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Abstract 

 
According to the reviews, studies and researches that have been done, it shows that the symptoms of 
depression and anxiety are usually associated with the risk of dementia, which indicates the occurrence of 
early symptoms and underlying problems in dementia. This problem is more common in older adults. In 
fact, understanding how these symptoms relate to cognition in middle age may reveal risk patterns for 
dementia. Research methods: In this research, the relationship between symptoms of anxiety and 
depression, and cognition in the samples that participated in this research and the healthy brain project 
(2657 people) were investigated. Symptoms of depression and anxiety were evaluated using Depression, 
Anxiety and Stress Scale (DASS), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and Center for 
Epidemiological Studies of Depression. Objective cognition was evaluated using the CBB method and 
subjective cognition was evaluated using the cognitive function tool of the Alzheimer's Disease 
Collaborative Study. 
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 چکیده:

خطر  ابمعمولا  م افسردگی و اضطرابیعلاپژوهش ها و تحقیقات صورت گرفته بیانگر این موضوع است که با توجه به بررسی ها، 
این مشکل در بزرگسالان مسن تر  زوال عقل است. و مشکلات زمینه اي در نشان دهنده بروز علایم اولیه است کههمراه زوال عقل 

طر زاي هاي خ الگو، ممکن است اط این علایم با شناخت در میانسالیدرك چگونگی ارتبواقعیت این است که  بیشتر دیده میشود.
  زوال عقل را نشان دهد.

، و شناخت در نمونه هایی که در این و افسردگی اضطرابعلایم تحقیق، ارتباط میان در این  پژوهش: -تحقیقروش هاي انجام 
علایم افسردگی و اضطراب با استفاده از قرار گرفتند. بررسی نفر) مورد  2657تحقیق  و پروژه مغز سالم شرکت کرده بودند (تعداد 

و مرکز  (HADS)، مقیاس اضطراب و افسردگی بیمارستانی (DASS)پرسش نامه هاي مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس 

از ابزار عملکرد  شناخت ذهنی با استفادهو  2CBBشناخت عینی با استفاده از روش  ، ارزیابی شد.1مطالعات اپیدمیولوژیک افسردگی
 شناختی مطالعه مشارکتی بیماري آلزایمر ارزیابی شد.

 تمرکز و توجهداراي علایم به طور قابل توجهی  جسمی،اضطراب اضطراب هراسی و در این تحقیق انجام گرفته،   :تحقیق نتایج
از نظر بالینی، داشتن علایم اضطراب  به طور قابل توجهی ضعیف تر بود. ، حافظهاضطراب ناشی از تنش و هراس همچنین در ،کمتر

این افزایش نگرانی براي کسانی که از نظر بالینی  ).d=-0.37با افزایش نگرانی هاي شناخت ذهنی بود ( و افسردگی جدي، همراه

 ).d = 1.07م اضطراب و افسردگی جدي هستند، بیشتر شد (یداراي علا

و از افرادي که داراي سابقه خانوادگی زوال عقل  گردید مقطعی گزارش رتبه صو این تحقیق، اطلاعاتدر  :ي تحقیقمحدودیت ها
 آنها در مقایسه با مردم عادي، بیشتر در معرض خطر ابتلا به زوال عقل هستند.مشخص شد که  ،که درنتیجه شدهستند، استفاده 

در دسترس  (ضریب اگْرستی) ، و تاوا)(آمیلوئید بت Aβ، (هورمون استرس) از قبیل کورتیزول شاخص هاي زیستیعلاوه بر این، 
 نبودند.

علایم افسردگی و اضطراب ممکن است خطر زوال عقل  این است که  نتایج این تحقیق، فرضیه اي که بیان می کند نتیجه گیري:
خیص است در تش استفاده از افسردگی و اضطراب به عنوان نشانگرهاي بالینی ممکنیادآور میشود که  علاوه بر این،را افزایش دهد و 

 اولین نشانه هاي زوال شناختی کارآمد باشد.

 افسردگی، اضطراب، بیماري آلزایمر، خطر زوال عقل : کلمات کلیدي

																																																													
دگی رمرکز مطالعات اپیدمیولوژیک افسردگی یک پرسشنامه بین المللی روا و پایا براي سنجش افسردگی است که از ادغام چندین پرسشنامه سنجش افس1

  	(بک، ولش، گاردنر، زونگ و راستین) به دست آمده است.
2Cogstate	Brief	Battery.   



 معرفی -1

) و VDهمراه با افزایش خطر ابتلا به اختلالات شناختی، زوال عقل عروقی (در افراد بیمار مسن تر،  علائم افسردگی و اضطراب  
 ,.Becker et al., 2018; Cherbuin et al., 2015; Deckers et al., 2015; Diniz et al(است )ADبیماري آلزایمر (

2013; Gimson et al., 2018(. آنها با افزایش  می رسد، معنی دار بالینیم افسردگی به آستانه هاي یهنگامی که سطوح علا
 متغیر است 4.39تا  1.05ی شوند که نسبت خطر آن از ) و زوال عقل بیماري آزایمر مواجه مMCIخطر اختلال شناختی خفیف (

)Almeida et al., 2017; Jiro et al., 2016; Rasmussen et al., 2018.(  همچنین وجود افسردگی و اضطراب در
بت ی دهد نستحلیلی نشان م  که برآوردهاي میانسالی، همراه با خطر دو برابري ابتلا به زوال عقل در  دوران بعد از میانسالی است،

 Becker et al., 2018; Prince et al., 2013; Santabárbara(متغیر است  2.7تا  1.3این خطر نسبی براي زوال عقل از 
et al., 2019(.  معنی دار بالینی مطالعات با چشم انداز آینده در بزرگسالان میانسال نشان می دهد که سطوح اضطراب همچنین

 Gimson et( متغیر است 7.4تا  1.48سال آینده است، که نسبت شانس از  10به زوال عقل در طی  همراه با افزایش خطر ابتلا
al., 2018.( 

این احتمال وجود دارد که خطر ابتلا به زوال عقل ناشی از علایم افسردگی و اضطراب نشان دهنده این باشد که این علایم، حالات 
یماري اختلالات شناختی مرتبط با ب بروزیا اینکه آنها به عنوان پاسخی به  هستند،عصبی  اولیه آسیب رفتاري ناهنجاري هاي-عصبی

بنابراین  ).Brzezińska et al., 2020; Gulpers et al., 2016; Wiels et al., 2020( به وجود می آیند ،اولیه یا هر دو
ی و عینی در بزرگسالانی که هیچ شاخصی از ممکن است، شفاف سازي اینکه تا چه حد علایم افسردگی و اضطراب با شناخت ذهن

نشانه بیماري نورودژنراتیو ندارند، در میانسالی خود، زمانی که احتمال نوروپاتولوژي نهان نمی رود، ارتباط دارند، به آشکار سازي 
وهش کنونی باید مسائل با این حال، براي درك دقیق تر این روابط، در پژ هاي خطرزاي اختلال شناختی و زوال عقل کمک کند.الگو

 متعددي در نظر گرفته شود.

کل  امتیازاتبنابراین افسردگی و اضطراب افرادي که داراي عملکرد روزانه طبیعی هستند، حداقل باشد،  امتیازات، ممکن است اولا
ا، مانع از هان آماري تحلیلبوسیله محدود کردن تو ممکن است ،میعلا اطلاعات آماسیده صفر یا علایم برابر با صفر به دست می آید.

گیري ابعاد سازه اضطراب و افسردگی با اندازه این محدودیت، برطرف کردنهاي یکی از راه مدل سازي روابط به همراه شناخت شود.
اي مینهزهاي چندگانه براي شباهت ها و عوامل ها در پرسشنامهبکار بردن اقدامات چندگانه علایم افسردگی و اضطراب، و بررسی پاسخ

برحسب  این روش می تواند اطمینان پذیري شناسایی علایم فردي و زیرسندرمی و همچنین روابط آنها احتمالی یا نهفته، است.
 ).Sunderland et al., 2018را افزایش دهد ( شناخت عینی اندازه گیري شده و خود ارزیابی شده،

افسردگی  میذهنی در مورد شناخت شدیدا مرتبط با افزایش علا مسایل هستند، عادي ،ثانیاً، در بزرگسالان مسن تر که از نظر شناخت
بنابراین مهم است که روابط بین  .(Balash et al., 2013; Dux et al., 2008; Mitchell et al., 2014)  و اضطراب است

 شناخت ذهنی آشکار شود. مسایلعلایم افسردگی و اضطراب، شناخت و 

تعیین حدود تغییرات مشاهده شده بین علایم  که بزرگترین عامل خطر براي بیماري آلزایمر افزایش سن است، در نهایت، از آنجایی
این امر اطلاعاتی را در مورد چگونگی  افسردگی و اضطراب، شناخت و مسایل شناخت ذهنی نیز با افزایش سن بسیار مهم است.

 م افسردگی و اضطراب، را ارایه می کند.کاهش تاثیرات سن بر خطر بیماري آلزایمر بوسیله علای

هدف نهایی این تحقیق بررسی رابطه بین علایم افسردگی و اضطراب و شناخت بود که به صورت عینی و از گزارش هاي ذهنی در 
هدف  ).Lim et al., 2019( ثبت نام کرده بودند، انجام شد (HBP)نمونه اي بزرگ از شرکت کنندگانی که براي پروژه مغز سالم 

یه اول فرض ارتباط بین علایم افسردگی و اضطراب و شناخت و مسایل شناخت ذهنی در بزرگسالان میانسال بود. مشخص کردناول 
این بود که افراد داراي سطوح بالاتر علایم افسردگی و اضطراب، در مقایسه با افرادي که علایم روانشناختی کمی داشتند یا  اصلا 

 هدف دوم و حافظه وخیم تري از خود نشان می دهند و مسایل شناخت ذهنی بیشتري را گزارش می کنند. تمرکز و توجهنداشتند، 
مل این روش شا براي بررسی روابط بین علایم اضطراب و افسردگی در شناخت و مسایل شناخت ذهنی بود. جدیدیک روش  بررسی

بررسی چگونگی گردآوري این معیارها از طریق تجزیه و تحلیل  استفاده از اطلاعات معیارهاي چندگانه علایم افسردگی و اضطراب،
دف ه و سپس بررسی اینکه آیا عوامل شناسایی شده عملکرد شناخت یا مسایل شناخت ذهنی را پیش بینی می کنند، است. ی،املع

 سوم بررسی نقش سن در کاهش رابطه بین علایم افسردگی و اضطراب و شناخت بود.



 مواد و روش ها -2

 شرکت کنندگان. 2.1

کرده بودند در این و شرکت ثبت نام  (healthybrainproject.org.au)شرکت کننده که در پروژه مغز سالم  2657در مجموع 
عضوگیري، ثبت نام،  سال هستند. 70تا  40نمونه هاي شرکت کننده در این پروژه، بزرگسالانی با سن  شدند. لحاظتجزیه و تحلیل 

به طور  ).Lim et al., 2019( در جاهاي دیگر به طور جامع شرح داده شده است HBPن شرکت کنندگان فراگیري و کنار گذاشت
مقیم استرالیا؛ مسلط به زبان انگلیسی؛ علایم  خلاصه، شرکت کنندگان در صورت داشتن شرایط زیر، واجد شرایط ثبت نام بودند:

داشتن نسایر نشانه هاي شناخته شده زوال عقل، شناسایی نشده باشد؛  بیماري آلزایمر، جنون پارکینسون، جنون با اجسام لویی یا
نداشتن نشانه هاي بیماري هاي روانی مهم (مانند اسکیزوفرنی،  آسیب به بافت؛سابقه آسیب مغزي شدید یا سایر بیماري هاي عصبی و 

روهاي تایید شده اداره کالاهاي درمانی دولت و از هیچ یک از دا اختلال افسردگی ماژول کنترل نشده، یا سایر اختلالات روانی)؛
کمیته  استرالیا براي درمان بیماري آلزایمر استفاده نکرده باشد (به عنوان مثال، دونپزیل، ریواستیگمین یا سایر داروهاي تایید شده).

براي پروژه مغز سالم هنوز در  از آنجایی که عضو گیري اخلاق تحقیق انسانی بهداشت ملبورن، پروژه مغز سالم را تایید کرده است.
 اند.آوري شده) جمع2020ها (آوریل حال انجام است، مطالعه کنونی فقط شامل اطلاعاتی است که تا سومین مرحله ثبت رسمی داده

بی هاي ارزیاپرسشنامه شناخت و هم  آزمایشکنندگانی بود که هم نفر) شامل شرکت 2657نمونه نهایی براي این مطالعه (تعداد 
 م افسردگی و اضطراب را تکمیل کرده بودند.یعلا

 معیارها .2.2

بررسی تمام معیارها به صورت آنلاین از طریق وب سایت پروژه مغزسالم انجام  و سابقه پزشکی: جمعیت شناختیمشخصات 
تغال، انه، وضعیت اشیالشامل: تاریخ تولد، جنسیت، تعداد سالهاي تحصیل، درآمد س و سابقه پزشکی جمعیت شناختیاطلاعات  شد.
 ،(ما بر اساس طبقه بندي اداره آمار استرالیا، تعیین کردیم که آنها ساکن منطقه شهري یا روستایی هستند) ، آدرس محل سکونتنژاد

 و سابقه شخصی و خانوادگی اختلالات روانی، خود گزارش دهی شد.سابقه خانوادگی زوال عقل 

یم افسردگی و اضطراب به وسیله پرسشنامه هاي مقیاس اضطراب و افسردگی علا پرسشنامه هاي افسردگی و اضطراب:
)، مقیاس افسردگی، اضطراب و Snaith and Zigmond, 1986; Zigmond and Snaith, 1983( (HADS)بیمارستانی 

 ,Radloff( (CES-D))، و مرکز مطالعات اپیدمیولوژیک افسردگی Lovibond and Lovibond, 1995( (DASS)استرس 
شدت علایم  مورد مربوط به اضطراب را ارایه می دهند. 28مورد مرتبط با افسردگی و  48این مقیاس ها با هم  )، ارزیابی شد.1977
 طبقه بندي بر این اساس بود که آیا آستانه هاي بررسی شد.») غربالگري خلقی(«اي عنوان یک متغیر طبقهشناختی در نمونه بهروان

علایم در یک یا چند پرسشنامه غربالگري افسردگی و اضطراب، توسط شرکت کنندگان معنی دار بالینی وح پیشنهادي براي سط
افسردگی یا اضطراب؛  هايمعیار کدام از در هیچمعنی دار بالینی نتیجه  عدم وجود» = غربالگري منفی«محقق شده است (که در آن 

الگري غرب«در مقیاس افسردگی یا اضطراب؛  جدي قل یک نتیجه بالینیحداوجود » = غربالگري مثبت براي افسردگی یا اضطراب«
آستانه هاي  ).در هر دو مقیاس غربالگري افسردگی و اضطرابمعنی دار بالینی نمرات  وجود » =مثبت براي افسردگی و اضطراب

، DASS-Dقیاس براي م HADS-D ،≥10و  HADS-Aبراي مقیاس هاي  8≥نشان دهنده نمرات افسردگی و اضطراب بالا 

 ,.Lovibond and Lovibond, 1995; Vilagut et alبود ( CES-Dبراي مقیاس  16≥، و DASS-Aبراي مقیاس  8≤
2016; Zigmond and Snaith, 1983.( مقیاس هاي  کل براي امتیازت مرکب نیز براي ارزیابی خلق کم ایجاد شد. امتیازات

کل براي مقیاس هاي اضطراب  امتیازاتاد یک ترکیب افسردگی، و ) براي ایجCES-Dو  HADS-D ،DASS-Dافسردگی (

)HADS-A  وDASS-A شدند. معدل گیري ) براي ایجاد یک ترکیب اضطراب 

 ارزیابی شد، هاي غیر نظارتی از راه دورسازي شده براي برنامهبهینه CBBشناخت به طور عینی با استفاده از روش  شناخت:
)Darby et al., 2014; Mackin et al., 2018; Perin et al., 2020.(  براي تکمیلشرکت کنندگان CBB  به صورت

 CBB بود. x223Cدقیقه  CBB ،20 تکمیلمورد نیاز براي زمان  هدایت شدند که پروژه مغز سالم، آنلاین از طریق وب سایت
) براي اندازه گیري توجه IDNسایی () براي اندازه گیري عملکرد روانی جنبشی، شناDETتشخیص ( قبیل تست ازشامل چهار 

) براي اندازه گیري حافظه کاري OBK) براي اندازه گیري یادگیري بصري، و تست یک پشت (OCLبصري، یادگیري با یک کارت (



هاي معیارهاي نتیجه اولیه براي آزمون ).Lim et al., 2012( این آزمایشات قبلا با جزییات شرح داده شده است ، است.بصري

DET  وIDN ثانیه (سرعت) و براي زمان واکنش بر حسب میلیOCL  وOBK .یک ترکیب  تناسب جواب هاي درست (دقت) بود
 محاسبه شد. IDNو  DETگیري معیارهاي عملکرد معکوس علامت براي کارهاي بوسیله استانداردسازي و معدل تمرکز و توجه

 Lim et( محاسبه شد OBKو  OCLمعیارهاي عملکرد براي کارهاي گیري یک ترکیب حافظه بوسیله استانداردسازي و معدل
al., 2012.( سازي با استفاده از میانگین خط مبنا و انحراف معیارکل نمونه  استاندارد ،براي هر آزمونCN .صورت گرفته است 

ذهنی:  شناخت  بیماري مشارکتی عه مطال دهی مسایل شناخت ذهنی با استفاده از نسخه اصلاح شده بخش خود گزارشمسایل 
 14یک ابزار خود گزارش دهی  Ferris et al., 2006; Walsh et al., 2006.(  CFI( ارزیابی شد CFI - (ADCS)آلزایمر 

براي  CFIاز آنجایی که  می کند. سوالموردي است که در مورد مسایل شناخت رایجی که در بزرگسالان مسن تر گزارش شده، 
د که سوالات معتبر بوم شناختی در مور تغییر یافتنداي ها به گونهبرخی از آیتم طراحی شده است،تر  مسن بزرگسالاناستفاده در 

). Lim et al., 2019( زندگی افراد میانسال را شامل شود بوط بههاي مرتجربیات ذهنی حافظه و تفکر در محل کار، و سایر جنبه
CFI در افرادي که در ابتدا از نظر شناختی طبیعی بودند، حساس نشان داده  شناخت ذهنی در طول زمان افت نسبت به شناسایی

 ).Amariglio et al., 2015شده است (

 تجزیه و تحلیل اطلاعات .2.3

 pمعنی داري در  ) انجام شدند.25(نسخه  IBM SPSSو  3.5.0نسخه  Rهمه تجزیه و تحلیل ها با استفاده از نرم افزارهاي 
با این حال، براي محافظت در برابر خطر خطاي نوع اول، اندازه اثر نیز براي هر مقایسه  و تحلیل تعریف شد.براي تمام تجزیه  0.05>

 مربوطه تفسیر نشدند. p-value) صرف نظر از d<0.1محاسبه شد و آنهایی که ناچیز در نظر گرفته شدند (

ل شناخت ذهنی، مجموعه اي از آزمون هاي تحلیل براي مشخص کردن تاثیر علایم افسردگی و اضطراب بر دقت، حافظه و مسای
) با گروه خلق به عنوان پیش بینی کننده؛ سن، جنسیت و تحصیلات به عنوان متغیرهاي کمکی؛ ANCOVAکوواریانس یک طرفه (

ها (سن، اي از همبستگیمجموعه به عنوان متغیرهاي وابسته، انجام شد. CFI، ترکیب حافظه و تمرکز و توجهترکیب  امتیازاتو 
 نتیجهها بر هر ترکیبی افسردگی و اضطراب نیز براي تعیین تاثیرات آن امتیازاتعنوان متغیرهاي کمکی) با جنسیت و تحصیلات به

 شناختی انجام شد.

 تمام سوالات شخصی مرتبط يپاسخ ها عوامل افسردگی و اضطراب بر شناخت و مسایل شناخت ذهنی،امتیازات براي بررسی تاثیر 
اول قسمتهاي  EFA ) ارسال شد.EFAعلایم افسردگی و اضطراب از تمام پرسشنامه ها به تجزیه و تحلیل عاملی اکتشافی (به 

) ارزیابی کرد و دومی قسمت هاي اضطراب ادغامی HADS-D ،DASS-D ،CES-Dافسردگی ادغامی را از سه مقیاس افسردگی (

آزمون کروي بودن بارتلت و اندازه گیري کفایت نمونه گیري  کرد.) بررسی HADS-A ،DASS-A( یرا از دو مقیاس اضطراب

(KMO) الکین براي اطمینان از کافی بودن داده ها براي -مایر-کایزرEFA محاسبه شد )Bartlett, 1954; Kaiser, 1960.( 
ینی نمونه غیر بالینی قابل پیش بهمانطور که براي یک  مولفه هایی با مقادیر ویژه بیشتر از یک براي استخراج آماري انتخاب شدند.

) با PAFعامل یابی محور اصلی ( مثبت بود. چولگیداراي  HBPعلایم افسردگی و اضطراب مشاهده شده در نمونه  امتیازاتبود، 
نسبت به غیر نرمال بودن داده ها مقاوم است  PAFعنوان روش استخراج انتخاب شد زیرا  سازي کایزر و چرخش مایل بهنرمال

)Costello and Osborne, 2005.( 0.32 >بخش هاي با مقادیر بار  .عوامل از طریق سنجش ذهنی بار عاملی ها تفسیر شدند 
باشد، بخشهاي بار عاملی متقاطع  0.20<بار بین بخش ها  مقداراگر اختلاف  ).Tabachnick and Fidell, 2001(باقی ماندند 

 DiStefano et( املی با میانگین گیري بخش هاي مقیاس هر جزء محاسبه شدامتیاز ع). Matsunaga, 2010( حذف می شوند
al., 2009.(  ،ایل و مس تمرکز و توجهسه رگرسیون خطی جدا براي تعیین مشارکت هر امتیاز عاملی افسردگی و اضطراب بر حافظه

سن، جنسیت و هاي کمکی نیز شامل و همچنین متغیرهر مدل شامل امتیاز عاملی افسردگی و اضطراب  شناخت ذهنی انجام شد.
 ودند.تحصیلات ب



انی که کنندگشرکت در نهایت، براي بررسی نقش احتمالی سن در کاهش رابطه بین علایم افسردگی و اضطراب و معیارهاي شناخت،
سال،  50-40( غربالگري مثبت یا منفی کردند، در سه گروه سنی») غربالگري خلقی«از نظر علایم افسردگی و/یا اضطراب (یعنی 

با تعامل  )ANCOVAمجموعه اي از آزمون هاي تحلیل کوواریانس یک طرفه ( بندي شدند.سال) طبقه 70-61سال،  51-60
، حافظه تمرکز و توجهمیان گروه خلقی و گروه سنی به عنوان پیش بینی کننده. جنسیت و تحصیلات به عنوان متغیرهاي کمکی و 

هاي میانگینشده براي مقایسه حداقل ریزيهاي برنامهاز مقایسه یک سري یرهاي وابسته، انجام شد.به عنوان متغ CFIو امتیاز کل 

 کوهن) گزارش شد. dهاي اثر (سنی انجام شد و اندازه-) در هر گروه خلقیCFIکل  امتیاز، حافظه و تمرکز و توجهمربعات عملکرد (

 نتایج -3

 ویژگی هاي جمعیت شناختی. 3.1

کنندگانی که از نظر وجود علایم افسردگی و/یا اضطراب شرکت ارائه شده است. 1ت شناختی نمونه در جدول ویزگی هاي جمعی
ارد که همچنین احتمال بیشتري د تر و درآمد سالاینه کمتري بودند.غربالگري مثبت کردند، داراي سن کمتر، سطح تحصیلات پایین

با این حال، در مقایسه با  ل و دوم آنها داراي اختلال (هاي) روانشناختی بوده اند.این افراد داراي سابقه شخصی و یا بستگان درجه او
 همانطور که قابل اروپایی یا اشتغال تمام وقت داشته باشند. نژادداشت که کمتري آنهایی که خلق و خوي طبیعی دارند، احتمال 

در ترکیبات افسردگی و اضطراب، و  را عادي، امتیاز بالایی پیش بینی بود، آنها همچنین به احتمال زیاد در مقایسه با گروه خلقی
 به دست می آوردند.تمام امتیازات فاکتور را 

 . ارتباط بین علائم افسردگی و اضطراب و شناخت3.2

و تحصیلات، تفاوت هاي آماري معنی  یتپس از تعدیل سن، جنس ارائه شده است. 2در جدول  ANCOVAنتایج تجزیه و تحلیل 

، F(22523) = 10.19)، ترکیب حافظه (F (22522) = 4.55 ،p = 0.011( تمرکز و توجهترکیب  ین گروه هاي خلقیداري ب
p <0.001و امتیاز کل ،(CFI  F(22314) = 145.68) ،(p <.001، افرادي که از نظر افسردگی یا اضطراب  .مشاهده شد

 ).1، شکل 2، بدتر از افراد با خلق و خوي عادي عمل کردند (جدول CFIغربالگري مثبت کردند، تنها در ترکیب حافظه و امتیاز کل 
افرادي که از نظر افسردگی و اضطراب غربالگري مثبت انجام دادند نسبت به افرادي که غربالگري منفی داشتند، عملکرد بدتري در 

راي ب و حافظه و خیلی بزرگ تمرکز و توجه، با تفاوت قراردادي بین گروهها، مقدار متوسط براي ترکیب هاي تمام سنجش هاي پیامد
 .داشتند )،1؛ شکل 2(جدول  CFIامتیاز کل 

 β (SE)( تمرکز و توجهپس از بررسی اثرات سن، جنسیت و تحصیلات، ترکیب اضطراب، بدون ترکیب افسردگی، همراه با عملکرد 
= - 0.136 (0.01) ،p <0.001) و حافظه ،(β (SE) = - 0.141 (0.01) ،p <0.001.هر دو ترکیب اضطراب ( )، بودβ (SE) 

= 0.195 (0.07) ،p <0.001) و ترکیب افسردگی (β (SE) = 0.230 (0.06) ،p <0.001 با امتیاز کل  معنی داري) به طور

CFI .تمرکز و توجههمراه با عملکرد ترکیب  معنی داريسن نیز به طور  مرتبط بودند )β (SE) = - 0.294 (0.002) ،p 
 CFI (β (SE) = 0.079 (0.016)  ،p)، و امتیاز کل β (SE) = - 0.093 (0.002) ،p <0.001ترکیب حافظه ( )،0.001>

) و β (SE) = 0.065 (0.005) ،p = 0.001( تمرکز و توجهتحصیلات به طور معنی داري با عملکرد در ترکیب  ، بود.(0.001>
، CFI (β (SE) = - 0.052 (0.032) ،p = 0.007)تیاز کل )، و امβ (SE) = 0.101 (0.004) ،p <0.001ترکیب حافظه (

 مرتبط بود.

 . شناسایی عوامل افسردگی و اضطراب3.3

مکمل  3در فایل EFAساختار مولفه هاي برگرفته از بخش هاي مقیاس افسردگی و اضطراب و جزئیات اضافی در رابطه با نتایج 
عامل افسردگی با مقادیر ویژه بیشتر از یک را به دست آورد که در  پنج ،بخش هاي مقیاس افسردگی EFA  گنجانده شده است.

بی تفاوتی، خستگی، عاطفه منفی، عاطفه مثبت  :ندشد عیینعوامل به این صورت ت درصد از واریانس را توضیح داد. 37/65ترکیب، 
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از یک را بدست آورد که در ترکیب بخش هاي مقیاس اضطراب، سه عامل اضطراب با مقادیر ویژه بیشتر  EFA  و عزت نفس پایین.

 .(ترس ناگهانی) تنی و هراستنش، اختلالات رواناین عوامل به این صورت تعیین شدند:  درصد از واریانس را توضیح داد. 90/47

 . ارتباط عوامل افسردگی و اضطراب با شناخت3.4

ان داد که پس از تعدیل براي سن، جنسیت، و تحصیلات، ها نشاین تجزیه و تحلیل نتایج رگرسیون خطی ارائه شده است. 3در جدول 
و » تنش«در حالی که  ،تر بودضعیف تمرکز و توجهبه طور معنی داري همراه با » هراس«و » روان تنی«امتیازات عامل اضطراب 

هیچ یک از امتیازات  ت).ارائه شده اس رابطه هامقدار این  3در جدول تر همراه بودند (به طور معنی داري با حافظه ضعیف» هراس«

ک به عنوان ی "خستگی"با این حال،  یا حافظه ارتباط نداشت. تمرکز و توجهعوامل افسردگی با عملکرد در امتیازات ترکیب هاي 
تنی علاوه بر این، هر سه امتیاز عامل اضطراب (تنش، اختلالات روان مشخص شد. CFIعامل پیش بینی کننده مهم براي امتیاز کل 

 امتیازاتداري با طور معنیها، سن و تحصیلات بهدر همه مدل مرتبط بودند. CFIاس) به طور معنی داري با امتیازات کل و هر
 داري نداشت.مرتبط بودند، در حالی که جنسیت ارتباط معنی CFIو حافظه و امتیاز کل  تمرکز و توجهترکیب 

 سردگی و اضطراب.مشخصات جمعیت شناختی نمونه بر اساس علایم اف 1جدول 

 
 غربالگري مثبت

 نفر) 1929(تعداد 

غربالگري مثبت براي 
افسردگی یا اضطراب 

 نفر) 683(تعداد 

غربالگري مثبت براي 
افسردگی و اضطراب 

 نفر) 345(تعداد 
 

 Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) P 
 0.001> (7.18) 54.66 (6.93) 56.60 (6.96) 57.27 سن

 0.001> (3.59) 15.35 (3.47) 15.83 (3.39) 16.17 تحصیلات (سال)
 0.001> (34.39) 60.12 (34.55) 65.12 (35.24) 68.32 درآمد سالیانه

 HADS 1.80 (1.63) 3.73 (2.17) 7.55 (2.64) <0.001افسردگی 
 HADS 2.16 (1.73) 4.18 (2.11) 9.85 (2.64) <0.001اضطراب 
 DASS 1.56 (1.89) 4.64 (3.74) 12.76 (7.11) <0.001افسردگی 
 DASS 1.29 (1.47) 2.88 (2.09) 8.29 (4.59) <0.001اضطراب 

 CES-D 12.71 (1.71) 17.75 (3.16) 20.88 (5.36) <0.001کل 
 0.001> (5.92) 18.14 (3.50) 7.06 (2.68) 3.45 امتیاز ترکیب اضطراب
 0.001> (11.88) 41.19 (6.28) 26.13 (3.55) 16.07 امتیاز ترکیب افسردگی
 0.001> (1.36) 1.00 (0.58) 0.04 - (0.38) 0.30 - اضطراب (روان تنی)

 0.001> (0.75) 1.3 - (0.62) 0.11 - (0.55) 41. اضطراب (تنش)
 0.001> (1.41) 1.18 - (0.46) 11. (0.28) 33. اضطراب (هراس)

 0.001> (0.99) 1.51 (0.74) 06. (0.46) 0.46 - افسردگی (بی تفاوتی)
 0.001> (1.58) 1.23 (0.67) 0.08 - (0.23) 0.33 - افسردگی (خستگی)
افسردگی (عاطفه 

 0.001> (1.07) 1.21 (0.77) 29. (0.43) 0.50 منفی)

افسردگی (عاطفه 
 0.001> (1.18) 78. (0.84) 16. (0.39) 0.33 - مثبت)

افسردگی (عزت نفس 
 0.001> (1.05) 1.19 (0.79) 19. (0.28) 0.45 - پایین)

 N (%) N (%) N (%) P 
 .142 (%75.1) 259 (%78.0) 533 (%74.2) 1208 زن



 .008 (%71.0) 245 (%75.5) 516 (%78.8) 1283 اروپایی
ساکن در مناطق 

 .181 (%29.3) 101 (%29.9) 204 (%26.4) 430 شهرستانی و روستایی

 0.001> (%33.9) 117 (%35.1) 240 (%36.0) 586 استخدامی تمام وقت
سابقه اختلال روانی 
تشخیص داده شده 

 (هرکدام) 
130 (8.0%) 102 (14.9%) 116 (33.6%) <0.001 

اختلالات روانی  2با 
تشخیص داده شده یا 

 بیشتر از آن
25 (1.5%) 28 (2.1%) 52 (15.0%) <0.001 

سابقه اختلالات روانی 
 0.001> (%65.2) 225 (%47.7) 326 (%42.1) 686 بستگان درجه یک

سابقه اختلالات روانی 
 0.001> (%27.8) 96 (%17.9) 122 (%15.7) 256 بستگان درجه دو

سابقه طوال عقل 
بستگان درجه یک یا 

 دو
1041 (63.9%) 414 (60.6%) 231 (67.0%) 106. 

ه اي استفاده شد، و آزمون تحلیل نفر. آزمون مربع کاي براي بررسی تفاوت بین گروه ها براي متغیرهاي طبق 2657توجه. تعداد کل: 

مقیاس اضطراب و افسردگی بیمارستانی؛  = HADS واریانس براي بررسی تفاوت بین گروه ها براي متغیرهاي پیوسته استفاده شد.
DASS =  مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس؛CES-D = .مقیاس مرکز مطالعات اپیدمیولوژیک 

 بین علایم افسردگی و اضطراب و شناخت . نقش سن در تعدیل کنندگی ارتباط3.5

که به بررسی روابط بین افزایش سن و گروه هاي خلقی بر شناخت و مسایل شناخت ذهنی می  ANCOVAنتایج یک آزمون 

حداقل میانگین مربعات هر پیامد، براي هر گروه سنی و خلقی  2در شکل  به طور خلاصه ارایه شده است. 4پردازد، در شکل جدول 
پس از بررسی اثرات جنسیت و تحصیلات، تعامل آماري  ها، نشان داده شده است.شده در تجزیه و تحلیلهاي شناساییار تفاوتو مقد
تا  40مقایسه هاي برنامه ریزي شده در گروه سنی  داري بین گروه سنی و گروه خلقی تنها براي ترکیب حافظه، مشاهده شد.معنی

سال،  60تا  51در گروه سنی  ).2با افزایش شدت علایم افسردگی و اضطراب نشان ندادند (شکل  در حافظه سال، هیچ تفاوتی را 50
افرادي که غربالگري افسردگی یا اضطراب را مثبت ارزیابی کردند نسبت به افرادي که غربالگري منفی انجام دادند داراي حافظه 

گري مثبت انجام دادند حافظه مشابهی با افرادي که غربالگري افسردگی اما افرادي که از نظر افسردگی و اضطراب غربال بدتري بودند،
سال، افرادي که از لحاظ افسردگی و اضطراب غربالگري مثبت  70تا  61در گروه سنی  یا اضطراب را مثبت ارزیابی کردند، داشتند.

تري بودند که مقدار این اختلال متوسط بود (شکل انجام دادند نسبت به افرادي که تنها یکی از آن علایم را داشتند، داراي حافظه بد
سن نسبت به علایم افسردگی و اضطراب تاثیر قوي تري بر روي ترکیب تمرکز و توجه داشت که عملکرد در افرادي که براي  ).2

علایم افسردگی  سال غربالگري مثبت انجام دادند، به طور معنی داري کاهش یافت. 70-61علایم افسردگی و اضطراب در گروه سنی 

داشتند که افرادي که از نظر افسردگی و اضطراب غربالگري مثبت  CFIو اضطراب تاثیر قوي تري نسبت به سن بر روي امتیاز کل 
 ).2گروه سنی خود، سطوح بالاتري از مسایل شناخت ذهنی را نشان دادند (شکل  فارغ ازداشتند، 

 بحث -4

رادي با در اف یم افسردگی و اضطراب شناخت ضعیف تري دارند تا حدي تایید شده است.این فرضیه که افراد داراي سطوح بالاتر علا
راد به طور خاص، اف سطوح معنی دار بالینی علایم افسردگی یا اضطراب، شناخت ضعیف تر به خصوص در حافظه، مشاهده شده است.

به  با این حال ق و خوي عادي، داراي حافظه بدتري بودند،با سطوح بالاي علایم افسردگی یا اضطراب در مقایسه با افراد در گروه خل
افراد داراي علایم افسردگی و اضطراب  ) در ارزیابی بالینی قابل تشخیص نیست.d=0.09است ( ناچیزدلیل اینکه میزان این تفاوت 

وجود کمی مقدار این تفاوت، معنی حافظه و توجه و تمرکز بدتري دارند که با  افراد در گروه خلق و خوي عادي، در مقایسه با بالا



هنگامی که به طور همزمان برآوردهاي جهانی علایم اضطراب و افسردگی در نظر گرفته شد، و پس از  ) است.d-x223C 0.28دار(
یف ، قویا همراه با تمرکز و حافظه ضعبررسی اثرات سن، جنسیت و تحصیلات، علایم اضطراب بالاتر (بدون در نظر گرفتن افسردگی)

روان تنی و هراس قویا مرتبط با سطوح تمرکز و  وابسته بهعلایم اضطراب  بررسی زیر حوزه هاي علایم اضطراب نشان داد کهتر بود. 
طراب و یم اضرابطه قوي بین علا علایم اضطراب وابسته به تنش و هراس، قویا با سطوح حافظه مرتبط بودند. توجه بود، در حالیکه

لایم که در آن حتی عتمرکز و حافظه ضعیف تر در بزرگسالان میانسال با مشاهدات ما در بیماري آلزایمر پیش بالینی مطابقت دارد، 
در نظر گرفتن روابط بین سطوح  ).Pietrzak et al., 2015( سال بود 4.5حافظه در طی زوال اضطراب زیر بالینی همراه با افزایش 

ه در تر حافظبا عملکرد ضعیفهمراه دار بالینی م افسردگی و/یا اضطراب معنییافزایش سن نشان داد که علابا شناخت اضطراب و 
 سال است. 70تا  61سال و  60تا  51افراد 

 .ذهنی شناخت مسایلتوجه، حافظه و تمرکز و : تفاوت در عملکرد بین گروه هاي خلقی (طبقه اي) در 2جدول 

 
 شناخت ذهنی ترکیب حافظه وجهترکیب تمرکز و ت

(df) F P (df) F P (df) F P 
 0.001> 16.11 (1,2314) 0.001> 28.86 (1,2523) 0.001> 243.42 (1,2522) سن

 .697 0.15 (1,2314) .072 3.24 (1,2523) .406 0.69 (1,2522) جنسیت
 .002 9.98 (1,2314) 0.001> 26.83 (1,2523) 0.001> 12.95 (1,2522) تحصیلات

 0.001> 10.19 (2,2523) .011 4.55 (2,2522) گروه خلقی
(2,2314) 
145.68 

<0.001 

میانیگن (انحراف  
میانیگن (انحراف  تعداد معیار)

میانیگن (انحراف  تعداد معیار)
 تعداد معیار)

 1442 (0.95) 0.22 1560 (0.75) 0.06 1559 (0.87) 0.055 غربالگري منفی
غربالگري مثبت 

ردگی / افس
 اضطراب

- 0.02 (0.86) 642 0.02 (0.76)- 642 0.14 (0.94)- 585 

غربالگري مثبت 
افسردگی + 
 اضطراب

0.18 (0.87)- 327 0.16 (0.76)- 327 0.80 (0.96)- 293 

 d 95) کوهن% 
CI) 

 d 95) کوهن% 
CI) 

 d 95) کوهن% 
CI) 

 

غربالگري مثبت 
افسردگی / 
 اضطراب

0.09 (- 
0.20,0.11) 

 - 0.09 (- 0.17, - 
0.08) 

 - 0.37 (- 0.47, - 
0.10) 

 

غربالگري مثبت 
افسردگی + 
 اضطراب

- 0.27 (- 0.39, -
0.12) 

 - 0.28 (- 0.40, - 
0.12) 

 - 1.07 (- 1.20, - 
0.13) 

 

 کوهن) براي هر گروه خلقی در مقایسه با گروه خلق عادي گزارش شد. dتوجه. مقدار تفاوت (



 

کوهن) در شناخت و مسایل شناخت ذهنی بین افرادي که از لحاظ علایم افسردگی و/ یا اضطراب  dت (. مقدار تفاو1شکل 

 است). CI ٪95غربالگري منفی انجام دادند و کسانیکه غربالگري مثبت انجام دادند (نوارهاي خطا نشان دهنده 

 ت عینی و ذهنی.مشارکت امتیازات فاکتور علایم اضطراب و/یا افسردگی در مسایل شناخ 3جدول 

 
 مسایل شناخت ذهنی ترکیب حافظه ترکیب تمرکز و توجه

β (SE) 
Partial 
ƞ2 

P β (SE) 
Partial 
ƞ2 

P β (SE) Partial ƞ2 P 

 0.29- سن
(0.02) 

8.40% <0.001 
-0.09 
(0.20) 

0.86% <0.001 
-0.08 
(0.02) 

0.74% <0.001 

 0.04 جنسیت
(0.04) 

0.03% 407. 
-0.09 
(0.05) 

0.14% 061. 
0.03 

(0.04) 
0.02% 541. 

 0.06 تحصیلات
(0.02) 

0.45% 001. 
0.10 

(0.02) 
0.995% <0.001 

0.05 
(0.02) 

0.24% 018. 

اضطراب 
 (روان تنی)

-0.06 
(0.02) 

0.26% 011. 
-0.02 
(0.02) 

0.02% 457. 
-0.08 
(0.02) 

0.56% <0.001 

اضطراب 
 (تنش)

-0.02 
(0.02) 

0.05% 278. 
-0.06 
(0.02) 

0.26% 011. 
-0.08 
(0.03) 

0.45% 001. 

اضطراب 
 (هراس)

-0.07 
(0.03) 

0.33% 004. 
-0.07 
(0.03) 

0.26% 011. 
-0.13 
(0.03) 

0.93% <0.001 



افسردگی 
 - - - - - - (بی تفاوتی)

0.01 
(0.03) 

0.01% 644. 

افسردگی 
 - - - - - - (خستگی)

-0.24 
(0.03) 

3.39% <0.001 

افسردگی 
(عاطفه 
 منفی)

- - - - - - 
-0.03 
(0.02) 

0.040% 340. 

افسردگی 
(عاطفه 
 مثبت)

- - - - - - 
-0.02 
(0.02) 

0.03% 441. 

افسردگی 
(عزت نفس 

 پایین)
- - - - - - 

-0.02 
(0.02) 

0.04% 345. 

 

 تاثیرگروه هاي سنی و خلقی بر پیامدهاي شناخت عینی و ذهنی. 4جدول 

 ترکیب تمرکز و توجه 
 

 خت ذهنیشنا ترکیب حافظه

 (df) F P (df) F P (df) F P 

 .618 0.249 (1,2517) سن
(1,2518) 

3.245 
072. 

(1,2309) 0.028 0.868 

 (1,2517) تحصیلات 
16.008 

<0.001 
(1,2518) 
29.714 

<0.001 (1,2309) 9.964 002. 

 .011 4.499 (2,2517) گروه خلقی
(2,2518) 
10.228 

<0.001 
(2,2309) 
145.956 

<0.001 

 (2,2517) گروه سنی
105.460 

<0.001 
(2,2518) 
14.231 

<0.001 (2,2309) 
10.665 

<0.001 

گرون  Xخلق 
 .767 0.458 (4,2517) سنی

(4,2518) 
2.770 

026. 
(4,2309) 1.082 364. 

 

کاهش  دراري بطور معنی د کند وشناخت را تعدیل می روي م اضطراب بریتأثیر علا ،دهد که سننتایج این مطالعه نشان می 
 .دخیل استعملکرد شناخت در طول زمان 

مطالعات نشان می دهد که در بزرگسالان میانسال، تغییرات پروتئینوپاتی مرتبط با شروع بیماري آلزایمر است، اگرچه بعید است 
مشاهده علایم  ).Sutphen et al., 2015( افراد به آستانه هاي نابهنجاري تعیین شده براي آمیلوئید بتا یا ضریب اگْرستی برسند

اضطراب بالینی معنی دار وابسته به اختلال حافظه، به طور خاص در بزرگسالانی که در اواخر دوره میانسالی هستند، نشان می دهد 
 گران فرضما و دی آلزایمر باشد.روال پیشروي بیماري که ممکن است افزایش اضطراب نشانه اولیه بیماري پیش بالینی یا مرتبط با 

-هیپوفیز-کننده اختلال در محور هیپوتالاموس نشان دهندهممکن است بیماري آلزایمر، اضطراب بالا در اوایل  بروزایم که کرده
ممکن است امتیازات فاکتور اضطراب شناسایی شده  ).Canet et al., 2019; Pietrzak et al., 2017( ) باشدHPAآدرنال (

اهده این امر به دلیل ارتباط مش ش، روان تنی) مرتبط با سطوح بالاي کورتیزول در گردش باشد.در این مطالعه (یعنی علایم ترس، تن
همچنین مطالعات  ).Fiksdal et al., 2019( است آدرنال-هیپوفیز-هیپوتالاموسو اختلال در محور  بیمارگونهشده بین اضطراب 

در دت طولانی مآدرنال (به عنوان مثال، از طریق قرار گرفتن -وفیزهیپ-بر روي حیوانات نیز نشان داده است که اختلال هیپوتالاموس
یزول در انسان، سطوح بالاي کورت بیماري آلزایمر را افزایش دهد. تخریب عصب) می تواند تغییرات هورمون گلوکوکورتیکوئیدهامعرض 



 Ouanes and( +، بوده استAβناخت نشان دهنده ارتباط با افزایش نرخ زوال شناخت در افراد مسن عادي از نظر ش پلاسما،
Popp, 2019; Pietrzak et al., 2017.(  که چون سطوح کورتیزول بالا در افراد مسن با اضطراب برخی دیگر فرض کرده اند

خطر ابتلا به بیماري آلزایمر را از طریق مسمومیت عصبی هیپوکامپ ناشی  ،ممکن است اضطراب بالینی معنی دار یافت شده است،
عوامل خطر عروقی مانند  باعث تشدید همچنین افزایش اضطراب می تواند ).Mantella et al., 2008( ورتیزول افزایش دهداز ک

 ).Machado et al., 2014( منجر به افزایش زوال شناخت شود در نتیجه آنکه  شودالتهاب و استرس اکسیداتیو 

اضطراب مرتبط با افزایش مسایل شناخت ذهنی است نیز پشتیبانی تایید  سطوح بالاتر علایم افسردگی و کندفرضیه اي که بیان می 
توسط م یک مقداربا افزایش مسایل شناخت ذهنی در همراه  در بزرگسالان میانسال، اضطراب معنادار بالینی یا علایم افسردگی  شد.

یزان مسایل شناختی ذهنی بیشتر و به میزان م در افراد داراي سطوح بالاي علایم اضطراب و افسردگی، ).2؛ شکل d= - 0.37بود (
امتیازات عامل اضطراب از قبیل هر دو ترکیب جهانی افسردگی و اضطراب،  ).2؛ شکل d = - 1.07قابل توجهی افزایش یافته است(

ر با ن امای ، مرتبط با افزایش سطوح مسایل شناخت ذهنی بودند.(هراس، تنش، روان تنی) و یک امتیاز عامل افسردگی (خستگی)
که در آن علایم افسردگی و اضطراب در شدت مسایل شناخت ذهنی، دخیل گزارش قبلی در مورد بزرگسالان مسن مطابقت دارد،

که گزارش می  شده مطابقت دارند مطرحپژوهش هاي پیشین ها نیز با علاوه بر این، این یافته ).Buckley et al., 2013بودند (
و اغلب به عنوان علامت اولیه افسردگی در بزرگسالان مسن نمایان  ا با علایم افسردگی همراه هستنددهد، مسایل شناخت ذهنی غالب

 ).Burmester et al., 2016; Jessen et al., 2014; Molinuevo et al., 2017( می شود

 سایلماز گروه سنی خود،  فارغ، علایم افسردگی و اضطراب بالا داراي بررسی روابط بین سن بالاتر و خلق ضعیف نشان داد که افراد
با در نظر گرفتن ارتباط قوي بین مسایل شناخت ذهنی و عاطفه، تعیین اینکه آیا مسایل شناخت  .بروز دادندشناخت ذهنی بالاتري را 

 Mascherek et al., 2020; Zlatar et( ذهنی یک فرآیند بیماري جدا از افسردگی را نشان می دهند، بسیار مهم خواهد بود
al., 2018.( ردگی و م افسی، در حالی که هر دو علاهستندم اضطراب با شناخت مرتبط یفقط علامبنی بر اینکه  نتایج این تحقیق

 ،تغییرات واقعی در شناختنشانگر  علیرغمدهد که مسایل شناخت ذهنی نشان می ،هستند ذهنی شناخت مسایلبا مرتبط اضطراب 
شناختی در شناخت ذهنی مرتبط با همان هاي روانرسد وجود نشانهچون به نظر نمی ،باشد روانیشناسی آسیب نمایانگر ممکن است

 شود.الگویی باشد که براي شناخت عینی مشاهده می

را  شده مقطعیآوريهاي جمعدرابتداي امر تنها داده اول، این تحقیق نتایج این تحقیق باید در قالب محدودیت هاي آن تفسیر شود.
 و مطالعات آینده به بررسی حدود ارتباط تغییرات در اضطراب و/یا افسردگی با تغییرات در شناخت می پردازد که کند،می گزارش

توالی آن به زوال عقل یا نشانه آغازین اختلال  زوال شناخت و تحولدر  نابهنجارخلقی  نشانه هاياطلاعاتی را در مورد مشارکت 
در این تحقیق بطور چشمگیري  است،جامعه محور دوم، در حالی که پروژه مغز سالم یک تحقیق  د.را ارائه خواهد دا شناختی خفیف،

بنابراین، نمونه هاي این مطالعه در مقایسه با مردم عادي در معرض  شده است. استفادهافراد داراي سابقه خانوادگی زوال عقل  از
ه نمونه اما، باید توجه داشت ک عمیم پذیري نتایج ما ممکن است ناچیز باشد.خطر بالاتري براي ابتلا به زوال عقل هستند و بنابراین ت

و همچنین مجموعه بزرگی از سنین، سطوح  هاي پروژه مغز سالم، شامل افرادي از چندین ایالت استرالیا، از جمله مناطق شهرستانی،
ر نهایت، د دهد تا در این پروژه حضور داشته باشند.تحصیلات و موفقیت شغلی است که به طیف وسیعی از جمعیت استرالیا اجازه می 

نشانگرهاي بیولوژیکی  ، و از این روطراحی شد محور،هاي جامعهنمونه بزرگی از استرالیایی پایشپروژه مغز سالم براي ارزیابی و 
سایتوکین ، (به عنوان مثالآدرنال -هیپوفیز-محور هیپوتالاموسیا سایر نشانگرهاي اختلال در آمیلوئید بتا، ضریب اگْرستی کورتیزول، 
ی، جمع آوري چنین نشانگرهاي زیست امکانبراي باید  ،در حال حاضر به عنوان شرکت کنندگان در دسترس نیستند که )هاي التهابی

 يبا این وجود، پیدایش نشانگرهاي زیستی خون امکان جمع آوري چنین نشانگرهاي بیمار در یک مرکز پزشکی حضور داشته باشد.
که در نتیجه به تشریح محرك هاي بیولوژیکی موجود در ارتباط بین اضطراب و اختلال حافظه در  را در آینده فراهم می کند،

 بزرگسالان میانسال کمک خواهد کرد.

 ههاي ذکر شده، این مطالعه فرضیه اي را که بیان می کند علایم افسردگی و اضطراب ممکن است خطر ابتلا ببا وجود محدودیت
همچنین این تحقیق، پژوهش هاي  اختلال عملکرد شناختی مرتبط با بیماري آلزایمر و زوال عقل را افزایش دهد، تایید می کند.

پیشین که نشان دادند علایم افسردگی و اضطراب ممکن است نشانگر بالینی زوال عقل باشد و غربالگري این علایم می تواند ابزاري 
با  ).Creese et al., 2021, 2019( که دچار یا در معرض خطر زوال شناختی هستند، را تایید کرد براي شناسایی افرادي باشد

براي ارزیابی تعمیم پذیري این نتایج، و همچنین بررسی تاثیر علایم روانشناختی بر سایر تکمیلی این وجود، تحقیقات بلند مدت 
بررسی سایر عوامل بیولوژیکی دخیل در شروع و توالی زوال عقل بیماري تحقیقات بیشتر در مورد  حیطه هاي شناخت مورد نیاز است.



عدیل بیشتري در مورد تاثیر ت اطلاعاتآلزایمر مانند آمیلوئید بتا و ضریب اگْرستی و ارتباط آنها با علایم روانشناختی ممکن است 
ست در حال حاضر مطالعاتی که به بررسی اثربخشی سرانجام، ممکن ا ارائه دهد. زوال عقلتوالی کننده این علایم بر خطر، شروع و 

 زوال شناخت می پردازند، ضروري باشد. تقلیلدرمان علایم اضطراب و افسردگی به عنوان اقدامی براي 
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