیش

های درمانی (. از بین روش۶) مقایسه با کودکان عادی وجود دارد
معمول، استفاده از درمان دارویی برای کودکان مبتلا به نقص 

علائم اختلال  شود؛ اگرچه این داروهافعالی توصیه میتوجه/بیش
ها عوارض مدت آندهند، مصرف طولانیفعالی را کاهش میبیش

جانبی مانند اختلالات خواب، سردرد، کاهش اشتها، مشکلات 
(؛ البته ۷گوارشی، حساسیت و اختلال در خلق کودکان را در بردارد )

برخی محققان معتقد هستند که دارودرمانی همچنان برای این گروه از 
 (. ۸نهٔ مفیدتری است )کودکان گزی

، روشی درمانی 4شده، آموزش نوروفیدبکبراساس مطالعات انجام
فعالی و افزایش تمرکز در مناسب برای کاهش میزان نقص توجه/بیش

(. آموزش نوروفیدبک، براساس افزایش فعالیت ۶این کودکان است )
موج بتا و سرکوب فعالیت موج تتا نشان داده است که پس از پایان 

توجهی و بهبود درخورتوجه در عملکرد موزش، کاهش رفتارهای بیآ
(. ۹شود )فعالی مشاهده میبیششناختی کودکان مبتلا به نقص توجه/

در تبیین عملکرد و کارایی رویکرد آموزش نوروفیدبک عنوان شده است 
ی شود می  6و خودتنظیمی  5که نوروفیدبک سبب افزایش خودکنترل

همراه د و تداوم توجه پایدار و حافظهٔ کاری را به(. نوروفیدبک بهبو1۰)
 (. 11دارد )

تواند در بهبود کنند که نوروفیدبک میموناسترا و همکاران مطرح می
نفس و های اجتماعی و افزایش اعتمادبهعملکرد تحصیلی و مهارت

فعالی خود را توجهی/بیشتوانند مشکلات بیاینکه این کودکان می

                                                      
1. Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) 
2. Visuo-spatial working memory 
3. Spatial-verbal working memory 
4. Neurofeedback training 
5. Self-control 

براساس برخی تحقیقات، کودکان (. 1۲د واقع شود )کنترل کنند، مفی
فعالی در زمینهٔ حرکتی در مقایسه با کودکان مبتلا به نقص توجه/بیش

(. کودکان مبتلا به نقص 1۳کنند )ترعمل میعادی ضعیف
فعالی در حرکات درشت وظریف، توازن و تعادل، حرکات توجه/بیش

تواند که این امر می مربوط به انعطاف و پیچیدگی دچار مشکل هستند
راسبری و همکاران  (.1۴ها شود )های آموزشی آنسبب افت فعالیت

در پنجاه مقاله با بررسی  ایمند کتابخانهمروری نظامدر پژوهش 
سال به این نتیجه رسیدند که فعالیت بدنی بر موفقیت  1۸تا۸کودکان 

که ها مشخص شده است در برخی پژوهش (.1۵تحصیلی تأثیر دارد )
فعالی در هماهنگی حرکتی های مبتلا به نقص توجه/بیشآزمودنی

کنند که مشکلی مضاعف بر اختلال نقص ضعیف عمل می
همچنین این کودکان درمقایسه با . (1۳فعالی است )توجه/بیش

تری نشان کودکان عادی در آزمون تعادل ایستا و پویا عملکرد ضعیف
افراد مبتلا به نقص بخشی به تمرکز ( و توان1۶دهند )می

 (. 1۴کند )فعالی کمک میتوجه/بیش
تواند با افزایش از آن است که فعالیت بدنی مینتایج مطالعات حاکی

های عصبی در های مغزی، اکسیژن، تولید و رشد سلولرشد مویرگ
هیپوکامپ )مرکز یادگیری و عملکردهای شناختی(، سطوح 

یدهندهانتقال اتصالات عصبی، تراکم شبکهٔ ، توسعهٔ ۷های عصب
عصبی و حجم بافت مغز، کاهش سطح کورتیزول، افزایش عامل 

و دوپامین و سروتونین، فیزیولوژی مغز را  ۸ گرای برگرفته از مغزعصب
شود عملکردهای شناختی تأثیر قرار دهد؛ این تغییرات سبب میتحت

لف و (. براساس نظر مدکا1۷٫1۸) در خواندن و نوشتن بهبود یابد
رابطهٔ بین فعالیت بدنی و عملکرد تحصیلی تأثیر مثبتی بر  ،همکاران

(. در پژوهش 1۹آموزان دارد )سطوح یادگیری و تحول شناختی دانش
سازی فراتحلیلی وارگس و کامیلی مشخص شد که رویکرد یکپارچه

فعالی در رفع مشکلات برخی اختلالات مثل نقص توجه/بیش ۹حسی
اگر بدن »کنند: عنوان می زبیناآیرس و ر(. ۲۰) مفید واقع شده است

های حرکتی تحت تعلیم قرار گیرد، مدارهای مغزی دچار ازطریق تمرین
شود مدارهای مغزی سازی باعث میتحول خواهند شد. یکپارچه

اقدام کنند که سبب رفع مشکلات  1۰سازی بازخوردهادرجهت یکپارچه
نسبتاً زیاد اختلال نقص (. باتوجه به شیوع ۲1« )رشدی خواهد شد

سو شاهد اثرات نامطلوب  فعالی در جهان و ایران، از یکتوجه/بیش
این اختلال بر بهداشت روان خانواده و محیط آموزشی کودکان مبتلا به 

دیگر، این گروه از فعالی هستیم و ازسویبیشاختلال نقص توجه/
ر زمینهٔ خصوص دکودکان در زندگی روزمره با مشکلات فراوان به

های شناختی این مندیشوند. بهبود توانتحصیلی مواجه می
مهم است که  بنابراینآموزان یکی از اهداف درمان آنان است؛ دانش

شده در مبحث مداخلات درمانی و تحول آوریاطلاعات جمع

6. Self-regulatory 
7. Neorutransmiters  
8. Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) 
9. Sensory integration 
10. Feedback 
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۳ 

منظور کمک به این خطر، جایگزین و مکمل بهرویکردهای نوین کم
اده شود؛ بنابراین انجام مطالعه در این باره آموزان بررسی و استفدانش

رو پژوهش حاضر با هدف مقایسهٔ رسد؛ ازایننظر میضروری به
های اثربخشی رویکردهای درمانی آموزش نوروفیدبک و فعالیت

های شناختی مندیحرکتی بر افزایش توان-سازی ادراکییکپارچه
آموزان مبتلا انشفعالی در دکودکان مبتلا به اختلال نقص توجه/بیش

 به این اختلال در شهر مشهد انجام شد.

 بررسیروش 2
آزمون و آزمون، پسبا طرح پیش آزمایشینیمه ،پژوهش حاضرروش 

گروه گواه بود. در این پژوهش رویکرد  پیگیری با دو گروه آزمایش و یک
-سازی ادراکیهای یکپارچهدرمانی آموزش نوروفیدبک و تمرین

های شناختی در کودکان مندیمتغیرهای مستقل و توان عنوانحرکتی به
گرفته  عنوان متغیر وابسته در نظرفعالی بهمبتلا به نقص توجه/بیش

های نقص آموزان دختر و پسر دارای نشانهآماری را دانش . جامعهٔندشد
مقطع ابتدایی  مشغول به تحصیل در ه وسال11تا۷فعالی توجه/بیش

هوش  که دارای بهرهٔ تشکیل دادند 1۳۹۸ مدارس شهر مشهد در سال
آموزان در دانش ارزیابی اولیهٔ آزمونهوش عادی براساس  عادی )بهرهٔ

 و از دارو یا درمان خاصی در طی دورهٔ ندبدو ورود به مدرسه( بود
ردند. درواقع معیارهای نکپژوهش )با نظر پزشک معالج( استفاده 

 هوشیرهٔ به سال، 11تا۷ سن شامل این مطالعهبه  آموزاندانش ورود
وجود  .از دارو و درمان بود نکردنو استفاده (1۰۹تا۸۰)عادی 

ای اعتنایی مقابلهاختلالات همبود ازجمله مشکلات رفتاری و بی
)براساس معیارهای تشخیصی پنجمین ویرایش راهنمای تشخیصی و 

همکاری منظم و مناسب برای ، نداشتن )1آماری اختلالات روانی
 ،درمانی و نیز غیبت بیش از سه جلسه-در جلسات آموزشیشرکت 

. در این از پژوهش در نظر گرفته شد آموزاندانش معیارهای خروج
آموزان پسر و دختر راستا پس از تشکیل بانک اطلاعاتی دانش

از سوی  هشدفعالی معرفیمشکوک به نقص توجه/بیش ساله11ٔتا۷
آموزان شهد، این دانشمراکز اختلالات یادگیری و مدارس شهر م

ها برمبنای معیارهای ورود و پس از آن از نفر ۴۵ شدند. سپسبررسی 
شناس بالینی و نیز تکمیل پزشک و روانغربالگری برمبنای نظر روان

 بندیمقیاس درجهفعالی )های تشخیص اختلال نقص توجه/بیشفرم
ز معلم ز والدینبندی فرم کوتاه مقیاس درجهو  (۲۲)  ۲کانر  ۳کانر

رفتار و مصاحبه با  مشاهدهٔ(، ۲۴)  4(، آزمون عملکرد پیوسته(۲۳)
این پژوهش انتخاب  عنوان نمونهٔنظر، بهوردآموز موالدین و دانش

نفر  1۲) ،آزمایشیدر تحقیقات نیمه زملا حداقل حجم نمونهٔ .شدند
سازی نفر در گروه آزمایشی یکپارچه 1۲در گروه آزمایشی نوروفیدبک، 

ای بنابراین نمونه ؛(۲۵) است نفر در گروه گواه( 1۲حرکتی و -ادراکی
البته  ؛از افراد واجد شرایط داوطلب شرکت در مطالعه، انتخاب شدند

دلیل به هاآن نفراز هشتگرفته تعداد های صورتپس از بررسی
فعالی )وجود اختلال نقص توجه/بیش تشخیص اولیهٔ نکردندریافت

                                                      
1. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fifth 

Edition (DSM-5)  
2. Conners Teacher Rating Scale 

ای( از اعتنایی مقابلهمشکلات رفتاری یا بی ازجمله 5مبوداختلالات ه
نفر  ۳۷این تحقیق شامل  بنابراین نمونهٔ؛ تحقیق کنار گذاشته شدند

های که در سه گروه رویکرد آموزش نوروفیدبک، تمرین آزمودنی بود
قرار گرفتند؛ صورت تصادفی حرکتی و گواه به-سازی ادراکییکپارچه

 دیگر نیز در جریان تحقیق به دلایل شخصی از ادامهٔآزمودنی یک  البته
گرفته با صورت یهاتحلیل تمامیبنابراین  ؛همکاری انصراف داد

نفر  1۲گروه آزمایشی نوروفیدبک،  در نفر 1۲ نفری شامل۳۶ اینمونه
نفر در گروه  1۲حرکتی و  -سازی ادراکیدر گروه آزمایشی یکپارچه

  پذیرفت. انجامگواه براساس رضایت و همکاری 
  و جلسات درمانی زیر استفاده شد. ابزارهاها وری دادهآبرای جمع

توسط بندی معلم کانرز بندی معلم کانرز: مقیاس درجهمقیاس درجه-
 ۳۹دارای این مقیاس  (.۲۲ارائه شد ) 1۹۹۸در سال  کانرز و همکاران

گویه است که سه حیطهٔ رفتار کلاسی، شرکت در گروه و نگرش به 
دقیقه وقت  1۵تا1۰سنجد. تکمیل این مقیاس مراجع قدرت را می

ای از نوع ها را براساس مقیاسی چهاردرجهگیرد. معلمان گویهمی
ها از صفر )اصلًا دامنهٔ نمره بنابراینکنند؛ گذاری میلیکرت نمره

 ۲ ،)فقط کمی درست است، گهگاهی( 1 ،هرگز( صحیح نیست،
)کاملاً صحیح است،خیلی زیاد(  ۳درست است، اغلب( و  )نسبتاً
است. نمرهٔ هر اختلال متشکل از مجموع نمرات چند سؤال در  متغیر

مقیاس است و هرچه نمرهٔ آزمودنی در آن اختلال بیشتر باشد، 
. کانرز و (۲۲) استدهندهٔ وجود و نیز شدت آن اختلال در فرد نشان

درصد تا ۷۳برای زیرمقیاس از دامنهٔ ضرایب آلفا را  ،همکاران
درصد برای دخترها و ۹۴درصد تا ۷۶درصد برای پسرها و از ۹۵

 تکانشگری-فعالی، بیش۰٫۸۶پایایی را با روش بازآزمایی برای عناد 
، ۰٫۷۴شناختی -توجهی، بی۰٫۶1 ، مشکلات اجتماعی۰٫۷۲

 (.۲۲گزارش کردند ) ۰٫۷۷ و کمال گرایی ۰٫۸۸ خجالتی-مضطرب
این مقیاس توسط شهیم و همکاران در شیراز هنجاریابی شد و از پنج 

رؤیاپردازی، -توجهیفعالی، بیعامل مشکلات سلوک، بیش
بودن تشکیل شده است. پایایی این خجالتی و انفعالی-اضطراب

 یهازیرمقیاسو برای  ۰٫۷۶مقیاس با روش بازآزمایی برای کل مقیاس 
 یاپردازیؤر-توجهی، بی۰٫۷۹ ، مشکلات سلوک۰٫۶۸ بودنانفعالی
متغیر بود.  ۰٫۶۹ خجالتی-و اضطراب ۰٫۷۹ فعالی، بیش۰٫۸۲

و برای  ۰٫۸۶ برابر با مقیاسضرایب آلفای کرونباخ برای کل 
-توجهیبرای بی ۰٫۸۹فعالی تا برای بیش ۰٫۷۴ها از زیرمقیاس

 (.۲۶)رؤیاپردازی متغیر بود 
فرم اصلی این مقیاس : بندی والدین کانرزمقیاس درجهفرم کوتاه - 

حیطه تهیه شد  ۲۵سنجش اختلالات کودکان در  برایگویه  ۹۳شامل 
کانرز و  توسط گویه ۴۸با  این مقیاس)تجدیدنظرشده( و فرم کوتاه 

همبستگی  (. در این فرم کوتاه،۲۳ارائه شد ) 1۹۹۸در سال  همکاران
-)مشکلات شناختی، عناد، بیش فعالی هازیرمقیاسدرونی در تمام 

گرایی، مشکلات اجتماعی و خجالتی، کمال-تکانشگری، مضطرب
(. در این پژوهش از فرم ۲۳) در تغییر بود ۰٫۵۷تا۰٫۴1 از روان تنی(

3. Conners Parent Rating Scale-Short Form 
4. Continues Performance Test (CPT) 
5. Simultaneous disorders 
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۴ 

 د. این فرم توسط والدین در فاصلهٔشمقیاس استفاده این کوتاه 
هایی که الات را در فرمؤها سآن .شودقه تکمیل میدقی 1۵تا1۰زمانی

گزینه  چهاربا استفاده از است بندی شده براساس مقیاس لیکرت درجه
صحیح نیست،  )اصلاًصفر ال از ؤنمرات هر س دامنهٔ .کنندانتخاب می

)نسبتاً درست است، ۲)فقط کمی درست است، گهگاهی(، 1، هرگز(
هر  نمرهٔ .( متغیر استخیلی زیاد صحیح است، )کاملاً  ۳ و اغلب(

 و هرچه نمرهٔ استال ؤاختلال متشکل از مجموع نمرات چند س
شدت آن اختلال در وی  دهندهٔنشان ،آزمودنی در آن اختلال بیشتر باشد

در ایران توسط شهائیان و همکاران در شیراز  ابزار(. این ۲۳) است
اجتماعی، عامل مشکلات سلوک، مشکلات  چهارهنجاریابی شد. 

 محاسبهٔ برایدست آمد که هتنی برای آن بخجالتی و روان-اضطراب
ضریب پایایی  .پایایی از روش بازآزمایی و آلفای کرونباخ استفاده شد

، ۰٫۷۶تنی های روانزیرمقیاسمقیاس،  کل برای نمرهٔ ۰٫۵۸بازآزمایی 
-و اضطراب ۰٫۴1، مشکلات اجتماعی ۰٫۶۴مشکلات سلوک 

 کل ضرایب آلفای کرونباخ برای نمرهٔ .دست آمدبه ۰٫۶۲خجالتی 
 ۰٫۷۰گذاری پدر و مادر ضرایب پایایی بین نمره .بود ۰٫۷۳ ،مقیاس

، مشکلات سلوک ۰٫۷1مشکلات اجتماعی و  مقیاس کل برای نمرهٔ
  .(۲۷) دست آمدبه ۰٫۴۶خجالتی -و اضطراب ۰٫۶۸تنی ، روان۰٫۷۰

-استنفورد-آزمای تهرانهوش: 1بینه-استنفورد-آزمای تهرانهوش-
که در است بینه -آزمای استنفوردپنجم هوش هٔبینه بر گرفته از نسخ

و کامکاری در سال ساخته شد و توسط افروز  ۲توسط روید ۲۰۰۳سال 
ضریب اعتبار در هوش  (.۲۸نقل از )بهاستاندارسازی شد  1۳۸۵

 درصد، حیطه۸۳ٔبینه برای حیطهٔ کلامی -استنفورد-آزمای تهران
درصد، عامل استدلال سیال ۹۰بهر کل درصد، هوش۹۰غیرکلامی 

درصد، ۸۹درصد، عامل استدلال کمی ۸۶درصد، عامل دانش ۹۰
درصد عنوان ۸۹درصد و عامل حافظهٔ کاری ۹۰عامل پردازش دیداری 

بهر و ده نمرهٔ تراز در این دو شده است و درنهایت با ارائهٔ هشت هوش
دهد های شناختی آزمودنی ارائه می کنشحیطه اطلاعات جامعی دربارهٔ

(۲۸ .) 
آزمون عملکرد : نسخهٔ اصلی افزاری آزمون عملکرد پیوستهنرم نسخهٔ-

 را برای این آزمون 1۹۵۶ در سال پیوسته روزولد و همکاران
 تهیهبرای بیماران مبتلا به آسیب مغزی زنگی هبیند گوشاگیری فراندازه

 سنجدکنترل تکانه یا تکانشگری را می ر وتوجه پایداکردند. این آزمون 
برای  ۰٫۷۵تا۰٫۵۰ضریب اعتبار آزمون )بازآزمایی( از  (.۲۴)

های مختلفی فرم (.۲۴های حذف ذکر شد )های صحیح و پاسخپاسخ
برای اهداف درمانی و پژوهشی تهیه و استفاده شده است که در تمام 

 محرک نسبتاً  ایها آزمودنی باید برای مدتی توجه خود را به مجموعهفرم
و هنگام ظهور محرک هدف با فشار  نددیداری یا شنیداری جلب ک سادهٔ
محرک توسط  هٔتعداد و زمان ارائ .ه دهدئکلید، پاسخ خود را ارا یک

شش  بیشتر از این آزمون برای افراد (.۲۹) است شدنیآزمونگر تنظیم
و به تشخیص کودکان، نوجوانان و بزرگسالان مبتلا  است ییسال اجرا

                                                      
1. Tehran-Stanford-Binet Intelligence 
2. Roid  
3 . https://www.sinapsycho.com 
4. Omission 
5. Commision 
6. Neurofeedback Training Appraoch 

 ضریب اعتبار )بازآزمایی( (.۶) کندمیفعالی کمک به نقص توجه/بیش
 همکارانفرد و روزه که توسط هادیانبیستدر یک بازآزمایی  آزموناین 

 ۰٫۹۰پاسخ حذف  ،۰٫۹۳انجام گرفت، در کل آزمون در پاسخ صحیح 
روایی ملاک  روایی آن با شیوهٔبود. همچنین  ۰٫۷۲ پاسخ ارائه و

گروه هنجار و گروه دارای اختلال نقص  ازطریق مقایسهٔ
 (. ۲۹) شدیید أفعالی تتوجه/بیش

های علوم پژوهش سسهٔؤافزاری منرم در این پژوهش از نسخهٔ
ارفتاری عدد فارسی یا تصویر  1۵۰استفاده شد که   ۳شناختی سین

عنوان محرک محرک به ۳۰عنوان محرک وجود دارد و از این تعداد به
های گذاری براساس تعداد پاسخنمره .هدف در نظر گرفته شده است

ف) صحیح، زمان واکنش و دو نوع خطا و خطای  4خطای حذ
مقابل  دبای(. آزمودنی ۶) شودزمودنی محاسبه میبرای آ ( 5ارتکاب
و به عدد یا شکل هدف که توسط درمانگر  بنشیندنمایشگر  صفحهٔ

العمل نشان کلید عکسبا فشار کلیدی از صفحه ،شودمشخص می
 دهد. 

 است : براساس تحقیقات مشخص شده6رویکرد آموزش نوروفیدبک-
فعالی توجه/بیش قصکه امواج مغزی کودکان مبتلا به اختلال ن

 ؛فعالی دچار اختلالاتی استدرمقایسه با کودکان غیرنقص توجه/بیش
و از آن جهت  است یشترو موج تتا و تتا/بتا ب کمصورت که موج بتا بدین

ثیر دارد أطور مستقیم بر عملکردهای شناختی کودکان تهکه این امواج ب
قادر به حفظ تمرکز و ها شود آنزمانی که این امواج تنظیم می ،(۹)

 بر نظریهٔ(. نوروفیدبک مبتنی11بهبود توجه پایدار خواهند بود )
آموزد تدریج با تمرین و تکرار میهسازی عامل است که مغز بشرطی

منجربه تنظیم امواج این امر انجام دهد که  دبایبرای نیل به هدف چه 
دبک از (. در این پژوهش در رویکرد آموزش نوروفی1۲خود شود )

 Thought ساخت شرکت ProComp2 دستگاه دوکانالهٔ

Technology ر افزاو نرمBioGraph Infiniti  استفاده شد. ارزیابی
جهانی  1۰-۲۰سیستم  برمبتنی ۷یفعالیتچهار اولیه براساس خط پایهٔ

درمان  سپس هر جلسهٔ .گرفت صورتبرای هر مراجع  Cz۸ و بر نقطهٔ
سویه، های یک( و با تمرین۶دقیقه ) ۴۵ت مدو به ۹قطبیتک شکلبه
و  بر پروتکل لوبارو مبتنی  FCz1۰ بر نقطهٔ DVD سویه و نیزدو

جلسه سه  این هفتها. درمان برای مراجعپذیرفت( انجام ۳۰) همکاران
طور کامل هها ب. در ابتدا برای آزمودنیبودجلسه(  ۳۶ماه )سه مدت و به

هایی برای مداخله، کارتون سپس در مرحلهٔ .روش کار توضیح داده شد
ها نیتور نمایش داده شد. زمانی که آزمودنی به کارتونام بر صفحهٔ هاآن

 ویولی هنگامی که توجه  ؛تصاویر در حال حرکت بودند ،توجه داشت
 آزمودنی برای اینکه بنابراین شد؛حرکت آن کند یا متوقف ، منحرف شد

 توجه خود را به صفحهٔ مجدداً دبای ،ببیند کارتون را ادامهٔتوانست می
معنای تغییر تدریجی امواج مغزی بهامر که این کرد مینمایش معطوف 

 . استسوی هدف خاص هب
: براساس برخی تحقیقات 11رکتیح-سازی ادراکیرویکرد یکپارچه-

7. Activity 
8. Central zoom 
9. Monopolar 
10. Frontal central zoom 
11. Perceptual-Motor Integration Appraoch 
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۵ 

فعالی در مشخص شده است که کودکان مبتلا به نقص توجه/بیش
ها دوطرفه، دقت و سرعت حرکتی دست تعادل، هماهنگی حرکتی

طور معناداری هفعال بکودکان غیرنقص توجه/بیش درمقایسه با
های بدنی قادر است با تولید و رشد فعالیت .(۳1تر هستند )ضعیف

های عصبی، دهندههای عصبی در هیپوکامپ، سطوح انتقالسلول
این  هد.ر دثیر قراأتو فیزیولوژی مغز را تحت افزایش حجم بافت مغز

شود تا عملکردهای شناختی ازجمله توجه، پردازش تغییرات سبب می
 ن به رابطهٔاهمچنین برخی محقق .(1۷اطلاعات و حافظه بهبود یابد )

بین فعالیت بدنی و عملکرد مطلوب تحصیلی و یادگیری و تحول 
توان با ( که در این جهت می1۹آموزان معتقد هستند )شناختی دانش

صورت اصولی بر بهبود عملکردهای ههای حرکتی برینانجام تم
(. در این پژوهش در رویکرد 1۵ثر واقع شد )ؤشناختی کودکان م

« پاریاد»عنوان  باای حرکتی از وسیله-سازی ادراکیدرمانی یکپارچه
جسمی و ذهنی  1یای ترکیبی از تمرینات پویااستفاده شد. پاریاد وسیله

ها تمام تمرینها پویاست؛ زیرا د، تمرین(. لازم است ذکر شو۳۲) است
 ،بیندبه روشی که آموزش می دبایگیرد و فرد تعادل انجام می روی تختهٔ
ها از این و تمرین ها را انجام دهدو تمرینبایستد تعادل  روی تختهٔ

دادن باید در حین انجامدر مراحل پیشرفته فرد می جهت ذهنی است که
های درمانگر )اعم از دروس فارسی و ریاضی( فعالیت بدنی به سؤال

که برای ست ای طراحی شده اگونهاین پکیج، تمرینات به درپاسخ دهد. 
ها فرد باید یاد بگیرد چگونه با هر بار انجام تمرین و انجام صحیح آن

حرکت بعدی را تنظیم،  ،گیردحرکت خود می بازخوردی که از نتیجهٔ
 سهمدت به جلسه در هفتهسه (. هر مراجع ۳۲)د. اجرا کن ریزی وبرنامه
. از اصول اساسی که این تمرینات دریافت کردجلسه( آموزش  ۳۶ماه )

مطرح  . این اصلاست ۲پذیری نورونی، اصل انعطافاستبر آن مبتنی 
گرفته با مسیرهای عصبی شکل است،مغز قادر به تغییر خود  ،کندمی

 وشوند فعال می ،مسیرهای غیرفعالکنند و های حرکتی تغییر میتمرین
ه سبب ک استمغزی  ییندهای پیشرواهدف از این برنامه، تقویت فر

  .(۳1تر خواهد بود )عالیهای سطوح بهبود مهارت
به مراکز اختلالات  فرایند انجام پژوهش به این صورت بود که ابتدا

 سه، چهار و هفت شهراول ابتدایی نواحی  یادگیری و مدارس دورهٔ
آموزان مشکوک به اختلال نقص دانش کردنمعرفیمنظور به مشهد

پس از معرفی دانش  رسانی شد.اطلاعبه تیم پژوهشی، فعالی توجه/بیش

بندی معلم کانرز توسط های مقیاس درجهآموزان از سوی مدرسه، فرم
شده در مدرسه قرار آموزان معرفیپژوهشگران در اختیار معلمان دانش

پس از  لدین برای آشنایی با مراحل پژوهش دعوت شد.گرفت. از وا
بودن ، اصل محرمانهشده، روش کار، رویکردهای استفادهاولین مراجعه

و نیز معیارهای خروج از اطلاعات و نیز آزادی شرکت در پژوهش 
ها به شرکت در که آندرصورتی .برای والدین توضیح داده شدتحقیق 

و نیز فرم کوتاه مقیاس  نامهتفرم رضای ،پژوهش متمایل بودند
 در مرحلهٔ د.شمیتوسط والدین تکمیل بندی والدین کانرز درجه
افزاری آزمون عملکرد پیوسته و ها با نسخهٔ نرمآزمودنی آزمون،پیش

. سپس شدندارزیابی  بینه-استنفورد-تهرانآزمای همچنین هوش
 دریافت کردند؛ اما را ها آموزشبراساس نوع رویکرد درمانی، آزمودنی

. پس از ارائه نشددرمانی  گونه برنامهٔیچگروه گواه هبرای در این مدت 
های آزمایش و ن در گروهاتمام مراجع ازهای درمانی، برگزاری پروتکل

، با پیگیری آزمونروز  ۴۵آزمون و پس از گذشت پس ،گواهگروه 
آزمای وشهافزاری آزمون عملکرد پیوسته و استفاده از نسخهٔ نرم

آمده دستههای بدر پایان، داده. شدگرفته  بینه-استنفورد-تهران
  .شدندارزیابی 

باهم های مختلف آمار توصیفی و آمار استنباطی روش ،در این پژوهش 
ها، در سطح توصیفی از تحلیل دادهوتجزیه منظوربه. کار رفتبه

در سطح های فراوانی، درصد، میانگین، انحراف معیار و شاخص
شد.  استفادهگیری مکرر اندازهبا تحلیل واریانس روش استنباطی از 

ویلک برای -شاپیرو هایتحلیل با آزموننوع بررسی مفروضات این 
باکس و ها، امبررسی همگنی واریانس برایها، لون بودن دادهنرمال

ها براساس زوجی گروه مقایسهٔهمچنین شد.  نجامچلی اوم کرویت
نفرونی وگیری با آزمون بزوجی مراحل اندازه توکی و مقایسهٔآزمون 

 نسخهٔ SPSSافزار آماری ها با استفاده از نرمصورت گرفت. تحلیل داده
 درنظر گرفته شد.  ۰٫۰۵ها تمام آزمون. سطح معناداری شدانجام  ۲۳

 هایافته 3
های آزمایشی و گواه در این پژوهش نسبت دختران و پسران در گروه

 شناختی برحسب پایهٔدختر(. اطلاعات جمعیت 1پسر و  11بر بود )برا
 آورده شده است.  1تحصیلی در جدول 

 هاشناختی آزمودنی. اطلاعات جمعیت1جدول 

 پایهٔ تحصیلی
 گواه سازییکپارچه آموزش نوروفیدبک

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی
 ۲۵٫۰ ۳ ۳۳٫۳ ۴ ۳۳٫۳ ۴ ولا

 ۲۵٫۰ ۲ 1۶٫۷ ۲ 1۶٫۷ ۲ دوم
 ۸٫۳ 1 1۶٫۷ ۲ 1۶٫۷ ۲ سوم

 1۶٫۷ ۳ ۲۵٫۰ ۳ 1۶٫۷ ۲ چهارم
 ۲۵٫۰ ۳ ۸٫۳ 1 1۶٫۷ ۲ پنجم

در گروه آموزش نوروفیدبک و گروه  دهد،می نشان 1نتایج جدول 

                                                      
1. Dynamic 

اول مشغول  ها در پایهٔبیشتر آزمودنی ،حرکتی-سازی ادراکییکپارچه

2. Neoruplasticity 
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۶ 

های ها به نسبت مساوی در پایهو در گروه گواه آزمودنی بودندبه تحصیل 
مشغول به  دومهای سوم و و پنجم و به نسبت کمتر در پایه چهارماول، 

گیری مکرر، اندازه با تحلیل واریانس روشاجرای  برای تحصیل بودند.
ویلک نشان داد -. نتایج آزمون شاپیروشدبررسی  آن ابتدا مفروضات

که برای متغیرهای هوش غیرکلامی، هوش کلامی و هوش کلی فرض 
ها با بررسی همگنی واریانسهمچنین . (p>۰٫۰۵) نشدنرمالیتی رد 

. نتایج (p>۰٫۰۵) نشدفرض رد که این پیش مشخص کردآزمون لون 
بود همگن  نسکوواریا-ماتریس واریانس، باکس نیز نشان دادآزمون ام

(۰٫۰۵<p)مشخص چلی وم کرویت . در بررسی کرویت نتایج آزمون
ن واز اصلاح اپسیل (؛ بنابراینp=۰٫۰۰۳) شدکه این فرض رد  کرد

های گیزر استفاده شد. پیش از اجرای تحلیل، شاخص-هاوسگرین
  .شدندبررسی  ۲توصیفی متغیرها در جدول 

 آزمون و پیگیریآزمون، پسگواه در پیشگروه های آزمایش و تفکیک گروههای توصیفی متغیرها بهشاخص. ۲جدول 

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش گروه متغیرها
 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 هوش غیرکلامی
 ۵٫۹۰ ۹۲٫۴۲ ۶٫۶۰ ۸۸٫۳۳ ۶٫۳۵ ۸1٫۹۲ آموزش نوروفیدبک

 ۵٫۴۰ ۸۵٫۶۷ ۵٫۸۹ ۸۲٫۷۵ ۷٫۹۳ ۷۶٫۲۵ سازییکپارچه
 ۴٫۵۰ ۸۳٫۴۲ ۴٫۷۴ ۷۹٫۵۰ ۶٫۵۰ ۷۹٫۹۲ گواه

 هوش کلامی
 ۶٫۷۲ ۹۵٫۵۰ ۷٫۸۸ ۹۲٫۴۲ ۷٫۵۲ ۸۴٫۶۷ آموزش نوروفیدبک

 ۸٫۳1 ۹۲٫۴۲ ۸٫۲۷ ۸۷٫۶۷ ۹٫۲۸ ۸1٫۰۰ سازییکپارچه
 ۶٫۲۳ ۸۸٫۵۰ ۷٫1۰ ۸۵٫۵۸ ۷٫۴۰ ۸۶٫۰۰ گواه

 هوش کلی
 ۵٫۸۰ ۹۳٫۶۷ ۶٫۷۵ ۸۹٫۸۳ ۸٫۶۹ ۸۳٫۰۰ نوروفیدبکآموزش 

 ۵٫۸۵ ۸۸٫۵۰ ۶٫۳۲ ۸۵٫۰۰ ۷٫۵۳ ۷۷٫۸۳ سازییکپارچه
 ۴٫۹۷ ۸۵٫۲۵ ۵٫۳۰ ۸1٫۵۸ ۷٫۲۲ ۸۲٫۰۰ گواه

های آموزش نوروفیدبک و که در گروه دهدمینشان  ۲جدول 
غیرکلامی، هوش حرکتی، میانگین هوش -سازی ادراکییکپارچه

آزمون پیش مرحلهٔ درمقایسه باآزمون پس کلامی و هوش کلی در مرحلهٔ

. ه استآزمون افزایش یافتپس مرحلهٔ درمقایسه باپیگیری  و در مرحلهٔ
 . شودمشاهده می ۳گیری مکرر در جدول اندازهبا نتایج تحلیل واریانس 

 گروهیبینگروهی و درونهای بررسی تفاوت برایگیری مکرر اندازهبا واریانس . نتایج تحلیل ۳جدول 

 منبع تغییرات متغیر
مجموع 
 مجذورات

درجهٔ 
 آزادی

میانگین 
 pمقدار  Fمقدار  مجذورات

مجذور 
 اتا

 هوش غیرکلامی
 گروهیدرون

 ۰٫۶۸ <۰٫۰۰1 ۷۰٫۸۶ ۷۵۶٫۷۴ 1٫۴۵ 1۰۹۸٫۳۵ گیریمرحلهٔ اندازه
 ۰٫۳۲ <۰٫۰۰1 ۷٫۸۳ ۸۳٫۶۵ ۲٫۹۰ ۲۴۲٫۸۲ گیری*گروهاندازهمرحلهٔ 

    1۰٫۶۸ ۴۷٫۸۹ ۵11٫۵۰ خطا

 گروهیبین
 ۰٫۲۴ ۰٫۰1۲ ۵٫۰۸ ۴۸۰٫۴۸ ۲ ۹۶۰٫۹۶ گروه
    ۹۴٫۶۴ ۳۳ ۳1۲۳٫۰۰ خطا

 هوش کلامی
 گروهیدرون

 ۰٫۶۷ <۰٫۰۰1 ۶۸٫۳۲ ۷۰۶٫1۸ 1٫۷۵ 1۲۳۲٫1۷ گیریمرحلهٔ اندازه
 ۰٫۳۸ <۰٫۰۰1 1۰٫11 1۰۴٫۵۰ ۳٫۴۹ ۳۶۴٫۶۷ گیری*گروهاندازهمرحلهٔ 

    1۰٫۳۴ ۵۷٫۵۸ ۵۹۵٫1۷ خطا

 گروهیبین
 ۰٫۰۷ ۰٫۳1۲ 1٫۲1 1۹۳٫۰۰ ۲ ۳۸۶٫۰۰ گروه
    1۵۹٫1۲ ۳۳ ۵۲۵۰٫۹۲ خطا

 هوش کلی
 گروهیدرون

 ۰٫۷۰ <۰٫۰۰1 ۷۶٫۸۳ ۸۵1٫۸۹ 1٫۴۲ 1۲1۳٫1۳ گیریمرحلهٔ اندازه
 ۰٫۳۶ <۰٫۰۰1 ۹٫۳۰ 1۰۳٫1۶ ۲٫۸۵ ۲۹۳٫۸۲ گیری*گروهاندازهمرحلهٔ 

    11٫۰۹ ۴۶٫۹۹ ۵۲1٫۰۶ خطا

 گروهیبین
 ۰٫1۶ ۰٫۰۴۶ ۳٫1۹ ۳۶۵٫۵۹ ۲ ۷۳1٫1۹ گروه
    11۴٫۴۶ ۳۳ ۳۷۷۷٫11 خطا

هوش کلی ، در هوش غیرکلامی، هوش کلامی و ۳براساس جدول 
اثر  (.p<۰٫۰۰1گروهی در طول زمان معنادار بود )های درونتفاوت

معنادار بود نیز گیری و گروه در هر سه متغیر اندازه متقابل بین مرحلهٔ
(۰٫۰۰1>p( ؛ همچنین در هوش غیرکلامی)۰٫۰1۲=p و هوش کلی )

(۰٫۰۴۶=p) در هوش کلامی  گروهی معنادار بود؛ اماهای بینتفاوت
درنظرگرفتن  با(. p=۰٫۳1۲گروهی معنادار نبود )های بینتفاوت

 از ۰٫1۶تغییرات هوش غیرکلامی و  از ۰٫۲۴ ،گفت بایدمجذور اتا 
. بوده استهای آزمایشی از عضویت در گروهتغییرات هوش کلی ناشی
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۷ 

شود.میدیده  ۳تا1ها برحسب زمان در نمودارهای میانگین گروه مقایسهٔ

 گواه گروه های آزمایشی وتفکیک گروهغییرات هوش غیرکلامی در طول زمان به. ت1نمودار 

 
 گواه گروه های آزمایشی وتفکیک گروه. تغییرات هوش کلامی در طول زمان به۲نمودار 

 گواهگروه های آزمایشی و تفکیک گروهطول زمان به. تغییرات هوش کلی در ۳نمودار 
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۸ 

 

 ها در میانگین متغیرهای پژوهشزوجی گروه مقایسهٔبر نتایج آزمون تعقیبی توکی مبنی. ۴جدول 
 pقدار م اختلاف میانگین (j)گروه  (i)گروه  متغیر

 هوش غیرکلامی

 ۰٫۰۳۵ ۶٫۰۰۰ سازییکپارچه آموزش نوروفیدبک
 ۰٫۰1۸ ۶٫۶11 گواه آموزش نوروفیدبک

 ۰٫۹۶۲ ۰٫۶11 گواه سازییکپارچه

 هوش کلامی
 ۰٫۴11 ۳٫۸۳۳ سازییکپارچه آموزش نوروفیدبک
 ۰٫۳۵۲ ۴٫1۶۶ گواه آموزش نوروفیدبک

 ۰٫۹۹۳ ۰٫۳۳۳ گواه سازییکپارچه

 هوش کلی
 ۰٫1۲۷ ۵٫۰۵۵ سازییکپارچه آموزش نوروفیدبک

 ۰٫۰۶۵ ۵٫۸۸۸ گواه نوروفیدبکآموزش 
 ۰٫۹۴۲ ۰٫۸۳۳ گواه سازییکپارچه

ها نشان داد زوجی گروه مقایسهٔ منظوربه ۴نتایج آزمون توکی در جدول 
که فقط در میانگین نمرات هوش غیرکلامی گروه آموزش نوروفیدبک 

( p=۰٫۰1۸) گروه کنترل با و( p=۰٫۰۳۵)سازی با گروه یکپارچه

که میانگین نمرات  بودای گونه. این تفاوت بهداشتتفاوت معناداری 
 هوش غیرکلامی برای گروه آموزش نوروفیدبک از دو گروه دیگر بیشتر

 .بود

 آزمون و پیگیریون، پسآزمزوجی میانگین متغیرهای پژوهش در پیش مقایسهٔبر نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی مبنی. ۵جدول 
 pقدار م اختلاف میانگین (j)زمان  (i)زمان  متغیر

 هوش غیرکلامی

 <۰٫۰۰1 -۴٫1۶۷ آزمونپس آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 -۷٫۸۰۶ پیگیری آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 -۳٫۶۳۹ پیگیری آزمونپس

 هوش کلامی
 <۰٫۰۰1 -۴٫۶۶۷ آزمونپس آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 -۸٫۲۵۰ پیگیری آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 -۳٫۵۸۳ پیگیری آزمونپس

 هوش کلی
 <۰٫۰۰1 -۴٫۵۲۸ آزمونپس آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 -۸٫1۹۴ پیگیری آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 -۳٫۶۶۷ پیگیری آزمونپس

زوجی مراحل مختلف  مقایسهٔ برای ۵نفرونی در جدول ونتایج آزمون ب
میانگین نمرات هر سه متغیر پژوهش یعنی که در  گیری نشان داداندازه

و  آزمونهوش غیرکلامی، هوش کلامی و هوش کلی در مراحل پیش
آزمون و پیگیری پسو پیگیری و مراحل  آزمونپیشمراحل آزمون، پس

ای گونهها به. این تفاوت(p<۰٫۰۰1)داشت تفاوت معناداری وجود 
نمرات هر سه متغیر آزمون و پیگیری میانگین حل پساکه در مره بود

  .شتآزمون افزایش معناداری داپیش مرحلهٔ درمقایسه با

 بحث ۴
اثربخشی دو رویکرد آموزش نوروفیدبک و  مقایسهٔ ،هدف این پژوهش

های شناختی مندیحرکتی بر افزایش توان-سازی ادراکییکپارچه
آموزش  ،فعالی بود. نتایج نشان دادکودکان مبتلا به نقص توجه/بیش

آزمون و حل پساحرکتی در مر-سازی ادراکیفیدبک و یکپارچهنورو
های شناختی کودکان مبتلا به اختلال مندیپیگیری سبب افزایش توان

این  هاییافته های آزمایش شده است.فعالی گروهنقص توجه/بیش
 صورت گرفته است، در این زمینهکه پژوهش با نتایج برخی تحقیقات 

 ،نوروفیدبک که سیمکین و همکاران معتقد بودند ؛همسوست
موناسترا و . (1۰)دهد را افزایش میخودکنترلی و خودتنظیمی 

بهبود عملکرد تحصیلی  باعثنوروفیدبک  بیان کردند،همکاران 
لیندن و  .(1۲شود )فعالی میکودکان مبتلا به نقص توجه/بیش

شناختی کودکان  ثیر نوروفیدبک بر بهبود عملکردهایأهمکاران بر ت
همچنین دشت  .(۹کید داشتند )أفعالی تبیشمبتلا به نقص توجه/

بزرگی و همکاران در پژوهش خود به این نتیجه رسیدند که نوروفیدبک 
 (. 11شود )می کاری سبب بهبود توجه پایدار و حافظهٔ

ثیر مداخلات درمانی آموزش نوروفیدبک بر أدر تبیین چگونگی ت
های شناختی کودکان مبتلا به اختلال نقص یمندافزایش توان

توان به دلایل احتمالی اثربخشی رویکرد آموزش فعالی میتوجه/بیش
تغییرات ایجادشده در امواج مغزی کودکان مبتلا به  رنوروفیدبک ب

از دیگر سو، براساس  فعالی اشاره کرد.اختلال نقص توجه/بیش
مند با محوریت تعادل ظامهای حرکتی نفعالیت ،های این پژوهشهیافت

کند با رعایت های بدن را درگیر میای تمام اندامگونههایستا و پویا که ب
های شناختی کودکان مبتلا مندیزمان مناسب، قادر خواهد بود بر توان
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۹ 

ها و سبب افزایش آن ردثیر گذاأفعالی تبه اختلال نقص توجه/بیش
 در این زمینهکه ی تحقیقات این پژوهش با نتایج برخ هاییافتهشود. 

بخشی توان است،معتقد کوهبنانی سلطانی  ؛همسوست صورت گرفته،
. (1۴شود )کودکان می حرکتی سبب بهبود تمرکز این گروه از

، فعالیت بدنی که پونتیفکس و همکاران به این نتیجه رسیدند
ازجمله توجه، پردازش اطلاعات و حافظه را  عملکردهای شناختی

همچنین مدکالف و همکاران در پژوهش خود  .(1۷) بخشدمیبهبود 
که فعالیت بدنی منجربه بهبود یادگیری و تحول شناختی  دریافتند

وارگس و . (1۹د )شوفعالی میکودکان مبتلا به نقص توجه/بیش
حرکتی بر رفع اختلال نقص -سازی ادراکیکامیلی معتقدند، یکپارچه

  (.۲۰) ثر استؤفعالی مبیشتوجه/
-سازی ادراکیثیر مداخلات درمانی یکپارچهأدر تبیین چگونگی ت

های شناختی کودکان مبتلا به اختلال نقص مندیی بر افزایش توانتحرک
توان به نظرات پونتیفکس و همکاران استناد کرد فعالی میتوجه/بیش

های مغزی، اثربخشی این رویکرد منجربه رشد مویرگ، که معتقد بودند
های عصبی در هیپوکامپ رف اکسیژن، تولید و رشد سلولافزایش مص

های دهنده)مرکز یادگیری و عملکردهای شناختی(، سطوح انتقال
های عصبی و حجم اتصالات عصبی، تراکم شبکه عصبی، توسعهٔ

اگر بدن  بیان کردند، و رابینز آیرس ؛ همچنین(1۷) شودبافت مغز می
رار گیرد، مدارهای مغزی دچار های حرکتی تحت تعلیم قازطریق تمرین

شود مدارهای مغزی سازی باعث مییکپارچه و تحول خواهند شد
ند که سبب رفع مشکلات کنسازی بازخوردها اقدام درجهت یکپارچه

 (. ۲1) رشدی خواهد شد
بین آموزش های پژوهش، در متغیر هوش غیرکلامی براساس یافته
تفاوت معنادار حرکتی و گواه -سازی ادراکییکپارچه بانوروفیدبک 

بین آموزش وجود داشت؛ اما در متغیرهای هوش کلامی و کلی، 
افزایش  درحرکتی و گواه -سازی ادراکییکپارچه بانوروفیدبک 

فعالی، های شناختی کودکان مبتلا به اختلال نقص توجه/بیشمندیتوان
 داشت. نتفاوت معناداری وجود 

بودن طولانیر رویکرد درمانی آموزش نوروفیدبک، یکی از مشکلات د
 ؛ثر استؤجریان درمان م آن است که بر زیاد هزینهٔ زمان اثرگذاری و نیز

 زمان درمان و فاصلهٔ مدت ،که رضایی و همکاران معتقد بودندچنان
گذارند و گاهی میزان ثیر میأطور مستقیم بر روند درمان تهجلسات ب

 (. ۶) است شدهاز روش و پروتکل استفادهبیش  هااثرگذاری آن
توان به تعامل نزدیک بین درمانگر و از نقاط قوت این پژوهش می

که سبب ایجاد تعامل سازنده و ترقیب مراجعان به  کرداشاره  نامراجع
در بین  پژوهشنقاط قوت این  از دیگر .ادامه روند درمان شده است

فعالیت  روفیدبک وآموزش نو شده در زمینهٔمطالعات انجام
 زیاددقیق با روایی  هایابزارحرکتی، استفاده از -سازی ادراکییکپارچه

ها، برابری نسبی ضریب کنندهبرای تعیین اثربخشی مداخلات در شرکت
استاندارد جهانی  پروتکل کاملاً کنندگان، استفاده از یکهوشی شرکت
درنظرگرفتن تعداد جلسات  (،۳۰) آموزش نوروفیدبک برای مداخلهٔ

بین مداخلات آموزش  برای درمان و مقایسهٔ (جلسه ۳۶زیاد ) نسبتاً
توان بنابراین می؛ حرکتی بود-سازی ادراکینوروفیدبک و یکپارچه

از طریق افزایش دقت، تمرکز و ایجاد و تداوم بر درمان پزشکی، علاوه

بتلا به اختلال در کودکان معلائم نقص توجه توجه پایدار سبب کاهش 
این های شناختی مندیو سبب افزایش توانفعالی نقص توجه/بیش

مانند پژوهش  های برخی مطالعاتاما براساس یافته ؛شد کودکان
نوروفیدبک کم است و استفاده از  تأثیر مداخلهٔ اوگریم و هستاد،

توصیه  فعالیعنوان درمان بهتر برای بیشداروهای محرک همچنان به
  (.۸) شودمی

ها راه را برای که توجه به آنهایی مواجه بود این پژوهش با محدودیت
از حجم نمونهٔ  کند؛ اولین محدودیت، استفادهمطالعات آتی هموار می

های استاندارد بیشتر در مطالعات آتی بر استفاده از نمونه کم بود که
ی، فعالکودکان و حتی بزرگسالان مبتلا به اختلال نقص توجه/بیش

سبب قوت بیشتر نتایج خواهد شد. کودکان مبتلا به اختلال نقص 
ها کنند و زمانی که داروی آنفعالی معمولاً از دارو استفاده میتوجه/بیش

نکردن دارو ها با مشکلات ناشی از مصرفها و خانوادهشود، آنقطع می
شی شوند که گاهی خانواده را در ادامه همکاری با گروه پژوهمواجه می

های آتی از رو اگر در پژوهشکند؛ ازاینبا شک و تردید مواجه می
توان از اثربخشی کنند، میافرادی استفاده شود که از دارو مصرف نمی

 رویکردهای مکمل درمانی با وضوح بیشتری اطمینان یافت.

 گیرینتیجه 5
آموزش  شود،ه میهای این پژوهش نتیجه گرفتباتوجه به یافته

آزمون و حل پساحرکتی در مر-سازی ادراکیو یکپارچهنوروفیدبک 
های شناختی کودکان مبتلا مندیقادر به بهبود و افزایش توان، پیگیری

جز در بهدر مقام مقایسه، هستند. فعالی به اختلال نقص توجه/بیش
اثربخشی بیشتری درمقایسه با  آموزش نوروفیدبکهوش غیرکلامی که 

تفاوت  ایاین دو رویکرد مداخلهدارد، حرکتی -سازی ادراکییکپارچه
های شناختی کودکان مبتلا به اختلال مندیدر افزایش توانمعناداری 

توان از این رویکردهای می بنابراین ؛فعالی ندارندبیشنقص توجه/
های جایگزین یا مکمل برای درمان کودکان عنوان درمانهای بمداخله

 فعالی استفاده کرد.ل نقص توجه/بیشمبتلا به اختلا
 

 قدردانی و تشکر 6
هایی که در طی مدت های والدین و آزمودنیدانیم از مساعدتلازم می

 همچنین سپاسگزاری کنیم. ،انجام پژوهش نهایت همکاری را داشتند
تخصصی  از سرکار خانم طیبه سالارپور مدیریت داخلی مرکز مشاورهٔ

 قدردانی ،گروه پژوهشی همکاری داشتند که با کودک و نوجوان سپهر
 کنیم.می

 هابیانیه 7
 کنندگاناز شرکت نامهو رضایت اخلاقی ییدیهٔأت

رشتهٔ روانشناسی دانشگاه مقطع دکتری  این پژوهش برگرفته از رسالهٔ
ق کد اخلا است که دارای آزاد اسلامی واحد بجنورد

IR.IAU.BOJNOURD.REC.1398.022 اصول اخلاقی  .است
شده در این پژوهش عبارت بود از: رعایت حریم خصوصی، رعایت

ها فقط در راستای اهداف پژوهش، ها و یافتهرازداری، استفاده از داده
 کنندگان برای تداوم مشارکت در پژوهش.آزادی و اختیار شرکت
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1۰ 

 برای انتشار رضایت
 است. قابل اجرا غیراین امر 

 ها و مواددر دسترس بودن داده
توانند می ،های این تحقیق تمایل دارندپژوهشگرانی که به اطلاع از داده

ن ابا محقق( Mahmoud.jajarmi@gmail.com)ازطریق ایمیل 
 ارتباط داشته باشند.

 منافع ادتض
 گونه تضاد منافعی ندارند.کنند که هیچنویسندگان اعلام می

 منابع مالی
 در انجام این پژوهش هیچ فرد یا سازمانی مشارکت مالی نداشته است.

 مشارکت نویسندگان
نویسندگان در تمام مراحل پژوهش اعم از ارائهٔ ایده و تعیین عنوان 

گیری ها و نتیجهداده پژوهشی، انجام مطالعات، جمع آوری و تفسیر
 نهایی با یکدیگر همکاری مؤثر داشتند.
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