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Objective Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common psychiatric disorders 
among children referred to treatment centers that caused problems in their personal and social lives. 
Thus, this study aimed to investigate the prevalence of behavioral problems in children with ADHD.
Methods & Materials This descriptive-analytical study included 278 children (aged 7-11 years) with ADHD 
who were referred to the Children's Medical Center and Clinic of Psychiatry, Atiyeh during 30-03-2012 to 
20-04-2012. The behavioral problems of children who were diagnosed with ADHD by psychiatrists were 
assessed using Child Symptom Inventory (CSI-4). SPSS19 was used to describe and analyze data.
Results Based on the results, most visitors were boys, and AD in the girls and combined ADHD in the boys had 
the highest frequency. No significant relationship was found between gender and type of disorder. Most of the 
children reported only one behavioral disorder such as confrontational behavior, specific phobia, general-
ized anxiety disorder, separation anxiety and dysthymia.
Conclusion The prevalence of inventory disorders in the three types of ADHD varied according to age and 
sex. Statistically significant differences were observed between the three types of ADHD, confrontational 
disorder (4000.0), and anxiety (0.02).
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هدف اختلال نقص توجه و بیش فعالی از شایع ترین اختلالات روان پزشکی در بین کودکان مراجع کننده به مراکز درمانی محسوب می شود 
که به بروز مشکلاتی در زندگی اجتماعی و فردی منجر خواهد شد. این پژوهش با هدف بررسی مشکلات رفتاری شایع در کودکان مبتلا 

به نقص توجه و بیش فعالی انجام شده است.
روشبررسی این مطالعه توصیفی تحلیلی روی 278 کودک مبتلا به اختلال نقص توجه و بیش فعالی هفت تا یازده سال انجام شد که 
از اردیبهشت تا بهمن1391 به مرکز طبی کودکان و کلینیک اعصاب و روان آتیه مراجعه کرده بودند. به والدین کودکانی که براساس 
ملاک های چهارمین ویرایش راهنماي تشخیصي و آماري اختلالات رواني )DSM-IV-TR( و با تشخیص روان پزشک به اختلال نقص 
توجه و بیش فعالی مبتلا بودند، برای بررسی اختلالات رفتاری همراه پرسش نامه علائم مرضی کودکان )CSI-4( ارائه شد. برای توصیف و 

تحلیل داده های به دست آمده از نسخه نوزدهم نرم افزار SPSS استفاده شد.
یافتهها براساس نتایج به دست آمده بیشتر مراجعه کنندگان از گروه پسران بودند و نقص توجه غالب در دختران و نوع ترکیبی در پسران 
بیشترین فراوانی را داشت. در هیچ یک از اختلالات رابطه معناداری بین جنسیت و نوع اختلال مشاهده نشد. بیشتر آزمودنی ها از نظر تعداد 
اختلال همراه تک اختلال بودند. در مقایسه نسبت شیوع اختلالات همراه در سه گروه اختلال نقص توجه و بیش فعالی رفتار مقابله جویانه 

)0/0004( و اضطراب منتشر )0/02( بیشترین میزان را داشت.
نتیجهگیری شیوع اختلالات همراه در سه گروه اختلال نقص توجه و بیش فعالي براساس سن و جنس متفاوت بود و بین همبودي این سه 

نوع اختلال و اختلالات همراه )اختلال رفتار مقابله جویانه و اضطراب منتشر( تفاوت معني داري وجود داشت.

کلیدواژهها:
نقص توجه و 

بیش فعالی، مشکلات 
رفتاری، همبودی

تاریخ دریافت: 28 مهر 1395
تاریخ پذیرش: 10 بهمن 1395

مقدمه

اختلال نقص توجه و بیش فعالی )ADHD(1 یکی از گسترده ترین 
اختلالات رفتاری شناخته شده در کودکان سنین مدرسه است. طبق 
بررسی مؤسسه ملی سلامت )NIH(2 اختلال نقص توجه و بیش فعالی 
بر 3 تا 5درصد دانش آموزان ابتدایی آمریکا تأثیر می گذارد. علائم 
باید قبل از هفت سالگی شروع شده و حداقل به مدت شش ماه طول 
کشیده و با اختلال در عملکرد در دو موقعیت )خانه و مدرسه( و 
ارتباط با هم بازی کودک همراه باشد. این اختلال را به سه نوع تقسیم 
می کنند: 1. مرکب3 )بیش فعال و نقص توجه(؛ 2. عمدتاً بی توجه4؛ 

1. Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)
2. National Institutes of Health
3. ADHD-C
4. ADHD-PI

3. عمدتاً بیش فعال و تکانشگر.5 نسبت شیوع این اختلال در پسران 
بیشتر از دختران است ]1[.

اختلالات هیجانی رفتاری می تواند به طورهم زمان با دیگر اختلالات 
و معلولیت ها از جمله نقص توجه و بیش فعالی نیز ظاهر شود ]2[. 
در این میان به ندرت می توان کودک یا نوجوانی را یافت که فقط 
یکی از مشکلات را داشته باشد. تشخیص افتراقی بین این اختلالات 
همبودی که با اختلال نقص توجه و بیش فعالی مشابه است، از جمله 
مشکلات مدنظر در مطالعات همه گیرشناسی است. اختلالات رفتاری 
همبود با اختلال نقص توجه و بیش فعالی شامل اختلال سلوک6، 
اختلال نافرمانی مقابله ای7، اختلال اضطراب منتشر8، افسردگی و... 

5. ADHD-PH/I
6. Conductive Disorder (CD)
7. Oppositional Defiant Disorder (ODD)
8. Generalized Anxiety Disorder (GAD)
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است. در بسیاری از موارد این اختلالات در کودک تا سن مدرسه 
در  همسالانشان  با  مقایسه  در  افراد  این  که  نمی شود  شناسایی 
جنبه های مهم زندگی و تعاملات اجتماعی شان دچار محدودیت هایی 
می شوند ]10 ،4 ،3[. البته در مطالعه صالحی و همکارانش )2012( 
مانند  همراه  اختلالات  و   ADHD همبودی  بین  معناداری  تفاوت 
سلوک، بی اختیاری ادرار، سایکوز، افسردگی، مانیک و وسواس فکری 

عملی مشاهده نشد ]5[.

پاسخ های  آن  در  که  است  شرایطی  رفتاری هیجانی  اختلالات 
هیجانی و رفتاری با هنجارهای فرهنگی و سنی و قومی تفاوت داشته 
باشد؛ به طوری که بر عملکرد تحصیلی فرد، مراقبت از خود، روابط 
اجتماعی، سازگاری فردی، رفتار در اجتماع و سازگاری در محیط 
کار وی تأثیر منفی می گذارد. این اختلالات باید براساس اطلاعات 
حاصل از منابع مختلف درباره کارکردهای هیجانی و رفتاری کودک 
شناسایی شود و حداقل در دو موقعیت متفاوت )مدرسه و خانه( بروز 

کند ]7 ،6[.

تاکنون طبقه بندی های مختلفی از اختلالات رفتاری ارائه شده 
از محققان اختلالات رفتاری را به دو دسته بزرگ  است و برخی 
تقسیم کرده اند: 1. اختلالات رفتاری درونی سازی9 از قبیل اضطراب 
و افسردگی که از دنیای درون فرد نشئت می گیرد و با تعارض های 
روانی و هیجانی همراه است؛ 2. اختلالات رفتاری برونی سازی10 که 
مشتمل بر موضوعات مرتبط با مشکلات فرد با دیگران است ]9 ،8[. 
در مطالعه مشهدی و همکارانش )2011( نیز درصد چشمگیری از 
شرکت کنندگان حداقل به یک اختلال همراه دچار بودند که اختلال 

اضطرابی و ایذایی بیشترین درصد گزارش را داشتند ]11[.

عملکرد  بر  رفتاری  اختلالات  منفی  اثرهای  همچنین 
تحصیلی اجتماعی کودکان احتمال ابتلا به بیماری های روان را در 
بزرگ سالی افزایش می دهد ]13، 12[ و هزینه هنگفتی برای خانواده 
و اجتماع به همراه دارد ]14[. مطالعات نشان داده است که والدین 
این کودکان به دلیل نشناختن دقیق اختلال و نداشتن آگاهی لازم 
منفی  نگرش  و  پرخاشگری  و  افسردگی شدید  معرض  در  بیشتر 
هستند ]15[. درباره خود کودک نیز معلمان و هم کلاسی ها آن ها را 
طرد می کنند و بدین ترتیب فرصت های آموزشی آنان کاهش می یابد 
توجه به مشکلات روان شناختی کودکان روبه افزایش  ]16[. اخیراً 
است؛ چراکه شناسایی موارد و بررسی نوع و شدت و توزیع مشکلات 
سلامت روان و اختلالات کودکان می تواند در ارزیابی میزان شیوع 
آشفتگی های روان شناختی و تعیین سیر فعلی آن ها و تحول فرضیات 

سبب شناسی آن ها استفاده شود ]13[.

تحقیقات  روان پزشکی  اختلالات  با   ADHD همراهی  درباره 
 ADHD متعددی انجام شده است. علت همبودي اختلالات رواني با
گویاي  دردسترس  اطلاعات  اما  است؛  نشده  شناخته  کاملًا  هنوز 

9. Internalizing Behavior Disorders
10. Externalizing Behavior Disorders

آن است که اختلالات همراه ADHD در کودکي آغاز مي شود و تا 
بزرگ سالي ادامه مي یابد و چنانچه تشخیص داده و درمان نشود با 
ناتواني و پیش آگهي طولاني مدت و درنتیجه وجود خطر یا اختلالات 
روان پزشکي بیشتر همراه مي شود. افزون براین بر پاسخ به درمان این 
کودکان تأثیر می گذارد ]21 ،18-6[. اختلال بیش فعالی و کم توجهی 
در کودکان دبستانی شیوع نسبتاً فراوانی دارد. ازاین رو لزوم شناسایی 
و درمان مناسب آن در سال های پیش از شروع مدرسه و سنین 
ابتدایی به شدت توصیه می شود؛ زیرا می تواند وضعیت تحصیلی و 

ارتباط کودک والد وکودک معلم و کودک کودک را بهبود بخشد.

به دلیل تنوع مشکلات مربوط به ADHD مسلماً امکان آن وجود 
ندارد که یک نوع مداخله درمانی یا آموزشی به تنهایی بتواند تمام 
الزامات درمانی این اختلال را پوشش دهد. مطالعات گوناگونی بیانگر 
تفاوت جنسی در اختلالات همراه ADHD بوده و تفاوت در تعداد 
ارجاعات به کلینیک های توانبخشی را توجیه کرده است. براین اساس 
مطالعه حاضر به منظور ارائه و برنامه ریزی مداخلات درمانی هرچه 
کامل تر و مناسب تر انجام شده است. بی توجهی به شرایط و چگونگی 
جامعه  روانی  سلامت  پیکره  بر  را  صدماتی  کودکی  دوران  رشد 
به همراه خواهد داشت؛ زیرا رشد به موقع کودکان و توجه به شرایط 
رشدی شان در دوران کودکی و باروری به هنگامشان در بزرگ سالی بر 
سلامت روان جامعه تأثیرگذار خواهد بود ]22[. ازاین رو متخصصان 
باید راهبردهاي درمانی متعددي را در ترکیب باهم اتخاذ کنند تا 
هریک جنبه متفاوتی از مشکلات روانی اجتماعی همراه این کودکان 
را مدنظر قرار دهد. لازمه این تصمیم گیری آگاهی از اختلالات شایع 
همراه با اختلال نقص توجه و بیش فعالی در کودکان است که در این 

پژوهش به آن پرداخته شده است.

روشبررسی

جامعهونمونهوروشنمونهگیری

در این مطالعه توصیفی تحلیلی جامعه آماری تحقیق سیصد نفر از 
دختران و پسران هفت تا یازده ساله ای بودند که به مدت هفت ماه 
از اردیبهشت تا بهمن1391 به مرکز طبی کودکان امام خمینی)ره( 
به دلیل  بودند.  کرده  مراجعه  آتیه  روان  و  اعصاب  کلینیک  و 
ذکرشده  مرکز  دو  تنها  شهر  سطح  دولتی  مراکز  همکاری نکردن 

آمادگی خود را برای همکاری با محققان اعلام کردند.

حجم نمونه براساس جدول کرجسی مورگان، به صورتی تعیین 
شد که با جامعه اصلی پژوهش متناسب باشد. نمونه گیری شامل 
همه کودکانی بود که در مدت زمان اجرای پژوهش بنا به تشخیص 
روان پزشک به نقص توجه و اختلال بیش فعالی مبتلا بودند )214 نفر 
از مرکز طبی کودکان و 86 نفر از کلینیک آتیه(. سپس با هریک از 
والدین کودکان مصاحبه ای حضوری ترتیب داده و از آنان رضایت نامه 
مطالعه  هدف  درباره  به اختصار  رضایت نامه  در  شد.  گرفته  کتبی 

توضیح داده و بر محرمانه ماندن تأکید شده بود.
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به وسیله پرسش نامه اطلاعات لازم برای انجام پژوهش مانند سن 
و تحصیلات پدرومادر، سن کودک، دیگر اختلالات همراه کودک، 
منطقه زندگی و پرسش نامه علائم مرضی کودکان CSI-4 جمع آوری 
شد. برای والدینی که سواد خواندن یا نوشتن نداشتند، پرسش نامه 
به صورت شفاهی خوانده و تکمیل شد. کودکانی که براساس تاریخچه 
بیماری های  به  واضح  پزشکی  موارد  ثبت  و  از خانواده  گرفته شده 
ارگانیکی )مانند اختلال بینایی، شنوایی، تشنج و اختلالات حاد یا 

مزمن( و عقب ماندگی ذهنی مبتلا بودند، از مطالعه حذف شدند.

با آزمون ریون سیاه وسفید متغیرهای زمینه ای از قبیل وضعیت 
هوشی کنترل شد ]24 ،23[ و شرکت کنندگانی که نمره هوشی 
بیشتر از نود داشتند، به فرایند مطالعه وارد شدند. از نظر تحصیلی 
بررسی  تا  بودند  دبستان  یا  پیش دبستانی  مقطع  در  کودکان  نیز 
درنهایت  باشد.  امکان پذیر  آموزشی  محیط های  در  عملکردشان 
برای  کودک  به 278  مربوط  اطلاعات  شرکت کننده  نفر   300 از 
تجزیه وتحلیل وارد نسخه نوزدهم نرم افزار SPSS شد. برای تحلیل 
داده ها از روش های آمار توصیفی مانند درصد و فراوانی و برای تعیین 
ارتباط بین اختلالات همراه با جنسیت آزمودنی از آزمون خی دو و 

برای مقایسه نسبت ها از آزمون نسبت استفاده شد.

ابزار

پرسش نامه علائم مرضی کودکان 11CSI-4 )نسخه والد(

این پرسش نامه مقیاس درجه بندی رفتار محسوب می شود که 
به منظور غربال اختلالات رفتاری و هیجانی در کودکان سنین پنج 
تا دوازده سال طراحی شده است. این مقیاس همانند نسخه های 
پیشین دو فرم والد و معلم دارد ]26 ،25[. فرم والد شامل 112 
رفتاری هیجانی  اختلال  هجده  غربال  به منظور  که  است  سؤال 

11. Children Symptom Inventory-4 (CSI-4)

نقص  اختلال  از:  است  عبارت  اختلالات  این  است.  شده  تنظیم 
توجه و بیش فعالی، اختلال لجبازی نافرمانی، اختلال سلوک، اختلال 
اضطراب فراگیر، هراس اجتماعی، اختلال اضطراب جدایی، اختلال 
وسواس فکری عملی، هراس خاص، اختلال افسردگی اساسی، اختلال 
افسرده خویی، اختلال رشدی فراگیر، درخودماندگی، تیک های صوتی 

و حرکتی، اختلال استرس پس از سانحه و اختلالات دفع.

ملاک انتخاب طبقات تشخیصی مطرح شده در پرسش نامه علائم 
مرضی کودکان اصولاً براساس شیوع و کاربرد آن صورت گرفته است. 
گروه بندی سؤال ها براساس چهارمین ویرایش راهنماي تشخیصي و 
آماري اختلالات رواني )DSM-IV( انجام شد. این امر یک مصاحبه 
منظم و کلی را تسهیل و به کاهش خطا در تشخیص نوع اختلال 
کمک بسزایی می کند؛ به نحوی که والدین درحدود 10 تا 15 دقیقه 
برای  نمره گذاری  شیوه  مطالعه  این  در  می کنند.  تکمیل  را  فرم 
پرسش نامه علائم مرضی کودکان به روش برش غربال کننده12 بود؛ 
به این صورت که در یک مقیاس دوامتیازی به پاسخ هرگز و بعضی 
اوقات نمره صفر و به پاسخ اغلب و بیشتر اوقات نمره یک داده شد. 
سپس از حاصل جمع نمرات هر سؤال نمره شدت به دست آمد و 
براساس نقطه برش، هر اختلال با کد یک این اختلال را داشت و 
هر اختلال با کد صفر این اختلال را نداشت. پس ازآن این نمرات به 

نسخه نوزدهم نرم افزار SPSS وارد شد.

در ایران بررسي هاي انجام شده در زمینه پرسش نامه علائم مرضی 
کودکان از میزان اعتبار 0/29 برای اختلال هراس اجتماعی تا 0/76 
برای اختلال سلوک حکایت داشت. همچنین ضرایب همبستگی برای 
هریک از اختلالات پرسش نامه مشابه مطالعات گادو و اسپرافکین بین 
0/41 برای اختلال افسرده خویی تا 0/77 برای اختلال نقص توجه و 

بیش فعالی، از نوع بی توجهی غالب گزارش شد ]25[. 

12. The screening cut of score method

جدول1. ویژگی های جمعیت شناسی گروه نمونه به تفکیک جنسیت

میانگینسنیدرصدتعداددستهمتغیر

جنسیت
9734/98/62دختر

18165/18/58پسر

کلاس

259/0اول

8831/7دوم

8028/8سوم

4415/8چهارم

4114/7پنجم

2781008/59کل

بررسیمیزانهمبودیاختلالاترفتاریدرکودکانمبتلابهنقصتوجهوبیشفعالی



بهار 1396 . دوره 18 . شماره 1

29

پرسش نامه اطلاعات فردی

پژوهشگران این پرسش نامه را به منظور بررسی شرایط کودک از 
قبیل سن، جنس، پایه تحصیلی، منطقه سکونت، سن و تحصیلات 

والدین و درآمدشان طراحی کرده است.

یافتهها

از داده های حاصل از اجرای 300 پرسش نامه، 278 پرسش نامه 
)9/66درصد(  پرسش نامه   22 و  تجزیه وتحلیل  )90/33درصد( 
به علت ناقص بودن یا تناسب نداشتن حذف شدند. در جدول شماره 
1 ویژگی های جمعیت شناختی شرکت کنندگان به تفکیک جنسیت 
نشان داده شده است. براساس نتایج 34/9درصد از واحدهای پژوهش 
دانش آموزان دختر و 65/1درصد دانش آموزان پسر بوده اند. بیشتر 
دانش آموزان )31/7درصد( در مقطع دوم دبستان تحصیل می کردند. 
دانش آموزان در محدوده سنی شش تا یازده سال با میانگین سنی 

.)SD=1/25( 1/25±8/6 سال قرار داشتند

در جدول شماره 2 توزیع فراوانی واحدهای پژوهش براساس نوع 
به تفکیک جنسیت نمایش داده  اختلال و تعداد اختلالات همراه 
شده است. یافته های این جدول نشان می دهد که در بین کودکان با 
نقص توجه غالب )ADHD-PI(، 35/5درصد دختر و 64/5درصد پسر 
 )ADHD-PH/I( بوده اند. همچنین از میان کودکان با بیش فعالی غالب
بین  افزون براین در  بوده اند.  30/5درصد دختر و 69/9درصد پسر 
کودکان با کم توجهی و بیش فعالی )ADHD-C( 32/9درصد دختر و 
67/1درصد پسر بوده اند. براساس نتایج آزمون خی دو در هیچ یک از 
اختلالات رابطه معناداری بین جنسیت و نوع اختلال مشاهده نشد 
)P<0/05(. همچنین بیشتر کودکان بدون اختلال همراه بوده اند که 
در میان آن ها 34/6درصد دختر و 65/4درصد پسر بوده اند. براساس 
نتیجه آزمون من ویتنی اختلاف معناداری بین دختران و پسران از 

.)P<0/05( نظر تعداد اختلالات همراه مشاهده نشد

در جدول شماره 3 این موضوع بررسی شده است که آیا نسبت های 
اختلالات همراه در سه گروه آزمودنی باهم یکسان است یا خیر. 
همان طورکه مشاهده می شود، همبودی اختلال رفتار مقابله جویانه 
و   df=2  ،P=0/0004( آمده  به دست  معنادار  گروه  سه  هر  در 
x2=15/4( که بیشترین نسبت آن به گروه مبتلا به بیش فعالی غالب 
)55/2درصد( مرتبط بود. همبودی اختلال اضطراب منتشر در هر 
 )x2=7/7 و   df=2  ،P=0/02125( آمد  به دست  معنادار  گروه  سه 
که بیشترین نسبت آن نیز به گروه بیش فعالی غالب مربوط بود. 
به طورکلی نتایج به دست آمده این گونه نشان می دهد که میزان بروز 
تکانشگر  و  بیش فعال  اختلال  به  مبتلا  گروه  در  همراه  اختلالات 

)ADHD-PH/I( بیشتر بوده است.

بحث

با توجه به یافته های به دست آمده از پژوهش حاضر به نظر می رسد 
که شایع ترین اختلال همراه در بین کودکان ADHD مراجعه کننده 
به مراکز ذکرشده رفتار مقابله جویانه بود. بیشترین میزان فراوانی 
در دختران گروه تکانشگر بود و اختلال بی اختیاری مدفوع کمترین 
رفتار  فراوانی  میزان  کمترین  علاوه براین  داشت.  را  شیوع  میزان 
مقابله جویانه در گروه های مبتلا به نوع ترکیبی و تکانشگر در هر دو 
جنس گزارش شده بود. این در حالی است که در مطالعات گذشته 
رفتار مقابله جویانه به عنوان شایع ترین اختلال همراه در کودکان با 
از  به دست آمده  ADHD-C گزارش شده است ]32-28[.یافته های 
مطالعه حاضر نشان داد که همبودی اختلالات رفتار مقابله جویانه 
بود؛  معنادار   ADHD اختلال  نوع  سه  هر  با  منتشر  اضطراب  و 
درصورتی که در دیگر اختلالات همراه رابطه معناداری مشاهده نشد.

نتایج به دست آمده از مطالعه حاضر با مطالعه صالحی و همکارانش 

جدول 2. توزیع فراوانی واحدهای پژوهش براساس نوع اختلال و تعداد اختلالات همراه به تفکیک جنسیت

دختراختلالهمراه
تعداد)درصد(

پسر
تعداد)درصد(

کل
مقداراحتمالملاکآزمونتعداد)درصد(

نوع اختلال

0/558*0/342)100/0(242)64/5(156)35/5(86نقص توجه غالب

0/119*2/433)100/0(141)69/9(98)30/5(43بیش فعالی غالب

0/057*3/633)100/0(246)67/1(165)32/9(81کم توجهی و بیش فعالی

تعداد اختلالات همراه

)100/0(81)65/4(53)34/6(28بدون اختلال

0/8265**0/413

)100/0(54)74/1(40)25/9(14یک اختلال

)100/0(36)69/4(25)30/6(11دو اختلال

)100/0(34)44/1(15)55/9(19سه اختلال

)100/0(17)70/6(12)29/4(5چهار اختلال 

)100/0(19)78/9(15)21/1(4پنج اختلال

)100/0(37)56/8(21)43/2(16شش اختلال و بیشتر

*آزمون خی دو، **آزمون من ویتنی
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)2012( ناهمسو است. آنان در پژوهشی همبودی اختلالات همراه در 
کودکان با اختلال ADHD مقطع ابتدایی شهر اراک را بررسی کرده و 
در هیچ یک از اختلالات رابطه معناداری به دست نیاورده بودند. علت 
این امر می تواند به جامعه بررسی شده مربوط باشد؛ چراکه نمونه های 
پژوهش صالحی و همکارانش غیرارجاعی بوده و در مدرسه عادی 
گرفته شده است. بنابراین بسیاری از والدین با وجود رفتار غیرطبیعی 
فرزندشان حاضر به قبول مشکل کودک خود نبوده و آن ها را عادی 
تلقی کرده و گزارش نکرده اند ]5[. این در حالی است که نمونه های 
شرکت کننده در مطالعه حاضر تابلوی بالینی پیچیده تر و از طرف 

روان پزشک تشخیص قطعی نوعی از اختلال ADHD را داشتند.

بررسی  به منظور  مطالعه ای   )2006( شفیع زاده  و  ضیاءالدینی 
همه گیرشناسی ADHD و اختلال سلوک در 656 دانش آموز شهر 
انجام دادند. در پژوهش آن ها میان میزان شیوع در دو  سیرجان 
جنس دختر و پسر از نظر اختلال سلوک رابطه ای معناداری به دست 
آمد، هرچند میان اختلال ADHD و اختلال سلوک رابطه معناداری 
دیده شد ]22[. یافته های پژوهش حاضر با نتایج پژوهش ضیاءالدینی 
و شفیع زاده مطابقت دارد. میزان شیوع معمولاً با استفاده از نمونه ای 
از جامعه برآورد می شود؛ چراکه امکان ارزیابی کل جامعه وجود ندارد. 
ازاین رو دقت در روش نمونه گیری و تعیین حجم نمونه در تخمین 

آماری می تواند تأثیر بسزایی داشته باشد ]21[.

یافته دیگر پژوهش حاضر فراوانی میزان نافرمانی مقابله جویانه در 

گروه مبتلا به اختلال بیش فعال و تکانشگر )ADHD-PH/I( در مقایسه 
با دو گروه دیگر بود. در تأیید این یافته نوکارن و همکارانش )2001( 
دریافتند که کودکان مبتلا به ADHD+ODD بیشتر تکانشگر بوده اند 
تا اینکه بی توجه باشند. همچنین در مطالعه آنان کودکان با اختلال 
اضطرابی بیشتر دچار کم توجهی بودند تا تکانشگری. این یافته با 

یافته های حاصل از مطالعه حاضر همخوان نبود ]27 ،17[.

مرضی  علائم  پرسش نامه  پایایی  و  روایی  روی  محمداسماعیل 
کودکان مطالعه ای انجام داد. نتایج پژوهش او نشان داد که حساسیت 
نسخه والد پرسش نامه در شناسایی اختلالات همراه بیشتر است 
به دست آمده  نتایج  اختلاف  دلایل  از  دیگر  یکی  بنابراین   .]25[
می تواند استفاده از نسخه والد در این پژوهش و استفاده از نسخه 
معلم در مطالعات قبلی باشد. علاوه براین دلیل دیگر تناقض بین نتایج 
را می توان تفکیک سه نوع اختلال نقص توجه و بیش فعالی بیان کرد؛ 

درحالی که در مطالعات گذشته به طورکلی بررسی شده بودند.

نتیجهگیری

یافته های پژوهش نشان داد اختلال ADHD در بسیاری از موارد با 
اختلالات دیگر همبودی داشته است. براساس مطالعات انجام شده این 
امر می تواند به مقاومت بیشتر به روند درمانی و مواجهه با مشکلات 
بیشتر در زندگی روزمره اعم از عملکرد اجتماعی و مدرسه و منزل 
منجر شود. ازاین رو توصیه می شود اختلالات همراه دقیق تر شناسایی 

جدول 3. مقایسه نسبت های بروز اختلالات همراه در سه گروه آزمودنی

مرکباختلالهمراه
تعداد)درصد(

بیتوجهیغالب
تعداد)درصد(

بیشفعالیغالب
مقداراحتمالملاکآزمونتعداد)درصد(

*15/450/0004)55/2(74)35/3(83)37/6(90رفتار مقابله جویانه

4/290/1166)14/1(19)8/00(19)8/30(20اختلال سلوک

*7/700/02125)43/2(58)29/7(70)31/3(75اضطراب منتشر

1/380/5001)26/1(35)20/8(49)22/1(53هراس خاص

1/460/4815)13/4(18)09/3(22)10/8(26وسواس فکری

0/540/7631)12/6(17)10/2(24)10/8(26وسواس عملی

2/410/2983)17/1(23)11/9(28)12/1(29هراس پس از سانحه

0/860/6499)20/8(28)17/0(40)18/8(45تیک حرکتی

1/000/6057)12/6(17)9/3(22)10/8(26تیک صوتی

1/310/5178)5/2(7)2/9(7)3/3(8اختلال خلقی

2/780/2490)31/3(42)23/8(56)24/6(59افسرده خویی

2/020/3635)16/4(22)11/4(27)12/1(29اوتیسم

0/060/9659)18/6(25)17/8(42)17/5(42جمعیت هراسی

1/110/5717)24/6(33)20/8(49)20/0(48اضطراب جدایی

0/150/9257)10/4(14)9/7(23)9/2(22شب ادراری

0/620/7333)4/4(86)3/4()2/9(7بی اختیاری مدفوع

* درجه آزادی )df( برای تمامی موارد آزموده برابر دو است.
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و برای درمان مناسب آن در روند درمانی مراکز و مدارس اقدام شود. 

محدودیتها

به علت محدودیت در زمان و دسترسی به مراجعان در سالن انتظار 
کلینیک روان پزشکی امکان اجرای دیگر آزمون های تشخیصی وجود 

نداشت؛ آزمون هایی که به افزایش دقت ارزیابی کمک می کرد.

پیشنهادها

گوناگون  تشخیص های  و  سنی  مختلف  دوره های  بی تردید 
دربردارنده ویژگی های متنوع روانی و شناختی و عملکردی است. 
تا  هشت  سنی  دوره های  در  را  پژوهش  این  می توان  براین اساس 
سیزده سال و تشخیص های مختلف نیز اجرا کرد؛ چراکه مقایسه 
و  رشد  به  می تواند  مختلف  اختلالات  بین  در  به دست آمده  نتایج 
توسعه رویکردهای درمانی و مشاوره بهتر کودکان و والدینشان و نیز 
پیشگیری از اختلالات بیشتر در بزرگ سالی کمک کند. همچنین 
انجام مطالعه در حجم نمونه گسترده تر و در نقاط دیگر کشور به 

شناسایی بیشتر پراکندگی و شیوع اختلالات کمک خواهد کرد.

تشکروقدردانی

این پژوهش با حمایت مالی کمیته تحقیقات دانشجویی دانشگاه 
علوم بهزیستی و توانبخشی انجام و از طرح مصوب این کمیته برگرفته 
شده است؛ بنابراین از معاونت محترم کمیته تحقیقات دانشجویی و 
کارکنان محترم این حوزه تشکر می شود. علاوه براین از تمامی والدین 
کودکان مبتلا به اختلال نقص توجه و بیش فعالی و روان شناسان و 
کارکنان محترم کلینیک کودکان امام خمینی )ره( و مرکز آتیه کمال 
تشکر و قدردانی می شود که در انجام این پژوهش ما را یاری کردند.
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