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Abstract 
   This research designed to evaluate 
and compare effectiveness of stimu-
lant therapy (Ritalin), neurofeedb-
ack, and parental management traini-
ng on improving Attention Deficit/-
Hyperactivity Disorder (ADHD), and 
parental stress index. This is a pse-
udo-experimental research with prêt-
est-posttest design. 
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 مقدمه

كودكي كه در حركت    .  ست ا  آشنا ياواژه براي اكثر مردم به خصوص والدين و معلمان          يفعالبيش
 بدون دليل   دهد،ميرا هل   ان   ديگر ،خوردزند، پاهايش وول مي     با انگشتانش ضربه مي     ،دائم است 

 آماري پژوهش، شامل كودكان مبتلا به             جامعه
ساكن   )ADHD  (نقص توجه /فعالياختلال بيش 

كنندگان به  از بين مراجعه     .دنباششهر تهران مي   
كودكسي    پزشكي كودك، كلينيك تخصصي روان   

ن نمونه انتخاب و بر      عنواتصادفي به صورت  بهمبتلا  
،ريتاليندرمان  گروه  اساس اهداف پژوهش در سه       

ها تحت  والدين آن كه    كودكانيو   نروفيدبك   درمان
گماشته شدند؛   مديريت والديني قرار گرفتند   آموزش

بندي قبل و بعد از ارائه درمان توسط مقياس درجه          
 و   )CPRS-48 سؤالي والدين،       48فرم   ( كانرز

 مورد ارزيابي و       (PSI)نيشاخص تنيدگي والدي    
و  آمار استنباطي      وسيلهبه  دست آمده اطلاعات به 

.  شدند  تجزيه و تحليل      MANCOVAروش   
دهند كه بين اثربخشي    هاي پژوهش نشان مي    يافته

سه روش ريتالين، آموزش والدين و نروفيدبك تنها         
فعالي در دو مقياس توجه و تمركز و شاخص بيش           

فاوت معنادار    ت  ADHDآزمون كانرز كودكان        
ترنحوي كه درمان ريتالين اثربخش     مشاهده گرديد، به  

از آموزش مديريت والدين بود و بين اثربخشي سه           
روش ريتالين، آموزش والدين و نروفيدبك در              

گري تفاوت معناداري مشاهده          تكانش  شاخص
چنين در خصوص اثربخشي سه شيوه        هم.  نگرديد

 دلبستگي  گري و درماني بر بهبود شاخص تقويت      
والدگري، آموزش مديريت والدين و ريتالين نسبت         

گريبه نروفيدبك اثربخشي بيشتري در شاخص تقويت      
داشتند و تفاوت معناداري بين اثربخشي سه گروه          

 .مشاهده نگرديد در شاخص دلبستگي والدگري
 

؛ ريتالين؛ نقص توجه /فعالي اختلال بيش   :هاكليدواژه
لدين؛ شاخص تنيدگي   نروفيدبك؛ آموزش مديريت وا   

 والدگري

Statistical population includes ADHD 
children of Tehran; 30 subjects 
selected randomly from clients of a 
professional child psychiatric/psycho-
logical clinic, and then assigned into 
3 intervention groups based on 
objectives of the study. The subjects 
were measured by Connor's Parenting 
Scale-48 and Parental Stress Index 
before and after the interventions. 
Recruited data analyzed in two 
sections of descriptive and inferential 
statistics. Findings of the research 
revealed that  there was significant 
difference in concentration and hyp-
eractivity index of ADHD children 
between groups, indicating that 
Ritalin was more effective than PMT, 
and neurofeedback; there was no 
significant difference between them 
on impulsivity index. Also PMT and 
Ritalin were more profitable in 
improvement of reinforcing subscale 
than neurofeecback; and there was no 
significant difference between the 
treatments on parental attachment.    
  
Keywords: ADHD, Ritalin, Neurofee
-dback, PMT, Parental Stress Index. 
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اين كودكان  .  شودفعال ناميده مي  كند، اغلب بيش  قراري مي هد و بي  دميخود را از دست      كنترل  
 اين مشكلات شديد و مداوم باشد كودكان        كهزماني  .   تمركز بر تكاليف دارند     در هاييمعمولاً دشواري 

سون، نيل و جانسون،    ي، ديو ينگكر(  شوند مي ADHD  هاي تشخيصي اختلال  واجد دريافت ملاك  
 3–5پزشكي شايعي است كه تقريباً      اختلال روان )  ADHD(و نقص توجه    فعالي   اختلال بيش  ).2007

مرادي و همكاران   ).  2000،  1پزشكي آمريكا انجمن روان (سازد  درصد كودكان سن مدرسه را متأثر مي      
. برآورد كردند درصد    5/12 را   اختلالاين   كودك دبستاني ميزان شيوع        722در بررسي   )  1387(

تشخيص   .داري نداشتند اتولد و تحصيلات مادر با اين اختلال رابطه معن        ب  يرتتنوع زايمان،     ،جنسيت
 براي آن وجود    دقيقي آزمايشگاهي   تشخيصدارد و هيچ     به تبحر درمانگر بستگي      اين اختلال بيشتر  

 . ندارد
 تا  مداخلات     ايمداخلهتك  هاي مستقيم   توان به درمان   مي  را ADHD اختلال   درمانطرح  

هاي رفتارمدار  امروزه دارودرماني با داروهاي محرك، برنامه        .  بندي نمود سيمپيچيده چندگانه تق   
كه هستند  ترين مداخلاتي   قوي،  هاي درماني تابستاني  مدار و برنامه  ، مداخلات كلاس  آموزش والدين 

 درمان  ، رژيم غذايي  ،بك نروفيد ، بازخورد زيستي  هايدرمان  .اندحمايت تجربي مطلوبي كسب كرده     
دست هشده ب كنترلهاي  ارزيابي  درهاي اندكي   كه حمايت اند  شده  پيشنهاددرماني نيز   بازيآلرژي و   

و مداخله براي    نظر برخي متخصصان تنها د      به.  )2005  ،آليستر، و ريدرز   جانسون، مك (اند  آورده
تفاده از  س  با ا     كه دارودرمانياول  .   پايه و شواهد گسترده دارد       فعالي و نقص توجه     بيش اختلال

 ،؛ سوآنسون 1996  ، و ديگران  سراسپن(سازند  داروهاي محرك سيستم عصبي مركزي را متأثر مي          
 تركيب اين   .)1998پلهام، ويلر، وكرانيس،    ( تغيير رفتار     و دوم  )1995  ل، و ويگا  ، كريستين ،بارنتكم

 ،2كامريآانجمن متخصصان كودك    (  ر است تها و بهبود فرد بسيار مناسب     دو درمان براي كاهش نشانه    
نقص /  فعاليبيش علائم   درگيرند   دارودرماني قرار مي    تحت  كه كودكاني درصد   70تقريباً  .    )2001
1998؛ فايندلينگ و داگين،     1993سيمئون،  (د  نده مي نشانهايي را    بهبودي  سلوك  و اختلال  توجه

). 1991ي،  مورادوپاول، بركلي، و مك   (   سال تداوم نيابد   2 اگرچه ممكن است مزاياي آن بيش از          ،)
  و مشكلات تحصيلي و اجتماعي مرتبط را كاهش       نقص توجه،   /فعاليبيشهاي  داروهاي محرك نشانه  

ها را   كودكان و خانواده    3 كيفيت زندگي  ،)توجه، حافظه و حافظه فوري     (نقايص شناختي كودكان     
 ).2007ران،  وانس و همكا  (  دنده اجتماعي را افزايش مي      ـبهبود و يادگيري حاصل از مداخلات رواني       

از  اثر   دريافتند اكثر مطالعات حاكي      )  1993(، و سوآنسون و همكاران       )1996(اسپنسر و همكاران    
فعالي هستند؛ و بديهي     گري و بيش  توجهي، تكانش هاي اصلي بي  مثبت مداخلات دارويي بر نشانه     

-وسطويزن  ( شود   عنوان قسمتي از درمان در نظر گرفته      بايست فقط به  است كه اين نوع مداخله مي     

 درصد بيماران با نوع بي توجهي         45  –  35تقريباً  )  1998(طبق گزارش بركلي     ).  2010،  4بيفارم
ADHD   درصد بيماران نوع تركيبي     30-10 و  ADHD    دهند و  ها پاسخ نمي  ، به اين گونه درمان
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علائم اصلي  در  هايي را   گيرند بهبودي  دارودرماني قرار مي     تحت  درصد از كودكاني كه     70تقريباً  
سيمئون، (د  نده مي نشان  5 سلوك  همراه نظير اختلال    اختلالات و بعضي     فعالي و نقص توجه    بيش
 با ترس و عدم يقين همراه        محرك داروهايهر يك از    كاربرد  .  )1998؛  فايندلينگ و داگين،      1993

ها آنپروا  بي  اي دارد كه فقط درمانگران    هاي بالقوه  و پيچيدگي  است، گاهي اثربخشي ضعيفي داشته    
؛ مولينا و ديگران،    2005؛ ماركوس و ديگران،      1995برگين و برگين،     (د  نكنراحتي تجويز مي  را به 
-با اين وجود تأثير درمان      .)1986؛ اسكارناتي،   1998فايندلينگ و داگين،      ؛1993؛  سيمئون،    2009

ن، كريبر و اندرسون،    بنت، براو (هاي اجتماعي   هاي دارويي بر شناخت، پيشرفت تحصيلي و مهارت         
اي كه دامنه گسترده  ، در حمايت از اين    )1998،  6؛ مؤسسه ملي بهداشت   1988؛ براون و سابير،     1999

تواند به وسيله دارودرماني صرف برطرف شود با مشكل و شكست             مي ADHDاز مشكلات بيماران    
 .رو بوده استروبه

 در طرح درماني گرديده     7مديريت والدين هاي اخير توجه روزافزوني به گنجاندن آموزش         در دهه 
فابيانو و ديگران،   (دست آمده است     اي به  تجربي مطلوب و گسترده      و در اين رابطه پيشينه       است
.  دارد خود فرد هاي گوناگوني بر اجتماع، خانواده و       پيامداين اختلال   .  )2008؛ پلهام و فابيانو،     2009

 و  ي تحصيل افتهاي اصلي بيماري موجب       نشانه ازناشي  اجتماعي و خانوادگي     ،  هيجاني  مشكلات
دريافتند )  1998(لاوين و ديگران       .)1998گلدمن، گنل، بزمن و همكاران،           (شود مي يعملكرد

 مدت اختلالات رفتاري، در      بازداري و كنترل بالا و پيوستگي ضعيف در خانواده با تداوم طولاني               
رجسته و اصلي   ـ ب بر الگوهاي يادگيري، نمونه   مبتني    )BFI  (8مداخله رفتاري خانواده  .  باشدارتباط مي 

دهد چگونه  ، به والدين آموزش مي       )1982( براي مثال، پاترسون        مدار است هاي خانواده درمان
تعاملات مثبت با فرزندانشان را افزايش و رفتارهاي ناهمخوان و تعارض برانگيزشان را كاهش دهند                  

بهبود كه براي   )  PCIT  (9كودك ـ     تعاملي والد   مداخله).  1995كِين،  ؛ كلِي و مك    1990كلِي،  (
هاي  اختلال يان و آفرين مبتلا  طراحي شده و اغلب رفتارهاي مشكل      كودكانتعاملات مخرب والدين و     

طور كامل در   كه به كساني.   دست آورده است   هاي پژوهشي زيادي به    حمايت ،دهدهمراه را كاهش مي   
جانسون، (اند   درمان گزارش نموده    بعد از خاتمه   لسا مطلوبي را يك   اند اثرات اين برنامه شركت كرده   

هاي  آموزش والدگري مثبت در كاهش نشانه      در بررسي اثربخشي برنامه   ).  2005 و ريدرز،    ،آلسيترمك
تري براي  هاي تحت آموزش در مقايسه با گروه كنترل قابليت بيش           اختلال مشخص گرديد، خانواده   

تري را  لال كسب كرده، و علائم افسردگي، اضطراب و استرس والدگري كم              هاي اخت كنترل نشانه 
تحقيقات حاكي از   ).  2008قرايي،  محرري، شهريور، تهراني دوست، و محمودي      (نمودند  گزارش مي 

تري شود كارايي بيش  هاي رفتاري والدين موجب مي    آنند كه مداخلات رواني ـ اجتماعي نظير آموزش       
 نيز كاهش يابد     ADHDهاي اختلال   چنين نشانه دست آورند و هم    ود به براي كنترل استرس خ    

نيز مشخص ساخت استفاده از برنامه        )  2002(مطالعه هوث و ساندرز      ).  2010هاك و اشنايدر،     (

���/ 
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خصوص به(والدگري مثبت اثرات مطلوبي بر رفتار والدگري، رابطه والد ـ كودك، و رفتار كودك                     
داشته و موجب كاهش رفتار تكانشي كودكان و بهبود احساس           )  ني باشد درمازماني كه همراه با دارو    

برنامه ).  2004؛ كرانيس و ديگران،       2002بركلي،  (گردد  شايستگي والدگري و رضايت از آن مي         
 ـ والد در     گري كودك و تعاملات كودك     هاي معناداري را در اطاعت     آموزش گروهي والدين، بهبود    

استفاده از برنامه   ).  1989و  1992پيسترمن و ديگران،    ( نشان داد    گيري سه ماهه  پس آزمون و پي   
والدگري مثبت سطوح رفتار تكانشي كودكان را كاهش و احساس شايستگي والدگري و رضايت از آن                

 10اجراي مداخله خـانوادگي رفتـاري ارتقاء يـافته     ).  2002هوث و ساندرز،    (يابد  تا حدودي بهبود مي   
) EBFI  (  ودگي رفتاري استاندارد    و مداخله خان)SBFI  (      طور معناداري  نشان داد كه هر دو برنامه به

تر اختلال در تعاملات كودك ـ والد و شايستگي بيشتر والدگري نسبت به گروه                    با سطوح پايين   
بور، ساندرز، و     (سال بعد از درمان نيز تداوم نتايج را نشان داد           گيري يك پي.  كنترل در ارتباط بود   

عنوان عامل كليدي در     وسيعي از مداخلات درماني، والدين به      در ميان گستره  ).  2002ددز،  ماركي ـ   
شوند؛ بنابراين حل و فصل مشكلات والديني        درمان رفتارهاي ضداجتماعي كودك در نظر گرفته مي        

شود خصوص مادر منجر به ارتقاء بهداشت رواني وي و عملكرد بهتر در ايفاي رفتار والدگري مي                   به
در بررسي اثربخشي   )  2009(بين و جديدي    پوراعتماد، خوشابي، روشن  ).  2002بور، ساندرز، و ددز،     (

 و كاهش تنيدگي مادران، دريافتند كه آموزش           ADHDروش والدگري مثبت بر علائم اختلال          
 ونژاد  زرگري.  ها داشته باشد  تواند نقش مهمي در كاهش تنيدگي مادران و كاهش نشانه           مادران مي 

مشخص ساختند كه آموزش والدين قادر به كاهش مشكلات رفتاري كودكان             )  1386  (دوستانيزد
تأثير قابل  )  توجهيگري و بي   فعالي، تكانش بيش( بوده وليكن بر علائم اصلي          ADHDمبتلا به    
هاي هاي رفتاري در مقايسه با درمان        اند كه درمان   عنوان نموده   پژوهشگران.  اي نداشت ملاحظه
 هين شا،   ؛1999رين و آبيكوف،    پهيل، هال گرين  (را دارند حداقل اثربخشي   يا    بودهربخش ن دارويي اث 

، MTA11  ؛ گروه تعاوني  1999 و ديگران،     ل؛ ويگا 1998 جنسن و پين،      ؛1998كلين و آبيكوف،     
 ي و هاي رفتار ت درمان امطالعاين   است كه اكثر     آن اين عدم توافق ناشي از       علت اصلي يك  .  )1999
 پلهام و    ؛1997 كلين و آبكيوف،       ؛1991  ،هورن و ديگران   ( آموزش والدين     مانند  طحيسباليني  
به مراجعين  )  1999؛ پلهام،   MTA    ،1999گروه تعاوني   (مدتكوتاه يا رفتاردرماني    ،)1988  ،ديگران

 .اندارائه نموده
نشان )  1993آناستوپولوس، شلتون، دوپال، وگوورمونت،     (نتايج مطالعات آموزش والدين در خانه       

ها با آموزش   هاي اصلي مؤثرند اما تركيبي از اين درمان         دهد، مداخلات دارويي در درمان نشانه      مي
هاي اجتماعي منجر به بهبودهاي معناداري در كاركردهاي رواني اجتماعي مانند               والدين و مهارت  

فعال كان بيش والدين كود .  شوندمشكلات يادگيري، رفتاري، هيجاني، اجتماعي و خانوادگي مي            
باشد و مصرف   ها دارند كه بخشي از آن ناشي از اختلال فرزند مي          اند و تعامل منفي با آن     كنندهتحكم
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 والدين را نيز    كنندهفعالي توسط كودك، رفتار تحكم    داروهاي محرك براي اصلاح توجه و كاهش بيش       
كننده، سبك  فتارهاي مراقبت  ـ رواني كودكان و نگرش و ر       هاي زيستي تعامل ويژگي .  دهدكاهش مي 

توجهي درمان توأم ريتالين با رفتاردرماني بر بي      ).  1994شا،  هين  (دهدو محتواي رفتاري را شكل مي     
اي و كل علايم    فعالي، رفتارهاي تكانه  دارويي مؤثر بوده ولي بر بيش      و نافرماني بيشتر از درمان تك      

 برنامه آموزش مديريت والدين       ).1384،  ميانهاش و    بحرينيان،  اسماعيلي(تأثير بيشتري ندارد      
هاي اصلي اختلال و مشكلات رفتاري كودكان        تنهايي در كاهش نشانه    متناسب با فرهنگ ايراني به     

تني  با دارودرماني در كاهش مشكلات يادگيري و مشكلات روان            آن  تركيب كن ولي شت؛ثيري ندا أت
 فرزندپروري مثبت از طريق       برنامه .)1385،  خوشابي، قديري، جزايري  (نشان داد   ثير معناداري    أت

 و خودكنترلي موجب افزايش      12 والدين در زمينه ارتقاي تحول كودك، صلاحيت اجتماعي          آموزش
). 2002بور، ساندرز، و ددز،      (گردد  خودكفايي و خودكارآمدي والدين در كنترل رفتار كودكان مي          

تواند اثرات مثبتي بر     رودرماني همراه باشد مي    كه با دا  خصوص زماني هاي آموزش والدين به    برنامه
؛ كرانيس و ديگران،    2002بركلي،  ( والد ـ كودك، و رفتار كودك داشته باشد            رفتار والدگري، رابطه  

اين ترين درمان براي      مؤثر كهاند   گذشته مطالعات مختلف عنوان نموده       ههد  در طي دو   ).  2004
از   .)1999؛ پلهام و واچبوش،     1986ي،  فپلهام و مور  (است     تركيب رفتاردرماني و دارودرماني    كودكان

گرين هيل  (د  نندارصرف  هاي دارويي    بر درمان  مزيتيهاي تركيبي    درمان سوي ديگر برخي معتقدند   
رسد ريشه اين عدم    نظر مي  به .)1999  ويگال و ديگران،      ؛1998  ،شا و ديگران  ؛ هين 1999و ديگران،   
 ؛MTA  ،1999  گروه تعاوني (رمان دارويي و رفتاري مربوط باشد         هاي د  دوره  طول مدت  توافق به 

  .)1999 ،پلهام
 گرديده كه   13پيشرفت علم و تكنولوژي موجب ظهور درمان نسبتاً جديدي تحت عنوان نروفيدبك           

 خود جلب   فعالي متمركز است و توجه زيادي را به        توجهي، تكانشگري و بيش   هاي اصلي بي  بر نشانه 
هاي شناختي و   دار نشانه نروفيدبك موجب كاهش معنا   ).  1998سه ملي بهداشت،    مؤس(نموده است   

 است  14 و اثربخشي معادل دارودرماني  و حتي جايگزيني براي داروهاي محرك               ADHDرفتاري  
 گروهي و موردي در مورد اثربخشي          شده مطالعات كنترل   مجموعه).  1995روسيستر و لاواك،     (

اكي است كه نروفيدبك موجب بهبود توجه، كنترل رفتار، افزايش               اخير ح  نروفيدبك در سه دهه    
موناسترا، لين، ليندن،   (هاي آزمون هوش و پيشرفت تحصيلي شده است          فعاليت قشري و ارتقاء نمره    

مشخص گرديد اثرات كوتاه    )  2006(در تحقيق هاولتمن و استادلر      ).  2005يرِ، و لاواك،    لوبار، گرازلي 
توجهي، دار بي درماني قابل مقايسه است و نروفيدبك موجب كـاهش معنا            مدت نروفيدبك با دارو    

نشان دادند كه  هم      )  2003(زِر  برگر، و كي  فوكس، برِبامرِ، لاتزن  .  شودگري مي فعالي و تكانش  بيش
هاي توجه، سرعت، دقت و تحمل       مقياسدرمان دارويي و هم درمان نروفيدبك موجب بهبود خرده          

در پژوهشي تأثير نروفيدبك، ريتالين و آموزش          )  2002( موناسترا و جورج       موناسترا،.  شده است 
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گروه ريتالين،  .  فعالي و نقص توجه بررسي نمودند         را بر علائم اصلي اختلال بيش         15فرزندپروري
ها  معناداري در توجه نشان دادند وليكن تنها گروه نروفيدبك هنگام قطع دارو اين پيشرفت                پيشرفت

آموزش فرزندپروري اثر ميانجي مهمي بر علائم رفتاري كودكان در منزل داشت                .  را حفظ كردند  
با اين وجود هنوز مشخص نيست كه آيا نروفيدبك به          .  وليكن تأثير چنداني بر علائم در مدرسه ندارد       

پزشكان و متخصصان بهداشت رواني قابل كاربرد است؟ آيا اين           ي استاندارد توسط روان   اعنوان وسيله 
قدر كافي  اند به پزشكيراي پاسخ به سوالات باليني بيماراني كه دچار اختلالات مشخص روان            فنون ب 

؟ با توجه به امكانات و      )2006كابرِن، لاوترباك، باترسِ، بلِكَ و آرسينيگسَ،       (حساس و كاربردي است     
ها تأثيرپذير  انهها، مزايا و پيامدهاي هر يك، محدوده علائم و نش         هاي مورد نياز هريك از درمان     هزينه

ها برحسب شدت ايجاد     از هر درمان و از سويي اولويت كنترل و درمان هر يك از علائم و نشانه                     
اختلال در كاركرهاي خانوادگي، اجتماعي، تحصيل و شغلي؛ ضروري است انتخاب نوع درمان به                   

اين پژوهش سعي بر    همين منظور   به.  اي باشد كه حداكثر تأثير و حداقل معايب را داشته باشد           گونه
و نروفيدبك    والدين،  مديريتآموزش  ،16)ديِتفِنيمطيل(تعيين ارجحيت و مقايسه اثربخشي ريتالين        

 و تمركز  بر مقايسه ميزان بسندگي و كفايت هر           ADHD   كلي اختلال  هايكاهش علائم و نشانه   بر  
 . هاي جداگانه و مجزا داردها در گروهيك از آن

 

 روش

طرح .  است تجربي   هاي شبه پژوهش، از نوع    برحسب هدف و مداخلات مورد نظر      حاضر  پژوهش  
هاي چراكه قبل از ارائه شيوه    .  باشدآزمون سه گروهي بدون كنترل مي     آزمون ـ پس  پژوهش آن، پيش  

هاي تنيدگي والديني    و شاخص  فعاليبيش/اختلال كمبود توجه  هاي  درماني ميزان علائم و شاخص     
 . گرديدندهاي درماني متغيرهاي مورد نظر ارزيابي مجدد گرفته و پس از ارائه شيوهمورد ارزيابي قرار 

 

 گيري  ، نمونه و روش نمونهجامعه

ساكن   )ADHD  (توجه نقص /فعالي آماري پژوهش، شامل كودكان مبتلا به اختلال بيش         جامعه
 )ADHD  (توجهنقص  /فعالي آماري كودكان مبتلا به اختلال بيش         نمونه.  دنباشمي  شهر تهران 

شامل تيمي از    (پزشكي كودك     به كلينيك تخصصي روان      1388ي هستند كه طي سال         تهران
سنجي است كه در     درمانگر و روان   شناسي، خانواده پزشك كودك، متخصص روان    متخصصان روان 

 سه   تحت ارائه  1389مراجعه نموده و تا سال      )  كنندشناختي كودكان فعاليت مي   حوزه اختلالات روان  
براي انتخاب نمونه     .اندشيوه مختلف درماني ريتالين، آموزش مديريت والدين، و نروفيدبك قرار گرفته          

 فعاليبيش/توجهاختلال نقص كه طي يك هفته، تشخيص           ين كلينيك مراجعآماري از فهرست      
 اين كودكان براساس سن،    .  انتخاب گرديد كودك مبتلا    تصادفي سي    صورت   به اند،دريافت نموده 
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شناسي ارزيابي شده و بر اساس       پزشك و متخصص روان   ها و علائم توسط روان    جنس و شدت نشانه   
بيست (ريتالين  درمان  اول كودكاني كه     گروه  .  قرار گرفتند گروه آزمايشي   اهداف پژوهش در سه      

د؛ گروه دوم كودكاني كه       ودننمدريافت  )  ماهگرم ريتالين به صورت روزانه ظرف مدت شش          ميلي
ها والدين آن كه    گروه سوم كودكاني  و   دريافت   )ماهدر چهل جلسه طي مدت شش       ( نوروفيدبك ندرما

صد و بيست دقيقه و به صورت حضوري، دو جلسه           چهار جلسه يك  ( مديريت والديني    آموزشتحت  
 . قرار گرفتند )گيري تلفني براي رفع مشكلات اجرايي برنامه طي يك فرايند دو ماههپي
 
 
 

 ژوهشابزارهاي پ

عنوان اين پرسشنامه به  :  )CPRS-48  ( سؤالي والدين  48 فرم   -17بندي كانرز مقياس درجه 
 پذيرفته شده   ADHDچنين معياري از شدت علائم در مبتلايان به           و هم  18گريابزار مناسب غربال  

بزار اترين  عنوان رايج  در بسياري از مناطق جهان به       اين پرسشنامه ).  1998كانرز و همكاران،    (است  
صورت معمول مورد استفاده قرار      نيز به  ايرانو در   )  2005شيفر و همكاران،    (رود  كار مي هبغربالگري  

 عامل اصلي مشكلات سلوك،        5  اين مقياس دربرگيرنده     ).1383نجفي و همكاران،      (گيرد  مي
ر اين، عامل   افزون ب .  باشد و اضطراب مي   20، تكانشگري 19تني، روان )يادگيري( توجه و تمركز     مشكلات

 در اين پژوهش بنابر     .فعالي نيز از اين مقياس قابل استخراج است        ديگري تحت عنوان شاخص بيش    
 استفاده  فعاليشاخص بيش  و   گريتكانش،  )يادگيري( توجه و تمركز      مشكلاتاهداف از دو مقياس      

پسر    دختر و  آموزان نفر از دانش   2667در پژوهشي بر روي     )  1381(خوشابي و پوراعتماد    .  شده است 
 . اندگزارش كرده 93/0 برابر با ي شهر تهران پايايي فرم والدين را با روش آلفاي كرانباخ ساله12 تا 7

توان با استفاده از آن اهميت        اي است كه مي    پرسشنامه  :(PSI)  21شاخص تنيدگي والديني  
 . است شدهعمده تشكيل   اين مقياس از دو بخش        .كودك را ارزشيابي كرد    ـ   تنيدگي در نظام والدين   

توجهي هوايي، بي   به  وجوشي يا سر  مانند مشكلات خلقي، پرجنب   (  كودك  هايويژگي مربوط به    بخش
هاي وريها و نارساكنش  بخشي كه ويژگي  .  گذاردثير مي أكه بر روابط تعاملي كودك و والدين ت        ...)  و

و   گري مادران شاخص تقويت صلاحيت در ايفاي نقش والديني،       عدم  مانند افسردگي، حس    (  والدين
اين مقياس در       پايايي .گذاردثير مي أبر روابط تعاملي كودك و والدين ت         ...)  دلبستگي والديني و   

براي مثال، همساني دروني اين مقياس از طريق روش            .  ييد رسيده است  أهاي مختلف به ت    آزمون
طور به.  دست آمده است  به  N=248(  ،93/0(  كنگياي از مادران هنگ   نباخ در يك نمونه   وآلفاي كر 

روايي .   بوده است  85/0 و   91/0ترتيب  اختصاصي اين ضرايب در قلمرو كودك و قلمرو مادران به            
 بوده  66/0 و   38/0 ديگر بين     پرسشنامه 5 و دامنه همزمان آن در مقايسه با         93/0افتراقي اين آزمون    

طور اين ضرايب به  .  ورد شده است   برآ PSI  93/0در يك گروه از مادران، همساني دروني كلي          .  است
؛ به نقل   1991آبيدين،  (بوده است     83/0 و براي قلمرو مادران نيز       83/0جداگانه براي قلمرو كودك     

اي بر  در مطالعه )  1385  (همكاراندادستان و   ).  1385آبادي،  از دادستان، احمدي عزقندي و حسن      
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  به 88/0نباخ  وآزمون را به روش آلفاي كر      همساني دروني اين     ، نفري از مادران   140  روي يك نمونه  
 در اين   . گزارش كردند  94/0را به روش آزمون مجدد با ده روز فاصله               دست آوردند و پايايي آن     

 سؤالي، بنابر اهداف پژوهش از دو مقياس شاخص          101  پژوهش پس از تكميل فرم كامل پرسشنامه       
براي .  سنجد كيفيت رابطه والديني را مي      استفاده شده كه   دلبستگي والديني     گري مادران و  تقويت

 صورت گرفته در اين پژوهش در سطح آمار           آزمايشيهاي حاصل از مداخلات      هتجزيه و تحليل داد   
 چند  انحراف معيار و در بخش آمار استنباطي از آزمون تحليل كوواريانس              و  توصيفي از ميانگين     

 . شده است  استفادهSPSSافزار آماريتوسط نرم(MANCOVA)  متغيري
 

 هايافته
 

 گريهاي توجه و تمركز، تكانشمقياسآزمون پسآزمون و  پيش آمار توصيفيجدول: 1جدول 

 فعالي آزمون كانرزو شاخص بيش

 آزمونيشپ آزمونپس

انحراف 

 معيار
 ميانگين

انحراف 

 معيار
 ميانگين

 هاي مداخلهگروه فراواني
 هايمقياس

 آزمون كانرز

 نروفيدبك 10 7/15 53/3 9/11 99/0

 آموزش مديريت والدين 10 1/15 2/4 1/12 33/2

 ريتالين 10 9/18 96/14 4/10 13/3

مقياس توجه 
 و تمركز

 نروفيدبك 10 7/23 85/4 8/17 03/1

 آموزش مديريت والدين 10 1/24 15/6 23 95/15

 ريتالين 10 7/20 77/3 5/14 14/4

مقياس 
 گريتكانش

 نروفيدبك 10 24 06/4 2/18 918/0

 آموزش مديريت والدين 10 7/25 63/6 7/19 76/4

 ريتالين 10 1/21 76/3 9/14 92/5

 شاخص

 فعاليبيش

 

هاي هاي درماني ريتالين، آموزش مديريت والدين، و نروفيدبك بر بهبود مقياس             اثربخشي شيوه 
 با آزمون آماري    ADHDدكان  فعالي آزمون كانرز كو   هاي بيش توجه و تمركز، تكانشگري و شاخص     

 . آمده است2 و 1نتايج در جداول . مانكووا مورد بررسي قرار گرفت
 

 
 ها گروهاثرات بين(MANCOVA) تحليل كوواريانس چندمتغيري آزمون جدول: 2جدول 

مجذور 

 سهمي اتا

نسبت 

 معناداري

نسبت 

F 

ميانگين 

 مجذورات

درجه 

 آزادي

مجموع 

 مجذورات
 متغير وابسته

منبع 

 غييرت

 آزمونمقياس توجه و تمركز پس 011/50 1 011/50 518/13 001/0 342/0

 آزمونگري پسمقياس تكانش 281/144 1 281/144 623/1 214/0 059/0

 آزمونفعالي پسشاخص بيش 350/106 1 350/106 58/6 016/0 202/0

هاي گروه
 درماني

 آزمونمقياس توجه و تمركز پس 189/96 26 7/3   

 آزمونگري پسمقياس تكانش 819/2311 26 916/88   

 آزمونفعالي پسشاخص بيش 250/420 26 163/16   

اريانس و
 خطا
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هاي توجه و تمركز،    بر مقياس )  2جدول  (بر اساس نتايج آزمون تحليل كوواريانس چندمتغيري         
518/13(وجه و تمركز    دهد كه بين مقياس ت    فعالي آزمون كانرز نشان مي    گري و شاخص بيش   تكانش

F=  ;261وdf=   001/0 وp<  (  فعالي  و شاخص بيش)58/6F=   ;261وdf=   016/0 وp<(  تفاوت ،
طبق آزمون  .  شودگري تفاوت معناداري ديده نمي    گردد؛ اما در مقياس تكانش    معناداري مشاهده مي  

ديريت فعالي بين دو گروه ريتالين و آموزش م          مقياس شاخص بيش    تنها در خرده    LSDتعقيبي  
نحوي كه درمان ريتالين     ؛ به )>03/0p ؛   -116/4=تفاوت ميانگين (باشد  والدين تفاوت، معنادار مي    

 . تر از آموزش مديريت والدين استاثربخش
 
 

 گري و دلبستگي والدگري مادرانشاخص تقويتآزمون پسآزمون و  پيش آمار توصيفيجدول: 3جدول 

  آزمونيشپ پس آزمون

انحراف 

 معيار
 ميانگين

انحراف 

 معيار
 ميانگين

  مداخلههايگروه فراواني
شاخص تنيدگي 

 والديني 

12/6  9/26  37/2  6/18  نروفيدبك 10 
37/3  6/14  53/3  4/16  آموزش مديريت والدين 10 
89/1  6/13  01/2  6/18  ريتالين 10 

گريتقويت  

33/2  9/20  62/4  4/19  نروفيدبك 10 
01/5  16 03/5  3/17  آموزش مديريت والدين 10 
04/2  2/14  71/3  8/22  ريتالين 10 

 دلبستگي والدگري

 
هاي درماني ريتالين، آموزش مديريت والدين، و نروفيدبك بر بهبود شاخص                 اثربخشي شيوه 

 با آزمون آماري مانكووا مورد بررسي قرار        ADHDگري و دلبستگي والدگري مادران كودكان       تقويت
 . آمده است4  و3نتايج در جداول . گرفت

 
 

 ها گروهاثرات بين(MANCOVA) تحليل كوواريانس چندمتغيري آزمون جدول: 4جدول 

مجذور 

سهمي 

 اتا

نسبت 

 معناداري

نسبت 

F 

ميانگين 

 مجذورات

درجه 

 آزادي

مجموع 

 مجذورات
 منبع تغيير متغير وابسته

142/0  048/0  31/4  001/67  1 001/67 آزمونگري پستقويت   

008/0  653/0  21/0  466/2  1 466/2 آزموندلبستگي والديني پس   

هاي گروه
 درماني

565/15  26 699/404 آزمونگري پستقويت   
 

924/11  26 034/310 آزموندلبستگي والديني پس   
 واريانس خطا

 

دهد كه بين سه گروه در        نشان مي )  4جدول  (نتايج آزمون تحليل كوواريانس چندمتغيري         
گردد؛ اما در   تفاوت معناداري مشاهده مي   )  >p 048/0 و   =1dfو26 ؛    =31/4F(گري  شاخص تقويت 
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 مشخص  LSDطبق آزمون تعقيبي     .  شودتفاوت معناداري ديده نمي      شاخص دلبستگي والدگري   
نحوي كه آموزش مديريت    گري تفاوت معنادار داشته به    گرديد كه سه گروه درماني در شاخص تقويت       

، و درمان ريتالين نيز      )>000/0p؛  21/11=تفاوت ميانگين (تر  والدين نسبت به نروفيدبك اثربخش     
 باشد؛ اما بين آموزش مديريت    مي)  >000/0p؛  27/14=تفاوت ميانگين (تر  نسبت به نروفيدبك اثربخش   

 .شده معنادار نبودوالدين و ريتالين تفاوت مشاهده
 

  بحث
ن، آموزش والدين و      دهند كه بين اثربخشي سه روش ريتالي           هاي پژوهش نشان مي     يافته

 ADHDفعالي آزمون كانرز كودكان      نروفيدبك تنها در دو مقياس توجه و تمركز و شاخص بيش             
. تر از آموزش مديريت والدين بود     نحوي كه درمان ريتالين اثربخش    تفاوت معنادار مشاهده گرديد، به    

 ؛)1996  (همكاران   و   سراسپني  مربوطه هاياين يافته درخصوص مقياس توجه و تمركز با يافته           
؛ )1998(؛ فايندلينگ و داگين     )1993(؛ سيمئون   )1995(ل  ويگا   و ، كريستين ،بارنتك، م سوآنسون

هاي سو و با يافته   هم)  1993(و آناستوپولوس، شلتون، دوپال، وگوورمونت      )  2007(وانس و همكاران    
ن يافته درخصوص    چنين اي هم.  باشدسو مي ناهم)  1998(و بركلي    )  1995(روسيستر و لاواك      

 ؛)1999  (رين و آبيكوف  پهيل، هال گرين؛  )1995(هاي روسيستر و لاواك     فعالي با يافته  شاخص بيش 
 ؛ گروه تعاوني  )1999  (رانهمكا و   ل؛ ويگا )1998  ( جنسن و پين   ؛)1998  (شا، كلين و آبيكوف   هين

MTA) 1999 ( و هاولتمن و استادلر)باشدسو ميهم)  2006 . 

 پژوهش بين اثربخشي سه روش ريتالين، آموزش والدين و نروفيدبك در شاخص            هاي  طبق يافته 
؛ )1995(هـاي روسيستر و لاواك       گري تفاوت معنـاداري مشاهـده نشد كه اين با يـافته             تكانش
؛ )1998  ( جنسن و پين   ؛)1998  (شا، كلين و آبيكوف    هين ؛)1999  (رين و آبيكوف  پهيل، هال گرين
-ناهمسو مي )  2006(و هاولتمن و استادلر     )  1999(MTA   ؛ گروه تعاوني  )1999  (رانهمكا و   لويگا

 . باشد

هاي درماني ريتالين، آموزش مديريت والدين، و نروفيدبك بر بهبود          در خـصوص اثربخـشي شـيوه      
 نتايج نشان داد كه آموزش      ADHDگـري و دلبـستگي والدگـري مـادران كودكان           شـاخص تقـويت   

. گري داشتند بـه نروفيدبك اثربخشي بيشتري در شاخص تقويت     مديـريت والـدين و ريتالـين نـسبت        
مشاهده  درماني در شاخص دلبستگي والدگري    چنـين تفـاوت معـناداري بـين اثربخشي سه گروه          هـم 
 پلهام و   ؛)1997 ( كلين و آبكيوف   ؛)1991 (انهمكارهورن و   هاي  ايـن يافـته با بخشي از  يافته        . نـشد 

 )1385(و خوشابي، قديري، جزايري   ) 1999 (؛ پلهام )1999 (MTA گـروه تعاونـي   ؛  )1988 (انهمكـار 
 .باشدسو ميهم

هاي ريتالين، نروفيدبك و آموزش مديريت      نتايج اين مطالعه اثرات معين افتراقي هر يك از درمان         
هاي پيشين  همخوان با يافته  . دهد نشان مي  ADHDوالـدين را در رابطه با كودكان مبتلا به اختلال           
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ها به هـاي ايـن تحقيق نيز اثرات مشخصي از درمان  ، يافـته )1998؛ بركلـي،  1998گـران،   لـوبار و دي   (
رسد درمان با داروهاي محرك باعث كاهش يا       نظر مي در اصل به  . دهدخـصوص ريتالـين را نـشان مي       

 .شودهاي بيماري ميجلوگيري از ابراز نشانه
 و درمان دارويي براي ADHDلال شناختي اختطـور كلـي نـتايج ايـن مطالعه با الگوي عصب     بـه 

- يك اختلال روان   ADHDكه اختلال   با توجه به آن   . تري دارد هاي آن همخواني بيش   كـاهش نشانه  

رسد كه  نظر مي به) 2002موناسترا، موناسترا و جرج،     (هاي قبلي   باشـد، همخوان با يافته     مـي  پزشـكي 
) 2001(وام، كاراچ و شاكار      طيروچل همين خاطر به. تري داشته باشد  درمـان دارويـي اثربخـشي بيش      

ي انـد كـه درمـان ايـن اختلال با استفاده از دارودرماني جزء اركان اساسي هر نوع برنامه         ابـراز داشـته   
 .درماني است

توان بيان نمود كه با توجه به سطح فعاليت و برانگيختگي بالاتر                هاي فوق مي  در تبيين يافته  
اولين گام يادگيري كه توجه و تمركز بر موضوع يادگيري             از كودكان عادي، در       ADHDكودكان  

عنوان دارويي محرك طي مكانيسمي پيچيده موجب كاهش        ريتالين به .  گردنداست، دچار مشكل مي   
گردد؛ از سوي   سطح فعاليت و برانگيختگي و به دنبال آن افزايش توجه و تمركز در اين كودكان مي                 

هايي در رابطه با اثرات جانبي آن       كه ممكن است نگراني   م آن رغديگر بدان خاطر كه مصرف دارو علي      
ها يك درمان اثربخش تلقي شده       هاي آزمون دهيها طبق نمره  همراه داشته باشد از نظر خانواده      به

كارگيري اين نوع درمان در مقايسه با درمان          رسد كه احتمالاً سهولت در به      نظر مي است؛ چنين به  
در درمان  .  دلايل اثربخش بودن آن در كنار ساير مزاياي آن باشد               يكي از     PMTنروفيدبك و    
عنوان يك تكنيك رفتاري اولين گام توجه و تمركز بر تغييرات دروني همراه با تقويت                  نروفيدبك به 

عبارتي ريتالين طي يك    به.  گرددها مي است كه خود موجب افزايش توجه و تمركز در ساير زمينه             
صورت رفتاري موجب افزايش توجه و تمركز و پيامد آن يادگيري در               به مسير زيستي، و نروفيدبك   

عنوان يك درمان غير زيستي، در نحوه تعامل و         محور درمان آموزش والدين به    .  گردداين كودكان مي  
ريزي شده است و تأكيد خاصي بر فنون          كاهش تعارضات و تنيدگي در روابط با اين كودكان پايه            

 تمركز كودكان ندارد، لذا كمترين تأثير را بر بهبود توجه و تمركز كودكان                 رفتاري افزايش توجه و   
ADHD        هاي هاي گوناگوني به ارتباط دوسويه علائم و نشانه         يافته.   نسبت به دو روش ديگر دارد

عنوان علت و   اختلال كودكان و رفتار و حالات عاطفي والدين بر يكديگر اشاره دارند كه هر يك به                   
لذا كنترل هر يك از اين عوامل موجب كاهش و كنترل عامل ديگر                .  كنند عمل مي  معلول يكديگر 

ها با سرعت بيشتري     نسبت به ساير روش     ADHDمصرف ريتالين توسط كودكان مبتلا       .  گرددمي
طور غيرمستقيم كاهش تنيدگي در روابط والد ـ كودك و          ها گرديده و به   موجب كاهش علائم و نشانه    

از سويي در آموزش والدين با شناخت بهتر علائم و             .  شودلدين به فرزندان مي    افزايش دلبستگي وا  
ها، چگونگي افزايش تعاملات مثبت با فرزندان و          هاي اختلال، نحوه مديريت و برخورد با آن         نشانه

��	/ 
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 هاكاهش رفتارهاي ناهمخوان و تعارض برانگيز، ناديده گرفتن رفتارهاي نامناسب خفيف، حذف پاداش              
هاي عمومي، توقف و    مند در محيط  ريزي هدف كارگيري برنامه ها در مقابل رفتار نامطلوب، به     و امتياز 

دهي رفتارهاي مدرسه   هاي مدرسه ـ خانه جهت پاداش     هاي مثبت، استفاده از يادداشت    تعليق تقويت 
ستگي گري و دلب  ها در قالب تكاليف خانه، كاهش تنيدگي در روابط و افزايش تقويت           و تداوم دادن آن   

 . والدگري را به همراه دارد
هاي ريتالين، آموزش والدين و نروفيدبك      تر هر يك از درمان    طوركلي با توجه به تأثير مطلوب      به

توان عنوان نمود كه    هاي اين اختلال و نيز توجه به هزينه ـ سود مي          بر طيف خاصي از علائم و نشانه      
ها ايست بر اساس نوع، دامنه و شدت علائم ونشانه          باولويت درماني و انتخاب درمان خط مقدم مي         

اي از علائم در رنج باشند، درمان         كه مراجع و والدين از طيف گسترده        انتخاب گردد و در صورتي     
هاي درماني و با توجه به مدت زمان زياد         تر روش  دقيق از سويي براي مقايسه   .  تركيبي استفاده گردد  

هاي ر دوسويه علائم كودك و نحوه واكنش والدين، بهتر است دوره            مورد نياز براي تغيير رفتار و اث       
 .ها همراه گردندتر و با مشاركت كودك در اين دورهصورت طولانيآموزشي به

 
 

 هانوشتپي
1. American Psychiatric Association 
2. American Academy of Pediatrics 
3. Quality of Life 
4. Westhuizen Bpharm 
5. Conduct Disorder 
6. National Institute of Health 
7. Parenting Management Training 
8. Behavioral Family Intervention 
9. Parent Child Interaction Treatment 
10. Enhanced Behavioral Family Intervention 
11. MTA Cooperative Group 
12. Social Competency 
13. Neurofeedback 
14. Stimulant Drugs 
15. Child rearing training 
16. Ritalin (Methylphenidate) 
17. Connors Parent Rating Scale 
18. Screening 
19. Psychosomatic 
20. Impulsivity 
21. Parenting Stress Index 

 

 منابع

فنيديت با يا بدون رفتار درماني در        يلط بررسي اثر درماني م     ).1384.  ( پ ،هاشميان، و   . ع ،بحرينيان،  . ت ،اسماعيلي
 .140-135 ،)2(29 ، پژوهش در پزشكينامهفصل. توجهيفعالي و بياختلال بيش كودكان مبتلا به


�� /...تا چه اندازه هر يك از مداخلات آموزش والدين: چالش مداخلات                               / 



114 

 
 

 

 

������ ������������ / ���� !� / �"�#$%&/ "�'� ()&(/

 .انتشارات رشد: تهران). دادستان. ي پترجمه (.بيماري جديد تمدن:  يا استرس تنيدگي). 1386. (ب. استورا، ج
پژوهشي درباره  :  تنيدگي والديني و سلامت عمومي     ).  1385.  (ر.   ح ،حسن آبادي ، و   . ع ،احمدي ازغندي ،  . پ ،دادستان

-روان.  دار داراي كودكان خردسال   رابطه تنيدگي حاصل از والدگري با سلامت عمومي در مادران پرستار و خانه               

 .184-171، )7(2 ،)شناسان ايرانيروان(شناسي تحولي 
 بررسي تاثير برنامه آموزش گروهي مديريت والدين متناسب با            ).1385.  (ر.   ع ،جزايري، و   .ف ،قديري،  . ك ،خوشابي

نامه خانواده  فصل.  دارودرماني فعالي و مقايسه آن با     بيش/توجههاي اختلال نقص  كاهش نشانه  فرهنگ ايراني در  
 .283-269 ،)7(2 ،پژوهي

مطالعه ( ADHD آموزش والدين بر مشكلات رفتاري كودكان      اثربخشي ).1386.  ( ر ،دوستيزدانيكهو    ،. غ ،نژادزرگري
 .48-29 ،)2( 3 ،ناختيشمطالعات روان). تك موردي

به مادران بر مشكلات    »  ي تربيت سازنده  برنامه«ثير آموزش   أت  ).1388.  (دوست، م تهراني  ، و .شهريور، ز ،  .ف  محرري،
 .40-31 ،)1(11مجله علمي پژوهشي اصول بهداشت رواني، . توجهيفعالي كمرفتاري كودكان مبتلا به اختلال بيش

). 1387.  ( س ،پالاهنگ و   ،. ز ،كرماني حائري ،.، ب  رضوان ،.، ع زاده جواهر فروش  ،.، ت  آگاه ،.، م  خباز خوب  ،. ع ،مرادي
 مجله.1385-86ن دبستاني شهر نيشابور طي سال تحصيلي         در كودكا )  ADHD(نقص توجه   -شيوع بيش فعالي  

 .42-37، )2(10 ،پزشكي گرگان علمي دانشگاه علوم

باط نمرات پرسشنامه كانرز و برخي       ارت).  1383.  (، و آثاري، ش   .لنكراني، م ، مغاني .، مختاري، ف  .، خوشدل، ا  .نجفي، م 
 .27 -32 ،)25(2مجله دانشگاه علوم پزشكي ارتش، .  كودك دبستاني1000متغيرهاي خانوادگي در 

تأثير بازي كامپيوتري و آموزش تايپ كامپيوتري، بر بي توجهي و               ).  1384.  (، و آثاري، ش    .، محمدي، م  .نجفي، م 
 ،)3(7نامه دانشگاه علوم پزشگي شهركرد، دوره       فصل.  فعاليبيش-جهگري كودكان مبتلا به اختلال نقص تو      تكانش

47-56. 
 
American Academy of Pediatrics. (2001). Clinical practice guideline: Treatment of the 

school-aged child with attention-deficit/hyperactivity disorder. Pediatrics, 108, 
1033–1044. 

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders- Text revised (DSM-IV-TR). Washington DC: Author.  

Anastopoulos, A. D., Shelton, T., DuPaul, G. J., & Guevremont, D. C. (1993). Parent 
training for attention deficit hyperactivity disorder: Its impact on parent functioning. 
Abnormal Child Psychology, 20, 581–596. 

Barkley, R. A. (1998). Attention-deficit hyperactivity disorder: A handbook for 
diagnosis and treatment (2nd Ed.). New York: Guilford Press. 

Barkley, R. A., Cook, E. H., Diamond, A., Zametkin, A., Thapar, A., Teeter, A., 
Anastopoulos, A. D., Sadeh, A., Leventhal, B. L., Hoza, B., & Corbett, B.  (2002). 
International consensus statement on ADHD. Clinical Child and Family Psychology 
Review, 5, 89-111.  

Bennett, F. C., Brown, R. T., Craver, J., & Anderson, D. (1999). Stimulant medication 
for the child with attention deficit/ hyperactivity disorder. Pediatric Clinics of North 

America, 46, 929–943. 
Bor, W., Sanders, M. R., & Markie-Dadds, C. (2002). The effects of the Triple P-

Positive Parenting Program on preschool children with co-occurring disruptive 
behavior and attentional/hyperactive difficulties. Journal of Abnormal Child 

Psychology, 30, 571–587. 

���/ 



115 

 
 

 
 

 

Breggin, P. R., & Breggin, G. (1995). The hazards of treating ADHD with Ritalin. 
Journal of Coll Stud Psychotherapy, 10, 55-72. 

Brown, R. T., & Sawyer, M. (1988). Medications for school-age children: Effects on 

learning and behavior. New York: Guilford Press. 
Chronis, A. M., Fabiano, G. A., Gnagy, E. M., Onyango, A. N., Pelham, W. E., 

Williams, A., Chacko, A., Wymbs, B. T., Coles, E. K., & Seymour, K.  (2004). An 
evaluation of the summer treatment program for children with attention-
deficit/hyperactivity disorder using a treatment withdrawal design. Behavior 

Therapy, 35, 561–585. 
Coburn, K. L., Lauterbach, E. C., Boutros, N. N., Black, K. J., Arciniegas, D. B., & 

Coffey, C. E. (2006). The value of quantitative electroencephalography in clinical 
psychiatry: A report by the committee on research of the American Neuropsychiatric 
Association. The Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 18, 460–
500. 

Conners, C. K., Sitarenios, G., Parker, J. D. A., & Epstein, J. N. (1998a). The revised 
Conners’ parent rating scale (CPRS-R): Factor structure, reliability, and criterion 
validity. Journal of Abnormal Child Psychology, 26, 257-268. 

DuPaul, G. J., Barkley, R. A., & McMurray, M. B. (1991). Therapeutic effects of 
medication on ADHD: Implications for school psychologists. School Psychology 
Review, 20, 203-219. 

Fabiano, G. A., Pelham, W. E., Coles, E. K., Gnagy, E. M., Chronis, A. M., & 
O’Connor, B. C.(2009). A meta-analysis of behavioral treatments for attention-
deficit/hyperactivity disorder. Clinical Psychology Review, 29, 129-140. 

Findling, R. L., & Dogin J. W. (1998). Psychopharmacology of ADHD: Children and 
Adolescents. Journal of Clinical Psychiatry, 59, 42-49. 

Fuchs, T., Birbaumer, N., Lutzenberger, W., Gruzelier, J. H., & Kaiser, J. (2003). 
Neurofeedback treatment for attention deficit/ hyperactivity disorder in children: A 
comparison with methylphenidate. Applied Psychophysiology and Biofeedback, 28, 
1-12. 

Goldman, M. S., Genel, M., Bezman, R. J., & Slanetz, P. J. (1998). Diagnostic and 
treatment of attention deficit/hyperactivity disorder in children and adolescents. 
Journal of the American Medical Association, 279, 1100-1107.  

Greenhill, L. L., Halperin, H. M., & Abikoff, H. (1999). Stimulant medications. Journal 
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 38, 503–512. 

Haack, L. M., & Schneider, B. W. (2010). Parental functioning in families of children 
with ADHD: evidence for behavioral parent training and importance of clinically 
meaningful change. Journal of Attention Disorders [On-line]. Available:  doi: 
10.1177/1087054710381482. 

Hinshaw, S. P. (1994). Attention deficits and hyperactivity in children. Thousand Oaks, 
CA: Sage. 

Hinshaw, S. P., Klein, R. G., & Abikoff, H. (1998). Childhood attention deficit 
hyperactivity disorder: Non-pharmacological and combination treatments. In P. E. 
Nathan & J. M. Gorman (Eds.), A guide to treatments that work (pp. 3–23). New 
York: Oxford University Press. 

Hoath, F. E., & Sanders, M. R. (2002). A feasibility study of enhanced group Triple P - 
Positive Parenting Program for parents of children with attention-
deficit/hyperactivity disorder. Behavior Change, 19, 191-206. 

 /��� /...تا چه اندازه هر يك از مداخلات آموزش والدين: چالش مداخلات                               



116 

 
 

 

 

������ ������������ / ���� !� / �"�#$%&/ "�'� ()&(/

Holtmann, M., & Stadler C. (2006). Review: Electroencephalographic biofeedback for 
the treatment of attention-deficit hyperactivity disorder in childhood and 
adolescence. Expert Review of Neurotherapy, 6, 533-540. 

Horn, W. F., Ialongo, N. S., Pascoe, J. M., Greenberg, G., Packard, T., Lopez, M., 
Wagner, A., & Puttler, L.  (1991). Additive effects of psychostimulants, parent 
training, and self-control therapy with ADHD children. Journal of the American 

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 30, 233–240.  
Jensen, P. S., & Payne, J. (1998). Behavioral and medical treatments for attention deficit 

hyperactivity disorder: Comparisons and combinations. NIH Consensus Development 

Conference: Diagnosis and treatment of attention deficit hyperactivity disorder (pp. 
143–155). Bethesda, MD: National Institutes of Health, Office of the Director. 

Johnson, J. H., McAlister, L. E., & Readers, S. K. (2005). Current management in child 
neurology (3rd Ed). BC: Decker Inc. 

Kelley, M. L. (1990). School-home notes: Promoting children’s classroom success. New 
York: Guilford Press. 

Kelley, M. L., & McCain, A. P. (1995). Promoting academic performance in inattentive 
children: The relative efficacy of school-home notes with and without response cost. 
Behavior Modification, 19, 357–375. 

Klein, R. G., & Abikoff, H. (1997). Behavior therapy and methylphenidate in the 
treatment of children with ADHD. Journal of Attention Disorders, 2, 89–114. 

Kring, A. M., Davison, G. C., Neale, J. M., & Johnson, S. L. (2007). Abnormal 

psychology (10th Ed.). New York: John Wiley. 
Lavigne, J. V., Arend, R., Rosenbaum, D., Binns, H. J., Christoffel, K. K., & Gibbons, 

R. D. (1998). Psychiatric disorders with onset in the preschool years: I. Stability of 
diagnoses. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 37, 
1246–1254. 

Marcus, S. C., Wan, G. J., Kemner, J. E., & Olfson, M. (2005). Continuity of 
methylphenidate  treatment for attention-deficit/hyperactivity disorder. Archives of 
Pediatric and Adolescent Medicine, 159, 572-578. 

Molina, B. S. G., Hinshaw, S. P., Swanson, J. M., Arnold, L. E., Vitiello, B., Jensen, P. 
S., Epstein, J. N., Hoza, B., Hechtman, L., Abikoff, H. B., Elliott, G. R., Greenhill, L. 
L., Newcorn, J. H., Wells, K. C., Wigal, T.  (2009). MTA at 8 years: Prospective 
follow-up of children treated for combined-type  ADHD in a multi-site study. Journal 
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 48, 484-500.  

Monastra, V. J., Lynn, S., Linden, M., Lubar, J. F., Gruzelier, J., & LaVaque, T. J. 
(2005). Review: Electroencephalographic biofeedback in the treatment of ADHD. 
Applied Psychophysiology and Biofeedback, 30, 95-114. 

Monastra,V. J., Monastra, D. M., & George, S. (2002). The effects of stimulant therapy, 
EEG biofeedback and parenting style on the primary symptoms of attention deficit/ 
hyperactivity disorder. Applied Psychophysiology and Biofeedback, 27, 231-249. 

MTA Cooperative Group. (1999). A 14-month randomized clinical trial of treatment 
strategies for attention deficit/ hyperactivity disorder. Archives of General 

Psychiatry, 56, 1073–1086. 
National Institutes of Health. (1998). Diagnosis and treatment of attention deficit 

hyperactivity disorder (ADHD). NIH Consensus Statement, 16, 1-37. 
Patterson, G. R. (1982). Coercive family process. Eugene, OR: Castalia. 

��/ 



117 

 
 

 
 

 

Pelham, W. E. (1999). The NIMH multimodal treatment study for attention-deficit 
hyperactivity disorder: Just say yes to drugs alone? Canadian Journal of Psychiatry, 
44, 981–990. 

Pelham, W. E. & Fabiano, G. A. (2008). Evidence-based treatments for children and 
adolescents with ADHD: An update. Journal of Clinical Child and Adolescent 

Psychology, 37, 184- 214. 
Pelham, W. E., & Murphy, H. A. (1986). Attention deficit and conduct disorders. In M. 

Hersen (Ed.), Pharmacological and behavioral treatment: An integrative approach 
(pp. 108–148). New York: Wiley. 

Pelham, W. E., & Waschbusch, D. A. (1999). Behavioral interventions in attention 
deficit/hyperactivity disorder. In H. Quay & A. Hogan (Eds.), Handbook of 
disruptive behavior disorders (pp. 255–278). New York: Kluwer Academic. 

Pelham, W. E., Wheeler, T., & Chronis, A. M. (1998). Empirically supported 
psychosocial treatments for attention deficit hyperactivity disorder. Journal of Child 

Clinical Psychology, 27, 189–204. 
Pisterman, S., Firestone, P., McGrath, P., Goodman, J. T., Webster, I., & Mallory, R., & 

Goffin, B. (1992). The effects of parent training on parenting stress and sense of 
competence. Canadian Journal of Behavioural Science, 24, 41-58. 

Pisterman, S., McGrath, P., Firestone, P., Goodman, J. T., Webster, I., & Mallory, R. 
(1989). Outcome of parent mediated treatment of preschoolers with attention deficit 
disorder with hyperactivity. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 57, 628-
635. 

Pouretemad, H. R., Khooshabi, K., Roshanbin, M., & Jadidi, M. (2009). The 
effectiveness of group Positive Parenting Program on parental stress of   mothers of 
children with attention-deficit/hyperactivity disorder. Archive of Iranian Medicine, 
12, 60 – 68. 

Rossiter, T. R., & LaVaque, T. J. (1995). A comparison of EEG biofeedback and 
psychostimulants in treating attention deficit/hyperactivity disorders. Journal of 
Neurotherapy, 1, 48–59. 

Scarnati, R. (1986). An outline of hazardous side-effects of Ritalin (methylphenidate). 
International Journal of Addictions, 21, 837-841. 

Scheffer, R. E., Kowatch, R. A., Carmody, T., & Rush, A.  (2005). Randomized, 
placebo-controlled trial of mixed amphetamine salts for symptoms of comorbid 
ADHD in pediatric bipolar disorder after mood stabilization with divalproex sodium. 
American Journal of Psychiatry, 162, 58-64.  

Simeon, J. G. (1993). Pharmacotherapy of attention deficit hyperactivity disorder. 
Canadian Journal of Psychiatry, 38, 443-448. 

Spencer, T., Biederman, J., Wilens, T., Harding, M., O’Donnell, D., & Griffin, S. 
(1996). Pharmacotherapy of attention-deficit hyperactivity disorder across the life 
cycle. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35, 
409–432. 

Swanson, J. M., McBurnett, K., Christian, D. L., & Wigal, T. (1995). Stimulant 
medications and the treatment of children with ADHD. In T. H. Ollendick & R. J. 
Prinz (Eds.), Advances in clinical child psychology (Vol. 17, pp. 265–322). New 
York: Plenum Press. 

Theule, J., Wiener, J., Tannock, R., & Jenkins, J. (2010). Parenting stress in families of 
children with ADHD: A meta-analysis. Journal of Emotional and Behavioral Science 
[On-line]. Available:  doi: 10.1177/1063426610387433. 

 /��� /...تا چه اندازه هر يك از مداخلات آموزش والدين: چالش مداخلات                               



118 

 
 

 

 

������ ������������ / ���� !� / �"�#$%&/ "�'� ()&(/

Thiruchelvam, D., Carach, A., Schachar, R. J. (2001). Moderators and mediators of 
long-term adherence to stimulant treatment in children with ADHD. Journal of the 

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 40, 922-928. 
Vance, A., Silk, T. J., Casey, M., Rinehart, N. J., Bradshaw, J. L., Bellgrove, M. A., & 

Cunnington, R.   (2007). Right parietal dysfunction in children with attention deficit 
hyperactivity disorder, combined type: a functional MRI study. Molecular 

Psychiatry, 12, 826-32.  
Westhuizen Bpharm, A. (2010). Evidence-based pharmacy practice (EBPP): Attention 

deficit hyperactivity disorder (ADHD). SA Pharmaceutical Journal, 10, 10-21.  
Wigal, T., Swanson, J. M., Regino, R., Lerner, M. A., Soliman, I., Steinhoff, K., 

Gurbani, S., & Wigal, S. (1999). Stimulant medications for the treatment of ADHD: 
Efficacy and limitations. Mental Retardation and Developmental Disabilities 
Research Reviews, 3, 215–224.  

 
 

 

���/ 


