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 چکيده      
ههاي تکانشوري، گرايش به انجام رفتار ناگهاني و فاقد دورانديشي، از مولفهه

پزشکي است. ابعاد تکانشوري شامل روانهاي دادي از اختلالکننده تعتعيين
يه  بهه نيهوي  بي برنامگي، تکانشوري حرکتي و تکانشوري شهناختي ههر

دف هاي اضهررابي هسهتند. هههايي از افسردگي و اختلالکننده جنبهتعيين
ماران مبتلا به افسردگي هاي تکانشوري بياصلي اين پژوهش، مقايسه ويژگي

هاي اضررابي و افهراد اهادي بهود. ايهن مقايسهه، تفهاو  سهرو  و اختلال
 882تکانشوري سه گروه شرکت کننده در اين پژوهش را نشهان داد. تعهداد 

اادي( از مبتلايان و جمعيت امهومي بهه  83مضررب،  12افسرده،  28نفر )
-صور  داوطلب در اين پژوهش شرکت کردنهد. اهلاوه بهر تشهريا روان

از شرکت کنندگان خواسته شد تها مقيهات تکانشهوري  پزشکي نوع اختلال،
افراد را تکميل کنند. نتايج پژوهش نشان داد که  (5332؛ بارا ، BISبارا  )
و بهي  تکانشوري حرکتيبه طور معنادار بيش از افراد مضررب و اادي افسرده 

تکانشهوري به طور معنادار بيش از افراد افسرده افراد مضررب برنامگي دارند و 
و بي برنامگي دارند. سهرو   تکانشوري شناختيو بيش از افراد اادي ناختي ش

  تکانشوري افراد اادي در هر سه بعد کمتر از افراد افسرده و مضهررب بهود.
مقايسه ابعاد تکانشوري بيماران و افراد اادي، احتمال تاثيرگذاري تکانشوري 

کنهد. ي را تاييد ميررابهاي اضگيري و يا تداوم افسردگي و اختلالبر شکل
توانهد تفاو  سرو  و ابعاد تکانشوري بيماران افسهرده و مضهررب نيهز مهي

 تفاو  در نوع اختلال روانشناختي را در اين دو گروه توجيه کند.
 تکانشوري، افسردگي، اضرراب، آسيب شناسي رواني هاي کليدي:واژه

 

 
 

Abstract 
Impulsiveness, the individual's tendency to respond quickly to a 

given stimulus without reflectivity and evaluation of the 

consequences, is considered as a determinant component of 

several psychiatric disorders. Dimensions of impulsiveness 

including lack of discipline, motor impulsiveness, and cognitive 

impulsiveness could influence different aspects of depression 

and anxiety disorders. The main aim of this study was to 

compare impulsiveness in patients with major depression and 

anxiety disorders with and normal individuals. This study 

demonstrates the differences of impulsivity among the three 

attending groups in this study. A total of 224 individuals (87 

depressed, 64 anxious, 73 normal) participated in this study 

voluntarily. Following a psychiatric diagnosis of the 

psychological disorders, both the patient and normal groups 

were asked to complete the Barrat Impulsiveness Scale (BIS; 

Barratt, 1994). The results revealed that depressed patients 

reported significantly higher levels of motor impulsiveness and 

lack of descipline than did anxious patients and normal 

individuals. Anxious patients reported higher levels of cognitive 

impulsiveness than did depressed patients as well as higher 

levels of cognitive impulsiveness and lack of discipline than did 

normal individuals. Normal individuals reported lower levels of 

impulsiveness than did the two groups of depressed and anxious 

patients. Comparison of dimensions of impulsiveness in patients 

and normal individuals provides evidence of the possible impact 

of pathological impulsivity on the development and/or 

continuity of depression and anxiety disorders. The difference 

between levels and dimensions of impulsiveness of the two 

groups of depressed and anxious patients also could explain their 

differences in terms of the kind of psychological disorders. 

Keywords: impulsiveness, depression, anxiety, 

psychopathology 
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 1مقدمه
ام رفتار ناگهاني و فاقد دورانديشي همهراه هاي رفتار بهنجار، با گرايش به انج، به انوان يکي از ويژگي8تکانشوري

و  3شهود )رابينسهوني نيز با مولفه تکانشوري مشهرا مهيپزشکروانهاي است. آسيب شناسي تعدادي از اختلال
ها اهميت ويژه دارد و اختلال آميز در زندگي فردي و اجتمااي انسانهاي  مراطرهگيري(. تصميم8003همکاران، 

)اختياري، رضوان فرد  شودمييري هسته اصلي سازه تکانشوري و رفتارهاي تکانشي ميسوب گدر اين نوع تصميم
(، 5330، 2هاي انربهاقي و اثهربرش تکانشهوري )ديکمهنرغم برجسته شدن بعضي از جنبه(. الي5328و مکري، 
هکارانه، آسهيب بهه زا مي داند که با رفتارهاي بزاي آسيبشناسي، اين سازه را خصيصهگيري غالب در روانموضع

و  1خود )مانند خودکشي( و يا رفتارهايي که مورد پذيرش هنجارهاي ي  جامعه نيست، رابره دارد )وردجو گارسهيا
ذکهر شهده  DSMانوان ي  ضابره تشريصي براي چنهدين اخهتلال در (. گرچه تکانشوري به8002همکاران، 

پزشکي و هاي روانسازي نقش اين سازه در بيماريهاي اندکي براي تصييح و شفافاست، ليکن تاکنون پژوهش
فقدان ي  تعريف دقيق و مورد توافق براي تکانشهوري و تبيهين نقهش آن در   شناختي صور  پذيرفته است.روان
گيري تناقضاتي در ادبيا  پژوهشي پيرامون چگونگي تعريف و شناختي سبب شکلپزشکي و روانهاي روانبيماري

(. در حقيقت تکانشهوري از شهمار زيهادي اوامهل مسهتقل 8005و همکاران،  1است )مولر سنجش تکانشوري شده
شهيميايي بسهياري  -ههاي اصهبيدهند. مکانيسمهاي گوناگون رفتار را شکل ميتشکيل شده که با يکديگر جنبه

، 8نهدونزيسهتي مشهترک ندارنهد )او -توانند بااث تکانشوري شوند و همه رفتارهاي تکانشي ي  پايه اصهبيمي
-شناسي، اصرلا  تکانشوري معمولآ براي رفتارهايي که بدون هرگونهه دورانديشهي صهور  مهي(. در روان5333

شهناختي روانههاي اصهبدر حالي که در الوم ااصاب شناختي و پژوهش ،(5333رود )اوندون، پذيرند، به کار مي
کانشوري با استناد بهه شهواهد پژوهشهي، بهه ت (.8008، 3مترادف است )آرون« 2فقدان بازداري»اين اصلا  با واژه 

(، تکانشهوري بهه انهوان مبنهاي 5323) 55و پهاتون 50انياء مرتلف تعريف شده اسهت. بهر اسهات تعريهف بهارا 
و  58دههي يه  رفتهار بهر اسهات پيامهدهاي آن معرفهي شهده اسهت. هينزلهينروفيزيولوژيکي ناتواني براي شکل

(، تکانشوري را به انوان املي سريع، بهدون دورانديشهي يها 8005اران، ، به نقل از مولر و همک5320) 53شاتسکي

                                                           

 با استفاده از ااتبارا  پژوهشي دانشگاه تهران انجام شده است. 15/5/1501003اين تيقيق در قالب طر  پژوهشي شماره  -5
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3 Robinson 
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55 Patton 
58 Hinslie 
53 Shatzky 



 مقايسه تکانشوري در بيماران مبتلا به افسردگي، اختلال هاي اضررابي و افراد اادي  

58 

 

( نيز تکانشوري 8005، به نقل از مولر و همکاران، 5318) 5اند. اسميتهرگونه قضاو  آگاهانه و هشيار تعريف کرده
فتهار، بهدون را به صور  تمايل به انجهام يه  ر( آن 5333را انجام رفتار بدون انديشه کافي برشمرده و ديکمن )

نمايد. بعضي تعاريف ارائهه دورانديشي در اين برخورداري يکسان با ساير افراد در حوزه توانايي و دانش تعريف مي
(، 5388و آيسهن  ) 8کنند. به انوان نمونه، آيسن ميشده از تکانشوري، آن را بر حسب تعدادي خصيصه معرفي 

کنند. پاتون ميزده توصيف گيري شتابريزي و تصميمن برنامههاي خررپذيري، فقداتکانشوري را بر اسات مولفه
( نيز معتقدند تکانشوري از سه مؤلفه مجزا تشکيل شده است: امهل بهر اسهات يه  تيريه  5331و همکاران )

ريزي و تفکر دقيق. تعدادي از مؤلفهان نيهز معتقدنهد کهه ناگهاني، نداشتن تمرکز )توجه( روي تکليف و ادم برنامه
و وجهه تمهايز  ،(5331، 5332، 2دو قرب ي  پيوستارند )بهه انهوان مثهال، اسهتين 3ري و رفتارهاي جبريتکانشو

رفتارهاي جبري از رفتارهاي تکانشي اين است که هنگام انجام ي  رفتار جبري، فرد از رفتار خهود آگهاه اسهت و 
چهه کهه يه  (. آن8005همکاران، ت )مولر و بلکه دوري از اضرراب اس ،هدفش از انجام آن رفتار، نه کسب لذ 

-هايي چون شهتابسازد، داشتن ويژگيمتمايز مي 1واکنشيرفتار تکانشي را از اصرلاحا  مشابه با آن نظير فزون 

واکنشي تأکيد بر شد  و طول زمان رخداد ي  واکنش آن که در فزون ريزي است، حال زدگي، ادم تفکر و برنامه
هاي صور  گرفته و ادبيها  پژوهشهي ( بر مبناي پژوهش8005مولر و همکاران ) (.8008، 8و هلندر 1است )سوان

دهند که تها حهدود زيهادي اجتمااي ارائه مي -رواني -موجود، تعريفي از تکانشوري را در قالب ي  رويکرد زيستي
انشي، معتقهد هايي در زمينه خشونت تکاست. رويکرد زيستي با انجام پژوهش شدهمورد قبول مؤلفان مرتلف واقع 

ههاي است که ساختار ذهن برخي از افراد براي اقدام به اامال پرخاشگرانه مستعدتر از افراد ديگر است. در ارزيابي
بلندتري نسبت به سهاير افهراد دارنهد و از سهوي  2الکتروفيزيولوژي ، اين افراد از ي  سو دامنه پتانسيل برانگيرته

دهنهد. ديهدگاه مينرااي خود نشان  -نسبت به ساير افراد در مايع مغزيو ساز سروتونيني بيشتري  سوخت ،ديگر
-ااتنايي به پيامدهاي رفتهار و اکه شناختي سه مقوله کاهش حساسيت نسبت به پيامدهاي منفي رفتار، بيروان

پايهه  العمل سريع پيش از ارزيابي کامل اطلااا  را در تعريف خود از رفتار تکانشهي گنجانهده و ايهن سهازه را بهر
کند. از سوي ديگهر، ديهدگاه اجتمهااي ميمفاهيم تنبيه )خاموشي(، گزينش پاداش و بازداري پاسخ )توجه( بررسي 

گيهرد )نظريهه داند که کودک آن را توسط خهانواده و ميهيط خهود فهرا مهيمياي تکانشوري را رفتار آموخته شده
ام سه نظريه فوق در ي  ديدگاه جهامع تيهت انهوان ( با تلفيق و ادغ8005يادگيري اجتمااي(. مولر و همکاران )

اجتمااي، تکانشوري را به انهوان برخهورداري از يه  اسهتعداد قبلهي در راسهتاي انجهام  -رواني -رويکرد زيستي
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ريزي نشده به تيريکا  دروني و بيروني بهدون درنظهر گهرفتن پيامهدهاي منفهي ايهن هاي سريع و برنامهواکنش
 (. 8008کنند )به نقل از سوان و همکاران، گران، تعريف ميرفتارها براي خود و دي

بر اسات تعريف فوق، تکانشوري ي  استعداد و زمينه قبلي و برشي از ي  الگوي رفتاري است نه ي  امل       
زيرا تيقيقا  صور  گرفته در حوزه درمان خشونت تکانشي  ،خاص. اين تمايز به لياظ باليني نيز بسيار مهم است

نسبت به افرادي که ي  الگوي پرخاشگري بها  ،اند که افرادي که داراي الگوي خشونت تکانشي هستندنشان داده
(. نکته مهم ديگر در 5338دهند )بارا  و همکاران، قصد قبلي دارند، به درمان دارويي به صور  متفاو  پاسخ مي

نشده است که بدون درنظهر گهرفتن  ريزياين تعريف آن است که تکانشوري دربرگيرنده ي  واکنش سريع برنامه
گيهري دهد. اين ويژگي رفتار تکانشي را از رفتارهايي که از نقا در قضهاو  و تصهميمپيامدهاي آن امل رخ مي

سازد. همچنين مرابق تعريف فوق، تکانشوري گيرند و بيانگر اختلال در مرحله داوري هستند، متمايز ميمينشا  
تن پيامدهاي آن است. بر ايهن اسهات، تکانشهوري متضهمن نهواي خررپهذيري انجام ي  امل بدون در نظرگرف

طلبي آگاهانهه هايي که غالباً در ارتباط با رفتارهاي تيري ناآگاهانه است و در اين حال با آن دسته از خررپذيري
 (.8005؛ مولر و همکاران، 5333شوند، متفاو  است )آيسن ، ميانجام 
، 8و چهرک 5پزشکي است )لينم گوناگون در تعداد زيادي از اختلال هاي روانوز الائتکانشوري هسته اصلي بر    
هاي اخير حهاکي از وجهود سهرو  هاي پژوهشي در سالاي از يافته(. حجم فزاينده8005، 3، هلندر و اورت8000

خهتلال شرصهيت بالايي از تکانشوري در بيماران مبتلا به اختلال سلوک، سوء مصرف مواد، اختلال دوقربهي و ا
-شناختي و يا سهاير بيمهاران روانپزشکي و روانمرزي و ضد اجتمااي در مقايسه با افراد بدون سابقه آسيب روان

(. رابرهه ايهن 8005؛ مولر و همکهاران، 8008و همکاران،  1؛ مبيني8008و همکاران،  2پزشکي بوده است )ماتيات
هها اين اختلالميازداري رفتاري به انوان انصر مشترک در تماها با تکانشوري تا حدي به مفهوم فقدان باختلال
؛ 8000، 1گردد. تکانشوري احتمالاً با ي  مکانيسم زيربنايي در زمينه بازداري رفتاري مرتبط اسهت )راچلهينميباز 
اي تکانشهوري (. نتايج تيليل ااملي صور  گرفته روي مقيات تکانشوري بارا  ي  مدل سه مؤلفه5331، 8گري

يافته، توجهه پهايين و اهدم متشکل از تکانشوري حرکتي، تکانشوري شناختي و بي برنامگي )فعاليت حرکتي فزون
وجود اين سه متغير در اختلال کنترل تکانهه نشهان داده شهده اسهت،  ،که آنجا از ريزي( را تاييد کرده است.برنامه

لفي از اين سه مکانيسم زيربنهايي، بها تکانشهوري پزشکي مرتلف از طريق الگوهاي مرتهاي رواناحتمالاً اختلال
(. به انوان نمونه، آسيب لوب پيشاني مغز منجر به الايهم اخهتلال ههاي 8005شوند )مولر و همکاران، ميمرتبط 
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ريزي را تيهت تهأثير قهرار و از سوي ديگر آسيب لوب پيشاني، توجه و برنامه ،(5330، 5شود )داماسيوشرصيت مي
 (. 8000و همکاران،  8ندهد )اسپيکممي
تکانشوري، از طريق اختلال در بازداري، با پيامدهاي الايم خلقي بيمهاران رابرهه دارد )سهوان و همکهاران،       

؛ 8008هاي خلقي شامل سوء مصرف مواد )مولر و همکهاران، (. اين دسته از پيامدهاي تکانشوري در اختلال8008
و  1؛ سهيمون8008و همکهاران،  2(، اقدام به خودکشي )ماسر8002 و همکاران، 3؛ دوگرتي8002سوان و همکاران، 

 1( و ديگر مشکلا  جدي رفتاري )استنفورد8001؛ سوان و همکاران، 8002؛ دوگرتي و همکاران، 8008همکاران، 
. تکانشهوري حرکتهي نيهز در دوره شهيدايي اخهتلال شهودمي( 8008به نقل از سوان و همکهاران،  5338و بارا ، 
پيرامهون تکانشهوري و  مهي(. اطلااها  ک5332، 8گزارش شده است )کسيدي، موري، فورست و کهارولدوقربي 
انوان خصيصه ذاتي دوره شيدايي اختلال دوقربي در نظر گرفته شده  م خاص خلقي وجود دارد. تکانشوري بهالائ

اختلال دوقربي به گردد. شواهد پژوهشي مؤيد آن است که است و برش غالب ضوابط تشريصي آن ميسوب مي
لياظ فيزيولوژيکي و باليني با ي  سري از شاخا هاي تکانشوري مثل اختلال شرصيت مرزي و ضهداجتمااي، 

و همکاران،  2؛ پلوسو8005بيش فعالي مرتبط است )مولر و همکاران،  -اختلال کنترل تکانه و اختلال نقصان توجه
8008 .) 

کي  دو شکل تکانشوري به صور  تکانشوري گذرا يا حالت ميهور در ( با تف8003، 8005سوان و همکاران )     
مقابل تکانشوري پايدار يا صفت ميور، معتقدند که هر دو شکل اين سازه در دوره شهيدايي اخهتلال دوقربهي بهه 

هاي شديد، الت اصلي اقدام به خودکشهي انوان ويژگي مهم اين اختلال حضور دارند. افسردگي به ويژه افسردگي
(. 5333و همکههاران،  55؛ مههان5333و همکههاران،  50؛ کسههلر5332و همکههاران،  3خته شههده اسههت )اسههتاتهامشههنا

نشانگرهاي زيستي و ژنتيکي تکانشوري به ويژه سيستم سروتونرژي  به انوان بعد اصلي اقدام به خودکشي )مان 
(. 8000و همکهاران،  58اونه  ( در مرالعا  بسياري مورد بررسي قرار گرفته است )براي نمونهه5333و همکاران، 
( از معدود مرالعا  صور  گرفته در زمينه بررسي 8002( و سوان و همکاران )8003و همکاران ) 53مرالعه کروبل

                                                           

5 Damasio 
8 Spikman 
3 Dougherty 
2 Maser 
1 Simon 
1 Stanford 
8 Cassidy 
2 Peluso 
3 Statham 
50 Kessler 
55 Mann 
58 Evans 
53 Corruble 
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ها نيز حاکي از وجود تکانشوري در اين دسهته از بيمهاران و تکانشوري در بيماران افسرده است. نتايج اين پژوهش
 خودکشي بوده است.  هاي آنها براي رابره آن با تلاش

هاي شهيدايي و (، مبني بر اين که تکانشوري حرکتي با دوره8008با توجه به نتايج پژوهش سوان و همکاران )    
کهه تکانشهوري بهه  شودميهاي افسردگي مرتبط است، اين احتمال مرر  برنامگي با دورهتکانشوري مرتبط با بي

 هاي افسردگي و شيدايي رابره دارد. ا دورهاي چند بعدي به صور متفاو  بانوان سازه
( به انوان يکي از معدود مرالعا  صور  گرفتهه پيرامهون تکانشهوري بيمهاران 8002) 8و هافمن 5مرالعه کشدان

هاي تکانشي در بيماران مبتلا به اختلال اضرراب اجتمااي فراگير است. گيرياضررابي نيز حاکي از وجود تصميم
املهي و اضهرراب در جمعيهت  -ز حاکي از رابره تکانشوري بها رفتارههاي وسهوات فکهريبعضي از مرالعا  ني

 (.8003و همکاران،  1؛ سالکوسکي8008، 2و چن 3غيرباليني بوده است )ري
رغم اهميت شناسايي بيشتر رابره تکانشوري با افسردگي و اضرراب و دستاوردهاي آن براي آسيب الي    

هاي رواني، اين زمينه پژوهشي همچنان بکر و تکانشوري در پديدآيي و تداوم اختلالشناسي رواني و نقش و تاثير 
تکانشوري بيماران مبتلا به افسردگي کشف نشده باقي مانده است. هدف اصلي پژوهش حاضر، شناسايي و مقايسه 

گي و طيف هاي خاص مربوط به افسردشناسايي و مقايسه ابعاد غالب تکانشوري در اختلال و اضرراب بود.
-افراد مبتلا به افسردگي و اختلالکيفيت تکانشوري ه بي، هدف ديگر اين پژوهش بود. مقايسهاي اضررااختلال

هاي در اختلال تکانشوريتواند دانش باليني مرتبط با آسيب شناسي ميافراد اادي  تکانشوريهاي اضررابي با 
 ين پژوهش بود.اضررابي و خلقي را تکميل کند. اين مقايسه هدف ديگر ا

 

 روش

ساله  52-10جامعه آماري اين پژوهش شامل تمام افراد : جامعة آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش
به صور  داوطلب در اادي(  83مضررب،  12افسرده،  28نفر ) 882ساکن در شهرهاي تهران و يزد بودند. تعداد 

کت در پژوهش در تعدادي از ن داوطلبان شرهاي باليني از بيدر اين پژوهش شرکت کردند. نمونه دسترت
سازي با نمونه طلبان از جمعيت امومي پ  از همتاهاي شهرهاي تهران و يزد و نمونه اادي از بين داوکليني 

باليني انتراب شدند. شرايط لازم براي شرکت در پژوهش ابار  بودند از: الف( رضايت داوطلب براي شرکت در 
پزشکي غير از افسردگي براي نمونه ج( نداشتن بيماري روان ،درک تيصيلي ديپلمب( داشتن حداقل م ،پژوهش

هاي اضررابي براي نمونه داوطلبان اضررابي؛ نداشتن داوطلبان افسرده؛ نداشتن بيماري روانپزشکي غير از اختلال
و براي همه شرکت پزشکي براي نمونه داوطلبان اادي؛ و نداشتن بيماري پزشکي مستلزم مصرف داربيماري روان

                                                           

5 Kashdan 
8 Hofmann 
3 Ray 
2 Chen 
1 Sulkowski 



 مقايسه تکانشوري در بيماران مبتلا به افسردگي، اختلال هاي اضررابي و افراد اادي  

85 

 

در مورد  BIS)) 5ها، مقيات تکانشوري بارا کنندگان در زمان انجام پژوهش. پ  از جلب مشارکت آزمودني
پزشکي داوطلبان به صور  فردي اجرا شد. نوع اختلال بيماران بر حسب تشريا روانپزش  در پرونده روان

ماه با دامنه  3طول مد  مصرف دارو در بيماران افسرده  با استناد به مدارک موجود در پرونده، ميانگينتعيين شد. 
تا  5ماه با دامنه  53؛ ميانگين طول مد  مصرف دارو در بيماران مضررب 10/1ماه و انيراف استاندارد  82تا  5
رد سال و انيراف استاندا 11تا  58سال با دامنه  83؛ ميانگين سن بيماران افسرده 10/8ماه و انيراف استاندارد  88
؛ و ميانگين سن افراد 10/50سال و انيراف استاندارد  13تا  52سال با دامنه  30؛ ميانگين بيماران مضررب 80/3

 بود.  30/50سال و انيراف استاندارد  10تا  53سال با دامنه  30اادي 

هاي هاي است و شيوگويه 30( ي  آزمون 5332بارا ، مقيات تکانشوري بارا  ) :مقياس تکانشوري بارات
حسب ( بر2تا تقريبآ هميشه=  5/هرگز= اي ليکر  )از بندر درجه 2هاي ن و امل کردن افراد را در اندازهانديشيد

از مجموع نمره سه زير سنجد. مي 2و تکانشوري شناختي 3، تکانشوري حرکتي8برنامگيسه زيرمقيات شامل بي
هاي ويژگيکند. ميانشوري وي را تعيين که سرح کلي تک شودميمقيات آزمون، نمره کل فرد مياسبه 

 312زن،  320) ميجمعيت امواي متشکل از هفت صد و چهل و چهار نفر از روانسنجي اين مقيات، در نمونه
مرد( مورد بررسي قرار گرفت.  33زن،  583هاي اضررابي و خلقي )و شانزده بيمار مبتلا به اختلال و دويست مرد(

برنامگي، تکانشوري حرکتي، تکانشوري شناختي و نمره کل تکانشوري هاي بيمقيات ضرايب آلفاي کرونباخ زير
براي نمونه بيمار  22/0و  81/0، 23/0، 25/0براي جمعيت امومي و  35/0و  83/0، 30/0، 28/0به ترتيب 

يت نفر از جمع 508هاي خوب مقيات است. ضرايب همبستگي بين نمره 1مياسبه شد که نشانه همساني دروني
برنامگي، تکانشوري حرکتي، هاي بيمقياتفاصله دو تا چهار هفته براي زير امومي پژوهش در دو نوبت با

مياسبه شد و در  r= 23/0، و r ،82/0 =r ،20/0 =r= 83/0تکانشوري شناختي و نمره کل تکانشوري به ترتيب 
رضايت برش مقيات تکانشوري بارا  است  1معنادار بودند. اين ضرايب نشانه پايايي بازآزمايي  > p 005/0سرح 

از طريق اجراي همزمان  مقيات تکانشوري بارا  3و تشريصي )افتراقي( 2، همگرا8روايي سازه(. 5321)بشار ، 
در  53و مقيات سلامت رواني 58، فهرست اواطف مثبت و منفي55، مقيات اضرراب ب 50مقيات افسردگي ب 

                                                           

5 . The Barrat Impulsiveness Scale 
8 . Nonplanning 
3 . Motor Impulsiveness 
2 . Cognitive Impulsiveness 
1 . internal consistency 
1 . test-retest reliability 
8 . construct 
2 . convergent 
3 . discriminant 
50 . Beck Depression Inventory 
55 . Beck Anxiety Scale 
58 . Positive and Negative Affect Schedule 
53 . Mental Health Inventory 
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ها در تايج ضرايب همبستگي پيرسون نشان داد که بين نمره آزمودنين .ي دو گروه مياسبه شدمورد آزمودني ها
 18/0تا  23/0از  همبستگي منفي معناداراواطف مثبت و بهزيستي روانشناختي  با مقيات تکانشوري بارا 

(005/0 p < ) تا  22/0از همبستگي مثبت معنادار  درماندگي روانشناختيو با افسردگي، اضرراب، اواطف منفي و
15/0 (005/0 p < وجود دارد. اين نتايج، روايي همگرا و تشريصي )  کنند ميرا تاييد مقيات تکانشوري بارا

نيز سه اامل را براي مقيات تکانشوري بارا  تاييد کرد )بشار ،  5(. نتايج تيليل ااملي اکتشافي5328)بشار ، 
5321.) 

 

 هايافته
نشوري را به تفکي  در مورد سه گروه افراد مبتلا به افسردگي، ميانگين و انيراف معيار نمره ابعاد تکا 5جدول 
 دهد. ميهاي اضررابي و اادي نشان اختلال
 

 هاي شرکت کنندگان در مورد ابعاد تکانشورينمره ميانگين و انحراف معيار -1جدول 
 گروه و شاخا

 متغير

 افراد عادي بيماران اضطرابي بيماران مبتلا به افسردگي

 انيراف معيار ميانگين انيراف معيار ميانگين نيراف معيارا ميانگين

 310/0 55/8 311/0 32/8 321/0 51/3 بي برنامگي
 108/0 35/5 185/0 51/8 238/0 35/3 تکانشوري حرکتي
 223/0 03/8 218/0 05/3 238/0 81/8 تکانشوري شناختي

 
، ابتدا نتايج آزمون تيليل واريهان  چنهد تکانشوريابعاد ها بر حسب هاي پژوهش و مقايسه گروهبراي تيليل داده

هاي اضررابي و افراد اادي متغيري ي  راهه براي معنادار بودن تفاو  سه گروه افراد مبتلا به افسردگي و اختلال
نشان داده شده است. نتايج آزمهون تيليهل واريهان  نشهان  8بررسي شد. نتايج آزمون تيليل واريان  در جدول 

هاي افراد سه گروه (. ميانگين نمره > 005/0Pمعنادار است ) ابعاد تکانشوريتفاو  سه گروه در مورد دهد که مي
و بهي برنهامگي  تکانشهوري حرکتهيبه ترتيهب در روه افراد مبتلا به افسردگي بيشترين نمره را گدهد که مينشان 

و بي برنامگي. در هر سه بعد تکانشوري ختي تکانشوري شناهاي اضررابي در اند و افراد مبتلا به اختلالکسب کرده
 ميانگين نمره افراد اادي کمتر از دو گروه افسرده و مضررب است. 

 

نتايج آزمون تحليل واريانس چند متغيري يک راهه براي مقايسه سه گروه افراد مبتلا به  -2جدول 

 ابعاد تکانشوريهاي اضطرابي و افراد عادي بر حسب افسردگي و اختلال
 سطح معناداري F ميانگين مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات متغير

 005 135/523 133/83 8 818/28 بي برنامگي
 005 803/588 213/22 8 332/22 تکانشوري حرکتي
 005 118/28 812/51 8 151/38 تکانشوري شناختي

                                                           

5 . exploratory factor analysis 
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نتايج آزمهون تعقيبهي شهفه را  3اده شد. جدول ها با يکديگر از آزمون تعقيبي شفه استفبراي مقايسه دو به دو گروه
و  تکانشوري حرکتهيبه طور معنادار بيش از افراد مضررب و اادي افراد افسرده دهد. بر اسات اين نتايج، مينشان 
و بهيش از افهراد اهادي تکانشهوري شهناختي به طور معنادار بيش از افراد افسرده افراد مضررب برنامگي دارند و بي

برنامگي دارند. سرو  تکانشوري افهراد اهادي در ههر سهه بعهد کمتهر از افهراد افسهرده و و بي ناختيتکانشوري ش
 مضررب است، فقط در بعد تکانشوري شناختي اين تفاو  با گروه افسرده از نظر آماري معنادار نيست.

 

هاي ختلالنتايج آزمون تعقيبي شفه براي مقايسه سه گروه افراد مبتلا به افسردگي و ا -3جدول 

 ابعاد تکانشورياضطرابي و افراد عادي بر حسب 

 سرح معناداري خراي استاندارد تفاو  ميانگين ها بي برنامگي

 053/0 012/0 583/0 گروه اضررابي -گروه افسرده
 005/0 011/0 028/5 گروه اادي -گروه افسرده
 005/0 010/0 212/0 گروه اادي -گروه اضررابي

    تکانشوري حرکتي

 005/0 023/0 528/5 گروه اضررابي -گروه افسرده
 005/0 020/0 332/5 گروه اادي -گروه افسرده
 051/0 021/0 818/0 گروه اادي -گروه اضررابي

    تکانشوري شناختي

 005/0 083/0 -823/0 گروه اضررابي -گروه افسرده
 013/0 080/0 585/0 گروه اادي -گروه افسرده
 005/0 081/0 385/0 روه ااديگ -گروه اضررابي

 
 بحث و نتيجه گيري

و بهي  تکانشهوري حرکتهيبه طور معنادار بيش از افراد مضهررب و اهادي افراد افسرده نتايج پژوهش نشان داد که 
و بهيش از افهراد اهادي تکانشهوري شهناختي به طور معنادار بهيش از افهراد افسهرده افراد مضررب برنامگي دارند و 
و بي برنامگي دارند. سرو  تکانشوري افراد اهادي در ههر سهه بعهد کمتهر از افهراد افسهرده و  تيتکانشوري شناخ
و شواهد  (8005؛ مولر و همکاران، 5333)آيسن ، اين نتايج، به طور کلي با مباني نظري تکانشوري  مضررب بود.

؛ 8008وان و همکهاران، ؛ سه8008؛ ري  و چهن، 8003)براي مثال، رابينسهون و همکهاران،  پژوهشي منتشر شده
، ماتيات و 8000؛ لين و چرک، 8002؛ کشدان و هافمن، 8003؛ کروبل و همکاران، 8003سالکوسکي و همکاران، 

هاي چه در خصوص يافتهکنند. آنمي( مرابقت 8005؛ هلندر و اورت، 8008؛ مبيني و همکاران، 8008همکاران، 
بعاد تکانشوري غالب در بيماران افسهرده و مضهررب اسهت. ايهن اين پژوهش از اهميت بيشتري برخوردار است، ا

تفاو  در ابعاد تکانشوري غالب، که از نقره نظر باليني و آسيب شناختي اهميت ويژه دارند، به صور  مقدماتي در 
( نيز تاييد شده است؛ هر چند نتهايج گهزارش شهده 5332؛ کسيدي، 8008هاي پيشين )سوان و همکاران، پژوهش
بر حسب احتمالا  زير تبيهين همسو نيستند. تفاو  سرو  و ابعاد تکانشوري در بيماران افسرده و مضررب  کاملآ
 شوند:مي
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ههاي گونهاگون رفتهار ها، جنبههاي مرتلف تشکيل شده است و نيوه ترکيب و آرايش آنتکانشوري از مولفه      
ههاي مرتلهف کننده شهکليميايي متعدد، تعيينش -هاي اصبي، مکانيسمدهند. از ي  سوميتکانشوري را شکل 

؛ گهري، 8000؛ راچلهين، 8008(، و از سوي ديگر فقدان بازداري رفتهاري )آرون، 5333تکانشوري هستند )اوندون، 
( در پديهدآيي 5333؛ اوندون، 8000ريزي )اسپيکمن و همکاران، دورانديشي و فقدان توجه و برنامه(، فقدان 5331

در بيمهاران برنهامگي توان ابعاد غالب تکانشوري حرکتهي و بهيمياند. بر اين اسات، خته شدهتکانشوري موثر شنا
ريهزي نسهبت داد. رابرهه شيميايي، فقدان بهازداري حرکتهي و فقهدان برنامهه -هاي اصبيافسرده را به مکانيسم

رکتي با اقداما  بيمهاران نشانگرهاي زيستي و ژنتيکي تکانشوري به ويژه سيستم سروتونرژي  و فقدان بازداري ح
؛ سوان و همکهاران، 8000؛ اون  و همکاران، 5332افسرده براي خودکشي تاييد شده است )استاتهام و همکاران، 

توان ابعاد غالب مي(. همچنين، 5333؛ مان و همکاران، 5333؛ کسلر و همکاران، 8003؛ کروبل و همکاران، 8002
ماران مضررب را به ضعف و فقدان دورانديشي و توجه و بهه فقهدان برنامهه برنامگي در بيتکانشوري شناختي و بي
هاي اضهررابي تاييهد هاي تکانشي و رفتارهاي تکراري در بيماران مبتلا به اختلالگيريريزي، نسبت داد. تصميم
و اسهناد  ها(. البته اين تبيين8002؛ کشدان و هافمن، 8003؛ سالکوسکي و همکاران، 8008شده است )ري و چن، 

ن ابعهاد مرتلهف تکانشهوري و هاي مرتلف، به منزله مرزبندي قرعهي بهيهاي متفاو  تکانشوري به اختلالجنبه
در ابتداي راه هستند و تها  ها در اين زمينه هنوز؛ زيرا اولآ پژوهششودميهاي خلقي و اضررابي ميسوب ناختلال
هاي تجربي، همبودي بالا بين ايهن انيآ مباني نظري و يافتهگيري نهايي مرالعا  بسيار ديگر لازم است، و ثنتيجه

(. اين همبهودي، در بهي برنهامگي بهه 8050اند )رک گينزبرگ، اين دور و سولومون، دو دسته اختلال را تاييد کرده
انوان بعد مشترک تکانشوري، در دو گروه بيماران افسرده و مضررب در اين پژوهش نيز مشاهده شد. ايهن يافتهه 

هاي خلقي و اضررابي کم  کند. تعهدادي تر شدن آسيب شناسي مشترک اختلالتواند به غنيميوهش حاضر، پژ
فقدان هاي متفاو  روانشناختي را به کانشوري در اختلال(، مولفه مشترک ت5331؛ گري، 8000از مولفان )راچلين، 

ي  پديهده پاتولوژيه  يعنهي الهت شناسهي و اند. اما مفهوم همبودي، که در دو سوي بازداري رفتاري تقليل داده
تر از آن است که بتوان آن را به يه  متغيهر يها يه  تعيين کننده دارد، به نظر پيچيدهنشانه شناسي اختلال نقش 

 (.8005مولفه از ي  متغير تقليل داد )براي نمونه رک به مولر و همکاران، 
رح نظري و املي به ايهن شهر  مرهر  کهرد: در سهرح توان در دو سميپيامدهاي نتايج پژوهش حاضر را       

تواننهد مهيههاي پهژوهش حاضهر انشوري در آغاز راه هستند، يافتهنظري، با توجه به اين که مرالعا  در زمينه تک
ههاي جديهد ها و فرضهاي جديد باشند. فراهم سازي انديشههاي موجود و الهام برش فرضيهتقويت کننده نظريه
ههاي نند از جمله پيامدهاي نظري يافتهتواميهاي خلقي و اضررابي نيز هاي احتمالي اختلالنندهدر مورد تعيين ک
-سازي مهدلوري(، نه تنها بااث غنيهاي مرتلف تکانشها )مولفهر به حساب آيند. اين تعيين کنندهپژوهش حاض

در دو سرح الت شناسهي و  شوند، که موضوع جالب توجه و مهم همبودي راميهاي نظري آسيب شناسي رواني 
تواننهد مهيهاي پژوهش حاضهر ند. در سرح پيامدهاي املي، يافتهسازميهاي رواني مرر  نشانه شناسي اختلال

ههاي روانهي بها ههدف تاثيرگهذاري بهر هاي آموزشي و درمهاني اخهتلالتدوين برنامه مبناي تجربي مناسب براي
 رار گيرند.تکانشوري و تعديل پيامدهاي آسيب شناختي آن ق
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هايي را در زمينة تعميم يافتهه هها، جامعة آماري پژوهش و نوع پژوهش )همبستگي(، ميدوديت محدوديت      
کند که بايد در نظر گرفته شوند. نمونة مهورد ميتفسيرها و اسنادهاي الت شناختي متغيرهاي مورد بررسي مرر  

هها بايهد ها به ساير جمعيهتشدند و در تعميم يافته رت انتراببررسي در اين پژوهش به صور  داوطلب در دست
هاي ديگر اين پژوهش تاثيرا  متفاو  احتمالي داروهاي مصرف شده توسط بيماران دو احتياط شود. از ميدوديت

ير گذاشته باشد. بهراي بررسهي ثگروه شرکت کنندگان افسرده و مضررب است که ممکن است بر نتايج پژوهش تا
هاي اصهلي ري با نشانههاي رواني مرتلف و رابرة ابعاد تکانشوبعاد مرتلف تکانشوري در اختلالتر مقايسه ادقيق

انجام شود. در اين هاي تشريصي متفاو  ههاي بيشتر کنترل شده در گروپژوهش شودميها، پيشنهاد اين اختلال
ا تعداد مناسب در هر گهروه مهورد هاي اضررابي و خلقي بزيرمجمواه اختلال شودميها پيشنهاد دسته از پژوهش
هاي پژوهش حاضر را تواند ميزان درستي يافتهميهاي مشابه قرار گيرند. در ضمن، تکرار پژوهشبررسي و مقايسه 
هاي مربوط بهه آسهيب شناسهي روانهي را ها و نظريه پردازيها در مفهوم سازيتاثيرگذاري آنمي  بزند و دامنه 

زاي ابعاد تکانشوري بهر فراينهدهاي به منظور شناخت بهتر تاثيرا  آسيب شودميد گسترش دهد. همچنين، پيشنها
 شناختي، هيجاني و ارتباطي، مرالعا  مشابه در نمونه هاي باليني و غير باليني انجام شود. 
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