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Abstract 
Aim: The purpose of this study was to investigate the 
effectiveness of neurofeedback therapy on reduction of 
attention problems and behavioral problems of children with 
attention deficit / hyperactivity disorder. Method: 

This study was an applied and quasi-expreimental study with 
pre-test and post-test design without control group. Method: 
The statistical population included all childrev with attention 
deficit / hyperactivity disorder, among the patients referred to 
Ibn Sina Hospital in Mashhad, 17 subjects were selected by 
targeted sampling method. To measure variables from the 
Child Behavior Checklist (CBCL) for ages 18-6(Achenbach 
& Rescolar, 2007), SNAP-IV Rating Scale (Swanson, Schuck, 
Mann, ndrofoste, 2001), Wechsler Intelligence Scale for 
Children of Form Four (Wechsler, 2003) was used. First the 
subjects were pre-tested, the subjects were treated with 
neurofeedback for 24 sessions and post-test was 
performed.The results were analyzed by using t-correlation 
test. Results: The results showed that neurofeedback had a 
significant effect on reducing social problem, attention, 
thinking, aggression, anxiety. Depression, endogenoun and 
exogenouns behavioral problems in children with attention 
deficit hyperactivity disorder and had no significant effect on 
law-breaking behavior. Conclusion:     According to the 
results it can be conchuded that neurofeedback treatment 
program reduces attention problems, thinking, and exogenous 
behavioral problems in children whit ADHA and it is 
suggested  that  this treatment  along with other treatments for 
ADHD use hyperactive attention.  
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  چکیده

پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی برنامه درمانی نوروفیدبک بر کاهش  هدف:
 رفتاري برون زاي کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/مشکلات توجه و مشکلات 

این مطالعه  از نوع کاربردي و شبه آزمایشی با طرح روش: کنشی انجام گرفت. فزون
پیش آزمون و پس آزمون بدون گروه کنترل بود، جامعه آماري شامل کلیه کودکان مبتلا 

مراجعان بیمارستان ابن سینا مشهد به اختلال نارسایی توجه/فزون کنشی بود که از میان 
آزمودنی با روش نمونه گیري هدفمند انتخاب شدند . براي سنجش متغیرها از  17تعداد 

) ، مقیاس 2007(آخنباخ و رسکولار، 18-6) براي سنین CBCLسیاهه رفتاري کودك(
مقیاس  )،2001، اسچاك، مان و ندروفست، سوانســون ( SNAP–IVدرجه بندي 

ها ابتدا از آزمودنی ) استفاده گردید. 2003وکسلر، ( فرم چهارم کودکان وکسلری هوش
جلسه تحت درمان نوروفیدبک  24ها به مدت پیش آزمون گرفته شد،  سپس آزمودنی

قرار گرفتند و پس آزمون به عمل آمد. نتایج با استفاده از آزمون تی همبسته مورد تجزیه 
حاصل از پژوهش نشان داد که نوروفیدبک بر کاهش نتایج  ها:یافتهو تحلیل قرار گرفت. 

مشکلات اجتماعی، توجه، تفکر، پرخاشگري، اضطراب، افسردگی، مشکلات رفتاري 
کنشی تاثیر معناداري فزون درون زا و برون زا کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/

ا توجه به نتایج میتوان بگیري:نتیجهدارد و بر رفتار قانون شکنی اثر معنادار نداشته است. 
چنین نتیجه گرفت که برنامه درمانی نوروفیدبک  باعث کاهش مشکلات توجه، تفکر و 

شود  کنشی میمشکلات رفتاري برون زاي کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/فزون
هاي درمان اختلال نارسایی شود که از این روش درمانی در کنار سایر روشو پیشنهاد می

 توجه/فزون کنشی، استفاده شود.
 

  : نوروفیدبک، مشکلات توجه، برون سازي، اختلال نارسایی توجه/کلمات کلیدي
 کنشیفزون
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 مقدمه

و تحولی دوران کودکی است که با سه 2رفتاري-هاي عصبترین اختلالاز شایع 1فزون کنشی اختلال نارسایی توجه/

کنشی/ فزونتوجه، و در دو قالب نارساییشده؛ شناخته 5گري و تکانش4کنشی فزون ،3توجه مشخصه نارسایی

) این DSM-V(6پزشکی آمریکاروانراهنماي تشخیصی و آماري انجمن پنجمین).  2006( بارکلی،داردقرار تکانشگري 

لبه با باشد: نوع غداراي سه زیرنوع میدهد که توجه و تکانشگري شرح میعنوان الگوي پایدار نارساییاختلال را به

(ADHD-I)توجهیبی
(ADHD-H)کنشی/ تکانشگريفزوننوع غلبه با  ،7

 (ADHD-C)طو نوع مختل8
9

 )APA ،2013 .(

تر شایع 1بر9تا   1بر2است؛ که در پسران به نسبت دختران بین درصد برآورد شده 7تا  3شیوع این اختلال در کودکان، 

؛ سایال، پراساد، APA ،2013؛ 2008برنت و پفیفنر، ؛ مک2007؛ سادوك و سادوك، 2006و بارکلی،  ماش(باشدمی

-شدهدرصد گزارش12تا  3). در ایران نیز میزان شیوع در شهرهاي مختلف بین2018دیلی، فرود و کوقیل، 

؛ شهیم، 1384و فخاري، علایی  ،اسدالهی، محمدعلی زاده چرندابیمرادي،  ،1384زاده، است(ضیاالدینی و شفیع

؛ نجفی، 1387؛ مرادي و همکاران، 2007؛ حبرانی، عبداللهیان، بهدانی، وثوق و جوانبخت، 1386یوسفی،  مهرانگیز و

ترین و جدیترین مشکل کودکـان مبتلا  توجه، مشخص مشکلات و نارسایی). 1388فر، چنگ، علیزاده و محمديفولاد

دهند که مهمترین مشـکل توجـه در ایـن  پژوهشـگران توضیح می ،بـیش فعـالی اسـت -به اختلال کمبود توجه

ها را کنترل کنـد و فقـط بـه یـک کودکـان ، توجه پایـدار اسـت. توجـه پایـدار بـه فـرد کمـک مـی کنـد تـا تداخل

سراج، دانشپور، ؛ نقل از شفاعت، تیرگري2008؛ مرادي وهمکاران، 2006( سیلوا، لوزا و والادا، محـرك پاسـخ دهـد

مشکلات تحصیلی و رفتاري در این افراد شایع است؛ بـه طوري که کودك یا نوجـوان ). 1392خادملو،  حاجیان و

توانـد بـا موفقیـت، مراحـل تحصیل را طی کند و یا حتـی در بعضـی مـوارد قـادر بـه اتمـام تحصــیل نمـی

مبتلایــان، در مدرســه قــادر )، 1392؛ نقل از شفاعت و همکاران، 1993فیشر، بارکلی ، فلچر و سمالیش، (نیســت

در واقع، اختلال بیش فعالی و  ،ها نیسـتند و نیازمنـد توجـه بیشـتري از سـوي معلـم هستند بــه انجــام دستورالعمل

حــواس پرتــی و نوســان . نقـص توجـه، باعـث کـم شدن ارتباط مناسب فرد با معلمین، همسالان و والدین میشـود

؛ نقل از شفاعت و 1988(بارکلی،  سازي و ابراز معلومـات مـیشـود ســبب کنــدي فراگیــري، ذخیره توجــه،

تکـانشگـري ایـن کودکان مـیتوانـد باعـث اشـتباهات ناشـی از کـم دقتـی، کـم توجهی به ). 1392همکاران، 

و کیفیت حرکـتهـاي درشـت، رابطـه جزییـات در نوشـتن و فعالیـتهـاي نوشـتاري آنهـا شود. بین سطح فعالیت 

). همچنین بیش 2004(علیزاده، رابطـه معکوس برقرار است  بـین بـیش فعـالی و همـاهنگی حرکتـی نیـز معکـوس و

                                                           
1 Attention Deficit Hyperactivity Disorder(ADHD) 
2 Neurobehavioral disorder 
3 Inattention 
4 Impulsiveness 
5 Hyperactivity 
6 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  – five Edition 
7 ADHD predominantly inattentive subtype (ADHD-I) 
8 ADHD predominantly hyperactive/impulsive subtype (ADHD-H) 
9 ADHD combined subtype (ADHD-C) 
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درصد کودکان مبتلا به احتلال بیش فعالی/کم توجهی در بزرگسالی این اختلال را دارند(سادر، مانگلمورتی و  70از 

 ).2018شاو، 

شکنی، روابط مواد، قانونضعیف، اضطراب، افسردگی، پرخاشگري، سومصرف آموزشی، روابطه مشکلات متاسفان

کاري و به همراهی با بزه فرزندي نامناسب و مشکلات زناشویی از عوارض ابتلا به این اختلال است که احتمالاً-والد

هاي فراوانی را، ها و هزینهین مشکلات، دشواريانجامد، مسلما اضداجتماعی نیز میاختلالاتی مانند سلوك و شخصیت

؛ مارشال 2006؛ دایتس و موتگو، 2006بارکلی، ؛ 2005 ،دیویس نماید(گاستپار وهم به فرد و هم به جامعه تحمیل می

 ).2008برنت و همکاران، ؛ مک2007هرپز و همکارن، ؛ 2007سادوك و همکاران، ؛ 2006و مولینا، 

ها ضرورت و خصوصاً تعیین کارآمدترین آناختلال نارسایی توجه/فزون کنشی هایدرمان ییاست که شناسالذا روشن

است که از زوایاي گوناگونی به تبیین گران را بر آن داشتهپژوهشکنشی نارسایی توجه/فزونپیچیدگی اختلال دارد؛ اما 

، BASو BISوري اجراییهاي تلفیقی نارساکنشتوان به نظریهعنوان مثال میبه ).2006شناسی آن بپردازند (نیگ، علت

، به نقل 1982داشت (گري، اشاره  برون 1هاي اجراییشناختی، گذرگاه دوگانه و کنشهاي فعالکنترل تلاشمند، الگوي

برگ، سرجنت، نیگ و -؛ سونوگا2005؛ نیگ و کیسی، 2006؛ برون، 2001؛ نیگ، 2000 ؛ سرجنت،2005از بارکلی، 

هاي مبتنی بر است که در این میان درمان هاي متنوعی، ارائه درماننتیجه این گستردگی در نظریات .)2005ویلکات، 

-درمانگري، شناختگري، رفتاردرمانشواهد به علت داشتن پشتوانه علمی از اهمیت خاصی برخوردارند؛ دارودرمان

ترکیبی، و هاياجتماعی، نوروفیدبک، درمانهايمهارتآموزش والدین، آموزشگري، درمان شناختی رفتاري، آموزش

؛ تاپلاك، کونور، 2007؛ پلیزسکا، 2008 ؛ پلهام و فابیانو،2006 باشند(بارکلی،اجرایی از این جمله میهايکنشدرمان

 )2010؛ کلینگبرگ، 2008شاستر، نزویک و پارکس، 

 90تا  85ي گوناگون در حوزه نوروفیزیولوژي، کاهش فعالیت در مناطق پیشانی و مرکزي میانی مغز را در ها پژوهش

(چابوت، ارگیل، کرافورد، هریس و سرفورتین،  دهند یمنشان  کنشینارسایی توجه/فزوندرصد از مبتلایان به اختلال 

در  کنشینارسایی توجه/فزونتلایان به اختلال ). همچنین مشخص شده است که مب1999؛ موناسترا و همکاران، 1996

E.E.G 2 ؛ موناسترا، لوبر و لیندن، 1999؛ موناسترا و همکاران، 1996ابوت و همکاران، چ(کمی دچار نابهنجاري هستند

عبارتند از: افزایش قدرت نسبی تتا، کاهش قدرت  اند بودهیی که در چنین مطالعاتی مورد توجه ها شاخص). 2001

 شود یمکه اغلب در مناطق پیشانی و مرکزي میانی مشاهده  بتاو افزایش نسبت قدرت تتا / آلفا و تتا /  بتافا و نسبی آل

 ). 2001(موناسترا و همکاران، 

 سازي شرطی فرایند یک در طوریکه به است و درمانگري آموزشی روانشناختی عصب هاي روش جمله نوروفیدبک از

). طرح درمان 2011هرمان،  و هاستر دهد(زوفل، تغییر را مغزش الکتریکی تا فعالیت بگیرد یاد تواند می فرد عامل،

ي ها فرکانسو  ها تمیري تالاموکورتیکال زیرین که مسئول ها سمیمکانو  E.E.Gنوروفیدبک مبتنی است بر ارتباط بین 

E.E.G  ،؛ کلارك، بري، 2001کاران، ؛ موناسترا و هم1999؛ موناسترا و همکاران، 1996هستند (چابوت و همکاران

 ). 2001مک کارتی و سلیکویتس، 

                                                           
1. Executive Function 
2 Quantitative Electro Encephalo Graphy 
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و بنابراین پیوسته، نسبت به  دینما یمبازخوردي مستقیم دریافت  E.E.Gي عینی ها يریگ اندازهدر این شیوه کودك از 

. در واقع روش درمانی نوروفیدبک، مکانیسمی را به آورد یمي توجه و هوشیاري خود اطلاعتی به دست ها تیوضع

قشري خود را از طریق کاهش فعالیت موج  رخ مینتا  دینما یمارائه  کنشینارسایی توجه/فزونکودك مبتلا به اختلال 

، تمرکز کودك را ها ينابهنجارتبدیل کرده و از طریق جبران  هنجار بهآهسته و افزایش فعالیت موج سریع به حالت 

 ).2004رنون، فریک و گرزلیر، و(فزایش دهد ا

نارسایی ي گوناگون در زمینه کاربرد نوروفیدبک براي مبتلایان به اختلال ها پژوهشي ها افتهدر همین راستا ی     

؛ آرنس، هنریچ و 2011(وانگلر و همکاران،  ت مثبت این شیوه درمانی را  اثبات رسانده استرایتأث کنشیتوجه/فزون

همکاران،  ؛ بامستر و2017جلونگ اي و جونگ،  ؛2017دورن و همکاران، ؛ وان2015؛ زیاکوا و کلوبوکا، 2014استرل، 

). در ایران پژوهش یعقوبی، 2020؛ لام و همکاران، 2018، الکبی، ابورمیله، شریکی و تودر، 2018؛ روبیا، 2018

ي با نورو گر درمان، نتایج مثبت ترکیب دارو ها هافت) همسو با سایر ی1386جزایري، خوشابی، دولتشاهی و نیکنام (

فیدبک را تایید نموده است. همچنین مطالعات مختلف تاثیر آموزش نورورفیدبک بر پردازش شناختی، کاهش نشانگان 

را  کنشینارسایی توجه/فزونو حافظه کاري کودکان مبتلا به اختلال  نقص توجه و تمرکز، توجه پایدار، طرح ریزي

؛ 1394؛ حبیب الهی، سوري، حاجی اربابی، عاشوري، 1394 (نوري زاده، میکاییلی منیع و رستمی، انددهنشان دا

 .)1395عاشوري،  ؛1395، مدنی و حسینی حسن آباد، محمودعلیلو؛ 1394هاشمیان نژاد، ویسی، شیرکوند و عاشوري، 

 نشی ابعاد وسیع فردي و اجتماعی را در بر کمتاسفانه علل پدیدآیی و عوارض ناشی از اختلال نارسایی توجه/ فزون

می گیرد، این اختلال، به صورتی مزمن در طول عمر ادامه یافته، باعث ایجاد مشکلات در عملکردهاي فردي، 

اي نگرانی عمده 1توجه بالغینکنشی و نارساییجا که امروزه فزونگردد تا آناجتماعی، شغلی و حتی اوقات فراغت می

). بنابراین با در نظر گرفتن گستردگی این اختلال در ابعاد 2006است(بارکلی، عمومی جامعه به وجود آوردهدر سلامت 

کنشی نیازمند دست یابی به آن فردي و اجتماعی و نیز تاثیرات بلندمدت عوارض آن، اختلال نارسایی توجه/ فزون

ت نبوده، بر عوارض بلندمدت این اختلال مزمن تاثیر هاي درمانی است که تنها متکی به آثار کوتاه مددسته از شیوه

و در امور  هاي اختلال، سازگاري فرد با خواسته هاي محیط را نیز فراهم سازدگذار باشد،  که علاوه بر کاهش نشانه

اثربخشی برنامه درمانی نوروفیدبک بر  روزمره کودك کاربرد عینی داشته باشد از این رو هدف اصلی این پژوهش

 است.کنشی نارسایی توجه/فزوناختلال  ش مشکلات توجه و مشکلات رفتاري برون زاي کودکان مبتلا بهکاه

 روش

آزمون بدون گروه کنترل بود. جامعه آماري آن آزمون پساین پژوهش از نوع کاربردي و شبه آزمایشی با طرح پیش

بود که از  1397سال (دبستان)در سال  12تا  7 شامل کلیه کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی سنین

آزمودنی باروش نمونه گیري هدفمند انتخاب شدند؛ که در نهایت  17میان مراجعان بیمارستان ابن سینا مشهد تعداد 

ابزار نفر جلسات را نیمه تمام رها کردند.   5آزمودنی تا پایان پژوهش در جلسات به طور کامل شرکت کردند و  12

                                                           
1 Adult ADHD 
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مقیاس و  ، مصاحبه بالینیSNAP –IVمقیاس درجه بندي، )CBCLسیاهه رفتاري کودك(، تفاده در این پژوهشمورد اس

 فرم چهارم بودند. وکسلر کودکانی هوش

 ابزار

) ساخته شده 1385، نقل از مینایی، 1991: این چک لیست رفتاري توسط آخنباخ()CBCL(سیاهه رفتاري کودك

= کاملا یا  2= تاحدي، 1= نادرست، 0ایی(درجه 3دارد و براساس طیف لیکرت گزینه  113است. این چک لیست 

سال مورد استفاده قرار  18تا  6شود و ابزار براي بررسی مشکلات رفتاري افراد سنین غالبا درست) نمره گزاري می

سنجد و ودك را میهاي کگردد، پاسخ دهنده ابتدا تعدادي سوال را که شایستگیگرفته و توسط والدین تکمیل می

شوند و عمده ترین نگرانی هاي کودك مربوط میها و ناتوانیي بیماريهمچنین تعدادي سوال بازپاسخ را که به همه

ترین نگرانی پاسخ دهنده در ارتباط با کودك و همچنین نظر شوند و عمدهپاسخ دهنده در ارتباط با کودك مربوط می

شوند را تکمیل کنند، کل مولفه ها چک لیست به دو دسته ودك جویا میها و خصوصیات کاو نسبت به ویژگی

مشکلات درون سازي شده(اضطراب/افسردگی، گوشه گیري/اضطراب و مشکلات جسمانی) و مشکلات برون سازي 

).آخنباخ 1394شده(رفتارهاي قانون شکنی و رفتار پرخاشگري) (ترابی مخصوص، رحمانیان، فرخزاد و علیبازي، 

و  96/0تا  46/0) ضریب پایایی آلفاي کرنباخ خرده مقیاسهاي این ابزار از 1390نقل از یزدخواستی و عریضی،  ،1991(

) با خرده مقیاسهاي چک لیست تجدیدنظر شده مشکل رفتاري CBRSضرایب روایی مقیاس درجه بندي رفتار کانرز(

)  دامنه آلفاي کرونباخ خرده مقیاس 1385گزارش کرده است. مینایی( 88/0تا  52/0از  Q-PRBPC)پیترسون( -کواي

و ضرایب توافق بین  67/0تا  32/0هفته)از  8تا  5آزمون(با فاصله زمانی -، ضریب پایایی باز95/0تا  63/0ها را از 

 ). 1394ران، گزارش کرده است (نقل از ترابی مخصوص و همکا67/0تا 09/0پاسخ دهندگان نیز از 

 ،و پلهام ساخته شد توسط سوانسون، نولان 1980اولین بار در سال این مقیاس :SNAP –IVمقیاس درجه بندي

مقیاس مذکور نیز بازنویسی و در سـال  DSM- IVو تــدوین DSM همزمان بـا تجدیـد نظــر در مــلاك هــاي

گویی والدین و معلمان اي یک فرم واحد جهت پاسخو دار ). 2001منتشـر شــد (سوانســون و همکــاران  2001

باشد که براي می18شود. نمره کلی آزمون نمره دهی می 3تا  0باشد که نمرات آن از سوال می 18است و شامل 

درصد  79و  90ها نوع باشد و براي زیردرصد می 97گیرد، اعتبار کل آزمون ها مورد استفاده قرار مینوع شناسایی زیر

) ضریب اعتبار 1386(، هوشیاري، زمانی، صدرالسادات ). همچنین صدرالسادات2008و همکاران،  است(بوسینگهبود

درصد  76و  90،  82کردن به ترتیب هاي بازآزمایی، آلفاي کرنباخ و ضریب دو نیمهآزمون را با استفاده از شیوه

 گرفت. ورد استفاده قرارخواهدآزمون مآزمون و پساند. این شیوه به صورت پیشنمودهگزارش 

نارسایی توجه/ فزون کودکان مبتلا به اختلال هوشیبه منظور ارزیابی بهره: 1فرم چهارم وکسلر کودکانی مقیاس هوش

 10خرده آزمون (15داراي این آزمون ) هنجاریابی گردید، استفاده شد. 1388عابدي، صادقی و ربیعی( توسط کنشی که

ها، فراخناي ارقام، مفاهیم باشد که عبارتند از: طراحی مکعب، شباهتخرده آزمون اختیاري) می 5خرده آزمون اصلی و 

تصویري، رمزنویسی، واژگان، توالی حرف و عدد، استدلال تصویري، درك مطلب، نمادیابی، تکمیل تصاویر، خط زنی، 

                                                           
1 Wechsler Intelligence Scale for Children- Fourth Edition  WISC–IV 
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ي مقیاس هوشی کودکان وکسلر از اجرا ).1388اطلاعات عمومی، حساب و استدلال کلامی( عابدي و همکاران، 

، هوشبهر 2، هوشبهر استدلال ادراکی1توان پنج نوع هوشبهر به دست آورد: هوشبهر درك مطلب کلامیچهارم می

هر یک از این هوشبهرها حاصل مجموع نمرات چندین خرده  5و هوشبهر کل 4، هوشبهر سرعت پردازش3حافظه کاري

و  95/0سال  11تا  6براي سنین  6ودکان چهارم در شاخص توانایی عمومیآزمون است.  اعتبار مقیاس هوشی وکسلر ک

 ).2004باشد (فلاناگان و کافمن، می 96/0سال  16تا  12براي سنین 

 روند اجراي پژوهش:

هاي نظام ، آزمونSNAP- IVبنديرتبهروش انجام کار در این پژوهش بدین صورت بود که ابتدا با استفاده از مقیاس 

 ) و در نهایت انجام مصاحبه نیمه ساخت دار توسط فوق تخصص CBCLسنجش مبتنی بر تجربه آخنباخ (فرم 

هاي پژوهش از میان مراجعین شناسایی و پزشکی کودك و نوجوان و تشخیص قطعی اختلال مربوط ، آزمودنیروان

 SNAP- IVبنديد، همچنین دو آزمون مقیاس رتبهآزمون به عمل آمانتخاب شدند، سپس از تمامی کودکان مبتلا، پیش

گردد، علاوه بر نقشی که در شناسایی ) که توسط مادر تکمیل میCBCLو نظام سنجش مبتنی بر تجربه آخنباخ (فرم 

ها و رفتارهاي کودکان نیز مورد استفاده قرارگرفت. به علاوه در این کودکان دارند به عنوان ابزار بررسی تغییر نشانه

 ها از لحاظ نداشتن اختلالحله از کودکان آزمون هوش وکسلر کودکان فرم چهارم نیز(به منظور غربال آزمودنیمر

 24جلسه که در مجموع  3جلسه و هر هفته  8هاي هوشی) صورت گرفت. سپس آزمودنی ها طی همبود ناتوانایی

آموزش نورفیدبک با استفاده از  ساعت بود. 1جلسه، درمان نوروفیدبک را دریافت کردند. مدت زمان هر جلسه درمان 

دقیقه خط پایه  2صورت گرفت. فیدبک ارائه شده از نوع صوتی و تصویري بود. در ابتداي جلسه procomp2 دستگاه 

میکروولت بالاتر یا پایین تر از  1تا  5/0گرفته شده و براساس آن آستانه هاي تقویت مشخص شد، آستانه هاي 

درصد مواردکودك  80ه یا تقویت شده قرار گرفتند، آستانه ها به نحوي تنظیم شدندکه چنانچه در باندهاي سرکوب شد

درصد مواقع باندهاي سرکوب شده  را پایین تر از  20ثانیه) و 5/0باند تقویت شده را بالاتر از آستانه(به مدت حداقل

صویري در قالب بازي ها و طرح هاي آستانه حفظ کند، تقویت(فیدبک صوتی یا تصویري)دریافت کند. فیدبک ت

 مختلف به کودکان ارائه شد.

 یافته ها

در  میانگین و انحراف معیار نمرات مربوط به متغیرهاي پژوهش براي آزمودنی ها در مرحله پیش آزمون و پس آزمون

 ارائه شده است. 1جدول 

 

 

 

                                                           
1 Verbal Comprehension Index(VCI) 
2 Perceptual Reasoning Index (PRI) 
3 Working Memory Index (WMI) 
4 Processing Speed Index (PRI) 
5 Full Scale 
6 General Ability index (GAI) 
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 هاي در پیش آزمون و پس آزمون آزمودنی. میانگین و انحراف معیار نمرات متغیرهاي پژوهش براي 1جدول 

 پس آزمون پیش آزمون متغیر/ زمان

M Sd M Sd 
 95/3 72/4 43/3 27/7 اضطراب/ افسردگی

 36/1 54/1 37/2 36/3 گیري/ افسردگیگوشه

 17/3 54/4 10/4 45/7 مشکلات اجتماعی

 34/2 09/2 63/3 4 مشکلات تفکر

 40/3 27/7 93/2 27/10 مشکلات توجه

 46/2 90/2 70/1 90/3 رفتار قانون شکنی

 23/5 63/7 43/5 81/12 رفتار پرخاشگري

 83/5 36/7 35/7 54/13 درونی سازي

 07/7 63/10 29/6 72/16 برونی سازي

گیري/ افسردگی، مشکلات اجتماعی، ، میانگین نمرات اضطراب/ افسردگی، گوشه1براساس نتایج مندرج در جدول 

مشکلات تفکر، مشکلات توجه، رفتار قانون شکنی، رفتار پرخاشگري، درونی سازي و برونی سازي در پس آزمون 

 نسبت به پیش آزمون کاهش داشته است. 

ت گیري/ افسردگی، مشکلات اجتماعی، مشکلاآزمون متغییرهاي اضطراب/ افسردگی، گوشهبا توجه به نمرات پس 

کنشی که درمان نارسایی توجه/فزوناختلال تفکر و توجه، رفتار قانون شکنی و رفتار پرخاشگري، کودکان مبتلا به 

آزمون آنان می باشد. به منظور آزمون فرضیه از به طور معناداري کمتر از نمرات پیش ،نوروفیدبک دریافت می کنند

 ده است.ارائه ش 2همبسته استفاده شد که در جدول  tآزمون 
 همبسته مربوط به نمرات مشکلات اجتماعی، مشکلات تفکر و توجه، رفتار قانون شکنی،  رفتار پرخاشگري،  اضطراب/ افسردگی،  t. نتایج آزمون 2جدول

 گیري/ افسردگی گوشه

 مقدار معناداري t Dfمقدار  ها نیانگیمتفاوت  M زمان متغیر

 02/0 10 55/2 90/2 45/7 پیش آزمون مشکلات اجتماعی

 54/4 پس آزمون

 02/0 10 75/2 90/1 4 پیش آزمون مشکلات تفکر

 09/2 پس آزمون

 005/0 10 60/3 3 27/10 پیش آزمون مشکلات توجه

 27/7 پس آزمون

 20/0 10 35/1 1 90/3 پیش آزمون رفتار قانون شکنی

 90/2 پس آزمون

 002/0 10 01/4 18/5 81/12 پیش آزمون رفتار پرخاشگري

 63/7 پس آزمون

 20/0 10 58/2 54/2 27/7 پیش آزمون اضطراب/ افسردگی

 72/4 پس آزمون

 005/0 10 62/3 81/1 36/3 پیش آزمون گوشه گیري/ افسردگی

 54/1 پس آزمون

بین نمرات مشکلات اجتماعی، مشکلات تفکر و توجه، رفتار قانون  دهد یمنشان  2همبسته در جدول  tآزمون  جینتا

گیري/ افسردگی، آزمودنیهاي دریافت کننده درمان نوروفیدبک از شکنی، رفتار پرخاشگري، اضطراب/ افسردگی، گوشه

ی، مرحله پیش آزمون تا مرحله پس آزمون، تفاوت معناداري وجود دارد. بنابراین می توان گفت مشکلات اجتماع
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گیري/افسردگی کودکان مبتلا مشکلات تفکر و توجه، رفتار قانون شکنی، رفتار پرخاشگري، اضطراب/افسردگی، گوشه

 داشته است.  اثر آموزش نوروفیدبک بهبود رکنشی، بنارسایی توجه/فزوناختلال به 

نارسایی اختلال  به براي بررسی معناداري نمرات پس آزمون مشکلات درونی سازي و بیرون سازي کودکان مبتلا

ارائه  3همبسته استفاده شد که نتایج آن در جدول  tکنشی که درمان نوروفیدبک دریافت کردند، از آزمون توجه/فزون

 شده است.
 همبسته مربوط به نمرات مشکلات درونی سازي و بیرونی سازي tنتایج آزمون . 3جدول

 معناداريمقدار  t Dfمقدار  ها نیانگیمتفاوت  M زمان متغیر

 002/0 10 22/4 18/6 54/13 پیش آزمون مشکلات درونی سازي

 36/7 پس آزمون

 001/0 10 44/4 09/6 72/16 پیش آزمون مشکلات بیرونی سازي

 63/10 پس آزمون

هاي بین نمرات مشکلات درونی سازي و بیرون سازي آزمودنی دهد یمنشان  3همبسته در جدول  tآزمون  جینتا

 01/0p<،10(آزمون، تفاوت معناداري وجود داردآزمون تا مرحله پسدریافت کننده درمان نوروفیدبک از مرحله پیش

df=،22/4t= ،001/0p=،10 df= ،44/4t=(سازي کودکان مبتلا سازي و بیرون. بنابراین می توان گفت مشکلات درونی

 بهبود داشته است. به اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی

 حث و نتیجه گیريب

این پژوهش با هدف اثربخشی برنامه درمانی نوروفیدبک بر کاهش مشکلات توجه و مشکلات رفتاري برون زاي 

نمرات مشکلات اجتماعی، مشکلات انجام شد. نتایج نشان داد که  کنشینارسایی توجه/فزونکودکان مبتلا به اختلال 

گیري/افسردگی، درون سازي و برون پرخاشگري،  اضطراب/افسردگی، گوشهتفکر و توجه، رفتار قانون شکنی،  رفتار 

در پس آزمون نسبت به پیش آزمون کاهش معناداري داشته  کنشینارسایی توجه/فزونکودکان مبتلا به اختلال سازي 

عبارتی  ها در پس آزمون و بهاست. پس میتوان نتیجه گرفت برنامه درمانی نوروفیدبک سبب کاهش نمرات آزمودنی

شده است. این نتایج کنشی نارسایی توجه/فزوناختلال  مبتلا به کودکانزا سبب کاهش مشکلات توجه و رفتاري بزون

زاده )، نوري1394)، حبیب الهی و همکاران(1395همکاران( )، محمودعلیلو و2005با یافته هاي فکس، ثارپ و فکس (

)، هولتمن، پنوسکی، واچلین، ورز، 2011، وانگلر و همکاران(1394)، هاشمیان نژاد و همکاران، 1394و همکاران(

) هم راستا 2018)، بامستر و همکاران( 2017اي و همکاران ()، جلونگ2017دورن و همکاران، ()، وان2014استرهل (

 می باشد.

نارسایی اختلال  ی ابتدایی در مورد کودکان مبتلا بهشناخت ستیزدر تبیین این نتایج می توان گفت که فرضیه عصب 

، بر آسیب ساختاري مغز، مشکلات کنترل توجه و در نتیجه ضعف در بازداري رفتار تاکید داشت کنشی توجه/فزون

ي مهمی را بین ساختارهاي مغزي کودکان مبتلا ها تفاوتي مغزي، ربرداریتصوي ها يآور فن). امروزه، 1997(بارکلی، 

). مطالعات کاهش فعالیت در 2006و سایر کودکان نشان داده است (بارکلی،  کنشینارسایی توجه/فزونبه اختلال 

را نشان داده است(فکس و  کنشینارسایی توجه/فزونمناطق پیشانی و مرکزي میانی مغز کودکان مبتلا به اختلال 

ابوت و چ(دچار نابهنجاري هستند  E.E.Gدر  کنشینارسایی توجه/فزون). مبتلایان به اختلال 2005همکاران، 



 ...و توجه مشکلات کاهش بر نوروفیدبک درمانی برنامه اثربخشی 91

 

یی که از الکتروانسفالوگرام به دست آمده عبارتند از: افزایش ها شاخص). 1999؛ موناسترا و همکاران، 1996همکاران، 

که اغلب در مناطق پیشانی و  بتاو افزایش نسبت قدرت تتا / آلفا و تتا /  بتاقدرت نسبی تتا، کاهش قدرت نسبی آلفا و 

 محیط، تفسیر، به بازخورد نحوه کنترل منطقه پیشانی ).2001سترا و همکاران، (مونا شود یممرکزي میانی مشاهده 

را برعهد دارد.  یادگیري و قوانین با انطباق عدم و انطباق پذیري، ریسک مختلف، هاي موقعیت به دادن پاسخ توانایی

 نامن و بی توجهی تفکر و احتیاطی بی ذهنی، سرخوردگی قسمت پیشانی سبب E.E.Gبنابراین نابهنجاري در 

ي تالاموکورتیکال ها سمیمکانو  E.E.Gدرمان نوروفیدبک مبتنی است بر ارتباط بین  .)2005میشود(فکس و همکاران،

؛ کلارك 1999؛ موناسترا و همکاران، 1996هستند(چابوت و همکاران،  E.E.Gي ها فرکانسو  ها تمیرزیرین که مسئول 

 ). 2001و همکاران، 

ست که از طریق آموزش مغز و اصول شرطی سازي کنشگر به مغز کمک کند تا امواج نابهنجار را قادر ا نوروفیدبک

کاهش و امواج مطلوب را افزایش دهد و در مجموع الگوهاي عملکرد مغزي را اصلاح نماید. به طور معمول کودك 

زیرا فاقد آگاهی از آن است. اما زمانی که قادر  ،قادر نیست به شکل قابل توجهی بر فعالیت امواج مغزي خود اثر گذارد

هایی از فعالیت امواج مغزیاش با فاصله چند هزارم ثانیه پس از رخداد آن به روي صفحه کامپیوتر داشته  باشد بازنمایی

د (نوري زاده و باشد، امکان اصلاح الگوهاي امواج مغزي از طریق شرطی سازي کنشگر براي وي میسر خواهد ش

روفیدبک آگاهی یافتن و خودتنظیمی فعالیت قشري  مغز که فرض میشود با نشانه و). در واقع هدف ن1394ان، همکار

-با توجه به اینکه اساس کار این این درمان براساس رابطه ذهن ).2011ها یک رفتار ارتباط دارد (لکومت و جوهل، 

ود به روش طبیعی افزایش می دهد. با توجه به اینکه در بدن است، این درمان توانایی ذهن را براي بازسازي و التیام خ

تحقیقات مختلف در مورد نابهنجاري امواج مغزي، انتقال دهنده هاي عصبی، سیناپس ها و پتانسیل عمل افراد مبتلا به 

ایی گزارش شده است که با افراد عادي تفاوت دارد، این تفاوت سبب بروز رفتار ه کنشینارسایی توجه/فزوناختلال 

مثل پرخاشگري، مشکلات اجتماعی، کم توجهی، قانون شکنی و... میشود، در درمان نوروفیدبک فعالیت امواج 

مغزي(از جمله آلفا، بتا، تتا و دلتا)که فرآیند هاي ناهشیار و خارج از اراده فرد هستند براي بیمار محسوس می شوند و 

ي امواجی را که خارج از شکل طبیعی با بسامد بالاتر و پایین شنیدار-بیمار قادر است با دریافت محرك هاي دیداري

کنترل کرده و در طی جلسات آن ها را بهنجار کند، این  تر و یا شدت بیشتر و یا کمتر از از حد معمول تشخیص داده،

ک با درمان امکان کاستن از فعالیت موج آهسته و افزایش فعالیت موج سریع به فرد می دهد. در واقع نوروفیدب

 مکانیسم انعطاف پذیري عصبی عمل میکند، محققان نشان داده اند تجاربی که فعالیت عصبی را تحریک میکنند، 

می توان ساختار و عملکرد مغز را تغییر دهند. یکی از این تبیین ها این است که تحریک مغزي فعالیت الکتریکی مغز، 

 هد. که این خود منجر به پیوستگی و اتصال سیناپسی بیشتر ترکیب، ترشح و فعالیت نوتروفین ها را افزایش می د

). تحریک درست و به موقع سبب عدم تباهی مغز و سیناپس ها و 2004می شود (فردریک، تیمرمن، راسل و لوبر، 

نارسایی حتی شکل گیري سیناپس هاي جدید و آغاز فعالیت بهنجار در آن ها شده و در بهبود اختلال اختلال 

 اثر گذار می باشد. کنشیتوجه/فزون
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سبب می شود، از طریق  کنشینارسایی توجه/فزوندر نتیجه کابرد درمان نوروفیدبک در کودکان مبتلا به اختلال  

، افزایش موج بتا و افزایش فعالیت این موج در لوب پیشانیمغزي، تنظیم امواج بازخورد دهی مداوم براي تولید و 

، علایم کم توجهی و رفتار هاي برون سازي مشکل ساز مثل پرخاشگري، قاون د تتاکاهش فعالیت امواج آهسته مانن

-نارسایی توجه/فزوناختلال شکنی و مشکلات اجتماعی کاهش پیدا کند. با کاهش این علایم معمولا کودکان مبتلا به  

نواده و افراد دیگر مشکلات کمتري در خانه، مدرسه و اجتماع خواهند داشند، بازخورد منفی کمتري از خاکنشی 

دریافت میکنند، روابط عاطفی آن ها با والدین و افراد دیگر بهبود خواهد یافت و چرخه باطل نارسا کنش وري و 

بازخورد منفی می تواند تا حدودي خاتمه یابد. از محدویت این پژوهش میتوان به عدم وجود گروه کنترل و عدم 

کرد و پیشنهاد می شود اثر بخشی این درمان با حجم نمونه بزرگتر، افزایش تر بعد درمان اشاره هاي طولانیپیگیري

 مدت زمان طول دوره و پیگیري هایی با مدت زمان بیشتر مورد بررسی قرار گیرد.

تربت جام (طرح پژوهشی دانشگاه آزاد اسلامی واحد  باشگاه  پژوهشگران جوان ین پژوهش با حمایت مالیا

اجرا شده است. نویسندگان مقاله بر خود واجب می دانند از همکاري و مساعدت معاونت پژوهش و  ) 9135121432

 اند، نموده یاري را ما  و تمامی عزیزانی که در این طرح ربت جام واحد ت باشگاه پژوهشگران جوان فناوري

  .ایندنم سپاسگزاري

 ملاحظات اخلاقی

یرا به علت ملاحظات اخلاقی صحیح نبود که کودکان مبتلا به این در این آزمایش گروه کنترل وجود نداشت، ز 

پیش از شروع کار از شرکت کنندگان رضایتنامه کتبی دریافت اختلال درمان مورد نظر را دریافت نکنند، همچنین 

نتایج در صورت تمایل  داوطلبین محافظت شد، در این   همچنین ذکر شد که  از اطلاعات خصوصی و شخصی و شد

 ها ایجاد نکرد. گونه بار مالی براي شرکت کنندگان و آزمودنیشود و مشارکت در این پژوهش  هیچبراي آنها تفسیر می

 منابع

). مقایسه اثر بخشی بازي درمانی انفرادي وبازي درمانی همراه با خانواده درمانی بر 1394ترابی مخصوص، س.، رحمانیان، م.، فرخزاد، پ.، علیبازي، ه.(

 .36-23): 2(5مشکلات  رفتاري کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالی/ نقص توجه. مشاوره کاربردي،  کاهش

 اختلال به مبتلا آموزان ).  تاثیر آموزش نوروفیدبک بر توجه پایدار و طرح ریزي دانش1394(.عاشوري، ج .،حاجی اربابی، ف وري، ا.،س حبیب الهی، س.،

  .4554-447 :)2(17،کومش نشریه توجه. نقص

هاي  آموزان دبیرستان بررسی شیوع اختلال بیش فعالی و نقص توجه در دانش ).1392( م. ،، خادملو.م ،، حاجیان.م ،، دانشپور.ع ،، تیرگري سراج.ع ،شفاعت

  .18-12 ):104( 23 ،شهرستان ساري. مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران

 -211): 2(17، هاي کودکان ایرانمجله بیماريفعالی در کودکان دبستانی.  ). شیوع اختلال نقص توجه/بیش1386ف. ( ل.، یوسفی، س.، مهرانگیز، شهیم،

216. 

، اجراي والدین. -IV  SNAP بنديسنجی مقیاس درجه). تعیین مشخصات روان1386صدرالسادات، ج.، هوشیاري، ز.، زمانی، ر.، صدرالسادات، ل.( 

 .59-65): 3( 8، بخشیتوان

-مجله روانآموزان دبستانی شهر سیرجان. فعالی با کمبودتوجه و اختلال سلوك در دانشگیرشناسی اختلال بیش). همه1384زاده، ن. (ح.، شفیع ضیاالدینی،

 .58-55 ):1(12،شناسی بالینی ایران (اندیشه و رفتار)پزشکی و روان

 . اصفهان: نشر نوشته.گذاري مقیاس هوشی وکسلر کودکان چهارراهنماي اجرا و نمره). 1388م.، صادقی، ا.، ربیعی، م.(عابدي، 

 اختلال به مبتلا ابتدایی دختر آموزان دانش فعال) حافظه و ریزي طرح (تمرکز، اجرایی کارکردهاي بر نوروفیدبک آموزش اثربخشی). 1395.(ج عاشوري، 

 .66-57): 23(150، رازي پزشکی علوم فعالی. بیش توجه/ نارسایی
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 سلامت فصلنامه کودکان. در کنشی فزون توجه/ نارسایی اختلال علائم بر نوروفیدبک تاثیر). 1395.(ف آباد، حسن حسینی .،ي مدنی،  م.، محمودعلیلو،

 .47-37 ):4(3 ، کودك روانی

علایم اختلال کمبود توجه و بیش فعالی کودکان زیر سن مدرسه  ).1384زاده چرندابی، س.، اسدالهی، م.، علایی.، فخاري، ع.(، آ.، محمدعلیمرادي

 .54-47): 57(12 ر،دانشو. ها براساس گزارش والدین و مربیان در مهد کودك

فعالی منقص توجه ). شیوع  بیش1387س.(زاده، ع.، رضوان، ب.، حائري کرمانی، ز.، پالاهنگ، مرادي، ع.، خبازخوب، م.، آگاه، ت.، جواهرفروش

(ADHD)  43-37): 2(10، مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی گرگان. 1385-86در کودکان زیر دبستانی شهر نیشابور طی سال تحصیلی. 

اي لال سلوك و اختلال نافرمانی مقابلهفعالی ، اخت). میزان شیوع اختلال کاستی نوجه و بیش1388فر، م. ( چنگ، م.، علیزاده، ح.، محمدينجفی، م.، فولاد

 .254-239): 3(9، پژوهش در حیطه کودکان استثناییآموزان دبستانی. در دانش

اثربخشی آموزش نوروفیدبک بر پردازش شناختی کودکان مبتلا به اختلال نقص توجه / بیش  .)1394(.رستمی، ر .،میکاییلی منیع، ف .،ننوري زاده، 

 .136-119 :15، . روانشناسی مدرسهفعالی

 و پیوسته توجه توانایی بر اي رایانه هاي بازي و نوروفیدبک آموزش اثربخشی مقایسه). 1394.(ج عاشوري،  .،ن شیرکوند،  .،ن ویسی، ف.، نژاد، هاشمیان

 .92-81): 8(18، اراك پزشکی علوم دانشگاه مجله توجه. نقص اختلال به مبتلا آموزان دانش ریزي برنامه

مجله روانپزشکی وروانشناسی ) .هنجاریابی سه نسخه کودك، پدر/مادر و معلم سیاهه رفتاري کودك در شهر اصفهان. 1390یزدخواستی، ف.، عریضی، ح(

 .70-60): 1(17، بالینی

 بیش اختلال به مبتلا کودکان هوشی عملکرد بر نوروفیدبک اثربخشی تعیین). 1386.(ز نیکنام، .،ب دولتشاهی، .،ك خوشابی، .،ع جزایري، .،ح یعقوبی،

 .52-46: )8(29، توانبخشی توجه. نقص فعالی/
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