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 چکیده
شود. این اختلال، با سطوح شدید و نامناسب تحولی درنظر گرفته میدر حال حاضر، بعنوان یک اختلال عصب فعالیاختلال نقص توجه/بیش

ماه وجود دارند. تا به امروز، راهنمای  6شود که حداقل دو زمینة زندگی برای بیش از فعالی/ تکانشگری مشخص میتوجهی و بیشبا سن بی
-شود، مبتنی بر نمود فنوتیپی علائم بینامیده می ADHD( تشخیصی را که در حال حاضر DSMتشخیصی و آماری اختلالات روانی )

توجه از نمودهای بی DSM-5هایی تقسیم نموده است، به نحوی که جدیدترین ویراست یعنی فعالی/تکانشگری به زیرگروهتوجهی و بیش
(ADHD-Iبیش ،)( فعال/تکانشگرADHD-H( و ترکیبی )ADHD-Cنام می )ها، به درستی، رسد که این مقولهبرد. به نظر می

-با این حال، کودکانی وجود دارند که عمدتاً مشکلات توجهی را نشان میکنند. را فنوتیپ می ADHDHاکثریت کودکان با تشخیص 
را  ADHDتوجهی اصلی انة بیهرچند تعدادی نش افرادمتفاوتند. به این معنی که این  ADHD-Iدهند، اما از نظر کیفی با افراد مبتلا به 

آلودگی و تفکر یا رفتار شان، گیجی یا سردرگم بودن، خوابتوان به بهترین شکل، بواسطة خیالپردازی افراطیدهند، لکن آنها را مینشان می
ابداع  افراداز ( برای توصیف این دسته SCTاز این رو، اصطلاح کندی سرعت شناختی ) .مشخص نمود تحرکی، تنبلی و کمکند و آهسته

حاکی از آن  SCTهرچند، اقدامات اولیه در تعریف فنوتیپ . هستند ADHDهایی با نمودهای این گروه از دارای تشابهات و تفاوت .شد
دهند که میزان بالایی از عدم توجه، اما علائم کمی را تشکیل می ADHD-I، زیرمجموعة کودکان مبتلا به SCTاست که کودکان حائز 

ها بطور متقاعدکننده و قابل قبولی از این فرض حمایت نکرده و مورد تأئید قرار دهند، اما پژوهشتکانشگری را نشان می -فعالیاز بیش
 .معطوف شده است ADHDهای ای از علائم متمایز از حوزۀ نشانهبعنوان دسته SCTاند. از این رو، مطالعات به تمرکز بر نداده

 

 SCT؛ ADHD-I؛ ADHD: کلیدواژه
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 مقدمه
شود. این اختلال، گرفته میتحولی درنظر در حال حاضر، بعنوان یک اختلال عصب 1(ADHDفعالی )اختلال نقص توجه/ بیش

شود که حداقل در زمینة زندگی برای مدت فعالی/ تکانشگری مشخص میتوجهی و بیشبا سطوح نامتناسب با سن و شدید بی
WHOماه وجود دارند ) 6بیش از 

، 1برگروُن ساندرزلبن، گونزلبن و راتن-( )به نقل از آلبرکت، یوبلAPA ،2111؛ 1991، 2
2112 .) 

شوند. فعال/تکانشگر و نیز ترکیبی تشخیص داده میتوجه، بیشهایی با ویژگیهای عمدتاً بی، زیرگروهDSM-5ر مبتنی ب
سالگی براساس  12و قبل از  DSM-IVها باید در کودکی آشکار شوند )قبل از هفت سالگی مبتنی بر در هر مورد، نشانه

DSM-5 و نیابد توسط اختلالات دیگر به شکل بهتری تبیین شوند )به نقل  (2111، 4اخیراً تجدیدنظرشده؛ کایلینگ و همکاران
 (.2112از آلبرکت و همکاران، 

ADHD از کودکان 2پزشکی است. علائم اصلی این اختلال، در تقریباً یکی از متداولترین مشکلات موجود در روان %
 (.2112، 2وجود دارد )پولانزیک و رادونوجوانان، قطع نظر از زمینة فرهنگی و با تظاهر بسیار بالا در پسران 

داری بالینی تا بزرگسالی تداوم یافته و به ها ممکن است با معنی، نشانهADHDدر یک یا دوسوم از کودکان مبتلا به 
را به مشکل  ADHD% در بزرگسالان منجر گردیده )در کشورهای با درآمد بالا بیشتر است( به نحوی که 1شیوع بیش از 

 (.2112؛ پولانزیک و راد، 2112، 6کند )فایاد و همکارانالعمر بسیاری از بیماران تبدیل میادامهمیشگی و م
( تشخیصی را که در حال حاضر اختلال نقص DSMتا به امروز، راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی )

هایی فعالی/تکانشگری به زیرگروهعلائم عدم توجه و بیش 2شود، مبتنی بر نمود فنوتیپی( نامیده میADHDفعالی )توجه/بیش
فعال/تکانشگر (، بیشADHD-Iاز نمودهای عدم توجه ) DSM-5تقسیم نموده است، به نحوی که جدیدترین ویراست یعنی 

(ADHD-HI( و ترکیبی )ADHD-Cنام می )انجمن روان( برد[ پزشکی آمریکاAPA ،]2111به نظر می .) رسد که این
کنند. با این حال، کودکانی وجود دارند که عمدتاً را فنوتیپ می ADHDها، به درستی، اکثریت کودکان با تشخیص ولهمق

متفاوتند. در حالیکه این کودکان ممکن است  ADHD-Iدهند، اما از نظر کیفی با افراد مبتلا به مشکلات توجه را نشان می
یا  8شان، گیجیتوان به شکل بهتر بواسطة خیالپردازی افراطید، اما آنها را میرا نشان دهن ADHDچند نشانة اصلی عدم توجه 

(. 2114، 12برنتو مک 11؛ بِکِر، مارشال2111، 11؛ بِکِر2114و تفکر یا کندی مشخص نمود )بارکلی،  9آلودگیسردرگمی، خواب

، 14؛ نیپر و لیهی1986، 11برای توصیف این دسته از کودکان ابداع شد )کارلسون (SCTکندی سرعت شناختی )اصطلاح 

 (.2114( )به نقل از بِکِر و همکاران، 1986
توضیح اینکه، انتقال از سومین نسخة راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی به چهارمین نسخه، )انجمن روانپزشکی 

-حالی، وارفتگی، تنبلی و کممنجر شد که نشانگر کندی )بی ADHDعدم توجه هایی از بعد ( به حذف آیتم1994آمریکا، 
بین پایین بود ( و این امر به دلیل اعتبار پیش2116، 16، گیجی و سردرگمی آنی و خیالپردازی هستند )شاتز و روستِین12کاری(
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 SCTهای مورد بحث است که حذف نشانهسنجی اخیر، این مسأله ( با این حال، مبتنی بر شواهد روان1994)فریک و همکاران، 
و  2، ویلکات، ری1را افزایش داد )هارتمن ADHDبطور تصنعی همگنی  DSM-IVبه  DSM-IIIدر طی انتقال از  

 (.2114، 4( )به نقل از مولر، تاچا، کرتس، گروئن، لانگ و تاچا1991مورای، ؛ بارکلی، دوپل و مک2114، 1پنینگتون
SCT ثبات و ناهماهنگ )مثلاً خیالپردازی، گیجی، حواسپرتی و شود که با هوشیاری بیبه الگویی از رفتار اطلاق می

، 2شود )برنارد، سرورِا، گراسس، کولادو و برنزآلودگی،کندی پاسخدهی( مشخص میفراموشکاری( وکندی رفتار/تفکر )مثلاً خواب
-بومن، پریچارد، تارت-؛ یاکوبسون، موفی2111، 6آکس، مراگ، پترسون و هاگنز؛ گارنر، مارسه2112؛ کارلسون و مان، 2114

 (2116، 8( )به نقل از تام و همکاران2112،  2زلوین، زابل و ماهون
شود که عبارتند از: مشخص می 9هیجانی است که معمولاً بواسطة پنج ویژگی تیپیکال -سبک شناختی SCTاز سویی، 

بوش، پنی، واش؛ 2114)لی و همکاران،  12انگیزگی، کندی، تنبلی و بی11احساس، خیرگی بی11یو سردرگم خیالپردازی، گیجی
رسد فرد مبتلا، در دنیای خود چنین مطرح شده که به نظر می SCTهمچنین، در تعریف(. 2119، 11کلاین، کورکم و اسکس

 (.2114فرورفته است )بِکِر، 
هستند  SCTزیرگروه عدم توجه، دارای سطوح بالای  ADHD% افراد مبتلا به 11-61تخمین زده شده است که 

( )به نقل از 2111، 12و فریک 16برنت، پفیفنر؛  مک2111، 12؛ گارنر، مارساکس، مراگ، پترسون و هاگنز2112، 14)کارلسون و مان
 (.2112، 18فاسبندر، کرفت و شوایزر

کاری یا کندی فعالیتی، کمسردرگمی، گیجی، کمهایی چون خیالپردازی، خیره شدن، غالباً با نشانه ADHD-I، بویژه
؛ بارکلی، 1991؛ بارکلی و همکاران، 2111آلودگی مرتبط است )میلیچ، بالنتاین و لینام، و خواب 19احساسیتفاوتی و بیحرکت، بی

تند که در حال حاضر هایی هسهای مذکور بسیار شبیه به آیتم( و این امر قابل توجه است که نشانه2112مان،  ؛ کارلسون و2112
% کودکان حائز تشخیص 21تا  11گیرند. هم راستا با این مسأله معلوم شده است که مورد استفاده قرار می SCTدر سنجش 

ADHD-Iدهند که تحت عنوان ، سطوح بالای علائمی را نشان میSCT (. مبتنی بر شواهد 2116شود )بارکلی، پدیدار می
شوند )فرولیچ، لنفر، تشخیص داده می ADHD-HIدوبرابر بیشتر از  ADHD-Iمدرسه حائز  موجود، تقریباً کودکان سنین

( و رابطة نیرومند 2118، 21؛ مرکینگاس، هی، برادی، فیشر، بوردون و کورتز2112، 21اپشتاین، باربارسی، کوتاسیک و کان
ADHD-I  باSCT این نیاز را ضرورت بخشیده است تا تعریف جامعی از اثرات ،SCT شود برکارکرد فرد بعمل آید. گفته می

 (.2114نسبتاً ناهماهنگ و متناقض است )به نقل از مولر و همکاران،  SCTکه پیشینة موجود در مورد تعریف و سنجش 
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، زیرمجموعة کودکان مبتلا به SCTحاکی از آن است که کودکان حائز  SCTهرچند، اقدامات اولیه در تعریف فنوتیپ 
ADHD-I دهند تکانشگری را نشان می -فعالیدهند که میزان بالایی از عدم توجه، اما علائم کمی از بیشل میرا تشکی

اند ها بطور متقاعدکننده و قابل قبولی از این فرض حمایت نکرده و مورد تأئید قرار نداده(، اما پژوهش2112)کارلسون و مان، 
بعنوان  SCT(. از این رو، مطالعات به تمرکز بر 2114، 4؛ ویلکات و همکاران2114، 1، بِکِر و پاور2، ایرالدی1)مارشال، ایوانز

و  2، ورُسکی6، لاب2برگ؛ بِکِر، لانگ2111معطوف شده است )بارکلی،  ADHDهای ای از علائم متمایز از حوزۀ نشانهدسته
؛ برنز، سرورا، 2114، 12سرورا، گراسس، کولادو و برنز؛ برنارد، 2114، 11و گرینینگ 11بین، استاپل9؛ بِکِر، لاب، فیت2114، 8فلَنِری

؛ یاکوبسون، 2114، 12و پنینگتون 16، ویلکات، رِه12؛ هارتمن2114، 2111؛ گارنر و همکاران، 2111، 14و کاردو 11برنارد، کاریلو
، 21نز، هینشاو، بر19برنت، ویلادوس؛ مک2114؛ لی و همکاران، 2112، 18زلوین، زابل و ماهون-بومن، پریچارد، تارت-مورفی
 (.2114( )به نقل از بِکِر و همکاران، 2114؛ ویلکات و همکاران، 2119؛ پنی و همکاران، 2114و پفیفنر،  21بیولیو

ممکن است اختلال متمایزی باشد، به نحوی که مطالعات مربوط  SCTبه تعبیری، برخی از شواهد حاکی از آن است که 
؛ ویلکات و 2114برنت و همکاران، ؛ مک2114دهند )لی و همکاران، علائم را نشان میبه تحلیل عاملی، تمایز آشکار  این نوع 

؛ 2111نباشند و برعکس )بارکلی،  SCT، ممکن است واجد شرایط ADHD( و تقریباً نیمی از افراد مبتلا به 2114همکاران، 
 (.2112( )به نقل از فاسبندر و همکاران، 2111گارنر و همکاران، 

تناسب دارد یا اینکه عامل متمایزی  ADHDهای با سازۀ نشانه SCTدر پژوهشی به بررسی این امر پرداخته شد که آیا 
فعالی/تکانشگری همبستگی مثبت بالایی با عدم توجه و با بیش SCT(. هرچند 2114است؟ )گارنر و همکاران،  ADHDاز 

 ADHDهای از نظر ساختار، نه تنها با نشانه SCTبود که نشان داد  همبستگی منفی داشت، بهترین مدل دارای برازش، مدلی
 (.2112نیز متمایز است )فاسبندر و همکاران،  ADHDبلکه با خود تشخیص 

است، با این حال،  ADHD 22هایمتمایز از حوزۀ نشانه SCTکنند که ها از این عقیده حمایت میعلیرغم اینکه پژوهش
نیز به لحاظ بالینی،  SCT% جوانان با 61دهند، به نحوی که تقریباً الباً با هم رخ میغ ADHDو  SCTآشکار است که 

 (.2111هستند )بارکلی،  ADHDدارای علائم بالای 
SCT  برخلافADHD؛ برنارد و 2114سازی کمتری همراه بوده )بِکرِ و همکاران، ، با رفتارهای پرخاشگرانه و برونی

( )به 2111؛ والستد و بولین، 2119؛ پنی و همکاران، 2114برنت و همکاران، ؛ مک2112همکاران، ؛ یاکوبسون و 2114همکاران، 
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د اجرایی دار در کارکر، با مشکلات قابل توجه و معنیADHDبرخلاف  SCT( و از سویی، 2114نقل از بِکِر و همکاران، 
 .(2111، 2؛ والستد و بولین2112برنت، و مک 1ینز؛ بائرمیستر، بارکلی، بائرمیستر، مارت2111 درارتباط نیست )بارکلی،

؛ 2114تر ازجمله مشکلات تحصیلی )بِکِر و همکاران، اجتماعی ضعیف -با سازگاری روانی SCTهای علاوه بر این، نشانه
مارشال و ؛ 2112)کارلسون و مان،  1گیری و درخودفرورفتگی(؛ کناره2114؛ لی و همکاران، 2114برگ، بِکِر و ورُسکی، لانگ

)فلَنری، بکر و  2( و بدتنظیمی هیجان2114)بِکِر،  4(، نقص در روابط با همسالان2114؛ ویلکات و همکاران، 2114همکاران، 
 (.2114( مرتبط است )به نقل از بِکِر و همکاران، 2111، 6؛ جیمنز، بالابریگا، مارتین، آروفت و گیاکوبو2114لاب، 

همبود و نه در  SCTبا  ADHD-Iشناختی که در کودکان مبتلا به -از طرفی، باید عنوان نمود که اختلالات عصبی
شبیه است،  ADHD-Iبسیار به  SCTدهد که هرچند شود، نیز نشان میخالص مشاهده می ADHD-Iکودکان مبتلا به 

-، هانگ8؛ میکامی2112؛ کارلسون و مان، 2111ن، انحصاری است )میلیچ و همکارا 2شناختی-اما دارای ویژگیهای عصبی
و تأثیر آن  SCT(. از این رو، بررسی جامع اعتبار تشخیصی 2111؛ والستد و بولین، 2112، 11برنت و هانگای، پفیفنر، مک9پولک

و  SCTود در سنجش رسد. علاوه بر این، با در نظر گرفتن ناهمگنی موجهای کارکرد افراد، موجه و لازم بنظر میبر انواع حوزه
تاکنون نسبتاً پراکنده  SCTهای درمانی ،  موجب شده است که روشSCTناهماهنگی و تناقض موجود در تعریف مفهومی 

)میلیچ و همکاران،  ADHDو نه  SCTشناختی معمول برای -باقی بماند. با این وجود، با در نظر گرفتن ویژگیهای عصبی
(، درمانی که مستقل از همبودی احتمالی 2111؛ والستد و بولین، 2112می و همکاران، ؛ میکا2112؛ کارلسون و مان، 2111

ADHD های رسد. وجود نشانهباشد، مهم بنظر میSCT های به غیر از نشانهADHD ممکن است یکی از عوامل میانجی ،
 (.2114اثربخشی درمان در افراد دچار اختلالات روانی باشد )به نقل از مولر و همکاران، 

کمتر ارثی باشد و درحالیکه در برخی آمادگیهای ADHDتاحدی نسبت به  SCTرسد که علاوه بر این، به نظر می
مشترک است، دارای عوامل ژنتیکی منحصر به فردی بوده، همچنین دارای اثرات محیطی بزرگ و منحصر  ADHDژنتیک با 

-نوع بیش ADHDتوجه، نوع بی ADHDها )به فرد زیادی بر روی صفات است. چنین مشاهده شده است که سه بعد نشانه
اند )مورازی، ریجیک و لیل ژنتیکی همبسته( از هم متمایز بوده، با این وجود تاحدی در سطح تحSCTفعال/تکانشگر و 

 (.2112؛ به نقل از فاسبندر و همکاران، 2114، 11باتاگلیا
ای همبودی نداشته )لی و همکاران، با اختلال نافرمانی مقابله ، ADHDبرخلافSCT از سویی، مشخص شده است که

همچنین رابطة قابل توجهی با نقایص  SCTسازی نظیر اضطراب و افسردگی مرتبط است. (، اما بیشتر با علائم درونی2114
اجتماعی منفی و اختلال در روابط با همسالان داشته، حتی در صورتی که سایر عوامل  12اجتماعی منحصر به فرد، بویژه ترجیح

از فاسبندر و  ؛ به نقل2114برنت، مارشال و مک، رفتار پایه با همسالان و دموگرافیک کنترل شوند )بِکِر، 11سایکوپاتولوژیک
 (.2112همکاران، 

بدین نام خوانده شده است، اما بارکلی پیشنهاد نموده است که این نام، به دلایل   1981از دهة  SCTهرچند، اصطلاح 
   (.الف2114یر یابد )بارکلی، تغی 14(CDDمختلف، به اختلال نقص در تمرکز )
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۲۴ 

 

 ADDاند که این اختلال، اختلال نقص توجه یا اند، پیشنهاد نمودهافرادی که مروری بر شواهد داشتههرچند که برخی از 
اند که ( و بسیاری از پزشکان این اصطلاح را برای افرادی اتخاذ نموده2112، 2؛ میلیچ و رابرتس2112نامیده شود )دایموند،  1

فعال نداشته یا شواهد کمتری دارند، با این حال، انجام این کار درست یا بیش توجه بوده و شواهدی از رفتار تکانشگرانهعمدتاً بی
است  ADHDتر ، اصطلاح قدیمیADDب(. دلیل این امر چیزی نیست، جز اینکه 2114و معقول نیست )به نقل از بارکلی، 

آن بعنوان یک نام برای اختلال توجه دوم، صرفاً  1گردد و از این رو، بکارگیری مجددبرمی 1981در  DSM-IIIکه تاریخ آن به 
 این دو وضعیت شده که از نظر چند ویژگی مهم کاملاً متفاوتند.  4جهت موجب اشتباه شدنبی

، به ، به دلایل متنوع، گزینة منطقی و معقولی باشدCDDرسد که دارد، به نظر میب( بیان می2114) چنانکه بارکلی
سازد. علاوه بر این، متمایز می ADHDشده است، با این حال، آن را از  ر مشکل توجهی تمرکزدر این عنوان، ب نحوی که
 (.2119، و همکاران وجود ندارد )پنی SCT( یا DSM-5) ADHDهای در فهرست نشانه "تمرکز"اصطلاح 

طراحی نشده است، اما شواهد اولیه حاکی از آن است که برخی از  SCTای بطور اختصاصی برای هرچند، هیچ مداخله
توانند شامل یک مداخلة را نیز کاهش دهند. این مداخلات می SCTهای توانند نشانهمی 2مبتنی بر شواهد ADHDمداخلات 

را نشان  SCTای هاند که آنها نیز ممکن است نشانهطراحی شده ADHD-Iاجتماعی بوده که برای کودکان نمود  -روانی
( و دارودرمانی 2112، 6نتبرپولاک، ایسترلین، زالکی و مک-میکامی، هانگیهداده و دارای سرعت پردازش پایین باشند )پفیفنر، 

(. نکته اینجاست که این مداخلات، هر دو، در مورد جوانانی که اولین بار تشخیص 2111، 8)ویتچا و همکاران 2با آتوموکستین
ADHD های اند، به انجام رسیدند و چگونگی درمان جوانانی که نشانهمودهدریافت نSCT مسألة اساسی آنهاست، روشن ،

 SCTفنیدت، تابحال از نظر اثربخشی در درمان مانند متیل ADHDهای متکی بر شواهد محکم نیست. همچنین، سایر درمان
سازی اختلالات روانی همسو باشد تا با بیشتر با طیف درونی SCTد رساند. از طرفی، ازآنجاکه بنظر میمورد ارزیابی قرار نگرفته

هایی یا دارودرمانی 11(CBT(، لذا رفتاردرمانی شناختی )2111بین، گرینینگ و لاب، ، استاپل9سازی )بِکِر، فیت، گارنرطیف برونی
؛ بِکِر و 2114باشند )بارکلی،  SCTهای مؤثری برای اند، ممکن است درمانسازی، اثربخش بودهکه در مورد اختلالات درونی

 (.2114اند )به نقل از بکِر و همکاران، ( اما این احتمالات مورد بررسی قرار نگرفته2111همکاران، 
را بعنوان یک اختلال  SCTهای تجربی پیشین، ( همسو با پژوهش2114علاوه بر این، نتایج مطالعة بِکرِ و همکاران )

باید درنهایت، بعنوان  SCTکنند که البته باید این امر بررسی شود که آیا سازی نمود، اما این پژوهشگران اذعان میمروانی مفهو
یک اختلال روانی مجزا در نظر گرفته شود یا خیر. مطالعات باید این امر را مورد بررسی قرار دهند که همانند سایر احتمالات، این 

در سیستم  SCTمورد توجه قرار گیرد. برای مثال، یک احتمال جالب این است که درنظرگرفتن  مورد نیز باید به صورت تجربی
 12تغییر داده شود، اما درعوض بعنوان یک سازۀ ابعادی با مبانی نروبیولوژیکی DSM/ICDاختلالات روانی مبتنی بر  11ایطبقه

همسو است که اخیراً توسط  11(RDoCی حوزۀ پژوهشی )هاهنوز باید مورد بررسی قرار گیرد. چنین رویکردی با پروژۀ ملاک
( 2111، 2؛ سانیسلاو و همکاران2111، 1معرفی شده است )اینسل و همکاران 14(NIHهای ملی سلامت ایالات متحده )مؤسسه
 (.2114( )به نقل از بِکِر و همکاران، 2111
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۲۵ 

 

SCT های و رابطة آن با زیرگروهADHD 
نیز  ADHDمورد سؤال قرار گرفته است، بلکه خودِ  ADHD، از نظر ارزش تشخیصی آن در برابر SCTامروزه، نه تنها 
 (. 2114است )مولر و همکاران،  مورد سؤال بوده

باید بعنوان یک  ADHDبر این سؤال معطوف است که آیا  ADHDتوضیح اینکه، یکی از مباحث موجود درخصوص 
نقایص هیجانی، شناختی و رفتاری؟ طرفداران مورد اول از  4در نظر گرفته شود یا بعنوان یک مقولة مشخص و کامل 1طیف

مورد  ADHDرا در تشخیص  SCTتمرکز نموده و نقش  ADHDدر  SCTاند که بر افزایش مطالعاتی استقبال نموده
 (.2114، 2وی و هی؛ تاد، راسموسن، وود، ل2114بررسی قرار دادند )لی و همکاران، 

؛ 2111برنت و همکاران، دهد )مکرا افزایش می ADHDنه تنها پایایی تشخیص  SCTشواهد حاکی از آن است که 
(، بلکه در شناسایی نوع جدید 2112، 6زلوین، زابل و ماهون-بومن، پریچارد، تارت-؛ یاکوبسن، مورفی2114تاد و همکاران، 

ADHD ؛ بائرمیستر، 2111( یا خود بعنوان یک اختلال )میلیچ و همکاران، 2119، 2و اسکس بوش، کلاین، کورکم)پنی، واش
( نیز نقش دارد )به نقل از مولر و 2111برنت و همکاران، ؛ مک2112؛ بارکلی، 2112برنت، بارکلی، بائرمیستر، مارتینز و مک

 (.2114همکاران، 
کنندۀ عدم گیرینشانة اندازه 9گیرد که توسط را دربرمی، نقایص توجهی SCTشود که سازۀ  در حال حاضر، فرض می

؛ 2111برنت و همکاران، شوند )مکنشان داده نمی ADHD-I( برای DSM-5)و نیز  DSM-IVتوجه در دستورالعملهای 
ازی، آلودگی/ کُندی و کُندی/خیالپردهای خواب(. معلوم شده است که نشانه2111، 8اسکیربک، هانسن، اوربک و کریستنسن

برگ، بِکِر و ؛ لانگ2114رابطه دارند )لی و همکاران،  ADHD-I، با ADHD-HIو  ADHD-Cاحتمالاً بیشتر از 
؛ 2112؛ میکامی و همکاران، 2111؛ کارلسون و مان، 2111، 11؛ گارنر، مارسواکس، مراگ، پترسون و هاگنز2111، 9ورُسکی
در  SCTهایکند که گنجاندن آیتم( که از این ایده حمایت می2118 ،12؛ دِزمن، پترمن و همپل1998و برنز،  11گارداسکانس

؛ یاکوبسن و 2111برنت و همکاران، را افزایش دهد )مک ADHD-Iهای تواند پایایی تشخیصمی ADHDتشخیص 
خوب  11خیصیفعالی، اعتبار تشهای بیشهم با نشانه SCTهای (. در این راستا، معلوم شده است  که زیرمقیاس2112همکاران، 

 (. 2114( )به نقل از مولر و همکاران، 2119دهند )پنی و همکاران، نشان می 14های عدم توجه، اعتبار همگرای بالاو هم با نشانه
 های ، موجب افزایش تعداد تشخیصSCTبا این حال، برخلاف گردآوری شواهدی مبنی بر اینکه گنجاندن آیتم 

ADHD-I(، هیچ تفاوتی در 2118؛ دِزمن و همکاران، 2111؛ کارلسون و مان، 2111شود )گارنر و همکاران، میSCT  بین
( و 2111؛ اسکیربک و همکاران، 2111، 12؛ هرینگتون و والدمن2111)گارنر و همکاران،  ADHD-Cو  ADHD-Iکودکان 

( یافت نشد )به نقل از مولر و 2112؛ هینشاو، 2114( )تاد و همکاران، ADHDیا در مشاهدات کلاسی کودکانی با رفتار 
 (.2114همکاران، 
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۲۶ 

 

SCT اختلال مجزا یا زیرگروه :ADHD؟ 
(، بلکه 2111؛ اسکیربک و همکاران، 2119)پنی و همکاران،  ADHDنه تنها در کودکان مبتلا به  SCTمعلوم شده است که 
 (.2112نیز وجود دارد )بارکلی، کند، در مورد آنها صدق نمی ADHDهای درکودکانی که ملاک

شوند )میلیچ و های عدم توجه مربوط میای متفاوت به نشانهبه گونه ADHD-Iو  SCTهایی که مبتنی بر آنها، یافته
، SCTدهند که ( زیربنای این ایده را تشکیل می2111برنت و همکاران، ؛ مک2112؛ بائرمیستر و همکاران، 2111همکاران، 

 نیست.  ADHD-Iمجزایی است و صرفاً همبود خود، اختلال 
-نرسیده، اما با نشانه ADHDبرای  DSM-IVهای های کودکانی که به آستانة ملاکدر تحلیل داده SCTبعلاوه، 

سنجی مجزا ظاهر شد )گارنر و های بالینی مشکلات یادگیری و یا رفتاری/هیجانی نشان داده شدند، بعنوان یک سازۀ معتبر روان
 (.2111ان، همکار

های بالینی مرتبط باشد، در کل به این امر منتهی گردید که ریو ممکن است با اختلالات توجه در گروه SCTاین ایده که 
بپردازند. این  2با نتایج شناختی بعدی کودکان بازماندۀ لوسمی لنفاوی حاد SCT( به ارزیابی وجود و رابطة 2112) 1و همکارانش

با نقایص پیشرفت و هوشی بازماندگان  SCTشان شناسایی شدند. بعلاوه، موفقیت از همشیرهای سالم ، باSCTافراد بواسطة 
 رابطه داشت.

رابطة آماری داشته، اما از آن  ADHDبا  SCTاز سویی، در نمونة بزرگی از کودکان دارای پریشانی بالینی، معلوم شد که 
 (.2111متمایز است )ِبکِر و همکاران، 

 ADHDنه تنها عامل ارزشمندی در ارزیابی بالینی کودکان یا نوجوانان مبتلا به  SCTوهشگران معتقدند که برخی از پژ
؛ گارنر و 2112باشد )ریو و همکاران،  ADHDتواند عامل ارزشمندی در بررسی پاتولوژیهایی متفاوت از بوده، بلکه می

 (.2111همکاران، 
 

 ADHD وSCT های نوروسایکولوژیکتفاوت
( صورت 1986مثل مطالعات کارلسون و همکاران )H- و  H+ADDهای شناختی بین ای در راستای تفاوتالعات اولیهمط

دهند. بطور مستقیم اطلاعاتی بدست نمی ADHDدر برابر  SCTیا  CDDاند، اما این موارد به وضوح در مورد مسألة گرفته
آغشته به کودکانی هستند که واقعاً زیرمجموعة  ADD-Hهای شد، گروهاین امر به این دلیل است که همانگونه که پیشتر ذکر 

شده در این پژوهش، بطور مستقیم بعدی مطالعه Iهای نوع ، همانند گروهH-های ( هستند. همچنین، گروهC+ یا )نوع Hموارد 
انتخاب  ADHDیا  ADD، انتخاب نشدند. علاوه بر این، تمام موارد از بین مراجعان برای SCTیا  CDDبرای داشتن 

، یک زیرگروه بوده و از این رو، زیرمجموعة SCTیا  CDDو یا حتی   I، نوع H-های کند گویی نمونهشدند که معلوم می
ADHD  هستند. برای تعیین این امر که آیاCDD  یاSCT  اختلال متفاوتی ازADD  یاADHD  است، انتخاب کودکان

های کل جامعه صورت گیرد یماً از بین مراجعان بالینی عمومی و یا ترجیحاً از بین نمونهیا باید مستق SCTیا  CDDمبتلا به 
- و  H+ADDهای اند. درست همانند پژوهشی که به مقایسة نمونهغربال شده SCTیا  CDDکه بطور ویژه از نظر داشتن 

H پرداخت، در پژوهشی درخصوص مقایسة انواعADHD-C  وADHD-I های شناختی بدست آمدکه تفاوت، الگوهایی از
 (.2112، 1نسبتاً ضعیف بودند )سولانتو و همکاران

شود که چنین به نظر برسد گویی این دو اختلال توجه، از نظر الگوهای شناختی تفاوت کمتری داشته و این امر موجب می
گیری کمتر در وبیت کمتر و کنارهبالاتر است(، روابط اجتماعی )محب H+ADDبیشتر در ارزیابیهای رفتار مخرب )که در 

H+ADD (، عزت نفس )که در ADD-Hکه در های درونیتر است( و نشانهپائین( سازیADD-H  متفاوتند )بالاتر است
 (.2111)میلیچ و همکاران، 
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 ADD-H( به نظر اولین گزارش رابطة 1986شده توسط کارلسون و همکاران )همانگونه که پیشتر ذکر شد، مطالعة انجام
شود )بائرمیستر مشاهده می SCTیا  CDDبا مشکلات موجود در عملکرد ریاضی است؛ الگویی که در برخی از مطالعات بعدی 

 ب(.2114؛ به نقل از بارکلی، 2111و همکاران، 
، که در آن پیشینة پژوهش ADHDدر مقایسه با  SCTیا  CDDدر کل، در مورد نقایص نوروسایکولوژیک مرتبط با 

؛ ویلکات و 2114، 2؛ هروی، اپشتاین و کاری2114، 1اند )فریزار، دیمار و یانگستروماست، مطالعات بسیار کمی صورت گرفتهغنی 
 ب(.2114( )به نقل از بارکلی، 2112همکاران، 

ممکن است در پردازش اطلاعات اولیه یا توجه انتخابی مشکلاتی  SCTیا  CDDچند مطالعه حاکی از آن است که 
های (. اما این امر باید در پژوهش2112، 4پولک، نایگ و کار-)هانگ 1معمول نیست ADHDباشد که این امر در مورد داشته 

تلقی شود. با این وجود، در برخی از مطالعات، سرعت حرکتی  SCTیا  CDDبیشتری تکرار شود، قبل از آنکه بعنوان همبستة 
( که با نیمرخ نشانه آن 2111؛ گارنر و همکاران، 2111، 2لیچ و فیلمورمربوط شده است )آدامز، می SCTیا  CDDپائین به 

  العة اسکیربک و همکاراناند. در مط( به این نتیجه دست نیافته2112همسو است. با این حال، افراد دیگر )بائرمیستر و همکاران، 
یا  CDDو سایر متغیرها، بویژه با  ADHD، عدم توجه IQ( تغییرپذیری عملکرد حافظة فضایی، حتی پس از کنترل 2111)

SCT  و نهADHD  ،ب(.2114مرتبط شد )به نقل از بارکلی 
-انجام شده SCTیا  CDD سنجی کارکرد اجرایی، در مورد افراد مبتلا به های روانتنها چند مطالعه با استفاده از آزمون

آنچنان جدی و رایج کارکرد اجرایی نیست  ، یک اختلالSCTیا  CDD، نتایج حاکی از آن است که ADHDاند. برخلاف 
 (.2111؛ والستد و بولین، 2112)بائرمیستر و همکارن، 

 

 ADHDو  SCTیا  CDDهمپوشی 

ها به دلیل اند که به کلینیک، آزمودنیها را از بین کودکانی انتخاب نمودهSCTیا  CDDاکثر مطالعات صورت گرفته در مورد 
)از طریق   ADHDارجاع داده شده بودند. در واقع، در برخی، تشخیص نوعی از  ADHDمسائل و نگرانیهای مربوط به 

تواند بطور خودکار موجب شود که چنین به ( نقطة شروع بود. همانگونه که پیشتر ذکر شد، این امر میDSM-IVهای ملاک
چنین این بدین معناست که است، چنانچه هیچ تفاوتی آشکار نگردد. هم ADHDزیرگروهی از  SCTیا  CDDنظر برسد 

از بین جمعیت عمومی  SCTیا  CDDتوان همپوشی یا استقلال اختلالات را مورد مطالعه قرار داد. اما چنانچه آزمودنیهای نمی
مشاهده نمود، بنابراین  ADHDرا مستقل از  SCTیا  CDDهای بالینی انتخاب شوند، فرصتی خواهد بود تا یا نمونه

( بدین صورت عمل 2111؛2112از بررسیهای ملی خود ) توان مورد مطالعه قرار داد. بارکلی در دو موردرا می همبودی بین این دو
های ، جهت پژوهش واجد ملاکSCTیا  CDD%( کودکان واجد شرایط تشخیص 29نمود. وی در آنها دریافت بیش از نصف )

بیش از نوع  INدار های قابل توجه و معنیدارای نشانه ADHDهای بودند. این امر عمدتاً در بین زیرگروه ADHDپژوهشی 
HI ؛ اسکیربک و 2119؛ پنی و همکاران، 2111اند )گارنر و همکاران، بود، آنچنان که سایر پژوهشگران به آن دست یافته

 (.2111همکاران، 
رسد که  است، به نظر می ADHD، شکلی از SCTیا  CDDتواند بدین معنا باشد که در حالیکه چنین همپوشی می
یا  CDDاز هر نوع، واجد شرایط  ADHD% کودکان  واجد شرایط 19اند. فقط گیری بودهسایر نتایج فوق برخلاف این نتیجه

SCT  ،( و 2114؛ هارتمن و همکاران، 2111نیز بودند. بار دیگر، این نتایج با مطالعات پیشین کودکان )گارنر و همکاران
 ب(. 2114( همخوانی دارند )به نقل از بارکلی، 2112لی، بزرگسالان )بارک
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-های نشانه% از نمونه، دارای ملاک8/2( نشان داد که 2112)بارکلی،  U.Sبرای مثال، پژوهش اخیر در مورد بزرگسالان 
 ADHD، دارای SCTیا  CDDکنندگان واجد شرایط %( از این شرکت24بودند. تقریباً، نیمی ) SCTیا CDDهای بالای 

دار بود. قابل توجه و معنی INدارای  ADHDهای بودند، با این حال، تقریباً نیمی از آنها دارا نبودند. همپوشی عمدتاً با زیرگروه
نیز بودند. بار دیگر،  SCTیا  CDD%(، واجد شرایط 46از هر نوع ) ADHDبه همین ترتیب، تقریباً نصف افراد واجد شرایط 

بود، چنانکه با در نظر گرفتن  INنوع  ADHDهای بالای عمدتاً شامل افراد دارای نشانه SCTیا  CDDهمپوشی با 
، یکی ADHDبا  SCTیا  CDDرسد که رابطة رفت. در اینجا به نظر میهمبستگی متوسط بین این دو بعُد نشانه، انتظار می

همراه است، همانند آنچه که بین افسردگی و اضطراب از موارد همبودی بین دو اختلال نسبتاً مجزا اما مربوط به هم یا تاحدی 
های موجود در یک اختلالِ مشترک باشد. پژوهش بیشتر به روشن شدن این مسأله کمک وجود دارد، نه اینکه یکی از زیرگروه

ت آن، از اختلالات توجه را ایجاد نمود که تح 1بندی سطح بالاییرسد که طبقهخواهد کرد. همچنین، معقول به نظر می
 2متمایز، تفکیک نمود. همانند آنچه که امروزه، در مورد فرامقولةهای جدا و نیمهرا بعنوان وضعیت CDDو   ADHDبتوان

گردد که شود که اختلالات خواندن، هجی کردن، ریاضی، نوشتن و اختلالات مربوطه را شامل میناتوانییهای یادگیری انجام می
 ب(.2114ته اما همچنین همبود باشند )بارکلی، توانند به تنهایی وجود داشمی

رو به افزایش بوده است  ADHDدر طی دهة گذشته، علاقه و توجه به کارکرد اجتماعی و هیجانی افرادی با تشخیص 
هارتمن و ؛ نیمر، میندرا، بویتلار، مالیگان، 1999؛ گرین و همکاران، 1992، 6یتون-و گارسیا 2، فاراوان، سینا4، بیدرمن1)گرین

سازی نسبت به رفتارهای درونی SCT(. پیشتر ذکر شد که افراد حائز 2111، 8؛ بگول، مولینا، پلهام و هوزا2118، 2هاکسترا
؛ گارنر و 2112؛ بائرمیستر و همکاران، 2111؛ شاتز و روستِین، 2111؛ بِکِر و همکاران، 2119مستعدترند )پنی و همکاران، 

( مانند 2111،  11، بِکِر و پاور11، ایرالدی9؛ مارشال، ایوانز2111برگ، ؛ بِکِر و لانگ2112مان،  ؛ کارلسون و2111همکاران، 
، ابراز نکردن نیازهای خاص و نسبتاً خجالتی به نظر رسیدن. علاوه بر این، معلوم شده است که رفتارهای 12درخودفرورفتگی

توان فرض نمود که کاهش فرصت برای تعاملات دهند. میایش میتر را افزسازی، آمادگی برای تعاملات اجتماعی پائیندرونی
و  ADHD-Iتواند بر کارکرد اجتماعی در کل اثر بگذارد و برعکس. در این راستا، معلوم شد که کودکان مبتلا به اجتماعی، می

SCTتر ارزیابی جرأت، کم11مدرسههای اجتماعی ابتکار عمل کمتری داشته و در مشاهدات مبتنی بر خانه و ، معمولاً در موقعیت
(.  این یافته در پژوهش بعدی تکرار نشد که در آن، نتایج نشان داد عملکرد نامناسب در 2112شوند )بائرمیستر و همکاران، می

اران، ( )به نقل از مولر و همک2112های عدم توجه رابطه دارد )بائرمیستر و همکاران، رابطه نداشته، اما با نشانه SCTتکلیف، با 
2114.) 

و اختلال در عملکرد اجتماعی است. مطالعات بسیاری، نظیر  SCTها، رابطة بین ترین یافتهتاکنون یکی از باثبات
و  12، کاریلو14(، برنز، سرورا، دل مار برناد2111برگ )(، بِکِر و لانگ2112برنت )بائرمیستر، بارکلی، بائرمیستر، مارتینز و مک

برنت، ویلوداس، (، مک2114برنت )(، لی، برنز، اسنل و مک2114) 4و گرینینگ 1بین، استاپل2، فیت1لاب (، بِکِر،2111) 16کاردو
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و مشکلات اجتماعی کلی، رابطة  SCT( بین علائم 2114( و ویلکات و همکاران )2114ویلوداس، برنز، هینشاو، بیولیو و پفیفنر )
 (. 2114اند )به نقل از بِکِر، دار را  نشان دادهمعنی

دار دارند ، در کل با حساسیت به تنبیه و بویژه با خجالت/ترس رابطة معنیSCTهای همچنین معلوم شده است که نشانه
 (.2114؛ به نقل از بِکِر، 2111بین، گرینینگ و لاب، )بِکِر، فیت، گارنر، استاپل

 

 SCTیا  CDDشناسیسبب
اند. در این راستا، مطالعة اخیر توسط مورازی، صورت گرفته SCTیا  CDDشناسی مطالعات بسیار کمی در راستای سبب

 SCTیا  CDDهای با استفاده از مجموعة کوچکی از آیتم SCTیا  CDD( به بررسی ارثی بودن 2111) 2ریجیک و باتاگلیا
اما نسبت مشترک است.  ADHDبطور قابل توجهی ارثی بوده و در حدود نیمی از سهم ژنتیکی با  SCTیا  CDDپرداختند. 

، شامل سهم بیشتر عوامل محیطی منحصر به فرد یا غیرمشترک ADHDکمتر ارثی بوده و تاحدی، نسبت به  ADHDبه 
 است.

تواند با در معرض الکل قرار گرفتن پیش از تولد مرتبط باشد )گراهام می SCTیا  CDDدر مطالعة دیگری معلوم شد که 
 ب(.2114؛ به نقل از بارکلی، 2112، 6و همکاران

حاکی از آن است که ممکن است نقش بیشتری برای ناملایمات  SCTیا  CDDشناختی مذکور مرتبط با  عوامل جمعیت
، ADHDرسد که همانند وجود داشته باشد. بنابراین، به نظر می ADHDنسبت به  SCTیا  CDDاجتماعی موجود در 

CDD  یاSCT توانند درحیطة عوامل ژنتیکی و نوروبیولوژیکی ها مییشتر علتشناسیهای متنوعی باشد. بتواند دارای سببمی
کمتر است. فقط به مطالعاتی با استفاده از تصویربرداری مغزی و نیز مطالعات ژنتیک  ADHDواقع شوند، اما توانشان نسبت به 

مورد مقایسه قرار گیرد. با  ADHDبا سایر اختلالات، بویژه  SCTیا  CDDمولکولی و ژنتیک رفتاری نیاز است تا ماهیت 
را به دقت کنترل کنند. انجام ندادن این کار موجب آلوده  ADHDو  SCTیا  CDDاین حال، پژوهشگران باید همپوشی 

 ب(.2114گردد )بارکلی، می ADHDای با نتایج مرتبط با شدن هر نتیجه
وجود دارند. مطالعات  SCTیا  CDDکن برای های مم، مطالعات اندکی در مورد درمانSCTیا  CDDشناسی همانند سبب

، آنها را در بهبود عدم توجه مرتبط با ADHD-I( در درمان افراد مبتلا به MPHفنیدت یا ها )متیلاولیه در مورد محرک
CDD  یاSCT (.2111اند )میلیچ و همکاران، بالاخص مؤثر نیافته 

 

 

 

 گیرینتیجه
پزشکی بوده و  پنجمین راهنمای تشخیصی و آماری روان-متداولترین اختلالات عصبیکی از فعالی نقص توجه/بیشاختلال 

 مودفعالی / تکانشگری و نبیش مودتوجه، ن نمود عدمکند: ( سه فنوتیپ بالینی را برای آن تعریف میDSM-5اختلالات روانی )
ین حال، کودکانی وجود دارند که عمدتاً مشکلات با اکه هر یک از این نمودها دارای ویژگیهای منحصر به فردی هستند.  ترکیبی

هرچند تعدادی نشانة  افرادمتفاوتند. به این معنی که این  ADHD-Iدهند، اما از نظر کیفی با افراد مبتلا به توجهی را نشان می
شان، گیجی یا یتوان به بهترین شکل، بواسطة خیالپردازی افراطدهند، لکن آنها را میرا نشان می ADHDتوجهی اصلی بی
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از این رو، اصطلاح کندی سرعت  .مشخص نمود تحرکی، تنبلی و کمآلودگی و تفکر یا رفتار کند و آهستهسردرگم بودن، خواب
  .ابداع شد افراد( برای توصیف این دسته از SCTشناختی )

ADHD اختلال نامتجانسی است. هرچند افراد حائز اختلال ،SCT  دهند، اما از نظر عمدتاً مشکلات توجه را نشان می
 ADHDمتفاوتند. در حالیکه این کودکان مبتلا به ممکن است چند نشانة اصلی عدم توجه  ADHD-Iکیفی با افراد مبتلا به 

آلودگی و تفکر یا شان، گیجی یا سردرگمی، خوابتوان به شکل بهتر بواسطة خیالپردازی افراطیرا نشان دهند، اما آنها را می
ی پاسخ و فعالیت پایین حالی، کندبا علائمی ازجمله تنبلی، بی SCT.کاری( مشخص نمودتگی، تنبلی و کمحالی، وارفکندی )بی

حواسپرتی  نتایج حاصل از مطالعات صورت گرفته در مورد جمعیت عمومی، اختلالات خواب را به نقایص توجه و همراه است.
از سویی، روشن است که . تر مرتبط است، با توجه پایدار ضعیفADHDهمانند  SCTهمچنین، ند. ابیشتر مرتبط ساخته

SCT  ممکن است ماهیتاً چندبعُدی باشد )حداقل در کودکان( و هم شامل مؤلفة شناختی )مثلاً خیالپردازی، گیجی، سردرگم
توجهی و رسد که این مورد با دو بعُد بیشد. بنظر میآلودگی( بابودن( و هم رفتاری )مثلاً آهسته حرکت کردن، کندی و خواب

 است، مشابه باشد. DSMمبتنی بر  ADHDکنندۀ تکانشگری که مشخص-فعالیبیش
هستند  از آن جهت که با  ADHDهایی با نمودهای دارای تشابهات و تفاوت این گروهبا ای حال، باید عنوان نمود که 
های اجتماعی، ویژگیهای رفتاری و سازی کمتری برخوردارند. از طرفی، از منظر مهارتوجود مشکلات توجه، از علایم برونی

. با این حال، قابل توجه است که همانند وجود مدلهای نظری مختلف در هستند بدکارکردیهای ذهنی نیز دارای موارد ویژۀ خود
انگیز وجود داشته، چنانکه همانند دیدگاه ثو نمودهای آن، در مورد این اختلال نیز مباحثات و مناقشات بح ADHDمورد 

ساز انجام دانند و همین امر، زمینهرا اختلال مجزایی می SCT، برخی از پژوهشگران نیز ADHD-Iبارکلی در مورد نمود 
-ارائهشناختی و نروسایکولوژیک شده است. اما در پیشینة نظری های روانهای متنوعی درخصوص این کودکان از جنبهپژوهش

ساز انجام مطالعات مبتنی بر گر و زمینهشده، مباحث بسیار کمی از منظر حوزۀ علوم اعصاب وجود دارد که این مورد تسهیل
مناقشاتی وجود دارد، اما  DSMنروساینس درخصوص این اختلال است و هرچند درخصوص وجود یا عدم وجود این اختلال در 

 ADHDبه این اختلال نیز موجب افزایش تصنعی افراد حائز نمود عدم توجه غالب های مربوط رسد که حذف آیتمبنظر می
 رسد.گردد، لذا با تسری به مشکلات موجود در این حوزه بررسی این اختلال ضروری بنظر میمی

در  ها نشانگر وجود مشکلیهنوز نامشخص است. این امکان وجود دارد که نشانه SCT، بدکارکردی زیربنایی در ازطرفی
ید تصریح شود که اختلال ندۀ شکل پاتولوژیک سردرگمی هستند. بادهگوش به زنگی یا برانگیختگی بوده یا اینکه تشکیل

SCT های در فهرست نشانه "تمرکز"اند، اصطلاح ( هم اذعان نموده2119. چنانکه پنی و همکاران )نقص در تمرکز است
ADHD (DSM-5 یا )SCT جهت از نظر معنایی با هم اشتباه ، احتمال کمتری وجود دارد که بیوجود ندارد و از این رو

استفاده شود. اما باید به این نکته  CDD، از اصطلاح SCTشوند. از این رو، بهتر است همسو با ایدۀ بارکلی، به جای اصطلاح 
حتی اگر خود  ADHD-Iود هم اشاره شود که علت عدم تمرکز همانند علت عدم توجه نیست. چنانکه افراد مبتلا به نم

گر، توانند توجه پایدار داشته باشند و حتی در صورت عدم وجود هرگونه محرک خارجی و عوامل مداخلهبخواهند نیز نمی
 شود. حواسشان پرت می

تواند بوده، بلکه می ADHDنه تنها عامل ارزشمندی در ارزیابی بالینی کودکان یا نوجوانان مبتلا به  SCTبر این اساس، 
 .باشد ADHDعامل ارزشمندی در بررسی پاتولوژیهایی متفاوت از 
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