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Abstract 
Objective: The purpose of this study was to 

investigate the efficacy of neurofeedback treatment 
on behavioral inhibition and impulsivity in students 

with attention deficit/hyperactivity disorder ADHD. 

Method: Participants consisted of 20 students with 

ADHD volunteered to participate in this study. 
Integrated visual and auditory  Continuous 

Performance Test (2004)was administered as the 

pre-test and post-test for the students with ADHD. 

The students received 30 sessions of training for 

neurofeedback. Results: The results of depended t-

test showed significant differences between pre-test 

and post-test scores in the area of behavioral 

inhibition. This means that auditory behavioral 

inhibition and visual behavioral inhibition were 

improved by neurofeedback. In addition, results 

showed a significant difference between pre-test 

and post-test score in impulsivity. This means that 

impulsivity decreased after neurofeedback 

treatment. Conclusion: This study confirmed that 

neurofeedback treatment has a positive effect on 

behavioral inhibition and impulsivity. Therefore, 
neurofeedback techniques could be used to help 

children with ADHD.   
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 مقدمه

ترین  از شایع 1فعالي توجه و بیش اختلال کاستي

. آید ميشمار ه ب يرفتاری دوران کودک های اختلال

درصد گزارش شده  7تا  0 ،میزان شیوع این اختلال

است که این درصد شیوع در پسرها بیشتر از دخترها 

و  ؛ پلهام0222، 0انجمن روانپزشکي آمریکا) باشد مي

آماری  راهنمای تشخیصي وبراساس  (.1111گناگي، 

اساسي و مهم این  های ویژگيرواني  های اختلال

 و 2فعالي بیش ،0توجهي بي اختلال، الگوی مداوم

است که نسبت به افراد عادی با فراواني و  5تکانشگری

یکي از  این راهنما، مطابق .دده شدت بیشتری رخ مي

تکانشگری . باشد مي تکانشگری ،این اختلال های نشانه

فعالي ناشي از  توجه و بیش ر اختلال کاستيد

 این افراد است 6م بازداری رفتاریفعالیتي سیست کم

، پور و پرند ، متوليیکتا شکوهي؛ 1117)بارکلي، 

 (.1037افروز، ؛ 1031

های مهم کارکردهای  مولفه بازداری یکي از

ها  است. مفهوم بازداری طیف وسیعي از پدیده 7اجرایي

. نماید ي و بزرگسالي تبیین ميرا در دوران کودک

های توجه و  زدایي با سازه فقدان بازداری یا بازداری

تکانشگری در ارتباط است. تکانشگری یعني اینکه فرد 

بدون توجه و تفکر لازم و قبل از زمان لازم برای 

به صورت سریع و غیر  ،دهي به یک مسئله پاسخ

صحیح پاسخي ارائه دهد. شکست در بازداری یا 

 یها منجر به بروز رفتار زدایي در کودکان ازداریب

قبل از اینکه به این صورت که فرد شود.  مي تکانشي

دهي در  اطلاعات کافي برای پاسخ یا  تکلیف را بفهمد

های مزاحم  حرکم و دهد پاسخ مي ،اختیار داشته باشد

های  پژوهش. کنند به آساني حواس او را پرت مي

زدایي در  این بازداری عموماًاند که  متعدد نشان داده

دارای اختلال  دارایبزرگسالان رفتار کودکان و 

شاچر، مونتا، شود ) فعالي دیده مي توجه و بیش کاستي

 بارکلي،؛ 0221نیگ، ؛ 0222 لاگان، تاناک و کلیم،

0225، 0226 .) 

تاکنون تعاریف زیادی در مورد بازداری از سوی 

، 0220نت ). سرجمتخصصان مختلف ارائه شده است

دوازده  خود به ة( در مطالع0226ي، به نقل از بارکل

وی  کرده است. تعریف مختلف در این زمینه اشاره

گیرد که  ر ميفتاری در نظفردی را دارای بازداری ر

برای سرکوب کردن افکار، اعمال و  لازمتوانایي 

ی بازدار ،را داشته باشد. به عبارت دیگر ها هیجان

اصلي رفتار در نظر  کنندۀ ان تنطیمرفتاری را به عنو

بازداری رفتاری را مترادف با  ،پژوهشگرانگیرد.  مي

شاچر و ؛ 0226)بارکلي،  دندان مي 3کنترل رفتاری

عموماً به  را بازداری( 0221نیگ ) (.0222، همکاران

 .کند عنوان ممانعت از یک پاسخ غالب تعریف مي

بازداری ر است که ( بر این باو0225، 1117بارکلي )

دهي به یک رویداد با  پاسختا گردد  رفتاری باعث مي

  تأخیر انجام شود.

توجه  تبیین اختلال کاستي ی متعددی درها نظریه

اند.  زدایي استفاده کرده از الگوی بازداری ،فعالي و بیش

سلسله مراتبي بارکلي  ها، نظریة از جمله این نظریه

بازداری  ،دخو . وی در نظریةباشد مي( 0225، 1117)

در نظر  رفتاری را در بالای این الگوی سلسله مراتبي

 گرفته است که در زیر آن چهار کارکرد اجرایي

-کلامي، خودفعال غیر حافظةفعال کلامي،  حافظة)

د. این بازداری رفتاری قرار دار ریزی( تنظیمي و برنامه

که شود  بر این چهار مؤلفه تأثیر گذاشته و باعث مي

کنترلي رفتارش باشد، ه خود تنظیمي و خودفرد قادر ب

ریزی مناسبي برای اعمالش ترتیب دهد و از  برنامه

به این صورت  ،فعال خود به خوبي استفاده کند حافظة

برای او  گونه تداخلي در فرایند اطلاعات هیچکه 

. در نهایت نیز این دو الگو یعني بازداری صورت نگیرد

روی کنترل حرکتي  های اجرایي بر رفتاری و کارکرد

، 1117بر اساس نظریه بارکلي )گذارند.  تأثیر مي

چند بعدی است که  ( بازداری رفتاری یک سازۀ0225

د از: ند که عبارتباش مي پیوستةشامل سه فرایند به هم 

توقف  -0به یک رویداد،  1بازداری پاسخ غالب -1

و ایجاد فرصت درنگ  12پاسخ یا الگوی پاسخ جاری
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گیری برای پاسخ دادن یا ادامة  میمتص )تأخیر( در

های  درنگ )تأخیر( و پاسخ حفظ این دورۀ -0پاسخ، 

های رقیب  ها و پاسخ که از قطع رویداد 11خود فرمان

( و نیگ 0225افتند. بارکلي ) در این دوره اتفاق مي

( بر این باورند که در کودکان مبتلا به اختلال 0221)

ه فرایند بازداری دچار هر س ،فعالي توجه و بیش کاستي

هرچند که فرایند بازداری پاسخ  ،باشند مشکل مي

شواهد  غالب ممکن است بیشتر آسیب دیده باشد.

مشکلات افراد دارای اختلال  موجود در زمینة

فعالي در بازداری رفتاری از  توجه و بیش کاستي

چندین منبع همچون والدین و معلمان به دست آمده 

رفتار این کودکان را تکانشي،  ،انوالدین و معلماست. 

کنند. همچنین آنها گزارش  کنترل توصیف مي غیرقابل

کنند که این کودکان قادر به تحمل تأخیر ایجاد  مي

شان نیستند )بارکلي،  های شده در رسیدن به خواسته

0226).  

 گوناگوني را در صان عللمتخص ،های اخیر در سال

 مطرح فعالي شتوجه و بی اختلال کاستي رابطه با

کي از ی (.0222 ، گالاقر و آناستاسییو،)کرک اند نموده

ا تأیید های متعددی آن ر این اختلال که پژوهش علل

توجه و  اختلال کاستي کنند، علل نورولوژیکي مي

، ها پژوهشهای حاصل از این  است. داده فعالي بیش

در پیشاني  لوبي در خصوص نقش شواهد مشخص

ل دارند. کارکردهای گیری این اختلا شکل

ریزی  دارای ماهیت اجرایي بوده، در طرح 10پیشاني لوب

و سازماندهي منابع دخیل هستند و نقش حیاتي در 

رفتارهای بازدارنده میانجي از قبیل کنترل رفتار 

های  و بازداری از تمرکز توجه بر محرکحرکتي 

شواهد حاکي از  (.1113 ،)فیشر کنند ایفا مينامربوط 

راست، پیشاني  لوبت که اختلال در عملکرد آن اس

به  ،است فعالي توجه و بیش اختلال کاستياساس 

 يیها وانایيم تجابه ان قادرد افران همین دلیل ای

 توجه،  حفظ یری،گ صمیمي تدهنسازماچون مه

ف انعطای، راهبردی ریز هرنامب 10رکتيی حبازدار

به عبارت دیگر . نیستنده نترل تکاني و کناختش

حققان حوزه نوروفیزیولوژی عمدتاً به شواهدی در م

و مرکزی میاني پیشاني  لوبخصوص کاهش فعالیت 

درصد افراد مبتلا به اختلال  12تا  35در تقریباً 

، )ونس اند دست یافته فعالي بیشو  توجه یينارسا

سیلک، گاسي، رینهارت، برادشو، پراکاش، بلگرو و 

 (.1116 اباسز،باراباسز و بار؛ 0227کیونینگتون، 

هایي  نابهنجاری ، گسترده های پژوهشهمچنین 

د مبتلا به اختلال در الکتروآنسفالوگرام افرا

 ،)لوبار اند فعالي گزارش داده بیشو  توجه کاستي

-الکتروآنسفالو های پژوهش بدین صورت که (.0220

کودکان در مقایسه این انجام شده بر روی  12يکمّ گرام

فعالیت امواج مغزی  دهد که مي نشان عادیبا افراد 

ذهن آشفته، حواس پرتي و  ةمشخصکه  آهسته )تتا(

ج ابیشتر و فعالیت امو است در آنها متمرکزتفکر غیر

، منسترا منسترا؛ 0225لو و بارکلي، ) باشد مي بتا کمتر

رستمي و  ؛0220،و کاسترو ؛ هیل0220، و گروگ

تلال که این اخ کي از عللی(. بنابراین 1033نیلوفری، 

کنند، علل  های متعددی آن را تأیید مي پژوهش

آیا اساسي این است که  مسئله. شداب مي نورولوژیکي

یکرد رو توان ميهای علم کنوني  تحول در گسترۀ

افراد با  برای درمان مشکلات  را15درماني نوروفیدبک

 ثمربخش دانست؟  فعالي توجه و بیش اختلال کاستي

 بار توسط لوئل لوباررمان نوروفیدبک اولین د

( معتقد 0226) بیورگارد و لوسکوارائه شد.  (0220)

-خود این رویکرد به عنوان یک رویکرد که است

مطرح دارویي نوین درمان غیر راهکارتنظیمي نوین و 

- خود و کنترلي-است که در خدمت افزایش خود

نتایج مطالعة آنها بر روی کودکان  .باشد ميتنظیمي 

کاستي توجه و بیش فعالي نشان داد که دارای اختلال 

کنترلي -خود آموزش نوروفیدبک به این کودکان باعث

رفتارهای آنها شده و این تغییر خود  تنظیمي-و خود

و افزایش  کاهش رفتارهای تکانشگریمنجر به 

شود. همچنین  رفتارهای بازداری در پاسخ در آنها مي

 هدف این رویکرد( معتقد است که 0220لوبار )

سازی پایدار رفتار بدون وابستگي مداوم درماني، بهنجار
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به داروها یا رفتار درماني است. بدین صورت که به 

های امواج  دهد که واکنش مي بیماران آموزش

ها، بهنجار  کالکتریکي مغز خود را نسبت به محر

ا افزایش داده و سازند. یعني امواج بتای مغز خود ر

 تمرکز حواسو عدم  ول آشفتگيئامواج تتا که مس

 .است، را کاهش دهند

اند که این روش  متعددی نشان داده های پژوهش

و  فعالي افزایش توجه و تمرکز، کاهش بیش درماني در

کنترلي و -و باعث خود اثربخش بوده است تکانشگری

توجه و  ختلال کاستيبازداری بر رفتار افراد دارای ا

برچت، ، گوسلبن، آلونگلر) شود فعالي مي بیش

، زوفل؛ 0211 ،استیودر، روتنبرگر، مول و هنریچ

، هول، آلبرچت، گونسلبن؛ 0212، هاستر و هرمن

اسچلامپ، کراتز، استیودر، ونگلر، روتنبرگر، مول و 

 ،أنن، ریدر، استریل، بریترل و گو؛ آرنز0221، هنریچ

وکس، تارپ و ف ؛0226بیورگارد و لوسکو،  ؛0221

ومبر، لیوتزنربرگ، ، بریبایفوچس؛ 0225، فوکس

و  جنسن؛ 0220روسیتر، ؛ 0220، گریوزلیر و هایزر

، پادولسکي؛ 0221تینیوس و تینیوس، ؛ 0220تسچ، 

اثربخشي درمان  ،پژوهش حاضر ،بر این اساس (.0221

رفتاری و تکانشگری   بر بازداری را نوروفیدبک

 فعالي توجه و بیش اختلال کاستي دارای آموزان دانش

بررسي قرار دهد. لذا با توجه به مطالب مورد  ،فعالي

ش حاضر در صدد پاسخگویي به بیان شده، پژوه

  باشد: ذیل مي های سؤال

نمرۀ کلي بازداری افزایش  بررمان نوروفیدبک دآیا  .1

توجه و  اختلال کاستيدارای  آموزان دانشرفتاری 

 دارد؟ تأثیر فعالي بیش

ری دیدابازداری افزایش  بررمان نوروفیدبک دآیا  .0

 فعالي توجه و بیش اختلال کاستي دارای آموزان دانش

 دارد؟ تأثیر

 شنیداریبازداری  افزایش بررمان نوروفیدبک دآیا  .0

 فعالي توجه و بیش اختلال کاستي دارای آموزان دانش

 دارد؟ تأثیر

 تکانشگری کاهش بررمان نوروفیدبک دآیا  .2

 فعالي توجه و بیش اختلال کاستي دارای آموزان دانش

 دارد؟ثیر تأ

 روش 

 گيري نمونهجامعه، نمونه و روش 

 آموزان دانش حاضر را کلیة پژوهشجامعة آماری 

 فعالي توجه و بیش اختلال کاستي  دارایابتدایي  دورۀ

در  شهر تهران آتیه اعصاب و روان مراجعه کننده به مرکز

 های د. نمونهدهن تشکیل مي 12 -11سال تحصیلي 

 هدفمند گیری نمونه ۀکه به شیو را پژوهش حاضر

اختلال  دارای آموزان دانشاز نفر  02 اند، انتخاب شده

ه ک آتیه مرکز اعصاب و روان فعالي توجه و بیش کاستي

تشکیل  شدند، از نظر داروی ریتالین کنترل مي

 دهند.  مي

  ابزار

گیری بازداری و  در پژوهش حاضر به منظور اندازه

 پیوستةعملکرد های مرتبط با آن از آزمون  فرایند

در  سندفورد و ترنرکه  16ای دیداری و شنیداری رایانه

این آزمون اند، استفاده شده است.  ساخته 1112سال 

بر مبنای راهنمای کامپیوتری  به صورت برنامة

 (چهارم )ویرایشهای رواني  تشخیصي و آماری اختلال

 براین بازداری یا بازداری رفتاریطراحي شده است. بنا

شود بر دو حس شنوایي و  این ابزار سنجیده ميکه در 

از دو این آزمون  ،دیداری تمرکز دارد. بر این اساس

. بدین قسمت بینایي و شنیداری تشکیل شده است

 مقابل کامپیوتر فرد روی صندلي راحتيصورت که 

و تنها زماني که تصویر هدف یا صدای  نشیند مي

ا کلیدهای شنود، موس ی بیند یا مي تعیین شده را مي

خاصي از کامپیوتر را که در ابتدا به او توضیح داده 

هر گونه رفتارهای دهد. فشار مي شده است، را 

هایي که به صورت  دهي به محرک تکانشگرانه در پاسخ

اند به ترتیب به عنوان  شنیداری و بینایي ارائه شده

بازداری یا کنترل شنیداری و بینایي در نظر گرفته 

سال به بالا  6افراد  ،ة سني مورد استفادهدامن شود. مي

 قابل کاربرد است.نیز برای بزرگسالان همچنین و 
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 .باشد ميدقیقه  02 مدت زمان اجرای آزمون تقریباً

از روش  17( برای بررسي اعتبار0222) سندفورد و ترنر

-75/2بازآزمایي استفاده کردند که ضریب 

عتبار گزارش شده است و این ضریب حاکي از ا66/2

با  13باشد. برای بررسي روایي مي  مطلوب این آزمون 

که این  انجام شد به این صورت ،روش روایي سازه

توجه  و بدون اختلال کاستي دارایآزمون را روی افراد 

موارد این  درصد 10فعالي اجرا کردند که در  و بیش

باشد و  آزمون قادر به تشخیص درست این اختلال مي

حاکي از روایي مطلوب این آزمون  ضریب گزارش شده

است. همچنین در پژوهش حاضر نیز برای بررسي 

 31/2اعتبار از روش بازآزمایي استفاده شد که ضریب 

به دست آمد و این ضریب حاکي از اعتبار مطلوب این 

آزمون است. برای بررسي روایي با روش روایي 

همزمان، همبستگي این آزمون با آزمون رنگ و لغت 

 36/2بررسي گردید که ضریب 11(1105رپ )است

دست آمد و این ضریب حاکي از روایي مطلوب این ب

 آزمون است.

 اجراروش 

 توسط اولیه مصاحبة و معاینه از بعد ها آزمودني

 تکمیلي های ارزیابي برای نوجوان و کودک روانپزشک

دیداری و  پیوستة آزمون عملکرد شدند و با مي  ارجاع

. ندگرفت مي قرار ارزیابي موردای  شنیداری رایانه

 و آزمون پیشآزمون در ابتدا به عنوان  این استفاده از

 در نظر آزمون پسني به عنوان های درما بعد از مداخله

  .ه شده استگرفت

 درماني نوروفيدبك پروتکل

تکل درماني نوروفیدبک که در این پژوهش وپر

 عاليف توجه و بیش اختلال کاستي  دارایبرای افراد 

 02دو قطبي نوع یک کانالة از ،مورد استفاده قرار گرفت

. به این صورت که فرد روی صندلي راحتي باشد مي

دهای اصلي را با استفاده از یک ژل ونشسته و  الکتر

به  Cz ،Fz  ،Fpz، C3-C4 های مخصوص در محل

ها  د دیگر بر روی گوشوپوست سر چسبانده و دو الکتر

 تکل به این صورت بود که. اجرای پرشود مينصب 

شد که آزمودني بتواند  امتیاز داده مي 1زماني به فرد 

ریتم حسي  بار دیگر موج بتا ویک بار ثانیه  5به مدت 

تعیین شده و موج تتا و  را بالاتر از آستانة 01حرکتي –

بنابراین از آستانه نگه دارد.  تر پایینرا  00بتای بلند

ت شده و تتا و بتای حرکتي و بتا تقوی –ریتم حسي 

بلند سرکوب شدند. همچنین در کودکاني که آلفای 

درماني نیز از  ةبرنام. شدپشت سر آنها کم بود تقویت 

، تداشکامپیوتری که در مقابل فرد قرار  طریق صفحة

های  ها اغلب شبیه به بازی . این برنامهارائه شد

مغز کامپیوتری هستند، با این تفاوت که تنها ذهن و 

او.  های دهد و نه دست د است که بازی را انجام ميفر

گیرد که برای  یاد مي ها ا تکرار و تمرین این بازیبمغز 

رسیدن به بهترین نتیجه باید چه کار کند، که این کار 

های مغز او  یمار و تنظیم امواج و فعالیتبه درمان ب

 نوروفیدبک در آموزش حاضر، پژوهش انجامد. در مي

 ارائه جلسه( 02) جلسه سه هفته هر و هفته دهطي 

 . شد

 ها یافته

ی پژوهش حاضر در دو بخش تنظیم شده ها یافته

میانگین و )آمار توصیفي  شامل است. بخش اول

 شاملبخش دوم و  های پژوهشمتغیر (انحراف معیار

زیر به در  که است بوده( وابسته تي) آمار استنباطي

 شود. آنها پرداخته مي

 هاي مورد مطالعهمتغيروصيفي هاي ت یافته -1
 متغیرهای نمرۀمیانگین و انحراف معیار  ،1 جدول

بازداری  ،دیداریبازداری رفتاری ، بازداری رفتاریکلي 

 نشان را دهي میزان تأمل در پاسخو  شنیداریرفتاری 

 .دهد مي
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 متغيرهاي مورد مطالعهميانگين و انحراف معيار  . 1جدول 

 آزمون پس آزمون پیش متغیر

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 13/12 25/11 55/12 25/37 بازداری رفتاریکلي  نمرۀ

 72/16  0/120 72/15 72/37 دیداریبازداری رفتاری 

 26/12 02/121 21/12 12/37 شنیداریبازداری رفتاری 

 65/12 05/12 72/11 15/71 دهي در پاسخ تأملمیزان 

 ،شود ملاحظه مي 1در جدول  همانطور که

،  بازداری رفتاری)کلي  توجه های هنمر میانگین

 آزمون پسدیداری و شنیداری( در  بازداری رفتاری

 نمرۀ میانگین. همچنین باشد مي آزمون پیشبالاتر از 

رفتار بررسي ) شاخص  دهي میزان تأمل در پاسخ

 آزمون پیشاز  بیشتر آزمون پسدر  (،تکانشگری کودک

های به  ه به منظور بررسي معناداری تفاوتک باشد مي

 ده است.بخش زیر آمدر وابسته  تيدست آمده، نتایج 
 

 هاي مورد مطالعهمتغير استنباطيهاي  یافته -2
مبني بر  پژوهش اول  سؤالگویي به  برای پاسخ

بازداری  کلي نمرۀ افزایش بررمان نوروفیدبک دکه این

توجه و  اختلال کاستي  دارای آموزان دانش رفتاری

 بازداری رفتاریهای کلي  نمرهدارد، تأثیر  فعالي بیش

و  آزمون پیش ، در دو مرحلةمورد مطالعه آموزان دانش

وابسته مورد مقایسه  تي آزمون با استفاده از آزمون پس

 آورده شده است. 0 قرار گرفتند که نتایج آن در جدول

 آزمون پسو  آزمون پيش ةکلي توجه در دو مرحل رۀنم ةبراي مقایس وابسته تينتایج  .2 جدول

 t Df Sig خطاي معيار دانحراف استاندار ميانگين گروه شاخص

 بازداری رفتاریکلي  نمرۀ
 55/12 25/37 آزمون پیش

07 /1 30 /3- 11 221/2 
 13/12 15/11 آزمون پس

با  ،دهد نشان مي 0نتایج جدول  همانطور که

و سطح معناداری  (-3/ 30)  تي مقدارتوجه به 

افراد  رفتارینمرۀ کلي بازداری میانگین  بین ،(221/2)

تفاوت معناداری  آزمون پسو  آزمون پیش در مرحلة

نمرۀ کلي وجود دارد. به این صورت که میانگین 

 بالاتر از مرحلة آزمون پس در مرحلة رفتاریبازداری 

 است. آزمون پیش

 ر ـمبني ب پژوهش مدو  سؤالبه  گویي پاسخرای ـب

 بازداری رفتاری افزایش بررمان نوروفیدبک داین که 

توجه و  اختلال کاستي دارای آموزان دانشدیداری 

 بازداری رفتاریهای  نمره دارد،تأثیر  فعالي بیش

 ةمورد مطالعه در دو مرحل آموزان دانش دیداری

 تيبا استفاده از آزمون  آزمون پسو  آزمون پیش

مقایسه قرار گرفتند که نتایج آن در وابسته مورد 

 آورده شده است. 0 جدول

 آزمون پسو  آزمون پيش ةدیداري در دو مرحل بازداري رفتاري نمرۀ ةبراي مقایس وابسته تينتایج  . 3 جدول

 ميانگين گروه شاخص
انحراف 

 استاندارد
 t Df Sig خطاي معيار

 دیداری بازداری رفتاری
 72/15 72/37 آزمون پیش

70 /1 25 /3- 11 221/2 
 72/16 0/120 آزمون پس

با  ،دهد نشان مي 0نتایج جدول  همانطور که

( و سطح معناداری -3/ 25)  تي به مقدارتوجه 

فراد دیداری ا بازداری رفتاریمیانگین  بین ،(221/2)

معناداری تفاوت  آزمون پسو  آزمون پیش در مرحلة

 بازداری رفتاریین وجود دارد. به این صورت که میانگ

 ةـلـرحـر از مـالاتـب ونـآزم پس ةـرحلـداری در مـدی

 شده است. آزمون پیش

مبني بر  سوم پژوهش  سؤالبه  گویي پاسخبرای 

 بازداری رفتاریافزایش  بررمان نوروفیدبک داین که 

توجه و  اختلال کاستي دارای آموزان دانش شنیداری

 زداری رفتاریباهای  نمره دارد،تأثیر  فعالي بیش

 مورد مطالعه در دو مرحلة آموزان دانش شنیداری
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 تيبا استفاده از آزمون  آزمون پسو  آزمون پیش

 که نتایج آن در جدول وابسته مورد مقایسه قرار گرفت

 ده است.آم 2

 آزمون پسو  آزمون پيش در دو مرحلة شنيداري بازداري رفتاري براي مقایسة وابسته تينتایج  .4 جدول

 t Df Sig خطاي معيار انحراف استاندارد ميانگين گروه اخصش

 شنیداری بازداری رفتاری
 21/12 12/37 آزمون پیش

56/1 50 /3- 11 221/2 
 26/12 0/121 آزمون پس

با  ،دهد نشان مي 2نتایج جدول  همانطور که

( و سطح معناداری -3/ 50)  تي مقدارتوجه به 

افراد  شنیداری داری رفتاریباز میانگین بین ،(221/2)

معناداری تفاوت  ،آزمون پسو  آزمون پیش در مرحلة

نمرۀ کلي وجود دارد. به این صورت که میانگین 

 بالاتر از مرحلة آزمون پس در مرحلة رفتاریبازداری 

 است. آزمون پیش

 مبني بر چهارم پژوهش  سؤالگویي به  برای پاسخ

 نشگریتکاکاهش  بررمان نوروفیدبک دکه این

 فعالي توجه و بیش اختلال کاستي دارای آموزان دانش

آموزان  دانش دهي میزان تأمل در پاسخ نمرۀ دارد،تأثیر 

گیری رفتارهای  )به عنوان شاخص اندازه مورد مطالعه

با  آزمون پسو  آزمون پیش ةدر دو مرحل تکانشگری(،

 وابسته مورد مقایسه قرار گرفت تياستفاده از آزمون 

 است. آمده 5 یج آن در جدولکه نتا

 آزمون پسو  آزمون پيش ةدر دو مرحل دهي ميزان تأمل در پاسخ ةبراي مقایس وابسته تينتایج  .5 جدول

 t Df Sig خطاي معيار انحراف استاندارد ميانگين گروه شاخص

در  تأملمیزان 

 دهي پاسخ

 221/2 11 -12/1 1/ 22 72/11 15/71 آزمون پیش

 65/12 05/12 آزمون پس

توجه به با  ،دهد نشان مي 5همانطور که  نتایج جدول 

 بین ،(221/2( و سطح معناداری )-12/1)  تي مقدار

 افراد در مرحلة دهي میزان تأمل در پاسخمیانگین 

وجود دارد. معناداری تفاوت  ،آزمون پسو  آزمون پیش

میزان تأمل در  نمرۀین صورت که میانگین به ا

 از مرحلة تربالا آزمون پس مرحلة دردهي  پاسخ

آموز در  به عبارت دیگر دانش شده است. آزمون پیش

با تأمل بیشتر و تکانشگری کمتری  آزمون پسمرحله 

 به سوالات آزمون پاسخ داده است.

 گيري نتيجهبحث و 

اثربخشي درمان نوروفیدبک بر  ،در پژوهش حاضر

 یدارا آموزان دانش بازداری رفتاری و تکانشگری

مورد بررسي قرار  فعالي توجه و بیش اختلال کاستي

 دوم و سوم، اول های سؤالگرفت. در ارتباط با 

 بین نشان داد که وابسته تيپژوهش، نتایج 

بازداری ، بازداری رفتاری کلي نمرات های میانگین

 شنیداریبازداری رفتاری دیداری و رفتاری 

تفاوت  ،آزمون پسو  آزمون پیش در مرحلة آموزان دانش

نمرۀ معناداری وجود دارد. به این صورت که میانگین 

دیداری و بازداری رفتاری ، رفتاریکلي بازداری 

بالاتر از  آزمون پس در مرحلة شنیداریبازداری رفتاری 

این بدین معني است  بدست آمد. آزمون پیش مرحلة

هم از لحاظ بازداری رفتاری بر که درمان نوروفیدبک 

وده و باعث افزایش اثرگذار ب بینایيشنیداری و هم 

 دارای آموزان دانشدر بازداری و کنترل رفتاری 

ه است. نتایج این شد فعالي توجه و بیش اختلال کاستي

(؛ 0222) و همکاران شاچر های پژوهش با پژوهش

بارکلي  (؛0221تینیوس و تینیوس ) (؛0221نیگ )

و  ونگلر؛ (0226) بیورگارد و لوسکو (؛0226، 0225)

 لوبار؛ (0212) و همکاران زوفل؛ (0211) همکاران

؛ (0220) روسیتر ؛(0220)و تسچ  جنسن؛ (0220)

( 1116) باراباسز و باراباسزو  (0221) پادولسکي

توان  دست آمده ميبه  نتایجدر توجیه  .باشد ميهمسو 

در   این افرادامواج مغزی کرد که  اینگونه تبیین

دچار  ه قداميبه ویژنواحي شکنج سینگولیت 

بر توجه و کنترل  این نواحي و باشد هایي مي بدکاری

تکانه نظارت و کنترل دارد و موجب حفظ برانگیختگي 

آهستگي  بنابراین . شود و ادامه انجام تکلیف مي
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-بازداریدلیل  قداميکورتکس در طول سینگولیت 

درمان بنابراین . باشد ميزدایي رفتاری در این کودکان  

ین امواج اثر بر روی ا به طور مستقیم نوروفیدبک

 در کنترل پاسخ و بازداری رفتاریگذاشته و باعث 

 .شده است کودکان

 وابسته تيچهارم پژوهش، نتایج   سؤالدر ارتباط با 

افراد  تکانشگری های نمرات میانگین بین نشان داد که

تفاوت معناداری  آزمون پسو  آزمون پیش در مرحلة

 میزان صورت که میانگین نمرۀ ارد. به اینوجود د

و  آزمون پیش دهي افراد در مرحلة تأمل در پاسخ

ارد. به این صورت تفاوت معناداری وجود د آزمون پس

 دهي در مرحلة میزان تأمل در پاسخ که میانگین نمرۀ

است. به عبارت  آزمون پیش لاتر از مرحلةبا آزمون پس

بیشتر و  با تأمل آزمون پس آموز در مرحلة دیگر دانش

 تکانشگری کمتری به سوالات آزمون پاسخ داده است.

که درمان نوروفیدبک بر  بدین معناست یافته، این

باعث اثرگذار بوده و  کنترل رفتارهای تکانشگری

اختلال  دارای آموزان دانشرفتار در کنترل 

ه است. نتایج این شد فعالي توجه و بیش کاستي

(؛ 0222)،  رانو همکا شاچر های پژوهش با پژوهش

(؛ بارکلي 0221تینیوس و تینیوس ) (؛0221نیگ )

و  ونگلر(؛ 0226) بیورگارد و لوسکو (؛0226، 0225)

 آرنز؛ (0221)و همکاران  گونسلبن؛ (0211)همکاران 

؛ (0225) و همکاران وکسف؛ (0221) و همکاران

 روسیتر؛ (0220) لوبار؛ (0220) و همکاران فوچس

  .باشد ميهمسو  (0221) پادولسکي و (0220)

گروه  فقدانهای پژوهش حاضر  از جمله محدودیت

دلیل عدم انتخاب گروه کنترل، این بود که  .کنترل بود

به عنوان جدیدترین  12این درمان به ویژه در سال 

رویکرد درمان غیردارویي برای کودکان دارای اختلال 

کاستي توجه همراه با بیش فعالي وارد ایران شده بود 

داد. بستة  ابتدا تنها مرکز آتیه این رویکرد را ارائه مي و

شد، هزینة بالایي  درماني که برای هر کودک ارائه مي

هایي را  داشت و از نظر اخلاقي درست نبود که خانواده

که با این علاقه برای درمان فرزندشان بدون استفاده از 

آمدند با یک روند دارونما درگیر و  دارو به آنجا مي

 ،شود بر این اساس پیشنهاد مي کردیم. رمان ميد

یک گروه را با  ها گران آینده این گونه پژوهشپژوهش

همچنین . ندکنتکرار  کنترل آن هم به صورت دارونما

تفکیک نکردن  شاین پژوه یها از دیگر محدودیت

گانه از نظر میزان اثرگذاری درمان  سه های اختلال

پژوهشگران  ،شود ميکه پیشنهاد  باشد مينوروفیدبک 

آینده به بررسي اثربخشي درمان نوروفیدبک در هر سه 

بپردازند. در  فعالي توجه و بیش اختلال کاستي نوع 

نیز از دیگر  پیگیری داشتن دورۀنهایت ن

است که پیشنهاد  های پژوهش حاضر محدودیت

 ،شي درمانشود برای بررسي میزان پایداری اثربخ مي

آزمون پیگیری  ،جلسات درمانيچند ماه پس از اتمام 

 نتایج نیز به عمل آید.

 ها یادداشت

1) Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD)  

2) American Psychiatric Association      
3) Inattention 
4) Hyperactivity 
5) Impulsivity  
6) Behavioral inhibition 
7) Executive Function 
8) Response Control  
9) Prepotent response  
10) Ongoing response  
11)  Self-directed responses  
12) Frontal lob  
13) Motor inhibition 
14) Quantitative Electro Encephalo Graphy(QEEG( 
15) Neurofeedback 
16) Integrated visual and auditory  Continuous 
Performance Test (IVA+Plus)   
17) Reliability 
18) Validity  
19) Stroop Color and Word Test(SCWT) 
20) bipolar 
21) Sensory Motor Rhythms (SMR)  
22) High Beta 
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