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 چکیده:

هدف مطالعه حاضر مقایسه اثربخشی آموزش خودتعلیمی کلامی و  مقدمه:

 روش:ی بود. فعالبیش/توجهنقصهای اختلال نوروفیدبک بر کاهش نشانه

ی از بین فعالبیش/ توجهنقصمبتلا به اختلال  آموزدانش 16بدین منظور 

صورت مراجعین مراکز درمانی و مشاوره شهر سنندج انتخاب شده و به 

نفری جایگزین شدند. گروه اول و دوم به عنوان  06تصادفی در سه گروه 

درمان )یک جلسه در هفته(  جلسه 60گروه آزمایش، به ترتیب 

در هفته(  دو جلسهجلسه آموزش نوروفیدبک ) 02خودتعلیمی کلامی و 

ابزارهای دریافت نکرد.  ایمداخلهدریافت کردند، ولی گروه کنترل هیچ 

(، پرسشنامه CSI-4)مرضی کودک  علائممل پرسشنامه پژوهش شا

ی حاصل هایافته :هایافتهها و آزمون هوشی ریون بود. مشکلات و توانایی

تفاوت  آزمونپیشنشان دادند که با کنترل اثر  کوواریانساز تحلیل 

وجود دارد که با  هاگروه آزمونپس( در p<666/6معناداری )در سطح 

معناداری )در سطح  تأثیرن تعقیبی، هر دو گروه درمانی توجه به نتایج آزمو

666/6>p نشان دادند که البته میزان اثربخشی گروه  هانشانه( در کاهش

: گیرینتیجهنوروفیدبک به طور معناداری بیشتر از خودتعلیمی کلامی بود. 

دارند،  کاراییی فعالبیش/ توجهنقصاختلال  علائمهر دو روش در کاهش 

 تأثیراین  هایمکانیسم احتمالاًان اثربخشی نوروفیدبک بیشتر است و اما میز

 کارکردهای شناختی همچون بازداری است. کاریدست واسطهبه
 

 ./بیش فعالیتوجهنقصنوروفیدبک، خودتعلیمی کلامی،  :یدیواژگان کل

 

Abstract: 

Introduction: The purpose of this study was to Compare 

the efficacy of neurofeedback training and verbal self 

instruction on reduce of attention deficit / hyperactivity 

disorder symptoms. Method: For this aim, 60 students 

with attention deficit / hyperactivity symptoms among 

clients of counseling centers in Sanandaj selected and 

randomly divided and replaced into three groups of 20 

people. The first and second groups, as experimental 

groups were received 12 sessions (one session per week) 

verbal self instruction and 24 sessions of neurofeedback 

training intervention (2 session per week), but the control 

group received no intervention. Research too ls include 

CSI (CSI-4), ability and difficulties questionnaire and 

Raven's IQ test. Findings: Findings from analysis of 

covariance showed that control of effect of pre-test, a 

significant difference (at P>0/001) are given in the post-

test, post hoc test, showed that both treatment groups had a 

significant effect (at P>0/001) in reducing symptoms. But 

the effectiveness of neurofeedback group was significantly 

higher than verbal self instruction. Conclusions: Both 

methods have efficiency in reduce of attention deficit / 

hyperactivity disorder symptoms, but the effectiveness of 

neurofeedback is higher than verbal self instruction. 

Mechanism of this effect is probably due to altered 

cognitive functions such as Inhibition. 

 

KeyWord: Neurofeedback training, verbal self instruction, 

attention deficit/ hyperactivity. 
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 مقدمه

 یالگو 6(ADHDی )فعالبیش /توجهنقصاختلال 

است  توجهیبیی، تکانشگری و فعالبیشتکراری 

شروع شده و شدیدتر  سالگیهفتقبل از  غالباًکه 

از آن است که قابل اسناد به رشد طبیعی باشد 

( و در 0669آمریکا،  پزشکیروان)انجمن 

اکثریت افرادی در کودکی این تشخیص را 

یابد تداوم می سالیبزرگتا  اندکرده دریافت

؛ لارا، 0660، 0)بارکلی، فیشر، سمالیش و فلچر

 9گاخویلا، انگرمیرـ  فیاد، گراف، کسلر، آگویلار

( و بدون درمان مؤثر، کودکان 0669و همکاران، 

و نوجوانان مبتلا به آن در معرض خطر 

مشکلات رفتاری، تحصیلی، اختلالات خلقی و 

من، فارائون، میلبرگر، گویت، اضطرابی )بیدر

(، آسیب فیزیکی 6991و همکاران،  2میک، چن

)لاهی، پلهام، استین، لانی، تراپانی، نوگنت و 

( و سوءمصرف مواد )کلود و 6991، 5همکاران

 .قرار دارند( 6995، 1فایراستون

های اخیر برای رایج دهه هایدرمانیکی از 

، استرل، این اختلال نوروفیدبک است )آرنز، ریدر

، 1؛ آرنز، درینکنبورگ0669، 7برتلر و کوئنن

، روشی ایمن و بدون درد نوروفیدبک (.0660

                                                 
1. Attention Deficit/ hyperactivity Disorder 

2. Barkley, Fischer, Smallish, & Fletcher 

3. Lara, Fayyad, Graaf, Kessler, Aguilar-

Gaxiola, Angermeyer 

4. Biederman, Faraone, Milberger, Guite, Mick, 

Chen 

5. Lahey, Pelham, Stein, Loney, Trapani, 

Nugent 

6. Claude, & Firestone 

7. Arns, Ridder, Strehl, Breteler, &Coenen 

8. Drinkenburg 

گرهایی که الکترود نامیده است که طی آن حس

گردد )کایسر و شوند، به سر بیمار متصل میمی

 به نوروفیدبک (0660) لارنس(. 0666، 9اوتمِر

 بهو حلقه ارتباط روانشناسی با فیزیولوژی  مثابه

عنوان رویکردی جدید در تبیین و درمان 

روانی و نورولوژیک و حتی ارتقای  هایبیماری

و عملکرد مطلوب نمایان  مغزی )ذهنی(توانمندی 

به نقل از آذرنگی و  0660)لارنس،  شده است

لوبار، اسوارت وود، اسوارت  .(6999 ،رحمانیان

( در واکنش به فهم علمی 0669) 66وود و تیمرمن

و شواهد  های پیشانی در حفظ توجهوبنقش ل

مبنی بر آهستگی قشری بیش از حد در نواحی 

مرکزی، خط میانی و پیشانی در بیماران 

ADHDهای نوروفیدبک خود را برای ، درمان

های مختلف جهت افزایش در بر گرفتن تلاش

در دامنه فرکانس تندتر )بتا:  EEGتولید فعالیت 

 کهرحالیدهرتز( گسترش دادند،  06-61

را هرتز(  2-1تر )تتا: های پایینفعالیت سرعت

سرکوب کردند. این دو رویکرد آموزشی اولیه 

ای ، سرکوب تتا/ تقویت بتا( پایهSMR)تقویت 

های مورد آزمون در برای هریک از پروتکل

مطالعات کنترل شده نوروفیدبک در درمان 

ADHD اند.تا زمان حاضر فراهم کرده 

لف اثربخشی نوروفیدبک را بر مختمطالعات 

مورد بررسی  را ADHDروی کودکان مبتلا به 

                                                 
9. Kaiser, &Othmer 

10. Lubar, Swartwood, Swartwood, 

&Timmermann 
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)یعقوبی، جزایری، خوشابی،  انددادهقرار  تأیید

، رادوانسیک ،؛ کارمودی6917دولتشاهی و نیکنام، 

؛ مونسترا، مونسترا 0666، 6وادوانی، سابو و ورگارا

؛ فوچ، بیربامر، لوتزنبرگ، 0660، 0و جروج

 2(. تامپسون و تامپسون0669، 9سرگرویزلر و کای

 5وود و بیل( و هی0666(، کایسر و اوتمرِ )6991)

از نوروفیدبک کودکان مبتلا  گیریبهرهبا  (0669)

را مورد درمان قرار داده و به این  ADHD به

که این درمان دارای مزایای  اندیافتهدستنتیجه 

بالینی خوبی در ارتباط با کنترل توجه و 

(، 0669(، لوبار )6999) 1تانسی است. تکانشگری

( و آرنز و درینکنبورگ 0669آرنز و همکاران )

را مبتنی بر ماهیت پایدار  هاییگزارش( 0660)

که برخی از این  اندکردهدرمان نوروفیدبک ارائه 

تا  هانشانهمطالعات حاکی از تداوم بهبودی در 

 .هستندنیز  سالیبزرگ

 ADHDدکان کوهمچنین در زمینه درمان 

حاکی از این هستند که استفاده از  هاپژوهش

 هاینشانهرفتاری در کاهش ـ  رویکرد شناختی

ی، تکانشگری، افزایش رفتارهای جامعه فعالبیش

پسند و شناخت اجتماعی و بهبود روابط با 

، اسمیت، برانک بوده است )دالنیک مؤثرهمسالان 

یکرد، این رو هایمدل(. یکی از 0661، 7و پنفیلد

                                                 
1. Carmody, Radvansik, Wadhwani, Sabo, 

&Vergara 

2. Monastra, Monastra, &George 

3. Fuchs, Birbaumer, Lutzenberger, Gruzelier, 

& Kaiser 

4. Thompson, & Thompson 

5. Heywood, & Beale 

6. Tansey 

7. Dallnic, Smith, Brank, & Penfield 

که توسط  است 1آموزش خود تعلیمی کلامی

یافته و مفهوم سازی آن با  گسترش 9مایکن باوم

های روانشناسان روسی چون لوریا توجه به نوشته

و ویگوتسکی ترسیم گردیده است. طبق نظر لوریا 

سازی دستورات ( کودکان از طریق درونی6996)

)یعنی گفتار خود  سالانبزرگو رهنمودهای 

گیرند رفتارشان را تحت کنترل تی( یاد میهدای

گیرند و به عبارتی کنترل خود، به وسیله گفتار 

شود که دستیابی تنظیم می یگفتار درونناآشکار یا 

به این کنترل دارای مراحل تحولی است و چنانچه 

این مراحل رشدی در کودکان رخ ندهد، باید 

ی ی، تکانشگرفعالبیشمنتظر بروز رفتارهایی چون 

و... باشیم و برای کاهش این رفتارهای نامطلوب 

باید توالی رشد بهنجار را تکرار نمود. در واقع 

ی شناخت درمانی است که نوعکلامی خودتعلیمی 

لا به اختلال تآن رفتار نابهنجار کودکان مب در

فعالی، نتیجه فقدان یا نقص بیش-توجهنقص

توجه و بازداری، فرض  مثلفرایندهای شناختی 

(. از این رو، 6916)هادیانفرد و نجاریان،  شودمی

قبل از  فعالبیشهدف آن این است که کودکان 

اینکه دست به عمل بزنند، نقشه کشیده و فکر 

(. مطالعات در 6996، 66کنند )لیبرت و اسپیلگر

زمینه درمان خودتعلیمی کلامی حاکی از اثربخشی 

های این اختلال است آن بر کاهش نشانه

؛ هوزا، مروگ، گردس، هینشاو، 6999، 66ام)گراه

                                                 
8. Self-instruction training 

9. Meacham baum 

10. Liebert&Spielger 

11. Graham 
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، یانفردهاد ؛0665و همکاران،  6بوکوسکی، گلد

؛ هاشمی، ماشینچی، حکمتی و رضاپور، 6979

؛ قصابی، پورمحمدرضای تجریشی و 0666

؛ مرادی، هاشمی، فرزاد، بیرامی و 6911میرزمانی، 

 (.6911کرامتی، 

 هایدرمانگرچه مطالعات حاکی از اثربخشی 

 علائمرفتاری و نوروفیدبک در کاهش ـ  یشناخت

این اختلال است و حتی برخی مطالعات اقدام به 

ـ  شناختی هایدرمانمقایسه اثربخشی برخی 

)رجوع کنید به  اندکردهرفتاری با نوروفیدبک 

 (،0661، 0تولپاک، کانرز، شوستر، کنزویک و پارکز

 تئوریک در راهبردهای شناختی هایپیشرفت

شواهد تجربی حمایت کننده از کاربرد  رفتاری و ـ

درمانی منجر به استفاده برجسته از  هایروشاین 

 شده است. در رویکرد شناختی هاییدرمانچنین 

رفتاری فرض بر این است که تواناهای کودکان  ـ

 راهبردهایبرای استفاده از  ADHDمبتلا به 

نقایصی دارند.  مسئلهحل  راهبردهایشناختی و 

جر فتاری از مداخلاتی که منر -شناختی درمانگران

حمایت  شودمی هاخودآموزیبه رشد و ایجاد 

 (.0662)آرکور، کنندمی

نوین که در کنار  نسبتاً هایروشیکی از 

 تأییداتدرمانی، تحقیقات و  هایروشسایر 

بالینی متعددی را به خود اختصاص داده است، 

اران همک)نائینیان و  است نوروفیدبک هایدرمان

بر اساس نظریه  نوروفیدبک هایدرمان(. 6996

                                                 
1. Hoza, Mrug, Gerdes, Hinshaw, Bukowski, & 

Gold 

7. Tolpak, Conner, Shuster, Knezevic, &Parls 

بدن تحول یافته است و بر توانایی  ـ رابطه ذهن

ذهن برای بازسازی، تغییر و التیام خود به روش 

 تأثیرگذاریدارد. این روش از طریق  تأکیدطبیعی 

ذهنی  پذیریانعطافبر امواج مغزی و نیز افزایش 

 سازدمی را فراهم ADHDاختلال امکان درمان 

 (.0669لوبار )

اما مطابق دانش ما تاکنون پژوهشی اثربخشی 

خود تعلیمی کلامی را با نوروفیدبک مورد مقایسه 

بنابراین این مطالعه در صدد ؛ قرار نداده است

مقایسه اثربخشی این دو درمان بر کاهش 

ی کودکان فعالبیشو  توجهنقصاختلال  هاینشانه

 است.

 روش

ای نیمه آزمایشی با طرح لعهپژوهش حاضر، مطا

با گروه کنترل بود همراه  آزمونپس -آزمونپیش

جامعۀ آماری آن شامل کودکان مبتلا به اختلال که 

و  پزشکیروانی مراکز فعالبیش/ توجهنقص

درمانی شهرستان سنندج بودند و نمونۀ پژوهش 

مبتلا به اختلال  آموزدانش 16نیز شامل 

ود که از بین مراجعین ی بفعالبیش/ توجهنقص

صورت که  ینبد شده بودند؛ مذکور انتخابمراکز 

به صورت هدفمند انتخاب شده و سپس به  هاآن

نفری جایگزین  06صورت تصادفی در سه گروه 

شدند. گروه اول و دوم به عنوان گروه آزمایش، 

درمان )یک جلسه در هفته(  جلسه 60به ترتیب 

وزش جلسه آم 02خودتعلیمی کلامی و 

در هفته( دریافت کردند،  دو جلسهنوروفیدبک )
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 هر دریافت نکرد. ایمداخلهولی گروه کنترل هیچ 

بر اساس سن تقویمی، جنس، طبقۀ  سه گروه

همتا شده بودند.  بهرهوشاقتصادی و ـ  اجتماعی

خودتعلیمی، نوروفیدبک  هایگروهمیانگین سنی 

 9/1(، 65/6) 1/1و کنترل به ترتیب برابر با 

( بود. در گروه خودتعلیمی و 60/6) 5/1( و 61/6)

نفر  9و در گروه کنترل  نفر دختر 2 یدبکنوروف

 راههیکدختر و بقیه پسر بودند. تحلیل واریانس 

 و آزمون خی دو برای هاگروهبرای تفاوت سنی 

ورود  هایملاکتفاوت در جنسیت معنادار نبودند. 

دریافت تشخیص اختلال به مطالعه شامل 

ی توسط روانشناس یا فعالبیش/ توجهقصن

 و 96بالای  بهرهوشمجرب،  پزشکروان

اقتصادی متوسط بود. وجود  ـ وضعیت اجتماعی

، آسیب مغزی، مشکلات زمانهماختلال 

حرکتی نیز جزو  ـ و حسی شناختیعصب

 خروج بود. هایملاک

 ابزار

این (. CSI-4)مرضی کودک  علائمپرسشنامه 

رفتار است که  بندیدرجهیاس پرسشنامه یک مق

 61توسط اسپیرافگین وگادو به منظور غربالگری 

ساله  5-60اختلال رفتاری و هیجانی کودکان 

با اندکی  DSM-IVتدوین شده و بعدها با چاپ 

منتشر شد )محمد  CSI-4تجدید نظر با نام 

(. این مقیاس شامل دو فرم معلم 6916اسماعیل، 

وط به اختلال مرب Aو والد است که گروه 

 زیرمجموعهی است که سه فعالبیش/ توجهنقص

تکانشگری و مرکب را  ـ یفعالبیش، توجهنقص

که در مطالعه حاضر از نسخه معلم  شودمیشامل 

است جهت اطمینان از ابتلا به اختلال استفاده شده 

و کودکانی که نمره بالاتر از نقطه برش دریافت 

پایایی و  زمینه در .اندشدهوارد مطالعه  اندکرده

حاکی از معتبر  هاپژوهشاعتبار این پرسشنامه، 

)مثل گادو و اسپیرافکین،  باشندمیبودن آن 

آمرمان، ؛ 6997؛ گادو و اسپیرافگین، 6992

به نقل  ؛6997اسلومکاف، ریگل و زاپادکاوکینی، 

(. در ایران نیز توکلی 6916از محمداسماعیل، 

م معلم و والد در ( نشان داده است که فر6975)

مورد بررسی از حساسیت  هایاختلالغربالگری 

های و ویژگی لازم برخوردار بوده و پایایی فرم

 99/6والد و معلم از طریق باز آزمایی به ترتیب 

برآورد شده است. محمد اسماعیل  96/6و 

( پایایی فرم والد را از طریق بازآزمایی 6916)

 16/6ی، لفعابیش/ توجهنقصبرای اختلال 

برآورد کرده و اعتبار محتوایی آن را مناسب 

 گزارش کرده است.

این (: SDQو مشکلات ) هاتواناییپرسشنامۀ 

پرسشنامه یک ابزار غربالگری است که برای 

تعیین مشکلات هیجانی و رفتاری کودکان و 

که شامل  گیردمینوجوانان مورد استفاده قرار 

 هایشانهنگویه بوده و پنج گروه اصلی  05

: مشکلات کندمیرا ارزیابی  پزشکیروان

ی، مشکلات هیجانی، مشکلات فعالبیشسلوک، 

با همسالان و رفتار مطلوب اجتماعی )گودمن، 

؛ به نقل از تهرانی دوست و همکاران، 6997

 هایویژگی(. مطالعات متعدد در زمینه 6915

122 



 

 6991 تابستان (،9)پیاپی  ،دو، شماره سومروانشناسی، سال ـ عصب  پژوهشیفصلنامه علمی ـ 

  

 

این ابزار در مناطق مختلف دنیا  سنجیروان

است که ابزار مناسبی برای ارزیابی  حاکی از این

. این استمشکلات کودکان و نوجوانان 

دارای سه فرم معلم، والد و  پرسشنامه

که در مطالعۀ حاضر از فرم  باشدمیخودسنجی 

والد جهت ارزیابی کودکان گروه کنترل استفاده 

( 6915شده است. تهرانی دوست و همکاران )

والد در فرم معلم و  سنجیروان هایویژگی

کودکان مطلوب  پزشکیروانارزیابی مشکلات 

 .اندکردهگزارش 

فرم رنگی آزمون هوشی  آزمون هوشی ریون:

 گیریاندازهکه برای  ریون روندههای پیشماتریس

، متشکل از رودمیتوانایی هوشی کلی فرد به کار 

 هاآنماتریس یا طرح است که در هر یک از  16

ودنی باید بخش قسمتی حذف شده است و آزم

 مختلفحذف شده را از بین شش یا هشت گزینۀ 

تصویر بوده و  91پیدا کند. فرم رنگی آن شامل 

ساله تهیه  66تا  5برای ارزیابی هوش کودکان 

( و این آزمون در 6976شده است )آناستازی، 

مناطق مختلف کشورمان هنجاریابی شده است 

 (.6919)رحمانی و عابدی، 

مطابق نظر : خودتعلیمی کلامیراهنمای درمان 

؛ به نقل از شاپیرو و 6976مایکن بام و گودمن )

( انجام خود تعلیمی کلامی از 6992، 6کول

حالت آشکار به نجوا کردن و بالاخره گفتار 

گیرد که توالی آموزش درونی صورت می

های زیر است که در طی مداخله مستلزم گام

                                                 
1. Shapiro, & Cole 

 آموزش داده شد:

اختی. شامل شرح دادن گام اول؛ الگودهی شن

یک تکلیف در حالی که مراحل  الگوسازییا 

شوند. گام دوم؛ مربوطه با صدای بلند بیان می

راهنمایی آشکار یا بیرونی. در حالی که آموزش 

ها را با صدای بلند ارائه دهنده خودتعلیمی

دادند، یعنی را انجام می هاآنداد کودکان می

بلند را انجام کودک رفتار متناسب با گفتار 

داد. گام سوم؛ خود هدایتی آشکار. کودکان می

در حین انجام تکالیف با صدای بلند خود 

گرفته ها را که در مرحله اول و دوم یاد تعلیمی

کردند، یعنی در این مرحله تکرار می بودند

کودک رفتار متناسب با گفتار را در حالی که با 

. گام دادکرد انجام میصدای بلند بیان می

. ابتدا مربی رفتار محوشدهچهارم؛ خود هدایتی 

داد و همراه با آن اظهارات می متناسب را انجام

کرد و سپس مربوط به خود تعلیمی را نجوا می

گرفت. گام همان عمل توسط کودک انجام می

پنجم؛ خود تعلیمی کلامی پنهان )گفتار درونی(. 

ه را به صورت ناآشکار همرا یخود دستورمربی 

هایی از فکر کردن مانند با علائم رفتار و نشانه

ها، لمس کردن چانه و ... انجام بالا بردن چشم

و سپس کودک در حین انجام تکالیف از  داده

کرد )گفتار درونی(. در زبان درونی استفاده می

که به کودک آموزش  هاییمهارتهر مرحله، 

( تعریف مشکل: 6داده شدند به شرح زیر بود: 

( 0« باید کنم؟ مشکل من چیه؟ کارچهمن »ل مث

من باید به این مسئله بیشتر »رویکرد مشکل: 
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( تمرکز و 9؛ «توجه کنم، من باید منظم باشم

من »های صحیح، مثل حلتوجه: پیدا کردن راه

( 2؛ «را توی قفسه بذارم هایمباید کتاب

این روش »اظهارات کنار آمدن با خود: مثل 

حل ار غلطه، من باید راه، این کیستندرست 

خیلی »( تقویت خود: 5؛ «ای پیدا کنمدیگه

« خوبه، من واقعاً کارمو خوب انجام دادم

 (.6992)شاپیرو و کول، 

نوروفیدبک به عنوان روش : راهنمای نوروفیدبک

 کهعاملی توصیف شده است  سازیشرطی

خودتنظیمی فعالیت  تواندمیآن فرد  واسطهبه

را یاد بگیرد )لوسکو، بورگارد  الکتریکی مغز خود

(. در واقع نوروفیدبک به 0661، 6و منسور

 الکتروآنسفالوگرافی هایریتمعاملی  سازیشرطی

اشاره دارد: فعالیت امواج مغزی متناسب با سن 

و سلامت به صورت دیداری یا شنیداری و 

پاداش داده شده و  ایلامسه هایمحرکحتی 

ه گرفته شده یا ناخوشایند نادید هایفعالیت

(. در 6991، 0)استرمن گرددمیمورد تنبیه واقع 

این درمان، اطلاعات دریافتی توسط دو مانیتور 

جداگانه در اختیار بیمار و درمانگر قرار گرفته 

و بیمار و درمانگر قادر بودند امواج مغزی 

 هایمحرکبیمار را مشاهده کرده و با ارائه 

را  جارنابهنشنیداری امواج  ـ دیداری

 هاآنکرده و در طی جلسات درمان  کاریدست

را به حالت بهنجار تبدیل کنند. طی آموزش 

                                                 
1. Levesque, Beauregard, &Mensour 

2. Sterman 

نوروفیدبک، بیمار در مانیتور خود یک بازی 

 داد.انجام می یدیوییو

تدوین  هاییپروتکلدر این روش درمانی، 

شده است. در خصوص نحوه اتصال الکترودها بر 

اقدام  66-06 یلالملبینروی سر مطابق با سیستم 

شد. این سیستم چیدمان جهانی الکترودها باعث 

امکان پوشاندن تقریباً تمام نواحی سر  شودمی

الکترودها  توسط الکترودها میسر و انتخاب محل

بر اساس نقاط ویژه استخوان جمجمه باشد. 

الکترودها در نواحی تلاقی سطوح استخوان 

میانی  و سایر الکترودهای گیرندمیجمجمه قرار 

درصد کل فاصله چیده خواهد  06و  66بر اساس 

(. در این پژوهش در ناحیه 0666هاموند، شد )

FCz  وC3  پروتکل درمانی اجرا شد. در جلسه

اول از هر آزمودنی مطابق با دستورالعمل در ناحیه 

Cz ،Base Line  گرفته شد. سپس جلسه

آموزشی آغاز شد. در تایم اول، آموزش مغزی در 

 61-06منظور تقویت موج بتا ) به FCzه ناحی

هرتز( و موج،  2-7هرتز( و سرکوب موج تتا )

هرتز( و در تایم دوم آموزش  00-96های بتا )

 SMR (65-60نوروفیدبک به منظور تقویت موج 

اعمال شد. این روند آموزش  C3 هرتز( در ناحیه

جلسه تکرار شد و در  02در دوتایم، به مدت 

 Czدر ناحیه  Post Line هاآزمودنیپایان از 

 گرفته شد.

 هایافته

ی فعالبیش /توجهنقصهای توصیفی نمرات آماره
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 نشان داده شده است. 6در جدول شماره  آزمونپسدر مراحل پیش و 

 

 در متغیرهای پژوهش هاآزمودنیمیانگین و انحراف استاندارد  .1 جدول
 

 

 

 کنترل نوروفیدبک خودتعلیمی

(S.D) M (S.D) M (S.D) M 

 (66/0) 66/60 (11/6) 75/66 (60/0) 96/60 آزمونپیش

 (17/6) 25/66 (27/6) 16/5 (56/6) 75/7 آزمونپس

 

برای مقایسه اثربخشی خودتعلیمی کلامی و 

اختلال مبتلا به  هاینشانهنوروفیدبک بر کاهش 

ی، از روش تحلیل فعالبیش -توجهنقص

ز انجام تحلیل استفاده شد. قبل ا کوواریانس

، ابتدا مفروضه نرمال بودن، همگنی کوواریانس

شیب رگرسیون و یکسانی واریانس خطا برای هر 

 یک از متغیرها مورد بررسی قرار گرفت.

 

 یفعالبیش/توجهنقص هاینشانهاثربخشی خودتعلیمی و نوروفیدبک بر  کوواریانس یلتحل هایفرضپیش .2جدول 

 
 فرضپیش

 

 نرمال بودن

 شاپیرو(-یلکس)و
 همگنی شیب رگرسیون

 برابری خطای واریانس

 )آزمون لون(

 معناداری F معناداری F معناداری آماره مرحله گروه متغیر

 توجه/نقص

 فعالیبیش

 خودتعلیمی
 آزمونپیش

 آزمونپس

69/2 

69/2 

43/2 

49 

 نوروفیدبک 32/2 19/1 69/2 24/2
 آزمونپیش

 آزمونپس

69/2 

69/2 

92/2 

96/2 

 کنترل
 آزمونپیش

 آزمونپس

64/2 

69/2 

32/2 

99/2 

 

، فرض 0مطابق مندرجات جدول شماره 

ـ  بر اساس آزمون ویلکس هادادهنرمال بودن 

. در مورد همگنی شیب باشدمی تأییدشاپیرو مورد 

نیز چنانچه جدول فوق  هاگروهرگرسیون در بین 

 آزمونپیشبه دست آمده برای  F دهدمینشان 

 P<66/6بوده و در سطح  62/6گروه برابر با 

همگن بودن شیب خط که نشانگر  معنادار نیست

محاسبه شده  Fرگرسیون در هر سه گروه است. 

است که در  65/6برای آزمون لون نیز برابر با 

معنادار نیست که نشانگر همگنی  P<66/6سطح 

 است. هاگروهواریانس 
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 یفعالبیش/ توجهنقص هاینشانهاثربخشی خودتعلیمی و نوروفیدبک بر  یانسکووارنتایج تحلیل  .3جدول 

 منبع متغیر
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F 

سطح 

 معناداری

مجذور 

 اتا

 یفعالبیش/ توجهنقص
 39/2 221/2 29/32 91/99 1 91/99 آزمونپیش

 92/2 221/2 16/63 42/192 2 96/322 گروه

 

 حذف اثراتمطابق جدول فوق، با 

، =05/90Fی )فعالبیش/توجهنقص آزمونپیش

666/6>p بین سه گروه مورد مطالعه در ،)

، =69/99Fتفاوت معناداری ) آزمونپس

666/6>p وجود دارد که مجذور اتا نشان )

به  ،آزمونپسدرصد تغییرات نمره  71که  دهدمی

 هاگروهدلیل عضویت گروهی است، یعنی بین 

تفاوت معنادار وجود دارد. برای تعیین منبع این 

چندگانه استفاده  هایمقایسهمعناداری از آزمون 

درج شده  2شد که نتایج آن در جدول شماره 

 است.

 

 توجهنقص هاینشانهدرمانی در  هایگروهچندگانه  هایمقایسهنتایج آزمون  4جدول 

(Iگروه ) (Jگروه ) ( تفاوت میانگینI-J) سطح معناداری ی استانداردخطا 

 نوروفیدبک خودتعلیمی

 کنترل

17/6 

15/9- 

20/6 

26/6 

666/6 

666/6 

 666/6 26/6 -50/5 کنترل نوروفیدبک

 

مطابق مندرجات این جدول، بین هر سه 

/ توجهنقص هاینشانه آزمونپسگروه در 

ی تفاوت معناداری وجود دارد، بدین فعالبیش

نوروفیدبک نسبت به دو صورت که میانگین گروه 

است و میانگین گروه  ترپایینگروه دیگر 

از  ترپایینخودتعلیمی نیز به صورت معناداری 

گروه کنترل، اما به صورت معناداری بالاتر از گروه 

نوروفیدبک است. در واقع درمان نوروفیدبک 

/ توجهنقص هاینشانهبیشتر از خودتعلیمی 

گرچه خودتعلیمی ی را کاهش داده است، فعالبیش

کلامی نیز در به صورت معناداری موجب بهبودی 

 شده است. توجهنقصهای نشانه

 بحثو  گیرینتیجه

 اثربخشیحاضر در خصوص  پژوهشنتایج 

آموزش خودتعلیمی کلامی و نوروفیدبک بر 

ی فعالبیش/ توجهنقصاختلال  هاینشانهکاهش 

نشان داد که درمان نوروفیدبک و خودتعلیمی 

/ توجهنقصهای اختلال ستند نشانهتوانمیاکل

ی را به صورت معناداری بهبود بخشند. فعالبیش

های مطالعه حاضر مبنی بر اثربخشی درمان یافته

مطالعات گراهام خودتعلیمی کلامی همسو با 

هادیانفرد (، 0665(، هوزا و همکاران )6999)
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(، قصابی و 0660(، هاشمی و همکاران )6979)

( 6911( و مرادی و همکاران )6911همکاران )

که کودکان  انددادهاست. اغلب این مطالعات نشان 

مبتلا به این اختلال پس از دریافت درمان 

خودتعلیمی کلامی، بهبودی نسبتاً خوبی نشان 

که حاکی از اثربخشی این درمان بر کاهش  اندداده

 ی است.فعالبیش/توجهنقصهای نشانه

بر  توانمیاختلال را های بهبود در نشانه

بهبود در کارکردهای شناختی و اساس 

یکولوژیکی تبیین کرد. با توجه به نظریه اسنور

 علائم(، 6991) 6کارکردهای اجرایی بارکلی

اختلال، تظاهر بدکارکردی در کارکردهای اجرایی، 

از جمله بازداری و گفتار درونی است و این 

لا هستند و رشدی در بازداری مبت تأخیرکودکان به 

بنابراین بازنمایی کلامی از رویدادهای محیطی 

لوریا  بر اساس این نظریهندارند. علاوه بر این، 

، آسیب به ناحیۀ فرونتال، به دلیل اینکه نیز

مختلفی  هایبخشمختلف این ناحیه،  هایقسمت

، موجب کندمیاز کرتکس پسین مغز را بازداری 

ین، مشکلات بنابرا؛ گرددمیخاصی  علائمبروز 

مربوط به توجه از ناتوانی در بازداری اطلاعات 

؛ نقص حافظه به آیدمی به وجودمحرک نامربوط 

دلیل ضعف در بازداری خاطرات قبلی اتفاق 

و مشکلات مربوط به حل مسئله از  افتدمی

شکست در بازداری راهبردهای نادرست و یا 

؛ به 6991)نیل،  شودمینامربوط جستجو ایجاد 

در واقع آموزش خود (. 6917از پیرزاده،  نقل

                                                 
1. Barkley 

تعلیمی در درجه اول بر این کارکردهای شناختی 

شده و  هاآنگذاشته و موجب کارآمدتر شدن  تأثیر

یابند. به های اختلال نیز کاهش میدر نتیجه، نشانه

عبارتی دیگر، کاربندی آموزش خودتعلیمی کلامی 

لال که کودکان مبتلا به این اخت شودمیباعث 

 واسطهبهبتوانند هیجانات خویش را کنترل کرده و 

ل شوند و از انگیزش درونی به برانگیختگی نائ

طرفی دیگر، این کودکان بتوانند به محرکها و 

های رویدادهای انی واکنش عادی بدهند و واکنش

خود به رویدادهای پسایند را افزایش داده  یانتظار

مرادی و و به رفتارهای هدفمند روی آورند )

 (.6911همکاران، 

نظری این درمان، کودکان  هایپایهبا توجه به 

فرایندهای  یمتنظنرمال با میانجیگری زبان به 

و چون این مراحل رشدی  شوندمیشناختی نایل 

ی طی فعالبیش/توجهنقصدر کودکان مبتلا به 

نشده است، در طی جلسات درمان، این کودکان 

ب گذرانده و به مرحله آن مراحل را به طور مناس

. یابندمیگفتار درونی که همان تفکر است، دست 

از آنجایی که هسته خود تعلیمی کلامی بهبود 

گفتار درونی است، این آموزش با درونی کردن 

 واسطهبهکند، گفتار، به کودکان کمک می گامبهگام

گفتار درونی به رفتارهای خود جهت داده و از 

شگرانه بازداری کنند و بروز رفتارهای تکان

دیرآیند فعال  هایتقویتخودشان را تا رسیدن به 

نگهدارند. به دیگر سخن، این روش آموزشی به 

شود که از طریق تفکر کلامی منجر می گیریشکل

رفتار خویش را هدفمند کرده  تواندمیآن، کودک 

121 



 

 ... توجهاختلال نقص یهابر کاهش نشانه یدبکو نوروف یکلام یمیآموزش خودتعل یاثربخش یسهمقا و همکاران: یبیسن غرح

  

 

آینده و به حداکثر رساندن  بینیپیشو به 

آید. بر همین اساس، نایل  بلندمدتپیامدهای 

 شوندمی مندبهره هاییآموزشکودکانی که از چنین 

در کنترل رفتار و تنظیم روابط بین فردی و بهبود 

 کنند.تر عمل میارتباطات جمعی موفق

 های مربوط به اثربخشی درمان نوروفیدبکیافته

(، 6917نیز همسو با مطالعات یعقوبی و همکاران )

کارمودی و رادوانسیک  (،0666کایسر و اوتمر )

(، فوچ و 0660(، مونسترا و همکاران )0666)

( و بسیاری از دیگر مطالعات 0669همکاران )

نوروفیدبک موجب بهبود  انددادهکه نشان  باشدمی

. گرددمیی فعالبیش -توجهنقصاختلال  علائم

( معتقد است که فرضیه زیربنایی 0669لوبار )

ل درمان نوروفیدبک برای اختلا

ی این است که اگر در این فعالبیش/توجهنقص

در سطح  ویژهبهزیستی -اختلال بدکارکردی عصبی

و اگر  لوب پیشانی وجود دارد عمدتاًقشر مغز و 

این بدکارکری قابل تغییر و اصلاح است، کودکان 

هایی را مبتلا قادر خواهند بود راهبردها و الگویی

از پیش  تلاغیر مبیاد بگیرند که کودکان عادی و 

. چنانچه برخی مطالعات باشندمیدارای آن 

؛ به نقل از نریمانی، 0665)دموس و همکاران، 

 توانمی، اندکرده( اشاره 6990رجبی و دلاور، 

نتیجه گرفت که افزایش یا کاهش دامنه امواج 

مغزی تتا و دلتا در عملکردهای شناختی مانند 

وجه و کندی زمان واکنش، کنترل تکانه و کاهش ت

دارد. برخی پژوهشگران )مان و  تأثیربرانگیختگی 

و همکاران،  ؛ به نقل از یعقوبی6999همکاران، 

که نوروفیدبک اساس  اندکرده( اظهار 6917

ی را فعالبیش/ توجهنقصاختلال  شناختیعصب

کرده و با توجه به این مسئله کودکان،  تأیید

مغزی  مبتلا فعالیت امواج سالانبزرگنوجوانان و 

آهسته )تتا( بیشتر و فعالیت بتای کمتری دارند و 

که  کندمیکمک  هاآننوروفیدبک طی درمان به 

فعالیت این امواج را نسبت به محرکها بهنجار 

 سازند.

این دو درمان تاکنون  کاراییدر زمینه مقایسه 

این  احتمالاً ای انجام نگرفته است و مطالعه

ثربخشی این دو پژوهش اولین مطالعه مقایسه ا

نوروفیدبک  تأثیرکه البته میزان  باشدمیدرمان 

بیشتر بود. با این حال با توجه به تعداد جلسات 

متفاوت دو درمان و عدم پیگیری اثربخشی در 

، به مطالعات بیشتری در زمینه مقایسه مدتطولانی

این دو درمان نیاز است. با این حال با توجه به 

د که این دو روش از مطالب فوق، احتمال دار

مشابهی بر کارکردهای  هایمکانیسمطریق 

نیرومند  هایپاسخشناختی و از جمله بازداری 

 علائمگذاشته و در نهایت منجر به کاهش  تأثیر

خودتعلیمی  تأثیر مکانیسمگردند. گرچه در زمینه 

نظری )همچون دیدگاه  هایدیدگاهکلامی 

های نیویگوتسکی، مایکن باوم و بارکلی( تبی

اند، اما در زمینه نظری مناسبی ارائه کرده

توسط  هامکانیسمنوروفیدبک شناسایی این 

آتی به غنای این درمان کمک بیشتری  مطالعات

خواهد کرد. سخن آخر در رابطه با 

پژوهش لازم است اشاره شود که  هایمحدودیت
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پژوهش گستردگی و پراکندگی جامعه مورد 

و عدم دسترسی به  (ADHDکودکان مبتلا به )

این جامعه، موجب گردید که پژوهشگران اعتبار 

بیرونی طرح را از نظر دور نگه دارند و تا حد 

 نمایند، امکان در جهت اعتبار بیرونی تحقیق تلاش

و همکاری نابسند والدین و توان  سوادیکم

در تحمل زمان  ADHDکودکان محدود 

دیگر  هایمحدودیتآموزشی از  هایکلاس

 وهش است.پژ

 تشکر و قدردانی

از همه کودکان  دانندمیپژوهشگران بر خود لازم 

همکاران  و همچنین در این پژوهش کنندهشرکت

و مشاوره شهر سنندج  یشاغل در مراکز درمان

 .نمایندمیتقدیر و تشکر 

 

 منابع

ویراست (. 0669آمریکا ) پزشکیروانانجمن 

لات چهارم راهنمای تشخیصی و آماری اختلا

(. DSM-IV-TRشده )روانی، تجدید نظر 

(. 6990) ه ،و آوادیسیانس ، م.رخونیک ترجمه

 .تهران: انتشارات سخن

مبانی  (6999) و رحمانیان، م آذرنگی، د

 .. تهران. انتشارات دانژهنوروفیدبک

. ترجمه روان آزمایی(. 6917آناستازی، آن )

محمدنقی براهنی، چاپ ششم. تهران: موسسه 

 انتشارات دانشگاه تهران.چاپ و 

. هنجاریابی مقدماتی آزمون (6917پیرزاده، جابر )

( WCSTویسکانسین ) هایکارت بندیدسته

کارشناسی  نامهپایان در دو شهر تبریز و تهران.

 .معلمتربیتعمومی، دانشگاه  ارشد روانشناسی

 گیرشناسیهمهبررسی  (.6975) توکلی، ج.ش

مبود توجه در اختلالات رفتار ایذایی و ک

کارشناسی  نامهپایانان شهر گناباد. آموزدانش

ارشد، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی ایران.

تهرانی دوست، م.؛ شهریور، ز.؛ پاکباز، ب.؛ 

روایی (. »6915رضایی، آ و احمدی، ف )

و مشکلات  هاتوانایی نسخه فارسی پرسشنامه

(SDQ)» . سال ناختیعلوم ش هایتازهمجلۀ ،

 .99-99: 2، شمارۀ 1

هنجاریابی »(. 6919) رحمانی، ج و عابدی، م.ر

، فصلنامۀ آموزه. «آزمون ریون رنگی کودکان

 .16-11: 99شمارۀ 

و  قصابی، ص.؛ پور محمدرضای تجریشی، م

آموزش  تأثیر»(. 6911) میرزمانی، س.م

 هاینشانهخودآموزی کلامی بر کاهش 

ارای اختلال نارسایی برانگیختگی در کودکان د

فصلنامه روانشناسان . «توجه/ فزون کنشی

 .069-006: 69، سال پنجم، شماره ایرانی

121 



 

 ... توجهاختلال نقص یهابر کاهش نشانه یدبکو نوروف یکلام یمیآموزش خودتعل یاثربخش یسهمقا و همکاران: یبیسن غرح

  

 

. ترجمه زبان و شناخت(. 6996) لوریا، ای.آر

)چاپ سوم(. تهران:  زادهقاسماله حبیب

 انتشارات فرهنگان.

(. بررسی اعتبار و روایی 6916) محمداسماعیل، ا

ژوهش در حیطه مجله پ. CSI-4پرسشنامه 

-052: 9 ۀشمار ، سال دوم،کودکان استثنایی

026. 

مرادی، ع.ر؛ هاشمی، ت.؛ فرزاد، و.؛ بیرامی، م و 

 مقایسه اثربخشی خودتنظیمی»(. 6911) کرامتی، ه

رفتار توجهی، خودتنظیمی رفتار انگیزشی و 

ی فعالبیشاختلال  هاینشانهخود تعلیمی بر 

ـ  لمی. فصلنامه ع«توجهنقصهمراه با 

. سال پژوهشی روانشناسی دانشگاه تبریز

 .696-060: 69چهارم، شماره 

 ؛ت.، فرشی گروسی ؛ج. باباپور، ؛م.ر. نائینیان،

 مقایسه» (.6996) ر رستمی،و  م.ر شعیری،

بر  درمانی دارو و نوروفیدبک آموزش تأثیر

 زندگی کیفیت و اضطراب هاینشانه کاهش

«. فراگیر اضطراب اختلال به بیماران مبتلا

تا  6. 7شماره و شخصیت.  بالینی روانشناسی

62. 

(. 6990) نریمانی، م.؛ رجبی، س و دلاور، س

 علائمآموزش نوروفیدبک بر کاهش  تأثیر»

. «در دانشجویان دختر توجهنقصی و فعالبیش

، 61، سال مجله دانشگاه علوم پزشکی اراک

 .96-669شماره دوم، 

سه روش  اثربخشییسه مقا»(. 6979) حهادیانفر، 

کودکان  ADHDدرمانی در کاهش اختلال 

مجله علوم تربیتی و . «پسر دبستانی شهر شیراز

، دورۀ روانشناسی دانشگاه شهید چمران اهواز

 .09-52: 0و  6 هایشمارهسوم، 

آشنایی با »(. 6916) هادیانفر، ح و نجاریان، ب

فصلنامه . «درمان شناختی خودآموزی کلامی

-79: 06 و 69شماره  ،درمانیروان هایتازه

17. 

خوشابی، ک.؛ ؛ یعقوبی، ح.؛ جزایری، ع.ر.

مقایسه »(. 6917) دولتشاهی، ب و نیکنام، ز

اثربخشی نوروفیدبک، ریتالین و درمان ترکیبی 

کودکان مبتلا به اختلال  علائمدر کاهش 

ـ  دوماهنامه علمی. «کمبود توجه ـی فعالبیش

: 96، شماره 65سال ، پژوهشی دانشور رفتار
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