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One of the best approaches for evidence-based care is providing and using the guidelines. Observing these guidelines re-
sults in a better quality of health care, decreased unnecessary or harmful interventions, lower health costs, and an increase in 
patients’ satisfaction. Management of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)-1 in children and adolescents is a 
guideline published after 6 years of research and review of resources in the domain of treatment of ADHD. A research team 
formed in Iran University of Medical Sciences provided this guideline by addressing reliable references and observing a sci-
entific approach. This guideline is provided with respect to the present resources for the standard treatment of ADHD in our 
country. To prepare this guideline, this research team considered the most recent and strict version of the writing method in 
the treatment section of Health, Treatment, and Education Ministry. Although the present guideline has some shortcomings, 
it is a turning point in the history of the development of health care. It presents a systematic approach in the treatment of such 
disorder, one of the most prevalent disorders in child psychiatry. The colleagues and treatment centers can help such an issue 
by applying this guideline.
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پيشگفتار

و  تـدوین  شـواهد،  بـر  مبتني  مراقبت  براي  رویکرد  بهترین 
بالیني  راهنماهاي  از  استفاده  است.  بالیني  راهنماهاي  اجراي 
منجر به بهبود کیفیت ارائه خدمات، کاهش مداخلات غیرضروري 
یا مضر، کاهش هزینه های سلامت و ارتقای رضایت مندی بیماران 
به  مبتلا  نوجوانان  و  کودکان  درمان  بالیني  راهنماي  می شود. 
اختلال نقص توجه بیش فعالي پس از بیش از شش سال تلاش 
توجه  نقص  اختلال  درمان  حوزه  در  موجود  منابع  مطالعه  و 
بیش فعالي توسط تیم پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ایران منتشر 
می شود و نحوه نگارش متن و منابع معتبر ارائه شده در آن گویای 
یک رویکرد علمی است. این راهنما با توجه به امکانات موجود 
درمانی در کشور ما روشی استاندارد را نشان می دهد که برای 
درمان این اختلال قابل استفاده است. تدوین این کتابچه بر مبنای 
آخرین روش سخت گیرانه تدوین راهنمای بالینی توسط معاونت 
درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام شده است. 
متن حاضر ممکن است کاستی های بسیاری داشته باشد، اما نقطه 
عطفی است در تاریخ توسعه مراقبت سلامت با رویکرد نظام مند 
در درمان اختلالی که یکی از شایع ترین اختلالات روان پزشکی 
کودکان و نوجوانان است. کاربرد این مهم نیز ممکن نیست مگر با 
استفاده از این راهنما در مراکز درمانی و توسط همکارانی که به 

درمان این گونه از کودکان می پردازند.

اعضایهستهمرکزیتهيهوتدوینراهنما

سرپرست تدوین: دکتر میترا حکیم شوشتری، روان پزشک 
کودک و نوجوان، دانشکده پزشکی، مرکز تحقیقات بهداشت 
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علوم  دانشکده  روان پزشکی،  استاد  بوالهری،  جعفر  دکتر 
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مرکز  اجتماعی،  پزشکی  استادیار  معماریان:  نادره  دکتر 
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دکتر رزیتا داوری: روان پزشک کودک و نوجوان، دانشکده 
حسین،  امام  بیمارستان  روان پزشکی،  دپارتمان  پزشکی، 
علوم  تحقیقات  مرکز  بهشتی،  شهید  علوم پزشکی  دانشگاه 

رفتاری.

نوجوان،  و  کودک  روان پزشک  رازجویان:  کتایون  دکتر 
دانشگاه  حسین،  امام  بیمارستان  روان پزشکی،  دپارتمان 

علوم پزشکی شهید بهشتی، مرکز تحقیقات علوم رفتاری.

اعضاينشستتخصصيبراياجماع

دکتر  تهرانی دوست،  مهدی  دکتر  راد،  علاقبند  جواد  دکتر 
زهرا شهریور،1 دکتر الهام شیرازی2، دکتر رزیتا داوری، دکتر 
کتایون رازجویان، دکتر مژگان خادمی،3 دکتر مرضیه عصاره4، 
نسرین  دکتر  عصاریان6،  فاطمه  دکتر  محرری5،  فاطمه  دکتر 
سایر  امیری8.  شاهرخ  دکتر  و  مالک  ایوب  دکتر  دودانگه7، 

همکاران: عیسی کریمی9.

مقدمه

تعریفبيماری

اختلال نقص توجه بیش فعالي10، یک اختلال عصبی تکاملی 
و  تکانه ای  رفتارهای  و  بی توجهی  سطح  افزایش  با  که  است 
یا ترکیبی از این علائم شناسایی می شود. این علائم خود را 
قبل از سن هفت سالگی نشان می دهند و در بیشتر موقعیت ها 
متناقض با سطح تکاملی کودک دیده می شوند و سبب اختلال 
اختلال در  این  و تحصیلی می شوند ]1[.  اجتماعی  در حوزه 
مشکلات  و  بیماری ها  بین المللی  طبقه بندی  دهم  ویرایش 
بهداشتی11 دارای کد F90.0 است و برای تشخیص لازم است 
علائم، خارج از محدوده طبیعی سن و تکامل کودک باشد ]2[.

جمعيتشناسی

میان  در  شایعی  اختلال  بیش فعالي  توجه  نقص  اختلال 
کودکان و نوجوانان است. شیوع این اختلال در پژوهش های 

1. روان پزشک کودک ونوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران.

2. روان پزشک کودک و نوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران.
3. روان پزشک کودک و نوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید 

بهشتی.
4. روان پزشک کودک و نوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی البرز.
5. روان پزشک کودک و نوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد.
6. روان پزشک کودک و نوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کاشان.

7. روان پزشک کودک و نوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم بهزیستی.
8. روان پزشک کودک ونوجوان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تبریز.

9. دانشکده علوم رفتاری و سلامت روان، دانشگاه علوم پزشکی ایران.
10. Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)
11. International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems- 10th revision (ICD-10)

مختلف ایرانی تفاوت قابل توجهی داشته و در مطالعات مروری 
اخیر، بین 12 تا 17 درصد گزارش شده است ]3 ،1[. حدود 
میانگین  و  می یابد  ادامه  بزرگسالی  تا   ADHD موارد  دو سوم 
شیوع جهانی ADHD بزرگسالان حدود 2/5 درصد تخمین زده 
شده است. برخی بر این اعتقادند ADHD بزرگسالان ممکن 
است شایع ترین اختلال روان پزشکي مزمن تشخیص داده نشده 
ناتوانی در توجه و  از   ADHD به باشد ]4[. بزرگسالان مبتلا 
تمرکز رنج می برند. آن ها بیش فعالی، بی قراری، تحریک پذیری 
و رفتارهای تکانشی را تجربه می کنند. ADHD موجب اختلال 
عملکردي قابل توجه در طول زندگی مي شود. مشکلات توجه 
می تواند سبب مشکلات تحصیلی و اختلال در روابط اجتماعی 
اعتماد به نفس،  کاهش   ،ADHD به  مبتلا  بزرگسالان  شود. 
مشکلات  و  ضعیف تر  شغلی  سابقه  کمتر،  تحصیلی  موفقیت 
زناشویی بیشتري را نسبت به افراد غیرمبتلا تجربه مي کنند. 
ناتوانی بیشتري  آن ها در تداوم رابطه بین فردی طولانی مدت 
جدی  خطر  عامل  یک   ADHD  .]5[ می دهند  نشان  خود  از 
شخصیت  اختلال  مانند  همبود  روان پزشکی  اختلالات  برای 

ضداجتماعی، سوء مصرف مواد و اختلالات خلقی است ]6[.

تدوین جهت بيماری این انتخاب دلایل و موضوع اهميت
راهنما

با توجه به میزان بالای شیوع اختلال نقص توجه بیش فعالي 
ایجاد می کند  و جامعه  برای خانواده  اختلال  این  باری که  و 
و  است  کنترل  قابل  اختلال  این  که  نکته  این  ذکر  با  و 
اقدامات مناسب و به موقع از عدم حضور یک فرد  با  می توان 
با استعداد های بالقوه در اجتماع جلوگیری کرد، لازم است در 
این خصوص تدبیری اندیشیده شود. همچنین به دلیل وجود 
گزینه های متفاوت درمانی و اختلاف نظرات موجود در انتخاب 
استراتژی  ، وجود یک  اهمیت درمان مناسب  این گزینه ها و 

واحد درمانی ضروری به نظر می رسد.

سؤالات بالیني مصوب که راهنما به آن ها پاسخ خواهد داد: 
1. درمان استاندارد در این اختلال چیست؟ 2. ایمنی درمان 
 .4 است ؟  چگونه  درمان  بالینی  اثربخشی   .3 است؟  چگونه 

پذیرش درمانی چگونه است؟

روشکار

کاربرانراهنما

پزشکان متخصص و پزشکان عمومي

بازهزمانيجستوجو

 شهریورماه 1392 تا خرداد 1398

ميتراحکيمشوشتریوهمکاران.راهنمايبالينيدرمانکودکانونوجوانانمبتلابهاختلالنقصتوجهبيشفعالي
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روشاستنادبهشواهد

Attention Deficit Disorder with Hy-  کلمات کلیدی
 peractivity ، Pediatrics، Guideline، Psychotherapy،
behavioral therapy، medication، Disease Man-

ساینس،  آو  وب  پابمد،  اطلاعاتی  پایگاه های  در   agement
گایدلاین هایی  و  شد  جست وجو  اسکوپوس  و  اسکالر  گوگل 
و نسخه کامل آن ها در  انگلیسی چاپ شده  زبان های  به  که 

دسترس بود جمع آوری شد. 

راهنماهایبالينییافتشده

NICE, Attention deficit hyperactivity disorder 
overview, http://pathways.nice.org.uk/path-
ways/attention-deficithyperactivity- disorder. 
Pathway last updated, 2018

National Health and Medical Research Council 
(NHMRC). Clinical Practice Points on the diagno-
sis, assessment and management of Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder in children and 
adolescents. Commonwealth of Australia, 2012

American academy of pediatrics (AAP) guide-
lines

 (AACAP)

ECHO Access ADHD Management Guideline, 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder Manage-
ment Guideline, Version Last Modified: 04.15.14

UPMC, Health plan clinical practice Guideline 
for the diagnosis, evaluation, and treatment of 
Attention-Deficit Hyperactivity Disorder in the 
primary care setting for children and adolescents, 
QIC Approval: 04/2013

ADHD Documentation Guidelines. http://www.
umaryland.edu/counseling

University of Michigan Health System. UMHS 
Attention Deficit Disorder Guideline, April 2013

The Pennsylvania State University’s Guidelines for 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (AD/HD)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
Management of Attention Deficit and Hyperkinet-
ic Disorders in Children and Young People: A Na-
tional Clinical Guideline. Edinburgh: SIGN, 2009 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder: Diagno-
sis and Management of ADHD in children young 
people and adults, National Clinical Practice Guide-

line Published by The British Psychological Society 
and The Royal College of Psychiatrists

Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der Resource Alliance (CADDRA). Canadian ADHD 
Practice Guidelines, Third Edition. Toronto: CAD-
DRA, 2011

معيارهایغربالگری

معیارهای غربالگردی عبارت بودند از در دسترس بودن نسخه 
راهنما،  در  بالینی  پرسش های  بودن  مشخص  راهنما،  کامل 
وجود ارتباط آشکار بین هر توصیه و شواهد حمایت کننده آن 
در راهنما و اولویت راهنما برای پزشکان متخصص یا پزشکان 
بومی سازی  پروژه  این  اصلی  اینکه هدف  به  توجه  با  عمومی. 
بود،  بین المللی  معتبر  راهنماهای  در  انجام شده  توصیه های 
در  داشتند،  را  مذکور  شرایط  که  بالینی  راهنماهای  تمامی 
بررسی و تدوین توصیه ها به کار گرفته شدند. در مواردی که 
بیش از نیمی از راهنماها توصیه خاصی را ارائه کرده باشند، آن 
توصیه به عنوان توصیه اصلی پذیرفته می شود و در مواردی که 
درصد توافق هر توصیه کمتر از 50 درصد باشد، نظر یک گروه 
از روان پزشکان فوق تخصص اطفال پانل بومی مورد بررسی قرار 

خواهد گرفت و نظر اکثریت اعضا پذیرفته می شود.

تعریفسطحشواهدوتوصيهها

دسته بندی  زیر  معیار های  اساس  بر  راهنما  این  توصیه  های 
شده اند.

سطحشواهد

شواهد حاصل از متاآنالیز مطالعات تصادفی کنترل شده Ia یا حداقل 
از یک مطالعه تصادفی کنترل شده Ib؛ شواهد حاصل از حداقل یک 
مطالعه کنترل شده غیر تصادفی IIa یا مستندات حاصل از حداقل یک 
مطالعه با طراحی خوب نیمه تجربی IIb؛ شواهد حاصل از مطالعات با 
طراحی خوب غیرتجربی مانند مطالعات مقایسه ای، مطالعات رابطه ای 
و موارد نادر III؛ شواهد حاصل از کمیته های صاحب نظران و یا نظرات 

.IV و تجارب افراد صاحب نظر

درجهبندیتوصيهها

کنترل شده  )مطالعات   I سطح  شواهد  بر  مبتنی  توصیه های 
تصادفی و مطالعات با کیفیت و انسجام خوب(؛ توصیه های مبتنی 
ولی  خوب  و  منسجم  طراحی  با  )مطالعات   II سطح  شواهد  بر 
غیرتصادفی(؛ توصیه های مبتنی بر شواهد سطح III )مطالعات با 
 IV طراحی خوب غیرتجربی(؛ توصیه های مبتنی بر شواهد سطح
)کمیته های صاحب نظران و یا نظرات و تجارب افراد صاحب نظر(.

سؤالاتبالينی
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سؤال 1. در کودکان زیر پنج سال مبتلا به اختلال نقص توجه بیش فعالي، نخستین خط درمان چیست؟

نخستین خط درمان در کودکان زیر 5 سال برنامه آموزش گروهی والدین با تمرکز بر اختلال نقص توجه بیش فعالي است. 
در صورتی  که پس از برنامه آموزش گروهی والدین و تعدیل عوامل محیطی همچنان علائم کودک در شرایط مختلف 
منجر به اختلال قابل توجه شود، توصیه می شود از یک مرکز تخصصی درمان اختلال نقص توجه بیش فعالي، مشورت 
گرفته شود )ترجیحاً مرکز ارائه دهنده سطح سوم مراقبت های بهداشتی(. توصیه می شود پیش از مشورت با یک متخصص 
دیگر که تجربه و تخصص کافی در درمان اختلال نقص توجه بیش فعالي دارد، برای کودکان زیر پنج سال دارو تجویز 

نشود ]8 ،7[.

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

سؤال 2. در کودکان پنج سال به بالا و نوجوانان در چه صورت درمان دارویی تجویز می شود؟

در کودکان پنج سال به بالا و نوجوانان درمان دارویی تنها زمانی آغاز می شود که ]7[:
علی رغم تعدیل عوامل محیطی، همچنان علائم اختلال نقص توجه بیش فعالي حداقل در یک حیطه )به عنوان مثال روابط 

بین فردی، دستاوردهای تحصیلی و شغلی و غیره( منجر به اختلال پایدار و قابل توجه شده است.
کودک، والدین و سایر مراقبین درباره اختلال نقص توجه بیش فعالي آموزش کافی دیده باشند.

ارزیابی های پایه پیش از شروع دارو انجام شده باشد.
داروها تنها بخشی از درمان چندجانبه و جامع اختلال نقص توجه بیش فعالي هستند. سایر وجوه درمان این اختلال شامل 
مداخلات آموزشی و روانی اجتماعی است. تمام داروهای مربوط به درمان اختلال نقص توجه بیش فعالي تنها باید توسط 

متخصصانی که تجربه و مهارت کافی در زمینه درمان این اختلال دارند تجویز شود ]10، 9[

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

سؤال 3. در کودکان با درمان اختلال نقص توجه بیش فعالي چه اقدامات دارویی توصیه می شود؟

در کودکان پنج سال به بالا و نوجوانان، داروهای محرک به عنوان اولین خط درمان دارویي اختلال نقص توجه بیش فعالي 

توصیه مي شوند]10، 8، 7[ 
A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

دو گروه اصلی داروهای محرک در درمان اختلال نقص توجه بیش فعالي به کار می روند؛ متیل فنیدیت و آمفتامین ها ]11 ،9[.
در سطح جمعیت هر دو گروه، داروهای محرک دارای اثربخشی)Efficacy( و تحمل پذیری)Tolerability( مشابه هستند، اما هر فرد ممکن است به یکی از این دو 

دسته دارویی پاسخ بهتری دهد یا بهتر آن را تحمل کند ]13 ،12[.
با توجه به اثربخشی و تحمل پذیری بالای داروهای محرک، توصیه می شود در صورت عدم پاسخ به یک گروه از محرک ها با دُز و مدت کافی )شش هفته(، پیش از 

به کار بردن داروهای خط دوم، دسته دیگری از محرک ها تجویز شود ]14، 9، 7[.

سؤال 4. در کودکاني که به داروهاي محرک پاسخ نمی دهند یا با آن عوارض پیدا می کنند، برای درمان چه توصیه ای می شود؟

در کودکاني که به دُز و مدت کافی )شش هفته( درمان جداگانه با متیل فنیدیت و آمفتامین ها پاسخ نداده اند یا با داروهای 
محرک دچار عارضه شده اند، توصیه می شود اتوموکستین یا گوانفاسین به عنوان داروهای خط دوم تجویز شود ]9، 7[.

همچنین در صورت پاسخ نسبی به داروهای خط اول، می توان داروهای خط دوم را به منظور تقویت درمان همراه با 
داروهای خط اول تجویز کرد ]3[.

A :درجه بندی توصیه ،Ia :سطح شواهد

سؤال 5. در کودکانی که به داروهای خط اول )محرک ها( و دوم )اتوموکستین یا گوانفاسین( پاسخ ندهند یا عوارض پیدا کنند، برای درمان چه توصیه ای می شود؟

توصیه می شود کودکان و نوجوانانی که به داروهای خط اول و دوم پاسخ نمی دهند یا عوارض پیدا می کنند جهت درمان 
به مراکز ارائه دهنده مراقبت های سطح سوم ارجاع داده شوند ]7[.

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

بوپروپیون، کلونیدین، ایمی پرامین و مدافینیل از جمله داروهای خط سوم هستند که در موارد عدم پاسخ به داروهای خط 
اول و دوم به کار می روند ]11، 9[.

A درجه بندی توصیه ،Ib :سطح شواهد
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سؤال 6. براي درمان کودکاني که مبتلا به بیماري هاي شناخته شده قلبي هستند یا سابقه خانوادگي ناهنجاري هاي قلبي دارند، چه توصیه ای می شود؟

در کودکان و نوجوانان مبتلا به بیماری های قلبی یا دارای سابقه خانوادگي ناهنجاري هاي قلبي لازم است پیش از شروع 
درمان دارویی اختلال نقص توجه بیش فعالي مشاوره با متخصص قلب و عروق انجام شود.

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

آنتی سایکوتیک های آتیپیک در کودکان مبتلا به اختلالات همراه با اختلال نقص توجه بیش فعالي به کار می روند. این داروها برای درمان اختلال نقص توجه 

بیش فعالي تأییدیه ADF ندارند و نسبت به داروهای خط اول و دوم عوارض بیشتر و اثربخشی کمتری دارند ]15، 9[. با توجه به فقدان شواهد کافی برای اثربخشی 
پچ های نیکوتین، ربوکستین و سلژیلین در درمان اختلال نقص توجه بیش فعالي استفاده از این داروها توصیه نمی شود. تمام داروهای اختلال نقص توجه بیش فعالي 

در افراد مبتلا به بیماری های قلبی باید با احتیاط مصرف شوند ]9[.
به صورت کلی داروهای محرک نباید به عنوان خط اول در کودکان و نوجوانان مبتلا به ناهنجاری های ساختاری قلب مورد استفاده قرار بگیرند. داروهای محرک و 

اتوموکستین در موارد پرفشاری متوسط تا شدید خون و بیماری قلبی عروقی علامت دار منع مصرف دارند ]51 ،61[. 

سؤال 7. در نوجوانان )12 تا 18 سال( با اختلال نقص توجه بیش فعالي )بدون همبودي( چه اقدامات دارویی توصیه می شود؟

پزشک باید داروهاي داراي تأییدیه FDA را با موافقت نوجوان تجویز کند و ترجیحاً درمان همزمان دارویی و غیردارویی را 
تجویز کند ]10[.

در مورد رفتاردرمانی به تنهایی شواهد اندکی وجود دارد.
A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

سؤال 8. در نوجوانان با اختلال نقص توجه بیش فعالي با سوء مصرف مواد چه اقدامات دارویی توصیه می شود؟

پزشک باید علائم و درخواست های تجویز بیمار را به دقت پیگیری کند و نشانه های سوء مصرف یا استفاده هاي دیگر از داروها 
را در نظر داشته باشد. بهتر است پزشک داروهایي که فاقد پتانسیل سوء مصرف هستند مانند اتوموکستین و داروهاي پیوسته 
رهش گوانفاسین و کلونیدین که محرک نیستند یا داروهاي محرک با پتانسیل کمتر سوء مصرف مثل لیس دکس آمفتامین 1 یا 

متیل فنیدیت پوستي یا اوروس متیل فنیدات 2 را تجویز کند ]10[.

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

سؤال 9. برای والدین کودکان پیش دبستانی چه نوع درمان های غیردارویی توصیه می شود؟

برنامه های آموزش / تربیت والدین اولین خط درمان اختلال نقص توجه بیش فعالي در کودکان پیش دبستانی است. برنامه های 
آموزشی گروهی مشابه با آنچه برای درمان اختلال سلوک تدوین شده است باید در دسترس والدین بیماران مبتلا به اختلال 
نقص توجه بیش فعالي قرار گیرد. برنامه های آموزشی انفرادی تنها زمانی که اجرای برنامه به صورت گروهی امکان پذیر نباشد 

توصیه می شود. در صورت امکان باید هر دو والد بیمار در برنامه آموزشی وارد شوند ]15، 10[.

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

سؤال 10. برای کودکان دبستانی مبتلا به اختلال نقص توجه بیش فعالي که هم ابتلایی با اختلال رفتاری مقابله ای یا پرخاشگری دارند چه درمان های غیردارویی 

توصیه می شود؟

در کودکان دبستانی، علاوه بر درمان دارویی علائم اختلال نقص توجه بیش فعالي، استفاده از رفتاردرمانی کودک، آموزش 
مهارت ها به والدین و همچنین مداخلات مبتنی بر مدرسه مفید است ]17، 15[. پیشنهاد می شود برنامه های آموزشی والدین 
به صورت گروهی انجام شود و برنامه های آموزشی فردی والدین تنها در صورتی توصیه می شود که مشکل خاصی در ارتباط 

با والدین و خانواده وجود دارد که درمان گروهی برای پوشش این مشکل کافی نیست ]7[.

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد

سؤال 11. برای کودکان اختلال نقص توجه بیش فعالي در محیط مدرسه چه نوع مداخلات غیردارویی توصیه می شود؟ 

این کودکان نیاز به برنامه های رفتاری و آموزشی اختصاصی در محیط مدرسه دارند. برنامه هایی برای منطبق کردن محیط 
مدرسه مثل جایگاه نشستن کودک و تکالیف تعدیل شده و آزمون های تعدیل شده )در صورت امکان( و برنامه های رفتاری 

باید قسمتی از تمام درمان های اختلال نقص توجه بیش فعالي باشد ]15، 10، 7[.
در مورد توصیه های اختصاصی به معلمان شواهد کمتری وجود دارد، ولی اگر هم زمان با برنامه رفتاری والدین برای 

کاهش علائم اصلی باشد مؤثر است.

A :درجه بندی توصیه ، Ib :سطح شواهد
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ملاحظاتاخلاقي

حاميمالي

نهاد  عنوان  به  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت  وزارت 
حامي مالي پژوهش این پروژه را حمایت کرده است. 

مشارکتنویسندگان

همه ی  بررسی:  و  تحقیق  روش شناسی،  مفهوم سازی، 
نویسندگان؛ نگارش پیش نویس: میترا حکیم شوشتری، بهنام 
شریعتی، لیلا کمال زاده؛ ویراستاری و نهایی سازی نوشته: لیلا 

کمال زاده؛ نظارت و مدیریت پروژه: میترا حکیم شوشتری.

تعارضمنافع

این پژوهش تعارض منافع نداشته است.

تشکروقدردانی

این راهنمای بالینی با حمایت اداره استانداردسازی و تدوین 
پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  بالینی  راهنماهای 
یاری  برای  شیروانی  آرمین  دکتر  آقای  از  است.  تدوین شده 
در تحلیل و جمع بندی نتایج مطالعه و همچنین از همکاری 

ارزشمند آقای عیسی کریمی صمیمانه قدردانی می شود. 

سؤال 12. چه مداخلات روان شناختی برای والدین نوجوانان مبتلا به اختلال نقص توجه بیش فعالي توصیه می شود؟

شواهد برای مداخلات روان شناختی والدین نوجوانان مبتلا به اختلال نقص توجه بیش فعالي نسبت به کودکان ضعیف تر 
است. می توان گفت آموزش والدین برای کودکان در اواخر دوران کودکی و نوجوانان در اوایل دوران نوجوانی ممکن است 

مؤثر باشد ]15 ،7[.
C :درجه بندی توصیه ،III سطح شواهد

سؤال 13. برای کودکان مبتلا به اختلال نقص توجه بیش فعالي چه توصیه های تغذیه ای می شود؟

توجه  نقص  اختلال  به  مبتلا  نوجوانان  و  درمان کودکان  برای  به صورت کلی  و چاشنی ها  حذف رنگ های مصنوعی 
بیش فعالي توصیه نمی شود. باید ابتدا از کودکان و نوجوانان مبتلا در مورد غذاها و نوشیدنی هایی که باعث پرفعالیتی می شود 
سؤال کرد. اگر رابطه ای وجود داشت باید به مراقب گفته شود که دفتری برای ثبت غذای روزانه و میزان پرفعالیتی تهیه 
کند و اگر ارتباط خاصی به دست آمد به متخصص تغذیه ارجاع بشود و حذف هر نوع غذای خاص باید زیر نظر متخصص 

تغذیه و اطفال یا روان پزشک باشد.

A :درجه بندی توصیه ، Ia :سطح شواهد
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