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 چکیده
یک اختلال شایع هتروژن درکودکان ( attention-deficit/hyperactivity disorder)اختلال نقص توجه و بیش فعالي  سابقه و هدف

در کودکان مبتلا ( 301)و نمونه های جامعه ( 1:01)ت اساسي در نسبت پسر به دختر بین نمونه های ارجاعي به کلینیک تفاو. مي باشد
و اختلالات همراه  ADHDبروز و الگوی نشانه های  به اختلال نقص توجه و بیش فعالي؛ این سوال را مطرح مي کند که آیا جنسیت در

 .تران به کلینک مي شودآن نقش داشته و باعث ارجاع کمتر دخ

مورد ارزیابي قرار با روش نمونه گیری در دسترس سال  11تا  5از   ADHDکودک و نوجوان مبتلا به  141تعداد 0 يسروش برر 
انجام  K–SADSو تست تشخیصي  و وجود اختلالات همراه در بیماران با مصاحبه بالیني روانپزشک ADHDتشخیص بالیني . اند گرفته

  .شده است
 ADHDو دختران مبتلا به  در کودکان مراجعه کننده به کلینک در دختر و پسر مشابه هم مي باشد ADHDاختلالات همراه با  0هایافته

 . درمقایسه با پسرها در معرض خطر بیشتر برای اختلالات افسردگي و اضطرابي نبوده اند

در ADHD.  در اختلالات همراه تفاوتي وجود ندارد ADHDمبتلا به نتایج ما نشان مي دهد که بین دختران و پسران  0گیرینتیجه
دخترها نیز مانند پسرها باعث اختلال در حوزه های مختلف عملکردی مي شود و مشابه بودن میزان خطر اختلالات همراه در دخترها 

 .پاسخ بالیني به درمان مي باشد ، پیش آگهي و بیمارینظیر سیر ها و پسرها بیانگر وجود شباهت های بیشتر در سایر زمینه 

.تياختلال نقص توجه و بیش فعالي، اختلالات همراه، تفاوت جنسی 0واژگان کلیدی

 1مقدمه
الگـوی پایـدار   "یک  (ADHD)بیش فعالي /اختلال نقص توجه

که برخـي   "عدم توجه و بیش فعالي و رفتارهای تکانشي است

بیماری (. 1)ود سالگي ظاهر ش 1از نشانه های آن پیش از سن 

های رواني و جسمي اطفال با توجه به احتمال باقي مانـدن تـا   

ــالایي   ــودن دوره بیمــاری از اهمیــت ب بزرگســالي و طــولاني ب
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را در  ADHD مطالعات مختلف باقي ماندن اختلال. برخوردارند

درصد گزارش کرده  1تا  4دوران پس از بلوغ و بزرگسالي بین 

تخمـین زده  %  3-1ن دبــستان  اند و شیوع آن در کودکان س ـ

 با. (2)صرفا بیماری دوره کودکي نیست  ADHDلذا . مي شود

 از بیشـتر  پسـران  در، ADHD اخـتلال  فراوانـي  اینکـه  وجـود 

امـا   ،(3)باشـد   مـي  1 بـه  :1 تـا  1 به 3 از آن دامنه و دختران

به طور دقیق مشخص  دخترهابین  در اختلال این واقعي شیوع

بررسي تفاوت هـای جنسـي پرداختـه و     تحقیقي که به. نیست

را در دختران بررسي کـرده اسـت نشـان مـي      ADHDاختلال 

دهد که توانایي تمرکز و طیف توجه در دختـران فـزون کـنش    
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مانند پسران است با ایـن تفـاوت کـه پاسـخ هـای مبتنـي بـر        

برانگیختگي در آنها وجـود نـدارد و در ارتبـاا بـا معلمانشـان،      

ایـن تفـاوت در   . را نشـان مـي دهنـد    مشکلات رفتاری کمتری

نسبت جنسي و بـروز علایـم مـي توانـد بیـانگر آن باشـد کـه        

کمتر بـرای درمـان ارجـاع داده مـي      ADHDدختران مبتلا به 

 (.3،4)شوند 

مبتلایان به این بیماری در سطوح شناختي، رفتاری و هیجـاني  

دچار پیامدهای متعـددی مـي شـوند نظیـر ضـعف تحصـیلي،       

، احتمال بیشتر رفتارهای پر خطر نظیر مصرف مشکلات شغلي

مواد، رفتارهای پر خطر جنسي، ارتکاب جرایم مختلف و شیوع 

درصد بالایي از هم ابتلایي در بیمـاری  (. 4، 5)بیشتر تصادفات 

ADHD   مشاهده مي شود که این همراهي در سال های اخیـر

 (. 1)مورد توجه فراوان قرار گرفته است

ودن ملاک های تشخیصي اختلال دوقطبي و با توجه به شبیه ب

ADHD  ــین دوره ــداعي معنــي داری ب ، در برخــي مطالعــات ت

مطالعـات  . به دست آوردنـد  ADHDمانیک اختلال دوقطبي و 

کـه   ADHDپیگیری که اخیرا روی کودکان واجد ملاک هـای  

بعدا دچار اختلال دو قطبي شده اند، نشان مي دهند برخـي از  

بروز مي کننـد پـیش     ADHDر خلال خصوصیات بالیني که د

در کودکـاني کـه   (. 8)بیني کننده بروز مانیک در آینده هستند

ساله به اختلالات دو قطبي نـوع یـک مبـتلا     4در یک پیگیری 

به میـزان بیشـتری در سـابقه خـانوادگي و       ADHDشده اند، 

 (.1) بیماری آنها دیده مي شود

ــالاتری    ــطوح ب ــي، س ــات قبل ــي از مطالع ــي در برخ از همراه

را در دختـران نشـان    ADHDاختلالات خلقـي و اضـطرابي بـا    

مطالعات دیگر بیانگر آن است که دختـران مبـتلا   (. 2)داده اند 

سطوح بالاتری از اختلالات افسردگي و اضطرابي را  ADHDبه 

دارند در حالیکه شیوع اختلالات سلوک و بـي اعتنـایي مقابلـه    

ه در پسرها گزارش مـي  ای در دخترها نصف آن چیزی است ک

 (.4) شود

 ADHDمطالعات مختلف نشان داده انـد کـه سـابقه ابـتلا بـه      

( SUD= Substance use disorder)احتمال سوء مصرف مـواد  

ــزایش مــي دهــد  ــان پســر و بزرگســالان اف (. :1) را در نوجوان

با ( CD= Conduct disorder)همچنین همراهي اختلال سلوک

ADHD تمال وابستگي شدیدتر به مـواد و  نیز باعث افزایش اح

و در  SUDشروع زودتر و پیش آگهي بـدتر اخـتلال سـلوک و    

همراهـي   (.11)نهایت ادامه این رفتارها تا بزرگسالي مـي شـود  

موجب پیچیده تر شـدن سـیر و    ADHDطیفي از اختلالاتي با 

شده و مـي توانـد منجـر بـه فقـدان پاسـخ        ADHDتشخیص  

 (.13و  12)درماني به داروها شود 

با توجه به برخي از مطالعات کـه حـاکي از تفـاوت جنسـي در     

مي باشد که مي تواند توجیـه کننـده    ADHDاختلالات همراه 

تفاوت فاصله نسبت دختر و پسر در نمونه های مراجعه کننـده  

مـا در ایـن مطالعـه بـر آنـیم تـا       . به کلینیـک و جامعـه باشـد   

ــا پســرها ADHDاخــتلالات همــراه  ــه در دخترهــا ب یي کــه ب

کلینیک ارجاع مي شوند را تعیـین و مقایسـه کنـیم؛ براسـاس     

مطالعات قبلي چنین فرض کرده ایم که در دختران مبـتلا بـه   

ADHD   سطوح پایین تر اختلالات سلوک و بي اعتنایي مقابلـه

ای و سطوح بالاتر اختلالات خلقـي و اضـطرابي در مقایسـه بـا     

    .پسران دیده مي شود

 

 مواد و روشها

آزمودنیهـای  . باشـد  پژوهش حاضر از نوع مقطعي تحلیلـي مـي  

بودنـد کـه بـه درمانگـاه      ADHDمبـتلا بـه   ان پژوهش کودک ـ

اطفـال بیمارسـتان امـام خمینـي تهـران در سـال        روانپزشکي

این کودکان توسط والدین، مربیان، . مراجعه کرده بودند 1382

ي متخصصین اطفال و روانپزشکان به منظور تشـخیص و ارزیـاب  

 .های بیشتر به مرکز فوق تخصصي اطفال معرفي شده بودند

 11تـا   5محدوده سني ( الف0 شرایط ورود به مطالعه عبارتند از

نداشتن ( مبتلا نبودن به اختلالات سایکوتیک دیگر ج( سال ب

بیماری های ارگانیک واضح نظیر اخـتلالات بینـایي، شـنوایي،    

مـزمن یـا حـاد و    تشنج ، عقب ماندگي ذهني، اختلالات طبي 

 .اختلالات مغزی

در مراجـع بـا در نظـر گـرفتن      ADHDپس از تأییـد اخـتلال   

های شمول و حذف، بـرای بررسـي اخـتلالات همـراه در      ملاک

 K – SADS، مصاحبه بـالیني و آزمـون    ADHDبیمار مبتلا به

های زیر  های پژوهش، پرسشنامه برای گردآوری داده .انجام شد

 0به کار برده شده است

پرسشنامه اختلالات خلقي و اسکیزو فرنیـا بـرای کودکـان     -1

ایـن پرسشـنامه یـک مصـاحبه     (K – SADS0)سـنین مدرسـه   

سـال   11تا  5تشخیصي نیمه ساختار یافته است که برای افرد 

به کار مي رود و به وسیله مصاحبه گر و با پرسش از کـودک و  

-DSM والدین پر مي شود و وجود اختلالات را طبق معیارهای

IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4th edition )وR  -DSM-III (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorder, revised of  the 

third edition )پرسشنامه باید به وسـیله درمـانگر   . مي سنجد

قـه بـرای   دقی :2-15ماهر تکمیـل شـود و اجـرای آن حـدود     

سـاعت طـول مـي     5/2کودک یا هر یک از والـدین و در کـل   

شـود   طیف اختلالاتي کـه توسـط آزمـون سـنجیده مـي     . کشد
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شامل اخـتلالات خلقـي و پسـیکوزها و اخـتلالات اضـطرابي و      

خوردن و اختلالات دفعي و اختلالات رفتاری ایذایي و تیـک و  

د باش ـ سوء مصرف مواد و اختلال اسـترس پـس از سـانحه مـي    

درمانگر پس از ارزیابي و مقایسه اطلاعات به دست آمده (. 14)

ایـن  . از کودک و والدین، تشخیص نهـایي را ببـت مـي نمایـد    

پرسشنامه در مطالعات همه گیر شناسي، ابـزار مناسـبي اسـت    

 .اما برای ارزیابي پاسخ درماني حساسیت کافي ندارد

ابي تـرین معیـار ارزی ـ   پـر اسـتفاده   :مقیـاس هوشـي وکسـلر   -2

عملکرد شناختي و هوشي است که دارای سه مقیـاس ارزیـابي   

نمـره هـر کـدام از    . باشد هوشي کلامي و غیرکلامي و کلي مي

 .این سه قسمت مخصوص، اعتبار و پایایي بالایي دارد

مقیاس ضریب پایایي به دست آمـده در شـیراز توسـط شـهیم     

تـا   :/44به روش باز آزمایي بین همه خرده آزمون هـا از  ( 15)

تـا   :/42متغیر بـوده و در روش دو نیمـه کـردن نیـز از      :/24

اجرا تست توسـط روانشـناس بـالیني    . گزارش شده است :/24

 . شود آموزش دیده انجام مي

بـا استـــــفاده از    spssافـزار آمـاری    نتایج آزمون با کمک نرم

هـای ناپارامتریـک از نظـر     ، برای داده chi-squareروش آماری 

عدم وجـود ارتباا معنـــادار آمـاری بـین متغیرهـای     وجود یا 

بـرای معنـادار بـودن نتـایج،     . شـود   مورد سنجش ارزیابي مـي 

و در محاسـبه نسـبت شـانس    ( :/5:)کمتر از  P-value مقدار 

(Odds Ratio ) در نظر گرفته شده است% 25فاصله اطمینان .  

 

 هایافته
 11و  دختـر  14شـامل   ADHDکودک مبـتلا بـه    141تعداد 

خصوصـیات   1پسر مورد بررسـي قـرار گرفـت کـه در جـدول      

توزیـع   2 شـماره جـدول  . دموگرافیک آنها مشاهده مـي شـود  

 فراواني جنسي و نسبت شانس اختلال همراه در کودکان مبتلا

دراین مطالعه، اختلالات وسـواس  . را نشان مي دهد ADHDبه 

ن جبری و یاد گیـری در پسـرها بـه طـور قابـل تـوجهي از ای ـ      

اختلالات در دخترها کمتر بـوده اسـت؛ در حالیکـه اخـتلالات     

افسردگي، سلوک، بي اختیاری ادراری و سوء مصـرف مـواد در   

دختر ها به طور قابل توجهي در مقایسه با پسرها کمتـر بـوده   

در هیچ یک از یافته های ما تفاوت معنـي دار  (. 2جدول )است 

 ADHDبـه   مبـتلا آماری بین اختلالات همراه در دختر و پسر 

به طورکلي شانس بروز اختلالات همراه در دختـران  . دیده نشد

به نظر مي رسـد کـه جـنس    . کمتر مي باشد ADHDمبتلا به 

  .نقش محافظتي در بروز آن دارد

 

خصوصیات سني و جنسي مبتلایان به اختلال بیش فعالي  .1جدول 
ستان امـام  و نقص توجه مراجعه کننده به درمانگاه روانپزشکي بیمار

 1382خمیني در سال

 )%(مجموع  )%(دختر  )%(پسر  ( به سال)سن

4-4 (2/8 )12 (8/4)1: (15 )22 

12-1 (1/34 )51 (1/34 )51 (4/42 )1:2 

11-13 (4/5 )8 (2/1: )15 (4/15 )23 

 141( ::1) 14( 1/51) 11( 3/48) )%(جمع کل 

 

 بحث
هـا و پسـرهای   در این مطالعـه، مـا اخـتلالات همـراه در دختر    

را بررسي کرده تا مشخص کنـیم کـه آیـا     ADHDمبتلایان به 

تفاوت فاصله نسبت دختر و پسر در نمونه های مراجعه کننـده  

بــه کلینیــک و نمونــه هــای جامعــه در ارتبــاا بــا تفــاوت در  

 اختلالات همراه در دو جنس دختر و پسر مي باشد؟

ش بیني مـي  یافته های ما رد کننده فرضیه ما مي باشد که پی

میزان بالاتری از اختلالات  ADHDکردیم که دختران مبتلا به 

افسردگي و اضطرابي و میزان پایین تر اختلالات سـلوک و بـي   

 .اعتنایي مقابله ای را در مقایسه با پسران دارند 

مي تواند بـه تنهـایي بـه     ADHDنشان داد که مطالعات قبلي 

رف مواد بـه ویـژه   متغیر اصلي باعث شروع سوء مصعنوان یک 

در مطالعه حاضر نیز عـلاوه بـر   (. 14، 11، :1)در پسران باشد 

آنکه سوء مصرف مواد در دخترها پایین تـر بـود، بـه نظـر مـي      

رسد جنس مونث نقش محافظتي در بـروز سـوء مصـرف مـواد     

دارد که این یافته میتواند مربوا بـه محـدوده سـني آزمـودني     

خطـر شـروع سـوء مصـرف      های مورد مطالعه باشد که معمولا

مطالعات آینده . نزدیک به یک دهه تفاوت دارد ADHDمواد با 

 .نگر مي تواند تکمیل کننده این مطالعه باشد 

 ،(:2-11، 2) براساس یافته های حاصـل از مطالعـات متعـدد   

خطر همراهي اخـتلالات سـلوک و بـي اعتنـایي مقابلـه ای در      

نمونه های جامعـه    پسرها چه در نمونه های کلینیکي و چه در

در یافته های ما تفاوتي در بین دختـر و  . بیشتر از دخترهاست

این تناقض با یافته های ما ممکن است . پسر دیده نشده است 

مربوا به جمعیت مورد مطالعه ما مي باشد که جمعیت ارجـاع  

داده شده به کلینیک بوده و بنابراین قابل تعمیم به نمونه های 

 .باشد غیر ارجاعي نمي 

یافته های  پژو هشهای قبلي نشان مي دهد که خطر اختلالات 

، 1،8) خلقي و اضطرابي در دختران بیشتر از پسران مـي باشـد  

در یافته های ما علي رغـم آنکـه خطـر اخـتلالات     . (:18-2، 2

بـالا مـي    ADHDافسردگي و اضطرابي در دختـران مبـتلا بـه    
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ا نداشتند، بنـابراین  باشد ولي تفاوت آماری معني داری با پسره

تایید کننده فرضیه ما که همراهـي بیشـتر ایـن اخـتلالات در     

باعث عدم تشخیص بیماری اصلي مي شود  ADHDدخترهای 

ین پژوهش، این نکتـه وجـود   در تایید یافته های ا.، نمي باشد 

دارد که بین اخـتلال هـای هیجـاني کـودکي و اخـتلال هـای       

اختلال . هیجاني و خلقي بزرگسال چند تفاوت مهم وجود دارد

های هیجاني بزرگسالي بیشتر در بین زنان رایـج انـد درحـالي    

که بسیاری از اختلال های هیجاني کـودکي بـه طـور برابـر در     

مـي دهـد و فقـط هنگـام شـروع       بین پسـرها و دخترهـا روی  

ایـن یافتـه مـي    (.21) نوجواني در میان دخترها رایج مي شـود 

تواند تاییدی بر شروع تفاوت جنسي در شیوع اختلالات خلقي 

 .در سن بعد از بلوغ مي باشد

در زمینه سایر اختلالات همـراه از جملـه اخـتلالات یـادگیری     

ن دختر و پسر یافته های ما نشان داد که تفاوت معني داری بی

وجود ندارد اگرچـه تعـداد دخترانـي کـه مبـتلا بـه اخـتلالات        

تحقیقـات علاقبنـدراد و   . یادگیری بودند بیشتر از پسـران بـود  

در افرادی که مبـتلا   نیز نشان داد که( 23)و ویس( 22)مومني

به اختلالات یـادگیری هسـتند سـطح بیشـتری از تکانشـگری      

 .وجود دارد

و در % 1سالگي در پسران 5دراری در سن فراواني بي اختیاری ا

در پسران و % 3سالگي این رقم به  :1در سن . است% 3دختران 

مـردان و  % 1سالگي هنوز هم،  11در . در دختران مي رسد% 2

در این (. 24) تعداد کمتری از زنان به این اختلال مبتلا هستند

پژوهش، از نظر بي اختیـاری ادراری تفـاوت معنـي داری بـین     

مراجعه کننده به درمانگاه روانپزشکي بیمارستان  ADHD مبتلا به نسبت شانس اختلال همراه در کودکان توزیع فراواني جنسي و. 2جدول 

 1382امام خمیني در سال

 نسبت شانس پسر دختر  اختلال همراه

CI=0.95) ) Odds Ratio 

statistic 

 درصد تعداد درصد تعداد

 P≥0.339 :/:52 (:/122-153/1) 1/12 2 2/1 4 دارد افسردگي

 3/81 42 1/22 :1 ندارد

 P≥0.675 :/184( :/:25-455/2) 2/2 1 2/1 4 دارد اختلالات دو قطبي

 :1/2 44 1/22 :1 ندارد

 P≥0.792 22/1:( :/544-212/2) 4/22 21 4/31 24 دارد اختلالات اضطرابي

 :4/1 :5 4/48 52 ندارد

 P≥0.260 555/1( :/112-3/:34) 1/12 14 4/21 21 دارد اختلال وسواس جبری

 :3/8 51 4/12 55 ندارد

 

 اختلالات تیک و توره

 

 دارد

 

13 

 

1/11 

 

13 

 

3/18 

(142/2-324/: )221/: P≥0.848 

 1/81 58 2/82 43 ندارد

 P≥0.36 :/442( :/323-:/558) 4/5 4 : : دارد سوء مصرف مواد

 4/24 41 ::1 14 ندارد

 P≥0.828 :/211( :/412-1/2::) 5/22 14 1/21 14 دارد یا اعتنایي مقابله بي

 5/11 55 2/18 :4 ندارد

 P≥0.120 :/223( :/51:-5:1/1) 5/8 4 4/2 2 دارد اختلال سلوک

 5/21 45 4/21 14 ندارد

 P≥0.148 :/223( :/51:-5:1/1) 1 5 5/14 11 دارد اختلالات یادگیری

 23 44 5/85 45 ندارد

 P≥0.418 :/145( :/344-1/:52) 4/32 23 3/24 :2 دارد اری ادراریاختی بي

 4/41 48 1/13 54 ندارد

 P≥0.768 252/1( :/212-834/5) 2/4 3 3/5 4 دارد اختلالات ارتباطي

 8/25 48 1/24 12 ندارد
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ختر و پسر وجود نداشت اما تعداد پسران مبتلا به بي اختیاری د

، DSM(24)ادراری بیشتر از دختران بـود کـه بـا یافتـه هـای      

در این رابطه که در ( 25) ، وودمنسي(11)بیدرمن و همکارانش

میـزان   افراد مبتلا بـه بـي اختیـاری ادراری بـه ویـژه پسـران،      

 .سو مي باشدبیشتر است، هم ADHDتکانشگری و ابتلا به 

در این بررسي، هر چند که اختلالات وسواسـي تفـاوت آمـاری    

معني داری بین دختر و پسر نشـان نـداد امـا تعـداد دختـران      

بیشتر از پسـران  ( بي اختیاری)مبتلا به اختلال وسواس جبری 

DSM(24 )و تحقیقـات  ( 24)بود که با داده هـای سـامرفلدت   

 .همسو مي باشد

تـا   5کودکان بیش از بزرگسالان است و شروع اختلال توره در 

همچنـین در  . هزار نفر تخمین زده مـي شـود   :1مورد در  :3

افراد مبتلا قبل از اینکه تشخیص اختلالات تیـک  % 25بیش از 

تحـت درمـان بـا     ADHDو توره داده شود با تشخیص اختلال 

در برخي گزارشات اختلال (. 1) داروهای محرک قرار گرفته اند

بـرعکس  (. 24) برابر شایع تر از دخترها است 3سرها توره در پ

این دسته مطالعات، بررسي ما نشان دادکه در اختلالات تیک و 

مبـتلا بـه   توره تفاوت آماری معنـي داری بـین دختـر و پسـر     

ADHD  وجود نداشت و با دادههای گزارش شده توسطDSM 

مبني بر اینکه میزان اخـتلالات تیـک در پسـرها بیشـتر      (24)

و کلر ( 1)و سادوک اما با تحقیقات کاپلان. ست مطابقت نداردا

ــارانش ــک ،   ( 21) و همک ــتلالات تی ــد در اخ ــان دادن ــه نش ک

 .مشکلات توجه و تکانشگری وجود دارد همسو مي باشد

از مجموعه یافته ها و تحقیقـات موجـود میتـوان دریافـت کـه      

. دچار مشکلات متعددی هستند ADHDافراد مبتلا به اختلال 

برخلاف باور عمومي، مشکلات کودکان مبتلا به این اختلال به 

این . مراتب فراتر از ناتواني وی در بیقراری یا توجه کردن است

اختلال در افراد مختلف به گونه ای متفاوت بروز مي کنـد و در  

هر فرد مبتلا نمونه های متفاوتي از مجموعه نشـانه هـا دیـده    

 .مي شود

 0کـرد  اضر میتوان به موارد زیر اشارهاز محدودیتهای پژوهش ح

بیماران مراجعه کننده بـه  کلینیـک    جمعیت مورد مطالعه از -

هـای دختـر    ه تخصصي روانپزشکي اطفال بـوده و شـامل گـرو   

تشخیص داده نشده نمي باشد، بنابراین نتایج ما قابل تعمیم به 

 .جامعه نیست

ه بنابراین در این مطالعه والدین نسبت به تشخیص ناآگاه نبود-

احتمال آنکه مشکلات همراه را در کودکان خود با سوء گیـری  

 .گزارش کنند، وجود داشته است

یـک بیمــاری هتـروژن بــوده و    ADHDبـا توجــه بـه آنکــه     -

، نشـان دهنـده انـواع    ي آن با سایر اختلالات روانپزشکيهمراه

مي باشد، مـا در ایـن مطالعـه      ADHDمختلف زیر گروه های 

 .را از یک دیگر جدا نکرده ایم ADHDگروه های  انواع زیر

-K)ابـزار اســتفاده شــده جهــت ســنجش اخــتلالات همــراه   -

SADS  )      در ایران از نظر روایـي و پایـایي مـورد ارزیـابي قـرار

نگرفته است ولي با توجه به آنکه وابسته به فرهنگ نبوده ، مي 

ناد توان به روایي و پایایي گزارش شده در منـابع خـارجي اسـت   

 .نمود

 

 نتیجه گیری

علیرغم محدودیت در یافته های موجـود، یافتـه هـای مـا مـي      

در دخترها نیز ماننـد پسـرها    ADHDتواند بیانگر آن باشد که 

یک اختلال جدی محسوب شده که با اختلال در حـوزه هـای   

مختلــف عملکــرد همــراه بــوده و مشــابه بــودن میــزان خطــر  

بیانگر  ADHDی مبتلا به اختلالات همراه در دخترها و پسرها

نظیر سیر بیماری، ها وجود شباهت های بیشتر در سایر زمینه 

اگر چه تایید این .پیش آگهي و پاسخ بالیني به درمان مي باشد

 . یافته ها نیازمند مطالعات کنترل شده بیشتری مي باشد

 

 تشکر و قدرداني 
ش یاری بدینوسیله از کلیه سروراني که ما را در انجام این پژوه

رساندند از جمله مسئولین و پرسـنل محتـرم بیمارسـتان امـام     

 .خمیني سپاس و قدراني مي نماییم

REFERENCES 
1. Sadoc, BJ, Kaplan HI, Sadoc, VA. Kaplan & Sadock's synopsis of psychiatry: behavioral sciences/clinical psychiatry. 

2. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003. p. 373-381. 

3. Hervey AS, Epstein JN, Curry JF. Neuropsychology of adults with attention-deficit/hyperactivity disorder: a 
metaanalytic review. Neuropsychol 2004; 18:485–503. 

4. Wolraich ML, Baumgaertel A. The prevalence of attention deficit hyperactivity disorder based on the new DSM-IV 

criteria. Peabody J Educ 1996; 71: 168-86. 

5. Shifrin JG, Proctor BE, Prevatt FF. Work performance differences between college students with and without ADHD. 

J Attention Disord 2010; 13:489-90. 



 42/ انو همکار فاطمه بهزادفر                                                                                             22 زمستان    1 ویژه نامه   23 دوره

6. Ohlmeier MD, Peters K, Te Wildt BT, Zedler M, Ziegenbein M, Wiese B, et al. Comorbidity of alcohol and 

substance dependence with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Alcohol 2008; 43: 300-304. 

7. Wilens TE. ADHD and the substance use disorder: The nature of the relationship,subtypes at risk and treatment 

issues. Psychiatry Clin North Am 2004; 27:283-301. 

8. Modestin J, Matuuat B, Wurmle O. Antecedents of opioid dependence and personality disorder: ADHD and conduct 

disorder. Eur Arch Psych Clin Neurosc 2001; 25: 42-47. 

9. Wilens T, Biederman J. Comorbidity of attention deficit hyperactivity disorder with conduct, depressive,anxiety, and 
other disorders. Am J Psychiatry 1991; 148: 564-577. 

10. Riggs PD, Hall SK, Mikulich-Gilbertson SK, Lohman M, Kayser A. A randomized controlled trial of pemoline for 

attention-deficit/hyperactivity disorder in substance-abusing adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2004; 

43: 420-429. 

11. Disney ER, Elkins IJ, Mcgue M, Lacono W. Effects of ADHD, conduct disorder and genderon substance use and 

abuse in adolescence. Am J Psychiatry 1999; 156: 1515-1521. 

12. Guabmand J, Carlson CL. Gender differences in ADHD: A meta-analysis and critical review. J Am Acad Child 

Adolesc Psychiatry 1997; 36: 1036–1045. 

13. Arnold L. Sex differences in ADHD: Conference summary. J Abnorm Child Psychol 1996; 24: 555–569. 

14. Stephen V, Faraone SV, Biederman J, Mick E, Alysa E. Doyle , , Wilens T, et al. A family study of psychiatric 

comorbidity in girls and boys with attention-deficit/hyperactivity disorder. Biol Psychiat 2001; 50: 586-592 

15. Shahim S. Standardization sale of revised Wechsler Intelligence Scale for Children, Shiraz. Journal of Shiraz 
University of Medical Sciences 1998; 5:1-5. [In Persian] 

16. Hinshaw SP. Covert antisocial behavior in boys with ADHD: external validation and effects of methylphenidate. J 

Consult Clin Psychol 2000; 30: 45-52. 

17. Biederman J, Wilens T, Mick E, Faraone SV, Weber W, Curtis S, et al. Is ADHD a risk factor for psychoactive 

substance use disorder? Findings from a four year prospective follow up study. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 

1997; 36: 27-29. 

18. Ambrosini PJ. Historical development and present status of the schedule for affective disorders and schizopherenia 

for school-age children (K-SADS). J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 39: 49-58. 

19. King Vl, Brooner RK, Kidorf MS, Stoller KB, Mirsky AF. ADHD and treatment outcome in opioid abusers and 

mood disorder. J Nerv Ment Dis 1999; 187: 484-495. 

20. Fischer M, Barkley RA, Smallish l, Fletcher K. Young adult follow up of hyperactive children: Self reported 
psychiatric disorders, comorbidity and the role of childhood conduct problems and teen CD. J Abnorm Psychol 2002; 

30: 463-75. 

21. James A, Taylor E. Sex difference in the hyperkinetic syndrome of childhood. J Child Psychol Psychiatry 1999; 31: 

437-46. 

22. Alaghban-drad J, Momeni F. The association between attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) and 

learning disorder in boys with 7-12 years old. Andeesheh Va Raftar 2000; 6: 32-36. [In Persian] 

23. Weiss G. Studies on the hyperactive child: five year follow-up. Arch. Gen. Psychiatry 2002; 24: 83-92.  

24. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 4th ed. Washington DC: 

APA Press; 1994. 

25. Woodmansey AC. Emotion and the motions: an inquiry into the causes and prevention of functional disorders of 

defecation. Br J Med Psychol 1967; 40:207-23. 

26. Summerfeldt LG, Hood K, Antony MM, Richter MA, Swinson RP. Impulsivity in obsessive-compulsive disorder: 
comparisons with other anxiety disorders and within tic-related subgroups. Pers Indiv Differ 2004; 36: 539-53. 

27. Keller MB, Lavori PW, Beardslee WR,Wunder J. The disruptive behavioral disorder in children and adolescents: 

comorbidity and clinical course. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 31: 204-209. 


