
بسمه تعالی

به گفته مادر کودک علاقه ای به .ساله با شکایت شلوغی بیش از حد و ضعیف بودن در درس ها مراجعه کرده است7بیمار کودک پسر 

معلم ها همیشه از او ناراضی هستند و نسبت به عدم توجه به درس و صحبت کردن با دوستان سر کلاس و .نوشتن تکالیفش ندارد

به گفته پدر دانش آموز او هم در کودکی همینطور بوده است به طوری که فقط تا کلاس هفتم به .شلوغی زیاد در کلاس شکایت دارند

هفته در بخش مراقبت های ویژه نوزادان نگه داری 2ماهه بدنیا آمده و 7کودک .تحصیل ادامه داده است و بعد ترک تحصیل کرده است

سالگی تشدید پیدا کرده است به طوری که زیاد صحبت می کند و 4به گفته مادر مشکل کودک از سن .تک فرزند می باشد.شده است
دقت ندارد "در درس املا اصلا"قطع می کند بسیار فعال است و آرام قرار ندارد حوصله درس ندارد مخصوصا"حرف دیگران را مرتبا

خوب غذا نمی خورد و اشتها .و در دوست یابی مشکل دارد.در کوچه هم مرتب با همسالان درگیر می شود.و کلمات را اشتباه می نویسد

.سابقه بیماری خاص و یا بستری ندارد و داروی خاصی هم مصرف نمی کند.خواب خوبی ندارد.ندارد

ات معاین. کودک در حین ویزیت نمی تواند آرام روی صندلی بنشیند و بیقرار می باشد به سوالات خیلی سریع و بدون فکر پاسخ می دهد

.سایر معاینات نرمال می باشد.عصبی نرمال است

W=24,L=126,BMI=15.18,BP=80/50,PR=84,RR=20



Attention deficit hyperactivity disorder in children and 
adolescents:(Clinical features and diagnosis)

استاد راهنما

عضو هیأت–فوق تخصص روانپزشکی اطفال –استاد تمام –آقای دکتر عفت پناه 
علمی

ارایه دهنده

رسول اسمی

دستیار پزشکی خانواده



INTRODUCTION

hyperactivity, impulsivity, and/or inattention

• cognitive, academic, behavioral,

• emotional, and social functioning

• Epidemiology:

Prevalence: 5-10% of children.

Male-to-female ratio: 2:1 (varies by subtype).

CLINICAL FEATURES

Excessive fidgetiness (eg, tapping the hands or feet, squirming in seat)

● Difficulty remaining seated when sitting is required (eg, at school, work, etc)

Feelings of restlessness (in adolescents) or inappropriate running around 

● Difficulty playing quietly

● Difficult to keep up with, seeming to always be "on the go"

● Excessive talking

● Difficulty waiting turns

● Blurting out answers too quickly

● Interruption or intrusion of others



Inattention

Failure to provide close attention to detail, careless mistakes

● Difficulty maintaining attention in play, school, or home activities

● Seems not to listen, even when directly addressed

● Fails to follow through (eg, homework, chores, etc)

● Difficulty organizing tasks, activities, and belongings

● Avoids tasks that require consistent mental effort

● Loses objects required for tasks or activities (eg, school books, sports equipment, etc)

● Easily distracted by irrelevant stimuli

● Forgetfulness in routine activities (eg, homework, chores, morning routines, etc)



EVALUATION

initiated in children ≥4 years

• medical, developmental, educational, and psychosocial

• Medical evaluation

• History

• prenatal exposures (eg, tobacco, drugs,alcohol)

• , perinatal complications or infections,

• central nervous system infection, head trauma,

• recurrent otitis media, and medications

• strong genetic component

• ROS

• (dietary history (eg, appetite, picky eating) and history of sleep patterns)



Physical examination

height, weight, head circumference, and vital signs

Assessment of dysmorphic features and neurocutaneous abnormalities

neurologic examination

child's behavior

child's communication skills

Core Symptoms (DSM-5-TR Criteria)

• Inattention (≥6 symptoms):

• Careless mistakes, difficulty sustaining attention, poor organization.

• Hyperactivity/Impulsivity (≥6 symptoms):

• Fidgeting, excessive talking, interrupting others.



ADHD Subtypes

1.Predominantly Inattentive (ADHD-PI).

2.Predominantly Hyperactive-Impulsive (ADHD-HI).

3.Combined (ADHD-C).

Diagnostic Evaluation in Primary Care

• When to Suspect ADHD:

• Symptoms in ≥2 settings (home/school) for ≥6 months.

• Age ≥4 years with functional impairment.



• Tools:

• Vanderbilt Assessment Scales (parent/teacher forms).

• Clinical interviews (child, parents, teachers).

Differential Diagnosis

• Psychiatric: Anxiety, depression, learning disorders, ASD.

• Medical:

• Thyroid dysfunction, sleep apnea, lead toxicity.

• Medication side effects (e.g., albuterol).



Ancillary Testing (When Indicated)

• Routine Labs:

• TSH, CBC, blood lead level (if risk factors).

• Specialized Tests:

• Polysomnography (for sleep disorders).

• Neuropsych testing (for learning disorders).

Red Flags for Referral

• Refer to Specialist If:

• Suspected intellectual disability or ASD.

• Severe aggression/suicidal ideation.

• Treatment resistance or complex comorbidities.



Role of the Family Physician

1.Early recognition using standardized tools.

2.Initial management:

1. Parent training, school accommodations.

3.Collaboration:

1. Coordinate with schools/mental health providers.















Summary and recommendation

Clinical features

Evaluation

Ancillary evaluation

Diagnostic criteria

Differential diagnosis



برای بیمار مورد نطر 

تست وکسلر درخواست شد-

.با تایید بیش فعالی برای ایشان متیل فنیدیت و قرص ریسپریدون تجویز شد-

.به کار درمانی و روانشناس هم ارجاع شد-

.ماه برای ویزیت مراجعه نماید2به مادر توصیه شد هر -





Primordial prevention

(در صورت سابقه خانوادگی مثبت)غربالگری ژنتیک و خانوادگی .1

زایمان –سیگار کشیدن مادر –مواجهه با سموم در دوران بارداری )پایش عوامل خطر محیطی .2

(زودرس 

(اجتناب از الکل و سیگار در بارداری –تغذیه سالم )آموزش والدین برای کاهش عوامل خطر .3



Primary prevention

(پرهیز از سیگار، الکل، عفونت ها)کاهش عوامل خطر در دوران بارداری 

(.، آهن، روی۳-مصرف امگا)تغذیه مناسب مادر و کودک 

(.سرب، فتالات)کاهش مواجهه با آلاینده ها 

.آموزش مهارت های فرزندپروری برای ایجاد محیطی ساختاریافته



Secondary prevention

(با ابزارهایی مانند پرسشنامه های واندربیت یا کانر)غربالگری کودکان در مهدکودک و مدرسه  ).

.رفتاری-ارزیابی روانشناختی و عصبی

(.کاردرمانی، رفتاردرمانی، آموزش والدین)مداخلات زودهنگام 



Tertiary prevention

(.رفتاردرمانی+ آتوموکستینیامتیل‌فنیدیتداروهای محرک مثل)درمان ترکیبی 

.آموزش مهارت های اجتماعی و تحصیلی به کودک

مشاوره خانواده برای کاهش تنش های ناشی از بیش فعالی کم توجهی 

برنامه ریزی آموزشی ویژه در مدرسه



Quaternary prevention

.پرهیز از تشخیص های نادرست و تجویز داروهای غیرضروری

.در موارد خفیف( مانند نوروفیدبک، ورزش، مدیتیشن)ترویج روش های غیردارویی 

.آموزش به خانواده ها برای جلوگیری از استیگماتیزه کردن کودک
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