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  چكيده
متيل فنيـديت   . باشدپزشكي كودكان و نوجوانان مي    ترين اختلالات روان  شايع وجز )ADHD( توجهي كم ،فعالياختلال بيش  :زمينه و هدف  

 بوپروپيون در درمان اين     اثرا توجه به عوارض داروهاي محرك و احتمال سوء مصرف آنها،          ب. ترين داروي مورد استفاده دراين اختلال است      شايع
هدف مطالعه حاضر بررسي ميزان تـأثير       . ثير آن در كودكان چندان مورد بررسي قرار نگرفته است         أولي ت   است؛  شده ييدأ در بزرگسالان ت   اختلال

  . و بررسي عوارض جانبي اين داروستكودكان لي، كم توجهي اختلال بيش فعادر در مقايسه با متيل فنيديت بوپروپيون
پزشـكي كـودك و     مراجعين بـه كلينيـك روان      از .انجام شد يني دوسر كور و تصادفي      ل كارآزمايي با  به صورت اين مطالعه    :هاروشمواد و   

صـورت تـصادفي در دو گـروه درمـان بـا            هبه صورت پذيرش متوالي انتخاب شده و ب        ADHD  كودك مبتلا به   40سينا  نوجوان بيمارستان ابن  
 پس از شـروع  8 و هفته 4 معلم و والد، قبل از شروع درمان در هفته )ADHD-RS(ارزيابي با پرسشنامه   . بوپروپيون و ميتل فنيديت قرارگرفتند    

  .  بررسي شد8 و 4عوارض جانبي در هفته . درمان انجام شد
 هاي كودكان  در كاهش نشانهبه نحو معناداري بوپروپيون   دارو متيل فنيديت ورمان در مورد هر دواز نظر والد، معلم و بالينگر دوره د :هايافته

 ـ بوپروپيـون بهتر از   داري  ا معن صورت به در پايان هفته هشتم   متيل فنيديت    پاسخ درماني از نظر والد در گروه         .)P> 001/0(ثر بوده است    ؤم  ودهب
مقيـاس ارزيـابي كلـي       .)P=092/0(بهتر بوده ولي تفاوت معناداري با بوپروپيون نداشت         متيل فنيديت    از نظر معلم درمان با    ). P =014/0(است  

  ). P=283/0. (داري را در دوگروه از نظر پاسخ به درمان نشان نداده استكودكان نيز تفاوت معني
تر از متيـل     ولي اثر آن بنابر گزارش والد كم       ؛وده است ثر ب ؤهاي اختلال م  اساس نتايج اين پژوهش بوپروپيون در كاهش نشانه       بر :گيرينتيجه

  .)228-237صص/ 3 شماره/19 مجله دانشگاه علوم پزشكي سبزوار، دوره( .فنيديت بوده است
  . كودكان، متيل فنيديت، بوپروپيونكم توجهي، اختلال بيش فعالي : كليديواژه هاي

  

 مقاله پژوهشي
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  مقدمه
 ADHD: Attention)هيتوجكم فعالي،بيش اختلال  

Deficit Hyperactivity Disorder) ــز ــايع وج ــرينش  ت
 ميـزان  .باشـد  مي نوجوان و كودك پزشكيروان اختلالات

 بـرآورد   درصد 2-16 مختلف مطالعات اساس بر آن شيوع
 برآوردگرديده  درصد 5-12 ها تخمين ترين دقيق در و شده
 ؛اسـت  ناشـناخته  لاخـتلا  ايـن ي  شناس سبب .)2,1( است
 ژنتيـك  أمنـش  خـانوادگي،  ژنتيـك  عـات مطال ساسابر ولي
-7( است رسيده اثبات به اختلال اين انواع از بعضي براي

3(. ADHD            فعـالي داراي سه زيـر گـروه بـا غلبـه بـيش- 
هـم داراي   (توجهي و نوع مخـتلط      با غلبه كم   تكانشگري،
 .باشـد  مـي  )توجهيفعالي، تكانشكري و هم كم    علايم بيش 
 – شـغلي  عملكـرد  يرو بـر  زيـادي  عـوارض اين اختلال   

 .دارد مبـتلا  نوجـوان  و كودكان نفس به اعتماد و تحصيلي
 ابـتلا  خطـر  معرض در اختلال به مبتلا نوجوان و كودكان

 افـسردگي،  اضطراب، مانند پزشكيروان اختلالات ساير به
. شـند ابمـي  اجتمـاعي  ضـد  رفتارهاي و مواد مصرف سوء
 بـه  اخـتلال  ايـن  در دارويي وغير دارويي هايدرمان تأثير
 اسـت  دارويي ترينشايع فنيديت متيل. است رسيده اثبات
-كم فعالي،بيش اختلال علائم حوزه سه هر بر آن تأثير كه

 ايـن   به پاسخ زانيم .)8-10( است شده مشخص توجهي
  درصـد  78 تـا   درصـد  25 از نوجوانان و كودكان در دارو

   .)11( متفاوت است)  درصد52=متوسط(
هـاي  خوردگي نظـم آمـين    به هم  ADHD شناسيدر آسيب 

-بيوژنيك به خصوص نوراپي نفرين و دوپامين مطرح مي        

ممكــن اســت از  ADHD كودكــان مبــتلا بــه .)12(باشــد 
داروهـــايي كـــه فعاليـــت آگونيـــستي دوپاســـينرژيك و 

هــا و ضــد  محــرك داروهــاينورآدرنژيــك دارنــد، ماننــد
   .)14,13(  سود ببرندهاافسردگي
ــا   ــه توجــه ب ــالايشــيوع ب  عــوارض و اخــتلال  ب
 مورد در مصرف سوء احتمال همچنين و محرك داروهاي

 ضـد  و بوپروپيـون  مانند ديگري آلترناتيوهاي ؛داروها اين
 اسـت  شـده  مطـرح  اخـتلال  اين درمان در نيز ها افسردگي

)14,13(.  
 درمـان  در هـا افـسردگي  ضـد  بـالقوه  تأثيربررسي  

 شـروع  امينپـر  زيود داروي بـا  ADHD به مبتلا كودكان
 در كـه  ميـري ومـرگ  مورد 4 به توجه با ولي). 15( گرديد
 در دارو ايـن  حاضـر  حـال  در داد روي فعالبيش كودكان
 رود نمـي  كـار  بـه  تـوجهي كـم  ،فعـالي بيش اختلال درمان

 كودكـان  در ايافسردگي سه حلقه  ي ضد  داروها .)17,16(
 افــسردگي  و اضــطراب علائــم كــه ADHD نوجوانــان و

ولـي بـه دليـل       ؛گـردد  مـي  آنهـا  علائم كاهش اعثب دارند
هـاي محـرك خـط      وتر نسبت به دار   عوارض بالا و اثر كم    

  .)18-21( شونداول درمان اختلال محسوب نمي
 و جديـد  افـسردگي ضد داروهاي جزو بوپروپيون

 آدرنرژيـك  و آگونيـست  دوپـامين  مـستقيم  غير اثري  دارا
 وپروپيـون در بـاره اثـر ب   مطالعات انجـام شـده در     . باشد مي

ن مبـتلا انجـام شـده       بيـشتر در بزرگـسالا     ADHD اختلال
 349روي    اثر بوپروپيون  ، اخير ناليزآمتا  يك در. )22( است

 با دارونمـا     در مقايسه  در پنج مطالعه كنترل شده    بزرگسال  
نتايج نـشان داد كـه بوپروپيـون        . مورد بررسي قرار گرفت   

 ـ در  ADHD نمـا در درمــان اخــتلال ثير بيــشتري از داروأت
ــسالان دارد ــر تـ ـ  ). 23( بزرگ ــاليز ديگ ــك متاآن ثير أدر ي

تر از متيل   در بزرگسالان كم   ADHDبوپروپيون در اختلال    
 ).   24(نما گزارش شده است بيشتر از داروو فنيديت 

 در توجـه كم فعال،بيش كودكان بر بوپروپيون تأثير
در . مورد بررسـي قـرار گرفتـه اسـت        محدودي   تحقيقات

نمـا و نـه بـا        اين مطالعـات اثـر بوپروپيـون بـا دارو          بيشتر
داروهاي خط اول درمان مانند متيل فنيديت مقايسه شـده           

  .)25-26( است
 كودكـان و     بـر روي    ايران تنهـا يـك پـژوهش       در

تـوجهي در   كم ،فعالينوجوانان ايراني مبتلا به اختلال بيش     
 هفتـه    4نمـا را بـه مـدت        اصفهان اثـر بوپروپيـون بـا دارو       

ثير أقايــسه كــرده و بــر اســاس  نتــايج  آن بوپروپيــون تــم
  ). 26(نما داشته است بيشتري از دارو

 بررسي حاضر مطالعه هدف ،با توجه به اين موارد    
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 اخـتلال  علائـم  روي بـر  بوپروپيـون  تأثير و كفايت ميزان
ADHD    8به مـدت     در مقايسه با متيل فنيديت    در كودكان 

 مـورد  دارو ايـن  جانبي عوارض همچنين و ؛باشد ميهفته  
  .گردد مي مقايسه فنيديت متيل با و گرفته قرار بررسي

  
  هاروشمواد و 

اين بررسي به صورت كارآزمايي باليني دو سـويه          
 كودك با حدود    40 اين مطالعه  در   .كور تصادفي انجام شد   

كننده به درمانگاه   مراجعه ADHD سال مبتلا به     6-12سني  
سينا در مشهد     بيمارستان ابن پزشكي كودك و نوجوان     روان

تشخيص اختلال به كمك مـصاحبه بـاليني        . بررسي شدند 
پزشك كودك و نوجوان با كـودك       انجام شده توسط روان   

انجمـن   (DSM-IV-TRهـاي   و والدين و بـر پايـه مـلاك        
هــدف و روش . انجــام شــد) 2000روانپزشــكي آمريكــا 

 هـا  و مـادران توضـيح داده شـده و از آن           پژوهش براي پدر  
-پـدر و مـادر مـي      . نامه كتبي آگاهانه گرفتـه شـد      رضايت

توانستند در هر زمان در طول پـژوهش فرزنـد خـود را از              
اين مطالعه با در نظـر گـرفتن تمـام          . بررسي خارج نمايند  

ييد كميته اخلاق دانـشگاه علـوم       أملاحظات اخلاقي و با ت    
  .پزشكي مشهد انجام شده است

ــش    ــامل ت ــي ش ــه بررس ــاي ورود ب خيص معياره
ADHD   هاي   بر پايه ملاكDSM-IV-TR   و گرفتن دست -

) ADHD) ADHD-RS در مقيـاس ارزيـابي       20كم نمـره    
ــال، ( ــود  )1991دوپ ــدم وج ــي ، ع ــادگي ذهن ــب افت  عق

IQ>70)( ، عــدم وجــود مــشكلات طبــي و نرولوژيــك از
جمله سابقه  صرع، رضـايت والـدين بـراي مـشاركت در             

ــديت    ــل فني ــاي متي ــصرف داروه ــدم م ــژوهش و ع  و پ
معيارهاي خـروج نيـز     . بوپروپيون پيش از آغاز مطالعه بود     

به صورت عدم تمايل والدين كـودك بـه اتمـام پـژوهش             
رولوژيك از  وحين انجام طرح و وجود عوارض جدي و ن        

براي شـركت   . هاي درماني تعريف شد   قبيل صرع در گروه   
بندي كنندگان قبل از شروع درمان پرسشنامه مقياس درجه       

(ADHD-RS) ADHD  فرم والد و معلم و پرسشنامه مقياس

ــان    ــي كودك ــابي كل ــد ) C-GAS(ارزي ــل ش ــن . تكمي اي
 پس از شروع مداخله نيز براي       8و   4ها در هفته    پرسشنامه

 بـراي  پرسـشنامه عـوارض دارويـي   . هر بيمار تكميل شـد   
 پـس از شـروع      8 و   4 نيز در هفته     بررسي عوارض داروها  

 در   20داقل نمـره    ح ـ. درمان براي هر بيمـار تكميـل شـد        
در فرم والد و معلم بـراي ورود         ADHDبندي  آزمون درجه 

  .به مطالعه لازم بود
بيماران به صورت تصادفي بـا اسـتفاده از جـدول           

ــروه   ــاقي در دو گ ــداد اتف ــديت و  20اع ــل فني ــره متي  نف
دوز مصرفي در مورد متيل فنيديت      . بوپروپيون قرار گرفتند  

و در مورد  mg/kg/day  5/0 )پارس دارو: شركت سازنده(
 mg/kg/day  5 )دكتر عبيـدي  : شركت سازنده (بوپروپيون  

پزشـك  پيگيـري بيمـاران توسـط روان       تجويز دارو و   .بود
  .كودك و نوجوان انجام شد

نخست معاينه فيزيكي به ويژه از نظر وزن و فشار          
 و بـه والـدين شـيوه تكميـل پرسـشنامه            ؛خون انجام شـد   

ADHD-RS ــد ــيح داده ش ــشنامه  . توض  ADHD-RSپرس
هـاي  پرسش كه زيـر مقيـاس     18اي است داراي    پرسشنامه

فعالي و تكانـشگري اخـتلال را از صـفر     توجهي يا بيش  بي
. كنـد گذاري ميسنجش و نمره) شديد(تا سه   ) نبود نشانه (

 54 آن   بـالاترين ترين نمره در ايـن پرسـشنامه صـفر و           كم
ا بيـشتر از  ه ـ ضريب اعتبار آن در اكثر پژوهش   .)28(است  

  ).29-30( گزارش شده است  درصد90
يك نـسخه از ايـن پرسـشنامه نيـز در هـر نوبـت               

  پس از شروع مداخله    8 و   4هفته  ) قبل از مداخله  (مراجعه  
پرسـشنامه   در. توسط والدين براي معلم كودك ارسال شد      

توجهي كم –فعالي  هاي اختلال بيش  رستي از نشانه  فه معلم
علايم كودك در كلاس بر اسـاس       به   معلم  و ؛شودارائه مي 
-ره مـي   نم 8 و   4 قبل از مصرف دارو و در هقته         نشدت آ 

 ـ         نمره دادن به آ    .دهد  و  داردن نيـاز بـه آمـوزش خاصـي ن
  .توضيحات لازم در پرسشنامه آورده شده است

به همين ترتيـب مقيـاس ارزيـابي كلـي كـودك و             
پزشك كـودك و نوجـوان در قبـل از          نوجوان توسط روان  



 محرري و همكاران
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 پس از شروع مداخله تكميل و بـراي         8 و 4ه، هفته   مداخل
ايـن مقيـاس عـددي بـوده كـه از           . دهي شد هر بيمار نمره  

بندي شده و بـراي بررسـي سـطح عملكـرد            درجه 100-1
. شـود  سـال اسـتفاده مـي      18كلي كودكان و نوجوانان زير      

بندي اين مقياس مستقل از تـشخيص يـك بيمـاري           درجه
توسـط شـاخر، گولـد و       ايـن مقيـاس     . خاص رواني است  

 توصـيف و ارائـه شـد        1983برازيك و همكاران در سال      
 سطح عملكرد عمومي بيمار در يك زمان مـشخص          .)28(

از (گـردد   ترين سطح عملكردي تعيين مـي     با انتخاب پايين  
 10هـر سـطح     ( سـطح    10و به   ) سلامت تا بيماري رواني   

ين  واسط از كدهاي ب و در موارد حدشود؛ميتقسيم ) نمره
نمره بـالاتر نـشانگر عملكـرد        .شوداين سطوح استفاده مي   

در مطالعات مختلـف پايـايي و روايـي آن          . بهتر فرد است  
د بررسـي   براي ارزيابي شدت بيماري و پيگيري بيمار مور       

  .)30،31( و تأييد قرار گرفته است
فـرد ارزيــابي كننــده، بيمـار و خــانواده او از نــوع   

-زيرا داروها در بسته   . اشتندداروي تجويز شده اطلاعي ند    

هاي تحت عنوان يك و دو جاي گرفته و به بيمار تحويل            
طي مراجعـات كـودك در صـورت نيـاز دوز           . شدده مي اد

دارو تنظيم شده و عوارض جانبي آنها بر اساس فهرسـت           
  ).8 و 4در هفته (شد ميعوارض جانبي دارو ثبت 

افـزار آمـاري    دست آمدن توسـط نـرم     هاطلاعات ب 
SPSS نتايج قبل و .مورد ارزيابي قرار گرفت 5/11  نسخه 

از طريـق   . با هم مقايسه شدند   ) 8 و 4هفته  (پس از درمان    
 ويتني و آزمـون     ز استقلال جدول توافقي و آزمون من      آنالي

 مـستقل فراوانـي و توزيـع يكـسان          تـي كاي دو و آزمون     
ها از جهت متغيرهاي كيفي و كمـي دموگرافيـك          آزمودني
مـستقل و    تي و از طريق آزمون      ؛يابي قرار گرفت  مورد ارز 

هــاي مربـوط بــه  هـاي تكـراري داده  آزمـون طـرح انــدازه  
مداخلات درماني مورد ارزيابي و مقايـسه قـرار گرفـت و            

  .  در نظر گرفته شد05/0داري اسطح معن
  هايافته

در هر كدام از دو گروه متيل فنيديت  و بوپروپيون   

 نفـر از گـروه      2طي درمـان    .  كودك وارد مطالعه شدند    20
حذف بوپروپيون به علت عدم همكاري والدين از بررسي         

.  نفر كاهش يافـت    18و تعداد اعضاي اين گروه به       شدند؛  
هاي دموگرافيك كودكـان مـورد مطالعـه بررسـي          ابتدا داده 

   .شد
به ايـن ترتيـب      ها در گروه  توزيع جنسي آزمودني  

 ) درصد 80( نفر   16 نفر،   20در گروه متيل فنيديت از      : بود
ــذكر و  ــر 4م ــد20( نف ــث بوؤم)  درص ــدن ــروه . دن در گ

كر و ذم)  درصد6/55( نفر 10 ، كودك18  اززبوپروپيون ني
 بيماران   درصد 5 مادران   .نث بودند ؤم)  درصد 4/44( نفر   8

     در گـروه بوپروپيـون    درصـد 0در گروه متيـل فنيـديت و     
 گروه متيـل     كودكان در   درصد 10پدران  . اندسواد بوده  بي

 .سواد بودنـد   در گروه بوپروپيون بي     درصد 6/5 فتيديت و 

آزمودني ها در دو  ADHDمبتلايان به سن كودك، مادر و پدر:1 جدول
   مورد مطالعهگروه

 گروههاي مورد مطالعه

متغير  بوپروپيون متيل فنيديت
انحراف  ميانگين دموگرافيك

 معيار

انحراف  ميانگين
 معيار

 2 9,5 1,7 8,45 سن كودك

 4,7 33,3 6,3 36,6 سن مادر

 5,3 38,4 7,7 41,5 سن پدر

184=F 158=F نتيجه  
 >001/0P< 001/0P آزمون

 
 اساس بر ADHDمبتلايان به   گروه دو دري درمان جينتا سهيمقا :2جدول 

  )ADHD_RS(الدو نظر
 گروه هاي مورد مطالعه

 انجام مرحله ونبوپروپي متيل فنيديت

  انحراف ميانگين آزمون
 معيار 

انحراف  ميانگين
 معيار

 07/3 3/31 8/3 05/31 قبل از داخله

 بعد از 4هفته
 مداخله

75/16 73/3 77/19 57/4 

 بعد از 8هفته 
 مداخله

6/9 18/4 3/14 4/4 

 001/0P< 335=F اثر دوره درمان

 008/0P< 99/7=F اثر مداخله 

  
 نتيجه آزمون

 =016/0P< 37/4F اثر متقابل



 و بوپروپيون در درمان كودكان مبتلا  به اختلال بيش فعالي) ريتالين(فنيديت   مقايسه تأثير متيل
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 در گـروه     درصد 1/11  در گروه متيل فنيديت و      درصد 30
 سن كودك، مادر    .بوپروپيون سوادي بالاتر از ديپلم داشتند     

  . آمده است1ها در دو گروه در جدول و پدر آزمودني
، نـــوع )P=106/0(دو گـــروه از نظـــر جنـــسيت 

ADHD) 82/0=P (  ــد ــه تولــ ــه )P=63/0(رتبــ ، رابطــ
ــدين  ــشاوندي والـ ــادر )P=31/0(خويـ ــصيلات مـ ، تحـ

)36/0=P( ــدر ــصيلات پـ ــادر )P=59/0(، تحـ ــن مـ ، سـ
)08/0=P(    سن پدر ،)17/0=P (      و سـن كـودك)07/0=P (

  .داري با يكديگر نداشتندتفاوت معنا
شدت بيماري نيز در دو گروه در قبـل از مداخلـه            

   والد =76/0ADHD – RS (P(( داري نداشتاتفاوت معن
)48/0P= (ADHD-Rs) 70/0P= (CGAS(.  

 والد دوره درمان در     ADHD-RSبر اساس مقايسه    
ــوده اســت    ــؤثر ب ــون م ــالين و بوپروپي ــروه ريت هــر دو گ

)001/0<P .(   ولي تفاوتي در دو گروه مشاهده نشده اسـت
)008/0P< .(  

ولي به علت وجود اثر متقابل بـين دوره درمـان و            
هـا و   هاي مورد مطالعه آناليز به صورت تفكيك گروه       گروه

   .)3جدول(دوره درمان انجام شد 
ــرات   ــن اســاس تغيي ــر اي ــه ADHD-RSب  در هفت

؛ داري نداشـت ادر دو گروه تفاوت معن) =085/0P(چهارم  
 در گـروه متيـل      ADHD-RSاما در هفتـه هـشتم كـاهش         

 از نظـر    .)=014/0P(داري بهتـر بـود      فنيديت به نحو معني   
هـاي  هاي مختلـف در گـروه     والد وضعيت كودك در زمان    

بـراي بوپروپيـون    (داري داشـت    امورد مطالعه تفاوت معن ـ   
001/0P< 001/0 و براي متيل فنيديتP<.(  

 معلم دوره درمان در پاسـخ       ADHD-RSبر اساس   
 اما پاسـخ درمـاني در دو        ؛)>001/0P(درماني تأثير داشت    

 جـدول ) (=092/0P(داري نداشته اسـت     اگروه تفاوت معن  
4(.  

) C-GAS(بر اساس مقياس ارزيابي كلي كودكـان        
 امـا   .)>001/0P(دوره درمان در پاسخ درماني تأثير داشت        

 ــ ــاني در دو گــروه تفــاوت معن داري نداشــت اپاســخ درم
)283/0P=) (5 جدول(.  

و از نظـــر معلـــم  ) =651/0P(از نظـــر والـــد  
)748/0P= (  و بــر اســاسC-CAS ،)781/0P= ( پاســخ

توجـه،  بـي  (ADHDهـاي مختلـف     ني در زير گـروه    درما
اداري با هم   در گروه ريتالين تفاوت معن    ) فعال، مركب بيش

  .نداشت
) =CGAS) 276/0Pدر گروه بوپروپيون بر اساس      

هـاي  پاسخ درماني در زيـر گـروه      ) =429/0P(و نظر والد    
 اما از نظر .داري با هم نداشت   اتفاوت معن  ADHDمختلف  

داري رسـيده و بـر ايـن        ابه سـطح معن ـ   معلم اين اختلاف    
توجه پاسخ بهتري نسبت به ديگر زيـر        اساس زير گروه بي   

   ).6 جدول) (=004/0P(ها به درمان داده است گروه
-بـي (ترين عـوارض جـانبي گـزارش شـده          شايع

، كـاهش وزن    ) نفـر  4(، مشكلات خواب    ) نفر 7(اشتهايي  

  از نظر والد درADHD-RSمقايسه تغييرات  :3 جدول
  گروه هاي مورد مطالعه

 گروههاي مورد مطالعه

 بوپروپيون  متيل فنيديت
تغييرات نظر 

 والد
ADHD_RS ميانگين 

انحراف
 معيار

 ميانگين
انحراف
 معيار

  نتيجه
 آزمون

  تغييرات پس
 از هفته چهارم

3/14 0/5 6/11 2/4 085/0 

  تغييرات پس
 از هفته هشتم

4/21 8/5 0/17 49/4 014/0 

  
 به   از نظر والد در زمانهاي مختلفADHD_RS توزيع -4جدول

  تفكيك گروههاي مورد مطالعه
 گروههاي مورد مطالعه

 انجام مرحله بوپروپيون متيل فنيديت

 آزمون
 ميانگين

انحراف
 معيار

 ميانگين
انحراف
 معيار

 07/3 3/31 6/3 0/31 قبل از مداخله

 بعد از 4هفته
 مداخله

7/16 73/3 7/19 5/4 

 بعد از 8هفته 
 مداخله

6/9 18/4 3/14 4/4 

184= F 158=F نتيجه  
 >001/0P<  001/0P آزمون



 محرري و همكاران
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 ـ   )  نفر 3(قراري  و بي )  نفر 7(  .وط بـود  به متيل فنيديت مرب
اشـتهايي، تحريـك، سـر      ترين عوارض بوپروپيون بي   شايع

و تهوع، استفراغ و كاهش     )  نفر 4هر كدام   (درد و يبوست    
  ).بود  نفر3هر كدام (وزن 

 و در ؛ بـود 4البته اين گزارشات مربـوط بـه هفتـه       
اشـتهايي    از بي )  نفر 20از  ( نفر   11 در مورد ريتالين     8هفته  

 نفـر از مـشكلات خـواب     1ها   نفر از كاهش وزن و تن      8و  
 نفـر از    5(قراري  و در مورد بوپروپيون بي    ؛  شكايت داشت 

ترين عارضه بود و بـاقي عـوارض فـروكش          شايع)  نفر 18
 نفـر در    1 نفر در گروه متيل فنيـديت از تيـك و            1. كردند

 ايـن   گروه بوپروپيون از راش پوستي شكايت داشـت كـه         
  .  خفيف گزارش شده استموارد

  بحث 
دست آمده در اين پژوهش ميانگين      ايه نتايج به  بر پ 

هـاي مختلـف درمـان،       در طـي هفتـه     ADHD-RSنمرات  
بـر  . نسبت به معاينه پايه در هر دو گـروه كـاهش داشـت            

اساس گزارش معلم و والد بوپروپيون مانند متيل فنيـديت          
اي كـاهش    هفتـه  8 را در يـك دوره       ADHD-RSتوانست  

 نـسبت بـه معاينـه    CGASاز طرفي ميانگين نمـرات   . دهد
هـاي مختلـف درمـان در هـر دو گـروه            پايه در طي هفتـه    

بين بهبود هر دو گروه بـر اسـاس     مافزايش داشته است كه     
ايـن امـر نـشان دهنـده ايـن اسـت كـه              . اين مقياس است  

اي ماننـد    هفته 8بوپروپيون نيز توانسته است در يك دوره        
 .  را بالا ببردCGASمتيل فنيديت نمره 

 در ايـن    هـاي اخـتلال   بوپروپيـون بـر نـشانه     ثير  أت
 نتايج مطالعاتي كه اثر بوپروپيون را در كودكـان           با پژوهش

انـد  بـا دارونمـا مقايـسه كـرده     ADHDبـه اخـتلال   بـتلا  م
مطالعه دكتر صدرعاملي   در مثلاًٌ).  25-26(هماهنگ است   

در كودكـــان و نوجوانـــان  2007و همكـــاران در ســـال 
 ـ  در كـاهش علايــم  از دارو نمـا  ثير بيـشتري  أبوپروپيـون ت
  .)27 (اختلال داشت

از نظر شروع اثر درماني، تأثير سودمند بوپروپيـون         
ايـن  . هم مانند متيل فنيديت از هفته چهارم نشان داده شد         

توان با توجه به ساز و كار عمل بوپروپيـون، بـه            امر را مي  
ماننـد  (ويژه تأثير آن بر سامانه دوپاسينرژيك توجيـه كـرد           

ماننـد مطالعـه    اين يافته نيز با مطالعـات قبلـي         ). هامحرك
همخــواني  2007دكتــر صــدرعاملي و همكــاران در ســال 

 ـ       .دارد ثير بوپروپيـون در هفتـه دوم       أ در تحقيق آنـان نيـز ت
 ولي در هفتـه چهـارم        ؛نما نداشت داري با دارو  تفاوت معنا 

   .)28(بيشتر از دارونما بود
 ـ حاضر بنابر گـزارش معلـم      در مطالعه  متيـل   ثيرأ ت

 ولـي   ؛داري نداشته اسـت   فنيديت و بوپروپيون تفاوت معنا    
بـا  بر پايه گزارش والدين تـأثير ريتـالين در هفتـه هـشتم              

-ثير كم أ  ت  .استبوده   بوپروپيون    بيشتر از  تفاوت معناداري 

تر بوپروپيون نـسبت بـه متيـل فنيـديت بـا نتـايج بعـضي                
 2009ر سال  در مروري كه د   مثلاً. مطالعات هماهنگي دارد  

 انجـام شـده   ADHDدر مورد درمان بزرگسالان مبـتلا بـه    

مورد گروه در دو ADHDمبتلايان به مقايسه نتايج درماني:5جدول
  )ADHD_RS(  بر اساس نظر معلممطالعه

 گروه هاي مورد مطالعه

 انجام مرحله بوپروپيون متيل فنيديت

 نآزمو
 ميانگين

انحراف 
 معيار

 ميانگين
انحراف 
 معيار

 7/5 2/28 9/4 5/29 قبل از مداخله

 8/4 05/19 6/4 4/16  بعد از مداخله4هفته

 1/4 3/14 2/4 2/10  بعد از مداخله8هفته 

اثر دوره 
 درمان

001/0P< 5/91F= 

 =092/0P< 3F  درماناثر نوع

نتيجه 
 آزمون

 =098/0P< 48/2F اثر متقابل

  
   در ADHDهاي بررسي پاسخ درماني زيرگروه :6جدول

  گروه بوپروپيون از نظر معلم
 ADHDنوع 

 مختلط بيش فعال بي توجه

 نوبت مراجعه
 ميانگين

انحراف 
 معيار

 ميانگين
انحراف 
 معيار

 ميانگين
انحراف 
 معيار

 9/2 6/26 6/6 3/28 5/11 6/22 قبل از مداخله

 بعد از 4هفته 
 مداخله

0/13 5/6 0/20 5/6 3/20 0/3 

 بعد از 8هفته 
 مداخله

0/8 3/3 3/17 5/4 2/15 5/2 

 آزمون نتيجه
 p<           165/35=F   001/0: اثر دوره 

 =P=      921/7F   004/0:اثر نوع اختلال



 و بوپروپيون در درمان كودكان مبتلا  به اختلال بيش فعالي) ريتالين(فنيديت   مقايسه تأثير متيل
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تر از متيـل فنيـديت      نما و كم  ثير بوپروپيون بيشتر از دارو    أت
 مطالعـه ديگـري      در در حالي كه   ).24(گزارش شده است    

 ـ     1994در سال    تفـاوت  ثير بوپروپيـون    أبر روي كودكـان ت
نتـايج  ايـن   ). 32(نداشـته اسـت     متيل فنيديت   معناداري با   

دهد كه نياز به ادامـه تحقيقـات در ايـن           متناقض نشان مي  
  . زمينه وجود دارد

با توجه به اين كه در مطالعه حاضر گزارش  والـد            
تـوان   مـي  و معلم هر دو مورد استفاده قـرار گرفتـه اسـت           

تفاوت در نتايج ارزيابي والد و معلم را بـه دليـل حـضور              
.  نـسبت داد   هـاي متفـاوت خانـه و مدرسـه        آنها در محيط  

زمـان   و ي نسبت بـه خانـه     ترمدرسه ساختار منظم  معمولاً  
 عـدم   .تر است  كم نسبت به خانه  حضور كودك در مدرسه     

 مطالعات قبلـي نيـز   گزارشات والد و معلم درهماهنگي در 
ثير بووپروپيون  أ در مقايسه ت   مثلاً). 31 (گزارش شده است  

يـون  بـر     و دارونما توسط كانرز و همكاران نيز اثر بوپروپ        
تـر از مقـدار گـزارش شـده بـر           اساس گزارش والدين كم   

  ). 25(اساس گزارش معلم بوده است 
گونــه كــه در از نظــر عــوارض جــانبي نيــز همــان

 و صدر عـاملي و همكـاران      هاي كانرز و همكاران     بررسي
شود و  نشان داده شده است بوپروپيون به خوبي تحمل مي        

ــدكي دارد  ــوارض ان ــدي)27,25( ع ــر و ج ين آن راش ت
پوستي بوده كه در مطالعـه مـا در يـك مـورد آن هـم بـه                  

    .صورت خفيف گزارش شده است
 داروي  بوپروپيـون بر اساس نتـايج ايـن پـژوهش         

در تـوجهي   فعـالي كـم   در درمـان اخـتلال بـيش      اثربخشي  
شود و نيمـرخ    به خوبي تحمل مي   به علاوه   . استكودكان  

ه نتـايج ارزيـابي     اما با توجه ب   .عوارض جانبي مطلوبي دارد   
البتـه  . باشـد تر از متيل فنيـديت مـي      والد اثر بوپروپيون كم   

هاي مطالعه و كوتاه بودن مدت پيگيري       شمار كم آزمودني  
رسـد بـا    به نظر مي  .  هستند هاي اين پژوهش  از محدوديت 

توجه به محدوديت مطالعـات در ايـن زمينـه در كودكـان             
هـا و   ودنيم ـ آز تر با تعداد بيـشتر    هاي وسيع انجام پژوهش 
   .تر الزامي استپيگيري طولاني

  
  تشكر و قدرداني

معاونـت تحقيقـات دانـشگاه      مصوب  اين پژوهش   
مـي   10/3/88 مـورخ  6543شماره   بهعلوم پزشكي مشهد    

ايـــن مطالعـــه بـــا كـــد لازم بـــه ذكـــر اســـت .باشـــد
IRCT201012295500N1      در مركز ثبت كارآزمايي باليني 

از همـه كودكـان، والـدين و         .به ثبت رسيد  ) IRCT(ايران  
معلمــين كــه در ايــن پــژوهش بــا مــا همكــاري نمودنــد  

  .سپاسگزاريم
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Abstract 
Background: ADHD is one of the most common 
neuropsychiatric disorders in children. Methylphenidate is the 
most frequent medication prescribed for this disorder, while 
bupropion is suggested as an alternative for treatment. This 
research aims to compare the efficacy and safety of bupropion 
and methylphenidate (Ritalin) in children with ADHD. 
Methods: Forty children with ADHD, aged 6 to 12 years, from 
consecutive referrals to child psychiatric clinic of Ibn-e-Sina 
hospital were selected and randomly divided into two categories 
(treatment with methylphenidate or bupropion). Evaluations were 
carried out based on ADHD Rating Scale (by teacher and parent) 
and Global Clinical Scale (by clinician) at the beginning of the 
study and again after 4 and 8 weeks of the study. Adverse effects 
were also checked at 4 and 8 weeks. Data was analyzed using 
SPSS software, version 11.5. 
Results: Data was normally distributed in the two categories in 
terms of demographic and quantitative variables. Therapeutic 
response, in parents’ views, was better in Ritalin group and was 
significantly different at the end of the 8th week (p=0.014). Ritalin 
was also more efficacious in teachers’ views, but had no 
significant advantage (p=0.092). Global clinical scale showed a 
significant advantage in both categories regarding response to 
therapy (p=0.014). Therapy was seen efficacious by parents, 
teachers, and clinician (p<0.001). 
Conclusion: Results showed that bupropion was an effective 
agent in ADHD treatment, but its effect was less than 
methylphenidate based on the parents’ report. (Quarterly Journal of 
Sabzevar University of Medical Sciences, Volume 19, Number 3, pp.228-237). 
Keywords: Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, 
Children, Methylphenidate, Bupropion 
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