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Comparison of Alexithymia and Impulsive Behaviors 
in Schizophrenia Patients and 
Healthy Individuals
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Aims Several studies indicate high levels of alexithymia and impulsive behavior in 
schizophrenia patients. The aim of this study was to compare the aspects of alexithymia and 
impulsive behavior in schizophrenia patients and healthy individuals.
Instrument & Methods In this causal-comparative study in 2016, 30 male schizophrenia 
patients, which were hospitalized at Razi Psychiatric Hospital of Tabriz City, Iran were 
selected randomly and 30 students of Tabriz University, Iran were selected by available 
sampling method and finally were divided into 2 groups. The research tools were Toronto 
alexithymia and Barratt impulsiveness scales. Data were analyzed by SPSS 20 software using 
independent T, Chi-square, multivariate analysis of variance (MANOVA), and LSD post hoc 
tests.
Findings The average scores of alexithymia and its components (disruptions in describing 
feelings, disruptions in identifying feelings and thoughts towards the surface) and impulsive 
behavior and its components (cognitive impulsivity, motor impulsivity and non-planning) in 
schizophrenic patients were significantly more than the normal group (p<0.05).
Conclusion Schizophrenic patients show high levels of alexithymia and impulsive behavior 
comparing to the normal individuals.
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متعدد بیانگر سطوح بالای ناگویی خُلقی و رفتارهای تکانشی مطالعات  اهداف:
در افراد مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی است. هدف مطالعه حاضر، مقایسه 

های ناگویی خُلقی و رفتارهای تکانشی در بیماران مبتلا به اختلال  جنبه
  اسکیزوفرنی و افراد عادی بود.

بیمار مرد مبتلا  ٣٠، ١٣٩٥ای در سال  مقایسه-یدر این مطالعه علّ  ها: و روش ابزار
صورت  پزشکی رازی تبریز به به اختلال اسکیزوفرنی بستری در بیمارستان روان

 صورت در نفر از دانشجویان دانشگاه تبریز به ٣٠گیری تصادفی ساده و  نمونه

ابزار پژوهش، مقیاس ناگویی  گروه قرار گرفتند. ٢دسترس انتخاب شده و در 
و  SPSS 20افزار  کمک نرم ها به دادهبود.  بارتمقیاس تکانشگری ی تورنتو و خُلق

تحلیل واریانس چندمتغیری  مجذور کای، مستقل، Tهای  با استفاده از آزمون
  تجزیه و تحلیل شدند.  LSD(مانوا) و آزمون تعقیبی 

میانگین نمرات گروه بیماران اسکیزوفرنیک در ناگویی خُلقی و  ها: یافته
اختلال در توصیف احساس، اختلال در تشخیص احساس و تفکر (های آن  لفهمو

تکانشگری (های آن  و همچنین در رفتارهای تکانشی و مولفه )معطوف به سطح
داری از گروه عادی  صورت معنی به )برنامگی شناختی، تکانشگری حرکتی و بی

  ).>۰۵/۰pبیشتر بود (

سطوح بالایی از افراد عادی بیماران اسکیزوفرنیک در مقایسه با  گیری: نتیجه
  دهند. ناگویی خُلقی و رفتارهای تکانشی را نشان می

 ناگویی خُلقی، رفتارهای تکانشی، اسکیزوفرنی ها: دواژهیکل
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  مقدمه

ناگویی خُلقی به نقص در شناسایی، پردازش و بیان هیجانی اشاره 
شکل  بار در بیماران مبتلا به اختلال جسمانی دارد. این پدیده اولین

دادن مشکل افتراق یا تمایز بین  و برای نشان [1]مطرح شد
های هیجانی خود و احساسات جسمی و همچنین یک تغییر  حالت

ه از زبان درگیر است، در نظر گرفته که در استفاد در سبک ارتباطی
. سازه ناگویی خُلقی متشکل از دشواری در شناسایی [2]شد

گیری فکری  احساسات، دشواری در توصیف احساسات و جهت
. در این میان، بدنه در حال رشد شواهد پژوهشی، [3]بیرونی است

اختلالات هیجانی در اسکیزوفرنیا را شامل نقص در بیان، ادراک و 
. از طرفی اسکیزوفرنیا معمولاً [4]کنند شناسایی هیجانات گزارش می

های ژنتیک در نظر  شناختی با مولفه -عنوان یک اختلال عصبی به
شود. از این رو پیشنهاد شده است که اختلالات هیجانی  گرفته می

در اسکیزوفرنیا محصول بازتابی از عملکرد نابهنجار مناطقی از مغز 
. در واقع، علاوه [5]ش فرآیندهای هیجانی درگیرنداست که در پرداز

های هیجانی در افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا  بر اینکه نابهنجاری
مشاهده شده، حتی این روند به افراد در معرض خطر ابتلا به 

های مرتبط با اسکیزوفرنیا نیز گسترش یافته  اسکیزوفرنی و بیماری

 .[6]است

لقی را در بیماران اسکیزوفرنیک مطالعات پیشین که ناگویی خُ 
های زیادی در  اند که این بیماران دشواری اند، نشان داده بررسی کرده

و  ووت تی ونشناسایی و اظهار احساساتشان دارند. در این رابطه، 
ای که روی بیماران اسکیزوفرن و وابستگان  در مطالعه [7]همکاران

یدند که بیماران مرد در درجه یک آنها انجام دادند، به این نتیجه رس
مقایسه با گروه کنترل مشکلات بیشتری در بیان و شناسایی 

دهند،  احساسات خود (مولفه شناختی ناگویی خُلقی) نشان می
ولی در عین حال سطح بالاتری از برانگیختگی عاطفی را تجربه 

 کردوو  [8]ریکاو  استنگلینیکنند. همچنین مطالعاتی که توسط  می
روی بیماران اسکیزوفرنی در رابطه با ناگویی خُلقی  [9]و همکاران

انجام شد، نشان داد که این بیماران مشکلاتی در رابطه با شناسایی 
در  [3]و همکاران حشمتیو ابراز احساساتشان دارند. افزون بر این، 

اند که سطح ناگویی خُلقی در بیماران مبتلا به  پژوهشی مطرح کرده
لاتر از بیماران غیرسایکوتیک است و در اختلالات سایکوتیک با

بیماران غیرسایکوتیک نیز بیشتر از افراد عادی است. همچنین 
های دشواری در شناسایی احساسات، دشواری در  زیرمقیاس

گیری فکری بیرونی در بین این سه گروه  توصیف احساسات و جهت
تفاوت دارند. با این حال، مطالعاتی نیز وجود دارند که نشان 

اند این بیماران هیچ گونه مشکلی در شناسایی و توصیف  داده
در  [10]و همکاران تادارلوطوری که  احساسات خود ندارند، به

پژوهشی گزارش کردند بیماران سایکوتیک هیچ مشکلی در 
شناسایی و توصیف احساسات خود ندارند. بنابراین پژوهشگران به 

ی خُلقی در بیماران ای در خصوص نقش ناگوی توافق قابل ملاحظه
  اند. اسکیزوفرنیک دست نیافته

از سویی، علاوه بر ناگویی خُلقی و اختلالات هیجانی در بیماران 
مبتلا به اسکیزوفرنی، مطالعات متعددی نشانگر بالابودن میزان 

. تکانشگری یک [13-11]تکانشگری در بیماران اسکیزوفرنیک هستند
عنوان یک نوع  ود و معمولاً بهش ساختار چندبعُدی در نظر گرفته می

ریزی قبلی نسبت به  آمادگی برای واکنش سریع بدون برنامه
های درونی و بیرونی و همچنین بدون توجه به عواقب منفی  محرک

. از طرفی، [14]شود آن نسبت به خود و دیگران تعریف می
ای و مرکزی  عنوان ویژگی هسته اغلب به شناختی تکانشگری آسیب
. همچنین این تکانشگری [15]آید شمار می اسکیزوفرنیا به

های رفتاری و خودگزارشی از  پاتولوژیک از طریق هر دو ارزیابی
و  [17]جویی ، تازگی[16]صورت بازداری پاسخ تکانشگری به

های  گزارش شده است. با این حال ارزیابی [15]تکانشگری انتخابی
وبی با همدیگر مرتبط خ سنجی و رفتاری از تکانشگری به روان

  .[19 ,18]نیستند
همچنین ادبیات گسترده در جمعیت عمومی و در بیماران مبتلا به 

گیرد که تکانشگری در خطر بروز  اسکیزوفرنی چنین در نظر می
و در رشد  [23 ,22]های خودکشی  ، رفتار[21 ,20]پرخاشگری و خشونت

. در این [24]کند داری وابستگی دارویی نقش کلیدی بازی می و نگه
مطرح کردند که بیماران اسکیزوفرن  [25]و همکاران انتیکوترابطه، 

مطالعه  دهند. تکانشگری بالاتری در زمینه بازداری پاسخ نشان می
خواهی، فقدان لذت  در زمینه هیجان [26]و همکاران زورنیتسکی

کننده مواد  اجتماعی و تکانشگری در بیماران اسکیزوفرن مصرف
کننده نیز حاکی از بالابودن قابل توجه تکانشگری  مصرفمخدر و غیر

کننده مواد مخدر و هم  در بیماران اسکیزوفرن، هم در گروه مصرف
کننده در مقایسه با افراد عادی بود. همچنین  در گروه غیرمصرف

در مطالعات خود  [28]و همکاران کالاجینو  [27]و همکاران دورسون
نشان دادند که بیماران اسکیزوفرنیک نسبت به افراد بهنجار، 
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  دهند. تکانشگری بالاتری را نشان می
ای در ایران در خصوص  با وجود اینکه تاکنون تحقیقات گسترده

شناسی و درمان اختلال اسکیزوفرنی صورت  ها، سبب مشخصه
آنها به تحقیق در شناختی گوناگونی روی  گرفته و متغیرهای روان

ها جای خالی ناگویی  آمده است، با نگاهی به ادبیات این پژوهش
عنوان متغیر احتمالی  خصوص رفتارهای تکانشی به خُلقی و به

   شود. تاثیرگذار در این اختلالات احساس می
شده و اهمیت موضوع، هدف  بنابراین با توجه به مطالب مطرح
ی ناگویی خُلقی و رفتارهای ها اصلی مطالعه حاضر مقایسه جنبه

  تکانشی در بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و افراد عادی بود.

 

  ها  و روش ابزار

، از بین کلیه بیماران ١٣٩٥ای در سال  مقایسه -در این مطالعه علی
پزشکی  مرد مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی بستری در بیمارستان روان

گیری تصادفی ساده انتخاب شده  نمونهصورت  نفر به ٣٠رازی تبریز، 
صورت دردسترس  نفر از دانشجویان دانشگاه تبریز که به ٣٠و با 

شناختی  های جمعیت  انتخاب شده بودند بر حسب برخی متغیر
نفر  ۶۰در مورد انتخاب همچون سن و وضعیت تاهل همتا شدند. 

م نفر برای هر گروه) باید اشاره کرد که در حیطه علو ۳۰نمونه (
پذیری نتایج اهمیت دارد و  رفتاری، حجم نمونه برای تعمیم

ای حداقل حجم نمونه برای هر  مقایسه - معمولاً در تحقیقات علی
   .[29]نفر پیشنهاد شده است ۱۵ها  یک از زیرگروه

پزشکی رازی تبریز  منظور اجرای پژوهش به بیمارستان روان به
های سایکوتیک مورد  لمراجعه شد و پرونده بیماران مبتلا به اختلا

مطالعه قرار گرفت. ملاک انتخاب افراد در گروه بیماران 
اسکیزوفرنیک، کسانی بودند که براساس ضوابط پنجمین ویرایش 

، توسط (DSM-V)راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی 
  پزشک بیمارستان تشخیص اختلال اسکیزوفرنی دریافت کرده روان

های ورود به مطالعه شامل عدم همبودی سایر  ملاکبودند. 
پزشکی در گروه بیماران اسکیزوفرنیک، تحت  های روان اختلال

بودن همه بیماران اسکیزوفرن در زمان اجرای پژوهش،  دارودرمانی
سال و سطح تحصیلات دوم  ۴۰و حداکثر  ۲۰داشتن سن حداقل 

و روانی  راهنمایی برای هر دو گروه، دارابودن وضعیت جسمی
مطلوب برای پاسخ به سئوالات پژوهش و تمایل فرد برای همکاری 

های خروج از مطالعه نیز وجود سابقه بستری در  بود. ملاک
پزشکی و سابقه درمان دارویی در یک سال اخیر  بیمارستان روان

همچنین در ادامه، دستورالعمل برای افراد سالم در نظر گرفته شد. 
   ها آموزش داده شد. والات به آزمودنینحوه پاسخگویی به سئ

نامه مربوط  منظور رعایت نکات اخلاق پژوهشی، ابتدا فرم رضایت به
کنندگان  به طرح از نظر علمی و اخلاقی در زمان اجرا در بین شرکت

کنندگان در صورت تمایل به شرکت در  توزیع شد تا مشارکت
ین فرم ضمن پژوهش برای اعلام رضایت، آن را تکمیل کنند. در ا

اشاره به مقوله رازداری در خصوص مسایل بیماران، تصریح شده بود 
کنندگان این حق و اختیار را دارند که در هر مرحله از  که شرکت

پژوهش براساس میل و اختیار کامل به همکاری خود با پژوهشگر 
   خاتمه دهند.

مقیاس تکانشگری ابزار پژوهش، مقیاس ناگویی خُلقی تورنتو و 
  بود. ارتب

این مقیاس یک آزمون  :(TAS- 20)مقیاس ناگویی خُلقی تورنتو 
سئوالی است و سه زیرمقیاس؛ دشواری در شناسایی احساسات ٢٠

گویه) و  ٥گویه)، دشواری در توصیف احساسات (با  ٧(با 
ای  درجه های پنج گویه) را در اندازه ٨گیری فکری بیرونی (با  جهت

(کاملاً موافق)  ٥مخالف) تا نمره  لیکرت از نمره یک (کاملاً 
های سه زیرمقیاس برای  سنجد. یک نمره کل نیز از جمع نمره می

شود. در نسخه فارسی مقیاس ناگویی  ناگویی خُلقی کل محاسبه می
، ضرایب آلفای کرونباخ برای ناگویی خُلقی کل و [30]خُلقی تورنتو

ر سه زیرمقیاس دشواری در شناسایی احساسات، دشواری د
، ٨٥/٠ی بیرونی به ترتیب گیری فکر تشخیص احساسات و جهت

همسانی درونی خوب  محاسبه شد که نشانه ٧٢/٠و  ٧٥/٠، ٨٢/٠
مقیاس است. روایی همزمان مقیاس ناگویی خُلقی بر حسب 

های این آزمون و مقیاس هوش  همبستگی بین زیرمقیاس
شناختی مورد  شناختی و درماندگی روان هیجانی، بهزیستی روان

  .[30]بررسی و تایید قرار گرفته است
امه، ن این پرسش (ویرایش یازدهم): بارتنامه تکانشگری  پرسش

ساخته  ارنست بارتسئوالی است که توسط پروفسور ٣٠یک آزمون 
دهنده ابعادی از  نامه نشان . ساختار پرسش[19]شده است

زده و فقدان دوراندیشی است که سه عامل  گیری شتاب تصمیم
برنامگی را ارزیابی  تکانشگری شناختی، تکانشگری حرکتی و بی

گری نیز از جمع سه همچنین یک نمره کل برای تکانش .کند می
ای تدوین  صورت چهارگزینه آید. این مقیاس به دست می زیرمولفه به

حاکی از ها  . نتایج پژوهش[19]است ١٢٠شده و بالاترین نمره آن 
ریزی، تکانشگری  های تکانشگری عدم برنامه وجود سه عامل با نام

نامه  حرکتی و تکانشگری شناختی بود. روایی همگرای این پرسش
های آن با یکدیگر تایید  محاسبه ضریب همبستگی زیرمقیاسبا 

نامه تکانشگری از دو روش آلفای کرونباخ و  اعتبار کل پرسش شد و
دست  به ٧٧/٠و  ٨١/٠بازآزمایی مورد تحلیل قرار گرفت که به ترتیب 

  .[19]آمد
ها با استفاده از  ها، داده نامه آوری پرسش در پایان، پس از جمع

تجزیه و تحلیل شدند. برای مقایسه میانگین  SPSS 20افزار  نرم
مستقل، برای مقایسه وضعیت تاهل از  Tسنی در دو گروه از آزمون 

آزمون مجذور کای و برای مقایسه میانگین نمرات متغیرهای 
تحلیل واریانس چندمتغیری (مانوا) و پژوهش در دو گروه از آزمون 

   استفاده شد. LSDآزمون تعقیبی 
 -ها آزمون کولموگروف بودن توزیع داده نرمالبرای بررسی  در ابتدا

اسمیرنوف مورد استفاده قرار گرفت که در برخی از متغیرهای مربوط 
بودن برای  بودن تخطی شده و شرط نرمال ها از فرض نرمال به گروه

های پارامتریک برقرار نبود. با وجود این، با  ها با آزمون تحلیل داده
های جزیی از  های پارامتریک در مقابل تخطی زمونتوجه به اینکه آ

بودن تا حدی مقاوم هستند، در صورتی که چولگی شکل  نرمال
های  توان همچنان بدون نگرانی از آزمون توزیع بزرگ نباشد، می

پارامتریک استفاده کرد. در این شرایط، مقدار افزایش در خطای نوع 
  .[31]بل چشم پوشی استنبودن بسیار کوچک و قا اول بر اثر نرمال
ها با آزمون لون مورد بررسی  فرض همگنی واریانس همچنین پیش

قرار گرفت. آزمون لاندای ویلکز نیز استفاده از تحلیل واریانس 
چندمتغیری را مجاز شمرد و نشان داد که بین میانگین نمرات دو 
گروه بیماران اسکیزوفرن و افراد عادی حداقل از نظر یکی از 

دار وجود دارد. بدین ترتیب  ای تحت بررسی تفاوت معنیمتغیره
های دو گروه در ابعاد ناگویی خُلقی و  منظور بررسی تفاوت به

رفتارهای تکانشی از آزمون تحلیل واریانس چندمتغیری و آزمون 
های   ها در متغیر دوی میانگین گروه برای مقایسه دوبه LSDتعقیبی 

  فوق استفاده شد.
  

  ها یافته

سال و در افراد  ٣٠/٢٧±٦٠/٢میانگین سنی در بیماران اسکیزوفرن 
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از نظر وضعیت تاهل، در گروه بیماران سال بود.  ٥٠/٢٨±٣٠/٢عادی 
%) متاهل و در ۳/۵۳نفر ( ۱۶%) مجرد و ۷/۴۶نفر ( ۱۴اسکیزوفرن 

%) متاهل ۷/۶۶نفر ( ۲۰%) مجرد و ۳/۳۳نفر ( ۱۰گروه افراد عادی 
ز نظر این متغیرهای دموگرافیک، تفاوت بودند. بین دو گروه ا

  ).<۰۵/۰pها کاملاً همتا بودند ( داری وجود نداشت و گروه معنی
بین میانگین نمرات گروه بیماران اسکیزوفرنیک و گروه عادی در 

های آن شامل اختلال در توصیف  متغیر ناگویی خُلقی و مولفه
و  احساس و تفکر معطوف به سطحاحساس، اختلال در تشخیص 

های آن شامل  متغیر رفتارهای تکانشی و مولفه همچنین در
برنامگی تفاوت  تکانشگری شناختی، تکانشگری حرکتی و بی

دار وجود داشت و بیماران اسکیزوفرن در تمام متغیرها  معنی
  ). ۱نسبت به گروه عادی نمرات بالاتری داشتند (جدول 

  
لقی و رفتارهای تکانشی و مقایسه میانگین آماری نمرات ناگویی خُ ) ۱جدول 

  نفر) ۳۰(هر گروه  های آنها در دو گروه مولفه

داری سطح معنی  اسکیزوفرنیا  عادی  ها  متغیر

  ناگویی خُلقی

  ۰۰۶/۰ ۷۳/۱۵±۳۳/۱۳۶۶/۳±۸۳/۲  اختلال در توصیف احساس

  ۰۰۱/۰ ۷۳/۲۱±۷۳/۱۶۹۹/۴±۵۳/۵  اختلال در تشخیص احساس

  ۰۰۰۱/۰ ۰۲/۲۴±۴۵/۳ ۸۷/۱۹±۹۶/۲  تفکر معطوف به سطح

  ۰۰۰۱/۰ ۵۵/۶۴±۲۰/۹ ۷۶/۵۵±۰۵/۸  ناگویی خُلقی کل

  رفتارهای تکانشی

  ۰۳۰/۰ ۲۵/۱۹±۶۵/۵ ۴۸/۱۶±۸۲/۳  تکانشگری شناختی

  ۰۰۰۱/۰ ۰۷/۲۸±۴۶/۶ ۱۴/۱۹±۵۸/۴  تکانشگری حرکتی

  ۰۲۱/۰ ۹۳/۲۶±۸۲/۲۳۷۳/۶±۲۲/۲  برنامگی بی

  ۰۰۱/۰ ۲۲/۷۴±۲۰/۱۵ ۶۹/۶۲±۶۸/۸  رفتارهای تکانشی کل

  

  بحث 

های ناگویی خُلقی و رفتارهای  پژوهش حاضر با هدف مقایسه جنبه
تکانشی در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی و افراد عادی انجام شد. 
نتایج نشان داد که بیماران اسکیزوفرنیک در متغیر ناگویی خُلقی و 

های آن نسبت به افراد عادی از نمرات بالاتری برخوردارند.  مولفه
و  استنگلینی، [7]و همکاران ووت تی ونهای  افتهاین یافته با ی

همسو، و با  [3]و همکاران حشمتیو  [9]و همکاران کردو، [8]ریکا
  ناهمسو است.  [10]و همکاران تودارلویافته 

با توجه به این یافته، احتمال بر این است که بیماران مبتلا به 
اد عادی اسکیزوفرنی از سطوح ناگویی خُلقی بالاتری نسبت به افر

توان چنین مطرح کرد که  برخوردارند. در تبیین یافته فوق می
کند بیماران اسکیزوفرنیک ترجیح  بینی می چنانچه نتایج پیش

واضحی برای سرکوب احساسات نسبت به ارزیابی احساسات خود 
جای  قایل هستند. بنابراین استفاده زیاد از راهبرد سرکوب به

تواند منجر به اختلاف بین حالات  یاستفاده از راهبرد ارزیابی م
. از این رو با توجه به ترجیح [32]شده شود درونی و رفتار انجام

بیماران اسکیزوفرنیک برای استفاده از راهبرد سرکوب، ممکن است 
آنها عواطف سطحی یکنواختی را با وجود اینکه تجارب عاطفی 

ین با توجه به ذهنی آنها مشابه افراد عادی باشد، نشان دهند. بنابرا
شده، الگوی حاضر قادر به توضیح این فرآیند متضاد  مطالب مطرح

است که بیماران اسکیزوفرنیک عواطف مثبت و منفی شدیدی را 
، ولی قادر به ابراز آنها نیستند و از عاطفه [34 ,33]کنند تجربه می

. همچنین با توجه به اساس [35 ,34]برند سطحی رنج می
طور عمده با نقص  شناختی، الگوی حاضر ناگویی خُلقی به عصب

کاری قشر  ای و کم نیمکره ای یا کاهش ارتباطات بین جسم پینه
تواند با  . علاوه بر این، ناگویی خُلقی می[36]فرونتال محتمل است

ت کاری در قشر سینگولیت که در تنظیم و ادراک عاطفی موثر اس کم

های درونی بدن از  و با ناحیه اینسولا که برای آگاهی از حالت
 .[37]اهمیت خاصی برخوردار است، مرتبط باشد

های آن، نتایج نشان  در ارتباط با متغیر رفتارهای تکانشی و مولفه
داد که بیماران اسکیزوفرنیک از نمرات بالاتری نسبت به افراد عادی 

و  دووا، [11]و همکاران ارسچهای  تهبرخوردارند که این یافته با یاف
و  [13]و همکاران کستر، [15]و همکاران هیری، [12]همکاران
  همسو است.  [17]زاکرمن

آمده، این امر که بیماران اسکیزوفرن از  دست با توجه به یافته به
سطوح رفتارهای تکانشی بالاتری برخوردارند محتمل است. در 

مطرح کردند که  [38]همکارانو  ماروها،  حمایت از این یافته
رفتارهای تکانشی در بیماران اسکیزوفرنیک بالاتر از گروه کنترل 

تواند ناشی از عملکرد ساختاری  است. احتمالاً علت این امر می
متفاوت قشر اربیتوفرونتال در بیماران اسکیزوفرن نسبت به افراد 

ارهای عنوان توجیه مناسبی برای رفت تواند به عادی باشد که می
تکانشگری و پرخاشگری در این بیماران در نظر گرفته شود. افزون 

ای نشان دادند که بین  در مطالعه [39]و همکاران هوپتمنبر این، 
های تکانشی و اختلالات ماده سفید مغز در بیماران   رفتار

در  [40]و همکاران هوپتمناسکیزوفرن رابطه وجود دارد. همچنین 
مطالعه دیگری، تکانشگری در اسکیزوفرنی را ناشی از نقص در مدار 

و  چیونگعقیده  لیمبیک دانستند. از طرفی، به - تمپرو - فرونتو
تکانشگری در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی ممکن  [41]همکاران

های  است ناشی از اختلال در عملکرد اجرایی باشد. بررسی
دهنده نقص در لوب تمپورال و  نیز نشان [44 ,43]ولاوکاو  [42]کونویت

  فرونتال در خشونت و رفتارهای تکانشگری است.
های آینده بایستی  شده، پژوهش از این رو با توجه به مطالب مطرح

شناختی ناگویی خُلقی و رفتارهای تکانشی را در کنار  اساس عصب
شناسی این اختلال مورد  شده در خصوص آسیب سایر علل مطرح

های حاضر برای  قرار دهند. علاوه بر این، تکرار یافته پژوهش
شدن رابطه خاص بین ناگویی خُلقی و رفتارهای تکانشی در  روشن
شناسی روانی بیماران اسکیزوفرنیک شدید ضروری است و  آسیب

عنوان  توان به اینکه آیا ناگویی خُلقی و رفتارهای تکانشی را می
  فرنی در نظر گرفت.پذیری نسبت به اسکیزو نشانگر آسیب

گر (مانند داروهای مصرفی،  های مداخله  عدم کنترل برخی متغیر
نگر مطالعه و  علت ماهیت گذشته شدت و طول مدت بیماری) به

اجرا روی بیماران مرد برای کنترل اثر جنسیت، از جمله 
شود  های پژوهش حاضر بود. بنابراین پیشنهاد می محدودیت

فوق را با درنظرگرفتن شرایط  های  های آتی، متغیر پژوهش
  شده مورد بررسی قرار دهند. مطرح

  

  گیری نتیجه
سطوح بالایی از افراد عادی بیماران اسکیزوفرنیک در مقایسه با 

  دهند. ناگویی خُلقی و رفتارهای تکانشی را نشان می
  

از تمامی کارکنان و بیماران بیمارستان تشکر و قدردانی: 
دانشجویان دانشگاه تبریز و کسانی که در پزشکی رازی تبریز،  روان

  شود. این پژوهش ما را یاری کردند، صمیمانه قدردانی می

منظور رعایت نکات اخلاق پژوهشی، ابتدا فرم  به تاییدیه اخلاقی:
نامه مربوط به طرح از نظر علمی و اخلاقی در زمان اجرا در  رضایت

ر صورت تمایل کنندگان د کنندگان توزیع شد تا مشارکت بین شرکت
به شرکت در پژوهش برای اعلام رضایت، آن را تکمیل کنند. در این 
فرم ضمن اشاره به مقوله رازداری در خصوص مسایل بیماران 

کنندگان این حق و اختیار را دارند که در  تصریح شده بود که شرکت
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هر مرحله از پژوهش براساس میل و اختیار کامل به همکاری خود 
   اتمه دهند.با پژوهشگر خ

هیچ گونه تعارض منافع توسط نویسندگان بیان  تعارض منافع:
  نشده است.

 ،اول) یسنده(نو یبرکل یبیحب ینرامسهم نويسندگان: 
 یسندهگان (نو %)؛ رضا محمدزاده٤٠نگارنده بحث (/شناس روش
 یسنده(نو ی%)؛ الهه عاف٣٠( یگر آمار یلنگارنده مقدمه/ تحل ،دوم)
  )%٣٠( اصلیپژوهشگر  ،سوم)

های پژوهش توسط نویسندگان تامین  هزینه تمامیمنابع مالی: 
شده است.
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