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مقایسه توجه انتخابی در فازهای مختلف اختلال دوقطبی نوع یک و افراد عادی

مقدمه: از آنجا که در اختلال دوقطبی، نقص توجه، نقص اصلی عصب روان شــناختی در نظر گرفته 
می شود، هدف این پژوهش، مقایسه ی توجه انتخابی در فازهای مانیا، افسردگی و یوتایمیا در بیماران 
مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک و افراد عادی شهر اصفهان در سال ۱۳۹۵ تعریف شد. روش: نمونه ی 
پژوهش ۵۹ نفر بود که ۱۵ نفر آنها در فاز مانیا،۱۰ نفر در فاز افسردگی و ۱۶ نفر در فاز یوتایمیا قرار 
داشتند و ۱8 نفر نیز افراد عادی بودند که به صورت نمونه گیری در دسترس انتخاب شدند. بیماران با 
تشخیص روان پزشک و بر اساس راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی (MSD-5)، مقیاس 
مانیای یانگ و افســردگی همیلتون و افراد عادی با پرسش نامه های چک لیست نشانه هاي اختلالات 
روانی (SCI-90-R V.4.1) و کیفیت زندگی ۳۶ سوالی (SF36) وارد پژوهش شدند. برای سنجش 
توجه انتخابی، نرم افزار آزمون استروپ ساده به کار رفت. داده ها با تحلیل واریانس یک راهه، کروسکال 
والیس و آزمون های تعقیبی تجزیه و تحلیل شدند. شــاخص های اندازه گیری شده عبارت بودند از: 
زمان آزمایش، تعداد خطا، تعداد ســؤال های بدون پاســخ، تعداد پاسخ های صحیح، زمان پاسخ در 
دو قســمت هم خوان و ناهم خوان، نمره و زمان تداخل. يافته ها: نتایج نشــان دادند که زمان آزمایش 
هم خوان و ناهم خوان و زمان پاســخ هم خوان در گروه های مانیا- کنترل و افسردگی- کنترل و زمان 
پاســخ ناهم خوان در گروه های یوتایمیا- مانیا و مانیا- کنترل و افســردگی- کنترل تفاوت معناداری 
دارد (P> ۰/۰۰۰۱)، اما در سایر گروه ها تفاوت معناداری دیده نشد. نتيجه گيري: با توجه به عملکرد 
ضعیف بیماران دوقطبی در توجه انتخابی در فازهای حاد اختلال و ادامه این نقص در فاز یوتایمیا شاید 
بتوان ادعا کرد که شدت نقص توجه در اختلال دوقطبی با فازها مرتبط است، البته انجام مطالعات بیشتر 

با حجم نمونه بیشتر ضروری به نظر می رسد.  
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Comparison of Selective Attention in Different Phases of 
Bipolar I Disorder and General Population

Introduction: Based	on	the	fact	that	attention	deficit	is	considered	as	a	major	
neuropsychological	deficit	 in	bipolar	disorder,	 the	objective	of	 this	study	was	
to compare selective attention in phases of mania, depression and euthymia be-
tween patients with bipolar I disorder and general population in Isfahan in 2016. 
Method: The study sample consisted of 59 people, including 15 patients in man-
ic phase, 10 patients in depressive phase, 16 patients in euthymic phase, and 18 
people in the control group who were selected through convenience sampling. 
Patients entered the study based on psychiatrist’s diagnosis of BID based on 
DSM-5, Young Mania Scale (YMRS, 1978) and the Hamilton Depression Scale 
(HAM-D, 1960). The Symptom Checklist SCL-90-R (SCL-90-R V. 4. 1, 1976) 
and 36-item The Short Form Health Survey (SF36, 1993) were used for the con-
trol group. Computerized Simple Stroop Test V.4 (2014) was used to measure 
selective attention. Data were analyzed using One-way ANOVA, Kruskal-Wallis 
and Post Hoc tests. Measured parameters included: time test, error number, no 
response number, true response number, congruent and incongruent response 
time, interference number, and interference time. Results: The results showed 
that	 there	was	a	significant	difference	between	congruent	and	 incongruent	 re-
sponse time, and congruent response time in mania-control, depression-control, 
and incongruent response time in euthymia-mania, mania-control, depression-
control	(P<0.0001).	There	was	no	significant	difference	between	other	groups. 
Conclusion: Considering the weak performance of bipolar patients in selective 
attention in acute phases of the disorder and continuing this defect in the euthy-
mic	phase,	 it	might	be	claimed	that	 the	severity	of	attention	deficit	 in	bipolar	
disorder is related to phases; However, further studies with greater sample size 
seem necessary. 
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فعالانه پردازش می کند. فرآیندهای توجه که می تواند با 
استفاده از شــیوه های رفتاری، عصبی- فیزیولوژیکی و 
تصویربرداری نشان داده شود(۷)، با هم کار می کنند، بر 
هم تأثیر می گذارند و یا لازمه ی یکدیگرند. این فرآیندها 
عبارت انــد از حافظــه ی فعال که به توانایــی خودآگاه 
نگهداری تعدادی شیء ذهنی برای مدت محدودی گفته 
می شــود و توجه انتخابی که به توانایی شــناخت هدف 
از بین دیگــر محرک ها، رهایی از تداخل یا حواس پرتی 
اشــاره دارد(8). توجــه انتخابی به برخــی محرک های 
اطلاعاتی، توانایی ما را در دست کاری آن محرک ها برای 
سایر فرآیندهای شناختی مانند درک کلامی یا حل مسأله 

تقویت می کند(۹).
در دهه ی اخیر، مطالعات بسیاری به عملکردهای عصب 
روان شناختی در اختلال دوقطبی پرداخته اند، اما نتایج این 
مطالعات متناقض بوده است. به نظر بعضی پژوهشگران، 
نقص عملکردهای عصب روان شــناختی، ویژگی اصلی 
اختلال دوقطبی اســت و بر اساس برخی مطالعات، این 
وابســته اند(8،۱۰-۱۲).نقص  تغییرات خلقی  به  نقایص 
توجه که به عنوان نقص عصب روان شــناختی اصلی در 
اختــلال دوقطبی در نظر گرفته می شــود(8،۱۳)، ممکن 
است به دیگر نقایص شــناختی مرتبط باشد(۱۴). تغییر 
در توجه بر دیگر عملکردهای شــناختی مانند یادگیری، 
عملکردهــای اجرایی، حافظــه و توانایی های دیداری- 

فضایی تأثیر می گذارد(۱۵).
با توجه به نتایج متناقض مطالعات قبلی هدف پژوهشگر 
در این مطالعه، مقایسه ی توجه انتخابی در فازهای مانیا، 
افسردگی و یوتایمیا در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی 

نوع یک و افراد عادی بوده است . 

روش
پژوهش حاضر علی- مقایسه ای بوده و جامعه ی آماری 
آن را زنــان و مردان ۲۰ تا ۴۰ ســاله ی مبتلا به اختلال 
دوقطبی نوع یک و افراد عادی شهر اصفهان در فاصله ی 
زمانی خرداد تا مهر سال ۱۳۹۵ تشکیل داده اند. نمونه ی 
پژوهش شامل ۴۱ بیمار مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک 

مقدمه
اختلال دوقطبی یک اختلال اپیزودیک است(۱) که با دو 
حالت تغییرات بالینی (افســردگی و مانیا) و چهار تغییر 
فازی (افســردگی به مانیا، مانیا به افســردگی، افسردگی 
بــه اپیزود میکس و اپیزود میکس به افســردگی) همراه 
اســت(۲). غالباً در بیــن دوره های مانیا و افســردگی، 
دوره های یوتایمیا که با خلق طبیعی همراه اســت ظاهر 
می شــود، امــا این دوره هــا هم تخریب های شــغلی و 
اجتماعی به دنبــال دارد(۳). بیماری گاهی اوقات تحت 
تأثیر اپیزودهای ابتدایی افسردگی، اضطراب یا اختلالات 
خــواب، ضربه های روحی و حــوادث زندگی، مصرف 

الکل و دیگر داروها شروع می شود(۴).
اختلال دوقطبی دو نوع یک و دو دارد. اختلال دوقطبی 
نوع یک با فازهای مانیا، هیپومانیا، افســردگی اساســی 
و مختلط همراه اســت. فاز مانیک با خلق بالا، گشــاده، 
افزایــش نابهنجار یا مداوم فعالیــت، عزت نفس کاذب، 
کاهــش نیاز به خواب، پرحرفی، پرش یا شــتاب افکار، 
حواس پرتی، سراسیمگی روانی- حرکتی، درگیری بیش 
از حد در فعالیت هایی که پیامدهای ناراحت کننده دارند، 
اختلال در عملکرد اجتماعی یا شغلی و گاهی ویژگی های 
روان پریشی همراه است. اپیزود افسردگی اساسی با خلق 
افسرده، کاهش محسوس علاقه یا لذت، کاهش یا افزایش 
قابل توجه وزن، بی خوابی یا پرخوابی، سراســیمگی یا 
کندی روانی حرکتی، خستگی، احساس بی ارزشی یا گناه 
بیش از اندازه، کاهش توانایی فکر کردن یا تمرکز کردن 
یا دودلــی، افکار مکرر مرگ و خیال پــردازی درباره ی 
خودکشی همراه است(۵). فاز یوتایمیک (خلق طبیعی) 
در اختــلال دوقطبی صرفاً به عنــوان یک حالت خلقی 
نسبتاً پایدار، نه مانیک/ نه هیپومانیک و نه افسرده تعریف 
می شود، با این حال مطالعات نشان می دهند که در اغلب 
موارد در طول این اپیزود، برخی علایم افسردگی به ویژه 

فقدان لذت و اختلالات شناختی دیده می شود(۶).
"توجه" وسیله ای است که از میان حجم عظیم اطلاعاتی 
کــه حواس، حافظه ی ذخیره شــده و ســایر فرآیندهای 
شــناختی در اختیار دارد، میزان محدودی از اطلاعات را 
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صدرا موسوی رادگان و همکار 

می کند(۵).
مقياس مانيای يانگ: برای ســنجش فاز مانیا، از مقیاس 
مانیای یانگ (۱۹۷8) اســتفاده شــد. این پرسش نامه ۱۱ 
آیتم دارد و دامنه ی نمرات آن صفر تا ۶۰ اســت که عدد 
بزرگ تر شــدت بیشتر مانیا را نشــان می دهد(۱۶). این 
مقیاس در ســال ۱۳8۶ در ایران هنجاریابی شــد. نتایج 
نشان دهنده ی پایایی ۰/۷۲ برای گروه بیمار و ۰/۶۳ برای 
گروه بهنجار اســت. ضریب روایی تشــخیصی نمرات 
کل و عضویت گروهی (همبســتگی کانونی) نیز ۰/۹۲ 
بود. نتایج تحلیل روایی ســؤالات، قدرت زیاد تشخیص 
همه ی سؤالات را در تفکیک گروه بهنجار از بیمار نشان 
می دهد. برای تفکیک دو گروه بیمار و بهنجار، حساسیت 
و ویژگی هر یک ۹8/۴ درصد و نقطه ی برش ۱۷/۱۴ به 
دست آمد(۱۷). در این پژوهش، نمره ی نهایی برای تمام 
۱۵ شرکت کننده بیشتر از ۱۷ بود که قرار داشتن این افراد 
را در فاز مانیک نشــان می دهد. پایایي  پژوهش حاضر با 

استفاده از آلفاي کرونباخ ۰/۷۱۶ به دست آمد. 
مقياس افسردگی هميلتون: برای سنجش فاز افسردگی، 
از مقیاس افســردگی همیلتون (۱۹۶۰) استفاده شد. این 
مقیــاس ۱۷ متغیر زیر را در بر می گیرد: خلق افســرده، 
احســاس گناه، خودکشی، بی خوابی سرِ شب، بی خوابی 
نیمه های شــب، بی خوابی اواخر شب، کار و فعالیت ها، 
کندی روانــی- حرکتــی، تحریک پذیــری (بیقراری)، 
اضطراب روانی و جســمی، علایم جسمانی (معده ای- 
روده ای) و علائــم بدنی کلی، علائم مرتبط با دســتگاه 
تناسلی، خودبیمارانگاری، از دست دادن بینش، از دست 
دادن وزن. نمــره ی کلــی مقیاس از صفر تــا ۵۳ متغیر 
است(۱8). این مقیاس در سال ۱۳۷۹ در ایران هنجاریابی 
و ضریب پایایی آن با اســتفاده از روش بازآزمایی ۰/8۵ 
و ۰/8۹ گزارش شده است(۱۹). در این پژوهش، از میان 
۱۰ نفر، نمره ی یک نفر ۲۲ و بقیه بیشتر از ۲۳ بود که این 
نمره قرار داشــتن افراد را در فاز افسردگی تأیید می کند. 
پایایي پرسش نامه با استفاده از آلفاي کرونباخ ۰/۷۱۱  به 

دست آمد.
برای ســنجش ســلامت روان افراد عادی، از نسخه ی 

(۱۵ نفر در فاز مانیا، ۱۰ نفر در فاز افســردگی و ۱۶ نفر 
در فاز یوتایمیا) مراجعه کننده به بخش ها و درمانگاه های 
روان پزشکی دانشگاه علوم پزشــکی اصفهان و ۱8 فرد 
عادی (بدون نسبت خویشــاوندی با بیماران) بود که از 
طریق روش  نمونه گیری دردســترس انتخاب و از نظر 
ســن، جنس و تحصیلات، وضعیت اشتغال و وضعیت 

تأهل با بیماران همتا سازی شدند.
قبل از شروع مطالعه، پروتکل مربوطه در شورای طرحهای 
تحقیقاتی و کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

از نظر علمی و اخلاقی تائید شد.
معیارهــای ورود به مطالعه برای بیماران مبتلا به اختلال 
دوقطبی شامل تشخیص اختلال دوقطبی نوع یک توسط 
روان پزشــک بر اســاس معیارهای راهنمای تشخیصی 
آمــاری اختــلالات روانی و کســب حد نصــاب نمره 
درمقیــاس مانیای یانگ و افســردگی همیلتون، رضایت 
از شــرکت در آزمون تحت نظر دانشگاه علوم پزشکی 
اصفهان، بیمارســتان یا روان پزشــک مربوطه، نداشــتن 
اختلالات همراه و ســوءمصرف مــواد و عقب ماندگی 
ذهنی و دارا بودن سواد خواندن و نوشتن بود. معیارهای 
ورود به مطالعه برای افراد عادی کسب حد نصاب نمره 
در مقیاس های چک لیســت نشانه هاي اختلالات روانی 
SCL-90-R و کیفیت زندگی ۳۶ سوالی SF36، عدم 
ابتلا به بیماری های اعصاب و روان یا سایر بیماری های 
جســمانی، نداشــتن اعتیاد به مواد مخدر، عدم مصرف 
دارو، داشــتن سواد خواندن و نوشتن در نظر گرفته شد. 
مشخصات جمعیتی بیماران با پرسش نامه ی محقق ساخته 
و پرونده ی بستری آنها و مشخصات جمعیتی افراد عادی 

با پرسش نامه ی محقق ساخته به دست آمد.
ا زار  ژوه

راهنمای تشخيصی و آماری اختلاات روانی: در این 
پژوهش، برای تعیین فاز بیماری، از تشخیص روان پزشک 
بر اســاس راهنمای تشــخیصی آماری اختلالات روانی  
انجمن روان پزشکی آمریکا استفاده شد. این راهنما ابزار 
طبقه بندی اختلالات روانــی همراه با ملاک های مربوط 
به آن اســت که به تشــخیص مطمئن تــر اختلال کمک 
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ضریب آلفای کرونباخ پرســش نامه ۰/۷ (و بیشــتر) در 
نظر گرفته شده است(۲۳). در پژوهش حاضر زیرمقیاس 
سلامت روان در پرسش نامه ی کیفیت زندگی ۳۶ سوالی  
SF36 همــه ی افراد بیشــتر از ۲۰۰ (درصد۵۰) بود که 
نرمال بودن افراد را نشــان می دهد. پایایي  به دست آمده 
با استفاده از آلفاي کرونباخ برای این پرسش نامه ۰/8۴۱ 

به دست آمد. 
آرمون استروپ: برای سنجش توجه انتخابی، از نرم افزار 
کامپیوتری آزمون اســتروپ اســتفاده شد. شاخص های 
اندازه گیری شــده با ایــن نرم افزار عبارت انــد از: زمان 
آزمایش هم خوان و ناهم خــوان، تعداد خطای هم خوان 
و ناهم خوان، تعداد ســؤال های بدون پاســخ هم خوان 
و ناهم خــوان، تعداد پاســخ های صحیــح هم خوان و 
ناهم خوان، زمان پاسخ های هم خوان و ناهم خوان، نمره ی 
تداخل و زمان تداخل. مهم ترین شــاخص های نرم افزار 
استروپ عبارت اند از تعداد پاسخ های صحیح هم خوان 

و ناهم خوان و زمان پاسخ های هم خوان و ناهم خوان.
این نرم افزار ســه مرحله دارد کــه مرحله ی اول و دوم 
مقدماتی و آزمایشی است و در مرحله ی سوم ۴8 کلمه ی 
رنگی هم خوان (یکسان بودن رنگ کلمه با معنای کلمه) 
و ۴8 کلمه رنگــی ناهم خوان (متفاوت بودن رنگ کلمه 
بــا معنای کلمه) به رنگ های قرمز، آبی، زرد و ســبز به 
آزمودنی نشــان داده می شود. تکلیف آزمودنی این است 
که صرف نظر از معنــای کلمات، فقط رنگ ظاهری آنها 
را مشخص کند. اعتبار این آزمون از طریق بازآزمایی در 

دامنه ی ۰/8۰ تا ۰/۹۱ گزارش شده است(۲۴،۲۵).

یافتهها
داده هــا با نرم افزار SPSS 21 تجزیه و تحلیل شــدند. 
یافته های توصیفی ویژگی های جمعیت شناختی، میانگین 
و انحــراف اســتاندارد متغیرهای پژوهــش به تفکیک 
گروه ها ارائه و برای تحلیل از آزمون های آنوای یک طرفه 
و کروســکال والیس و آزمون تعقیبی بن فرونی استفاده 
شــد. در این پژوهش، عضویت گروهي یا تقسیم بندی 
افراد، براســاس فازهای اختلال دوقطبی (مانیا، یوتایمیا، 

کامپیوتری آزمون چک لیست نشانه هاي اختلالات روانی 
SCL-90-R و پرسش نامه ی کیفیت زندگی ۳۶ سوالی 

SF36 استفاده شد. 
آرمون چک ليســت نشــانه هاي اختــلاات روانی 
SCL-90-R: فــرم اولیه ی این آزمون ۹۰ ســؤالی را 
دراگوتیس، لیپمــن وکــووی (۱۹۷۳) معرفی کردند و 
فرم نهایی آن در ســال ۱۹۷۶ تهیه شــد. این آزمون سه 
نشــانه ی کلی و نهُ زیرمجموعه از مقیاس ها را مقایســه 
می کنــد. در این آزمــون، هنجار کامل وجــود ندارد و 
معمــولاً میانگین نمرات یک و بیشــتر حالت مرضی و 
بیشتر از ســه روان گسیختگی را نشــان می دهد. اعتبار 
ابعاد نهُ گانه ی این آزمون رضایت بخش بوده و بیشــترین 
همبستگی به بعُد افســردگی (۹۵درصد) و کمترین آنها 
به روان پریشی (۷۷ درصد) مربوط است(۲۰). در ایران، 
ضریــب پایایی همه ی ابعاد این آزمون به روش تنصیف 
و روش آلفای کرونباخ بین ۰/8۰ تا ۰/۹۳ گزارش شــده 
اســت(۲۱). در پژوهش حاضر، دامنه ی شاخص شدت 
کلــی همه ی شــرکت کنندگان در آزمون چک لیســت 
نشــانه هاي اختلالات روانــی SCL-90-R در دامنه ی 
۰/۰۱ تا ۰/۰۹ (کمتراز یک) قرار داشت. پایایي  به دست 
آمده با اســتفاده از آلفاي کرونباخ بــرای این آزمون در 

پژوهش حاضر۰/۷8۳ بود. 
 رســ نامه ی كيفيت رندگی ۳۶ سوالی SF36: این 
پرسشــنامه وضعیت ســلامت کلی در جامعه را نشــان 
می دهد. ســؤالات و مفاهیم زمینه ای پرسش نامه در سه 
ســطح طبقه بندی شده اســت. مقیاس نمرات در همه ی 
ابعاد صفر تا ۱۰۰ اســت که نمره ی بیشــتر ســلامت و 
رفاه بیشــتر را نشان می دهد. نمرات بیشــتر یا کمتر از 
۵۰، هنجار زیــاد یا کم جمعیت و عدد انحراف از معیار 
۱۰ در نظر گرفته شــده است. پایایی پرسش نامه ۰/8 به 
بالا برآورد شــده و روایی محتوایی پرسش نامه بر اساس 
سایر پرسش نامه های معتبر ســنجیده شده است. روایی 
سازه ی نســبی برای عملکرد فیزیکی یک، نقش فیزیکی 
۰/۷۹، درد ۰/۷۷، سلامت روان یک، نقش هیجانی ۰/8۱ 
و عملکــرد اجتماعی ۰/۶۲ اســت(۲۲). در ایران مقدار 
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(شامل سن، جنسیت، سن شروع بیماری، وضعیت تأهل، 
تحصیلات، مصرف ســیگار، سابقه ی سایکوز و مصرف 

دارو بر حسب عضویت گروهی) را نشان می دهد.

افســردگی) و عادی بودن افراد، به عنوان متغیر مستقل 
و نمــرات توجه انتخابی به عنوان متغیر وابســته درنظر 

گرفته شد. 
جدول۱، یافته های توصیفی شرکت کنندگان در پژوهش 

جدول ۱- شاخص های توصيفی سن، جنسيت، سن شروع اختلال، وضعيت تأهل، تحصيلات، مصرف سيگار، سابقه ی سایکوز 
و مصرف دارو بر حسب عضویت گروهی

مشخصات
گروه

معناداری
کنترلافسردگیمانيایوتایميا

-16151018تعداد نمونه
5/10/340 ± 5/431/2 ± 7/232/4 ± 4/829/9 ± 33/6سن )سال(

9/79/67/310/80/886جنس )مرد/ زن(
0/674-4/7 ± 7/322/5 ± 3/120/9 ± 20/7سن شروع بيماری )سال(

0/556)61/1( 11)50( 5)40( 6)62/5( 10تأهل
3/60/056 ± 3/913/8 ± 3/613/7 ± 4/310/4 ± 11/7سال های تحصيل

00/025)20( 2)20( 03مصرف سيگار
0/0001<0)50( 5)93/3( 014سابقه ی سایکوز

مصرف دارو

0/29-)20( 2)33/3( 5)50( 8ليتيوم کربنات
0/59-)60( 6)73/3( 11)56/3( 9سدیم والپروات

0/32-)10( 1)6/7( 1)25( 4کاربامازپين
0/61-)40( 4)40( 6)25( 4الانزاپين
0/78-)30( 3)26/7( 4)18/8( 3کوتياپين
0/86-)20( 2)13/3( 2)12/5( 2کلونازپام
0/27-)30( 3)20( 3)6/3( 1لورازپام

0/21--)20( 3)6/3( 1هالوپریدول

بر اساس یافته ها، تعداد مردان در فازهای یوتایمیا هفت 
نفر، مانیا شش نفر، افسردگی سه نفر و گروه کنترل هشت 
نفر و تعداد زنان در فازهای یوتایمیا نهُ نفر، مانیا نهُ نفر، 
افســردگی هفت نفر و گروه کنترل ۱۰ نفر بود. میانگین 
و انحراف معیار سن افراد در یوتایمیا ۴/8 ± ۳۳/۶، مانیا 
۷/۲ ± ۲۹/۹، افسردگی ۵/۴ ± ۳۲/۴ و گروه کنترل ۵/۱ 
± ۳۱/۲ و میانگین و انحراف معیار سن شروع بیماری نیز 
در یوتایمیا ۳/۱ ± ۲۰/۷، مانیا ۷/۳ ± ۲۰/۹ و افســردگی 
۴/۷ ± ۲۲/۵ بــود. در یوتایمیا۱۰ نفر (۶۲/۵ درصد)، در 
مانیا شش نفر (۴۰درصد)، در فاز افسردگی پنج نفر (۵۰ 

درصد)، در گروه کنترل ۱۱ نفــر (۶۱/۱ درصد) متأهل 
و بقیه مجرد بودند. میانگین و انحراف معیار ســال های 
تحصیل در یوتایمیا ۴/۳ ± ۱۱/۷، در مانیا ۳/۶ ± ۱۰/۴، 
در افسردگی ۳/۹ ± ۱۳/۷ و در گروه کنترل ۳/۶ ± ۱۳/8  
بود. هیچ یک از افراد گروه یوتایمیک و کنترل ســیگاری 
نبودند، اما ســه نفر از گروه مانیک (۲۰ درصد) و دو نفر 
در فاز افسردگی (۲۰ درصد) سیگار می کشیدند. ۱۴ نفر 
(۳/ ۹۳ درصد) در فاز مانیا و پنج نفر (۵۰ درصد) در فاز 

افسردگی سابقه ی سایکوز داشتند.
جدول ۲، شاخص های توجه انتخابي مبتلایان به اختلال 
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مختلف نشان می دهد. دوقطبــی و افراد عــادی (گروه کنتــرل) را در فازهای 
جدول 2- مقایسه ی توجه انتخابي بيماران مبتلا به اختلال دوقطبی و افراد عادی )گروه کنترل( در فازهای مختلف 

مشخصات
گروه

معناداری
کنترلافسردگیمانيایوتایميا

-16151018تعداد نمونه

زمان آزمایش هم خوان 
)s(

52/9 ± 12/362/7 ± 9/6*59/1 ± 14/8#44/8 ± 7/0*#>0/0001

زمان آزمایش 
)s( ناهم خوان

56/9 ± 15/466/7 ± 9/4*62/5 ± 13/6 #48/3 ± 8/3 *#>0/0001

0/60/714 ± 1/00/3 ± 0/90/5 ± 1/70/7 ± 0/6تعداد خطاي هم خوان
4/40/966 ± 21/6 ± 21/4 ± 3/52 ± 1/5تعداد خطاي ناهم خوان

تعداد سؤالات بدون 
پاسخ هم خوان

1/8 ± 3/82/7 ± 3/91/4 ± 1/90/3 ± 0/70/139

تعداد سؤالات بدون 
پاسخ ناهم خوان

4/6 ± 104/5 ± 4/42/8 ± 2/90/8 ± 1/30/198

تعداد پاسخ های 
صحيح هم خوان

45/6 ± 5/044/6 ± 4/446/1 ± 2/147/4 ± 0/80/154

تعداد پاسخ های 
صحيح ناهم خوان

41/8 ± 13/441/5 ± 5/543/8 ± 4/245/7 ± 5/30/429

زمان پاسخ هم خوان 
)ms(

1103/2 ± 245/41291/1 ± 182/8*1227/2 ± 303/6#943/9 ± 137/7*#>0/0001

زمان پاسخ ناهم خوان 
)ms(

1134/6 ± 241/1$1347/9 ± 188/1*$52/9 ± 274/7#1004/6 ± 156/6*#>0/0001

0/840)1/2-0( 1)5-0/2-( 1/5)7-1-( 3)2/7-0( .نمره ی تداخل
0/301)84/2-25/2( 59/5)102-17/2( 69/5)82-22( 64)51-19( 40زمان تداخل

به غیر از نمره و زمان تداخل، که به دلیل عدم پیروی از 
توزیع نرمال به صورت میانه (دامنه ی بین چارکی) گزارش 
شــده، داده ها به صورت میانگین ± انحراف معیار ارائه 
شده اند. موارد معنادار، بر اساس آزمون تعقیبی بن فرونی، 
با علایم "*، #، $" نشــان داده شده اند. پاور آماري در 
تحلیل هاي مربوط به موارد غیرمعنادار به ترتیب از بالا به 
پایین ۰/۱۳۶؛ ۰/۰۶۵؛ ۰/۴۶8 ؛ ۰/۴۰۰؛ ۰/۴۴8؛ ۰/۲۴۳؛ 

۰/۱۲۵ و ۰/۲۵۶ است.
همان طور که در جدول دیده می شود، در زمان آزمایش 
هم خــوان و ناهم خــوان، عملکرد گروه کنتــرل بهتر از 

همــه ی گروه ها بود و یوتایمیا و افســردگی در درجات 
بعد قرار داشــتند و عملکرد گروه مانیا از همه ی گروه ها 
ضعیف تر بود. در زمان آزمایــش هم خوان، عملکرد دو 
گروه مانیا- کنترل و افســردگی- کنترل تفاوت معنادار 
داشــت (P> ۰/۰۰۰۱) و در زمــان آزمایش ناهم خوان،  
تفــاوت گروه های مانیــا- کنترل و افســردگی- کنترل 

 .(P> ۰/۰۰۰۱ ) معنادار بود
گروه ها در تعداد خطای هم خــوان و ناهم خوان، تعداد 
سؤال های بدون پاسخ هم خوان و تعداد سؤال های  بدون 
پاسخ ناهم خوان، تعداد پاســخ های صحیح هم خوان و 
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ناهم خــوان تفاوت معناداری نشــان ندادند. با این حال، 
در همه ی ایــن موارد به جز تعداد خطــای ناهم خوان، 
عملکرد گروه کنترل بهتر و گروه مانیا ضعیف تر از سایر 
گروه ها بود. در شــاخص تعداد خطای ناهم خوان گروه 
افسرده و یوتایمیک بهتر از گروه کنترل عمل کردند. در 
این شــاخص نیز عملکرد گروه مانیک از دیگر گروه ها 

ضعیف تر بود.
در زمــان پاســخ های هم خــوان، گروه هــای مانیــا- 
کنتــرل، افســردگی– کنترل تفــاوت معنادار داشــتند                     
(P> ۰/۰۰۰۱) و در زمان پاســخ ناهم خــوان، تفاوت 
گروه های یوتایمیا- مانیا، مانیا- کنترل، افسردگی- کنترل 
معنادار بود (P> ۰/۰۰۰۱). در این دو شاخص، عملکرد 
گروه کنترل بهتر از ســایر گروه هــا وگروه یوتایمیک و 
افسرده در درجات بعدی و گروه مانیا از همه ضعیف تر 

بود.
در نمره ی تداخل و زمــان تداخل تفاوت معناداری بین 
گروه ها دیده نشد، با این حال در نمره ی تداخل، عملکرد 
گروه ها به ترتیب در یوتایمیا بهتر از سایر گروه ها، گروه 
کنترل و افسرده در درجات بعدی قرار داشتند و عملکرد 
گروه مانیا ضعیف تر از همه بود. در زمان تداخل، عملکرد 
گروه یوتایمیا بهتــر از بقیه ی گروه ها بود و گروه کنترل 
و مانیا در درجات بعدی قرار داشــتند و عملکرد گروه 

افسرده از سایر گروه ها ضعیف تر بود.

نتيجهگيري
از ســنجش های نوروســایکولوژیکی می تــوان بــرای 
شــناخت نقایص و افزایش فاکتورهای شناختی و کمک 
به عملکردهای روزانه اســتفاده کرد(8، ۲۶). از آنجا که 
نقص توجه، نوعی نقص عصب روان شناختی اصلی در 
اختلال دوقطبی محسوب می شود و بر دیگر عملکردهای 
شــناختی تأثیر می گذارد، ســنجش نوروسایکولوژیکی 
توجه در این اختلال ضروری است(۱۵). شناخت نقص 
توجه ممکن است به تشخیص زودهنگام اختلال دوقطبی 
کمک کند یا به شناخت اهداف جدید در درمان دارویی 
و شناخت افرادی که ریسک ابتلا به اختلال دوقطبی در 

آنها بالاست بینجامد(۱۲).
مطالعــات زیادی افراد دوقطبــی را از نظر انواع توجه با 
گروه کنترل سالم مقایسه کرده و بیشتر آنها نشان داده اند 
که بیماران دوقطبی از نظر انواع توجه ضعیف تر از گروه 
کنترل هســتند. چندین مطالعه افــراد دوقطبی را از نظر 
توجه انتخابی با گروه کنترل مقایســه کرده و بیشتر این 
مطالعات عملکرد گروه کنتــرل را بهتر از افراد دوقطبی 
و چنــد مطالعه عملکــرد دو گروه را یکســان گزارش 
کرده انــد. مطالعات محدودتری هــم افراد دوقطبی را از 
نظر توجه انتخابی با افراد مبتلا به اســکیزوفرنی مقایسه 
کرده اند که عملکرد دو گروه تفاوتی نشــان نداده است. 
نتیجه ی مقایســه ی عملکرد افراد دوقطبی و مبتلایان به 
افســردگی تک قطبی نیز در یک مورد یکسان و در مورد 
دیگر عملکرد افراد دوقطبی ضعیف تر از افراد تک قطبی 
بوده است(۲8،۲۷). مطالعاتی که عملکرد توجه انتخابی 
را در فازهای مختلف اختلال دوقطبی مقایســه کرده اند 

بسیار محدود است.
کرونهاوس و همکاران عملکــرد توجه بیماران مبتلا به 
اختلال دوقطبی را که در فازهای یوتایمیا و افســردگی 
بودنــد با عملکرد گروه کنترل بررســی کردند و به این 
نتیجه رســیدند که عملکرد بیمــاران دوقطبی ضعیف تر 
ازگــروه کنترل اســت، اما تفاوت بیــن گروه ها معنادار 
نبود(۲۹). دوسوزا و همکاران توجه انتخابی را در فازها 
سنجیده و نتیجه گرفتند که عملکرد افراد دوقطبی در فاز 
افسردگی بهتر از افراد در حالت مانیک بوده است(۳۰).  
کاملــو و همکاران نیز عملکرد بیمــاران مبتلا به اختلال 
دوقطبی در فازهای مانیا، افسردگی و یوتایمیا را با گروه 
کنترل مقایســه کرده و به این نتیجه رســیدند که گروه 
دوقطبی در توجه انتخابی ضعیف تر از گروه کنترل عمل 

کرده اند(۳۱). 
به طور کلی، در اختلال دوقطبی توجه با مشــکل مواجه 
اســت و از این نظر فازهای مانیا، افســردگی و یوتایمیا 
تفاوتی با هم ندارند(۲8). ولکرت و همکاران نیز توجه 
انتخابی را در افراد دوقطبی (فازهای افسردگی، هیپومانیا 
و مانیا) با گروه کنترل مقایســه کرده و نشان داده اند که 
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علوم پزشــکی اصفهان انجام شــد. در این پژوهش از 
کمک مالی هیچ نهاد و سازمانی استفاده نشده است. مقاله 
حاضر برگرفته از بخشــی از پایان نامه کارشناسی ارشد 
با کد ۲۳8۲۰۷۰۵۹۴۲۰۱8 از دانشگاه آزاد اسلامی واحد 

اصفهان(خوراسگان) است. 
سپاسگزاری

در پایــان از شــرکت کنندگان در پژوهــش، مســئولان 
محترم دانشــگاه علوم پزشــکی اصفهان و بیمارســتان 
های خورشــید، مدرس، فارابی، الزهرا و کاشــانی شهر 
اصفهان که با همکاری آنها انجام این پژوهش میسر شد، 

سپاسگزاری می گردد.

نقص توجه در فازهای حاد اختلال دوقطبی روی داده و 
با علایم فازها رابطه ی منفی داشته است(۳۲). سوئیتالسکا 
توجه را در فازهای مانیا، هیپومانیا و افســردگی بررسی 
کرد و نشــان داد که عملکرد بیماران دوقطبی در توجه 
ضعیف تر از گروه کنترل بوده است. در آزمون استروپ، 
گروه های اختلال دوقطبی با یکدیگر تفاوتی نداشتند، اما 

با گروه کنترل تفاوت معناداری داشتند(۳۳).
در مطالعات قبلی، با توجه به آزمون های مورد اســتفاده، 
نقــص در توجه انتخابی به طور کلی بررســی شــده و 
شــاخص های توجه جداگانه مطرح نشــده اند. پژوهش 
حاضر توجه انتخابی را بین فازهای مانیا، افســردگی و 
یوتایمیا در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع یک و در 
مقایســه با افراد عادی در ۱۲ شاخص نرم افزار استروپ 
سنجیده است. هم سو با بیشتر مطالعات، نتیجه ی پژوهش 
نشــان داد که عملکرد گروه کنترل در توجه انتخابی بهتر 
از بیمــاران دوقطبی نوع یــک و عملکرد بیماران در فاز 
مانیا ضعیف تر از سایر گروه ها بوده است. با این حال، در 
هشت شاخص بین بیماران در فازهای مختلف و نسبت 
به گروه کنترل تفاوت معناداری مشــاهده نشد و فقط در 
چهار شــاخص زمان آزمایش و زمان پاسخ هم خوان و 
ناهم خوان، تفاوت معنادار بود. با توجه به اینکه عملکرد 
افراد در فاز مانیا ضعیف تر از افراد یوتایمیک و افســرده  
است، می توان نتیجه گرفت که شاید شدت نقص توجه 

در اختلال دوقطبی با فازها مرتبط باشد.
از محدودیت های پژوهش حاضر، مانند ســایر مطالعاتی 
کــه فازها را بررســی کرده اند، عدم دسترســی به افراد 
بیمار در خارج از محیط بیمارستان، تعداد اندک بیماران 
مراجعه کننده به بیمارســتان، کوچک بودن حجم نمونه، 
مصــرف هم زمــان دارو و ... بود. به همیــن دلیل نتایج 
پژوهش تعمیم پذیر نیســت. از این رو، پیشنهاد می شود 
که در صورت امکان، عملکردهای عصب روان شناختی 
بیماران با پژوهش های ویژه ی طولی و در حجم نمونه ی 
بزرگ تر بررســی و پژوهش به صورت گروهی در زمان 

طولانی تر انجام شود.
این پژوهش با کد اخلاق شــماره ۲۹۵۰۶۷ از دانشــگاه 

۹۶/۶/۲۱ ;  پذیرش مقاله: دریافت مقاله: ۹۶/۲/۳۱
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