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بیشفعالی-کمتوجهی در نوجوانان پسر 

 
  

 
 

  

ــان پسـر مبتـلا بـه اختـلال  هدف: هدف از این بررسی، مقایسه الگوی مصرف مواد در نوجوان
ــلال بیشفعـالی-کمتوجـهی (ADHD) بـوده اسـت.  مصرف مواد (SUD) با و بدون سابقه اخت
ــی تحلیلـی، نوجوانـان دارای سـابقه SUD (بـر اسـاس ملاکهـای  روش: در این مطالعه مقطع
DSM-IV-TR) بـه دو گروه بـا سـابقه ADHD (33 نفـر) و بـدون سـابقه ADHD (33 نفــر) 

ــه منظـور درمـان SUD یـا  تقسیم شدند. این بیماران به روش در دسترس از میان افرادی که ب
ــا بـه علـت SUD یـا انـواع  سایر اختلالات روانپزشکی به مرکز درمانی مراجعه کرده بودند و ی
ــزار جمـعآوری  دیگر بزهکاری در کانون اصلاح و تربیت نگهداری میشدند، انتخاب گردیدند. اب
دادهها شامل مصاحبۀ تشــخیصی بـه وسـیله روانپزشـک کـودک و نوجـوان، پرسشـنامه نیمـه 
ساختار یافته برای اختلالات عاطفی و اسکیزوفرنیا در کودکان دبستانی (K-SADS)، شــاخص 
ــایج نشـان داد کـه  درمان مواد افیونی (OTI) و ارزیابی عملکرد کلی (GAF) بود. یافتهها: نت
در نوجوانان دارای سابقه ADHD در مقایسه با گروه شــاهد، سـن شـروع مصـرف سـیگار و 
ــه وابسـتگی یـا سـوء مصـرف کوتـاهتر،  مواد پایینتر، فاصله بین شروع مصرف مواد تا ابتلا ب
ــل، هروئیـن و داروهـا بیشـتر  شیوع مصرف داروها بالاتر و شدت مصرف سیگار، حشیش، الک
است.  همچنین شدت اختلال عملکرد در گروه مورد بیشتر از گروه شاهد بود. با آنکه اختــلالات 
نافرمانی مقابله جویانهای، سلوک، خلقی، دو قطبــی، وسواسـی-اجبـاری و تیـک در گروه دارای 
سابقه ADHD شیوع بیشتری داشت، اما این تفــاوت معنـیدار نبـود. میـانگین تعـداد اختـلالات 
همراه در گروه مورد بیشتر بود. این میانگین در آن دسته از نوجوانان ADHD که سابقه ابتــلا 
به اختلال سلوک داشتند نیز بالاتر از گروه بدون سابقه اختلال ســلوک بـود. نتیجـهگیـری: 
تشخیص به موقع و درمان مناسب ADHD در بهبود پیشآگهی این بیمــاران مؤثـر اسـت و از 

نظر اقتصادی نیز هزینههای پدیدۀ مصرف مواد را کاهش میدهد. 
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مقدمه1 
اختلال بیشفعالی- کمتوجــهی (ADHD)2 شـایعترین اختـلال 
عصبی رفتاری است که در مراجعــان بـه درمانگاههـای روانپزشـکی 
کودک و نوجوان مشاهده  میشـود (ویلـنز3، فارائونـه4، بیدرمـن5 و 

_____________________________________________
1 - نشانی تماس: تهران، خیابان کارگر جنوبی، بیمارستان روزبه. 

E-mail: maryamkousha@yahoo.com

گاناواردن6، 2004). شیوع این اختلال را که از اوایل کودکی آغــاز 
ــد (ویـس7، 1996). بررسـیها  میگردد، تا 12 درصد تخمین میزنن
حاکی از آن است که در 50 تا 60 درصد موارد، علایم این اختلال 
ــدا میکنـد2 (آدلـر8 و کوهـن9، 2004).  تا دوران بزرگسالی ادامه پی

_____________________________________________
2- Attention - Deficit/ Hyperactivity Disorder 3- Wilens
4- Faraone 5- Biederman
6- Ganawarden 7- Weiss
8- Adler 9- Cohen
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شیوع ADHD در بزرگسالان حــدود پنـج درصـد بـرآورد میشـود 
(ویلنز، 2004). درصد بالایی از موارد همابتلایی نیز در این بیمــاری 
مشاهده میشود که از جمله آنها اختلالات مربوط به مصرف مواد1 
(SUD) میباشد. این همراهی در سالهای اخیر مورد توجــه فـراوان 

قـرار گرفتـه اسـت (ویلـــنز، 2004؛ کلــور2، بــرادی3، ســالادین4، 
 ADHD جانسون5 و واید6، 1999؛ ریـگز7، 1998)، چـرا کـه سـابقه
احتمال SUD را در نوجوانان و بزرگسالان افزایش میدهد (فیشــر8، 
ـــر11، 2002؛ ویلــنز، 2004). چندیــن  بـارکلی9، اسـمالیش10 و فلچ
مطالعه نشان میدهد که ADHD باعث شروع زودتر و شدت بیشــتر 
ــــدورف14، اســـتولر15 و  SUD میشــود (کینــگ12، برونــر13، کی

ـــگز، هــال17، میکولیــک – گیلبرســتون18،  میرسـکی16، 1999؛ ری
لومان19 و کایزر20، 2004). همراهــی ADHD بـا اختـلال سـلوک21 
ــواد و شـروع  (CD) نیز باعث افزایش احتمال وابستگی شدیدتر به م

زودتر و پیش آگهی بدتر اختلال سلوک و SUD و در نهایت ادامه 
این رفتارها تا بزرگسالی میگردد (مدستین22، متوتات23 و ورمل24، 
ـــی26،  2001؛ ریـگز 1998؛ تامپسـون25، ریـگز، میکولیـک و کراول
1996). به عقیده بارکلی مصرف مواد در اوایل بزرگســالی فقـط در 
صورت همراهی ADHD با CD بیشــتر خواهـد شـد و ویلـنز معتقـد 
اسـت کـه اگرچـه همراهـی CD و اختـلال خلقـی دوقطبــی27 بــا 
ADHD، باعث شروع بسیار زودتر SUD میشود، این اثر مستقل از 

ADHD است و ADHD خود به تنــهایی نـیز بـاعث شـروع زودتـر 

ــه و  SUD خواهد شد (ویلنز، 2004؛ ویلنز، بیدرمن، میک28، فارائون

اسپنسر29، 1997). بیدرمن در ســال 1995 خـاطر نشـان کـرد کـه در 
مقایسه با جمعیت عادی، احتمــال SUD در ADHD بـه تنـهایی، دو 
ــر میباشـد (ارکـان30،  برابر و در همراهی ADHD با CD، چهار براب

کاسکونول31، واران32 و توکسوز33، 2003).  
تامپسون و همکاران (1996) نشان دادند که اگرچه ســن شـروع 
مصرف مواد در افراد با و بدون  ADHD تفاوتی نداشــته اسـت، امـا 
در گروهی کــه دارای سـابقه ADHD بودنـد، سـن شـروع مصـرف 
منظم مواد کمتر و احتمال وابستگی بیشتر از گروه دیگر بود. مطالعه 
بیدرمن و همکاران (1997)، حاکی از این بود که وجود ADHD به 
ـــالا  تنـهایی احتمـال اختـلال مصـرف مـواد را در اوائـل نوجوانـی ب
نمیبرد، ولی وجود اختلالات سلوک و دو قطبــی احتمـال SUD را 
در اوائل نوجوانی افزایش میدهد. همچنین سن شروع مصرف مواد 

ــدون سـابقه ایـن  در نوجوانان دارای سابقه ADHD نسبت به گروه ب
اختلال، اختلاف معنیدار نداشت، اما سن وابستگی یا سوء مصــرف 
پایینتر و فاصله بین سوء مصرف تا وابستگی نــیز کوتـاهتر بـود. بـه 
نظر میرسد که ADHD به تنهایی و بدون همراهی با اختلالی دیگر 
باعث افزایش احتمال SUD در اواخر نوجوانی و اوایل بــزرگسـالی 

میشود (بیدرمن و همکاران، 1997؛ ویلنز و همکاران، 1997). 
برخی مطالعات حاکی از احتمال بیشتر مصرف حشیش در افراد 
ــن و همکـاران، 1995). در مطالعـه  با سابقه ADHD میباشد (بیدرم
ــی بـه عنـوان مـاده انتخـابی افـراد  اسکوکیت و همکاران، مواد افیون
ADHD معرفی شد و در برخی مطالعات نیز اختلافــی در نـوع مـاده 

مصرفی در افراد با و بدون ADHD یافت نشــد (کلـور و همکـاران، 
1999؛ بیدرمن و همکاران، 1997؛ تامپسون و همکاران، 1996). 

به نظر میرسد که ADHD با شــروع منظـم مصـرف سـیگار در 
سن پایینتر همراه باشد و میدانیم که شدت وابســتگی بـه سـیگار و 
ــدت مصـرف سـایر مـواد رابطـه مسـتقیم دارد  شروع زودتر آن با ش
(ویلـنز و همکـــاران، 2004؛ ارکــان و همکــاران، 2003؛ ریــگز و 
همکاران، 1999). مطالعهای نیز در زمینه تأثیر زیرگروههای مختلف 
ــواع مختلـط34  ADHD بر SUD انجام شده است که احتمال ادامه ان

و بیتوجه35 را تــا بـزرگسـالی بیشـتر از نـوع بیشفعـالی-تکانشـی36 
 SUD ــه گرفتـه اسـت کـه گروه اول بیشـتر بـه سـمت دانسته و نتیج
میروند (کلور و همکاران، 1999)، با اینحال مورفی37، بــارکلی38 
ــه ایـن نتیجـه رسـیدند کـه بیـن انـواع بیتوجـه و  و باش39 (2002) ب

مختلط در مصرف حشیش و الکل اختلافی وجود ندارد. 1 
در خصوص تأثیر درمان ADHD بــر SUD نـیز مطالعـاتی شـده 

_____________________________________________
1- Substance Use Disorders 2- Clure
3- Brady 4- Saladin
5- Johnson 6- Waid
7- Riggs 8- Fischer
9- Barkley 10- Smallish
11- Fletcher 12- King
13- Brooner 14- Kidorf
15- Stoller 16- Mirsky
17- Hall 18- Mikulich-Gilberston
19- Lohman 20- Kayser
21- Conduct Disorder 22- Modestin
23- Matutat 24- Wurmle
25- Thompson 26- Crowley
27- Bipolar Mood Disorder 28- Mick
29- Spencer 30- Ercan
31- Coskunol 32- Varan
33- Toksoz 34- combined
35- inattentive 36- hyperactive/impulsive
37- Murphy 38- Barkley
39- Bush
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ــاحصل آنـها متاآنـالیز ویلـنز و همکـاران (2004) اسـت.  است که م
ــان بـا داروهـای محـرک، بـا  نتیجه این مطالعه نشان میدهد که درم

کاهش احتمال خطر مصرف مواد و الکل همراه است. 
در نهایت، بسیاری از مطالعات مؤید وجود اختلالات همــراه بـه 
ـــوط بــه  خصـوص اختـلالات اضطرابـی و عـاطفی، اختـلالات مرب
خوردن و اختلالات رفتار ایذایی در نوجوانان مصرف کننــده مـواد 

است (کینگ و همکاران، 1999). 
 SUD و ADHD گرچـه در بسـیاری از تحقیقـات، ارتبـاط بیــن
ثـابت شـده، امـا اکـثر ایـــن مطالعــات در آمریکــای شــمالی و در 
بزرگسالان دارای سابقه ADHD صورت گرفته اســت. از آنجـا کـه 
عوامل اجتماعی و فرهنگی در بروز الگوهای خــاص مصـرف مـواد 
ــگوی  نقـش ویـژه دارنـد، بـر آن شـدیم تـا ارتبـاط ADHD را بـا ال

مصرف مواد در نوجوانان ایرانی مورد مطالعه قرار دهیم. 
 

روش 
ــا زمسـتان  در این پژوهش مقطعی تحلیلی که از زمستان 1382 ت
ـــیر احتمــالی در  1383 بـه طـول انجـامید، نمونـهگیـری بـه روش غ
دسترس انجام شد. معیارهای ورود به مطالعــه عبـارت بودنـد از: 1- 
ــال (بـه عنـوان نوجـوان)، 2- مصـرف مـواد غـیر از  سن 11 تا 18 س
سیگار و الکل حداقل در یک مــاه گذشـته و 3- مصـرف بـه شـکل 
وابستگی یا سوء مصــرف. معیارهـای خـروج از مطالعـه نـیز عبـارت 
بودند از 1- مصرف برای کسب تجربه، 2- مصرف مواد محدود بــه 
سیگار و الکل و 3- هرگونه اختلال سایکوتیک. آزمودنیهــای هـر 
ــه دارای اختـلال مصـرف  دو گروه را نوجوانانی تشکیل میدادند ک
مواد به صورت وابســتگی یـا سـوء مصـرف بودنـد و جـهت درمـان 
ــکی بـه درمـانگاه  اختلالات مصرف مواد یا سایر اختلالات روانپزش
روانپزشکی کودک و نوجوان بیمارستان روزبه مراجعه میکردند و 
یا نوجوانان دارای سابقه مصرف مواد که به علــت مصـرف مـواد یـا 
انواع دیگر بزهکاری درکانون اصلاح و تربیت نگهداری میشــدند. 
گروه مــورد شــامل افــراد دارای ســابقه اختــلال بیــش فعـــالی و 
کمتوجهی بودند و در گروه شاهد سابقه این اختلال وجود نداشت. 

تعداد افراد هر گروه 33 نفر بود. 
ــن افـراد نخسـت نویسـنده اول مقالـه یـک مصاحبـه بـالینی  با ای
ــه شـرکت  میکرد و در صورت داشتن معیارهای یاد شده و تمایل ب

در تحقیق، رضایتنامه کتبی از آنها و والدینشان میگرفــت. سـپس 
مصاحبه تشخیصی انجام و پرسشنامهها پر میشد. 

 
ابزارهای پژوهش 

1- پرسشنامه برنامه کیدی برای اختلال عاطفی و اســکیزوفرنیا 
ــنین مدرسـه1 (K-SADS). یـک پرسشـنامه نیمـه  در کودکان س
ساختاری است که بــه منظـور تشـخیص انـواع اختـلالات عـاطفی و 
اسکیزوفرنیا به کار میرود. هر سؤال با نظر والد، بیمار و پرسشگر و 
در دو حـالت زمـانی گذشـــته و حــال جــواب داده میشــود و در 
صورتی که پرسشهای اولیه شک به وجود اختلال را در زمان حال 
ــد، از پرسشـنامه تکمیلـی کـه شـامل سـؤالهای  یا گذشته مطرح کن
ــتفاده میشـود. نسـخۀ اصلـی ابـزار، پایـایی بسـیار  کاملتر است، اس
ـــی یافتــهها در مــورد روایــی آن محــدود اســت  خـوب دارد، ول

(آمبروزینی2، 2000).1 
وـم3 (OTL). شـاخص درمـان مـواد افیونـی  2- شاخص درمان اپی
شامل اطلاعاتی در مورد مصرف انواع مواد مخدر در یک ماه اخــیر 
میباشد. این مواد شامل سیگار، الکل، حشــیش، ترکیبـات تریـاک، 
هروئین، دیفنوکسیلات، بوپرنورفین، آمفتامین، کوکائین، داروهــای 
ــای  آرامبخش (مثل دیازپام و باربیتوراتها)، مواد توهمزا و مخدره
استنشاقی است. این پرسشنامه همچنین در مورد رفتارهای تزریقــی، 
ــتی فـرد اطلاعـاتی فراهـم مـیآورد. بـا  جنسی و بزهکاری و تندرس
ــوع مـواد مصرفـی و شـدت مصـرف هـر  استفاده از این پرسشنامه، ن
کدام از آنها در پنج درجه (از عدم مصــرف تـا بیـش از یکبـار در 
روز) و همچنین سن شروع ســیگار و سـایر مـواد بـرای اولیـن بـار و 
مصرف بــه صـورت وابسـتگی یـا سـوء مصـرف مشـخص میشـود. 
ویـژگیهـای روانسـنجی ایـن ابـزار بسـیار خـوب اســت (دارک4، 

وارد5، هال، هیتر6 و وداک7، 1991). 
3- پرسشـنامه سـنجش کلـی عملکـرد8 (GAF). ایـن پرسشــنامه 
عملکـرد کلـی فـــرد را از صفــر تــا 100 در 10 گروه درجــهبندی 

میکند. 

_____________________________________________
1- Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
school age children 2- Ambrosini
3- Opium Treatment Index 4 - Darke
5- Ward 6- Heather
7- Wodak 8- Global Assessment of Functioning
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جدول 1- مشخصات جمعیتشناختی آزمودنیها 

 ADHD دارای
(تعداد = 33) 

 ADHD فاقد
(تعداد = 33)  مشخصات آزمودنیها 

فراوانی (درصد) فراوانی (درصد) 
سطح معنیداری 

تحصیلات 
ابتدائی 
دبیرستان 
بیسواد 

 
 (61) 20
 (27) 9
 (12) 4

 
 (25) 8

 (65) 22
 (10) 3

 0/017

شغل 
کارگر 
محصل 
آزاد 
بیکار 

 
 (24) 8
 (27) 9
 (3) 1

 (46) 15

 
 (27) 9

 (21) 70
 (12) 4

 (40) 13

 ns

  
تجزیه و تحلیل آماری: 

دادههای این بررسی با کمک آزمون آماری کای دو و آزمــون 
t تحلیل گردید (برنامه کامپیوتری EPI6). با توجه به کوچک بودن 

حجم نمونهها در مواردی از تست فیشر1 استفاده شد. 
 

یافتهها 
10 نفـر (29 درصـد) از آزمودنیهـای گروه مـورد را بیمـــاران 
مراجعه کننده به بیمارستان روزبه و 23 نفر (71 درصد) را نوجوانـان 
کانون اصلاح و تربیت تشکیل میدادند. این آمار در گروه شاهد به 
ترتیب 12 نفر (34 درصد) و 21 نفر (66 درصد) بود. این مقادیر در 
گروههای مورد و شاهد اختلاف معنیدار آماری نداشتند و گروهها 

از این نظر همگن بودند. 
جدول 1، برخــی خصوصیـات جمعیتشـناختی آزمودنیهـا را 
نشان میدهد. توضیح اینکه آزمودنیها همگی مذکر بودند. آزمون 
t میان گروه ADHD و گروه شاهد از نظــر سـن و اشـتغال اختـلاف 
ــداد. از نظـر سـطح تحصیـلات، گروه ADHD بـا  معنیداری نشان ن
اختلاف معنیداری پایینتر از گروه شاهد بــود. میـانگین سـن افـراد 
ــار 0/8) و در افـراد فـاقد  دارای ADHD، 16/9 سال (با انحراف معی
ــا انحـراف معیـار 1/1) بـود و اختـلاف آنهـا  ADHD 17/1 سال (ب

معنیدار نبود. 
ـــفر نــوع  در گروه ADHD، یـک نفـر نـوع بیتوجـه، هشـت ن

بیشفعالی و تکانشی و 24 نفر نوع مختلط بودند. در تمــامی مـوارد، 
تشخیص ADHD تا نوجوانی ادامه داشت. 

براساس نتایج مندرج در جدول 2، سن شروع مصرف ســیگار و 
 ADHD مـواد و سـن شـروع وابســـتگی یــا ســوءمصرف در گروه
پایینتر (p< 0/05) و شیوع مصرف داروها در گروه ADHD بالاتر 
از گروه شـــاهد بـــود (p< 0/01). پرمصرفتریـــــن داروهــــا در 
آزمودنیهـای هـر دو گروه، داروهـای دسـته بنزودیـازپیـن بودنـــد. 
شدت مصــرف حشـیش، هروئیـن، الکـل، سـیگار و داروهـا نـیز در 

 .(p< 0/05) بیشتر از گروه شاهد بود ADHD گروه
میانگین سطح عملکرد کلی در گروه ADHD پــایینتر از گروه 

 .(p< 0/01) شاهد بود
ــای همـراه در جمعیـت مـورد  جدول 3، به شیوع انواع بیماریه
ــه  مطالعه مربوط میباشد. براساس نتایج، شیوع اختلال نافرمانی مقابل
جویانهای2، اختلال سلوک، اختلال خلقی دوقطبی، اختلال تیــک و 
اختلال وسواسی- اجباری3 در گروه ADHD بالاتر از گروه شــاهد 
بود. البته این اختلاف از نظر آماری معنیدار نبود، اما میانگین تعداد 
بیماریهـای همـراه در گروه مـورد بـالاتر بـــود (1/9 در برابــر 1/3 

مورد).1  

_____________________________________________
1- Fisher’s exact test 2 - Oppositional Defiant Disorder
3- Obsessive Compulsive Disorder
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 ADHD جدول 2- مشخصات مربوط به مصرف مواد در دو گروه با و بدون
 ADHD دارای
(تعداد = 33) 

 ADHD فاقد
(تعداد = 33) 

مشخصات مصرف سیگار و سایر 
مواد 

میانگین (انحراف معیار) میانگین (انحراف معیار) 
سطح معنیداری 

0/0001 13/7 (1/3) 11/4 (1/7) سن شروع مصرف سیگار (سال) 
0/0001 14/9 (1/1) 12/6 (1/2) سن شروع مصرف مواد (سال) 

سن شروع وابستگی یا سوء مصرف مواد 
0/0001 15/9 (1/1) 13/2 (1/3) (سال) 

فاصله زمانی بین شروع مصرف مواد تا 
0/00001 13/5 (7) 6 (7) وابستگی یا سوء مصرف (ماه) 

 فراوانی (درصد) فراوانی (درصد) شیوع مصرف 
ns 28 (84) 25 (75) تریاک 
ns 20 (60) 26 (75) حشیش 
ns 12 (36) 18 (54) هروئین 
ns 17 (51) 21 (63) الکل 
ns 30 (95) 33 (100) سیگار 
0/0008 3 (9) 12 (36) داروها 

 میانگین (انحراف معیار) میانگین (انحراف معیار) شدت مصرف 
ns 2/2 (1/3) 1/9 (1/4) تریاک 
0/028 1 (1) 1/7 (1/3) حشیش 
0/028 0/6 (1/3) 1/9 (1/8) هروئین 
0/049 0/6 (0/7) 1/9 (0/8) الکل 
0/004 3/2 (1/2) 3/8 (0/5) سیگار 
0/02 0/1 (0/4) 0/5 (0/8) داروها 

0/001 55 (5) 45 (5) میانگین سطح عملکرد کلی 
 
 

 ADHD جدول 3- شیوع انواع اختلالات همراه در دو گروه با و بدون
 ADHD دارای
(تعداد = 33) 

 ADHD فاقد
(تعداد = 33)  نوع اختلال همراه 

فراوانی (درصد) فراوانی (درصد) 
سطح معنیداری 

ns 7 (21) 12 (36) اختلال سلوک 
ns 16 (48) 11 (33) اختلال افسردگی عمده 
ns 3 (12) 10 (30) اختلال خلقی دوقطبی 

ns 5 (15) 10 (30) اختلال نافرمانی مقابله جویانهای 
ns 3 (9) 8 (24) اختلال تیک 
ns 4 (12) 5 (15) ترس مرضی 

ns 2 (6) 4 (12) اختلال وسواسی - اجباری 
ns 3 (9) 1 (3) اختلال اضطراب عمومی 

ns 0 (0) 1 (3) شب ادراری 
ns 1 (3) 0 (0) اختلال استرس پس از سانحه 
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جدول 4، شاخصهای آماری مربوط به مصرف مــواد را در دو 
ــلا بـه ADHD نشـان میدهـد.  گروه با و بدون CD در نوجوانان مبت
نتایج در هیــچ کـدام از مـوارد، اختـلاف آمـاری معنـیداری نشـان 

نمیدهد. 
جدول 5، نشانگر شیوع اختلالات همراه در دو گروه با و بــدون 

سابقه اختلال ســلوک در نوجوانـان مبتـلا بـه ADHD میباشـد. در 
هیچ کدام از موارد، اختلاف آماری معنیداری مشاهده نشد و فقــط 
متوسط تعداد اختلالات همراه در گروه دارای اختلال سلوک بیشتر 

از گروه بدون اختلال سلوک بود (2/5 در مقابل 1/5 مورد).  

 
 ADHD در نوجوانان (CD) جدول 4-  مشخصات مربوط به مصرف مواد در دو گروه با و بدون اختلال سلوک

 CD دارای
(تعداد = 12) 

 CD فاقد
(تعداد = 12) 

مشخصات مصرف سیگار و سایر 
مواد 

میانگین (انحراف معیار) میانگین (انحراف معیار) 

سطح معنیداری 

ns 12/3 (1/5) 12 (2) سن شروع مصرف سیگار (سال) 

ns 13/7 (1/4) 13/5 (1/1) سن شروع مصرف مواد (سال) 

سن شروع وابستگی یا سوء مصرف 
مواد (سال) 

 (1/1) 13/9 (1/2) 14/4 ns

فاصله زمانی بین شروع مصرف مواد 
تا وابستگی یا سوء مصرف (ماه) 

 (5) 4/5 (10) 7/5 ns

 فراوانی (درصد) فراوانی (درصد) شیوع مصرف 
ns 16 (71) 10 (83) تریاک 

ns 16 (71) 9 (75) حشیش 

ns 10 (47) 8 (66) هروئین 

ns 12 (57) 9 (75) الکل 

ns 21 (100) 12 (100) سیگار 

ns 8 (38) 5 (41) داروها 

 میانگین (انحراف معیار) میانگین (انحراف معیار) شدت مصرف 
ns 2 (1/5) 2/1 (1/3) تریاک 

ns 1/7 (1/3) 1/6 (1/3) حشیش 

ns 1/7 (1/8) 2 (1/9) هروئین 

ns 1 (1) 0/8 (0/3) الکل 

ns 3/8 (0/6) 3/9 (0/3) سیگار 

ns 0/5 (0/9) 0/5 (0/8) داروها 

0/001 45 (5) 35 (5) میانگین سطح عملکرد کلی 
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 ADHD در نوجوانان (CD) جدول 5- شیوع انواع اختلالات همراه در دو گروه با و بدون اختلال سلوک
 CD دارای

(تعداد = 12) 
 CD فاقد

(تعداد = 21)  نوع اختلال همراه 
فراوانی (درصد) فراوانی (درصد) 

سطح معنیداری 

ns 4 (19) 6 (50) اختلال نافرمانی مقابله جویانهای 
ns 6 (28) 5 (41) افسردگی عمده 

ns 7 (33) 3 (25) اختلال خلقی دوقطبی 
ns 5 (33) 3 (25) اختلال تیک 

ns 4 (19) 0 (0) اختلال وسواسی – جبری 
ns 1 (5) 0 (0) ترس مرضی 

ns 1 (5) 0 (0) اختلال اضطراب جدایی 
ns 0 (0) 0 (0) شب ادراری 

ns 0 (0) 0 (0) اختلال استرس پس از سانحه 

  
بحث 

بنابر نتایج این مطالعه، وجود سابقه ADHD با پایینتر بودن سن 
مصرف سیگار و سایر مواد همراه است. همچنین در این گروه، سن 
مصرف مواد (به صورت وابستگی یا سوء مصرف) پایین تر از گروه 
ــه ایـن معنـی کـه در گروه ADHD فاصلـه بیـن شـروع  شاهد بود، ب
مصـرف تـا وابسـتگی یـا سـوءمصرف کمـتر از گروه شـــاهد بــود. 
همچنین شدت مصرف مواد و نیز متوسط تعداد اختلالات همراه در 
ــودن  گروه دارای سابقه ADHD بیشتر بود. در این مطالعه، پایینتر ب
سن شروع مصرف مواد در افراد ADHD با یافتههای ویلنز (2004)، 
کینگ و همکاران (1999) و ریگز (1998) همسو میباشــد. گرچـه 
در مطالعه تامپسون و همکاران (1996)، سن شروع مصرف مواد در 
نوجوانان با و بدون ســابقه ADHD تفـاوتی نداشـت، در آن مطالعـه 
ــلال سـلوک  همه نوجوانان دارای سابقه اختلال سلوک بودند و اخت
ــی بـا ADHD نـیز بـاعث شـروع زودتـر مـواد میشـد.  بدون همراه
همچنین در مطالعه بیدرمن و همکاران (1997) و ویلــنز و همکـاران 
ــل نوجوانـی بـا ADHD بـه  (1997) سن شروع مصرف مواد در اوائ
تنهایی رابطه نداشت، ولی همراهی اختلال خلقی دوقطبی و اختلال 
ــا شـروع زودتـر مصـرف مـواد همـراه بـود. در  سلوک با ADHD ب
مطالعه حاضر نیز 66 درصد از نوجوانان ADHD بــه اختـلال خلقـی 

دوقطبـی یـا اختـلال سـلوک مبتـلا بودنـد، در حالیکــه در گروه 
کنترل 33 درصــد چنیـن مشـکلی داشـتند و ایـن اختـلاف میتوانـد 

معنــــیدار بــــودن ســــن شــــروع مصــــرف مــــــواد در گروه 

 ADHD و کنترل را توجیه کند. 
ــه، سـن شـروع سـوءمصرف و وابسـتگی در گروه  در این مطالع
ــق اسـت (ویلـنز،  ADHD پایینتر بود که این بر یافتههای قبلی منطب

ـــاران، 1997؛  2004؛ تامپسـون و همکـاران، 1996؛ بیدرمـن و همک
ویلنز و همکاران، 1997). شــدت مصـرف مـواد در ایـن مطالعـه در 
ــد  گروه ADHD بیشتر بود که باز هم مطابق با یافتههای قبلی میباش
ـــنز، 2004؛ مدســتین و همکــاران،  (ریـگز و همکـاران، 2004؛ ویل

2001؛ ریگز، میکولیک، ویتمور1 و کراولی، 1999). 1 
به نظر میرسد خصوصیاتی مثل تکانشی بودن رفتار و علاقه بــه 
فعالیتهایی که با دریافت پاسخ مثبت فوری همراه باشد و همچنیـن 
علاقه به کسب تجربیات جدید2 که در علتشناسی SUD مطــرح و 
در مبتلایان بــه ADHD نـیز محـرز میباشـد، میتوانـد یـک عـامل 
تـأثیرگذار بـر تفاوتهـای موجـود در الـــگوی مصــرف مــواد در 
نوجوانان مبتلا به ADHD در مقایسه با سایر نوجوانان باشــد. بعضـی 
ــاکی از دخـالت نوروترانسـمیترهای سـروتونین و  از بررسیها نیز ح
ــن تفاوتهـا میباشـد (کاردینـال3، وینسـتانلی4،  دوپامین در بروز ای
رابینز5 و اوریت6، 2004). مطالعات اولیه، عملکرد ژنهای مربوط به 
 (DRD4) ــامین چـهار آنزیم فعال کننده 7COMT و ژن رسپتور دوپ

را نیز در این مورد دخیل میدانند (کامینگز8 و همکاران، 1999). 
در این مطالعه اختلاف آماری از نظر شیوع اختلالات همـراه در 
_____________________________________________
1- Whitmore 2- novelty seeking
3 – Cardinal 4- Winstanley
5- Robbins 6- Everitt
7- catechol – o – methyltransferase 8- Comings
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دو گروه بـا و بـدون ADHD معنـیدار نبـود کـه شـــاید بــه علــت 
ــداد  نمونـهگیـری از کـانون اصـلاح و تربیـت باشـد. امـا متوسـط تع
ــههای  اختلالات همراه در گروه ADHD بالاتر بود که همسو با یافت

قبلی است (کینگ و همکاران، 1999). 
ــوط بـه مصـرف  نوجوانان مبتلا به ADHD، در شاخصهای مرب
ــراه در گروههـای بـا و بـدون سـابقه اختـلال  مواد و نوع بیماری هم
ــیداری نشـان ندادنـد کـه ایـن یافتـه بـا  سلوک اختلاف آماری معن
یافتههای قبلی همخوانی نداشت. البته شیوع برخــی از اختـلالات در 
گروه ADHD و CD بیشتر بود که به نظر میرسد به علت کم بودن 
تعداد آزمودنیها اختــلاف معنـیدار نشـده اسـت. همچنیـن ابتـلای 
تعداد قابل توجه نوجوانان ADHD، بدون سابقه اختلال ســلوک بـه 
ــده و 25 درصـد اختـلال  اختلالات خلقی (41 درصد افسردگی عم
خلقی دوقطبی) میتواند توجیــه کننـده ایـن نتـایج باشـد، چـرا کـه 
وجود اختـلال خلقـی در الـگوی مصـرف مـواد در نوجوانـان مؤثـر 

است (ویلنز، 2004؛ بیدرمن و همکاران، 1997). 
شـیوع مصـرف داروهـا در گروه ADHD بیشـــتر بــود کــه در 
مطالعات قبلی به آن اشــاره نشـده بـود، امـا شـدیدتر بـودن مصـرف 
حشیش، هروئین، الکل، سیگار و داروها در گروه ADHD مطابق با 
ــگ و همکـاران، 1999؛ ریـگز، 1998؛  یافتههای قبلی میباشد (کین

تامپسون و همکاران، 1996؛ مدستین و همکاران، 2001). 
ــن مطالعـه، کـوچـک بـودن حجـم نمونـه،  از محدودیتهای ای
مذکر بودن تمــام آزمودنیهـا و مشـکل در دسترسـی بـه نوجوانـان 
ــن  مصرف کننده مواد در جامعه میباشد. همچنین دسترسی به والدی

ـــلاح و تربیــت نگهــداری  برخـی از نوجوانـانی کـه در کـانون اص
میشدند، امکانپذیر نشد. 

ــال را  اهمیت یافتههای مطالعه ما از آن جهت است که این احتم
ــر  مطرح میکند که درمان ADHD به عنوان یک اختلال درمانپذی
میتواند شروع مصــرف مـواد را بـه مـیزان قـابل توجـهی بـه تـأخیر 
انـدازد،  از شـدت آن بکـاهد و در نتیجـه بـار اقتصـادی و همچنیـن 

عوارض اجتماعی آن را کم کند. 
با توجه به اهمیت روز افزون مشکلات مربوط به مصــرف مـواد 
در نوجوانان و بزرگسالان و بــا توجـه بـه شـیوع بـالای ADHD در 
ــرف  جامعه و یافتههای مبتنی بر تأثیر درمان ADHD در کاهش مص
مواد، لزوم تشخیص به موقع و درمان ADHD در کودکــان آشـکار 

میگردد. 
ــان و  انجـام تحقیقـات طولـی در زمینـه تـأثیر غربـالگری کودک
ـــر  نوجوانـان مبتـلا بـه ADHD و تشـخیص بـه موقـع و درمـان آن ب
کاهش عوارض ناشــی از مصـرف مـواد در آینـده پیشـنهاد مناسـبی 

بهنظر میرسد. 
 

سپاسگزاری 
از همکـاری مسـئولان و کارکنـان درمـانگاه کـانون اصـــلاح و 
تربیت تهران کــه در ایـن مطالعـه بـا مـا همکـاری کردنـد، تشـکر و 

قدردانی میشود. 
ــا حمـایت مـالی معـاونت پژوهشـی دانشـگاه علـوم  این مطالعه ب

پزشکی تهران انجام شد.  
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