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 چکیده

 /توجه سطوح اختلال کمبود بر رشدی بدنیتربیت براساس آموزش ثیرتأتعیین  ،اين پژوهش هدف
بود کماختلال  به مبتلاسال(  10تا  )هفتآموز پسر دانش 40تعداد  بود.آموزان دانش فعالیبیش

از مدارس  ،آزمونپس –آزمون پیش تجربی با طرحنیمه مطالعة کقالب ي، درفعالیتوجه/ بیش
صورت تصادفی در دو گروه به خاب شدند،تان 1394-95سال تحصیلی  درابتدايی شهر گرگان 

 يک دورة سه ماهة آموزش براساس تربیت بدنی رشدی )دوو در  جای گرفتند (تجربی و کنترل)
های حرکتی آموزش و تمرين مهارتمداخله شامل شرکت کردند.  در هفته( ساعتیجلسة يک

ی بدنی رشدی برای رده سنانی مطابق با استانداردهای تربیتهای آمادگی جسملفهمؤ بنیادی و
وح سط. گنجانده شدبرای تأمین نیازهای جسمانی، شناختی و حرکتی قالب بازی درکه بود  مربوط

های تشخیصی و مصاحبه بندی والدين کانرزفرم کوتاه مقیاس درجهبا استفاده از اختلال 
درصد  95ان نس در سطح اطمینبا استفاده از تحلیل کوواريا هاو داده ندگیری شداندازه
آزمون، مشکلات سلوک، پس از کنترل سطوح پیش تحلیل شدند. نتايج نشان داد کهوتجزيه

گروه فعالی کمبود توجه/ بیشاختلال کلی  تنی و نمرةخجالتی، روان -اضطرابمشکلات اجتماعی، 
های هيافتد. براساس نتر از گروه کنترل قرار دارطور معناداری پايینبهزمون آدر پس ،تجربی

اختلال کاهش نشانگان  در رشدی بدنیتربیت براساس آموزش يک دورة سه ماهةحاضر،  پژوهش
 عنوان يک مداخلةتواند بهاثربخش است و میآموزان پسر در دانشفعالی کمبود توجه/ بیش

 کار گرفته شود.بهمناسب 
 

 زان پسرآمودانش بدنی رشدی،فعالی، تربیتکمبود توجه، بیش :کلیدیگان واژ

                                                 
                                                                   Email:amirdana@iaut.ac.ir مسئول * نویسندة
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 مقدمه
که است ترین اختلالات دوران کودکی کی از رایجی( ADHD) 1فعالیبیشکمبود توجه/ اختلال 

فعالی بیش کمبود توجه/ اختلال .استپزشکان را به خود جلب کرده شناسان و روانتوجه روان

 کمبود زا درجاتی ازطریق که است کودکی دوران درآن  شروع سن با شناختیروان-عصب یاختلال

 به نسبت و شودمی مشخص فعالیبیش اياندازه تا و تکانشگري مزمن، و سن با نامتناسب توجه

مرور  (.1) دهدمی روي بیشتري شدت و فراوانی با دارند، قرار رشد از سطح همان در که عادي افراد

در  یفعالبیش کمبود توجه/شیوع اختلال متوسط دهد که گیرشناسی نشان میمطالعات همه

وابسته به معیارهاي تشیخصی  ،در ایران(. 2) استدرصد  8/7تا  7/6کشورهاي مختلف بین 

درصد  5/12تا  2/4 در مناطق مختلف بین فعالیبیش کمبود توجه/شیوع اختلال استفاده، مورد

 دبستانیپیش سنین در که رفتاري مشکلات موقعبه و زودهنگام تشخیص (.3،4گزارش شده است )

 لهمسئ این بر روانی بهداشت نمتخصصا همة تقریباًزیرا،  است؛ مهمبسیار  د،ندهمی نشان را خود

 در مشکلات وجود و با این اختلال اهمیت دارند بعدي سازگاري در اولیه هايسال که دارند تأکید

 نشان هاپژوهش ،مچنینه .کندرا ایجاد می بعدي هايسال در ناسازگاري زمینة ها،سال این

 در ،هستند فعال بیش کمبود توجه/ اختلال داراي دبستانیپیش سنین در که انیککود دهندمی

 ذهنی، محاسبة فعال، حافظة ازقبیل تحصیلی پیشرفت به مربوط کارکردهاي از بسیاري در آینده

 آشفتگی دچار ،نوشتاري هايگزارش و کلامی سیالی تطبیقی، خواندن درونی، گفتار کردن،هجی

  (.5) دنشومی

ز ا اشند.نقش داشته ب اختلالتوانند در بروز این شناختی، مادرزادي و محیطی میعوامل زیست

 اريکرتیکولار، کم ةکنندسیستم فعال رشدنکردنژنتیک، به  توانشناختی میعوامل زیست

ا در امواج بت مکطق مرکزي و پیشانی و فعالیت امواج آلفا در منا زیاد فعالیت ،(6) کورتکس پیشانی

 (8) سروتونین وهاي عصبی مانند دوپامین، نوراپینفرین دهندهتعادل در انتقالنبود  و (7) قشر مخ

اوگی، هاي نوبيهنگام تولد، بیماردر کمتوان وزن مینیز از عوامل مادرزادي و محیطی . اشاره کرد

. (9) کرد مطرح ارمیزان سرب در خون  افزایشوسط مادر در زمان بارداري و مصرف مواد و الکل ت

 رسی ودتکالیف  فعالی و تمرکز ضعیف برتوجه، بیشنظر رشدي با گسترة کوتاه این اختلال از

 د؛شومی جتماعا و خانواده کودك، براي مشکلاتی ایجاد باعثو  شودمیهاي روزانه مشخص فعالیت

 نافرمانی حتی و ريفعالی/ تکانشگبیش اصلاح و توجه بهبود درجهت کودکان این به کمک ،روازاین

  .دهد کاهش را هاآن مشکلات زیادي اندازة تا تواندمی هاآن

                                                 
1. Attention-Deficit/ Hyperactivity Disorder 
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 هاآن هب ايمدرسه هايیادگیري براي آینده در کودکان که است هاییتوانایی ازجمله ،توجه

 شامل تیفراشناخ و شناختی هايتوانایی از ايمجموعه ،توجه دیگر،عبارتبه (.10نیازمندند )

 از پویا ادراك دهی،سازمان کاري، حافظة شناختی، انعطاف ریزي،برنامه خودآغازگري، خودگردانی،

 ايمدرسه و یادگیري تکالیف و روزانه هايفعالیت در که است لهمسئ حل و آینده بینیپیش زمان،

 و شرایط هب توجه با افراد در ،کمبود توجه مانند نیز تکانشگري (.11) کندمی کمک کودکان به

 مهار در نیناتوا که هستند باور این بر متخصصان از بسیاري و کندمی تغییر مختلف هايعیتموق

 .دارد سیاسا و بنیادي نقش فعالی،بیش کمبود توجه/ اختلال ایجاد در تکانشگرانه، رفتارهاي

 فتارهاير ازقبیل هاییاختلال ، بهدبستان از پیش سنین درهنگام این اختلال زود ندادنتشخیص

 و روانی هايیبآس پذیرش برايرا  کودك آمادگی و شودمی تبدیل سلوك اختلال و متضاد ايقابلهم

 (.12) دهدمی افزایش بزرگسالی در اجتماعی

دو گستره چشمگیر است: بخشی از  فعالیمبتلا به کمبود توجه/ بیش در کودکان ک،نظر آناتومیاز

، ریزيهاي اجرایی مانند توجه، برنامهرکردکه محل کا 1نتال به نام کورتکس جلوییورولوب ف

اي و مخچه که نقش مهمی هاي پایهعقدههمچنین، نفس است و دهی، مهار تکانه و اعتمادبهسازمان

فعالی واقع، رشد مغزي کودکان مبتلا به کمبود توجه/ بیش. دردر کنترل حرکت و حفظ تعادل دارند

عامل نوروتروفیک ، سطوح سرمی (. همچنین13ارد )تري ددر مقایسه با همسالان روند آهسته

مبتلا  در کودکان(. 14تر است )( در کودکان مبتلا به این اختلال پایینBDNF) 2شده از مغزمشتق

تر از اي پایینملاحظهطور قابلبه نیز و تعادل هاي حرکتیمهارت، سطح فعالیبه کمبود توجه/ بیش

نسبت به کودکان  این کودکان هاي حرکتی دررشد مهارت ،همچنین(. 15،16) کودکان عادي است

هاي حرکتی جدید مشکلاتی در این کودکان هنگام یادگیري مهارت(. 17) تراستعادي ضعیف

کنند و در هر سطح اجراي تر از همسالان اجرا میشده را ضعیفهاي آموختههماهنگی دارند، مهارت

 که کودکاند ندهمطالعات نشان می ،همچنین(. 18) تري دارندتکلیف، واکنش و حرکت آهسته

در تعادل با چشم بسته، هماهنگی حرکتی دوطرفه، دقت و سرعت  فعالیمبتلا به کمبود توجه/ بیش

ریزي حرکتی، برنامه( و در 18) کنندمتفاوت عمل می کودکان عادينسبت به  ،هاحرکت دست

 . (20) ل هستنددچار مشکو پردازش حسی  یکپارچگی حسی، حفظ کنترل

                                                 
1. Frontal Cortex 

2. Brain-Derived Neurotrophic Factor 
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و  1فعالی شامل داروهاي محركکمبود توجه/ بیشهاي موجود براي اختلال درمان ،حاضردرحال

. (22،12)است  هر دو روش در ادبیات پژوهشی تأیید شدهاثربخشی و  هستند 2درمانیرفتار

حرك اثر براي مثال، داروهاي م رو هستند؛ههایی روببا محدودیت هاي ذکرشدهحال، درمانبااین

با  فعالیکمبود توجه/ بیشهاي ارتباطی کودکان مبتلا اندکی بر پیشرفت تحصیلی و مهارت

(. 21دهند )وضوح به داروهاي محرك پاسخ نمیدرصد از افراد به 30همسالان دارند و درحدود 

هاي ها اثراما این دارو از داروهاي محرك گزارش نشده است؛ مدتی در استفادهاثرهاي جانبی بلند

کاهش اندکی در ضربان قلب و  و درداشتهایی، سردرد، معدهخوابی، بیمدتی مانند بیجانبی کوتاه

ها و امکان دسترسی داشتن هزینهها با درنظرخون دارند و میزان پذیرش آن بین برخی خانوادهفشار

خصوص ی درهایها موجب نگرانیمدت آن( و اثرهاي جانبی کوتاه23این داروها اندك است )به 

(. رفتاردرمانی نیز باوجود اثربخشی 24تلال ایجاد کرده است )مسائل رشدي کودکان مبتلا به این اخ

با  ،آن به ارتباطات خانواده با کودك بودن و نیاز زیادبودن نگهداشت، گراندلیل سختمطلوب آن، به

و رفتاري را ارویی (. برخی مطالعات اثربخشی درمان ترکیبی د22،25است ) روهمحدودیت روب

زمان و هاي دو درمان همبودن هزینه(؛ اما بالا26اند )و اثرهاي مثبت آن را تأیید کرده بررسی کرده

و  لوکسهاي درمان لال، روش درمانی ترکیبی را در ردةاثربخشی آن در درمان کامل اختفقدان 

بین، (. دراین24پذیر نیست )مکانها دسترسی به آن اخانواده رهزینه قرار داده است که براي همةپ

پذیرش براي پذیر، پایدار و قابلبه عنوان روش جایگزینی که امکانرا فعالیت بدنی متخصصان 

 . اندها و کودکان است، پیشنهاد کردهخانواده

ي و ، رفتاردر بهبود عملکرد هیجانی، شناختی (27مثبت سلامتی ) بر اثرهايعلاوه ،فعالیت بدنی

 کودکان مبتلا تر اشاره گردید،طور که پیشهمان. (24،28نوجوانان و جوانان مؤثر است )اجتماعی 

کاهش  دنی ظرفیتهستند که فعالیت ب روروبه، با کمبودها و اختلالاتی فعالیکمبود توجه/ بیشبه 

فعال شبی واناننوج وواقع، فعالیت بدنی بر کارکرد و ساختار مغز در کودکان . درها را داردو بهبود آن

قا ري را ارتکند، کنترل شناختی و مهااثر مثبت دارد و برپایة آن، رشد و توسعة عصبی را تسریع می

 (.29د )را بهبود ده فعالیکمبود توجه/ بیشو از این طریق ممکن است نشانگان دهد می

کودکان مبتلا به در را براساس مطالعات، پنج عامل بالقوه ممکن است ارتباط فعالیت بدنی و آثار آن 

کمبود توجه/ قدرت اثرگذاري فعالیت بدنی بر نشانگان  ،واقعتعدیل کند. در فعالیکمبود توجه/ بیش

مداخلات فعالیت بدنی قرار  دت، طول و تناوب جلسات و مدت دورةنوع، شتأثیر فعالی تحتبیش

                                                 
1. Stimulant Medication 

2. Behavior Therapy 
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قایسه با سایر انواع فعالیت (. در تعدادي از مطالعات، فعالیت بدنی هوازي اثر بیشتري در م24دارد )

فعالیت بدنی بر پیشرفت و پیامدهاي  تحلیل اثرهاي( در فرا30) 1. فدوا و آنداشته استبدنی 

اثر معناداري  ،بدنی عمومینات هوازي، ادراکی حرکتی و تربیتشناختی کودکان دریافتند که تمری

ري از دو نوع طور معناداشناختی به نات هوازي بر پیامدهاياما تأثیر تمری اشتند؛ها دبر این شاخص

فعالیت  اي که اثرهايمطالعه 22( در مرور کمیّ 24و همکاران ) 2. کونلیوسدیگر بیشتر بوده است

هاي دریافتند که گروه بررسی کرده بودند، فعالیکمبود توجه/ بیشدر کودکان مبتلا به  را بدنی

هاي مثبت بیشتري را در مقایسه با گروه درصد پیامدهاي 59طور متوسط تجربی در مطالعات به

درصد  42هاي بدنی، کننده در فعالیتهاي تجربی شرکتکنترل گزارش کردند. همچنین، گروه

هاي کنترل سازي کمتري در مقایسه با گروهدرصد مشکلات درونی 49مشکلات هیجانی و خلقی و 

توجه، مشکلات اجتماعی، کارکرد اجرایی، براساس این مطالعه، فعالیت بدنی بر  وجود،تند؛ بااینداش

هاي تمرین، تنها نظر ویژگیي نداشته است. ازاثر معنادارهاي حرکتی و پیشرفت تحصیلی مهارت

درصد  39هاي تجربی که گروهطوريبه لات مبتنی بر تمرینات هوازي تأیید شد؛اثربخشی مداخ

نظر شدت، طول و ربخشی مداخلات ازهمچنین، بین اث گزارش کردند.را پیامدهاي مثبت بیشتري 

ممکن اثربخشی تمرینات هوازي  (. مکانیسم24) ت و مدت دوره تفاوت مشاهده نشدتناوب جلسا

باشد. عامل نوروتروفیک شده از مغز در ارتباط با تغییرات سطوح عامل نوروتروفیک مشتقاست 

ندهاي فیزیولوژیک دخیل در ترین فرایپذیري سیناپسی )از مهمدر تنظیم شکلشده از مغز مشتق

د، تمرینات متوالی هوازي )سه (. براساس شواهد موجو13) زایی دخیل استیادگیري( و عصب

 90تا  60ماه، با شدت  ششمدت اي بهدقیقه 60 هفته تا پنج جلسة 12مدت اي بهدقیقه 45 جلسة

طوح عامل نوروتروفیک درصد ضربان بیشینه( افزایش س 75تا  50درصد اکسیژن مصرفی بیشینه یا 

 (.31،32د )نکنشده از مغز را مضاعف میمشتق

مبتنی بر  فعالیکمبود توجه/ بیششده براي کودکان مبتلا به تاکنون مداخلات فعالیت بدنی طراحی

تمرین ، (41تمرین در آب )، (40بازي )، (39هاي کوچک تمرین )وهله(، 38-32تمرینات هوازي )

بوده است و تنها در یک مطالعه از  (46-43هاي مختلف )ورزش رینتمو  (42عضلات بزرگ )براي 

در مطالعات داخل کشور نیز بیشتر مطالعات (. 47)استفاده شده است هاي حرکتی تمرین مهارت

( 49و آمادگی حرکتی )( 48)هاي حرکتی بر رشد مهارترا منتخب هاي فعالیت بدنی تأثیر برنامه

ر دنی رشدي ببو تاکنون اثربخشی تربیت اندعالی بررسی کردهفجه/ بیشکمبود توکودکان مبتلا به 
                                                 
1. Fedewa & Ahn 

2. Cornelius  
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 تأثیربررسی  حاضر پژوهشهدف  ،روازاین بررسی نشده است؛ فعالیدرمان کمبود توجه/ بیش

 است. آموزاندانش فعالی بیشکمبود توجه/ نشانگان  کاهش بر رشدي بدنیتربیت
 

 پژوهش روش

اجرا شد.  کنترل گروه با آزمونپس-آزمونپیش طرح با تجربینیمه روش پژوهش حاضر با

 سال 37/8 یسنمیانگین با آموز پسر مقطع ابتدایی دانش 40هاي پژوهش کنندهشرکت

بودند که از مدارس ابتدایی شهر  1394-95سال تحصیلی ( در سال 10تا  )دامنة سنی هفت

ابتدا ند. ینش شدشناسایی و گزطی دو مرحله تشخیصی  معیارهايبراساس گرگان 

 1بندي والدین کانرزبراساس مقیاس درجهفعالی و بیش کمبود توجهنشانگرهاي اختلال 

(CPRS) آموزان مشکوك به اختلال شناساییدانش ،ن تشریح شد و براساس آنبراي معلما 

اي را تحویل شدهشده خواسته شد که بستة مهرآموزان شناساییاز دانش ،شدند. سپس

هش، اطلاعات پژو بندي برنامةاهداف، محتوا و زمان که حاوي شرح کامل دهندوالدین خود 

نامه و اطلاعات فردي، مقیاس احتمالی، فرم رضایت هايتماس پژوهشگر براي سؤال

شده هاي بازگرداندهنامهپرسش ،سپسبندي والدین کانرز و راهنماي تکمیل آن بود. درجه

و  کمبود توجهکه نمرات بالایی در ابعاد اختلال  آموزدانش 60تعداد و شدند تحلیل وتجزیه

. در تماس تلفنی (دو روي طیف صفر تا سهالاي )نمرات ب شناسایی شدند ،فعالی داشتندبیش

هاي بالینی شده براي انجام مصاحبهتعیین بنديطبق زمان ها خواسته شد کهاز آن با والدین

 آموز داراي اختلال برايدانش 40 ،هایتنشناسی حاضر شوند. دردر مطب روانی صتشخی

و  (20)تعداد =  صورت تصادفی در دو گروه آزمایشیشرکت در پژوهش انتخاب شدند و به

 جاي گرفتند. (20)تعداد =  کنترل
یک مشارکت در  هر جلسه یک ساعتو  هر هفته دو روز ،سه ماه شامل پژوهشآزمایشی  دورة

 حرکتی هايمهارتحاوي آموزش و تمرین  ی برنامهآموزش حتوايم .بود بدنیتربیت برنامة تابستانة

سنی  براي ردة بدنی رشديتربیتمطابق با استانداردهاي  جسمانی آمادگی هايلفهمؤ و بنیادي

 شناختی جسمانی، نیازهاي کهصورتیبه ند؛شد گنجانده بازي درقالب هافعالیت این (.50)بود  مربوط

هاي بدنی گونه مشارکتی در فعالیتهیچ کنترل گروه ،مدت این طی. شود برآورده کودکان حرکتی و

                                                 
1. Conner’s Parents Ratting Scale 
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مطابق با  والدین خواسته شد که از آزمایشی دورة اتمام از پس هفتهیافته نداشتند. یک سازمان

 .کنند تکمیل را بندي والدین کانرزمقیاس درجه ،آزمونپیش

فرم اصلی این ( 51-53) کانرز ،ولین باربراي ا :)CPRS(بندي والدین کانرز مقیاس درجهفرم کوتاه 

و همکاران  1گویترائه کرد. والدین ااي ماده 93 نسخةاي معلمان و ماده 39 درقالب نسخةرا مقیاس 

سال  11نُه تا  کودك 570هاي دادهتحلیل عاملی براساس را کوتاه این مقیاس  فرم ،1978در سال 

مقیاس متشکل از ماده روي پنج خرده 48داراي قیاس این مفرم کوتاه . در پترزبورگ ساختند

و انفعال  5فعالی تکانشگري، بیش4تنی، مشکلات روان3، مشکلات یادگیري2مشکلات سلوك

نیست/  صحیح اي لیکرت از صفر )اصلاًدرجهروي یک پیوستار چهار آنهاي پاسخو  است 6اضطرابی

و توسط  شوددهی میهمیشه( نمره تقریباًاوقات/  است/ اغلب صحیح )کاملاً ندرت( تا سههرگز/ به

در نسخة فارسی این مقیاس را ( 54) شهائیان و همکاراندر ایران، . شودمی تکمیل کودك والدین

. براساس اند( هنجاریابی و اعتباریابی کردهپسر 306دختر و  292کودك ) 598اي متشکل از نمونه

براي تنی خجالتی و روان -جتماعی، اضطراباچهار عامل مشکلات سلوك، مشکلات  ،تحلیل عاملی

براي  41/0و از  58/0پایایی بازآزمایی براي نمرة کل برابر با  . ضریباین مقیاس مشخص شد

مقیاس مشکلات سلوك متغیر بود. ضرایب آلفاي براي خرده 76/0ماعی تا مقیاس مشکلات اجتخرده

 براي 86/0مقیاس مشکلات اجتماعی تا خرده براي 57/0و از  73/0برابر با  کل براي نمرةکرونباخ 

 (.54) ر بودخجالتی متغی -مقیاس اضطرابخرده

شناس بالینی توسط یک روان ايیافتهسازمان بالینی مصاحبة ،در پژوهش حاضر: بالینی مصاحبة

تلال اخبراي ( 55) روانی اختلالات آماري تشخیصی راهنماي پنجم ویرایش هايمعیار براساس

 نمونة در داشتند، را تشخیص هايمعیارکه  هاییکنندهشرکتانجام شد.  فعالیو بیش وجهکمبود ت

 /توجه کمبود اختلال دقیق تشخیص و ارزیابی با هدف مصاحبه این. گرفتند قرار پژوهش نهایی

 .انجام شد تکانشگري -فعالیبیش

از میانگین، انحراف  ،شدههاي گردآوريسازي دادهي و خلاصهبندها، براي طبقهدر تحلیل داده

تعداد  هاي آماري با توجه بهفرضدر بررسی پیشاستاندارد، فراوانی، جدول و نمودار استفاده شد. 

                                                 
1. Goyett 

2. Conduct Problems 

3. Learning Problems 

4. Psychosomatic Problems 

5. Impulsive Hyperactive 

6. Anxious Passive 
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 -ها از آزمون شاپیروبودن توزیع دادهبراي بررسی طبیعی(، مورد 50کمتر از )مشاهدات در هر توزیع 

با توجه به  استفاده شد. 2ه از آزمون لوینمقایسهاي موردرسی تجانس واریانس گروهبراي بر و1ویلک

آماري براي  بستةدرصد و  95در سطح اطمینان  3تحلیل کوواریانسهاي آماري، از بودن مفروضهبرقرار

 .استفاده شدهاي براي آزمون فرضیه 22 نسخة 4)اس.پی.اس.اس.(علوم اجتماعی 
 

 نتايج
راي برا  نتایج تحلیل کوواریانس لاصةو خ هاي توصیفی متغیرهاي پژوهشآماره جدول شمارة یک

ز اپس  ول،براساس اطلاعات این جددهد. نشان میغیر مستقل بر متغیرهاي وابسته تحلیل اثر مت

       ، (2η  , 001.0   =P  ,25.7= F= 188.0مشکلات سلوك )آزمون، بین کنترل سطوح پیش

                       تیخجال -اباضطر(، 2η ,001.0  =P ,12.8 = F = 227.0) مشکلات اجتماعی

(119.0 = 2η ,001.0  =P ,37.6 = F) ،تنیروان (2=054.0η  ,001.0  =P ,09.5 = F)  لیک نمرةو 

در  رلکنتو  تجربی گروه (2η ,0.001P= ,53.10 = F  = 287.0)فعالی و بیش کمبود توجهاختلال 

ش وه آموزگرفعالی بیش لال کمبود توجه/اختکه معنان تفاوت معنادار وجود دارد؛ بدینآزمو پس

 تر قرار دارد. در سطح پاییندر تمامی ابعاد  ،بدنی رشديبراساس تربیت

 

 

 

 

 

 

                                                 
1. Shapiro-Wilk 

2. Levene,s Test 

3. Analysis of Covariance (ANCOVA) 

4. Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 



 1397تابستان  ،32رفتار حرکتی شماره                                                                                                     25

 نتايج تحلیل کوواريانس و خلاصةهای توصیفی متغیرهای پژوهش آماره -1جدول 

تنی-روان نمرة کلی  
 -اضطراب

 خجالتی

مشکلات 

 اجتماعی

مشکلات 

 سلوک
 متغیرها

19/2±17/10  64/0±53/2  58/0±61/2  62/0±55/2  69/0±48/2 آزمونپیش   

ی
گروه آزمایش

 

)تعداد = 
20

) 

98/1±23/7  71/0±87/1  59/0±96/1  75/0±62/1  83/0±78/1 آزمونپس   

85/1±14/10  57/0±49/2  62/0±78/2  55/0±34/2  46/0±53/2 آزمونپیش   

گروه کنترل
 

)تعداد = 
20

)
 93/1±76/9  69/0±28/2  64/0±57/2  58/0±42/2  47/0±49/2 آزمونپس   

53/10  09/5  37/6  12/8  25/7  F 

0/001*** 0/018* 0/003** 0/001*** 0/001*** P 

287/0  054/0  119/0  227/0  188/0  ٢η 

 

* P < 0.05 ** ،P < 0.01 ،*** P < 0.001  
 

 گیرینتیجه و بحث
فعالی بیش اختلال کمبود توجه/ بر رشدي بدنیتربیت آموزش ثیرأت تعیینبا هدف پژوهش حاضر 

ماهة فعالیت بدنی یک دورة سههاي پژوهش نشان داد که یافتهطراحی و اجرا شد.  آموزاندانش

مشکلات جمله ، ازآموزانفعالی دانشبیش بدنی رشدي بر نشانگان کمبود توجه/مبتنی بر تربیت

بین این نشانگان، ي دارد. ازنادارتأثیر مع تنیروانو  خجالتی -اضطراب، مشکلات اجتماعی، سلوك

این تنی بود. نشانگان روانبیشترین تأثیر مربوط به مشکلات اجتماعی و کمترین تأثیر مربوط به 

مثبتی که انواع فعالیت بدنی بر نشانگان  اثرهايبر بدنی رشدي علاوهه تربیتنتایج بیانگر آن است ک

دهد.  شده با این اختلال را کاهشهمراهاجتماعی  فعالی دارد، قادر است مشکلاتبیش کمبود توجه/

اثربخشی از هاي بدنی مطالعات مختلفی با استفاده از انواع فعالیتهاي پژوهش حاضر، همسو با یافته

که از آن جمله اند فعالی حمایت کردهبیش کاهش نشانگان کمبود توجه/ جهتدر هاي تمرینیدوره

(، تمرین در آب 40(، بازي )39هاي کوچک تمرین )(، وهله32-38تمرینات هوازي )توان به می

هاي و تمرین مهارت (46-43هاي مختلف )تمرین ورزش، (42(، تمرین براي عضلات بزرگ )41)

هاي فعالیت بدنی دوره ،(24و همکاران ) 1کونلیوسمروري  براساس مطالعة( اشاره کرد. 47) حرکتی

                                                 
1. Cornelius  
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مقایسه با هاي تجربی در براي گروهرا بت بیشتري پیامدهاي مثاز درصد  59طور متوسط به

 42هاي بدنی، کننده در فعالیتهاي تجربی شرکت. همچنین، گروهدنکنایجاد میهاي کنترل گروه

در مقایسه با را سازي کمتري مشکلات درونیاز درصد  49مشکلات هیجانی و خلقی و از درصد 

براساس این مطالعه، فعالیت بدنی بر توجه، مشکلات  ،حال؛ بااینکنندتجربه میهاي کنترل گروه

این که ( 24) ندارد يهاي حرکتی و پیشرفت تحصیلی اثر معناداراجتماعی، کارکرد اجرایی، مهارت

 . خوان استهاي پژوهش حاضر ناهمبا یافتهمطلب 

 به لیفعایشکمبود توجه/ بمثبت فعالیت بدنی بر نشانگان  بخش عمدة اثرهاي ،در ادبیات پژوهشی

 رشدکه  دندهمطالعات نشان می. نسبت داده شده استمغز  هاي ساختاري و فیزیولوژیکسازگاري

 (13رد )ري داتفعالی در مقایسه با همسالان روند آهستهمغزي کودکان مبتلا به کمبود توجه/ بیش

ست اتر یینپا در کودکان مبتلا به این اختلال شده از مغزعامل نوروتروفیک مشتقسطوح سرمی و 

هاي ن فرایندتریپذیري سیناپسی )از مهمشده از مغز در تنظیم شکلعامل نوروتروفیک مشتق(. 14)

مرینات د، تبراساس شواهد موجوو  (13زایی دخیل است )فیزیولوژیک دخیل در یادگیري( و عصب

مدت شش ي بهادقیقه 60 هفته تا پنج جلسة 12مدت اي بهدقیقه 45 متوالی هوازي )سه جلسة

( افزایش درصد ضربان بیشینه 75تا  50درصد اکسیژن مصرفی بیشینه یا  90تا  60ماه، با شدت 

مبتلا  کودکانبراین، علاوه (.31،32کند )شده از مغز را مضاعف میسطوح عامل نوروتروفیک مشتق

رعت و س در تعادل با چشم بسته، هماهنگی حرکتی دوطرفه، دقت فعالیبه کمبود توجه/ بیش

کتی، ریزي حربرنامه( و در 18) کنندعمل می ترضعیف کودکان عاديها نسبت به حرکت دست

همگی با انجام که  (20) دچار مشکل هستندو پردازش حسی  یکپارچگی حسی، حفظ کنترل

  تمرینات بدنی بهبودیافتنی است.

هایشان شش برابر کودکان یبا همکلاسفعالی بیش کمبود توجه/اختلال  مشکلات کودکان مبتلا به

 10یادگیري(  ی روزمره )خانوادگی، روابط دوستی وعاطفی است و در زندگ -بدون مشکلات رفتاري

ازطریق ایجاد تغییرات هاي ورزشی (. بازي و فعالیت56برابر کودکان طبیعی مشکل دارند )

ستم عصبی خودکار خصوص با تأثیر بر سیهعروقی ب -قبیل تنظیم دستگاه قلبیفیزیولوژیک از

توان کاهش در شود که میپاراسمپاتیک و تحریک عصبی واگ باعث کاهش نقص توجه می

ثر در کاهش نشانگان براین، یکی از سازوکارهاي مؤ(. افزون57یز انتظار داشت )تکانشگري را ن

تمرین  واسطةتر بهحرکتی مطلوب -هاي جسمیدستیابی کودك به توانایی ،فعالیبیش کمبود توجه/

 یمحرکگروه است. ورزش و فعالیت بدنی  افزایش انگیزه براي حضور فعال در ،دنبال آنبدنی و به

د. نشوآدرنالی، هیپوفیزي و نورآدرنژیک شناخته می -هاي هیپوتالاموس، مخاطیقوي براي سیستم
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بندي، حافظة نریزي، زمایعنی برنامه ؛کنترل اجرایی حرکات هاي ورزشی بربدنی و فعالیتتمرینات 

(. از ملزومات حرکت 58ند )گذارمثبت می ثیراتأکاري، هماهنگی بین اندام و تمرکز و توجه افراد ت

ریزي و اجراي حرکتی و استفاده از ثر و هماهنگ وجود تون عضلانی مناسب، توانایی برنامهمؤ

 دکان مبتلا بهبرنامة حرکتی است. کوبازخوردهاي حسی ناشی از حرکت در محیط براي اصلاح 

هاي عمقی ، ضعف در سیستمنتیجهتون عضلانی پایینی دارند که در فعالیبیش کمبود توجه/اختلال 

رسد با آموزش نظر میشود که بههاي حرکتی میشود و منجر به ضعف در مهارتو تعادلی ایجاد می

 (.59یري کرد )توان از مشکلات این کودکان پیشگهاي ورزشی در مدارس میو تمرین فعالیت

شرکت  دنبالبه فعالیبیش کمبود توجه/از دلایل احتمالی بهبود نشانگان رفتاري کودکان مبتلا به  

گرفتن و حس مقبولیت در قرارتوان حس همکاري در گروه، موردتوجهبدنی، میهاي تربیتدر برنامه

 کنند که( بیان می16)و همکاران 1 (. هوزا60جلسات بازي و ورزش اشاره کرد ) هنگامگروه 

بدنی موجب هاي ورزشی و تربیتکننده در برنامهآموزان شرکتگیري حس دوستی بین دانششکل

تعاملات اجتماعی افراد حین بازي و آموزش  ،اینبرها خواهد شد. علاوهکاهش مشکلات رفتاري آن

شود. همچنین نشان داده شده است که هاي حرکتی، موجب بهبود رفتاري این کودکان میفعالیت

برند هاي جسمانی و بازي لذت میهاي ورزشی از انجام فعالیتکننده در فعالیتآموزان شرکتدانش

هاي حرکتی در در اجراي مهارتکودکان که زمانیو  انجام فعالیت ورزشی بیشتري تمایل دارند بهو 

ها را ی و کارآمدي در خود دارند که آنمحیط به موفقیت دست یابند، احساسی درونی شایستگ

همین امر موجب غلبه بر مشکلات اجتماعی این  دهد وهاي جدیدتر سوق میسمت تجربهبه

بازي و فعالیت بدنی ابزاري براي  ،(62و همکاران ) 2به اعتقاد هاروي ،. همچنینشودکودکان می

ودك از راه فعالیت بدنی . کندو سلامت کودك هست قواي ذهنی، عقلی، اجتماعی، عاطفیتقویت 

ها، پرخاشگري و ها، ناامیديگذرد و از تنشدر درونش میرا که آورد تا آنچه دست میفرصتی به

 . متراکم را در محیط تخلیه کندنشان دهد و این انرژي  ،شودها ناشی میسرگردانی

هاي بنیادي قویت مهارتهاي بدنی و ورزشی مناسب که باعث تهاي حرکتی و فعالیتتمرین ارائة 

هاي حرکتی موردنیاز مهارت شود که، موجب میشوندفعالی کمبود توجه/بیشدر کودکان مبتلا به 

تمرینی مناسب و عملی طراحی شود،  گونه کودکان یک برنامةآنان بهبود یابد. اگر براي این روزمرة

هاي فرصت براین،افزون (.63)هاي حرکتی خود با موفقیت عمل کنند در مهارت توانندها میآن

ند و نیاز به یک برنامة آموزشی و هاي حرکتی شوند منجر به بهبود مهارتنتواتنهایی نمیتمرینی به
                                                 
1. Hoza 

2. Harvey 
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مانه با مربی و ایجاد صمی داشتن تنوع و ایجاد انگیزه، رابطةعلت هاي دبستانی بهبازيدرمانی است. 

ی که غنی و محرک ، ایجاد محیطکلیطورن و بهپرید کید بر حرکات بنیادي مانند دویدن،شادابی و تأ

آید و وجود میوسال بهزیاد و رقابت با سایر کودکان همسن هاي حرکتیتمریندراثر وجود 

مناسبی براي مقاطع ابتدایی و  آموزشی ند برنامةتوانبه حداقل امکانات، می داشتننیاز ،همچنین

با دیدگاه توصیفی که بر نتیجه و مطابق ند؛ درباشالی فعکمبود توجه/بیشجمله کودکان مبتلا به از

که در شود کند، پیشنهاد میکید میه متخصصان رشد به کودکان مدارس تأکردن توجمعطوف

هاي حرکتی کید بر مهارتهاي ورزشی و حرکتی منظم با تأفعالیت ی مدارس ابتدایی،درس برنامة

ها ها و بازيفعالیتشود. این گروه  لحاظ اعی آنانبنیادي، با هدف بهبود فرایندهاي رشدي و اجتم

ساسی زمان، امکانات و گرفتن سه عامل اهاي تمرینی که درنتیجة درنظردر مدارس با ایجاد فرصت

ند. اغلب هاي حرکتی این کودکان شوند باعث بهبود مهارتنتوامی ،دنآیوجود میتجهیزات به

امل هاي ورزشی و وسایل بازي )عزیاد کلاس نةهزی علت نبود فضاي کافی و مناسب وکودکان به

انجام فعالیت بدنی، فرصت لازم براي علت نداشتن زمان کافی براي امکانات و تجهیزات( و نیز به

کنند که این مسئله منجر به ایجاد مشکلات حرکتی در این کودکان و پیدا نمیانجام فعالیت بدنی 

مندي از منابع کارگیري و بهره؛ بنابراین، مدارس با بهشودیمشکلات اجتماعی و شناختی م ،نهایتدر

 (.36،26) دند مشکلات رشدي این کودکان را کاهش دهنتوانانسانی می

ایاي بیشتري را مز بر ایجاد مزایاي ذکرشدهبدنی رشدي علاوهکارگیري تربیت، بهدر پژوهش حاضر

کند و از این طریق تأکید میاطفی و رفتاري هاي شناختی، عحیطهبر بدنی رشدي ایجاد کرد. تربیت

در براي مثال، کاهش مشکلات اجتماعی  قادر است رفتارهاي معینی را تقویت کند؛

وجودآمده در تمرینات به فرديبین تعاملاتاثر درطور عمده هاي پژوهش حاضر بهکنندهشرکت

فعالی، رمانی کمبود توجه/ بیشدندر تمرینتیجه، بدنی رشدي ایجاد شده است؛ درمبتنی بر تربیت

ماهیت  باید بهتنها گرها نهبرخوردار خواهد بود و درمان توجه به نحوة انجام تمرینات از اهمیت زیادي

تمرینات بدنی  هاي شناختی، عاطفی و رفتاريحیطه بر بایدبلکه  دقت کنند،و نوع تمرینات بدنی 

بدنی رشدي در ماهة تربیتد که یک دورة سهر نشان داپژوهش حاض ،کلیطوربهنیز تأکید کنند. 

عنوان یک آن را بهتوان و می آموزان اثربخش استفعالی دانشکاهش نشانگان کمبود توجه/ بیش

   کار برد.داروهاي محرك و رفتاردرمانی به ها اعم ازکنار سایر روشروش درمانی تکمیلی در
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Abstract 
The aim of this study was to determine the effect of education based on the 
developmental physical education on students’ attention deficit/hyperactivity 
disorder. To this aim, 40 boy students (7 to 10 years old) with attention 
deficit/hyperactivity disorder, in a quasi-experimental study with per- and post-test 
design, were selected from Gorgan city’s primary schools in 2015-2016 academic 
year, and randomly assigned into two groups (experimental and control) and 
participated in a three-month period course (two sessions of one-hour weekly) of 
education based on the developmental physical education. The intervention 
consisted of education and exercise of the fundamental movement skills and 
physical fitness components according to the developmental physical education for 
related age group, which embedded in game format to supply physical, cognitive 
and movement demands. The level of disorder was measured using short form of 
Conner’s Parents Ratting Scale and diagnostic interviews, and the resulted data were 
analyzed using analysis of covariance at 95 percent confidence level. The results 
showed that after controlling for pre-test levels, conduct problems, social problems, 
anxiety-shyness, psychosomatic, and overall level of attention deficit/hyperactivity 
disorder in experimental group at post-test is significantly lower than control group. 
Based on the findings of the study, a three-month period course of education based 
on the developmental physical education is effective in reduction of symptoms of 
attention deficit/hyperactivity disorder in boy students and it can be applied as a 
proper intervention. 
 

Keywords: Attention-Deficit, Hyperactivity, Developmental Physical Education, 
Boy Students. 
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