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 چکیده
این این پژوهش، به  بر ها دارد. بنا بازتوانی آنسزایی بر پیامد ه اختلالات هیجانی بیماران مبتلا به آسیب مغزی تاثیر ب مقدمه:

بررسی ارتباط بین آسیب تروماتیک مغزی با مشکلات تنظیم هیجانات و مقایسه مشکلات تنظیم هیجانات افراد آسیب دیده مغزی با 
 افراد سالم پرداخته است.

( بستری در بیمارستان شهید TBIخفیف) این پژوهش به صورت مطالعه کوهورت بر روی بیماران با ترومای ها: مواد و روش

بهشتی کاشان و افراد سالم مراجعه کننده به همان بیمارستان انجام شد. در این پژوهش از مقیاس دشواری در نظم بخشی 
نامه مربوط به  ( همراه با اطلاعات دموگرافیک بیماران و پرسشPANASعاطفه مثبت و منفی) ، مقیاس(DERS)هیجانی

مستقل، کای دو و آنالیز رگرسیون خطی  tها استفاده شد. برای تجزیه و تحلیل آماری داده ها از آزمون  شناختی آناطلاعات عصب 
 چند متغیره استفاده شد. 

و در  BI 8/12±6/221 نتایج این مطالعه نشان داد میانگین و انحراف استاندارد تنظیم هیجانی در گروه های پژوهش: یافته

 PANAS نظر  مغزی خفیف و گروه افراد سالم از چنین مقایسه  بیماران تروماتیک ، هم(P<0.001)بود 39±21 گروه کنترل برابر

، TBI. آنالیز رگرسیون خطی نشان داد متغیرهای گروه)(P<0.001)ها وجود دارد نشان داد که تفاوت معنی داری بین آن
 ,β=-9.419) 2، داشتن سابقه خانوادگی اختلال روانی در بستگان درجه (β=0.339, P=0.01)، سن(β=20.4, P<0.001()شاهد

P=0.01 ،)وضعیت اقتصادی(β=6.108, P=0.04) و داشتن سابقه بیماری زمینه ای(β=15.014, P=0.00)  به عنوان پیش گو
 کننده مشکلات تنظیم هیجانات می باشند. 

ترین متغیر تاثیرگذار بر دشواری  این تحقیق نشان داد که مهمتحلیل رگرسیون خطی چند متغیره در  نتیجه گیری: بحث و

شناختی  های روان در تنظیم هیجانات، قرار گرفتن در گروه بیماران می باشد. توانبخشی شناختی یکی از ضروریات مداخلات درمان
 در بیماران تروماتیک مغزی است.
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 مقدمه
 و تروما انواع ترین شایع از یکی مغزی های سیبآ
 حوادث دیدگان  آسیب در میر و مرگ علت ترین مهم

-9)است سال 91تا  21با ریسک بالا در افراد  مختلف
 اساس بر آمریکا کشور در شده پرداخت  هزینه .(2

 آسیب برای ها بیماری مرکز کنترل 1009سال  گزارش
 نود تا هفتاد .(1)بوده است میلیارد دلار 16تروما  دیدگی 

 در .(1)باشد  می خفیف نوع از مغزی های آسیب درصد
و  های مغزی ضربه مورد در رسمی و دقیق ایران آمار

ای که   در مطالعه. ندارد های ناشی از آن وجود  هزینه
 های آسیب بروز در شهر کاشان انجام گرفت، میزان

 به جمعیت نفر 200000هر  در نفر 113مغزی سالانه 
چون  میزان بیشتر از کشورهایی هم آمد. این دست

. استرالیا، فرانسه، کانادا، اسپانیا، سوئد و آمریکا است
 و بستری شب یک که بیمارانی همچنین هزینه بستری

 به ریال 926611 متوسط به طور اند  بوده مراقبت تحت
بوده  2981سال  مقادیر اساس بر بیمار هر ازای
در  فخاریان و همکارانهای پژوهش   . یافته(6)است

بالغ بر یک  2989شهر کاشان نشان داد که در سال 
میلیارد تومان صرف درمان بیماران ترومایی شده 

 . (7)است

ها میزان بالای اختلالات روانی را در   پژوهش
. (8-20)اند  بیماران مبتلا به آسیب مغزی نشان داده

تمامی بیماران  ت تقریباًهای کلی حاکی اس  تخمین
پس از ضربه شدید سر، بیش از نیمی از بیماران پس از 

های   درصد پس از ضربه 20ضربه متوسط و حدود 
  روانی پایداری می-خفیف دچار عوارض عصبی

اساس مصاحبه بالینی ساختار یافته محور . بر (22)شوند
های مربوط به ضربه سر   دو گروه عمده نشانه، دوم

تخریب شناختی و اثرات رفتاری.  های  عبارتند از نشانه
های عمده به تغییرات شخصیت،   از لحاظ رفتاری نشانه

  افسردگی، افزایش تکانشگری و پرخاشگری مربوط می
آن پیامدهای شایعی چون  . علاوه بر(22)شوند

  اضطراب و افسردگی همراه با آسیب به سر دیده می
  .(21-21)شود

ناتوانی در تنظیم هیجانات مثبت و به طور کلی، 
-28)های آسیب مغزی است  ویژگیترین  مهممنفی از 

 در فرد درباره مهمی اطلاعات هیجانی، های پاسخ(. 21

انسان اطلاعات، این با .کند می فراهم دیگران با ارتباط
 رفتار هیجانات چگونه با مواجهه در که گیرند می یاد ها

 بیان کلامی صورت به را هیجانی تجارب چگونه کنند،
 کار به ها هیجان به در پاسخ را راهکارهایی چه کنند،
 دیگران با چگونه خاص، های هیجان زمینه در و برند
 با همسو پژوهش این های یافته .(23،10)کنند رفتار

 برخی با مغایرت در و قبلی های از پژوهش تعدادی
 که است گذشته در شده انجام های از پژوهش دیگر
 خواهد قرار بررسی مورد ادامه موضوع در این

 .(12،11)گرفت
اند   از سوی دیگر، تحقیقات زیادی نشان داده

ها و افکار دیگران و   توانایی فهم هیجانات، انگیزه
ها در بیماران مبتلا به آسیب  متعاقباً فهم رفتار آن

تنظیم  .(19)کند  مغزی، آسیب چشمگیری پیدا می
شناختی به فعالیت ناحیه   هیجان که به لحاظ عصب

ای از   پیشانی قشر مخ وابسته است، به مجموعه  پیش
شود که نوع، زمان و   های مختلف اطلاق می  فعالیت

های ما را تحت تاثیر   چگونگی تجربه و بیان هیجان
 روان مطالعات و متون بررسی (26،19،11)دهند  قرار می
 مهمی عامل هیجان، تنظیم که دهد می نشان شناختی،

 تعاملات در موفق عملکرد داشتن و سلامتی تعیین در
از طرفی فقدان تنظیم  .(10،11،16)است اجتماعی

هیجانی بر راهبردهای انطباقی، بهزیستی و رضایت از 
آن،  . علاوه بر(17،18)گذارد  زندگی فرد تاثیر می

لات هیجانی بیماران مبتلا به آسیب مغزی تاثیر اختلا
این  بر بنا .(13)ها دارد سزایی بر پیامد بازتوانی آنه ب

بررسی همبستگی بین آسیب  ،وهش حاضرژهدف از پ
 و مقایسهتروماتیک مغزی با مشکلات تنظیم هیجانات 

مشکلات تنظیم هیجانات افراد آسیب دیده مغزی با 
  می باشد  افراد سالم

 ها مواد و روش
 طرح پژوهش حاضر، یک مطالعه کوهورت آینده

بیمار تروماتیک مغزی  71 که در آن باشد می نگر
ساله( بستری در بخش جراحی اعصاب  21-61خفیف)

 نفر از افراد سالم 71و  بیمارستان شهید بهشتی کاشان
از بین مراجعین به بیمارستان و همراهان  که عموماً

در . شدند وارد مطالعه ،بوده تروماتیک مغزی بیماران
 یپژوهش از مقیاس دشواری در نظم بخشاین 
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 عاطفه مثبت و منفی مقیاس( DERS)هیجانی
(PANAS )نامه محقق ساخته که  همراه با دو پرسش

و  نامه مربوط به اطلاعات دموگرافیک اولین پرسش
نامه مربوط به اطلاعات عصب شناختی  دومین پرسش
ز معیارهای ورود و ئ، حاTBI بیماران دچاراستفاده شد.  

وارد خروج از مطالعه پس از جلب رضایت آگاهانه 
گروه شاهد از لحاظ جنس با گروه مورد  .مطالعه شدند

 به مطالعه این در سازی همسان سازی شد. همسان
 شد.انجام  گروهی سازی همسان شکل

اختلال روانی در افراد  درصد 1با توجه به فراوانی 
در افراد با ترومای متوسط حداقل  درصد 19سالم و 

 30و توان آزمون  درصد 31نمونه لازم با اطمینان 
 . (90)نفر در هر گروه محاسبه شد 12برابر  درصد

ذیل معیارهای ورود بیماران به پژوهش شامل موارد 
 تا 29سال و بالاتر، نمره سطح هوشیاری  27بود: سن 

، یافته های بر اساس مقیاس اغمای گلاسکو 21
 TBI کننده  هئارارادیولوژیکی و برش نگاری رایانه ای 

ای یا   نظیر شکستگی جمجمه، خونریزی درون جمجمه
رغم دارا بودن   ناهنجاری حاد مغزی و بیمارانی که علی

روز متوالی دچار سردرد،  9مدت   به GCS 21 نمره
 .سرگیجه یا حالت تهوع بودند

از مطالعه نیز شامل موارد ذیل بود:  معیارهای خروج
های بالینی یا رادیولوژیکی نمایانگر   بیماران دارای یافته

 آسیب طناب نخاعی، وجود هرگونه بیماری عصب
 اءیا آسیب مغزی با منش TBI شناختی پیش از 

یر تومورهای مغزی، سکته مغزی، غیرتروماتیک)نظ
و سایر حوادث عروقی  (aneurismal)اتساع سرخرگی

شیاری ومغز(،  بیماران دارای وضعیت نباتی و یا نقص ه
گر   گویی به مصاحبه  که قادر به پاسخ  طوری  شدید به

پریشی و اختلالات محور  بیماران مبتلا به روان. نبودند
II شخصیت آشکار پیش از ماندگی ذهنی و   نظیر عقب

هر دلیلی برای   وقوع ترومای مغزی و بیمارانی که به
 .ورود به پژوهش رضایت نداشتند

های پژوهش حاضر شامل   منبع ارجاع تمامی نمونه
داخلی و اعصاب بخش های اورژانس، تروما،   بخش

اما تشخیص نهایی از وجود  .بود بهشتیبیمارستان 
برای همه بیمارانی که به ( TBIآسیب مغزی تروماتیک)

کردند، توسط یک   درمانگاه جراحی اعصاب مراجعه می

بیمارستان متخصص جراحی مغز و اعصاب مستقر در 
گرفت. گردآوری   ، صورت میکاشانشهرستان  بهشتی

 9اطلاعات از طریق انجام معاینات بالینی و اجرای 
پذیرفت. پس  شناختی انجام  نامه و مقیاس روان پرسش

انجام معاینات و مشخص شدن این مطلب که بیمار از 
ز معیارهای ورود به پژوهش است ئو حا TBIدچار 

اطلاعات بیماران توسط یک متخصص جراحی اعصاب 
 ساخته مرتبط با ارزیابی عصب  نامه محقق پرسش 1 در

گردید.   شناسی عضوی مغز ثبت می  شناختی و آسیب 
ماه پس از  6ل پس از آن از بیماران خواسته شد حداق

مستقر در مرکز  شناس دیدگی به یک روان  آسیب
مشاور دانشگاه علوم پزشکی کاشان جهت پاسخ گویی 

نظر   .دمراجعه نماین نامه نظم بخش هیجانی به پرسش
منظور   سوادی برخی از بیماران، به  سوادی و کم  به بی

الات وها، یکایک س  سازی نحوه تکمیل آزمون  یکسان
 شد و سپس پاسخ کلامی آن ها خوانده   آزمودنیبرای 

های مربوط ثبت گردید. مدت اجرای   ها در گزینه 
 .کشید دقیقه طول  10-90طور متوسط   ها به  آزمون

از همکاران پژوهش  کارشناس ارشدهر چند این 
گونه اطلاعی از نتیجه ارزیابی   حاضر بود، اما وی هیچ

 عضوی مغز و سنجششناسی   شناختی و آسیب  عصب
اطلاع سازی اطلاعات عصب  بی .های روانی نداشت 

تواند در حذف یا کاهش سوگیری سنجش  شناختی می
 پیامدی کور نشده موثر باشد. 

ماه از  6سرانجام آن دسته از بیمارانی که بعد از  
مرکز طول دوره پیگیری و به هر دلیلی هنوز به 

نامه ها  سشتحقیقات تروما جهت پاسخگویی به پر
هفته از طریق  1بار و به فاصله  1مراجعه نکرده بودند، 

 شدند. شده در پرونده یادآوری   شماره تلفن ثبت
روش پیگیری گروه عدم مواجهه  ،چنین هم 

همانند گروه مواجهه یافته بود. مدت پیگیری این گروه 
. با انتخاب مناسب افراد در این گروه و بودماه  6هم 

 6بعد از ها خواسته شد  معیارهای ورود، از آندارا بودن 
نامه ها به مرکز  جهت پاسخ گویی به پرسشماه، 

کاشان مراجعه تحقیقات ترومای بیمارستان بهشتی 
 کنند. 

 ابزارهای پژوهش
اطلاعات  مربوط به اختهس  نامه محقق پرسش-2
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شناختی و بیمارستانی یکی از ابزارهای مورد   جمعیت
نامه  گردآوری اطلاعات بود. این پرسشاستفاده جهت 

هل، احاوی اطلاعاتی در مورد سن، جنسیت، وضعیت ت
تحصیلات، محل سکونت، علت وقوع و سابقه  میزان 

مصرف الکل و سابقه ترومای سر، ، TBI جراحی پس از 
ماه اخیر، سابقه قبلی مصرف سیگار، الکل و  6مواد طی 

طول مدت  ،TBI موقعیت شغلی پیش از مواد مخدر، 
های مختلف بیمارستان، وجود دعوی   بستری در بخش

، وجود نقص زبانی TBI قضایی ناشی از حادثه منجر به 
بود که در  TBIو آسیب جسمی همراه با  TBIناشی از 

  گردید. بدو ورود بیمار تکمیل می
ساخته مرتبط با ارزیابی   نامه محقق پرسش-1
مغز نیز یکی شناسی عضوی   شناختی و آسیب  عصب

نامه اطلاعاتی نظیر  دیگر از ابزارها بود. این پرسش
ساعت از بدو ورود وی به  9هوشیاری بیمار تا  سطح 

(، GCS   = بیمارستان)با استفاده مقیاس اغمای گلاسکو
توجه به تصاویر رادیوگرافی  نوع شکستگی جمجمه با

ها، مکان جراحت   دیدگی نیمکره  جمجمه، جهت آسیب 
و نوع آسیب موضعی یا منتشر مغز با توجه به مغزی 

اسکن( و وجود ترومای   CT )  ای  نگاری رایانه  برش
  گرفت. را در بر می TBI جسمی همراه با 

 بخشی هیجانیمقیاس مشکل در نظم -9
(DERS این مقیاس در سال :)توسط گراتز و  1002

 96ساخته شده است و نسخه نهایی آن از  (92)رومر
آیتم تشکیل شده است. تحلیل عاملی اکتشافی حاکی 

بخشی هیجانی دارد که توسط  از ساختار عاملی نظم
شود. تحلیل عاملی نشان داد  این مقیاس ارزیابی می

از واریانس متغیر  درصد 68/11که این شش عامل 
 زیر 6از  کنند. این مقیاس مورد نظر را تبیین می

.عدم پذیرش 2مقیاس تشکیل شده است که عبارتند از: 
.مشکل در درگیر 1های هیجانی)عدم پذیرش(،  پاسخ

.مشکل در کنترل 9شدن در رفتار هدفمند)اهداف(، 
.فقدان آگاهی هیجانی)آگاهی(، 1تکانه)تکانشگر(، 

 .دسترسی محدود به راهبردهای تنظیم هیجان1
پایایی (. هیجانی)وضوح .فقدان وضوح6)راهبردها( و 

این آزمون به روش همسانی درونی محاسبه شد و 
تجزیه و تحلیل نتایج نشان داد که سوالات آزمون از 

برخوردارند)گراتز و  (α=0.93)همسانی درونی بالایی

(. پایایی این آزمون هم به دو روش قبلی 1001رومر، 
 90بازآزمون بر روی -محاسبه شد. انجام آزمون

به فاصله دو هفته نشان داد که بین دو اجرا دانشجو 
معنادار  002/0وجود داشت و در سطح  81/0همبستگی 

بود. همسانی درونی هم که از طریق محاسبه آلفای 
بود. آلفای کرونباخ برای  32/0کرونباخ به دست آمد 

نامه نیز محاسبه شده  های پرسش مقیاس زیر
به ترتیب عبارت بود  6تا  2که برای مقیاس  (91)است
 . هم167/0، 812/0، 709/0، 86/0، 81/0، 816/0از: 

بازآزمون هم به همین ترتیب برای -چنین پایایی آزمون
، 891/0، 721/0، 771/0مقیاس عبارت بود از:  زیر 6

 . 116/0، و 811/0، 132/0
یک  (:PANASعاطفه مثبت و منفی) مقیاس-1
آیتمی است که برای سنجش دو بعد خلقی  10 ابزار

. هر (92)یعنی عاطفه منفی و مثبت طراحی شده است
ها روی یک  آیتم است. آیتم 20خرده مقیاس دارای 

شوند. این ابزار  بندی می ای رتبه نقطه 1مقیاس 
توان بعد  خودسنجی است و با تغییر دستورالعمل آن می

حالتی عاطفه و هم بعد صفتی را سنجید. این مقیاس از 
سنجی مطلوبی برخوردار است.  های روان  شاخص

و برای  30/0تا  86/0ضریب آلفا برای عاطفه مثبت از 
با ضریب اعتبار بازآزمایی  87/0تا  81/0عاطفه منفی از 

های زمانی متفاوت برای   ای در چارچوب هفته 8
و برای عاطفه منفی از  68/0تا  17/0بت از عاطفه مث

. روایی سازه (92)گزارش شده است 72/0تا  93/0
نسخه فارسی این ابزار نیز با روش تحلیل عاملی و 

 توسط بخشی 87/0بر اساس ضریب آلفا برابر با  اعتبار
 گزارش شده است. (99)پور

کنار آمار  برای تجزیه و تحلیل آماری داده ها در
گروه های مستقل برای مقایسه  tتوصیفی از آزمون 

جهت پاسخ های بین دو گروه استفاده شد.  میانگین
یا متغیرهای آکه  به فرض تحقیق و ایندادن 

دموگرافیک می تواند باعث مشکلات در تنظیم هیجان 
جنس، وضعیت متغیرهای اولیه شامل)سن، شود، 

سابقه ضربه به سر، و داشتن  اقتصادی، تحصیلات،...
، و 2سابقه خانوادگی اختلال روانی در بستگان درجه 

سابقه بستری در بخش جراحی اعصاب ناشی از ترومای 
خطی  همراه به غیر از آسیب سر( وارد مدل رگرسیون
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در نظر  P<0.05 شدند. سطح معنی داری چند متغیره
نرم افزار آوری وارد  ها پس از جمع یافتهگرفته شد. 

SPSS vol.17 ندشد. 

 های پژوهش یافته
بیمار تروماتیک مغزی خفیف و  71 در این مطالعه

نفر در گروه سالم وارد مطالعه شدند. میانگین سنی  71
و در  19/91±17/21 در گروه بیماران تروماتیک مغزی

بود. دو گروه مورد  71/91±69/22 گروه افراد سالم

شدند. در هر دو مطالعه از نظر متغیر جنس همسان 
( مرد بودند. در گروه بیماران درصد 1/73نفر) 17گروه 

( دارای وضعیت اقتصادی ضعیف و درصد 1/73نفر) 17
( چنین وضعیتی درصد 2/86نفر) 61در گروه افراد سالم 

خلاصه خصوصیات دموگرافیک  2جدول شماره . داشتند
ران ترومای مغزی خفیف و افراد سالم را اگروه بیم

 دهد.  مینشان 

 

 

 سالم . اطلاعات دموگرافیک بیماران تروماتیک مغزی خفیف و افراد1جدول شماره 
 سطح معنی داری های مورد مطالعهگروه متغیرها

 (n=71افراد سالم) (n=71بیماران تروماتیک مغزی)

(8/10)21 زن جنسیت  21(8/10)  N.S 

 (1/73)17 (1/73)17 مرد

90-21 سن  97(1/12)  91(1/11)  129/0 

92-11 11(7/91) 11(9/99) 

16-11 20(3/29) 26(1/11) 

(9/61)17 پایین تر از دیپلم تحصیلات  13(2/68)  711/0 

 (3/92)19 (7/91)11 بالاتر از دیپلم

(9/21)22 ندارد بیمه  28(0/11)  216/0 

 (0/71)11 (7/81)62 دارد

(6/90)11 مجرد وضعیت تاهل  28(0/11)  117/0 

 (0/71)11 (1/63)10 متاهل

(1/73)17 ضعیف وضعیت اقتصادی  61(2/86)  103/0 

 (2/22)8 (9/21)22 متوسط

  (8/1)1 (6/1)1 خوب
 

 

و  درصد 8/17در بیماران تروماتیک مغزی خفیف 
سابقه اختلال روانی  درصد 3/29در افراد سالم 

در  درصد 1/97. از نظر سابقه بستری (P=0.04)داشتند
در گروه کنترل  درصد 2/28و  بیماران تروماتیک مغزی

چنین این دو عدد از نظر سابقه  . هم(P=0.009)بود
 درصد 1/2 ودرصد  3/29ضربه به سر به ترتیب 

 (1 شماره )جدول(P=0.005)بود

 
 اطلاعات مربوط به داشتن سوابق قبلی بیماران تروماتیک مغزی و افراد سالم .2شماره جدول 

 سطح معنی داری ی مورد مطالعههاگروه متغیرها

 (n=71)افراد سالم (n=71)بیماران تروماتیک مغزی

(0/11)28 سابقه بیماری  22(9/21)  216/0  

(8/17)10 2سابقه خانوادگی اختلال روانی در بستگان درجه   20(3/29)  01/0  

(8/17)10 سابقه استفاده از دارو  29(2/28)  261/0  

(3/6)1 سابقه استفاده از الکل  1(8/1)  112/0  

(3/29)20 سابقه استفاده از مواد مخدر  1(3/6)  279/0  

(3/98)18 سابقه بیهوشی  27(6/19)  018/0  

(1/97)17 بستریسابقه   29(2/28)  003/0  

(3/29)20 سابقه ضربه به سر  2(1/2)  001/0  
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میانگین و انحراف معیار خرده  9جدول شماره 
دو گروه افراد  DERSها و نمره کل مقیاس  مقیاس

یف را فراهم کرده سالم و بیماران تروماتیک مغزی خف
میانگین و انحراف استاندارد تنظیم هیجانی در است. 

در  و 66/221±82/12 گروه بیماران تروماتیک مغزی
 می باشد.  00/39±00/21ل گروه کنتر

چنین، مقایسه گروه بیماران تروماتیک مغزی  هم

 خفیف و گروه افراد سالم از نظر تمامی خرده مقیاس
و نمره  عدم پذیرش به جز خرده مقیاس DERSهای 

نشان داد که بین دو گروه تفاوت معنی داری وجود  کل
گروه بیماران  علاوه، مقایسهه . ب(P<0.001)دارد

 تروماتیک مغزی خفیف و گروه افراد سالم از نظر
PANAS ها  نشان داد که تفاوت معنی داری بین آن
  .(P<0.001)وجود دارد

 
 
 

  PANASو  DERSها و نمره کل مقیاس  خرده مقیاسمیانگین و انحراف معیار  .3شماره  جدول

 یفسالم و بیماران تروماتیک مغزی خفدو گروه افراد 
های مورد مطالعهگروه ابزار  سطح معنی داری 

 افراد سالم بیماران تروماتیک مغزی خرده مقیاس

 9/0 87/21 ± 96/1 71/26 ± 96/1 نپذیرفتن پاسخ های هیجانی 

 <002/0 88/21 ± 37/1 96/27 ± 02/1 دشواری در انجام رفتار هدف مند 

 <002/0 00/21 ± 09/1 88/23 ± 30/1 دشواری در کنترل تکانه 

DERS 096/0 97/28 ± 76/9 00/10 ± 93/1 نبود آگاهی هیجانی 

 <002/0 30/23 ± 97/1 37/19 ± 21/8 راهبردهای محدود 

 <002/0 38/20 ± 17/9 70/21 ± 31/9 نبود وضوح هیجانی 

 DERS 002/0 00/39 ± 00/21 66/221 ± 82/12 نمره کل> 

PANAS 002/0 8/29 ± 1/1 66/20 ± 11/2 هیجانات مثبت> 

 <002/0 1/22 ± 7/1 72/21  ± 1/9 هیجانات منفی

 

 
 

دموگرافیک)سن، کلیه عوامل شامل متغیرهای 
جنس، وضعیت اقتصادی، تاهل، شغل( و سابقه قبلی 
اختلال روانی در خانواده درجه یک، سابقه مصرف مواد 

سابقه ترومای قبلی  مخدر، سابقه بستری در بیمارستان،
به عنوان متغیرهای مستقل و نمره کلی دشواری در 
تنظیم هیجانات به عنوان متغیر وابسته وارد مدل 

نشان این مطالعه طی چند متغیره شد. نتایج رگرسیون خ
، (β=0.339, P=0.01)دهد تنها متغیرهای سن می

داشتن سابقه خانوادگی اختلال روانی در بستگان درجه 
2 (β=-9.419, P=0.01 )وضعیت اقتصادی 
(β=6.108, P=0.04)  و داشتن سابقه بیماری زمینه 

رای در مدل باقی مانده و دا (β=15.014, P=0.00)ای
داری با مشکلات تنظیم هیجانات می  رابطه معنی

چنین نتایج مدل رگرسیون خطی چند متغیره  باشند. هم
نشان داد که قرار داشتن افراد در گروه سالم باعث 

. (P<0.001)کاهش مشکلات تنظیم هیجانات می شود
 چنین بین نمره کلی دشواری در تنظیم هیجان هم

)متغیر وابسته( با سن و داشتن سابقه اختلال روانی در 
ضرایب منفی وجود دارد. خلاصه مدل  2بستگان درجه 

آورده  1در جدول شماره رگرسیون خطی چند متغیره 
 شده است.
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  (DERS)کتورهای موثر برمشکلات تنظیم هیجانامدل رگرسیون خطی چند متغیره جهت بررسی اثر ف .4شماره  جدول
 متغیرهای پیش بین

  

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t 

  
 سطح معنی داری

  
B Std. Error Beta 

(Constant) 089/201 11/6    68/26 00/0  

 00/0 381/6 139/0 312/1  937/10 های مورد مطالعهگروه

 029/0 -192/1  -236/0 291/0 -993/0 سن

 126/0 111/2 032/0 1/9 371/9 تحصیلات

 131/0 -019/2 -071/0 693/9 -891/9 جنس

 02/0 -628/1 -281/0 138/9 -123/3 سابقه خانوادگی اختلال روانی

 116/0 -266/2 -081/0 712/6 -813/7 سابقه دارو 

 012/0 013/1 218/0 367/1 208/6 وضعیت اقتصادی

 00/0 771/9 132/0 378/9 021/21 بیماریسابقه 

 

 

  

 بحث و نتیجه گیری
گروه بیماران تروماتیک این مطالعه با هدف مقایسه 

مغزی خفیف و افراد سالم از نظر دشواری در تنظیم 
 ها صورت گرفت. هیجانات آن

 DERSنتایج این مطالعه نشان داد میانگین نمره 
در  بود، 66/221±82/12 در بیماران ترومای مغزی

چنین  هم بود. 39±21 که این عدد در افراد سال حالی
بین دو گروه از نظر خرده مقیاس)عدم پذیرش( بعد از 

ماه تفاوت معنی داری وجود  6گذشت 
خرده در حالی که از نظر سایر ( P>0.30)نداشت
ها تفاوت معنی داری بین دو گروه دیده شد، و  مقیاس

ی این حاکی از آن است که حتی آسیب تروماتیک مغز
های سی تی اسکن  خفیف علی رغم نرمال بودن یافته

کنترل هیجانات بیماران  تواند سبب مشکلاتی در می
این رسیدگی به  بر بعد از گذشت شش ماه شود. بنا

تنظیم باعث کاهش دشواری در موقع در این بیماران 
حاصل از های  یافتهشود.  هیجانات در این بیماران می

 بررسیهدف  با اتمطالعاز  پاره ایاین مطالعه با 
کودکان دچارترومای  مشکلات تنظیم هیجانی در

نسبت به گروه کنترل مشکلات تنظیم  که (91-96)سر
هماهنگی دارد.  ،ه بودندکردهیجانات بیشتری را تجربه 

ماه بعد از  6قایسه در مدت ای جهت م اما مطالعه
 ی مغزی خفیف یافت نشد. تروما

این تفاوت معنی  PANASاز نظر میانگین نمره 
میانگین  .(P<0.001)داری بین دو گروه دیده شد

 در بیماران تروماتیک مغزی خفیف منفیهیجانات 
. نتایج بود 1/22±7/1 بود و در افراد سالم 1/9±72/21

این مطالعه بیانگر عدم کنترل هیجانات منفی در 
چنین  هم باشد.ماتیک مغزی خفیف میران تروبیما

دهد زمانی که افراد  می نشان (97،98)ها نتایج پژوهش
کنند، در انجام  بیشتری تجربه میهیجانات منفی 

رفتارهای هدفمند با مشکلات بیشتری، مانند از دست 
؛ (93)دادن تمرکز یا حل مسئله موثر، روبرو می شوند

رسد شدت تاثیر هیجانات منفی بر  البته به نظر می
ام این رفتارها، به خزانه راهبردهای افراد برای نظم انج

ها در به کارگیری  بخش هیجانی و انعطاف پذیری آن
این عامل از . (10)این راهبردها، بستگی داشته باشد

ایی تشکیل شده است که مشکلات فرد در ه گویه
کنترل تکانه ها را در زمان رویارویی با هیجانات منفی، 

که هیجانات متناسب با موقعیت زمانی کند. ارزیابی می
و شرایط باشند باعث واکنش مثبت و در غیر این 

 .(12)صورت باعث واکنش منفی می شود
تحلیل رگرسیون خطی چند متغیره در این تحقیق 

ترین متغیر تاثیرگذار بر دشواری در  نشان داد که مهم
تنظیم هیجانات متغیر قرار گرفتن در گروه 

می باشد. به تعبیر ( β=20.397, P=0.001)بیماران
دیگر قرار گیری افراد در گروه بیماران تروماتیک مغزی 
و اثر متغیر ضربه به سر حتی اگر خفیف باشد، می تواند 
 منجر به مشکلاتی در تنظیم هیجانات در افراد شود. در

و  است پیچیده آسیب بسیار هایجنبه ماهیت مجموع
 شماری نظیر بی ثیرگذارات عوامل وجود اما نباید از

 شناختی روان و زیست پزشکی شناختی، جمعیت عوامل
با این وصف پژوهش درباره مشکلات تنظیم  .غافل بود

روران طفولیت خود را هنوز د TBIهیجانات به دنبال 
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ه است. بگذراند و به دنبال رشد و توسعه بیشتری  می
علاوه، تحقیقات زیادی در این زمینه نیاز داریم تا به 
خوبی بتوان فاکتورهای تاثیرگذار بر پیشرفت دشواری 

 در تنظیم هیجانات را شناسایی کنیم. 
از بین متغیرهای دموگرافیک که می تواند نقش   

تاثیرگذاری بر مشکلات در تنظیم هیجانات ایفا نماید، 
گی منفی و معنادار با دشواری متغیر سن دارای همبست

به  .(β=-0.339, P=0.013)در تنظیم هیجان نشان داد
عبارت دیگر با افزایش سن میزان دشواری در تنظیم 
هیجانات کاهش می یابد. این نتیجه با نتایج حاصل از 

سیب آمغایرت دارد که وقوع  (11،19)مطالعاتای پاره
ر زمینه ددر سنین پایین سبب افزایش بهبودی افراد 

شود. اما با نتایج حاصل  مشکلات تنظیم هیجانات می
 ،خوانی دارد هم (11)و همکاران  Kennedy از مطالعه

که با افزایش سن افراد فرصت کافی جهت تطبق خود 
با شرایط موجود را دارند و به راحتی می توانند 

 مده خود را هماهنگ کنند.آمشکلات به وجود 
متغیر چنین نتایج این مطالعه نشان داد که  هم 

داری با مشکلات تنظیم ارتباط معناوضعیت اقتصادی 
که نتایج ( β=6.108, P=0.041)هیجانات داشته است

این مطالعه با نتایج حاصل از مطالعات دیگر همسو می 
سد افراد با وضعیت اقتصادی ر . به نظر می(11،16)باشد
های  کمتر بیشتر درگیر تامین هزینهتر با درآمد  پایین

هیجانات منفی خود به  بیمارستان بوده و در کنترل
  های درمان دچار مشکل شوند.  نهدلیل بالابودن هزی

چنین نتایج حاصل از مدل رگرسیون خطی چند  هم
داشتن سابقه خانوادگی اختلال روانی  ،متغیره نشان داد

می تواند بر روی مشکلات تنظیم  2از بستگان درجه 
این طور به نظر می رسد  هیجان تاثیرگذار باشد.
ها  آن 2هایی که افراد درجه  قرارگیری افراد در محیط

جمله افسردگی، شخصیت پرخاشگر از دارای مشکلاتی 
توانند مشکلات به وجود آمده بعد از  باشند، کمتر می

 بر بناها کنار آیند.  تروما را به خوبی پذیرفته و یا با آن
این این امکان وجود دارد که داشتن سابقه قبلی اختلال 

تواند سبب پیشرفت  نی در بستگان درجه نه تنها میروا
مشکلات تنظیم هیجانات شود. بلکه بر روی روند 

عه حاضر در مطال بودی تروما هم تاثیر داشته باشد.به
ها دارای اختلالات  آن 2افرادی که بستگان درجه 

یکی بودند وضعیت اقتصادی پایین تری ژسایکولو
 داشتند.   

 نشان می (17)و همکاران Sher KJ نتایج پژوهش
دهد افرادی که مبتلا به سوء مصرف الکل هستند، در 

این نتایج آگاهی هیجانی و کنترل تکانه مشکل دارند؛ 
زمانی که این  خوانی دارد. با یافته های این مطالعه هم
شوند، با وجود پیشرفت در  افراد وارد فرایند درمان می

چنان مشکلات قابل توجهی در  آگاهی هیجانی، هم
 درمان دارند. همای خود، حتی تا انتها کنترل تکانه ه
کنترل تکانه، اغلب با عود در سوء  ها در چنین دشواری

  .مصرف داروهای مختلف نیز همراه است
گروه بیماران ترومای مغزی و افراد در این مطالعه 

از نظر جنس همسان در نظر گرفته شدند، و اثر  سالم
این متغیر بر سلامت روانی بیماران تروماتیک برداشته 

جنس هم می تواند یکی از  که جایی نآاز  شده بود و
فاکتورهای تاثیرگذار بر روی سلامت روانی افراد 

رسد که در مطالعات آینده  تروماتیک باشد به نظر می
  ور واضح بررسی شود.به ط این متغیرنیز اثر 

گفت که بیماری ترومای مغزی  توان در خاتمه می
شود.  سبب پسرفت رفتاری، شغلی و شناختی می خفیف

 م هیجاناتئعلا تواند در کاهش توانبخشی شناختی می
بیماران موثر  تنظیم هیجاناتمشکلات منفی و بهبود 

باشد. پرداختن به اقدامات پیشگیرانه به ویژه آشنا کردن 
جامعه و خانواده هایی که بیماران تروماتیک مغزی 
دارند با اقدامات درمانی توانبخشی شناختی و نیز توجه 

های مذکور برای بیماران بستری، ضرورتی  به درمان
 عینی و آشکار است.  

 سپاسگزاری
نامه دکتری ن مقاله مستخرج از پایاحاضر  مطالعه

اپیدمیولوژی دانشگاه کاشان است که در مرکز مشاوره 
و با همکاری مرکز تحقیقات ترومای کاشان واقع در 
بیمارستان بهشتی شهر کاشان انجام یافته است. نتایج 
این پژوهش با منافع شخصی نویسندگان ارتباطی 

د از زحمات ندان بر خود لازم می گاننداشته و نویسند
پرسنل محترم واحدهای مزکور که در به ثمر رسیدن 

 د.  نوهش نقش داشتند، قدردانی نمایژاین پ
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Abstract 
Introduction: Emotional disorders had 

immense impact on rehabilitation in the 

traumatic brain injury patients. This study 

is to investigate correlation of difficulties in 

emotional regulation in the mild traumatic 

brain injury patients compared with that in 

the normal people. 

 

Materials & methods: This prospective 

cohort study was carried out on 72 mild 

traumatic brain injury (MTBI) victims and 

72 other normal individuals in Shahid 

Beheshti hospital in Kashan city. 

Difficulties in Emotion Regulation (DERS), 

Positive and Negative Affect Schedule 

(PANAS) scales, demographic data, and 

related neurological questionnaires were 

used. The data were analyzed using T test, 

Chi square and multivariate linear 

regression. 

 

Findings: The results of this study showed 

that mean standard deviations for emotional 

regulation were 112.6±21.8 and 93±14 in 

the TBI and control groups, respectively 

(P<0/001). In terms of PANAS, no 

significant difference was observed in both 

groups (P<0/001). Linear regression 

analysis in the TBI group demonstrated that 

(β=20/4, P<0/001), age (β – 0/339, P -0/01), 

familial history of mental disorder among 

first-grade relatives (β- -9/419, P-0/01), 

economical status (β-6/108, P-0/04), and 

history of underlying disease (β-15/014, P-

0.00) were predictor. 

 

Discussion & Conclusions: Linear 

regression analysis of a few variables 

showed that being included in the patients 

group is the main effective variable on the 

difficulties in emotional regulation. 

Psychological cognitive rehabilitation 

therapy is one of the crucial meditation 

interventions in patients with traumatic 

brain. 

 

Keywords: Emotion regulation, 

Mildtrauma, Brain Injury, Risk factors 
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