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چکیده
رفتاري شایع ی عصبیک اختلال )Attention Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD(کنشیفزون/اختلال نارسایی توجه:سابقه و هدف

هـاي تلالاخ.دهدقرار میریتأثتحت خانوادگیاجتماعی و ،مختلف تحصیلیيهانهیزمروانی اجتماعی کودك را در -وريکنشدر کودکان بوده که 
هدف این پـژوهش،  .شودوجود دارند که سبب افزایش شدت مشکلات بعدي در این کودکان می،به صورت همبود با این اختلالزیادي یپزشکروان

.بودADHDهکودکان مبتلا بدرمتیل فنیدیت پاسخ به درمان برهمبودهاياختلالوجود ریتأثتعیین
6-12نفر از کودکان سنین 50تعداد . آزمایی بالینی بودرول، یک پژوهش توصیفی و در مرحله دوم، یک کاپژوهش حاضر در گام ا:مواد و روشها
گیري به روش پذیرش متـوالی  نوجوان دکتر شیخ مشهد مراجعه کردند، از طریق نمونهی کودك وپزشکروانکه به کلینیک ADHDسال، مبتلا به 
و نیـز اسـتفاده از آزمـون    DSM-IV-TRی همبود، بر اساس معیارهاي تشخیصـی پزشکروانلهاي اختلاوADHDتشخیص اختلال. انتخاب شدند

پس از اخـذ رضـایت از مـادران، بـا     . شدمکودك و نوجوان انجاپزشکروانبا استفاده از مصاحبه بالینی، توسط فوق تخصص K-SADSتشخیصی 
قبل از شروع درمـان، فهرسـت   . هفته ادامه یافت4براي آنان شروع شد و به مدت توجه به وزن و سن کودك، دوز مناسبی از داروي متیل فنیدیت

ADHD-RS میـزان بهبـودي و   . هفته، براي بررسی اثر درمان، آزمون مجدداً توسط مـادر تکمیـل شـد   4توسط مادر بیمار تکمیل و سپس بعد از
با اسـتفاده از  ،وکاي دونمارهاي این پژوهش، توسط آزمونهاي مکحلیل دادهت. و آزمونها انجام شدپزشکرواندهی، بر مبناي قضاوت بالینی پاسخ

. انجام شد19نسخه SPSSنرم افزار 
درصـد از آزمودنیهـا،   72کـه  د حـاکی از آن بـو  ،همچنین نتـایج . ددرصد به درمان پاسخ خوب دادن60بیمار مبتلا به این اختلال، 50از : هایافته

12درصـد، اختلالهـاي تیـک بـا     54درصد، اختلالهاي ایذایی با 58همبود بودند که از این تعداد، اختلالهاي اضطرابی با حداقل داراي یک اختلال
بدون اختلال همبود، در مقایسه ADHDکودکان . نشان دادندADHDدرصد، بیشترین میزان همبودي را با اختلال 10درصد و اختلالهاي دفع با 

دهی به این درمـان در  در بررسی میزان پاسخ). >05/0p(د لهاي همبود، به درمان متیل فنیدیت، بسیار بهتر پاسخ دادنبا اختلاADHDبا کودکان 
ده خـوب و ضـعیف، تفـاوت    نتایج نشان داد که در اختلال اضطرابی و اختلال ایذایی، بـین دو گـروه پاسـخ   ،ADHDهر یک از اختلالهاي همبود با 

بـین سـن، جنسـیت و نـوع     و نیـز )<05/0p(د دار نبـو و در اختلال تیک و اخـتلال دفـع، ایـن تفـاوت معنـی     ) >05/0p(ت داري وجود داشمعنی
.)<05/0p(د داري مشاهده نشدهی به درمان، تفاوت معنیدر دو گروه با و بدون اختلالهاي همبود، با توجه به پاسخ،ADHDاختلال
دهـی بـه ایـن    شده و میزان پاسختیدیفندهی به درمان متیل منجر به تغییر پاسخ،ADHDبا ی همبودپزشکروانوجود اختلالهاي :گیرينتیجه

.همچنین پاسخ به این نوع درمان، ممکن است وابسته به نوع اختلال همبود باشد.دهدنوع درمان دارویی را کاهش می
.تیدیمتیل فنهمبود، یزشکپروانهاي اختلال،)ADHD(کنشیفزون/اختلال نارسایی توجه: واژگان کلیدي

:به این مقاله به صورت زیر استناد نماییدلطفاً
Mashhadi A, Soltanifar A, Moharreri F, Noferesti F. Frequency of comorbid disorders and their impact on response to

methylphenidate treatment in children with ADHD. Pejouhandeh 2011;16(4):162-68.
1

میدان بو علی، بلوار مشهد، ؛عاطفه سلطانی فردکتر :مکاتباتول نویسنده مسؤ*
ی،دانشـگاه  پزشکروان، گـروه  سـینا پزشکی ابـن حر عاملی، بیمارستان آموزشی روان

: پســـت الکترونیـــک؛0511–7112721: تلفـــن؛ علــوم پزشـــکی مشـــهد 
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مقدمه
شایعترینازیکی(ADHD)یکنشفزون/اختلال نارسایی توجه

در ) Neurobehavioral disorder(رفتاري - عصباختلالهاي
راهنماي تشخیصی و آماري انجمن. تدوران کودکی اس
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163/ و همکارانمشهديیعل1390، مهر و آبان 82پی در، پی4شماره 

Diagnostic and statistical manual of(پزشکی آمریکا وانر

mental disorders, DSM-IV-TR) ( شیوع این اختلال را در
این اختلال، از ). 1(ت درصد برآورد کرده اس7تا 3کودکان، 

، تکانشگري )Inattention(طریق سه نشانه نارسایی توجه 
)Impulsiveness (کنشی و فزون)Hyperactivity ( مشخص

با توجه به این سه نشانه، سه DSM-IV-TRدر. شودمی
است که شدهل در نظر گرفتهنوع متفاوت براي این اختلازیر

predominantly)توجهینوع غلبه با بی: عبارتند از

inattentive subtype, ADHD-I) کنشیفزوننوع غلبه با/
,predominantly hyperactive/impulsive)تکانشگري

ADHD-H) و نوع ترکیبی(combined subtype, ADHD-C).
سالگی بروز 7اً قبل از ي رفتاري این اختلال، عمومهانشانه

فراوانی این اختلال در . کرده و در طول تحول، نسبتاً پایدارند
9تا 1به 2اي از پسران نسبت به دختران، بیشتر و در دامنه

.)2و1(ت گزارش شده اس1به 
کودکان مبتلا به این اختلال نسبت به همسالان خود، 

انی و ی، تحولی، سازشی، هیجپزشکروانمشکلات پزشکی، 
فراوانی بالاي اختلالهاي ). 2(د تحصیلی بیشتري دارن

با این اختلال، در مطالعات ) Comorbid(د ی همبوپزشکروان
نتایج ). 3-6(ت ی گزارش شده اسرشناسیگهمهبالینی و 

درصد از 73ي مختلف نشان داده است که تقریباً اهپژوهش
67ر و کودکان مبتلا به این اختلال، حداقل یک اختلال دیگ

درصد، بیش از دو اختلال دیگر را به صورت همبود، دارند
ی پزشکرواني اختلالهاوجود این اختلال، همراه با ). 7-9و5(

و (Conduct disorder, CD)دیگر از جمله اختلال سلوك
,Oppositional defiant disorder) اياختلال نافرمانی مقابله

ODD))10( اختلال افسردگی ،)Depressive disorder( و
، اختلالهاي )11((Mood disorders)یاختلالهاي خلق

اجبار-، اختلال وسواس)8((Anxiety disorders)اضطرابی 
(Obsessive compulsive disorders, OCD))12( مشکلات ،

و نیز وجود مشکلات تحولی همراه از جمله ) 13(ب خوا
،)3((Learning disorders, LD) اختلالهاي یادگیري

ي گفتار اختلالها، )14((Tic disorders, TD)اختلالهاي تیک
، اختلالهاي )15((Speech & language disorders) زبانو

(Autism spectrum disorders, ASD)طیف درخودماندگی

از بین این اختلالها، اختلال سلوك و . گزارش شده است) 16(
درصد، 29لهاي خلقی با درصد، اختلا32اي با نافرمانی مقابله

10درصد، اختلالهاي یادگیري با 15اختلالهاي اضطرابی با 
درصد، بیشترین 5ی با ماندگدر خوددرصد و اختلالهاي طیف 
).5(دارند همبودي را با این اختلال 

شود این است که آیا وجود و یا الی که در اینجا مطرح میؤس
تلال، بر پاسخ به درمان عدم وجود اختلالهاي همبود با این اخ

این کودکان مؤثر ) اجتماعی-هاي دارویی و روانیمداخله(
که در ادبیات پژوهشی موجود در این زمینه طورهماناست؟ 

اي مطرح شده است، در حال حاضر، درمان به طور گسترده
متیل ویژهباستفاده از داروهاي محرك خصوصبهدارویی و 

عنوان یکی از ، به)ریتالین((Methylphenidate, MPH)فنیدیت
ت شناخته شده اس،هاي درمان این کودکانمستندترین شیوه

اگر چه درمان دارویی با متیل فنیدیت، ). 17و2،5(
اما همه ) 19و18(ت درمان براي این کودکان اسنیتربخشاثر

کودکان مبتلا به این اختلال به این نوع درمان پاسخ مثبت 
هنوز مشخص نیست که چرا برخی از ). 5و2(د دهننشان نمی

. دهندپاسخ نمی،به این نوع درمانADHDکودکان مبتلا به 
اما برخی پژوهشگران وجود برخی از اختلالهاي همبود را در 

).5(د داننیماین امر دخیل 
در مورد وجود اختلالهاي همبود و پاسخ به درمان متیل 

، نتایج هاپژوهشADHDفنیدیت در کودکان مبتلا به 
نشان یک مطالعه،نتایج). 20(د اننامتجانسی را گزارش کرده

تفاوتی در ،ADHDداد که وجود اختلالهاي اضطرابی همراه
).21(ت پاسخ به درمان و عوارض جانبی دارو ایجاد نکرده اس

فنیدیت در ، تفاوتی را در پاسخ به درمان متیلدیگرتحقیقیدر 
با و بدون اختلالهاي ،ADHDکودکان مبتلا به اختلال 

اي دیگر، همچنین در مطالعه). 22(د اضطرابی گزارش نکردن
کننده بینیکه وجود اختلالهاي اضطرابی، پیشنشان داده شده

در .)23(ت بهتري در پاسخ به درمان متیل فنیدیت اس
متیل فنیدیت را بر ریتأثبدارد و تانوك، ،دیگرايمطالعه

نتایج نشان . بررسی کردندADHDکان حافظه کوتاه مدت کود
% 32که ،ADHDساله مبتلا به 6–12کودك 130داد که از 

حافظه ،اختلال اضطرابی همراه نیز داشتند، متیل فنیدیتهانآ
که فاقد ADHDشنیداري کلامی را تنها در کودکان مبتلا به 

کارگیري اطلاعات اضطراب بودند، بهبود بخشید و توانایی به
در هر دو گروه، بهتر شد اما ذخیره سازي آنهافضایی -دیداري
فضایی، تنها در کودکان بدون اختلال اضطرابی، بهبود -دیداري

که وجود اختلالهاي گزارش شدهاز سوي دیگر ). 24(ت یاف
ADHDصورت همبود با اختلالاي، بهسلوك و نافرمانی مقابله

اشت و وجود مثبتی دریتأثبر پاسخ به درمان متیل فنیدیت، 
کمتر ریتأثاختلالهاي اضطرابی همراه با این اختلال، باعث 

پاسخ به متیل فنیدیت در این کودکان، به ومتیل فنیدیت شد
این نتایج نشان ). 20(ت وابسته اس،نوع اختلال همبود

با ADHDکه پاسخ به درمان، در کودکان مبتلا به دهندیم
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...فراوانی اختلالهاي همبود وتأثیر آن بر درمان با متیل فنیدیتپژوهندهدوماهنامه / 164

).21(د یکسان نباشاختلالهاي همبود متفاوت، ممکن است
دهد اختلالهاي اي نیز وجود دارد که نشان میشواهد فزاینده

ممکن است ماهیتی جداگانه از ،ADHDاضطرابی همبود با 
ي درمانهابنابراین . ی داشته باشدپزشکروان-نظر عصبی

اجتماعی، همراه با درمان دارویی - رفتاري و روانی-شناختی
).5و 2(ثر باشند ممکن است براي بهبود علائم مو

با توجه به وجود نتایج نامتجـانس در مـورد نقـش اختلالهـاي     
همبود در درمان کودکان مبتلا به این اختلال، هدف اصلی این 

ي همبـود در پاسـخ بـه درمـان     اختلالهاپژوهش، بررسی نقش 
.بودADHDت، در کودکان مبتلا به یمتیل فنید

مواد و روشها
پژوهش توصـیفی و در مرحلـه   پژوهش حاضر در گام اول، یک

نفـر  50در این پژوهش، تعداد .آزمایی بالینی بودر دوم، یک کا
که به کلینیـک  ADHDسال مبتلا به 6-12از کودکان سنین 

نوجوان دکتر شیخ مشهد مراجعه کردنـد ی کودك وپزشکروان
گیري به روش پـذیرش متـوالی بـا اسـتفاده از     هاز طریق نمونو

کـودك و  پزشـک روانتوسـط فـوق تخصـص    مصاحبه بالینی، 
ی همبـود،  پزشـک روانتشخیص اختلال .شدندبررسی نوجوان، 

و بـا اسـتفاده از   DSM-IV-TRبر اساس معیارهاي تشخیصـی 
ــی   ــون تشخیصـ K-SADS،(Kiddie-Schedule forآزمـ

Affective Disorders and Schizophrenia)  ــردن ــر ک و پ
.م شدپرسشنامه مشخصات جمعیت شناختی انجا

ابزارهاي پژوهش
آزمون تشخیصی -1

سـاختار یافتـه، کـه    اي است نیمـه مصاحبه،K-SADSآزمون 
طراحـی شـده   ،براي تشخیص اختلالهاي کودکـان و نوجوانـان  

این پرسشنامه، بر مبناي معیارهاي راهنماي تشخیصی و . است
ي اختلالهـا ي روانی، طیفـی از اختلالهـا شـامل    اختلالهاآماري 

ي اضطرابی، اختلالهاي رفتار ایذایی، اختلالهاکوزها، خلقی، سای
ي دفعـی و اخـتلال اسـترس پـس از سـانحه را      اختلالهـا تیک، 
روایی و اعتبار این ابزار در مطالعـات  ). 25(کند یمگیري اندازه

مختلف در خارج، خوب و عالی گزارش شـده اسـت و در ایـران    
ه ایـن ابـزار،   نیز نتایج پژوهش شهریور و همکاران، نشان داد ک

خوب تا عالی را در تشخیص اختلالهـاي عمـده   همزمانروایی 
و ADHDیی آن نیز در تشـخیص  آزمابازدارد، همچنین اعتبار 

ODD26(ت عالی گزارش شده اس.(
ADHD Rating)فرم چهارم ADHDبندي مقیاس رتبه-2

Scale-IV) : بـه  ) 1998(ن این مقیاس توسط دوپاول و همکـارا
ADHDهـاي اخـتلال   ، براي ارزیابی شدت نشانهصورت خاص

. دشـو یم ـساخته شده است و توسط والدین و معلمان، تکمیل 
هـاي  مـاده آن، نشـانه  9ماده است کـه  18این مقیاس، شامل 

ــه و  ــایی توجـ ــانه9نارسـ ــر، نشـ ــزونمـــاده دیگـ ــاي فـ -هـ
دهـی در  نمـره . دهدیمتکانشگري را مورد سنجش قرار /کنشی

صورت است که براي هر ماده، چهـار گزینـه   این مقیاس، بدین 
ه و ســ) اغلــب(و ، د)گــاهی اوقــات(ک ، یــ)هــیچ وقــت(ر صــف

تحلیل ساختار عاملی این مقیاس، نشانگر . وجود دارد) همیشه(
. تکانشـگري اسـت  /کنشیوجود دو عامل نارسایی توجه و فزون

، خـوب  آزمونو افتراقی این همزماني مربوط به روایی هاداده
ــار آن عــالی و در بیشــتر ه اســت وگــزارش شــد ضــریب اعتب

).27-29(ت گزارش شده اس90/0پژوهشها، بیش از 
روش اجرا

پزشکی توسط یک فوق تخصص روان،در ابتدا تمامی بیماران
DSM-IV-TRکودك و نوجوان، بر اساس معیارهاي تشخیصی

مورد ارزیابی K-SADSو از طریق مصاحبه نیمه ساختار یافته 
براي اختلال DSM-IV-TRتند و چنانچه معیارهاي قرار گرف
ADHD در این . شدندیمرا داشتند، وارد طرح پژوهش

اختلالهاي همبود دیگر نیز ، ADHDقسمت علاوه بر اختلال
پس از اخذ رضایت از . در این کودکان تشخیص داده شد

، با توجه به وزن و سن ADHDمادران کودکان مبتلا به 
ی از داروي متیل فنیدیت براي آنان شروع کودك، دوز مناسب

قبل از شروع درمان، . دارو ادامه یافت،هفته4شد و به مدت 
پس از توسط مادر بیمار تکمیل شد و ADHD-RSلیست چک

میزان بهبودي . توسط مادر تکمیل شد،هفته، آزمون مجدد4
فوق پزشکرواندهی بیماران، بر مبناي قضاوت بالینی و پاسخ
چنانچه تفاوت نمرات (کودك و نوجوان و آزمونها تخصص

انجام شد و بر ) نمره و بیشتر بود10آزمون، آزمون و پسپیش
(Good Responder)ده خوباین اساس، افراد به دو گروه پاسخ

. به درمان تقسیم شدند(Poor Responder)و پاسخ ده ضعیف 
، توجیه علت تکمیل پرسشنامهو کلیه بیماران از نظر محتوا 

به . اقدام به تکمیل پرسشنامه کردند،شدند و با رضایت کامل
بیماران اطمینان داده شد که اطلاعات خصوصی و شخصی 

هاي این پژوهش، با تحلیل داده. آنان محرمانه خواهد ماند
و با استفاده از 19ویرایش SPSSاستفاده از نرم افزار 

.اي دو انجام شدي توصیفی و نیز آزمون مک نمار و کشاخصها

هایافته
ADHDسـاله مبـتلا بـه    12تا 6کودك 50در این پژوهش، 

نفـر  37و %) 26(ر نفـر دخت ـ 13مورد بررسی قرار گرفتند که 
از ایـن  . سـال بودنـد  7/8±9/1سـنی بـا میـانگین  %) 74(پسر 
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نوع غلبه بـا  ADHD-C ،2%نوع ترکیبی %) 88(ر نف44تعداد، 
ــه  ــایی توجـ ــخیص %10و ADHD-Iنارسـ ــه تشـ ــوع غلبـ نـ

ــزون ــیف ــگري /کنش ــد ADHD-HIتکانش ــت کردن . را در یاف
نفـر  36شـود  ملاحظه می1که در جدول طورهمان،همچنین

. از بیماران، حـداقل داراي یـک اخـتلال همبـود بودنـد     %) 72(
نتایج، همچنین حاکی از آن بـود کـه اختلالهـاي اضـطرابی بـا      

ــذای2/47 ــا درصــد، اختلالهــاي ای درصــد، بیشــترین و 41ی ب
درصـد،  5/5اختلالهاي تیک و اختلالهـاي دفـع، هـر کـدام بـا      

.نشان دادندADHDهمبودي را با اختلال کمترین میزان 
ي اختلالهـا بـا و بـدون   ADHDمتیل فنیدیت، بـین کودکـان   

دو گـروه از  کودکـان . داري وجـود داشـت  همبود، تفاوت معنی
نظر شدت علائم با هم مقایسه شدند که نتایج، حـاکی از عـدم   

دار بین دو گروه با و بـدون اخـتلال همبـود    وجود تفاوت معنی
شـود، کودکـان   ملاحظـه مـی  1کـه در جـدول   طـور همان. دبو

ADHD   بدون اختلال همبود، در مقایسه بـا کودکـانADHD

با اختلالهاي همبود به درمـان متیـل فنیـدیت، بسـیار بیشـتر      
آزمون کاي دو نیـز نشـان داد کـه تفـاوت     . اندپاسخ مثبت داده

دهی به این درمـان، بـین دو گـروه وجـود     داري در پاسخمعنی
).>05/0p(د دار

ي همبود از اختلالهادهی به این درمان، در هر یک میزان پاسخ
و >05/0p(ی ، نتایج نشان داد که در اختلال اضطرابADHDبا 

ــذایی  بــین دو گــروه پاســخ ده خــوب و ) >05/0p(اخــتلال ای
و کداري وجود داشت، اما در اخـتلال تی ـ ضعیف، تفاوت معنی

.ددار نبو، این تفاوت معنیعاختلال دف
با و بدون اختلالهاي ADHDدر بررسی رابطه بین جنسیت و 

ده ضعیف ده خوب  و پاسخهمبود، در دو گروه پاسخ
)05/0p>,1=df,18/0=χ2 (داري ملاحظه نشدتفاوت معنی .

نوع غلبه (ADHDهمچنین در بررسی رابطه بین نوع اختلال
وع کنشی و نفزون/با نارسایی توجه، نوع غلبه با تکانشگري

در دو گروه با و بدون اختلالهاي همبود، با توجه به ) ترکیبی
ده ضعیف ده خوب و پاسخدهی به درمان در گروه پاسخپاسخ

)05/0p>;1=df,18/0=χ2 (داري ملاحظه نشدتفاوت معنی .
سنی نیز تفاوت دو گروه همچنین نتایج نشان داد که از نظر

.دنبودارضعیف، معنیدهده خوب و پاسخپاسخ

بحث
درصد 60بیمار مبتلا به این اختلال، 50نتایج نشان داد که از 

72همچنین، نتایج نشان داد کـه  . پاسخ خوب دادند،به درمان
ایـن  . درصد از بیماران، حداقل، داراي یک اختلال همبود بودند

-9(شناسـی زیـادي  گیریافته با نتایج پژوهشهاي بالینی و همه
زه شـکی نیسـت کـه تشـخیص اخـتلال      امـرو .همسو است) 2

ADHD،   کنـد یم ـخطر وجود اختلالهاي دیگر را نیـز تقویـت .

و بدون اختلالهاي همبودبا ADHDفنیدیت در کودکان شناختی و پاسخ به درمان متیلویژگیهاي جمعیت- 1جدول 
پاسخ به درمان

F(P) : فراوانی) درصد(*
سطح معناداريکل

2050)40(ضعیف 30) 60(خوب 

M(SD)**)37/0 (83/8)45/0 (50/8)9/1 (7/8NSها سن آزمودنی

جنسیت
37) 74(17) 9/45(20) 1/54(پسر

NS
13) 26(3) 1/23(10) 9/76(دختر

نوع 
ADHD

5) 10(1) 20(4) 80(وع غلبه با نارسایی توجهن
NS 1)  2(10) 100(کنشی تکانشگرينوع غلبه با فزون

44) 88(19) 2/43(25) 8/56(نوع ترکیبی

14) 28(1)  14/4(13)86/95(بدون اختلال همبودADHDاختلال
05/0p<

36) 72(19)  8/52(17)22/47(حداقل همبود با یک اختلال دیگرADHDاختلال

>1705/0p) 22/47(9) 94/52(8) 06/47(همبود با اختلال اضطرابیADHDاختلال

>1505/0p) 66/41(7) 67/46(8) 33/53(همبود با اختلال ایذاییADHD اختلال

2NS) 55/5(11همبود با اختلال تیکADHDاختلال

2NS) 55/5(11همبود با اختلال دفعADHD اختلال

M(SD)NS: Non significant :میانگین) انحراف معیار**(؛ F(P) : فراوانی) درصد*(
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هـاي  وجود یک و یا بیش از دو اختلال همبود، بر شدت نشـانه 
بسـیار زیـادي خواهـد داشـت و منجـر بـه       ریتـأث این اختلال، 

از توانـد یم ـهمچنین این امـر  . شودیمها وخیمتر شدن نشانه
از ،سـنجش و اسـتفاده از ابزارهـاي مختلـف    یک سو، بر فرایند 

ي سـنجش ایـن اخـتلال و از    آزمونهـا جمله مصاحبه بـالینی و  
بگـذارد و  ریتـأث سوي دیگر، بر چگونگی درمان و پاسخ درمان، 
ی، لیتحص ـهـاي  منجر به ایجاد پیامـدهاي متفـاوتی در زمینـه   
. ارتباطی، خانوادگی و شغلی براي این افراد شود

، همچنین نشـان داد کـه از بـین اختلالهـاي     نتایج این پژوهش
اخــتلال (ی همبــود، اختلالهــاي اضــطرابی و اختلالهــاي ایــذای 

بیشترین میـزان همبـودي   ) اي و اختلال سلوكنافرمانی مقابله
ز این یافته با نتایج پژوهشهاي دیگـر نی ـ . را با این اختلال دارند

ــت ) 9،10،30، 8، 5( ــوان اس ــف،  .همخ ــهاي مختل در پژوهش
،ADHDودي اختلالهاي اضـطرابی در بیمـاران مبـتلا بـه     همب
اختلالهـاي اضـطرابی   . گزارش شده است،درصد50تا 10بین 

هـاي  هاي نارسـایی توجـه، ارتبـاط بیشـتر و بـا نشـانه      با نشانه
ــزون ــگري و ف ــد تکانش ــري دارن ــاط کمت ــی، ارتب ــود . کنش وج

یـز بـه   ن) اي و اختلال سلوكنافرمانی مقابله(ی اختلالهاي ایذای
56تا 15بین (عنوان گروهی از اختلالها که بیشترین همبودي 

ــد ــتلال ) درص ــا اخ ــتADHDرا ب ــه  نددارا هس ــورد توج ، م
بـرخلاف اختلالهـاي اضـطرابی،    . پژوهشگران مختلف بوده است

ــا نشــانه   ــا بیشــتر ب ــروه از اختلاله ــن گ ــاي تکانشــگري و ای ه
).31و2،5،20(د کنشی ارتباط دارنفزون

ADHDار زیادي در زمینـه اختلالهـاي همبـود بـا     شواهد بسی

ایـن اسـت کـه    تأملاز این رو، موضوع مهم و قابل . وجود دارد
ن بر فرایندهاي سنجش و درماتوانندیمآیا وجود این اختلالها 

نتـایج  . بگذارنـد ریتـأث این اخـتلال  ) اجتماعی-دارویی و روانی(
ن متیـل  دهی مثبـت بـه درمـا   نشان داد که پاسخ،این پژوهش

بدون اختلال همبود، در مقایسه با ADHDفنیدیت در کودکان
بـه عبـارت   . با اختلالهاي همبود، بیشـتر بـود  ADHDکودکان 

ی دهپاسخ، منجر به کاهش ADHDاختلالهاي همبود با ،دیگر
.در درمان دارویی با متیل فنیدیت شده بودند

مان در مورد وجود اختلالهاي همبود و پاسخ به درپژوهشها
، نتایج نامتجانسی ADHDمتیل فنیدیت در کودکان مبتلا به 

اند که نشان دادهپژوهشهانتایج ).20(د انرا گزارش کرده
را همراه با ADHDهاي توانند نشانهمی،داروهاي محرك

هاي رفتار ضد اجتماعی آشکار و پنهان و نیز نافرمانی، نشانه
توانندیمي محرك به عبارت دیگر، داروها). 5(د کاهش دهن

نتایج این . تري را در درمان ایجاد کنندپاسخ درمان مثبت
دراي بین دو گروه پژوهش نیز نشان داد که تفاوت معنی

همبود با اختلالهاي ایذاییADHDده خوب و ضعیف پاسخ
وجود دارد و تعداد این افراد که پاسخ بهتري به این درمان

هاي پژوهشهاي ن یافته با یافتهای. اند، بیشتر بوده استداشته
به عبارت دیگر،). 33و32، 5،20، 2(ت دیگر نیز همخوان اس

از یک سو، . اي داشته باشددوگانهریتأثتواندیممتیل فنیدیت 
شده و از سوي ADHDهاي اختلالهاي منجر به کاهش نشانه

. دیگر، منجر به کاهش رفتارهاي ایذایی و مخرب کودکان شود
که ADHDن پژوهش، همچنین نشان داد که کودکان نتایج ای

ي به درمان فتریضعاختلال اضطرابی همبود دارند، پاسخ 
این یافته با نتایج اولیه در این زمینه که نشان داد . داشتند

که داراي اختلال اضطرابی همبود ADHDکودکان مبتلا به 
، ددادنیمي فتریضعبودند به درمان داروهاي محرك، پاسخ 

هر چند که با پژوهشهاي دیاموند و). 20و5(خوان بودهم
و وان در اورد و ) 22(، آبیکوف و همکاران )21(همکاران 
این . ناهمخوان است) 31(ن و گارسیا و همکارا) 23(همکاران 

که پاسخ به درمان در کودکان مبتلا به دهندیمنتایج نشان 
ADHDن با اختلالهاي همبود متفاوت، ممکن است یکسا

ي جنسیتی و نیز نوع اختلال تفاوتهاهر چند ). 21(د نباش
ADHDده خوب و ضعیف، از لحاظ آماري ، در دو گروه پاسخ

دار نبود اما از لحاظ کلینیکی، شواهدي دال بر وجود معنی
در این توانندیمي آتی پژوهشهابنابراین . مشاهده شدتفاوتها

با توجه به . ي بیشتري را در اختیار قرار دهندهادادهزمینه، 
شودیمحجم نمونه مورد مطالعه در پژوهش حاضر، پیشنهاد 

بیشتر و با که در آینده پژوهشهاي مشابه با تعداد نمونه
پیگیریهاي طولانیتر در مقاطع زمانی مختلف انجام پذیرد تا از 

درمان این ي درمؤثرترتر و این طریق، بتوان به نتایج کاربردي
از آنجا که در این پژوهش، تنها یک نوع . دست یافت،کودکان

توانند مد نظر بود، پژوهشهاي بعدي می،اختلال همبود غالب
هر یک از ریتأثاختلالهاي همبود و ،ترکیب دو، سه و یا بیشتر

. این حالتها بر پاسخ به درمان را مورد بررسی قرار دهند
ت مختلف اختلالهاي همبود بر همچنین با توجه به تأثیرا

ي درمانهاي دارویی مختلف و نیز هاندرمادرمان، اثرات آن بر 
.تواند مورد بررسی قرار گیردروانی و اجتماعی، می

گیرينتیجه
ی همبـود بـا   پزشـک روانکه وجـود اختلالهـاي   رسدبه نظر می

ADHDتیدی ـفندهی بـه درمـان متیـل    ، منجر به تغییر پاسخ
دهی به این نـوع درمـان دارویـی را کـاهش     پاسخشده و میزان

همچنین نتایج نشان داد که پاسخ به این نوع درمـان،  . دهدمی
.ممکن است وابسته به نوع اختلال همبود باشد
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