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The Comparison of Cognitive Behavioral Therapy (CBT) vs Drug Therapy Effect 
in Reducing Symptoms of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 
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 چکیده 
ــا هــدف بررســی هــدف:  -بخشــی درمــان شــناختی اثر پــژوهش حاضــر ب

درمانی و مقایسه اثر آنها بر کاهش علائم کودکان مبـتلا بـه  رفتاری و دارو
 کمبود توجه صورت گرفت. -فعالی اختلال بیش

سـاله مبـتلا بـه اخـتلال  ١۴تـا  ٧از بـین مراجعـه کننـدگان  روش بررسی:
ــود توجــه ــک روانپزشــکی کودکــان بیمارســتان  بیش-کمب ــه کلینی ــالی ب فع

گیری در دسترس انتخاب و به دو  نفر با استفاده از روش نمونه ۴٠به،روز
-گروه تخصیص یافته و در این پژوهش شبه تجربی از نوع پـیش آزمـون

بــا اســتفاده از پرسشــنامه  هــا آوری داده پــس آزمــون شــرکت کردنــد. جمــع
آمـاری و  فعالی همـراه بـا کمبـود توجـه بـر اسـاس معیارهـای اختلال بیش

فعـالی کـانرز  ن روانشناسـی امریکـا، مقیـاس اخـتلال بیشتشخیصی انجم
فعالی کـانرز (فـرم والـدین )انجـام شـد. جهـت  (فرم معلم)، مقیاس بیش

، سکوواریـانها از آمـار توصـیفی و اسـتنباطی (آزمـون تحلیـل  تحلیل داده
 آزمون تی) استفاده شد. 

ده از هـر با اسـتفا بررسی دو گروه از نظر میانگین کاهش علائم، ها: یافته
های چهارم و هشـتم حـاکی از کـاهش علائـم  ابزار به کار رفته در هفته ٣

ها بعد از مداخله بوده، لیکن کاهش میانگین علائـم در گـروه رفتـار  در آن
هـا معنـادار  درمانی شناختی بیشتر از گروه دارودرمانی و اخـتلاف بـین آن

 ). P>٠٫٠٠١بوده است(
شناختی و دارودرمانی هر دو بر کاهش  اگرچه رفتار درمانی گیری: نتیجه

-فعـالی مؤثرنـد، ولـی درمـان شـناختی بیش-علائم اختلال کمبـود توجـه
 رفتاری بیشتر از دارودرمانی در کاهش شدت این اختلال تأثیر دارد. 

رفتـــاری،  -فعـــالی، نقـــص توجـــه، درمـــان شـــناختی بیش :ها واژه کلیـــد
 دارودرمانی

Abstract  
Objective: The purpose of this research is study of 
effectiveness of Cognitive-Behavioral therapy (C.B.T) 
compared to drug therapy on decrease of hyperactivity 
disorder symptoms. 
Materials & Methods: Forty children with attention deficit 
hyperactivity disorder who were 7-14 years old were elected 
by convenience sampling method and assigned into two 
groups in this quasi-experimental research with pre and post 
test. For gathering data it is made use of three main tools 
namely (a) questionnaire of hyperactivity disorder together 
with inattention based on Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders Forth edition-Three Revised (DSM-IV-TR); 
(b) Conners Scale of Hyperactivity (Teachers form); (c) 
Conners Scale of Hyperactivity (Parents form). 
In order to data analysis, descriptive statistics and inferential 
statistics (covariance analysis test and t-test) methods were 
used. 
Results: Mean scores of symptoms decrease by all tree tools 
showed that the symptoms were reduced in both groups after 
intervention, but the symptom decrease was more in CBT 
group and this differences were significant (P<0.001). 
Conclusion: CBT and drug therapy are effective on 
symptoms reduce of children with attention deficit 
hyperactivity disorder, but Cognitive-Behavioral Therapy is 
more effective than drug therapy in decrease of attention 
deficit hyperactivity disorder. 
Keywords: Hyperactivity, Attention deficit, Cognitive–
Behavioral Therapy (C.B.T.), Drug therapy 

بخشی رفتار درمانی شناختی و دارودرمانی بر کاهش  مقایسه اثر
 فعالی علائم همراه اختلال نارسایی توجه و بیش

مقاله 
 پژوهشی
Original 
Article 
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 مقدمه
ترین اخــتلال  فعالی، شــایع ارســایی توجــه/بیشاخــتلال ن

عصـبی رفتــاری دوره کــودکی شـناخته شــده اســت. ایــن 
توجهی و یا فزون کنشـی و  اختلال، الگوی پایداری از بی

برانگیختگی است که از آنچه معمولا� در کودکان بـا سـن 
باشـد.  تر می شـود شـدیدتر و شـایع تحول مشابه دیده می

ــخیص آن ــردن تش ــرح ک ــرای مط ــی از  ب ــت برخ لازم اس
های این اختلال قبـل از سـن هفـت سـالگی ظـاهر  نشانه

ها پس از بـروز  شوند (هر چند بسیاری از موارد آن، سال
). مطالعـات انجـام ١شوند) ( ها تشخیص داده می نشانه

ـــه همه ـــده در زمین ـــتلال نارســـایی  گیری ش ـــی اخ شناس
Pفعالی (ای.دی.اچ.دی.) توجـــه/بیش

١
P درجـــات شـــیوع ،

انـد. انجمـن  را بـرای ایـن اخـتلال گـزارش کرده متفاوتی
ــک مــلاک محافظه روان ــا ی ــا، ب ــه پزشــکی آمریک تر،  کاران

درصـد در کـل جمعیـت مدرســه را  ۵تـا  ٣درجـه شـیوع 
هـای راهنمـای  ). بـر اسـاس ملاک٢مطرح کرده اسـت (

های روانی، اختلال نارسـایی  تشخیصی و آماری اختلال
تــوجهی،  لی بیتوجــه/بیش فعــالی واجــد ســه نشــانه اصــ

فعالی و تکانشگری است. افزون بر آن، میـزان غلبـه  بیش
ــه تشــخیص ســه  های نشــانه هــر یــک از خوشــه ــز ب ای نی

ریخت اصلی از این اختلال منجـر شـده اسـت: اخـتلال 
ــا بی ــه ب ــالی غلب ــیش فع ــا ب ــه ب ــتلال غلب ــوجهی، اخ ـ  ت

 ). ٣برانگیختگی و اختلال مختلط (
هـای  ی بـر اسـاس ملاکاختلال نارسـایی توجـه/بیش فعـال

Pتی.آر.-۴-موجود در دی.اس.ام.

٢
Pباشـد  دارای نُه نشـانه می

های  که افراد مبتلا حداقل بایـد دارای شـش مـورد از نشـانه
ــه گونــه ــرای مــدت شــش مــاه ب ای کــه نامطــابق و  مرضــی ب

 ها تداوم داشته باشند. ناهماهنگ با سطح تحول آن
توجه دقیـق  توجهی غالب، از عهده افراد مبتلا به نوع بی
ــر نمی ــات ب ــه جزئی ــد و در انجــام تکــالیف خــود در  ب آین

دقتــی مرتکــب  هــا از روی بی مدرســه و یــا ســایر فعالیت
شوند. اغلب بر حفـظ توجـه بـر تکـالیف و یـا  اشتباه می

تواننــد  هـا بـا مشـکل روبــرو بـوده و بـه دشـواری می بازی
برای پایان رساندن تکالیف خـود مـداومت کننـد. اغلـب 

صورت مستقیم مورد خطاب واقع شوند به نظر  وقتی به

                                                      
1. Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 
2. Diagnosis and Statistical Manual-Fourth Edition-Text 
Revised (DSM-IV-TR) 

ها پیـروی  شـنوند، غالبـاً از دسـتورالعمل رسد کـه نمی می
هـا بـا  کنند، اغلب در سازماندهی تکـالیف و فعالیت نمی

ــر شــدن در تکــالیفی کــه  ــرو شــده و از درگی مشــکل روب
مستلزم تلاش ذهنی مداوم است (مانند تکالیف خانـه و 

یا بیزاری و بی تـوجهی نشـان  یا مدرسه) اجتناب کرده و
کننـد، اغلـب  دهند، غالباً اشیاء و لوازم خود را گـم می می

شـوند و در  های نامربوط دچار فراموشی می بر اثر محرک
 ).۴کار هستند ( های روزانه فراموش فعالیت

ـــد  ـــتلال هرچن ـــن اخ ـــی ای ـــبب شناس ـــا س ـــه ب در رابط
ن کنند که علت به وجـود آمـدن آ نظران اظهار می صاحب

های  ) زمینـه١٩٨۵ناشناخته است، امـا بیفـرا و بـارکلی (
)، اسـتراس و ۵ژنتیکی و عدم تعادل بیوشـیمیایی مغـز (

های عصـبی  های مغزی و بیماری )، آسیب١٩۴٧لتینن (
)، حساسیت به مواد غذایی و مـواد ١٩٧۵) فینگلد (۶(

)، ١٩٧٧) و ویلــیس و لــوواس (٧افزودنــی بــه غــذا (
یط (سـرب و نـور مهتـابی)، و متغیرهای مربـوط بـه محـ

) را عامـل ایـن ٨های محیطـی ( ها و استرس محدودیت
اخــتلال دانســته و متناســب بــا آن راهبردهــای درمــانی را 

 اند. معرفی نموده
هـای سیسـتم  درمان دارویـی ایـن اخـتلال شـامل محرک

اعصاب مرکـزی اسـت. امـا مصـرف دارو بـه تنهـایی بـه 
کـان مبـتلا بـه ایـن توانـد نیازهـای درمـانی کود ندرت می

درمان دارویی بـه دلیـل  اختلال را برآورده کند؛ به علاوه
تأثیر سـوء مـواد شـیمیایی بـر فرآینـدهای طبیعـی تحـول 
نظام سیستم اعصاب مرکـزی و همچنـین نداشـتن تـأثیر 
پایدار و مانـدگار بـرای بهبـود اخـتلال مـورد انتقـاد قـرار 

ختی تأکیـد شـناـ  های رفتـاری بوده و از این رو بر درمان
ــه نظــر می٩شــود ( بیشــتری می رســد کــه  )؛ از ایــن رو ب

ـــداخلات روان  درمان ـــا م ـــت ب ـــی لازم اس ـــای داروی ه
های دارویی و روان شناختی  شناختی همراه گردد. درمان

به صورت جداگانه و ترکیبی به طور قابل تـوجهی مـورد 
اســــتفاده قــــرار گرفتــــه و از تــــلاش همزمــــان والــــدین، 

 نشناسان و معلمان استفاده شده است.پزشکان، روا روان
ــان اخــتلال نارســایی  مهم ــت شــده درم ــرین شــیوه تثبی ت

فعالی، ایجــاد و حفــظ یــک محــیط مناســب  توجــه/بیش
Pرفتــاری-درمـان شـناختی 

٣
P  و دارودرمـانی اسـت. هــدف

نهایی درمان، تواناسـازی کودکـانی اسـت کـه بتواننـد بـر 
                                                      
3.Cognitive- Behavioral Therapy(C.B.T.) 
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شـوند،  هـا مواجـه مـی مشکلاتی که در طول زنـدگی بـا آن
توان بـا دارودرمـانی یـا وادار  فایق آیند. این هدف را نمی

کردن کودکان به رعایت قواعد به دست آورد، بلکه تنهـا 
راه به انجام رسـاندن آن، آمـوزش راهکارهـایی در مـورد 
ــا مــردم و وظــایفی اســت کــه در نحــوه  شــیوه برخــورد ب

 عملکرد روزانه کودک مفید است.
شـود کـه  ی تأکیـد زیـادی میرفتـارـ  در رویکرد شناختی

مفاهیم به طور عملیاتی بیان شـوند و اعتباریـابی درمـان 
به طور تجربی صـورت پـذیرد: بـدین منظـور در شـرایط 

هــای  پژوهشــی و نیــز در کــار بــالینی روزمــره، از طرح
شــود.  آزمایشــی گروهــی و تــک آزمــودنی اســتفاده می

سـت ها د همچنین برای آن که بتـوان بـه بـازآزمونی یافتـه
ــاتی  ــاریف عملی ــر حســب تع ــانی، ب ــد شــیوه درم زد، بای
مشخص شود، و اثر آن به کمک معیارهایی پایا و عینـی 
مورد ارزیابی قرار گیرد. قسمت اعظم درمان، بر اسـاس 

P١»این جا و اینک«رویکرد 
P گیـرد و فـرض بـر  صـورت می

آن است که هدف عمده درمان، عبـارت اسـت از کمـک 
اند تغییراتـی مطلـوب در زنـدگی به بیمار به نحوی که بتو

خود پدید آورد. بنابراین تأکید در درمان، متوجـه فـراهم 
هـای انطبـاقی جدیـد، و نیـز  آوردن فرصتی برای یادگیری

ـــالینی  ـــه ب ـــرون از حیط ـــی در فضـــای بی ایجـــاد تغییرات
شـود. حـل مسـئله، جـزء مهـم و  (درمانگاه یا مطب) می

ــکیل می ــان را تش ــک درم ــامی ج لاینف ــد. تم ــهده های  نب
ــار توضــیح داده می ــرای بیم ــانی ب ــانگر و  درم شــود. درم

کنند ارتباط متقابـل بـا هـم برقـرار کننـد و  بیمار سعی می
راهبردهــایی را بــرای مقابلــه بــا مســائل دقیقــاً مشــخص 

برای کاهش مشکلات رفتـاری شده، با هم وضع نمایند. 
لازم است در محـیط خانـه و مدرسـه اصـلاحاتی ایجـاد 

هــای  هــای اجتمــاعی نیــز درمان ر مهارتشــود. نقــص د
 ).١٠( طلبد خاص خود را می

درمــانگران اخــتلال نارســایی توجــه/بیش فعــالی بــر ایــن 
ها و رفتارها ماهیت تعاملی و متقابـل  باورند که احساس

های همراه و نقـاط ضـعف  دارند. باید به علائم، بیماری
 و قوت فرد، خانواده، مدرسه و اجتماع او دقـت نمـاییم.
ــای  ــوجهی و رفتاره ــم ت ــالیتی، ک ــر فع ــد پ ــی مانن علائم

هـای دارویـی  دهد؛ ولـی درمان تکانشی به دارو پاسخ می
به تنهایی برای کنترل مسائل بیمار کافی نبوده و استفاده 
                                                      
1. Here and Now  

های غیر دارویی از جمله روان درمانی فـردی و  از درمان
گروهــی، رفتــار درمــانی و آمــوزش والــدین و آموزگــاران 

 ).١١کند ( ا میضرورت پید
نتایج تحقیقات انجـام شـده دربـاره تـأثیر آمـوزش خـود 

دهـد  رفتاری در انجام تکلیف نشان میـ  درمانی شناختی
کــه بــا اســتفاده از راهبردهــای مــذکور عملکــرد کودکــان 
بهبود در رفتار مربوط به انجام تکلیـف کودکـان افـزایش 

 ).١٢یابد ( می
وان بررسـی ) تحت عن١٣٨٨در پژوهش خسروان مهر (

اثربخشی برنامه آموزش مـدیریت والـدین و دارودرمـانی 
در مقایسه با دارودرمانی به تنهایی در اصـلاح باورهـای 
درمــانی مــادران کودکــان مبــتلا بــه اخــتلال نارســایی 

های کودکــان نتیجــه  توجــه/بیش فعــالی و کــاهش نشــانه
پژوهش نشـان داد کـه درمـان ترکیبـی نسـبت بـه درمـان 

هـایی موجـب تغییـر معنـاداری در باورهـای دارویی به تن
درمان والدین و اصلاح باورهای نادرست و نیز آمـوزش 

ای کودکـان مبـتلا بـه  مدیریت والدین را در جهت نشـانه
ســازد و  اخـتلال کمبـود توجـه بــا بـیش فعـالی مطـرح می

 ).١٣شود ( ها می کاهش نشانه
) تحـت ١٣٨٠در نتیجه پژوهش کلانتـری و همکـاران (

تأثیر آموزش رفتاری والدین و دارو درمـانگری بـر عنوان 
ــتلال  ــه اخ ــتلا ب ــان مب ــالی کودک ــیش فع ــم ب ــزان علائ می

هـا از  نارسایی توجه/بیش فعالی نشان داد که: ترکیـب آن
روش دیگر مـؤثرتر بـوده و ضـمن اینکـه بهبـود قابـل  دو

توجهی در اعضای گروه ملاحظه شد، اثر درمان در طـی 
 ).١٣،١۴سال مشهود بود ( دو

) تحــت عنــوان ١٣٨٧در پـژوهش جنتیــان و همکـاران (
رفتـاری بـر ـ  اثربخشی بازی درمانی بر رویکـرد شـناختی

ــم اخــتلال بــیش فعــالی ــود توجــه در ـ  شــدت علای کمب
ساله مبتلا به اختلال نارسایی  ١١تا  ٩آموزان پسر  دانش

تــوان از  دهــد کــه می توجــه/بیش فعــالی نتیجــه نشــان می
روش درمـانی مـؤثر بـرای کودکـان  بازی بـه عنـوان یـک

مبتلا به اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی استفاده نمود 
) 15 .( 

ــاران ( ــانو و همک ــه فابی ــه مطالع ــا ب ــترین ١٩٩٨بن ) بیش
هـا  اجتمـاعی در ترکیـب آنـ  های روانی سودمندی درمان

ـــای م ـــایینی از داروه ـــا دوز پ ـــده میب ـــرک دی ـــود.  ح ش
گلدشتاین نیز عنوان کرده که در حال حاضر علائم اولیـه 
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اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی به مفیدترین نحوی با 
گــردد. اگــر چــه ترکیبــی از دارودرمــانی،  دارو درمــان می

تواننـد سـودمند  رفتار درمـانی و آمـوزش مهـارت نیـز می
یار باشــند. در هــر حــال اغلــب مطالعــات مؤیــد اثــر بســ

چشمگیرتر درمان ترکیبی و یا دارودرمانی در مقایسـه بـا 
انـد. در آنـالیز کـار آزمـایی  رفتار درمـانی بـه تنهـایی بوده

بــالینی درمــانی اخــتلال نارســایی توجــه/بیش فعــالی پــی 
ــتلال  ــان اخ ــایی در درم ــه تنه ــانی ب ــه دارو درم ــد ک بردن
نارسایی توجـه/بیش فعـالی سـودمند اسـت. امـا بـه نظـر 

هــای رفتــاری، بــه تنهــایی در درمــان  کــه درمان رســد نمی
اخــتلال نارســایی توجــه/بیش فعــالی ســودمند باشــند 

ــه ).١۶( هــا در برنامــه مــدون  ای از مجموعــه روش نمون
تهیه گردید. این برنامه درمانی بـرای کـاهش بـی تـوجهی 
کودکان، طی هشت جلسه یک ساعته آمـوزش داده شـد 

 ).١٢و اجرا گردید (
ـ  درمـانی مبتنـی بـر رویکـرد شـناختی های آموزش تلاش

ـــر اخـــتلال نارســـایی  ـــر بخشـــی ب ـــدعی اث ـــاری، م رفت
ــین ادعاهــای  ــالی اســت، لکــن طــرح چن توجــه/بیش فع

رو  های کنترل شده و علمی اسـت. از ایـن نیازمند بررسی
پــژوهش حاضــر معطــوف بــه مقایســه تــأثیر رویکــرد 

رفتاری (به همراه دارودرمانی) بـا دارودرمـانی ـ  شناختی
 بر کودکان با اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی است.

 

 روش بررسی
ـ  این پژوهش نیمه آزمایشی با طرحی از نوع پیش آزمون

 ١۴تـا  ٧کـودک  ۴٠پس آزمون با گروه کنتـرل، بـر روی 
پزشــکی کودکــان  ســاله مراجعــه کننــده بــه درمانگــاه روان

بیمارستان روزبـه و کلینیـک خصوصـی فـوق تخصصـی 
، انجـام شـده ١٣٩٠) در سال CBTدرمان (پزشکی  روان

 است. 
نخستین اندازه گیری با اجرای یـک پـیش آزمـون قبـل از 

رفتاری و دومین آن با اجرای یـک پـس ـ  درمان شناختی
ـ  آزمـون بلافاصـله پـس از پایـان برنامـه درمـان شـناختی

رفتاری با دارو درمانی. لازم به ذکر است که هر دو گروه 
 اند.  شتهدارو درمانی را دا

ــه ــا اســتفاده از  جهــت نمون گیری، مصــاحبه تشخیصــی ب
های متن تجدید نظر شـده راهنمـای تشخیصـی و  ملاک

-آماری اختلالات روانـی ویراسـت چهـارم (دی.اس.ام.

تی.آر.)، توسط روانشناسان بـالینی بیمارسـتان روزبـه -۴
های بـی تـوجهی از  گیری نشـانه انجام شد و بـرای انـدازه

ــی. آزمون ــای س ۴P١-اس.آیه
P  ــن ــه ای ــد؛ ب ــتفاده گردی اس

 ١۴تـا  ٧کـودک بـین  ۴٠صورت نمونه مورد نظر شامل 
پزشک برای این کودکان حـداقل  دست آمد. روان ساله به

یــک بــار تشــخیص ای.دی.اچ.دی. داده بــود، امــا بــرای 
ـــون دی.اس.ام. ـــحت آن، آزم ـــق ص ـــن  ۴ -تحقی انجم

پزشــکی آمریکــا و پرسشــنامه کــانرز نســخه معلــم و  روان
بـیش فعـالی بـرای ـ  والدین برای اختلال نارسایی توجـه

های مـورد نظـر مـورد تحلیـل  آنها انجام شـد، پرسشـنامه
نفـر)، از  ۴٠واقع شدند و بعد از اطمینان، افـراد مبـتلا (

نفـره آزمـایش و کنتـرل ٢٠کشی بـه دو گـروه  طریق قرعه
تقسیم شدند. افـراد گـروه آزمـایش تحـت آمـوزش روان 

ی قرار داده شدند ولی افراد گـروه کنتـرل رفتارـ  شناختی
نمایـد کـه  هیچ آموزشی دریافت نکردند. لازم به ذکر می

 کردند. کودک دارو مصرف می ۴٠تمامی 
فـرم مقیـاس  -ابزار تحقیق در ایـن مطالعـه شـامل الـف

ــالی، ب ــیش فع ــه و ب ــایی توج ــتلال نارس ــنجش اخ  -س
 اشد.ب مقیاس رتبه بندی کانرز (ویژه والدین و معلم) می

 مقیــاس ســنجش اخــتلال نارســایی توجــه بــیش فعــالی
ـــا  ـــی امریک ـــن روانشناس ـــی انجم ـــای تشخیص (معیاره

های بسیار معتبر ارزیـابی اخـتلال  )، یکی از روش١٩٩۴
ــای  ــتفاده از معیاره ــالی، اس ــیش فع ــه و ب ــایی توج نارس
تشخیصـــی و آمـــاری انجمـــن روان پزشـــکی امریکـــا 

هـا  ین زیر نوعتواند به تعی ) است که همچنین می١٩٩۴(
 ).١٢نیز کمک کند (

بنـدی کـانرز  های درجه : مقیاسبندی کانرز مقیاس درجه
(فــرم معلــم و والــدین) از جملــه ابزارهــایی هســتند کــه 

های بـالینی و پژوهشـی کودکـان  کاربرد وسیعی در زمینه
به منظـور کمـک بـه  ١٩۶٩ها در سال  دارند. این مقیاس

Pشناسایی کودکان بیش فعال

٢
P  شد. اما مطالعـات طراحی

انـــد کـــه ایـــن  های اخیـــر نشـــان داده پژوهشـــی در دهـــه
ها برای مشخص ساختن مشکلات رفتاری دیگر  مقیاس

نیز مفید هستند .در طی صدها مطالعه پژوهشـی و چنـد 
بنـدی  دهه کـاربرد بـالینی، روشـن شـد کـه مقیـاس درجه

Pکانرز در کاربردهای غربالگری

٣
P  کلی بـرای اخـتلالات و

                                                      
1. Child Symptom Inventory–4 (CSI–4) 
2. Hyperactive     3. Screening 
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ــب مشــکلات کــود ــد هســتند و در صــورت ترکی کی مفی
اطلاعات حاصل از معلم و والدین برای دست یـابی بـه 

تواننــد ســودمند باشــند  ارزیــابی تشخیصــی کامــل، می
)١٨.( 

0T- (سی.پی.آر.اس.) بندی والدین کانرز مقیاس درجهP

 ١ 
از این مقیاس نیز دو فرم موجود است: فـرم بلنـد شـامل 

. ایــن فــرم ســؤال ۴٨ســؤال و فــرم کوتــاه شــامل  ٩٣
شود. هر سؤال به  بندی توسط والدین کودک پر می درجه

پاسخ (به هیچ وجه، فقط کمـی، تقریبـاً زیـاد و  ۴وسیله 
 ۴و٣و٢و١و٠بندی شده و بـه صـورت  بسیار زیاد) درجه

شود. بر اساس تحلیلی که توسـط گـویتی،  کد گذاری می
-) انجـام شـد،  سـی.پی.آر.اس١٩٧٨کانرز و والریچ (

ـــه  ۴٨ ـــه زیرمقیاسارائ ـــد ک ـــد از:  گردی ـــای آن عبارتن ه
Pمشــکلات ســـلوکی، مشـــکلات یـــادگیری، روان تنـــی

٢
P ،

Pتکانشــوری

٣
P بــیش فعــالی و اضــطراب. ایــن مقیــاس در ،

تـا ٣نفـری از کودکـان  ۵٧٨بـر روی نمونـه  ١٩٧٨سال 
هـــای هنجـــاری بـــه  ســـاله هنجاریـــابی شـــده و داده ١٧

 عامل فوق موجود نیست. ۵تفکیک جنس برای 
ــرای ســی.پی.آر.اس.تــاکنون پ ــاز آزمــایی ب  ۴٨-ایــایی ب

Pرسد ثبات عاملی گزارش نگردیده، اما به نظر می

٤
P  آن در

 طول زمان کافی باشد.
و  ٩٢بنـدی والـدین ٪ پایایی آزمـون بـرای مقیـاس درجه

ــم٪ ــرای معل ــاس  ٨٧ب ــرای مقی ــت و ب ــده اس ــزارش ش گ
باشـد  سـؤال می ١٨تی.آر. هم که دارای -۴-دی.اس.ام.

گـزارش شـده  ٩١روایـی و پایـایی ٪ بـا متوسـط ضـریب
 ).١٩است (

0T- بندی معلم کانرز (سی.تی.آر.اس.) مقیاس درجهP

٥ 
ــرای تشــخیص مشــکلات  ــدی ب ــزار مفی ــاس اب ــن مقی ای

سـال قابـل  ١٢تـا ۴رفتاری کودکان بوده و برای کودکان 
 ٣٨بندی معلم کـانرز دارای  استفاده است. مقیاس درجه

ــب ــان اغل ــه معلم ــا ک ــت. از آنج ــارت اس ــق عب تر و  دقی
ــاس ــه  حس ــاری توج ــات رفت ــن جزیی ــدین در ای تر از وال

کنند، و نیز معلمان بـه اینکـه چگونـه کـودک معمـولی  می
بایــد در محــیط مدرســه رفتــار کنــد، آشــنا هســتند، ایــن 

شود. مطالعـات نشـان  مقیاس توسط آموزگار تکمیل می

                                                      
1. Canners Parent Rate Scale(CPRS)  2. PSYCHOSMATIC 
 

3. IMPUSIVE            4. Factorial Stability 
 

5. CannersTeacher Rate Scale(CTRS) 

بندی معلـم کـانرز از اعتبـار پایـایی  دهد مقیاس درجه می
بنـدی  ردار است. کـانرز پایـایی مقیـاس درجهکافی برخو

 ٩١/٠معلـم را از طریــق بـاز آزمــایی بـا یــک مـاه فاصــله 
دهــد از  گــزارش نمــوده اســت. کــانرز والــدین نشــان می

 ).٢٠اعتبار و پایایی خوبی بر خور دار است (

7Tشیوه نمره گذاری 
برای هر عبارت و مقیاس یاد شـده چهـار درجـه از نظـر 

تــاری در نظــر گرفتــه شــده شــدت و وضــعیت مشــکل رف
شـود کـه اگـر مشـکل  است. از پاسخ دهنـده خواسـته می

رفتاری در کودک مورد نظـر اصـلا� وجـود نـدارد، گزینـه 
اول (اصلا�)، اگر مشکل دارای مقدار کمی است، گزینـه 
دوم (فقــط کمــی)، اگــر شــدت مشــکل در حــد متوســط 
اســت، گزینــه ســوم (زیــاد)، و اگــر مشــکل بســیار زیــاد 

 ینه چهارم (بسیار زیاد) را علامت بزند.است، گز
 باشد: نمره گذاری این مقیاس به این ترتیب می

:مشکل رفتاری در کودک مـورد نظـر بسـیار زیـاد ٣نمره 
 است.
 :مشکل رفتاری در کودک مورد نظر زیاد است.٢نمره 
 :مشکل رفتاری در کودک مورد نظر کم است.١نمره 
ظر اصـلا� وجـود :مشکل رفتاری در کودک مورد ن٠نمره 

 ).٢١ندارد (

7T.تی.آر.)-۴-نمره گذاری (دی.اس.ام 
گیــرد، روش نمـره بـرش غربــال  بـه دو شـیوه صـورت می

هـا  کننده و روش نمره شدت علامـت، در اکثـر پژوهش
از روش اول استفاده شده و در حال حاضر نیز در مـورد 

گــذاری اطمینــان بیشــتری وجــود  کــارایی ایــن روش نمره
ر اخـتلالات، نمـره بـرش غربـال کننـده از دارد. برای اکث

آید؛ بعـد نمـره  حاصل جمع تعدادی عبارت به دست می
هــای  حاصــله بــا نمــره معیــار علامــت کــه منبــع آن ملاک

باشـــد مقایســـه  تـــی.آر. می-۴-تشـــخیص دی.اس.ام.
گردد، چنانچه مساوی یا بیشتر از نمره معیار علامـت  می

و فـرد واجـد  باشد نمره غربال کننده (بلـی) خواهـد بـود
تر از  شود. در حالی کـه نتـایج پـایین اختلال محسوب می

نمره معیار علامت باشد نمره برش غربال کننـده (خیـر) 
خواهد شد. منظور از نمره معیـار علامـت وجـود تعـداد 
علامــت اســت کــه از ســوی منبــع اطلاعــات (والــدین و 
معلم) و برای کودک مثبـت ارزیـابی شـده اسـت و نمـره 
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آن حـد بـه عنـوان وجـود اخـتلال و نمـره پـایین  بالاتر از
 شود. فاقد اختلال تلقی می

پرسشنامه دی.اس.ام. بر اساس ویرایش چهارم راهنمای 
هـای روانـی دی.اس.ام. تهیـه  تشخیص و آمـاری اختلال

پزشـکان  شده است. از این رو روایی آن مورد تأیید روان
و روانشناســان اســت. بــا ایــن وجــود ضــوابط تشــخیص 

شنامه اخـتلال نارسـایی توجـه و بـیش فعـالی کـه بـر پرس
 اسـاس دی.اس.ام. تهیــه شــده توســط برخــی از پژوهشــگران
ــال  در ایــران مــورد بررســی قــرار گرفتــه اســت. بــرای مث
پایایی این پرسشـنامه در ایـران از طریـق آلفـای کرونبـاخ 

) محاسبه شده که ضریب آلفـای ١٣٧٩توسط سهرابی (
 ).١۴دست آمده است ( به ٩٣کرونباخ برابر با ٪

 رفتاریـ  مراحل اجرا جلسات درمان شناختی
جلسه اول: جلسه معارفـه (ارتبـاط حسـنه)، قـرار داد در 
ــرح  ــورد ط ــیح در م ــه، توض ــرای برنام ــان اج ــورد درم م
ــایزه  ــه ج ــدن)، ارای ــازی ب ــوزش آرام س ــن (آم ریلکسیش

 (امتیاز)، ارایه تکالیف منزل
طرح شناسـایی جلسه دوم: بررسی تکلیف گذشته، مرور 

هیجانات (خشـم، شـادی، ...) مـرور طـرح ریلکسیشـن 
(آموزش آرام سازی بـدن)، ارایـه جـایزه (امتیـاز)، ارایـه 

 تکالیف منزل
جلسه سوم: بررسی تکلیف گذشته مرور طرح شناسـایی 
هیجانات (فکر، احساس، بـدنی، غـم، ...) مـرور طـرح 
ــایزه  ــه ج ــدن)، ارای ــازی ب ــوزش آرام س ــن (آم ریلکسیش

 یاز)، ارایه تکالیف منزل(امت
جلسه چهـارم: بررسـی تکلیـف بازیـابی طـرح شناسـایی 
علایم و بررسـی تـک تـک پـنج مرحلـه طـرح بـا کـودک 
مرور طرح ریلکسیشن (آموزش آرام سـازی بـدن)، ارایـه 

 جایزه (امتیاز)، ارایه تکالیف منزل

جلســه پــنجم: بررســی تکلیــف گذشــته بیــان همکــاری و 
طریــق نمــودار کــودک مــرور  تعــاون، یــاد دادن طــرح از

طرح ریلکسیشن (آموزش آرام سازی بدن)، ارایه جـایزه 
 (امتیاز)، ارایه تکالیف منزل

جلسه ششم: بررسـی تکلیـف گذشـته شناسـایی تقویـت 
تشــخیص و قضــاوت کــودک ایفــای نقــش ریلکسیشــن 
(آموزش آرام سازی بـدن)، ارایـه جـایزه (امتیـاز)، ارایـه 

 تکالیف منزل
سـی تکلیـف گذشـته واکـنش عـاطفی و جلسه هفتم: برر

گاهی علایم شـناخت بـدنی عصـبانیت و طـرح نادیـده  آ
گرفتن بعضی از موانع و مشـکلات (واکـنش بـه طـرح) 
انتخاب بهترین طرح و اجرای آن مرور طرح ریلکسیشن 
(آموزش آرام سازی بـدن)، ارایـه جـایزه (امتیـاز)، ارایـه 

 تکالیف منزل
مــرور طــرح  جلســه هشــتم: بررســی تکلیــف گذشــته،

شناســایی هیجانــات (خشــم، شــادی و غــم و ...) مــرور 
طرح ریلکسیشن (آموزش آرام سازی بدن)، ارایه جـایزه 

 (امتیاز)، ارایه تکالیف منزل
ها از آمار توصیفی (فراوانـی، درصـد،  جهت تحلیل داده

میانگین) و تحلیل کوواریانس و آزمون تی استفاده شـده 
 است.

 

 ها یافته
از آزمون تـی مسـتقل، تغییـرات حاصـله در  با بهره گیری

هفته چهارم و هشـتم نسـبت بـه هفتـه اول در بـین افـراد 
های روش درمان دارویـی بـا روش  نمونه آماری در گروه

رفتـاری مـورد بررسـی و مقایسـه قـرار ـ  درمـان شـناختی
 گرفت. 

 
 

های چهارم  ) هفتهDSMئم نارسایی توجه (نتیجه حاصل از اجرای آزمون تی مستقل برای مقایسه میانگین علا -١جدول 
 رفتاری-و هشتم به تفکیک روش دارودرمانی و درمان شناختی

مقدار  انحراف معیار میانگین روش درمان علائم
 

 ۴هفته-عدم توجه
 ٣٫١٩ ١٢٫١٩ دارودرمانی

٠٫٠٨۵ 
 ۴٫۶٣ ٩٫٩۴ درمان شناختی رفتاری

 ٨هفته-عدم توجه
 ٢٫٠٢ ١٢٫٢۶ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ۵٫٢۴ ٧٫١٣ درمان شناختی رفتاری

 ۴هفته-فعالی بیش
 ۴٫٣۴ ١٢٫١۶ دارودرمانی

٠٫٠٠٢ 
 ٣٫٩٩ ٧٫۶٨ درمان شناختی رفتاری
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 ٨هفته-فعالی بیش
 ٢٫٩١ ١٢٫٢٠ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٣٫۶١ ۵٫١١ درمان شناختی رفتاری

 ۴هفته-تکانشگری
 ١٫٨٧ ۶٫١٠ دارودرمانی

٠٫١٢۴ 
 ٣٫٠٨ ۴٫٨۵ رمان شناختی رفتارید

 ٨هفته-تکانشگری
 ١٫٩٨ ۵٫۶۵ دارودرمانی

٠٫٠٠٢ 
 ٢٫۵٩ ٣٫٢٠ درمان شناختی رفتاری

 
 DSMو مطابق معیارهـای  ١با توجه به اطلاعات جدول 

تفــاوت معنــاداری در کــاهش علائــم نارســایی توجــه در 
مرحله بعد از مداخله بین دو گروه دارودرمـانی و درمـان 

شـود و بهبـودی بیشـتری در  رفتـاری دیـده میـ  تیشـناخ

شـود (بـرای تمـامی زیرمقیـاس در  دیده می .C.B.Tگروه 
 ). P>٠٫٠۵هفته هشتم 

 

 
های چهارم و هشتم مقیاس  نتیجه حاصل از اجرای آزمون تی مستقل برای مقایسه میانگین علائم هفته -٢جدول 

 رفتاری (گروه آزمایش)-(گروه گواه) و درمان شناختیسنجش کانرز (فرم معلم)به تفکیک روش دارودرمانی 

 مقدار احتمال انحراف معیار میانگین روش درمان علائم

 ۴هفته-فعالی بیش
 ۵٫۴٣ ٢٣٫٣٣ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٣٫٩۶ ١۵٫٣٧ رفتاریـ  درمان شناختی

 ٨هفته-فعالی بیش
 ۴٫٧١ ٢۴٫٧١ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ۴٫٠۵ ١٢٫٨٩ رفتاریـ  درمان شناختی

 ۴هفته-بی توجهی
 ٣٫٩١ ١٨٫٣۵ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٣٫٧٣ ١٢٫٣٩ رفتاریـ  درمان شناختی

 ٨هفته-بی توجهی
 ۴٫١٠ ١٨٫٢١ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٣٫٩١ ١٠٫٨۵ رفتاریـ  درمان شناختی

 ۴هفته-ناتوانی یادگیری
 ٠٫٧۴ ٣٫٣٨ دارودرمانی

٠٫٠٠٢ 
 ١٫١٠ ٢٫۴٠ رفتاریـ  درمان شناختی

 ٨هفته-توانی یادگیرینا
 ٠٫٩١ ٣٫١٠ دارودرمانی

٠٫٠٠١ 
 ٠٫٩٧ ٢٫٠٠ رفتاریـ  درمان شناختی

-علائـــم اخـــتلال ســـلوک
 ۴هفته

 ١۴٫٣٩ ۴۵٫٨۵ دارودرمانی
٠٫٠٠١< 

 ۴٫٨٣ ٢۶٫٩۴ رفتاریـ  درمان شناختی
-علائـــم اخـــتلال ســـلوک

 ٨هفته
 ١٢٫٧٠ ۴٣٫٨۵ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ۵٫۶٠ ٢٣٫٢۵ رفتاریـ  درمان شناختی

ــا  ــاط ب ــم اخــتلال ارتب علائ
 ۴هفته-دیگران

 ۴٫۴٨ ١۴٫٢٠ دارودرمانی
٠٫٠٠١< 

 ٢٫٣٨ ٨٫٣٢ رفتاریـ  درمان شناختی
ــا  ــاط ب ــم اخــتلال ارتب علائ

 ٨هفته-دیگران
 ۴٫٣۶ ١٣٫٧٨ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٢٫٢۶ ٧٫٢٠ رفتاریـ  درمان شناختی

 
ر ، تفــاوت معنــاداری د٢بــا توجــه بــه اطلاعــات جــدول 

کانرز (فرم معلـم) در مرحلـه بعـد  علائم سنجشکاهش 
ـ  از مداخله بین دو گـروه دارودرمـانی و درمـان شـناختی

شود. گروه شـناختی رفتـاری در مقایسـه  رفتاری دیده می

بــا گــروه دارودرمــانی کــاهش بیشــتری پیــدا کــرده اســت 
 ). P>٠٫٠۵در هفته هشتم  سزیر مقیا(برای تمامی 
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ت ناتوان
مجله مطالعا

 ،ی
دوره 

١
، شماره 

٢
، بهار و تابستان 

١٣٩١
،

٣٠
-

١٩
 

 های چهارم و هشتم هفته  ل از اجرای آزمون تی مستقل برای مقایسه میانگین علائمنتیجه حاص- ٣جدول 
 رفتاری (گروه آزمایش)-مقیاس سنجش کانرز (فرم والدین)به تفکیک روش دارودرمانی (گروه گواه) و درمان شناختی

 مقدار احتمال انحراف معیار میانگین روش درمان علائم

 ۴هفته-فعالی بیش
 ۵٫۴٣ ٢٣٫٣٣ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٣٫٩۶ ١۵٫٣٧ درمان شناختی رفتاری

 ٨هفته-فعالی بیش
 ۴٫٧١ ٢۴٫٧١ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ۴٫٠۵ ١٢٫٨٩ درمان شناختی رفتاری

 ۴هفته-بی توجهی
 ٣٫٩١ ١٨٫٣۵ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٣٫٧٣ ١٢٫٣٩ درمان شناختی رفتاری

 ٨هفته-بی توجهی
 ۴٫١٠ ١٨٫٢١ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ٣٫٩١ ١٠٫٨۵ رمان شناختی رفتارید

 ۴هفته-ناتوانی یادگیری
 ٠٫٧۴ ٣٫٣٨ دارودرمانی

٠٫٠٠٢ 
 ١٫١٠ ٢٫۴٠ درمان شناختی رفتاری

 ٨هفته-ناتوانی یادگیری
 ٠٫٩١ ٣٫١٠ دارودرمانی

٠٫٠٠١ 
 ٠٫٩٧ ٢٫٠٠ درمان شناختی رفتاری

-علائـــم اخـــتلال ســـلوک
 ۴هفته

 ١۴٫٣٩ ۴۵٫٨۵ دارودرمانی
٠٫٠٠١< 

 ۴٫٨٣ ٢۶٫٩۴ مان شناختی رفتاریدر
-علائـــم اخـــتلال ســـلوک

 ٨هفته
 ١٢٫٧٠ ۴٣٫٨۵ دارودرمانی

٠٫٠٠١< 
 ۵٫۶٠ ٢٣٫٢۵ درمان شناختی رفتاری

ــا  ــاط ب ــم اخــتلال ارتب علائ
 ۴هفته-دیگران

 ۴٫۴٨ ١۴٫٢٠ دارودرمانی
٠٫٠٠١< 

 ٢٫٣٨ ٨٫٣٢ درمان شناختی رفتاری
ــا  ــاط ب ــم اخــتلال ارتب علائ

 ٨هفته-دیگران
 ۴٫٣۶ ١٣٫٧٨ ارودرمانید

٠٫٠٠١< 
 ٢٫٢۶ ٧٫٢٠ درمان شناختی رفتاری

 
شود کـه تفـاوت معنـاداری  ، مشاهده می٣مطابق جدول 

کانرز (فـرم والـدین)در مرحلـه  علائم سنجشدر کاهش 
بعـــد از مداخلـــه بـــین دو گـــروه دارودرمـــانی و درمـــان 

 علائــم مقیــاسشــود کــاهش  رفتــاری دیــده می-شــناختی
ــروه  ــوق در گ ــروه ف ــا گ ــه ب ــاری در مقایس ــناختی رفت ش

دارودرمانی کاهش بیشتری پیدا کرده است (برای تمامی 
 ).P>٠٫٠۵در هفته هشتم  سزیر مقیا

 

 بحث
7T بر اسـاس نظـر بـارکلی، ماهیـت بـی تـوجهی در اخـتلال

بیش فعالی بیانگر وجود کمبودهـایی در ـ  نارسایی توجه
های  نهبازداری رفتاری و نه شناختی است. در واقع، نشـا

توجهی پس از بازداری رفتاری در درجـه دوم اهمیـت  بی
قرار دارند، بـه اعتقـاد وی، هسـته اصـلی ایـن کمبـود بـه 

کنـد کـه مجـزا از بـازداری  توجه انتخابی ارتباط پیـدا می
 ).١۴رفتاری است (

ـ  هــای شــناختی در طــی مطالعــات اخیــر آمــوزش روش
درمـانی  رفتاری به کودکان به عنوان یکی از رویکردهـای

در نظر گرفته شـده اسـت. بـا توجـه بـه اهمیـت آمـوزش 
ــل ـ  شــناختی ــک عام ــوان ی ــه عن ــه کودکــان ب ــاری ب رفت

شــناختی تأثیرگــذار در ایــن اخــتلال، در پــژوهش  روان
شـناختی در کـاهش اخـتلال  حاضر نقش این متغیر روان

 و بیش فعالی مورد بررسی قرار گرفت.
دهــد کــه  می ) نشــان١٣٨٠نتــایج تحقیــق اشــتری زاده (

آموزش خود کنترلی در افزایش میزان توجـه تـأثیر مثبـت 
ــود رفتارهــای مربــوط بــه بــی  داشــته و ایــن تــأثیر در بهب

 ).٢٢باشد ( توجهی، پایدار می
) در مطالعــات خــود بــه ایــن ١٩٩٣لاچمــن و لنهــارت (

 نتیجه دست یافتند که خود آموزش دهی کلامی موجـب

ود. نتــایج شــ گــر می کــاهش خشــم در کودکــان پرخــاش
) نشـان ٢٠٠٨مطالعه فـرا تحلیـل فابریـانو و همکـاران (

های رفتـــاری در بهبـــود اخـــتلال  دهـــد کـــه مداخلـــه می

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
91

.2
.1

.5
.0

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

06
-0

1 
] 

                             8 / 12

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1391.2.1.5.0
https://www.jdisabilstud.org/article-1-312-fa.html


 

 

٢٧ 

M
EJ

DS
, V

ol
 1,

 N
o.

 2,
 Sp

rin
g&

Su
m

m
er

 20
12

, 1
9-

30
 

ت ناتوان
مجله مطالعا

 ،ی
دوره 

١
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٢
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١٣٩١
،

٣٠
-

١٩
 

). ١۶نارســایی توجــه (ای.دی.اچ.دی.) مــؤثر اســت (
نتایج تحصیلی ضعیف و پـایین بـودن سـطح اعتمـاد بـه 
نفس مشکلات اساسی است که در اغلب کودکان مبـتلا 

). ١٧شــود ( لــب مشــاهده میبـه اخــتلال بــی تـوجهی غا
های بـالاتر و اسـتقلال  البته مسایلی مانند رفتن به کلاس

تر نیـز باعـث سـاخت  بیشتر، وظایف و تکالیف طـولانی
ـــه ـــیلی و ادراک  ای می چرخ ـــت تحص ـــه شکس ـــود ک ش

کارآمدی کمتر و احساسات منفی بیشـتر را در پـی دارد؛ 
شناخت زودرس و مداخلـه بـه هنگـام بـه منظـور در هـم 

ســتن ایــن چرخــه مخــرب قبــل از اســتقرار کامــل در شک
 ).١٩شان از اهمیت زیادی برخوردار است ( زندگی

ــه ــی یافت ــه تطبیق ــا  در مقایس ــژوهش ب ــن پ ــایج ای ها و نت
های محققان و پژوهشگران داخلـی بـا  تحقیقات و یافته

ها و نتـایج پـژوهش جنتیـان و همکـاران  بخشـی از یافتـه
ه وجـــود تفـــاوت ) نشـــان داد کـــه بـــا توجـــه بـــ١٣٨٧(

های آزمـایش و شـاهد و همچنـین در  معناداری بین گروه
رفتـاری ـ  توان از بازی درمانی شـناختی دوره پیگیری می

به عنوان یک روش مؤثر برای کودکان و نوجوانان مبـتلا 
 ).١۶اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی استفاده نمود (

 های همچنـین نتـایج ایـن پـژوهش بـا تحقیقـات و یافتــه
ها و  محققان و پژوهشـگران خـارجی بـا بخشـی از یافتـه

نتــایج پــژوهش محققینــی منطبــق اســت. بســیاری از 
مطالعات بیـانگر اثـر افـزوده درمـان ترکیبـی مشـتمل بـر 

اجتمـاعی در مقایسـه بـا ـ  دارودرمـانی و مداخلـه روانـی
باشــند.  هــا بــه تنهــایی می کــاربرد هــر یــک از ایــن درمان

القــول هســتند کــه درمــان  تفقچنانکــه بیشــتر محققــین م
توانـــد درمـــان انتخـــابی اخـــتلال نارســـایی  ترکیبـــی می

توجه/بیش فعالی باشد. بنا به مطالعه فابرینو و همکـاران 
ـــودمندی درمان١٩٩٨( ـــترین س ـــی ) بیش ـــای روان ـ  ه

ــب آن ــاعی در ترکی ــای  اجتم ــایینی از داروه ــا دوز پ ــا ب ه
) نیــز عنــوان ٢٠٠٠شــود. گلدشــتاین ( محــرک دیــده می

کرده که در حـال حاضـر علائـم اولیـه اخـتلال نارسـایی 
نحــوی بــا دارو درمــان  توجــه/بیش فعــالی بــه مفیــدترین

گردد. اگرچه ترکیبی از دارودرمـانی، رفتـار درمـانی و  می
). در ٢٣( تواننـد سـودمند باشـند آموزش مهارت نیـز می

هـر حـال اغلـب مطالعــات مؤیـد اثـر بسـیار چشــمگیرتر 
ــا د ــی و ی ــان ترکیب ــار درم ــا رفت ــه ب ــانی در مقایس ارودرم
اند. همچنین بنا به گزارش والـدین  درمانی به تنهایی بوده

درمــان ترکیبــی در مقایســه بــا رفتــار درمــانی بــه تنهــایی 
مفیدتر است اما فایده آن از دارودرمانی به تنهایی بیشـتر 
نیست. از طرف دیگر از نظر کاهش علائم پایـه اخـتلال 

تفاوتی بـین درمـان ترکیبـی و  نارسایی توجه/بیش فعالی
ــه دارو  ــب اگرچ ــدین ترتی ــت. ب ــل نیس ــانی قائ دارو درم

تواند به قدر کفایـت علائـم اخـتلال نارسـایی  درمانی می
توجه/بیش فعالی را کاهش دهد اما ممکـن اسـت درمـان 

های عملکـردی  ترکیبی جهت بهبود چشمگیر سایر حوزه
بـتلا بـه باشد .بنابراین بسـیاری از کودکـان م ضروری می

اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی علاوه بر دارو درمانی 
جملــه  اجتمــاعی منـ  نیازمنــد مــداخلات متنــوع روانــی

هـا ثابـت  های آموزش والدین هستند که کارایی آن برنامه
توان به این  شده است .در تبیین یافته پژوهش حاضر می

نکته اشاره نمود که به تناسب افزایش آگاهی و شناخت، 
یابـد. ایـن  فرد به درک بهتری از رفتار خود نیز دسـت می

شــود کــه میــزان وقــوع  افــزایش آگــاهی طبعــاً موجــب می
رفتـار در صـورت مناسـب بـودن، افـزایش و در صـورت 

 ).١٩نامناسب بودن کاهش یابد (
 

 گیری نتیجه
رفتـاری و ـ  نتـایج ایـن پـژوهش تـأثیر آمـوزش شـناختی

فعالی  توجه و بیش اختلال عدمدرمان دارویی بر کاهش 
ــرات  در گروه ــین اث ــان داد و همچن ــودنی را نش ــای آزم ه

رفتـاری نسـبت بـه روش -بیشتر و مؤثرتر روش شناختی
 درمان دارویی را روشن ساخت. 

پزشـکان  شـود روان با توجه به نتایج حاصله، پیشنهاد می
در هنگام تجویز دارو، باورهای والدین را درباره بیماری 

وص درمــان دارویــی در نظــر بگیرنــد. و درمــان بــه خصــ
توجه بـه ایـن مسـئله کـه پاسـخ نـدادن کـودک بـه درمـان 
ممکن است به علت نـوع دارو نباشـد، بلکـه ایـن امکـان 
وجود دارد که والدین به دلیل بـاور منفـی دربـاره درمـان 

توانـد  دارویی به آن نپیوندند. بنابراین نتـایج پـژوهش می
رمـانی مناسـب بـه ویـژه های د به منظور انتخاب مداخلـه

ــدین و  ــرای وال فــراهم آوردن امکــان جلســات آمــوزش ب
فعالی سبب افزایش  کودکان اختلال نارسایی توجه/بیش

هـای  مهارت آنان در کنترل رفتار کـودک شـده و از تنش
خانوادگی و استرس والـدین خواهـد کاسـت بـه عبـارت 

رفتـاری در ـ  هـای شـناختی کارگیری درمانگری دیگـر، بـه
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فعالی/کمبود  ش علائم کودکان مبتلا به اختلال بیشکاه
توجه از یک سو منجر به بهبـود کارکردهـای شـناختی در 

های  شـــود و از ســـوی دیگـــر، رفـــع نارســـایی هـــا می آن
شناختی و اتخاذ راهبردهای ارتباطی مناسـب (از طریـق 

هـا  جلب تمرکز و توجه کودک به موقعیت ) توانمندی آن
امل اجتماعی مناسـب فزونـی را جهت شروع و حفظ تع

شــود  می پیشــنهاد آیــد. بخشــیده و گــامی مهــم بشــمار می
های جمعـی بـا فـراهم کـردن اطلاعـات درسـت و  رسانه

ــتلالات روان ــه اخ ــب در زمین ــان و  مناس ــناختی کودک ش

ــوده و  درمان ــه نم ــات لازم را ارائ ــب، اطلاع ــای مناس ه
 فعال را پیگیری آموزش مناسب در رابطه با کودکان بیش

 نمایند.
 

 قدردانی و تشکر
 در ایـن کـه آموزگـارانی و آمـوزان، والـدین دانـش کلیـه

یـاری  آن اجـرای جهـت در را ما و نموده شرکت پژوهش
 .نماییم قدردانی می و تشکر رساندند، صمیمانه
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