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چکیده
مقدمه: ابزارهاي زیادي براي غربالگري دمانس طراحی گردیده است که قابلیت کاربرد آن ها در گروه های سالمند با برخي محدودیت ها همراه 
است. به علاوه مطالعات اندکی به بررسی و مقایسه نتایج مقیاس طبقه بندی دمانس و آزمون ترسیم ساعت در افراد بدون دمانس پرداخته اند. هدف از 

انجام این مطالعه، مقایسه نتایج مقیاس بالینی طبقه  بندی دمانس و آزمون ترسیم ساعت در افراد بالای 65 سال ایرانی می باشد.
روش: در این مطالعه مقطعی تحلیلی، تعداد 80 سالمند بالای 65 سال مقیم خانه های سالمندان در شهر تهران با نمونه گیری در دسترس انتخاب 
شدند. پس از ثبت متغیرهای دموگرافیک و بالینی افراد )سن، جنس، سطح تحصیلات، داروهای دریافتی و بیماری های زمینه ای(، برای هر یک از شرکت 
کنندگان مقیاس بالینی طبقه بندی دمانس و آزمون ترسیم ساعت تکمیل شد. برای بررسی ارتباط بین متغیرها از آزمون های آماری مانند t مستقل، کای 

اسکور و دقیق فیشر استفاده شد و داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 20 تحلیل گردیدند. 
يافته ها: سن افراد با نمره مقیاس طبقه بندی دمانس همبستگی مثبت )r=0/36 ،P=0/00( و با نمره آزمون ترسیم ساعت همبستگی معکوس 
)r=-0/46 ،P=0/00( نشان داد. ارتباطی بین جنسیت و توزیع فراوانی شیوع دمانس بر اساس مقیاس طبقه بندی دمانس و آزمون ترسیم ساعت یافت 
نشد. میانگین نمره آزمون ترسیم ساعت بین افراد سالم و افراد با بیماری های فشارخون )P=0/02(، سایکوز )P=0/01( و دوقطبی )P=0/03(؛ و میانگین 
نمره مقیاس طبقه بندی دمانس بین افراد سالم و افراد مبتلا به بیماری های فشارخون )P=0/00(، ایسکمیک قلب )P=0/00( و بیماری مزمن انسداد ریه 
)P=0/04( اختلاف معنی داری نشان داد. در افراد مبتلا به بیماری های زمینه ای، ازنظر میزان تشخیص دمانس بین مقیاس طبقه بندی دمانس و آزمون 
ترسیم ساعت تفاوت آماری معنی داری وجود نداشت. حال  آنکه در افرادی که هیچ بیماری زمینه ای نداشتند، فراوانی تشخیص دمانس با آزمون ترسیم 

.)P=0/00( ساعت بیشتر از مقیاس طبقه بندی دمانس بود
نتيجه گيری: ازآنجایی که نمرات آزمون ترسیم ساعت تحت تأثیر سطح تحصیلات و بیماری زمینه ای افراد قرار دارد، به نظر می رسد این آزمون 
در افراد بالای 65 سال ابزار مناسبی در مقایسه با سیستم رایج مقیاس طبقه بندی دمانس جهت تشخیص دمانس در افراد نرمال نباشد. با این  حال، بهتر 

است در آینده مطالعات بیشتری در این زمینه انجام شود.
کليدواژه ها: آزمون های عصب-روانشناسی، سالمند، دمانس.
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مقدمه
کارکردهای  رونده  پیش  تخریب  از  است  عبارت  دمانس 
شناختی که در زمینه ای از هشیاری کامل )بدون وجود دلیریوم بسته 
به نوع عامل آن( بروز می کند. دمانس از علائم بیماری و به صورت 
حافظه،  در  اختلالاتی  شامل  بالینی  عملکردی های  از  مجموعه ای 
اختلال زبان، تغییرات روان شناختی و روان پزشکی، و مختل شدن 
فعالیت های روزمره تظاهر می یابد )1(. عملکردهایی که تحت تأثیر 
مشکل گشایی،  زبان،  از هوش،   عبارتند  می گیرند  قرار  اختلال  این 
حافظه، یادگیری، موقعیت سنجی، ادراک، توجه، قضاوت، تمرکز، و 
توانایی های اجتماعی. با اینکه از دست رفتن حافظه یکی از علائم 
دمانس است اما این موضوع به  تنهایی دلیل بر دمانس نیست )2(. 
تکلم  توانایی  حافظه  مانند  مغز  عملکرد  چند  یا  دو  درصورتی که 
دست  از  بدون  قضاوت  قدرت  مانند  ادراکی  توانایی های  یا  ادراک 
شود،  اختلال  دچار  برجسته ای  و  معنی دار  به طور  هوشیاری  دادن 
آن را دمانس یا زوال عقلی تشخیص می دهند. عوامل خطر دمانس 
قدرتمندترین  سن  اما  هستند،  متعدد  و...(  هایپرتانسیون  )جنسیت، 

عامل خطر براي دمانس مي باشد )3(. 
روزمره  فعالیت های  انجام  در  فیزیکي  توانمندي  افت  میزان 
بقاء  بیماری دمانس بسیار سریع و پیش رونده می باشد و میزان  در 
آن ها بعد از تشخیص قطعي حدود 3-9 سال است )4،5(. مراقبت از 
این بیماران نیازمند صرف وقت و هزینه زیادي است که سبب ایجاد 
مشکلات عدیده براي بیمار و خانواده وي می گردد، این در حالي است 
با کند  اولیه می تواند  بیماري در مراحل  این  که تشخیص و درمان 
انداختن کاهش اختلال  تعویق  به  بیماري،  نمودن سرعت پیشرفت 
عملکرد فردي، کاهش هزینه های درمان، باعث کاهش فشار و بار 
انداختن زمان  تأخیر  به  اطرافیان و درنهایت منجر  بر روي  بیماري 

پذیرش در سراهاي سالمندي شود )6(.
در سال 2006 حدود 24 میلیون نفر در جهان مبتلا به دمانس 
بودند که هر ساله 4/6 میلیون نفر به این تعداد افزوده می شود که 
بیشتر آنان در کشورهای درحال توسعه هستند )7(. سازمان جهانی 
آلزایمر )2015( پیش بینی کرد که شمار بیماران مبتلا به زوال عقل 
یا دمانس در جهان تا سال 2050 سه برابر تعداد کنونی باشد )8(. 
محققان انگلیسی اظهار کردند که به  طور تقریبی 32 درصد متولدین 
سال جاری میلادی در انگلیس در مراحلی از زندگی شان به بیماری 
ذهنی تحلیل برنده مبتلا خواهند شد )9(. آمار کلي از شیوع و بروز 
یک  انجام  با  همکاران  و  محمودی  ندارد.  وجود  ایران  در  دمانس 
مطالعه در بویراحمد، میزان شیوع دمانس را در سالمندان در گروه های 

سني مختلف بین 4/8 تا 5/7 گزارش کرده اند )10(. بروز دمانس نیز 
با افزایش سن ارتباط مستقیمي دارد؛ به طوری که میزان بروز دمانس 

از سن 65 سالگي تا 90 سالگي هر 5 سال دو برابر می شود )11(.
دمانس  زودهنگام  تشخیص  برای  راهها  بهترین  از  یکی 
دمانس  غربالگري  براي  زیادي  ابزارهاي   .)12( است  غربالگري 
طراحی گردیده است که قابلیت کاربرد آن ها در گروه های سالمند با 
برخي محدودیت ها همراه است )13(. بایستی توجه داشت که ابزارهاي 
مورداستفاده براي غربال گری دمانس باید علاوه بر قابلیت اجرایي در 
عموم سالمندان، داراي حساسیت و دقت بالا باشند. مقیاس بالینی 
 )Clinical Dementia Rating Scale( طبقه بندی دمانس
مقیاسی است که به طور گسترده ای توسط متخصصین برای ارزیابی 
دمانس به کار می رود )14(. این مقیاس به ارزیابی عملکرد شناختی 
و عملی فرد در شش حیطه می پردازد: حافظه، جهت یابی، قضاوت 
و حل مسئله، امور جامعه، خانه و سرگرمی، و مراقبت شخصی. در 
هدف  با   )2005( همکاران  و   Macedo Montano مطالعه  
تنها عامل   CDR از  استفاده  با  پیش بینی دمانس  توانایی  بررسی 
مستقل پیش بینی کننده وقوع دمانس نمره حاصل از CDR بوده 
است )15(. در مطالعه  Chaves و همکاران )2007( میزان دمانس 
افزایش می یابد   CDR بالاتر امتیاز  و  افزایش سن، جنس مرد  با 

.)16(
یک   )Clock Drawing Test( ساعت  ترسیم  آزمون 
آزمون نوروسیکولوژیکی می باشد )17( که در طول چند دهه گذشته 
در زبان ها و فرهنگ های متعددی مورداستفاده قرارگرفته است )18(. 
این آزمون حیطه های شناختی آسیب دیده در اوایل بیماری آلزایمر از 
قبیل درک کلمات، حافظه، دانش فضایی، تفکر انتزاعی، برنامه ریزی 
و تمرکز را مورد بررسی قرار می دهد )19(. در پژوهشي  بر بیماران 
ترسیم  شرایط  همه  در  نرمال  افراد  و  دمانس  مزمن،  اسکیزوفرني 
ساعت، دو گروه بیمار ضعیف تر از گروه کنترل عمل کردند به استثنا 
این که در حالت پیش ترسیم وضع بیماران دچار آلزایمر ازنظر عملکرد 
 )1999( همکاران  و   Cahn-Weiner پژوهش    .)20( بود  بدتر 
نشان داده است که آزمون ترسیم ساعت نسبت به سایر تکلیف هاي 
دیداري -ساختاري و غربال گري شناختي، مزایاي عملي بسیاري دارد 

و نسبت به آسیب آهیانه راست نیز حساس است )21(. 
استفاده  مورد  آزمون  دومین  ساعت  ترسیم  آزمون  چه  اگر 
در جهان برای غربال گری دمانس می باشد، اما از لحاظ حساسیت، 
برخی  میان  در  دمانس  تشخیص  در  آن  تفسیر  و  نرم افزار  ویژگی، 
دانشمندان هنوز مورد بحث است. علی رغم استفاده از هر دو آزمون 
ترسیم ساعت و مقیاس بالینی طبقه بندی دمانس در مطالعات مختلف 
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در  تاکنون   ... و  اسکیزوفرنی  آلزایمر،  همچون  بیماری هایی  در  و 
مطالعات اندکی به بررسی و مقایسه این دو آزمون در افراد عادی 
و بدون دمانس شناخته شده پرداخته است. با توجه به اینکه جمعیت 
تشخیص  و  شناسایی  می رود  پیش  شدن  سالمند  سمت  به  کشور 
اختلالات شناختی در این گروه و شروع درمان به  موقع از اهمیت 
خاصی برخوردار بوده و در این راستا انتخاب آزمون تشخیصی مناسب 
این  لذا  اهمیت است.  بالا واجد  انجام و دقت  ازنظر کوتاهی زمان 
و  بندی دمانس  بالینی طبقه   آزمون  نتایج  با هدف مقایسه  مطالعه 

ترسیم ساعت در افراد نرمال بالای 65 سال ایرانی به انجام رسید.

روش مطالعه
بهمن ماه  از  که  است  تحلیلی  مقطعی  نوع  از  مطالعه حاضر 
از  نفر  تعداد 80  انجام شد.  تهران  در شهر  آذرماه 1394  تا   1393
با  داشته  اقامت  در خانه های سالمندان  از 65 سال که  بالاتر  افراد 
از  روش نمونه گیری در دسترس وارد مطالعه شدند. برای هر یک 
افراد پس از اخذ رضایت نامه آگاهانه کتبی و ارایه اطلاعات درباره 
اهداف مطالعه، چک لیستی که شامل متغیرهای سن، جنس، سطح 
است،  بوده  زمینه ای  بیماری های  و  دریافتی  داروهای  تحصیلات، 
آزمون  و  دمانس  طبقه بندی  بالینی  مقیاس  دو  سپس  شد.  تکمیل 
روان پزشکی  چهارم  سال  رزیدنت  نفر  یک  توسط  ساعت  ترسیم 

تکمیل شد. 
معیارهای ورود عبارت بودند از: سن بالاتر از 65 سال، دارا 
و  سالمندان  نگهداری  مراکز  ساکن  نوشتن،  و  خواندن  سواد  بودن 
توانایی پاسخ به سؤالات. معیارهای خروج نیز شامل این موارد بودند: 
ابتلا به سایکوز، افسردگی حاد، عقب ماندگی ذهنی، آپراکسیا، آگنوزیا، 
آفازیا، اختلال بینایی و شنوایی )به دلیل ایجاد اختلال در پاسخ گویی 
روند  در  خروج  معیارهای  بررسی  برای  پرسشنامه ها(.  سوالات  به 
نمونه گیری از ابزارهای تشخیصی متعددی استفاده گردید. به عنوان 
مثال برای تشخیص ابتلا به سایکوز و عقب ماندگی ذهنی از مصاحبه 
از  افسردگی  برای  و   ،TR-4-DSM مطابق  ساختاریافته  نیمه 
 Geriatric( سالمندان  در  افسردگی  ارزیابی  مخصوص  ابزار 
و  آفازیا  آپراکسیا،  شد.  گرفته  کار  به   )Depression Scale
 TR-4-DSM تشخیصی  دستورالعمل های  توسط  نیز  آگنوزیا 

انجام گرفت.
برای نمونه گیری به دو مرکز شبانه  روزی نگهداری از سالمندان 
در شهر تهران مراجعه شد. هر دوی این مراکز تحت پوشش بهزیستی 
تعداد  از مرکز دوم  و  تعداد 54 سالمند  اولین مرکز  از  داشتند.  قرار 
68 سالمند به روش در دسترس نمونه گیری شدند. در طی فرایند 

نمونه  گیری 42 نفر به دلیل داشتن معیارهای خروج از مطالعه خارج 
گردیدند. در نظر گرفتن معیارهاي ورود و خروج درمجموع 80 نفر 
وارد مطالعه شدند و بررسی های موردنظر مطالعه در نهایت بر روی 

این 80 سالمند مونث و مذکر بالای 65 سال انجام گرفت.
حجم نمونه با استفاده از فرمول مقایسه دو میانگین و اعداد 

به دست آمده از مطالعات پیشین معادل 80 نفر به دست آمد.
222
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در این فرمول a-Z1/2 معادل ضریب اطمینان 95% یعنی 
B-Z1 ،1/96: ضریب توان آزمون 80% یعنی σ ،./84 برآوردی از 
انحراف معیار نمره هریک از دو آزمون و d حداقل اختلاف میانگین 

نمره متغیرهای مورد بررسی میان دو آزمون می باشد.
ابزار و روش جمع آوري اطلاعات شامل موارد ذیل بود:

1( چک  لیست ویژگی های بالینی/دموگرافیک
داروهای  تحصیلات،  جنس، سطح  متغیرهای سن،  شامل   

دریافتی، بیماری های زمینه ای بود.
)CDT( آزمون ترسیم ساعت )2

Goodglass &Kaplan توسط  ساعت  ترسیم  آزمون 
در مجموعه Boston Aphasia گنجانیده شد )22(. این آزمون 
عملکرد  ساختاري،  آپراکسي  شناختي،  اختلالات  شناسایي  براي 
آسیب هاي  از  دیگر  برخي  و  دمانس  انواع  شناسایي  نیز  و  اجرایي 
نورولوژیکي به کاربرده شده است. براي نخستین بار  Schramm و 
همکاران )2002( این آزمون را به عنوان شاخصي غربالگری دمانس 
متعددي  مطالعات  ازآن پس   .)23( کردند  معرفي  بالینی  در جمعیت 
ترسیم  آزمون  مختلف  ابعاد  به  که  نمایان شد  پژوهشي  ادبیات  در 
ساعت می پرداخت )18(. در مطالعه Schramm و همکاران )23( 
برای  آزمون  این  انجام  قابلیت  بررسی  باهدف  که   2002 سال  در 
گزاری  نمره  روش های  همه  گرفت،  صورت  شناختی  آسیب های 
اعتبار درونی بالایی را نشان دادند )0/82 تا Cangoz .)0/94 و 
بزرگسالان  روي  بر  را  ترسیم ساعت  آزمون  نیز   )2008( همکاران 
سالم و سالخوردگان دچار بیماري آلزایمر بررسی کردند. پایایي باز 
برابر  نمره گذاری  شیوه  به  پایایی  و  برابر 0/88  آزمون  این  آزمایی 
0/74 شناسایي شد و یک فرم تجدید نظر شده چهارنقطه اي براي 
ابزار در  این  این آزمون در جمعیت سال خورده به دست آمد )24(. 
ویژگی های  لحاظ  به   )2011( همکاران  و  هومن  توسط  نیز  ایران 
روان سنجی مورد ارزیابی قرارگرفته است که نتایج نشان  دهنده اعتبار 
و پایایی خوب در ارزیابی های شناختی بودند. بدین صورت که ضریب 
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اعتبار آزمون ترسیم ساعت با آلفاي کرونباخ برابر 0/756 است. اعتبار 
و 0/90   با 0/95  برابر  ترتیب  به  آزمون  بازآزمایي  اعتبار  و  ارزیابي 

محاسبه شد )25(. 
)CDR( مقیاس بالینی طبقه  بندی دمانس )3

در  بار  اولین  که  است  ابزارهایي  رایج ترین  از  آزمون  این 
و   Hughes توسط   1982 سال  در  واشنگتن  پزشکي  دانشکده 
همکاران انتشار یافت )26( و در ابتدا در افراد مبتلا به زوال عقل از 
 Morris نوع آلزایمر مورداستفاده قرار گرفت. در سال 1993 توسط
 6 در  گویه   75 داراي  ابزار  این   .)27( گردید  اصلاح  و  تجدیدنظر 
حیطه حافظه، جهت یابی زماني و مکاني، قضاوت و حل مسئله، امور 
اجتماعي، خانه و تفریحات و امور شخصي است؛ نمره هر حیطه بر 
اساس پاسخگویي به تعدادي سؤال تعیین می شود. در این ابزار براي 
سالمندان بستري در آسایشگاه ها و سراهاي سالمندان در هر حیطه 
تعدادي سؤال اختصاصي مشخص شده است و در کل به هر حیطه 
نمره هاي جداگانه در دامنه صفرتا 3 تعلق می گیرد؛ هرچه نمره بالاتر 
نمره  پنج  است.  فرد  بودن وضعیت شناختي  بدتر  نشان دهنده  باشد 
معیار طبقه بندی دمانس را می توان به این صورت تعریف کرد که 
در آن نمره صفر CDR نشانه عدم اختلال شناختی است و پس 
 از آن چهار نمره باقی مانده برای مراحل مختلف دمانس از خفیف تا 
شدید هستند. بدین صورت که نمره 0/5 نشانه دمانس بسیار خفیف، 
نمره 1 نشانه دمانس خفیف و نمره 2 متوسط و نمره 3 نشانه دمانس 
شدید است. لازم به ذکر است که آزمون CDR، به بررسي حافظه 
کوتاه مدت و بلندمدت نیز می پردازد و قابلیت استفاده در سالمندان 

باسواد و بی سواد را دارد )26(.
در ارتباط با نمره دهي کل ابزار CDR دو سبک نمره دهی 
پیشنهاد شده است. در سبک اول میانگین نمرات شش حیطه محاسبه 
 شده و بر اساس میانگین محاسبه  شده در ارتباط با وضعیت و شدت 
دمانس فرد، تصمیم گیری می شود. در سبک دوم که در سال 2008 
به  است،  قرارگرفته  استفاده  مورد  همکاران  و   O'Bryant توسط 
آن ها  نمرات  مجموع  از  حیطه ها  نمرات  میانگین  از  استفاده   جای 
استفاده می شود. وي معتقد است استفاده از مجموع نمرات به جای 
میانگین نمرات به دلیل محاسبه راحت تر و کاهش احتمال خطا در 
بازه های  از  استفاده  امکان  و  نمرات  طیف  بودن  گسترده  محاسبه، 
بیشتر براي تفسیر داده ها و امکان بهتر درجه  بندی شدت دمانس، 
کاربردی تر از نمره دهي به صورت میانگین نمرات است. وی ارزش 
تشخیصي CDR را در نقطه برش 2/5 با سبک نمره دهي مجموع 
نمرات حیطه ها در دو مطالعه جداگانه )2008 و 2010( بررسي کرده 
که حساسیت ویژگي و دقت کلي تشخیصي ابزار CDR در مطالعه 
و در مطالعه دوم 74%، 81% و  ترتیب 71%، 81% و %83  به  اول 

76/9% بوده است )28،29(.

در ایران نیز توسط صادقی و همکاران )2012( بررسی شده 
است )30(. نتایج مطالعه آنان نشان داد که این مقیاس دارای اعتبار و 

پایایی قابل قبولی است )به ترتیب 73% و %89(. 
بر اساس   SPSS افزار نرم   از نسخه 20  استفاده  با  داده ها 
شاخص های آماری مرکزی و پراکندگی مورد تجزیه  و تحلیل قرار 
گرفتند. برای بررسی ارتباط بین متغیرها از آزمون t مستقل، کای 
بررسی  برای  همچنین،  شد.  استفاده  فیشر  دقیق  آزمون  و  اسکوئر 
همبستگی بین متغیرهای از همبستگی پیرسون استفاده شد. سطح 

معنی داری 0/05 در نظر گرفته شده است.
نمونه گیری بر اساس مفاد معاهده هلسینکی )نسخه 2008( 
و پس از کسب مجوز از شوراي پژوهشی، معاونت بهداشتی و کمیته 
اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی )کد 55845( انجام شد. 
نمونه ها در ارتباط با مطالعه و اهداف آن، امکان خروج از مطالعه و 
از آن ها رضایت نامه  و  باقی ماندن اطلاعات آن ها توجیه  محرمانه 
تشخیصی  روش هاي  است  شایان  ذکر  شد.  اخذ  آگاهانه  کتبی 
مورداستفاده در این مطالعه تهاجمی نبوده و هیچ گونه عارضه جانبی 
براي سالمندان موردبررسی نداشت. همچنین، این مطالعه هیچ هزینه  
آنان  مورد  در  که  بیمارانی  است.  نکرده  تحمیل  بیماران  به  اضافی 

تشخیص دمانس داده شد به متخصص مربوطه ارجاع شدند.

یافته ها
میانگین  و  سال  سنی 66-91  دامنه  با  نفر   80 مجموع  در 
سنی 7/05 ± 74/13 سال در مطالعه حاضر شرکت کردند که شامل 
35 زن )43/8 درصد( با دامنه سنی 91-66 سال و میانگین سنی 
8/155 ± 74/97 سال و 45 مرد )56/3 درصد( با دامنه سنی 88-
اساس  بر  بودند.  سال   73/47  ±  6/08 سنی  میانگین  و  سال   66
نتایج t test مستقل، ازنظر آماری اختلاف معنی داری بین میانگین 
سنی زنان و مردان وجود نداشت )P=0/36(. در این مطالعه 51/2 
درصد افراد شرکت کننده تحصیلات ابتدایی را گذرانیده بودند که این 
تعداد افراد بیشترین فراوانی را به خود اختصاص دادند، 37/5 درصد 
تحصیلات سیکل و 10 درصد مدرک تحصیلی دیپلم داشتند. دوره 
فوق  لیسانس با فراوانی یک نفر، کمترین فراوانی را به خود اختصاص 
داد. از بین شرکت کنندگان در مطالعه، 20 نفر )25%( به هیچ بیماری 
مبتلا نبودند و 60 نفر )75%( حداقل به یک بیماری دیابت، فشارخون 
بالا، دمانس، چربی خون بالا، اختلال سایکوتیک، کم کاری تیروئید، 
 Ischemic( آسم، سکته مغزی، دوقطبی، بیماری ایسکمیک قلب
 chronic heart( قلب  مزمن  نارسایی   ،)heart disease
 Chronic obstructive( بیماری مزمن انسداد ریه ،)failure
pulmonary disease( مبتلا بودند. تمامی افراد شرکت  کننده 
در مطالعه در حال مصرف دارو بوده اند که برحسب مورد و با توجه به 

شرایط فعلی آن ها تجویز شده بود.
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CDT و CDR مقایسه شیوع دمانس بر اساس سیستم های

CDT نمودار 1: فراوانی تشخیص دمانس در سالمندان ساکن اسایشگاههای سالمندان شهر تهران بر اساس نمره

دمانس  نقص  نمره 4؛  نرمال،  نمره 5؛   ،CDT در سیستم 
از  کمتر  یا  مساوی  نمره  و  متوسط  دمانس  نقص  3؛  نمره  خفیف، 
2 با نقص دمانس شدید همراه می باشد. بر این اساس، از 80 فرد 
موردبررسی، تنها سه نفر )3/75%( وضعیت نرمال داشتند و 10 نفر 

دمانس  در گروه   )%15( نفر  دمانس خفیف، 12  در گروه   )%12/5(
متوسط و 55 نفر )68/8%( در گروه دمانس شدید قرار گرفتند )نمودار 

.)1

CDR نمودار۲: توزیع فراوانی درجه دمانس در سالمندان ساکن اسایشگاههای سالمندان شهر تهران بر اساس نمره
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0/5؛  نمره  )سالم(،  نرمال  صفر؛  نمره   ،CDR سیستم  در 
دمانس خیلی خفیف )خفیف(، نمره 1؛ دمانس خفیف، نمره 2؛ دمانس 
بر همین  نمره 3؛ دمانس شدید در نظر گرفته می شود.  متوسط و 
اساس، از 80 فرد مورد بررسی، 15 نفر )18/75%( در گروه نرمال و 
65 نفر )81/25%( در گروه دمانس قرار گرفتند که 14 نفر )%17/5( 
نفر   23 خفیف،  دمانس   )%28/75( نفر   23 خفیف،  خیلی  دمانس 
)28/75%( دمانس متوسط و 5 نفر )6/25%( دمانس شدید شناسایی 

شد )نمودار 2(.
سيستم های  اساس  بر  دمانس  شيوع  مقايسه 
CDR و CDT به تفکيک سن، جنسيت، تحصيلات و 

بيماری زمينه ای
نتایج آزمون همبستگی پیرسون نشان داد که بین سن افراد 
 ،P=0/00( همبستگی معکوس معنی داری وجود دارد CDT و نمره
r=-0/46(. به  طوری که با افزایش سن، نمره CDT کاهش می یابد. 
 CDT ازنظر توزیع فراوانی شیوع دمانس بر اساس بر اساس سیستم
 .)P=0/98( و در سنین مختلف تفاوت آماری معنی داری مشاهده نشد
بین سن افراد و نمره CDR همبستگی مستقیم معنی داری وجود 
 CDR به طوری که با افزایش سن، نمره .)r=0/36 ،P=0/00( دارد
نیز افزایش می یابد داد با افزایش سن، از فراوانی درجه دمانس خیلی 
خفیف و خفیف کاسته شده و فراوانی درجات متوسط و شدید دمانس 
افزایش می یابد. با این حال، نتایج آزمون کای اسکور نشان داد که 
ازنظر توزیع فراوانی درجه دمانس بر اساس نمره CDR در سنین 

.)P=0/66( مختلف تفاوت آماری معنی داری وجود نداشت
بر اساس نتایج آزمون t test مستقل، بین جنسیت افراد و 
نمره CDT ارتباط معنی داری وجود ندارد )P=0/71(. نتایج آزمون 
دقیق فیشر نشان داد که ازنظر توزیع فراوانی شیوع دمانس بر اساس 
سیستم CDT بین زنان و مردان تفاوت آماری معنی داری وجود 
ندارد )P=0/80(. بر اساس نتایج t test مستقل، بین جنسیت افراد 
و نمره CDR ارتباط معنی داری وجود ندارد )P=0/94(. بر اساس 
سیستم CDR، دمانس خفیف بیشترین فراوانی را در بین زنان و 
این   با  داشتند.  مردان  بین  در  را  فراوانی  بیشترین  متوسط  دمانس 
فراوانی  توزیع  ازنظر  که  داد  نشان  اسکور  کای  آزمون  نتایج  حال، 
درجه دمانس بر اساس نمره CDR بین زنان و مردان تفاوت آماری 

.)P=0/66( معنی داری وجود نداشت
بر اساس سیستم CDT، در بین افراد با سطح تحصیلات 
پایین در مقایسه با افراد با سطح سواد بالاتر، فراوانی شیوع و شدت 
آزمون کای  نتایج  اساس  بر  به  طوری  که  بیشتر است  نیز دمانس 
اسکوئر، این اختلاف ازنظر آماری معنی دار می باشد )P=0/01(. علاوه 
بر این، نتایج آزمون همبستگی اسپیرمن نیز نشان داد که بین سطح 
تحصیلات و نمره CDT همبستگی آماری معنی داری وجود دارد 

)r=0/33 ،P=0/00(. بر اساس سیستم CDR، در بین افراد با سطح 
فراوانی  بالاتر،  سواد  با سطح  افراد  با  مقایسه  در  پایین  تحصیلات 
شیوع دمانس بیشتر است به  طوری که با افزایش میزان تحصیلات 
آزمون کای  نتایج  بر اساس  نیز کاسته می شود.  از وخامت دمانس 
اسکوئر، این اختلاف ازنظر آماری معنی دار می باشد )P=0/04(. علاوه 
بر این، نتایج آزمون همبستگی اسپیرمن نیز نشان داد که بین سطح 
تحصیلات و نمره CDR همبستگی معکوس معنی داری وجود دارد 

.)r=-0/18 ،P=0/09(
فشارخون  با   CDT نمره  زمینه ای،  بیماری های  مورد  در 
بالا )P=0/02( سایکوتیک )P=0/01(، دو قطبی )P=0/03( ارتباط 
بالا، کم کاری  COPD، چربی خون  دیابت،  با  و  دارد  معنی داری 
ندارد  معنی داری  ارتباط  آسم  و   CVA، IHD، CHF تیروئید، 

.)P=0/05(
بین شیوع درجات مختلف  فقط   ،CDT اساس سیستم  بر 
دمانس و ابتلا به اختلال سایکوتیک ارتباط آماری معنی داری وجود 
داشت )P=0/00(. ولی بین شیوع درجات مختلف دمانس و ابتلا به 
 .)P=0/05( نشد  معنی داری مشاهده  آماری  ارتباط  بیماری ها  سایر 
انسداد  بیماری مزمن  و   )P=0/00( بالا با فشارخون   CDR نمره
ریه )P=0/04( و ایسکمیک قلب )P=0/00( ارتباط معنی داری دارد. 
با دیابت، چربی خون بالا، کم  کاری تیروئید، CVA، CHF و آسم 
ارتباط معنی داری ندارد. بر اساس سیستم CDR، بین شیوع درجات 
مختلف دمانس و ابتلا به بیماری فشارخون و CVA ارتباط آماری 
معنی داری وجود داشت )به ترتیب P=0/01 و P=0/00(. ولی بین 
شیوع درجات مختلف دمانس و ابتلا به سایر بیماری ها ارتباط آماری 

.)P=0/05( معنی داری مشاهده نشد
نوع  تفکيک  به   CDT و   CDR مقايسه سيستم 

بيماری
 CDT و CDR فراوانی شیوع دمانس بر اساس سیستم های
در )جدول 1( مقایسه شده است. همان  طور که دیده می شود، نتایج 
آزمون نسبیتی نشان داد که در افراد مبتلا به بیماری های زمینه ای، 
 CDT و CDR از نظر میزان تشخیص دمانس بین سیستم های
در  که  حال آن   .)P=0/05( ندارد  وجود  معنی داری  آماری  تفاوت 
افرادی که هیچ بیماری زمینه ای ندارند، فراوانی تشخیص دمانس 
 CDR از سیستم  بیشتر  معنی داری  به  طوری   CDT با سیستم 
ابتلا به حداقل یک  می باشد )P=0/00(. در واقع، به نظر می رسد 
دو  این  از  یک  هر  از  استفاده  قابلیت  می تواند  زمینه ای  بیماری 

سیستم تشخیصی را به  طور قابل توجهی تحت تأثیر قرار دهد.



عمید شمس اله و همکارانمقایسه ی نتایج مقیاس طبقه بندی دمانس و ...

دوره 1 شماره 3 زمستان 1395سالمندشناسی 65

جدول 1: مقایسه تشخیص دمانس در سالمندان ساکن اسایشگاههای سالمندان شهر تهران بر اساس سیستم های CDT و CDR به تفکیک نوع بیماری

تشخیص دمانس بر اساس تعداد بیمارانمتغیر
CDR

تشخیص دمانس بر 
CDT اساسP value

دارددیابت
ندارد

14
66

)86%( 12
)80%( 53

)100%( 14
)96%( 63

0/142
0/008**

داردفشارخون بالا
ندارد

29
51

)93%( 27
)75%( 38

)100%( 29
)94%( 48

0/150
0/006**

دارددمانس
ندارد

16
64

)100%( 16
)77%( 49

)100%( 16
)95%( 61

1/000
0/02*

COPDدارد
ندارد

4
76

)100%( 4
)80%( 61

)100%( 4
)96%( 73

1/000
0/03*

داردچربی خون بالا
ندارد

15
65

)93%( 14
)79%( 51

)100%( 15
)95%( 62

0/309
0/04*

دارداختلال سایکوتیک
ندارد

1
79

)100%( 1
)81%( 64

)0%( 0
)98%( 77

---
0/01*

داردکم کاری تیروئید
ندارد

5
75

)100%( 5
)80%( 60

)100%( 5
)96%( 72

1/000
0/03*

CVAدارد
ندارد

4
76

)100%( 4
)80%( 61

)100%( 4
)96%( 73

1/000
0/03*

دارددوقطبی
ندارد

5
75

)60%( 3
)83%( 62

)100%( 5
)96%( 72

0/114
0/008**

IHDدارد
ندارد

2
78

)100%( 2
)81%( 63

)100%( 2
)96%( 75

1/000
0/003**

داردآسم
ندارد

1
79

)0%( 0
)82%( 65

)100%( 1
)96%( 76

---
0/05*

CHFدارد
ندارد

1
79

)100%( 1
)81%( 64

)100%( 1
)96%( 76

1/000
0/03*

*P>0.05, ** P< 0.01

بحث
مطالعه حاضر با هدف مقایسه نتایج مقیاس بالینی طبقه بندی 
دمانس و آزمون ترسیم ساعت در افراد بالای 65 سال ایرانی به انجام 
رسید. نتایج نشان داد که با افزایش سن افراد، نمره CDR افزایش 
و نمره CDT کاهش می یابد. بر اساس CDR، با افزایش سن از 
فراوانی درجه دمانس خیلی خفیف و خفیف کاسته شده و فراوانی 
توزیع  بین  این  حال،  با  می یابد.  افزایش  شدید  و  متوسط  درجات 
فراوانی دمانس بر اساس سیستم CDR و CDT در سنین مختلف 
و   CDR نمره  میانگین  نشد. همچنین،  یافت  معنی  داری  تفاوت 
CDT بین زنان و مردان تفاوت معنی داری نداشتند و ارتباطی بین 
 CDT و CDR جنسیت و توزیع فراوانی شیوع دمانس بر اساس
یافت نشد. با در نظر گرفتن ابتلا به حداقل یک بیماری زمینه ای هر 
دو نمره CDR و CDT بین افراد سالم با افراد مبتلا به دمانس 
و نیز افراد مبتلا به فشارخون بالا تفاوت معنی داری نشان داشتند. 

علاوه بر این، نمره CDT با ابتلا به بیماری سایکوتیک و دو قطبی 
و نمره CDR با ابتلا به بیماری COPD و بیماری IHD ارتباط 

معنی داری داشت.
نتایج مطالعه حاضر در رابطه با همبستگی نمرات این دو آزمون 
با ویژگی های دموگرافیک با نتایج برخی از مطالعات پیش سازگار بوده 
و از نتایج برخی دیگر حمایت نمی کند. Fuzikawa و همکاران 
)2007( هم راستا با نتایج کنونی اعلام کردند که در تشخیص دمانس 
با سیستم CDR، تفاوت معنی داری با در نظر گرفتن سن، جنس 
و تحصیل وجود ندارد )31(. نتایج مطالعه حاضر نشان داد که ارتباط 
معنی داری بین نمره  CDT و سطح تحصیلات افراد وجود دارد، حال 
 آن که به نظر می رسد سیستم CDR مستقل از میزان تحصیلات 
افراد باشد. این یافته  ها با یافته های مطالعات پیشین همخوانی دارد. 
به  عنوان  مثال مطالعه ای با هدف توصیف عملکرد در آزمون ترسیم 
نتایج  شد.  انجام  سالمندان  کلینیک  یک  در  مسن  افراد  در  ساعت 
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این مطالعه نشان داد که آزمون CDT برای افراد مسن با سطح 
تحصیلات بالا نمی تواند به  عنوان معیار خوبی برای تشخیص اختلال 
 CDT شناختی به کار رود )32(. برخی بر این باورند که سیستم
در مقایسه با سیستم CDR قابلیت تشخیص و ارزش پایین تری 
در تشخیص دمانس دارد. چرا که این سیستم CDT به طور قابل 
زمینه ای و سطح  بیماری  فاکتورهایی مثل  تأثیر   ملاحظه ای تحت 
 Manos و   )1993( و همکاران   Ainslie دارد.  قرار  افراد  سواد 
عصب- ارزیابی های  در  که  می کنند  تأکید   )1994( همکاران  و 

روان پزشکی باید سطح سواد، سن و بیماری افسردگی در نظر گرفته 
شود، چرا که این فاکتورها می توانند نتایج نهایی ارزیابی بیمار را تحت 

تأثیر قرار دهند )33، 34(.
و  سالم  فرد   %18/75  ،CDR اساس  بر  حاضر  مطالعه  در 
اساس  بر  که  آن  حال   شدند.  شناسایی  دمانس  به  مبتلا   %81/25
CDT، تنها 3/75% سالم و 96/25% در گروه دمانس قرار گرفتند. 
 CDT ابتلا به یک بیماری زمینه ای تشخیص دمانس توسط سیستم
را تحت تأثیر قرار می دهد به  طوری که در افراد سالم از نظر تشخیص 
دمانس تفاوتی بین دو سیستم وجود ندارد حال  آن که داشتن حداقل 
یک بیماری زمینه ای از قبیل دیابت، فشارخون بالا، چربی خون بالا، 
COPD، سایکوز، کم کاری تیروئید، CVA، IHC، دوقطبی، آسم 
یا شاید  و HF باعث کاهش قابل  ملاحظه ای در نمره CDT و 
به عبارتی باعث افزایش تشخیص دمانس )شاید هم مثبت کاذب( 
می شود. پیشنهاد شده است که آزمون CDT حساسیت و اختصاصیت 
بالایی به تشخیص دمانس دارد )35(. مطالعه ای در جمعیت ناهمگن 
نشان می دهد که CDT می تواند به صورت همزمان با تست های 
دیگر برای ارزیابی زوال عقل مورد استفاده قرار بگیرد )36(. سازگار با 
این شواهد، در مطالعه حاضر مشاهده شد که بین تشخیص دمانس با 
سیستم CDT و ابتلا به بیماری سایکوتیک ارتباط معنی داری وجود 
دارد و مهم تر اینکه ابتلا یا عدم ابتلا به هرگونه بیماری زمینه ای 
نمره CDT می شود که ممکن است تشخیص  اختلال در  باعث 
کاذب دمانس را به دنبال داشته باشد؛ همچنین، Storey و همکاران 

اشاره کردند که CDT نمی تواند یک ابزار کلیدی تشخیص دمانس 
در نظر گرفته شود )37(.

نتیجه گیری نهایی
 CDT با سیستم فراوانی تشخیص دمانس  اینکه  با وجود 
بیشتر از سیستم CDR می باشد، ولی ازآنجایی که نمره دهی سیستم 
CDT تحت تأثیر سطح تحصیلات و بیماری زمینه ای افراد قرار 
دارد، به نظر می رسد این سیستم در افراد بالای 65 سال، رویکرد 
مناسبی در مقایسه با سیستم رایج CDR جهت تشخیص دمانس 
نباشد. با در نظر گرفتن یک استاندارد طلایی جهت تشخیص قطعی 
دمانس میزان حساسیت و اختصاصیت CDT در تشخیص دمانس 
در مطالعه حاضر نامعلوم مانده است. بنابراین، به بررسی حساسیت و 
اختصاصی بودن سیستم CDT در مطالعات آتی نیاز است تا ارزش 

تشخیصی CDT روشن  تر گردد.
تا جایی که می دانیم مطالعه حاضر، اولین مطالعه در ایران 
و جزو معدود مطالعاتی است که نتایج CDR و CDT را در افراد 
بالای 65 سال با یکدیگر مقایسه کرده است. ازجمله محدودیت های 
در  است  شده  باعث  که  می باشد  کم  نمونه  حجم  حاضر،  مطالعه 
گروه بندی افراد بر اساس متغیرهای مورد بررسی بخصوص بیماری 
زمینه ای و سطح سواد در برخی از گروه ها افراد کمتری قرار گیرند و 
این امر ممکن است  نتایج به  دست  آمده را تحت تأثیر قرار داده باشد. 
به  علاوه نمونه گیری در این مطالعه از مراکز شبانه روزی نگهداری از 
سالمندان انجام گرفت و به دلیل اینکه نمونه معرف خوبی از جامعه 
با سوگیری  را  نتایج  می تواند  امر  این  است،  نبوده  ایران  سالمندان 
همراه کند. پیشنهاد می شود در مطالعات آتی تعداد افراد شرکت کننده 
کنار  در  نیز  دیگر  بالینی  تست های  و  کند  پیدا  افزایش  مطالعه  در 
آزمون CDR و CDT مورد ارزیابی قرار گیرد. همچنین پیشنهاد 
می شود با استفاده از یک استاندارد طلایی مناسب، ارزش تشخیصی 
)حساسیت، اختصاصیت، ارزش اخباری مثبت و ارزش اخباری منفی( 

سیستم CDT در تشخیص دمانس مورد بررسی قرار گیرد.
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Abstract
Introduction: Many instruments had been designed to screen dementia that their utilities are faced with 

some limitations. In addition, there is modicum of studies comparing the clinical dementia rating scale and 
clock drawing test on normal people without diagnosed dementia. The goal of the present study was comparing 
clinical dementia rating scale and clock drawing test among Iranian people, older than 65.

Method: In this analytical cross-sectional study, 80 over-65 year-old subjects were enrolled by convenient 
sampling. Demographic and clinical features including; age, sex, education level, medication, and diseases 
were collected. Then clinical dementia rating scale and clock drawing test were performed for each subject. 
To test the relationship between variables, independent t-test, Chi2 and exact Fisher test were used and were 
analyzed with SPSS ver.20. 

Results: The age showed a positive correlation with clinical dementia rating score (P=0.00, r=0.36) and 
a negative correlation with clock drawing test score (P=0.00, r=0.46). But there was no relationship between 
gender and prevalence of dementia based on neither the clock drawing test nor the clinical dementia rating 
system. The mean clock drawing test score showed a significant difference between healthy people and those 
with blood pressure (P=0.02), psychosis (P=0.01) and manic-depression (P=0.03) disorders. Also, the mean 
clinical dementia rating score revealed a significant difference a between healthy subjects and those suffering 
from blood pressure (P=0.00), IHD (P=0.00), and COPD (P=0.04) diseases. In subjects suffering from at least 
one disease, the rate of dementia diagnosis by clock drawing test and clinical dementia rating systems did not 
significantly differed. However, in people without any disease, the prevalence of dementia diagnosed with 
clock drawing test was significantly higher than that diagnosed with clinical dementia rating (P=0.00).

Conclusion: based on findings of the present study, the education level as well as suffering from a disease 
can affect the clock drawing test results. Therefore, it seems that the clock drawing test system in people 
over 65 years, compared with the conventional clinical dementia rating system, might not be an appropriate 
diagnostic approach for dementia. However, more studies are needed to be done in future.
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