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آیا شیوع و شدت نشانه های ADHD در دختران کمتر از
پسران است؟ بررسی نقش اختلال های همبود

مهدی عبداله زاده رافی1 

1. استادیار دانشگاه ملایر

چکیده

اختلال کاستی  اختلال های رشدی عصبی شایع در دوره ی  کودکی،  از  مقدمه: یکی 
دختران  و  پسران  در  اختلال  این  شیوع  است.   )ADHD( توجه/بیش فعالی 
بسیار متفاوت گزارش شده است که ممکن است وجود اختلال های همبود در 
 ADHD این زمینه نقش ایفا کند. هدف پژوهش حاضر بررسی شیوع و شدت

با و بدون اختلال های همبود در کودکان دختر و پسر است.
دبستان  دوم  و  اول  پایه  پسر  و  دختر   4۵4 تحلیلی،  توصیفی  پژوهش  این  در  روش: 
انتخاب  ملایر  شهر  مدارس  بین  از  خوشه ای  به صورت  که  داشتند  شرکت 
برای  ساختاریافته  بالینی  مصاحبه  و  کودک  رفتاری  چک لیست  از  شدند. 
گردآوری داده ها استفاده شد. نتایج نشان داد که ۵٫۹ درصد شرکت کنندگان 
در پژوهش مبتلا به ADHD بودند. شیوع بدون همبود ADHD 2٫4 درصد 
بود. تفاوت آماری معناداری در شیوع ADHD با و بدون همبودی در دختران 
در   ADHD نشانه های  )0٫0۵p<(. همچنین، شدت  نشد  پسران مشاهده  و 

 .)>0٫0۵p( متفاوت نبود ADHD دختران و پسران مبتلا به
نتیجه گیری: به نظر می رسد وجود اختلال های هیجانی همبود با ADHD در دختران، 

می تواند در برآورد کمتر ADHD در این گروه نقش داشته باشد.
کلیدواژه ها: اختلال های رشدی عصبی، ADHD، همبودی، چک لیست رفتاری کودک

 فصلنامه مددکاری اجتماعی
و
بهزیستی اجتماعی
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مقدمه
والدین  سوی  از  زود  خیلی  بیرونی شان،  نمود  دلیل  به  کودکان،  رفتاری  اختلال های 
رفتاری در دوره  اختلال های  از جدی ترین  یکی  قرار می گیرند.  توجه  معلمان مورد  و 
و  است  عصبی رشدی  اختلالی  که  است  توجه/بیش فعالی1  کاستی  اختلال  کودکی، 
)انجمن  است  مداوم  و  پایدار  تکانش گری  و  بیش فعالی  بی توجهی،  آن  مشخصه های 

روان پزشکی آمریکا2، 201۳(.
منفی  پیامدهای  با  اختلال  این  زیرا  است  مهم  کودکی  دوره ی   ADHD به  توجه 
در  مشکل   ،)201۶ )اگنیو-بلایز،  تحصیلی  مشکلات  قبیل  از  بلندمدتی  و  کوتاه مدت 
با  مرتبط  مشکلات  و   )200۸ همکاران،  و  نیمیر4  201۹؛  )مکنزی۳،  اجتماعی  روابط 
سلامت )راموساولازاگاستی۵ و همکاران، 201۳؛ نایگ، 201۳( همراه است و برخلاف 
تصورهای قبلی که آن را غالباً اختلالی مربوط به دوره کودکی فرض می کردند )انجمن 
روان پزشکی آمریکا، 1۹۸0(، مشخص شده است که در اغلب موارد، نشانه های اختلال 
کاستی توجه/بیش فعالی در دوره ی  کودکی، با افزایش سن از بین نمی رود و به دوره های 
رشدی بعدی )نوجوانی و بزرگسالی( گسترش می یابد، گرچه ممکن است شدت برخی 
از نشانه ها کم یا زیاد شوند )استالر و فارائون۶، 200۶؛ اگنیو-بلایز7، 201۶؛ کلاین۸ و 

همکاران، 2012(.
در مورد هر اختلالی از جمله اختلال کاستی توجه/بیش فعالی، به منظور برنامه ریزی 
برای اقدامات بعدی، مشخص شدن شیوع بسیار مهم است. بااین حال، در مورد شیوع 
اختلال کاستی توجه/بیش فعالی تفاوت های زیادی در مطالعات به چشم می خورد. برای 
تا 10 درصد  از 2  را  اختلال در دوره ی  کودکی  این  مثال، مطالعات گوناگون شیوع 
گزارش کرده اند )العمور و ثابت۹، 2014؛ شارما10 و همکاران، 2020؛ توماس، سندرز، 
دواست، بلر و گلاسزیو11، 201۵؛ ولراچ12 و همکاران، 2014(. مطالعاتی که روی کودکان 
ایرانی صورت گرفته است نیز شیوع این اختلال را بین ۳ تا 1۶ درصد گزارش کرده اند 
)بهرامی، یوسفی، بهرامی، فراضی و بهرامی، 1۳۹۵؛ شهیم، مهرانگیز و یوسفی، 1۳۸۶؛ 

1. attention deficit/hyperactivity disorder )ADHD(
2. American Psychiatric Association 3. Mackenzie
4. Nijmeijer 5. Ramos Olazagasti
6. Staller, & Faraone 7. Agnew-Blais
8. Klein 9. Elumour, & Thabet
10. Sharma 11. Thoma, Sanders, Doust, Beller, & Glasziou
12. Wolraich
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زارع بهرام آبادی و گنجی، 1۳۹۳؛ نامداری، نظری، طراحی، محمدی، 1۳۸7؛ یادگاری، 
سایه میری، عضدی، سایه میری و مدارا، 201۸(. در مطالعه شهیم، مهرانگیز و یوسفی 
)1۳۸۶( مشخص شد که بیشترین شیوع این اختلال )10٫۳%(، مربوط به کودکان 7 

ساله است.
همچنین، در راهنمای آماری و تشخیصی اختلالات روانی ـ ویرایش پنجم )انجمن 
 ADHD به  دختران  از  بیش  پسران  که  است  شده  بیان   )201۳ آمریکا،  روان پزشکی 
مبتلا می شوند. برخی از پژوهش ها نیز نشان می دهند که پسران 2 تا 4 برابر دختران 
به ADHD مبتلا می شوند )باورمیستر1 و همکاران، 2007؛ اسپنسر، بیدرمن و میک2، 

2007؛ هاس، هولینگ، کورث و شلک۳، 200۸(.
توجه/بیش فعالی در پسران ذکر  اختلال کاستی  بیشتر  برای شیوع  دلیل متفاوتی 
متمرکز  پسران  بر   ADHD زمینه  در  تحقیقات  بیشتر  که  معتقدند  برخی  است.  شده 
هستند و توجه کمتری در این زمینه به دخترها شده است و ممکن است نشانه های 
ADHD در دختران متفاوت از پسران باشد )سلوبودین، داویدوویچ4، 201۹؛ کراوفورد۵، 

200۳(. همچنین، برای اینکه دختران مبتلا به ADHD تشخیص داده شوند باید شدت 
نشانه ها در آن ها بیشتر باشد )راکلیج۶، 2010(. درعین حال، برخی دیگر به تمایل کمتر 
کرده اند  اشاره  دختران  در  توجه/بیش فعالی  کاستی  اختلال  گزارش  و  شناسایی  برای 
می دهد؟  رخ  اتفاقی  چنین  چرا  بپذیریم،  را  تبیین  این  اگر   .)201۶ ولف7،  و  )مش 
برخی از نشانه های اختلال کاستی توجه/بیش فعالی با نشانه های برخی از اختلال های 
هیجانی همپوشانی دارد. برای مثال، هم در اضطراب و هم در اختلال کاستی توجه/

دیده  زودرنجی  و  توجه  تداوم  در  ناتوانی  بی قراری،  قبیل  از  نشانه هایی  بیش فعالی 
نیز  خلقی  اختلال های  در  تصمیم گیری  و  تمرکز  در  مشکل  فراموش کاری،  می شود. 
مشاهده می شوند. آیا این احتمال وجود دارد که حضور اختلال های همبود، در شیوع 

کمتر اختلال کاستی توجه/بیش فعالی دختران نسبت به پسران نقش داشته باشد؟

روش پژوهش
جامعه، نمونه و روش اجرای پژوهش

پژوهش حاضر از نوع توصیفی ـ تحلیلی است. جامعه پژوهش را تمامی دانش آموزان 
پسر و دختر پایه اول و دوم دبستان شهر ملایر تشکیل می داد که به صورت خوشه ای، 
4۵4 کودک انتخاب شدند. میانگین سنی آن ها 7٫11 با انحراف معیار 0٫۵۸2 بود. 172 
نفر از مشارکت کنندگان پسر و 27۸ دختر بودند. 2۵۸ نفر )۵۶٫۶%( در پایه اول و 1۹۸ 

نفر )4۳٫4%( در پایه دوم مشغول به تحصیل بودند.
1. Bauermeister 2. Spencer, Biederman, & Mick
3. Huss, Hölling, Kurth, & Schlack 4. Slobodin, & Davidovitch
5. Crawford 6. Rucklidge
7. Mash, & Wolfe
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خوشه ای  به صورت  ملایر،  شهر  آموزش وپرورش  از  لازم  مجوزهای  کسب  از  پس 
مادران  برای  جلسه ای  مدرسه،  مدیر  با  هماهنگی  با  سپس  شدند.  انتخاب  مدرسه   7
ایراد سخنرانی در  این جلسه ضمن  پایه اول و دوم ترتیب داده شد. در  دانش آموزان 
ارتباط با رشد بهنجار و نابهنجار در دوره ی  کودکی، بر شناسایی زودهنگام مشکلات 
رفتاری و هیجانی در کودکان برای اقدامات بعدی تأکید شد. سپس هدف کلی پژوهش 
از آن ها درخواست شد درصورتی که تمایل به شرکت در  به مادران توضیح داده شد، 
پژوهش دارند، ضمن تکمیل فرم رضایت آگاهانه، به چک لیست رفتاری کودک )آخن باخ 
و رسکورلا، 2002( پاسخ بدهند. به همه والدین اطمینان داده شد اطلاعات محرمانه 
است و هیچ فردی جز پژوهشگر به آن ها دسترسی نخواهد داشت. از مادران درخواست 
شد پس از تکمیل پرسشنامه، در روز تعیین شده برای آن مدرسه، به صورت انفرادی 
به پژوهشگر مراجعه کنند. در هنگام مراجعه، چک لیست رفتاری کودک بررسی می شد 
و با آن هایی که نمرات معیار بالای ۶۹ در مشکلات ADHD مبتنی بر DSM به دست 
می آوردند، مصاحبه بالینی برای مشکلات هیجانی و رفتاری انجام می شد. علاوه بر نمره 
معیار بالای ۶۹ در CBCL، اگر در مصاحبه ی  بالینی هم وجود ADHD در کودک تأیید 
می شد، تشخیص ADHD گذاشته می شد. همچنین، برای رعایت اصول اخلاقی، برای 
تمامی مادرانی که کودکان آن ها مبتلا به ADHD تشخیص داده شدند، ۶ جلسه آموزش 

رفتاری برگزار شد.
برای  تحلیل شدند.   SPSS-20 آماری  نرم افزار  از  استفاده  با  داده های گردآوری شده 
انحراف معیار استفاده  از شاخص های آماری تعداد، درصد، میانگین و  توصیف داده ها 
شد. همچنین، با استفاده از آزمون آماری خی دو، آزمون دقیق فیشر و آزمون t مستقل 

شیوع و شدت ADHD در دختران و پسران مقایسه شد.

ابزارهای سنجش
مصاحبه ی بالینی ساختاریافته برای اختلالات محور یک )SCID-I(1: مصاحبه ی بالینی 
ارزیابی  برای  استانداردشده  جامع  ابزاری  یک  محور  اختلالات  برای  ساختاریافته 
اختلالات اصلی روان پزشکی بر اساس تعاریف و معیارهای DSM-IV است و به صورت 
معمول در یک جلسه اجرا می شود )فرست، اسپیتزر، گیبون و ویلیامز2، 1۹۹7(. روایی 
یک  محور  اختلالات  برای  ساختاریافته  بالینی  مصاحبه ی  فارسی  نسخه ی   پایایی  و 
)SCID-I( را امینی و همکاران )1۳۸۶( بررسی و آن را قابل قبول گزارش کرده اند. در 

پژوهش حاضر صرفاً سؤالات مربوط به ADHD، سلوک، نافرمانی مقابله ای، اضطراب و 
افسردگی پرسیده شدند.

والدین چک لیست  فرم  از  حاضر  پژوهش  در   .)CBCL( کودک  رفتاری  چک لیست 

1. Structural Clinical Interview for Axis I Disorders
2. First, Spitzer, Gibbon, M, & Williams
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و رسکورلا )2001( ساخته شده  توسط آخن باخ  این چک لیست  رفتاری کودک شد. 
است. بخش مشکلات رفتاری این چک لیست 11۳ سؤال دارد که به صورت 0 )اصلًا(، 
1 )تا حدودی( و 2 )کاملًا( نمره گذاری می شود. این چک لیست، ۶ خرده مقیاس های 
نارسایی  مشکل های  اضطرابی،  مشکل های  عاطفی،  )مشکل های  دارد   DSM بر  مبتنی 
توجه ـ بیش فعالی، مشکل های سلوک، مشکل های رفتار مقابله ای و مشکل های جسمی( 
که در پژوهش حاضر از آن ها استفاده شد )مینایی، 1۳۸۵(. در ایران، مینایی )1۳۸۵( 
این چک لیست را به فارسی برگردانده و هنجاریابی کرده است. وی روایی چک لیست 
روایی سازه  و  به ملاک  وابسته  روایی  روایی محتوایی،  به ۳ شیوه  را  رفتاری کودکان 
مناسب گزارش کرده است. پایایی چک لیست رفتاری کودکان از طریق همسانی درونی 
تا 0/۸۵  از 0/۶۵  آزمون محاسبه شده است که ضرایب همسانی درونی  آزمون-باز  و 
اجرا  دوم  و  اول  مرتبه  بین  معناداری  همبستگی های  همچنین  است؛  بوده  پراکنده 

گزارش شده است.

یافته های پژوهش
با توجه به جدول 1، از 4۵4 کودک بررسی شده، ۵.۹ درصد مبتلا به ADHD بودند. 
شیوع ADHD بدون همبودی در کل نمونه 2.4، در پسران 2.۹ و در دختران 2.1 بود. 
برابر دختران  پسران 0.72  نظر گرفته می شود،  در  بدون همبود   ADHD وقتی شیوع 
 ADHD هستند. در کل، ۵.۸ درصد پسران و ۶ درصد دختران مبتلا به ADHD مبتلا به
 .0.00۹=x2( در دختران و پسران تفاوت آماری معناداری ندارد ADHD هستند. شیوع

.)0.۹2۵=p
با توجه به جدول 40.7 درصد کودکان مبتلا به ADHD، اختلال همبود نداشته اند. در 
۵0 درصد پسران و ۶4.7 درصد دختران مبتلا به ADHD، اختلال های همبود مشاهده 
می شود. در شیوع همراه با همبود، دختران 0.74 برابر پسران مبتلا به ADHD هستند 
گرچه این تفاوت از نظر آماری معناداری نیست )p .0.0۶0=x2=0.۸07(. در پسران 
مبتلا به ADHD دارای اختلال همبود، ۵0 درصد اختلال های همبود از نوع اختلال های 
ADHD، دارای اختلال های  به  هیجانی هستند درحالی که 72.۵ درصد دختران مبتلا 
نوع  لحاظ  به  فیشر،  دقیق  آزمون  نتایج  به  توجه  با  بااین حال،  هستند.  نیز  هیجانی 
اختلال همبود )رفتاری یا هیجانی(، تفاوت آماری معناداری بین دو گروه وجود ندارد 

.)0.۶00=p(
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جدول ۱. شیوع همبود و غیرهمبود ADHD در کودکان 
پایه اول و دوم دبستان با توجه به جنسیت

نوع اختلال
کلجنسیت

دخترپسر
درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

۵2٫۹۶2٫1112٫4کاستی توجه/بیش فعالی
10٫۶10٫4۳0٫7کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک

10٫۶0010٫2کاستی توجه/بیش فعالی+نافرمانی مقابله ای
0010٫410٫2کاستی توجه/بیش فعالی+اضطراب

0010٫410٫2کاستی توجه/بیش فعالی+ جسمانی سازی شده
21٫20020٫4کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای

0020٫720٫4کاستی توجه/بیش فعالی+نافرمانی مقابله ای+افسردگی
0010٫410٫2کاستی توجه/بیش فعالی+نافرمانی مقابله ای+ جسمانی سازی شده

0010٫410٫2کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای+اضطراب
10٫۶10٫420٫4کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای+ افسردگی

0010٫410٫2کاستی توجه/بیش فعالی+ نافرمانی مقابله ای+ افسردگی+ جسمانی سازی شده
کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای+ افسردگی+ 

جسمانی سازی شده
0020٫720٫4

ADHD در کودکان پسر و دختر مبتلا به ADHD جدول ۲. فراوانی و درصد

نوع اختلال
جنسیت

کل دخترپسر
درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

۵۵0۶۳۵٫۳1140٫7کاستی توجه/بیش فعالی
1101۵٫۹27٫4کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک

110001۳٫7کاستی توجه/بیش فعالی+نافرمانی مقابله ای
001۵٫۹1۳٫7کاستی توجه/بیش فعالی+اضطراب

001۵٫۹1۳٫7کاستی توجه/بیش فعالی+ جسمانی سازی شده
2200027٫4کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای

00211٫۸27٫4کاستی توجه/بیش فعالی+نافرمانی مقابله ای+افسردگی
001۵٫۹1۳٫7کاستی توجه/بیش فعالی+نافرمانی مقابله ای+ جسمانی سازی شده

001۵٫۹1۳٫7کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای+اضطراب
1101۵٫۹27٫4کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای+ افسردگی

001۵٫۹1۳٫7کاستی توجه/بیش فعالی+ نافرمانی مقابله ای+ افسردگی+ جسمانی سازی شده
کاستی توجه/بیش فعالی+ سلوک+نافرمانی مقابله ای+ افسردگی+ 

جسمانی سازی شده
00211٫۸27٫4

101001710027100کل
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برای اینکه مشخص شود آیا شدت نشانه های ADHD در دختران و پسران متفاوت 
است، شدت نشانه ها در دختران و پسران مبتلا به ADHD را مقایسه کردیم )جدول 2( 
که تفاوتی آماری معناداری در شدت نشانه های ADHD دختران و پسران مبتلا مشاهده 

.)0.۶۵2=p .0.4۵7=t( نشد

ADHD در پسران و دختران مبتلا به ADHD جدول 3. مقایسه شدت نشانه های

مقدار احتمالآمارهانحراف معیارمیانگینتعدادجنسیت
1012.۶00.۸4۳0.4۵70.۶۵2پسر

1712.470.۶24دختر

بحث و نتیجه گیری
نتایج این پژوهش نشان می دهد شیوع ADHD در کل نمونه ۵.۹ درصد است. گرچه 
شیوع ADHD در مطالعات مختلف، متفاوت گزارش شده است ولی این نتایج به نتیجه ی  
برخی از فراتحلیل های گذشته نزدیک است. برای مثال، پولانزیک و همکاران با مرور 

۳0۳ مطالعه دریافتند که شیوع ADHD در مقیاس جهانی، ۵.2۹ درصد بود.
دختران  و  پسران  در   ADHD کلی  شیوع  که  می دهد  نشان  پژوهش  دیگر  یافته 
متفاوت نیست. همچنین، شیوع بدون همبود ADHD در پسران کمی بیشتر از دختران 
بااین حال،  از پسران است،  با همبود آن در دختران کمی بیشتر  است و شیوع همراه 
نیست  پژوهش همسو  بدنه ی   با  نتایج  این  ندارد.  وجود  زمینه  این  در  آماری  تفاوت 
)باورمیستر و همکاران، 2007؛ اسپنسر، بیدرمن و میک، 2007؛ هاس، هولینگ، کورث 
و شلک، 200۸(. درعین حال، برخی از پژوهش های گذشته نیز نشان می دهند که وقتی 
تفاوتی  و پسران مقایسه می شود،  به صورت مجزا در دختران   ADHD زیرمجموعه های 
بین دختران و پسران مشاهده نمی شود )شهین، مهرانگیز و یوسفی، 1۳۸۶؛ سلوبودین، 
داویدوویچ1، 201۹(. شهیم، مهرانگیز و یوسفی )1۳۸۶( نشان داده بودند که نشانه های 

نقص توجه و بیش فعالی در دختران و پسران متفاوت نیست.
از  برخی  اینکه  اول  کرد.  تفسیر  می توان  شکل  چند  به  را  پژوهش  این  یافته های 
پژوهشگران ادعا کرده بودند نشانه هایی که برای تشخیص ADHD به کار می رود، بیشتر 
برای تشخیص ADHD در پسران مناسب است زیرا بیشتر بر فعالیت بیش ازاندازه تأکید 
دارند )مش و ولف، 201۶(. سؤالات مبتنی بر DSM در چک لیست رفتاری کودک )آخن باخ 
و رسکورلا، 2001( پر سروصدا بودن، ناتوانی در تکمیل تکلیف، حواسپرتی، مشکل در 
تمرکز، بی قراری، تکانشی بدون و حراف بودن را اندازه می گیرند. شاید این موارد در بین 
دختران و پسران مبتلا به ADHD مشترک باشند و بهتر بتوانند نشانه های ADHD در 
1. Slobodin, & Davidovitch
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هر دو جنسیت را نشان دهند؛ بنابراین، شاید بتوان عدم تفاوت در شیوع ADHD بین 
دختران و پسران مورد بررسی را به مناسب بودن ابزار نسبت داد. مورد دیگری که ممکن 
است در این زمینه نقش ایفا کند، دامنه ی  سنی است. برخی از پژوهش های گذشته 
نشان می دهند که بیشترین شیوع ADHD در 7 سالگی است )شهیم، مهرانگیز و یوسفی، 
1۳۸۶(. میانگین سنی کودکانی که در پژوهش حاضر بررسی شده اند 7.11 بود. شاید اگر 

دامنه ی  سنی دیگری بررسی می شد، نتایج تفاوت می داشت.
درنهایت، بااینکه تفاوت یافته های این پژوهش با پژوهش های گذشته ممکن است 
ناشی از حجم نمونه، نوع نمونه مورد بررسی، دامنه سنی نمونه مورد بررسی، ابزارها و 
نوع مطالعه )طولی در برابر مقطعی( باشد، درعین حال، ممکن است همان طور که برخی 
از پژوهشگران خاطر نشان کرده اند )راکلیج، 2010( نشان دهنده ی  این موضوع باشد 
که شیوع بیشتر اختلال ADHD در پسران و همبودی بالای این اختلال با اختلال های 
افزایش می دهد،  را  ADHD در پسران  این گروه، احتمال دریافت برچسب  رفتاری در 
درحالی که همبودی بالای اختلال ADHD با اختلال های هیجانی )اضطراب، افسردگی، 
تا  کند  ترغیب  را  متخصصان  می تواند  دختران،  در  شده(  جسمانی سازی  نشانه های 

.ADHD نشانه های را به سایر اختلال های نسبت بدهند تا به
بالینی  مصاحبه  فقط  اینکه  اول  است.  روبه رو  محدودیت هایی  با  حاضر  پژوهش   
 DSM مبتنی بر ADHD برای کودکانی انجام شد که نمرات معیار آن ها در مشکلات
چک لیست رفتاری کودک بالای ۶۹ بود. درواقع، شاید اگر با تک تک مادران مصاحبه 
بالینی صرفاً وجود  ADHD بیشتر می بود. مورد دوم، در مصاحبه  انجام می شد، شیوع 
اختلال های هیجانی و رفتاری )ADHD، سلوک، نافرمانی مقابله ای، اضطراب و افسردگی( 
اختلال  و  اوتیسم  کم توانی ذهنی،  قبیل  از  عصبی رشدی  اختلالات  سایر  شد.  بررسی 

یادگیری بررسی نشد که این موارد ممکن است بر نتایج اثر گذاشته باشد.
از  بیش  در دختران کمی   ADHD که شیوع همبود  نشان می دهد  پژوهش حاضر 
پسران است که این مطلب ممکن است بر استفاده از برچسب ADHD در دختران اثر 
بگذارد. پیشنهاد می شود در پژوهش های بعدی، گروهی از کودکان پسر و دختر مبتلا 
به ADHD که اختلال های همبود ازجمله اختلال های هیجانی دارند، به چند روان پزشک 
بر  می تواند  همبود  هیجانی  اختلال های  وجود  آیا  شود  مشخص  و  شوند  داده  ارجاع 

تشخیص ADHD در دختران اثر بگذارد؟
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Introduction: One of the most common neurodevelopmental disorders in 
childhood is Attention Deficit Hyperactivity Disorder )ADHD(. The 
prevalence of this disorder in boys and girls has been reported differ-
ently, which may be due to comorbid disorders. The purpose of this 
study was to investigate the prevalence and severity of ADHD with 
and without comorbidities in boys and girls.

 Method:  In this descriptive-analytical study, four primary and secondary 
elementary school girls and boys were selected through cluster 
sampling from schools of Malayer city. Child behavioral checklist 
)CBCL( and structured clinical interview were used to collect data. 
The results showed that 5.9% of participants had ADHD. The prev-
alence of ADHD without comorbid was 2.4%. There was no statisti-
cally significant difference in prevalence of ADHD with and without 
comorbidity in girls and boys )p> 0.05(. Also, the severity of ADHD 
symptoms in girls and boys with ADHD was not different )p> 0.05(.

Conclusion: It seems that the existence of comorbid emotional disorders with 
ADHD in girls may contribute to the lower estimation of ADHD in 
this group.

Keywords: Neurodevelopmental Disorders, ADHD, Comorbidity, Child Be-
havior Checklist

Is the prevalence and severity of ADHD symptoms in girls 
less than in boys? Investigation role of comorbid disorders 
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