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Abstract 

Background & Objectives: Neurocognitive disorder is one of the most important symptoms of mood disorders. Previous studies have shown 
that executive function is significantly impaired during acute periods of depression in bipolar and major depressive disorders.  On the other hand, 

some studies have shown that executive functions in bipolar patients who have not received psychotropic medication in recent weeks or months 

are not significantly different from healthy individuals. Therefore, studies on the characteristics of executive functions in patients with mood 
disorders have yielded contradictory results. One of the causes of contradiction is overlooking the effects of psychotropic medication and the 

clinical characteristics of patients as influential factors in their executive functions. Therefore, this study aims to compare the differences in 

executive functions of patients with major depressive disorder and bipolar patients in the depressive phase (both groups without a history of drug 
use) and its relationship with their clinical features. 

Methods: The study method was causal–comparative. For the patient group, the statistical population included all major depressed and bipolar 

patients referred to  the Sohrevardi Clinic in Zanjan City, Iran, in 2021. For the control group, the statistical population consisted of normal people 
who lived in Zanjan in 2021. The study sample consisted of 90 people (30 depressed patients, 30 bipolar patients, and 30 normal people). They 

were selected by the available sampling method based on the inclusion and exclusion criteria. Demographic and clinical information of patients 
were collected with self–report forms.  This information included age, gender, education, number of periods of mood disorder, mania/hypomania 

periods, depressive mood periods, total duration of the disorder, and duration of the current depressive period. Also, all samples were assessed 

by Structured Clinical Interview for DSM–5 (First et al., 2016), Beck Depression Inventory–II (Beck et al., 1996), Young Mania Rating Scale 
(Young et al., 1978), The Stroop color–word test (Stroop, 1935),  and the Wisconsin card sorting test (Berg, 1948). The Kruskal–Wallis test was 

performed to compare the differences in age and education between the three groups. The clinical data were compared using the Mann–Whitney 

U test. Group differences in Stroop Color–Word Test and Wisconsin Card Sorting Test indices were tested by analysis of covariance (ANCOVA), 
with age and education years as covariates while groups and gender were fixed factors. Least Significant Difference (LSD) was used as the post 

hoc multiple comparisons to identify the differences between groups. The correlations between executive function and clinical variables were 

identified using partial correlation analysis. Statistical analyses were performed in SPSS software version 23 at a significance level of 0.05.  
Results: In bipolar patients, only the number of missing in the Stroop Color–Word Test was more than the control group (p=0.047). In the group 

of depressed patients in the Stroop Color–Word Test, the number of correct items was lower, and the number of missing was higher than in the 

control group (p=0.017) and more missed answers (p=0.005) in comparison control group. Also, the group of depressed patients in the Wisconsin 
Test showed more total number of answers (p=0.032), more percentage of errors (p=0.045), less percentage of conceptual answers (p=0.015), 

less number of completed classes (p=0.014) and more failure to maintain classes (p=0.037) compared to the control group. Depressed patients 

had a poorer performance in the percentage of errors (p=0.039) and percentage of conceptual answers (p=0.040) in the Wisconsin test compared 
to bipolar patients. In bipolar patients, no correlation was found between the indices of Stroop and Wisconsin tests and the clinical characteristics 

of the patients (p>0.05). In depressed patients, the number of episodes of mood disorder has a significant correlation with the percentage of 

errors (p=0.002), the percentage of continuous answers (p=0.001), the percentage of conceptual answers (p=0.002), and the number of completed 
classes (p=0.007) in the Wisconsin Test. 

Conclusion: According to the findings, executive functions in depressed patients are weaker than in bipolar patients. Although the executive 

functions in depressed patients are weaker than the control group, the performance of bipolar patients is comparable to the control group. The 
executive functions of bipolar patients are probably related to the length of the current depressive episode. In comparison, depressed patients are 

affected by the number of past mood episodes. 

Keywords: Bipolar disorder, Major depressive disorder, Executive functions. 
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1 

  .1۲۳(:1۳؛ )۲۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰۲ آبان برخط انتشار    

  مبتلا به اختلال  مارانیب ی، اختلال دوقطب  مبتلا به مارانیب یی اجرا یتفاوت در کارکردها سهٔیمقا
 بیمارانهای بالینی و ارتباط آن با ویژگی ی و گروه گواهاساس یافسردگ

 ۳، *امید ساعد۲یمصباح   یمهد ، 1، داود احمدی1زادهحسین مالکی

 سندگان ینو حاتیتوض

 پزشکی زنجان، زنجان، ایران؛ علوم شناسی بالینی، دانشکدهٔ پزشکی، دانشگاه روان گروهشناسی بالینی، ارشد روان کارشناسی . 1

 لرستان، ایران؛  آباد،دانشگاه خرم  ی،و علوم انسان  اتی ادب  دانشکدهٔشناسی، روان  گروه ،یعموم یشناسروان  یدکتر یدانشجو.  ۲
 شناسی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی زنجان، زنجان، ایران.روان گروهشناسی بالینی، . استادیار روان ۳

 o.saed@zums.ac.ir *رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:

 1۴۰1تیر ۲ تاریخ پذیرش:؛ 1۴۰1خرداد1۰ تاریخ دریافت: 
 

 

  

 
(  nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب  ۴٫۰ی  رتجاریغ-ار یاخت  مجوز  تحت  که  است  آزادی  دسترس  با  مقاله  کی  نیا.  یناتوان  مطالعات  مجله  ،۲۱۴۰  ©  است  محفوظ  انتشار  حق

 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

نکردن  لحاظتوجهی به تأثیرات داروها و  مطالعات گذشته دربارهٔ نقایص کارکردهای اجرایی در بیماران مبتلا به اختلالات خُلقی، بی  در  یکی از علل تناقض  زمینه و هدف:
به  ماران یبمطالعهٔ حاضر با هدف مقایسهٔ تفاوت در کارکردهای اجرایی    ها است. های بالینی بیماران در این پژوهش ویژگی  اختلال   مبتلا به   مارانیب  ی واختلال دوقطب  مبتلا 

 بیماران انجام شد. های بالینی ارتباط آن با ویژگیی و گروه گواه و اساس یافسردگ 
، سی نفر برای گروه  1۴۰۰کننده به کلینیک سهروردی شهر زنجان در سال  ای بود. از جامعهٔ آماری بیماران افسرده و دوقطبی مراجعهمقایسهروش مطالعه، علیّ  بررسی:روش

روش دردسترس انجام گرفت. ابزارهای سنجش شامل  گیری بهاختلال افسردگی اساسی، سی نفر برای گروه اختلال دوقطبی و از افراد گواه نیز سی نفر انتخاب شدند. نمونه
بندی مانیای یانگ )یانگ و همکاران،  (، مقیاس درجه1۹۹۶ویرایش دوم )بک و همکاران،  -بک  افسردگی  نامهٔ(، پرسش ۲۰1۶مصاحبهٔ ساختاریافتهٔ بالینی )فرست و همکاران،  

ها با استفاده از آزمون  ( بود. تحلیل داده1۹۴۸های ویسکانسین )برگ،  بندی کارتای دستهمون رایانه( و آز1۹۳۵حرف استروپ )استروپ،  -ای رنگ(، آزمون رایانه1۹۷۸
دار و آزمون تحلیل همبستگی جزئی صورت گرفت. سطح معناداری  ویتنی، آزمون تحلیل کوواریانس )آنکوا(، آزمون تعقیبی حداقل تفاوت معناوالیس، آزمون یومنکروسکال 

 انجام شد.  SPSSافزار نرم ۲۳بود و محاسبات آماری با استفاده از نسخهٔ  ۰٫۰۵ها آزمون
(. در بیماران افسرده در آزمون استروپ، تعداد پاسخ صحیح کمتر =۰٫۰۴۷p)ها در آزمون استروپ بیشتر از گروه گواه بود  شده در بیماران دوقطبی، تنها تعداد غفلت  ها:یافته

(۰٫۰1۷ =p و تعداد پاسخ غفلت )  شدهٔ بیشتری(۰٫۰۰۵ =p  درمقایسه با گروه گواه ثبت شد. بیماران افسرده در آزمون ویسکانسین، مجموع )تعداد کل پاسخ  ( ۰٫۰۳۲بیشتر=p  ،)
( p=۰٫۰۳۷)( و شکست در حفظ طبقاتِ بیشتری  p=۰٫۰1۴شدهٔ کمتر )(، تعداد طبقات تکمیلp=۰٫۰1۵های مفهومی کمتر )(، درصد پاسخ p=۰٫۰۴۵درصد خطاهای بیشتر )

تری  ( در آزمون ویسکانسین، عملکرد ضعیفp=۰٫۰۴۰های مفهومی )( و درصد پاسخ p= ۰٫۰۳۹درمقایسه با گروه گواه نشان دادند. بیماران افسرده در شاخص درصد خطاها )
 درمقایسه با بیماران دوقطبی داشتند.  

  است؛ مرتبط    یافسردگ   یفعل  هٔاحتمالاً با طول دور   دوقطبی  مارانیب  ییاجرا  کارکردهای.  است  دوقطبی  مارانیاز ب  ترضعیف  افسرده  مارانیدر ب  ییاجرا  کارکردهای  گیری:نتیجه
   د.رندا قرار گذشته یلقخُ هایدوره تعداد  ر یتأثتحت افسرده، ماران ی که بیدرحال

 اختلال دوقطبی، اختلال افسردگی اساسی، کارکردهای اجرایی. ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه  ۱
رود که با  شمار میشناختی به، از اختلالات رایج روان1اختلال دوقطبی 

(.  1مجدد و ناتوانی زیاد، همراه است )های جدی و نرخ عود  آسیب 
درصد ۲٫۸ ۲از شیوع طول عمر شناسی، حاکیهای مطالعات شیوعداده

بود )درصد )در شیوع دوازده۴٫۵و   (.  ۲ماهه( این اختلال در آمریکا 
بیماری جهانی  بار  سال ۳ها بررسی  میانگین  داد،  با  نشان  زندگی  های 

از  ناتوانی در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی و اختلال افسردگی اساسی،  
  افتی  شی درصد افزا1۷٫۸و    1۴٫۹  ب یترتبه   ۲۰1۵سال    تا  ۲۰۰۵سال  
به رتبهکه  بیست ترتیب  جهانی  های  بار  میان علت  در  را  و سوم  ویکم 

 (.  ۳، به خود اختصاص داده است )4هابیماری
کنند که  افراد مبتلا به اختلال دوقطبی، چهار حالت خُلقی را تجربه می

دوره دورهشامل  افسردگی،  هیپومانیک های  یا شیدایی خفیف،   5های 
مانیک دوره یوتایمیا  6های  و  شیدایی  ) ۷یا  است  طبیعی  خُلق  (.  1یا 

دوره بالینی  اختلال  علائم  با  مشابه  دوقطبی،  اختلال  افسردگیِ  های 
ازاین است؛  اساسی  محیطافسردگی  در  دورهرو  بالینی،  های  های 

اشتباه اختلال افسردگی اساسی تشخیص  افسردگیِ اختلال دوقطبی، به
می مشخص کرد،  داده  همکاران  و  اسمیت  پژوهش  مثال  برای  شود؛ 

افسردگی  ۲1٫۶تا۳٫۳ اختلال  تشخیص  گذشته  در  بیمارانی که  درصد 
دریافت کرده میاساسی  نیز  اند،  را  دوقطبی  اختلال  تشخیص  توانند 

و همکاران نرخ تشخیص اشتباه بین این دو   انگیش(. ۴دریافت کنند )
درصد برآورد کردند که در آن میزان اختلال دوقطبی  ۲۰٫۸اختلال را  

با   برابر  یک  ب۷٫۹نوع  برابر  دو  نوع  دوقطبی  اختلال  و  ا  درصد 
1۲٫۹( شد  محاسبه  دو ۵درصد  این  افتراقی  تشخیص  در  اشتباه   .)

به حتی  یا  درمان  در  تأخیر  سبب  درماناختلال  آسیب کاربردن  زا  های 
ندادن  که مطالعهٔ هیوز و همکاران نشان داد، تشخیصطوریشود؛ بهمی

دارند،   قرار  افسرده  خلُق  دورهٔ  در  مُراجعانی که  در  دوقطبی  اختلال 
کنندهٔ  های تثبت منجربه تجویز داروهای ضدافسردگی، بدون تجویز دارو

های این دو اختلال،  (؛ بنابراین درک تفاوت در نشانه۶شود )می۸خلُق  
 آورد.  ها فراهم میهایی را برای تشخیص افتراقی آنسرنخ

آسیب ازطرف از  شناختی،  اختلالات  کاهش  دیگر  در  مهم  های 
های شغلی و یادگیری بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی )در دورهٔ  توانایی

افزایش   در  مهم  عاملی  نیز  و  اساسی  افسردگی  اختلال  و  افسردگی( 
)هزینه است  بیماری  که  ۷،۸های  دریافتند  همکاران  و  شو   .)

به شناختی،  اجرایی عملکردهای  کارکردهای  به۹خصوص  میزان  ، 
دوره در طی  و  درخورتوجهی  دوقطبی  اختلال  در  افسردگی  حاد  های 

می آسیب  اساسی  افسردگی  طی  اختلال  در  است  ممکن  که  بیند 
)دوره یابد  ادامه  نیز  یوتایمیک  سطوح  ۹های  اجرایی  (. کارکردهای 

می شامل  را  شناختی  پردازش  سطوح  بالاتر  هدایت  و  شود که کنترل 
بهپایین هدفمند،  اقدامات  انجام  برای  را  پردازش  در  تر  خصوص 

 
1. Bipolar Disorder 
2. Lifetime prevalence 
3. Global burden of diseases survey (GBD) 
4 .Global burden of diseases 
5. Hypomania 
6. Manic  
7. Euthymic mood 
8 .Mood stabilizers 

میموقعیت  فراهم  غیرعادتی  )های  نظریات کارکردهای  1۰کند  در   .)
،  1۰های مختلف کارکردهای اجرایی مانند بازداری پاسخ اجرایی، مؤلفه

و حافظهٔ   1۳ریزی ، برنامه1۲روزرسانی اطلاعات جهت توجه، به 11تغییر
(. باید توجه داشت که اگرچه آسیب در  11است )  مطرح شده 14فعال 

می مشاهده  اختلال  دو  هر  در  اجرایی  میزان  کارکردهای  در  شود، 
ناشیآسیب  دورههای شناختی  به  از  مبتلا  بیماران  بین  افسردگی،  های 

اختلال دوقطبی و اختلال افسردگی تفاوت معناداری وجود دارد؛ برای  
به دوقطبی،  اختلال  به  مبتلا  بیماران  عملکرد  مثال  چشمگیری  طور 

سیالی کلامی ضعیف حوزهٔ  در  افسرده  بیماران  با  درمقایسه  و   15تری 
(. پژوهش کای و همکاران درزمینهٔ  ۹کارکردهای اجرایی نشان دادند )

ارزیابی کارکردهای اجرایی مشخص کرد، افراد افسرده و دوقطبی، در  
دوره افراد  طول  با  درمقایسه  معناداری  نقایص  دارای  افسردگی،  های 

سالم در کارکردهای اجرایی هستند که این نقایص در بیماران دوقطبی  
( است  ارزیابی1۲شدیدتر  در  همکاران  و  دنیل  های کارکردهای  (. 

دوقطبی،   افراد  و  افسرده  افراد  که  یافتند  نتیجه دست  این  به  اجرایی 
ضعیف میعملکرد  نشان  خود  از  سالم  افراد  با  درمقایسه  دهند؛  تری 

ها تفاوت  هرچند بین عملکرد بیماران دوقطبی و افسرده در این ارزیابی
است ) نشده  یافت  از علل  1۳معناداری  یکی  داشت که  توجه  باید   .)

ها، تأثیر مصرف دارو بر بیماران  های ضدونقیض در این پژوهشیافته
یافتند، عملکردهای شناختی در  که کیف و همکاران در طوریاست؛ به

تحت  روانی،  رواناختلالات  داروهای  این  تأثیر  دارد که  قرار  پزشکی 
(؛ برای  1۴کند )موضوع نتایج مطالعات گذشته را با سوگیری همراه می

ها، ابعاد مختلف کارکردهای اجرایی مانند  مثال براساس برخی پژوهش
بازداری پاسخ و حافظهٔ فعال، در بیماران دوقطبی که قبلاً تحت درمان  

هفته طی  در  اما  بودند  ماهدارویی  یا  درمانها  اخیر  دارویی  های  های 
 (.  1۵،1۶داری با افراد سالم نداشت )دریافت نکردند، تفاوت معنا

پژوهش در  مطرحبنابراین  با های  ارتباط  در  ضدونقیضی  نتایج  شده، 
آسیب  میان  و  تفاوت  دوقطبی  اختلال  در  اجرایی  های کارکردهای 

دیگر باوجوداینکه  دست آمده است. ازطرفاختلال افسردگی اساسی به
ها بر کارکردهای اجرایی بیماران تأکید  مطالعات بر نقش اثرگذار دارو

های کارکردهای اجرایی در افراد مبتلا به  دارد، هنوز تفاوت در آسیب 
دارویی   درمان  هرگز  اساسی که  افسردگی  اختلال  و  دوقطبی  اختلال 

نکرده بهدریافت  است.  مانده  باقی  نامشخص  به  اند،  علاوه، 
به بیماران  این  بالینی  میزان  خصوصیات  بر  تأثیرگذار  عوامل  عنوان 

وجه نشده است؛ بنابراین پژوهش  ها ت های کارکردهای اجرایی آنآسیب 
حاضر، با هدف مقایسهٔ تفاوت در نقایص کارکردهای اجرایی بین افراد  
اختلال   به  مبتلا  افراد  و  افسردگی  دورهٔ  در  دوقطبی  اختلال  به  مبتلا 
افسردگی اساسی )که هر دو گروه پیش از این درمان دارویی دریافت  

 ؛ همچنین ارتباط این  نکرده بودند( و گروه گواه سالم انجام گرفت 
 

9. Executive functions  
10. Inhibition  
11. Shifting 
12. Updating information 
13. Planning 
14. Working memory 
15. Verbal fluency  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

12
-2

0 
] 

                             3 / 12

https://www.jdisabilstud.org/article-1-2863-en.html


۳ 

ها در کارکردهای اجرایی، با خصوصیات بالینی بیماران بررسی  آسیب 
 شد.  

 ی بررسروش ۲
ای بود. جامعهٔ آماری پژوهش  مقایسهروش مطالعهٔ حاضر از نوع علّی

را بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی و بیماران مبتلا به اختلال افسردگی  
به کلینیک رواناساسی مراجعه زنجان در  کننده  پزشکی سهرودی شهر 

های ورود و  کنندگان براساس معیار تشکیل دادند. شرکت   1۴۰۰سال  
های وابسته  خروج به مطالعه انتخاب شدند و ابزارهای سنجش متغیر

کنندگان گروه گواه از میان جمعیت  ها اجرا شد. انتخاب شرکت روی آن
ساکن در شهر زنجان صورت گرفت که بیماری جسمانی جدی نداشتند  

پزشکی نبودند. سپس سن و جنسیت  های روانو دارای تاریخچهٔ اختلال
  ی افسردگی و  دوقطبا دو گروه بیماران مبتلا به  و تحصیلات گروه گواه ب

 شیوه دردسترس انتخاب شدند.  ها بهاساسی تطبیق داده شد. همهٔ نمونه
پژوهش علّی اینکه در روش  به  پانزده  مقایسهباتوجه  تعداد حداقل  ای 

(، در این پژوهش سی نفر در هر  1۷کند )نفر برای هر گروه کفایت می
گروه جای گرفتند. معیارهای ورود بیماران به پژوهش عبارت بود از:  

سن   مدرک    ۴۰تا1۸داشتن  داشتن  زنجان؛  شهر  در  سکونت  سال؛ 
تشخیص   تکالیف؛  تکمیل  و  درک  توانایی  با  دیپلم  حداقل  تحصیلی 

با استفاده    اختلال دوقطبی نوع یک یا دو یا اختلال افسردگی اساسی
؛ وجود دورهٔ فعلی افسردگی )در اختلال  1از مصاحبهٔ ساختاریافتهٔ بالینی 

دوقطبی و نیز در اختلال افسردگی اساسی(؛ کسب نمرهٔ کل بیشتر از  
پرسش  ۲۰ از  در  نمرهٔ کل کمتر  دریافت  بک؛  افسردگی  در    1۲نامهٔ 

درجه یانگ مقیاس  مانیای  درمان۲بندی  دریافت  سابقهٔ  نداشتن  های  ؛ 
درمانی؛ توانایی درک محتوای پژوهش؛  یا روان ۳دارویی یا نوروتراپی 
ها حضور در مطالعه. معیارهای خروج آزمودنی  رضایت آگاهانه برای

پرسش ناقص  تکمیل  پژوهش،  آزموننامهاز  یا  کارکردهای  ها  های 
 اجرایی در نظر گرفته شد.  

با کد   حاضر  توسط   IR.ZUMS.REC.1399.054  اخلاقپژوهش 
علوم دانشگاه  اخلاق  بهکمیتهٔ  زنجان  بهپزشکی  رسید.  منظور  تأیید 

به افراد  تمامی  پژوهش،  این  در  اخلاقی  طور کتبی  رعایت ملاحظات 
اطلاعاتی دربارهٔ پژوهش دریافت کردند؛ همچنین این اطمینان به افراد  
پژوهشی   امور  برای  و  هستند  محرمانه  اطلاعات  تمامی  که  شد  داده 

منظور رعایت حریم خصوصی، نام  طور بهاستفاده خواهند شد؛ همین
 کنندگان ثبت نشد.  و نام خانوادگی شرکت 

 کار رفت. های پژوهش ابزارهای زیر بهآوری دادهبرای جمع

نامه  بالینی: این پرسشهای  نامهٔ اطلاعات دموگرافیک و ویژگیپرسش-
پرسش شد.  ساخته  حاضر  مطالعهٔ  پژوهشگران  دارای توسط    نامه 

شناختی بیماران شامل سن و جنسیت و تحصیلات  اطلاعات جمعیت 
های تحصیل( و نیز اطلاعات بالینی بیماران شامل تعداد  )برحسب سال

های مانیا/هیپومانیا، مجموع طول مدت  های خلُق افسرده، دورهدوره
مدت و  ماه(  )برحسب  )برحسب  بیماری  افسردگی  فعلی  دورهٔ  زمان 

 
1. Structured Clinical Interview for DSM-5 Clinician Version (SCID-5-

CV)  
2. Young Mania Rating Scale (YMRS) 
3. Neurotherapy 

 هفته( بود.
ای است که  مصاحبهٔ ساختاریافتهٔ بالینی: مصاحبهٔ بالینی ساختاریافته-

برای ارزیابی انواع مختلف    ۲۰1۶توسط فرست و همکاران در سال  
براساس معیارهای پنجمین راهنمای تشخیصی    IIو    Iاختلالات محور  

این    I  محور  (. در اختلالات 1۸طراحی شد ) 4و آماری اختلالات روانی 
پریشی، وابستگی به مواد،  لقی، روانخُ  اختلالاتتشخیص  برای  ابزار  

کار  بهشکل، خوردن و سازگاری  جسمانی  اختلالات   ، وسواس،اضطراب
اجرای کاملرودمی بالینی   .  ساختاریافتهٔ  بین    مصاحبهٔ  جلسه  یک  در 
میبهقیقه  د  ۶۰تا۳۰ ضریب کاپای  طول  همکاران،  و  فرست  انجامد. 

گرفته با این  های طول عمر صورترا برای توافق تشخیص  ۰٫۴بیشتر از  
)به بهابزار  اضطرابی(  اختلالات  ضریب  جز  همچنین  آوردند.  دست 

بازآزمایی برای  انجامهمبستگی  خوبی  های  دامنهٔ  در  ابزار  این  با  شده 
(. در ایران، شعبانی و همکاران ضریب  1۸قرار داشت )  (۰٫۶۹تا۰٫۴۵)

تشخیص بیشتر  برای  را  از  ورتهای صکاپا  بیشتر  ابزار،  این  با  گرفته 
های  ها پایایی بازآزمایی آزمون را در تشخیصگزارش کردند. آن  ۰٫۴

دامنهانجام در  ابزار،  این  با  از  شده  آوردند  به  ۰٫۷۷تا۰٫۴۰ای  دست 
(1۹.)   

  نامهٔ افسردگی بک : پرسش 5ویرایش دوم-نامهٔ افسردگی بکپرسش-
(. این  ۲۰نقل از  توسط بک و همکاران تدوین شد )به  1۹۹۶در سال  

های افسردگی در  گیری نشانهنامه ابزار خودگزارشی برای اندازهپرسش
پرسشجمعیت  است.  غیربالینی  و  بالینی  دارد که    ۲1نامه  های  ماده 

از   یکی  ماده  هر  برای  نشانچهار آزمودنی  علائم  گزینهٔ  شدت  دهندهٔ 
افسردگی در خویش را براساس مقیاس طیف لیکرت از خیلی کم=صفر  

زیاد= می  ۳تا  مادهانتخاب  پرسشکند.  این  گروه  های  سه  در  نامه 
رفتاری و جسمانی طبقهنشانه نمرهٔ کل  بندی میهای شناختی و  شود. 

کمترین    1۳دارد. نمرات بین صفر تا    ۶۳ای از صفر تا  نامه، دامنهپرسش
نمرات   افسردگی،  نمرات    1۹تا1۴حد  خفیف،   ۲۸تا۲۰افسردگی 

را نشان می  ۶۳تا۲۹افسردگی متوسط و نمرات   دهد  افسردگی شدید 
با مقیاس  (. بک و همکاران، روایی همگرای این پرسش۲۰) را  نامه 

پیرسون  درجه همبستگی  ضریب  از  استفاده  با  بالینی،    ۰٫۶۶بندی 
 ۰٫۹۲تا۰٫۷۳ها پایایی درونی این ابزار را  دند. همچنین آندست آور به

زاده و همکاران،  (. در ایران قاسم۲1گزارش کردند )  ۰٫۸۶با میانگین  
نامهٔ  نامه را با پرسشنفری، روایی همگرای این پرسش1۲۵ای  در نمونه

نامه را  ها پایایی درونی پرسشدست آوردند. آنبه  ۰٫۷۷ 6افکار خودآیند 
  ۰٫۷۴روش بازآزمایی  و پایایی آن را به  ۰٫۸۷با ضریب آلفای کرونباخ  

 (.  ۲۲محاسبه کردند )
درجه یانگـمقیاس  مانیای  پرسش  :بندی  و  این  یانگ  توسط  نامه 
در   )  1۹۷۸همکاران  شد  پرسش۲۳ساخته  یازده گویه  (.  دارای  نامه 

)خیلی غیرعادی( و چهار   ۴است که هفت گویهٔ آن از صفر )عادی( تا  
تا   صفر  از  آن  نمره  ۸گویهٔ  بیمار  با  بالینی  مصاحبهٔ  گذاری  براساس 

نامه  (. این پرسش۲۳است )  ۶۰شود. دامنهٔ نمرات کلی آن از صفر تا  می
  ، یجنس  لیخو، تحرک، مولقخُیازده مورد از علائم اصلی مانیا را شامل  

4. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 

Edition )DSM-5( 
5. Beck Depression Inventory-II (BDI-II)  
6. Automatic Thought Questionnaire (ATQ) 
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۴ 

تحر افکار گفتار،    ،ی ریپذکی خواب،  خودبزرگپرش  احساس    ، بینی، 
  . سنجدارزیابی بینش بیمار، میو    شخص   پرخاشگرانه، ظاهر  یرفتارها

از   دورهنشان  1۲نمرات کمتر  نمرات  دهندهٔ  بهبودی،    1۹تا1۳های 
دهندهٔ علائم خفیف،  نشان  ۲۵تا۲۰دهندهٔ علائم حداقلی، نمرات نشان

نمرات  نشان  ۳۷تا۲۶نمرات   و  متوسط  علائم   ۶۰تا۳۸دهندهٔ 
(. در مطالعهٔ اولیهٔ یانگ و  ۲۴دهندهٔ علائم شدید اختلال است )نشان

زمان، ضریب همبستگی این مقیاس با  همکاران، در بررسی روایی هم
بیگل    ۰٫۸۹مقیاس پترسون   با مقیاس شیدایی  گزارش شد.    ۰٫۷1و 

 ۰٫۹۳ارزیابان    همچنین در بررسی پایایی، ضریب همبستگی کلی بین 
نمونه۲۳)  بود در  همکاران  و  ابراهیمی  ایران،  در  نفری،  1۲۰ای  (. 

 1بندی افسردگی دوقطبی زمان این مقیاس را با مقیاس درجهروایی هم
۰٫۷۴٫۵  ( درونی  ۲۵محاسبه کردند  پایایی  همکاران  و  محمدی   .)
را با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاسپرسش ها  نامه 
 (.  ۲۶دست آوردند )به ۰٫۷۲

  استروپ   نسخهٔ کاغذی آزمون  :۲استروپحرف  - ای رنگـآزمون رایانه
  گیری اندازه  منظور به  استروپ  ریدلی  توسط   1۹۳۵  سال  در   بار اولین
و  توجه  پاسخ   پذیریانعطاف  انتخابی  بازداری  و    شد  ساخته  شناختی 

رایانه  (.۲۷) نوع  بهدر پژوهش حاضر  رفت. درای آن    آزمون  این  کار 
رنگ  ناهمخوان   رنگی   کلمهٔ   ۴۸  و  رنگی همخوان   کلمهٔ  ۴۸  تعداد    با 
می  نشان  آزمودنی  به  سبز   و  زرد  آبی،  قرمز، از  .  شودداده  مراحلی  در 

آزمون نام یک رنگ )مثلاً قرمز( با جوهر متفاوت با نام رنگ )مثلاً  
سرعت براساس رنگ کلمه  شود و فرد باید بهآبی( بر صفحه ظاهر می

ناهمخوان را فشار دهد.  و بدون توجه به نام آن، کلید مرتبط با پاسخ  
است که  همچنین در مراحلی از آزمون، نام رنگ و جوهر رنگ یکسان  

پاسخ با  مرتبط  دکمهٔ  باید  فشار  فرد  در صفحهٔ کلید  را  های همخوان 
آزمودنی شامل پاسخ صحیح،    عملکرد  دهندهٔنشان  هایدهد. شاخص

پاسخ است. شدهتعداد خطاها، غفلت  زمان  و همکاران    انس یپر  ها و 
، ازطریق ضریب  ۳آزمون ساخت دنباله روایی همگرای این آزمون را با  

(. یوتل و گراف، اعتبار بازآزمایی  ۲۸محاسبه کردند )  ۰٫۸۰همبستگی،  
دامنهٔ   در  را  )به  ۰٫۹۰تا۰٫۸1آزمون  آوردند  ایران    (.۲۹دست  در 

زمان آزمون را با دستگاه سنجش زمان  البوغبیش و همکاران، روایی هم
پیرسون   همبستگی  ضریب  ازطریق  را    ۰٫۸۰واکنش،  آن  پایایی  و 

 (. ۳۰گزارش کردند ) ۰٫۸۲روش بازآزمایی به
رایانه دستهـآزمون  ویسکانسین بندی کارتای  نسخهٔ کاغذی  :  4های 

 1۹۴۸  سال   در   برگ   توسط  ویسکانسین  هایکارت  بندی دسته  آزمون 
ارائه    کارت  ۶۴  از  ایدسته  آزمودنی  به  آزمون   این  (. در ۳1ابداع شد )

ستاره،    های مثلث، صورتبه  نماد  چهار   الی   یک  هاآن  روی   که   شودمی
  البته   دارد؛  وجود   آبی   و  سبز، زرد   قرمز،  رنگ  چهار   دایره در   و   بعلاوه

  دو  قرمز،  مثلث  یک  شامل  کارت  چهار .  مشابه نیست   کارتی  دو  هیچ
  اصلی   هایعنوان کارتبه  آبی  دایرهٔ  چهار   و  زرد  بعلاوهٔ  سه  ستارهٔ سبز،

  چهار  بر  حاکم   ٔقاعده  براساس  که  این است   آزمودنی  وظیفهٔ.  رودمی  کار به
  اصلی   هایکارت  زیر  در هاکارت  سایر  گذاری جای  برای  اصلی،   کارت

 
1. Bipolar Depression Rating Scale 
2. Color-Word Stroop Task 
3. Trail Making Test 
4. Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

از.  کند  اقدام بازخورد  پاسخ،  هر  بعد    نادرست  یا  درست   آزمودنی 
او   درواقع.  کندمی  دریافت    درست  او   گذاری جای  که  شودمی  گفته   به 

  ترتیب رنگ وبه  اصلی  کارت  چهار   برای  مدنظر  الگوی  .غلط  یا  است 
  تعداد  به   اینکه آزمودنی   بعد از .  شودمی  تکرار   که   تعداد است  و  شکل
  آزمودنی   البته  کند؛می  تغییر  مدنظر  الگوی پاسخ  داد،  متوالی  پاسخ   کافی

الگو  از گاه   تغییر  و  آ  هایشاخص.  کند  کشف   را  آن   باید  خود  نیست 
پاسخآزمودنی شامل    عملکرد  دهندهٔنشان ،  درصد خطاها،  تعداد کل 

پاسخ   های پاسخ  درصد مداوم،    یخطاها  درصد،  مداوم   های درصد 
است.    در حفظ طبقات  شکست و    شده لیتکم  طبقات  تعدادی،  مفهوم

با   را  روایی همگرای آزمون ویسکانسین    نامهٔ پرسشچیو و همکاران، 
ذهنی  وضعیت  پیرسون  5کوتاه  همبستگی  شاخص  از  استفاده  با   ،

  بودآزمون    برای اینمطلوب    یهمگرا  ییاز روایحاک  جینتا  سنجیدند.
(۰٫۷r=)  (۳۲  ٔمطالعه در  ویسکانسین  آزمون  پایایی  همچنین   .)

(.  ۳۳گزارش شد )  ۰٫۸۳  براساس ضریب توافقاستراوس و همکاران  
نرم این  ایرانی  نسخهٔ  همکاران  و  که  شاهقلیان  طراحی کردند  را  افزار 

ها اعتبار آزمون را  روایی محتوایی آن توسط متخصصان تأیید شد. آن
و    ۰٫۷۴با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ برای خطای درجاماندگی  

 (.  ۳۴گزارش کردند )  ۰٫۷۳شده برای تعداد طبقات تکمیل
ها در آمار توصیفی، میانگین، انحراف استاندارد و در  تحلیل داده برای

های پرت، تأثیر زیادی بر میانگین داشت، میانه و  متغیرهایی که داده
به چارکی  بهانحراف  مرکزی  شاخص  همچنین  عنوان  رفت.  کار 

آمار  جدول در  شد.  ارائه  پژوهش  متغیرهای  با  مرتبط  توصیفی  های 
نرمال بررسی  دادهاستنباطی،  همهٔ  توزیع  گردآوریبودن  شده،  های 

ها با اسمیرنف و مفروضهٔ همگنی واریانسوسیلهٔ آزمون کولموگروفبه
برای سنجش متغیر آزمون لون صورت گرفت.  از  و  استفاده  های سن 

ویژگی و  نکردند،  تحصیلات  پیروی  نرمال  توزیع  از  بالینی که  های 
بهآزمون ناپارامتریک  . بررسی تفاوت سن و تحصیلات  کار رفت های 

های  والیس صورت گرفت. ویژگیبین سه گروه ازطریق آزمون کروسکال
یومنبالینی گروه آزمون  از  استفاده  با  بیمار  شد.  های  مقایسه  ویتنی 

رنگ استروپ و آزمون  -های آزمون حرفها در شاخصتفاوت گروه
کارتدسته تحلیل  بندی  آزمون  از  استفاده  با  ویسکانسین  های 

به 6کوواریانس  در آن سن و تحصیلات  ارزیابی شد که  منزلهٔ  )آنکوا( 
منزلهٔ متغیر مستقل  ها و جنسیت بهمتغیرهای کمکی )کووریت( و گروه

معنا تفاوت  حداقل  آزمون  اجرای  شدند.  تحلیل  عنوان  به  ،۷دار وارد 
طور  ها صورت گرفت. بهآزمون تعقیبی برای شناسایی تفاوت بین گروه

های تعقیبی بین اختلال دوقطبی و اختلال افسردگی  تر، مقایسهدقیق
دورهبه تعداد  خُلقی، مدتوسیلهٔ سن، تحصیلات،  اختلال  زمان  های 

آزمون   ٔدوره نمرهٔ  و  بیماری  مدت  طول  مجموع  افسردگی،  فعلی   
  کارکردهای اجرایی   یرهایمتغ  نیب   یهمبستگافسردگی بک تعدیل شد.  

  شد   یی شناسا ۸ی جزئ یهمبستگ  لی با استفاده از تحل  ی نیبال  یرهایو متغ
سنآن  گر  مداخله  یرهایمتغ  که  بود.  لات یتحص  و  جنس   و   شامل 

در   احتمالچندگانه،    یهاسهیمقاهمچنین    ی همبستگ  تحلیل   مقدار 

5. Mini Mental State Examination (MMSE) 
6. Analysis of Covariance (ANCOVA) 
7. Least significant difference (LSD) 
8. Partial correlation analysis 
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۵ 

  نسخهٔ   StudioRافزار  در نرم 1اشتباه نرخ کشف    ح یتوسط تصح  یجزئ
تحلیل  شد.  اصلاح  1.1.۴۴۲ سطح  همهٔ  با  و  دوطرفه  آماری  های 

نرم  ۰٫۰۵داری  معنا در  آماری  محاسبات  انجام    SPSSافزار  بودند. 
 صورت گرفت.  ۲۳نسخهٔ 

 هاافتهی  3
دهد، بین سه گروه  نشان می  1والیس در جدول  نتایج آزمون کروسکال

( و تحصیلات  p=۰٫۹۹۵شناختی یعنی سن )در خصوصیات جمعیت 
(۰٫۹۰۹p=) داری وجود نداشت.  و جنسیت تفاوت معنا 

 کنندگان در پژوهش شناختی شرکت . اطلاعات جمعیت 1جدول 
 مقدار احتمال  χ2 گواه  افسرده  یدوقطب ر یمتغ

   اریمع  انحراف ن یانگ یم اریمع  انحراف ن یانگ یم اریمع  انحراف ن یانگ یم 

 ۰٫۹۹۵ ۰٫۰۰۹ ۵٫۳۲ ۲۵٫۴۷ ۵٫۶۲ ۲۵٫۴۳ ۵٫۷ ۲۵٫۴۷ )سال(  سن 

 انه یم 
 یچارک  انحراف

(۲۵-۷۵ ) 
 انه یم

 یچارک  انحراف
(۲۵-۷۵ ) 

 انه یم
 یچارک  انحراف

(۲۵-۷۵ ) 
  

 ۰٫۹۰۹ ۰٫1۹1 ( 1۶-1۵) 1۶ ( 1۷-1۵) 1۶ ( 1۶-1۵) 1۶ )سال(  لاتیتحص

   زن مرد  زن مرد  زن مرد  

 تیجنس

 )تعداد( 
1۴ 1۶ 1۴ 1۶ 1۴ 1۶   

، بیماران دوقطبی درمقایسه  ۲ویتنی در جدول  طبق نتایج آزمون یومن
دوره افسرده،  بیماران  )با  خُلقی  اختلال  از  بیشتری  (، p<۰٫۰۰1های 

مدت  ( و نیز مجموع طول  p=۰٫۰۲1های بیشتری از خُلق افسرده )دوره
 ( کردند  تجربه  را  بیشتری  همچنیp=۰٫۰۰۲بیماری  گروه   ن(.  بین 

زمان دورهٔ  افسرده و گروه دوقطبی، هیچ تفاوت معناداری از نظر مدت
( افسردگی  پرسشp=۰٫۴۸۶فعلی  نمرهٔ  و  بک  (  افسردگی  نامهٔ 

(۰٫۹۰۵=pدرجه مقیاس  نمرهٔ  و   )( یانگ  مانیای  ( p=۰٫11۰بندی 
 وجود نداشت.  

 های بالینی جمعیت بیماران . ویژگی۲جدول 

 احتمال  مقدار Z ی افسردگ  یدوقطب اختلال 

 انه یم 
 یچارک  انحراف

(۲۵-۷۵ ) 
 انه یم

 یانحراف چارک 
(۲۵-۷۵ ) 

  

 > ۰٫۰۰1 - ۵٫۲۰۸ ( 1-۲) 1 ( ۲-۴) ۳ یلق خُ اختلال یهادوره تعداد
   - - ( 1-۳) 1 ا ی پومانی ه/ ایمان یهادوره

 ۰٫۰۲1 - ۲٫۳1۴ ( 1-۲) 1 ( 1-۲) ۲ افسرده  خُلق  یهادوره

 ۰٫۰۰۲ - ۳٫۰۳۳ ( ۲-۴۹٫۵) ۹٫۵ ( 1۲-۹۶) ۴۸ )ماه(  یماریب  مدت طول مجموع

 ۰٫۴۸۶ - ۰٫۴۹۷ ( ۵-۳۸) 1۲ ( ۴-۲۴) 1۲ )هفته( یافسردگ  ی فعلدورهٔ زمانمدت

YMRS ۲ (۴-۰ ) 1 (۲-۰ ) 1٫۵۹۷ - ۰٫11۰ 

BDI-II ۲۹ (۲1-۳۲ ) ۳۰ (۳۴-۲۲ ) ۰٫11۹ - ۰٫۹۰۵ 

و آزمون تعقیبی حداقل تفاوت    انسیکووار   لیآزمون تحلنتایج    ۳جدول  
شاخصمعنا مقایسهٔ  برای  را  آزمون  دار  و  استروپ  آزمون  های 

بین گروه در  میویسکانسین  نشان  از  ها  استفاده  از  پیش  آزمون  دهد. 
پیشانس یکووار   لیتحل شد.  فرض،  ارزیابی  آزمون  این  با  مرتبط  های 

بودن فرض نرمالاسمیرنف مشخص کرد، پیشنتایج آزمون کولموگروف
(. p>۰٫۰۵ها از توزیع نرمال پیروی کردند )متغیرها برقرار بود و داده

های ها در متغیرنتایج آزمون لون برای بررسی مفروضهٔ همگنی واریانس
پیش رعایت  از  حکایت  که  نبود  معنادار  همسانی  پژوهش  فرض 

ها، آزمون  (. باتوجه به برقراربودن مفروضهp>۰٫۰۵ها داشت )واریانس
 کار رفت.  ها بهحلیل کوواریانس برای مقایسهٔ متغیرها در بین گروهت

جدول   گروه،  ۳براساس  بین  مقایسهٔ  حرفبا  آزمون  در  رنگ  -ها 
پاسخ غفلت  تعداد  در شاخص  و  استروپ،  افسردگی  بین گروه  شده، 

 
1 . False Discovery Rate (FDR) 

(. p=۰٫۰1۴داری وجود داشت )گروه دوقطبی و گروه گواه تفاوت معنا
های صحیح کمتر از گروه گواه  در گروه اختلال افسردگی، تعداد پاسخ

(۰٫۰1۷=p)   غفلت تعداد  بود  شدهو  گواه  گروه  از  بیشتر  ها 
(۰٫۰۰۵=p همچنین تعداد غفلت .)ها در گروه دوقطبی بیشتر از  شده

( بود  باp=۰٫۰۴۷گروه گواه  معنااین(؛  تفاوت  هیچ  در  حال،  داری 
های آزمون استروپ، بین گروه اختلال دوقطبی و  کدام از شاخصهیچ

  (.p>۰٫۰۵گروه اختلال افسردگی مشاهده نشد )
آزمون دسته،  ۳براساس جدول   تنها  بندی کارتدر  های ویسکانسین، 

پاسخ )درصد  مفهومی  تکمیلp=۰٫۰۴۷های  طبقات  تعداد  و  شده  ( 
(۰٫۰۴۲=p)  معنا تفاوت  بین سه گروه  با  در  درمقایسه  داشت.  داری 

کنندگان گروه گواه، بیماران مبتلا به اختلال افسردگی، مجموع  شرکت 
پاسخ کل  )  تعداد  بیشتر p=۰٫۰۳۲بیشتر  خطاهای  درصد   ،)
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۶ 

(۰٫۰۴۵=pپاسخ درصد   ،)( مفهومی کمتر  تعداد  p=۰٫۰1۵های   ،)
تکمیل )طبقات  طبقات  p=۰٫۰1۴شدهٔ کمتر  حفظ  در  شکست  و   )

( نشان دادند؛ باوجوداین، هیچ تفاوتی بین گروه  p=۰٫۰۳۷بیشتری )
های آزمون ویسکانسین یافت  اختلال دوقطبی و گروه گواه در شاخص

( سال  .(p>۰٫۰۵نشد  جنسیت،  سن،  متغیرهای  کنترل  از  های  پس 
تحصیل و خصوصیات بالینی، گروه اختلال دوقطبی درمقایسه با گروه  

( کمتر  خطاهای  درصد  افسردگی،  درصد p=۰٫۰۳۹اختلال  و   )
   داشت.  (p=۰٫۰۴۰های مفهومی بیشتری )پاسخ

های  های کارکردهای اجرایی در گروهدار برای مقایسهٔ شاخصو آزمون تعقیبی حداقل تفاوت معنا انسیکووار ل یآزمون تحل. نتایج  ۳جدول 
 دوقطبی و افسرده و گواه 

 آنکوا گواه  افسرده  ی دوقطب ریمتغ
 ی گروهنیب سهٔی مقا

 ( احتمال ر)مقدا

 انحراف ن یانگیم 
 اریمع

 انحراف ن یانگیم
 اریمع

 انحراف ن یانگیم
 اریمع

 مقدار 
 احتمال

 / ی افسردگ
 ی دوقطب

 / یدوقطب
 گواه 

 / ی افسردگ
 گواه 

 استروپ آزمون

 ۰٫۰1۷ ۰٫1۹۹ ۰٫۷۸۴ ۰٫۰۵۸ 1۲٫۳۶ ۸۷٫۶۳ 1۸٫۳۳ ۷۷٫1۷ 1۹٫۸۰ ۸۰٫۰۳ ح یصح پاسخ

 ۰٫۳۹1 ۰٫۷۴۷ ۰٫۴۳۴ ۰٫۴۷۵ ۶٫۷ 1۷٫۷ ۷٫۳ 1۹٫۳ ۷٫۳ 1۷٫۲ خطا تعداد

 ۰٫۰۰۵ ۰٫۰۴۷ ۰٫۳۹۵ ۰٫۰1۴ ۷٫۷ 1۵٫۶ 1۳٫۷ ۲۴٫۴ 1۳٫۹ ۲1٫۷ هاشدهغفلت 

 ۰٫۶۰1 ۰٫۷۰۷ ۰٫۷۶۶ ۰٫۸۶۴ ۲۵1٫۸ ۳۲۹۸٫۸ ۳1۷٫۴ ۳۳۳۳٫۹ ۲۷۳٫۷ ۳۳۲۴٫۲ پاسخ زمان

 نیسکانسی و آزمون

 ۰٫۰۳۲ ۰٫1۵۵ ۰٫1۵۶ ۰٫۰۹1 1۶٫۶۹ ۹۰٫۶۷ 1۹٫۰۹ 1۰1٫۰۳ 1۹٫۵۲ ۹۴٫۴۷ تعداد کل پاسخ 

 ۰٫۰۴۵ ۰٫۵۵۹ ۰٫۰۳۹ ۰٫11۷ 1۲٫۰ ۲۵٫۷ 1۸٫۲ ۳۳٫۳ 11٫۸ ۲۷٫۹ خطاها  درصد

 ۰٫۰۸۵ ۰٫۷۶۸ ۰٫۰۵۸ ۰٫1۸۲ 1۰٫۵ 1۲٫۸ 1۶٫۸ 1۸٫۶ 1۰٫۲ 1۳٫۸ مداوم یهاپاسخ درصد

 ۰٫۵۳۵ ۰٫۶1۸ ۰٫۴۴۰ ۰٫۸۰۵ ۴٫۷ ۴٫۳ ۴٫۵ ۵٫۰ ۴٫1 ۴٫۸ مداوم یخطاها درصد

 ۰٫۰1۵ ۰٫۳۶۰ ۰٫۰۴۰ ۰٫۰۴۷ 11٫۹ ۷۲٫۷ ۲۰٫۶ ۶۲٫۷ 1۳٫۲ ۶۹٫۰ ی مفهوم یهاپاسخ درصد

 ۰٫۰1۴ ۰٫۴۴۲ ۰٫۰۶۶ ۰٫۰۴۲ ۰٫۶ ۵٫۹ 1٫۷ ۵٫1 ۰٫۹ ۵٫۶۰ شدهلیتکم طبقات  تعداد

 ۰٫۰۳۷ ۰٫۲۸۸ ۰٫۷۳۹ ۰٫111 ۰٫۸ ۰٫۵ 1٫۳ 1٫۰ ۰٫۹۰ ۰٫۸۰ طبقات حفظ در شکست

  ییاجرا  یکارکردها  نیبنتایج آزمون تحلیل همبستگی جزئی را    ۴جدول  
ویژگی بو  بالینی  نشان میدوقطب  ماران یهای  در گروه  ی  بیماران  دهد. 

های آزمون استروپ و  دوقطبی، هیچ همبستگی معناداری بین شاخص
بندی  (. در آزمون دستهp>۰٫۰۵های بالینی بیماران یافت نشد )ویژگی
مدتکارت ویسکانسین،  همبستگی  های  افسردگی  فعلی  دورهٔ  زمان 

با درصد خطاها ) ( و شکست در حفظ  p  ،۰٫۴۶۳=r=۰٫۰1۷مثبت 

( پاسخp  ،۰٫۴۵۶=r=۰٫۰1۹طبقات  درصد  با  اما  داشت؛  های  ( 
( بود.  p  ،۰٫۴۸۷- =r=۰٫۰1۲مفهومی  منفی  همبستگی  دارای   )

شده و مجموع طول مدت بیماری،  براین، تعداد طبقات تکمیلعلاوه
حال،  (؛ بااینp  ،۰٫۴۹۹=r=۰٫۰۲1همبستگی معناداری باهم داشت )

همبستگی تصحیح  این  از  پس  کشف  ها  معنانرخ  نبود  اشتباه  دار 
(۰٫۰۵p> .) 

 های بالینی در بیماران دوقطبی بین کارکردهای اجرایی و ویژگیهمبستگی . ۴جدول 

 
 های اختلالتعداد دوره

 خُلقی 
 مجموع طول مدت بیماری

زمان دورهٔ فعلی مدت
 افسردگی 

BDI-II 

 
ضریب  
 همبستگی

  مقدار
 احتمال

ضریب  
 همبستگی

مقدار  
 احتمال

  بی ضر
 یهمبستگ

مقدار  
 احتمال

  بی ضر
 یهمبستگ

مقدار  
 احتمال

 آزمون استروپ

 ۰٫۹۲۷ -۰٫۰1۹ ۰٫۶۰۸ -۰٫1۰۵ ۰٫۳11 ۰٫۲۳۲ ۰٫۸۶۹ ۰٫۰۴۳ پاسخ صحیح 

 ۰٫۷۲۵ -۰٫۰۷1 ۰٫۴۸۴ ۰٫1۴۴ ۰٫۴۴۳ -۰٫1۷۷ ۰٫۷۰۷ ۰٫۰۹۸ تعداد خطا

 ۰٫۷۶۴ ۰٫۰۶1 ۰٫۷1۲ ۰٫۰۷۶ ۰٫۲۹۹ -۰٫۲۳۸ ۰٫۶۷۷ -۰٫1۰۹ هاشدهغفلت 

 ۰٫1۶۲ ۰٫۲۷۷ ۰٫۷۸۸ ۰٫۰۵۸ ۰٫۲۵۷ ۰٫۲۵۹ ۰٫1۸۳ -۰٫۳۳۹ زمان پاسخ

 آزمون ویسکانسین
 ۰٫۵۷۸ ۰٫11۲ ۰٫۰۰۷ ۰٫۵1۴ ۰٫۰۶۰ ۰٫۴1۸ ۰٫۹۳۵ -۰٫۰۲1 تعداد کل پاسخ 

 ۰٫۷۹۷ ۰٫۰۵۲ ۰٫۰1۷ ۰٫۴۶۳ ۰٫۰۷۹ ۰٫۳۹۲ ۰٫۸۴۴ -۰٫۰۵۲ درصد خطاها 

 ۰٫۷۶۶ ۰٫۰۶۰ ۰٫۰۹۰ ۰٫۳۳۹ ۰٫11۶ ۰٫۳۵۳ ۰٫۷۵۸ -۰٫۰۸1 های مداومدرصد پاسخ

 ۰٫۷11 ۰٫۰۷۵ ۰٫۲۷۰ ۰٫۲۲۵ ۰٫۲۴۷ ۰٫۲۶۴ ۰٫1۶۴ -۰٫۳۵۴ خطاهای مداوم درصد

 ۰٫۸۰۸ -۰٫۰۴۹ ۰٫۰1۲ -۰٫۴۸۷ ۰٫۰۶۳ ۰٫۴1۳ ۰٫۹۲۴ ۰٫۰۲۵ های مفهومی درصد پاسخ

 ۰٫۷۰۳ -۰٫۰۷۷ ۰٫۰۵۳ -۰٫۳۸۴ ۰٫۰۲1 ۰٫۴۹۹ ۰٫۵1۶ -۰٫1۶۹ شدهتعداد طبقات تکمیل

 ۰٫۵۵۴ ۰٫11۹ ۰٫۰1۹ ۰٫۴۵۶ ۰٫1۶1 ۰٫۳1۷ ۰٫۸۶۲ -۰٫۰۴۶ طبقاتشکست در حفظ 
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۷ 

  ییاجرا  یکارکردها  نیبرا    یجزئ  یهمبستگ   لیآزمون تحل  جینتا  ۵جدول  
ویژگی بو  بالینی  م  افسرده  مارانیهای  از  هیچ  دهد.ینشان  کدام 
بهشاخص استروپ  آزمون  با  های  معناداری  بالینی  ویژگیشکل  های 

(. در آزمون ویسکانسین،  p>۰٫۰۵بیماران افسرده همبستگی نداشت )
 ( خطاها  درصد  میان  درصد  p  ،۰٫۵۹۹ =r=۰٫۰۰۲همبستگی   ،)

های مفهومی  (، درصد پاسخp  ،۰٫۶۰۷=r=۰٫۰۰1های مداوم )پاسخ
(۰٫۰۰۲=p  ،۰٫۵۸۷-=rتکمیل طبقات  تعداد  و   )( ، p=۰٫۰۰۷شده 

۰٫۵۲۷- =r  ن یا  های اختلال خُلقی معنادار بود. همچنین تعداد دوره( با  
از    یحت  ،هایهمبستگ نظر  اشتباه،  نرخ کشف    تصحیحپس  از  هنوز 

براین، شکست در حفظ طبقات  (. علاوهp<۰٫۰۵)دار بود  امعن  ی آمار 
( بک  افسردگی  نمرهٔ  داشت؛    (p  ،۰٫۴۶۷=r=۰٫۰1۴با  همبستگی 
اشتباه، این همبستگی معنادار نبود  نرخ کشف  اگرچه، پس از تصحیح  

(۰٫۰۵<p .) 

 های بالینی در بیماران افسرده . همبستگی بین کارکردهای اجرایی و ویژگی۵جدول 

 
 های اختلالتعداد دوره

 خُلقی 
مجموع طول مدت  

 بیماری 
 BDI-II زمان دورهٔ فعلی اختلال مدت

 
ضریب 
 همبستگی 

  مقدار
 احتمال

ضریب 
 همبستگی 

مقدار  
 احتمال

 بیضر
 ی همبستگ

مقدار  
 احتمال

 بیضر
 ی همبستگ

مقدار  
 احتمال

 آزمون استروپ 

 ۰٫۶۰۷ ۰٫1۰۳ ۰٫۶۸۴ - ۰٫۰۸۴ ۰٫۳۵۶ - ۰٫1۸۹ ۰٫۷۶۲ ۰٫۰۶۴ پاسخ صحیح 

 ۰٫۷۰1 ۰٫۰۷۷ ۰٫۲۵۳ - ۰٫۲۳۲ ۰٫۰۹۵ - ۰٫۳۳۵ ۰٫۵۶۶ ۰٫1۲1 تعداد خطا

 ۰٫۳۸۹ - ۰٫1۷۳ ۰٫1۶۶ ۰٫۲۸۰ ۰٫۸۰۹ - ۰٫۰۵۰ ۰٫۴۷1 - ۰٫1۵1 ها شدهغفلت

 ۰٫۳۷1 - ۰٫1۷۹ ۰٫۷۷۷ - ۰٫۰۵۸ ۰٫۶۹۲ ۰٫۰۸۲ ۰٫۵1۳ ۰٫1۳۷ زمان پاسخ 

 آزمون ویسکانسین 
 ۰٫۰۶۴ ۰٫۳۶1 ۰٫۲۲۳ - ۰٫۲۴۷ ۰٫۸۸۵ ۰٫۰۳۰ ۰٫۰۵۳ ۰٫۳۹۲ تعداد کل پاسخ

 ۰٫۸۷۷ ۰٫۰۳1 ۰٫۳۷۹ - ۰٫1۸۰ ۰٫۲۳1 ۰٫۲۴۳ ۰٫۰۰۲ ۰٫۵۹۹ درصد خطاها 

 ۰٫۶۴۶ - ۰٫۰۹۳ ۰٫۳۷1 - ۰٫1۸۳ ۰٫۲۹۸ ۰٫۲1۲ ۰٫۰۰1 ۰٫۶۰۷ مداومهای درصد پاسخ

 ۰٫۹۸1 - ۰٫۰۰۵ ۰٫1۸۳ - ۰٫۲۷۰ ۰٫۵۳۷ - ۰٫1۲۷ ۰٫۹۸۷ ۰٫۰۰۴ خطاهای مداوم درصد

 ۰٫۵۴۵ - ۰٫1۲۲ ۰٫۴۸۵ ۰٫1۴۳ ۰٫۳۵۶ - ۰٫1۸۸ ۰٫۰۰۲ - ۰٫۵۷۸ های مفهومی درصد پاسخ

 ۰٫۲۸۷ - ۰٫۲1۲ ۰٫۶۴۳ ۰٫۰۹۵ ۰٫۹۴۰ ۰٫۰1۶ ۰٫۰۰۷ - ۰٫۵۲۷ شده تعداد طبقات تکمیل 

 ۰٫۰1۴ ۰٫۴۶۷ ۰٫۶1۲ - ۰٫1۰۴ ۰٫۰۶۰ - ۰٫۳۷۳ ۰٫۵۳۰ - ۰٫1۳۲ شکست در حفظ طبقات 

 بحث ۴
هدف پژوهش حاضر، مقایسهٔ کارکردهای اجرایی در بیماران دوقطبی  
گروه   افراد  و  اساسی  افسردگی  به  مبتلا  بیماران  و  افسردگی  دورهٔ  در 

عصب  آزمون  دو  از  استفاده  با  سنجش   1شناسی روانگواه،  برای 
های  بندی کارتکارکردهای اجرایی یعنی آزمون استروپ و آزمون دسته

  یمارانیب  تنهاداروها،    بالقوهٔ  ریتأث  کاستن از   منظورویسکانسین بود. به
نداشتند،که   دارو  مصرف  شدندوارد    سابقهٔ  مطالعه  علاوه،  به  .این 

ویژگی بین  ارزیابیهمبستگی  نتایج  با  بیماران  بالینی  های  های 
   ها بررسی شد.کارکردهای اجرایی آن

بیماران دوقطبی درمقایسه    از آن بود کهپژوهش حاضر حاکی  یاصل  هٔافتی
معنبا گروه گواه،   استروپ  عملکرد    در   یدار اتفاوت  آزمون    وآزمون 

کارتدسته ویسکانسینبندی  افسرده    های  بیماران  اما  نداشتند؛ 
 وآزمون استروپ  عملکرد    در   یدار اتفاوت معندرمقایسه با گروه گواه،  

دسته کارتآزمون  ویسکانسینبندی  درعین  های  دادند؛    حال نشان 
 های ویسکانسینبندی کارتدر آزمون دسته  دوقطبی  بیماران عملکرد  

عملکرد    دوقطبی،   ماران یبدر    .بودبهتر    یکم  بیماران افسرده   درمقایسه با
 

1. Neuropsychological Test 

  مرتبط  ی افسردگ هٔ فعلیدور   زمانمدتبا    احتمالاً  آزمون ویسکانسین  در 
از  باشد پس  نه  اشتباه   تصحیح  )البته  بیماران    در اما    ؛(نرخ کشف 

در   افسرده، قوی   عملکرد  همبستگی  ویسکانسین  تعداد    آزمون  با 
اختلالهادوره یافته  .داشت   یلق خُ  ی  با  حاضر  پژوهش  های  نتایج 

آن همسوست.  همکاران  و  سو  بیماران  پژوهش  اگرچه  دریافتند،  ها 
دهند، میزان  دوقطبی و افسرده نقایصی در کارکردهای اجرایی نشان می

داری با  های معناهای کارکردهای اجرایی در این بیماران تفاوتآسیب 
( دارد  یافته۹یکدیگر  تأییدکنندهٔ  همکاران  و  کای  پژوهش  های  (. 

ها با استفاده از آزمون ویسکانسین  های آنپژوهش حاضر است. ارزیابی
های افسردگی  مشخص کرد، در افراد افسرده و دوقطبی در طول دوره

تکمیل طبقات  پاسختعداد  تعداد  و  تعداد  شده  و  صحیح کمتر  های 
تر است؛  خطاها و درصد خطاهای مداوم درمقایسه با افراد سالم بیش

ها، عملکرد بیماران دوقطبی  حال از این جنبه که در پژوهش آندرعین
یافتهضعیف با  شد،  افسردگی گزارش  اختلال  با  بیماران  از  های  تر 

(. دنیل و همکاران دریافتند، افراد  1۲پژوهش حاضر در تضاد است )
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۸ 

تری را درمقایسه با افراد  افسرده و نیز افراد دوقطبی، عملکرد ضعیف
دهند؛  شناسی از خود نشان میروانهای عصب سالم در مجموعهٔ آزمون

حال هیچ تفاوت معناداری بین بیماران دوقطبی و افسرده در این  بااین
)ارزیابی نداشت  و  1۳ها وجود  پنفولد  پژوهش  با  پژوهش حاضر   .)

آن همسوست.  معناهمکاران  تفاوت  اجرایی  ها  بین کارکردهای  داری 
های قبل قطع  افراد سالم و بیماران دوقطبی که مصرف دارو را در ماه

همچنین پژوهش حاضر از این نظر که تفاوت   .(1۵کردند، نیافتند )
داری بین کارکردهای اجرایی بیماران افسرده و افراد گروه گواه پیدا  معنا

نقایص   اما  دوقطبی  معناکرد،  بیماران  اجرایی  کارکردهای  در  داری 
 ( همسوست.  1۶نیافت، با پژوهش تیلور تاوارس و همکاران )

مؤلفهٔ  یافته در  دوقطبی  بیماران  مشخص کرد،  حاضر  پژوهش  های 
تری درمقایسه  ها در آزمون استروپ عملکرد ضعیفشدهتعداد غفلت 

بااین دادند؛  نشان  گواه  گروه  تمام  با  در  افسرده  بیماران  حال، 
تری درمقایسه با  های آزمون استروپ، دارای عملکرد ضعیفشاخص

های  ها و درصد پاسخهای درصد خطاگروه گواه بودند و در شاخص
ضعیف عملکرد  نیز  ویسکانسین  آزمون  در  با  مفهومی  درمقایسه  تری 

معنا است که بیماران افسرده،  بیماران دوقطبی داشتند. این مطلب بدین
تعداد  از نقایص در توجه انتخابی و بازداری شناختی )ارزیابی توسط  

برند  استروپ( رنج می  ها در آزمون شدهصحیح و تعداد غفلت   پاسخ
حکایت  ۳۵) بیماران،  این  ارزیابی  نتایج  همچنین  در  (.  آسیب  از 

و   خطاها  درصد  توسط  مغز )سنجش  پیشانی  طبقات  عملکرد  تعداد 
سازی و پشتکار  در آزمون ویسکانسین( و آسیب در مفهوم  شده لیتکم

های مفهومی و شکست در حفظ طبقات  )سنجش توسط درصد پاسخ
( داشت  بیماران  این  در  ویسکانسین(  درعین۳۶آزمون  حال  (؛ 

کارکردهای اجرایی در بیماران دوقطبی، درمقایسه با افراد سالم، فقط  
 تاحدی آسیب دیده بود.  

می حاصل  نتایج  بررسی  به  در  در    نیا  یبرا  تبیینسه  توان  تفاوت 
  نکه،ی: اول ا کارکردهای اجرایی در بیماران دوقطبی و افسرده اشاره کرد

  ل یدلبه  ،یماریشرکت کردند، قبل از شروع ب  این پژوهشکه در    یمارانیب
و    برخوردار بودند  ی بالاتر  یاز سطح عملکرد شناخت  عالی   لاتیتحص

داشته    هابهتری برای ارزیابی  یشناخت  رهٔ یاست ذخ   مکناساس م نیبرا
  ی شناخت  رهٔیبا ذخ   دوقطبی  مارانیوجود دارد که ب  یشواهد  (.۳۷)د  نباش

تر  مهم  (.۳۸)  ندهست  یشناخت  هایآزموندر    یعملکرد بهتردارای    زیاد،
دور آن،  ب  هٔاز  کوتاه  دارد  ی،مار ینسبتاً  شناختی    های آسیب   امکان 

بیماران روی  باشد  معناداری    یی اجرا  کارکردهای  ن یبنابرا  ؛نداشته 
باتوجه به این  مختل نشود.    یتوجهدرخورطور  ممکن است به  مارانیب

داشت  موضوع، نظر  در  را  فرض  این  در    ییاجرا  کارکردهایکه    باید 
در    احتمالاًاما    ؛شودیمختل نم  یماریب  هٔی در مراحل اول  دوقطبی  مارانیب

می  چشمگیریطور  به  بیماری  مزمن  مرحلهٔ ،  اینکه  دومبیند؛  آسیب 
شناخت د  مارانیب  ی عملکرد  مطالعات  دارد  گریدر    ریتأثتحت   امکان 

  مثال، غلظت خونرای ب(؛ 1۴گرفته باشد )قرار   پزشکیروان یداروها
  و حافظهٔ   تأخیری  مدتکوتاه  حافظهٔعملکرد  با   1ک یوالپروئدیاس  از ناشی

 ۲وم یتیلاز  ناشیکه غلظت خون  یدرحال   همبستگی منفی داشت؛   یکار 
)مثبت    یهمبستگدارای    فعال   حافظهٔ  عملکرد  با   ماران یب  .(۳۹بود 

 
1. Valproic acid 

  ن یبنابرا ؛درمان نشده بودند پزشکیروان یدارو چیبا ه حاضر  پژوهش
  ، سوم اینکه  حذف شد؛ ها کنترل وی آنبر عملکرد شناخت اثرات داروها

گوناگون  ییاجرا  کارکردهای تعداد  و  نوع  نظر  حوزه  است   از  ی  هاو 
می شامل  را  وسیعی  )شناختی  استروپ۴۰شود  آزمون    آزمون   و  (. 

کارتدسته ویسکانسینبندی    سی شناروانعصب   آزمون دو    هر  های 
اما  ک یکلاس برابه  است؛  خاص    ی طراح   دوقطبی  ماران یب  ی طور 
در    اختلال  صی تشخ  یبرا  یکاف  اندازهٔرو، ممکن است بهنیازا ؛اندنشده

   حساس نباشند. دوقطبی ماران یدر ب ییاجراکارکردهای 

تعداد    در بیماران دوقطبی نشان داد، و همکاران    نویمارت  یطول   هٔ مطالع
مدت    ییدایش/ایپومانیه  یهادوره م  ،هادورهاین  و  بر  ؤعوامل  ثر 

)  مارانیب  یشناخت  یعملکردها است  نتانیباا (؛  ۴1دوقطبی    جیحال، 
  دوقطبی،   ماران یب  ییاجرا   کارکردهای  مشخص کرد،  حاضر  پژوهش

این   .قرار گرفته است   ی افسردگ  یفعل   هٔ طول مدت دور   ریتأثتحت   بیشتر
از اختلال، عمدتاً  موضوع می تأثیر هر دوره  باشد که  بیانگر آن  تواند 

به و  آن  مدت  طول  دورهتوسط  مدت  طول  مجموع  های  خصوص 
  ی التهاب  هایعاملسطح  دوقطبی،  مارانیدر بشود. افسردگی تعیین می

دوره طول    و   یوتایمیک  هایدورهاز    شتریب  بسیار  ، یافسردگ  یهادر 
مغز    دیسف  مادهٔ   ی کپارچگی  ی در ناهنجار   همچنین   (. ۴۲)  یی استدایش

دوره این  گسترده  دتریشد ها  در  )تر  و  میبه  .(۴۳است    رسد نظر 
آس  یالتهاب  هایواکنش بافت   ب ی منجربه    ،درنتیجه   ؛شودمیمغز    به 
آسیطولان  یافسردگ  دورهٔ   طولهرچه   باشد،  و    ی جد  ب ی تر  مغز  به 

 .یابدافزایش می  دوقطبی مارانیب ییاجرا کارکردهای
حاضر  ن، یبراعلاوه کرد  پژوهش    یی اجرا  کارکردهایکه    مشخص 

مرتبط است.    اختلال خُلقی   هایدورهعمدتاً با تعداد  افسرده،    مارانیب
  که   دهدیمطابقت دارد و نشان م   های گذشته نیز پژوهش  موضوع با  نیا

تأث  ی،مار یب  مجددعود    هایدوره نقایص    رب  ایبرجسته  رگذار یعامل 
)  افسرده  ماران یب  ییاجرا  کارکردهای تجربهٔ    (.۴۴است  درواقع 

شدیدتر  دوره نقایص  در  مهم  عاملی  گذشته،  در  افسردگی  های 
(؛ بنابراین  ۴۵های بعدی افسردگی است )کارکردهای اجرایی، در دوره

با هر بار عود مجدد افسردگی، مشکل در کارکردهای اجرایی شدیدتر  
ازاین شد؛  داشت که  روخواهد  توجه    ، اختلال   قیدق  صیتشخ  باید 

شروع    شواهدمدار   هایدرمانکاربردن  به آن، عی سرهرچه  و    ی برا  تر 
 است.   یضرور هر دو اختلال دوقطبی و افسردگی و درمان  صیتشخ

  ن یا   هایی داشت؛ت یمحدود  پژوهش حاضر مانند هر پژوهش دیگری
پ  یمقطع  ایمطالعه  پژوهش، اثرات  که  بر  یمار یب  شرفت ی بود    را 

همچنین    یبررس  مارانیب  ییاجرا  کارکردهای حجم  نکرد؛  به  باتوجه 
  یهانمونهتعداد  با    قاتیتحقانجام  حاضر،    مطالعهٔ   در   کوچک  هٔنمون

  یقبل  ات، مطالععلاوه؛ بهاست   از ی نپژوهش    این  جینتا  دأییت  یبرا  بیشتر
از    تر ضعیف  یک نوع    دوقطبی   مارانیب  ییاجرا  کارکردهای  ،نشان داد
نوع    دوقطبی مبتلا به    مارانیحال، بنیباا  (؛ ۴۶)  است  دونوع    دوقطبی

  ل یدلبهازطرفی  مطالعه وارد شدند.    نیدر اهر دو    دو،  نوع  دوقطبی و  یک  
های دوقطبی نوع یک  امکان تفکیک زیرگروه،  هاتعداد محدود آزمودنی

  توانددر پژوهش حاضر میناهمگن    نمونهٔ  رونی ازا  نداشت؛ و دو وجود  
  ماران یاز ب  یبرخ   محدودیت دیگر این بود کهبگذارد.    ریتأث  آن  جیبر نتا

2. Lithium 
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۹ 

طور  به  که   کردند پژوهش، اولین دوره از افسردگی را تجربه    رد افسرده  
  ی ادآور ی  یری. سوگ داشت را    اختلال دوقطبیشدن به  لی تبد  بالقوه امکان

باشد.    بر نتایج حاضر  رگذاریثأت  یممکن است عامل   ز ین  بیماری  خچهٔیتار 
تاحدامکان تشخیصی    اگرچه  مصاحبهٔ  از  استفاده  با  شد  سعی 

ها بررسی شود،  پزشکی آزمودنیهای روانبیماری  سابقهٔساختاریافته،  
احتمال، این  است اجتناب  بازهم  درنهاناپذیر  محدود    ت، ی .  تعداد 

  ی جزئ  یهمبستگ  لیرا در تحل  یآمار   ییممکن است کارا  یلقخُ   هایدوره
مطالعات  انجام  حاضر،    پژوهش   یها ت یکاهش دهد. باتوجه به محدود

  ناسی شروانعصب  یهابا استفاده از آزمون و بزرگ  هاینمونهبا  یطول
افسرده،   مارانیب  ر د  یی اجرا  کارکردهای  ی برا  اختصاصی و    دوقطبی 

   .شودپیشنهاد می ندهیآ های پژوهشی در اعتبارسنج منظورهب
اختلال    ی افتراق  صیتشخ  ی برا  ییهاتنها سرنخنهپژوهش حاضر    جینتا

را    ی دیجد  یهادگاهی، بلکه ددهدمیارائه    افسردگی اساسی و    دوقطبی 
آورد.  فراهم می  شناسیِ شروع و پیشرفت اختلالات خُلقیآسیب   یبرا

درک بهتری    اکند تیکمک م   متخصصان بالینی و درمانگرانبه    همچنین
 .  شناختی بیماران داشته باشندعملکرد  بر ی، مار یب ریتأث  از 

 ی ریگجه ینت 5
داددر  نشان  حاضر  پژوهش  نتایج  در    ییاجرا   کارکردهای  ،مجموع 

  کارکردهای  اگرچه.  است   دوقطبی  مارانیاز ب  ترضعیف  افسرده   مارانیب
ب  ییاجرا  عملکرد  ،  است   گروه گواهاز    ترضعیف  افسرده،  ماران یدر 

  ماران یب ییاجرا کارکردهای. ردندا گروه گواهبا  یتفاوت دوقطبی مارانیب
که  یدرحال  است؛مرتبط    ی افسردگ  ی فعل  هٔ احتمالاً با طول دور  دوقطبی 

   د.رندا  قرار   گذشته یلقخُ  هایدوره تعداد ریتأثتحت   افسرده، مارانیب

 یتشکر و قدردان 6
پژوهش یاری کردند، نهایت تشکر و قدردانی  از تمامی افرادی که در این  

 شود.می

 هاهیانیب 7
 کنندگان نامه از شرکت رضایت  و اخلاقی  هٔتأییدی
شفاهی  به  کنندگان،شرکت   تمامی   پژوهش   هٔ دربار اطلاعاتی  شکل 

مشارکت کردند؛ این اطمینان به   آندرصورت تمایل در  و کرده دریافت 
محرمانه هستند و برای امور پژوهشی    اطلاعات  ی افراد داده شد که تمام

به شد؛  خواهند  نام  استفاده  و  نام  خصوصی،  حریم  رعایت  منظور 
 . کنندگان ثبت نشدخانوادگی شرکت 

 رضایت برای انتشار  
 این امر غیرقابل اجرا است. 

 تضاد منافع 
گونه تضاد منافعی ندارند. این مقاله  هیچ  که  کنندمی  اعلامنویسندگان  

  کد پزشکی زنجان با  ارشد دانشگاه علومکارشناسی  هٔ نامبرگرفته از پایان
1۰-۹۴۲-1۶-A  .است 

 مشارکت نویسندگان 
و  نویسپیش  تهیهٔ  در   یکسانی  سهم  نویسندگان  مهٔه   و  بازبینی   مقاله 

 . داشتند عهده بر حاضر هٔ مقال  اصلاح
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