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  فعالی و کمبود توجه اساسی در مبتلایان به اختلال بیش  اختلال افسردگی بافعالی و کمبود توجه  اختلال بیش خانوادگیارتباط

 1382مراجعه کننده به درمانگاه روانپزشکی اطفال بیمارستان دکتر شیخ مشهد در نیمه دوم سال 

  چکیده
در   و اخـتلال افسـردگی  )ADHD(وجـه  فعالی و نقص ت اختلال بیشهمراهی  :ف و هد زمینه  

بـا بررسـی    . بزرگسال و اطفال گزارش شـده اسـت       مطالعات بالینی و اپیدمیولوژیک در منابع       
ارتبـاط بـا الگوهـای      این مطالعه بـه منظـور تعیـین          ،   ADHDخویشاوندان درجه یک بیماران     

  .ام شدنجو اختلال افسردگی افعالی و نقص توجه  اختلال بیشخانوادگی همراهی بین 
 17 تا   ADHD 5 کودک و نوجوان مبتلا به       208 این مطالعه مورد شاهدی روی     : بررسی   روش

 در بیمـاران بـا مصـاحبه بـالینی          ADHDکه تشخیص بـالینی      اند  مورد ارزیابی قرار گرفته   سال  
نهـا را بـه دوگـروه    آکـه   پس از آن . انجام شده استK–SADS تشخیصی  آزمونروانپزشک و   

ADHD    مصاحبه بالینی روانپزشک   اختلال افسردگی و بدون اختلال افسردگی براساس         همراه با
خویشـاوند درجـه     779، تقسیم کردیم با مطالعه        برای افسردگی  K–SADS تشخیصی    آزمون و

 آزمـون با اسـتفاده از مصـاحبه بـالینی روانپزشـکی و            ) درراو ب  خواهر   363 والد و    416 (یک
  .ایم را بررسی کرده ADHD اختلال افسردگی و  وجودWenderو  K–SADS,SADSتشخیصی 

 همراه با   ADHDمیزان بالایی از اختلال افسردگی را تنها در بین خویشاوندان گروه             :ا  ه یافته
دیـده شـده اسـت و میـزان      بدون افسردگی    ADHDافسردگی در مقایسه با خویشاوندان گروه       

ADHD ردگی در خویشاوندان درجه یـک      اختلال افس .  بود گروه یکسان  خویشاوندان هر دو    در
 ، بیشـتر   ندارنـد  ADHD داشته در مقایسه با خویشاندانی که        ADHD که خودشان    ADHDبیمار  
  .بود

 و افسردگی از نظر اتیولوژی مستقل بوده و به طور وابسـته بـه        ADHD اختلال    :گیری    نتیجه
 ADHDجزایـی بـرای   تواند حمایت کننده زیر گروه خانوادگی م   شوند که می   یکدیگر منتقل می  

  .باشد
   خویشاوند درجه یک- افسردگی - ADHD :ها  کلید واژه

  
  مقدمه

ــیش  ــتلال ب ــایع   اخ ــه یکــی از ش ــالی و نقــص توج ــرین  فع ت
  .)1 (ی اســـتــــــاخـــتلالات روانپزشـــکی بـــا شـــروع کودک

ــت  ــتلال اهمی ــن اخ ــالای آن   ای ــیوع ب ــل ش ــه دلی ــی ب ــد م   باش
ــه ــان  درصــد 50 ک ــک  کودک ــه کلینی ــده ب ــه کنن ــای  مراجع ه

ــی روانپزشــکی را  ــی  تشــکیل م ــان م ــد و آمارنش ــه  ده ــد ک   ده
   ADHDکودکان در سن مدرسه متـبلا بـه          درصد   5 تا   3د  حدو

(Attention Deficit Hyperactivity Disorder) باشــند  مــی
)2(.  

کـه جمعیـت وسـیعی از       ی این اخـتلال     با توجه به شیوع بالا    
 بهداشـت  له مهمأشود یک مس  را شامل می   نانکودکان و نوجوا  

  .شود تلقی میروانی جامعه 
ADHD   ــات ــردگی اساســی براســاس مطالع  و اخــتلال افس

 30 تـا    20 کودکان ، در  ) 5-11 (و بالینی ) 4و3 (اپیدمیولوژیک
  .شوند موارد با هم دیده میدرصد 

 و افسـرده بیـانگر      ADHDمطالعات پیگیری کننده کودکان     
آگهـی   آن است که همراهی این دو اخـتلال بـا یکـدیگر پـیش             

  ).12-14(باشد  ضعیف می
 بیانگر   اساسی  و اختلال افسردگی   ADHDبنابراین همراهی   

 در معـرض نـاتوانی      ADHDزیر گروهی از جمعیت کودکـان       
 بـدون چنـین     ADHDدر مقایسه با سایر کودکـان و نوجوانـان          

  .)15(باشد  همراهی می
برخـی مطالعــات نشــان داده اســت کــه فرزنــدان بیمــاران بــا  

 همچنین  .)15(  دارند ADHDسردگی میزان بالایی از     اختلال اف 
 از  ADHDهـای کودکـان      دهشیوع اختلال افسردگی در خـانوا     

  .)16(  بالاتر استطبیعیکودکان 
انجـام  توسـط فـارون و بیـدرمن        که   مطالعات خانوادگی    در
 تاییـد   وجود یک ارتباط خـانوادگی بـین ایـن دو اخـتلال           شده  

  ).18و17(شده است 
ــر اســاس مطال   و اخــتلال افســردگیADHD،  عــات قبلــیب

 دارای استعدادپذیری خانوادگی مشترک بـوده و خطـر          اساسی
 بــا یــا بــدون ADHDافســردگی در بــین خویشــاوندان بیمــاران 

اخــتلال افســردگی بــالاتر از خطــر افســردگی در خویشــاوندان 
در مـورد   ولـی   ) 18(کودکان طبیعی مورد مقایسـه بـوده اسـت          

 نظریـــات ADHD افســـردگی در چگـــونگی انتقـــال اخـــتلال
خطـر  در مطالعه بیدرمن مشخص شد کـه         .متفاوتی وجود دارد  

با یا بـدون   ADHDاختلال افسردگی در خویشاوندان کودکان     
ــناســت وافســردگی یکســان   کــه  فرضــیه را مطــرح نمــود  ای
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ADHD و اخــتلال افســردگی تظــاهرات متفــاوت یــک عامــل 
 افسـرده بـا   ADHD و تفاوت کودکان هستنداتیولوژیک مشابه   

 بدون افسردگی در ارتباط با عوامل محیطـی         ADHDکودکان  
  .)18(باشد  می

هـای بیـانگر عـوارض مخـرب         که بسیاری از یافتـه     در حالی 
اهمیــت  محــیط خــانوادگی بــر عملکــرد کودکــان اســت و بــر 

تاکیـد کـرده    تعارض خانوادگی و عملکـرد انطبـاقی کودکـان          
ایـن فرضـیه کـه عوامـل        هـا از      ولی برخی یافتـه    )21و20(است  

مخرب خانوادگی یک عامل اتیولوژیک برای خطر افسـردگی         
و تاکیـد   ) 15(حمایـت نکـرده     ،  باشد    می ADHDدر کودکان   

ــین کودکــان    ــر وجــود یــک ســندرم واقعــی افســردگی در ب ب
ADHD افســرده کــرده کــه بــر اســاس ایــن فرضــیه ADHD و 

  .)15( اختلال افسردگی سیر مجزا و مستقل از یکدیگر دارند
منعکس کننده این فرضیه    ) 19(مطالعات مایک و همکاران     

 ADHDباشد که اخـتلال افسـردگی تنهـا در خویشـاوندان             می
  بیانگر وجود انتقال این دو اختلال بـا است و دختر افسرده شایع    

  .است ADHDیکدیگر و به طور وابسته در دختران مبتلا به 
 چگـونگی   ۀن ـهـای متفـاوت در زمی      با توجه بـه وجـود یافتـه       
کـه بیشـتر    با توجه به آن   و ADHDانتقال اختلال افسردگی در     

هـای تشخیصـی     مطالعات قبلی نتـایج خـود را براسـاس مـلاک          
DSM-III-Rــ ــودن   دســت آوردهه  ب ــین محــدود ب ــد و همچن ان

 و اخـتلالات همـراه آن در ایـران،          ADHDمطالعات در زمینـه     
 و ADHDین هدف ما در این مطالعـه ارزیـابی بیشـتر ارتبـاط ب ـ            

لـذا بـا رسـم ژنـوگرام مبتلایـان بـه             .باشـد  اختلال افسردگی می  
ADHD       هـای    برای مطالعه ژنتیـک خـانواده کـه یکـی از روش

تحقیقــی روانپزشــکی بــرای بررســی علــل و اتیولــوژی اخــتلال 
با تعیـین الگوهـای پاتولوژیـک        استفاده کرده تا    )22(باشد    می

 بین اختلالات همـراه در      باطتدر اعضای خانواده به فهم بهتر ار      
ADHD  هـای   با تعیین وجـود زیرگـروه      طور همین.  کمک کند

ــرADHDمختلـــف  ــراه و    بـ ــتلالات همـ ــود اخـ ــاس وجـ اسـ
هـای    گـروه تواند مطرح کننده می،  پسیکوپاتولوژی در خانواده 

 از نظـر عوامـل خطــر سـیر بـالینی و پاســخ     ADHDمختلفـی از  
قیق آنها باعث بهبود    که تعیین مناسب و د    باشد  درمانی متفاوت   

 ).1(شود  در مداخله و استراتژی درمانی می
فرضیه را مورد ارزیـابی     این دو   ) 18(براساس مطالعات قبلی    

  : ایم قرار داده
 و اختلال افسردگی از نظـر اتیولـوژی         ADHD:  فرضیه اول 

مستقل هستند و یـک زیـر گـروه خـانوادگی مجـزا را تشـکیل                
ر داریـم کـه میـزان بـالایی از     دهند و در ایـن صـورت انتظـا        می

 ADHDاختلال افسردگی را تنهـا در بـین خویشـاوندان گـروه             
 ADHDهمراه با افسردگی در مقایسـه بـا خویشـاوندان گـروه             

 خویشاوندان هـر دو     در ADHDبدون افسردگی ببینیم و میزان      
چنانچـــه اخـــتلال افســـردگی در . باشـــد گـــروه یکســـان مـــی

 ADHD کـه خودشـان   ADHDخویشاوندان درجه یک بیمـار     
در ایـن   ،   ندارنـد باشـد      ADHD خویشاندانی که    بیشتر از داشته  

ــا یکــدیگر منتقــل  ه صــورت ایــن دو اخــتلال بــ طــور وابســته ب
  .شود می

از نظــر اساســی افســردگی اخــتلال  و ADHD:  فرضــیه دوم
اتیولوژی دارای عوامل ژنتیکی خانوادگی مشترک باشـند و در       

از عامل ژنتیکی مشترک     و افسردگی یک طیف      ADHDواقع  
رود کـه میـزان      در ایـن صـورت انتظـار مـی        . شـود  محسوب می 

 بـدون   ADHDافسردگی در خویشـاوندان درجـه یـک گـروه           
  . با افسردگی یکسان باشدADHDافسردگی و گروه 
  روش بررسی

 ADHDتمامی مبتلایان بـه     روی   شاهدی   -این مطالعه مورد  
ه روانپزشکی اطفـال    سال که به درمانگا    17 تا   5ی  ، محدوده سن  

انـد،    مراجعه نموده  1382بیمارستان دکتر شیخ در نیمه دوم سال      
ن از طریـق والـدین ، مدرسـه و یـا            اارجاع این کودک ـ   .باشد  می

متخصصین اطفال و یا روانپزشک بوده است که بـرای ارزیـابی            
. انـد  روانپزشکی در مرکز فـوق تخصصـی اطفـال ارجـاع شـده            

  ) پسـر 134 دختـر و   ADHD )74 کـودک مبـتلا بـه        208تعداد  
  یاز بـــین مـــراجعین کـــه بـــا روش انتخـــاب پـــذیرش متـــوال 

(consecutive admission) انتخاب شده  ،اند گیری شده نمونه 
  کـــه بـــا مصـــاحبه تشخیصـــی روانپزشـــک فـــوق تخصصـــی 

ــلاک    ــق مــ ــوان طبــ ــودک و نوجــ ــای  کــ    وDSM-IVهــ
اســکیزوفرنی بــرای  پرسشــنامه تشخیصــی اخــتلالات عــاطفی و

ــان  & scheduale for affective disorders]کودکـ

schizophrenia for school age children (K-SADS)]  
ما .  مورد تأیید قرار گرفته است       ADHD وجود   ADHDبخش  

 بیمـار   104. دادیـم  دو گـروه مـورد مطالعـه قـرار         بیماران را در  
ADHD  ــردگی و ــتلال افس ــا اخ ــار 104  ب ــدون ADHD بیم  ب

ودند نظر سنی با یکدیگر همسان شده ب      ه از   کاختلال افسردگی   
  .را مورد مقایسه قرار دادیم

براسـاس  (های ارگانیک واضح داشـتند       که بیماری  بیمارانی
تاریخچــه اخــذ شــده از خــانواده و ثبــت مــوارد پزشــکی علــل  

ــایی     ــتلال بین ــر اخ ــح نظی ــک واض ــنوایی ،ارگانی ــنج ، ش  ، تش
ــر   ســکل ــه س ــا ب ــای تروم ــاد   ،ه ــا ح ــزمن ی ــی م و  اخــتلال طب

و همچنین بیمارانی که بهره هوشـی       ) های مغزی  دیسفونکسیون
 بــود و یــا اخــتلال پســیکوتیک و یــا اوتیســم 80آنهــا کمتــر از 

ما همچنین برای حذف عوامل      . از مطالعه حذف شدند    ،داشتند  
، کودکان به فرزندی     خانوادگی مخرب ایجاد کننده افسردگی    

ی تک والـدی را     ها پذیرفته شده و یا کودکان طلاق و خانواده       
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 در ADHDپــس از تأییــد اخــتلال . از مطالعــه حــذف کــردیم
هـای شـمول و حـذف، بـرای           مراجع با در نظـر گـرفتن مـلاک        

، مصـاحبه    ADHDبررسی اختلال افسـردگی همـراه در بیمـار          
ــر اســاس     ــدین توســط روانپزشــک ب ــا کــودک و وال ــالینی ب ب

به  K-SADS آزمون و اجرای    DSM-IVهای تشخیصی    ملاک
  .أیید اختلال انجام شدور تمنظ

 363 والـد و   416(  خویشـاوند درجـه یـک آنهـا        779تعداد  
  .اند نیز مورد ارزیابی قرار گرفته) خواهر و برادر

برای تعیین اختلال افسردگی در خانواده بـا مصـاحبه بـالینی            
توسط روانپزشک و انجام مصاحبه بالینی سـاخت یافتـه توسـط            

بـرای   اسـکیزوفرنی  فی وپرسشـنامه تشخیصـی اخـتلالات عـاط    
سـال اسـتفاده شـد و بـرای          18 والدین و همشیرهای سن بـالای     

 18 در همشیرهای سـن زیـر      ADHD وتعیین اختلال افسردگی    
 K-SADS تشخیصـی    آزمونسال مصاحبه بالینی روانپزشک و      

 در والدین و همشـیرهای سـن        ADHDبرای تعیین    .استفاده شد 
مقیــاس   انپزشــک و ســال بــا مصــاحبه بــالینی رو     18 بــالای
ــدازه ــا  ان ــدر یوت ــری ون  (Wender Utah Rating Scale) گی

  .استفاده شد
تعدادی از افراد خانواده که مراجعـه حضـوری نداشـتند             در

کسب شده   های ای از طریق گزارش     تاریخچه طوره  اطلاعات ب 
از چند مطلع از افـراد خـانواده حاصـل شـد و نتـایج حاصـله بـا               

نامـه کتبـی از      افراد پژوهش با رضایت   . اند  یکدیگر مقایسه شده  
ای روی    والدین انتخاب شده و از آنجایی که پـژوهش مداخلـه          

کنـد از     بیماران ندارد و صدمه و مزاحمتی برای آنها فراهم نمی         
دسـت آمـده   ه نظر اخلاقی مشکلی ایجاد نکـرده و اطلاعـات ب ـ     

  .محرمانه خواهد بود
زیر به کار   های    های پژوهش پرسشنامه    برای گردآوری داده  

  : برده شده است
 یک مصاحبه تشخیصـی نیمـه سـاختار         K-SADSپرسشنامه  

ــت      ــالا اس ــایی ب ــا پای ــه ب ــه  ویافت ــلی دارد ک ــرایش اص    دو گ
 K-SADS-E    طول زندگی و حمله کنونی       وجود اختلال را در

 کـار ه  سـال ب ـ   17 تـا    5 کنـد پرسشـنامه بـرای افـراد         ارزیابی مـی  
 تکمیــل و والــدین گــر از کــودک رود و توســط مصــاحبه مــی
 نظــر شــده و طبــق معیارهــای ســومین چــاپ تجدیــد. شــود مــی

ــی و   ــای تشخیص ــارمین راهنم ــی   چه ــتلالات روان ــاری اخ   آم
 [revised of  the third & the forth editon of Diagnostic 

and Statical Manual of Mental Disorder (DSM-IIIR, 

DSM-IV)] آزمـون نجد  س ـ  طور جداگانه اخـتلالات را مـی      ه  ب 
، بـا ارزیـابی و مقایسـه         شـود   توسط متخصص بـالینی اجـرا مـی       

تشخیص نهـایی    ، دست آمده از کودک و والدین     ه  اطلاعات ب 
طیـف اختلالاتـی کـه توسـط آزمـون          . به عهده درمانگر اسـت    

ــی  ــنجیده م ــود  س ــی  ، ش ــتلالات خلق ــامل اخ ــیکوزها ،ش  ، پس
لالات  اخـت  ، اخـتلالات دفعـی      ، خـوردن    ،اختلالات اضطرابی   

 سوء مصـرف مـواد و اخـتلال اسـترس           ، تیک   ،رفتاری ایذایی   
 [Post troumatic stress disorder (PTSD)] پـس از سـانحه  

این تست ویژگی بالا ولـی احتمـالاً حساسـیت پـایینی            . باشد  می
  ).22(د دار

یک مصاحبه تشخیصی نیمه ساختاریافته : SADS پرسشنامه 
 را در طول زنـدگی و حملـه   با پایایی بالاست که وجود اختلال    

ه ب ـ  سال به بـالا    18د   پرسشنامه برای افرا   .کند  کنونی ارزیابی می  
رود و طیف وسیعی از اخـتلالات روانپزشـکی را طبـق              کار می 

DSMIII-R, DSM-IV هـا   تمـامی مصـاحبه  . کنـد   ارزیابی مـی
 آزمـون ایـن   . شـود   توسط متخصص بالینی روانپزشک اجرا می     

 .)23( اسیت پایینی داردنیز ویژگی بالا ولی حس
Wender Utah Rating Scale  : یک پرسشنامه خودسنجی

 سـال و    18ی   در گـروه سـن     ADHDاست کـه بـرای تشـخیص        
 را در دوره کـودکی      ADHDشـود کـه وجـود         بالا اجـرا مـی     به

 پرسشــنامه فــوق توســط هــر یــک از والــدین و .کنــد تاییــد مــی
ت ایــن اطلاعــا. شــود  ســال پــر مــی18 همشــیرهای بــالای ســن

هـای حاصـله از مصـاحبه مسـتقیم           پرسشنامه برای تکمیـل یافتـه     
 در والدین و همشـیرهای      ADHDبرای کسب بهترین تشخیص     

  .شود  سال استفاده می18 سن بالای
 و همکاران  McCannبراساس اعتباریابی انجام شده توسط 

درصـــد 86-5/57 اعتبـــار آن) 25(و همکـــاران  Wardو ) 24(
س ارزیابی میـزان حساسـیت و اختصاصـی    گزارش شده ، براسا  

 بـا ) 26(کـاران    و هم  Retz-Jungingerبودن تست فوق توسـط    
 و   درصـد  85 ، میزان حساسـیت آن       30قطه برش   درنظرگرفتن ن 

  . گزارش شده استدرصد76میزان اختصاصی بودن آن 
 Wechsler-Belleva Intelligence)وکسـلر  هوشی مقیاس

Scale ( :ــار ا پراســتفاده ــرین معی ــابی عملکــرد شــناختی و  ت رزی
ــی   .هوشــی اســت ــابی هوشــی کلام ــاس ارزی ــه مقی  ، دارای س

 نمره هـر کـدام از ایـن سـه قسـمت             .باشد  غیرکلامی و کلی می   
 تست بهنجاری، .آید دست میه ب 100+15مخصوص با متوسط  

 مقیاس ضریب پایایی به دست .)27( اعتبار و پایایی بالایی دارد   
 روش بازآزمایی بین همه خـرده       آمده در شیراز توسط شهیم به     

 متغیر بوده و در روش تنصیفی نیـز از  94/0 تا  44/0ها از    زمونآ
 توسـط   آزمـون  اجـرا    .)28(  در نوسان بوده است    94/0 تا   42/0

  .شود روانشناس بالینی آموزش دیده اجرا می
افزارهـای آمـاری      نتایج آزمون با روش آماری با کمک نرم       

SPSS     اسـکوئر و     کـای  هـای مختــلف    مـون  با استـــــفاده از آز
ــا عــدم وجـــود ارتبــاط  odds ratioمحاســبه   از نظــر وجــود ی

 .شـود   معنــادارآماری بین متغیرهای مورد سنجش ارزیـابی مـی        
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ــایج حــداکثر  ــودن نت ــادار ب ــرای معن ــه  >05/0P ب در نظــر گرفت
برای ارزیابی نقش عوامـل  جستیک  و نیز از رگرسیون ل     شود  می

  .ایم ردهگر استفاده ک مداخله
  ها یافته

 کــودک و نوجــوان 208هــای ایــن مطالعــه  شــرکت کننــده
ADHD   ، 74 )6/35 باشد  می) درصد4/64(پسر  134و  )  درصد

 نشـان داده    یـک که خصوصیات دموگرافیک آنهـا در جـدول         
  .شده است

فعالی  شناختی مبتلایان به اختلال بیش خصوصیات جمعیت : 1جدول 
مانگاه روانپزشکی اطفال بیمارستان و نقص توجه مراجعه کننده به در

  1382سال دوم  دکترشیخ مشهد در نیم
  

  )درصد( تعداد    
  دختر  جنس

  پسر
74 )6/35(  
134 )4/64(  

  )4-6(  )سال(سن
)12-7(  
)17-13(  

17 )2/8(  
134 )4/64(  
56 )9/26(  

خویشـاوندان  )  نفـر  80( درصـد    9/76  در اختلال افسـردگی  
 9/51 در تلال افسـردگی و   با اخ  ADHDدرجه یک مبتلایان به     

ــه   ) درصــد54(درصــد  ــان ب ــه یــک مبتلای ــاوندان درج  خویش
ADHD   ن  کــه باانجــام آزمــو   بــدون افســردگی دیــده شــد
ــا شــتوجــود دا )>05/0P(تفــاوت معنــادار اســکوئر  کــای  و ب

محاسبه نسبت شـانس ، وجـود اخـتلال افسـردگی در خـانواده              
فسـردگی   یک عامل خطر برای اخـتلال ا ADHD بیمار مبتلا به 
. کند  می برابر 3 بوده و شانس افسردگی را       ADHDدر کودک   
ــاران ADHDکــه اخــتلال  در حــالی  ADHD در خــانواده بیم

شود و   همراه یا بدون اختلال افسردگی به طور یکسان دیده می         
 و با محاسـبه نسـبت شـانس ، وجـود            نداشتبا یکدیگر تفاوتی    

لال افسـردگی    در خانواده بیمار مبتلا خطر اخت      ADHDاختلال  
نشـان  2د کـه در جـدول   اد  افزایش نمـی ADHDرا در کودک  
  .داده شده است

توزیع فراوانی نسبی و مطلق خطراختلال افسردگی و  : 2 جدول
ADHD در خویشاوندان درجه یک بیمار ADHD همراه با و بدون 

کننده به درمانگاه روانپزشکی اطفال  مراجعه اختلال افسردگی
راساس وجود اختلال  مشهد و مقایسه آن ببیمارستان دکترشیخ

  افسردگی همراه
  

بیمار 
ADHD  

خویشاوندان 
درجه یک 

  بیمار

افسردگی 
  دارد
  تعداد

  )درصد(

افسردگی 
  ندارد
  تعداد

  )درصد(

  نسبت شانس
)Odds Ratio(  

 ارزش
P 

  80  افسردگی
)9/76(  

54  
)9/51(  

)605/5-699/1(  
086/3  05/0< 

ADHD  72  
)2/69(  

61  
)7/58(  

)807/2-896/0(  
 طبیعی  586/1

  

توزیع فراوانی نسبی و مطلق خطراختلال افسردگی  در  : 3 جدول
  مراجعه کننده به درمانگاه  ADHDخویشاوندان درجه یک بیمار 

روانپزشکی اطفال بیمارستان دکترشیخ  مشهد و مقایسه  آن براساس 
   خویشاوند در جه یک بیمار مبتلا درADHD  وجود اختلال 

  
خویشاوند 
درجه یک 

بیمار
ADHD 

ADHD 
  دارد
  تعداد

  )درصد(

ADHD 
  ندارد
  تعداد

  )درصد(

  نسبت شانس
)Odds Ratio(  statistic 

  100  افسردگی
)6/74(  

34  
)4/25(  

)667/6-003/2(  
654/3  000/0 

ــردگی در      ــتلال افس ــر اخ ــه خط ــر در مقایس ــرف دیگ از ط
دهنـده آن اسـت        نشـان  ADHDخویشاوندان درجه یک بیمـار      

 ADHD   ،6/3اختلال   دارای   که خطر افسردگی در خویشاوند    
  ).3جدول (بود  ADHDبیمار فاقد بار بیشتر از خویشاوند 

نقـش سـایر    جسـتیک   با استفاده از رگرسـیون ل      4در جدول   
در خـانواده  ADHD متغیرها نظیر سن و جنس و وجود اخـتلال 

 نشان داده کـه     ADHDبیمار را در ایجاد افسردگی در کودک        
در نظر گرفتن عوامـل فـوق بـازهم وجـود          ید آن است که با    مو

افسردگی در خویشاوند درجه یک عامل خطـری بـرای ایجـاد            
  .وده استب ADHDافسردگی در مبتلایان 

 انگر در ایجاد افسردگی در بیمار تاثیر متغیرهای مداخله : 4 جدول
ADHD مراجعه کننده به درمانگاه روانپزشکی اطفال بیمارستان 

  شیخ مشهددکتر
 

Pv متغیرهای مستقل  ضریب رگرسیون  
  جنس  -477/0  125/0
  سن  -053/0  552/0
421/0  259/0  ADHDدر خانواده   
  افسردگی در خانواده  069/1  001/0

  بحث
در ایــن مطالعــه مــا بــا ارزیــابی خطــر اخــتلال افســردگی در 

 با یـا بـدون افسـردگی سـعی در فهـم             ADHDخانواده بیماران   
  .ایم  دواختلال با یکدیگر داشتهینبهتر ارتباط ا

های ما ، میزان بالایی از اختلال افسردگی تنهـا       براساس یافته 
ــین خویشــاوندان گــروه  ــا افســردگی در ADHDدر ب  همــراه ب

 بـدون افسـردگی دیـده       ADHDمقایسه با خویشـاوندان گـروه       
گـروه   خویشـاوندان هـر دو      در ADHD میـزان    امـا . شده اسـت  
باشـد کـه     ییـد کننـده فرضـیه اول مـا مـی          که تا  باشد یکسان می 

ADHD            و اختلال افسردگی از نظر اتیولوژی مسـتقل هسـتند و 
و بـا توجـه      دهنـد  یک زیر گروه خانوادگی مجزا را تشکیل می       

که اختلال افسردگی در خویشاوندان درجـه یـک بیمـار            به آن 
ADHD     که خودشـان ADHD  بیشـتر از خویشـاوندانی       داشـته 

رسـد کـه ایـن دو        ، بنابراین به نظر می     ندارند ADHDاست که   
  .شوند اختلال به طور وابسته با یکدیگر منتقل می

چــه در مطالعــات قبلــی ر ذکــر شــد گگونــه کــه قــبلاً همــان
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عنـوان  ه  همراهی اختلال افسردگی و بیش فعالی با یکدیگر را ب         
اند ولـی نحـوه ایـن همراهـی          گرفته یک زیر گروه مجزا در نظر     

یافته ما هماهنگ با برخی از نتـایج        ). 31و30(است  مورد بحث   
 کـه انتقـال ایـن دو اخـتلال را در دختـران مبـتلا بـه        اسـت قبلی  

ADHD     مطالعـات   در و )19(انـد     وابسته به یکدیگر ذکر کرده 
 شــده  انجــامFaraone و Biedermanتوســط کــه خــانوادگی 

 تاییـد شـده     وجود یک ارتباط خانوادگی بـین ایـن دو اخـتلال          
بـه  ) 15( Biedermanهای   ولی برخلاف یافته   ).18و17((است  

 در زیـر گروهـی از   ADHDرسـد کـه وجـود اخـتلال        نظر مـی  
گـویی   توانـد پـیش    بیماران با سابقه افسردگی در خـانواده ، مـی         

براسـاس  . کننده اختصاصی برای وجود اختلال افسردگی باشد      
 و افسردگی از نظر اتیولوژی مستقل       ADHDیافته اخیر اختلال    

توانـد   شوند کـه مـی      و به طور وابسته به یکدیگر منتقل می        بوده
  باشد ADHDکننده زیرگروه خانوادگی مجزایی برای       حمایت

که ممکـن اسـت عوامـل خطـر ، سـیر بـالینی و پاسـخ درمـانی                   
کـه اخـتلال همـراه        لذا بـا توجـه بـه آن        .متفاوتی را مطرح کند   

لکـرد  افسردگی منجر به پسیکوپاتولوژی شدیدتر ، اخـتلال عم        
شود و با توجـه بـه        بارزتر و حتی بستری شدن در بیمارستان می       

 ،باشـد  که اختلال افسردگی یـک اخـتلال قابـل درمـان مـی           آن
 بـه طـور     ADHDبنابراین جستجوی ایـن اخـتلال در کودکـان          

  .رسد روتین الزامی به نظر می
گرچه نقش عوامل مخرب خـانوادگی را در ایجـاد اخـتلال            

تـوان   آن بـر عملکـرد کودکـان را نمـی         افسردگی و اثر مخرب     
مقایســه در Hammenبراســاس مطالعــه  و) 20(نادیــده گرفــت 

رسد که مـادران     مادران غیرافسرده با مادران افسرده ، به نظر می        
دار  تری نسـبت بـه علایـم کودکـان علامـت           افسرده توجه منفی  

تری واکنش نشان داده کـه       خود داشته و بنابراین به روش منفی      
  ).28 (شود  بدتر شدن موقعیت کودک میمنجر به

هـــای مطالعـــه اخیـــر در ارتبـــاط  مشـــکلات و محـــدودیت
کننده به کلینیک فـوق      باجمعیت مورد مطالعه ازبیماران مراجعه    
هـای   این شـامل گـروه     تخصصی روانپزشکی اطفال بوده ، بنابر     

ADHD    یج مـا قابـل     باشد ، بنابراین نتـا      تشخیص داده نشده نمی
  .ه نیستتعمیم به جامع

آگــاه نبــوده در ایــن مطالعــه والــدین نســبت بــه تشــخیص نا
ت همراه را در کودکان خـود بـا         ه مشکلا  ک بنابراین احتمال آن  

علاوه بیشتر اطلاعـات    ه  وجود داشته ب  ،  گیری گزارش کنند    سو
ما از مادران گرفته شده کـه ایـن خـود در سـوگیری اطلاعـات       

  .کاهد ا میه باشد و از اعتبار یافته مکسوبه دخیل می
ابزارهای استفاده شده برای ارزیابی اختلالات روانپزشـکی،        
گرچــه در ایــران از نظــر روایــی و پایــایی مــورد ارزیــابی قــرار 

توان  که وابسته به فرهنگ نبوده ، می       نگرفته ولی با توجه به آن     
به روایی و پایایی گزارش شده در منابع خـارجی اسـتناد نمـود              

  .شود ی مطالعه اخیر شمرده میها که البته از محدودیت
تواند بیانگر   های ما می   های موجود یافته   رغم محدودیت  علی

 ADHDن  آن باشد که اخـتلال افسـردگی در بـین خویشـاوندا           
با افسردگی در بیماران     ADHDی  یک عامل خطر برای همراه    

ADHD باشد و     میADHD       هـم یـک      و اخـتلال افسـردگی بـا
توانـد   دهنـد کـه مـی      کیل مـی  زیرگروه خانوادگی مجـزا را تش ـ     

، سیربالینی و پاسخ درمانی متفاوت را مطرح کنـد           عوامل خطر 
ــود در مد   ــا باعــث بهب ــق آنه ــین مناســب و دقی ــه و کــه تعی اخل

 .شود استراتژی درمانی می
  دانیتشکر و قدر

کش کلینک روانپزشکی زحمتتمامی کارکنان با تشکر از   
را در ایـن تحقیـق       ااطفال بیمارستان دکتر شیخ و والدینی که م       

  .یاری دادند
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