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                 چکيده
هدف از پژوهش حاضر، بررسي اثربخشي روش درماني     

چار نوروفيدبک بر الگوي امواج مغزي و حافظه کوتاه مدت بيماران د
نفر از افراد دچار  12صدمات مغزي متوسط است. به اين منظور، 

فمند، انتخاب و بر اساس سن، صدمه مغزي متوسط، به شيوه هد
و در دو گروه آزمايش و کنترل جايگزين شدند.  ،سازي شدههمتا

سپس تمام بيماران دو گروه، بوسيله آزمون حافظه وکسلر و تحليل 
مورد ارزيابي قرار گرفتند.  (،QEEG) کمي موج نگاري مغزي

)به مدت پنج  جلسه درمان نوروفيدبک 22بيماران گروه آزمايش، 
هفته، هر هفته شش جلسه( دريافت کردند. بيماران گروه کنترل، 
اين مدت را در ليست انتظار قرار گرفتند. در پايان دوره، از تمام 

 QEEGآزمودني هاي دو گروه مجددا آزمون حافظه وکسلر و 
فته شد. نتايج تحليل ويلکاکسون نشان داد که گروه آزمايش، در گر

مقايسه با گروه کنترل، در پايان دوره، به شکل معناداري بهبود 
بيشتري در متغيرهاي کنترل ذهني، حافظه منطقي، يادگيري تداعي 
ها و نمره کل حافظه و در الگوي امواج مغزي آلفاي مرکزي و 

ني و تتاي مرکزي، بتاي پيشاني و بتاي آلفاي آهيانه اي، تتاي پيشا
مرکزي نسبت  SMRپيشاني و  SMRمرکزي و بتاي آهيانه اي، 

به شروع دوره داشته است. لذا مي توان گفت درمان نوروفيدبک، 
منجر به افزايش بهبود حافظه کوتاه مدت، بيماران دچار صدمه 

 مغزي شد.

تاه مدت، صدمه مغزي، نوروفيدبک، حافظه کو :های كليدیواژه

 الگوي کمي امواج مغزي

Abstract 
The aim of  this study is examining the 
effectiveness of neurofeedback therapeutic method 

on short term memory scales and brainwave pattern 
of moderate traumatic brain injurey patients. In this 
purpose 12 volunteers of moderate brain injury 
patients. Were selected in a purpositative way and 

on the basis of age mathched and assignd in two 
experimental and control groups. Then all the 
subjects were assessed by wechler memory sclale 
(W.M.S) and quantitative electroencephalography 

(QEEG). The patients of experimental group, have 
recovered 25 sessions of neurofeedback therapy ( 
five weeks, six sessions in every week ). Control 

group’s patients were in prospect list. At the end of 
the course all the subjects were assessed by wechler 
memory scale (W.M.S) and QEEG test. The results 
of wilcoxon analysis showed the after finishing the 

course, experimental group, in comparison with 
control group, have had a significantly more 
improvement in mental control, rational memory, 
association learning, and total score in memory and 

also in theta (frontal, central), alpha (central, 
parietal), beta (frontal, central, parietal), SMR 
(frontal, central) brain waves. Therefor 
neurofeedback treatment can be used to improve 

the cognitive sequelae in patients suffer from brain 
injury. 
Keywords: traumatic brain injury, neurofeedback, 

electroencephalography, short term memory  
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 مقدمه

وح هشياري، تشج، کما و صدمه مغزي، يک تغيير آشکار در عملکرد مغز به صورت گيجي، تغيير در سط
که در نتيجه ضربات سطحي يا شديد وارد شده به سر  است نقص نورولوژيکي حرکتي يا حسي کانوني

در نتيجه موجب اختلالاتي در توانايي هاي شناختي يا عملکرد  (،2666، ) برنز و هاوسر ايجاد مي شود
1) فيزيکي فرد مي شود

NHIF  ،1393.) از مغز اتفاق مي افتد که بدون  صدمه مغزي اغلب در نواحي
محافظ و آسيب پذير به صدمه هستند. در خون مردگي کورتکس، سطوح زيرين مناطق حدقه اي و 
جانبي لوب هاي گيجگاهي و پيشاني به شدت روي سطح استخواني جمجمه حرکت مي کنند. در نتيجه 

 هستند که دچار آسيب مي شوداين نواحي به طور ويژه حساس به ضربه هستند و متداول ترين نواحي 
 (.2661، )شوهلبرگ و متير

نقص هاي کلي براي صدمات مغزي متوسط و شديد، شامل اختلالات در جنبه هاي مختلف عملکرد     
( و حافظه کوتاه مدت 2662 )کولانتونيو، (، سرعت پردازش اطلاعات2662 )ريوز و همکاران، توجهي

( و 1333 )هلاول، (، زبان2661)واندرپلوگو همکاران، حافظه (، يادگيري و2666 )هانتن و همکاران،
( مي باشد. اختلال در حافظه کوتاه مدت و توجه انتخابي، بيشتر 2662)گريو و همکاران،  عملکرد اجرايي

 (. 1332 )لوکن و همکاران، در افراد صدمه مغزي با شدت متوسط و شديد گزارش شده است
وانبخشي صدمه مغزي استفاده مي شود، با هدف اينکه عواقب شناختي، تعدادي از رويکردها براي ت    

 ( رواندرماني1 :هيجاني و رفتاري اين افراد را کاهش دهند. برخي از معمول ترين رويکردها عبارتند از
دارودرماني. يک رويکرد  (2 ، و( توانبخشي شناختي6، 2( تغيير رفتار2 ،شناختي( -)بويژه توانبخشي رفتاري

EEGا جديد براي توانبخشي افراد صدمه مغزي، نوروفيدبک مي باشد. روش درماني نسبت
بيوفيدبک  6

)عصب درماني( بيان مي شود. نوروفيدبک يک فرايند شرطي  معمولا به نام نوروفيدبک يا نوروتراپي
 1336در اوايل  بي نظم مي باشد. EEGسازي عاملي است که هدف آن تغيير و نرمال سازي الگوهاي 

کشف کردند، هنگامي که بيمار اطلاعاتي درباره فعاليت مغز خودش بدست مي آورد، مي تواند  2جو کرميا
ياد بگيرد که چطور قدرت و سرعت امواج مغزي خود را تغيير دهد و اين نيز مي تواند حالت هاي 

فيدبک را تاييد مي وزش نوروروانشناختي آنها را تغيير دهد و بهبود بخشد. اين آزمايش، اصول اوليه ي آم
QEEGو  EEGبرخي مطالعات با استفاده از داده هاي کند. 

 EEG، بي نظمي هايي را در فعاليت  2

                                                           

1
 National head injurey foundation 

2
 Behaviour Modification 

3
 Electroencephalogram 

4
 Joe Karmiya 

5
 Quantitative Electroencephalogram 
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افراد صدمه مغزي مشاهده کردند، بويژه در باندهاي فرکانسي تتا و آلفا. تحقيقات گزارش هايي را از 
دمه مغزي متوسط تا شديد نشان افزايش تتا و کاهش آلفا و يا کاهش هم نوساني و تقارن در افراد ص

(. هدف نوروفيدبک، نرمال کردن بي نظمي هاي فعاليت کورتکس در 1399 )بريکولو و همکاران، دادند
رويکرد درماني نوروفيدبک، شکل هاي مختلفي براي درمان افراد صدمه  افراد صدمه مغزي مي باشد.

SMRتتا، افزايش  مغزي به کار مي برد که شامل افزايش موج بتا با کاهش موج
با کاهش موج تتا،  1

افزايش موج آلفا با کاهش موج بتا، افزايش موج آلفا با کاهش موج تتا، که متد درماني به صورت يک 
(. در اين تحقيق هدف ما کاهش 1332 )هافمن، کاناله يا دو کاناله يا به صورت آموزش منسجم مي باشد

 مي باشد. SMRموج تتا، افزايش موج آلفا، بتا و افزايش 
-ريتم حسي (.2662)دموس، هرتز با تمرکز، توجه و جهت گيري بيروني رابطه دارد 19تا  12بتاي     

حرکتي بوسيله ذهن فعال و بدن آرام و با تمرکز زياد، توجه کردن، ذخيره اطلاعات و بازيابي مشخص 
ي در پردازش شناختي ايفا بسزاي هرتز( نقش 16-12) (. ريتم آلفا به ويژه آلفا پيک1333 )ليبو، مي شود

تثبيت حافظه، يادگيري و خاموشي، يادگيري و يادداري، شرطي سازي کلاسيک هيجان هاي مي کند. 
مثبت و انگيزش، کدگذاري و بازيابي، حفاظت از حافظه کوتاه مدت از ديگر فرضيه هاي مطرح شده در 

امواج مغزي هدف اين پژوهش، بررسي (. با توجه به نقش 2662 )هاسلمو، نقش ريتم هاي تتا است
ميزان تغييرات ايجاد شده در امواج مغزي افراد دچار صدمات مغزي و بهبود حافظه کوتاه مدت و نرمال 

 مي باشد. QEEGسازي امواج مغزي آنها با در نظر گرفتن 
 

 روش
صدمات مغزي  فرد دچار 12نمونه آماري پژوهش حاضر با توجه به باليني بودن موضوع شامل  -الف   

ملاک هاي ورود و خروج عبارتند از:  .انتخاب شده اند 2خفيف مي باشد که به روش نمونه گيري هدفمند
 GCSنمره مقياس  (2و  ،حداقل يک هفته و حداکثر طي دو ماه پيش دچار صدمه مغزي شده اند (1

    رواني خاصي نمي باشند.اين افراد دچار بيماري  (6، و مي باشد 3-16اين افراد در زمان حادثه بين 
فرد دچار صدمه مغزي متوسط پس از همتا سازي از نظر سن، در قالب دو گروه آزمايش و کنترل  12ابتدا 

نفر شامل گروه  3که  ،نفري را تشکيل مي دهند 3گروه  2افراد گروه نمونه،  .مورد بررسي قرار گرفتند
اين  از د.ننفر شامل گروه کنترل مي باش 3و  ،دروش درماني نوروفيدبک را دريافت مي کنن وآزمايش 

 تعداد دو نفر به علت عدم همکاري از تحقيق کنار گذاشته شدند. پس از جمع آوري داده ها براي تجزيه و

                                                           

1
 Sensory Motor Rythm 

2
 Purpositative sampling 
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تحليل داده ها به دليل پايين بودن حجم نمونه و عدم رعايت مفروضه هاي آزمون هاي آماري پارامتري، 
 ويلکاکسون براي مقايسه هاي زوجي  استفاده شد.از آزمون آماري ناپارامتري 

1آزمون حافظه وکسلر )فرم الف( ) -ب   
W.M.S آزمون حافظه وکسلر تحت نظر براهني و توسط  :)

نصيري و يزدي ترجمه و تنظيم شده است. اين آزمون از آزمايشگاه روانسنجي موسسه روانشناسي واقع 
حافظه وکسلر به عنوان يک مقياس عيني براي ارزيابي  در دانشکده روانشناسي تهيه گرديد. آزمون

حافظه به کار برده مي شود. نتيجه ده سال تحقيق و بررسي در زمينه حافظه عملي، ساده و فوري بوده و 
اطلاعاتي را براي تفکيک اختلالات عضوي و کنشي حافظه بدست مي دهد. مزاياي استفاده از اين 

 به طول مي انجامد، عبارتند از:دقيقه  12مقياس که بطور متوسط 
 استاندارد شده در حد رضايت بخش -1

 به تفاوت حافظه در سنين مختلف توجه گرديده است -2

 .( که بدست مي دهد تا حدودي با بهره هوشي آزمودني قابل مقايسه است MQبهره حافظه ) -6

جهت يابي و بخاطر ، و و توجهتمرکز ، يادگيري و بخاطر آوري فوري با اين آزمون بطور کلي مي توان
 داد.آوري حافظه طولاني مدت را مورد ارزيابي قرار 

 :زير است آزمون فرعي 9مقياس حافظه وکسلر )فرم الف( شامل 
 آگاهي شخصي در مورد مسائل روزمره و شخصي

 آگاهي نسبت به زمان و مکان ) جهت يابي (

 کنترل ذهني

 حافظه منطقي ) يادآوري کوتاه مدت (

 ار ارقام رو به جلو و معکوستکر

 حافظه بصري

 يادگيري تداعي ها 

نمره کل حافظه از جمع نمرات خرده آزمون هاي آزمودني بدست مي آيد. به جمع نمرات خام     
آزمودني، نمره ثابت اصلاح شده اي اضافه مي شود که با جمع اين دو، نمره ميزان شده بدست مي آيد. 

و زير نظر دکتر براهني براي نمونه ايراني روا سازي شده است. اين  ،دياين آزمون توسط نصيري و يز
خرده آزمون، بر روي نمونه  9زن براي  962مرد و  369آزمون براي گروه هاي سني و جنسي متفاوت با 

 هاي ايراني اجرا شده است.

                                                           

1
 Wechsler memory scale 
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د، امواج : با استفاده از يک کلاه مخصوص که بر روي سر قرار مي گيرQEEGشيوه اجراي  -ج   
نقطه سر ثبت شد. امواج مغزي در دو حالت چشمان باز و چشمان بسته هر کدام به مدت  13مغزي از 

،  FZ  ،F3، ابتدا نه نقطه اصلي مغزي  QEEGبراي جمع آوري داده هاي  حداقل سه دقيقه ثبت شد.
F4  ،CZ  ،C3  ،C4  ،PZ  ،P3  ،P4 ه مشخص شده اند. هر گونه تغيير امواج در نقطCZ  بر الگوي

 ،(. بر اين اساس 2662) گانکلمن و جانسون،  تاثير مي گذارد C3  ،C4  ،PZ  ،FZامواج نقاط مجاور 
( ساير نقاط مذکور مورد بررسي قرار گرفتند FZ  ، CZ   ،PZعلاوه بر نقاط اصلي پروتکل هاي درماني )

 FZ  ،F3  ،F4عد از دامنه امواج نقاط تا تغييرات کلي امواج مغزي مورد بررسي قرار گيرد. در مرحله ب
تحت عنوان امواج پيشاني قرار گرفتند. براي امواج نقاط مرکزي و آهيانه نيز همين  ميانگين گرفته شد و

در پيش آزمون و پس آزمون  SMR، نه امواج آلفا، تتا، بتاکار انجام گرفت. در نهايت به بررسي دام
هر موج، تنها بررسي  1کل هاي درماني  و کار روي دامنه مطلقپرداخته شد. در اين طرح بر اساس پروت

تغييرات امواج در حالت مطلق يعني سنجش هر موج فقط با خودش مدنظر بوده است. لازم به ذکر است 
، يعني سنجش 2که الگوي امواج مغزي به دو صورت مطلق يعني سنجش هر موج فقط با خودش و نسبي

در اين طرح دامنه امواج در حالت مطلق مورد بررسي  اج، بررسي مي شود.هر موج در ارتباط با ساير امو
 قرار گرفته است.

شيوه اجراي درمان نوروفيدبک: درمان نوروفيدبک در طي حدود پنج هفته و در هر هفته شش  -د    
جلسه اجرا شد. آزمودني ها بر روي يک صندلي راحت در يک اتاق  22و در مجموع به مدت  ،جلسه
)براي آموزش تتا و بتا و  FZاز يک الکترود متصل به سر در نقطه  EEGمي نشستند. ثبت  ساکت

SMR )،  وCZ  براي آموزش تتا و بتا و (SMR )،  وPZ )و دو الکترود متصل به  ،) براي آموزش آلفا
 دقيقه بود. 22گوش ها )يکي رفرنس و ديگري زمين( انجام شد. مدت زمان هر جلسه حدود 

بتداي هر جلسه دو دقيقه خط پايه گرفته شده و بر اساس آن آستانه هاي تقويت مشخص مي در ا    
شد. آستانه ها نيم تا يک ميکروولت بالاتر يا پايين تر از باندهاي سرکوب شده يا تقويت شده قرار 

درصد مواقع، مراجع باندهاي تقويت  96آستانه ها به نحوي تنظيم شدند که چنانچه در  گرفتند.
درصد مواقع باند سرکوب شده  26)به مدت حداقل نيم ثانيه( و  ، بتا و آلفا( را بالاتر از آستانهSMRده)ش
 )تتا( پايين تر از آستانه حفظ کند، تقويت صوتي يا تصويري دريافت کند.  را

ازي فيدبک ها در قالب بازي هاي مختلف ارائه شد. يک نمونه از بازي ها بازي قايق است. در اين ب    
سه قايق به مراجع نشان داده شد و از مراجع خواسته شد که قايق وسط را جلو رانده و برنده شود. قايق 

                                                           

1
 Absolute 

2
 Relative 
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وسط زماني حرکت مي کند که مراجع شرايط بازي را رعايت کند. مثلا در آموزش بتا، زماني که فرد 
درصد مواقع زير آستانه  26ا در درصد مواقع بالاتر از آستانه و امواج تتاي خود ر 96امواج بتاي خود را در 

 نگه دارد، قايق حرکت مي کرد. در غير اين صورت دو قايق ديگر حرکت مي کرد.
  

 ها يافته

نفر به دليل عدم همکاري از تحقيق کنار گذاشته شده  2نفر شرکت کننده در اين پژوهش،  12از تعداد 
 گي مرد بودند. آزمودني در اين پژوهش شرکت کردند که هم 16اند. در مجموع 

و سطح تحصيلات ديپلم و  ،سال 22نمونه مورد مطالعه شامل افراد صدمه مغزي با ميانگين سني حدود 
 ليسانس که حداقل طي دو هفته و حداکثر يک ماه گذشته دچار صدمه مغزي شده بودند.

و الگوي کمي آماره هاي توصيفي مقياس هاي مورد استفاده در اين پژوهش، يعني آزمون حافظه وکسلر 
 آمده است. 2و  1، به ترتيب در جدول هاي  QEEGامواج مغزي 

مشاهده مي شود، ميانگين نمرات در سه زير مقياس کنترل ذهني، حافظه  1همان گونه که در جدول 
 منطقي، يادگيري تداعي ها نشان دهنده بيشترين تفاوت بين گروه آزمايش و گروه کنترل مي باشد.
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 آماره های توصيفی مربوط به آزمون حافظه وكسلر. 1جدول 

 %32فاصله اطمينان 
 خرده مقياسها گروه مرحله ميانگين انحراف استاندارد

 حداقل حداکثر

 پيش آزمون 5/6 0/547 4/91 6/28
اطلاعات  آزمايش

شخصي و 
 عمومي

 پس آزمون 5/8 0/447 5/24 6/35

 يش آزمونپ 5/8 0/447 5/24 6/35
 کنترل

 پس آزمون 5/8 0/447 5/24 6/35

 پيش آزمون 4/8 0/447 4/24 5/35
 آزمايش

 جهت يابي
 پس آزمون 5 0 4/24 7

 پيش آزمون 4/8 0/447 4/24 5/35
 کنترل

 پس آزمون 5 0 4/24 5/35

 پيش آزمون 6/2 0/836 5/16 7/23
 آزمايش

 کنترل ذهني
 آزمونپس  10/4 0/547 6/71 8/08

 پيش آزمون 5/4 1/14 3/98 6/81
 کنترل

 پس آزمون 5/8 1/3 4/18 7/41

 پيش آزمون 12/6 2/3 9/74 15/45
 آزمايش

حافظه 
 منطقي

 پس آزمون 16 3/16 12/07 19/92

 پيش آزمون 10/8 1/92 8/41 13/18
 کنترل

 پس آزمون 11 1/58 9/03 12/96

 نپيش آزمو 4/2 0/836 3/16 5/23
 آزمايش

 تکرار ارقام
 پس آزمون 4/6 1/14 3/18 6/01

 پيش آزمون 4 0/707 3/12 4/87
 کنترل

 پس آزمون 4/2 0/447 3/64 4/75

 پيش آزمون 8 1/22 6/47 9/52
 آزمايش

 حافظه بينايي
 پس آزمون 9/6 1/51 7/71 11/48

 پيش آزمون 7/6 1/14 6/18 9/01
 کنترل

 پس آزمون 7/4 1/14 5/98 8/81

 پيش آزمون 12/2 1/92 9/81 14/58
 آزمايش

يادگيري 
 تداعي ها

 پس آزمون 16 1/87 13/67 18/32

 پيش آزمون 12/2 1/92 9/81 14/58
 کنترل

 پس آزمون 12/2 1/92 9/81 14/58

 پيش آزمون 84/2 4/86 78/15 90/24
 آزمايش

 حافظه کلي
 پس آزمون 99/6 6/5 91/52 107/6

 پيش آزمون 79/8 9/57 67/9 91/69
 کنترل

 پس آزمون 81 6/28 73/19 88/8
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 آماره های توصيفی مربوط به الگوی امواج مغزی. 2جدول 

 %32فاصله اطمينان 
 خرده مقياس ميانگين انحراف استاندارد

 حداقل حداکثر

   مرحله مرحله مرحله مرحله

پس 
 آزمون

   پيش آزمون پس آزمون پيش آزمون پس آزمون پيش آزمون ونپس آزم پيش آزمون

 گروه آزمايش                

 آافا پيشاني 22/47 25/57 5/94 7/77 15/09 15/91 29/86 35/22

 تتا پيشاني  18/63 15/28 3/4 2/88 14/41 11/7 22/85 18/87

 بتا پيشاني  1/82 3/61 0/215 0/646 1/56 2/81 2/09 4/42

5/18 3/51 3/24 2/18 0/783 0/534 4/21 2/85 
SMR 
 پيشاني

 گروه کنترل                

 الفا پيشاني 26/3 27/66 6/44 3/58 14/57 21/34 35/17 32/16

 تتا پيشاني  24/92 24/5 6/44 5/4 18/35 15/14 29/3 30/92

 بتا پيشاني  2/13 2/09 6/44 0/688 1/94 0/88 2/09 2/96

3/65 3/65 1/69 1/62 0/643 6/44 2/83 2/71 
SMR 
 پيشاني

 گروه آزمايش                

 آلفا مرکزي 20/64 25/32 6/09 6/7 13/08 16/99 28/21 33/64

 تتا مرکزي 22/39 16/42 1/62 1/68 20/37 14/33 24/41 18/51

 بتا مرکزي 2/37 4/31 0/89 1/22 1/26 2/79 3/48 5/83

6/56 4/8 3/29 1/73 1/31 1/23 4/93 3/27 SMRمرکزي 

 گروه کنترل                

 آلفا مرکزي 25/77 26/89 6/76 4/68 14/09 19/03 33/74 31/99

 تتا مرکزي 30/31 29/17 2/25 1/79 26/3 25/8 34/54 31/94

 بتا مرکزي 2/58 2/51 0/365 0/451 1/94 2/11 3/27 3/2

3/75 4/37 2/74 2/5 0/491 0/834 3/07 3/14 SMRمرکزي 

 گروه آزمايش                

 آلفا آهيانه 23/31 27/76 4/92 8/67 17/2 16/99 29/42 38/52

 تتا آهيانه 21/57 19/4 4/75 3/45 15/67 15/11 27/47 23/69

 بتا آهيانه 1/63 3/16 0/186 0/647 1/4 2/35 1/86 3/96

4/75 4/08 4/09 2/81 0/266 0/511 4/42 3/44 SMR آهيانه 

  
       

 گروه کنترل

 آلفا آهيانه 28/01 27/48 3/85 1/98 20/88 23/81 33/64 30/39

 تتا آهيانه 31/19 30/77 1/37 0/51 29/04 29/91 33/78 31/31

 بتا آهيانه 2/65 2/58 0/46 0/267 2/32 2/25 3/3 3/04

4/24 4/64 2/22 1/59 0/553 0/835 3/2 3/07 SMR آهيانه 

 

%، نمرات 32مشاهده مي گردد، ميانگين، انحراف استاندارد، فاصله اطمينان  2همانگونه که در جدول     
مورد بررسي، در پيش آزمون و پس آزمون،  QEEGدو گروه آزمايش و کنترل در زير مقياس هاي 

لاعات براي بررسي ميزان تغييرات حافظه کوتاه مدت، مقياس هاي حافظه وکسلر )اط آمده است.
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شخصي و عمومي، جهت يابي، کنترل ذهني، حافظه منطقي، تکرار ارقام، حافظه بينايي، يادگيري تداعي 
 ها، نمره کل حافظه( قبل و بعد از درمان در گروه آزمايش و گروه کنترل مورد ارزيابي قرار مي گيرد.

وه آزمايش و گروه کنترل در نتايج حاصل از آزمون آماري ويلکاکسون به منظور مقايسه داده هاي گر    
 در جدول زير ارائه شده است: 62/6سطح خطاي 

 

 

 نتايج حاصل از آزمون آماری ويلکاكسون در خرده مقياس های آزمون حافظه وكسلر .3جدول 

 P Z مييانگين رتبه ها مجموع رتبه ها N متغير 

 

 0/317 -1 

اطلاعات  رتبه هاي منفي 0 0 0
شخصي 

و 
 عمومي

 

 رتبه هاي مثبت 1 1 1

 
1 0 

جهت  رتبه هاي منفي 0 0 0
 يابي

 

 رتبه هاي مثبت 0 0 0

 
0/046 -2 

کنترل  رتبه هاي منفي 0 0 0
 ذهني

 

 رتبه هاي مثبت 4 2/5 10

 
0/043 -2/02 

حافظه  رتبه هاي منفي 0 0 0
 منطقي

 

 رتبه هاي مثبت 5 3 15

 
0/705 -0/378 

تکرار  نفيرتبه هاي م 2 2 4
 ارقام

 

 رتبه هاي مثبت 2 3 6

 
0/066 -1/84 

حافظه  رتبه هاي منفي 0 0 0
 بينايي

 

 رتبه هاي مثبت 4 2/5 10

 
0/039 -2/06 

يادگيري  رتبه هاي منفي 0 0 0
تداعي 

 ها

 

 رتبه هاي مثبت 5 3 15

 
0/042 -2/03 

حافظه  رتبه هاي منفي 0 0 0
 کلي

 

 مثبترتبه هاي  5 3 1

 

( و حافظه منطقي =623/6Pهمانگونه که در جدول مشاهده مي شود، زير مقياس کنترل ذهني با )    
 62/6( در سطح =622/6P( و نمره کلي حافظه با )=663/6P( و يادگيري تداعي ها با )=626/6Pبا )

( و =1Pبا ) ( و زير مقياس جهت يابي=619/6Pمعنادار مي باشد و زير مقياس اطلاعات شخصي با )
فرضيه اول مبني بر  ،نيست. بنابراين ( معنادار=633/6P( و حافظه بينايي با )=962/6Pتکرار ارقام با )
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بهبود بيشتر حافظه کلي گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل تاييد شده و از خرده مقياس ها صرفا بهبود 
  در کنترل ذهني، حافظه منطقي و يادگيري تداعي ها بوده است.

( و يادگيري es=93/6( و حافظه منطقي )es=66/6) ميزان اندازه اثر در زير مقياس کنترل ذهني    
( است، يعني ميزان تغييرات باليني در گروه آزمايش es=36/6( و نمره کلي حافظه )es=39/6تداعي ها )

درصد  39اعي ها، درصد و در يادگيري تد 93درصد و در حافظه منطقي،  66در زير مقياس کنترل ذهني، 
 درصد ناشي از روش درماني نوروفيدبک است. 36و در نمره کلي حافظه،

ميانگين نمرات گروه آزمايش و گروه کنترل در زير مقياس هاي کنترل  2و  6، 2، 1نمودارهاي     
 ذهني، حافظه منطقي، يادگيري تداعي ها و نمره کلي حافظه را نشان مي دهد:

 
 

0

2

4

6

8

10

12

               

          

         

 
 مقايسه نمرات خرده مقياس كنترل ذهنی .1 نمودار

   
مشاهده مي شود، ميانگين نمرات گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل  1همانطور که در نمودار     

 افزايش بيشتري يافته است.
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 مقايسه نمرات خرده مقياس حافظه منطقی .2 نمودار

 
مشاهده مي شود، ميانگين نمرات گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل  2ه که در نمودار همانگون      

 افزايش بيشتري يافته است. 
 

         
 نمودار مقايسه نمرات خرده مقياس يادگيری تداعی ها .3

 
ايش نسبت به گروه کنترل  مشاهده مي شود، ميانگين نمرات گروه آزم 6همانگونه که در نمودار     

 افزايش يافته است. 
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 نمودار مقايسه نمرات حافظه كلی .4

 
مشاهده مي شود، ميانگين نمرات گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل  2همانگونه که در نمودار     

 افزايش بيشتري يافته است.

 

 بحث
ه نمره کلي حافظه افراد گروه آزمايش که روش درماني نوروفيدبک را نتايج پژوهش حاضر نشان داد ک    

دريافت کرده بودند، نسبت به گروه کنترل افزايش معناداري داشت. اين بهبود حافظه در زير مقياس هاي 
و در زير مقياس هاي اطلاعات شخصي و  ،کنترل ذهني، حافظه منطقي، يادگيري تداعي ها معنادار بوده

 يابي، تکرار ارقام، حافظه بينايي معنادار نبود.عمومي، جهت 
نتايج اين پژوهش در مورد بهبود حافظه کوتاه مدت با نتايج تحقيقات شونبرگر و شيف و استي و اوچز     

هماهنگ است. در اين تحقيق نيز بهبود مشکلات شناختي بويژه بهبود در حافظه کوتاه  (2661) و متيز
جلسه نوروفيدبک ديده شده است. همچنين با  22يف تا متوسط بعد از مدت افراد با صدمه مغزي خف

نيز هماهنگ مي باشد که بهبود معنادار در حافظه کوتاه مدت و  (1332) نتايج تحقيقات بايرز و آلوا
جلسه نوروفيدبک ديده شده است. بهبود حافظه  61انعطاف پذيري شناختي و توانايي حل مسئله بعد از 

 نيز ديده شده است. اما بنا بر گزارش اسپرين (2662) و سورنتون (1399) حقيق آيرزکوتاه مدت در ت
يکي از زيرمقياس هاي آزمون حافظه وکسلر به نام فراخناي ارقام، با گذشت زمان در افراد دچار (، 1339)

 صدمه مغزي بهبود مي يابد که در اين پژوهش چنين يافته اي بدست نيامد. 
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که در اين زمينه انجام گرفته، فاقد گروه کنترل بوده است، در نتيجه اين موضوع که اغلب تحقيقاتي     
آيا تغييرات ايجاد شده در گروه آزمايش نتيجه تاثير روش نوروفيدبک بوده يا نتيجه بهبود خودبخودي را 

راد زير سوال مي برد. در اين پژوهش به علت وجود گروه کنترل، اين وضعيت کنترل شده است. در اف
)نواحي آناتوميکي که  دچار صدمات مغزي، به علت آسيب وارد شده به لوب پيشاني و گيجگاهي قدامي

بيشتر احتمال دارد در خدمت حافظه باشند(، باعث ايجاد مشکلاتي در حافظه مي شود. اين نواحي بيشتر 
ي که به تازگي به شامل هيپوکامپ و ديگر ساختارهاي نوروني هستند که در ذخيره و بازيابي خاطرات

)معمولا تتا( نشان  (. اين افراد امواج کند بسيار زيادي2669 )گراناچر، خاطر سپرده شده اند، نقش دارند
بين فعاليت تتا و حافظه کوتاه مدت ارتباط وجود دارد. هنگامي که  (2661) مي دهند. بنا بر گفته گرانوالد

وب پيشاني( باشد، کنترل توجه و رفتار و هيجان براي مقدار فراوان امواج کند، در بخش اجرايي مغز )ل
(. 2663 )هاموند، فرد مشکل مي شود. چنين افرادي عموما مشکلاتي در تمرکز و حافظه خود نيز دارند

روش درماني نوروفيدبک با تنظيم امواج مغزي، مدارهاي نوروني آسيب ديده در نواحي ذکر شده را بهبود 
 (. 2661 )پارک و انگلز، ده استيبه خود عملکردهاي شناختي فرد را بهبود بخشده، که اين نيز به نويبخش
نتيجه پژوهش حاضر، تغييرات کلي را در نرمال سازي امواج مغزي که شامل کاهش امواج تتا     

(HZ9-2( و افزايش امواج آلفا ،)HZ12-9 و )SMR (HZ12-12( و بتا )HZ19-12)  معنادار نشان
ر ناحيه پيشاني امواج مغزي تتا، کاهش و بتا، افزايش معناداري را نشان داد و در ناحيه داد. به طوري که د

و بتا در گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل تغييرات معناداري را  SMRمرکزي امواج مغزي تتا، آلفا و 
نترل تغييرات نشان داد. در ناحيه آهيانه نيز امواج مغزي آلفا و بتا در گروه آزمايش نسبت به گروه ک

 معناداري را نشان داد.
مغزي  ، که بهبود در نرمال سازي امواج(2662) نتايج اين تحقيق با نتايج تحقيقات ليبو و همکارانش    

 و نيز با نتايج تحقيقات والکر و جاناتان و نورمن و چارلز و وبر و رونالد را نشان دادند، هماهنگ است،
با نتايج  نيز جلسه گزارش کردند، هماهنگ است. 69را بعد از  CZکه افزايش بتا در نقطه  (2662)

که کاهش در امواج تتا و افزايش آلفا و افزايش بتا را گزارش کردند، ( 2661) تحقيقات ليبو و همکارانش
( که در اين تحقيق براي HZ36-96) EMGو  HZ62-22ولي با کاهش امواج  ،هماهنگ است

، براي افزايش بتا و (2661) و با نتايج تحقيقات کلر ،ده، هماهنگ نيستبهبود عملکرد شناختي انجام ش
که  (2666) و بتا و کاهش تتا و همچنين با نتايج تحقيقات استرمن SMRبا تحقيق بايرز با افزايش 

 نرمال شده را گزارش کرده است، هماهنگ است. EEGفعاليت 
توصيف شدند. تتا منعکس کننده پردازش اطلاعات،  امواج تتا به عنوان، توليدات تشکيلات هيپوکامپي    

(. اکثر پژوهشگران 2662 )هاسلمو، تصميم گيري و تثبيت حافظه و حفاظت از حافظه کوتاه مدت است
معتقدند که تشکيلات هيپوکامپ نقش اساسي در فرايند يادگيري و حافظه دارد. نوسان تتا در تشکيلات 
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صدماتي که به ريتم تتاي هيپوکامپ  ،ظه است. از اين روهيپوکامپ، اساس زيستي شکل گيري حاف
(. در اين پژوهش 2662)هاسلمو، آسيب مي زنند، به جنبه هاي رفتاري مرتبط با حافظه آسيب مي زنند

 نيز با نرمال سازي امواج تتا به بهبود حافظه کوتاه مدت پرداخته شد.
مجموع ريتم آلفا، ورود جريان اطلاعات به نواحي باند آلفا در طول عملکرد حافظه تغيير مي کند. در     

ريتم آلفا، نقش بسزايي در پردازش  ،مغزي متضاد يا فرايندهاي مغزي متضاد را بازداري مي کند. بنابراين
شناختي ايفا مي کند. آلفا، نحوه عملکرد افراد را در حوزه هاي شناختي مختلف مثل توجه، برانگيختگي، 

(. از اين 2662 )آنجلاکيز و همکاران، ني مدت و خواندن را منعکس مي کندحافظه کاري، حافظه طولا
رو کاهش امواج آلفا در افراد دچار صدمه مغزي، مشکلاتي را در حافظه و توجه اين افراد ايجاد مي کند، 

 که با افزايش آلفا بوسيله روش درماني نوروفيدبک، اين مشکلات تا حدودي برطرف شد.
نده بهتر است به بررسي ميزان تغييرات با تعداد جلسه هاي درمان نوروفيدبک بيشتر و پژوهش هاي آي    

 همچنين پيگيري ميزان تغييرات در فواصل زماني طولاني تر بپردازند. 
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