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چکیده
کاذب  شناخت وجود حافظۀ  پژوهش حاضر  هدف 
شنیداری و دیداری در بیماران افسرده اساسی است. در یک 
 مطالعه علی- مقایسه ای با استفاده از روش نمونه گیری 
در دسترس21 بیمار مبتلا به اختلال افسردگی اساسی و 
افراد بهنجار عادی که در متغیرهای سن، جنس،  21 نفر 
انتخاب و  بودند،  هوش و سطح تحصیلات همگن شده 
مصاحبه  شامل  پژوهش  ابزار  کردند.  شرکت  مطالعه  در 
 ،2 ویراست  بک  افسردگی  سیاهه   ،SCID یافته  ساختار 
مجموعه  و  وکسلر  هوشی  مقیاس  بک،  اضطراب  سیاهه 
بر  شده  تهیه  دیداری  و  شنیداری  کاذب  حافظۀ  تکالیف 
اساس پارادایم رودریگر و مک درمورت )1995( بود. داده 
متغیری یک  از طریق تحلیل واریانس چند  های حاصله 
راهه مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت که نتایج نشان داد 
به حافظه کاذب  افسرده اساسی در تکالیف مربوط  افراد 
به  نسبت  دیداری   بعد  در  هم  و  شنیداری  بعد  در  هم 
افراد عادی نمرات بالایی کسب کردند که حاکی از وجود 
گروه  دیگر  عبارت  به  است.  افراد  این  در  کاذب  حافظه 
مبتلاء به  اختلال افسردگی اساسی نسبت به گروه بهنجار 
حافظه کاذب بیشتری را تولید کردند. یافته های پژوهش 
جاری موید وجود مشکلات حافظه و بویژه حافظه کاذب 
این  و  بوده  اساسی  افسردگی  اختلال  مبتلاء  بیماران  در 
شکل گیری  به  مربوط  نظریه های  چارچوب  در  یافته ها 

حافظه کاذب در این بیماران قابل تفسیر است.

 کلید واژه ها: حافظه کاذب شنیداری، حافظه کاذب 
دیداری، اختلال افسردگی اساسی

Abstract 
Research data indicates that major depression  

patients were suffering from deficits in cognitive 
functions such as memory, attention, information  
processing. False memory in depression is a chal-
lenging issue in this area of research. Investigation  
of auditory and visual false memory in these patients  
is the purpose of present article. The selected  
samples in this causal-compa ative study include 21 
patients suffering from major depression according 
to DSMIV-TR criteria and 21 normal subjects who 
were matched by age, sex, and socio-economic status. 
The instruments were included the Beck’s Depression  
Inventory, the Beck’s Anxiety Inventory, the Visual 
and Verbal False Memories Tasks which prepared  
according to the Deese-Roediger- McDe mott’s 
(DRM) paradigm. The results indicate that depressed  
patients produced more false memories (both verbal  
and visual) than the normal control subjects in both  
verbal and visual tasks. The findings of this research  
are interpretable within the framework of the  
cognitive theories of depression.

Keywords: visual false memory, verbal false 
memory, major depression disorder 
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l مقدمه

افسردگي اساسی یکي از شایع ترین اختلال های روانی مي باشد )سرانو و همکاران، 
2010(. برآوردهای همه گیرشناسی نشان داده اند که شیوع طول عمر اختلال بین 13 تا 19 
درصد و شیوع آن در میان زنان 2/7 برابر بیشتر از مردان است )هاسین و همکاران،2005؛ 
اقتصادی و روان شناختی اختلال افسردگی  بار قابل ملاحظه، اجتماعی،  گابیلوندو، 2010(. 
اساسی برای مبتلایان، خانواده و اجتماع از یک سو و میزان شیوع سالانه 2/9 تا 12/6 درصد 
برابر 17-19  زندگی«1  در طول  »خطر  میزان  داشتن  نظر  در  با  همراه  عمومی  در جمعیت 
درصد )کسلر و همکاران، 2003(، همچنان افسردگی را به عنوان یکی از محورهای اساسی 
در پژوهش ها نگه داشته است. افراد مبتلا به افسردگی نقص های شناختی متنوعی از جمله 
اختلال در حافظه، توجه و حل مسئله را نشان می دهند )لوین و همکاران، 2007(. نتایج 
پژوهش ها حاکی از آن است که این افراد داری نواقصی در حافظۀ شرح حال، حافظۀ معنایی، 
حافظۀ کوتاه مدت و حافظۀ کاری می باشند )کاستاندا و همکاران، 2007؛ لوین و همکاران، 
افسرده،  افراد  میان  در  اختلال های شناختی گسترده  این است که علت  بر  2007(. فرض 
کاهش عملکرد  گلوکوکورتیکوئیدها،2  میزان  بودن  بالا  از جمله  زیستی عصبی  تفاوت های 
در  اما   .)2004 کوئین،  و مک  )کمپبل  است  هیپوکامپ  کاهش حجم  و  فرونتال  پری  قشر 
دهه های اخیر مطالعه رابطه میان اختلال های هیجانی و ابعاد شناختی به طور گسترده مدنظر 
پزوهشگران قرار گرفته است. نتایج این مطالعات کمک قابل ملاحظه ای به ظهور و تکوین مدل 
 های شناختی اختلال های هیجانی کرده است. از جمله این موارد می توان به مدل شبکه ای 
باور )1992(، »الگوی پردازش اطلاعاتی«3 ویلیامز و همکاران )1986؛ به نقل از مکینگر،4 
2000(، و الگوی شناختی اختلال PTSD دالگلیش )2004( اشاره کرد، که معتقدند افراد 
مضطرب بیشتر حوادث تهدید کننده و افراد افسرده اغلب اطلاعات منفی را به خاطر سپرده 
و به نظر می رسد یادآوری چنین اطلاعاتی منجر به اضطراب و افسردگی می شود )برمر و 
همکاران،2000(. یافته های پژوهش های متعدد نشان می دهد که حالات خلقی و هیجانات، 
حافظه را به طرق مختلف تحت تأثیر قرار می دهند )استروبک و کل، 2005؛ رودر و بلس، 
 2003(، و افراد مبتلا به افسردگی در مقایسه با افراد سالم حافظه کاذب بالایی را نشان می دهند 
)جرمان، تیچمن و گوتلیب، 2009(. »حافظۀ کاذب«5 یکی از انواع مشکلات حافظه است 
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افسردگی و اختلال های تجزیه ای روی می دهد )جرمان  نظیر  بیشتر در اختلال هایی  که 
یادآوری  از  است  عبارت  کاذب  حافظۀ   .)2009 همکاران،  و  جلینک  2009؛  همکاران،  و 
به  را  وقایعی  گاهی  افراد  که  به طوری  تجربه ها  تحریف  یا  نشده  تجربه  که هرگز  وقایعی 
یاد می آورند که هرگز رخ نداده در حالیکه جزئیات آن را به دقت بیان می کنند )لدینگ و 
همکاران، 2009(. پژوهش های زیادی در اهمیت و نقش حافظه کاذب در آسیب های روانی 
انجام شده است. برای مثال، گراسی اولیویرا و همکاران )2011( در پژوهشی متوجه شدند 
که زنان مبتلا به اختلال افسردگی اساسی که دارای تاریخچه »محرومیت عاطفی در دوران 
کودکی«CEN( 6( بودند نسبت به زنان سالم حافظه کاذب بیشتری تولید می کنند. همچنین 
یه و هوا )2009( در پژوهش خود به این یافته رسیدند که افراد افسرده در تکلیف حافظه 
کاذب )در هر دو ماده مثبت و منفی( نسبت به گروه سالم نمرات بیشتری گرفتند؛ به علاوه 
با هم  این است که افسردگی و حافظۀ کاذب  از  گزارش برنن و همکاران )2007( حاکی 
ارتباط مستقیم دارند. بر اساس نظریۀ ویلیامز و همکاران )2007( نحوۀ پردازش شناختی در 
مبتلایان به اختلال افسردگی بدین صورت است که بیماران افسرده اولویت پردازش را در 
مرحله بسط به اطلاعات منطبق با خلق می دهند و در نتیجه در آنان سوگیری حافظه به وجود 
می آید، بر طبق نظر آنها تأثیر اختلال افسردگی بر روی فرایندهای شناختی فعال است، لذا 
اثرات اختلال افسردگی به طور عمده متوجه فرایند حافظه می گردد. از طرف دیگر نتایج 
پژوهش های پیشین نشان می دهد که در حالت خلق منفی، بازشناسی حافظه در یادآوری 
مواردی که قبلًا مشاهده شده دچار آسیب می شود نه در بازشناسی مواد بر مبنای آشنا بودن 
آن ها )درکیفورد و همکاران، 2010(. چنین مطالعاتی، نواقص حافظه در افراد افسرده را در 
سطح یادآوری بخش های مربوط به بازشناسی جافظه محدود می کند. به نظر می رسد که 
مشکلات حافظۀ افراد افسرده فراتر از چنین محدودیت هایی است، به ویژه زمانی که پردازش 
دیداری با پردازش شنیداری مقایسه می شود، از این رو حافظه مواد دیداری ممکن است با 
حافظۀ مواد شنیداری متفاوت باشد. برای مثال بیکر و جیساپ )1980( مطرح کرده اند که 
پردازش کلامی بیشتر با تفکرات افسردگی مشخص می شود تا پردازش دیداری و این در 
مطالعاتی که اطلاعات دیداری را در مقایسه با اطلاعات کلامی بکار برده اند مشخص شده 
است، چرا که اطلاعات دیداری بیشتر از اطلاعات شنیداری همراه با امیدواری و رضایت، 
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ارزش گذاری شدند.  به اعتقاد بدلی )2007( چنین تفاوتی می تواند به این نکته برگردد که 
پردازش تصویری احتمالا با مدل های حافظه کاری که برای پردازش های شنیداری پیشنهاد 
مبتلا  افراد  نتایج مطالعات مختلف نشان می دهد،  ندارد. همچنین  انطباق کامل  شده است 
به اختلال های روان شناختی مانند »اختلال تنیدگی پس از سانحه« و »اختلال سوء مصرف 
مواد« که از نشانه های افسردگی رنج می بردند، در مقایسه با گروه کنترل بهنجار و افرادی 
که تنها دارای اختلال روان شناختی خاص بوده و علائم افسردگی نداشته اند در تولید حافظۀ 
کاذب تفاوت دارند و حافظه کاذب بیشتری در تولید شده است )مکینگر و همکاران، 2004(. 
اغلب یافته های پژوهشی حکایت از و جود یک رابطۀ مثبت معنادار میان افسردگی و حافظه 
کاذب جمعیت های خاص با مشکلاتی مانند اختلال تنیدگی پس از سانحه یا کسانی که ربوده 
شده اند، وجود دارد )کلنسی و همکاران، 2000(. همانطور که ملاحظه می شود، فهم تعامل 
پیچیدۀ خلق و حافظه مهم است و می تواند نقش حیاتی در درک اختلال های هیجانی داشته 
باشد )جورمن و همکاران، 2009(. بنابراین به  نظر می رسد پژوهش در زمینه حافظه کاذب 
در آغاز راه بوده و برای ارائه تصویری روشن از مسئله نیاز به یافته های بیشتری دارد زیرا این 
مشکل به صور مختلف در اختلال های متفاوت خود را نشان می دهد، اختلال هایی که از 
منظر مشکلات حافظه بسیار متفاوت است. با عنایت به وجود نقاط مبهم فراوان در چگونگی 
تولید حافظه کاذب در افراد مبتلا به افسردگی پژوهش حاضر قصد دارد حافظه کاذب را در 
دو جنبه دیداری و شنیداری در افراد مبتلا به افسردگی اساسی مورد بررسی قرار دهد. اغلب 
پژوهش هایی که در خصوص حافظه کاذب در بیماران مبتلا به اختلال های هیجانی انجام 
شده بیشتر به بررسی حافظه کاذب دیداری و کمتر به حافظه کاذب شنیداری پرداخته اند و 
در کمتر پژوهشی حافظه کاذب دیداری و شنیداری در یک مطالعه مد نظر قرار گرفته است. 
هدف پژوهش حاضر برسی وجود حافظه کاذب دیداری و شنیداری در افراد مبتلاء به اختلال 

افسردگی اساسی است. 

l روش

گردآوری  شیوۀ  نظر  از  و  بنیادی  های  پژوهش  جزء  هدف،  نظر  از  حاضر   پژوهش 
داده ها از نوع مطالعه های توصیفی )علّی- مقایسه ای( به شمار می رود. »جامعۀ آماری« 
و  مشاوره  خدمات  مراکز  و  روانپزشکی  خصوصی  مراکز  سرپایی  مراجعان  را   پژوهش 
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روان شناختی شهر تهران در نیمه دوم سال 1391 که حداقل یکبار تشخیص اختلال افسردگی 
تشکیل  بودند،  کرده  دریافت  روانپزشک  توسط   ،DSM-IV-TR های  براساس ملاک  را 
مصاحبه  انجام  با  اساسی  افسردگی  اختلال  به  مبتلا  نفر  مراکز21  مراجعین  میان  از  دادند. 
و  متغییرهای سن  های  متغیر  در  که  سالم  فرد  نفر  انتخاب شدند. سپس-21  یافته  ساختار 
سطح تحصیلات و جنس با گروه افسرده شده همتا شده بودند انتخاب گردید. دامنه سنی 
 افراد نمونه انتخاب شده از 26 الی 48 و میانگین سنی آنها 41/71 سال  با انحراف معیار
)4/7( بود. در متغیر جمعیت شناختی سطح تحصیلات نمونه مورد پژوهش به چهار گروه 
سطح  به  مربوط  فراوانی  بیشترین  که  شدند  تقسیم  بالاتر(  و  دیپلم  فوق  دیپلم،  )سیکل، 
تحصیلاتی سیکل و دیپلم هر کدام با 8 نفر و کمترین فراوانی به گروه فوق دیپلم و بالاتر با 
5 نفر اختصاص داشت. همچنین در متغیر جمعیت شناختی وضعیت تأهل، 16 نفر از نمونه 

انتخاب شده مجرد، 21 نفر متأهل و 5 نفر مطلقه بودند. 

توسط  اساسی  افسردگی  تشخیص  دریافت  شامل:  ها  آزمودنی  ورود  های  ملاک 
روانپزشک، موافقت برای شرکت در پژوهش و رضایتنامه کتبی و  داشتن تحصیلات حداقل 

سال سوم راهنمایی بود 

l ابزار

ملاک های خروج شامل وجود اختلال و ویژگی های روان گسستگی، مصرف مواد 
 مخدر یا شرایطی که افسردگی قابل انتساب به اثرات مصرف دارو یا مواد مخدر باشد، ابتلا به 
»اختلال خلقی دو قطبی«7، وجود عقب ماندگی ذهنی، وجود تشنج و بیماری های نورولوژیک. 
لازم به ذکر است که اجراي آزمون ها و تکالیف به صورت انفرادی و ترتیب ارائه به طور 

تصادفي بود. 

DSM- IVدر  Iمحور های  اختلال  براي  یافته  ساختار  بالیني  مصاحبه  الف:   □ 
 )SCID-I(: یک مصاحبه بالینی نیمه ساختار یافته است که براي تشخیص گذاري اختلال های 
عمدۀ محورI بر اساسDSM-IV به کار مي رود. SCID بیش از هر مصاحبه تشخیصی 
آن  اعتبار  و  روایی  زیرا  است،  رفته  کار  به  روانپزشکی  بررسی های  در  دیگری  معیار شده 
خوب گزارش شده است )زانارینی و همکاران، 2001؛ ساجاتویک و رامیرز، 2001(. توافق 
تشخیصی نسخه فارسی SCID-I بالای 60 درصد، توافق کلی برای تشخیص های فعلی 
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52 درصد و کل تشخیص های کل عمر 55 درصد گزارش شده است)شریفی و همکاران، 
 .)2009

□ ب: سیاهه افسردگي بك8 )ویرایش دوم(: شکل بازنگری شده سیاهۀ افسردگی بک 
است که برای سنجش شدت افسردگی تدوین شده )بک و همکاران، 1996( و شامل 21 ماده 
 است که آزمودني در هر ماده یکي از چهار گزینه را که نشان دهنده شدت افسردگی است 
انتخاب مي کند. چهار گزینه هر سوال در یک طیف چهار بخشي از 0 تا 3 نمره گذاري مي شود. 
این ویرایش در مقایسه  تا 63 قرار مي گیرد.  از 0  این سیاهه در دامنه اي  بنابراین نمره کل 
با نسخه اول از همخوانی با معیار های DSM-IV بیشتری برخوردار است. تمام عناصر 
 افسردگی بر اساس نظریۀ شناختی بک را پوشش می دهد. این ابزار با مقیاس درجه بندی 
هامیلتون، همبستگی0/71 دارد و اعتبار بازآزمایی یک هفته ای آن 0/91 می باشد، همسانی 
درونی این سیاهه نیز 0/91گزارش شده است )25(. مشخصات روان سنجی آن در یک نمونه 
94 نفری در ایران بدین شرح گزارش شده است: ضریب آلفا 0/91، ضریب همبستگی میان 
دو نیمه، 0/89، ضریب باز آزمایی به فاصله یک هفته، 0/94 بوده است )فتی و همکاران، 

 .)2005

□ ج: سیاهه اضطراب بك9: این سیاهه یک ابزار خود گزارشي براي اندازه گیري شدت 
اضطراب بوده و شامل 21 ماده است که آزمودني در هر ماده یکي از چهار گزینه که نشان 
دهنده شدت اضطراب است را انتخاب مي کند. چهار گزینه هر سوال در یک طیف چهار 
بخشي از 0 تا 3 نمره گذاري مي شود. هر یک از مواد یکي از علائم شایع اضطراب )علائم 
ذهني، بدني و هراس( را توصیف مي کند. بنابراین نمره کل این ابزار در دامنه اي از 0 تا 63 
قرار مي گیرد. در پژوهشی که کاویانی و موسوی بر روی  جمعیت ایرانی )150 نفر بیمار مبتلا 
به اضطراب بالینی( انجام دادند روایي )r=0/72 ،p>0/001(، اعتبار )r=0/83 ،p>0/001( و 

ثبات دروني )Alpha=0/92( به دست آمد )کاویانی و موسوی، 2008(.

از  آزمودنی ها  بهره هوش  ارزیابي  براي  )نسخه کوتاه(:  مقیاس هوش وکسلر  د:   □
نسخه کوتاه مقیاس هوشی وکسلر استفاده شد. این نسخه شامل خرده آزمون های گنجینه 
لغات و طراحی مکعب بود که یکی ازمتداول ترین اشکال نسخ کوتاه مقیاس هوشی وکسلر 
است. متوسط زمان اجرای آن 20 دقیقه است و همبستگی های آن با هوشبهر مقیاس کامل 
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حدود 0/90 گزارش شده است )هافمن10 و نلسون11، 1988(. از نظر مفهومی، گنجینه لغات و 
 g طراحی مکعب ها آزمون های مناسبی به شمار می آیند، زیرا هردو شاخص خوبی از عامل 
بوده و تا اندازه زیادی معتبر هستند، و نمونه ای مناسب ازخرده آزمون های کلامی و عملی 

را شامل می شوند.

□ هـ : تکلیف حافظۀ کاذب رودریگر و مك درمورت )1995(: شامل دو بخش 
حافظه کاذب شنیداری و حافظه کاذب دیداری است.

 15 فهرست   24 شامل  آزمون  اصلی  شکل  شنیداری:  کاذب  حافظه  تکلیف   :1  o
کلمه ای است که توسط آزمونگر خوانده شده و سپس از آزمودنی خواسته می شود تا کلمات 
را یادآوری کند. در این روش بر اساس تعداد پاسخ های غلط، یا تحریف شده حافظۀ کاذب 
شنیداری ارزیابی می شود. این آزمون به فرهنگ خاصی بستگی نداشته و به دلیل ساختار 
معنایی آن در همۀ جوامع، مناطق و فرهنگ ها قابل اجرا است. تکالیف این مطالعه بر اساس 
الگوی رودیگر و مک درموت )DRM( تهیه گردید. برای سنجش حافظۀ کاذب مواد منفی 
از 5 فهرست واژگان با محتوی افسردگی )برای مثال گریه، تنها و نابود( گردید. اعتبار مواد 
کلامی به روش آزمون - بازآزمون با فاصله یک هفته با استفاده از روش کودر-ریچاردسون 
برابر 0/78 حاصل شد. اجرای آزمون با استفاده از رایانه انجام گردید. از آزمودنی ها خواسته 
شد که پس از مشاهده واژه ها در صفحه رایانه کلماتی را که به خاطر می آورد، یاد آوری کنند. 
لازم به ذکر است که فاصلۀ زمانی میان ارائه هر واژه با واژه بعدی فقط یک ثانیه بود. حداکثر 
زمانی که به آزمودنی ها داده شد تا واژه ها را بازخوانی کند، دو دقیقه برای هر فهرست در نظر 
گرفته شد. در مرحلۀ بازشناسی )حداکثر 30 دقیقه پس از مرحلۀ بازخوانی( به آزمودنی ها 
گفته شد که اکنون فهرستی را می بینید که باید مشخص کنید که کدام واژه را قبلا شنیده اید. 

از چهار  دیداری،  کاذب  برای سنجش حافظۀ  دیداری:  تکلیف حافظه کاذب   :2  o

کلیپ با محتوی هیجانی مختلف شامل مثبت، خنثی و منفی که توسط هاوستنیلر و همکاران 
)2012( استفاده شد. در بازشناسی علاوه بر 12 ماده ی قبلی، 13 ماده جدید نیز که در کلیپ ها 
توجه  دقت  به  کلیپ  چهار  به  که  شد  گفته  ها  آزمودنی  به  گردید.  اضافه  نداشت،  وجود 
کنند، زیرا بعداً باید جزئیاتی از هر کلیپ را بازشناسی و بازگو کنند. هر چهار کلیپ برای 

آزمودنی ها در مکانی ساکت و بدون عوامل مزاحم به نمایش در آمد. 
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انحراف  آماری توصیفی  با روش های  از اجرای پژوهش، داده های بدست آمده  پس 
استاندارد و میانگین و آمار استنباطی تحلیل واریانس چند متغیری یک راهه، مورد تجزیه و 

تحلیل قرار گرفت. 

l یافته ها

در جدول 1 با استفاده از شاخص های آمار توصیفی عملکرد آزمودنی های دو گروه 
در سیاهه افسردگی بک، سیاهه اضطراب بک و مقیاس هوش وکسلر نشان داده شده است. 
و همچنین برای مقایسه دو گروه در متغیر های مورد نظر از آزمون تحلیل واریانس یک راهه 

استفاده شده است. 

راهه  یک  واریانس  تحلیل  آزمون  نتایج  شود  می  مشاهده   1 جدول  در  که  همانطور 
)ANOVA( نشان داد که دو گروه تفاوت معناداری در متغیرهای سن و هوش ندارند، اما 
گروه بیمار همانطور که انتظار می رفت، در مقیاس افسردگی و اضطراب  به طور معناداری 

نمرات بالاتری نسبت به گروه کنترل بدست آوردند. 

نتایج تحلیل واریانس یک راهه نشان داد که به جز تکلیف »حافظۀ کاذب دیداری خنثی« 
در بقیه تکالیف حافظه کاذب میان دو گروه تفاوت معناداری وجود داشت. این نتیجه نشان 
دهنده حافظه کاذب شنیداری، دیداری منفی و دیداری خنثی بیشتر، در گروه افسرده اساسی 
نسبت به گروه سالم می باشد. بنابراین تحلیل نتایج مربوط به تکالیف مختلف حافظه کاذب 
نشان داد که تفاوت معناداری در خرده آزمون های حافظه کاذب بین گروه افسرده اساسی و 

گروه بهنجار وجود دارد. )جدول 2(

                      
متغیرها

جدول 1. شاخص های آمار توصیفی مربوط به نمرات سن،  هوش، افسردگی و اضطراب در دو گروه پژوهش

Sig                    F              میانگین         انحراف معیار           میانگین         انحراف معیار    
سطح معناداری گروه کنترل سالمگروه افسرده شاخص ها

خودآگاهی

راهبردهای شناختی

برنامه ریزی

بررسی خود

42/57

98/14

39/52

21/19

40/85

102/00

5/76

5/33

0/144

12/53

232/68

66/02

5/36

3/69

8/42

9/091

4/13

5/44

2/54

2/79

0/93

0/65

0/001

0/001
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l بحث و نتیجه گیری

o در این پژوهش عملکرد افراد مبتلا به افسردگی اساسی با افراد سالم در »تکالیف 
حافظۀ کاذب« )دیداری و شنیداری( مورد بررسی و مقایسه قرار گرفت. نتایج نشان داد افراد 
مبتلا به افسردگی اساسی در مقایسه باگروه بهنجار میزان حافظۀ کاذب )شنیداری و دیداری( 
بیشتری را گزارش کرده اند. این یافته ها با نتایج پژوهش هایی که نشان دادند که افسردگی 
با آسیب های حافظه از جمله ناتوانی در یادآوری همراه می باشد همخوان است )لوین و 
همکاران، 2007، و کمپبل و مک کوئین، 2004( برای تبیین این نتایج می توان به مواردی 
از ویژگی های شناختی افراد افسرده مانند نشخوارهای ذهنی، سبک های شناختی ناشی از 
و  کمینه سازی  تعمیم دهی،  بیش  و  گزینشی  انتزاع  )نظیر  شناختی  تحریف های  و  افسردگی 
بیشینه سازی( که موجبات تضعیف حافظه و بروز تحریف در حافظه را فراهم می آورد اشاره 
کرد. نشخوار فکری به عنوان یکی از نشانه های افسردگی می تواند نقش کلیدی در مشکلات 
به  تواند منجر  بیماران می  این  بنابراین نشخوار فکری در  باشد.  بیماران داشته  این  حافظه 
ایجاد حافظۀ کاذب منفی شود زیرا نشخوار باعث می شود که فرد تمرکز و نظارت کافی بر 
وقایع اطراف خود نداشته باشد و در نتیجه منجر به تولید حافظۀ کاذب در آنها گردد. همچنین 
)بولن و همکاران،  وجود »حافظۀ شرح  حال کاذب«12 در اختلال های اضطرابی و خلقی 
2010(، ممکن است افزایش حافظه کاذب در افراد افسرده را تبیین کند. یافته های پژوهشی 
نشان می دهد که افراد مبتلا به افسردگی اساسی دارای سوگیری حافظه نسبت به اطلاعات 
هیجانی می باشد )واتکینز و همکاران، 1996(. به نظر می رسد که الگوی نظری اصلی در 
مورد چنین سوگیری هایی، حافظه همساز با خلق است که گرایش به فراخوانی و یادآوری 
اطلاعاتی را که از نظر معنایی همساز و هماهنگ با خلق شناخته می شوند را نشان می دهد 

                      
متغیرها

جدول 2. شاخص های آمار  توصیفی و استنباطی مربوط به نمرات حافظه کاذب دیداری و شنیداری در دو گروه

Sig                    F              میانگین         انحراف معیار           میانگین         انحراف معیار    
سطح معناداری گروه کنترل سالمگروه افسرده شاخص ها

حافظه کاذب شنیداری

حافظه کاذب دیداری منفی

حافظه کاذب دیداری مثبت

حافظه کاذب دیداری خنثی

5

4/71

3/61

4/33

1/904

3/95

3/47

5/61

1/82

1/127

1/909

0/472

2/07

2/14

2/78

2/78

0/338

1/90

2/67

2/61

0/001

0/001

0/001

0/068
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یه و همکاران، 2009(. سوگیری  های حافظه  از  نقل  به  )بلینی13، 1986؛ مکولی14، 1991، 
همساز با خلق حاکی از وجود چارچوب شناختی خاص در تبیین حفظ و نگهداری اطلاعات 
)تیزدل،  است  افسردگی  و  اضطراب  بویژه  هیجانی  های  اختلال  در  را  خلق  با  هماهنگ 
1983، به نقل یه و همکاران، 2009(. طی این فرآیند در افراد افسرده میزان بازشناسی های 
 کاذب همساز با خلق را که طی آن، حادثه یا اتفاقی را که واقعاً رخ نداده است را به خاطر 
می آورند، افزایش قابل ملاحظه ای می یابد. از سوی دیگر در افراد مبتلا به مشکلات خلقی به 
مقدار زیادی نقص در حافظۀ فعال )که محل نگهداری و دستکاری اطلاعات است( مشاهده 
شده است و این نقص با بازبینی ضعیف همراه است. در بررسی مارتن و همکاران )2007( 
نتایج  به بررسی عملکرد حافظه فعال و حافظه کاذب پرداختند.  انجام شد که  دو آزمایش 
حاکی از آن بود که عملکرد ضعیف در حافظۀ فعال )تکلیف ساده( با میزان تولید حافظۀ 
بهتری در  افرادی که عملکرد  آزمایش دوم آن ها دریافتند  بالاتری همراه است. در  کاذب 
حافظۀ فعال )تکلیف پیچیده( داشتند حافظه کاذب کمتری را نشان دادند. بنابراین از مطالعه 
مارتن و همکاران )2007( می توان نتیجه گرفت که حافظه فعال ضعیف با میزان بالایی از 
حافظۀ کاذب در ارتباط است. همچنین مطالعات صورت گرفته با افراد افسرده نشان داد که 
تاثیر قرار داده و موجب کاهش و  وجود نشخوار فکری اختصاصی بودن حافظه را تحت 
نقص در آن می گردد )واتکین و تیزدل، 2001( و در نتیجه احتمال ایجاد حافظه کاذب را 
افزایش می دهد. سبک های شناختی بیش تعمیم دهی و نشخوار فکری، خاطرات کاذب را 

برای به خاطر آوردن عملی تر کرده، و در نتیجه بازشناسی کاذب بیشتری ایجاد می شود.

o همانطور که پژوهش های مختلف نشان داده اند افراد افسرده از حافظه شرح حال 
کلی برخوردار هستند و در مقایسه با افراد سالم کمتر قادر به بازیابی جنبه های اختصاصی 
خاطرات هستند )برای مثال ویلیامز و همکاران، 2007(. از طرفی از عوامل موثر در بروز 
احتلال افسردگی اساسی می توان به فقدان ها و تجربه های منفی اشاره کرد که می تواند 
تبیین کننده حافظه کلی شرح حال در آنها باشد. در کنار این مفروضه ها برخی مطالعات دیگر 
)برای مثال روبین،15 برنتسن 16 و بونی،17 2008( موضوع مربوط به هیجانات را با اهمیت 
تلقی می کنند که افراد مبتلا به افسردگی اساسی از نظر هیجانی دچار مشکلات جدی هستند 
و به نظر می رسد که حافظه مربوط به افسردگی تحت تاثیر هیجان ناشی از تجربه حوادث 
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منفی از شکل متعادل خود خارج شده است و برای فهم آن احتیاجی به مکانیسم ویژهای 
با نقش مرکزی حافظه شرح حال در جهت  با این وجود اکثر دیدگاه ها در رابطه  نیست.  
فهم و شناسایی افسردگی اساسی و درمان آن اتفاق نظر دارند و در سال های اخیر گستره 
بررسی اجزاء حافظه شرح حال در نمونه های متفاوت برای نیل به نتایج جدیدتر و بیشتر 
در حال افزایش است.  با توجه به نکات ذکر شده این احتمال وجود دارد که افراد افسرده 
یا جزئیات آن تلاش می کنند بخش ها  نقائص حافظه و  برای چبران  به صورت خودکار 
و مواد دیگری را بازیابی کنند که در حافظه اصلی وجود نداشته است. یافته های پژوهش 
حاضر نیز موید این نکته بوده و با نتایج مطالعات مربوط به نقص در بازیابی حافظه شرح 
مختلف  جنبه های  در خصوص  آتی  های  پژوهش  یافته ها  اینحال  با  دارد.  همخوانی  حال 
حافظه کاذب می تواند مکانیزم بروز و ظهور این پدیده را در اختلال های هیجانی مشخص 
کند. مطالعات عصب روان شناختی نشان می دهد که میان بدکارکردی هیپوکامپ و مشکلات 
حافظه در افراد افسرده ارتباط وجود دارد )برمنر و همکاران، 2004(. بنابراین به نظر می رسد 
که افزایش تولید حافظه کاذب در افراد مبتلاء به افسردگی بخاطر بدکارکردی نواحی خاصی 
از مغز است. مدل های شبکه قشری افسردگی به نقش کرتکس بطنی-میانی و پیش پیشانی، 
کرتکس کمربندی پسین، و ساختار بادامه-هیپوکامپ، در فرایندهای عصب شناختی دارند 
اختلال افسردگی اشاره دارند )میبرگ و همکاران، 1999(. زوال قشر خاکستری در افسردگی 
حافظه  در  عمده ای  نقش  که   )2002 همکاران،  و  )دیویدسون  هیپوکامپ  بخش  بخصوص 
رویدادی دارد می تواند در افزایش حافظه کاذب موثر باشد )اسکوایر و زولا، 1996؛ به نقل 

از موریتز و همکاران، 2005(. 

o موضوع دیگری که می تواند توجیه کننده یافته های پژوهش حاضر باشد این است 
که »تحریف حافظه« در افراد افسرده بیشتر از افراد سالم است )متیوز و همکاران، 2005(. 
در  تحریف   بروز  موجب  رویدادها،  منفی  تفسیر  در  افسرده  افراد  شناختی  الگوهای  چنین 
حافظه آنها شده )هرتل و بروزوویچ، 2010( و همراه با بازیابی رویدادها مولفه های حافظه 
کاذب شنیداری و دیداری-در ذهن پدیدار می شود و به از این رو می توان انتظار داشت که 
بیماران افسرده نمرۀ بالاتری در حافظه کاذب بدست بیاورند. همانظور که قبلا هم اشاره شد 
یک عامل مهم در آسیب شناسی شناختی افسردگی نشخوار ذهنی بالا در این بیماران نسبت 
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به وقایع گذشته می باشد )پاپاگوریو و ولز، 2004( که سبب می شود تا افراد افسرده میزان 
بالایی از حافظه کاذب تولید کنند.
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