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 :ADHD حافظه کلامی و بصری در
مقایسۀ کودکان تحت درمان و بدون درمان ریتالین  

 
 
 

 
  

 [Attention Deficit Hyperactivity Disorder اختلال نقص توجه همراه با بیش فعالی
[(ADHD) یکی از اختلالات رایج روانشناختی کودکان است. در این مطالعه، حافظه فــوری 

و تأخیری کلامی و حافظۀ فوری و تأخیری بصری در کودکان دچار ADHD تحت درمـان و 
ــور 24 پسـر  بدون درمان با داروی ریتالین (متیل فنیدیت) بررسی شده است. به همین منظ
12-6 سالۀ مبتلا به اختلال ADHD تحت درمان دارویی و بدون درمان دارویی، با اســتفاده 
از مقیاس ارزیابی والدین کانرز و مصاحبه بالینی به وسیله روانپزشک انتخـاب و حافظـۀ 
ــون  کلامی و بصری آنها بررسی گردید. برای بررسی حافظۀ فوری و تأخیری کلامی، از آزم
ــأخیری)، از آزمـون مخصـوص  فراخوانی داستان و برای بررسی حافظۀ بصری (فوری و ت
ــد. نتـایج نشـان داد کـه عملکـرد  حافظۀ کلامی و حافظه فوری بصری کیمکاراد استفاده ش
کودکان دچار ADHD تحت درمان، در زمینههای حافظه فوری کلامی و حافظه فوری بصری 
بهتر از عملکرد کودکان دچار ADHD بدون درمان بوده است که این اثــر احتمـالی «درمـان 
ــان،  دارویی» را مطرح میکند. این در حالی است که عملکرد کودکان دچار ADHD تحت درم
در زمینه حافظه تاخیری کلامی و بصری تقریباً همانند کودکان دچار ADHD بدون درمــان 
بوده است. پس میتوان چنین احتمال داد که کودکان دچار ADHD نواقصی در حافظه فعال 

دارند که درمان دارویی میتواند آنها را رفع کند.  
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1مقدمه 

پردازش اطلاعات را در دو مدل کلــی مطالعـه کردهانـد؛ مـدل 
ــردازش اطلاعـات خودکـار. مـاهیت  پردازش کنترل شده و مدل پ
ــت.  پردازش اطلاعات کنترل شده، کند، منظم و همراه با تلاش اس
ــردازش اطلاعـات خودکـار، تنـد، مـوازی و  در حالیکه، ماهیت پ
همراه با حداقل تلاش میباشد. توجه اولین مرحله پــردازش اسـت. 

                                                           
1 - نشانی تماس: تهران، راهآهن، سر پل جوادیه، جنب آموزش و پرورش 

منطقه 16، مرکز مشاوره رشد. 

نگهداری توجه را حفظ پردازش کنترل شده در انجام یــک تکلیـف 
تعریف کردهاند. به نظــر گریـن هیـل و عثمـان (1991) توجـه رابطـۀ 
نزدیکی با حافظه دارد. تکرار یک تکلیف، به حفظ بیشــتر اطلاعـات 
منجر میشود و این امر بازیابی سریع و بدون توجه را آسان میکند.  
کودکان دچار ADHD به خاطر نقص در توجه، بسیاری از اطلاعات 
را پردازش نمیکننــد. بنـابراین، فرصـت ذخـیره کـردن و فراخوانـی 
ـــه  اطلاعـات را از دسـت میدهنـد  و در نتیجـه نواقصـی را در حافظ
تجربه میکنند (گلدشتاین و گلدشتاین، 1998). سولانتو و همکـاران 

(2001) فــرض کردهانــد کــه کودکــان دچــار ADHD نواقـــص 
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   ADHD جدول 1- نقص در خود تنظیمی کودکان
1- سازماندهی پردازش اطلاعات: 

 - برنامه ریزی، عملکردهای اجرایی، فراشناخت 

ــابل   - انطبـاق مجموعـهای از شـناختهای مناسـب (انعطـاف و ثبـات در مق

انعطافناپذیری و بیثباتی) 
 - تنظیم برانگیختگی و هوشیاری 

 - خود کنترلی و خود اصلاحی 

2-تمرکز و توجه در طول پردازش اطلاعات: 
 - توجه کافی 

 - حفظ توجه در اغلب مواقع 

3-بازداری از ارائه پاسخ نامناسب: 
 - خودداری از ارائه پاسخهای نامناسب 

 - خودداری از ارائۀ پاسخ به محرک نامناسب 

 - خودداری از ارائه پاسخ به تقویت کنندههای نامناسب 

 
شناختی دارند. نواقص شناختی این کودکان شاملِ نقص در توجه، 

نقص در بازداری و برانگیختگی و نقص در تقویت میباشد. 
ــهداری توجـه و  نقص در توجه، شکست در به کارگیری و نگ
تمرکز را شامل میشــود. نقـص در بـازداری، بـاعث خـودداری از 
ارائۀ پاسخهای نامناسب میگردد و نقص در برانگیختگی، به طــور 
ــص  گسترده در مواجهه با تکالیف خواسته شده آشکار میشود. نق
تقویتی نیز، نشانه گرایــش بـه پاداشهـای فـوری و برجسـته اسـت. 
ــه دلیـل نقـص  راس (1980) همچنین فرض کرد که این کودکان ب
ـــه شــامل پــردازش  در بـازداری، خـود تنظیمـی نـاقصی دارنـد ک
اطلاعات ناقص نــیز میشـود. در جـدول 1، سـه جنبـه از نقـص در 
ــا نقـص در خـود تنظیمـی کودکـان دچـار  پردازش اطلاعات که ب

ADHD مرتبط میباشد، ارائه شده است. 

 
به طور کلی، تحقیقات متعدد نشان داده است که ریتالین سبب 
بهبود پر تحرکی، بیتوجهی و نواقص نوروسایکولوژی در حافظــه 
کودکان دچار ADHD میشود. ریتالین در زمینه تکالیف مرتبط با 
یادگیری مانند نگهداری توجه (کانرز، آیزنبرگ و بارکال، 1967) 
و یادگیری جفتهای متداعی و حافظـه کوتـاه مـدت بـر عملکـرد 
ــار ADHD اثـر دارد (اسـپراگ و اسـلاتر، بـه نقـل از  کودکان دچ

گرین هیل و عثمان، 1991). 

تانوک، کلوویکز و شاچر (1995) طی تحقیقی نشان دادهاند که 
ریتالین فقط بر سرعت پردازش اطلاعات مؤثر است و هیچ تأثیری بر 
عملکـرد مناسـب در آزمـون جـور کـردن شـکلهای مشـابه نــدارد. 
همچنین، مطالعات دیگر نشان دادهانــد کـه ریتـالین سـرعت و دقـت 
ــــرد  کودکــان دچــار ADHD را در تکــالیف تحصیلــی بــالا میب
(مارکوویتز و همکاران، 2000). شواهد بیشمار به این واقعیت اشاره 
دارند که تأثیرات دوزهای ریتالین بر یادگیری غیر خطی است، یعنی 
مقادیر کم ریتــالین در یـادگـیری اطلاعـات موثرتـر از مقـادیر زیـاد 

میباشند (براون، به نقل از گرین هیل و عثمان، 1991). 
وندز (1976) فرض کرد که بروز ضایعه در سیستمهای دوپــامین 
ـــی در کودکــان  و نورآدرنـالین، سـبب افزایـش پرتحرکـی و بیدقت
ـــامپ و کورتکــس پــره  میشـود. سـطح بـالای دوپـامین در هیپوک
فرونتال، موجب بسته شدن دروازهــای پـردازش اطلاعـات میشـود. 
دوپامین، نقش مهمی در تنظیم توجه و پردازش توجه انتخــابی بـازی 
ــد و یـا گیرندههـای  میکند. داروهایی که دوپامین را کاهش میدهن
دوپامین را بلوکه میکنند، میتوانند توجه را کاهش دهند (فـاراون و 
همکاران، 1998). داروهای محرک همچون ریتالین، حوزه توجــه را 
محدود میکنند، تمرکز بر محرکهای برجسته را افزایــش میدهنـد 
و میزان حواس پرتی را نیز کم میکنند (مارکوویتز و دیوان، 2000). 
ــال  دوپـامین، بیشـتر، از طریـق تمرکـز روی یـک تکلیـف خـاص فع
میشود، اما دوپامین اضافی در نگهداری توجه و حذف محرکهای 
ــان،  مزاحم اثر ندارد (راپاپورت و زامتین، به نقل از گرین هیل و عثم

 .(1991
ضمناً نتــایج تحقیقـات نشـان داده اسـت کـه بیدقتـی و نواقـص 
ــیز  شـناختی کودکـان دچـار ADHD بـه کـارکرد بـد نورآدرنـالین ن
ــــرای فرضیـــه  مربــوط اســت (راس، 1980). قویــترین حمــایت ب
نورآدرنــالین در کودکــان دچــار ADHD مربــوط بــه دادههـــای 
داروشناسی است که نشان داده است تمــام داروهـایی کـه در کنـترل 
 (MHPG) ــد، روی متـابولیزم نورآدرنـالین تکانشگری اثر قطعی دارن
اثر میگذارند. داروهــایی مـانندِ متیـل فنیدیـت و دکسـتروآمفتامین، 
ــالین را کـاهش و مـیزان توجـه و دقـت را افزایـش  متابولیزم نورآدرن
ــالا میبرنـد (گریـن  میدهند و به طور معنی داری دقت کودکان را ب

هیل و عثمان، 1991). 
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سروتونین به عنوان یک انتقال دهنده عصبی، نقــش مـهمی در 
ــا افزایـش رفتـار  رفتار پرخاشگرانه دارد. کاهش ترشح سروتونین ب
ـــی از برجســتهترین  پرخاشـگرایانه همـراه اسـت. پرخاشـگری یک
رفتارهـای تـهدیدآمیزی اسـت کـــه بســیاری از کودکــان دچــار 
ADHD  از خود نشان میدهند. داروهای محرک، علاوه بر اینکــه 

ــامین تـأثیر مـیگذارنـد، بـر  روی سیناپسهای نوراپی نفرین و دوپ
سیناپسهای سروتونین نیز اثر میگذارند و سبب کاهش رفتارهای 

پرخاشگرانه میشوند (هیند شاو، 1994). 
 

روش 
در ایــن تحقیــق، از درمانگــاه بیمارســتان روزبــه و مطــــب 
روانپزشک متخصص، 24 پسر 12-6 سالۀ دچار ADHD از طریق 
مصاحبه بالینی، مقیاس ارزیابی والدین کانرز (نسخۀ 41 ســؤالی) و 
پرسشـنامه علایـم مرضـی CSI-4 انتخـاب شـدند. نحـــوۀ انتخــاب 
ــابی  بیماران به این شکل بود که کودکانی که بر اساس مقیاس ارزی
ــا بیشـتر روی میـانگین بودنـد  والدین کانرز در انحراف استاندارد ی
ـــورت تــأیید یــک  (T = 70) بـه عنـوان مشـکوک تلقـی و در ص
روانپزشک متخصص اطفال وارد مطالعه میشدند. 12 پسر دچــار 
ــه بودنـد، در حـالی کـه 12  ADHD، هنوز تحت درمان قرار نگرفت

ــاه تحـت درمـان دارویـی بـا ریتـالین (متیـل  نفر دیگر حداقل سه م
فنیدیت) با دوز در محدودۀ درمانی بودند. به منظــور همسانسـازی 

هوش کودکان، از آزمون هوش ریون استفاده شد. 
برای بررسی حافظــه فـوری و تـأخیری کلامیکودکـان دچـار 
ADHD، از آزمون فراخوانی یک داستان  30 عبارتی استفاده شد. 

ــگر قبـل از خوانـدن داسـتان از کـودک  بدین صورت که، آزمایش
ــس از تمـام شـدن  میخواست تا با دقت به داستان گوش بدهد و پ

ــپرده اسـت، یـادآوری کنـد. اگـر  داستان، هر آنچه را که به خاطر س
کودک در فراخوانــی داسـتان دچـار مشـکل میشـد، آزمایشـگر بـا 
پرسیدن سؤالهای مربوط به داستان، به وی کمک میکرد تا مطالب 
بیشتری را به یادآورد. نمره یــک بـه عبـارت صحیـح و نمـرۀ 0/5 بـه 

یادآوری عبارت مشابه و نزدیک به عبارت اصلی داده میشد. 
پس از فراخوانی فوری حافظه کلامی، حافظــه بصـری (فـوری و 
بلند مدت) کودکان دچار ADHD، تقریباً به مدت 10 دقیقه بررســی 
ــه از آزمـون مخصـوص  شد. برای بررسی حافظه بصری در سه مرحل

معادل کیمکاراد استفاده شد. 
 - مرحله اول، حافظه فوری بصری است که آزمودنی یــک دقیقـه 

به تصاویر هندسی نگاه میکند و سپس جــهت و مکـان تصویـر 
هندسی را یادآوری میکند. 

 - مرحله دوم، تکرار مرحله اول است. آزمودنی یک دقیقه دیگــر 

به تصاویر هندسی نگاه میکند و سپس جــهت و مکـان تصویـر 
هندسی را یادآوری میکند. 

 - مرحله سوم حافظه بلند مدت است. آزمودنی ســعی میکنـد تـا 

ــور کـامل  جهت و مکان تصاویر هندسی یاد گرفته شده را به ط
یادآوری کند. نمرۀ یک به جهت و مکان صحیح و نمرۀ 0/5 به 

مکان صحیح و جهت غلط اختصاص داده شد (گنجی، 1370). 
ــرای ارزیـابی فراخوانـی تـأخیری کلامـی (بـا فاصلـه  در نهایت ب
زمانی 15 دقیقه) از کودکان دچار ADHD خواســته شـد تـا داسـتان 
شنیده شده را مجدداً یادآوری کنند. بــه منظـور بررسـی تفـاوت بیـن 
ــایان ذکـر اسـت کـه تمـام  میانگینها از آزمون t-test استفاده شد. ش

ارزیابیها را نویسندۀ اول مقاله انجام داده است. 
هر دو گروه به اســتثنای مـورد اختـلالات سـلوک، از نظـر سـایر 
ــانرز (شـامل اختـلال یـادگـیری،  خرده مقیاسهای ارزیابی والدین ک

جدول 2- خلاصه نتایج آمار توصیفی و استنباطی از نمرات فراخوانی فوری و تأخیری کلامی کودکان دچارADHD (بدون درمان و تحت درمان دارویی) 
حافظه کلامی گروهها تعداد میانگین انحراف معیار t سطح معناداری 

 3/5 8/75 12 ADHD بدون درمان
 0/01 -2/53

 4/5 12 12 ADHD تحت درمان
فراخوانی فوری 

کلامی 
 4/20 13/70 12 ADHD بدون درمان

 0/4 -0/73
 3/45 14/90 12 ADHD تحت درمان

فراخوانی تأخیری 
کلامی 

    P<0/05
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مشکلات روان تنی، تکانشگری،  بیش فعالی و اضطــراب) تفـاوت 
معنیداری نداشتند. به عبارت دیگر، در این پرسشـنامه، فقـط نمـرۀ 
اختلالات سلوک گروه تحت درمان کمتر از گــروه بـدون درمـان 

بود که آن را میتوان به مصرف دارو نسبت داد . 
 

نتایج 
همانطورکه جــدول شـماره 2 نشـان میدهـدؤ بیـن فراخوانـی 
ــان دچـار ADHD بـدون درمـان و فراخوانـی  فوری کلامی کودک
ـــان، تفــاوت  فـوری کلامـی کودکـان دچـار ADHD تحـت درم
معنـیدار اسـت (P< 0/05). در حالیکـه بیـن فراخوانـی تـــأخیری 
کلامی کودکان دچار ADHD بدون درمان و فراخوانــی تـأخیری 
ــان دچـار ADHD تحـت درمـان، تفـاوت معنـیدار  کلامی کودک
نیست. بنابراین، طبق نتــایج میتـوان احتمـال داد کـه ریتـالین روی 
عملکرد فراخوانی فوری کلامی کودکان دچار ADHD مؤثر بوده 

است. 
همچنین، طبق جدول شماره 3، بیــن فراخوانـی فـوری بصـری 
کودکان دچــار ADHD بـدون درمـان و فراخوانـی فـوری بصـری 
کودکـان دچـار ADHD تحـت درمـان تفـاوت معنـیدار مشــاهده 
ـــأخیری (بلنــد  میشـود (P< 0/05). در حالیکـه بیـن فراخوانـی ت
مدت) بصری کودکــان دچـار ADHD بـدون درمـان و فراخوانـی 
تـأخیری بصـری کودکـان دچـار ADHD تحـت درمـان، تفــاوت 
معنیدار نیست. بنابراین طبق نتایج میتوان احتمال داد کــه ریتـالین 
روی عملکرد فراخوانی فوری بصری کودکان دچار ADHD مؤثر 

بوده است. 

به طور کلی نتایج تحقیق نشان می دهد که ممکن است عملکرد 
کودکان دچار ADHD در فراخوانی فوری حافظه کــلامی و حافظـه 
بصری به دلیل مصرف دارو (ریتالین) بهتر شده باشــد، امـا دارو هیـچ 
تأثیری بر عملکرد آنها در فراخوانی تأخیری حافظه کلامی و بصـری 

نداشته است. 
 

بحث 
هدف از مطالعۀ اخیر بررسی حافظۀ فــوری و تـأخیری کودکـان 
دچـار ADHD اسـت. از آنجـایی کـه ایـــن کودکــان نقــص قــابل 
ملاحظهای در توجه دارند، بیشک در حفظ و نگهداری و یادآوری 
مطالب نیز مشکلاتی را تجربه میکنند. توجه، عبارت است از تمرکز 
انتخابی بر بخشی از اطلاعات موجود در ثبت کننــدۀ حسـی (کـاتز و 
ــای  گلدشـتاین، 2001). بنـابراین، توجـه بـه عنـوان یکـی از فرآینده
ــا میکنـد و  کنترل، در پردازش اطلاعات و یادگیری نقش مهمی ایف
ــان  نقص آن میتواند منجر به بروز مشکلات یادگیری در این کودک

شود. 
با بررسی نتایج، فرض ما در مورد نقــص حافظـه فعـال کودکـان 
ــیرد.  دچـار ADHD و بـهبود آن پـس از مصـرف دارو، قـوت مـیگ
حافظه فعال توصیفی از افکار جاری است. پردازش فعال شامل حفظ 
کردن، مرور و تکرار و پدیده تقطیع میباشد. حافظه فعال برابر است 
ــردازش ممکـن اسـت در سـطح  با افکار هوشیار، ولی گاهی اوقات پ
ــل از آیزنـک،  پایینتر از هوشیاری نیز اتفاق بیفتد (بادلج و هیچ، به نق

 .(1990
ــان  تانوک و همکاران (1995) طی تحقیقی نشان دادهاند که درم

جدول 3- خلاصه نتایج آمار توصیفی و استنباطی از نمرات فراخوانی فوری و تأخیری بصری کودکان دچارADHD (بدون درمان و تحت درمان دارویی) 
سطح 

حافظه کلامی گروهها تعداد میانگین انحراف معیار t معناداری 

بدون درمان 11 2/04 1/50 
 ADHD  0/04 -2/18

تحت درمان 12 3/41 1/50 
 ADHD

فراخوانی فوری بصری 

بدون درمان 11 5/30 1/20 
 ADHD  0/4 -0/70

تحت درمان 11 5/20 2/31 
 ADHD

فراخوانی تأخیری 
بصری 

             P<0/05
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 ADHD دارویی (ریتالین) سبب بهبود حافظه فعال کودکان دچــار
میشود. همچنین سطح فعالیت حرکتی آنها را کاهش میدهد. بــه 
ــاضر مشـابه تحقیـق تیلـور و همکـارانش  طور کلی نتیجه تحقیق ح
ــاس والدیـن کـانرز،کودکـان  میباشد (که در این تحقیق، طبق مقی

دچار ADHD غیر اضطرابی هستند). 
کودکان دچار ADHD بدون درمان، در حافظه فوری کلامــی 
عملکـرد ضعیفـی دارنـد و ایـن در حـالی اسـت کـه مصــرف دارو 
ــن کودکـان را در آزمـون فراخوانـی  (ریتالین) میتواند عملکرد ای
ــهبود بخشـد. بـه طـور  فوری حافظه کلامی تا حد کودکان عادی ب
کلـی، یافتـههای ایـن بخـش از تحقیـق بـا یافتـههای گلدشـــتاین و 
ــرد حافظـه  گلدشتاین (1998) مشابه است. لوژ و همکارانش عملک
کوتـاه مـدت کلامـــی کودکــان دچــار ADHD را بــا تکــالیف 
ــداد، فراخوانـی دسـتهای از لغـات و تکـالیف پیچیـده  فراخوانی اع
ــه تحقیـق نشـان داد کـه کودکـان  حافظه فعال بررسی کردند. نتیج
ــل  دچار ADHD، در حافظه کوتاه مدت کلامی نقص دارند (به نق

از گلدشتاین و گلدشتاین، 1998). 
ــه  همچنیـن، کودکـان دچـار ADHD بـدون درمـان، در حافظ
ــن در حـالی اسـت کـه بـا  فوری بصری عملکرد ضعیفی دارند و ای
ـــرد آنــها را در آزمــون  مصـرف دارویـی ریتـالین میتـوان عملک
فراخوانی فوری حافظه بصری تا حد کودکان عادی بهبود بخشــید. 

یافتـههای ایـن بخـش از تحقیـق نـیز بـا مطالعـات قبلـی مشـابه اســت 
(گلدشتاین و گلدشتاین، 1998). 

ــان دچـار ADHD در فراخوانـی  بنابراین طبق این تحقیق، کودک
تأخیری حافظۀ کلامی و بصری هیــچ تفـاوت معنـیداری نداشـتهاند. 
این کودکان در مقایسه با کودکان گروه کنترل (کودکان عادی) در 
ــأخیری کلامـی و بصـری نـیز تفـاوت معنـیداری  فراخوانی حافظۀ ت
نداشتند. به نظر میرسد که کودکان دچار ADHD در حافظۀ کوتــاه 
ــه تمرکـز تکـرار بـه  مدت (فعال) مشکلاتی را تجربه میکنند و هرچ
ــالب  منظور یادگیری افزایش مییابد، میزان فراخوانی و یادآوری مط
ــانند کودکـان  نیز بهتر میگردد، به طوریکه عملکرد این کودکان م

عادی میشود. 
ــه انجـام  شایان ذکر است که در تحقیق مجزایی که نویسندۀ اول مقال
ــده)، حافظـۀ کلامـی و بصـری کودکـان دچـار  داده است (منتشر نش
ADHD بدون درمان با یک گروه کنــترل 12-6 سـاله سـالم مقایسـه 

ــن تحقیـق نشـان میدهـد کـه کودکـان سـالم در  شده است. نتایج ای
حافظۀ فوری کلامی و بصری نسبت به کودکان دچار ADHD بدون 
درمان عملکــرد بـهتری داشـتهاند، در حـالی کـه در حافظـۀ تـأخیری 
ــه  کلامی و بصری دو گروه، تفاوت معنیداری وجود دارد. با توجه ب
نتـایج دو مطالعـۀ نویسـنده، ایـن احتمـال مطـرح میشـــود کــه دارو 
(ریتالین) میتواند در بهبود حافظۀ فوری کلامی و بصری مؤثر باشد.  
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