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اثربخشی توان بخشی شناختی بر وضعیت ذهنی و عملکرد حافظه در سالمندان 
مبتلا به آلزایمر خفیف

مقدمه: نقایص شــناختی و بدعملکردی حافظه موجب کاهش اعتماد به نفس و احســاس عدم کفایت 
ســالمندان در زندگی فردی و اجتماعی می شود. متأسفانه در ایران، اساس مراقبت های عمده از سالمندان 
مراقبت های فیزیکی است. هدف پژوهش حاضر، مطالعه ی اثر توان بخشی شناختی بر عملکرد حافظه و 
وضیت ذهنی به عنوان یک مداخله ی غیردارویی برای کاهش نقایص شناختی سالمندان مبتلا به آلزایمر 
خفیف است. روش: روش تحقیق این مطالعه، آزمایشی از نوع پیش آزمون و پس آزمون با گروه گواه 
و جامعه ی آماری آن شــامل کل سالمندان مبتلا به آلزایمر خفیف ســاکن آسایشگاه های سالمندان 
منطقه ی شمیرانات استان تهران اســت. در این پژوهش، 40 سالمند مبتلا به آلزایمر خفیف، با داشتن 
معیارهای ورود به این مطالعه، به روش در دســترس انتخاب شدند و سپس به روش گمارش تصادفی 
در دو گــروه گــواه )20 نفر( و آزمایش )20 نفر(، که از نظر میزان تحصیلات همســان شــده بودند، 
قــرار گرفتند. برای جمع آوری اطلاعات از ابزارهای پرســش نامه ی معاینه ی مختصر وضعیت ذهنی 
)MMSE( و مقیاس حافظه ی وكســلر )WMSQ( و بــرای تجزیه و تحلیل داده ها از روش تحلیل 
کواریانس اســتفاده شد. یافته ها: نتایج این مطالعه نشــان داد که نمرات آزمون های وضعیت ذهنی و 
حافظه ی وکسلر دو گروه تفاوت معناداری داشــته و نمرات گروه دریافت کننده ی مداخله نسبت به 
گــروه گواه افزایش یافته اســت. نتیجه گیری: از یافته های پژوهش می تــوان نتیجه گرفت که روش 
توان بخشــی شناختی در بهبود نقایص شناختی ســالمندان مبتلا به بیماری آلزایمر مؤثر است و انتظار 

می رود کیفیت زندگی فردی و اجتماعی آنان را ارتقا دهد.
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The Efficacy of Cognitive Rehabilitation on Mental state 
and Memory function of the Elderly with Mild Alzheimer’s

Introduction: Cognitive	 deficits	 and	 Memory	 disfunctions	 cause	 low	 self-
esteem and feeling of incapability in individual and social life in the elderly. 
Unfortunately,	 caring	of	 the	 aged	people	 in	 Iran	 is	mostly	 based	on	physical	
care.	The	main	aim	of	the	present	research	was	to	study	the	efficacy	of	cognitive	
rehabilitation on mental state and memory functions as a non-pharmacological 
intervention to decrease cognitive impairments in the erderly with mild Alzheim-
er’s.	Method: The research method of this study was experimental with pretest-
posttest	designs.	Statistical	population	was	all	the	elderly	with	mild	Alzheimer’s	
disease who were living in residential care homes in Shemiranat area in Tehran 
province. The sample included 40 people who met the inclusion criteria of this 
study, and were selected through available sampling. The participants were as-
signed in the experimental group (20 patients) and control group (20 patients) 
by random assignment technique who were matched by education. Data were 
collected by Mini-Mental State Examination (MMSE) and Wechsler Memory 
Scale Questionnaire (WMS-Q). The data were analyzed through Analysis of Co-
variance. Results: The results showed that scores on both tests, (MMSE) and 
(WMS-Q)	were	significantly	different,	with	higher	 indices	 in	 the	 intervention	
group. Conclusion: Based	on	these	findings,	it	can	be	concluded	that	cognitive	
rehabilitation technique can be useful for repairing cognitive impairments in the 
elderly	with	Alzheime’s	disease	and	it	 is	anticipated	that	quality	of	their	indi-
vidual and social lives will be improved. 
Keywords: Cognitive rehabilitation, Mental state, Memory function, Mild Al-
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حسیب زارع و همکاران 

بیماری، یعنــی کلاف هــای نوروفیبریلــی3 و پلاک های 
آمیلویید4، را نشــان داده اند. این دو ســاختار و نیز کاهش 
ســلول های عصبــی در سراســر مغز ایــن بیمــاران دیده 
می شــود)6(، اما در برخی ســاختارها نظیر لب گیجگاهی 
میانــی5، قشــر انتورینــال6، بادامــه7 و هیپوکامــپ8 ،کــه 
همگی ســاختارهای دخیل در حافظه انــد، و همچنین در 
قشــر گیجگاهی تحتانی9، قشــر آهیانه ای عقبی10 و قشــر 
پیش پیشانی11، که در عملکردهای شناختی پیچیده دخالت 
دارند، شــایع ترند)7(. انتقال دهنده های عصبی، که بیش از 
همــه در فیزیوپاتولــوژی بیماری آلزایمر دخیل شــناخته 
شــده اند، اســتیل کولین و نوراپی نفرین هستند که فعالیت 
هــر دوی آنها در ایــن بیماری کاهش می یابد. ثابت شــده 
که بیماری آلزایمر با کروموزم های یک، 14 و 21 ارتباط 
دارد. برخی مطالعات نشان داده اند که سابقه ی خانوادگی 

این بیماری در 40 درصد بیماران وجود دارد)4(.
به رغــم افزایش آگاهــی عمومی در زمینه ی مشــکلات 
ســالمندی، هنوز بســیاری از افراد کاهــش پیش رونده ی 
حافظــه و اختلال شــناختی را بخشــی از فرآینــد بهنجار 
ســالمندی تلقی کــرده و آن را درمان ناپذیــر می دانند، در 
حالی که امروزه به دلیل ارتقای دانش عصب روان شناختی 
و فن آوری پزشکی می توان بین تغییرات بهنجار سالمندی 
و تغییرات ناشــی از فرآیندهای آســیب زای مغزی افتراق 
قائل شد)8(. برای مثال، پژوهشــگران در مطالعه ای نشان 
دادند کــه در بیماری آلزایمر، بعضی قســمت های قشــر 
مغزی، که با تغییرات شناختی و رفتاری این بیماران ارتباط 
دارد، نــازک می شــود)9(. نتایج تحقیقی دیگر نشــان داد 
که در انجام تکالیف ســاده،که از حافظــه به طور خودکار 
استفاده می شــود، بین عملکرد سالمندان ســالم و مبتلا به 
آلزایمر تفاوتی وجود ندارد، ولی عملکرد ســالمندان مبتلا 
به آلزایمر در تکالیف شناختی دشــوار در مقایسه با گروه 
سالم مختل اســت)10(. تائبی، موســوی و احمدی نیز از 

مقدمه
پدیده ی سالمندی نتیجه ی سیر طبیعی زمان است كه منجر 
به تغییرات فیزیولوژیكی، روانی و اجتماعی می شود. طبق 
تعریف ســازمان جهانی بهداشت، ســالمندى عبور از 60 
ســالگی اســت)1(. با افزایش امید به زندگی، نسبت افراد 
ســالمند افزایش یافته و انتظار می رود این روند تا 50 سال 
آینده ادامه یابد. پیش بینی شده که جمعیت سالمندان جهان 
از 600 میلیون در ســال 2000 میلادی به دو میلیارد نفر در 
ســال 2050 میلادی برسد)2(. ایران نیز، با توجه به آهنگ 
پرشــتاب کاهش باروری در دهه های اخیر و افزایش امید 
به زندگی، از این تغییر جمعیتی بی نصیب نبوده اســت. بر 
اساس سرشماری مرکز آمار ایران، تعداد سالمندان کشور 
از 6/6 درصد در ســال 1375 به 8/2 درصد در سال 1390 
رســیده و پیش بینی می شود تا ســال 1429 به 24/9 درصد 
برســد. بنابراین، در آینده ای نه چندان دور، با جامعه ای پیر 
و افزایش بیماری های مزمن و نیازهای بهداشــتی و روانی 

مرتبط با سالمندی مواجه خواهیم بود)3(.
دمانس1 یکی از شــایع ترین بیماری های عصب شناختی و 
از مهم ترین عوامل تهدیدکننده ی سلامت سالمندان است. 
دمانس عبارت است از تخریب پیش رونده ی کارکردهای 
شــناختی که در زمینه ای از هشــیاری کامل بروز می کند. 
تخریب قوای هوشــی به صورت اشکال در حافظه، توجه، 
تفکر و فهم ظاهر می شــود، اگرچه غالباً سایر کارکردهای 
روانی از جمله شخصیت، خلق، قضاوت و رفتار اجتماعی 
را نیز درگیر می کند. شــایع ترین نوع دمانس، که50 تا 80 
درصد كل سالمندان به آن دچار می شوند، دمانس ناشی از 
بیماری آلزایمر2 اســت. میزان شیوع این بیماری در مردان 
بــالای 65 ســال 0/6 درصد و در زنان همین گروه ســنی 
0/8 درصد اســت. این ارقام در 85 سالگی به ترتیب به 11 
و 14 درصد و در 90 ســالگی به 21 و 25 درصد می رسد. 
بیمــاران مبتلا بــه آلزایمــر بیش از 50 درصــد تخت های 
آسایشگاه های سالمندان را به خود اختصاص داده اند)4(. 
بر اســاس گزارش انجمن جهانی آلزایمر در هر ســه ثانیه 

یک نفر در جهان به این بیماری مبتلا می شود)5(.
هرچند علت بیماری آلزایمر ناشناخته است، پیشرفت های 
مرتبــط با فهم پایــه ی مولکولی دو خصوصیــت ثابت این 

1- Dementia
2- Alzheimer's
3-	Neurofibrillary	tangles
4- Amyloid plaques
5- Medial temporal lobe
6- Entorhinal cortex  

7- Amygdala
8- Hippocampus
9- Inferior temporal cortex
10- Posterior parietal cortex
11- prefrontal cortex
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ولی هنوز مراجعــه ی زودهنگام به متخصص جهت معاینه 
و کســب اطمینان از عملکرد شــناختی رایج نشده است. 
میزان آســیب های مغزی ناشــی از ســکته و تصادفات نیز 
در ایران زیاد اســت ولی، متأسفانه، این افراد عموماً پس از 
اقدامات و معالجات اولیه و ترک بیمارســتان به حال خود 
رها می شوند و از خدمات شناختی ضروری پس از آسیب 

مغزی برخوردار نمی شوند)14(. 
شــكایت عمده ی افــراد در مراحل آغاز بیمــاری آلزایمر 
مربوط به عملکــرد حافظه و فراموش كــردن امور جاری 
زندگی و نام افراد و اشیاســت، لذا از زمان كشــف بیماری 
بر درمان مشــكلات حافظه ی این بیماران تمركز می شود، 
زیرا بســیاری از صاحب نظران حافظه را قلب كاركردهای 
شــناختی می داننــد و معتقدند بــا مختل شــدن آن، دیگر 
كاركردهــای شــناختی نیــز مختل شــده و فــرد از انجام 
فعالیت ها باز می ماند)12(. توان بخشــی شــناختی شــامل 
مجموعــه برنامه هایــی بــرای تمرین مغز اســت که منجر 
به ارتقای کارکردهای ذهنی و شــناختی فــرد و در نتیجه 
موفقیت هــای فردی در حوزه هایی نظیر تحصیل، شــغل و 
روابط اجتماعی می شود. توان بخشی حافظه، که بخشی از 
توان بخشی شناختی است و توسعه ی راهبردهای شناختی 
و رفتاری را تســهیل می کند، شــامل موارد زیر اســت: 1. 
تلاش برای بازگرداندن عملکرد از دست رفته؛ 2. اصلاح 
و یا ســازمان دهی محیط و در نتیجه نیاز کمتر به حافظه؛ 3. 
کمک به افراد برای یادگیری مؤثرتر و 4. آموزش بیماران 

برای جبران مشکلات خود)15(.
پژوهش های متعدد، در زمینه ی توان بخشی شناختی بیماران 
مبتلا بــه آلزایمر، نتایج مثبت ایــن تكنیك ها را در بازتوانی 
شــناختی این افراد نشــان می دهند. هانتلی، همشایر، بور، 
آون و هــاوارد تأثیر تمرین های مبتنــی بر راهبرد حافظه ی 
کاری انطباقــی4 را در بیمــاری آلزایمر مطالعــه کرده اند. 
نتایج نشــان داد که تمرین های شــناختی قطعه بندی شده5 
تأثیر قابل ملاحظه ای بــر حافظه ی کاری کلامی و به طور 

پژوهــش خود نتیجــه گرفتند که نمرات پایین ســالمندان 
مبتلا بــه آلزایمر در آزمــون کوتاه وضعیــت ذهنی و نیز 
خطای بیشتر آنها در آزمون بندرگشتالت1 نشان گر آسیب 
مغزی و بازگشــت به ســطوح پایین تر رشــدی است)3(. 
نتایج تحقیقات انجام شده در این زمینه نشان داده که سطح 
پلاسمایی هورمون بتاناتریورتیك پپتید مغزی2 در تشخیص 
زودرس دمانس عروقــی ارزش پیش بینی كننده داشــته و 
می تواند در شناســایی افــراد دارای ســابقه ی بیماری های 
عروقــی و ســكته ی مغزی، كــه در معرض خطــر ابتلا به 

دمانس عروقي قرار دارند، مورد استفاده قرار گیرد)11(.
درمان هــای دارویی مرســوم، که نورولوژیســت ها برای 
درمان آلزایمر تجویــز می کنند، به دلیــل عوارض جانبی 
ناخوشایند داروها، بیماران و خانواده ها را واداشته تا برای 
درمان مشــكلات شــناختی ناشــی از این بیماری به دنبال 
اقدامات جایگزین باشــند)12(. این امر موجب برجســته 
شدن جایگاه روان شناسان بالینی در حیطه ی درمان بیماری 
آلزایمر شده اســت. مطالعات آزمایشگاهی روان شناسان 
و نوروسایكولوژیســت ها در ایــن زمینه نشــان داده که با 
برنامه های توان بخشی شــناختی3 می توان نقایص شناختی 
آنهــا را کاهــش  داد و بــه ویژه حافظــه ی آنهــا را بهبود 

بخشید)13(.
تشــخیص آغاز افول توانایی هــای شــناختی می تواند به 
اقدامــات بموقــع و جلوگیــری از پیشــرفت ناتوانی های 
شــناختی منجر شــده و بدیــن ترتیب مانــع ورود بیمار به 
مراحــل جبران ناپذیــر بیماری شــود. به همیــن دلیل، در 
کشورهای پیشتاز در امر بهداشت مغز و شناخت، معاینه ی 
منظــم توانایی هــای شــناختی رویــه ای معمول اســت و 
مؤسسات زیادی تأســیس شده اند که چنین خدماتی را در 
اختیــار مراجعان قرار می دهند. به نظر می رســد که اقتصاد 
سلامت مغز و شناخت با سرعت در حال گسترش باشد. بر 
اســاس برآوردها، بیش از دو میلیارد نفر از مردم دنیا مبتلا 
به اختلالات شــناختی اند و بار مالــی جهانی آن بیش از دو 
تریلیون دلار اســت، لذا پیش بینی می شــود تا ســال 2020 
میلادی بخــش قابل ملاحظه ای از منابــع اقتصادی صرف 
بازتوانی و توان بخشی شناختی شود. در کشور ما نیز افراد 
زیادی به دلایل مختلف از اختلالات شناختی رنج می برند، 

1- Bender-Gestalt test 
2- Beta natriuretic peptide
3- Cognitive rihabilitation
4- Adaptive working memory strategy training
5- Chunking-based cognitive training
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کرایــک، وینوکــور، پالمــر و بینــس تأثیــر مداخلــه ی 
توان بخشــی شــناختی را بر حافظه ی دو گروه سالمندان با 
فاصله ی زمانی سه ماه مطالعه کردند. نتایج نشان داد که اثر 
مداخلــه بر گروهی که زودتر مداخله دریافت کرده بودند 
بهتر بوده اســت. آنهــا همچنین اظهار داشــتند که اثر این 
روش بر عملکرد حافظه ی کاری و حافظه ی اولیه معنادار 
نبوده ولی بر عملکرد حافظه ی ثانویه و راهبردهای اجرایی 
معنادار بوده اســت)25(. ســیمون، یوکومیزو و بوتینو در 
مطالعه ی خود نشــان دادند که درمان های شناختی موجب 
افزایــش توانایــی و تقویت عملكرد شــناختی و حافظه ی 
افراد مبتلا به فراموشــی می شود)26(. امینی، دولت شاهی، 
دادخــواه و اطفــی اثر توان بخشــی شــناختی را بر كاهش 
نقایص شناختی ســالمندان مبتلا به دمانس آلزایمر مطالعه 
کردنــد. نتایج حاکی از آن بود که نمــرات آزمودنی های 
گروه آزمایش در معاینه ی مختصر وضعیت ذهنی )روانی( 

و مقیاس حافظه ی وكسلر بهتر شده است)27(. 
توان بخشــی حافظه بر آموزش بیماران بر دو روش عمده 
استوار است: 1. کمک های درونی: مثل روش های یادیار، 
مرور ذهنی و تصویرســازی ذهنــی. 2. روش های بیرونی 
کمکــی حافظــه: مثــل اســتفاده از دفترچه ی یادداشــت، 
گوشــی های تلفن همــراه، دســتگاه های هشــداردهنده، 
محیــط مجازی و ســایر دســتگاه های کمکــی مفید برای 
کاهش مشــکلات برنامه ریزی و حافظــه ی بیماران)15(. 
در پژوهش حاضر عمده تمرین های شناختی از نوع روش 

کمک های درونی بوده است.
پژوهش حاضر در پی پاسخ گویی به سؤالات زیر است:

1. آیا توان بخشــی شناختی موجب بهبود وضعیت عمومی 
ذهنی بیماران مبتلا به آلزایمر خفیف می شود؟

2. آیا توان بخشی شناختی موجب بهبود عملکرد حافظه ی 
بیماران مبتلا به آلزایمر خفیف می شود؟

روش
روش تحقیق این مطالعه، آزمایشــی از نوع پیش آزمون و 
پس آزمون با گروه گواه اســت و جامعــه ی آماری آن را 
کل ســالمندان مبتلا به آلزایمر خفیف )در مراحل اولیه ی 
ابتــلا به بیمــاری(، که در بهار و تابســتان ســال 1396 در 

کلی بر ســایر عملکردهای شــناختی )حتی تمرین نشده( 
دارند)16(. کیم در مطالعه ای اثر توان بخشــی شناختی را 
بر ســالمندانی که در مراحل اولیه ی بیماری آلزایمر بودند 
بررســی کرد. نتایج نشــان داد که جلســات توان بخشــی 
شناختی بر عملکردهای شناختی و در نهایت عملکردهای 
اجرایی گروه آزمایش و نیز احســاس رضایت مندی آنها 
تأثیر چشمگیری داشــته است)17(. فیورســتین، فالیک، 
فیورســتین، کاگان، یوســف، روزن و وُلــک، با طراحی 
یک برنامه ی مداخله ای شــناختی برای جمعیت ســالمند، 
موفق به ارتقای سطح عملکرد شــناختی آنها شدند)18(. 
کلــر و وودز، با مرور پژوهش های مرتبط بــا اثر تمرین ها 
و توان بخشــی شــناختی بر مراحل اولیه ی ابتلا به آلزایمر، 
ضمن تأیید اثر این روش ها، پیشنهاد کردند که برای کسب 
نتایــج بهتر، بهتر اســت در طراحی روش هــای مداخله ای 
مطالعات آتی، بنا به زمینه های موجود و شــرایط خاص هر 
فرد، روش توان بخشی شناختی خاصی برای آن فرد به کار 
گرفته شــود)19(. نتایج تحقیات کلر و ویلسون نیز نشان 
داد که فنون شــناختی بر عملکرد شــناختی افرادی که در 
مراحل اولیه ی ابتلا به دمانس قرار دارند مؤثر اســت)20(. 
بروئیل، رترو و فورته پس از اعمال مداخلات شناختی در 
افراد مبتلا به دمانس نشان دادند که نمرات آزمون وضعیت 
ذهنی گروه دریافت کننده ی مداخله افزایش چشــمگیری 
داشته اســت)21(. سزار، تواملی و جِســته نشان دادند که 
مداخلات شــناختی موجب بهبود عملکرد شــناختی افراد 
مبتلا به آلزایمر، بــه خصوص حافظه، مهارت های اجرایی 
و فعالیت هــای روزانه می شــود)22(. کلــر، لیندن، وودز، 
ویتاکر ایوانــز، پارکینســون و همکاران اثر توان بخشــی 
شــناختی هدف مدار را بر بیماران مبتلا بــه آلزایمر خفیف 
مثبت گزارش کردند. روش توان بخشی آنها شامل اهداف 
مبتنی بر یادگیری اطلاعــات جدید، تمرین های نگهداری 
توجه و تمرکز و فنون مدیریت استرس بود)23(. رسنیک، 
بوپــره، مک گیلتان، گالیک، لیو، نئومــن و همکاران تأثیر 
مداخــلات توان بخشــی شــناختی را بر ســالمندان دارای 
نقایص شناختی و شکستگی استخوان لگن مطالعه کردند 
و دریافتند توان بخشی شناختی مستمر در درازمدت و پس 
از ترخیص موجب بهبود نقایص شــناختی می شود)24(؛ 
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1- Mini-Mental State Examination
2- Wechsler Memory Scale Questionnaire
3- Waiting list 

شــروع تا پایان تمامی مراحل حدود دو ماه طول کشید. در 
مجموع، روند پژوهش به طــور تقریبی چهار ماه )از اوایل 
اردیبهشــت تا اواخر مــرداد( زمان برد. گــروه گواه تحت 

شرایط فهرست انتظار3 بود و مداخله ای دریافت نكرد.
معیارهــای ورود به پژوهــش عبارت بــود از:1. دارا بودن 
ســن بالاتر از60؛ 2. کســب نمره ی حداقل20 از آزمون 
معاینه ی مختصر وضعیت ذهنی؛ 3. دارا بودن سواد حداقل 
ابتدایی و حداکثر دیپلم؛ 4. نداشتن هرگونه بیماری روانی 
زمینه ای دیگر به تشــخیص پزشک معالج آسایشگاه و 5. 
داشــتن تمایل و رضایت شــخصی به شــرکت در آزمون. 
بدین ترتیب افرادی که ملاک های فوق را نداشتند از روند 
تحقیق کنار گذاشــته شــدند. پس از اخــذ رضایت نامه ی 
کتبی از افراد برای شــرکت در آزمون و ارائه ی اطلاعات 
درباره ی اهداف تحقیق، مشــخصات دموگرافیک )شامل 
سن، جنس، میزان تحصیلات و وضعیت تأهل( هر یک از 

شرکت کنندگان ثبت شد.
برنامه ی درمانی تگان بخشی وصازتی

ایــن برنامه ی آموزشــی، شــامل برنامه های توان بخشــی 
شــناختی متعدد طراحی شــده از کتاب کار آسیب مغزی، 
برای توان بخشــی شــناختی )ویرایش دوم(،  تمرین هایی 
برگرفته شــده اســت. در این کتاب ضمــن بهره گیری از 
اندیشــه های پیش کســوتان حوزه ی توان بخشی شناختی، 
به صراحت به روش هــای کاربــردی و تمرین هایی برای 
توان بخشی شناختی پرداخته شده است)14(. تمرین هایی 

که برای مداخله از آنها استفاده شده به قرار زیر است:
- تمرین هایی برای بهبود عملکرد حافظه: شــامل به خاطر 
ســپردن جزئیات تصاویر، به خاطر ســپردن اســامی افراد 
از روی چهــره ی آنها، قطعه بندی اشــکال )بــازی کیم(، 

قطعه بندی فهرست کلمات )صفحات 88 تا 96(.
- تمرین هایــی برای بهبود زبــان و تفکر: شــامل کلمات 
متــرادف، متضــاد، مرتب کــردن کلمات جملــه، ارتباط، 
انتخاب کلمــه ی ناهماهنگ،  کلمه ی صحیــح، قیاس ها، 
درســت  تفســیر  مقــولات،  تفکیــک  ضرب المثل هــا، 

آسایشگاه های ســالمندان تحت پوشش سازمان بهزیستی 
منطقه ی شــمیرانات اقامت داشتند، تشکیل می دهند. علت 
انتخاب ســالمندانی که در مراحل ابتدایــی ابتلا به بیماری 
آلزایمر قرار داشــتند این بود که برقــراری ارتباط با افراد 
مبتلا به آلزایمر شدید که در کارکردهای شناختی ابتدایی 
چون اطلاعات شــخصی، جهت یابــی و آگاهی به زمان و 
مکان مشــکل دارند دشوار اســت. همچنین انتظار درک 
توضیحات در مورد اجرای تمرین ها و تکالیف شــناختی و 
نیز انجام تمرین ها برای مثال از نوع كنترل ذهنی، حافظه ی 
منطقــی، تكــرار ارقام و یادگیــری تداعی هــا از این افراد 

غیرواقع بینانه است.
پس از اجرای آزمــون معاینه ی مختصــر وضعیت ذهنی1 
برای غربال گری و تعیین وضعیت کلی شناختی سالمندان 
و همچنین تشــخیص پزشــک معالج آسایشگاه ها، از بین 
پنج آسایشــگاه، 40 نفر از مبتلایان به آلزایمر خفیف، که 
ســایر ملاک های ورود بــه پژوهش را داشــتند، به روش 
هدف منــد به عنوان گروه نمونه انتخاب شــدند. 20 نفر از 
افراد منتخب به روش گمــارش تصادفی در گروه گواه و 
20 نفر باقی مانده، که از نظر میزان تحصیلات با گروه گواه 

همسان شده بودند، در گروه آزمایش قرار گرفتند.
در ایــن پژوهش یک تــا دو هفته به فراینــد پیش آزمون و 
غربال گــری، یک مــاه به مداخله و یک تــا دو هفته هم به 
فرایند پس آزمون اختصاص داده شد و در مجموع اجرای 
مطالعه تقریباً دو ماه طول کشــید. از نمونه های منتخب هر 
آسایشــگاه، به طور متوســط چهار نفر، به روش گمارش 
تصادفی به عنوان گــروه آزمایش بــرای دریافت مداخله 
انتخاب شدند. در مجموع، 12 نفر از سه آسایشگاه حدوداً 
یک ماه مداخله )دو جلســه ی 45 دقیقه ای در هفته، یعنی 
هشــت جلســه( دریافت کردند که این فرایند با احتساب 
زمــان پیش آزمــون و پس آزمون دو ماه به طــول انجامید. 
برای بررســی تأثیر مداخلات توان بخشی شناختی، همه ی 
شــرکت کنندگان در آزمون در دو جلسه ی اول و آخر به 
وسیله ی پرســش نامه ی معاینه ی مختصر وضعیت ذهنی و 
مقیاس حافظه ی وكسلر2 ارزیابی شدند. سپس همان روند 
برای دو آسایشــگاه دیگر اجرا شــد )مداخله تقریباً روی 
هشــت نفر انجام شــد(. در این دو آسایشــگاه هم از زمان 



تازه های علوم شناختی، سال 20، شماره 3، 1397 ]51-66[
Advances  in Cognitive Science, Vol. 20, No. 3, 2018

56
56

حسیب زارع و همکاران 

درســال 1386 تعیین کردنــد. برای تعییــن پایایی داخلی 
پرســش نامه، ضریب آلفای کرونبــاخ کل آزمون 0/81 به 
دســت آمد. پایایی و روایی این آزمون مناسب و با نقطه ی 
بــرش 22 قابلیت افتراق افراد مبتلا به دمانس را داراســت. 
آزمون در این نمره حساســیت 90 درصــد و اختصاصیت 
93/5 درصد دارد. برای دســت یابی به روایی ظاهری2 قابل 
قبــول، با توجه به ماهیت زبانی برخی ســؤال ها و به منظور 
هماهنگ ساختن برخی دیگر از سؤال ها با شرایط جامعه، 
در برخی سؤال های پرســش نامه تغییراتی داده شد. روایی 
تمایز3 بر اســاس آزمون t مستقل انجام گرفت و با اطمینان 
95 درصد بیــن عملکرد حافظه ی دو گــروه فوق تفاوت 

معنادار مشاهده شد)28(.
بحیرایی در ســال1381 در پژوهشــی که روی 41 سالمند 
مبتلا به دمانس و 36 ســالمند بهنجار از هر دو جنس انجام 
داد، پایایی آزمون را به روش بازآزمایی در فاصله ی زمانی 
10 روز 0/73 به دست آورد. ضریب آلفای کرونباخ برای 
کل آزمون 0/81 به دست آمد. در مطالعه ای دیگر در ایران، 
فروغــان و همــکاران، در تعیین روایــی معاینه ی مختصر 
وضعیت ذهنی بــه روش ملاکی هم زمان نشــان دادند که 
این آزمون از روایی کافی برخوردار اســت. علاوه بر این، 
محاســبه ی پایایی آن بــا دو روش تعیین آلفای کرونباخ و 

دونیمه کردن نیز کاملًا رضایت بخش بوده است)29(. 
پژوهشگران بر اساس ســن و تحصیلات برای این آزمون 
مطالعــه ای هنجــاری ترتیب دادنــد و به عنــوان نتیجه ی 
تحقیقاتشان مطرح کردند که نمرات آزمون به کمک سن 
و تحصیلات بهتر تبیین می شــود)30(. مطالعه ی فروغان و 
همکاران نیز نشــان داد که در گروه شــاهد سن با نمرات 
آزمون همبســتگی منفی و با ســطح تحصیلات همبستگی 
مثبــت دارد. این همبســتگی در گروه نمونه برای ســطح 
تحصیــلات معنادار بود اما برای ســن معنــادار نبود. نتایج 
مطالعات در مورد همبســتگی نمرات بــا جنس متناقض تر 
است، به طوری که فقط تعداد اندکی از مطالعات در اثبات 

این همبستگی موفق بوده اند.

)صفحات103 تا 115(.
- تمرین هایی برای بهبود ادراک )بینایی(: شــامل مطابقت 
اشکال )مثل آرم ها، علایم راهنمایی و رانندگی(، به خاطر 

سپردن طرح ها )صفحات 117 تا 119(.
- تمرین هایــی برای بهبود عملکرد توجه: شــامل کلمات 

نهفته، تقسیم و تغییر توجه )صفحات 120 تا 125(.
- تمرین هایــی بــرای بهبــود مهارت های اجرایی: شــامل 
مرتب سازی ذهنی، پاسخ به سؤالات، تشخیص احساسات، 
پنج فعالیت )تکمیــل کلمات ناقص و جــدول کلمات(، 
مرتــب کردن تصاویر، تمرین های باشــگاه مغز )صفحات 
131، 136، 139، 143، 153، 155؛ بعضــی از تمرین هــا: 

صفحات 159 و 160(.
ابزار پژوهش

بــرای بررســی تأثیر مداخلات )توان بخشــی شــناختی(، 
كلیه ی شرکت کنندگان در آزمون، در جلسات اول و آخر 
با پرسش نامه ی معاینه ی مختصر وضعیت ذهنی و فرم الف 
مقیاس حافظه ی وكســلر ارزیابی شدند. برای جمع آوری 
اطلاعات جمعیت شناختی )سن، جنس، میزان تحصیلات 
و وضعیت تأهل( شرکت کنندگان، در هر دو پرسش نامه، 

قبل از سؤالات اصلی آزمون، سؤالاتی گنجانده شده بود.
پرسش نامه ی معایصه ی مختنر وهعیت ذهصی 

ایــن آزمــون را، که امــروزه از آن بــه طور گســترده در 
کلینیک ها و پژوهش ها برای سنجش آسیب های شناختی 
و غربال گــری دمانس اســتفاده می کنند، در ســال1975 
فولشــتاین1 به متخصصان بالینی معرفی کرد. از این آزمون 
برای تعیین شدت و تخمین میزان پیشرفت نقایص شناختی 
نیز استفاده می شود. این پرسش نامه با 30 سؤال كاركردهای 
شناختی چون جهت یابی، ثبت، توجه و محاسبه، یادآوری، 
زبان و تفکر فضایی را ارزیابی می کند. امتیازها بر اســاس 
پاسخ های صحیح محاســبه می شود)3(. بیشترین امتیاز 30 
و به این معناســت که آزمودنی در هیچ كدام از حیطه های 
فوق مشكل نداشته است. نمره ی كمتر از20 نشان دهنده ی 
ناتوانی هــای شــناختی عمیــق اســت و نمــرات20 تا 25 

آسیب های شناختی جزئی را نشان می دهد)1(.
اعتبار آزمــون معاینــه ی مختصر وضعیت ذهنی فارســی 
را ســیدیان، فــلاح، نوروزیان، نجات، دلاور و قاســم زاده 

1- Folstein
2- Face validity
3- Discriminate validity
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نقطه ی برشِ قراردادی در کشورهای غربی 23/24 تعیین 
شــده اســت. مطلوب بودن این نقطه ی بــرش در برخی از 
مطالعات ثابت شده است. اما پاره ای از مطالعات، خصوصاً 
در کشــورهای درحال توســعه، کاربرد این نقطه ی برش 
ثابت را، به ویژه در جمعیت کم سواد، با خطای اندازه گیری 
بیشــتر همراه دانســته اند. کاربــرد روش ترســیم منحنی1 
)ROC( نشان داد که نقطه ی برش 21 تعادل مطلوب بین 
حساســیت و ویژگی را برقرار می سازد. مطالعات دیگری 
نیز نقطــه ی برش 21 را نقطــه ی برش مطلوب دانســته و 
کاربرد آن را در ســطح ملــی یا محلی پیشــنهاد کرده اند. 
برخــی مطالعات نمــرات کمتر از 20 را بــه عنوان نقطه ی 
برش مطلــوب، خصوصــاً در جمعیت کم ســواد، توصیه 
کرده اند. نمرات بیشــتر از 23/24 نیــز در برخی مطالعات 
به عنوان نقطه ی برش مناســب بــرای غربال گری دمانس 

پیشنهاد شده است)29(.
مقیاس حافظه ی وكسلر بزرگ سا‌ن

مقیاس حافظه ی وكسلر رایج ترین مجموعه آزمون حافظه 
برای بزرگ ســالان اســت. این مقیاس را دیوید وكســلر2 
در ســال 1945 طراحی و هنجاریابی کرده اســت. مقیاس 
حافظه ی وکســلر دارای دو فرم الف و ب اســت و هر فرم 
شــامل هفت بخش و موضــوع مختلف، شــامل اطلاعات 
عمومــی و فــردی، جهت یابی، كنتــرل ذهنــی، حافظه ی 
منطقــی، تكرار ارقــام )رو به جلو و معکــوس(، حافظه ی 
بینایی و یادگیری تداعی ها می شــود. این مقیاس، که تا به 
حال در چندین كشــور هنجاریابی شده، از پایایی و روایی 
بالایی برخــوردار اســت. از این آزمون برای محاســبه ی 

بهره ی حافظهMQ( 3( نیز استفاده می شود)27(.
ایــن مقیاس را در ایران صرامی در ســال 1372 هنجاریابی 
کرده اســت. پژوهش وی در نمونــه ای از جمعیت ایرانی 
انجام شــد. در این تحقیق 1007 نفــر از مناطق 20 گانه ی 
شــهر تهران با روش  نمونه گیری طبقــه ای تصادفی، در نهُ 
گروه ســنی زنان و مردان 20 تا 64 ساله انتخاب و آزمون 
شــدند. میانگیــن، انحراف اســتاندارد و حــدود اطمینان 
میانگین برای هر گروه ســنی از زنــان و مردان به صورت  
جداگانه محاســبه شــد. همچنین  قابلیت اعتماد آزمون با 
اســتفاده از ضریب آلفا، 85 درصد به دست آمد که بیانگر 

دقت، درجــه ی ثبات و هماهنگی زیاد ایــن آزمون در امر 
سنجش آزمون )حافظه( روی نمونه ی ایرانی است. ارتباط 
قوی بین پرســش ها )به غیر از بعضــی از خرده آزمون ها( 
و عــدم تغییر زمینه های مورد ســنجش در شــکل تجدید 
نظرشــده ی آزمون و حفظ چارچوب کلــی آن به همراه 
تغییرات جزئی نشان دهنده ی ثبات حیطه ی محتوایی مورد 
سنجش است. برای اعتباریابی روایی سازه از روش تحلیل 
عوامل و و همســانی درونی استفاده شــد. نتیجه نشان داد 
که ســه عامل نهایی به ترتیب حافظه ی دیداری، حافظه ی 
منطقی و حافظه ی عددی )تکرار ارقام( است. نکته ی قابل 
توجه اینکه در مورد نمونه ی ایرانی همبســتگی متغیرها با 
هم در ســطح 0/001 معنادار بــوده و خرده آزمون تداعی 
جفــت کلمات بیشــترین همبســتگی را با بهــره ی حافظه 
داشته اســت. در مورد اعتبار صوری آزمون نتایج متفاوتی 
به دســت آمد. برخی خرده آزمون ها اعتبار صوری زیاد و 

برخی اعتبار صوری کم داشتند)31(.
در پژوهش دیگــری، اورنگی، عاطف وحید و عشــایری 
در ســال1381، مقیــاس تجدیــد نظرشــده ی حافظــه ی 
وکســلر را در شــهر شــیراز هنجاریابی کردنــد. آنها پس 
از تهیــه ی فرم فارســی پرســش نامه، 205 آزمودنی را که 
بــه چهار گروه ســنی 16 تــا 64  تعلق داشــتند، به مدت 
11 ماه و با اســتفاده از مقیاس یاد شــده، مورد آزمون قرار 
دادند. داده های به دســت آمده از عملکــرد آزمودنی ها به 
پنج نمره ی ترکیبی، نمره های اســتاندارد و پنج شــاخص 
ترکیبی تبدیل، و نمره های درصــدی منطبق با پنج نمره ی 
ترکیبی در هر گروه ســنی تهیه شــد. پایایی مقیاس هم به 
شیوه ی بازآزمایی به دســت آمد. ضرایب بازآزمایی برای 
خرده آزمون ها و ترکیب ها بیــن 28 تا 98 درصد و در حد 
رضایت بخش بود. همچنین خطای معیار اندازه گیری شــد 
که پایاترین شاخص، شاخص توجه و تمرکز و پس از آن 
شــاخص حافظه ی کلامی بود. روایی این آزمون با اجرای 
مقیاس روی گروه بالینی دارای آسیب حافظه یا مشکوک 
به آسیب بررسی شــد. مقایســه ی نتایج این گروه در پنج 

1- Receiver Operating Characteristic
2- Wechsler
3- Memory Quotient
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حسیب زارع و همکاران 

نفر )50%( زن هســتند. تحصیلات 14 نفر)75%( در سطح 
دیپلم، یــک نفر )5 درصــد( راهنمایی و پنــج نفر )%25( 
ابتدایی اســت. دامنه ی ســنی گروه گواه هــم 60 تا 84 و 

میانگین سنی گروه هم 74/50 است.
نمره هــای آزمــون معاینــه ی مختصر وضعیــت ذهنی دو 
گروه، که نشــان دهنده ی وضعیت کلی شناختی است، در 
ابتدای تحقیق از این قرار بود: در گروه آزمایش نمره ی 11 
نفــر )55%( 20 تا 24 و نمره ی نهُ نفــر )45 %( بین24 تا30 
بود. در گروه گواه، نمره ی نهُ نفر )45%(20 تا 24 و نمره ی 

11 نفر )55%( بین 24 تا 30 بود.

شــاخص با نتایج نمونه ی هنجاریابی شــده نشان دهنده ی 
نمره های کم گروه بالینی در شاخص های مقیاس بود)32(. 

یافته‌ها
یافته هــای توصیفی پژوهش نشــان می دهد کــه از 20 نفر 
گــروه آزمایش نـُـه نفر )45%( مــرد و 11 نفــر )55%( زن 
هستند. تحصیلات 14 نفر )75%( در سطح دیپلم، یک نفر 
)5%( راهنمایی و پنج نفر )25%( در سطح ابتدایی و دامنه ی 
ســنی گروه آزمایش 60 تا 85 و میانگین ســنی گروه هم 
76/85 است. از 20 نفر گروه گواه 10 نفر )50%( مرد و 10 

جدول1- ميانگين و انحراف معيار نمرات سالمندان در متغيرهای وضعيت ذهنی و عملکرد حافظه

انحراف معيارميانگينتعدادشاخص های آماریگروهمتغيرها

وضعيت ذهنی

آزمایش
2023/803/72پیش آزمون
2026/752/44پس آزمون

گواه
2026/653/74پیش آزمون
2024/103/83پس آزمون

عملکرد حافظه

آزمایش
2044/9210/76پیش آزمون
2058/977/62پس آزمون

گواه
2053/0212/85پیش آزمون
2051/5012/48پس آزمون

همــان طور کــه در جدول 1 مشــاهده می شــود، میانگین 
نمــرات گــروه آزمایــش در متغیر وضعیــت ذهنی در دو 
مرحلــه ی پیش آزمــون و پس آزمــون به ترتیــب 23/80 
و 26/75 و میانگیــن نمــرات گــروه گــواه در مراحــل 
پیش آزمون و پس آزمون به ترتیب 24/65 و 24/10 است 
که نشــان دهنده ی افزایش نمرات وضعیــت ذهنی گروه 
آزمایش اســت. میانگین نمرات در متغیر عملکرد حافظه 
در گروه آزمایش در مراحــل پیش آزمون و پس آزمون به 
ترتیــب 44/92 و 58/97 و میانگین نمرات گروه گواه در 
دو مرحلــه ی پیش آزمون و پس آزمون بــه ترتیب 53/02 
و 51/50 بــوده کــه حاکــی از افزایش نمــرات عملکرد 
حافظه در گروه آزمایش اســت. معناداری تفاوت نمرات 
پیش آزمــون و پس آزمون گــروه آزمایش با اســتفاده از 

روش های آمار استنباطی بررسی شد.
برای بررســی فرضیه ها روش آماری تحلیــل کواریانس 

بــه کار رفــت و قبــل از آن پیش فرض هــای ایــن روش 
یعنــی فاصله ای بودن داده ها، نرمال بــودن توزیع و برابری 
واریانس ها بررسی شد. نتیجه ی آزمون های کولموگرف-
اســمیرنوف1 و شــاپیرو- ویلــک2 نشــان داد که ســطح 
معناداری به دست آمده برای تمامی متغیرهای پیش آزمون 
و پس آزمون بیشتر از 0/05 و بنابراین توزیع متغیرها نرمال 

است.
برای بررســی همسانی واریانس ها از آزمون لوین3 استفاده 

شد.

1- Kolmogorov-Smirnov
2- Shapiro-Wilk
3- Levene
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همان گونــه کــه در جدول 2 مشــاهده می شــود، چنانچه 
ســطح معناداری متغیرهای مورد بررسی بزرگ تر از 0/05 
باشد، واریانس ها از تجانس برخوردارند. با توجه به میزان 
معناداری به دست آمده برای تمامی متغیرها در پیش آزمون 

و پس آزمون، واریانس از تجانس برخوردار است.
در مرحله ی بعد، برای آزمون هــر فرضیه از روش تحلیل 
کواریانس تک متغیری1 اســتفاده و به این منظور همگنی 

شیب خط رگرسیون بررسی شد.

جدول2- بررسی تجانس واریانس ها با استفاده از آزمون لوین

سطح معناداری)df1df2)sigمقدار آماره ی لوینمتغيرها
2/741380/106پيش آزمون عملکرد حافظه 
7/151380/11پس آزمون عملکرد حافظه
0/001380/992پيش آزمون وضعيت ذهنی
6/671380/137پس آزمون وضعيت ذهنی

معناداری در سطح 0/05

جدول3- مفروضه همگنی شيب های رگرسيون

سطح معناداریFميانگين مجذوراتدرجه ی آزادیمجموع مجذوراتمنبع تغييرات
گروه مستقل و پيش آزمون 

وضعيت ذهنی
394/472197/23105/310/231

گروه مستقل و پيش آزمون 
عملکرد حافظه

3635/9221817/9668/180/289

سطح معناداری 0/01

1- Analysis of Covariance (ANCOVA)
2-	Eta	correlation	ratio	(η)

نتایــج جدول 3 نشــان می دهد که چون ســطح معناداری 
تعامل بیــن گروه مســتقل و پیش آزمــون وضعیت ذهنی 
و همچنیــن ســطح معنــاداری تعامل بین گروه مســتقل و 
پیش آزمــون عملکرد حافظه از p=0/01 بزرگ تر اســت، 

لذا f محاسبه شــده از لحاظ آماری معنادار نیست و به دلیل 
معنادار نبودن تعامل، فرض همگنی شیب رگرسیون تأیید 

می شود.

جدول4- نتایج تحليل کوواریانس تأثير توان بخشی شناختی بر بهبود وضعيت ذهنی

ميزان تأثير)ETA(معناداری )F)Pميانگين مجذوراتدرجه ی آزاديمتغيرها
1340/48237/3880/000/865پيش آزمون وضعيت ذهنی

1109/4976/330/000/674گروه گواه 

با توجــه به جدول 4، میانگین مجذورات تأثیر پیش آزمون 
وضعیــت ذهنی 340/48 و مقدار آزمون f به دســت آمده 
237/38 اســت. میزان این تأثیر )ضریب ایتا(2 0/86 است، 
لذا ســطح معناداری به دســت آمده برای آزمــون f کمتر 
از 0/05 اســت و در نتیجــه فرض همبســتگی متغیرهای 
مســتقل و همپراش تأیید می شــود. اما مجموع مجذورات 
متغیر گروه گــواه 109/49 و میزان تأثیر ایتای آن 0/674 

اســت. با توجه به میزان معناداری آن در ســطح 95 درصد 
اطمینان معنادار شده است، لذا فرضیه ی اول پژوهش تأیید 
می شــود. بنابراین می توان گفت توان بخشــی شــناختی با 
میزان 67 درصد موجب بهبود وضعیت ذهنی بیماران مبتلا 

به آلزایمر خفیف شده است.
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بیماران دچار آســیب مغزی آزمایش کردند. نتایج نشــان 
داد که بیــن میانگین نمره های حافظــه ی آینده نگر گروه 
آزمایش و گروه گــواه در پس آزمون تفــاوت معناداری 
وجــود دارد)33(. یافته های پژوهــش عطری ابراهیم پور، 
باباپورخیرالدین و احمدی نیز نشــان داد كه توانمندسازی 
بــر عملكردهای شــناختی )حافظه ی  شــناختی رایانه ای 
فعال، توجــه، توانایــی دیداری/فضایی، توانایــی زبانی، 
روانــی و سلاســت( تأثیرگــذار اســت)34(. چایکهام، 
پوتینوی، لرســیلپ، بونپــون و چاکپیتاک نیــز در تایلند 
برنامه ای رایانه ای شــامل تمرین های گوناگون شــناختی 
روی افــراد ســالمند دارای نقایص شــناختی خفیف اجرا 
و مشــاهده کردند که در عملکردهای شــناختی پیشرفت 
قابل ملاحظــه ای حاصل شــده اســت)35(. مطالعه ی لی، 
جــان، باک و یــون نیز نشــان داد مداخله ی توان بخشــی 
شناختی رایانه ای توانایی های شناختی و تعادلی سالمندان 

را بسیار بهبود می بخشد)37(.
از طرفــی، تحقیقات انجام شــده روی ســالمندان حاکی 
از آن اســت که هر چه مفاهیم و نحــوه ی اجرای تکالیف 
برای افراد آشــناتر باشــد نتایج بهتر خواهد بود. تاردیف 
و سیمارد اثر برنامه های محرک شــناختی را بر سالمندان 
سالم بررســی کردند و نتیجه گرفتند که عملکرد افراد در 
توجه، حافظه، مهارت های اجرایی و ســرعت پردازش و 
مهارت های روزانه ی زندگی پیشــرفت داشته است. آنها 
همچنیــن اظهار داشــتند که در تمرین های شــناختی بهتر 
اســت به جای آنکه آزمون های مصنوعی و آزمایشگاهی 
مورد اســتفاده قرار گیــرد، از تمرین هــای امکان پذیر در 
زندگی روزمــره مثل جدول لغات یا اعداد )ســودوکو(2 
اســتفاده شــود، چون هــم در دســترس و کم هزینه اند و 
هــم فعالیتــی لذت بخش بــرای فرد ســالمند محســوب 

بــا توجه به جدول 5، میانگین مجذورات تأثیر پیش آزمون 
متغیر عملکرد حافظه 3421/78 و مقدار آزمون f به دست 
آمده 197/21 و میــزان این تأثیر )ایتا( 0/84 بوده اســت. 
بــا توجه به این ســطح معنــاداری برای آزمــون f کمتر از 
0/05 است، لذا فرض همبســتگی بین متغیرهای مستقل و 
همپراش تأیید می شود. اما مجموع مجذورات متغیر گروه 
گواه 1735/21 و میزان تأثیر )ایتا( آن 0/730 بوده اســت 
که با توجــه به میزان معنــاداری آن در ســطح 95 درصد 
اطمینان معنادار شده اســت، لذا فرضیه ی دوم پژوهش نیز 
تأیید می شــود. بنابراین می توان گفت توان بخشی شناختی 
با 73 درصد تأثیر موجــب بهبود عملکرد حافظه ی بیماران 

مبتلا به آلزایمر خفیف شده است.

نتیجه‌گیری
یافته های این پژوهش نشان داد که مداخلات و تمرین های 
توان بخشــی شــناختی بــه عنــوان یــک روش درمانــی 
غیردارویــی موجــب بهبــود عملکرد حافظــه و وضعیت 
ذهنی ســالمندان مبتلا به آلزایمر خفیف می شود. در اینجا 
به تعدادی از پژوهش هایی که نتایج آنها هم ســو با یافته ی 
ایــن پژوهش اســت اشــاره می شــود.نتایج پژوهش های 
همــکاران)19(؛  و  اوالــو  همــکاران)18(؛  و  هانتلــی 
کیم)20(؛ فیورستین و همکاران)21(؛ کلر و وودز)22(؛ 
کلر و ویلســون)23(؛ بروئیــل و همکاران)24(؛ ســزار 
و همــکاران)25(؛ کلــر و همــکاران)26(؛ رســینک و 
همــکاران)27(؛ کرایــک و همــکاران)28( و امینــی و 
همکاران )13(، همه، حاکی از اثربخش بودن توان بخشی 
و مداخلات شــناختی بــر عملکردهای شــناختی بیماران 

مبتلا به آزایمر است.
امروزه بسیاری از برنامه های مداخله ای شناختی به صورت 
رایانه ای طراحی و اجرا می شوند. زارع، شریفی و حاتمی 
اثر توان بخشی شناختی رایانه ای را بر حافظه ی آینده نگر1 

1- Pospective memory
2- Sudoku

جدول5- نتایج تحليل کوواریانس تأثير توان بخشی شناختی بر بهبود وضعيت حافظه

ميزان تأثير)ETA(معناداری )F)Pميانگين مجذوراتدرجه ی آزاديمتغيرها
13421/78197/210/000/842پيش آزمون عملکرد حافظه

11735/21100/210/000/730گروه گواه 
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را بر عملکرد شناختی افراد دچار ســکته ی مغزی مطالعه 
کردند و نشــان دادند که ایــن روش بر بهبــود حافظه ی 
کوتاه مــدت مؤثر بــوده و بــر حافظه ی درازمــدت تأثیر 
چندانی نداشته است)39(. اقلیدی، شفیعی، وطن دوست، 
رضایــی، جامه بزرگی و طباطبایی آثــار تمرین های ذهنی 
را بر بهبود تعادل و کیفیت زندگی بیماران دچار ســکته ی 
مغزی مزمــن مطالعه کردند و نشــان دادند کــه عملکرد 
تعادلی و بعُــد وضعیت ذهنی در گروه مداخله نســبت به 
گروه گواه بهبــود یافته اســت)40(. در مطالعه ای دیگر، 
صنعت نگار و رســتمی اثــر بازتوانی شــناختی را بر بهبود 
توجه، حافظــه و عملکرد اجرایی بیماران دارای آســیب 
مغــزی تروماتیک بررســی و مطرح کردند کــه بازتوانی 
شناختی برای آســیب های خفیف تا شدید و در هر زمانی 
پس از آســیب مناسب است)41(. شیگاکی، فری و بارت 
اثر توان بخشی شــناختی را بر افراد مبتلا به سکته ی مغزی 
مطالعه کردند و به کارگیری این روش مداخله را در بهبود 
چهار عملکــرد حیاتی زندگی روزمره ی ایــن افراد مفید 
دانســتند. این چهار عملکرد شامل زبان و صحبت کردن، 
حافظــه ی کاری، کارکرد هــای اجرایــی و عملکردهای 

حرکتی و فضایی است)42(.
نتایج تحقیقاتی که با پیگیری طولانی همراه بود، حاکی از 
ماندگاری درازمدت اثر توان بخشــی شناختی بر عملکرد 
شــناختی افراد تحت درمان اســت که در اینجا به تعدادی 
از این تحقیقات اشاره می شود. کاوالو، زانالدا، جانستون، 
بونانســه آ و آنجلیتا در پژوهشی با پیگیری یک ساله نشان 
دادند که تمرین های شــناختی موجب بهبود عملکردهای 
شــناختی با مانــدگاری درازمــدت در افرادی شــده که 
در مراحــل ابتدایی ابتــلا به آلزایمر به ســر می برند)43(. 
لونســتیِن، آسِــردو، ســزاجا و دوآرا در یــک پیگیــری 
ســه ماهه نشــان دادند که تکالیف توان بخشــی شناختی 
افــراد مبتلا به آلزایمــر خفیف موجب بهبود و پیشــرفت 
ارُیل،  درازمدت عملکردهای شناختی آنها می شود)44(. 
آگویرا، اسپکتور، هوآره، وودز و استریتر در یک مطالعه 
با دوره ی پیگیری، پایداری اثر توان بخشــی شناختی را بر 

می شــوند)37(. آخونــدزاده، جلال منــش، فشــارکی و 
حجتی نیز در یــک پژوهش نیمه تجربی نشــان دادند که 
خاطره پردازی گروهی موجب ارتقای وضعیت شــناختی 
ســالمندان می شــود)1(. در پژوهش حاضر نیز با توجه به 
بالا بودن ســن افراد و احتمالِ عادت داشــتن به روش های 
سنتی و قدیمی، ترجیح داده شد از تکالیف ملموس شامل 
مجموعه ای از فعالیت های عینــی و قابل اجرا روی کاغذ 
استفاده شود: مانند ترسیم و تکمیل تصاویر، مرتب کردن 
کلمــات و تصاویر، کامل کردن کلمــات ناقص، جدول 
کلمات، جــدول اعداد و تکالیف مشــابه. نتایج مثبت این 
روش در پژوهش حاضر حاکی از اثربخشی این روش بر 

بهبود عملکرد شناختی سالمندان است.
تحقیقــات جدید نشــان می دهنــد که تمرین هــای ذهنی 
خــاص بخش های خاصی از مغز را فعــال کرده و فعالیت 
بیشــتر مغز راه هــای عصبــی را کارآمدتر می کنــد. پنج 
جنبه ی درمانی مهم توان بخشــی شــناختی را می توان در 
موارد زیــر خلاصه کــرد: 1. تحریک متمرکــز )مغز( به 
منظور آرایش مجدد شــبکه های عصبی آســیب دیده؛ 2. 
آموزش راهبردهای مقابله ای جبرانی؛ 3. کســب بینش و 
آگاهی؛ 4. بهبود خودکارآمدی و احساس کنترل بیشتر؛ 
5. سازگاری عاطفی)14(. بنابراین، برنامه ها و تمرین های 
توان بخشــی جهت بازتوانی شــناختی بنا به نوع ضایعه و 
وضعیت منحصر به فرد هر شــخص می تواند یک تکلیف 

خاص یا ترکیبی از چند تمرین باشد. 
علاوه بر بیماران مبتلا به آلزایمر، پژوهش های متعدد تأثیر 
مثبت توان بخشی شــناختی بر بازتوانی شــناختی بیماران 
دچار ضربــه ی مغــزی و مبتلا به ســكته مغزی را نشــان 
می دهند. نتایج تحقیقات برت، ســایک و پیرس- یفنتودا 
نشــان داد روش توان بخشــی شــناختی بر افــراد مبتلا به 
آسیب مغزی اثر دارد. علاوه بر این، آنها دریافتند که افراد 
تحت این روش مداخله تبعیت درمانی1 بیشــتری دارند و 
در برنامه های درمانی با انگیزه تر عمل کرده و مشــارکت 
بیشتری دارند. همچنین مطرح کردند که برای مفید بودن 
روش درمان، مداخلات باید بر اســاس موقعیت خاص و 
توانایــی فردی مددجویان طراحی شــود)38(. داس نایر، 
Dherence -1کاگــر، ورتینگتون و لینکلن تأثیر توان بخشــی شــناختی 
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بین افســردگی و اختلالات شناختی را در سالمندان نشان 
داده اســت. آنها مطــرح کردند که با کمک توان بخشــی 
شــناختی و بهبود اختلالات شــناختی می توان افسردگی 
این افــراد را نیز درمان کرد)49(. توان بخشــی شــناختی 
شامل مجموعه برنامه هایی برای تمرین مغز است که منجر 
به ارتقای کارکردهای ذهنی و شــناختی فــرد و در نتیجه 
موفقیت های فردی در حوزه هایی نظیر تحصیل، شــغل و 

روابط اجتماعی می شود)15(.
در حمایت از اثربخشــی بازتوانی شــناختی شواهد کافی 
وجود دارد که آن را به درمانی انتخابی برای آســیب های 
شــناختی و بهبود عملکرد شــناختی و روانــی- اجتماعی 
تبدیل می کند)41(. تحقیقات نشــان می دهنــد که بهبود 
عملکردهای شــناختی افراد منجر به بهبود کیفیت روابط 
فــردی و اجتماعی افــراد و ارتقای ســطح کیفی زندگی 
آنها می شــود. در ذیل به تعدادی از این تحقیقات اشــاره 
می شــود. راگی، کاســپر، آچمن، پفاف، وبل، اشنایدر و 
تیپــل در پژوهش خــود درمان های غیردارویــی از جمله 
توان بخشی شناختی و رفتاری را در بهبود بیماران آلزایمر، 
مخصوصــاً در بهبــود کیفیت زندگی، مؤثــر یافتند)50(. 
لوین، اســتاس، وینکور و بینس اثر توان بخشــی شناختی 
را از نظــر تأثیر آن بر رفتار راهبــردی در رابطه با مدیریت 
هدف در ســالمندان سالم بررســی کردند. نتایج نشان داد 
افرادی که تحت این روش توان بخشــی قــرار گرفتند در 
تکالیف محرک مهارت های موجــود در زندگی واقعی2 
پیشرفت داشــته اند)51(. اسُــولیوان، کواِن، هورا و شیل 
توان بخشــی شــناختی را در بهبود بیمــاران دارای نقایص 
شــناختیِ خفیف مؤثــر یافتنــد. نتایج پس آزمــون بعد از 
مداخله نشان داد که بیشترین اثر روی حافظه ی رویدادی 
بوده و اضطراب و افســردگی را نیز کاهــش داده و بنا به 
از دریافــت مداخله ی  پــس  اظهارات شــرکت کنندگان 
توان بخشــی شــناختی توانایی شــان در انجام امور روزانه 
خیلی بهتر شــده است)52(. کلی، فینان، لالس، اسکالی و 
همکاران در ایرلند اثر درمان روش های تحریک شناختی 
بر افــراد مبتلا بــه دمانس خفیف تــا متوســط را ازریابی 

ســالمندان ســاکن مراکز نگهداری از ســالمندان بررسی 
کردند و نتیجه گرفتند که دو دوره ی ســه و شش ماهه ی 
پیگیریِ پس از مداخله بهبود قابل ملاحظه و ماندگاری در 
کیفیت مسایل فردی و فعالیت های روزمره ی زندگی این 
انُیل- پیروزی، استرنجمن،  افراد ایجاد کرد اســت)45(. 
گلدشــتاین، کتز، ســاویج، کلکار و همــکاران، اثر یک 
برنامه ی آموزشی حافظه با تأکید بر راهبردهای درونی را 
بررسی کردند و نشــان دادند که عملکرد حافظه ی گروه 
مداخله بلافاصله بعــد از اتمام درمان و یک ماه بعد از آن 
بهبــود یافته اســت. همچنین افراد مبتلا به آســیب خفیف 
تا متوســط در مقایســه با افراد دچار آسیب شــدید بهبود 
بیشتری نشان دادند)46(. نتایج پژوهش زارع و همکاران 
نیز حاکی از ماندگاری تأثیر توان بخشی شناختی رایانه ای 
بر عملکرد حافظه ی آینده نگر بیماران دچار آسیب مغزی 

بوده است)33(.
بر اســاس راهنمای تشــخیصی آماری اختــلالات روانی 
)ویراست پنجم(، در بیماری آلزایمر شواهدی از افت قابل 
ملاحظه ی عملکرد شــناختی در مقایسه با سطح عملکرد 
قبلی فــرد در زمینه های توجه پیچیــده، کارکرد اجرایی، 
زبان، حافظــه و یادگیری، عملکرد ادراکــی- حرکتی و 
شناخت اجتماعی مشــاهده می شــود. این اختلال شروع 
پنهان و پیشــرفت تدریجی دارد و استقلال فرد را در انجام 
فعالیت های روزمره مختل می کند)47(، لذا انتظار می رود 
با بهبود نقایص شناختی، استقلال فرد و انجام فعالیت های 
روزمره هم بهبود یابد. به نظر ویلســون1، تعریف عملیاتی 
از بهبود شــناختی، حل کامل یا جزئی ضعف های شناختی 
ناشــی از آســیب مغزی اســت. علیرغم اینکه بخشــی از 
ضعف ها در برخی از افراد ممکن اســت برطرف شود، در 
مورد بیشــتر افراد این بهبود اندک و ناچیز است. استفاده 
از یک روش جبرانی، بیشــترین شانس کاهش مشکلات 
روزمره و ارتقای کیفیت زندگی و افزایش امکان زندگی 
مســتقل را برای اکثریت افراد دچار آسیب های ارگانیک 
حافظــه فراهم می ســازد)48(. طبق تحقیقــات اختلالات 
شــناختی و نقــص حافظــه در ســالمندان با بروز ســایر 
مشــکلات روحی و روانی مثل افســردگی همراه اســت. 
در ایــن زمینه، مطالعــه ی نجاتی و عشــایری وجود رابطه 

1- Wilson
2- Simulated real-life tasks
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بر ارتقای بهبود حافظه ی سالمندان  توان بخشی شــناختی 
اثــر دارد، لذا با تجدیــد نظر در روش های ســنتی، از این 
مداخلات می توان به عنوان روش مســتقل درمانی و یا در 
تركیب با ســایر درمان های موجود برای كاهش اختلالات 
حافظه در ســالمندان مبتلا به دمانس، و بــه ویژه آلزایمر، 
در كشــور استفاده کرد. در مجموع می توان گفت، نقایص 
شــناختی باعث ناتوانی ســالمندان مبتلا بــه آلزایمر در به 
یادسپاری امور شــخصی و فعالیت های روزمره ی زندگی 
و نیز احســاس عدم کفایت و کاهــش اعتماد به نفس آنها 
می شود. توان بخشی شناختی به عنوان یک روش درمانی 
با پیشــگیری از نقایص شــناختی و درمان آن می تواند از 
بــروز چنین عوارضی جلوگیری کنــد و یا آنها را کاهش 
دهــد و در نهایت موجب بهبود کیفیــت زندگی این افراد 

در ابعاد فردی و اجتماعی شود.
این مطالعه با محدودیت هایی روبه رو بود که ممکن است 
بر نتایج تأثیر گذاشته باشــد و لذا می بایست هنگام تعمیم 
نتایــج در نظر گرفته شــود. نمونه ی ایــن پژوهش به طور 
تصادفی انتخاب نشــده بــود و جامعه آمــاری محدود به 
آسایشگاههای منطقۀ شــمیرانات بود که پیشنهاد می شود 
در مطالعــات آتــی از روش نمونه گیــری تصادفــی و با 
نمونۀ بزرگ تر از جامعه آماری بزرگتر که شــامل ســایر 
مناطق اســتان تهران نیز باشد، اســتفاده گردد. همچنین با 
وجــود اینکه در طراحی برنامه ی مداخله عامل خســتگی 
شــرکت کنندگان در آزمــون در نظر گرفته شــده بود، به 
علت ســن زیاد شــرکت کنندگان و در نتیجه خســتگی و 
افــت آزمودنی پیشــنهاد می شــود در پژوهش های آینده 
زمان هر جلســه کمتر و تعداد جلسات در طی هفته بیشتر 
شــود. از دیگر محدودیت های پژوهــش حاضر نبود یک 
دوره ی پیگیری به منظور بررســی مانــدگاری درازمدت 
اثــر درمانی بود که پیشــنهاد می شــود در مطالعات بعدی 
پیگیــری صــورت گیــرد. تحقیقــات نشــان داده اند که 
توان بخشی شناختی حتی در حفظ و ارتقای عملکردهای 
شناختی سالمندان ســالم نیز مؤثر است)25، 56(، ضمن 
اینکه موجب پیشــرفت مهارت های زندگی افراد سالمند 
می شود)37، 51(. از این رو پیشنهاد می شود در مطالعات 
آتی، اثر تمرین های شــناختی بر ســالمندان سالم به لحاظ 

کردند و نشــان دادنــد که ایــن روش درمانــی عملکرد 
شــناختی را در این افراد افزایش داده و موجب رضایت از 
عملکردشــان و در نهایت افزایش اعتماد به نفس آنها شده 
است)53(. بروگن و همکارانش با مطالعه روی سالمندان 
مبتلا به آلزایمر خفیف نشــان دادنــد که پس از مداخله ی 
توان بخشــی شــناختی فعالیت های روزانــه ی زندگی دو 
گــروه آزمایش و گــواه تفــاوت معناداری نکــرده ولی 
کیفیت زندگی گروه آزمایش مثــل مهارت های ارتباطی 
و مکانیسم های ســازگاری ارتقا یافته است)54(.با توجه 
به مطالــب فوق انتظــار می رود کــه با بهبود و پیشــرفت 
عملکردهای شــناختی ســالمندان مبتلا به آلزایمر، روابط 
فــردی و اجتماعــی آنها نیز بهبــود یافتــه و توانایی انجام 
امــور روزمره و احســاس رضایت و اعتماد بــه نفس آنها 
افزایش و اضطراب و افسردگی شان کاهش یابد و کیفیت 

زندگی شان بهتر شود.
یکتاطلب، كاوه، شــریف، فلاحی خشــكناب و پترام فر در 
تحقیقی بــا تحلیل محتــوای کیفی به بررســی چگونگی 
مراقبت از افــراد مبتلا به آلزایمر در خانه های ســالمندان 
ایران )شــیراز( پرداختند. یافته های ایــن مطالعه حاكی از 
آن بــود كه محتوای مراقبــت در این مراکز بیشــتر بر بعد 
فیزیكی متمركز اســت. با وجود اهمیــت ارایه ی مراقبت 
شــناختی به این بیماران، مراقبان آشــنایی زیــادی با این 
بعد مراقبتی ندارند و برخوردشــان با مشــكلات شناختی 
بیمــاران غیرحرفــه ای اســت)55(. بــا توجه بــه اهمیت 
فعالیت های شــناختی در زندگی سالمندان، می توان اظهار 
داشت که ادامه ی مراقبت از سالمندان به این شکل تبعات 
منفــی در پی خواهد داشــت. از طرف دیگر، بــا توجه به 
نتایج تحقیقات، که حاکی از اهمیت و فواید به کارگیری 
تمرین های شــناختی در ســالمندان اســت، انتظار می رود 
روش های پیشــرفته و تخصصی مراقبت از سالمندان، که 
با مراقبت های شــناختی همراه اســت، در کنار روش های 
ســنتی، که عمدتاً بر مراقبت فیزیکی استوار است، به کار 
گرفته شــود تا از افت توانایی های شناختی و مهارت های 
زندگی این افراد جلوگیری شود و درصورت ابتلای فرد، 

به سمت بهبود سیر کند. 
نتایج ایــن پژوهش نیز گویای آن اســت كــه مداخلات 
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