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  چکیده

قطبی اختی بیماران مبتلا به اختلال دونقایص شنپژوهش حاضر با هدف مقایسه 

مبتلا  بیمار 30نمونه شامل  .انجام شده است ،ان مبتلا به اسکیزوفرنیبا بیمار Iنوع 

از رسیدن  پسکه  بوداسکیزوفرنی  مبتلا به بیمار 30و  Iقطبی نوع دوبه اختلال 

 سهاز بین بیماران مرد بستري در  علایم مرضی ثبات و کاهشبه سطح با

گیري در دسترس نهبه روش نموشهر تهران رازي، آزادي و سعادت آباد بیمارستان 

، طول مدت هلأدو گروه در متغیرهاي سن، تحصیلات، وضعیت ت. انتخاب شدند

 سپس با استفاده از آزمون . بیماري و بستري فعلی با یکدیگر همتا شدند

حیطه  5که  )1987- 1985؛ کیرنان و مولر، NCSE( عصبی کاگنیستات -شناختی

  تاري، محاسبات و استدلال را زبان، حافظه، توانایی ساخ شامل اصلی شناختی

نشان مستقل  t مقایسه نتایج با آزمون آماري .سنجد، مورد ارزیابی قرار گرفتندمی

اسکیزوفرنی و مبتلا به بیماران عملکرد شناختی دار بین اختلاف آماري معناداد که 

، تکرار، یابی، توجه و دقت، درك مطلبهاي جهتدر حیطه Iقطبی نوع بیماران دو

، ولی در حافظه و توانایی وجود داشتقضاوت  یدن، محاسبات، تشابهات ونام

توان می ،بنابراین). P>05/0(دیده نشد بین دو گروه تفاوت معنادار ساختاري 

نسبت تري عملکرد شناختی ضعیف اسکیزوفرنی مبتلا به بیماران رفت کهنتیجه گ

یابی، توجه و ي جهتهاداشتند و این ضعف در حیطه Iقطبی نوع به بیماران دو

مشهود  کاملاً دقت، درك مطلب، تکرار، نامیدن، محاسبات، تشابهات و قضاوت

  . است

   ختی، اختلال دو قطبی، اسکیزوفرنینقص شنا: هاي کلیديواژه
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Abstract

The purpose of this study was to compare cognitive deficits in 

patients with bipolar disorder type I with schizophrenic patients.

The samples were comprised of 30 male patients with bipolar 

disorder type I and 30 male patients with schizophrenia (these

disorders were diagnosed by a psychiatrist) after they had reached 

stability level and showed a decreased in their signs. This sample 

was chosen from the inpatients who were accessible from three 

hospitals (Razi, Azadi, and Saadat Abad) in Tehran, Iran. Two 

groups were matched in age, education, marital status, in terms of

time of the onset of the disorder and time of hospitalization. In 

addition, they were examined by Cognistat, a Neurobehavioral and 

Cognitive Status Examination (NCSE; Kiernan & Mueller, 1985-

1987) which assesses five major cognitive ability areas: language, 

memory, construction, calculation and reasoning. Data were

analyzed by use of independent T-test and results showed that there 

were significant differences between the cognitive functions of

schizophrenic and bipolar disorder type I patients in: orientation, 

attention, comprehension, repetition, naming, calculation, 

similarities, judgment. There were no significant differences

between the two groups in memory and construction (P<0/05). It 

can be concluded that schizophrenic patients have poorer cognitive 

function than patients with bipolar disorder type I. This deficit is 

seen in orientation, attention, comprehension, repetition, naming, 

calculation, similarities and judgment. 
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  مقدمه 

خـاب شـده، هـم    قطبی، بر اساس نامی که بـراي آن انت اختلال دو

را شـامل  ) مانیـایی ( آشفتگیهاي و هم حمله هاي افسردگیحمله

 يهصورت حملقطبی در آغاز بهطور معمول اختلال دوبه. شودمی

اسـت کـه بـه     هاي بعدي ممکـن حمله و شودآشکار می آشفتگی

 امکــان دارد کــه پــس از . رخ بنماینــدشــکل الگوهــاي گونــاگونی 

بـه   و باشـد  وجـود داشـته   طبیعـی ، یک دوره آشفتگیهاي حمله

طبیعی و بـه   يهافسردگی، سپس یک دور يهدنبال آن یک حمل

کـه   وجود دارداین احتمال نیز  نینمچادامه یابد، ه همین ترتیب

متضادي همراه بـا   يه، حملآشفتگی يهبلافاصله پس از یک حمل

افسـردگی   -آشـفتگی هاي فواصلی از حالات طبیعی که بین دوره

، جوزف، ویلفـرد،  ونچرا ،آلتشولر( ایند وجود داشته باشدنمرخ می

قطبــی مــزمن در چنــدین بیمــاران دو ).2004 ،1گــرین و مایکــل

 ، کارکرد اجرایی، یادگیري، حافظهي شناختی از قبیل توجهحوزه

ــرعت  ــیو س ــی -روان ــدکار حرکت ــایکرديب ــان دادهه ــدی نش  ان

   اري بردتصــویر هــاي  تکنیــک ). 2002 ،2و فرانگــو  کورآایشــی (

   انـد کـه جسـم سـفید زیـر قشـري،       نشـان داده  ساختاري-عصبی

  هــاي پیشــانی، اي هیپوکامــپ، آمیگــدال، قطعــههــاي قاعــدهگــره

قطبـی  اي و مخچـه ممکـن اسـت در اخـتلال دو    هاي آهیانهقطعه

مطالعـات زیـادي وجـود     .)2003،  3بومان و بوگرتز( درگیر باشند

تی را در افـرادي کـه از   شناخروان -عصبطیف وسیعی از نقایص 

امـا، تمرکـز عمـده     ،برند ثابت کرده استقطبی رنج میبیماري دو

 محققان بـر روي بررسـی حافظـه و کـارکرد اجرایـی بـوده اسـت       

  ). 2001، 4مورفی و صحاکیان(

   ي کلامی در دیگر مطالعـاتی کـه روي بیمـاران    خریب حافظهت    

نشـان  انـد، نیـز   دههاي بهبودي انجام ش ـقطبی حاد و در حالتدو

ي کردنقص حافظه کلامی به ویـژه در بازیـابی بـه بـدکار    داده که 

گذاري هاي رمزدارد، در حالی که تخریب ساختاري فرونتال اشاره

، کلارك(شود ي لوب گیجگاهی میانه تعبیر میکردبه عنوان بدکار

شود که هماهنگی فرض می). 2001،  5ایورسن، پوردي و گودویل

اختی به کارکرد دقیق کرتکس پري فرونتال وابسته فرایندهاي شن

صدمه به لوب فرونتال توانـایی  ). 2001 مورفی و صحاکیان،( است

عـلاوه بـر ایـن    . کنـد دهـی را تخریـب مـی   ریزي و سـازمان برنامه

                                                
1. Altshuler, L. L., Ventura, J., Joseph. V. N., Wilfred, G.,                         

Green, P., & Micheal, F. 
2. Quraishi, S., & Frangou, S.
3. Bauman, B., & Bogerts, B. L.  
4. Murphy, F. G., & Sahakian, M.
5. Clark, L., Iversen, S. D., Purdie, R., & Goodwill, M.

سازي و بازیابی اطلاعات جدیـد ممکـن اسـت    مشکلات در ذخیره

ــن . شــناختی را محــدود ســازندثیر مــداخلات روانأتــ نقــایص ای

) حافظـه کلامـی و کـارکرد اجرایـی    (شناختی بیمـاران دوقطبـی   

کـرد روزانـه، حتـی در دوران    ممکن است در تبیـین تخریـب عمل  

اولین بـار مطـرح    براي )1988( لوریا. کننده باشندکمکبهبودي 

دهـی رفتـار،   ریزي و نظـم هاي فرونتال مسئول برنامهکرد که لوب

 باشـند مـی ایه شـناختی و انتـزاع   آم کارکرد اجرایی، توانایی تغییر

اي تحـت عنـوان بررسـی عملکـرد     در مطالعه ).1385 زاده،قاسم(

هـاي مانیـا، هیپومانیـا، افسـرده، یوتایمیـک و      شناختی در حالـت 

 34، بیمـار دوقطبـی و افسـرده    30 قطبی، که بـر روي اختلال دو

بیمـار دوقطبـی یوتایمیـک و     44، مبتلا به مانیا و هیپومانیابیمار 

آزمودنی سالم و بدون تاریخچه اخـتلالات   30گروه مقایسه که از 

نشـان  نتایج . نورولوژیکی و روانپزشکی تشکیل شده بود، انجام شد

نقایص شناختی داد که سه گروه ذکر شده نسبت به گروه مقایسه 

هـایی  نین بـدکارکردي مچهو در حافظه کلامی و کارکرد اجرایی 

آسـیب حافظـه کلامـی بـا دوره     میـزان  . داشـتند  در لوب پیشانی

، بستري شـدن در بیمارسـتان و   هاي آشفتگیبیماري، تعداد دوره

هاي دیگـر نیـز، عملکـرد    پژوهش .خودکشی رابطه داشت اقدام به

هـاي  مقایسه بـا آزمـودنی   قطبی را درتر بیماران دومعنادار ضعیف

، 6مو کلـو  ا، ویترانامارتینز( اندنرمال در کارکرد اجرایی نشان داده

2004.(   

که است  یکوتیکاسترین اختلالات  کنندهاسکیزوفرنی از ناتوان    

با علت نامعلوم و تظاهرات گونـاگون در تفکـر، احساسـات، رفتـار،     

و  کــاپلان( شــودشــناخته مـی  ،عملکـرد اجتمــاعی و شـغلی فــرد  

تـرین  اختلال کـارکرد شـناختی جـزء متـداول    . )1382، 7سادوك

افراد  .شود لیه اسکیزوفرنی محسوب میتجارب ذهنی در مراحل او

 ـ  مبتلا بـه اسـکیزوفرنی    هـاي  یش از یـک مـورد از نشـانه   اغلـب ب

هاي حافظه، توجه، تمرکـز،  شناختی را به صورت نارسایی -عصبی

 8امیـل کـرپلین  . دهنـد کارکردهاي حرکتی و اجرایـی نشـان مـی   

اخـتلال  «را با عنوان  نخستین کسی بود که اسکیزوفرنی) 1856(

وصف کرد و براي بیان سیر رو به تبـاهی شـناختی آن   » توجهدر 

هاي یاد شـده  نارسایی که درا به کار بر 9عبارت زوال عقل زودرس

 شونددیده می ران مبتلا به اسکیزوفرنیبیما درصد 70در بیش از 

اسـتفاده از   در پـژوهش انجـام شـده بـا     .)2002، 10سکینامنیس(

                                                
6. Martinezaran, A., Vieta, E., & Colom, F.  
7. Kaplan, H., & Sadock, B. J.
8. Kraepelin, E.
9. dementia praecox  
10. Csenmansky, J. G.  
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بیمـار مبـتلا بـه     37 کـه بـر روي  هـاي شـناختی   مجموعه آزمون

مزمن  بیمار مبتلا به اسکیزوفرنی 65نخستین حمله اسکیزوفرنی، 

بیماران  دریافتند که در هر دو گروه ،فرد عادي اجرا کردند 131و 

تر اي ضعیفطور برجسته، عملکرد اجرایی بهمبتلا به اسکیزوفرنی

در بیمـاران مـزمن، عملکـرد اجرایـی بسـیار       واز افراد عادي بوده 

، موري لیبرمن( تر از بیماران مبتلا به نخستین حمله استضعیف

   .)2001، 1و تونیا

 آنهمـواره در مـورد   کـه  مطلب دیگر مربوط بـه زبـان اسـت        

آیــا اخــتلال زبــان در  کــهو آن ایــن نظــر وجــود داشــته اخــتلاف

شـود نقصـی اولیـه    گونه که در آفازیا دیده مـی ، هماناسکیزوفرنی

و  شـواتزر ( باشـد مـی وع خاصی از اخـتلال تفکـر   بازتاب ناست یا 

مبتلا  زبان در افراد يهبه مقایسکه نتایج مطالعاتی ). 2000، 2فابر

نشـان داده   ،هو آفازي ورنیکـه پرداخت ـ  مبتلا به مانیا، اسکیزوفرنی

و  شـته وجـود دا اختلال ضعیف زبـان  که در بیماران اسکیزوفرنی 

از بیمـاران   رصـد د 16عدم انسجام در گفتار تلفظ شـده تنهـا در   

بـا اخـتلال    اختلال زبان در اسـکیزوفرنی نین مچه. شوددیده می

  . )2004، 3لهیام( ردتر بیماري ارتباط داطولانی يهشدیدتر و دور

2004( .  

               -شــــناختی يهبــــر حیطــــ ءبنــــابراین ضــــرورت اتکــــا    

، به جهت تأکیـدي اسـت کـه بـر پیامـدهاي      4شناختیروانعصب

بـه تـازگی برخـی    . شـود اخـتلالات شـناختی مـی    يهکنندناتوان

 يهاند که اهمیت علایم شـناختی، بـه انـداز   شده محققان متوجه 

نفی در همانند علایم مثبت و م(اول  يهدیگر علایم تشخیصی رد

پـیش   يههمچنـین بـه هنگـام ظهـور مرحل ـ     .است) اسکیزوفرنی

را  هایی از تغییر و افت کارکردهـاي شـناختی  توان رگهمرضی، می

بایـد   این تغییـرات که به نظر بعضی از پژوهشگران طوريهیافت، ب

دهنده براي آغاز بیمـاري قلمـداد   هشداربه عنوان بخشی از علایم 

  .)2000، 5باریر(شوند 

هاي اجتماعی و شغلی را افت فعالیت ،افت کارکرد شناختی    

    ا شخصی که قادر به تمرکز نیست ی ،طور مثالهب ،نیز در پی دارد

هایش را به خوبی به خاطر ها یا فعالیتترین برنامهتواند سادهنمی

تواند سرعت و کارایی مطلوب و لازم را در رد، مسلماً نمیابسپ

ه اصلی ألبه این ترتیب مس .نشان دهد خود ايایفاي وظایف حرفه

هاي شناختی در پژوهش حاضر، مطالعه نقایص موجود در پردازش

                                                
1. Lieberman, J. A., Murray, R. M., & Tonia, T.
2. Schweitzer, J. B., & Faber, T. L.  
3. Malhi, G. S.  
4. cognitive-neuropsychology  
5. Barrier, A.  

 و اسکیزوفرنی Iران مبتلا به اختلال دو قطبی نوع دو گروه از بیما

با شناخت دقیق نقایص شناختی در این بیماران، علاوه . می باشد

هاي درمانی توان به وسیله ارائه راهبردمی ،بر تشخیص افتراقی

ها به سازگاري بهتر آن ،هاي سالم در ایشانبهتر و تقویت کارکرد

  .کمک نمود

  

  روش

پژوهش حاضر از  :نه و روش اجراي پژوهشجامعه آماري، نمو

 ،هـدف جامعـه   .باشـد رویـدادي مـی  پـس یـا  اي مقایسه -یعلّنوع 

کـز  مر 3کـه بـه    شـناختی بودنـد  بـا مشـکلات روان   بیماران مـرد 

هر تهران مراجعه کـرده  ش) رازي، آزادي، سعادت آباد( روانپزشکی

امی تمگیري در دسترس از میان نمونهه وبه شی. اندبستري شدهو 

بـر  ( Iنوع  و اختلال دوقطبی مبتلا به اسکیزوفرنیبستري بیماران 

تعـداد  ) DSM-IV-TR6هاي حسب تشخیص روانپزشک و ملاك

بیمـار مبـتلا بـه     30اسـکیزوفرنی و  مبتلا به بیمار  30( بیمار 60

جهـت  معیارهـاي ورودي  . انتخـاب شـدند  ) Iاختلال دوقطبی نوع 

داشـتن تشـخیص قطعـی     -1 :عبارت بودند ازهر دو گروه انتخاب 

یکوتیک بـر  اسهاي  با ویژگی I یا اختلال دوقطبی نوع اسکیزوفرنی

 در پرونـده بیمـار  شـده   درج ،DSM-IV-TRهـاي   مبناي مـلاك 

         یـا اخـتلال    فقـدان سـابقه آسـیب مغـزي     -2 توسط روانپزشـک؛ 

 20سن بـین   -3 ؛پرونده بیماربر اساس مندرجات  شناختیعصب

داشتن حداقل میزان سواد پنجم  -4 ؛جنسیت مذکرسال و  50تا 

بیماران تحت تمامی  -6 و فقدان عقب ماندگی ذهنی -5 ؛ابتدایی

) یکوتیک و داروهاي تثبیـت کننـده خلـق   اسآنتی (درمان دارویی 

داشتن سابقه دریافـت   -1: عبارت بودند ازمعیارهاي خروج . بودند

ECT7 نبی ناشـی  اجوجود عوارض حاد  -2 ؛طی شش ماه گذشته

هـاي  وجـود معیار  -4 ؛مصـرف مـواد  داشتن سوء -3 ؛ناشی از دارو

بیماران هـر دو  . مأو سایر اختلالات تو MDD(8(افسردگی اساسی

گروه با توجه به متغیرهاي سن، تحصیلات، طول مدت بیمـاري و  

  . با هم همتا شدند ،فعلی بودن طول مدت بستري

   ه بــه مراجعــپــس از اخــذ مجــوز از مســئولین ذیــربط و         

هدف از انجام پژوهش بـه بیمـار توضـیح    هاي مربوطه، بیمارستان

العه طشد تا در صورت عدم رضایت پرونده وي از فرایند مداده می

شد داده اطمینان گروه نمونه همچنین به تمامی افراد . خارج شود

                                                
6. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
     4th edition Text Revised   
7. Electro Convulsive Therapy  
8. Major Depression Disorder (MDD)
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سـپس از  . دست آمده محرمانه باقی خواهـد مانـد  ه که اطلاعات ب

کـه حـاوي   پرسشـنامه مشخصـات فـردي    به  ها خواسته شد تاآن

هـل،  أمتغیرهایی همچون سـن، جنسـیت، تحصـیلات، وضـعیت ت    

و  ،طول مدت بیماري، طـول مـدت بسـتري و داروهـاي مصـرفی     

 8لازم به ذکـر اسـت کـه تعـداد     . پاسخ دهند ،آزمون کاگنیستات

آزمودنی در فرآیند اجراي پژوهش به علت عدم همکاري از نمونـه  

   .بودند مبتلا به اسکیزوفرنیها بیماران شتر آنحذف شدند که بی

   

   ابزار سنجش

)NCSE( آزمون کاگنیستات
1
آزمون کاگنیسـتات یـا آزمـون     :

 يهحیط 5شامل  »رفتاري و شناختی -وضعیت عصبی يهمعاین«

، محاسبات و استدلال اسـت  اصلی زبان، حافظه، توانایی ساختاري

در بخـش   یـز در بردارنـد؛  هـایی را ن مجموعهها زیرکه برخی از آن

توانـایی بیـانی، تکـرار، نامیـدن و     : مجموعه وجود داردزیر 4 ،زبان

: کـه عبارتنـد از  مجموعـه  زیر 2در بخـش اسـتدلال    درك مطلب؛

هاي بالا چند بخش علاوه بر حیطه. وجود دارد ،تشابهات و قضاوت

  شـیاري،  وطح هس ـ ،جانبی نیز در نظر گرفتـه شـده اسـت شـامل    

ماننـد نامیـدن و   ( هـا در برخی از بخـش  .وجه و دقتیابی، تجهت

در . باشـد مـی ) 0-1(گذاري به صورت نمره يهشیو ،)درك مطلب

متفاوت که شاخصی براي عملکـرد   يهنمر 10پایان براي هر فرد 

این نمرات ملاکـی   .آیددست میه حیطه شناختی است ب 10او در

هــاي ییـزان توانــای عینـی و عملیــاتی بـراي تعریــف و ســنجش م  

و  2این آزمون براي اولین بـار توسـط کیرنـان   . شناختی فرد است

ــان( ابــداع و معرفــی شــد 1987تــا  1985از ســال  3مــولر  ،کیرن

تــلاش کــرد رویکــردي خلاصــه لــیکن افتراقــی را در  او  ).1987

ایـن  . )1987به نقل از کیرنان و مولر، ( ارزیابی شناختی ارائه کند

هـاي شـناختی   ت کـه حـوزه  اس ـ يگـر آزمون یک معاینـه غربـال  

 ـ متعددي را به شیوه از  .کنـد ارزیـابی مـی   ،یاي خلاصه لـیکن کم

تـا   NCSEآزمـون  به این مطلب که سوي دیگر برخی از محققان 

 يهتواند به عنوان یـک ابـزار غربـالگري، بـراي مطالع ـ    چه حد می

، هاي آسیب عضوي در بیماران روانپزشکی کارآمـد باشـد  وضعیت

  . دانعلاقمند شده

 4بلونفیلد و ، آبارا، کاسمیدس، کیوسوگلو، کاراواتوسمیتروشینا    

با انتخاب دو گروه از بیماران روانپزشکی داراي ) 1995( 4بلونفیلد

                                                
1. Neurobehavioral and Cognitive Status Examination 
2. Kiernan, R. J. 
3. Muller, J. E. T. 
4. Mitrushina, M., Abara, J., Kosmidis,  M. H.,  Kiosseoglou,                                                         

G., Karavatos, O., & Bluenfeld, A.

کـارآیی   يهداراي آسیب عضوي و فاقد آسیب عضوي، بـه مطالع ـ 

NCSE 5حساسیتگر میزان نتایج نمایان. نددر این مورد پرداخت 

6و ویژگی 73/0 5حساسیت
بـه ایـن   . بـود براي ایـن آزمـون    3/0 

گـري جهـت   که این تست براي غربال نتیجه گرفتند هاآنترتیب 

توانــد مــیانپزشــکی وهــاي عضــوي در جمعیــت رتعیــین آســیب

کشاورزي ارشدي، پـس از   1379در ایران در سال  .ودمند باشدس

و انجـام تغییـرات ضـروري بـراي     آزمـون  ترجمه و ویرایش مـتن  

یکوتیک اس ـنفـر بیمـار    80 يانطباق با جامعه مورد مطالعه، بر رو

 10 یـک از  ضریب پایایی آن را براي هـر  انجام شده که مرد و زن

و  )7ریچاردسـون -کـودر ( KR-20زیر مجموعه با استفاده از روش 

به این ترتیب گزارش شده اسـت،   آلفاي کرونباخ محاسبه نموده و

، 81/0 ، تکـرار 62/0، درك مطلـب  61/0، توجـه  65/0یابی جهت

، محاسـبات  75/0، حافظـه  65/0، توانایی ساختاري 62/0نامیدن 

 01/0همگـی در سـطح    کـه  56/0، قضاوت 63/0، تشابهات 67/0

    .بودندمعنادار 

  هـایی  حـاوي متغیـر  پـژوهش مشخصـات دموگرافیـک    این در     

أهـل، طـول مـدت    ون سن، جنسیت، تحصـیلات، وضـعیت ت  مچه

ــول   ــاري، ط ــتفاده   بیم ــورد اس ــاي م ــتري و داروه ــدت بس در م

همه این اطلاعات توسـط یـک    اي جداگانه ارائه شده وپرسشنامه

  . روانشناس از بیمار یا همراهان وي اخذ گردید

  

  هایافته

، تحصیلات و وضـعیت  آزمودنی مورد مطالعه از لحاظ سن نفر 60

 . مـورد مقایسـه قـرار گرفتنـد     ،مستقل و خـی دو  tتاهل با آزمون 

ن اگـروه بیمـار  در سـن  ) 29/6(و انحراف معیـار   )2/35( میانگین

گـروه  ) 5/7(و انحـراف معیـار   ) 63/34(میانگین  با I نوعدوقطبی 

که اختلاف مورد مقایسه قرار گرفت  اسکیزوفرنیبیماران مبتلا به 

میـزان  در مـورد  ). P=752/0( دار به لحـاظ آمـاري نداشـتند   امعن

دیـپلم،  % 30سـیکل،  % 90ابتـدایی،  % 50تحصیلات در دو گروه، 

 32هـل در دو گـروه،   أوضعیت ت و لیسانس% 10فوق دیپلم، % 20

بـا اسـتفاده از    .دنباشنفر مطلقه می 7 و هلأنفر مت 21مجرد،  نفر

 )P=569/0( دو مشخص شد که دو گروه در تحصیلاتآزمون خی

   . باشندهمتا می )P=585/0( و وضعیت تاهل

دو ی حیطه عملکرد شناخت 10نمرات و انحراف معیار میانگین     

با استفاده از بیماران اسکیزوفرنیک و  Iگروه بیماران دوقطبی نوع 

                                                
5. sensitivity
6. property
7. Kuder-Richardson   
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 سه قرار گرفتنـد کـه نتـایج در جـدول    مستقل مورد مقای tآزمون 

شـود از  طور که در جدول مشاهده مـی همان. آمده است 1 شماره

یابی، توجه هاي جهتحیطه عملکرد شناختی در شاخص 10بین 

میدن، محاسبات، تشابهات، قضـاوت  و دقت، درك مطلب، تکرار، نا

ــین  ــب ــادار دو گ ــاوت معن ــود داردروه تف ــا در ). P>05/0( وج ام

   .نیستدار اهاي حافظه و توانایی ساختاري تفاوت معنشاخص

   

  حیطه عملکرد شناختی دو گروه 10 و انحراف معیار مقایسه میانگین -1جدول 

  اسکیزوفرنیکبیماران و  Iنوع بیماران دو قطبی  

ص عملکرد شاخ

  شناختی

  اسکیزوفرنیک  دو قطبی

tمحاسبه شده  
  معیارانحراف   میانگین     معیار انحراف  میانگین  

  یابیجهت

  توجه و دقت

  درك مطلب

  تکرار

  نامیدن

  حافظه

  توانایی ساختاري

  محاسبات

  تشابهات

  قضاوت

66/9  

4/4  

8/3  

4/7  

4/5  

73/5  

03/2  

3/2  

13/4  

03/3  

15/1  

42/1  

96/0  

01/2  

65/1  

31/1  

42/1  

05/1  

85/1  

35/1  

63/8  

6/3  

13/3  

7/5  

26/4  

33/5  

56/1  

57/1  

66/2  

16/2  

4/1  

22/1  

93/0  

7/1  

22/1  

44/1  

22/1  

1/1  

97/1  

11/1  

**11/3  

*33/2  

**72/2  

**53/3  

**01/3  

12/1  

36/1  

**63/2  

**97/2  

**7/2  

                                                                        01/0     **P<05/0   *P<       

  

و  Iقطبـی نـوع   دوشـناختی بیمـاران    رخنـیم نیز  1نمودار در     

بیمـاران دوقطبـی در   دهـد کـه   نشان مـی بیماران اسکیزوفرنیک 

بـالاتري نسـبت بـه بیمـاران      عملکـرد هاي شناختی تمامی حیطه

هـاي  هاي حیطـه مجموعههر دو گروه در زیر. اسکیزوفرنیک دارند

ــناختی زبــان   ــدن، (ش      و شــاخص ) و درك مطلــبتکــرار نامی

 هـاي شـناختی  اما در حیطـه . یابی، عملکرد بالاتري داشتندجهت

 ،، توانایی ساختاري و حافظـه )قضاوت و تشابهات(استدلال  یعنی،

   .تري داشتندپایینعملکرد 

  

  

  

  

  

  

  

  

  هاي عملکرد شناختی دو گروه بیماران دوقطبی و اسکیزوفرنیکرخنیممقایسه  -1نمودار 

  

  ثبح

عملکرد شناختی بیمـاران دوقطبـی و   نتایج پژوهش نشان داد که 

حافظــه و توانــایی  بــه غیــر ازهــا حیطــهاســکیزوفرنیک در تمــام 

در واقـع میـانگین نمـرات     .دار بـود  اساختاري از لحاظ آماري معن

هاي تست کاگنیسـتات بـالاتر از   بیماران دوقطبی در خرده آزمون

دهـد کـه عملکـرد    نشـان مـی   بیماران اسکیزوفرنیک بوده و ایـن 

این . استنیک شناختی بیماران دوقطبی بهتر از بیماران اسکیزوفر

، و سـیکین ) 1381(د ژان ـمطالعـات تاتـاري و جعفر   یافته با نتایج 

ــل و سـ ـ ــایج مطالعــه . مطابقــت دارد )2004( 1ریسوآشاتس  نت

                                                
1. Saykin, A. J., Shatsel, D. L., & Soaries, J. C.  



42 42

نیز هماهنـگ  )  2001(  1، باسو، لوري، نیل و بارنستیندیکرسون

طالعه فعلی نشـان داده کـه بیمـاران خلقـی نسـبت بـه       با نتایج م

بیمــاران اســکیزوفرن نقــایص شــناختی کمتــري دارنــد و الگــوي 

مشابهی از تخریب عملکرد شناختی در هر دو گروه مشاهده شـده  

هــاي بــا اخــتلال چنــین در مطالعــه دیگــري آزمــودنیهم. اســت

رد هاي گروه کنترل در زمینه عملکنسبت به آزمودنی اسکیزوفرنی

مورد سـنجش قـرار   ) WCST( شناختی که با آزمون ویسکانسین

داشـتند در حـالی کـه بیمـاران      تريضعیفگرفته بودند، عملکرد 

، آردونــی، روســی( دوقطبــی عملکــرد متوســطی را نشــان دادنــد

ایـن    ).2002، 2و همکـاران  ساسـی، ملینجـر  ، هارنسکی، تینیکول

مـاري عوامـل   شناسـی ایـن دو بی  که در علـت وجود دارد احتمال 

متعددي مطرح باشد و ماهیت متفـاوت بیمـاري باعـث شـده کـه      

عملکرد شناختی بیماران اسکیزوفرنیک نسبت به بیمـاران خلقـی   

در همین راستا برخـی محققـان در   . آسیب بیشتري داشته باشند

تر در بیمـاران اسـکیزوفرنیک    توجیه علت عملکرد شناختی پایین

بیمـاران اسـکیزوفرنیک در    معتقدند کـه اخـتلالات شـناختی در   

کانون اصلی بیماري قرار دارد که در همان ابتداي بیماري خود را 

 دهد و ربطی به پیشرفت یا مزمن شـدن بیمـاري نـدارد   نشان می

   ).2004 ،3ید، توماس و باچلرگ، مارلی، میشل، والدو(

 در مطالعه خـود بـا اسـتفاده از   ) 1996(و همکاران میتروشینا     

ــون ــۀ   NCSE آزم ــه مقایس ــکی    5ب ــاران روانپزش ــروه از بیم گ

ه ببیماران هاي شناختی کلی در پروفایلهایی را تفاوت، ندپرداخت

با  هاآن .، یافتندهاي حافظهربوط به مکانیزمکارکردهاي مدر ویژه 

ــاهد ــتدلال  يهمش ــه و اس ــص در حافظ ــاران   نق ــی در بیم انتزاع

یکوز اس ـبـر   هی ـکـه ایـن نقـص ثانو    ند، نتیجه گرفتاسکیزوفرنیک

، بـه  اخـتلال کـارکرد مغـز اشـاره دارد    به  بلکهشود محسوب نمی

گردانی در هاي پس از رمزاي که هم رمزگردانی و هم مکانیزمگونه

هـا از  یافتـه  میتروشـینا از نظـر  . تـأثیر قـرار گرفتنـد   حافظه تحت

 با توجه به شـدت و مـزمن  (اختلال کارکردي پیشرونده  يهفرضی

توانـد در  هـایی مـی  چنـین یافتـه  . کنـد یت میحما) شدن بیماري

کننده تشخیصی و حتی درمان توانبخشی بیمار فاکتورهاي تعیین

دیگر محققین نیـز   در همین راستا .کننده باشندروشنگر و هدایت

درنظـر   علایم کلیدي در تشخیص اسکیزوفرنینقایص شناختی را 

                                                
1. Dickerson, F. B., Basso, M. R., Lowery, N., Neel, J., & 
    Bornstein, R. A.  
2. Rossi, A., Arduini, L., Nicoletti, M. A., Harenski, K.,    
    Sassi, R. B., Mallinger, A. G., & et al.  
3. Valdow,  A.,  Marli,  G.  S.,  Mitchell,  P.  B., Giedd, J. N., 
    Thomas,  K. M., &  Batchelor,  J.

مطالعـات  نتـایج برخـی     ).2002، 4، هافمن و کننبریر( گیرندمی

در همین رابطه نشان داده کـه بیمـاران اسـکیزوفرنیک در طیـف     

تري حتی در حد افراد  عملکرد ضعیف ،وسیعی از تکالیف شناختی

، 5میـور ، ونبـک و  شـتاین گلد(دارند  شناختیعصباراي صدمات د

ــاران   ). 2000 ــین بیمـ ــناختی بـ ــرد شـ ــاوت در عملکـ ــذا تفـ لـ

ع بیماري مـرتبط  ز شروتواند به قبل ا دوقطبی می اسکیزوفرنیک و

بیمـاران اسـکیزوفرنیک نسـبت بـه بیمـاران       کـه طـوري بـه . باشد

تـري  دوقطبی قبل از شروع بیماري نیز عملکرد شـناختی ضـعیف  

نقایص شناختی بیشتر بیماران اسکیزوفرنیک نسبت بـه  . اند داشته

شناسی متفاوت ایـن دو  تواند به الگوي سبب بیماران دوقطبی، می

به طوري که در بیماران دوقطبـی، تجربـه بهبـود     .اختلال برگردد

کـه بیمـاران اسـکیزوفرنیک چنـین     طبیعی وجـود دارد در حـالی  

) 2000( 6هانمان و دي، آلنتایج مطالعه هوبارت. اي ندارند تجربه

بیــانگر ایــن اســت کــه بیمــاران  حاضــرنیــز در راســتاي مطالعــه 

ي بـا  اسکیزوفرنیک و دوقطبی در نقـایص شـناختی تفـاوت زیـاد    

دار بـین دو گـروه، در مقیـاس     اتفاوت معن ،به علاوه. یکدیگر دارند

   .دیده شدنیز هوش وکسلر که بیانگر عملکرد شناختی بود 

      شـود هـم بیمـاران     مشـاهده مـی   1طـور کـه در جـدول    همان    

  در خـرده آزمـون    اسـکیزوفرنی مبـتلا بـه   طبی و هم بیمـاران  قدو

حیطـه عملکـرد شـناختی زبـان      هـاي یابی و خـرده آزمـون  جهت

. عملکرد شناختی بهتـري داشـتند  ) نامیدن، تکرار و درك مطلب(

عصبی و  -ویژه خرده آزمون نامیدن که در برابر نقایص شناختیهب

آسیب کمتـر بـه عملکردهـاي     .شدت مقاوم استاختلال روانی به

بیانگر این امر باشد تواند میشناختی فوق در بیماران هر دو گروه 

اي اسـت کـه چنـین     یند و ماهیت این اخـتلالات بـه گونـه   اه فرک

عـلاوه نتـایج   بـه  .دهـد  تـأثیر قـرار مـی   ی را کمتر تحتعملکردهای

مطالعه حاضر بیانگر این است که هـر دو گـروه بیمـاران عملکـرد     

هاي نماد ارقام، الحاق قطعات تري در خرده آزمون شناختی ضعیف

یافتـه هماهنـگ بـا نتـایج      و تنظیم تصاویر نشان دادنـد کـه ایـن   

است که نشـان داد بیمـاران   ) 2000( 7و استانتون اسکات مطالعه

هاي حیطـه  تري را در خرده آزمون خلقی عملکرد شناختی ضعیف

و نیـز دو حیطـه    )تشابهات و قضـاوت (عملکرد شناختی استدلال 

مطالعـات   .شناختی توانایی ساختاري و حافظه از خود نشان دادند

 ه کـه بـا نتـایج مطالعـه فعلـی نشـان داد      یمشـابه  ایجدیگر نیز نت

بیماران با اختلال دوقطبی در مقایسه بـا گـروه کنتـرل، عملکـرد     

                                                
4. Berier, C. E., Hoffman, K. M., & Cannon, T. D.
5. Gouldeshtien, J. T., Vanbeck, M., & Muire, W.  
6. Hobart, M. R., Aleman, A., & de Haan, E. H. F.  
7. Scott, J., & Stanton, B.
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تـري در زمینـه قضـاوت و قابلیـت حـل مسـائل       اختی ضـعیف نش

چ، نوچترلاین، برینـدلی، نـورمن،   گر( اجتماعی از خود نشان دادند

در یک ) 1383(دولتشاهی و جزایري . )1999، 1هریسون و بادلی

 یکمطالعه با مقایسه نتایج دو گروه بیماران دوقطبی و اسکیزوفرن

در هوشبهر کلامی، عملی و هوشبهر کلی نشان دادند که، عملکرد 

هاي هوش کلامی، عملی و کلـی   بیماران اسکیزوفرنیک در مقیاس

و ایـن تفـاوت از لحـاظ آمـاري      بـوده متفاوت  دوقطبیبا بیماران 

که بیماران اسکیزوفرنیک در هـر سـه ایـن    ريطوبه. دار است امعن

تري نسبت به بیماران خلقـی   هاي هوشی، عملکرد ضعیف شاخص

ــات عصــبی  .داشــتند ــر نظری ــه  2رشــدي-از ســوي دیگ در توجی

بق باشد که طهاي مطالعه حاضر هماهنگ میبا یافته اسکیزوفرنی

به عنوان یک بیمـار ارگانیـک در    این دیدگاه بیماري اسکیزوفرنی

فرآیند رشد ایجاد شـده و علایـم آن کـه عمـدتاً شـناختی و       طی

تـدریجاً ظـاهر    اسـت، وابسته به ساختارهاي مغزي آسـیب دیـده   

، لذا با رشد و تحول فرد عملکـرد شـناختی تـدریجاً افـت     شود می

تـر   یک فرضیه دیگر در تبیـین عملکـرد شـناختی پـایین    . کند می

ل منجـر بـه   بیماران اسکیزوفرنیک این اسـت کـه ماهیـت اخـتلا    

       . شود کاهش عملکرد شناختی بیماران اسکیزوفرنیک می

هـاي  عواملی از قبیل طولانی بـودن بیمـاري، کـاهش محـرك        

در  مـوارد دیگـر   حسی، اختلال در روابط بین فردي و اجتماعی و

. اسکیزوفرنیک نقش مهمـی دارنـد   شناختی بیماران افت عملکرد

توانـد در ایجـاد    مـاران نیـز مـی   علاوه نوع داروهاي مصـرفی بی به 

   .)2004، 3و کندال دابسون(نقش داشته باشند نقایص شناختی 

بیماران اسـکیزوفرنیک،  توان نتیجه گرفت که به این ترتیب می   

 Iقطبـی نـوع   هاي شناختی نسبت به بیمـاران دو در تمامی حیطه

تغییر یا افت کارکردهـاي  . تري نشان دادندعملکرد شناختی پایین

      بــر ابعــاد گونــاگون زنــدگی روزمــره فــرد ســایه  ناختی ســریعاًشــ

او نگـران  افکند و اطرافیان بیمار نسبت به وضـعیت غیرعـادي   می

در مجموع . کنندشوند و براي یافتن اقدامات درمانی تلاش میمی

هـایی کـه منجـر بـه     جا دارد که با انجام بیشـتر چنـین پـژوهش   

شـود، بـا   یکوتیک میاسماران تر نقایص شناختی بیشناخت دقیق

توجه به عـدم وجـود درمـان قطعـی در حـال حاضـر بـراي ایـن         

تـر، بـا ارائـه    تـر و دقیـق  ضمن تشـخیص افتراقـی آسـان    بیماران،

به  راهبردهاي درمانی بهتر و تقویت کارکردهاي سالم این بیماران

  .سازگاري بهتر ایشان کمک نمود

                                                
1. Grech, M. F., Nuechterlein, K. H., Brindly, A.,              
    Norman, P., Harrison, G. T., & Baddeley, A.
2. neuro-developmental
3. Dobson, K. S., & Kendall, P. C .

ی کوچک در جهت افزایش هاي این تحقیق گاماز آنجا که یافته   

 کیزوفرنیاس ـ مبـتلا بـه   دانش در حیطه عملکرد شناختی بیماران

 ؛شودمنظور ارتقاء چنین مطالعاتی ارائه می پیشنهادهایی به است،

کردنـد  مراقبت پزشکی دریافت میاین پژوهش  يهاهمه آزمودنی

ی هر گـروه از  با توجه به ماهیت هر بیماري، نوع داروهاي مصرف و

لذا این احتمـال وجـود دارد کـه نـوع داروي     . ران متفاوت بودبیما

. مصرفی تأثیر متفاوتی را در عملکرد شناختی بیماران باعث شـود 

همچنین این که آیا داروهاي آنتی سایکوتیک ممکن است منجـر  

. طور کامل روشـن نیسـت  د، بهنهاي عملکرد شناختی شوبه نقص

هـاي بعـدي تـأثیر    هششود که در پـژو بر این اساس پیشنهاد می

دارودرمانی نیز بر عملکرد شناختی این دو گروه از بیمـاران مـورد   

در ایـن پـژوهش نقـایص شـناختی دو گـروه       .مطالعه قـرار گیـرد  

بیماران مرد دوقطبی و اسکیزوفرنیک مورد بررسی قـرار گرفتنـد،   

تـوان نتـایج را بـا اطمینـان کـافی بـه گـروه بیمـاران زن         لذا نمی

تـوان  بر این اسـاس نیـز مـی   . یزوفرنیک تعمیم داددوقطبی و اسک

که در تحقیقات بعدي گروه نمونه از هـر دو جـنس    کردپیشنهاد 
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چکيده

پژوهش حاضر با هدف مقايسه نقايص شناختی بيماران مبتلا به اختلال دوقطبی نوع I با بيماران مبتلا به اسکيزوفرني، انجام شده است. نمونه شامل 30 بيمار مبتلا به اختلال دوقطبی نوع I و 30 بيمار مبتلا به اسکيزوفرني بود که پس از رسیدن به سطح باثبات و کاهش علایم مرضی از بين بيماران مرد بستری در سه بیمارستان رازی، آزادی و سعادت آباد شهر تهران به روش نمونهگيری در دسترس انتخاب شدند. دو گروه در متغیرهای سن، تحصیلات، وضعیت تأهل، طول مدت بیماری و بستری فعلی با یکدیگر همتا شدند. سپس با استفاده از آزمون  شناختی- عصبی کاگنیستات (NCSE؛ کیرنان و مولر، 1985-1987) که 5 حیطه اصلی شناختی شامل زبان، حافظه، توانایی ساختاری، محاسبات و استدلال را   میسنجد، مورد ارزیابی قرار گرفتند. مقایسه نتایج با آزمون آماری t مستقل نشان داد که اختلاف آماری معنادار بين عملکرد شناختی بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی و بیماران دوقطبی نوع I در حيطههای جهتيابی، توجه و دقت، درک مطلب، تکرار، ناميدن، محاسبات، تشابهات و قضاوت وجود داشت، ولی در حافظه و توانايی ساختاری بين دو گروه تفاوت معنادار دیده نشد (05/0>P). بنابراین، میتوان نتيجه گرفت که بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی عملکرد شناختی ضعيفتری نسبت به بیماران دوقطبی نوع I داشتند و اين ضعف در حيطههای جهتيابی، توجه و دقت، درک مطلب، تکرار، ناميدن، محاسبات، تشابهات و قضاوت کاملاً مشهود است. 

واژههای کلیدی: نقص شناختی، اختلال دو قطبی، اسکيزوفرني 
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Abstract

The purpose of this study was to compare cognitive deficits in patients with bipolar disorder type I with schizophrenic patients. The samples were comprised of 30 male patients with bipolar disorder type I and 30 male patients with schizophrenia (these disorders were diagnosed by a psychiatrist) after they had reached stability level and showed a decreased in their signs. This sample was chosen from the inpatients who were accessible from three hospitals (Razi, Azadi, and Saadat Abad) in Tehran, Iran. Two groups were matched in age, education, marital status, in terms of time of the onset of the disorder and time of hospitalization. In addition, they were examined by Cognistat, a Neurobehavioral and Cognitive Status Examination (NCSE; Kiernan & Mueller, 1985-1987) which assesses five major cognitive ability areas: language, memory, construction, calculation and reasoning. Data were analyzed by use of independent T-test and results showed that there were significant differences between the cognitive functions of schizophrenic and bipolar disorder type I patients in: orientation, attention, comprehension, repetition, naming, calculation, similarities, judgment. There were no significant differences between the two groups in memory and construction (P<0/05). It can be concluded that schizophrenic patients have poorer cognitive function than patients with bipolar disorder type I. This deficit is seen in orientation, attention, comprehension, repetition, naming, calculation, similarities and judgment. 
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مقدمه 


اختلال دوقطبی، بر اساس نامی که برای آن انتخاب شده، هم حملههای افسردگی و هم حملههای آشفتگی (مانیایی) را شامل میشود. بهطور معمول اختلال دوقطبی در آغاز بهصورت حملهی آشفتگی آشکار میشود و حملههای بعدی ممکن است که به شکل الگوهای گوناگونی رخ بنمایند. امکان دارد که پس از  حملههای آشفتگی، یک دوره طبیعی وجود داشته باشد و به دنبال آن یک حملهی افسردگی، سپس یک دورهی طبیعی و به همین ترتیب ادامه یابد، همچنین این احتمال نیز وجود دارد که بلافاصله پس از یک حملهی آشفتگی، حملهی متضادی همراه با فواصلی از حالات طبیعی که بین دورههای آشفتگی- افسردگی رخ مینمایند وجود داشته باشد (آلتشولر، ونچرا، جوزف، ویلفرد، گرین و مایکل
، 2004). بیماران دوقطبی مزمن در چندین حوزهی شناختی از قبیل توجه، کارکرد اجرایی، یادگیری، حافظه و سرعت روانی- حرکتی بدکارکردیهایی نشان دادهاند (کورآایشی و فرانگو
، 2002). تکنیکهای تصویربرداری    عصبی-ساختاری نشان دادهاند که جسم سفید زیر قشری،    گرههای قاعدهای هیپوکامپ، آمیگدال، قطعههای پیشانی،   قطعههای آهیانهای و مخچه ممکن است در اختلال دوقطبی درگیر باشند (بومان و بوگرتز
 ، 2003). مطالعات زیادی وجود طیف وسیعی از نقایص عصب- روانشناختی را در افرادی که از بیماری دوقطبی رنج میبرند ثابت کرده است، اما، تمرکز عمده محققان بر روی بررسی حافظه و کارکرد اجرایی بوده است (مورفی و صحاکیان
، 2001). 

    تخریب حافظهی کلامی در دیگر مطالعاتی که روی بیماران    دوقطبی حاد و در حالتهای بهبودی انجام شدهاند، نیز نشان داده که نقص حافظه کلامی به ویژه در بازیابی به بدکارکردی ساختاری فرونتال اشاره دارد، در حالی که تخریبهای رمزگذاری به عنوان بدکارکردی لوب گیجگاهی میانه تعبیر میشود (کلارک، ایورسن، پوردی و گودویل
 ، 2001). فرض میشود که هماهنگی فرایندهای شناختی به کارکرد دقیق کرتکس پری فرونتال وابسته است (مورفی و صحاکیان، 2001). صدمه به لوب فرونتال توانایی برنامهریزی و سازماندهی را تخریب میکند. علاوه بر این مشکلات در ذخیرهسازی و بازیابی اطلاعات جدید ممکن است تأثیر مداخلات روانشناختی را محدود سازند. این نقایص شناختی بیماران دوقطبی (حافظه کلامی و کارکرد اجرایی) ممکن است در تبیین تخریب عملکرد روزانه، حتی در دوران بهبودی کمککننده باشند. لوریا (1988) برای اولین بار مطرح کرد که لوبهای فرونتال مسئول برنامهریزی و نظمدهی رفتار، کارکرد اجرایی، توانایی تغییر آمایه شناختی و انتزاع میباشند (قاسمزاده، 1385). در مطالعهای تحت عنوان بررسی عملکرد شناختی در حالتهای مانیا، هیپومانیا، افسرده، یوتایمیک و اختلال دوقطبی، که بر روی 30 بیمار دوقطبی و افسرده، 34 بیمار مبتلا به مانیا و هیپومانیا، 44 بیمار دوقطبی یوتایمیک و گروه مقایسه که از 30 آزمودنی سالم و بدون تاریخچه اختلالات نورولوژیکی و روانپزشکی تشکیل شده بود، انجام شد. نتایج نشان داد که سه گروه ذکر شده نسبت به گروه مقایسه نقایص شناختی در حافظه کلامی و کارکرد اجرایی و همچنین بدکارکردیهایی در لوب پیشانی داشتند. میزان آسیب حافظه کلامی با دوره بیماری، تعداد دورههای آشفتگی، بستری شدن در بیمارستان و اقدام به خودکشی رابطه داشت. پژوهشهای دیگر نیز، عملکرد معنادار ضعیفتر بیماران دوقطبی را در مقایسه با آزمودنیهای نرمال در کارکرد اجرایی نشان دادهاند (مارتینزاران، ویتا و کلوم
، 2004). 


    اسكيزوفرني از ناتوانكنندهترين اختلالات سايكوتيك است که با علت نامعلوم و تظاهرات گوناگون در تفکر، احساسات، رفتار، عملکرد اجتماعی و شغلی فرد، شناخته میشود (کاپلان و سادوک
، 1382). اختلال كاركرد شناختي جزء متداولترين تجارب ذهني در مراحل اوليه اسكيزوفرني محسوب ميشود. افراد مبتلا به اسکیزوفرنی اغلب بیش از یک مورد از نشانههای  عصبی- شناختی را به صورت نارساییهای حافظه، توجه، تمرکز، کارکردهای حرکتی و اجرایی نشان میدهند. امیل کرپلین
 (1856) نخستین کسی بود که اسکیزوفرنی را با عنوان «اختلال در توجه» وصف کرد و برای بیان سیر رو به تباهی شناختی آن عبارت زوال عقل زودرس
 را به کار برد که نارساییهای یاد شده در بیش از 70 درصد بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی دیده میشوند (سینمانسکی
، 2002). در پژوهش انجام شده با استفاده از مجموعه آزمونهای شناختی که بر روی 37 بیمار مبتلا به نخستین حمله اسکیزوفرنی، 65 بیمار مبتلا به اسکیزوفرنی مزمن و 131 فرد عادی اجرا کردند، دریافتند که در هر دو گروه بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی، عملکرد اجرایی بهطور برجستهای ضعیفتر از افراد عادی بوده و در بیماران مزمن، عملکرد اجرایی بسیار ضعیفتر از بیماران مبتلا به نخستین حمله است (لیبرمن، موری و تونیا
، 2001). 

    مطلب دیگر مربوط به زبان است که همواره در مورد آن اختلاف نظر وجود داشته و آن اینکه آیا اختلال زبان در اسکیزوفرنی، همانگونه که در آفازیا دیده میشود نقصی اولیه است یا بازتاب نوع خاصی از اختلال تفکر میباشد (شواتزر و فابر
، 2000). نتایج مطالعاتی که به مقایسهی زبان در افراد مبتلا به مانیا، اسکیزوفرنی و آفازی ورنیکه پرداخته، نشان داده که در بیماران اسکیزوفرنی اختلال ضعیف زبان وجود داشته و عدم انسجام در گفتار تلفظ شده تنها در 16 درصد از بیماران دیده میشود. همچنین اختلال زبان در اسکیزوفرنی با اختلال شدیدتر و دورهی طولانیتر بیماری ارتباط دارد (مالهی
، 2004). 

    بنابراين ضرورت اتکاء بر حیطهی شناختی-               عصبروانشناختی
، به جهت تأکیدی است که بر پیامدهای ناتوانکنندهی اختلالات شناختی میشود. به تازگی برخی محققان متوجه  شدهاند که اهمیت علایم شناختی، به اندازهی دیگر علایم تشخیصی ردهی اول (همانند علایم مثبت و منفی در اسکیزوفرنی) است. همچنین به هنگام ظهور مرحلهی پیش مرضی، میتوان رگههایی از تغییر و افت کارکردهای شناختی را یافت، بهطوریکه به نظر بعضی از پژوهشگران این تغییرات باید به عنوان بخشی از علایم هشداردهنده برای آغاز بیماری قلمداد شوند (باریر
، 2000).

    افت کارکرد شناختی، افت فعالیتهای اجتماعی و شغلی را نيز در پی دارد، بهطور مثال، شخصی که قادر به تمرکز نیست یا     نمیتواند سادهترین برنامهها یا فعالیتهایش را به خوبی به خاطر بسپارد، مسلماً نمیتواند سرعت و کارایی مطلوب و لازم را در ایفای وظایف حرفهای خود نشان دهد. به اين ترتيب مسأله اصلی در پژوهش حاضر، مطالعه نقايص موجود در پردازشهای شناختی دو گروه از بيماران مبتلا به اختلال دو قطبی نوع I و اسکيزوفرني می باشد. با شناخت دقیق نقایص شناختی در این بیماران، علاوه بر تشخیص افتراقی، میتوان به وسیله ارائه راهبردهای درمانی بهتر و تقویت کارکردهای سالم در ایشان، به سازگاری بهتر آنها کمک نمود.

روش

جامعه آماری، نمونه و روش اجرای پژوهش: پژوهش حاضر از نوع علّی- مقايسهای يا پسرويدادی میباشد. جامعه هدف، بیماران مرد با مشکلات روانشناختی بودند که به 3 مرکز روانپزشکی (رازی، آزادی، سعادت آباد) شهر تهران مراجعه کرده و بستری شدهاند. به شيوه نمونهگيری در دسترس از ميان تمامی بيماران بستری مبتلا به اسکیزوفرنی و اختلال دوقطبی نوع I (بر حسب تشخیص روانپزشک و ملاکهای DSM-IV-TR
) تعداد 60 بیمار (30 بيمار مبتلا به اسکیزوفرنی و 30 بيمار مبتلا به اختلال دوقطبی نوع I) انتخاب شدند. معيارهای ورودی جهت انتخاب هر دو گروه عبارت بودند از: 1- داشتن تشخيص قطعي اسكيزوفرني يا اختلال دوقطبی نوع I با ويژگيهاي سايكوتيك بر مبناي ملاكهاي DSM-IV-TR، درج شده در پرونده بیمار توسط روانپزشک؛ 2- فقدان سابقه آسيب مغزي یا اختلال          عصبشناختی بر اساس مندرجات پرونده بیمار؛ 3- سن بین 20 تا 50 سال و جنسيت مذكر؛ 4- داشتن حداقل میزان سواد پنجم ابتدايی؛ 5- فقدان عقب ماندگي ذهني و 6- تمامی بيماران تحت درمان دارويي (آنتي سايكوتيك و داروهاي تثبيت كننده خلق) بودند. معيارهای خروج عبارت بودند از: 1- داشتن سابقه دريافت ECT
 طی شش ماه گذشته؛ 2- وجود عوارض حاد جانبي ناشي از دارو؛ 3- داشتن سوءمصرف مواد؛ 4- وجود معیارهای افسردگی اساسی(MDD)
 و سایر اختلالات توأم. بيماران هر دو گروه با توجه به متغيرهاي سن، تحصيلات، طول مدت بيماري و طول مدت بستري بودن فعلي، با هم همتا شدند. 

    پس از اخذ مجوز از مسئولين ذيربط و مراجعه به    بيمارستانهای مربوطه، هدف از انجام پژوهش به بيمار توضيح داده میشد تا در صورت عدم رضايت پرونده وی از فرايند مطالعه خارج شود. همچنين به تمامی افراد گروه نمونه اطمينان داده شد که اطلاعات به دست آمده محرمانه باقی خواهد ماند. سپس از آنها خواسته شد تا به پرسشنامه مشخصات فردی که حاوي متغيرهايي همچون سن، جنسيت، تحصيلات، وضعيت تأهل، طول مدت بيماري، طول مدت بستري و داروهاي مصرفي، و آزمون کاگنيستات، پاسخ دهند. لازم به ذكر است كه تعداد 8 آزمودني در فرآيند اجراي پژوهش به علت عدم همكاري از نمونه حذف شدند كه بيشتر آنها بيماران مبتلا به اسكيزوفرني بودند. 

ابزار سنجش 

آزمون کاگنیستات (NCSE)
: آزمون کاگنیستات یا آزمون «معاینهی وضعیت عصبی- رفتاری و شناختی» شامل 5 حیطهی اصلی زبان، حافظه، توانایی ساختاری، محاسبات و استدلال است که برخی از آنها زیرمجموعههایی را نیز در بردارند؛ در بخش زبان، 4 زیرمجموعه وجود دارد: توانایی بیانی، تکرار، نامیدن و درک مطلب؛ در بخش استدلال 2 زیرمجموعه که عبارتند از: تشابهات و قضاوت، وجود دارد. علاوه بر حیطههای بالا چند بخش جانبی نیز در نظر گرفته شده است شامل، سطح هوشیاری،   جهتیابی، توجه و دقت. در برخی از بخشها (مانند نامیدن و درک مطلب)، شیوهی نمرهگذاری به صورت (1-0) میباشد. در پایان برای هر فرد 10 نمرهی متفاوت که شاخصی برای عملکرد او در10 حیطه شناختی است به دست میآید. این نمرات ملاکی عینی و عملیاتی برای تعریف و سنجش میزان تواناییهای شناختی فرد است. این آزمون برای اولین بار توسط کیرنان
 و مولر
 از سال 1985 تا 1987 ابداع و معرفی شد (کیرنان، 1987). او تلاش کرد رویکردی خلاصه لیکن افتراقی را در ارزیابی شناختی ارائه کند (به نقل از کیرنان و مولر، 1987). این آزمون یک معاینه غربالگری است که حوزههای شناختی متعددی را به شیوهای خلاصه لیکن کمّی، ارزیابی میکند. از سوی دیگر برخی از محققان به این مطلب که آزمون NCSE تا چه حد میتواند به عنوان یک ابزار غربالگری، برای مطالعهی وضعیتهای آسیب عضوی در بیماران روانپزشکی کارآمد باشد، علاقمند شدهاند. 

    میتروشینا، آبارا، کاسمیدس، کیوسوگلو، کاراواتوس و بلونفیلد
 (1995) با انتخاب دو گروه از بیماران روانپزشکی دارای آسیب عضوی و فاقد آسیب عضوی، به مطالعهی کارآیی NCSE در این مورد پرداختند. نتایج نمایانگر میزان حساسیت
 73/0 و ویژگی
 3/0 برای این آزمون بود. به این ترتیب آنها نتیجه گرفتند که این تست برای غربالگری جهت تعیین آسیبهای عضوی در جمعیت روانپزشکی میتواند سودمند باشد. در ایران در سال 1379 کشاورزی ارشدی، پس از ترجمه و ویرایش متن آزمون و انجام تغییرات ضروری برای انطباق با جامعه مورد مطالعه، بر روی 80 نفر بیمار سایکوتیک مرد و زن انجام شده که ضریب پایایی آن را برای هر یک از 10 زیر مجموعه با استفاده از روش KR-20 (کودر-ریچاردسون
) و آلفای کرونباخ محاسبه نموده و به این ترتیب گزارش شده است، جهتیابی 65/0، توجه 61/0، درک مطلب 62/0، تکرار 81/0، نامیدن 62/0، توانایی ساختاری 65/0، حافظه 75/0، محاسبات 67/0، تشابهات 63/0، قضاوت 56/0 که همگی در سطح 01/0 معنادار بودند.  

    در این پژوهش مشخصات دموگرافیک حاوی متغیرهایی   همچون سن، جنسیت، تحصیلات، وضعیت تأهل، طول مدت بیماری، طول مدت بستری و داروهای مورد استفاده در پرسشنامهای جداگانه ارائه شده و همه این اطلاعات توسط یک روانشناس از بیمار یا همراهان وی اخذ گردید. 


يافتهها

60 نفر آزمودنی مورد مطالعه از لحاظ سن، تحصیلات و وضعیت تاهل با آزمون t مستقل و خی دو، مورد مقایسه قرار گرفتند.  ميانگين (2/35) و انحراف معيار (29/6) سن در گروه بيماران دوقطبی نوع I با میانگین (63/34) و انحراف معیار (5/7) گروه بیماران مبتلا به اسکيزوفرني مورد مقایسه قرار گرفت که اختلاف معنادار به لحاظ آماری نداشتند (752/0=P). در مورد ميزان تحصيلات در دو گروه، 50% ابتدايی، 90% سيکل، 30% ديپلم، 20% فوق ديپلم، 10% ليسانس و وضعيت تأهل در دو گروه، 32 نفر مجرد، 21 نفر متأهل و 7 نفر مطلقه میباشند. با استفاده از آزمون خیدو مشخص شد که دو گروه در تحصيلات (569/0=P) و وضعيت تاهل (585/0=P) همتا میباشند.  

    ميانگين و انحراف معيار نمرات 10 حيطه عملکرد شناختی دو گروه بيماران دوقطبی نوع I و بيماران اسکيزوفرنيک با استفاده از آزمون t مستقل مورد مقايسه قرار گرفتند که نتايج در جدول شماره 1 آمده است. همانطور که در جدول مشاهده میشود از بين 10 حيطه عملکرد شناختی در شاخصهای جهتيابی، توجه و دقت، درک مطلب، تکرار، ناميدن، محاسبات، تشابهات، قضاوت بين دو گروه تفاوت معنادار وجود دارد (05/0>P). اما در شاخصهای حافظه و توانايی ساختاری تفاوت معنادار نیست. 

جدول 1- مقايسه ميانگين و انحراف معيار 10 حيطه عملکرد شناختی دو گروه

 بيماران دو قطبی نوع I و بيماران اسکيزوفرنيک

		شاخص عملکرد شناختی

		دو قطبی

		اسکيزوفرنيک

		 tمحاسبه شده



		

		  ميانگين

		انحراف معیار

		   ميانگين

		انحراف معیار

		



		جهتيابی


توجه و دقت


درک مطلب


تکرار


ناميدن


حافظه


توانايی ساختاری


محاسبات


تشابهات


قضاوت

		66/9


4/4


8/3


4/7


4/5


73/5


03/2


3/2


13/4


03/3

		15/1


42/1


96/0


01/2


65/1


31/1


42/1


05/1


85/1


35/1

		63/8


6/3


13/3


7/5


26/4


33/5


56/1


57/1


66/2


16/2

		4/1


22/1


93/0


7/1


22/1


44/1


22/1


1/1


97/1


11/1
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**7/2






                                                                    
01/0     **P<05/0   *P<     

[image: image1.emf]    در نمودار 1 نيز نیمرخ شناختی بيماران دوقطبی نوع I و بيماران اسکيزوفرنيک نشان میدهد که بيماران دوقطبی در تمامی حيطههای شناختی عملکرد بالاتری نسبت به بيماران اسکيزوفرنيک دارند. هر دو گروه در زیرمجموعههای حیطههای شناختی زبان (نامیدن، تکرار و درک مطلب) و شاخص      جهتیابی، عملکرد بالاتری داشتند. اما در حیطههای شناختی یعنی، استدلال (قضاوت و تشابهات)، توانایی ساختاری و حافظه، عملکرد پایینتری داشتند. 


نمودار 1- مقايسه نیمرخهای عملکرد شناختی دو گروه بيماران دوقطبی و اسکيزوفرنيک

بحث

نتايج پژوهش نشان داد که عملكرد شناختي بيماران دوقطبی و اسكيزوفرنیک در تمام حيطهها به غير از حافظه و توانایی ساختاری از لحاظ آماري معنادار بود. در واقع ميانگين نمرات بيماران دوقطبی در خرده آزمونهاي تست کاگنیستات بالاتر از بيماران اسكيزوفرنیک بوده و اين نشان میدهد كه عملكرد شناختي بيماران دوقطبی بهتر از بيماران اسكيزوفرنیک است. اين يافته با نتايج  مطالعات تاتاری و جعفرنژاد (1381) و سیکین، شاتسل و سوآریس
 (2004) مطابقت دارد. نتايج مطالعه دیکرسون، باسو، لوری، نیل و بارنستین
  (2001)  نيز هماهنگ با نتايج مطالعه فعلي نشان داده كه بيماران خلقي نسبت به بيماران اسكيزوفرن نقايص شناختي كمتري دارند و الگوي مشابهي از تخریب عملكرد شناختي در هر دو گروه مشاهده شده است. همچنین در مطالعه دیگری آزمودنیهای با اختلال اسکیزوفرنی نسبت به آزمودنیهای گروه کنترل در زمینه عملکرد شناختی که با آزمون ویسکانسین (WCST) مورد سنجش قرار گرفته بودند، عملکرد ضعيفتری داشتند در حالی که بیماران دوقطبی عملکرد متوسطی را نشان دادند (روسی، آردونی، نیکولتی، هارنسکی، ساسی، ملینجر و همکاران
، 2002).  اين احتمال وجود دارد كه در علتشناسي اين دو بيماري عوامل متعددي مطرح باشد و ماهيت متفاوت بيماري باعث شده كه عملكرد شناختي بيماران اسكيزوفرنیک نسبت به بيماران خلقي آسيب بيشتري داشته باشند. در همين راستا برخي محققان در توجيه علت عملكرد شناختي پايينتر در بيماران اسكيزوفرنیک معتقدند كه اختلالات شناختي در بيماران اسكيزوفرنیک در كانون اصلي بيماري قرار دارد که در همان ابتداي بيماري خود را نشان میدهد و ربطي به پيشرفت يا مزمن شدن بيماري ندارد (والدو، مارلی، میشل، گید، توماس و باچلر
، 2004). 

    میتروشینا و همکاران (1996) در مطالعه خود با استفاده از آزمون NCSE به مقایسۀ 5 گروه از بیماران روانپزشکی پرداختند، تفاوتهایی را در پروفایلهای شناختی کلی بیماران به ویژه در کارکردهای مربوط به مکانیزمهای حافظه، یافتند. آنها با مشاهدهی نقص در حافظه و استدلال انتزاعی در بیماران اسکیزوفرنیک، نتیجه گرفتند که این نقص ثانویه بر سایکوز محسوب نمیشود بلکه به اختلال کارکرد مغز اشاره دارد، به گونهای که هم رمزگردانی و هم مکانیزمهای پس از رمزگردانی در حافظه تحتتأثیر قرار گرفتند. از نظر میتروشینا یافتهها از فرضیهی اختلال کارکردی پیشرونده (با توجه به شدت و مزمن شدن بیماری) حمایت میکند. چنین یافتههایی میتواند در فاکتورهای تعیینکننده تشخیصی و حتی درمان توانبخشی بیمار روشنگر و هدایتکننده باشند. در همين راستا دیگر محققین نیز نقايص شناختي را علايم كليدي در تشخيص اسكيزوفرني درنظر میگیرند (برير، هافمن و کنن
، 2002).  نتايج برخي مطالعات در همين رابطه نشان داده كه بيماران اسكيزوفرنیک در طيف وسيعي از تكاليف شناختي، عملكرد ضعيفتري حتي در حد افراد داراي صدمات عصبشناختی دارند (گلدشتاين، ونبک و میور
، 2000). لذا تفاوت در عملكرد شناختي بين بيماران اسكيزوفرنیک و دوقطبی ميتواند به قبل از شروع بيماري مرتبط باشد. بهطوريكه بيماران اسكيزوفرنیک نسبت به بيماران دوقطبی قبل از شروع بيماري نيز عملكرد شناختي ضعيفتری داشتهاند. نقایص شناختي بيشتر بيماران اسكيزوفرنیک نسبت به بيماران دوقطبی، ميتواند به الگوي سببشناسي متفاوت اين دو اختلال برگردد. به طوري كه در بيماران دوقطبی، تجربه بهبود طبيعي وجود دارد در حاليكه بيماران اسكيزوفرنيك چنين تجربهاي ندارند. نتايج مطالعه هوبارت، آلمان و دیهان
 (2000) نيز در راستاي مطالعه حاضر بيانگر اين است كه بيماران اسكيزوفرنيك و دوقطبی در نقایص شناختی تفاوت زيادي با يكديگر دارند. به علاوه، تفاوت معنادار بين دو گروه، در مقياس هوش وكسلر كه بيانگر عملكرد شناختي بود نیز دیده شد. 

    همانطور كه در جدول 1 مشاهده ميشود هم بيماران       دوقطبی و هم بيماران مبتلا به اسکیزوفرنی در خرده آزمون   جهتیابی و خرده آزمونهای حیطه عملکرد شناختی زبان (نامیدن، تکرار و درک مطلب) عملكرد شناختي بهتري داشتند. بهويژه خرده آزمون نامیدن كه در برابر نقايص شناختی- عصبی و اختلال رواني بهشدت مقاوم است. آسيب كمتر به عملكردهاي شناختي فوق در بيماران هر دو گروه میتواند بيانگر اين امر باشد كه فرايند و ماهيت اين اختلالات به گونهاي است كه چنين عملكردهايي را كمتر تحتتأثير قرار ميدهد. بهعلاوه نتايج مطالعه حاضر بيانگر اين است كه هر دو گروه بيماران عملكرد شناختي ضعيفتري در خرده آزمونهاي نماد ارقام، الحاق قطعات و تنظيم تصاوير نشان دادند كه اين يافته هماهنگ با نتايج مطالعه اسکات و استانتون
 (2000) است كه نشان داد بيماران خلقي عملكرد شناختي ضعيفتري را در خرده آزمونهاي حیطه عملکرد شناختی استدلال (تشابهات و قضاوت) و نیز دو حیطه شناختی توانایی ساختاری و حافظه از خود نشان دادند. مطالعات ديگر نيز نتایج مشابهی با نتایج مطالعه فعلی نشان داده که بیماران با اختلال دوقطبی در مقایسه با گروه کنترل، عملکرد شناختی ضعیفتری در زمینه قضاوت و قابلیت حل مسائل اجتماعی از خود نشان دادند (گرچ، نوچترلاین، بریندلی، نورمن، هریسون و بادلی
، 1999). دولتشاهی و جزایری (1383) در یک مطالعه با مقایسه نتايج دو گروه بيماران دوقطبی و اسكيزوفرنیک در هوشبهر كلامي، عملي و هوشبهر كلي نشان دادند كه، عملكرد بيماران اسكيزوفرنیک در مقياسهاي هوش كلامي، عملي و كلي با بيماران دوقطبی متفاوت بوده و اين تفاوت از لحاظ آماري معنادار است. بهطوريكه بيماران اسكيزوفرنيك در هر سه اين شاخصهاي هوشي، عملكرد ضعيفتري نسبت به بيماران خلقي داشتند. از سوي ديگر نظريات عصبي-رشدي
 در توجيه اسكيزوفرني با يافتههای مطالعه حاضر هماهنگ میباشد که طبق اين ديدگاه بيماري اسكيزوفرني به عنوان يك بيمار ارگانيك در طي فرآيند رشد ايجاد شده و علايم آن كه عمدتاً شناختي و وابسته به ساختارهاي مغزي آسيب ديده است، تدريجاً ظاهر ميشود، لذا با رشد و تحول فرد عملكرد شناختی تدريجاً افت ميكند. یک فرضيه دیگر در تبيين عملكرد شناختی پايينتر بيماران اسكيزوفرنیک اين است كه ماهيت اختلال منجر به كاهش عملكرد شناختی بيماران اسكيزوفرنیک ميشود.      


    عواملي از قبيل طولاني بودن بيماري، كاهش محركهاي حسي، اختلال در روابط بين فردي و اجتماعي و موارد دیگر در افت عملكرد شناختی بيماران اسكيزوفرنیک نقش مهمي دارند. به علاوه نوع داروهاي مصرفي بيماران نيز ميتواند در ايجاد نقايص شناختي نقش داشته باشند (دابسون و کندال
، 2004). 

   به این ترتیب میتوان نتيجه گرفت که بیماران اسکیزوفرنیک، در تمامی حیطههای شناختی نسبت به بیماران دوقطبی نوع I عملکرد شناختی پایینتری نشان دادند. تغيير يا افت کارکردهای شناختی سريعاً بر ابعاد گوناگون زندگی روزمره فرد سايه       ميافکند و اطرافيان بيمار نسبت به وضعيت غيرعادی او نگران میشوند و برای يافتن اقدامات درمانی تلاش میکنند. در مجموع جا دارد که با انجام بیشتر چنین پژوهشهایی که منجر به شناخت دقیقتر نقایص شناختی بیماران سایکوتیک میشود، با توجه به عدم وجود درمان قطعی در حال حاضر برای این بیماران، ضمن تشخیص افتراقی آسانتر و دقیقتر، با ارائه راهبردهای درمانی بهتر و تقویت کارکردهای سالم این بیماران به سازگاری بهتر ایشان کمک نمود.


   از آنجا که یافتههای این تحقیق گامی کوچک در جهت افزایش دانش در حیطه عملکرد شناختی بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی است، پیشنهادهایی به منظور ارتقاء چنین مطالعاتی ارائه میشود؛ همه آزمودنیهای این پژوهش مراقبت پزشکی دریافت میکردند و با توجه به ماهيت هر بيماري، نوع داروهاي مصرفي هر گروه از بيماران متفاوت بود. لذا اين احتمال وجود دارد كه نوع داروي مصرفي تأثير متفاوتي را در عملكرد شناختی بيماران باعث شود. همچنین این که آیا داروهای آنتی سایکوتیک ممکن است منجر به نقصهای عملکرد شناختی شوند، بهطور کامل روشن نیست. بر این اساس پیشنهاد میشود که در پژوهشهای بعدی تأثیر دارودرمانی نیز بر عملکرد شناختی این دو گروه از بیماران مورد مطالعه قرار گیرد. در این پژوهش نقایص شناختی دو گروه بیماران مرد دوقطبی و اسکیزوفرنیک مورد بررسی قرار گرفتند، لذا نمیتوان نتایج را با اطمینان کافی به گروه بیماران زن دوقطبی و اسکیزوفرنیک تعمیم داد. بر این اساس نیز میتوان پیشنهاد کرد که در تحقیقات بعدی گروه نمونه از هر دو جنس انتخاب شوند.
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