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 چکیده:
بر  هدف از پژوهش حاضر تعیین اثربخشی آموزش نوروفیدبک مقدمه:

 و بیش فعالی بود. توجهنقصکاهش میزان پرخاشگری کودکان دچار 
و پیگیری  آزمونپس، آزمونپیشروش پژوهش، شبه آزمایشی با : روش

که در  ساله پسر 7-41کودکان ، پژوهش حاضر دوماهه بود. جامعه آماری
بهجو  درمانگرانروانجامع اعصاب و  به مرکز 4333-31 سال تحصیلی

ودند و بیش فعالی ب توجهنقصنفر که دچار  14تعداد  هاآناز میان بودند. 
تصادفی در دو گروه گواه و  طوربهانتخاب و هدفمند  گیرینمونهشیوه  به

و بیش فعالی با استفاده از  توجهنقص. اختلال گرفتند آزمایش جای
بینی مصاحبه بالینی بر اساس راهنمای تشخیصی و آماری فهرست باز

 توسطمصاحبه تشخیصی  ،3443ویرایش پنجم، روانی، هایاختلال
و  (4331)و آزمون اختلاط دیداری شنیداری استنفورد و ترنر  پزشکروان

داده شد. آموزش  یص( تشخ4331)آزمون پرخاشگری کودکان شهیم 
ا با سرکوب تتا و افزایش بتا و ریتم نوروفیدبک با هدف کاهش تتا به بت

سه جلسه اجرا شد.  هر هفتهجلسه  30حرکتی در طی ده هفته  ـ حسی
مورد  دوماههپیگیری  و آزمونپسکودکان هر دو گروه در مرحله پیش و 

 آزمون،یشاثر پ یبرا F مقدار نشان داد یجنتا :هایافتهگرفتند.  قرار ارزیابی

 ینمرات پرخاشگر ینب یعنی، (≥444/4P) تمعنا اس یگیریآزمون و پپس
یافته: گیرینتیجه تفاوت معناداری وجود دارد. یگانه درماندر مراحل سه

نشان داد که  تحلیل واریانس مختلط و آزمون تکرار سنجشهای حاصل از 
پرخاشگری کلامی، جسمانی و کاهش  نوروفیدبک دردرمان  دارمعنی تأثیر

 این روش درمانی در مرحله پیگیری بود.ثبات  مؤیدونیز  ایرابطه
 

 .بیش فعالی، نوروفیدبک توجهنقصاختلال پرخاشگری،  :یدیواژگان کل

 

Abstract: 

Introduction: The purpose of this study was to determine 
the effectiveness of neurofeedback treatment on decreasing 
the aggression of children with attention-deficit 
hyperactivity disorder. Method: The study was quasi 
experimental with pre and posttests as well as treatment. 
Besides, there was a two months follow up. The statistical 
population composed of 7 to 12 years old male children, 
selected from among 80 children who had enrolled at 
Behjou Psychiatry Clinic in 2014-2015 educational year. 
Using purposive sampling, 40 children with attention-
deficit hyperactivity disorder were randomly grouped in 
two control and experimental groups. Attention-deficit 
hyperactivity disorder was determined by four instruments 
including the clinical interviewing review list, based on 
psychiatric disorders diagnostic and statistical guide, 5th 
edition, 2013; diagnostic interview with a psychiatrist; 
Stanford and Turner's audiovisual test; and children's 
aggression test (Shahim, 2006). Having the goal of theta to 
beta reduction, beta suppression, theta increase and sensory 
motor rhythm, Neurofeedback Test was implemented three 
sessions a week, for ten weeks. Children of both groups 
were assessed in pre and post-test stages and a two-month 
follow up. Findings: The results showed that F value is 
significant for pretest, posttest and follow up (P≤0/001) 
that indicated there are significant difference among 
aggression scores. Conclusion:  Findings of multi variable 
covariance analyses suggested that neurofeedback 
treatment leads to a meaningful improvement in verbal, 
physical and relational aggression. Overall, the results of 
this study suggested that educational neurofeedback 
remedy has a significant effect in reducing the aggression 
of children with attention-deficit hyperactivity disorder. 
Furthermore, the effect of the treatment was the same in 
the follow up test.  
 
KeyWord: Aggression, Attention-deficit hyperactivity 
disorder, Neurofeedback. 
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 مقدمه

نقص توجه و اختلال  تبیین و درك منظوربه

 بر گوناگونی هاینظریه تاکنون بیش فعالی

 عصب محیطی، ژنتیکی، نقش عوامل مبنای

 سوی از شناختیروان عصب و شناختیزیست

 است شدهارائه پژوهشگران مختلف و محققان

؛ 4337، 3441 ،3442 ،3یبارکل ؛4337 ،4)کوای

 ؛ دریبری3444، 1؛ سرگنت3441 ،3442 3براون

؛ 3443 ،2؛ سونوگابارك4337، 1راتبرت و

 رفتاری هرگونه به پرخاشگری (.3444 ،7بیدول

 به رساندن آسیب به قصد که شودمی اطلاق

، 3اندرسونزند )می سر فرد یک از دیگران

 هایشیوه به است ممکن پرخاشگری .(3443

 جنبه معرف صومت،خ ابراز شود؛ متفاوتی

هیجانی  جنبه معرف خشم، پرخاشگری و شناختی

 شکل به نیز رفتاری پرخاشگری ، جنبهدرنهایتو 

 باس،کند )خزایی، می بروز جسمانی و کلامی

 پرخاشگری که است شده (. گزارش4337ی، پر

 کننده بزهکاری، بینیپیش کودکی عامل دوران

 در مواد سوءمصرفتحصیلی و  افت افسردگی،

. (3443)منشی طوسی، است  بالاتر سنین

 پرخاشگر کودکان که است داده ها نشانپژوهش

 مقابل طرف هایدیدگاه درك خشم و مدیریت در

(. این کودکان در 4333هستند )گراهام،  ضعیف

                                                 
1. Quay 
2. Barkley, R.A 

3. Brown 

4. Sergeant 
5. Derryberry & Rothbart 

6. Sonuga-Barke 

7. Bidwell, L. C. 

8. Anderson, P 

غیرپرخاشگر خود،  سنمقایسه با کودکان هم

تری نسبت تر و پرخاشگرانهمناسبهای ناپاسخ

دهند و برای حل بروز می به مسائل اجتماعی

تری را بسیار پرخاشگرانه هایحلراهمسائل 

تحقیقات انجام شده  بر اساسکنند. انتخاب می

ای در کودکان پرخاشگر کمبودهای کلی و ویژه

های هیجانی و درك بازشناسی هیجان، نشانه

دیدگاه طرف مقابل و مدیریت خشم دارند 

 (.4334)جانثار، 

تعامل  یجهتواند نتیم یر، پرخاشگحالبااین

 در نظر گرفته شودیطی و مح یکیعوامل ژنت ینب

ترین عوامل مؤثر در (. مهم3443، 3)رتز و رزلر

؛ تعداد استپرخاشگری کودکان به این شرح 

خانواده، نگرش خانواده نسبت به زیاد افراد 

 ی،منف یا ی، پدر و مادر انضباطپرخاشگری

 یریدرگ و یینپا یاجتماع یاقتصاد یتوضع

با توجه . (4333، 44)هاپاسالو و تریم لای خانواده

های سنگینی که بروز خشم و پرخاشگری به هزینه

های بهداشت و درمان تحمیل به افراد و سیستم

با توجه به پایداری و ثبات چنین نماید و هممی

خشم در طول زندگی نیاز به ابزاری برای درمان 

رشد و تحول این مشکل در سنین پایین اولیه 

 دارای اهمیت است.

توجه و با توجه به رویکردهای مختلف نقص

مختلف مؤثر  هایدرمانفعالی و پرخاشگری بیش

                                                 
9. Retz &rezler 

10. Haapasalo & termblay 
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های ، تکنیکازجملهاست،  شدهارائه و غیر مؤثر

مؤثر شناختی که به کودکان در مدیریت رفتارهای 

)مهارت حل مسئله(.  کنندپرخاشگرانه کمک می

 رای کنترل خشم و پرخاشگریداروئی ب هایدرمان

و  4به استفاده از اولانزاپین )ماسی توانمی

 ،3( ریسپریدون و ریتالین )فندلینگ3443همکاران، 

 و مونسترا اشاره نمود. )مونسترا، (3443

 با درمان ظاهراً که ( معتقدند3443 ،3جورج

 کننده پیشگیری مداخله نوعی محرك، داروهای

 کان دچار نقصکود علائم تظاهرات که است

 موجب کهاین بدون را فعالیه و بیشتوج

کودکان دچار عصبی  آسیب در پایدار تغییرات

 یا کاهش گردند، فعالیه و بیشتوجنقص

 اثرات علیرغم ،علاوهبهکند. می پیشگیری

 اصلی علائم کاهش در دارودرمانی مدتکوتاه

 نقص توجّه و بیش فعالی مبتلا بهکودکان 

 از داروها جانبی درازمدت عوارض درباره نگرانی

(، 3443 ،1همکاران و رشدی )فارون تأخیر قبیل

(، 3443 1تیلور و )گالاند، تریپ خواب کاهش

 ویگال، سونوگابارك کاگهیل،)اشتها  مشکلات

 خطر افزایش( 3441 ،2سوانسون و دباکر

)مک  ساله 41 تا 44 نوجوانان در خودکشی

( 3443، 7انگکارتی، کرنسویک، پاتس، تیلر و و

                                                 
1. Masi 

2. Findling 

3. Monastra, V. J., Monastra, D. M., & George, S 
4. Faraone, S. V., Perlis, R. H., Doyle, A. E., Smoller, J. W., 

Goralnick, J. J., Holmgren, M. A., & Sklar, P 

5.Galland, Tripp & Taylor 
6. Sonuga-Barke, E. J., Coghill, D., Wigal, T., DeBacker, 

M., & Swanson, J. 

7. McCarthy, S., Cranswick, N., Potts, L., Taylor, E., & 

Wong, I. C. 

 قلب ضربان سرعت افزایش و سردرد عصبانیت،

(، رضایت پایین از 3443 ،3)کلین و شوارتز

( و تعداد افرادی 3443دارودرمانی )سوانسون، 

 سرگنت، تیلر،دهند )که به دارو جواب نمی

 ،3همکاران و بوئیتلار باناسچیوسکی، آشرسون،

 جایگزین مداخله یک سمت به را ما(، 3441

 جانبی اثرات و بلندمدت اثربخشی با روییغیردا

 دهد.سوق می حداقل

مداخله بالقوه مؤثر  یک عنوانبه نوروفیدبک

 کمبود توجهو  یفعال یشکاهش اختلال ب یبرا

؛ 3441، 44است )ون بکستل شدهارائهعلائم 

نوروفیدبک  (. منطق3441، 44ارنست و همکاران

 که دارد نوروفیزیولوژیکهای پژوهش در ریشه

و  43الکتروانسفالوگرافیبین  اندداده نشان

 مسئول که زیرین 43تالاموکورتیکال هایمکانیسم

 هستند، الکتروانسفالوگرافیهای فرکانس و هاریتم

: 4332، 41اعتقاد )استرمن به .دارد وجود رابطه

از قبیل )عصبی  ( آسیب41,3443رکس ال کانون

 ار هاریتم این تواندمی (نقص توجه و بیش فعالی

 هدف با آموزش نوروفیدبک و دهد تغییر

 اثرات موجب تواندمی هاریتم این بهنجارسازی

 چند فرضیه با این گردد. همسو پایدار بالینی

 که اندداده نشان بزرگ نمونه حجم با مطالعه

دارای  بیش فعالی نقص توجه وبه  مبتلا بیماران

                                                 
8. Klein-Schwartz 

9. Taylor, Sergent, Asherson, Banaschewski, Buitelaar & et 
al 

10. Van becstel 

11. Arnest & et al 
12. Electro encephalo graphy 

13. Thalamocortical 

14  . Sterman 

15. Rex. l cannon 
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هستند )ایوانس  نابهنجار کمی الکتروانسفالوگرافی

 کارتی مک باری، کلارك، ؛3441؛ مونسترا،3447

 (.3441 ،4سلیکویتز و

 آمدهدستبه الکتروانسفالوگرافیهای شاخص 

 نسبی قدرت افزایش از: اندعبارت مطالعات این از

 نسبی و افزایش بتا و آلفا نسبی قدرت کاهش تتا،

 مناطق در عمدتاً که بتا  /تتا و آلفا /تتا  قدرت

 اعتقاد به شود.می دیده یانیم مرکزی و پیشانی

(، نوروفیدبک 3441گروزلیر ) و فریک ورنون،

نقص توجه و بیش کودك دارای  به مکانیسمی

 از را خود قشری که نیمرخ دهدمی ارائه فعالی

 افزایش آهسته تتا و موج فعالیت از کاستن طریق

حرکتی ـ یا ریتم حسی  بتا سریع موج فعالیت

 ( نیز3443) لوبار ستا،را همین سازد. در بهنجار

خودتنظیمی  بهبود با نوروفیدبک است معتقد

 تداوم موجب تواندمی کورتیکال برانگیختگی

 .شود بیماران این در بهبود

 مغزی امواج فعالیت تنظیم و اصلاح مهارت

در  کندمی کسب نوروفیدبک آموزش طی فرد که

 هینتربرگر، گوث، ماه )لینز، 2 مدت به زمان طول

سال  دو ( تا3447 ،3همکاران و رامپف ر،کلینگ

 زمانی ماند. ازمی ( پایدار 3443 استرل، و )بربامر

 خود مغزی امواج فعالیت تنظیم به قادر فرد که

 شناختی عملکردهای و رفتار در شود، بهبودمی

 است قرارگرفته مختلف محققان موردتوجه

 از استفاده با مطالعه اولین عنوانبه(. 3444 ،3ناش)

                                                 
1.Clarke, Barry, McCarthy & Selikowitz 

2. Leins, Goth, Hinterberger, Klinger, Rumpf & et al 

3. Nash 

 دادند که موردی الف ب الف نشان تک طرح

 باعث) هرتز (41-43 ریتم حسی حرکتی تقویت

شود می یپرجنبش یا فعالی بیش علائم کاهش

 انتشار این زمان از (.4372، 1شوس و )لوبار

 درمان اثربخشی مطالعه 24 از بیش گزارش،

بهبود  و رفتاری مشکلات کاهش در را نوروفیدبک

 اندداده نشان طورکلیهب شناختی عملکردهای

و  استینهاسن هنریچ، داهنرت، استراب، )درچسلر،

 لوتزنبرگر، بربامر، فوچز، ؛ 3447 1همکاران

 فریزلدر، گونسلبن، ؛ هنریچ،3443 گروزلیروکیسر،

ساسنگ  مایر، هانسل ؛3441و روتنبرگر،  مول

و ون بکستل،  3441 2کلیمچ و اسکابس داپلمایر،

3441). 

بنی بر تأثیرات نوروفیدبک نتایج اولیه م

( ارائه 4323-4323توسط ویوریکا و استرمن )

 افزایش بر نوروفیدبک تمرکز هدف سانشد. بدین

 است، مثبت ایجاد بازخورد وسیلهبه مغزی فعالیت

 امواج الگوهای آگاهانه فرد، که طریق این به

 (. با3444نماید )بیدول،اصلاح می را خود مغزی

 در مورد شده انجام هایهشپژو کمبود به توجه

دچار نقص توجه و بیش  پرخاشگری کودکان

فعالی در ایران و خارج از ایران و نیز فقر 

درمانی مبتنی بر  رویکردهایهایی که از پژوهش

بهبود پرخاشگری استفاده کرده باشند پژوهش 

های جدیدی را با استفاده از تواند دادهحاضر می

شگری به غنای ادبیات درمان مبتنی بر بهبود پرخا

                                                 
4. Lubar & Shouse 
5. Drechsler, Straub, Doehnert, Heinrich, Steinhausen & et 

al 

6. Hanslmayr, Sauseng, Dopplemayr, Schabus & Klimesch 
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پژوهشی در این زمینه کمک نماید. از سوی دیگر 

کودکان دچار نقص توجّه و با توجه به همبودی 

با سایر اختلالات رشدی مانند  بیش فعالی

درخودماندگی، اختلال یادگیری، اختلال تورت 

درمانی  هایبرنامهاز  توانو اختلال سلوك می

این اختلالات  سودمند در اثربخشی پرخاشگری در

 یادشده، با توجه به تمهیدات درنتیجهنیز بهره برد. 

اصلی پژوهش  مسئلهنوروفیدبک  تأثیردر مورد 

حاضر این است که آیا آموزش نوروفیدبک 

تواند منجر به کاهش پرخاشگری کودکان دچار می

 نقص توجه و بیش فعالی شود؟

 منجر نوروفیدبک درمان با :پژوهش فرضیه

جسمانی ای و رخاشگری کلامی، رابطهکاهش پ به

 فعالی شبی نقص توجه واختلال  دچار کودکان

 شود.می

 روش

 که روشی ازلحاظ و بود کاربردی حاضر پژوهش

 طرح با آزمایشی شبه مطالعات جزء کندمی دنبال

و  آزمونپسـ  آزمونپیش با برابر گواه گروه

 پژوهش آماری بود. جامعه دوماههدارای پیگیری 

توجه و  نقصپسر دچار  کودکان شامل اضرح

 به بود که تهران شهر سال 43-7 سنین بیش فعالی

بهجو در  درمانگرانروان و اعصاب جامع مرکز

 34 هاآنکرده بودند و تعداد  4333زمستان سال 

کودك دچار  14نفر بودند. از بین جامعه آماری 

هدفمند  صورتبهنقص توجه و بیش فعالی 

ابتدا از این مراجعان ارزیابی  انتخاب شدند.

 اولیه، شامل مصاحبه تشخیصی توسط متخصص

انجام شد، سپس بر اساس این  شناختیعصب

ارزیابی مراجعانی که دچار نقص توجه و بیش 

کودك که پرخاشگری بیشتری  34 فعالی بودند

 جلسه 34 که تحت آزمایشی گروه عنوانبهداشتند 

 قرار روفیدبکنو با جلسه( درمان سه هفته )هر

دچار نقص توجه و  کودك 34 تعداد و گرفتند

بیش فعالی که با گروه آزمایشی همتاسازی شده 

 برای انتظار لیست در که گواه گروه عنوانبهبودند 

شدند.  انتخاب گرفتند، قرار نوروفیدبک با درمان

، 7-43ر گروه سنی ورود شامل پسران د هایملاك

توسط، مبتلا نبودن اجتماعی مموقعیت اقتصادی ـ 

های جسمی جدی و وخیم به یکی از بیماری

مانند بیماری قلبی و تشنج نداشتن آسیب مغزی، 

نداشتن تجربه فوت پدر یا مادر و یا جدایی 

 شرکت برای خانواده والدین از یکدیگر و رضایت

 است. پژوهش در

 متغیرهای به توجه با کنندگانشرکت همه

میزان و  جنس هوش، تحصیلات، سن،

 این شدند. بر تحصیلات پدر و مادر همتاسازی

 هوشی بهره دارای کنندگانشرکت کلیه اساس

بودند. مراحل اجرای پژوهش به  434-31بین 

اختلال  به ابتلا این صورت بود که تشخیص

 بر هاآزمودنی کلیه در نقص توجّه و بیش فعالی

 آماری اختلالات و تشخیصی معیارهای اساس

 پزشکروان با والدینش و فرد بهمصاح روانی،

اجرای  کامپیوتری آزمون کمک به سپس و کودك

 گرفت. بدین شنیداری صورت و دیداری زمانهم
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بودند  را دارا ورود هایملاك که کودکانی ترتیب

 جهت هاآن والدین از کتبی رضایت کسب از پس

 شدند. پژوهش وارد تحقیق در شرکت

 توسط اهآزمودنی بعدی هوش در مرحله

 که کسانی و شد گیریاندازه وکسلر هوشی آزمون

 پژوهش از نبودند، موردنظر هوشی یدر دامنه

 صورتبه کودکان سایر و شدند گذاشته کنار

 جای کنترل و آزمایشی دو گروه در هدفمند

(، کلیه کودکان آزمونپیشبعد )در مرحله  .گرفتند

توسط پرسشنامه پرخاشگری برای سنجش 

در  و مورد ارزیابی قرار گرفتندپرخاشگری 

 اولیه، هایارزیابی اجرای از مرحله بعد، بعد

 نوروفیدبک درمان وارد آزمایشی گروه کودکان

 جلسه( شدند. سه هفته هر (جلسه  34 مدت به

 درمان که کنترل گروه کودکان زمان همین در

 زمان تداخل قبیل از دلیل مشکلاتی به هاآن

 وآمدرفت در دشواری و درمان زمان با مدرسه

 درمانی هیچ و تحت شد، موکول 31 تابستان به

نگرفتند. مرحله بعد شامل اجرای  قرار

پس از اتمام جلسات درمانی بود و  آزمونپس

مجدداً  ، دو ماه بعد پایان جلساتدرنهایت

های دو گروه داده پرسشنامه به والدین آزمودنی

شد تا پیگیری پایداری آموزش نوروفیدبک 

 شود. گیریاندازه

 رابزا

تشخیصی مبتنی بر راهنمای تشخیصی  مصاحبه

 معاینه شامل تشخیصی مصاحبه :2113و آماری، 

 پزشکروان توسط که است والدین همراه به بیمار

 و حدود شد انجام درمانگاه درمانگران بهجو در

 پزشکروان کشید. بررسیمی طول به ساعت یک

 علائم بررسی و ، تاریخچهحالشرح گرفتن شامل

 از اولیه گزارش است. گذشته و حال تشخیصی

 کنونی، بررسی موقعیت شامل تشخیصی مصاحبه

 تحول و رشد چگونگی شامل ایزمینه اطلاعات

 مدرسه، تاریخچه در وی عملکرد نحوه و کودك

 مصرفی، داروهای درباره جزئیاتی شامل (پزشکی 

 لشام (خانواده  غذایی( و رژیم و ورزش خواب،

 وجود بررسی و هاهمشیره والدین، شغل بررسی

 . کودکانیاستخانواده(  کل در پزشکیروان علائم

تشخیصی راهنمای تشخیصی  هایملاك که دارای

 3443 روانی، ویرایش پنجم، هایاختلالو آماری 

 کودکان دچار نقص توجّه و بیشاختلال  برای

 وهگر عنوانبه نداشتند خروج معیار و بودند فعالی

 شدند. فهرست بازبینی انتخاب کنترل و آزمایشی

اساس راهنمای تشخیصی و  بر بالینی مصاحبه

 3443های روانی، ویرایش پنجم،آماری اختلال

 مبتلا بیماران تشخیص گذاری به کمک منظوربه

 از کودکان دچار نقص توجّه و بیش فعالیبه 

راهنمای  بر اساس بالینی مصاحبه لیستچک

های روانی، ویرایش ماری اختلالتشخیصی و آ

 استفاده شد. 3443پنجم، 

 مقیاس :1کودکان مقیاس هوش وکسلر

 از یکی کودکان وکسلر شده تجدیدنظر هوشی

                                                 
1. Wechsler Intelligence Scale for Children -Revised 

(WISC-R) 
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 و ابزارهای بالینی ترینمتداول و معتبرترین

 .است کودکان هوش سنجش جهت پژوهشی

ساخته  وکسلر توسط 4323 سال در مقیاس این

 و تجدیدنظر دمور 4371 سال در و شد

 فرم 4334 سال گرفت. در قرار هنجاریابی

 43 دارای آزمون این ارائه شد. مقیاس چهارم

 کلامی آزمون خرده 2. است آزمون خرده

 ادراك، حساب، لغات، ها،شباهت )اطلاعات،

 عملی )تکمیل آزمون خرده 2 ارقام و حافظه

تنظیم  ها،مکعب تصاویر، ترتیب تصاویر،

 مجموعه این از که مازها( ،رمزنویسی قطعات،

 عنوانبه مازها و ارقام آزمون فراخنای خرده 3

 از استفاده با و بوده پشتیبان هایآزمون خرده

 نمره سه عملی و کلامی آزمون خرده 44 نتایج

 آید.می به دستهوشی  بهره مختلف

 شده تجدیدنظر هوشی روایی مقیاس و اعتبار

 بالایی اعتبار قابلیت از عموماً  کودکان وکسلر

 دوباره از اعتبار آزمون برای .برخورداراست

 پایایی ضرایب و بهرهاهوش ،هاآزمون سنجی

( 4377) شهیم شد. در پژوهش استفاده تصنیفی

 درصد31 11 بین آزمون این اعتبار ضریب

روایی مقیاس  .است شده گزارش متغیر صورتبه

 زیاد هایهمبستگی محاسبه راه هوشی وکسلر از

ی هاآزمون سایر ازجمله مناسب هایملاك با

 پیشرفت یهاآزمون و درسی هاینمره توانایی،

صادقی و ، عابدی (است شده برآورد تحصیلی

 .(4334ربیعی )

 :شنیداری و دیداری زمانهم اجرای آزمون

 و استنفورددیداری و شنیداری ) زمانهمآزمون 

 عملکرد هایآزمون مجموعه از ( یکی4331ترنر، 

 زمانهم عملکرد ارزیابی برای که است پیوسته

است.  شده طراحی یکپارچه 4شنیداری و دیداری

 .کشدمی طول دقیقه 33 حدود آزمون این

 کردن، تمرین، آزمون شامل: گرم بخش چهار

 پاسخ آزمون این .است شدن آرام اصلی و اجرای

 هر که شنیداری و دیداری محرك 144 به فرد هر

 را شودارائه می جداگانه صورتبه ثانیه 1/4یک 

 بر و هدفون طریق از کند. اعدادمی گیریاندازه

 تصادفی ارائه الگوی یک با کامپیوتر صفحه روی

 جهت تغییر امکان شرایط این که شوندمی

 و شنیداری به دیداری شرایط از را فرد عملکرد

 وقتی تنها باید هاآزمودنی .کندمی فراهم برعکس

 فشار را کامپیوتر موس شنیدند، یا نددید را 4 عدد

 از شنیدند یا دیدند را 3 که عدد زمانی و دهند

 از بعضی کنند. در خودداری موس دادن فشار

 ها« 3» از ها بیشتر« 4»تعداد  آزمون هایبخش

 یا ارائه خطاهای بروز شرایط که هستند

 دیگر هایبخش در و کندمی ایجاد را تکانشگری

 ندرتبه« 4» که صورتبدینند، کمی تغییر شرایط

و  حذف خطاهای بروز ساززمینه که شودمی ارائه

آزمون  4 خام نمرات تمام .شودمی توجه نارسایی

 به تبدیل سن دیداری و شنیداری توسط زمانهم

 دارای که شودمی 3بهره  نام به استانداردی نمرات

 است. بهره 41 استاندار انحراف و 444 میانگین

                                                 
1. Visual& auditory continuous performance test 
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 نتایج توجه از کلی بهره حرکتی و رلکنت کلی

همکاران،  و است. سیکلر آزمون از آمدهدستبه

 روش با که آزمون این اعتبار ضریب 4331

 71/4 تا 37/4 بین را است آمدهدستبه بازآزمایی

 از بعد( 4331) ترنر و کردند. استنفورد گزارش

 ابزار، این زمانهمو  تشخیصی روایی بررسی

 میزان 33/4 را آن 2 اسیتحس میزان شاخص

 میزان همبستگی و 34/4 را آن 7 بودن اختصاصی

 گزارش 34/4را  تشخیصی ابزارهای دیگر با آن

این  بالای زمانهم روایی دهندهنشان که کردند

 است. آزمون

 :پرسشنامه پرخاشگری کودکان دبستانی

پرسشنامه پرخاشگری کودکان دبستانی )شهیم، 

رود رخاشگری به کار می( برای ارزیابی پ4331

 ایچهارگزینهگویه  34این پرسشنامه که دارای 

ساخته و پایایی و  4331است، توسط شهیم 

روایی آن برای کودکان دبستانی شهر شیراز مورد 

است. شهیم ضریب آلفای  قرارگرفتهارزیابی 

گزارش کرده  34/4کرونباخ را برای کل پرسشنامه 

با استفاده از تحلیل  است. ارزیابی روایی پرسشنامه

عامل با محور اصلی و به دنبال آن چرخش مایل 

ویژه  باارزشها نیز به استخراج سه عامل گویه

گردید که درصد واریانس را تبیین  4بیشتر از 

 کند.می

پس از دستیابی به نمونه  :درمان نوروفیدبک

 های بعداز، گروه آزمایش در ساعتموردنظر

 نوروفیدبک تند درمانحضور داش ظهر در مرکز

 درمجموع جلسه سه هفته هر و هفته 44 طی در

آموزش  شد. اجرا جلسه 34 مدت به

 و لوبار پیشنهادی پارادایم اساس بر نوروفیدبک

 صورت 3دستگاه پروکامپ  از استفاده با و اتمر

 و راحت صندلی یک روی بر هاگرفت. آزمودنی

ستم سی به توجه نشستند و بامی ساکت اتاقی در

حسگر فعال در ناحیه نقطه  44 /34 المللیبین

مرکزی به همراه اتصال مرجع به گوش چپ و 

شد. در حسگر گراند به گوش راست متصل می

دو دقیقه اول خط پایه برای هر مراجع مشخص 

 تقویت هایشد و بر اساس این خط پایه آستانه

از برنامه  شد و در طی جلساتمی مشخص

)حسگر فعال و  دوقطبی ورتصبهدرمانی اتمر، 

حسگر مرجع متصل به سر و حسگر گراند 

متصل به گوش( در ابتدای دوازده جلسه اول 

باند  عنوانبه هرتز(41-43باند حسی حرکتی )

 عنوانبهافزایشی و باندهای تتا و بتای سریع 

باند کاهشی در نواحی کناری راست و چپ، 

کناری راست و پیش پیشانی راست و ناحیه 

قرار  مورداستفادهقطه مرکزی راست و چپ ن

از جلسه سیزدهم تا پایان جلسات  و گرفتمی

دو برنامه جدید به برنامه درمان آموزشی اضافه 

تقویت باند آلفا از ناحیه پشتی سمت  -4شد 

راست قشر مغز که جایگزین ناحیه نقطه مرکزی 

حسگر فعال در ناحیه نقطه جلوی سر  -3بود و 

ی افزایش باند بتا و کاهش باند ( براقطبیتک)

 قرار گرفت. مورداستفادهدلتا و تتا و بتا سریع 

 در بود. دقیقه 14 درمان جلسه هر زمانمدت

برنامه درمانی  نوع دو هر از درمان کودکان
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 استفاده شد. و آلفا 4 حرکتی و بتا ـ حسی

 صوتی خوراندپسنوع  از شدهارائه خوراندپس

 چنانچه درمان مدت طول در بود. تصویری و

 استراحت زمان کردمی احساس خستگی مراجع

 به هاشد. آستانهمی گرفته نظر در نیز کوتاهی

 34 در کودك که چنانچه شدند تنظیم نحوی

 آستانه از بالاتر را شده تقویت باند مواقع درصد

 باندهای درصد مواقع 34 ثانیه و 1/4 مدت به

 کند، حفظ آستانه از ترپایین را شده سرکوب

 تاف.دری تصویری( یا صوتی یدبکف (تقویت 

 درصد 34 توانستمی کودك کهدرصورتیکند. 

 را شده تقویت باند پیاپی کوشش دو در و مواقع

شد. می ترسخت آستانه دهد قرار از آستانه بالاتر

 هابازی و هاطرح قالب در تصویری فیدبک

 .شد ارائه مختلف

 هایافته

میانگین سنی در هر دو  :های توصیفی شاخص

و  31و بهره هوشی در گروه آزمایشی  1/3گروه 

متوسط میزان  طوربهبود.  33در گروه کنترل 

تحصیلات والدین در هر دو گروه مربوط به 

وضعیت تحصیلی لیسانس و کمترین درصد 

 مربوط به زیر دیپلم بودند.

 

 :های توصیفی مربوط به متغیرهای پژوهششاخص

 

 و پیگیری آزمونپس،آزمونپیشتوصیفی نمرات پرخاشگری در مراحل  هایاخصش .1جدول 

 متغیر

  پیگیری آزمونپس   آزمونپیش 

 میانگین تعداد
انحراف 

 استاندارد
 یانگینم

انحراف 

 استاندارد
 میانگین

انحراف 

 استاندارد

گروه 
 آزمایشی

 11/0 52/5 12/3 54/6 54/3 22/11 02 کلامی

 20/0 52/1 54/3 04/3 55/3 44/4 02 جسمانی

 36/0 54/5 02/3 54/5 14/6 04/14 02 ایرابطه

گروه 
 کنترل

 54/0 52/5 15/3 24/12 45/3 32/11 02 کلامی

 51/3 22/1 62/3 52/1 31/5 34/1 02 جسمانی

 55/3 44/15 55/5 54/13 30/4 64/13 02 ایرابطه

 

میانگین  4بر اساس نتایج مندرج در جدول 

پرخاشگری گروه آزمایش کاهش داشته  هایرهنم

ی این تغییرات در دارمعنیاست. برای بررسی 

از روش تحلیل واریانس  هافرضیهجهت آزمون 

 استفاده شد. گروهیدرونمختلط با عوامل 
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 نتایج آزمون کلموگروف اسمیرنوف برای مفروضه نرمال بودن .2جدول

 df sig آماره متغیر

 022/2 02 106/2 گروه آزمایش

 022/2 02 133/2 گروه کنترل

 

که با توجه به  دهدمینشان  3نتایج جدول

ی آزمون کولموگراف اسمیرنوف دارمعنیعدم 

پرخاشگری  آزمونپیشبرای نرمال بودن نمرات 

دو گروه دارای  آزمونپیشنمرات  در دو گروه،

 توزیع نرمال هستند.

 

 هاواریانس نتایج مفروضه یکسانی ماتریس. 3جدول

 F df1 df2 Sig متغیر

 555/2 31 1 265/2 آزمونپیشنمرات 

 465/2 31 1 350/2 آزمونپسنمرات 

 211/2 31 1 010/3 نمرات پیگیری

 

با توجه به  که دهدمینشان  3نتایج جدول 

ی نمرات آزمون مفروضه کرویت دارمعنیعدم 

و نتایج  (P ،343/1(=3)3X>41/4) برقرار است

گروهی با توجه به برقراری انس درونواری

شود. خلاصه نتایج مفروضه کرویت محاسبه می

گروهی تحلیل واریانس مختلط برای عوامل درون

 است. شدهارائه 1و بین گروهی در جدول 

 

 نتایج آزمون ماچلی برای بررسی مفروضه کرویت. 4جدول 

 گایسرگرین هاوس  df Sig خی دو موخلیآزمون  گروهیدرونعامل 

 610/2 221/2 0 051/53 435/2 مراحل درمانی

 

که مفروضه کرویت  دهدمینشان  1 نتایج جدول

 (. P< 314/33=  (3 )2X ,41/4) برقرار نیست

بنابراین بجای درجه آزادی باید از شاخصی به نام 

اپسیلون گرین هاوس گایسر استفاده نمود و نتایج 

توجه به عدم  را با گروهیدرونتحلیل واریانس 

خلاصه نتایج  برقراری مفروضه کرویت محاسبه نمود،

و  گروهیدرونتحلیل واریانس مختلط برای عوامل 

 است. شدهارائه 1بین گروهی در جدول 

 

 :نتایج مربوط به تحلیل متغیرهای پژوهش
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 ای و کلیهای پرخاشگری کلامی، جسمانی، رابطهیاسو بین گروهی خرده مق گروهیدرونخلاصه نتایج تحلیل واریانس مختلط با عوامل  .5جدول 

 منابع تغییر عوامل 
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F معناداری 

اندازه 

 اثر

 کلامی

عامل 

 گروهیدرون

 393/1 444/4 341/11 333/411 3 127/344 مراحل درمان

تعامل مراحل 

 *گروه
327/443 3 233/14 433/41 444/4 289/1 

    133/3 72 333/324 خطا

عامل بین 

 گروهی

 213/1 441/4 233/3 433/331 4 433/311 گروه

    442/33 33 427/333 خطا

 جسمانی

عامل 

 گروهیدرون

 278/1 444/4 247/41 373/17 272/4 147/3 مراحل درمان

 تعامل مراحل

 *گروه
747/17 427/4 133/31 131/44 444/4 212/1 

    331/3 234/23 344/343 خطا

عامل بین 

 گروهی

 339/1 444/4 473/43 443/213 4 443/213 گروه

    134/31 33 241/4344 خطا

 ایرابطه

عامل 

 گروهیدرون

 973/1 444/4 432/31 214/327 332/4 144/143 مراحل درمان

تعامل مراحل 

 *گروه
344/233 332/4 232/132 447/12 444/4 398/1 

    774/44 214/13 427/127 خطا

عامل بین 

 گروهی

 311/1 444/4 333/42 344/734 4 344/734 گروه

    313/13 33 333/4223 خطا

 کلی

عامل 

 گروهیدرون

 223/1 444/4 743/23 324/4237 321/4 147/3343 مراحل درمان

تعامل مراحل 

 *گروه
747/4333 321/4 333/4333 233/13 444/4 382/1 

    317/31 337/14 272/4311 خطا

عامل بین 

 گروهی

تعامل مراحل 

 *گروه
433/1133 4 433/1133 331/33 444/4 924/1 

    334/414 33 333/1334 خطا

 

در رابطه با عامل  دهدمینشان  1نتایج جدول 

محاسبه شده برای اثر مراحل  Fمقدار گروهیدرون

معنا  41/4در سطح  و پیگیری آزمونپس، آزمونپیش

 ( یعنی بین نمراتF=743/23و  <41/4Pاست )

 معناداردرمانی تفاوت  گانهسهپرخاشگری در مراحل 

 منظوربهوجود دارد. نتایج آزمون تعقیبی بونفرنی 

در مراحل درمانی  هامیانگینبررسی تفاوت بین 

 .شودمیمشاهده  44-1محاسبه شد. نتایج در جدول 
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 بونفرنی تایج آزمون تعقیبیخلاصه ن .6جدول 

 .Sig خطای استاندارد هامیانگینتفاوت  مراحل متغیر

 444/4 111/4 214/3* آزمونپس ـ آزمونپیش کلامی

 444/4 114/4 314/3* پیگیری ـ آزمونپیش

 443/4 332/4 344/4* پیگیری ـ آزمونپس

 433/4 143/4 431/4* آزمونپس ـ آزمونپیش جسمانی

 444/4 142/4 44/3* پیگیری ـ زمونآپیش

 444/4 373/4 371/4* پیگیری ـ آزمونپس

 444/4 234/4 714/3* آزمونپس ـ آزمونپیش ایرابطه

 444/4 743/4 /344* پیگیری ـ آزمونپیش

 442/4 311/4 414/4* پیگیری ـ آزمونپس

 444/4 442/4 414/7* آزمونپس ـ آزمونپیش کلی

 444/4 331/4 371/44* پیگیری ـ آزمونپیش

 444/4 123/4 431/3* پیگیری ـ آزمونپس

41/4<P* 

 

دهد تفاوت بین نمرات نتایج جدول نشان می

با  آزمونپیشکلامی در مراحل  پرخاشگری

 با پیگیری و نیز آزمونپیش، مراحل آزمونپس

وجود  دارمعنی با پیگیری تفاوت آزمونپسمراحل 

 دهدمینشان  شدهتعدیلی هامیانگیندارد. مقایسه 

 آزمونپیشکه نمرات پرخاشگری کلامی در مرحله 

(41/44=M)  آزمونپسبالاتر از مرحله (14/3=M )

چنین، این ( است. همM=34/7و مرحله پیگیری )

 دهد تفاوت بین نمرات پرخاشگریجدول نشان می

، مراحل آزمونپسبا  آزمونپیشجسمانی در مراحل 

با  آزمونپسمراحل  با پیگیری و نیز مونآزپیش

وجود دارد. مقایسه  دارمعنیپیگیری تفاوت 

که نمرات  دهدمینشان  شدهتعدیلی هامیانگین

 آزمونپیشپرخاشگری جسمانی در مرحله 

(31/2=M بالاتر از مرحله )آزمونپس (33/1=M)  و

چنین، تفاوت هم ( است.M=31/1مرحله پیگیری )

در مراحل  ایرابطهاشگری بین نمرات پرخ

با  آزمونپیش، مراحل آزمونپسبا  آزمونپیش

با پیگیری تفاوت  آزمونپسمراحل  پیگیری و نیز

 شدهتعدیلی هامیانگینوجود دارد. مقایسه  دارمعنی

در  ایرابطهکه نمرات پرخاشگری  دهدمینشان 

( بالاتر از مرحله M=11/41) آزمونپیشمرحله 

( و مرحله پیگیری M=74/44) آزمونپس

(21/3=M)  تفاوت بین نمرات درنهایتاست. و ،

، آزمونپسبا  آزمونپیشپرخاشگری در مراحل 

 آزمونپسمراحل  با پیگیری و نیز آزمونپیشمراحل 

وجود دارد. مقایسه  دارمعنی با پیگیری تفاوت

که نمرات  دهدمینشان  شدهتعدیلی هامیانگین

( و مرحله Mآزمونشپیپرخاشگری در مرحله 

 ( است.M=34/34پیگیری )
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نتیجه گرفت که آموزش  توانمی طورکلیبه

گروه آزمایشی نسبت به در کودکان  نوروفیدبک

گروه کنترل موجب کاهش نمرات پرخاشگری در 

و پیگیری نسبت به مرحله  آزمونپسمراحل 

شده است. اندازه اثر محاسبه شده برای  آزمونپیش

در پرخاشگری کل  233/4نی برابر با اثر مراحل درما

برای  17/4برای جسمانی و 37/4برای کلامی  11/4و

 24،11،37 تقریباً  دهدمیی است که نشان ارابطه

اثر نوع  وسیلهبه گروهیدروندرصد تغییرات  17و

 .شودمیدرمان تبیین 

 و بحث گیرینتیجه

 پایه بر عمدتاً  حاضر پژوهش نتایج تفسیر و بررسی

 4تتا و افزایش بتا  )کاهش مورداستفاده مه درمانیبرنا

یا حسی حرکتی به همراه نواحی مرتبط انجام شده 

های ، با توجه به اینکه پژوهشدیگرعبارتبهاست. 

نوروفیزیولوژیکی با بررسی ارتباط بین 

های زیربنایی قشر مخ، مکانیسم الکتروانسفالوگرافی

ناختی فرد شتالاموکورتیکالی مغز و حالات روان

اند که تغییرات بهینه در ریتم و فرکانس نشان داده

های عصب درمانی، امواج مغزی، با استفاده از روش

شناختی افراد تواند منجر به تغییر در حالات روانمی

در پژوهش حاضر نیز با  کاررفتهبههای شود، برنامه

قشر  عمدتاً هدف تنظیم امواج مغزی در این مناطق )

 (اییت قدامی و آهیانهشکنج سینگول نی وپیش پیشا

نقایص شناختی مربوط به این مناطق را تا حد 

 زیادی اصلاح کرده است.

نتایج پژوهش حاضر نشان داد که آموزش 

نوروفیدبک باعث کاهش معنادار پرخاشگری در 

شود. کودکان دچار نقص توجه و بیش فعالی می

 اشگریپرخ کاهش بر مبنی حاضر های پژوهشیافته

 تأثیر بررسی به که دیگری هایپژوهش با

 هماهنگ اندپرخاشگری پرداخته بر نوروفیدبک

مطالعات انجام شده توسط  مثالعنوانبهاست 

( در بیمارستان 3444جوزف گونزالس و هایدریش )

بوستون نشان داد کودکانی که درمان نوروفیدبک را 

های واکنشاند کنترل بهتری در دریافت کرده

و  هارخاشگرانه خود در برابر سرخوردگیپ

اند. یافته پژوهش دیگری های روزانه داشتهاضطراب

که با یافته پژوهش حاضر هماهنگ است مربوط به 

( است که 3443پژوهش جیسون کان و همکاران )

علاقه نشان  درمانیروانبرای کودکانی که به 

های کامپیوتری علاقه نشان دهند اما به بازینمی

دهند به کار گرفته شده است. در این پژوهش، یم

بودند؛ دسته اول  قرارگرفته دودستهکودکان در 

استاندارد شناختی  هایدرمانکودکانی که فقط 

رفتاری دریافت کردند و دسته دوم گروهی بودند که 

را انجام  rage controlدرمان نوروفیدبک با بازی 

در  توجهیقابلروز کاهش  1دادند، بعد از 

 پرخاشگری در گروه دوم نشان داده شد.

چنین، نتایج حاصل از پژوهش نشان داد هم 

که آموزش نوروفیدبک منجر به کاهش معنادار 

پرخاشگری کلامی در کودکان دچار نقص توجه و 

های حاصل از ، یافتهطورکلیبه. شودمیبیش فعالی 

 تأثیرهایی که به بررسی این پژوهش با پژوهش

 اندشدهانجامبر پرخاشگری  وفیدبکآموزش نور
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)جاناتان  مثالعنوانبههمخوانی و هماهنگ است، 

، 3447: سوملی 3444: هاموند، 3443واکر، 

 (.3441ژاکوبس، 

 اشاره که گونههمان ،آمدهدستبه نتایج تبیین در

 یک پروسه یا ذهنی حالت یک از تغییر توانایی شد

 سینگولیت شکنج توسط عمدتاً  دیگری، به شناختی

 (. با4334 وپترسون، )پوسنر شودمی قدامی اجرا

 امواج نسبت اینکه بر مبنی موجود شواهد به توجه

الی توجه و بیش فعکودکان دچار نقص  در بتا به تتا

امواج در افراد غیر در مقایسه با الگوی نسبت این 

 است، بنابراین بیشتر معناداری طوربهمبتلا 

 و تتا سرکوب هدف با نوروفیدبک هایپروتکل

در  بالایی درمانی یا حسی حرکتی ارزش بتا تقویت

توجه و بیش فعالی کودکان دچار نقص  اختلال

 دارند.

 به ابتدایی طوربه هاپروتکل این اثربخشی دلیل

منطقه قشر سینگولیت قدامی متکی  فعالیت افزایش

 تتا تولیدکننده اصلی مناطق از این منطقه یکی است.

همکاران،  و آنتون ؛3447 همکاران، و زر)ملت است

 فرایندهای تعدیل در مهمی چنین، نقش(. هم3441

شناختی و  کنترل در که مغز در هیجانی و شناختی

هیجانی دخیل هستند دارد. مطالعات 

ارتباط منفی بین  دهندهنشان الکتروانسفالوگرافی

فعالیت منطقه قشر سینگولیت قدامی و قدرت تتا 

 بین مثبت ارتباط ( و3447 مکاران،ه و )ملتزر

 و )مانتینی میانی فرونتال نواحی فعالیت با بتا قدرت

 و تتا امواج فزونی بنابراین .است( 3447 همکاران،

 عملکرد کاهش کودکان با این در بتا امواج کاهش

 با بنابراین، .است منطقه سینگولیت قدامی همراه

شاهد  یمتوانمی بتا افزایش زمانهم و تتا سرکوب

 خصوصبه فرونتال میانی مناطق فعالیت افزایش

 اساساً عملکرد قدامی کهسینگولیت پشتی  قسمت

مبتلا به نقص توجه و بیش فعالی  در کودکان پایینی

 دارد، باشیم.

چنین، نتایج حاصل از پژوهش حاضر نشان هم

داد که آموزش نوروفیدبک باعث کاهش معنادار 

ای در کودکان دچار پرخاشگری جسمانی و رابطه

شود. از طرفی، این نقص توجه و بیش فعالی می

نتایج نشان داد که نتایج حاصل از پژوهش در مدت 

پیگیری نیز پایدار مانده بود. برای تبیین این یافته 

( اشاره کرد، در 3444توان به پژوهش )گونسلبن، می

کودك دچار نقص  31گروه مطالعاتی که متشکل از 

فعالی بودند را در دو گروه کنترل و  توجه و بیش

قرار داد و پس از تمام شدن جلسات  آزمایشی

 2درمانی و بهبودهای رفتاری در کودکان و پس از 

مون خود را در کودکان اجرا کرد و ماه مجدد آز

 توجه باتغییرات در طی این مدت حفظ شده بودند. 

 از متشکل پیچیده، عصبی شبکه یک مغز اینکه به

 صورتبه که است زیادی عصبی هایسلول

 ایجاد تغییرات و هستند مرتبط یکدیگر با سیستمی

 مناطق مغزی سایر عملکرد بر منطقه یک در شده

پرخاشگری  در بهبود گفت تواناست می تأثیرگذار

بهبود  در نوروفیدبک دنبال درمان به جسمانی

 است. این نیز مؤثر ایرابطهپرخاشگری کلامی و 

 هایمدل در شدهمطرح مفاهیم با همسو گیرینتیجه

 حل ریزی،برنامه اندداده نشان که است تحولی
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 بالا سطح شناختی هایجزء مهارت استدلال و مسئله

 است. پیشانی پیش قشر عالی هایکنش درواقعو 

که بیان شد، افزایش امواج کند  گونههمان

مغزی و کاهش فعالیت امواج سریع در نواحی 

کم انگیختگی سیستم  دهندهنشانشانی مرکزی و پی

 عصبی مرکزی است. اثرات کم انگیختگی کورتیکال

 ـ مدار فرونتال ازجملهزیادی  هایبر مکانیسم

کاهش بازداری در این  کنندهمنعکساستریتال 

توان نتیجه گرفت آموزش کودکان است، لذا می

نوروفیدبک با هدف کاهش تتا و افزایش بتا ریتم 

تلاش برای رسیدن به سطح  منزلهبه حسی حرکتی

امواج  خودتنظیمیمناسبی از خودانگیختگی از طریق 

های درمانی با هدف پروتکل درواقعمغزی است. 

افزایش حسی حرکتی باعث حساسیت بیشتر 

احتمال  متعاقباً های پس سیناپسی شده و سلول

یابد. با افزایش ها افزایش میفعالیت آتی این سلول

توانیم شاهد کاهش بیش یک میآستانه تحر

پذیری کورتیکال و تالاموکورتیکال و تحریک

 کاهش پرخاشگری در این کودکان باشیم. درنتیجه

 تحریک نکته که این داشتن نظر در با این، بر علاوه

 تعدیل قبیل از مغز از کارکردی هایجنبه بر مغزی

 و فعالیت متابولیک عصبی، هایدهندهانتقال عصبی

 اثرگذار ساختاری تغییرات با مرتبط رایندهایف سایر

 تقویت از حاصل گیرچشم تغییرات توانمی است،

 نتیجه را مذکور مناطق در ریتم حسی حرکتی

 مخطط یا جسم متابولیک فعالیت گیرچشم افزایش

 مدار زیربنای دوپامین دهندهانتقالافزایش  از ناشی

 .دانست فرونتواستریتال

 نوروفیدبک فوق، هاییریگنتیجه به توجه با

 تواندمی بدن  ـ ذهن تعامل در ایواسطه عنوانبه

 درمان پرخاشگری در غیردارویی گزینه یک عنوانبه

 با که پزشکیروان اختلالات با سالانبزرگ و کودکان

 مورداستفاده شوندمی خودتنظیمی مشخص در نقص

های چنین، با توجه به محدودیتهم .گیرد قرار

، ارزیابی اثربخشی ازجملهدر پژوهش حاضر موجود 

نوروفیدبک تنها بر پرخاشگری کودکان دچار نقص 

هدفمند  گیرینمونه توجه و بیش فعالی و روش

در نظر گرفتن های آینده یا شود پژوهششنهاد میپی

شناختی، با انجام اثربخشی اثر تلقین روان

نوروفیدبک را بر اختلالات دیگر مانند اضطراب و 

سردگی در کودکان مبتلا به بیش فعالی و نقص اف

جامعه آماری دیگر و همچنین اثربخشی آن  توجه در

قرار گیرد و  مطالعه مورددر تفاوت جنسیتی 

تر نشان سودمندی بالینی این درمان را مشخص

 دهند.
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