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  مقدمه

د كننپزشكي مراجعه ميو حمله خشم در بين جواناني كه براي درمان روان 1خلق تحريك پذير

نيز هستند (بامبوئر و  2خصوصيات اصلي اختلال بدتنظيمي خلق مخرب شايع است. اين علائم

اختلال بدتنظيمي خلق ). 2009، 4و باسيل ؛ كارلسون، پوتگال، مارگوليز، گاتكويچ2005، 3كونور

هاي اختلالات خلق و اختلالات كودكي براي كودكان با مشكلات رفتاري توسط كار گروهمخرب 

 ايراهنمتشخيص جديدي است، كه اخيرا به پنجمين ويراست  و هيجاني شديد ارائه گرديد و

اي (يا به منظور سنجش تحريك پذيري غير دوره DSM5-5اختلالات رواني  آماري و تشخيصي

؛ كارگروه اختلالات كودكي و 2013، 6پزشكي آمريكامزمن) اضافه شده است (انجمن روان

در  7هاي اختلال دو قطبير تعداد تشخيص). در واقع با افزايش چشمگيDSM ،2010-5سالي بزرگ

) اين اختلال جديد را پيشنهاد كرد تا نرخ تشخيص DSM-5 )2010كودكان و نوجوانان، كار گروه 

 3258كاذب اختلال دو قطبي در جمعيت جوان را كاهش دهد. در يك مطالعه اوليه كه بر روي 

 %8/0شايع نبود (شيوع سه ماهه مخرب  اختلال بدتنظيمي خلقساله انجام شد،  17تا  2شركت كننده 

رسد اين اختلال در زمينه باليني ). اما به نظر مي2013، 8(كوپلند، انگلد، كاستللو و ايگر )%3/3تا 

، باسيل، 9؛ مارگوليز، وين تراب2012(اكسلسون و همكاران،  )%30,5-%26نسبتاً شايع باشد (شيوع 

  ).2012و كارلسون،  10گروور

به  ندرتبا اختلالات شايع كودكي همبودي دارد. در واقع بهي خلق مخرب اختلال بدتنظيم
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2. Disruptive mood dysregulation disorder (DMDD)  
3. Bambauer & Connor 
4. Carlson, Potegal, Margulies, Gutkovich & Basile 
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7. Bipolar disorder (BD) 
8. Copeland, Angold, Costello & Egger 
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، 1(كوپلند، شاناهان )%92-%63شود (همپوشي تنهايي و بدون همبودي با ساير اختلالات مشاهده مي

). از جمله 2016، 3؛ ميز، واكس مونسكي، كالهون و بيكسلر2014، 2ايگر، آنگولد و كاستلو

 4 فعاليبيشتوجه/ كمبود  اختلالل بدتنظيمي خلق مخرب همبودي دارد، اختلالاتي كه با اختلا

  ) است.2016، 5(فريمن، يانگ استروم، يانگ استروم و فايندلينگ

گري است كه / تكانشفعاليبيشتوجهي و يا يب، الگوي پايدار فعاليبيشاختلال كمبود توجه/ 

شود(انجمن يمبهنجار اين كودكان ديده در همسالان  معمولاًتر از آن است كه يعشاشديدتر و 

ترين اختلالات رشدي يكي از شايع فعاليبيش /توجهكمبود اختلال ).2013پزشكي آمريكا، روان

كودكان دنيا را تحت تأثير قرار مي دهد (پلانزيك، دي ليما،  %5عصبي در كودكان است كه حدود 

تر اين اختلال يوع بيششنتايج مطالعات،  ).9513كياني و هاديان فرد، ؛ 2007، 6هرتا، بيدرمن و رد

 هاپژوهش). 1997، 7دهد (گاب و كارلسونيمبرابر) نشان  10تا  3را در مردان نسبت به زنان (بين 

) و هم عوامل 2008، 11؛ فرمن2006، 10يركوفااكس؛ 2009، 9ژنتيكي (آرنستن 8هم نقش عوامل خطر

) را در بروز اختلال كمبود توجه/ 2011همكاران، و  13؛ فرواليچ2000، 12خطر غيرژنتيكي (ژوزف

  .)1391(قمري گيوي، نريماني و محمودي،  انددادهنشان  فعاليبيش

 قرار دهد يرتأثممكن است همه وجوه زندگي كودك را تحت  فعاليبيشاختلال كمبود توجه/ 

ها نه تن فعالييشبدر حقيقت، اختلال كمبود توجه/  ).1392(عابدي، پيروزيجردي و يارمحمديان، 

                                                           

1. Shanahan 
2  . Costello 
3. Mayes, Waxmonsky, Calhoun & Bixler 
4. Attention-deficit/hyperactivity (ADHD) 
5. Freeman, Youngstrom, Youngstrom, & Findling 
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ه گذارد و موجب آشفتگي خانواديمبر خود كودك، بلكه بر والدين و خواهر و برادرهاي او نيز اثر 

ي هاانوادهخبر كودكان و  فعاليبيششود. اثرات منفي اختلال كمبود توجه/ يمو عملكرد زناشويي 

ي سني هاورهدبه اين صورت كه در كند؛ يمدبستاني تا ابتدايي و نوجواني تغيير يشپاز سنين  هاآن

كن است مم فعاليبيشدهد.اختلال كمبود توجه/ يممختلف، نمودهاي متفاوت اختلال خود را نشان 

ي، (نريمان و شخصي شود ايحرفهسالي باقي بماند و موجب شكست در زندگي تا دوره بزرگ

رسد در يمبه نظر  .)1392؛ موحدي، عليزاده گورادل و محمودعليلو، 1393شاهعلي و كيامرثي، 

ريس و كند (برامهام، يانگ، مويمسالي تغيير در دوران بزرگ هانشانهجريان پيشرفت اختلال، بروز 

 )؛2007به نقل از يانگ و برامهام، ؛ 1993، 2ب؛ ويز و هاچمن 2005الف،  2005، 1آشرسون

سنين  ت توجه تا اواسطكند، اما مشكلايمو تكانشگري با افزايش سن كاهش پيدا  فعاليبيش

به نقل از يانگ و  ؛ب 2005الف،  2005يابد (برامهام و همكاران، يمسالي و بالاتر ادامه بزرگ

دين هاي مراقبت از سلامت براي والينههزبا افزايش  فعاليبيش). اختلال كمبود توجه/ 2007برامهام، 

  ).2005، 3و اعضاي خانواده همراه است (هارپين

- هاي اختلال باقي مانده و در نوجواني و بزرگوارد علي رغم درمان دارويي نشانهتر مدر بيش

ها در بسياري از حوزه هاي زندگي فرد مانند عملكرد سالي نيز فرد مبتلا را آزار مي دهد. اين نشانه

سالان ايجاد اختلال مي كنند. علاوه بر اين سالان و همچنين بزرگتحصيلي، روابط اجتماعي با هم

ي، تر ابتلا به رفتارهاي ضداجتماعسالي در معرض خطر بيشچنين كودكاني در نوجواني و بزرگ

  ). 1389سوء مصرف مواد و الكل هستند (بخشايش، 

و  4حداقل با يك اختلال ديگر همبودي دارد (گيلبرگ فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال 

اي، اضطراب، سلوك، نافرماني مقابله). همبودي اختلالات ديگر همانند اختلال 2003همكاران، 

دوران  فعاليبيشافسردگي، اختلال فراگير رشد، سندرم تورت و سوء مصرف مواد با كمبود توجه/ 

                                                           

1. Bramham, Young, Morris & Asherson 
2. Weiss & Hechtman 
3. Harpin 
4. Gillberg 
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كودكي فراوان است. معمولا تأخيرهاي رشدي در زبان، يادگيري حركت نيز گزارش شده است 

كه وجود آن ها در پيامدهاي منفي ). 2007به نقل از يانگ و برامهام،  1998(مانوزا و همكاران، 

). بنابراين شناسايي و درمان 2013، 1طولاني مدت سهيم است (چركاسف، سولا، دالنا، پوند و هچمن

و  2است (مولرني فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال اختلالات همبود يك مؤلفه اصلي مديريت 

  ).2015همكاران، 

ان مبتلا در كودكاختلال بدتنظيمي خلق مخرب ي تا به امروز مطالعات اندكي به بررسي همبود

) كه بر روي 2014و همكارانش ( 3افروندر مطالعه . اندپرداخته فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال به 

-، ملاكفعاليبيش /توجه كمبوداختلال از كودكان مبتلا به  %8/21ساله انجام گرفت،  8-6كودكان 

ختلال ايز داشتند، درحالي كه شيوع آن در گروه كنترل كه را ناختلال بدتنظيمي خلق مخرب هاي 

) نيز كه بر 2015بود. در مطالعه مولرني و همكارانش ( %4/1نداشتند، فقط  فعاليبيشتوجه/ كمبود 

اختلال كودكان با  %8/21ساله انجام شد،  8-6لي فعابيشتوجه/ كمبود اختلال روي كودكان مبتلا به 

) كه با هدف بررسي 2016و همكارانش ( 4بودي داشتند. در مطالعه بلادرهمبدتنظيمي خلق مخرب 

و رفتار  فعاليبيش /توجه شيوع و درمان پيامدهاي خلق منفي دائمي در كودكان با اختلال كمبود

 /توجه نفري از كودكان مبتلا به اختلال كمبود 156پرخاشگرانه انجام شد، در يك كوهورت 

ان معيارهاي تشخيصي اختلال بدتنظيمي خلق مخرب را قبل از اجراي كودك %77/30، فعاليبيش

) كه با هدف 2013و همكارانش ( 5پروتكل درماني كامل كردند. همچنين در مطالعه آمبروسيني

توجه/ كمبود اختلال كودك مبتلا به  500بر روي  6هاي باليني خلق تحريك پذيربررسي همبستگي

در كودكان گزارش شد. لازم به ذكر است كه  %21تحريك پذير  شيوع خلق انجام شد، فعاليبيش

                                                           

1. Cherkasova, Sulla, Dalena, Ponde & Hechtman 
2. Mulraney 
3. Efron 
4. Blader 
5. Ambrosini 
6. irritable mood 
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شدت تحريك پذيري خلق در اين مطالعه به اندازه آن چه در اختلال بدتنظيمي خلق مخرب در 

DSM-5  .پيشنهاد شده نيست و در حد خفيف تا متوسط است  

در  1ي نظمي، ببه علت خلق بالااختلال بدتنظيمي خلق مخرب كه كودكان مبتلا به نظر به اين

رفتار، همچنين همبودي با ساير اختلالات و مشكلات طولاني مدت (از جمله درصد بالاي اخراج 

تر از خدمات دولتي و عمومي، درگيري با پليس و فقر)، در معرض خطر از مدرسه، استفاده بيش

توجه به آن كه  ). همچنين با2014؛ كوپلند و همكاران، 2013تري هستند (كوپلند و همكاران، بيش

 فعاليشبيي اختلال كمبود توجه/ كنندهناتوانسالان حداقل يك علامت در بيش از دو سوم بزرگ

)، اين اختلال 2007به نقل از يانگ و برامهام،  1985ماند (ويز، هچمن، ميلروي و پرمان، يمباقي 

فتراقي ز سوي ديگر تشخيص اتواند پيامدهاي زيانباري در زندگي اجتماعي و فردي داشته باشد. امي

ستند، از جمله ه فعاليبيشهايي كه شبيه اختلال كمبود توجه/ هاي همبود و ساير وضعيتبين اختلال

كه براي  )1393 گير شناسي است (زارع بهرام آبادي و گنجي،روي مطالعات همهمشكلات پيش

اختلال بدتنظيمي خلق  ،فعاليبيشبندي و انجام مداخله زودهنگام اختلال كمبود توجه/ اولويت

 گيري كند. علاوه بر اين، كودكاني كهتواند از اين گونه پيامدها پيشو يا هر دو اختلال ميمخرب 

-عيفدارند، خودكنترلي ضاختلال بدتنظيمي خلق مخرب و هم  فعاليبيشهم اختلال كمبود توجه/ 

دارند،  فعاليبيشل كمبود توجه/ تري نسبت به كودكاني كه اختلاتر و رفتارهاي زورگويي بيش

). همچنين 2015دهند (مولرني و همكاران، ولي اختلال بدتنظيمي خلق مخرب ندارند، نشان مي

، خصوصا در ايران انجام شده اختلال بدتنظيمي خلق مخربتاكنون مطالعات محدودي در زمينه 

اختلال ا ب فعاليبيشتوجه/  كمبوداختلال اي در ايران به بررسي همبودي است و تاكنون مطالعه

خلق مخرب نپرداخته است. با توجه به مطالب ارائه شده، پژوهش حاضر در پي پاسخ به بدتنظيمي 

ق مخرب اختلال بدتنظيمي خلبا  فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال اين سؤال است كه ميزان همبودي 

   در كودكان دبستاني ايراني چند درصد است؟

                                                           

1. dysregulation 
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  روش

  مطالعه توصيفي است. اين پژوهش يك

كودكان دبستاني  جامعه آماري مورد پژوهش شاملگيري: جامعه، نمونه و روش نمونه

كودك دبستاني  40نمونه مورد بررسي شامل  شهر شيراز بود. فعاليبيش /توجهمبتلا به اختلال كمبود 

يادگيري شهر  ت رفتاري ومراجعه كننده به دو مركز اختلالا فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال مبتلا به 

شيراز (دلگشا و حافظ) بود كه به شيوه نمونه گيري هدفمند انتخاب شدند. شرايط ورود كودكان به 

-روان توسط فعاليبيشسال و داشتن تشخيص اختلال كمبود توجه/  12تا  6مطالعه، محدوده سني 

ور ثبت كان در مراكز مذبپزشك در پرونده كودپزشك بود. در زمان تشكيل پرونده، تشخيص روان

اكز به اين مر فعاليبيشكودك مبتلا به اختلال كمبود توجه/  60شده بود. در مدت سه ماه و نيم 

  كودك حاضر به شركت در مطالعه شدند.  40مراجعه كردند كه از اين تعداد والدين 

 مبودهاختلال بدتنظيمي خلق مخرب ابزار اصلي پژوهش براي گردآوري اطلاعات در خصوص 

، مصاحبه باليني ساختار يافته با والدين مولرني و همكارانش فعاليبيشتوجه/ كمبود با اختلال 

سال  6-12) بود. لازم به ذكر است كه از آن جا كه همه كودكان در اين مطالعه در سنين 2015(

وع ). در صورتي كه شرGبودند، ملاك سن شروع بيماري براي همه كودكان مثبت بود (ملاك 

مثبت در نظر گرفته شد. همچنين چون ما  Hسالگي بود، ملاك  10قبل از  Eتا  Aملاك هاي 

ك با ساير اختلالات نيز بوديم، ملااختلال بدتنظيمي خلق مخرب پوشاني علاقمند به دانستن هم

  به كار گرفته نشد. IوJ هاي 

پرورش فارس  جهت اجراي پژوهش پس از كسب مجوز از اداره كل آموزش و روش اجرا:

گر به دو مركز اختلالات رفتاري و يادگيري حافظ و و اداره آموزش و پرورش استثنايي، پژوهش

اختلال  تشخيصهاي كودكان در اين مراكز، كودكان با دلگشا مراجعه نمود و پس از بررسي پرونده

ي در طلاعاتشناسايي شدند. و به صورت انفرادي ا پزشك،روانتوسط  فعاليبيش /توجهكمبود 

مورد هدف پژوهش به والدين آن ها داده شد. در صورت تمايل به شركت در مطالعه در ابتدا 
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خصوصيات جمعيت شناختي كودك شامل سن، جنس، وضعيت تحصيلي و شغلي والدين، به علاوه 

- يمكه كودك با يكي يا هر دو والد زندگي و اين فعاليبيش /توجه كمبوداختلال درمان دارويي 

بر  اختلال بدتنظيمي خلق مخربهاي تشخيصي ، مورد سؤال قرار گرفت و براي بررسي ملاككند

با پرسش تلفني از معلمان  F، مصاحبه باليني ساختار يافته به عمل آمد. ملاك DSM-5اساس 

از پرونده كودكان در  فعاليبيش /توجه كودكان مورد بررسي تكميل شد و نوع اختلال كمبود

-پزشك در آن ثبت شده بود، به دست آمد. پس از جمعلالات رفتاري كه تشخيص روانمراكز اخت

  آوري داده ها، از شاخص هاي آمار توصيفي براي ارائه نتايج استفاده شد.

  نتايج

هاي ، ملاكفعاليبيش /توجه) مبتلا به اختلال كمبود 5/17كودك (% 40هفت كودك از 

-ركامل كسب كردند. درصد كودكاني كه هر يك از ملاكطورا بهاختلال بدتنظيمي خلق مخرب 

-Aطور كه مشاهده مي شود ملاك آمده است. همان 1را كسب كردند، در جدول اختلال هاي اين 

C 5/72تر است (%ها شايعاز ساير ملاك.(  
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  اليفعبيش /جهتودر كودكان مبتلا به كمبود اختلال بدتنظيمي خلق مخرب هاي تشخيصي . ملاك1جدول

فراواني 

 تجمعي 

هايي كه براي ارزيابي مورد استفاده قرار گزينه تعداد درصد

 گرفت

 ملاك تشخيصي

آيا در سال گذشته زماني وجود داشت كه فرزند ": Aملاك  29 5/72 5/72
شما حداقل يك بار در هفته شديدا عصباني شود و از كوره در 

ه ر در هفته بآيا او حداقل يك با"اگر پاسخ بله بود:  "برود؟
تر شديدا عصباني مي شد و از كوره در مي ماه يا بيش 6مدت 
نياز بود كه والدين به هر دو سوال پاسخ بله بدهند+ -"رفت؟

تر از دفعاتي بود كه معمولا اگر تكرار علائم بيش :Bملاك 

شود و نامتناسب با سطح در همسالان كودك مشاهده مي

اغلب ":  Cملاكد+ شرشدي او بود، اين ملاك كسب مي
-شد و از كوره در ميچند بار در هفته شديدا عصباني مي

ار در چند ب"يا  "تقريبا هر روز"، نياز بود پاسخ والدين "رفت؟
  باشد. "هفته

A-C ،خشم شديد :

مكرر و نامتناسب با 

 سن رشد

آيا در سال گذشته زماني وجود داشت كه كودك شما اغلب  " 14 35 3/33
يك پذير باشد و يا كج خلقي كند و حتي عصباني و تحر

، پاسخ والدين "چيزهاي كوچك كودك را از جا در ببرد؟

  بايد بله بود.  

Dخلق منفي : 

شما گفتيد كه فرزندتان در سال گذشته عصباني مي شد و از  " 12 30 3/33
كوره در مي رفت... اولين بار چند ساله بود كه شما همچين 

والدين بايد گزارش مي كردند كه  -"رفتاري از او ديديد؟

بعد از اولين بار، آيا  " ماه تداوم داشته+ 12حمله خشم حداقل 
 ،"زماني وجود داشت كه كودك اين علائم را نداشته باشد؟

آيا پيش از يك سال گذشته تا حالا،  "اگر پاسخ بله بود: 
كودك باز شروع به نشان دادن چنين رفتارهايي كرده است؟ 

ماه گذشته، هيچ  12بايد گزارش مي كردند كه در والدين  -"

  داشت. تر نبود كه كودك علائمي نميماهه يا بيش 2دوره 
 

Eمدت : 

پاسخ معلم بايد ، "آيا كودك اغلب از كوره در مي رود" 20 50 5/17

 ، بود."حتما درست است"يا  "كمي درست است"

Fچند موقعيت : 

 كل ملاك ها ا كسب شده باشد.نياز بود كه همه ملاك ه 7 5/17 5/17

  



 ستانيآموزان دبدانشدر  با اختلال بدتنظيمي خلق مخربفعالي توجه/ بيشكمبود همبودي اختلال  

104 

  . خصوصيات كودكان مورد پژوهش2جدول 

  و ليفعابيش /توجه اختلال كمبود  ليفعابيش /توجهاختلال كمبود   متغيرها

  اختلال بدتنظيمي خلق مخرب

  10±3/1  1/9±8/1  سن

  6) 7/85(  27) 8/81(  پسر بودن

  ليفعابيش /توجهنوع اختلال كمبود 

  7)100(  25)8/75(  تركيبي

  0)0(  8)2/24(  نقص توجه

  0)0(  0)0(  لفعابيش

  6) 7/85(  31)9/93(  فعاليبيش /توجهدرمان دارويي كمبود 

  1) 3/14(  1)3(  كنديمبا يكي از والدين زندگي 

  40±2/8  2/33±1/5  سن مادر

  شغل مادر

  6) 7/85(  23)2/85(  دارخانه

  1) 3/14(  4)8/14(  شاغل

  تحصيلات مادر

  3)9/42(   9)3/27(  ر ديپلمزي

  4)1/57(  14)4/42(  ديپلم

  0)0(  10)3/30(  بالاتر از ديپلم

  تحصيلات پدر

 6)7/85( 11)4/34(  زير ديپلم

 1)3/14( 14)8/43(  ديپلم

 0)0( 7)9/21(  بالاتر از ديپلم
  

اختلال ارائه شده است. تمامي كودكاني كه با  2خصوصيات كودكان مورد پژوهش در جدول 

دند و تقريبا بو فعاليبيشتوجه/ همبودي داشتند، از نوع تركيبي كمبود دتنظيمي خلق مخرب ب

  تر از آن بود.آنان پسر بودند. و سطح تحصيلات پدر و يا مادرشان ديپلم يا كم %7/85
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ختلال امورد پژوهش كه با  فعاليبيشتوجه/ . خصوصيات كودكان مبتلا به اختلال كمبود 3جدول 

  همبودي داشتندمي خلق مخرب بدتنظي

جنسيت 

  كودك

  پسر  پسر  پسر  پسر  پسر  دختر  پسر

  5/10  9  9  11  9  12  9  سن كودك

 تركيبي تركيبي تركيبي تركيبي تركيبي تركيبي  تركيبي  نوع اختلال

فرزند چندم 

  خانواده

  دوم  اول  سوم  سوم  دوم  اول  اول

 2-پسر1  پسر 2  دختر1  پسر1  تعداد فرزندان
  دختر

 1-پسر  1  سرپ 1  پسر 3
  دختر

اول   ديپلم  تحصيلات پدر
  ندبيرستا

  سيكل  -  سيكل  سيكل  سيكل

چهارم   ديپلم  دوم نهضت  ديپلم  پنجم ابتدايي  ديپلم  ديپلم  تحصيلات مادر
  ابتدايي

  كارگر  -  آتشنشان  آزاد  سرايدار  كارگر  آزاد  شغل پدر

  خانه دار  خانه دار  خانه دار  خانه دار  خانه دار  خانه دار  كارمند  شغل مادر

  31  53  40  44  45  37  30  سن مادر

  بله  بله  بله  بله  بله  خير  بله  درمان دارويي

اختلالات 

  همبود

نافرماني   اضطراب
  ايمقابله

نافرماني 
 -اي مقابله

  سلوك

-نافرماني مقابله  -

  -اي
  سلوك

نافرماني 
 -ايمقابله

  سلوك

نافرماني 
 -ايمقابله

 -سلوك
  جنسي

 2كودك در   ساير ملاحظات
سالگي تحت 

جراحي قلب قرار 
گرفته كه هنوز 

خاطرات 
ناخوشايند آن را به 

خاطر مي آورد. 
پدر و مادر 

كودك طلاق 
گرفته اند و با مادر 

  .كنديمزندگي 

مادر در 
برابر 

درمان 
دارويي 
براي 

كودك 
مقاومت 

نشان 
  دهد.مي

كودك دو بار     
سابقه 

خودكشي 
  دارد.

پدر كودك 
فوت شده 

  است.
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ختلال الي مورد پژوهش كه با فعابيشتوجه/ كودكان مبتلا به اختلال كمبود خصوصيات 

كودك، يك كودك  7نشان داده شده است. از  3همبودي داشتند در جدول بدتنظيمي خلق مخرب 

) 1/57كودك (% 4و  2اي) با اختلال نافرماني مقابله4/71كودك (% 5، 1) با اختلال اضطرابي3/14(%

  همبودي داشتند.  3با اختلال سلوك

  گيريبحث و نتيجه

ي خلق با اختلال بدتنظيم فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال هدف از اين مطالعه بررسي همبودي 

يمي با اختلال بدتنظ فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال  درصدي 5/17 همبوديبود. نتايج مطالعه مخرب 

 %77/30تا  %8/21درصد همبودي بين را نشان داد. در مطالعات گذشته  خلق مخرب در كودكان

؛ بلادر و همكارانش، 2015؛ مولرني و همكارانش، 2014گزارش شده است (افرون و همكاران، 

تواند منبع اختلاف نتايج باشد. در ). حجم نمونه، روش نمونه گيري و مواردي از اين دست مي2016

كودك  179كودك از  39)، 2015) و مولرني و همكارانش (2014مطالعه افرون و همكارانش (

همبودي نشان دادند.  اختلال بدتنظيمي خلق مخرب) با%8/21( فعاليبيشمبتلا به كمبود توجه/ 

مدرسه ملبورن  43ساله بودند، از  8تا  6مورد مطالعه  فعاليبيشكودكان با اختلال كمبود توجه/ 

هاي كنامه كانرز حائز ملااساس پرسشانتخاب شده بودند و با توجه به ارزيابي والدين و معلمان بر 

ود كه در مطالعه حاضر، نمونه كودكان با اختلال كمببودند، درحالي فعاليبيشاختلال كمبود توجه/ 

، نمونه باليني بودند كه از طرف مدارس براي درمان به مراكز مشكلات رفتاري فعاليبيشتوجه/ 

سال بود و اختلال  12تا  6ها بين ر) بود، سن آننف 40تر (ارجاع داده شده بودند، حجم نمونه كم

پزشك بود. در مطالعه بلادر و همكارانش ها بر مبناي تشخيص روانآن فعاليبيشكمبود توجه/ 

ا همراه ب فعاليبيشكودك مبتلا به اختلال كمبود توجه/  156)، كودكان مورد مطالعه، 2016(

                                                           

1. Anexiety disorder 
2.  Oppositional defiant disorder (ODD) 
3. Conduct disorder (CD) 
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ها ) در آن%77/30ر اختلال بدتنظيمي خلق مخرب (ترفتارهاي پرخاشگرانه بودند كه همبودي بيش

  نسبت به پژوهش حاضر، به علت رفتارهاي پرخاشگري، دور از انتظار نبود. 

ذيري ، اختلالي است كه با تحريك پاختلال بدتنظيمي خلق مخرب تر ذكر شدطور كه پيشهمان

يك پذيري؛ داشتن آستانه ). تحر2013پزشكي آمريكا، شود (انجمن روانمزمن و شديد شناخته مي

). تحريك پذيري در 2011، 1شود (ليبن لوفتپايين براي تجربه خشم در پاسخ به ناكامي تعريف مي

 2سالان معمول است ولي علامت اصلي اختلال بدتنظيمي خلق مخرب است (دونيكودكان و بزرگ

  ). 2013و همكارانش، 

ر پايه شدت و دوره اي يا دائمي (غير است كه ب 3در واقع تحريك پذيري يك نشانه ناهمگن

كننده بينيپيشپزشكي ارتباط تشخيصي يا دوره اي) بودن، ممكن است با اختلال هاي ديگر روان

-را موجب مي تريتر باشد، اختلال عملكرد بيشپذيري بيشمتفاوتي داشته باشد. هر چه تحريك

-انپزشكي باشد، همهاي روانلپذيري ممكن است شاخص خطر بالقوه برخي اختلاشود. تحريك

؛ به نقل از 2011، 4هاي قلبي است (استرينگريسگونه كه پرفشاري خون يك عامل خطر براي حمله

  ).1393شيرازي، شعباني و علاقبندراد، 

، پزشكي: اختلال دوقطبيپذيري معيار تشخيصي شش اختلال رواندر دوران كودكي، تحريك

، اختلال افسرده 6، اختلال اضطراب فراگير5ختلال افسردگي اساسياي، ااختلال نافرماني مقابله

است، هر چند ممكن است از معيارهاي ضروري نباشد (ليبن  8و اختلال استرس پس از سانحه 7خويي

هاي پذيري). در كودكان و نوجوانان، تحريك1393؛ به نقل از شيرازي و همكاران، 2011، 9لوفت

                                                           

1. Leibenluft 
2. Deveney 
3. heterogeneous 
4. Stringaris 
5. Major depressive disorder (MDD) 
6. Generalized anxiety disorder (GAD) 
7. Dysthymic disorder (DD) 
8. Posttraumatic stress disorder (PTSD) 
9. Leibenluft 
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سلوك و  اي و اختلالو اختلال نافرماني مقابله فعاليبيشتوجه/ ود كمباختلال تر با دائمي بيش

، 1اختلال افسردگي اساسي در سال هاي بعد همراه است (ليبن لوفت، چارني، توبين، بهانگو و پين

  ).1393؛ به نقل از شيرازي و همكاران، 2003

ت، اما انفجارهاي يسن فعاليبيشتوجه/ تحريك پذيري يك معيار تشخيصي براي اختلال كمبود 

شود خشم و نقص در تنظيم هيجان (تحريك پذيري مزمن) غالبا در اين اختلال مشاهده مي

تابي براي پذيري در حد كمتحريك ،فعاليبيشكمبود توجه/ اختلال ). در 2006، 2(كارلسون و ميير

شدت، است و به شدت تحريك پذيري هاي موجود در اختلال هاي خلقي نيست.  3سرخوردگي

تر است ار بيشبسياختلال بدتنظيمي خلق مخرب پذيري در كودكان با زايي تحريكدفعات و آسيب

) نشان دادند 2015انجام شد ( 4). در مطالعه اي كه توسط اوران و كليس2009(شيرازي و شهريور، 

ع تركيبي نو از فعاليبيشتوجه/ كمبود اختلال را از اختلال بدتنظيمي خلق مخرب  كه كودكان با

- توان تمايز داد. تحريكمي 5را با نرخ بالاتر همبودي، الگوي رفتاري و عملكرد خانوادگي مختل

همبودي  يك علامت قوي براي افزايش فعاليبيشتوجه/ پذيري در كودكان مبتلا به اختلال كمبود 

، فعالييشبجه/ توپذيري بيمارگون در كودكان با اختلال كمبود ). تحريك2013(آمبروسيني،  است

و ليبن  7دهد (شاو، استرينگريس، نيگدر اين كودكان را به خوبي نشان مي 6بدتنظيمي هيجاني

توان دشواري در كنترل كردن اثرات برانگيختگي هيجاني ). بدتنظيمي هيجاني را مي2014لوفت، 

  ). 0062، 8ريش و استگال -بر افكار، اعمال و تعاملات تعريف كرد (زمان، كاسانو، پري

                                                           

1. Charney, Towbin, Bhangoo & Pine 
2. Meyer 
3. low frustration tolerance 
4. Uran & Kılıç 
5. impaired 
6. Emotional dysregulation 
7. Shaw, P., Stringaris, A., Nigg 
8. Zeman, Cassano, Perry-Parrish, & Stegall 
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به منظور تببين ارتباط اختلال  1) سه مدل مفهومي2014در يك مطالعه مروري شاو و همكارانش (

را به عنوان  و بدتنظيمي هيجاني ارائه كردند. مدل اول بدتنظيمي هيجاني فعاليبيشتوجه/ كمبود 

گيرد كه ينظر مدر  فعاليبيشتوجه/ ي اختلال كمبود هاويژگيناپذير و هسته اصلي مؤلفه جدايي

وجه/ تهاي اختلال كمبود توجهي در مركزيت مشخصه، تكانشگري و بيفعاليبيشهمانند 

نظيمي هيجاني و بدت فعاليبيشتوجه/ گيرد. در مدل دوم، تركيب اختلال كمبود قرار مي فعاليبيش

 فعاليبيش توجه/ كند كه علائم اختلال كمبودكند. مدل سوم بيان ميرا يك اختلال مجزا تعريف مي

شوند، أييد ميپوشاني تاي دارند كه تاحدي با همو بدتنظيمي هيجاني متمايز هستند، ولي ابعاد همبسته

هاي شناختي عصبي متمايزي دارند. شواهد كنوني براي انتخاب دقيق يك مدل از ميان ولي آسيب

در كودكان مبتلا به  %45-25ها كافي نيست. با اين وجود، بدتنظيمي هيجاني در حدود اين مدل

). همچنين مطالعات نشان 2014گزارش شده است (شاو و همكاران،  فعاليبيشتوجه/ اختلال كمبود 

به علائمي  معمولا منتج فعاليبيشتوجه/ اند كه بدتنظيمي هيجاني و رفتاري در اختلال كمبود داده

شود (باركلي، گري واكنشي ميو پرخاش 2صبري، خشم، سرخوردگيپذيري، بيمانند: تحريك

). احتمالا در انتهاي كران، بدتنظيمي هيجاني خود را به عنوان يك 2009؛ فريك و ويدينگ، 2010

دتنظيمي اختلال بپذيري در شناسي انفجارهاي شديد و مكرر خشم و تحريكفاكتور اصلي سبب

  ).2014دهد (شاو و همكاران، ، بروز ميخلق مخرب

با حداقل اختلال بدتنظيمي خلق مخرب )  بين %86رخ بالاي همبودي (تقريبا در مطالعه حاضر ن

د. اي و اختلال سلوك مشاهده شپزشكي ديگر و خصوصا اختلال نافرماني مقابلهيك اختلال روان

؛ 2013كوپلند و همكاران، ؛ 2015(مولرني و همكاران، خواني دارد اين نتيجه با مطالعات قبلي هم

). اختلال بدتنظيمي خلق مخرب تقريبا 2012؛ مارگوليز و همكاران، 2012ران، اكسلسون و همكا

). لازم به يادآوري است كه در 2013هميشه با اختلالات ديگر همبود است (كوپلند و همكاران، 

 DSM-5اي، صورت وجود علائم هر دو اختلال بدتنظيمي خلق مخرب و اختلال نافرماني مقابله

                                                           

1. Conceptual models 
2. Low frustration threshold 
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يص اختلال بدتنظيمي خلق مخرب گذاشته شود. اين نكته خود از موارد كه تشخ كنديمتوصيه 

برانگيز در مورد اختلال بدتنظيمي خلق مخرب است. برخي مطالعات علائم اختلال بدتنظيمي بحث

د كه داننمي -ايخصوصا اختلال نافرماني مقابله-ي چند اختلالهاويژگيخلق مخرب را به عنوان 

دهد. و معتقدند اين موضوع، اعتبار اختلال بدتنظيمي خلق مخرب را به نميبه تنهايي خود را نشان 

  ).2015؛ ميز و همكاران، 2016عنوان يك تشخيص مستقل زير سؤال مي برد (ميز و همكاران، 

توجه/ ود كمباختلال  نقطه قوت اين مطالعه آن است كه براي نخستين بار به بررسي همبودي

اين  هايدر ايران پرداخته است. از جمله محدوديتيمي خلق مخرب با اختلال بدتنظ فعاليبيش

در  فعاليبيشتوجه/ مطالعه يكي حجم كم نمونه و ديگري آن است كه تشخيص اختلال كمبود 

و، رپزشك يا مصاحبه باليني ساختار يافته انجام نشده است. از اينها توسط يك روانتمام آزمودني

ري از تي پايا در كشورمان، لزوم تكرار مطالعه بر روي نمونه بزرگيابي به نرخ همبودجهت دست

ب اختلال بدتنظيمي خلق مخر گردد. به علاوه لزوم توجه و تشخيص همبوديبيماران پيشنهاد مي

  گردد.يتوصيه م فعاليبيشتوجه/ هاي درماني مناسب براي اختلال كمبودكارگيري روشجهت به

  منابع

 دانشگاه انتشارات ؛يزد .توجه كمبود و ليفعابيش اختلال درمان و تشخيص). 1389( عليرضا بخشايش،

   .يزد

و  فعاليبيش). بررسي شيوع اختلال نارسايي توجه/ 1393زارع بهرام آبادي، مهدي و گنجي، كامران. (

 .25-43، 3)4، (هاي يادگيريي ناتوانيمجلهان دبستاني. آموزدانشهمبودي آن با اختلال يادگيري در 

 :كودكان در دائمي و شديد هاي پذيري ). تحريك1393امير و علاقبندراد، جواد ( شعباني، الهام؛ شيرازي،

 .14-28، 20، ايران باليني سيشناروان و روانپزشكي مجله .DSMنقش . و تشخيصي هاي چالش

ان: از چارچوب ). دشواري هاي تشخيص اختلال دوقطبي در كودك1388زهرا ( الهام و شهريور، شيرازي،

 سيشناروان و پزشكيروان مجله تشخيصي رسمي تا معيارهاي تشخيصي آشفتگي شديد در تنظيم خلق.
   .128-146، 15، ايران باليني
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 ينظم يبر ب يبر آموزش مراقبه ذهن آگاه يدرمان مبتن ري). تأث1395( بيفرد، حب انيبهناز و هاد ،يانيك

  .118-138)، 1(5 ،يريادگي يها يناتوان ي. مجله ينيبال ريغ  ADHDدر نوجوانان  يجانيه

بر  يشناخت شبردينرم افزار پ ي). اثربخش1391( وايه ،يمحمد و محمود ،يمانينر ن؛يحس ،يويگ يقمر

 ي مجلهو نقص توجه.  يكودكان دچار نارساخوان يپاسخ و حافظه كار يبازدار ،يياجرا يكاركردها
  .1-13)، 3(5 ،يريادگي يها يناتوان

آموزش توجه بر عملكرد  ي). اثربخش1391احمد ( ان،يارمحمديمعصومه؛  ،يجرديروزياحمد؛ پ ،يابدع

  .92-106)، 2(1 ،يريادگي يها يناتوان يمجله . ياضير يريادگي يان با ناتوانآموزدانش ياضير

افراد مبتلا در  يحوصلگ يب ي سهي). مقا1392( ديمج لو،يگورادل، جابر و محمودعل زادهيعل زدان؛ي ،يموحد

)، 2(3 ،يريادگي يها يناتوان يمجله . يو افراد عاد يلفعابيشاختلال نقص توجه/  ،ياضيبه اختلال ر

90-73.  

 زشيبر انگ نيوالد تيريآموزش مد ي). اثربخش1393آذر ( ،يامرثياعظم و ك ،يمحمد؛ شاهعل ،يمانينر

)، 4(3 ،يريادگي يها يناتوان يمجله .  ي/كم توجهيلفعابيشان مبتلا به اختلال آموزدانش يليتحص

128-142.  

ظه (حاف يياجرا يبر كاركردها يشناخت يتوان بخش ي). اثربخش1392(لياسماع ،يمانيمحمد و سل ،يمانينر

 يها يناتوان يمجله. ياضير يريادگياختلال  يان داراآموزدانش يليتحص شرفتيو توجه) و پ يكار
  .  91-115)، 3(2 ،يريادگي

سالان: راهنماي در بزرگ فعاليبيش). اختلال نقص توجه و 2007زان و برامهام، جسيكا. (يانگ، سو

). شيراز: 1395فرد، صغري استوار و افروز بهراميان (يانهادي. ترجمه: حبيب ختشنارواني هادرمان

 دانشگاه شيراز، مركز نشر.
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Comorbidity of attention deficit/hyperactivity disorder with 
disruptive mood dysregulation disorder in elementary school 

children 
M. Abbasi1, S. Roosta2 & H, Ahmadi3  

 

Abstract 

The aim of this descriptive study was to examine comorbidity of attention 
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) with disruptive mood dysregulation 
disorder (DMDD) in elementary school children. The population included all 
elementary students with ADHD. To achieve the above aim, 40 elementary 
students were selected through purposive sampling. After certainty of 
psychiatric diagnosis of ADHD, a structured clinical interview of parents was 
used to diagnose the cases with DMDD. The results showed that seven 
children (17.5%) with ADHD met diagnostic criteria for DMDD. Based on 
this finding, for using appropriate treatment methods for ADHD, it's 
necessary to identify if there is a case of comorbidity of ADHD and DMDD 
or no. 

Keywords: Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD), child, 
comorbidity, disruptive mood dysregulation disorder (DMDD).  
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