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Abstract 

Introduction: Since Anger and Violence is a major problem for public health and social 

and economic and social costs of aggressive behavior are high and considerable in order 

to develop prevention programs, especially aggression in public places is necessary to 

evaluate rates and the factors influencing.   
Purpose: The aim of the current research was to determine of the Personality Disorders 

and clinical signs in aggression attempter in the Public Places of sanandaj City. 

Method: This research was a descriptive study, targeting all Aggression attempter  

referred to the commissariat due to aggression attempt in Public Places of sanandaj City 

that were selected 102 attempter (87 males and 15 females) by convenience sampling. 

Data were collected by Demographic questionnaire and Millon Multi-axial personality 

inventory-III (MCMI-III). The data were analyzed by SPSS and used the MANOVA. 

Results: results showed that the highest personality disorders respectively include of 

Hystrionic, narcissist, depression and lowest include of dependence, schizotypal, 

avoidance, passive- aggression. the highest clinical disorders respectively include of 

dysthymia, Thought disorder, major depression, and the lowest include of Delusion 

Disorder and PTSD. There was significant difference between two groups in the all 

personality disorders except passive aggression, obsessive-compulsion and in the all 

clinical disorders except PTSD and somatoform (pã 0/05). Conclusion: The findings of 

this study can be helpful in identifying and preventing aggression in the Public Places as 

Social problem.  
Key words: Aggression, Public places, Personality disorders, Clinical Signs.  
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 پزشکی شناخت و روان مجله روانشناسی
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 90-102 صفحات:

 

 بررسي اختلالات شخصيت و نشانگان باليني در افراد اقدام کننده به پرخاشگری 

 های عمومي شهر سنندجدر مکان
 

 4محمد کاظم عاطف وحیددکتر  ، 3فرزین رضاعیدکتر  ، 2احمد سهرابیدکتر  ، ∗1فریده فرجی

 (faridefaraji@gmail.comمسئول:  مولف)کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، دانشگاه کردستان، سنندج، ایران  .1

 گروه روانشناسی، دانشگاه کردستان، سنندج، ایران .2

 گروه روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران  .3

 ران، تهران، ایراندکترای روانشناسی بالینی، گروه روانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی ای .4

 

 چکیده

های اجتماعی و باشد و هزینهاز آن جا که خشم و خشونت از مشکلات عمده سلامت عمومی و اجتماعی می مقدمه:

های پیشگیری از پرخاشگری بویژه  اقتصادی رفتارهای پرخاشگرانه زیاد و قابل توجه است، جهت تدوین برنامه

 باشد.یزان و عوامل مؤثر بر آن ضروری میبررسی م ،های عمومیپرخاشگری در مکان

کننده به پرخاشگری در مکانهای مطالعه حاضر با هدف بررسی اختلالات شخصیت و نشانگان بالینی در افراد اقدام هدف:

 عمومی شهر سنندج انجام شده است. 

در مکانهای عمومی شهر سنندج  کننده به پرخاشگریمطالعه از نوع توصیفی و جامعه پژوهش شامل کلیه افراد اقدام روش:

گیری در دسترس زن( با استفاده از نمونه 15مرد و  87نفر ) 102ها بازداشت شده بودند و تعداد بودند که توسط کلانتری

ها با استفاده از پرسشنامه خودساخته ویژگیهای جمعیت شناختی و پرسشنامه چند محوری بالینی میلون انتخاب شدند. داده

(MCMI-IIIجمع ) آوری شدند و با استفاده از نرم افزارSPSS  .و روش آماری واریانس چند متغیره )مانوا( تحلیل شدند 

کننده به پرخاشگری در مکانهای عمومی بترتیب ها نشان داد که بیشترین اختلالات شخصیت در افراد اقدامیافته ها:یافته

پرخاشگر بود. بیشترین نشانگان  -ه، اسکیزوتایپال، اجتنابی و منفعلنمایشی، خودشیفته، افسرده و کمترین بترتیب وابست

بالینی بترتیب افسرده خویی، اختلال فکر، افسردگی اساسی و کمترین بترتیب اختلال هذیانی و اختلال استرس پس از 

پرخاشگر  -بجز منفعلکننده در تمام اختلالات شخصیت کننده به پرخاشگری و غیر اقدامسانحه بود.تفاوت دو گروه اقدام

 (. 05/0pãجبری و در تمام نشانگان بالینی بجز اختلال استرس پس از سانحه و شبه جسمانی معنادار بود ) -و وسواسی

تواند در شناسایی برخی عوامل دخیل بر پرخاشگری در مکانهای عمومی به عنوان یک نتایج این تحقیق می گیری:نتیجه

 .معضل اجتماعی کمک کننده باشد

 پرخاشگری، مکانهای عمومی، اختلالات شخصیت، نشانگان بالینیها:کلید واژه

   

 

 ]دریافت مقاله:          پذیرش مقاله:          [ 
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 مقدمه

رفتار پرخاشگرانه هر نوع عملی است، چه 

فیزیکی چه کلامی، که تمایل آسیب رساندن به 

 تواند یکدیگری را دارد پرخاشگری فی نفسه نمی

رفتار نابهنجار باشد، این رفتار یک ابزار مناسب 

باشد که حیات فرد را وقتی که منابع رقابت می

کند و این رفتار به طور محدود باشد، تضمین می

هایی که سیستم عصبی و بنیه واقعی در همه گونه

فیزیکی مناسب برای عمل کردن دارند، رایج است 

راین اگرچه ( بناب2005)هالر، مکیس، هالس و تاس، 

پرخاشگری یک استراتژی انطباقی مهم در حوزه 

تواند به رفتار اجتماعی است، اما آن همچنین می

طور بالقوه غیرانطباقی باشد )آرجی، آسپیروس، فانو 

(. براساس سازمان بهداشت 2006و گارمندیا، 

ترین مشکلات جهانی خشونت یکی از عمده

ل باشد و عمسلامت عمومی در کل جهان می

پرخاشگرانه تأثیر عمیقی بر جامعه، بر روانپزشکی و 

فوریرو، -گذارد )گارسیاهای مرتبط میحوزه

پویو، -اولیوارس و آندرس-پیجل، مایدو-گالاردو

(. بررسی پرخاشگری پیچیده و چندوجهی 2009

باشد در حال پیشرفت می 1920باشد و  از اواسط می

ز (. پرخاشگری را باید ا2004)مک السترم، 

و اینکه به چه  ،های مختلف در نظر گرفتدیدگاه

شود. همچنین عوامل مؤثر بر هایی ظاهر میصورت

های اختلال ،های روانیآن از جمله اختلال

های ویژگی ،مصرف الکل ،مصرف مواد ،شخصیت

دموگرافیک و غیره بایستی مورد بررسی قرار گیرد. 

یک موضوع  1980از آنجا که خشونت در سال 

نوشتجات مربوط به خشونت  ،رستی اعلام شدتند

عوامل روانشناختی و اجتماعی را شناسایی کردند 

که جوانان را در معرض خطررفتارهای خشن قرار 

های خصمانه (. جنایت1998 ،شولمداد )چیمی

معرف شکل واضح و مجزای پرخاشگری بین فردی 

تواند شامل باشد که میو بین گروهی می

های فیزیکی حمله ،اذیت و آزار ،دتهدی ،ویرانگری

 ،قتل باشد )کریگ ،ترو کلامی و در مواردی کلی

های (. در حالی که بعضی از افراد به تهییج2002

بعضی دیگر  ،دهندشدید به آرامی واکنش نشان می

از افراد از حساسیت بالایی برخوردارند و با 

نسبت به  ،هیجانات قوی و پرخاشگری آشکار

دهند ضرر واکنش نشان میراً بیتبادلات ظاه

هر  1995�� ؛ جین1993 ،؛ برکویتس1992 ،)توکی

(. لیترل و لیترل 2007 ،سه به نقل از استوارت

( معتقدند عوامل خطر شایع در ارتباط با 1998)

مرد  ،از: جوان بودن رفتارهای پرخاشگرانه عبارتند

 ،اجتماعی پایین -های اقتصادیموقعیت ،بودن

 ،اختلالات شخصیت ،مده روانپزشکیاختلالات ع

سابقه بستری شدن در بیمارستان  ،داشتن سوء سابقه

تاریخچه خشونت در خانواده و در  ،به دلیل تهاجم

( 1997و لوبیچ ) ،آزونی ،دسترس بودن اسلحه. راجا

های نشانه ،کنند که جوان بودننیز عنوان می

و تشخیص  ،قراری حرکتیبی ،تهییج ،سایکوتیک

ل شخصیت عوامل خطری برای رفتار خشن اختلا

نظر از ویژگیهای های زیادی صرفهستند. پژوهش

ای بین اختلالات روانی و ارتباط قوی ،دموگرافیک

و  ،هارو ،اند )همفیلهای خشن آشکار کردهرفتار

؛ 1996 �و اسویل �راجرز �؛ سالکین1998 �ونک

( و اینکه افرادی با بیماریهای 2000 �هاگ �سیمورد

روانی شدید در خطر رفتار پرخاشگرانه هستند 

 �؛ لیترل و لیترل2001 �و گبهارت �سیپاچ �)استینرت

 (.2003 �و سندنابا �ویکوویسکیوا �برگ؛ نی1998

افرادی که  �اندهمچنین مطالعات مطرح کرده 

اختلالات روانی دارند در مقایسه با افرادی که 

رفتارهای  اختلالات روانی ندارند میزان بالایی از
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 90-102 /1393 مستانز، 3مجله روانشناسی و روان پزشکی شناخت، سال اول، شماره 

های ها و دیگر موقعیتپرخاشگرانه را در زندان

( و 2006�دهند )کال و لیلین فلدقانونی نشان می

شوند بیماران و زندانیانی که مرتکب پرخاشگری می

باشند: معمولاً دارای یکی از این  اختلالات می

اختلال انفجاری متناوب  �الکلیسم و سؤمصرف مواد

اختلال شخصیت و  �ل تکانهیا دیگر اختلالات کنتر

اختلال شخصیت  �اینکه درمیان اختلالات شخصیت

(. اما 1999 �باشد )مایرتر میضداجتماعی شایع

های عمومی از جمله امروزه پرخاشگری در مکان

های کاری و محیط �هافروشگاه �هاخیابان �هابازارچه

-غیره مشکلی بزرگ است که باعث اغتشاش و بی

های شود از جمله پرخاشگریمی نظمی در جامعه

ها نسبت به هایی از جمله بیمارستانزیادی در مکان

و  افتد )گاسکنها اتفاق میکارمندان بخش

تواند می (. پرخاشگری محل کار2009 �همکاران

ای با چهار مؤلفه در نتیجه فرایندهای چند مرحله

وقوع حوادث  ،های فردی در شخصیتباشد: تفاوت

های شناختی از آن حوادث و ارزیابی ،زااسترس

های ارزیابی های هیجانی به فرایندواکنش

(. علاوه بر محل کار، دربسیاری 2007 �)استوارت

-ها مکانهای عمومیموارد ذکرشده است که میخانه

ای برای رفتار پرخاشگرانه و خشن هستند )گراهام و 

تومسن  �؛ هومل2007�؛ گرین و پلانت2001 �ویلس

 2003 �لئونارد و کولینس �؛ کویگلی1992 �نیو ثومی

(. بنابراین جهت تدوین 2009 �به نقل از رابرتس

های های پیشگیری از پرخاشگری در مکانبرنامه

بررسی عوامل مؤثر بر آن ضروری است. و  �عمومی

از آنجا که مطالعات اندکی در مورد پرخاشگری 

های عمومی صورت گرفته است و افراد در مکان

طالعات انجام شده بیشتر مربوط به پرخاشگری در م

ها ادارات، میخانه �هابیمارستان �مدارس �محیط خانه

و همچنین براساس سازمان  �و غیره بوده است

ترین بهداشت جهانی خشونت یکی از عمده

باشد و مشکلات سلامت عمومی در کل جهان می

بر  عمل پرخاشگرانه تأثیر عمیقی بر جامعه و بنابراین

-گذارد )گارسیاهای مرتبط میروانپزشکی و حوزه

اولیوارس و -پیجل، مایدو-فوریرو، گالاردو

بنابراین براساس مطالب بالا،  )2009پویو، -آندرس

پژوهش حاضر به دنبال پاسخ گویی به پرسش های 

 ذیل است:  

بیشترین اختلالات شخصیت در افراد اقدام  -1

ها عمومی کدامکننده به پرخاشگری در مکانهای 

-هستند و آیا تفاوت این گروه  با گروه غیر اقدام

 کننده در اختلالات شخصیت معنادار است؟ 

کننده بیشترین نشانگان بالینی در افراد اقدام -3

ها هستند و به پرخاشگری در مکانهای عمومی کدام

کننده در آیا تفاوت این گروه  با گروه غیر اقدام

 دار است؟نشانگان بالینی معنا

 

 روش 

در این تحقیق از روش تحقیق توصیفی 

)غیرآزمایشی( استفاده شد. جامعه آماری پژوهش 

های عمومی شهر سنندج افرادی بودند که در مکان

ها ها و فروشگاهها، بازارچهاز جمله خیابان

ها دستگیر کردند و توسط کلانتریپرخاشگری می

نفر  102داد شدند و از این جامعه تعو بازداشت می

به صورت در دسترس به عنوان نمونه انتخاب شدند. 

و برای گروه کنترل، دانشجویان و کارکنان دانشگاه 

های جمعیت شناختی با بودند که از لحاظ ویژگی

آوری جهت جمع گروه آزمایش تفاوتی نداشتند.

 های پژوهش ابزارهای زیر به کار گرفته شدند:داده
 (MCMI-IIIلینی میلون)پرسشنامه چند محوری با

پرسشنامه میلون یک پرسشنامه خودسنج 

 28ماده است که تحت  175استاندارد شده شامل 
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-های زیر نمرهمقیاس جداگانه و براساس طبقه بندی

الگوهای  �های تغییرپذیریشود: شاخصگذاری می

 �آسیب شناسی شدید شخصیت ،شخصیت بالینی

 نشانگان بالینی و نشانگان شدید.

 MCMI-IIIالعات مربوط به روایی و پایایی مط

دهند که این پرسشنامه به طور کلی یک نشان می

سنجی به خوبی سازمان یافته است. به ابزار روان

های همسانی درونی آن بالا است. ویژه اندازه

و  %80بیش از  26و  20های ضرایب آلفای مقیاس

های افسردگی و وسواس به ترتیب برای مقیاس

است. همچنین برای  %66تر از و پایین %90تر از بالا

این پرسشنامه ضرایب پایایی بازآزمایی بالایی با 

گزارش شده است و برای روایی نمره  %91میانه 

 %4/90، نرخ تشخیصی درست بالا یعنی 75برش 

منفعل و نرخ تشخیصی  -برای مقیاس پرخاشگر

برای مقیاس اجتنابی را  %3/61درست پایین یعنی 

 85سبب شده است. وقتی از نمره برش سخت تر 

ای های تشخیصی درست تا اندازهاستفاده شد، نرخ

منفعل( و  -)پرخاشگر %8/97افزایش یافت: حداکثر 

)وابسته( )مارنات، ترجمه شریفی،  %8/74حداقل 

 .)1384نیکخو، 
 پرسشنامه خودساخته جمعیت شناختی

پرسشنامه جمعیت شناختی شامل مواردی از 

بیل سن، جنس، تحصیلات، تأهل، شغل، فصل و ق

زمان اقدام به پرخاشگری، مکان هایی که افراد در 

آن جا پرخاشگری کرده بودند، سوابق بیمار و غیره 

ها با کمک آمارهای توصیفی و سپس داده .بود

تجزیه و  spss-16تحلیل واریانس چند متغیره توسط 

 تحلیل شد.

 

 هایافته

افراد  8/57معیت شناختی، از نظر ویژگی های ج

-35، 3/40سال،  15-25کننده به پرخاشگری، اقدام

 3/85 سال بودند. 35درصد بالاتر از  2سال و  26

 9/4متأهل، و  3/33مجرد،  8/61زن،  7/14مرد، و 

سیکل،  7/14مطلقه بودند. از نظر وضعیت تحصیلی، 

 7/65فوق دیپلم و بالاتر بودند.  7/64دیپلم،  6/20

ساکن حاشیه شهر،  1/47 بیکار بودند. 3/34و  شاغل

ساکن بالا شهر  4/28ساکن مرکز شهر و  5/24

در  8/7در بهار،  2/35در فصل تابستان،  1/45بودند. 

در پاییز مرتکب پرخاشگری در  7/11زمستان و 

مکان های عمومی شده بودند که بیشترین زمان های 

، شب (6/19(، صبح )9/56وقوع به ترتیب در عصر )

سابقه  7/14( بوده است. 8/11( و ظهر )8/11)

سابقه بیماریهای  7/15بیماریهای روانپزشکی، 

سابقه پرخاشگری قبلی در مکانهای  3/84جسمی، 

سابقه مشاهده پرخاشگری دیگران و  3/35عمومی، 

سابقه پرخاشگری در میان اعضای خانواده را  9/54

ن جا اقدام داشتند. بیشترین مکانهایی که افراد در آ

به پرخاشگری کرده بودند، به ترتیب خیابانها 

( و دیگر مکانهای عمومی 4/29ها )(، بازارچه1/47)

( بود. پرخاشگری در مردان بیشتر بصورت 5/23)

( 67/86( و در زنان بصورت کلامی )5/88فیزیکی )

 بود.

ها را بر های آماری آزمودنیمشخصه 1جدول 

یت به تفکیک در های اختلالات شخصحسب نمره

کننده به پرخاشگری در مورد دو گروه اقدام

 دهد. مکانهای عمومی و غیر اقدام کننده نشان می

 

 

 

 کنندههای توصیفی اختلالات شخصیت در افراد اقدام: شاخص1جدول 
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 کنندههای عمومی و افراد غیر اقدامبه پرخاشگری در مکان 

 

 اختلالات شخصیت

 افراد غیر اقدام کننده  پرخاشگری افراد اقدام کننده به

 میانگین)انحراف معیار( میانگین)انحراف معیار(

 (58/14) 45/34 (23/16)0195/50 اسکیزوئید

 (86/10) 42/28 (14/18)35/46 اسکیزوتایپال

 (05/11) 88/31 (5/17)62/50 پارانوئید

 (68/14) 45/37 (15/18) 63 خودشیفته

 (75/10) 18/29 (47/14) 20/52 مرزی

 (00/8) 48/27 (20/14) 55/54 ضداجتماعی

 (60/15) 05/43 (33/19) 96/71 نمایشی

 (67/16) 17/49 (29/17) 09/50 جبری_وسواسی

 (74/14) 73/32 (85/18) 10/39 وابسته

 (35/14) 98/33 (93/17) 19/47 اجتنابی

 (52/21) 30/50 (83/14) 68/47 پرخاشگر_منفعل

 (80/11) 11/46 (56/16) 65/61 افسرده

 (78/9) 92/29 (44/16) 69/53 سادیسم

 (26/7) 37/25 (31/15) 80/49 مازوخیسم

 

ها را بر های آماری آزمودنیمشخصه 2جدول 

 های نشانگان بالینی به تفکیک در مورد حسب نمره

 

کننده به پرخاشگری در مکانهای دو گروه اقدام

 دهد.میکننده نشان عمومی و غیر اقدام
  

 کننده های توصیفی نشانگان بالینی در افراد اقدام: شاخص2جدول 

 کنندهبه پرخاشگری در مکانهای عمومی و افراد غیر اقدام

 اختلالات شخصیت
 کنندهافراد غیر اقدام  کننده به پرخاشگریافراد اقدام

 میانگین)انحراف معیار( میانگین)انحراف معیار(

 (37/12) 54/43 (27/16) 94/53 اضطراب

 (96/16) 54/50 (45/16) 45/51 شبه جسمانی

 (52/12) 91/29 (41/13) 40/48 شیدایی

 (76/12) 17/45 (91/14) 88/61 افسرده خویی

 (80/6) 44/23 (77/17) 82/49 وابستگی به الکل

 (51/7) 23/23 (47/25) 93/47 وابستگی به مواد

 (37/16) 11/44 (18/20) 97/42 استرس پس از سانحه

 (59/8) 26/32 (72/14) 91/55 اختلال فکر

 (36/12) 87/35 (64/14) 61/55 افسردگی اساسی

 (09/6) 45/22 (32/16) 63/40 اختلال هذیان

 

در  خصیتشنتایج تحلیل واریانس چند متغیره اختلالات 

 های این داده نشان داده شده است. براساس 3جدول 

 

اختلالات شخصیت   ه در همهجدول تفاوت دو گرو

بجز وسواسی جبری و منفعل پرخاشگر معنادار است.
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 نتایج تحلیل واریانس چند متغیره اختلالات شخصیت  :3جدول 

 کنندهکننده به پرخاشگری و غیر اقدامدر افراد اقدام

 MS df F Sig اختلالات شخصیت

 .000 48.307 1 11582.087 اسکیزوئید

 .000 66.742 1 15372.229 اسکیزوتایپال

 .000 76.172 1 16788.580 پارانوئید

 .000 112.951 1 31198.548 خودشیفته

 .000 152.968 1 25330.201 مرزی

 .000 255.251 1 35036.109 ضداجتماعی

 .000 127.722 1 39947.929 نمایشی

 0.709 0.140 1 40.492 جبری _وسواس

 0.011 6.678 1 1942.831 وابسته

 .000 31.175 1 8339.927 اجتنابی

 0.324 0.978 1 329.634 پرخاشگر_منفعل

 .000 54.760 1 11554.866 افسرده

 .000 143.316 1 27023.445 سادیسم

 .000 190.987 1 28526.683 مازوخیسم

p≤0/05 

 

نتایج تحلیل واریانس چند متغیره نشانگان بالینی در 

اساس داده های نشان داده شده است. بر 4جدول 

این جدول تفاوت دو گروه در همه نشانگان بالینی 

بجز شبه جسمانی و اختلال استرس پس از سانحه 

.معنادار است

 
 

 نتایج تحلیل واریانس چند متغیره نشانگان بالینی :4 جدول

 کنندهکننده به پرخاشگری و غیر اقدامدر افراد اقدام 

 MS df F Sig نشانگان بالینی

 .000 24.318 1 5168.151 اضطراب

 0.708 0.141 1 39.293 شبه جسمانی

 .000 96.624 1 16347.645 شیدایی

 .000 68.557 1 13341.735 افسرده خویی

 .000 175.395 1 33270.621 وابستگی به الکل

 .000 78.505 1 29165.297 وابستگی به مواد

 0.670 0.182 1 62.194 استرس پس از سانحه

 .000 178.399 1 26731.522 فکر اختلال

 .000 100.331 1 18630.735 افسردگی اساسی

 .000 99.360 1 15805.579 اختلال هذیانی

p≤0/05 
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 بحث

هدف پژوهش حاضر بررسی اختلالات 

کننده به شخصیت و نشانگان بالینی در افراد اقدام

پرخاشگری در مکانهای عمومی شهر سنندج بود. 

سؤال اول پژوهش که بیشترین اختلالات  در رابطه با

کننده به پرخاشگری در شخصیت در افراد اقدام

ها هستند و آیا تفاوت این مکانهای عمومی کدام

کننده در اختلالات گروه با گروه غیر اقدام

ها نشان داد بیشترین شخصیت معنادار است؟ یافته

اختلالات شخصیت در افراد پرخاشگر به ترتیب 

شخصیت نمایشی و اختلال شخصیت اختلال 

خودشیفته بود که کولاسانتی نیز مطرح کرده است 

که بیشترین اختلال شخصیت در افراد پرخاشگر، 

باشد که شامل می Bاختلالات شخصیت دسته 

اختلال شخصیت خودشیفته، مرزی، ضداجتماعی و 

( و سپس اختلال شخصیت 2008نمایشی است )

شخصیت به ترتیب  افسرده  بود. دیگر اختلالات

عبارت بودند از: اختلال شخصیت ضداجتماعی، 

اختلال شخصیت سادیستی، اختلال شخصیت 

مرزی، اختلال شخصیت پارانوئید، اختلال شخصیت 

جبری، اختلال شخصیت اسکیزوئید،  -وسواسی

اختلال شخصیت مازوخیستی و اختلال شخصیت 

پرخاشگر بود. اما کم ترین اختلالات  -منفعل

به ترتیب، اختلال شخصیت وابسته،  شخصیت

اختلال شخصیت  اسکیزوتایپال و اختلال شخصیت 

اجتنابی بود. اگر چه اختلال شخصیت ضداجتماعی 

از لحاظ فراوانی، چهارمین اختلال شخصیت در 

های کننده به پرخاشگری در مکانافراد اقدام

عمومی است اما در این اختلال، پرخاشگری یک 

و در  7.2است که در زنان  مشکل بزرگ جامعه

است )هالر، مکیس، هالاس و تاس،  12.1مردان 

2005 .) 

ها نشان داد که در رابطه با تفاوت دو گروه یافته

 -جبری و منفعل -به جز اختلال شخصیت وسواسی

پرخاشگر، بین دیگر اختلالات شخصیت و 

های عمومی رابطه معنی دار پرخاشگری در مکان

مطالعات قبلی اختلال شخصیت وجود دارد. که در 

ضداجتماعی و اختلال شخصیت مرزی بیشتر از 

دیگر اختلالات شخصیت مرتبط با پرخاشگری 

؛ 2009اند )لین برگ و دیگران، شناخته شده

؛ اسکات و 2008هووارد، هوباند، دوجان و مانیون، 

؛ کوماری و 2009؛ نیو و دیگران، 2006رسنیک، 

اند رك نیز مطرح کرده( هالر و ک2009دیگران، 

که در میان اختلالات شخصیت، اختلال شخصیت 

باشد و برابر زنان می 6ضداجتماعی که در مردان 

برابر مردان  8اختلال شخصیت مرزی که در زنان 

باشد، ارتباط مثبتی با پرخاشگری دارند هر چند می

که این نشانه )پرخاشگری( در بسیاری از بیماران 

ی مثال تنها نصف افراد مبتلا به وجود ندارد. برا

اختلال شخصیت ضداجتماعی، پرخاشگر هستند 

توان گفت که اگر چه ارتباط ( بنابراین می2006)

بین اختلال شخصیت ضداجتماعی و اختلال 

شخصیت مرزی با پرخاشگری معنی دار است اما از 

های توصیفی لحاظ فراوانی که در قسمت یافته

ضداجتماعی چهارمین مطرح شد، اختلال شخصیت 

و اختلال شخصیت مرزی ششمین اختلال شخصیت 

های کننده به پرخاشگری در مکاندر افراد اقدام

 عمومی هستند.

یکی از اختلالات شخصیت که ارتباط بالایی با 

پرخاشگر داشت اختلال شخصیت خودشیفته بود و 

از لحاظ فراوانی دومین اختلال شخصیت در افراد 

های قبلی نیز به این نتیجه ژوهشپرخاشگر بود. پ

اند که شخصیت خودشیفته تا حد زیادی به رسیده

شود وسیله عزت نفس پایین و بی ثبات مشخص می
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و شخصیت خودشیفته و عزت نفس پایین در 

کننده بینیتوانند پیشپرخاشگری نقش دارند و می

( و 2003پرخاشگری باشند )واشبورن و دیگران، 

ای جهت خاشگری به عنوان وسیلهاین افراد  از پر

کنند )کال و بالا بردن عزت نفس شان استفاده می

(. از این سؤال پژوهش به این نتیجه 2006لیلین فلد، 

رسیم که با توجه به ارتباط شدید اختلالات مهم می

شخصیت با پرخاشگری، در مداخلات روانشناختی 

برای اختلالات شخصیت باید بر بهبود رفتارهای 

دار از جمله پرخاشگری تأکید شود که ئلهمس

اند )دافرن، مطالعات قبلی نیز به این نتیجه رسیده

 (.2009هوولس، 

در رابطه با سؤال دوم پژوهش که بیشترین 

کننده به پرخاشگری در نشانگان بالینی در افراد اقدام

ها هستند و آیا تفاوت این مکانهای عمومی کدام

کننده در نشانگان بالینی گروه با گروه غیر اقدام

ها نشان داد بیشترین نشانگان معنادار است؟ یافته

کننده به پرخاشگری در بالینی در افراد اقدام

مکانهای عمومی به ترتیب افسرده خویی، اختلال 

فکر و افسردگی اساسی،  و کم ترین نشانگان بالینی 

به ترتیب، اختلال هذیانی، اختلال استرس پس از 

وابستگی به مواد بود. دیگر نشانگان بالینی  سانحه  و

به ترتیب، اضطراب، اختلال شبه جسمانی،  

ها نشان وابستگی به الکل و اختلال شیدایی بود. یافته

دهد تفاوت دو گروه در افسرده خویی، می

افسردگی اساسی، شیدایی و اضطراب معنادار است  

-یهای قبلی مو این نتیجه همخوان با نتایج پژوهش

اند اختلالات خلقی از جمله باشد که مطرح کرده

اختلال افسردگی و اختلال دو قطبی از عوامل 

کننده پرخاشگری هستند )جورك، دویری بینیپیش

؛ 2005؛ هالر، مکیس، هالاس و تاس، 1997و مولر، 

؛ 2007؛ باکلی، پالسن و بریچ، 2006هالر، کرك، 

یمارانی که ( و ب1984برانچی، برانچی، شاو و لیبر، 

علاوه بر اختلال دوقطبی، اختلال شخصیت از جمله 

اختلال شخصیت مرزی دارند، در مقایسه با بیمارانی 

که فقط اختلال دو قطبی دارند، پرخاشگرتر و 

(. در 2010گرتر هستند )کارپنیلو و دیگران، تکانش

های بالقوه شیدایی تحریک و پرخاشگری ویژگی

وقعی که حمله مانیا را باشد مخطرناك و مخربی می

شان کنند، زمانی که بیماران سطح انرژیتجربه می

یابد ها کاهش میرود و نیاز به خواب در آنبالا می

 (.2007)باکلی، پالسون و برچر، 

قبلی نیز سطح اضطراب  یهابراساس پژوهش

تواند منجر به پرخاشگری شود اما بالا در مردان می

ارسی، ویمس و تایلور، در زنان این گونه نیست )م

( و ارتباط بین اضطراب و پرخاشگری در زنان 2008

ضعیف تر از ارتباط بین افسردگی و پرخاشگری  

(. در مورد 1997باشد )جورك، دویری و مولر، می

های اختلال استرس پس از سانحه نیز بر خلاف یافته

این پژوهش، که تفاوت دو گروه معنادار نبود، 

اند که بین اختلال به این نتیجه رسیدههای قبلی یافته

استرس پس از سانحه و پرخاشگری ارتباط وجود 

و در میان نوجوانان دختری که پرخاشگری   دارد

بالایی دارند، نشانه شناسی استرس پس از سانحه و 

؛ 1385باشد )نوحی و دیگران، خودکشی بالا می

 (.2008هامرلینک و دیگران، 

یانی و اختلال فکر نیز در رابطه با اختلال هذ

های قبلی در تفاوت دو گروه معنادار بود اما پژوهش

مورد ارتباط بین اختلالات سایکوتیک و 

اند مثلا در پرخاشگری به نتایج متفاوتی دست یافته

اند که در ها به این نتیجه رسیدهبعضی از پژوهش

بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی علائم مثبت 

ها ممکن است ها و توهمهذیانسایکوتیک از جمله 

منجر به پرخاشگری شود )هالر، مکیس، هالاس و 
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؛ کوماری و 2006؛ هالر، کرك، 2005تاس، 

ها و ( که ارتباط بین هذیان2009دیگران، 

ها و تر از ارتباط بین توهمپرخاشگری قوی

.، دافرن و 1995باشد )جورکلی، پرخاشگری می

ها با ر از پژوهش(. اما در بعضی دیگ2009هاولس، 

اند که اختلال سایکوتیک در این نتیجه رسیده

مقایسه با دیگر اختلالات روانپزشکی از جمله 

اختلالات شخصیت، افسردگی و اختلال دوقطبی، 

دهد خطر پرخاشگری و خشونت را افزایش نمی

؛ اسکات، رسنیک، 2008)کلاسانتی و دیگران، 

2006.) 

های مخدر یافته در رابطه با مصرف الکل و مواد

پژوهش حاضر نشانگر تفاوت بین دو گروه بود، 

اند های قبلی بود که مطرح کردههمسو با پژوهش

تواند منجر به مصرف الکل و مواد مخدر می

رفتارهای پرخاشگرانه شود )آبراسن، لومان و 

؛ شر و 2006؛ اسکات، رسنیک، 2000آندرسون، 

 1984یبر، ؛ برنچی، برنچی، شاو و ل2005دیگران، 

.، دافرن و 2002.، مولر، 1997مولر و دیگران، 

( و حتی در 2004؛ جرا و دیگران، 2002هاولس، 

اند که اگر مصرف بعضی از مطالعات مطرح کرده

مواد همراه با اختلالات شخصیت باشد، پرخاشگری 

بالاتر است مثلا مولر و دیگران مطرح کردند که 

ین هستند، اختلال اگر در افرادی که معتاد به کوکائ

شخصیت ضداجتماعی هم داشته باشند، پرخاشگرتر 

و تکانش گرتر از افرادی هستند که یا وابسته به 

کوکائین هستند و یا اختلال شخصیت ضداجتماعی 

 (.2002دارند)

که از دلایل رابطه بین مصرف الکل و 

 توان به دلایل زیر اشاره کرد: پرخاشگری می

شگری را به وسیله اثر الکل ممکن است پرخا -1

آسیب پذیری شخصیت از قبیل وضعیت خلق منفی، 

تمایلات بالای پرخاشگری یا انتظارات فردی که 

دهد، تحت مصرف الکل پرخاشگری را افزایش می

 تأثیر قرار دهد.

الکل به وسیله تخریب کارکرد شناختی از  -2 

جمله به وسیله آسیب فرآیند شناختی، استدلال 

ریزی و خودپایی، های برنامهاناییانتزاعی، تو

 گذارد.تأثیرات مستقیمی بر فرد می

تواند به وسیله تأثیرات تأثیرات الکل می -3

ای که احتمال پرخاشگری را افزایش یا کاهش زمینه

های عمومی در مقابل موقعیت دهند، مثلاًَ می

های خصوصی، دریافت تهدید یا تحریک، موقعیت

ع ارتباطات از جمله ارتباط با فشار اجتماعی و انوا

ها، تعدیل شود )مارسوس، والدین، دوستان و غریبه

2007.) 

های پژوهش حاضر اختلالات با توجه به یافته

شخصیت و نشانگان بالینی عوامل خطری برای اقدام 

به پرخاشگری در مکانهای عمومی و حتی جنایتهای 

باشند بنابراین بهتر است مراکز تر میخطرناك

رمانی از جمله بیمارستانهای روانپزشکی و د

های مشاوره، با توجه به سوابق مبتلای افراد کلینیک

به بیماریهای روانپزشکی، روانشناسان فعال در 

های ها با توجه به سابقه دستگیری و اقدامکلانتری

قبلی پرخاشگری افراد، اختلالات شخصیت و 

اشگری در کننده به پرخنشانگان بالینی افراد اقدام

مکانهای عمومی مدنظرشان باشد و در جهت درمان 

آنها اقدامات اساسی انجام بدهند. همچنین مدارس 

و دیگر مراکز آموزشی از همان دوران کودکی 

سعی در ارائه آموزشهای لازم راهبردهای صحیح 

 مقابله و ارتقا سطح سلامت روان افراد نمایند. 

گر شرایط های پژوهش حاضر به دیتعمیم یافته

فرهنگی به جز شهرستان سنندج باید با  -اجتماعی

های احتیاط صورت پذیرد. انجام پژوهش با نمونه
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تواند به غنا و ها میبالینی مختلف در دیگر فرهنگ

  های این حوزه بیافزاید.اعتبار یافته

 

 تشکر و قدردانی

های از مسئولان معاونت اجتماعی و کلانتری

اجازه انجام این پژوهش را دادند،  شهرستان سنندج،  که

از افرادی که در پژوهش شرکت کردند، و همچنین از 

مؤسسه پژوهشهای روانشناختی و آسیبهای اجتماعی 

)پروا( که از این پژوهش حمایت مالی کردند، تشکر و 

 شود.قدردانی می
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