
ه بپردازش  ریزی و سرعتپاسخ، توانایی برنامه داریباز آموزش
رویکرد قایسه مفعالی: توجه/ بیش اختلال نارسایی بهمبتلاکودکان 

 1درمانیدارو با حرکتی-شناختیتوانبخشی

 2سعید اعظمی
 3سیاوش طالع پسند

 4مرتظی نظیفی
 5بوگر اسحاق رحیمیان

 01/8/95تاریخ پذیرش:  01/5/95تاریخ وصول: 

 چکیده
با خاص ی های رفتاررشدی، علاوه بر نشانه -صبیفعالی به عنوان یک اختلال عاختلال نارسایی توجه/ بیش

نبخشی د توای اثربخشی دو رویکرپژوهش حاضر با هدف مقایسهنقص در کارکردهای شناختی همراه است. 
درمانی در بهبود کارکردهای اجرایی کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش  حرکتی و دارو -شناختی

طرح  در یک بود کهپیگیری  آزمون وپس هایبا سنجشآزمایشی  نیمه مطالعه این یکفعالی انجام شد. 
شیوه  هکودک مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ بیش فعالی ب 88. کردرا باهم مقایسه میگروه  سهسر کور یک

انبخشی توگروه  سه بهگیری ملاکی انتخاب و بر اساس شدت اختلال همتا شده و به طور تصادفی نمونه
 کنندگانتمام شرکتنفر( گمارده شدند.  01) نفر( و کنترل فعال 01، دارو درمانی )(نفر 01) حرکتی -شناختی

وپ، واژه استر-رنگهای زمونتجدیدنظرشده و آ -هوش وکسلر کودکان توسط فرم کوتاه سه خردآزمونی
علائم  پرسشنامه مورد آزمون قرارگرفتند و والدین آنها، این کودکان را با رمزنویسی وکسلر و برج لندن

 هایونآزمتحلیل ورایانس چند متغیری و ها با استفاده از داده بندی نمودند.رتبه (CSI-4) 8-مرضی کودک
به طور  حرکتیی توانبخشی شناخت .های تعقیبی، تحلیل شدندآزمونبا تصحیح بن فرونی به عنوان  تی وابسته

ازداری باعمّ از های کارکرد اجرایی مولفهها در عملکرد آزمودنی در ی منجر به تغییرات موثر و پایدارمعنادار
رات ایجاده شده در مرحله یتغی مولفه سرعت پردازش،و تنها در  شد ریزی و سرعت پردازشپاسخ، برنامه
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روه توانبخشی گ عملکرد بهتر کودکانبعلاوه، با وجود  .تر را نشان دادبه سطوح پایینپیگیری افت معنادار 
ه طور کلی بار نبود. به لحاظ آماری معنادایجاد شده  تغییرات ،نسبت به گروه دارودرمانی حرکتی -شناختی

ل ی در درمان اختلاربخشحرکتی رویکرد اث -که توانبخشی شناختی بودبیانگر آن  هایافتهاین 
 .رداستفاده کدرمانی مکمل دارو درمانیتوان از آن به عنوان یک فنفعالی است و میتوجه/بیشنارسایی

حرکتی  -، توانبخشی شناختی(ADHD) فعالیشاختلال نارسایی توجه/ بیواژگان کلیدی: 
(CMR ،)دارو درمانی، کارکرد اجرایی 

 مقدمه
دوران  تحولی -ترین اختلال عصبیبه عنوان رایج 0فعالیاختلال نارسایی توجه/ بیش

، 2انجمن روانپزشکی امریکاتر از دخترها گزارش شده )برابر بیش 2بین پسرها کودکی، در 
درصد برآورد شده  00درصد افزایش  8، با 2100تا  2113( و میزان شیوع آن از سال 2103

نیز شیوع ( 0393آبادی و گنجی )بهرامزارع (. 2108و همکاران،  3است )ویسر
 اند.هگزارش کردساله  02-7درصدی را در دختران  53/8درصدی را در پسران و 55/02

( همچون 2118، 8ونمیک و فار) شناختیدخالت عوامل عصبشواهد پژوهشی حاکی از 
باشد می کاناین کودهای بالینی در ایجاد و تشدید نشانه ی پیشانی و عقده پایهکژکاری قطعه

داری اطلاعات در در نگهفرایندهای عالی شناختی که . (2111، 1؛ بارکلی2111، 5)نیگ
ریزی و سازگاری رفتار با ها جهت اقدام به عمل، خودکنترلی، برنامهذهن، دستکاری آن

، چان، 2111، 7دیویدسون، آمسو، آندرسون و دایمنود)های موقعیتی دخالت دارند ویژگی
شوند، به همین شناخته می 9و به عنوان کارکردهای اجرایی (2118، 8چنشام، تولوپولو و 

شواهد پژوهشی متعدد حاکی از نقص . (2111)بارکلی،  باشندساختارهای مغزی مربوط می
 ADHDریزی و سرعت پردازش در کودکان بازداری پاسخ، توانایی برنامهدر کارکردهای 

                                                           
1. Attention Deficit/ Hyperactivity disorder(ADHD) 

2. American Psychiatric Association (APA) 

3. Visser  

4. Mick & Faraone  

5. Nigg  

6. Barkley  

7. Davidson, Amso, Anderson & Diamond 

8. Chan, Sham, Toulopoulou & Chen  

9. excecutive functions  
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؛ کاستلانوس، سونوگابارک، 2115، 0تونپنینگ و ویلکات، دویل، نیگ، فارون) باشدمی
؛ 2100و همکاران،  8جاکوبسن ؛2119و همکاران،  3؛ راپورت2111، 2میلهام و تانوک

 . (2108، 5؛ اوربن، راپورت، فریدمن و کفلر0392صفری، آقایی، نظیفی و اعظمی، 
به عنوان توانایی توقف یا خودداری کردن از پاسخ جاری خوب یادگیری بازداری پاسخ 

های مهم کارکرد اجرایی در خودتنظیمی رفتاری مولفه یکی از( 2108)اوربن و همکاران، 
ی ( در مطالعه2101) 1لیپزی و اسچاچردر همین راستا  .(2119 و همکاران، راپورتباشد )می

، 13/1در مقایسه با گروه کنترل با اندازه اثر  ADHDفراتحلیلی خود نشان دادند که افراد 
سندرکا، گرابوسکا، سیوچک،  باشند. همچنیندچار نقص در کارکرد بازداری پاسخ می

، نقص 8علامت -( در پژوهش خود با استفاده از تکلیف توقف2102) 7گیرک و چمیلاک
. ندایسه با گروه کنترل را گزارش کردرا در مق ADHDد دارای کارکرد بازداری پاسخ افرا

در پژوهشی با هدف بررسی میزان همبستگی بین نیز ( 2103و همکاران ) 9کروسیب بعلاوه 
 ADHDبا کارکرد بازداری پاسخ، نشان دادند که با افزایش میزان صفت  ADHDصفت 

ان بیشتر شان کندتر و تغییرپذیری آنتر، نهفتگی پاسخآنان ضعیف در افراد، بازداری پاسخ
  شود. می

ریزی نیز به عنوان یکی دیگر از کارکردهای اجرایی درگیر در اختلال توانایی برنامه
؛ مارتل، 2115 ،01، ورت، اوسترلان، رویرز و سرگنتگورتسفعالی )نارسایی توجه/ بیش

ی راه برای نقشه (، توانایی تدوین0392صفری و همکاران،  ؛2117، 00ولاس و نیگنیک
ولویت گیری در مورد تعیین ارسیدن به هدف یا تکمیل تکلیف و همچنین توانایی تصمیم

( در پژوهشی 2118و همکاران ) 02(. در همین راستا شرس2118باشد )داوسن و گوایر، می

                                                           
1. Wilcutt, Doyle, Nigg, Faraone & Pennington 

2. Castellanos, Sonuga-Barke, Milham & Tannock 

3. Rapoort 

4. Jacobson  

5. Orban, Rapport, Friedman & Kofler 

6. Lipszyc & Schachar  

7. Senderecka, Grabowska, Szewczyk, Gerc & Chmylak  

8. Stop- Signal Task (SST)  

9. Crosibe  

10. Geurts, Verte, Oosterlaan, Roeyers & Sergeant  

11. Martel, Nikolas & Nigg  

12. Scheres 
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و عادی در پنج بعد )بازداری  ADHDی کارکردهای اجرایی کودکان پسر با هدف مقایسه
ان کاری و سیالی کلامی(، نشان دادند که پسرریزی، جابجایی تکلیف، حافظهامهپاسخ، برن
های بازداری )کنترل تداخل و بازداری از ادامه پاسخ(، در شاخص ADHDمبتلا به 

ات و ویلک تری نسبت به کودکان عادی داشتند.ریزی و سیالی عملکرد ضعیفبرنامه
در  های معمولریزی را به عنوان یکی از آسیبه( نیز نقص در کارکرد برنام2115همکاران )

( را برای آزمون d= 50/1الی  19/1کنند بطوریکه اندازه اثر )بیان می ADHDبین کودکان 
 اند.برج لندن این کودکان گزارش کرده

اکوبسن )ج شده تعریف مناسب دقت با تکلیف اتمام سرعت عنوان به ،پردازش سرعت
، نسبت به همسالان خود در فرایند ADHD دارای کودکانکه در آن ، (2100و همکاران، 

، 0)ویلکات، پنینگتون، اولسن، چابیلداس و هالسلندر باشندمی پردازش اطلاعات کندتر
یابی ی جهتمربوط به مرحله ADHDنقص در کارکرد سرعت پردازش کودکان  .(2115

الت بیشتر در حشوند بلکه می که در نواحی خلفی مغز پردازش باشدو ادارک محرک نمی
یابد که به مدارهای بروز می -انتخاب یک پاسخ مناسب به محرک -2آمادگی برای پاسخ

(. 2118، 8باشد )موستوفسکی و سایموندزمرتبط می 3حرکتیپیشانی و پیشمغزی پیش
اغلب در انجام تکالیف به ویژه  ADHDکه کودکان  معتقدند( 2112و همکاران ) 5لارنس

 .باشندالیف شناختی، کند میتک
اختلال  هایترین درمانبا توجه به نواقص نوروسایکولوژیکی مطرح شده، یکی از رایج

، 7چارلیر و کلمنت-؛ هاف2112، 1تجویز داروهایی است )کانرز فعالینارسایی توجه/ بیش
رد منجر به بهبود عملک ارهای مغزی درگیر در این اختلال( که با تاثیر بر روی ساخت2119

توان به متیل شود. از جمله معروترین این داروها میکارکردهای اجرایی این کودکان می
(، متیل فنیدیت با اثر آزادسازی طولانی)کانسرتا یا متادیت(، فنیدیت )ریتالین

 .(2118، 8بیچر-دکستروآمفتامین، دکسترواستات، دکسترین سی آر و آدرال اشاره کرد )اُریز

                                                           
1. Willcutt, Pennington, Olson, Chhabildas, & Hulslander 

2. preparedness to respond  

3. premotor 

4. Mostofsky & Simmonds  

5. Lawrence  

6. Conners  

7. Hauth˚ Charlier & Clement 

8. Ortiz-Becher  
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های ی داروهای روان محرک در کاهش نشانهدرصد 81تا  71شواهد پژوهشی حاکی از تاثیر
سوانسون و ؛ 0393به نقل از برجعلی و همکاران،  0998تیتر، )باشد بالینی این کودکان می

 .(2102و همکاران، 2ویگال؛ 2113، 0بلبه نقل از کمپ 2110ولکو، 
که توجه متخصصان زیادی را به  این اختلال رویکردهای درمانی غیر دارویی جملهاز 

؛ 2111اشاره کرد )وندت،  3حرکتی -توان به رویکرد توانبخشی شناختیخود جلب کرده می
، 5؛ زیریز و جانسن2105و همکاران،  8میر؛ پیپ2119؛ بایلی، 2119؛ گاپین، 2115ناجل، 
ارسایی نشود. در گام اول در چند گام متوالی اجرا می حرکتی -توانبخشی شناختی (.2105

 متناسب با نقایص شناسایی شده هرشود. در گام دوم گیری یا شناسایی میشناختی اندازه
ذیری پشکلاصل  طبق شود که برحرکتی طراحی و ارائه می -های شناختیفرد، تمرین

و  )اوربن تحریک متداوم نواحی درگیر در این اختلالشود که با چنین فرض می 1مغزی
مشابه با مصرف داروهای محرک )افزایش سطح دپامین  یرات شیمیایی، تغی(2108همکاران، 

ویگال، ؛ 2102، 8؛ لنز2100، 7)گاپین، لابن و اتنیرکنند نفرین( در مغز ایجاد میو نوراپی
لگوی ا منطبق باحرکتی  -رویکرد توانبخشی شناختی .(2103، 9امرسون، گهریک و گالاستی

ی های کنترل قشر( مبنی بر کژکاری سیستم2115؛ 2113) های دوگانه سونوگابارکگذرگاه
در کودکان دارای اختلال  00ی زیر قشری پایین به بالاهای تنظیم کنندهو سیستم 01بالا به پایین

ماً دهد که مستقیحرکتی را ارائه می -های شناختی، تمرینفعالینارسایی توجه/ بیش
لال، فضایی( استد -کاری )کلامی و دیداریهای شناختی مانند توجه، تمرکز، حافظهمهارت

 (. 2118دهند )اٌریز بیچر، انتزاع و تحلیل منطقی را هدف قرار می

                                                           
1. Campbell  

2. Wigal 

3. Motor- Cognitive Rehabilitation  

4. Piepmeier 

5. Ziereis & Jansen 

6. Brain plasticity 

7. Gapin, Labban & Etnier  

8. Lenz 

9. Wigal, Emmerson, Gehricke & Galassetti  

10. top-down cortical control systems 

11. bottom-up subcortical regulatory systems 
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ژه های حرکتی به ویفعالیت انجام حاکی از آن است کهشواهد پژوهشی در همین راستا 
و  2؛ سیبلی0997و همکاران،  0د )اتنیرباشدر بهبود کارکردهای شناختی کودکان موثر می

؛ ویسنیاسک، وربورگ، 2101، 3بست ؛2119؛ بایلی، 2111شافر و همکاران،  ؛2113اتنیر، 
( نیز در پژوهشی با هدف بررسی 2105میر و همکاران ). پیپ(2101، 8استرلان و مولندیک

های حرکتی شدید بر روی عملکرد شناختی کودکان با/ بدون ی اثر فعالیتو مقایسه
ADHD های حرکتی در بهبود سرعت پردازش و بازداری پاسخ نشان دادند که انجام فعالیت

ریزی یا باشد، اما در خصوص بهبود توانایی برنامهموثر می ADHDکودکان با/ بدون 
 تاثیرات سودمندی ندارد. 5جابجایی زمینه

 حرکتی با مستقیماً هدف قرار دادن نواقص -یکرد توانبخشی شناختیبه طورکلی رو
نورورلوژیکی درگیر در این اختلال، ساختارهای زیربنایی مرتبط با کارکردهای اجرایی را 

و  های پایه، مخچه و سینگولیت جلویی )فلپسپیشانی، عقدههای پیشانی و پیشهمچون قطعه
دهد. ( را تحت تاثیر قرار می2100و همکاران،  7ن؛ هلپر2111؛ بارکلی، 2115، 1دوکسلی

تنها تاثیر  رود برخلاف مکانسیم عمل رویکرد دارو درمانی کهاز این رو انتظار می
ت مسیرهای ساخبر این نواحی دارند، رویکرد توانبخشی شناختی منجر به  کنندگیتحریک

در مغز  موجود (9زایی، رشد و گسترش مسیرهای عصبی )سیناپس(8زاییجدید )عصب
؛ چادوک و همکاران، 2101و همکاران،  01پاترچادوک، اریکسون، پراکاش، ونشود )می

لاوه د. بعکنغییرات ساختاری بادوامی ایجاد میتدر نتیجه  (2108اوربن و همکاران، ؛ 2102
باشد و همچنین در فاقد اثربخشی مطلوب می کودکاندرصد از  31این داروها در  مصرف
مراه ه اشتهایی، تاخیر رشدی و سردردخوابی، بیهمچون بی با عوارض جانبی دیگربرخی 

                                                           
1. Etnier 

2. Sibley  

3. Best  

4. Vysniauske, Verburgh, Oosterlaan & Molendijk  

5. set shifting 

6. Phelps & Doux  

7. Helpern  

8. neurogenesis  

9. synaptogenesis  

10. Chaddock, Erickson, Prakash, VanPatter 
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و معمولا  (2103، ؛ ویگال و همکاران2100، 2؛ آکادمی طب اطفال آمریکا2111، 0)کانربوده 
)سونوگابارک، دیلی و  دنباشمیمحدود به زمان مصرف دارو  موقتی دارای تاثیرات

، 5در اورد، پرینز، اوسترلان و املکامپ؛ وان2111و همکاران،  8؛ باربارسی2110، 3تامسون
بعلاوه تاکنون دارو درمانی  .(2118، 1، تاپلاک، کانرز، شوستر، نزی ویک و پارکس2118

(، عملکرد 2102، 7نتوانسته تاثیرات طولانی مدتی بر روی عملکرد تحصیلی )لانگبرگ و بکر
روابط اجتماعی  (0392اعظمی، مقدس و سهرابی،  ؛2100، 8شناختی )سوانسون، بیلر و ولکاو

و همکاران،  01( یا نقایص کارکردی و سازگاری رفتاری )اپستین2102و همکاران،  9)مورگ
 ( این کودکان داشته باشد.2101

از این رو تنها استفاده از داروهای روان محرک برای بهبود مشکلات فراوان مربوط به 
، 00؛ هاروی و سیمون2111رسد )وندت، فعالی کافی به نظر نمیاختلال نارسایی توجه/ بیش

؛ اعظمی و 0390مدرضای تجریشی و محمدخانی، آبادی، پورمحشاپور؛ عابدی2111
ا، ه(، بعلاوه نیاز به تداوم درمان در طول زندگی به منظور فرونشاندن نشانه2101همکاران، 

( از این رو دسترسی به 2100، 02یلیباشد )هالپرین و هساز میبر و مشکلبسیار هزینه
و حرکتی برای افرادی که به دار -های مکمل یا جایگزین همچون توانبخشی شناختیدرمان

گرچه شواهد پژوهشی  ،ضروری است. از سویی دیگر ،دهنددرمانی پاسخ مناسبی نمی
ختی شنا حرکتی را بر روی کارکردهای -ی اثربخشی توانبخشی شناختیاند فرضیهتوانسته

؛ 2101بست، ( به ویژه بر روی کارکردهای اجرایی )2102، 03)چانگ، لابان، گاپین و اتنیر
؛ چانگ، تیسای، و 2102، 05؛ چانگ، لیو، یو و لی2100، 08چانگ، چو، چن و وانگ

                                                           
1. Connor 

2. American Academy of Pediatrics 

3. Sonuga-Barkley, Daley & Thompson  
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5. Van der Oord, Prins, Oosterlaan & Emmelkamp  

6. Toplak, Conners, Shuster, Knezevic & Parks  

7. Langberg & Becker  

8. Swanson, Baler & Volkow 

9. Murg  
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11. Harvey & Simon  
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14. Chang, Chu, Chen & Wang 

15. Chang, Liu, Yu & Lee  
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( نشان دهند، اما 2108، 0؛ وربورگ، کونیگز، اسچردر و استرلان2100همکاران، 
حیطه از نظر کمیت محدود بوده، بطوریکه طبق مرور های صورت گرفته در این پژوهش

( بر روی مقالات چاپ 2108) 2گالدوروز و گالدوروز -سیستماتیک گراسمن، آلوز، سانتوز
، تنها سه پژوهش اثربخشی انجام یک جلسه فعالیت حرکتی 2103تا  0981های شده بین سال

ر داده که تنها دو مورد مورد بررسی قرا ADHDرا بر روی کارکردهای شناختی کودکان 
دقیقه فعالیت حرکتی را بر بهبود کارکردهای شناختی  31ها اثربخشی شرکت در از آن

(. بعلاوه این 2100؛ چانگ، تیسای و همکاران، 2101و همکاران،  3اند )مدیناگزارش کرده
 همطالعات از نظر کیفیت دچار مسائل روش شناختی متعددی همچون فقدان استفاده از گرو

از این رو باشند، دقیقه( می 21کنترل، حجم پایین نمونه و زمان کم مداخله حرکتی )کمتر از 
انی حرکتی، دارو درم -در پژوهش حاضر، به کمک سه گروه آزمایشی توانبخشی شناختی

این نتایج  رکتی،ح -رویکرد توانبخشی شناختی میزان اثربخشیپس از تعیین و کنترل فعال، 
 -شود که آیا رویکرد درمانی توانبخشی شناختیو بررسی می شدهنی مقایسه دو رویکرد درما

 باشد؟می ADHDحرکتی، جایگزین مناسبی برای دارو درمانی در درمان کودکان مبتلا به 

 پژوهش روش

بر  هباشد کگروه می سهپیگیری با  -طرح پژوهش حاضر نیمه آزمایشی از نوع پس آزمون
ی آماری این جامعه .و به صورت یک سر کور انجام شده است اساس هدف کاربردی است

شهر تهران  9ی مدارس عادی منطقه ساله 9-02ی دانش آموزان پسر پژوهش شامل کلیه
های روانی، مصاحبه بالینی با والدین، مشاهده و قضاوت براساس نتایج آزمونباشند که می

حجم گروه نمونه در این  کردند.را دریافت  ADHDتشخیص اختلال  کودک بالینی
به صورت در باشد که می ADHDدانش آموز پسر دبستانی مبتلا به  88پژوهش شامل 

 های ورود و خروج انتخاب شدند سپس افراد نمونه براساس شدتدسترس و براساس ملاک
بهر ، فرم والد کسب کرده( و نمره هوشCSI-IVای که هر فرد در پرسشنامه اختلال )نمره

ه بتایی وکسلر کسب کرده( همتا شده و به طور تصادفی 8ای که هر فرد در فرم کوتاه )نمره
که  دندشحرکتی، دارو درمانی و کنترل فعال تقسیم  -سه گروه آزمایشی توانبخشی شناختی

                                                           
1. Verburgh, Konigs, Scherder & Oosterlaan  

2. Grassmann, Alves, Santos-Galduroz & Galduroz  

3. Medina 
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-β=91/1گروه ج،  n=01گروه ب و  n=01گروه الف و  n=01) بودنفر  01هر گروه دارای 
های ورود شامل موارد کملا ((.805، ص 2117، 0)استیونسα =15/1= حجم اثر، 5/1، 0

بندی و های درجهبراساس مصاحبه بالینی، مقیاس ADHDدریافت تشخیص  -0 د:زیر بو
، 91بهره هوشی بالای  -3سال،  02تا  9 ی سنیقرار گرفتن در دامنه -2تشخیص روانپزشک، 

داشتن  -0 د:شخروج موارد زیر را شامل میهای و ملاکتعهد و همکاری لازم والدین  -8
دماندگی، سندرم ای، سندرم درخواختلالات همراه شدید، همچون اختلال نافرمانی مقابله

داشتن  -3سال گذشته،  2 داشتن سابقه حملات صرعی در طی -2آسپرگر و افسردگی، 
وری جستجوی فداشتن نوعی بیماری پزشکی که فرد را وادار به  -8نوعی معلولیت حرکتی، 

 درمان سازد.

 0935آزمون استروپ اولین بار در سال  :واژه استروپ -آزمون رنگ: ابزار پژوهش
ی ساخته پذیری شناختگیری توجه انتخابی و انعطافتوسط ریدلی استروپ به منظور اندازه

های بالینی متعدد، برای های مختلف و در گروه. این آزمون در پژوهشه استشد
ذیری پتوانایی بازداری از پاسخ، توجه انتخابی، تغییرپذیری شناختی و انعطاف ریگیاندازه

شناختی مورد استفاده قرار گرفته است. آزمون استروپ شامل دو مرحله تمرینی و یک مرحله 
ود ها توجه کند و به خشود تا تنها به رنگ واژهاصلی است که در آن از آزمودنی خواسته می

(. نمره بازداری پاسخ، از تفاضل 2113د )دیویدسون، زاک، ویلیام نه باشنوشته توجه نداشت
برای  آید. ضریب پایایی این آزمونتعداد پاسخ صحیح از تعداد پاسخ اشتباه فرد بدست می

 (.0391گزارش شده است )علیلو، حمیدی و شیروانی،  70/1دو هفته 

لندن به منظور سنجش توانایی در این پژوهش از آزمون برج : (TOLآزمون برج لندن )
)به  0982آموزان استفاده شد. این آزمون اولین بار توسط شالیس در سال ریزی دانشبرنامه

باشد مرحله می 02( طراحی شده است که دارای 0998، 2نقل از کریکوریان، بارتوکی و گی
ق شش اول موفتوان با سه کوشش انجام داد در صورتیکه آزمودنی در کوو هر مرحله را می

 2امتیاز و  0خطا، در کوشش سوم  0امتیاز و  2امتیاز و صفر خطا، در کوشش دوم  3شود 
این آزمون کند. نمره خطا دریافت می 3گیرد و اگر در هر سه کوشش موفق نشود خطا می

دهی افراد است. اعتبار این آزمون ریزی و سازماندر سنجش برنامه مناسبدارای روایی سازه 

                                                           
1. Stevens  

2. Krikorian, Bartok & Gay  
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-زاده، رسول؛ به نقل از مشهدی2118گزارش شده است )لزاک و همکاران،  79/1 نیز
 (.0388، فرسلطانیو  طباطبایی، آزادفلاح

های آزمون هوش وکسلر این آزمون یکی از خرد مقیاس :آزمون رمزنویسی وکسلر
ود. رگیری سرعت پردازش اطلاعات به کار میباشد که برای اندازه( میWISC-IVچهار )

پردازد که همراه با اشکال هندسی در این خرده آزمون، آزمودنی به رونویسی نمادهایی می
 درونی همسانی باشد. ضریب پایاییباشد که در آن سرعت انجام کار مهم میساده یا ارقام می

 (.0390اهرمی، فرامرزی، شوشتری و عابدی، گزارش شده است ) 85/1آن 
(: این پرسشنامه از ابزارهای غربالگری رایج CSI-4) 0پرسشنامه علائم مرضی کودکان

صی های راهنمایی تشخیباشد که بر اساس ملاکهای روانپزشکی کودکان میبرای اختلال
طبقه اختلال رفتاری و هیجانی کودکان  00های روانی ساخته شده است و و آماری اختلال

گری و همچنین د به منظور غربالکند. در این پژوهش، از فرم والسال را غربال می 02تا  5
استفاده شد. نجفی، فولادچنگ،  ADHDهمتاسازی اعضای نمونه براساس شدت اختلال 

گزارش  92/1( پایایی آن را با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 0388فر )علیزاده و محمدی
 اند.کرده

شبهر، لحاظ نمره هو ها بهفرم کوتاه وکسلر: در این پژوهش به منظور غربالگری آزمودنی
استفاده شد. ضریب اعتبار  2ی وکسلر کودکاناز فرم کوتاه آزمون هوش تجدید نظر شده

بهترین فرم چهارتایی این آزمون )واژگان، اطلاعات، مکعب ها و تکمیل تصاویر(، 
ی به دست آمده از این (. مجموع نمرات تراز شده0373گزارش شده است )شهیم، 90/1

تبدیل به قابل  (5/0( x+ )81)هوشبهر انحرافی= ون، با استفاده از فرمول چهار خرده آزم
تر بود، از طرح خارج پایین 91افرادی را که نمره هوشبهر آنان از باشد. هوشبهر انحرافی می

 شدند. 
 ی مدارس،از سومعرفی شده نفر  002 نخست از بین در مرحله اجرای پژوهش: روند

نفر بر طبق  88ی آنان، پس از اجرای مصاحبه با والدین این دانش آموزان و مشاهده
شدند، سپس از ای انتخاب گیری چند مرحلهخروج و در طی یک نمونه -های ورودملاک

های موافقت آگاهانه جهت شرکت در پژوهش اخذ شد. در نهایت والدین این کودکان فرم

                                                           
1. Child Syndrome Inventory (CSI_4)  

2. Wechsler Intelligence Scale for Children- Revised (WISC-R) 
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روه شان همتا شده و به طور تصادفی به سه گشدت اختلالکنندگان براساس ی شرکتکلیه
شناختی، دارو درمانی و کنترل فعال انتساب یافتند که حجم  -آزمایشی توانبخشی حرکتی

دون گرها بسنجش بندی مشخص شده،نفر بود. پس از این مرحله بر طبق زمان 01هر گروه 
آزمون های مربوط به پسسنجش های،بندی آزمودنیآگاهی از اهداف پژوهش و نوع گروه

 و پیگیری سه ماهه را انجام دادند )یک سر کور(.
 3ای جلسه )هفته 21شامل  حرکتی -جلسات درمانی برای گروه توانبخشی شناختی

بود و بر طبق محتوای  نفری( 1نفری و یک گروه  5گروهی )دو گروه  ساعته( 0ی جلسه
رفت که از دادن دارو به فرزندانشان در طی انتظار می ،والدین این کودکان باتوافق آگاهانه 

در طول مدّت هر یک از این جلسات یک ساعته،  جلسات درمانی خودداری نمایند.
های انجام فعالیت به دقیقه 51و  2دقیقه خنک کردن 5، 0گرم کردن دقیقه 5ها آزمودنی
ست با تک زنجیره در د ای، شروعشامل انجام حرکات زنجیرهپیشرونده  حرکتی -شناختی

ا ای ترکیبی دست و پسازی در پاها و در انتها انجام حرکات زنجیرهو سپس انجام زنجیره
 شغول بودند.م ها از نظر سرعت و پیچیدگی به طور پیشرونده بودند()تمامی این گروه فعالیت

، دو های تک ضربهای این گروه با استفاده از مترونوم و ضرب آهنگتمامی آزمودنی
 .دادندها را انجام میهای حرکتی و بدنی متناسب با هر ضرب آهنگضرب و .... فعالیت

 21رکتی، ح -اعضای مربوط به گروه کنترل فعال نیز همچون گروه توانبخشی شناختی
نفری( را تکمیل  1نفری و یک گروه  5ساعته( گروهی )دو گروه  0ی جلسه 3ای جلسه )هفته

ای را انجام های ساده و غیرپیشروندهفعالیت در طول هر جلسه. اعضای این گروه کردند
دادند که جنبه درمانی نداشت و تنها به منظور حفظ شباهت شرایط درمانی با شرایط کنترل می

 نیز با تجویزدرمانی گروه داروی ریزی شده بود. و افزایش اعتبار درونی نتایج، طرح
 (متیل فنیدیت با آزاد سازی فوریمیلی گرمی ) 01قرص ریتالین  3 تا 2روانپزشک روازنه 

به منظور کنترل متغیرهای غیراختصاصی و بررسی نحوه و دوز  . بعلاوهکردندمصرف می
یکبار ملاقات شدند. لازم به ذکر است که از والدین  مصرفی دارو، به طور منظم دو هفته

ی پیگیری از دادن دارو به عت قبل از جلسهسا 28کودکان این گروه نیز درخواست شد تا 
 فرزندانشان خودداری نمایند.

                                                           
1. warm up  

2. cool down  
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 ی پژوهشهایافته
زمون برج آ)امتیاز مثبت در ریزی برنامه یمولفه کارکردهای اجرایی از سه گیریبرای اندازه

)تعداد پاسخ آزمون استروپ( و سرعت پردازش بازداری پاسخ )نمره تداخل در  ،(لندن
 ایبا توجه به تعدد متغیرهای وابسته، بر آزمون رمزنویسی وکسلر( استفاده شد.صحیح در 

استفاده  آزمون تحلیل واریانس چند متغیریاز  حرکتی -تعیین اثربخشی توانبخشی شناختی
از این رو ابتدا به منظور اطمینان از رعایت پیش فرض این آزمون )منظور برابری  شد.

ه ککوواریانس متغیرهای وابسته در تمامی سطوح متغیر مستقل( از آزمون باکس استفاده شد 
در گام بعدی با (، M= باکس P ،88/03<15/1نتایج آن حاکی از رعایت این مفروضه بود )

=مجذور ایتا(،  F ،210/1(1و  81= )P ،10/3>10/1مبدای ویلکز، =لا138/1توجه به مقدار )
های اجرایی )منظور بازداری پاسخ، در کارکرد سطوح متغیر مستقلمشخص شد که بین 

 به عنوان متغیر ترکیبی وابسته، تفاوت معناداری وجود دارد.  ریزی و سرعت پردازش(برنامه

 کارکرد اجرایی هایمولفه در تفاوت الگوهای بررسی برای آنوآ تحلیل نتایج .1جدول 

شود تحلیل هر یک از متغیرهای وابسته به تنهایی مشاهده می 0همانطور که در جدول 
، (P>10/1) بازداری پاسخ هایمولفهبیانگر وجود تفاوت معنادار بین سطوح متغیر مستقل در 

که با توجه به نتایج آزمون باشد می (P>10/1ی )ریز( و برنامهP>10/1) شسرعت پرداز

 F استانداردانحراف میانگین نوع گروه رمنابع تغیی
سطح 

 معناداری
 مجذور ایتا

 بازداری پاسخ

 -توانبخشی شناختی
 حرکتی

83/33 973/9 
88/5 117/1 091/1 

 179/9 08/27 دارو درمانی
 195/02 08/20 کنترل فعال

 برنامه ریزی

 -توانبخشی شناختی
 حرکتی

93/29 581/3 
81/5 118/1 098/1 

 839/5 87/9 دارو درمانی
 215/8 11/00 کنترل فعال

 سرعت پردازش

 -توانبخشی شناختی
 حرکتی

51/88 899/1 
10/9 110/1 281/1 

 108/7 87/39 دارو درمانی
 011/8 08/33 کنترل فعال
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های کارکرد اجرایی بین کودکان گروه در تمامی مولفه، 2تعقیبی توکی در جدول 
حرکتی و کنترل فعال تفاوت معنادار وجود دارد، که بیانگر تاثیر  -توانبخشی شناختی
عت پردازش ریزی و سرحرکتی در بهبود کارکرد بازداری پاسخ، برنامه -توانبخشی شناختی

، 2باشد. همچنین بر طبق جدول فعالی میکودکان دارای اختلال نارسایی توجه/ بیش
دارو  حرکتی نسبت به گروه -رغم عملکرد بهتر کودکان گروه توانبخشی شناختیعلی

باشد به لحاظ آماری معنادار نمی ، این تفاوتهای کارکرداجراییمولفه درمانی در
(15/1>P) تی و دارو حرک -که بیانگر یکسانی اثربخشی دو رویکرد توانبخشی شناختی

 باشد.فعالی میدر درمان کودکان دارای اختلال نارسایی توجه/ بیش درمانی

 های کارکرد اجراییآزمون تعقیبی توکی در مولفه نتایج .2جدول 

 سطح معناداری تفاوت میانگین های مورد مقایسهگروه 

 بازداری پاسخ
 2/1 25/1 دارو درمانی .Vs حرکتی -توانبخشی شناختی
 115/1 25/02 کنترل فعال .Vsحرکتی  -توانبخشی شناختی

 28/1 1 کنترل فعال .Vsدارو درمانی 

 ریزیبرنامه
 15/1 80/3 دارو درمانی .Vs حرکتی -توانبخشی شناختی

 118/1 5 کنترل فعال .Vsحرکتی  -توانبخشی شناختی
 73/1 08/0 کنترل فعال .Vsدارو درمانی 

 سرعت پردازش
 21/1 12/8 دارو درمانی .Vs حرکتی -شناختی توانبخشی

 1110/1 30/00 کنترل فعال .Vsحرکتی  -توانبخشی شناختی
 18/1 18/1 کنترل فعال .Vsدارو درمانی 

میزان پایداری نتایج هر یک از رویکردهای  یدر ادامه به منظور تعیین و مقایسه
انطور که هم آزمون تی وابسته استفاده شد. حرکتی و دارو درمانی، از -توانبخشی شناختی

ی های کارکرد اجرایی در مرحلهشود، روند تغییرات مولفهمشاهده می 3در جدول 
پیگیری به تفکیک سطوح متغیر مستقل، بیانگر پایداری تغییرات ایجاد شده در  -آزمونپس

اشد بحرکتی می -ریزی در گروه توانبخشی شناختیی بازدرای پاسخ و برنامهمولفه
(15/1>Pاما در مولفه .)آزمون به پیگیری به ی پسی سرعت پردازش، میزان افت از مرحله

 (.P>1110/1باشد )لحاظ آماری معنادار می
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ه ب کارکرد اجرایی هایمولفه روند تغییرات بررسی برای تی وابسته تحلیل نتایج .3جدول 
 تفکیک نوع مداخله

 گیریبحث و نتیجه
( در بهبود CMRحرکتی ) -توانبخشی شناختیهدف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی رویکرد 

و مقایسه آن با رویکرد دارو درمانی بود که  ADHDکارکردهای اجرایی کودکان دارای 
یزی رنتایج حاکی از ایجاد تغییرات پایدار و معنادار در کارکرد بازداری پاسخ و توانایی برنامه

باشد. بعلاوه کارکرد سرعت پردازش نسبت به گروه کنترل می CMRکودکان گروه 
به طور معناداری نسبت به گروه کنترل بهبود یافت، اما این تغییرات  CMRکودکان گروه 

ای این هی پیگیری سه ماهه پایدار باقی نماند و دچار افت شد. به طورکلی یافتهدر مرحله
 تی با نتایجحرک -اختیهای شنانجام فعالیت بر اثرپژوهش مبنی بر بهبود کارکردهای اجرای 

 نوع گروه منابع تغییر
میانگین 

 آزمونپس

میانگین 
 پیگیری

اختلاف 
 t میانگین

سطح 
 معناداری

توانبخشی 
 حرکتی -شناختی

بازداری 
 پاسخ

973/9 ± 
83/33  

801/00 ± 
11/29  

370/02 ± 
37/8  

80/0 07/1 

 ریزیبرنامه
581/3 ± 
93/29  

321/8 ± 
1/29  

732/5 ± 
93/1  

15/1 52/1 

سرعت 
 پردازش

899/1 ± 
51/88  

888/5 ± 
80/81  

808/2 ± 
18/3  

01/1 1110/1 

 دارو درمانی

بازداری 
 پاسخ

179/9 ± 
18/27  

985/03 ± 
83/20  

522/03 ± 
75/5  

71/0 00/1 

 ریزیبرنامه
839/5 ± 
02/21  

308/8 ± 
87/21  

700/8 ± 
75/1-  

13/1- 53/1 

سرعت 
 پردازش

108/7 ± 
87/39  

801/7 ± 
37/31  

285/3 ± 
51/3  

30/8 110/1 

 کنترل فعال

بازداری 
 پاسخ

195/02 ± 
08/20  

188/9 ± 
75/20  

811/00 ± 
51/1-  

09/1- 85/1 

 ریزیبرنامه
215/8 ± 
93/28  

313/8 ± 
87/21  

022/8 ± 
93/0-  

88/0- 18/1 

سرعت 
 پردازش

011/8 ± 
83/33  

985/1 ± 
83/30  

115/3 ± 
75/0  

28/2 13/1 
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و همکاران  2، لیکس(2119) همکاران و 0هیلمن ،2108 همکاران، و وربورگ ،2101 بست
و ( 2102) 3بروید و هالپرین ،(2119(، بایلی )2119گاپین )بعلاوه باشد. همسو می (2103)

ا رحرکتی حاد و مزمن  -های شناختیتاثیر انجام فعالیت( نیز 2101ویسنیاسک و همکاران )
گزارش  ADHDهای رفتاری کودکان بر روی افزایش توان شناختی و کاهش شدت نشانه

 نوجوان 32( در پژوهش خود بر روی 2105میر و همکاران )پیپدر همین راستا اند. کرده
اثربخشی انجام فعالیت حرکتی شدید را در  ی آنان با گروه عادی،و مقایسه ADHD دارای

همچنین  .ندگزارش کرد ADHDبهبود سرعت پردازی و بازداری پاسخ کودکان 
دقیقه فعالیت حرکتی  21( نیز تاثیر انجام 2103) 8هیت و هیلمنپونتیفکس، سالیبا، رین، پیک

  .نشان دادند ADHDبا شدت متوسط را بر روی کارکردهای شناختی کودکان 
ا و تمارین هتوان به نیازهای شناختی ذاتی در انجام این فعالیتها میتبیین این یافته در

( نیز در پژوهش خود همکاری با 2119) 5کولیکحرکتی اشاره کرد. تومپروفسکی و مک
 ها و رقبا، بکارگیری راهبردهای مناسب، و انطباق باتیمیبینی رفتار هم، پیشاعضای گروه

حرکتی  هایر ملزومات تکلیف را به عنوان نیازهای شناختی ذاتی فعالیتهرگونه تغییر د
، 1)بانیچ دباشند که با الزامات تکالیف مرتبط با کارکرد اجرایی مشابه میاهگزارش کرد

شناختی منجر به تغییرات ساختاری و  -های حرکتی( به عبارت دیگر انجام فعالیت2119
شود که در ( میBDNF) 7نوروتورفیک مشتق از مغزشیمیایی همچون افزایش عامل 

(، در نتیجه تغییرات 2111، 9زایی نقش مهمی دارد )چورچیلو عصب 8پذیری سیناسیشکل
 در پژوهش خود( 2105) 01نجانسزیرس و  راستاکنند. در همین پایداری را ایجاد می

گزارش  ADHDهای حرکتی را بروی کارکرد اجرایی کودکان تاثیرات فعالیت ماندگاری
هفته فعالیت  01تاثیرات پایدار انجام نیز ( 2102) 00ورت، گای، برتیام، گاردینر و بلیویا کردند.

                                                           
1. Hillman  

2. Lakes  

3. Berwid & Halperin  

4. Pontifex, Saliba, Raine, Picchietti, Hillman  

5. Tomporowski & McCullick  

6. Banich  

7. Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF)  

8. synaptic plasticity  

9. Churchill  

10. Ziereis & Jansen  

11. Verret, Guay, Berthiaume, Gardiner, Beliveau 
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 01کارکردهای پردازش اطلاعات، جستجوی دیداری و توجه پایدار، حرکتی را بر روی 
 نشان دادند. ADHDکودک 

ر د و دارو درمانی حرکتی -توانبخشی شناختی دو رویکرد نتایجمقایسه بعلاوه 
همچنین ، تفاوت معناداری را بین دو گروه آزمایشی نشان نداد. اجراییکارکردهای 

کارکرد بازداری زمون در هر سه با وجود اینکه در مرحله پس آ CMRهای گروه آزمودنی
ای گروه دارو هبت به آزمودنیبهبود بیشتری نسریزی و سرعت پردازش پاسخ، توانایی برنامه

تحت تاثیر دارو در مرحله پس  ا وجود سنجش گروه دارو درمانینشان دادند )ب درمانی
در دو کارکرد  CMRآزمون(، اما تفاوت بین آنان معنادار نشد. در مرحله پیگیری نیز گروه 

، ندداشت انیدرمتری نسبت به گروه دارو ماندگاری بیشریزی بازداری پاسخ و توانایی برنامه
رعت بعلاوه تغییرات کارکرد ساما تفاوت بین دو گروه آزمایشی به لحاظ آماری معنادار نبود. 

ی پیگیری به طور معناداری دچار پردازش در هر دو گروه آزمایشی پایدار نبود و در مرحله
و رودس،  (2119و همکاران، ) 0های کوبلها از این جهت با نتایج پژوهشاین یافته افت شد.

باشد که آنان نیز تاثیر دارو درمانی را بر روی کارکردهای ( همسو می2111، )2کوگیل و متیو
اند. دهتاثیر گزارش کرریزی کم تا متوسط و حتی بیاجرایی همچون بازداری پاسخ، برنامه

( نیز در پژوهش خود نشان دادند که نقایص کارکردهای 2100و همکاران ) 3بعلاوه بیدرمن
 فندیت تعدیل پیدا نکرد.هفته مصرف متیل 1پس از  ADHDجرایی افراد ا

 .دباشنسبت به دارو درمانی قابل تبیین می CMRاثربخشی بیشتر رویکرد  ،بر این اساس
 دارو( )مکانیسم عمل کنندگی بر روی ساختارهای زیربناییزیرا علاوه بر تاثیر تحریک

و همکاران،  8(، مخچه )دورستون2112همکاران، پیشانی )کاستلانوس و همچون قشر پیش
مشخص شده که  fMRIکه طبق مطالعات  (2113و همکاران،  5( و قشر خلفی )سوول2118

کاری، توجه پایدار شناختی همچون بازداری پاسخ، حافظهفرایندهای متعدد عصببا 
؛ 2115، 1؛ والرا، فارون، بیدرمن، پولدارک و سیدمن2113)دورستون و همکاران، 

 -های شناختی، انجام مکرر فعالیتباشند( مرتبط می2117سونوگابارک و کاستلانوس، 

                                                           
1. Kobel  

2. Rhodes, Coghill & Matthew  

3. Biederman  

4. Durston  

5. Sowell  

6. Valera, Faraone, Biederman, Poldark & Seidman  
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حرکتی منجر به رشد این ساختارها و در نتیجه بهبود و افزایش کارایی کارکردهای شناختی 
 . شودمی ADHDکودکان 

 بهبود در ،CMR پایدار تاثیراز شواهد نیرومندی  به طور کلی، نتایج این پژوهش
روه نسبت به گاما  ،دهدنسبت به گروه کنترل ارائه می ADHDکارکردهای شناختی کودکان 

 بر اساس .، تغییرات به لحاظ آماری معنادار نبودCMRدارو درمانی با وجود برتری گروه 
رار، های گسترده شامل تکآموزش یبا ارائه، پذیری مغزیو شکل اصول توانبخشی شناختی

ی در کارکردهای شناخت ی رال سنجش و پایدارتوان بهبودهای قابدادن، میتمرین و بازخورد 
صبی تحت هایی مرتبط با شبکه عها، تکالیف و تواناییدیگر فعالیتبه  کهافراد ایجاد کرد 

تاثیر مشابه و حتی  دارای که CMRاز این رو (. 2101، 0)کلینگبرگ دنیابدرمان، تعمیم 
به  توانرا می باشدمی ADHDهای کودکان بهبود نشانهدر سودمندتری از دارو درمانی 

، جایگزین دارو درمانی در درمان کودکان و فاقد عوارض جانبییک رویکرد اثربخش عنوان 
ADHD .بکار برد ، 

توان به سنجش هر یک از ابعاد کارکردهای های پژوهش حاضر میاز جمله محدودیت
سرعت پردازش(، تنها با یک ابزار اشاره کرد لذا ریزی و اجرایی )بازداری پاسخ، برنامه

های آتی از رویکرد سنجش چندگانه برای هر بعد از کارکردهای شود در پژوهشپیشنهاد می
محدودیت دیگر این پژوهش، نوع ابزارهای بکار رفته برای اجرایی استفاده شود. بعلاوه 

از  های آیندهشود که در پژوهشباشد از این رو پیشنهاد میهای اجرایی میسنجش کارکرد
تا مکانسیم اثر  نیز استفاده شود fMRIو  EEGهای زیستی مانند ابزارهای سنجشی شاخص

بیشتر  ADHDحرکتی بر روی کارکردهای اجرای کودکان  -های شناختیانجام فعالیت
 روشن شود.

 منابع

ار یتاثیر توانبخشی رایانه(. مقایسه 0392اعظمی، سعید.، مقدس، علیرضا.، سهرابی، فرامرز. )
پایدار کودکان دارای اختلال نارسایی محرک در بازداری پاسخ و توجهو داروی روان

 .39-20(: 00)3، فصلنامه افراد استثناییفعالی. توجه/ بیش

                                                           
1. Klingberg  
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ی نیمرخ (. رابطه0390اهرمی، راضیه.، فرامرزی، سالار.، شوشتری، مژگان.، عابدی، احمد. )
( و هوش چندگانه WISC-IV) 8آزمای وکسلر کودکان فرم وشآموزان در هدانش

(MI .مبتنی بر نظریه گاردنر )18-83(: 3)9، گیری تربیتیفصلنامه اندازه. 
برجعلی، محمود.، علیزاده، حمید.، احدی، حسن.، فرخی، نورعلی.، سهرابی، فرامرز.، 

زی، رفتاری و ساهای آموزش دلگرم(. مقایسه تاثیر روش0393محمدی، محمدرضا. )
های خودکنترلی در کودکان با اختلال نارسایی توجه/ دارو درمانی بر مهارت

 .075-053(: 01)8، فصلنامه مطالعات روانشناسی بالینیفعالی. بیش
(. بررسی شیوع اختلال نارسایی توجه/ 0393کامران. ) ،گنجی .،مهدی ،آبادیبهرامزارع 

های توانیمجله ناآموزان دبستانی. یادگیری در دانشفعالی و همبودی آن با اختلال بیش
 .83-25 (:8)3، یادگیری
های کوتاه مقیاس وکسلر کودکان برای استفاده در ایران. (. بررسی فرم0373شهیم، سیما. )

 .71-17 (:2)9، مجله علوم اجتماعی و انسانی
مقایسه  (.0392سعید. ) ،اعظمی ، مرتضی.،نظیفی ، حدیث.،آقایی .،، هادیصفری

های رفتاری در کودکان دارا و بدون اختلال نارسایی کارکردهای اجرایی و شاخص
 ، تهران.ششمین سمپوزیوم نوروپسیکولوژی ایرانفعالی. بیش توجه/

(. 0390محمدخانی، پروانه. ) معصومه.،تجریشی، پورمحمدرضای .،ثریا ،شاپورآبادیعابدی
رسایی توجه فعالی/ ناهای اختلال بیشاثربخشی برنامه گروهی والدگری مثبت بر نشانه

 .88-38 (:5)03، توانبخشیدر کودکان. 
مقایسه کارکردهای اجرایی و توجه (. 0391امیر. ) ،شیروانی .،، صمدحمیدی .،، محمودعلیلو

اجباری، اسکیزوتایپی بالا و علایم  -واسیپایدار در دانشجویان دارای علایم وس
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