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Abstract

Introduction: In two-thirds of cases, Attention Deficient Hyperactivity Disorder (ADHD) 

Continuing ADHD to adulthood causes many problems and disturbs the persons social, 

educational, and family performance. This study aimed to compare the personality traits of 

patients with ADHD with healthy individuals.

Methods and Materials: This cross-sectional descriptive-analytic study was conducted in 

Roozbeh Psychiatric Hospital in Tehran during the years of 2016-2017. 100 adults with ADHD 

and 100 healthy adults were participated in the present study. Data were collected through The 

TCI, SCL-90 and DIVA questionnaires. Data were analyzed by one way analysis of variance.

Results: There were statistically significant differences in the 7 dimensions of TCI (Novelty 

seeking, Harm Avoidance, Reward Dependence, Persistence, Co-operativeness, Self-

directiveness, Self-Transcedenc) between ADHD patients and healthy subjects (p <0/0).

Discussion and Conclusion: The personality traits of patients with ADHD were significantly 

different from healthy ones.
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چكيد‌ه
زمینه و هدف: از آنجایی که اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی بزرگسالی باعث مشکلات زیادی از جمله تصادفات رانندگی، 
افت تحصیلی، تغیر مداوم شغل، طلاق، سوء‌مصرف مواد، و شکست در تعاملات بین فردی می‌شود، و به عملکرد اجتماعی، 
تحصیلی و خانوادگی فرد آسیب می‌زند با توجه به این‌که خرده مقیاس‌های پرسشنامه سرشت و منش (TCI) در افراد اختلال 
بیش‌فعالی-کم‌توجهی مطرح شده است در همین راستا تحقیق حاضر با هدف مقایسه ویژگی‌های سرشتی - منشی افراد مبتلا 

به اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی با افراد سالم انجام شد.
مواد و روش‌ها: مطالعه حاضر توصیفی-تحلیلی از نوع مقطعی بود که در بیمارستان روانپزشکی روزبه تهران در سال 1396 
-1395 انجام پذیرفت. نمونه‌ها شامل 100 فرد بزرگسال مبتلا به اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی و 100 فرد بزرگسال سالم 
بودند نمونه‌گیری به روش هدفمند انجام گرفت. پرسشنامه‌های سرشت و منش (TCI)، چک‌لیست نشانه‌های اختلالات روانی 
(SCL-90-R) و مصاحبه تشخیصی برای اختلال بیش‌فعالی- کم‌توجهی در بزرگسالان (DIVA)، به آنان داده ‌شد. داده‌ها از 

طریق تحلیل واریانس یک راهه تحلیل شدند.
یافته‌‌‌‌ها: هر 7 بعد پرسشنامه سرشت و منش (TCI) )نوجویی، آسیب‌پرهیزی، پاداش وابستگی، پشتکار، همکاری، خودراهبری، 
.(P<0/01) خودفراروی( در افراد مبتلا به اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی در مقایسه با افراد سالم تفاوت معنی‌داری وجود داشت

نتیجه‌گیری: ویژگی‌های سرشتی-منشی افراد مبتلا به اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی متفاوت از گروه سالم بود. هم‌چنین 
افراد مبتلا به اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی، مشکلات نوع مرکب )42%(، نوع کم‌توجهی )37%( و نوع بیش‌فعال-تکانشگر 

)21%( داشتند.
TCI سرشت، منش، پرسشنامه ،ADHD واژگان کلیدی‌: اختلال
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مقدمه
کلونینجر کیی از نظریه‌پردازان زیستی شخصیت است که با نگاه 
و تأکید بر مؤلفه‌های زیست‌شناختی، چهارچوب نظری محکمی 
در دو زمینه سرشت و منش پدید آورده و پرسشنامه سرشت و 
منش را طراحی کرده است. کلونینجر مدل عصبی-زیستی خود را 
برای توضیح مؤلفه‌های سرشت ارائه کرد )1-3(. در گام اول، او 
معتقد است که سامانه‌های سرشتی در مغز دارای سازمانی‌افتگی 

کارکردی متشکل از سامانه‌های متفاوت و مستقل از کیدیگر برای 
فعال‌سازی، تداوم، و بازداری رفتار در پاسخگویی به گروه‌های 
معینی از محرک‌هاست. فعال‌سازی رفتاری در پاسخ به محرک‌های 
نو )جدید( (Novel Stimuli) و نشانه‌های پاداش و رهایی از تنبیه 
»نوجویی«  قابلیتی  چنین  در  فردی  تفاوت‌های  بنابراین  است. 
به  پاسخ  در  رفتاری  بازداری  نامیده می‌شود.   (Novelty seeking)

محرک‌های تنبیه یا نبودن پاداش است. تفاوت‌های فردی در قابلیت 
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وقفه یا بازداری رفتاری، آسیب‌پذیری نامیده می‌شود. رفتاری که 
با پاداش تقویت می‌شود معمولاً تا مدتی پس از قطع پاداش را 
پاداش وابستگی نام‌گذاری کرد. بدین ترتیب در قسمت سرشت، 
کلونینجر این سه بعد را که هرکی دارای چهار مقیاس فرعی هستند، 
معرفی کرد و بعد چهارم را که فاقد زیرمقیاس است پشتکار نامید. 
همچنین کلونیجر در سال 1994سه بعد برای منش در نظر می‌گیرد. 
در این مجموعه بعد خودراهبری بر پایه پنداشت از خویشتن به 
عنوان کی فرد مستقل که دارای زیرمجموعه‌های وحدت، احترام، 
عزت، تأثیربخشی، رهبری و امید است، توسط وی تعریف شده 
است. همچنین بعد همکاری بر پایه پنداشت از خویشتن به عنوان 
بخشی از جهان انسانی و جامعه قرار دارد که از آن حس اجتماعی، 
رحم و شفقت، وجدان و تمایل به انجام امور خیریه مشتق می‌بود. 
علاوه بر این در بعد، خود‌فراروی بر پایه مفهوم از خویشتن به 
عنوان بخشی از جهان و منابع پیرامون آن مطرح شده است که با 
پندارهای حضور رازگونه، ایمان مذهبی، و متانت و صبوری غیر 

مشروط همراه است )4(.
اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی در دو سوم موارد تا بزرگسالی ادامه 
میی‌ابد، اگرچه فراوانی ADHD با افزایش سن کاهش میی‌ابد اما از 
بین نمی‌رود. مطالعات شیوع ADHD بالغین را 2/5% گزارش داده‌اند 
)5-7( سیر ADHD بسیار متغیر است مطالعات متعدد نشان داده‌اند که 
در 80%-30% موارد ADHD از کودکی تا نوجوانی و بزرگسالی ادامه 
دارد )8-10( به عبارت دیگر در 80%-40% کودکان علائم اختلال 
تا نوجوانی و در 40%-30% تا بزرگسالی ادامه میی‌ابد )12-10( 
ادامه ADHD تا بزرگسالی باعث مشکلات زیادی از جمله تصادفات 
رانندگی، افت تحصیلی، تغیر مداوم شغل، درآمد پایین، بیکاری، 
مشکلات زناشویی، طلاق، سوء‌مصرف مواد، عزت نفس پایین، و 
شکست در تعاملات بین فردی می‌شود، و به عملکرد اجتماعی، 

تحصیلی و خانوادگی فرد آسیب می‌زند )11، 13، 14(.
تشخیص این اختلال بیشتر بر پایه مصاحبه و معیارهای بالینی است. 
سیستم‌های طبقه‌بندی مورد استفاده از جمله DSM-V، بیشتر بر پایه 
توصیف بالینی موارد نمونه‌ای است )5( ولی در این مطالعه از مصاحبه 
 (DIVA) تشخیصی برای اختلال بیش‌فعالی- کم‌توجهی در بزرگسالان
(Diagnostic interview for ADHD in adult) یا به طور اختصاصی دیوا 

استفاده گردید )15(.

این  کاربرد  است.  هنجارسازی شده  و  اعتباریابی  ایران  در   TCI

پرسشنامه در کارهای بالینی می‌تواند برای بسیاری از مشکلات 
تشخیصی راهگشا باشد. با تحقیق روی جمعیت بالینی از جمله 
افراد مبتلا به ADHD، می‌تواند برای بسیاری از مشکلات تشخیصی 
راهگشا باشد. با تحقیق روی جمعیت بالینی از جمله افراد مبتلا 
به ADHD، می‌توان نیمرخ بالینی را به دست آورد و به متخصصان 
بالینی یاری رساند. پژوهش حاضر به عنوان اولین پژوهش با هدف 
تعیین ویژگی‌های سرشتی - منشی افراد مبتلا به اختلال بیش‌فعالی-

کم‌توجهی با افراد عادی صورت گرفت.

مواد و روش‌ها
مطالعه حاضر توصیفی-تحلیلی از نوع مقطعی بود که در میان افراد 
مراجعه‌کننده به بیمارستان روانپزشکی روزبه در سال 1395-1396 
انجام پذیرفت. نمونه‌ها شامل100 فرد بزرگسال مبتلا به ADHD و 
100 فرد بزرگسال سالم بود. نمونه‌گیری به روش هدفمند انجام 
گرفت. پس از توضیح اهداف طرح و مراحل آن و کسب رضایت 
از افراد، مصاحبه تشخیصی برای اختلال بیش‌فعالی- کم‌توجهی در 
 ADHD برای افرادی که طبق مصاحبه روانپزشک (DIVA) بزرگسالان
داشتند صورت می‌گرفت. )طبق این مصاحبه افراد باید از علائم 
بی توجهی و بیش‌ فعالی از هرکدام 6 معیار از 9 معیار تشخیصی 
داشته باشد تا تشخیص ADHD بگیرند( در مرحله بعد پرسشنامه 
TCI، به آنان داده شد. نمونه‌گیری گروه غیر بالینی پس از همتا 

سازی انجام گرفت و این افراد از طریق فراخوان انتخاب شدند و 
پس از آن برای غربالگری اختلالات روانی SCL-90 توسط آن‌ها 
تکمیل گردید و افرادی که نمره آن‌ها کمتر از نقطه برش می‌شد 
وارد طرح می‌شدند. در مرحله بعد پرسشنامه TCI، به آنان داده 
شد. معیارهای ورود به مطالعه شامل داشتن سواد در حد خواندن 
و نوشتن بود و معیارهای خروج از مطالعه شامل سابقه اختلالات 
نورولوژکی جدی در افراد، سابقه بیماری جدی جسمی در افراد، و 
سابقه اختلالات روانپزشکی فعال در افراد که مانع از انجام آزمون‌ها 
شود و عدم رضایت فرد برای شرکت در مطالعه بود. در ارزیابی 

اولیه پرسشنامه‌های زیر برای هر فرد تکمیل شد.
پرسشنامه شخصیتی سرشت و منش کلونینجر (TCI-125): برای  	-1
سنجش ویژگی‌های سرشتی-منشی شخصیت از پرسشنامه‌ای 
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که کلونینجر، پرایز بک و سورا کیک در سال 1991 معرفی 
کرده‌اند، استفاده شد. که یا از طریق وراثت و یا از طریق محیط 
در فرد موجود است. این پرسشنامه دارای 7 مقیاس گوناگون 
است: 4 خرده مقیاس در بعد سرشت )1-نوجویی، 2-آسیب 
پرهیزی، 3-پاداش وابستگی، 4- پشتکار( 3 خرده مقیاس در بعد 
منش )5-خودراهبری، 6-همکاری، 7- خودفراروی( است. 
کلونینجر در سال 1991 اعتبار و روایی آن را بالا گزارش داد 
)2( کاویانی در سال1384، همبستگی درونی مقیاس‌ها را با 
استفاده از ضریب آلفای کرونباخ در نمونه، شامل 1212 نفر را 
برای نوجویی 72%، آسیب‌پرهیزی80%، پاداش‌وابستگی%73، 
پشتکار55%، خودراهبری84%، همکاری77%، و خودفراروی 
72% به دست آورد ضرایب روایی )N=100( عبارت است 
از نوجویی75%، آسیب‌پرهیزی 72%، پاداش وابستگی %87، 
پشتکار90%، همکاری76%، خودراهبری66% و خودفراروی 
نوجویی   )N=101( آزمون-بازآزمون  پایایی  86%..ضرایب 
86%، آسیب‌پرهیزی88%، پاداش وابستگی73%، پشتکار %79، 

همکاری86%، خودراهبری90%، خودفراروی86% بود )16(.
برای اختلال بیش‌فعالی- کم‌توجهی در  مصاحبه تشخیصی  	-2
بزرگسالان (DIVA) یا به طور اختصاصی دیوا: توسط بنیاد دیوا، 
لاهه )هلند(، در ماه اوت 2010 انتشار یافته است. متن مصاحبه 
از دستورالعمل تشخیصی بیماری‌ها و آمار اختلالات ذهنی، متن 
ویرایش شده، چهارمین چاپ DSM-IV اقتباس گردیده است 
و اولین مصاحبه ساختار یافته به زبان هلندی برای تشخیص 
ADHD بزرگسالان می‌باشد مصاحبه تشخیصی برای اختلال 

بیش‌‍‌فعالی-کم‌توجهی از سه قسمت تشکیل شده که هرکدام 
بزرگسالی:  به دوران  به دوران کودکی می‌پردازد و هم  هم 
1- معیارهای کم‌توجهی )A-1(، 2- معیارهای بیش‌فعالی-

تکانشگری )A-2(، 3- شروع نشانه‌ها و اختلال کارکردی بر 
اثر نشانه‌ها. این مقیاس 18 معیار هم در زمان کودکی و هم در 
دوره بزرگسالی ارزیابی می‌کند. ابتدا از اولین سری معیارهای 
DSM-IV برای کم‌توجهی شروع می‌شود )A-1( و سپس سری 

دوم معیارها برای بیش‌فعالی-تکانشگری )A-2( سؤال می‌شود. 
به همین ترتیب 18 معیار پشت سر هم سؤال می‌شود. قسمت 
سوم که مربوط به سن بروز و اختلال ناشی از علائم است که 

آیا بیمار همواره این نشانه‌ها را داشته و اگر داشته آیا پیش از 
هفت سالگی هم نشانه‌ها موجود بوده‌اند. در صورتی که شروع 
نشانه‌ها در سنین بعد بوده، سن را ثبت کنید )15( در ایران این 
مصاحبه توسط دکتر زهرا شهریور )فوق تخصص روانپزشکی 
کودک و نوجوان-دانشگاه علوم پزشکی تهران( و همکاران در 

حال اعتباریابی است.
این   :(SCL-90-R) روانی  اختلالات  نشانه‌های  چ‌کلیست  	-3
پرسشنامه شامل 90 ماده می‌باشد و 9 بعد اختلال‌های روانی 
را مورد بررسی قرار می‌دهد. این 9 بعد شامل جسمانی‌سازی، 
وسواسی-جبری، حساسیت بین فردی، افسردگی، اضطراب، 
خصومت، هراس، افکار پارانوئید و روان‌گسستگی می‌باشند. 
هم‌چنین این پرسشنامه 7 سؤال اضافی وجود دارد که تحت 
هیچ کی از ابعاد 9گانه فوق دسته‌بندی نشده است و از نظر 
بالینی دارای اهمیت بوده و به شاخص‌های کلی آزمون کمک 
می‌کنند. امتیازبندی این پرسشنامه 90 سؤالی شامل پنج درجه‌ای 
که هیچ امتیاز صفر و خیلی زیاد امتیاز 4 می‌گیرد و کسب 
میانگین بالای فرد در هر اختلال، نشانگر مشکل جدی فرد در 
ارتباط با آن اختلال است. شاخص‌های کلی این پرسشنامه به 
سه صورت PST ،GSI و PSDI می‌باشد. میانگین نمرات کی و 
بالاتر از آن، حالت مرضی و بالاتر از 3 حالت روان‌گسیختگی 
را نشان می‌دهد )17(. این پرسشنامه به طور مکرر در داخل 
و خارج از کشور بین 0/72 تا 0/90 و روایی آن بین 0/36 تا 
0/73 و در تحقیقات داخل کشور بین 0/27 تا 0/66 گزارش 

شده است )18(.
داده‌های به دست آمده با استفاده از SPSS نسخه 20 تحلیل شدند. به 
منظور محاسبه شاخص‌های آمار توصیفی از جمله میانگین، انحراف 
معیار، فراوانی و درصد فراوانی و به منظور تجزیه و تحلیل یافته‌ها 

از تحلیل واریانس کی راهه استفاده گردید.

نتایج
نمونه‌های مطالعه حاضر شامل 200 فرد بزرگسال )118 مرد و 82 
زن(، با میانگین سنی 26/11 سال )میانگین سن مردان 24/57 سال و 
میانگین سن زنان 28/34سال( بود. اطلاعات مربوط به ویژگی‌های 

جمعیت‌شناختی نمونه‌ها در جدول شماره 1 ارائه شده است.
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جدول شماره 2 میانگین و انحراف معیار، نمره حداقل و حداکثر 
نوجویی، آسیب‌پرهیزی، پاداش وابستگی، همکاری، خودفراروی، 
خودراهبردی و پشتکار را در افراد سالم و افراد ADHD نشان می‌دهد.
جدول شماره 3 نتایج تحلیل واریانس و میزان معناداری را در 
متغیرهای شخصیتی بین افراد ADHD و افراد سالم نشان می‌دهد. 
همانطور که جدول نشان می‌دهد گروه‌های مورد بررسی در هر 7 

بعد TCI شامل نوجویی، آسیب‌پرهیزی، پاداش وابستگی، پشتکار، 
 ADHD همکاری، خودراهبری، خودفراروی در افراد مبتلا به اختلال
.(P<0/01) در مقایسه با افراد سالم تفاوت معنی‌داری وجود داشت

هم‌چنین سایر نتایج نشان می‌دهد از 100نفر افراد ADHD، 42 نفر 
 ADHD نوع بی‌توجه و 21 نفر ADHD نوع مختلط، 37 نفر ADHD

نوع بیش‌فعال-تکانشگر بودند.

بحث و نتیجه‌گیری
بالینی  کارهای  در  کلونینجر  منش  و  سرشت  پرسشنامه  کاربرد 
روانپزشکی می‌‌‎تواند برای بسیاری از مشکلات تشخیصی راهگشا 
باشد. با تحقیق روی افراد مبتلا به ADHD می‌توان نیمرخ بالینی آن‌ها 
را به دست آورد و به متخصصان بالینی در امر تشخیص یاری رساند.
به طور کلی در مطالعه ما مشخص شد که هر7 بعد TCI با ویژگی‌های 
افراد مبتلا به ADHD رابطه دارد به گونه‌ای که این افراد نوجویی، 
اجتناب از آسیب، بالاتر از گروه کنترل و پشتکار، خودراهبری، 
همکاری، پاداش وابستگی و خودفراروی کم‌تر داشتند، نتایج این 
مطالعه با نتایج مطالعات انجام شده همخوان بود )به جز در بعد 
خود فراروی(. مثلًا دو مطالعه نشان دادند که ADHD رابطه مثبت با 

  مشخصات
 جمعيت شناختي

 غير باليني باليني گروه

 وضعيت تأهل

  باهم
  جدا شده
  مجرد
 متأهل

98  
2  
73  
27 

98  
2  
73  
27 

 تحصيلات
  ديپلم
  ليسانس

 بالاتر از ليسانس

3)03/0(  
90 )90/0(  
7 )07/0( 

3 )03/0(  
90 )90/0(  
7 )07/0( 

 ميانگين سن
  مردان
 زنان

57/24  
34/28 

57/24  
34/28 

 

جدول 1- اطلاعات مربوط به ویژگی‌های جمعیت‌شناختی نمونه‌ها

  حداكثر حداقل  انحراف معيار  ميانگين  تعداد  هاگروه  منش- سرشت

  نوجويي
  17  1 5/28 10/97  100  باليني

  16  0 1/69 2/47  100  غير باليني

  پرهيزيآسيب
  16  2 4/02 7/65  100  باليني

  16  0 2/06 1/61  100  غير باليني

  پاداش وابستگي
  6  0 1/42 1/81  100  باليني

23/7  100  غير باليني  85/2  3  13  

  همكاري
  13  4 2/02 9/03  100  باليني

50/13  100  غير باليني  65/6  6  24  

  خودفراروي
  10  2 2/90 6/26  100  باليني

  11  4 1/74 7/35  100  غير باليني

  راهبردي خود
48/2  100  باليني  1/52 0  6  

29/7 10/87  100  غير باليني  3  13  

  پشتكار
  2  0 0/65 1/28  100  باليني

  5  0 1/41 3/22  100  غير باليني
 

جدول 2- نتایج مقیاس‌های سرشت و منش (TCI) در افراد مبتلا به ADHD و افراد سالم
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نوجویی و آسیب‌پرهیزی و رابطه منفی با پشتکار، خودراهبری و 
همکاری دارد )19( در مطالعه دیگری هم نشان داده شد که 6 تا از 
7 بعد TCI )آسیب‌پرهیزی، پاداش وابستگی، پشتکار، خودراهبری، 
همکاری، نوجویی( با ADHD رابطه دارد ولی خودفراروی ارتباط 
پایدار با ADHD نداشت )20(. در مطالعه دیگری نیز متوجه شدند که 
بیماران مبتلا به ADHD سطح بالایی نوجویی )21( و آسیب‌پرهیزی 
داشتند ولی پشتکار، پاداش وابستگی، همکاری و خودراهبری آن‌ها 
پایین بود )20( در مطالعه فرون در بزرگسالان ADHD مشخص شد 
که این افراد آسیب‌پرهیزی، نوجویی و خودفراروی بالا داشتند ولی 
پاداش وابستگی، پشتکار، خودراهبری و همکاری پایین داشتند )22( 
و در نهایت در مطالعاتی دیگر مشخص شد که افراد ADHD نوجویی 
و خودفراروی بالا و خودراهبری پایین داشتند ولی بین بقیه موارد 
کلونیینجر رابطه‌ای ذکر نشد )23، 24(. علت این موارد این است که 
بین نوجویی بالا و سطح بالای دوپامین مغز رابطه گزارش شده است 
)24، 25(. مطالعات راه‌های مغز میانی-قشری )مزوکورتیکال( و مغز 
میانی-لیمبیک )مزولیمبیک( را در افزایش دوپامین بیش‌تر دخیل 
می‌دانند. تنه‌های سلولی نورون‌های دوپامین‌گیر )دوپامینوسپتیو( 
در قشر مخ و دستگاه لیمبیک کشیده می‌شود )نقص دوپامین در 
این محورها در پیدایش ADHD حائز نقش کلیدی است( )26، 27( 
آسیب‌پرهیزی بالا با سطح پایین سروتونین ارتباط دارد )28، 29( 
 (HIAA-5) و هم‌چنین سطح 5-هیدروکسی ایندول استیک اسید
که سوخت سازه )متابولیت( سروتونین است، در افراد تکانشی 
(impulsive) و پرخاشگر پایین است )26( که طبق نظریه کلونینجر 

خشم، با نوجویی بالا ارتباط دارد و از آنجایی که خشم این افراد بالا 

است پس نوجویی و آسیب‌پرهیزی آن‌ها نیز بالاتر )چون دوپامین 
بالا و سروتونین پایین دارند( است )1( هم‌چنین پاداش وابستگی 
پایین با سطح پایین نوراپی‌نفرین رابطه دارد و محرک‌ها بیش از 
همه داروهای دیگر در درمان ADHD مورد مطالعه قرار گرفته‌اند این 
داروها هم بر دوپامین و هم بر نوراپی‌نفرین اثر می‌گذارند و موجب 
مطرح شدن فرضیه‌های ناقلین عصبی شده‌اند که بر طبق آن‌ها در این 
اختلال احتمالاً در دستگاه‌های آدنرژکی و دوپامینرژکی کژکاری 
وجود دارد و به نظر می‌رسد که سیستم سروتونینی نقش چندانی 
در ساکیوپاتولوژی ADHD نداشته باشد )29( و در این زمینه نقش 
سیستم سروتونینی تنها نقش کمکی است به طور کلی این سه بعد 
به طور متوسط از طریق ژنتیکی به ارث می‌رسند و در طول زندگی 
پایدار هستند )28( که نظریه کلونینجر این موارد را نیز گزارش 
داد. سه بعد همکاری، خودراهبری و خودفراروی زمینه ژنتیکی 
قوی ندارد و بیش‌تر از طریق یادگیری انتقال داده می‌شوند )28(. 
طبق نظریه یادگیری روابط بین فردی بد به دلیل الگوهای یادگیری 
بدی پیدا می‌شود که در کودکی وجود داشته‌اند. به عبارت دیگر 
نظریات یادگیری اجتماعی در چند دسته از جمله شرطی سازی 
کلاسیک، شرطی سازی کنشگر، تقویت مثبت و تقویت منفی، 
اجتماعی،  قانع‌سازی  اجتماعی،  تنبیه، سرمشق‌گیری  شکل‌دهی، 
یادگیری مشاهده‌ای، سرمشق‌گیری، موقعیت روان‌شناختی در ایجاد 
رفتارهای فرد در محیط تأثیر دارد که این امر طبق نظریه کلونینجر 

نیز اثبات شده است )1(.
و  نوجویی  که  کرد  بیان  می‌توان  هم‌چنین  موارد  این  تبیین  در 
بیش‌فعالی-تکانشگری  و  توجه  مشکلات  با  بالا  آسیب‌پرهیزی 

  معناداري F ميانگين مجذورات  درجه آزادي  مجموع مجذورات  منش- سرشت  

  هاگروه

 0/001 234/22  50/3612  1  50/3612  نوجويي
 0/001 178/39  08/1824  1  08/1824  پرهيزيآسيب

 0/001 288/20  82/1468  1  82/1468  پاداش وابستگي
 0/001 41/34  04/999  1  04/999  همكاري

 0/001 10/35  40/59  1  40/59  خودفراروي
 0/001 126/70  82/1468  1  82/1468  خودراهبردي

 0/001 155/69  18/188  1  18/188  پشتكار
 

جدول 3- تحلیل واریانس یک راهه عوامل شخصیتی در افراد ADHD و افراد سالم



15مقایسه ویژگی‌های سرشتی - منشی افراد مبتلا به اختلال بیش‌فعالی-کم‌توجهی با افراد سالم مریم سجادیان

همبستگی مثبت دارد که این نیز توسط پژوهش حاضر تأیید شد 
ADHD مختلط  ADHD مشکلات توجه و  به  افراد مبتلا  )بیش‌تر 
داشتند 42% نوع مختلط و 37% نوع کم‌توجهی داشتند( هم‌چنین 
پشتکار با بیش‌فعالی همبستگی مثبت دارد که این مورد تأیید شد 
 ADHD به عبارت دیگر در این پژوهش چون پشتکار افراد مبتلا به
ADHD کم‌تر بود در عمل هم افرادی که طبق تشخیص روانپزشک

داشتند نوع بیش‌فعالی نبودند به عبارت دیگر ADHD آن‌ها نوع 
مختلط و بی‌توجه بود. هم‌چنین خودراهبری همبستگی منفی با 
توجه دارد به عبارت دیگر در این پژوهش خودراهبری افراد کم 
بود و مشکلات توجه آن‌ها بالا بود و این‌که در مورد خودفراروی 
مطالعات یا ارتباطی مشاهده نکرده یا خودفراروی بالا گزارش 

داده‌اند )19، 23، 24، 32-30(.
با توجه به یافته‌های این مطالعه به نظر می‌رسد که ویژگی‌های 

سرشتی و منشی افراد مبتلا به ADHD متفاوت از گروه سالم باشد. 
محدودیت‌های پژوهش کمبود وقت، حجم کم نمونه و فضای 
محدود بود با توجه به نتایج امیدوارکننده این مطالعه، تکرار آن با 
نمونه بیش‌تر و هم‌چنین پژوهش در نمونه‌های دیگری تکرار شود.
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