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Introduction: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD as a neurodevelopmen-

tal disorder includes three subtypes predominantly inattentive (ADHD-I), predominantly 

impulsive/hyperactive (ADHD-H), and predominantly combined (ADHD-C) that has 

formed a heterogeneity disorder due to differences in pathology and syndrome. This 

study aimed to evaluate the Electroencephalographic (EEG) characteristics of ADHD 

subtypes.   

Methods: Subjects included 61 boys (7-12 years old, normal intelligence) with ADHD 

(ADHD-I, N=25; ADHD-H, N=14 and ADHD-C, N=22) and 43 typically developing 

children (TDC). The groups were matched for IQ- and age. Children were investigated 

regarding Child Behavior Checklist and brain electrical activity during eyes-closed rest-

ing state (i.e. EEG power in delta (1-4 Hz), Theta (4-8 Hz), Alpha (8-12 Hz) and Beta 

(12-30Hz) frequency bands. Statistical analysis included a 2x2 factorial design by the 

additive model.   

Results: Theta/Beta ratio was higher in all ADHD subtypes, especially the ADHD-I sub-

types, compared to normal children. Besides, in the ADHD-I subtype, theta activity was 

higher and beta activity was lower than Theta. No significant difference found between 

the groups in delta and alpha activity.  

Conclusion: According to these results, EEG markers can better distinguish the ADHD-I 

subtype, which can be explained within the framework of the maturational lag model of 

the central nervous system.doi.org/10.30699/icss.22.1.70
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مقدمه: اختلال نقص توجه/بیش فعالی به عنوان یک اختلال عصب تحولی شامل سه زیر گروه نقص توجه، بیش فعالی/

تکانشگری و ترکیبی است که با توجه به تفاوت در سبب شناسی و نشانه شناسی اختلال ناهمگنی را شکل می دهد. هدف 

این مطالعه بررسی مشخصات الکتروانسفالوگرافی در زیر گروه های اختلال نقص توجه/بیش فعالی بود. 

روش کار: آزمودنی های این مطالعه را 61 پسر مبتلا به اختلال نقص توجه/بیش فعالی )زیر گروه نقص توجه: 25 نفر؛ زیر 

گروه بیش فعالی/تکانشگری: 14 نفر؛ ترکیبی از دو زیر گروه: 22 نفر( و 43 کودک عادی که به لحاظ سن و هوش با یکدیگر 

همتا شده بودند، تشکلیل دادند. آزمودنی ها به وسیله سیاهه رفتاری کودکان و الکتروانسفالوگرافی )دلتا: 1 تا 4 هرتز، تتا: 

4 تا 8 هرتز، آلفا: 8 تا 12 هرتز، و بتا 12 تا 30 هرتز( در حالت چشم بسته مورد ارزیابی قرار گرفتند. داده ها با استفاده از 

تحلیل عاملی دو راهه و به وسیله مدل افزایشی و با نرم افزار SPSS تجزیه و تحلیل شدند. 

یافته ها: نسبت تتا/بتا در همه زیر گروه های اختلال نقص توجه/بیش فعالی به ویژه زیر گروه نقص توجه در مقایسه با 

کودکان عادی بالاتر بود. به علاوه در زیر گروه نقص توجه، فعالیت تتا بالاتر و فعالیت بتا پایین تر بود. هیچ تفاوت معناداری 

بین گروه ها در فعالیت دلتا و آلفا مشاهده نشد.  

نتیجه گیری: بر اساس نتایج این مطالعه، نشانگرهای الکتروانسفالوگرافی زیر گروه نقص توجه را بهتر تشخیص می دهند 

که این می تواند در چارچوب مدل تاخیر بلوغ سیستم اعصاب مرکزی تبیین گردد.  
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مقدمه
اختلال نقص  توجه/بیش فعالی           

                                      یک اختلال بسیار شایع است که جزء اختلالات 
روان پزشکی کودکان و نوجوانان در نظر گرفته می شود. بر اساس ملاک 
راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی میزان شیوع این اختلال 
در کودکان 5 درصد و در بزرگسالان 2/5 درصد می باشد )1(، همچنین 

میزان شیوع آن در ایران حدود 10 درصد گزارش شده است )2(. این 
  ،(Inattention )ADHD-I(( توجه  نقص  گروه  زیر  دارای سه  اختلال 
 )Hyperactivity-impulsivity )ADHD-H(( بیش فعالی/تکانشگری
و نوع ترکیبی ))Combined ADHD-C( است. مطالعات مختلفی اشاره 
کرده اند که ADHD اختلال واحد و متجانسی نیست و زیر گروه های آن 

چکیده
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به لحاظ سبب شناسی، نشانه شناسی، نوع و پاسخ درمان، سن شروع، شدت 
با یکدیگر متفاوت  با دیگر اختلالات  اختلال، میزان شیوع و همایندی 
هستند )3، 4(. معمولا در تشخیص ADHD و تمایز زیر گروه های آن از 
روش های معمول مانند مصاحبه با بیمار و والدین و اغلب از آزمون های 
ارزیابی  نتایج مصاحبه و  اینکه  به  با توجه  اما  رفتاری استفاده می شود. 
والدین می تواند توام با سوگیری و عدم درک صحیح نشانه ها همراه باشد و 
از طرفی چند عاملی بودن این اختلال و تمرکز صرف بر نشانه های رفتاری 

مانع از تشخیص صحیح و پایای این اختلال می شود.
با توجه به اینکه ADHD با آسیب های نوروفیزیولوژیکی رابطه دارد، بنابراین 
روش های نوروفیزیولوژیکی می توانند در تشخیص این اختلال کمک کنند. 
از نقطه نظر عملی و نظری                                                        یک 
 EEG .ابزار کمک تشخیصی ایده آل برای اختلالات عصب تحولی است
مقیاسی است که از فعالیت پس سیناپسی سول های مغز به دست می آید 
و برای ارزیابی مکانیزم های زیربنایی اختلالات عصب تحولی مانند اختلال 
در ارتباطات عصبی، اختلال در تعادل بازداری و انگیختگی قشری که 
ریشه در نابهنجاری عصبی و گیرنده های اسید آمینه گابا دارند، استفاده 
می گردد )EEG .)6 ،5 در مقایسه با سایر روش های تصویربرداری عصبی 
مانند fMRI از دقت زمانی بسیار بالا، سهولت اجرا، هزینه کمتر و حساسیت 
پایین تر به آرتیفکت حرکت برخوردار است که در نتیجه مطالعه بر روی 
کودکان را تسهیل می کند )5(. به طور گسترده نشان داده شده است که 
نشانگر برای ADHD نسبت تتا به بتا )TBR( Theta/beta ratio( است 
 Lubar ثبت می گردد. این نشانگر در ابتدا توسط )CZ( که از ناحیه مرکزی
در سال 1991 مطرح شد. وی فرض کرد که این نشانگر کمتر برانگیختگی 
قشری را نشان می دهد )7(. در سال Snyder 2006 و همکاران در یک 
مطالعه فراتحلیل ادعا کردند که اندازه اثر TBR در ADHD 3/08 است 
و حساسیت و ویژگی آن 0/94 است. آنها بعداً حساسیت 0/87، ویژگی 
0/94 و روی هم رفته دقت تشخیصی 0/89 را با توجه به همایندی با سایر 
و گروه  نوجوان(، جنسیت  )کودک،  روان پزشکی، سطح رشد  اختلالات 
ارزیابی  سلامت  بخش  توسط  یافته ها  این   .)8( دادند  نژادی گزارش 
روان پزشکی                                                                                            عصب 

                                 بر اساس EEG مورد استفاده قرار گرفت و در 
جولای سال 2013 به عنوان روش کمک تشخیصی توسط سازمان غذا 
به   TBR نظر می رسد  به  اگر چه   .)9( گرفت  قرار  تایید  مورد  دارو  و 
عنوان نشانگر تشخیصی موفقیت آمیز است اما اختلاف نظر در این مورد 

همچنان ادامه دارد.
این اختلاف نظر از مجموعه مطالعاتی ناشی می شود که توسط گروه های 
و   TBR نشانگر  ارتباط  از  آنها  و  است  شده  انجام  مستقل  پژوهشی 

 TBR حمایت نکردند )15-10(. مطالعات فراتحلیل، افزایش ADHD

را تنها در 20 تا 30 درصد بیماران ADHD نشان داده اند، بنابراین از 
تشخیصی  نشانگر  یک  عنوان  به  نمی تواند   TBR پژوهشگران  این  نظر 
پایا برای تشخیص ADHD در نظر گرفته شود. )15(. یکی از مهمترین 
دلایل این یافته های متناقض، ناهمگن بودن اختلال ADHD است )16، 
17(، چرا که زیرگروه های این اختلال به لحاظ مبانی عصب شناختی و 
نشانه شناسی با یکدیگر تفاوت دارند )20-18(. پژوهش ها نشان می دهند 
که با افزایش سن فعالیت EEG افراد ADHD-I و ADHD-C مشابه 
هم است. در همین راستا Clarck و همکاران معتقدند که علائم زیر گروه 
ADHD-H با افزایش سن کاهش می یابد و صرفاً از تاخیر بلوغ ناشی 

می شود و زیرگروه ADHD-I با رشد طبیعی همخوان نیست، بلکه با 
انحراف دائمی رشدی در کارکرد سیستم عصبی مرکزی رابطه دارد که 
.)16( یابد  نمود  نیز  مغز  الکتریکی  فعالیت  در  تفاوت  این  است  ممکن 

پروژه هایی همچون راستا  در همین 
                  بر تولید و اعتباریابی طبقه بندی اختلالات بر پایه نشانگرهای عصبی 
تاکید دارند )21(. برای فهم بهتر این مسئله لازم است که مطالعاتی بر 
روی تفاوت نتایج EEG در زیرگروه های ADHD انجام گیرد. به همین 
علت این مطالعه با هدف مقایسه الگوهای الکتروانسفالوگرافی کمّی این 

کودکان بر اساس زیرگروه های آن انجام گرفت.

روش کار
این پژوهش از نوع نیمه آزمایشی بود. تعداد 61 کودک ADHD )نوع 
بیش فعال/تکانشکر: 14 نفر، نوع نقص توجه: 25 نفر و نوع ترکیبی: 22 
نفر( که به لحاظ سن و هوش با 43 کودک عادی همتا شده بودند در 
دامنه سنی 7 تا 12 سال شرکت کردند. تفاوت معناداری بین آزمودنی ها 
در سن و هوش مشاهده نشد )جدول 1(. کودکان ADHD به روش 
نمونه گیری در دسترس از درمانگاه های روان پزشکی شهر تهران انتخاب 
شدند. تشخیص کودکان ADHD بر اساس مصاحبه بالینی ساختاریافته 
))Structured Clinical Interview for DSM-V )SCID( برگرفته 
شده از نسخه فارسی DSM-V توسط روان پزشک و روان شناس انجام 
کودک  رفتاری  سیاهه  وسیله  به  رفتاری  ارزیابی  علاوه  به   .)1( شد 
شامل  عادی  کودکان  مطالعه  این  در   .)22( شد  انجام  والدین  توسط 
کودکانی بود که براساس DSM-V اختلال نداشتند و از مدارس ابتدایی 
بر  آزمودنی ها  هوش بهر  دامنه  شدند.  انتخاب  کرج  و  تهران  شهرهای 
دیداری  توانایی  دست،  راست   ،124 تا   90 بین  ریون  آزمون  اساس 
تاریخچه  شامل  مطالعه  از  خروج  ملاک  بودند.  طبیعی  شنیداری  و 
آسیب های حین و بعد از تولد، آسیب مغزی و اختلالات حسی_حرکتی 

Interpretive EEG-based Assessment(
)Neuropsychiatric 

)Electroencephalography )EEG((

Domain Criteria )RDoC((
)Research

)Theta/beta ratio )TBR((
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بود. لازم به ذکر است همه کودکان ADHD، 48 ساعت قبل از اجرای 
نمونه،  گروه  انتخاب  پس  بودند.  کرده  قطع  را  دارو  مصرف  آزمایش 
به مدت چهار دقیقه در  و  راحتی نشسته  بر روی صندلی  آزمودنی ها 

حالت چشم بسته از آنها EEG ثبت شد.

چک لیست رفتاری کودکان 
کودکان  عاطفی  رفتاری  مشکلات  جامع  ارزیابی  جهت  آزمون  این 
اجتماعی  روابط  ارزیابی  کودکان،  هیجانی  واکنش های  ارزیابی  نظیر: 
کودکان و سطح تعامل وی، ارزیابی دامنه فعالیت های بهنجار/نابهنجار 
افسردگی،  و  اضطراب  کودک،  شایستگی  و  قابلیت  ارزیابی  کودک، 
توجه/ نقص  تفکر،  مشکلات  اجتماعی،  مشکلات  جسمانی،  مشکلات 

رفتاری،  مشکلات  قانون شکنانه،  رفتارهای  پرخاشگری،  بیش فعالی، 
توسط  که  می گیرد  قرار  استفاده  مورد  مقابله ای  بی اعتنایی  مشکلات 

والدین یا مربیان فرد تکمیل می شود )22(.

الکتروانسفالوگرافی کمی

سیگنال ها و امواج الکتریکی شکل گرفته توسط فعالیت مغزی می توانند 
توسط الکترودهای متصل به پوست سر دریافت و ثبت گردند، که این 

عمل را برق نگار مغزی )EEG( می گویند. به علاوه این امواج پس از 
ترسیم می توانند مورد تجزیه و تحلیل قرار گیرند و به شکل کمی در 
بیایند، که این تحلیل کمی از امواج مغزی ثبت شده را برق نگار مغزی 
کمی )QEEG( می نامند. این ابزار شامل یک دستگاه برق نگار مغزی 
است که مجهز به سیستم رایانه ای می باشد. امواج حاصل از فعالیت قشر 
آمپلی فایر  توسط  سر  پوست  به  متصل  الکترودهای  از  استفاده  با  مغز 
سیستم  از   EEG ثبت  حاضر  پژوهش  در  می شود.  تقویت  و  دریافت 
Mitsar  در حالت چشم بسته انجام شد و برای تحلیل داده ها از برنامه  

MATLAB و بسته نرم افزاری EEGLAB استفاده شد.

 روش تجزیه و تحلیل آماری داده ها
و تحلیل  )Additive Model( )شکل 1(  افزایشی  از مدل  استفاده  با 
واریانس دو طرفه به تحلیل باندهای فرکانسی بر اساس توپوپلات )نواحی 
مغزی( پرداخته شد، که در آن نواحی ساجیتال )Sagittal( )فرونتال: 
F3 ،Fz ،F4؛ مرکزی: C3 ،Cz ،C4؛ پس سری:P3 ،Pz ،P4؛ و جانبی 

)چپ: F3 ،C3 ،P3؛ میانه: Fz ،Cz ،P4؛ راست: F4 ،C4 ،P4( به عنوان 
عامل درون گروهی و مشکلات بیش فعالی/تکانشگری و نقص توجه به 
عنوان عامل بین گروهی در نظر گرفته شد. تحلیل داده ها با استفاده از 

نرم افزار SPSS-22 انجام شد.

(Child Behavior Checklist (CBCL))

electroencephalography (QEEG))
(Quantitative 

شکل 1. خلاصه ای از مدل آماری )افزایشی( نقص توجه، بیش فعالی/تکانشگری به عنوان عامل های بین گروهی

no yes

no TDC ADHD-H

yes ADHD-I ADHD-C
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yes ADHD-I ADHD-CIn
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yes ADHD-I ADHD-C

ADHD Presentations

TDC typically developing children

ADHD-H ADHD predominantly 
hyperactive-impulsive

ADHD-I ADHD predominantly inattentive

ADHD-C ADHD combined type

a) b)

c)

a) Inatt. (main effect)
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c) Inatt × Hyp./Imp (interaction effect)

Statistical Tests

Hyperactivity / Impulsivity
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te
nt
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n

Hyperactivity / Impulsivity

In
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nt
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n

Hyperactivity / Impulsivity
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یافته ها 
مبنای 10  بر  لگاریتمی  تبدیل   ،EEG داده های  نرمال سازی  به منظور 
انجام شد و توان مطلق، نسبی و نسبت توان در نواحی که به آنها اشاره 
شده بود در حالت چشم بسته محاسبه شدند. جدول 2 میانگین و انحراف 
نتایج  می کند. جدول 3 خلاصه  ارائه  گروه ها  از  یک  هر  برای  را  معیار 
معنادار را همراه با اندازه اثر نشان می دهد. نتایج نشان می دهد که در 
نیمکره  و  مرکزی  ناحیه  در  دلتا  باند  مطلق  توان   ،ADHD-I کودکان 
راست بالاتر بود و نیز توان نسبی دلتا در ناحیه پس سری بزرگتر بود. اما 
تفاوت معنا داری بین توان مطلق و نسبی در بین گروه ها مشاهده نشد. با 
توجه به اهمیت ناحیه Cz در این گونه مطالعات، نمودار و شکل 2 تفاوت 
گروه ها را بر اساس توان مطلق تتا و بتا و نیز نسبت تتا/بتا نشان می دهد.

توان مطلق و نسبی تتا در کودکان ADHD-I بیشتر بود. در مقایسه های 

درون گروهی، تفاوت معناداری در نواحی مختلف مغزی در گروه های 
ADHD-I و ADHD-H مشاهده نشد. اما اثر تعاملی ADHD-H و 

ADHD-I )یعنی گروه ADHD-C( در توان مطلق و نسبی معنا دار 

بود. هیچ تفاوت معناداری در توان مطلق و نسبی توان آلفا بین گروه ها 
مشاهده نشد. در حالی که در کودکان با ADHD-I، توان مطلق آلفا در 

نیمکره راست و توان نسبی آلفا در ناحیه میانی پایین تر بود.
گروه های  به  نسبت   ADHD-I کودکان  در  بتا  نسبی  و  مطلق  توان 
دیگر پایین تر بود و این گروه توان مطلق بالایی را در نواحی پس سری 
و نیمکره راست نشان دادند. نسبت تتا/بتا در اثر تعاملی ADHD-I و 
ADHD-H )یعنی گروه ADHD-C( بالاتر بود. این نسبت در کودکان 

ADHD-I در ناحیه مرکزی بالاتر بود.

جدول 1. ویژگی های جمعیت شناختی آزمودنی ها

FPسالمADHD-IADHD-HADHD-Cمتغیر

--27142543تعداد

2/030/11)1/42( 9/41)1/16( 9/25)2/01( 9/4)1/45( 8/6سن

0/10/95)10/9( 102/56)11/1( 103/62)12( 106)10/92( 103/72هوش

جدول 2. میانگین و انحراف استاندارد گروه ها بر اساس نواحی مغزی

نیمکره راستمیانینیمکره چپپس سریمرکزیقدامیگروهتوان مطلق

دلتا

TDC3/29 )0/04(3/27 )0/03(3/38 )0/03(3/3 )0/03(3/34 )0/03(3/3 )0/03(

ADHD-H3/29 )0/07(3/29 )0/05(3/42 )0/06(3/28 )0/06(3/45 )0/05(3/26 )0/06(

ADHD-I3/3 )0/05(3/39 )0/04(3/28 )0/04(3/3 )0/04(3/29 )0/04(3/38 )0/04(

ADHD-C3/33 )0/05(3/43 )0/04(3/38 )0/05(3/37 )0/05(3/37 )0/05(3/4 )0/05(

تتا

TDC3/05 )0/04(3/12 )0/03(3/12 )0/04(3/07 )0/04(3/16 )0/03(3/06 )0/04(

ADHD-H3/04 )0/08(3/17 )0/06(3/28 )0/07(3/18 )0/07(3/14 )0/06(3/18 )0/07(

ADHD-I3/11 )0/06(3/34 )0/04(3/32 )0/05(3/24 )0/05(3/25 )0/04(3/27 )0/05(

ADHD-C3/32 )0/06(3/33 )0/05(3/3 )0/06(3/28 )0/05(3/36 )0/05(3/3 )0/06(
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نیمکره راستمیانینیمکره چپپس سریمرکزیقدامیگروهتوان مطلق

آلفا

TDC3/39 )0/04(3/29 )0/04(3/36 )0/03(3/35 )0/04(3/45 )0/03(3/34 )0/03(

ADHD-H3/26 )0/07(3/33 )0/07(3/37 )0/06(3/29 )0/07(3/4 )0/06(3/27 )0/06(

ADHD-I3/31 )0/05(3/36 )0/05(3/39 )0/05(3/39 )0/05(3/34 )0/04(3/34 )0/05(

ADHD-C3/35 )0/06(3/39 )0/05(3/53 )0/05(3/41 )0/05(3/46 )0/04(3/41 )0/05(

بتا

TDC3/04 )0/04(3/23 )0/04(3/22 )0/04(3/18 )0/04(3/18 )0/04(3/14 )0/04(

ADHD-H3/94 )0/08(3/16 )0/07(3/15 )0/08(3/12 )0/07(3/11 )0/08(3/02 )0/08(

ADHD-I2/95 )0/06(2/83 )0/05(2/98 )0/06(2/92 )0/05(2/89 )0/06(2/95 )0/06(

ADHD-C2/79 )0/06(2/79 )0/06(2/94 )0/06(2/83 )0/06(2/83 )0/06(2/87 )0/06(

نسبت تتا/بتا

TDC1/01 )0/02(0/97 )0/01(0/98 )0/01(0/98 )0/01(1 )0/01(0/99 )0/02(

ADHD-H1/05 )0/03(1/01 )0/03(1/05 )0/03(1/03 )0/02(1/03 )0/03(1/06 )0/03(

ADHD-I1/06 )0/02(1/18 )0/02(1/12 )0/02(1/12 )0/02(1/13 )0/02(1/11 )0/02(

ADHD-C1/2 )0/03(1/02 )0/02(1/13 )0/02(1/17 )0/02(1/2 )0/02(1/02 )0/02(

Typically Developing Children (TDC), Attention Deficit Hyperactivity Disorder-Inattentive (ADHD-I), Attention Deficit Hyperactivity Disorder- Im-
 (pulsive/hyperactive (ADHD-H), Attention Deficit Hyperactivity Disorder-Combined (ADHD-C

ادامه جدول 2. میانگین و انحراف استاندارد گروه ها بر اساس نواحی مغزی

شکل 2. میانگین و فاصله اطمینان توان مطلق باندهای فرکانسی به تفکیک گروه  
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بحث
 ADHD-I به ویژه زیر گروه ADHD نسبت تتا/بتا در همه زیر گروه های
 ،ADHD-I در مقایسه با کودکان عادی بالاتر بود. به علاوه در زیر گروه
فعالیت تتا بالاتر و فعالیت بتا پایین تر بود. هیچ تفاوت معنا داری بین گروه ها 
در فعالیت دلتا و آلفا مشاهده نشد. برای هر سه پارامتر EEG )یعنی تتا، 
بتا و نسبت تتا/بتا(، تنها عامل نقص توجه تاثیر داشت. یافته های مطالعه 
افزایش  یعنی   ،ADHD کودکان  در   EEG معروف  پروفایل  از  حاضر 
 ADHD فعالیت امواج آهسته و کاهش فعالیت امواج سریع در کودکان

جدول 3. میانگین و انحراف استاندارد گروه ها بر اساس نواحی مغزی

نسبت توان توان مطلق مقایسه

تتا/بتابتاآلفاتتادلتاگروه هاتفاوت های گروهی

اثرات اصلی

ADHD-I
0/56

]>0/01[

9/87**

]0/09[ 

0/8

]>0/01[

16/43***

]0/14[

41/25***

]0/3[

ADHD-H
0/89

]>0/01[

1/7

]0/02[

0/02

]>0/01[

1/82

]0/02[

6/38**

]0/01[

ADHD-I × ADHD-H
0/23

]>0/01[

>0/01

]>0/01[

1/96

]0/02[

>0/01

]>0/01[

0/5

]>0/01[

قدامی/پس سری

ADHD-I
6/02**

]0/06[

1/12

]0/01[

1/38

]0/01[

15/05***

]0/13[

8/18***

]0/07[

ADHD-H
0/51

]>0/01[

1/04

]0/01[

2/29

]0/02[

1/5

]0/01[

2/5

]0/02[

ADHD-I × ADHD-H
0/05

]>0/01[

6/62**

]0/06[

0/24

]>0/01[

0/36

]>0/01[

5/47**

]0/05[

چپ/راست

ADHD-I
5/79**

]0/05[

0/19

]>0/01[

3/11*

]0/03[

6/26**

]0/06[

2

]0/02[

ADHD-H
2/4

]0/02[

0/24

]>0/01[

0/54

]>0/01[

0/36

]>0/01[

0/32

]>0/01[

ADHD-I × ADHD-H
0/69

]>0/01[

3/32*

]0/03[

0/37

]>0/01[

0/4

]>0/01[

2

]0/02[

قدامی_پس سری/
چپ_راست

ADHD-I
2/94*

]0/03[

0/63

]>0/01[

0/79

]>0/01[

0/9

]>0/01[

1

]>0/01[

ADHD-H
0/83

]>0/01[

0/33

]>0/01[

0/03

]>0/01[

0/7

]>0/01[

1/39

]0/01[

ADHD-I × ADHD-H
1/88

]0/02[

1/44

]0/01[

1/08

]0/01[

0/2

]>0/01[

0/85

]>0/01[

*P<0/05, **P<0/01, ***P<0/001

اما برجسته کردن این نکته ضروری است که  حمایت کرد )23، 24(. 
بر اساس نتایج ان مطالعه، این نشانگر الکتروفیزیولوژیکی در زیر گروه 
نقص توجه، نقش برجسته تری دارد. از آنجا که این مشکلات در برخی 
از کودکان ADHD در طول زمان  بهبود می یابد، این نتایج بر حسب 
مدل تاخیر بلوغ سیستم عصبی مرکزی قابل تبیین می شود. بر اساس 
این مدل، فعالیت الکتریکی مغز و رفتارهای این کودکان متناسب با سن 
آنها نیست )25(. با این حال، مطالعات قبلی گزارش کرده اند که افزایش 



دوره 22، شماره 1، بهار 1399مجله تازه های علوم شناختی

77

 ADHD در فعالیت تتا یک نشانگر عصبی غیر اختصاصی نابهنجار برای
است، این نشانگر در دیگر اختلالات مانند صرع، سوء مصرف مواد و الکل، 
دمانس، اسکیزوفرنی )26( و اختلال وسواسی_جبری )27( نیز مشاهده 
شده است. با توجه به کاهش فعالیت بتا در گروه ADHD-I؛ این نتایج 
 ADHD را در کودکان  بتا  فعالیت  نتایج مطالعات قبلی که کاهش  با 
نشان داده بودند همخوان است )16، 28(. همچنین آنها نشان دادند که 
ممکن است کاهش بتا زیر گروهی از این اختلال را بازنمایی کند که با 
عامل ترکیبی مانند مشکلات رفتاری و ناتوانی های یادگیری رابطه داشته 
اموال عمومی  به  مانند آسیب  رفتارهایی  با  بتا  به علاوه، کاهش  باشد. 
)Vandalism(، نوسان خلق و رفتارهای ضد اجتماعی رابطه دارد )29(. 
 ADHD در کل، کاهش بتا با آسیب کارکردهای شناختی در کودکان

رابطه دارد )30، 31(.
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که کودکان ADHD، به طور خاص زیر 
گروه ADHD-I به وسیله توان بالای تتا، کاهش بتا و نسبت بالای تتا/

بتا در ناحیه مرکزی می تواند از گروه عادی متمایز گردد. این نتایج با 
نتایج مطالعات قبلی همخوان است )7، 11، 32(. افزایش فعالیت تتا با 
کاهش گوش به زنگی و کاهش فعالیت بتا با کاهش توجه رابطه دارد 
ویژه  به   ADHD کودکان  در  شاخص  نقص های  از  یکی  این  و   )33(
یعنی کاهش  ADHD-C می باشد. عکس آن  و   ADHD-I زیر گروه 
تتا و افزایش بتا به عنوان پروتکل نوروفیدبک درمانی استفاده می شود. 
بسیاری از مطالعات کاهش فعالیت آلفا را در این کودکان نشان دادند 
)29، 34(؛ در حالی که برخی دیگر از مطالعات افزایش آلفا را گزارش 
دادند )28، 29(. یافته های مطالعه حاضر تفاوت معنا داری بین گروه ها در 
باند فرکانسی آلفا نشان نداد که نشان می دهد فعالیت آلفا ممکن است به 
تنهایی نشان دهنده بعضی از ناهمگنی ها در ADHD باشد تا اینکه یک 
نشانگر عصبی خاص برای این اختلال باشد. به طور خلاصه، نشانگرهای 
EEG به دست آمده ممکن است بازنمایی کننده خوبی برای نشانه های 

ADHD و تفکیک زیر گروه های آن باشد.

توان  افزایش  با  گروه ها  در   EEG فعالیت  در  تفاوت  خلاصه،  طور  به 
تتا و نسبت تتا به بتا و کاهش توان بتا به ویژه در ناحیه مرکزی مغز 
بدست آمد. تفاوت مشاهده شده در زیر گروه های ADHD می تواند به 
مفهوم سازی در مورد تفاوت مکانیزم های عصبی زیر بنایی بدکارکردی 
توجه و کنترل بازداری با استفاده از مدل افزایشی کمک کند. در واقع 
ناهمگنی  اختلال  یک   ADHD که  را  ایده  این  مطالعه  این  یافته های 
بیش فعالی/ ویژگی های  افزایشی  مدل  وسیله  به  می تواند  که  است 
شود،  تقسیم  تفکیک  قابل  گروه های  زیر  در  توجه  نقص  و  تکانشگری 
عدم  یکی  که  داشت  محدودیت  چندین  مطالعه  این  می کند.  حمایت 
برابری تعداد آزمودنی ها در گروه ها بود که ممکن است منجر به خطای 
نوع اول گردد. وضعیت اقتصادی_  اجتماعی در آزمودنی ها کنترل نشد، 
این در حالی است که برخی از مطالعات ارتباط بین اختلالات رفتاری و 
سطح اقتصادی_اجتماعی را در خانواده کودکان ADHD نشان دادند 
)35(. در نهایت این مطالعه بر روی پسرها انجام شده است بنابراین لازم 

است تعمیم نتایج به دختران مبتلا به ADHD با احتیاط انجام گردد.

نتیجه گیری
بر اساس نتایج این مطالعه، نشانگرهای الکتروانسفالوگرافی زیر گروه نقص 
توجه را بهتر تشخیص می دهند که این می تواند در چارچوب مدل تاخیر 
فعالیت  این مدل،  اساس  بر  تبیین گردد.  اعصاب مرکزی  بلوغ سیستم 
نیست.  آنها  سن  با  متناسب  کودکان  این  رفتارهای  و  مغز  الکتریکی 
ناهمگونی اختلال ADHD حمایت  از  این مطالعه  یافته های  همچنین 
می کند. از این رو، در کارهای تشخیصی و درمانی این اختلال در نظر 

گرفتن ناهمگونی این اختلال توصیه می گردد.

تشکر و قدردانی
بدینوسیله از آقایان دکتر رضا رستمی و دکتر مسعود نصرت آبادی که 
در جمع آوری داده ها کمال همکاری را داشتند تقدیر و تشکر می نماییم.
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