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كودكان مبتلا به اختلال  اثربخشي آموزش نوروفيدبك بر پردازش شناختي
  بيش فعالي/ نقص توجه

  3 رضا رستمي و2فرزانه ميكاييلي منيع ،1نوري زادهنرگس 
  

  چكيده
هدف از پژوهش حاضر بررسي اثربخشي آموزش نوروفيدبك بر پردازش شناختي در كودكان مبتلا به 

جامعه آماري اين . شدانجام شبه آزمايشي اين مطالعه به صورت  .بيش فعالي بود/ اختلال نقص توجه
بيش فعالي مراجعه كننده به مركز /  سال مبتلا به اختلال نقص توجه14 تا 7پژوهش شامل كليه كودكان 

گيري   نفر از مراجعان كه شرايط لازم را دارا بوده، به صورت نمونه12از اين ميان . اعصاب و روان آتيه بود
 نفر داراي 6بيش فعالي از نوع بي توجهي و /  نفر داراي اختلال نقص توجه6در دسترس انتخاب شدند كه 

 جلسه نوروفيدبك به 40 در اين مطالعه كودكان .بيش فعالي از نوع تركيبي بودند/ اختلال نقص توجه
و در دو مرحله پيش و پس از آموزش نوروفيدبك با آزمون كردند صورت سه بار در هفته دريافت 

ن تي وابسته و تحليل  با استفاده از آزموها داده. مورد ارزيابي و مقايسه قرار گرفتندارزيابي سيستم شناختي 
 كه آموزش نوروفيدبك بر كاهش نشانگان نقص توجه و دادنتايج نشان . شدكوواريانس تجزيه و تحليل 

اما نتايج تحليل كوواريانس نشان داد كه اندازه اثر در گروه نقص . تمركز و نشانگان تركيبي موثربوده است
  .توجه بيش از گروه تركيبي نبوده است

   نوروفيدبك، پردازش شناختي، بيش فعالي-اختلال نقص توجه: هاي كليدي واژه

                                                                                                                            
       ((UUrrmmiiaa8899__nn@@yyaahhoooo..ccoomm)      شناسي تربيتي، دانشگاه اروميه  كارشناسي ارشد روان: ي رابطنويسنده. 1
  دانشگاه اروميه گروه علوم تربيتي،دانشيار. 2
  دانشگاه تهرانگروه روان شناسي، دانشيار . 3

  15/1/93:     تاريخ دريافت مقاله
 21/7/93:     تاريخ پذيرش مقاله
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  مقدمه
بيش /  ميزان شيوع اختلال كاستي توجه1ي روانيها در راهنماي تشخيصي و آماري اختلال

 ميزان شيوع اين در همين راستا.  درصد برآورد شده است5 تا 3 در كودكان دبستاني 2فعالي
خوشابي، ( درصد گزارش شده است6 تا 3 شهر تهران ان مقطع ابتداييآموز دانشاختلال در 

 يي است كه به وسيله روانها بيش فعالي يكي از رايج ترين اختلال/  اختلال نقص توجه).1385
 درصد از جمعيت كودكان مراجعه 50شود و  ميپزشكان كودك و نوجوان در آمريكا درمان 

اين اختلال ). 2007، 4؛ پيندا2001، 3فني(گيرد ميي روان پزشكي را در بر ها كننده به كلينيك
ي بيش فعالي، تكانشگري و بي توجهي است و رخداديست كه اساسا بر عملكرد ها داراي نشانه

كودكان و بزرگسالان با اين اختلال . گذارد ميو رفتاري فرد تاثير ) 2012، 5فارسمن(شناختي
و ) 1382؛ كوشا، 2009، 8انو؛ فابي1991، 7؛ بيدرمن1984، 6سترفيلد(درمعرض بزهكاري بوده

 و 10 مطالعه لارا.)2003، 9باري(د ماند در سراسر زندگي افراد باقي خواهها بسياري از نشانه
بيش فعالي / از كودكان مبتلا به اختلال نقص توجه% 50نشان داد كه تقريبا ) 2009(همكارانش 

  .دهند ميي كامل اختلال را در بزرگسالي نيز نشان ها ملاك
باشد؛  ميبا راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني اين اختلال داراي چند نشانه مطابق 

جنب و جوش، بي قراري يا بالا و پايين پريدن : ي حركتي از جملهها ويژگي:  شاملها كه اين نشانه
ي اوقات فراغت بوده و ها بيش از اندازه، دشواري در بازي آرام و شركت بي سر و صدا در فعاليت

                                                                                                                            
1. diagnostic and statistical manual of mental disorder, forth edition, text revision 
2. attention deficit hyperactivity disorder 
3. Neef 
4. Pineda 
5. Forssman 
6. Satterfield 
7. Biederman 
8. Fabiano 
9. Barry 
10. Lara 
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 اين اساس سه نوع اصلي از بر. »شوند ميبه وسيله يك موتور رانده «مجموع گويي اين افراد در 

 و نوع 2 تكانشگري-؛ بيش فعالي1بي توجهي: بيش فعالي وجود دارد كه شامل/ اختلال نقص توجه
تكانشگري علايم / همان طور كه از نام اين انواع مشخص است، در نوع بيش فعالي. است3تركيبي
در نوع كمبود . دهند مي به پرتحركي و رفتارهاي تكانه اي تابلوي باليني اختلال را تشكيل مربوط

توجه فقط اختلال توجه وتمركز وجود دارد و در نوع تركيبي هم علايم پرتحركي و هم اختلال 
زماني كه شش يا بيش از شش نشانه بيش ). 2005، 4كاپلان و سادوك(توجه و تمركز وجود دارد

بيش فعالي از نوع /  تكانشگري براي حداقل شش ماه ديده شود، اختلال نقص توجهفعالي و
نوع تركيبي ). 1389چهارمين راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني، (تركيبي است

كاپلان و (دهند ميترين و نوع همراه با كمبود توجه نادرترين انواع اختلال را تشكيل  شايع
ارهاي غيرعادي در كودكان داراي نشانگان تركيبي بيش از كودكان  رفتعموماً). 2005سادوك، 

شود  ميو تاخير در بلوغ و انگيختگي هيجاني ديده ) 2003باري، (داراي نشانگان نقص توجه است
بيش فعالي يكي از رايج ترين اختلالات / توجه اختلال نقص). 2005 لو و باركلي، ؛2001مونسترا، (

ي عصبي ها چندگانه كه در لايه)  روانشناختي-عصب(5وپسيكولوژيرواني است كه با نقص نور
مشكلات كودك مبتلا به اختلال نقص ). 2011، 6بيدول(شود مياند؛ آشكار  مغز قابل شناسايي

 درصد 90. بايست در جهت مناسب هدايت گردد ميتوجه، ناشي از بدكاركردي مغزي است كه 
 مشكلات اين كودكان را ناشي از اختلال در 7 كميي حاصل از الكتروآنسفالوگرافيها از يافته

ي جلويي مغز بر توجه تاثير ها بنابراين بخش). 2000، 1استرمن(دانند مي 8تنظيم نوروپسيكولوژيكي
                                                                                                                            
1. inattentive 
2. hyperactive-impulsive 
3. combined 
4. Kaplan & Sadock 
5. neuropsychological 
6. Bidwell 
7. quantity electroencephalography= QEEG 
8. neurophysiological regulation 
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يي را در شبكه پيشاني كودكان مبتلا به ها گذارند و مطالعات ساختاري و عملكردي، نابهنجاري مي
 ه نشانگر بدكاركردي لوب پيشاني در اين كودكان استاند ك اختلال نقص توجه به دست آورده

نيز به شواهدي در خصوص كاهش فعاليت ) 1992(3و چابوت) 1999(2مونسترا). 1389باباپور، (
 درصد كودكان مبتلا به اختلال تركيبي دست 90 تا 85مناطق فرونتال و مركزي مياني در تقريبا 

 به روشني تفاوت فعالي بيش/  مبتلا به نقص توجهدكاندر بيشتر كو) 2005(4لو و باركلي. اند يافته
فعاليت الكتريكي مغز در مقايسه با كودكان بدون اين نشانگان، مخصوصا فعاليت تتاي پيشاني و 

   .مركزي كه با عدم برانگيختگي و كاهش فعاليت مغز مرتبط است را مشاهده نمودند
اين چهار دسته از . شوند ميبندي  يمامواج مغزي بر حسب بسامد به چهار دسته متفاوت تقس

 8 (7، آلفا) هرتز7 تا 4(6، تتا) هرتز3تا 1(5بلندترين و كند ترين سريع ترين به ترتيب عبارتند از دلتا
شود كه فرد در خواب عميق است و  ميامواج دلتا زماني ديده ).  هرتز30 تا 12(8و بتا)  هرتز12تا 

فعاليت آلفا معمولا زماني . شود ميبتا سبكتري است ديده تتا در زماني كه فرد در حالت خواب نس
امواج بتا با تمركز و پردازش . رسد كه فرد بيدار و نسبتا در حال آرامش است ميبه حداكثر 

، افزايش فعاليت بيش فعالي/ مبتلا به نقص توجهدر كودكان ). 2011، 9هاموند(شناختي ارتباط دارد
ا در حالت استراحت و همچنين در طي تكاليف توجه، مشاهده باند تتا و كاهش فعاليت باند بت

ي عمده بدست آمده از مطالعات ها شاخصدر همين راستا ). 2011، 10ونگلر( شود مي
افزايش قدرت نسبي تتا، كاهش قدرت : الكتروآنسفالوگرافي در بيماران نوع تركيبي عبارتند از

                                                                                                                            
1. Sterman 
2. Monastra 
3. Chabot 
4. Loo& Barkley 
5. delta 
6. theta 
7. alpha 
8. beta 
9. Hammond 
10. Wangler 
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بتا كه عمدتا در مناطق فرونتال و مركزي /  تتاآلفا و/ نسبي آلفا و بتا و افزايش نسبت قدرت تتا
يكي از ابزارهاي اندازه گيري سطح . )2005؛ لو و باركلي، 2001مونسترا، (شود ميمياني ديده 

 شكل 2 نوروفيدبك.است 1فعاليت مغز، ثبت امواج مغزي به وسيله دستگاه الكتروانسفالوگرام
وروفيدبك رويه شرطي سازي كنشگر است ن ).2004، 3انگر(خاصي از اي اي جي بيوفيدبك است

هدف از آموزش . تواند فعاليت الكتريكي مغز خود را اصلاح نمايد ميكه به موجب آن فرد 
باشد كه نتيجه آن ارتقاء عملكرد رفتاري و شناختي  مينابهنجار  EEG4نوروفيدبك، اصلاح 

تواند كمبود نسبت آلفا و  مياز اين رو يك پروتكل مناسب نوروفيدبك . باشد ميهمايند در فرد 
نوروفيدبك در واقع يك فرايند ). 2005، 5بسرا(تتا در ناحيه اي با بالاترين نسبت را جبران نمايد

در طول آموزش، فعاليت مغز توسط اداره . گيرد را فرا مي ميآموزشي است كه در آن مغز خودتنظي
يابد،  افتد كه فرد در مي ني اتفاق مييادگيري هشيارانه زما. شود هشيار و ناهشيار توجه كنترل مي

در واقع هدف نوروفيدبك آموزش . كند چطور سيگنال فيدبك با وضعيت ذهني او ارتباط پيدا مي
، 6ويسكوف(  دهد كه چگونه خود را تنظيم كندخودتنظيمي به مغز است و سعي دارد به مغز ياد

ر كاهش بيش فعالي، افزايش توجه و مطالعات متعدد نشان داده اند كه اين روش درماني د). 2011
، 9؛ آرنز2006، 8؛ لوسكيو2005، 7فاكس(تمركز و رضايت والدين از رفتار كودكان اثر بخش است

 اما آن چه كه در اين مقاله داراي ).2012، 12؛ فايوزان2011، 11؛ لوفدوز2011، 10؛ برنديس2009
                                                                                                                            
1. electroencephalogram=EEG 
2. neurofeedback 
3. Egner 
4. electroencephalography (EEG) 
5. Becerra 
6. Weiskopf 
7. Fox 
8. L´evesque 
9. Arns 
10. Brandeis 
11. Lofthouse 
12. Fauzan 
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بيش / ه اختلال نقص توجهاهميت است پردازش شناختي در اين گروه از كودكان است چرا ك
اين اختلال تا دوران بزرگسالي نيز ادامه . گيرد مياي از كودكان را در بر  فعالي طيف گسترده

سوال . يابد و يكي از پر دردسرترين اختلالات براي كودكان، والدين، معلمان و جامعه است مي
ان نقص توجه و تركيبي اصلي مطالعه حاضر اين بود كه آيا آموزش نوروفيدبك بر كاهش نشانگ

  موثر است و تاثير آن بر كدام يك از نشانگان بيشتر است؟

  روش
ي ها  پس آزمون اگروه-پژوهش حاضر از نوع شبه آزمايشي و با استفاده از طرح پيش آزمون

  . نجام شد2 و 1آزمايشي 
 به  جامعه آماري اين تحقيق شامل كليه كودكان مبتلا:جامعه، نمونه و روش نمونه گيري

 12بيش فعالي مراجعه كننده به مركز اعصاب و روان آتيه بود كه از اين ميان / اختلال نقص توجه
اين . نفر از مراجعان كه شرايط لازم را دارا بوده، به صورت نمونه گيري در دسترس انتخاب شدند

در هفته و  جلسه نوروفيدبك به صورت سه بار 40 سال قرار داشتند كه 14 تا 7كودكان بين سنين 
ي پژوهش از آزمون زير جهت ها منظور گردآوري داده به.  ساعت دريافت نمودند1مدت  به

  :نقص توجه بهره گرفته شد/ سنجش بيش فعالي
ست  ااي  آزمون ارزيابي سيستم شناختي آزموني رايانه:1آزمون ارزيابي سيستم شناختي

زمون چهار مقياس برنامه ريزي، توجه، به وسيله اين آ. كردندابداع ) 1997( 2كهناگليري و داس
 سال طراحي شده 17 تا 5اين آزمون براي كودكان . شود ميو همزمان، سنجيده  پردازش متوالي

برنامه ريزي، (پردازش شناختي چهارگانه.  است15 و انحراف استاندارد 100كه داراي ميانگين 
ناختي با سه واحد ساختاري سه گانه در آزمون ارزيابي سيستم ش) توجه، پردازش متوالي و همزمان

                                                                                                                            
1. cognitive assessment system 
2. Naglieri and Das  
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ساقه مغزي، مغز مياني : پردازش توجه با واحد ساختاري اول لوريا. 1: پروتكل لوريا هماهنگ است
پس سري، گيجگاهي و : پردازش همزمان و متوالي با واحد ساختاري دوم لوريا. 2و ميان مغز، 

لوب پيشاني، به خصوص لوب پيش پيشاني، : پردازش برنامه ريزي با واحد سوم لوريا. 3اي،  آهيانه
 كودك نشان داد كه نمرات آزمون ارزيابي سيستم 1600نتايج مطالعه برروي . هم راستاست

همبستگي دارد كه اين  1 تجديد نظر شده- كوك-شناختي با نمرات آزمون پيشرفت وود
 باشد مي 90/0  تا80/0و پايايي آزمون بين ) 2010نجفي، (  است64/0 تا 35/0همبستگي از 

  ).2004، 2رونينگ(
 و به مدت يك )روزهاي زوج يا فرد( نورفيدبك به صورت سه جلسه در هفته:روش اجرا

.  صورت مي گيرد30 و 15، 5ارزيابي جامع روند درمان در جلسات . ساعت تنظيم شده است
 صورت بود روش اجرا به اين.  انجام مي شود40 و 20، 10جلسات ارزيابي روانپزشك در جلسات 

آموزش . كه ابتدا پيش آزمون، سپس كاربندي آزمايشي و پس از آن پس آزمون اجرا گرديد
هر كودك داراي اختلال بر اساس پروتكل درماني . كند مينوروفيدبك به طور مستقيم با مغز كار 

بيند كه در گروه تركيبي اين پروتكل درماني شامل كاهش  ميمخصوص به اختلال خود آموزش 
در هر جلسه، پيشرفت توسط آموزش بيننده قابل مشاهده است . آلفا و افزايش نرخ بتا بود/ خ تتانر

  .نمايد ميكه اين امر به انگيزش و تقويت دروني وي كمك 

  نتايج
كودكان در . بدون توجه به جنسيت همتا گرديدند)  سال14 تا 7( از لحاظ سن كودكها گروه

ار داشته و كودكان مبتلا به صرع، درخودماندگي، كم تواني مقطع ابتدايي و دوره راهنمايي قر
ذهني، پرخاشگري شديد، سايكوز واختلال دوقطبي نوع يك، به دليل احتمال اثرات مداخله گر از 

                                                                                                                            
1. woodcock–johnson-revised 
2. Ronning 
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به منظور بررسي اين فرضيه كه آموزش نوروفيدبك بر كاهش نشانگان . بررسي كنار گذاشته شدند
 كودكان در مراحل پيش آزمون و پس آزمون با هم نقص توجه و تركيبي موثر است، نمرات

  . دهد مي ميانگين و انحراف معيار دو گروه نقص توجه و تركيبي را نشان 1جدول . مقايسه شد
  ي نقص توجه و تركيبيها ميانگين وانحراف معيار نمرات پيش آزمون و پس آزمون گروه. 1جدول 

M SD M SD تعداد مقياس  ها گروه 
  پس آزمون  پس آزمون  آزمون پيش  آزمون پيش

اندازه 
 اثر

فرآيند برنامه 
 ريزي

6  50/80  51/11  92  61/14  84/0  

  57/0  46/8  102  79/15  95  6 فرآيند همزمان
  81/0  64/14  83/96  59/12  83/85  6 فرآيند توجه
  41/0  11/7  83/88  89/8  50/85  6 فرآيند متوالي

گروه نقص 
  توجه

  95/0  58/13  66/94  94/12  82  6 نمره كلي
فرآيند برنامه 

 ريزي
6  50/77  94/15  66/88  12/13  76/0  

  38/0  79/22  33/106  74/21  83/97  6 فرآيند همزمان
  24/0  44/7  33/97  36/10  16/88  6 فرآيند توجه
  51/0  35/8  30/97  46/11  16/92  6  فرآيند متوالي

  گروه تركيبي

  83/0  91/11  66/96  93/15  85  6  نمره كلي

جهت بررسي تفاوت بين نمرات پيش آزمون و پس آزمون و اثربخشي نوروفيدبك، تفاضل 
دست آمده آزمون تي وابسته ه بين نمرات پيش آزمون و پس آزمون محاسبه و سپس بين مقادير ب

علت اجراي آزمون تي وابسته بر روي نمرات مذكور اين بود كه تفاوت كاربندي . اجرا شد
به اين معني كه كاربندي در نمرات . ش آزمون و پس آزمون مشخص شودآزمايشي در نمرات پي

 آورده 2نتايج آزمون تي وابسته در جدول . پيش و پس آزمون تفاوت ايجاد نموده است يا خير
  .شده است
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نتايج آزمون تي وابسته پيش آزمون و پس آزمون نشانگان نقص توجه و تركيبي . 2جدول 
  ADHD اختلال

 M SD SEM T df sig مقياس  ها گروه
  108/0  5  95/1  57/5  39/14  5/11 فرآيند برنامه ريزي
  007/0  5  47/4  13/3  66/7  14 فرآيند همزمان
  02/0  5  36/3  26/3  8  11 فرآيند توجه
  105/0  5  97/1  68/1  13/4  33/3 فرآيند متوالي

گروه نقص 
  توجه

 006/0  5  60/4  75/2  74/6  66/12 نمره كلي
  028/0  5  05/3  65/3  95/8  16/11 فرآيند برنامه ريزي
  092/0  5  08/2  08/4  99/9  50/8 فرآيند همزمان
  002/0  5  23/6  47/1  60/3  16/9 فرآيند توجه
  138/0  5  76/1  92/2  16/7  16/5  فرآيند متوالي

  گروه تركيبي

  01/0  5  42/3  40/3  33/8  66/11  نمره كلي
  

مايشي بر اختلال نقص توجه موثر بوده و اين تاثير در  كاربندي آز2ي جدول ها با توجه به داده
ي فرآيند همزمان و فرآيند توجه اين تفاوت ها در خرده مقياس. معني دار است >05/0Pسطح 

ي فرآيند برنامه ريزي و فرآيند متوالي تفاوت معني دار ها معني دار است؛ اما در خرده مقياس
بيش / زمون كاربندي آزمايشي بر اختلال نقص توجهبا توجه به نمرات پيش آزمون و پس آ .نيست

درخرده .  معني دار است>05/0P  فعالي از نوع تركيبي موثر بوده و اين تفاوت در سطح
ي ها  اين تفاوت معني دار است اما در خرده مقياس ي فرآيند برنامه ريزي و فرآيند توجها مقياس

قبل از بررسي تحليلي نتايج در رابطه با  .دار نيستفرآيند همزمان و فرآيند متوالي اين تفاوت معني 
ي رگرسيون، به عنوان پيش ها ، از همگني شيبها اثربخشي بيشتر نوروفيدبك بر هر كدام از گروه

ي لازم براي استفاده از تحليل كوواريانس، اطمينان حاصل شد كه نتايج به دست آمده در ها فرض
  . درج شده است3جدول شماره 
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  ها نتايج گزارش آزمون فرض همگني شيب. 3جدول 
  SS df  MS  F sig  Eta  
  095/0  38/0  83/0  93/308  1  93/308  گروه

  802/0  00/0  43/32  66/11957  1  66/11957  پيش آزمون
  103/0  365/0  92/0  59/339  1  59/339  پيش آزمون* گروه

        62/368  8  01/2949  خطا

معني دار  >05/0P  در سطحها همگني شيبدهد، مفروضه  مي نشان 3همان طور كه جدول 
ي فوق، ها با توجه به يافته. ي رگرسيون محقق شده استها نشده است، لذا مفروضه همگني شيب

 ارائه 4براي بررسي فرضيه مورد نظر، از تحليل كوواريانس استفاده شد كه نتايج آن در جدول 
   .شده است
ي ها ي نمرات پيش آزمون و پس آزمون گروهها انگيننتايج آزمون تحليل كوواريانس براي مي. 4جدول

  نقص توجه و تركيبي
  SS  df  MS  F sig  Eta  متغيرها

  780/0  00/0  85/31  06/11640  1  06/11640  پيش آزمون
  012/0  74/0  11/0  90/40  1  90/40  گروه
        40/365  9  60/3288  خطا

ي مورد بررسي ديده نشده است به ها ، تفاوت معني داري در بين گروه4با توجه به نتايج جدول 
 به ها اين معنا كه نوروفيدبك بر نشانگان نقص توجه و تركيبي موثر بوده اما اين تاثير بر روي گروه

بنابراين آموزش نوروفيدبك باعث بهبود نشانگان نقص توجه و تركيبي . يك اندازه بوده است
  .انگان تركيبي نبوده استشده كه اين تاثير بر كاهش نشانگان نقص توجه بيش از نش

  گيري بحث و نتيجه
اين پژوهش با هدف اثربخشي نوروفيدبك بر پردازش شناختي كودكان مبتلا به اختلال نقص 

نوروفيدبك شرطي سازي كنشگر امواج مغزي است كه از طريق . بيش فعالي انجام گرديد/ توجه



   Journal of school psychology, Autumn  2015                                     1394شناسي مدرسه، پاييز  رواني  مجله     
                  

 Vol.4, No.3/119-136                                                                          119- 3/136ي  ، شماره4ي  دوره       

129 

در اين پژوهش شواهد . نترل كنندگيرند به صورت ارادي امواج مغزي خود را ك ميآن افراد ياد 
حاكي از آن بود كه كودكان قادرند الگوي امواج مغزي خود را كنترل نموده و به وسيله آن 

نتايج نشان دادند كه آموزش نوروفيدبك بر . ي نقص توجه و تركيبي را كاهش دهندها نشانه
 نقص توجه بيش از گروه بوده است، اما اين تاثير در گروه پردازش شناختي كودكان مبتلا موثر

در تبيين اثربخشي آموزش نوروفيدبك بر كاهش نشانگان نقص توجه، . تركيبي نبوده است
توان بر اهميت اصلاح امواج مغزي در فرآيند توجه به ويژه در كودكان داراي نقص توجه  مي

  .اشاره نمود
بايست  ميت كه مشكلات كودك مبتلا به اختلال نقص توجه، ناشي از بدكاركردي مغزي اس

ي حاصل نشان داد كه شيوه نوين ها در اين پژوهش يافته. در جهت مناسب هدايت گردد
به طوري كه پس . شود مينوروفيدبك باعث بهبود نشانگان نقص توجه در اين گروه از كودكان 

از پايان جلسات آموزشي كودكان توانستند امواج مغزي خود را كنترل كرده و آنان را از حالت 
به اين معني كه بعد از آموزش نوروفيدبك نرخ تتا كاهش و نرخ . نابهنجار به بهنجار تبديل نمايند

همسويي ) 2011(و برنديز) 2009( ، آرنز)1995( 1اين يافته با تحقيقات راميرز. بتا افزايش يافت
ا مورد بيش فعالي ر/ تاثير نوروفيدبك بر اختلال نقص توجه) 2012(فايوزان و همكارانش. دارد

ي خود آسيب رسان و ها آنان شاهد پيشرفت واكنش هيجاني، كاهش رفتار. بررسي قرار دادند
، به )2000(از سويي ديگر، استرمن. ان بودندآموز دانشمقابله اي و ارتباط اجتماعي بهتر در اين 

. ش داد هفته نوروفيدبك را آموز24كودكي يازده ساله كه مبتلا به اختلال نقص توجه بود در طي 
به ) 1995(2لوبار.  هفته نتايج پيش آزمون و پس آزمون حاكي از تنظيم امواج مغزي بود24بعد از 

 كودك مبتلا به اختلال نقص توجه نوروفيدبك را آموزش داد كه شاهد افزايش باند بتا و 37
  .كاهش باند تتا در اين كودكان در مقايسه با گروه كنترل بود

                                                                                                                            
1. Ramirez 
2. Lubar 
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توان به  ميبيش فعالي / وفيدبك بر كاهش نشانگان تركيبي نقص توجهدر ارتباط با تاثير نور
 1ي فيوجها افزايش باند آلفا و بتا و كاهش باند تتا اشاره نمود كه نتايج پژوهش حاضر با يافته

نيز اعتقاد دارد كه در ) 2006(در همين راستا، لوسكيو. همسويي دارد) 2011(و لوفدوز) 2003(
فعالي نوروفيدبك ظرفيت نرمال كردن امواج مغزي اين كودكان  بيش/ وجهت كودكان مبتلا به نقص

 13وي در بررسي خود به مدت . تواند باعث بهبود توجه انتخابي كودكان شود ميرا داراست و 
آموزش . دادآموزش نوروفيدبك را بر روي گروهي از كودكان انجام ) سه بار در هفته(هفته و نيم

 جلسه اول، گروه، افزايش فعاليت باند بتا را 20در:  تقيسم گرديداي  جلسه20وي به دوقسمت 
پس از پايان جلسات . آموزش ديد و در بيست جلسه دوم كاهش فعاليت امواج تتا آموزش داده شد

 آموزشي تفاوت بين نمرات پيش آزمون و پس آزمون حاكي از تاثير نوروفيدبك بر امواج مغزي
 اي كه توسط ونگلر و همكارانش در مطالعه. ملاحظه گرديد) بتاكاهش باند تتا و افزايش باند (
فعالي بودند، انجام گرديد،  بيش/ توجه  كودك كه داراي اختلال نقص94بر روي ) 2011(

نوروفيدبك توجه انتخابي فعال در اين كودكان را بهبود بخشيد و نه توجه غير فعال كه مربوط به 
 كودك را كه 16) 1386(ر در ايران نيز يعقوبي و همكارانشكار با كامپيوتر است و از سويي ديگ

 10آموزش نوروفيدبك به مدت . بيش فعالي بودند مورد بررسي قرار دادند/ مبتلا به نقص توجه
آزمون و پس آزمون اين  با توجه به نمرات پيش. انجام گرديد)  دقيقه اي45 جلسه درماني 30( هفته

مطالعات . بيش فعالي تاثير گذار بوده است/ تلال نقص توجهگروه از كودكان نوروفيدبك بر اخ
دهي در آزمون توجه ديداري و  هبود تكانشگري، توجه و زمان پاسخديگري نيز حاكي از ب

ي رفتاري، افزايش ها فعالي و تكانشگري بر اساس مقياس علاوه بر كاهش بيش. باشند مي 2شنيداري
؛ 1،2002؛ برو2003، 4؛ ورنون2004، 3چو(شود يمي شناختي نيز ديده ها در توجه و مهارت

                                                                                                                            
1. Fuchs 
2. integrated visual & auditory continuous performance 
3. Cho 
4. Vernon 
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نيز تاثير نوروفيدبك را بيش از دارو درماني، شناخت درماني و ) 2005(فاكس). 1998، 2تامپسون
  .داند ميرفتار درماني 

نوروفيدبك قادر است كه از طريق آموزش مغز و اصول شرطي سازي كنشگر به مغز كمك 
امواج مطلوب را افزايش دهد و در مجموع الگوهاي عملكرد كند تا امواج نابهنجار را كاهش و 

به طور معمول كودك قادر نيست به شكل قابل توجهي بر فعاليت امواج . مغزي را اصلاح نمايد
يي از فعاليت ها اما زماني كه قادر باشد بازنمايي. مغزي خود اثر گذارد زيرا فاقد آگاهي از آن است

زارم ثانيه پس از رخداد آن به روي صفحه كامپيوتر داشته باشد، اش با فاصله چند ه امواج مغزي
. امكان اصلاح الگوهاي امواج مغزي از طريق شرطي سازي كنشگر براي وي ميسر خواهد شد

 اصلي درمان اختلال مؤلفهبنابراين مطالعه حاضر نشان داد كه روش درماني نوروفيدبك به عنوان 
 جلسه درمان كه هر هفته به طور متوسط 40 هفته و 13عرض تواند در  ميبيش فعالي / نقص توجه

در مجموع آموزش .  جلسه برگزار شد، موجب كاهش علائم نقص توجه و تركيبي گردد3
نوروفيدبك توانست باعث افزايش موج بتا و كاهش فعاليت باند تتا و افزايش فرآيند توجه در 

نين در گروه تركيبي باعث افزايش قدرت ناحيه پيش پيشاني مغز در گروه نقص توجه شود و همچ
  .آلفا و بتا و كاهش فعاليت باند تتا گردد و اين تاثير در گروه نقص توجه بيش از گروه تركيبي نبود

 و ها  روانشناختي حاكي از وجود آسيب و عدم تحول بهنجار در سيناپس-تحقيقات عصب
تحريك مناسب نواحي مختل شده . تبيش فعالي اس/ ي مغز كودكان مبتلا به نقص توجهها نورون
ي جديد و آغاز فعاليت بهنجار در كودكان شده و در بهبود ها تواند باعث شكل گيري سيناپس مي

. گيري نوروفيدبك همين فرضيه است اساس شكل. شناختي موجود اثرگذار باشد اختلال روان
 ها سيناپس و مغز يتباه عدم و رشد باعث مغز موقع به و درست تحريك داده نشان تحقيقات

 مرگ و عصبي رشد تاخير و ها فعاليت تدريجي كاهش باعث ها آن تحريك عدم و شود مي

                                                                                                                            
1. Brue 
2. Thompson 
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؛ اما به وسيله نوروفيدبك كه آموزش شود مي مختلف اختلالات علائم بروز آن دنبال به و سيناپسي
 ها يناپسنظام دار توجه، تمركز و روشي موثر جهت تحريك مغز و بازداري از مرگ زود هنگام س

شواهد به دست آمده از ). 2004، 1هافمن(توان از اين عوارض جلوگيري به عمل آورد مياست، 
 درصد موارد موفقيت آميز 70دهد كه نوروفيدبك تقريبا در  مي هزار جلسه نشان 300بيش از 

 ها اين تجربه حاصل كار صدها متخصص از سراسر جهان است و شامل بسياري از تشخيص. است
چنين سابقه مستندي به لحاظ . باشد ميشكلات پزشكي گرفته تا طيفي از اختلالات روانپزشكي از م

ميزان موفقيت، زماني شگفت انگيز است كه يك متغير . آماري به اندازه كافي چشمگير است
 كمتري جانبيِ عوارض كه درماني اين، بر علاوه). 1387اشتاين برگ، ( دار مدنظر است معني
 با مقايسه در. است بوده درمانگران علاقه و توجه مورد همواره كه است اي مسأله باشد، داشته
 جانبي عوارض يادگيريِ بدون يك نوروفيدبك درماني مداخله درماني، دارو مثل يهاي درمان

 همچنين در. شود نمي وارد مغز به دروندادي هيچ آن در كه تهاجمي غير است روشي و است

 و ماند مي باقي زمان طول در درمان، اين از حاصل مثبت نتايج ،ها درمان ساير با مقايسه
  ).2010، 2كوبن(نيست دركار عودي و بازگشت

يي كه تحقيقات علوم اجتماعي و انساني را در بر ها در پژوهش حاضر نيز بايد همه محدوديت
به : عبارتند ازنمود،  مييي كه در تحقيق حاضر برجسته تر ها اما محدوديت. گيرد، مدنظر داشت مي

يي كه ها يكي ديگر از محدوديت. باشد ميعلت تعداد كم نمونه تعميم پذيري نتايج محدود 
و گروه ) گروه مداخله(پژوهش حاضر با آن مواجه بوده، مساله عدم تشكيل يك گروه كنترل

ونه و نخست محدوديت نم: گردداين امر به دو نكته باز مي. بوده است) پلاسيبو(درماني دارونما 
گردد، با حفظ رعايت اصول اخلاقي بتوان  ميديگري دغدغه مسائل اخلاقي؛ بنابراين پيشنهاد 

گردد،  ميتري فراهم  گيري مناسب تحقيقي مشابه را با تشكيل گروه پلاسيبو سامان داد، زمينه نتيجه

                                                                                                                            
1. Hoffmann 
2. Coben 
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العه با همكاري اين مط. ي درماني شكل داده شوندها ي پلاسيبو متناسب با گروهها به ويژه اگر گروه
مركز اعصاب و روان آتيه و با همكاري كودكان و والدين مراجعه كننده به اين مركز صورت 

  .دانند كه از همكاري آنها تشكر و قدرداني نمايند مينويسندگان بر خود لازم . گرفته است
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The effectiveness of neurofeedback training on cognitive 
processing in children with attention deficit hyperactivity 

disorder 
N. Nourizade1, F. Mikeeli manee2 & R. Rostami3 

 

Abstract 
The present study examined the effectiveness of neurofeedback training 

on cognitive processing in children with Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder (ADHD). The study enjoyed a quasi-experimental design. The 
population consisted of all children with ADHD who were between the ages 
of 7 and 14 attending Atieh center for psychic and neurotic disorders. A 
sample of 12 children with ADHD were selected through convenience 
sampling. Six of them were children with ADHD and the other six with 
combined ADHD. The children received 40 sessions of neurofeedback 
training three times a week and were assessed by CAS instruments in two 
stages (pre-test and post-test). The data were analyzed through paired-
samples t-test and Multivariate Analysis of Covariance (MANCOVA). The 
results showed that neurofeedback training had a significant decrease in 
symptoms of inattention and combined ADHD. The results of MANCOVA 
showed that the effect size in inattentive group was not more than that of the 
combined group.  

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), 
cognitive processing, neurofeedback 
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