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 فعالیتوجه/ بیشبدون اختلال نقص و با افراد در خلقی ناگویی مقایسه 

 

 11/20/69 تاریخ پذیرش:                                                       11/20/69تاریخ دریافت: 
 

 پرویز ملک زاده**** ،***شهرام نقشبندی**، محمود نجفی، *فرشته روشنی 

����� 
 بود.  فعالیتوجه/ بیشاختلال نقص با و بدونهای ناگویی خلقی در بزرگسالان  هش حاضر مقایسه ویژگیهدف پژومقدمه: 

اختلال  لحاظ از دانشجویان غربالگری برای .بود تهران دانشگاه دانشجویان آماری کلیه ای و جامعهروش پژوهش علی مقایسه روش:

 در که نفر از افرادی 05 دوم مرحله در .گرفت قرار استفاده مورد دانشجو 085 برای ن،بزرگسالا پرسشنامه کانرزاز  نقص توجه/ بیش فعالی
 شدند، برای بالینی دعوت مصاحبه به(  بودند کرده کسب کانرز پرسشنامه در را نمره بالاترین که افرادی یعنی)داشتند بالا قرار کرانه

بر  نفر 05 به مصاحبه، شده افراد دعوت بین از. شد انجام وانپزشکر توسط تشخیصی مصاحبه ؛اختلال نقص توجه/ بیش فعالی تشخیص
با استفاده از مقیاس ناگویی  نفر= عادی( 05،  نفر = بیمار 05نفره) 05 گروه پایان، دو شدند. در گذاشته اساس تشخیص روانپزشک کنار

 خلقی تورنتو مورد مقایسه قرار گرفتند.

های ناگویی خلقی در مؤلفه فعالیتوجه/ بیشاختلال نقصنشان داد که نمرات افراد مبتلا به  رهیغمت چندنتایج تحلیل واریانس  ها:یافته

-بود، اما از لحاظ تفکر برون عادیداری بیشتر از افراد شامل؛ ناتوانی در شناسایی احساسات و ناتوانی در توصیف احساسات به صورت معنی
 شت.داری بین دو گروه وجود ندامدار تفاوت معنی

دارای برخی از  فعالیتوجه/ بیشاختلال نقصافراد با توان نتیجه گیری کرد که پژوهش میحاصل از های بر اساس یافته گیری:نتیجه

توجه/ اختلال نقص. بنابراین توجه به مسائل هیجانی افراد با های هیجانی دچار نارسایی هستنددر پاسخ ویژگی های ناگویی خلقی هستند و
                                                                                      بیش از پیش حائز اهمیت است. لیفعابیش

 ، ناگویی خلقی.فعالیتوجه/ بیشاختلال نقص :های کلیدیواژه
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 مقدمه

 2یک اختلال عصبی رشدی 0فعالیتوجه/ بیشصاختلال نق
 و 0فعالی بیش ،0توجه نقص ؛اصلی نشانه سهکه با .(0)است

پنجمین ویرایش در  .(2-6)است مشخص شده 0تکانشگری
نشانه برای  08 6راهنمای تشخیصی آماری اختلالات روانی

 این اختلال ذکر شده که حداقل نشانه ها برای تشخیص در
 شش نوجوانان و کودکان برای و انهنش پنج بزرگسالان

را  ها نشانه شروع معیار این نسخه .است شده تعیین نشانه
 سالگی 02 از نشانه پیش پنج حضور سالگی به 7 از قبل از

 به اختلال این اگر که است این مهم . نکته(7)داد تغییر
اختلال نقص توجه/ بیش به  نشود داده تشخیص موقع
 به ناپذیری جبران پیامدهای و دهش تبدیل بزرگسالی فعالی

. این اختلال در ابتدا منحصر به کودکان بود ( 8)آورد می بار
اما در حال حاضر  برچسب  آن به صورت رسمی به 

. (0)بزرگسالان واجد ویژگی های مقتضی نیز تعلق می گیرد
-می داده تشخیص اختلالی عنوان این اختلال به معمولا

 در هرگز آن شروع و شودیم متولد آن با فرد که شود
 پیدا تغییر ها نشانه بزرگسالی . البته در(9)نیست بزرگسالی

 به مربوط های نشانه اما شودمی کمتر فعالی بیش کنند،می
اختلال نقص توجه/ . (05)کنندمی پیدا ادامه توجه نقص

مزمن  پزشکیروان لختلاا شایعتریناحتمالاً  بیش فعالی
اختلال . این (00)دنمیشو داده تشخیص بالغین در که است
 از بسیاری و است زندگی طول سراسر در مزمن اختلال یک

 شود،می مختل آن هاینشانه واسطه به بزرگسالان وظایف
 مرکز سازماندهی، و ریزی برنامه مستمر، تلاش که چرا

در محیط . (0)است بزرگسالان های مسئولیت از بسیاری
به همسالانشان انگیزه و های دانشگاهی این افراد نسبت 

دیگر، این  سویی . از(02)تری دارندعملکرد تحصیلی پایین
 های شکست شدن، زندانی بزهکاری، احتمال اختلال
 .(00)دهدمی افزایش را ازدواج مشکلات و طلاق شغلی،

 نظیر پرخطری رفتارهای درگیر همچنین ممکن است
 اختلال که هنگامی خصوص به ،(00)مواد شوند مصرف
در . (7)گیردمی شکل اجتماعی ضد شخصیت یا سلوک

 را متفاوتی شیوع مختلف تحقیقاترابطه با این اختلال 
 0/2، (00)درصد 0/0 ،(0)درصد0اند،  کرده گزارش
اختلال . در جمعیت عادی، (06)درصد 0/05، (7)درصد

در مرد ها شایع تر از زن ها است و  نقص توجه/ بیش فعالی

است. در زن ها نشانگان نقص توجه  0به  6/0نسبت آن 
 و آن ها به (7)کند و علامت اصلی استیبیشتر بروز م

 شایع به نظر (07)گیرندمی قرار ترکیبی گروه زیر در ندرت
 مطالعات کودکان، درفعالی توجه/ بیشاختلال نقص بودن

 این با. است پذیرفته انجام حوزه این در متعدد و متنوعی
 ندارد وجود بزرگسالان در اختلال این از درستی درک حال،

 اختلالات و پذیردمی انجام ندرت به آن خیصتش لذا و
شوند؛ بسیاری از نمی بررسی کافی یاندازه به آن با مرتبط

اند و در نتیجه،  این افراد هنوز تشخیص دریافت نکرده
پیش  7نظریه بارکلیدرمان هستند.  دنبال به کمی تعداد

کند که افراد دارای اختلال نقص توجه/ بیش فعالی بینی می
نظیم پاسخ های هیجانی نارسایی دارند که در واقع در ت

 چرا کهباشد، منبع اختلال در تعاملات بین فردی آن ها می
 و خود هیجانات و احساسات مناسب تفسیر توانایی ادراک و

 حیاتی بسیار فردی بین روابط با سازگاری به منظور دیگران
ایی هاین نظریه همسو با نتایج پژوهش .(08به نقل از )است

است که دریافتند بزرگسالان مبتلا به این اختلال، تجارب 
هیجانی شدیدتری نسبت به گروه کنترل دارند و سطح 
تجربه هیجانی با توانایی تشخیص عواطف و احساسات 

 هایبین ویژگی . متاسفانه تعامل(09)رابطه معکوس دارد
 فعالی بزرگسالانتوجه/ بیشو اختلال نقص 8ناگویی خلقی

توجه  مورد ندرت و تاثیرگذاری آن، به جود اهمیتبا و
 خلقی ناگویی شخصیتی است. ساختار گرفته قرار پژوهشی

 سالم افراد در پایدار شخصیتی خصیصه یک عنوان به
 را خلقی ناگویی اصطلاح 9سیفنئوس .(25)شودمی نگریسته

 به قادر مبتلا افراد که ایبدنی روانی های نشانه عنوان به0
 اصطلاح این. کرد تعریف نیستند هیجانات بیان و شناسایی

( هیجان) Thymos و( کلامی)هیچAlexi یونانی ریشه از
 برای ای کلمه هیچ» معنای به لغت در و است شده گرفته

 چندین با خلقی . ناگویی(20به نقل از )است «هیجان

                                                 
1-Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

2-neurodevelopment disorder 

3-attention deficit 

4-hyperactivity 

5-impulsivity 

6- Diagnostic and Statistical Manual of mental 

disorder -5th edition 

7-Barkley 

8-alexithymia 

9-Sifneos 
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 شناسایی در دشواری( الف: شودمی مشخص ویژگی
 تفکر( ج و 2احساسات توصیف در دشواری( ب ،0احساسات
-می رخ زمانی احساسات شناسایی در . دشواری0برون مدار

 در یا بدنی های حس و ها هیجان شناسایی در فرد که دهد
 در نارسایی. است ضعیف مختلف احساسات بین تمایز

 برای یافته کاهش ظرفیت معنی به احساسات توضیح
 و احساسات بین ارتباط برقراری منظور به زبان از استفاده

-می اتفاق زمانی تفکر برون مدار .(22)است احساسات نماد
 به مختلف تمام امور با رابطه در دارد تمایل فرد که افتد

 تفکر گیری جهت مقابل نقطه که کند فکر بیرونی صورت
 به خلقی ناگویی جدید، نظریات . در(20)باشدمی درونی
 پاسخ های سیستم شناختی -تجربی ابعاد در نقص عنوان

-می گرفته نظر در شخصی بین هیجان تنظیم و هیجانی
 میان بر اساس تحقیقات مختلف مشخص شده در .(20)شود

 بدنی های شکایت این ویژگی هستند افرادی که دارای
 ناتوانی معلول شود می گمان که (20)است متداول بسیار

 مقابل در بدنی های پاسخ بین گذاشتن تمایز در ها آن
 ابعاد زیرا که (26)است بدنی های بیماری و عواطف
 سبک)شناختی و( هیجانات بیان و آگاهی در اختلال)عاطفی

 های حالت بازنمایی و فهم مانع خلقی ناگویی( بیرونی تفکر
 فرد روانی زندگی با شکل بدین و شود می عاطفی و ذهنی
 با خلقی ناگویی بالای . همچنین سطوح(27)کندمی تداخل
 رضایت آن، تداوم و صمیمانه ارتباط قراریبر توانایی

 چرا که آن ها .(28)دارد معکوس ارتباط جنسی و زناشویی
 و احساسات (29)شناختی پردازش ذهنی، آگاهی در نقایصی
 دامنه در را خود این که دارند، ها آن به دقیق زنی برچسب

-پژوهش از . برخی(05)دهدمی نشان اندک هیجانی لغات
 در ناگهانی صورت به که اولیه خلقی یناگوی بین گران
 عصبی نقایص و تثبیت یواسطه به زندگی یدوره اولین

 از بعد که ثانویه خلقی ناگویی و آیدمی وجود به ساختاری
 .(00)شوندمی قائل تمایز آید،می وجود به شدید آسیب

 با را خلقی ناگویی از مجموعه زیر چهار دیگر محققان
 گرای درون خلقی ، ناگویی0بالا لیک خلقی ناگویی عنوان

 را 7خلقی غیرناگویی و 6بالا گرای برون خلقی ناگویی ،0بالا
 کلی نوع از خلقی ناگویی که . افرادی(02)اند کرده شناسایی

دشواری دارند و  احساسات توصیف و شناسایی در دارند،
 ناگویی از طبقه این علاوه به. دارند برون مدار تفکر سبک

 در ناتوانی و اضطراب و افسردگی با مثبت رطو به خلقی
-درون خلقی ناگویی که افرادی .دارد رابطه هیجانات تنظیم

 دارند احساسات توصیف و تشخیص در مشکلاتی دارند، گرا
 نیز مانند هاآن. ندارد ایرابطه بیرونی تفکر سبک با که

. اند مشکل دچار هیجانات تنظیم در نوع کلی، خلقی ناگویی
 تفکر سبک از بالایی سطوح با گرا،برون خلقی ناگویی
 و شناسایی در مشکلاتی با و گردد می متمایز بیرونی

 سطوح ها آن چنین هم و ندارد رابطه احساسات توصیف
 در و کنندمی تجربه را افسردگی و اضطراب از تری پایین

 توانا ها هیجان مدیریت در دیگر مورد دو با مقایسه
 تا 7 بین عمومی جمعیت در خلقی وییناگ شیوع .(00)ترند
 شرایط با افراد در اما است، شده گزارش (00)درصد 05

 در تحقیقات . اکثر(00)است بالاتر پزشکیروان و پزشکی
 ها ناگوییزن به نسبت مردان دهدمی نشان عمومی جمعیت

برون  تفکر هازن از بیشتر کنند ورا تجربه می بالاتری خلقی
 درصد 9-07 مردان  در خلقی ناگویی شیوع .(06)دارند مدار

 (07)است شده گزارش درصد 0-05 زنان بین در و
 ناسازگار های سبک با خلقی ناگویی بین رابطه بر تحقیقات
 با افراد مثال این برای کنند،می تاکید هیجان مدیریت
 و کنندمی استفاده فرونشانی راهبرد از بیشتری احتمال
 مجدد ارزیابی راهبرد از که ددار وجود کمتری احتمال
در 0. (02)کنند استفاده غیرناگو افراد با مقایسه در شناختی

 کنندمی استفاده فرونشانی راهبرد از عمدتاً که افرادی واقع
 خود درونی احساسات بر آمیز استرس های موقعیت در

 بیرونی نمایش کردن محدود با و گذارندمی سرپوش
 نشان مطالعات .(08)کنندمی ریترا مدی هاآن هیجاناتشان،

 توصیف و شناسایی در مشکلاتی با فرونشانی اند داده
 خلقی ناگویی اصلی یهسته که دارد رابطه احساسات

 در را خلقی ناگویی نقش مختلف های . پژوهش(09)است
اختلال جمله از گوناگون شناختیروان اختلالات

                                                 
1-difficulty identifying feelings 

2-difficulty describing feelings 

3-externally oriented thinking 

4-general-high alexithymia  
5-introvert-high alexithymia 

6-extravert-high alexithymia 

7-non-alexithymia 
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ی، پرخاشگر ،جنسی رینابهنجا ،(05)مواد سوءمصرف
و آسم  (00)درد تختلالاه، ادـعم گیدسرـفا اب،طرـضا

با وجود تاثیرات بسیار منفی اختلال  ،(20)اند داده نشان
نقص توجه/ بیش فعالی بر بزرگسالان، این اختلال در ایران 
مورد غفلت پژوهشی واقع شده است و تحقیقات بسیار 

فراد ای به آن پرداخته اند؛ بسیاری از این ا محدود و پراکنده
 به کمی تعدادهنوز تشخیص دریافت نکرده اند و در نتیجه، 

رغم تحقیقات گسترده در مورد درمان هستند. علی دنبال
اختلال  دارای بزرگسالان ناگویی خلقی، این ویژگی در

 گرفته قرار بررسی مورد ندرت فعالی بهتوجه/ بیشنقص
است، در واقع هیچ پژوهشی در ایران به این موضوع 

داخته است. لذا به دلیل ضرورت و اهمیت تشخیص و نپر
فعالی  بیش/ توجه نقص بررسی مشکلات مرتبط با اختلال

بزرگسالان)از جمله ناگویی خلقی( جهت تقلیل و حذف آن 
ها به منظور تسریع فرایند درمان این اختلال و بهبود پیش 
آگهی آن، این پژوهش به مقایسه ناگویی خلقی در افراد با و 

ن اختلال بیش فعالی نقص توجه پرداخت. با توجه به بدو
آنچه گفته شد سؤال اصلی پژوهش حاضر این بود که آیا 
بین دو گروه بزرگسال عادی و دارای اختلال نقص توجه/ 

 خلقی تفاوت وجود دارد یا خیر؟ بیش فعالی از نظر ناگویی

 روش

با توجه به هدف پژوهش حاضر مبنی بر  :طرح پژوهش

اگویی خلقی در بزرگسالان با و بدون اختلال نقص مقایسه ن
مقایسه ای  -توجه/ بیش فعالی، روش پژوهش از نوع علی

 بود.

 دانشجویان کلیه پژوهش این آماری جامعه :هازمودنیآ

. بود  90-90تحصیلی سال  مقاطع تمام در تهران دانشگاه
 نمونه روش با نفر، 085 از متشکل ای نمونه منظور بدین
انتخاب  دانشگاه این دانشجویان بین از دسترس رد گیری
اختلال نقص  لحاظ از دانشجویان غربالگری برای. شدند

 استفاده بزرگسالان مورد کانرز پرسشنامه توجه/ بیش فعالی،
 کرانه در که نفر از افرادی 05 دوم مرحله در .گرفت قرار

 در را نمره بالاترین که افرادی یعنی)داشتند بالا قرار
 بالینی دعوت مصاحبه به( بودند کرده کسب کانرز شنامهپرس

 اختلال نقص توجه/ بیش فعالی؛ تشخیص شدند، برای
 کلینیک یک توسط روانپزشک در تشخیصی مصاحبه

 شده افراد دعوت بین از. شد انجام تهران در واقع خصوصی

 بر اساس تشخیص روانپزشک کنار نفر05به مصاحبه،
ادی اخذ نمره پایین در شدند. برای گروه ع گذاشته

پرسشنامه کانرز و کسب نمره زیر برش در پرسشنامه 
برای راه پیدا کردن به مرحله بعدی  0سلامت عمومی

نفر از دانشجویانی که  05پژوهش ضرورت داشت. بنابراین 
در کرانه پایین قرار گرفته بودند برای مرحله دوم پژوهش 

از نظر  نفره 05 گروه دو پایان شدند. در دعوت به کلینیک
 مقیاس از استفاده سن، جنس و تحصیلات همتا شده و  با

 ذکر به لازم گرفتند. قرار مقایسه مورد 2تورنتو خلقی ناگویی
 تیرضا با پژوهش سهیمقا گروه دو افراد یتمام که است
در این تحقیق  .کردند شرکت پژوهش نیا در کامل

ین تر از معیارهای ورود برای گروه عادی؛ کسب نمره پائ
در پرسشنامه سلامت عمومی و کسب نمره  20نقطه برش 

بود و برای گروه بالینی،  زیر نقطه برش در پرسشنامه کانرز
در پرسشنامه کانرز و  09کسب نمره بالاتر از نقطه برش 

پزشک فعالی توسط روانتوجه/ بیشتشخیص اختلال نقص
عدم ابتلا بود. برای گروه بالینی معیار خروج عبارت بود از 

رغم فعالی نوع کودکی علیتوجه/ بیشبه اختلال نقص
فعالی توجه/ بیشحضور تمام مؤلفه های اختلال نقص

های نوع هایی به غیر از نشانهبزرگسالی، داشتن نشانه
توجهی و های زیر گروه بیترکیبی این اختلال)داشتن نشانه

بتلا به چنین افعالی/ تکانشگری به صورت منفرد( و همبیش
-توجه/ بیشهای اختلال نقصاختلالات دیگری که نشانه

 مؤلفهکنند. به منظور مقایسه دو گروه در فعالی را ایجاد می
های ناگویی خلقی از تحلیل واریانس چند متغیره و به 
منظور مقایسه نمره کل ناگویی خلقی در دو گروه از آزمون 

t .مستقل استفاده شد 

 ابزار

 فعالیبیش توجه/اختلال نقص بیارزیا مقیاس -0
: این پرسشنامه نخستین بار توسط کانرز و 0کانرز بزرگسالی

سنجی مناسبی ویژگی روانکه همکارانش طراحی شد 
-های بیش. این ابزار برای ارزیابی نشانه)02به نقل از (دارد

فعالی و تکانشگری و اختلال توجه و تمرکز در بزرگسالان 
 و ارزیابی مشاهده 0شکل خودگزارشیطراحی شده و به دو 

                                                 
1-General Health Questionnaire(GHQ-28) 

2-Toronto alexithymia scale  

3  - Conners� adult ADHD rating scale 

4 - self-report 
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. از نقاط قوت این ابزار آن است )00(در دسترس است 0گر
نفر( طراحی شده  2555که بر پایه جامعه آماری بزرگ)

توان سیر بهبودی را است. هم چنین با این پرسشنامه می
مورد استفاده این پژوهش  . پرسشنامه)00(نیز سنجید

 شاخص مقیاس؛ بوده است. زیر )00(سوالی 05 نسخه
 قدرت بالاترین 2زرگسالانفعالی ببیش/ توجهنقص

دارد زیرا که نسبت به سایر  را تشخیصی ارزش و غربالگری
ها از حساسیت و ویژگی بیشتری برخوردار است. زیر مقیاس

به تعیین روایی  پژوهشی صادقی بازرگانی و همکاران در
 توسط ابزار بدین صورت که این ؛نسخه فارسی آن پرداختند

 تغییرات از بعد شد و ترجمه فارسی به زبانه دو متخصص دو
 یک و شناسریگهمه دو پزشک،روان سه توسط جزیی

 برای و شد ترجمه انگلیسی زبان به مجدداً روانشناس،
گرفته  قرار تایید مورد اصلی، نسخه با انطباق و سازگاری

 به مبتلا بزرگسال 85 است. همچنین سوالات آن که توسط
 وسیله به بود شده داده پاسخ فعالیتوجه/ بیشاختلال نقص

 065 و فعالیتوجه/ بیشاختلال نقصفرد مبتلا به  85
 تایید فعالیتوجه/ بیشاختلال نقص بدون سالم بزرگسال

 برای  کرونباخ آلفای از استفاده با آن درونی همسانی شد.
 گزارش شده است. 97/5 تا82/5 بین ها مقیاس زیر تمام

 برای کاپا شده اصلاح شارز به توجه با آن محتوای اعتبار
 نسخه زمانهم اعتبار. بود 76/5 از بالاتر ها آیتم تمام

 کلی طور به گرانمشاهده توسط گزارش و خودگزارشی
شده  گزارش فعالیبیش/ توجهنقص علائم ارزیابی برای

 مقیاس فارسی نسخه سنجیروان است. ارزیابی
 به وجهت با ابزار، این که داد نشان کانرز دهیخودگزارش

 قبولی قابل پایایی و اعتبار از بالا 0درونی همسانی و اعتبار
منحنی  اساس بر 88/5 بالای اعتبار. است برخوردار

 قدرت دهنده نشان 0عملکرد دریافت کننده)راک(مشخصات 
 بر مقیاس این سازه اعتبار .است ابزار این غربالگری

شده است. این  تایید همبستگی ضریب محاسبه اساس
 شناسایی برای پایا و معتبر مقیاسی عنوان به تواندمی هنسخ

توجه/اختلال نقص با مرتبط رفتارهای و علائم غربالگری و
 .)00(گیرد قرار استفاده مورد بزرگسالان فعالیبیش

 0986 سال در مقیاس این تورنتو: خلقی ناگویی مقیاس -2
 ،6بگبی توسط 0990 سال در و شد ساخته 0تیلور توسط

 خود ابزار یک این مقیاس، .شد نظر تیلور تجدید و 7کرپار

مقیاس؛  زیر سه شامل که است سؤالی 25 گزارش دهی
 توصیف در دشواری احساسات، شناسایی در دشواری

باشد و نمره گذاری آن می برون مدار تفکر و احساسات
 کاملاً)0 نمره از لیکرتی ای درجه 0 براساس یک مقیاس

سؤال زیر  7 .شودانجام می( موافق املاًک) 0 نمره تا( مخالف
سؤال زیر مقیاس  0مقیاس مشکل در شناسایی احساسات و 

سؤال به زیر  8مشکل در بیان احساسات را می سنجند و 
 البته. (06به نقل از )باشدمقیاس تفکر برون مدار مربوط می

 بودن منفی دلیل به سوالات برخی در که داشت توجه باید
-می انجام معکوس شیوه به گذاری مرهن سوالات، جهت
 -05 -0 -0 های گویه از؛ عبارتند سوالات این .شود
 برای زیرمقیاس 0 هاینمره جمع از کل . نمره(07)09 -08

 و 25 نمره حداقل شود کهمی محاسبه کلی خلقی ناگویی
باشد؛ بالاتر بودن نمره فرد در زیر  می 055 آن حداکثر

دهنده ناگویی خلقی بالاتر  مقیاس ها و نمره کلی نشان
 25-تورنتو خلقی ناگویی مقیاس فارسی نسخه است. بشارت

 و کل خلقی ناگویی برای کرونباخ آلفای ضریب و تهیه را
 در دشواری احساسات، شناسایی در دشواری مقیاس زیر سه

 ،80/5 ترتیب به را برون مدار تفکر و احساسات توصیف
 درونی همسانی نشانه که کرد گزارش 72/5 ،70/5 ،82/5

 خلقی ناگویی مقیاس آزمایی باز پایایی. است مقیاس خوب
 0 فاصله با نوبت دو در نفری 67 نمونه یک در تورنتو
-مقیاس زیر و کل خلقی ناگویی برای  87/5 و 85/5هفته
 .)06(شد تأیید مختلف های

 بار اولین عمومی: این پرسشنامه سلامت پرسشنامه -0
گردید، هدف آن تمییز قائل شدن  یمتنظ 8گلدبرگ توسط

بین افراد سالم و بیمار است. هر چه نمره فرد پایین تر باشد 
 9ویلیامز و گلدبرگ نشان دهنده سلامت عمومی بهتر است.

 00 در را مختلف هایسنجی نسخه روان هایویژگی
 0مختلف جهان انجام شده بود، کشورهای که در مطالعه

                                                 
1- observer-rated 

2- adult ADHD index 

3- consistency 

4- receiver operating characteristic 

5-Taylor 

6- Bagby 

7- Parker 

8- Goldberg 

9- Williams 
1  
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 میزان سؤالی دارای 28 نسخه ندداد نشان و نمودند بررسی
 این. تری استمناسب ویژگی و حساسیت و بیشتر اعتبار
 رگلدبرگ و هیل توسط که عوامل تحلیل با مطابق نسخه
 های علائممقیاس شامل اساسی عامل 0 شد، انجام

     خواب اختلال و اضطراب علائم (،7-0جسمانی)سوالات 
 (20-00ی)سوالات اجتماع کارکرد اختلال (،00-8)سوالات 

. )08(گردید ( استخراج28-22 افسردگی)سوالات مقیاس و
سوالی آن استفاده شده  28در این پژوهش نیز از نسخه 

است. نوربالا، باقری یزدی، اسدی لاری و واعظ مهدوی با 
نفر به بررسی اعتباریابی  879نمونه ای متشکل از 

ین بهتر سوالی سلامت عمومی پرداختند. 28پرسشنامه 
و  20نقطه برش با استفاده از روش نمره گذاری لیکرت نیز 

درصد بود.  0/92و  0/75حساسیت و ویژگی آن به ترتیب 
زمان این همچنین، بررسی روایی سازه و روایی هم

و  GHQ-28های خودپرسشنامه به ترتیب با زیر مقیاس
-نشان )SCL-90-R(سؤالی علائم مرضی 95چک لیست 

دار بین نمره های افراد در مقیاس های گر همبستگی معنی 
ها در نهایت به این نتیجه فرعی این دو آزمون بود. آن

رسیدند که این پرسشنامه قابلیت استفاده به عنوان یک ابزار 
 .)09(غربالگری مناسب را دارد

 هایافته
های توصیفی متغیرهای پژوهش به آماره 0در جدول 

 .تفکیک گروه ها ذکر شده است

 

 ها گروه تفكیک به پژوهش متغیرهای توصیفی های آماره (1ولجد

 

 نمرات میانگین شود، می مشاهده 0جدول در که طور همان
بیش  توجه/اختلال نقصافراد مبتلا به  در خلقی ناگویی
ناگویی  یمقایسه منظور به .است بیشتر عادی افراد از فعالی

 0هاز آزمون تحلیل واریانس چند متغیرخلقی در دو گروه 
ه نرمال بودن داده ها با استفاده از آزمون مفروضاستفاده شد. 

بررسی شد. نتایج نشان داد که برای  اسمیرنف–کلموگروف
 همه متغیرهای مورد بررسی توزیع داده ها نرمال است

(50/5P> .) ی این تحلیلها فرض شیپیکی دیگر  از، 
هاست  در بین گروه ناگویی خلقییکسانی ماتریس واریانس 

= ام 50/5P> ،20/0 F=  ،885/7) 2سنتایج آزمون ام باکو 
( حکایت از یکسانی ماتریس واریانس ها داشت. باکس

فرض همسانی نشان داد  0همچنین نتایج آزمون لون
در واریانس خطای متغیرها در بین گروه ها برقرار است 

  استفاده از تحلیل واریانس چند متغیره مجاز است.نتیجه 
 های مؤلفه چندمتغیره نستحلیل واریابه همین ترتیب نتایج 

ناگویی از لحاظ  گروه بین دو در نشان داد ناگویی خلقی
 =550/5p>  ،009/00Fتفاوت معنی داری وجود دارد) خلقی

به عبارتی دیگر با توجه به (. 0= لامبدای ویلکز002/5، 
در آزمون  لامبدای  Fمقادیر آماره ی داری سطح معنی اینکه

توان گفت است، در نتیجه می 50/5از ویلکز کوچک تر 
میانگین نمرات مؤلفه های ناگویی خلقی در بین افراد با و 

 فعالی تفاوت معنی داری دارد. توجه/ بیشبدون اختلال نقص
های ناگویی خلقی مؤلفهها در اثرات بین آزمودنی 2در جدول

 0ارائه شده است.
 

                                                 
1-multivariate analysis of variance 

2- Mbox test 

3- Levene�s test 
4- Wilks lambda 
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 متغیرها

 عادی فعالیتوجه/ بیشاختلال نقص

 انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین

 60/0 26/07 90/0 75/20 درشناسایی احساس هادشواری

 00/0 00/00 65/0 85/00 دشواری در توصیف احساس ها

 28/0 66/09 77/0 56/25 دارتفکر برون م
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 ناگویی خلقی هایمؤلفه( اثرات بین آزمودنی ها در 2جدول

 

و سطح معنی  Fی آماره ی با توجه به مقادیر به دست آمده
( میانگین p≥550/5) 2داری نمایش داده شده در جدول

مدار در بین های ناگویی خلقی به جز تفکر برونمؤلفهنمرات 
 توجه/ بیش فعالی و افراد عادیافراد دارای اختلال نقص

ارد و با توجه به میانگین نمرات در داری دتفاوت معنی
این تفاوت بدین صورت است که میانگین نمرات  0جدول

ناتوانی در شناسایی احساس ها و ناتوانی در های مؤلفه
توجه/ اختلال نقص در بین افراد دارای توصیف احساس ها

کمتر است. به منظور مقایسه نمره  از افراد عادی فعالیبیش
مستقل استفاده شد  tدو گروه از آزمون کل ناگویی خلقی در 

 ارائه شده است. 0که نتایج در جدول 

 

 برای مقایسه نمره کل ناگویی خلقی در دو گروه t( نتایج آزمون 3جدول
 متغیر گروه میانگین انحراف استاندارد df t معنی داری

550/5 08 09/0 
62/8 00/09 ADHD 

 ناگویی خلقی
 عادی 96/07 00/00

 

-بین افراد دارای اختلال نقص 0ا توجه به مقادیر جدول ب
فعالی و افراد عادی در نمره کل ناگویی خلقی توجه/ بیش
داری وجود دارد بدین صورت که نمره ناگویی تفاوت معنی

فعالی از افراد توجه/ بیشخلقی در افراد دارای اختلال نقص
 .)P= �09/0=  )08 (T 550/5(بیشتر بود عادی

 بحث
ویژگی های ناگویی خلقی در  حاضر مقایسه پژوهش دفه

 فعالی بود. نتایجتوجه/ بیشافراد با و بدون اختلال نقص
به فعالی توجه/ بیشبا اختلال نقص بزرگسالان نشان داد که

-توجه/ بیشاختلال نقصصورت کلی نسبت به افراد بدون 
های ناگویی خلقی در سطح قابل توجهی دارای ویژگی فعالی

که نشان دادند و همکاران  0بودند که با نتایج پژوهش ایدل
-توجه/ بیشدرصد از بزرگسالان مبتلا به اختلال نقص 22

و  )05(ویژگی های ناگویی خلقی هستندفعالی دارای 
همچنین نتیجه پژوهش ا... قلی لو، ابولقاسمی، دهقان و 

 )00( 2و مچوزاک، میلر، کملمیر و ماسون )2(ایمانی
 بود.همخوان 

 

 

-با و بدون اختلال نقص بزرگسالان بین نشان داد که نتایج
 تفاوت احساسات شناسایی توانایی نظر فعالی ازتوجه/ بیش

، بدین ترتیب که نمره ویژگی دشواری در شناسایی دارد وجود
 فعالیتوجه/ بیشاختلال نقصاحساسات در افراد دارای 

 راپورت،وهش بیشتر از افراد عادی بود. که با نتایج پژ
و  0، دانفرانسیسکو)09(0ن ورهیسو و پسیتزل دمن،یفر

همخوان بود. در تبیین این نتایج با توجه به  )08(همکاران
افراد دارای  توان گفتمی )09(همکاران و یافته های راپورت

 شدیدتری هیجانی تجاربفعالی توجه/ بیشاختلال نقص
 با یجانیه تجربه دارند که سطح کنترل گروه به نسبت

دارد و  معکوس رابطه احساسات عواطف و تشخیص توانایی
 0احساسات در ادراک و شناسایی تواند به صورت نارساییمی

بزرگسالان با و  بین نمود پیدا کند. همچنین نتایج نشان داد
 توصیف توانایی نظر فعالی ازتوجه/ بیشاختلال نقص بدون

                                                 
1- Edel 

2- Matuszak, Miller, Kemmelmeier   & Mason 

3- Rapport, Friedman, Tzelepis, Van Voorhis 

4- Donfrancesco 
1  

 مجموع مجذورات متغیرهای وابسته منبع تغییرات
ی درجه

 آزادی
 مجذور اتا داری معنی F میانگین مجذورات

 گروه

ناتوانی در شناسایی 
 احساس ها

807/625 0 807/625 080/00 550/5 07/5 

ناتوانی در توصیف 
 احساس ها

507/286 0 507/286 250/20 550/5 05/5 

 - 709/5 590/5 05/2 0 05/2 رمدا برون تفکر
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که نمره مشکل در ، بدین ترتیب دارد وجود تفاوت احساسات
فعالی توجه/ بیشاختلال نقصبیان احساسات در افراد دارای 

بیشتر از افراد عادی بود. این نتایج با نتایج پژوهش 
ها ناهمخوان بود زیرا که آن )08(دانفرانسیسکو و همکارانش

-توجه/ بیشاختلال نقص نشان دادند بین بزرگسالان دارای
وانایی توصیف و بیان احساسات و  افراد عادی از نظر تفعالی 

از دیگر نتایج این پژوهش  داری وجود ندارد. تفاوت معنی
توجه/ اختلال نقص بزرگسالان با و بدون این بود که بین

-، بدیندارد وجود تفاوت برون مدار تفکر نظر فعالی ازبیش
صورت که از لحاظ تفکر برون مدار در دو گروه تفاوت 

این نتایج با نتایج پژوهش داری وجود نداشت معنی
ها ناهمخوان بود زیرا که آن )09(دانفرانسیسکو و همکارانش

توجه/ اختلال نقصنشان دادند بین بزرگسالان با و بدون 
از نظر توانایی توصیف و بیان احساسات تفاوت فعالی بیش

 معنی داری وجود دارد.

ی ناگویی خلق به عبارتی دیگر نتایج پژوهش حاضر نشان داد
کلی، مشکل در شناسایی و بیان احساسات در افراد دارای 

بیشتر از افراد عادی بود؛ اما فعالی توجه/ بیشاختلال نقص
داری وجود بین تفکر برون مدار در دو گروه تفاوت معنی

 از مجموعه زیر چهارنداشت. در تبیین این نتایج بر اساس 
-میاند  کرده معرفی )02(همکاران و که چن خلقی ناگویی

توان گفت که گروه دارای اختلال نقص توجه/ بیش فعالی 
زیر مجموعه  هایویژگیدارای احتمالا افراد پژوهش ما، 

افراد این زیر مجموعه  بوده اند، گرادرون خلقی ناگویی
 و تنظیم احساسات توصیف و تشخیص در مشکلاتی
نتایج  .هستند بیرونی تفکر سبک دارند اما فاقد هیجانات

 در اختلال منبع است معتقد که بارکلی نظریه هش ما باپژو
دارای اختلال نقص توجه/ بیش  افراد فردیبین تعاملات

است همخوانی  احساسات و هیجانات ابراز تنظیم و در فعالی،
علاوه بر مواردی که ذکر شد در تبیین . )09به نقل از (ددار

 اساس که به اخیر های این نتایج بر مبنای پژوهش
 بیش/ توجه نقص هیجانی و اختلال ناگویی رولوژیکینو

-اختلال نقصتوان گفت افراد دارای فعالی پرداخته اند می
در برخی از ساختارهای مغزی دچار نقص فعالی توجه/ بیش

هستند که در شکل گیری نشانه های ناگویی خلقی نیز 
 قشر و ای پینه فرونتال، جسم لوبدخیل اند. از جمله؛ 

 در اختلال و مغز پری فرونتال دامی، قشرکمربندی ق
 .)02(زا دوپامین نوروترانسمیترهای

در پایان لازم به ذکر است که این پژوهش نیز همانند سایر 
نظر به این که پژوهش هایی بود؛ مطالعات دارای محدودیت

بایست در تعمیم یافته ها بر روی دانشجویان انجام شده، می
عمل کرد، همچنین فقدان  به جمعیت عمومی با احتیاط

پیشینه پژوهشی کافی در این حیطه نیز از جمله محدودیت 
واقع اشاره به ضرورت پژوهش  های این پژوهش بود که در

شود به دلیل اهمیت پیشنهاد می بیشتر در این زمینه دارد.
بالینی و نظری این اختلال و ویژگی ناگویی خلقی پژوهش 

های شود در پژوهشپیشنهاد میهای بیشتری به آن بپردازد. 
های ناگویی خلقی در آتی به مداخله، درمان و تقلیل ویژگی

بزرگسالان دارای اختلال نقص توجه/ بیش فعالی پرداخته 
از پیشنهادات کاربردی این پژوهش این است که بستر  شود.

آموزشی مناسب برای این افراد در زمینه بینش نسبت به 
قی، مدیریت هیجان، رفع یا تعدیل خلماهیت ویژگی ناگویی

اله مدار ویژگی های ناگویی خلقی و راهبردهای مواجهه مس
ها با افزایش آگاهی هیجانی در جهت فراهم شود چرا که آن

ها تلاش خواهند کرد و حس کنترل و مدیریت ویژگی
های فشار زای آتی شان در برخورد با موقعیتخودکارامدی

 کند.افزایش پیدا می
-ر و قدردانی: در پایان از زحمات دکتر گل میرزائی؛روانتشک

پزشک محترم پژوهش، دکتر منوچهر وفایی و مساعدت 
دانشجویان دانشگاه تهران در این پژوهش تشکر و قدردانی 

 شود.می
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Abstract 
 

Introduction: The main objective of this research was to compare Alexithymia features in individuals 

with and without Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD). 

Method: The Method of study was expo-facto and the statistical population included all students of 

University of Tehran. Conners� Adult Rating Scales (CAARS) was used to screen 580 students in terms 

of Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD). In the second stage, 40 participants who gained 

the highest scored (i.e. in Conners� scales) were invited to clinical interview. The diagnostic interview 

based on Utah Rating Scale (DSM-5) was conducted by a psychiatrist to diagnose ADHD. 10 patients 

out of the total 40 individuals who have been invited to the interview, were excluded according to the 

psychiatric diagnosis. At the end, two groups of 30 people (30= patients, 30= normal) were compared 

together by using Toronto Alexithymia Scale (TAS). 

Results: The results of multivariate analysis of variance showed that scores of people with Attention 

Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD) in components of alexithymia contains; difficulty in 

identifying and describing feelings was significantly higher than normal population but there was no 

significant difference in externally oriented thinking. 

Conclusion: Based on the findings of this study, it can be concluded people with Attention Deficit/ 

Hyperactivity Disorder (ADHD) have some features of alexithymia and in emotional responses are 

inferiority. Therefore, attention to the emotional issues of people with attention deficit / hyperactivity 

disorder is more important than the past. 

Keywords: Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD), Alexithymia. 
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