
Tayebi, et al. Med J Tabriz Uni Med Sciences. 2024;46(5):545-556. 

doi: 10.34172/mj.2024.050  

https://mj.tbzmed.ac.ir 

  

*Corresponding author; Email: dr.emousavi@zums.ac.ir  
© 2024 The Authors. This is an Open Access article published by Tabriz University of Medical Sciences under the terms of the Creative Commons 
Attribution CC BY 4.0 License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any 
medium, provided the original work is properly cited 

 

Original Article 

Comparison of hot and cold executive functions of patients with 

Bipolar disorder type I with non-suffering individuals 
 

Batoul Tayebi
1

, Abolfazl Qhoreishi
2

, Gholamreza Ahmadi
3

, Zahra NejadEbrahim Soumee
1

, Parnaz 

Mardani
1

, Seyedeh Elnaz Mousavi 
6*

 
 
1
Department of Clinical Psychology, Zanjan University of Medical Sciences, Zanjan, Iran  

2
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Zanjan University of Medical Sciences, Zanjan, Iran 

3
Department of Psychology, Faculty of Psychology and Educational Sciences, University of Kurdistan, Sanandaj, Iran 

 
 

ARTICLE INFO 

 

Article History: 

Received:16 Jul 2023 

Accepted:25 Oct 2023 

ePublished: 9 Oct 2024 

 

Keywords: 

 Hot and cold cognition 

 Bipolar 

 Inhibition 

 Emotion regulation 

 Cognitive flexibility 

 

 Abstract 

Background. The present study was conducted with the aim of comparing the hot and 

cold executive functions of patients with bipolar disorder (BD, I) and non-suffering 

individuals. 

Methods. In the current cross-sectional-analytical research, 140 individuals were 

selected as the sample size. The participants were chosen based on diagnostic interviews 

using SCID-I and SCID-II and placed in two groups. The collected data were analyzed 

by the analysis of variance for two groups (two-sample Hotelling’s T2). 

Results. The results showed that the reappraisal scores in the patient group were 

significantly lower than in the control group (P<0.001). In the two groups, there was a 

significant difference in inhibitory control as well as in its other subscales, namely, 

commission (P<0.001), omission error (P<0.001), inhibition (P<0.001), and response 

time (P<0.001). Regarding the cognitive flexibility variable and its subscales, the two 

groups were significantly different, except for failure to maintain the sequence (P=0.21) 

in the number of categories (P<0.001), perseverative errors (P<0.001), correct answers 

(P<0.001), and incorrect answers (P<0.001). 

Conclusion. Based on the findings, patients with BD had significant deficits in terms of 

emotion regulation strategies, inhibitory control, and cognitive flexibility compared to 

non-sufferers that can be considered in pre-clinical and clinical studies of BD. 

Practical Implications. Due to the significant difference between the variables of 

emotion regulation, inhibitory control, and cognitive flexibility between the two groups, 

it is possible to use the present findings in the direction of necessary therapeutic 

interventions for these patients and to increase the effectiveness of the treatment while 

reducing the functional deficits of these patients. 
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Extended Abstract 
 

Background 

Bipolar disorder (BD) is a major cause of 

disability across the world and can impair cognitive 

functions, inhibitory control, emotion regulation, and 

the functioning of brainwaves. Problems in executive 

functions (EFs) and emotional regulation have been 

well-documented among patients with BD. A 

principle involved in organizing EFs is to distinguish 
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between hot and cold EFs. Hot EFs include emotion 

regulation, where deficits act as the primary feature 

found in BD. In fact, emotional dysregulation leads 

to many changes in emotional processing. Examples 

of cold executive dysfunctions are impaired 

inhibitory control, which results in impulsivity, risky 

behaviors, and disturbed social interactions among 

these patients. Cognitive flexibility, which is strongly 

related to BD, is another area of cold EFs that is 

impaired in patients with BD. 

 
Methods 

The purposive sampling technique was used in 

this analytical cross-sectional study. The statistical 

population consisted of all patients with BD type I in 

Zanjan, Iran. The sample size was estimated using 

G*Power based on the effect size of 0.51, the 

statistical test power of 0.76, and α = 0.05. A total of 

142 individuals (70 patients with BD and 72 

individuals without BD [the clinical or BD and no-

BD groups, respectively]) were included in the final 

sample. The data for two individuals were excluded 

as they matched the criteria for unipolar depression. 

The participants in the BD group were selected by a 

psychiatrist in Zanjan, while the participants in the 

control group were chosen from individuals who did 

not have BD. The BD participants matching the 

inclusion criteria were selected through purposive 

sampling for two cases (i.e., inpatient and outpatient) 

using SCID-I and SCID-II. The patients completed 

an informed consent form before we recorded their 

demographic data. Next, all participants completed 

Gross’s Emotion Regulation Questionnaire, the 

Young Mania Rating Scale, the Hamilton Depression 

Rating Scale, the Go/No-Go task, and the Wisconsin 

Card Sorting Test. The data were analyzed by SPSS 

(version 26). The BD group received mood 

stabilizers, including 2–5 lithium pills 300 mg each, 

200 mg sodium valproate, and 200 mg 

carbamazepine twice a day. Individuals were 

included in the study if they exhibited symptoms of 

BD type I, were 18–50 years old, held a high school 

or higher degree, were interested in participating in 

our study, had used no alcohol and drugs for the past 

three months, had no severe psychiatric disorders, 

and used stabilized dosages of drugs two months 

prior to the study. However, they were excluded if 

they gave no consent to respond to the questions or 

complete the tests, or withdrew from the study. 

 
Results 

The analysis of the demographic data for the 140 

participants in the no-BD group (n=70) and the 

clinical (BD) group (n=70) showed that the mean age 

and standard deviations for the participants were 

28.90 ± 8.82. A comparison of mean age for the no-

BD (27.47±7.67) and the clinical (30.53±9.61) 

groups indicated a homogenous distribution of age in 

these groups (t=0.539, P=0.591). In addition, the 

distribution of gender demonstrated that of the 

individuals with BD, 13 were male (18.6%) and 57 

were female (81.4%), while in the no-BD group, 16 

individuals were male (22.9%) and 54 were female 

(77.1%), representing no significant difference 

(X2=0.39, P=0.53). An analysis of the participants’ 

education indicated a homogeneous distribution for 

these groups (X2=13.09, P=0.07), with a high school 

diploma having the greatest frequency for the 

participants. Wilks’ lambda distribution revealed a 

significant group effect on the linear combination of 

the dependent variables (F(140,2) = 15.21, P< 0.01). 

Based on the data, the clinical group used repressive 

strategy more frequently and reappraisal less 

frequently than the no-BD group; however, unlike 

reappraisal (F=19.63, P<0.001), the group effect for 

repression was not significant (F=1.80, P=0.18). 

Univariate analysis for inhibition showed significant 

differences in the two groups in terms of commission 

error (F=16.65, P<0.001), omission error (F=16.30, 

P<0.001), inhibition (F=24.82, P<0.001), and mean 

time (F=26.83, P<0.001). Moreover, an examination 

of inhibition-related means indicated that, unlike the 

inhibition component, mean commission error, 

omission error, and mean time in the BD group were 

greater than in the no-BD group. Based on a 

comparison of cognitive flexibility components, the 

two groups were different in terms of the number of 

identified categories (F=67.04, P<0.001), 

preservation (F=21.92, P<0.001), number of correct 

responses (F=36.48, P<0.001), and number of 

incorrect responses (F=41.49, P<0.001), while this 

was not confirmed for the component “failure to 
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maintain set” (P=0.21). Furthermore, our descriptive 

findings demonstrated that individuals with BD 

exhibited greater mean values for preservation and 

the number of incorrect responses, while individuals 

without BD had greater mean values regarding the 

number of identified categories and the number of 

correct responses. 

 
Conclusion 

Our findings suggested that when it comes to 

emotion regulation, the individuals in the clinical 

group used the repressive strategy more frequently 

and reappraisal less frequently than individuals in the 

no-BD group. This reveals that patients with BD 

experience more emotional dysregulation compared 

to individuals without BD. Further, an examination 

of the component reappraisal in emotion regulation 

indicated that individuals in the clinical group are 

less likely to use this strategy compared to 

individuals without BD. Furthermore, an 

investigation of inhibitory control confirmed a 

significant difference between the four components, 

namely, commission error, omission error, inhibition, 

and mean time, in the two groups. The results from a 

comparison between the two groups in terms of 

cognitive flexibility revealed that the groups were 

significantly different in all subscales, namely, the 

number of identified categories, preservation, 

number of correct responses, and number of incorrect 

responses, except for the subscale “failure to 

maintain set”. 
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 پژوهشی مقاله
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 مقاله اطلاعات
 

 :سابقه مقاله
 10/05/1402 دریافت:
 06/08/1402پذیرش: 

 18/07/1403انتشار برخط: 
 

 :ها کلید واژه
 شناخت گرم و سرد 
 یدوقطب 
 بازداری 
 تنظیم هیجان 
 پذیری شناختی انعطاف  

 چکیده 
 افراد با I نوع یدوقطب اختلال به مبتلا افراد گرم و سرد ییاجرا یکارکردها سهیمقامطالعه حاضر با هدف  .زمینه

 غیرمبتلا انجام شد.
انتخاب عنوان حجم نمونه  نفر به 140 تحلیلی است که در آن -یمقطعمطالعات  نوع از حاضر پژوهش کار. روش
و در دو گروه قرار   انتخاب SCID-II و SCID-I از استفاده باو  تشخیصی اساس مصاحبه  برکنندگان  . شرکتشدند
Tتحلیل واریانس برای دو گروه )شده با استفاده از  آوری های جمع داده. گرفتند

 .گرفتند هاتلینگ( مورد بررسی قرار 2
تر  طور معناداری پایین ارزیابی مجدد در گروه مبتلا نسبت به گروه غیرمبتلا به نتایج نشان داد که نمرات .ها افتهی
(001/0>P) خطای ارائه های آن یعنی  و زیرمقیاس بین دو گروه تفاوت معناداری در کنترل بازداری بود. همچنین
(001/0>P) خطای حذف ،(001/0>P) بازداری ،(001/0>P)  و میانگین زمان(001/0>P)  .در متغیر وجود داشت

در طبقات  (P=21/0)گروه به جز در شکست در حفظ توالی  های آن دو پذیری شناختی و زیرمقیاس انعطاف
 (P<001/0)های نادرست  و پاسخ (P<001/0)های درست  ، پاسخ(P<001/0)، درجاماندگی (P<001/0)شده  شناسایی

 .داری داشتند تفاوت معنی
، از لحاظ مبتلایر غقطبی در مقایسه با افراد که افراد مبتلا به اختلال دو   نتایج این پژوهش نشان داد .یر یگ جهینت

که   های معناداری دارند شناختی نارسایی  پذیری کنترل بازداری و انعطاف،  یافته تنظیم هیجان راهبردهای سازش
 .ی مورد توجه قرار بگیرددوقطببالینی و بالینی اختلال  تواند در مطالعات پیش می

پذیری  با توجه به وجود اختلاف معنادار بین متغیرهای تنظیم هیجان، کنترل بازداری و انعطاف .عملی پیامدهای
حاضر درجهت مداخلات درمانی لازم برای این بیماران و اثربخشی بیشتر های  توان از یافته شناختی بین دو گروه، می
 .های عملکردی این بیماران استفاده نمود درمان و کاهش نارسایی

 

 مقدمه
 را (Bipolar disorder ) ی اختلال دوقطبیجهان بهداشت سازمان

نیز  رانیا در. داند‎یم جهان سراسر در یناتوان یاصل علل از یک ی
برای  وصدم درصد  4برای جمعیت عمومی  اختلالاین  وعیش

 منجر تواند یم که است شده گزارش درصد 9/7جمعیت بالینی 
 پردازشبازداری،  ی، کنترلشناختهای عملکرد در اختلال به

مشکلات   1و عملکرد امواج مغزی شود. جانیه میتنظ ،هیجانات
 اختلال مبتلا بهبیماران در هیجانی تنظیم  و اجرایی کارکردهای

 های در این راستا، نارسایی .به خوبی مستند شده است یدوقطب
 مشکلات در قالب اغلب که دارندی ناخوشایندی امدهایپ یی،اجرا

رایج   یسازمانده اصول از یک ی 2کند. بروز می رفتار میتنظ در دیشد
 شنهادیپ (Executive functions ) ییاجرا یکارکردها یبرا را  یاخکه 
پردازش اطلاعات مربوط به ) گرم یها حوزه نیب زیتما ،است شده

پردازش اطلاعات ) سرد مقابل در( زهیو انگ هیجاناتپاداش، 
 ینیبال یامدهایپ ،شناخت گرم-سرد زیتما .است( یصرفا  شناخت

 یروان -یعصب اختلالات یدرمان و یفیتوص های در حیطه یمهم
 نیچند یی،اجرا یکارکردهادر نظرگرفتن  سرد و گرم مدل  . دارد
مدل هم شناخت و  نیدر ا ،ابتدا. دارد آنهای سازمانده یبرا تیمز 

را در  ییاجرا یکارکردها شود. دوم، یدر نظر گرفته م هیجانهم 
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همه  دهد یکه نشان م  ،کند بندی می طبقهمانند  فیمدل ط کی
  توانند یم یا نهیبسته به اطلاعات زم کارکردهای اجرایی یها هز حو

 ی ایناز مغز برا یتر  عیسرد باشند، و سوم، مناطق وس ایگرم 
 یا شبکه کردیرو کی ال،ح  نی. با اشود یدر نظر گرفته مکارکردها 

گرم در   یها دامنه یعملکرد یسازمانده دنیکش  ر یبه تصو یبرا
 یاز بسترها یفعل دانش. است از یمورد ن کارکردها این مقابل سرد

)مرتبط  یمناطق جانب نیگرم در مقابل سرد که ب  یهای کارکردعصب
قرار دارند،  (Prefrontal cortex) گرم(  اب مرتبط) یبا سرد( و داخل

 ر یو سا PFC یبه نواحامر  نیحال، ا  نیا با. است ز یمتما
 یرسد که نواح ینظر م بهو  شود یقشر مغز محدود نم یها قسمت

سرد  -گرم  یاصل سازمانده اگرچه .هستند ر یدرگ ز ین یقشر ر یز 
ها و این کارکردمرتبط است، اما  PFCاغلب با  ی اجراییهاکارکرد

پردازش در  ی کهقشر ر یز  یبا نواح گرم یهاکارکردخصوص   به
جسم مخطط  نسولا،یا گدال،یاز جمله آمدخیل هستند،  یجانیه

( مغزو ساقه  پوکامپیه، )شامل پوتامن، دم و هسته اکومبنس
 اختلال گزارش شده در  نارسایی نیشتر یب 3.دارند یک یارتباط نزد
یی )مانند  اجرا کارکردهایحافظه و   دار،یدر حوزه توجه پا دوقطبی

لذا ضروری است   1.ستا پذیری شناختی( کنترل بازداری و انعطاف
 ینظارت ،یفراشناخت ستمیس کیعنوان  را به ییاجرا یکارکردها  که
خاص  یشناخت یها به حوزه بتوانیمتا  میر یدر نظر بگ یکنترل  ای

توان به تنظیم  از جمله کارکردهای اجرایی گرم می 4دست یابیم.
 یاصل هستهاشاره کرد که نقص آن  (Emotion regulation) هیجان
های ایجاد شده  شود. در واقع نارسایی دوقطبی شناخته می اختلال
 تیر یمد نداشتن ها، تکانه کنترل در دیشد های یآشفتگ با  در آن

 راتییتغ به منجرهمراه بوده و  فرد یکل عملکرد افت و جانیه
 ها جانیه مبحث لذا 5.شود یم یجانیه پردازش در یتوجه  قابل
 هدف مورد یمداخلات و ینیبال های شاخص از یک ی عنوان به
 از یر یجلوگ درمان، سازی یفیک به منظور روانپزشکان و نگرانیبال

از جمله اختلالات  دارد. رارق ندرما  یثربخشا سطح یارتقا و عود
و کارکردهای اجرایی سرد،  جانیه میتنظشناختی مرتبط با 

کنترل   .باشد می (Inhibitory control) نارسایی در کنترل بازداری
 فکر قیطر  از رفتار حفظ یبرا ها پاسخ یعمد مهار ییتوانابازداری 

 اجرایی، در کارکردیکی از اجزای اصلی  عنوان  که به است عمل و
از جمله مناطق مغزی درگیر  6شود. شناخته می I یدوقطب اختلال

جانبی اشاره کرد که  -توان به ناحیه پیشانی در کنترل بازداری نیز می
مردانی و همکاران در مطالعه خود اثربخشی تحریک این ناحیه را 
در بهبودی کنترل بازداری افراد مبتلا به اختلال دوقطبی نشان 

 اختلالدر داری باز عدم کنترل  نکهیا به توجه باهمچنین،  7اند. داده
تکانشگری و رفتارهای پیامدهای ناخوشایندی مانند  یدوقطب

داشته و  در پی ( راپرخاشگری، مصرف مواد و خودکشی) پرخطر
که   8دهد، قرار می تا ثیر تعاملات اجتماعی این بیماران را تحت 

لفهپرداختن به این  رسد. یکی دیگر  شناختی ضروری به نظر می مو 
 اختلال کارکردهای اجرایی سرد که در بیماران مبتلا به  های حوزهاز 

 9است. پذیری شناختی شود، انعطاف دچار نارسایی می یدوقطب
 به پاسخ در رفتار و تفکر انطباق ییتوانا پذیری شناختی انعطاف

 با انطباقاست.  پاداش مانند ر،ییتغ حال در یط یمح طیشرا
 یدوقطب اختلال با شدت به یشناخت یر یپذ انعطاف و ها پاداش
 است ممکن یدوقطب اختلال ینیبال یها یژگ یو رایز  ؛است مرتبط

 در یکنون اتیادب .باشد افتهی رییتغ پاداش پردازش کننده منعکس
 در یدوقطب اختلال به مبتلا افراد در پذیری شناختی انعطاف مورد
 ریخ ای کنند یم رییتغ یمار یب طول در آنها ایآ که نیا کردن روشن
توان  های مطالعات قبلی می از جمله محدودیت 10.است محدود

ای که معرف جامعه افراد  و انتخاب نمونه به حجم نمونه پایین
عنوان مثال، دونل و  به 12،11نیست، اشاره کرد. یدوقطب اختلال

پذیری  در مطالعه خود بر روی انعطاف 2017سال همکاران 
مسئله اشاره کردند که  ، بر اینیدوقطب اختلالشناختی بیماران 

دلیل گزینش محدود به یک ناحیه   مطالعه آنها به  نمونه
جغرافیایی، از سطح تحصیلات و عملکرد بالاتری نسبت به جامعه 

همچنین افشاری و  13برخوردار بودند. یدوقطب اختلالمبتلا به 
گزارش کردند که نمونه آنها تنها محدود به  2020سال  همکاران

که به مدت طولانی درگیر اختلال بودند و این امر افرادی بود  
مطالعه پیش رو در  14تواند در تعمیم نتایج، اخلال ایجاد کند. می

های مطالعات قبلی، از حجم نمونه بیشتری  جبران محدودیت
کننده در مطالعه نیز به لحاظ  استفاده کرده است و افراد شرکت

تحصیلات و به شناختی، در طیف متنوعی از  اطلاعات جمعیت
اند. همچنین، بازه ابتلا  تبع، در طیف متنوعی از عملکرد قرار داشته
 تیماه درک ،نیبنابرابه اختلال نیز در آنها گستردگی بیشتری دارد. 

 بهبود و درمان بهتر جینتاکسب  جهت های مذکور نارسایی ریس و
 یضرور  یدوقطب اختلال به انیمبتلا یبرا یزندگ  یکل تیفیک

 سهیمقا با توجه به مقدمه ذکر شده، هدف پژوهش حاضر. است
نوع  یدوقطب اختلال به مبتلا افراد گرم و سرد ییاجرا یکارکردها

I بود غیرمبتلا افراد با. 
 

 روش کار
ی ر یگ نمونهتحلیلی با -مطالعه حاضر یک مطالعه مقطعی

 به مبتلا افراد تمامی شامل پژوهش نیا یآمار  جامعههدفمند بود. 
ارجاع  روانپزشک توسطکه  بود زنجان استان Iی نوع دوقطباختلال 

و  G*powerافزار  ا استفاده نرمب نمونه داده شده بودند. برآورد حجم
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 ، توان آزمونEffect size il51/0 های اندازه اثر بر اساس شاخص
Test power 76/0  نفر  142در مجموع  15تعیین شد. 05/0و آلفای

عنوان نمونه  فرد غیرمبتلا( به 72بیمار مبتلا به اختلال دوقطبی،  70)
نفر از گروه کنترل، به دلیل  2های  نهایی انتخاب شدند که داده

قطبی از مطالعه کنار گذاشته  های اختلال افسردگی تک داشتن ملاک
توسط  یدوقطب اختلالگروه بیماران مبتلا به   کنندگان شرکتشد. 

)بیمارستان شهید دکتر بهشتی، درمانگاه  زنجان استاندر  روانپزشک
گروه کنترل از بین افراد غیرمبتلا انتخاب شدند. لازم به   و سهروردی(

ذکر است که گروه مبتلا در دو حالت بستری و یا سرپایی در صورتی  
 SCID-II و SCID-Iاز  استفاده با ی ورود بودند،ها ملاککه واجد 

 تیرضا اخذ از پسشدند.  انتخاب هدفمند یر یگ نمونهرت صو به
 اطلاعات مطالعه، در شرکت یبرا مارانیب از آگاهانه یکتب

 ثبت شد و سپس تمامی( لاتیتحص جنس، سن،) کیدموگراف
 ،و جان تنظیم هیجان گراس یها نامه کنندگان پرسش شرکت

 یافسردگ  یبند درجه اسیمق، انگی یایمان یبند درجه اسیمق
ی آزمون ا انهیرا نسـخهو  نرو  -برو آزمون را تکمیل کردند و لتونیهم

های ویسکانسین را انجام دادند. در نهایت،  ی کارتبند دسته
مورد تحلیل قرار   SPSS-26افزار  آمده از طریق نرم دست بهی ها داده

 300 قرص 5 تا 2 شامل خلق یها کننده تیتثبگروه مبتلا،  گرفتند.
 گرم یلیم 200 ،(گرم یلیم 1500 تا 600 دوزطیف  با) ومیتیل گرم یلیم

 200 و( گرم یلیم 1500 تا 400 با طیف دوز) میسد والپروات
 در بار دو (،گرم یلیم 40 تا 80 )با طیف دوز نیکاربامازپ گرم یلیم

 . معیارهای ورود شامل وجود علائم اختلالکردند می افتیروز در 
سال، تحصیلات حداقل  50تا  18، دامنه سنی بین Iی نوع دوقطب

کنندگان برای مشارکت در پژوهش بر  شرکت یمند دیپلم، علاقه
کتبی، عدم مصرف مواد و الکل در سه ماه    نامه تیرضااساس مفاد 

گذشته، عدم ابتلا به اختلالات شدید روانپزشکی مثل اختلالات 
سایر اختلالات خلقی و دوز داروی  سایکوتیک، اختلال شناختی و

شده دو ماه قبل از ورود به پژوهش بود. عدم رضایت به   تثبیت
ارزیابی و انصراف  ندآیفر ها در حین  گویی و انجام آزمون ادامه پاسخ

  15-18معیارهای خروج در نظر گرفته شدند. عنوان بهاز ادامه کار نیز 
 

 ابزارها
 YMRS, Young Mania Rating) انگی یایمان یبند درجه اسیمق

Scale) 

ال 11 اسیمق نیا  ایمان علائم شدت یر یگ اندازه ی با هدفسو 
 دامنه در آزمون آن ییایپا .شد یطراح انگی توسط 1978 سال در
 ایمان یکلی  بند درجه آزمون با سهیمقا در آن اعتبار و 85/0تا  41/0
 شده برآورد 89/0 پاترسون یایمان آزمون با سهیمقا در و 88/0

 راه از آن همزمان ییروا ی،رانیا مارانیب نمونه درهمچنین،  .است

 بیضر  و 87/0 جامع یالملل نیب یصیتشخ مصاحبه با یهمبستگ 
 .است شده برآورد 72/0 ماریب گروه یبرا آن کرونباخ یآلفا

 

 (GO NO GO TASK) نرو برو آزمون
با هدف  1984اصلی این آزمون توسط هافمن در سال   نسخه

 آمده دست به ییایپا بیضرابازداری طراحی شد. سنجش کنترل 
  87/0، و1، 72/0ترتیب  به یداخل مطالعه کی در آزمون نیا براي

 فرهنگ به وابسته نرو-برو آزمون کهیئآنجا از .است شده گزارش
 های مقاله ییایپا و ییروا ذکر دارد، یشناخت عصب مبناي و نبوده
 .است استناد قابل مورد نیا در زین مشابه یداخل و یخارج
 

 WCST, Wisconsin card sorting) نیسکانسیو یها کارت  آزمون

test )  

پذیری شناختی توسط  منظور سنجش انعطاف  این آزمون به
 ضریـب پایایـی ساخته شد. 2010و همـکاران در سـال  استینمتز

 بـه 71/0ی درجاماندگی او خطاه 59/0برابـر  ادرصـد خطاه برای
بـه بررسی  پژوهشی  نیز درقلیان و همکاران  شاهد. دست آم
های  بندی کارت ای دسته های روانسنجی نسخه رایانه کفایت

روش همسانی  آزمون یپایایپرداختند. آنها با بررسی  ویسکانسین
عداد تدادهای اصلی  برونرا برای اخ بدرونی ضریب آلفا کرون

 کنند ی در حد قابل قبول گزارش میی درجاماندگ ات و خطاطبق
را نیز ضریب تنصیف (. همچنین، آنها در این مطالعه 74/0، 73/0(

های  ید شاخصئبدست آوردند که نشانگر تا 87/0و  83/0
 19-20روانسنجی برای مطالعات داخلی است.

 
 (ERQ) جان و گراس جانیه میتنظنامه شپرس

راهبردهای  یر یگ منظور اندازه به یسؤال 10نامه شاین پرس
که دو بعد   تنظیم هیجان توسط گراس و جان تدوین شده است

در پژوهش گراس و جان  سنجد. را می ارزیابی مجدد و سرکوبی
  73/0و سرکوبی  79/0همبستگی درونی برای ارزیابی مجدد 

 حسینی ضریب آلفای کرونباخنیز در ایران  21است. گزارش شده
 15ت.گزارش کرده اس 79/0 را مجددبرای خرده مقیاس ارزیابی 

 
 HDRS, Hamilton) لتونیهم یافسردگ  یبند درجه اسیمق

Depression Rating Scale ) 
های رفتاری،  نشانه با هدف سنجش یسؤال 17این مقیاس 

روایی آن بررسی . ساخته شده استجسمانی و ذهنی افسردگی 
گزارش   90/0نیز از طریق همبستگی با پرسشنامه افسردگی بک 

شد. در جمعیت ایرانی نیز روایی این مقیاس از طریق همبستگی 
ا ت 85/0آزمون آن نیز  و پایایی باز 65/0افسردگی بک   با پرسشنامه

 .دست آمده است به 95/0
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 کیمحور  یبرا افتهیساختار  ینیبال مصاحبه
  Structured Clinical Interviews for DSM) SCID-I,) 

و  DSM مایکل فرست و همکاران بر پایهاین مصاحبه توسط 
جهت  است. مطالعاتی در یک تدوین شدهبرای اختلالات محور 

اعتبار و روایی این مصاحبه انجام گرفته و نتایج این مطالعات 
اند. در ایران نیز  کرده  تائیدمعتبر بودن این مصاحبه را 

 ی جهت بررسی ا مطالعه 1386در سال  امینی و همکاران  همایون
 کهانجام دادند   DSM4 یافته برای اعتبار و روایی مصاحبه ساختار

 باشد. های روانسنجی می ی بر کفایت شاخصیدئتا
 

 محور دو یبرا افتهیساختار  ینیبال مصاحبه
(SCID-II, Structured Clinical Interviews) 

 یها صیتشخ جادیا یبرا افتهی ساختار  مهین مصاحبهیک 
 یبرا را SCID ،یصیتشخ پوشش و زبان. است II محور یاصل

 ،یجزئ راتییتغ با اما سازد، یم تر مناسب بزرگسالان در استفاده
و همکاران  افشاری .شود استفاده نوجوانان یبرا است ممکن

با نسخه  صورت گرفتههای  پایایی قابل قبول تشخیص
 14.اند و قابلیت اجرای مطلوب آن را گزارش کرده  SCIDفارسی

 
 تجزیه و تحلیل آماری 

از  ها گروهبررسی همگن بودن   منظور   بهدر پژوهش حاضر 
دو استفاده شد. همچنین با هدف  آزمون تی مستقل و کای

Tآزمون فرضیه پژوهش، تحلیل واریانس برای دو گروه )
2 

های مرتبط با تحلیل نیز با  فرض هاتلینگ( اجرا شد. پیش

 )نرمال بودن تک متغیری( واسمیرنوف -فهای کولموگرو آزمون
 کوواریانس( بررسی شد.-باکس )همگن بودن ماتریس واریانس ام
 
 ها افتهی

 کنندگان از شرکت نفر  140شناختی  های جمعیت تحلیل یافته
نفر( نشان داد که  70نفر( و بالینی ) 70در دو گروه غیرمبتلا )

بود.  90/28+ 82/8کنندگان  سن شرکت ار یانحراف معمیانگین و 
( و بالینی 47/27+67/7) مقایسه میانگین سن در گروه غیرمبتلا

ها است  ( نیز نشانگر توزیع سنی همگن در گروه61/9+53/30)
(591/0P=، 539/0t= توزیع جنسیت نیز نشان داد که افراد با .)

%( زن و در  4/81نفر ) 57%( مرد و 6/18نفر ) 13 یاختلال دوقطب
%( نفر زن بودند  1/77) 54نفر مرد و %( 9/22) 16گروه غیرمبتلا 

 ،=53/0P) نبودکه تفاوت میان آنها از لحاظ آماری معنادار 
39/0X

ها از نظر  (. بررسی تحصیلات نیز نشان داد که گروه=2
07/0P=، 09/13Xتحصیلی در شرایط همگن قرار داشته )

( و =2
کنندگان داشت. با  مقطع دیپلم بیشترین فراوانی را در بین شرکت

 پذیری شناختی و بازداری هدف مقایسه تنظیم هیجان، انعطاف
کنندگان، تحلیل واریانس برای دو گروه  شرکت پاسخ در دو گروه از

(T
ها نشان داد که  هاتلینگ( اجرا شد. بررسی ویژگی داده 2

-ها )نرمال بودن و ماتریس واریانس های اصلی داده مفروضه
نتایج حاصل از تجزیه و کوواریانس( برای تحلیل برقرار است. 

 گزارش شده است.  1ها در جدول  تحلیل داده

 
 ها پذیری شناختی در گروه نتایج حاصل از تحلیل واریانس مقایسه تنظیم هیجان، بازداری و انعطاف. 1جدول 

 
 متغیر

 مؤلفه
 ها گروه

 Mean(SD)  غیرمبتلا Mean(SD) دوقطبی اندازه اثر F P میانگین مجذورات
م 
ظی
تن

ان
یج
ه

 

 01/0 18/0 80/1 25/41 92/14(83/3) 01/16( 58/5) سرکوب
 12/0 001/0 63/19 31/1459 71/27(57/7) 25/21( 55/9) ارزیابی مجدد

ری
زدا
با

 

 10/0 001/0 65/16 06/176 67/2(18/2) 91/4( 04/4) خطای ارائه
 10/0 001/0 30/16 35/1302 85/4(27/8) 95/10( 55/9) خطای حذف

 15/0 001/0 82/24 11/2436 47/32(34/9) 12/24( 43/10) بازداری

 16/0 001/0 83/26 1205472 94/398(98/141) 52/584( 02/264) میانگین زمان

ف
طا
نع
ا

 
ری
ذی
پ

 
 

تی
اخ
شن

 

 32/0 001/0 04/67 60/201 04/4(86/1) 62/1( 59/1) شده تعدادطبقات شناسایی
 13/0 001/0 92/21 11/855 68/6(87/5) 62/11( 598/6) درجاماندگی

 20/0 001/0 48/36 06/2106 78/34(04/7) 02/27( 10/8) درست های پاسخ تعداد
 23/0 001/0 49/41 85/3702 28/22(73/9) 57/32( 14/9) نادرست های تعداد پاسخ

 01/0 21/0 54/1 25/0 14/0(35/0) 22/0( 45/0) شکست در حفظ توالی

 
شاخص لامبدای ویلکز نشان داد که اثر گروه بر ترکیب خطی 

Partial Ƞ= 54/0)است  دار  یمعنمتغیرهای وابسته 
2

؛ >01/0P ؛

21/15 =(140،2)F) طور  به. بنابراین، آمارهای مرتبط با هر متغیر 
گزارش شد. همچنان که در قسمت تنظیم   1جدول در جداگانه 
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است، گروه بالینی در مقایسه با افراد  مشاهده  قابلهیجان 
کمتر استفاده   مجدد یابیارز غیرمبتلا از راهبرد سرکوب بیشتر و 

، اثر گروه برخلاف ارزیابی مجدد حال  نیا باکند.  می
(12/0=Partial Ƞ

2
دار  در سرکوب معنی (F=63/19؛ P<001/0؛

(01/0 =Partial Ƞ
2

نیست. بررسی تک  (F=80/1؛  =18/0P ؛
 ارائه یخطادهد که بین  متغیری بازداری نیز نشان می

(10/0=Partial Ƞ
2

 فحذ یخطا ،(F=65/16؛ >001/0P ؛
(10/0=Partial Ƞ

2
ی بازدار  ،(F=30/16؛ >001/0P ؛

(15/0=Partial Ƞ
2

 زمان نیانگیم و (F=82/24؛ >001/0P ؛
(16/0 =Partial Ƞ

2
در دو گروه تفاوت  (F=83/26؛ >001/0P ؛

های  داری از لحاظ آماری وجود داشت. مشاهده میانگین معنی
بازداری،  مؤلفهمرتبط با بازداری نیز حاکی از آن است که برخلاف 

میانگین خطای ارائه، خطای حذف و میانگین زمان در گروه 
مقایسه همچنین دوقطبی بیشتر از گروه غیرمبتلا است. 

پذیری شناختی بیانگر آن است که دو گروه در  های انعطاف لفهمو  
Partial Ƞ=32/0) شده ییتعداد طبقات شناسا

2
؛ >001/0P ؛

04/67=F)،  13/0)ی درجاماندگ=Partial Ƞ
2

؛ >001/0P ؛

92/21=F) ،20/0) درستی ها تعداد پاسخ=Partial Ƞ
2

 ؛

001/0P< 48/36؛=F)  نادرستی ها پاسخ تعدادو 
(23/0=Partial Ƞ

2
  با هم تفاوت دارند (F=49/41؛ >001/0P ؛

نشد  دییتأتوالی  حفظشکست در » مؤلفهاین مسئله در که 
(21/0=P). های توصیفی نیز بیانگر آن است که افراد با  یافته

لفهاختلال دوقطبی در  های  های درجاماندگی و تعداد پاسخ مو 
طبقات شناسایی شده و نادرست، و افراد غیرمبتلا در تعداد 

 های درست میانگین بیشتری دارند. تعداد پاسخ
 

 بحث
مقایسه کارکردهای اجرایی سرد و   حاضر  هدف اصلی پژوهش

با افراد غیرمبتلا بود. در   Iگرم افراد مبتلا به اختلال دو قطبی نوع
عنوان کارکرد اجرایی گرم مورد  این پژوهش تنظیم هیجان به

بررسی قرار گرفت و نتایج نشان داد که گروه بالینی در مقایسه با  
 گروه غیرمبتلا در تنظیم هیجان از راهبرد سرکوب بیشتر و ارزیابی

دهد که بیماران  کنند. این نتایج نشان می مجدد کمتر استفاده می
بتلا دچار در مقایسه با گروه غیرم یدوقطب اختلالمبتلا به 

بدتنظیمی هیجانی بیشتری هستند. یافته حاضر همسو با 
باشد که بر  می 12و هی و همکاران 16و همکاران ولایم های یافته

های پاتوفیزیولوژی  نقش فزاینده بدتنظیمی هیجان در مدل
کند. با این  حتی در طول دوره بهبودی اشاره می یدوقطب اختلال

وجود، هنوز مشخص نیست که مشکلات تنظیم هیجان ویژگی 

مرتبط با حالت است یا خیر. بروز مشکلات در تنظیم هیجان 
حتی در طول  یدوقطب اختلالمنجر به نتایج عملکردی ضعیف در 

اند   همطالعات تصویربرداری نشان داد 17گردد. های بهبودی می دوره
 در داریپا یتیفعال کم یدوقطب اختلال به مبتلا مارانکه بی

DMPFC و چپ DLPFC و هیجانات میتنظ در اختلال ،راست 
 کاهش یبرا  تلاش طول در تر یمنف یجانیه یر یپذ واکنش

 DLPFC فزاینده کاری کم این است که مهم نکتههیجانات دارند. 
 ن،یا بر علاوه است. همراه کمتر یجانیه میتنظ با DMPFC و

در  و شتریب یرسندرمیز  یافسردگ  علائم با DLPFC فعالیت پایین
 ت،ینها در .است مرتبط شدیدتر یعملکرد اختلالات نتیجه،

 عود احتمال شیافزا با جان،یه میتنظ طول در DMPFCکاری  کم
در تنظیم هیجان  مجدد یابیارز  مؤلفهبررسی  18همراه است. یبعد

  احتمال  بهافراد غیرمبتلا در مقایسه با نشان داد که گروه بالینی 
کنند که این یافته همسو با نتایج  کمتری از این راهبرد استفاده می
توان گفت   در تبیین این یافته می 19مطالعه گرابر و همکاران نیست.

 تلاش یدوقطب اختلال کنندگان شرکتکه اگرچه ممکن است 
تنظیم هیجانات خود و استفاده از ارزیابی مجدد  ی درشتر یب

 نیاو  آوردند دست می به را یکمتر  تیموفق اما ،داشته باشند
 در یکمتر  تیموفق با یدوقطب اختلال که دهد یم نشان افتهی

 ،ینظارت یها تلاش گسترده مشارکت رغم یعل ،هیجانات میتنظ
با وجود اینکه گروه بالینی بیشتر از راهبرد سرکوب  .است همراه

کنند، اما اثر گروه برخلاف ارزیابی مجدد در این راهبرد  استفاده می
تواند ناشی از این مسئله باشد که  دار نیست. این یافته می معنی

 تحتمورد مطالعه در این پژوهش،  یدوقطب اختلالبیماران 
""در تبیین ی قرار داشتند. دار یپا تیوضع در وبوده  ییدارو درمان

توان به این امر اشاره کرد که هسته  مکانیسم اثر دارودرمانی می
در  اختلالمرکزی پاتوفیزیولوژی اختلال دوقطبی و افسردگی 

 Dorsolateral Prefrontal)و  جانیه میو تنظ کیمبیل یمدارها

Cortex)DLPFC  "".یها پاسخحالی است که  این در است 
 نیو ا شوند یواسطه م کیمبیل ستمیعمدتا  توسط س هیجانی
از قشر  یا که شامل حلقه  هیجانات میها توسط مدار تنظ پاسخ

به جسم مخطط، تالاموس و سپس بازگشت به  یشکم یشانیپ
درمان  یاصل هیپا ومیتیل. شوند یم لیاست تعد قشر فرونتال

مطالعات . است دحا یمانیا یبرا یقطب اختلال دو ییدارو
با  ومیتینشان داده است که درمان با ل یقبل یساختار  یربردار یصوت

در  20ت.خلق همراه اس میتنظ یمهم برا یحجم در نواح شیافزا
ای دریافتند که  توان گفت که پژوهشگران در مطالعه مجموع می

تر با هیجان  کردند به نحوی اثربخش افرادی که ارزیابی مجدد می
های منفی کمتری  های مثبت بیشتر و هیجان مقابله کرده، هیجان
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حال،  فردی بهتری داشتند. با این کردند و عملکرد بین را تجربه می
ی که هیجان خود را سرکوب می کردند، پژوهشگران در افراد

های عصبی تنظیم  بر طبق مدل 21عکس این روند را شاهد بودند.
شده در افراد سالم به   آشکار و کنترل هیجان، تنظیم هیجان

ویژه آمیگدال، و  تعامل مؤثر بین نواحی لیمبیک مولد هیجان، به
است. قشر جلوی مغز یعنی مناطق درگیر در کنترل شناختی متکی 

های  اند که استراتژی چندین مطالعه تصویربرداری عصبی نشان داده
تنظیم هیجان سازگار، مانند ارزیابی مجدد شناختی، با افزایش  

بر فعالیت آمیگدال مرتبط است. این  PFC کنترل از بالا به پایین
 در حالی است که اساس عصبی اختلال در تنظیم هیجان در

پیشانی است.  د ناقص مناطق پیششامل عملکر  یدوقطب اختلال
اند که  از سوی دیگر، مطالعات طولی تنظیم هیجان نشان داده

راهبردهای تنظیم هیجان ناسازگار، مانند نشخوارفکری و سرزنش 
اند. در حالی که استفاده  کننده عود علائم افسردگی  بینی خود، پیش

شناختی،  از راهبردهای تنظیم هیجانی سازگار، مانند ارزیابی مجدد
 22ماهه است. 12کننده کاهش افسردگی در پیگیری  بینی پیش

نتایج بررسی متغیر کنترل بازداری نیز نشان داد که تفاوت 
 ی وبازدار ، فحذ یخطا، ارائه یخطا مؤلفهچهار  داری بین معنی

های  طور کلی میانگین به. در دو گروه وجود داشت زمان نیانگیم
بازداری،  مؤلفهمرتبط با بازداری حاکی از آن است که برخلاف 

میانگین خطای ارائه، خطای حذف و میانگین زمان در گروه 
مبتلایان به دوقطبی بیشتر از گروه غیرمبتلا است. این یافته با 

و  نسونیکید و 24خدایی و همکاران 23و همکاران، انیکلاجنتایج  
با توجه به این مسئله که بازداری رفتاری همسو است.  25همکاران

لفهو شناختی یکی از  است و نتایج  کارکرد اجراییهای اصلی   مو 
پیشانی به  کنند قشر پیش شناختی که بیان می های عصب پژوهش

هنگام تکالیف مربوط به بازداری فعالیت دارد و نقص در ناحیه 
اجرایی پیشانی باعث اختلال در کارکردهای  پشتی جانبی پیش

گونه تببین کرد که نقص در این نواحی  توان این می 26گردد، می
 اختلالعلت نقص بازداری در بیماران  کارکرد اجراییمغزی و  

کاهش کنترل با   بازداری کنترلاختلال  همچنین، باشد.  می یدوقطب
 مرتبطحافظه فعال  باها و خاطرات منفی  شناخت به دسترسی

 علاوهد.باشارتباط داشته با نشخوارفکری  تواند میو این امر  است
های ظرفیت حافظه فعال، اختلال   به محدودیت باتوجه بر این،
پردازش  با مشکلاتی در رسیدگی و تواند می یبازدار کنترل 

مطالب باشد. مشکلات نادیده گرفتن  اطلاعات جدید همراه
 ممکن است ،با خلقناسازگار پردازش مطالب  با خلق و سازگار

برانگیزاننده  های جدید موقعیت به جنبه توجه برای توانایی افراد را
، مختل  تهیجانابرانگیزاننده  های ت و تفسیر مجدد نشانههیجانا

با استفاده   یافته احتمالا   شناختی کاهش بازداری بنابراین،کند. 
همچنین، در  27.شناختی مرتبط است کمتر از ارزیابی مجدد

پذیری  از مقایسه متغیر انعطاف پژوهش حاضر نتایج حاصل
شناختی بین دو گروه بیانگر آن بود که به جز در خرده مقیاس 

تعداد ها یعنی  در سایر خرده مقیاس« شکست در حفط توالی»
و  درستی ها تعداد پاسخی، درجاماندگ ، شده ییطبقات شناسا

های  یافتهدار دارند.  با هم تفاوت معنی نادرستی ها پاسخ تعداد
در  یدوقطب اختلالفی نیز بیانگر این است که افراد مبتلا به توصی
لفه های نادرست، و افراد  های درجاماندگی و تعداد پاسخ مو 

های  شده و تعداد پاسخ‎‎غیرمبتلا در تعداد طبقات شناسایی
ها نشان داد که  درست میانگین بیشتری دارند. همچنین یافته

 آزمون ویسکانسین یپارامترها از یبرخ درافراد با اختلال دوقطبی 
 کهعملکرد پایینی داشتند  ( شناسایی شده یها دسته تعداد عمدتا  )

پیشینه  با کهدر این گروه است   یشناخت یر یناپذ انعطافنشانگر 
 یآمار  یها نقصنیز  28. مونتنجو و همکاراندارد مطابقتپژوهشی 

 ،یشناخت یر یپذ انعطاف در متوسط اثر اندازه با را یدار  یمعن
کنند که در راستای  گزارش می یبازدار یی و اجرا یعملکردها

و  13و همکاران اودانل زایلو  14های افشاری و همکاران یافته
 که گفت توان یم حاصل جینتا نییتب در پژوهش حاضر قرار دارد.

 یها یناهنجار  دهنده نشان یمغز  یربردار یتصو ریاخ یها افتهی
 در مغز کیمبیل و کالیکورت یها شبکه در یعملکرد و یساختار 

 است سالم افراد با سهیمقا در یدوقطب اختلال به مبتلا مارانیب
 صینقا 29.شود یم یشناخت صینقا باعث خود ها ینابهنجار  نیا که

 هم ،یدوقطب اختلال در تر نییپا عملکرد با مداوم طور به یشناخت
 نیا که 30مرتبطند یطول مطالعات در هم و یمقطع مطالعات در
 یشغل ییتوانا و یمار یب ریس ،یاجتماع  عملکرد بر خود نوبه به امر
 کارکرد اجراییدهد که   ادبیات پژوهش نشان می 29.گذارد یم ریتأث

 اختلالهای شناختی در بزرگسالان و جوانان مبتلا به  و سایر جنبه
 یکل طور هبشود و  ی، حتی در طول دوره بهبودی، مختل میدوقطب

 یعملکردها و حافظه دار،یپا توجه یها حوزه در یشناخت صینقا
 زمان طول در( مسئله حل و یشناخت یر یپذ انعطاف مانند) ییاجرا
 30،29.است داریپا

 
 گیری تیجهن

ی دوقطبنتایج این پژوهش نشان داد افراد مبتلا به اختلال 
 در کارکردهای اجرایی سرد و گرم دچار نقایص و بد Iنوع 

هایی هستند که زندگی روزمره و عملکردهای شناختی و  کارکردی
این  به  توجه با نیبنابرا کند. ی آنها را دچار مشکل میفرد نیب
در تنظیم  Iی نوع دوقطبافراد مبتلا به اختلال  ها افتهی
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های دارند   ی شناختی نارساییر یپذ انعطافهیجان،کنترل بازداری و 
احتمالی گرایش آنها به رفتارهای پرخطر و گر  تببین تواند یمکه 

 تکانشگرانه باشد.
 

  قدردانی
که از تمامی   دانند یملازم  خود برنویسندگان این مقاله 

و کادر بیمارستان شهید دکتر بهشتی زنجان و  کنندگان شرکت
تمامی افرادی که ما را در انجام این پژوهش یاری کردند، تشکر و 

 عمل آورند. قدردانی به
 

 مشارکت پدیدآوران
مطالعه، ابوالفضل  ی: طراحیبیو بتول ط یموسو الناز یدهس

صومعه و  یم: اجرا مطالعه، زهرا نژادابراهیبیو بتول ط یشیقر 
 یآمار  یل: تحلیها و غلامرضا احمد داده یآور  : جمعیپرناز مردان

 را بر عهده داشتند.
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