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  مقدمه - 1- 1

تاثیر خود  ه عنوان یک اختلال روانی رایج میلیونها نفر از مردم را در سر تا سر جهان تحتب1افسردگی

هم اکنون نیز به اشخاصی از زمانی پیش و. )4،1996موراي ،2004، 3نیآست، 2005،  2اندرو(قرار داده است

هیچ نمی دانستند که دردشان چیست، وروانی شکوه داشته برخورده ایم که از دردهاي گوناگون جسمانی و

روان گشوده می پایشان به مطب پزشک اعصاب وتا آنکه پس از ماهها دست به گریبان بودن با درد خویش 

پا می زنند رنج روان دست ودر چنگ درد جسم وو در این میان "5افسرده اند "می شنوند که او  شود و از 

، زیرا پزشک نیز با نیز معنایی برایشان روشن نمی شودبا این حال پس از آنکه نامی براي درد خود می یابند 

،ی از افسردگی بر آنها عرضه بداردبیمار اختصاص می دهد نمی تواند تصویر دقیق وقت محدودي که به هر

، زیرا براي مقابله همیشگی آنان نمی تواند بود در نتیجه درمان دارویی نیز به خودي خود چاره ساز قطعی و

زمانی پر  این موضوع به ویژه. با ترفند هایش آشنا شدکارآمد با اختلال افسردگی باید آن را شناخت و

چه روانی که شناختش چه جسمانی و،ی خود را به شکلهایی بروز می دهداهمیت می شود که افسردگ

آن است که مشکل عمده اي که افراد افسرده با آن مواجه هستند. فراست بیشتري است مستلزم دقت و

به سختی می پذیرند که ،نندن نیز از افسردگی چیزي نمی دانزدیکان آنها نیز به سبب آن که آنااطرافیان و

  .، که واقعا بیمارندافسرده انداین افراد 

دهه ، اما در دوی هاي روانی عمده شناخته شده استباز به عنوان یکی از نابسامانگرچه افسردگی از دیر

و هم از لحاظ بار  متحمل می شوند آزاري که مبتلایان به آني اخیر اهمیت این بیماري هم از حیث رنج و

  .از پیش مورد توجه قرار گرفته استسنگینی که این ناراحتی بر منابع درمانی  ملتها تحمیل می نماید، بیش 

ابعاد وسیع آمارهاي به دست آمده در کشورهاي مختلف و نیز تجارب کلینیکی باعث شده است که 

نام  معاصر یا افسردگی در تاریخ پزشکی6متخصصان فن از دو دهه اخیر به عنوان دوره جدید ملانکولی

فسردگی جاي تشویش و دهه اخیر ا، در به نظر این محققان ).1386به نقل از مهریار ،7،1980کلرمن(ببرند

، مهمترین عارضه روانی تلقی می شد ي بعد از جنگ بین المللی دوم به عنوانها دههدر اضطراب را که

ی که به روانپزشک یک سوم کسان.انی افراد بالغ را تشکیل می دهدوترین ناراحتی رگرفته است و اینک رایج

از هر . ی است، افسردگعلت بستري شدن در بخش روانپزشکی شایع ترین. افسرده هستندمراجعه می کنند، 

                                     
1 -depression
2 -Andrews
3 - Austin
4 -Murray
5 -depress
6- Melancholia
7 -Clerman
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، که این آمار در کشورهاي در زندگی افسردگی را تجربه می کنند ، یک نفر در طولزن ده مرد و از هر چهار

  ).1386،مهریار(توسعه نیافته بالاتر است و  حال توسعه

بلکه در این ختلال خلق رنج نمی برند، تنها از ا )MDD(1اساسین مبتلا به اختلال افسردگی بیمارا

خاموش می شود، خواب ... و ، میل جنسیمانند غذا خوردن ،انگیزه هاي اولیه زیست شناختی ،ز افرادگروه ا

و  ، عشقعلاقه دیگران ، غریزه هاي اجتماعی مانند جلب توجه ومختل می گردد ،این بدیهی ترین نیاز انسان

رد جاي خود را با به حداقل رساندن د، هدفهاي به حداکثر رساندن لذت واصل لذت. محبت از بین می روند

، ربانیان این موقعیت به ظاهر عجیب، بلکه قنها ظرفیت لذت بردن کاهش می یابدنه ت. هم عوض می کنند

توانایی شخص افسرده در . می خواهند بر شدت درد و رنج خود بیافزایندگویی چنان رفتار می کنند که 

را عصبی  برخورد با موقعیتهاي ناخوشایند و برخورد خشمگینانه با موقعیتهایی که در شرایط عادي باید او

  .وي مرگ اشغال می کند سرانجام میل به زندگی خاموش می شود و جاي آن را آرز. کنند، کاهش می یابد

این میان در  ،ختلف هر کدام به جنبه اي از آن توجه نموده اندبراي درك بهتر این اختلال نویسندگان م

، آستین، 2007، 2پورتر (متمرکز نموده اند دبر نارسایی هاي شناختی این افرا گروهی نیز توجه خود را

1992(.  

، آسیبهاي شناختی امروزه هایی در خلق به نظر می رسیدسایی اگرچه این اختلال در ابتدا شامل نار

رخ این که نیمبا وجود .)1992،، آستین2007پورتر، ( آن به شمار می رود یکی از بارزترین ویژگی هاي

در بیماران در موارد زیر را ، پژوهشها نارسایی هاي شناختی اختی این اختلال دقیقا روشن نیستعصب شن

MDDتوجه و )2005، ، پورتر1992،، آستین1997، 3الیوت(لکرد اجرایی عم: ده است را به قطعیت رسان

فرایند هاي ) 6،2002، هارمر1992،نآستی(حافظه )5،2002، راونکیلد1997، 4پیورسل(بع توجه تغییر منا

نشان ) 2004(8تحقیق آیراکسین .)7،2007موندال(حرکتی -یی و عملکرد روانی فضا -هاي پردازش دیداري

بعد از بهبود حمله هاي افسردگی کاهش یافته باقی می  حتیMDDنشان داد عملکرد شناختی بیماران 

لکرد شناختی افراد اثرات نافذ و طولانی مدت بر عم MDDاین شواهد موجود نشان می دهد که بنابر. ماند

                                     

1 - Major depressive disorder
2 -Portter
3 -Elliott
4 -Pursell
5 -Ravnkild
6 -Harmer
7 -Mondal
8-Airaksin
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است سی هاي دقیقتري بررو بیشتر نیازمند زمان ، گرچه شفاف شدن کامل این رابطهباقی می گذارد

  .)1991، 2میلر، 1،2001گرنت(

  بیان مسئله -2- 1

بیماریهاي روانی از بدو پیدایش بشر وجود داشته و افراد از طبقات مختلف اجتماعی و اقتصادي در برابر 

را  آن مصونیت نداشته اند،  بنابراین ابتلاء به یکی از انواع اختلالات روانی خطري است که مرتبا بشر امروز

سال قبل بر می گردد زمانی که بقراط اصطلاح 2000تاریخچه شناخت اختلالات خلق به . تهدید می کند

افراد در طول زندگیشان ابتلا به یکی از انواع % 25بیش از ). 4،2000کاپلان(را به کار برد   3ملانکولی یا مانیا

شایعترین . را دارا می باشد% 7/10فراوانی انواع اختلالات روانی را تجربه می کنند و افسردگی در این میان 

  ).1385مهر طلب و عریضی، (نوع این اختلال نیز اختلال افسردگی اساسی است

سالگی می  40سال و سن متوسط آن  45این اختلال در گروه سنی زیر   از نظر سنی بیشترین شیوع

نیز  6ه که افسردگی تک قطبیاین عارض). 1382و همکاران،  فیعی فر، به نقل از ر5،2000سادوك(دباش

دوره افسردگی اساسی . بدون سابقه اي از دوره هاي مانیا، هیپومانیا یا مختلط رخ می دهد ،نامیده می شود

باید حداقل دو هفته طول بکشد، بیماري که دچار دوره افسردگی اساسی تشخیص داده می شود باید علاوه 

تغییرات اشتها و وزن، تغییرات خواب و فعالیت، فقدان  بر خلق افسرده وکاهش لذت، حداقل چهار علامت

). 1382سادوك،(انرژي، احساس گناه، بلاتصمیمی و افکار عود کننده مرگ یا خودکشی را هم داشته باشد

این . این اختلال می تواند سبب افت شدید عملکرد شده و ناتوان کننده، عود کننده و گاهی مزمن باشد

سالهاي فعال (بیشتر افراد درسن جوانی و میانسالی . خودکشی همراه است% 15با خطر  همچنین  اختلال

  ).1389پور افکاري، (درگیر این اختلال می گردند) زندگی 

امروزه گرچه در مورد رابطه شناخت و هیجان اختلافاتی وجود دارد ، لیکن در اصل قضیه رابطه میان 

نشان می دهد ) 1996(7شفیات مهم ژوزف لی دوکسک. شناخت و هیجان توافق کامل به وجود آمده است

ذهن اغلب با هم هماهنگ بوده و این دو. ذهن شناختی و ذهن هیجانی: که در واقع دو ذهن وجود دارد

  .براي تنظیم و برانگیختن پاسخهاي هیجانی مناسب با هم کار می کنند

                                     
1 - Grant
2 - Miller
3 - Manic
4 - Kaplan
5 -Sadock
6 -Unipolar depression
7 - LeDoux. j
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هاي شناختی از جمله دفراین معتقدندکه اختلالات هیجانی از چند طریق) 1997(و همکاران1ویلیامز

میزان توجه افراد به ) الف: توجه و حافظه را تحت تاثیر قرار می دهند؛ اختلالات هیجانی ممکن است 

فراوانی ) تاثیر این رویدادها را بر عمکرد شناختی  بالا ببرند، ج)رویدادهاي تنیدگی زا را افزایش دهند، ب

افسردگی اساسی، با استفاده طبق دیدگاه ویلیامز .یش دهنداشوند، افزن رویدادها بازیابی می دفعاتی را که ای

  .سوگیرانه از سرنخهاي حافظه همراه است

با توجه به اهمیت این زمینه در دو دهه اخیر تحقیقات فراوانی را در زمینه ارتباط افسردگی و حافظه 

در کل می توان گفت مطالعه حافظه اهمیت . متناقضی را نیز به دست داده اندبعضاّ شاهد بوده ایم، که نتایج 

ویژه اي دارد، چرا که حافظه زیر بناي فرایندهاي شناختی از جمله تفکر بوده و نقص در حافظه نقص در 

که نشان داده اند )1997(ویلیامز و همکاران )2007(پورتر مطالعات. سایر فرایندها را در پی خواهد داشت

دمانس کاذب "نقص شناختی و حافظه دارند که گاهی اوقات MDDدرصد بیماران  50-75حدود 

  .نامیده می شود "2افسردگی

براساس نتایج . این بیماران معمولا از مشکلاتی چون فراموشکاري و ناتوانی در تمرکز رنج می برند

افسرده اساسی سوگیري توجه به مواد هیجانی منفی در مقایسه با افراد  مبتلا به مطالعات مختلف افراد

یک تحریف شناختی مثل تعمیم بیش از حد می تواند نتیجه اي از تمایل افراد . بهنجار نشان می دهند

هاي منفی و نادرست در مورد افسرده براي بازیابی بیشتر مواد منفی و ناخوشایند باشد و لذا منجر به تعمیم

هم از لحاظ کمی و هم از  MDDمطالعات نشان داده اند که نقص حافظه در بیماران . دگی شان گرددزن

توجه به نقص عملکرد حافظه مشخص می شوند، این نوع نقص زمانی تغییرات کمی با. تلحاظ کیفی اس

در ).1997ن،همکاراو 3کوهن(تشخیص داده می شود که تکلیف به کار رفته نیازمند تلاش بیشتري باشد

ات هماهنگی خلقی مقابل تغییرات کیفی به این صورت است که اگر بین زمان یادگیري و یادآوري اطلاع

به نقل از پور افکاري،،1995دانیون و همکاران،(آوري می گردنداین اطلاعات بهتر یاد، وجود داشته باشد

1389.(  

ظه را به انواع متفاوتی تقسیم نموده اند، و حاف )1997(5مک و ویلیامز، وات) 19874(باوري بررسی ها

.)71974بدلی(است 6یکی از انواع حافظه نیز حافظه کاري. هریک را جداگانه مورد بررسی قرار داده اند

                                     
1 -Williams
2 Depression unnatural demance
3 -Cohen
4 -Bawer
5 -Watt & Mac
6- Working memory
7- Baddely
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را می توان به منابع و فرایند نادرست پردازش اطلاعات در این دسته از MDDکاستی هاي شناختی افراد 

حافظه . منابعی که در فرایند پردازش اطلاعات دخالت دارند، حافظه کاري می باشدافراد نسبت داد؛ از جمله 

باوشده دارينگهموقتاتازهاطلاعاتآندرکهاستحافظهرابطمولفیاحافظهنظام "1کارگاه"کاري

دستگاهیکنمایشگرصفحهیاکارفضايهمانندکاريحافظهدوشمیترکیبمدتبلندحافظهاطلاعات

براي نگه داري و پردازش کوتاه مدت مواد کلامی  2شامل سه مولفه مجري مرکزياین سیستم  .استرایانه

ذخیره موقت . می باشد 4فضایی  -و صفحه دیداري 3و غیر کلامی،  دو سامانه زیردست به نام  مدار آوایی

فظه کاري و حافظه بلند مدت تحت به این الگو اضافه شد که میان مولفه هاي حا 2000در سال  5رویدادي

بدلی، (کنترل مجري مرکزي ارتباط ایجاد می کند و باعث یکپارچگی اطلاعات پردازش شده می شود 

1986 ،1999.(  

حتی اساسی افت فعالیت و بیماران افسرده معتقدند مهمترین  مشکل) 2000(و همکاران  6پیلوسی

است، چرا که بر اساس چندگانه  داراي ابعاد انجام تکالیف ي به هنگامبرخی اوقات توقف فعالیت حافظه کار

به این معنی . تکلیف حساس است زایش ابعادنسبت به اف  MDDیافته هاي پژوهشی عملکرد حافظه افراد

افت شدیدي پیدا می  این افراد عملکرد حافظه نسبت به تکالیف تک بعدي و ساده تکلیف که با افزیش ابعاد 

  .کند

وکردهمطالعهرافکرينشخوارو  افسردگیکاري،حافظهبینروابط)2001(نالنو7هوکسما

آسیبهايمحققاناین.باشدداشتهپیوندیکدیگربامقولهسهاینزیربناییفرایندهايکهانددادهاحتمال

محتویاتبروزرسانیدرمشکلاتکهانددادهنشانودانستهشایعامريرابیمارانایندرکاريحافظه

نشخوارهايپاسخدرکهباشدمنفیهیجانیمواددارينگهفرایندهايبنايزیراستممکنکاريحافظه

).8،1998هرتل (گرددمیمشاهدهآنهافکري

توجهبهمنجرکهاستمرتبطکاريحافظهدرخلقباهمسانالگوهايفعالیتباعمومامنفیخلق

،9آیزن(گرددمیمکررمنفیافکارومنفیهايیادسپردهبهبیشتردسترسی،منفیمحرکهايبهانتخابی

  )1984،سیمرو

                                     
1 Workbench
2-central executive
3-phonological loop
4-visual-spatial sketch
5- episodic buffer
6-Pelosi
7 Hokesma
8 Hertel 
9 Isen & simer
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اینبهشناختیکارکردهايبرافسردگیتاثیربهمربوطمطالعاتمروربا) 2008(همکارانو1کاستاندا

مشکلباکلامیودیداريبخشدوهردرکاريحافظهویژهبهاجراییکارکردهايکهندرسیدنتیجه

میمختلافسردگیدرشناختیبازداريکهانددادهنشان (1988)2زاکسوهاشر.گرددمیمواجه

میکنترلکاريحافظهمرکزيمجريسیستمتوسطبازداريفعالیتکهاستشدهمشخصامروزه.گردد

وشدهکاريحافظهواردزیادينامرتبطاطلاعات، گردمیمختلسیستماینفعالیت  کهزمانی.گردد

گردند، میتثبیتمدتبلندحافظهاین اطلاعات دروشدهبرقرارپیوندمرتبطموادواطلاعاتاینبین

حافظهمحدودظرفیتمنبععنوانبه، غیرمرتبطالگوهايبازداريتواناییکاهشگفتتوانمیدرنتیجه

)1999انگل،(گرددمیفرض  افسردگیدرکاري

قشروجانبی-خلفیپیشانیپیشقشرقدامی،سینگولیتقشردرموجودنارساییهاينیزمحققانازبرخی

میدرگیرکاريحافظهدرنواحیاینکهانددادهنشان FMRIطریقازراافسردهافرادايآهیانه

  ).2004،همکارانو4وایدبچ،2003همکارانو3اوکادا(باشند

نخوردهو دستسالمافسردهافرادکاريحافظهکهانددادهنشاننیزمحققانازگروهیمقابلدر

  )8،2007کیم،7برلمور،6برامرویلیامز،،5والش(ماندمیباقی

حافظهپذیريتاثیروافرادشناختیکارکردهايدردرکاريحافظهبرجستهنقشبهتوجهبابنابراین

درآسیبهاگوناگونابعادبررسی،اختلالاینفراوانشیوعوگستردگینیزوافسردگیاختلالازکاري

برآنرامانیزپژوهشموضوعبامرتبطپژوهشهايفقداندیگرطرفاز.داردايویژهضرورتمبتلاافراد

  .بپردازیمافراداینکاريحافظهاحتمالینارساییهايبررسیبهتاداشت

:بودزیرعمدهپرسشدوبهپاسخگوییپیدر  پژوهشاینبنابراین

دارد؟وجودتفاوتبهنجارافرادو MDDبیمارانکاريحافظهعملکردبینآیا

حافظهآزمونهاينمراتو)کسب می کند در آزمون بک نمره افسردگی که فرد(افسردگیشدت بینآیا    

  ؟داردوجودهمبستگیکاري

                                     

1 Kastaneda
2 Hasher & zackes
3 Okada
4 Vaidebech
5Walsh 
6 Bramer
7 Bullmor
8 Kim
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  پژوهشضرورتواهمیت- 3- 1

نخست این که با : مطرح کرد را می توانزیر  ی به شرح این چنینی دلایل در خصوص اهمیت پژوهشهاي

انی را به خود لات رو، که عنوان سرماخوردگی اختلااز جمله افسردگی عاطفیاختلالات توجه به شیوع 

نواقصی که ، عوامل زیر بنایی آن وا در خصوص ویژگی هاي این اختلالضروري است ت اختصاص داده است،

اطلاعات جامع تري کسب ،هاي حافظهاز جمله نارسایی  ؛دهاي شناختی آنها به وقوع می پیوندددر  فراین

حل مساله  ،از جمله قضاوت، ادراك( ویژه اي است، زیرا تفکر دوم آنکه مطالعه حافظه داراي اهمیت . نماییم

که ایندیگر و.ایجاد نمایدشناخت را  نقص در حافظه می تواند نقص در تفکر  و. وابسته به حافظه است... )و

( زمانی که خاطرات شکل می گیرند: دهیجانات می توانند در چند حالت حافظه را تحت تاثیر قرار دهن

آورده  یاد که خاطرات به و زمانی)مرحله اندوزش (زمانی که خاطرات ذخیره می گردند) مرحله رمزگردانی

تاثیر  مطالعهبنابراین ). 2002، به نقل از راونکیلد،3،2000جونز، 2، هاویلند1لویس()یمرحله باز یاب(می شوند 

تاثیر حالتهاي هیجانی در پردازش اطلاعات مختلف هیجانی و غیر هیجانی می تواند به شناخت بهتر مساله 

که امروزه وسیعا دست آخر این که این موضوع می تواند در خدمت شناخت درمانی قرار گیرد و.کمک نماید

حافظه ه لزوم شناخت بیشتر نارسایی هاي با توجه ب. یجانی مورد استفاده قرار می گیردلات هدر درمان اختلا

هم  که تئوري هاي مختلف پیش بینی هاي متفاوتی در خصوص آن داشته اند و MDDکاري بیماران 

آشکار اا بافسرده این مطالعه صورت گرفت تا نهایتمقایسه این نارساییها در گروه بهنجار و چنین ضرورت 

اسی مشارکت آن در آسیب شن، بتوان به استخراج چگونگی  تعامل ونقش نارسایی حافظه کاري شدن

  .اختلال افسردگی اساسی پی برد

  اهداف پژوهش- 4- 1

عموما علل و عوامل موجود در طبیعت و مسائلی که در ذهن بشر شکل می گیرد، او را بر آن می دارد 

پاسخگویی به سوالات خود برآید و در راستاي پاسخگویی به این سوالات و ندانسته که به فکر چاره جویی و 

در رابطه با موضوع این پژوهش . هاست که پژوهش هاي مختلف را طراحی کرده و به مرحله اجرا می رساند

 ن وکن، 2005کریستوفر، مک دونالد،   (نیز مطالعه و بررسیهاي مختلفی در خارج صورت گرفته است

ولی متاسفانه تعداد پژوهشهاي صورت گرفته در داخل اندك بوده . )2007،و همکاران4، والش1993ارانهمک

بنابراین به منظور تعمیم پذیري . متناقض می باشد ًبعضاو نتایج آنها نیز ) 1388نظربلند و فرزانه ، (بوده 

                                     
1Lewis.j
2 -Hawiland
3- Joonse
4 -Walsh
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و با توجه به ضرورت توجه بررسی تناقضهاي احتمالی موجود در این رابطه همچنین نتایج پژوهشهاي قبلی و 

می باشد و به شدت تحت تاثیر ... ادراك و، به حافظه کاري که زیربناي فرایندهاي شناختی از جمله تفکر

  .اجرا گردیدپژوهش طراحی واین )2006رز وابمیر،( حالت خلقی افراد قرار می گیرد

مطالعاتی صورت گیرد تا  چنین است ضروري   دگی و شیوع اختلال افسردگی اساسیباتوجه به گستر

شناختی چون حافظه ابعاد گوناگون آسیبهایی که افراد مبتلا دچار می گردند، به ویژه آسیب در فرایندهاي 

بنابراین هدف پژوهش حاضر بررسی ادعاهاي نظریه هاي مختلف در خصوص وجود یا عدم .آشکار گردد

مشخص پژوهش زیر دو هدف عمده  زیر را می باشد و به طور MDDوجود نقص حافظه کاري در افراد 

  :دنبال می کند

  .با افراد به هنجار MDDکاري افراد  مقایسه ي عملکرد حافظه ي

  .کاري اط میزان افسردگی با عملکرد حافظه يارتب بررسی نحوه ي

  فرضیه هاي پژوهش -5- 1

  :فرضیه هاي پژوهش حاضر عبارت بودند از 

.استافراد غیر افسرده  تر ازضعیفبیماران افسرده اساسی عملکرد حافظه کاري :اول فرضیه ي -

  .وجود داردمعکوسرابطه يحافظه کاري عملکردافسردگی وشدت بین : دوم فرضیه ي -

  تعاریف مفهومی و عملیاتی متغیرها - 6- 1

  :ریف مفهومی اتع) الف

فته حداقل پنج مورد ازعلایمی به مدت دو هعبارتست از اختلالی که در آن فرد :افسردگی اساسی-

،کاهش وزن ،هش واضح علاقه مندي یا احساس لذتکا،خلق افسرده در اکثر اوقات روز: چون

وافکار خودکشی  ،هگنااحساس  افکار عودکننده ،،  کاهش قدرت تمرکزپرخوابیکم خوابی یا

و داغدیدگی  ، نقص جسمیمواد این علایم به علت مصرف حرکتی را دارا بوده و-کندي روانی 

.)2000به نقل از رفیعی و همکاران،  سادوك، ( وجود نیامده باشده ب

پردازش موقتی اطلاعات را براي انجام سامانه اي ذهنی است که وظیفه اندوزش و: حافظه کاري-

 ،فهمیدن ،محاسبه کردن ،کردناستدلال دادن یک رشته از تکالیف پیچیده شناختی نظیر،

این . شامل اطلاعاتی است که هم اکنون فعال شده اندیادگرفتن را برعهده داشته ووندیشیدن ا


