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شیوع اختلال بیشفعالی – کمتوجهی در گروهی از دانشجویان 
 
  

 
 

  

هدف: اختلال بیشفعالی- کمتوجهی (ADHD)  در بزرگسالان به عنوان یک بیماری مهم، روز 
به روز بیشتر  شناخته میشود، با این حال شــیوع و عـوارض آن در دانشـجویان کمـتر مـورد 
توجه قرار گرفته است. هدف این مطالعه توصیفی، تخمین شیوع آن در گروهــی از دانشـجویان 
ایرانـی میباشـد. روش: ایـن مطالعـه از نـوع مقطعـی اسـت و در آن 409 نفـر از دانشــجویان 
خوابگاه فاطمه الزهرا (دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی) از طریــق نمونـهگیـری در دسـترس 
ــروج از مطالعـه)، بقیـه بـر  انتخاب شدند و بعد از کنار گذاشتن 165 نفر (بر اساس معیارهای خ
طبق پرسشنامه اختلال بیشفعالی- کمتوجهی کانرز که از نوع خود گزارشــگری اسـت بررسـی 
ــای کـای دو و فیشـر بررسـی شـدند. یافتـهها: شـیوع ADHD در  شدند. دادهها با آزمونه
جمعیت مورد مطالعــه 3/7% بـه دسـت آمـد (بـر اسـاس شـاخص بیشفعـالی – کمتوجـهی) کـه 
بیشترین فراوانی (7/8%) به زیر مقیاس B (بیشفعالی-بیقراری) و کمترین فراوانی (2%) به زیر 
مقیاس D (مشکلات تصور کلی از فرد) و زیر مقیاس A (کمتوجهی-مشکل حافظه) مربوط بود. 
در گروه ADHD، مـیزان بـالاتری از سـابقه اختـلال روانپزشـکی و همچنیـن سـابقه مصــرف 
ــه غربـالگری دانشـجویان  داروهای روانپزشکی وجود داشت. نتیجهگیری: به نظر میرسد ک
ــان ضـروری  دارای این اختلال و نیز بررسی بیشتر و معرفی آنها به روانپزشک به منظور درم

باشد تا از این طریق به بهبود عملکرد و روابط آنها کمک شود. 
 
 

دکتر فریبا عربگل1 
گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه 

علوم پزشکی شهید بهشتی 
دکتر مرتضی حیاتی 

گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه 
علوم پزشکی اراک 

دکتر مائده حدید 
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

 
 
  

مقدمه1 
اختلال بیشفعالی – کمتوجهی2 (ADHD) یک الگوی رفتاری 
ـــیزان  اسـت کـه در کودکـی ظـاهر میشـود و از نظـر تکـاملی بـا م
نامتناسبی از عدم توجه، تکانش و پرتحرکــی بـروز میکنـد. زمـانی 
این اختلال یــک بیمـاری دوران کودکـی تلقـی میشـود کـه تـأثیر 
اندکی بر عملکرد دوره بزرگسالی بگذارد، در حالی کــه تحقیقـات 
ــادی از کودکـان ADHD، در طـول  اخیر نشان دادهاند که تعداد زی
زندگیشان اثراتی از مهار گسیختگی، تکانشگری، بــههم ریختـگی، 

_____________________________________________
1 - نشانی تماس: تهران، خیابان شهید مدنی، بیمارستان امام حسین، مجموعه روانپزشکی. 

E-mail: faribaarab@yahoo.com

ــتر3، 1998).2  بیتوجـهی و بیثبـاتی هیجـانی را تجربـه میکننـد (تی
مطالعات طولی نشان دادهاند که ADHD به دوره بزرگسالی کشیده 
ـــی ایــن تشــخیص را  میشـود و بـرای عـده زیـادی کـه در کودک
ــبروک6 و  گرفتـهاند، مشـکل ایجـاد میکنـد (بـارکلی4، فیشـر5، ادل
ــن10، 1993). 66  اسـمالیش7، 1990؛ ونـدر8، 1995؛ ویـس9 و هچم
درصد از این افــراد گزارش میکننـد کـه حداقـل یـک علامـت از 
ــالات  اختـلال (مـانند بیقـراری، تمرکـز ضعیـف، تکانشـگری و ح

_____________________________________________
2- Attention Deficit – Hyperactivity Disorder 3 - Teeter
4- Barkley 5- Fischer
6- Edelbrock 7- Smallish
8- Wender 9- Weiss
10- Hechtman
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ـــد. 64 درصــد از بیقــراری شــکایت دارنــد و  انفجـاری) را دارن
بیقراری 44 درصد از آنها در طی مصاحبههای بالینی مشهود اســت 

(ویس و هچمن،1993). 
ــی و  بین 70-30 درصد کودکان مبتلا به این اختلال، در نوجوان
بزرگسالی هم معیارهای تشــخیصی DSM-IV را دارنـد (کلایـن1 و 
مانوزا2، 1991؛ بویک3 و استاب4، 2000). مشکلات توجه و تمرکز 
و سیستم حرکتی، تکانشگری، به هم ریختگی، عدم تحمل استرس، 
تغییرات هیجانی و خلقی و احتمــالاً اختـلال در روابـط بیـن فـردی، 
ADHD بزرگســالان را مشـخص میکنـد (تیـتر، 1998). اختـلال و 

مشکلات توجه در دوره بزرگسالی، به خصــوص بـرای دانشـجویان 
ـــود. افــراد بــالغ مبتــلا بــه ADHD در  کـالج، مشـکلزا خواهـد ب
ــع  برنامهریزی، تکمیل و به پایان رساندن تکالیف، انجام دادن به موق
وظایفکاری، گوش دادن بــه صحبتهـای دیـگران، حفـظ توجـه 
هنگام خوانــدن، تصمیـمگیـری بـا فکـر و ... مشـکل دارنـد (ونـدر، 
ـــن بیمــاری، نــاپــایداری عــاطفی،  1995). ویـژگیهـای دیـگر ای
عصبانیتهای ناگهانی و شدید، پاسخهای هیجانی شدید، آشــفتگی 
ـــغلی و  در انجـام کارهـا، بیثبـاتی در روابـط بینفـردی، ناکـامی ش
تحصیلی، سوء مصرف الکل و پاسخهای غیرمعمول به روان درمانی 
ــلان5 و سـادوک6، 2000). پیگیـری 15 سـاله بیمـاران  میباشد (کاپ
ADHD نشان داده است که این افراد در کار کردن به طور مستقل، 

انجام وظایف شغلی، به اتمــام رسـاندن و تکمیـل تکـالیف و نـیز در 
شغل خود مشکل دارند. مشکلات کاری افراد بیش فعال احتمالاً بــه 
دلیل پیشرفت تحصیلی پایینتر،  مشکلات یادگیری قبلی، مشکلات 
تکانهای بودن و … آنهاســت. عـلاوه بـر مـوارد فـوق، در مطالعـات 
مختلف وضعیت ازدواج و شغل آینده مبتلایان، به این بیماری نشـان 
ــارکرد بـزرگسـالان واجـد اختـلال بیشفعـالی –  داده شده است. ک
ـــوب و در برخــی  کمتوجـهی ممکـن اسـت در بعضـی زمینـهها خ
ــورد نظـر  نامطلوب باشد. با آگاهی از این موضوع، درمانگر و فرد م
ــف در دیـگر زمینـهها  میتوانند برای تقویت تواناییها و جبران ضع
راهکارهایی پیدا کنند (تیتر، 1998). با توجه به وجود موارد زیــادی 
از این بیماری در جامعه (شــیوع 6-0/3%)، بـه نظـر میرسـد کـه بـه 
ــی شـده اسـت (فولوایلـر7،  دانشجویان مبتلا به این اختلال توجه کم
ـــغلی،  1999). تـأثیر منفـی ایـن اختـلال بـر وضعیـت تحصیلـی و ش

ــاری8  زندگی اجتماعی، ثبات روابط نزدیک و مهارت حل مسأله (پ
ــگری در  و همکـاران،2002) و نـیز مفیـد بـودن روش خـود گزارش
ــزرگسـالان و توصیـه برخـی مطالعـات بـه  تشخیص این اختلال در ب
ــن بیمـاری در دانشـجویان (فولوایلـر، 1999) و نـیز پاسـخ  بررسی ای
مناسب و مؤثر درمانی (در صورت تشخیص به موقع این اختلال) ما 
ــیوع و عوامـل خطـر احتمـالی آن در  را بر آن داشت تا به بررسی ش

جمعیت دانشجویان یک خوابگاه بپردازیم. 1 
 

روش 
ــری آن بـه شـیوه  این مطالعه از نوع مقطعی9 توصیفی و نمونهگی
در دسترس میباشد. در این بررســی دو پرسشـنامه وجـود دارد کـه 
ــی و بـالینی فـرد  فرم شماره یک به مشخصات دموگرافیک، تحصیل
ــلال  میپردازد و فرم شماره دو شامل پرسشنامه تشخیصی کوتاه اخت
 (CAARS-S:S) 10ـــانرز بیشفعـالی – کـم توجـهی بـزرگسـالان ک
(کانرز11، ارهارد12 و اسپارو13، 1999) میباشد که هر دو به صورت 
خود گزارشگری و بدون ذکر نام و نام خانوادگی است. دانشجویان 
ــل کردنـد و محرمانـه  پس از توجیهات لازم دو فرم مذکور را تکمی
در جعبه حاوی پرسشنامههای تکمیل شــده انداختنـد. بدیـن ترتیـب 
بیشترین تلاش برای کاهش سوگیری بــه عمـل آمـد. جامعـۀ مـورد 
ـــران  بررسـی شـامل 409 نفـر از دانشـجویان سـاکن خوابـگاه خواه
دانشگاه علــوم پزشـکی شـهید بهشـتی بـود کـه بـا  نمونـهگیـری بـه 
صورت مراجعه به تکتک اتاقها و توضیح، توزیــع و جمـعآوری 
ــه بیـن متغیرهـا بـر  فرمهای مربوطه انتخاب شدند. معنادار بودن رابط

اساس آزمونهای کایدو14 و فیشر15 تعیین شد. 
ــلال بیـش فعـالی – کـم توجـهی  پرسشنامه تشخیصی کوتاه اخت
بزرگسالان کانرز (CAARS-S:S) پرسشــنامهای اسـت بـا پایـایی و 
روایی مناسب شامل 26 آیتم صفر تا سه امتیازی که در تصحیـح آن 

از پنج زیر مقیاس زیر استفاده میشود (کانرز و همکاران، 1999). 

_____________________________________________
1- Klein 2- Mannuzza
3- Bewick 4 - Stubbe
5- Kaplan 6- Sadock
7- Fulwiler 8- Pary
9- cross-sectional
10- Conner’s Adult ADHD Rating Scale - Self report form & Subscale
11- Conners 12- Erhardt
13- Sparrow 14- chi-square
15- Fisher’s exact test
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A- کمتوجهی/ مشکل حافظه1 
B- بیقراری/ بیشفعالی2 

C- بیثباتی هیجانی / تکانهای بودن3  
D- مشکلات با تصور کلی از خود4  

E- شاخص بیشفعالی – کم توجهی5 
 ADHD ــوط بـه زیر مقیاس E، مقیاسی از سطح کلی علایم مرب
را نشان میدهد و از میان زیر مقیاسها بهترین غربال برای شناســایی 
ــا  افراد در معرض خطر بیماری میباشد. نمرات خام هر زیر مقیاس ب
ــرات T تبدیـل شـده اسـت  استفاده از جدول هنجاری مناسب، به نم
ــانگین 50 و انحـراف معیـار 10  (نمرات T در این مقیاس دارای می
میباشد). نمرات T بالاتر از 65، بــه لحـاظ بـالینی معنـادار هسـتند و 
نمــرات T بــالاتر از 80 عــلاوه بــر آنکــه شــــدت مشـــکلات و 
آسیبشناسی آن حوزه را نشان میدهند، احتمال بدنمایی یا اغــراق 
در علایـم را نـیز مطـرح میکننـد (کـانرز و همکـــاران، 1999). در 
ضمن شاخص ناهماهنگی نیز در هر فرم محاســبه مـیگردد کـه اگر 
ـــر یــا مســاوی هشــت باشــد، نشــاندهنده ناهمــاهنگی در  بـزرگت
ــیر گردد. در ایـن مطالعـه  پاسخهاست و لذا نتایج باید با احتیاط تفس
کسانی که شاخص ناهماهنگی بزرگتر یا مساوی هشت داشتند و نیز 
کسانی که پرسشنامه را تکمیل نکرده بودند، از مطالعه خارج شدند. 
ترجمه فارسی پرسشنامه CAARS-S:S در این تحقیق مورد استفاده 
قرار گرفت. این پرسشنامه هنــوز در ایـران هنجاریـابی نشـده اسـت، 
ــا بـا یـک بررسـی مقدمـاتی، روی 20 نفـر اجـرا و  ولی در مطالعه م
ــاخ محاسـبه شـد کـه رقـم 0/81 بـه  روایی آن با روش آلفای کرونب
دست آمد. اعتبار محتوای آن را سه نفــر فوقتخصـص روانپزشـکی 

کودک سنجیدند و آن را مناسب ارزیابی کردند. 
 

یافتهها 
ــدند  از 409 دانشجوی مورد مطالعه، 165 نفر از مطالعه خارج ش
ــتند و 47  (118 نفر شاخص ناهماهنگی بزرگتر یا مساوی هشت داش
نفر پرسشنامه را کامل نکرده بودند). بررسی 244 نفر باقیمانده نشان 
داد که طیف سنی نمونهها بین 32-18 ســال بـا میـانگین 21/4±2/1 
 ADHD ــاخص اسـت. بیـن دو گروه مبتـلا بـه ADHD (بـا نمـره ش
ــاخص  مسـاوی و یـا بـالاتر از 65) و گروه بـدون ADHD (نمـره ش

ADHD زیـر 65) از نظـر میـانگین سـنی تفـاوت معنـاداری وجـــود 

ــیز  نداشت. 91 درصد نمونهها مجرد بودند که از نظر تأهل و تجرد ن
بین دو گروه تفاوت معناداری نبود. دو گروه از نظر مقطع تحصیلــی 

نیز تفاوت آماری معناداری نداشتند.1 
ــد کـه بـر  در مجموع، 21 نفر از کل نمونهها گزارش کرده بودن
ــخیص پزشـک معـالج قبلـی، سـابقه اختـلال روانپزشـکی  اساس تش
ـــور  داشـتهاند. در گروه ADHD، سـابقه اختـلال روانپزشـکی بـه ط
ـــابقه  معنـاداری بیشـتر از گروه مقـابل بـود (X2=7/2 ، p<0/03). س
ــتر بـود و بیـن دو  مصرف داروی روانپزشکی در گروه ADHD بیش
 ،p<0/006) گروه از ایـن نظـر تفــاوت معنــاداری وجــود داشــت
X2=1/16). به دلیل آنکــه مقـادیر مـورد انتظـار در مـورد متغیرهـای 
ــتر از دو بـود، از آزمـون فیشـر  دارو و سابقه اختلال روانپزشکی کم

استفاده شد که نتایج به تفصیل در جدول 1 آمده است. 
 

ــلال بیشفعـالی – کمتوجـهی  جدول 1- مشخصات جمعیت فاقد و دارای اخت
 (n=244)

با اختلال متغیر 
فراوانی (%) 

بدون اختلال 
فراوانی (%) 

سطح 
معنیداری 

مقطع تحصیلی 
کاردانی 

کارشناسی 
کارشناسی ارشد 

دکترا 

 
 (%33/3) 3
 (%55/6) 5

 (0) 0
 (%11/1) 1

 
 (%9/8) 23

 (%53/2) 125
 (%1/3) 3

 (%35/7) 84

 ns

وضعیت تأهل 
متأهل 
مجرد 

 
 (%11/1) 1
  (%88/9) 8

 
  (%9) 21

  (%91) 214
 ns

سابقه قبلی اختلال 
روانپزشکی 

دارد 
ندارد 

 
 (%33/4) 3
 (%66/6) 6

 
 (%7/6) 18

 (%92/4) 217
 0/03

سابقه مصرفدارویروانپزشکی 
دارد 

ندارد 

 
 (%33/4) 3
 (%66/6) 6

 
 (%3/8) 9

 (%96/2) 226
 0/006

سابقه مصرف مواد 
دارد 

ندارد 

 
 (0) 0

 (%100) 9

 
 (%2/1) 5

 (%97/9) 230
 ns

 

_____________________________________________
1- inattention/ memory problem         2- hyperactivity/ restlessness
3- impulsivity/ emotional lability       4- problems with self - concept
5- ADHD index  
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جـدول 2- فراوانـی مطلـق و نســـبی زیرمقیاسهــای پرسشــنامه بیشفعــالی-
 (n=244) کمتوجهی بزرگسالان در دانشجویان مورد مطالعه

نمره <65 زیر مقیاسهای پرسشنامه کانرز بزرگسالان 
فراوانی (%) 

نمره ≥65 
فراوانی (%) 

(A) کمتوجهی/ مشکل حافظه 

(B) بیشفعالی/ بیقراری 

(C) تکانهای بودن/ بی ثباتی هیجانی 

(D) مشکلات با تصور کلی از خود 

(E) شاخص بیش فعالی/ کم توجهی 

 (%97/5) 238
 (%92/2) 225
 (%95/1) 232
 (%98) 239

 (%96/3) 235

 (%2/5) 6
 (%7/8) 19
 (%4/9) 12

 (%2) 5
 (%3/7) 9

 
مجموعـاً 12 نفـر ســـابقه مصــرف داروی روانپزشــکی شــامل 
فلوکسـتین، ایمـیپرامیـن، نورتریپتیلیـن، هـالوپریـــدول، دیــازپــام، 
ــاید و پـروپرانولـول را گزارش کـرده و پنـج نفـر نـیز  کلردیازپوکس
ــدگی خـود  سابقه مصرف مواد (سیگار و الکل) را در دورهای از زن
ذکر کردهاند که از این نظر تفاوت معنــاداری بیـن دو گروه وجـود 

نداشت. 
ـــای پرسشــنامه  در جـدول 2، فراوانـی هـر یـک از زیرمقیاسه
ــه نفـر (3/7%) از 244  CAARS نشان داده شده است. در مجموع، ن

نفر در زیرمقیاس E (شاخص بیشفعالی – کمتوجهی) نمره بالاتر یا 
 B مسـاوی 65 داشـتهاند. بیشـترین فراوانـی (7/8%) بـــه زیرمقیــاس
 D ــترین فراوانـی (2%) بـه زیرمقیـاس (بیشفعالی – بیقراری) و کم
(مشکلات تصور کلی از فرد) و زیرمقیاس A (کمتوجهی – مشکل 

حافظه) مربوط بود. 
 

بحث 
ـــالایی از اختــلال بیشفعــالی –  مطالعـه حـاضر، مـیزان نسـبتاً ب
کمتوجهی را در جمعیت مورد مطالعه نشان میدهــد (3/7%) کـه بـا 
شیوع دو تا چهار درصدی ADHD بــزرگسـالان کـه در تحقیقـات 
قبلی ذکــر شـده اسـت، مشـابه میباشـد (آدلـر1 و کوهـن2، 2004)، 
گرچه در این مطالعه باید به این مسئله توجه داشت که ممکن اســت 
مشـکل توجـه و تمرکـز و یـا تکانشـگری بـرای کسـانی هـــم کــه 
پرسشنامه را کامل نکردهاند مطرح باشد، که در این صــورت شـیوع 
واقعـی بـالاتر از رقـم بـه دسـت آمـده میباشـد. شــیوع ADHD در 
جمعیت دانشگاهی و نیز تأثیر منفی این اختلال بر عملکرد آموزشی 
ــلات بـالاتر روی  و تحصیلی افراد  که باعث میشود کمتر به تحصی

ــن، بسـلر3، مـالوی4 و  آورند و یا آن را به اتمام رسانند (مانوزا، کلای
لاپـادولا5، 1998؛ ویـس و هچمـــن، 1993؛ بــارکلی و همکــاران، 
ــه  ذهـن متبـادر میکنـد کـه ممکـن اسـت  1990)، این موضوع را ب
شیوع این بیماری در جمعیــت عمومـی کـه تحصیـلات دانشـگاهی 
ندارند بیشــتر باشـد و یـا ممکـن اسـت گروه دانشـگاهی دارای ایـن 
ــانند و ایـن  اختلال کمتر موفق شوند تحصیلات خود را به پایان برس
ــت تشـخیص و درمـان بـهنگام ایـن اختـلال را مطـرح  موضوع اهمی

میکند.  
 B ــــاس در میــان زیرمقیاسهــای پرسشــنامه مذکــور، زیرمقی
 A ــــراری) بیشـــترین فراوانـــی و زیرمقیـــاس (بیشفعــالی – بیق
ــترین فراوانـی را در جمعیـت مـورد  (کمتوجهی/مشکل حافظه) کم
مطالعه دارد، در حالیکه اکثر مطالعاتی که روی سیر ADHD شده، 
ــش سـن بـه تدریـج و بـه وضـوح علایـم  بیانگر آن است که با افزای
پرتحرکی و تکانشگری بهبود مییابد، اما مشکلات توجه و تمرکــز 
ــه 64  باقی میماند (لوئیس6، 2002). مطالعات دیگر نشان میدهد ک
درصـد افـراد بـالغ دارای ADHD، از بیقـراری شـکایت دارنـــد و 
ــته باشـند، حتـی اگر ایـن مسـئله  ممکن است احساس بیقراری داش
 B ـــاس قـابل مشـاهده هـم نباشـد (ویـس و هچمـن، 1993). زیرمقی
بیقراری را نیز میسنجد، گرچه ممکن است فرد بیشفعالی واضــح 
ــت مـورد  نداشته باشد. دیگر آنکه با توجه به اینکه تعدادی از جمعی
مطالعه ما سابقه اختلال روانپزشکی و مصرف داروهای روانپزشــکی 
و مصرف مــواد را ذکـر کردهانـد، آیـا ممکـن اسـت ایـن موضـوع 
علامت آنها را توجیه کنــد. در هـر صـورت موضـوع فـوق نیـاز بـه 
ــتر دارد، زیـرا اسـاس پرسشـنامه مـا بـرای بررسـی سـایر  بررسی بیش
اختلالات روانپزشکی، مصرف داروها و مواد مخــدر گزارش خـود 

دانشجو بوده است که احتمالاً کامل نیست.1 
در مورد زیر مقیاس C (تکانهای بودن – بیثبــاتی هیجـانی) کـه 
شیوع آن قابل توجه (4/9% در نمونهها) بــود، ایـن نکتـه قـابل ذکـر 
است که تکانهای بودن جدیترین جنبــۀ ADHD در طـول زنـدگی 
شخص است که باعث اختلال عملکرد میگردد و درمان آن را نــیز 
مشکلتر میسازد (لوئیس، 2002) که این خود اهمیـت تشـخیص و 

_____________________________________________
1- Adler 2 - Cohen
3- Bessler 4 -Malloy
5- La Padula 6 - Lewis
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ــه میتوانـد مشـکلات کـوچـک و  درمان را آشکار میکند، چرا ک
بزرگ روزمره و نیز مشکلاتی در ازدواج و شــغل فـرد ایجـاد کنـد 
ــن مطالعـه بیـن سـابقه قبلـی اختـلال روانپزشـکی و  (همانجا). در ای
 E ــا نمـره بـالای 65 در زیـر مقیـاس مصرف داروهای روانپزشکی ب
(شاخص بیشفعالی – کم توجهی) ارتباط معنیداری دیده شــد کـه 
ــن کـه بیمـاران ADHD در معـرض  این با مطالعات قبلی (مبنی بر ای
ــا) زیـرا   اختلالات همراه متنوعی هستند) هماهنگ میباشد (همانج
ــه  به تبع آن مصرف داروهای روانپزشکی نیز افزایش مییابد، اگرچ
پرسشنامهها برای به دست آوردن این اطلاعات مناسب نبودنــد و بـه 
نظـر میرسـد بـرای رسـیدن بـه نظـری قطعـــی در ایــن مــورد بــه 

پرسشنامههای بهتری نیاز باشد. 
ــر  سوء مصرف مواد به عنوان پیامد و اختلال همراه ADHD ذک
شده است (لوئیس، 2002؛ وینر1 و دالکان2، 2004)، ولی با توجه به 
محدودیـت نمونـه و نحـوۀ پرسشـگری، مطالعـۀ مـا در ایـــن مــورد 
نمیتوانـد قضـاوت کنـد و از ایـــن نظــر بیــن نمــره بــالای 65 در 

زیرمقیاس E و سوء مصرف مواد رابطه معناداری دیده نشد. 
ADHD میتوانـد بـر روابـط صمیمـی فـرد در حیطــه ازدواج و 

ــود  خانواده تأثیر سوء بگذارد و به ثبات کمتر و طلاق بیشتر منجر ش
ــودن  (لوئیس، 2002)، ولی با توجه به تعداد محدود نمونهها، پایین ب
میـانگین سـنی (21/4 سـال) و درصـد بـــالای افــراد مجــرد (%91) 
نمیتوان در مورد مسئله فوق در جمعیت مورد مطالعه قضاوت نمود 
ــری بـه نظـر میرسـد نمونـۀ بیشـتر و پیگیـری  و برای چنین نتیجهگی

طولانیتر ضروری باشد. 
بـا توجـــه بــه تعــداد محــدود نمونــه، اســتفاده از نمونــههای 
غیرتصادفی و در دسترس، مشکلات و محدودیتهای ذکر شده در 
ــنامهها، محـدود بـودن  معیار خروج، خود گزارشگری بودن پرسش

ــر تکمیـل فرمهـا و  مطالعه به دانشجویان دختر، عدم امکان نظارت ب
عدم امکان پیگیری (به علــت نداشـتن مشـخصات، جـهت محرمانـه 
ماندن اطلاعات)، نتایج این بررسی قابل تعمیم به کلیه دانشـجویان و 

بزرگسالان نیست و مطالعات گستردهتر توصیه میگردد. 
از سـوی دیـگر، از آنجـا کـه تـا کنـون در کشـور مـا در مــورد 
ADHD در بـزرگسـالان مطالعـــهای نشــده، پرسشــنامه فــوق نــیز 

هنجاریابی نگردیده است و لذا نیاز است تا نمرات زیرمقیاسهــا بـر 
اساس وضعیت نمونههای ایرانی تعدیل شود، گرچه اعتبار محتوایـی 
آن با یک مطالعه مقدماتی، از طریق روش آلفای کرونباخ به دسـت 

آمد. 
بدیـهی اسـت کـه بـا توجـه بـه شـیوع بـالای ایـــن اختــلال در 
بزرگســالان و اهمیـت تشـخیص و درمـان بـه هنـگام آن، بررسـی و 
ــی و  مطالعات گستردهتر هم درجهت تعیین شیوع در جمعیت عموم
هم در زمینه  هنجاریابی پرسشنامههای موجود نیاز میباشد. از سوی 
ــناختی دانشـجویان  دیگر، راهکارهای کاربردی مانند ارزیابی روانش
در هنگام ثبت نام اولیه، توجه بیشتر به این اختلال در مراکز مشاوره 
ــترم و معرفـی بـه موقـع  دانشگاهی و آگاه نمودن بیشتر مشاوران مح
ــک، از تـأثیرات نـامطلوب ADHD بـزرگسـالان بـر  فرد به روانپزش

زندگی شغلی، تحصیلی و خانوادگی آنها میکاهد. 
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