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  23/1/96پذيرش:                                                 5/10/95دريافت: 

  

  چكيده
ت. افراد مبتلا به اين نوع آسيب مغزي هاي مغزي اكتسابي اسآسيب مغزي تروماتيك يكي از انواع آسيب

ديده هستند. يكي از نمودهاي شكست در ارتباط اجتماعي، هاي ارتباط اجتماعي آسيباغلب در مهارت
ديدگي فرد در اين سطح بر ارتباط وي وجود نقص يا آسيب در سطح رفتارهاي پيرازباني است كه آسيب

جه به اهميت بررسي رفتارهاي پيرازباني و وجود خلأ گذارد. با تومي با همكاران تأثير سوء برجاي
تحليلي بررسي رفتارهاي پيرازباني در  - پژوهشي در اين زمينه، هدف از انجام اين پژوهش توصيفي

سال سالم بود. هر مرد بزرگ 4سال مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك و مرد بزرگ 4تعامل خودانگيخته با 
زماني، مقطعي و به  از نظرهاي تحصيلات همگن شدند. اين پژوهش لدو گروه براساس سن و تعداد سا

از: وضوح گفتار،  است عبارتدر آن لحاظ ماهيت كاربردي است و رفتارهاي پيرازباني موردبررسي 
           ها براساس آزمون ناپارامترينواي گفتار، شدت صوت، زير و بمي صوت و رواني گفتار. تحليل داده

نظر از نوع صرفشده بين افراد بيمار و سالم در همة رفتارهاي پيرازباني بررسينشان داد  ويتني- منيو 
بين  ها نشان داديافته ،متغيرهاي پيرازباني تكتكبا درنظر داشتن . شتدار وجود دااتفاوت معنرفتار، 

در  شت وجود داودار تفاوت معنا و نواي گفتار ، زير و بميعملكرد گروه بيمار و سالم در شدت صوت

 پژوهشي - علمي دوماهنامة

  299-273، صص1396بهمن و اسفند )، 41(پياپي  6، ش8د
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د نبود . باوجومشاهده نشد داري بين عملكرد گروه بيمار و سالماتفاوت معن و رواني گفتار وضوح گفتار
بيشتر از  اين رفتارهاميانگين عملكرد افراد سالم در  تفاوت معنادار بين دو گروه در دو رفتار يادشده،

رفتارهاي پيرازباني در جام پژوهش اين بود كه نتيجة كلي حاصل از ان بود.ميانگين عملكرد افراد بيمار 
ديده بودند و در كنار توجه به ساير اختلالات رفتاري، آسيب ،افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك

ويژه در سطح آسيب مغزي شديد توجه هيجاني، و زباني، بايد به ابعاد پيرازباني ارتباط در اين افراد به
هاي پيرازباني سپس نسبت به درمان آسيب شناسي كرد وها آسيبرا در آنداشت و ابتدا، اين رفتارها 

   اقدام كرد.
  

   : آسيب مغزي تروماتيك شديد، ارتباط، رفتارهاي پيرازباني.يكليدي هاواژه
  

  . مقدمه 1 

هستند. آسيب مغزي اكتسابي  2علت آسيب مغزي اكتسابي 1هاها يا عفونتحوادث يا بيماري
به دليل  3شود: آسيب مغزي تروماتيكبندي مياست كه به دو طبقه تقسيماصطلاحي گسترده 

يا آسيب مغزي  4دهد. آتروماتيكها روي مينيروهاي خارجي مانند تصادفات يا ديگر آسيب
: 2016، 6و ويكز 5دهد (لاوينگزغيرتروماتيك به دليل بيماري يا عفونت تأثيرگذار بر مغز روي مي

شود و موجب ك عبارت است از نيروي خارجي كه به مغز وارد مي). آسيب مغزي تروماتي10
). آسيب 290: 2003و همكاران،  7شود (خانعملكرد نورولوژيك نامناسب موقت و دائمي آن مي

آيد و وجود مي اختلال فيزيولوژيك در عملكرد مغز است كه در اثر ضربه به مغزي تروماتيك
دادن . ازدست2دادن آگاهي براي مدتي؛ . ازدست1ابد: يحداقل در يكي از اين موارد نمود مي

. تغيير در حالت ذهني در زمان 3حافظه براي مدتي دربارة رويدادهاي قبل و بعد از حوادث؛ 
. نقائص نورولوژيك كانوني كه ممكن 4حادثه (مانند احساس گيجي، سرگرداني و آشفتگي)؛ 

تواند در ). آسيب مغزي تروماتيك مي86: 1993و همكاران،  8است موقتي باشند يا نباشند (كاي
اي (دليل شايع آسيب به سر در مردان جوان)، سقوط يا گيركردن پا (بهنتيجة تصادفات جاده

هاي بوكس و اسكي)، جرائم هاي ورزشي (بازيخورده)، آسيبويژه در كودكان و افراد سال
، 9دكان صورت گيرد (كامينگزتر است) و تجاوز به كوآميز (در مردان جوان شايعخشونت
%) شايع 75ويژه در مردان (سالان جوان به). آسيب مغزي تروماتيك در بزرگ104-105: 2009

رفتة ناشي از مرگ دليل زندگي ازدستهاي زيادي به جامعه بهاست و موجب واردآمدن هزينه
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مير در ايران ومرگ). تصادفات دومين دليل 728: 2008و همكاران،  10شود (ماسو ناتواني مي
پور و اند (نجفومير و بيماريترين دليل مرگهاي مغزي تروماتيك مهمهستند كه در آن، آسيب

  ).225: 2014همكاران، 
سالان و اعضاي خانواده و نيز به رشد و حفظ ارتباطات توانش اجتماعي به پذيرش هم

هاي سازد تا با موقعيتا ميكند و اين امكان را براي فرد مهيدوستانه و صميمي كمك مي
). افرادي كه متحمل 215: 2014، 11مدرسه، محل كار و جامعه، خود را منطبق سازد (استراچن

هاي ارتباط اجتماعي شوند، اغلب در مهارتهاي مغزي تروماتيك متوسط تا شديد ميآسيب
تماعي، وجود ). يكي از نمودهاي شكست در ارتباط اج2: 2011، 12ديده هستند (ساويرآسيب

) 1091: 2001و همكاران ( 14است. به گفتة ماركواردت 13نقص يا آسيب در رفتارهاي پيرازباني
ها در افراد يك بعد عملكرد رفتاري توانايي ارتباط پيرازباني است. مطالعات در زمينة اين مهارت

لاعات پيرازباني كند كه نقائص در پردازش اططرفة مغز و افراد طبيعي مطرح ميبا ضايعات يك
توانند در مشكلات  چشمگير اجتماعي افراد مبتلا به آسيب مغزي در تعاملات روزمره مي

تروماتيك نقش داشته باشند. تغييرات رفتاري و فيزيولوژيك بر ابعاد پيرازباني گفتار، يعني 
 16تارو سرعت گف 15ابعاد غيردستوري، غيرمعنايي و عاري از محتواي صوت، مانند زير و بمي

). آسيب مغزي تروماتيك نوعي آسيب 522: 2005، 18و ون مينين 17گذارند (هاگينارستأثير مي
و  20(شو ) و فيزيولوژيك فرد990: 2013و همكاران،  19مغزي است كه بر ابعاد رفتاري (اسلينگر

زباني افراد گذارد. به همين دليل است كه بايد به رفتارهاي پيرا) مبتلا تأثير مي5: 2010همكاران، 
-ها آسيبمبتلا به آسيب مغزي تروماتيك توجه كرد و ابتدا اين نوع رفتارهاي ارتباطي را در آن

  شناسي و پس از آن، نسبت به درمان و ارائة راهكارهاي مداخله اقدام كرد. 
تحليلي، ماهيت آن كاربردي و از نظر زماني، مقطعي است. با  -روش تحقيق حاضر توصيفي

وم توجه به رفتارهاي پيرازباني در افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك و نيز نبود توجه به لز
زبان، شناسي رفتارهاي پيرازباني در اين نوع افراد در جامعة فارسيپژوهشي در زمينة آسيب

هدف از انجام تحقيق حاضر، ارزيابي رفتارهاي پيرازباني در افراد مبتلا به آسيب مغزي 
هايي كه با انجام ها با رفتارهاي پيرازباني افراد سالم است. سؤالو مقايسة آنتروماتيك شديد 

  اند از:اين پژوهش درپي پاسخ به آن هستيم، عبارت
. نحوة عملكرد گروه بيمار و سالم در مجموعِ رفتارهاي پيرازباني موردبررسي چگونه   1
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  است؟ 
، زير و 21رهاي پيرازباني وضوح گفتار. نحوة عملكرد گروه بيمار و سالم در هريك از رفتا2

  چگونه است؟  24، رواني گفتار23، شدت صوت22بمي، نواي گفتار
  اند از: هاي تحقيق عبارتفرضيه

  . در مجموع رفتارهاي پيرازباني تفاوت معنادار بين دو گروه بيمار و سالم وجود دارد.1
ي، نواي گفتار، شدت صوت، . در هريك از رفتارهاي پيرازباني وضوح گفتار، زير و بم2

 تفاوت معنادار بين دو گروه بيمار و سالم وجود دارد. رواني گفتار

  

  . مروري بر مطالعات2

براي اشاره به هم » پيرازباني«) اصطلاح 1985، 25كوكدر برخي از تحقيقات (براي مثال، پني
ها، و ارتباط چشمي) ت(مانند حركات بدن، تكان دادن دس 26رفتارهاي پيرازباني و هم غيركلامي

) 2011و همكاران،  27به كار برده شده است و در برخي ديگر از تحقيقات (براي مثال، تو
اند. در برخي از مطالعات رفتارهاي پيرازباني جزئي از رفتارهاي غيركلامي در نظر گرفته شده

باني در نظر گرفته ) رفتارهاي غيركلامي جزو رفتارهاي پيراز2014و همكاران،  28(مانند لبلانس
) رفتارهاي 2011و همكاران،  29اند و در برخي از مطالعات نيز (براي مثال، كانيزاروشده

اند. در مقالة حاضر، صرفاً كار برده شدهپيرازباني و غيركلامي به طور مجزا و جداگانه به
فراتر از پيام  هاي صوتياند از مطالعة سيگنالاند كه عبارترفتارهاي پيرازباني بررسي شده

شود كه به بررسي رفتارهاي ). در ادامه، به تحقيقاتي اشاره مي247: 1995، 30كلامي (نوث
  اند.پيرازباني در افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك پرداخته

) رفتارهاي پيرازباني موردبررسي در بيماران 1984و همكاران ( 31در پژوهش ميلتون
ها گذشته بود، ماه از آسيب مغزي آن 112تا  6غزي تروماتيك كه سال مبتلا به آسيب مبزرگ

دهد از بين ها نشان مي، وضوح گفتار و رواني گفتار. يافته32عبارت بودند از: نواي گفتار، عاطفه
%) در عاطفه، 80نفر ( 4%) در نواي گفتار رفتار نامناسب داشتند. 100اين رفتارها، همة بيماران (

 %) در رواني گفتار رفتار نامناسب داشتند.  40نفر نيز ( 2ضوح گفتار و %) در و40نفر ( 2

سالان مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك با فرد ) بين بزرگ1988( 34و كليري 33در مطالعة پن
ها نشان داد اي برقرار شد. يافتهدقيقه 20اي شناخت، مكالمهو درمانگري كه بيمار را مي
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% رفتار 37پيرازباني وضوح گفتار، نواي گفتار و رواني گفتار  آزمودني اول در رفتارهاي
% رفتار نامناسب داشت. 6/15نامناسب داشت. آزمودني دوم در وضوح گفتار و نواي گفتار 

% و 18%، 5/12هاي سوم، چهارم و ششم در وضوح گفتار و رواني گفتار به ترتيب با آزمودني
  % رفتار نامناسب داشت.3/9م در رواني گفتار % رفتار نامناسب داشتند. آزمودني پنج28

سالان مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك شديد ) بزرگ1997و همكاران ( 35در پژوهش تاگر
هاي آسيب مغزي سال بود. آزمودني 11تا  5/1شركت داشتند. مدت زمان گذشت از آسيب 

اساس شواهدي از تروماتيك براي اينكه بتوانند در آزمون اصلي تحقيق شركت كنند، بر
ها نشان داد كه دربارة رفتارهاي رفتارهاي كاربردشناختي نامناسب انتخاب شدند. يافته

  4هاي بيمار در نواي گفتار رفتار نامناسب داشتند. وضوح گفتار در آزمودني 5پيرازباني، تمام 
 بيمار نامناسب بود.  2بيمار و شدت صوت در 

سال مبتلا به آسيب مغزي اي غيركلامي مردان بزرگ) رفتاره2004و همكاران ( 36اوبرت
بررسي كردند. اين  -ها گذشته بودسال از تروماي شديد آن 7كه بيش از  -تروماتيك شديد را

سال بعد از آسيب انجام شد. در اين مطالعه رفتارهاي پيرازباني نواي گفتار  30تا  7بررسي از 
گنجانده شده بودند. نتيجه نشان داد بيماران با و كيفيت گفتار در داخل رفتارهاي غيركلامي 

 هاي غيركلامي ضعيفي داشتند. آسيب مغزي تروماتيك، توانايي

سال مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك )  افراد بزرگ2006و همكاران ( 37در مطالعة داهلبرگ
زيابي بيماران ها گذشته بود. يكي از ابزارها براي ارسال از آسيب آن 21تا  1شركت داشتند كه 

مقياس قرار داشتند. يكي از  10ها در مشخصة رفتاري كه بود كه اين مشخصه 84متشكل از 
بودن سرعت، عاطفه، توليد، هاي گفتاري بلندبود كه شامل ويژگي 38شناسيها، زيبايياين مقياس
- مقياس زيباييها نشان داد افراد بيمار در هاي ارتباطي بود. يافتهو ديگر ويژگي 39تكية واج

ديدگي ديدگي خفيفي داشتند. در اين مطالعه مشخص نشده است كه ميزان آسيبشناختي آسيب
هريك از موارد اين مقياس چه ميزان بوده و نتيجه به صورت كلي در سطح كل مقياس بيان 

  شده است.    
سالان رگكننده وجود داشتند: بز)  دو گروه شركت2007و همكاران ( 40در مطالعة داگلاس

ها اعم از دوستان و غالباً اعضاي مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك و افراد نزديك و آشنا با آن
گنجانده شده بودند،   41ها. پارامترهاي پيرازباني موردارزيابي كه در ساختار شيوهخانوادة آن
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ر استفاده از لحن ها يا تكرار)، داشتن مشكل دها، درنگ(مكث 42عبارت بودند از: نارواني زباني
ها نشان داد افراد نزديك كردن). يافتهبراي رساندن پيام، سرعت (خيلي به كندي و تندي صحبت

- به بيماران، توانايي ارتباطي بيماران را در رفتارهاي سرعت (خيلي تند و خيلي تند صحبت

بيمار از  كنندگانتر از گزارش خود شركتكردن) و نارواني زبان به طور معناداري ضعيف
  شان دربارة اين رفتارها ارزيابي كردند.عملكرد ارتباطي

هاي ) با استفاده از آن به بررسي توانايي2008و همكاران ( 43هايي كه آنجلرييكي از مقياس
ارتباطي در بيماران مبتلا  به آسيب مغزي تروماتيك پرداختند، رفتارهاي پيرازباني بود. در اين 

سال با آسيب مغزي تروماتيك و افراد طبيعي شركت داشتند. از زمان مطالعه دو گروه بزرگ
هاي هاي پيرازباني متشكل بود از: كنشماه گذشته بود. مقياس 252تا  3آسيب بيماران، 
ها، سؤالات و دستورات)؛ هيجانات اصلي (خشم، ناراحتي، (اظهارات، درخواست 44ارتباطي اصلي

(اين مورد فقط در درك ارزيابي شده است). تكاليف براي  45شادي و ترس)؛ تناقض پيرازباني
درك و توليد سه بعد پيرازباني ذكر شده است. نتايج نشان داد كه افراد مبتلا به آسيب مغزي 
تروماتيك در مقياس پيرازباني در درك و توليد به طور معناداري عملكرد بدتري نسبت به گروه 

  كنترل داشتند.      

) دو گروه از بيماران مبتلا به آسيب مغزي 2010و همكاران ( 46يكسدر مطالعة روس
سالي بود كه در مرحلة تروماتيك شديد شركت داشتند: گروه اول متشكل از بيماران بزرگ

  سالي بود كه در منزلشان زندگي بودند. گروه دوم متشكل از بيماران بزرگ 47توانبخشي
فتار پيرازباني در رفتار كلامي گنجانده شده بود: توليد ر 2بودند.  48كردند و در مرحلة مزمنمي

گفتارهاي قابل فهم (وضوح گفتار). نتايج نشان داد كه بيماران گفتار روان طبيعي و توليد پاره
گفتارهاي قابل فهم مشكلاتي داشتند و گروه اول و دوم در مرحلة توليد زبان روان و توليد پاره

 سيب ديده بودند. در اين دو رفتار پيرازباني آ

 3بر پارامترهاي كلامي و غيركلامي، اي علاوه) در مطالعه2011و همكاران ( 49كانيزارو
 50سال مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك كه به همي پارزِيپارامتر پيرازباني را در زن بزرگ

ي كردند. نيز داشت، بررس 51پريشيپريشي،نامسمت راست مبتلا بود و در پي آسيب مغزي زبان
رفتارهاي پيرازباني عبارت بودند از: وضوح گفتار، نواي گفتار و رواني گفتار. در زمان 

كنندگان % از شركت94ها نشان داد سال از زمان آسيب وي گذشته بود. يافته 5/2ارزيابي، 
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% وضوح گفتار فرد 65ارزياب، رواني گفتار بيمار را به صورت نامناسب درك كرده بودند. 
كنندگان ارزياب پروزودي او را % از شركت44ر را به صورت نامناسب درك كرده بودند و بيما

ترين بعد پيرازباني فرد بيمار وضوح گفتار و نامناسب درك كرده بودند. در واقع، نامناسب
  رواني گفتار وي بود. 

تيك سالي كه مبتلا به آسيب مغزي تروما) مرد بزرگ2011و همكاران ( 52در پژوهش تو
اش، يكي مادرش و ديگري پرستارش شركت داشتند. ازجمله شديد بود، با دو شريك ارتباطي

، 53رفتارهاي موردبررسي در اين تحقيق، رفتارهاي غيركلامي بود كه شامل تماس چشمي
كننده (بيمار و دو شريك ها، هر سه شركتبود. بر اساس يافته 54سرعت گفتار و لحن صدا

غيركلامي فرد بيمار را نقطة قوتش در ارتباط دانستند و اين رفتارها را  ارتباطي) رفتارهاي
  مناسب ارزيابي كردند.

) بررسي شيوع سه اختلال ارتباطي مجزا در 2013و همكاران ( 55هدف مطالعة نورمان
هاي عراق و افغانستان بود: زبان پريشي، سربازهاي مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك در جنگ

پريشي بودند كه ي گفتار، اختلال صوت. افراد مبتلا به آسيب سر، غالباً مبتلا به زباناختلال روان
در ردة بعدي، اختلال رواني و سپس، اختلال صوت قرار داشت. وقوع احتمال اختلال صوت 
براي افرادي با آسيب مغزي تروماتيك شديد به طور معناداري بيشتر از وقوع احتمال اختلال 

ي با آسيب مغزي تروماتيك متوسط و خفيف بود. در اين مطالعه، اختلال صوت براي افراد
هاي ارتباطي در جمعيت مبتلا به رواني گفتار كمترين ميزان بسامد را در بين ساير اختلال

آسيب سر داشت. وقوع اختلال رواني گفتار براي همة افراد با آسيب سر با شدت مختلف 
ي تروماتيك نافذ كه هيچ فرد مبتلا به آن اختلال رواني افزايش داشت، به استثناي آسيب مغز

گفتار نداشت. اختلال رواني گفتار در بين افراد با سطوح شدت شديد، متوسط و خفيف به طور 
  معناداري متفاوت از يكديگر نبود. 

سالان ) رفتارهاي پيرازباني موردبررسي در بزرگ2014در پژوهش لبلانس و همكاران (
ب مغزي تروماتيك عبارت بودند از: استفاده از لحن يكنواخت، سرعت گفتار (خيلي مبتلا به آسي

تند يا خيلي كند) و نيز نبود حالت چهره، تماس ديداري ناپيوسته يا نبود تماس ديداري كه دو 
هفته پس از وقوع آسيب  3مورد آخر درحقيقت رفتارهاي غيركلامي هستند. اين ارزيابي در 

ها نشان داد رفتار پيرازباني سرعت خيلي كند يا خيلي تند گفتار به فتهمغزي انجام شد. يا
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نفر از  96%). 67/26صورت رفتاري ارزيابي شد كه بيشترين مشكل را در بيماران داشت (
  %) اين آسيب را نداشتند. 79/91نفر ( 179%) گفتاري با لحن يكنواخت داشتند و 21/8بيماران (

سال كه از آسيب مغزي ) بيماران بزرگ2014ران (و همكا 56در پژوهش ساينسون
بودند  بردند، شركت داشتند. رفتارهاي پيرازباني موردبررسي عبارتتروماتيك شديد رنج مي

ها نشان داد غالب (بيش از: آهنگ گفتار، وضوح گفتار، شدت گفتار، ريتم و سرعت گفتار. يافته
كرشده آسيب ديده بودند؛ اما شدت آسيب آن از درصد) بيماران در رفتارهاي پيرازباني ذ 50از 

  فردي به فرد ديگر متفاوت بود. 
شود، تاكنون در هيچ پژوهشي به شده مشخص ميهمانطور كه از بررسي مطالعات انجام

طور خاص و صرفاً به بررسي رفتارهاي پيرازباني افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك 
هايي كه به بررسي رفتار غيركلامي در اين نوع افراد پژوهشپرداخته نشده است. در اندك

اند و در غالب اند، رفتارهاي پيرازباني به همراه رفتارهاي غيركلامي بررسي شدهپرداخته
اند. با ها نيز رفتارهاي پيرازباني در كنار رفتارهاي كلامي و غيركلامي بررسي گرديدهپژوهش

رازباني دارند، بايد گفت كه در تحقيقات اين نوع رفتارها توجه به اهميت ارتباطي كه رفتارهاي پي
اند. با توجه به اين مطلب، مطالعة حاضر نخستين پژوهش در زمينة به حاشيه رانده شده

  صرفاً رفتارهاي پيرازباني در افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك است.بررسي 

  

  . چارچوب پژوهش3

(مشتق  57»در كنار زبان«است. پيرازبان به معناي » پيرازبان«چارچوب پژوهش حاضر موضوع 
). محققاني كه رفتارهاي پيرازباني را 5: 2013، 58) است (اسچولارπαραاز حرف اضافة يوناني 

صوت،  سنجند كه شامل زير و بميهاي صوتي را ميكنند، چهار دسته از ويژگيمطالعه مي
). 17: 2010، 60يرني گفتار است (اتي، كيفيت صوت يا رزونانس و سرعت و روا59حجم صدا

هاي غيرمعنايي صوت كه نقش مهمي در انتقال اطلاعات دربارة رفتارهاي پيرازباني يعني ويژگي
). به طور كلي اطلاعات پيرازباني به اطلاعاتي اشاره iii: همانهاي شخصيتي افراد دارند (ويژگي

هاي زباني منتقل عات معنادار را در كنار پيامدارند كه محتواي زباني ندارند؛ بلكه برخي از اطلا
و همكاران،  61كنند. برخي اوقات اطلاعات پيرازباني گوياتر از خود پيام زباني هستند (موريمي

شناسي كه زبانشود؛ در حالي). پيرازباني مطالعة اين است كه چگونه چيزي گفته مي36: 2011
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). توانش پيرازباني، 24: 2010، 63و رابتز 62دواير-پردازد (جكسونشود، ميبه آنچه گفته مي
كند؛ به صورتي كه ) را با هم تركيب مي67و مكث 66، سرعت65، تكيه64عناصر زبرزنجيري (آهنگ

، 69و اسميت 68كنند (گروبعناصر مشخصات زبرزنجيري زبان را تقويت و تشديد مي اين
- تري كه بر رفتار كنترلبا فرايندهاي آگاهانه توانند). فرايندهاي نسبتاً ناآگاهانه مي186: 1989

هاي پردازش دوگانة شخصيت اين تري حاكميت دارند، در تقابل قرار گيرند. همچنين، نظريهشده
: 2010ير، گيرد (اتيديدگاه را دارند كه رفتار انسان تحت حاكميت دو سيستم جداگانه قرار مي

نامد. به عقيدة وي، سيستم و منطقي مي را تجربيها اين سيستم )21: 1977( 70) كه ايپستين9
منطقي آگاهانه، عامدانه، تحليلي، اساساً كلامي و غيرهيجاني است و تاريخ تكاملي خيلي 
مختصري دارد و هيچ سيستمي بر سيستم ديگر اولويت ندارد و هر سيستم مزايا و معايب 

نگرانه است و به هيجانات مرتبط كلآگاهانه، خودكار و ويژة خود را دارد. سيستم تجربي، پيش
) سيستم تجربي را شامل ارتباط 9: 2010ير (). اتيجاهماناست و تاريخ تكاملي طولاني دارد (

  داند و سيستم منطقي را شامل محتواي معنايي گفتار. غيركلامي و پيرازباني مي
ند به شنونده كمك توانفرهنگي هستند و مي -مهم اجتماعي رفتارهاي پيرازباني راهنماهاي

كنند تا بسياري از ابعاد را دربارة گوينده و موضوع، حتي اگر محتواي گفتار غير قابل درك 
باشد، شناسايي كنند. تفاوت بين صداي مذكر و مؤنث در طول تماس تلفني به ميزان زيادي از 

  خص هاي نواي گفتار و نه محتواي كلامي مشو زير و بمي و ديگر ويژگي 71طريق طنين
شود؛ بنابراين رفتارهاي پيرازباني در شناسايي هويت، جنس و حتي سن مهم هستند. مي

طور قابل توجه و چشمگيري در شناسايي حالت هيجاني گوينده و درك رفتارهاي پيرازباني به
كه آهنگ و ديگر راهنماهاي معناي غيرصريح گفتار فرد مفيد و سودمند هستند. هنگامي

، 72توانند معاني متقابلي را منتقل كنند (يوهارتفاده قرار گيرند، كلمات ميپيرازباني مورداس
هاي فرهنگي دليل وجود تفاوت). بررسي رفتارهاي پيرازباني در بافت بينافرهنگي به209: 2014

- در تعابير و تفاسير داده دليل وجود تفاوتدر استفاده از رفتارهاي پيرازباني خاص و نيز به

و  73هاي فرهنگي مختلف مهم است (آلبرتفتار پيرازباني يكسان توسط گروهشده به يك ر
) مطرح كرد 20: 1993، به نقل از آلبرت و نلسون، 1996( 75). براي مثال، هال20: 1993، 74نلسون

كه بلندبودن گفتار از فرهنگي به فرهنگ ديگر متفاوت است. روشن است كه اگر فرد الف كه در 
رو شود كه گفتار رفتاري مناسب نيست، با فرد ب از فرهنگ ديگر روبه فرهنگ وي بلندبودن
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بلندبودن گفتار در فرهنگش پذيرفته و مرسوم و رفتاري مناسب است، ممكن است فرد الف 
تواند به ايجاد خصومت و بلندبودن صداي فرد ب را به شيوة منفي تعبير كند و اين امر مي

  دار سازد. هنگ مختلف منجر شود و ارتباط را خدشهدرگيري و تنش بين افرادي از دو فر
هاي هاي تعامل اجتماعي دارند. افراد تواناييرفتارهاي پيرازباني نقش مهمي در مهارت

كنند: گاهي از طريق رفتارهاي زباني؛ گاهي شان را از طريق مجراهاي متفاوتي ابراز ميارتباطي
كه مخاطب يا مخاطبَ هستند، گردن هنگامي دادن سر وبا رفتارهاي غيركلامي مانند تكان

اشارات دست به هنگام سخن گفتن، ارتباط چشمي؛ و گاهي با رفتارهاي پيرازباني مانند نواي 
  گفتار، آهنگ، ريتم، زير و بمي صوت. در هر كنش ارتباطي، گاهي هر سه نوع اين رفتارها 

ها و گاهي نيز و گاهي نيز دو نوع آنشوند كنند و توسط فرد به كار گرفته ميزمان عمل ميهم
نوبة خود اهميت دارند فقط يك نوع. آنچه مهم است اين است كه هريك از اين سطوح ارتباطي به

گذارد و و آسيب يا ضعف فرد در هريك از اين سطوح بر ارتباط وي با همكاران تأثير مي
ب مغزي تروماتيك فقط وجه پيامدهاي سوئ ارتباطي به همراه دارد. در افراد مبتلا به آسي

) بلكه وجه 2009، 78و پيچ 77؛ اليس2006و همكاران،  76بيند (براي مثال، دميرزباني آسيب نمي
، 80و ويلسون 79هنري؛ مك1988تواند دستخوش آسيب شود (پين و كليري، پيرازباني نيز مي

ب بر كنش ارتباطي ) و بدين ترتي2011؛ روسيكس و همكاران، 2004؛ اوبرت و همكاران، 1994
  گذارد. تأثير ميفرد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك 

اند از: وضوح و كيفيت گفتار، شدت رفتارهاي پيرازباني موردبررسي در اين تحقيق عبارت
وضوح و كيفيت گفتار به توانايي تشخيص و صوت، زير و بمي، نواي گفتار، رواني گفتار. 

. شدت )80: 2010، 81پاتريك(كيرك وسط شنونده اشاره داردشناسايي كلمات و جملات گوينده ت
و  82(كلچنر صوت به ميزان بلندي صوت يا ملايمت و آهسته بودن صوت گوينده اشاره دارد

. زير و بمي عبارت است از بسامد امواج صوتي توليدشده توسط تارهاي )40: 2014همكاران، 
هاي بيولوژيكي بين كي از آشكارترين تفاوت. ي)142: 2014، 83(ويسشدة گوينده صوتي مرتعش

كه گفتار غالب )؛ به صورتي38: 2006، 84(كناردگفتار زنان و مردان، زير و بمي صوت است 
گفتار و (ملوديك)  نواي گفتار به ابعاد آهنگين و موزونمردان بم و گفتار غالب زنان زير است. 

مهمي در انتقال يك نگرش و ديدگاه (براي الگوهاي آهنگ و تكيه در گفتار اشاره دارد و نقش 
: 2008، 85(كامينگز و تريمبل كندمثال طعنه) و نشان دادن هيجان (مانند شادي و خشم) ايفا مي
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رواني گفتار عبارت است از توانايي فرد در توليد كلمات و جملات به صورت آسان و ). 94
  ).220: 2010، 86(مادهاكربدون تلاش آگاهانه 

  

  ناسي پژوهشش. روش4

  كنندگان. شركت4- 1

گيري گيري به صورت نمونهدر اين مطالعه دو گروه شركت داشتند: بيمار و كنترل. شيوة نمونه
سال مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك شديد مرد بزرگ 4در دسترس بود. گروه بيمار متشكل از 

ماه بود. بيماران پس از  6سال و  1ماه تا  11ها بود كه مدت زمان گذشت از آسيب مغزي آن
شده بودند. معيارهاي ورود وقوع حادثه در بيمارستان امدادي شهيد كامياب مشهد بستري 

را  20نمرة بالاتر از  87»بررسي وضعيت ذهني مختصر«افراد بيمار عبارت بود از: در آزمون 
وقوع آسيب  دست باشند، قبل و بعد ازها فارسي باشد، راستدريافت كنند، زبان مادري آن

هاي مغزي مانند تومور مغزي، حوادث عروقي مغز، صرع، مغزي تروماتيك مبتلا به آسيب
گردان هاي روانآلزايمر و پاركينسون نشده باشند و سابقة افسردگي نداشته باشند و از قرص

و ضدافسردگي استفاده نكرده باشند، قبل از وقوع آسيب مغزي تروماتيك و پس از آن سوء 
بار باشد. مواد مخدر و الكل نداشته باشند، وقوع آسيب مغزي تروماتيك براي نخستينمصرف 

ها به اين صورت بود: سال سالم بود كه معيارهاي ورود آنمرد بزرگ 4گروه كنترل شامل 
هاي مغزي مانند تومور دست باشند، مبتلا به آسيبها فارسي باشد، راستزبان مادري آن

غز، صرع، آلزايمر و پاركينسون نباشند، سابقة افسردگي نداشته باشند مغزي، حوادث عروقي م
گردان و ضدافسردگي استفاده نكرده باشند، سوء مصرف مواد مخدر و هاي روانو از قرص

هاي تحصيلات همگن الكل نداشته باشند. دو گروه بيمار و سالم براساس متغيرهاي سن و سال
داري بين دو ) هيچ تفاوت معناα: 0.05ويتني  (-و منآزمون ي كه براساس شدند؛ به طوري

) وجود p= 0.838هاي تحصيلات ()، سالp= 0.795گروه آزمايش و كنترل براساس سن (
  نداشت.

سنجيده شد كه در پروندة  88سطح هوشياري اولية بيماران براساس مقياس كماي گلاسكو
راي ارزيابي عمق و مدت كما و عمق ب 1974ها ثبت شده بود. مقياس كماي گلاسگو از سال آن

  ). اين مقياس براساس 81: 1974، 90و جنت 89ديده ايجاد شد (تيسدالو مدت آگاهي آسيب
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هاي سنجد: پاسخها سه بعد رفتاري را به طور مستقل از هم ميهاي فرد بيمار به محركپاسخ
سوم است، مقياس كماي ). طبق آنچه مرجاهمانها (حركتي، عملكرد كلامي و بازكردن چشم

) تقسيم 3-8) و شديد (9-13)، متوسط (14-15گلاسگو، آسيب مغزي تروماتيك را به خفيف (
). در مطالعة حاضر، ميزان هوشياري اولية همة 1186: 2011و همكاران،  91كند (هامبرتومي

 دهندة شديدبودن آسيب مغزي تروماتيك) كه اين ميزان نشانGCS<8بود ( 3-8بيماران 
بيماران است. تشخيص شديد بودن آسيب مغزي، وجود ضايعة مغزي در بيماران و جايگاه 
آسيب توسط جراح مغز و اعصاب براساس توموگرافي كامپيوتري يا سي. تي اسكن مغز 

ها انجام شد. اطلاعات مربوط به سن، ميزان هاي نورولوژيك باليني آنبيماران، همراه با بررسي
  ارائه شده است:  1حادثه در جدول تحصيلات و علت وقوع

  

  اطلاعات مربوط به سن، ميزان تحصيلات و علت وقوع حادثة گروه بيمار: 1جدول 
Table1: Age, education years, and cause of injury in TBI patients  

  

  بيمار
سن (در زمان 

  اجراي آزمون)

ميزان تحصيلات (به 

  سال)
  علت وقوع حادثه

  دفتصا  10  سال 19  1
  تصادف  13  سال 19  2
  سقوط از بلندي  11  سال 37  3
  سقوط از بلندي  5  سال 62  4

  

  ابزار تحقيق .4- 2

  كنندگان بيمار و سالم، نيمرخ كاربردشناختي ابزار ارزيابي رفتارهاي پيرازباني شركت
). تعامل 2013راد و همكاران، سال بود كه روايي و پايايي بالايي داشت (سبحانيبزرگ
كنندگان دو گروه شكل گرفت و اي بين نويسندة اول و هريك از شركتدقيقه 30انگيختة خود

). سپس محقق هريك از رفتارهاي پيرازباني وضوح و كيفيت گفتار، جاهمانضبط ويدئويي شد (
كنندگان را براساس شدت صوت، زير و بمي صوت، نواي گفتار و رواني گفتار هريك از شركت

ك از اين رفتارها در ابزار مورداستفاده ارائه شده بود، به صورت رفتار تعريفي كه از هري
كنندگان به كرد. ارزيابي رفتارهاي پيرازباني شركتمناسب يا رفتار نامناسب ارزيابي مي
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  چهارم نيز بررسي شد. بر نويسندة اول، توسط نويسندة صورت مناسب يا نامناسب علاوه
  

  اجراي تحقيق .4- 3 

تماسي كه در پروندة بيمار درج شده  ق (نويسندة اول مقاله) با خانوادة بيمار با شمارهابتدا محق
داد و پس از كسب ها توضيح ميگرفت و هدف از اجراي پژوهش را به آنبود، تماس مي

رفت. پس از ايجاد ها و بيمار و اعلام رضايت آگاهانة بيمار، وي به منزل بيماران ميموافقت آن
شد و پس از كسب نمرة اجرا مي» بررسي وضعيت ذهني مختصر«بيمار، آزمون تعامل با 

گرديد. سپس محقق به وي دربارة (يكي از معيارهاي ورود) بيمار وارد پژوهش مي 20حداقل 
شد. با توجه به اينكه تحقيق در داد و پس از آن آزمون اجرا ميهدف تحقيق توضيحاتي مي

بودن گر سروصدا، نامناسباز اجرا، ابتدا محقق متغيرهاي مداخله شد، قبلمنزل بيماران اجرا مي
گر، اجراي شدن اطمينان از نبود متغير مداخلهكرد و پس از حاصلنور و مكان را كنترل مي

  شد. آزمون آغاز مي
  

  ها. يافته5

  نشان داده شده است: 2بسامد رفتارهاي پيرازباني نامناسب در گروه بيمار در جدول 
  

  بسامد رفتارهاي پيرازباني نامناسب در گروه بيمار :2ل جدو
Table2: Frequency of inappropriate paralinguistic behaviors in TBI patients  

  

  رواني گفتار  نواي گفتار  زير و بمي  شدت صوت  وضوح گفتار

4  :1*  4 : 3  4  :3  4 : 4  4  :2  
دهندة تعداد افرادي است كه ان بيمار و عدد سمت چپ نشانكنندگدهندة تعداد شركت* عدد سمت راست نشان

  رفتارهاي نامناسب در هريك از متغيرها دارند. 
  

فرد بيمار در رفتار پيرازباني نواي گفتار، رفتار نامناسب داشتند  4براساس جدول بالا، همة 
نفر  3بمي  نفر، در شدت صوت و زير و 1و به بياني ديگر آسيب ديده بودند. در وضوح گفتار 

يك از نفر از بيماران رفتار نامناسب داشتند. افراد گروه كنترل در هيچ 2و رواني گفتار 
  شده رفتار نامناسب نداشتند.رفتارهاي پيرازباني بررسي
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استفاده شد.  92ويلك -هاي شاپيروها از آزمونبودن توزيع دادهبراي بررسي نرمال
). به همين α: 0.05; p= 0.037توزيع نرمال ندارند ( هاها نشان داد كه دادهخروجي آزمون

كنندگان بيمار و سالم در رفتارهاي پيرازباني از آزمون دليل براي مقايسة عملكرد شركت
استفاده شد. ميانگين و انحراف  SPSS21افزار ويتني موجود در نرم-آماري ناپارامتري يو من

  ارائه شده است: 3ويتني در جدول -نهاي حاصل از اجراي آزمون يو ممعيار و يافته
  

  ويتني - هاي آزمون  يو منميانگين و انحراف معيار و يافته :3جدول 
Table3: Mean, standard deviation, and findings of Maan-Whitney U test in TBI 

and healthy groups  
  

  ويتني- منيو آمارة   انحراف معيار  ميانگين  گروه  متغيرها
      سطح

  داريمعنا

  وضوح گفتار
  50000/0  7500/0  بيمار

000/6  317/0  
  00000/0  0000/1  سالم

 شدت صوت
  50000/0  2500/0  بيمار

000/2  04/0  
  00000/0  0000/1  سالم

 زير و بمي
  50000/0  2500/0  بيمار

000/2  04/0  
  00000/0  0000/1  سالم

 نواي گفتار
  0000/0  0000/0  بيمار

000/0  008/0  
  00000/0  0000/1  سالم

  57735/0  5000/0  بيمار رواني گفتار
000/4  127/0  

  00000/0  0000/1  سالم 
مجموع 

رفتارهاي 
  پيرازباني

  50000/1  7500/1  بيمار
000/0  013/0  

  00000/0  0000/5  سالم

  

زباني عملكرد افراد بيمار و سالم در همة رفتارهاي پيرا ةداري براي مقايسامقدار سطح معن
بين افراد بيمار و سالم در همة  % 95؛ بنابراين با اطمينان )α=0.05( كمتر است 05/0از 

دار وجود دارد. همچنين، ميانگين عملكرد افراد اشده تفاوت معنرفتارهاي پيرازباني بررسي
) بيشتر از ميانگين عملكرد افراد بيمار =M 5.0000(رفتارهاي پيرازباني  ةسالم در هم
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)M=1.7500 ( .اين يافته مؤيد فرضية اول است مبني بر اينكه در مجموع رفتارهاي است
  پيرازباني تفاوت معنادار بين دو گروه بيمار و سالم وجود دارد.

دار بين عملكرد اشود كه تفاوت معنيك متغيرهاي پيرازباني چنين دريافت ميبا نگاهي به يك
و  )p= 0.04; p>0.05)، زير و بمي (p=0.04; p>0.05( گروه بيمار و سالم در شدت صوت

و  ) p: 0.317; p>0.05اما در وضوح گفتار (؛ وجود دارد) p= 0.008; p>0.05(نواي گفتار 
داري بين عملكرد گروه بيمار و سالم وجود اتفاوت معن )p: 0.127; p>0.05رواني گفتار (

ين عملكرد گروه بيمار و سالم داري باتفاوت معن در رفتارهاي ذكرشدهندارد. باوجود اينكه 
بيشتر از ميانگين عملكرد افراد بيمار  اين رفتارهاوجود ندارد، اما ميانگين عملكرد افراد سالم در 

يك رفتارهاي پيرازباني تفاوت در رد فرضية دوم است كه در يك اين يافته ).M=1.0000( است
ا نشان داد كه فقط در زير و بمي، شدت همعنادار بين دو گروه بيمار و سالم وجود دارد. يافته

  صوت و نواي گفتار تفاوت معنادار بين دو گروه وجود دارد.
  

  گيري. نتيجه6

هدف از انجام پژوهش حاضر بررسي رفتارهاي پيرازباني وضوح گفتار، زير و بمي، شدت 
قايسة آن صوت، نواي گفتار و رواني گفتار در افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك شديد و م

نظر از نوع رفتار، دهد در مقولة رفتارهاي پيرازباني، صرفها نشان ميبا افراد سالم است. يافته
داري وجود بين عملكرد افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك شديد با افراد سالم تفاوت معنا

ظر داشتن نوع طور كلي در رفتارهاي پيرازباني (بدون در ندارد. از اين نظر كه بيماران به
هاي تمام تحقيقات ذكرشده هاي اين تحقيق با يافتهديده بودند. يافتهرفتارهاي پيرازباني) آسيب

؛ 2004؛ اوبرت و همكاران، 1984در بخش پيشينه همسوست (براي مثال، ميلتون و همكاران، 
تو و همكاران هاي تحقيق )؛ اما با يافته2008؛ آنجلري و همكاران، 2006داهلبرگ و همكاران، 

مطابقت ندارد. در اين پژوهش،  -موردبررسي آسيب مغزي شديد داشت با اينكه فرد -)2011(
خود بيمار و دو شريك ارتباطي وي، رفتارهاي پيرازباني لحن صدا و سرعت گفتار بيمار را 

مار زمان گذشت از آسيب مغزي بينقطة قوت وي در ارتباط دانستند. البته در اين تحقيق به مدت
  بر اين، اين مطالعه فقط بر روي يك بيمار انجام شده است. اشاره نشده است و علاوه

گونه كه بيان شد در مطالعة حاضر رفتارهاي پيرازباني وضوح گفتار، زير و بمي، همان
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ها نيز يك يا چند تا از شدت صوت، نواي گفتار و رواني گفتار بررسي شد. در بيشتر پژوهش
؛ نواي گفتار، وضوح 1984يرازباني بررسي شده است: ميلتون و همكاران (اين رفتارهاي پ

؛ وضوح گفتار، نواي گفتار، رواني گفتار)، تاگر و 1988گفتار، رواني گفتار)، پن و كليري (
؛ نواي 2004؛ نواي گفتار، وضوح گفتار و شدت صوت)، آبرت و همكاران (1997همكاران (

؛ 2007؛ شدت صوت، رواني گفتار)، داگلاس و همكاران (2006گفتار)، داهلبرگ و همكاران (
؛ وضوح گفتار، نواي گفتار و رواني گفتار)، روسيكس 2007سرعت گفتار)، كانيزارو و همكاران (

؛ سرعت گفتار)، نورمان 2011؛ رواني گفتار و وضوح گفتار)، تو و همكاران (2010و همكاران (
؛ سرعت گفتار)، ساينسون و همكاران 2014و همكاران (؛ رواني گفتار)، بلانس 2013و همكاران (

؛ وضوح گفتار، سرعت گفتار). در تمامي اين تحقيقات بيماران آسيب مغزي در رفتارهاي 2014(
هاي مطالعة حاضر همسو با اين پيرازباني ذكرشده آسيب ديده بودند كه از اين نظر يافته

  مطالعات است. 
رشده، رفتارهاي پيرازباني صرفاً در گروه مبتلا به بيشتر مطالعات ذك در بخش پيشينة

آسيب مغزي تروماتيك بررسي شده است و در مواردي مانند پژوهش ميلتون و همكاران 
) كه گروه كنترل سالم نيز وجود داشته است، نتايج به صورت كلي 1988)، پن و كليري (1984(

تنها در مطالعة آنجلري و همكاران به همراه متغيرهاي كلامي يا غيركلامي ارائه شده است. 
) مانند مطالعة حاضر، عملكرد گروه سالم نيز در رفتارهاي پيرازباني مطالعه شده كه نوع 2008(

شده در آن تحقيق با پژوهش حاضر متفاوت است. اما نتيجة حاصل در هر رفتارهاي بررسي
ديده هاي پيرازباني آسيبدو دستة مطالعات اين است كه گروه آسيب مغزي تروماتيك در رفتار

  هستند. 
تا اينجا مشخص شد كه بيماران مطالعة حاضر در مقولة كلي رفتارهاي پيرازباني رفتار 

شده. در يك اين رفتارها و ساير تحقيقات انجاماندازيم به يكنامناسب داشتند. حال، نگاهي مي
هاي تحقيقات افته با يافتهمطالعة حاضر نواي گفتار تمام بيماران آسيب ديده بود كه اين ي

) مطابقت داشت. 2004) و آبرت و همكاران (1997)، تاگر و همكاران (1984ميلتون و همكاران (
در مطالعة اول سطح شدت آسيب مغزي بيماران مشخص نشده است؛ اما در دو مطالعة ديگر 

  بيماران مانند مطالعة حاضر مبتلا به آسيب مغزي شديد بودند. 
ضر، بسامد رفتارهاي نامناسب پيرازباني در افراد بيمار از بيشترين تا در پژوهش حا
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%)، 75%)، شدت صوت و زير و بمي (100كمترين ميزان بسامد به اين صورت بود: نواي گفتار (
%). اينكه تعداد كمي از بيماران در وضوح و رواني گفتار 25%)، وضوح گفتار (50رواني گفتار (

) مطابقت دارد و از 1984هاي پژوهش ميلتون و همكاران (سو با يافتهآسيب ديده بودند، از يك
% 91) است كه دو متغير ذكرشده تقريباً در 1988سوي ديگر، خلاف يافتة تحقيق پن و كليري (

ديدگي وضوح ) است كه آسيب1997از افراد آسيب ديده بود و نيز خلاف يافتة تاگر و همكاران (
ديدگي شدت صوت نفر) مشاهده شد. در مطالعة حاضر آسيب 5تا از  4گفتار در غالب بيماران (

% 40) است كه 1997% بيماران وجود داشت كه اين يافته خلاف مطالعة تاگر و همكاران (75در 
از بيماران در اين متغير آسيب ديده بودند. با توجه به اينكه در مطالعة حاضر رواني گفتار در 

) و 2007توان اين يافته را با مطالعات كانيزارو و همكاران (بود، نمينيمي از بيماران آسيب ديده 
) كه در آن رواني گفتار بيشترين مشكل را در بيمار يا بيماران داشت 2014لبلانس و همكاران (

) كه آسيب ديدگي رواني گفتار در بيماران بسامد 2014و نيز مطالعة ساينسون و همكاران (
   كمتري داشت، مقايسه كرد.

ديدگي در بيماران داشت. در اين تحقيق وضوح گفتار كمترين ميزان بسامد را از نظر آسيب
% از ارزيابان اين متغير را در بيمار مورد 65) كه 2007اين يافته با مطالعة كانيزارو و همكاران (

ار % از ارزيابان نواي گفت42ها بررسي نامناسب درك كرده بودند، همسو نيست. در مطالعة آن
را به صورت نامناسب درك كرده بودند كه اين يافته نيز خلاف يافتة مطالعة حاضر بود كه در 

  % بيماران آسيب ديده بود. 100نواي گفتار 
براساس مطالعة حاضر بين عملكرد دو گروه بيمار و سالم در وضوح گفتار و رواني گفتار 

فتار، شدت صوت و زيرو بمي صوت داري مشاهده نشد؛ اما در سه متغير نواي گتفاوت معنا
دار وجود ندارد؛ اما دار وجود داشت. هرچند بين دو متغير يادشده تفاوت معناتفاوت معنا

دهد كه در رفتارهاي وضوح و رواني گفتار عملكرد افراد سالم بهتر بررسي ميانگين نشان مي
  از افراد بيمار بوده است.

ق حاضر با برخي نتايج تحقيقات ديگر متفاوت است، به طور كلي، اينكه برخي از نتايج تحقي
تواند باشد: تعداد كم بيماران كه البته اين مورد محدوديت پژوهش حاضر است به اين دلايل مي
مندان رفتارهاي پيرازباني را بر روي تعداد شود كه در تحقيقات آينده علاقهو پيشنهاد مي

ايگاه و ميزان ضايعه در بيماران است؛ به عبارت بيماران بيشتري مطالعه كنند. دليل ديگر، ج
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دهند. اين برند، گروه ناهمگني را شكل ميبيماراني كه از آسيب مغزي تروماتيك رنج ميديگر، 
صادق است. اين مشكلات  ،دهندمي ها نشاناختلالات زباني و ارتباطي كه آن بارةمسئله در

زان ريكاوري و عوامل شخصي فرد مبتلا ، مين آسيب مغزي تروماتيكبراساس ماهيت و ميزا
 .)1998، 94و ماندرز 93(كولز مانند سن، انگيزه، ميزان حمايت دوستان و خانواده متغير است

شناسي تحقيق نشان داده شد، جايگاه آسيب در افراد موردمطالعه همانطور كه در قسمت روش
دليل تواند بهها، نمياوت در يافتهدر اين تحقيق، در چهار جايگاه مختلف مغز بود. دليل ديگر تف

، 96و وبر 95عوامل فرهنگي باشد. البته بايد گفت كه پيرازبان با فرهنگ در ارتباط است (ميچل
، 100و فلاميا 99؛ سدري1826: 2006، 98؛  بيركس121: 2002و همكاران،  97؛ تساي203: 1999
برقراري ارتباط مؤثر  كه درك پيرازبان خاص يك فرهنگ براي) به صورتي176؛ 2011

يك از مقالاتي كه به بررسي رفتارهاي پيرازباني در افراد مبتلا به ضروري است؛ اما در هيچ
اند، به بحث رابطة فرهنگ با عناصر پيرازباني توجه نشده است؛ آسيب مغزي تروماتيك پرداخته

دليل مطالعات مرتبط، به هاي مطالعة حاضر با سايرتوان گفت وجه تفاوت بين يافتهبنابراين نمي
تأثيرگذاري عناصر فرهنگي بوده است. متفاوت بودن آزمون مطالعة حاضر با ساير مطالعات 

ها باشد؛ زيرا آزمون اين هاي اين پژوهش با ساير پژوهشتواند از دلايل تفاوت در يافتهنمي
بودند و هيچ آزموني هايي توليدي بودند و از اين نظر يكدست مطالعه و ساير مطالعات، آزمون

شده در اين براي ارزيابي عناصر پيرازباني دركي وجود نداشت. بايد افزود كه آزمون استفاده
راد و شده در افراد مبتلا به سكتة نيمكرة راست (سبحانيمطالعه، براساس مطالعة انجام

د با آسيب هاي عناصر پيرازباني در افرا)، حساسيت كافي به شناسايي آسيب2014همكاران، 
اي است كه بر روي افراد مبتلا به آسيب مغزي مغزي را دارد و تحقيق حاضر اولين مطالعه

  تروماتيك با استفاده از اين آزمون انجام شده است. 
هاي مطالعة حاضر با يافته هاي ساير تحقيقات مرتبط، اين در پايان، از مجموع مقايسة يافته

يده پيرازباني در افراد مبتلا به آسيب مغزي تروماتيك آسيب آيد كه رفتارهايدست مينتيجه به
است و در كنار توجه به ساير اختلالات رفتاري، هيجاني، و زباني، بايد به ابعاد پيرازباني 

ها ويژه در سطح آسيب مغزي شديد توجه داشت و اين رفتارها را در آنارتباط در اين افراد به
 شناسي كرد. آسيب
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   ها تنوش . پي7
1. infections  
2. acquired brain injury 
3. Traumatic Brain Injury  

 شودآنچه موجب صدمه يا آسيب نمي. 4

    
5. Lowings 
6. Wicks 
7. Khan 
8. Kay 
9. Cummings  
10. Maas 
11. Struchen 
12. Sawyer 
13. paralinguistic behaviors  
14. Marquardt  
15. pitch 
16. speech rate 
17. Haggenaars 
18. van Minneen 
19. Eslinger 
20. Xu 
21. intelligibility 
22. prosody 
23. vocal intensity 
24. speech fluency 
25. Pennycook 
26. nonverbal 
27. Tu 
28. Leblance 
29. Cannizzaro 
30. Nöth 
31. Milton 
32. affect 
33. Penn 
34. Cleary 
35. Togher 
36. Aubert 
37. Dahlberg 
38. aesthetics 
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39. phoneme stress 
40. Douglas 
41. manner 
42. linguistic non-fluency 
43. Angeleri 
44. main communicative acts 
45. paralinguistic contradiction 
46. Rousseaux 
47. rehabilitation 
48. chronic 
49. Cannizzaro 

  يشل اندامنيم. 50
51. anomia 
52. Tu 
53. eye contact 
54. tone 
55. Norman 
56. Sainson 
57. alongside linguistics 
58. Schullar 
59. volume 
60. Ethier 
61. Mori 
62. Jackson-Dwyer 
63. Roberts 
64. intonation 
65. stress 
66. speed 
67. pause 
68. Grube 
69.Smith 
70. Epstein 
71. timbere 
72. Johar 
73. Albert 
74. Nelson 
75. Hall 
76. Demir 
77. Ellis 
78. Peach 
79. McHenry 
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80. Wilson 
81. Kirkpatrik 
82. Kelchner 
83. Weis 
84. Kennard 
85. Trimble 
86. Madhukar 
87. The Mini Mental State Examination (MMSE) 
88. Glosgow Coma Scale (GCS) 
89. Teasdale 
90. Jennet 
91. Humberto 
92. Shapiro-Wilk 
93. Cools 
94. Manders 
95. Mitchell 
96. Weber 
97. Tsai 
98. Birx 
99. Sadri 
100. Flammia  
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