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 چکیده
مبتلا  روانپزشکی در وابستگان درجه یک کودکان های لتعیین الگوی ابتلاء به انواع اختلا هدف از اجرای این پژوهش       :هدف

 .  بوده است این اختلال بهخانوادگی در افراد مبتلا-عوامل خطر ژنتیکیو بررسی )  ADHD(فعالی  بیش-به کمبود توجه
 مـورد   هسال17 تا ADHD 5 کودک و نوجوان مبتلا به       60)  خواهر و بردار   107 والد و    120(  خویشاوند درجه یک   227 :روش

 تشخیصی  جدول همراه در بیماران با مصاحبه بالینی روانپزشک و          های  تلال و اخ  ADHDتشخیص بالینی   . اند  ارزیابی قرار گرفته  
K – SADSبررسی وجود اختلال  . انجام شده استADHDهای روانپزشکی بر پایه معیارهای تشخیصی  و سایر اختلال DSM-IV 

  . انجام شده استWenderو   ,K – SADS, SADSبا استفاده از مصاحبه بالینی روانپزشکیو در افراد خانواده بیماران 
 ADHD ،%7/51 افسردگی های اختلال:  به ترتیبهای روانپرشکی در بستگان کودکان مورد بررسی      اختلالترین    شایع :ها  یافته

 ADHD همراه در مبتلایان به های ترین اختلال شایع. بود %25 اجباری و اختلال وسواسی % 7/41 اضطرابی های   ، اختلال 3/48%
 تیـک و  هـای   اخـتلال  و   %30 اضطرابی   های  اختلال،  %7/31 اجباری، اختلال وسواسی    %3/38اختیاری ادرار   اختلال بی : ترتیب به

  .بود %5/37 دو قطبی های لدر گروه سنی نوجوانان شیوع اختلا بوده و %7/26توره 
 همراه  های  وجود اختلال . باشد  ل می  ژنتیکی قوی اختلا   تأثیر عامل دهنده    در خانواده مبتلایان نشان    ADHD شیوع بالای    :نتیجه

دهنـده یـک زمینـه       تواند نشان    می ADHD خلقی و اضطرابی در خانواده بیماران مبتلا به          های  شیوع بالای اختلال  و  در مبتلایان   
 و پاسـخ درمـانی   شناسـی  سـبب  ،از نظر عوامل خطـر که   باشد    ADHD ی از یها   و زیر گروه   ها  لژنتیکی مشترک بین این اختلا    

 .هستندوت متفا
 

 ، عوامل ژنتيك، شيوعفعالي، خانواده، اختلال بيش-كمبود توجه: كليدواژه
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 مقدمه
 یکـی از   1(ADHD)فعالی  بیش -کمبود توجه اختلال  

 ـ    روانپزشکی   های  ترین اختلال  شایع ودکی است که در ک
شود و یک مسئله مهم بهداشت روانـی جامعـه            آغاز می 

 ،3اسـمالی  ؛2000 ،، سادوک 2سادوک(رود    به شمار می  
 و 8کاپلان؛  2000،  7وگوردن 6نیودلمن ،5هُم ،4وفگ مک

اهمیت آن بـه دلیـل شـیوع بـالای آن           )1998 ،سادوک
 روانپزشـکی   هـای   مبتلا به اخـتلال   کودکان  % 50 .است

 دهـد کـه   نشـان مـی     و آمـار   دچار این اختلال هسـتند    
ــ3%-5% ــه ت کودکــان در ســن مدرســه مب  ADHDلا ب

 .)1996 ،9ول کانت( باشند می
هـای     ژنتیـک خـانواده یکـی از روش        هـای   بررسی
 اخـتلال   شناسـی   از دیدگاه سـبب   روانپزشکی  پژوهشی  

 و 13بنجـامین  ،12کینـاک ،11فـارون ، 10بیـدرمن (باشد    می
 کنتــرل شــده هــای بررســیبیشــتر  .)1992، 14کریفچـر 

 را در خویشاوندان    ADHDدگی خطر نسبی بالاتر     اخانو
 گـزارش   یـن اخـتلال   مبتلایـان بـه ا     یدرجه یک و دو   

 و 15نــی ، کینــاک  ،فــارون ،بیــدرمن (انــد   کــرده
 ،فـارون ؛  2000  سـادوک،  ،سـادوک ؛  16،1990تسوآنگ
ــدرمن ــکاچار؛1994 ،بی ــاس واچ ،17 اس در ). 18،1990م
و  19 و دالکـان   )1992(و همکـاران     بیدرمن   های  بررسی

 اختلال کمبود   زایی برای   بیماری خطر) 1997( همکاران
 %5در مقایسه با خطر نزدیک بـه   20 25%(ADD) توجه 

 شـده   بـرآورد  روانپزشـکی    گروه گواه در خویشاوندان   
 .است

% 55 نشـان داده شــده کــه در  ی دیگــربررسـی در 
 یک والد کم دست ADHDمبتلا به  کودکان   های  خانواده

 ، و همکــاراناســمالی( وجــود دارد ADHDمبــتلا بــه 
2000(. 

یشـاوندان  انـد کـه خو      نشان داده ها    افزون بر آن بررسی   
 هـای    در معـرض خطـر اخـتلال       ADHDمبتلا به   کودکان  

ضداجتماعی، سوء مصرف مواد، اضـطرابی و خلقـی نیـز           
اک نکی ،فارون ، بیدرمن ؛1995 و همکاران،    فارون(باشند    می
 و 21اشـتینجارد  ،کینـاک ،فارون ، بیدرمن ؛1991 ،تسوآنگ و

 .)1992 ،همکاران بیدرمن و؛ 1991 ،تسوآنگ

فارون، کینـاک،    ،بیدرمن (های پیشین  بر پایه بررسی  
بیـدرمن و همکـاران،      و   1991،  تسـوآنگ  و   اشتینجارد

ــردگی اساســــی )1992 ــتلال افســ  ADHD و اخــ
 ADHDاســتعدادپذیری مشــترک خــانوادگی دارنــد و 

همراه اختلال سلوک ممکن اسـت یـک زیـر گـروه از             
ADHD   و  بیـدرمن ؛  2000 ، و همکـاران   اسمالی( باشد 
 1 .)1992 ،همکاران

ADHD  مسـتقل     انتقال ژنی  های اضطرابی    و اختلال 
 و  اشتینجاردفارون، کیناک،    ،بیدرمن(در خانواده دارند    

 ).1992بیدرمن و همکاران،  ؛ 1991 ،تسوآنگ
 در خـانواده  گوناگون روانپزشکی های  وجود اختلال 

بـودن    ارثـی توانـد بیـانگر        نیز مـی   ADHDمبتلایان به   
ADHD در خـانواده    ها  ین اختلال افراوانی   برپایه.  باشد 

را در   ADHD هـای   هـایی از اخـتلال      زیر گروه  توان  می
). 1992 ، و همکـاران   بیـدرمن  (بینی کـرد    خانواده پیش 

 بیـانگر ممکن اسـت    آن   و وراثتی    شناختی  سبببررسی  
 روانپزشـکی باشـد     هـای   ل  همبودی آن با سـایر اخـتلا      

 ).2000 ، و همکاراناسمالی(
 معمولاً دلیل ارجاع    ADHDگرچه رفتارهای مخرب    

در کودکی و نوجـوانی      ADHDبرای درمان است ولی     
باشـد     مـی  های روانی   شناسی  آسیب همراه با سایر     بیشتر

ترین موقعیت همراه    که شایع ) 2000  سادوک، ،سادوک(
 سـلوک و    هـای   اخـتلال (  رفتـاری ایـذایی    های  اختلال

 کودکـان   %60 تا   40است که باهم    ) ای  اعتنایی مقابله   بی
 بیـدرمن (کند     می گرفتار را   ADHDمبتلا به   ن  نا نوجوا و

 ).2000 ، و همکاران اسمالی؛1992 و همکاران،
  اختـلالذایی،ــاری ایـ رفتهای اختلالافـزون بـر 

_________________________________________ 
1- attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) 
2- Sadock  3-  Smalley 
4- McGough  5- Homme 
6- Newdelman  7- Gordon 
8- Kaplan  9- Cantwell 
10- Biederman  11- Faraone 
12- Keenak    13- Benjamin 
14- Krifcher  15- Knee  
16- Tsuang  17- Schachar 
18- Wachsmuth  19- Dulcan 
20- attention deficit disorder 
21- Steinjard 



ADHD  در برخـی از    و خلقـی    های اضطرابی     با اختلال
 که ممکـن اسـت اثـر تخریبـی          همبودی دارد کودکان  
 .دگذارجای ب بهکودک   درای گسترده

% 15-%75 خلقی در    های  اختلالبا   ADHD همبودی
، 2000 ،سـادوک و سـادوک    (شـود      مـی  برآوردموارد  
ــاتلر ــدو ،1ب ــدرمن؛1995 ،3مــک کلــوزکی ،2آردون  ، بی
ــ ــپریچ، 4رنونیوک ــدرمن و و 1991 ،5اس ــاران بی  ،همک
 اضطرابی بیشـتر از     های  و همراهی آن با اختلال    ) 1992

سـادوک و    ؛1992 ،بیـدرمن ( گزارش شده اسـت      25%
 اخـتلال   ، زیادی از کودکـان    شماردر  ) 2000 ،سادوک
دهنده یک ارتبـاط      که نشان  همراه است  ADHDتیک با   
آن، افزون بـر     .باشد  مییادشده   های   اختلال میانژنتیک  

توانـد     نیز مـی   ADHDدو قطبی و    های    همبودی اختلال 
ــروه   ــر گ ــک زی ــال وجــود ی ــهاحتم ــر جداگان  از نظ

 ،تسوآنگ ،بیدرمن ،فارون( کند   شناسی را مطرح    بیماری
  .)1995 ،تسوآنگ و 7ژانت ،6اکیوزن؛ 1998

مبتلا بـه    همراه در کودکان     های  گر چه علت اختلال   
ADHD        ـ بررسـی  هنوز کاملاً شناخته نشده اسـت  ای ه
 آن است که    گویای) 1992 ، و همکاران  بیدرمن(پیشین  
در کـودکی آغـاز     شـاید     ADHD همـراه    های  اختلال

یابد و چنانچه تشخیص      ا بزرگسالی ادامه می   شود و ت    می
 پیش آگهی   وناتوانی بیشتر   درمان نگردد با    داده نشود و    

 ADHDهمبـودی    بنابراین   .شود   می همراهطولانی مدت   
وجود خطـر بیشـتر     تواند بیانگر      می های دیگر   با اختلال 
ــرای  ــت ب ــه  جمعی ــتلا ب ــای ADHDمب  و ناتواناییه

  .)1992 ، و همکاراننبیدرم. (روانپزشکی بیشتر باشد
 خـانوادگی   –ی تأیید نقش عوامل ژنتیک    افزون بر آن  

آن  یک طـرح کلیـدی در درمـان          ADHDدر ارتباط با    
با وجود مشکلات زیرا عملکرد والدین و خانواده . است

تـأثیر   و سیر بیماری     بر پیامدها روانپزشکی ممکن است    
های  مداخلهارزیابی و درمان والدین     رو،    از این . بگذارد
 زیـرا باعـث     کند  بیشتری همراه می   موفقیترا با    درمانی

 و مصرف داروها    زمینه درمان همکاری بیشتر والدین در     
ــه در کــودک  ــتلا ب  و اســمالی(شــود   مــیADHDمب

  .)2000 ،همکاران

 در  شـناختی   آسـیب  تعیـین الگوهـای      افزون بـر آن   
  و توانـد باعـث بهبـود تشـخیص         اعضای خانواده مـی   

درمـان ایـن    های درمانی سـودمندتر       شکارگرفتن رو   به
 تعیـین وجـود زیـر گروههـای         چنـین هم.  شود اختلال

 همـراه در    هـای    براساس وجود اختلال   ADHDمختلف  
 و  بیمـاری  سـیر    اطلاعاتی از نظـر   خانواده ممکن است    

 2 ).جا همان (فراهم آوردپاسخ درمانی 
زمینـه میـزان شـیوع اخـتلال        با توجه به اینکـه در       

ADHD   نجامهای اندکی ا    های ایرانی بررسی    دهخانوادر 
این فروانی نسبی   پژوهش حاضر بررسی    شده است، در    

چهارمین ها برپایه     سایر اختلال و همبودی آن با     اختلال  
 هـای    راهنمای تشخیصـی وآمـاری اخـتلال       تجدیدنظر

 نقش عوامـل  همچنین ،در خانواده کودکان مبتلا    8روانی
 و  ADHD تلالشناسی اخ ـ   سبب خانوادگی در    -ژنتیکی

 .بررسی گردیدلایان ت در مبآنهای  تعیین زیر گروه
 
 روش

ــیفی اســت   ــی توص ــک بررس ــی حاضــر ی  .بررس
مبـتلا  کودکان  های    دهاهای پژوهش، افراد خانو    آزمودنی

بوده  سال   17تا   5سن این کودکان     .اند   بوده ADHDبه  
 بیمارستان روزبـه در     کودکانبه درمانگاه روانپزشکی    و  

ــا  ــه دوم س ــا روش  1380ل نیم ــوده و ب ــه نم  مراجع
 60ها    شمار آن اند،    انتخاب شده در دسترس   گیری    نمونه
. بـود هایشان    همراه با خانواده  )  پسر 45دختر و    15(نفر  
ــه) %7/81( کــودک 49 و  ADHD هــای نشــانه دلیــل ب
 های همراه   بیماری های  نشانهبه دلیل   ) %3/18( کودک11

مصـاحبه  مـک   ک  ایـن افـراد بـه      . بودنـد   مراجعه کـرده  
هــای  مــلاکو برپایــه تشخیصــی روانپزشــک کــودک 

 های  اختلال تشخیصی   نامه  پرسش و   DSM-IVتشخیصی
مورد ارزیابی قـرار     9 برای کودکان  اعاطفی واسکیزوفرنی 

_________________________________________ 
1- Butler   2- Arredondo 
3- McCloskey  4- Newcorn   
5- Sprich  6- Wozniak 
7-Janet    
8- Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders 4th edition (DSM-IV) 
9- Kiddie Scheduale for Affective Disorders & 
Schizophrenia for School age Children (K-SADS) 



از این  . ت مورد تأیید قرار گرف    ADHDوجود  گرفتند و   
طور سرپایی مـورد بررسـی       هب) %3/78( بیمار 47تعداد  

بـه دلیـل شـدت      ) %7/21(  بیمـار  13انـد و      قرار گرفته 
بیماری و یا وجود اختلال همراه در بخش بستری شـده           

 .اند و مورد ارزیابی قرار گرفته
 واضـح داشـتند     عضـوی هـای    که بیماری  بیمارانی

 شده از خانواده و ثبت مـوارد        گرفتهبراساس تاریخچه   
 اخـتلال بینـایی و    ماننـد  واضـح    عضـوی پزشکی علل   

 مزمن یـا    پزشکی سر و اختلال      به ضربه ، تشنج ،شنوایی
 مغـزی و همچنـین بیمـارانی کـه          هـای   اخـتلال حاد و   
پس .  حذف شدند  بررسیماندگی ذهنی داشتند از      عقب

عیارهـای  با در نظر گـرفتن م     و   ADHDاز تأیید اختلال    
 همـراه در    هـای   ، برای بررسی اختلال   مورد نظر پژوهش  

، مصـاحبه بـالینی بـا کـودک و          ADHDمبتلا به   بیمار  
 K–SADS آزمـون الدین توسط روانپزشک و اجـرای       و

 . همراه انجام شدهای تأیید اختلالبرای 
 107 والـد و     120( ها  خویشاوند درجه یک آن    227

 .اند نیز مورد ارزیابی قرار گرفته) خواهر و برادر
 ـ     تعیین بیماری   کمـک   ههای روانپزشکی در خانواده ب

ــالینی توســط روانپزشــک و   ــه پرســشمصــاحبه ب  نام
برای والدین  ا   عاطفی واسکیزوفرنی  های  اختلالشخیصی  ت

 شد و برای تعیین     اجرا سال   18و همشیرهای سن بالای     
 در همشیرهای سن زیـر      ADHDبیماری روانپزشکی و    

 تشخیصی  آزمون مصاحبه بالینی روانپزشک و      ، سال 18
K–SADS برای تعیین    . شد انجام ADHD    در والدین و 

ــالای  ــالینی  ، ســال18همشــیرهای ســن ب مصــاحبه ب
کـار    بـه  1گیـری ونـدر یوتـا      مقیاس اندازه روانپزشک و   

 .شدگرفته 
افراد خانواده که مراجعه     نفر   38اطلاعات مربوط به    

 . شـد  گرفتـه حضوری نداشتند از سایر افـراد خـانواده         
 ، پژوهش با رضایت نامه کتبی از والـدین        های  آزمودنی

ی ای رو    مداخلـه  ،انتخاب شده و از آنجا کـه پـژوهش        
د رک   و مزاحمتی برای آنها فراهم نمی      انجام نداده بیماران  

دست  هاز نظر اخلاقی مشکلی ایجاد نکرده و اطلاعات ب        
 .تلقی شده استآمده محرمانه 

هـای    نامـه   پرسـش های پژوهش     برای گردآوری داده  
 :زیر به کار برده شده است

یک مصـاحبه    نامه  پرسشاین  : K–SADS نامه  پرسش
 ـدو  تار یافتـه بـا      تشخیصی نیمـه سـاخ     رایش اصـلی   گ

 وجود اختلال را درطول زنـدگی و        K–SADS–E:است
 بـرای افـراد     نامـه   پرسش .کند  حمله کنونی ارزیابی می   

گر از کودک     رود و توسط مصاحبه     می کار هب  سال 17-5
سـومین  معیارهـای   و بر پایـه     شود     می تکمیلو والدین   

چهارمین راهنمـای تشخیصـی      چاپ تجدیدنظر شده و   
 ها  طور جداگانه اختلال   هبکه    روانی های  ماری اختلال وآ

 بـا   .شـود    توسط متخصص بالینی اجرا می     ،دنسنج  را می 
دست آمـده از کـودک و        هارزیابی و مقایسه اطلاعات ب    

طیـف  . تشخیص نهایی به عهده درمانگر اسـت       والدین،
شـود شـامل     که توسط آزمون سنجیده مـی    هایی  اختلال
 ، اضـطرابی  هـای    اختلال ،زها پسیکو ، خلقی های  اختلال
 رفتاری ایـذایی    های   اختلال ، دفعی های   اختلال ،خوردن

ضـربه  و تیک و سوءمصرف مـواد و اخـتلال پـس از             
 بالا ولی احتمـالاً     3این تست ویژگی  . باشد   می 2استرسی

 3 .)5،2000وزینییآمبر( . پایینی دارد4حساسیت
یک مصـاحبه تشخیصـی نیمـه       : SADS نامه  پرسش
ته با پایایی بالاست که وجود اخـتلال را در          ساختار یاف 

 ایـن . کنـد   طول زندگی و حمله کنـونی ارزیـابی مـی         
رود و    کـار مـی    هب سال به بالا   18 برای افراد    نامه  پرسش
برپایـه   روانپزشـکی را     هـای    از اختلال  ای  گستردهطیف  

. کنـد   ارزیـابی مـی  DSM-III-R, DSM-IV معیارهـای 
 آزمـون این  . شود  میها توسط روانپزشک اجرا       مصاحبه

 و اسـمالی ( .نیز ویژگی بالا ولی حساسیت پـایینی دارد 
 .)2000 ،همکاران

 نامـه   پرسـش یـک   : وتایبنـدی ونـدر     مقیاس درجـه  
 در گـروه    ADHD است که برای تشخیص      6ودسنجیخ

 را  ADHD وجود   وشود     اجرا می  بالاتر سال و    18سنی  
 یادشـده  نامـه  پرسـش  .کنـد  یید مـی  أدر دوره کودکی ت   

_________________________________________ 
1- Wender Utah Rating Scale 
2- post traumatic stress disorder (PTSD)                                                                                                            
3- specificity 4- sensitivity 
5- Ambriosini  6- self-report 



 18سط هر یک از والدین و همشیرهای بـالای سـن            تو
 برای تکمیـل    نامه  پرسشاطلاعات این   . شود  سال پر می  

عنـوان   از مصاحبه مستقیم برای      دست آمده   بههای    یافته
 در والدین و همشیرهای ADHD بهترین تشخیص    کردن

 و  اسـمالی ( شـود    مـی  کـار بـرده     به سال   18سن بالای   
 ).2000 ،همکاران

ترین معیار ارزیابی   کاربردپر: 1وکسلرمقیاس هوشی   
دارای سـه مقیـاس     و  عملکرد شناختی و هوشی اسـت       

، ایـن   باشد  می  غیرکلامی و کلی   ،ارزیابی هوشی کلامی  
 .دکن  روانشناس بالینی آموزش دیده اجرا میمقیاس را
دو تحلیـل     کمـک آزمـون خـی       های پژوهش به    داده
 .گردید
 
 ها يافته

کودکـان مبـتلا     در   ههـای همـرا     ترین اخـتلال   شایع
 نشـان داده شـده      1 در جـدول     بررسی مورد   ADHDبه

 . است
 اخـتلال   ،) نفر 23% (3/38اختیاری ادرار     اختلال بی 
ــی ــاری -وسواسـ ــر19% (7/31 اجبـ ــتلال ) نفـ ، اخـ
 و تـوره  هـای تیـک        و اخـتلال   ) نفر 18% (30اضطرابی

 .باشد  می) نفر%16 (7/26
در گـروه    همـراه    های  ترین اختلال  شایعاین بررسی   

ــهرا ) کــودکی( ســال 5-12ســنی  اخــتلال : ترتیــب ب
ــی ــاری ادرار  ب ــر12% (3/33اختی ــای اخــتلالو  ) نف  ه

 - وسواسـی  هـای   اخـتلال . ) نفـر  11% (6/30 اضطرابی
 تیـک و تـوره      هـای   اختلال و   ) نفر 10% (8/27 اجباری

 که مشابه همـان الگـوی کـل          نشان داد  ) نفر %8 (2/22
 ســاله 12-17نی باشــد و در گــروه ســ مــراجعین مــی

:  همـراه بـه ترتیـب      هـای   ترین اختلال   شایع )نوجوانی(
 دوقطبـی   های  اختلال. ) نفر 11% (8/45اختیاری ادرار   بی
 و) نفـر  9% (5/37 اجبـاری  - وسواسی ،) نفر %9 (5/37

 باشـد کــه بــا انجــام    مــی) نفــر8% (33 تیـک و تــوره 
   در اخـتلال افسـردگی     یدار  تفاوت معنی دو    خیآزمون  

 و )>05/0p%) (2/29وجوانی ـ و ن%8/2ی ـودکـدر ک(

  برحسـب  ADHD همراه در کودکـان      های  اختلال -1جدول
 ) سال12-17(و نوجوان )  سال5-12(کودک سنی گروه 
 های اختلال
 همراه

گروه سنی 
 نوجوانی

گروه سنی 
 کودکی

کل 
 مبتلایان

سطح 
 داری معنی

  (%)فراوانی (%)فراوانی (%)فراوانی 

 >01/0p )3/13(8 )8/2(1 )2/29(7 افسردگی

 >01/0p )3/18(11 )6/5(2 )5/37(9 دوقطبی

 .N.S )30(18 )6/30(11 )2/29(7 اضطرابی

ــی -وسواســـ
 اجباری

9)5/37( 10)8/27( 19)7/31( N.S. 

 .N.S )7/26(16 )2/22(8 )3/33(8 تیک و توره

ــرف  سوءمصــ
 مواد

3)5/12( 0)0( 3)5( N.S. 

ــی ــایی  بـ اعتنـ
 ای مقابله

4)7/16( 6)7/16( 10)7/16( N.S. 

و ضداجتماعی  
 سلوک

2)3/8( 2)6/5( 4)7/6( N.S. 

 .N.S )7/16(10 )9/13(5 )8/20(5 یادگیری

اختیــاری  بــی
 ادرار

11)8/45( 12)3/33( 23)3/38( N.S. 

 
  و نوجـوانی   %6/5در کـودکی    ( دوقطبـی    هـای   اختلال

اخـتلال  گرچـه تفـاوت     . )>05/0p (دیده شـد   )5/37%
از نظر آمـاری    و نوجوانی     در کودکی  سوءمصرف مواد 

 داری نزدیـک اسـت    دار نیست، اما به سطح معنـی        معنی
)059/0=p( . ــیوع ــتلال ADHDش ــایر اخ ــا  و س  یه

DSM-IV      در خانواده کودکـان ADHD      و بـا تفکیـک 
 4. نشان داده شده است2همشیرها و والدین در جدول 

 31% (7/51 افسـردگی    های   اختلال ،در کل خانواده  
 اضـطرابی   هـای   اختلال ،) نفر %29 (ADHD 3/48 ،)نفر
 15% (25اجبـاری  - و اختلال وسواسی   ) نفر %25 (7/41
 کـه الگـوی مشـابهی در همشـیرها و           بوده اسـت   )نفر

 .شود والدین دیده می

_________________________________________ 
1- Wechsler- Intelligence Scale 
 



ترتیـب عبـارت      ها به   اختلالترین   در همشیرها شایع  
 و ،) نفــر17% (3/28ضــطرابیا هــای  اخــتلال:اســت از
ADHD 6/26) %16 20 افسـردگی    های  اختلالو   )ر نف %

 .باشد می) نفر12(
اخـتلال  : ترتیـب   بـه  ها  اختلالترین    در والدین شایع  

 و  ) نفر %23 (ADHD 3/38،  ) نفر 28% (7/46افسردگی  
  .باشد  می) نفر15% (25اضطرابیهای  اختلال
 
کودکـان  خـانواده    روانپزشـکی در     های  اختلال -2جدول

ADHD والدین و همشیرها برحسب 
 خانواده کل والدین همشیرها روانپزشکی های تلالاخ
 (%)فراوانی (%)فراوانی (%)فراوانی 

 )3/48(29 )3/38(23 )6/26(16 فعالی بیش -کمبود توجه
 )7/51(31 )7/46(28 )20(12 افسردگی
 )3/8(5 )5(3 )5(3 دوقطبی
 )7/41(25 )25(15 )3/28(17 اضطرابی
 )25(51 )15(9 )7/16(10 اجباری-وسواسی

 )3/13(8 )7/6(4 )7/11(7 تیک و توره
 )3/18(11 )7/16(10 )3/3(2 سوءمصرف مواد

 )3/8(5 ــ )3/8(5 ای اعتنایی مقابله بی
 )6/6(4 )3/3(2 )3/3(2 سلوک و ضداجتماعی

 )10(6 )7/6(4 )3/3(2 یادگیری
 )7/16(10 )7/6(4 )3/13(8 اختیاری ادرار بی

 
 بحث

کودکـان  هـای     دهاخانور  نشان داد که د   این بررسی   
 اخـتلال ایـن   بـروز    عوامل ژنتیکی در     ADHDمبتلا به   
 .دننقش دار

 بررسـی های مورد      در خانواده  ADHDمیزان شیوع   
یافتـه در تأییـد     ایـن    .دبـو  %3/38والدین  در   و 3/48%

) 1991( تسـوآنگ ، فارون، کینـاک و      بیدرمنهای    یافته
 ان در خویشـاوند   ADD بـروز اخـتلال   که خطـر    است  

 اسـمالی   بررسیهای    و همسو با یافته    %25درجه یک را    
  یک والـد   کم  دستابتلاء  است که   ) 2000(و همکاران   

 بیشـتر   بـروز  بیانگر   این یافته . اند  نموده گزارش %55 را
ADHDباشد  درجه یک میان در خویشاوند. 

مبـتلا بـه     در خانواده کودکان     ADHDشیوع بالای   
در بروز آن    ژنتیکی   نقش عوامل نشان دهندۀ   این اختلال   

مبـتلا بـه    ترین اختلال همراه در جمعیت       شایع. باشد  می
ADHD   اختلال  %3/38اختیاری ادرار      بی بررسی مورد ،
 تیـک و تـوره      هـای   ، اختلال %7/31ری  اجبا -وسواسی

در گـروه   . باشد   می %30 اضطرابی   های  اختلال و   7/26%
  در دومین رتبه شیوع    %5/37نوجوانان اختلال دو قطبی     

 .قرار دارد
و همکـاران   اسـمالی   های    یافتههماهنگ با   یافته  این  

ــدرمن ) 2000( ــاران و بی ــت) 1992(و همک ــه نیس  ک
اعتنـایی     همـراه را اخـتلال بـی       هـای   اختلالترین   شایع
 . اند  کردهگزارش )%40-%60 (ای و اختلال سلوک مقابله

 ، را ADHD اختلال همراه با     ها  بررسیولی در سایر    
ــای اخــتلال ــدرمن(اضــطرابی  ه ــاک،  ،بی ــارون، کین ف

و ) 2000 ،ســـادوک و ســـادوک ؛1991 ،اشـــتینجارد
 ، و همکـاران   بـاتلر (اند     کرده گزارش خلقی   های  اختلال
 ،سادوک و سادوک   و   1992 ، و همکاران  ، بیدرمن 1995
 .های بررسی حاضر است هماهنگ با یافتهکه ) 2000

 اضـطرابی،   هـای    نیـز از اخـتلال     ی دیگر بررسیدر  
ای، تیـک، سـوء مصـرف مـواد، و            اعتنـایی مقابلـه    بی

اخـتلال  تـرین    عنوان شایع  ه خلقی دوقطبی ب   های  اختلال
 ).1991نیوکورن و اسپریچ،  ،بیدرمن( شده است یاد

 هـای پـژوهش حاضـر در زمینـه          همسو نبودن یافته  
 هـا   های سایر بررسی    با یافته شیوع بالای اختلال سلوک     

 ، و همکــارانالی و اســم1992 ، و همکــارانبیــدرمن(
% 60تـا   % 40 که میزان شـیوع ایـن اخـتلال را           )2000

اند، به دلیل پایین بودن همبودی اخـتلال          گزارش نموده 
 بلکــه بیشــتر ،رســد مــیننظــر  هبــ ADHDســلوک بــا 

دهنده نوع مراجعین به درمانگاه روانپزشکی روزبه        نشان
 ،یادشدهتوجه به ارجاعی بودن درمانگاه       باشد که با   می
انـد و     تر مراجعـه کـرده      با تابلوی بالینی پیچیده   ران  بیما

در دلیل عدم تشخیص     ه اختلال سلوک ب   بیماران مبتلا به  
های قضایی به مراکـز   و یا درگیریمراکز بهداشتی اولیه   

مراکـز اصـلاحی    دیگر از جمله سازمان بهزیستی و یـا         
 . دنشو ارجاع می



 خـانواده بیمـاران   های روانپزشکی در      وجود اختلال 
ــه  ــتلا ب ــتلال( ADHDمب ــای اخ ــردگیه  %7/51 ، افس

 -اخـتلال وسواسـی   و  % 7/41 ، اضـطرابی  هـای   اختلال
و همکـاران   فـارون   هـای     همسو با یافته  ) %25 ،ریاجبا
 )1991( تسـوآنگ ، فارون، کیناک و      و بیدرمن  )1998(

تــرین  شــایعاســت کــه ) 1992(بیــدرمن و همکــاران 
 هـای   تلالاخ ـ  را خـانواده هـای روانپزشـکی در        اختلال

 اضـطرابی   های  اختلال ، خلقی های  اختلالضداجتماعی،  
 در  .انـد   گـزارش نمـوده   و اختلال سوء مصـرف مـواد        

 افسـردگی در    هـای   اختلال سابقه وجود    ی دیگر بررسی
 هـای   اخـتلال  و   ADHD 35%مبتلا بـه    خانواده بیماران   

نیوکـورن و    ،بیدرمن(  شده است  گزارش %53اضطرابی  
 شــیوع بــالاتر هــای پیشــین بررســی ).1991 اســپریچ،
 ضــداجتماعی و ســلوک را در خــانواده هــای اخــتلال

کـه  ) 2000 ، و همکاران  اسمالی (اند  مبتلایان نشان داده  
هـای بررسـی حاضـر همسـویی         ای با یافتـه     یافتهچنین  
 .ندارد

 خلقـی و اضـطرابی در       هـای   اخـتلال شیوع بـالای    
 ـ       می ADHDمبتلا به   خانواده بیماران    ر توانـد بیـانگر زی

شـیوع بـالاتر    .  باشـد  ADHD در   جداگانـه هـای     گروه
 را  ADHDقایسه بـا    های روانپزشکی همراه در م      اختلال

 خلقـی   هـای   اخـتلال گونه توجیه کرد کـه       توان این   می
ممکن است هم در ارتباط با زمینه ژنتیکی مشـترک بـا            

ADHD     و ارتبـاط داشـته      کودک   با عملکرد  بوده و هم
که باعث شـیوع بـالاتر       باشد ADHDثانوی به اختلال    

 .این اختلال در خانواده شده است
 هـای   اخـتلال شیوع بـالای    به   با توجه    افزون بر آن  

خلقی و اضطرابی هم در خانواده بیماران مبتلا و هم در           
 یـک زمینـه     تـوان وجـود     می ADHDبه  خود مبتلایان   

 و شاید   دشرا یادآور    ها  اختلال مشترک بین این     یژنتیک
تظاهرات متفاوت همـان     ADHDتلف  های مخ   زیرگروه

 .اختلال خانوادگی مشترک باشند
صورت متمرکز و از یک کلینیـک        هانتخاب بیماران ب  

فوق تخصصی روانپزشکی اطفال با توجه بـه موقعیـت          
 مراجعه کنندگان محـدود     که  و این جغرافیایی این مرکز    

 و  بـوده  یهـای اجتمـاعی و اقتصـادی خاص ـ        به گروه 

بـه ایـن     بیشـتر    های  نشانهشدیدتر و   بیماران با بیماری    
های پژوهش حاضر     اند از محدودیت    کلینیک ارجاع شده  

 .رود شمار می  به
موارد تمامی افراد خـانواده     ای    افزون بر آن در پاره    

کـه   در مواردی ویژه    به. اند  نمودهنمراجعه  برای ارزیابی،   
دلیـل ازدواج   هب ADHDمبتلا به   همشیرهای این بیماران    

کردنـد،    ل دیگر با خانواده اولیـه زنـدگی نمـی         و یا عل  
از همکاری لازم را نداشته و در این مـوارد اطلاعـات            

است که این خود از اعتبـار       دست آمده     سایر بستگان به  
همـاهنگی برخـی از    نابـا توجـه بـه       . کاهـد   ها می   یافته
 ،های پیشین   های پژوهش   های بررسی حاضر با یافته      یافته

یـا   و با حجم نمونـه بیشـتر      هشیپژوکه   رسد  نظر می  هب
را هـا      افـزایش اعتبـار یافتـه      ،گواه های  گروهکاربردن    به

 .داشتخواهد درپی 
 مطرح است که آیا شیوع این       ها  پرسشدر پایان این    

علت وجود سوگیری در ارجاع این کودکان        ها به  بیماری
 ADHD ثـانوی بـه     ،های همـراه   است؟ آیا بیماری  بوده  

  نیـاز بـه بررسـی      هـا    پرسـش   پاسـخ بـه ایـن      هستند؟
 اخـتلال آگهی   پیش و  سیر شناسی،  زمینه سبب  بیشتر در   

 .دارد
 

 سپاسگزاري
از همکاری صمیمانه خانم دکتـر زهـرا شـهریور و           
ــف   ــل مختلـ ــه در مراحـ ــا کـ ــر بهنیـ ــای دکتـ  آقـ

ــاری داده  ــا را ی ــژوهش م ــن پ ــگزاری  ای ــد سپاس  ان
 .شود  می
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