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  )1390-91شیوع اختلالات شناختی در سالمندان شهر امیرکلا (

   )4(، دکتر علی بیژنی)3(، رقیه فلاح)2(، دکتر سیدرضا حسینی)1(دکتر فرزان خیرخواه

  چکیده
 پـژوهش حاضـر   :روش، بـود.  1390-91هاي  پژوهش حاضر تعیین شیوع اختلالات شناختی در سالمندان شهر امیرکلا، طی سالهدف  :هدف

انجـام شـد.    1390-91و بالاتر شهر امیرکلا در سـال   هسال 60سالمند  1600قسمتی از طرح جامع بررسی وضعیت سلامت سالمندان بود که روي 
از تمام سالمندان براي شرکت در پژوهش دعوت شد. محل مراجعه مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بـر سـلامت، واقـع در شـهر امیـرکلا،      

) GDSشناختی با استفاده از یک پرسشنامه گردآوري شد. براي شناسایی اختلالات شناختی از مقیـاس افسـردگی پیـري (    جمعیتهاي  بود. داده
درصـد   3/18هاي اختلالات شـناختی در جمعیـت مـورد بررسـی      شیوع نشانه :ها یافته ) استفاده شد.MMSEو بررسی مختصر وضعیت روانی (
)، در افـراد بـا سـطح تحصـیلات     p>001/0)، در افراد غیرمتأهـل ( p>001/0)، در زنان (p>001/0ن بالاتر (بود. شیوع اختلالات شناختی در سنی

هـاي اخـتلالات    بـا توجـه بـه شـیوع بـالاي نشـانه       :گیـري  نتیجـه ) بیشتر بود. p=005/0کردند ( ) و کسانی که تنها زندگی میp>001/0پایین (
  ممکن است در شناخت زودرس این بیماران مفید باشد. MMSEلمندان با استفاده از ابزار شناختی در سالمندان شهر امیرکلا، غربالگري سا

   ایران ؛سالمندان ؛اختلال شناختی :کلیدواژه
  

  ] 16/12/1391؛ پذیرش مقاله: 1/8/1391دریافت مقاله: [
   

  
  مقدمه

هر فـرد   ،)WHO( 1بر پایه تعریف سازمان جهانی بهداشت
شـود. افـراد در ایـن دوره از     لقـی مـی  سـال سـالمند ت   60بالاي 

هاي فیزیولوژیک، مسـتعد ابـتلا    دلیل کاهش ظرفیت زندگی به
ها هستند. امروزه اهمیت سـالمندي   ها و ناتوانی به انواع بیماري

و طب سالمندان از آن جهت قابل توجه است که بـا توجـه بـه    
بهبــود شــرایط بهداشــتی جهــان و افــزایش امیــد بــه زنــدگی،  

). در 1رود ( ا به سرعت به سمت پیر شدن پیش میجمعیت دنی
 893کنند کـه   هفت میلیارد نفر در دنیا زندگی می ،حال حاضر

شـود   دهند. برآورد مـی  میلیون نفر آنها را سالمندان تشکیل می
توجهی  هاي آتی بیشتر شود و بخش قابل که این تعداد در سال

یـران،  از این جمعیـت در کشـورهاي در حـال توسـعه، ماننـد ا     

  ).2زندگی خواهند کرد (
هاي روانپزشکی که شـیوع آنهـا همـراه بـا      از جمله بیماري

یابــد، اخــتلالات شــناختی، شــامل  افــزایش ســن، افــزایش مــی
). در 4، 3دمــانس، دلیریــوم و اخــتلالات نســیانی، هســتند (    

یـابی، انجـام    اختلالات شـناختی توجـه، حافظـه، زبـان، جهـت     
اوت و مهارت حل مسأله دچار ، عملکرد اجرایی، قض2ها کنش

ترین عامل آن صدمه بخـش حافظـه مغـز     اشکال است و اصلی
هاي مختلف مغزي مسئول  ). عملکرد طبیعی سیستم6، 5است (

کارکرد شناختی صحیح فرد است و به تناسب افـزایش سـن و   
هاي شـناختی نیـز    ها، آسیب تحلیل عناصر دخیل در این سیستم

  ).7آیند ( پدید می
تـر   هـاي پیشـرفته   دهـد مبتلایـان بـه بیمـاري     نشان مـی شواهد 
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شناختی، مانند دمانس، از لحـاظ بـالینی مـدت زیـادي مبـتلا بـه       
اند. به بیان دیگر، احتمال ابتلا بـه دمـانس    مشکلات شناختی بوده

هـاي بعـدي عمـر زیـاد      در افراد دچار مشکلات شناختی در سال
ندان در معـرض  ). بنابراین، شناسـایی بـه موقـع سـالم    9، 8است (

اخـتلالات شـناختی و     خطر ابتلا به دمانس و سایر موارد پیشرفته
در نظر گرفتن اقدامات درمانی و پیشگیرانه لازم براي جلوگیري 

رسد. از سوي دیگـر،   از پیشرفت سیر بیماري ضروري به نظر می
تا آنجا که بررسی شد، تا کنـون بررسـی جـامعی روي جمعیـت     

نجام نشده است. هدف پـژوهش حاضـر   سالمند کشور ا  عمومی
بررسی شیوع اختلالات شناختی در سالمندان شهر امیرکلا، طـی  

  ، بود.1390-91هاي  سال
  
  روش

پروژه پیـري و سـلامت   «مقاله حاضر بخشی از طرح جامع 
ــرکلا ــه شــماره AHAP» (1امی ــن 10اســت ( ، 892917)، ب ). ای

ت. طــرح روي تمــام ســالمندان شــهر امیــرکلا انجــام شــده اســ
نفر آنها  2200نفر است و حدود  26232جمعیت شهر امیرکلا 

درمـانی   -سال هستند. در این شهر دو مرکز بهداشتی 60بالاي 
ــالمندان را دارد.    ــام س ــت تم ــه فهرس ــود دارد ک ــام  وج از تم

سالمندان براي شرکت در پژوهش دعوت شـد. بـا مراجعـه بـه     
ــان بــراي شــرکت د  ر منــزل ســالمندان، در صــورت تمایــل آن

شناختی بیمـاران، ماننـد سـن،     پژوهش، ابتدا پرسشنامه جمعیت
جنسیت، سطح تحصیلات، وضعیت تأهل و وضـعیت زنـدگی   

شـد تـا روز بعـد بـراي تکمیـل       تکمیل و سپس از آنها دعوت 
سـلامت،   پرسشنامه به مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بر

بررسی نفر  1600واقع در شهر امیرکلا، مراجعه کنند. در کل، 
  کار رفت: ها ابزارهاي زیر به شدند. براي گردآوري داده

): ایـن ابـزار   MMSE(  )11( 2بررسی مختصر وضعیت روانـی 
شــود و بـه بررســی پـنج بعــد    صــورت مصـاحبه تکمیــل مـی   بـه 

و  6، یـادآوري 5، توجـه و محاسـبه  4، ثبت اطلاعات3یابی جهت
سـت  قسمتی ا یابی شامل دو پرسش پنج پردازد. جهت می 7زبان

کند. بخـش   و فرد با پاسخ به هر قسمت، یک نمره دریافت می
قسمتی است و بنابراین سه  ثبت اطلاعات شامل یک پرسش سه

نمره دارد. بخـش توجـه و محاسـبه پـنج نمـره دارد و توانـایی       
شـود.   وسیله تمرین کم کردن اعـداد سـنجیده مـی    توجه فرد به

ه امتیا بخش یادآوري و زبان به ز دارنـد. بیشـینه و   ترتیب سه و نُ
و صفر است. اگـر آزمـودنی    30ترتیب  به MMSEکمینه نمره 

نمره یا بیشتر کسب کند، بهنجـار تلقـی    25نمره ممکن،  30از 
ترتیـب،   ، بـه 9و کمتـر از   10-20، 21-24هـاي   شـود. نمـره   می

ــف، متوســط و شــدید هســتند      نشــانگر اخــتلال شــناختی خفی
درصد و ویژگی  90ت داراي حساسی 22). نقطه برش 14-11(

)، در پـژوهش حاضـر نیـز همـین نقطـه      15درصد است ( 5/93
  کار رفت.  برش به

): مقیـاس  GDS( )16( 8فرم کوتـاه  -مقیاس افسردگی پیري
 15الی اسـت و  ؤس ـ 30افسردگی پیـري شـکل کوتـاه مقیـاس     

شـود. روایـی    صورت بله/خیر پاسـخ داده مـی   گویه دارد که به
در ایـن مقیـاس،   ن داده شـده اسـت.   مقیاس از لحاظ بالینی نشا

ــا   ــفر ت ــره ص ــی،  4نم ــا  5طبیع ــف،   8ت ــردگی خفی  9-11افس
افسـردگی شـدید در نظـر گرفتـه      12-15افسردگی متوسـط و  

است  شدهسنجی نسخه فارسی تأیید  هاي روان شود. ویژگی می
)17 .(  

آزمون  ا استفاده ازو ب SPSS-189افزار   با کمک نرم ها داده
t واریانس ( مستقل، تحلیلANOVA   تحلیـل  ) و مجـذور خـی

  در نظر گرفته شد. 05/0در تمام موارد سطح معناداري شد. 
  
  ها یافته

 870شده در پژوهش حاضر،  سالمند مورد بررسی 1600از 
 درصـد) زن بودنـد.   6/45نفـر(   730درصد) مـرد و   4/54نفر (

 4/10و  سـال  60-64درصد) در گروه سـنی   5/35(بیشتر افراد 
سال و بـالاتر قـرار داشـتند. میـانگین      80در گروه سنی درصد 

ــان ( ±( ــار) ســن زن ــردان 7/68±0/7انحــراف معی ــر از م ) کمت
سـواد   بیشـتر افـراد بـی   ). t ،001/0<p=37/3) بود (7/7±9/69(
نفـر   107عـلاوه   درصد متأهل بودند. به 3/85درصد) و  8/64(
ــا درصــد)  7/6( ــر  1493و تنه ــانواده   3/93(نف ــا خ ــد) ب درص

انحراف معیار) سـن  ±. میانگین ()1جدول ( کردند زندگی می
ــا ( ــراد تنه ــدگی   6/73±5/7اف ــا خــانواده زن ــرادي کــه ب ) از اف

  t ،001/0<p( .1=24/6، بیشتر بود ()1/69±3/7( کردند می
 هاي اختلالات شناختی در پژوهش حاضر شیوع نشانه

در  22در سالمندان شهر امیـرکلا (بـر اسـاس نقطـه بـرش      
MMSE (3/18  .نفــر  381در درصــد بــود)درصــد) 8/23 

  ومتوسط درصد)  9/6(نفر  110 در ،شدت اختلال خفیف
 4/68نفــر ( 1091و  بــوددرصــد) نفــر شــدید  9/0( 14در 

شــیوع تفکیکــی ابــتلا بــه  درصــد) نیــز اختلالــی نداشــتند.
هاي اختلال شناختی بر اساس جنسیت، گروه سـنی،   نشانه

  .آمــده اســت 2ل جــدوتحصــیلات و وضــعیت تأهــل در 
_______________________________________ 
1- Amirkola Health and Ageing Project  
2- Mini-Mental Estate Examination 
3- orientation 
4- registration 
5- attention and calculation 
6- recall 
7- language 
8- Geriatric Depression Scale-Short Form 
9- Statistical Package for the Social Science-version 18 
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  )1390-91شناختی سالمندان شهر امیرکلا ( هاي جمعیت توزیع فراوانی و درصد ویژگی -1جدول 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

اختلالات شناختی در جمعیت سالمندان شهر امیرکلا بر حسب نمره  هاي ) نشانهدرصدفراوانی ( - 2جدول
  شناختی به تفکیک متغیرهاي جمعیت )،MMSE( بررسی مختصر وضعیت روانی

  
  متغیر

   بر اساس نقطه برش MMSEبندي نمره  طبقه
 شدید متوسط خفیف سالم

  مرد
  زن

694 )8/79(  
401 )9/54(  

146 )8/16(  
235 )2/32(  

27 )1/3(  
83 )4/11(  

3 )3(  
11 )5/1(  

  سال 64-60
  سال 69-65
  سال 74-70
  سال 79-75
  سال و بالاتر 80

449 )79(  
247 )4/74(  
195 )4/69(  
129 )2/51(  
75 )9/44(  

93 )4/16(  
69 )8/20(  
68 )2/24(  
88 )9/34(  
63 )7/37(  

24 )2/4(  
16 )8/4(  

17 )6(  
31 )3/12(  
22 )2/13(  

2 )4/0(  
 صفر 

1 )4/0(  
4 )6/1(  
7 )2/4(  

  سواد بی
  ابتدایی

  راهنمایی
  دبیرستان
  دانشگاهی

590 )9/56(  
371 )5/86(  
29 )100(  
60 )100(  
45 )100(  

335 )3/32(  
46 )7/10(  

 صفر
 صفر
 صفر

98 )5/9(  
12 )8/2(  

 صفر
 صفر
 صفر

14 )4/1(  
 صفر
 صفر
 صفر
 صفر

  متأهل
  بیوه
  گرفته یا جداشده طلاق

967 )9/70(  
77 )5/47(  
5 )3/83(  

299 )9/21(  
62 )3/38(  

 صفر

86 )3/6(  
21 )13(  

1 )7/16(  

12 )9/0(  
2 )2/1(  

 صفر
  زندگی تنها

  زندگی با خانواده
58 )2/54(  

1037 )5/69(  
38 )5/35(  

343 )23(  
11 )3/10(  

99 )6/6(  
 صفر 

14 )9/0(  

 درصد تعداد  متغیر
6/45 730  زن  جنسیت  

4/54 870  مرد  
5/35 568  60-64  (سال) سن  

69-65  332 8/20  
74-70  281 6/17  
79-75  252 8/15  
80≥  167 3/10  

8/64 1037  سواد بی  تحصیلات  
8/26 429  خواندن و نوشتن و ابتدایی  

6/5 89  تا دیپلم  
8/2 45  دانشگاهی  

2/85 1364  متأهل  وضعیت تأهل  
4/14 230  شده بیوه یا همسر فوت  

4/0 6  مطلقه  
7/6 107  تنها  وضعیت زندگی  

3/93 1493  با خانواده  
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ــانگین نمــره   انحــراف ±( MMSEبررســی آمــاري نشــان داد می
بـود   )0/24±4/4ان () بیشـتر از زن ـ 2/26±2/3معیار) در مـردان ( 

)56/11=t ،001/0<p در افـراد تنهـا   این نمره میانگین . )1 شکل؛
ــی   7/3±1/24( ــدگی م ــانواده زن ــا خ ــه ب ــرادي ک ــد  ) از اف کردن
ــود ( )9/3±3/25( ــر ب ــان دیگــر )t ،004/0=p=88/2کمت ــه بی  ،. ب
ــدگی مــی  8/45 ــه تنهــایی زن ــه  ،کردنــد درصــد افــرادي کــه ب ب

همچنـین میـانگین نمـره     . بودنـد هاي اختلال شناختی مبـتلا  نشانه
MMSE   66/37( با افزایش سطح تحصیلات افـزایش یافـت=F ،

001/0<p هاي اخـتلالات   ) و با افزایش سن شیوع نشانه2 شکل؛
). از نظـر  3شـکل  ؛ χ2 ،001/0<p=24/133( شـناختی بیشـتر شـد   
هـاي اخـتلالات شـناختی     شیوع نشانه بالاترین ،سطح تحصیلات

و با افزایش سطح تحصـیلات، شـیوع    یده شددسواد  در افراد بی
، χ2=27/200( هــاي اخــتلالات شــناختی کــاهش داشــت  نشــانه

001/0<p(هاي اختلالات شناختی در زنان بیشـتر از   . شیوع نشانه
ــود ــردان ب ــل  ). χ2 ،001/0<p=94/120( م ــر وضــعیت تأه از نظ

هـاي اخـتلالات شـناختی در گـروه بیـوه و       بیشترین میزان نشـانه 
 ).χ2 ،001/0<p=31/44دیـده شـد (  درصـد)   5/77( تهگرف طلاق

) بیشــتر از مــردان 9/5±6/3میــانگین نمــره افســردگی در زنــان (
نمـره  ). همچنـین میـانگین   t ،001/0<p=70/14بود ( )0/3±5/3(

MMSE  بیشتر از افـراد افسـرده   0/26±2/3( غیرافسردهدر افراد (
  ).t ،001/0<p=58/9محاسبه شد ( )5/4±1/24(

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  و جنسیت در سالمندان شهر امیرکلا )MMSEبررسی مختصر وضعیت روانی (رابطه نمره  -1شکل 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  و سطح تحصیلات در سالمندان شهر امیرکلا )MMSEبررسی مختصر وضعیت روانی (رابطه نمره  -2شکل 

 

 

 مرد        زن

30  
28  
26  
24  
22  
20  
18  
16  
14  
12  
10  

8  
6  
4  
2  
0  
  
  
 

ی (
اخت
 شن
یت

ضع
ه و
نمر

M
M

SE
(  

 

30  
29  
28  
27  
26  
25  
24  
23  
22  
21  
20  
 

ن نم
نگی
میا

ی (
اخت
 شن
یت

ضع
ه و
ر

M
M

SE
(  

 

  سواد خواندن و نوشتن  بی  ابتدایی       راهنمایی  دبیرستان     دیپلم       کارشناسی ارشد  کارشناسی  کاردانی 
 سطح تحصیلات



  
 

 

  
  و همکاران فرزان خیرخواه

 

 

251

251

ال 
س

دهم
نوز

مار
/ ش

 / 4 ه 
ان 
مست
ز

139
2

  
V

ol
. 1

9 
/ N

o.
 4

 / 
W

in
te

r 2
01

4
  

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  و سن در سالمندان شهر امیرکلا )MMSEبررسی مختصر وضعیت روانی (رابطه نمره  -3شکل 

  
  بحث

ــه   ــده نزدیــک ب ــالمندان در آین ــل  جمعیــت س صــورت قاب
 50طـوري کـه بـا افـزایش     توجهی افـزایش خواهـد یافـت، بـه    

رو هستیم و  سال آینده روبه 50درصدي جمعیت سالمندان در 
کشــورهاي در حــال  ســاکناي از ایــن جمعیــت  بخــش عمــده

هـاي شـایع    ناختی از بیمـاري . اخـتلالات ش ـ خواهند بودتوسعه 
اخـتلالات  ، افـراد  نصـف بیش از هستند و در دوران سالمندي 

شناختی خفیـف در مـدت پـنج سـال بـه سـمت دمـانس پـیش         
غربـالگري بـه موقـع اخـتلالات      ،). بنـابراین 18خواهند رفـت ( 

براي شناسایی زودرس و درمان بـه موقـع    ممکن استشناختی 
  کننده باشد. کمک

ــژوهش حاضــر نشــان  هــاي اخــتلالات  داد شــیوع نشــانه پ
هــاي مشــابه، در ســال  درصــد اســت. پــژوهش 3/18شــناختی 

)، 19سـال در اوکـراین (   75سالمند بالاي  15051روي  ،2005
سال در تایوان  65نفر سالمند بالاي  2119روي  ،2005در سال 

ســال در  60ســالمند بــالاي  1165روي  ،2006)، در ســال 20(
سـال   50سـالمند بـالاي    1268روي  ،2009)، در سال 21هند (

 65سـالمند بـالاي    327روي  ،2009)، در سـال  22در پرتغال (
سـالمند بـالاي    418روي  ،2011)، در سـال  23سال در اسپانیا (

سـالمند   1708روي  ،2012) و در سـال  24سال در مالزي ( 60
 ،)، شــیوع اخــتلالات شــناختی را25ســال در کــره ( 65بــالاي 

درصـد،   6/9درصد،  18درصد،  2/22درصد،  3/18 ،ترتیب به
اند. در این  درصد گزارش کرده 5/20درصد و  11درصد،  19

کـار رفتـه بـراي تشـخیص اخـتلالات       هـا نیـز ابـزار بـه     پژوهش
هـاي   نسبت بیشتر نشـانه  بوده است. فراوانی به MMSEشناختی 

 برخـی از ایـن  اختلالات شناختی در پژوهش حاضر نسـبت بـه   
سـوادي یـا    ناشـی از میـزان بـالاي بـی    ن اسـت  ممک ها پژوهش

شـیوع بـالاي    و درصـد حجـم نمونـه)    5/93تحصیلات پایین (
  درصد) باشد.  4/43افسردگی (

هاي اختلالات شـناختی در   در پژوهش حاضر، شیوع نشانه
بـود. ایـن   درصـد)   2/20درصد) بیشـتر از مـردان (   1/45زنان (

، 19(ده شده بـود  دشده نیز دیهاي یا یافته در برخی از پژوهش
رابطه جنسیت و اختلالات . اما در چند پژوهش دیگر )22، 21

). در پـژوهش حاضـر میـانگین    25، 24( دار نبود شناختی معنی
هـاي   سن مردان بیشتر از زنان بـود، در حـالی کـه شـیوع نشـانه     

 ممکـن اختلالات شناختی در زنـان بیشـتر از مـردان بـود. ایـن      
) 9/5±6/3زان افسردگی در زنان (ناشی از بالاتر بودن میاست 

بـه دلیـل    ،) باشـد. از سـوي دیگـر   5/3±0/3نسبت بـه مـردان (  
هـر  ممکـن اسـت   حضور بیشتر مردان در محیط کار و جامعه، 

گونــه تغییــري کــه آغــازگر اخــتلال شــناختی در آنهــا باشــد،  
  ).25شود ( تر تشخیص داده  سریع

بـا  هاي اخـتلالات شـناختی    در پژوهش حاضر شیوع نشانه
هـا   هـاي دیگـر پـژوهش    افزایش سن افزایش یافت که بـا یافتـه  

هاي اختلال شـناختی   ). شیوع نشانه21-25، 19( خوان است هم
داري نداشت که دلیل این موضوع  در تایوان با سن رابطه معنی

افزایش سطح سواد مردم تایوان پس از جنگ جهانی دوم بیان 
  ). 20( شده است

ــژوهش حاضــر نشــان داد شــیو  هــاي اخــتلالات  ع نشــانهپ
هاي  شناختی با سطح تحصیلات رابطه وارون داشت که با یافته

ــگ اســت دیگــر پــژوهش ). افــراد 25، 23، 21، 20( هــا هماهن
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هـاي   توانـایی از  يمؤثر و کارآمدطور  به داراي تحصیلات بالا
هـاي درگیرکننـده ذهـن (ماننـد      فعالیت کنند مغزي استفاده می

هاي پیجیده ذهنی) نقش مـؤثري در   تحصیلات و دیگر فعالیت
حفظ و بهبود حافظه و ذخایر ذهنی دارد و روشی مناسبی براي 

  ).25به دمانس در افراد سالمند است ( ءکاهش ابتلا
هـاي اخـتلالات    از نظر وضعیت تأهل، بیشترین میزان نشانه

شناختی مربوط بـه زنـان بیـوه و سـپس مطلقـه بـود. ایـن یافتـه         
ــروز اخــتلالات   احتمــالی نشــانگر نقــش ازدواج در کــاهش ب

شــناختی در ســنین پیــري اســت. یافتــه حاضــر بــا یافتــه دیگــر  
پــژوهش ، امــا )24، 23، 21، 20( هــا مشــابه اســت   پــژوهش

تجـرد و بیـوه بـودن در     اگرچـه شده در پرتغال نشـان داد   انجام
 دار نیسـت  معنـی ایـن اثـر   شیوع اختلالات شناختی مؤثر است، 

)22( .  
هــاي  زنــدگی تنهــا و نشــانه دیــده شــد کــهدر ایــن مطالعــه 

شـناختی  مرتبطند و فراوانـی اخـتلالات   اختلالات شناختی با هم 
. یافتـه  ، کمتـر اسـت  کننـد  افرادي که در خانواده زندگی مـی  در

هاي مربوط به کشورهاي هنـد و مـالزي هماهنـگ     حاضر با یافته
ــه    )24، 21( اســت ــپانیا رابط ــه کشــور اس ــوط ب ــه مرب ــی یافت ، ول
نشـان نـداد   میان زنـدگی تنهـا و اخـتلال شـناختی     را  يدار معنی

ممکـن  اخـتلالات شـناختی    بـه افـراد متأهـل    کمتر يابتلا. )23(
رابطه  .ناشی از شرایط ذهنی و نحوه زندگی بهتر آنها باشداست 

تـرین نـوع انگیـزه اجتمـاعی      ها بهترین و خردمندانـه  متقابل زوج
دمـانس در افـراد   براي جلوگیري از بیمـاري اسـت. خطـر بـروز     

 درصد کمتر 50کنند،  متأهل یا افرادي که با خانواده زندگی می

). در پـژوهش  24کننـد (  از افرادي اسـت کـه تنهـا زنـدگی مـی     
کردند، بـالاتر از   میانگین سن افرادي که تنها زندگی می ،حاضر

ممکـن  کردنـد. بنـابراین    افرادي بود که با خـانواده زنـدگی مـی   
ر بـالاتر بـودن   ب ـعامـل مـؤثري    ،تنهـایی  بـا  همراه ،سن بالا است

هاي اختلالات شناختی در این افراد باشد. پژوهش  فراوانی نشانه
حاضــر نشــان داد میــان افســردگی و اخــتلالات شــناختی رابطــه  

تـوان افسـردگی را عامـل     بنـابراین مـی   و وجـود دارد  يدار معنی
  ورد. شمار آ در شیوع اختلال شناختی به  مهمی

هـاي اخـتلالات شـناختی،     با توجه بـه شـیوع بـالاي نشـانه    
در سالمندان شهر امیـرکلا، غربـالگري    ،ویژه نوع خفیف آن به

ــتفاده از    ــا اس ــا ب ــت  MMSEآنه ــن اس ــگیري از  ممک در پیش
پیشــرفت اخــتلال و اقــدامات درمــانی زودرس مفیــد باشــد. از 

به دلیل ارتباط تنگاتنـگ افسـردگی و اخـتلالات     ،سوي دیگر

اختی، غربالگري افراد سالمند از نظر افسردگی نیـز ارزش و  شن
  .دارداهمیت فراوانی 

سال آخر پزشـکی   ،سومنامه نویسنده  این مقاله برگرفته از پایان[
  .]است 1391در سال  1235با کد دانشگاه علوم پزشکی بابل 

بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمایـت مـالی از پـژوهش و    [
   .]وجود نداشته استتعارض منافع 
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Prevalence of Cognitive Disorders in Elderly People of Amirkola 
(2011-2012)  

 
 

Abstract 
Objectives: The aim of the current research was to determine the prevalence of 
cognitive disorders among elderly people of Amirkola during 2012-2013. 
Method: This study is a part of a comprehensive cohort project named as 
Amirkola Health and Ageing Project (AHAP) to investigate health status of 
1600 elderly people (≥60 years old) in Amikola, in northern part of I.R. Iran. 
All elderly people in Amirkola were invited to participate in this study, at 
Social Determinats of Health (SDH) Research Centre, Babol University of 
Medical Sciences. Data were collected using a demographic questionnaire, Geriatric 
Depression Scale (GDS) and Mini-Mental State Examination (MMSE). MMSE 
were used to screen cognitive impairments. Results: Prevalence of cognitive 
impairments was %18.3. The prevalence of cognitive impairments were higher 
in older aged (p<0.001), in women (p<0.001), in single people (p<0.001), in 
people with low educational level (p<0.001) and in those lived lonely 
(p=0.005). Conclusion: Considering the high prevalence of cognitive disorders 
among elderly people of Amirkola, old-aged population screening using 
MMSE may be useful to early identification of cognitive impairments. 
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