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موضوع: واکاوی تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال و تهیه بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس مؤلفه های به دست آمده و تعیین تأثیر آن بر توجه و تکانشگری، عملکرد اجرایی و حافظه
Analysis of lived experiences of hyperactive students and preparation of cognitive rehabilitation training package based on the obtained components and determining its effect on attention and impulsivity, executive performance and memory
بیان مساله:
اختلال نقص توجه و بیش فعالی
 ، یکی از اختلالات روان شناختی و روان پزشکی است که در کودکی ظاهر می شود (وان دیسل، سونگا-بارکی، مورکرکی
 و همکاران، 2019) و رایج ترین اختلال عصبی رشدی
 در کودکان است (گیو، یان، هانگ
 و همکاران، 2018). این اختلال غالبأ به عملکرد فرد در بسیاری از زمینه ها همچون تحصیل، توجه و تمرکز، ارتباطات اجتماعی و حوزه های شناختی از جمله عملکرد عصب روان شناختی، صدمه می زند (ناگاتا، ناگاتا، انیو، موری و ماتسیودا
، 2019).
طبق پنجمین راهنمای تشخیصی و آماری اختلال های روانی (DSM5) مجموعه ای فراگیر از رفتارهای بی توجهی و یا بیش فعالی۔ تکانشگری که در عملکرد یا رشد اختلال ایجاد می کند، به صورتی که با بی توجهی و یا بیش فعالی همراه باشد که شش نشانه (یا بیشتر) مرتبط با آن چه که در پنجمین راهنمای تشخیصی و آماری اختلال های روانی، برای بی۔ توجهی و یا بیش فعالی مشخص شده است دست کم به مدت ۶ ماه ادامه یابند، البته برای نوجوانان بزرگتر و بزرگسالان حداقل پنج نشانه ضروری است، این نشانه ها با سطح رشد ناهماهنگ هستند و بر فعالیتهای اجتماعی و تحصیلی و شغلی تأثیر منفی می گذارند (انجمن روانشناسی آمریکا، ۲۰۱۳).  در مطالعات همه گیر شناسی برای این اختلال، شیوع ۵ -۳ درصد را در کودکان مدرسه رو گزارش شده است و ۸۵-۶۰٪ افرادی که در کودکی این تشخیص را دریافت کرده اند در نوجوانی واجد ملاکهای اختلال باقی مانده اند. در این مطالعات نسبت مبتلایان مذكر ۳ برابر مبتلایان مؤنث است (۹/۲ درصد در برابر ۳ درصد)، (کوس، بوی
 و همکاران، ۲۰۱۷). با وجود اینکه چندین ناحیه مغز و انتقال دهنده های عصبی در بروز علائم اختلال نقص توجه/ بیش فعالی دخیل دانسته شده اند؛ اما همچنان ترشح بالای دوپامین، در قشر جلو پیشانی، کانون توجه پژوهش های مرتبط با اختلال کمبود توجه بیش فعالی است (مکک، باتیلینو، بیزجاک
 و همکاران، ۲۰۱۹). 
محققان عوامل مختلفی از قبیل عوامل شیمیایی، وراثت، نوروفیزیولوژی و نوروسایکولوژی را در بروز اختلال نقص توجه و بیش فعالی دخیل می دانند (هوانگ، یو و لی
، ۲۰۱۲). وجود مشکلاتی از قبیل تحرک و جنب و جوش زیاد، بی قراری و نیز اختلال در توجه، علاوه بر اینکه سبب بروز مشکلاتی در سلامت روان کودک و اعضای خانواده کودک مبتلا می گردد، روابط بین کودک و دیگران را نیز تحت تأثیر قرار می دهد (میر مهدی و پیروزنیا، ۲۰۱۸). 
یکی از مشکلات اساسی این کودکان، کمبود توجه است. کودک گوش نمی دهد تمرکز حواس ندارد،  کارها را ناتمام رها می کند و به راحتی حواسش پرت می شود و در توجه پایدار و توجه انتخابی دچار مشکل است. نقصان توجه و دقت کودک و فعالیت بیهوده و بیش از حد وی معمولا در اولین سال مدرسه و توسط معلم تشخیص داده می شود. معلم متوجه می شود که کودک در دیکته نوشتن کلمات را جا می اندازد (نمی شنود) یا دائما در کلاس راه می رود و نشستن برایش سخت است و نمی تواند توجه خود را به گفتار معلم جلب کند و گاهی حتی کلاس را به هم می ریزد ( باچر، مینکا و هولی
، 2014). این کودکان مشکلاتی را در توجه انتخابی نشان می دهند و از آنجا که قادر به کنترل توجه خود نیستند در حین انجام کارها و تکالیف به رؤیا فرو می روند و این ناتوانی خود عاملی برای ناتوانی های تحصیلی و رفتارهای اجتماعی می شود (کولی و هالیول
، 2014).
مشخصه دیگر این اختلال تکانشگری است که به معنی یک فعالیت شتاب زده است که بدون فکر و در لحظه اتفاق می افتد و احتمال آسیب در آن زیاد است(میر مهدی و پیروزنیا، ۲۰۱۸).  افراد  دچار اختلال نارسایی توجه و بیش فعالی اغلب رفتار تکانشی دارند؛ یعنی بدون فکر و ناگهانی دست به کاری می زنند، بی قرار و دائم در حال جنب و جوش هستند و نیز رعایت و پیروی از دستورالعمل برای آنها دشوار است (کنگ، لام، تسویی
 و همکاران، ۲۰۱۶). تکانشگری از مخرب ترین مشخصه های مرتبط با اختلال نارسایی توجه بیش فعالی است که اغلب در واکنشگری سریع در برابر محرک، اقدامات فاقد برنامه ریزی و بی اعتنایی به پیامدهای منفی رویدادها ظهور می یابد. این صفت که با ناتوانی در خود کنترلی و در نتیجه با بازداری رفتار رابطه مستقیمی دارد، مسئولیت شکل گیری بسیاری از اختلالات تحصیلی، اجتماعی و شناختی از جمله عملکرد ضعیف در مدرسه، پیشرفت تحصیلی کمتر، اختلال در خواندن و هجی کردن، رفتارهای قمارگونه، سوءمصرف مواد و رفتارهای پرخطر را در طول زندگی دارد که در اختلال نارسایی توجه بیش فعالی دیده می شود(بنی کریمی، هادیان فر و رستمی، 1397). بنابراین کاهش سطح تکانشگری از اهداف مهم مداخلات مختلف در زمینه نارسایی توجه بیش فعالی است (پاتروس، آلدرسون، کاسپیر
 و همکاران، 2016؛ شین، کوک، مورنس، مک دوگل و گروز 
، 2016؛ کوواسوا، لاجونین و روسکوا
، 2016).
علاوه بر این مشکل نقص توجه و بیش فعالی می تواند عملکرد تحصیلی، رفتارهای اجتماعی و نیز کارکردهای اجرایی کودک را تحت تأثیر قرار دهد (انجمن روانشناسی آمریکا، ۲۰۱۳). کارکردهای اجرایی شامل مواردی از کارکرهای شناختی است که علاوه بر خودنظم دهی به فرد، او را قادر می سازد تا با پاسخ های متنوع به رفتار خود جهت دهی کند و اقدامات هدفمند صورت دهد (رابرز
، ۲۰۱۷؛ گاپین
، ۲۰۰۹). بنابر نظر محققان حوزه نوروسایکولوژی، ساختارهای مغزی آهیانه و پیشانی در رشد و بلوغ کارکردهای اجرایی در کودکان نقش اساسی دارد (مونرو، ویاندت، ماراسینی و اوستر
، ۲۰۱۷). کارکردهای اجرایی وظیفه برنامه ریزی، جمع آوری، هماهنگی و نظارت بر فعالیت های شناختی مختلف را بر عهده دارند. به طور کلی کارکردهای اجرایی مواردی از قبیل باز داری، حافظه کاری و نیز توجه که در ارتباط مستقیم با لوب فرونتال مغز هستند را شامل می شود (سالتوز، اتکینسون، بریش
 و همکاران، ۲۰۰۳).
حافظه کاری یکی از مؤلفه های کارکردهای اجرایی است. حافظه کاری یک فضای ذهنی است که امکان ذخیره سازی موقت و دست کاری اطلاعات را فراهم می کند. حافظه کاری با نگهداری اطلاعات درباره انتخاب های ممکن و تلفیق این دانش با اطلاعات درباره بافت موجود برای شناسایی عملکرد بهینه در موقعیت به مهار پاسخ کمک می کند (لروکس، تورگای و گویین
، 2009) و حافظه کاری به عنوان مؤلفه دیگری از کارکردهای اجرایی به عنوان هسته مرکزی بسیاری از عملکردهای شناختی است.
بررسی متون پژوهشی در زمینه اختلال نقص توجه/ بیش فعالی حاکی از تمرکز عمده درمان بر روی دارو درمانی است (سافر، زیتو و وینی
، 1996؛پریرا-سانچز، فرانکو و کاستلانوس
، 2021 ) و نتایج از سودمندی آن بر کاهش نشانه های رفتاری این اختلال حکایت می کند (اسچویتزر، لی، هانفورد
، 2004). اما با این وجود بین متخصصان و پژوهشگران این حوزه در خصوص دامنه و میزان اثربخشی و عوارض جانبی داروهای روان محرک و همچنین نقش این داروها در درمان گروه های ویژه مانند افراد خیلی کم سن و دارای کار کرد عقلانی پایین، همچنان سؤالاتی باقی است (هالپرین و هیلی
، 2011). از طرف دیگر بسیاری از والدین در مورد استفاده از این داروها دچار تردید هستند و رغبت چندانی به استفاده از آن برای درمان اختلال فرزندشان نشان نمی دهند (رست، اندرسون، روکس و شاتوک
، 2021). علت این تردید در مصرف دارو احتمالا نگرانی از مصرف طولانی مدت داروهای روان محرک و آثار جانبی آن از قبیل بی اشتهایی، اختلال خواب، تهییج پذیری، خشم، اضطراب و در بعضی موارد تشدید اختلالات تشنجی و تیکها است (پریرا-سانچز و همکاران، 2021). از این جهت اهمیت پرداختن به درمان های غیر دارویی برای این اختلال آشکار می شود که از آن جمله می توان به رویکرد درمانی توانبخشی شناختی که مستقیماً بر روی بهبود ساختارها و کارکردهای درگیر در این اختلال تمرکز دارد و فاقد عوارض جانبی دارو درمانی است، اشاره کرد.
از طرفی در سال های اخیر علاقه رو به رشدی به استفاده از برنامه های توانبخشی شناختی
 با استفاده از رایانه در زمینه مشکلات مرتبط با کار کردهای شناختی کودکان مبتلا به اختلال خاص مشاهده شده است. توانبخشی شناختی شامل طیف وسیعی از روش های درمانی است که توسط متخصصان در حوزه های مختلف توانبخشی قابل اجراست (دانا و شمس، 1398). بسیاری از متخصصین توانبخشی از جمله کار درمان گران، فیزیوتراپیست ها، متخصصین آموزش استثنایی و عصب روان شناسان، جهت ارتقاء سطح عملکردهای شناختی مراجعین خود، از رویکردهای توانبخشی شناختی بهره می گیرند (گاردینر و هورویتز
، 2015). توانبخشی شناختی شامل مجموعه برنامه هایی برای تمرین مغز می باشد که منجر به ارتقاء کار کردهای ذهنی و شناختی فرد و در نتیجه موفقیت های فردی در حوزه های نظیر تحصیل، شغل و روابط اجتماعی می گردد. افرادی که دارای آسیب مغزی هستند و یا افرادی که در کارکردهای شناختی خود آسیب دیده اند می توانند از این برنامه ها بهره برده و کارکردهای شناختی و ذهنی خود را بهبود بخشند (گاردینر و هورویتز ، 2015؛ میکلوس، میچیلیس زیان و پارنتی
، 2015).
بنابراین باتوجه به شیوع بالای این رفتارها در کودکان و نوجوانان و نبود شناخت جامعی از این رفتارها در فرهنگ ایرانی و نسل حاضر و غربی بودن درمانها و نامتناسب بودن با فرهنگ ما، ارائه مداخله کارا و کم هزینه ضرورت دارد. همچنین با بررسی تجربه زیسته دانش آموزان بیش فعال در هر فرهنگی می توان به مداخلات دقیق تر و عمیق تری برای کاهش این رفتارها طراحی کرد. نظر به این که در ایران در این زمینه تلاش های اندکی صورت گرفته است و اکثر تلاش ها در حد تکنیک های سطحی و آزمون نشده باقی مانده اند؛ لذا ضروری است که با کاربست مداخلات مبتنی بر رویکرد های نوین و آزمون شده ویژگی های رفتاری و شناختی دانش آموزان بیش فعال را در جهت تحقق اهداف پرورشی ارتقا بخشید.
در پژوهش حاضر مولفه های اختلال بیش فعال و عوامل زمینه ای، فرایندی و پیامدی این رفتارها مشخص می شود. و بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس مؤلفه های به دست آمده تدوین می شود. روایی محتوایی مداخله براساس تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال مورد بررسی قرار می گیرد. مدل مفهومی بر اساس مولفه های مستخرج از تجارب زیسته را به دست می آید و بر اساس این مدل مفهومی، جلسات مداخله توانبخشی شناختی براساس تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال طراحی می شوند و در نهایت به این سوال پاسخ گفته می شود که آیا بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس مؤلفه های به دست آمده از تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال بر توجه و تکانشگری، عملکرد اجرایی و حافظه تاثیر دارد؟
اهمیت و ضرورت:
دوره کودکی از مهم ترین مراحل زندگی به شمار می رود که در آن شخصیت فرد شکل می گیرد. اغلب ناسازگاری ها و اختلالات رفتاری در نوجوانی و بزرگسالی، از بی توجهی به مسائل و مشکلات عاطفی-رفتاری دوران کودکی و عدم هدایت روند رشد و تکامل کودک ناشی می شود. مشکلات دوره کودکی علاوه بر مختل کردن عملکرد و توانایی های کودک، او را برای مشکلات بیشتر و ابتلا به اختلالات در آینده، مستعد می سازند. در این میان یکی از این اختلالات مربوط به دوران کودکی، اختلال توجه/بیش فعالی است (عابدی شاپور آبادی، پور محمدرضای تجریشی، محمدخانی، 1391).
اختلال بیش فعالی/ نقص توجه اختلال روانی شایع و مزمن است که با نتایج زیان آوری در طول زندگی همراه است (فبیانو
 و همکاران، 2009). این اختلال یکی از رایج ترین دلایل مراجعه به کلنیک ها روانپزشکی کودک، روان شناسی، نورولوژی و پزشکی اطفال و خانواده می باشد (لهنر-دیوا
، 2001)؛ به طوری که شلتون
 و بارکلی
 (1994) 30 تا 40 درصد از مجموع مراجعات به مراکز خدمات روانی و اجتماعی را به علت ابتلای مراجعین به اختلال توجه/بیش فعالی گزارش نموده اند. مطالعات اپیدمیولوژیک شیوع اختلال توجه/بیش فعالی را در  مدارس ایلات متحده آمریکا 3 تا 7 درصد ذکر نموده اند(شیلز
 و هاواک
، 2010). این در حالی است که غنی زاده (1387) میزان شیوع نشانه های این اختلال را در کودکان دبستانی را 1/10 درصد؛ در دانش آموزان پسر 6/13 درصد و در دانش آموزان دختر 5/6 درصد گزارش کرده بود.
اگرچه سیر اختلال نقص توجه - بیش فعالی ممکن است از فردی به فرد دیگر متفاوت باشد، تحقیقات نشان می دهد، اختلال نقص توجه - بیش فعالی یک اختلال مزمن است بطوری که تظاهرات رفتای و شناختی آن به طور معمول در طول سال های کودکی ظاهر می گردد اما کودکان و نوجوانان نسبت به مشکلات اجتماعی - رفتاری و تحصیلی در معرض خطر ابتلا بالاتر از متوسط قرار دارند و علی‌رغم درمان‌های مؤثری که برای این اختلال به کار می- رود، بیش از هشتاد درصد کودکان دارای اختلال نقص توجه- بیش فعالی هنوز نشانه‌های مشهودی از این اختلال را تا دوران نوجوانی و بزرگسالی به همراه دارند (اینگرام
و همکاران، 1999؛ به نقل از دالی
 ، 2007).
اختلال توجه یا بیش فعالی با مشکلات زیاد در زمینه های مختلف آموزشی از جمله عملکرد ضعیف تحصیلی، تکرار پایه، ترک مدرسه، روابط خانوادگی و دوستانه ضعیف، اضطراب، افسردگی، تخلف، سوء مصرف مواد مخدر در سنین پایین و قانون شکنی زیاد همراه است. به علاوه این اختلال احتمال خطر همراه شدن با سایر اختلالات رفتاری نظیر پرخاشگری در نوجوانی و یا لج بازی و نافرمانی را در بر دارد(داویدس
 و گاست پار،
، 2005).
لازم به ذکر است که با توجه به فواید بسیاری که دارو درمانی دارد، به عقیده صاحب نظران و پژوهشگران، عوارض جانبی زیادی نیز برای کودکان دارد که از جمله آنها می توان آثار زیر را نام برد: کاهش اشتها، اختلال در خواب، توهم زایی، افسردگی، افزایش فشار خون، و غمگینی یا گریستن می شود (یونگ
 و مایانتی
، 2010). 
از طرفی دلایل مختلفی برای علاقه به آموزش توانبخشی شناختی به عنوان مداخله ای برای ADHD وجود دارد. اول، آموزش شناختی ادعا می کند که به طور مستقیم نقص های شناختی را که بر پایه ADHD مطرح می شود، بر طرف می کند (کولتی، هوگی، سالمون، واندر لیندین
، 2006). دوم، شواهد اولیه نشان می دهد که درمان شناختی ممکن است حداقل تا حدودی در درمان ADHD مؤثر باشد (اسنالو، تاسایی و میورچ ، 2007). و سوم، در صورت مؤثر بودن، درمان شناختی جایگزین غیر دارویی را برای اختلال ارائه می دهد که به طور معمول و در تعداد بسیار زیاد، جایگزینی برای استفاده از داروهای محرک را شامل می شود (فرولیچ، لانفیر، اپستین
 و همکاران، 2007). از طرف دیگر برخی از مطالعات که از توانبخشی شناختی استفاده کرده اند، اثرات مثبت این مداخلات را گزارش داده اند der(شلو، تسل و مورچ 
 ، 2007؛ وان در مولن، وان لیویت، وان در مولن و جونگ مانس
، 2010). برخی دیگر اثرهای محدود و ناقص را گزارش کرده اند(گیبسون، گوندولی، جوهانسون
 و همکاران، 2011). و عده ای عدم تأثیر گذاری این نوع درمان را نشان داده  است (آکرمن، بیر و بویلی
، 2005). در این میان، ما نمی دانیم که چرا برخی از مطالعات موفق به انتقال تأثير مداخله می شوند و برخی نیز چنین نمی کنند.

همچنین مواردی که در ذیل به آن اشاره شده دلیل بر اهمیت وضرورت انجام این تحقیق  بوده است:
-نیاز به واکاوی تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال و تهیه بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس مؤلفه های به دست آمده و تعیین تأثیر آن بر توجه و تکانشگری، عملکرد اجرایی و حافظه؛
-ایجاد زمینه برای انجام پژوهش های بیشتر و همه جانبه در این حوزه.
نتایج حاصل از این پژوهش، می تواند چشم اندازی روشن و عملی برای مشاوران و روان درمانگران فراهم نماید. به علاوه، نتایج پژوهش می تواند مبنای نظری و عملی مناسبی برای کاهش علایم کودکان بیش فعال در موسسات مختلف آموزشی و درمانی مورد استفاده قرار گیرد. لذا واکاوی تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال و تهیه بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس مؤلفه های به دست آمده و تعیین تأثیر آن بر توجه و تکانشگری، عملکرد اجرایی و حافظه ضرورت پیدا نمود. 
پیشینه پژوهش
اسلامی نصرت آبادی، نمازی زاده و اصلان خانی (1399) پژوهشی با هدف تاثیر بازی های توجهی و توانبخشی شناختی بر توجه و کارکرد های شناختی کودکان بیش فعال انجام دادند. پژوهش حاضر با توجه به اهداف پیش بینی شده، از نوع تحقیق نیمه تجربی و طرح آن پیش آزمون-پس آزمون با چند گروه بود. شرکت کنندگان شامل 40 کودک 9 تا 12 سال مقطع ابتدایی بودند که به صورت تصادفی در چهار گروه بازی های توجه ی، تمرینات توانبخشی شناختی، تمرینات ترکیبی (ریتمیک شناختی) و گروه کنترل تقسیم شدند. در پیش آزمون هر آزمودنی آزمون های مربوط به سنجش حافظه کاری (آزمون ان بک)، توجه پایدار (آزمون عملکرد مداوم) و کارکردهای اجرایی (آزمون برج لندن) را اجرا کردند. سپس آزمودنی ها بر اساس گروه بندی ذکرشده، به مدت 16 جلسه و هر جلسه به مدت 60 دقیقه به تمرین پروتکل گروه خود پرداختند. پس از آخرین جلسه تمرین، آزمودنی ها پس آزمون را که شامل اجرای مجدد آزمون های مربوط به سنجش حافظه کاری (آزمون ان بک)، توجه (آزمون عملکرد مداوم) و کارکردهای اجرایی (آزمون برج لندن) بود را اجرا نمودند. یافته ها: یافته ها نشان داد در متغیر کارکردهای اجرایی، حافظه کاری و توجه، گروه تمرین ترکیبی به طور معناداری خطای کمتری نسبت به گروه کنترل داشتند، اما گروه های دیگر تفاوت معناداری باهم نداشتند (05/0>p). نتیجه گیری: گروه های ترکیبی تقریبا در تمام خرده مقیاس ها منجر به بهبود حافظه کاری، توجه و کارکردهای اجرایی کودکان دارای بیش-فعالی می شود. این عملکرد بهتر به بهره برداری هم زمان از فواید دو نوع تمرین نسبت داده شد.
ضیاءبخش، شریفی، فتح آبادی و نجاتی (1399) پژوهشی با هدف مقایسه اثربخشی روش توانبخشی شناختی با روش نوروفیدبک در دانش آموزان دارای اختلال کاستی توجه انجام دادند. یک مطالعه شبه آزمایشی دارای پیش آزمون – پس آزمون با گروه کنترل بود. نمونه مورد مطالعه از روش نمونه گیری در دسترس شامل مراجعه کننده به کلینیک های روانپزشکی شهرکرج و 50 دانش آموز دبستانی پسر دارای اختلال کاستی توجه انتخاب شدند این افراد به صورت تصادفی در سه گروه تقریبا مساوی شامل دوگروه آزمایش و یک گروه کنترل گمارده شدند. از هرسه گروه پیش آزمون با استفاده از تست IVA صورت گرفت. یکی از گروه های آزمایشی به مدت 14 جلسه مورد توانبخشی با ابزار محقق ساخته قرار گرفت. گروه آزمایش دیگر به مدت 18 جلسه تحت درمان با روش نوروفیدبک با پروتکل بتا قرار گرفتند. گروه کنترل هیچ مداخله ای دریافت نکردند. سپس هرسه گروه با استفاده از تست IVA مورد پس آزمون قرار گرفتند. نتایج با استفاده از نرم افزار SPSS19 و روش تحلیل کوواریانس (MANCOVA) مورد تحلیل قرار گرفت. نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیری نشان داد که روش توانبخشی شناختی بر بهبود انواع توجه دیداری نسبت به روش نوروفیدبک در دانش آموزان دبستانی دارای اختلال کاستی توجه اثربخشی بهتری دارد. نتیجه گیری: روش توانبخشی بکار گرفته شده بر انواع توجه دیداری در مقایسه با روش نوروفیدبک در دانش آموزان دبستانی دارای اختلال کاستی توجه اثربخشی بهتری دارد.
سیدمحمدی، احتشام زاده، حافظی، پاشا و مکوندی (1399) پژوهشی با هدف اثربخشی توانبخشی شناختی در مقایسه با توانبخشی شناختی پس از دارو درمانی بر کارکردهای اجرایی مغز کودکان مبتلا به اختلال کم توجهی-بیش فعالی: یک مطالعه کارآزمایی بالینی انجام دادند. در این کارآزمایی بالینی 45 کودک مبتلا به اختلال ADHD به صورت تصادفی در سه گروه 15 نفره شامل یک گروه کنترل و دو گروه مداخله تحت نظر مرکز مشاوره آموزش و پرورش قرار گرفتند. گروه مداخله یک (توانبخشی شناختی) و گروه مداخله دو (توانبخشی شناختی پس از دارودرمانی) 12 جلسه 45 دقیقه ای و هفته ای دوبار تحت مداخله درمانی موردنظر قرار گرفتند. برای گروه کنترل (تحت نظر مرکز مشاوره) در فاصله زمانی اجرای پژوهش، مداخله ای صورت نگرفت. پس از پایان آخرین جلسه مداخله درمانی، پس آزمون اجرا گردید. مرحله پیگیری 1. 5 ماه پس از پایان آخرین جلسه مداخله انجام پذیرفت. یافته ها: کارکردهای اجرایی مغز کودکان مبتلا به اختلال ADHD در گروه توانبخشی شناختی و گروه توانبخشی شناختی پس از دارودرمانی در مقایسه با گروه کنترل افزایش آماری معنی داری نشان داد (P<0. 05). کارکردهای اجرایی کودکان مبتلا به اختلال ADHD پس از پیگیری 1. 5 ماهه در گروه توانبخشی شناختی پس از دارودرمانی به طور معنی داری در مقایسه با گروه توانبخشی شناختی بیشتر بود (P<0. 05). نتیجه گیری: روش درمانی توانبخشی شناختی پس از دارودرمانی در افزایش کارکردهای اجرایی مغز در میان کودکان دارای اختلال ADHD روشی موثرتر نسبت به درمان توانبخشی شناختی به تنهایی است.
دانا و شمس (1398) پژوهشی با هدف اثربخشی مداخلات توانبخشی شناختی مغز بر کارکردهای اجرایی در کودکان مبتلا به نقص توجه و بیش فعالی انجام دادند. روش روش اجرای این تحقیق از نوع نیمه تجربی و از لحاظ هدف کاربردی است که با استفاده از طرح پیش آزمون-پس آزمون همراه با گروه کنترل انجام شد. 30 کودک مبتلا به اختلال نقص توجه و بیش فعالی در این تحقیق شرکت کردند. در مرحله پیش آزمون از تمام شرکت کنندگان آزمون توجه انتخابی بوسله آزمون اثراستروپ در دوره بی پاسخی روان شناختی به عمل آمد. سپس شرکت کنندگان به صورت تصادفی به دو گروه 15 نفره تجربی و کنترل تقسیم شدند. گروه تجربی به مدت 12 جلسه یک ساعته و در طی 4 هفته(هر هفته 3 جلسه) تحت مداخله تمرینات شناختی مغز قرار گرفت. در طی این مدت در گروه کنترل هیچ گونه مداخله ای صورت نگرفت. پس از پایان دوره مداخله، پس آزمون گرفته شد. داده ها با تحلیل کوواریانس و نرم افزار SPSS نسخه 22 تجزیه و تحلیل شد. یافته ها نتایج نشان داد که مداخله شناختی مغز بر توجه انتخابی متمرکز تاثیر دارد.
یاوری، عسکری، نادری و حیدری (1398) پژوهشی با هدف اثر توانبخشی شناختی بر عملکردهای اجرایی (حافظه و حل مسئله) کودکان دارای اختلال نقص توجه و بیش فعالی انجام دادند. پژوهش حاضر از نوع شبه تجربی با طرح کارآزمایی بالینی پیش آزمون/پس آزمون با گروه کنترل است. 30 کودک دارای اختلال نقص توجه و بیش فعالی 7-9 سال که در سال 98-1397 به کلینیک مشاوره آمورش وپرورش ناحیه 1 شیراز مراجعه کردند، با استفاده از آزمون تشخیصی 4-CSI تشخیص گذاری و با آزمون هوش ریون یکسان سازی شدند و به صورت نمونه گیری هدفمند انتخاب و به طور تصادفی به دو گروه آزمایش و کنترل تقسیم شدند. کودکان در ده جلسه یک ساعته هر هفته دو جلسه تحت مداخله برنامه های توانبخشی قرار گرفتند. محاسبات آماری با استفاده از نرم افزار آماری SPSS نسخه 23 انجام گرفت. متغیر حافظه فعال با استفاده از آزمون های ان بک و تو بک و آزمون فراخنای حافظه و ارزیابی متغیر حل مسئله با آزمون کارت های ویسکانسین انجام شد. یافته ها: کارکردهای اجرایی (حافظه) در پیش آزمون و پس آزمون در کودکان دارای اختلال نقص توجه و بیش فعالی تفاوت معناداری را نشان داد (P<0/001)، همچنین کارکردهای اجرایی (حل مسئله) در پیش آزمون و پس آزمون تفاوت معناداری را (P<0/001) نشان داد. نتیجه گیری: به نظر می رسد توانبخشی شناختی بر بهبود عملکردهای اجرایی حافظه و حل مسئله کودکان دارای اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی موثر است و کارکردهای اجرایی (حل مسئله و حافظه) را بهبود می بخشد و جایگزین داروی روان محرک برای این کودکان است.
علیدادی طائمه، ستوده اصل و کرمی (1398) پژوهشی با هدف اثربخشی توانبخشی شناختی و نوروفیدبک بر بهبود حافظه کاری کودکان مبتلا به اختلال کاستی توجه/ بیش فعالی انجام دادند. روش پژوهش حاضر از نوع نیمه تجربی، از نوع پیش آزمون و پس آزمون با یک گروه کنترل بود. تعداد 100 دانش آموز به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و در چهار گروه 25 نفری کنترل و آزمایش نوروفیدبک، توانبخشی شناختی و گروه آزمایش ترکیبی از دو روش نوروفیدبک و توانبخشی شناختی به صورت تصادفی جایگزین شدند. گردآوری داده ها با استفاده از پرسشنامه حافظه کاری (آزمون کامپیوتری N-Back) صورت گرفت. همچنین جلسات نوروفیدبک در طول 5 هفته، هفته ای دو جلسه 40 دقیقه ای بر اساس پارادایم درمانی آموزش ریتم حسی-حرکتی با استفاده از دستگاه پروکامپ و جلسات توانبخشی شناختی در 14 جلسه طی دو روز در هفته و جلسات ترکیبی نیز طی 24 جلسه 40 دقیقه ای مربوط به نوروفیدبک و 30 دقیقه مربوط به توانبخشی شناختی به صورت هفته ای سه جلسه صورت گرفت. داده ها با استفاده از تحلیل کوواریانس یک طرفه بین گروهی تجزیه و تحلیل شدند. یافته ها: نتایج نشان داد اجرای جلسات نوروفیدبک، توانبخشی شناختی و ترکیب دو روش اثر معناداری بر بهبود حافظ کاری دانش آموزان مبتلا به اختلال کاستی توجه/ بیش فعالی دارد به طوری که به ترتیب دانش آموزانی که در گروه آزمایش تحت درمان توانبخشی شناختی، ترکیب دو روش و نوروفیدبک قرار گرفته بودند از سطوح بالاتر حافظه کاری نسبت به دانش آموزان گروه کنترل برخوردار بودند. نتیجه گیری: بنابر نتایج بدست آمده مشخص میشود که نوروفیدبک و توانبخشی شناختی میتوانند به عنوان روشی مؤثر در بهبود حافظه کاری کودکان مبتلا به اختلال کاستی توجه/ بیش فعالی در نظر گرفته شوند.
حاتميان، کاظمي رضايي و رسول زاده طباطبايي (1398) پژوهشی با هدف اثر تمرينات توان بخشي شناختي بر کاهش رفتارها و نگرش خوردن ناسالم نوجوانان با اختلال نقص توجه/ بيش فعالي انجام دادند. طرح پژوهشي از نوع نيمه آزمايشي با پيش آزمون و پس آزمون بود. جامعه پژوهش شامل دانش آموزان نوجوانان 14 تا 18 ساله که توسط کارشناسان مرکز مشاوره آموزش و پرورش شهر کرمانشاه مبتلا به اختلال نقص توجه/ بيش فعالي تشخيص داده شده بودند که به روش نمونه گيري در دسترس تعداد 24 نفر از آنها انتخاب شد و به طور تصادفي در دو گروه مداخله توان بخشي شناختي و گروه کنترل گمارش شدند. گروه آزمايش در 12جلسه 60 دقيقه اي 2 بار در هفته تمرينات توان بخشي شناختي دريافت و گروه کنترل همان مداخلات معمول خود را دريافت کردند. براي سنجش سطح رفتارها و نگرش هاي خوردن ناسالم در دو مرحله پيش آزمون و پس آزمون از مقياس بازخورد خوردن ويليامسون استفاده شد. نهايتا داده هاي حاصل با استفاده از نرم افزار SPSS-23 و به کمک تحليل کواريانس مورد تجزيه و تحليل شد. نتايج حاصل از يافته ها نشان داد که آموزش درماني توان بخشي شناختي در پس آزمون نسبت به گروه کنترل اثر بخشي معناداري بر کاهش رفتارها و نگرش هاي خوردن ناسالم در دانش آموزان با اختلال نقص توجه/ بيش فعالي بر جاي گذاشت (P< 0/001). بنابراين با توجه به يافته ها مي توان نتيجه گرفت که آموزش درماني توانبخشي شناختي اثربخش است و براي کاهش رفتارها و نگرش هاي خوردن ناسالم در دانش آموزان نوجوانان مي توان از آن بهره برد.
موسي زاده مقدم، ارجمندنيا، افروز و غباري بناب (1398) پژوهشی با هدف توانبخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر: توجه و حافظه فعال در کودکان با اختلال کم توجهي بيش فعالي انجام دادند. روش بررسي اين پژوهش، مطالعه اي نيمه آزمايشي با طرح پيش آزمون پس آزمون و گروه کنترل بود. در اين پژوهش 32 دختر با اختلال کم توجهي بيش فعالي 8 تا 11 ساله که به روش نمونه گيري دردسترس از مدارس شهر کرمانشاه انتخاب شده بودند، شرکت داشتند. آزمودني ها به دو گروه 16 نفري آزمايش و کنترل تقسيم شدند. گروه آزمايش در برنامه توان بخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر در 18 جلسه شرکت کردند، در حالي که گروه کنترل در اين جلسات شرکت نداشت. گروه کنترل پس از پايان پژوهش به منظور رعايت ملاحظات اخلاقي در دو جلسه آموزش دريافت کردند. ابزارهاي استفاده شده در اين پژوهش آزمون کانرز، مصاحبه باليني، آزمون رنگ واژه استروپ و مجموعه آزمون حافظه فعال براي کودکان بود. آزمون رنگ واژه استروپ و مجموعه آزمون حافظه فعال براي کودکان را پژوهشگر براي آزمودني ها در دو مرحله پيش آزمون و پس آزمون تکميل کردند. اطلاعات به دست آمده از پرسش نامه در قبل و بعد از مداخله با استفاده از تحليل کوواريانس چندمتغيري و نسخه 23 نرم افزار SPSS تجزيه و تحليل شدند. يافته ها در ابتدا مفروضه هاي عادي بودن و همگني واريانس کوواريانس متغيرها ارزيابي شد. آزمون کلموگروف اسميرنوف حاکي از آن بود که همه متغيرها عادي هستند (P>0/05). آزمون باکس هم فرض همگني واريانس کوواريانس را تأييد کرد. بنابراين مفروضه هاي آزمون آماري تحليل کوواريانس چند متغيري برقرار است و مي توان براي تجزيه و تحليل داده ها از اين آزمون آماري استفاده کرد. نتايج تحليل کوواريانس چندمتغيري نشان داد توان بخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر اثر معناداري بر کارکردهاي اجرايي توجه و حافظه فعال کودکان با اختلال کم توجهي بيش فعالي داشت (0/0001>P). همچنين نتايج بيانگر اثر معنادار توان بخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر بر همه خرده مقياس هاي توجه (تعداد پاسخ صحيح، تعداد پاسخ غلط، تعداد پاسخ نداده، زمان واکنش به همخوان و زمان واکنش به ناهمخوان) در اين کودکان بود (0/0001>P). بر اساس مجذور اتا مي توان عنوان کرد به ترتيب 67، 66، 60، 62 و 54 درصد تغييرات هريک از مؤلفه هاي تعداد پاسخ صحيح، تعداد پاسخ غلط، تعداد پاسخ نداده، زمان واکنش به همخوان و زمان واکنش به ناهمخوان به علت اثر مشارکت آزمودني ها در برنامه توان بخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر است. بر اساس مجذور اتا مي توان عنوان کرد که 61 درصد تغيير حافظه فعال به علت اثر مشارکت آزمودني ها در برنامه توان بخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر است. نتيجه گيري توان بخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر، توانست کارکردهاي اجرايي توجه کودکان با اختلال کم توجهي بيش فعالي را افزايش دهد و عملکرد حافظه فعال آن ها را بهبود بخشد؛ بنابراين، برنامه ريزي به منظور استفاده از توان بخشي شناختي مبتني بر حافظه آينده نگر براي کودکان با اختلال کم توجهي بيش فعالي اهميت ويژه اي دارد.
موسی زاده مقدم، ارجمندنیا، افروز و غباری بناب (1397) پژوهشی با هدف اثربخشی برنامه ی توانبخشی شناختی مبتنی بر حافظه ی آینده نگر بر مشکلات رفتاری و حافظه ی فعال کودکان با اختلال کاستی توجه بیش فعالی انجام دادند. این پژوهش، یک مطالعه ی شبه آزمایشی با طرح پیش آزمون-پس آزمون و گروه کنترل بود. در این پژوهش 32 دختر با اختلال کاستی توجه بیش فعالی شرکت کردند که به روش دردسترس از مدارس شهر کرمانشاه انتخاب شده بودند. آزمودنی ها به دو گروه 16 نفری آزمایش و کنترل تقسیم شدند. گروه آزمایش، برنامه ی توانبخشی شناختی مبتنی بر حافظه ی آینده نگر را در 18 جلسه دریافت کردند، در حالی که به گروه کنترل این آموزش ارائه نشد. ابزارهای پژوهش پرسشنامه ی مشکلات رفتاری راتر (1975) و مجموعه آزمون حافظه ی فعال برای کودکان ارجمندنیا (1396) بود. داده ها با استفاده از تحلیل کوواریانس چندمتغیری تحلیل شد. نتایج نشان داد که برنامه ی توانبخشی شناختی مبتنی بر حافظه ی آینده نگر بر مشکلات رفتاری و حافظه ی فعال آزمودنی ها تأثیر معناداری داشت (0001/0P<). بر اساس یافته ها، برنامه ی توانبخشی شناختی مبتنی بر حافظه ی آینده نگر مشکلات رفتاری و حافظه ی فعال کودکان با اختلال کاستی توجه بیش فعالی را بهبود بخشید. بنابراین، می توان از این برنامه به منظور بهبود مشکلات رفتاری و حافظه ی فعال چنین کودکانی بهره برد و برنامه ریزی برای استفاده از برنامه ی توانبخشی شناختی مبتنی بر حافظه ی آینده نگر برای آن ها اهمیت ویژه ای دارد.
بیرامی و موحدی (1396) پژوهشی با هدف اثربخشی توانبخشی نوروسایکولوژیکی بر بهبود کارکرد شناختی (توجه) در کودکان مبتلا به اختلال نقص توجه بیش فعالی انجام دادند. طرح پژوهش حاضر به صورت نیمه آزمایشی با دو گروه آزمودنی است. بدین صورت که یک گروه 15 نفره شامل افراد مبتلا به اختلال نقص توجه_ بیش فعالی و 15 نفر در گروه کنترل بود. ند یعنی افرادی که مبتلا به اختلال فوق هستند اما مداخله ای برای آن ها صورت نگرفت. ابزار پژوهش شامل برنامه کامپیوتری توانبخشی نوروسایکولوژیکی و آزمون عملکرد پیوسته بود. تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 19 و با استفاده از تحلیل کوواریانس چند متغیره انجام شد. یافته ها: تحلیل داده ها نشان داد که بین میانگین نمره های پیش آزمون و پس آزمون گروه آزمایش و کنترل تفاوت معنی داری وجود داشت
كامج و فرادكين
 (2021) در پژوهشی به مدیریت و بررسی اختلال بیش فعالی و کمبود توجه پرداختند. نتایج آنها نشان داد که اختلال کمبود توجه / بیش فعالی  یک مشکل بهداشت روان است که می تواند بر روی افراد در طول زندگی تأثیر بگذارد. اختلال کمبود توجه / بیش فعالی  در بزرگسالان کمتر شناخته شده و تحت درمان قرار می گیرد. یک بار فردی و اجتماعی زیادی در ارتباط با اختلال کمبود توجه / بیش فعالی  وجود دارد که ناشی از از دست دادن بهره وری و هزینه های بالای مراقبت های بهداشتی است. فشار بیش فعالی بیش از حد درمان نشده ، نیاز به شناسایی دقیق علائم اختلال کمبود توجه / بیش فعالی  و ارائه درمان مبتنی بر شواهد را برجسته می کند.
ولسو، ویسنتی و فیلیپ
 (2020) در یک فراتحلیل به برسی اثربخشی توانبخشی شناختی بر اختلال بیش فعالی و نقص توجه پرداختند. بیشتر مطالعات نشان دادن که توانبخشی شناختی بر اختلال بیش فعالی و نقص توجه تاثیر دارد.
پرز-مارتین، گونزالز-پلتز، اگیودل، کرویسسیزر و جیمنز سوسا
 (۲۰۱۷) در پژوهشی به بررسی اثربخشی آموزش تونبخشی شناختی در بیماران مبتلا به اسکلروزیس چندگانه نشان دادند که توانبخشی شناختی بر بهبود عملکرد حافظه فعال بیماران مبتلا به اسکلروزیس چندگانه اثر معناداری داشت. 

کاستلینو، بناتی، ولاردیتا
 و همکاران  (۲۰۱۶) در مطالعه ای به بررسی اثربخشی آموزش توانبخشی بر عملکرد شناختی افراد بزرگسال پرداختند. نتایج بیانگر اثربخشی قابل توجه آموزش و توانبخشی شنیداری بر عملکرد شناختی، توجه و حافظه افراد بزرگسال ناشنوا بود.
پیپ میر، شین و ودون
 (۲۰۱۵)، در پژوهشی به بررسی و مقایسه اثر فعالیت ها و تمرینات توانبخشی حرکتی شدید بر روی عملکرد شناختی کودکان با/ بدون نقص توجه – بیش فعالی نشان دادند که انجام فعالیت های حرکتی در بهبود کار کردهای اجرایی مغز و نشانه های اختلال نقص توجه – بیش فعالی مؤثر است.
تاجیک-پروینچی، رایت، هونز و اسچوچار
 (2014)  در پژوهشی به بررسی اثربخشی توانبخشی شناختی در کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالی و نقص توجه پرداختند. نتایج نشان داد که آموزش شناختی نویدبخش نوعی رفع نقایص در کودکان مبتلا به اختلال کمبود توجه / بیش فعالی (ADHD) است نوعی اختلال که ناشی از کمبود فرایندهای شناختی است - که در آن بیشتر تمرکز بر آموزش حافظه فعال و توجه بوده است.
اهداف پژوهش
1. واکاوی تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال 
2. طراحی مدل مفهومی برای مداخله ی مبتنی بر تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال
3. اعتباریابی مداخله براساس تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال و تهیه بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس مؤلفه های به دست آمده
4. تعیین اثربخشی مداخله براساس بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس مؤلفه های به دست آمده در توجه و تکانشگری، عملکرد اجرایی و حافظه
فرضیه های پژوهش
سوال های پژوهش در بخش کیفی
1. تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال چیست؟
2. تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال از چه مولفه هایی تشکیل شده است؟
فرضیه های پژوهش در بخش کمی
1. مداخله براساس بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال از روایی محتوایی برخوردار است.
2. مداخله براساس بسته آموزشی توانبخشی شناختی براساس تجارب زیسته دانش آموزان بیش فعال در توجه و تکانشگری، عملکرد اجرایی و حافظه تاثیر دارد.
تعاریف مفهومی و عملیاتی متغیرها
بیش فعالی
تعریف مفهومی: راهنمای تشخیصی آماری اختلال روانی (DSM-IV)، ویژگی اصلی این اختلال الگوی مداوم بی توجهی و /بیش فعالی– تکانشگری است که در عملکرد یا رشد اختلال ایجاد می کند، این علائم قبل از 7 سالگی ظهور می کند و رفتارهای نشانگر این اختلال دست کم در دو زمینه مختلف مشاهده شده، تخریب قابل توجهی در عملکرد اجتماعی، شغلی یا تحصیلی فرد بوجود می آورند و دست کم 6 تا 12 علامت رفتاری در فرد تعیین و شناسایی می گردد (انجمن روانپزشکی آمریکا، 2013؛ ترجمه سید محمدی، 1393).
تعریف عملیاتی: در پژوهش حاضر منظور از بیش فعالی نمره ای است که فرد از پرسشنامه کانرز والدین کسب می کند.
توجه: 
تعریف مفهومی: توجه، به پردازش انتخابی درون دادها از میان دامنه ای از محرک ها که بر حواس ما تاثیر می گذارند اطلاق می شود (سیف، 1390).
تعریف عملیاتی: منظور از توجه در پژوهش حاضر نمره ای است که فرد از آزمون عملکرد پیوسته هادیانفر نجاریان، شکرکن و مهرابی زاده هنرمند (1379)  کسب می کند.
 تکانشگری
تعریف مفهومی: اختلال تکانشگری به معنی یک فعالیت شتاب زده است که بدون فکر و در لحظه اتفاق می افتد و احتمال آسیب در آن زیاد است(میر مهدی و پیروزنیا، ۲۰۱۸).  
تعریف عملیاتی: منظور از توجه در پژوهش حاضر نمره ای است که فرد از مقیاس تکانشگری  بارات (1959) کسب می کند.
کارکرد اجرایی 
تعریف مفهومی: کارکردهای اجرایی شامل مواردی از کارکرهای شناختی است که علاوه بر خودنظم دهی به فرد، او را قادر می سازد تا با پاسخ های متنوع به رفتار خود جهت دهی کند و اقدامات هدفمند صورت دهد (رابرز ، ۲۰۱۷؛ گاپین ، ۲۰۰۹).
تعریف عملیاتی: در پژوهش حاضر منظور از عملکرد اجرایی نمره ای است که فرد از آزمون دسته بندي كارت ويسكانسين ( WCST ) گرانت و برگ (1948) کسب می کند.
حافظه
تعریف مفهومی: حافظه، عنوانی است که در مورد توانایی انسان برای یادگیری، نگهداری، یادآوری و استفاده از اطلاعات و دانش به کار برده می شود و وسیله ای است که تجارب قبلی خود را در آن نگهداری و اطلاعات را برای استفاده در زمان حاضر از آن استخراج می کنیم (استرنبرگ، 1395).
تعریف عملیاتی: در پژوهش حاضر منظور از حافظه نمره ای است که فرد از خرده مقیاس فراخنای عددی مقیاس هوشی وکسلر کودکان- فرم تجدید نظر شده کسب می کند.
روش پژوهش
این پژوهش در دو بخش انجام خواهد شد:
بخش اول، مطالعه کیفی خواهد بود و جهت اجرای آن شیوه ی پدیدارشناسی استفاده خواهد گردید. این پژوهش با بهره گیری از سنت پژوهشی تجربه ی زیسته و به شیوه ی پدیدارشناسی، سعی در شناسایی واقعیت، آنگونه که برای افراد مورد پژوهش جلوه گر می شود، دارد. در اجرای این پژوهش پدیدارشناسی، به جای استفاده از داده ها جهت آزمون فرضیه های برخاسته از ادبیات پژوهش که در سایر تحقیقات کمی انجام می گیرد، از گزارش های کلامی افراد در مورد تجاربشان به عنوان داده استفاده خواهد گردید.
بخش دوم، مطالعه کمی است. در این بخش از روش نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون و پس آزمون با گروه کنترل استفاده خواهد شد. 
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جامعه، نمونه و روش نمونه گیری:
جامعه آماری پژوهش حاضر کلیه دانش آموزان بیش فعال شهر ... خواهد بود. روش نمونه گیری به شیوه هدفمند خواهد بود و تعداد نمونه در قسمت کیفی، ادامه نمونه گیری تا اشباع نظری خواهد بود.  در قسمت کمی، تعداد 30 نفر و جایگزینی تصادفی در گروهها خواهد بود.
ابزارهای پژوهش
مصاحبه نیمه ساختار یافته 

شيوه گردآوری داده ها در این مطالعه مصاحبه نیمه ساختار یافته خواهد بود و مصاحبه ها به صورت نیمه ساختار یافته انجام خواهد شد. چک لیستی از موارد مصاحبه در اختیار پژوهشگر قرار خواهد گرفت تا فرایند مصاحبه به طور پیوسته کنترل شود. مصاحبه ها بین 60تا ۹۰ دقیقه طول خواهد کشید و مکالمات با استفاده از دستگاه ضبط صوت، ضبط و سپس لغت به لغت روی کاغذ پیاده خواهد شد.
پرسشنامه کانرز والدین
فرم والدین مقیاس کانرز دارای 48 گویه است‌ که به وسیلهء والدین‌ کودک‌ تکمیل می‌گردد. والدین، سؤالات را در فرم‌هایی که بر اساس مقیاس لیکرت درجه‌بندی شده با اسـتفاده از 4 گـزینه نمره‌گذاری می‌کنند لذا دامنهء نمرات هرسؤال از صفر(اصلا صحیح نیست، یا هرگز، به‌ندرت) تا 3(کاملا صحیح است، یا اغلب‌ اوقات، تقریبا همیشه) متغیر است. نمرات‌ خام‌ به نمرات ترازشده T با میانگین 50 و انحراف معیار 10 تبدیل می شوند (شهابیان، شهیم، بشاش و یوسفی، 1386).

زیرآزمون‌های فرم کوتاه ویـژهء والدیـن بر اساس تحلیل عوامل بـه ایـن شرح می‌باشد(24 گویه تحت عوامل زیر دسته‌بندی گردیده و سایر گویه‌ها‌ در‌ عامل مشخصی قرار نگرفته‌اند):
مشکلات سلوک
‌: این زیرمقیاس از 8 گویه تشکیل شده است. ضریب آلفای کرونباخ‌ این مقیاس 94/0 توسط کانرز(1990)گزارش شده اسـت. مشکلاتی مـانند گستاخی، زودرنج‌ بودن، خرابکاری و مشاجره را در بر می‌گیرد.

مشکلات یـادگیری‌
: این زیـرمقیاس از‌ 4 گویه تشکیل شده است. ضریب آلفای‌ کرونباخ برای این زیرمقیاس 63/0 گزارش شده است(کانرز،1990). مشکلاتی مانند حواس‌پرتی، بی‌دقتی و سرخورده شدن در فعالیت‌ها را در بر می‌گیرد.

مشکلات روان‌تنی
‌: این زیرمقیاس از 4 گویه تشکیل شده‌ است. ضریب‌ آلفای‌ کرونباخ برای این مقیاس 91/0 گزارش شده است(کانرز،1990). این مـقیاس مـشکلاتی‌ مانند سردرد، تهوع و خوابیدن را در بر می‌گیرد.

بیش‌فعالی تکانش‌گری
‌: این زیرمقیاس از 4 گویه تشکیل شده است. ضریب آلفای‌ کرونباخ آن 70/0 می‌باشد(کانرز،1990) و‌ مشکلاتی‌ نظیر‌ ناآرام بودن و حواس‌پرتی را‌ در بر‌ می‌گیرد.

اضطراب-انفعال
‌: این زیرمقیاس نیز از 4 گویه تشکیل شده است که ضریب آلفای‌ کرونباخ آن 90/0می‌باشد(جیاناریس، گولدن و گرین،2001). این زیرمقیاس مـشکلاتی‌ مانند: خجالتی بـودن، ترسو بودن و نـگران‌ بودن‌ را در بر می‌گیرد.

تحلیل عوامل فوق در بسیاری‌ از‌ مطالعات در کشورهای مختلف از جمله هند(روزنبرگ و جانی،1995)، اسرائیل(مارگالیت،1983)، عربستان(کونتسی، بارت، کنینگ و کاریا، 2000) و هلند (بلوت و کرفز1986) تأیید شده است(به نقل از شهابیان و همکاران، 1386).

روایی و پایایی مـقیاس در‌ مطالعات‌ متنوع‌ در کشورهای مختلفی گزارش شده است. گویت، کانرز و اولریچ(1987) همبستگی درونی را‌ بین 41/0 تـا 57/0گـزارش کـرده‌اند (جیاناریس، گولدن و گرین،2001). الحسن الاواد و سونگا بارک(2002)در سودان پایایی‌ بازآزمایی را معادل 83/0 و همسانی‌ درونی‌ بین زیرمقیاس‌های مختلف را از 52/0(زیر مقیاس اضطراب) تا 80/0(بیش‌فعالی)گزارش کرده‌اند. در بنگال‌ ضریب‌ هـمسانی‌ ‌ ‌درونـی‌ مقیاس از 60/0 (مقیاس روان‌تنی) تا 75/0(مقیاس بیش‌فعالی)گزارش شده است. داده‌های بازآزمایی از 84/0(مشکلات یادگیری) تا‌ 97/0 (بیش‌فعالی)متغیر‌ می‌باشد. در بمبئی‌ ضریب آلفـای کـرونباخ بـین60/0 (مشکلات روان‌تنی)تا 75/0 (بیش‌فعالی) و پایایی‌ بازآزمایی بعد از دو هفته را از‌ 84/0(اختلال‌ سلوک) تا‌ 97/0(بیش‌فعالی) ذکر کرده‌اند (روزنبرگ و جانی‌، 1995؛ پال، چادهاری، دس و سینگوپتا، 1991). در تل‌آویو مارگالیت‌ (1983) میانگین هـمسانی درونی را 90/0 گزارش کرده‌ است (به نقل از شهابیان و همکاران، 1386).
شهابیان و همکاران (1386) روایی سازه این پرسشنامه را با تحلیل‌ عامل‌ با استفاده از چرخش واریماکس انجام‌ دادند. نهایتا،4‌ عـامل‌ بـا ارزش‌ ویـژه‌ بیشتر از یک‌ استخراج‌ شد که با ترسیم نمودار اسکری این 4 عـامل تأیید شد. آزمون بارتلت برای کرویت داده‌ها و ضریب‌‌ KMO‌ معنی‌دار بود. چهار عامل به دست‌ آمده به این‌ صورت‌ نام‌گذاری‌ شد: عامل‌ اول‌ مـشکلات‌ سـلوک نـام گرفت که 68/13 درصد واریانس را به خود اختصاص داده و دارای ارزش ویژه 56/6 می‌باشد. وزن عاملی گویه‌های‌ این عـامل از 40/0 تـا 70/0 متغیر می‌باشد. عامل دوم‌ که 52/7 درصد واریانس را به خود اختصاص داده و دارای ارزش ویژهء 61/3 می‌باشد، مشکلات اجتماعی نام گرفت. وزن‌ عاملی گویه‌های این عـامل، بین 40/0 تـا 60/0 بـود. عامل سوم با عنوان مشکلات روان‌تنی‌ شناخته شد. این‌ عامل،دارای‌ 94/6 درصد واریانس و با ارزش ویژهء 33/3 مـی‌باشد و وزن عاملی گـویه‌های آن بین 41/0 تا 55/0 است. نهایتا عامل چهارم اضطراب-خجالتی نام‌ گرفت. این عامل 86/6 درصد واریانس و ارزش ویژه‌ 31/3 را به خود اخـتصاص داده و بـار عـاملی گویه‌های 11 و 13 مقیاس والدین در دو عامل همپوشی دارند و گویه‌های 1،4،5، 6، ،12،22، ،32، و45 بار‌ عاملی کم‌تر از 40/0 داشتند‌ و در هیچ‌یک از عوامل قـرار نمی‌گیرند. حداقل بـار عاملی مورد قبول 40/0 در نظر گرفته شده که بر اساس کلاین‌ (1997)تعیین گردیده است.
در پژوهش شهابیان و همکاران (1386) ضرایب همبستگی بازآزمایی برای نمرهء کـل 58/0 و بـرای زیرمقیاس‌های مشکلات روان‌ -تنی،مشکلات‌ سلوک،اضطراب-خجالتی‌ و مشکلات اجتماعی به ترتیب 76/0، ،64/0، 62/0 و 41/0 به دست آمد.کلیهء ضرایب در سطح 0001/0 معنی‌دار‌ و به جـز مـشکلات‌ اجتماعی سایر ضرایب در حد متوسط است.
شهابیان و همکاران (1386) ضریب آلفای کرونباخ جـهت نـمره کل‌ 73/0و برای زیرمقیاس‌های سلوک، مشکلات اجتماعی، اضطراب-خجالتی و مشکلات‌ روان-تنی به ترتیب 77/0، 57/0 ،86/0 و 74/0‌ بود.
آزمون عملکرد پیوسته
(CPT)
در این پژوهش به منظور سنجش توجه از فرم فارسی آزمون عملکرد پیوسته (هادیانفر نجاریان، شکرکن و مهرابی زاده هنرمند، 1379) استفاده شد. این فرم که از طریق رایانه اجرا می شود دارای 150 عدد فارسی به عنوان محرک است. از این تعداد 30 محرک (20 درصد) به عنوان محرک هدف می باشد. فاصله بین ارائه دو محرک 500 هزارم ثانیه و زمان ارائه هر محرک 150 هزارم ثانیه است. 
نمره گذاری. روش اصلی این است که محرک هدف روی صفحه و به طور تصادفی در میان محرک های مختلف به نمایش گذاشته و به آزمودنی آموزش داده می شود تا هنگام ظاهر شده هدف، تکمه ای را فشار دهد. متغیرها عبارت بودند از: الف)تعداد خطای ارتکاب که شاخصی برای تکانشگری است (پاسخ معاینه شونده به محرک های غیر هدف، خطای ارتکاب محسوب می شود). ب)تعداد دفعات حذف که شاخص توجه می باشد (هنگامی که معاینه شونده، هدف را از دست می دهد، خطای حذف اتفاق می افتد). ج) زمان واکنش: زمانی است که بین ارائه هدف تا پاسخ آزمودنی وجود دارد. بنابراین در این آزمون، افزون بر نمره کلی پاسخ درست، دو خطای حذف و ارائه پاسخ نمره گذاری می شود. پس از اتمام آزمون، نتایج عملکرد آزمودنی به صورت کارنامه بر روی صفحه نمایش رایانه ثبت می شود.
روایی و پایایی. محققان فوق ضریب پایایی این آزمون را از طریق بازآزمایی با فاصله زمانی 20 روز روی 43 دانش آموز پسر دبستانی برای قسمت های مختلف در دامنه ای بین 59/0 تا 93/0 به دست آوردند که تمام ضرایب محاسبه شده در سطح 001/0 معنادار بودند. همچنین، محققان، فوق روایی مطلوبی را از طریق روایی سازی ملاکی برای این آزمون گزارش کرده اند. روایی آزمون با شیوه روایی سازی ملاکی از طریق مقایسه گروه بهنجار (30 دانش آموز پسر دبستانی) و بیش فعالی همراه با نارسایی توجه (25 دانش آموز پسر دبستانی) انجام گرفت. مقایسه آماری میانگین دو گروه در قسمت های مختلف آزمون، تفاوت معناداری را بین عملکرد این دو گروه نشان داد (هادیانفرد، نجاریان، شکر کن، مهرابی زاده، 1379).
آزمون دسته بندي كارت ويسكانسين ( WCST )
اين آزمون به كوشش " گرانت" و" برگ" در سال 1948 انجام وبه طور وسيع براي مطالعه " رفتار انتزاعي" و" تغيير مجموعه" تهيه شده است. به آزمودني دسته اي از 64 كارت ارائه مي شود كه برروي آنها يك الي 4 نماد بصورت مثلث، ستاره، صليب، دايره كه به ترتيب به رنگهاي قرمز، سبز، زرد، آبي نقش بسته است كه هيچ دو كارتي شبيه يكديگر نمي باشد ( مثلث به رنگ قرمز، ستاره به رنگ سبز، وصليب به رنگ زرد ودايره به رنگ آبي ) ( تصوير4- 15 ) را ملاحظه نمائيد )
وظيفه آزمودني اين است كه بايد بر اساس اصلي كه از الگوي پاسخهاي آزماينده نسبت به جايگذاري كارتها توسط خودش استنباط مي كند كارتها ديگر را يكي يكي زير 4 كارت اصلي كه به ترتيب شامل 1 مثلث قرمز، 2 ستاره سبز، 3 صليب زرد و4 دايره آبي است قرار دهد. براي مثال اگر اصل مذكور رنگ باشد، جايگزيني صحيح اين است كه كارت قرمز قطع نظر از شكل يا تعداد نمادها در زير يك مثلث قرمز قرار مي گيرد، متقابلا آزماينده هم جواب خود خواهد داد، آزمودني فقط شروع به جايگذاري كارتها مي كند وآزماينده به او مي گويد كه آيا هر جايگزيني درست است يا خير؟ بعد از اينكه يك دور جايگزيني صحيح 10كارت در يك رديف انجام شد آزماينده اصل مذكور را تغيير  مي دهد به اين ترتيب كه الگوي گفته هاي " درست" و" غلط" خود را عوض مي كند. 
آزمون به اين ترتيب شروع مي شود:
ابتدا رنگ بعنوان پايه دسته بندي مطرح مي گردد، بعد شكل، وسپس تعداد نمادها بعنوان اصل دسته بندي در نظر گرفته مي شوند دوباره رنگ وساير موارد به ترتيب اصل قرار مي گيرند.
آزمون ادامه پيدا مي كند به زماني كه آزمون جايگزيني صحيح 10 كارت را براي 6 بار انجام و، بيش از64 كارت را دريك طبقه قرار داده ويا به طورخود بخودي اصل زير بنايي مذكور را گزارش دهد مثلا ( شما مرتبا اصل صحيح را تغيير مي دهيد ا زتعداد طرحها به شكل آنها يا رنگ وبرگشت مجدد ) اگر دسته كارتهاي متحرك قبل از اينكه 6 بار عمليات با موفقيت انجام شود خراب گردد.
كارتها از اول منظم ومرتب گرديده و آن دسته كارتها مجددا بكار برده مي شود.
معمولا بعد از اينكه 30 الي 40 كارت اشتباها جايگذاري شده باشد وبه نظربرسد كه آزمودني رغبتي دردرك وفهميدن تكليف ندارد آزمون را متوقف مي نمائيم.
اگرآزمودني از10 بار اجراء بطور متوالي 4 بار را بدرستي انجام مي دهد بدون در نظر گرفتن يك يا دو كوشش ما بين دورها جهت تعيين نمودن اصل جديد، اصل كلي آزمون را بيان نمايد ودر صورتي كه پاسخ درست دهد، مي خواهيم كه آزمون را ادامه ندهد.
" ميلنر" درسال ( 1963 ) يك دسته 128 كارتي را مورد استفاده قرارداده وبعد از 6 دور يا وقتي كه همه 128 كارت جايگذاري شد، آزمون را قطع كرد، اوهم تعداد طبقه هاي حاصل آمده وهم تعداد پاسخهاي غلط را در نمره ها منظور كرد.
" تئوبر" وهمكارانش در سال ( 1951 ) اين آزمون را روي سربازان آسيب مغزي در اثر جنگ، اجرا كردند واصل پاسخ را درهر10 كوشش قطع نظرازصحت عملكرد آزمودني تغيير دادند. ( گرچه اين روش بسياري از آزمودنيها را به ميزان زيادتري در معرض " جنبه تغيير" اين تكليف قرار مي دهد ) با اين حال ميلنردر سال ( 1972 ) هوشمندانه مشاهده كرد كه چنين وضعيت مانع ازاين مي شود كه بيماران مبتلا به آسيب قطعه پيشاني مدت زيادي درمعرض هر يك ازاصول دسته بندي قرار گيرند ويك " مجموعه پاسخ نيرومند براي هر يك " بوجود آورند. آزمودنيهاي آزمون دسته بندي كارت " وسيكانسين " را مي توان به چند طريق نمره داد. بيشترين نمرات بكاررفته براي طبقه هاي بدست آمده وخطاهاي " درجا ماندگي" مي باشند. براساس ملاكهاي ميلنر ( 1963 ) طبقات بدست آمده به تعداد دوره هاي صحيح طي ده بار دسته بندي اطلاق مي شوند كه اين تعداد در دامنه اي ازصفربراي بيماري كه ابدا اصل آزمون را دريافت نمي كند تا 6 كه دراين حالت آزمون طبيعتا قطع مي شود، قرار  مي گيرد.
" مالمو" درسال ( 1974 ) ومسكويچ درسال ( 1976 ) با استفاده از 2 دسته 128 كارتي كه امكان تعداد مطلوبي از11دوردر هر ده باردسته بندي صحيح را فراهم مي كند. بعنوان نماينده عملكرد موفقيت آميزنمره طبقه بدست آمده را 4 يا 6 مشخص كردند.
خطاهاي " در جا ماندگي " يا ثابت هم درمواقعي است كه آزمودني بر طبق اصل موفقيت آميز قبلي دسته بندي را ادامه مي دهد وهم زماني است كه دراولين سري، دردسته بندي كردن بر اساس يك حدس غلط اوليه پافشاري مي نمايد. خطاي " در جاماندگي " براي مستند كردن مشكلات درزمينه شكل گيري مفاهيم سود بردن از تصحيح وانعطاف پذيري ادراكي مفيد وقابل استفاده است. آزمودني هاي گروه كنترل كه توسط ا- ال- رابينسون وهمكارانش در سال ( 1980 ) مورد مطالعه قرار گرفتند در جريان كامل كردن 6 دوربطورمتوسط تنها 06/12 خطا داشتند در صورتي كه بيماران مبتلا به آسيب قطعه راست پيشاني، بطور متوسط تقريبا 60 خطاي اينچنيني مرتكب شدند. وقتي كه خطاي كل نيزجدول بندي گردد، نمره ساير خطاها از تفاضل خطاي كل و خطاهاي درجاماندگي بدست مي آيد.
خطاهاي ديگر ممكن است نشان دهنده تخمين ياحدس آزمودني،گم كردن روال اصل دسته بندي جاري، يا احيانا، تلاش براي اختراع كردن يك طرح پيچيده باشد يك معمولا نشان مي دهد، يك آزمودني باهوش از لحاظ كلامي، در توجه كردن به الگوي پاسخهاي آزماينده يا پذيرش سادگي اين الگو موفق نبوده است.
" تارنز" وپارسونز( 1971 ) 2 جنبه جالب ديگر از عملكرد در اين آزمون را به فهرست درآوردند: درصد خطاهايي كه پس ازيك رشته پاسخهاي صحيح حادث شده ودرصد خطاهايي كه بعد از يك رشته خطاهاي يك مدت معين رخ مي دهد.
درصد نخست نشان داد كه چگونه آزمودني به خوبي مي تواند يك مجموعه را ادامه دهد و دومين درصد را نشان مي دهدكه بيمار تا چه حد از تصحيح كردن آزمون سود برده يا اينكه تا چه حد الگوي خطا را ثابت ودائمي مي كند داده هاي حاصله با استفاده از اين دو درصد بخوبي دو دسته از بيماران الكلي را از يكديگر تميز داد: " الكلي دچار مشكل بودند شكل ( 5- 15 ) ودسته ديگر الكلي هاي كوتاه مدت ونيز آزمودنيهاي طبيعي گروه كنترل كه اين مشكلات را نشان نمي دادند.
ثبت عملكرد بويژه اگر آزمودني دراين آزمون به سرعت عمل نمايد مي تواند دشوار باشد، كاربرد نظام ( I ) امكان مي دهد كه بدون تلاشي اضافي ثبت دقيقي انجام دهيم ودر يك نظر اجمالي عملكرد را مورد ارزيابي قرار داده ونمرات مورد نياز را محاسبه كنيم.
اين نظام ساده مشتمل است بر مشخص كردن طبقه اي كه حاصل شده در سمت چپ كاغذ يا علامت گذاشتن خط كوتاه 1 براي هر دسته بندي صحيح، حرف اول طبقه براي هر دسته بندي نادرست       (C  N, C  F, N, F, C  وغيره، زماني كه دسته بندي غلط دو طبقه رال تحت الشعاع قرار           مي دهد).
ويك علامت (در موقعي است كه هيچ يك از طبقه ها بادسته بندي جوروهماهنگ نيست.  مثلا وقتي آزمودني كارت حاوي 3 دايره آبي را زير كارتي قرار داده كه 2 ستاره سبز در آن وجود دارد ). وقتي كه طبقه كامل شديعني ( درزماني كه 10 خط كوتاه /  رسم گرديد) به سمت چپ خط بعدي مي رويم وطبقه جديدي را مشخص مي كنيم وهمانند قبل، ثبت وقايع را ادامه مي دهيم ) شكل ( 5- 15 ) رامشاهده نمائيد.  
عملكرد ضعيف در انجام اين آزمون مي تواند ناشي از انواع مختلفي از نقائص ذهني باشد، آزمودني ممكن است در" دسته بندي كردن مطابق طبقه " امكان داشته باشد كه اين اشكال حاكي از توانستن مختل درمفهوم سازي است، اين اشكال در آزمودني هايي روي مي دهد كه دچار آسيب قطعه پيشاني  ( آسيب درلب فرونتال ) بويژه قطعه پيشاني چپ درناحيه مياني مي باشد ( دراو 1974 ).
يك دسته اي ازبيماران  اسكيزوفرنيك كه تقريبا 25 سال از آزمون شدن يا WCST تحت عمل جراحي قطعه پيشاني قرار گرفته بودند به اندازه تعداد طبقات حاصل شده توسط آزمودنيهاي طبيعي گروه كنترل، در اولين 64 كارت، طبقاتي ايجاد كردند ( رابينسون 1981 ) به همه آزمودني ها مطالبي درمورد 3 طبقه دسته بندي گفته شد.
اين اطلاعات سبب گرديد كه عملكردهاي آزمودني هاي گروه كنترل به نحو معني داري بهبود پيدا كرد درحاليكه عملكرد بيماران بواسطه آن بدتر شد " گويي اطلاعات اضافي مانع از عملكرد آنان شده بود" اشكال درتغيير به هنگام عوض شدن طبقه يا به عبارت ديگر مشكل در" جاماندگي " نيز درميان بيماران آسيب ديده مغزي " دراو" قطع نظر ا زعمل آسيب، خطاي شايعي بود. " ميلنر" ( درسال 1968و 1964) گزارش كرده كه قبل از عمل جراحي برداشتن تومورهاي مغزي، عملكرد بيماران مبتلا به آسيب ناحيه پشتي به جانبي قطعه پيشاني بطور معني دار ضعيف تراز عملكرد بيماراني بود كه درجاي ديگري از مغز دچار آسيب بودند.
بيماران مبتلا به آسيب قطعه پيشاني به طبقات دسته بندي كمتري دست يافتند وخطاهاي درجاماندگي بيشتري مرتكب شدند درمقايسه با بيماران مبتلا به تومورهاي مغزي ( جدول 2- 15 ) ار ببينيد ) رابينسون وهمكارانش درسال ( 1980 ) متوجه شدند كه هم بيماران مبتلا به آسيب قطعه پيشاني وهم آنهايي كه دچار صدمه مغزي پراكنده بودند استعداد زيادي درارتكاب به خطاهاي درجاماندگي داشتند.
ال- بي- تايلر درسال ( 1976 ) خطاهاي درجاماندگي را باآسيب هاي پيشتي قطعه جانبي پيشاني ( لب فرونتال ) مرتبط دانست. ولي گزارش داد كه بيشتر بيماران مبتلا به آسيب سمت چپ ( لب فرونتال ) بعداز عمل جراحي ( معمولا براي كنترل صرع يا برداشت تومور ) درانجام اين آزمون اختلالات پايدار نشان دادند تا بيماراني كه در قسمت راست دچار آسيب شده بودند گروه رابينسون با استفاده از بررسي " دراو" بعنوان يك مدرك حمايت كننده درست عكس اين مسئله را گزارش كرده، مطالعه " دراو " حكايت ازخطاي درجاماندگي تقريبا بيشتري دربيماران دچار آسيب راست قطعه پيشاني درمقايسه با افراد مبتلا به آسيب سمت چپ داشته است.
اين پرسش كه آيا تفاوت مذكور ناشي از تفاوت ميان ماهيت آسيب ها با ساير متغيرهاي بيماري است نيازمند بررسي وپژوهش مي باشد، معهذا اين امر كه بيماران مبتلا به آسيب هاي قطعه پيشاني مستعد خطاي " درجاماندگي " به هنگام اجراي آزمون ويسكانسين WCST هستند جاي سئوال ندارد.
علاوه براينها خطاي " درجاماندگي " يا ثابت ازخصوصيات عملكرد الكلي هاي بلند مدت نيزمي باشد.
( پارسونز1975 و " تارتر" 1971 ) پارسونز توجه را به يك خطاي سوم رايج جلب نمود علاوه بر اشكال درمفهوم سازي واشكال در تغيير ) وبه آن اشكال در ادامه دادن..... مجموعه اطلاق كرده است، دراين خطا بيمار قادر است به آساني طبقات را تشكيل دهد وبسرعت تغيير كند، ليكن پس از چند تغيير او روال طبقه حاضر را ازدست مي دهد وممكن است، درمانده وگيج دست از كاربشويد.
اين الگوي خطاي عجيب وغريب روشن كننده وقفه ها، وناپايداريهاست كه به توصيف پارسونزمشخص كننده عملكرد الكلي هاي مزمن مي باشد.        
مقیاس تکانشگری بارات
 
 این مقیاس توسط بارات (1959)،  ساخته شد. بارات در نسخه یازدهم پرسشنامه  BIS-11 تکانشگری را بر پایه سه محور ذیل توضیح می دهد: 1- خود حرکتی
 به مفهوم عمل کردن بدون فکر، 2- برنامه ریزی با دقت
 و یا توجه به جزئیات و 3- ثبات سازگاری
 به معنی توانایی آینده نگری فرد. این مقیاس سه عامل تکانشگری شناختی
، تکانشگری حرکتی
 و بی برنامه گی
 را ارزیابی می کند.  این مقیاس 30 سوال دارد. گزینه ها با مقیاس چهار درجه ای لیکرت نمره گذاری می شوند ( به ندرت/ هرگز (امتیاز 1) و تقریبا / همیشه (امتیاز 4)). این مقیاس ده سوال منفی دارد که به صورت معکوس نمره گذاری می شوند. پایایی مقیاس با استفاده از آلفای کرونباخ برای کل آزمون 0.83 و برای زیر مقیاس های حرکتی، توجهی و بی برنامگی به ترتیب عبارت از: 74/0، 74/0 و 73/0 است. در ایران اختیاری و همکاران (1387) ضریب آلفای 0.78 را برای تکانشگری توجهی، 63/0 را برای تکانشگری حرکتی و 47/0را برای تکانشگری بی برنامگی و 83/0را برای کل آزمون گزارش کردند.
خرده مقیاس فراخنای عددی مقیاس هوشی وکسلر کودکان- فرم تجدید نظر شده
در حالیکه خرده مقیاس فراخنای ارقام مستقیم ابزاری برای سنجش حافظه کوتاه مدت و توجه به شمار می رود، خرده مقیاس فراخنای ارقام معکوس یک ابزار مهم برای ارزیابی حافظه کاری کلامی می باشد (وستربرگ
، 2004)، زیرا این آزمون علاوه بر اینکه مستلزم توجه و رمز گردانی می باشد، آزمودنی باید اطلاعات را برای مدت زمان کوتاهی در ذهن خود نگه داشته، عملیاتی روی آنها انجام دهد و سپس آنها را بیان نماید (کسلز
، ون دن برگ
، روسی
 و برندز
، 2008). در آزمون فراخنای عددی معکوس، اعداد به تدریج از دو تا هشت عدد در هر ردیف افزایش می یابند و از آزمودنی می خواهیم تا در جهت معکوس اعدای را که شنیده است تکرار کند(امین زاده و حین آبادی، 1392). 
نمره گذاری. در هر ردیف در ارقام وارانه دو سری اعداد وجود دارد بنابراین هر ردیف 2 نمره دارد. اگر در یک ردیف یک سری اعداد، صحیح گفته شود یک نمره به آزمودنی اختصاص می یابد و اگر هر دو سری اشتباه گفته شود آزمون متوقف می گردد(امین زاده و حین آبادی، 1392). پس نمره گذاری آن بر حسب میزان موفقیت آزمون شنونده انجام می گیرد. نمره گذاری به این شیوه انجام می شود که پاسخ به هر خرده آزمون یک نمره خام فراهم می آورد. سپس نمره های خام با توجه به جدول هایی که برحسب سن تهیه شده، به مقیاس واحدی تبدیل و سپس نمره تبدیل شده برحسب انحراف از میانگین سن بیان می شود.
روایی و پایایی. سنت کلر-تامپسون
 و گترکل
 (2006) پایایی آزمون فراخنای عددی معکوس را از طریق باز آزمایی، 71/0 به دست آوردند. همچنین دالوند و الهی (1391) نیز پایایی فراخنای عددی معکوس را از طریق باز آزمایی در میان کودکان 7 تا 12 ساله 86/0 بر آورد کردند. فرم تجدید نظر شده هوش وکسلر برای کودکان (1974) در جامعه ایرانی هنجار یابی شده است (شهیم، 1373).
زارعی (1373) که نمونه ای از هوش آزمای وکسلر کودکان را در ایران استفاده نموده است، روایی این آزمون را بر پایه همبسته سازی امتیازات این آزمون (آزمون های کلامی، عملی و کل آزمون وکسلر) با هوش آزمای ریون در کودکان 10 ساله به ترتیب 43/0، 66/0 و 64/0 و آلفای کرونباخ برای آزمون های کلامی، عملی و کل آزمون در همان کودکان را به ترتیب 74/0، 69/0 و 80/0 گزارش نمودند.
همچنین آزمون وکسلردر سال 1386 توسط عابدی، صادقی و ربیعی با حمایت مالی سازمان آموزش و پرورش استان چهار محال بختیاری ترجمه، انطباق و هنجاریابی شد که ضرایب پایایی خرده آزمون ها از طریق الفای کرونباخ بین 65/0 تا 94/0 و از طریق روش تصنیف بین 76/0 تا 91/0 گزارش شده است. همچنین آنها ضریب پایایی بازآزمایی و تصنیف را برای فراخنای ارقام 71/0 گزارش نمودند.
روش تجزیه و تحلیل اطلاعات
ابتدا مصاحبه ها روی کاغذ پیاده خواهد شد و کدگذاری و تجزیه تحلیل اطلاعات به روش کلایزی 
 انجام خواهد شد. روش تجزيه و تحليل داده‌ها بر اساس مدل پيشنهادي " کلايزي" شامل هفت مرحله است: مروري برتمام اطلاعات، بيرون کشيدن جملات مهم، ايجاد معاني فرموله شده،  قراردادن معاني فرموله شده درداخل دسته ها وشکل دادن مضامين (تم ها) در درون دسته هاي مختلف، ايجاد يک توصيف روايتي مختصر، بازگشت به منظور تعيين اعتبار و به منظور تعيين قابليت پيگيري (مهستی جویباری، رضاييان،  ثناگو، جعفري و حسينی، 1390). پس از طبقه بندی کدها و ادغام کدهای مربوط به هم مفاهیم فرمول بندی شده درون دسته های خاص موضوعی قرار خواهد گرفت، سپس در زیردسته یا زیر مفهوم قرار خواهد گرفت و در نهایت کلیه مفاهیم دسته بندی و بر اساس هدف این مرحله از پژوهش، تقسیم بندی خواهد شد، همچنین سعی خواهد شد چهار معیار سنجش داده های کیفی و تجزیه و تحلیل آنها یعنی موثق بودن، باورپذیری، قابلیت تصدیق و قابلیت انتقال در نظر گرفته شود. پژوهشگران در این مرحله از پژوهش تلاش خواهد کرد با دقت در فرآیند گردآوری داده ها از هر نوع سوگیری اجتناب نمایند. پژوهشگران به منظور موثق نمودن مطالب پس از دسته بندی مطالب چندین مرتبه به صحبت های شرکت کننده مراجعه خواهد کرد. هم چنین جهت روایی داده ها، پس از انجام مصاحبه و استخراج داده ها و کدگذاری آنها مجدداً به تک تک افراد مراجعه و موافقت آنها با برداشت پژوهشگران از مطالب بررسی خواهد شد و مطالب مبهم احتمالی مورد بررسی قرار خواهد گرفت و از این طریق تصدیق و تأیید مشارکت کنندگان به دست خواهد آمد.
جهت تجزیه و تحلیل داده های کمی، از شاخص های  و روش های آمارتوصیفی برای بدست آوردن فراوانی، درصد، میانگین، انحراف استاندارد، و خطای استاندارد داده ها  و  سپس از روش تحلیل کوواریانس در بخش آمار استنباطی به کمک نرم افزار24 - spss استفاده خواهد شد.
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