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Abstract 

Introduction: This study aimed to compare the inhibition/activation behavioral systems, positive 

and negative cognitive emotion regulation strategies and cognitive failures in patients with 

schizophrenia disorder, depression disorder and normal individuals. 

Methods: The method was a descriptive and causal-comparative study and the statistical population 

included all male patients (n=65) with schizophrenia and depression in Isar and Fatemi Hospitals in 

Ardabil city in 2016. Thirty schizophrenic patients and 30 depressed patients were sampled by the 

census method and were compared with 30 normal subjects. Data were collected using the Carver 

and White’s behavioral inhibition and activation questionnaire (BIS/BAS), Garnefski’s cognitive 

emotion regulation questionnaire (CERQ) and cognitive failures questionnaire (CFQ). Then, the 

data were analyzed using chi-square, multivariate analysis of variance and LSD by the SPSS18 

software. 

Results: The results showed that normal subjects had more sensitivity than depressed and 

schizophrenic patients in a behavioral activation system and also both depressed and schizophrenic 

patients had more sensitivity than normal people in a behavioral inhibition system (P < 0.05). 

However, no significant difference was found between depressed and schizophrenic patients in a 

behavioral activation system and behavioral inhibition system sensitivity (P > 0.05). In the emotion 

regulation strategy, normal people used adaptive emotion regulation, and depressed and 

schizophrenic patients used maladaptive emotion regulation styles. Finally, schizophrenia patients 

had cognitive failures more than depressed patients, and depressed patients had deficits more than 

normal people (P < 0.05). 

Conclusions: These findings show that brain/behavioral systems, emotion regulation and cognitive 

failures play an important role in pathology of schizophrenia and depression disorders and can be 

an important therapeutic target in the treatment and rehabilitation. 

Keywords: Behavioral Activation System, Behavioral Inhibition System, Positive Emotion 

Regulation Strategies, Negative Emotion Regulation Strategies, Cognitive Failures 
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 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

مقدمه

اختلال روانی نشانگانی است که با اختلال بالینی قابل ملاحظه در 

و کژکاری در  شودیتار فرد مشخص مشناخت، تنظیم هیجان، یا رف

، زیستی، یا رشدی زیربنای عملکرد روانی را یشناخفرایندهای روان

اختلالات روانی وخیم اختلال  نیترعی. یکی از شا(1) کندیمنعکس م

اسکیزوفرنی است که ماهیت اساسی آن هنوز روشن نشده است و به 

. هرچند که اسکیزوفرنی به شودیسندرم نامیده مهمین دلیل گاهی 

، احتمالاً مرکب از یک گروه شودیمثابه یک بیماری واحد توصیف م

ناهمگونی داشته، و بیمارانی را شامل  یشناساختلالاتی است که سبب

ان ها یکسکه تظاهرات بالینی، پاسخ درمانی و سیر بیماری آن شودیم

روانی که بالاترین شیوع طول عمر )حدود یکی دیگر از اختلالات  .نیست

درصد( را در بین اختلالات روانی دارد اختلال افسردگی اساسی  11

. اختلال افسردگی اساسی یک بیماری کلاسیک در طبقه (2)است 

 2مجزای حداقل  یهاکه با دوره دهدیاختلالات افسردگی را نشان م

و تغییرات واضح در عاطفه، شناخت، و  شودیمشخص م یاهفته

. (1) شودیرا شامل م یاعصبی، نباتی و بهبودهای بین دوره یکارکردها

اختلالات انگیزشی و شخصیتی نقش مهمی در توصیف معاصر از 

علایم منفی، مانند فقدان احساس لذت، بی اسکیزوفرنی، به خصوص 

ارادگی، و فقدان معاشرت اجتماعی، که به شدت با نتیجه ضعیف درمان 

 چکیده

و  جانیه یشناخت میظتن یمثبت و منف یهاسبک ،یرفتار یساز/فعالیبازدار یهاستمیس سهیپژوهش حاضر با هدف مقا :مقدمه

 و افراد بهنجار صورت گرفت. ،یو افسردگ یزوفرنیمبتلا به اختلالات اسک مارانیدر ب یشناخت یهایینارسا

مرد مبتلا به اختلالات  مارانیب هیآن شامل کل یبود که جامعه آمار یاسهیمقا-یو از نوع عل یفیروش پژوهش توص :روش کار

 ماریب 30بود. نمونه پژوهش  1312در بهار سال  لیشهر اردب یو فاطم ثاریا یهامارستانی( بماریب 62) یو افسردگ یزوفرنیاسک

ها از داده یآورجمع یشدند. برا سهیفرد بهنجار مقا 30انتخاب شده و با  یشمارکل روشافسرده بود که به  ماریب 30و  کیزوفرنیاسک

(، CER) یگارنفسک جانیه یشناخت می(، پرسشنامه تنظBAS/BIS) تیوا کارور و یرفتار یساز/فعالیبازدار یهاستمیپرسشنامه س

 لیتحل دو،یخ یآمار یهادست آمده با روشبه یها. دادهد( برادبنت و همکاران استفاده شCFQ) یشناخت یهاییو پرسشنامه نارسا

 شدند. لیو تحل هیتجز SPSS-18با  LSD یبیو آزمون تعق رهیچند متغ انسیوار

 زوفرنیاسک مارانیاز ب یکمتر یبازدار ستمیس تیو حساس شتریب یسازفعال ستمیس تینشان داد که گروه بهنجار حساس جینتا ها:یافته

وجود ندارد  یو بازدار یسازفعال یهاستمیس تیدر حسا یو افسرده تفاوت زوفرنیاسک مارانیب نی(، اما بP < 02/0و افسرده دارند )

(02/0 < Pافراد بهنجار ب .)میتنظ یهااز سبک شتریب زیو افسرده ن کیزوفرنیاسک مارانیمثبت، و ب جانیه میتنظ یهااز سبک شتری 

و  افسرده دارند، مارانیاز ب یشتریب یشناخت یهایینارسا کیزوفرنیاسک مارانیب تی(. درنهاP < 02/0) کنندیاستفاده م یمنف جانیه

 (.P < 02/0) باشندیم یشناخت ییارسانسبت به افراد بهنجار دچار ن زیافسرده ن مارانیب

 یاحتمالاً نقش مهم یشناخت یهاییو نارسا جانیه میتنظ ،ی/رفتاریمغز یهاستمیکه س دهندینشان م هاافتهی نیا :یریجه گینت

 اشند.ب مارانیب نیا یدر درمان و توانبخش یمهم یاهداف درمان توانندیدارند و م یو افسردگ یزوفرنیاختلالات اسک یشناسبیدر آس

 جان،یه میتنظ یمنف یراهبردها جان،یه میمثبت تنظ یراهبردها ،یرفتار یبازدار ستمیس ،یساز رفتارفعال ستمیس واژگان کلیدی:

 یشناخت یهایینارسا
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ز . اختلال افسردگی اساسی نی(3)و اختلال عملکردی همراه است، دارد 

توسط کاهش در رفتار گرایشی، از طریق نقص انگیزشی و یا  تواندیم

فقدان تقویت مثبت و افزایش رفتار اجتنابی )مانند انزوای اجتماعی( 

. در واقع مطالعات با جمعیت بالینی بزرگسال، با (4)توصیف شود 

 :RSTاستفاده از چارچوب نظریه حساسیت به تقویت )

Reinforcement Sensitivity Theory داده است که (، نشان

 :BASساز رفتاری )افسردگی با حساسیت سیستم فعال

Behavioral Activation System پایین و سیستم بازداری )

( بالا همراه BIS: Behavioral Inhibition Systemرفتاری )

 .(2)است 

اخیر، در مطالعه طیف  یهانظریه حساسیت به تقویت که در دهه

روانی به کار گرفته شده است یک چارچوب  یشناسبیوسیعی از آس

سودمند برای درک اختلالات انگیزشی و شخصیتی در انواع اختلالات 

یت حساس هیجمله اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی است. نظرروانی من

 هیاعمده و پ یهاتمیاز س یروانشناختببه تقویت که یک تبیین عص

عنوان فراهم کننده یک به یاندهیشخصیت فراهم آورده است به طور فزا

چارچوب یکپارچه برای نوروبیولوژی شخصیت، به رسمیت شناخته شده 

ربی قابل توجهی جلب کرده است. آن توجه تج جهیکه درنت .(6)است 

سه سیستم  (8, 1)حساسیت به تقویت  هیجدیدترین نسخه نظر

که عبارتند از: سیستم  عمده را فرض کرده است، یروانشناختعصب

( FFFS: Fight-Flight-Freeeze Systemانجماد )-گریز-جنگ

آزارنده و بدون  یهاکه توسط تمام اشکال محرک آزارنده )شامل محرک

( که توسط همه BASساز رفتاری )؛ سیستم فعالشودیپاداش( فعال م

پاداش دهنده و بدون  یهااشتهاآور )شامل محرک یهااشکال محرک

( که توسط BIS؛ و سیستم بازداری رفتاری )شودیبیه( برانگیخته متن

(. 6) شودیفعال م FFFSو  BAS نیهمه حالات در تعارض با هدف، ب

گری با درنظر گرفتن این سه سیستم مغزی/رفتاری نظریه حساسیت 

به تقویت را مطرح کرد که به اعتقاد وی غلبه و فعالیت هریک از این 

هیجانی متفاوتی چون ترس، اضطراب  یهابه حالتدر فرد،  هاستمیس

 یهارویارویی و واکنش یهاوهیو ش گرددیو زودانگیختگی منجر م

. همچنین حساسیت بیش از حد و یا (1) ردیگیمتفاوتی را نیز در برم

آسیب شناسی روانی را  FFFSو  BAS ،BISافراطی سه سیستم 

نیز که در این راستا صورت  ییهاپژوهش. (10, 1) کندیم ینیبشیپ

 رفتاری یسازبازداری/فعال یهاستمیاند نشان دهنده اهمیت سگرفته

خصوص اسکیزوفرنی و افسردگی هستند. در اختلالات روانی مختلف، به

و همکاران نشان دادند که نمرات بسیار بالا یا  Reddyعنوان مثال به

 یهازهیراطی، با نقص در انگهر دو به عنوان حد اف BISپایین در 

. (11)اجتماعی بیماران مبتلا به اختلالات اسکیزوفرنی، مرتبط است 

نیز دریافتند که افراد مبتلا به اسکیزوفرنی در  (14-12)محققان دیگر 

بالایی دارند. همچنین نشان داده  BISمقایسه با افراد عادی حساسیت 

شده است که تفاوتی بین افراد مبتلا به اسکیزوفرنی و عادی در 

نیز به مقایسه بیماران  ییها. پژوهش(14)وجود ندارد  BASحساسیت 

افسرده و افراد بهنجار پرداخته و دریافتند که بیماران مبتلا به اختلال 

مطالعه دیگری  .(12, 2)بالایی دارند  BISافسردگی اساسی حساسیت 

افسردگی مخلوط، و –اضطراب BISنیز نشان داد که حساسیت بالای 

 ینیبشیرا پ یلذتیسردگی بنیز علایم اف BAS ترنییحساسیت پا

 .(10) کندیم

از طرفی دشواری در تنظیم شناختی هیجان به عنوان مکانیسم توصیفی 

رفتاری و  یسازفعال/احتمالی در رابطه بین حساسیت سیستم بازداری

همچنین مشخص شده . (16)روانی پیشنهاد شده است  یشناسبیآس

است که تمام اختلالات محور یک و نیمی از اختلالات محور دو با نقص 

. پنجمین راهنمای تشخیصی و (11)در تنظیم هیجان همراه هستند 

ختلال در تنظیم هیجان را در کنار آماری اختلالات روانی نیز نقص یا ا

اختلال در شناخت و یا رفتار، یکی از عناصر ضروری در تعریف اختلال 

از  یا. این باور وجود دارد که طیف گسترده(1) کندیروانی معرفی م

و  (18)نواقص و مشکلات تنظیم هیجانی در اسکیزوفرنی وجود دارد 

تنظیم هیجان در اسکیزوفرنی ممکن است آغازگر بینش جدیدی نسبت 

اری خلقی ممکن است که در آن ناپاید (18, 14)به این اختلال باشد 

باشد که اختلال اسکیزوفرنی را تشکیل  یابرجسته یهایژگییکی از و

عاطفی نیز نقش بسزایی  یهالال. هیجان در تمام اخت(18) دهندیم

محور یک  یهادارد؛ به طوری که ناهماهنگی هیجانی در تمام اختلال

و بسیاری از اختلالات  (11) کندیمحور دو بروز م یهاو نیمی از اختلال

روانشناختی به وسیله دشواری در تنظیم هیجان مشخص و توصیف 

عمده و اساسی اختلال  یهاهمچنین یکی از نشانه .(20) شوندیم

منفی است؛  یهاجانیمثبت و افزایش ه یهاجانیافسردگی کاهش ه

عاطفه منفی پایدار و کاهش مزمن عاطفه مثبت )که در اثر ناتوانی در 

ایجاد شود( نیز ویژگی و ملاک اصلی در  تواندیتنظیم هیجان م

. برخی از مولفان نیز افسردگی را یک (21)تشخیص افسردگی است 

 یهاو دوره (22, 21)اختلال ناشی از تنظیم هیجان مختل دانسته 

 .(23) دانندیتنظیم هیجان م یهایا پیامد بدکارکردساز رافسرده

براساس این دیدگاه، علایم افسردگی، پیامد شکست افراد در تنظیم 

تجربی هم،  یهادر نظر گرفته شده است. پژوهش جانیسازگارانه ه

و هم  (24, 18)نقص در تنطیم هیجان را هم در اختلال اسکیزوفرنی 

اند. مطالعات مذکور نشان نشان داده (22-20, 18)در اختلال افسردگی 

اند که بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی نسبت به داده

افراد بهنجار بیشتر از راهبردهای تنظیم هیجان ناسازگارانه استفاده 

تنظیم هیجانی بیماران  یها. اما این مطالعات به مقایسه سبککنندیم

خص اند. درنهایت مشافسردگی نپرداخته مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و

مختلف با استفاده از راهبردهای تنظیم هیجان  یهانیست که آیا اختلال

پایدار و اصلی  یهایژگیو هایخاص همراه است، و اینکه آیا این دشوار

انی رو یهایماریاین اختلالات هستند؟ همچنین اسکیزوفرنی و سایر ب

د انمورد توجه قرار گرفته یشناخت-یشدید به عنوان اختلالات عصب

ی شناختی از سو-و نقص در کارکردهای نوروسایکولوژیک و عصبی (22)

 یهاو از مولفه (26)از محققان مشخصه محوری اسکیزوفرنی  یاعده

اند. نقایص نوروسایکولوژیک قلمداد شده (21)عمده و اساسی افسردگی 

شناختی و  یریپذو شناختی از قبیل نقص در توجه، حافظه، انعطاف

کارکردهای اجرایی از نقایص شایع در بیماران مبتلا به اختلالات 

ک و خلقی است که عمدتاً در تشخیص و حتی درمان این سایکوتی

نوین در  یهادگاهی؛ درحالیکه، در دشوندیاختلالات مورد غفلت واقع م

ر درنظ یریپذبیآس یهاسطح تئوریک این نقایص به عنوان شاخص

تلف مخ یها. فرض بر این است که این نقایص با جنبهشوندیگرفته م

 یداریطور معنرد اجتماعی و سازگارانه بهکیفیت زندگی و توانایی عملک

مرتبط هستند و از طرف دیگر نیز این نقایص شناختی با اختلالات 

را  جدید این اختلالات یشناسنوروآناتومیک مرتبط هستند لذا در سبب
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شناختی  یهاییارسا. ن(28) ندینمایعنوان اختلال مغزی مطرح مبه

 که بر شودیعملکرد شناختی محسوب م یهایکی از مهمترین مولفه

نقش این عملکردها در اختلالات اسکیزوفرنی و افسردگی تاکید شده 

عنوان ناتوانی در انجام تکالیفی تعریف شناختی به یهاییاست. نارسا

د. ها باشطور معمول قادر به انجام آنشده که ممکن است فرد به

چندبعدی است که شامل خطا در  یانارسایی شناختی سازه یعبارتبه

ها و خطا در اندازه وارهطرح یسازشکل دادن به اهداف، خطا در فعال

. همچنین بسیاری از پژوهشگران در این مورد (30, 21)ها است کنش

شناختی شامل حواسپرتی، مشکلات مربوط به حافظه،  یهاییکه نارسا

 .(31)اشتباهات سهوی و عدم یادآوری اسامی است، اتفاق نظر دارند 

شناختی را در بیماران مبتلا  یهاییمتعددی نقص در توانا یهاپژوهش

اند. به عنوان مثال، به اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی نشان داده

Bhattacharya (26) شناختی تحت  یهانشان داد که بیشترین حوزه

 ،قرار گرفته در اختلال اسکیزوفرنی عبارتند از یادگیری کلامی ریتأث

سرعت روانی حرکتی، حافظه کاری، و گوش به زنگی، حافظه دیداری، 

اجرایی. همچنین بیماران  یحل مساله، سیالیت کلامی، و کارکردها

و  (33)بازداری پاسخ  ،(32)مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی در حافظه 

جزو کارکردهای شناختی اصلی  که (34)شناختی  یریپذانعطاف

 . نواقص شناختیباشندی، دارای نقص و بدکارکردی مشوندیمحسوب م

و  نیز مشاهده برندیغالباً در بیمارانی که از اختلالات افسردگی رنج م

و هر  (32)گزارش شده است و با نتیجه ضعیف از درمان ارتباط دارد 

شناختی با عملکرد روانی اجتماعی –دوی خلق پایین و اختلال عصبی

پیشین نیز نقص در  یهاضعیف همراه بوده و مرتبط است. پژوهش

کارکردهای شناختی را در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی 

نشان  (36)و همکاران  Egerhaziنشان داده است. به عنوان مثال 

دادند که کارکردهای اجرایی، حافظه، و توجه در بیماران مبتلا به 

. یک مطالعه طولی نیز شودیاختلال افسردگی اساسی دچار اختلال م

 یریگمینشان داده که تمرکز ضعیف، حافظه ضعیف، و دشواری در تصم

علایم رایج در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی هستند و اغلب 

هم پابرجا  دهندیبهبود نشان م شانینیبال یهارادی که در ملاکدر اف

 یهاستمی. با توجه به اهمیت متغیرهای س(21) مانندیباقی م

شناختی در  یهاییمغزی/رفتاری، تنظیم شناختی هیجان و نارسا

پژوهشی موجود، این مطالعه  یاختلالات روانی و خلاءها یشناسبیآس

مغزی/رفتاری، راهبردهای تنظیم هیجان و  یهاستمیبا هدف مقایسه س

یماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی، اختلال شناختی در ب یهایینارسا

 افسردگی اساسی و افراد بهنجار انجام شد.

 روش کار

بود که در آن اختلالات  یاسهیمقا-یپژوهش حاضر توصیفی از نوع عل

 یهاستمیاسکیزوفرنی و افسردگی متغیرهای مستقل، و س

ته بسشناختی متغیرهای وا یهاییمغزی/رفتاری، تنظیم هیجان و نارسا

بودند. جامعه آماری پژوهش شامل تمامی بیماران مرد مبتلا به 

نفر( بستری در  32نفر( و افسرده ) 33اختلالات اسکیزوفرنی )

 یهامارستانیفاطمی و ایثار شهر اردبیل )تنها ب یهامارستانیب

بودند. از میان بیماران بستری  1312شهر اردبیل( در بهار  یپزشکروان

 30شهر اردبیل، تمامی بیماران، شامل  یپزشکروان یاهمارستانیدر ب

نفر بیمار مبتلا به اختلال  30نفر بیمار مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی، و 

)با توجه به تعداد کم بیماران  یشمارافسردگی به صورت کل

فرد بهنجار که از  30اسکیزوفرنی و افسرده بستری شده( انتخاب و با 

یماران به روش در دسترس انتخاب شده بودند، میان ملاقات کنندگان ب

نفر  3نفر از افراد جامعه،  2مورد مقایسه قرار گرفتند. با توجه به اینکه 

نفر از بیماران مبتلا به  2از بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و 

ورود به نمونه را نداشتند از مطالعه  یهااختلال افسردگی اساسی، ملاک

ورود داشتن وضعیت تثبیت شده )عدم  یهادند. ملاککنار گذاشته ش

کامل نسبت به زمان، مکارن  یابینوسانات شدید در وضعیت روانی، جهت

و شخص، توانایی برقرای رابطه کلامی و مشارکت در پژوهش(، مدت 

روز، و عدم دریافت الکتروشوک بود. بیماران  10زمان بستری حداقل 

ان بیمارست یپزشکقط در بخش روانزن به دلیل تعداد بسیار کم )ف

مسائل اداری، مورد مطالعه  لیدلها بهفاطمی( و عدم دسترسی به آن

ها از پرسشنامه محقق ساخته، شامل داده یآورقرار نگرفتند. برای جمع

اطلاعات دموگرافیک: سن، تحصیلات، وضعیت اقتصادی، و وضعیت 

ن ، و همچنیشدیه متأهل که همگی برپایه خودگزارشی بیماران سنجید

رفتاری  یسازبازداری/فعال یهاستمیاز ابزارهای پرسشنامه س

(BIS/BAS: Behavioral Inhibition and Activation 

Systems questionnaire پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان ،)

(CERQ: Cognitive Emotion Regulation 

Questionnaireناختی ش یهایی( گارنفسکی، پرسشنامه نارسا

(CFQ: Cognitive Failures Questionnaireب ) رادبنت و

 ( استفاده شد.1182همکاران )

رفتاری کارور و وایت  یسازبازداری/فعال یهاستمیپرسشنامه س

 یهاستمیفردی در حساسیت س یها( به منظور ارزیابی تفاوت1114)

. این پرسشنامه دارای (31)رفتاری، توسعه یافت  یسازبازداری و فعال

ه وسیله سؤال( را ب 1سؤال است که فعالیت سیستم بازداری رفتاری ) 20

فتاری ر یسازخرده مقیاس حساسیت به تنبیه، و فعالیت سیستم فعال

سؤال(، سائق  2را به وسیله سه خرده مقیاس حساسیت به پاداش )

(Drive( )4 ( و جستجوی سرگرمی ،)مورد ارزیابی قرار  4سؤال ،)سؤال

 1از  یادرجه 4به این سؤالات در مقیاس لیکرت  های. آزمودندهدیم

. ثبات درونی بازداری دهندی)کاملاً درست( پاسخ م 4نادرست( تا  )کاملاً

گزارش شده است  22/0و روایی افتراقی آن با اضطراب  12/0رفتاری 

بازداری و فعال  یهااسی. همچنین ضریب آلفای کرونباخ خرده مق(31)

. در یک (31)گزارش شده است  81/0و  18/0سازی نیز به ترتیب 

این مقیاس را در دامنه  یهااسیمطالعه ایرانی ضریب آلفای خرده مق

. ضریب آلفای کرونباخ این (31)اند گزارش کرده 13/0تا  62/0

به دست آمد که  633/0پرسشنامه در پژوهش حاضر برای کل مقیاس 

. پرسشنامه تنظیم باشدیامه منشان دهنده پایایی مناسب پرسشن

که به منظور  باشدیم یشناختی هیجان یک پرسشنامه چندبعد

و  هاتیشناختی افراد بعد از تجربه موقع یاشناسایی راهبردهای مقابله

 36حوادث منفی ساخته شده است. این پرسشنامه یک ابزار خودسنجی 

ت، شامل راهبرد تنظیم شناختی هیجان متفاو 1که  باشدیسوالی م

، (34, 32, 31, 23, 12-13, 6-4) یزیرتمرکز مثبت مجدد/برنامه

(، 33و  22، 24، 22، 16، 1 یها)سوال ترعیارزیابی مثبت/دیدگاه وس

, 21, 18, 1)(، سرزنش دیگران 28و  10، 1 یهاسرزنش خود )سوال

, 11, 8)کردن  زیآم، فاجعه(30, 21, 11, 12, 3)، نشخوار فکری (36

 یادرجه 2، را در یک طیف لیکرت (21, 20, 11, 2)و پذیرش  (32, 26
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اهبرد اول راهبردهای ؛ که دو رسنجدیم 2=  تا همیشه 1=  از هرگز

تنظیم شناختی مثبت و پنج راهبرد بعدی راهبردهای تنظیم شناختی 

. این پرسشنامه قابل استفاده برای جمعیت بالینی (38)منفی هستند 

. مطالعات زیادی بر روی باشدیانی( و بهنجار م)افراد دارای اختلال رو

این پرسشنامه انجام شده است که نتایج همه آنها دلالت بر روایی و 

 یسنجروان یهایژگی. و(31, 38)پایایی مناسب این پرسشنامه دارند 

محاسبه شده است  (31)این پرسشنامه در پژوهش ربیعی و همکاران 

 4که در آن مقادیر آلفای کرونباخ و ضریب بازآزمایی )با فاصله زمانی 

به دست آمده و برای  81/0و  88/0هفته( برای عامل کلی به ترتیب 

 82/0تا  11/0و  81/0تا  63/0نیز به ترتیب در دامنه  هااسیزیر مق

 ی مناسبیگزارش شده است. در مطالعه مذکور پرسشنامه از روایی صور

. در پژوهش حاضر نیز ضریب آلفای کرونباخ (31)برخوردار بوده است 

پایایی مناسب  به دست آمد که نشان دهنده 108/0برای کل پرسشنامه 

 1182شناختی در سال  یهاییاین پرسشنامه است. پرسشنامه نارسا

در مطالعات خودارزشیابی  یاساخته شده است و به طور گسترده

. این پرسشنامه (30) ردیگیفرایندهای شناختی مورد استفاده قرار م

به صورت یک مقیاس پنج  هاتمیماده دارد و آزمودنی به این آ 22

نامه . این پرسشدهدی( پاسخ م4=  تا همیشه 0=  )از هرگز یادرجه

حافظه  یهاییماده(، نارسا 1چهار مؤلفه دارد که عبارتند از حواسپرتی )

ماده(.  2ماده( و عدم یادآوری اسامی ) 1ماده(، اشتباهات سهوی ) 1)

 11/0در یک بررسی پایایی این پرسشنامه با استفاده از آلفای کرونباخ 

شده  گزارش 82/0ماهه  2بازآزمون آن در یک فاصله -و پایایی آزمون

اعتبار بازآزمایی و آلفای کرونباخ برای این پرسشنامه در  .(30)است 

و در حد مطلوبی بوده  11/0و  84/0یک پژوهش ایرانی به ترتیب برابر 

به  864/0خ این پرسشنامه در پژوهش حاضر . آلفای کرونبا(40)است 

برای اطمینان از صحت تشخیص اختلالات اسکیزوفرنی و  دست آمد.

 یهایک مصاحبه بالینی برمبنای ملاک هایافسردگی از همه آزمودن

توسط  هاصیبه عمل آمد. در صورتی که تششخ DSM-5تشخیصی 

 . برایشدیرج منمونه مورد نظر از مطالعه خا شدندینم دییمصاحبه تأ

لازم با  یهایها ابتدا مجوزهای لازم کسب و هماهنگداده یآورجمع

صورت گرفت. سپس بعد از توضیح مختصری در رابطه با  هامارستانیب

ها به صورت ها پرسشنامهاهداف پژوهش به بیماران و کسب رضایت آن

 ستورالعملانفرادی و با نظارت محقق، بعد از ارائه کاملاً روشن و واضح د

و در صورت  شدیپاسخ داده م های، توسط خود آزمودنیدهو نحوه پاسخ

ه . نحودادیها را با وضوح بیشتر برای آزمودنی شرح ملزوم محقق سوال

به  یهاها در گروه بهنجار نیز به همین منوال بود. دادهگردآوری داده

، تحلیل دویآماری خ یهادست آمده از بیماران با استفاده از آزمون

افزار آماری و به کمک نرم LSDواریانس چندمتغیره و آزمون تعقیبی 

SPSS-18 .تجزیه و تحلیل شدند 

 هاافتهی

بیمار مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی با میانگین و  30در پژوهش حاضر 

بیمار مبتلا به اختلال افسردگی  30، 13/32 ± 04/8انحراف معیار سنی 

فرد  30و  06/34 ± 20/6انحراف معیار سنی اساسی با میانگین و 

شرکت کرده  36/32 ± 01/1بهنجار با میانگین و انحراف معیار سنی 

ها در پژوهش به تفکیک گروه یهابودند. اطلاعات دموگرافیک نمونه

 است. آمده 1جدول 

 گروه 3دموگرافیک به تفکیک  یهایژگیتوزیع فراوانی و درصد و :1جدول 

 P گروه بهنجار گروه افسرده اسکیزوفرنیگروه  متغیرها

  درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی سطوح

 183/0       تحصیلات

  30 1 3/23 1 3/23 1 ابتدایی

  1/16 2 20 6 20 6 سیکل

  3/33 10 30 1 1/36 11 دیپلم

  20 6 1/26 8 20 6 کارشناسی

 122/0       وضعیت اقتصادی

  30 1 20 6 3/23 1 پایین

  1/36 11 3/43 13 3/43 13 وسطمت

  3/33 10 1/36 11 3/33 10 بالا

 111/0       شغل

  3/23 1 1/26 8 1/26 8 بیکار

  3/23 1 1/26 8 3/23 1 کارگر

  3/33 10 30 1 3/33 10 آزاد

  20 6 1/16 2 1/16 2 کارمند

 126/0       وضع تأهل

  1/46 14 1/46 14 20 12 مجرد

  3/23 16 3/23 16 20 12 متأهل
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یت اقتصادی، در سه سطح بالا، متوسط، و پایین، از برای تعیین وضع

علاوه بر اطلاعات دموگرافیک  1جدول خودگزارشی استفاده شده است. 

ها بین گروه یداریکه تفاوت معن دهدینمونه مورد مطالعه، نشان م

ین متغیرها وجود ندارد )اسکیزوفرنیک، افسرده، و بهنجار( از لحاظ ا

(02/0 < P قبل از استفاده از آزمون پارامتریک تحلیل واریانس چند .)

باکس و لوین  یهاآزمون، از آزمون یهامتغیری، جهت رعایت فرض

د رعایت ش انسی/کووارانسیوار یهاسیاستفاده شد و شرط همگنی ماتر

(02/0 < P). 

که هر سه شاخص آماره ملاک آزمون در  دهدینشان م 2جدول تایج ن

اسکیزوفرنیک، افسرده و بهنجار، در سطح  یهامورد تفاوت گروه

001/0> P که تفاوت بین  دهدیاست. مجذور اتا نیز نشان م داریمعن

ایج نت است. داریسه گروه، با توجه به متغیرهای وابسته، در مجموع معن

که بین سه گروه اسکیزوفرنی، افسرده و بهنجار  دهدینشان م 3جدول 

 یهااری، سبکمغزی/رفت یهاستمیتفاوت معناداری در حساسیت س

 شناختی وجود دارد. ییهاییتنظیم هیجان و نارسا

 تفاوت موجود در متغیرهای رهیاز آنجا که نتایج تحلیل واریانس چندمتغ

، جهت تعیین اینکه بین کدام دهدیپژوهشی را به صورت کلی نشان م

استفاده شد  LSDآزمون تعقیبی وجود دارد از  داریها تفاوت معنگروه

هردو  4و  3آمده است. طبق مندرجات جداول  4جدول که نتایج آن در 

گروه بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی حساسیت بالایی 

 001/0( نسبت به افراد بهنجار دارند )BISدر سیستم بازداری رفتاری )

> Pکیزوفرنی و افسردگی در ( اما بین بیماران مبتلا به اختلال اس

در سیستم  (.P > 02/0تفاوت معناداری وجود ندارد ) BISحساسیت 

)به جز خرده مقیاس سائق( نیز افراد بهنجار  (BASساز رفتاری )فعال

حساسیت بیشتری از بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی 

رنی و بیماران (. اما بین بیماران مبتلا به اسکیزوفP < 001/0دارند )

مبتلا به افسردگی )به جز در خرده مقیاس سائق( تفاوتی در حساسیت 

تنظیم هیجانی  یها(. در سبکP > 02/0وجود ندارد ) BASسیستم 

نیز افراد مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی نسبت به افراد بهنجار 

یم ظتن یهاتنظیم هیجان ناسازگارانه بیشتر و از سبک یهااز سبک

(. درنهایت P < 001/0) کنندیهیجان سازگارانه کمتر استفاده م

بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی نسبت به بیماران مبتلا به اختلال 

افسردگی اساسی، و بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی نیز نسبت 

 (.P < 02/0شناختی بیشتری دارند ) یهاییبه افراد بهنجار نارسا

 

 

 ا برای اثر اصلی متغیر گروه بر متغیرهای وابستهمعناداری مانوو یهانتایج آزمون :2جدول 

 مجذور اتا P خطا Df فرضیه F  df مقدار نام آزمون

 282/0 001/0 00/128 00/20 01/11 16/1 اثر پیلای

 636/0 001/0 00/126 00/20 63/13 13/0 لامبداویکلز

 683/0 001/0 00/124 00/20 21/16 31/4 اثر هتلینگ

 (.Valueمقدار )

 

 

 هاشناختی گروه یهاییمغزی/رفتاری، تنظیم هیجان و نارسا یهاستمیس رهیانحراف معیار، و نتایج تحلیل واریانس چندمتغمیانگین و  :3جدول 

 P Eta گروه بهنجار گروه افسرده گروه اسکیزوفرنی متغیرها

 M SD M SD M SD   

 166/0 < 001/0 18/3 61/11 22/3 30/21 42/4 20/21 سیستم بازداری رفتاری

 246/0 < 001/0 26/2 61/16 38/3 63/13 30/3 10/10 خدهی به پاداشپاس

 131/0 001/0 13/2 11/1 21/2 23/11 68/3 23/8 سائق

 121/0 001/0 11/2 83/10 48/2 31/8 24/2 21/1 جستجوی سرگرمی

 210/0 < 001/0 81/6 61/21 26/1 21/38 11/10 81/36 سازگارانهتنظیم هیجانی 

 181/0 < 001/0 41/10 61/60 62/8 43/61 61/6 33/12 سازگارانهتنظیم هیجانی نا

 236/0 < 001/0 81/3 21/10 33/2 11/11 80/2 41/23 حواسپرتی

 223/0 < 001/0 81/2 36/8 61/3 10/12 10/4 13/11 مشکلات حافظه

 282/0 < 001/0 31/2 63/6 12/4 43/14 01/4 40/16 اشتباهات سهوی

 448/0 < 001/0 01/1 63/1 88/1 40/4 11/1 10/4 عدم یادآوری اسامی

 286/0 < 001/0 28/1 20/21 61/13 10/23 22/14 20/62 نارسایی شناختی کل

 (.SD(. انحراف معیار )Mمیانگین )
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 شناختی یهاییمغزی/رفتاری، تنظیم هیجان و نارسا یهاستمیها در سدوبه دوی گروه سهیبرای مقا LSDآزمون تعقیبی  :4جدول 

 افسرده/بهنجار اسکیزوفرنی/بهنجار اسکیزوفرنی/افسرده هاگروه

تفاوت  رهایمتغ

 هانیانگیم
SE P  تفاوت

 هانیانگیم
SE P  تفاوت

 هانیانگیم
SE P 

 001/0 03/1 63/3* < 001/0 03/1 83/3* 82/0 03/1 20/0 سیستم بازداری رفتاری

 < 001/0 83/0 -03/3* < 001/0 83/0 -33/4* 123/0 83/0 -30/1 پاسخدهی به پاداش

 01/0 18/0 41/1 028/0 18/0 -23/1 < 001/0 18/0 -00/3* سائق

 < 001/0 62/0 41/2* 013/0 62/0 -21/1* 12/0 62/0 -10/0 جستجوی سرگرمی

 < 001/0 12/2 -10/11* < 001/0 12/2 -80/20* 431/0 12/2 -10/1 سازگارانهتنظیم هیجانی 

تنظیم هیجانی 

 ناسازگارانه
30/1- 21/2 268/0 *13/8 21/2 001/0 *43/1 22/2 001/0 > 

 < 001/0 31/1 10/12* < 001/0 31/1 10/12* 001/0 31/1 30/4* حواسپرتی

 < 001/0 13/0 14/6* < 001/0 13/0 36/1* 006/0 13/0 63/2* مشکلات حافظه

 < 001/0 14/0 80/1* < 001/0 14/0 16/1* 031/0 14/0 16/1* اشتباهات سهوی

 < 001/0 41/0 16/2* < 001/0 41/0 26/3* 236/0 41/0 20/0 عدم یادآوری اسامی

 < 001/0 21/3 10/22* < 001/0 21/3 30/32* 002/0 41/0 16/2* سایی شناختی کلنار

 (.SEخطای استاندارد )

 

بحث

مغزی/رفتاری، راهبردهای  یهاستمیهدف پژوهش حاضر مقایسه س

شناختی در بیماران مبتلا به  یهاییتنظیم شناختی هیجان و نارسا

اختلال اسکیزوفرنی، اختلال افسردگی اساسی و افراد بهنجار بود. اولین 

هردو گروه بیماران مبتلا به اختلال یافته پژوهش نشان داد که 

ردگی حساسیت بالایی در سیستم بازداری رفتاری اسکیزوفرنی و افس

(BISو حساسیت کمتری در سیستم فعال ) ساز رفتاری نسبت به افراد

بهنجار دارند. اما بین بیماران اسکیزوفرنیک و افسرده به جز در خرده 

 BISو  BASمقیاس سائق، تفاوت معناداری در حساسیت سیستم 

مبنی  (11-4) یهاافتهیافته با این ی بین دو گروه بیمار وجود ندارد.

بالایی نسبت به افراد  BISبراینکه بیماران اسکیزوفرنیک حساسیت 

مبنی براینکه بیماران افسرده، نسبت به  (12, 2)بهنجار دارند؛ و یافته 

مبنی  ییهاافتهیدارند همخوان؛ و با  BISبهنجار، نمرات بالایی در  گروه

بیماران اسکیزوفرنیک و  BASبراینکه تفاوت معناداری بین حساسیت 

، و این یافته که بیماران مبتلا به (41, 14)بهنجار وجود ندارد 

کمتری دارند  BISاسکیزوفرنی نسبت به بیماران افسرده حساسیت 

سطوح گفت  توانیم هاافتهیدر تبیین این ناهمخوان است.  ،(42)

تمایل به رابطه با  BAS ،BISافراطی )بالا یا پایین( حساسیت 

ترکیب ویژه حساسیت  یعبارتدارند. به یشناختبیآس یهانشانه

BAS/BIS در نظریه گریرابطه دارد.  یشناختبیبا گونه خاصی از آس 

BAS  با زود انگیختگی وBIS  با اضطراب و افسردگی و همچنین

ین . همچنباشدیاجتماعی مرتبط م یریگرفتارهای بازدارنده مانند کناره

براساس نظریه حساسیت به تقویت، شخصیت بهنجار و نابهنجار در 

هایی انت یهاامتداد یک پیوستار قرار دارند. بنابراین افرادی که در قطب

ی با احتمال بیشتر رندیگیم سیستم فعال ساز و بازداری رفتاری قرار

در معرض توسعه علایم آسیب شناختی قرار دارند. بعلاوه بدکارکردی و 

ها مغزی/رفتاری یا تعاملات آن یهاستمیناهماهنگی در هر یک از س

. همچنین (16)ها یا علایم رفتاری نابهنجار منجر شود به نشانه تواندیم

زمینه  BAS (RSTدر چهارچوب نظریه حساسیت به تقویت )

 یهاحساسیت به پاداش، راهنمای رفتار گرایشی و انگیزه برای محرک

مثبت مانند لذت، سرخوشی، امید  یهاجانیبرانگیزاننده در ارتباط با ه

و در نتیجه حساسیت  (10)و آرامش )و همچنین اجتناب از تنبیه( است 

مثبت و سرخوشی بخش  یهاجانیبه عدم دریافت ه تواندیپایین آن م

پایین به عنوان یک  BASو درنهایت افسردگی منجر شود. همچنین 

ای افسردگی بالا یک ویژگی حالت مانند بر BISو  یریپذبیصفت آس

 .باشدیم

دومین یافته پژوهش حاضر نشان داد که بیماران مبتلا به اختلالات 

اسکیزوفرنی و افسردگی نسبت به افراد بهنجار کمتر از راهبردهای 

تنظیم شناختی هیجان سازگارانه و بیشتر از راهبردهای تنظیم هیجان 

های تنظیم . اما در استفاده از راهبردکنندیناسازگارانه استفاده م

شناختی هیجان سازگارانه و ناسازگارانه تفاوتی بین بیماران مبتلا به 

اختلال اسکیزوفرنی و اختلال افسردگی وجود نداشت. این یافته با 

مبنی براینکه افراد مبتلا به  (24, 18, 14) یهاافتهی یهاافتهی

روه نسبت به گدچار نقص بوده و  شانیهاجانیاسکیزوفرنی در تنظیم ه

ر و از کنترل از راهبردها تنظیم هیجان شناختی سازگارانه کمت

؛ کنندیراهبردهای تنظیم هیجان شناختی ناسازگارانه بیشتر استفاده م

مبنی بر استفاده بیشتر بیماران افسرده از  (22, 20, 18) یهاافتهی

. در تبیین این باشدیراهبردهای ناسازگارانه تنظیم هیجان، همخوان م

یجانی ه یهاگفت زمانی که افراد اسکیزوفرنیک با محرک توانییافته م

 دهندیوشایند ارائه مبه شدت ناخ ییها، اغلب گزارششوندیمواجه م

که  (24)افراد بدون اسکیزوفرنی است  یهاکه بسیار شدیدتر از گزارش

ناشی از ناتوانی افراد اسکیزوفرنیک در ارزیابی، و  تواندیاین امر م

ند خوشای یهارست بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی از محرکشناخت ناد

و ناخوشایند باشد. از سوی دیگر بسیاری از افراد مبتلا به اسکیزوفرنی 

اند که این امر نیز ممکن نشان داده یاتعبیر و بیان هیجان ناسازگارانه

به  (18)را دربر بگیرد  هاجانیهشیارانه و ضمنی ه یهااست پردازش

که در فرایندها و  ییهاعبارتی افراد اسکیزوفرنیک به دلیل نقص
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هیجانی به صورتی  یهاشناختی دارند در ساماندهی محرک یهاییتوانا

فراد . اشوندیکه مطلوب ارزیابی و تنظیم شوند دچار مشکل و اختلال م

 (18) دهندینیز اختلال نشان م هاجانیمبتلا به اسکیزوفرنی در درک ه

منفی با سطوح بالاتری را تجربه  یهاجانیو نسبت به افراد بهنجار، ه

و  هاانی، که این امر ممکن است ارتباط نزدیک بیشتری با هذکنندیم

(. ناتوانی در درک 2توهمات )علایم مثبت اسکیزوفرنی( داشته باشد )

تنظیم منفی و عدم استفاده  یهاوهیبه استفاده از ش تواندیم هاجانیه

منفی  یهاجانیمثبت تنظیم هیجان دامن زند. و تجربه ه یهاوهیاز ش

هیجانی و شناختی فرد را که در  یهاستمیس تواندیدر سطوح بالا م

 عمده و یهاتنظیم هیجان دخیلند درهم بریزد. همچنین یکی از نشانه

مثبت و افزایش  یهاجانیاساسی اختلال افسردگی کاهش ه

اطفه منفی پایدار و کاهش مزمن عاطفه مثبت منفی است؛ ع یهاجانیه

. افراد مبتلا (21)نیز ویژگی و ملاک اصلی در تشخیص افسردگی است 

به اختلال افسردگی به هنگام مواجه شدن با رویدادهای ناخوشایند 

 شودیناخوشایند در افراد م یهانجایزندگی که منجر به پدیدآیی ه

الحاق معانی مثبت به آن رخداد منفی یا نسبی قلمداد کردن  یجابه

رویداد و اندیشیدن درباره نحوه برخورد و مقابله با آن رویداد، به 

و مدام درباره  پردازندیخودسرزنشی و مقصر قلمداد کردن خود م

و نشخوار فکری  احساسات و افکار وابسته به آن رخداد به تفکر

 زیآمو فاجعه باربتی. همچنین افراد افسرده رویدادها را مصپردازندیم

خی . در نهایت، برکنندیها را قطی و حل نشدنی تلقی متلقی کرده و آن

از مولفان افسردگی را یک اختلال ناشی از تنظیم هیجان مختل دانسته 

تنظیم  یهایساز را پیامد بدکارکرد افسردهیو دوره ها (22, 21)

. براساس این دیدگاه، علایم افسردگی، پیامد (23) دانندیهیجان م

در نظر گرفته شده  شانیهاجانیشکست افراد در تنظیم سازگارانه ه

 است.

آخرین یافته پژوهش حاضر نشان داد که بیماران مبتلا به اختلال 

اسکیزوفرنی نسبت به بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی، و 

ی اساسی نیز نسبت به افراد بهنجار بیماران مبتلا به اختلال افسردگ

, 26) یهاافتهیشناختی بیشتری دارند. این یافته نیز با  یهایینارسا

شناختی را در -که نقص در کارکردهای شناختی و عصبی (32-34

که  (36, 21)اند و یافته بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی نشان داده

 شناختی-نقص در که نقص در کارکردهای شناختی و اجرایی و عصبی

اند همخوان بوده و را در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی نشان داده

ر اختلال دباید گفت که  افتهی. در تبیین این کندیها حمایت ماز آن

صد در 82الی  12کارکردهای شناختی، از جمله اختلال در حافظه، در 

. (43)بیماران مبتلا به اختلالات اسکیزوفرنی گزارش شده است 

درصد از کل بیماران افسرده دچار نوعی  12تا  20همچنین حدود 

اختلال شناختی هستند و شکایت شایع این بیماران مختل شدن تمرکز 

و  (26). همچنین بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی (2)و حافظه است 

مختلف در سراسر طیف وسیعی از  یهادر آزمون (36)افسردگی 

کارکردهای شناختی و اجرایی مانند توجه، توجه انتخابی و پایدار، 

حافظه، حافظه کاری، حافظه و یادگیری کلامی و غیر کلامی، حافظه و 

یادگیری دیداری، سرعت پردازش اطلاعات، سرعت روانی حرکتی، 

، حل مساله پیچیده یدهازمانو س یزیرشناختی، برنامه یریپذانعطاف

، نسبت به افراد بهنجار، یک (36, 32, 26)و مرکب، و بازداری پاسخ 

اند. مطالعات متعددی نیز نواقص مختلفی اختلال تعمیم یافته نشان داده

مختلف مغز بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی، مانند  یهارا در قسمت

، قشر (32)، کاهش حجم مخ (43)لوب پیشانی  یهاینابهنجار

ی د نابهنجارو بیماران مبتلا به افسردگی اساسی، مانن (34)سینگولیت 

سیستم و  (44) یاانهیآه-یشانی، لوب پ(2) یشانیپشیقشر پ

ا ر شوندینجر به نقایص شناختی متعددی مکه م (42)فرونتولیمبیک 

نشان داده است. همه این مطالعات نشان دهنده یک نقص ساختاری در 

پیشانی و گیجگاهی، به ویژه در نیمکره چپ مغز بیماران مبتلا  یهالوب

به اختلالات اسکیزوفرنی و افسردگی است که منجر به بروز اختلالات و 

عددی در بیماران مبتلا به این شناختی مختلف و مت یهایینارسا

هیچ پژوهشی  کهنیبا توجه و آگاهی به ا. درنهایت شودیاختلالات م

 ییهاتیخالی از نقص و محدودیت نیست پژوهش حاضر نیز محدود

. جامعه پژوهش حاضر محدود به بیماران باشندیدارد که به قرار زیر م

ان را به بیمار هافتهایمرد، به ویژه بیماران مرد بستری بود که تعمیم 

. همچنین به دلیل تعداد کم کندیمؤنث و بیماران سرپایی محدود م

بیماران مرد مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی اساسی بستری 

 یهانمارستایشهر اردبیل، که تنها ب یپزشکشده در دو بیمارستان روان

مطالعه در  این شهر هستند، ناگزیر تعداد نمونه مورد یپزشکروان

 هاافتهیکه تعمیم  شودیپژوهش حاضر نیز کم بود. بنابراین پیشنهاد م

آتی از  یهابه دیگر بیماران با احتیاط صورت گیرد؛ و در پژوهش

مؤنث و سرپایی و با تعداد بیشتر استفاده شود. از دیگر  یهانمونه

احتمالی  ریپژوهش حاضر عدم ارزیابی و کنترل تأث یهاتیمحدود

روهای مصرفی بیماران بر متغیرهای مورد مطالعه بود. لذا پیشنهاد دا

که در مطالعات آینده با استفاده از تدابیری خاص، مانند  شودیم

متفاوت از لحاظ مصرف و عدم مصرف  یهابیماران به گروه یبندمیتقس

احتمالی داروها  ریدارو، طول مدت مصرف دارو و نوع داروی مصرفی، تأث

بالینی اختلالات نظیر  یهایژگیه و کنترل شود. درنهایت ونیز مطالع

هاد اند، که پیشنشدت بیماری، طول مدت و اپیزود بیماری کنترل نشده

که  یطورآتی به این موارد نیز توجه شود؛ به یهادر پژوهش شودیم

شدت، مدت و اپیزود اختلال بیماران مشخص شده و در گروه 

 قرار گیرند. یترهمگن

 یریگهجینت

با توجه به غلبه سیستم بازداری رفتاری در بیماران مبتلا به اختلال 

اسکیزوفرنی و افسردگی اساسی و با در نظر گرفتن کارکرد این سیستم، 

خ آور ذاتی پاسترس یهاکه سیستم اضطراب نیز نام داشته و به محرک

در  ب(، بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی و افسردگی اغل6) دهدیم

 اضطراب، بازداری رفتاری، اجتناب غیرفعال، و گوش به زنگیحال تجربه 

و  نندکیهستند و بالتبع تنش و آشفتگی مفرطی را تجربه و تحمل م

. بنابراین در مراقبت و رترندیپذبیآزارنده آس یهادر برابر محرک

آزارنده  یهانگهداری از این بیماران باید محیطی عاری از تنش و محرک

دارای لذت و تسط، و کاهش  یهاتیفراهم کرد. و برای افزایش فعال

 از تکنیک توانیها ماضطراب و افسردگی، اجتناب و بازداری رفتاری آن

عنوان یک روش درمانی کارآمد استفاده کرد. رفتاری، به یسازفعال

 تنظیم هیجان شناختی منفی یهااستفاده بیشتر این بیماران از سبک

منفی، مانند افسردگی،  یهاجانیرانه منجر به افزایش تجربه هو ناسازگا

اضطراب و خشم، در این بیماران شده و به پریشانی و ناراحتی 
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ها با مراقبین و اعضای خانواده ها دامن زده و روابط آنآن یشناختروان

 .کندیرا دچار مشکل م

کاهش داده  منفی این بیماران را یهاجانیکه بتوان ه ییهایکی از راه

هیجان محور است  یهاها را تسریع کرد استفاده از درمانو بهبودی آن

تنظیم هیجانی سازگارانه به بهبودی این بیماران  یهاکه با آموزش روش

در  یا. در نهایت نواقص شناختی، که از نواقص هستهکندیکمک م

ار قر ریاسکیزوفرنی و افسردگی اساسی است، با تحت تأث یهااختلال

، یدهو سازمان یزیرعالی بیماران، مانند برنامه یهایدادن توانمند

و  هاجانیاستفاده از راهبردهای شناختی و فراشناختی در تنظیم ه

رفتارها، و سایر کارکردهای عالی شناختی به تداوم و پیشرفت اختلال 

ی ناختش یهایی. بنابراین ترمیم نواقص و نارسازنندیاین بیماران دامن م

 سازنهیجلوی پیشرفت بیشتر اختلال را گرفته و زم تواندیاین بیماران م

پژوهش حاضر  یهاافتهیها شود. با توجه به موارد مذکور و بهبودی آن

که در درمان بیماران مبتلا به اختلالات اسکیزوفرنی  شودیپیشنهاد م

ی نشناختدارویی و روا یهاو افسردگی اساسی، علاوه بر استفاده از درمان

رفتاری، تنظیم هیجانی و  یسازفعال یهااستاندارد و متداول، از درمان

 یایتوانبخشی شناختی نیز استفاده شود. چنین درمان چند بعد

احتمالاً حداکثر کارایی و سرعت را در درمان و بهبودی این بیماران 

 خواهد داشت.
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