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«ADHD».ودرمان های که بدترازشرایط هستند 

Children’s Mental Health Crisis: ADHD and Treatments 

                    That Are Worse Than the Condition                      

 توضیح دو واژه های ذیل:
1-ADHD : اصل خود یک اختلال   در  که  فعالیت فرط  تشوش  یا کم توجهی به کاهش

عصبی  رشدی است  که هم کودکان وهم بزرگ سالان  را تحت تاثیر قرارمیدهد ؛ توام با 
 علایمی مانند مشکل در تمرکزفکری بیش فعالی وتکانشگری.

بدون فکراست   لیت فعا یا  عمل هیل ب نشگری تما (: تکاImpulsivity) نشگری تکا -2
؛بعنوان مثال ؛ ممکن است چیزی را به زبان بیاورید ؛ یا از روی هوس وتمایل  چیزی را 
بخرید ؛ یا بدون نگاه کردن وتعمق فکری  از آن طرف خیابان بدوید ؛  تکانشگری  همان 

ز شروع از مغ  که  ست ری ا یک الگوی  رفتا نبی ادبی  یا عدم نظم وانضباط نیست ؛ ای

  تفصیل توسط این قلم..........  میشود

 

 دوباره کودکان  )یا بهبودصحت یابی(لم سازی اکنون تاکید برسا
  مطمح نظر است                      

  شروع کنیم ADHD بیایید با
بین تمام اختلالات   در  این تمایز را دارد که (ADHD) تلال نقص توجه/بیش فعالیاخ    

اما  [1].ست ا مطالعه قرار گرفته  مورد   به طور کامل عاطفی دوران کودکی  رفتاری/
علیرغم تمرکز مداوم براین اختلال، متخصصان در این موضوع اذعان دارند که بسیاری 

همچنان به خوبی  -ازعلت شناسی آن گرفته تا بهترین شکل درمان  - ADHD هایاز جنبه
 [2،3].برانگیز هستند درک نشده یا بحث

Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) has the distinction of being the most 
thoroughly studied of all the behavioral/emotional disorders of childhood.[1] But 
despite the continuing focus on this disorder, experts in the topic acknowledge that 
many aspects of ADHD—from its etiology to the best form of treatment—continue to be 

                                           poorly understood or controversial.[2,3] 



                                                                                             
                    ***************** 

از   که  گیرندمی  سنتی سرچشمه طب   ADHD هایقض ازاین قبیل ازپروتکل دو تنا   
نند ریتالین و آدرال  دهند مارا تغییر می  که ذهن های تشخیصی ذهنی و داروهایی روش

 هستند، اما در مورد  مرکزی عصبی  اگرچه این داروها محرک سیستم  .کننداستفاده می
ADHD فزاینده ای   متأسفانه، آنها همچنین تعداد .اثر متناقضی در آرام کردن بیمار دارند

جانبی مرتبط با  عوارض  خطر   را در معرض ADHD از کودکان و نوجوانان مبتلا به
فوکالین، متیلین( قرار می   یت، د ین، کنسرتا، متااین داروها، به ویژه متیل فنیدات )ریتال

اثرات منفی آن از بی خوابی و کاهش اشتها تا اختلالات حرکتی مانند تیک و کاهش  .دهند
      .رشد کودکان را شامل می شود

، مزایای استفاده ADHD تجزیه وتحلیل رویکرد طب ارتدکس برای تشخیص ودرمان     
 از علائم را که اکنون تحت برچسب  ایمجموعه درمان   برای  تر های طبیعیاز روش
ADHD  اند، آشکار خواهد کردبندی شدهگروه. 

 مشکلات تشخیصی  
 

      ADHD ست که با  در دوران کودکی ا  داده شده  رایج ترین اختلال رفتاری تشخیص
در مورد   ها . داده می شود  مشخص  لی و بیش فعا  علائم اصلی بی توجهی، تکانشگری

درصد  (5تا  3 )که  می دهد  ست. انجمن روانپزشکی آمریکا گزارش شیوع آن متفاوت ا
 (12تا  4 )[. آکادمی اطفال آمریکا4هستند] {ADHD }از کودکان در سن مدرسه دارای

[ دقیق ترین تخمین در یک مطالعه اخیر توسط کلینیک مایو 5درصد را گزارش می دهد.]
[ در یک تحول بحث 6سالگی نشان میدهد.] 19درصد ازکودکان تا سن  (7.4 )این رقم را

و استفاده ازداروهای محرک در میان بزرگسالان افزایش یافته  ADHDبرانگیز،تشخیص 
   یا فرط  فعالیت فعالیبیش»دهد که ادبیات نشان می  ازمتخصصان، یکی  [ به گفته7است.]

شود تابه عنوان یک اختلال می تصور العمرمادام  توانی عنوان یک نا به  به بهترین شکل
  [ 8«.]دوران کودکی

 
متحده )و تا   ایالات  در تاً  با داروها عمد  و درمان آن ADHDبا این حال، تشخیص       

را به یک پدیده آمریکایی تبدیل  ADHD[ 9،10حدی کمتر در کانادا( متمرکز شده است، ]
  کرده و سؤالاتی را در مورد اینکه آیا این یک اختلال واقعی است ایجاد می کند. . 

 
که استفاده از متیل   ست لب ا جا  مخدر، مواد   کنترل )طبق گزارش هیئت بین المللی      

نیز به  -وپایی عمدتاً کشورهای ار -در بسیاری از کشورهای دیگر  ADHDفنیدیت برای 
  شدت افزایش یافته است. 

 



ساله اخیر  5ایسلند و هلند در یک دوره   نند بلژیک، آلمان، مصرف در کشورهایی ما      
و کانادا که قبلًا   در استرالیا  مصرف  ست. درصد افزایش یافته ا (350 ) به  درصد 150

ست،  یا کاهش یافته ا  فته یا   کاهش  ، یت بودند کشورهای اصلی مصرف کننده متیل فنید
توجهی از   بل استفاده قا  متحده   ایالات  بر  علاوه که  اگرچه آنها تنها کشورهایی هستند 

  [ 11گزارش کرده اند.] ADHDآمفتامین ها را برای درمان 
 

ارزیابی و مقیاس   ، پزشکان و روانپزشکان از انواع ابزارهایADHDدر تشخیص       
تشخیصی ارائه شده در   و معیارهای  CADSکانرز/  س های نند مقیا های رتبه بندی، ما

روانپزشکی آمریکا استفاده می کنند.  راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی انجمن 
DSM-V 3 نوع اصلی از تشخیص اختلال نقص  ( توجه/بیش فعالیADHD را تعریف )

تکانشی، ونوع ترکیبی. )این وضعیت به عنوان  - بی توجه، عمدتاً بیش فعالمی کند: عمدتاً 
   نیز شناخته می شود. ADDاختلال کمبود توجه، 

 
     APA  تشخیص قبلی خود ازADD -  را با تشخیص  -با یا بدون بیش فعالیADHD 

  [ 12،13زیرگروه را مشخص کرد.(] 3یک بعدی جایگزین کرد، سپس 
 

اصلی بی توجهی،   علامت سه  ممکن است یک، دو یا هر  ADHDان مبتلا به کودک      
 ADHDمبتلا به   کودکی  ست بیش فعالی و تکانشگری را داشته باشند. بنابراین، ممکن ا
اغلب در گروه فرعی   دختران  تشخیص داده شود، حتی اگر بیش فعال نباشد. برای مثال،

دهد که نشان می ADHD[ با این حال، مروری بر تشخیص 14بی توجه قرار می گیرند.]
شناسی و برای کودکان برای این اختلال، پدیدارشناختی هستند تا علت DSM-Vمعیارهای 

    [ 15تر از نوجوانان و بزرگسالان هستند.]بسیار مرتبط
 

این رویکرد این است که ارزیابی ها قطعی نیستند.  ص تشخی  ن برای یک مشکل آسا      
را می توان به طور قابل  ADHD  تشخیص  که  ( معتقد استNIHمؤسسه ملی بهداشت )

انجام داد، اما همچنین در بیانیه اجماع   اعتماد با استفاده از روش های مصاحبه تشخیصی
وجود ندارد."  ADHDبرای   معتبر مستقلی  گفت که "هیچ تست ADHDخود در مورد 

ها سایر ناهنجاری  تر از ر کم بسیا ADHD  ، تشخیص هایی در حال توسعه هستندروش
و سونوگرافی برای   ایکس  اشعه  خون،  نند آزمایش است، جایی که ابزارهای خاصی ما

وسط های ارائه شده تپاسخ   این،  شوند. وجود اختلال علاوه براستفاده می تشخیص تعیین
قراری کودک به سؤالاتی مانند میزان بی -بندی رفتار های رتبهوالدین و معلمان در مقیاس

ست. آنچه را که یک نفر به  ذهنی ا - یا خیر   شودپرت می  یا اینکه آیا به راحتی حواسش
تلقی کند.   طبیعی  کنجکاوی  عنوان  به  ست عنوان حواس پرتی می بیند، دیگری ممکن ا

عنوان مثال،   . به هستند  ز سوالات نیز بر اساس ارزش ها یا مفروضات مشکوکبرخی ا
های به طور فعال با درخواست»پرسد که آیا کودک [ می17بندی والدین کانرز]مقیاس رتبه

اما در برخی موقعیت های   «.زند سرباز می انجام آن   یا از  کندمی لفت  بزرگسالان مخا
     زندگی، نافرمانی یک فضیلت است. 

 



برچسب   یک  ست ممکن ا  که  ست این ا ADHDیکی دیگر از مشکلات تشخیص     
می گیرند،   قرار  طبیعی از الگوهای   پزشکی برای رفتارهایی که در یک انتهای طیفی

 در بیانیه اجماع خود می گوید: NIHاعمال کند. 

 

گیرند که دهند موردانتقاد قرارمیکه این اختلال را تشخیص می «یا طبیبانی» پزشکانی     
و فعالیت مداوم   توجهیصرفاً درصدی از جمعیت عادی را که بیشترین شواهد دال بر بی

نیست که آیا   ، مشخص واقع  در  . زنند ری می گیرند و به آنها برچسب بیمادارند را می
دهنده یک توزیع دووجهی درجمعیت است یا یک سر یک زنجیره نشان ADHDهای نشانه

 «ها.از ویژگی
 

     NIH جمعیت  بین   تعیین مرز مناسب»کند که یکی از مشکلات تشخیص مشاهده می
   [ 18است.]« ADHDعادی و افراد مبتلا به 

 
به  مشا علائم   آسان نیست. ADHDانجمن روانپزشکی آمریکا می گوید که تشخیص       

[ روانپزشک آبرام هافر، دکترای دکترا، بیان 19بسیاری ازاختلالات دوران کودکی است.]
کرده است: شما می توانید همین کودک دشوار را نزد ده روانپزشک ببرید و با ده تشخیص 

    [ 20«.]لین می گذارند شد، همگی او را ریتا مختلف برگردید. اما تشخیص هر چه با
 

ممکن است یک یا  ADHD٪ از بیماران مبتلا به 65برای افزودن به پیچیدگی، تقریباً      
چنداختلال همراه مانند اضطراب، ارتباط، خلق وخو،رفتار،نافرمانی مقابله ای و اختلالات 

  [ 21یادگیری و سندرم تورت داشته باشند.]
ست از  ا  ممکن  تری یقدق  های تشخیصیستورالعمل کند که د یک محقق پیشنهاد می    

عصبی و   تصویربرداری  اجرایی،  به عملکرد مربوط   ADHDهای مربوط به آزمایش
[ اما هر یک از این روش های 22اند، پدیدار شوند.]های اخیر ایجاد شدهژنتیک که درسال

تشخیصی نیزاحتمالًا بحث برانگیز است.براساس مقاله ای که درمجله روانپزشکی استرالیا 
سرنخ های  ADHDو نیوزلند منتشر شده است، در حالی که شواهد فعلی در مورد ژنتیک 

علت شناسی آن ارائه می دهد، برای توجیه استفاده از تست های غربالگری مهمی رابرای 
اطلاعات ژنتیکی در مورد استعداد ابتلا به »ژنتیکی کافی نیست. نویسندگان می افزایند که 

ADHD [ 23«.]این پتانسیل را دارد که مورد سوء استفاده قرار گیرد و افراد را بدنام کند    
 

را در   فرضی  هایناهنجاری  که  عصبی تصویربرداری   ت لعا طام  همچنین نتایج     
 ست. بحث ا اند، قابل کرده شناسایی  ADHDهای ساختاری وعملکردی مغزبیماران جنبه

است مبنای   ممکن [ محققان این یافته ها را به این معنا تفسیر کرده اند که این اختلال 24]
ای های ناحیهنشان داد که اندازه Lancetای در بیولوژیکی داشته باشد. برای مثال، مطالعه

بد که  یامی های توجه کاهش های ماده خاکستری در اجزای قشری سیستممغز و ناهنجاری
   [ 25کمک کند.] ADHDممکن است به توضیح علائم 

 



می کند، در    مرتبط  مغزی  را با ناهنجاری های  ADHDکه   با این حال، تحقیقاتی      
تصویربرداری عصبی   بر مطالعات  مروری  برابر یک تحلیل انتقادی مقاومت نمی کند.

کند که در حالی که نتایج چنین بیان می Clinical Neuropharmacologyمنتشرشده در 
شود، می استفاده   ADHD  برای  بیولوژیکی  پایه  از یک مطالعاتی اغلب برای حمایت 

در «. کند می  ایجاد  هایافته  تناهمات بین مطالعات سؤالاتی را در مورد قابلیت اطمینان»
ر یا عملکرد مغز  در ساختا  خاصی ناهنجاری  "هیچ   که  دریافتند  زمان انتشار، محققان

ست." آنها  ه اداده نشد  توسط مطالعات تصویربرداری عصبی به طور قانع کننده ای نشان
پشتیبانی کمی از یک علت عصبی »به این نتیجه رسیدند که ادبیات تصویربرداری عصبی 

  [ 26«.]کندارائه می ADHDبیولوژیک 
 

ل حاضر از فناوری  در حا ، برخی از پزشکان  له وال استریت ژورنال س مقا بر اسا     
استفاده می کنند.یکی از این روش ها حتی مغز بیمار  ADHDهای اسکن مغز درارزیابی 

که برای روشن کردن فعالیت   قرار می دهد  را در معرض مقدار کمی از مواد رادیواکتیو
های تکنیک  از  استفاده  که  مغز استفاده می شود. با این حال، اکثر محققان بر این باورند

های ها وفقدان دستورالعملی آزمایشها،باتوجه به هزینهADHDاسکن مغزبرای تشخیص 
  [ 27ها، زودرس و غیرعملی است.]استاندارد برای تفسیر اسکن

 
زیست   تی تحقیقا برنامه   ست. سترس ا در د  ADHDبرای   تر دیگری آزمایش عینی   

 M-MATلین هاروارد یک ابزار تشخیصی به نام روانپزشکی تکاملی در بیمارستان مک
گیری ایجاد کرده است که حرکات ظریف بدن را در طول یک کار کامپیوتری برای اندازه

از    پس  تواند  می کودک   که  آنجایی از   کند.بیش فعالی، تکانشگری و توجه کنترل می
آیا دارو برای او   مصرف یک دوز دارو دوباره آزمایش شود، این آزمایش به تعیین اینکه

از   بسیاری  نگرانی های  کمک می کند. محققان معتقدند این آزمایش موثر است یا خیر
"بیش از حد ذهنی است، اغلب رفتار  ADHDپزشکان را برطرف می کند که تشخیص 

نند  ما مهم  مشکلات  یر  طبیعی دوران کودکی را آسیب شناسی می کند، و تشخیص سا
 [28اختلال یادگیری را پنهان می کند."]

   ADHDدرمان مرسوم 
هستند تبدیل  ADHDهای روانی به درمان اولیه برای افرادی که مبتلا به محرک     
های اصلی در مورد این اختلال نامیده است، دامن یکی از بحث NIHاند و آنچه را که شده
زند. آژانس خاطرنشان کرد که نسخه رو به رشد این داروها برای درمان کوتاه مدت و می

منجر به تشدید نگرانی در مورد استفاده بیش از حد و سوء استفاده  ADHDبلندمدت 
     [29احتمالی آنها شده است.]

                      
 CC BY 4.0)مجوز تحت  Adderall 10mgتصویر:                      



 نمک های، متیل فنیداتاز   عبارتند «ADHD »ن محرک های مورد استفاده برای درما  
کستروستات( و به میزان  )دکسدرین، د  کستروآمفتامین (، سولفات دAdderall) آمفتامین

نسخه های کوتاه اثر و   (. متیل فنیدات ها و آمفتامین ها درCylertبسیار کمتری، پمولین )
غیر محرک تایید شده توسط   طولانی مدت موجود هستند. الی لیلی و شرکت اولین داروی

FDA ن را برای درماADHD ( معرفی کردند. این دارو، اتوموکستینStrattera یک ،)
را تا  ADHDداروی   ترینمهارکننده انتخابی بازجذب نوراپی نفرین است. این دارو قوی

و   کودکان   و همچنین   بزرگسالان   درمان  برای  که  بود  کنون داشت و اولین دارویی
   [ 30،31نوجوانان تأیید شد.]

 
د نسخه رو به  متعد داروهای محرک هنوز هم در این بازار پیشرو هستند، و مطالعات     

  نشان می دهد. 1990رشد آنها را در طول دهه 
 

روانگردان در    از داروهای  که استفاده  داد  لعه نشان [ یک مطا32،33،34،35،36]    
محرک ها در رتبه اول  ، با  ست نزدیک شده ا  میان جوانان به نرخ استفاده از بزرگسالان
افزایش قابل توجهی را در   دیگری  مطالعه [ 37در سه گروه مورد بررسی قرار گرفتند.]

 [ 38ساله گزارش کرد.] 4تا  2استفاده از محرک ها و سایر داروها حتی در بین کودکان 
 

در منطقه ای  له استفاده از محرک ها ر سا شاید ناراحت کننده ترین تجزیه و تحلیل چها    
ساله ای که این داروها را  (16تا  9 ) کودکان اکثر   از کارولینای شمالی باشد که نشان داد

توسط والدین خود نداشتند.   مصرف میکردند، هرگز علائم اختلال بیش فعالی گزارش شده
طبقه  ADHDکه به عنوان   محققان می گویند: آنها علائم و رفتارهای غیر مخربی داشتند

 ADHD DSM-III-Rتشخیص   از آستانه  اینها معمولًا بسیار کمتر»بندی می شدند، اما 
  [ 39«.]بودند

 
دهد در جنوب  می   ن را نشا از حد  بیش   بر تشخیص  یک مطالعه که شواهدی مبنی     

 ADHDکه داروهای   نی بستا شرقی ویرجینیا انجام شد، جایی که میزان بروز کودکان د
اختلال بود. تا کلاس   این  انتظار  مورد کردند دو تا سه برابر بیشتر از میزان دریافت می

[ در 40مصرف می کردند.]  ADHDدرصد از پسران قفقازی داروهای  20تا  18پنجم، 
ای را در بین گسترده  محرک، تغییرات  هاینسخه ای در مورد شیوع همین حال، مطالعه

٪ در ناحیه کلمبیا متغیر است. 1.6٪ در لوئیزیانا تا پایین 6.5که از بالای ها نشان داد ایالت
و کم استفاده ممکن است   از حد  بیش  با استفاده  هاییکنند که زمینهنویسندگان پیشنهاد می

  [ 41وجود داشته باشد.]
 

درک عملکرد درمانی  عدم  علیرغم  ADHDاستفاده از داروهای محرک برای درمان     
مرکزی هستند   عصبی سیستم   محرک آنها افزایش یافته است. متیل فنیدات و آمفتامین ها 

 ADHDمیلی گرم آمفتامین است( اما در بیماران مبتلا به  5میلی گرم ریتالین معادل  10)
می داروها اثر متناقضی دارند و علائم بی توجهی، بیش فعالی و رفتار تکانشی را کاهش 

   دهند. 



                                                                                                                    
به خوبی درک نشده  ADHDمحققان اذعان دارند که روش عمل محرک ها در درمان     

.، محقق برجسته M.Dکو، [ طبق مجله انجمن پزشکی آمریکا، نورا ول42،43،44است. ]
عنوان یک  به »  گفت: یت  در تصویربرداری از اثرات دارو در مغز، در مورد متیل فنید

کنم، زیرا این دارویی است روانپزشک، گاهی اوقات ]از کمبود دانش[ احساس خجالت می
ولکو و   دکتر توسط   که ای  مطالعه  [45«]کنیم. می  تجویز  کودکان  برای  که ما اغلب

دهد همکارانش انجام شد، برای اولین بار شواهد مستقیمی را ارائه کرد که نشان می
توجهی دوپامین خارج سلولی را درمغز انسان با طور قابلیت به دوزهای درمانی متیل فنید

های تقویت سیگنال  که  کننددهد. محققان فرض میمسدود کردن ناقلین دوپامین افزایش می
دهد، دهی ویژه کار را افزایش می، سیگنالADHDامین توسط دارودربیماران ضعیف دوپ

  [ 46دهد.]پرتی را کاهش میبخشد و حواستوجه را بهبود می
 

ای مغزی را که جریان خون منطقه  ست ای اتحقیقات دیگر در این زمینه شامل مطالعه     
گیری کردند اندازهو روشن می را خاموش یت  در حالی که متیل فنید ADHDدر بیماران 

با   مرتبط  مغز  از  مناطقی   یل را با تعد  ADHDکرد. نتایج نشان داد که ریتالین علائم 
شواهدی را  [ مطالعه ای از دانشکده پزشکی هاروارد 47دهد.]عملکرد حرکتی کاهش می

وابسته   به شیوه ای  را ADHDنشان داد که متیل فنیدیت فعالیت و توجه کودکان مبتلا به 
درمانی   پاسخ  به میزان تغییر می دهد. ارتباط معکوس واضحی بین شدت علائم و درجه

   [ 48وجود داشت.]
 

تجویز شده برای افراد جوان   برخی شواهد اخیر در مورد دوزهای داروهای محرک       
جالب توجه است: در حالی که روش معمول افزایش دوز کودک در حین رشد است، ممکن 

 40لینی،  با  یی آزما کار  یک  در  [49است این کار برای همه بیماران ضروری نباشد.]
نگه داشته بود،   را ثابت درصد از کودکانی که نیمی از دوز متیل فنیدیت را که علائم آنها 

نبی  خوب و عوارض جا ADHDهمراه با دارونما مصرف کردند، به همان اندازه کنترل 
و   تحصیلی  عملکرد  در  فایده  [ مطالعه دیگری نشان داد که بیشترین50کمتری داشتند.]

سوم   یک  که  لی ، در حا  [51]  حاصل شد مطالعه   رفتار کلاسی با کمترین دوز مورد
ممکن است لزوماً به داروی بیشتری نسبت  ADHDنوجوانان مبتلا به »کردند که گزارش 

 [52« ]به کودکان کوچکتر برای دستیابی به اثر درمانی مشابه نیاز نداشته باشند.

 

   ADHDمورد داروهای در سوالات

، ADHDوروش عملکردداروهای  ADHDعلاوه برعدم قطعیت درمورد تشخیص        
مورد کیفیت مطالعات داروهای محرک، ایمنی این داروها و پیامدهای استفاده سوالاتی در 

 .طولانی مدت در بیماران جوان با مغز در حال رشد باقی می ماند
 



Howard Schachter را درباره  شده   تصادفی  کارآزمایی  62  متاآنالیز  و همکارانش
 2897شامل   هایی کارآزما   .این دندکر  منتشر اثر  کوتاه  یت اثربخشی وایمنی متیل فنید

ن آنها به طور  درما بودند.  توجه   نقص  سال بود که مبتلا به اختلال 18کننده زیر شرکت
هفته به طول انجامید.متاآنالیز اثرقابل توجهی از متیل فنیدیت  28سه هفته وحداکثر متوسط 

ها مجموعه کارآزمایی که   دریافت  همچنین را برای هر پیامد اولیه پیدا کرد. با این حال، 
دهند. تجزیه و تحلیل به را بر اساس امتیازات دو شاخص جداگانه نشان می« کیفیت پایین»

ر و عدم  انتشا   سوگیری  این نتیجه رسید که "اثرات مفید ظاهری دارو با نشانه های قوی
هستند، کاهش می   ADD  اصلی  ویژگی های  استحکام یافته ها، به ویژه آنهایی که شامل

  [ 53یابد."]
 

مداخلات دارویی و   شده سازی و کنترلکارآزمایی تصادفی 77یک متاآنالیز قبلی از       
کیفیت »این اختلال   به  همچنین نشان داد که مطالعات مربوط ADHDغیردارویی برای 

های آزمایش  و ها قیاسم  در  ناهمگونی  ، و شناختی های روشدهی پایین، نقصگزارش
این تجزیه و تحلیل نکته قابل توجهی را در مورد اثربخشی نشان می دهد: «. پیامدی دارند

 ADHDرفتاری را در کودکان مبتلا به   نشان داد که متیل فنیدات ممکن است اختلالات
  کاهش دهد، اما "به نظر نمی رسد عملکرد تحصیلی با محرک ها بهبود یابد." 

 
ویژه کم بوده است.   به   ADHDداروهای   تحقیقات در مورد اثرات بلندمدت و ایمنی     

کوتاه اثر از نظر    یت فنید  خاطرنشان می کند که در حالی که متیل Schachterمتاآنالیز 
، "توسعه این اثر  است ADHDبالینی دارای اثر بالینی قابل توجهی در درمان کوتاه مدت 

به طور سیستماتیک   ." ست ا  هفته درمان نشان داده نشده 4دارونما بیش از  کنترل شده با
هایی که کودکان در کارآزمایی های کنترل شده ارزیابی می شود. با این حال، میانگین سال

به   توجه  با  و  [57.] ست ا  ل افزایش حا  گیرند درتحت درمان قرار می ADHDبرای 
مطالعه ای در مورد داروهای روانگردان )مانند محرک ها، آرام بخش ها و داروهای ضد 

ت  مد  و طول شروع   زودتر  سنین  بستانی، پیش د افسردگی( مورد استفاده در کودکان 
طولانی تر درمان به این معنی است که "احتمال اثرات نامطلوب بر مغز در حال رشد را 

   نمی توان رد کرد." 
 

است،   ذکر شده  ADHDت  مد  های طولانی  مطالعه ای که اغلب در مورد درمان     
در این   مید. انجا  طول به   ماه  ADHD ،14مطالعه درمان چندوجهی کودکان مبتلا به 

از    شی نا  نبی جا   سال، عوارض   9.9تا  7درصد از کودکان،  64کارآزمایی بالینی، 
متوسط   درصد،    49.8اند )عوارض جانبی خفیف برای گزارش شده ADHDداروهای 

که   گویندمی نویسندگان   درصد(. جالب توجه است، 2.9درصد، شدید برای  11.4برای 
 -یری  پذ تحریک  و  نگرانی افسردگی،   نند ما –عارضه جانبی شدید  11شش مورد از 

  «.تواند ناشی از عوامل غیردارویی باشدمی»
 

مطالعات حیوانی   ها ازتری از پیامدهای درازمدت استفاده از محرکتصویر واضح       
مطالعات نشان داده   ، این مثال  به عنوان  شده در چند سال گذشته شروع شده است.انجام



است که ریتالین پتانسیل ایجاد تغییرات طولانی مدت در ساختار و عملکرد سلول های مغز 
قابل توجهی بیان   طور  به  فنیدات  [. که یک دوز مکرر و مرتبط بالینی متیل61را دارد]

تیل معرض م  در  مزمن  قرار گرفتن  [.62کند ]  مهار می  ژن فوری و اولیه را در مغز
که حیوانات به طور قابل توجهی   نوجوانی باعث شد  فنیدیت در دوران رشد قبل و دوران

توجهی   قابل  طور  و به دهند  نسبت به حیوانات کنترل کمتر به پاداش های طبیعی پاسخ 
[. 63نسبت به موقعیت های استرس زا حساس تر بودند، با افزایش رفتارهای اضطرابی ]

تا   که  شود  می   رفتاری  تغییرات باعث  تن زودهنگام با متیل فنیدات و اینکه قرار گرف
باشند )حساسیت   است مفید  ممکن که   تغییرات  بزرگسالی ادامه می یابد، از جمله برخی

)افزایش علائم شبه   باشند  مضر  ست ا  کمتر به پاداش کوکائین( و برخی دیگر که ممکن
 [64افسردگی(.]

 

 ADHDفقدان اطلاعات در مورد اثرات طولانی مدت تنها عامل نگران کننده در درمان  
نیست. برای جوانان نیز به طور فزاینده ای چندین دارو به طور همزمان تجویز می شود. 

کند، ممکن است یک داروی تجویز می ADHDبرای مثال، کودکی که متیل فنیدیت برای 
[ یک 65کند.]   ( نیز مصرفSSRIضد افسردگی انتخابی مهارکننده بازجذب سروتونین )

های حمایت از داد که داده  نشان  بررسی توسط محققان در موسسات پزشکی جان هاپکینز
های موردی گردان تقریباً به طور کامل بر اساس گزارشاستفاده همزمان ازداروهای روان

 و در مقیاس کوچک و غیر کور است.
   

[ مطالعات دیگر نیز استفاده همزمان از چند داروی روانگردان توسط 66ارزیابی ها.]    
[ بررسی جانزهاپکینزنتیجه میگیرد: "شواهد سیستماتیک 67،68کودکان رامستند می کند.]

روانپزشکی   ناکافی  ت حقیقاو ت  رایج فزاینده   روش این   قابل توجهی برای روشن شدن
  کودکان مورد نیاز است." 

 
ممکن است   کودکان  در  دارو  از استفاده   مورد  های تحقیق دریکی دیگر از کاستی     
کودکان منتشر   پزشکی روان مقاله  196های ایمنی را نیز تضعیف کند: طبق بررسی داده

عوارض   هایداده  و گزارش استخراج   سال گذشته، هیچ روش رایجی برای 22شده در 
"یک   ایمنی  اطلاعات  تعیین  در  شود. ناسازگاریجانبی در مطالعات بالینی استفاده نمی

]عوارض جانبی[ ناشی از  محدودیت عمده است که احتمالًا توانایی شناسایی سریع و دقیق 
های ایمنی روش  سازی تحقیق در مورد بهترین روش استاندارد»دارو را مختل می کند." 
 [70«]پزشکی کودکان در نظر گرفته شود.باید در اولویت در روان

 

   اثرات نامطلوب
 

ADHDست با دوز مرتبط  ، باعث ایجاد عوارض جانبی نسبتاً خفیفی می شود که ممکن ا
 90تا  75گوید: اگرچه دیگری می  باشد و ممکن است با گذشت زمان کاهش یابد. بررسی

ای به خوبی به آمفتامین ومتیل فنیدات پاسخ میدهند، زیرمجموعه ADHDدرصدازبیماران 



کنند دهند یا عوارض جانبی را تجربه میاز بیماران وجود دارند که یا به داروها پاسخ نمی
ید  از تیک، کاهش شد  عبارتند  نبی جا عوارض   کند. اینکه استفاده از آنها را ممنوع می

   [74اشتها و بی خوابی مشخص.]
 

      Schachter کارآزمایی تصادفی شده به  62خود از   و همکارانش در تجزیه و تحلیل
نیاز به   که  ست نبی ا جا  عوارض  مشخصات  این نتیجه رسیدند که متیل فنیدیت "دارای

متیل فنیدیت   که بیمارانی   شده،  رشبررسی دارد." تقریباً برای تمام عوارض جانبی گزا
به بیمارانی که دارونما مصرف   را نسبت از اثرات   بیشتری  مصرف می کردند، درصد

های به دست آمده از عوارض جانبی گزارش شده توسط می کردند، داشتند. با توجه به داده
برای شناسایی پنج ز  مطالعه مورد نیا در   کنندگانوالدین/خود گزارش شده، تعداد شرکت

چهار بیمار برای کاهش اشتها، هفت بیمار برای  عارضه جانبی برجسته به شرح زیر بود:
 11آلودگی، و   خواب  همه حوادث 10خوابی، نه نفر برای همه رویدادهای معده درد. بی

   [ 75برای همه حوادث سرگیجه.]
 

نبی  جا عوارض   ، Current Opinions in Pediatricsبر اساس یک بررسی در      
ردی به  کا  و تاکی  یی بی اشتها   بی خوابی،   ، سردرد، بودن  متیل فنیدیت مانند عصبی

صورت خطی با دوز افزایش می یابد، در حالی که مصرف بیش از حد می تواند باعث بی 
نسیون  هیپرتانسیون و هیپرتا  قراری، توهم، روان پریشی، بی حالی، تشنج، تاکی کاردی،

عارضه جانبی، بی   دو  تنها  که  شود. مطالعه ای روی متیل فنیدات طولانی اثر نشان داد
ل،  سا 16تا   5  از  خوابی و کاهش اشتها، در دوزهای بالاتر شایع تر است. در این گروه

که مشکلات خواب و کاهش اشتها را   داشت ل بیشتری  کودکان کوچکتر و کوچکتر احتما
    [ 77بالاتر تجربه کنند.]در دوزهای 

 
سؤالات جدی در  سال،  5.11تا  4.0مطالعه بر روی کودکان حتی کوچکتر، در سنین     

در این   کند.  می  ایجاد  نی مورد استفاده رو به رشد از محرک ها در کودکان پیش دبستا
ری که ، پنج نفADHDهای رشدی و کودک خردسال مبتلا به ناتوانی 11مطالعه بر روی 

ید،  گیری اجتماعی شدتوجهی مانند کنارهپلنیدیت مصرف کردند، عوارض جانبی قابلمتی
را تجربه   گرم بر کیلوگرممیلی 0.6ویژه در دوز بالاتر پذیری، بهافزایش گریه و تحریک
عوارض   برابر رسد این جمعیت به ویژه در به نظر می»کنند که کردند. محققان بیان می

   [ 78«.]جانبی دارویی حساس هستند
 

، می تواند باعث نارسایی حاد و گاهی کشنده کبدی شود. هشدار Cylertداروی دیگر،      
نباید به طور معمول  Cylertجعبه سیاه آن در ایالات متحده تجدید نظر شد و بیان کرد که 

    [ 79در نظر گرفته شود.] ADHDیک درمان دارویی خط اول برای 
 

این دارو همچنین از بازارهای بریتانیا و کانادا خارج شده است )با محدودیت هایی از       
  [ 80،81طریق یک برنامه دسترسی ویژه در کانادا در دسترس است(.]

                  



نبی مرتبط با داروهای  آنچه در زیر می آید بحثی است در مورد برخی از عوارض جا   
   به ویژه متیل فنیدات استفاده می شوند.  ،ADHDبرای درمان محرک که 

 

   . اثرات ذهنی محرک ها میتوانند اثرات منفی مختلفی برعملکرد ذهنی ایجاد کنند
 

های از گزارش برخی  لین،  بازگشت به ریتا ب خود به نام  در کتا دکتر پیتر برگین        
ارسال شده  FDAدهی خود به خودی به سیستم گزارش که  را  لین  تجارب نامطلوب ریتا

کل    از  کوچکی  بخش  تنها  که داده ها،   این  در میان  دهد. است، مورد بحث قرار می
ن می دهد، گزارش  عوارض جانبی تجربه شده توسط مصرف کنندگان مواد مخدر را نشا

روانی(.   گی افسرد  برای  گزارش  11افسردگی،   گزارش برای 48های افسردگی بود )
(؛ توهمات 44(؛ تفکر غیرعادی )50(; خصومت )55(; آشفتگی )89اختلالات شخصیت )

با گزارش هایی از فراموشی،   (، همراه33(; و ناتوانی عاطفی )38(؛ روان پریشی )43)
اضطراب، گیجی، عصبی بودن، روان رنجوری، بی حوصلگی، واکنش های پارانوئید و 

محرک ها   که می کند   طرنشان [ دکتر برگین خا82د، واکنش های شیدایی.]در چند مور
می کنند و این اختلال می تواند عملکردهای   مختل  را  مغز  پایه عملکرد گانگلیون های 

ذهنی بالاتررامختل کند و باعث وسواس، اجبار و حرکات غیر طبیعی شود. در دو مطالعه 
[مطالعه دیگری 83،84% بود.]25% و 51ه ترتیب ب OCDعلائم  ها،میزانروی محرک
کردند. دکتر برگین   را تجربه  حد وسواسی  % از کودکان تمرکز بیش از42نشان داد که 

ببینند، اما   بهبود  را یک OCDمی گوید والدین و معلمان ممکن است به اشتباه این علائم 
OCD های [ گزارش86غز است.]ناشی از دارو در واقع یک نوع شدید اختلال عملکرد م

   [ 87،88کند.]موردی همچنین وسواس اجباری ناشی از محرک را مستند می
      
در اطلاعات بسته بندی دارو   لین پتانسیل رفتار روان پریشی در مصرف کنندگان ریتا    

که  ADHDبه   مبتلا از کودکان  1999گنجانده شده است. یک بررسی نموداری در سال 
درصد از رفتارهای روان پریشی را در  6در یک کلینیک سرپایی درمان شده بودند، نرخ 

محرک   یک  که  کودکی  98از    کودک  شش  ن داد. میان مصرف کنندگان محرک نشا
در طول درمان دچار   قرار گرفتند(  تعقیب  ماه تحت 21مصرف کردند )به طور متوسط 

  [ 89ریشی همخوان با خلق و خو شدند.]علائم سایکوتیک یا روان پ
 

برای این اختلال   در بیمارستان نوجوان بستری  34ای روی در مورد شیدایی، مطالعه    
کردند، در مقایسه با افرادی که ها استفاده مینشان داد که بیمارانی که در گذشته از محرک

کمتری   سن ( BD)  دوقطبی  اختلال  شروع  نداشتند، در  قرار  محرک  قبلًا در معرض
تری بودند، در سنین پایین استفاده کرده   دو محرک  که حداقل از  داشتند. در واقع، کسانی

[ 90ند.] شد BD، دچار  بودند شده   درمان    از این داروها  یکی  با  نسبت به افرادی که
در  BDزودتر  فرض می کنند که سن شروع  همچنین  2004نویسندگان مقاله ای در سال 

اما نه   نوجوانان،  و  بزرگسالان  در بین شیوع  )که در آن   هلند  به  ایالات متحده نسبت
استفاده بیشتر از   به  ست ا  ممکن ست(  متحده ا  با ایالات مشابه  بلوغ،   کودکان پیش از



توسط کودکان آمریکایی   ADHDداروهای ضد افسردگی و محرک ها برای افسردگی یا 
   [ 91مرتبط باشد.]

 
چار  د    ست ا  ممکن می کنند   مصرف که متیل فنیدات   نی کودکا  اختلالات حرکتی    

می دهد که    گزارش  بررسی  یک  اندام شوند. انقباضات غیرارادی عضلات و حرکات 
ضد افسردگی در   و داروهای  پریشی  روان ضد   عوامل افزایش استفاده از محرک ها، 

جوان    ران از بیما  بیشتری  که تعداد ست  شده ا  کودکان به طور اجتناب ناپذیری باعث
داروها   این  مرتبط با  . داروهای تجربه کنند  را  عوارض جانبی مانند اختلالات حرکتی

می کند:     ن بیا کننده   بررسی  دیررس.  عبارتند از واکنش دیستونیک حاد و دیسکینزی
برخلاف حرکات غیر ارادی جدا شده مرتبط با داروهای تجویز شده برای صرع یا آسم، »

سندرم های حرکتی ... مرتبط با داروهای روانگردان پیچیده، تشخیص آن دشوار است و 
 [92«]به طور بالقوه ناتوان کننده است.

 

٪ از افرادی که تحت 7.8مجموع نفر، در  555در یک بررسی گذشته نگر نمودار شامل   
کنندگان متیل   از مصرف  ٪8.3کردند ) را ایجاد   درمان با محرک ها قرار گرفتند، تیک

(. [Cylert]٪ از کاربران پمولین 7.7٪ ازمصرف کنندگان دکستروآمفتامین؛ 6.3فنیدیت؛ 
کودکانی که دچار تیک شده بودند به طور قابل توجهی کوچکتر از کودکانی بودند که تیک 

 ADHDکودک مبتلا به  122[ تجزیه وتحلیل مقطعی دیگر و بررسی نمودار 93نداشتند.]
٪ به تیک یا دیسکینزی مبتلاشده اند.یک کودک 9تحت درمان با محرک نشان دادکه تقریباً 

ارتباط بین محرک   [ سایر مطالعات و گزارش های موردی94شد.] به سندرم تورت مبتلا
 [ 95،96،97ها و حرکات غیرطبیعی را نشان می دهند.]

 
دیگر از زمینه های مورد   یکی  محرک  کنندگان  مصرف در   با این حال، خطر تیک    

اد مبتلا افر  که نسبت  اندداده  است. برای مثال، چندین مطالعه نشان ADHDبحث درمان 
های آنها بدتر شده است برای متیل فنیدیت بیشتر و اختلال تیک مزمن که تیک ADHDبه 

توجهی بیشتر از دارونما در کودکان طور قابل[ یا اینکه متیل فنیدات به98از دارونما نبود]
   [99از قبل وجود نداشت.]های خفیف تا متوسط با یا بدون تیک

 
رشد است که   توقف  ر از عوارض جانبی آزاردهنده محرک ها،اثرات رشد یکی دیگ     

کنند، رخ   می  تا زیاد را طی چند سال مصرفدر برخی از کودکانی که دوزهای متوسط 



توانند اشتهای کودک ها میدهد که محرکقدی نه تنها به این دلیل رخ میمی دهد. این کوتاه
ن را  رشد بد  هایهورمون  طبیعی  را کاهش دهند، بلکه به این دلیل که ممکن است تعادل

    [ 100تغییر دهند.]
 

منتشر شد،  2003در سال  مطالعه ای که در دانشکده پزشکی دانشگاه ییل انجام شد و      
را که محرک مصرف کردند و نمرات انحراف معیار قد  ADHDبیمار مبتلا به  84رشد 

(SD آنها را با خواهر و برادرهای بیولوژیکی درمان نشده مقایسه کرد. محققان تفاوت )
قد بین کودکان درمان شده و خواهر و برادر پس از  SDقابل توجهی در میانگین نمرات 

کننده رشد دهد که شیوع اثرات سرکوبنشان می»ها ال درمان پیدا کردند. این یافتهدو س
  [ 101«.]متیل فنیدات بیشتر از آن چیزی است که قبلًا مشکوک بود

 
کودک تحت درمان با دگزامفتامین یا متیل فنیدات را به  51مطالعه دیگری در استرالیا     

درصد از بیماران سرعت  86د. در شش ماه اول، ماه مورد بررسی قرار دا 42تا  6مدت 
ر قد و وزن  درصد کاهش وزن داشتند. نمره انحراف معیا 76قد کمتر از میانگین سنی و 

نظر آماری   ماه از  18از شش و   پس  که  داد  ( کاهش تدریجی را نشانSDSکودکان )
ماه اول،سرعت قد به طور قابل توجهی کاهش یافت )با میانگین  30دار بود.در طول معنی

 102سانتی متر در سال در دو سال اول(.] 1کسری قد تقریباً 

 

هابرای اکثرکودکان اثرات منفی بر رشد اند که محرکمطالعات دیگرگزارش کرده       
ودهای موقتی در افزایش قد همراه باشد که ممکن ممکن است با کمب ADHD ندارند، خود

های درمان متیل فنیدیت با قد یا است در اواخر نوجوانی عادی شود، یا اینکه بیشتر جنبه
 [103،104،105].وزن بزرگسالان مرتبط نیست

 

 اثرات قلبی عروقی )قلبی وعایی( 

 
را ناشی ازاستعمال قلب و عروق  یافعالیت چندین مطالعه اخیر تغییراتی را در عملکرد    

کودکان رخ دهد.  توسط   ثبت کرده اند که می تواند در هنگام مصرف محرک هااین دارو
ر خون  فشا کردند، می  مصرف  یت یا آدرال متیل فنید  پسر که  17ای روی  در مطالعه

دند افزایش کرها آدرال مصرف میتوجهی درحالی که آزمودنی ستولیک به میزان قابل دیا
نیز بین مصرف داروی خاموش و خاموش   و ضربان قلب ر خون سیستولیک  یافت. فشا

 [ 106متفاوت بود.]
 

لم نشان داد که دوزهای متیل فنیدات داخل وریدی به طور  فرد سا  14مطالعه ای روی     
اپی قابل توجهی باعث افزایش ضربان قلب، فشار خون سیستولیک و دیاستولیک و غلظت 



ر خون به طور قابل توجهی با  فشا  در پلاسما می شود. تغییرات {Ephinephrin}نفرین
دارو  از   شی اپی نفرین پلاسما نا  و سطح  )عضله قلبی( مین درجسم مخطط افزایش دوپا

را تایید می کند که افزایش فشار خون ناشی از متیل فنیدات تا  فرضیه   مرتبط بود، که این
   [ 107اثرات دوپامینرژیک مرکزی دارو است.] حدی به دلیل

 
های های واکنشاثرات قلبی عروقی متیل فنیدیت میتواند کشنده باشد. بر اساس گزارش      

مورد مرگ ناشی از ریتالین وجود  160 -طور مشهورناقص هستندکه به- FDAنامطلوب 
اوکلند   از  L. Dragovicدکتر  داشت که بیشتر آنها مربوط به عملکرد قلبی عروقی بود. 

که داروهایی مانند متیل فنیدات،   دهدمی  ، توضیح پزشکی  ن، متخصص نتی، میشیگا کا
چیزی که   هر  و بر کنند می  سیستم آدرنرژیک بدن را در صورت استفاده مکرر تحریک

و دوپامین است،  های مسیر شیمیایی آن مانند آدرنالین، نورآدرنالیندهندهها و انتقالواسطه
ایجاد تغییراتی   باعث گذارد. تقویت سیستم آدرنرژیک در طول چندین ماه یا سال تأثیر می

بدن برای   با تلاش  روند وها از بین میدر عروق خونی کوچک می شود. برخی از سلول
دراگوویچ   دکتر  شود. رگ های خونی باریک خواهند شد.ترمیم آن ناحیه، زخم ایجاد می

ریتالین استفاده   هشت سال از حدود  بینیم که  می هایی بچه  تغییراتی که ما در»گوید: می
ها به طور منظم کوکائین اند، اساساً همان تغییراتی است که در فردی که در طی سالکرده

  [108«]کرده است.مصرف می
 

احتمال سوء مصرف مواد مخدر طبق گزارش اداره مبارزه با مواد مخدر ایالات متحده     
(DEAاز بین تمام داروهای روانگردانی که ،)  در ایالات متحده   خردسال  کودکان  برای

استفاده می شود،   کودکان  درمان برای  تجویز می شود، تنها دو ماده که به طور گسترده 
این داروها  DEA( هستند: متیل فنیدیت و آمفتامین. CSAنترل شده )مشمول قانون مواد ک

قرار  II CSAجدول   در را   هاکند و آنیی می سا شنا« های قدرتمندمحرک»عنوان را به
دهد، که حاوی موادی است که بالاترین پتانسیل سوء مصرف و مشخصات وابستگی را می

  [ 109دارند.] در بین تمام داروهای دارای کاربرد پزشکی
 

داد که تحقیقات گسترده   گزارش  DEA  از مقامات  در شهادت در مقابل کنگره، یکی     
بالایی   "به صراحت نشان می دهد که متیل فنیدات و آمفتامین هر دو مسئولیت سوء استفاده

آمفتامین   توانند تفاوت بین کوکائین،ها نمیدهد که حیوانات و انسانها نشان میدارند." داده
مقایسه   قابل  در دوزهای  و متیل فنیدات را تشخیص دهند، زمانی که آنها به روشی مشابه

ستفاده به طور خلاصه، آنها اثراتی تقریباً یکسان ایجاد می کنند. ا»مصرف شوند. او گفت: 
نادرست از متیل فنیدات )قرص ها را می توان به صورت خوراکی مصرف کرد، له کرد 

و خرخر کرد، یا در آب حل کرد و تزریق کرد( خطرات قابل توجهی را به همراه دارد، با 
دوزهای بالا باعث تحریک، لرزش، سرخوشی، تپش قلب و سایر مشکلات می شود. سوء 

پارانوئید و توهم همراه   پیزودهای روان پریشی، هذیان هایمصرف این دارو همچنین با ا
   [ 110بوده است.]

 



دهد نشان می  های عصبی فارماکولوژیکهای این موضوع، دادهطبق یکی از بررسی     
آن را در   مصرف سوء   پتانسیل  که متیل فنیدیت دارای خواص فارماکوکینتیکی است که

که در مورد  و در حالی   [111] دهد.می  ند کوکائین، کاهشها، مانمقایسه با سایر محرک
دارد   وجود نظر   اختلاف  و نوجوانان نوجوانان  توسط   دارو  مصرف این سوء  میزان

[، برخی تحقیقات نشان می دهد که انحراف متیل فنیدیت برای استفاده غیرقانونی در 112]
جدی   بالقوه  سنجی اخیر، یک مشکلافزایش یافته است و طبق یک نظر 1990طول دهه 

کننده این است که نوجوانان [ روند نگران113،114،115بهداشت عمومی ایجاد می کند.]
 [117«]دانند.سوءمصرف این دارو را جدی نمی

. 

         ADHDدرمان های طبیعی برای 
 

با توجه به خطراتی که کودکان درمصرف داروهای محرک با آن مواجه هستند، منطقی     
استفاده کنند.  ADHDاست که والدین بخواهندازروشهای طبیعی تری برای درمان علائم 

 ADHDبرای ارزیابی   که  نی کودکا  والدین  114از   درصد  54،  در یک نظرسنجی
ویتامین ها و   نند ، ما و جایگزین مکمل   داروهای  که از  مراجعه کردند، گزارش کردند

   [ 118مشکلات توجه فرزندشان استفاده می کنند.]  دستکاری رژیم غذایی، برای درمان
 

های بر حذف مواد غذایی و آلرژن ADHDبسیاری از رویکردهای غیردارویی برای      
ای غذایی برای رفع کمبودها و هشوند و استفاده از مکملمحیطی که باعث ایجاد علائم می

 ای بدن تمرکز دارند. همانطور که یک مقاله اخیر گزارش می دهد:های تغذیهارائه حمایت
 

 8حداقل در  AD/HDیی برای  دهد که علل ناهمگن بیوشیمیامطالعات متعدد نشان می     
های غذایی و افزودنی، سمیت فلزات سنگین و سایر شود: آلرژیآوری میعامل خطر جمع

نی،  معد تعادل مواد  ، عدم  پر کربوهیدرات  های غذایی کم پروتئین/سموم محیطی، رژیم
های های آمینو، کمبود ویتامینکمبوداسیدهای چرب ضروری و فسفولیپیدها، کمبود ویتامین

 [ 119«]آمینو، کمبود اسید آمینه کمبودها.
 

نشان داد که عوامل تغذیه ای مانند افزودنی های  ADHDمروری بر تغذیه در درمان      
و کمبود اسیدهای چرب با این غذایی، قندهای تصفیه شده، حساسیت ها/آلرژی های غذایی 

"بسیاری از  که  دارد   وجود فزاینده ای  اختلال مرتبط است. نویسندگان می گویند شواهد 
کودکان مبتلا به مشکلات رفتاری به یک یا چند جزء غذایی حساس هستند که می تواند بر 

رژیم  اصلاح   کلی، به طور  ند که رفتار آنها تاثیر منفی بگذارد." آنها به این نتیجه رسید
ایفا می کند و باید به عنوان بخشی از پروتکل  ADHDغذایی "نقش عمده ای در مدیریت 

    [ 120درمانی در نظر گرفته شود."]
 

کودکی که  26از   کودک  19که   داد  یک مطالعه که این گفته را اثبات می کند نشان     
دادند. در چالش   مثبت چند ماده پاسخ را داشتند به رژیم غذایی حذف  ADHDمعیارهای 

واکنش نشان دادند.   یا مواد نگهدارنده رنگ ها و/  ری از غذاها، نفر به بسیا 19باز، هر 



با دارونما را تکمیل کردند که   کنترل شده  دوسوکور شانزده نفر از آنها یک چالش غذایی 
. محققان  کرد  پیدا  دارونما در مقایسه با روزهای چالش، بهبود قابل توجهی در روزهای 

بیان می کنند که "عوامل رژیم غذایی ممکن است نقش مهمی در علت شناسی اکثر کودکان 
  [ 121ایفا کند."] ADHDمبتلا به 

 
اخیر نشان داده شد    ایدر مطالعه  ADHDای در رسیدگی به های تغذیهارزش درمان    

کودک  10مطالعه    در این  کرد. یسه  غذایی مقا هایکه اثرات ریتالین را با اثرات مکمل
ها در آزمودنی  کودک مکمل های غذایی مصرف کردند. 10این دارو و  ADHDمبتلا به 

نند آزمون  ما  استفاده،  مورد نتیجه   توجهی در معیارهایهر دو گروه دستاوردهای قابل
مورد استفاده در این   هایمکمل  ن دادند. مستمر نشا شنیداری/  و عملکردبینایی متوسط 

ها، اسیدهای آمینه، اسیدهای ها، مواد معدنی، فیتونوترینتمطالعه شامل ترکیبی از ویتامین
خطر    عوامل به  رسیدگی  ها بود که سعی در چرب ضروری، فسفولیپیدها و پروبیوتیک

اثربخشی درمان مکمل از   هااین یافته»داشتند. محققان نتیجه گرفتند:  ADHDبیوشیمیایی 
کند و نشان حمایت می AD/HDغذایی در بهبود توجه و خودکنترلی در کودکان مبتلا به 

ممکن است کارایی برابر با درمان ریتالین داشته  AD/HDدهد که درمان مکمل غذایی می
   [ 122«]باشد.

 
رار گرفت، ، مانند مواردی که در اینجا مورد بحث قADHDدرمان های طبیعی برای     

درمان متعارف را به همراه  خطرات  علائم این اختلال را هدف قرار می دهد بدون اینکه 
شناخته،  نا علت   یک -  ADHDداشته باشد. با در نظر گرفتن اختلافات فراوان پیرامون 

فضایی   به وضوح - یک تشخیص ذهنی و قرار گرفتن در معرض داروهای بالقوه مضر 
       برای گزینه های درمانی وجود دارد که از این خطرات قابل توجه جلوگیری می کند.

 

 :   ری چند درمورد نویسندگان این اثر تحقیقی وعلمیطس
 
تهیه کننده اجرایی شبکه رادیویی مترقی و تحلیلگر ارشد سابق تحقیقاتی در  ریچارد گیل*  

    صنایع بیوتکنولوژی و ژنومی است. 
 
ترین برنامه رادیویی عمومی کشور درباره سلامت مجری طولانی دکتر گری نول*    

جایگزین و تغذیه و یک کارگردان فیلم مستند برنده جوایز متعدد، از جمله آخرین تماس او 
 به فردا است. آنها به طور منظم در تحقیقات جهانی مشارکت دارند. یادداشت ها
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