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نقص بازشناسی هيجان چهره در کودکان دارای اختلال نارسايی توجه/ بيش فعالی 
با و بدون اختلال سلوک در مقايسه با کودکان عادی

مقدمه: کودکان دارای نشانه های اختلال نارسایی توجه/ بيش فعالی و اختلال سلوک به احتمال زیاد به 
دليل نقص در پردازش هيجان چهره در مهارت های بين فردی و اجتماعی دچار مشکل می شوند. هدف 
از پژوهش حاضر مقایســه نقایص بازشناسی هيجان چهره بين دو گروه از کودکان دارای نشانه های 
نارســایی توجه/ بيش فعالی با و بدون نشانه های اختلال سلوک در مقایسه با کودکان عادی می باشد.  
روش: تعداد 55 نفر از پســران 8 تا 13 ساله در شهرهای تبریز و اصفهان به صورت نمونه گيری در 
دســترس انتخاب شده و در 3 گروه شــامل،23 کودک ADHD، 14 کودک ADHD+CD و 18 
کودک عادی قرار گرفتند. تکليف بازشناسی هيجان چهره که دربردارنده ی چهار هيجان اصلی خشم، 
شــادی، غم، ترس وچهره ی خنثی می باشد برای سنجش توانایی در بازشناسی هيجان چهره در هر 
ســه گروه اجرا گردید. داده های به دست آمده با استفاده از تحليل واریانس چندمتغيره مورد تجزیه و 
 ADHD تحليل قرار گرفت. يافته ها: نتایج مقایسه درصد پاسخ ها نشان داد که گروه بالينی (کودکان
و ADHD+CD) نسبت به کودکان عادی در بازشناسی هيجانات چهره نقایص بيشتری داشتند. اما 
نتيجه تحليل نوع پاسخ های غلط نشان داد که آن دسته از کودکان ADHD که دارای نشانه های سلوک 
نيز هستند هيجانات وابسته به نگرانی (غم و ترس) رابه عنوان چهره ی خنثی تظاهرات چهره ی فاقد 
هيجان (خنثی) را بيشــتر به عنوان چهره ی پرخاشگر ادراک می کنند. نتیجه گیري: به نظر می رسد، به 
طور کلی نقص در بازشناسی هيجان چهره در کودکان ADHD و ADHD+CD بيشتر به واسطه ی 
نقص در توجه، ضعف در تنظيم هيجانی و کارکردهای اجرایی که به دنبال نشانه های  ADHD بروز 
می کند ایجاد شــده باشــد. با این حال، آن دسته از کودکان ADHD که دارای نشانه های سلوک نيز 
هستند، در پردازش برخی از تظاهرات چهره ای به صورت اغراق گونه یا تقليل گرایانه دچار تحریف 

ادراکی هستند.  
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Facial emotion recognition deficit in two groups of children 
with ADHD- with and without conduct disorder- compared 

with normal children
Introduction: Children	 with	 attention	 deficit	 and	 hyperactivity	 disorder	
(ADHD) and conduct disorder (CD) have impaired interpersonal and social 
skills,	 highly	due	 to	deficiency	 in	 facial	 emotion	processing.	The	 aim	of	 this	
study was to investigate facial emotion recognition between two groups of chil-
dren with ADHD - with and without conduct disorder - compared with normal 
children. Method: Fifty-five	male	children	with	between	the	ages	of	8	to	13	in	
Tabriz and Esfahan were selected by purposeful sampling method and assigned 
in the following three groups: 23 ADHD, 14 ADHD+CD and 18 children in 
normal control group. All participants performed facial emotion recognition task 
including unfamiliar faces which contain four basic emotions «anger, happiness, 
sadness, fear and neutral faces» for assessing ability to recognize facial emotion. 
The data was analyzed by MANOVA. Results: Percent error analysis revealed 
that	participants	with	ADHD	and	ADHD+CD	have	greater	deficit	in	emotional	
face recognition when compared with control subjects. However, analysis of er-
ror response type showed that ADHD+CD children, often confused distress cues 
(sadness, fear) with neutral face on the one hand, and neutral face with anger on 
the other hand. Conclusion: These	findings	would	suggest	that	facial	emotion	
recognition	deficits	in	children	with	ADHD	and	ADHD+CD	occur	mostly	due	
to	ADHD	symptoms	such	as	attention	deficit,	emotion	regulation	and	executive	
function	deficit.	Nevertheless,	children	with	ADHD	who	have	conduct	symp-
toms perform in an exaggerated or reductionist manner in the processing of some 
facial expressions, which lead to perceptual distortion. 
Keywords: Attention- deficit Hyperactivity Disorder, Conduct disorder Emo-
tional facial recognition 
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اســتنتاجات صحيح و ســریعی در مورد حالات درونی 
دیگران انجام دهد و در واقع در مورد آن ها ذهنی سازی 
کند. عملکردهای شناختی- اجتماعی معمولاً شامل درک، 
تفسير و پاسخ دهی به هيجانات، تمایلات و نيات دیگران 
می شود؛ به عبارت دیگر شناخت اجتماعی به مجموعه ای 
از فعاليت ها گفته می شــود که افراد برای درک و تعامل 
مؤثر با دیگران به کار می برنــد. بنابراین، انتظار می رود 
که ضعف در شناخت اجتماعی مانند استنباط اشتباه و یا 
عکس العمل های غيرقابل انتظار نسبت به رفتار دیگران، 
عملکرد فرد در حوزه هــای متعددی را تحت تأثير قرار 
دهد(6). یکی از جنبه های عصب- روان شناختی که در 
زمينه ی شــناخت اجتماعی مطرح شــده است شناخت 
چهره در حالت های هيجانی مختلف می باشد که شواهد 
پيشــين حاکی از نقص در انجام این تکاليف از ســوی 
کودکان ADHD می باشد(6). علامات حالات چهره ای 
اطلاعات ارزشــمندی درباره ی تجارب درونی و عوامل 
بيرونی مســبب این تجــارب در دیگــران در اختيار ما 
قرار می دهنــد. افراد از این اطلاعات برای هدایت رفتار 
اجتماعی خود اســتفاده می کنند. توانایی در تشخيص و 
بازشناســی تظاهرات چهره ای رابطه ی نزدیکی با نظریه 
ذهــن عاطفی یا همان توانایی اســناد به حالات روانی، 
عقایــد و خواســته های دیگران (همدلــی) دارد(8،7). 
مطالعــات انجام شــده در زمينــه ی ادراک هيجانی6 در 
کودکان و نوجوانان مبتلا به نارســایی توجه/ بيش فعالی 
حاکی از نقص در این گونه تکاليف اســت(10). با این 
وجــود، در برخی مطالعات نيز این نقص یافت نشــده 
اســت(11). در زمينه ی عصب شناســی نيــز مطالعات 
صــورت گرفته حاکــی از بدکارکــردی در بخش های 
 ADHD قشر پيش پيشــانی و عقده های پایه7 در افراد
اســت که ادراک عاطفه ی چهره آن هــا را دچار نقصان 

مقدمه
اختلال نارســایی توجه/ بيش فعالی1 با مشکلات زیاد در 
زمينه های مختلف آموزشــی از جمله عملکرد تحصيلی 
ضعيــف، تکرار پایــه تحصيلی، ترک مدرســه، روابط 
خانوادگــی و اجتماعی ضعيف، اضطراب، افســردگی، 
پرخاشگری، تخلف، سوءمصرف مواد در سنين پایين و 
قانون شکنی زیاد همراه است. همچنين کودکان مبتلا، به 
دليل نشانه های بيش فعالی و بی توجهی در معرض انواع 
آسيب ها از جمله مشکلات تحصيلی، اختلالات رفتاری 
و همچنين خطر همراه شــدن با ســایر اختلالات قرار 
دارند(1). این اختلال به عنوان یک عامل خطر برای بروز 
اختلال ســلوک2 و رفتارهای ضداجتماعی در بزرگسالی 
به شمار می رود(2). اختلال سلوک مجموعه ی پایداری 
از رفتارهایی اســت که با گذشــت زمان شکل می گيرد 
و غالباً مشــخصه ی آن پرخاشــگری و تجاوز به حقوق 
دیگران است. کودکان دچار اختلال سلوک ممکن است 
در چهار زمينه ی: 1- رفتار پرخاشــگرانه که به دیگران 
آســيب می رســاند یا آن ها را در معرض آســيب قرار 
می دهد، 2- تخریب اموال دیگــران یا خود، 3- دزدی 
یا فریبکاری و 4- نقض مکرر قواعد متناســب با ســن، 
رفتارهایی بروز دهند(3). برخی از کودکانی که رفتارهای 
پرخاشــگرانه دارند قادر به ایجاد دلبســتگی اجتماعی 
نيســتند که این ناتوانی به صورت اشــکال در روابط با 
همســالان تظاهر می کند. مطالعات، همایندی بالایی را 
بين دو اختــلال ADHD و CD گزارش کرده اند(2). 
از منظر عصب شناســی نيز نقص در قشر پيش حدقه ای 
جانبــی3 در همایندی این دو اختلال نقش داشــته و در 
بــروز رفتــار ضداجتماعــی در ADHD نيز نقص در 

پاراليمبيک4 تاثيرگذار بوده است(4).
شــناخت اجتماعی عبارت اســت از توانایی فهم ذهن 
دیگــران که برای برقــراری روابط اجتماعــی نيز حائز 
اهميت می باشــد(5) و شــامل بخش های ادراک هيجان 
از روی چهــره، نظریه ذهن، همدلــی و پردازش طنز5 
می باشــد(6،5). هدف اصلی شــناخت اجتماعی درک 
فرایندهای شــناختی اســت که به فرد کمــک می کند 

1-	Attention	Deficit	Hyperactivity	Disorder	
2- Conduct disorder
3- Ventromedial orbitofrontal
4- Paralimbic brain
5- Humor processing
6- Emotional perception
7- Basal ganglia
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محمدعلی نظری و همکاران 

هيجانی، نشــانه های ســلوک و ضداجتماعی را نشــان 
نمی دهند؟ و ثانياً چه عامل تشدیدکننده ای در این زمينه 
در کودکان دارای نشانه های ADHD+CD وجود دارد 
که موجب تشدید رفتارهای تخریب گر ضداجتماعی در 
آن ها می شود؟ پژوهش حاضر نيز در راستای پاسخ گویی 
به پرســش های فوق و با هدف مقایسه نقص بازشناسی 
هيجان چهره در کودکان دارای نشانه های نارسایی توجه/ 
بيش فعالی با و بدون اختلال سلوک در مقایسه با کودکان 
عادی انجــام گرفت. انتظار می رود با اســتفاده از نتایج 
پژوهــش حاضر بتوان گام موثری در جهت تشــخيص 
عوامل تهدیدکننده مرتبط با نقص در شناخت اجتماعی 
که موجب افزایش احتمــال رفتارهای ضداجتماعی در 

کودکان ADHD می شود برداشت.

روش
طــرح پژوهش حاضر از نوع علی-مقایســه ای و روش 
نمونه گيــری نيز به صورت در دســترس بــود. به این 
صورت که ابتدا والدین کودکان پسر 8 تا 13 ساله ای که 
با شــکایت اصلی نشانه هایADHD به کلينيک ارجاع 
داده می شــدند، پس از دریافت تشخيص ADHD از 
نوع مرکب و یا ADHD+CD از ســوی روانپزشک، 
پرسشــنامه ی علائم مرضی کودکان CSI-4 را تکميل 
نمودنــد. کودکانی که در مشــکلات ADHD نمره ی 
بالينی دریافت کردند در گروه کودکان ADHD گنجانده 
شــدند و کودکانی که علاوه بــر آیتم های ADHD در 
ســؤالات مربوط به مشکلات ســلوک نيز نمره ی بالينی 
دریافت نمودند در گــروه ADHD+CD قرار گرفتند 
به شــرطی که تشخيص روان پزشکی نيز این امر را تأیيد 
می کرد. البته پيش شرط ورود تمام کودکان این بود که در 
سایر مقياس های CSI-4 حائز نمره ی بالينی برای هيچ 
اختلالی نباشند. کودکان گروه کنترل نيز از بين جمعيت 
غيرکلينيکی انتخاب شدند؛ به این صورت که، ابتدا والدین 
 CSI-4 این کودکان پرسشنامه ی علائم مرضی کودکان
را تکميل نموده و کودکانی که در هيچ یک از مقياس ها 
حائز نمره ی بالينــی نبودند در گروه کنترل قرار گرفتند. 

می کند(10). همچنيــن بدکارکردی هایی در بخش های 
جانبی- خلفی و ميانی کورتکس پيشــانی گزارش شده 
اســت(14-12). همچنين قشــر پيش حدقه ای جانبی با 
رفتار ســازگار اجتماعی مرتبط اســت و آسيب در این 
بخش با عدم بازداری، تکانشگری و رفتار ضداجتماعی 
در ارتباط اســت که در افراد ADHD نيز این نشانه ها 
مشــاهده می شــود(6). پرخاشگری و ســایر رفتارهای 
ســازش نایافته ی ضداجتماعی نيز ممکن است نتيجه ی 
شکست در پردازش نشانه های اجتماعی دیگران باشد(9-
7). به نظر می رســد نشانه های مربوط به نگرانی به ویژه 
ترس نقش مهمی در بازداری رفتارهای ضداجتماعی ایفا 
می کنند(15). پژوهش های مارش و بلير (2008) حاکی 
از این اســت که افرادی که بــا خصایص ضداجتماعی 
شناخته می شــوند عمدتاً نقایصی را در شناسایی هيجان 
چهره نشان می دهند که این نقایص به طور خاص بيشتر 
در تظاهرات چهره ای ترس مشاهده می شود، با این حال 
تمام پژوهشگران این آسيب را گزارش نکرده اند(15). به 
طور ویژه، به نظر می رسد که ابراز هيجانات ترس و غم 
موجب بازداری از رفتار نامناســب از قبيل پرخاشگری 
می شــوند(15،16). بــه طور کلــی، با توجه بــه نتایج 
پژوهش های صورت گرفته به نظر می رســد کودکان و 
بزرگسالان دارای نشانه های ضداجتماعی در پردازش و 
فهم هيجانات وابسته به نگرانی (غم و ترس) نقایصی از 
خود نشان می دهند(8،7)، (16،15)، که ضعف در ادراک 
همدلانــه به عنوان یکی از عوامــل زیربنایی برای چنين 

رفتارهایی مطرح شده است.
حــال با توجه به این که تشــخيص وضعيت هيجانی از 
روی حالت چهــره یکی از مولفه های اصلی شــناخت 
اجتماعی به شــمار آمده و نقش مهمی در پيشــگيری از 
رفتارهای ضداجتماعــی دارد(16، 6) و با توجه به این 
نکته که ادبيات پژوهشی نقص در شناخت اجتماعی، هم 
در اختلال نارسایی توجه و بيش فعالی و هم در اختلال 
سلوک را به اثبات رسانده است(10،15،16)، با دو پرسش 
 ADHD اساســی مواجه هستيم؛ اولاً چرا تمام کودکان
عليرغم داشــتن نقص در شناخت اجتماعی و تشخيص 
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سفارش سازمان آموزش و پرورش منطقه پاکدشت تهيه 
و ساخته شده است اســتفاده گردید. یافته های هنجاری 
همه حاکی از این اســت که از این آزمــون می توان به 
عنــوان یک ابــزار هوش عمومی در بيــن دانش آموزان 
ابتدایی ایرانی برای مقاصد پژوهشی و تخمين هوش بهر 
انحرافی اســتفاده کــرد(18). کودکانی که در این آزمون 
بهره هوشی کمتر از 85 نشان می دادند، از ادامه ی فرایند 

پژوهش حذف می شدند.
تکلیف رايانه ای بازشناسی هیجان چهره4: در پژوهش 
حاضر از تصاویر دارای بار هيجانی طراحی و استاندارد 
شــده توســط لانگر و همکاران (2010) که در دانشگاه 
نایمخن هلند تهيه شــده و در پایگاه داده های تصویری 
رادبود5 موجود می باشــد استفاده گردید. تکليف حاضر 
نيز با اقتباس از تکاليف به کار رفته در مطالعات مشــابه 
(20،19) برای ســنجش شناخت بار هيجانی چهره تهيه 

شد.
تصاویر اســتفاده شــده در این پژوهش شــامل تصویر 
تمام رخ چهره ی یک کودک و یک نوجوان پسر و تصویر 
تمام رخ چهره ی دو کودک دختر است که هر کدام دارای 
بارهای هيجانی شــامل »شادی، خشــم، ترس و غم« و 
همينطور چهره ی خنثی می باشند. فرایند اجرای تکليف 
شــامل دو بخش تمرین و اصلی بوده و دليل استفاده از 
بخش تمرین نيز آشنایی کودک با روال آزمون می باشد. 
بخش اصلی تکليف شــامل 4 تصویر چهره ی تمام رخ 
منفرد 2 چهره پســر و 2 چهره دختر بود. هر کدام از این 
چهره ها دارای بار هيجانی »شــادی، خشم، غم و ترس« 
و همينطور چهره ی خنثی بود؛ که در مجموع 20 تصویر 
تمام رخ منفرد را شامل می شد. تکليف اصلی شامل 100 

کوشش بود.
فرايند ســاخت و تنظیم تکلیف رايانه ای بازشناسی 
هیجان چهره: الگوریتم اصلــی در تکليفی که در ادامه 

معيارهای خروج آزمودنی ها نيز شامل سابقه ضربه به سر 
و معلوليت، مشکل در درک اجرای آزمون های رایانه ای 
با وجود توضيحات و کمک های لازم و دریافت نمره ی 
کمتــر از 85 در آزمون هوش ریون بود. در نهایت، پس 
از حذف دو کودک به دليل پایين بودن هوشــبهر و یک 
کــودک به دليل همبودی با اختلال اوتيســم، 23 کودک 
ADHD، 14 کــودک ADHD+CD و 18 کــودک 
عادی واجد تمامی شــرایط حضور برای انجام تکليف 

بازشناسی هيجان چهره شدند.
ابزار

پرسشنامه علائم مرضی کودکان )CSI-4(1: پرسشنامه 
علائم مرضی کودکان (CSI-4) یک مقياس درجه بندی 
رفتار است که توسط اســپيرافکين2 و گادو3 (1994) به 
منظور غربال اختلالات رفتــاری و هيجانی در کودکان 
سنين 5-12 سال طراحی شده است. این پرسشنامه دارای 
دو چک ليست والدین و معلمين است و جهت غربال 13 
اختلال رفتاری و هيجانی طراحی شــده است. هر یک 
از عبــارات مذکور در یک مقيــاس 4 درجه ای: »هرگز، 
گاهی، اغلب و بيشــتر اوقات« پاسخ داده می شود. تعداد 
عبارات مربوط به اختلال نارسایی توجه/ بيش فعالی در 
CSI-4 18 عبارت بوده و در مورد اختلال ســلوک نيز 
تعداد عبارات 15 مورد می باشد. از این پرسشنامه جهت 
سنجش نشانه های اختلال نارســایی توجه/ بيش فعالی، 
اختلال ســلوک و نشــانه های مرضی احتمالی دیگر در 
کودکان استفاده شــد. محمداســماعيل (1385) پایایی 
بازآزمایی برای اختلال نارســایی توجه/ بيش فعالی نوع 
ترکيبی (0.6)، نوع غالب نارســایی توجه (0/53)، نوع 
غالب تکانشــگری- بيش فعالــی (0/69) گزارش کرده 
است، همچنين اعتبار همسانی درونی با استفاده از آلفای 
کرونباخ در این ســياهه برای بيش فعالی/ نارسایی توجه 
نوع ترکيبی (0/81) و اختلال ســلوک (0/71) گزارش 

شده است(17).
آزمون ماتريا های پیو رونده ريون: در پژوهش حاضر 
جهت کنترل عامل هوش از نســخه رایانه ای این آزمون 
که توسط مرکز مشاوره و خدمات روان شناسی رازی، به 

1- Children Symptom Inventory-4
2- Sprafkin
3- Gadow
4- Facial emotional recognition task
5- Radboud Faces Database
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5 چهره که دارای بارهای هيجانی (شــادی، ترس، غم، 
خشــم و چهره ی خنثی) بودند در نيمــه پایين صفحه 
آشــکار می شــد. در این مرحله، هيچ محدودیت زمانی 
وجود نداشــته و ادامه ی تکليف مستلزم پاسخ آزمودنی 
بود. به محض این که کودک به وسيله ی موشواره تصویر 
هدف را از بين 5 تصویر انتخاب می کرد، تصاویر ناپدید 
شــده و دوباره پس از طی فاصله ای مابين 800 تا 1200 
ميلی ثانيه صفحه ی ســياه رنگ بــه نمایش در می آمد که 
نشانگر پایان تلاش اول تکليف بود (تصویر1). در ادامه 
دوباره تصویر هدف بعدی ظاهر شده و به همين ترتيب 
تا صدمين کوشــش ادامه می یافــت. در مجموع تکليف 
حاضــر به صورت خام، زمانی برابــر با 128000 هزارم 
ثانيــه بود که در مجموع معادل حــدود 2 دقيقه به طول 
می انجاميد. اما از آنجایی که پایان هر کوشــش مستلزم 
پاســخ آزمودنی به محرک بود، و به طور ميانگين پاسخ 
آزمودنی به هر تلاش حدود 2 تا 3 ثانيه طول می کشيد، 

مدت زمان اجرای تکليف حدود 7 دقيقه بود.

ارائه خواهد شــد مبتنی بر بازشــناخت و تطبيق هيجان 
چهره می باشد. به عبارت دیگر، در طول این آزمون اعم 
از بخش تمرین و بخش اصلی، آزمودنی می بایست پس 
از مشــاهده ی نشــانه های مربوط به چهره ی دارای بار 
هيجانی، این نشانه ها را به خاطر سپرده و در سریع ترین 
زمان آن را با سایر چهره های دارای بار هيجانی مختلف 
دیگر تطبيق داده و اصطلاحاً هيجان هدف را صرف نظر 
از چهره ای که آن را نشان می دهد مشخص کند. به زبان 
ســاده تر، تکليف آزمودنی در این آزمون عبارت بود از 
مشــاهده ی نشــانه های هيجانی1 چهره، و سپس تطابق 
و انتخــاب یک چهــره از بين 5 چهــره ای که هر کدام 

هيجان های مختلفی داشتند.
ابتدا آزمون با یک صفحه ی سياه رنگ که به مدت 3000 
ميلی ثانيه ظاهر می شــد، آغاز می گردید. ســپس، ابتدا 
چهره ی هدف در نيمه ی بالایی صفحه ظاهر شده و پس 
از طی زمانی معــادل با 250 ميلی ثانيه ناپدید می گردید. 
در ادامه، طی فاصله ای مابين 200 تا 400 ميلی ثانيه (که 
ایــن فاصله به طور تصادفی متغيــر می بود) آزمودنی با 
صفحه ی ســياه رنگ مواجه می شد. پس از این مرحله، 

شکل1- روند ارائه تصاویر در تکليف شناخت هيجان چهره

در این تکليف درصد پاسخ های غلط آزمودنی به تفکيک 
در هر هيجان و همچنين نوع پاسخ های غلط آزمودنی به 
هر هيجان به عنوان نمرات اصلی در توانایی بازشناســی 
هيجــان چهره در نظر گرفته می شــد. ســپس داده های 
بدســت آمده به وســيله تحليل واریانــس چندمتغيره 

(MANOVA) مورد تجزیه و تحليل قرار گرفت.

یافته ها
نمونه های مورد مطالعه در این پژوهش شامل 23 کودک 
ADHD، 14 کودک ADHD+CD و 18 کودک عادی 
 (F=2/63 ،p=0/081) بودند. بين گروه ها از نظر ســن
و بهره هوشــی (F=1/18 ،p=0/315) تفاوت معناداری 

وجود نداشت.
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با کودکان عادی در ميزان پاســخ های خطا به هيجانات 
خشم، ترس، شادی، غم و چهره خنثی تفاوت معناداری 
وجــود دارد، درحاليکه تفاوت معنــاداری بين کودکان 

گروه ADHD و ADHD+CD مشاهده نمی شود.

برای بررسی تفاوت گروه های موردمطالعه در ميزان خطا 
در بازشناسی هيجانات خشم، ترس، شادی، غم و خنثی 
ابتدا آزمون لامبدای ویلکز اجرا شــد، نتایج نشان داد که 
در بازشناسی هيجانات خشم، ترس، شادی، غم و خنثی 
 ،p=0/0001) بيــن گروه ها تفاوت معنادار وجــود دارد
F=105/434). مجــذور اتا نشــان داد ميزان این تفاوت 
91/7% درصد می باشد. در ادامه، همانطور که در جدول 
3 ملاحظه می شود مقایســه زوجی تفاوت بين ميانگين 
درصد پاســخ های خطا در ســه گروه نشان می دهد که 
بيــن کودکان ADHD و ADHD+CD در مقایســه 

جدول 1- مقایسه ميانگين سن و هوشبهر در گروه های مورد مطالعه

متغيرمنبع

ميانگين 
و انحراف 

معيار گروه 
 ADHD

ميانگين و انحراف 
معيار گروه

 ADHD+CD

ميانگين و 
انحراف معيار 
گروه بهنجار

سطح Fدرجه آزادی
معنی داری

1/4622/630/081 ±1/6310/16±1/3110/07 ±9/21سنبين گروه ها
8/5221/180/315 ±7/96100/33 ±7/6996/71 ±96/82بهره هوشیبين گروه ها

جدول 2- ميانگين و انحراف معيار درصد خطای آزمودنی ها در بازشناسی هيجان چهره

انحراف معيارمیانگین تعدادگروههيجان

شم
خ

2356/8217/64نارسایی توجه/ بيش فعال
1466/9614/21نارسایی توجه/ بيش فعال+سلوک

1829/7219/43عادی

س
تر

2353/5417/54نارسایی توجه/ بيش فعال
1453/9216/19نارسایی توجه/ بيش فعال+سلوک

1828/3320/21عادی

دی
شا

2336/6220/27نارسایی توجه/ بيش فعال
1432/3115/81نارسایی توجه/ بيش فعال+سلوک

1814/1615/55عادی

غم

2353/8817/02نارسایی توجه/ بيش فعال
1456/8221/02نارسایی توجه/ بيش فعال+سلوک

1832/5019/26عادی
ثی

خن

2357/5815/79نارسایی توجه/ بيش فعال
1458/2124/22نارسایی توجه/ بيش فعال+سلوک

1826/6619/40عادی
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در پژوهش حاضر علاوه بر محاســبه درصد پاسخ های 
غلط به هر هيجان، نوع پاسخ های غلط نيز به عنوان یک 
متغير وابســته مورد تحليل قــرار گرفت. به عنوان مثال، 
اگر یک آزمودنی هيجان خشم را به خطا هيجان دیگری 
انتخاب کرده باشــد، این خطا می تواند شامل یکی از 4 
حالت شــادی، غم، ترس و چهره خنثی باشــد. بر این 
اساس، ميانگين فراوانی نوع پاسخ های غلط در هر گروه 
بدســت آمده و از طریق تحليل واریانس با سایر گروه ها 
مورد مقایسه قرار گرفت. همانگونه که نتایج این تحليل 
در نمودار 1 مشــاهده می شــود، بيــن عملکرد گروه ها 
در نقاطی که با علامتӿ مشــخص شــده است تفاوت 
معنادار وجود دارد. بر این اســاس، کودکان گروه بالينی 
(ADHD و ADHD+CD) زمانــی که باید چهره ی 
خشمگين را انتخاب می کردند به طور معناداری بيش از 
کودکان گروه کنترل به غلط چهره ی ترســيده را انتخاب 
کرده اند. همچنين آن ها در انتخاب هيجان ترس به جای 
چهره ی خنثی، به طور معناداری تعداد خطای بالاتری را 

 ADHD+CD مرتکب شده اند. از سوی دیگر، کودکان
به طور معناداری بيشتر از دو گروه ADHD و عادی، در 
انتخاب اشتباه چهره فاقد هيجان به جای چهره های دارای 
بارهای هيجانی »ترس« و »غم« تعداد خطای بالاتری را 
نشــان دادند. جالب این که، این گروه از کودکان نسبت 
به دو گــروه دیگر در برابر چهره ی فاقد هيجان (خنثی) 

به انتخاب چهره خشمگين تمایل بيشتری نشان دادند.

نتيجه گيري
اطلاعات و نتایج آماری بدســت آمده نشــان داد که در 
توانایی بازشناســی هيجان چهره بين سه گروه کودکان 
ADHD، ADHD+CD و کــودکان عــادی تفاوت 
معنــاداری وجود دارد؛ این تفــاوت در گروه های بالينی 
(ADHD و ADHD+CD) در مقایســه بــا کودکان 
عادی بــود، درحالی که تفاوت معنــاداری بين عملکرد 

گروه های ADHD و ADHD+CD مشاهده نشد.
تظاهــرات هيجان چهــره ای نقش پررنگــی در تعدیل 

جدول 3- مقایسه زوجی ميانگين های نمرات زیرمقياس های بازشناسی هيجان چهره در سه گروه
 ADHD+CD ،ADHD و عادی

معناداریتفاوت بين ميانگين هاعادی ADHDADHD+ CDهيجان

شم
خ

56/8266/96--10/130/093
56/82-29/7227/100/0001

-66/9629/7237/240/0001

س
تر

53/5453/92--0/380/950
53/54-28/3325/200/0001

-53/9228/3325/950/0001

دی
شا

36/6232/31-4/310/477
36/62-14/1622/460/0001

-32/3114/1618/140/006

غم

53/8856/82--2/940/646
53/88-32/5021/380/001

-56/8232/5024/320/001

ثی
خن

57/5858/21--0/6300/924
57/58-26/6630/910/0001

-58/2126/6631/540/0001
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عمدتاً با آســيب های کانونی در مناطق راســت بخش 
تحتانی قشــر آهيانه ای، نيمکره راســت، عقده های پایه 
و همچنين کاهش فعاليت در آميگدال همراه اســت، که 
شــواهد عصب نگاری نيز الگوی این نقایص در اختلال 

ADHD را گزارش کرده اند(6-12).
علاوه بر این، مطالعات نشــان می دهنــد که ضعف در 
مهــارت خودتنظيمی و شکســت در تنظيــم هيجانی 
می تواند ضعف در شــناخت هيجانی را به دنبال داشته 
باشــد(26). این در حالی است که اختلال ADHD نيز 
با ضعف در مهارت هــای خودتنظيمی و تنظيم هيجانی 
همراه است(27)، به طوری که در مدل بارکلی (به نقل از 
عليزاده، 1386) نيز بحث در مورد نقص در »خودگردانی 
هيجان/ انگيزش/ برانگيختگی« به عنوان یکی از نقایص 
بنيادیــن در کارکردهای اجرایی در ADHD که حاصل 
ضعــف در بازداری اســت و موجب ایجاد مشــکل در 
تنظيــم و کنترل هيجان و برانگيختگی می شــود، مطرح 
شــده اســت که بازنمایی های رفتاری آن را نيز می توان 
در »واکنش های شدیدتر، تحمل کم تر، تأثير منفی هيجان 
در زندگــی و کمبود انگيزه کافی بــرای پيگيری کارها« 

رفتارهای بين فردی ایفا می کنند. پردازش صحيح هيجان 
چهره یکی از ملزومات اساســی برای اجتماعی شدن و 
گسترش روابط بين فردی بوده و بسياری از ناهنجاری ها 
در سطح اجتماعی به خصوص بين کودکان و نوجوانان، 
حاصل پردازش هيجانی ضعيف و یا همراه با تحریف در 
آن ها اســت، به طوری که به نظر می رسد پرخاشگری و 
بروز رفتارهای سازش نایافته حاصل شکست در پردازش 

داده های هيجانی از سوی دیگران باشد(6).
یافته های حاصل از پژوهش حاضر با ادبيات پژوهشــی 
مبتنــی بر نقــص در پــردازش غيرکلامــی در اختلال 
می باشد.  توجه/بيش فعالی(24-21) همســو  نارســایی 
به نظر می رســد، این نقص عمدتاً حاصل بی توجهی و 
 ADHD تکانشگری بوده که به عنوان عوارض اصلی در
بروز می کنند(21). علاوه بر این، ضعف در نشانه گذاری 
تظاهرات هيجانــی می تواند حاصــل نقایص ادراکی- 
بصری1 باشد(21)، که با توجه به بروز نشانه هایی همچون 
نقص در رسم نقاشی، نوشتن و خواندن که حاصل نقص 
ادراکی- بصری در کودکان ADHD می باشد نيز چنين 
تصوری چندان دور از ذهــن نخواهد بود(25). در این 
راستا، مطالعات عصب نگاری در زمينه شناخت هيجانی 
نشــان داده است که نقص در پردازش داده های هيجانی 

نمودار 1- تنوع پاسخ های خطا در بازشناسی هيجان هدف به تفکيك در سه گروه

1- Visual-perceptual
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مشــاهده کرد. از ســوی دیگر، از آن جایی که بسياری 
از افراد ADHD در بزرگســالی نشــانه های مربوط به 
شــخصيت مرزی که با ضعف بنيادین در کنترل و تنظيم 
هيجانی همراه است را نشــان می دهند، به نظر می رسد 
که نقص در پــردازش هيجان چهره بــا در نظر گرفتن 
بدکارکردی های مغزی در ADHD به خصوص در قشر 
کمربندی پيشــانی1(ACC) و نقش این منطقه در تنظيم 
هيجانی و شناخت هيجان چهره، ضعف در خودتنظيمی 

و تنظيم هيجانی در این کودکان قابل توجيه باشد(26).
بــر اســاس الگــوی داج (1994) کــه در آن نقص در 
پردازش اطلاعات اجتماعی حاصل نقص در رمزگردانی 
و پردازش این نشــانه ها به حســاب می آید نيز ضعف 
در پردازش داده های هيجانــی در افراد ADHD قابل 
پيش بينی است(27). خصوصاً با توجه به نوع تکليف به 
کار گرفته شده در این پژوهش که مستلزم رمزگردانی و 
پردازش سریع داده های هيجانی بوده (در حد 250 هزارم 
ثانيه) و شکست در چنين تکليفی می تواند حاصل نقص 
در داده پردازی آنی و لحظه ای در افراد ADHD باشد. 
به عبارت روشن تر نتایج پژوهش حاضر آشکار می نماید 
که هنگامی که افــراد ADHD در موقعيتی قرار گيرند 
که مســتلزم پردازش سریع چهره باشد، نقایص پردازش 
هيجانی گسترده تر از ميزانی است که قبلا تصور می شد. 
برخلاف مطالعات پيشــين که عمدتــاً نقایص مربوط به 
شناسایی هيجانات منفی خشم و غم را گزارش کرده اند، 
در پژوهــش حاضــر الگوی نقایص یافته شــده تنها به 
هيجان های منفی مثل خشم و غم محدود نبوده، بلکه در 
ادراک مربوط به هيجان خنثی و حتی هيجان مثبت شادی 

نيز چنين نقایصی مشاهده گردید.
عامل دیگری که بایستی مورد بحث و بررسی قرار گيرد، 
نوع پاسخ های خطای آزمودنی ها به هر هيجان است. به 
عبارت دیگر، کيفيت پاســخ های خطا می تواند به عنوان 
یک متغير مهم مورد بررسی قرار گرفته شود. یافته جالب 
پژوهش حاضر این اســت که همانگونه که در نمودار 1 
نشان داده شد، کودکان دارای نشانه های اختلال سلوک، 
هيجان ترس و همچنين هيجان غم را به خطا به صورت 

چهره ی خنثی انتخــاب کرده اند. در تحليــل این یافته 
می توان به نقش هيجانات وابســته بــه نگرانی از جمله 
ترس و غم در ادراک همدلانه اشاره کرد. با توجه به این 
نکته که ابراز هيجانات وابســته به نگرانی ممکن اســت 
موجب بازداری از رفتار نامناســب از قبيل پرخاشگری 
شــود(16)، شاید بتوان اظهار داشــت که کودکان دارای 
نشانه های اختلال سلوک به واســطه ی عدم توانایی در 
ادراک این هيجانات، پرخاشــگری و رفتار ناسازگارانه 
بيشــتری را از خود بــروز می دهند. تصــور کنيد، یک 
کودک عادی زمانی که با نشانه های مربوط به نگرانی در 
چهره ی همسال خود مواجه می شود به احتمال بيشتری 
رفتار پرخاشــگرانه خود را متوقــف می کند، اما به نظر 
می رســد که کودکان دارای نشانه های اختلال سلوک به 
واســطه ی عدم توانایی در ادراک مناسب این حالت در 
طرف مقابل خود، رفتار خود را متوقف نمی کنند که این 
امر ممکن اســت نه تنها زمينه ســاز مشکلات بين فردی 
شود، بلکه موجب تشدید نشــانه های ضداجتماعی نيز 
بشــود. این آسيب اختصاصی با توجه به الگوی بازداری 
از خشــونت2(VIM) نيز قابل پيش بينی است؛ این مدل 
بر اســاس تحقيقات تکاملی کــه در حيوانات اجتماعی 
انجــام گرفته و بيانگر وجــود مکانيزمی بــرای کنترل 
پرخاشگری در حيوانات می باشد ارتقا یافته است(15)، 
بر اســاس این رویکرد، زمانی که نشــانه های تسليم از 
ســوی رقيب موجود پرخاشــگر نمایش داده می شوند، 
حمله متوقف می شــود؛ به طور مثال یک ســگ مهاجم 
زمانی که ســگ رقيب، گردن خود را به نشانه ی تسليم 
نشان دهد، حمله خود را متوقف می کند. بنابراین عبارت 
مکانيزم بازداری از خشــونت، به مکانيزمی اشــاره دارد 
که ریشــه های تکاملی آن به کنترل پرخاشــگری نسبت 
به همنوع بــاز می گردد، به همين ترتيــب این مکانيزم 
در انســان ها زمانی فعال می گردد که نشانه های نگرانی، 
شامل تظاهرات ترس و غم در دیگران به نمایش در آید؛ 
به طور مثال، چهره ی غمزده به عنوان یک پاسخ مبنی بر 

1- Anterior Cingulate Cortex
2- Violence inhibition mechanism
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که کودکان دارای نشانه های اختلال سلوک عمدتاً چهره 
خنثی را خشــمگين تصور می کننــد. در تبيين این یافته 
می تــوان به مطالعه گری و همکاران اشــاره نمود(28). 
آن ها در مقایسه شــناخت هيجانی متجاوزین جنسی با 
افراد عادی دریافتند که متجاوزین تمایل دارند چهره های 
متنفر را به شــکل هيجان خشم ادراک کنند(28)، یافته ی 
آنــان با نتایج پژوهش حاضــر از حيث تحریف ادراکی 
چهره های دارای بار هيجانی همســو بوده و با استناد بر 
نظر داج و همکاران قابل تبيين اســت(27)؛ این احتمال 
وجود دارد که کودکان دارای نشــانه های اختلال سلوک 
به واســطه ی گوش بزنگی بالا در مواجهه با نشــانه های 
خصومت آميز، چهره ی خنثی را به صورت اغراق گونه ای 

به شکل چهره ی خشمگين ادراک کنند.
بــه عنوان جمع بندی، چنانچــه از نتایج پژوهش حاضر 
بــر می آیــد، از آن جا که ميــزان مشــابهی از نقص در 
 ADHD پردازش هيجان چهره در دو گروه از کودکان
و ADHD+CD نســبت به کودکان عادی مشــاهده 
می شود، به نظر می رســد که این نقایص عمدتاً حاصل 
عامل زمينه ســازی باشــد کــه در هر دو گــروه بالينی 
مشترک اســت. به عبارت دیگر در اختلال ADHD به 
واسطه ی بروز نقایص حاصل از بی توجهی، تکانشگری، 
بيش فعالــی، ضعف در مهارت هــای ادراکی- بصری و 
همچنين نقص در مهارت های خودتنظيمی و شکســت 
در تنظيم هيجانی، نقایص عمده ای در شناخت اجتماعی 
و بازشناســی هيجان چهره به وجود می آید، اما آن دسته 
از کــودکان ADHD که تظاهرات چهره ای وابســته به 
نگرانــی (غم و تــرس) را به گونــه ای تقليل گرایانه به 
عنوان چهره ی خنثی پردازش کرده و در مقابل تظاهرات 
چهره ی فاقــد هيجان (خنثــی) را به عنــوان چهره ی 
متخاصم پرخاشگر ادراک می کنند به احتمال بيشتری به 
نشانه های اختلال ســلوک مبتلا می شوند، که این تمایز 
می تواند حاصل نقص در مهارت های همدلی به واسطه 
آسيب هایی در آميگدال و همچنين خصومت اغراق آميز 
نسبت به دیگران باشــد، اگرچه اظهارنظر قطعی در این 

تسليم و اطاعت در انسان متظاهر می گردد که در پی آن 
فرد مهاجم رفتار خود را متوقف می کند، که این فعاليت 
به واسطه ی افزایش فعاليت »دستگاه عصبی خودمختار، 
توجه و فعاليت در ســاقه مغز« صورت می پذیرد که این 
فرایند در والدین نوزادان در حال گریه نيز مشاهده شده 
است(15). با توجه به این مدل، اجتماعی شدن اخلاقی 
زمانی به وقوع می پيوندد که نشانه های نگرانی فعال شده 
و به همراه بروز رفتارهایی خود را به نمایش می گذارند، 
تصور بر آن است که شکست در فرایند شرطی سازی به 
عنوان سبب ساز اوليه ی مشکلات افراد ضداجتماعی در 
اجتماعی شدن به حســاب می آید. برخی از پژوهش ها 
نيز عنــوان کرده اند که اگرچه ســبک های فرزندپروری 
پيش بينی کننده ی ســطوحی از رفتارهای ضداجتماعی 
در کودکان هســتند، اما با این حــال در کودکان دارای 
آسيب هيجانی این ارتباط وجود ندارد(16-15). مطابق 
این مدل، هســته ی اصلی آســيب در افراد با خصایص 
ضداجتماعــی، آميگدال اســت، چرا کــه پژوهش های 
تصویرنگاری مغزی نشان-دهنده فعاليت بيشتر آميگدال 
به هنگام مشاهده هيجان غم و ترس در افراد است(16-
15). ایــن مدل پيش بينــی می کند که کــودکان دارای 
خصایص ضداجتماعی به واســطه آسيب های بيشتر در 
آميگدال، نقایص اختصاصی در پردازش هيجانات ترس 
و غم را بروز می دهنــد(15-8)، در پژوهش حاضر نيز 
با توجه به نوع تکليف به کار گرفته شــده که مســتلزم 
رمزگردانی و پردازش ســریع داده های هيجانی (در حد 
250 هزارم ثانيه) بوده اســت، به نظر می رسد که الگوی 
نقایص یافت شــده بيشــتر حاصل نقص در کدگذاری 
و رمزگردانی نشــانه های وابســته به نگرانی در کودکان 
دارای نشانه های اختلال سلوک بوده باشد، که نمی توان 
آن را بــه مســائل یادگيری و یا تربيتی نســبت داد و به 
احتمــال قوی تر عمدتاً به نقایصی در دســتگاه ليمبيک 
و به خصوص آميگدال باز می گــردد، اگرچه اظهارنظر 
قاطع در این باره مستلزم پژوهش های بيشتر، به خصوص 

مطالعات عصبی1 در این زمينه خواهد بود.
Neural -1علاوه بر این، نتایج بدست آمده در نمودار 1 نشان می دهد 
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مکمل برای بررســی وضعيت خانوادگی و اجتماعی و 
اقتصادی نيز اســتفاده شــود و در پایان پيشنهاد می شود 
در پژوهش های آتی از نمونه های نوجوان و بزرگســال 
اســتفاده شــود تا امکان تعميم نتایج به سنين دیگر نيز 

وجود داشته باشد.
تشکر و قدردانی:

در پایــان از آقای مهندس ســامان حکيــم زاده ابيانه که 
زحمت کدنویســی نرم افزار تکليف بازشناســی را تقبل 
کردند و همچنين از تمامی کودکان و والدینی که در این 

مطالعه شرکت نمودند قدردانی می شود.

زمينه نيازمند مطالعات و پژوهش های بيشــتری اســت. 
پژوهش حاضر بــا محدودیت هایی نيز مواجه بود. یکی 
از عمده تریــن محدودیت های پژوهش حاضر، کم بودن 
 ADHD+CD تعداد آزمودنی ها به خصوص در گروه
بــود، به همين دليل امکان تعميــم نتایج پژوهش حاضر 
به کل جمعيت بایســتی با رعایت احتياط صورت گيرد، 
همچنين به دلایل شــخصی و محرمانه امکان بررســی 
وضعيت اجتماعی و اقتصادی افراد وجود نداشــت، از 
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