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مقایسه ی ابعاد گوناگون حافظه در بیماران مبتلا به نقص شناختی خفیف 
)نوع فراموشکار( و افراد سالم
مقدمه: هدف پژوهش حاضر، مقایســه ی میانگین نمرات شــاخص حافظه دیداری فوری، دیداری 
فوری، شــنیداری فوری، شنیداری تاخیری، فعال، گذشــته نگر، آینده نگر و سرگذشتی در بیماران 
مبتلا به نقص شــناختی خفیف نوع فراموشکار و افراد ســالم بود. روش: در این پژوهش، 40 بیمار 
مبتلا به نقص شناختی خفیف نوع فراموشکار شهر اصفهان انتخاب و با 40 فرد سالم مقایسه شدند. 
آزمون های حافظه های وکسلر، سرگذشتی، آینده نگر و گذشته نگر برای آنها اجرا و نتایج با آزمون های 
تحلیل واریانس و یو مان ویتنی تجزیه و تحلیل شد. يافته ها: یافته های پژوهش نشان داد که میانگین 
نمرات دو گروه بیمار و سالم در شاخص حافظه ی دیداری فوری، دیداری تأخیری، شنیداری فوری، 
شنیداری تأخیری، فعال، گذشته نگر، آینده نگر تفاوت معنادار دارد (P>0/05). اما دو گروه در نمرات 
حافظه ی سرگذشــتی تفاوت معناداری نداشــتنند(P>0/05). نتيجه گيري: ساختار و کارکرد مغزی 
متفاوت این بیماران با افراد ســالم و قرار گرفتن این بیمــاری در طیف دمانس نوع آلزایمر می تواند 

اختلاف شاخص های گوناگون حافظه در آنها را توجیه کند.
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Comparing Different Memory Dimensions in Amnestic 
Mild Cognitive Impairment and Healthy Controls

Introduction:	The	aim	of	this	study	was	to	compare	the	mean	scores	of	imme-
diate	visual	memory,	delayed	visual	memory,	immediate	auditory	memory,	de-
layed	auditory	memory,	working	memory,	retrospective	and	prospective	mem-
ory	and	autobiographical	memory	in	amnestic	Mild	Cognitive	Impairment	and	
healthy	controls. Method: In	this	study,	40	patients	with	amnesic	Mild	Cogni-
tive	Impairment	were	selected	and	compared	with	40	healthy	controls.	Wechsler	
Memory	Scale,	Autobiographical	Memory	Test	and	Retrospective-Prospective	
Memory	test	were	administered	and	data	was	analyzed	by	ANOVA	and	Mann-
withney	U	tests. Results: The	results	showed	that	there	is	a	significant	difference	
between	the	mean	scores	of	immediate	visual	memory,	delayed	visual	memo-
ry,	 immediate	auditory	memory,	delayed	auditory	memory,	working	memory,	
retrospective	 and	 prospective	memory	 between	 patients	 and	 healthy	 controls	
(P>0.05).	But	there	was	no	significant	difference	in	the	scores	of	autobiographi-
cal	memory	between	the	two	groups	(P>0.05). Conclusion: The	difference	in	
brain	structure	and	function	between	patients	and	healthy	controls,	considering	
mild	cognitive	impairment	in	dementia	spectrum,	can	explain	the	difference	in	
different	memory	dimensions. 
Keywords: Memory, Amnestic Mild Cognitive Impairment, Old ages,
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حافظه در آزمون های عصب روان شــناختی افراد دارای 
نقص شــناختی خفیــف یک و نیم انحراف اســتاندارد 
کمتر از نمره ی میانگین افراد با سن و تحصیلات مشابه 

است(1،3،5،6).
حافظــه ابعاد و انــواع گوناگونی دارد. بر اســاس طول 
زمانی که اطلاعات در حافظه می ماند، آن را به سه بخش 
حافظه ی حسی5، کوتاه مدت و درازمدت تقسیم کرده اند. 
حافظه ی درازمدت خود به دو بخش آشــکار6 و پنهان7 
تقسیم می شــود. حافظه ی آشکار شــامل دانش معنایی 
یــا حافظه ی اطلاعات عمومــی و حافظه ی رویدادی یا 
حافظه ی تجارب شخصی است. حافظه ی پنهان یا همان 
حافظه ی رویه ای8، حافظه ی مهارت ها و عادت هاست و 
معمولاً در افراد آمنزیک این بخش از حافظه دچار آسیب 
نمی شود. از سوی دیگر، حافظه ی درازمدت را می توان 
به دو نوع تقسیم کرد: حافظه ی گذشته نگر9 که حافظه ی 
مربوط به اتفاقات گذشــته است و حافظه ی آینده نگر10 
که بــه توانایی به یاد آوردن انجام کارها در آینده ارتباط 

دارد(7).
میــزان تبدیل ســالانه ی نقــص شــناختی خفیف نوع 
فراموشکار به بیماری آلزایمر، بیش از 20 درصد گزارش 
شــده و میزان تبدیل در پیگیری های 30 ماهه نزدیک به 
48 درصد بوده اســت(6). برخی پژوهش های پیگیری 
نشــان داده اند کــه 80 درصد از بیمــاران دارای نقص 
شناختی نوع فراموشکار، طی شش سال به آلزایمر مبتلا 
می شــوند(8). با توجه به این داده ها برخی نویسندگان، 
نوع فراموشکار نقص شناختی را به عنوان یک مرحله ی 
گذار بین سالمندی طبیعی و دمانس نوع آلزایمر در نظر 

می گیرند(6). 
پژوهش های چندی به مقایسه ی انواع حافظه در بیماران 
مبتلا به نقص شــناختی خفیف و افراد سالم پرداخته اند. 

مقدمه
نقص شــناختی خفیف1 یکی از نیم رخ های شــناختی 
احتمالی سالمندی است(1) که شیوع آن در بزرگ سالان 
بالای 65 ســال، از ســه تا 19 درصد تخمین زده شده 
اســت(2). تشــخیص نقص شــناختی خفیف هنگامی 
گذاشــته می شود که نقص شناختی پایدار در فرد، بیشتر 
از میانگین افراد هم ســن او باشد، اما نشانه های دمانس 
وجود نداشته باشد. انجمن آلزایمر نقص شناختی خفیف 
را اختلال شــناختی خفیف اما قابل اندازه گیری تعریف 

کرده است(3). 
بر اساس ماهیت نقایص شناختی در نقص شناختی خفیف، 
سه زیرطبقه در آن مشخص شده است. این طبقات نقص 
شناختی خفیف نوع فراموشکار2، نقص شناختی خفیف 
با درگیری حوزه های متعدد3 و نقص شــناختی خفیف 
حوزه ی واحد غیر از حافظه4 را شــامل می شــود. نوع 
فراموشکار نقص شــناختی خفیف فقط نقص حافظه را 
در بر می گیرد. در نقص شناختی خفیف غیرفراموشکار، 
شکایت از حافظه وجود ندارد، اما شکایات در حوزه های 
شناختی غیر از حافظه مانند زبان، کارکردهای اجرایی یا 
مهارت های دیداری فضایی است(3،4). به نظر می رسد 
که تظاهرات متفاوت در نقص شــناختی نشان دهنده ی 
پاتولــوژی آسیب شناســی های نورودژنراتیــو متفاوتی 
باشــد. برای نمونه، در حالی که نوع فراموشــکار نقص 
شــناختی خفیف ممکن است نشــان دهنده ی مرحله ی 
مقدماتی آلزایمر باشــد، نوع متعدد آن ممکن است یک 
آسیب شناســی عروقی و نوع واحد آن، غیر از حافظه ی 
نقص شناختی خفیف، ســایر دمانس ها از جمله دمانس 

فرونتال تمپورال را نشان دهد(4). 
ملاک هایی که برای توصیف نوع فراموشکار نقص شناختی 
خفیف به کار می رود، معمولاً ملاک های پترسون هستند 
که با شــکایت از حافظه، نقص عینــی حافظه، عملکرد 
شناختی کلی سالم، فقدان یا مشکلات اندک در عملکرد 
زندگی روزمره و فقدان دمانس مشــخص می شود. برای 
تعیین نقص عینی در حافظه، نقطه ی برشی تعریف نشده 
است، اما پترســون و همکاران نشان داده اند که عملکرد 

1-	Mild	Cognitive	
Impairment	(MCI)	
2-	MCI	Amnestic
3-	MCI	Multiple	domains	
slightly	impaired
4-	MCI	single	nonmemory	
domain

5-	Sensory
6-	Explicit
7-	Implicit
8-	Procedural	memory
9-	Retrospective	memory
10-	Prospective	memory
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در ایران پژوهشــی که حافظه ی بیمــاران مبتلا به نقص 
شــناختی خفیف نوع فراموشکار را با افراد سالم مقایسه 
کرده باشد، یافت نشد. همچنین مرور پیشینه ی پژوهش 
نیز اثری از محققانی کــه نیم رخی از وضعیت حافظه ی 
بیمــاران مبتلا به نقص شــناختی خفیف در مقایســه با 
افراد ســالم ارائه داده باشند به دست نداد. تعیین نیم رخ 
حافظه ی این بیماران به پزشکان و پیراپزشکان این امکان 
را می دهد که با توجه به ماهیت دقیق مشکلات بیماران، 
مداخلاتی طراحی و به این وسیله به بهبود یا توان بخشی 

آنها کمک کنند.

روش
این پژوهــش از نوع پژوهش های علی- مقایســه ای یا 
پس رویدادی اســت. جامعه ی آماری پژوهش را کلیه ی 
بیماران مبتلا به نقص شــناختی خفیف نوع فراموشکار 
شهر اصفهان تشــکیل می دادند. از طریق نمونه گیری در 
دســترس، از میان اعضای کانون های بازنشستگان شهر 
اصفهــان بیش از 150 نفر ارزیابــی و در نهایت 40 نفر 
از افــرادی که با توجه به ملاک های پترســون (1999) 
تشخیص نقص شــناختی خفیف نوع فراموشکار گرفته 
بودنــد و ملاک های ورود و خروج را داشــتند انتخاب 
شــدند و ابعاد گوناگون حافظه ی آنها با 40 فرد ســالم 

عضو آن کانون ها مقایسه شد.
ملاک های ورود به گروه بیمار عبارت بود از: تشــخیص 
اختلال نقص شــناختی خفیف نوع فراموشــکار، فقدان 
عقب ماندگــی ذهنی، حداقل میــزان تحصیلات دیپلم، 
عدم شــکایت از ناتوانــی در فعالیت هــای روزمره و 
معمول زندگی، فقدان هر گونــه اختلال عمده ی طبی، 
روان پزشکی وعصبی و مصرف مواد که منجر به اختلال 
شناختی بارز همراه با افت عملکرد جدی شده باشد، عدم 
تشــخیص دمانس، عدم دریافت داروی سایکوتروپیک 
و یــا داروهایی که بر قدرت شــناخت اثر می گذارند و 
سلامت جسمانی برای کســب اطمینان از فقدان مشکل 
بینایی و شنوایی. ملاک های ورود افراد سالم به استثنای 
تشخیص اختلال نقص شناختی خفیف نوع فراموشکار 

بــرای نمونه، آیریش و همکارانــش حافظه ی رویدادی 
روزمــره را در بیماران مبتلا به نقص شــناختی خفیف 
با افراد ســالم مقایســه کردند. نتایج آنها نشــان داد که 
بیمــاران مبتلا به نقص شــناختی خفیف در آزمون های 
تداعی چهره- نام، یادآری داســتان فــوری و تأخیری 
عملکرد ضعیف تری داشــتند(9). ســاندرز و همکاران 
نیز از مقایســه ی حافظه ی فعال 60 بیمار مبتلا به نقص 
شناختی خفیف نوع فراموشکار و 25 فرد سالم دریافتند 
که حافظه ی فعال افراد بیمار به طور معناداری ضعیف تر 
از افراد ســالم است(10). اســپیندولا و همکاران نیز به 
بررســی و مقایســه ی حافظه ی آینده نگر بیماران مبتلا 
بــه الزایمــر، بیماران مبتــلا به نقص شــناختی خفیف 
و ســالمندان ســالم پرداختند که نتایج نشــان دادند که 
حافظه ی آینده نگر بیماران مبتلا به الزایمر و بیماران مبتلا 
به نقص شــناختی خفیف به طور معناداری ضعیف تر از 
افراد سالم است(11). اسمیت نیز حافظه ی گذشته نگر و 
آینده نگر 15 بیمار مبتلا به نقص شــناختی خفیف را در 
یک دوره ی سه ساله بررسی کرد و دریافت که حافظه ی 
گذشــته نگر و آینده نگر بیماران مبتلا به نقص شناختی 
خفیف ضعیف تر از افرادی اســت که آسیب خفیف تری 
در ناحیه ی هیپوکامپ داشــتند. او حافظه ی گذشته نگر 
ضعیف را یک عامل پیش بین در تبدیل نقص شــناختی 

خفیف به بیماری الزایمر اعلام کرد(12). 
همان گونه که اشــاره شــد، یکی از ملاک های تشخیص 
نقص شــناختی خفیف، نقص عینی در حافظه است. اما 
در ایــن ملاک، ماهیت این نقص و اینکه در این بیماری 
کدام یــک از ابعاد حافظه دچار مشــکل می شــود، به 
صراحت مشخص نشده است. ملاک های نقص شناختی 
خفیف نوع فراموشــکار فقط به وجود نقص در حافظه 
اکتفا می کند و جزییات این نقص و حوزه هایی از حافظه 
را که دارای نقص بیشتری هستند مشخص نمی کند. لذا 
لازم اســت ابعاد مختلف حافظه در این بیماران دقیق و 
عینی ارزیابی شود تا بخش های سالم حافظه و بخش های 
آسیب دیده و نیز شــدت آسیب در مقایسه با افراد سالم 

مشخص شود. 
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زندگی روزمره بسنجد. هر گویه، یکی از این نقایص را 
مطرح می کند که هشــت مورد آن مربوط به مشــکلات 
حافظه ی گذشته نگر و هشت مورد به مشکلات حافظه ی 
آینده نگــر ارتباط دارد و آزمودنی باید به آنها بین یک تا 
پنج نمره بدهد. نمره ی بیشتر نشان دهنده ی نقص بیشتر 
است. بر اســاس گزارش کراوفورد و همکاران، هر دو 
زیرمقیاس این پرســش نامه پایایــی بالایی دارند. پایایی 
حافظه ی آینده نگر، 0/84 و پایایی حافظه ی گذشته نگر، 
0/80 محاســبه شده است(17،18). در ایران نیز در سال 
1393 زارع و همــکاران این پرســش نامه را برای 382 
دانشــجوی ایرانی اجرا و ضریب آلفــای کرونباخ آن را 
0/83 گزارش کردند(19). آنها این آزمون را در پژوهش 
دیگری برای 500 نفر از دانشجویان دانشگاه تهران اجرا 

و روایی و پایایی آن را قابل قبول ذکر کردند(20). 
کزمون وافبه ی وكســلر6: نســخه ی اصلــی مقیاس 
حافظه ی وکسلر را دیوید وکســلر در سال 1945 برای 
ســنجش حافظه ی افراد 19 تا 90 ســاله بــه جامعه ی 
روان شناسی معرفی کرد. جدیدترین نسخه ی این آزمون 
نســخه ی چهارم آن اســت که در ســال 2009 تدوین 
شــد(21). در این پژوهش، برای سنجش حافظه ی فعال 
و حافظــه ی شــنیداری به ترتیــب از خرده مقیاس های 
گستره ی فضایی و حافظه ی منطقی و تداعی جفت لغات 
I و II نســخه ی سوم و برای سنجش شاخص حافظه ی 
دیداری از بازتولید دیداری و طرح های I و II نسخه ی 
چهارم آزمون حافظه ی وکسلر استفاده شد. ضریب پایایی 
نسخه ی ســوم برای بیشتر زیرمقیاس ها بالا و بین 0/82 
تا 0/93 گزارش شده است(21). ضریب پایایی شاخص 
حافظه ی دیداری نسخه ی چهارم وکسلر را سازندگان آن 
بر اساس گروه های ســنی، بین 0/95 و 0/97 و ضریب 
ثبــات درونی آن را 0/8 برآورد کردند(22). در ایران نیز 

همان ملاک های ورود افراد بیمار بود. شــایان ذکر است 
که مرکز ارائه ی کد اخلاق دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 
بود و آزمون ها با کســب رضایت آگاهانه از افراد اجرا و 
نتایج با آزمون تحلیل واریانس و یومان ویتنی بررســی 

شد.
ا زار پژوهش

کزمون وافبه ی سرگذشــتی1: این آزمون را ویلیامز و 
برودبنت2 در سال 1986 ساخته اند؛ آزمونی که 18 محرک 
واژه با بار هیجانی مثبت، منفی و خنثا دارد. راهنمای این 
آزمــون، که همان ابتدا به آزمودنی ارائه می شــود، به او 
می آمــوزد که پــس از دیدن هر لغــت و خواندن آن از 
روی کارت، نخســتین رویدادی را که به ذهنش می رسد 
تعریف کند. همچنین به او گفته می شــود که این رویداد 
می تواند مهم یــا معمولی، مربوط به گذشــته ی دور یا 
نزدیک، اما باید خاص باشــد. منظور از رویداد خاص، 
رویدادی اســت که در یک زمان و مکان مشخص اتفاق 
افتاده و بیشــتر از یک روز طول نکشــیده است. سپس 
با کمک ســه کوشــش تمرینی اطمینان حاصل می شود 
که آزمودنی شــیوه ی اجرا را یاد گرفته است. پس از آن 
15 لغــت اصلی به صورت "در هــم3" به آزمودنی ارائه 
و برای یادآوری هر خاطره بــه او 30 ثانیه فرصت داده 
می شــود. چنانچه اولین خاطره خاص نباشد، آزمودنی 
تشویق می شود تا یک خاطره ی خاص به یاد آورد. ثبات 
درونی و پایایی این آزمون مطلوب است و ضریب آلفای 
آن را ســازندگانش 0/83 برآورد کرده اند. آنها همچنین 
با محاســبه ی ضریب آلفای کرونبــاخ، ثبات درونی این 
آزمون را 0/86 گزارش کرده اند(13-15). این آزمون را 
کاویانی و همکاران در سال 1378 برای جامعه ی ایرانی 
اعتباریابی نســبی کرده اند(16). برای سنجش حافظه ی 
دور شرکت کنندگان، از تعداد خاطرات خاص یادآوردی 

شده استفاده شد. 
پرســش نامه ی وافبه ی کينده نگر و گذشته نگر4: این 
پرسش نامه یک مقیاس خودگزارشی 16 گویه ای است که 
در سال 2000 به وسیله ی اسمیت و همکارانش5 ساخته 
شد تا مشــکلات حافظه ی گذشته نگر و آینده نگر را در 

1-	Autobiographical	Memory	Test
2-	Williams	and	Broadbent
3-	Counterbalanced	
4-	Prospective	and	Retrospective	Memory	Questionnaire	
(PRMQ)
5-	Smith,	DellaSala,	Logie&Maylor
6-	Whechsler	Memory	Scale	



تازه های علوم شناختی، سال 19، شماره 3، 1396 ]41-50[
Advances  in Cognitive Science, Vol. 19, No. 3, 2017

مقايسه ی ا عاد گوناگون وافبه در  يماران مبت   ه نقب شناختی خفيد )نوا فراموشکار( و افراد سالم

45
45

یافته ها
جــدول 1، میانگین و انحراف معیار ســن و تحصیلات 
دو گروه بیمار و ســالم را نشان می دهد. نتایج آزمون تی 
نشــان داد که توزیع فراوانی ایــن دو متغیر در دو گروه 

سالم و بیمار تفاوت معناداری ندارد.

در سال 1386 ساعد و همکاران ویژگی های روان سنجی 
نسخه ی ســوم آزمون حافظه ی وکسلر را بررسی کردند 
که نتایــج آنها نیز حاکی از روایــی و پایایی قابل قبول 
ایــن آزمون بود (ضریب آلفای کرونباخ برای شــاخص 
حافظه ی شــنیداری فوری، شنیداری تأخیری و فعال به 

ترتیب 0/83، 0/80 و 0/80 گزارش شد)(23).
جدول 1- ميانگين و انحراف معيار سن و تحصيلات در دو گروه بيمار و سالم

کمترینبيشترینانحراف معيارميانگين

سن
64/21/0737955بیمار
64/150/8937356سالم

تحصيلات
13/750/261612بیمار
13/550/2631612سالم

برای اســتفاده از آزمون پارامتریک تحلیل واریانس، دو 
پیش فرض نرمال بودن با اســتفاده از آزمون شــاپیرو-
ویلک و تساوی واریانس ها با استفاده از آزمون همگنی 
واریانس های لوین برای تک تک خرده مقیاس ها بررسی 
و ایــن دو پیش فرض در مورد همــه ی ابعاد حافظه به 
اســتثنای حافظه ی فعال تأیید شد (p>0/05)؛ لذا برای 
حافظه ی فعال از آزمون غیــر پارامتریک معادل (یومان 

ویتنی) اســتفاده شد. پیش از اســتفاده از آزمون تحلیل 
واریانس، همبستگی نمرات آزمون ها با سن و تحصیلات 
به دســت آمد و نتایج نشــان داد که همبستگی این دو 
متغیر جمعیت شناختی با هیچ یک از ابعاد حافظه معنادار 
نیست و بنابراین در تحلیل واریانس نیازی به کنترل این 

دو متغیر نیست (p>0/05)(جدول 2 ).

جدول 2- نتایج آزمون تحليل واریانس برای حافظه دیداری فوری، دیداری تاخيری، شنيداری فوری، شنيداری تاخيری، 
گذشته نگر، آینده نگر و سرگذشتی

توان آماریاندازه اثرسطح معنی داریFمتغيرهای پژوهشمتغير وابسته
12/5460/0010/2390/93عضویت گروهیحافظه دیداری فوری

26/1860/000080/3960/99عضویت گروهیحافظه دیداری تاخيری
68/870/000030/6331/00عضویت گروهیحافظه شنيداری فوری

57/8440/000020/5911/000عضویت گروهیحافظه شنيداری تاخيری
32/350/000010/4471/000عضویت گروهیحافظه گذشته نگر

21/7360/000010/3520/99عضویت گروهیحافظه آینده نگر
0/0010/980/0000/05عضویت گروهیحافظه سرگذشتی

همان گونه کــه نتایج جدول 2 نشــان می دهد، نمرات 
حافظه ی دیــداری فوری، دیداری تأخیری، شــنیداری 
فوری، شنیداری تأخیری، گذشته نگر، آینده نگر دو گروه 
بیمار و ســالم تفاوت دارد و تــوان آماری هم حاکی از 

کافی بودن حجم نمونه برای این نتیجه گیری است.

برای بررســی تفاوت حافظه ی فعــال دو گروه بیمار و 
سالم از آزمون غیرپارامتریک یومان ویتنی استفاده شد و 
سطح معناداری 0/002 نشان داد که در این بعد از حافظه 

نیز دو گروه بیمار و سالم تفاوت دارند. 
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گليتا امساكه و همکاران 

نتيجه گيري
نمودار1- مقایسه نمرات استاندارد حافظه در دو گروه سالم و بيمار

در این پژوهش، حافظه ی بیماران مبتلا به نقص شناختی 
خفیف نوع فراموشــکار بــا افراد ســالم در زمینه های 
شــاخص های حافظه ی دیــداری فــوری و تأخیری، 
شــنیداری فوری و تأخیری، حافظه ی فعال، گذشته نگر 
و آینده نگر و همچنین حافظه ی سرگذشــتی مقایســه 
شــد. نتایج نشــان داد که دو گروه بیمار و سالم فقط در 
نمرات حافظه ی سرگذشــتی تفاوت ندارند و در سایر 
شاخص های حافظه تفاوت آنها معنادار است که احتمالاً 
به تفاوت های ســاختاری مغز در ایــن دو گروه مربوط 
اســت بســیاری از متخصصان، بیماری نقص شناختی 
خفیف نوع فراموشکار را پیش درآمد دمانس نوع آلزایمر 
در نظر می گیرند(24)؛ از این رو انتظار می رود، پروفایل 
حافظه و نوروپاتولوژی این دو بیماری ظاهراً مجزا نسبتاً 
مشابه باشد. کورتکس ناحیه ی لوب های آهیانه ی جلویی 
و گیجگاهــی بیمــاران مبتلا به نقص شــناختی خفیف 
نازک تر از افراد سالم(25) و تراکم ماده ی سفید1 در مرکز 
نیم دایره ی تاج شــعاعی2 و نزدیک جسم پینه ای و شاخ 
جلویی بطن جانبی هر دو نیم کره ی آنها بیشتر است. این 
نواحی، اطراف راه کولینرژیک میانی و جانبی قرار دارند 
و تراکم ماده ی سفید احتمالاً این راه های کولینرژیک را 
تخریب می کند و باعث اضمحلال شناختی می شود(26). 
به علاوه، لایه ی دوم کورتکــس انتورینال بیماران مبتلا 
به نقص شــناختی خفیف (که نقش مهمی در حافظه ی 

آشــکار دارد)، دچار آتروفی شــده و نورون هایش را از 
دست داده است(27،28).

نتایج پژوهش نشان داد که تفاوت دو گروه سالم و بیمار 
در شاخص حافظه ی شنیداری معنادار است که این یافته 
با یافته های آیریش و همکاران نیز هم سوست. پترسون و 
همکاران گزارش دادند که عملکرد بیماران دارای نقص 
شــناختی خفیف در حافظه ی رویدادی کلامی مشــابه 
بیماران آلزایمری است که با در نظر گرفتن نقص شناختی 
خفیف نوع فراموشــکار، به عنوان پیش درآمد آلزایمر، 
این فرضیه که حافظه ی کلامی نخستین بعد شناخت در 
بیماری آلزایمر اســت که تحت تأثیر قرار می گیرد تأیید 
می شــود(29). بنابراین انتظار می رفت آســیب به بخش 
حافظه ی کلامی یا شــنیداری بیشتر از سایر ابعاد حافظه 
باشد که نتایج و نمودار 1 نیز آن را تأیید می کند. در این 
پژوهش، شاخص حافظه ی شــنیداری با دو زیرمقیاس 
تداعی جفت هــای کلامی و حافظه ی منطقی وکســلر 
(یادآوری داستان) بررسی شد. پترسون و همکاران مطرح 
کردند که حســاس ترین شاخص برای تشخیص بیماری 
الزایمــر در مراحل اولیه، مقیاس یادگیری با تســهیل به 
وسیله ی سرنخ است؛ به این صورت که در کوشش های 
متوالی، پیشــرفت بیماران مبتلا به نقص شناختی خفیف 
در یادگیری کلمات کمتر از افراد سالم است(30). تداعی 
1-	White	matter	hyperintensity
2-	Corona	radiata
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جفت های وکسلر نیز یکی از همین مقیاس هاست.
در پژوهش رابین و همــکاران، افزودن آزمون حافظه ی 
منطقی بــه آزمون هــای یادگیری فهرســت ها، دقت و 
حساسیت طبقه بندی گروه سالم و نقص شناختی خفیف 
را از 87 درصــد به 93 درصد افزایش داد(31)؛ بنابراین 
در پژوهــش حاضر نیز افزودن ایــن خرده آزمون برای 
حساســیت بیشــتر و همچنین در نظر گرفتن افرادی که 
در یادآوری جفت ها راحت نبودند و به دلایل گوناگون 
از جمله حواس پرتی لحظه ای با این خرده آزمون ارتباط 

برقرار نکردند، مد نظر قرار گرفت.
تفاوت معنادار دو گروه در نمرات حافظه ی گذشــته نگر 
و آینده نگــر نیز یافته های پژوهشــگران قبلــی را تأیید 
می کند(12، 32-34). کاهش حجم کورتکس گیجگاهی 
جانبی در نقص شــناختی خفیــف می تواند با حافظه ی 
گذشته نگر ارتباط داشته باشد، چون این حافظه در بیماران 
دیگری هم که در این بخش دچار آســیب شده اند، مانند 
لوبکتومی گیجگاهی و انسفالیت، مشکل دارد. مارتین و 
همکاران نشان دادند کورتکس آهیانه و لوب هیپوکامپ 
در حافظــه ی آینده نگر نقش دارد و موارد مرتبط با قصد 
و هــدف انجام یک کار، بیشــتر بــه هیپوکامپ مربوط 
اســت(35). در بیماران مبتلا به نقص شناختی خفیف، 
کژکاری و کاهش حجم هیپوکامپ مشاهده می شود(36) 
و از آنجا که پرســش نامه ی مورد اســتفاده بیشتر شامل 
قصد انجام کارهایی در آینده می شــد، تفاوت معنادار دو 

گروه قابل توجیه است.
در شــاخص حافظه ی دیــداری نیز دو گــروه تفاوت 
معناداری داشــتند و عملکــرد گروه بیمــاران مبتلا به 
نقص شناختی خفیف در این شاخص به طور معناداری 
ضعیف تر از سالمندان سالم بود. ضعف حافظه ی دیداری 
هم مانند سایر ابعاد حافظه ی رویدادی از همان تغییرات 
ســاختاری در لــوب گیجگاهی میانی پیــروی می کند. 
پژوهش ها نقش کورتکــس پریرینال و هیپوکامپ را در 
حافظه و ادراک دیداری نشان داده اند. کورتکس پریرینال 
به پردازش اطلاعات در زمینه ی اشیا اختصاص دارد، در 
حالی که هیپوکامپ مختص پردازش اطلاعات در مورد 

مکان هاست(37) و این دو بخش از نخستین قسمت های 
مغز هســتند که در سیر ابتدایی آلزایمر و نقص شناختی 

خفیف آسیب می بینند.
میانگیــن نمرات حافظــه ی فعال دو گــروه نیز تفاوت 
معنــاداری داشــت. در توجیه این تفــاوت باید خاطر 
نشــان کرد که در مراحل ابتدایی بیمــاری الزایمر و در 
نقص شناختی خفیف، قشــر انتورینال و پریرینال لوب 
گیجگاهی میانی با کلافه هــای نوروفیبریلاری تخریب 
می شــود و این باعث قطع ارتباط هیپوکامپ با اعصاب 
آوران و وابران نئوکورتکس شــده و نشــانه های بالینی 
آســیب به حافظه ی کوتاه مدت را آشکار می کند(38). 
پژوهش ها نشــان داده اند که لــوب تمپورال میانی نقش 
مهمی در حافظه ی فعال به ویژه حافظه ی فعال دیداری 
دارد(39-41) و آتروفی این قســمت می تواند عملکرد 
ضعیــف حافظه ی فعال بیماران مبتلابه نقص شــناختی 

خفیف را در مقایسه با افراد سالم توجیه کند.
در حافظه ی سرگذشتی بین دو گروه بیمار و سالم تفاوتی 
دیده نشــد. میزان یادآوری خاطــرات در این مقیاس را 
می توان به عنوان شــاخصی از حافظــه ی دور افراد در 
نظــر گرفت؛ زیــرا در راهنمای این آزمــون هم آورده 
شــده که خاطرات تا آنجا که ممکن اســت به یک سال 
گذشته یا دورتر مربوط باشــد. پژوهش های قبلی سالم 
ماندن حافظه ی دور را حداقل در مراحل ابتدایی الزایمر 
تأیید کرده انــد(42-44). حافظه ی دور معمولاً حتی در 
مراحل میانی بیماری آلزایمر نیز سالم می ماند و فقط در 
مراحل آخر بیماری دچار اضمحلال می شود. در توجیه 
این مسأله اسکوییر و همکاران مطرح کردند هنگامی که 
آســیب فقط محدود به هیپوکامپ و لوب تمپورال میانی 
باشــد، حافظه ی دور ســالم می ماند و فقط در صورتی 
که آسیب سایر قســمت ها هم را درگیر کند، مشکل در 
حافظه ی دور نمایان می شود(45). بایلی و همکاران نیز 
در بررســی هشت بیمار مبتلا به آسیب ناحیه ی تمپورال 
میانی به این نتیجه رسیدند که حافظه ی دور همه ی آنها 
در ارتباط با وقایع شخصی سالم بوده و این آسیب دیدگی 
نواحی نئوکورتکس مانند لوب فرونتال و اکســی پیتال 
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بــا آزمون هایی که به ســواد زیادی نیــاز ندارند، برای 
سالمندان کم سواد هم اجرا شود. پیگیری درازمدت این 
گروه و ارزیابی های مکرر وضعیت حافظه ی آنها به فهم 
چگونگی تغییر نیم رخ حافظــه ی آنها (در صورت ابتلا 
به آلزایمر) کمک می کند. مقایســه ی پروفایل حافظه ی 
ایــن بیماران با بیماران مبتلا بــه دمانس نوع آلزایمر نیز 
می تواند به ارزیابی بهتر کمک کند.علاوه بر موارد فوق، 
در پژوهش های بعدی می توان سایر کارکردهای شناختی 
مانند توجه و کارکردهای اجرایی را بررسی کرد. استفاده 
از تکنیک هــای تصویربرداری مغــزی مانند FMRI و 
PET نیز ارزیابی را بهتر می کند. به بالینگران پیشــنهاد 
می شــود که به مشکل نقص شــناختی خفیف مراجعان 
ســالمند توجه و با ســنجش ابعاد حافظه ی این افراد به 

تشخیص احتمالی زودهنگام این بیماری کمک کنند.
سپاسگزاری:

بدینوسیله از مسئولان کانون هاي بازنشستگان فرهنگیان 
و شهید کشوري اصفهان و همچنین کلیه بیماراني که در 

انجام این پژوهش ما را یاري نمودند تشکر مي نماییم.

است که باعث آسیب حافظه ی دور می شود(46).
در کل توجه به تفاوت های شــناختی میان افراد ســالم 
و بیمــاران مبتلا به نقص شــناختی خفیف می تواند در 
تشــخیص زودهنگام ایــن بیماری و انجــام مداخلات 
بموقع برای این بیماران مفید باشد. بسیاری از پژوهش ها 
نشان داده اند که مداخله ی بموقع شناختی می تواند سیر 
اضمحلال بیماری را تا حدودی به تعویق بیندازد. سنجش 
وضعیت حافظه ی ســالمندان، پیش از آنکه کارکردهای 
روزمره ی آنها مختل شــود، برای بیماران و اطرافیانشان 

بسیار اهمیت دارد.
در پایان باید به حجم کم نمونه ی این پژوهش و معرف 
جامعه ی سالمندان نبودن آن اشاره کرد. از آنجا که برای 
اجرای آزمون ها، به ســطح ســواد حداقل دیپلم و عدم 
ابتلا به ســایر بیماری های هم زمان نیاز بود و بسیاری از 
ســالمندان جامعه ی ایرانی سطح ســواد بالایی ندارند و 
معمولاً به بیماری هــای هم زمان دیگری نیز دچارند، در 
تعمیم نتایج به این گروه باید احتیاط کرد. علاوه بر این، 
عدم دسترسی به تکنیک های تصویربرداری مغزی برای 
مقایسه ی ساختار و عملکرد مغزی بیماران و گروه سالم، 
در حین اجرای هر یک از تکالیف حافظه، یکی دیگر از 

محدودیت های این پژوهش بود.
با توجــه مطالب بالا، پیشــنهاد می شــود این پژوهش 
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