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Abstract 

Background and Objective: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is among the most problematic and controversial disorders during 
childhood and even adulthood period. There are several evidence-based treatment methods for this disorder including: prescribing stimulant and 

non-stimulant medications to these children, behavior modification methods applied for attention deficit hyperactivity disorder children by their 
parents, teachers or health care professionals and rehabilitation-based treatments that are emerging in the current years. Rehabilitation involves 

presentation of repeated progressive exercises of a specific cognitive or motor task over a relatively long period of time to improve participants' 

performance on trained tasks and as well as to transfer performance improvements to those tasks that had not been specifically trained in the 
training process. The current research aimed to compare the effectiveness of rehabilitation and drug therapy approaches in improving clinical 

symptoms and academic performance in children with attention deficit hyperactivity disorder.  
Methods: The research design was semi-experimental with post-test and follow-up assessments, comparing three groups in a single-blind design. 

48 ADHD children were selected using criterion sampling method. These children were first diagnosed with ADHD through performing several 

semi-structured interviews with their parents, teachers and the children themselves and then the diagnosed and selected children with ADHD 
matched for IQ and ADHD severity, and randomly assigned to either rehabilitation (n=16) , drug therapy (n=16) and control (n=16) groups. To 

match the children in IQ, all these participants were tested by a three-subscale short-form of the WISC-R tests. All these children also participated 
in Dictation and Spelling examinations, Wechsler's arithmetic subtest and their parents rated them on child syndrome inventory-4 (CSI-4) and 

Swanson, Nolan, and Pelham's parent rating scale (SNAP-IV). The data was analyzed using MANOVA, post hoc univariate ANOVAs and paired 

t-tests with Bonferroni corrections.  

Results: Compared to drug therapy participants, the rehabilitation participants showed significant improvements in predominantly inattentive 

subtype (p=0.012) and sub scales of dictation and spelling (p<0.01). Although, participants in rehabilitation group outperformed participants in 
control groupin arithmetic task (p=0.034), predominantly hyperactive-impulsive subscale (p=0.042), and combined ADHD subscale from 

SNAP-IV (p=0.023), the differences between rehabilitation participants and drug therapy participants were not statistically significant. In follow-

up assessment, however, drug therapy improvements returned to the baseline level, while participants in rehabilitation group did not showed 
such decreased improvements.  

Conclusion: Altogether, the results indicated that rehabilitation is an effective treatment in reducing clinical symptoms and improving school 
functioning of children with attention deficit hyperactivity disorder. The rehabilitation-related improvement in discovering the symptoms and 

performance functioning of children with attention deficit hyperactivity disorder tends to last longer than improvements related to drug therapy. 

Hence rehabilitation can be seen as a complementary technique to drug therapy in the treatment of attention deficit hyperactivity disorder. The 
limitations of the present study should be taken into account when interpreting these results. This study failed to use more objective measures in 

the assessment of attention deficit hyperactivity disorder symptoms and children's task performance such as behavioral observations and Electro-
Encephalography measures. More research remains to be carried out to verify hypotheses and findings of this research.  

Keywords: Rehabilitation, Academic Performance, Clinical Symptoms, Drug Therapy, Attention Deficit/Hyperactive Disorder (ADHD). 
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  ( ۷؛ )۶1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله1

 لیاصی پژوهش مقاله 1۳۹۶فروردین  برخط انتشار 

رکرد تحصیلی های بالینی و کادرمانی در بهبود نشانهبخشی و دارومقایسهٔ اثربخشی رویکرد توان
 **فعالیکودکان با اختلال نارسایی توجه/ بیش

 ۴، اسحاق رحیمیان بوگر۳، مرتضی نظیفی۲پسند، *سیاوش طالع1سعید اعظمی

 :سندگانینو حاتیتوض
 شناسی، دانشگاه سمنان، سمنان، ایران؛شناسی، گروه رواندانشجوی دکتری روان. 1

 تربیتی، دانشگاه سمنان، سمنان، ایران؛دانشیار گروه علومشناسی تربیتی، دکتری روان. ۲

 نورد، خراسان شمالی، ایران؛شناسی، دانشگاه بجاستادیار گروه روانشناسی، دکتری روان. ۳

 شناسی بالینی، دانشگاه سمنان، سمنان، ایران.دانشیار گروه روانشناسی سلامت، دکتری روان. ۴

 ۳۵۶۴111۵۶شناسی و علوم تربیتی، گروه علوم تربیتی؛کدپستی سمنان، مهدیشهر، دربند، دانشگاه سمنان، دانشکدهٔ روان آدرس نویسندهٔ مسئول:*
 stalepasand@semnan.ac.irرایانامه: *؛ ۰۹1۲۸۹۰۹۴۷۵تلفن:*

 است.شناسی در دانشگاه سمنان دکتری روان این مقاله مستخرج از رسالهٔ** 

 ۲۸/1/1۳۹۶: رشیپذ خیتار ؛1۵/1/1۳۹۶: افتیدر خیتار

 

  

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵  © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

دیده و موزشآروندهٔ مرتبط با فرآیندهای عالی شناختی در طی بازهٔ زمانی مشخص، جهت بهبود عملکرد فرد در تکالیف بخشی شامل انجام مکرر تکالیف پیشتوان هدف:
های بهبود نشانه بخشی و دارودرمانی درا هدف مقایسهٔ اثربخشی دو رویکرد توانشود. پژوهش حاضر بهای زندگی فرد تعریف میهمچنین انتقال اثر به سایر تکالیف و حیطه

 فعالی انجام شد. بالینی و کارکرد تحصیلی کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش
 به اختلال کودک مبتلا ۴۸گروه را باهم مقایسه کرد.  سر کور، سهآزمون و پیگیری بود. پژوهش در یک طرح یکهای پسآزمایشی و با سنجشطرح پژوهش نیمه بررسی:روش

حرکتی بخشی شناختیطور تصادفی به سه گروه توانبهر همتا شدند و بهگیری ملاکی انتخاب شده و براساس شدت اختلال و نمرهٔ هوششیوهٔ نمونهفعالی بهنارسایی توجه/ بیش
دنظرشده، آزمون تجدی -آزمونی هوش وکسلر کودکانکنندگان توسط فرم کوتاه سه خردهر( تقسیم گردیدند. تمام شرکتنف 1۶نفر( و کنترل فعال ) 1۶نفر(، دارودرمانی ) 1۶)

 سون، نولان و پلهام( و ویرایش چهارم مقیاس سوانCSI-4) ۴-ها نیز این کودکان را با پرسشنامهٔ علائم مرضی کودکدیکته و نمرهٔ حساب وکسلر آزمون گردیدند. والدین آن
(SNAP-IVرتبه )حلیل شدند. تهای تی وابسته با تصحیح بن فرونی، راهه و آزمونمتغیری، تحلیل واریانس یکها با استفاده از تحلیل واریانس چندبندی نمودند. داده 

های مؤلفهجز زیر( بهp<۰٫۰1های نوشتاری )مؤلفه( و تمام زیرp=۰۰٫1۲توجه )به بهبودی بیشتر در ریخت عمدتاً بیبخشی در مقایسه با دارودرمانی منجرتوان رویکرد :هایافته
( و p=۰٫۰۴۲ر )فعالی/ تکانشگمقیاس عمدتاً بیشهای خرده( و کاهش نشانهp=۰٫۰۳۴بخشی در بهبود نمرهٔ حساب )وجود اثربخشی توانخطای ارائه و حذف دیکته شد. اما با

  سه نتایج آن با دارودرمانی تفاوت معناداری بین دو گروه یافت نشد.( کودکان؛ در مقایp=۰٫۰۲۳مقیاس ترکیبی )خرده
 درمانی مکمل دارودرمانی استفاده کرد.عنوان یک فنبخشی بهتوان از رویکرد توانها بیانگر آن است که میکلی این یافتهطوربه گیری:نتیجه

 (ADHDفعالی )ودرمانی، اختلال نارسایی توجه/بیشهای بالینی، داربخشی، کارکرد تحصیلی، نشانهتوانها: کلیدواژه
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  مقدمه ۱
(، اختلالی 1) V-DSMبق با ، مطا1فعالیاختلال نارسایی توجه/ بیش

فعالی و رفتارهای تکانشی بیشتر و توجهی، بیشاست که در آن بی
 دیده رشدی مشابه سطح دارای کودکان در که است آن شدیدتر از

شود و بر عملکرد افراد در خانواده، مدرسه و اجتماع تأثیر منفی دارد می
آینده از پس  توانند دردرصد این کودکان نمی۷۰که طوری(، به۲)

 (. ۳مشکلات مرتبط با اختلال کمبود توجه خود برآیند )
 استفاده از رویکردهای درمانی مختلف برای این اختلال امری ضروری

ه کاست. هرچند شواهد پژوهشی در زمینهٔ دارودرمانی، بیانگر آن است 
فنیدیت )ریتالین(، خط اول درمان محرک همچون متیلداروهای روان

درصد کودکان ۸۰تا  ۷۰که طوریشوند، بهل محسوب میاین اختلا
(؛ ۴دهند )ای نشان میملاحظهپس از مصرف این داروها بهبودی قابل

 کوتاه استفاده از این داروها با عوارض جانبی همراه بوده و معمولاً اما
رات علاوه تاکنون دارودرمانی نتوانسته شواهدی از تأثی(. به۵اثرند )
 (. ۶بر عملکرد تحصیلی شناختی این کودکان نشان دهد )مدت طولانی

محرک برای بهبود مشکلات فراوان لذا تنها استفاده از داروهای روان
(. همچنین نیاز به تداوم درمان در ۷رسد )نظر نمیاین اختلال کافی به

ساز ها، بسیار پرهزینه و مسئلهمنظور فرونشاندن نشانهطول زندگی به
های مکمل یا جایگزین برای رو دسترسی به درماناین(. از۲است )

(. از ۸دهند ضروری است )افرادی که به دارودرمانی پاسخ مناسب نمی
جمله رویکردهای درمانی غیردارویی که توجه بسیاری از متخصصان 

( که متضمن ۹بوده ) ۲حرکتیشناختیبخشی کرده رویکرد توانرا جلب 
رونده است. این روش با تحریک شناختی پیشحرکتی هایانجام زنجیره

 مداوم نواحی مغزی درگیر در این اختلال، تغییرات شیمیایی مشابه با
کند، مصرف ریتالین و سایر داروهای محرک را در مغز ایجاد می

شناختی بالینی و بهبود کارکردهای های به کاهش نشانهنتیجه منجردر
 نبی ناخوشایند ندارد. شود؛ همچنین عوارض جاکودکان می

 کودک که طبق 1۷راستا پژوهش اسمیت و همکاران بر روی همیندر
را براساس  ADHDهای نشانه از نشانه ۴نظر والدین یا معلم حداقل 

درمانی هر رفتاری دارا بودند، انجام گردید. جلسات بندی مقیاس درجه
کودکان  شد. دقیقه انجام ۳۰مدت روز قبل از شروع مدرسه به

 ۵های جلسهٔ درمانی در گروه ۸بخشی خود را در طول های توانتمرین
کانرز و مشاهدهٔ  بندیدرجهنفره انجام دادند. نمرات حاصل از مقیاس

علاوه (. به1۰کودکان بود ) ADHDرفتاری کودکان بیانگر بهبود رفتار 
مداخلهٔ پلاس نیز در پژوهشی با هدف تعیین اثر انجام -لوفی و پاریش

ساله، کاهش نمرات پرخاشگری، 1۳تا  ADHD ۸حرکتی بر پسران 
یاضطراب، بزهکاری، اجتماعی، برون کلی در فرم و نمرهٔ   ۳ساز

CBCL  های ای از فعالیتدقیقه۹۰جلسهٔ  ۲۰از انجام را پس
 (. 11حرکتی گزارش نمودند )شناختی

حرکتی در ناختیشبخشی گرچه شواهد پژوهشی فرضیهٔ اثربخشی توان
خصوص تحصیلی این شناختی و به ( و کارکردهای1۲ها )بهبود نشانه

حیطه، نوپا و  های این(، اما پژوهش1۳دهند )کودکان را نشان می

                                                      
1- Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD)  
2- Motor- Cognitive Rehabilitation  
3- externalization  

های شناختی )از جمله عدم انجام سنجشدچار برخی اشکالات روش
های حرکتی با گروهشناختیبخشی پیگیرانه، عدم مقایسهٔ توان

رو رودرمانی، فقدان استفاده از گروه کنترل و ...( بودند، ازایندا
بخشی آزمایشیِ توانپژوهش حاضر با استفاده از سه گروه 

فعال، با هدف تعیین میزان  حرکتی، دارودرمانی و کنترلشناختی
بالینی  هایحرکتی در بهبود نشانهشناختی بخشیاثربخشی رویکرد توان

لی کودکان مبتلا به این اختلال و مقایسهٔ آن با تحصیو کارکرد 
 دارودرمانی انجام شد. 

 بررسی روش 2
آزمون و پیگیری بود که های پسآزمایشی با سنجشپژوهش حاضر نیمه

منظور افزایش هم مقایسه شدند. به گروه باسر کور، سه در یک طرح یک
آزمون نجش پیشپذیری بیشتر نتایج، ساعتبار بیرونی و در نتیجه تعمیم

کنندگان به موقعیت سنجش و شدن شرکتانجام نشد تا از حساس
آموز دانش ۴۸های آن، جلوگیری شود. حجم نمونه شامل مؤلفه

ADHD سالهٔ محصل در مدارس ۹-1۲آموزان پسر بودکه از بین دانش
 یکی از والدین، تشخیصی باتهران، براساس مصاحبهٔ  ۹عادی منطقهٔ 
مورد کودک و درنهایت براساس  بالینی درضاوت مشاهده و ق

های ورود و خروج انتخاب شدند. سپس قبل از گمارش تصادفی ملاک
ها، افراد نمونه براساس شدت اختلال و نمره ها به گروهآزمودنی

بهر همتا شدند به طوریکه نمودار پراکنش نمرات هوشبهر و هوش
ر دوبعدی ترسیم گردید ها بر روی یک نموداشدت اختلال آزمودنی

مربوط به نمرات شدت(.  Yمربوط به نمرات هوش و محور  X)محور 
کننده( بر روی های جدولی تقسیمدر گام بعد با ترسیم گراید )خانه

ع هایی که از نظر هر دو متغیر درون یک مربشده، آزمودنینمودار ذکر
ا ت ۲وه کوچک گر ۲۳گرفتند )یعنی با هم همتا بودند( در قالب قرار می

ها از این بندی شدند. سپس آزمودنیهای همتا( دستهسه نفره )بلوک
صاص اخت ۳و  ۲و  1های های همتا به گونهٔ کاملاً تصادفی به گروهبلوک

حرکتی، بخشی شناختیبندی )توانیافتند و در نهایت نوع گروه
ین تعیدارودرمانی و کنترل فعال( نیز برای سه گروه به گونهٔ تصادفی 

گروه  n=1۶های قرار گرفت )نفر از آزمودنی 1۶گردید. در هر گروه 
گران بدون آگاهی از گروه ج(. سنجش n=1۶گروه ب و  n=1۶الف و 

های مربوط به ها، سنجشبندی آزمودنیاهداف پژوهش و نوع گروه
 سر کور(. ماهه را انجام دادند )در یک طرح یک آزمون و پیگیری سهپس

 ADHDدریافت تشخیص  -1ی ورود شامل موارد زیر بود: هاملاک
بندی و تشخیص های درجهبراساس مصاحبهٔ بالینی، مقیاس

بهرهٔ  -۳سال،  1۲تا  ۹گرفتن در دامنهٔ سنی قرار -۲پزشک، روان
های خروج تعهد و همکاری لازم والدین؛ ملاک -۴، ۹۰هوشی بالای 

لالات همراه شدید، همچون داشتن اخت -1شد: موارد زیر را شامل می
ای، سندرم درخودماندگی، سندرم آسپرگر و اختلال نافرمانی مقابله

سال گذشته،  ۲داشتن سابقهٔ حملات صرعی در طی  -۲افسردگی، 
داشتن نوعی بیماری پزشکی  -۴داشتن نوعی معلولیت حرکتی،  -۳

 که فرد را وادار به جستجوی فوری درمان سازد. 
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۳ 

یبخشی شناختیکودکان گروه توان جلسهٔ  ۲۰( در CMR)  1حرکت
 ۶نفری و یک گروه  ۵ساعته( گروهی )دو گروه  1جلسهٔ  ۳ای )هفته

نفری( حضور یافتند. طبق توافق اولیه، اعضای این گروه در طول مدت 
شده گرفتهنظرکردند. تکالیف درمحرک استفاده نمیدرمان، داروی روان

بود با این تفاوت  CMRابه با گروه برای کودکان گروه کنترل فعال مش
بود، جنبهٔ درمانی نداشت و  روندههای آنان ساده و غیرپیشکه فعالیت

ریزی شده بود. گروه منظور افزایش اعتبار درونی، طرحتنها به
 1۰قرص ریتالین  ۳تا  ۲پزشک روازنه دارودرمانی نیز با تجویز روان

کردند. در این ( مصرف میفوریسازی فنیدیت با آزادمتیلگرمی )میلی
منظور گردآوری اطلاعات استفاده شد. گروه پژوهش از دو گروه ابزار، به

اول شامل ابزارهای مربوط به غربالگری/شناسایی اختلالات همراه و 
( CSI۴-) ۲های ورودی )پرسشنامهٔ علائم مرضی کودکانتأیید ملاک

WISC-) ۳کودکان شدهٔ وکسلرنظرو فرم کوتاه آزمون هوش تجدید

R)گیری متغیرهای وابسته ( و گروه دوم ابزارهایی مربوط به اندازه
 1۸)فرم   4همچون ویرایش چهارم مقیاس سوانسون، نولان و پلهام

 سؤالی(، آزمون حساب وکسلر و آزمون دیکته بود. 
بار (: این پرسشنامه اولینCSI-4پرسشنامهٔ علائم مرضی کودکان )

 منظور غربال اختلالات رفتاری و هیجانیگالو بهتوسط اسپرافکین و 
سال طراحی شده است. در این پژوهش، از فرم والد  1۲تا  ۵کودکان 

ین گری و بررسی اختلالات همراه استفاده شد. فرم والدمنظور غربالبه
م اختلال رفتاری و هیجانی تنظی 1۸منظور غربال سؤال دارد که به ۹۷

شده، س از تبدیل نمرات خام به ترازشده است. در این پژوهش پ
 ( بود،ADHDجز اختلال )به ۶۰کودکانی که نمرات ترازشان بالاتر از 

ضریب اعتبار  1۳۸۶از طرح خارج شدند. محمد اسماعیل در سال 
برای  ۰٫۲۹فرم والد را به روش بازآزمایی با فاصلهٔ زمانی دو هفته از 

 ل سلوک برآورد کرده استبرای اختلا ۰٫۷۶اختلال هراس اجتماعی تا 
(1۴ .) 

 :(WISC-Rشدهٔ وکسلر کودکان )نظرفرم کوتاه آزمون هوش تجدید
بهر، از لحاظ نمرهٔ هوشها بهمنظور غربال آزمودنیدر این پژوهش به

تایی شدهٔ وکسلر کودکان )فرم سهنظرفرم کوتاه آزمون هوش تجدید
یم در ایران هنجار واژگان، اطلاعات و تکمیل تصاویر( که توسط شه

 ۹۰بهر آنان از ( و افرادی را که نمرهٔ هوش1۵شده، استفاده شد )
یی تر بود، از طرح خارج شدند. ضریب اعتبار بهترین فرم چهارتاپایین

ها و تکمیل تصاویر(، این آزمون )واژگان، اطلاعات، مکعب
آمده دست(. مجموع نمرات تراز شدهٔ به1۵گزارش شده است )۰٫۹1

+ ۴۰بهر انحرافی= آزمون، با استفاده از فرمول )هوشاین چهار خرده از
(x )1٫۵بهر انحرافی است. ( قابل تبدیل به هوش 

فرم  -(SNAP-IVویرایش چهارم مقیاس سوانسون، نولان و پلهام )
سوانسون، نولان و پلهام توسط  1۹۸۰این آزمون در سال سؤالی:  1۸

سؤال اول مربوط به  ۹که  استسؤال  1۸و دارای  طراحی شده
مقیاس مربوط به خرده دوم سؤال ۹ توجه ومقیاس عمدتاً بیخرده

مقیاس خرده درسؤال  1۸. از تمامی تکانشگر است-فعالعمدتاً بیش

                                                      
1- Cognitive- Motor Rehabilitation (CMR) 
2- Child Syndrome Inventory (CSI_4)  
3- Wechsler intelligence scale for children- revised (WISC-R) 

صورت هرگز، تا و طیف پاسخگویی آن به شوداستفاده میترکیبی 
یب نیز ضر و همکاران الساداتصدرحدودی، زیاد و خیلی زیاد است. 

، ضریب آلفای ۰٫۸۲آزمایی باز اعتبار این آزمون را با استفاده از شیوهٔ
 اندگزارش کرده ۰٫۷۶ را کردننیمهو ضریب دو ۰٫۹۰ را نباخوکر
(1۶ .) 

گیری توانایی نوشتاری کودکان، از آزمون منظور اندازهآزمون دیکته: به
ز آخرین ساختهٔ دیکته استفاده شد. در ساخت آزمون دیکته، امحقق

نسخهٔ کتاب بخوانیم هر پایهٔ تحصیلی )سوم، چهارم و پنجم( استفاده 
شد. این آزمون دارای دو بخش دیکتهٔ سنتی و بنویسیم بود. در بخش 

کلمه( متناسب با  11۰دیکتهٔ سنتی متنی با تعداد کلمات مشخص )
کتاب بخوانیم هر پایه تهیه شد و زمان مربوط به نگارش جهت تعیین 

نوشتاری هر کودک ثبت گردید. در بخش بنویسیم نیز متناسب سرعت 
کردن کلمات صورت مرتبآموزان سؤالاتی بهبا پایهٔ تحصیلی دانش

کلمات ناقص ریخته و تکمیل کردن حروف بهمریخته، مرتببهم
های این آزمون در بخش دیکتهٔ سنتی شامل مقیاسطراحی شد. خرده

که در متن نبوده(، خطای حذف تی بود خطای ارائه )منظور نوشتن کلما
کلماتی که کودک جا انداخته است(، تعداد خطا )تعداد کلماتی  )تعداد

که کودک اشتباه نوشته است(، تعداد صحیح و سرعت نوشتن )منظور 
شده توسط فرد، تقسیم بر کل کلمات نوشتهآمده از تعداد دستنمرهٔ به

بخش دیکتهٔ سنتی، به ازای  کننده درزمان نگارش( بود. هر شرکت
کلمهٔ موجود در متن دیکته، یک  11۰نگارش هر کلمهٔ درست از کل 

مقیاس تعداد صحیح و در صورت نگارش اشتباه، یک نمره در خرده
علاوه در صورت کرد. بهمقیاس تعداد خطا دریافت مینمره در خرده

س خطای مقیاحذف هر کلمهٔ موجود در متن دیکته، یک نمره در خرده
ای خارج از متن دیکته، یک نمره در حذف و در صورت نگارش کلمه

کرد. در بخش بنویسیم نیز مقیاس خطای ارائه دریافت میخرده
آمد که منظور جمع تعداد مقیاس نمرهٔ مثبت به دست میخرده
های درست کودک است. هر پاسخ صحیح یک نمره داشت. پاسخ

ون، نظر ده معلم مجرب ابتدایی و منظور بررسی روایی صوری آزمبه
علاوه آزمون آوری شد. بهشناسی جمعنیز دو متخصص روان

صورت مقدماتی اجرا شده بر روی گروهی از کودکان دبستانی بهساخته
ها تغییرات لازم در نسخهٔ نهایی آزمون توجه به عملکرد آنگردید و با
 داده شد. 

های آزمون هوش مقیاسخردهآزمون حساب وکسلر: این آزمون یکی از 
گیری اطلاعات حساب ( است که برای اندازهWISC-IVوکسلر چهار )

 سؤال است، ۳۴آزمون دارای رود. در این خردهآموزان به کار میدانش
های بایست به سؤالات ریاضی که نیازمند انجام مهارتآزمودنی می

قلم و کاغذ اصلی جمع، تفریق، ضرب و تقسیم است بدون استفاده از 
 پاسخ دهد. پاسخ صحیح به هر سؤال، یک نمره دارد و در صورت ارائهٔ

شود. ضریب چهار پاسخ نادرست متوالی، اجرای آزمون متوقف می
ه گزارش شد۰٫۷۴و از طریق تنصیف  ۰٫۸پایایی آن از طریق بازآزمایی 

 (. 1۷است )

4- Swanson, Nolan & Pelham Scale- Fourth  
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عایت در این پژوهش ملاحظات کمیتهٔ اخلاق در کل فرآیند پژوهش ر
نامه اخذ شد. از همهٔ والدین کودکان، برای شرکت در پژوهش رضایت

بودن اطلاعات به تمامی گردید. همچنین در خصوص محرمانه
ها، از تحلیل دادهوکنندگان اطمینان داده شد. جهت تجزیهشرکت

متغیری، های تحلیل واریانس چندو از آزمون 1۹نسخهٔ  SPSSافزار نرم
 راهه و آزمون تعقیبی توکی استفاده شد. یک تحلیل واریانس

 هایافته ۳
فعالی از های بالینی اختلال نارسایی توجه/ بیشگیری نشانهبرای اندازه

 -فعالمقیاس عمدتاً بیشتوجه و خردهمقیاس عمدتاً بیدو خرده
توجه به تعدد استفاده شد. که با SNAP-IVتکانشگر پرسشنامهٔ 

متغیری ها با آزمون تحلیل واریانس چندمتغیرهای وابسته، داده
(MANOVAتحلیل شد. از )منظور اطمینان از رعایت رو ابتدا بهاین

کوواریانس  -فرض این آزمون )منظور برابری ماتریس واریانسپیش
باکس -متغیرهای وابسته در تمامی سطوح متغیر مستقل( از آزمون ام

، p>۰٫۰۵ن مفروضه بود )استفاده شد که نتایج آن حاکی از رعایت ای
=لاندای ۷۸۸٫۰توجه به مقدار )(. در گام بعدی باMباکس= ۴۶٫۳

=مجذور اتا(، مشخص  F ،11۳٫۰(۴و  ۸۸)= p ،۷۹٫۲<۰۵٫۰ویلکز، 
حرکتی، دارودرمانی و کنترل بخشی شناختیهای توانشد که بین گروه
 توجه ومقیاس عمدتاً بیهای بالینی )منظور خردهفعال در نشانه

عنوان متغیر ترکیبی تکانشگر( به -فعالمقیاس عمدتاً بیشخرده
مشاهده  1طور که در جدول وابسته، تفاوت معناداری وجود دارد. همان

تنهایی بیانگر وجود شود تحلیل هر یک از متغیرهای وابسته بهمی
حرکتی، دارودرمانی  بخشی شناختیهای توانتفاوت معنادار بین گروه

( و p=۰٫۰1۲توجه )های عمدتاً بیمقیاسال در خردهو کنترل فع
 ( است. p=۰٫۰۳۲تکانشگر ) -فعالعمدتاً بیش

منظور سنجش کارکرد تحصیلی از نمرات دیکته و حساب استفاده به
شد که با توجه به تعدد متغیرهای وابسته از آزمون تحلیل واریانس 

منظور بهرو ابتدا این( استفاده شد. ازMANOVAمتغیری )چند
کوواریانس متغیرهای وابسته در -اطمینان از برابری ماتریس واریانس

باکس استفاده شد که اجرا -تمامی سطوح متغیر مستقل، از آزمون ام
 هایفرضو گزارش نتایج آن جهت بررسی چگونگی وضعیت پیش

باکس حاکی از عدم رعایت -آزمون مانوآ الزامی است. نتایج آزمون ام
حال باید توجه  (، با اینMباکس= p ،11٫1۲۶<۰۵٫۰بود ) این مفروضه

های نمونه، به تخطی داشت که آزمون مانوآ در شرایط برابری حجم گروه
توجه به مقدار از این مفروضه مقاوم است. در گام بعدی با

=مجذور  F ،۳۲٫۰(1۴و  ۷۸)=p ،۶۶٫۲<۰1٫۰=لاندای ویلکز، ۴۵۷٫۰)
غیر مستقل در کارکرد تحصیلی اتا(، مشخص شد که بین سطوح مت

توجه به عنوان متغیر ترکیبی وابسته، تفاوت معناداری وجود دارد. بابه
تنهایی بیانگر وجود ، تحلیل هر یک از متغیرهای وابسته به1جدول 

-های نمرهٔ مثبتتفاوت معنادار بین سطوح متغیر مستقل در مؤلفه
(، تعداد p<۰٫۰۰1دیکته ) -(، تعداد خطاp=۰٫۰۰۸بنویسیم )

( و نمرهٔ p=۰٫۰۰۹(، سرعت نوشتن )p<۰٫۰۰1دیکته ) -صحیح
 ( است. p=۰٫۰۴۳حساب )

 های بالینی و کارکرد تحصیلینشانه هایمؤلفه در تفاوت الگوهای بررسی برای ANOVA تحلیل . نتایج1جدول 
 مجذور اتا p مقدار F استانداردانحراف میانگین گروه منابع تغییر 

نشانه
های 

بالینی
 

 توجهبی مقیاس عمدتاًخرده
 ۴٫۵۲۷ 11٫۶۸ حرکتیبخشی شناختیتوان

 ۴٫۸۷۸ 1۶٫۷۵ دارودرمانی ۰٫1۷۹ ۰٫۰1۲ ۴٫۸۹
 ۴٫۸۸۵ 1۵٫۵ کنترل فعال

مقیاس عمدتاً خرده
 تکانشگر -فعالبیش

 ۵٫۰۶۹ 1۰٫۳1 حرکتیبخشی شناختیتوان
 ۵٫۵۲۵ 1۴٫۵۶ دارودرمانی ۰٫1۴۲ ۰٫۰۳۲ ۳٫۷۳

 ۵٫۷۲۵ 1۵٫1۲ کنترل فعال

صیلی
کارکرد تح

 

 بنویسیم -نمرهٔ مثبت
 ۳٫۲۰۴ 1۲٫۵ حرکتیبخشی شناختیتوان

 ۵٫۲۵۹ ۷٫۹۳ دارودرمانی ۰٫1۹۴ ۰٫۰۰۸ ۵٫۴۲
 ۵٫1۰۵ ۷٫۷۵ کنترل فعال

 دیکته-خطای ارائه
 ۰٫۲۵۰ ۰٫۰۶۲ حرکتیبخشی شناختیتوان

 ۰٫۶1۹ ۰٫۳۷۵ دارودرمانی - ۰٫۰۷۴ ۲٫۷۶
 ۰٫۸1۳ ۰٫۵۶۲ کنترل فعال

 دیکته -خطای حذف
 1٫۰۶۴ ۰٫۷۵ حرکتیبخشی شناختیتوان

 ۲٫۶۲۰ 1٫۷۵ دارودرمانی - ۰٫۰۶۷ ۲٫۸۷
 ۳٫1۲۴ ۲٫۸1۲ کنترل فعال

 دیکته -تعداد خطا
 ۴٫۰1۴ ۶٫۶۲ حرکتیبخشی شناختیتوان

 1۲٫۴۷۳ ۲۳٫۶۲۵ دارودرمانی ۰٫۳۶۳ <۰٫۰۰1 1۲٫۸۴
 1۶٫۸۲۷ ۲۷٫۳1 کنترل فعال

 دیکته -تعداد صحیح
 ۵٫۷۹۰ 1۰1٫۷۵ حرکتیبخشی شناختیتوان

 1۴٫۲۰۲ ۸۲٫1۲ دارودرمانی ۰٫۳۶۳ <۰٫۰۰1 1۲٫۸۰
 1۹٫1۹۳ ۷۸ کنترل فعال
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 دیکته -سرعت نوشتن
 ۳٫۷۵۸ 1۶٫1۷ حرکتیبخشی شناختیتوان

 ۴٫۵۷۸ 1۵٫۲1 رمانیدارود ۰٫1۹۰ ۰٫۰۰۹ ۵٫۲۹
 ۲٫۷۴۰ 1۲٫۰۳۷ کنترل فعال

 نمرهٔ حساب
 ۳٫۳۵۰ ۲۰٫1۸ حرکتیبخشی شناختیتوان

 ۵٫1۶۰ 1۸٫۶۸۷ دارودرمانی ۰٫1۳1 ۰٫۰۴۳ ۳٫۳۷
 ۲٫۰۸1 1۶٫۷۵ کنترل فعال

و  CMRشود، بین کودکان گروه مشاهده می ۲همانطور که در جدول 
( p=۰٫۰۴۲تکانشگر )-فعالعمدتاً بیش یاسمقکنترل فعال در خرده

در بهبود  CMRتفاوت معنادار وجود دارد که بیانگر تأثیر رویکرد 
است. همچنین در  ADHDهای بالینی کودکان دارای نشانه
و دارودرمانی  CMRتوجه بین کودکان گروه مقیاس عمدتاً بیخرده

خشی بیشتر ( که بیانگر اثربp=۰٫۰1۲تفاوت معنادار وجود دارد )
مقیاس عمدتاً های خردهبه دارودرمانی در بهبود نشانه CMRرویکرد 

 است.  ADHDتوجه کودکان با بی
علاوه نتایج آزمون تعقیبی توکی در خصوص کارکرد تحصیلی به

های نوشتاری )نمرهٔ بیانگر آن است که در زیرمؤلفه ADHDکودکان 
دیکته، سرعت -حدیکته، تعداد صحی-بنویسیم، تعداد خطا-مثبت

و کنترل فعال  CMRدیکته( و مؤلفهٔ حساب بین کودکان گروه -نوشتن
( که بیانگر اثربخشی رویکرد p<۰٫۰۵تفاوت معنادار وجود دارد )

CMR  در بهبود کارکرد تحصیلی کودکان باADHD علاوه است. به
به  CMRنتایج آزمون تعقیبی توکی بیانگر آن است که رویکرد 

بنویسیم، -های نوشتاری )نمرهٔ مثبتبهبود زیرمؤلفه دارودرمانی در
مؤثرتر  ADHDدیکته( کودکان -دیکته، تعداد صحیح-تعداد خطا

 (. p<۰٫۰۵است )
 های بالینی و کارکرد تحصیلیهای نشانهآزمون تعقیبی توکی در مؤلفه . نتایج۲جدول 

 p مقدار تفاوت میانگین شدههای مقایسهگروه منابع تغییر 

نشا
نه

های بالینی
 

 ۰٫۰1۲ -۵٫۰۶۲ دارودرمانی در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان توجهمقیاس عمدتاً بیخرده

 کنترل فعال در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان تکانشگر -فعالمقیاس عمدتاً بیشخرده
۴٫۸1۲- ۰٫۰۴۲ 

صیلی
کارکرد تح

 

 بنویسیم-نمرهٔ مثبت
 ۰٫۰1۵ ۴٫۷۵ کنترل در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان

 ۰٫۰۲۰ ۴٫۵۶ دارودرمانی در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان

 دیکته-تعداد خطا
 <۰٫۰۰1 -۲۰٫۶۸ کنترل در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان

 ۰٫۰۰1 -1۷ دارودرمانی در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان

 دیکته-تعداد صحیح
 <۰٫۰۰1 ۲۳٫۷۵ کنترل در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان

 <۰٫۰۰1 1۹٫۶۲ دارودرمانی در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان
 ۰٫۰۰۹ ۴٫1۴ کنترل در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان دیکته-سرعت نوشتن

 ۰٫۰۳۴ ۳٫۴۳۷ کنترل در برابرحرکتی بخشی شناختیتوان نمرهٔ حساب

ایج هر یک از منظور تعیین و مقایسهٔ میزان پایداری نتدر ادامه به
حرکتی و دارودرمانی، از آزمون تی بخشی شناختیرویکردهای توان

شود، روند مشاهده می ۳طورکه در جدول وابسته استفاده شد. همان

-آزمونهای بالینی و کارکرد تحصیلی در مرحلهٔ پستغییرات نشانه
حرکتی و دارودرمانی، بخشی شناختیهای توانپیگیری به تفکیک گروه

های بالینی و ی نشانههامؤلفهشده در زیرانگر پایداری تغییرات ایجادبی
 کارکرد تحصیلی است.

 های بالینی و کارکرد تحصیلی به تفکیک نوع مداخلهنشانه هایمؤلفهزیر روند تغییرات بررسی برای تی وابسته تحلیل . نتایج۳جدول 

 گروه منابع تغییر
 آزمونپس

 میانگین±معیارانحراف

 پیگیری
 میانگین±معیارانحراف

t p مقدار 

توان
شناختیبخشی 

حرکتی
 ۰٫۸۶۶ -۰٫1۷ 11٫۹۳±  ۴٫۲۶۵ 11٫۶۸±  ۴٫۵۲۷ توجهمقیاس عمدتاً بیخرده 

 ۰٫۹۹۹ ۰٫۰۰۲ 1۰٫۳1±  ۴٫۹۳۵ 1۰٫۳1±  ۵٫۰۶۹ فعالمقیاس عمدتاً بیشخرده
 ۰٫۸11 ۰٫۲۴ 1۲٫۲۵±  ۴٫۵۰۹ 1۲٫۵۰±  ۳٫۲۰۴ بنویسیم-نمرهٔ مثبت

 ۰٫۹۹۹ ۰٫۰۰۲ ۰٫۶۲±  ۰٫۲۵ ۰٫۰۶۲±  ۰٫۲۵۰ دیکته-خطای ارائه
 ۰٫1۶۴ 1٫۴۶ ۰٫۳۷±  ۰٫۵۰ ۰٫۷۵±  1٫۰۶۴ دیکته-خطای حذف
 ۰٫۵۳1 ۰٫۶۴ ۶٫1۲±  ۳٫۳۰۴ ۶٫۶۲±  ۴٫۰1۴ دیکته-تعداد خطا
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۶ 

 ۰٫۴۸۸ -۰٫۷1 1۰۲٫۳۷±  ۴٫۷۷۳ 1۰1٫۷۵±  ۵٫۷۹۰ دیکته-تعداد صحیح
 ۰٫۶۴۳ -۰٫۴۷ 1۶٫۴1±  ۳٫۸۷۸ 1۶٫1۷±  ۳٫۷۵۸ دیکته-سرعت نوشتن

 ۰٫۶۷۳ -۰٫۴۳ ۲۰٫۵۶±  ۴٫۳۹۶ ۲۰٫1۸±  ۳٫۳۵۰ نمرهٔ حساب
دارودرمانی

 
 ۰٫۸۹۸ ۰٫1۳ 1۶٫۶۲±  ۳٫۹۶۴ 1۶٫۷۵±  ۴٫۸۷۸ توجهمقیاس عمدتاً بیخرده
 ۰٫۹1۰ ۰٫11 1۴٫۴۳±  ۴٫۸۳۰ 1۴٫۵۶±  ۵٫۵۲۵ فعالمقیاس عمدتاً بیشخرده

 ۰٫1۸۴ -1٫۳۹ ۹٫1۲±  ۵٫۸۷۵ ۷٫۹۳ ± ۵٫۲۵۹ بنویسیم-نمرهٔ مثبت
 ۰٫۲۶1 -1٫1۶ ۰٫۶۲±  ۰٫۸۸۵ ۰٫۳۷±  ۰٫۶1۹ دیکته-خطای ارائه

 ۰٫۸۸۶ ۰٫1۴ 1٫۶۲±  ۴٫۴۲۵ 1٫۷۵±  ۲٫۶۲۰ دیکته-خطای حذف
 ۰٫۸۰۵ ۰٫۲۵ ۲۳٫1۸±  1۳٫1۰۵ ۲۳٫۶۲±  1۲٫۴۷۳ دیکته-تعداد خطا

 ۰٫۷۹۴ -۰٫۲۶ ۸۲٫۶۸±  1۶٫۹۶۵ ۸۲٫1۲±  1۴٫۲۰۲ دیکته-تعداد صحیح
 ۰٫۹۵۸ ۰٫۰۵۴ 1۵٫1۸±  ۳٫۹1۵ 1۵٫۲1±  ۴٫۵۷۸ دیکته-سرعت نوشتن

 ۰٫۳۶۶ -۰٫۹۳ 1۹٫۶۲±  ۳٫۹1۳ 1۸٫۶۸±  ۵٫1۶۰ نمرهٔ حساب

 بحث 4
بخشی هدف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی رویکرد توان

های بالینی و کارکرد تحصیلی ( در بهبود نشانهCMRحرکتی )شناختی
ج آن با رویکرد دارودرمانی بود که نتایو مقایسهٔ  ADHDکودکان با 

مقیاس به دارودرمانی در بهبود خرده CMRبیانگر اثربخشی بیشتر 
های نوشتاری کودکان های مهارتمؤلفهتوجه و نیز زیرعمدتاً بی

ADHD بخشی برای بود. همچنین با وجود اثربخشی توان
مقیاس دههای خرحرکتی در بهبود نمرهٔ حساب و کاهش نشانهشناختی

، اما در مقایسهٔ نتایج ADHDتکانشگر کودکان  -فعالیعمدتاً بیش
علاوه آن با دارودرمانی تفاوت معناداری بین دو گروه یافت نشد. به

قی در مرحلهٔ سنجش پیگیرانهٔ سه ماهه، پایدار با CMRتغییرات گروه 
 ماند و دچار اُفت نشد. 

های بالینی کودکان بهبود نشانهبر های این پژوهش مبنیطورکلی یافتهبه
ADHD حرکتی با نتایج لوفی و های شناختیبر اثر انجام فعالیت

(. ورت و همکاران نیز اثربخشی انجام 11پلاس همسو است )-پاریش
های رفتاری فعالیت حرکتی با شدت متوسط به بالا را در کاهش نشانه

کودکان  (. در پژوهش آنان همه1۸ٔگزارش کردند ) ADHDکودکان 
محرک نفر از اعضای گروه آزمایش داروی روان ۳گروه کنترل و تنها 

بندی رفتاری آمده از درجهدستکردند. بر طبق نمرات بهدریافت می
هفته  1۰، کودکان گروه آزمایش بعد از CBCLوالدین با استفاده از فرم 

 ای( دریافت مداخلات حرکتی در مقایسهدقیقه ۴۵جلسهٔ  ۳ای )هفته
های رفتاری نشان دادند. با گروه کنترل، کاهش معناداری را در شاخص

( که در 1۹و همکاران ناهمسوست ) 1کوناما این نتایج با پژوهش مک
رفته در این کاربودن نوع مداخلهٔ حرکتی بهتوان به متفاوتتببین آن می

های حرکتی کون در پژوهش خود از فعالیتپژوهش اشاره کرد. مک
عنوان مداخلهٔ مانع بهازدویدن، پالیومتریک و مسابقات عبور همچون

های حرکتی ریتمیک و حرکتی استفاده کرده است که فاقد فعالیت
سازی حرکتی است. همچنین حجم نمونهٔ این پژوهش در زنجیره

شدن به معنادارتواند منجررو نمیایننفر است، از 1۹مجموع 

                                                      
1- McKune  
2- transfer effects  

 دو گروه شود.  شده بینهای کوچک ایجادتفاوت
پذیری بهبودهای حاصل از توان به تعمیماز دیگر نتایج این پژوهش می

CMR نشده در جلسات درمانی اشاره کرد به تکالیف شناختی تمرین
در مقایسه با  CMRکه عملکرد کودکان گروه طوری(. به۲)انتقال اثرات

های بنویسیم، تعداد مقیاسگروه دارودرمانی در نمرات دیکته )خرده
خطا و صحیح دیکته( و نیز در قیاس با گروه کنترل در نمرات دیکته 

هاس بنویسیم، تعداد خطا و صحیح دیکته، سرعت مقیاس)خرده
طور معناداری بهبود یافت. پونتفیکس و نوشتن( و نمرات حساب به

 ADHDهمکاران نیز ارتقای مهارت خواندن و نمرات ریاضی کودکان 
(. ۲۰حرکتی با شدت متوسط را گزارش کردند ) بال انجام فعالیتدنبه

بودن زیربنای شناختی لازم در توان به یکساندر تبیین این یافته می
کاری، توجه/تمرکز و اجرای تکالیف دیکته و ریاضی )از جمله حافظهٔ 

 CMRهای حرکتی رویکرد ها و تمرینریزی( با انجام فعالیتبرنامه
شناختی منجربه های حرکتیدیگر انجام فعالیتعبارتبه اشاره کرد.

تغییرات ساختاری و شیمیایی همچون افزایش عامل نوروتورفیک 
و   4پذیری سیناپسیشود که در شکل( میBDNF)  ۳مشتق از مغز

های (، در نتیجه انجام مکرر فعالیت۲1زایی نقش مهمی دارد )عصب
ها و در نهایت ایجاد تغییرات به رشد این ساختارحرکتی منجرشناختی

هایی ها، تکالیف و تواناییپایدار و انتقال اثرات آن به سایر فعالیت
 شود. مرتبط با شبکهٔ عصبی تحت درمان می

 گیرینتیجه ۵
بخشی های این پژوهش نشان داد که توانکلی یافتهطوربه

کرد های بالینی و کارحرکتی رویکردی اثربخش در بهبود نشانهشناختی
توان فعالی است و میتوجه/ بیشتحصیلی کودکان با اختلال نارسایی

درمانی مکمل دارودرمانی استفاده کرد. از جمله عنوان فناز آن به
های بالینی توان به سنجش نشانههای پژوهش حاضر میمحدودیت

بندی رفتاری فرم والد تنها از طریق مقیاس درجه ADHDکودکان 
بر فرم های آتی علاوهشود در پژوهشپیشنهاد میاشاره کرد؛ لذا 

بندی معلمان و نیز از ابزارهای سنجشی بندی والدین، از فرم درجهدرجه

3- Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF)  
4- synaptic plasticity  
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۷ 

های زیستی نیز جهت ثبت شاخص EEGتر همچون دستگاه عینی
حرکتی بیشتر های شناختیاستفاده شود تا مکانسیم اثر انجام فعالیت

 روشن شود.

 تشکر و قدردانی 6
، سرکار خانم ۹پرورش منطقهٔ ووسیله از مدیر مرکز مشاورهٔ آموزشبدین

عباسی که خالصانه در اجرای هر چه بهتر این پژوهش با اینجانب 
 شود. همکاری نمودند، تشکر و قدردانی می
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