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 چکیده
در کودکـان و   ) ADHD(کـم تـوجهی    -بر اختلال بیش فعالیفلوکستین  بـررسی  اثر داروی     این پژوهش با هدف      :مقدمه
 . انجام شده استنوجوانان
 سـاله کــه در      6-16 کودک و نوجوان     22گیری در دسترس،     نمونهبا  بالینی باز و    کارآزمایی  به روش    :کار  روشمواد و   

 کـودک  روانپزشک   ی  معاینهی    پایهو بر کرده  مراجعه   و نوجوان    کودکدرمانگاه روانپزشکی   یک   به 1379سال  دوم  ی    هماه شش
 های آماری اختلالو  تشخیصی ی کتابچهچهارمین تجدیدنظر   ا معیارهای   ب (DICA) تشخیصی کودکان و نوجوانان      ی   مصاحبه و

 7های همراه، عقب افتادگی ذهنی و مصرف داروی همراه نداشتند، به مدت   بودند و بیماریADHDمبتلا به (DSM-IV)روانی 
 ـ      کمـک    و بـه  در روز تحت درمان قـرار گرفتنـد         فلوکستین  گرم    میلی 20هفته با    ، کـانرز   (CPRS)دینسـه مقیـاس کـانرز وال
کمـک   دارویـی بـه  عـوارض  . ارزیابی شـدند و پس از آن  پیش از درمان  (CGAS)کودکان و ارزیابی کلی (CTRS)آموزگار
 . عوارض داروها بررسی شدی پرسشنامه
% 14. نشدای دیده    افراد عارضه % 86نشان دادند و در     ) کاهش علایم % 50بیش از   (افراد بهبودی متوسط به بالا      % 65 :ها یافته

 . مصرف دارو کاهش یافتی افراد عوارض خفیف تا متوسط نشان دادند که با ادامه
شـود و ممکـن اسـت در گروهـی از مبتلایـان              خوبی تحمل مـی    در کودکان و نوجوانان به    فلوکستین   داروی   :گیری  نتیجه

 .کار برند، سودمند باشد را به یداروهای دیگرتوانند  نمی که  ADHDبه

 
كستين، مقياس كانرز والدين، مقياس كانرز فلو، كارآزمايي بالينيتوجهي،  كم -فعالي بيشاختلال  :كليدواژه

آموزگار، مقياس ارزيابي كلي كودكان

 15 -23، 1دهم، شماره یازاندیشه و رفتار، سال 



 مقدمه
اختلالـی   (ADHD) 1توجهی  کم -اختلال بیش فعالی  

فعـالی و رفتارهـای      تـوجهی، بـیش    است که در آن کم    
دیـده  عـادی    بیشـتر و شـدیدتر از کودکـان          2تکانشی

ها   دبستانو بروز آن در     است  این بیماری شایع    . شود می
ــین  ؛ 1996، 3لکــانتو(اســت گــزارش شــده % 2-20ب

 ).1997، 4دولکان
داروهای . ی استی درمان دارو ADHDدرمان اصلی
ی هـا دارونخسـتین    5 اعصـاب مرکـزی    محرک دستگاه 

% 25که    دلیل آن  به. ندمبتلایان مؤثر % 75انتخابی و روی    
هـا پاسـخ مناسـب درمـانی نشـان           به محـرک  مبتلایان  

دارو، جای    کاربرد نابه افراد به علت    برخی  در   ،دهند نمی
تجویز داروهای ، اضطراب و تیک شدید امکان 6سایکوز
ها را   افراد عوارض محرک   برخی    و وجود ندارد محرک  

های اخیـر مصـرف داروهـای         ، در سال  کنند تحمل نمی 
رد بررسـی قـرار     غیرمحرک برای این اختلال بیشتر مـو      

 ADHD داروهای غیر محرک که در درمان      .گرفته است 
هـا،   ضدافسـردگی :  از نـد عبارتشـوند،    کار برده مـی     به

البته این داروها   . 8ها سایکوتیک  و آنتی  7ها آلفاآدرنرژیک
 دوم قـرار    ی  ها در درجه    پس از محرک   بخشیاز نظر اثر  

؛ 1997دولکـان ،   ؛1996 ، و همکـاران   9اسپنسـر ( دندار
 ).2002 ،10رینهیلگ

ADHD       رود   گمان مـی   یک اختلال رفتاری است و
آنهـا در آن  میـان   و تعـادل    11 عصـبی  های  سانر پیامکه  

ــد  ــته باش ــت داش ــا ADHDدر. دخال ــایی  ب در نارس
به همـین دلیـل     و  رو هستیم    ه روب 12رفتاریهای    بازداری
نقش سروتونین در پاتوفیزیولوژی آن     های اخیر     در سال 

حیـوانی  هـای     بررسـی . ر گرفتـه اسـت    مورد توجه قرا  
توجهی و رفتارهای    ، کم جنبشیدخالت سروتونین در پر   
 – یوران و14، ورد13اسپیواک (اند تکانشی را مطرح نموده

 ).2001، 17 و کندی16تس؛ کوی1999، 15هگش
هـا   افزایش مصرف سروتونین در قشر پیشانی موش      

ه با کاهش توجه و افزایش رفتارهای تکانشی همراه بود        
 افـزایش سـروتونین موجـب       یدر آزمایش دیگر  . است

 18پومالا(ها شده است  های حرکتی موش افزایش فعالیت

ــیرویو ــل1998 ،19و س ــرون20؛ اونی   و21 ماکســول-، ه
 1 ).1999، 22شاو

نورآدرنرژیــک در توجــه و تمرکــز نقــش دســتگاه 
ــی دارد ــین . اساس ــتگاهب ــای دس ــک و  ه نورآدرنرژی

و افـزایش   دیده شـده    اتنگ  سروتونرژیک ارتبـاطی تنگ  
هـــای دریــــافتی  ســـروتونین باعـــث مهـــار پیـــام

، 24، بــوهوت  23بـرونــر (شــود    نـورآدرنـرژیک مـی  
ــن ـــوفر و25ه ــانتو؛ 1999، 26 ه ــتگاه ). 1996 ،لک دس

 حـرکـتــی نــقش     های  تدوپـامینـرژیـک در فـعـالی  
نیز سروتونین تنظیم را و عملکرد دوپامین     مهـمـی دارد 

 ـ  1999،   و همکـاران   27نتـدینو گای (کنـد   می   و 28د ؛ کلان
سـبب   سـروتونین    ،در چند آزمـایش   ). 1996،  29چیادو

نظـر    به. استشده  ها   دوپامین و پرتحرکی موش   افزایش  
تعادل میـان   حفظ رفتارهای طبیعی انسان     رسد برای     می

دوپامینرژیک وسروتونرژیک   های نورآدرنرژیک،  دستگاه
ــدی،(باشــد  ضــروری  ، کــانتول ؛2001 کویســت وکن

1996 .( 
 ADHDاحتمال افـزایش سـروتونین در  ها بر     بررسی
هـای اختصاصـی     بنـابراین مهارکننـده   . انـد   تأکید کرده 

در درمـان   تواننـد     مـی  (SSRIs) 30بازجذب سـروتونین  
ADHD ؛ 1999 ،گاینتـدینو و همکـاران  (د نثر باش ـؤ م
 ).1999، 34، تروجیلو33، لوی32، ساسمن31کاستاندا

SSRI  ای حلقـه  های سـه   ه ضد افسردگی   نسبت ب  ها 
هیستامینرژیک کمتری   کولینرژیک و آنتی   عوارض آنتی 

_______________________________________ 
1- Attention- Deficit Hyperactivity Disorder 
2-impulsive  3-Cantwell 
4-Dulcan  5-stimulants 
6-psychosis  7-alpha-adrenergics 
8-antipsychotics  9-Spenser 
10- Greenhill   11- neurotransmitters 
12-behavioral inhibition 13-Spivak 
14-Vered  15-Yoran-Hegesh 
16-Quist   17-Kennedy 
18-Puumala  19-Sirvio  
20-O’Neill  21-Heron-Maxwell 
22-Shaw   23-Brunner  
24-Buhot  25-Hen   
26-Hofer  27-Gainetdinov  
28-Kelland  29-Chiado 
30-Serotonin Specific Reuptake Inhibitors 
31- Castaneda  32-Sussman 
33-Levy   34-Trujillo  



در . رود  شـمار مـی     هـای آنهـا بـه       از برتـری  د که   ندار
 علایم خلقی، رفتارهای تکانشی  ADHD مبتلایان بـه

 در این موارد نیز     ها  SSRIو وسواس نیز شایع است و       
دکـان و    در کو  هـا   SSRI. دنکننده باش  ند کمک نتوا می

 هـا د و عـوارض آن    نشـو  خوبی تحمل مـی    نوجوانان به 
 ،SSRIمیـان داروهـای     از  . اسـت همانند بزرگسـالان    

شـود و در دسـترس       در ایران سـاخته مـی      1کستینفلو
نـدارد و در    ی مهمـی      عارضـه نیـز   فلوکسـتین   . است

، 2لئونارد( شود خوبی تحمل می   کودکان و نوجوانان به   
ــارش ــر ،3م ــن  و4ریکل ــوچر؛ 1997 ،5آل  ؛1997 ،6ک
 ).1999 ،10 ارنست و9، پلیزکا8، والکاپ7امسلی

ای اثـر درمـانی      های مـوردی پراکنـده     گزارشدر  
.  گزارش شده اسـت    ADHDدر مبتلایان به    فلوکستین  

محرک در مـوارد    داروهای  با  همراه  فلوکستین  تجویز  
 با اختلال خلقی، اخـتلال رفتـاری و         ADHDهمبودی  

بـه درمـان نیــز اثــر       وسواس و برخی موارد مقاوم      
، 12، تــامبورینو  11کــامپبل (مثبت نشــان داده اسـت       

، 16 و کلایکیلــو15؛ فینــی1995، 14فرانکــوو  13اوانــس
 ، 18 و هنن  17؛ کافکا 1999 ،؛ کاستاندا و همکاران   1997
ــدی2000 ـــاران ن ؛ گاینت ــاریکمن1999و و همک ، 19؛ ب
ــویز ــوپرمن و20ن ــامون1991، 21 ک ــراون22؛ گ ، 23 و ب
1993.( 

ممکـن اسـت    یادشـده   های   با در نظر گرفتن یافته    
از این  . ثر باشد ؤ م ADHDبرای مبتلایان به    فلوکستین  

مبتلایان به  بر  فلوکستین  در این پژوهش اثر داروی      رو  
ADHD  شده است بررسی.   

 
  كارروشمواد و 
.  اسـت  24بالینی باز کارآزمایی  پژوهش از نوع    این  
 نفر  26،  25 در دسترس  گیری به روش نمونه  ها    آزمودنی

سـال   کـه در نـیم    )  ساله ADHD) 16-6از مبتلایان به    
بیمارستان کودکان   به درمانگاه روانپزشکی     1379دوم  

صـورت داوطلبانـه     به،مراجعه نمودند ) ع(امام حسین   
کمـک    بـه  ADHDوجـود . قرار گرفتنـد  بررسی  مورد  

 هـای    آمـاری اخـتلال    ی و  تشخیص ی  معیارهای کتابچه 
 کودکـان و    ی تشخیص ی  ، مصاحبه 26(DSM-lV)روانی

قضاوت بالینی فـوق تخصـص       و 27(DICA)نوجوانان  
برای حـذف  . گذاری شد تشخیصکودکان روانپزشکی  

 ذهنـی،   مانـدگی    افراد دارای عقـب    ،گر عوامل مداخله 
یا روانی همراه و افرادی     بدنی  های   افراد دارای بیماری  

ار بررسی کن نمودند از    که داروهای دیگری مصرف می    
پـدران و   از افـراد مـورد پـژوهش و          . شدند 1گذاشته
شرکت در پژوهش رضـایت گرفتـه       برای  آنها  مادران  

 دارو تنها علایم را کنترل      ADHDدر  جا که     از آن . شد
مـدت اثـری در       های درمانی کوتاه    نماید و مداخله    می

جا که   آن  چنین از   هم ،دنآگهی کلی آن ندار     سیر یا پیش  
دارای فلوکســتین ای محــرک،  بــا داروهــ در مقایســه

های کمتـری از نظـر پزشـکی،          عوارض و محدودیت  
کننده است، کاربرد     اقتصادی و اجتماعی برای مصرف    

) های علمـی    فرض  ی پیش   برپایه(مدت آزمایشی     کوتاه
برای بررسی اثر آن، پس از دادن اطلاعات کـافی بـه            

برخـی   ،درمـان پـیش از آغـاز      . ها انجام شد    آزمودنی
شـناختی    هـای جمعیـت     مربـوط بـه ویژگـی     های    داده

مقیاس کمک   بهشدت علایم    سپس   .ندگردآوری گردید 
 29، مقیـاس کـانرز آموزگـار      (CPRS) 28کانرز والدین 

(CTRS)      30کودکـان  و مقیاس ارزیابی کلی (CGAS) 
_______________________________________ 
1-fluoxetine  2-Leonard  
3-March   4-Rickler  
5-Allen   6-Kutcher  
7-Emslie  8-Walkup  
9-Pliszka  10-Ernst   
11- Campbell  12- Tamburrino  
13-Evans  14-Franco  
15-Feeney  16-Klykylo  
17-Kafka  18-Hennen  
19-Barrickman  20-Noyes  
21-Kuperman  22-Gammon  
23-Brown  24- open clinical trial 
25-convenience sampling 
26-Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders  
27-Diagnostic Interview for Children and 
Adolescents  
28- Conners Parent Rating Scale  
29-Conners Teacher Rating Scale  
30-Children Global Assessment Scale 
 



 پژوهشـی کوتـاه     ی  طول مـدت مداخلـه     .ارزیابی شد 
 هفتـه   هفـت دارویی   ی  های اولیه  پژوهشهمانند سایر   

گیـر   چشـم ریـزش    کوتاه بودن مدت پژوهش از       .بود
درمـدت  از سوی دیگـر     . کند  گیری می  پیشها   آزمودنی

چـه   غیر از آن  (فردی  مهم  تغییرات  بروز   احتمال   ،کوتاه
ایـن نکـات نیـز      . یابـد   کاهش می ) آورد  پدید می دارو  

اسپنسـر و   (بـرد    پـژوهش را بـالا مـی        1درونـی روایی  
 بـه مـدت    ها  ودنیآزم). 1997 ؛کوچر،   1996همکاران،  

گـرم    میلـی  20(خوراکیفلوکستین   هفته با داروی     هفت
در ایــن مــدت . تحــت درمــان قــرار گرفتنــد) روزدر 

 عـوارض   ی  نــامه  پــرسش کمک    بهفلوکستین  عوارض  
  2داروهـا در مـداخلات بـالینی کودکـان و نوجوانـان          

پــس از پایـان   . ارزیابی شد) 1997، 4 و کلاین  3راشل(
 ـ ی  هفته  CGAS و   CPRS  ،CTRSهــای    ون هفتـم آزم

کمـک    های گـردآوری شـده بـه        داده. شـددوباره اجرا   
 . تحلیل گردید5ها ی زوج آزمون مقایسه

 : زیر گردآوری گردیدهایه کمک ابزاربها  داده
ــاحبه-1 ــان  ی  مص ــان و نوجوان  تشخیصــی کودک

(DICA) :  ی  یافتـه   تشخیصـی سـاختار    ی  یک مصـاحبه 
 تهیه شـده    DSM-lVرهای  معیای    پایهبالینی است که بر   

برای کودکان   است و پرسش   207 دارای   DICA. است
بـا  نامه با مصاحبه     این پرسش . رود کار می  هو نوجوانان ب  

شـود و اطلاعـات      تکمیـل مـی   پدر و مـادر وی      فرد و   
نوع علایم، زمـان شـروع، طـول        ی    ای در زمینه    گسترده

هـای همـراه بـه دسـت         مدت، شدت بیماری و بیماری    
 بـالایی کـه در   و پایاییروایی  به علت  DICA.دهد می

 طـور  پژوهشـی بـه    تشخیص دارد برای موارد بـالینی و      
 ؛1977، کمپبـل  و 6هرجانیک(شود    کار برده می    وسیع به 
 ). 1982 ،7رایش و هرجانیک

ــانرز -2  آموزگــــار والــــدین و مقیــــاس کــ
)CTRS   ، CPRS ( هـا کـه جداگانـه بـرای         این مقیاس

دو در  کودکان را   ی شده است    آموزگار طراح و  والدین  
مقیـاس کـانرز    . کنـد   جدا از هم ارزیـابی مـی      موقعیت  
پرسـش   38و مقیاس کانرز آموزگار     پرسش   48والدین  

، )1(، کمــی)0(  ســطح اصــلا4ًایــن مقیــاس در . دارد

چنـد و   شود و    گذاری می  نمره) 3( خیلی زیاد   و )2(زیاد
 مقیاس کـانرز  . نماید  را ارزیابی می   ADHD علایمچون  

به تغییرات درمانی حساس است و اعتبار و پایـایی آن           
 تکــرار ایــن آزمــون بــر کــارآیی .یــد شــده اســتأیت

و پدر و مادر    چون   از سوی دیگر     .ها اثر ندارد    آزمودنی
توانـد   ، پژوهشـگر نمـی   کننـد   میتکمیل  آن را   آموزگار  
  و ، کـانرز  8گویـت (گـردد   سوگیری نتـایج آن     موجب  
 1 ).1978، 9اولریش

 ایـن   :(CGAS)کودکـان  ارزیـابی کلـی      قیاس م -3
رفتـار  مقیاس برای ارزیابی اثرات علایـم بیمـاری بـر           

خــانوادگی، تحصــیلی، اجتمــاعی و کودکــان از نظــر 
کلی را  این آزمون رفتار    . ساخته شده است  روانشناختی  

  و نمایـد   ارزیابی مـی   )100 تا   1از  (با معیارهای عددی    
 .کنـد ارزیـابی   طی درمـان    را  فرد   رفتار   تواند تغییر  می

مطلـوب  روایـی   . شود  طبیعی تلقی می   70نمرات بالای   
CGAS  ــان داده ــت نش ــده اس ــافر( ش ــد10ش ، 11، گل
 ).1983، 14 فیشر و13، برد12برازیک

 عـوارض داروهـا در مـداخلات        ی  نامـه  پرسش -4
انسـتیتو  را  نامـه     این پرسش  :کودکان و نوجوانان   بالینی

 ی  ارض در کلیه  عوبرای ارزیابی    15روانپزشکی نیویورک 
نامه عـوارض    این پرسش . ساخته است های بدن    دستگاه

در کنـد و      نوع، شدت و مدت ارزیابی مـی      را برحسب   
کــاربرد بـــالینی کــودکان و نوجوانــان  هــای  بررسـی 
 ).1997راشل و کلاین، (ای داشته است  گسترده

 
 ها يافته

 کـه وارد  ADHD کودک و نوجوان مبـتلا بـه    26از  
را بـه پایـان     بررسـی   %) 6/84(نفـر    22 ،پژوهش شدند 

_______________________________________ 
1- internal validity 
2-Side Effect Form for Clinical Trials in Children 
and Adolescents 
3- Rachel  4-Klein 
5- paired t-test  6- Herjanic 
7-Reich   8-Goyette  
9- Ulrich  10- Shaffer  
11-Gould  12-Brasic  
13-Bird   14- Fisher  
15- New York Psychiatric Institute 
 



 نفـر  دوخارج شدند،  بررسی   نفری که از     4از  . رساندند
دسترسی دلیل    پیگیری درمان مراجعه نکردند که به     برای  

 نفر به   یک. وجود نداشت به آنها امکان پیگیری     نداشتن  
بـه مصـرف دارو از      نداشتن پـدر و مـادر       تمایل  دلیل  

 ـ   یـک  وبررسی کنار گذاشـته شـد         ز بـه علـت      نفـر نی
 مصرف دارو خـودداری     ی  ادامه بروز عوارض شدید از   

 انجام به صورت سرپایی     درمان   ، موارد ی  همهدر   .نمود
 .شد

افـراد مـورد    شـناختی     هـای جمعیـت     برخی ویژگی 
گونه که   همان. شده است داده  نشان   1در جدول   بررسی  

  ای پژوهش راـه آزمودنی% 6/63دهد  دول نشان میـج
 

ــ-1جــدول  ــق و نســبی  توزی ــی مطل برخــی ع فراوان
 شناختی  های جمعیت ویژگی

  (%)فراوانی ویژگی
 جنس )4/36 (8 دختر
 )6/63 (14 پسر
 سن )7/72 (16  ساله6 -10
 )2/27 (6  ساله16-11

 )8/31 (7 پیش دبستانی
 )9/40 (9 ییابتدا

 وضعیت تحصیلی

 )3/27 (6 ییراهنما
 )1/9 (2 فعال بیش

 )2/18 (4 کم توجه
اختلال نوع 
 توجهی کم-فعالی بیش

 )7/72 (16 مخلوط
   درمانی سابقه )1/9 (2 دارد
 )9/90 (20 ندارد

 
 2/8هـا     میانگین سـنی آزمـودنی    . اند  تشکیل داده پسران  

دو سوم آنهـا را     بیش از   . بود) 1/2،  انحراف معیار (سال  
تشکیل نوجوانان   آنها را یک سوم   کودکان و نزدیک به     

ــی ــددا م ــودنی. دن ــتر آزم ــا  بیش ــع در %) 7/72(ه مقط
های   دبستاندر  ی آنها     همه. بودندی  یدبستانی و ابتدا   پیش

بـرای  %) 9/90(بیشـتر آنهـا     . خواندنـد   درس می عادی  

 ی   نفـر سـابقه    دوتنها  . اقدام نکرده بودند   ADHDدرمان
 داشـتند کـه     ADHDدرمان  برای   1فنیدیت مصرف متیل 

. آن را قطع نموده بودند    دارویی مصرف   عوارض  دلیل   به
ADHD بود2از نوع مخلوط%) 7/72(افراد بیشتر  در . 

دچـار عـوارض    %) 2/18( نفـر    چهـار طی پژوهش   
این عوارض تنها در یک مورد شـدید        . شدندفلوکستین  

بود  )تهوع و اسهال   دردشکم، سرگیجه، سردرد، شامل(
 نفـر دچـار     سـه . قطع مصرف دارو را در پی داشت      که  

 مصـرف   ی   متوسط شدند که با ادامـه      وخفیف  عوارض  
 ).2جدول(دارو عوارض در آنها کاهش یافت 

 
هـای   آزمـودنی  توزیع فراوانی مطلق و نسبی       -2جدول  

 1 کستینفلوبر حسب عوارض پژوهش 

 هفته پس از 3
 شروع دارو

 هفته پس از 7
 شروع دارو

 
 عوارض

 (%)فراوانی  (%)فراوانی 
 )4/86 (19 )6/82 (19 بدون عارضه

 )1/9 (2 )3/4 (1 خفیفعوارض 
 )5/4 (1 )7/8 (2 عوارض متوسط
 )0 (0 )3/4 (1 عوارض شدید

 )100 (22 )100 (23 جمع
 

 نفر  15در   CPRS مقیاس   ،هفته پس از درمان   هفت  
کاهش % 50بیش از   (متوسط  بالاتر از   بهبودی  %) 2/68(

دیـده  تغییری  %) 8/31( نفر   هفتو در   نشان داد   ) علایم
بـالاتر  بهبودی  %) 5/54( نفر   12در   CTRSیاس  مق. نشد
بهبــودی %) 5/45( نفــر 10نشــان داد و در متوســط از 

 نفــر CGAS 16در مقیــاس . گیــری دیــده نشــد چشــم
 شـش متوسط نشان دادنـد و      بالاتر از   بهبودی  %) 7/72(

و  میـانگین . نداشـتند گیـری    چشـم تغییـر   %) 6/28(نفر  
 هفتو   درمان   گانه پیش از   های سه  انحراف معیار مقیاس  

گونـه    همـان . شود  دیده می  3در جدول   هفته پس از آن     
_______________________________________ 
1-methylphenidate 2-mixed 
 
 



تغییرات علایم و میزان بهبودی     دهد    که جدول نشان می   
ها    یافته ی   در محاسبه  .دار است  ها معنی  مقیاسی    همهدر  

ی    نیز تفاوت نمـره    2 ویلکاکسون 1پارامتریغیربا آزمون   
، مقیــــاس )Z=-02/4 و >CPRS) 001/0pمقیــــاس 

CTRS) 001/0p< 18/3 و-=Z ( و مقیـــــاسCGAS 
)001/0p< 83/3 و-=Z(ــی ــد  ، معن ــان داده ش .دار نش

  
هـا    ی میانگین و انحراف معیار مقیـاس        مقایسه -3جدول

 یدارو هفته پـس از درمـان بـا          هفتپیش از درمان و     
 کستینفلو

 پس از درمان پیش از درمان
 میانگین مقیاس

 )انحراف معیار(
 میانگین

 )انحراف معیار(
 tآزمون

سطح 
 داری معنی

CPRS 95/60 

)44/10( 

71/ 37 

)65/16( 

22/7 001/0 

CTRS 57/43 

)19/15( 

43/34 

)51/16( 

89/3 001/0 

CGAS 52/46 

)35/5( 

76/54 

)23/7( 

23/5- 001/0 

 
 بحث

ADHD   کودکـان  روانپزشـکی   های شایع     اختلال از
نشدن آن کودک و نوجـوان را در برابـر          است و درمان    

با . سازد میپذیر    آسیبفردی و اجتماعی    یط دشوار   شرا
که کودکان و نوجوانان مبتلا به این اخـتلال نیازمنـد             آن

درمان دارویی هستند، برخی عوامل پزشکی و اجتماعی        
تـأثیر  مصرف برخـی داروهـا      ممکن است بر چگونگی     

 .دنبگذار
هـای   درمـان به  از موارد این اختلال     برخی  چنین   هم

پژوهش روی  از این رو    . دهند  نمیسب  معمول پاسخ منا  
رسـد    نظـر مـی     بـه های دارویـی ضـروری       روشدیگر  

؛ اسپنسـر و همکـاران،      1997؛ دولکان،   1996 کانتول،(
1996.( 

شیوع   ، ADHDی    دربارهگیرشناسی   همههای    بررسی
نشـان داده   در پسران بیشـتر از دختـران        این اختلال را    

ـــول، (اســت  ـــان، 1996کانت ــن ). 1997؛ دولک در ای
 1.پسران نزدیک به دو برابر دختران بودشمار نیز بررسی 

از سه سالگی تشخیص    توان    را می  ADHDکه    با آن 
 سـالگی اسـت و      7-9ولی سن متوسـط تشـخیص       داد  

 .شـود  تشخیص داده می  دبستان  بیشتر موارد با ورود به      
و بـود    سـال    2/8نیز میانگین سنی افراد     بررسی  در این   

بـرای  . ی بودنـد  یابتـدا ی    مـوز دوره  آ  بیشتر آنها دانـش   
پیگیـر  تـلاش   نیاز به    فعالیتهایی که    ADHDمبتلایان به   

ها  فعالیتدشوارترین  ) مانند درس خواندن  (دارند  ذهنی  
علایم بیماری ارتباط مناسـب بـا        ،دیگر سویاز  . است

دبستان را دشـوار    کلاس و   مقررات  همسالان و رعایت    
ان بـه پـدران و      مدیران دبسـت  که موجب تذکر     ،کند  می

از . گـردد  به مراکز درمانی مـی    آنها   ی  و مراجعه مادران  
ابتدایی به مراکـز    ی    آغاز دوره ن در   این رو بیشتر مبتلایا   
؛ دولکـان،   1996 ،کـانتول (نماینـد    درمانی مراجعه مـی   

1997.( 
ADHD  از نوع مخلوط بررسی افراد مورد بیشتر  در

 ط را  نیـز نـوع مخلـو      هـای انجـام شـده       بود و بررسی  
هـا گـزارش     ترین نوع درمـراجعین بـه درمانگـاه        شایع
 .)1997؛ دولکان، 1996کانتول،  (اند کرده

 هفتـه   ADHD ، 7مبتلایان بـه  % 1/65در این پژوهش  
بیش (بهبودی متوسط به بالا     فلوکستین  پس از درمان با     

در سه مقیاسی که    . نشان دادند ) کاهش در علایم  % 50از
) کـودک روانپزشک   وزگار،والدین، آم (طور جداگانه     به

بین شـدت   ) >001/0p( دار معنی  تفاوتی ،تکمیل گردید 
فت هفته پس   هو  علایم و میزان عملکرد پیش از درمان        

ــده  ــالینی تفــاوت در شــد و ایــن از آن دی ــابی ب ارزی
% 4/86در . د گردیدأییروانپزشک کودک و نوجوان نیز ت

 .ای دیده نشد افراد هیچ عارضه

_______________________________________ 
1- non- parametric 
2- Wilcoxon Signed Rank Test 
 
 



 در  هـا SSRI ممکـن اسـت      1سیعلت شنا از دیدگاه   
علـت   بـه سـوی دیگـر     از   .دن مـؤثر باش ـ   ADHDدرمان  

  ADHDخلقی و اضطرابی بـا های  اختلالشایع همبودی 
 هـا SSRIنیز  

 ـتوان مـی   مصـرف  . دنکننـده باش ـ   کمـک  دن
خــوبی تحمــل  در کودکــان و نوجوانــان بــهفلوکســتین 

هـای     دگرگـونی  ، به علت نیمه عمـر طـولانی        و شود می
بـار  و با یک     دهد  خونی آن رخ نمی    محسوسی در سطح  

 .نمایـد  را حفـظ مـی     مصرف روزانه اثرات درمانی خود    
عــوارض  .نــداردشــدیدی  2تــرکنشــانگان چنــین  هــم

 ADHDدر مقایسه با دیگر داروهـایی کـه در          فلوکستین  
 قلبی  ی  عوارض عمده . شود بسیار کمتر است    مصرف می 

و علایم  ای نوار قلب     و عصبی ندارد، نیاز به بررسی دوره      
 -زیسـتی هـای خـونی و    ای آزمایش حیاتی و انجام دوره   

حتی در مقادیر بالا خطرنـاک      فلوکستین   .ندارد  3شیمیایی
نیست، مسمومیت با آن عوارض قلبی یا عصـبی جـدی           

بـاریکمن و   (و مرگ بـا آن نـادر اسـت          آورد    پدید نمی 
ــاران،  ــامون و 1991همک ــراون؛ گ ــارد و 1993، ب ؛ لئون

؛ کویست و   1999 اسپیواک و همکاران،     ؛1997همکاران،  
کـم     مصرف این دارو دسـت     ، به هر روی   ).2001،  کندی

کـه بــه هـر دلیــل    ADHDدر گروهـی از مبتلایـان بــه   
ممکـن اسـت     ، گیرنـد   بهرهداروهای دیگر   اند از     نتوانسته
 .باشدسودمند 

جا که این پژوهش یـک بررسـی          گفتنی است از آن   
پـذیری بیشـتر      مـیم مقدماتی است، بهتر است بـرای تع      

هــای   هـای آن بـا پـژوهش    یـافتـه ،های پژوهش   یافته
و مقـایسـه بــا داروهــای        4کنتـرل شده بـا دارونمـا   

 .تـر قرار گیرد دیگر مـورد ارزیـابـی دقیق
اسـت   5 یـک بیماری هتروژن ADHDاز سوی دیگر    

روانپزشکی های    اختلالسایر  با  گیری    چشمپوشی   که هم 
ممکـن اسـت بـر حسـب        این اختلال   یان به   مبتلا. دارد

های همراه   سنی، جنس، نوع اختلال و نوع بیماری      گروه  
تـری دهنـد     از درمـان پاسـخ مناسـب      ای    ویـژه به نوع   

در ایـن   ). 1997؛ دولکـان،    1996اسپنسر و  همکاران،     (
 ،بررسـی افـراد مـورد     شمار  پژوهش به علت کم بودن      

برخـی  حسـب   تر اثـر درمان بـر      امکـان بـررسی دقیق  
 و نوع   ADHDای مانند سن، جنس، نوع       متغیرهای زمینه 

تنهـا  بررسـی   در این   .  همراه وجود نداشت   های  اختلال
در روز ارزیابی   گرم    میلی 20ثابت  مقدار  و با   فلوکستین  

ارزیابی برای   SSRIبهتر است سایر داروهای گروه      . شد
 ـمورد پـژوهش قـرار گیر     آنها نیز    به   ADHDپاسخ   . دن

این پـژوهش از  های   یافتهداشت که    ن باید به یاد   چنی هم
نخسـتین  عنوان مـؤثرترین و      محرک به داروهای  ارزش  

گیـری    بهره. کاهد  نمی ADHDداروی انتخابی در درمان     
ــوان  دوم تنهــا در صــورتی از داروهــای رده ی کــه نت

کار برد و پاسخ به درمـان کـافی           را به محرک  داروهای  
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 .شود های بلندمدت پیشنهاد می بررسیداروها در 
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