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 آن در بیماران دچار آسیب مغزي تروماتیک هکنند تغییر شخصیت نوع پرخاشگر و عوامل تعیین 
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  چکیده

 )TBI(غزي تروماتیک م  روانپزشکی، پس از آسیب-ترین اختلالات عصب پرخاشگر یکی از شایعِ  تغییر شخصیت نوع :زمینه
پژوهش  .خطر بیاندازد ها را به هاي جدي در روابط اجتماعی بیماران شده و فرآیند توانبخشی آن تواند سبب دشواري است که می

  .ریزي شد طرح TBIپرخاشگر پس از رخداد  ِ شخصیت نوع کننده تغییر حاضر با هدف شناسایی عوامل تعیین
گیري  نمونه هطولی به شیو-توصیفی هدر قالب یک مطالع) مرد 195زن و  TBI  )43ار بیمار دچ 238 ،در مجموع :ها روش

 .هاي روانشناختی قرار گرفتند اعصاب و ارزیابی  ها تحت معاینات جراحیِ غیراحتمالی و پیاپی وارد مطالعه شدند و هریک از آن
با  TBIناشی از پرخاشگر ِ  نوعتغییر شخصیت  از بیماران جهت تعیین) نفر 155(درصد  1/65، ماه پیگیري 4پس از گذشت 

  .به یک روانپزشک مراجعه نمودند  DSM-IV-TRاستفاده از مصاحبه ساختاریافته بالینی بر پایه ضوابط تشخیصی 
 ماهه، تغییر شخصیت نوع 4در پیگیري ) سال 18-85( 02/34±90/15 با میانگین سنی) زن 6مرد و  55(بیمار  61 :ها یافته

 CI (95(با فواصل اطمینان ) OR(ها  بختنسبت  هنتایج تحلیل رگرسیون لجستیک براي محاسب. گر را از خود نشان دادندپرخاشِ 
صورت مستقل  به)  18/3= OR( TBIبروز اختلالات افسردگی پس از  و ) OR =45/0( اي جمجمه  تحت نشان داد که آسیب درصد

  .نوع پرخاشگر در این بیماران باشدکننده وقوع تغییر شخصیت  بینی توانند پیش می
از  TBIبروز اختلالات افسردگی پس از  و اي ِجمجمه  تحت آسیب عمومی، یافتگی  سازش عواملی نظیر سطح :گیري نتیجه
تواند شدت  پرخاشگر هستند و مداخلات پیشگیرانه و درمانی با توجه به این عوامل میِ  کنندگان مهم تغییر شخصیت نوع تعیین
  .فتار مخرب را کاهش و تعدیل نمایداین ر
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  مقدمه
 )TBI= Traumatic Brain Injury( آسیب مغزي تروماتیک

 تگلیـافري  .علت عمده مـرگ در جوامـع صـنعتی اسـت    
(Tagliaferri)    و همکاران بر اساس مطالعـات مختلـف در

مـورد   235را  TBIنرخ بروز سـالانه   ،کشورهاي اروپایی

آسـیب  در ایران نیـز  . )1( نفر محاسبه کردند 100000در 
مغزي از نظر مرگ و میر داراي رتبه دوم است و یکـی از  

مدت و از کارافتـادگی در افـراد    هاي طولانی علل ناتوانی
 ،در همـین زمینــه ). 2(شــود  سـال شــناخته مـی   24زیـر  

هـاي سـر در    زاده و همکـاران در بررسـی آسـیب    یوسف
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ــد کــه از   ــایی 5256شــمال کشــور دریافتن  بیمــار تروم
کننده به بیمارسـتان پورسـیناي شهرسـتان رشـت،      مراجعه
   ).3( اند قربانیِ ضربه مغزي شده%) 64(نفر  3396

تـرین مشـکلی    اند جدي هاي پیشین نشان داده پژوهش
که پس از اقدامات جراحی اعصاب، خدمات پرستاري و 

نشـیند، میـزان بـروز     بیمارستانی در کمین این بیماران می
 ـ). 4-6(ها است  انی در آنبالاي اختلالات رو بـین   هرابط

TBI روانپزشکی-و اختلالات عصب (neuropsychiatric) 
امـا در  ) 7-9(ها پیش مورد شناسایی قرار گرفتـه   از سال
تـرین   ها بروز رفتار پرخاشگرانه یکـی از مخـرب   میان آن

اسـت کــه زنـدگی اجتمـاعی، شــغلی و     TBIپیامـدهاي  
پرخاشـگري و  . نمایـد  یخانوادگی این بیماران را تهدید م

امنیت بیماران، اعضاي خانواده و مراقبین  ،ورزي خشونت
له ممکن اسـت  أو این مس) 10(اندازد  ها را به خطر می آن

و فرآیند توانبخشی هاي لازم شده  مانع از دریافت مراقبت
  ). 11-13( را مختل نماید TBIپس از 

 ،TBIبـر   هپرخاشگري ثانوی ،براساس مطالعات گذشته
نرخ بروز پرخاشگري . اي دارد گیرشناسی قابل ملاحظه همه

برآورد شده و ) 15و  14( درصد 7/33-38از  TBIپس از 
گـزارش گردیـده اسـت     درصـد  20-40شیوع آن نیز بین 

ایــن میــزان تغییرپــذیري زیــاد در ارقــام ذکرشــده ). 16(
تعریـف عملیـاتی متفـاوت از رفتـار     ناشـی از  توانـد   می

 ـ پرخاشگرانه ثـانوي  و نیـز اسـتفاده از ابزارهـاي     TBI هب
در حقیقــت تــاکنون هــیچ . گیــري مختلــف باشــد انــدازه

بندي ثابت و معتبري براي مشخص کردن پرخاشگري  طبقه
اما . پس از تروماي مغزي در متون علمی اظهار نشده است

ــه  ــان نظــام طبق ــن می ــدي معــروف  در ای  DSM-IV-TRبن
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental) )17( 

، آن TBIبراي مشخص کردن این نوع تغییر رفتار پـس از  
 کند که پایدار تعریف می عنوان یک اختلال شخصیتی را به

  یـا انحـراف از  (تغییري از نیمرخ شخصیت قبلـی  در آن 
ــودکی  ــادي دوران کـ ــد عـ ــه  رخ داده) رشـ ــه بـ   کـ

  ترومــاي مغــز  ناشــی از تغییــرات پاتوفیزیولوژیــک  
ــر مــی ــوع). 18(گــردد  ب  پرخاشــگر تغییــر شخصــیت ن

(personality change of aggressive type)   ناشـی ازTBI 
 ،رود کـه ویژگـیِ غالـب رفتـار     کـار مـی   در صورتی بـه 

 رفتـار پرخاشـگرانه   ،در ایـن حالـت   .پرخاشگرانه باشـد 
باشـد  جـان   بی ءتواند معطوف به خود، دیگران یا اشیا می

)19.(  
پرخاشـگرانه را بـا    وقـوع رفتـار   ،هاي پیشین پژوهش

 .انـد  شناختی متعدد و متغیري همـراه دانسـته   عوامل سبب
 TBIبراي مثال گزارش شده است که پرخاشگري متعاقب 

، آسـیب لـوب پیشـانی    )12(تر  با عواملی نظیر سن پایین
تـر و   ، سوء مصرف مواد، مرد بودن، هوش کم)20و  14(

تـر   مرضـی ضـعیف   موقعیت اجتماعی و اقتصـادي پـیش  
در مورد همایندي افسـردگی  ). 24 و 14-20( اردط داتبرا

. هـا متنـاقض اسـت    نیز یافتـه  TBIو پرخاشگري پس از 
 ـ  که تعدادي از پژوهش درحالی دار  اها پیونـد آن دو را معن

، سایر پژوهشگران هـیچ  )25و  24، 14(اند  گزارش نموده
نیافتنـد   TBIارتباطی بین افسردگی و پرخاشگري پس از 

     ).23و  20(
با توجه به ماهیت چندعاملی پرخاشگري و متغیرهـاي  

کـه ممکـن    (biopsychosocial) اجتمـاعی -روانی-زیستی
است در بروز این رفتار نقش داشـته باشـند و اطلاعـات    

هـاي   اندك در این زمینه و همچنین لـزوم تـدوین برنامـه   
منظور حمایت بهتر از ایـن   درمانی و توانبخشی مناسب به

ها، پژوهش حاضر با هدف شناسـایی   اقبین آنبیماران و مر
کننده تغییر شخصیت نوع پرخاشـگر پـس از    عوامل تعیین

  .شد انجام) TBI(آسیب مغزي تروماتیک 
  

  ها مواد و روش
 طــولی  -اي توصــیفی پــژوهش حاضــر مطالعــه  

(descriptive-longitudinal) که با همکـاري مرکـز    است
دانشـگاه علـوم    تحقیقات تروما و توسعه تحقیقات بالینی

پزشــکی گــیلان واقــع در بیمارســتان آموزشــی درمــانی 
در ایـن پـژوهش   . پورسیناي شهرستان رشت انجام گرفت

طـول انجامیـد،    هب 1388که از فروردین تا بهمن ماه سال 
 ـ ،TBIبیماران دچـار   از  ز معیارهـاي ورود و خـروج  یاح
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ــیو مطالعــه ــه ش ــه هب ــاپی نمون ــري غیراحتمــالی و پی  گی
(nonprobability & consecutive)  پـــس از جلـــب  و
بیشترین حجم نمونـه   .رضایت آگاهانه وارد مطالعه شدند

 95، سـطح اطمینـان   درصـد  80توان آزمـون  به با توجه 
شـده از   محاسـبه ) Odds ratio(هاي  و نسبت بخت درصد

ها در فرمـول حجـم    مطالعات مشابه قبلی و جایگزینی آن
، )26( (Hosmer & Lemeshow) شـو  نمونه هاسمر و لمـه 

نفـر   188 ،براساس روش آمـاري رگرسـیون لوجسـتیک   
ها پـس   منظور مقابله با افت تعداد آزمودنی به. آمد دست به

بـه حجـم   ) drop out( ریزش درصد 25 ،پیگیري هاز دور
تعـداد بیمـاران مـورد     ،نمونه افزوده شده و در مجمـوع 

  .نفر افزایش یافت 238بررسی در این پژوهش به 
 شامل موارد ذیـل  شبه پژوه بیماران ورود يارهایمع

تـر   نییپـا ي اریمره سطح هوشن ،سال و بالاتر 18سن  :بود
  گلاســــکو ياغمـــا  اسیــــمق بـــر اســـاس   15از 

)GCS= Glasgow Coma Scale(، منتشر  ای یموضع بیآس
فقـدان   یخـارج  یکیمکـان  يروین کیاز  یبافت مغز ناش

ــ )LOC= Loss of consciousness( ياریهشــ  1از  شیب
ــهیدق ــ ،قـ ــز طـ ــدت آمنـ ــا  يول مـ ــس از ترومـ    پـ
)PTA= post traumatic amnesia( قــهیدق 20از  شیبــ، 
ــهی ــا افت ــراد يه ــو  یوگرافی ــرش ای ــهیرا يرنگــا ب   يا ان
)CT= Computed Tomography( ـارا   ـنظ TBI کننـده  هی  ری

ــتگ ــونر یشکس ــه، خ ــه يزیجمجم ــ يا درون جمجم  ای
رغـم دارا بـودن    یکه عل یمارانیب و يحاد مغز يناهنجار

دچـار سـردرد،    یروز متـوال  3مـدت   بـه  GCS 15 نمـره 
  .ندودحالت تهوع ب ای جهیسرگ

 :بـود  ذیلمعیارهاي خروج از مطالعه نیز شامل موارد 
 ـنما یکیولـوژ یراد ای ینیبال يها افتهی يدارا مارانیب  انگری

 يمــاریوجــود هرگونــه ب  ،یطنــاب نخــاع  بیآســ
 ـ یشناخت عصب  ـ TBI از شیپ  ـ ای بـا منشـأ    يمغـز  بیآس

اتساع  ،يسکته مغز ،يمغز يتومورها رینظ( کیرتروماتیغ
 ـ ریو سا  (aneurismal) یسرخرگ   ،)مغـز  یحوادث عروق

 ـ قصن ایو  ینبات تیوضع يدارا مارانیب  دیشـد  ياریهش
 ،ودنـد گـر نب  بـه مصـاحبه   ییگو قادر به پاسخ که يطور هب

 ـ IIبیماران مبتلا به روانپریشـی و اخـتلالات محـور     ر نظی
ماندگی ذهنی و شخصـیت آشـکار پـیش از وقـوع      عقب

 ـیهر دل که به یمارانیبتروماي مغزي و  ورود بـه   يبـرا  یل
  .نداشتند تیپژوهش رضا

هاي پـژوهش حاضـر شـامل     منبع ارجاع تمامی نمونه
اعصـاب بیمارسـتان   و هاي اورژانس، تروما، داخلی  بخش

 پزشـکانِ و  پزشکی قـانونی اسـتان گـیلان    هپورسینا، ادار
هاي محلی بود اما تشخیص نهایی از وجود  سایر درمانگاه

براي همه بیمارانی کـه بـه   ) TBI(آسیب مغزي تروماتیک 
کردند، توسـط یـک    درمانگاه جراحی اعصاب مراجعه می

متخصص جراحـی مغـز و اعصـاب مسـتقر در کلینیـک      
شهرستان رشت، ) ع(تخصصی امام رضا  تخصصی و فوق

عـات از طریـق انجـام    گردآوري اطلا. گرفت صورت می
پرسشــنامه و مقیــاس   6معاینــات بــالینی و اجــراي   

پـس از انجـام معاینـات و    . پـذیرفت  روانشناختی انجـام  
ز یحـا  و TBIشدن این مطلب کـه بیمـار دچـار    مشخص 

توسـط   بیمارانمعیارهاي ورود به پژوهش است اطلاعات 
ساخته  یک متخصص جراحی اعصاب در پرسشنامه محقق

 ـ بیو آس یشناخت عصب یابیمرتبط با ارز  يعضـو  یشناس
در همان کلینیک تحـت  بیماران  آنگاه .گردید مغز ثبت می

اطلاعـات بیمارسـتانی و    ،روانشـناس نظر و آموزش یک 
سوادي  نظر به بی  .دکردني روانشناختی را تکمیل ها آزمون
سازي نحوه  منظور یکسان سوادي برخی از بیماران، به و کم

ها خوانده  الات براي آزمودنیؤایک سها، یک تکمیل آزمون
هاي مربوط ثبـت   ها در گزینه شد و سپس پاسخ کلامی آن 

دقیقه  20-30طور متوسط  به ها مدت اجراي آزمون. گردید
 شدت آمنـزي  لازم به ذکر است که  سنجش. کشید طول 

در  )37( (Lezak) بنـدي لـزاك   با توجه به معیارهاي طبقه
، متوسط، شـدید، خیلـی   خیلی خفیف، خفیف(شش دسته 

بندي قـرار   ارزیابی و رتبه مورد) العاده شدید  فوق و شدید
   .)1 جدول( گرفت 

ماه پس از  3خواسته شد حداقل  انیماربپس از آن از 
بـه   دیدگی جهت انجام معاینات تکمیلی ضربه سـر  آسیب

هر چند این روانپزشک . دنیک روانپزشک نیز مراجعه نمای
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گونه اطلاعی  وي هیچاضر بود، اما از همکاران پژوهش ح
شناسـی عضـوي    شناختی و آسیب ارزیابی عصباز نتیجه 

تشــخیص تغییــر  .نداشــتهــاي روانــی  مغــز و ســنجش
 TBIپرخاشگر و اختلالات افسردگی پس ازنوع شخصیت 

ــا اســـتفاده از مصـــاحبه ســـاختاریافته بـــالینی       بـ
(clinical structured interview) و  یک روانپزشک با بیمار

ضـوابط   اساس یکی از اعضاي درجه اول خانواده وي بر
با این الـزام کـه    ،گرفت صورت  DSM-IV-TRتشخیصی 

اتفـاق   (delirium) دلیریـوم  هاختلال منحصراً در طی دور
 (dementia) نیفتاده باشـد و اگـر زوال عقـل یـا دمـانس     

نتـوان تغییـر شخصـیت نـوع پرخاشـگر را       مشاهده شـد 
افزون بر آن اختلال . ر نظر گرفتعنوان یک تشخیص د به

نظیـر اخـتلالات   (سایر اخـتلالات روانـی   د ناشی از نبای
سرانجام آن دسـته از بیمـارانی کـه     .بود می) مصرف مواد

پیگیري و به هر دلیلی هنوز بـه   هماه از طول دور 3 بعد از
هفته  2 هبار و به فاصل 2روانپزشک مراجعه نکرده بودند، 

  .ندشد یادآوري  هدر پروندشده  ثبت تلفن هاز طریق شمار
 ـاطلاعات جمع هساخت پرسشنامه محقق و  یشـناخت  تی

ــت   یکــی از یمارســتانیب ــورد اســتفاده جه ــاي م ابزاره
 یاطلاعـات  يحـاو این پرسشنامه  .گردآوري اطلاعات بود

 ـ  زانیم تأهل، تیوضع ت،یدر مورد سن، جنس  لات،یتحص
، TBI پـس از   یجراح همحل سکونت، علت وقوع و سابق

 ـ یشـغل  تیموقع در  ي، طـول مـدت بسـتر   TBI از  شیپ
 ـ ییقضا يوجود دعو مارستان،یمختلف ب يها بخش  یناش

و  TBI از یناش ی، وجود نقص زبانTBI از حادثه منجر به 
که در بـدو ورود بیمـار    بود TBI همراه با یجسم بیآس

   .گردید تکمیل می
 یابیــمــرتبط بــا ارز  هســاخت پرسشــنامه محقــق 

یکی دیگـر   نیز مغز يعضو یشناس بیو آس یشناخت عصب
 ـا .از ابزارها بـود   ـنظ یپرسشـنامه اطلاعـات   نی سـطح   ری

 مارستانیبه ب يساعت از بدو ورود و 3تا  ماریب ياریشوه 
 ی، سطح ناتوان)GCS    = گلاسکو ياغما اسیبا استفاده مق(

بـا اسـتفاده از   ( مارستانیاز ب صیهنگام ترخ به  ماریب یکل
جمجمـه بـا    ی، نوع شکستگ) GOS  = گلاسکو امدیپ اسیمق

ــاو   ــه تص ــه ب ــراد ریتوج ــت    یوگرافی ــه، جه جمجم
 بیو نوع آس يمکان جراحت مغز ها، مکرهین یدگید بیآس

 يا انـه یرا ينگـار  منتشر مغز با توجه به بـرش  ای یموضع
  ) CT  همراه با  یجسم يو وجود تروما) اسکن TBI  را در
   .گرفت یم رب

سر  یدگید بیدت درد مرتبط با آسمنظور سنجش ش به
 )VAS= visual analog scale(ي بصـر  وسـته یپ اسیمقاز 

 يقابـل قبـول بـرا    یابیروش ارز کی VAS. استفاده شد
 ـ    است ینیپژوهشگران بال تـوان   یکـه بـا اسـتفاده از آن م

. کـرد  يریگ اندازه کلینیکی را ياز دردها یعیمحدوده وس
VAS  است که  يمتر یلیم 100 یافق صافخط  کیشامل

سر  يو بر رو "عدم وجود درد"سر آن عبارت  کی يرو
نوشـته شـده    "درد ممکـن  نیدتریشد"آن عبارت  گرید

سردرد خود را که در غالب اوقات پس  زانیم ماریب. است
 يمتـر  یلیم 100 وستاریپ يبر رو کند یاحساس م TBI از
سپس بـا اسـتفاده   . دینما یم يگذار خط صاف علامت نیا

 بیمارفاصله علامت  يریگ کش مدرج با اندازه خط کیاز 
 ـ زانیم وستار،یتا نقطه صفرِ پ . شـود  یشدت درد محاسبه م

مـرتبط بـا درد    يها طور گسترده در پژوهش هب اسیمق نیا
 ـو پا اعتبـار و گرفته مورد استفاده قرار  مطلـوب  آن  ییای

در پژوهش و افزون بر آن ) 27-29( است گزارش گردیده
 ـ مارانیبدر  (Ofek & Defrin) نریاوفک و دف  بیدچار آس

  .)30( اجرا شده است تیبا موفق کیترومات يمغز
   تمیالگــور ،یکـی دیگــر از ابزارهــاي مــورد اســتفاده 

ــوش پـــ ـ ــرآورد هــ ــ شیبــ ــا  یمرضــ   اوکلاهامــ
) OPIE= Oklahoma Premorbid Intelligence Estimation (  

 منظور بـرآورد سـطح کـارکرد    در پژوهش حاضر به .بود
 يمغــز بیدچــار آســ مــارانیدر ب یمرضــ شیپــ یهوشــ
هوشـبهر حاصـل از کـل     ینیب شیپ تمیاز الگور کیترومات

اسـت،   ذیـل که به قـرار   (FSIQ= full scale IQ)ها اسیمق
  :استفاده شد

FSIQ= 8/53 )سن(  0/10 +  +  64/0 )سـطح تحصـیلات  (  - 
73/1 )نژاد(   - 51/0 )شغل(   + 57/0 نمـرات خـام گنجینـه    ( 

)واژگان  + 33/1 )نمرات خام تکمیل تصاویر(   
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که براي  )31( همکاران و (Krull) مطالعه کرول جینتا
را بـه ادبیـات هوشـبهر      بینـی  بار این فرمـول پـیش   اولین
ــد،  پــیش ــمرضــی معرفــی نمودن   ریمقــاد نینشــان داد ب
FSIQ ،VIQ (verbal IQ) )ــی ــبهر کلامـ  PIQ و )هوشـ

(performance IQ) )ده شــ ینــیب شیپــ) هوشــبهر عملــی
ــ PIQ و  FSIQ ،VIQو ــه هنجار یواقع ــاز نمون   یابی

WAIS-R (Wechsler adult intelligence scale-revised) 
و  87/0 ،86/0ترتیـب   بـه ( وجـود دارد  ییبـالا  یهمبستگ

 4/91 متعلـق بـه   FSIQ یواقع ریعلاوه بر آن مقاد .)79/0
ــودن  ــد از آزمـ ــا یدرصـ ــله اطم  هـ ــا فاصـ ــانیبـ   نـ

(CI= Confidence Interval) 95  ـ درصد   ـیب شیمـورد پ  ین
اعلام نمودند کـه   تیپژوهشگران در نها نیا. قرار گرفت
 ـ   يها برا آن یبیروش ترک  یبرآورد سـطح کـارکرد هوش

و  یجـانب  ،یموضـع  يها بیدر افراد دچار آس یمرض شیپ
 ـمنتشر بافـت مغـز و ن   قابـل   یروانپزشـک  مـاران یدر ب زی

 ـ  ـحصـول ا  يبـرا  ).31( باشـد  یکاربست م  دو ،نمـره  نی
 ـواژگـان و تکم  نـه یآزمون گنج خرده آزمـون   ریتصـاو  لی
  .استفاده شد زین بزرگسالان وکسلر  یهوش

 ـ تیمختصـر وضـع   نهیمعا ،در پژوهش حاضر  یروان
)MMSE= Mini-Mental State Examination (منظـور   به

 .کار رفـت  به TBI دچار مارانیبدر  یشناخت  سنجش نقص
 ـارز يشـده بـرا   خلاصـه  يا لهیوس نهیمعا نیا  ـ یابی  یکل

 ـ جهـت  ،آزمون نیا. است یعملکرد شناخت ، حافظـه،  یابی
 ـد ییخوانـدن و نوشـتن، توانـا    ییمحاسبه، توانا  -يداری

 ـو زبان را ارز ییفضا  ـ یابی عنـوان   بـه    MMSE.کنـد  یم
 ـ  ـارز در عیســاده و ســر يا لهیوس  یشــناخت صینقــا یابی

 (Rosselli) یروسل ).18(دارد اي  گسترده کاربرد ی،احتمال
 ـا یروانسـنج  يها یژگیمرور وبا  کـه   افـت یابـزار در  نی

 69/0-95/0 ابانیارز نیب ییایپا ریمقاد ،گریپژوهشگران د
ــپا بیو ضــر ــا ییای ــرادرصــد  85-99 ییبازآزم  يرا ب
MMSE نو تاته نیهمچن ).32( اند گزارش نموده (Tateno) 

ــاران  ــو) 14(و همک ــاران (Rao) و رائ ــا  )33( و همک ب
 ـسـنجش نقـص   را جهـت   MMSE تیموفق کـارکرد   ای

 ـترومات يمغـز  بیدچار آس مارانیب یشناخت بـه کـار    کی

ــم زیــپــژوهش ن نیــدر ا. بردنــد ــ یهمســان زانی   یدرون
(internal consistency) ـ تیوضع نهیمعا يها هیوگ   یروان

)MMSE(   85/0 کرونبـاخ  يآلفـا  بیبا اسـتفاده از ضـر 
  ).=n 206( دست آمد به

بـا   ماریب یمومع یافتگی منظور سنجش سطح سازش به
 ـعلا يهـا  در گسـتره  کیترومات يمغز بیآس يامدهایپ م ی

 عملکـرد در  یینارسـا  و یخـواب  یاضطراب و ب ،یجسمان
-28شـده   يسـاز  نسخه مناسـب  از ،یو افسردگ یاجتماع
GHQ ـ مارانیب يبرا   ـترومات يمغـز  بیدچار آس کـه   کی

 )34( و همکاران ییآن توسط رضا ینسنجروا يها یژگیو
 ـدر ا شـتر ینمـرات ب . ت، استفاده شـد شده اس یبررس  نی

 ـ سـازش  تیگر بدتر بـودن وضـع   نشان ،پرسشنامه  یافتگی
 ــیــعلا بـا  مــاریب یعمـوم  در . باشــد یم پــس از ترومـا م

 GHQ -28، کیترومات يمغز بیمرتبط با آس يها پژوهش
کـدام از   ، اما هـیچ هکار رفت هب) 36و  35 ،8(مطالعه  3در 
نقطـه بـرش از جمیعـت     ها به بررسی اعتبار، پایـایی،  آن

و همچنین بررسی سـاختار عـاملی آن    TBIبیماران دچار 
ی و همکـاران در  یهمـین منظـور رضـا    بـه  ،نـد ا هنپرداخت

 پژوهش خود با بـه کـارگیري تحلیـل عـاملی اکتشـافی     
)EFA= Exploratory Factor Analysis ( ــتفاده از و اس

 PCA= principal component(روش تحلیل مؤلفه اصلی 

analysis (28شده  سازي هاي مربوط به نسخه مناسب داده-
GHQ، 192  بیمار دچارTBI   را مورد تحلیل عاملی قـرار
و  1بـالاتر از   (eigenvalue) مقـدار ویـژه   نتایج با. دادند

 ،(oblimin rotation) کارگیري روش چـرخش ابلیمـین   به
این پژوهشگران با اسـتفاده  . عامل بود 4گر استخراج  بیان
نقطـه بـرش   ، )3-2-1-0( گذاري لیکرتـی  وش نمرهاز ر

را براي پرسشـنامه   57/0و ویژگی  72/0، حساسیت 5/40
 4ضرایب آلفاي کرونباخ بـراي   ،علاوه هب .گزارش نمودند

 ـمقیاس علا خرده خـوابی،   م جسـمانی، اضـطراب و بـی   ی
ترتیب برابـر   نارسایی در عملکرد اجتماعی و افسردگی به

میزان همسانی . دست آمد به 86/0 و 91/0، 78/0، 81/0با 
هاي آزمون و ضـریب پایـایی بـه روش     درونی کل گویه

  ).34(محاسبه شد  81/0و  92/0 ترتیب تصنیفی نیز به
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 2  ،tهـاي   کمـک آزمـون   بهحاضر هاي پژوهش  داده
 ی و تحلیل رگرسیون لجستیک دووجهیتنیو من U، مستقل

(binary logistic regression) قـرار گرفتنـد و    مورد آنالیز
هـا از آزمـون    جهت مشخص ساختن توزیـع نرمـال داده  

در تحلیـل   .اسـتفاده شـد   )K-S( رنفیاسم -کلموگروف
متغیرهایی که در آنالیز دومتغیره داراي ارتبـاط   ،رگرسیون

دار با وقوع تغییر شخصیت نـوع پرخاشـگر بودنـد و    امعن
رسـید براسـاس    نظـر مـی   برخی متغیرهاي مهمی کـه بـه  

کننـدگی، ارتبـاط    ت قبلی به دلیـل اثـر مخـدوش   مطالعا
کلیـه  . بـین شـدند   انـد، وارد بلـوك پـیش    دار نداشتهامعن

 SPSS 16افـزار   هاي آماري نیز بـا اسـتفاده از نـرم    تحلیل
  .انجام پذیرفت

 

  ها یافته
 238 ،مجمــوع در 1388 ســال اوله ماهــ 9 طــول در

 ـترومات يمغـز  بیآس دچار) زن 43 و مرد 195( ماریب  کی
) TBI  (تحـت  بودند، پژوهش به ورود يارهایمع  زیحا که 

 قـرار  مغز يعضو یشناس بیآس و یشناخت عصب ناتیمعا
 ـ متخصـص   ارجـاع  از پـس  و گرفتند  ،اعصـاب  یجراح
هـا   شناختی و اطلاعات بیمارستانی آن هاي جمعیت ویژگی

. عمـل آمـد   هاي روانشـناختی بـه   ارزیابی ها آنثبت و از 
 TBI  7/1±7/36  وقـوع  هنگام به رانمایب نیا یسن نیانگیم

 ـ ها آن یسن دامنه و سال  .داشـت  قـرار  سـال  18-85 نیب
 بـا  و بودنـد  سواد یب%) 13( ماریب 31 که یحال در  نیهمچن
 هـا  آن اطلاعـات  ،خـانواده  ياعضـا  و گـر  مصاحبه کمک

 یدانشگاه لاتیتحص %)8/8( ماریب  21 د،یگرد یم لیتکم
 ـ حسـط  متوسـط  ،وصـف  نیا با. داشتند  کـل  لاتیتحص

 لاتیتحص يها سال  زانیم دامنه وسال  8/7±25/4 مارانیب
   .بود ریمتغ سال 0-18 نیب ها آن

 يا جاده و یرانندگ سوانح  ،TBI علل وقوع در بررسی 
 ـ و لیاتومب تصادفات خصوص هب  نیشـتر یب ،کلتیموتورس

. )1جـدول  ( دادنـد  اختصاص  خود به را ییزا بیآس سهم
 171نشناختی مشـخص گردیـد کـه    هاي روا طی مصاحبه

دیدگی و یا  نسبت به حوادث پس از آسیب%) 8/71(بیمار 

 48و تنهـا   هرخدادهاي پیش از آن دچار آمنزي حاد شـد 
همچنـین  . دستخوش آمنزي نشـده بودنـد  %) 2/20(بیمار 

بـه دلیـل   %) 8(بیمـار   19امکان بررسی وقوع آمنـزي در  
رومـا وجـود   ها نسبت بـه منشـأ ت   پذیري بالاي آن تحریک
هـاي   نیـز در زمـان مصـاحبه   ) %31/8(بیمار  17 .نداشت

روانشناختی هنوز دچار آمنزي بودند و اعضاي خانواده یا 
آوردند اما چون نسبت به زمان  خاطر نمی فامیل خود را به

 ـ هـا   الاتی کـه از آن ؤو مکان وقوف داشتند و در مورد س
هـاي   زمونها نیز آ گفتند از آن شیارانه پاسخ میوشد، ه می

بیمـار بـراي انجـام     4همچنـین  . عمل آمد روانشناختی به
درصد و فراوانی . هاي روانشناختی رضایت ندادند ارزیابی

  بندي لزاك  متغیر شدت آمنزي براساس معیارهاي طبقه
  
 از پـس  آمنزي و شدت TBIعلل وقوع  با مرتبط هاي یافته  -1جدول 
  )=209n( تروما

  متغیرها
فراوانی 

)n(  
 درصد
(%)  

وع 
 وق

لل
ع

TB
I

  

  لیتصادف اتومب
  کلتیتصادف موتورس

  تصادف عابرین پیاده
  سقوط

  خشونت
  اصابت شئ

  زمین خوردگی
  دوچرخه سواري

 نامشخص

64  
61  
48  
16  
11  
8  
7  
7  
16  

9/26  
6/25  
2/20  
7/6  
6/4  
4/3  
9/2  
9/2  
7/6  

 بر 
وي

 ثان
زي

 آمن
دت

ش
 T

B
I

  
  

  دقیقه 5تر از  کم= خفیف  خیلی 
  دقیقه 5- 60بین = خفیف 
  ساعت 1-24بین = متوسط 

  روز 1-7بین = شدید 
  هفته 1-4بین = خیلی شدید 

  و بیشتر هفته 4= شدید  العاده فوق
  جمع

3  
19  
19  
46  
34  
18  
139  

43/1  
09/9  
09/9  
01/22  
27/16  
61/8  
51/66  
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از مجمـوع  . )1جـدول  ( شد بیمار ارزیابی 209براي  )37(
لفی از شـدت  درجات مخت%) 51/66(نفر  139 ،بیمار 209

آمنزي را تجربه نمودند که در این میـان بیشـترین تعـداد    
نـد کـه   بود» شـدید «مربوط بـه طبقـه   %) 01/22(بیماران 

لازم به ذکر است ( روز دوام داشت 1-7ها بین  آمنزي آن
بایست طول مـدت آن   که جهت سنجش شدت آمنزي می

ست که معیارهاي ا مدنظر باشد، این در حالی TBIپس از 
DSM-IV-TR   بر از دست رفتن حافظه و اطلاعات قبلـی
  ).17(گذارد  نیز صحه می

اطلاعات بیمارستانی افراد نمونه حاکی از آن بود کـه  
 قـرار  یجراح عمل تحت  TBI  از پس) %57/28( ماریب 68

ــه ــدا گرفت ــین نشــان داد کــه  .ن ــایج همچن بیمــار  146نت
، اعـم از تصـادف   TBIبه دلیل حادثه منجر به %) 34/61(

 ـنزاع یا خشونت و غیره بـا ارا   ـی  ،پزشـکی قـانونی   هه نام
خواستار غرامت بوده و یا بـا متشـاکی خـود در دعـوي     

زبانی   نیز از نقص%) 82/8(بیمار  21. بودند درگیری یقضا
%) 19(بیمار  40 شکایت داشتند و TBIایجاد شده پس از 

داراي سـابقه   DSM-IV-TRبراساس ضـوابط تشخیصـی   
%) 90(بیمار  36ند که از این تعداد دد بومصرف موا  سوء

%) 25/0(بیمــار  1حشــیش و %) 75/0(بیمــار  3تریــاك، 
را مورد سوء مصرف قـرار داده  » شیشه«اي موسوم به  ماده

  .دندبو
 4در حـدود  (روز پیگیـري   145±53پس از گذشـت  

بیمـار   155تنهـا   ،بیمار ارزیابی شده 238از مجموع ، )ماه
حبه ساختاریافته بالینی بـر مبنـاي   ، از طریق مصا%)1/65(

تشـخیص تغییـر   جهـت   DSM-IV-TRضوابط تشخیصی 
شخصیت نوع پرخاشگر و اخـتلالات افسـردگی پـس از    

. تحت بررسی قرار گرفتنـد  )TBI(آسیب مغزي تروماتیک 
پـس از  کـه  شخص شد م TBIبیمار دچار  155با ارزیابی 

 ـ از آن%) 4/39(نفـر   61 ،ماه از آسیب 4گذشت حدود  ا ه
بیمـار   46و   دستخوش تغییر شخصـیت نـوع پرخاشـگر    

 شده و   TBIمبتلا به اختلالات افسردگی ثانوي بر %) 30(
بـا خـود بـه همـراه      TBIقبـل  ما این اختلال را از هسابق

هاي پژوهش را بـر   اطلاعات آزمودنی 2 جدول. ندا هنداشت
شـناختی و بـالینی در دو گـروه     حسب متغیرهاي جمعیت

  .دهد تغییر شخصیت نوع پرخاشگر نشان می واجد و فاقد
دهـد بـین متغیـر جنسـیت و      همانگونه که نتایج نشان می

ــگرانه  ــار پرخاش ــاط معنـ ـ ،رفت ــود دارد  اارتب داري وج
)04/0P<( ؛ بدین مفهوم که در مردان دچارTBI  نسبت به

تغییر شخصیت نوع پرخاشـگر بیشـتري    ،زنان همین گروه
در مورد وقـوع  %). 8/9ر در براب 2/90(شده است مشاهده 

آمنــزي پــس از ترومــا نیــز بــین دو گــروه پرخاشــگر و 
 ـ ،غیرپرخاشگر ؛ )>049/0P(داري یافـت شـد    اتفاوت معن

بدین مفهوم که درصد بیشتري از افراد گـروه پرخاشـگر   
ــده    ــزي ش ــار آمن ــگر دچ ــروه غیرپرخاش ــه گ ــبت ب نس

کـه   علاوه بر این در حـالی ). %7/67در برابر  8/82(بودند
هـاي   هـا، آسـیب   دیـدگی نیمکـره   رهاي جهت آسیبمتغی

موضعی و منتشر مغـز بـا وقـوع تغییـر شخصـیت نـوع       
اما رابطه آسیب لوب پیشانی بـا  ارتباط نداشتند پرخاشگر 

بدین مفهوم که در افراد  ،)>034/0P( دار دیده شد اآن معن
موارد آسـیب لـوب    ،داراي تغییر شخصیت نوع پرخاشگر

گروه غیرپرخاشـگر در تصـاویر   پیشانی بیشتري نسبت به 
CT  در نهایت %). 1/18برابر  در 4/34(اسکن مشاهده شد

بـا رفتـار    نیز TBIتشخیص اختلالات افسردگی ثانوي بر 
ــا   ــاط معن ــگرانه ارتب ــت پرخاش ؛ )>041/0P(داري داش

ــ ــوري هب ــگر  ط ــاران پرخاش ــروه بیم ــه در گ ــداد  ،ک تع
بـیش از بیمـاران    TBIهاي افسردگی ثانوي بـر   تشخیص

متغیرهایی نظیـر  ). 8/29در برابر  1/36(غیرپرخاشگر بود 
و شـدت   TBI، موقعیت شـغلی پـیش از   TBIعلت وقوع 

آمنزي پس از تروما با تغییـر شخصـیت نـوع پرخاشـگر     
  .)2جدول ( داري نداشت اارتباط معن

دو گروه بیماران واجد و فاقد تغییـر شخصـیت نـوع    
ومی پس از یافتگی عم تنها از نظر سطح سازش ،پرخاشگر

 ـ ، )>03/0P(ند شـت داري بـا یکـدیگر دا   اتروما تفاوت معن
یـافتگی   سـازش  ،بدین مفهوم که بیماران گروه پرخاشـگر 

  .)3جدول ( اند م پس از تروما داشتهیتري با علا ضعیف
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  بیماران واجد و فاقد تغییر شخصیت نوع پرخاشگر دربالینی  شناختی و متغیرهاي جمعیت مقایسه -2جدول 

  سطح  )n=94( غیرپرخاشگر  )n=61(پرخاشگر   رهامتغی
  (%)فراوانی   (%)فراوانی   داري معنا

  مرد  جنسیت
  زن

55 )2/90(  
6 )8/9(  

73 )7/77(  
21 )3/22(  04/0P<  

  مجرد  وضعیت تأهل
  متاهل

23 )2/44(  
29 )8/55(  

29 )7/33(  
57 )3/66(  21/0P< 

  TBIشدت 
  خفیف
  متوسط
  شدید

41 )9/71(  
8 )14(  
8 )14(  

54 )7/60(  
20 )5/22(  
15 )9/16(  

98/0P<  

سطح ناتوانی کلی 
  TBIپس از 

  بهبودي مطلوب
  ناتوانی متوسط
  ناتوانی شدید

52 )2/91(  
4 )7(  
1 )8/1(  

74 )1/83(  
11 )4/12(  
4 )5/4(  

60/0P<  

  بلی  وقوع آمنزي
  خیر

48 )8/82(  
10 )2/17(  

69 )7/76(  
21 )3/23(  049/0P<  

  دارد  تروماي همراه
  ندارد

18 )5/30(  
41 )5/69(  

21 )8/22(  
71 )2/77(  38/0P<  

  دارد  جراحی اعصاب
  ندارد

18 )6/31(  
39 )4/68(  

30 )7/33(  
59 )3/66(  72/0P<  

  شهر  موقعیت جغرافیایی
  روستا

24 )2/46(  
28 )8/53(  

37 )43(  
49 )57(  69/0P<  

  دارد  شکستگی جمجمه
  ندارد

21 )5/37(  
35 )5/62(  

33 )1/37(  
56 )9/62(  68/0P<  

دیدگی  جهت آسیب
  ها نیمکره

  چپ
  راست
  دوطرفه

18 )3/38(  
12 )5/25(  
17 )2/36(  

19 )5/36(  
13 )25(  
20 )5/38(  

97/0P<  

    یشانیلوب پ آسیب
  

  دارد
  ندارد

21 )4/34(  
40 )6/65(  

17 )1/18(  
77 )1/81(  034/0P<  

  دارد  موضعی هاي آسیب
  ندارد

37 )7/60(  
24 )3/39(  

52 )3/55(  
42 )7/44(  09/0P<  

  دارد  منتشر هاي آسیب
  ندارد

18 )5/29(  
43 )5/70(  

18 )1/19(  
76)9/80(  07/0P<  

وقوع هرگونه آسیب 
  اي تحت جمجمه

  بلی
  خیر

37 )9/64(  
20 )1/35(  

47)2/52(  
43)8/47(  06/0P<  

پس از نقص زبانی 
TBI  

  دارد
  ندارد

7 )5/11(  
54 )5/88(  

12)8/12(  
82)2/87(  48/0P<  

  مبتلا  دگیاختلالات افسر
  غیرمبتلا

22 )1/36(  
39 )9/63(  

28)8/29(  
66)2/70(  041/0P<  

سابقه سوء مصرف 
  مواد

  دارد
  ندارد

9 )3/17(  
43 )7/82(  

19)8/21(  
68)2/78(  55/0P<  

  دارد  ادعاي غرامت مالی
  ندارد

32 )4/60(  
21 )6/39(  

60)8/93(  
26)2/30(  09/0P<  
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 ـواجـد و فاقـد تغ  گروه بیمـاران   دو VOC ،OPIE،  28-  GHQ، شدت دردن میانگی يرهایمتغ مقایسه بر حسب -3دول ج  ـ ریی نـوع   تیشخص
  پرخاشگر

 P value  درجه آزادي  معیار انحراف  میانگین  تعداد  وضعیت اختلال روانی  متغیر

  شدت درد
  پرخاشگر

  غیرپرخاشگر
52 02/34  90/15  

136  39/0  
86  92/36  41/16  

  )VOC( گنجینه واژگان
  پرخاشگر

  غیرپرخاشگر
51  07/6  1/4  

131  84/0  
83  19/5  5/3  

کارکرد هوشی پیش 
  )OPIE( مرضی

  پرخاشگر
  غیرپرخاشگر

46  37/75  52/11  
124  98/0  

80  41/75  13/11  
  یافتگی سازشسطح 

)28- GHQ(  
  پرخاشگر

  غیرپرخاشگر
52  71/22  92/5  

123  03/0  
84  03/22  98/5  

  
 TBIدوگروه بیماران دچـار   ، تکمیل تصاویر و نقص شناختیمدت اقامت در بیمارستان، GCS ن، سطح تحصیلات،سمیانگین مقایسه  -4جدول 

  مبتلا و غیرمبتلا به اختلال روانی
 P value  معیار انحراف  میانگین  تعداد  وضعیت اختلال روانی  متغیر

  سن
  پرخاشگر

  غیرپرخاشگر
82 02/34  90/15  

39/0  
86  92/36  41/16  

  حصیلاتسطح ت
  پرخاشگر

  غیرپرخاشگر
52  11/8  36/4  

53/0  
86  71/7  84/4  

  ) GCS (ياریشوسطح ه
  پرخاشگر

  غیرپرخاشگر
57  24/12  32/3  

67/0  
89  16/12  43/3  

  مدت اقامت در بیمارستان
  پرخاشگر

  غیرپرخاشگر
49  32/22  25/13  

82/0  
84  84/21  57/13  

  ) PC (تکمیل تصاویر
  48/0  05/4  08/6  51  پرخاشگر

  50/3  19/5  83  غیرپرخاشگر
 ینقص شناخت

 )MMSE(  
  31/0  92/5  71/22  52  پرخاشگر

  98/5  03/22  84  غیرپرخاشگر
  

 ـ يرهایمتغهیچ تفاوتی از نظر   لات،یسن، سطح تحص
ــوســطح ه ــت در بGCS ياریش ــدت اقام ــتانی، م  ،مارس

 ـتکممقیــاس  خـرده  ی و نقـص شــناخت )  PC ( یرتصــاو لی
)MMSE (پرخاشگرریغ و  پرخاشگرگروه بیماران  بین دو 

  .)4 جدول(ه نشد دمشاه
ماهه پـس   4پیگیري  هبیماري که دور 155از مجموع 

را تکمیل کرده و تحت معاینه روانپزشـکی قـرار    TBIاز 
وارد تحلیل شـد و  %) 74(نفر  114گرفته بودند، اطلاعات 

دلیــل دارا بــودن مقــادیر از  بیمــار دیگــر بــه 41پرونـده  
 ـ  ) Missing(فته ر دست . داز تحلیل رگرسـیونی خـارج ش

نتایج حاصل از تحلیل رگرسیون لجستیک به روش حذف 
گر آن  نشان (Backward Elimination (Wald)) رو والد پس

در گام بیسـت و  ) Full model(ی یبود که برازشِ مدلِ نها
 ـ  بـه  قبـول بـوده و   پنجم قابل داري پایـا اسـت    اطـور معن

)0001/0<P   5وdf= ،27/21 7=2 .(    با توجـه بـه نتیجـه
 شــو لمــه -بـرازش هاســمر -حاصـل از آزمــون نیکــویی 
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(Hosmer- Lemeshow goodness-of-fit)  و  سـت یبدر گام
بینی تغییرات متغیـر   ، برازش میزان پیش)2 =7/10(پنجم 

تـر از   داري بـزرگ سته قابل قبول بوده و در سطح معناواب
دهــد کــه مــدل  دار اســت و ایــن نشــان مــی امعنــ 05/0

بینـی بـروز تغییـر     شده مـدلی کـارا جهـت پـیش     برازش
 جدولطور که در  همان .باشد شخصیت نوع پرخاشگر می

شـود از تمـامی متغیرهـاي وارد شـده در      ملاحظه مـی  5
متغیر در گام بیست و پنجم باقی  4تحلیل رگرسیونی، تنها 

 ـ سازشمتغیر  3ماندند و از میان این متغیرها فقط   یافتگی
 ـ وجـود ، پس از تروما یمومع  يا تحـت جمجمـه   بیآس
)subcranial damage( )هـاي   این متغیر از ترکیب فراوانی

شده مرتبط با دو متغیر آسیب موضـعی و آسـیب    مشاهده
طور مجزا در بلوك متغیرهاي  همنتشر مغزي ساخته شد و ب

و وجـود خلـق     )بین رگرسیون لجستیک قرار گرفت پیش
قـادر بـه    05/0تـر از   کوچـک افسرده در سـطح خطـاي   

وقوع تغییر شخصیت نـوع   هبینی تغییرات متغیر وابست پیش
  . ندبود TBIپرخاشگر پس از 

 ،وقوع تغییر شخصیت نوع پرخاشـگر  ،بر اساس نتایج
اي وجـود   زمانی بیشتر است که آسـیب تحـت جمجمـه   

مبـتلا بـه    TBIو بیمـار دچـار   ) =45/0OR(نداشته باشد 
بـراي مثـال    ).=18/3OR(باشد  اختلالات افسردگی شده

دهد که بـا یـک واحـد افـزایش در      مقدار اخیر نشان می
که فاقـد    میزان اختلالات افسردگی نسبت به طبقه افرادي

افسردگی هسـتند احتمـال وقـوع تغییـر شخصـیت نـوع       
درصد و یا چیـزي    8/31به میزان  TBIپرخاشگر پس از 

هر چنـد متغیـر   در نهایت . یابد برابر افزایش می 3بیش از 
ــت   TBIشــدت  در مــدل نهــایی وارد شــد امــا در رقاب

کننـدگی   بینـی  رگرسیونی با سایر متغیرها فاقد ارزش پیش
  .  )5جدول ( است

  
  بحث 

ــایی  ،هـــدف از انجـــام پـــژوهش حاضـــر  شناسـ
هاي تغییر شخصـیت نـوع پرخاشـگر پـس از      کننده تعیین

در این بررسی مـا بـا   . بود) TBI(آسیب مغزي تروماتیک 
تکیه بر مصاحبه ساختاریافته بـالینی بـر اسـاس ضـوابط     

 TBIرفتار پرخاشگرانه ثانوي بر  ،DSM-IV-TRتشخیصی 
   .را مورد مطالعه قرار دادیم

 4دوره پیگیـري   ،طـور متوسـط   بیماري که به 155از 
%) 39(نفـر   61را تکمیل کـرده بودنـد،    TBIماهه پس از 

. خود نشان دادنداي را از  رفتار پرخاشگرانه قابل ملاحظه
 ـ  موارد پرخاشگري به داري بـا متغیـر جنسـیت    اطـور معن

علاوه بـر آن  . در مردان بیشتر برآورد شدارتباط داشت و 
این نوع تغییر شخصیت با وقـوع آمنـزي پـس از ترومـا،     
آسیب لوب پیشانی، بروز اخـتلالات افسـردگی و سـطح    

  .ارتباط داشتیافتگی پس از تروما  سازش
و  14(هـاي دیگـر    ر برخلاف پژوهشدر مطالعه حاض

داري بـین رفتـار پرخاشـگرانه بـا اغلـب      ارابطه معن )23
رفتاري نظیـر  -شناختی، بالینی و عصبی متغیرهاي جمعیت

ادعاي غرامت مالی، سـابقه سـوء    ،سن، سطح تحصیلات
   ،)GCS(شیاري پس از تروماي سر ومصرف مواد، سطح ه

  

  TBIوقوع تغییر شخصیت نوع پرخاشگر پس از  هکنند یبین متغیرهاي مستقل پیشرگرسیون لجستیک  نتایج تحلیل -5جدول 
  )OR(ها  نسبت بخت  P value  *آماره والد B SE  متغیرها

  TBI  1/2-  28/0  003/0  95/0   98/0 شدت 
  349/1   009/0  81/6  02/0  03/0  سازش یافتگی عمومی پس از تروما

  45/0  03/0  47/4  37/0  -79/0    اي جمجمه تحت آسیب
  18/3   002/0  45/9  38/0  16/1  اختلالات افسردگی

constant 85/2-  89/0  32/10  001/0   06/0  

                        * df =1 
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ــناختی )VAS(شــــدت درد   ،)MMSE(، نقــــص شــ
هاي آزمون وکسلر و سطح کـارکرد هوشـی    مقیاس خرده
ترین تبیـین بـراي    محتمل. یافت نشد) OPIE(مرضی  پیش

نتایجی آن است که اکثر بیماران ارزیـابی شـده در   چنین 
از ) اعم از فاقد یا واجد رفتـار پرخاشـگرانه  (این مطالعه 

با ایـن وجـود   . این نظر با یکدیگر همتا و همگون هستند
شـده تغییـر شخصـیت نـوع      داده درصد موارد تشـخیص 
و جنسیت  TBIهاي بیماران دچار  پرخاشگر در میان نمونه

  .)24و  20 ،14( استي گذشته همسوها مرد با پژوهش
طـور   در پژوهش حاضر وقوع آمنزي پس از تروما بـه 

ارتبـاط   TBIداري با رفتـار پرخاشـگرانه ثـانوي بـر     امعن
ــت ــدي . داش ــن هماین ــین ای ــیو  ،در تبی ــاندل و میس   س

(Sandel & Mysiw) )12 (پـذیري   رفتار مخرب و تحریک
منحصر بـه   عنوان نوع فرعی از دلیریوم پس از تروما را به

اند که آمنزي پس از تروما را با  دانسته TBIبیماران دچار 
اعتــدالی نظیــر پرخاشــگري و  رفتارهــاي افراطــی و بــی

ــی ــی  بـ ــراري حرکتـ ــیختگی(akathisia) قـ  ، مهارگسـ
(disinhibition) ثباتی هیجـانی  و بی (emotional lability) 

  .کنند تجربه می
 4طـی   بروز اختلالات افسـردگی  ،در پژوهش حاضر

ــا رفتــار پرخاشــگرانه ارتبــاط  TBIماهــه اول پــس از  ب
ترین تفسـیر از ایـن رابطـه آن     روشن. داري نشان داد امعن

است که خلق منفی و افسرده سبب رفتارهاي پرخاشگرانه 
هـاي بـالینی    شود و خود پرخاشگري نیـز از مشخصـه   می

بااین وصف . )14(است  TBIاختلالات افسردگی متعاقب 
هاي ساختاریافته بالینی مشخص شد که زمـان   در مصاحبه

مسـتقل از شـروع    ،شروع خلق افسرده در اکثـر بیمـاران  
 کـه  دهـد  این یافته نشان می. آمیز است ونترفتارهاي خش

عوامل دیگري در هر دوي این اخـتلالات نقـش    ًاحتمالا
نو و همکاران در توصیف  در همین زمینه تاته. دنکن ایفا می

رابطه پرخاشگري و رفتارهـاي  " اند ردهاین عوامل بیان ک
هـاي موجـود در سیسـتم     تکانشی همـراه بـا ناهنجـاري   

طور پایـایی در   است که به یهای سرتونرژیک یکی از یافته
افزون بـر آن در  . )14( "مطالعات بالینی تکرار شده است

مطالعات پیشین گزارش شده است کـه نـوع خاصـی از    
ــار   اخــتلالات افســردگی اساســی کــه مشخصــه  آن رفت

آمیـز اسـت بـا نارسـایی      پرخاشگرانه و حملات خشونت
  . )38و  13(سیستم سرتونرژیک ارتباط دارد 

 ـ  داري بـین آسـیب   امطالعه حاضر همچنین پیونـد معن
لوب پیشانی و وقوع تغییر شخصـیت نـوع پرخاشـگرانه    

هـاي دیگـري نیـز     پـژوهش  ،همسو با این یافته. نشان داد
یژه مناطقی نظیر هیپوتـالاموس  و به ،جراحات لوب پیشانی

را با بـروز رفتـار    (prefrontal cortex) پیشانی و قشر پیش
 ـ پرخاشگرانه مرتبط دانسته بـه سـخن   . )39و  20، 14(د ان

بین افسـردگی اساسـی و جراحـات     دار اروابط معن ،دیگر
ویـژه در نیمکـره چـپ طـی دوره      هب ،پیشانی قسمت پیش

 ـ  TBIبهبود اولیه پـس از   کـه  ) 40(ده اسـت  مشـاهده ش
دیـدگی لـوب پیشـانی     همین دلیل امکـان دارد آسـیب   به

 سـرتونرژیک  ههـاي بالارونـد   منجمله جراحات گـذرگاه 
(lesions of the ascending serotonergic pathways) هم ،

ــروز  در پــاتوفیزیولوژي رفتــار پرخاشــگرانه و هــم در ب
عـلاوه بـر آن در   . نقش ایفـا کنـد   TBIافسردگی پس از 

هاي پیشـین یافـت شـده اسـت کـه درمـان بـا         هشپژو
ــده ــرتونین   مهارکننـ ــذب سـ ــابی بازجـ ــاي انتخـ   هـ

)SSRI= Selective Serotonin Reuptake Inhibitors (
تنهــا بــه بهبــود افســردگی بلکــه بــه کــاهش رفتــار   نــه

در . )41(رسـاند   یـاري مـی   TBIآمیـز متعاقـب    خشونت
اري هاي سـاخت  پژوهش مرتبط دیگري در زمینه ناهنجاري

 (Davidson) دیویدسـون  ،و کارکردي نواحی مختلف مغز
پرخاشگري را پیامد احتمالی ناکامی در ) 42(همکاران  و

بـراي مثـال   . تنظیم هیجانات منفی نظیـر خشـم دانسـتند   
شـود   هاي محیطی تهدیدآمیز به آمیگدال مخابره می محرك

هاي پایه دارد که در  که این قسمت روابط نورونی با عقده
ها با اطلاعـات بافـت اجتمـاعی کـه از      ا این محركج آن

گیرنـد،   ریشه می (orbitofrontal) پیشانیِ  قشرهاي مداري
هـاي رفتـاري متناسـب     از این رو پاسخ. شود یکپارچه می

هـاي عصـبی بـه سـوي سـایر       توانند از طریق استطاله می
مناطق قشري و یا ساقه مغز راه بیفتنـد و در نتیجـه قشـر    
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پیشانی  و مناطق مجاور آن نظیر ناحیه پیش مداري پیشانی
 و قشـر کمربنـدي پیشـین    (dorsolateral) جـانبی -پشتی

(anterior cingulated)  ــق ــدال را از طری ــت آمیگ ، فعالی
پیشـانی و کــارکرد   قشـر پـیش  . بـازداري تعـدیل نمایـد   

هـایی کـه در    محـرك  هتواند به واسـط  بازدارندگی آن می
 ـ اي  ر تظـاهرات چهـره  خشونت و انتظارات اجتماعی نظی

 ـ  .خشم در دیگران نقش دارنـد، فعـال شـود      لهأایـن مس
  دهنــــده گیــــري مکانیســــمی نظــــم بــــه شــــکل

(a regulatory mechanism)    رسـاند  در افراد یـاري مـی، 
هـایی   شود در بیماران دچار آسیب مکانیسمی که گفته می

  .در این نواحی مغزي، از دست رفته است
ندگی هریک از عوامـل  کن بینی هنگامی که ارزش پیش

هاي رگرسیون لجسـتیک مـورد    شده توسط تحلیل بررسی
ارزیابی قرار گرفتند مشخص شـد کـه بـروز اخـتلالات     

یـافتگی پـس از ترومـا و آسـیب      افسردگی، سطح سازش
هـاي دو متغیـره    که پیشـتر در تحلیـل  (اي  تحت جمجمه

ترین عوامـل   ترتیب جزء قوي به ،)دار ظاهر نشده بود امعن
وقوع تغییر شخصیت نـوع پرخاشـگر پـس از     هکنند نتعیی

نیـز   TBIمتغیـر شـدت   . آسیب مغزي تروماتیـک هسـتند  
عنوان عاملی مهم در مدل نهایی رگرسیون وارد شد امـا   به
  ).5 جدول( دار ظاهر نگردید اثیر آن معنأت

 رسد نقش منفی و منفـرد  نظر می در پژوهش حاضر به
ــیب ــه   آس ــت جمجم ــاي تح ــه ه ــوان م اي ب ــرعن  تغی

که از ترکیب جراحات موضعی و منتشر اي  کننده بینی پیش
توانـد پیچیـدگی وقـوع     دست آمده است به تنهایی نمی به

بـر ایـن   . را توضیح دهـد  TBIرفتار پرخاشگرانه پس از 
اي  هـا بـه شـیوه    شود این نوع از آسیب اساس پیشنهاد می

هـاي نوروشـیمیایی مغـز     مجزا در پاتوفیزیولوژي موازنـه 
براي مثال برخی از پژوهشـگران  . مطالعه قرار گیرند مورد

 (contusion) انـد کـه بیمـاران دچـار کونتوزیـون      دریافته
هاي  نسبت به بیماران دچار آسیب) نوعی آسیب موضعی(

) نوعی آسـیب منتشـر  ( (diffuse axonal injury) آکسونی
ــایین ــطوح پـ ــاده داراي سـ ــري از مـ ــیمیایی تـ   اي شـ

)CSF 5-hydroxyindoleacetic acid (  ــزي ــایع مغ در م

شـود در متابولیسـم    نخاعی خـود هسـتند کـه گفتـه مـی     
  . )43(کند  سروتونین نقش ایفا می

تــوان بــه وجــود  هــاي فــوق نمــی رغــم یافتــه علــی
براي مثال نسـبت  . اعتنا بود ه بیعهاي این مطال محدودیت

 شـده در  نقایص شناختی تجربـه . مردان بیشتر از زنان بود
 MMSEتواند بـه سـادگی توسـط     نمی TBIبیماران دچار 

الگـوریتم بـرآورد هوشـی    . مورد شناسـایی قـرار گیـرد   
نیز کـه از ترکیـب برخـی    ) OPIE(مرضی اوکلاهاما  پیش

آیـد   دسـت مـی   شناختی و عملکردي به متغیرهاي جمعیت
 ـ ممکن است به کـه  (ثیر بـالقوه نقـایص موضـعی    أدلیل ت

رآورد سـطح  دقت ب ،)شود عمدتاً از نیمکره چپ ناشی می
 9/34افـت  . یش مرضی را محدود نمایدکارکرد هوشی پ

شده براي رسـیدن بـه مصـاحبه     درصدي بیماران ارزیابی
ماهه جهـت   4ساختاریافته بالینی در انتهاي دوره پیگیري 

تعیین وقوع تغییر شخصیت نـوع پرخاشـگر و اخـتلالات    
 ،افسردگی قابل ملاحظه است چراکه در حجم نمونه کـم 

  .وجود دارد IIقوع خطاي نوع احتمال و
  گیري نتیجه

تــوان گفــت تغییــر شخصــیت نــوع  در مجمــوع مــی
شـناختی و   بـا عوامـل زیسـت    TBIپرخاشگر ثانوي بـر  

اجتماعی متعددي همراه است کـه وقـوع آمنـزي،    -روانی
یافتگی عمومی پس از تروما، آسـیب تحـت    سطح سازش

ن از آ TBIاي و بروز اختلالات افسردگی پـس از   جمجمه
اي را بـین نارسـایی در    نبایـد رابطـه سـاده   . جمله هستند

عملکرد مغز، سازگاري عمومی و خلق افسـرده بـا بـروز    
رفتار پرخاشگرانه متصور شد و بسیار اهمیت دارد کـه از  

در نهایت پیشـنهاد   .یت استنباط نشودلع ،نتایج این مطالعه
نده ریزي مطالعات آی منظور طرح ها به گردد از این یافته می

ــگر و   ــوع پرخاش ــیت ن ــر شخص ــانی تغیی ــه درم و برنام
جهــت  TBIمــداخلات پیشــگیرانه از آن پــس از وقــوع 

  .برداري شود ها بهره حمایت از بیماران و نزدیکان آن
  تشکر و قدردانی

ــه  ــه ،حاضــرمطالع ــان مقال ــ اي مســتخرج از پای  هنام
 کارشناسی ارشد روانشناسی دانشگاه گیلان است کـه در 
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بـا   و) ع( ی و فوق تخصصی امـام رضـا  کلینیک تخصص
 همکاري مرکز تحقیقات تروما و توسعه تحقیقـات بـالینی  

انجام یافتـه   شهرستان رشت پورسینايبیمارستان  واقع در
دانـد از زحمـات    مسئول بر خود لازم مـی  هنویسند. است

اســتادان راهنمــا و مشــاور خــود و نیــز پرســنل محتــرم 
 نقـش دن این پژوهش که در به ثمر رسی هاي مذکور واحد

  .، قدردانی نمایدداشتند
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