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اختلال نقص توجه با یا بدون بیش فعالی یا تکانشگری (تحریک) در کودکان
 مبتلا به سندرم داون

چکیده
کودکان مبتلا به سندرم داون شیوع بالاتر اختلال نقص توجه با یا بدون بیش‌فعالی یا تکانشگری (ADHD) را نسبت به بقیه جمعیت عمومی نشان می‌دهند. تشخیص و شناسایی ADHD مهم است زیرا می‌تواند عملکرد را در مدرسه تحت تأثیر قرار دهد و باعث اختلالات رفتاری شود. 
این مطالعه تحقیقاتی دو هدف دارد. اول از همه، در این بررسی به پیامدهای ADHD بر کودکان مبتلا به سندرم داون توجه می‌کنیم. دوم، تجزیه و تحلیل سیستماتیکی از مقالات منتشر شده در ادبیات علمی مربوط به آزمایشات مورد استفاده برای تشخیص ADHD در کودکان DS را ارائه می‌کنیم.
اختلال نقص توجه با یا بدون بیش‌فعالی یا تکانشگری  و سندرم داون
اختلال نقص توجه با یا بدون بیش‌فعالی یا تکانشگری(ADHD)  حدود 3 تا 7 درصد از کودکان دبستانی در کل جمعیت را تحت تاثیر قرار می‌دهد، در حالی که در کودکان دارای این معلولیت ذهنی این رقم بالغ بر 14.8٪ و در سندرم داون DS می‌تواند به 9٪ برسد. علائم اصلی نقص توجه، بیش‌فعالی و تکانشگری است. والدین کودکان و نوجوانان مبتلا به DS  بیشتر اختلالات رفتاری و مشکلات مرتبط با توجه کردن را با مقایسه آنها با خواهر و برادر دارای رشد طبیعی مطرح کرده‌اند. بیش‌فعالی بیشتر در کودکان DS 11-5 ساله زمانی که آنها با یک گروه خواهر و برادری مقایسه می‌شود نیز نشان داده شده است.
ADHD یک اختلال ژنتیکی عصبی است. در این اختلال، تغییرات عملکردی و آناتومیکی در قشر جلوی مغز و ارتباط آن با هسته (به ویژه هسته رشته ای) و مخچه عمدتا شامل مسیرهای کاتچولامینرژیک و انتقال دهنده‌های عصبی، دوپامین و نورآدرنالین وجود دارد. 
در یک مطالعه اخیر انجام شده در دانشگاه Cardiff نشان داده شد كه كودكان مبتلا به  ADHDتعداد بیشتری حذف یا تکثیر  DNAرا نشان می‌دهند که به عنوان تغییرات تعداد کپی (CNV) در مقایسه با کودکان بدون این سندروم شناخته می‌شود. CNV باعث می شود ژن هایی که در مناطق آسیب دیده یافت می‌شوند کم و بیش فعال تر از آنچه باید باشند که منجر به تولید مقدار بیش از حد و یا کمبود پروتئین کد گذار می شود. فرض شده است که بسته به ژن هایی که تحت تاثیر قرار می گیرند کودکان مبتلا به ADHD یک نوع اختلال را نشان داده و بسته به تعداد کپی هر ژن، شدت ADHD متفاوت خواهد بود.
دو مفهوم مهم وجود دارد که می تواند به ما در درک نحوه ارتباط ADHD و  DSکمک کند: تشخیص دوگانه و فنوتیپ رفتاری.
اصطلاح تشخیص دوگانه، مطرح شده به وسیله Lovell و Reiss در1993  و معرفی شده در اسپانیا به وسیله Novell در سال 1999، در اشاره به فردی مبتلا به عقب ماندگی ذهنی و اختلال روانپزشکی مورد استفاده قرار گرفته است. در گذشته در کل پذیرفته نشد که افراد معلول ذهنی می توانند هم زمان یک بیماری روحی داشته باشند. امروزه به رسمیت شناخته شده است که اختلالات روانپزشکی و عقب ماندگی ذهنی می تواند در یک شخص رخ دهد. در نتیجه، این اختلالات می توانند از درمان پزشکی بهره مند شوند. اختلال دوگانه می تواند بر 18٪ -38٪ از کودکان مبتلا به DS تاثیر بگذارد. 
مفهوم فنوتیپ رفتاری به معنای افزایش این احتمال است که افراد با این سندروم برخی رفتارهای خاص و عواقب رشد را در مقایسه با افراد بدون این سندرم نشان می دهند. 
در  ADHDکم توجهی به عنوان مشکل در تمرکز بر یک فعالیت نمود می یابد. به نظر می رسد فرد به صحبت آنها گوش نمی کند، بی رحم، به راحتی حواس پرت و بی قرار است، نمی تواند توجه کند، فراموش می کند و چیزهایی را گم می‌کند و از انجام کارهایی که نیاز به تلاش روانی پایدار دارند اجتناب می کند. مشخصه بیش فعالی یا تکانشگری بی‌حوصلگی، فعالیت بیش از حد (دویدن یا پریدن) در شرایط نامناسب و یک جا نشستن برای این کودکان دشوار است. آنها بی وقفه صحبت و بدون تفکر عمل می کنند و نمی توانند صبر کنند. تمام اینها منجر به تضعیف روابط اجتماعی و عملکرد آنها در مدرسه می شود. علائم در کودکان DS ممکن است قبل از سن سه سالگی ظاهر شود.
 
جدول 1 اختلالات نشانگر همراهی با ADHD
	سندرم Tourette / اختلال وسواسی - اجباری 

	اختلالات رشد عمومی 

	اختلال اوتیسم 

	سندرم Asperger 

	اختلال رشد غیر اختصاصی تعمیم یافته 

	اختلال ارتباطی (اختلال خاص زبان)

	مشکلات یادگیری 

	نارساخوانی 

	اختلال یادگیری ریاضی

	اختلال نوشتن

	اختلال یادگیری غیر کلامی 

	اختلال در هماهنگی رشد 

	اختلالات رفتاری 

	اختلالات اضطرابی 

	افسردگی و اختلالات عاطفی دیگر 



بیش فعالی و تکانشگری به این معنی است که کودکان مبتلا به  DSو ADHD در معرض خطر بالا آسیب زدن به خود در نتیجه تصادف، دویدن، گم شدن و غیره قرار دارند. 
تشخیص افتراقیADHD  در کودکان مبتلا به  DSضروری است. هیپرتیروئیدیسم، افت شنوایی و خواب آلودگی و عوارض جانبی خاص داروهایی مانند آنتاگونیستهای هیستامین، کافئین و آگونیست های آدرنرژیک باید کنترل شوند.  ADHD به طور انحصاری ظاهر نمی شود و معمولا با اختلالات دیگر همراه است (جدول 1). 40-60٪ جمعیت ADHD دارای اختلال خلقی مخالف، 40- 20٪ دارای اختلال رفتارهای ضد اجتماعی، 25% دارای اختلالات اضطراب، 24٪ دارای اختلالات خلقی و 12٪ دارای تیک عصبی و همچنین مشکلات یادگیری هستند. همچنین ارتباطی قوی بین اختلالات طیف اوتیسم و ADHD  ​​و  DSوجود دارد.
تشخیص ADHD، مقیاس های ارزیابی و درمان 
تشخیص ADHD اساسا بالینی است. برای ارزیابی علائم، ارائه یک تاریخچه پزشکی دقیق لازم است. این باید شامل معیارهای بالینی DSM-IV-TR (جدول 2) و وجود قابلیت های کاربردی موثر بر کیفیت زندگی بیمار باشد. علائم باید در دو یا چند محیط وجود داشته باشند، به عنوان مثال در مدرسه و خانه. سه زیر گروه ADHD وجود دارد: بی توجه (غلبه علائم بی توجهی)، بیش فعال – تحریک کننده (تکانشی) و ترکیبی (در صورت وجود تظاهرات هر دو نوع). شایع ترین نوع ADHD  ترکیبی و زیر گروه دارای تشخیص دشوارADHD  بی توجه است. نوع بیش فعال – تحریک کننده خیلی متداول نیست. 
جدول 2 معیارهای DSM-IV-TR ADHD
	این معیارها مستلزم برآورد 9 – 6 متغیر مرتبط با نقص توجه و بیش فعال – تحریک کننده به شرح زیر است:

	بی توجهی

	اغلب بی توجهی به جزئیات و بی دقتی در تکالیف مدرسه، کار یا دیگر فعالیت ها. اغلب همراه با مشکل توجه به وظایف و فعالیت ها.

	اغلب به نظر می رسد در صحبت مستقیم گوش نمی کند.

	اغلب از دستورالعمل پیروی نکرده و نمی تواند تکالیف مدرسه، کار روزمره یا وظایف در محل کار را تمام کند (نه به دلیل رفتار مخالف یا عدم درک دستورالعمل).

	اغلب در سازماندهی وظایف و فعالیت ها مشکل دارد.

	اغلب از انجام کارهایی که نیاز به تلاش روانی پایدار در بلند مدت دارند اجتناب می کند یا بیزار است (نظیر تکالیف مدرسه یا کار خانه).  

	اغلب وسایل کار و فعالیت را گم می کند (مثلا اسباب بازی، تکالیف مدرسه، مداد، کتاب یا ابزار)

	اغلب به راحتی پریشان می شود.

	اغلب در فعالیت های روزانه فراموشکار است.

	بیش فعال – تحریک کننده

	اغلب با دستان خود بازی کرده و روی صندلی بی قرار است.

	اغلب زمانی که باید روی صندلی بنشیند می ایستد.

	اغلب زمانی که نامناسب است شروع به دویدن و بالا رفتن می کند (نوجوان و جوان احساس بی قراری دارد).

	اغلب در انجام فعایت های تفریحی دچار مشکل می شود.

	اغلب در حال حرکت است یا اغلب به گونه ای رفتار می کند گویی سوار موتور است.

	بیش از اندازه حرف می زند.

	اغلب پیش از پایان طرح پرسش پاسخ می دهد.

	اغلب نمی تواند صبر کند تا نوبت به او برسد.

	اغلب حرف دیگران را قطع می کند (در مکالمه یا بازی).

	همچنین ممکن است این مشخصه ها منطبق بر 3 شرط زیر باشند:

	آغاز زودرس (قبل از سن 7 سالگی)

	نقص در حداقل دو محیط ارتباطی (معمولا در خانه و مدرسه)

	حداقل شش ماه حضور 



جدول 3 پرسشنامه نقاط قوت و ضعف (SDQ)
	این پرسشنامه موارد احتمالی اختلال روانی و رفتاری را در کودکان تشخیص می دهد. 

	این شامل 25 بخش است که به 5 مقیاس هریک با 5 آیتم تقسیم می شوند. این مقیاس ها عبارتند از: 

	علائم عاطفی 

	مشکلات رفتاری

	بیش فعالی

	مشکلات با همکلاسی، همراهان و غیره

	رفتار اجتماعی مثبت 

	1. توجه به احساسات دیگران 

	2. بی حوصلگی بیش از حد فعال، نمی تواند به مدت طولانی ساکت بماند

	3. اغلب شکایت از سردرد، معده درد و یا بیماری

	4. اشتراک آسان چیزها با کودکان دیگر (رفتارها، اسباب بازی ها، مداد، و غیره)

	5. اغلب کج خلق یا خلق و خو گرم دارد

	6. تمایل دارد به تنهایی بازی کند

	7. عموما مطیع، معمولا آنچه را که بزرگسالان درخواست می کنند، انجام می دهد

	8. نگرانی بسیار، اغلب به نظر می رسد نگران است

	9. اگر کسی صدمه دیده، ناراحت و یا احساس بدی دارد مفید واقع می شود

	10. مدام در حال بازی کردن و بی قراری

	11. حداقل یک دوست خوب دارد

	12. اغلب با کودکان دیگر مبارزه یا آنها را سرزنش می کند

	13. اغلب ناراضی، دل شکسته یا پریشان 

	14. به طور کلی مورد علاقه کودکان دیگر 

	15. به راحتی دچار حواس پرتی می شود 

	16. عصبی در شرایط جدید، به راحتی اعتماد به نفس خود را از دست می دهد

	17. مهربان با کودکان کوچکتر 

	18. اغلب دروغ می گوید یا تقلب می کند

	19. مورد آزار و اذیت کودکان دیگر 

	20. اغلب داوطلب برای کمک به دیگران (والدین، معلمان، دیگر کودکان)

	21. قبل از بازی فکر می کند

	22.  دزدی از خانه، مدرسه یا جاهای دیگر

	23. با بزرگسالان بهتر از سایر کودکان است 

	24. بسیار ترسو، به راحتی می ترسد

	25. وظایف را به پایان می رساند، توجه زیادی را به خود جلب می کند.



هیچ نشانگر خاص و یا تست عصب شناختی وجود ندارد که به تشخیص کمک کند. مقیاس های ارزیابی تشخیصی نیست اما آنها فقط برای جمع آوری داده ها و تعیین برآورد معیارهای تشخیص مفید هستند. تشخیص ADHD در یک کودک DS ممكن است دشوار باشد زیرا برخی علائم اختلال ADHD و دیگر اختلالات همراه با آن ممکن است به معلولیت ذهنی کودک نسبت داده شود.
هنگام ارزیابی کودکان  DSتوصیه می شود که درک روشنی از توسعه زبانشناختی و شناختی آنها داشته باشیم. مقیاس‌ها باید با سطح رشد کودک انطباق پیدا کنند و مهم است که سن ذهنی آنها به عنوان مبنای سن رشد آنها و نه تنها سن تاریخی مورد توجه باشد.
روش های مورد استفاده در ارزیابی تشخیص شامل غربالگری و پرسشنامه های خاص است. ابزارهای غربالگری به طور گسترده کاربردی عبارتند از: پرسشنامه نقاط قوت و ضعف (SDQ) (جدول 3)، چک لیست رفتار کودک Rutter (CBCL) و آزمایشات کنرز. آزمون های روان سنجی خاص مورد استفاده برای ADHD عبارتند از: برنامه برای شخصیت غیر قابل تنظیم و سازگاری (SNAP IV) و مقیاس رتبه بندی بیش فعالی نقص توجه (ADH) (جدول 4).
جدول 4 مقیاس کنرز
		1.  نمایش بی قراری بیش از حد 
2. مشکالت یادگیری در مدرسه
3. سایر کودکان را مختل می کند
4. اغلب حواس پرت / کمی توجه می کند
5. انتظار رضایت فوری از خواسته ها 
6. با فعالیت هایی که نیاز به همکاری دارند مشکل دارد
7. غفلت / خود جذب شده
 8. قادر به تکمیل یک کار که آغاز شده است نیست
9. به وسیله گروه پذیرفته نمی شود
10.  انکار اشتباهات و دیگران را سرزنش می کند
11. باعث نویز زیادی می شود و در موقعیت های نامناسب
 12. برخورد مشتاقانه و با بی احترامی
 13. بی قرار و در حال حرکت است
14. استدلال می کند و در مورد هر چیزی می جنگد
15. وقوع غیر قابل پیش بینی خشم
 16. فاقد قواعد و بازی عادلانه است
17. تحریک پذیر است
18.با بسیاری از کودکان دیگر در مدرسه رفتار بدی دارد
19. تلاش های او به آسانی به ناامیدی تبدیل می شود
20. دشواری در پذیرش نشانه های معلم 
	هرگز
	به ندرت
	گاهی اوقات
	اغلب






در زیر تعدادی آزمون روان سنجی ارائه می شوند که در جمعیت تشخیص داده شده به وسیله روانپزشکی بسیار پرکاربرد هستند. در این مطالعه از پایگاه داده PUBMED برای طرح استراتژی جستجو در دوره 1986 تا 2010 و توصیفگرهای Medical Subject Heading (MeSH) استفاده شد. توصیفگرهای انتخابی سندروم داون، اختلال نقص توجه با یا بدون بیش فعالی و ابزار تشخیصی است.
1. مقیاس ریس برای کودکان. این مقیاس های ارزیابی رفتاری به طور خاص برای غربالگری و تشخیص بیماری روانپزشکی در کودکان مبتلا به اختلال دوگانه طراحی شده اند. آنها در کودکان مبتلا به  DSمورد استفاده قرار گرفته است.
2. مقیاس رفتاری رتر. گت و گمل از آن در سال 1986 در یک نمونه از کودکان DS از مدارس دولتی استفاده کردند. آنها شيوع مشکلات رفتارهاي مهم، اوتیسم اطفال، روانشناسی دوران کودکی، اختلالات عاطفی و بیش فعال را برآورد کرده و تفاوت های قابل توجهی در الگوهای رفتاری DS کودکان و گروه دیگری از کودکان عقب مانده ذهنی با ویژگی‌های مشابه (سن، جنس و مشکلات ذهنی و فیزیکی) را نشان دادند.
3. معیارهای DSM-III-R. مایرز و پاشل از آنها در سال 1991 برای تعیین شیوع اختلالات روانپزشکی در 497 کودک مبتلا به سندرم داون، بر اساس ویزیت بالینی سرپایی استفاده کردند. از میان رایج ترین تشخیصها اوتیسم نوزاد، رفتار کلیشه‌ای تکراری، اختلالات اضطرابی، اختلالات رفتاری، بیش فعالی و نقص توجه شناسایی شد.
4. لیست کنترل رفتارهای رشد (DBC) این پرسشنامه حاوی 96 آیتم طراحی شده برای ارزیابی مشکلات عاطفی و رفتاری کودکان عقب مانده ذهنی بین 4 تا 18 ساله است. این پرسش ها به رفتار مشاهده شده در 6 سال گذشته اشاره می کنند. این برای غربالگری اوتیسم استفاده شده است
5. چک لیست بررسی رفتار کودکان (CBCL) توسعه یافته به وسیله Achenbach در سال 1991. در ابتدا به عنوان یک ابزار غربالگری تشخیصی در واحد سلامت روان برای ارزیابی مشکلات رفتاری در کودکان، از جمله کودکان DS استفاده شد. طبق پایایی و روایی آن، به طور گسترده ای از آن در عمل و تحقیق بالینی استفاده می شود. یکی از نقاط ضعف این است که شامل بیش از 150 آیتم و تفسیر آن وقت گیر و نیازمند مهارت های کامپیوتری است.
6. پرسشنامه نقاط قوت و ضعف (SDQ) شناخته شده در اسپانیایی به عنوان Cuestionario de Dificultades y Capacidades یک مقیاس طیف گسترده است که به وسیله Robert Goodman در موسسه روانپزشکی در لندن در سال 1997 توسعه یافته است. این مقیاس به طور گسترده ای در جهان استفاده می شود و این یک آزمون کوتاه است که شامل تنها 25 ویژگی است که در ویزیت اطفال استفاده می شود. این به بررسی حضور اختلالات عاطفی، مشکلات رفتاری، بیش فعالی و مشکلات با همکلاسیان و غیره می پردازد. این ابزار به خوبی در جمعیت اسپانیا تایید شده است، SDQ  می تواند یک گزینه مفید برای غربالگری اختلالات روانی و همچنین کمک در طول اولین مرحله تشخیص ADHD در کودکان DS باشد. این به ارزیابی کودکان و نوجوانان 4 تا 16 ساله پرداخته و می توان به صورت رایگان آن را در www.sdqinfo دانلود کرد. این به بیش از 40 زبان ترجمه شده است از جمله اسپانیایی، کاتالونیا، گالیسی، باسک، رومانیایی، عربی، چینی و سواحیلی.
7. چک لیست رفتار بی نظیر (ABC) این شامل یک مقیاس 5 عاملی و 58 آیتمی است. به زبان اسپانیایی به عنوان Escala de Comportamiento Anómalo شناخته می شود. Capone از آن در مطالعه خود در مورد همبستگی اختلالات طیف اوتیستیک و DS و اختلالات عصبی استفاده کرده است.
8. SNAP-4 این یک نسخه کوتاه از DSM-IV بر اساس تشخیص 18 مورد تشخیصی است. این به دو قسمت 9 آیتمی تقسیم شده است که به ترتیب حوزه های بی توجهی و بیش فعالی / تکانشی را نشان می دهد.
9. مقیاس رتبه بندی کانرز (CRS-R) این شامل 4 خرده مقیاس است: مشکلات اپوزیسیون و شناختی و بی توجهی، بیش فعالی و شاخص ADHD نشانگر توسعه خطر توسعه اختلال.
10. مقیاس رتبه بندی ADHD پیشنهاد شده به وسیله  DuPaulشامل 18 آیتم که به طور مستقیم به معیارهای تشخیصی DSM-IV مربوط می شود.
 موثرترین درمان برای ADHD چندمنظوره است، به عبارت دیگر، ترکیبی از درمان دارویی و رفتاری، دومی متشکل از روانشناسی فردی است که در مدرسه و خانه اندازه گیری می شود. دارو انتخابی متیل فنیدیت است که سیستم دوپامینرژیک را تنظیم می کند. استفاده از متیل فنیدیت در کودکان مبتلا به عقب ماندگی با علائم ADHD شدید و غیرمترقبه نسبت به آسیب شناسی پایه ذکر شده است. با این حال، درمان باید به وسیله فردی حرفه ای آشنا با اختلال آغاز شده و پس از آن باید مراقبت از بیماران ادامه یابد، و بسته به پاسخ دوز تنظیم شود. کودکان با SD با توجه به حضور همزمان آسیب های دیگر باید از نزدیک تحت نظارت باشند.
نتیجه گیری
تشخیص زودرس و اقدامات سریع درمانی توانایی یادگیری و کیفیت زندگی این کودکان و خانواده های آنها را بهبود بخشیده و به طور قابل ملاحظه ای همراهی با ADHD را کاهش داده که همیشه یک عامل پیش آگهی بد است.
تشخیص ADHD پیچیده و بیشتر در کودکان مبتلا به DS است و هیچ مقیاس استانداردی وجود ندارد، اگر چه مقیاس عمومی برای تشخیص اولیه وجود دارد. باید کاربرد مناسب ترین مقیاس ها برای این کودکان در عمل بالینی را بررسی کنیم.
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