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مقدمه

 يك الگوي پايدار مداوم نارسـايي توجـه و برانگيختگـي    1بيش فعالي-اختلال كمبود توجه  

شـود، بـالاتر و بـا سـطح     از آنچه در كودكان بهنجار ديده مـي   و شدت    ياست كه از نظر فراوان    

 سالگي وجود دارند و باعث اختلال قابـل         7ها قبل از    برخي از نشانه  . رشدي فرد، تناسب ندارد   

اي فرد مي شوند، به طوري كه       اجتماعي، تحصيلي و حرفه   هاي  ملاحظه باليني در حوزه فعاليت    

ونسبت پـسران   % 7تا% 3شيوع اين اختلال    . كنندپيدا مي  ماه بروز    6 حوزه به مدت     2حداقل در   

اساس اطلاعاتي كـه در سـال       بر).2،2000انجمن روان پزشكي امريكا   (است  1 به   4به دختران   

كودكان بـين سـنين   % 8/7كه رسد مي، بنظردست آمده ب در بررسي ملي سلامت كودكان    2003

)لاسـي كودكـستان تـا كـلاس دوازدهـم     دوره ك دانش آموز در هـر 2يا در حدود ( ساله   17-4

ويـزر و  (شـود   مـي ADHDدهند كه منجر بـه تـشخيص      مي علايمي را در زندگي خود نشان     

 نوعاً با مشكلات سـازگاري در       ADHDوقتي اين شواهد را با اين واقعيت كه         . )2005،  3لسنز

مدرسـه هرسـاله   مدرسه ارتباط دارد، تركيب كنيم، عجيب نخواهد بود كه بدانيم روان شناسـان           

، 4دمـاراي، اسـكافر و دلانـگ      ( دارند   ADHD مورد ارجاعي براي ارزيابي      17به طور ميانگين    

تحصيلي خاصي دارند، اين اختلال  هاي  كودكاني كه نياز به كمك    % 27همچنين والدين   ). 2003

بنابراين روشن اسـت كـه متخصـصان مدرسـه       ). 2004،  5واگنر و بلاكوربي  (كنند   مي را گزارش 

بروك، ( آماده باشند ADHDيد براي شناخت و ارائه خدمات به دانش آموزان داراي اختلال         با

).2009، 6جيمرسون و هانسن

 سـال اخيـر مـورد       35 در   ADHDهـاي   استفاده از درمان نوروفيدبك براي كاهش نـشانه       

يـك بـه    ايـن تكن  ). 2009،  7بودزينسكي، بودزينسكي، ايوانز و آباربانل    (مطالعه قرار گرفته است     

دنبال آن است كه به افراد آموزش دهد واكنش امـواج مغـزي خـود را نـسبت بـه محـرك هـا،            

در فرايند درمان افراد ياد مي گيرند       ). 2003،  8مان، لوبر، زيمرمن، ميلر و مونچن     (بهنجار سازند   

1-  Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD)
2-  American Psychiatric Association (APA)
3-  Visser & Lesense
4-  Demaray, Schaefer, & Delong
5-  Wagner & Blackorby
6-  Brock, Jimerson, & Hansen
7-  Budzynski, Budzynski, Evans, & Abarbanel
8-  Mann, Lubar, Zimmerman, Miller, & Muenchen
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تر امواج مغزي مـرتبط بـا رفتارهـاي مطلـوب ماننـد تمركـز، كـانون تـوجهي،                   كه چگونه بيش  

).2004، 1اشتاين برك و اوتمر(پذيري و خطا را توليد كنند  و كاهش تحريكآرميدگي

باشـد   مـي  سيستم اعـصاب مركـزي    هاي  درمان دارويي عمده در اين اختلال شامل محرك       

 بـراي  1955داروي محركي است كه از سـال    ) ريتالين(متيل فنديت   ). 2001،  2مايكل و وندت  (

به عنوان داروي سالم مورد توجه واقع شده اسـت،     به كار گرفته شده است و        ADHDدر مان   

، دردهـاي شـكمي     %)14(اشـتهايي خـاص     درحالي كه داراي عوارض جانبي فراواني مانند بـي        

نتايج مطالعات با اسـتفاده از      ). 2006،  4كانر(باشد   مي %)13(و سردرد   %) 8(3، بي خوابي  %)11(

نـد فراخنـاي توجـه، كنتـرل برانگيختگـي،      توانها ميدرمان دارويي نشان داده است كه اين دارو     

 و 5ارويــن( بهبــود بخــشند  ADHDخلاقيــت تحــصيلي و روابــط احتمــاعي را در كودكــان

).2000همكاران،

در بررسي اثربخشي درمان نوروفيدبك بـر روي كودكـان ايـن       ) 2011( و همكاران    6ونگلر

ي را در علايم ايـن كودكـان        نتايج كاهش معني دار   .  كودك مبتلا به كار گرفتند     18درمان را در    

وِنزلبين، فريـسلدر، مـول و لـوتنبرگ          . نشان داد   مـاه بيمـاران     3بـه مـدت     ) 2004 (7هنـريچ، گـ

ADHD        را كه با استفاده از درمان نوروفيدبك درمان شده بودند، مـورد پيگيـري قـرار دادنـد  .

.  را حفظ كردندبهبودي در اين مدت وضعيت خود  هاي  كردند كه همه شاخص   گيري  آنها نتيجه 

 تحـت   ADHDصورت گرفت بيمـاران     ) 2010( و همكاران    گوِنزلبيناي كه توسط    در مطالعه 

6در اين مطالعه كه به صورت پيگيري انجام شد بيماران بعد از     . درمان نوروفيدبك قرار گرفتند   

كـرد   درصـد كـاهش در عمل  25 درصد كودكان ميـزان  50در  . ماه نيز مورد ارزيابي قرار گرفتند     

 ـ      مي با اين حال  . گزارش شد  ثيرات خـود را تـا حـد زيـادي       أتوان گفت كه درمان نوروفيدبك ت

. حفظ كرده بود

در برخي از مطالعات صورت گرفته با استفاده از درمان نوروفيدبك بهبود توجه و كـاهش                

1-  Steinberg  &Othmer
2-  Michael  &Wendt
3-  Insomnia
4-  Connor
5-  Ervin
6-  Wangler
7-  Heinrich, Gevensleben, Freisleder, Moll, & Rothenberger
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؛ 2003،  1براي نمونه فوش، بيربومر، لـوتزنبرگ، گروزليـر و كايـسر          (گري  بيش فعالي و تكانش   

، )2002، 3؛ موناسترا و موناسـترا و جـورج  2007 و همكاران، 2؛ لينز2009گونزلبين و همكاران،   

؛ 2004؛ هينـريچ و همكـاران،       2003براي نمونـه فـوش و همكـاران،         (بهبود در عملكرد مداوم     

همچنــين . انــدد قــرار دادهييــأمــورد ت) 2002، همكــاران؛ موناســترا و 2000كياســر و اوتمــر، 

نظـري، كـوورن، بروكـا و       (د شـده اسـت      ييأري آن در كاركردهاي شناختي و رفتاري ت       تاثيرگذا

.)2011، 4بركويين

 نسبتاً مؤثر هستند، اما حـدود  ADHDهرچند داروهاي محرك براي اكثر كودكان مبتلا به      

، 7؛ اسـترمن  2000،  6؛ بـراون  2000 و بارابـاز،     5بارابـاز (دهند   درصد به اين داروها پاسخ نمي      42

بـه كـارگيري   ). 2000براون، (يابد و در تعدادي از آنها نيز مشكلات رفتاري افزايش مي       ) 2000

8بـاركلي و در يـك مطالعـه مـروري لـو    .  منتقـداني هـم دارد     ADHDدرمان نوروفيـدبك در     

دارند كه ايـن روش درمـاني، مناقـشه كـاملي را بـين جوامـع علمـي و بـاليني                      مي بيان) 2005(

انـد كـه مطالعـات       نتيجـه گرفتـه    ،ققان با استناد به تحقيقات انجام شده      اين مح . برانگيخته است 

تـري انجـام   انجام شده نويدبخش هستند، اما لازم است مطالعات كنترل شده علمي سـختگيرانه       

 با توجه به آنچه ذكر شد بايد در نظر داشت، در صورتي كه اثربخشي درمان نوروفيـدبك                 .شود

صورت اخذ نتـايج برابـر بـا    د قرار گيرد، حتي درييأان مورد تدر اين كودكان بويژه در طول زم      

توانـد بـه عنـوان درمـان         مـي  درمان دارويي، به علت نداشتن عوارض جانبي داروها اين درمان         

اي كه در اين تحقيق مطرح شـد ايـن اسـت كـه آيـا هـر كـدام از                     لهأمس. ثرتري معرفي شود  ؤم

د باعث بهبود عملكـرد مـداوم كودكـان مبـتلا بـه             توانن مي نوروفيدبك و دارودرماني  هاي  درمان

تواننـد  ها ميشوند؟ و اينكه كدام يك از اين درمان   ) ADHD(بيش فعالي   -اختلال كمبودتوجه 

ثير بيشتري داشته باشند؟ أت

1  Fuchs, Birbaumer, Lutzenberger, Gruzelier, & Kaiser
2-  Leins
3-  Monastra, Monastra, & George
4-  Nazari, Querne, Broca, & Berquin
5-  Barabasz
6-  Brown
7-  Sterman
8-  Loo & Barkley
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روش

روش پژوهش حاضر، روش نيمه آزمايشي است كه در آن اثربخشي يك متغير مستقل در 

توجه و (بر دو متغير وابسته عملكرد مداوم ) رودرمانيدرمان نوروفيدبك و دا(دو سطح 

در هاي بر همين اساس، دو گروه از بين آزمودني. مورد بررسي قرار گرفت) تكانشوري

پيش آزمون ها ابتدا از آزمودني. جمعيت شناختي مشابه انتخاب شدهاي دسترس با ويژگي

و بعد از آن طي .  گروه اعمال شدبه دنبال آن، هر سطح متغير مستقل بر روي يك. گرفته شد

گيري قرار گرفته و به عنوان معياري براي پس آزمون تغييرات متغير وابسته مورد اندازه

.لازم مورد استفاده قرار گرفتهاي مقايسه

جامعه آماري

 شهر تبريـز    ADHD ساله مبتلا به     14 تا   7آموزان  جامعه آماري اين پژوهش، شامل دانش     

بـاليني توسـط   هـاي  ، پس از انجام ارزيـابي ADHDآموزان مبتلا به اختلال نشاز بين دا  . است

ايـن تعـداد بـر اسـاس        . آموز به شيوه در دسـترس انتخـاب شـدند          دانش 30شناس تعداد   روان

گروه اول يك دوره درمـان نوروفيـدبك را   .  نفره تقسيم شدند15رضايت خانواده، در دو گروه    

.  جلـسه طـي كـرد      20 دقيقه مفيد در هفته، در مجموع        45 جلسه 3 ماه و به صورت      2در طول   

در صـورتي كـه علايـم منحـصراً در          . گروه دوم در طول همين مدت دارودرماني را طـي كـرد           

داد و   مـي  جريان اختلال نافذ مربوط به رشد، اسكيزوفرني، يا اخـتلات پـسكوتيك ديگـر روي              

اي، يـا اخـتلال     ، اخـتلال تجزيـه    مثل اختلال خلقي، اخـتلال اضـطرابي      (اختلال رواني ديگري    

.شدند ميوجود داشت، افراد از گروه نمونه حذف) شخصيت

ابزار پژوهش

ي و نسخهDSMIV-TRهاي اساس ملاكدر اين پژوهش از مصاحبه تشخيصي بر

.استفاده شد) TOVA(اي آزمون عملكرد مداوم رايانه

توسط 1متغيرهاي توجهآزمون ):TOVA(اي آزمون عملكرد مداوم  رايانهينسخه

ك ي اين تست . با هدف ايجاد يك تست جهاني ساخته شده است1991در سال 2گرينبرگ

1-  Test Of Variable Attention (TOVA)
2-  Greenberg
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آزمون عملكرد مداوم عيني، استاندارد شده و كاملاً دقيق است كه به منظور ارزيابي توجه و 

24( يك آزمون غيرزباني است كه طول مدت كافي TOVA. تكانشوري طراحي شده است

. اجراي اين آزمون نيازي به آموزش راست و چپ ندارد. ا براي ارزيابي داردر) دقيقه

گرينبرگ، (گيرد  مي توسط كامپيوتر صورتگذاري اين آزمون بسيار دقيق است و كاملاًنمره

عملكرد مداومهاي  نسبت ديگر آزمونTOVAآزمون ). 1،2007كيندچي، دوپاي و هوگز

ديداري ناوابسته به زبان استفاده هاي ت اينكه از محركنخس. ويژگي عمده داردچندآزمون،

دوم اينكه داراي دو نيمه است كه نيمه اول مشكلات توجهي و نيمه دوم مشكلات . كرده است

از بقيه تر  طولانيTOVAكه آزمون آنجااز. كند ميبيش فعالي، رفتار تكانشي را ارزيابي

مربوز به هاي اين آزمون در بسياري از پژوهش. كردتوان به نتايج آن اعتمادمياست بيشتر

در اين پژوهش، براي تعيين ميزان روايي آزمون عملكرد . عملكرد مداوم كاربرد داشته است

و  كانرCPTبا همبسته كردن اين پرسشنامه با آزمون عملكرد مداوم ) TOVA(مداوم 

. دار است معني005/0دست آمد كه در سطح ه  ب50/0ضريب همبستگي ) 1998(همكاران 

هاافتهي

 و  01/2 با انحراف اسـتاندارد      06/10در اين پژوهش ميانگين سن گروه درمان نوروفيدبك         

سـعي شـده اسـت كـه        .  بـود  59/2 با انحـراف اسـتاندارد       80/10ميانگين گروه درماني دارويي     

 نتـايج  1ول جـد . آموزان از نظر سن و پايه تحصيلي در شرايط مشابهي قرار داشته باشـند            دانش

و خطـاي   ) تـوجهي بـي (توصيفي مربوط به عملكرد مداوم را براي دو حالت خطـاي ارتكـاب              

نوروفيدبك و دارو درمـاني در مراحـل پـيش آزمـون و پـس      هاي در گروه ) تكانشوري(غفلت  

.دهد ميآزمون و تفاضل آنها را نشان

و خطاي ) شوريتكان(شود، ميزان خطاي ارتكاب  مي مشاهده1همان طور كه در جدول 

نتايج . هر دو گروه در پس آزمون نسبت به پيش آزمون كاهش يافته است) بي توجهي(غفلت 

. نيز نمايش داده شده است1همچنين در نمودار 

 وابـسته را بـراي اثربخـشي دو رويكـرد درمـاني نـشان              t نتايج حاصل از آزمون      2جدول  

دسـت آمـده بـراي توجـه       ه   ب tوروفيدبك  گردد در گروه درماني ن     مي كه مشاهده چنان. دهدمي

1- Greenberg, Kindschi, Dupuy, & Hughes
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هاي نوروفيدبك و دارو نتايج توصيفي خطاهاي ارتكاب و غفلت در عملكرد مداوم در گروه    . 1جدول  

درماني

تفاضلپس آزمونپيش آزمونشاخص آمارينوع خطاگروهمتغير

60/3606/1653/20ميانگين
ارتكاب

89/1108/649/8انحراف معيار
80/1520/560/10ميانگين

نوروفيدبك
غفلت

44/778/261/5انحراف معيار
60/3433/1026/24ميانگين

ارتكاب
75/938/563/6انحراف معيار
73/1473/600/8ميانگين

دارو درماني
غفلت

33/554/285/3انحراف معيار
60/3520/1340/22ميانگين

ارتكاب
73/1035/672/7انحراف معيار
26/1596/530/9ميانگين

عملكرد 
مداوم

كل
غفلت

38/673/291/4انحراف معيار

ميانگين خطاهاي ارتكاب و غفلت در پيش آزمون و پس آزمون عملكرد مداوم . 1نمودار 

 وابسته را براي اثربخشي نوروفيدبك و دارودرماني Tآزمون . 2جدول 

خطاي استانداردغيرمتگروه
سطحدرجه آزاديtميانگين

معني داري
45/130/714001/0توجه

نوروفيدبك
19/236/914001/0تكانشوري
99/003/814001/0توجه

دارودرماني
71/115/1414001/0تكانشوري
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 ـ tني نيـز    درمـا در گـروه دارو   . دار است  معني 001/0در سطح   ) 36/9(و تكانشوري   ) 30/7( ه  ب

. دار اسـت  معنـي 001/0در سـطح  ) 15/14(و براي تكانـشوري     ) 03/8(دست آمده براي توجه     

توان گفت كـه در هـر دو گـروه درمـاني اثربخـشي درمـان در عملكـرد تـوجهي و              مي بنابراين

.دار استتكانشوري معني

يـل واريـانس   ، تحلدرمان نوروفيدبك دارو درماني و   آزمايشيهاي  جهت مقايسه اثر مداخله   

تفاضل پـس آزمـون از پـيش آزمـون متغيرهـاي            هاي  روي نمره ) MANOVA(چند متغيري   

.ه شده استي ارا3 و 2 كه نتايج آن در جداول انجام گرفت،) عملكرد مداوم(وابسته پژوهش 

تفاضل پس آزمون از پـيش  هاي خلاصه نتايج تحليل واريانس چند متغيري براي مقايسه نمره     . 3جدول  

متغيرهاي وابستههاي نآزمو

Fارزشآزموناثر
درجه آزادي 

فرضيه
درجه آزادي 

خطا
سطح

معني داري

124/034/4227023/0اثر پيلايي

275/034/4227023/0لامبداي ويلكز
332/034/4227023/0اثر هاتلينگ

گروه

432/034/4227023/0 روييبزرگترين ريشه

دهد كه تفاوت بين سطوح متغيـر مـستقل در تركيـب خطـي               مي  نشان 3مندرجات جدول 

براي بررسي تفاوت متغيرها، تحليل واريـانس روي متغيرهـاي   . دار است متغيرهاي وابسته معني  

.ه شده استي ارا4بسته انجام شد، كه در جدول وا

، تفـاوت در  دار بودن اثر تعـاملي رغم معنيدهند كه علي مي نشان4نتايج مندرج در جدول   

 بـه .باشنددار نميمعني) F=18/2 (خطاي غفلتو ) F=79/1 (خطاي ارتكاب هيچ يك از متغير     

. و متغيرهاي وابسته تعامل وجـود دارد   ) دارو و نوروفيدبك  (عبارت ديگر بين دو روش درماني       

فيدبك بدين معني كه اختلاف بهبود در دو متغير وابسته در دارو درماني ناچيز است اما در نورو           

.اين اختلاف بيشتر است

1-  Pill's Trace
2-  Wilk's Lambda
3-  Hotelling's Trace
4-  Roy’s Largest Root
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هر دو متغير هاي تفاضل پس آزمون از پيش آزمون هاي  نتايج تحليل واريانس روي روي نمره     . 4جدول  

وابسته

متغير وابستهاثر
مجموع 
مجذورات

درجه 
آزادي

ميانگين 
Fمجذورات

سطح
داريمعني

53/104153/10479/119/0خطاي ارتكاب
گروه

70/50170/5018/215/0خطاي غفلت

66/16262809/58خطاي ارتكاب
خطا

60/6492820/23خطاي غفلت

00/1678430خطاي ارتكاب
كل

00/329530خطاي غفلت

گيريبحث و نتيجه

نتايج اين پژوهش نشان داد درمان نوروفيدبك بر بهبود توجه و كاهش تكانشوري كودكان              

، مونـسترا و  )1995 (1 روسـيتر و لاواكـو   .بيش فعالي مـؤثر اسـت     _ل كمبود توجه  مبتلا به اختلا  

، )2006( و همكـاران     2، لوسِـكو  )2004(، روسـيتر    )2004(، هنريچ و همكاران     2002همكاران،  

)2009( و همكـاران     4، هـولتمن  )2009(، گـونزلبين و همكـاران       )2007( و همكاران    3درچسلر

، ونگلـر   )2007(، لينز و همكاران     )2006( و همكاران    6استرل،  )2005( و همكاران  5كروپوتوف

 اثربخشي درمان نوروفيدبك را در كاهش       )2011 ( و همكاران  7بخشايشو  ) 2011(و همكاران   

 هنـريچ و همكـاران  .انـد د قـرار داده  ييأنقص توجه، بيش فعالي و كم توجهي مورد ت        هاي  نشانه

د يي ـأطالعات پيگيري اثربخشي اين درمان را مـورد ت     در م ) 2010( و همكاران    گوِنزلبين) 2004(

.اندقرار داده

همچنين نتايج پژوهش نشان داد كه درمان دارويي بر بهبـود توجـه و كـاهش تكانـشوري                  

و ) 1995( روسـيتر و لاواكـو   .ثر اسـت ؤبـيش فعـالي م ـ  _توجـه كودكان مبتلا به اختلال كمبود   

1-  Rossiter & LaVaque
2-  Levesque
3-  Drechsler
4-  Holtmann
5-  Kropotov
6-  Strehl
7-  Bakhshayesh
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نقص توجه، بيش فعالي و كم      هاي  اثربخشي دارودرماني را در در كاهش نشانه      ) 2004(روسيتر  

 و همكـاران   و يعقـوبي  ) 2003(همچنـين فـوش و همكـاران        . انـد د قرار داده  ييأتوجهي مورد ت  

. داند قرار دادهييأاثربخشي آن را در بهبود رفتارهاي تكانشي مورد ت) 1387(

در كل هم اثرات بلند مدت و هم كوتاه مـدت دارو درمـاني در مـورد كودكـان مبـتلا بـه                        

ADHD  گـروه  (د قرار گرفته و اخيراً در چند نشريه تخصصي مرور گرديـده اسـت               ييأ مورد ت

هـا  سازمان غذا و داروي امريكا، درمان دارويي با محرك        ).1ADHDمشاركتي درمان چندگانه    

ايـن  . د قـرار داده اسـت     يي ـأ مورد ت  ADHDرمان در مورد كودكان مبتلا به       را به عنوان اولين د    

آكادمي پارامترهاي ممارستي كـودك و    (ثيرگذار بوده است    أ درصد موارد ت   85درمان در بيش از     

). 2007، 2امريكانوجوان 

در بررسي تفاوت اثربخشي دو رويكرد درماني نتايج تحقيـق نـشان داد كـه در اثربخـشي                   

فـوش و همكـاران   . داري وجـود نـدارد    ي و درمان نوروفيدبك تفاوت تفاوت معنـي       درماندارو

در مقايسه دو رويكـرد دارودرمـاني و درمـان نوروفيـدبك تفـاوت              ) 2004(تر  يو روس ) 2003(

.چنداني بين دو گروه مشاهده نكردند

اند، اما  رسد نتايج حاصل از مقايسه دو رويكرد درماني مشابه         مي گرچه در نگاه اول به نظر     

. بايد توجه داشت كه از بسياري جهات اين نتيجه بـه نفـع رويكـرد درمـان نوروفيـدبك اسـت         

ثر اسـت،   ؤبرخلاف داروهاي محرك كه تا زمان مصرف دارو توسط كودك م          محققان معتقدند،   

موناسـترا  (رود ن درمان از بين نمـي درمان نوروفيدبك اين فايده را دارد كه اثرات آن بعد از پايا      

ثر باشـند و  ؤتوانـد در مـديريت رفتـار م ـ   ها فقط در كوتاه مدت ميمحرك). 2002همكاران، و  

 ايـن در حـالي   .تواند پايدار باشد كه دارودرماني همچنان ادامه يابد    مي نتايج موجود در صورتي   

ثر است، بلكه منجر به عملكرد بهتر در       ؤها م است كه درمان نوروفيدبك نه تنها در كاهش نشانه        

آنچه بايد مورد ). 1998 و تامپسون، 3تامپسون(شود هاي ذهني و كاركردهاي منطقي مي     شاخص

توجه قرار گيرد اين است كه درمان نوروفيدبك كه رويكرد درماني نويني است، توانسته اسـت                

مورد ديگـري نيـز كـه لازم اسـت مـورد      . د برساندييأدر كنار دارودرماني اثربخشي خود را به ت    

. گذارنـد  مـي د، عوارض جانبي بسياري است كـه داروهـا در كودكـان بـه جـاي            توجه قرار گير  

1-  M.T.A Cooperative Group
2-  American Academy of Child and Adolescent Psychiatry Practice Parameter
3-  Thompson
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 و سردرد در تحقيقـات مختلـف        1خوابياشتهايي، دردهاي شكمي، بي   عوارض فراواني مانند بي   

).2006كانر، (د قرار گرفته است ييأمورد ت

ود بـودن   از جملـه محـد    (ها  ها، داراي برخي محدوديت   اين مطالعه نيز مانند ساير پژوهش     

همچنـين توصـيه   . بوده كـه لازم اسـت بـه آنهـا توجـه شـود             ) نمونه به پسران و راست برترها     

بويژه دارودرماني بـه همـراه   ها آتي، اثرات و عوارض جانبي كه درمان     هاي  گردد در پژوهش  مي

.دارد، بررسي گردد
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