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  فراد بهنجاراجرایی، دیابت نوع دو،  ا کارکردهاي : کلیديواژه هاي

                                                             
 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تهراندانشکده پزشکی،  :نویسنده مسئول  

Email: ssoltani65@gmail.com 

 چکیده  
 میلیون نفر در دنیا از بیماري دیابت نوع دو رنج می برند و تخمین زده می شود که این رقم در سال 171حدود  :مقدمه       

  .بود  از پژوهش حاضر مقایسه کارکردهاي اجرایی بیماران دیابت نوع دو با افراد عاديهدف .نفر برسد  میلیون 300  به2025
مرکز فاطمه  در دیابت نوع دو  مبتلا به بیمار50، مقایسه اي- از نوع علی،این مطالعه توصیفیدر  :هاروش د و موا        

هاي سلامت عمومی، افسردگی بک و الزهراي شهرستان شیراز به صورت نمونه در دسترس انتخاب و با تکمیل پرسش نامه 
همراهان بیمار و  نفر از 34گروه بهنجار متشکل از . آزمون دسته بندي کارت هاي ویسکانسین در این پژوهش شرکت کردند

                . براي تحلیل نتایج از تحلیل کوواریانس استفاده شد. کارکنان مرکز بهداشت فاطمه الزهراي شیراز بود
نتایج نشان داد که بعد از در نظر گرفتن افسردگی به عنوان متغیر کوواریت، بیماران دیابت  :ژوهشیافته هاي پ         

این بیماران خطاهاي درجاماندگی بیشتري در مقایسه با . کارکردهاي اجرایی پایین تري دارند نوع دو در مقایسه با افراد بهنجار
   .گروه بهنجار مرتکب شدند

در بیماران دیابتی، دچار نقص می ) انعطاف پذیري شناختی و توانایی انتزاع(هاي اجرایی کارکرد:نتیجه گیريبحث و        
 می تواند  به افراد دیابت نوع دوآموزش انعطاف پذیري شناختی. باشد که این نقص تحت تاثیر افسردگی نیز قرار می گیرد

  .نقص هاي اجرایی را در این افراد کاهش دهد
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  مقدمه
سندرمی است که در آن متابولیسم کربوهیدرات،  دیابت      

چربی و پروتئین مختل می شود و به دلیل فقدان ترشح 
. سولین ایجاد می شودانسولین یا کاهش حساسیت بافت ها به ان

کاهش حساسیت بافت هاي هدف نسبت  دیابت نوع دوم، در اثر
این کاهش حساسیت . به آثار متابولیک انسولین ایجاد می شود

 بر اساس .)1(،به انسولین را غالباً مقاومت به انسولین می نامند
 میلیون نفر در دنیا از این بیماري 171آخرین آمار موجود حدود 

 2025 تخمین زده می شود که این رقم در سال وند رنج می بر
 راهنماي  چهارمیناگر چه. )2،3(، میلیون نفر برسد300به

 نقص در کارکردهاي ،تشخیصی و آماري اختلالات روانی
 اما نقص ،اجرایی را فقط یک خرده ملاك براي دمانس می داند

 هم  دیگراختلالات روان پزشکی در کارکردهاي اجرایی در
 اجرایی نقص هاي که اخیر نشان می دهدتحقیقات . استشایع 

. در افرادي که بیماري هاي جسمی دارند نیز رایج و شایع است
افرادي که بیماري هایی مانند بیماري ریوي مسدودکننده مزمن 

در  در مقایسه با گروه بهنجار و دیابت دارند به طور معنی داري
 نقص  این، بر  بنا.عمل می کنند ضعیف ترمقیاس هاي اجرایی 

هاي اجرایی در بیماران دیابتی و کسانی که فشار خون بالا 
 افسردگی و سوء مصرف الکل، کنترل کردندارند، حتی با وجود 

که دو بیماري همایند روان پزشکی هستند که به طور شایعی با 
آسیب هاي اجرایی رابطه دارند، در این بیماران وجود 

 به است کهشامل ظرفیت هایی جرایی ارکردهاي اک. )4،5(،دارند
، قضاوت، برنامه ریزي یا )آینده(راهبردهاي نزدیک شونده

اجراي تکالیف شناختی، انتزاع، حل مسئله، سازمان دهی اعمال 
زنجیره اي بر اساس راهبردهاي منطقی، ذهنی سازي یا 
تغییرات رفتاري با انعطاف پذیري در نگرش ها و نظارت کردن 

 عنوان می کندیک مطالعه  .)6(،ار مربوط می شودبر عملکرد رفت
وسیله بیماري دیابت ه ممکن است ب پیشانیکه ساختارهاي 

تحت تاثیر قرار گیرد و ممکن است با نقص هاي گهگاهی 
 و سیالی کلامی مشاهده شده در یادآوري حافظه معنایی،

ژوهش هاي مختلف پ .)7(،کارکردهاي اجرایی رابطه داشته باشد
 ،ررسی کارکردهاي اجرایی بیماران دیابتی پرداخته اند به بکه

 و  را در مورد نقص در کارکردهاي اجراییتفاوتیفرضیات م
از جمله این عوامل می .  این بیماران مطرح کرده اندشناختی

بیماري ، )14-17(،، افسردگی)8- 13(،توان از فشارخون بالا
 .نام برد  ،)19- 21(،، کنترل نکردن قندخون)18(،قلبی عروقی

در پژوهشی با عنوان ) 2006(و همکاران  وتاريبه عنوان مثال
کارکرد شناختی در بزرگسالان دیابت نوع دو و افسردگی 

 20 بیمار دیابتی نوع دو داراي افسردگی اساسی، 20اساسی، 
 آزمودنی بدون افسردگی و 34بیمار دیابتی بدون افسردگی و 

لیل نتایج نشان داد که بین تح. دیابت را مورد بررسی قرار دادند
ویژه در میان گروه دیابتی داراي افسردگی، ه هاي فوق، ب گروه

و مانشی  ).22(،نقص هاي شناختی بیشتري مشاهده می شود
و وان دن برگ ، )2002( مریک،)2006(همکاران
و  ایشی زاوا ، )2010(و همکاراناسکار ، )2010(همکاران
ردهاي اجرایی بیماران نیز به نقص در کارک) 2010(همکاران

تنها پژوهشی که در ایران . )23-27(،دیابتی اشاره کرده اند
بر روي بیماران دیابت نوع  ،)28(،الدینی سیفوجود دارد توسط 

دو با آزمون دسته بندي کارت هاي ویسکانسین و معاینه 
 با عنوان کارکردهاي شناختی و نه مختصر وضعیت روانی،
 آن هم انجام شده که ن دیابت نوع دوکارکردهاي اجرایی بیمارا

علاوه بر . افسردگی این بیماران را مورد توجه قرار نداده است
 به  عمدتاً از جمله پژوهش سیف الدینیحقیقات قبلیتاین اکثر 

 با مجموعه بیماران دیابت نوع دوبررسی کارکردهاي اجرایی 
به  و کارکردهاي اجرایی پرداخته اندآزمون هاي  وسیعی از

 بررسی انعطاف پذیري شناختی و توانایی انتزاع در این بیماران
هدف . با در نظر گرفتن افسردگی توجه اي نشده است ویژهه ب

انعطاف پذیري (کارکردهاي اجراییدو از پژوهش حاضر مقایسه 
 بیماران دیابت نوع دو با افراد بهنجار )شناختی و توانایی انتزاع

 در بیماران افسردگیي  بالاعبا توجه به شیو. می باشد
و با توجه به این که تحقیقاتی وجود دارند که  ،)30(،دیابتی

عنوان می کنند افسردگی در نقایص اجرایی این بیماران نقش 
که این نخستین پژوهش در کشورمان می باشد  ،)14-17(،دارد

با افراد  به مقایسه کارکردهاي اجرایی افراد دیابت نوع دو
 می  گرفتن افسردگی به عنوان متغیر کوواریتبهنجار با در نظر

  .پردازد
  هاروش موارد و 

 بعد از ،مقایسه اي- از نوع علی ، توصیفیاین پژوهشدر        
از دانشگاه علوم  و دریافت تاییدیه هاي لازم کسب مجوز

پزشکی شیراز، از بین بیماران عضو واحد مرکز بهداشت فاطمه 
انی اردیبهشت تا خرداد  در فاصله زمکه شهرستان شیراز يالزهرا
 بیمار به صورت 50  به این مرکز مراجعه می کردند،1389سال 

نمونه گیري در دسترس انتخاب و با تکمیل پرسش نامه 
و  آزمون دسته بندي کارت هاي ویسکانسین سلامت عمومی

. در این پژوهش شرکت کردند  افسردگی بکپرسش نامه
کلیوي، بیماري عصبی قلبی عروقی، بیماري افرادي که بیماري 

و روان پزشکی، سوء مصرف مواد، صرع و تشنج و سایر بیماري 
 داشتند که کارکردهاي اجرایی در آن هاي جسمی و روانی

 تا 30دامنه سنی بیماران بین . شدنداز نمونه خارج اثرگذار بود 
 نفر از افراد بهنجار با همان دامنه 34چنین  هم.  سال بود60
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کارکنان مرکز دیابت به شیوه نمونه یمار و از همراهان بسنی 
گیري در دسترس انتخاب و بعد از این که پرسش نامه سلامت 

نظر را تکمیل کردند و مشخص شد که از ) GHQ(عمومی
 یک(مشکلات معنی داري ندارندوضعیت سلامت عمومی 

 و 40 بالاي نمره مردان برايانحراف معیار بالاتر از میانگین، 
در این پژوهش ) ز نمونه خارج شدند ا44بالاي  هنمر زنان براي

 افرادي که بیماري هاي جسمی و چنین هم. شرکت کردند
روانی داشتند که کارکردهاي اجرایی در آن اثر گذار بود از نمونه 

 سلامت پرسش نامه ترتیب اجراي آزمون ها. خارج شدند
ش و پرسآزمون دسته بندي کارت هاي ویسکانسین عمومی، 

 vol.16  براي تحلیل نتایج از نرم افزار.بودفسردگی بک نامه ا
SPSSو تحلیل  تی مستقل، دو  و روش هاي آماري کاي 

  .کوواریانس استفاده شد
این پرسش نامه  :)GHQ(رسش نامه سلامت عمومیپ      

 طراحی شده است و براي سرند )1979( هیلر و  گلدبرگتوسط
عیت عمومی و  اولیه احتمال وجود اختلال روانی در جمکردن

هاي این   سوال. سوال است28بزرگسال به کار می رود و داراي 
پرسش نامه به بررسی وضعیت روانی فرد در یک ماهه اخیر می 

 با پرسش نامه  از طریق مقایسهزمان آن  روایی هم،)31(،پردازد
 .دست داده  را ب55/0بیمارستان میدلسکس ضریب همبستگی 

هاي این پرسش نامه با  مونضرایب همبستگی بین خرده آز
  متغیر بوده 87/0 تا 72/0نمره کل در حد رضایت بخش و بین 

 تحلیل عاملی با استفاده از روش چرخشی واریماکس و بر .است
اساس آزمون اسکري بیانگر وجود عوامل افسردگی، اضطراب، 
اختلال در کارکرد اجتماعی و علائم جسمانی در این پرسش 

د واریانس کل را تبیین  درص50موع بیش از نامه بود که در مج
اعتبار تنصیفی این پرسش ) 1988( ویلیامز وگلدبرگ. می نمود
 )1380(تقوي در تحقیق .)31(، گزارش کرده اند95/0نامه را 

پایایی بازآزمایی، تنصیفی و آلفاي کرونباخ این پرسش نامه به 
  ).32(،دست آمده استه  ب90/0 و 93/0، 70/0ترتیب 

این ): WCST(ن دسته بندي کارت هاي ویسکانسینآزمو     
) 1995،  لزاك به نقل از 1948( برگ و گرانتآزمون ابتدا توسط

ساخته شد و در مطالعه رفتار انتزاعی و انعطاف پذیري شناختی و 
کارکردهاي اجرایی که به آسیب لوب فرونتال بسیار حساس می 

 64 داراين  آزمو این. طور وسیعی استفاده شده استباشد، به
و با ) مثلث، ستاره، صلیب و دایره(فاوتکارت با شکل هاي مت

 کارت 4براي اجراي آزمون ابتدا . می باشدرنگ هاي مختلف 
آزمونگر ابتدا رنگ را . الگو در مقابل آزمودنی قرار داده می شود

که این  بدون آن. عنوان اصل دسته بندي در نظر می گیرده ب
ع دهد و از وي می خواهد بقیه کارت اصل را به آزمودنی اطلا

بعد از هر . ها را یک به یک در زیر هر چهار کارت الگو قرار دهد

اري وي صحیح ذکوشش به آزمودنی گفته می شود که جایگ
 دسته بندي 10اگر آزمودنی بتواند به طور متوالی . است یا خیر

صحیح انجام دهد، اصل دسته بندي تغییر می یابد و این بار 
 دسته بندي شکل خواهد بود، تغییر اصل فقط با تغییر دادن اصل

بدین ترتیب پاسخ . الگوي بازخورد بلی و خیر انجام می گیرد
اصل . صحیح قبلی در اصل جدید پاسخ، غلط تلقی می شود

. بعدي تعداد می باشد و بعد سه اصل به ترتیب تکرار می شوند
 6با موفقیت آزمون وقتی متوقف می شود که آزمودنی بتواند 

در محاسبه دو نمره از . طبقه را به طور صحیح دسته بندي کند
اولی نمره خطاي درجاماندگی است . این آزمون به دست می آید

بر رغم تغییر اصل،  د که آزمودنی علیکه وقتی مشاهده می شو
که  اساس اصل قبل به دسته بندي خود ادامه می دهد و یا این

دس غلط به دسته بندي مبادرت در سري اول بر اساس یک ح
 به پاسخ غلط »نه«رغم دریافت پاسخ بازخورد  می ورزد و علی

دومین نمره تعداد طبقات به دست آمده . خود اصرار می ورزد
است که به تعداد طبقات دسته بندي صحیح اطلاق می شود و 

پایایی بین ارزیاب این ). 33(،از صفر تا شش در نوسان است
 .)34(، گزارش شده است83/0لی و بالاي آزمون در حد عا

پایایی این آزمون را در جمعیت ایرانی با روش ) 1373(نادري
  ). 35(، استکرده ذکر 85/0بازآزمایی 

این : )BDI–II( ویرایش دومپرسش نامه افسردگی بک      
 سوال است و علائم روانی و جسمانی 21پرسش نامه شامل 

پایایی . یابی می کندافسردگی را به صورت خودگزارش دهی ارز
این مقیاس .  می باشد93/0بازآزمایی یک هفته اي آن برابر با 

با ) 71/0برابر با ضریب همبستگی (ب همبستگی بالاییضری
این آزمون آزمونی پایا براي  .)36(،مقیاس هامیلتون دارد

تشخیص و سنجش شدت افسردگی قبل و بعد از درمان است 
ضرایب همسانی درونی و ضریب . ردکه در موارد متعدد کاربرد دا

آلفاي کرونباخ نشان می دهدکه این آزمون در جمعیت ایرانی از 
چنین از روایی  این آزمون هم. است پایایی مناسبی برخوردار
 )37(.خوبی برخوردار می باشد
  یافته هاي پژوهش

نه ـوع دو با دامـت نـمار دیابــ بی50ش ــدر این پژوه      
رار ـ قطالعهـمورد ــم) 87/6=معیارحراف ـان( سال61/49 یـسن

 12/10اران ـمصیلات این بیـین تحـمیانگ. ندـگرفت
 ودنیـ نفر از آزم26ین ـچن هم. بود) 88/2=معیارراف ـانح(سال

زنان را ) درصد 48( نفر24ردان و ـرا م) درصد 52(شـهاي پژوه
و  81/10±85/2 صیلات مردانـین تحـمیانگ. ادد کیل میـتش

صیلات ـین تحـمیانگ و 79/50±37/6 ها ین سنی آنـمیانگ
 . بود39/48±29/7ها  نی آنـ و میانگین س17/9±74/2زنان 

با )  نفر زن16 نفر مرد و 18(نجارـ فرد به34نین ـچ هم
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و میانگین تحصیلات  79/47 ±21/7 یانگین سنیـم
ون معنی داري ـآزم. طالعه قرار گرفتـمورد م ،10/3±62/9

نجار در ن دو گروه بیمار و افراد بهـ که بیدادان ـ دو نشکاي
  ) 1دول شماره ـج(.دعنی داري وجود ندارـجنس تفاوت م

  
  
  

  
  

   مقایسه جنسیت در دو گروه بهنجار و دیابتی.1جدول شماره 
 P کاي دو بهنجار دیابتی متغیر

 جنس 18 26 مرد
  16  24  زن

19/0  66/0  

  
م ــ هقلـتـسـم یـون تــج آزمـایــلاوه نتــعه ـب         
ات ـصیلــحـزان تــیـروه در مــن دو گـیــ بهــشان داد کــن

دول ـــج(.داردـــود نــعنی داري وجـــاوت مـفــن تــس و
 )2اره ـمــش

  
  

   میزان تحصلات و سن در دو گروه بهنجار و دیابتی.2جدول شماره 
 T P بهنجار دیابتی متغیر

 74/0 32/0 61/9 82/9 تحصیلات
 25/0 15/1 79/47 61/49 سن

  
مشاهده می شود خطاي  4همان طور که در جدول شماره       

عنوان نمره انعطاف پذیري شناختی درجاماندگی که از آن به 
استفاده می شود بین دو گروه تفاوت معنی داري وجود 

قایسه میانگین ـربوط به مایج مـ نت)P=0.003, F=9.05.(دارد
  اي ـاهـمار خطــد که گروه بیـی دهـشان مـهاي دو گروه ن

میانگین و انحراف (.درجاماندگی بیشتري مرتکب می شوند
 59/20 و 26/26 در برابر 23/20 و 18/43استاندارد گروه بیمار 

چنین این بیماران پاسخ هاي صحیح   هم)براي گروه بهنجار
کمتري دادند و خطاهاي بیشتري مرتکب شده و طبقات کمتري 

  )3جدول شماره(.تشکیل می دهند
 

  
  
  

   میانگین و انحراف معیار اصلاح شده در دو گروه  دیابتی و بهنجار .3جدول شماره 
 انحراف معیار نگینمیا گروه زیر مقیاس

 تعداد کل پاسخ ها 92/14 34/108 بیمار
 93/17 53/97 سالم
 تعداد کل پاسخ هاي صحیح  82/10 26/59  بیمار
 89/8 11/83 سالم
 تعداد پاسخ هاي غلط 57/19 12/50 بیمار
 37/21 11/34 سالم
 تعداد خطاهاي درجاماندگی 23/20 18/43 بیمار
 59/20 26/26 سالم
 طاهاي غیر درجاماندگیخ 99/1 94/6 بیمار
 37/3 73/7 سالم
  طبقاتدتعدا 55/1 78/4 بیمار
 15/1 44/5 سالم
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 نوع دیابت به مبتلا فرضیه مورد پژوهش این بود که بیماران  
 توانایی شناختی، پذیري انعطاف(اجرایی کارکردهاي در دو

س از در نظر پ .دارند بهنجار افراد از تري ضعیف عملکرد) انتزاع
نتایج آزمون هاي  کوواریت،گرفتن افسردگی به عنوان متغیر 

چند متغیري نشان می دهد که بین دو گروه تفاوت معنی داري 
 و دیابتی گروه دو بینچنین  هم )4جدول شماره (.وجود دارد

 ها، پاسخ کل تعداد در افسردگی، کردن کوواریت از بعد سالم
 وجود تفاوت درجاماندگی خطاهاي تعداد و غلط هاي پاسخ تعداد
  )4جدول شماره (.دارد

  
  
  

  نتایج تحلیل واریانس چند متغیره مربوط به بیماران دیابتی و افراد بهنجار بعد از در نظر گرفتن افسردگی به عنوان متغیر کوواریت.4جدول شماره 
 F P متغیر وابسته منبع

 01/0 42/6 کل پاسخ ها
 45/0 55/0 پاسخ هاي صحیح

 005/0 42/8 پاسخ هاي غلط
 003/0 05/9 خطاهاي درجاماندگی

 46/0  53/0 خطاهاي غیر درجاماندگی

 بین گروهی

 10/0 63/2 تعداد طبقات

  
  

  و نتیجه گیري بحث
هدف از پژوهش حاضر مقایسه کارکردهاي         
بیماران دیابتی ) انعطاف پذیري شناختی و توانایی انتزاع(اجرایی

 و دیابتی گروه دو نتایج نشان داد که بین. دبا افراد بهنجار بو
 ها، پاسخ کل تعداد در افسردگی، کردن کوواریت از بعد سالم
 وجود تفاوت درجاماندگی خطاهاي تعداد و غلط هاي پاسخ تعداد
 در دیابتی بیماران شود می ملاحظه که طور همان واقع در. دارد

 ویژهه ب راییاج کارکردهاي در نقص دچار کنترل گروه با مقایسه
، نگاین که طور همان. باشند می شناختی پذیري انعطاف در

 ،)2005( هورتونورویال  اسکلیرسونو ) 2007( زاندرمن،ایوانز
  عملکرد افراد درعنوان می کنند بیماري هاي طبی با

 همان طور که ذکر شد .)4،5(،کارکردهاي اجرایی ارتباط دارد
 که کنند می اشاره ختلفیم عوامل احتمالی نقش به پژوهشگران

 و شناختی کارکردهاي در نقص دچار بیماران این شود می باعث
 توان می عوامل این جمله از. شوند اجرایی کارکردهاي ویژهه ب

 لیپوپروتئین قندخون، نکردن کنترل بالا، فشارخون افسردگی، به
 عوارض  وبالا سن سکته، و عروقی-قلبی بیماري پرچگال،
در تحقیق حاضر ملاحظه می شود که . کرد اشاره بیماري

ویژه در ه افسردگی بر روي کارکردهاي اجرایی بیماران دیابتی ب
توانایی انتزاع تاثیر گذاشته است و این مسئله با تحقیقاتی که 
عنوان می کنند کارکردهاي اجرایی در بیماران افسرده دچار 

. ی باشدهمسو م ،)16( و همکاران،مارازیتیمانند  نقص می باشد
 بررسی به WCST از استفاده با که دارند وجود تحقیقاتی

  کهاند پرداخته دیابتی بیماران اجرایی و شناختی کارکردهاي

 ناهمسو و ،)29،28،24،22(،ها  اکثر آنپژوهش حاضر همسو با
با  حاضر پژوهش نتایج.  می باشد،)27(، و همکارانیشی زاواابا 

 بیماران این کند می عنوان که جایی آن در) 2002(مریک
 کنترل گروه افراد با مقایسه در بیشتري درجاماندگی خطاهاي
 از بعد حاضر تحقیق در. باشد می همسو شوند می مرتکب

 طبقات تعداد در گروه دو بین تفاوتی افسردگی کردن کوواریت
 توانایی در مشکل بر این بنا. شود نمی مشاهده شده تشکیل

 افسردگی را می توان با تی در تحقیق حاضردیاب بیماران انتزاع
 مورد سنی دامنه خاطر به پژوهش حاضر علاوهه ب. کرد توجیه
 در و سال 88 تا 18 )2002(مریکپژوهش  در که مطالعه

 این نتایج. باشد می متفاوت بود سال 60 تا 30 فعلی پژوهش
 کند می عنوان که) 2006(الدینی سیف مطالعه با پژوهش
 نقص کنترل گروه با مقایسه  در WCSTدر تیدیاب بیماران

) سال 30-60(مطالعه این سنی دامنه اما باشد می همسو دارند
 به خود پژوهش در الدینی سیف که است سنی دامنه از متفاوت

 دارد وجود تحقیقاتی که جایی آن از )سال 25-65(.برد می کار
 یم اثر اجرایی کارکردهاي روي بر سالمندي دهد می نشان که

 استفاده سال میان جمعیت از حاضر پژوهش  در.)39،38(،گذارد
گفت که بیماران  توان می قبلی تحقیق دو با مقایسه در و شد

 ژوهش پ در .دیابت نوع دو نیز نقص در کارکردهاي اجرایی دارند
 کارکردهاي اجرایی با آزمون در بیماران عملکرد) 2006(واتاري

 و گرفته قرار سنجش مورد   WCSTاز جمله هاي مختلفی
 تفکیک به اي نمره اما است شده مقایسه سالم گروه با نتایج
 که جایی آن از و ،است نشده داده آزمون هر براي
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 بیماران این اجرایی کارکردهاي کند می عنوان) 2006(واتاري
 اما باشد می همسو پژوهش حاضر با باشد می نقص دچار

 بیماران روي بر )2009(تالاراسکا  مطالعهحاضر برخلاف پژوهش
 بر پژوهشی در) 2010(ایشی زاوا.  شده استانجام دو نوع دیابت
 بین که دهد می نشان دو نوع دیابت سال میان بیماران روي
 تعداد و شده تشکیل طبقات تعداد در سالم افراد و بیمار گروه

 حاضر پژوهش با که ندارد وجود تفاوتی درجاماندگی خطاهاي
 سطح در توان می را ناهمسویی این علت. باشد می ناهمسو

 میانگین زیرا دانست دیابت به ابتلا زمان مدت و تحصیلات
 در و 82/9 پژوهش این هاي آزمودنی در تحصیلات سطح

 تازگی به بیماران و بود 4/16 میانگین) 2010(ایشی زاوا ژوهش پ
 بیماران از حاضر پژوهش در اما بودند گرفته دیابت تشخیص

شد که این مسئله باعث می شود که نقص هاي  تفادهاس مزمن
اجرایی در بیماران مورد مطالعه این پژوهش بیشتر شود زیرا که 

  .با گذشت زمان این نقص ها بیشتر می شود
 به توجه با کند می عنوان) 2002(مریک که طور همان 

 در زندگی روزمره بیماران دیابت نوع اجرایی کارکرد مشکلات
 در نتیجه کاهش کارکرد اجرایی ایجاد شده است دو سالمند که

چنین کمک  این افراد هم. به این افراد باید توجه بیشتري شود
بیشتري در زمینه مسائل مربوط به برنامه ریزي، اجراي برنامه 

 توانایی کمتري در ها لازم دارند و احتمالاً  سازمان دهی آن وها
جدید دارند و در سود بردن و سازش با موقعیت هاي یادگیري 

مواقعی که مقتضیات زندگی واقعی ایجاب می کند توانایی 
 به توجه با. )24(،انعطاف پذیري ذهنی کمتري نشان می دهند

بیماران  که کرد مطرح گونه این توان می شده مطرح موارد
   شناختی پذیري انعطاف نیازمند که هایی موقعیت در دیابتی

 می باعث افراد این سردگیاف علاوهه ب. دارند مشکلاتی است
 حل فرایند در و شوند برخوردار کمتري انتزاع توانایی از تا شود

 راهبردهاي دادن تغییر توانایی و شوند اشکال دچار مسئله
جهت  .باشند نداشته محیطی شرایط تغییر به پاسخ در را شناختی

استفاده این افراد بهبود مهارت هاي حل مسئله و توانایی انتزاع 
 مهارت هاي حل مسئله با استفاده از درمان مبتنی بر حل از

 تحقیقات آینده می .در این بیماران توصیه می شود، )40(،مسئله
توانند اثربخشی درمان هاي مبتنی بر حل مسئله را بر روي 

این چنین  هم. کارکردهاي اجرایی این بیماران بررسی کنند
دیابت،  به ءابتلا انزم ارتباط مدت می توانند به بررسیتحقیقات 

 تغذیه، عوارض قندخون، وضعیت کنترل پرچگال، لیپوپروتئین
 با دیابت شناختی جمعیت متغیرهاي و سایر دیابتی بیماران

 یکی از محدودیت .اجرایی در این بیماران بپردازند کارکردهاي
 که دسترس است در گیري نمونه از هاي پژوهش حاضر استفاده

علاوه ه  ب.سازد می محدود را پژوهش يها یافته پذیري تعمیم
از دیگر محدودیت هاي این پژوهش می توان از حجم نمونه 

 افسردگی سنجش جهت بالینی مصاحبه از استفاده کم، عدم
  وHDL قندخون، بیماران و در دسترس نبودن متغیرهایی مانند

بر اساس یافته هاي این پژوهش که . گلیسیرین اشاره کرد تري
تلا به دیابت نوع دو داراي نقص در کارکردهاي بیماران مب

ه  از مداخلات روان شناختی بتوصیه می شوداجرایی می باشند 
  . استفاده گرددویژه درمان مبتنی بر حل مسئله

  سپاسگزاري
از مسئولان محترم شبکه بهداشت و درمان فاطمه الزهراي       

ه شهرستان شیراز و کلیه شرکت کنندگان در این پژوهش ب
 . به عمل می آیدقدردانی   همکاري صمیمانه تشکر وخاطر
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The comparison between executive functions of patients with type 2 
diabetes  and normal subjects 

 
Ashrafi Hafez A1, Soltani E1*, Taghavi MR2, Gharlipour Z3 

(Recived : 17 September, 2013         Accepted: 21December, 2013) 
Abstract   
Introduction:  Approximately 171 million pe-
ople suffer from type 2 diabetes, worldwide. It 
is estimated that the figure will be 300 million 
people in 2025. The aim of  this research was 
to compare executive functions of  type2 dia-
betic patients with normal people. 
 
Materials & Methods: This research was a de-
scriptive and causal comparative study.  50   
patients  with type 2 diabetes were selected 
from Fateme-Al-Zahra diabetes centre via acc-
essible sampling method. The patients, com-
peleted general health, Beck depression inve-
ntory and Wisconsin card sorting test questi-
onnaires. Normal group consisted of 34 people 
from the patient’s relatives and staff of Fat-
eme-Al-Zahra diabetes centre. For analyzing   
the data covariance test was used.                     
                                    

Findings:  The results showed that after deter-
mining depression as the Covariate variable,   
type 2 diabetic patients had lower executive 
functions than normal people. These patients 
had more perseveration errors than normal 
people.  

                                                         
Discussion & Conclusion: Executive functions 
(cognitive flexibility and abstract ability) have 
deficiency among diabetic patients and this 
deficiency is influenced by depression. Instr-
ucting cognitive flexibility   to these patients 
can decrease their deficiencies in executive fu-
nctions.  
 
Keywords: Executive functions, type 2 diabet-
es, normal people  
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