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 مقدمه

 سکته مغزي:

 :تعریف

مطرح و مورد استفاده قرار گرفته  ۱۹۷۰بر اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت که از سال     

است سکته مغزی به بروز اختلال ناگهانی در عملکرد سیستم عصبی مرکزی گفته میشود که ممکن 

یا  ساعت طول کشد ۲۴ بیش ازاست قسمتی یا تمام سیستم عصبی را گرفتار سازد و مدت زمان 

پیدا نشود. امروزه با ی عروق منشاو با انجام بررسیهای مختلف علت دیگری بجز  منجر به مرگ گردد

 نروپاتولوژی دامنه تعریف ،بالینی، تصویربرداری توجه به توسعه مرزهای دانش و گسترش اطلاعات

قرار دادن ، با در نظر ۲۰۱۳گسترده شده است و در آخرین ویرایش انجام شده در سال  سکته مغزی

جنبه های مذکور، انفارکت سیستم عصبی مرکزی ) شامل استروک ایسکمیک و انفارکت خاموش 

سیستم عصبی مرکزی(، خونریزی سیستم عصبی مرکزی )شامل استروک هموراژیک مغزی و 

خونریزی مغزی خاموش(، استروک ناشی خونریزی در فضای ساب آراکنوئید، استروک ناشی از 

و در مغزی و سایر موارد بصورت مجزا تعریف شده است تا از هم تفکیک شده  ترومبوز وریدهای

 .[۱]پژوهشهای انجام شده موارد لازم در نظر گرفته شود 
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 طبقه بندي انواع سکته مغزي استروک

مغز، نخاع و شبکیه گفته میشود  به از بین رفتن سلول های مرتبط با انفارکت در سیستم اعصاب مرکزي

 که از طریق یکی از روش های ذیل شناسایی شود:

و یا  آسیب در پاتولوژی یا تصویر برداری در نواحی مذکور .۱

 شواهد عینی

 ۲۴علایم بالینی آسیب در نواحی مذکور که حداقل تا  .2

  ساعت دوام داشته و اتیولوژی دیگری نداشته باشد.

نخاع و شبکیه گفته می شود  نوعی از آسیب مغزی در نواحی مغز،به  سکته مغزي ایسکمیک

 که به صورت ناحیه ای در آن انفارکت اتفاق افتاده باشد.

شواهد پاتولوژیک و یا تصویر برداری اینفارکت درسیستم اعصاب  انفارکت خاموش سیستم عصبي مرکزي

 رد.مرکزی بدون علایم کلینیکی حاد در این نوع از بیماری وجود دا

به تجمع ناحیه ای خون در پارانشیم مغزی و یا ونتریکول ها گفته  خونریزي داخل مغزي

 می شود که در اثر تروما به وجود نیامده باشد.

در اثر خونریزی در  در سیستم عصبیعلایم کلینیکی پیشرونده حاد  سکته ناشي از خونریزي داخل مغزي

ثر تروما به وجود نیامده پارانشیم و یا ونتریکل های مغزی که در ا

 باشد.

تجمع ناحیه ای مزمن خون در پارنشیم، فضای تحت عنکبوتیه و یا  خونریزي مغزي خاموش

ونتریکل ها که در پاتولوژی یا تصویر برداری مشاهده شده و در اثر 

سابقه علایم کلینیکی حاد در این نوع از  تروما به وجود نیامده باشد.

 بیماری وجود ندارد.

اتلاق می در مغز یا نخاع به خونریزی در فضای تحت عنکبوتیه ای  خونریزي تحت عنکبوتیه

 شود.

علایم سریع و پیشرونده آسیب عصبی یا سردرد به خاطر خونریزی  سکته ناشي از خونریزي تحت عنکبوتیه

 در فضای تحت عنکبوتیه که در اثر تروما به وجود نیامده باشد.

به اینفارکت یا خونریزی در مغز، نخاع و یا شبکیه ب دلیل ترومبوز  عروق مغزي سکته ناشي از ترومبوز

لایم قابل برگشت ناشی ع یکی از عروق مغزی گفته می شود. بهدر 

از ادم مغزی که در آنها اینفارکت یا خونریزی اتفاق نیفتاده باشد 

 استروک گفته نمی شود.

مشابه با اینفارکت و یا خونریزی که حداقل علایم حاد آسیب عصبی  سکته به دلایل نامشخص

ساعت دوام داشته ولی شواهد کافی برای طبقه بندی در موارد  ۲۴

 فوق را نداشته باشد.
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 اپیدمیولوژي:

که با تغییرات جریان خون مغزی همراه هستند به  (CVA)سکته مغزی یا آسیب های سربرواسکولار امروزه   

. بر اساس شواهد میزان مرگ و میر ناشی از [۲]انی در دنیا مطرح می باشد مرگ و ناتوبسیار مهم  علت عنوان

در  دهه گذشته ۲اساس آمار موجود در  بر .حال کاهش می باشدکشورهای توسعه یافته در استروک در دنیا در 

این در حالی است که میزان مرگ و میر بعد از استروک به  درصد افزایش یافته 68میزان بروز استروک  کل دنیا

طبق گزارشات موجود در ایالات متحده در  .[۳] درصد رسیده است 86به  دن یا بقادر صد و میزان زنده مان ۲6

نفر جمعیت بوده که این میزان  ۱۰۰۰۰۰در  6/۴۰میلادی میزان مرگ و میر ناشی از سکته مغزی  ۲۰۰8سال 

همان  ۲۰۱6در گزارش سال  .[۴]میلادی بوده است  ۱۹6۰تا  ۱۹۳۱سه چهارم کمتر از شیوع در بین سال های 

 .[5]مرگ و میر پایین آمده است ، سکته مغزی از علت سوم مرگ و میر به علت پنجم کشور

متاسفانه بروز سکته مغزی و مرگ و میر ناشی از آن در کشورهای در حال توسعه رو به فزونی است و به علت  

 ۲۰۰۷الی  ۲۰۰6طول سال  دربه چاپ رسیده  ۲۰۱5مطالعه ای که در سال در  دوم مرگ و میر بالا آمده است.

و آمار نشان داد که میزان مرگ و دچار سکته مغزی به مدت یک سال پیگیری شدند  بیمار 68۴ ،شهر مشهددر 

بر اساس اطلاعات  ۲۰۱۰ط همان تیم در سالای دیگر که توسدر مطالعه . [6] درصد می باشد ۳/۳۴میر در حدود 

مشخص گردیده که میزان بروز سکته مغزی در ایران در حدود یک دهه پایین تر از  بیماران در مشهد انجام شده

بر اساس گزارش امیری و همکاران که بر اساس آنالیز های  .[۷] میانگین سکته در کشور های غربی می باشد

نفر شخص دچار بیماری یک نفر  5ساله در شهر مشهد انجام گردیده مشخص گردید که از هر  پنجپیگیری 

به چاپ رسیده  ۲۰۱۷ان در سال در مطالعه ای دیگر که توسط فرهودی و همکار .[8] دوباره داشته استاستروک 

انجام  ۲۰۱۳الی  ۲۰۰8بین سال های  در شمالغرب ایران سکته بیمار 5۳55است، یک بررسی گذشته نگر بر روی 

در صد از موارد سکته از نوع ایسکمیک بوده و فشار خون به عنوان ریسک فاکتور  5/۷6و مشخص گردیده  گردید

در شهر  ۲۰۱۰ه ای که توسط دلبری و همکاران در سال عدر مطال .[۹] اصلی در این بیماری ذکر گردیده است
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درصد گزارش نموده  ۳/۱5میزان مرگ و میر در یک ماه اول بعد از سکته را  ،انجام گرفته بیمار ۹5۳و بر روی  قم

در  ۳۳8را )مطابقت داده شده با کشورهای غربی( استروک بروز  میزان ،العه ای دیگرهمین تیم در مط. [۱۰] اند

 ۲۰۰۰در مطالعه ای که بین سالهای  .[۱۱] سال تخمین زده اند ۴5افراد بالای  در در هر سال هر صدهزار نفر در

در صد گزارش  ۳۲روز اول بعد از سکته را در حدود  ۲8میزان مرگ و میر در ن انجام گردیده، در اصفها ۲۰۰۳تا 

انجام شده شیوع  ۲۰۰۳تا  ۲۰۰۱سالهای  ابل و در شمال ایران در طولدر مطالعه ای که در ب. [۱۲] کرده است

هزار نفر گزارش کرده، این در حالی بوده که میزان فرم ایسکمیک دو برابر فرم هموراژیک  در هر صد 5۰سکته را 

در شیراز انجام  ۲۰۱۰تا  ۲۰۰۱در مطالعه ای که برهان حقیقی و همکاران در بین سال های  .[۱۳] بوده است

در صد  ۱/۳۰سال را  6۴تا  ۴6در صد و در افراد  ۷/۱۱سال  ۴5الی  ۱۹میزان شیوع سکته در بین افراد  اند داده

مشخص گردیده، که سن ابتلا در کشور بسیار پایین تر از کشور های  این مطالعه همچنینگزارش نموده اند. در 

به  ۲۰۱۲در مطالعه ای که کرمی و همکاران  درسال  .[۱۴] غربی بوده و همچنین میزان مرگ و میر بالاتر است

در  .[۱5] وزن زیاد و فشار خون را عوامل و ریسک فاکتور های اصلی استروک معرفی کرده اندچاپ رسانیدند، 

طالعه پنج م، در یک رجیستری استان خراسان انجام داده اند استروک مطالعه ای که قندهاری و ایزدی بر روی

در  .[۱6] نفر در سال گزارش کرده اند ۱۰۰۰۰۰در هر  ۷/۴۳ ساله میزان شیوع سکته در افراد فارسی زبان را

انجام گردیده مشخص شده که میزان بروز  ۲۰۰8تا  ۲۰۰۱مطالعه ای دیگری که در بیرجند و در طی سالهای 

در سال آخر مطالعه رسیده که  ۴/۱۰۳نفر بوده که این میزان  ۱۰۰۰۰۰در هر  6/۴8بیماری درسال اول مطالعه 

 .[۱۷] نشانگر افزایش بیماری در ناحیه مورد مطالعه می باشد

 ۱۰۰۰برای زنان در هر  5/۲برای مردان و  5/۴ساله، میزان بروز سکته در ایران  ۹بر اساس یک مطالعه کوهورت 

این مطالعه  بیماری های کلیوی، فشار خون و دیابت را به عنوان ریسک فاکتور های اصلی  د.نفر در سال می باش

برای تمامی مطالعات  ۲۰۱۰بر اساس یک مرور سیستماتیک که در سال  .[۱8] سکته معرفی نموده است

ایسکمیک استروک ک انجام گرفته در ایران بر روی بیماری استروک انجام شده مشخص گردیده که اپیدمیولوژی
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روزه بعد از وقوع بیماری در بیماران اتفاق می افتد. ضمنا  ۲8شایعترین فرم سکته بوده و مرگ میر معمولا در بازه 

به عنوان  عروقی را در جوانان -وامل قلبینیز فشار خون را به عنوان ریسک فاکتور اصلی در بالغین و عاین مطالعه 

  .[۱۹] ریسک فاکتور اصلی معرفی نموده است

با توجه به رشد جمعیت و شیوع پیشرونده فاکتور های خطر زا مانند فشار خون بالا، چاقی و دیابت به نظر می 

در جهت درک رسد میزان مرگ و معلولیت مرتبط با سکته مغزی افزایش خواهد یافت. امروزه تحقیقات وسیعی 

شناسایی افراد مستعد و توسعه داروها  بهتر شرایط این بیماری، شناسایی عوامل خطر زای جدید، روش های جدید

 . [۳]و روشهای درمانی و توانبخشی جدید صورت می پذیرد 

مدیریت این  ۱۹۹6در سال  (t-PA)کننده پلاسمینوژن بافتی استفاده از فاکتور فعال با حضور درمان جدید 

در صد بیشتر شده  ۳۰و میزان بهبودی سکته مغزی تا حدود  بیماری به مراتب قابل کنترل تر و بهتر گردیده است

ساعت اول بروز علائم بود که سپس به دنبال  ۳ترومبولیز فوق اول در که زمان طلایی استفاده از درمان  است

بدنبال مطالعات ناموفقی که در   .[۲۰]یسر گردید ساعت نیز م 5/۴از آن تا  متاآنالیز و مطالعات تکمیلی استفاده

با بهبود تکنولوژی مداخلات عروقی و اصلاح  ۲۰۱6انجام یافته بود از سال  بیماری استروک زمینه مداخلات حاد 

ساعت  6طراحی مصالعات و انتخاب مناسب بیماران سکته مغزی چندین مطالعه اثربخشی مداخله حاد عروقی را تا 

اخیر تحت  و در مطالعهبرد  در صد بالا 5۰احتمال بهبود سکته مغزی را تا حدود بعد بروز علائم اثبات کرد و 

ساعت اول بروز علائم در بیمارانی که شرایط خاصی را در  ۲۴اثربخشی مداخله عروقی حتی تا  DAWNعنوان 

. لذا [۲۱]ت دارند تایید شده اس  (Penumbra)تصویربرداری مغزی نشان میدهند و بافت مغزی قابل نجات 

در  درمان تشخیص و به شدت با سرعت یک بیماری اورژانسی بوده که پیامد های بیماریسکته مغزی یا استروک 

مراقبت ها در بیماری سکته مغزی به بخش های، مدیریت اورژانس، مراقبت های حاد، ارتباط می باشد. بنا بر این 

  . [۲۲] های طولانی مدت تقسیم بندی می گرددتوانبخشی و مراقبت 
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 [۲۳] ۲۰۱۴میزان شیوع سکته مغزی در دنیا بر اساس آمار سال 

 پاتوفیزیولوژي سکته مغزي:

در سکته مغزی ایسکمیک دوطبقه بندی اصلی در بیماری سکته مغزی، سکته ایسکمیک و هموراژیک می باشد. 

می       که فرم شایع بیماری می باشد میزان خونرسانی به بخشی از سیستم اعصاب مرکزی مختل و یا کاهش پیدا 

مغزی ایسکمیک به دلایل مختلفی از سکته  .[۲۴]کند و باعث آسیب های نورونی و پیامد های بالینی می گردد 

در استروک از نوع ترومبوتیک، انسداد  ی تواند اتفاق بیفتد.جمله ترومبوز، آمبولی و یا کاهش خونرسانی مغزی م

در  افزایش انعقاد پذیری خون می باشد. ه اغلب به خاطر آترواسکلروزیس یاناحیه ای در عروق اتفاق می افتد ک

می می گردد. منبع آمبولی  ترومبوز یا دیگر مواد در فاصله ای به دور از ناحیه انسداد تشکیلمبولیک، استروک آ

در استروک ناشی از کاهش جریان خون  .تواند قلب، سرخ رگ های قدامی و یا ورید های سیستم عمومی باشد

 .[۲5] مغزی هر عاملی که باعث استنوز یا گرفتگی عروق گردد می تواند این جریان را تحت تاثیر قرار دهد
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سکته هموراژیک به علت پارگی یک رگ خونی اتفاق می افتد. خونریزی مغزی عامل تخریب، تحت فشار قراردادن 

راژیک بـه مـوارد استروک همو .بافت مغز و عروق خونی است که خود می تواند منجربه ادم و ایسکمی ثانویه گردد

ناشـی از پـارگی عـروق اطلاق میگردد که شامل خونریزی خودبخـودی اینتراپارانـشیمال و خونریزی ساب 

 .[۲6] نیز خونریزی داخل پارانشیم است آراکنوئید غیر تروماتیک بوده و شایعترین فـرم آن

 

 [۲۷]شکل شماتیک پاتوفیزیولوژی ایسکمی در انواع سکته های مغزی 

 

 :[۳] شریان هاي درگیر در بروز سکته مغزي

 (:Internal carotid arteryشریان کاروتید داخلي )

ن جدا میشود و به شبکیه خونرسانی می کند. علاوه بر شاخه های مغزی قدامی و میانی، شاخه افتالمیک نیز از آ

شدت سکته های شریان کاروتید داخلی به کفایت گردش خونی جانبی که به منظور جبران انسداد به تدریج و به 

 صورت پیشرونده ایجاد می شود بسیار متعدد است. 
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 : )artery cerebral Middle(شریان مغزي میاني 

میانی شامل شاخه فوقانی است که خونرسانی تمامی کورتکس حسی و حرکتی شاخه های کورتیکال شریان مغزی 

مربوط به صورت، دست، بازو و ناحیه بیانی تکلم )بروکا( در نیم کره غالب را بر عهده دارد. شاخه تحتانی خونرسانی 

( در نیمکره غالب رادیاسیون های بینایی، ناحیه کورتکس بینایی مربوط به دید ماکولر و ناحیه درک تکلم )ورنیکه

را بر عهده دارد. شاخه لنتیکواستریت از پروگزیمالترین قسمت شریان مغز میانی منشعب شده و به گانگلیون های 

قاعده ای و الیاف حرکتی صورت، دست، بازو و ساق پا خونرسانی می کند. این رگ شایعترین رگ درگیر در سکته 

سندرم های بالینی متعددی ایجاد می کند. از جمله درگیری های مغزی ایسکمیک بوده و بسته به محل گرفتاری 

شایع می توان به همی پارزی، همی آنوپی همنام سمت مقابل، اختلال تفکر فضایی، آپراکسی و همیپلژی اشاره 

 کرد.

 :)artery cerebral Anterior(شریان مغزي قدامي 

حسی پای طرف مقابل  کند که شامل کورتکس حرکتی واین شریان به کورتکس و پاراساژیتال مغز خونرسانی می 

دلیل احتمال بیشتر ورود آمبولی های نشات گرفته از عروق خارج جمجمه ای یا  و مرکز مهاری مثانه است، به

 قلب به شریان مغزی میانی سکته های مغزی مربوط به این شریان نادرند.

 (:artery cerebral Posteriorشریان مغزي خلفي )

شریان، کورتکس اکسیپیتال مغز، لوب های تمپورال داخلی، تالاموس و قسمت فوقانی مغز را خونرسانی می این 

کند. انسداد این رگ همی آنوپی همنام، که میدان بینایی سمت مقابل را درگیر می نماید را ایجاد می کند. در 

گرافی، آگنوزی بینایی، کوری صورتی که نیمره چپ درگیر شود ممکن است آفازی آنومیک، آلکسی بدون آ

 کورتیکال و اختلال حافظه مشاهده گردد.
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 (:artery Basilar) اي قاعده شریان

این شریان از روی سطح شکمی ساقه این شریان معمولا از اتصال یک جفت شریان مهره ای به وجود می آید. 

خاتمه می یابد. شاخه های آن خونرسانی مغزی عبور کرده و در سطح مغز میانی با ایجاد شرایین مغزی خلفی 

لوب های اکسیپیتال، تمپورال داخلی، قسمت داخلی تالاموس، بازوی خلفی کپسول داخلی و تمام ساقه مغز را بر 

 همی پلژی و کوما اشاره کرد.از علایم این درگیری می توان به  عهده دارند.

 

 

 

 [۲8] کورتکسنواحی مرتبط با خونرسانی عروق اصلی مغز در 
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 بعد از سکته مغزي:عوارض 

و با توجه به درصد از بیماران مشاهده می شود.  ۹۰الی  ۳۰بعد از سکته مغزی اغلب در دامنه ای بین  عوارض

درگیری مطالعات بسیار متنوعی در این زمینه انجام گرفته است. این مطالعات شامل مشکلات گوناگونی دامنه های 

ردیده بیمار استروکی انجام گ ۲۷5در یکی از مطالعاتی که با ورود . [۲۹] و شناختی می باشند فیزیکال، آناتومیکال

اقل یک درگیری جانبی مشاهده شده است. شایعترین درگیری جانبی پنومونی با در صد از بیماران حد ۹5در 

اینفارکت های جدید یا اینفارکت مجدد با شیوع درصد گزارش گردیده و شایعترین درگیری نورولوژیک  5شیوع 

مار می تواند نسبت به منطقه مورد مطالعه و ملاک های ورود و خروج بیماران آن البته ای .[۳۰] در صد می باشد 5

در اغلب مطالعات مشکلاتی مانند افتادن، درد، ترومبوآمبولی های سیاهرگی و افسردگی  از مطالعه متفاوت باشد.

در حالی که اطلاع از این  مطالعاتی که در هفته اول بعد از استروک انجام شده اغلب مورد توجه قرار نگرفته اند.در 

دی رسد فراین طور کلی به نظر می به .[۳۱, ۳۰] موارد می تواند در بهبود وضعیت بیماران کمک شایانی نماید

مغزی وجود نداشته و فقط به طور کلی به درگیری های برای بررسی درگیری های بعد از سکته  استاندارد

درگیری همچنین ابزار های تشخیصی نیز می تواند در گزارشات نورولوژیک و غیرنورولوژیک طبقه بندی می گردند. 

بوز ورید های مهای بعد از سکته تاثیر زیادی داشته باشد. به عنوان مثال میزان درگیری های جانبی مثل ترو

 از دستگاه ها و مودالیتی های متفاوت باشد استفادهدرصد گزارش شده که می تواند ناشی از  ۷5الی  ۱۱عمقی از 

زمان مورد بررسی درگیری های جانبی،  ،که از لحاظ درمان می تواند قابل اهمیت باشد یموضوع دیگر .[۳۲-۳۴]

و همکاران مشخص گردیده که اغلب درگیری های  Langhorneدر افراد دچار سکته مغزی می باشد. در مطالعه 

هفته اول بعد از سکته می باشد و درمان درگیری های جانبی در این بازه زمانی می تواند به درمان  6جانبی در 

        .[۳۱] خود بیماری هم کمک نماید
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 [31]ماه بعد از بیماري  12بعد از استروک در بیماران در طول  عوارضمیزان 

 

رفتاری -به طور کلی عواقب رایج بعد از آسیب مغزی را می توان به سه بخش جسمانی، شناختی و هیجانی  

 .[۳5] تقسیم بندی نمود. معمولا علایم مذکور به زیر گروه های زیر تقسیم بندی می شود

 رفتاري-هیجاني شناختي جسماني

 فلج عضلانی، کاهش تحرک

 آتاکسی، لرزش

 زوال حسی

 اختلال شنوایی

 مشکلات بینایی

 درد و خستگی

 مشکلات جنسی

 در مهارت های اجراییاختلال 

 اختلال حافظه

 مشکل توجه

 کند شدن پردازش

 مشکلات ادراکی، فضایی و بصری

 مشکلات زبانی

 ازدست دادن بینش

 کاهش تحمل ناکامی

 نوسانات خلقی سریع

 بی ثباتی هیجانی

 بی تفاوتی عاطفی

 کاهش انگیزه

 تکانشگری

 اضطراب و افسردگی
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 مغزياهمیت آسیب هاي شناختي بعد از سکته 

آسیب های بعد از برای کاهش  توجه ویژه ای ،با توجه به کاهش میزان مرگ و میر ناشی از سکته مغزی تحقیقات

درصد آنها  ۳۰میلیون نفر در سال دچار بیماری آلزایمر می گردند که حدود  ۱5بیماری داشته است. در حدود 

ناتوانی آنچه که مشخص است این بیماری می تواند باعث . [۳6] ناتوانی های نقاط مختلف بدن را تجربه می کنند

پوشش داده شده و  های شناختی گردد، اگر چه در بیشتر مواقع در اثر ناتوانی های فیزیکی این شکل از ناتوانی

 کمتر مورد توجه قرار می گیرد. 

. [۳۷] می نامیدند (Vascular dementia)دمانس عروقی در گذشته محققین دمانس بعد از سکته مغزی را 

خانواده ناختی شده اند شرایط لازم برای طبقه بندی در تمامی افرادی که بعد از سکته مغزی دچار مشکلات ش ولی

به عنوان  (Vascular cognitive impairment)دمانس را ندارند. بنابراین کلمه مشکلات شناختی عروقی 

ناتوانی شناختی بعد از در نظر گرفته شد. از طرف دیگر بر اساس شواهد موجود جایگزینی برای بیماران مورد 

سکته مغزی تنها به مشکلات عروقی مرتبط نبوده و پاتولوژی مربوط به بیماری آلزایمر هم در آنها مشاهده می 

یک سوم از بیماران دمانس بعد از استروک قابل تشخیص گردد. بر اساس یافته های بالینی پاتولوژی آلزایمر در 

آسیب شناختی عروقی و بیماری آلزایمر وجود دارد. بر اساس عظیمی بین  بنا بر این همپوشانی. [۳8] می باشد

 درصد از دمانس های موجود پاتولوژی مشترک آلزایمر و آسیب عروقی داشته اند.  5۰یک مطالعه اتوپسی، تقریبا 

گر آسیب های شناختی پس از سکته مغزی بسیار متداول بوده ولی متاسفانه معمولا تحت تاثیر آسیب های دی

در صد بیماران  ۷۰الی  ۴۰وارده به مغز، توجه به آنها فراموش می شود. برخی از انواع آسیب های شناختی در 

. در فواصل یک ماه، یک سال، دو سال و سه سال از سکته مغزی شیوع [۳۹]دچار سکته مغزی مشاهده می شوند 

 . [۴۰]گزارش شده است  %۳۲و  %۳۰، %۳5، %۳۹اختلالات شناختی 
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نقص در یک یا تمام عملکردهای شناختی ممکن است تغییرات رفتاری ایجاد کند که عموما با عنوان اختلالات 

شده است. اختلالات شناختی به مجموعه ای از اختلالات عصبی که می تواند به صورت مستقیم  مطرحشناختی 

با ایجاد اختلال در عملکرد شناختی و هیجانی سیستم عصبی، موجب  و یا غیر مستقیم )بصورت پایدار و یا گذرا(

که این امر ناهنجاری های  اطلاق می شود،ایجاد آشفتگی در آگاهی فرد نسبت به خود و جهان اطرافش شود 

تحت تاثیر قرار  ، اطرافیان و اجتماع رارفتاری خاصی را به وجود می آوردکه زندگی فردی و اجتماعی شخص بیمار

 . [۴۱] ی دهدم

 

 شیوع آسیب هاي شناختي بعد از سکته مغزي

مطالعات شیوع معمولا بر روی جمعیتی صورت می گیرند که آسیب شناختی بعد از سکته مغزی از خود نشان 

داده اند. اگر چه این مطالعات جامعه محور و یا بیمارستان محور هستند ولی در اغلب اوقات نمی توان در آنها 

بر اساس یک را از مطالعه خارج نمود. کسانی را که قبل از ابتلا به سکته مغزی دچار مشکلات شناختی بودند 

به عنوان  MMSEدر آزمون  ۲۷از کمتر از یمطالعه مقطعی که در ده کشور دنیا صورت گرفته است و در آن امت

  . [۴۲] درصد بوده است ۳۰شاخص آسیب شناختی در نظر گرفته شده است میزان شیوع این شاخص در حدود 

این میزان در کشور های مختلف با توجه به معیار تشخیصی و نژاد می تواند متفاوت باشد. به عنوان مثال در کشور 

 MMSE ۲۴ماه بعد از سکته مغزی بر اساس معیار  ۳های اروپایی مانند برتانیا و سوئد شیوع اختلالات شناختی 

و ارزیابی های  Batteryزمون های این در حالی است که شیوع بر اساس آ در صد می باشد ۳۹الی 

بیمار که  ۱۷6در مطالعه ای که در کشور هلند بر روی . [۴۴, ۴۳] در صد می رسد ۹6نوروسایکولوژیک به میزان 

 MMSE، ۷۰٪ماه بر اساس آزمون  6کرده بودند انجام گرفت بعد از برای بار اول بیماری سکته مغزی را تجربه 

گر که در کشور نوروژ بر روی بیماران سکته مغزی )بار اول( در مطالعه ای دی. [۴5] دچار اختلالات شناختی بودند

بر اساس یک مطالعه . [۴6]در صد از موارد اختلالات شناختی گزارش گردیده است 5۷انجام شده بود در   TIAو 
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انجام شده مشخص گردیده کوهورت که در فرانسه بر روی بیمارانی که برای اولین بار دچار سکته مغزی شده اند 

درصد آنها  ۴۷سه ماه بعد از ابتلا  ،نی که قبل از استروک هیچ گونه آسیب شناختی نداشته انداست که در بیمارا

 با استفاده از آزمون های نوروسایکولوژیک . در مطالعه دیگری که در کشور استرالیا[۴۷] بودنددچار آسیب شناختی 

, ۴8]گزارش شده استدر صد  58الی  5۰ماه بعد از سکته مغزی،  ۳لات شناختی انجام شده شیوع اختلا مختلف

نیز در مطالعات  آسیب جنبه های دیگر شناخت از جمله توجه، توانایی های فضایی، زبان و فعالیت های عالی. [۴۹

نفر از بیماران سکته مغزی انجام شده  ۲۱۲در آمریکا بر روی  در مطالعه ای که .[5۰]به کرات گزارش شده است

یک مطالعه که در ایالات متحده  .[5۱] ی دچار دمانس گردیده اندسال بعدی بیمار ۱۰در صد از بیماران در ۳/۱۹

بر روی نژاد های مختلف انجام شده نشان داده است که اختلالات شناختی بعد از سکته مغزی در آمریکایی های 

درصد ازبیماران استروک از نژاد آمریکایی های مکزیکی  ۳۱مکزیکی تبار بیشتر از غیر لاتین تبار ها بوده و حدودا 

که این موضوع نشانگر تاثیر نژاد و منطقه جغرافیایی در میزان ابتلا  .[5۲] تبار از اختلالات شناختی رنج می برند

سال صورت گرفته  5بیمار استروکی بعد از  ۲۹۳در یک مطالعه کوهورت که در جزیره مارتینیک بر روی می باشد. 

در مطالعه دیگری  .[5۳] درصد از این بیماران دچار آسیب های شناختی می باشند 58,۹که است مشخص گردیده 

بیمارستان انجام گرفته مشخص گردیده که  ۱۲بیمار سکته مغزی در  6۲۰بر روی  که در آسیا و در کره جنوبی

در یک . [5۴] نشان داده اند MMSEماه بعد از ابتلا علایم اختلالات شناختی را در تست  ۳درصد از بیماران  6۹

 ۴۴ماه بعد از سکته مغزی در حدود  ۳مطالعه یک ساله در سنگاپور مشخص شده است که اختلالات شناختی 

. [55] درصد کاهش می یابد ۳۴درصد می باشد این در حالی است که این میزان یک سال بعد از بیماری به 

در مطالعه دیگری در  .[56] درصد گزارش نموده است ۲۰جام شده شیوع اختلال را مطالعه دیگری که در هند ان

انجام شده است میزان اختلالات شناختی  MMSEبیمار استروکی با استفاده از تست  ۱۷۹هنگ کنگ که بر روی 

درصد گزارش گردیده که بعد از کسر کردن بیماران دارای سابقه قبلی استروک به  ۲۱ماه بعد از سکته مغزی  ۳

در مطالعه دیگری که در شهر چونگ کینگ در کشور چین به صورت پیگیری  .[5۷] درصد کاهش یافته است ۱8

درصد  ۳۷ماه بعد از سکته مغزی  ۳بیمار انجام گرفته است میزان اختلالات شناختی  ۴۳۴یک ساله و بر روی 
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چار ایسکمیک بیمار د 68۹از آن که در کشور چین و در شهر چانگشا با  بعددر مطالعه  .[58] گزارش شده است

در مطالعه کوهورت گذشته نگر دیگری که بر روی . [5۹] ددرصد گزارش ش ۴۱استروک انجام شد این میزان 

درصد گزارش  ۲۳ع دمانس ماه بعد از سکته مغزی در شهر رشت انجام گرفته است میزان شیو 6بیمار و  ۲۰6

 .   [6۰] شده است

 

 ریسک فاکتور هاي اختلالات شناختي بعد از سکته مغزي

ریسک ابتلا به اختلالات شناختی بعد از سکته مغزی با دمانس و دیگر درگیری های سبرواسکولار در ارتباط می 

باشد. بر اساس یافته های دموگرافیک سن و سطح تحصیلات با آسیب های شناختی بعد از سکته مغزی در ارتباط 

ی می باشد بلکه به عنوان ریسک فاکتور برای می باشند . علاوه بر این سن نه تنها ریسک فاکتور برای سکته مغز

بر اساس شواهد موجود احتمال ابتلا به اختلالات شناختی بعد از استروک آسیب های شناختی هم مطرح می باشد. 

باط با سطح تحصیلات به عنوان یک ریسک . در ارت[6۱] سال افزایش می یابد 65با افزایش سن خصوصا بعد از 

فاکتور در بیماری های شناختی مسائل مختلفی مطرح می باشد. برخی از متخصصین بر این باور هستند که ارتباط 

سطح سواد و اختلالات شناختی می تواند ناشی از توانایی بیان و مطرح کردن موضوع باشد و نه میزان کم آسیب. 

انجام گردید، نشان داده شده است که سطح سواد بالا با بیان بهتر  ۴۰۱۰ه بر روی در یک مطالعه کوهورت ک

بیمار دچار سکته مغزی ایسکمیک انجام  ۲۰6در مطالعه ای که بر روی  .[6۲] حالات شناختی در ارتباط می باشد

با استفاده از پرسشنامه  شده بیماران به دو گروه دارای دمانس عروقی و گروه بدون دمانس عروقی تقسیم شده و

MoCA  بررسی گردیده اند. نتایج نشان داد که با افزایش سطح سواد حساسیت و اشتباهات کاهش می یابد. امتیاز

مربوط به فاکتور آگاهی در افراد دارای سطح تحصیلات عالی در هر دو گروه کامل بوده است. بنابر این به نظر می 

با تمام این توصیفات، سطح . [6۳] ت به آسیب شناختی را افزایش دهدرسد سطح تحصیلات می تواند مقاوم

شرکت  ۱۰۲۳و  ۷۴5۴بر اساس نتایج دو مطالعه بزرگ با تحصیلات تاثیری بر بدتر شدن وضعیت شناختی ندارد. 
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اوت معنی کننده که تاثیر تحصیلات بر بدتر شدن وضعیت شناختی را بررسی کرده بودند مشخص گردیدکه تف

  .[65, 6۴] داری در بدتر شدن وضعیت شناختی در هر طبقه تحصیلی وجود نداشته است

شواهدی مبنی بر تاثیرگذاری شغل و پیشه در ابتلا به بیماری های شناختی وجود دارد. بر اساس مطالعه ای 

اگر چه  [6۴] افرادی با رده شغلی بالا یا اصطلاحاً شغل های سرپرستی بیشتر با اختلالات شناختی درگیر هستند

 ار سکته مغزی ایسکمیک گزارش کرده استمطالعه ای دیگر شیوع بالای مشکلات شناختی را در کارگران دچ

[۴۴]. 

ریسک فاکتور های عروقی از جمله هایپرتنشن، دیابت ملیتوس، هایپرلیپیدمی، استعمال دخانیات و فیبریلاسیون 

علاوه بر این سکته مجدد و یا . [66] بطنی آسیب شناختی ناشی از سکته مغزی و آلزایمر را افزایش می دهند

بر اساس برخی  .[6۷] وجود آسیب های مغزی قبلی می تواند احتمال ابتلا به اختلالات شناختی را افزایش دهد

درصد  ۳۰درصد می باشد که این رقم در بار دوم به  ۱۰از گزارشات وقوع دمانس در سکته مغزی بار اول در حدود 

البته بر اساس برخی مطالعات دیگر کسانی که بعد از سکته مغزی اول دچار دمانس می  پیدا می کند.افزایش 

. بنابر این به نظر می رسد که این دو مورد رابطه دو [68] گردند بیشتر در معرض سکته های بعدی می باشند

 طرفه داشته باشند.

برابر بیشتر از سایر افراد می باشد.  ۱۰بر اساس شواهد ریسک ابتلا به دمانس در بیماران دچار سکته مغزی 

تغییرات ماده سفید احتمال ابتلا به دمانس را افزایش می دهد به طوری که در مطالعه ای اثر این ریسک فاکتور 

. علاوه بر این بیماری هایی [6۹]رزیابی کرده اند را در ابتلا به دمانس به صورت مستقل از سن و جنس سه برابر ا

ترواسکلروزیس با ریسک ابتلا به آسیب آ، فعالیت بدنی کم، فشار خون، (CAA) نظیر سبرال آمیلوئید آنژیوپاتی

عروقی در ارتباط می باشند. آسیب شناختی عروقی می تواند عملکرد بیماران را به شدت کاهش داده و شناختی 

اغلب با ابتلا  به افسردگی در ارتباط می باشد. همچنین یک مطالعه نشان داده در شرایطی که بیماران از لحاظ 
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باشند، میزان مرگ و میر در  شدت و تعدد سکته مغزی، بیماری های قلبی و اطلاعات دموگرافیک جور شده

 .  [۷۰]برابر بیشتر می باشد  6تا  ۲بیماران دچار دمانس 

 

 پاتولوژي عروقي در آسیب شناختي عروقي:

و خونریزی مغزی از  leukoaraiosisاینفارکت های کورتیکال یا سابکورتیکال متعدد، اینفارکت های خاموش، 

جمله پاتولوژی های شایع در آسیب شناختی عروقی مغز می باشند. معمولا آسیب های متمرکز و نقطه ای به 

این در حالی است که آسیب  [۷۱]د صورت انتخابی یکی از دامنه های آسیب شناختی را تحت تاثیر قرار می دهن

های منتشر  که اغلب از بیماری های عروقی تحت کلینیکال ایجاد می گردند مانند بیماری های ماده سفید، 

تی از جمله اینفارکت های کوچک یا بیماری های عروق کوچک مغز می توانند طیف وسیعی از مشکلات شناخ

چهار ساله مشخص گردیده که در بیماران   Follow up. در یک [۷۲]مشکلات حافظه و عملکرد را ایجاد کنند 

 .[۷۳]استروکی میزان ضایعات ماده سفید به شدت با دمانس و مشکلات شناختی در ارتباط است 

 

 شناختي در آسیب عروقي: تلالاتاخمشخصات 

افراد دچار سکته مغزی ممکن است بر اساس محل آناتومیکال و میزان حجم ضایعه سطوح متفاوتی از هریک از   

دامنه های آسیب شناختی نشان دهند. براساس برخی گمانه زنی ها سکته مغزی بیشتر توجه و عملکرد اجرایی و 

. همچنین تحت دامنه های درگیر در [۷۴]بیماران تحت تاثیر قرار می دهد به میزان نسبتا کمتری حافظه را در 

مشکلات حافظه پس از سکته مغزی متفاوت از دیگر بیماری های نورولوژیک مانند آلزایمر می باشد. برای مثال بر 

خلاف آلزایمر که حافظه بازشناختی بیشتر دچار آسیب می گردد در این بیماری ممکن است فراخوانی دچار آسیب 

ان داده است که در بیماران دچار سکته . یک مطالعه جامع نش[۷5]جرایی می باشد گردد که بیشتر یک عملکرد ا
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. [5۰]مغزی، از لحاظ شناختی  توانایی شناخت فضایی، عملکرد اجرایی، توجه و زبان اغلب دچار مشکل می گردد 

. سرعت پردازش [۷6]یکی از علایم دیگر شناختی، کاهش سرعت پردازش اطلاعات در این بیماران می باشد 

پس از بیماری مرتبط می اطلاعات به طور معنی داری با عملکرد اجتماعی بیماران و میزان وابستگی در دوران 

 . [۷۷]باشد 

تفاده از آزمون زبان پریشی در یک بررسی که اختلالات زبانی در بیماران مبتلا به سکته مغزی انجام شد با اس

نشان داده شده که اختلال در هر چهار بخش واژه یابی، تشخیص و بیان افعال، درک بیان شفاهی و تصویری  فارسی

و روانی کلام در بیماران مبتلا به سکته مغزی رخ می دهد اما میزان این اختلال نسبت به نوع ضایعه سکته مغزی 

 .[۷8]متفاوت است 

انجام  ۱۳8۷ار مبتلا به سکته مغزی بستری در بیمارستان قائم مشهد در سال بیم ۳۲۹در یک مطالعه که بر روی 

و همی آنوپسی همنام در  Hemineglect غفلت یکطرفه بدن یا شد وجود همی هیپوستزی، همی آنستزی،

وانی مبتلایان به سکته الینی تاثیر گذار بر نات. نتایج نشان داد همی آنستزی یافته برسی قرار گرفتبیماران مورد بر

 .[۷۹]مغزی است 

  در مطالعه ای که یک سال بعد از سکته مغزی در بیماران انجام گردیده که اختلالات شناختی به ترتیب شامل

 6/۳۰(، توجه )% ۳/8(، آگاهی )% ۲/۲۲(، فعالیت اجرایی )% ۴/۴۹%(، سرعت پردازش ) ۴/۱5حافظه ) گرفناری

 .[8۰] ( می باشد% ۴/۳۷(، محاسبات )% 6/۲۹(، بینایی فضایی )% ۴/۲۰) (، پراکسی% 5/۲5(، زبان )%

ماه بعد از ترخیص بررسی کرده این  ۳در مطالعه دیگری که مشکلات شناختی را در بیماران دچار استروک 

(، فعالیت های اجرایی و توجه % 55(، بینایی فضایی )% 6۰گردیده است: حافظه )مشکلات بدین صورت گزارش 

(، آگنوزی % 8(، نگلکت )% ۲۰(، آریتمی )% ۲۹) تفکرات انتزاعی(، % ۳۰(، خواندن و نوشتن )% ۲۹(، آفازی )% ۴۹)

(۳ %) [8۱]. 
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%  6۳ام  ۷در روز سکته جهت بررسی آسیب های شناختی انجام شده ماه بعد از  ۳روز و  ۷در مطالعه دیگری که 

ماه بیماران دوباره ارزیابی  ۳بعد از  % مشکلات متوسط داشته اند. ۳6از بیماران دارای مشکلات شدید شناختی و 

 . [8۲]شدند و تغییر محسوسی در قابلیت های شناختی بیماران مشاهده نگردید 

و همکاران   Akiguchiمعمولا آمنزی همراه با دیگر عوامل دراستروک دیده می شود. در مطالعه ای توسط 

عه مورد از بیماران ضای 8بیمار گزارش کرده اند. که در  ۲6حاد متعاقب اینفارکت یک طرفی در سندروم امنزی 

و هیپوکمپ بوده است. همچنین  تمپورال لوب مدیال  دیگر در مورد ۱8بوده و در  قدامی مدیال تالاموس در ناحیه

در طولانی مدت مشکلات در حافظه زبانی در افرادی که آسیب در سمت چپ بوده و آسیب در حافظه بینایی 

 .[8۳] فضایی در بیماران با ضایعه در سمت راست گزارش گردیده است

Szabo  د که در ابتدا با مشکل بیمار استروکی شناسایی کر 5۷بیمار از  ۱۱و همکاران سکته در هیپوکمپ را در

آفازی گزارش شده بودند. با انجام تست های دقیق تر مشکلات بیشتر در حافظه اپیزوتیک در این بیماران مشاهده 

   . [8۴]گردید 

 

 :آسیب هاي شایع شناختي بعد از استروک

 حافظهاختلال 

بر  .باشد داشته ادامه سال چندین از بیش تواند می و ،[85] دهدمی  رخ مغزی سکته از پس حافظه اختلالات

 ٪۲۳ بین ،است کرده را بررسی مغزی سکته از پس حافظه اختلالات وعشی که مند نظام مرور یکگزارش اساس 

 اختلال دارای مغزی سکته از پس سال یک ٪۳۱ تا ٪۱۱ بین و مغزی سکته از پس اول ماه سه در افراد، ٪55 تا

 مغزی سکته بیماران از بسیاری که داد نشان مغزی ازسکته پس شناختی های شکایت مرور. [86] هستند حافظه
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 شکایت از بیشتر بسیار حافظه مشکلات مورد در شکایت و کنند می گزارش را روزمره زندگی در حافظه اختلالات

  .[8۷] است شناختی دیگر های حوزه اختلالات مورد در

در یک تقسیم بندی بسیار  دی است که در آن اطلاعات رمز بندی، نگهداری و فراخوانی می گردد.حافظه فراین

در طبقه بندی ساده حافظه به دو بخش حافظه کوتاه مدت )حافظه کاری( و حافظه طولانی مدت تقسیم می شود. 

آسیب به قشر گیجگاهی در دیگری حافظه را می توان به انواع حافظه آشکار و حافظه ضمنی تقسیم بندی نمود. 

فراوان دارد. دامنه اختلال حافظه با مقدار صدمه به قطعه گیجگاهی نسبت مستقیم دارد.  اختلالات حافظه نقش

پیام های ارسالی را که از قشر جدید و عقده های قاعده ای عبارتند حافظه ناآشکار ساختارهای اصلی مدار مغزی 

شکمی به کنند و پیام های ارسالی را از طریق گلوبوس پالیدوس تالاموس  یاز تمام مناطق قشر جدید دریافت م

حافظه ناآشکار  تشکیل شر حرکتی با مخچه ارتباط مشترکی برقرار کرده و درقشر پیش حرکتی می فرستد، ق

در ارتباط است و با قشر پیشانی شکمی در پیوند  اینتورینال کورتکس. حافظه آشکار با هیپوکامپ، مشارکت دارد

  می باشد.

از طریق محل هایی که توسط مسیرهای شکمی و پشتی  حسی حافظه کوتاه مدت هم برای حرکت و هم اطلاعات

افظه کوتاه مدت می تواند ناشی از ت ح. اختلالاتعیین می شوند میانجی گری می شوددر دو منقطه قشر پیشانی 

 صدمه به مناطق حسی چند وجهی قشر آهیانه ای پشتی و قشر گیجگاهی باشد.

سیستم حافظه بلند مدت، از قشر پیش پیشانی و قطعه گیجگاهی میانی و مناطق زیر قشری مرتبط با آن تشکیل 

م شامل آمیگدال و ساختارهای شده است سیستم دوم شامل عقده های قاعده ای و فشر جدید و سیستم سو

مرتبط با آن است که مبنای عصبی حافظه هیجانی را شکل می دهد مبانی عصبی حافظه هیجانی مستقر در 

 .[8۳] آمیگدال در قطعه گیجگاهی است که خاطره های هیجانی ما را رمز گردانی می کنند
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 :زباناختلال 

بیماران را درگیر می کند. دیسفازی یکی از عوامل ناتوان کننده شایع در استروک می باشد که تقریبا یک سوم از 

 انواع مختلفی از جمله اختلالات زبان به بزرگی از قشر مغز را اشغال می کنند. عملکردهای مختلف زبان بخش

برای ارزیابی  لالات خاص قابل تقسیم بندی است. پژوهشگراناختاختلالات سلیس، اختلالات غیر سلیس و 

)درک مطلب( و اختلالات تولید گفتار  ت ادراکی، اختلالات فهماختلالات زبان از آزمون های مربوط به اختلالا

 استفاده می کنند.

بخش های شکمی پیش (، شامل شکنج پیشانی تحتانی و شکنج گیجگاهی فوقانی)منقطه بروکا و منطقه ورنیکه 

ه ای، شکنج زاویه ای و شکنج گیجگاهی میانی نیز در داخل نواحی مرکزی و پشت مرکزی، شکنج فوق حاشی

 برودمن مسئول حرکات ریتمیک دهان برای تولید صداست. 6محوری زبان قرار دارند. بخش شستی منطقه 

مون های مربوط به زبیمارانی که در ساقه مغز و مخچه آسیب دیده اند دیزارتریک هستند این بیماران اغلب در آ

د که این خطاها معمولا ناشی از ادراک نادرست بینایی است. این بیماران جملات ونچار خطا می شنامیدن د

نوشتاری و شفاهی را که از نظر نحوی درست هستند تولید می کنند اما در جملات نوشتاری آنها خطاهایی در 

 .هجی کردن دیده می شود

 :هوشیارياختلال 

که نیاز اولیه برای  استهوشیاری یک فرایند عمومی در مغز می باشد که در موازات تمرکز، کاوشگری و آگاهی 

آگاهی به زمان شامل سال، فصل، ماه، روز  و آگاهی به  شناختی می باشد.انجام تمامی تست های نورولوژیک و 

 ۴۰بر اساس گزارشات اغلب )نزدیک به  ست.، شهر، استان و کشور از جمله ی این موارد امکان شامل محل، طبقه

ه زمان و مکان نا آگاه می باشند. با توجه به این که این شاخص روز نسبت ب ۱۰در صد( بیماران دچار استروک تا 
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زندگی روزانه بیماران را نیز تحت تاثیر قرار می دهد، می تواند بهبود فیزیکی بیماران را نیز در طول درمان تحت 

 . [88] دهدتاثیر قرار 

 :ادراکاختلال 

مناطق آناتومیک مختلفی در قطعه پس سری در ادراک شکل، حرکت و رنگ شرکت می کنند، ساختارهای پس 

دسته اصلی  ۳سری تنها نقطه آغاز پردازش بینایی می باشند. زیرا سیستم های مختلف بینایی را می توان به 

دسته به طور شکمی به قطعه پس سری می رود، یک دسته به طوری پشتی به قطعه آهیانه و  تقسیم کرد: یک

می رود. آسیب قشر مغز می تواند باعث نقایصی در ادراک رنگ، شکل و  دسته میانی که شیار گیجگاهی فوقانی

ادراک سه حرکت گردد. ضایعات شکنج پشت مرکزی، سبب ایجاد آستانه های حسی غیر طبیعی و نقایصی در 

 بعدی )درک لمسی( می شود. 

به ناتوانی برای شناخت یا باز شناخت اشیاء علیرغم کارکرد حسی بی نقص گفته می شود. به طور کلی  آگنوزی

دسته آگنوزی های شیئی و سایر آگنوزی ها طبقه بندی می شود. اگنوزی های شیئی  ۲آگنوزی های بینایی به 

نوعی اختلال در بازشناسی اشیاء است، اطلاق می گردد. نقص اصلی شامل  شامل آگنوزی ادراکی که به معنای

ناتوانی در ادراک ساختار شیء یا اشیاء است. در ساده ترین موارد، بیماران قادر نیستند اشکال ساده را شناسایی 

اسی اشیاء برخلاف نموده، کپی کرده یا به یکدیگر مرتبط سازند. آگنوزی ارتباطی نیز به معنای عدم توانایی بازشن

ادراک آشکار آن است. بنابراین افراد مبتلا به این نوع آگنوزی می توانند به طور نسبتا صحیح یک نقاشی را کپی 

کنند اما نمی توانند آن را شناسایی کنند. در واقع عدم توانایی بازشناسی اشیاء نوعی نقص در حافظه است که نه 

اشیاء تحت تاثیر قرار می دهد بلکه کسب اطلاعات جدید را نیز متاثر می سازد.  تنها اطلاعات گذشته را در رابطه با

این نوع آگنوزی احتمالا با آسیب مناطقی از جریان شکمی که در سطحی بالاتر از سلسه مراتب پردازش قرار دارند 

ین است که شایع )مانند قطعه گیجگاهی قدامی( در ارتباط است. نکته مهم در شناخت ماهیت آگنوزی بینایی ا

 گیجگاهی قرار دارد که این بخش جزئی از مسیر شکمی بینایی است.-ترین ناحیه درگیر در مرز خلفی
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 مقابل طرف به شده ارائه حسی های محرک به گیری جهت یا پاسخ، ،اختلال در درک به طرفه یک فضایی غفلت

 و خواندن خوردن، مانند روزمره، کارهای از بسیاری انجام توانایی تواند می که گفته می شود مغزی سکته ضایعه

  .[8۹] دهد قرار تاثیر تحت را پوشیدن لباس

 غفلت دیداری، توجهی بی مانند بالینی اصطلاح چندین دهد، رخ تواند می غفلت از مختلفی انواع که آنجا از

 مغزی سکته بیماران در غفلت از شده گزارش های آسیب .شود می استفاده آن انواع برای توجهی بی و کتیحر

 ،عملیاتی تعریف به آمار این [۹۰] مشاهده شده است ٪8 پایین شدت تا ٪۹۰ بالا شدت از و است متفاوت

 6تا  ۱ در بازه طرفه یک فضایی غفلت بازتوانی .دارد بستگی رفته کار به ارزیابی روش و بیماران انتخاب معیارهای

   .[۹۱] ماه پس از سکته مغزی امری متداول است ولی بعد از آن کمتر اتفاق می افتد

 :بندی شود طبقه دیگرمحور یا و خودمحور  عنوان به تواند می طرفه یک فضایی غفلت 

 وسط خط به با توجه  ضایعه، مقابل طرف غفلت به تمایل شخصی، فضای یا و بدن از غفلت: محور خود غفلت( الف

 .است بدن

به خارج از فضای اطراف می تواند مربوط به خود شخص )فضای اطراف شخص( یا مربوط : غفلت دیگر محور( ب

 شخص باشد.

 :عملکرد هاي اجرایي و سرعت پردازش اطلاعاتاختلال 

 اجرایی عملکرد اختلال مغزی، سکته بازماندگان از ٪۷5 حدود جمله از اکتسابی، مغزی آسیب با مردم از بسیاری

 ومیزان شود اختلال دچار دتوان می نیز اطلاعات پردازش سرعتدر شرایط بعد از استروک  .کرد خواهند تجربه را

می شود. بر  نسبت دادهبصورت تئورتیکال به عملکرد لوب فرونتال که  .[8۰] است ٪۷۰ تا ٪5۰ بین آن شیوع

عملکرد اجرایی شناختی و بخش شکمی که  لوب فرونتال به دو بخش خلفی که مسئول ،اساس نظریه تکامل

. قسمت هایی که در تکامل قدیمی تر هستند شودمی  تقسیم مسئول عملکرد احساسی و خود تنظیمی است
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مثل، پاداش، عملکرد  یمسئول عملکرد های مفهومی و فضایی و بخش های دیگر مسئول عملکرد های احساس

 . [۴۱] های تنظیمی و فراشناختی می باشد

با استفاده از  فی خاصق می گردد که به منظور رسیدن به هدعملکرد های اجرایی به مجموعه ای از اعمال اطلا

در برنامه ریزی فرایند های پیچیده، تغییر در توجه و انتخاب  فراینداین  اعمال شناختی پیچیده انجام می گیرد.

به د مهم شناختی می باشد که نبسیار مهم می باشد. سرعت پردازش اطلاعت نیز یک فرای مناسبپاسخ های 

این فرایند کمک می کند یک آزمون بدون فکر کردن عمل کمک شایانی می کند. روانی و موثر بودن انجام یک 

به دلیل  cortico-corticalو  cortical-subcorticalهای اختلال در مسیر  ن انجام پذیرد.به صورت روا

در مطالعات  .[۹۲]آسیب های ماده سفید می تواند از علل آسیب در این فرایند شناختی محسوب شود

Rotterdam Scan  اسیب های لاکونار غیر تالامیک با مشکلات کاهش سرعت پردازش اطلاعات در ارتباط بوده

نشان داد در بیماران استروکی لاکونار، تعداد ضایعات و اندازه ضایعات  Benjamin در مطالعه ای دیگر .[۹۳] است

 .[۹۴] با کاهش سرعت پردازش اطلاعات و انجام عملکرد های عالی در ارتباط می باشد

 :توجهاختلال 

انتخابی و پاسخ محرک ها توجه است که آگاهی انتخابی یک بخش یا یک جنبه از یکی از فرایندها برای آگاهی 

را امکان پذیر می سازد. توجه به دستگاه عصبی اجازه می دهد تا بر جنبه هایی از جهان و نیز بر  محیط حسی

کمربندی ساز و کارهای عصبی زمینه ای توجه شامل نواحی حسی و نیز قشرهای  .جنبه هایی از خود تمرکز کند

درصد از بیماران استروکی مشکلات  ۹۲الی  ۴۲گزارشات در بر اساس  قدامی، آهیانه ای، و پیش پیشانی است.

 نقص وقوع ، نرخ حاد سکته مغزی فاز در. انگاری همراه است نادیده عارضه که اغلب با توجه گزارش گردیده است

  .یابد بهبود است ممکن افراد از برخی در زمان طول در توجه نقص .[۹5] اند شده گزارش ٪۹۲ تا ٪۴6 توجه های

 .[۹6] مانند می باقی پایدار طور به ها نقص این سالها برای مغزی سکته بازماندگان ٪5۰ تا ٪۲۰ در ولی
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 های فعالیت از بسیاری توجه که این دلیل به. شوند می ظاهر اختلالات از ای گسترده طیف در توجه های نقص

 حافظه و زبان مانند بالاتر، سطح شناختی های عملکرد در است ممکن کند می میانجی گری نیز را دیگر شناختی

 ولی بین آنها در نیست واحد فرآیند یک تقریبا همه صاحب نظران معتقدند توجه .[۹۷] کند ایجاد اختلال نیز

 .ندارد توافقی وجود توجه فرآیندهای گسترده طیف های بندی طبقه توصیف و انواع شناسایی

می          ، مدل سلسله مراتبی است که توجه را به ترتیب زیر تقسیم بندیاز مهم ترین مدل های بالینی توجهیکی 

 کند:

 به لمسی و ،شنیداری بینایی محرکات به دهی پاسخ توانایی)انگیختگی یا هوشیاری / متمرکز توجه 

 ( مجزا طور

 یا مزاحم های محرک با مواجهه در شناختی یا رفتاری مجموعه یک حفظ توانایی) انتخابی توجه 

 (رقیب

 (مداوم یا تکراری فعالیتی حین در پایدار رفتاری پاسخ حفظ توانایی) زنگی به گوش /پایدار توجه 

 (متفاوت شناختی نیازهای دارای تکالیف بین توجه انتقال توانایی) توجه انتقال 

 (تکلیف چندین به زمان هم دهی پاسخ توانایی) شده تقسیم توجه 

، از چالش ها در علوم اعصاب بالینیتالاموس و نیمکره های مغزی اند. یکی  ،هم ترین ساختارهای دخیل در توجهم

، نیم کره غالب در فرایند های مرتبط وجه می باشد. عموما نیم کره راستشناخت شبکه های عصبی درگیر در ت

و شکنج مسئول جهت دادن توجه به سوی یک پاسخ مناسب  ،ره راست. قشر پیش پیشانی در نیمکبا توجه است

، مسئول حفظ انگیزه و تلاش برای اجرای تکالیف توجه است. مطالعات نشان می سینگولیت در نیم کره راست

دهند که آسیب نیم کره راست منجر به اختلال توجه شدید تر و طولانی تری نسبت به آسیب نیم کره چپ در 

ان مشابه می شود. یکی از ساختار هایی که در راه اندازی دقت و توجه نقش دارد هسته های پولینار اندازه و مک

برقرار میکند. افراد آهیانه ای و گیجگاهی  ،اطی با قشر دیداری در لوب پس سریموجود در تالاموس است. که ارتب

و به ویژه وقتی در طرف هم سو آسیب دیده در هسته های پولینار نسبت به محرک های دیگر در طرف دگر س

 .[۹8] محرک های زیادی ظاهر می شوند واکنش بسیار کندی از خود نشان می دهند
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یک سیستم توجه قدامی در لوب پیشانی و یک سیستم توجه خلفی در قطعه آهیانه ای را مشخص  ،مطالعات

این  تکالیفی که نیاز به آگاهی دارند، به صورت فزاینده فعال می شود ساخته اند. سیستم توجه قدامی در جریان

توجه شامل لوب آهیانه ای  ر توجه برای اقدام به انجام کاری نیز دخالت دارد. در مقابل سیستم پشتیسیستم د

، قسمتی از تالاموس و برخی از نقاط مغز میانی مرتبط با حرکات چشم است. این سیستم در جریان قشر مخ

 . [۹۹] تکالیفی که شامل توجه دیداری فضایی است به شدت فعال می شود

و می تواند مشکلات و افتادن و بالانس در بیماران همراه بوده موتور مشکلات یادگیری  مشکلات توجه معمولا با 

در آن از یک نادیده انگاری کامل یک طرفه فرم خاصی از عدم توجه می باشد که  .[۱۰۰] عدیده دیگر همراه باشد

تمامی این می تواند حسی یا  وابسته به بینایی باشد در حالی که  طرف بدن خود یا محیط پیرامون بی خبر است.

خلفی در ارتباط -نادیده انگاری معمولا با آسیب های لوب جانبیمسیر های حسی و بینایی معمولا سالم هستند. 

جبرانی نادیده انگاری های مربوط به نیمکره چپ را پوشش نیمکره راست می تواند به صورت می باشد. معمولا 

  . [۱۰۱] دهد ولی بر عکس این عمل نادر است

 :م بعد از استروکودلیری

حاد یا متناوب بعد از سکته می باشد که باعث افت آگاهی، شناخت و ادراک می گردد. این م یک پیامد ودلیری

و لتارژی همراه باشد. بر اساس گزارشات این  کاهش یا افزایش حرکات یتاسیون،همراه با آژ حالت ممکن است

. دلیریوم بعد از خونریزی های داخل جمجمه [۱۰۲] درصد از بیماران استروک اتفاق می افتد ۴8الی  ۱۳حالت در 

این بیماران معمولا پروگنوز خوبی نداشته و میزان مرگ و سکته های بزرگ نیمکره ای بسیار شایع می باشد.  ای

بیماران  م را دروسن بالا و بیماری های متابولیک ریسک دلیریو میر و اقامت در بیمارستان در آنها زیاد می باشد. 

 .[۱۰۳] استروکی افزایش می دهد
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 [104]بخشي از شماي کلي نواحي شناختي مرتبط با نواحي آناتومیک مغز انسان 

 

شامل توجه، حافظه، عملکرد  به طور کلی آسیب شناختی عموما به زیر شاخه های مختلفی تقسیم می گردد که

لازم به ذکر است که هر یک از این شاخه ها می تواند دامنه های مختلفی را شامل  اجرایی، ادراک و زبان می باشد.

 نشانگر دامنه های هر یک از این شاخه های اصلی می باشد. ۱شود. شکل 
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  انواع آسیب شناختي احتمالي قابل مشاهده  بعد از وقوع سکته مغزي در بیماران

 

 آناتومیکالپیامد هاي احتمالي آسیب در نواحي مختلف 

  :ضایعات آهیانه اي

اختلال عملکرد زبان، کنش پریشی، ادراک پریشی لمسی، اختلال در بازشناسی اشیاء، مشکل در حساب، یادآوری، 

 چپ، نابینایی یک سویه -تمایز راست

  :ضایعات گیجگاهي

بینایی و شنوایی، اختلال تغییرات اساسی در شخصیت، اختلال حافظه، اختلال گذرا در زبان، مختل شدن ادراک 

 ادراک حسی و طبقه بندی آنها، اختلال در حافظه بلند مدت، تغییر شخصیت و رفتار عاطفی، تغییر رفتار جنسی
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 :ضایعات پیشاني

عملکردهای اجرایی، اختلالات عملکرد حرکتی، از بین رفتن تفکر واگرا، کنترل محیطی رفتار، ضعف در حافظه 

 اجتماعی و تغییر در رفتار جنسیموقت، اختلال در رفتار 

 

 

 

 [۳]توپوگرافی محل ضایعه در نیمکره غیر غالب و آسیب مربوطه در بیماران دچار استروک 
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رایج ترین ابزارهاي کلینیکي مورد استفاده براي بررسي آسیب هاي شناختي 

 بعد از سکته مغزي

و همکاران صورت گرفته، علایم مشکلات شناختی بعد از سکته مغزی در حدود سه  Nysدر مطالعه ای که توسط 

اگرچه شیوع مشکلات شناختی بر اساس اطلاعات موجود بسیار بالا . [۱۰5]ماه بعد از سکته گزارش شده است 

گزارش شده است، لاکن به نظر میرسد که حتی این اطلاعات هم نشانگر وقوع واقعی مشکلات شناختی و دمانس 

این آسیب سطوح متفاوتی از آسیب شناختی از جمله آسیب شناختی  .[۱۰۷, ۱۰6]بعد از سکته مغزی نمی باشد 

، دمانس و در نهایت آسیب شناختی عمومی را شامل می گردد. (Mild cognitive dementia, MCI)متوسط 

, ۱۰8]در صد گزارش شده است ۲۷تا  6ماه بعد از سکته مغزی بین  ۳میزان دمانس در  در مطالعات مختلف

. این تنوع آمار های گزارش شده ممکن است به دلیل تفاوت در معیار های تشخیصی دمانس یا آسیب [۱۰۹

دستنامه آماری و تشخیصی بیماری های ذهنی شناختی باشد. در حال حاضر سه استاندارد تشخیصی برای دمانس 

انستیتو ملی بیماری های عصبی و  (ICD-10) ۱۰-طبقه بندی بین المللی بیماری ها، IV  (DSM IV)ویرایش 

می باشد. علاوه بر این درجه آسیب  (NINCDS-ADRDA) و ارتباطی، استروک، آلزایمر و بیماری های وابسته

آزمون وضعیت شناختی در  بیمارانی که معیار های مربوط به استاندارد های فوق را ندارند با شاخص هایی مانند 

یا تست های  ADAS-Cog، (MoCA) شاخص اندازه گیری شناختی مونترال، (MMSE) خلاصه شده-ذهنی

و ارزیابی های نوروسایکولوژیک  Batteryدیگر می تواند مورد ارزیابی قرار بگیرد.  علاوه بر این موارد آزمون های 

 مختلف استفاده گردیده است. مختلفی در حیطه های مختلف شناختی در این زمینه در مطالعات
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   :معاینه شناختي اصلاح شده ادینبوروک 

Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R)  

، توجه، حافظه، ادراکابزار کاغذ قلمی و زبانی می باشد که توسط کلینیسین مورد ارزیابی قرار می گیرد و  ۲6

امتیاز می  ۱۰۰فضایی را مورد ارزیابی قرار می دهد. امتیاز کلی تست -بیناییزبان، روانی گفتار و مهارت های 

 . [۱۱۰] دقیقه زمان تست می باشد ۱5باشد و در حدود 

 8۳تا  6۷بیمار استروک در بازه سنی  6۱بر روی  ۲۰۱۲و همکاران در سال  Morrisدر مطالعه ای که توسط 

حساسیت و  8۱اختی امتیاز حداقل هر نوع از آسیب شندر نظر گیری سال انجام دادند مشخص گردید که با 

اگرچه تست مناسبی برای مطالعه  . در این مطالعه مشخص گردید که این تستمی باشد ۴۰و  8۰ویژگی به ترتیب 

بینایی فضایی، می تواند به صورت دقیقی آسیب های مربوط به  شناختی در مرحله حاد بیماری نمی باشد ولی

در مطالعه دیگری که توسط  .[۱۱۱] ه سکته مغزی ارزیابی نمایددر بیماران مبتلا ب توجه را فعالیت عملکردی و

Pendlebury  در یک پیگیری  سال  انجام گردید ۷۳بیمار دچار استروک با میانگین سنی  ۹۱روی و همکاران بر

حساسیت و  ۹۳ساله و با در نظرگیری تمامی جنبه های آسیب شناختی با در نظر گیری امتیاز  حداقل  5تا  ۱

و امتیاز حداقل  MCIآسیب فقط با در نظرگیری شاخص در همین مطالعه  درصد گزارش گردید ۷۳و  8۳ویژگی 

بر اساس یافته های این مطالعه این تست می تواند به عنوان  .درصد بوده است 6۹و  88حساسیت و ویژگی  ۹۱

پس از یک سال استفاده گردد  دچار استروک گذرا و استروک حاد در بیماران MCIیک ابزار مناسب در ارزیابی 

با میانگین بیمار استروک آفازیک  ۹5بر روی  ۲۰۱۱و همکاران در سال  Gaberدر مطالعه دیگری که   .[۱۱۲]

 ۱۰۰می تواند  ۲6از  ۲۲با حد اکثر امتیاز مشخص گردید در حیطه مشکلات گفتار ، انجام دادندسال  ۷۲سنی 

حساسیت به  ۱6در حالی است که با در نظر گیری امتیاز درصد ویژگی داشته باشد این  8۳در صد حساسیت و 

  .[۱۱۳] در صد تغییر می کند ۱۰۰درصد و ویژگی به  88
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 انستیتو اعصاب بارو: آزمون 

)BNI ScreenBarrow Neurological Institute ( 

و میزان همکاری استفاده می گردد. پایه رای ارزیابی هوشیاری، مهارت زبانی در حد معمولا توسط کلنیسین ها ب

 –قلمی و زبانی بوده و آگاهی، توجه، حافظه، ادراک، زبان، حل مشکلات بینایی  –آیتمی کاغذ  ۲۷یک آزمون 

این آزمون زیاد زمانگیر نبوده و  می باشد. 5۰فضایی را مورد ارزیابی قرار می دهد و بیشترین امتیاز قابل کسب 

  . [۱۱5, ۱۱۴] کشددقیقه طول می  ۱5در حدود 

هفته بعد از بیماری  ۱5بیمار دچار استروک  ۲6  بر روی ۲۰۱۳و همکاران در سال   Boosmanدر مطالعه ای که 

 55در بیماران بالای  ۴6انجام دادند مشخص گردید با در نظر گیری تمام جنبه های شناختی و امتیاز حداقل 

. بر اساس نتایج به دست آمده از این مطالعه امتیاز مد نظر درصد بوده است ۴۰و اختصاصیت 8۰سال حساسیت 

 در هر سنی حداقل امتیاز خاص خود را می طلبد ولی به ر است ویبرای این تست در بیماران با تغییر سن متغ

به صورت عملکردی طور کلی می توان گفت این تست می تواند در بررسی مشکلات شناختی ناشی از استروک 

   .[۱۱6] مورد استفاده قرار گیرد

   :معاینه شناختي کمبریج 

Cambridge Cognition Examination (CAMCOG) 

قلمی و زبانی  –کاغذ  آیتم 6۷می باشد و شامل  آزمون کمبریج برای بیماری های ذهنی در کهنسالانبخشی از  

             که جهت ارزیابی ادراک و توجه، زبان، حافظه، پراکسی، محاسبه، استنباط، انتزاع مورد استفاده قرار  می باشد

آیتم امتیاز دهی نمی گردند. مجموع  8نوع امتیاز داشته و  ۳مورد  ۱۱مورد یک امتیازی بوده،  ۴8می گیرد. 

  .[۱۱۷] دقیقه زمان مورد نیاز می باشد ۳۰بوده و برای انجام تست تقریبا  ۱۰۷امتیازات حداکثر تا 
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 ۹تا  ۳سکته مغزی که با فاصله  بیمار ۲8۴و همکاران که بر روی اطلاعات رجیستری   de Koningدر مطالعه 

 در 88و  ۹۱حساسیت و ویژگی برای این تست  ۷6با در نظر گیری امتیاز شده است،  ماه بعد از سکته جمه آوری

 . [۱۱8] محاسبه شده است صد

ساله با  ۱بیمار و در یک فالوآپ  ۱۹6بر روی  ۲۰۰۴و همکاران در سال  Rasquinدر مطالعه ای که توسط 

سرعت پردازش و محاسبات انجام گردید بیشترین افت در  و آمنزی MCIبرای ارزیابی دمانس،  استفاده از این تست

 . [8۰]در مغز گزارش گردیده است 

 تغییر یافته آزمونCAMCOG  یا  (R-CAMCOG)  
زیر واحد نمره دهی می باشد و توسط کلینیسین  6آیتم در  ۲5 می باشد که شامل CAMCOGنسخه تغییر یافته 

قابل اجرا می باشد. تست به صورت گفتاری بوده و تنها یک آیتم نوشتاری در آن استفاده گردیده است. این تست 

       ۴۹به بررسی ادراک و توجه، استنباط و مفاهیم انتزاعی می پردازد و بیشترین امتیاز قابل کسب در این تست 

 .[۱۱8]می باشد 

 CAMCOGا استفاده از و همکاران که بر روی اطلاعات رجیستری و ب  de Koningدر مطالعه ای که توسط 

کاهش  ۲5به  5۹. در فرم تغییر یافته تعداد آیتم ها از یافته این تست نیز اعمال گردید انجام شده بود نسخه تغییر

مدت زمان بررسی  انتزاع و آگاهی تمرکز نموده است.یافته و بر محور های حافظه )اخیر، کوتاه و یادگیری(، تجسم، 

حساسیت و اختصاصیت برای این تست  ۳۲با در نظر گرفتن امتیاز  دقیقه می باشد. ۱5در فرم کوتاه شده کمتر از 

-Rبا استفاده از  ۲۰۰5ر مطالعه دیگری که توسط همان تیم و در سال د. [۱۱8] % محاسبه گردید ۹۰و  ۹۱

CAMCOG  با در نظر ، انجام گردید به منظور ارزیابی دمانس و بالاتر 55با سن  بیمار دچار سکته ۱۲۱بر روی

 ۳6، لازم به ذکر است که با در نظر گیری امتیاز % برآورد گردید ۹۴و  66حساسیت و ویژگی  ۳۳گیری امتیاز 

 .[۱۱۹] درصد تغییر یافت ۷8و  8۳حساسیت و ویژگی به 
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 رفتاري-معاینه وضعیت شناختي زمونآ 

 Neurobehavioral Cognitive Status Examination (Cognistat) 

قلمی و زبانی می باشد که توسط کلینیسین اجرا می شود و ادراک آگاهی، زبان، مهارت های  –یک آزمون کاغذ 

دارای پرسش های غربالگری می باشد برداشت و استنباط را مورد ارزیابی قرار می دهد. هر دامنه فضایی، حافظه، 

که در صورت عدم توانایی در پاسخ گویی آیتم های ساده تر مطرح می گردد. و بعد از موفقیت در هر دامنه تست 

 . [۱۲۰] دقیقه زمان برای انجام نیاز دارد ۲۰ادامه می یابد. این تست تقریبا به  با دامنه بعدی

با سال انجام گردید،  6۲بیمار در حال توانبخشی با میانگین سنی  ۴۹و همکاران که بر روی  Noklebyمطالعه 

% گزارش گردیده  5۰و  8۲و همچنین تمامی شاخص های شناختی حساسیت و ویژگی  6۴در نظر گیری امتیاز 

برای حافظه  درصد و 8۰حساسیت در زیردامنه ها برای این تست در مشکلات زبان با حساسیت  همچنین. است

در مطالعه دیگری که بر اساس ورژن چینی این تست بر روی بیماران دچار . [۱۲۱] درصد گزارش گردید 6۹

استروک انجام گردیده است، بیماران به طور قابل ملاحظه ای امتیاز پایین تر نسبت کنترل ها کسب نموده و بر 

تن دامنه های آگاهی، توجه و محاسبه این تست در ورژن چینی با در نظر گرفاساس یافته های این مطالعه 

  .[۱۲۲] درصد را دارا می باشد 85درصد و ویژگی  ۷۹حساسیت 

  اي آسیب شناختي در کهنسالانپرسشنامه آزمون 

Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE)  

شامل آیتم هایی است که بایستی بر اساس اطلاعات فرد پر شوند و تغییرات ادراک و توجه، حافظه و عملکرد های 

. [۱۲۳] بسیار بد( ارزیابی می کند تاامتیازی لیکرت )بسیار عالی  5روز بر اساس معیار  ۲6عالی را در طول مدت 

ماه بعد از بیماری برای ارزیابی  ۳بیمار دچار استروک در بازه زمانی  ۱86و همکاران که بر روی  Tangدر مطالعه 

در  .[۱۲۴] بوده است %۷5و ویژگی  %88شاخص حساسیت  ۴/۳کسب امتیاز حداقل دمانس انجام گردیده است، 
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ماه بعد از واقعه انجام  ۳مطالعه دیگری که با استفاده از این تست در بیماران استروک ایسکمیک و هموراژیک 

 .[۱۲5] در صد از بیماران استروکی دچار دمانس بوده اند ۴/۳۱خص گردیده که شده مش

  کوتاه شده آزمونIQCODE    یاShort IQCODE 

ایتم در زمینه ادراک، حافظه، تصمیم گیری و  ۱6می باشد و شامل  IQCODEنسخه کامل فرم خلاصه شده 

را برای ارزیابی آسیب شناختی بعد ایتمIQCODE (۱6  )فرم کوتاه شده  Srikanth .[۱۲6] استنباط می باشد

حساسیت و ویژگی با در بیمار استفاده کرد. بر اساس یافته های این مطالعه  ۷۹در  سال( ۱)با فاصله  استروکاز 

         درصد و زمانی که فقط دمانس در نظر گرفته 6۷و  ۴۱برای تمامی جنبه های شناختی  ۲/۳نظر گیری امتیاز 

، بر اساس یافته های این مطالعه این تست گزینه مناسبی برای بررسی آسیب می باشد در صد 6۳و  88می شود 

  .[۱۲۷] غیر آفازیک نمی باشدهای شناختی غیر از دمانس در بیماران 

 معاینه وضعیت ذهني کوتاه آزمون 

 Mini-Mental State Examination (MMSE) 

MMSE  [۱۲8]یک ابزار غربالگری کوتاه می باشد که به صورت کمی میزان آسیب شناختی را تعیین می کند .

امنه شناختی شامل آگاهی به زمان، آگاهی به مکان، ثبت د ۷سوال یا تکلیف ساده می باشد که در  ۱۱این آزمون 

 ۳۰ذهنی و فراخوانی کلمات، توجه، محاسبه، زبان و ساختار بینایی  تقسیم بندی می شود. این تست یک آزمون 

به طوری  [۱۲۹]به عنوان آسیب شناختی در نظر گرفته می شود  ۲۳امتیازی می باشد که عموما نمره کمتر از 

به عنوان آسیب شناختی شدید در  ۰-۱۷به عنوان آسیب شناختی متوسط و  ۱8-۲۴ال، به عنوان نرم ۲۴-۳۰که 

دقیقه طول میکشد و یک تست ارزان و در دسترس می باشد. اگر  ۱۰. این تست فقط [۱۳۰]نظر گرفته می شود 

بصورت بسیار گسترده ای در بررسی های شناختی استفاده می شود ولی این آزمون در جداسازی  MMSEچه 

ب در این آزمون امتیاز نرمال کس MCIتغییرات جزئی آسیب شناختی حساسیت کافی را ندارد. حتی گاهی افراد 

می نمایند. همچنین این تست حساسیت کافی برای آسیب های مرتبط با بخش فرونتال )اجرایی( و سابکورتیکال 
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را ندارد. از دیگر محدودیت های این تست تاثیر سن، تحصیلات و وضعیت اجتماعی فرد در نتایج این آزمون می 

 .[۱۳۱]باشد 

 ۲/۲5 ± 6/5تروک بر روی بیماران با استفاده از این تست انجام شده، امتیاز در مطالعه ای که یک سال بعد از اس

  ۲۰۰۲و همکاران در سال  Blakeدر مطالعه ای که  .[8۰]به دست آمده که نشانگر افت حافظه در آنها می باشد 

آسیب به عنوان  ۲۳امتیاز سال انجام داده اند، با در نظر گیری  ۷۱بیمار استروک با میانگین سنی  ۱۱۲بر روی 

 درصد ارزیابی کرده اند 88و  6۲برای بیماران استروکی را  MMSEشناختی حساسیت و اختصاصیت تست 

[۱۳۲] . 

بیمار بعد از یک ماه از وقوع استروک انجام  ۱۹۴بر روی  ۲۰۱۰و همکاران در سال  Bourدر مطالعه دیگری که 

که حداقل دو دامنه درگیر بوده، با در شناختی های آسیب برای این تست را  و اختصاصیت داده اند، حساسیت

با افزایش آسیب شناختی درصد گزارش نموده اند. این در حالی است که  ۷۰و  8۰به ترتیب  ۲۷نظر گیری امتیاز 

. در یک [۱۰۷] درصد تغییر می یابد ۷5و  8۲حساسیت و اختصاصیت به  ۲6دامنه و با در نظر گیری امتیاز  ۴به 

روز  ۹8بیمار استروکی و به طور متوسط  6۰بر روی  و همکاران Cummingتوسط  ۲۰۱۳مطالعه که در سال 

و آسیب شناختی  طیفی ازبا در نظر گیری هر  MMSEکه در تست  گردیدهانجام شده مشخص  پس از استروک

به  ۲۷درصد می باشد و این عدد با در نظر گیری امتیاز  8۱و  5۴حساسیت و اختصاصیت به ترتیب  ۲۴امتیاز 

  .[۱۳۳] تغییر می یابد 5۲و  ۹۲

سال صورت  ۷۲بیمار استروک با سن متوسط  ۳6که بر روی  ۱۹۹۴و همکاران در سال  Desmondدر مطالعه 

مد نظر قرار گرفت و برای این موضوع حساسیت و  ۲۳برای بررسی دمانس در بیماران مذکور امتیاز  ،پذیرفت

که بر روی  ۲۰۱۰و همکاران در سال  Dong. در مطالعه [۱۳۴] درصد گزارش گردید 8۷و  8۳ویژگی این تست 

روز بعد از استروک انجام پذیرفت،  ۴سال و به فاصله تقریبی  6۱نفر از بیماران استروک با میانگین سنی  ۱۰۰
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الی است که درصد گزارش گردید. این در ح ۹۱و  ۷۷برای دمانس  ۲۲حساسیت و اختصاصیت این تست با امتیاز 

 .[۱۳5] درصد تغییر می یابد 6۱و  ۹۴این ایندکس به  ۲6با در نظر گرفتن امتیاز 

سال  66بیمار مبتلا به سکته مغزی با میانگین سنی  ۷۱، که بر روی ۲۰۰6و همکاران در سال   Fureدر مطالعه 

 ۹۲و  ۱۹حساسیت و اختصاصیت به ترتیب  ۲۴انجام گردید، با در نظر گرفتن هر گونه آسیب شناختی و امتیاز 

  .[۱۳6] درصد تغییر یافت 65و  6۹این معیار به  ۲8ا تغییر امتیاز به درصد گزارش گردید و ب

سال  68بیمار با میانگین سنی  ۹5بر روی  ۲۰۱۱و همکاران در سال  Godefroyدر مطالعه دیگری که توسط 

گزارش گردید و با تغییر امتیاز به  ۹۷و  6۴حساسیت و ویژگی به ترتیب  ۲۴با در نظر گیری امتیاز انجام پذیرفت 

 MMSEمحتوای مشابه با استفاده از ابزار  مطالعات دیگر با .[۳۹] تغییر پیدا کرد ۳۹و  ۹5این ایندکس به  ۲8

 . [۱۴۰-۱۳۷, ۱۱۲, ۱۱۱, ۱۰5] در بیماران استروک نتایج کمابیش مشابهی داشته اند

 یا   ساعت رسم آزمون(CDT)  Clock drawing test 

بعد ها تست رسم ساعت به عنوان یک ضمیمه یا یک تست جداگانه در  MMSEبا توجه به محدودیت های تست 

. تست رسم ساعت یک آزمون با امتیاز دهی ساده می باشد که کمتر تحت [۱۴۱]تکمیل تست اولیه اضافه گردید 

و  Visiospatialسریع برای ارزیابی تاثیر سن، تحصیلات و دیگر فاکتور ها قرار می گیرد. این تست یک آزمون 

Praxis  در این تست از بیمار [۱۴۲]در بیماران می باشد و قابلیت ارزیابی توجه و عملکرد اجرایی را داراست .

خواسته می شود تا ساعتی را رسم کرده و اعداد مربوطه را در جای مناسب خود قرار دهد و عقربه ها را متناسب 

ونگر رسم نماید. از نظر شناختی این تکلیف به عنوان یک آزمون پیچیده شناختی می با ساعت درخواستی آزم

باشد که جنبه های مختلفی از شناخت را درگیر می کند. نحوه امتیاز دهی های متفاوتی برای تست آزمون 

لا  اشتباهات پیشنهاد گردیده که طیفی از امتیاز دهی های کمی تا کیفی را شامل می شود. ولی به طور کلی معمو

. این تست در عین ارزان [۱۴۳]مرتبط با حذف اعداد، جایگذاری اشتباه آنها، فاصله دهی مد نظر قرار می گیرد 

. اگر [۱۴۴]بودن از لحاظ صحت بسیار مطئن بوده و هبستگی بالایی با دیگر تست های شناختی در بیماران دارد 
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و یا مشکلات  Visual neglect ،hemiparesisچه نتایج این تست ممکن است تحت تاثیر بیماری هایی مثل  

 عدم هماهنگی حرکتی قرار بگیرد. 

بیمار دچار استروک یک هفته بعد از شروع  ۱5۱بر روی  ۲۰۰۲و همکاران در سال  Adunskyدر مطالعه ای که 

شاخص حرکت و جنبه های مختلف شناخت در مقایسه با برای  به تنهایی  بیماری انجام شده صحت این تست را

 و همکاران حساسیت این تست برای بیماران klebyoNدر مطالعه  .[۱۴۲] برابر دانسته است MMSEتست 

  .[۱۲۱] درصد گزارش گردیده است 6۹برای بررسی دمانس  بستری شده در بخش توانبخشی سکته مغزی

 بررسي شناخت مونترال آزمون 

 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

به  ۳۰از امتیاز کلی  ۲6می باشد که امتیاز کمتر از  (MCI)یک ابزار برای شناسایی اختلالات شناختی خفیف 

امتیاز  MMSEبا توجه به حساسیت تست، ممکن است زمانی که عنوان آسیب شناختی در نظر گرفته می شود. 

نیز برای  MoCAگونه تغییر یافته  .[6۷] نرمال را گزارش کرده باشد بیمار در این تست امتیاز کامل را کسب نکند

کاهش تورش مربوط به یادگیری و کسانی که مشکلات بینایی دارند طراحی گردیده است. این تست به زبان های 

این تست جنبه های مختلف شناخت از جمله توجه و تمرکز، مختلف ترجمه شده و در دست رس می باشد. 

 .[۱۴5] ادراک را مورد ارزیابی قرار می دهد انتزاعی، محاسبات و -عملکرد عالی، حافظه، زبان، مهارت های بینایی

 ۷۲بیمار استروکی با میانگین سنی  6۰بر روی  ۲۰۱۳و همکاران در سال  Cummingدر مطالعه ای که توسط 

% و  ۱۰۰در این تست، حساسیت  ۲5شاخص کلی آسیب شناختی و امتیاز سال انجام گردید، با در نظر گرفتن 

انتشار  ۲۰۱۰و همکاران در سال  Dongدر مطالعه دیگری که توسط . [۱۳۳] گزارش گردید %۴۳اختصاصیت 

رفتن شاخص های با در نظر گسال انجام گرفته  6۱بیمار استروک حاد با میانگین سنی  ۱۰۰یافته و بر روی 

%  6۱و  ۹5 ویژگیبرای این تست حساسیت و  ۲۳نوروسایکولوژیکال و کلینیکی شناخت با در نظر گرفتن امتیاز 

 .[۱۳5] برآوردشده است
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تمامی جنبه های نروسایکولوژیک در  گرفتنبا در نظر   ۲۰۱۱و همکاران در سال  Godefroyبر اساس مطالعه 

به عنوان شاخص ارزیابی در نظر گرفته شده   ۲5امتیاز  روز پس از استرک انجام شده، 6تقریبا  و MoCAتست 

و همکاران در   Pendlebury .[۳۹]محاسبه گردیده است  ۳5و  ۹۴ برای این بیماران حساسیت و اختصاصیتو 

ساله و با در نظر  5بیمار ارجاعی به کلینیک انجام دادند در یک پیگیری  ۹۱در مطالعه ای که بر روی  ۲۰۱۲سال 

 .[۱۱۲]% محاسبه گردید  6۳و  8۷برای این تست حساسیت و ویژگی  ۲5گیری امتیاز 

 تلفني  زمونآMoCA    یا T-MoCA 

می باشد که پاسخ های درست به سوالات مربوط به ادراک، حافظه، فعالیت های  MoCAنسخه تلفنی آزمون 

علاوه  و همکاران Pendlebury تکمیلی در مطالعه ای  .[۱۴6] را کسب نماید ۲۲عالی و توجه می تواند امتیاز 

و با در نظر گیری هر آسیب شناختی  آزمون تلفنی نیز همزمان انجام گردید و MoCAنسخه اصلی آزمون  بر

 . [۱۴6] محاسبه گردید  ۴6و  8۹، حساسیت و ویژگی ۱8امتیاز 

 مصاحبه تلفني وضعیت شناختي زمونآ 

 Telephone interview for cognitive status (TICS)  

مورد  را عملکردادراک و توجه، حافظه، زبان، دانش مفهومی و آیتم می باشد که جنبه های  ۱۱یک تست تلفنی با 

در مطالعه . [۱۴۷] کسب خواهد شد ۴۱ارزیابی قرار می دهد.  در صورت پاسخ صحیح به کلیه آیتم ها امتیاز 

Desmond  سال صورت پذیرفت با در نظر  ۷۲میانگین سنی  بیمار با 6۱بر روی  ۱۹۹۴و همکاران در سال

 برای این تست برای ارزیابی دمانس براورد گردید %8۳و  %۱۰۰حساسیت و ویژگی  ۲۴گیری امتیاز حداقل 

[۱۳۴]. 
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 تغییر یافته  زمونآTICS    یا TICSm  

 دانش مفهومی و عملکردآیتم بوده و ادراک و توجه، حافظه، تکرار،  ۱۳می باشد که شامل  TICSشکل تغییر یافته 

 .[۱۴8] کسب خواهد شد ۳۹در صورت پاسخ صحیح به کلیه آیتم ها امتیاز مورد ارزیابی قرار می دهد. را 

با استفاده از این تست انجام داده است با  TAIبیمار استروک یا  ۹۱بر روی   Pendleburyای که در مطالعه 

و  8۳حساسیت و ویژکی  ۲۲در نظر گیری اختلال شناختی در حداقل دو دامنه و با در نظر گیری امتیاز حداقل 

 .[۱۴6] براورد گردید 6۳

هر "دسته  ۳و با طبقه بندی آسیب های شناختی در  %6۰و ویژگی بالای  %8۰با در نظر گیری حساسیت بالای 

حداقل امتیاز براورد شده بر اساس مقالات موجود برای تست  "دمانس"و  "چند دامنه ای آسیب"، "نوع از آسیب

 :[۱۴۹] های فوق الذکر به شرح جدول ذیل می باشد

 )%( ویژگي حساسیت )%( حداقل امتیاز نوع آسیب آزمون
ACE-R ۷۳ 8۳ ۹۳ هر نوع از آسیب 
ACE-R  6۹ 88 ۹۱ دامنه ایآسیب چند 

CAMCOG 88 ۹۱ ۷6 دمانس 
COGNISTAT 6۷ 8۱ 8 هر نوع از آسیب 

IQCODE ۷5 88 ۴/۳ دمانس 
MMSE 

 دمانس
۲۴ 
۲5 
۲6 

86 
۹۰ 
۹۴ 

8۲ 
۷5 
6۱ 

MoCA ۷۱ 88 ۲۳ آسیب چند دامنه ای 
MoCA 

 دمانس

۲۰ 
۲۱ 
۲۲ 
۲۳ 

8۴ 
۹۰ 
۹۲ 
۹5 

8۴ 
۷۷ 
68 
6۱ 

R-CAMCOG 
 دمانس

۳۲ 
۳6 

۹۱ 
8۳ 

۹۰ 
۷8 

SHORT IQCODE 6۳ 88 ۲۹/۳ دمانس 
TICS 8۳ ۱۰۰ ۲۴ دمانس 

TICSm 6۳ 8۳ ۲۲ آسیب چند دامنه ای 
T-MOCA ۷۰ 8۳ ۱6 آسیب چند دامنه ای 
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 شناختي: کمتر رایج دیگر تست هاي

 پروفایل حسي در بالغین و بزرگسالان زمونآ 

 Adolescent/Adult Sensory Profile  

 low regesterationآیتمی برای ارزیابی جستجوی حسی، اجتناب حسی، حساسیت حسی و  6۰یک تست 

و لمسی می باشد که برای جمع آوری اطلاعات حسی از محیط استفاده می گردد.  برای حواس بینایی، شنوایی

مطالعه در   ی می گردند.دقیقه بوده و بر اساس مقایاس لیکرد پاسخ ها رتبه بند ۲۰طول زمان این تست در حدود 

از این تست برای ارزیابی و مقایسه ی توانبخشی شناختی سنتی و جدید در بهبود   ۲۰۰۷در سال  Parkی 

  .[۱5۰] وضعیت شناختی بیماران استروکی استفاده نمود

 ارزیابي تکامل عصب روانشناختي زمونآ 

 Developmental Neuro-Psychological Assessment (NEPSY) 

یک آزمون جامع روانشناختی می باشد که برای بررسی جامع در دوران کودکی مورد استفاده قرار می گیرد و در 

مطالعات تکاملی و در کودکانی که در نوزادی دچار استروک شده اند می تواند کارایی داشته باشد. این تست 

فظه و یادگیری، گفتار، کارکرد های واکنش های حسی و حرکتی، ادراک اجنماعی، پردازش دیداری فضایی، حا

و  Kolkدر مطالعه ای که ن مدرسه می باشد. متناسب برای سنیاجرایی و توجه را مورد ارزیابی قرار داده و 

با استفاده از این تست انجام دادند مشخص گردید که نوزاد دچار سکته  ۲۱بر روی  ۲۰۱۱همکاران در سال 

 .[۱5۱] حرکتی بوده و کمترین آسیب در حیطه کارکرد های اجرایی می باشددر حیطه حسی بیشترین آسیب در 
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 بررسي عصب روانشناختي زمونآ 

 Neuropsychological Assessment Battery (NAB) 

به کار میرود، دارای یک ویژگی  ها و کارکرد های شناختی در بزرگسالانکه برای ارزیابی جامع مهارت  این تست

پنج جزء از جنبه های مختلف شناختی را با به منحصر بفردی می باشد. به طوریکه با استفاده از آن می توان 

اما آزمون حاضر، از جمله آزمونهای زمانبر بوده، بطوریکه آزمون مورد ارزیابی و تحلیل قرار داد.  کارگیری سی وسه

گی های عمومی این ژاز وی در اغلب موارد انجام آن به طور متوسط به سه الی چهار ساعت زمان احتیاج دارد.

ادراک دیداری فضایی، کارکرد  شناختی عالی همچون جنبه های لآزمون، می توان به قابلیت آن در ارزیابی و تحلی

بر روی  ۲۰۱۳و همکاران در سال  Pulsipherدر مطالعه ای که . اشاره نمودهای اجرایی، حافظه، زبان و توجه 

همه بیماران یا چپ با استفاده از این تست انجام دادند متوجه شدند که  بیماران دچار استروک در نیمکره راست

چار نقص در توجه کارکرد های اجرایی و ادراک دیداری فضایی شده اند. ولی بیماران دچار استروک دچار سکته د

 .[۱5۲] استروک در نیمکره راست بیشتر دچار مشکلات حافظه و زبان گردیده انددر نیمکره چپ نسبت به بیماران 

و همکاران ارزش تشخیصی این تست را در جداسازی بیماران  Stricker ،۲۰۱۰در مطالعه ای دیگر در سال 

استروک مزمن یک طرفه از افراد سالم بررسی کردند. در این مطالعه بیماران دچار سکته امتیاز کلی پایین تری 

در بررسی هر دامنه و بعد هم بیماران امتیازات کمتری نسبت  نسبت به افراد سالم در این تست به دست آوردند.

  .[۱5۳] افراد سالم به دست آوردندبه 

 

 

 

 قابل تکرار براي بررسي وضعیت عصب روانشناختي زمونآ 
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 Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status 

(RBANS)  

این تست در اصل برای بررسی دمانس ساخته شده است ولی برای بررسی آسیب و سکته نیز استفاده می گردد. 

مقیاس حافظه فوری، دیدار فضایی، زبان، توجه و حافظه  5ساعت بوده و  ۱زمان اجرای این تست در حدود 

بیمار ایسکمیک  ۲۱۰روی  بر 6۲۰۰در سال  Wildeتوسط در مطالعه ای که  تاخیری را ارزیابی می نماید.

و  استروک انجام شده اعتبار این تست در ابعاد مختلف با تست های روانشناختی دیگر ارزیابی گردیده است

همچنین بر اساس ارزیابی های انجام شده در این مطالعه افراد  .درصد گزارش گردیده است 6۱واریانسی در حدود 

زبانی و افراد دچار استروک در نیمکره راست بیشتر  حافظه لاتدچار استروک در نیکره چپ بیشتر دچار مشک

 .[۱5۴]فضایی شدند  -حافظه بیناییدچار مشکلات 

صحت این ماه بعد از ترخیص از بیمارستان انجام گردیده  ۱۲بیمار استروک  ۳6در مطالعه دیگری که بر روی 

تست برای ارزیابی سایکولوژیکال/شناختی بیماران استروک ثابت گردیده است. بر اسا یافته های این مطالعه بیماران 

 .[۱55] دچار افت در شاخص های شناختی بوده اند

 انتقال مفهوم زمونآ    

 Concept-Shifting Task (CST) 

زمان مورد نیاز برای  آزمون شاخص این تست برای بررسی میزان انعطاف پذیری بین دو مفهوم استفاده می شود و

به طوری که فرد در معرض یک سری از اعداد، حروف و یا  باشد از زیر مجموعه تست میسری  ۳بین  بررسی

. در مطالعه ای [۱56] ترکیبی از اعداد وحروف قرار گرفته و از وی توالی خاصی از این ترکیب خواسته می شود

یک سال بعد از بیماری نسبت به که از این تست در بیماران استروکی استفاده کرده، مشخص گردیده که بیماران 

درصد بدتر شده  ۲6درصد بدون تغییر و  56درصد بهبود،  ۱۷ن تست ماه بعد از شروع بیماریدر پاسخدهی به ای 6

 . [8۰]اند 
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 یا  استروپ زمونآ Stroop Colour Word Test 

 .این تست آزمونی برای توجه انتخابی بوده و شاخص انجام تست مدت زمان مورد نیاز برای اتمام تست می باشد

ولی جنسیت تاثیری در پاسخ دهی به این تست بهتری در این تست داشته اند  افراد دارای تحصیلات عملکرد

سری از کارت  ۳. در این تستندارد. همچنین افزایش سن می تواند پاسخدهی به این تست را تحت تاثیر قرار دهد

از فرد خواسته های رنگی که با رنگ متفاوتی نام یک رنگ بروی آن نوشته شده است به فرد نشان داده می شود و 

در مطالعه ای که از این تست برای ارزیابی . [۱5۷] ئت متن نوشته شده رنگ مرتبط را بگویدمی شود به جای قرا

وضعیت شناختی در بیماران استروک استفاده گردیده مشخص گردیده که بعد از گذشت یک سال از بیماری 

 .[8۰]بدتر شده اند درصد  ۱۰درصد بدون تغییر و  ۷۰درصد بهبود،  ۱۹ماه قبل  6بیماران نسبت به 

 

 

 

 

 

 

 

های ابعاد مختلف آسیب های شناختی بعد از استروک به شرح  ابزار های پیشنهادی مرکز هلسینکی برای ارزیابی

  ذیل می باشد:

دامنه آسیب شناختي   آزمون ها 
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 Trail making test [158] عملکرد اجرایي و توجه
Stroop test [80] 
Wisconsin card sorting test [159] 
Verbal fluency, phonemic and semantic category [97] 
Digit span, forward and backward [160] 

 ,Wechsler Memory Scale-revised, Logical memory, story A حافظه

immediate and delayed recall [160] 
Wechsler Memory Scale-revised, Visual reproduction, immediate 

and delayed recall [160] 
Fuld object memory evaluation, 10-item learning test, 5 trials and 

delayed recall [161] 
 Wechsler Adult Intelligence Scale-revised, Block design subtest فضایي-عملکرد بصري

[162] 
Figure copying test [109, 163] 

 Clock drawing test [143] 
 Wechsler Adult Intelligence Scale-revised, Similarities subtest تفکر انتزاعي

[162] 
 Token test, short version, 17 items [164] آفازي

Boston naming test, short version, 15 items [165] 
Boston diagnostic aphasia examination, overall speech evaluation 

[165] 
 Single words, a sentence and a short story [163] خواندن و نوشتن

 Automatic and complex arithmetical calculations, verbal آریتمي

arithmetical problems, 14 items [163] 
 Bells test, a cancellation task [166] غفلت

 Poppelreuter, recognition of overlapping figures [163] آگنوزي

 

 

تست های شناختی بعد  ندر انگلیس انجام شده رایج تری Gorgبر اساس مطالعه ای که در بیمارستان دانشگاهی 

 :[۱6۷] کلینیک به شرح ذیل می باشدزی در از سکته مغ

 توضیح آزمون دامنه شناختي
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شرایط مختلف به مورد که در  5باز گویی  Five-item recall/repetition حافظه

 فرد گفته شده

Digit span forwards شمارش انگشتان رو به جلو 

Digit span backwards  شمارش برعکس انگشتان 

از بیمار خواسته می شود که ترتیب اعداد  Trail making عملکرد اجرایی

را هر چه  ب، ...(-۲الف، -۱) و حروف

 سریعتر بازگو کند

FAS verbal fluency  دقیقه برای هر یک از  ۱در طول مدت

اعدادی که با  "ه"، و "خ"، "پ"حروف 

 این حروف آغاز می شود بشمارد

Wisconsin card sorting test  از فرد در خواست می شود که کارت های

 ط به دست را مرتب بچیندمربو

Digit symbol چینش یک سری سمبل با اعداد 

Letter number sequencing  از فرد خواسته می شود که اعداد و حروف

 را با ترتیب خاصی بچیند

نام تعدادی از رنگ ها که با رنگ متواوتی  Stroop test توجه/آگاهی

نوشته شده نشان داده می شود. از بیمار 

ه شده را خواسته می شود رنگ نوشت

 بگوید.

Serial 7s  ۱۰۰تایی از  ۷منهای متولی 

Recite months of the year backwards شمارش ماه ها از آخر به اول 

بیان  احساس نسبت به اشیا، خواندن و  Frenchay Aphasia Screening Test (FAST) آفازی

 نوشتن

Ullevaal Aphasia Screening Test (UAST)  ،تولید کلمات مرتب، خواندن، نوشتن

  تکرار، ارتباط با اطرافیان

 

 زماني تست هاي ارزیابي شناختي در بیماران:تقسیم بندي  از لحاظ 
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تست های نروسایکولوژیکال ، (NINDS)بر اساس طبقه بندی استاندارد انستیتو ملی بیماری های اعصاب و سکته

 دقیقه ای تقسیم بندی گردیده است. 5و  ۳۰، 6۰برای بررسی عوارض شناختی بعد از سکته به سه بازه زمانی 

دقیقه ای برای مواردی طراحی گردیده که ابعاد و دامنه های مختلف شناختی مورد بررسی بوده و  6۰تست های 

دقیقه  ۳۰فضایی و حافظه را شامل می شود. در سیستم آزمون -حیطه عملکرد اجرایی، زبان، عملکرد بصری ۴

دقیقه ای، جهت  5ام می گردد. سیستم دقیقه ای انتخاب شده و بصورت کوتاه انج 6۰ای، آزمون ها از بین تست 

ارزیابی سریع در بستر بیمار و برای پزشکان و پرستاران طراحی شده و قابلیت استفاده در مطالعات اپیدمیولوژیکال 

 . [۴۱] با حساسیت بالا را دارد

 شاخصه هاي انتخاب یک آزمون روانشناختي

 کیفیت استاندارد انجام تست

 کیفیت ارزیابی روانشناختی

 قابلیت حمل و نقل

 قیمت

 مختصر بودن

 راحتی استفاده

 اختصاصیت برای هر دامنه شناختی

 تنوع

 قابلیت تعمیم بین المللی

 امتیاز دهی عدم محدودیت

 تجربه قبلی در استفاده در بیماران واسکولار
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جدول تست  برای آسیب های شناختی عروقی  (NINDS)استاندارد انستیتو ملی بیماری های اعصاب و سکته

دقیقه ای می باشد و تست های ستاره دار آزمون های مورد استفاده در بررسی  6۰های مورد استفاده در آزمون 

  .[۴۱] استفاده می گردد MoCAدقیقه ای از زیر مجموعه های آزمون  5می باشد. در بررسی دقیقه ای  ۳۰

 پیشنهادي هاي تست ارزیابي مورد حیطه

 Animal Naming (semantic fluency)* اجرایي عملکرد

*Controlled Oral Word  Association Test 

 WAIS-III Digit Symbol-Coding* ذهني ارتباط عملکرد

Trailmaking Test 

 Boston Naming Test 2nd Edition, Short Form زبان

 Rey-Osterrieth Complex فضایي-بصري

 Hopkins Verbal Learning Test-Revised* حافظه

California Verbal  Learning Test–2 

Digit Symbol Coding Incidental Learning 

 و روانشناختي عصب علایم

 افسردگي

*Neuropsychiatric Inventory Questionnaire Version 

*Center for Epidemiological Studies-Depression Scale 

 Informant Questionnaire for Cognitive Decline in the موارد دیگر

Elderly, Short Form 

*MMSE 
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 توانبخشي شناختي

 

 شناخت عملکرد مغز و بازتواني شناختيتاریخچه 

)متن پزشکی قدیمی  Edwin Smith papyrusمنشاء توانبخشی، به گذشته های دور باز می گردد، همانطور که 

سال  ۳۰۰۰تا  ۲5۰۰مصر باستان( نشان می دهد، درمان فرد مبتلا به آسیب مغزی به مصر باستان، یعنی حدود 

 .[۱68]  قبل از میلاد مسیح باز می گردد

روی  Broca ۱86۱در سال  تاریخچه پی بردن دانشمندان به عملکردهای مغزی به اواخر قرن نوزدهم برمی گردد.

کرد او بعد از کالبد شکافی بیمارانش پس از مرگشان ارتباطاتی  بیمارانی که دارای اختلالات مغزی بودند کار می

و ارتباط با   از جمله این نواحی، ناحیه قدامی مغز را بین محل آسیب مغز و نوع اختلالات ایجاد شده کشف کرد.

 Wernicke از جمله ات مشابهی در آن زمان صورت گرفت.مطالع ابراز خود و همچنین ناحیه تولید زبان بود.

نظریات  سازماندهی مجدد  این یافته ها منجر به ( نواحی فهم گفتار را در قسمت پشتی مغز کشف کرد.۱8۷۴)

این  موضوع باعث ایجاد دو  مطرح شده بود، شد.  Gallقبلی در مورد یکپارچگی عملکرد های مغز که توسط 

کرد مغز مبنی بر عملکرد یکپارچه مغز با هم یا اختصاصی بودن هر ناحیه از مغز به یک عملکرد نظریه در مورد عمل

صاص هر قسمت از آن به یک اندام از بدن، نیز از خته شد. دیگر یافته ها مانند کشف نوار حسی حرکتی و اژوی

 . [۱6۹] اختصاصی بودن عملکرد مغز حمایت کردند

عملکرد  ( و سایرین که اعتقاد به هم توانی مغز و1939) Lashleyدیدگاه اختصاصی بودن نواحی مغز توسط 

یکپارچه مغز داشتند و نوع اختلال را با میزان آسیب وارده و میزان درگیری بافت های مغزی مرتبط می دانستند 

 دوباره به چالش کشید.
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طول جنگ جهانی اول و در نتیجه بهبود و افزایش میزان بقای سربازان آسیب دیده از ناحیه  توانبخشی مدرن، در

سر شروع شد. مروری بر تاریخچه توانبخشی اعصاب و روان در آلمان نشان می دهد که بسیاری از روشهای 

استفاده می شوند. در توانبخشی ارائه شده در بیمارستانهای نظامی در طول جنگ جهانی اول، تا حدی امروزه نیز 

واقع، اولین کتاب نوشته شده درباره توانبخشی سربازانی که بعد از آسیب سر خود زنده ماندند، به بحث درباره 

روش بین رشته ای روانشناسی، عصب شناس و روانپزشکی پرداخت. این کتاب به بررسی درمان اختلال بصری 

می پردازد. در مقاله ای که سال بعد  ۱۹۱6و  ۱۹۱۴ سرباز در آلمان بین سالهای ۷۰۰گروه متشکل از 

 به اهمیت دیدگاه خود بیمار در زمینه اثرات این اختلالات تاکید داشت.  Poppelreuter (1918)منتشرشد،

در آلمان بعد از جنگ جهانی اول اولین اقدامات توانبخشی مغز بر روی سربازان صورت گرفت.دولت  ۱۹۲۰در دهه 

 سه توانبخشی برای سربازان را ایجاد کرد.آلمان اولین مدر

 Goldstein (۱۹۳۹کسی که معتقد به هم توانی مغز بود، با مطالعه سربازان مجروح در جنگ جها )اول  نی

دادن استدلال انتزاعی را و از دست  ایستادنپوزیشن و ، مشکلات علایمی مانند ثبات، ناتوانی در پیش بینی آینده

کمبود ها را شوک عاطفی  او علت این و مشخصه مهم آسیب مغزی را ناتوانی در تصور انتزاعی دانست. کشف کرد

او نتیجه گرفت که  به کمبود بافت اعلام کرد. در واکنشمرتبط با کمبود بافت یا عملکرد ثانویه جبرانی  و اضطراب

حال برای جبران اختلال ایجاد وند و عین باید بیماران با هدف کاهش اضطراب در واکنش به آسیب روان درمانی ش

اشتباه بزرگی که گلدستین انجام داده بود نادیده گرفتن این موضوع  بود که سربازان  استراحت کند. مغز، شده

و همه این علایم نشان دهنده آسیب قسمت قدامی مغز است نه همه   می بینندعموما از ناحیه جلوی مغز صدمه 

 .[۱۷۰]  بخش های آن

 Zangwillو  روسیه Burdenkoموسسه جراحی اعصاب در  Luria (1963)در طول جنگ جهانی دوم،  

، توانست نظریه عملکرد مغز لوریا در انگلستان هردو برروی سربازان مبتلا به آسیب مغزی کار می کردند. (1947)

این که   ،او اذعان داشت د مغز ایجاد کند.را تکمیل کند و پلی بین نظریه های هم توانی مغز و اختصاصی بو
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ت است اما  بافت های مغزی ظرفیت و کاملا درس کرد های ویژه ای اختصاصی شده اندمناطقی از مغز  به عمل

و می توانند به طور خودبخودی عملکردشان را در پاسخ به آسیب عوض  تغییر عملکرد را نیز دارا هستند قابلیت

 .[۱۷۲, ۱۷۱]کنند و وظایف بافت آسیب دیده را انجام دهند

شناختی مغز را نوشت که شامل ارزیابی  بعد از جنگ جهانی دوم لویا در روسیه اولین برنامه های توانبخشی

عملکردهای شناختی، تجزیه تحلیل مکانیسم های مختلف سازشی و بالابردن مهارت های از دست رفته آسیب 

لوریا بیشتر بر روی قوی تر کردن مهارت های ضعیف شده روش های توانبخشی پیشنهادی توسط  دیدگان بود.

 بیماران و روش های جبرانی بود.

 بعد ها مطالعات در دیگر کشور ها به صورت گسترده آغاز گردید و تا کنون ادامه دارد. 

 

 ؟توانبخشي شناختي چیست

به سلول ها یا محیط توانبخشی شناختی، به یادگیری دوباره مهارت های شناختی گفته می شود که در اثر آسیب 

از بین رفته یا تغییر کرده اند. که شامل روشهای پزشکی و درمانی برای احیا و جبران عملکردهای  شیمیایی مغز،

شناسی و تکامل شناخت  ، عصب روان شناسی، عصب زبانبر اساس نظریه های  علوم اعصاب  شناختی آسیب دیده

 ارتقاء به منجر که باشد یم مغز نیتمر یبرا ییها برنامه مجموعه شامل یشناخت یبازتوان برنامه های و زبان است.

 روابط و شغل ل،یتحص رینظ یها حوزه در یفرد یها تیموفق جهینت در و فرد یشناخت و یذهن یکارکردها

 بیآس خود یشناخت یکارکردها در که یافراد ای و هستند یمغز بیآس یدارا که یافراد. گردد یم یاجتماع

 یبرافراد علاوه. بخشند بهبود را خود یذهن و یشناخت یکارکردها و برده بهره ها برنامه نیا از توانند یم اند دهید

 یذهن یها یتوانمند و ها مهارت شیافزا دنبال به که یافراد اند، دهید بیآس یشناخت یکارکردها نهیزم در که

 ندیفرا کی یشناخت یبازتوان نیبنابرا کنند؛ یم استفاده خود عملکرد ارتقاء یبرا ها برنامه نیا از زین هستند

 .[۱۷۳] باشد یم عملکرد ارتقاء یراستا در یآموزش
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 فرد یشناخت و یذهن یکارکردها ابتدا است لازم یشناخت یبازتوان یها برنامه از بهتر چه هر یریگ بهره منظور به

 آموزش یزیر برنامه ها، یابیارز جینتا یمبنا بر. گردند مشخص فرد قوت و ضعف نقاط تا گرفته قرار یابیارز مورد

 و دقت ،یریادگی و حافظه یابیارز. شود یم کمک فرد عملکرد ودببه به و شده یزیر طرح فرد یبرا یشناخت

 عملکرد یابیارز ،یوتریکامپ یشناخت یها آزمون توسط فرد یشناخت یمهارتها ریسا و ییاجرا عملکرد تمرکز،

 .[۱۷۴] ردیگ یم صورت روزانه یها عملکرد ،ینیبال مشاهدات ،یلیتحص

 

 نظریه هاي مداخلات اعصاب و روان 

 نقش انعطاف پذیري عصبي-1

 شبکه یک در سیناپسی ارتباطات کارایی و سیناپسها شکل آنها، های شاخه و دندریتها انسان، زندگی سراسر در 

 شیمیایی وضعیت عملکرد، تغییر در نورون توانایی. در حال تعادل قرار دارند قشری درون ارتباطات از پیچیده

 پذیری انعطاف ماهیت برای خوب مثال یک. شود می نامیده عصبی پذیری انعطاف ،(نوروترانسمیتر نوع و مقدار)

 نورون در. اند شده روبرو هایی چالش با و کرده رشد تحریک از پر محیطی در که شود می دیده حیواناتی در مغز،

 تحریک، بدون حیوانات به نسبت و یافته افزایش ها سیناپس تعداد و دندریتی های شاخه حیوانات، این مغزی های

 عقب کودکان مغزی برداری نمونه در دیگر طرف از. هستند برخوردار مغز در بیشتری یپروتئین و ژنی تغییرات از

  دهنده نشان که شود می مشاهده دندریتی خارهای و دندریتها شکل در وسیعی نقایص شدید، ذهنی مانده

 ضایعه از بعد مغز قشر پذیری انعطاف پدیده گذشته، دهه دو در .باشد می سیناپسها محل در شدید ناهنجاریهای

 ضایعه پی در که لازم به ذکر است. است رسیده اثبات به زنده، دیده ضایعه افراد و حیوانی مدلهای در ایسکمیک،

 به و متغیر بسیار بهبودی میزان ولی ،وجود دارد عملکرد بهبودامکان  مغزی، سکتهبیماری  مثل عصبی سامانه در

 .[۱۷5] دارد بستگی عملکردی فعالیتهای و آناتومیکی فردی، ویژگیهای ضایعه، میزان و محل بیمار، سن
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 جایگزیني و جبران ،نقش ترمیم-2

به عنوان فرایند بازگردانی عملکرد های از بین رفته یا آسیب دیده تعریف می  (restitution) اولین مورد ترمیم

که شامل جایگزینی عملکرد های مختل شده با   (substitution)دومین مورد آموزش های جایگزینی اند شود.

ه عصبی مرتبط با تکلیف هم می که شامل تغییر شبک و ی کنندتغییر استراتژی است که عملکرد کلی را بهتر م

است که نیازمند منابع مصنوعی است و معمولا زمان   (compensation). سومین مورد فرایند های جبرانشود

 .[۱۷6] و تلاش بیشتری را می طلبند

 نقش کارکرد پریشي جانبي و به کار افتادن مسیر عصبي غیر فعال -3

تاثیرات تحریکی یا مهاری در پی آسیب مغزی اند که نواحی دور از محل   (diaschisis)کارکرد پریشی جانبی

وان سیب است و در واقع ممکن است به عناین پدیده از اثرات عوارض پس از آ آسیب را تحت تاثیر قرار می دهند.

 .[۱۷۷] عمل کند مسیر جایگزینک ی

 

 رویکرد جامع توانبخشي اعصاب و روان

درحال حاضر، سال گذشته، تحولات قابل توجهی در زمینه توانبخشی اعصاب و روان وجود داشته است.  ۲5طی 

 دریافته اندانگران و روانشناسان پزشکان، درم و تقریبا وجود دارد 8۰و  ۷۰ دهه هایمشارکت بیشتری نسبت به 

توانبخشی از رویکرد تمرین  امروزهبرنامه های توانبخشی امیدوار باشند.  نتیجهکدام بیماران باید نسبت به  در که

رویکرد تعیین هدف استفاده می هنگام طراحی برنامه های توانبخشی، از  و معمولا و ممارست فراتر رفته است

 . گردد

شناخت  تیابی به آنها را تعیین می کنند.درباره اهداف مناسب مذاکره کرده و نحوه دس درمانگرها و امروزه بیماران

مرتبط می باشند و روزافزونی وجود دارد که پیامدهای شناختی، عاطفی، اجتماعی و رفتاری صدمات مغزی بهم 

که هیچ مدل، نظریه یا چارچوبی  بایستی توجه داشتدر فرایند توانبخشی، همه آنها باید مورد رسیدگی قرار گیرند. 
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به تنهایی برای مقابله افراد مبتلا به اختلالات عصبی با مشکلات متعدد و پیچیده کافی نیست که در نتیجه صدمه 

از چندین مدل، نظریه و چارچوب جهت دستیابی به  ی آن، نیازمند استفادهاند. به جایا خون ریزی ایجاد شده 

 بهترین پیامد برای افرادی هستیم که نیازمند توانبخشی روان شناسی عصبی هستند.

توانبخشی فرایندی است که افراد مبتلا به صدمات مغزی با همدیگر، با کارکنان خدمات بهداشتی و دیگران 

لالات را کاهش دهند. هدف اصلی توانبخشی، توانمندی افراد مبتلا به ناتوانی جهت همکاری می کنند تا اخت

دستیابی به سطح بهینه رفاه، کاهش اثرات مشکلات خود در زندگی روزمره و کمک به آنها جهت بازگشت به 

 مناسب ترین وضعیت می باشد.

 

 مدل هاي توانبخشي

که  موثر بر توانبخشی، پنج زمینه دارای اهمیت فراوان می باشنداز میان نظریات مختلف، مدلها و چارچوب های 

زمینه های عملکرد شناختی، زمینه های عاطفی، زمینه های تعامل اجتماعی و زمینه های رفتاری و  زمینه  شامل

 . می باشند های یادگیری

 نظریات و مدلهاي عملکرد شناختي-1

تعدادی از مدلهای عملکرد شناختی در زمینه توانبخشی مفید می باشند. برای مثال، مدلها و نظریات زبان، بر 

اعلام کرد که جهت  Coltheart، ۱۹۹۱موثر بوده است. در سال  بسیارتکلم  مشکلاتتوانبخشی افراد مبتلا به 

بدون این  و ه عملکرد ذهن دستیابی داشتدرمان اختلالات، درک ماهیت آن ضروری است و برای اینکار، باید ب

 یو همکارانش بر این باورند که توانبخشی شناخت Coltheartنمی توان نوع درمان مناسب را تعیین کرد.  کار

 دیدگاهاین  که اندبر این باور محققین امروزه. [۱۷۷] باید مبتنی بر مدلهای نظری روانشناسی عصبی شناختی باشد

ضروری  بیمارانضعف و قوت شناختی  رای کمک به شناسایی و تعیین نقاطب این مدل ها ولی محدود کننده است

 می باشند. بعبارت دیگر، این مدلها ضروری می باشند اما کافی نیستند.



56 
 

. این [۱۷8] ؛ برای مثال، مدل مسیر دوگانه خواندنبرخی مدلها در زمینه شناسایی اختلالات ارزشمند بوده اند

ک کلمه نوشته شده را بخواند، یعنی مسیر مدل فرض می کند حداقل دو روش وجود دارند که فرد می تواند ی

 mintواژگانی )یا مسیر کل کلمه( و مسیر واجی که به واسطه آن فرد حروف را به اصوات تبدیل می کند. کلمه 

ادا کنیم که همسو  M-I-N-Tرا در نظر داشته باشید. این کلمه را می توان با هر کدام از مسیرها خواند؛ می توانیم 

شناسی انگلیسی است، و همچنین کلمه شناخته شده ای می باشد بنابراین، در محدوده دانش کلمه با قوانین واج 

، کلمه بی معنی است که در انگلیسی وجود ندارد و تنها از طریق مسیر fintو واژگان ماست. در مقابل، کلمه 

مواجه نشده ایم. در مورد کلمه  واجی می توان آن را خواند. این کلمه در محدوده کلمات ما نیست چون قبلا با آن

pint  مجبوریم از دانش واژگانی خود برای خواندن صحیح آن استفاده کنیم. اگر از قوانین حرف به صدا یا مسیر

این مدل را  Coltheartخواهیم خواند. زمانیکه  mintواجی استفاده کنیم، این کلمه را به اشتباه و هم قافیه با 

و برعکس ممکن  کرد که یافتن بیماران مبتلا به اختلال در مسیر واجی )نه واژگان(توسعه می داد، پیش بینی 

به اجرای تست غربال پرداخت و از همکاران  Coltheartاست. زمانیکه چنین بیمارانی شناسایی نشده بودند، 

خود در زمینه درمان کلام و روانشناسی بالینی که برروی افراد مبتلا به اختلال عصبی کار می کردند تا تست 

پیش بینی می کرد پیدا شوند را  Coltheartغربال را اجرا کنند. زمانیکه این اتفاق روی داد، بیمارانی را که 

نیستند، گفته می شود خوانش پریشی واجی  fintی که قادر به خواندن کلمات بی معنی همچون یافتند. به افراد

نیستند، گفته می شود خوانش پریشی سطحی  pintدارند و افرادی که قادر به خواندن کلمات بی قاعده همچون 

تغییرات قابل توجهی در ارزیابی دارند. این مدل نه تنها ما را به تبیین چنین پدیده هایی قادر ساخته است، بلکه به 

سال گذشته منجر شده است. از آنجاییکه این مدلها به شناسایی اختلالات به جای  ۲۰اختلالات خواندن طی 

درباره بخشی فقط چیزی ارائه نمی دهند؛ آنها  بیمارانمشکلات روزانه می پردازند، به ما درباره نحوه توانبخشی 

 اطلاعاتی می دهند.به ما از مدل که عملکرد خوبی ندارد 



57 
 

برای توجیه این جنبه از فرایند  هنوز هم مدل مفیدی مطرح گردید ۱۹۷۴که در سال مدل حافظه کاری موثر 

شایانی . این مدل به مفهوم سازی اختلالات حافظه و درک علت این مطلب کمک [۱۷۹] می باشد های شناختی

تواند ، زمانی فاصلهیک ل، بعد از و نرما سریعکه چرا یک فرد می با وجود حافظه  و مشخص می کند کرده است

 مشکلاتی داشته باشد یا با وجود حلقه واجی نرمال، مهارتهای اجرایی ضعیفی داشته باشد. 

 نظریات و مدلهاي عملکرد عاطفي-2

مطالعات نشان است.  هگذشته اهمیت فراوانی یافت های مدیریت و اصلاح پیامدهای عاطفی آسیب مغزی، طی سال

د. در نتیجه، ه خواهیم شطفی نپردازیم با شکست مواجتوانبخشی در صورتی که به مسائل عا فرایندداده اند که در 

انزوای اجتماعی، اضطراب و افسردگی در رای توانبخشی موفق مهم می باشد. درک نظریات و مدلهای عاطفی ب

 .[۱8۰] میان بازماندگان صدمات مغزی، متداول است

به تمایز بین سه عامل اصلی موثر بر مشکلات روانی و عاطفی بعد از آسیب مغزی   Gainottiدر مطالعه ای جامع

 .  [۱8۱] اجتماعی هستند-یا روانی و روانشناختی ،عصبیاز نظر او مشکلات ناشی از عوامل  .خته استداپر

 عصبی 

مغزی، مشکلات عاطفی ظاهر می شوند اما به  آسیباین مدل به بررسی این مسئله می پردازد که چرا بدنبال 

در ذکر مثالی از علت عوامل . ددرک علل روانشناسی و روانی اجتماعی اختلالات اخلاقی و عاطفی کمکی نمی کن

. [۱8۱] است ار شدهچد خنده پاتولوژیک که به گریه و می توان اشاره نمودفردی با آسیب ساقه مغزی به عصبی، 

باید در نظر گرفته شوند، مدلهای شخصیتی، عصبی، مدل های فیزیکی  در این زمینه مدلها و نظریات دیگری که

 . [۱8۲] و بیوشیمیایی پیش از وقوع بیماری می باشند

 

 

 روانشناختی 
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، این است که مشکلات عاطفی ناشی از علت های روانشناختی یا Gainottiعلت دوم در طبقه بندی سه بخشی 

در میان اولین افرادی بود که  Goldsteinی از جمله دیدگاه های شخصی مربوط به ناتوانی می باشند. شروان پوی

در نتیجه انزوای اشخاص یا  بیماریبه توصیف واکنش عاطفی به آسیب مغزی پرداخته و اعلام داشت که چگونه 

به بقای ترس و افزایش ناتوانی  کارکرد منجراین  در نهایت می شود تشدیداجتناب از فعالیت ها و موقعیت ها 

. برای مثال، شخص مبتلا به خوانش پریشی اکتسابی و از دست دادن [۱8۳]می گردد استفاده از عملکرد سالم 

عزت نفس، همراه با افسردگی ناشی از ناتوانی در خواندن، که از خواندن و همراه با دوستان اجتناب می کند و به 

 هارتهای دیگر منجر می شود. افسردگی و از دست دادن م

انکار نیز فرایند روانشناسی مرتبط و موثری بر پیامد عاطفی بعد از آسیب می باشد. بیماران در برخی سطوح نسبت 

ند، اما قادر به پذیرش آن نیستند. انکار در شرایط بدون آسیب مغزی نیز می تواند روی تبه ناتوانی خود آگاه هس

انیک می باشد. اختلال تنش پس از سانحه نیز در این بخش قرار می گیرد. ترس از آنچه دهد، که دلیل آن، غیرارگ

احتمالا در آینده روی دهد، وحشت از عدم یادآوری آنچه در چند دقیقه قبل روی داده است، ناراحتی از عدم 

مشارکت دارند.  عملکرد و کاهش اعتماد به نفس ناشی از تغییرات فیزیکی و ظاهری، همگی در تغییرات عاطفی

تحقیقات زیادی در زمینه اشکال یا گروه های مقابله و رابطه اینها با پیامدها وجود دارند که برخی از آنها در مدل 

  .[۱8۴] استرس خلاصه شده اند -ارزیابی -مقابله

 اجتماعی 

شامل مشکلاتی است که ناشی از دلایل روانشناسی اجتماعی هستند.  Gainottiگروه سوم مطرح شده توسط 

مثالی از این، فردی می باشد که تمام دوستان و همکاران خود را بعد از آسیب مغزی از دست می دهد و از نظر 

ن اجتماعی دچار انزوا می شود. این رویکرد تاکید زیادی بر درک مدل اجتماعی و بین فردی، همراه با مدل درو

 روانی دارد. 
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و حفظ  بودهبه نظر می رسد که تقسیم سیستم سه جانبه دامنه های بیولوژیکی، روانشناسی و اجتماعی مشکل 

ایده های مربوط به جداسازی شناخت و عاطفه مشکل است. از این جهت، توسعه فرایندهای روانشناسی را می 

 توان بررسی کرد. 

 نظریات و مدلهاي رفتاري-3

اصول استفاده شده اند. سال  ۴۰مدلها و نظریات روانشناسی رفتاری در توانبخشی روانشناسی اجتماعی بیش از 

اصول شامل، تغییرات این از تحقیق در روانشناسی تجربی و اجتماعی می باشند.  منتجدخیل در نظریات رفتار، 

 رچوب های نظری رویکردهای رفتاریچا. تفاده از روشهای بیولوژیکی استمحیطی و تعامل اجتماعی به جای اس

می باشد. این غنا و  دیگر عواملشناسی، روانپزشکی و  انعطاف پذیری عصبی، پردازش اطلاعات، زبان شامل

یماران، مشکلات دامنه وسیعی از ب درپیچیدگی نظری و بالینی، به معنی این است که پزشکی رفتاری را می توان 

 کرد.  استفادهو موقعیت ها 

(، در کتابی در زمینه رویکردهای رفتاری توانبخشی روانشناسی عصبی، دلایل زیر را ۲۰۰۳یلسون و همکارانش )و

 :[۱85] برای موفقیت روشهای رفتاری و درمان مردم مبتلا به آسیب مغز پیشنهاد می دهند

 ن تکنیک درمانی برای کاهش رفتارهای مشکل زا یا افزایش رفتارهای مطلوب وجود دارند که چندی

 .انجام دادبرای استفاده در مورد جمعیت بیمار خود می توان 

  اهداف درمان از شروع هر برنامه تعیین می شوند. برخلاف روان درمانی تفسیری که در پایان

اهداف را در شروع فرایند مشخص می کنند. بعلاوه، درمان مشخص می شود، رویکردهای رفتاری 

 اهداف اشکار، و کوچک هستند و معمولا دستیابی به آنها آسان می باشد.

  ارزیابی و درمان در برنامه های رفتار درمانی، برخلاف دیگر درمان ها جدایی ناپذیرند. ارزیابیهای

دارند. نمرات  ده یا ارتباط غیرمستقیمدرمان بو شناختی یا روانشناسی عصبی معمولا بی ارتباط با

ضعیف آزمونهای هوش یا آزمون حافظه، هدف درمان نیستند؛ ما برای قبولی در این آزمونها به 

مردم آموزش نمی دهیم. این نمرات در کمک به درک نقاط ضعف و قوت شناختی افراد و طراحی 

مشکلات روزانه، نحوه مقابله خانواده  مداخلات مناسب به ما کمک می کنند، اما هیچ جزئیاتی درباره
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با آنها، آنچه که افراد مبتلا به آسیب مغزی خواهان دسترسی به آنها هستند، یا نحوه تاثیر محیط بر 

. برای چنین اطلاعاتی، باید ارزیابیهای رفتاری را اعمال کنیم که اغلب بخشی به ما نمی دهند رفتار

 از استراتژی درمانی می باشند. 

 ت رفتاری دائما کنترل می شوند. بدون ارزیابی، در خطر ارائه نظرات ذهنی یا نظری درباره مداخلا

تغییرات رفتاری یا اثربخشی درمانی هستیم. برخی از ارزشمندترین تکنیک های ارزیابی در 

توانبخشی روان شناسی عصبی، طرح های تجربی توسعه یافته در زمینه پزشکی رفتاری می باشند. 

ها به ما کمک می کنند تا مشخص کنیم که آیا تغییر، ناشی از بهبود طبیعی است یا مداخله  این طرح

 ما. 

  در رویکرد رفتاری، درمان فردی امکان پذیر است و برای بیماران مبتلا به آسیب مغزی که به

پکیج درمانی همچون آموزش شناختی کامپیوتری یا تمرینات حافظه پاسخ نمی دهند، مفید خواهد 

بود. این پکیج های آموزشی برای در نظر گرفتن ترکیب پیچیده برنامه های رفتاری، شناختی، 

اجتماعی، عاطفی افراد مبتلا به آسیب مغزی طراحی نشده اند و احتمالا به درستی ارزیابی نشوند. 

اجتماعی در مقابل، برنامه های رفتاری، شرایط بیولوژیکی افراد، رویدادها، پیامد رویدادها، عوامل 

و محیطی که در آن فرد عمل می کند، را در نظر می گیرند. آسیب در بخشهای مشابه، علائم و 

پتانسیل مشابه برای جبران را نشان نمی دهند و بنابراین نیاز به رویکرد فردی است، رویکردی که 

ای مغز نه تنها خصوصیات آسیب بلکه عواملی همچون انگیزش، سن، سابقه، و وضعیت بقیه قسمته

 را در نظر می گیرد. 

  رویکردهای رفتاری، مجموعه اصول و ساختار را جهت پیروی به هنگام طراحی برنامه های

درمانی ارائه می دهند. تحلیل وظایف، تعیین هدف، ارزیابی مناسب و دقیق، ثبت، کنترل و ارزیابی 

 .ائه می دهندانگران یا معلمین اربرنامه، راهنمای معقولی برای روانشناسان، درم

 

 

 مدلها و نظریات یادگیري-4

نظریه یادگیری یکی از سنگ بناهای درمان و اصلاح رفتار است، اثر نظری دیگر ناشی از روانشناسی بیولوژیکی، 

  Rescorla، ناشی از نظریه یادگیری است. افرادی همچون عی است. بی شک اساس رفتار درمانیشناختی و اجتما

روی افراد دارای مشکلات یادگیری شدید، اصول  مهمترین افرادی هستند که ازطریق کار خود بر Kazdin و
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. اغلب روانشناسان در توانبخشی امروزه، که [۱8۷, ۱86] شرطی سازی کنشگر را به شیوه های بالینی وارد کردند

تحت تاثیر اصول نظریه یادگیری کنشگر قرارگرفته اند، پایبند رفتارگرایی سفت و سخت گذشته نیستند. به جای 

آن، این روشها را اصلاح کرده یا از مولفه هایی همچون تحلیل وظایف، روشهای شکل دهی و ارزیابی رفتاری 

به آسیب مغزی مناسب سازند. بعلاوه، نظریات یادگیری، در تلاش برای  یانآنها را برای مبتلا استفاده می کنند تا

یک نظریه  ارائه بهترین شیوه های بالینی به افراد مبتلا به آسیب مغزی، اغلب با نظریات دیگر ترکیب می شوند.

  Terraceای اولین بار توسط یادگیری که در توانبخشی بسیار موثر بوده است، یادگیری کم خطا بود که بر

. یادگیری کم خطا، تکنیک آموزشی است که به واسطه آن، افراد از اشتباه در طول یادگیری [۱88] توصیف شد

به جای یادگیری آزمون و خطا، پاسخهای صحیح تا مهارت جدید یا کسب اطلاعات جدید بازداشته می شوند. 

زمانی ارائه می شوند که رفتار تثبیت شود. این رویکردی است که به واسطه آن، وظایف دستکاری می شوند تا 

خطاها کاهش شده یا حذف شوند. وظایف بتدریج سخت تر می شوند )حتی اگر خطاها را افزایش دهد( تا زندگی 

چه این اصول کاربرد گسترده ای برای آموزش  توجه را در طول درمان حفظ کنند. اگر واقعی را تخمین زده و

ی در زمینه توانبخشی مهارتهای شناختی و مراقبت شخصی در ناتوانی یادگیری دارند، اخیرا کاربرد گسترده ا

حافظه، علیرغم . به مدت چندین سال است که مشخص شده است افراد مبتلا به اختلالات شدید شناختی دارد

نداشتن حافظه آگاهانه، می توانند مهارتهای خاص یا اطلاعات را بصورت نرمال یا نسبتا نرمال یادگیرند. این را 

حافظه ضمنی، در مقابل حافظه آشکار می نامند که در آن، فرد جمع آوری آگاهانه از اطلاعاتی دارد که قبلا در 

لی و ویلسون برتری یادگیری کم خطا نسبت به یادگیری پرخطا دب ،۱۹۹۴معرض آنها قرار گرفته است. در سال 

. این تحقیق، تحقیق نظری [۱8۹] را برای افراد مبتلا به اختلالات شدید حافظه، بدنبال صدمه مغزی نشان دادند

دگیری کم خطا برای افراد مبتلا به اختلال حافظه، سودمند است چون در سیستم یادگیری بود که نشان داد یا

ضمنی و سالم آنها ذخیره شده است. پیشنهاد شد که جهت بهره مندی از اشتباهات خود، نیازمند یادآوری 

ظه ضمنی وابسته اشتباهات خود و ارتباط آنها به حافظه رویدادی است. در صورت فقدان این سیستم، فرد به حاف

  .است که به هنگام حذف خطا خوب نیست. دراین شرایط، اجتناب از خطاها بهتر است تا اینکه تقویت نشوند
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ویلسون اثربخشی یادگیری کم خطا در آموزش وظایف زندگی واقعی به افراد مبتلا به مشکلات شدید حافظه را 

(، سن متفاوت و ، سکته مغزی، آنسفالیتTBI)برای مثال نشان داد. گروه متشکل از افرادی بود که تشخیص مختلف 

 . [۱۹۰] فاصله زمانی بعد از خون ریزی متفاوتی داشتند

  را در چهار عنوان می توان طبقه بندی نمود:در زمینه یادگیری کم خطا  مطالعاتدر حال حاضر، نتایج مربوط به 

  روش مناسبی است.یادگیری آزمون و خطا برای افراد مبتلا به اختلالات حافظه 

 .مشارکت فعال بیمار نیاز می باشد 

  حافظه را باید در درمان وارد کرد.اصول دیگر نظریه یادگیری و توانبخشی 

 افراد مبتلا به مشکلات شناختی درمقایسه برای انتخابی  یمعلوم نیست که آیا یادگیری کم خطا روش

با افراد مبتلا به مشکلات حافظه است یا نه، و اینکه آیا بهترین روش برای مشکلات دیگر نیز می 

 )برای مثال، مشکلات حرکتی(.  باشد یا نه

 

 

 

 

 

 مدلها و نظریات مفید دیگر: ارزیابي، بهبود و جبران

 ارزیابي-1

ارزیابی را می توان بصورت جمع آوری، سازماندهی و تفسیر سیستماتیک اطلاعات مربوط به شخص و موقعیت 

وی تعریف کرد. ارزیابی به پیش بینی رفتار در موقعیت های آینده مربوط است. مدلها و روشهای ارزیابی روانشناسی 

 ند به دست می آیعصبی از جمله مواردی که از مدلهای عمکلرد شناختی 
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 مدلهای ارزیابی دیگر شامل:

 . رویکرد روان درمانی مبتنی بر تجزیه و تحلیل آماری ۱

. رویکرد تعیین محل که ارزیاب به واسطه آن سعی در ارزیابی بخشهای آسیب دیده و بخشهای سالم مغز می ۲

 کند. 

 واقعی است. . رویکرد اعتبار اکولوژیکی که تلاشهایی برای پیش بینی مشکلات در محیط زندگی۳

اگرچه این رویکردها تصویری از نقاط ضعف و قوت شناختی فرد به ما ارائه می دهند، اما جزئیات کافی درباره 

ماهیت مشکلات روزانه و مشکلات قابل بررسی ارائه نمی دهند، درباره نحوه مقابله خانواده چیزی ارائه نمی دهند 

ردگی، اضطراب یا خستگی تشدید می شوند یا نه. ارزیابیهای رفتاری افس یا تعیین نمی کنند که آیا مشکلات در اثر

 و کاربردی برای تکمیل اطلاعات حاصل از تست های استاندارد لازم می باشند.

 بهبودي-2

، قبل از اجرای توانبخشی باید نسبت به این مسئله داشته باشیم در فرد مبتلا به آسیب مغزی یبهبود انتظار اگر

. نظریات بهبود، در درک چیزی که بر فرد بسنجیمرا  درمان یا بهبود تاثیر بتوانیم شیم، تا اینکهآگاهی داشته با

مغز،  برطرف شدن اختلال موقت،  آسیبمورد درمان روی می دهد، مفید می باشند. بهبود در دقایق اولیه بعد از 

از چند روز، احتمالا ناشی از برطرف شدن ناهنجاریهای  بدون آسیب ساختاری را منعکس می سازد. بهبود بعد

ساختاری موقت همچون اختلال عروقی و آماس یا کاهش فعالیت آنزیم متابولیک می باشد. بهبود بعد از چندین 

باشد. با بررسی تحولات انتقال دهنده عصبی بطور حاد و در طول زمان  ترمیم و انعطاف پذیریسال، احتمالا ناشی از 

 .است، اثرات سمی یا بازدارنده مواد شیمیای عصبی شناسایی شوند ممکن

 جبران-3

. پیش مغزی جهت ادامه زندگی روزمره استجبران، یکی از ابزارهای عمده توانمندسازی افراد مبتلا به آسیب 

ل )افرادی سن )افراد جوانتر بهتر جبران می کنند(، شدت اختلا :عبارتند از در این قضیه بینی کننده های اصلی
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با اختلال شدید، جبران کمتری دارند(، ویژگی اختلال )افراد مبتلا به اختلال شناختی گسترده، کمتر از افراد 

مبتلا به اختلال خاص جبران می سازند( و استفاده از استراتژیهای پیش از آسیب )افرادی که از کمک قبل از 

 آسیب بهره می گیرند، جبران بهتری دارند(. 

 

 ي سازمان دهيمدلها

تعامل چند حرفه ای، در  به موجب آن د، کهنبه وجود می آی ای پیچیده هایبدنبال افزایش آسیب مغزی، نیاز

برخی مراحل بهبود و فرایند توانبخشی لازم است. این تفکر که گروهی از متخصصین با اهداف مشخص یا نزدیک 

وت، تلاش توانبخشی خود را سازماندهی می دهند، ساده ، و علیرغم مهارتهای و زمینه های حرفه ای متفا به هم

و برخلاف تحقیقات سازمانی خواهد بود. تحقیق اخیر درباره تیم های چندرشته ای نشان می دهد که چندرشته 

یند تیمی، عامل کلیدی آای بودن، نتیجه بهتر را تضمین نمی کند. یافته های آنها نشان می دهند که کیفیت فر

ای مهارتهای متعدد تیم های چندرشته ای می باشد. فرایند گروهی و مدلهای عملکرد تیمی، در در تحقق مزای

زمینه اهمیت عوامل توصیفی مدلهای ذهنی مشترک، دیدگاه، درک، ارزشها، ذهنیت یا هدف فوق العاده همگرایی 

هایی می پردازد که تلاش و ایمنی، نیز عوامل مهمی می باشند. این زمینه به بررسی روش واکنش پذیریدارند. 

ماهیت، فراوانی، حضور و ساختار جلسات برای حفظ درک  و توانبخشی در آن ساختارسازی و سازماندهی می شود

 می شوند.  ثبتمشترک،

ی، تفکر درباره مدلهایی که به یکپارچه سازی اجتماع یروان یستیزبا بازتاب مدلها و یافته های تحقیقی در زمینه 

تغییرات روانشناسی عصبی و عصبی با مدلهای شناختی، تعامل اجتماعی، اثر و هویت می پردازند، ضروری است. 

می توان گفت که رویکرد جامع توانبخشی، نیازمند دامنه وسیعی از مدلها و همچنین سیستمی برای سازماندهی 

 د مدلها توسط تیم، ارباب رجوع و خانواده می باشد. و یکپارچه سازی کاربر
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 مدل جامع توانبخشي اعصاب و روان

 سبک زندگي

با شخصی شروع می کنیم که اختلال شناختی دارد، خانواده، شخصیت قبل از آسیب و سبک زندگی شخص آسیب 

د. در نتیجه، اجرای ارزیابی سبک دیده مغزی بر نیازها و تمایلات این افراد و توانبخشی پیشنهادی تاثیر می گذار

زندگی و رفتار قبل از آسیب از طریق مصاحبه یا ارزیابی از طریق مقایسه خصوصیات قبل و بعد از آسیب مطلوب 

 است. 

 آسیب و علت شدت

ماهیت، میزان و شدت آسیب مغزی را باید تعیین کرد. این اطلاعات را می توان از یادداشتهای بیمارستانی و یا 

. بررسیهای روانشناسی عصبی را می های مراجعین، مداخلات عصبی و مطالعات تصویربرداری بدست آوردفرم 

توان به این تصویر اضافه کرد. اگر افراد در طول زمان کنترل شوند، و شرایط بدتر شود، این کار مفید خواهد بود. 

ی ارائه نمی دهند چون بهبود در نمرات، باید نشان داد که ارزیابیهای روانشناسی عصبی مکرر، اطلاعات معتبر

بدترشدن شرایط را پنهان می تاثیر تمرین را منعکس می کند اما عدم تغییر در نمرات نیز به خاطر تاثیر تمرین، 

فرد مبتلا به آسیب مغزی در روزها، هفته ها یا ماههای اولیه بعد از خون ریزی دیده  بهبودی بعلاوه، اگر سازد.

، TBI. برای مثال افراد مبتلا به موثر استنظریات بهبود مرتبط می باشند. علت آسیب مغزی نیز با شود، احتمالا 

 بیشتری نشان می دهند.  یبهبود ی نسبت به افراد مبتلا به التهاب مغز

 شناسایي مشکلات

ند که به یکی از مهمترین وظایف در توانبخشی، شناسایی مشکلات کنونی است. چندین چارچوب نظری وجود دار

هنگام ارزیابی این مشکلات می توان استفاده کرد. اطلاعات حاصل از آزمونهای استاندارد که به ما کمک می کنند، 

پروفایلی از نیازهای ضعف و قوت را تشکیل می دهند که باید با اطلاعات حاصل از ارزیابیهای عملکرد یا رفتاری 

 نحوه تاثیر مسائل بر زندگی روزانه تشکیل داد.  و مصاحبه های بالینی تکمیل کرد تا تصویری از
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 انتخاب مدل

مشکلات شناختی، عاطفی، روانشناسی اجتماعی و رفتاری را باید از طریق رجوع به مدل دقیق تر ارزیابی کرد. 

مدلهای زبان، خواندن، حافظه، عملکرد اجرایی، توجه و درک می توانند جزئیاتی درباره نقاط ضعف و قوت ارائه 

شناختی و روان درمانی، در درک مشکلات عاطفی و روانشناسی  -هند. مدلهای حاصل از تحقیقات رفتارید

اجتماعی مشارکت دارند در حالیکه مدل رفتاری همچون تحلیل کاربردی برای شناسایی سوابق، رفتار حقیقی را 

ازه مخرب و یا نامناسب اجفتارهای مشخص کرده و پیامدهای هر رفتار را تعیین می کند که به مفهوم سازی بهتر ر

می دهند. از آنجاییکه آسیب، بر خانواده و شبکه های اجتماعی افراد مبتلا به آسیب مغزی تاثیر می گذارد، مدلهای 

سیستماتیک در درک روابط و الگوهای ارتباطی و نحوه نمایش موانع تعدیل، تغییر رفتاری و جذب خدمات مفید 

 می باشند. 

 انبخشياستراتژي تو

وقتی که مشکلات شناسایی شدند، و مدلها برای توسعه فرمولاسین یا تعیین فرضیات مربوط به الگوهای تعامل و 

تاثیر بین عوامل توسعه یافتند، می توان درباره استراتژیهای توانبخشی تصمیم گیری کرد. در عملکرد بالینی که 

و اشتراک چنین اطلاعاتی یک چالش می باشد. یک  متخصصین مختلف برروی بیمار کار می کنند، سازماندهی

وسیله برای بررسی این چالش، اشتراک سیستماتیک و سازماندهی مطالب ارزیابی است که براساس مدلهایی جمع 

آوری شده اند که عملکرد متخصصین مختلف درگیر در این کار را ارزیابی می کنند. برای مثال، با جمع کردن کل 

عات خانوادگی و شغلی افراد قبل از صدمه )زمینه تفکر درباره شخص و صدمه(، جزئیات تیم جهت کسب اطلا

مربوط به ماهیت صدمه، پیامدهای شناختی، عاطفی، فیزیکی و ارتباطی، و توضیح قابل درک مشکلات و محدودیت 

 های مشارکت اجتماعی را می توان ارائه کرد.

 هدف گذاري

هداف مناسب است. از آنجاییکه یکی از اهداف اصلی توانبخشی، توانمندی مردم مرحله بعدی شامل مذاکره درباره ا

برای بازگشت به مناسب ترین محیط خود می باشد، شخص مبتلا به آسیب مغزی، اعضای خانواده و کارکنان 
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دیت توانبخشی باید همگی در فرایند مذاکره مشارکت داشته باشند. اهداف اصلی سعی در بهبود اختلالات، محدو

های مربوط به فعالیت یا مشارکت اجتماعی دارند. اگرچه زمانها یا مراحلی در فرایند بهبود وجود دارد که تاکید بر 

اختلالات مناسب است، اکثریت اهداف افراد متعهد به توانبخشی شناختی، به بررس فعالیت و مشارکت اجتماعی 

دف وجود دارد. هدف تلاشهای توانبخشی، بازیابی خواهند پرداخت. بیش از یک روش برای دستیابی به هر ه

عملکرد از دست رفته، یا تسهیل در سازماندهی مجدد آناتومیکی می باشد. توانبخشی در استفاده از مهارتهای 

باقیمانده آنها، یافتن ابزار مناسب برای هدف نهایی )انطباق عملکرد(، استفاده از اصلاحات محیطی جهت حل 

تلاشهای  ه از ترکیب این روشها به افراد کمک می کند. در مدل سازمان بهداشت جهانیمشکلات یا استفاد

توانبخشی را می توان همچون بررسی دامنه یا سطوح عملکرد )یعنی اختلالات، محدودیت های مشارکت اجتماعی 

یا فعالیت( یا بررسی زمینه های شخصی و اجتماعی )شامل باورها، ارزیابیها و عواطف ارباب رجوع و دیگران( در 

و خانواده درباره تغییرات روی داده کمک  بیمارتفکر تیم، نظر گرفت. اطلاعات به اشتراک گذاشته ما می توانند به 

 . [۱8۹] ی داشته باشدکنند. هر روشی هم که انتخاب شده باشد، باید نسبت به نظریات یادگیری آگاه

 

 ارزیابي

شواهد موفقیت این رویکردها را باید در نظر گرفت. سوال نهایی، این است که چگونه می توان موفقیت را به بهترین 

اگر مداخله در ناتوانی یا  .[۱۹۱] که پیامد باید با سطح مداخله همسو باشدبایستی توجه داشت نحو ارزیابی کرد. 

سطح فعالیت صورت گیرد، در اینصورت سنجش پیامد باید سنجش ناتوانی و غیره باشد. از آنجاییکه توانبخشی به 

کاهش فعالیت و محدودیت های مشارکت اجتماعی مربوط می شود، سنجش پیامد باید تغییرات در این دامنه ها 

ی که انجام کاری را فراموش می کند، اکنون می تواند انجام کاری را به را ارزیابی کند، برای مثال، چگونه فرد

 یادآورد؟ 

 اثر بخشي توانبخشي شناختي 
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در این مورد هم ، مطرح کنیم داروییروشهای جراحی یا  اثر بخشی ما نمیتوانیم سوالات کلی دربارههمانطور که 

کدام یک از این دو ان به این سوال پاسخ داد که ولی شاید بتوکه آیا توانبخشی موثر است؟  کردسوال  نمیشود

 منجر می شوند؟  یبهتر یروش، به بهبود

بر این باورند که تنها یک روش برای ارزیابی اثربخشی توانبخشی وجود دارد که از طریق  محققینبسیاری از 

اعمال شرایط دوسو ( و تحت شرایط دوسو کور می باشد. نحوه RCTاستفاده آزمایشات کنترل شده و تصادفی )

کور در توانبخشی سخت است. درمانگران و روانشناسان نمی توانند نسبت به درمانی که ارائه می دهند بی توجه 

باشند و در اغلب موارد، بیماران نیز نسبت به درمان دریافتی، نمی توانند بی توجه باشند. در برخی موارد، اجرای 

. عامل [۱۹۲] ن آزمایشات، ارزیاب نداند کدام درمان ارائه شده استآزمایشات تک سوکور ممکن است که در ای

ها را در تحقیقات توانبخشی مشکل می سازد، البته نه غیرممکن، این است که تخصیص RCTمهم دیگری که 

 تصادفی بیماران به درمان یا عدم درمان، اخلاقی نیست. 

بخشی، در این حقیقت است که آزمونهای روانشناسی عصبی استاندارد اغلب بعنوان مشکل دیگر ارزیابی بازده توان

ارزیابی پیامد استفاده می شوند، علیرغم این حقیقت که هدف از توانبخشی، افزایش نمرات آزمون نیست و چنین 

عصبی نیستند. با زمون هایی، بهترین معیار ارزیابی پیامد به هنگام ارزیابی توانبخشی شناختی یا روانشناسی آ

توجه به اینکه یکی از اهداف اصلی توانبخشی این است که افراد قادر به عمل در مناسب ترین محیط خود باشند، 

 بنابراین اطلاعات مربوط به تغییر در نمرات آزمونهای استاندارد، اطلاعات مورد نیاز ما را فراهم نخواهد کرد.

 شواهد  انتشار یافته

به گزارش دهندگان به این نتیجه رسیدند که و همکاران انجام گردیده   Chesnutکه توسط مروریدر مطالعه 

مطالعات و دامنه محدود مداخلات بررسی شده، فقدان اطلاعات درباره بیماران انتخابی، اعمال یافته  ماندازه ک علت

ی شده، در زمینه اثربخشی های بررسRCTرا مشکل می سازد. بعبارت دیگر،  بالیندر  توانبخشی های مطالعات

 .[۱۹۳] توانبخشی شناختی، چیزچندانی به ما نمی گویند
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در گزارش دیگری از همان تحقیق، محققین به این نتیجه رسیدند که اگرچه نتیجه مطلوب توانبخشی شناختی، 

عملکرد روزانه است، بسیاری از معیارهای پیامد، معیارهای واسطی همچون نمرات آزمون می باشند. در  بهبود در

پاسخ به این سوال که آیا بهبود در نمرات آزمون، بهبود در عملکرد زندگی واقعی را پیش بینی می کند یا نه، 

عمال شده ارتباطی وجود دارد، این ارتباط محققین پاسخ دادند: درحالیکه به نظر می رسد بین معیارهای واسطه و ا

که معیارهای ارزیابی پیامد باید با سطح مداخله همگون باشند.  بایستی توجه داشت که. [۱۹۳] چندان قوی نیست

با این حال، با توجه به اینکه هدف نهایی توابخشی اعصاب و روان، توانمندی مردم به مشارکت در فعالیت های 

قراردادن اهداف زندگی واقعی و شخصی . [۱5۴] مد باید در این سطح ارزیابی شودارزشمند است، در اینصورت، پیا

 برنامه ها در چارچوب خاص، روش توانبخشی شناختی است.  کردن

، تقیم مداخلات شناختی بر سلامتیند که شواهد کافی و قوی برای تاثیر مسه ا، گزارش کردبرخی از مطالعات

. پاسخ ما این است که وجود ندارد بکارگیری بعد از تروما ، وهای شناختیاط بین عملکرد و آزمونارتب چگونگیو

سوال مطرح شده آنها، مبنی بر اینکه آیا توانبخشی شناختی اثر بخش است یا نه، برای پاسخ دادن، سوال کلی 

برخی روشهای است و ما باید سوال را به روشهای دیگری مطرح کنیم. برای مثال می توانیم به ارزیابی اثربخشی 

 زبان پریشیمبتلا به  استروکی نشان دادند که بیمارانو همکاران   Donkervoortدرمانی بپردازیم. برای مثال،

درمانی را دریافت کار های معمول را دریافت کردند در مقایسه با بیمارانی که آموزش یآموزش استراتژی های که

 .[۱۹۴] ه کسب کردندکردند، بهبود زیادی در فعالیت های زندگی روزان

Fasotti زمان را دریافت کردند،  سر که آموزش مدیریت بحران، دریافتند که بیماران مبتلا به آسیب و همکارانش

. این تحقیقات و تحقیقات [۱۹5] در مقایسه با بیمارانی که آموزش تمرکز را دریافت کردند، عملکرد بهتری داشتند

و همکارانش تحقیقی درباره  Ciceroneاند.  دیگر، موضوع چندین بررسی سیستماتیک دیگر در سالهای اخیر بوده

برای ند که شواهد کافی ه انتیجه رسید مطالعات مبتنی بر شواهد به این. شناختی اجرا کردندتوانبخشی  شواهد

مبتنی بر  . برای مثال، درمان عدم قدرت تکلم[۱۹6] بالینی می توان ارائه کرد دراز این روش استفاده توصیه 
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 دیداریشواهدی برای حمایت از آموزش غربال  همچنین .ه استاختی اثربخش بودزبان شن -مداخلات شناختی

د. در مورد حافظه، آموزش استراتژی برای افراد مبتلا به اختلال خفیف توصیه می برای غفلت یک سویه وجود دار

شود. آموزش استراتژی برای اختلالات توجه و آپاراکسی نیز توصیه می شود. در زمینه حل مسئله و اختلالات 

خودتنظیمی کلامی تاکید دارند، توصیه می  اجرایی، رویکردهای آموزشی که بر توسعه مهارتهای خود آموزشی و

و همکارانش، با توجه به برنامه های توانبخشی شناختی جامع به این نتیجه رسیدند که براساس  Ciceroneشوند. 

مربوط به توانبخشی شناختی جامع، مداخلات بین فردی و برنامه های درمانی حاد  آسیبشواهد موجود، بعد از 

 .[۱۹6] می تواند مفید باشدمتوسط تا شدید  آسیب مغزیتلا به شناختی برای افراد مب

 

 

 

 

 

 

 

 مغزي سکته از پس شناختي توانبخشي

 :شود می بندی طبقه زیر اقدامات به کلی طور به

 .رفتار قبلی یادگیری الگوهای مجدد برقراری برای شناختی های مهارت  مستقیم بخشی توان آموزش. ۱
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 شناختی های مکانیسم طریق از شناختی های فعالیت از جدیدی الگوهای ایجاد یا جبرانی، استراتژی آموزش. ۲

 خارجی، های کمک مانند خارجی جبرانی های مکانیسم طریق از فعالیت جدید الگوهای ایجاد یا داخلی جبرانی

 .حمایتی و محیطی زیست ساختار

 مغزي: سکته از پس شناختي توانبخشي هدف مداخلات

 .رفتار شده یادگرفته پیش از الگوهای دوباره ایجاد یا و تقویت تأکید،. ۱

 سیستم برای داخلی جبرانی شناختی های مکانیزم طریق از شناختی های فعالیت از جدید الگوهای ایجاد. ۲

 است. اختلال دچار که عصبی

 های ساختار یا و خارجی، های کمک مانند خارجی جبرانی مکانیسم طریق فعالیتها از از جدید الگوهای ایجاد. ۳

 .حمایتی و محیطی زیست

 خود شناختی های ناتوانی با انطباق برای افراد سازی توانمند .۴

 

 مدل هاي توانبخشي سکته مغزي :

 مراقبت از بیماران بستري -1

از  پس عمده آن در بهبودی نقشاما ، توانبخشی درسال اول پس از سکته مغزی بخش گران قیمت مراقبت است

اعمال شود  شواهد زیادی مبنی بر اینکه چگونه و چه زمانی توانبخشی سکته مغزی به رسمیت شناخته شده است.

آنهایی هستند که تمام بیماران مبتلا به سکته مغزی در یک توانبخشی سکته مغزی  وجود دارد. موثرترین خدمات

توسط تیم تخصصی، میان رشته ای  هماهنگ ارایه شده با مراقبت "واحد سکته"منطقه جغرافیایی واحد و یا 

در میان  را بررسی می کنند و پس از آن اطلاعات را یک تیم چند رشته ای بیمار در این مراکزمدیریت می کنند.

متفاوت  و ممکن است هم به اشتراک می گذارند اما لزوما هماهنگی بین ارزیابی و مراقبت از بیمار ضروری نیست

 طور به ،می شود پذیرفتهماهر  تیم یک با یافته، سازمان سکته واحد یک در مغزی سکته مدیریت که زمانی. باشد
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می دهد را کاهش  مدت بلند در اساسی های مراقبت به نیاز و هکاهش پیدا کرد میر و مرگ ٪۳۰ تا ٪۲۰ متوسط

[۱۹۷].  

 توانبخشي جامعه محور جایگزیني براي توانبخشي بستري -2

آوردن توانایی مدیریت بهبودی خود، نیازمند هفته کسانی که از سکته مغزی جان سالم بدر می برند، قبل از بدیت 

ها یا ماهها کمک متخصصین توانبخشی هستند. نحوه حمایت از نجات یافتگان و تامین نیازهای کوتاه و بلند مدت 

آنها، مسئله مهمی است. تاکید زیاد بر مراقبتهای بیمار محور و افزایش تعداد نجات یافتگان سکته مغزی که 

یمارستان موارد حاد به خانه ترخیص شده اند، باعث افزایش علاقه به مدلهای درمانی مبتنی بر جامعه مستقیما از ب

  . [۱۹8] یا خانه بلافاصله بعد از سکته، بعنوان جایگزینی برای توانبخشی بستری می شود

متداول نیست. در حال حاضر، متاسفانه، گزینه دسترسی بیشتر به خدمات توانبخشی بعد از سال اول پس از سکته 

سیستم های بهداشتی، ارائه گزینه های جایگزین بیشتر برای توانبخشی در ماههای اول سکته مغزی را پذیرفته 

اند. پژوهشهای سیستماتیکی که به بررسی ارائه مراقبت های توانبخشی در جامعه می پردازد، در مقایسه با 

 داده است.  کوچک اما ارزشمندی نشانتوانبخشی بستری یا عدم مراقبت، تاثیر 

 دیدگاه هاي فعلي درباره روش ارائه توانبخشي سکته مغزي -۳

باعث عدم رضایت مدل زیست پزشکی که معمولا در مدیریت بیماران مبتلا به سکته مغزی استفاده می شود، 

بین مرزهای  ی اشتی، فاصلهشود. مدلهای جایگزین مراقبت های بهدمی بیمار و ارائه دهندگان خدمات توانبخشی 

در این بیماری . [۱۹۹] مراقبت های بهداشتی و تجربیات فرد از بیماری مزمن و شرایط سلامت را بر می دارد

و نیازهای تعیین شده  گرفتهکه پیامدهای معنی دار برای بیماران در نظر  مدلهای توانبخشی کارآمد تر است که

  .[۲۰۰]کمتر در نظر می گیرند  راعلمی رایج 
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ندازه پیش بینی شده، موفق نیستند. بنابراین، مدلهای مراقبتی کاملا مشخص نیست چرا مسیرهای مراقبت، به ا

و مداخلات هدفمند افراد تمرکز دارند، می توانند روش بهتری برای به حداکثر رسانی بهبود  بیمارکه بر اهداف 

 بیمار و افزایش رضایت بیمار از سیستم مراقبت بهداشتی باشند 

دمات توانبخشی است. مشارکت مراقبین، نه تنها در فرایند تصمیم تاثیر نقش مراقب، مسئله دیگری در ارائه خ

گیری بلکه تجهیز آنها به مهارتهای مدیریت وابستگان یا دوستان بعد از سکته مغزی، اغلب در توانبخشی نادیده 

ی گرفته می شود. شواهد مبنی براینکه ترکیب مشاوره و آموزش، موثرتر از درمان متعارف برای بهبود پیامدها

 کلیدی بیمار و مراقب می باشد نشان از این است که تمام برنامه های توانبخشی باید شامل مداخلات مراقب باشد. 

 منابع نیروي انساني و رویکرد بین رشته اي توانبخشي -4

فرایند پیچیده توانبخشی سکته مغزی، نیازمند رویکرد بین رشته ای و تیم متخصص از متخصصین سلامت است 

که برنامه هماهنگی از مراقبت ارائه می دهند. این برنامه مراقبت، ارزیابی فردی، درمان، بررسی منظم، برنامه ریزی 

ر زمینه های متعدد عملکرد انسانی تاثیر می گذارد و تخلیله و پیگری را دربر می گیرد. با توجه به اینکه سکته ب

باعث معایب متعدد می شود، هیچ رشته ای وجود ندارد که به تنهایی دارای مهارتها، منابع و تخصص لازم برای 

مدیریت طیف نیازهای فیزیکی، روانشناسی، هیجانی و اجتماعی بیماران باشد. تنوع در تخصص بالینی دخیل در 

 از جانب بیماران و خانواده ها، مسئول بهبود در مراقبت بیمار و اثربخشی سازمانی است. تصمیم گیری 

اگرچه شیوه های بین رشته ای، اغلب میان تیم های سازمان یافته رسمی به خوبی به رسمیت شناخته شده است، 

بیماران و عوامل اما تعیین معیارهای خدمات و توسعه نسبت نیروی انسانی خدمات مشکل است چون مشخصات 

ه مستقیمی با شدت توانبخشی سازمانی محلی بر شرایط مراقبت تاثیر می گذارند. نسبت نیروهای انسانی، رابط

 محیط توانبخشی، فرهنگ سازمانی و تمرکز بخش بر میزان درمان دریافتی توسط بیماران تاثیرگذارند ندارد ولی

[۱۷5] . 

 شناختي: توانبخشي در شواهدي
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 علمی است. مطالعات حرکتی توانبخشی از کمتر مغزی سکته از پس شناختی توانبخشی شواهد موجود برای

 از بسیاری دارد. مداخلات وجوداین  از اثربخشی متناقض و آشکار نا شواهدی و( پنجم یک حدود در) کمتری

. است شده انجام مغزی های آسیب و مغزی سکته از متشکل ناهمگن جمعیت یک در شناختی توانبخشی مطالعات

 خوبی شواهد. است بوده همراه توجهی قابل اما کم درمانی اثرات با شناختی توانبخشی اقدامات کلی، طور به

 توانبخشی مداخلات یا و فضایی در درمان نقص های کانونی تر مانند توانبخشی دیداری شناختی توانبخشی ازاینکه

 .[۷۴] دارد وجود است موثر پریشی گفتار برای

 بررسیدر ادامه مطالعات برجسته انجام شده بر روی توانبخشی شناختی در بیماران سکته مغزی آورده شده است. 

 که مطالعاتیهستند و  مغزی سکته از بعد مشکل شناختی دچار افراد شامل که شده محدود هایی مطالعه به ها

مطالعات . است شده گذاشته کنار است شده گرفته انجام شناختی اختلالات برایدرمان های غیر شناختی  آن در

 .بر اساس هر دامنه از مشکلات شناختی طبقه بندی شده است

  توجه شناختي توانبخشي

 طور به توجه مختلف های حوزه بین تمایز .است مغزی سکته از پس شناختی رایج مشکلات از یکی توجه کاهش

شوند  داده آموزش جداگانه طور به باید توجه اجزای که دارد وجود شواهدی. است مهم توانبخشی درارزیابی بالقوه

  .[۲۰۱] دارد وجود کمی تعمیم دهی قدرت و عمومیت توجه، مختلف های حوزه های درمان و در

 تقسیم توجه مانند خاص، های دامنه برای شناختی آموزش مطرح می شود که موضوع این از پیش، بیش امروزه

 .پایدارباشد توجه و هوشیاری دیگری مانند ترعمومی  های حوزه آموزش از موثرتر است ممکن انتخابی، توجه و شده

در توانایی های عملکردی و کیفیت زندگی  . زیرا آنها تاثیرات منفی ایمان نقص های توجه امری ضروری استدر

 مهمی نیاز پیش پایدار و تمرکز توجه است، نیاز مورد پایدار یادگیری، توجه برای که آنجایی از .[۲۰۲] می گذارند

 توجه و دیداری، و شنوایی انتخابی توجه خاص، مانند توجه اختلالات دیگر .[۲۰۳] است حرکتی بازتوانی برای

 .[۹5] دهند می قرار تاثیر تحت را عملکردی بازتوانی نیز شده تقسیم
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 پایان در شده تقسیم توجه در توجهی قابل شناختی اثر طبق گزارش مقاله های مروری در این زمینه توانبخشی

 شناختی توانبخشی اثر از حمایت بر مبنی شواهدی. نیست توجه قابل مدت دراز در اثر این اما .دارد دوره توانبخشی

 های توانایی ،(پایدار توجه انتخابی، توجه هوشیاری،) توجه خاص های دیگردامنه و کلی، توجه عملکرد بر

و نیاز به مطالعات بیشتر و تغییر رویکردهای توانبخشی  .ندارد وجود زندگی کیفیت یا خوی و خلق عملکردی،

 گذشته است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بعد از سکته مغزي توجهتوانبخشي شناختي  زمینه در برجسته مطالعات

 عنوان: -1
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مغزی  سکته دچار بیماران در شناختی عملکردهای و مختلف توجه واکنشی، درانواع آموزش های بخشی اثر 

[204] 

  کلیات:

 .است نکرده ترک را مطالعه کسی پیگری دوره طول در باشد و می نفر ۳۷ آزمایش در کننده شرکت افراد تعداد

 آسیب با کنندگان طراحی شده است. شرکت متقاطع به صورت گروه های مطالعه تصادفی بوده وین مطالعه یک ا

 با و تصادفی صورت به. شده اند تقسیم گروه دو به ابتلا به سکته زمان و جنس سن، به توجه با چپ سمت مغزی

 راست سمت آسیب با افراد از هم سوم آموزشی گروه یک. گرفتند قرار درمان گروه در افراد تصادفی اعداد جدول

 نظر در ارزیابی این آنهادر درمانی اطلاعات .دیدند آموزش متقاطع طراحی پایان در آنها. داشت وجود هم مغز

 . می باشدکامپیوتری  آموزش توسط توجه عملکرد بازتوانی رویکرد تحقیق .است نشده گرفته

 اطلاعات دموگرافیک:

 نفر ۱۳: آسیب نیمکره .بعد از ابتلا به بیماری هفته ۱5±۹,۷ مرد؛ ٪6۹,۲ سال؛ 5۱,5±۹,5 نفر؛ ۱۳: درمان گروه

 . است نبوده مغزی سکته دچار آنها از نفر ۱ چپ، سمت

 نفر ۱۴: آسیبنیمکره . ابتلا به بیماری از هفته ۱6,۴±۹,۲ مرد؛ ٪۷۱,۴ سال؛ ۴۹,6±۹,5 نفر؛ ۱۴: کنترل گروه

 دچار سکته مغزی نبودند.   کنندگان از شرکت ۲ چپ، سمت

 هاي ورود و خروج: معیار

 .اند بوده توجه نقص دارای همگی نویسندگان گفته طبق اما اند نشده ذکر مطالعه از رد یا حضور های معیار

 

 

 مداخلات:
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 نرم متوالی به وسیله هفته سه طول در جلسه ۱۴ درمانگاه، در کامپیوتر بر مبتنی آموزش دقیقه ۳۰: درمان گروه

  . Wiener Determinationsgerat و Cognitrone افزارآموزشی

 .اند نکرده دریافت توجهی درمان هیچ: کنترل گروه

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

ارزیابی  ،مداخله از بعد هفته ۳ مداخلات برای جداکردن اثرات بهبود خودبخوی و اثرات جزعی و بی اهمیت، تاثیر

 اولیه نتایج های گیری اندازه از تعریفی هیچ اما انجام گرفت، هفته ۱۲ و هفته 6 از پس پیگیری چندین شد، انجام

 است. نشده داده

 Wiener Determinationsgerat (کاذب، و نمرات  آلارم و اصابتz) 

 Cognitrone (کاذب، و نمرات  آلارم و اصابتz) 

 Wiener Reaktionsgerat   نمرات(z  انتخاب و شنوایی بینایی، آزمونهای خرده برای واکنش زمان ) 

 Wiener Vigilanzgerat (نمرات  کاذب، آلارم و اصابتz) 

 D2 (اشتباهات، نمرات  منهای ها اصابتz) 

 پیشرونده ماتریسهای استاندارد آزمون مانند توجهی، غیر تکالیفRaven آزمون خرده وWAIS 

 

 نتایج: 

 نشان را زنگی به گوش و مستمر توجه تر برجسته اختلالات راست نیمکره دیده آسیب بیماران مطالعه شروع در

 داشتند بدتری عملکرد انتخابی واکنش تکالیف در مغز چپ در سمت دیده آسیب بیماران که حالی در می دادند،

 معنی گروه دو هر در توجهی های عملکرد از تعدادی برای آموزشی اثرات .داشتند بیشتری کاذب مثبت پاسخ و

 های حوزه دیگر های عملکرد به را اثرات از کدام هیچ توان نمی و. نبود موثر زنگی به گوش برروی اما بود دار

 .بود کمتر مغز سمت راست دیده آسیب گروه روی بر آموزش اثرات کلی، طور به. داد تعمیم شناختی

 

 عنوان: -2
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 [۲۰5] توجه کمبود بر نوروسایکولوژیکی آموزشی برنامه یک اثر - مغزی سکته از پس توجه کمبود توانبخشی

 کلیات:

 علت و سمت برای دو انجام گرفته است. دوبه تطابق با موازی گروه طراحی و تصادفی است، RCTمطالعه بصورت  

 خط یا شیر روش از استفاده با. شدند همسان کنندگان شرکت درمانی مرکز و تحصیلات، سطح آسیب، شناسی

 و شوند همسان نتوانستند نفر ۳.شده است داده تخصیص کنترل یا درمان گروه به همتا شده گروه هر از نفر یک

 یک توسط آموزش و ارزیابی) نتیجه گیری اندازه یا و مداخله سازی مخفی بدون. گرفتند قرار کنترل درگروه

 مجموعا مطالعه بوده است. جبرانی های استراتژی و توجه عملکردهای بازتوانی مطالعه رویکرد .شد انجام (شخص

 .( بوده استپیگیری در نفرات دادن دست از بدون) کننده شرکت ۲۹ دارای

 اطلاعات دموگرافیک:

 چپ، نفر 5: ضایعات نیمکره آسیب؛ از پس روز 5۱,6±۲۱,5 مرد؛ ٪56,۳ سال؛ 6۴,۱±8,5 نفر؛ ۱6: درمان گروه 

  راست نفر ۱۱

 چپ، نفر ۲: ضایعات نیمکره ؛آسیب از پس روز ۱۱,۴±۳۷,5 مرد؛ ٪۴6,۲ سال؛ 65,۴±۱۰,۹ نفر؛ ۱۳: کنترل گروه

  راست نفر ۱۱

 هاي ورود و خروج: معیار

 عروقی و قلبی توجه؛ سیستم های آزمون از یک هر در 8۰ از کمتر استاندارد نمرات با توجه کمبود: ورود معیارهای

  ساعت ۲۴ از بیش پایدار عصبی علائم یاخونریزی؛ مغزی انفارکتوس آموزش؛ اتاق به آمد و رفت به قادر ؛پایدار

 آفازی: خروج معیارهای

 

 مداخلات:
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 عنوان به) آموزشی مختلف های روش از ای گسترده طیف شامل که هفته، ۳ در آموزشی جلسه ۱۳: درمانگروه 

 تکنیک و رفتاری-شناختی آموزش غربالگری، های آموزش کاغذی، و مداد تکالیف کامپیوتری، واکنش آموزش مثال

 (. ریلکسیشن های

 های رایج دریافت درمان: گروه کنترل

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

 تعریفی از اندازه ارائه بدون توجه استاندارد گیری اندازه چندین. گرفت انجام مداخله از بعد هفته ۳ گروه هاارزیابی 

 .اولیه گیری

 آزمون Tempo -Learn (آزمایشی بلوک 3 از یک هر برای درصدی نمرات )   

 آزمون Wahl-Reaktions (واکنش دو زمان گیری اندازه برای درصدی نمرات )   

 آزمون Zahlen-Verbindungs (درصدی نمرات )   

 آزمون Konzentrations-Verlaufs (ترکیب نمرات و خطاها سرعت، برای استاندارد نمرات 

  ( خطاها/  سرعت

 ( درست های پاسخ خام نمره) تشخیصی دیداری کننده تعدیل   

 (صحیح میانی نقطه از ٪ در انحراف) بخشی دو خط   

 ( خام نمرات) روزمره زندگی در توجهی بی رفتاری تست   

 (خام نمرات) دیگران و خود توسط شده تکمیل تست بارتل   

 (افسردگی برای خام نمرات) عاطفی وضعیت پرسشنامه  

 نتایج: 

آموزش ها تاثیر معناداری در ه است ولی بود بهتر کنترل گروه نسبت به درمان گروه در نتایج برخی از آزمون ها

 ی با اختلال عملکرد رابطه داشت.گمیزان افسرد زندگی نداشتند. همچنین فعالیت های روزمره

 

 عنوان: -3

 .[۲۰6] دور راه از یک مجموعه درمان توسط توجه های عملکرد نوروسایکولوژیکی آموزش تاثیر

 کلیات:
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 شناسی، علت جنس، سن، برای و اند شده جفت متقاطع صورت به ها گروه و تصادفی است، RCTمطالعه یک 

 طراحی متقاطع طور به تصادفی اعداد جدول به توجه با گروه. اند شده همسان ضایعه زمان و مغزی ضایعه سمت

. است شده گزارش( آموزش هیچ بدون ۲ گروه آموزش، و مداخله دریافت ۱ گروه) اول مرحله تنها اما اند، شده

 ۴8 کنندگان شرکت مجموع می باشد. کامپیوتری آموزشهای توسط توجه های عملکرد بازسازی مطالعه رویکرد

 .می باشد نفر

 اطلاعات دموگرافیک:

 ؛مرد ٪6۲,5 سال؛ 5۱,6±۱۳ نفر؛ ۲۴: درمان گروه

 . مرد ٪6۲,5 سال؛ 5۴,۹±۱۱,۴ نفر؛ ۲۴: کنترل گروه

  .است نشده داده اطلاعاتی حادثه زمان و شناسی علت ضایعه، دچار نیمکره برای

 هاي ورود و خروج: معیار

 ۳۰ مدت به تمرکز توانایی درمانگاه؛ به دسترسی سال؛ ۴> و ماه 6 <مغزی ضربه توجه؛ کمبود: ورود معیارهای 

 روز در دقیقه

 های نقص روانی؛ و عصبی دیگراختلالات مغزی؛ اختلال پیشرفت احتمال سال؛ ۷۰ بالای سن: خروج معیارهای

 .کند جلوگیری کامپیوتری های برنامه مستقل استفاده از که نقص هر شدید؛ نوروسایکولوژیکی

 

 

 مداخلات:

هفته. ۱۱ مدت به هفته در روز 5 مدت به خانه در کامپیوتر بر مبتنی آموزش دقیقه ۴5-۳۰: گروه درمان

میانگین . است شده استفاده آموزش افزار نرم عنوان به Cogpack (evosoftTeleCare/DrHeinGmbH)از
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 بر کنندگان علاوه شرکت همه. بود هفته در دقیقه ۲۴۱±۱۳5 گزارش های خود افراد بر اساس آموزش زمان

 در هفته در کلینیک داشتند. درمان جلسه ۱کامپیوتری  آموزش

شان  مورد شرایط سلامتی در اطلاعات کسب برای درمانگران توسط منظم طور به اما درمان، بدون: گروه کنترل 

 تماس داشتند.

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

چندین اندازه گیری انجام شد اما هیچ تعریفی از اندازه گیری  قرار گرفتند.ارزیابی هفته بعد از مداخله مورد  ۱۱

 های اولیه ارائه نشده است.

 D2 (نمرات خطا، و اثابت T اند شده فراهم نویسنگان توسط)    

 توجه شده، تقسیم توجه فازی، هوشیاری ذاتی، هوشیاری برای آزمون زیر) توجه عملکرد های تست 

   ( انتخابی

 LGT-3 (حافظه/  یادگیری تکالیف )   

 Leistungsprüfsystem L-P-S (آزمون از آزمون زیر IQ )   

 شخصیت    پرسشنامه 

    بارتل 

 FIM   

 افسردگی   مقیاس 

 SF-36 (نیست دسترس در درمان از پس ای داده) 

 نتایج: 

در حوزه های دیگر توجه و همچنین در عملکرد ه بهبودی معناداری حاصل گشته است ولی در توجه تقسیم شد

 فعالیت های روزمره بهبودی معناداری نسبت به گروه کنترل اتفاق نیافتاده است.

 عنوان: -4

 [۲۰۷] یک مطالعه پایلوت -ده از کامپیوتر بعد از سکته مغزیکارکردی با استفاآموزش حافظه 

 کلیات:



82 
 

 قرعه وسیله به افراد .انجام شده است موازی های به صورت گروه طراحی دو سو کور بوده و RCTمطالعه یک 

 کامپیوتری آموزش توسط توجه عملکردهای بازگرداندن رویکرد مطالعه .گرفتند قرار کنترل و درمان گروه در کشی

 می باشد.

 اطلاعات دموگرافیک:

 ۱ راست، نفر ۴ چپ، نفر ۴: ضایعات نیمکره. ازشروع ماه ۱۹,۳± 6,۲  مرد؛ ٪8۹ سال؛ 55±8 نفر؛ ۹: درمان گروه

  مشخصنا نفر

 راست، نفر ۴ چپ، نفر ۳: ضایعات نیمکره. ازشروع ماه ۲۰,8±6,۲ مرد؛ ٪۴۴ سال؛ 5۳,6±8 نفر؛ ۹: کنترل گروه

 مشخصنا نفر ۲

 و خروج: هاي ورود معیار

 توسط مغزی سکته تاییدقبل؛ ماه۳6 و ۱۲ بین مغزی سکته توجه؛ ابتلا به کاهش گزارشی خود :ورود معیارهای 

PET، MRIامکال دسترسی روزانه به کامپیوتر یا اینترنت سال؛ 65 تا ۳۰ سن ؛ 

 تغییر جلوگیری می کنند؛کامپیوتری را  استفاده از برنامه و حرکتی که ادراکی نقص ؛IQ <70: خروج معیارهای 

 DSM-IVبر اساس  افسردگی شدید اختلال تشخیص معیارهای دارا بودن همه مطالعه؛ دوره طول در دارویی

 مداخلات:

.  هفته 5 مدت به مجموع در هفته در روز 5 مدت به خانه در کامپیوتر بر مبتنی آموزش دقیقه ۴۰: گروه درمان

 Cogmed Cognitive Medical) افزار نرم توسط فعال حافظه شنوایی و تجسمی -دیداری تکالیف

Systems, Sweden )گرفت انجام . 

 .نکردند دریافت آموزشی هیچ: گروه کنترل

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 
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 .است نشده تعریف اولیه ارزیابی اما گرفته صورت گیری اندازه چندین. شد انجام هاارزیابی  هفته 5 از بعد

 شناختی نارساییهای پرسشنامه 

 PASAT (ثانیه حسب بر زمان)  

 Ruff 2&7  (تکالیف ابطال تکمیل برای ثانیه حسب بر زمان  ) 

 ( درست های پاسخ تعداد و ثانیه حسب بر زمان) استروپ 

 WAIS-R (خام نمرات ) 

 پیشرونده ماتریسهای آزمون Raven (خام نمرات ) 

 تکلیف Claeson-Dahl (خام نمرات) 

  نتایج:

 سکته از پس سال سه تا یک فرد فعال حافظه و توجه درعملکرد بهبودی و فشرده های آموزش تاثیر از شواهدی

 .داد عمومیت هم روزانه های عملکرد فعالیت در بهبود به توان می را نتایج این که وجود دارد مغزی،

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان: -5

 [۲۰8] توجه بازآموزی ازفرایند استفاده با مغزی سکته از پس توجه نقص کاهش تصادفی شده کنترل مطالعه یک

 کلیات:
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 تصادفی، صورت به و کور سو یک طور به که بیمار از دو بیمارستان در نیوزلند ۷8 تحقیق، این در کنندگان شرکت

 توجه در نقص دارای افراد عنوان به نوروسایکولوژیکی های آزمون از استفاده با و مغزی سکته از پس ماه ۱8

 ۳۰ علاوه به استاندارد درمان گروه یک که گروه دو به تصادفی طور به کنندگان شرکت. شدند انتخاب و شناسایی

 درمان تحت فقط که گروهی و کند می دریافت attention process training (APT) مراقبت ساعت

 .شدند تقسیم گیرد می قرار استاندارد

 اطلاعات دموگرافیک:

 دوجانبه  نفر ۳ راست،نفر  ۱5 ،چپنفر ۱۴: ضایعاتنیمکره  مرد؛ ٪6۰,5سال؛  ۷۰,۲±۱5,6 نفر؛ ۳8 :درمان گروه

 ماه۱8,۴8؛ زمان پس از وقوع سکته MMSE ۲6,5  میانگین آزمون ؛نامشخص یا و

 و جانبه دونفر  ۱ راست،نفر  ۱۷ چپ،نفر  ۲5: ضایعات مرد؛ نیمکره ٪6۰سال؛ 6۷,۷±۱5,6 نفر؛ ۴۰: کنترل گروه

 ماه ۱8,58 سکته وقوع از پس زمان ؛MMSE ۲6,۷  آزمون میانگین ؛نامشخص یا

 هاي ورود و خروج: معیار

با توجه به معیار  مغزی دارای سکته هنجارجامعه؛ زیر SD ۱: نقص توجه در تعریف عملکردیورودمعیارهای 

WHOمغزی سکتههفته پس از  ۲ بیمارستان در طول ۲ از شدن در یکی  بستری ؛ 

 زبان به ناتوانی در صحبت ناپایدار؛ از نظر پزشکی ؛MMSE <20 : ناتوانی در ارائه رضایت نامه؛خروجمعیارهای 

 عقل زوال مانند مرتبط، شرایط دیگر انگلیسی؛

 

 مداخلات:

)آموزش  APTدرمان  هفته ۴ مدت به هفته روزهای در ساعت ۱ مدت به فرد ساعت ۳۰ از بیش: روش درمان

  ساعت ۱۳,5±۹,۴ متوسط ،ه(فرایند توج
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 .نکردند دریافت اضافی درمان هیچ: گروه کنترل

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

 کل امتیاز قسمت خارج با اولیه نتایج .گرفت صورت تصادفی انتخاب از بعد ماه 6 و پنجم هفته در نتایج ارزیابی

  .شد ترکیب شنوایی دیداری مداوم عملکرد آزمون

 شناختی نارساییهای پرسشنامه 

 نتایج:

 شنوایی، های آزمون استثنای به البته بودند، جامعه توجه استاندارد به نسبت توجه نقص دچار اختلال گروه دو هر

 تفاوتهمچنین . شد استاندارد مراقبت نسبت اولیه نتیجه توجه در قابل بهبودی به منجر APT .بود متوسط زیر که

 ابزاری APT .نبود دار معنی توجه های اندازگیری دیگر در تفاوت. بود دار معنی شناختی نارساییهای پرسشنامه در

 .است مغزی سکته وقوع از پس توجه های نقص بهبود در موثر و مناسب

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان: -6

 شده کنترل تصادفی آزمایش یک: اطلاعات کند پردازش با مغزی سکته دچار بیماران در فشرده زمان مدیریت اثر

[۲۰۹] 
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 کلیات:

 تصادفی لیستی موازی است. ها گروه طراحی مرکز انجام شده، در چند بوده که در کشور هلند RCTمطالعه یک 

 مطالعه رویکرد. شدند تقسیم کنترل و درمانی گروه دو به افراد مرتبط غیر فردی توسط و شده تهیه افراد از

 8 از افرادمی باشد.  Time Pressure Management  (TPM)با استفاده از جبرانی های استراتژی یادگیری

 بوده است. نفر ۳۷ کنندگان شرکت مجموع. توانبخشی بکار گرفته شده اند مراکز

 اطلاعات دموگرافیک:

  بیماری ازشروع ماه ۱۹,۳±۲۹,6 مرد؛ ٪۴5 سال؛ ۴۹,5±8 نفر؛ ۲۰: درمان گروه

 بیماری ازشروع ماه 5,۴±6,۹  مرد؛ ٪۷۱ سال؛ 5۳,۹±۱۱,۱ نفر؛ ۱۷: کنترل گروه

 .است نشده داده بیماری شناسی علت و دیده آسیب نیمکره از اطلاعاتی هیچ

 هاي ورود و خروج: معیار

 ذهن کندی شناختی توانبخشی برای مراجعه ماه؛ ۳ از بیشتر مغزی سکته به ابتلا: معیار های ورود 

 روانی، مشکلات دیگر؛ جدی بیماری به مبتلا ماه؛ ۳ از کمتر مغزی سکته سال؛ ۱8 از کمتر سن: خروج معیارهای

 درمانی تیم توسط بالینی قضاوت. نباشد وظایف انجام به قادر شخص که شدید فیزیکی یا و ارتباطی شناختی،

 .است گرفته صورت

 

 

 مداخلات:

متفاوت  هفته در ساعت ۲ تا ۱ مدت به جلسات  (TPM)زمانی فشرده مدیریت با ساعت ۱۰ آموزش: درمان گروه

 . فرد هر به بسته

 معمول های دریافت مراقبت: کنترل گروه
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  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

 ماه ۳ از بعد و( هفته 5 حدود زیاد احتمال به اما نشده، مشخص صراحت به زمان) مداخله از بعد گیری اندازه

 . است شده انجام پیگیری

  :اولیه اندازه گیری های

 ( استفاده مورد های استراتژی و درست های پاسخ تعداد) شده داده تکالیف اطلاعات •

 (استفاده مورد های واستراتژی درست های پاسخ تعداد زمان،) کندی روان مشاهده آزمون •

 (خام نمره) روانی کندی پرسشنامه •

  :ثانویه اندازه گیری های 

• PASAT (ثانیه 3.2 در درست های پاسخ تعداد ISI) 

• Trail Making A & B  (قسمت دو هر برای ثانیه حسب بر زمان) 

 (ثانیه حسب بر زمان) واکنش ساده زمان •

 (آزمون خرده هر برای ثانیه حسب بر زمان) استروپ •

 (درست های پاسخ تعداد) Symbol Digit Modalities آزمون •

 (درست های پاسخ تعداد) کلامی شنوایی یادگیری تست •

  (خام نمرات) خستگی شدت سنجش •

• EuroQol-5D (خام نمرات) 

 خام( نمرات) افسردگی مقیاس •

 

 نتایج:

 این روانی کاهش قابل توجهی داشت. کندی پرسشنامه در شکایات تعداد گروه دو هر در درمان از پس ساعت ۱۰

 در مقایسه با گروه کنترل  TPMگروه عملکرد سرعت بیشتر داشت. افزایش همچنان وجود ماه ۳ بعد از کاهش

 .نیز گزارش گردید

 حافظه پس از سکته مغزي توانبخشي شناختي

حافظه در بیمارانی که دچار آسیب های تروماتیک و  بهبود در جبرانی های محکمی از تاثیر استراتژی شواهد 

کمکی  های دستگاه از استفاده و تصاویر بر مبتنی آموزش شامل استراتژی این هستند وجود دارد.ناشی از ضربه 

 اند داده نشان مطالعات. نیز حافظه را بهبود می بخشند فشرده کامپیوتری آموزشی های برنامه .الکترونیکی است

 بیشتری فرونتال اجرایی اختلال از اما هستند، خوبی مدت بلند حافظه دارای عروقی دمانس به مبتلا بیماران که
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 بیماران در مغزی سکته از پس لزوما حافظه حال، این با .[۲۱۰] برند می رنج آلزایمر به مبتلا بیماران با مقایسه در

  .نیست امان در عروقی شناختی اختلال تشخیص با

استفاده از راهبرد هایی که نقص های حافظه را جبران می کنند، اثر بخش ترین رویکرد مطالعات نشان داده اند که 

رانی وجود . چندین شکل برای راهبردهای جب[۱۹6]افظه و افزایش کارکرد روزمره است برای مدیریت مشکلات ح

ی و بیرونی تقسیم کرد. راهبرد های درونی آنهایی هستند ، اما می توان آنها را به دو گروه راهبرد های دروندارد

و شامل راهبردهایی برای افزایش رمزگردانی  شوند می استفادهکه برای افزایش ظرفیت یادگیری باقیمانده مراجع 

یرونی )همچون یادداشت اطلاعات به صورت فنون حافظه و یادیار است. راهبردهای بیرونی شامل کمک های ب

 ( و اصلاحاتی در محیط هستند.دهنده های الکترونیکی و نوروپیج ، سازمانهای روزانه

اول ترین راهبردهای با مشکلات حافظه ای ناشی از آسیب مغزی دریافتند که متدمطالعات در بررسی بیماران 

یار مورد ترین راهبرد یادفهرست، یادداشت و روزنگار و بیش ،مک کننده های بیرونی همچون تقویم، کمورد استفاده

 .[۲۱۱]ی گام ها بود ، ردیابی مجدد ذهناستفاده

 شناختی تمرینات تکرار و تمرین از استفاده با مغز از خاصی مناطق هدفمند و مکرر تحریک که شود می تصور

 مشکلات که کنارافرادی در بودن و گروه بر مبتنی مداخلات درمانی اثرات. شود عصبی های شبکه شدن فعال باعث

 شود می نامیده جبران یا بازگردانی رفتاری این استراتژی از برخی. باشد کننده کمک است ممکن دارند مشابهی

اجرای عملکرد  در درگیر عصبی های نقشه شبکه روی بر این نوع درمان ها می توانند باورند که این برو محققین 

 تاثیر بگذارند. حافظه های 

 بررسی مورد زیادی مطالعات توسط مختلف های روش از استفاده با مغزی سکته از پس حافظه توانبخشی اثربخشی

 را حافظه توانبخشی گذاری تاثیر مثبت نتایج کوچک های گروه و موردی تک مطالعات. است شده گرفته قرار

 تاثیر بی گاها و کم تاثیر دهنده نشان مند نظام های بررسی برخی از آمده دست به نتایج اما. اند کرده گزارش

 .[۱۹6] است
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اما مطالعات کمی  برای حافظه در بیماران با آسیب مغزی بسیار زیاد اند.شواهد تاثیرات توانبخشی های شناختی 

و شواهد محکمی از تاثیر گذاری بر روی سکته ها بر روی سکته انجام گرفته است  در زمینه اثر گذاری این روش

. در واقع، بسیاری امنه نتایج دیده شده استفقدان ثبات در ددر مطالعات انجام شده نیز  .[۲۱۲] در دست نیست

از تحقیقات از کیفیت ضعیف گزارش، عدم بیان روشهای تصادفی سازی، و دلایل عدم وجود پیگیری رنج می 

می زمایشات مربوط به توانبخشی حافظه ، درجه ناهمگونی متدلوژیکی و بالینی آاین امر بردند. دلیل اصلی دیگر

نتایج نشان می دهند که شواهدی برای حمایت از اثربخشی توانبخشی حافظه برای با همه این اوصاف، . تواند باشد

 ن منافع در پیگیری طولانی مدت ممکن است از بین بروند.اختلالات حافظه بعد از درمان وجود دارد اما ای

 

 

 

 

 

 

 

 حافظه پس از سکته مغزي توانبخشي شناختي زمینهدر  برجسته مطالعات

 عنوان: -1

 [۲۱۳] مغزی سکته به مبتلا بیماران در حافظه اختلالات شناختی آموزش

 کلیات:

و پیگیری بلند مدت ه است. آزمون گر در آغاز و پایان یک نفر بودRCT مطالعه به صورت تصادفی کنترل شده 

. است شده ارزیابی Rey شنوایی یادگیری آزمون هلندی نسخه از استفاده با حافظه اختلال انجام نگرفته است.
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 گرفته کار به مغزی سکته توانبخشی مرکز از کنندگان شرکت همه اما نشده، بیان مغزی سکته تشخیص روش

 .اند شده

 اطلاعات دموگرافیک:

  سال        5۱,۳ نفر؛ 6:  درمان گروه

 سال 5۱,۷ ؛ نفر 6:کنترل گروه

  ماه 5 تا ۳:  سکته به ابتلا مدت

 مداخلات:

 شد؛ ارزیابی حافظه ذهنی مشکلات. هفته ۴ مدت به هفته در جلسه ۲ حافظه آموزش گروه درمان: تکنیک

 .است شده استفاده دفترچه مشق از. شدند آموخته یافته سازمان و جامع ای حافظه های استراتژی

 .کردند تکرار صرف را بیشتری زمان بیشتر، توجه صرف تکرار، و گروه کنترل: تمرین

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

      حافظه پرسشنامه: ضمنی حافظه گیری اندازه

  کلمه ۱5 آزمون: صریح حافظه گیری اندازه

  نتایج:

 مشاهده حافظه شده آموخته های مهارت در داری معنی بهبود ،مجدد آزمون ، درآموزشی دوره هفته ۴ طی از پس

تفاوت  گروه دو بین روزمره ضمنی حافظه عملکردهای نمرات همچنین .نشد دیده کنترلدرگروه  این اثر اما شد

 .نداشت معنی داری

 

  عنوان:  -2

 [۲۱۴]: یک مطالعه تصادفی شده حافظه تصویری برای توانبخشی حافظه

 ات:کلی

 بصورت و مرکز ۳ از ها نمونه. است شده داده تشخیص MRI یا CTبا مغزی سکته.ی باشدم RCT مطالعهیک 

 .اند شده گرفته کار به تصادفی
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 اطلاعات دموگرافیک:

 . سویه دو نفر ۱ ،راست نفر ۲ ،چپ نفر ۱ :نیمکره ضایعات ؛سال 5۱؛نفر ۴ :درمان گروه

 .سویه دونفر  ۱ ،راست نفر ۱ ،مغز ساقه نفر ۱ :نیمکره ضایعات ؛سال ۴۱,۷؛ نفر ۳ :کنترل گروه

 .است کرده ترک را مطالعه نفر یک

 هاي ورود و خروج: معیار

 سال، 6۰ تا ۲۰ بین سن .اند کرده مراجعه درمانی مرکز به حافظه اختالات بازیابی برای که افرادی: ورود معیارهای

 درآزمون ۱5 از کمتر یا مساوی نمره ضایعه، از پس ماه 6 حداقل ،MRI یا اسکن CT توسط مغزی آسیب تشخیص

RBMT 

 آفازی، ،(RBMTآزمون در کمتر یا ۱۲ امتیاز کسب) شدید حافظه مشکلات به مبتلا بیماران: خروج معیارهای 

 نمی که کسانی خلقی، اختلال ازمواد، استفاده سوء روانپزشکی، سابقه پریشی، ادراک آپراکسی، کوری، نیمه غفلت،

 .کنند مشارکت پیگیری برای درمانی مرکز با توانند نمی که افرادی و انجام دهند سازی دیداریویرتص توانند

 مداخلات:

 آموزش درمان گروه. کردند دریافت انفرادی جلسه ۳۰ در ای دقیقه ۹۰ تا ۷۰ آموزش هفته ۱۰ گروه دو هر

 منحصر درمانهای کننده شرکت هر. نموده است دریافت عملی آموزش کنترل گروه و کرده است دریافت تصویری

 دستورالعمل و ها روش ریزی برنامه و توجه آموزش خارجی، و داخلی های استراتژی انواع آموزش جمله از فردی به

 .کردند دریافت را خود مرکز در معمول های مراقبت به توجه با اطلاعات، بازیابی و رمزگذاری برای عملی های

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

 .پیگیری ماه ۳ از بعد و مداخله از بعد مداخله، هنگام مداخله، قبل .اند شده ارزیابی مرحله ۴ در نتایج

 است. (فرد خود) کلینیکی حافظه ارزیابی بندی رتبه مقیاس: ضمنی شامل حافظه گیری اندازه •

  می باشد.   RBMT: صریح شامل حافظه گیری اندازه •
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 ها:دیگر آزمون 

 (کل نمره) وکسلر حافظه آزمون •

• RBMT داستان فراخوان در تاخیری و فوری 

 انه روز حافظه تست •

 بندی درجه مقیاس( خانواده) کلینیکی حافظه ارزیابی •

 D2 آزمون خرده •

 :نتایج

را بهبود می ( ملاقات قرار داستان،)آموزش تصویری به طور معناداری تاخیر یادآوری موضوعات کلامی روزمره 

ماه پیگیری  ۳انواده بیمار کاهش می یابد. و این تاثیرات در طول همچنین اختلالات حافظه با کمک خ بخشد.

 پایدارند.

 

 

 

 

 

 

 عنوان:  -3

 [۲۱5] عصبی های ناتوانی به مبتلا بیماران برای حافظه توانبخشی گروه محتوای مقایسه

 کلیات:

 کنترل و مداخله گروه دو به کامپیوتر توسط تصادفی اعداد دنباله طریق از بیماران می باشد. RCT بصورت مطالعه

 از نفر ۱۷ که.می باشدنفر ۷۲ شامل گروه اعضای کل.است شده انجام انگلستان کشور در مطالعه .اند شده تقسیم

 ۱ از کمتر کل نمره بوسیله حافظه اختلال .است نشده مشخص سکته تشخیص روش. بودند شده سکته دچار آنها

 .است شده داده تشخیص RBMT آزمون در



93 
 

 اطلاعات دموگرافیک:

 ماه ۷۳,۲5 از شروع ضایعه زمان مرد؛ %۲5 سال؛ 5۰,۳ ؛نفر ۴ ؛جبرانبا راهبرد : Aگروه درمان 

 ماه ۱5,5۰ ضایعه شروع از زمانمرد؛  %5۰ سال؛ ۴۳ ؛نفر ۲ ؛با راهبرد احیاء: B گروه درمان

 ماه ۳۲,۳۰ ضایعه شروع از زمانمرد؛  %۷۰ سال؛ 5۴,8 ؛نفر ۱۱ :گروه کنترل

 هاي ورود و خروج: معیار

گیری افراد این تشخیص سال، گزارش مشکلات حافظه، حدقل یک ماه قبل از به کار ۱8الای بسن معیار های ورود: 

 د.نها داده شوند. هیچ تشخیص قبلی از آسیب مغزی نداشته باش

ص برطرف نشده در ق، نمحل درماناز مایل  5۰ فاصله بیش ازمعیار های خروج: صحبت نکردن به زبان انگلیسی،

 بینایی و شنوایی که مانع از تکمیل کردن ارزیابی ها شود.

 مداخلات:

جلسه  ۱۰برنامه های آموزشی دستی به شرکت کنندگان اعمال شد. این برنامه ها شامل دو جلسه انفرادی و

از   A درمان گروهها. ین آندقیقه زمان استراحت در ب ۱5تا  ۱۰ساعت با  ۱,5گروهی هفتگی بود. طول جلسات 

هیچ تمرین  کنترلگروه  ند.گذاری و یادآوری را انجام داد تمرین های کد B گروهحافظه یار خارجی استفاده کرد و 

توانند با شرایط جدید کنار بیایند را  حافظه ای را انجام نداده اند و تکنیک های ریلکسیشن و راه هایی را که می

 انجام داده اند.

  :ارزیابيابزار هاي  زمان و

 مداخله اولین از پس ماه ۷ و مداخله ازاولین پس ماه 5 ،مداخله از قبل در. نده اشد گیری اندازه زمان ۳ در نتایج

      EMGاندازه گیری حافظه ضمنی •

   RBMTاندازه گیری حافظه آشکار  •

    EADLاندازه گیری توانایی عملکردی  •
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  GHQ-12اندازه گیری خلق و خو •

 نتایج: 

بین گروه ها مشاهده شد. گروهی که درمان شناختی جبرانی و بازتوانی  در انجام مشاوره تفاوت معناداری در زمان

دریافت کرده بودند به طور معناداری بیش تر از گروه کنترل برای مباحث توانبخشی شناختی حافظه زمان صرف 

ر این آزمایش اثبات می شود. همچنین این مطالعه روش نمونه کردند. بنابراین تاثیر روش های جبرانی و بازتوانی د

 برداری زمانی را به عنوان روشی برای ثبت محتوا و فعالیت گروه های توانبخشی معرفی می کند.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : عنوان -4

 [۲۱6] کامپیوتری های برنامه از استفاده با مغزی سکته از پس شناختی اختلالات اصلاح

 کلیات:

 حافظه اختلال تشخیص روش. است شده انجام توانبخشی مرکز یک در روسیه کشور درو باشد می RCT مطالعه

 متوسط طور به و بیماران است شده داده تشخیص MRI و NIHSS های روش توسط مغزی سکته .است نشده بیان

  .اند شده گرفته کار به درمطالعه مغزی سکته از پس هفته ۲

 اطلاعات دموگرافیک:

 مرد %5۴ ،سال 6۱ ؛نفر ۲۴ درمان: گروه
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 مرد %5۲ سال، 66 ؛نفر ۱۹ :کنترل گروه

 هاي ورود و خروج: معیار

 مغزی، سکته از پس( خفیف عقلی زوال تا خفیف شناختی اختلالات از اعم) شناختی اختلالات: ورود معیارهای

 مغزی سکته اوایل و حاد دوره در کنندگان شرکت د،نداشته باشن صرع ،نداشته باشند توجه قابل گفتار آسیب

  . ندباش

 ،ار باشندناپاید پزشکی نظرشرایط از(MMSE <20)  شناختی شدید عارضه آگاهانه، رضایتعدم : خروج معیارهای

 های آزمون یا و دموگرافیک مشخصات در توجهی قابل تفاوت باگروه، سازگاری ،نباشند مسلط روسی زبان به

 .(PGIS)و (CGIS) دنباش داشته نوروسایکولوژیک

 مداخلات:

 استفاده کامپیوتری های برنامه از(  هفته ۲ مدت به درروز دقیقه ۳۰ تا ۲5)  ساعت ۱5 تا مجموعا: درمان گروه

  نمایش صفحه بازخورد روی بر شده ارائه  Schulteکامپیوتری جداول از استفاده با توجه آموزش( ۱) .اند کرده

 شدت و بازخورد - "figure-background آزمون" کامپیوتر با فضایی و دیداری آموزش( ۲) ،(عملکرد سرعت)

 ،"نمادها از ای دنباله سپردن خاطر به"، فضایی حافظه و تصویری آموزش( ۳) ،زمینه پس صدای تدریجی کاهش

  "ترتیبی شمارش" و "ساعت های عقربه تنظیم"

 .اند کرده دریافت توانبخشی مرکز در را استاندارد درمان فقط:  کنترل گروه

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

 .اند شده گیری اندازهآن از  بعد روز ۱6 تا ۱۴ در و مداخله شروع روز در نتایج

      MoCA  :آشکار حافظه گیری اندازه •

    IADL مقیاس: عملکردی توانایی گیری اندازه •

     HADS  :خوی و خلق گیری اندازه •

 SS-QOL زندگی:  کیفیت گیری اندازه •
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 : ها ارزیابی دیگر

 (MMSE) عقل زوال شدت •

 (FAB) شناختی اختلالات •

 (ساعت ترسیم آزمون) اجرایی عملکرد •

 (شولتی جداول) توجه کمبود •

  درمان از حاصل نتایج با رضایت •

 نتایج:

اضافه کردن روش های اصلاحی کامپیوتری به پروتکل های درمانی توانبخشی پس از سکته مغزی به طور  

البته همچنان به مطالعات گسترده تر و با تعداد شرکت کنندگان بیشتر و با زمان پیگیری  معناداری اثبات شد.

 طولانی تر نیاز است.

 

 

 

 عنوان: -5

 [۲۱۷] شود؟ روانی بهداشت و شناخت حافظه، اختلالات بهبود باعث تواند می کامپیوتری کاری حافظه آموزش آیا

 کلیات:

 گروه به تصادفی صورت به کنندگان شرکت. است RCT صورت به واست  گرفته انجام سوئد کشور در مطالعه

 بیمار نفر ۲۹ شامل کهمی باشند  نفر ۴۷ کل در کنندگان شرکت. شدند بندی تقسیم کنترل گروه یا و درمانی

 مرکز یک به کنندگان مراجعه بین از اما است، نشده مشخص سکته تشخیص روش. است مغزی سکته مبتلا

 . اند شده انتخاب حافظه توانبخشی

 اطلاعات دموگرافیک:

 ۱۰ ، چپ نفر 5  :نیمکره ضایعات ؛ماه ۷,۴۴ عارضه شروع از زمان ؛مرد %۴۰ سال؛ ۴5,۹۳ نفر؛۱5 درمان: گروه

 . راست نفر
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نفر  ۷ و ،چپ نفر ۷ :نیمکره ضایعات ؛ماه 6,۴۰ عارضه شروع از زمان؛ مرد %۴۲ سال؛ 5۲,86؛ نفر ۱۴ :کنترل گروه

 . راست

 هاي ورود و خروج: معیار

 Span board یا و Digit span WAIS-III در تست های نرمال از کمتر امتیاز با بیماران: ورود معیارهای

WAIS-III NI  

 مثال عنوان به پزشکان، سلامت ارزیابی به توجه با) پزشکی دلایل به سوئدی، غیر زبان، آفازی: خروج معیارهای

 (افسردگی یا درد خستگی،

 مداخلات:

 فعال حافظه کامپیوتری آموزش های برنامه با هفته 5 مدت به هفته در روز 5 دقیقه، ۴5 تا ۳۰ درمان: گروه

CogmedQM دیدند آموزش. 

 .ندکرد دریافت را استاندارد توانبخشیگروه کنترل: 

  :ارزیابيابزار هاي زمان و 

 ۱۳) مطالعه شروع از پس هفته ۱8 و مداخلات شروع از بعد هفته 6 پایه، ارزیابی: شدند ارزیابی مرحله ۳ در نتایج

 .(مداخله جلسات پایان از پس هفته

   . RBMT مشخصات امتیاز :عینی حافظه گیری اندازه •

 خوی و خلق گیری اندازه •

      HADS-D: افسردگی و اضطراب امتیاز •

 : دیگر نتایج ارزیابی

• WM اطلاعات پردازش و  

   فعال حافظه مقیاس زیر •

  شناختی عملکرد •

 نتایج: 
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و سلامت  ه فعال، شناختبه طور معناداری حافظ مطالعه نشان میدهد که آموزش حافظه فعال کامپیوتری می تواند

 روانی را بهبود ببخشد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 توانبخشي شناختي عملکرد اجرایي در سکته مغزي 

کنند  می رفتار هدفمند و جهت دار را مشخص اند که منسجم شناختی فرآیندهای از ای دسته اجرایی عملکرد  

 شروع و فرمول بندی اهداف، توانایی برای تدوین هستند. روزمره زندگی های عملکرد منظم فرمان دهنده اجرای و

 موضعی، زمانی، مکانی، توالی به توجه با رفتار سازماندهی و ریزی برنامه کارها، از ناشی عواقب بینی پیش رفتار،

  .[۱۹6] عملکرد های اجرایی می باشند  تاثیر اعمال تحت ،منطقی یا

 کاهش را( ADL) زندگی روزمره های فعالیت در استقلال مجدد آوردن دست به ظرفیت اجرایی عملکرد اختلال

 توانبخشی مختلف های استراتژی. شود ADL استقلال افزایش به منجر است ممکن اجرایی عملکرد بهبود. دهد می

 . دارد وجود اجرایی عملکرد آموزش در استفاده برای بالینی های تمرین با همراه شناختی
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 توانبخشي شناختي عملکرد اجرایي در سکته مغزي مطالعات برجسته در زمینه

 عنوان: -1

 [۲۱8] در بیماران آسیب مغزی بازتوانی نقص های تغییر توجه

 کلیات:

 آزمایش به صورت نمونه گیری تصادفی است، که البته روش نمونه گیری در گزارش ذکر نشده است. 

 اطلاعات دموگرافیک:

 نفر دیگر۲  و مغزی های آسیب ۱6 مغزی، سکته 6) اکتسابی مغزی آسیب کننده با شرکت ۲۴ گروه درمان:

 (است نشده مشخص

 سالم.  کنترلنفرشرکت کننده  8 گروه کنترل:

 سال 55-۲۰محدوده سنی

  سال۱۱,8۳±۲,۰۱تحصیلات سطح میانگین

 معیار هاي ورود و خروج:

 اختلالات رفتاری و نورولوژیکی سابقه با توجه به ، دارای اختلال توجهرضایت نامه ارائه و ارتباط برقراری به قادر

 مداخلات:

 شناختی مداخله بدون گروه

  د.کنن پوشی چشم خاصی های ویژگی از شد داده دستور کنندگان شرکت به: خارجی مهاردرمان  گروه

 . شدند آماده ها ویژگی خاص های شباهت مورد در اطلاعاتی با کنندگان شرکت: برتری درمان گروه

 .شدند انتخاب کنندگان شرکت بستگان از سالم افراد :کنترل گروه
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  :ارزیابيابزار هاي 

رای نتیجه گیری استفاده شده مفهوم ب گیری اندازه گیری شکل برای های ویسکانسین کارت جورکردن از آزمون

 . است نشده داده جمعیتی جداگانه های گروه از اطلاعاتی است.

 : نتایج

 می بیشتر محرک برجستگی و اهمیت قدر هر .دهد می کاهش را تداوم خطای شده، آموخته قواعد خارجی مهار

 شبکه مدل توسط که توجه تعویض در ها عملکرد جدایی از نتایج الگوی. کند می پیدا کاهش تصادفی خطای شود

 ایجاد مغزی آسیب با مرتبط نواقص بهبود برای را حداقلی های کمک و کند می حمایت است شده پیشنهاد عصبی

 کند. می

 

 

 

 عنوان:  -2

 [۲۱۹] مغزی ضربه از پس عصبی جامع توانبخشی تصادفی شده کنترل مطالعه

  کلیات:

 می باشد. تروماتیک مغزی آسیب با کننده شرکت 68 شامل به صورت کنترل شده و تصادفی بوده و مطالعه

 اطلاعات دموگرافیک:

 مغزی تروماتیک آسیب دچار  کنندگان شرکت ٪88 .گروه می باشد هر در نفر ۳۴ شامل و گروه دودارای  مطالعه

 .شدند گرفته کار به بعدازآسیب ماه ۳ حداقل و سال ۱از کنندگان بیش شرکت ٪5۷ بودند،

 مداخلات:

 درمان با فرد هر برای هفته ۱5 مدت به هفته در ساعت ۱5 :(ترمیمی مداخله) استاندارد درمان شناختی گروه

  ویژه و منظم
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 فشرده شناختی توانبخشی هفته ۱5 مدت به هفته در ساعت ۱5 :(جبرانی مداخله) فشرده درمان شناختی گروه

 خود بر نظارت بینی، پیش خود، ارزیابی آموزش جمله از و کاربردی مداخلات و فردی شناختی، ادغام بر تاکید با

 ارزیابی خود و

  :ارزیابيابزار هاي 

 Trail Making Test-B فعال    حافظه برای  

 آزمون Booklet Category مفهوم گیری شکل برای .     

 کلامی تجمع مقیاس  (CIQ)      

 زندگی در ادراک کیفیت مقیاس (PQOL) 

 :نتایج

 پیشرفت فشرده شناختی توانبخشی کنندگان شرکت. یافت بهبود شرایط دو هر درنوروسایکولوژیکی  کارکرد 

 6 در نیز استاندارد شناختی توانبخشی اعضای. شد حفظ پیگیری ماه 6 در دستاوردها این. دادند نشان بیشتری

 .بودند توانبخشی ادامه نیازمند همچنان و یافتند بهبود حدودی تا بعد ماه

 

 

 عنوان: -3

 مغزی آسیب به مبتلا بیماران برای ترکیبی رویکرد یک از استفاده با مساله حل های مهارت آموزش برنامه تاثیر

 [۲۲۰] اکتسابی

 کلیات:

 سن، نظر از دیگر کنندگان شرکت با کننده شرکت هر. است شده همتاسازی شده کنترل تصادفی آزمایش یک

 نشده مستند تصادفی انتخاب روش. است شده همتا آسیب شدت و آسیب زمان تحصیلات، سطح تشخیص، جنس،

 تروماتیک مغزی آسیببیمار  ۱8 مغزی، سکته به مبتلا بیمار ۹ شامل نفر شرکت کننده ۳۳آزمایش شامل .است

 می مساله حل در مشکل دچار بیماران عنوان به همگی و باشد می دیگر دلایل به مغزی دیده آسیبنفر   6 و

 .باشند
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 اطلاعات دموگرافیک:

 تحصیلات، سطح وسال  55-۱8 اعضا سن .گروه می باشد هر در نفر ۱۷یا  ۱6 شامل و گروه دودارای  مطالعه

 ساده محاسبات انجام و شده نوشته های دستورالعمل درک توانایی و ابتدایی آموزش . همه افرادبود سال 6 حداقل

 شده ارزیابی رفتاری حافظه آزمون و Rancho Los Amigos مقیاس از استفاده با شناختی اختلال .داشتند را

 .است

 مداخلات:

 metacomponents اولیه آموزش شامل :(ترمیمی) metacomponential مسئله حل آموزش درمان گروه

 های استراتژی بر نظارت مساله، حل استراتژی ریزی برنامه مساله، بیان مساله، تعریف: از عبارتند که مسئله حل

 بههرکدام  جلسه ۲۲ و کردند دریافت استاندارد شناختی توانبخشی کنندگان شرکت. نتایج وارزیابی شده، انتخاب

 از استفاده برای کامپیوتری آموزش دقیقه ۳۰ و metacomponential های مهارت آموزش از دقیقه ۴5 مدت

   ، استفاده نمودند.شده آموخته مسئله حل های مهارت

  .سازشی های عملکرد برای اضافی اعمال شامل :(جبرانی) شناختی توانبخشی استاندارددرمان  گروه 

  :ارزیابيابزار هاي 

 روزانه مسائل حل برای جستجو کلید آزمون 

 اجتماعی مساله حل ودیویی گیری اندازه 

 ویدیوئی گیری اندازه مساله حل 

 مند هدف مسئله حل 

 پیشرفته ماتریس Raven’s 

 مصاحبه Metacomponential 

 نتایج: 

 اندازه .شد برده پی شده آزموده گروه در Metacomponential مصاحبه توجه قابل تاثیر در این آزمایش به

 های یافته ،واقعی زندگی به تعمیم در اما بود، ارتباط در اآشکار ،metacomponential آموزش با ها گیری
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 ابزار در ها محدودیت از برخی و مداخله محدود زمان مدت نمونه، کوچک اندازه. نشد ثابت و نبود دار معنی آماری

 .دباش شده هیجنت این باعث است ممکن

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان: -4

Escitalopram [۲۲۱] مغزی درسکته شناختی بهبود افزایش و 

 کلیات:

ه ب ی و بدون دخالت محققکامپیوترنرم افزاربوسیله  افراد می باشد ودو سو کور و  RTC این مطالعه به صورت 

 دچارشرکت کننده ها همگی   بیمار انجام شده که ۱۲۹گروه های تصادفی تقسیم شده است. مطالعه بر روی 

 بوده اند. سکته مغزی

 اطلاعات دموگرافیک:

اشد بسال می  ۹۰تا  5۰سن شرکت کنندگان  .گروه می باشد هر در نفر ۴5تا  ۴۱ شامل و گروه دارای سه مطالعه

 می باشند. قادر به درک مطالب و تصمیم گیری و که همگی باسواد بدون افسردگی

 مداخلات:

 دریافت کرده است.  گروه کنترل: درمان پلاسبو
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 ی سیتالوپرام دریافت کرده است.دارو درمان دارویی:گروه 

 آموزش حل مساله دریافت کرده است.  درمان شناختی:گروه 

  :ارزیابيابزار هاي 

 Trail Making Test  برای حافظه کاری 

 آزمون استروپ برای انعطاف پذیری 

 نتایج:

در عملکرد های عمومی شناختی به ویژه در حافظه  ند،کرددریافت  درمان داروییبیماران دچار سکته ای که 

 درمان وجود داشت اما کمتر از تاثیر نیز این تاثیر در درمان شناختی تصویری و کلامی بهبود بیشتری نشان دادند.

 دارویی بود.

 

 

 مغزي: سکته از پس ادراکي اختلالات توانبخشي

 مناسب کنش و دو هر یا حرکتی،-لمسی اطلاعات دیداری، ورودی اطلاعات تفسیر و پردازش سازماندهی، توانایی

ت اصلی مشکلا یکی از بی توجهیمی گردد. تعریف  ادراکی عملکرد عنوان بهشده  دریافت اطلاعات اساس بر آنها

وجود دارد. بی  در این بالینی درباره اثربخشی توانبخشی شناختی افراد مبتلا به سکته می باشد و عدم قطعیت

توجهی بر برنامه های توانبخشی تاثیر گذاشته و استقلال فعالیت های زندگی روزمره و کیفیت زندگی را کاهش 

 می دهد.

 فضایی: غفلت درمان

 .کرد بازتوانی  تقسیم رویکرد یا جبرانی رویکرد به توان می را توجهی بی درمان

 :بازتوانیرویکرد 



105 
 

 خود نقایص جبران برای داوطلبانه طور به بیمار آموزش بر. است عملکرد مستقیم بازسازی بازتوانی آموزش اهداف 

  .باشد آگاه خود نواقص از باید بیمار بیماراست، کامل همکاری نیازمند و می باشد متمرکز

 جبرانی: رویکرد

می  فضا از بیمار درک افزایش برای بالا به پایین تمرکز .است خارجی تطابق با محیط شامل جبرانی های روش

 .نیست خود وضیعت بیماری از بیمار آگاهی به نیازی است. حسی تحریک از استفاده با معمولا و باشد

چندین تحقیق اخیرا نشان دادند که توانبخشی شناختی برای افراد مبتلا به اختلالات مختلف شناختی از جمله 

تاثیر قابل توجهی از نظر آماری به نفع بر اساس مطالعات بی توجهی بعد از سکته یا آسیب مغزی موثر است. 

مطالعات موجود، شواهدی از تاثیر فوری  توانبخشی شناختی در اثرات فوری بر بی توجهی وجود دارد. درحالیکه

ارزیابیهابی بی توجهی استاندارد مربوط به توانبخشی شناختی را شامل می شوند، این یافته، به هنگام بررسی 

 مطالعات با کیفیت بالا حفظ نمی شود. 

 مغزي سکته از پس ادراکي اختلالات توانبخشي مطالعات برجسته در زمینه
 

 عنوان: -1

 [۲۲۲] مقدماتی مطالعه یک: چشم حرکات بازخورد از استفاده با دیداری غفلت درمان

 کلیات:

 کره نیم دیده آسیب مغزی سکته بیمار ۱8 و شامل که در کشور انگلستان انجام شده استاست  RCTیک مطالعه 

 .بودند بستری بیمارستان در که راست

 اطلاعات دموگرافیک:

 ماه۱ آسیب شروع از پس زمان مرد؛ %۳۳  ؛سال 66,۳ نفر؛ ۹ :درمان گروه 

  ماه ۰,6 آسیب شروع از پس زمان ،  مرد؛ %۳۳؛سال ۷۱,۱نفر؛ ۹ :کنترل گروه

 معیار هاي ورود و خروج:
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 بیماری، باشند نداشته روانی اختلالات یا دمانس سابقه هیچ باشند، داشته سن سال 8۰از کمتر ،نباشند نابینا

 سمت رد مغزی سکته بگیرند، 6 بالای مختصرامتیاز روانی آزمون در ،باشند دست راست باشند، نداشته دیگری

 داشته باشند BIT در۱۳۰از کمتر نمره ،باشد افتاده اتفاق مغز راست

 مداخلات:

 استفاده) چشم حرکات بازخورد( هفته در دقیقه ۴۰ و ساعت ۲ مدت به) هفته ۴ شامل درمانی مداخله :درمان گروه

 ( شنوایی سیگنال با سازگار ویژه عینک از

  .های رایج دریافت کردند درمان :کنترل گروه

  :ارزیابيهاي  ابزارزمان و 

 (هفته 8) بعد هفته ۴ و( هفته ۴) درمان از بعد بلافاصله

 چشم حرکات 

 آزمون خرده BIT متداول 

 آزمون خردهBIT رفتاری 

 نتایج:

. اما ارزیابی حرکات چشم نشان در بهبود غفلت دیداری وجود نداردارزیابی ها نشان دادند که هیچ تاثیر معناداری 

 کرده است. بهتر داد که این روش درمانی حرکات چشم را

 عنوان: -2

 [۲۲۳] مغزی سکته از پس ادراکی مشکلات درمانی روش دو مقایسه

 کلیات:

 که افرادی از دیداری غفلت با مغزی بیمارسکته ۴۲می باشد.  RCTه در کشور انگلستان انجام شده است و عمطال

 .اند شده جدا دارند کلی ادراکی اختلال

 اطلاعات دموگرافیک:

 مرد %۴۱؛ سال 6۹,۱۷نفر؛ ۲۴ درمان: گروه 

 مرد %۴۴ ، ؛سال 66,6۱؛نفر ۱8 :کنترل گروه

 بوده است. روز ۳۷ سکته شروع از پس زمان مدت متوسط

 خروج:معیار هاي ورود و 
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 ندارند، ای شده ریزی برنامه ترخیص تاریخ پرستاران، از نفر ۲ با حداکثر انتقال به قادر پایدار، پزشکی وضعیت

 طور به مغزی سکته از قبل( روزمره های فعالیت) هایADL از برخی انجام به قادر ای، دقیقه ۳۰ درمان با سازگار

 مستقل

 مداخلات:

 تمرین که است این اساسی فرض .است شده استفاده ادراکی اختلال علت درمان برای TOT رویکرد درمان: گروه

 این به که را دیگر تکالیف عملکرد ،شود موفق اگر و کرد خواهد درمان را اساسی نواقص ،ادراکی تکلیف  یک

 .بخشید خواهد بهبود را اند وابسته مهارت

 : درمان های رایج را دریافت نمودند.کنترل گروه

 :ارزیابيابزار هاي 

 Rivermead Perceptual Assessment Battery 

 Barthel ADL Index and Edmans ADL index 

 نتایج:

 که .استبرابر  درمانی روش دو از کدام هر از استفاده با ادراکی های توانایی در بهبودی که داد نشان ها ارزیابی 

 .باشد مغزی سکته واحد اثرات یا و خودی به خود بهبود علت به تواند میاین امر 

 

 عنوان:  -3

یمارانی با غفلت یک طرفه در روش پوشانیدن یک سمت میدان بینایی برای ب تاثیر روش چرخش اختیاری بدن و

 [۲۲۴] سکته

 کلیات:

سه بازویی است. این آزمایش به صورت یک سو کور می  RTCمطالعه در کشور هنگ کنک انجام گرفته و یک 

 باشد و در یک مرکز توانبخشی نمونه گیری انجام گرفته است.

 اطلاعات دموگرافیک:

و گروه کنترل می  ۲، گروه درمان  ۱نفره گروه درمان  ۲۰گروه  ۳نفر شرکت کننده که شامل  6۰گروه شامل 

سال  ۷۳,8سال و در گروه کنترل  6۹,۹ دوم درمانی سال ، گروه 6۹,5 اولدرمانی باشد. میانگین سن در گروه 
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نفر در طول دوره درمان آزمایش راترک کرده اند که تاثیر  6نفر می باشد.  ۲۰به  ۳۴می باشد. تعداد مرد به زن 

 معناداری در نتایج مطالعه نگذاشته است. همه افراد در نیم کره راست دچار آسیب هستند. 

 و خروج: معیار هاي ورود

. در مرکز توانبخشی پذیرفته اشدبار در فقط نیم کره راست اتفاق افتاده ب ۲یا حداکثر  ۱سکته معیار های ورود: 

و دارای بی توجهی یا غفلت دیداری  راست دست باشند هفته از سکته مغزی گذشته باشد. 8حداقل  شده باشد.

 باشند. GCS و BITدر آزمون  5۱/5۴سمت چپ به وسیله نمره کمتر از 

 .ارزیابی قرار گرفت : آفازی شدید، اختلال قابل توجه در بینایی. نیم کوری و تیز بینی موردخروجمعیار های 

 مداخلات:

  روز. ۳۰روز در هفته به مدت  5: چرخش اختیاری بدن یک ساعت در روز و اول درمان گروه

تفاوت که یک سمت میدان بینایی )چشم سمت  ، چرخش اختیاری بدن با ایندوم:  مانند روش اول گروه درمان

 هم سوی نیم کره آسیب دیده( با عینک پلاستیکی پوشانیده شده بود.

  گروه کنترل: درمان های رایج را دریافت کردند.

 :ارزیابيابزار هاي 

 د. ام بعد از درمان استفاده ش 6۰ام و روز  ۳۰پیگیری در روز  ۲آزمون ارزیابی و   ۳در این مطالعه از 

  آزمونBIT کامل   

 با استفاده از سیستم واتسون آزمون ترسیم ساعت 

  آزمون حرکتیFIM (4 )خرده آزمون با یک خرده مقیاس حرکتی 

 نتایج: 
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و همراه با پوشانیدن چشم هم سوی نیم کره آسیب  ر اثربخشی روش چرخش بدن اختیاریهیچ تفاوت معناداری د

دیده )چشم راست( وجود نداشت. نتیجه گرفته می شود که این روش روش موثری در توانبخشی غفلت دیداری 

 فضایی نیست.

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان: -4

 [۲۲5] ، غربال دیداری بهتر از تمرین ذهنی است؟آیا در درمان غفلت دیداری فضایی

 کلیات:

 می باشد.  RCTمطالعه در کشور برزیل انجام گرفته است و به صورت 

 اطلاعات دموگرافیک:

نفر است که که همگی دارای سکته مغزی در نیم کره راست  ۱۰تعداد افراد شرکت کننده در گروه های درمانی 

 دومبال دیداری و گروه تحت درمان غر اولشامل دو گروه درمانی می شود که گروه  مطالعهمغز خود هستند. 

تحت روش درمانی تمرین ذهنی قرار گرفته است. که هر دو این روش های توانبخشی، جزء روش های توانبخشی 

بالا به پایین طبقه بندی می شوند. که در این مطالعه اثر بخشی این دو روش با هم مقایسه شده است. البته یک 

 ا هم مقایسه شده اند.هدارد که نتایج با آن نفری هم در این مطالعه وجود 5گروه کنترل 

 مداخلات:
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تکلیف از فضای دور از بدن  ۲دقیقه شامل  ۱5تکلیف به مدت  ۴در روش درمانی غربال دیداری گروه درمان اول: 

 تلکیف از فضای اطراف بدن شخص است. ۲شخص و 

تکلیف  ۲تکلیف تصور حرکتی و  ۲ شامل دقیقه ۱5 مدت به تکلیف ۴تمرین ذهنی هم شامل گروه درمان دوم: 

 تصویر سازی دیداری است.

 گروه کنترل: درمان های رایج دریافت نمودند.

 :ارزیابيهاي  ابزارزمان و 

ارزیابی در این مطالعه انجام گرفته است که یکی قبل از هرگونه مداخله، دومی بلافاصله پس از اعمال روش  سه 

 ماه پس از اتمام مداخلات و به منظور ماندگاری اثرات توانبخشی صورت گرفته است. ۳های درمانی و سومی 

 BIT  )آزمون بی توجهی رفتاری( 

 FIM (آزمون استقلال عملکردی) 

 نتایج: 

و در کل  عناداری در هر سه گروه وجود داشتتفاوت مآزمون استقلال عملکردی و  بی توجهی رفتاریدر آزمون 

 روش درمانی غربال دیداری بهتر از روش تمرین ذهنی برای درمان غفلت دیداری فضایی ارزیابی شد.

 :(مریکاانجمن قلب و استروک آ)توانبخشي بیماران استروک  2016 سال گاید لاین

توسط انجمن قلب  ۲۰۱6گاید لاین های مربوط به توانبخشی بیماران استروک که در سال  آخرین در این قسمت

و استروک آمریکا انتشار یافته ارائه گردیده است. این انجمن خدمات توانبخشی را به طور کلی بر اساس سطح 

ر دامنه روش های شواهد و نسبت سود به خطر به شرح جدول ذیل طبقه بندی کرده است و در ادامه برای هر زی

 .[۲۲6]پیشنهادی را اشاره نموده است 

 Iکلاس  
 خطر <<<سود 

 باید انجام گیرد

 IIaکلاس 
 خطر <<سود 

 است انجام گیردبهتر 

 IIbکلاس 
 خطر ≥سود 

 ممکن است انجام گیرد

 IIIکلاس 
 بدون سود یا آسیب رسان

 Aسطح 
درجوامع -

بزرگ مورد 

ارزیابي قرار 

 است. گرفته

این روش مفید و موثر  -

 است.
 

شواهد کافی از مطالعات -

RCT  یا متا آنالیز ها به

 دست آمده است

این روش اغلب مفید و -

 موثر است.

 

برخی شواهد متناقض -

یا متا  RCTاز مطالعات 

آنالیز ها به دست آمده 

 است

این روش می تواند مفید -

 ولی کمتر موثر باشد.

شواهد متناقض از -

یا متا  RCTمطالعات 

آنالیز ها به دست آمده 

 است

این روش نه تنها غیر -

مفید و غیر موثر است 

بلکه می تواند آسیب رسان 

 نیز باشد.

شواهد کافی از مطالعات -

RCT  یا متا آنالیز ها به

 دست آمده است
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 Bسطح 
در جوامع -

کوچک مورد 

ارزیابي قرار 

 است. گرفته

این روش مفید و موثر -

 است.

 

شواهدی از یک مطالعه -

RCT  یا مطالعات غیرRCT 

 به دست آمده است.

این روش اغلب مفید و -

 موثر است.
 
برخی شواهد متناقض -

یا  RCTیک مطالعه  از

به  RCTمطالعات غیر 

 دست آمده است.

این روش می تواند مفید -

 ولی کمتر موثر باشد.

یک  شواهد متناقض از-

یا مطالعات  RCTمطالعه 

به دست آمده  RCTغیر 

 است.

این روش نه تنها غیر -

مفید و غیر موثر است 

بلکه می تواند آسیب رسان 

 نیز باشد.

شواهدی از یک مطالعه -

RCT  یا مطالعات غیرRCT 

 به دست آمده است.

 Cسطح 
در جوامع -

بسیار کوچک 

مورد ارزیابی 

 قرار گرفته

 است.
 

این روش مفید و موثر -

 است.

 

نظرات متخصصین، فقط -

مطالعات موردی و یا 

استاندارد های مراقبت در 

 دسترس می باشد.

این روش اغلب مفید و -

 موثر است.

 

فقط نظرات متفاوت -

متخصصین، مطالعات از

موردی و یا استاندارد 

های مراقبت در دسترس 

 می باشد.

این روش می تواند مفید -

 ولی کمتر موثر باشد.

فقط نظرات متفاوت از -

متخصصین، مطالعات 

موردی و یا استاندارد 

های مراقبت در دسترس 

 می باشد.

این روش نه تنها غیر -

مفید و غیر موثر است 

آسیب رسان بلکه می تواند 

 نیز باشد.

فقط نظرات متخصصین، -

مطالعات موردی و یا 

استاندارد های مراقبت در 

 دسترس می باشد.

 

 بعد استروک بخش هاي مرتبط با توانبخشي شناختي

 کلاس ارزیابي شناخت و حافظه
سطح 

 شواهد

سکته مغزی قبل از ترخیص به  برای همه بیماران غربالگری نقیصه های شناختی

 خانه ضروری است.
I B 

وقتی غربالگری نقیصه شناختی را نشان داد انجام تستهای ارزیابی نوروسایکولوژیک 

 IIa C دقیقتر برای شناسایی دقیق توانایی ها و کمبودهای شناختی میتواند مفید باشد

 کلاس روش هاي غیر دارویي درمان آسیب شناختي شامل حافظه
سطح 

 شواهد

 I A استفاده از محیط غنی شده به منظور افزایش فعالیت های شناختی

استفاده از توانبخشی شناختی برای بهبود توجه، حافظه، غفلت دیداری و عملکرد 

 اجرایی

IIa B 

جبران و سازگاری برای  تمرین،تکنیک های استفاده از استراتژی های شناختی شامل 

   افزایش استقلال فردی

IIa B 
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استراتژی های جبرانی برای بهبود عملکرد حافظه شامل استراتژی های داخلی )تخیل 

تصویری، تفکر انتزاعی( و تکنولوژی های کمکی خارجی )نوت بوک ها، سیستم های 

 پیجینگ و کامپیوتر ها( 

IIb A 

 برخی از انواع تمرینات خاص حافظه مانند تمرینات حافظه فضایی و حافظه مبتنی بر

 زبان

IIb B 

مشکلات شدید شناختی برای آموزش مهارت های تمرینات کاهش خطا برای افراد با 

 خاص، اگر چه این آموزش ها در بهبود دیگر مهارت ها اثرات محدودی دارد 

IIb B 

 IIb B موسیقی درمانی می تواند اثرات مفیدی در حافظه کلامی داشته باشد.

عنوان درمان کمکی در بهبود شناخت و حافظه بعد از تمرینات ورزشی میتواند به 

 استروک مفید باشد.

IIb C 

واقعیت مجازی می تواند در یادگیری کلامی، بینایی و فضایی موثر باشد وای اثر بخشی 

  کامل آن اثبات شده نیست

IIb C 

آنودال در محل کورتکس پره فرونتال خلفی جانبی برای بهبود توجه  tDCSاستفاده از 

 مبتنی بر زبان در حال بررسی است.

III B 

   

 کلاس آپراکسي بازو
سطح 

 شواهد

 IIb B تمرینات هدفمند یا تمرینات ایما و اشاره می تواند موثر باشند.

 IIb C تکرار ذهنیانجام تمرینات مربوط به تکالیف همراه یا بدون همراهی با 

 کلاس غفلت فضایي یک طرفه یا عدم توجه یک طرفه
سطح 

 شواهد

استفاده از مداخلات کل به جزء و یا جزء به کل مانند منشور، تمرینات اسکن بینایی، 

تحریکات اوپتوکاینتیک، واقعیت مجازی، تخیل تصویری و تحریکات لرزش گردن به 

 همراه استفاده از منشور می تواند باعث بهبود علایم غفلت شود. 

IIa A 

 IIb B آزمون فیلد بینایی راست

rTMS در شکل های مختلف می تواند باعث کاهش علایم گردد IIb B 

 کلاس آفازي
سطح 

 شواهد
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 I A گفتار درمانی 

 I B استفاده از روش های تمرینی ارتباط با همراهان

تمرینات فشرده ممکن است تجویز شود ولی اتحاد نظری در ارتباط با مقدار، زمان، 

 شدت و طول مدت آن وجود ندارد

IIa A 

 IIb A استفاده از تمرینات کامپیوتر محور ممکن است توسط گفتار درمان تجویز گردد

 IIb B استفاده از درمان های چند گانه

 IIb B استفاده از روش های گروه درمانی برای بیماران دچار آفازی

 درکنار گفتار درمانی استفاده از دارو هم می تواند مفید باشد ولی رزیم خاطی برای این

 موضوع پیشنهاد نشده است.

IIb B 

استفاده از روش های تحریک مغزی در کنار گفتار درمانی مراحل آزمایشی بوده و فعلا 

 پیشنهاد نمی گردد.

III B 

   

 کلاس رتري و آپراکسيدیزآ
سطح 

 شواهد

 I B استفاده از رفتار درمانی بر اساس نوع عارضه در هر شخص 

 I C جایگزین برای استفاده در سخن گفتناستفاده از ابزارهای 

 IIa C استفاده از توانبخشی تلفنی زمانی که روش رو در رو غیر ممکن باشد

بهبود وضعیت محیط شامل آموزش شنوندگان ممکن است در فرایند بهبودی تاثیر 

 داشته باشد

IIb C 

 IIb C شود.شرکت در فرایند های اجتماعی و آسایش روانی می تواند موثر واقع 

 

بروز  ۲۰۲۰چاپ شد و در سال  (Commentaryتفسیری )لازم به ذکر است پیرو گایدلاین فوق یک مقاله      

گردید و در آن به ضرورت انجام مطالعات بیشتر و ایجاد شواهد متقن تاکید شد چرا که حوزه توانبخشی  رسانی

خلا های پژوهشی بسیاری دارد و نیازمند تحقیقات  سکته مغزی در تمام جوانب بویژه حوزه توانبخشی شناختی،

 .[۲۲۷] چند بخشی می باشد قوی همکاری تیمی او بخوب  طراحیی با عمیق و کازآمایی های
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در مجله سازمان جهانی سکته مغزی، مقاله ای در مورد نقش شناخت در توانبخشی و ریکاوری  ۲۰۱۹در سال    

شناختی، از تشکیل میزگرد  هایانجام ارزیابیضرورت اکید به موارد فوق الذکر و سکته مغزی منتشر شد و ضمن ت

خبر داد که   SRRR IIاختصاصی برای ریکاوری و توابخشی سکته مغزی با محوریت مسایل شناختی تحت عنوان 

در حوزه های  خبره فعال در عرصه شناختی را افراد تشکیل جلسه داد تا  ۲۰۱8هسته اولیه آن در کانادا در سال 

وانبخشی شناختی بعد سکته مغزی توجه به کمبودهای وسیع در حوزه ت مطالعات حیوانی و انسانی جمع نماید و با

 این ارتباط یک سری توافقات عمومی مطرح شد که عبارتند از:اقدامات اساسی انجام گیرد. در 

 

 

  شناختی در حوزه مختلف را نیز همه مطالعات و کارآزمایی های مداخله ای بایستی ارزیابی های

  در بر داشته باشد.

  اگر ممکن باشد مطالعات فوق، ارزیابی سایر جنبه های رفتاری را که مرتبط با شناخت و کیفیت

 زندگی باشد مثل خلق، آپاتی، خستگی، اضطراب و خواب را نیز در نظر بگیرد.

 انتخاب و  استراتژی های استاندارد برای محدود کردن انواع سوگیری هایattrition  در مطالعات

 بالینی بایستی ملاک عمل قرار گیرد.

  تحقیقات پره کلینیکال بایستی مدلهایی را استفاده نمایند که نقیصه های شناختی شایع و مرتبط بالینی

 .[228]را تقلید کند و تستهای حساس به حوزه های مختلف را در برگیرد. 

 در نهایت اولویتهای توسعه ای را در این راستا بصورت زیر مطرح میکند:

 را پوشش دهد. زماییکارآ مطالعات ایجاد ملاکهای اندازه گیری عملکرد شناختی که نیازهای 

  پیگیری های طولانی مدت در انجام در حوزه های مختلف با انجام مطالعات موازی عملکرد شناختی

 تحقیقات بالینی و پیش بالینی که تسهیل کننده ترجمان آنها قرار گیرد.

 شناسایی بیومارکرها برای بررسی فرآیندهای بهبودی و شناخت اهداف مداخله 
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  .کاربرد بیشتر الگوهای شناختی که ترجمان تحقیقات پیش بالینی و بالینی را میسر می سازد 

  مدلهای پره کلینیکال بایستی سن، جنس، کوموربیدیته های قلبی عروقی و متابولیک را لحاظ کنند

[۲۲8]. 

 

 

 

 

 بخشي شناختي بعد از استروک در کشور:نوضعیت تواکوتاه در باره  مطالعه     

در راستای ارزیابی وضعیت توانبخشی شناختی بعد از سکته مغزی در سطح کشور، مطالعه پرسشنامه ای    

و به پنج نفر  کشور انجام گرفت. برای این کار پرسشنامه ای کوتاه تهیه شد )پیوست(در  ۱۳۹۷محدودی در سال 

از افرادی که در حوزه توانبخشی شناختی فعالیت داشتند ارسال شد و بعد از پیگیری و دریافت جواب جمع بندی 

 زیر حاصل گردید:

و مشکلات عمده برای بیمار همه موافق بودند که مشکلات شناختی بعد از بیماری استروک شایع بوده  -

 .ایجاد می کند

بر اساس تجربیات بالینی افراد مذکور مهمترین/ شایع ترین اختلالات شناختی ناتوان کننده ناشی از  -

 در حوزه های زیر بود:  را که با آن برخورد داشتند سکته مغزی

 ، dividedتمام حوزه های توجه بویژه نوع  -

 تمام جنبه های حافظه بویژه حافظه شنوایی و کاری،  -

 تمام جنبه های عملکرد اجرایی بویژه حل مساله،  -
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 غفلت، آپراکسیفضایی، -بینایی جنبه هایادراکی  در حوزه -

 آفازیهای بروکا، ورنیکه و گلوبالدر حوزه زبان  -

ستروک استفاده کرده بودند:           از تست های شناختی موارد زیر را برای ارزیابی وضعیت شناختی بیماران ا -

 MMSE ،MoCA ،CANTAB ،NEPSYادینبورگ، 

                                              از روش های زیر برای توانبخشی شناختی بعد از استروک بیشتر استفاده می کردند: عمدتا  -

 و نوروفیدبک Captan Log ،tDCSکاغذی، رهاکام، -تکالیف مداد

جلسه )متوسط  5۰تا  5: تعداد جلسات از نمودندبرنامه زیر را مطرح  نظر زمان بندی توانبخشی شناختی از -

 ماه.  6تا  ۳دقیقه( و طول درمان  ۴5دقیقه )متوسط  ۹۰تا  ۳۰جلسه( ، مدت جلسات از  ۲5

 نتیجه گیري: 

اختلال شناختی بعد از سکته مغزی شیوع بالایی دارد ولی متاسفانه توانبخشی در این  مورد غفلت   

واقع گردیده است و اغلب مطالعات در حوزه توانبخشی حرکتی می باشد. با توجه به کمبود شواهد 

و در  است ارزشمند و قوی بویژه مطالعات کارآزمایی بالینی، راهنماهای بالینی در این حوزه محدود

کل جنبه نوینی در عرصه پره کلینیکال و بالینی می باشد. با عنایت بر گستردگی عرصه جنبه های 

شناختی، پراکندگی گرفتاری نواحی مختلف مغز در استروک و تعدد روشهای بازتوانی در این حوزه، 

ختی و فعالیت تیمی چندبخشی ضرورتی اجتناب ناپذیر است. لذا طراحی درست مطالعات شنا

روشهای توانبخشی مربوطه بعد سکته مغزی و لحاظ کردن جنبه های ترجمانی آن بسیار حائز 

اهمیت است تا بتوان در این حوزه مطالعاتی جدید، بتوان در نهایت خدمات ارزشمندی را به بیماران 

و فیت زندگی کی و بهبود سکته مغزی ارائه داد و ناتوانی های شناختی بیماران را کاسته و با افزایش

     توانمندیهای لازم، آنان را به زندگی مستقل و آغوش خانواده و جامعه باز گردانیم. 
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    پرسشنامه: پیوست

                                                                                                                             

 : استاد ارجمند/ همکار گرامي

و پروتکل های   منظور بررسی و ارزیابی وضعیت مشکلات شناختی بعد از بیماری استروک و مداخلاتپرسشنامه حاضر به 

شناختی درمانی صورت گرفته توسط متخصصین بر روی این بیماران در سراسر کشور طراحی گردیده است که در قالب 

)مصوب ستاد توسعه علوم و فناوری های یک پروژه تحقیقاتی در مرکز تحقیقات علوم اعصاب دانشگاه علوم پزشکی تبریز 

دقیقه از وقت گرانقدر  ۱۰سوال زیر که حداکثر  6شناختی( در حال انجام می باشد. لذا متمنی است در صورت امکان به 

 شما را خواهد گرفت پاسخ دهید.    

گزینه)ها( ی مد نظر خود مطلع در کنار گزینه های موجود برای هر سوال، ما را از  √شما میتوانید با استفاده از علامت 

 :فرمایید

آیا با توجه به تجربیات حضرتعال مشکلات شناختی بعد از بیماری استروک شایع بوده و مشکلات عمده برای بیمار ایجاد  .۱

 خیر  می کند؟       بله

 

  

 بسمه تعالي

  



131 
 

سکته مغزی کدام مورد)ها( بر اساس تجربیات بالینی شما مهمترین/ شایع ترین اختلالات شناختی ناتوان کننده ناشی از  .۲

 می باشد؟

 Memory  • Attention 
 Visual memory  Focus attention 
 Auditory memory  Sustained attention 
 Working memory  Selective attention 
 Eispodic memory  Divided attention 
 Semantic memory  • Executive Function 
 Procedural memory  Initiation 
 • Perception, praxis  Processing speed 
 Visuo-spatial  Problem solving 
 Visuo-perceptual  Planning 
 Unilateral neglect  • Language 
 Inattention  Aphasia Broca's 
 Apraxia  Aphasia Wernicke's 
 Agnosia  Transcortical (motor, sensory or mixed) 
 Prosopagnosia  Conductive 
   Global 

 

 به نظر شما بهترین زمان برای ارزیابی مشکلات  شناختی بعد از استروک چه زمانی می باشد؟ .۳

 سال بعد از بیماری  ۱ماه بعد از بیماری   6ماه بعد از بیماری       ۳زمان ترخیص  زمان بستری

 

بیماران استروک استفاده کردیده اید؟ در صورتی  ارزیابي وضعیت شناختياز کدام یک از تست های شناختی زیر برای  .۴

 . . . . .که از تست دیگری استفاده می نمایید لطفا نام ببرید. . . . . . . . . . . 

 

 Addenbrooke’s Cognitive Examination 

(ACE) 

 Barrow Neurological Institute (BNI 

Screen) 

 Cambridge Cognition Examination 

(CAMCOG) 

 Neurobehavioral Cognitive Status 

Examination (Cognistat) 

 Informant Questionnaire on Cognitive 

Decline in the Elderly (IQCODE) 

 Mini-Mental State Examination (MMSE) 

 Clock drawing test (CDT) 

 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

 Adolescent/Adult Sensory Profile  

 Developmental Neuro-Psychological 

Assessment (NEPSY) 

 Neuropsychological Assessment Battery 

(NAB) 

 Repeatable Battery for the Assessment 

of Neuropsychological Status (RBANS) 

 Concept-Shifting Task (CST) 

 Stroop Colour Word Test 
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بعد از استروک استفاده می نمایید؟ )در صورت انتخاب  توانبخشي شناختياز کدام یک از روش های زیر بیشتر برای  .5

 عات تکمیلی مربوطه را ارائه فرمایید(هر یک از موارد لطفا اطلا

 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )تکالیف مبتنی بر کامپیوتر )لطفا نام نرم افزار )ها( را ذکر فرمایید 

 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )تکالیف مداد و کاغذی )لطفا نام تکالیف را ذکر فرمایید 

 

 

 شنوایی )لطفا نوع تکالیف را ذکر فرمایید( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -تکالیف دیداری 

 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )تمرینات ذهنی )لطفا نوع تمرینات را ذکر فرمایید 

 

 

 ذکر فرمایید( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . برنامه های آموزشی منحصر به فرد )لطفا مثالی از نوع برنامه را 

 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )برنامه های آموزشی گروهی )لطفا نحوه انجام برنامه آموزشی را ذکر فرمایید 

 

 

 ایید( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .استفاده از ابزار های توانبخشی )الکتریکی/ مکانیکی( )لطفا نام ابزار را ذکر فرم 

 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )حرکت های فیزیکال بدن یا اندام ها )لطفا نوع حرکات  را ذکر فرمایید 

روتکل های مورد لطفا در صورت انجام توانبخشی شناختی در بیماران استروک سوالات مربوط به زمانبندی درمان را در پ .6

 تکمیل فرمایید: استفاده حضرتعالی

 تعداد جلسات . . . . . . . . . . . . . -

 مدت زمان هرجلسه . . . . . . . . . . . .  -

 طول مدت درمان . . . . . . . . . . . . -

 

 

 

 با تشکر از همکاري شما در این مطالعه
   


