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Abstract 

Background & Objectives: Previous research has reported executive function impairments an underlying deficit in developing depressive 

symptoms in depressed individuals. However, the relationship between executive function impairments and depression has remained 

inconclusive. Although many studies have found significant deficits associated with major depressive disorder on neuropsychological measures 
of executive functions, others have not, potentially due to the severity of depression, which is not considered an essential factor in executive 

function deficits. Also, one of the reasons for disagreement is the lack of objective diagnostic criteria for the severity of depression in these 

patients. Previous research has considered the clinical status of depressed patients an essential criterion in the severity of the disorder. Given 
these conditions, the present study compared the executive functions of inhibition, shifting, and updating information in inpatient, outpatient, 

and subclinical depressed patients and the control groups.  

Methods: The study method was causal–comparative. All samples were selected by available sampling based on inclusion and exclusion criteria. 
From the statistical population of depressed patients admitted to Shahid Beheshti Psychiatric Hospital in Zanjan City, Iran, in 2020–2021, 46 

patients were selected. A total of 68 people were selected from the statistical population of depressed outpatients referred to the outpatient clinic 

in 2020–2021. From the statistical population of Zanjan in 2020–2021, 65 people were selected for the subclinical group and 66 people for the 
control group. Research assessment tools included the Beck Depression Inventory–II (Beck et al., 1996), the Structured Clinical Interview for 

DSM–5 (First et al., 2016), the Computerized version of the Stroop Color–Word Test (Stroop, 1935), the Wisconsin Card Sorting Test (Grant & 

Berg, 1948), and the N–Back Test (Kirchner, 1958). The data of this study were analyzed using descriptive statistics (mean & standard deviation). 
Also, in the inferential statistics section, the Chi–square test, The Kruskal–Wallis test, multivariate analysis of covariance (MANCOVA), 1–way 

analysis of covariance (ANOVA), and LSD post hoc test were used. The significance level of the tests was considered 0.05. All analyses were 

performed using SPSS software version 23. 
Results: The multivariate analysis of variance showed a significant difference between the studied groups in the components of executive 

functions (p<0.001). The ANOVA showed that the groups of depressed outpatients (p=0.008) and depressed inpatients (p<0.001) had a 

significant difference from the control group in the "incongruent response time" as an inhibition measurement index. However, no significant 
difference was found between the subclinical depressed and control groups (p=0.125). Also, in the paired comparison between all three depressed 

groups, there was a significant difference (p<0.001). Still, no significant difference was found between the outpatient and the inpatient depressed 

groups (p=0.062). There was a significant difference between all depressed groups and the control group in the "number of categories completed" 
and "perseverative error" as shifting measurement indices (p<0.05). Also, there were significant differences in the paired comparisons between 

all three groups of depressed people (p<0.05). However, no significant difference was found between the subclinical and outpatient groups 

(p>0.05). There was a significant difference between the inpatient depressed group and the control group regarding the "correct answer" and 
"average response time" as indices of evaluation of updating (p<0.001). However, no significant difference was found between the subclinical 

and outpatient depressed groups with the control group (p>0.05). Also, in the paired comparison between all three groups of depressed people, 

the inpatient depressed group showed a significant difference with the subclinical and outpatient depressed groups in the "correct answer" and 
"average response time" (p<0.05). A significant difference was also found in the "correct answer" between subclinical and outpatient depressed 

groups (p=0.034). 

Conclusions: According to the study findings, depressed groups show weaker performance in all three components of executive functions 
compared to the control group. Also, in addition to the fact that executive functions are damaged in depressed people, in people with more severe 

symptoms of depression, executive functions are significantly weaker. 
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1 

  .۲۷(:1۳؛ )۲۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰۲ اردیبهشت  برخط انتشار    

( در  ی اطلاعاتروزرسان جهت و به  رییتغ  ،ی)بازدار یی اجرا یکارکردهاهٔ اختلال در سیمقا
 گواهو گروه  کالینیکلسابافسردهٔ  ،ییسرپاافسردهٔ  ،یبستر  هٔافسرد بیماران

 ۳یمصباح   یمهد، ۲، *امید ساعد1زادهحسین مالکی

 سندگان ینو حاتیوضت

 ایران؛ پزشکی زنجان، زنجان، شناسی بالینی، دانشکدهٔ پزشکی، دانشگاه علوم شناسی بالینی، دپارتمان روانارشد روان کارشناسی  .1
 پزشکی زنجان، زنجان، ایران؛ شناسی بالینی، دانشگاه علوم شناسی بالینی، دپارتمان رواناستادیار روان  .۲
 آباد، ایران.خرم آباد،دانشگاه خرم  ی،و علوم انسان  اتی ادب  دانشکدهٔ  ،یعموم یشناسروان  یدکتر ی. دانشجو۳

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

 1۴۰1خرداد   ۲۳تاریخ پذیرش: ؛ 1۴۰1اردیبهشت   ۲1تاریخ 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 

ها در ارتباط با نقش شدت افسردگی بر شدت اختلال در کارکردهای  های پیشین به اختلال کارکردهای اجرایی در افراد افسرده اشاره شده است؛ اما یافتهدر پژوهش   زمینه و هدف:
  افسردهٔ   ، یبستر  افسردهٔ  هایاطلاعات( در گروه  روزرسانی به  ، جهت  رییتغ  ، ی)بازدار  ییاجرا  ی اختلال در کارکردها  سهٔیمقا  هدف پژوهش حاضر،  است. اجرایی ضدونقیض  

 . بود و گواه کالینکلیساب  افسردهٔ ،ییسرپا
پزشکی شهید بهشتی شهر زنجان،  کننده به بیمارستان روانمراجعه  1۴۰۰ای بود. از جامعهٔ آماری بیماران افسردهٔ بستری در سال  مقایسهروش مطالعه از نوع علیّسی:  برر روش
شیوهٔ دردسترس انتخاب شدند. همچنین از  نفر به  ۶۸ی به حجم  اکننده به درمانگاه بیمارستان، نمونهنفر و از جامعهٔ آماری بیماران افسردهٔ سرپایی مراجعه  ۴۶ای به حجم  نمونه

ی  ابزارهاکلینیکال و گواه قرار گرفتند.  های سابترتیب در گروهگیری دردسترس صورت گرفت و به روش نمونهنفر به  ۶۶و    ۶۵، انتخاب  1۴۰۰جمعیت عادی شهر زنجان در سال  
(،  ۲۰1۶)فرست و همکاران،    DSM-5های  (، مصاحبهٔ ساختاریافتهٔ بالینی برای اختلال1۹۹۶م )بک و همکاران،  ویرایش دو-نامهٔ افسردگی بکسنجش تحقیق شامل پرسش 

تعداد به عقب )کرچنر،    Nای  ( و آزمون رایانه1۹۴۸های ویسکانسین )گرانت و برک،  بندی کارتای دسته(، آزمون رایانه1۹۳۵حرف استروپ )استروپ،  -ای رنگآزمون رایانه
تحلیل  ، آزمون  آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیری )مانکوا(والیس،  -ون کروسکالدو، آزمهای آمار توصیفی، آزمون خیها از شاخص وتحلیل داده( بود. برای تجزیه1۹۵۸

 بود.  ۰٫۰۵ها استفاده شد. سطح معناداری آزمون SPSSافزار نرم ۲۳( در نسخهٔ LSDدار )تفاوت معنا)آنکوا( و آزمون تعقیبی حداقل اریانس وکو
های افسرده و گروه گواه در شاخص   (، بین هر سه گروهp< ۰٫۰۰1)  ناهمخوان  ییگوزمان پاسخ در شاخص    گواه  ی با گروهیسرپا  افسردهٔ  ی وبستر  افسردهٔهای  بین گروه ها:  یافته

(، p< ۰٫۰۰1گویی )های پاسخ صحیح و میانگین زمان پاسخ( و بین گروه افسردهٔ بستری و گروه گواه در شاخص p< ۰٫۰۵شده و خطای درجاماندگی )تعداد طبقات شناسایی
 تفاوت معناداری وجود داشت.  

بر اینکه کارکردهای اجرایی در افراد  دهند؛ همچنین علاوه تری درمقایسه با گروه گواه نشان میهای افسرده در هر سه مؤلفهٔ کارکردهای اجرایی عملکرد ضعیفگروه  گیری:نتیجه
 تری دارند.  طور بارزی عملکرد ضعیفهای اجرایی بهافسرده دچار آسیب شده است، در افراد با علائم شدیدتر افسردگی، کارکرد

 روزرسانی اطلاعات، کارکردهای اجرایی.افسردگی، بازداری، تغییر جهت، بهها: کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه  ۱
روانی بسیار رایج است که با    ، از اختلالات1اساسی اختلال افسردگی  

های بارز  . از ویژگی(1)مشکلات فردی و اجتماعی شدید ارتباط دارد  
. این  (۲)این اختلال، میزان زیاد عود و بازگشت علائم بیماری است  

درمان پیشرفت  و  اصلاح  به  مبرم  نیاز  نشان  موضوع،  را  موجود  های 
گسترش  می برای  درماننظریهدهد.  و  کشف  ها  افسردگی،  های 

سازوکارهای اساسی و زیربنایی آن از اهمیت حیاتی برخوردار است.  
نابهنجارینظریه بر  مختلف  انگیزشی  های  و  هیجانی  و  های شناختی 

های اخیر پیشنهاد شده است  . در پژوهش(۳،۴)متعددی تأکید کردند 
اجرایی  کارکردهای  در  اختلال  مب ۲که  افراد  افسردگی،  در  به  تلا 

 .  (۵،۶)آورد  وجود میمشکلاتی در حافظه، توجه، تمرکز و حل مسئله به
نقش   که  هستند  شناختی  پردازش  بالاتر  اجرایی، سطوح  کارکردهای 

پایینآن تر پردازش، مانند ادراک و پاسخ  ها، کنترل و هدایت سطوح 
ای هخصوص در موقعیت حرکتی برای دستیابی آگاهانه به اهداف، به

است   یکی(۷)غیرعادتی  مدل  .  کارکرداز  مدل    هایهای  اجرایی 
شد    است  ۳ای مؤلفهسه معرفی  همکاران  و  میاکه  توسط  سه  (۸)که   .
مدل    هٔلفؤم از این  است  بازداری عبارت  سرکوب  4:  یا  جلوگیری   :

بهپاسخ عادتی،  و  خودکار  پاسخهای  ارائهٔ  و  منظور  غیرخودکار  های 
  جایی و توانایی جابه  :5تغییر جهتگیرد؛  مرتبط با اهداف را در بر می

تغییر بین اعمال و افکار، براساس تغییرات ایجادشده در اهداف است.  
پاسخ قواعد  تغییر  درک  شاملهمچنین  را  تکلیف  به  شود؛  می  گویی 

اطلاعات هب م  به  :6روزرسانی  اطلاعات  و کدگذاری  با  مدیریت  رتبط 
دارد که مستلزم   اشاره  تمامی اطلاعات موجود  بین  در  فعلی،  اهداف 

   . (۸)جایگزینی مداوم اطلاعات غیرمرتبط است 
شکل روزافزونی به ارتباط بین آسیب  به  با مطالعات درزمینهٔ افسردگی،

اساسی   افسردگی  اختلال  و  اجرایی  کارکردهای  از  جنبه  سه  این  در 
دیوانتی و همکاران نشان دادند -ثال ریچاردشده است؛ برای م  پرداخته

عات منفی  لادسترسی به اط  بازداری و جلوگیری ازافراد افسرده، در  که  
دلیل  براین به. علاوه(۹)هستند  با مشکل مواجه با موقعیت، نامرتبطو 

افسرده    لق  هماهنگ با خُ  و افکارعات  لاپردازش اط ی،  نقایص بازدار 
. همچنین با درنظرگرفتن این موضوع که  (1۰)شود میتسهیل  هادر آن

افسرده فکری  و  محتوای  جهت  تغییر  دارد،  تسلط  فرد  افکار  بر  ساز 
بهانعطاف شناختی  جدید،  پذیریِ  باورهای  و  افکار  جایگزینی  منظور 
این موضوع در بلندمدت منجربه    . (11)دشوار است    افراد افسردهبرای  

و منفی  افکار  درجازدن  و  چسبندگی  م   تکرار  و  جداشدن  در  شکل 
می منفی  افسردهمحتوای  فکری  نشخوار  وضعیتی که  را   ۷ساز شود؛ 

محتواهای    روزرسانیبهدر  افسرده    افراد . همچنین  (1۲)کند  تشدید می
دارند؛منفی،   ارتباط  عملکرد سریعی  در   های هیجانیدادن محرک اما 

حافظه  در  فعال  اطلاعات  با  نشان  کند   عملکرد  ،مثبت  خود  از  ی 
آنمی مثبت    هادهند.  محتواهای  حذف  بادر  سالم  درمقایسه    افراد 

میسریع عمل  اجرایی  (1۳)  کنندتر  سه کارکرد  در  آسیب  همچنین   .
سوگیری موجب  میمذکور،  شناختی  اطلاعات  های  پردازش  شود که 

 
1. Major Depressive Disorder 
2. Executive Functions (EF) 
3. Three-component model of executive functioning 
4. Inhibition 

نوبهٔ خود، سبب ثبات بیشتر  این موضوع بهدهد و  منفی را افزایش می
سوگیری شد  این  خواهد  شناختی  بااین(1۴)های  برخی  ؛  حال 

نقایص کارکردهای پژوهش بر  افسردگی  شدت  تأثیر  با  رابطه  در  ها 
ینن و  راکسیا اند؛ برای مثال  اجرایی، به نتایج ضدونقیضی دست یافته

اف در  تنها  را  اجرایی  نقایص کارکردهای  شدید  سردگیهمکاران  های 
های خفیف، این نقایص یافت  که در افسردگیمشاهده کردند؛ درحالی

بین  رابطهٔ  . ازطرفی در مطالعهٔ کیلپ و همکاران،(1۵)نشد     ضعیفی 
. لمپ  (1۶)دست آمد  بهو شدت افسردگی    کارکردهای اجراییص  اینق

  و همکاران نیز با بررسی کارکردهای اجرایی زنان افسرده، هیچ رابطهٔ 
مشخصی بین نقص در کارکردهای اجرایی و سطوح افسردگی نیافتند  

(1۷). 
یافتهآن شد،  مشاهده  پژوهشی  ادبیات  در  در  گونه که  تحقیقات  های 

یافته با  اجرایی  کارکردهای  بر  افسردگی  شدت  تأثیر  با    های رابطه 
های این تناقض، نداشتن معیارهای  یکی از علت   .ی همراه است متناقض

شخیص شدت اختلال در بیماران مذکور است؛ برای مثال  عینی برای ت
کلینیکال(  توجهی به وضعیت بالینی مُراجع )بستری، سرپایی، ساببی
مختلبه میزان  افسردگی که  شدت  با  مرتبط  عینی  متغیر  شدن  عنوان 

می نشان  را  اجرایی  بهکارکردهای  محدودیت دهد،  از  یکی  های  منزلهٔ 
ها با . همچنین بیشتر ارزیابی(1۸) شود  های گذشته مطرح میپژوهش
میگروه است که  انجام شده  نفر  سی  از  نتایج  های کمتر  اعتبار  تواند 

هدف   با  حاضر  پژوهش  بنابراین  دهد؛  را کاهش  تحقیقات گذشته 
مقایسهٔ تفاوت بین سه مؤلفهٔ کارکردهای اجرایی یعنی بازداری و تغییر  

های افسردهٔ بستری، سرپایی،  روزرسانی اطلاعات در گروهجهت و به
 کلینیکال و گروه گواه صورت گرفت. ساب

 بررسی روش ۲
ای بود. جامعهٔ آماری را تمام بیماران  مقایسهروش پژوهش حاضر علّی

تشکیل    1۴۰۰بستری در بیمارستان شهید بهشتی شهر زنجان در سال  
جمعیت،   این  میان  از  به  ۴۶دادند.  بستری نفر  افسردهٔ  افراد    عنوان 

تمام   شامل  سرپایی  افسردهٔ  بیماران  آماری  جامعهٔ  شدند.  انتخاب 
بود که از این    1۴۰۰کننده به کلینیک بیمارستان در سال  بیماران مراجعه

عنوان افراد افسردهٔ سرپایی در نظر گرفته شدند. از میان  نفر به  ۶۸میان  
د  عنوان افرانفر به  ۶۵نیز    1۴۰۰جمعیت ساکن در شهر زنجان در سال  

شدند.   عنوان افراد گروه گواه انتخابنفر به  ۶۶کلینیکال و  افسردهٔ ساب
نمونه همهٔ  بهانتخاب  نمونهها  براساس  روش  و  دردسترس  گیری 

روش   در  اینکه  به  باتوجه  صورت گرفت.  خروج  و  ورود  معیارهای 
کند  ای، حداقل پانزده نفر برای هر گروه کفایت میمقایسهپژوهش علّی

ن پژوهش سعی شد تا بیش از پانزده نفر در هر گروه قرار  ، در ای (1۹)
 گیرند. 

ها به پژوهش در گروه بیماران عبارت بود از:  معیارهای ورود آزمودنی
برای   بالینی  ساختاریافتهٔ  مصاحبهٔ  براساس  افسردگی  تشخیص 

5. Shifting 
6. Information updating   
7. Depressive Rumination 
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۳ 

  هٔ نامپرسشدر    1۹تا1۴؛ کسب نمرهٔ بین  SMD1 (۲۰ )-5های  اختلال
دوم -بک  یافسردگ ساب  (۲1) ۲ویرایش  گروه  کلینیکال، کسب  در 

از   بیشتر  در  -بک  ی افسردگ  هٔنامپرسشدر    ۲۰نمرات  دوم  ویرایش 
برای  گروه آگاهانه  رضایت  بستری؛  افسردهٔ  و  سرپایی  افسردهٔ  های 

آزمودنی معیارهای خروج  پژوهش.  در  تکمیل  شرکت  پژوهش،  از  ها 
اجرایی بود. افرادی که در    های کارکردهایها و آزموننامهناقص پرسش

کسب    1۴ویرایش دوم نمرهٔ کمتر از  -بک  یافسردگ  هٔنام پرسش  مقیاس
عنوان گروه گواه انتخاب  کردند و نیز سابقهٔ اختلالات روانی نداشتند، به

منظور رعایت ملاحظات اخلاقی در این پژوهش، همهٔ افراد  شدند. به
دریافت به پژوهش  دربارهٔ  اطلاعاتی  این    طور کتبی  همچنین  کردند؛ 

اطمینان به افراد داده شد که تمامی اطلاعات محرمانه هستند و برای  
به شد؛  خواهند  استفاده  پژوهشی  بهامور  حریم  علاوه  رعایت  منظور 
 کنندگان ثبت نشد.  خصوصی، نام و نام خانوادگی شرکت 

 کار رفت.  های پژوهش، ابزارهای زیر بهبرای سنجش متغیر
در    نامهٔ افسردگی بکویرایش دوم: پرسش-فسردگی بکنامهٔ اپرسش-

نامه،  . این پرسش(۲1)توسط بک و همکاران تدوین شد    1۹۹۶سال  
اندازه برای  خودگزارشی  نشانهابزاری  در  گیری  افسردگی  های 

پرسشجمعیت  است.  غیربالینی  و  بالینی  و    ۲1نامه  های  دارد  ماده 
گزینه چهار  از  یکی  ماده  هر  برای  میآزمودنی  انتخاب  را  که  ای  کند 

مادهنشان است.  خویش  در  افسردگی  علائم  شدت  های  دهندهٔ 
نشانهپرسش سه گروه  در  جسمانی  نامه  و  هیجانی  و  شناختی  های 
گیرد و  تعلق می  ۳ای بین صفر تا  شود. به هر ماده نمرهبندی میطبقه

صفر تا دارد. نمرات بین    ۶۳ای از صفر تا  نامه دامنهنمرهٔ کل پرسش
افسردگی خفیف، نمرات    1۹تا1۴کمترین حد افسردگی، نمرات    1۳
نمرات    ۲۸تا۲۰ و  تفسیر    ۶۳تا۲۹افسردگی متوسط  افسردگی شدید 
با  . بک و همکاران، روایی همگرای این پرسش(۲1)شود  می را  نامه 

درجه پیرسون  مقیاس  همبستگی  ضریب  از  استفاده  با  بالینی،  بندی 
ابزار را در  . همچنین آن(۲۲)  دست آوردندبه  ۰٫۶۶ ها پایایی درونی 
میانگین    ۰٫۹۲تا۰٫۷۳دامنهٔ   ایران  (۲۳)گزارش کردند    ۰٫۸۶با  در   .
نمونهقاسم در  همکاران،  و  این  1۲۵ای  زاده  همگرای  روایی  نفری، 

ها  دست آوردند. آنبه  ۰٫۷۷ ۳نامهٔ افکار خودآیند نامه را با پرسشپرسش
و پایایی آن    ۰٫۸۷با ضریب آلفای کرونباخ    نامه را پایایی درونی پرسش

 .  (۲۴)محاسبه کردند  ۰٫۷۴روش بازآزمایی را به
اختلال- برای  بالینی  ساختاریافتهٔ  مصاحبهٔ  DSM-5های  مصاحبهٔ   :

 ۲۰1۶ای است که توسط فرست و همکاران در سال  بالینی ساختاریافته
محور   اختلالات  مختلف  انواع  ارزیابی  محور    Iبرای  براساس    IIو 

روانی  اختلالات  آماری  و  تشخیصی  راهنمای  پنجمین   4معیارهای 
شد   اختلالات (۲۰)طراحی  در  ابزار    ، I  محور   .  تشخیص  برای  این 
  ، وسواس، پریشی، وابستگی به مواد، اضطراب لقی، روانخُ  اختلالات 
. اجرای  شوداستفاده میشکل، خوردن و سازگاری  جسمانی  اختلالات 

بالینی  کامل ساختاریافتهٔ  بین    مصاحبهٔ  جلسه  یک  قیقه د  ۶۰تا۳۰در 

 
1. Structured Clinical Interview for DSM-5: Clinician Version (SCID-
5-CV)  
2. Beck Depression Inventory-II (BDI-II)  
3. Automatic Thought Questionnaire (ATQ) 
4. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 

را    ۰٫۴. فرست و همکاران، ضریب کاپای بیشتر از  (۲۰)برد  زمان می
توافق تشخیص ابزار )بههای طول عمر صورتبرای  این  با  جز  گرفته 

به اضطرابی(  آوردند  اختلالات  توافق  (۲۰)دست  اسمیت،  و  ترن   .
ابزار را متوسط تا خوب )ضریب کاپای بیشتر  گرفته با  تشخیصی صورت

. در ایران، در پژوهش شعبانی و همکاران،  (۲۵)( گزارش کردند  ۰٫۶از  
گرفته با این ابزار بیشتر از  های صورتضریب کاپا برای بیشتر تشخیص

های مختلف  بود. همچنین پایایی بازآزمایی این ابزار در تشخیص  ۰٫۴
   .(۲۶)دست آمد هب ۰٫۷۷تا۰٫۴۰ای از در دامنه

  در  بار اولین  استروپ  آزمون  :5حرف استروپ-ای رنگآزمون رایانه-
انتخابی    توجه  گیریاندازه  منظور به  استروپ  ریدلی  توسط  1۹۳۵  سال
پاسخ  پذیریانعطاف  و بازداری  و  در    . (۲۷)  شد  ساخته  شناختی 

  ۴۸  تعداد  آزمون،  این  کار رفت. در ای آن بهپژوهش حاضر نوع رایانه
  آبی،   قرمز،   با رنگ   ناهمخوان   رنگی  کلمهٔ   ۴۸  و   رنگی همخوان  کلمهٔ 
در ابتدا نام یک رنگ )مثلاً  .  شودداده می  نمایش   آزمودنی به  سبز   و  زرد 

شود  قرمز( با جوهر متفاوت با نام رنگ )مثلاً آبی( بر صفحه ظاهر می
سرعت براساس رنگ کلمه و بدون توجه به نام آن، کلید  و فرد باید به

مرتبط با پاسخ ناهمخوان را فشار دهد. همچنین در مراحلی از آزمون  
یکسان   رنگ  جوهر  و  رنگ  با  نام  مرتبط  دکمهٔ  باید  فرد  است که 

کلید فشار دهد. برای سنجش بازداری  های همخوان را در صفحهپاسخ
پژو این  پاسخدر  زمان  میانگین  شاخص  از  ناهمخوان  هش  گویی 

و همکاران روایی همگرای    انسیپر .  (۲۸))برحسب ثانیه( استفاده شد  
  ۰٫۸۰، ازطریق ضریب همبستگی،  6آزمون ساخت دنباله این آزمون را با  

. یوتل و گراف، اعتبار بازآزمایی آزمون را در دامنهٔ  (۲۹)دست آوردند  به
های  خدادادی و همکاران در نمونه  .(۳۰)دند  برآورد کر  ۰٫۹۰تا۰٫۸1

درصد  ۹1تا۸۰از    ایدامنه  در   بازآزمایی  را ازطریق  ایرانی، اعتبار آزمون
ایرانی،  . قدیری و همکاران در بررسی نمونه(۲۸)دادند    گزارش های 

واکنش  در مؤلفه زمان  در  را  بازآزمایی  پایایی  های همخوان، ضریب 
های  دست آوردند. همچنین در مؤلفهبه  ۰٫۷۸و در تعداد خطاها    ۰٫۸۳

پایایی در زمان واکنش   و در تعداد خطاها   ۰٫۹۷ناهمخوان، ضریب 
 .(۳1)بود  ۰٫۷۹

  بندی دسته آزمون :۷های ویسکانسینبندی کارتای دستهآزمون رایانه-
ابداع شد    1۹۴۸  سال   در  برگ  و  گرانت  توسط   ویسکانسین  هایکارت

  که   شودارائه می  کارت   ۶۴  از   ای دسته  آزمودنی  به   آزمون   این   . در (۳۲)
دایره    و  ستاره، بعلاوه   های مثلث،صورتبه  نماد  چهار  تا  یک   هاآن  روی
  کارتی   دو  هیچ  البته   دارد؛   وجود  آبی   و  سبز، زرد   قرمز،  رنگ  چهار  در 

  سه   ستارهٔ سبز،  دو  قرمز،   مثلث   یک  شامل  کارت  چهار .  مشابه نیست 
.  رودمی  کاربه  اصلی  هایعنوان کارتبه  آبی   دایرهٔ   چهار  و   زرد  بعلاوهٔ
است  آزمودنی  وظیفهٔ   کارت   چهار   بر  حاکم  قاعدهٔ   براساس  که   این 
  اقدام   اصلی  هایکارت  زیر  در   هاکارت  سایر   گذاریجای  برای  اصلی، 
از .  کند بازخورد  پاسخ،  هر  بعد    دریافت  نادرست   یا  درست   آزمودنی 
  . غلط  یا  است   درست   او  جایگزینی  که  شودمی  گفته  به او  درواقع.  کندمی

)DSM-5 ( 
5. Color-word Stroop Test-Computerized Version 
6. Trail Making Test 
7. Wisconsin Card Sorting Test (WCST)-Computerized Version 
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۴ 

تعداد    و  شکل  ترتیب رنگ وبه  اصلی  کارت  چهار   برای  مدنظر  الگوی
  پاسخ  کافی  تعدادبه  اینکه آزمودنی   بعد از .  شودمی  تکرار   دوباره   که  است
پاسخ  داد،  متوالی تغییر    از   آزمودنی  البته  کند؛می  تغییر  مدنظر  الگوی 
گاه  الگو ونمی  آ   اصلی   دو شاخص .  کند  کشف  را  آن  باید  خود  شود 
طبقات  آزمودنی،  عملکرد  دهندهٔنشان   تعداد   و  شدهشناسایی  تعداد 

خطای درجاماندگی است. منظور از تعداد طبقات، تعداد طبقاتی است  
کند. تعداد خطای درجاماندگی تعداد  ها را درک میکه آزمودنی قاعدهٔ آن

کند  بازخورد، آزمودنی آن را درک نمیخطاهای مدوامی است که باوجود  
  . چیو و همکاران، روایی همگرای آزمون ویسکانسین را با آزمون (۳۲)

ذهنی  وضعیت  پیرسون  1کوتاه  همبستگی  شاخص  از  استفاده  با   ،
  بودآزمون    برای اینمطلوب    یهمگرا  ییاز روایحاک  جینتا  سنجیدند.

(۰٫۰۷=r)  (۳۳) مطالعهٔ ک در  آن  پایایی  همچنین  همکاران  .  و  ارون 
های ایرانی،  . در نمونه(۳۴)گزارش شد    ۰٫۸۳  براساس ضریب توافق

دست  به  ۰٫۸علیزاده و همکاران ضریب پایایی بازآزمایی این آزمون را  
شاهقلیان و همکاران ضریب آلفای کرونباخ برای خطای    .(۳۵)آوردند  

را   درصد  ۷۳شده  درصد و برای تعداد طبقات تکمیل۷۴درجاماندگی 
 کار رفت. ای آزمون به. در پژوهش حاضر نوع رایانه(۳۶)گزارش کردند  

  آزمون   تعداد به عقب،   N  : آزمون۲تعداد به عقب  Nای  آزمون رایانه-
سال    است   شناختی  عملکرد در  شد    1۹۵۸که  ساخته  توسط کرچنر 

روند(۳۷) است  این   بر   تکلیف  کلی  .    هامحرک   از   ای دنباله  که  قرار 
آزمودنی    شود.می  ارائه  آزمودنی  به گام،بهگام  صورتبه(  دیداری   عموماً)

  آن   از   قبل  گام   Nبا    فعلی،  شدهٔارائه  محرک   آیا  که  کند  بررسی  باید
  صورت  N مقادیر مختلف انجام این آزمایش با. خیر  یا دارد همخوانی

افزایش   و  پذیردمی برNمیزان    با  شود.  می  افزوده  تکلیف   دشواری  ، 
  محرک  با  شدهارائه محرک  آخرین تر،عقب   -1تکلیف    در   ترتیب،بدین
  شده ارائه  محرک   تر، آخرینعقب   - ۳تکلیف    در   و  شودمی  مقایسه   قبلی 
شد. در این آزمون نگهداری اطلاعات   خواهد قبل، مقایسه  محرک   ۳  با

رو استفاده از آن برای سنجش  ها لازم است؛ ازاینکاری آنو نیز دست 
تعداد    Nآزمون    اصلی  روزرسانی اطلاعات مناسب است. دو شاخصبه

.  (۳۷)  گویی است های صحیح و میانگین زمان پاسخپاسخ  به عقب،
تعداد به عقب را با بررسی    Nکین و همکاران روایی همگرای آزمون  

فراخنای عملکرد آزمون سنجش  با  آن  و همبستگی   ۳ارتباط  سنجیدند 
مح در  را  ابزار  دو  این  .  (۳۸)گزارش کردند    ۰٫۸۴تا۰٫۵۴دودهٔ  بین 

به ضریب   آزمون،  این  بازآزمایی  پایایی  بررسی  سوری و همکاران در 

. در  (۳۹)گیری دست یافتند  در دو اندازه  ۰٫۸۲تا۰٫۷۰همبستگی بین  
با آزمون فراخنای    ابزار را   ی این و همکاران روایی همگرا ر  خیایران،  

را برای    ۰٫۴۶ب همبستگی  مدت سنجیدند و ضریاعداد حافظهٔ کوتاه
را با روش بازآزمایی  این آزمون  پایایی    هادست آوردند. همچنین آنآن به
بود    گزارش کردند  ۰٫۸۳ آزمون  مناسب  پایایی  بیانگر  در  (۴۰)که   .

 کار رفت. ای آزمون بهپژوهش حاضر نوع رایانه
به پژوهش  این  تجزیهدر  دادهمنظور  آمارهوتحلیل  از  توصیفی  های  ها 

های مرکزی و  شامل میانگین و انحراف معیار برای توصیف شاخص
پراکندگی استفاده شد. همچنین در آمار استنباطی برای ارزیابی توزیع  

کار رفت. برای مقایسهٔ میانگین سن و سنوات  دو بهجنسیت، آزمون خی
منظور  والیس استفاده شد. به-ها، از آزمون کروسکالتحصیل در گروه

از لحاظ متغیرهای وابسته، تحلیل کوواریانس  ی تفاوت گروهبررس ها 
به )مانکوا(  آزمون،  چندمتغیری  این  از  استفاده  از  پیش  رفت.  کار 

ها با  بودن توزیع دادههای استفاده از آن شامل بررسی نرمالفرضپیش
واریانسآزمون کولموگروف همگنی  مفروضهٔ  بررسی  با  اسمیرنف،  ها 
مفروض لون،  خطیآزمون  رگرسیون،  شیب  همگنی  بین  هٔ  رابطهٔ  بودن 

خطی چندگانه و نیز  متغیرهای وابسته و کمکی )کووریت(، مفروضهٔ هم
دقیقهمگنی کوواریانس مقایسهٔ  برای  شد.  ارزیابی  گروهها،  در  تر  ها 

از متغیر بههریک  کار  های پژوهش، آزمون تحلیل کوواریانس )آنکوا( 
حداقل  تعقیبی  آزمون  از  معنا  رفت.  )تفاوت  برای  LSDدار  نیز   )

درون تفاوت  تحلیلگروهتشخیص  شد.  استفاده  نرمها  در  افزار  ها 
SPSS    ٔآزمون  ۲۳نسخه تمامی  معناداری  سطح  ها صورت گرفت. 
 بود.  ۰٫۰۵

 هایافته 3
شرکت 1جدول   درصد  و  تعداد  نیز  ،  و  جنسیت  براساس  کنندگان 

گروه معیار  انحراف  و  رامیانگین  مختلف  متغیرهای    های  در 
میجمعیت  نشان  خیشناختی  آزمون  نتایج  همچنین  برای  دهد.  دو 

والیس برای  -ها در متغیر جنسیت و نتایج آزمون کروسکالمقایسهٔ گروه
ها در متغیرهای سن و سنوات تحصیل ارائه شده است.  مقایسهٔ گروه

ها  دو مشخص کرد، از نظر توزیع جنسیت در بین گروهنتایج آزمون خی
- (. نتایج آزمون کروسکالp=۰٫۰۸فاوت معناداری وجود نداشت )ت
( و تحصیلات  p<۰٫۰۰1ها از نظر سن )الیس نشان داد، در بین گروهو
(۰٫۰۰1>p .تفاوت معناداری مشاهده شد ) 

 شناختی جمعیتمتغیرهای  .1جدول 
 مقدار احتمال  ۲χ درصد تعداد  گروه  متغیر 

 جنسیت

 مرد 

 ۴۲٫۴ ۲۸ گواه 

۶٫۷۶۷ ۰٫۰۸ 

 ۶۳٫1 ۴1 کلینیکال ساب
 ۵1٫۵ ۳۵ سرپایی 
 ۴۳٫۵ ۲۰ بستری 

 زن

 ۵۷٫۶ ۳۸ گواه 
 ۳۶٫۹ ۲۴ کلینیکال ساب

 ۴۸٫۵ ۳۳ سرپایی 
 ۵۶٫۵ ۲۶ بستری 

 
1. Mini Mental State Examination (MMSE) 
2. N-Back Test- Computerized Version 

3. Operation Span Task (OSPAN) 
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۵ 

 مقدار احتمال  ۲χ انحراف معیار میانگین    

  سن )سال( 

 ۸٫۲۰ ۲۶٫۷۹ گواه 

۴۸٫۳۷۶ ۰٫۰۰1 > 
 ۷٫۰۳ ۲۵٫۰۲ کلینیکال ساب

 ۷٫۳۴ ۲۷٫۴1 سرپایی 
 ۸٫۷۹ ۳۶٫۷۸ بستری 

  سنوات تحصیل 

 ۲٫1۲ 1۵٫1۲ گواه 

۶۸٫۸1۰ ۰٫۰۰1 > 
 ۲٫۴۴ 1۴٫۰۳ کلینیکال ساب

 ۲٫۴۴ 1۳٫۵۴ سرپایی 
 ۳٫۹۳ 1۰٫۴1 بستری 

نامهٔ  پرسش  در  پژوهش   هایگروه  و انحراف معیار  نیانگی، م۲  جدول 
در آزمون استروپ، تعداد    گویی ناهمخوانافسردگی بک، زمان پاسخ

و  طبقات شناسایی آزمون ویسکانسین  در  و خطای درجاماندگی  شده 
پاسخپاسخ زمان  میانگین  و  آزمون  های صحیح  در  به    Nگویی  تعداد 

آمده، میانگین و انحراف  دست دهد. براساس نتایج بهعقب را نشان می
پرسش آزمونمعیار  متغیرهای  و  بک  افسردگی  بین گروهنامهٔ  های  ها، 

 پژوهش با یکدیگر متفاوت بود.

 های پژوهش شده در گروهبررسیمیانگین و انحراف معیار متغیرهای  .۲جدول 
 انحراف معیار میانگین  گروه متغیر  آزمون 

  نامهٔ افسردگی بک پرسش

 ۳٫1۳ ۶٫1۸ گواه 
 ۲٫۶۷ 1۵٫۹1 کلینیکال ساب

 ۶٫۲۸ ۲۹٫۲۶ سرپایی 
 ۹٫۸۷ ۳۵٫۷۸ بستری 

 گویی ناهمخوان زمان پاسخ  آزمون استروپ 

 1۳۳٫۰۴۷ ۹۵۶٫۶۸ گواه 
 1۴۲٫۶۸ ۹1۴٫1۷ کلینیکال ساب

 1۵1٫۸۵ 1۰۲۹٫1۳ سرپایی 
 1۳۸٫۲۳ 11۳۶٫۶۳ بستری 

 های ویسکانسین بندی کارتدسته آزمون 

 تعداد طبقات
 شدهشناسایی

 1٫۲۶ ۵٫۰۲ گواه 
 1٫۵۴ ۴٫۰ کلینیکال ساب

 1٫۸۲ ۳٫۶۸ سرپایی 
 1٫۴۴ ۲٫۲۲ بستری 

 یدرجاماندگ  یخطا

 ۲٫۵۳ ۳٫۲ گواه 
 ۳٫۷ ۵٫۰۳ کلینیکال ساب

 ۴٫۴۷ ۶٫1 سرپایی 
 ۳٫۸۳ ۹٫۰۰ بستری 

 تعداد به عقب Nآزمون 

 های صحیح پاسخ 

 ۹٫1۶ 1۰۸٫۷۷ گواه 
 1۰٫۷۸ 1۰۸٫۹ کلینیکال ساب

 1۶٫۹۶ 1۰۲٫۲۶ سرپایی 
 ۲۲٫۶۲ ۷۵٫۹1 بستری 

 گویی میانگین زمان پاسخ

 1۲۴٫۳۵ ۵۴۵٫۶۳ گواه 
 1۰۶٫۳ ۵۵۲٫۹۵ کلینیکال ساب

 1۲۰٫1۸ ۵۷۲٫۶1 سرپایی 
 1۷۳٫۵۹ ۶۷۰٫۹۳ بستری 

گروهبه بین  تفاوت  معناداربودن  بررسی  از  منظور  تحلیل  ها  آزمون 
)مانکوا( چندمتغیری  و    کوواریانس  سن  آن  در  که  شد  استفاده 

به و گروهتحصیلات  )کووریت(  متغیرهای کمکی  بهعنوان  عنوان  ها 
متغیر مستقل وارد تحلیل شدند. پیش از استفاده از این آزمون، ارزیابی  

بودن توزیع  ط با آن صورت گرفت. ابتدا فرض نرمالهای مرتبفرضپیش
آزمون کولموگروفگروه با  در  ها  آزمون  این  شد.  بررسی  اسمیرنف 

هیچگروه برای  پژوهش  آزمونهای  متغیرهای  از  کارکرد  کدام  های 
ها رد  رو فرض نرمالیتی در گروه(؛ ازاینp>۰٫۰۵اجرایی معنادار نبود )

به بررسی  نشد.  واریانسمنظور  همگنی  بهمفروضهٔ  لون  آزمون  کار  ها، 
آمده از این آزمون، فرض همگنی  دست رفت. براساس مقدار احتمال به

(؛ بنابراین  p>۰٫۰۵)  یک از متغیرها معنادار نبودبرای هیچ  هاواریانس
واریانس همگنی  شیب  فرض  همگنی  فرض  آزمون  نتایج  نشد.  رد  ها 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

07
-1

8 
] 

                             6 / 13

https://www.jdisabilstud.org/article-1-2854-fa.html


۶ 

های کووریت هیچ  ی مستقل و متغیرهارگرسیون نشان داد، بین متغیر
بودن (. در مفروضهٔ خطیp>۰٫۰۵داری وجود نداشت ) اثر متقابل معنا

به   باتوجه  )کووریت(،  کمکی  و  وابسته  متغیرهای  بین  رابطهٔ 
بودن رابطهٔ بین متغیرهای  آمده، از مفروضهٔ خطیدست های بههمبستگی

( نشد  تخطی  وابسته  و  )کووریت(  در  r=۰٫۶۵کمکی  بررسی  (. 
هم همبستگیمفروضهٔ  به  باتوجه  چندگانه  از  دست به  خطی  آمده، 
(. همچنین  r=۰٫۲۷ها اجتناب شد )خطی چندگانه بین آنمفروضهٔ هم

باکس  ها، نتایج آزمون امدر بررسی فرض همگنی واریانس کوواریانس
پیش از  درنتیجه  و  نبود  واریانسمعنادار  نشد  فرض همگنی  تخطی  ها 

(۰٫۰۵<p .) 
بین گروه داد،  نشان  ویلکز  آزمون لامبدای  بستری،  نتایج  افسردهٔ  های 

زمان  کلینیکال و گروه گواه حداقل در یکی از متغیرهای  سرپایی، ساب
  یخطاشده،  شناسایی  طبقات  تعداد،  ناهمخوان  ییگوپاسخ

تفاوت زمان پاسخ  نیانگیم و    ح یصح  هایپاسخی،  درجاماندگ  گویی، 
 (. p<۰٫۰۰1داشت )معناداری وجود 

بین گروبرای مقایسهٔ دقیق متغیرهای آزمونهتر  های استروپ و  ها در 

آزمون    Nویسکانسین و   از  به عقب  )آنکوا(  اریانس  وتحلیل کوتعداد 
به تحصیلات  و  سن  آن  در  که  شد  متغیرهای کمکی  استفاده  عنوان 

توجه  اعنوان متغیر مستقل وارد تحلیل شدند. بها به)کووریت( و گروه
جدول   مندرجات  گروه  ، ۳به  بین  در تفاوت  پاسخ  ها  گویی  زمان 

( شناسایی  (،p<۰٫۰۰1ناهمخوان  طبقات  )تعداد  (،  p<۰٫۰۰1شده 
( و p<۰٫۰۰1های صحیح )(، پاسخp<۰٫۰۰1خطای درجاماندگی )
  باتوجه به اندازهٔ بود.    دار امعن(،  p= ۰٫۰۰۴گویی )میانگین زمان پاسخ

  ناهمخوان   گویی خزمان پاسدرصد از واریانس  11٫۶  شده، اثر محاسبه
شدت  به میزان  در  تفاوت  توسط  بازداری،  سنجش  متغیر  عنوان 

شد. همچنین  افسردگی گروه تبیین  تعداد  1۴٫۵ها  واریانس  از  درصد 
شناسایی و  طبقات  درجاماندگی  11٫۵شده  خطای  واریانس  درصد 

ر میزان شدت  عنوان متغیرهای سنجش تغییر جهت، توسط تفاوت دبه
بهافسردگی گروه شد.  تبیین  پاسخ  ۲۰٫۹علاوه  ها  واریانس  از  درصد 

و   پاسخ۵٫۴صحیح  زمان  میانگین  واریانس  از  بهدرصد  عنوان  گویی 
روزرسانی اطلاعات توسط تفاوت در میزان شدت  متغیرهای سنجش به

 ها تبیین شد. افسردگی گروه

های پژوهش با  تعداد به عقب در گروه Nوهای استروپ و ویسکانسین زمون تحلیل کوواریانس برای مقایسهٔ تفاوت در متغیرهای آزمون . نتایج آ۳جدول 
 تعدیل اثر سن و تحصیلات

 اندازهٔ اثر مقدار احتمال  Fآمارهٔ  میانگین مجذورات درجهٔ آزادی مجموع مجذورات متغیر  آزمون 
 ۰٫11۶ < ۰٫۰۰1 1۰٫۴۲۰ 1۳۸۶۷۰٫۲۷۰ ۳ ۵۹۶۰1۰٫۸11 گویی ناهمخوان پاسخ زمان  استروپ 

 ویسکانسین 
 ۰٫1۴۵ < ۰٫۰۰1 1۳٫۴۶۸ ۳1٫۰۶۶ ۳ ۹۳٫1۹۹ شده ییشناسا طبقات تعداد

 ۰٫11۵ < ۰٫۰۰1 1۰٫۳۸۵ 1۳۸٫۸۰۷ ۳ ۴1۶٫۴۲۰ یدرجاماندگ  یخطا

N ۰٫۲۰۹ < ۰٫۰۰1 ۲1٫11۳ ۴۶1۴٫۵۷۹ ۳ 1۳۸۴۳٫۷۳۶ ح یپاسخ صح تعداد به عقب 
 ۰٫۰۵۴ ۰٫۰۰۴ ۴٫۵1۸ ۷۶۳۲۷٫۴۴۷ ۳ ۲۲۸۹۸۲٫۳۴۲ یی گوزمان پاسخ ن یانگ یم

دار را برای ارزیابی  حداقل تفاوت معنا  یبیآزمون تعق، نتایج  ۴جدول  
رنگ استروپ  -در آزمون حرف  گویی ناهمخوانتفاوت در زمان پاسخ

گروه می  هابین  پاسخنشان  زمان  مؤلفهٔ  در  ناهمخوان،  دهد.  گویی 
)گروه سرپایی  افسردهٔ  بیماران  بستری  p=۰٫۰۰۸های  افسردهٔ  و   )

(۰٫۰۰1>p  با گروه گواه، تفاوت معناداری داشتند؛ اما بین افراد گروه )

ساب معناداری  افسردهٔ  تفاوت  گواه  گروه  و  نشد  کلینیکال  یافت 
(۰٫1۲۵=p  ٔافسرده سه گروه  هر  بین  زوجی  مقایسهٔ  در  همچنین،   .)

تفاوتساب یکدیگر،  با  بستری  و  سرپایی  و  بود    کلینیکال  معنادار 
(۰٫۰۰1>p  ؛)ب با  سرپاافسردهٔ  گروه    نیاما  بستری   گروهیی    افسردهٔ 

 (.p=۰٫۰۶۲نشد ) افتی یتفاوت معنادار

 پژوهش یهاگروه بین ناهمخوان در آزمون استروپ  ییگوزمان پاسخ درتفاوت  یابیارز یبرا داراحداقل تفاوت معن یبیآزمون تعق  جی. نتا۴ جدول
 مقدار احتمال  خطای استاندارد  میانگین تفاوت گروه مقایسه گروه مرجع متغیر  آزمون 

 استروپ 
زمان 
 ییگوپاسخ 

 ناهمخوان 

 گواه 
 ۰٫1۲۵ ۲۴٫۴۶۸ ۳۷٫۶۴۲ کلینیکال ساب

 ۰٫۰۰۸ ۲۴٫۴۳۰ - ۶۵٫۲۶۳ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۳۲٫۹1۷ -1۲۲٫1۸۵ بستری 

 کلینیکال ساب
 ۰٫1۲۵ ۲۴٫۴۶۸ - ۳۷٫۶۴۲ گواه 
 < ۰٫۰۰1 ۲۴٫1۶۷ -1۰۲٫۹۰۶ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۳۲٫۲۴۰ -1۵۹٫۸۲۷ بستری 

 سرپایی 
 ۰٫۰۰۸ ۲۴٫۴۳۰ ۶۵٫۲۶۳ گواه 

 < ۰٫۰۰1 ۲۴٫1۶۷ 1۰۲٫۹۰۶ کلینیکال ساب
 ۰٫۰۶۲ ۳۰٫۳۶۳ - ۵۶٫۹۲1 بستری 

 بستری 
 < ۰٫۰۰1 ۳۲٫۹1۷ 1۲۲٫1۸۵ گواه 

 < ۰٫۰۰1 ۳۲٫۲۴۰ 1۵۹٫۸۲۷ کلینیکال ساب
 ۰٫۰۶۲ ۳۰٫۳۶۳ ۵۶٫۹۲1 سرپایی 
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۷ 

را برای ارزیابی    دار حداقل تفاوت معنا  ی بیآزمون تعقنتایج    ۵جدول  
شده و خطای درجاماندگی در آزمون  در تعداد طبقات شناساییتفاوت 

بین  ویسکانسین می  یهاگروه  را  نشان  تمامی  پژوهش  بین  دهد. 
شده و  های افسرده و گروه گواه، در مؤلفهٔ تعداد طبقات شناساییگروه

( داشت  وجود  معناداری  تفاوت  درجاماندگی  (. p<۰٫۰۵خطای 

کلینیکال  همچنین در مقایسهٔ زوجی بین هر سه گروه افراد افسردهٔ ساب
(؛ اما بین  p<۰٫۰۵و سرپایی و بستری با یکدیگر، تفاوت معنادار بود )

ساب نشد  گروه  یافت  معناداری  تفاوت  سرپایی  گروه  با  کلینیکال 
(۰٫۰۵<p.)  

شده و خطای درجاماندگی در آزمون  در تعداد طبقات شناساییتفاوت   ی ارزیابیبرا دار تفاوت معناحداقل   یب یآزمون تعق  جی. نتا۵ جدول
 پژوهش  یهاگروه بین ویسکانسین

 مقدار احتمال  خطای استاندارد  میانگین تفاوت گروه مقایسه گروه مرجع متغیر  آزمون 

های بندی کارتدسته 
 ویسکانسین 

تعداد طبقات  
 شدهشناسایی

 گواه 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۲۶۹ ۰٫۹۹۴ کلینیکال ساب

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۲۶۹ 1٫۲1۳ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۳۶۲ ۲٫1۸۲ بستری 

 کلینیکال ساب

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۲۶۹ - ۰٫۹۹۴ گواه 
 ۰٫۴1۰ ۰٫۲۶۶ ۰٫۲1۹ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۳۵۵ 1٫1۸۸ بستری 

 سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۲۶۹ - 1٫۲1۳ گواه 

 ۰٫۴1۰ ۰٫۲۶۶ - ۰٫۲1۹ کلینیکال ساب
 ۰٫۰۰۴ ۰٫۳۳۴ ۰٫۹۶۹ بستری 

 بستری 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۳۶۲ - ۲٫1۸۲ گواه 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۳۵۵ - 1٫1۸۸ کلینیکال ساب

 ۰٫۰۰۴ ۰٫۳۳۴ - ۰٫۹۶۹ سرپایی 

 خطای درجاماندگی

 گواه 
 ۰٫۰۰۴ ۰٫۶۴۸ - 1٫۸۶۲ کلینیکال ساب

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۶۴۷ - ۲٫۷۰۰ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۸۷۲ - ۴٫۵۶۲ بستری 

 کلینیکال ساب
 ۰٫۰۰۴ ۰٫۶۴۸ 1٫۸۶۲ گواه 
 ۰٫1۹1 ۰٫۶۴۰ - ۰٫۸۳۹ سرپایی 
 ۰٫۰۰۲ ۰٫۸۵۴ - ۲٫۷۰۰ بستری 

 سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۶۴۷ ۲٫۷۰۰ گواه 

 ۰٫1۹1 ۰٫۶۴۰ ۰٫۸۳۹ کلینیکال ساب
 ۰٫۰۲1 ۰٫۸۰۴ - 1٫۸۶۲ بستری 

 بستری 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۸۷۲ ۴٫۵۶۲ گواه 

 ۰٫۰۰۲ ۰٫۸۵۴ ۲٫۷۰۰ کلینیکال ساب
 ۰٫۰۲1 ۰٫۸۰۴ 1٫۸۶۲ سرپایی 

، در  ۶در جدول    دار ی حداقل تفاوت معنابیآزمون تعقباتوجه به نتایج  
تعداد    Nگویی در آزمون  های پاسخ صحیح و میانگین زمان پاسخمؤلفه

به عقب، تفاوت معناداری بین گروه افسردهٔ بستری و گروه گواه وجود  
کلینیکال و سرپایی  های افسردهٔ ساب(؛ اما بین گروهp<۰٫۰۰1داشت )

( نشد  یافت  معناداری  تفاوت  همچنین، p>۰٫۰۵با گروه گواه  در    (. 

بستری   افسردهٔ  افسرده، گروه  افراد  سه گروه  هر  بین  زوجی  مقایسهٔ 
با گروه را  معناداری  سابتفاوت  افسردهٔ  در  های  سرپایی  و  کلینیکال 

پاسخمؤلفه زمان  میانگین  و  صحیح  پاسخ  داد  های  نشان  گویی 
(۰٫۰۵>pبین گروه .)کلینیکال و سرپایی نیز تفاوت های افسردهٔ ساب

   (.p=۰٫۰۳۴ر مؤلفهٔ پاسخ صحیح یافت شد )داری د معنا

تعداد به   Nگویی در آزمون پاسخ صحیح و میانگین زمان پاسخ نیتفاوت بارزیابی  ی برا دار حداقل تفاوت معنا  یب یآزمون تعق  جی. نتا۶ جدول
 پژوهش  یهاعقب در گروه

 معناداری  خطای استاندارد  میانگین تفاوت گروه مقایسه گروه مرجع متغیر  آزمون 

N پاسخ صحیح  تعداد به عقب 

 گواه 
 ۰٫۷۳۵ ۲٫۶۲۰ - ۰٫۸۸۸ کلینیکال ساب

 ۰٫۰۷۹ ۲٫۶1۶ ۴٫۶1۸ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۳٫۵۲۴ ۲۵٫1۷۴ بستری 

 کلینیکال ساب

 ۰٫۷۳۵ ۲٫۶۲۰ ۰٫۸۸۸ گواه 
 ۰٫۰۳۴ ۲٫۵۸۷ ۵٫۵۰۶ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۳٫۴۵۲ ۲۶٫۰۶۳ بستری 
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۸ 

 سرپایی 
 ۰٫۰۷۹ ۲٫۶1۶ - ۴٫۶1۸ گواه 

 ۰٫۰۳۴ ۲٫۵۸۷ - ۵٫۵۰۶ کلینیکال ساب
 < ۰٫۰۰1 ۳٫۲۵1 ۲۰٫۵۶۶ بستری 

 بستری 

 < ۰٫۰۰1 ۳٫۵۲۴ - ۲۵٫1۷۴ گواه 
 < ۰٫۰۰1 ۳٫۴۵۲ - ۲۶٫۰۶۳ کلینیکال ساب

 < ۰٫۰۰1 ۳٫۲۵1 - ۲۰٫۵۶۶ سرپایی 

 یی گوزمان پاسخ ن یانگ یم

 گواه 
 ۰٫۸۳۹ ۲۳٫۰۳۲ - ۴٫۶۸۵ کلینیکال ساب

 ۰٫۳۵۰ ۲۲٫۹۹۶ - ۲1٫۵۴۸ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۳۰٫۹۸۶ -1۰۶٫۶۲۳ بستری 

 کلینیکال ساب
 ۰٫۸۳۹ ۲۳٫۰۳۲ ۴٫۶۸۵ گواه 
 ۰٫۴۵۹ ۲۲٫۷۴۹ - 1۶٫۸۶۳ سرپایی 
 < ۰٫۰۰1 ۳۰٫۳۴۹ -1۰1٫۹۳۸ بستری 

 سرپایی 
 ۰٫۳۵۰ ۲۲٫۹۹۶ ۲1٫۵۴۸ گواه 

 ۰٫۴۵۹ ۲۲٫۷۴۹ 1۶٫۸۶۳ کلینیکال ساب
 ۰٫۰۰۳ ۲۸٫۵۸۲ - ۸۵٫۰۷۵ بستری 

 بستری 
 < ۰٫۰۰1 ۳۰٫۹۸۶ 1۰۶٫۶۳۲ گواه 

 < ۰٫۰۰1 ۳۰٫۳۴۹ 1۰1٫۹۳۸ کلینیکال ساب
 ۰٫۰۰۳ ۲۸٫۵۸۲ ۸۵٫۰۷۵ سرپایی 

 بحث  ۴
بیماران،  منظور مقایسهٔ نقایص در کارکردهای اجرایی  پژوهش حاضر به

های مختلف افسردگی، به یافتن تفاوت معنادار در سه کارکرد  در طیف
به و  جهت  تغییر  و  بازداری  یعنی  در  اجرایی  اطلاعات  روزرسانی 

کلینیکال، سرپایی، بستری و گروه گواه پرداخت.  های افسردهٔ سابگروه
از تفاوت حاکیهای حاضر در ارزیابی نقایص در مؤلفهٔ بازداری، یافته

بین گروه بود؛  معنادار  با گروه گواه  بستری  و  سرپایی  افسردهٔ  های 
بین گروه تفاوت  سابهمچنین  افسردهٔ  و  های  سرپایی  با  کلینیکال 
یافته بود.  معنادار  یافتهبستری  با  حاضر  پژوهش  مطالعات  های  های 

نجاتی  آجیل و  همکاران  - ریچارد  و  ( ۵)چی  و  دربارهٔ    (۹)دیوانتی 
  طور با پژوهش قایص بازداری در بیماران افسرده همسوست. همینن

پردازش   در  افسرده،  افراد  بازداری  در  آسیب  نقش  درزمینهٔ  هرفمن 
همسوست. برای    (1۰)تر افکار منفی و افزایش بروز خلُق افسرده  سریع

ها آن  و همر اشاره کرد.  توان به نتایج پژوهش اردل ها میتبیین این یافته
یری افراد افسرده در مدت ده سال به این نتیجه دست یافتند که  با پیگ

های حاد و شدید، آسیب در بازداری یک نقص پایدار  تنها در افسردگی
.  (۴1) ماندهای پیگیری باقی میدر افراد افسرده است که در تمام دوره

با دوره  پژوهش های حاد افسردگی نشان  همر و همکاران در بیماران 
های کاهش علائم و بهبودی، همچنان  در بازداری در دورهداد، نقص  

است   مانده  باقی  یافته(۴۲)پایدار  عصب .  مطالعات  شناسی  های 
افزایش شدت علائم افسردگی،   با  متیوس و همکاران مشخص کرد، 

است،   1گانگلیال های منطقهٔ سابفعالیت  بازداری  با  مرتبط  مغزی که 
پیدا می بنابراین  (۴۳)کند  کاهش شدیدتری    و شدید   حاد  ی هادوره؛ 

روبه  ،ی افسردگ در  ب ی آسمنجربه    ک،ی ترومات  یدادیعنوان  پایدار  های 
انجامد  به اختلال در بازداری افراد افسرده می  که   شودسطح مغزی می

(۴۴)  . 

 
1. Subgenual 

از تفاوت معنادار  های حاضر حاکیدر بررسی مؤلفهٔ تغییر جهت، یافته
های حاضر با  با گروه گواه بود. یافته  های افسردهدر عملکرد تمام گروه

ها دریافتند، آسیب در  نتایج پژوهش استنج و همکاران همسوست. آن
به جهت  انعطافتغییر  عامل  افسرده  عنوان  افراد  در  شناختی  ناپذیری 

. در  (11)سازد  کند که تغییر افکار منفی را با مشکل مواجه میعمل می
کلینیکال  های ساباری بین گروهپژوهش حاضر، ازآنجاکه تفاوت معناد

فرضیه مطرح می این  یافت شد،  تغییر جهت  و گواه  نقایص  شود که 
کند. گرنت  احتمالاً در مراحل خفیف و اولیهٔ افسردگی نیز بروز پیدا می

و همکاران در ارزیابی شناختی افراد با افسردگی خفیف به این نتیجه  
قایص معناداری مشاهده  دست یافتند که تنها در مؤلفهٔ تغییر جهت ن

درحالیمی آزمودنیشود؛  تفاوت که  شناختی  عملکردهای  سایر  در  ها 
. در کنار این موضوع، باتوجه به  (۴۵)معناداری با افراد سالم ندارند  

با یکدیگر، پژوهش  تفاوت معنادار در عملکردهای گروه های افسرده 
آسیب  بر  افسردگی  نقش شدت  بر  نیز  حاضر  تغییر جهت  تأکید  های 

مطابقت  اینتایر و همکاران  مک  پژوهش  یهاافتهیبا    موضوع  نیاکرد.  
نقایص  ر  ب  مهمی  رگذاریعامل تأث  ی،مار یدهد که شدت بیدارد و نشان م
 .  (۴۶)است    افسرده ماران یب تغییر جهت در

به در  نقص  با  رابطه  در  افراد  پژوهش حاضر  در  اطلاعات  روزرسانی 
روزرسانی اطلاعات لون و گاتلیب دربارهٔ نقایص به  افسرده با پژوهش

افسرده   افراد  در  منفی  و  پژوهش    (1۳)مثبت  همچنین  همسوست. 
یافته میکنونی،  تأیید  را  همکاران  و  داگلاس  پژوهش  آنهای  ها  کند. 

وضعیت بالینی فرد افسرده )بستری یا سرپایی( و شدت افسردگی را  
. نیکلین و همکاران  (۴۷)دانند  می  روزرسانیعواملی مهم در عملکرد به

معنادار   که کاهش  کردند  تأکید  موضوع  این  بر  تازه،  فراتحلیلی  در 
تأثیر وضعیت  روزرسانی اطلاعات در بیماران افسرده، تحت عملکرد به

 .  (۴۸)بالینی مُراجعان قرار دارد  
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۹ 

برای تبیین نتایج پژوهش حاصل در ارزیابی سه مؤلفهٔ کارکرد اجرایی  
افر آسیب در  دیدگاه  دو  به  افسرده،  میاد  اشاره  شواهد  شناسی  شود. 

دوره که  داد  نشان  مغز  پژوهشی  بر  نامطلوبی  اثرات  افسردگی،  های 
، التهابات عصبی و 1گذارد؛ برای مثال، افزایش اکسیداتیو استرسمی

انعطاف پ  یساختار   راتییمنجربه تغ  ،۲پذیری عصبی کاهش   یوندیو 
. این تغییرات در  (۴۹) شود یمناطق مغز م ریو سا پیشانیقشر پیشدر  

های سنجش کارکردهای پیشانی با عملکرد ضعیف در آزمونقشر پیش
است   مرتبط  دوره  (۵۰)اجرایی  در  حتی  آن  مخرب  اثرات  های  که 

می باقی  نیز  افسردگی  از  دورهبهبودی  در  و  بهماند  عود  صورت  های 
کارپیش در  بیشتری  نقایص  بهرونده،  اجرایی  میکردهای  آورد  وجود 
پذیرتر  های بعدی افسردگی آسیب ؛ بنابراین، فرد را درقبال دوره(۵1)
تجربهٔ افسردگی در   ۳. درواقع طبق »فرضیهٔ اثر جای زخم« (۵۲)کند  می

می در  گذشته  اجرایی  در کارکردهای  مشکلات شدیدتر  موجب  تواند 
افسردگی شود  دوره بعدی  مجدد  ازاین؛  (۵۳)های  عود  بار  هر  با  رو 

افسردگی، مشکل در کارکردهای اجرایی شدیدتر نیز خواهد شد. در  
های  دلیل تأثیرنداشتن دورهپژوهش حاضر، بیماران افسردهٔ بستری، به

های ویژه  درمانی گذشته و عود مجدد اختلال، نیازمند بستری و مراقبت 
مدت اختلال و عود مجدد  های طولانیتأثیر دورهبنابراین تحت بودند؛  

های معنادار در میانگین عملکرد بیماران افسردهٔ  آن قرار گرفتند. تفاوت
گیری  کلینیکال، نشان از اثر جای زخم در شکلبستری با افسردهٔ ساب

 های عود و بازگشت اختلال داشت.  دوره
آسیب  به  باید  دیگری  تبیین  مطرحیپذیردر  زیستی  افراد  های  در  شده 

آسیب  اشاره کرد.  اجرایی  پذیریافسرده  کارکردهای  در  زیستی  های 
تبع آن بروز  تواند زمینه را برای اختلال در کارکردهای اجرایی و بهمی

های شناختی افسردگی هموار کند. برای مثال نستلر و کارلزون،  آسیب 
پذیری در  منزلهٔ آسیب را به نقایص دوپامینرژیک در کارکردهای اجرایی

مطرح کردند  افسردگی شدید  همکاران  (۵۴) های  و  لیو  بررسی  در   .
های احتمالی در افسردگی، این نتیجه یافت شد که  دربارهٔ اندوفنوتایپ 

به اجرایی  کارکردهای  در  افراد  نقص  در  احتمالی  اندوفنوتایپ  عنوان 
کند  افسردگی را ایجاد می  های حادهای ارثی ابتلا به دورهافسرده، زمینه

آمده در ارتباط با نقص در  دست . این فرضیه همسو با شواهد به(۵۵)
به   مبتلا  افراد  غیربیمار  و  اول  درجهٔ  بستگان  در  اجرایی  کارکردهای 

  رو احتمال دارد، عملکرد ضعیف ؛ ازاین(۵۶)اختلال افسردگی است  
های وراثتی این  ه زمینههای کارکردهای اجرایی ب افراد افسرده در ارزیابی

 ها مرتبط باشد که مستقل از حالت افسردگی است. آسیب 
دقیق تمامی    نشدن کنترلتوان به  های پژوهش حاضر میاز محدودیت 

  مانند سن و هوش و میزان تحصیلات گر  شرایط و متغیرهای مداخله
دهد. همچنین  میکاهش    را  حاصلاطمینان کامل به نتایج اشاره کرد که  

ها، در اعتماد به نتایج  نادرست منطق آزمون در برخی از آزمودنیدرک 
آمده اثرگذار است. در ارتباط با پیشنهادهای نظری، باتوجه به  دست به

تلاش شود تا    دیبا  های کارکردهای اجرایی در افسردگی اهمیت آسیب 
بر نقش کارکردهای اجرایی در این  جامع،    ی نظر  یهامدل  هٔیهنگام ته

به گیرد؛  صورت  تأکید  میاختلال  پیشنهاد  ابزارهای  علاوه  شود، 
هایی با بار معنایی و هیجانی سنجشی انتخاب شوند که شامل محرک 

تری در کارکردهای اجرایی افراد افسرده صورت  باشند تا سنجش دقیق
قص در کارکردهای  ها نگیرد. از جنبهٔ عملی، باتوجه به اینکه پژوهش

توان از ابزارهای ارزیابی  اند، میعنوان آسیب مطرح کردهاجرایی را به
های پیشگیرانه در این اختلال استفاده  کارکردهای اجرایی برای سنجش
درمان کنار  در  همچنین  بهکرد.  افسردگی  برای  رایجی که  کار  های 

های بنیادین در  های مکملی بهره برد که آسیب توان از درمانرود، میمی
های  دهند. امید است با اتکا به یافتهکارکردهای اجرایی را هدف قرار می

 پژوهش حاضر روند درمان و بهبود این اختلال، شتابی دوچندان یابد.

 گیری  نتیجه  5
های افسرده در  از آن بود که گروهاصلی پژوهش حاضر حاکی  هاییافته

تری درمقایسه با گروه  د ضعیفهر سه مؤلفهٔ کارکردهای اجرایی عملکر
بر اینکه کارکردهای اجرایی در افراد  دهند؛ همچنین علاوهگواه نشان می

افسرده دچار آسیب شده است، در افراد با علائم شدیدتر افسردگی،  
تری دارند؛ بنابراین  طور بارزی عملکرد ضعیفکارکردهای اجرایی به

حاد و شدید افسردگی بر  های  های پژوهش حاضر بر تأثیر دورهیافته
دارد؛   تأکید  افسرده،  بیماران  اجرایی  در کارکردهای  شدیدتر  نقایص 

بهازاین اجرایی  کارکردهای  نقایص  به  توجه  آسیب رو  پذیری  عنوان 
   بنایی، در پیشرفت و تداوم اختلال افسردگی دارای اهمیت است.زیر

 تشکر و قدردانی 6
یاری کردند، نهایت تشکر و    ما را  از تمامی افرادی که در این پژوهش

 . شودقدردانی می

 هابیانیه 7
 کنندگان نامه از شرکت رضایت  و اخلاقی  هٔتأییدی

افراد   شفاهی  به  کنندهشرکت تمامی    پژوهش   هٔدرباراطلاعاتی  شکل 
این اطمینان به    .مشارکت کردند آندرصورت تمایل در  و کرده  دریافت 

محرمانه هستند و برای امور پژوهشی    اطلاعات  ی افراد داده شد که تمام
شد خواهند  نام  به  .استفاده  و  نام  خصوصی،  حریم  رعایت  منظور 

 . کنندگان ثبت نشدخانوادگی شرکت 
 رضایت برای انتشار  

 این امر غیرقابل اجرا است. 
 تضاد منافع 

پایان از  برگرفته  مقاله  علومکارشناسی  هٔناماین  دانشگاه  پزشکی  ارشد 
با کد     ، کنند می  اعلامنویسندگان  است.    A-1۶-۹۴۲-1۰زنجان 

 گونه تضاد منافعی ندارند.  هیچ
 مشارکت نویسندگان 

و  نویسپیش  تهیهٔ  در   یکسانی  سهم  نویسندگان  مهٔه   و  بازبینی   مقاله 
 . داشتند عهده بر حاضر هٔ مقال  اصلاح

  

 
1. Oxidative stress 
2. Neural plasticity 

3 .Scar hypothesis 
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