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یار با داروي روان ي تاثیر توانبخشی شناختی رایانهپژوهش حاضر با هدف تعیین و مقایسه

ریزي کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی انجام محرك در بهبود توانایی برنامه

پیگیري با دو گروه آزمایشی  -پس آزمون -شد. طرح پژوهش آینده نگر از نوع پیش آزمون

گیري در دسترس و کودك مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی به شیوه نمونه 23است. 

هاي ورود و خروج انتخاب و بر اساس شدت اختلال همتا شده و به طور تصادفی بر طبق ملاك

نفر) گمارده  12( یارنفر) و توانبخشی شناختی رایانه 11در دو گروه داروي روان محرك (

)، فرم کوتاه آزمون SNAP-IVشدند. ابزارهاي پژوهش شامل آزمون برج لندن، پرسشنامه (

) بود. براي CSI-4هوش تجدید نظر شده کودکان وکسلر و پرسشنامه علائم مرضی کودکان (
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آمیخته گیري مکرر، تحلیل واریانس ها از آزمون تحلیل ورایانس چند متغیري اندازهتحلیل داده

یار منجر به تغییرات موثر و هاي متعاقب آن استفاده شد. توانبخشی شناختی رایانهو آزمون

ریزي شد. بعلاوه، با وجود بیشتر و ها در متغیر توانایی برنامهماندگاري در عملکرد آزمودنی

ه یار نسبت به گروماندگارتر بودن تغییرات حاصل شده در گروه توانبخشی شناختی رایانه

داروي روان محرك، این تغییرات به لحاظ آماري معنادار نشد. به طور کلی، هر دو درمان در 

یار را ریزي موثر بودند، بنابراین توانبخشی شناختی رایانهبهبود کارکرد اجرایی توانایی برنامه

  توان به عنوان جایگزین داروي روان محرك بکار برد.می

یار، داروي روان محرك، ریزي، توانبخشی شناختی رایانهتوانایی برنامه:واژگان کلیدي

  اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی

  مقدمه

، 2یک اختلال روانی عصبی شایعی است (سوانسون 1اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی

) که الگوي پایدار و چشمگیر فقدان توجه و یا پرتحرکی و رفتار تکانشی را شامل 2003

باشد (انجمن از حد مورد انتظار با توجه به سن و سطح رشد کودك میشود و شدیدتر  می

اند درصد گزارش کرده 18 -2). مطالعات اخیر شیوع آن را 2000، 3روانپزشکی آمریکا

است (انجمن روانپزشکی  1به  3) و نسبت پسر به دختر در آن 2002، 4(رونالد، لسن و آبراموتیز

هاي کودكنیز در پژوهشی بر روي مهد )1380اه محمدي (اردلان، فرهود و ش). 2000آمریکا، 

  درصد را گزارش کردند.  11تهران، میزان شیوع 

شواهد پژوهشی موجود در خصوص سبب شناسی این اختلال حاکی از دخالت عوامل 

، 5باشد (میک و فاراونها و هم در بروز آن میژنتیکی و عصب شناختی هم در ایجاد نشانه

                                                   
1. Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD)  
2. Swanson  
3. American Psychiatric Association (APA) 
4. Rowland, Lesesne & Abramowitz  
5. Mick & Faraone  
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) به طوري که این اختلال حداقل تا حدي با انحراف 2002، 1س و تانوك؛ کاستلانو2008

هاي پایه، مخچه و احتمالاً سینگولیت جلویی هاي پیشانی، عقدهساختاري و یا کارکردي قطعه

). کارکردهاي اجراي که مربوط 2006، 3؛ بارکلی2006، 2از حالت بهنجار ارتباط دارد (نیگ

هاي شناختی شود، یک اصطلاح کلی است که به تمامی فرایندبه همین ساختارها در مغز می

شود (هیوجز و کنند، اطلاق میسطح بالا که در هدایت و کنترل رفتار نقش اساسی ایفا می

توان به توانایی هاي کارکردهاي اجرایی میها و شاخص). از جمله این مولفه2000، 4گراهام

، 5باشد (پنینگ تون و اوزونوفشتر متخصصان میریزي اشاره کرد که مورد تایید بیبرنامه

؛ 2009 ،7؛ راپورت، بولدن، کوفلر، سارور و همکاران2002، 6؛ گیویا و اسحاق1996

ریزي را به ) توانایی برنامه2004( 8). لزاك، هاویسون و لورینگ2002کاستلانوس و تانوك، 

از براي انجام یک قصد یا صورت، توانایی شناسایی و سازمان دهی مراحل و عناصر مورد نی

ریزي و سازماندهی رفتار اند. از زمانی که مشخص شد برنامهرسیدن به یک هدف تعریف کرده

دهند، مفهوم کارکردهاي اجرایی به اصطلاحی پیشانی رخ میدر نواحی مغزي پیشانی و پیش

گ درکس و هاي بالینی و عصب روانشناختی روي این نواحی تبدیل شد (الینرایج در پژوهش

هاي اجرایی، نقش مهمی در ). شواهد پژوهشی بیانگر آن است که نقص در کارکرد2008، 9میز

). در همین راستا 2006، بارکلی، 1997اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی دارد (بارکلی، 

) نیز 2007( 11) و مارتل، نیکولاس و نیگ2005( 10گورتس، ورت، اوسترلان، رویرز و سرگنت

                                                   
1. Castellanos & Tannock  
2. Nigg  
3. Barkley  
4. Hughes & Graham  
5. Pennington & Ozonoff 
6. Gioia & Isquith  
7. Rapport, Bolden, Kofler, Sarver & et al.  
8. Lezak, Howieson, & Loring  
9. Eling, Derckx & Maes  
10. Geurts, Verte, Oosterlaan, Roeyers & Sergeant  
11. Martel, Nikolas & Nigg  
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مقایسه بین افراد مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی با افراد عادي تفاوت معناداري را در 

  ریزي یافتند.در کارکردهاي اجرایی همچون توانایی برنامه

 1هاي اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی، تجویز داروهاي روان محركرایج ترین درمان

ناختی این کودکان را بهبود بخشند (اورتون، ورباتن، ها قادرند کارکردهاي شاست. این دارو

) که این تغییرات از طریق 2004، 3؛ اشویتزر، لی، هانفورد و همکاران2003، 2کمنر و همکاران

هاي درگیر نفرین در خارج از سلولهایی همچون دپامین و نوراپیکولامینافزایش سطوح کاته

) و در خود 2006؛ نیگ، 2006؛ بارکلی، 2007، 4يشوند (هاوي و لاودر این اختلال حاصل می

آید. از این رو، اثر داروها کوتاه ها هیچ نوع تغییر ساختاري با دوامی به وجود نمیخود نورون

هاي اختلال با همان شدت قبلی ظاهر مدت و مقطعی بوده و به محض قطع مصرف دارو نشانه

ویزي داراي اثرات جانبی مهمی همچون بی ). بعلاوه، همه داروهاي تج1995، 5شوند (لوبار می

هاي بدنی و بیان کلامی غیرقابل کنترل، توقف رشد موقتی را اشتهایی، اختلال خواب، انقباض

) و بسیاري از 1386، ترجمه سید محمدي، 2003باشند (هالجین و ویتبورن، در فرد ایجاد می

غبت چندانی به استفاده از این داروها والدین در مورد استفاده از این داروها دچار تردیدند و ر

  ). 2003، 6دهند (مونسترابراي درمان اختلال فرزندشان نشان نمی

با توجه به آنچه گفته شد، پژوهشگران و متخصصان به دنبال طراحی درمانی مکمل و در 

 نهایت جایگزین براي این اختلال هستند که فاقد عوارض جانبی فوق باشد و بهبودهاي بادوامی

که مستقیما  7یارتوان به رویکرد درمانی توانبخشی شناختی رایانهپدید آورد که از جمله آن می

هاي کارکردهاي اجرایی تمرکز دارد، اشاره کرد (اکانل، بلگرو و بر روي بهبود شاخص

                                                   
1. psycho stimulant drugs  
2. Overtoom, Verbaten, Kemner & et al.  
3. Schweitzer, Lee, Hanford, & et al.  
4. Hawi & Lowe  
5. Lubar  
6. Monastra  
7. Computer- Assisted Cognitive Remediation (CACR)  



  
 5                        ... ریزي  یار و دارو روان محرك در توانایی برنامه تأثیر توانبخشی رایانه                  

ترمیمی مغزي، توانبخشی شناختی رایانه  - و خود 2). برطبق اصل شکل پذیري2007، 1روبرتسون

تواند با برانگیختگی پیاپی مناطق کمتر فعال در اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی، یار می

هاي صورت ). پژوهش2007تغییرات سیناپسی پایداري در مغز ایجاد کند (اکانل و همکاران، 

اند باشند، اما توانستهگرفته در این حیطه نوپا، کم و بعضا دچار مسائل روش شناختی زیادي می

هاي اختلال نارسایی توجه/ بیش یار در کاستن از نشانهر توانبخشی شناختی رایانهفرضیه تاثی

؛ کلینگبرگ، فورسبرگ و 2000، 3فعالی را مطرح سازند (شافر، جاکوکس، کازیلی و همکاران

  ).2011، 5؛ بیدول، مک لرنون و کولینز2007؛ وستربرگ و همکاران، 2002 ،4وستربرگ

) در پژوهش بر روي 2005( 6نال، اولسن، جانسون و همکاراندر همین راستا کلینبرگ، فر

نفر گروه درمان)  27گروه مقایسه و  26کودك مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی ( 53

ها را در تکالیف توان عملکرد آزمودنیکاري میاز طریق آموزش حافظه دریافتند که

عالیت حرکتی آنان کم کرد. بعلاوه، تأثیر این کاري بهبود بخشید و همچنین از میزان ف حافظه

آموزش به تکالیفی که شخص مستقیماً در مورد آنها آموزش ندیده اما مرتبط با کنش وري 

  یابد.پیشانی (کارکردهاي اجرایی) است، تعمیم میقشر پیش

ساله نشان داد که توانبخشی  12-7کودك  34) نیز در پژوهش خود بر روي 1390نظیفی (

کاري و استدلال یار در زمینه بهبود کارکردهاي اجرایی پیچیده، مانند حافظهتی رایانهشناخ

غیرکلامی بر دارو درمانی برتري دارد. با این حال، در کوتاه مدت دارودرمانی در زمینه بهبود 

یار است. تر از توانبخشی شناختی رایانههاي اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی اثر بخشنشانه

یار در کنترل اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی درمقابل، در دراز مدت توانبخشی شناختی رایانه

 اثربخش تر از دارو درمانی است.

                                                   
1. O’Connel, Bellgrove & Robertson 
2. brain plasticity 
3. Shaffer, Jacokes, Cassily & et al.  
4. Klingberg, Forssberg & Westerberg 
5. Bidwell, Mcclernon, Kollins  
6. Klingberg, Fernell, Olesen, Johnson, et al. 
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بنابر آنچه در مبانی نظري و پیشینه پژوهش مطرح شد، محقق به دنبال یافتن پاسخ علمی به 

یار در بهبود اختی رایانههاي پژوهشی است که آیا رویکرد درمانی توانبخشی شناین سوال

ریزي) کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی موثر کارکرد اجرایی (توانایی برنامه

یار و داروي روان محرك در بهبود است؟ کدامیک از دو روش توانبخشی شناختی رایانه

  بیشتر است؟ریزي) موثرتر است و ماندگاري کدام روش کارکرد اجرایی (توانایی برنامه

  روش پژوهش

پیگیري با  - پس آزمون -نگر از نوع پیش آزمونطرح پژوهش: طرح پژوهش حاضر آینده

  باشد و بر اساس هدف کاربردي است.دو گروه آزمایشی می

  گیري و حجم نمونهجامعه، روش نمونه

مدارس ي دانش آموزان پسر پایه دو تا پنجم دبستان جامعه آماري این پژوهش شامل کلیه

شهر تهران بود که براساس نظر روانپزشک طرح و نتایج مصاحبه بالینی با یکی از  9عادي منطقه 

والدین آنها و مشاهده و قضاوت بالینی کودك، تشخیص اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی 

)ADHD(  نفر از  23نفر معرفی شده از سوي مدارس، در نهایت  66را دریافت کردند. از بین

هاي ورود و خروج انتخاب شدند. سپس افراد راه یافته به دانش آموزان بر اساس ملاكاین 

، فرم والد SNAP-IVاي که هر فرد در پرسشنامه گروه نمونه براساس شدت اختلال (نمره

حجم اثر،  =β-1 ،5/0=93/0گروه ب،  n=11گروه الف و  n=12کسب کرده) همتا شده (

05/0= αداروي روان محرك  )) و به طور تصادفی در دو گروه414، ص 2007، 1(استیونس

)11=n12یار () و توانبخشی شناختی رایانه=n(  گمارده شدند. ملاکهاي ورود شامل موارد زیر

) دریافت تشخیص اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی براساس مصاحبه روانپزشکی و 1بود: 

) قرار داشتن پایه 2ظر روانپزشک، هاي درجه بندي رفتاري و مشاهده کودك و نمقیاس

                                                   
1. Stevens  
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) 3بایست هرگز در گذشته مردود شده باشند)، تحصیلی دوم تا پنجم دبستان (افراد مذکور نمی

هاي خروج موارد زیر  ) تعهد و همکاري لازم والدین؛ و ملاك4، 80داشتن بهره هوشی بالاي 

نافرمانی مقابله اي، سندرم ) داشتن اختلالات همراه شدید، همچون اختلال 1شد: را شامل می

سال  2هاي صرعی در ) داشتن سابقه تشنج2درخودماندگی، سندرم آسپرگر و افسردگی، 

) داشتن نوعی معلولیت حرکتی یا ادراکی که 4، 80) داشتن بهره هوشی پایین تر از 3گذشته، 

ستجوي فوري ) داشتن نوعی بیماري پزشکی که فرد را وادار به ج5مزاحم کار با رایانه شود، 

  درمان سازد.

  ابزار پژوهش

سوال است که اولین  97): این پرسشنامه داراي CSI-4( 1پرسشنامه علائم مرضی کودکان

سال  12- 5بار توسط اسپرافکین و گالو به منظور غربال اختلالات رفتاري و هیجانی کودکان 

گري و بررسی غربال). در این پژوهش، از فرم والد به منظور 2005، 2طراحی شده (هافاوي

به دست  90/0) اعتبار پرسشنامه فرم والد را 1375اختلالات همراه استفاده شد. توکلی زاده (

) نیز ضریب اعتبار فرم والد را به روش بازآزمایی با فاصله زمانی 1386آورد. محمد اسماعیل (

  رآورد کرده است.براي اختلال سلوك ب 76/0براي اختلال هراس اجتماعی تا  29/0دو هفته از 

سوالی): این پرسشنامه به کوشش  18(فرم  3ویرایش چهارم مقیاس سوانسون، نولان و پلهام

هاي سوانسون، نولان و پلهام براي توصیف رفتاري اختلال نارسایی توجه منطبق با ملاك

شده است (سوانسون، شانک،  4چهارمین ویرایش راهنماي تشخیصی و آماري اختلالات روانی

 6چهار -) و بر اساس حروف اول اسامی سازندگان آن به نام اسنپ2005، 5و همکاران مان

باشد که در این پژوهش از فرم والد آن استفاده سوال می 18معروف است. این پرسشنامه داراي 

                                                   
1. Child Syndrome Inventory (CSI_4)  
2. Hawi 
3. Swanson, Nolan & Pelham Scale-Fourth  
4. Fourth Edition of Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-IV) 
5. Swanson, Schuck, Mann, & et al.  
6. SNAP-IV  
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) ضریب اعتبار این آزمون را 1386شد. صدر السادات، هوشیاري، زمانی و صدرالسادات (

و براساس روش دونیمه  90/0، براساس روش آلفاي کرونباخ 82/0ی براساس روش بازآزمای

  اند.گزارش کرده 76/0کردن 

اي با عنوان در مقاله 1982): آزمون برج لندن اولین بار سال TOL( 1آزمون برج لندن

، 2ریزي، توسط شالیس معرفی شد (کریکوریان، بارتوك و گايهاي خاص در برنامهآسیب

هاي مختلف مبین حساسیت این آزمون نسبت به کنش وري بخش قدامی ). نتایج پژوهش1994

و همکاران،  4؛ آندرسون1990، 3باشد (اوون، دانسون، ساهاکیان، پولکی و روبینزمغز می

). در این پژوهش، نرم افزار آزمون برج لندن مورد استفاده قرار گرفت. آزمودنی باید با 1992

قرمز) و قرار دادن آنها در جاي مناسب با حداقل  -بیآ -هاي رنگی (سبزحرکت دادن صفحه

. متغیرهاي 5کردشد، شکل نمونه را درست میحرکات لازم که در بالاي صفحه مشخص می

حاصل از اجراي این آزمون شامل تعداد خطا و تعداد پاسخ صحیح بود. لزاك، هاویسون و 

  .اندگزارش کرده 79/0) اعتبار این آزمون را 2004لورینگ (

ها به لحاظ نمره هوشبهر، از فرم فرم کوتاه وکسلر: در این پژوهش به منظور غربال آزمودنی

(فرم سه تایی واژگان، اطلاعات و  6ي وکسلر کودکانکوتاه آزمون هوش تجدید نظر شده

) و افرادي را 1373تکمیل تصاویر) که توسط شهیم در ایران هنجار شده، استفاده شد (شهیم، 

تر بود، از طرح خارج شدند. ضریب اعتبار بهترین فرم سه پایین 80شبهر آنان از که نمره هو

گزارش شده است. ضریب توافق طبقه بندي هوشبهر حاصل از بهترین فرم کوتاه سه  92/0تایی 

  ). 1373درصد گزارش شده است (شهیم،  59تایی و فرم کامل 

  

                                                   
1. Tower of London (TOL) 
2. Krikorian, Bartok, & Gay 
3. Owen, Downes, Sahakian, Polkey, & Robbins  
4. Anderson  

  شناختی سینا - ساخته شده توسط موسسه تحقیقات علوم رفتاري. 5

6. Wechsler intelligence scale for children- revised (WISC-R) 
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  اجراي پژوهش فرایند

والدین کودکان غربال شده، بر اساس شدت اختلالشان همتا  پس از انجام توافق آگاهانه با

یار و داروي شده و به دو گروه آزمایشی انتساب یافتند. هر دو گروه توانبخشی شناختی رایانه

ساعت  24روان محرك در مرحله پیش آزمون و پیگیري سه ماهه، بدون مصرف دارو (حداقل 

اعضاي گروه دارو درمانی تحت تاثیر داروي قبل) سنجش شدند. تنها در مرحله پس آزمون، 

  دقیقه قبل از سنجش) سنجش شدند. 20روان محرك (مصرف دارو 

جلسه در  3جلسه آموزش شناختی ( 20یار شامل مداخله گروه توانبخشی شناختی رایانه

هفته) در زمینه کارکردهاي اجرایی بود. در طول مدت هر یک از این جلسات یک ساعته، 

کردند. سطح کوشش مرتبط با کارکردهاي اجرایی را تکمیل  90ا بطور متوسط هآزمودنی

ها، تکالیف هم اي طراحی شده بود که با پیشرفت مهارت آزمودنیدشواري تکالیف به گونه

شد (تکالیف تنظیم شونده بودند). گروه داروي روان محرك نیز با بطور پیشرونده دشوارتر می

متیل فنیدیت با آزاد سازي میلی گرمی ( 10قرص ریتالین  3تا  2ه تجویز روانپزشک طرح روازن

کردند (لازم به ذکر است که تمامی اعضاي گروه داروي روان محرك به ) مصرف میفوري

ي داروي مصرفی در وضعیت یکسان قرار داشتند و تنها تفاوت جز دونفر، به لحاظ نوع یا طبقه

هاي گروه داروي روان دت اختلالشان بود). آزمودنیآنها دوز مصرفیشان است که وابسته به ش

اي یکبار (مجموعا محرك، در تمام مدت اجراي آزمایش بطور منظم به همراه والدینشان هفته

جلسه) به منظور کنترل اثر توجه، و سایر متغیرهاي غیر اختصاصی ملاقات شدند، بعلاوه از  7

 یسر گردید.این طریق نظارت دقیق بر اجراي دارو درمانی م

  هایافته

ریزي از دو متغیر آزمون برج لندن (تعداد خطا و تعداد ي برنامهگیري سازهبراي اندازه

یار در پاسخ صحیح) استفاده شد. از این رو براي تعیین میزان اثربخشی توانبخشی شناختی رایانه

هاي مکرر گیرياندازهریزي از آزمون تحلیل واریانس چند متغیري با بهبود توانایی برنامه
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استفاده شد. از این رو نتایج آزمون ماکلی بررسی شد که حاکی از رعایت مفروضه کرویت و 

عدم نیاز به اصلاح درجات آزادي در تحلیل واریانس تک متغیري بود. نتایج آزمون تحلیل 

ر بودن اثر هاي وابسته بیانگر معناداواریانس تک متغیري با فرض کرویت براي هریک از متغیر

ریزي، پیگیري) در هریک از متغیرهاي برنامه - پس آزمون -گیري (پیش آزمونزمان اندازه

، P>01/0با فرض کرویت) و تعداد خطا (F ) 2وP ،22/8 )=22>01/0یعنی پاسخ صحیح (

با فرض کرویت) بود. به منظور بررسی تفاوت این متغیرها بین مراحل F ) 2و22=( 69/6

  ارائه شده است. 1هاي درون گروهی در جدول یري، نتایج آزمون مقابلهگمختلف اندازه

  ریزيهاي درون گروهی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري در متغیرهاي برنامهمقابله. 1جدول 

  پیگیري - پس  پیگیري - پیش  پس آزمون - پیش  پیگیري  پس آزمون  پیش آزمون  

  M  SD  M  SD  M  SD  P  
Eta 
Sq.  

P  
Eta 
Sq.  

P  
Eta 
Sq.  

تعداد 

  خطا
66/29  272/12  25/20  894/11  75/18  081/13  009/0  47/0  006/0  5/0  68/0  016/0  

تعداد 

  صحیح
91/22  177/5  25/27  101/5  91/27  416/6  009/0  48/0  001/0  63/0  65/0  019/0  

ي ها در متغیر تعداد پاسخ صحیح در مرحلهتفاوت عملکرد آزمودنی 1با توجه به جدول 

باشد. ) معنادار میP>01/0پیگیري ( -) و پیش آزمونP>01/0پس آزمون ( - پیش آزمون

) و پیش P>01/0پس آزمون ( -ي پیش آزمونبعلاوه، در متغیر تعداد پاسخ خطا نیز در مرحله

ها مشاهده شد. اما در مرحله ) تفاوت معناداري در عملکرد آزمودنیP>01/0پیگیري ( - آزمون

  ).P<05/0ها مشاهده نشد (معناداري در عملکرد آزمودنی پیگیري هیچ تفاوت - پس آزمون
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یار با دارو روان رایانه ي توانبخشی شناختیبه منظور مقایسه تغییرات حاصل شده به وسیله

ریزي (تعداد خطا و پاسخ صحیح) بین دو ي متغیرهاي برنامهمحرك، ابتدا معادل بودن اولیه

از عدم وجود تفاوت معنادار بین آنان بود گروه آزمایشی بررسی شد و نتایج حاکی 

). در ادامه با استفاده از آزمون تحلیل F)2و  P ،704/0) =20<05/0=لامبداي ویکلز، 934/0(

 -گیري (پیش آزمونواریانس آمیخته، تغییرات دو گروه آزمایشی در مراحل مختلف اندازه

  پیگیري) مقایسه شد. - پس آزمون

) P<05/0، مفروضه همگونی کوواریانس رعایت شده است (1ام بر طبق نتایج آزمون باکس

و همچنین نتایج آزمون ماکلی بیانگر رعایت مفروضه کرویت و عدم نیاز به اصلاح درجات 

باشد. در گام بعدي اثر تعاملی زمان سنجش و آزادي در تحلیل واریانس تک متغیري می

وجه قرار گرفت. با توجه به مقدار هاي وابسته مورد تعضویت گروهی بر ترکیب خطی متغیر

)، بین دو گروه آزمایشی در ترکیب F)4و  P ،586/0) =18<05/0=لامبداي ویکلز، 885/0(

  خطی متغیرهاي وابسته تعداد خطا و تعداد پاسخ صحیح، تفاوت معناداري یافت نشد.

گروهی در متغیرهاي گیري و عضویت هاي درون گروهی براي تعامل زمان اندازهآزمون مقابله. 2جدول 

  ریزيبرنامه

متغیر 

 وابسته
 نوع گروه

 پیگیري پس آزمون پیش آزمون

 - پیش

-پس

  آزمون

 - پیش

  پیگیري

 - پس

  پیگیري

M  SD  M  SD  M  SD P P P 

تعداد 

 خطا

CACR 66/29  272/12  25/20  894/11 75/18  081/13  

دارو   56/0  303/0  703/0

 درمانی
72/30  1/10  90/22 904/8  54/24  811/9  

تعداد 

 صحیح

CACR 91/22  177/5  25/27  101/5  91/27  416/6  

دارو   85/0  77/0 93/0

 درمانی
63/21  177/4  81/25  

400/4  
26 242/26  

                                                   
1. Box M  
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، با وجود اینکه تغییرات حاصل شده در گروه توانبخشی شناختی 2با توجه به جدول 

باشد. است، اما به لحاظ آماري معنادار نمییار بیشتر و ماندگارتر از گروه دارو درمانی  رایانه

گیري پیش اندازه ریزي (تعداد خطا و تعداد صحیح) در سه زمانروند تغییرات متغیرهاي برنامه

  ارائه شده است. 2و  1پس آزمون و پیگیري در نمودارهاي  - آزمون

  بحث و نتیجه گیري

هاي عالی مغزي وابسته به فعالیت هاي اجرایی وترین کنشریزي یکی از مهمتوانایی برنامه

ي زندگی و نیز در هاي روزمرهباشد که در انجام فعالیتپیشانی میعملکرد کرتکس پیش

باشد. کودکان داراي ها براي رسیدن به هدفی خاص دخیل میهماهنگ ساختن دیگر کنش

هش حاکی از باشند. نتایج پژواختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی در این کنش دچار نقص می

ریزي بود. عملکرد یار در بهبود توانایی برنامهتایید فرضیه تاثیر توانبخشی شناختی رایانه

پیگیري بهبود  - پس آزمون و همچنین پیش آزمون -ي پیش آزمونها در مرحلهآزمودنی

ي توقف معناداري را نشان داد. بعلاوه، این تغییرات حاصل شده حتی پس از دوره سه ماهه

)، 2002هاي کلینگبرگ و همکاران (درمان، همچنان باقی ماند. این یافته با نتایج پژوهش

هاي ) مبنی بر تاثیر آموزش2007) و وستربرگ و همکاران، (2005کلینگبرگ و همکاران (
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ریزي) کودکان داراي شناختی در بهبود کارکردهاي اجرایی (از جمله افزایش توانایی برنامه

نیز با استفاده  )2007(  1باشد. شالو، تسال و موراچتوجه/ بیش فعالی، همسو می اختلال نارسایی

علاوه،  همسئله را گزارش کردند. بهاي تحصیلی و حلهاي شناختی، بهبود در تواناییاز آموزش

توان بر اساس فرضیه شکل پذیري مغزي نیز تبیین کرد. فرضیه شکل پذیري مغز این یافته را می

دارد اگر مناطق کمتر فعال درگیر در اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی به طور ن میانسان بیا

توانند موقتی باشند، بلکه به دلیل تغییراتی که مناسب و مکرر تحریک شوند، چنین تغییراتی نمی

ها ایجاد کرده اند، پایدار خواهند ماند (اٌکانل و همکاران،  شود در ساختار نرونفرض می

هاي شناختی ارائه شده به گروه توان گفت که آموزشر نتیجه بر طبق این اصل می). د2007

هاي یار باعث پیدایش نوعی تغییرات ساختاري یا کنشی در نرونتوانبخشی شناختی رایانه

  مربوط به کارکرد اجرایی در مغز شده است.

رك در میزان تغییرات یار با داروي روان محنتایج مقایسه دو گروه توانبخشی شناختی رایانه

ریزي، تفاوت معناداري بین دو گروه آزمایشی نشان نداد. حاصل شده در توانایی برنامه

ریزي (خطا و پاسخ یار اگرچه در دو متغیر برنامههاي گروه توانبخشی شناختی رایانهآزمودنی

  ر نبود. صحیح) بهبود و ماندگاري بیشتري داشتند ولی این تفاوت به لحاظ آماري معنادا

) و کلینگبرگ و 2002هاي کلینگبرگ و همکاران (این یافته تحقیق با نتایج پژوهش

) گروه توانبخشی 2005باشد. در پژوهش کلینگبرگ و همکاران () همسو نمی2005همکاران (

یار با گروه پلاسیبو مقایسه شدند و در پیگیري سه ماهه ماندگاري تغییرات حاصل شناختی رایانه

اخله توانبخشی نسبت به گروه پلاسیبو بیشتر بوده است از این رو علت ناهمسویی نتایج را از مد

ها از آن جهت با اهمیت هاي مورد مقایسه نسبت داد. این یافتهتوان به تفاوت در نوع گروهمی

ي پس آزمون نسبت به گروه دارو یار در مرحلهباشد که اولا گروه توانبخشی شناختی رایانهمی

رمانی که داروي روان محرك مصرف کرده بودند (سنجش تحت تاثیر داروي روان محرك) د

بهبود بیشتر اما غیر معناداري داشتند. ثانیا در مرحله پیگیري نیز گروه توانبخشی شناختی 

                                                   
1. Shalev, Tsal, & Mevorach  
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یار نسبت به گروه داروي روان محرك (که برخی از آنها پس از اتمام مداخله همچنان به  رایانه

امه دادند)، ماندگاري بیشتر اما غیرمعناداري، در این کارکرد (توانایی مصرف دارو اد

رود با قطع مصرف دارو تغییرات ایجاد ریزي) از خود نشان دادند. از این رو انتظار می برنامه

شده توسط آن به حالت پایه بازگشت کند و پایدار نماند که براي آزمون این فرض نیاز است 

ن (زمان تعطیلات) صورت گیرد، تا والدین بتوانند بدون هرگونه فشار پژوهشی در فصل تابستا

از سوي مدرسه (به خاطر افزایش شیطنت و شلوغ کاري فرزندشان در اثر قطع مصرف دارو) و 

یا نگرانی به خاطر افت احتمالی وضعیت تحصیلی فرزندشان در پی قطع مصرف دارو، در 

ی، مصرف داروي فرزندشان را قطع کنند و به این دوران پیگیري پس از اتمام مداخله درمان

یار توان میزان ماندگاري داروي روان محرك را در قبال توانبخشی شناختی رایانهترتیب می

  آزمون کرد. 

شود نتایج این پژوهش، شواهد نیرومندي در خصوص تاثیر این همانطور که مشاهده می

دهد. بنابراین ریزي ارائه میتوانایی برنامهرویکرد درمانی جدید در بهبود کارکرد اجرایی 

یار را به عنوان رویکرد درمانی جایگزین که فاقد عوارض توان توانبخشی شناختی رایانه می

  ناگوار دارو درمانی است، بکار برد.
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ار ایـذایی و کمبـود توجـه در       1375توکلی زاده، جهان. ( ). بررسی همه گیرشناسـی اخـتلالات رفتـ

شناسی ارشد]. تهران: دانشگاه علوم پزشـکی  دانش آموزان دبستانی شهر گناباد، [پایان نامه کار

  و خدمات درمانی ایران.

جلـه  مهاي کوتاه مقیاس وکسلر کودکان بـراي اسـتفاده در ایـران.    ). بررسی فرم1373شهیم، سیما. (

  .70- 67. 2، شماره 9 علوم اجتماعی و انسانی، دوره
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). تعیـین  1386صدرالسادات، سید جلال الدین. هوشیاري، زهرا. زمانی، رضا. صدر السادات، لیلا. (

، اجراي والـدین. مجلـه توانبخشـی،    SNAP-IVمشخصات روان سنجی مقیاس درجه بندي 

  .65- 59، 3، شماره 8دوره 

ویرایش چهارم ). انطباق و هنجاریابی سیاهه نشانه هاي مرضی کودك 1386محمد اسماعیل، الهه. (

)CSI-4 96- 79، 1، شماره 7). مجله پژوهش در حیطه کودکان استثنایی. دوره.  

ه و دارودرمـانگري در       1390نظیفی، مرتضی. ( ). مقایسه اثربخشی تـرمیم شـناختی بـه کمـک رایانـ

  . تهران: دانشگاه تربیت مدرس.]رساله دکتري[درمان اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی، 

الینی      2003ریچارد پی. ویتبورن، سوزان کراس. (هالجین،  ). آسیب شناسـی روانـی دیـدگاه هـاي بـ

، چـاپ چهـارم، تهـران: نشـر     )1386( درباره اختلال هاي روانی. ترجمه یحیی سید محمدي

  روان.  
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