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  چكيده
 درصد 5روانپزشكي اطفال مي باشد كه حدود  اختلال بيش فعالي و بي توجهي كودكان يكي از شايعترين اختلالات :سابقه و هدف

اين بيماري علاوه بر هزينه هاي . اين بيماري در پسرها شايعتر از دخترها است. ندهستش آموزان مقطع ابتدايي به آن مبتلا ناز دا
 كودكان و رشد فكري و هيجاني آنها  ي اجتماعي و آموزش،سرنوشت شغلي سيستم بهداشتي كشور اعمال مي كند در زيادي كه بر

 . ضروري بنظر مي رسد، باشد لذا يافتن روشي كه بيشترين اثر درماني را در جامعه ما داشته.نقش مهمي دارد
   نفري از كودكان مبتلا به اختلال بيش فعالي و 20گروه  اين پژوهش يك مطالعه كارآزمايي باليني بر روي دو: مواد و روشها

. دوم بودند متيل فنيديت توام با رفتار درماني در گروه درمان با قرص متيل فنيديت در گروه اول و بي توجهي  مي باشد كه تحت
  .سازمان يافته به يك گروه از كودكان علاوه بر دارو داده شد موزش رفتاردرماني با استفاده از يك روش مشخص وآ

 است ولي هي موثر بودي دارودرمان تكم بي توجهي و نافرماني بيشتر از ئنتايج مطالعه نشان مي دهد كه درمان توام روي علا: يافته ها
 . نداشته استيم تاثير بيشترئكانه اي و كل علارفتارهاي ت م بيش فعالي وئروي علا

  م ئم اصلي بيماري موثر نبوده است ولي با توجه به پاسخ بهتر بر روي علائاگرچه درمان توام روي دو دسته از علا: نتيجه گيري
   صيلي،كاهش مشكلات دانش آموزان از قبيل افت تح بي توجهي و نافرماني كودكان، اهميت روشهاي آموزش خانواده در

اصلاح بستر خانواده از  ترد شدن از طرف دوستان مشخص مي شود كه لازم است براي بالا بردن اعتماد به نفس و بي انضباطي،
  .تكنيكهاي آموزش رفتار درماني استفاده شود

  .بي توجهي رفتار درماني، اختلال بيش فعالي و متيل فنيديت، :واژگان كليدي
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كودكـان يكـي از     ) ADHD( و بي تـوجهي      اختلال بيش فعالي  

 محسوب مي شـود    زشكي در كودكان  پشايعترين اختلالات روان  
 سالگي است ولـي اكثـر مـوارد در          3سن شروع آن حدود      .)1(

 20 تـا    3ميزان شيوع آن    . تشخيص داده مي شود    سن مدرسه 
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دركودكـان  )  درصـد 5 تـا  3به  رقم احتمالي آن نزديك  ( درصد
ايـن اخـتلال نخـستين بـار در          .استسن مدرسه گزارش شده     

 Henry Hufman توسـط پزشـك آلمـاني بـه نـام      1845سال 
 ديگـر پزشـك آلمـاني،       Ebaughحال آنكـه     .)2( شناسايي شد 

م بيماري به ترتيب    ئعلا.  كه آن را بيان كرد     بودنخستين فردي   
   ادراكـي،  -اخـتلال حركتـي    بيش فعالي،  :شيوع عبارت است از   

اخـتلال توجـه      در هماهنگي حركتي،   ضعف بي ثباتي هيجاني،  
اختلالات  مانند محدوديت ميدان توجه، اختلال حافظه و تفكر،       

نشانه هاي عصبي مـبهم و     تكلم و شنوايي،   اختلالات يادگيري،
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قبيـل   از   ااين اختلال اغلب با ساير اختلاله     . EEG بي نظمي در  
فرماني تقابلي و اخـتلال سـلوك       مشكلات يادگيري و اختلال نا    

لذا شـناخت سـريع بيمـاري و درمـان آن از افـت              . اه است همر
  .  جلوگيري خواهد كردهتحصيلي و مشكلات رفتاري ثانوي

تشخيص بيماري تنها  بر اساس سابقه و گزارش والدين و معلم     
 خـاص روانـشناسي يـا        آزمونهاي و مشاهده كودك مي باشد و     

  . وجود ندارددر اين خصوصآزمايشگاهي 
درصـد اخـتلال نافرمـاني       35-75 :م شامل  توا يوجود اختلالها 

 درصـد اخـتلال     25 درصد مشكلات يـادگيري،      20-30تقابلي،
 اين بيماري بيشتر    .مسائل هيجاني همزمان شايع است     و   رفتار

  در اثــر مـــسائل ژنتيكـــي و واكنــشهاي بيولـــوژيكي اتفـــاق   
  وجود تغييرات نوروترانسميتري مخصوصا دوپـامين و       .مي افتد 
 عسـرم و مـاي   بررسـي متابوليـت آنهـا در ادرار،     ونفرين   نوراپي
CSF 3،2(باشد در تشخيص كمك كننده  ميتواند.(  

  عوامــل اجتمــاعي و روانــي مثــل محروميــت هيجــاني در      
خانواده هاي آشفته و پراسـترس مـي توانـد از عوامـل آشـكار               

مشكلات آموزشي ناشي از بي توجهي       .باشداين بيماري   كننده  
درسـه   مبيش فعالي باعـث نـاراحتي در  انضباطي ناشي از بي  و  

شود و نبود موقعيت باعث كاهش عزت نفس و بي اشتياقي   مي
ممكـن  بچـه هـا    درصد   20 تا   15 حدود.  شد خواهددر كودك   

بـيش فعـالي    . داشته باشـند  تا نوجواني يا جواني     را  است علائم   
 پرتـي   سمعمولا اولين علامتي است كه از بين مي رود و حـوا           

 سال  12بهبود قبل از    . ست كه بهبود مي يابد    آخرين علامتي ا  
سـالگي   20 تا   12بندرت ديده مي شود و بهبودي معمولا بين         

  .اتفاق مي افتد
دار اسـت ولـي    راگرچه درمان داروئـي از اهميـت بـالائي برخـو          

مـددكار اجتمـاعي نقـش مهمـي در           معلم و  ،كمك روانشناس 
روانـي   بسياري از اين كودكـان از سـاير مـشكلات         . درمان دارد 

 مداخلات روان درماني ضروري بـه نظـر         بهرنج مي برند و نياز      
 نوالدين بايد بپذيرند كه مشكلات رفتـاري كودكـشا         .مي رسد 

مـصرف دارو و عـدم        بـه  داساس جسمي دارد تا رواني و اعتقـا       
  .ترس از عادت كردن به آن ضروري است

 ـ%70ستفاده از متيل فنيديت بدون ايجاد اعتياد در       ا ا  كودكان ب
اسـتفاده از آن باعـث آرام       . اثر خوب درماني همراه بـوده اسـت       

 توجه و كاهش لجبازي و احتـرام بـه خواسـته             ششدن و افزاي  
بـه نيازهـاي    دارو باعـث مـي شـود كـودك          . ديگران مي شـود   

 از  . تغييرات هيجـاني شـود     ر و كمتر دچا   هديگران حساستر شد  
يلي رفتار تكانش گري كمتر شده و عملكـرد تحـص         طرف ديگر   

شروع مي شود و تا بهبود       دارو با حداقل دوز   . نيز بهتر مي شود   
  .مسائل رفتاري ادامه مي يابد

آموزش والدين در مـورد مهارتهـاي رفتـاري كودكـان يكـي از              
والدين بايد بدانند كودكانـشان     . استمهمترين روشهاي درمان    

تنها در بعضي كارها مشكل دارند و ممكـن اسـت در بعـضي از          
اگر با وي به عنوان فـرد مـسئول         . كلي نداشته باشند  كارها مش 

.  مي فهمد كه رفتـار خـود را بايـد كنتـرل كنـد              ،برخورد شود 
 نعـلاوه بـرآ   . مسئله مهم رعايت نظم و قـانون در خانـه اسـت           

والـدين   .مهـم اسـت  نيـز  سلسله مراتب يا درجه بندي مقررات       
اجـراي پـاداش و     . لازم است به صورت هماهنـگ عمـل كننـد         

 مثل توجه و تمجيـد و يـا كـم تـوجهي و عـدم دريافـت                  تنبيه
اسـتفاده از اتـاق      .امتيازات بـراي كوتـاه مـدت ضـروري اسـت          
  ضـروري بـه نظـر      انفرادي بـراي كـاهش رفتارهـاي نامناسـب          

   .)3-5 (درسمي 
 اختلال بيش   دراثر روشهاي درماني    درخصوص  در يك مطالعه    

فتاردرمـاني  ر  در گروه  %68 ميزان بهبودي    ،فعالي و بي توجهي   
 در گـروه متيـل فنيـديت        %56توام با متيل فنيديت در مقابل       

  ايـن تفـاوت از نظـر آمـاري         گزارش شده است كـه البتـه        تنها  
 علائـم نبود لذا نتيجـه گرفتنـد كـه رفتاردرمـاني در            معني دار   

 زيادي ندارد ولي در علائم همراه موثر است        اصلي بيماري تاثير  
و نقيضي از مطالعات مختلف     در اين خصوص مطالب ضد        .)5(

را  روش رفتاردرمـاني     Kelassen. )4-10(به چاپ رسيده است     
از آن به عنوان    تنها در بعضي شرايط      ودانسته  به تنهايي موثر ن   

  .)9( روش برتر نام برده است
 روي  ي تنها تاثير روشـهاي مختلـف درمـان        پيشيندر مطالعات   

 علائـم  گروه از     بررسي شده است و تاثير آن روي هر        علائمكل  
 با توجه به اينكه ايـن بيمـاري داراي سـه            .مشخص نشده است  

-بـيش فعـالي   ،  )ييتنهـا به  (توجهي   شكل اصلي شامل نوع بي    
 لازم است اثر كلي به تفكيك    ،باشد نوع توام مي   تكانش گري و  

 علائـم اثر دارو با يا بدون آموزش رفتاردرماني در هـر گـروه از              
  .صلح مشخص شوددرماني ا تا روش شدهبررسي 

  

  مواد و روشها
  مبـتلا  انبيماراز  دو گروه   ، در   اين كارآزمايي باليني تصادفي   در  
از متيـل   مراجعـه كردنـد،     مـستمر   كه بـه صـورت       ADHDبه  

گروه علاوه بـر     در يك . فنيديت با دوز موثر استفاده شده است      
در ايـن مطالعـه      .سود جـستيم  آن از روشهاي رفتاردرماني نيز      

 اهـداف مـشخص و روشـن بـه سـاير ملاكهـاي              ضمن توجه به  
  :عبارتند ازباليني نيز توجه شدكه  كارآزمايي

دقــت در طراحــي ، تعيــين شاخــصهايي بــراي بررســي نتــايج 
رعايـت اصـول اخلاقـي و       ،  گـرفتن گروههـاي مـشابه     ،  پژوهش

  .گرفتن رضايت نامه
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شدت و   ، جنس ،دو گروه از نظر متغيرهاي زمينه اي مانند سن        
 اقتـصادي   -وضـعيت اجتمـاعي   و   محـل درمـان    ،مدت بيماري 

 كوراز روش   ) Bias(براي كم كردن تورش     . مشابه سازي شدند  
Blind technique) ( شـد اسـتفاده اطلاعـات  براي جمع آوري . 

تشخيص بيماري با رعايـت معيارهـاي تـشخيص بـا مـصاحبه             
روانپزشـكي   باليني توسط يك روانپزشك كودك و يك دستيار       

 كـه  DSM- IV سوالي معيارهاي 14اس  بر اساس مقيانكودك
ــين  ــا 0ب ــذاري شــده ا  نمــره3 ت ــانرز آزمونهــاي  و ســتگ ك

)Conners (    والدين و معلم)  ماده اي تست والـدين و      48نسخه  
گـذاري شـده     كه با همان روش نمره     )اي تست معلم    ماده 38

شـش  شـامل  پرسشنامه والدين  .)11،12 (بودند، صورت گرفت 
لوك، مشكلات يـادگيري، مـشكلات      مشكلات س : دوعامل زير ب  

تكـانش گـري، مـشكلات بـيش فعـالي و            روان تني، مـشكلات   
  ) 0-3( چهارگزينه اي  علايم در يك مقياس    .مشكلات اضطراب 

ميـانگين و    درجه بندي شدند و نمرات هر مـاده بـا توجـه بـه             
 بــا دو انحــراف اســتاندارد بــالاتر از tانحــراف معيــار و نمــرات 

نيـز شـامل    تست معلم    .ل تعريف شدند  عنوان مشك  ميانگين به 
  بيش فعـالي، مـشكلات سـلوك،      : بود كه عبارتند از   شش عامل   

مشكلات هيجاني، مشكلات اضطراب، مشكلات ضـد اجتمـاعي         
نمونه ها بجـز اخـتلال       .مشكلات بي توجهي و خيالبافي     بودن،

نافرماني تقابلي فاقـد هـر گونـه اخـتلال روانپزشـكي از قبيـل               
 و يـا سـاير اخـتلالات رفتـاري و هيجـاني             اختلالات يـادگيري  

  . بودند
 نفـري در    20  بيمـار در دو گـروه       40تعداد افراد مورد مطالعـه      

متغيرهــاي پايــه شــامل ويژگيهــاي فــردي، . نظــر گرفتــه شــد
درمان و متغيرهـاي     متغيرهاي وابسته شامل ملاكهاي پاسخ به     

  و متغيرهاي مداخله گر شامل ميزان  مستقل شامل نوع درمان
پيگيـري درمـان بـه صـورت     . ددر نظر گرفته ش  مكاري بيمار   ه

درمان داروئي با متيل فنيديت از      .حضوري و مشاوره تلفني بود    
اساس عدم  نصف قرص طبق جدول زير شروع و مقدار نهائي بر      

  . پاسخ بيشتر به درمان مشخص مي شد
  

 ADHD پروتكل درمان دارويي در بيماران -1جدول 
 ظهرزبعدا ظهر صبح هفته
 0 0 5/0 اول
 5/0 0 5/0 دوم
 5/0 5/0 5/0 سوم
 5/0 5/0 1 چهارم
 1 5/0 1 پنجم
 1 1 1 ششم
 1 1 5/1 هفتم
 5/1 1 5/1 هشتم

ر جلسه اول، آموزش بيماري جهـت ايجـاد اتحـاد درمـاني و              د
 ماري،نوع بي در خصوص    كليه مادران    برايپذيرش بهتر درمان    

ــده،  ــاد كنن ــل ايج ــاعي و   عوام ــرد اجتم ــاثير آن روي عملك ت
اهميـت آمـوزش     نحوه استفاده از دارو،    عوارض دارو،  تحصيلي،
صورت گرفت و در نهايت مـورد       پيش آگهي بيماري     و   خانواده،
 جلسه مصاحبه حضوري و     8در گروه دوم،    . قرار گرفتند ارزيابي  

 بــا اســتفاده از مــشاوره تلفنــي آمــوزش رفتاردرمــاني انفــرادي
  :صورت گرفتجداول خاص هر نوع آموزش 

اصلاح احساس والدين با آموزش تغيير نگرشـها در مـورد            •
  رفتار كودكان و ثبت آن 

 گرم و پذيرنده با كـودك كـه شـامل           ،ايجاد ارتباط مثبت   •
كـه ايـن   (زمان مفيد صرف شده با كودك به صورت روزانه        

شترك از  حـرف زدن و فعاليـت م ـ       زمان شامل وقت بـراي    
در اين مطالعه اكثر والدين توانـستند ايـن      . )قبيل بازي بود  

زمان را افزايش دهنـد و بـه حـداقل چهـار سـاعت در روز                
 .برسانند

ليست رفتارهاي خوب شـامل رعايـت مقـررات، آرام          تهيه   •
بازي كردن، تمام كردن تكاليف، توجه و اجراي دسـتورات،          

 جديـد كـه در      همكاري در كارها، علاقه به انجـام كارهـاي        
شــد و بــا روشــهاي رفتــاري، پــاداش و  جــدول ثبــت مــي

 .مي كردند محروميت خاص را دريافت
ليست علائق و آرزوهاي كودك براي دادن پـاداش و          تهيه   •

  .ثبت در جدول
ليست مقررات جديد وضع شده در منـزل و مدرسـه          تهيه   •

 بـه موقـع از خـواب بيـدار شـدن،          : بودشامل موارد زير    كه  
 تماشاي تلويزيون، زمان و نحوه انجام تكـاليف        زمان و نحوه  

مدرسه، زمان و محل غذا خوردن، زمان خوابيدن كه نحـوه          
دســتورات بــه صــورت ســاده و مثبــت و همچنــين كــم و  

 .متناسب با سن بود
ليست مشكلات رفتاري و اجـراي روشـهاي رفتـاري          تهيه   •

كه با يك رفتار شروع و سپس افزايش مي يافـت و سـپس              
 .ر جدول  ثبت مي شدنتايج آن د

مـدت، روش،     در مورد نحوه ناديده گرفتن از نظر نـوع رفتـار،          
در مورد نحـوه محـروم      . زمان و دفعات آن توضيح داده مي شد       

كردن كه شامل آماده كـردن، مـدت، مكـان و همچنـين دادن              
  .)13( شد نيز لازم ارائه فرصت،

تفاده از نـرم    اطلاعات زيـر بدسـت آمـد كـه در نهايـت بـا اس ـ              
 .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت SPSSافزار
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  يافته ها
 سـال مـورد     10 تا 7 دختر بين سنين     4 پسر و    16در هر گروه    

فقـط درمـان    (در ايـن بـين در گـروه اول          . مطالعه قرار گرفتند  
 نفر و در گروههاي     6 ساله هر يك     8 و   7در گروههاي   ) دارويي

 نفـر  6م در گروه دو . شتند نفر حضور دا   4 ساله هر يك     10 و   9
دو گـروه از ايـن      .  ساله بودنـد   10 نفر   7 و   9 نفر   4،  8 نفر   3،  7

  .نظر يكسان بودند
 0/21±6/7 گـروه اول     درمصرف قرص متيل فنيديت     انگين  مي

 1در نمـودار    ). NS( بـود    گرم  ميلي 5/24±1/7و در گروه دوم     
 .آورده شده استو گروه ميزان مصرف دارو به تفكيك تعداد 

  
  
  
  
  
  
  
  

   ميزان مصرف داروي متيل فنيديت به تفكيك گروه-1نمودار 
  

 ـدر بررسي دو گروه از نظر تعداد و شـدت علا           م بـي تـوجهي،     ئ
 ـاي و كـل علا     رفتارهـاي تكانـه    بيش فعالي،   م بـا اسـتفاده از     ئ

و  DSM-IV بر اساس معيارهاي   ADHDآزمون سنجش علائم    
تلاف معنـي داري      قبل از درمان، اخ ـ     tبر اساس آزمون آماري     

م بي توجهي با استفاده از آزمون آماري        ئ در گروه علا   .پيدا نشد 
t     قبل و بعد از    ) 2نمودار  (م بي توجهي    ئميزان كاهش كل علا

 درمــان در گــروه تــوام بهتــر از گــروه داروي تنهــا بــوده اســت
)01/0p< (         ،وكليه سوالهاي مربوط به حفظ توجه، گـوش دادن

ام گذاشتن كارها، گم كردن وسايل و       اجراي دستورات، نيمه تم   
 تنهـا بـوده     يداروي ـدرمـان   حواس پرتي در درمان توام بهتر از        

  ).p>05/0(است 
  
  
  
  
  
  
  
  

   به تفكيك گروهكاهش در علائم بي توجهي ميزان -2نمودار 

ميـزان   tم بيش فعالي با استفاده از آزمون آماري         ئدر گروه علا  
 نشان داد ) 3نمودار  (  م بيش فعالي در دو گروه     ئكاهش كل علا  

 تنهـا   يداروي ـدرمان  درمان توام اختلاف معني داري نسبت به        
 در سـوالات ايـن      .)NS( م بيش فعالي نداشته است    ئدر كل علا  

م شـامل بـي قـراري، مانـدن روي     ئگروه بجز پرحرفي ساير علا   
درگيـري در فعاليتهـاي خطرنـاك        و   صندلي، آرام بازي كـردن    

  )NS(. تفاوت معني داري ديده نشد
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   به تفكيك گروهكاهش در علائم بيش فعالي ميزان -3نمودار 
  

بـا  ) 4نمـودار   (  ميزان كاهش رفتارهاي تكانـه اي در دو گـروه         
وسـط سـوال    " محاسبه و پرسشهاي     tاستفاده از آزمون آماري     

پاسخ دادن، منتظـر نوبـت نـشدن و صـحبت ديگـران را قطـع            
 .)NS( نشان نداد    معني دار ي   بين دو گروه  تفاوت آمار      "كردن

ــه اي،  ــاي تكان ــل رفتاره ــوع ك ــاوت   در مجم ــوام تف ــان ت   درم
  نداشـته اسـت    يي به تنهـايي   دارودرمان  معني داري نسبت به     

)NS .(  
  
  
  
  
  
  
  
 

 به تفكيك كاهش در رفتارهاي تكانه اي ميزان -4نمودار 
  گروه

  
با اسـتفاده    )DSM-IVپرسشنامه  (علائم  كل  در  ميزان كاهش   

  .دندانشان دو گروه اختلاف معني داري   در tآزمون آماري از
دومـين پرسـشنامه يعنـي تـست كـانرز           نتايج بدست آمده در   

 ـ مستقل بين دو گروه در مجموع كل علا        tوالدين با آزمون     م، ئ
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نشان داد به گونـه اي كـه        ارتباط معني داري در پاسخ درماني       
 دنــدگــروه دوم پاســخ بهتــري نــسبت بــه گــروه اول نــشان دا

)05/0<p(. بـي ادبـي، مـي خواهـد فرمانـده باشـد،            " سوالات 
 ،خيالباف است، مشكل يادگيري، تـرس از موقعيتهـاي جديـد          

  آزار ديگران، عـدم پيـروي از مقـررات، مزاحمـت بـراي              تهديد،
مشكلات بيشتر نسبت بـه همكلاسـي هـا، مـشكل در             بچه ها، 

ردن صحبت كردن، انكار اشتباهات، عدم حرف شنوي، تمام نك        
و برادر، احساس ضـرر      كارها، حواس پرتي، ناسازگاري با خواهر     
 در دو گـروه اخـتلاف    "كردن در خانواده، پذيرفتن امـر و نهـي        

 اگرچه اين تفاوت در سـوالات       .)P>05/0(معني داري داشتند    
 تحريك پذيري و بي توجهي تفـاوتي معنـي داري           ،بيش فعالي 

 ـولي در علا  ) NS(است  داشته  ن و لجبـازي تفـاوت     م نافرمـاني    ئ
 ).>05/0p( معني داري مشاهده شد

در مجمـوع كـل     ،  t با اسـتفاده از تـست        ،در آزمون كانرز معلم   
م پاسخ درماني در گروه دوم تفاوت معني داري نسبت بـه            ئعلا

صـداي عجيـب غريـب،      " سـوالات    .)>05/0p(گروه اول داشت    
هماهنگي ضعيف در كلاس، حواس      زود برآورده شدن خواسته،   

، تمام نكردن كارها، اذيت كردن همكلاسـي هـا،  حاضـر             پرتي
جواب بودن، كنار كشيدن از دوسـتان، هـر كـه هرچـه بگويـد               

تـصوري از بـازي      انجام مي دهد يا تحت تاثير ديگـران بـودن،         
عادلانه ندارد، كنـار نيامـدن بـا دوسـتان، حالـت تـسليم دارد،               

وجـه  بـي ادب، نيـاز بـه ت    داراي مقاومت و عدم پذيرش، پررو و     
زياد، كله شق بودن، مي خواهد همه را راضي كند، مـشكل در             

در گـروه تـوام      " عـدم همكـاري     و حضور به موقـع در مدرسـه      
نسبت به گـروه اول پاسـخ بهتـري نـشان دادنـد يعنـي رفتـار                 
. درمــاني تــوام باعــث بهبــود بيــشتر علايــم فــوق شــده اســت

)05/0<P(.  م بيقراري و تحريك پذيري بـين دو گـروه         ئ در علا 
 ـولي پاسخ بهتـر درمـاني در علا       ) NS( تفاوتي مشاهده نشد   م ئ

مـشاهده  درماني تنها   نافرماني در گروه توام نسبت به گروه دارو       
  .شد كه اين منطبق با گزارش والدين در پرسشنامه قبل بود

  
  بحث

اين مطالعه كـه از نـوع مطالعـات كـاربردي اسـت بـه صـورت                 
 هـدف آن     و نجـام شـد   اصول آن ا   كارآزمايي باليني و با رعايت    

كودكـان   بررسي اثر متيل فنيديت با يا بـدون رفتاردرمـاني در          
  . مي باشدADHD مبتلا به

 كودك در دو گـروه بيـست نفـره بـا هـم              40در مطالعه حاضر    
در بخش اصلي مطالعه به بررسي تاثير دو روش         . مقايسه شدند 

م  ئپرداخته شد و با مقايسه كل علا     ADHDم اصلي ئبر روي علا  

زيرگروههاي آنها بطور جداگانه، هدفهاي مطالعه بـه صـورت          و  
  .زير پاسخ داده شدند

معني دار بودن پاسخ درماني مربوط به بي توجهي و  با توجه به
ــوجهي در معيارهــاي تشخيــصي  همچنــين ــي ت   نمــره كــل ب
DSM-IV    نشان داده شـد   ،   كانرز والدين و معلم    آزمونهاي و در 

 .جهي پاسـخ بهتـري داشـت      م بـي تـو    ئ درمان توام روي علا    كه
با توجه به معني دار نبودن نمره كل بيش فعالي بين           همچنين  

 آزمونهــاي و در DSM-IVدو گــروه در معيارهــاي تشخيــصي 
درماني روي   كانرز والدين و معلم نشان داده شد كه روش توام         

 ـ .م بيش فعالي بهتر از داروي تنها نبوده است        ئعلا ا توجـه بـه      ب
   اسخ درمـاني در هيچكـدام از رفتارهـاي        عدم معني دار بودن پ    

 ـتكانه اي و همچنين نمره كل علا       م در معيارهـاي تشخيـصي      ئ
DSM-IV  كانرز والدين و معلم نـشان داده شـد    آزمونهاي و در

  . كه روش توام بهتر از دارو نبوده است
در  م بين دو گروه   ئبا توجه به عدم معني دار بودن نمره كل علا         

 كانرز والـدين و     آزمونهاي و در    DSM-IVمعيارهاي تشخيصي   
كه درمان توام در مجمـوع بهتـر از داروي           معلم نشان داده شد   

با توجه به يافته هاي فوق پاسخ درمان تـوام          .  تنها نبوده است  
م مختلف اخـتلال متفـاوت بـوده اسـت بطوريكـه            ئبر روي علا  

م بي تـوجهي بهتـر      ئدرمان توام نسبت به داروي تنها روي علا       
م بيش فعالي و رفتارهـاي تكانـه اي و همچنـين       ئعلا ولي روي 

است كه اين منطبـق بـا        م تفاوت واضحي نداشته   ئروي كل علا  
 آزمونهـاي در  .)7،9،10( باشـد   مـي پيـشين يافته هـاي  برخي 

م ئكانرز والدين و معلم با توجه به معني دار بودن نمره كل علا            
، هـايي يـي بـه تن    دارودرمـان   نافرماني در درمان توام نسبت به       

شود يعنـي درمـان تـوام روي         تاييد مي پيشين  نتايج مطالعات   
  .)10،11( م نافرماني تاثير بسيار خوبي داشته  استئعلا
مجموع اين مطالعه نشان داد، اگرچه درمان تـوام روي كـل             در
 اثـر بيـشتري     يي تنها  به ييدارودرمان  م بيماري نسبت به     ئعلا

سـخ خـوبي بدسـت      م بي توجهي پا   ئنداشته است ولي روي علا    
 ـآمد و همچنين در درمان علا      م همـراه كـه عمـدتا نافرمـاني         ئ

وع زيـاد   لـذا بـا توجـه بـه شـي         .  تاثير زيادي داشته است    ،است
 ـو وجود بيمـاراني كـه تنهـا بـا علا          نافرماني در اين بيماران        م ئ

   درمـان تـوام ضـروري بـه نظـر           ،بي توجهي مراجعه مي كننـد     
مشكلاتي از قبيل   توان به   مي  درمان،  راكه به كمك    چ مي رسد 

تـرد شـدن از طـرف دوسـتان و            بـي انـضباطي،    ،افت تحصيلي 
 ، ايجـاد شـود    هكاهش اعتماد به نفس كه مي تواند بطور ثانوي ـ        

چشم انـداز جديـدي بـراي درمـان ايـن           موضوع  اين  . فائق آمد 
بيماران پيش روي برنامه ريزان بهداشتي و درماني كـشور مـي       

  .گذارد
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  اتمحدوديتها و پيشهاد
 اگرچه در بعضي از مطالعات از تعداد مـشابهي بيمـار هماننـد             
اين مطالعه استفاده شده است ولي لازم است يـك مطالعـه بـا              

در ايـن تحقيـق بـا توجـه بـه           . انجـام شـود    تعداد زيادي بيمار  
پيشينه مطالعه كه داروي متيل فنيديت داروي اصلي و محـرز           

ي اصـول   باشد و همچنين رعايـت يكـسر         مي  ADHDدرمان  
اخلاقي در گرفتن گروه انتظار، گروه كنترل گرفتـه نـشد ولـي             
لازم است نتايج فوق در مطالعه اي با تعداد زيـادي بيمـار، كـه      

  . مقايسه شود،داراي گروه شاهد نيز باشند
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