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Abstract

In recent years, psychologists and psychiatrists in the field
of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder have been
researching for measurement of validity and efficiency of
psycho educational interventions and drug treatments. In
this regard, meta-analysis integrates the results of different
studies, then determine the effect size of method's of
treatments. This study wants to study the effective rate of
psycho educational interventions and drug treatmens on
reducing ADHD symptoms, with following of meta-analysis
model. So 46 Studies which were methodology accepted
were selected and meta-analysis was done on it. The
research tool was meta-analysis check list. study findings
showed the rate of effect size of psycho educational
intervention on reducing ADHD symptoms were 0/54, on
ADD was 0/48, on Hyperactivity was 0/59 and the rate of
effect size of drug treatments was 0/76. So it was gathered
the effect size of drug treatments are more than
psychological intervention.
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9. neurobiological factors

10. brain injury

11. neurologicalillness

12. imvalance brain neurochemistry
13. learning disability (LD)

14. aggression

15. mental intelligence

16. social-emotional skills
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1. Attention-Deficit/ Hyperactivity disorder
2. Hufman, H.

3. neural-developmental

4. American Psychiatric Association (APA)
5. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (DSM- IV- TR)

6. predominantly inattentive

7. predominantly hyperactive

8. combined types
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12. effect size

13. meta analysis

14. psychosocial treatments
15. behavior treatments
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. delinouency

. depression

. personality disorder

. alcohol misuse

. treatments stratgy

. social-mental problem

. neurochemistry

. neurobiolochemistry

. drug treatments

10. parents based-intervention
11. child based-intervention
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2. Child Symptom Inventory-4 (CSI-4)
3. Conners Rating Scale (CRS)
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فراتحليل جامع مداخلات رايج در  مورد اختلال نقص توجه و بيش فعالي

A comprehensive meta-analysis of the common interventions in ADHD 
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چکيده

در سال​هاي اخير، روان​شناسان و روان​پزشکان در زمينه اختلال نقص توجه و بيش​فعالي به دنبال ارزيابي و مقايسه اعتبار و کارايي مداخلات روان​شناختي، آموزشی و درمان​هاي دارويي بوده​اند. در اين خصوص، فراتحليل با   يکپارچه​کردن نتايج حاصل از انجام تحقيقات مختلف، ميزان اندازه اثر   روش​هاي درمان را مشخص مي‌نمايد. پژوهش حاضر نيز بر آن است تا با استفاده از الگوي پژوهشي فراتحليل، مقايسه ميزان اثرگذاري مداخلات روانشناختي و درمان​هاي دارويي را بر کاهش نشانه​هاي اختلال نقص توجه و بيش فعالي مورد بررسي قرار دهد. براي اين منظور46پژوهش که از لحاظ روش شناختي مورد قبول بود، انتخاب و فراتحلي در مورد آنها انجام گرفت. ابزار پژوهش عبارت از چک ليست فراتحليل بود. يافته‌هاي پژوهش نشان داد ميزان اندازه اثر مداخلات روان​شناختي بر کاهش نشانه هاي کلی اختلال نقص توجه و بيش فعالي 54/0، بر علايم نقص توجه 48/0، بر بیش فعالی 59/0 و همچنین ميزان اندازه اثر درمان​هاي دارويي76/0 بود. براساس نتايج فراتحليل حاضر نتيجه گيري مي شود كه ميزان اندازه اثر درمان​هاي دارويي نسبت به مداخلات روانشناختي بيشتر بوده است.
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Abstract

In recent years, psychologists and psychiatrists in the field of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder have been researching for measurement of validity and efficiency of   psycho educational interventions and drug treatments. In this regard, meta-analysis integrates the results of different studies, then determine the effect size of method`s of treatments.This study wants to study the effective rate of psycho educational interventions and drug treatmens on reducing ADHD symptoms, with following of meta-analysis model. So 46 Studies which were methodology accepted were selected and meta-analysis was done on it. The research tool was meta-analysis check list. study findings showed the rate of effect size of psycho educational intervention on reducing ADHD symptoms were 0/54, on ADD was 0/48, on Hyperactivity was 0/59 and the rate of effect size of drug treatments was 0/76. So it was gathered the effect size of drug treatments are more than psychological intervention.    
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مقدمه

يکي از رايج ترين اختلالات دوران کودکي که توجه روانشناسان و روانپزشکان را به خود جلب کرده، اختلال نقص توجه و بيش​فعالي
 است (بوسينگ، ماسن، بل، پورتر،گارون، 2010). اين اختلال نخستين بار در سال 1845 توسط پزشك آلماني به نام هنري هوفمن
 شناسايي شد (پليزکا، گرينهيل، کريزمن، 2000). نقص توجه و بيش فعالي، اختلالي عصبي- رشدي
 است كه با سه ويژگي اصلي، يعني نقص توجه، بيش فعالي وتكانشگري توصيف مي​شود. اين اختلال از شايع​ترين اختلالات عصبي- رفتاري دوران كودكي است كه بخش بزرگي از جمعيت جهان را مبتلا كرده است (انجمن روان پزشكي آمريكا
، 2000). افراد مبتلا به اين اختلال ممکن است توانايي توجه دقيق به جزييات را نداشته باشند يا در انجام تکاليف مدرسه، کار يا ساير  فعاليت​ها از روي بي​احتياطي مرتکب اشتباه شوند. اغلب، در انجام فعاليت​ها بي​نظمي ‌وجود دارد و وظايف با بي​دقتي و بدون تفکر کافي انجام مي‌شوند. حفظ توجه در بازي و تکاليف براي اين افراد غالبا دشوار است و به سختي مي‌توانند براي به پايان رساندن تکاليف توجه خود را متمرکز کنند (ابيکاف، نسلي تزیپن، گالاگر، زمنتی، سیفرت و همكاران، 2009).

راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني- ويراست چهارم متن تجديدنظر شده
  براي اين اختلال، سه زيرگروه مطرح مي كند: عمدتا بي​توجه
، عمدتا بيش​فعال
 و نوع مركب
 (تركيبي از دو زيرگروه بيش​فعال و كمبود توجه). براي گذاشتن تشخيص اختلال نقص توجه و بيش​فعالي، نشانه​ها بايد مزمن بوده، قبل از هفت سالگي و حداقل در دو موقعيت متفاوت مشاهده شده باشد. اختلال نقص توجه و بيش فعالي 3 تا 7 درصد دانش​آموزان را در برمي‌گيرد (فابیانو، پلهام، گانگی، مک لین، کولز و همكاران، 2009). به رغم آنکه درصد قابل توجهي از کودکان و نوجوانان به اين اختلال مبتلا هستند، تلاش​هاي علت شناختي در طول سه دهه اخير در زمينه راهبردهاي بهينه مهار و مداخله​هاي درماني بي نتيجه مانده اند. تاکنون هيچ عاملي به تنهايي به عنوان علت اختلال بيش فعالي و نقص توجه شناخته نشده است، تصور مي‌شود که اين اختلال از تعامل پيچيده بين ژنتيک، محيط و عوامل زيستي
 حاصل مي​شود (کيلينگ، گنکالوس، تانوک، کاستلانوس، 2008). به طور خاص به نظر مي‌رسد که ژنتيک و عوامل محيطي از عللي هستند که منجر به تفاوت​هاي زيستي عصبي مي‌شوند و به نوبه خود نشانه​هاي بيش فعالي و نقص توجه را آشکار مي‌سازند. با اين وجود موارد نادري از اختلال بيش فعالي و نقص توجه مي‌تواند بدون زمينه ژنتيکي به وجود آيد (مکس، اسكاچر،  لوين، اوين- كابز، چاپمن و همكاران، 2005). در حالي​که به نظر نمي‌رسد عوامل رواني اجتماعي تنها دليل اختلال بيش فعالي- نقص توجه باشند، با اين وجود نقش بالقوه​اي در بيان نشانه​ها دارند (بارکلي، 2006). 

در اين راستا، تلاش​هاي تبييني در خصوص اختلال نقص توجه و بيش فعالي بر عللي مانند آسيب​هاي مغزي
، بيماري​هاي عصبي
، حساسيت به مواد غذايي و مواد افزودني به غذا، عدم تعادل زيست شيميايي مغز
، متغيرهاي محيطي مانند سرب، محدوديت​ها و تنيدگي​هاي محيطي تاکيد داشته اند (اشميتز، دناردن، سيلوا، پينكا، هاتز و همکاران، 2006). بر همين اساس، اين اختلال براي روانشناسان و روان​پزشکان، والدين و معلمان به عنوان معضلي حل​نشدني درآمده است؛ ويژگي​هاي اصلي آن يعني ناتواني در مهار رفتار نارسايي توجه، ناتواني يادگيري
، پرخاشگري
، مشکلات تحصيلي، بي​قراري حرکتي و برانگيختگي براي والدين، معلمان و همسالان تحمل ناپذير بود (دينن و فيتز جرالد،2010). از سوي ديگر اين اختلال به فرايند تحول استعدادهاي ذهني
 و مهارت​هاي     اجتماعي- عاطفي
 کودکان مبتلا آسيب مي‌رساند، به  گونه​اي که نتايج ضعيف تحصيلي همراه با پايين بودن سطح حرمت خود، بزهکاري
، افسردگي
 (رتز، فريتج، رتز- جانينگر، ونزلر، اشنايدر و همکاران، 2008)، اختلال​هاي شخصيت
، اعتياد به الکل (کني، 2007)، سوء مصرف مواد
، روان​گسستگي و مشکلات شغلي در اين افراد به طور معناداري از جمعيت عادي بيشتر بود (فيوملر، کولين و مک کلرنون، 2007). 

به دليل تنوع مشكلات مربوط به  ADHD مسلما امكان آن كه يك نوع درمان، به تنهايي بتواند تمام الزامات درماني اين اختلال را پوشش دهد، وجود ندارد. به همين دليل، متخصصان اغلب راهبردهاي درماني
 متعددي را در تركيب با هم اتخاذ مي​كنند تا هر يك جنبه متفاوتي از مشكلات رواني اجتماعي
 كودك را مد نظر قرار دهد. هيچ يك از مداخلات درماني نبايد به عنوان شفادهنده ADHD در نظر گرفته شوند بلکه ارزش آنها در کاهش سطح علايم اختلال و مشكلات رفتاري يا هيجاني مرتبط با آن است. وقتي هر يك از اين درمان​ها متوقف شوند، اغلب علايم اختلال به سطح پيش از درمان بر مي​گردند، بنابراين رمز اثربخشي هر مداخله اي، در تداوم آن در مدت زماني طولاني است.

تلاش​هاي فعلي در درمان اين اختلال بيش از پيش بر تغيير و تعديل همبسته​هاي عصبي، زيست شيميايي
 و رواني اجتماعي معطوف شده اند (دل آنجلو، ماسكيتو، براوسيو، كالامونري، ماسي و همکاران، 2009). با اين حال، درمان​هاي ناظر بر دستکاري عصب- زيست شيميايي
 با انتقادهاي زيادي مواجه شده​اند. پ‍‍‍‍‍‍‍‍ژوهش​ها نشان داده​اند درمان​هاي اين اختلال شامل درمان​هاي دارويي
 و مداخلات روان​شناختی آموزشی هستند که عمدتا مداخلات روان​شناختي و آموزشی والدين​محور
 و كودك محور
  و ترکیبی را شامل می​شوند. (بروک، جیمرسون، و هانسن، 2009؛ كوكرت، بوراتینی، بالدوچی، زانگ، فورتز و همكاران، 2009) .

 از جمله پژوهش​هايي كه در كشور انجام گرفته مي توان به پژوهش​هاي هاديانفر (1379)، زارعي (1379) ، هاشمي‌نصرت آباد (1385)، ناصري زاده (1385)، آزرمي (1387)، قصابي (1387)، صاحبان (1389) و عليزاده (1388) اشاره نمود. اين پژوهشگران اثربخشي مداخلات روانشناختي را در كاهش نشانه هاي اختلال نقص توجه و بيش فعالي رضايت بخش گزارش کرده اند. پژوهش​هاي جوکار (1388)، پاشاسلطاني (1381)، تيزدست (1385) و جنتيان (1387) اندازه اثر
 مداخلات روانشناختي بر كاهش نشانه هاي اين اختلال را متوسط گزارش نموده اند. بائر و نیتزال (1991) با فراتحليل
 خود تاثير درمان​هاي روانشناختي را بر روي اختلال نقص توجه و بيش فعالي بالاي متوسط گزارش کردند. کرکوم و ميگل (1993) در فراتحليلی تاثير درمان​هاي شناختي را بيشتر از ساير مداخلات گزارش کردند. 

وندراورد و همکاران (2008)، در یک فراتحليل،    درمان​هاي رواني اجتماعي
 ، دارويي و ترکيبي را مقايسه کردند و اندازه اثر درمان​هاي رواني اجتماعي را 83/0 بيان کردند که با توجه به جدول کوهن اثر زيادي داشته است. و اندازه اثر درمان دارويي را نيز متوسط به بالا گزارش کردند. فابیانو، پلهام، کولز، جانگی، کرونیز توسکان و همكاران (2009) تاثير درمان هاي رفتاري
 بر اختلال ADHD بررسي کردند و اندازه اثر بين​گروهي را 83/0 و اندازه اثر مطالعات قبل و بعد را 70/0 گزارش کردند. 


از جمله پژوهش​هايي كه در كشور در خصوص دارودرماني انجام گرفته مي​توان به پژوهش​هاي شيرازي (1379)، بابايي (1380)، آخونديان (1378)، عليرضايي مطلق و همکاران (1381)، معلمي (1384)، اسماعيلي و همكاران (1384)، تيزدست (1385)، يعقوبي (1381)، عربگل و همكاران (1386)، اميري (1386)، رياحي (1386)، كاراحمدي (1386)، فيروزكوهي مقدم و همكاران (1386)، فاكر و همكاران (1387)، اسلامي شهربابكي و همكاران (1388)، ايماني 0(1388)، اشاره نمود كه اندازه اثر    درمان​هاي دارويي را در اختلال نقص توجه و بيش فعالي رضايت بخش گزارش كرده اند. همچنين پژوهش هاي زارعي (1379) و محمدي (1389)، اندازه اثر مداخلات دارويي بر كاهش نشانه​هاي اين اختلال را متوسط گزارش نموده اند.

رايول، دینورام و مورای (1996) در مطالعه فراتحليل خود تاثير داروي کاربامازپين را بر ADHD بررسي کرده و اندازه اثر 88/0 را گزارش کردند. وندراورد و همکاران (2008) در فراتحليل، درمان​هاي رواني اجتماعي، دارويي و ترکيبي را مقايسه کردند و اندازه اثر درمان​هاي دارويي را 53/1 بيان کردند که با توجه به جدول کوهن اثر زيادي داشته است. کاسترز، وينهان و بيکر (2010) در فراتحليل بررسي تاثير داروي متيل فنديت در درمان بزرگسالان مبتلا به ADHD اندازه اثر 42/0 را گزارش کردند که با توجه به جدول کوهن اثر متوسط به پاييني داشته است. مزاروس، زوبر، سیمون، کامبوزی و بیتر (2009) نيز در فراتحليلي تاثير درمان دارويي بر بزرگسالان داراي ADHD بررسي کردند و اندازه اثر 65/0 را ذکر کردند و همچنين معتقدند که درمان دارويي تنها، براي درمان کافي نيست.


اصطلاح فراتحلیل در ابتدا توسط گلاس در دهه 1970 ابداع شد و سپس توسط هدجس و اولکین (1985)، هانتر و اشمیت (1990) گسترش یافت. اساسا یک فراتحلیل مجموعه ای از روندهای کاری است که در یک مجموعه از پژوهش​های منتشر شده انجام می شود. این روش پژوهشگر را قادر می​سازد تا یک فرضیه را در مورد پدیده خاص که ممکن است متفاوت و حتی متضاد با یافته​های موجود در پیشینه پژوهش باشد آزمون کند (فراهانی و عریضی، 1384). فراتحلیل چشم اندازی است که در آن روش های مختلف اندازه گیری و آماری به کار می رود. به عبارت دیگر این روش مهارتی است که در آن از روش​های آماری و ریاضی استفاده می شود و درباره کیفیت تحقیق پیش داوری    نمی​شود. اصل اساسی و عملی در این روش عبارت است از ترکیب نتایج تحقیقات مختلف و استخراج نتایج جدید و منسجم و حذف آنچه موجب سوگیری در نتایج نهایی می شود (دلاور، 1388). با توجه به يافته​هاي تحقيقاتي فوق و نتايج متفاوت در خصوص درمان​های رایج و با توجه به ناهمخواني هايي كه در نتايج تحقيقات مربوط به اثربخشي مداخلات روانشناختي آموزشی و درمان​هاي دارويي در كاهش نشانه​هاي اختلال نقص توجه و بيش فعالي وجود دارد، به نظر مي​رسد كه انجام يك فراتحليل به روشن ساختن مقدار واقعي تاثير مداخلات روانشناختي نسبت به درمان​هاي دارويي بر كاهش نشانه​هاي اختلال نقص توجه و بيش فعالي كمك خواهد كرد. با توجه به اين موضوع که  بخش قابل توجهي از مراجعه كنندگان به كلينيك​هاي روانشناختي و مشاوره كودكان با اختلال نقص توجه و  بیش فعالی هستند و همچنين هزينه هاي درماني  كه براي والدين در بر دارد، ضرورت انجام اين تحقيق بيش از پيش روشن می شود. پژوهش حاضر نيز بر آن است تا با استفاده الگوي پژوهشي فراتحليل، ميزان اثرگذاري الگوي مداخلات روانشناختي آموزشی و درمان​های دارویی را در کاهش نشانه هاي اختلال کمبود توجه- بیش​فعالی مورد بررسي قرار داده است.

روش

جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش: در اين تحقيق با توجه به هدف پژوهش از روش  فراتحليل استفاده شده است. در فراتحليل اصل اساسي، محاسبه اندازه اثر براي تحقيقات مجزا و برگرداندن آنها به يک ماتريس مشترک
 (عمومي) و آنگاه ترکيب آنها براي دستيابي به ميانگين تاثير است (فراهانی و عریضی، 1384). حجم اثر  مفهوم اصلي در فراتحليل است و مقدار رابطه بين يک متغير و متغير ديگر را به شيوه استاندارد نشان مي​دهد.  فراتحليل شيوه​اي دقيق براي ترکيب هدفمند نتايج مطالعات متعدد براي دستيابي به برآوردي بهتر درباره واقعيت است (هويت و کرامر ،2005) و شامل مراحل زير مي​شود: الف) يک جستجوي فراگير براي تمامي مدارک موجود، ب) به کارگيري معيارهاي روشن براي تعيين پژوهش هاي قابل شمول، ج) تعيين يک اندازه اثر براي هر تحقيق و د) يکي کردن اندازه هاي اثر پژوهش​ها تا رسيدن به يک برآورد کلي از شيوع، رابطه يا تاثير يک رفتار. در فراتحليل اندازه اثر نشان دهنده ميزان يا درجه حضور يک پديده در جامعه است. با در دست داشتن آماره هايي مانند t، F، x مي توان شاخص اندازه اثر مربوط به r را برآورد کرد. براساس نظر کوهن (1988)، براي شاخص r اندازه هاي اثر 1/0، 3/0، 5/0 به ترتيب کوچک، متوسط و بزرگ قلمداد  مي شود. 

جامعه آماري پژوهش، پايان نامه هاي کارشناسي ارشد و دکترا (مراجعه پژوهشگر به کتابخانه دانشگاه)، مجلات علمي- پژوهشي در حوزه روانشناسي و علوم تربيتي، بانک منابع اطلاعاتي جهاد دانشگاهي، مرکز اسناد ايران بود. اختلال بیش فعالی- نقص توجه، مداخلات روانشناختی و درمان دارویی، واژه​هاي جستجو بودند. جهت جستجوي پژوهش​هاي ايراني فقط منابع فارسي و تحقيقاتي که در ايران انجام شدند مورد بررسي قرار گرفتند. اين تحقيقات در مجلات علمي- پژوهشي و در طي ده سال گذشته    (1379- 1390) در زمينه مداخلات روانشناختي و     درمان​هاي دارويي بر نشانه​هاي ADHD انجام و چاپ شده بودند و حجم نمونه مناسبي داشته و از لحاظ روش​شناسي (فرضيه سازي، روش تحقيق، جامعه آماري، حجم نمونه و روش نمونه گيري، ابزار اندازه گيري، روايي و پايايي ابزار اندازه گيري، فرضيه​هاي آماري، روش تحليل آماري و صحيح بودن محاسبات آماري) شرايط لازم را داشته اند. اين بررسي براي 65 منبع مورد استفاده در فراتحليل انجام شد و 46 پژوهش که ملاک​هاي ورودي را داشته اند، در تحليل نهايي وارد شده​اند. بخش مهم دیگری از روند فراتحلیل رمزگذاری متغیرهای تعدیل کننده است که به طور طبیعی با اثرات مورد بررسی گره خورده اند (فراهانی و عریضی، 1384). این اطلاعات به صورت جداگانه در جداول سه و چهار کدگذاری شده اند و می توان اندازه اثر را در انواع مختلف مطالعه بررسی کرد. در واقع در اين تحقيق پژوهش ها و مطالعاتي که از نظر علمي ‌و روش شناختي مورد تاييد قرار گرفته اند، جامعه آماري پژوهش را تشکيل داده اند. يعني از همه طرح هاي پژوهشي، پايان نامه ها و مقاله هايي که ملاک​هاي درون گنجي
 داشته اند، استفاده شده است. تعداد اين تحقيقات 46 عدد بوده است. معيارهاي  درون گنجي اين پژوهش عبارت بودند از: 1- موضوع پژوهش، مداخلات روانشناختي آموزشی و درمان​هاي دارويي اختلال نقص توجه- بيش فعالي باشد؛ 2- بررسي در قالب يک پژوهش گروهي صورت گرفته باشد؛ 3- تحقيقات بصورت آزمايشي و نيمه آزمايشي انجام شده باشند؛ 4- از ابزارهاي معتبر و مقياس هاي دقيق، که داراي اعتبار و روايي کافي بوده اند، استفاده شده باشد و 5- تمامی مداخلات شامل گروه کنترل و گروه آزمایش باشند. ملاک هاي خروج، پژوهش هايي بودند که: 1- موضوع پژوهش مساله اي غير از مداخلات روانشناختی آموزشی و دارویی باشد؛ 2- پژوهش هايي که صرفا به گزارش ميزان شيوع آن در گروه​هاي کاري مختلف اقدام کرده اند باشند و 3- تحقيقات به​صورت موردي، مروري، رابطه ای و توصيفي انجام شده بودند.

فراتحليل گران با داشتن مقادير ميانگين، واريانس و انحراف معيارگروه​ها، قادر به محاسبه اندازه اثر هستند، اما رايج ترين شاخص​ها، r و d هستند که اغلب d براي   تفاوت​هاي گروهي و r را براي مطالعات همبستگي به کار مي‌برند (دلاور، 1388؛ فراهانی و عریضی، 1384). بنابراين با توجه به ليست تحقيقات انجام در زمينه مورد نظر و مراجعه به آنها و با در نظر گرفتن معيارهاي ذکر شده، 46پژوهش مورد تاييد قرار گرفتند که ليست تفضيلي آنها، همراه با اطلاعات توصيفي در جدول 1 و جدول 2 آمده است. در ابتدا پس از انتخاب مطالعات واجد شرايط، آنها براساس تقدم زماني کدگذاري شدند، تا فرايند انجام فراتحليل تسهيل شود. ابزارهاي مورد استفاده در تحقيقات نيز به عنوان يکي از معيارهاي انتخاب مورد نظر بوده است. عمده ابزارهاي مورد استفاده عبارتند از پرسشنامه علايم مرضي
 (CSI-IV)، مصاحبه تشخيصي بر اساس (DSM) و مقياس درجه بندي کانرز کودکان
 و مصاحبه بالینی. مراحل اجراي اين فراتحليل براساس مراحل فراتحليل هويت و کرامر (2005، به نقل از پاشا شريفي و همکاران، 1388) انجام گرفته است. شایان ذکر است که در این پژوهش منظور از مداخلات روانشناختی آموزشی کلیه مداخلات رفتاری، شناختی- رفتاری و مداخلات آموزشی را شامل می شود که با نام مداخلات روانشناختی- آموزشی عنوان شده اند.

ابزار سنجش:

چک ليست تحليل محتوا
 ( از لحاظ روش شناختي): از اين چک ليست براي انتخاب پايان​نامه​ها، طرح​هاي تحقيقاتي و مقاله​هاي پژوهشي داراي ملاک​هاي درون گنجي و استخراج اطلاعات لازم براي انجام فراتحليل از محتواي آنها استفاده شد. چک ليست مذکور شامل مولفه​هاي زير بود: عنوان پژوهش​هاي انجام شده درباره اختلال نقص توجه و بيش فعالي، مشخصات کامل مجريان، سال و محل اجراي پژوهش، فرضيه​هاي پژوهش، ابزارها، روايي و پايايي ابزارهاي جمع آوري اطلاعات، جامعه آماري، حجم نمونه و سطح معناداري آزمون​ها به​کار گرفته شده در پژوهش. براي انجام فراتحليل صرفا پژوهش​هايي انتخاب شدند که روايي و پايايي آنها محرز شده بود، روش احراز به اين صورت بود که پژوهش​هايي که روايي و پايايي ابزار آنها ضعيف برآورد شده بود، در فراتحليل وارد نشدند. البته در تمام پژوهش​هاي مورد استفاده صرفا يک نوع درمان مورد بررسي قرار نگرفته اند. در اين شرايط تنها نمرات مربوط به گروهي که در معرض درمان​هاي روانشناختي و درمان​هاي دارويي بودند مورد استفاده قرار گرفت. براي به​دست آوردن ميزان اندازه اثر از نرم افزاري استفاده نشده و محاسبات به صورت دستي انجام شد. نمودار فونل مربوط به مطالعات بکار رفته در فراتحلیل در شکل شماره 1 و شکل شماره 2 آمده است. همانطور که ملاحظه می شود نقاط این نمودار تقریبا به صورت متقارن پراکنده شده اند و غیر از دو نقطه پرت بقیه نقاط در داخل یک شکل دودکش مانند قرار می​گیرند بنابراین نمودار فونل بر عدم وجود تورش انتشار دلالت دارد (دوال و تودی، 2000؛ عریضی و فراهانی، 1387). 
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 شکل 1 


نمودار فونل مربوط به مداخلات روانشناختی آموزشی
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شکل2


نمودار فونل مربوط به مداخلات دارویی

با توجه به تحقیقات انجام شده میزان تاثیر مداخلات مورد بررسی قرار گرفت. جدول 5 و 6 میانگین اندازه اثر مطالعات را نشان می دهد. روش تبدیل r به zr براساس فرمول  [image: image4.png]
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 محاسبه شد. البته اين تبديل به​صورت جدول در ضميمه كتاب​هاي آمار موجود است. 

جدول1

مشخصات تحقيقات انجام شده پیرامون مداخلات روانشناختي

		رديف

		عنوان تحقيق

		منبع

		پژوهشگر

		الگوي درماني

		سال اجرا

		حجم نمونه

		ابزار

		آماره مورد استفاده

		ميزان


آماره

		سطح معناداري

		اندازه اثر



		1

		مقايسه اثر بخشي سه روش رواندرماني در کاهش ADHD کودکان پسر دبستاني سوم و چهارم شهر شيراز

		پايگاه اطلاعات علمي‌جهاد دانشگاهي

		حبيب هاديانفر

		رفتاري و شناختي-رفتاري

		1379

		30

		پرسشنامه علايم کودکان استوني بروک، آزمون عملکرد پيوسته

		F

		38/8

		001/0

		88/2



		2

		تاثير آموزش رفتاري والدين و دارو درمانگري بر ميزان علايم فزون​کنشي کودکان ADHD

		پايان نامه کارشناسي ارشد دانشگاه اصفهان

		محمد زارعي

		رفتاري

		1379

		33

		پرسشنامه علايم مرضي کودکان

		F

		17/12 بیش فعالی

		01/0

		94/4


بیش فعالی



		3

		بررسي اثر بخشي آموزش حل مساله در کاهش علايم ADHD کودکان پايه پنجم شهرستان ايلام

		پايان نامه کارشناسي ارشد دانشگاه اصفهان

		علي پاشا سلطاني

		شناختي

		1381

		28

		پرسشنامه علايم مرضي (CSI-IV)

		F

		46/49

		001/0

		65/0



		4

		بررسي تاثير بازي​هاي آموزشي تمرکز فکر بر کاهش علايم اختلال ADHD در کودکان دبستاني مبتلا به اختلال شهر  اصفهان

		پايان نامه کارشناسي ارشد دانشگاه اصفهان

		مريم السادات رضا زاده

		شناختي

		1383

		28

		پرسشنامه علايم مرضي (CSI-IV)

		F

		71/4

کمبود توجه

46/6

بيش فعالي

		04/0

کمبود توجه

01/0

بيش فعالي

		17/0 کمبود توجه 21/0 بيش فعال تکانشي





		5

		بررسي مقايسه اي اثر بخشي آموزش راهبردهاي خودتنظيمي ‌رفتارهاي توجهي، رفتارهاي انگيزشي، خودتعليمي‌کلامي‌ بر نشانه​هاي نقص توجه و بيش فعالي دانش آموزان پسر پايه سوم تبريز

		پژوهشگاه اطلاعات و مدارک علمي‌ايران

		تورج هاشمي‌نصره آباد

		شناختي

		1385

		40

		پرسشنامه علايم مرضي (CSI-IV) مصاحبه تشخيصي بر اساس DSM

		t

		54/52

کمبود توجه

94/57

بيش فعالي

		001/0

		98/0 کمبود توجه

98/0

بيش فعالي





		6

		بررسی تاثیر آموزش مهارت​های کنترل کودک به مادران بر کاهش علايم  کودکانADHD و افسردگی مادران



		مگیران

		بهرام میرزايیان

		رفتاری

		1385

		22

		پرسشنامه عملکرد رفتار کودک(Skamp)، مقیاس درجه بندی snap فرم والد

		F

		26/60

		001/0

		47/3



		7

		مقايسه اثر بخشي درمان رفتاري، رفتاري- شناختي، دارويي و ترکيبي در درمان  ADHD 

		پايان نامه دکتري دانشگاه علوم تحقيقات تهران

		طاهر تيزدست

		رفتاري و شناختي- رفتاري

		1385

		75

		مصاحبه تشخيصي بر اساس DSM، پرسشنامه علايم مرضي کودکان

		F

		49/0

		001/0

		49/0



		8

		بررسي تأثير آموزش گروهي والدين داراي کودکانADHD چهار تا ده ساله بر ميزان اختلالات رفتاري کودکانشان

		پايان نامه کارشناسي ارشد دانشگاه علوم بهزيستي

		پارشا هوش ور

		رفتاري

		1386

		54

		چک ليست رفتاري کودک(CBCL)

پرسشنامه رفتار کودک(CBQ)، مقياس درجه بندي ابعاد رفتاري(BDRS)

		F

		39/0

		53/0

		17/0



		9



		بررسي تاثير بازي پينت بال بر کاهش نشانه​هاي ADHD در نوجوانان مبتلا به  ADHD

		پايان نامه کارشناسي ارشد دانشگاه تربيت مدرس

		هاله آزرمي

		شناختي-رفتاري

		1387

		18

		پرسشنامه محقق ساخته، مقياس درجه بندي والدين کانرز

		t

		95/4

کمبود توجه

57/3

بيش فعالي

		02/0 کمبود توجه

001/0بيش فعالي

		47/2 کمبود توجه

78/1بيش فعالي



		10

		تأثير آموزش خود آموزي کلامي‌بر کاهش نشانه هاي برانگيختگي در کودکان ADHD

		پايگاه اطلاعات علمي‌جهاد دانشگاهي

		صمد قصابي

		شناختي-رفتاري

		1387

		30

		پرسشنامه علايم مرضي (CSI-IV) مصاحبه تشخيصي بر اساس DSM

		F

		85/124

		01/0

		82/0



		11

		بررسي اثر کوتاه مدت آموزش کارکردهاي اجرايي، بر کاهش نشانه​هاي کمبود توجه و بيش فعالي در دانش آموزان پسر ابتدايي شهر اصفهان

		پايگاه اطلاعات علمي‌جهاد دانشگاهي

		فاطمه صاحبان

		شناختي-رفتاري

		1387

		40

		مصاحبه باليني، پرشسنامه تشخيص نشانه​هاي  ADHD  بر اساس  DSM

		F

		18/103

کمبود توجه

60/156

بيش فعالي

		001/0

001/0

		89/0

کمبود توجه

92/0

بيش فعالي





		12

		اثربخشي بازي درماني مبتني بر رويکرد شناختي-رفتاري بر شدت علايم ADHD در دانش​آموزان پسر9-11 ساله مبتلا به ADHD

		پايگاه اطلاعات علمي‌جهاد دانشگاهي

		سيما جنتيان

		شناختي-رفتاري

		1387

		30

		پرسشنامه علايم ​مرضي (CSI-IV)، آزمون همتايابي اشکال آشنا

		F

		55/37

کمبود توجه

76/41

بيش فعالي

		001/0

001/0

		58/0

کمبود توجه

60/0

بيش فعالي





		ادامه جدول 1



		13

		بررسي تاثير آموزش مهارت​هاي زندگي بر رضايت زناشويي مادران و مشکلات رفتاري دانش آموزان

ADHD

		پايان نامه کارشناسي ارشد اصفهان

		زهرا عليزاده



		شناختي-رفتاري

		1388



		45

		پرسشنامه توانايي​ها و مشکلات SDQ،

رضايت زناشويي انريچ

		F




		62/95



		000

		83/0



		14



		مقايسه اثربخشي برنامه آموزش توجه و برنامه ترکيبي آموزش توجه/آموزش والدين بر کاهش علايم کمبود توجه و بيش​فعالي در کودکان پيش​دبستاني درمعرض‌خطر ADHD شهر اصفهان

		پايان نامه کارشناسي ارشد دانشگاه اصفهان

		ساناز جوکار

		

		1388

		20

		پرسشنامه علايم مرضي کودکان، پرسشنامه سلامت کودک انتاريو

		F




		10/0

کمبود توجه

90/2 

بيش فعالي

		9/0

کمبود توجه

07/0

بيش فعالي

		01/0 کمبود توجه

22/0

بيش فعالي





		15

		تاثیر تمرین تمرکز  و تعقیب چشمی بر میزان توجه و تکانش​گری کودکان ADHD

		magiran

		نوشاد قاسمی

		بازی​درمانی، آموزشی و شناختی-  رفتاری

		1388

		17

		پرسشنامه تشخیصی وندربیت فرم والد و معلم

		t

		89/3


کمبود توجه


21/3


بیش فعال

		001/0


001/0

		94/1 کم توجهی


60/1 بیش فعالی



		16

		تاثیر آموزش مدیریت رفتاری والدین کودکان بیش فعال

		magiran

		احمد حاجبی و همکاران

		رفتاری

		1388

		18

		پرسشنامه کانرز و  مقیاس رابطه والد- کودک

		t

		96/7بیش فعال


86/9 ترکیبی

		001/0


001/0




		93/4 بیش فعال


98/3 ترکیبی



		17

		بررسی اثربخشی مداخلات روانشناختی آموزشی بر میزان نشانگان ADHD در کودکان پیش​دبستانی شهر اصفهان

		پایان نامه کارشناسی ارشد دانشگاه اصفهانی

		مژگان


 شوشتری

		روانشناختی آموزشی

		1390

		30

		پرسشنامه کانرز

		F




		

		001/0


001/0


001/0

		76/0 ترکیبی


69/0 بی توجهی


65/0 بیش فعال





جدول 2

 مشخصات تحقيقات انجام شده پیرامون درمان‌هاي دارويي

		رديف

		عنوان

		پژوهشگر

		منبع

		سال اجرا

		نوع مطالعه

		حجم نمونه

		مدت زمان

		نوع دارو

		آماره

		ميزان آماره

		سطح معنادار ي

		اندازه اثر



		1

		اثر فلوکستين بر اختلال بيش فعالي کم توجهي: يک بررسي مقدماتي

		الهام شيرازي

		پايگاه اطلاعات علمي جهاد دانشگاهي

		1379

		کار آزماي باليني 

		22

		7هفته

		-

		t

		22/7

		001/0

		3.10



		2

		بررسي و مقايسه اثر متيل فنديت همراه با کلونيدين و اثر متيل فنديت با ويتامين B6 در درمان ADHD

		سيد فرزان آل نبي املش

		دانشگاه علوم پزشکي تهران

		1379

		کار آزماي باليني

		10

		4هفته

		متيل فنديت با کلونيدين

		t

		گزارش نشده

		06/0

		12/1



		3

		بررسي و مقايسه اثر متيل فنديت همراه با کلونيدين و اثر متيل فنديت با ويتامين B6 در درمان ADHD

		سيد فرزان آل نبي املش

		دانشگاه علوم پزشکي تهران

		1379

		کار آزماي باليني

		10

		4هفته درماني

		متيل فنديت با پلاسيبو

		t

		گزارش نشده

		13/0

		75/0



		4

		تاثير پيراستام در بروز اختلال کم توجهي، پرتحرکي و عدم تمرکز کودکان مبتلا به تاخير کلامي

		جواد آخونديان

		پايگاه اطلاعات علمي جهاد دانشگاهي

		1380

		دو سويه کور با دارونما

		25

		3هفته

		پيراستام با پلاسيبو

		خي دو

		گزارش نشده

		05/0

		58/2



		5

		بررسي اثر داروهاي متيل فنديت و ضد افسردگي هاي سه حلقه اي در درمان ADHD

		ليلا بابايي

		پايان نامه دکتري     حرفه اي، دانشگاه علوم پزشکي کرمانشاه

		1380

		کار آزماي باليني يک سويه کور

		40

		

		متيل فنديت

		t

		24/6

		05/0

		11/2



		6

		بررسي اثر داروهاي متيل فنديت و ضد افسردگي هاي سه حلقه اي در درمان ADHD

		ليلا بابايي

		پايان نامه دکتري     حرفه اي، دانشگاه علوم پزشکي کرمانشاه

		1380

		کار آزماي باليني

		40

		

		ايمي پرامين

يا

نورتريپتيلين

		t

		84/5

		05/0

		97/1



		7

		تاثير آموزش رفتاري والدين و دارو درمانگري بر ميزان علايم فزون کنشي کودکان ADHD

		محمد زارعي

		پايان نامه کارشناسي ارشد دانشگاه اصفهان

		1380

		آزمايشي

		11

		35 روز

		ريتالين

		F

		01/2

		05/0

		26/1



		8

		حافظه کلامي و بصري در ADHD: مقايسه کودکان تحت درمان با ريتالين

		مرجان عليرضايي مطلق

		پژوهشگاه اطلاعات و مدارک ايران

		1381

		آزمايشي

		12

		3ماه

		ريتالين

		t

		67/1

		01/0

		70/0



		9

		حافظه کلامي و بصري در ADHD: مقايسه کودکان تحت درمان و بدون درمان با ريتالين

		مرجان عليرضايي مطلق

		مجله تازه هاي علوم شناختي

		1381

		

		12

		3ماه

		اثر ريتالين برحافظه فوري کلامي

		t

		53/2-

		01/0

		60/1



		10

		حافظه کلامي و بصري در ADHD: مقايسه کودکان تحت درمان و بدون درمان با ريتالين

		مرجان عليرضايي مطلق

		مجله تازه هاي علوم شناختي

		1381

		

		12

		3ماه

		اثر ريتالين برحافظه فوري بصري

		t

		18/2-

		04/0

		37/1



		ادامه جدول 2



		11

		مقايسه اثر رباکستين و ريتالين در درمان کودکان ونوجوانان  ADHD

		شيرين معلمي

		پايان نامه دکتري     حرفه اي، دانشگاه علوم پزشکي

		1384

		Open trial

		18

		6 هفته

		رباکستين

		t

		گزارش نشده

		001/0

		04/14



		12

		مقايسه اثر رباکستين و ريتالين در درمان کودکان ونوجوانان  ADHD

		شيرين معلمي

		پايان نامه دکتري     حرفه اي، دانشگاه علوم پزشکي

		1384

		Open trial

		18

		6 هفته

		ريتالين

		t

		گزارش نشده

		001/0

		04/14



		13

		بررسي اثر درماني متيل فنديت با يا بدون رفتار درماني در کودکان ADHD

		تقي اسماعيلي

		مجله پژوهش در پزشکي

		1384

		کار آزماي باليني

		20

		8هفته

		متيل فنديت

		t

		گزارش نشده

		01/0

		19/1



		14

		مقايسه اثر بخشي درمان رفتاري، رفتاري- شناختي، دارويي و ترکيبي در درمان  ADHD

		طاهر تيز دست

		پايان نامه دکتري دانشگاه علوم تحقيقات تهران

		1384

		آزمايشي

		15

		

		ريتالين

		t

		64/18

		001/0

		45/4



		15

		مقايسه اثر بخشي تعاملي نوروفيدبک و ريتالين در کاهش علايم  ADHD

		حميد يعقوبي

		پايان نامه دکتري تخصصي دانشگاه علوم بهزيستي تهران

		1381

		آزمايشي با ساختار تک آزمودني

		16

		10هفته

		ريتالين

		-

		-

		-

		17/1



		16

		مقايسه اثر ونلافکسين و متيل فنديت در درمان کودکان ADHD

		فيروز کوهي مقدم

		مجله طبيب شرق

		1385

		کار آزماي باليني

		18

		6 هفته

		ونلافکسين

		t

		گزارش نشده

		05/0

		82/0



		17

		مقايسه اثر ونلافکسين و متيل فنديت در درمان کودکان ADHD

		فيروز کوهي مقدم

		مجله طبيب شرق

		1385

		کار آزماي باليني

		19

		6 هفته

		متيل فنديت

		t

		گزارش نشده

		001/0

		02/2



		18

		مقايسه اثر بخشي متيل فنديت ايراني با خارجي در کودکان ADHD

		کار احمدي

		دانشگاه علوم پزشکي اصفهان طرح پژوهشي

		1386

		کار آزماي باليني دو سو کور

		50

		4 هفته

		متيل فنديت

		t

		گزارش نشده

		001/0

		80/0



		19

		درمان شش هفته اي با رباكستين در كودكان و نوجوانان مبتلا به اختلال بيش فعالي كم توجهي

		عرب گل

		مجله دانشکده پزشکي دانشگاه تهران

		1386

		نيمه تجربي

		12

		6 هفته

		رباکستين

		F

		92/9

		01/0

		89/1



		20

		بررسي اثر رباکستين و دارو نما در بيماران مبتلا به ADHD بالغ

		فروغ رياحي

		پايان نامه دکتراي تخصصي دانشگاه علوم پزشکي تهران

		1386

		کار آزماي باليني دو سو کور

		34

		6 هفته

		رباکستين و دارو نما

		

		گزارش نشده

		05/0

		85/0



		21

		مقايسه اثر مدافنيل و ريتالين در درمان کودکان و نوجوانان مبتلا به ADHD

		شاهرخ اميري

		پايان نامه دکتراي تخصصي دانشگاه علوم پزشکي تهران

		1386

		کار آزماي باليني دو سو کور

		20

		6 هفته

		مدافنيل

		F

		گزارش نشده

		001/0

		98/2



		22

		مقايسه اثر مدافنيل و ريتالين در درمان کودکان و نوجوانان مبتلا به ADHD

		شاهرخ اميري

		پايان نامه دکتراي تخصصي دانشگاه علوم پزشکي تهران

		1386

		کار آزماي باليني دو سو کور

		20

		6 هفته

		ريتالين

		F

		گزارش نشده

		001/0

		98/2



		23

		بررسي تاثير درماني داروي بوپروپيون در درمان کودکان و نوجوانان مبتلا به  ADHD

		صدرعاملي

		پايان نامه دکتراي تخصصي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان

		1386

		کار آزماي باليني

		40

		4 هفته

		بوپروپيون

		F

		52/6

		004/0

		82/0



		24

		مقايسه اثر بخشي ريتالين و استيمديت در درمان کودکان  ADHD

		فاکر

		فصلنامه علوم مغزواعصاب ايران

		1387

		کار آزماي باليني دو سو کور

		16

		5هفته

		ريتالين

		F

		99/165

		05/0

		88/6



		25

		مقايسه اثر بخشي ريتالين و استيمديت در درمان کودکان  ADHD

		فاکر

		فصلنامه علوم مغزواعصاب ايران

		1387

		کار آزماي باليني دو سو کور

		16

		5هفته

		استيمديت

		F

		462/122

		05/0

		91/5



		26

		مقايسه اثربخشي بوسپيرون و متيل فنديت در كودكان مبتلا به ADHD

		اسلامي شهر بابكي

		مجله روانپزشكي و روانشناسي باليني ايران

		1388

		کار آزماي باليني دو سو کور

		37

		6 هفته

		بوسپيرون و متيل فنديت

		t

		37/2

		20/0

		80/0



		27

		مقايسه اثر دو داروي جينكوتيدي و ريتالين در كودكان و نوجوانان مبتلا به  ADHD   

		رضا ايماني

		پايان نامه دكترا تخصصي دانشگاه تهران

		1388

		کار آزماي باليني دو سو کور

		26

		6هفته

		جينكوتيدي

		F

		گزارش نشده

		05/0

		71/0



		28

		مقايسه اثر دو داروي جينكوتيدي و ريتالين در كودكان و نوجوانان مبتلا به ADHD

		رضا ايماني

		پايان نامه دكترا تخصصي دانشگاه تهران

		1388

		کار آزماي باليني دو سو کور

		26

		6هفته

		ريتالين

		F

		گزارش نشده

		001/0

		85/0



		29

		مقايسه سل‍‍ژلين با متيل فنديت در درمان بزرگسالان ADHD

		محمدي

		ايران مديكس



		2009

		کار آزماي باليني دو سو کور

		40

		8هفته

		سلژين و متيل فنديت

		F

		گزارش نشده

		05/0

		54/0





جدول 3

داده​های مربوط به مطالعات مختلف در مورد تاثیر مداخلات آموزشی-  روانشناختی در کاهش نشانه​های ADHD

		مطالعه

		نوع مداخله

		سن آزمودنی

		مدت ارايه درمان

		پیگیری

		جنسیت



		1

		آموزشی- روانشناختی

		11-6

		14 جلسه هفتگی 90 دقیقه ای

		عدم پیگیری

		دختر و پسر



		2

		روانشناختی آموزشی

		12-8

		6 جلسه هفتگی 90 دقیقه ای

		پیگیری

		پسر



		3

		روانشناختی 

		11-9

		10جلسه  هفتگی 40 دقیقه ای

		پیگیری

		پسر



		4

		روانشناختی آموزشی

		11-7

		10جلسه  هفتگی 40 دقیقه ای

		پیگیری

		پسر



		5

		روانشناختی

		

		10جلسه  هفتگی 40 دقیقه ای

		پیگیری

		پسر



		6

		روانشناختی

		12-9

		10جلسه  هفتگی 45 دقیقه ای

		عدم پیگیری

		پسر



		7

		روانشناختی

		10-8

		گزارش نشده

		عدم پیگیری

		پسر



		8
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		10-4

		8جلسه  هفتگی

		عدم پیگیری

		دختر و پسر



		9

		روانشناختی

		11-7

		عدم دسترسی پژوهشگر 

		عدم پیگیری

		پسر



		10

		روانشناختی

		11-7

		8جلسه  هفتگی 1ساعته

		عدم پیگیری

		پسر



		11

		آموزشی

		10-8

		10جلسه  هفتگی 45 دقیقه ای

		عدم پیگیری

		پسر



		12

		آموزشی- روانشناختی

		11-9

		8جلسه  هفتگی 45 دقیقه ای

		پیگیری

		پسر



		13

		آموزشی-روانشناختی

		11-8

		9جلسه  هفتگی 45 دقیقه ای

		پیگیری

		پسر



		14

		آموزشی-روانشناختی

		7-6

		7جلسه  هفتگی 2ساعته

		پیگیری

		پسر



		15

		آموزشی

		9-5

		طی یک دوره سه ماهه

		عدم پیگیری

		دختر و پسر



		16

		آموزشی-روانشناختی

		7-5

		8جلسه  هفتگی یک ساعته

		عدم پیگیری

		دختر و پسر



		17

		آموزشی-روانشناختی

		7-6

		10جلسه  هفتگی 40 دقیقه ای

		عدم پیگیری

		دختر و پسر





جدول4 

داده​های مربوط به مطالعات مختلف در مورد تاثیر درمانهای دارویی بر کاهش نشانه​های ADHD

		پژوهشگر

		میانگین سنی

		جنس

		نحوه تشخیص

		ابزارها

		وجود اختلالات همراه

		میانگین دوز داروی مصرفی



		شیرازی و همکاران

		16-6 سال

		دختر و پسر

		معاینه توسط روانپزشک بر اساس ملاک​های DSM، مصاحبه تشخیصی

		مقیاس کانرز فرم والدین و معلم، مقیاس ارزیابی کلی کودکانCGAS

		فقط ADHD

		20


میلی گرم






		اسلامی شهربابکی و همکاران

		12-6 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط روانپزشک براساس ملاک​های DSM، گرفتن نمره20در مقیاسADHD-RS

		مقیاسADHD-RS فرم والدین و معلم

		اختلال سلوک و نافرمانی مقابله ای

		شروع دارو با 5 میلی گرم در کیلوگرم



		عربگل و همکاران

		16-7 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط  دو روانپزشک بر اساس ملاک​های DSM

		مقیاسADHD فرم والدین و معلم،پرسشنامه عوارض دارویی، پرسشنامه تشخیصی بر اساس ملاک​های DSM

		بدون اختلال همراه

		6-4 میلی گرم در روز



		اسماعیلی و همکاران

		10-7 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط روانپزشک بر اساس ملاک​های DSM

		مقیاس کانرز فرم والدین و معلم، مقیاس 12 سوالی DSM

		اشاره نشده

		6/7±21 تا 1/7±21



		فیروزکوهی مقدم و همکاران

		12-6 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط  دو روانپزشک بر اساس ملاک​هایDSM، گرفتن نمره 20 در مقیاسADHD-RS

		مقیاس ADHD فرم والدین و معلم

		بدون اختلال همراه

		ونلافکسین: 75/8 میلی گرم


متیل فندیت: 5 میلی گرم



		

		

		

		ادامه جدول 4

		

		

		



		کاراحمدی و همکاران

		12-7 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط فوق​تخصص روانپزشکی بر اساس ملاک​های DSM

		مقیاس کانرز فرم والدین

		اشاره نشده، فقط عدم مصرف دارو و فاقد بیماری جسمی

		3/0-2 میلی گرم بر کیلو گرم تا 60 میلی گرم در روز



		علیرضایی مطلق و همکاران

		12-6 سال

		پسر

		مصاحبه بالینی توسط روانپزشک، مقیاس کانرز

		پرسشنامه علايم مرضیCSI-4، مقیاس کانرز

		اختلال سلوک و نافرمانی مقابله ای و همچنین اضطراب

		اشاره نشده



		فاکر و همکاران

		12-6 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط  دو روانپزشک بر اساس ملاک​های DSM، گرفتن نمره20 در مقیاسADHD-RS

		مقیاسADHD-RS فرم والدین و معلم

		بدون اختلال همراه

		5 میلی گرم



		یعقوبی و همکاران

		12-6 سال

		پسر

		مصاحبه بالینی توسط  دو روانپزشک بر اساس ملاکهای DSM

		مقیاس کانرز فرم والدین،آزمون ارزیابی عملکرد مستمر

Iran-tova

		مبتلا به اختلالات همراه بوده اند اما در پژوهش ذکر نشده

		اشاره نشده



		محمدی و همکاران

		50-18سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط روانپزشک

		مقیاس کانرز

		اشاره نشده

		شروع با 5 میلی گرم در روز تا 40 میلی گرم



		صدرعاملی و همکاران

		17-6 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط روانپزشک

		مقیاس کانرز فرم والدین و معلم،پرسشنامه سنجش مهارت​های اجتماعی

		فاقد عقب ماندگی ذهنی، افسردگی، اضطراب، تیک و عدم مصرف دارو

		شروع با 75 میلی گرم در روز  تا 150 میلی گرم



		زارعی و همکاران

		12-7 سال

		دختر و پسر

		مصاحبه بالینی توسط روانپزشک

		پرسشنامه علايم مرضی CSI-4 فرم والدین و معلم

		مبتلا به اختلالات همراه بوده اند اما در پژوهش ذکر نشده

		اشاره نشده





يافته‌ها

براساس داده​هاي ارايه شده در گزارش هر يک از پژوهش​هاي مورد نظر، اندازه اثر اعمال الگوي درماني روانشناختي آموزشی و درمان دارويي محاسبه و در همين راستا پژوهش طبق مراحل فراتحليل هويت و کرامر (1388، ترجمه پاشا شريفي و همکاران)، پيش رفت. با توجه به تحقيقات انجام شده ميزان تاثير درمان​هاي       روانشناختي- آموزشی و درمان​هاي دارويي بر کاهش   نشانه​هاي اختلال بيش فعالي و نقص​توجه مورد بررسي قرار گرفت. جدول 5 ميانگين اندازه اثر مطالعات روانشناختي را بر کاهش نشانه​های بیش فعالی و کمبود توجه به صورت جداگانه، نشان مي‌دهد. براساس اطلاعات اين جدول تاثير متغير مستقل (مداخلات روانشناختي) بر متغير وابسته (بیش فعالی) برابر با 59/0 و (نقص توجه) 48/0 است. که براساس جدول تفسير اندازه اثر کوهن، متوسط به بالا ارزيابي مي‌شود. همچنین تاثیر مداخلات روانشناختی- آموزشی بر علايم کلی 56/0 گزارش شده که متوسط به بالا ارزیابی می شود (جدول6) و همچنين تاثير درمان​هاي دارويي نشانه​هاي اختلال بيش فعالي و نقص توجه در جدول 6 نشان داده شده است و برابر با 76/0است که براساس جدول تفسير اندازه اثر کوهن، نسبتا زياد ارزيابي مي‌شود. بنابراين مي‌توان گفت براساس نتايج اين فراتحليل درمان​هاي روانشناختي بر اختلال بيش فعالي و نقص توجه تاثير متوسطي به بالایی داشته است. همچنين درمان​هاي دارويي بر اختلال بيش فعالي و نقص​توجه تاثير نسبتا زيادي داشته است.


جدول 5

نتايج فراتحليل اثربخشي مداخلات روانشناختی آموزشی بر کاهش علايم نقص توجه و بیش فعالی


		رديف

		ميزان تاثير بر علايم کمبود توجه

		ميزان تاثير بر علايم بیش فعالی

		تبديل d  كوهن به r

		تبديل r  به z

		تبديلzr  به r

		سطح معناداري مطالعات

		تبديل سطح معناداري به z

		تبديل z به سطح معناداري تركيبي



		2

		

		94/4

		93/0

		65/1

		بیش فعال59/0

کمبود توجه


48/0

		01/0

		55/1

		001/0





		3

		

		48/0

		23/0

		23/0

		

		003/0

		13/1

		



		3

		28/0

		

		14/0

		14/0

		

		001/0

		09/3

		



		4

		

		21/0

		11/0

		11/0

		

		01/0

		64/1

		



		4

		17/0

		

		09/0

		09/0

		

		04/0

		64/1

		



		5

		

		98/0

		44/0

		47/0

		

		001/0

		64/1

		



		5

		98/0

		

		44/0

		47/0

		

		001/0

		33/2-

		



		8

		79/1

		

		67/0

		81/0

		

		05/0

		33/2

		



		8

		

		33/3

		86/0

		30/1

		

		01/0

		75/1

		



		10

		47/2

		

		78/0

		04/1

		

		02/0

		26/4

		



		10

		

		78/1

		66/0

		79/0

		

		001/0

		26/4

		



		12

		88/0

		

		40/0

		42/0

		

		01/0

		33/2

		



		12

		

		82/0

		38/0

		40/0

		

		001/0

		26/4

		



		13

		35/2

		

		77/0

		02/1

		

		004/0

		گزارش نشده

		



		13

		

		15/3

		84/0

		22/1

		

		001/0

		72/3

		



		14

		

		11/0

		06/0

		060/0

		

		001/0

		72/3

		



		15

		01/0

		

		01/0

		01/0

		

		001/0

		

		



		15

		

		22/0

		11/0

		11/0

		

		01/0

		

		



		16

		94/1

		

		70/0

		87/0

		

		09/0

		

		



		16

		

		60/1

		62/0

		72/0

		

		01/0

		

		



		17

		

		98/3

		89/0

		43/1

		

		001/0

		

		



		18

		

		56/0

		27/0

		28/0

		

		001/0

		

		



		

		

		

		

		بیش فعال 68/0 ؛ کمبود توجه 53/0

		

		

		22/70

		





جدول6

 نتايج فراتحليل اثربخشي مداخلات بر کاهش علايم کلی ADHD


		

		

		

		

		مداخلات روانشناختی-آموزشی

		

		

		



		پژوهش



		ميزان تاثير بر علايم کلي

		تبديل  d کوهن به r

		تبديلrبه z (zr)



		تبديل zr به r

		سطح معناداري مطالعات

		تبديل سطح معناداري به  z

		تبديل  z


به سطح معناداري ترکيبي



		1

		47/3

		87/0

		33/1

		54/0

		001/0

		09/3

		00001/0



		3

		49/0

		24/0

		24/0

		

		001/0

		26/4

		



		4

		34/0

		17/0

		17/0

		

		01/0

		33/2

		



		6

		47/3

		87/0

		04/1

		

		001/0

		26/4

		



		7

		49/0

		24/0

		24/0

		

		001/0

		26/4

		



		9

		17/0

		09/0

		09/0

		

		53/0

		07/0-

		



		11

		82/0

		38/0

		40/0

		

		01/0

		33/2

		



		12

		82/0

		38/0

		4/0

		

		001/0

		09/3

		



		13

		03/3

		83/0

		18/1

		

		001/0

		09/3

		



		14

		27/0

		14/0

		14/0

		

		001/0

		26/4

		



		16

		93/4

		93/0

		67/1

		

		07/0

		48/1

		



		17

		76/0

		36/0

		38/0

		

		001/0

		26/4

		



		

		

		

		61/0 ميانگين اندازه اثر

		

		

		46/11

		



		

		

		

		

		ادامه جدول 6


مداخلات دارويي

		

		

		



		پژوهش




		ميزان تاثير بر علايم کلي

		تبديل d کوهن به r

		تبديلr به z (zr)



		تبديل zr به r

		سطح معناداري 

		تبديل سطح معناداري به  z

		تبديل  z


به سطح معناداري ترکيبي



		1

		10/3

		84/0

		22/1

		

		001/0

		09/3

		



		2

		12/1

		49/0

		54/0

		

		06/0

		55/1

		



		3

		75/0

		35/0

		36/0

		

		13/0

		13/1

		



		4

		58/2

		79/0

		07/1

		

		001/0

		09/3

		



		5

		11/2

		73/0

		93/0

		

		05/0

		64/1

		



		6

		97/1

		70/0

		87/0

		

		05/0

		64/1

		



		7

		26/1

		53/0

		59/0

		

		05/0

		64/1

		



		8

		70/0

		33/0

		34/0

		

		01/0

		33/2-

		



		9

		60/1

		63/0

		74/0

		

		01/0

		33/2

		



		10

		37/1

		56/0

		63/0

		

		04/0

		75/1

		



		11

		04/14

		01/1

		80/3

		

		001/0

		26/4

		



		12

		04/14

		01/1

		80/3

		76/0

		001/0

		26/4

		0001/0





		13

		19/1

		51/0

		56/0

		

		01/0

		33/2

		



		14

		45/4

		91/0

		53/1

		

		001/0

		26/4

		



		15

		19/1

		51/0

		56/0

		

		گزارش نشده

		گزارش نشده

		



		16

		82/0

		38/0

		40/0

		

		001/0

		72/3

		



		17

		02/2

		71/0

		89/0

		

		001/0

		72/3

		



		18

		80/0

		37/0

		39/0

		

		001/0

		72/3

		



		19

		89/1

		69/0

		85/0

		

		01/0

		33/2

		



		20

		85/0

		39/0

		41/0

		

		05/0

		34/1

		



		21

		98/2

		83/0

		19/1

		

		001/0

		72/3

		



		22

		98/2

		83/0

		19/1

		

		001/0

		72/3

		



		23

		82/0

		38/0

		40/0

		

		004/0

		09/3

		



		24

		88/6

		96/0

		95/0

		

		05/0

		64/1

		



		25

		91/5

		95/0

		83/1

		

		05/0

		64/1

		



		26

		80/0

		37/0

		39/0

		

		02/0

		05/2

		



		27

		85/0

		39/0

		41/0

		

		001/0

		72/3

		



		28

		71/0

		33/0

		34/0

		

		005/0

		09/3

		



		29

		54/0

		26/0

		27/0

		

		05/0

		64/1

		



		

		

		

		98/0

		

		

		22/70

		





بحث


اصطلاح فراتحلیل به روش آماری اشاره دارد که در آن اندازه​های اثر ترکیب می شوند تا یک فرضیه پژوهشی خاص آزمون شود. بدین ترتیب می توان تعدادی از مطالعات را با استفاده از متغیرهای یکسان انجام داد و نتایج را در درون یک پژوهش واحد ترکیب کرد (فراهانی و عریضی، 1384). همچنین يک راه ارزشمند براي در کنار هم قرار دادن نتايج متفرقه از تحقيقات مختلف استفاده از فراتحليل است که رويکردي آماري براي يکپارچه کردن نتايج مستقل است که منجر به نتيجه گيري هايي مي شود که دقيق تر و معتبرتر از نتايجي است که از يک تحقيق اوليه به دست مي آيد (مارتينز، رامالو و مورین، 2010). در واقع با در کنار هم قراردادن نتايج حاصل از انجام يک پژوهش روي نمونه​اي از يک جامعه، افراد مختلف مورد بررسي قرار مي‌گيرند. چنين يافته​هايي در جوامعي چون جامعه ما که گوناگوني بيشتري را دارد مهم​تر است، چرا که اين گوناگوني، تفاوت​هاي بيشتري را به همراه دارد. به ناچار بايد اطلاعات متعددي را از نمونه​هاي مختلف اين جامعه، در دست داشت تا با يکپارچه کردن اين اطلاعات، شباهت​ها را به دست آورد و با تفاوت​ها به طرز مناسبي برخورد کرد.    

يافته​هاي حاصل از اين فراتحليل نشان داد که مداخلات روانشناختي آموزشی بر کاهش نشانه​هاي کلي اختلال نقص توجه و بيش​فعالي تاثير متوسط به بالايي (54/0) دارد.  يافته​هاي اين فراتحليل تاييدي بر برخي پژوهش​هاي قبلي از جمله پژوهش​هاي باير و نبتزال (1991) که اندازه اثر متوسط به بالا را گزارش کردند همخوان است. و با تحقيقات گريگوري و همکاران (2009) و وندراورد و همکاران (2008) که اندازه اثر زياد را گزارش دادند، نيز ناهمخوان است.

نتايج فراتحليل درمان​هاي دارويي بر نشانه​هاي کلي اختلال نقص توجه و بيش فعالي تاثير نسبتا بالايي (76/0) دارد. يافته​هاي اين فراتحليل تاييدي بر پژوهش​هاي قبلي از جمله فراتحليل رايول و همكاران (1996)، وندرورد و همكاران (2008)، كه اندازه اثر زيادي را گزارش كرده اند، همخوان است. همچنين نتايج فراتحليل حاضر با نتايج فراتحليل كاسترز و همكاران (2010) كه اندازه اثر 42/0 را گزارش كرده اند، ناهمخوان است. 

در تبيين نتايج پ‍ژوهش حاضر مي توان گفت با توجه به ميزان اندازه اثر(54/0)، مداخلات روان شناختي آموزشی و ميزان اندازه اثر (76/0) درمان​هاي دارويي، مي​توان در كنار درمان دارويي از مداخلات روانشناختي- آموزشی در مهار نشانه​هاي اختلال كمبود توجه- بيش فعالي استفاده کرد. همچنين با توجه به نگرش منفي والدين و بسياري از روانشناسان نسبت به مصرف دارو، هيچ جاي شكي را براي استفاده از دارو به​جاي نمي گذارد. در مجموع در تبيين يافته​هاي پژوهش حاضر مي توان گفت با توجه به اينکه نگرش والدين و معلمان نسبت به درمان دارويي اختلال نقص توجه و بيش فعالي منفي است، از طرفي درمان اختلال در نظريه​هاي جديد به صورت ترکيبي (درمان دارويي همراه با مداخلات روانشناختي) توصيه شده است، مي توان هم از درمان دارويي و در کنار آن از مداخلات روانشناختي- آموزشی استفاده نمود. به هر حال، به کار گيري رويکردهاي درماني مختلف در درمان مشکلات ADHD امري بديهي است. اما آنچه بهتر است مورد توجه قرار گيرد، ميزان موفقيت اعمال الگوي مورد نظر در رفع مشکل مطرح شده است. در اين فراتحليل سعي شد تا با يکپارچه کردن   درمان​هاي روانشناختي و درمان​های دارویی ميزان موفقيت اين الگو را مورد بررسي قرار دهد. 



تنها بررسي يک الگوي درماني و مقايسه آن با عدم درمان كفايت نمي​كند و بهتر است که با انجام مطالعه در زمينه ساير الگوهاي درماني مقايسه هايي بين رويکردهاي مختلف صورت گيرد تا ميزان تاثير و موفقيت هر يک از اين الگوها نسبت به عدم درمان و  نسبت به يکديگر بيشتر مشخص شود. براساس اين يافته ها است که درمان​گران مي‌توانند، با توجه به حيطه تخصصي خود، الگوهاي درماني متناسب با مشکلات مورد مواجهه را، علمي‌تر انتخاب و اجرا کنندو به نتايج بهتر و قابل اطمينان تري دست يابند. توجه به زمينه هاي فرهنگي در جوامع مختلف، مي‌تواند در اثر بخشي رويکردهاي گوناگون درماني موثر باشد. يکي از ويژگي​هاي بارز فراتحليل اين است که امکان مقايسه کارايي الگوهاي درماني مختلف را در بافت​هاي فرهنگي مختلف فراهم مي‌کند. از امتیازات دیگر چنین فراتحلیل​هایی این است که چون شکاف​های موجود بین پیشینه موضوعات پژوهشی را بیان می کند، محقق را متوجه می کند که زمینه پژوهش​های بعدی بهتر است چه چیزی باشد. در نهايت بايد در نظر داشت که لازمه انجام فراتحليل​هاي بيشتر در زمينه هاي درماني مختلف ضروري است. از محدوديت​هاي انجام چنين فراتحليل​هايي، دسترسي به منابع و پژوهش​هايي است که در يک حيطه مشخص انجام و منتشر شده اند. لذا مناسب است تا از تکرار موضوعات مختلف استقبال شود تا نمونه​هاي بيشتر از جامعه مورد نظر بررسي شوند همچنین به ندرت پیش می آید که یک به یک مطالعاتی که در فراتحلیل وارد و تلفیق می شوند، همه شاخص​های لازم برای تحلیل​ها را گزارش کرده باشند و این جزء محدودیت​های اساسی در انجام فراتحلیل است. امید می رود با تاکیدها مبنی بر لزوم گزارش کامل آماره​های پاره ای، گزارش نسبتا دقیق سطح معناداری و نیز برآورد اندازه اثر و همچنین با رواج روز افزون رویکرد فراتحلیلی، حساسیت در چاپ کامل و دقیق
 یافته​ها افزایش یابد. 
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