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  مقاله پژوهشي
  

  سلوك مشكلات  بر نيتالي و ردبكي نروفي اثربخشي مداخلهسهيمقا
   بيش فعالي و شاخص

   
   ****نورعلي فرخيدكتر ،  ***كتايون خوشابيدكتر  ، **حسن احديدكتر  ، *محسن جديدي

  
  23/6/90 :  ،  پذيرش    8/2/90  :دريافت 

  

  :چكيده
ها به توان از بين آن وجود دارد كه مي   ) (ADHD  نقص توجه   -بيش فعالي  درمان اختلال     رويكردهاي مختلفي براي   :مقدمه و هدف  

   اثـر بخـشي   مطالعـه حاضـر بـه منظـور مقايـسه           . دارودرماني، رفتاردرماني، آموزش مديريت خانواده و نروفيدبك اشاره نمـود         
  . ن كانرز انجام شده است بيش فعالي آزموسلوك و شاخصمشكلات  بر نيتالي و ردبكي نروفهاي درمانيشيوه
كودكـان  آنـرا   آمـاري   آزمون دو گروهي بدون كنترل بود كه جامعه        پس -آزمونپيش  با طرح   تجربي  اين مطالعه شبه   :كارروش

بيـست   از بين مراجعه كنندگان به كلينيك تخصصي روانپزشـكي كـودك،          .  تشكيل ميدادند  شهر تهران ساكن   ADHDمبتلا به اختلال    
 نروفيـدبك   وريتـالين   درمـاني   گـروه   تصادفي  به عنوان نمونه انتخاب و بر اساس اهداف پژوهش در دو              صورت  به   مبتلا   كودك

 )CPRS-48 سـؤالي والـدين،   48فـرم  ( بندي كانرزافراد مورد مطالعه قبل و بعد از ارائه درمان توسط مقياس درجه    . قرار گرفتند 
تجزيـه و  ) ANCOVA( وروش تحليل كوواريانس  استنباطي ،   آمار توصيفي ز  با استفاده ا   ارزيابي گرديدند و اطلاعات بدست آمده     

  . شدندتحليل
سـلوك  هاي مطالعه حاضر نشان ميدهدكه بين اثر بخشي دو روش درماني ريتالين و نروفيـدبك بـر بهبـود مـشكلات                       يافته :نتايج

ي نسبت به نروفيـدبك در بهبـود مقيـاس سـلوك            ريتالين تاثير بيشتر  با   به نحوي كه درمان      P=0.009)(تفاوت معنادار وجود دارد   
  ). (P=0.187، تفاوت معنادار وجود نداردADHDفعالي كودكان داشته است ليكن بين اين دو روش درماني براي بهبود شاخص بيش

  ايـن اخـتلال    هـاي   تر ريتالين نسبت به نروفيدبك بر طيف خاصـي از علائـم و نـشانه               بطوركلي با توجه به تاثير مطلوب      :نتيجه نهايي 
 .ها انتخاب گرددبايست بر اساس نوع، دامنه و شدت علائم و نشانهتوان عنوان نمود كه اولويت درماني ميمي

  
   نروفيدبك/ريتالين/  توجهكمبود -اختلال بيش فعالي: كليد واژه ها

   

  :مقدمه 
شناسـي، كـودكي كـه    طبق ادبيات روانپزشـكي و روان          

زنـد، پاهـايش    ا انگشتانش ضربه مي   كند، ب دائماً حركت مي  
دهد، بدون دليـل كنتـرل      خورد، ديگران را هل مي    وول مي 

فعال  كند، اغلب بيش  مي دهد و بيقراري  مي از دست  را خود
و مداوم باشد  شديد مشكلات زماني كه اين و شودناميده مي

هاي تشخيصي اخـتلال بـيش      كودكان واجد دريافت ملاك   
 ـفعالي  Attention Deficit Hyperactivity  نقـص توجـه   

Disorder; ADHD) (شوندمي)مـرادي و همكـاران در  ). 1  
  
  
  

  كودك دبستاني ميزان شيوع اين اخـتلال را          722بررسي  
 در سـن    ADHDهاي  بچه). 2(اند درصد برآورد كرده   5/12

آفرين خانوادگي بوده پيش از مدرسه داراي تعاملات مشكل    
هـا  انطبـاقي در مـورد آن     هـاي   و والدينشان اغلـب دغدغـه     

اند كودكان سن پيش    پژوهشگران دريافته . كنندگزارش مي 
 هــستند داراي ADHDهــاي از مدرســه كــه واجــد مــلاك

  كـــودكي -ســـطوح بـــالاي نافرمـــاني در تعـــاملات والـــد
ها نيز تخريـب  فردي آنكه روابط بين  طوريبه) 3(باشندمي
   قـرار  بايست در مداخلات درمـاني مـدنظر      گردد كه مي  مي
  
  
  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
  )Jadidi@bandargaziau.ac.ir(شناسي دانشگاه آزاد اسلامي واحد علوم و تحقيقات خوزستان دانشجوي دوره دكتري روان *

  .  شناسي دانشگاه آزاد اسلامي واحد علوم و تحقيقات تهرانگروه رواناستاد  **
    دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي گروه روانپزشكيدانشيار *** 

  دانشگاه علامه طباطباييشناسي دانشكده روانشناسي گروه رواناستاديار  ****
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توان به درمانهاي   هاي درماني اين اختلال را مي     طرح. گيرد

ي چندگانـه   اي تا مـداخلات پيچيـده     مستقيم تك مداخله  
نظـر برخـي متخصـصان تنهـا دو     بـه ). 4(بندي نمود تقسيم

مداخله، دارو درماني كه  بـا اسـتفاده از داروهـاي محـرك              
غييـر  و ت ) 5،6(سـازند سيستم عصبي مركزي را متـأثر مـي       

  .  شواهد تجربي گسترده دارندADHDبراي درمان) 7(رفتار
پژوهــشگران در همــين رابطــه در بررســي اثربخــشي       

ــر  ــالين ب ــا   ADHDريت ــراه ب ــروه هم ــه گ ــي در س  تركيب
هاي اختلال سلوك و همـراه بـا        پرخاشگري، همراه با نشانه   

 نافرمـاني بهبـود معنـاداري در مقيـاس         -اختلال لجبـازي  
- معلمان، نقص توجه، تكانشگري، لجبـازي      قياسوالدين، م 

هاي اختلال سلوك پس از سه ماه درمان        نافرماني، و نشانه  
 درصد كودكـاني كـه تحـت        70تقريباًً  ). 5(مشاهده نمودند 

فعالي، نقص توجه   گيرند در علائم بيش   دارودرماني قرار مي  
) 6،7(دهنـد هـايي را نـشان مـي      و  اختلال سلوك بهبودي    

 سال تـداوم نيابـد     2 است مزاياي آن بيش از       اگرچه ممكن 
ريتالين موجب كاهش مشكلات تحصيلي و اجتمـاعي        ). 8(

فعالي و نقص توجـه شـده، كيفيـت زنـدگي           مرتبط با بيش  
كودكان و خانواده ها را بالا برده و  پيوسـتگي و يـادگيري              

دهـد و    اجتماعي را افزايش مـي     -حاصل از مداخلات رواني   
تر در ها، هيجانات و رفتارهاي مناسبموجب بهبود شناخت

در ). 9(شـود   كودك مبتلا به بيش فعالي و نقص توجه مي        
ريتالين  داروي كه گرديد گروهي از محققان مشخص   بررسي

 همراه با اخـتلال     ADHDهايموجب كاهش معنادار نشانه   
اكثـر مطالعـات    ). 10(شـود  نافرماني مي  -و لجبازي  سلوك

هـاي اصـلي    ت دارويي بر نـشانه    حاكي از  اثر مثبت مداخلا     
). 11،12(توجهي، تكانش گـري و بـيش فعـالي هـستند     بي

  نوع ADHD درصد   45 تا   35تقريباً  ) 13(طبق نظر بركلي  
 نوع تركيبي، به اين   ADHD درصد   30 تا   10بي توجهي و    

 درصد كودكـاني كـه      70دهند و تقريباً    ها پاسخ نمي  درمان
هـايي را در علائـم      وديگيرند بهب تحت دارودرماني قرار مي   

فعالي و نقص توجه و بعـضي اخـتلالات همـراه           اصلي بيش 
اعتقاد به اينكـه    ). 6،7(دهند  نظير اختلال سلوك نشان مي    

 و  ADHDتواند بـراي كـاهش مـشكلات        درمان دارويي مي  
گرديـده   اختلالات همراه آن مـوثر و ايمـن باشـد، موجـب           

ــان  ــانگران از درم ــسياري از درم ــي ب ــاي داروي ــتفاده ه اس
  ).14(كنند
درمان دارويي ممكن اسـت تـاثيرات جـانبي منفـي و                  

  ها وهـــطولاني مدتي داشته باشد و نتواند در كاهش نشان

  
) 14(علائم اختلالات طيف رفتارهاي ايـذايي مـوثر باشـد           
هـاي  همچنين درمان دارويي تاثير اندكي در بهبود مهارت       

از سـويي   . دارد) 16(و شناخت   ) 15(تحصيلي و اجتماعي    
 بـا تـرس و عـدم يقـين          كاربرد هر يك از داروهاي محرك     

ــالقوههمــراه اســت و پيچيــدگي اي دارد كــه فقــط هــاي ب
كننــد پــروا آنهــا را بــه راحتــي تجــويز مــيدرمــانگران بــي

رغم اين موارد اثرات منفي نروفيـدبك تـا         علي). 6،13،17(
 آن  ي شـكايت از   حد زيادي نـادر بـوده و گزارشـي دربـاره          

  ).18(وجود ندارد 
اي جديد براي سـنجش و      محققان نروفيدبك را پنجره        

نروفيـدبك نـوعي    ) 19(داننـد   هاي مغزي مـي   تغيير حالت 
بيوفيدبك است كه حاكي از ارتباط متقابل و مهم ذهـن و            
بدن است و بازشناسي اين ارتباط معيار كاركردهاي سبك         

هاي اصـلي   نشانهنروفيدبك بر   ). 20(باشد  زندگي سالم مي  
فعالي متمركز و توجه زيادي     بي توجهي، تكانشگري و بيش    

ايـن روش موجـب كـاهش    ) 15(به خود جلب نموده است     
). 20(شود  گري مي فعالي و تكانش  توجهي، بيش معنادار بي 

ي اخير حاكي اسـت نروفيـدبك موجـب         مطالعات سه دهه  
تقـاء  بهبود توجه، كنترل رفتار، افزايش فعاليت قـشري و ار         

هاي آزمون هـوش و پيـشرفت تحـصيلي شـده اسـت             نمره
توانــد در درمــان و كــاهش معنــادار  روش فــوق مــي). 21(

، سوء مصرف مـواد     ADHDمشكلات سلوك و علائم اصلي      
، )26،27(هاي اجتماعي و هيجـاني      ، بدكاركردي )25-22(

و اختلالات همراه بيش فعالي نظيـر اضـطراب، افـسردگي،           
نافرماني، مـشكلات    -ري، اختلال لجبازي  هاي يادگي ناتواني

در فراتحليــل . مــوثر باشــد) 14(خــواب و كنتــرل خــشم 
مطالعات اثربخشي نروفيدبك مشخص گرديد نروفيدبك بر       

هـاي  تـوجهي و نـشانه    هـاي تكانـشگري، بـي     كاهش نشانه 
). 28(سزايي دارد    تأثير به  ADHDاختلال سلوك كودكان    

وش بـازخورد عـصبي     كننـد كـه ر    ها عنـوان مـي    اين يافته 
تا حد زيادي مشكلات مربوط به ايـن اخـتلال          ) نروفيدبك(

هايي كه تمايل بـه دارو درمـاني ندارنـد        را تعديل و خانواده   
  .توانند از آن استفاده نمايندمي

هاي دارودرماني و   با توجه به اثربخشي هر يك از روش            
ان دنبال مقايـسه و تعيـين ميـز       رفتاردرماني پژوهشگران به  

   برآمدنـد؛   ADHDهـا بـر     كيفيت هـر يـك از ايـن درمـان         
ي گذشته مطالعـات مختلـف      عنوان مثال در طي دو دهه     به

تـرين درمـان بـراي ايـن كودكـان          اند كه مؤثر  عنوان نموده 
  فوكس ).  29،30(تركيب رفتار درماني و دارو درماني است
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نيـز نـشان دادنـد ريتـالين و نروفيـدبك           ) 31(و همكاران   
هـاي توجـه، سـرعت، دقـت و         مقيـاس بهبود خـرده  موجب  

تحمل شده و مقياس والدين و معلمان، رفتارهـاي مربـوط           
همچنـين  . يابـد طـور معنـاداري كـاهش مـي       به اختلال به  

ــشانهنروفيــدبك موجــب كــاهش معنــي هــاي نقــص دار ن
، و اثربخـشي آن معـادل دارو        ADHDشناختي و رفتـاري     

ان جـايگزيني بـراي     عنـو توانـد بـه   درماني بوده و حتي مي    
) 33(موناسترا و همكاران  ). 32(داروهاي محرك قرار بگيرد     

ــوزش      ــالين و آم ــدبك، ريت ــشي نروفي ــسه اثربخ در مقاي
فعـالي و نقـص     فرزندپروري بر علائم اصـلي اخـتلال بـيش        

 معناداري در   توجه بيان نمودند كه گروه ريتالين، پيشرفت      
 هنگام قطـع    توجه نشان دادند وليكن تنها گروه نروفيدبك      

يـن وجـود هنـوز      بـا ا  . ها را حفظ كردنـد    دارو اين پيشرفت  
ي اعنــوان وســيلهروفيــدبك بــهمــشخص نيــست كــه آيــا ن

استاندارد توسط روانپزشكان و متخصصان بهداشـت روانـي         
 در مقابل برخي معتقدنـد      .)34(قابل كاربرد است يا خير؟      

هــاي دارويــي هــاي رفتــاري در مقايــسه بــا درمــاندرمــان
) 35-39(ربخش نبوده يا حداقل اثربخشي را دارا هستند         اث

هاي دارويـي صـرف     هاي تركيبي مزيتي بر درمان    يا درمان 
نيـز پـس از     ) 40(سوكهدز و همكـاران   ). 35،36،38(ندارند

هاي مربوط بـه نروفيـدبك عنـوان كردنـد،          بررسي پژوهش 
هاي زيادي بين نتـايج ميـزان اثربخـشي نروفيـدبك           تفاوت

هاي انـدكي   بك حمايت كه نروفيد اينبا توجه به  . وجود دارد 
هـاي  پـژوهش ) 4(دست آورده شده به هاي كنترل در ارزيابي 

تري براي تعيين اثربخشي نروفيدبك در      ي بيش شدهكنترل
هـا  هاي اختلال سلوك نسبت به ساير درمـان       كاهش نشانه 

رسد ريشه ايـن عـدم توافـق بـه          نظر مي به) 41 (داردلازم  
هاي درمان دارويي و رفتاري مربوط باشـد        رهطول مدت دو  

)39،42 .(  
هاي مـورد نيـاز هريـك از              با توجه به امكانات و هزينه     

ها، مزايا و پيامدهاي هـر درمـان، محـدوده علائـم و             درمان
 تاثير پذير از هر درمان و از سويي اولويت كنترل           يهانشانه

 ايجـاد   ها برحسب شـدت   و درمان هر يك از علائم و نشانه       
اخــتلال در كاركرهــاي خــانوادگي، اجتمــاعي، تحــصيل و  

اي باشـد   شغلي؛ ضروري است انتخاب نوع درمان بـه گونـه         
. كه حداكثر تاثير و حداقل پيامدهاي منفي را داشته باشـد          

همين منظور اين مطالعـه سـعي بـر تعيـين ارجحيـت و           به
هـاي  مقايسه ميزان بسندگي و كفايـت هـر يـك از شـيوه            

  صـروفيدبك و ريتالين بر مشكلات سلوك و شاخدرماني ن

  
هـاي   در گـروه   ADHDبيش فعالي آزمون كـانرز كودكـان        

  .جداگانه و مجزا را دارد 
  :روش كار

، از  مطالعه حاضر بر حسب هدف و مداخلات مورد نظر             
طـرح پـژوهش آن،     . اسـت  تجربـي    هاي شـبه  پژوهشنوع  
باشـد،  ميآزمون دو گروهي بدون كنترل       پس -آزمونپيش

هـاي درمـاني ميـزان مـشكلات        چرا كه قبل از ارائه شـيوه      
 بيش فعالي كودكان مـورد ارزيـابي قـرار          سلوك و شاخص  

 و دبكيــنروفهــاي درمــاني گرفتنــد و پــس از ارائــه شــيوه
. گرديدنـد متغيرهـاي مـورد نظـر ارزيـابي مجـدد            نيتالير

، شامل كودكـان مبـتلا بـه اخـتلال          مطالعه   آماري   جامعه
 نمونه. دنباششهر تهران ميساكن  ه نقص توج-عاليبيش ف

نقص   -فعالي بيش كودكان مبتلا به اختلال    آماري پژوهش، 
 به يـك كلينيـك   1388ي هستند كه طي سال    تهران توجه

اين كلينيك خصوصي كه نام     (تخصصي روانپزشكي كودك    
ــي از    ــامل تيم ــد ش ــوظ ميباش ــه محف ــيو مجل آن در آرش

شناس بـاليني كـودك،     روانمتخصصان روانپزشك كودك،    
سنجي است كه در زمينه اخـتلالات       درمانگر و روان  خانواده

مراجعه نمـوده و  ) كنندرواني و رفتاري كودكان فعاليت مي    
تحت ارائه دو شيوه مختلف درماني ريتـالين   1389تا سال 

بـراي انتخـاب نمونـه آمـاري از          .اندو نروفيدبك قرار گرفته   
ه طي يـك هفتـه، تـشخيص        ك ين كلينيك مراجعفهرست  

 بـه  انـد،  دريافـت نمـوده    بـيش فعـالي    -اختلال نقص توجه  
انتخـاب گرديدنـد،    كـودك مبـتلا     تصادفي بيـست    صورت  

سپس والدينشان از اهداف باليني و پژوهشي توسط مجري         
تحقيق آگاهي پيدا كرده، فرم رضايت از شركت در تحقيق          

وه گـر را تكميل نموده و بر اسـاس اهـداف پـژوهش در دو              
هـاي  لازم به ذكر است كه آزمـودني      . قرار گرفتند آزمايشي  

كه والدينـشان در    قرار گرفته در گروه نروفيدبك پس از آن       
معرض آگاهي از شرايط پژوهش و درمـان قـرار گرفتنـد و             

اينكه تمايل دريافت درمان غير دارويي      همچنين با توجه به   
 داشتند بنا بـه درخواسـت ايـشان در ايـن گـروه گماشـته              

ريتــالين درمــان  كــه  هــستنداول كودكــانيگــروه . شــدند
 دودندريافت نم ) گرم ريتالين به صورت روزانه    بيست ميلي (
 در گــروه درمــان  كــه هــستند  گــروه دوم كودكــاني و

قـرار   )طي مدت شـش مـاه و در چهـل جلـسه           (نروفيدبك
  . گرفتند

 فرم  -بندي كانرز      ابزار گردآوري اطلاعات، مقياس درجه    
  هـــــ اين پرسشنامه ب.بود )CPRS-48 (لي والدين سؤا48
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عنوان ابزار مناسب غربالگري و همچنين معياري از شـدت          
). 42( پذيرفتـه شـده اسـت        ADHDعلائم در مبتلايان به     

 در بسياري از مناطق جهان به عنـوان رايـج           اين پرسشنامه 
 نيز به صـورت     ايرانبكار مي رود و در      ابزار غربالگري   ترين  
ايـن مقيـاس     ).43(ل مورد استفاده قـرار مـي گيـرد          معمو

  عامل اصـلي مـشكلات سـلوك، مـشكلات         5ي  دربرگيرنده
تني، تكانشگري و اضـطراب     ، روان ) يادگيري (توجه وتمركز 

افزون بر اين، عامل ديگري تحت عنوان شـاخص         . باشدمي
 در ايـن    .فعالي نيز از اين مقياس قابل استخراج اسـت        بيش

شـاخص   و   سـلوك داف از مقياس مشكلات     مطالعه بنابر اه  
  . استفاده شده استفعاليبيش
 و دختر آموزاناز دانش   نفر 2667بر روي كه  در پژوهشي       
 پايايي فرم والدين     انجام شد،  شهر تهران  يساله 12 تا 7پسر
آنها . شده است  گزارش   93/0برابر با   روش آلفاي كرانباخ   از

هـاي  تحليـل مولفـه   براي اعتباريابي ايـن مقيـاس از روش         
اصلي و چرخش ماتريس عاملي استفاده كرده و بـه همـان            

هر يـك    .يافته بود رسيدند   نتايج و عواملي كه كانرز دست     
اصلاً، فقـط كمـي،     " گزينه   4از سوالات اين مقياس داراي      

ي امتيازدهي آن   باشد و شيوه   مي "تقريباً زياد و بسيار زياد    
هـاي  ي نمـره  لذا دامنه  است؛   3به صورت ليكرت از صفر تا       

   .)44(باشد در نوسان مي144فرم والدين بين صفر تا 
در سطح آمار توصيفي     ها،      پس از جمع آوري پرسشنامه    

 و در    خطا استفاده شد   از ميانگين، انحراف معيار و واريانس     
 آزمــون تحليــل داده هــا توســطبخــش آمــار اســتنباطي 

  مورد تجزيه و     spss19و بوسيله نرم افزار آماري    كوواريانس  
  .تحليل قرار گرفتند

  :نتايج
هـاي  آزمون نمـره  نتايج آزمون تحليل كوواريانس پس          

هــاي نروفيــدبك و بــين گــروهســلوك مقيــاس مــشكلات 
ي كوواريـانس   نمـره (آزمـون ريتالين با برداشتن اثـر پـيش      

دهد، بـين دو گـروه نروفيـدبك و ريتـالين           نشان مي ) شده
  ).1جدول(د داردتفاوت معنادار وجو

  

اثرات بين (ANCOVA) تحليل كوواريانس آزمون :1جدول
 هاآزمودني

    هاي آماريشاخص
  

  منابع واريانس
مجموع 
 مجذورات

درجة 
 آزادي

ميانگين 
  مجذورات

  
Fنسبت

نسبت 
  معناداري

  2/0  78/1  37/20  1  371/20  عامل پيش آزمون
  009/0  69/8  302/99  1  302/99  گروهاي آزمايشي

    83/3  425/11  16  8/182  يانس خطاوار

  
-هاي پـس   ميانگين و انحراف معيار نمره     2در جدول         

هاي گروه درمـاني    مشكلات سلوك آزمودني   آزمون مقياس 
هاي گروه درمـاني ريتـالين مـشاهده        نروفيدبك و آزمودني  

  .گرددمي
  

  سلوكمشكلات مقياس  آزمونسپ آمار توصيفي:  2جدول
 

  انحراف معيار  ميانگين  فراواني  هاي مداخلهگروه
  89/1  3/27  10 نروفيدبك
  83/4  20  10 ريتالين

  
هاي مقياس آزمون نمرهنتايج آزمون تحليل كوواريانس پس   

هاي نروفيدبك، ريتـالين بـا       تكانشگري بين گروه   مشكلات
آزمــون نــشان ميدهــد بــين دو گــروه برداشــتن اثــر پــيش

  .)3جدول(ود نداردنروفيدبك و ريتالين تفاوت معنادار وج
  

  اثرات  (ANCOVA)تحليل كوواريانس آزمون :3جدول
  هابين آزمودني

    هاي آماريشاخص
  

  منابع واريانس
مجموع 
  مجذورات

درجة 
 آزادي

ميانگين 
  مجذورات

  
Fنسبت

نسبت 
  معناداري

  272/0  98/2  19/48  1  19/48  آزمون عامل پيش
  187/0  169/1  87/18  1  87/18  گروهاي آزمايشي
      14/16  16  31/274  واريانس خطا

  
آزمـون  هاي پس  ميانگين و انحراف معيار نمره     4در جدول   

هـاي گـروه درمـاني      فعـالي آزمـودني   مقياس شاخص بيش  
  .نروفيدبك و گروه درماني ريتالين مشاهده ميگردد

  
  فعالي بيشمقياس شاخص آزمون پس آمار توصيفي:  4جدول

  

  انحراف معيار  ينميانگ  فراواني  هاي مداخلهگروه
  92/0  2/18  10 نروفيدبك
  92/5  9/14  10 ريتالين

  
 

  :بحث
بين دو در مطالعه حاضر دست آمده با توجه به نتايج به     

گروه درمـاني نروفيـدبك و ريتـالين در درمـان مـشكلات             
گردد به نحوي كه درمان  تفاوت معنادار مشاهده مي سلوك  
تاثير بيشتري نسبت به نروفيدبك در بهبود مقياس  ريتالين

) 45(هـاي سـيمئون   اين يافته با يافتـه    . سلوك داشته است  
ــرودي) 5(كــانر )10(پلهــام  ) 46(فاينــدلينگ  ــو ت )  41(ي

يـو و   ديهاي ترو همسو و با يافته   ) 40(سوكهدز و همكاران    
  آرنز و ) 14(واكر ) 25(كرك ) 24(مارتين )  23(همكاران 
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نقـض  . باشـد همـسو نمـي   ) 22(گونـسلبن   ) 28(اران  همك
حقوق ديگـران، شـيطنت، خـصومت، ايـستادگي در برابـر            

-مراجع قدرت از رفتارهاي مرتبط با مقيـاس سـلوك مـي           
عنوان علامـت  باشند كه سطح فعاليت و برانگيختگي بالا به      

از . ساز مناسبي براي بروز آن اسـت      مهم اين اختلال زمينه   
ويـژه سـطوح انتقـال      ناختي و بـه   ش ـسويي عوامـل زيـست    

هاي عـصبي در سـطح فعاليـت و برانگيختگـي بـالا             دهنده
كودكان مبتلا نقش موثري دارند لذا سرعت بـالاي جـذب           

هاي عـصبي و    ريتالين در خون، تغيير سطوح انتقال دهنده      
ها در مقابل درمان رفتاري نروفيدبك      كاهش علايم و نشانه   

اي  تقويت فوري امتياز ويژه    با استفاده از تكنيك بازخورد و     
عنـوان دارويـي محـرك طـي        عبارتي ريتالين به  به. يابدمي

ــت و     ــطح فعالي ــاهش س ــب ك ــده موج ــسمي پيچي مكاني
برانگيختگي و به تبع آن كاهش شدت و فراواني رفتارهـاي   

بايـست بـه    از سويي مي  . گرددمرتبط با مقياس سلوك مي    
 كـاهش   هـا در  نقش طول مدت دريافت هر يـك از درمـان         

مقياس سلوك توجه نمود زيرا امكـان دارد ناهمـسو بـودن            
هاي ذكر شده ناشي از طول مدت دريافـت   نتايج با پژوهش  

نروفيدبك باشد، چرا كه تفـاوت در فراينـد و طـول مـدت              
مورد نيـاز بـراي تاثيرگـذاري دارو درمـاني و رفتاردرمـاني             

  . بايست مد نظر قرار گيرداي جدي است كه مينكته
 در خصوص اثربخشي ريتـالين و نروفيـدبك در بهبـود               

، مشخص گرديد بـين     ADHDفعالي كودكان   شاخص بيش 
اين يافته بـا    . اثربخشي دو گروه تفاوت معنادار وجود ندارد      

ــا ) 40(ســوكهدز ) 41(يــو هــاي تــرودييافتــه   همــسو و ب
 )37( جنـسن    )36(شـا    هـين  )35 (هيـل گـرين هاي  يافته
هاولتمن ) 29 (MTA  گروه تعاوني  )38 (رانهمكا و   لويگا

ناهمـسو  ) 28(آرنـز   ) 14(واكر  ) 10(پلهام    ) 5(كانر  ) 20(
عنوان يك تكنيك رفتـاري توجـه و        نروفيدبك به . باشدمي

تمركز بر تغييـرات درونـي را بـا تقويـت همـراه سـاخته و                
هـا  ساز افزايش توجه و تمركز كودك در ساير زمينـه         زمينه
الين طـي يـك مـسير زيـستي و          به عبـارتي ريت ـ   . گرددمي

صورت رفتاري موجب افزايش توجه و تمركـز        نروفيدبك به 
فعـالي در كودكـان مبـتلا       طوركلي بهبود شاخص بيش   و به 
هاي ناشي از مداخلات باليني گـام       هر چند يافته  . گرددمي

ــيكن از      ــت ول ــشي اس ــات پژوه ــق ادبي ــي در تعمي مهم
  مــاري هــاي نــاگريز آن حجــم  پــايين نمونــه آمحــدوديت

 بـا احتيـاط انجـام        تعميم نتايج  بايست در   باشد كه مي  مي
  . پذيرد

  
  :نتيجه نهايي

تر ريتالين نسبت بـه     بطوركلي با توجه به تاثير مطلوب          
هاي اين اختلال  نروفيدبك بر طيف خاصي از علائم و نشانه       

تـوان عنـوان نمـود كـه      سـود مـي    -و نيز با توجه به هزينه     
بايـست بـر    تخاب درمان خط مقدم مـي     اولويت درماني و ان   

ها انتخاب گـردد و     اساس نوع، دامنه و شدت علائم و نشانه       
اي از علائم در رنج     كه مبتلايان از طيف گسترده    در صورتي 

گردد از درمان تركيبـي اسـتفاده شـود،        باشند پيشنهاد مي  
دسـت آمـده ضـروري اسـت        بنابراين با توجه بـا نتـايج بـه        

افتراقـي و دقيـق طيـف علائـم و          درمانگران بـر تـشخيص      
هاي موجود در مراجع و ميزان اثربخشي هـر يـك از            نشانه
 .هاي دارويي و رفتار دقت نظر داشته باشنددرمان
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