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کارکردهای اجرایی در کودکان با و بدون اختلال هماهنگی رشدی 
 

  
 
 

  

هدف: پژوهش حاضر کارکردهای اجرایی شامل سازماندهی، تصمیــمگیـری- برنامـهریزی و 
بازداری را در کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی بررسی میکند. روش: در ایــن پژوهـش 
مقطعی – تحلیلی، 60 دانشآموز مقطع ابتدایی در دو گروه 30 نفره با اختلال همــاهنگی رشـدی 
ــانگین سـنی 8/5 سـال بـر  (بر اساس DSM-IV) و میانگین سنی 8/2  سال و گروه عادی با می
اساس نمونهگیری تصادفی انتخاب و مقایسه شدند. برای به دست آوردن دادهها، از آزمونهای 
توانایی حرکتی پایه، آزمون عصبی روان شناختی و شخصیتی کولیج و همینطور آزمون هوش 
ماتریسهای رنگی ریون استفاده شد. دادهها با آزمون t مستقل تحلیــل شـدند. یافتـهها: ایـن 
کودکان در کارکردهای اجرایی سازماندهی و تصمیمگیری- برنامهریزی با گروه عادی تفاوت 
ــری: بـا  داشتند، ولی در زمینه کارکرد بازداری هیچ تفاوت معناداری مشاهده نشد. نتیجهگی
توجه به یافتههای فوق میتوان برای کاهش نارسایی کارکردهای اجرایــی، راهبردهـای زیـر را 
پیشـنهاد نمـود: تـأکید بـر کـار شـخصی و اضـافی خـارج از مدرسـه؛ اســـتفاده از ابزارهــای 
برنامهریزی مثل ساعت، تقویم و رایانه؛ تأکید بــر آمـوزش مـهارتهای تفکـر و حـل مسـئله؛ و 

استفاده از داروهای محرک روانی. 
 
 

دکتر حمید علیزاده1 
دانشگاه علامه طباطبائی 
مهدی زاهدیپور 

مرکز درمانی بیرجند  
 

 
 
  

مقدمه1 
ــان دارای مشـکلات حرکتـی، ویـژگیهـایی از  برخی از کودک
ــی،  قبیل تأخیر رشد حرکتی، اختلال تعادل، اختلال ادراکی- حرکت
ــلال  ناآزمودگی جسمانی، هماهنگی حرکتی ضعیف و تا حدی اخت
عصبشـناختی خفیـف دارنـــد (گیــوز2، 2005؛ کفارت3، 1971). 
ــأخیر رشـدی در کودکـان  ویژگیهای یاد شده نشان دهنده نوعی ت
میباشد که اصولا  علت پزشکی، محیطی و هوشی مشــخص نـدارد. 
ــی در فـراگیـری  این کودکان دارای عقب ماندگی ذهنی نیستند، ول
مـهارتهای حرکتـی معمولـی مـورد نیـاز زنـدگی مشـــکل دارنــد 
_____________________________________________

1 - نشانی تماس: تهران، خیابان کارگر جنوبی، دانشکده روانشناســی و علـوم تربیتـی دانشـگاه علامـه 
طباطبائی. 

E-mail: hamidalizadeh1@yahoo.com

(بارنت4، کویسترا5 و هندرسون6، 1998).2 
میزان شیوع اختلال هماهنگی رشدی در هفت سالگی حدودا  5 
تا 6 درصد است (انجمن روانپزشکی امریکــا، 1994) و بـر اسـاس 
ــه ایـن اختـلال  گزارشها، پسران سه تا هفت برابر بیشتر از دختران ب

مبتلا میشوند (کادسیو7 و گیلبرگ8، 1999). 
کودکـان و نوجوانـــان دارای اختــلال همــاهنگی رشــدی، در 
ــی اسـت بیمیلـی نشـان  فعالیتهایی که مستلزم پاسخ بدنی و حرکت
ــزت نفـس پـایین در آنـها  میدهند و  نوعی کمتحملی، ناکامی و ع
مشاهده میشــود (میسـیونا9، 2003) و همچنیـن در اسـتفادۀ بهینـه از 

_____________________________________________
2- Geuze 3 - Kephart
4- Barnett 5 - Kooistra
6- Henderson 7 - Kadesjo
8- Gillberg 9- Missiuna
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زمـان، تکمیـل تکـــالیف، ادراک لمســی و مــهارتهای ادراکــی 
ـــوماخر1 و همکــاران، 2001؛ کــانتل2،  حرکتـی مشـکل دارنـد (ش

اسمیت3 و آهونن4، 2003).  
ــــــاهنگی رشـــــدی و اختـــــلال  همبــــودی5 اختــــلال هم
ــترک  نقصتوجه/بیشفعالی و برخی ویژگیهای عصبشناختی مش
این دو اختلال این فرضیه را مطرح میکند که شاید در سببشناسی 
آنها ساز و کار عصبیشناختی مشترکی دخــالت دارد  (بلوندیـس6، 
1999). برای مثال، پژوهشهای متعدد نشــان دادهانـد کـه کودکـان 
ـــلال  دارای اختــلالات  عصبــی رشــدی همچــون اوتیســم و اخت
ـــتگاه فعالســاز شــبکهای7 کــه در  نقصتوجـه/بیشفعـالی، در دس
هشـیاری و توجـه (کینومـورا8، لارسـون9، گالیـــاس10 و رولانــد11، 
ـــی  1996)، عقدههــای پایــه کــه در حرکتهــای ارادی و عضلان
(سرجنت12، گرتس13، هویبرگتس14، شرس15 و اوسترلند16، 2003) 
و به ویــژه در کورتکـس فرونتـال و پرهفرونتـال کـه در بـازداری17، 
ـــایر کارکردهــای  برنامـهریزی، سـازماندهی و تنظیـم18 رفتـار و س
اجرایی19 نقش دارند، بــا مشـکل مواجـه هسـتند (بـارکلی20، 1997، 

 .(1998
ـــی اصطلاحــی اســت کلــی کــه تمــامی  کارکردهـای اجرای
فرآیندهای شناختی پیچیده را که در انجام تکالیف هــدف- مـدار21 
دشوار یا جدید ضروری هستند، در خود جــای میدهـد (هیـوز22 و 
ـــگ24 (تــأخیر) یــا  گراهـام23، 2000) و شـامل توانـایی ایجـاد درن
بازداری پاسخی خاص و به دنبال آن برنامهریزی توالیهای عمــل و 
حفظ بازنمایی ذهنی تکالیف به وسیله حافظه کاری اســت (ولـش25 

و پنینگتون26، 1988). 
ــگر  کارکردهای اجرایی در هدفدار بودن حرکت و به بیان دی
ـــد (بــارکلی، 1997)،  در کنـترل حرکـت نقـش بسـیار مـهمی دارن
ــتن،  بنابراین، وجود مشکلات قابل توجه در هماهنگی حرکتی، نوش
حرکتهـای ظریـف و حرکتهـای بـزرگ و وجـود نارســـایی در 
ادراک زمان این احتمال را مطرح میکند که شاید کودکــان دارای 
اختلال هماهنگی رشدی نیز همچون کودکان دارای اختــلال نقـص 
ــکل  توجـه/بیشفعـالی (نـوع مرکـب) در کارکردهـای اجرایـی مش

دارند. 
ــاس پژوهـش هـای انجـام شـده، کودکـان دارای اختـلال  بر اس

ــای عـالی شـناختی از قبیـل  هماهنگی رشدی در برخی از کارکرده
ـــاک29 و  بازنمـایی و تجسـم ذهنـی (مـاروف27، ویلسـون28، تریبلک
کوریـه30، 1999؛ ویلسـون، مـــاروف، ایــوس31 و کوریــه، 2001؛ 
ویلسـون و همکـاران، 2004)، حرکتهـای هـــدف مــدار، تنظیــم 
ســرعت حرکــت (آمراتونــگا32، جانســتو33 و برنـــز34، 2004)، و 
ــد. بـه طـور کلـی، از  حرکتهای جدید (گیوز، 2003) مشکل دارن
ــژگیهـای  آنجا که پژوهشهای پیشین به طور عمده بر شناسایی وی
کودکان دارای اختلال هماهنگی رشــدی تـأکید کـرده و کمـتر در 
ــای زیـر بنـایی سببشـناختی فرآیندهـای  صدد بررسی ساز و کاره
ــگ36، 2002)، در  عصبیشـناختی بودهانـد (زیگموندسـن35 و وایتین
ــت تـا نقـش کارکردهـای اجرایـی در  پژوهش حاضر سعی شده اس
ــلال  سببشناسـی مشـکلات یـاد شـده در کودکـان دارای ایـن اخت
بررسی و مطالعه شود. بدین منظور تلاش شده اســت تـا فرضیـههای 

زیر مورد آزمون قرار بگیرند: 1 
1- کارکردهای اجرایی کودکــان دارای اختـلال همـاهنگی 

رشدی با کودکان عادی تفاوت دارد. 
ــارکرد سـازماندهی در کودکـان دارای اختـلال  2- میزان ک

هماهنگی رشدی با کودکان عادی تفاوت دارد. 
ــمگیـری- برنامـهریزی در کودکـان  3- میزان کارکرد تصمی
دارای اختلال هماهنگی رشدی با کودکان عادی تفــاوت 

دارد. 
ـــلال  4- مــیزان کــارکرد بــازداری درکودکــان دارای اخت

هماهنگی رشدی با کودکان عادی تفاوت دارد. 

_____________________________________________
1- Schoemaker 2- Cantell
3- Smyth 4 - Ahonen
5- comorbidity 6 - Blondis
7- reticular activating system 8 - Kinomura
9- Larsson 10 - Gulyas
11- Roland 12 - Sergeant
13- Geurts 14 - Huijbregts
15- Schers 16 - Oosterland
17- inhibition 18 - modulating
19- executive functions 20 - Barkley
21- goal-directed 22 - Hughes
23- Graham 24 - delay
25- Welsh 26 - Pennington
27- Maruff 28 - Wilson
29- Trebilcock 30 - Currie
31- Ives 32 - Ameratunga
33- Johnston 34 - Burns
35- Sigmundsson 36 - Whiting
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روش 
آزمودنیها 

جامعــۀ آمــاری ایــن پژوهــش مقطعــی – تحلیلــی را کلیــــه 
ــع ابتدایـی شهرسـتان بـیرجند کـه در  دانشآموزان پسر و دختر مقط
ــتغال داشـته، تشـکیل دادنـد.  سال تحصیلی 83-1382 به تحصیل اش
ــع  آزمودنیهـای پژوهـش شـامل 60 دانشآمـوز دخـتر و پسـر مقط
ابتدایی بودند که 30 نفر آنها اختلال هماهنگی رشدی داشـتند و 30 
نفر گروه شاهد را تشکیل دادند. نحوۀ انتخــاب آزمودنیهـا بـه ایـن 
ــه ابتـدا فهرسـت مـدارس ابتدایـی دخترانـه و پسـرانه  صورت بود ک
ــا توجـه  شهرستان بیرجند از آموزش و پرورش گرفته شد  و سپس ب
به منطقه آموزشی، از چهار نقطۀ شهر به طور تصادفی چهار دبســتان 
ــا دادن  پسـرانه و سـه دبسـتان دخترانـه انتخـاب شـدند. پـس از آن ب
اطلاعات کلی در مورد کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی بـه 
معلمان و مسئولان مدرسه، دانشآموزانی که احتمــال میرفـت ایـن 
اختـلال را داشـته باشـــند غربــال شــدند. پــس از غربــال کــردن، 
دانشآموزان با استفاده از معیارهای چهارمین راهنمای تشــخیصی و 
ــکی آمریکـا،  آماری اختلالات روانی (DSM-IV) (انجمن روانپزش
ــهایم و سـینکلر،  1994)و به وسیلۀ آزمون توانایی حرکتی پایه1 (آرن
ــخصیتی  ترجمه فارسی، 1375)، پرسشنامه عصب- روانشناختی و ش
کولیج2 (کولیج، 2002) و آزمون هــوش ریـون، 30 نفـر شـامل 18 
پسر و 12 دختر که دارای اختلال هماهنگی رشدی بودند، مشـخص 
شدند. برای همتاسازی گروه مقایسه نیز بــه طـور تصـادفی سـاده 30 
نفـر از طریـق مصاحبـه بـا معلمـان انتخـاب و از نظـر هـوش و ســایر 

ویژگیهای جمعیتشناختی همتا شدند. 
 

ابزار پژوهش 
ــدی بـر اسـاس معیارهـای  کودکان دارای اختلال هماهنگی رش

DSM-IV، به وسیلۀ ابزارهای زیر شناسایی و تشخیص داده شدند: 

ــن  1- پرسشنامه عصب- روانشناختی و شخصیتی کولیج (2002): ای
ــناختی و رفتـاری را در کودکـان و  آزمون چندین اختلال عصب ش
ـــاله تشــخیص میدهــد. هــر اختــلال دارای  نوجوانـان 5 تـا 17 س
خردهمقیاســـی مشـــخص و مجزاســـت کـــه دو مـــورد از ایــــن 
خردهمقیاسهـا بــا 19 گویــه بــه ارزیــابی کارکردهــای اجرایــی 

ــیله والدیـن و بـه صـورت مقیـاس لیکـرت  میپردازد. آزمون به وس
پاسخ داده میشود. این دو خردهمقیاس کارکردهــای اجرایـی را در 
سـه حـوزۀ سـازماندهی، تصمیـمگیـری – برنامـهریزی و بـــازداری 

میسنجد.  
پایــایی بــه دســت آمــده بــرای خردهمقیــاس ســازمان دهـــی و 
ـــازداری  تصمیـمگیـری – برنامـهریزی 0/85 و بـرای خردهمقیـاس ب
ــــی دو  0/66 بــود. در ایــن تحقیــق نــیز محققــان همســانی درون
ــه 50 نفـری  خردهمقیاس را با استفاده از آزمون کرونباخ (روی نمون
مجزا) 0/91 به دست آوردند. همسانی درونی به دست آمده به طور 
ــمگیـری-  جداگانه نیز محاسبه شد و برای سازماندهی 0/81، تصمی

برنامهریزی 0/82 و بازداری 0/52 به دست آمد. 
ــایی حرکتـی پایـه (آرنـهایم و سـینکلر، ترجمـه  2- آزمونهای توان
فارسی، 1375): این آزمون برای کودکان چهار تا 12 ساله تهیه شد 
که پاسخهای حرکتی در کنترل عضلات ظریــف و بـزرگ، تعـادل 
پویا و ایستا، هماهنگی چشم و دســت و انعطـافپذیـری را ارزیـابی 
میکند. همسانی درونی آزمون 0/89 گزارش شد  (همانجــا) و در 
پژوهش حاضر همسانی درونی آزمون با آلفــای کرونبـاخ 0/86 بـه 

دست آمد. 
3- به منظور ارزیابی هوش آزمودنی، از آزمون ماتریسهای رنــگی 
ریون برای کودکان 4/5 تا 9/5 ساله استفاده شد. ضریب همبســتگی 
این آزمون با آزمونهای استنفورد بینه و وکسلر بین 0/40 تا 0/75 و 
ــا  قابلیت اعتبار آن در سنین بالاتر 0/70 تا 0/90 و در سنین پایینتر ت

حدی کمتر گزارش شده است (شریفی، 1376).1 
ــه صـورت انفـرادی اجـرا شـدند.  در این پژوهش، تمام ابزارها ب
پس از غربال کردن دانشآموزان، والدین آنها به مدرسه فرا خوانده 

ــون کولیـج در مـورد کارکردهـای   شدند و به خردهمقیاسهای آزم
اجرایی پاسخ دادند. سپس محققان پس از کسب اجــازه از والدیـن، 
ــایی حرکتـی پایـه را در زمـانی  آزمونهای هوش و آزمونهای توان

دیگر اجرا کردند.  
ــی و تحلیلـی بـه کـار  در این پژوهش، روشهای آماری توصیف
ــانگین و انحـراف  گرفته شد. در قسمت آمار توصیفی از فراوانی، می

_____________________________________________
1- Basic Motor Ability Tests
2- Coolidge Personality and Neuropsychological Inventory
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معیار و در بخش آمار تحلیلی نیز از روش آمــاری آزمـون t مسـتقل 
استفاده شد. 

 
یافتهها 

فراوانی آزمودنیها در هر گروه، 30 نفر و شــامل 18 پسـر و 12 
ـــه  دخـتر بـود. میـانگین سـنی در دو گروه دارای اختـلال و شـاهد ب
ــال و 2/1 ± 8/5 سـال و میـانگین هوشبـهر در  ترتیب 1/2 ± 8/2 س

این دو گروه به ترتیب 5/1 ± 105 و 5/3 ± 104/2 بود. 
فرضیه اول. آزمون این فرضیه نشــان داد کـه مـیزان کارکردهـای 
اجرایـی دو گروه تفــاوت معنــاداری (p<0/05) دارد (جــدول 1). 
بنابراین، فرضیه اول تأیید و نتیجهگیری میشود که میزان مشــکلات 
کودکان دارای اختلالات هماهنگی رشدی در کارکردهای اجرایی 

بیشتر است. 
ــن مـیزان کـارکرد  فرضیه دوم. آزمون این فرضیه  نشان داد که بی
ـــدول 1).  سـازماندهی دو گروه تفـاوت معنـاداری وجـود دارد (ج
بنابراین، میتوان نتیجه گرفت که مشــکل کـارکرد سـازماندهی در 
دانشآموزان دارای اختلال هماهنگی رشدی بیشــتر از گروه عـادی 

است. 
فرضیه سوم. آزمون این فرضیه نشان داد کــه بیـن مـیزان کـارکرد 
تصمیمگیری – برنامهریزی دو گروه تفاوت معنــاداری وجـود دارد 
ــه دانشآمـوزان دارای  (جدول 1). بنابراین، میتوان نتیجه گرفت ک
اختلال هماهنگی رشدی بیشتر ازگروه عــادی در کـارکرد مذکـور 

مشکل دارند. 
فرضیه چهارم. آزمون این فرضیه نشان داد که بین میزان بــازداری 

دو گروه تفاوت معناداری وجود ندارد (جدول 1). 
ــت آمـدن  یکی دیگر از یافتههای قابل توجه این پژوهش به دس
مـیزان شـیوع ایـن اختـلال در میـان دانشآمـــوزان مقطــع ابتدایــی 
شهرستان بیرجند است. به ایــن ترتیـب کـه در میـان جمعیـت کلـی 
پژوهش که 1450 دانشآموز مقطــع ابتدایـی بودنـد، درصـد شـیوع 
3/95 درصد (پسران 2/25 درصد و دختران 1/7 درصــد) بـه دسـت 

آمد. 

ـــا و بــدون اختــلال  جـدول 1- مقایسـۀ کارکردهـای اجرایـی در دو گروه ب
هماهنگی رشدی 

 t میانگین 
(انحراف معیار)  گروه  کارکردهای اجرایی 

 (11/7) 21/6 با اختلال 
 2/56*  (10/8) 14/2 شاهد 

کارکردهای اجرایی 
(کلی) 

 (5/97) 10/8 *2/42 با اختلال   (5/52) 7/2 شاهد  سازماندهی 

 (2/7) 3/9 *2/61 با اختلال   (2/8) 3/3 شاهد 
تصمیمگیری- 

برنامهریزی 
 (2/7) 3/9 0/89 با اختلال   (2/8) 3/2 شاهد  بازداری 

 *p<0/05 ، df =58
 

بحث 
این پژوهش بــه منظـور بررسـی وضعیـت کارکردهـای اجرایـی 
ـــهریزی و بــازداری در  شـامل سـازماندهی، تصمیـمگیـری – برنام
ــــت.  کودکــان دارای اختــلال همــاهنگی رشــدی صــورت گرف
پژوهشگران بر این فرض بودند که ممکن است ناهماهنگی حرکتی 
و مشکلات موجود در رفتارهــای حرکتـی کودکـان دارای اختـلال 
هماهنگی رشدی، با آسیب موجــود در کارکردهـای اجرایـی آنـها 
ــلال مذکـور  مرتبط باشد. برای این منظور گروه کودکان دارای اخت
بـا کودکـان عـادی مقایسـه شـدند. از آنجـا کـه عوامـــل مؤثــر در 
ــی ایـن کودکـان بسـیارکم مـورد  سببشناسی اختلال کنترل حرکت
ــرورت شناسـایی و مطالعـه کارکردهـای  توجه قرار گرفته است، ض
ـــدی بیشــتر احســاس میشــود  اجرایـی در اختـلال همـاهنگی رش

(زیگموندسن و وایتینگ، 2002). 
ــلال همـاهنگی  پژوهش حاضر نشان داد که کودکان دارای اخت
رشدی در کارکردهای اجرایــی ضعیفتـر از همتایـان عـادی خـود 
هستند. این یافته با برخی پژوهشهای مشابه مطابقت دارد (پیـک1 و 
ـــود  همکـاران، 2004). پیـک و همکـاران (همانجـا) در تحقیـق خ
دریافتند که آسیب در ایــن کارکردهـا بـا برخـی اختـلالات کنـترل 
ــاهنگی  حرکتی همچون اختلال نقصتوجه/ بیشفعالی و اختلال هم
رشـدی مرتبـط میباشـد و شـاید بـه همیـن دلیـل اسـت کـه مــیزان 

همبودی این دو اختلال بسیار بالاست. 1 
_____________________________________________
1- Piek
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از سـوی دیـگر، هـر قـدر کـه تکلیـف ایـن کودکـان دشــوارتر 
ــأخیر و درنـگ  میشود (پیک و کولمن – کارمن1، 1995) و یا به ت
رفتاری بیشتری نیاز پیدا میکننــد (دویـر2 و مـک کـنزی3، 1994)، 
ضعف آنها در هماهنگی و مدیریت رفتارشان بیشتر میشود که ایـن 
نشان دهندۀ ضعف و نارسایی آنــها در کارکردهـای اجرایـی اسـت. 
ــه  در سالهای اخیر، وجود همبودی بالا در مورد اختلالات مربوط ب
ادراک، توجه و کنترل حرکتی، توجه پژوهشگران را به طور جدی 
به خود معطوف کرده اســت (گیلـبرگ4، 1992). بـه عقیـده برخـی 
ـــلان5، دیــوی6، کرافــورد7 و ویلســون، 2001؛  پژوهشـگران (کـاپ
کاپلان، ویلسون، دیوی و کرافورد، 1998) وجود همبــودی بـالا در 
مورد برخی از اختلالات عصبــی – رشـدی احتمـالا  نشـان از نوعـی 
وضعیت عصبــی – رشـدی نـاهمگن دارد کـه آن را ناشـی از رشـد 

نابهنجار مغز در مراحل اولیۀ رشد میدانند.  
یکـی از کارکردهـای اجرایـی ایـن کودکـان کـــه از نارســایی 
معناداری برخوردار بــوده اسـت، کـارکرد سـازماندهی اسـت. ایـن 
ــاری ایـن کودکـان  یافته در درک علت بسیاری از بینظمیهای رفت
ــای  در تنظیـم وقـت و اسـتفادۀ بهینـه از آن، اسـتفاده درسـت از فض
ـــی و انجــام  کـاغذ در نوشـتن (میسـیونا، 2003) و عملکـرد تحصیل
تکالیف روزمره زنــدگی مفیـد اسـت. در واقـع میتـوان گفـت کـه 
ناتوانی کودک در ساماندهی تکالیف چالشانگیز و جدید احتمالا  
در اثر ضعف این کودکان در کارکرد سازماندهی است. یافتــههای 
پژوهش قبلی مشخص کرده است که سازماندهی به طور عمــده بـه 
عملکرد مناسب کورتکــس فرونتـال و پرهفرونتـال مربـوط میشـود 

(بارکلی، 1997؛ گلدشتین8 و گلدشتین، 1998). 
ـــه کودکــان دارای اختــلال  آزمـون فرضیـه سـوم نشـان داد ک
هماهنگی رشدی در کارکرد تصمیمگیری- برنامــهریزی ضعیفتـر 
ــتند. بـر اسـاس یافتـههای پژوهشـی قبلـی  از همتایان عادی خود هس
ــمگیـری- برنامـهریزی نقـش  مشخص شده است که کارکرد تصمی
بسیار مهمی در عملکرد تحصیلی (بارکلی، 1998، 2000)، توانــایی 
برنامهریزی زمانی، نــیرومندی نسـبی حرکتـی و حرکتهـای ارادی 
دارد (ویلسون و همکاران، 2001). این یافته به پژوهشــگران کمـک 
ــرد ضعیـف تحصیلـی و برنامـهریزی حرکتـی  میکند تا علت عملک
کودکـان دارای اختـلال همـاهنگی رشـدی را بـــهتر درک کننــد. 

کارکرد تصمیمگیری- برنامهریزی به کودک این امکان را میدهد 
تا دســتیابی بـه تقویـت کننـده را بـه تـأخیر بینـدازد و بـه شـیوهای 
تکلیف مدار به انجام تکالیف درسی و فعالیتهای روزمره بپردازد. 

ــد.  نتیجه فرضیه چهارم این پژوهش بر پیچیدگی یافتهها میافزای
بر اساس الگوی بازداری (بارکلی، 1997)، اینگونه فرض میشــود 
ـــرد درســت  کـه عملکـرد درسـت کارکردهـای اجرایـی بـه عملک
بازداری در کورتکس فرونتال و پرهفرونتــال بسـتگی دارد. بـه بیـان 
ــه  دیـگر، وقتـی بـازداری مشـکل دارد، کارکردهـای اجرایـی نـیز ب
درستی عمل نخواهنــد کـرد و در نتیجـه کنـترل و سـاخت حرکتـی 
مشکل خواهد داشــت. امـا در پژوهـش حـاضر، بـازداری کودکـان 
دارای اختلال هماهنگی رشدی فرقی با کودکــان عـادی نمیکـرد. 
این یافته با برخی یافتهها همسو (پیک و همکاران، 2004؛ شرس9 و 
ـــل از  همکـاران، 2004)، و بـا تحقیقـات ویلسـون و مـاروف (بـه نق

مندیچ10، بوکلوز11 و پولاتیکو12، 2002، 2003) ناهمسو است. 1 
این ناهمگنی یافتهها میتواند به چند عامل بستگی داشــته باشـد: 
نخست آنکه، برخی از پژوهشــگران در وجـود رابطـۀ مسـتقیم میـان 
بـازداری و سـایر کارکردهـای اجرایـی تردیـد کردهانـد، چـرا کــه 
ــخ (از نظـر تمـایز و تفـاوت)  معتقدند اشکال گوناگون بازداری پاس
هنوز زیر سؤال است و به بررسیهای بیشتری احتیاج دارد (شرس و 
ـــای اجرایــی مؤلفــههای  همکـاران، 2004). دوم اینکـه، کارکرده
گوناگونی دارد که اگرچه عملکرد آنها با کورتکــس فرونتـال مغـز 
رابطه دارد، ولی تمامی این کارکردها الزامــا  بـا یـک منطقـۀ خـاص 
مرتبط نیستند. از ایــن رو، برخـی کودکـان ممکـن اسـت در برخـی 
کارکردها مانند «بازداری پاسخ» خوب باشند، ولی در برخــی مـانند 
ــه نظـر میرسـد کـه کودکـان دارای  «حافظۀ کاری» خوب نباشند. ب
اختلال هماهنگی رشدی نیز دارای چنین شرایطی هســتند. از سـوی 
دیگر، ممکن است در حافظۀ کاری خوب باشــند ولـی در بـازداری 
مشکل داشته باشند. این موضوع به آسیبدیدگی محــل کورتکـس 
ــگر، نارسـایی اسـتفاده از  فرونتال مربوط میشود. به یک احتمال دی
زمـان کـه بـه نوعـی بـه مخچـه مربـوط میشـود، ممکـن اسـت بـــر 
_____________________________________________
1 - Coleman- Carmen 2- Dwyer
3- McKenzie 4- Gillberg
5- Kaplan 6- Dewey
7- Crawford 8- Goldstein
9- Scheres 10 - Mandich
11- Buckloz 12- Polatajko
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ــک، 2005،  کارکردهای اجرایی اثر بگذارد. برخی پژوهشگران (پی
ــی بـا ایـن  تماس شخصی) معتقدند که احتمال دوم قویتر است، ول
حال قضاوت در این زمینه دشوار است. سرانجام این موضوع ممکن 
است به علت ضریب پایایی پایین خردهمقیــاس بـازداری (0/52) در 
بین جمعیت مورد مطالعه باشد که احتمالا  ناشی از پایین بودن تعداد 

سؤالهاست. 
میزان شیوع اختــلال همـاهنگی رشـدی در ایـن پژوهـش 3/95 
درصد (پســران 2/25 درصـد و دخـتران 1/7 درصـد) بدسـت آمـد. 
ــاگون از 5  تـا 10 درصـد و بـا  میزان شیوع این اختلال در منابع گون
نسبت بالاتر در پسـران گزارش شـده اسـت (زیگموندسـن، 2003)، 
ــود. در پژوهـش  که به معیارها و ابزارهای استفاده شده مربوط میش
ــی کشـورها  حاضر نیز میزان شیوع از برخی کشورها کمتر و از برخ
بیشتر بوده است. برای مثال، میزان شیوع این اختــلال در کلمبیـا سـه 
درصد گزارش شده است (پیندا1، لوپرا2، پالاسیو3، رامیرز4 و هناو5، 
2003). این میزان شــیوع را میتـوان بـه عوامـل گونـاگون از جملـه 
ــای گونـاگون، خطـای  میزان شیوع واقعی متفاوت در بین جمعیته
نمونهگیری و یا حجم نمونه نسبت داد. ایــن موضـوع لازم اسـت در 
پژوهشهایی با حجم نمونه بــزرگتـر و ابزارهـای متفـاوت در ایـران 

مطالعه شود. 
ــش بـه تبییـن برخـی یافتـههای  به طور کلی، یافتههای این پژوه
ــگر در خصـوص ویـژگیهـای عصبـی - شـناختی ایـن  پژوهشی دی
کودکـان کمـک میکنـد. بـرای مثـال، میتـوان نسـبت بـه برخـــی 
ــی ایـن کودکـان در موقعیتهـای حرکتـی جدیـد  مشکلات حرکت
ــــیرونی  (گیــوز، 2005) و وابســتگی آنــها بــه پسخوراندهــای ب
(اسمیتس- انگلزمن6، ویلسون، وستنبرگ7 و دویسنــس8، 2003) بـه 

علت آسیب در کارکردهای اجرایی درک بهتری پیدا کرد. 
از سوی دیگر، آن دســته اقدامـات درمـانی کـه بـرای کودکـان 
ـــــای اجرایــــی (مــــانند اختــــلال  دارای اختـــلال در کارکرده
ــرار مـیگیـرد، ممکـن اسـت  نقصتوجه/بیشفعالی) مورد استفاده ق
برای این کودکان نیز مفید باشد. برای مثال، کودکان دارای اختلال 
نقصتوجه/بیشفعالی میتوانند با مصرف داروهای محرک روانــی9 
تا حدی در کارکردهای سازماندهی، تصمیمگیــری و برنامـهریزی 
کــارآمدتر عمــــل کننـــد (اودریســـکول10 و همکـــاران، 2005؛ 

کلیمکت11، متینگلی12، شپرد13، لــی14 و برادشـا15، 2005؛ بـارکلی، 
ــایی در کـارکرد  1998). در صورتی که پژوهشهای دیگر نیز نارس
بازداری در کودکــان دارای اختـلال همـاهنگی رشـدی را مشـاهده 
نکننـد، برخـــی ملاحظــات تخصصــی داروشناســی بــاید مدنظــر 
ــرار گیـرد. از سـوی دیـگر، کودکـانی کـه در  متخصصان مربوطه ق
ــهبود عملکـرد تحصیلـی،  کارکردهای اجرایی مشکل دارند، برای ب
اجتماعی و خانوادگی علاوه بر استفاده از داروهای محرک روانــی، 
بـه مدیریـت و پسخوراندهـای محیطـی والدیـن و معلمـان احتیــاج 

دارند (علیزاده، 1383). 
بر این اساس، با توجه به الگوی بازداری و کارکردهای اجرایی 
(بارکلی، 1997) میتوان برای برطرف کردن نارسایی کارکردهـای 
ــیوههای گونـاگون اسـتفاده کـرد. از جملـه  اجرایی از راهبردها و ش
میتـوان بـر کـار شـخصی و اضـافی خـارج از مدرسـه بـــرای ایــن 
دانشآمـوزان تـأکید کـرد و نکـــاتی را کــه بــه بــهبود عملکــرد 
ــان  سازماندهی و تصمیمگیری- برنامهریزی کمک میکند به معلم
ــی) آمـوزش داد. ابزارهـای برنامـهریزی  (از جمله معلمان تربیت بدن
مانند استفاده از ســاعتهای زنـگدار، تقویـم و رایانـه میتوانـد در 
سازماندهی و کاهش مشکلات خط (تایپ با رایانه) بسیار ســودمند 
باشد (کویین و استرن، ترجمــۀ فارسـی، 1383). بـه عقیـده مـارلو16 
(2000) برای بــهبود سـطح کارکردهـای اجرایـی بـاید بـر آمـوزش 
ــأله تـأکید کـرد. نکتـهای کـه در مـورد  مهارتهای تفکر و حل مس
بهبود ســطح کارکردهـای اجرایـی بـاید مـورد توجـه قـرار بگیـرد، 
ارتباط بسیار زیاد رشــد ایـن کارکردهـا بـا رشـد سـایر تواناییهـای 

شناختی، به ویژه زبان، است (آندرسون17، 1998). 1 
ــای آن  یافتههای این پژوهش باید با توجه به برخی محدودیته
مورد توجه و استفاده قرار بگیرد. یکــی از ایـن محدودیتهـا، عـدم 
کنترل اختلالات همبود با اختلال هماهنگی رشــدی در آزمودنیهـا 
ـــی  اسـت، چـرا کـه احتمـال دارد همبـودی برخـی اختـلالات عصب

_____________________________________________
1- Pineda 2 - Lopera
3- Palacio 4 - Ramirez
5- Henao 6 - Smits-Englsman
7- Westenberg 8 - Duysens
9- psychostimulant 10- O’Driscoll  
11- Klimkeit 12 - Mattingley
13- Sheppard 14 - Lee
15- Bradshaw 16 - Marlowe
17 - Anderson
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حرکتـی همچـون اختـلال نقصتوجـــه/بیشفعــالی یــا اختــلالات 
ــد کـه ایـن مسـئله بـاید  یادگیری بر یافتههای تحقیق اثر گذاشته باش
مورد توجه پژوهشگران بعدی قرار بگیرد. افزون بر این، یکی دیـگر 
ـــازداری  از محدودیتهـای ایـن تحقیـق بـه خردهمقیـاس ارزیـابی ب
مربوط میشود. این خردهمقیاس از پایایی 0/52 در جمعیــت ایرانـی 

برخوردار است و ممکن است یافتهها را متأثر کند. 
ــدی  پژوهشگران پژوهش حاضر پیشنهاد میکنند که محققان بع
در بررسـیهای خـود در مـورد ارزیـــابی کارکردهــای اجرایــی از 
آزمونهای عملکردی همچــون آزمـون بـرج لنـدن1 یـا کارتهـای 

ــد.  اسـتروپ2 کـه فرصـت مشـاهدۀ بیشـتری میدهنـد، اسـتفاده کنن
همچنیـن توصیـه میشـود کـه کارکردهـای اجرایـی در گروههــای 
مختلف اختلالات عصبی - رشدی (همچون اختلالات یــادگیـری، 
اوتیسـم و اختـلال نقصتوجـه/بیشفعـالی) بـا شـدتهای متفـــاوت 
ــالی  بررسی شود تا از این راه بتوان درک بهتری از آسیبهای احتم

در این زمینه به دست آورد. 
 

1-  Tower of London 2 - Stroop Cards
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