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Abstract  

Background and Aims: Stroke is the most important neurological disease in old people. Cognitive 

impairment, such as attention deficit, is one of the common problems in stroke patients. So, the aim of 

the present study was to evaluate the effect of computer-based cognitive rehabilitation on sustained 

attention, divided attention, and selective attention  function in patients with stroke. 

Materials and Methods: A quasi- experimental investigation was carried out using a pretest- posttest 

design and a control group. A total of 30 stroke patients aged 30-65 meeting the inclusion criteria 

were randomly assigned to experimental and control groups. The experimental group was trained for 

21 sessions using Captain’s Log Cognitive Rehabilitation Software, but the control group did not 

receive any intervention. Integrated Visual and Auditory Continuous Performance Test was used as 

pretest and posttest. 
Results: Data analysis, using single-variable covariance, showed a significant difference between 

experimental and control groups in attention scores (selective attention, sustained attention, and 

divided attention). 
Conclusion: According to the findings of the present study, it can be deduced that computer cognitive 

rehabilitation programs can be used to improve the components of attention in people with stroke. 
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 چکیده  

مقدمه و اهداف  
نوان یکی از مشکلات شایع در افراد مبتلا  عهای شناختی از قبیل نقص در توجه بهآسیبسکته مغزی مهمترین بیماری نورولوژیک در افراد مسن است. 

شده و  محور بر عملکرد توجه مداوم، توجه تقسیم-رایانهبررسی تاثیر توانبخشی شناختی "مطالعه حاضر با هدف  ،از این رو  ؛باشدبه سکته مغزی می
 انجام گرفت.  "توجه انتخابی بیماران مبتلا به سکته مغزی

ها  مواد و روش
ساله مبتلا به سکته   65تا  30بیمار  30 باشد. در این پژوهش آزمون با گروه کنترل میپس-آزمونپیش تجربی با طرح نیمهوهش یک پژحاضر مطالعه 

افزار  نرمهای آزمایش و کنترل تقسیم شدند. افراد گروه آزمایش با استفاده از گروهصورت تصادفی به بههای ورود به پژوهش را داشتند، مغزی که ملاک
آزمون  از در این پژوهش  ای دریافت نکردند.مداخلهگونه هیچجلسه آموزش دیدند و افراد گروه کنترل در آن دوره  21بخشی شناختی کاپیتان لاگ توان

 .استفاده شدآزمون پسآزمون و پیشعملکرد پیوسته دیداری و شنیداری در 

ها  یافته
متغیره نشان داد که تفاوت معناداری بین نمرات توجه )توجه انتخابی، توجه مداوم و توجه  ک تها با استفاده از روش تحلیل کوواریانس دادهتحلیل 
 آزمون وجود دارد. پسشده( گروه آزمایش و گروه کنترل در تقسیم

گیری  نتیجه
های توجه  مولفهپیوتری برای بهبود های توانبخشی شناختی کامتوان از برنامهمیشود که میاین طور استنباط حاضر، های پژوهش یافتهبا عنایت به 

 . افراد دچار سکته مغزی استفاده کرد

 های کلیدی  واژه
 شده توجه تقسیم  ؛توجه مداوم ؛توجه انتخابی ؛توانبخشی شناختی ؛سکته مغزی
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   مقدمه و اهداف

پاتولوژیک در یند آفرناشی از  شود که میبه اختلالات ناگهانی در عملکرد سیستم عصبی مرکزی گفته  (CVA)مغزی -عروقیحوادث 
طبق گزارش   1.شودمیهای نورولوژیک محسوب اریای از عروق خونی است. این بیماری از لحاظ فروانی حائز اولین رتبه در بین بیمناحیه
عنوان یک  هدر عین حال، استروک ب 2.ومیر پایین آمده استومیر به علت پنجم مرگمرگ، سکته مغزی در آمریکا از علت سوم 2017سال 

کننده مغز و اعصاب  ناتوانهای ترین بیماریشایعنقص نورولوژیک ناگهانی و موضعی ناشی از ضایعات ایسکمیک یا هموراژیک مغزی، از 
دهد میانگین سن سکته مغزی در  میها نشان پژوهش 4.باشدمیو یکی از دلایل اصلی ناتوانی در کشورهای صنعتی  3رودمیشمار ه ب

های دانشی و زهموضوعی که پرداختن علمی به این مقوله مهم را در حو، 5تر استپایینایران نسبت به میانگین سن در کشورهای غربی 
 نماید. مداخلاتی ضروری می

بر اساس اطلاعات موجود بسیار بالا  آنشیوع و  6های مغزی بودهبروز عوارض شناختی، یکی از مشکلات شایع در انواع مختلفی از سکته
های عینی قابل  آزمونطریق  دهند که ازمیهای شناختی را به صورت ذهنی گزارش درصد قربانیان سکته مغزی، آسیب 90 8 ، 7.باشدمی

 10.کندمیهای روزمره مختل این امر در نهایت، توانایی بیماران را برای انجام فعالیت؛ 9بررسی است
که مشکلات   طوری ه ب ،13 ، 12 ، 11است بوده مطرحهای مغزی و استروک بیشتر آسیببه دنبال ویژه اختلال در توجه بههای شناختی، آسیب

درصد  92هایی است که بعد از تجربه سکته مغزی گزارش  شده است و رقم آن در مراحل حاد تا نقیصهترین عمدهوجه، یکی از مربوط به ت
درصد   50تا  20باشد و حدود می به باور متخصصان امر، یکی از دلایل اهمیت این نوع نقص، به ماندگاری آن مربوط  14.گزارش شده است

های آسیبعنوان یکی از شکایات شایع بیماران به دنبال لذا به ؛کنندی، نقایص توجه را تا سالیان سال تجربه میافراد مبتلا به سکته مغز
   13 ، 11شود.می های مغزی تلقی مغزی و سکته

قص در توجه در  به بیانی دیگر، ن شود؛می دلیل دیگر پررنگ شدن این نقیصه شناختی در بین نقایص دیگر، به دامنه تاثیرگذاری آن مربوط 
زمان، کندی و  طور همهپرتی، اشکال در انجام بیش از یک فعالیت بیافته، حواسکاهشهای فرد، از قبیل تمرکز دامنه وسیعی از فعالیت

مشکلات مربوط به توجه، دیگر کارکردهای شناختی سطح عالی ذهن را تحت تاثیر قرار   12.دهدپذیری ذهنی خودش را نشان میخستگی
از این رو یکپارچگی سیستم توجه لازمه عملکرد همه   ؛ سازد زیرا توجه، پایه و اساس تمام کارکردهای شناختی بودهمی ده و آنها را معیوب دا

 ، 16 ، 11های عملکردیتواناییکه نقص در توجه تاثیر منفی و نامطلوب در  علاوه، از آنجاییه ب 15.های سطح بالا شناختی دیگر استسیستم

های مهم بعد از سکته مغزی تلقی شده و نیازمند نقیصهعنوان یکی از بهاین نوع نقص  ،17 ، 16دیده داردآسیبو کیفیت زندگی افراد  17
 مداخلات قدرتمند با بنیان نظری قابل قبول است. 

توجه انتخابی )توانایی نادیده  ، واع توجهکه به تفکیک ان باشد میمطرح های بالینی توجه مدلترین مهمعنوان یکی از بهمدل سلسله مراتبی، 
های مزاحم و تمرکز بر روی یک موضوع خاص(، توجه مداوم )توانایی تمرکز بر روی یک موضوع خاص  محرکگرفتن عوامل دیگر، و 

های محرکدهی به خپاس)توانایی  زمان به چندین تکلیف(، توجه متمرکزدهی همپاسخشده )توانایی تقسیمبرای مدت زمانی طولانی(، توجه 
در   18.پردازدمیلمسی به طور مجزا( و توجه متناوب )توانایی انتقال توجه بین تکالیف دارای نیازهای شناختی متفاوت(  و بینایی، شنیداری

های  نقیصه، از سوی دیگر 19.ارزیابی شناختی است ،های مهمی که باید در مراحل اولیه سکته مغزی انجام گیردارزیابیواقع یکی از 
در این راستا،  13.های کامپیوتری مناسب احیا کردبرنامهتوان توسط میهای مغزی از جمله سکته مغزی را آسیبشناختی به دنبال 

توانبخشی شناختی یک رویکرد منحصر به فرد برای کمک به افراد مبتلا به اختلالات شناختی قلمداد شده و هدف اصلی آن چیره شدن بر  
   20.باشدمی بهبود عملکرد کلی بیمار و ارتقای سطح سازگاری او و تغییرات شناختی ناشی از آسیب نورولوژیکی و نقایص 

ای که قادر باشد عوارض  مداخلهاندازی اقدامات راه ، از این رو ؛ متاسفانه در کشور ما هنوز مطالعه جامعی در این زمینه صورت نگرفته است
های متعددی در حوزه  بخشبسیار ضروری است و رسیدن به این مهم مستلزم هماهنگی  ،غزی را کاهش دهدهای مسکتهشناختی ناشی از 

 باشد. درمان می

-رایانهبررسی اثربخشی مداخله توانبخشی شناختی "با توجه به کمبود منابع پژوهشی و خلاء موجود در این حیطه، پژوهش حاضر با هدف 

انجام شد.  "شده بیماران مبتلا به سکته مغزی در شهر تبریزتقسیممداوم و توجه  محور بر بهبود توجه انتخابی، توجه 

 ها  مواد و روش

شامل تمامی  کنونی آزمون با گروه کنترل بود و جامعه تحقیق پس-آزمونپیشتجربی با طرح نیمهاز نوع حاضر روش تحقیق پژوهش 
باشد. بر این اساس  میفوق تخصصی استروک بیمارستان امام رضا )ع( در شهر تبریز کننده به درمانگاه بیماران مبتلا به سکته مغزی مراجعه

بیمار مبتلا به   30ابتدا با هماهنگی متخصصان مغز و اعصاب و بعد از شناسایی بیماران دارای معیار ورود،  ،و در جهت انجام پژوهش حاضر
های آزمایش و کنترل گروهصورت تصافی در یکی از ش شدند و بهآگاهانه وارد پژوه ،نامه شخصیرضایتسکته مغزی با تکمیل فرم 

 
1 Cerebro Vascular Accidents  
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آزمون گرفته شد. سپس در راستای تحقق  پیشنفر(  15نفر( و گروه کنترل ) 15های گروه آزمایش )آزمودنیجایگزین شدند. ابتدا از تمامی 
محور اجرا شد و در  -رایانهلات توانبخشی شناختی جلسه مداخ 21روز در هفته، جمعا به مدت  3اهداف پژوهش بر روی افراد گروه آزمایش 

، به دلیل مشکلات شخصی  های گروه آزمایشآزمودنیای دریافت نکرد. در طول انجام پژوهش، سه نفر از مداخله ،این مدت گروه کنترل
 خارج شدند.  حاضر هش امتناع کردند و از پژو در مداخلات توانبخشی شناختی از ادامه شرکت نفر( 1نفر( و مشکلات پزشکی ) 2)

شرایط ورود به مطالعه در پژوهش حاضر شامل علاقه و تمایل داوطلب به شرکت در مطالعه، هوشیاری و توانایی برقراری ارتباط و  
تشخیص سکته مغزی از نوع   سال، 65تا  30، داشتن سواد خواندن و نوشتن، داشتن سن تقویمی بودن دستراستپاسخگویی به سوالات، 

بازه  در کنندگان شرکتطول مدت ابتلا به سکته مغزی و  در آزمون ارزیابی شناختی مونترال 26کسب نمره زیر ، ک یا هموراژیکایسکمی
 بود.  سال ماه تا یک 3زمانی 

ک و  مشکلات حرکتی و ادراکی که آموزش کامپیوتر را غیرممکن کند، آفازی، اختلالات نورولوژی داشتننیز حاضر شرایط خروج از مطالعه 
شرکت در سایر  و  )MOCA)1در آزمون ارزیابی شناختی مونترال  18تر از پایینروانپزشکی، سوء مصرف الکل و مواد مخدر، کسب نمره 

 بود.  های مداخله روانشناختیبرنامه
اخلاقی از کمیته لازم به ذکر است برای انجام این پژوهش، ضمن جلب رضایت آگاهانه اعضای نمونه و توضیح اهداف پژوهش، تاییدیه 

 شده است.   گرفتهای اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تبریز منطقه
 شده در پژوهش حاضر عبارتند از:کارگرفتههبابزارهای 

 پرسشنامه برتری طرفی ادینبورگ: 
ری پا، برتری گوش  باشد که برتری دستی، برتمیبخش  4( طراحی گردید و دارای 1971) 2نامه برای نخستین بار توسط اولد فیلداین پرسش

دهد. در این مطالعه از بخش دست برتری این پرسشنامه استفاده شد. بخش برتری دستی این  میو برتری چشم را مورد ارزیابی قرار 
ماده دارد که ترجیح دستی را در نوشتن، نقاشی کردن، پرتاب کردن، قیچی کردن، مسواک زدن، استفاده از چاقو، استفاده از   10مقیاس 

صورت  بهای است که گزینه 5دهد. این آزمون میقرار بررسی ق، جارو کردن، روشن کردن کبریت، باز و بسته کردن درب قوطی مورد قاش

نمره(   1) "اغلب با چپ"نمره( و  2) "همیشه با چپ"نمره(،  2) "هر دو دست"نمره(،  1) "اغلب با راست"نمره(،  2) "همیشه با راست"
-100تا  -40دست نمراتی را در طیف چپصورت که افراد بدینگیرد؛ میقرار  -100+ تا 100ای از دامنهآزمون در  تنظیم شده است. نتایج

آلفای کرونباخ  21.کنندمیکسب  -40+ تا 40+ و افراد دوسوبرتر نمراتی در طیف 40+ تا 100دست نمراتی در گستره های راستآزمودنی، 
گزارش شده است. همسانی درونی پرسشنامه از طریق همبستگی مواد آزمون با نمره کل  %94نیمه آن و همبستگی دو %97این پرسشنامه 

 22.گزارش شده است % 83-%98مورد ارزیابی قرار گرفته و دامنه همبستگی آنها بین 
 (:MOCA) آزمون ارزیابی شناختی مونترال

عنوان ابزاری مناسب جهت غربالگری برای  بهمونترال استفاده شد که برای بررسی وضعیت شناختی بیماران از آزمون ارزیابی شناختی 
( توسط  3MMSE)رود. این آزمون با هدف برطرف کردن نواقص آزمون کوتاه وضعیت ذهنی میاختلالات شناختی خفیف به شمار 

تری را نسبت به آزمون یادشده ارزیابی  های شناختی بیش( ترجمه و روایی و پایایی آن ثابت شده است که حوزه2005نصرالدین و همکاران )
باشد که می 30دهد. حداکثر نمره قابل اکتساب در این آزمون میسوال مورد سنجش قرار  30نماید. این آزمون کارکرد شناختی را در می

نمره به نمره کل آنها  1 سال سابقه تحصیل داشتند، 12در این آزمون افرادی که کمتر از  گردد.میو یا بالاتر طبیعی محسوب  26نمره 
ضریب آلفای  23.باشدمیدر این پژوهش لحاظ شد که حداقل شرایط شناختی لازم جهت شرکت در پژوهش  18اضافه شد و نقطه برش 

ران  نصرالدین و همکا 24.گزارش شد %79زمان آن برابر با و روایی هم %77( 2011کرونباخ این پرسشنامه در پژوهش امساکی و همکاران )
 23.اندکردهگزارش   % 87و همبستگی بین این مقیاس و آزمون کوتاه وضعیت ذهنی را  %83نیز ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس را 

 :IVAآزمون عملکرد پیوسته دیداری و شنیداری
تهیه شده است و به   5و ماتیر 4افزاری است که بر مبنای مدل توجه سولبرگنرمآزمون عملکرد پیوسته دیداری و شنیداری، یک آزمون 

دقیقه است و تکلیف شامل پاسخ یا عدم پاسخ   20مدت زمان اجرای آزمون )همراه با بخش آموزش( حدود  11.پردازدمیارزیابی انواع توجه 
دهد و دستور  میقرار شده است. این آزمون دو عامل اصلی یعنی کنترل پاسخ و توجه را مورد ارزیابی ه ئاراهای محرک)بازداری پاسخ( به 

بنابراین وظیفه آزمودنی این است که هنگام دیدن یا  ؛را دیدی و یا شنیدی کلیک کن 1هر زمان عدد  که باشدمی کلی آن به این صورت 

 
1 Montreal Cognitive Assessment 
2 Oldfield 
3 Mini-mental State Examination 
4 Sohlberg 
5 Matter 
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یا به   2 یا 1آزمون نیز طوری است که اعداد ه ئ اراهیچ واکنشی نشان ندهد.  ، را دید یا شنید 2بار کلیک کند و اگر عدد  یک 1شنیدن عدد 
طراحی   Brain Trainافزاری توسط شرکت نرمشود. این آزمون میصورت صدا و کلام گفته بهشود و یا می صورت تصویر نمایش داده 

معتبر شده است. این آزمون برای بررسی   QEEG26 و fMRI25 نتایج آن با شود که میمحسوب  CPT شده است و نوعی آزمون
دهد آزمون از اعتبار و روایی مطلوب و میها نشان یافتهطور کلی ه ب 11.به سکته مغزی مورد استفاده قرار گرفته است توجه در افراد مبتلا

( در بررسی پایایی این آزمون از 2000فعالی برخوردار است. سندفورد و ترنر )بالایی در بررسی توجه و دقت و تشخیص نقص توجه/بیش
و ضریب اعتبار با ابزار مجموعه   %89گزارش شد و در مطالعه دیگری ضریب بازآزمایی  % 75که ضریب  روش بازآزمایی استفاده کردند

برای استفاده در سنجش   را( %89بینی مثبت )پیش ( و قدرت %92این آزمون حساسیت مناسب ) 27.گزارش گردید % 60شناختی عصب
 29.گزارش شده است % 93تا  %53ب اعتبار  ( ضری2010در پژوهش بخشی ) 28.فعالی داردبیشنقص توجه و 

 :4افزار توانبخشی شناختی کاپیتان لاگنرم
 Brain Trainافزاری است که به منظور بازتوانی و ارتقاء کارکردهای شناختی توسط شرکت نرمهای برنامهبرنامه کاپیتان لاگ، یکی از 

تر عالیهای مهارتهای پایه شناختی و مهارتتکلیف مختلف بوده و شامل   برنامه و 2000در آمریکا طراحی شده است. این مجموعه دارای 
شده، توجه  تقسیمهای شناختی از قبیل حافظه فعال، توجه انتخابی، توجه متناوب، توجه مهارتافزار به منظور ارتقاء نرم باشد. از این می

ازش مرکزی، استدلال ادراکی، کنترل موتور حرکتی ریز، سرعت  متمرکز، توجه مداوم، کنترل تکانه، سرعت پردازش شنیداری، سرعت پرد
-میاستفاده  غیرهفضایی، ادراک دیداری، پردازش دیداری و -فضایی، توالی دیداری-بندی دیداریطبقهموتور حرکتی ریز، بازداری پاسخ، 

افزاری دارای سه سطح ساده، متوسط و دشوار  نرمباشد. همچنین این مجموعه میساله  90تا  5افزار برای افراد نرمشود. سن کاربری این 
های مغزی، افراد مسن، افراد دارای  آسیبشود. این مجموعه برای تقویت عملکرد افراد با میاست که متناسب با وضعیت آزمودنی تعیین 

افزار  نرمبرد دارد. اثربخشی دنبال ارتقاء عملکرد هستند نیز کاربه مشکلات حافظه و توجه طراحی شده است و برای افراد عادی که 
های مختلف نشان داده شده است. در پژوهش حاضر از تکالیف مربوط به  گروهتوانبخشی شناختی کاپیتان لاگ در مطالعات متعدد و در 

 افزاری استفاده شده است. نرمشده این برنامه تقسیمتوجه انتخابی، توجه مداوم و توجه 

 ها یافته
 شود. می ها در قالب آمار توصیفی و آمار استنباطی ارائه یافتهلیل وتحدر این بخش تجزیه

درصد   3/33درصد مرد و  7/66درصد زن هستند. در گروه آزمایش  3/33درصد مرد و  7/66در گروه کنترل های توصیفی، یافتهبر اساس 
همچنین میانگین طول مدت ابتلا به سکته  (. p=0/1بین دو گروه وجود ندارد )داری امعنتفاوت  05/0داری امعنزن هستند که در سطح 

داری بین دو گروه وجود ندارد امعنتفاوت  05/0داری امعنباشد که در سطح میماه  75/7ماه و در گروه آزمایش  66/7مغزی در گروه کنترل 
(58/0=p)سال  63و بیشترین سن برابر  31سال، کمترین سن برابر  53/53در گروه کنترل ها آزمودنیمیانگین سنی به همین ترتیب  ؛

داری امعنسال است. در سطح  60و بیشترین سن برابر  37سال، کمترین سن برابر  83/51ها در گروه آزمایش میانگین سنی آزمودنی است.
 (. p=60/0بین میانگین سن دو گروه وجود ندارد )داری امعنتفاوت  05/0

که شامل میانگین و   های کنترل و آزمایشگروهآزمون پسآزمون و پیشآمده در ستدههای توصیفی نمرات بشاخص ،1جدول مندرجات 
شده و عملکرد توجه مداوم در ابعاد دیداری و شنیداری( انحراف معیار در متغیرهای وابسته )عملکرد توجه انتخابی، عملکرد توجه تقسیم

زمون متغیرها در دو گروه کنترل و آزمایش نیز ارائه شده است.  آمقایسه نمرات پیش داری امعندهد. همچنین سطح نشان می را است 
شده و عملکرد توجه مداوم در ابعاد  تقسیمکه میزان متغیرهای عملکرد توجه انتخابی، عملکرد توجه  از آن استحاکی  آمدهدستهب نتایج

بنابراین دو گروه در ابتدای پژوهش از   ؛(p>05/0ند )ندارداری امعنآزمون در دو گروه کنترل و آزمایش تفاوت دیداری و شنیداری در پیش
 لحاظ متغیرهای مورد مطالعه همگن هستند.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Continuous Performance Test   
2 Functional Magnetic Resonance Imaging 
3 Quantitative Electroencephalography  
4 Captain’s Log 
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  آزمونآزمون و پسدر پیششده دیداری/شنیداری تقسیمتوجه مداوم و توجه میانگین و انحراف معیار توجه انتخابی،  1جدول 

 گروه آزمایش گروه کنترل  
 داریمعناسطح 

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار یانگینم  متغیر

 توجه انتخابی دیداری
 88/0 22.16 48.25 16.43 49.40 آزمونپیش

 - 21.85 60.33 16.07 49.40 آزمونپس

 توجه انتخابی شنیداری
 48/0 13.97 44.08 10.89 47.53 آزمونپیش

 - 18.02 55.08 11.09 47.60 آزمونپس

 توجه مداوم دیداری
 75/0 12.99 82.25 11.57 83.8 آزمونپیش

 - 14.46 90.83 10.51 83.86 آزمونپس

 توجه مداوم شنیداری
 56/0 14.38 67.58 9.61 70.33 آزمونپیش

 - 10.60 75.33 9.07 70.46 آزمونپس

 شده دیداریتوجه تقسیم
 51/0 12.68 73.41 11.74 76.6 آزمونپیش

 - 14.72 83.25 11.72 76.6 آزمونپس

 شده شنیداریتوجه تقسیم
 27/0 10.4 72.91 8.66 77.06 آزمونپیش

 - 12.75 81.25 8.41 77.13 آزمونپس
 

  و  ارائه از  قبل  که است  ذکر به گیرد. لازممیها مورد بررسی قرار فرضیهمتغیره، تکاز طریق روش تحلیل کوواریانس حاضر در پژوهش 
های فرضهای تحلیل کواریانس انجام گرفت. پیش فرضپیش آزمون  ابتدا پژوهش، یهافرضیه تحلیل به طمربو هایآزمون نتایج بررسی

 ها است.  ها و همگنی واریانس متغیر وابسته در گروه مهم تحلیل کواریانس شامل نرمال بودن توزیع متغیر وابسته، همگنی شیب رگرسیون 
آزمون و هم در شد. نتایج نشان داد که تمام متغیرها هم در پیش ویلک استفاده-شاپیرو برای بررسی نرمال بودن توزیع نمرات از آزمون

 (. p>05/0کنند )آزمون در دو گروه مورد مطالعه از توزیع نرمال پیروی میپس
  همگنی  مفروضه آمدهدستبر اساس نتایج به آزمون بررسی شد. ها با استفاده از اثر متقابل گروه* پیش شیب رگرسیون  همگنی مفروضه

شده و عملکرد توجه مداوم در ابعاد دیداری و شنیداری برقرار است  تقسیمها برای عملکرد توجه انتخابی، عملکرد توجه شیب رگرسیون 

(05/0<p.) شد. نتایج نشانگر آن است که   بررسی لوین آزمون از  استفاده ها باهمگنی واریانس متغیر وابسته در گروه  همچنین مفروضه

نس  کوواریا های تحلیلبنابراین تمام مفروضه ؛(p>05/0ندارد )داری ا معنتفاوت  مطالعه موردریانس متغیرهای مورد بررسی در دو گروه وا
 برای همه متغیرها برقرار است 
اوم افراد دچار  شده و توجه مدتقسیمتوجه  ،توجه انتخابی محور بر بهبود -رایانه، مداخله توانبخشی شناختی 2بر اساس مندرجات جدول 

شده، در سطح محاسبههای Fدارد، چراکه داری امعنسکته مغزی در مقایسه با گروه کنترل هم در بعد دیداری و هم در بعد شنیداری تاثیر 

 دار است.امعن p<05/0داری امعن
 

 یداریشده دیداری/شنتحلیل آماری آزمون کوواریانس جهت بررسی توجه انتخابی، مداوم و تقسیم: 2جدول 

  متغیر
مجموع 

 مجذورات
 درجه آزادی

میانگین 

 مجذورات
F 

سطح 

 داریمعنا
 توان آماری مجذور اتا

 توجه انتخابی دیداری
 0.95 0.37 001/0 14.383 952.306 1 952.306 گروه

     66.212 24 1589.078 خطا

 توجه انتخابی شنیداری
 0.46 0.13 04/0 3.79 605.412 1 605.412 گروه

     159.408 24 3825.615 خطا

 توجه مداوم دیداری
 0.77 0.25 001/0 8.07 450.47 1 450.47 گروه

   001/0  55.79 24 1339.03 خطا

 توجه مداوم شنیداری
 0.91 0.33 001/0 11.85 304.34 1 304.34 گروه

   001/0  25.67 24 616.28 خطا

شده توجه تقسیم

 دیداری

 0.93 0.35 001/0 13.20 605.145 1 605.145 گروه

   001/0  45.83 24 1100.081 خطا

شده توجه تقسیم

 شنیداری

 0.91 0.33 001/0 11.93 406.12 1 406.12 گروه

     34.02 24 816.513 خطا
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 بحث  

سطح دیداری و  2لفه در مو 3طور هر شده و توجه مداوم مطرح شد و همینتقسیممولفه توجه انتخابی، توجه  3توجه در حاضر، در پژوهش 
داری امعنهای پژوهش حاضر، بهبود آمده از دادهدستهب گیری قرار گرفت. بر اساس نتایج اندازهشنیداری به صورت جداگانه مورد بررسی و 

های حاصل از این پژوهش با  یافتهبه طور کلی  ؛شنیداری توسط برنامه توانبخشی شناختی وجود دارد-مولفه توجه در ابعاد دیداری 3در هر 
و  4(، استاتوپولو 2015و همکاران ) 3(، چو 2013و همکاران ) 2(، آکرلوند2009کالو و همکاران )-(، بارکر2015و همکاران ) 1های چنیافته
 باشد. می( همسو 2004و همکاران ) 6(، روهرینگ2004) 5لوبار
آمده در آزمون توجه انتخابی در دو سطح دیداری و  دستمیانگین نمرات بهآمده از این پژوهش حاکی از آن است که دستههای بداده

دهنده تاثیر متغیر مستقل )توانبخشی شناختی( بر  باشد که نشانمیداری بیشتر امعنشنیداری توسط گروه آزمایش از گروه کنترل به صورت 
 متغیر وابسته است.  

طور که اشاره شد به توانایی و قابلیت پردازش متداول اصطلاح کلی توجه است و همان توجه انتخابی بیشترین کاربرد رایج و ،در حالت کلی
برخی رویدادها را پردازش  انتخابی شود. موضوعی که به طور میهای نامربوط اطلاق های مرتبط در حین نادیده گرفتن دادهاطلاعات و داده

شود؛ به این معنا که  میمرکز هشیارانه عضو ضروری این سطح از توجه تلقی رسد تمیبه نظر  .کندمینظر  کند و از برخی دیگر صرفمی
بسیاری از   30.های مرتبط با تکلیف متمرکز شودتواند بر موضوعات محدودی توجه کند تا بتواند بر محرکمغز در هر لحظه فقط می 

شویم و  میرد و بدون آن ما در هجوم اطلاعات ورودی غرق نیاز به انتخاب قبلی دا ،اطلاعاتی که ما به طور مداوم با آن مواجهه هستیم
 . این امر ضرورت انتخاب اطلاعات است.  ردکیک از این اطلاعات را به طور موثر پردازش هیچتوان نمی

  در پژوهش  که طوری ه ند سازوکارهای نورونی مشابهی در توجه انتخابی دیداری و توجه انتخابی شنیداری وجود دارد؛ بهست محققان معتقد 
های توان در دادهمیشده است که نمود آن را آزمون پسنمرات  توانبخشی شناختی منجر به تغییراتی در ابعاد دیداری و شنیداری در حاضر

 تأثیر تمرینات دیداری با استفاده بررسی"ای به مطالعه( در 2015طور چن و همکاران )مشاهده کرد. همین IVAآمده از آزمون دستبه
ها حاکی از بهبودی نتایج پژوهش آن  ؛پرداختند "های شناختی بر روی کارکردهای شناختی بیماران دچار سکته مغزیاز تکالیف و برنامه 

مشابه آن   31ای در توجه، تمرکز و دیگر کارکردهای اجرایی در بیماران دچار سکته مغزی در مقایسه با گروه کنترل بود.ملاحظهقابل 
یند  آفرشده تصادفی کاهش نقص توجه پس از سکته مغزی با استفاده از کنترل( در پژوهشی به یک مطالعه 2009همکارانش ) کالو و-بارکر

توجه  فرآیندو گروه کنترل پرداختند. نتایج پژوهش آنها نشان داد آموزش قالب دو گروه آزمایش  ن استروک دربازآموزی توجه بر روی بیمارا
هرچند هر دو گروه دچار اختلال نقص توجه نسبت   ،جهی در نقایص توجه گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل شدمنجر به بهبودی قابل تو

( حاکی از اثربخشی برنامه توانبخشی شناختی بر  2013همچنین نتایج پژوهش آکرلوند و همکارانش ) 32به استاندارد توجه جامعه بودند.
   33چار آسیب مغزی بود.حافظه کاری، توجه و سلامت روانی افراد د

-توان این طور استنباط کرد بهبودی عملکرد بعد از مداخلات توانبخشی شناختی بیانگر ایجاد تغییراتی در سیستم عصبی است که میمی
نیسمی  شود که همان مکامیهای نوروسایکولوژیک تبیین نمود. این طور فرض تمرینپذیری مغز در اثر شکلتوان آن را بر اساس فرضیه 

 شود.  شده میهدایتاز طریق توانبخشی شناختی منجر به بهبود   ،پذیری وابسته به تجربه استشکلکه زیربنای فرایندهای 
یافته دیگر این پژوهش نشان داد توانبخشی شناختی موجب بهبود توجه مداوم در ابعاد دیداری و شنیداری شده است. آشفتگی در این سطح  

فرد فقط مدت کوتاهی بتواند به موضوع توجه نماید و در انجام کارهایی که نیازمند توجه زیاد هستند با مشکل   از توجه زمانی است که 
دار نمرات توجه مداوم )ابعاد دیداری و شنیداری( گروه آزمایش در امعنآمده در این پژوهش، حاکی از افزایش دستهبشود. نتایج میمواجه 

های توانبخشی  تمرینکه  طوریه پذیری عصبی و بهبود استناد کرد، بشکلتوان به اصول مین یافته باشد. در تبیین ایمیآزمون پس
تواند توجه مداوم )ابعاد دیداری و شنیداری( افراد دچار سکته مغزی را تقویت  میای های چندمرحلهبرنامهشناختی در قالب سلسله مراتب و 

ذهنی یک محرک حیاتی برای ایجاد ارتباطات عملکرد جدید یا یندهای آفرگرفتن مجدد اعمال و  کند. در واقع تمرین بعد از ضایعه یعنی یاد
گرفته، بهبودی انجامپذیری مغز را تحت تاثیر قرار دهد. بر اساس مطالعات انعطافتواند میها مهارتمانده است. تمرین موثر در بافت باقی

باشد و با توجه به اینکه مغز از قدرت  می های نورونی شبکهحاصل از آموزش در  پذیریانعطافبعد از توانبخشی شناختی ناشی از 
   18.ها همراه استنورونشناختی بالایی برخوردار است، لذا تحریک ساختارمند با بالا بردن بهبود کارکرد رفتاری بازسازماندهی عصب

 
1 Chen 
2 Åkerlund 
3 Cho 
4 Stathopoulou   
5 Lubar 
6 Rohring 



 نیانقربا                                                                                                   

   

 پژوهشی طب توانبخشی  *  –فصلنامه  علمی     

 

144 

دهد هنگام ارائه تکالیف مربوط به  مینشان  است، ( انجام شده2004) و همکارانش  1که توسط ماینرو fMRIآمده از مطالعات دستهبنتایج 
شود که این  میفرونتال و پاریتال نیمکره راست دیده پریتوجه مداوم، تغییر الگوی فعالیت در مناطق مربوط به توجه مداوم مثل مناطق 

کند و در  میاندازی راهزیع شبکه و مدارهای مربوطه را های انطباقی مثل سازماندهی و تومکانیزمفعالیت در مناطق مغزی مذکور، بیش

بررسی اثربخشی توانبخشی  "( در پژوهشی به 2015چو و همکارانش ) 34.یابدمیبهبود  ،شدهقطعراستای آن ارتباط مجدد مدار نورونی 

ها پس از اعمال پرداختند. نتایج ارزیابی  "زیشناختی مبتنی بر تکالیف کامپیوتری بر امواج مغزی، حافظه و توجه در بیماران دچار سکته مغ
ای داشته و همچنین بهبود پیشانی و نواحی آهیانه های گروه آزمایش، تغییرات قابل توجهی در نواحی پیش مداخله نشان داد که آزمودنی 

-ی در مقایسه با گروه کنترل داشتهدیدار معناداری در عملکردشان در تکالیف فراخنای ارقام مستقیم و معکوس و آزمون عملکرد پیوسته 
مطالعه از برنامه کامپیوتری کاپیتان لاگ برای بهبود توجه افراد دچار آسیب مغزی  یک ( در2004لوبار )  همچنین استاتوپولو و 35.اند

که همسو با   36را افزایش دهد هاآزمودنیشده در تقسیمتواند توجه مداوم و توجه می ها نشان داد که این مداخله پژوهش آن  ؛استفاده کردند
 های پژوهش حاضر است. یافته

شده در افراد دچار  تقسیمیافته آخر این پژوهش حاکی از آن است که توانبخشی شناختی موجب بهبود در دو سطح دیداری و شنیداری توجه 
( که برنامه توانبخشی  2018جانی و همکاران )گرفته توسط خانآمده از پژوهش انجامدستشود. این یافته با نتایج بهمیسکته مغزی 

( در  2004همچنین روهرینگ و همکارانش ) 37.باشدمیناهمسو  ،شده بیماران دچار سکته مغزی انجام دادندتقسیمشناختی را بر توجه 

مطالعه بازسازی  تاثیر آموزش نوروسایکولوژیکی عملکردهای توجه توسط یک مجموعه درمان از راه دور با رویکرد"پژوهشی به 

-نشان ،هفته بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار گرفت  11نتایج این پژوهش که  ؛پرداختند "محور-رایانههای عملکردهای توجه توسط برنامه
   38.های دیگر توجه در گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل بودحوزهشده نسبت به تقسیم دهنده بهبودی معنادار در توجه 

توان گفت با اشاره به مدل پوزنر که در میآمده از یافته آخر این پژوهش دستهگرفته و در تبیین نتایج بانجامهای پژوهشا توجه به ب
رسد بهبودی در این مناطق مغزی بعد از مداخلات  میبه نظر  است، های قدامی مغز اشاره کردهقسمتشده به تقسیمپردازش توجه 

داشته   ،شدهتقسیمداری در انجام تکالیف معناتاثیر طوری که توانبخشی شناختی مورد استفاده در پژوهش حاضر به اده، توانبخشی اتفاق افت
باشد و به توانایی فرد در  میشده شامل تقسیم توجه از طریق تمرکز به بیش از یک محرک در یک زمان تقسیم که توجه  است. از آنجایی

-درخواستجایی که  لذا در عملکرد روزمره، این سطح از توجه هر ؛زمان اشاره داردجام چندین تکلیف همزمان به چند محرک و انپاسخ هم
شده ترکیبی پیچیده از انواع دیگر تقسیمتوان گفت توجه میکه در حالت کلی  طوریه شود، بمیبارز  ،ستازمان نیاز های متعددی هم

سیم توجه و پردازش موازی اطلاعات است. در واقع مسئله تلفیق بیانگر آن است که  که به لحاظ تعریف آن، مستلزم تق 18توجه است
مورد تحلیل قرار دهد، اما   است، های چندگانه و موازی که در یک منطقه مغزی منفرد هرچند مغز رویدادهای حسی را از طریق کانال

شود که بعد از  میاین طور استنباط  39.افتدمیختلف باهم اتفاق که از طریق ارتباطات مغزی مناطق م  شودای ادراک می یکپارچهبازنمایی 
که باعث   طوریه های مختلف بهبود یافته، ب قسمتمداخلات توانبخشی شناختی این ارتباطات در افراد دچار سکته مغزی به درجاتی در 

 شده در دو سطح دیداری و شنیداری شده است. موفقیت در تکالیف توجه تقسیم

 ریگینتیجه

تواند میهای مغز انجام داد که شده، تغییراتی در رشد نورونهای طراحیتجربهتوان با تدارک میبر طبق دیدگاه توانبخشی شناختی 
در نهایت منجر به بهبودی در عملکرد زندگی روزانه شود. در  تر سازد و نزدیکرا به حالت اولیه های شناختی بدکنش یا ناکنش ظرفیت

دیده توجه )توجه انتخابی، توجه  آسیبهای مولفهتواند میکه نتایج پژوهش حاضر نشان داد توانبخشی شناختی  طوریهمانهمین راستا و 
های برنامهاین نوع از  توانمیآمده دستهبا توجه به نتایج ب در نهایت .افراد دچار سکته مغزی بهبود بخشدشده و توجه مداوم( را در تقسیم

  تحقیق های از محدودیت گرفت.  بهرههای تخصصی ها و در کلینیکبیمارستاندر  ، درمان بیمارانیند آفرن بخشی از عنوابه مداخلاتی
تواند بر سطح توجه آنها . با توجه به اینکه داروهای مصرفی بیماران میباشدمیحاضر عدم دسترسی به اسامی داروهای مصرفی بیماران 

آن است که تاثیر   حاضر های پژوهشهای آتی لحاظ گردد. از دیگر محدودیتکنترل دارویی در پژوهششود تاثیر داشته باشد، پیشنهاد می
سال بررسی شده است. به   65تا  30توانبخشی شناختی صرفا بر روی بیماران مبتلا به سکته مغزی انجام گرفته و آن هم در دامنه سنی 

د و همچنین نهای بالینی با آسیب مغزی مورد کارآزمایی قرار گیرجمعیت سایر یندهآهای شود در پژوهشهمین منظور پیشنهاد می
های پژوهش حاضر مقایسه یافتههای تحولی انجام شود و نتایج آن با پژوهش مشابه دیگری همراه با دوره پیگیری بر روی سایر گروه

 شود.  
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 تشکر و قدردانی  

هام قربانیان به راهنمایی دکتر مرضیه علیوندی وفا و دکتر مهدی فرهودی و  روانشناسی عمومی المقاله حاضر بر اساس رساله دکتری 
-شرکت وسیله از تمام کسانی که ما را در انجام این تحقیق یاری نمودند، خصوصاً بیماران بدینباشد. میمشاوره دکتر محمدعلی نظری 

یمارستان امام رضا )ع( که با فراهم کردن فضای مناسب گردد. در ضمن از مدیریت محترم کلینیک تخصصی بکننده تشکر و قدردانی می
این پژوهش تحت حمایت مالی ستاد توسعه علوم و فن آوری های   .گرددکمک شایانی نمودند، تشکر میحاضر به روند انجام پژوهش 

 .شناختی می باشد که بدینوسیله از این ستاد قدردانی می شود
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