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روش های ارزيابى و درمان کودکان و نوجوانان 
با اختلال کم توجهى- بیش فعالى

حميد اسدی* / دکترای تخصصی روان شناسی/ دانشگاه اصفهان

فریبا یزدخواستی/ دانشيار گروه روان شناسی/ دانشگاه اصفهان

ثریا حسينی رضی/ کارشناس  ارشد روان شناس بالينی/ آموزش وپرورش استثنایی تهران

چکيده 

زمينه: اين پژوهش با هدف شناسايی طرح مشکلات و روش های ارزيابی و درمان کودکان و نوجوانان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی انجام 

شد. خطری که در زمینه تشخیص اين اختلال وجود دارد اين که گاهی اوقات دامنه وسیعی از رفتارهايی که به علل متعددی ايجاد می شوند، به 
اشتباه به عنوان اختلال کم توجهی- بیش فعالی تشخیص داده شوند.

به دقت در نظر  باشند و زمینه خانوادگی و ساير ملاک های تشخیصی را  بايد در تشخیص، دقیق  بالینی  نتيجه گيری: متخصصان مدرسه و 

بگیرند. ارزيابی بالینی اين اختلال بايد جامع و چندبعدی باشد و پس از ارزيابی جامع و تشخیص دقیق، مداخله های درمانی آغاز شود. در فرآيند 
درمان کودکان و نوجوان دارای اختلال کم توجهی- بیش فعالی انواع مختلفی از مداخله های دارويی و روان شناختی مورد توجه قرار گرفته که 
شامل درمان دارويی، مداخله های رفتاری، شناختی- رفتاری، آموزش والدين، آموزش مهارت های اجتماعی، آموزش آرمیدگی و درمان های 
چند الگويی است. برنامه درمانی جامع، برنامه ای است که والدين، معلمان، روان شناسان مدرسه، پزشکان و متخصصان بالینی در اجرای آن با هم 

مشارکت و همکاری موثر داشته باشند.
واژه های کليدی: اختلال کم توجهی- بیش فعالی، روش های ارزيابی، روش های درمان

مقدمه
اختلال کم توجهی- بیش فعالی يکی از اختلال هايی 
بالايی  شیوع  از  مدرسه ای  کودکان  میان  که  است 
حالت   3 به  مبتلايان  در  اختلال  اين  است.  برخوردار 
بی توجهی، بیش فعالی يا ترکیبی بیش فعالی و بی توجهی 
بر  اثرات جبران ناپذيری  نشانه ها  اين   .)1( بروز می کند 
مدرسه، اجتماع و محیط خانه کودک بر جای گذاشته 
با  ارتباط  رسمی،  تحصیلات  زمینه  در  را  مشکلاتی  و 
همسالان و رابطه با والدين کودک ايجاد می کند )2(. 
خطری که در زمینه تشخیص اين اختلال وجود دارد اين 
است که گاهی اوقات دامنه وسیعی از رفتارهايی که به 
اختلال  به عنوان  اشتباه  به  می شوند  ايجاد  متعددی  علل 
کم توجهی- بیش فعالی تشخیص داده می شوند. بنابراين 
ارزيابی بالینی اين اختلال بايد جامع و چندبعدی باشد 

و اختلال های همبود و تاثیر اين اختلال بر کارکردهای 
مدنظر  را  اجتماع  و  مدرسه  خانواده،  در  دانش آموز 
دقیق،  تشخیص  و  جامع  ارزيابی  از  پس  و  دهد  قرار 

مداخله های درمانی آغاز شود. 
معیارهای تشخیصی بر اساس پنجمین راهنمای تشخیصی 
و آماری اختلال های روانی1 برای اختلال کم توجهی- 
نقص های  دارد: حضور  تاکید  نکته   2 بیش فعالی روی 
سالگی   12 از  قبل  تا  بیش فعالی  کم توجهی-  با  مرتبط 
مختلف  محیط   2 دست کم  در  اختلال  اين  حضور  و 
)معیار C(، در خانه و مدرسه، خانه و محل کار، خانه 
نشان می دهد اختلال  نتايج  و مدرسه و محل کار )3(. 
برخوردار  متوسطی  شیوع  از  بیش فعالی  کم توجهی- 
است و پژوهش های کمی درباره شیوع آن در کودکان 
شیدايی  )4(. حالت های  است  انجام شده  پیش دبستانی 

1 .Diagnostic and statistical manual of mental disorders- IV * Email: hamid_asadi35@ymail.com
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در کودکان گاهی اختلال بیش فعالی يا کم توجهی نام 
می گیرد. به اين ترتیب تشخیص غلط اين اختلال باعث 
می شود داروهای محرک نه تنها کودک را درمان نکند، 
بلکه بر وخامت بیماری او بیفزايد و دوره های تند چرخ 
2 قطبی را در کودک سبب شود )5(. بیشترين همپوشی 
از نظر نشانه شناسی بین اختلال کم توجهی- بیش فعالی 
وجود  سلوک  اختلال  يا  مقابله ای  نافرمانی  اختلال  و 
برای  خطر  عامل  يک  بیش فعالی،  است  ممکن  دارد. 
يا  سلوک  اختلال  يا  مقابله ای  نافرمانی  اختلال  به  ابتلا 
مربوط  شواهد  باشد.  سلوکی  مشکلات  شروع  نوعی 
بیشتر از فرضیه نخست حمايت  به پژوهش های طولی، 
است که  اين  دارد  اهمیت  بالینی  نظر  از  می کنند.آنچه 
بیش فعالی قبل از اين که مشکلات سلوکی ظاهر شوند، 
تشخیص داده شده و درمان شود. همبودی با اختلال های 
اضطرابی نیز وجود دارد. حدود 25 درصد از کودکان 
اختلال  نوعی  دارای  بیش فعالی  اختلال کم توجهی-  با 
مبتلا  از سوی ديگر کودکان  نیز هستند )6(.  اضطرابی 
به دلیل نقص در تمرکز و توجه بر تکالیف، رفتارهای 
تکانشی و اشکال در کنترل هیجان، در روابط بین فردی 

و تحصیلی مشکل پیدا می کنند )7 و 8(.
بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  از  ديگری  انواع   
بدون  کم توجهی  نوع  از:  عبارت اند  که  دارد  وجود 
بیش فعالی، نوع بیش فعالی- تکانشی بدون کم توجهی، 
کلیشه ای،  حرکات  با  بیش فعالی  نوع  و  موقعیتی  نوع 
طبقه بندی ها  اين گونه  برای  کافی  علمی  شواهد  هنوز 

وجود ندارد )9(.
پیچیده  بیش فعالی  سبب شناسی اختلال کم توجهی- 
است و تاکنون فهم دقیقی از آنچه موجب اين اختلال 
اولیه  پژوهش های  است.  نیامده  دست  به  می شود؛ 
کم توجهی-بیش فعالی  اختلال  با  زنان  که  داده اند  نشان 
الکتروآنسفالوگرافی غیرطبیعی متفاوتی نسبت به مردان 
دارای اختلال کم توجهی- بیش فعالی نشان دادند. زنان 
با اختلال کم توجهی- بیش فعالی  نسبت به مردان دارای 
اين اختلال در ارايه و تشخیص، تفاوت معنی داری  نشان 
می دهند. ضرورت پژوهش جامع در جمعیت های ويژه با 
اختلال کم توجهی- بیش فعالی  احساس می شود )10(. 

به  منجر  نگرش خود  تغییر  که  داده اند  نشان  پژوهش ها 
کاهش مشکلات رفتاری کودکان با اختلال کم توجهی- 
بیش فعالی می شود )11، 12(. از سوی ديگر بین گروه های 
و  والدين  مديريت  آموزش  ريتالین،  ترکیبی،  درمانی 
مشکلات  و  سلوک  مشکلات  درمان  در  نوروفیدبک 
توجه و تمرکز تفاوت معنادار مشاهده می شود، به نحوی 
که درمان ترکیبی تاثیر درمانی بیشتری داشته است. بین 
مديريت  آموزش  ريتالین،  ترکیبی،  درمانی  گروه های 
والدين و نوروفیدبک در درمان مشکلات تکانشگری، 
تقويتگری مادران و دلبستگی والدگری تفاوت معنادار 
و  شناسايی  هدف  با  پژوهش  اين   .)13( نشد  مشاهده 
ارزيابی و درمان کودکان  طرح مشکلات و روش های 
و نوجوانان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی انجام شد.   

سنجش و ارزیابی کودکان و نوجوانان با اختلال 
کم توجهی- بيش فعالی  

اختلال کم توجهی-بیش فعالی از دوران پیش دبستانی 
و   )14( دارد  تداوم  بزرگسالی  تا  اغلب  و  شده  آغاز 
است  شده  گزارش  دخترها  از  بیشتر  پسرها  بین  در 
اختلال  تشخیص  و  ارزيابی  ابزارهای  مهم ترين   .)15(

کم توجهی- بیش فعالی به شرح زير است:
1( مقياس سنجش اختلال کم توجهی- بيش فعالی: 
در  را  نشانه ها  و  است  سوال   18 شامل  پرسش نامه  اين 
3 زيرگروه بی توجهی، بیش فعالی و تکانشگری بررسی 
می کند. به هر زير گروه 9 سوال تعلق می گیرد و به هر 
سوال نمره ها بین صفر )هیچ وقت ( تا 3 )همیشه( داده 
می شود. دانش آموزانی که دست کم 6 نشانه از هر يک 
تکانشگری  بیش فعالی-  بی توجهی،  زيرگروه های  از 
نوع  به عنوان  داشتند،  را  )همیشه(   3 شدت  مقیاس  با 
بی توجه يا بیش فعال- تکانشگر در نظر گرفته می شوند. 
پرسش نامه بر اساس ويرايش چهارم راهنمای تشخیص 
و آماری اختلال های روانی تهیه شده است. از اين رو، 
روايی آن مورد تايید روان پزشکان و روان شناسان است. 
پايايی اين پرسش نامه در ايران از طريق آلفای کرونباخ 
توسط سهرابی )1379( محاسبه شده که ضريب آلفای 

کرونباخ برابر با 0/93 به دست آمده است )16(.
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2( آزمون وکسلر: اين آزمون دارای 6 خرده مقیاس 
رياضی،  شباهت ها،  اطلاعات،  پردازش  شامل  کلامی 
واژگان، فهم و فراخنای ارقام و 6 خرده مقیاس غیرکلامی 
تنظیم تصاوير، طراحی  يا عملی شامل تکمیل تصاوير، 
مکعب ها، جست وجوی نماد، تنظیم تصاوير و مازهاست. 
2 خرده مقیاس مازها و فراخنای ارقام جنبه ذخیره دارند، 
بنابراين با اجرای آزمون وکسلر 3 نوع هوش بهر به دست 
و  فردی  به صورت  که  کلی  و  عملی  کلامی،  می آيد: 
به وسیله آزماينده متخصص و آموزش ديده اجرا می شود. 
در هر خرده مقیاس ابتدا گويه های آسان و سپس گويه های 
همه  خام  نمره های  تعیین  از  پس  می شوند.  اجرا  دشوار 
خرده مقیاس ها، با مراجعه به جدول های هنجار، نمره های 
خام به نمره های معیار تبديل می شوند. شهیم برای سنجش 
هوش کودکان 13 – 6 سال شهر شیراز روی يک نمونه 
1400 نفری هنجاريابی کرد. پايايی آزمون- بازآزمون و 
2نیمه کردن به ترتیب 0/94، 0/44، 0/98 و 0/42 گزارش 

شده است )17(.
3( مقياس های درجه بندی کانرز )فرم معلم و والدین(: 
والدين  و  معلم  فرم  کانرز،  درجه بندی  مقیاس های 
ابزارهايی هستند که کاربرد وسیعی در زمینه های بالینی 
و پژوهشی کودکان دارند. اين مقیاس ها در سال 1969 
به منظور کمک به شناسايی کودکان بیش فعال طراحی 
که  داده اند  نشان  اخیر  دهه های  پژوهش های  اما  شد. 
رفتاری  مشکلات  کردن  مشخص  برای  مقیاس ها  اين 
نیز مفید هستند. طی صدها کار پژوهشی و چند  ديگر 
درجه بندی  مقیاس  که  شد  روشن  بالینی،  کاربرد  دهه 
اختلال ها  برای  کلی  غربالگری  کاربردهای  در  کانرز 
و مشکلات کودکی مفید هستند و در صورت ترکیب 
به  دستیابی  برای  والدين  و  معلم  از  حاصل  اطلاعات 
ارزيابی تشخیصی کامل، می توانند سودمند باشند )18(.

مقیاس درجه بندی کانرز فرم معلم دارای 28 سوال و 
7 سوال آن برای تشخیص بیش فعالی است. بدين منظور 
کسب میانگین 1/5 يا بالاتر در اين مقیاس نشانه بیش فعالی 
است )19(. پايايی اين مقیاس در پژوهش های مختلف از 
0/70 تا 0/90 گزارش شده است )20(. پرسش نامه کانرز 
والدين در سال 1999 از سوی کانرز و همکاران استاندارد 

شده است.  فرم والدين مقیاس کانرز دارای 48 سوال است 
که والدين کودک آن را تکمیل می کنند. کانرز و همکاران 
پايايی اين مقیاس را 0/90 گزارش کرده اند. همچنین پايايی 
اين پرسش نامه از سوی موسسه علوم شناختی 0/85 گزارش 
شده است )21(. به دست آوردن میانگین 1/5 يا بالاتر بر 

وجود اختلال بیش فعالی دلالت دارد. 

سبب شناسی اختلال کم توجهی- بيش فعالی  
اختلال کم توجهی- بیش فعالی از لحاظ سبب شناسی، 
نوعی اختلال پیچیده و چندوجهی است. پژوهش های 
جديد در شناسايی ژن های جديد و مسیرهايی که ممکن 
است زمینه کم توجهی- بیش فعالی باشد، متمرکز شده 
است. هدف اصلی اين بررسی ارايه مدارکی، از جمله 
ژنوم گسترده و متنوع در پژوهش های مبتنی بر خانواده 
است.  بیش فعالی  کم توجهی-  به  ژنتیکی  استعداد  از 
چالش ها در افشای ژن مستعد به کم توجهی- بیش فعالی 

در پژوهش های آينده بررسی خواهد شد )22(.
پژوهش ها و شواهد سبب شناسی از انحراف ساختاری 
و کنشی در برخی نواحی مغزی اين افراد از جمله جسم 
سفید پیش پیشانی، هسته های دمی، مخچه و جسم پینه ای 
در مقايسه با افراد عادی، حکايت می کند )23، 24، 25، 

26 و 27(. 
با اختلال کم توجهی به کندی  افراد  نوار مغزی1 در 
هرگونه  بدون  و  تتا  آهسته  فرکانس  با  امواج  سمت  به 
میل می کند )28،  پیش پیشانی  ناحیه  معنادار در  افزايش 
ذهن  مشخصه  تتا  امواج  آهسته  فعالیت   .)31 و   30 ،29
آشفته، حواس پرتی و تفکر غیرمتمرکز است )29(. افزون 
اين  مغزی  نوار  در  مغزی  آرام  امواج  بیشتر  فراوانی  بر 
افراد، فعالیت کمتر امواج سريع بتا نیز در آن ها قابل توجه 
پايین قشر مخ در  برانگیختگی  است. اين مسئله نشانگر 
اين افراد است )32(. پژوهش ها نشان داده اند که ممکن 
رژيم  تصفیه شده،  قندهای  غذايی،  افزودنی های  است 
کم پروتئین و پر کربوهیدرات، نبود تعادل مواد معدنی، 
کمبود  فسفولیپید،  و  ضروری  چرب  اسیدهای  کمبود 
آمینو اسیدها و فقر ويتامین های گروه بی تاثیرات سوئی 

بر رفتار داشته باشند )33(.
1. EEG

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.e

xc
ep

tio
na

le
du

ca
tio

n.
ir 

at
 1

1:
25

 IR
D

T
 o

n 
S

un
da

y 
A

pr
il 

10
th

 2
01

6



روش های ارزيابی و درمان کودکان و نوجوانان با ...  - حمید اسدی و همکاران 66

کودکان  که  می کنند  فرض  شناختی  نظريه های 
در  مشکلاتی  بیش فعالی   - کم توجهی  اختلال  دچار 
نظر  به  که  دارند  خودتنظیمی  يا  اجرايی  کارکردهای 
می رسد با شبکه های عصبی در ارتباط باشد. اين کودکان 
با مشکلاتی مانند کم توجهی، شکست تحصیلی، ناتوانی 
مسايل  حل  در  ضعف  مدرسه،  به  مربوط  کارهای  در 
بنابراين   .)34( هستند  مواجه  تکالیف  ندادن  انجام  و 
يک  کم توجهی  با  همراه  بیش فعالی  اختلال  تشخیص 
تشخیص بالینی است و مصاحبه با والدين نخستین قدم 
طريق  از  حال حاضر  در  است.  آن  ارزيابی  فرآيند  در 
مشاهده الگوهای رفتاری معین و با انجام ارزيابی جامع 
روان پزشک، روان شناس، مصاحبه با کودک و مشاهده 
نظرات  دريافت  و  مختلف  موقعیت های  در  او  مستقیم 
می پردازند.  اختلال  اين  تشخیص  به  والدين  و  معلمان 
در  کودک  رفتارهای  از  معلمان  و  والدين  مشاهدات 
ارزيابی اين کودکان نقش زيادی دارد )35(. همچنین 
اختلال کم توجهی- بیش فعالی از تعامل پیچیده عوامل 
که  است  يکديگر  با  اجتماعی  و  روانی  زيستی،  متعدد 
به  با توجه  اين نشانه ها می شوند )36(.  پیدايش  موجب 
چندجانبه  راهبردهای  يادشده،  اختلال  چندعلتی  بودن 
متمرکز به برنامه های آموزشی والدين، درمان شناختی- 
رفتاری با الگوهای مختلف و درمان های تلفیقی براساس 
آن  نظاير  و  سن  سابقه،  و  مدت  اختلال،  سطح  و  نوع 

انجام می گیرد.

برنامه های آموزشی و روش های درمان کودکان و 
نوجوانان با اختلال کم توجهی- بيش فعالی

در فرآيند درمان کودکان و نوجوان دارای اختلال 
مداخله های  از  مختلفی  انواع  بیش فعالی  کم توجهی- 
دارويی و روان شناختی مورد توجه قرار گرفته که شامل 
شناختی رفتاری،  رفتاری،  مداخله های  دارويی،  درمان 
آموزش والدين، آموزش مهارت های اجتماعی، آموزش 
رايج ترين  است.  چندالگويی  درمان های  و  آرمیدگی 
و  فنديت1  متیل  کم توجهی  اختلال  درمان  در  داروها 
دی-آمفتامین2 است. ساير داروهايی که با تاثیر بر سیستم 

1. Methyl Phenidate
2. D  Amphetamine

نورادرنرژيک باعث بهبود نشانه های بی توجهی در اختلال 
گواندقیسین4  و  کلونیدين3  شامل  می شود  کم توجهی 
با  را  متخصصان  داروها  جانبی  عوارض  اما   .)5( هستند 
پژوهش ها  همچنین  است.  کرده  مواجه  ترديد  و  شک 
بهبود  در  اندکی  تاثیر  دارويی  درمان  که  داده  نشان 
مهارت های تحصیلی و اجتماعی و شناختی در مبتلايان 

به کم توجهی- بیش فعالی دارد )37(.
بیش فعالی  رفتارهای  کاهش  در  آرمیدگی  آموزش 
و آشفته کودکان دارای اختلال کم توجهی- بیش فعالی 
افزايش  را  توجه  دامنه  میزان  و  دارد  خوبی  کارايی 
آموزش  است  معتقد  میرس  همچنین  می دهد)38(. 
آرمیدگی در کاهش رفتارهای بیش فعالی و آشفته کودکان 
دارای اختلال کم توجهی و بیش فعالی کارايی خوبی دارد 
و میزان دامنه توجه را افزايش می دهد. همچنین در درمان 
رفتاری بر آموزش، مديريت والدين و معلمان تاکید زيادی 
شده است. در اين آموزش ها که بین 8 تا 21 جلسه به طول 
می انجامد مطالبی به صورت فردی يا گروهی در خصوص 
ماهیت، نشانه ها، علل و شیوه های درمان از قبیل تقويت 
مثبت، محروم سازی، جريمه کردن، چشم پوشی و جبران به 

والدين و معلمان ارايه می شود )39(.

بازی درمانی با رویکرد شناختی - رفتاری و ذهن آگاهی
از  به عنوان يکی  بر ذهن آگاهی5  مبتنی  مداخله های 
سوم  موج  يا  سوم  نسل  رفتاری  شناختی-  درمان های 
از مراقبه است که  قلمداد می شود. ذهن آگاهی شکلی 

ريشه در تعالیم و آيین های مذهبی شرقی دارد )40(.
به منظور  رفتاری  شناختی–  رويکرد  با  بازی درمانی 
استفاده  هم  آن  درمان  حتی  و  اختلال ها  تشخیص 
می شود و می توان آن را با آموزش درنگ کن، فکرکن 
معمول  به طور  شیوه  اين  کرد.  توصیف  عمل کن،  و 
می شود.  انجام  اولیا  مداخله  با  البته  درمانگران  توسط 
در اين روش فنون مختلفی از بازی ها از جمله حرکت 
دارد.  وجود  و...  هیولا  سر  روی  مهمانی  آهسته، کلاه 
از  دست  اين  برای  طراحی شده  فعالیت های  جمله  از 

3. Clooidine
4. Guanfacine
5. Mindfulness-based Interventions
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کودکان شامل موارد زير است:
1( آن را بینداز: در اين فعالیت کودک بايد ضمن 

توجه بر شی معین فعالیت ويژه ای را انجام دهد.
کودک  از  فعالیت  اين  در  کن:  لمس  را  آن   )2
از حس  استفاده  بسته و  با چشمان  خواسته می شود که 

لامسه فعالیت مورد نظر را انجام دهد.
توجه  جلب  هدف  بینداز:  را  توپ  و  کن  دقت   )3
و  حرکات  دقیق تر  هرچه  انجام  و  جزيیات  به  کودک 

فعالیت هاست.
4( توجه کن و به خاطر بسپار: کودک ضمن توجه 
به  را  آن ها  کند  سعی  بايد  منظم  فعالیت های  و  اشیا  به 
خاطر بسپارد. هدف از انجام اين بازی حفظ توجه برای 

مدت طولانی تر است.
انجام بده: برای مثال  5( کار را در زمان طولانی تر 
با استفاده از میله يا نوار مسیری را ايجاد می کنیم و از 
کودک می خواهیم تا می تواند آرام و دقیق روی مسیر 
اندازه گیری  کودک  رفتن  راه  زمان  سپس  برود.  راه 
می شود و همچنین مشخص می کنیم که او چند سانتی متر 

از مسیر را با دقت و روی مسیر میله راه رفته است.
بهبود  برای  فعالیت  اين  بگو:  کن،  عمل  بگو،   )6
است. در  تفکر کودکان طراحی شده  بدون  رفتارهای 
اين بازی از کودک می خواهیم قبل از انجام بازی، حین 

بازی و پس از بازی به ارزيابی خود بپردازد.
فعالیت  اين  7( دويدن داخل ماز و صحبت کردن: 
نیز در مراحل بالاتر که کودک قدرت تمرکز بیشتری 
در  می شود  خواسته  کودک  از  و  می شود  اجرا  دارد، 

يک زمان واحد 2 کار متفاوت را انجام دهد.

آموزش علایق اجتماعی )مداخله مبتنی بر سبک 
آدلر(

از نظر آدلر علاقه اجتماعی سنگ بنای سلامت روانی 
است. وی علاقه اجتماعی را به معنی ايجاد رابطه نزديک 
با ديگر انسان ها می دانست و اين رابطه را در مطلوب ترين 
 .)41( می کرد  توصیف  برادرانه  عشق  به صورت  وجه 

محتوای جلسه ها شامل:
گام نخست ايجاد رابطه و کمک به ديگران است: 

به طور عمده  فعالیت هايی که  اين گام کودکان در  در 
در جهت ارايه خدمات به ديگر دوستان است، شرکت 
می کنند. درواقع اين مرحله دارای 2 هدف عمده است. 
در  برداشتن  گام  با  اين کودکان  اين که  نخست  هدف 
جهت رفاه ديگران زمینه را برای پذيرش خود در داخل 
گروه فراهم آورند و هدف دوم اين که احساس کارايی، 
لیاقت و اعتمادبه نفس اين کودکان در نتیجه حرکت در 

جهت رفاه ديگران تقويت شود.
اجتماعی  و  ارتباطی  مهارت های  آموزش  دوم  گام 
است. آموزش مهارت های ارتباطی بخش اساسی کار با 
کودکانی است که تکانشگری، بی توجهی و پرخاشگری 
و  خشم  کنترل  همدلی،  کردن،  گوش  آموزش  دارند. 
اين  در  که  است  آموزش هايی  جمله  از  جرأت ورزی 
در  عمده  به طور  آموزش ها  اين  می شود.  ارايه  مرحله 
خلال بازی ها و از طريق ايفای نقش صورت می پذيرند. 
نقش  ايفای  جرأت ورزانه،  رفتار  مورد  در  مثال  برای 
فرصتی بسیار مناسب برای اين کودکان در جهت تمرين 
اين  به  فراهم آورده و جرأت ورزی  رفتار جرأت ورزانه 
ارتباطی  الگوهای  که  می دهد  اثربخشی  ابزار  کودکان 

پرخاشگرانه خود را بهبود بخشند.
گام سوم آموزش مهارت حل مسئله است. اين کودکان 
می شوند،  عمل  وارد  فکرکردن  از  قبل  معمول  به طور 
بنابراين آموزش حل مسئله از جايگاه ويژه ای در درمان اين 
کودکان برخوردار است. اين گام نیز به طور عمده از طريق 

ايفای نقش آموزش داده می شود.

بيوفيدبک و تمرین های ورزشی
يکی از شیوه هايی که در سال های اخیر برای درمان 
جلسه های  است.  بیوفیدبک  شده،  مطرح  اختلال  اين 
درمانی بین 10 تا 15 هفته طول می کشد. تعداد جلسه های 
پاداش ها،  درمانی،  محیط  درمان،  شرايط  درمانی، 
يکسان  گروه   2 هر  در  درمانگر  و  بیوفیدبک  دستگاه 
تفاوت داشت. هر  الکترودها  تنها محل نصب  و  بودند 
جلسه 30 دقیقه به طول می انجامید. در 2 دقیقه نخست، 
خط پايه برای بیمار مشخص و طی جلسه، بر اساس اين 
تمرين   8 جلسه  هر  در  می شد.  انجام  تمرين  پايه  خط 
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به طول می انجامید  وجود داشت که هر کدام 3 دقیقه 
و بین تمرين ها يک استراحت 30 ثانیه ای در نظر گرفته 
شده بود. بیماران، هم فیدبک ديداری و هم شنیداری 

دريافت می کردند.
اختلال  با  زنان  که  داده اند  نشان  اولیه  پژوهش های 
کم توجهی- بیش فعالی، الکتروآنسفالوگرافی غیرطبیعی 
کم توجهی-  اختلال  دارای  مردان  به  نسبت  متفاوتی 
نسبت  اختلال  اين  دارای  زنان  دادند.  نشان  بیش فعالی 
نشان  معنی داری  تفاوت  تشخیص  و  ارايه  در  مردان  به 

می دهند )11(.

پژوهش های موردی و درمان های چندوجهی 
پژوهش های موردی نشان می دهد که آموزش های 
اختلال  نشانه های  در  را  معناداری  کاهش  شده  داده 
کم توجهی- بیش فعالی ايجاد کرده است، ولی مقايسه 

گروهی آن ها اين تاثیرات را کمتر نشان می دهد )42(.
تاثیر  مورد  در  محدودی  پژوهش های  ايران  در   
رفتاردرمانی  و  والدين  معلمان،  رفتار  اصلاح  آموزش 
نقش  است.  گرفته  انجام  موردی  و  ترکیبی  به صورت 
رفع  در  درمانگر  رفتار  و  والدين  با  ترکیب  در  معلمان 

مشکلات اين کودکان بسیار مهم است.
بر  اسچنبری1  و  هماندز  فیلد،  کیهانی،  پژوهش  
اين  که  می کنند  بیان  و  تاکید  چندالگويی  درمان های 
دارودرمانی  ترکیب  و  يکپارچه سازی  مستلزم  درمان ها 
و  آموزشی  روان درمانی،  مدرسه  محور،  روش های  با 
محیطی برای تامین نیازهای ويژه است )43(. اسکاچر، 
معتقدند   )2002 (2 و همکاران  بوکر  بیل،  جادد، گلد، 
باعث کاهش  اثرات می افزايد و  به  ترکیبی  درمان های 
به  آموزش  ارايه  همچنین  می شود.  اختلال  نشانه های 
معلمان و والدين به طور همزمان در پژوهش های موردی 
سودمند گزارش شده است )44(. از سوی ديگر، نتايج 
پژوهش های موردی نشان می دهد که آموزش اصلاح 
رفتار، کاهش معناداری را در نشانه های اين اختلال ايجاد 
تاثیرات را  کرده است، ولی مقايسه گروهی آن ها اين 
کمتر نشان می دهد )42(. در آينده شاهد پیشرفت های 

1. Khihani, Field, Hernandez & Schanbery
2. Schacher, Jaded, gold, Boyle, Boker, Sniderr & et al

ناشی از انتقال نتايج پژوهش ها به تجربه بالینی خواهیم 
بود. روش های تلفیقی و کارآمد با بیشترين کارايی در 

تشخیص و ارزيابی و درمان معرفی خواهند شد. 

نتيجه گيری
کم توجهی- اختلال  می دهد  نشان  پژوهش ها  نتايج 

بیش فعالی از شیوع متوسطی برخوردار است و شناسايی 
از  استفاده  با  پايین تر  سنین  در  اختلال  اين  زودهنگام 
به موقع  درمان  و  پیگیری  فرآيند  غربالگری،  آزمون های 
را تعیین می کند. همچنین اطلاع صحیح نداشتن والدين و 
آموزگاران از اين اختلال می تواند منجر به تنبیه کودک در 
خانه و مدرسه شود. بنابراين لازم است ضمن اطلاع رسانی و 
آموزش به والدين، بررسی اين اختلال در شناسنامه سلامت 
کودکان در بدو ورود به مدرسه در نظر گرفته شود تا با 
شناسايی مبتلايان و مداخله مناسب بتوان از پیامدهای آن 
در بزرگسالی از قبیل کناره گیری، کاهش اعتمادبه نفس و 

اختلال سلوک پیشگیری کرد.
نتايج پژوهش هايی که در زمینه اختلال کم توجهی- 
از  بسیاری  که  می دهد  نشان  شده   انجام  بیش فعالی 
که  اختلال  اين  دارای  دانش آموز  رفتاری  ويژگی های 
در مدرسه بروز می يابد مانند عملکرد تحصیلی ضعیف، 
به  بی توجهی  همکلاسی ها،  با  درگیری  حواس پرتی، 
زمینه  معلم؛  صحبت های  و  مدرسه  و قواعد  تکالیف 
آشفتگی در روابط بین فردی را فراهم کرده و واکنش 
رفتارهای  و  می کند  تشديد  را  مدرسه  اولیای  منفی 
و  همسالان  منفی  نگرش  موجب  دانش آموزان  اين 
بزرگسالان نسبت به آن ها، طردشدن از سوی همسالان 
و ايجاد درگیری و نابسامانی در محیط مدرسه و خانواده 
عوامل  با  مدرسه  اولیای  و  والدين  چنانچه  اما  می شود. 
اين  درمانی  و  تشخیصی  راهبردهای  و  ايجادکننده 
اختلال آشنا باشند، از اين واماندگی ها کاسته می شود؛ 
به  مربوط  ناخوشايند  تجربیات  اين  از  بسیاری  زيرا 
آشنايی علمی نداشتن با اين اختلال است. آگاهی علمی 
در مورد اين اختلال بر نحوه تفسیر والدين و معلمان از 
رفتار دانش آموز و سرانجام نحوه برخورد و رفتارشان با 
اختلال  تاثیر می گذارد. سبب شناسی  دانش آموزان  اين 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.e

xc
ep

tio
na

le
du

ca
tio

n.
ir 

at
 1

1:
25

 IR
D

T
 o

n 
S

un
da

y 
A

pr
il 

10
th

 2
01

6



69سال پانزدهم - مهر و آبان 1394 - شماره 7 - پیاپی 135

فهم  تاکنون  و  است  پیچیده  بیش فعالی  کم توجهی- 
دقیقی از آنچه موجب اين اختلال می شود به دست نیامده 
اولیه ای  نقش  زيست شناختی،  و  ژنتیکی  عوامل  است. 
دوره های  طی  و  دارند  اختلال  اين  سبب شناسی  در 
است  ممکن  متعددی  فردی  و  محیطی  متغیرهای  رشد 
ظهور کند و مزمن شدن نشانه ها را تحت تاثیر قرار دهد. 
بسیاری از مواقع رفتار نامطلوب کودک به دلیل شرايط 
محیطی و موقعیتی است که در آن قرار گرفته است. از 
آنجا که دانش آموزان بخش زيادی از اوقات خود را در 
رفتاری  نابهنجاری های  از  بسیاری  می گذرانند  مدرسه 
توسط  بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  با  دانش آموز 
معلمان، کارکنان و مسئولان مدرسه قابل مشاهده است. 
ساير  آگاه کردن  در  مدرسه  روان شناس  نقش  بنابراين 
کارکنان مدرسه نسبت به عوامل خطرساز و نشانه های 
اهمیتی  بیش فعالی   - کم توجهی  اختلال  نگران کننده 
اختلال  اين  تشخیص  زمینه  در  که  دارد. خطری  بسیار 
وجود دارد اين است که گاهی اوقات دامنه وسیعی از 
رفتارهايی که به علل متعددی ايجاد می شوند به اشتباه 
داده  تشخیص  بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  به عنوان 

بايد در تشخیص  بنابراين متخصصان مدرسه  می شوند. 
ملاک های  ساير  و  خانوادگی  زمینه  و  باشند  دقیق 

تشخیصی را به دقت در نظر بگیرند.
چندبعدی  و  جامع  بايد  اختلال  اين  بالینی  ارزيابی 
بر  اختلال  اين  تاثیر  و  همبود  اختلال های  و  باشد 
کارکردهای دانش آموز در خانواده، مدرسه و اجتماع 
را مدنظر قرار دهد تا تصمیمات شايسته ای برای آموزش 
مناسب و کافی دانش آموزان گرفته شود. بنابراين پس 
از ارزيابی جامع و تشخیص دقیق و بررسی اختلال های 
با آن، مداخله های درمانی آغاز می شود. اغلب  همبود 
کلی  طور  به  اما  است  چندوجهی  درمان  موثر،  درمان 
شدت  مثل  عواملی  تحت تاثیر  درمان  نوع  انتخاب 
مصرف  به  راجع  نگرش  و  همراه  اختلال های  اختلال، 
اين که  است  مهم  آنچه  و  دارد  قرار  نظايرآن  و   دارو 
برنامه درمانی جامع که پرورش و يادگیری دانش آموز 
را تسهیل می کند، برنامه ای است که دانش آموز مبتلا، 
و  پزشکان  مدرسه،  روان شناسان  معلمان،  والدين، 
همکاری  و  مشارکت  هم  با  آن  اجرای  در  متخصصان 

موثر داشته باشند.
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