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آقای ا. ل. استاد گیاه‏شناسی در یکی از کالج‏های شمال ایالت نیویورک بود. او 
که به‏دلیل مهارت‏های حرفه‏ای‏‏اش مشهور بود، مجموعه‏ای بزرگ از گیاهان را 
در کالج فراهم کرده بود و از اینکه دانشجویان با وی در پروژه‏های تحقیقاتی 

همکاری می‏کردند، واقعاً لذت می‏بُرد.
آقای ا. ل. در سـن 60 سـالگی و در اواخر نیم‏سـال تحصیلی بهار، دچار 
سردردهایی شد و احساس کرد که به آنفولانزا مبتلا شده است، ولی پس از 
چند روز اسـتراحت در بسـتر، هیچ‏گونه بهبودی را احساس نکرد. او سرانجام 
بـه پزشـک خود مراجعه کرد؛ او نیز تشـخیص داده بود کـه ا. ل. دچار نوعی 

عفونت شده است، هرچند که شناسایی منشأ آن، دشوار بود.
در عین حال، ا. ل. به‏تدریج دچار علایمی شـناختی شـد که همسـرش 
آنها را بسـیار نگران‏کننده می‏دانسـت. او درهم‏ریخته به‏نظرمی‏آمد، هیجان 
بسـیار اندکـی را بروز می‏داد، و اگرچه موعد تحویـل یک فصل از کتاب چاپ 
نشـده‏اش سـر رسـیده بود و او هیچ‏گاه کاری را دیرتر از سررسـید آن انجام 
نمـی‏داد، ولـی می‏گفت که هیـچ موضوعی به ذهنش نمی‏رسـد که بخواهد 

دربارۀ آن مطلبی بنویسد.
جالب‏توجه‏تریـن نکتـه دربـارۀ ا. ل. هنگامی‏کـه بـرای انجـام ارزیابـی 
عصب‏روان‏شـناختی مراجعه کرد، افُت عاطفی و عدم‏وجود حالات چهره بود؛ 
یعنـی همـان علایم بارز بیماران دچار ضایعۀ قطعۀ پیشـانی سـمت چپ. با 
ایـن ‌حـال، این فقدان عاطفه، بـا فقدان تلاش در آزمون‏ها همـراه نبود، زیرا 
در ارزیابـی به‏عمل‏آمـده، امتیازات هـوش و حافظۀ کلـی او در محدودۀ برتر 

قرار داشـتند. با این وجود، اختلالات چشـمگیری در آزمون‏های حسـاس به 
عملکردهای قطعۀ پیشانی وی ثبت شدند.

گفتگـو بـا ا. ل. و همسـرش که بیش از 30 سـال زندگی مشـترک با او 
را پشت‏سـر گذاشته بود، مشخص سـاخت که او نه تنها مشکلاتی در زمینۀ 
فعالیت‏های دانشگاهی‏اش داشت، بلکه در زمینۀ تعاملات اجتماعی خود با 
همکاران، دوستان و خانواده‏اش نیز با مشکلاتی مواجه بود. برای او، تعامل 
با حتی صمیمی‏ترین دوسـتانش نیز دشوار شده بود، و همسرش نگران بود 
و درباره شوهرش می‏گفت؛ »دیگر مردی نیست که من با او ازدواج کرده‏ام«. 

      نگاره      از بین رفتن عملکردهای قطعۀ پیشانی

تمامی مسـیرهای عصبی، سرانجام به قطعات پیشانی منتهی می‏شوند. همان‏طور که در شرح‏حال آقای ا. ل. 
)که در نگارة بالینی معرفی شـد( آشـکار اسـت، هنگامی‏که برخی از این مسـیرها به هیچ جا ختم نشـوند، افراد ممکن 
است در انجام رفتارهای مناسب، با مشکلات عمده‏ای مواجه شوند. ما در این فصل، به بررسی سازماندهی آناتومیک 
قطعات پیشـانی )و از جمله مسـیرهای عصبی هدایت‏کنندۀ اطلاعات خروجی از آنها و ورودی به آنها( می‏پردازیم و 
سـپس، نظریۀ کلی عملکرد قطعۀ پیشـانی، علایم مختلف ناشـی از آسیب قطعۀ پیشانی و بیماری‏هایی که بر قطعات 

پیشانی تأثیر می‏گذارند را مورد مطالعه قرار خواهیم داد.

1-16 آناتومی قطعات پیشانی
اسم کودکان، به‏دلیل گاف‏های اجتماعی‏شان بد در رفته است، زیرا آنان تشخیص نمی‏دهند که با تغییر شرایط محیطی 
و اجتماعـی، قوانیـن رفتـار نیز تغییر می‏کنند. در حقیقت، کنترل رفتار خویش در پاسـخ به موقعیت محیطی یا اجتماعی 
حاکم، به مهارت قابل‏ملاحظه‏ای نیاز دارد، و همۀ ما می‏توانیم مثال‏هایی را به‏یاد آوریم که در آنها، »گند زده‏ایم« و رفتار 
نامناسبی را از خود نشان داده‏ایم. خوشبختانه، اکثر ما در اغلب موارد مرتکب خطا نمی‏شویم، زیرا قطعات پیشانی، رفتار ما 
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 16-1 شکل
تهیۀ نقشـۀ قطعۀ پیشـانی انسـان. )الف‏ ج( نقشه‏های 
 ـمعماری پتریدس و پاندیا از قطعۀ پیشـانی  سـلولی 
که دوباره ترسـیم شـده‏اند. )د( حدود تقریبی مناطق 

عملکردی قطعۀ پیشانی.

را مطابق با زمان و مکان مربوطه، کنترل می‏کنند. با این حال، قطعۀ پیشانی می‏تواند تنها در صورتی چنین عملکردی را 
انجام دهد که تمامی اطلاعات حسی و یادیار )یعنی حافظه‏ای( مربوطه و موجود، برای آن فراهم باشد.

تقسیمات فرعی قشر پیشانی
در مغز همان‏گونه که در نگاره بالینی آغازین فصل نشان داده شده است، قطعات پیشانی تمامی بافت واقع در جلوی شیار 
مرکزی را شـامل می‏شـوند. این منطقۀ وسـیع، که حدود 30 الی 35 درصد از قشر نو را تشکیل می‏دهد، از چندین ناحیۀ 
متمایز به‏لحاظ عملکردی تشکیل یافته است که ما آنها را در چهار دستۀ کلی حرکتی اولیه، پیش‏حرکتی، و پیش‏پیشانی 

و قشر کمربندی یا سینگولیت قدامی تقسیم می‏کنیم: 

قشر حرکتی اولیه
قشر حرکتی اولیه )به اختصار M1(، همان ناحیه 4 برودمن درمغز انسان )شکل 1-16( و مغز میمون )شکل 16-2( 
است که مخصوص حرکت‏های بدوی، از جمله حرکت دهان و اندام‏ها است. ناحیه M1 همچنین، نیرو و جهت حرکت 
را کنترل می‏کند. سلول‏های این ناحیه، برون‏فکنی‏هایی به ساختارهای حرکتی زیرقشری، از جمله هسته‏های قاعده‏ای 

و هسته قرمز و نیز نخاع شوکی دارند.

قشر پیش‏حرکتی
دقیقاً در بخش قدامی قشر حرکتی در اشکال 1-16 و 2-16، قشر پیش‏حرکتی )PM( با نواحی 6، 8 و 44 )ناحیه بروکا( 
قرار دارد. PM شامل ناحیه‏ای خلفی با عنوان قشر حرکتی مکمل )supplementary motor cortex( بوده و درست در 
بخش تحتانی آن سه ناحیه پیش‏حرکتی جا گرفته‏اند: قشرهای پیش‏حرکتی پشتی )PMd( و شکمی )PMv( و شکنج 
پیشـانی تحتانی )ناحیه بروکا(. وظیفه PMd، انتخاب یک حرکت از میان چندین گزینه مختلف اسـت. ناحیه PMv هم 
شامل نورون‏های آیینه‏ای است که وظیفه بازشناسی حرکت دیگران و انتخاب حرکاتی مشابه یا متفاوت را همانند ناحیه 

بروکا بر عهده دارند )شکل 12-9 ب( )برای درک موقعیت PMd و PMv به شکل 6-9 مراجعه کنید(.



489 فصل 1616قطعات پیشانی

 16-2 شکل
مناطـق پیشـانی میمـون. )الـف‏‏ج( نقشـه‏های 
 ـمعماری پتریـدس و پاندیا از قطعۀ  سـلولی 
پیشـانی میمـون رزوس. )د( دو شـیار مهـم 
در قطعۀ پیشـانی میمون، عبارت‏اند از شـیار 
اصلی و شیار قوسی که شامل نورون‏های چند 

پردازه‏ای هستند.

 16-3 شکل
 ـقشری میمون رزوس. به  ارتباطات قشری 
مناطق قطعۀ پیشـانی که در شـکل 16-2 
نشـان داده شـده‏اند، رجـوع کنیـد. )الف( 
 ـخارجی  ارتباطاتـی کـه به سـطح پشـتی 
می‏رسـند، شـامل رشـته‏های دریافتـی از 
نواحـی آهیانه‏ای خلفـی و نواحی گیجگاهی 
هستند. )ب( ارتباطاتی که به ناحیۀ پیشانی 
تحتانی می‏رسند، از قطعۀ گیجگاهی نشأت 
گرفته‏اند. در شـکل 4.16، ارتباطاتی که از 
قشرهای چشایی و بویایی نشأت گرفته‏اند، 

نشان داده شده‏اند.

نواحی پیش‏حرکتی می‏تواننـد از طریق برون‏فکنی‏های 
 ـنخاعی مسـتقیماً بر حرکات اثر بگذارند یا از طریق  قشـری 
ارتباط با ناحیه M1 این کار را به طور غیرمستقیم انجام دهند. 
میدان‏هـای چشـمی پیشـانی )frontal eye fields( )نواحی 
8 و 8a( هـر دو درون‏دادهـای دیـداری را از ناحیـه آهیانه‏ای 
خلفی )PG(، و کالیکولوس یا برجستگی فوقانی در مغز میانی 
دریافـت می‏کننـد؛ نواحی یاد شـده افزون بـر کنترل حرکات 
چشـم، برون‏فکنی‏‏هایی به این نواحی دارند )شـکل 16-3 
الـف(. PMd و PMv همچنیـن برون‏فکنی‏هایی را از نواحی 
PE و PF در قشـر آهیانـه‏ای دریافـت می‏کننـد. کلیه نواحی 

پیش‏حرکتی، از قشـر خلفی جانبی پیش‏پیشانی رشته‏هایی را 
دریافـت کـرده و بنابرایـن در کنترل حرکات چشـم و اندام‏ها 

نقش دارند.

قشر پیش‏پیشانی
قشر پیش‏پیشانی )PFC) (prefrontal cortex(، شامل نواحی جلوی قشر حرکتی، پیش‏حرکتی و 
سینگولیت است و این نام عجیب را جرسی رز و کلینتون وولسی )1948( برایش انتخاب کرده‏اند. آنها 
متوجه شدند که ناحیه‏ای در لوب پیشانی در کلیه گونه‏های پستاندار تحت مطالعه، برون‏فکنی‏هایی 
 ـپشتی تالاموس دریافت می‏کنند. این برون‏فکنی‏ها به موازات اتصالات هسته‏های  از هسته میانی 
زانویی جانبی و میانی تالاموس به قشـرهای دیداری و شـنیداری کشـف شـدند و از این رو نتیجه 

 ـپشتی ناحیه‏ای مشابه در گونه‏های مختلف پستانداران است. گرفته‏اند که برون‏فکنی‏های میانی 
نواحـی پیش‏پیشـانی همچنیـن ورودی‏های قابل توجهی را از سـلول‏های دوپامینی ناحیـه مِزولیمبیک در بخش 
تگمنتـوم دریافـت می‏کننـد. ایـن ورودی‏های مدولار نقـش مهمی را در تنظیـم واکنش نورون‏های پیش‏پیشـانی به 
محرک‏ها، از جمله محرک‏های اسـترس‏زا، ایفا کرده و احتمالًا سـهمی در بروز حالات عاطفی دارند. اختلال در این 
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اتصالات نقش مهمی در اعتیاد به مواد و اسکیزوفرنی دارد.
سه ناحیه مهم قشر پیش‏پیشانی در نخستی‏ها )شکل 4-16( عبارت‏اند از:

	1 قشـر پیش‏پیشـانی خلفی جانبـی )DLPFC(، نواحـی 9 و 46 برودمن، .
اتصالاتی دو طرفه با نواحی آهیانه‏ای خلفی و شـیار گیجگاهی فوقانی دارند 
)شـکل 3-16 الـف(. قشـر خلفی جانبی اتصالات گسـترده‏ای نیـز با نواحی 
مختلفی از جمله قشـر سینگولیت، هسـته‏های قاعده‏ای و برجستگی فوقانی 
دارد. کلیـد فهـم کارکردهای ناحیه DLPFC در ارتباط آن با قشـر آهیانه‏ای 

پشتی نهفته است )جزئیات در شکل 14-3(.
	2 قشـر حدقـه‏ای پیشـانی )OFC) (orbitofrontal cortex(، نواحـی 47 .

و بخش‏هـای جانبـی 11، 12 و 13 ورودی‏هایـی را از کلیـه دسـتگاه‏هایی 
حسـی دریافـت می‏کنـد. عمـده مسـیرهای آوران قشـر OFC، از دو منطقه 
یکی قشـر گیجگاهی، شـامل شـکنج گیجگاهی فوقانی و نواحی بینایی در 
 ـتحتانی )منطقه STS )TE و و دیگری از هسـته‏های زیر  قشـر گیجگاهی 
قشـری آمیگدال را تشکیل می‏دهد )شـکل 3-16 ب(. اتصالات حدقه‏ای از 
 ـپیکری 43(، قشـر چشـایی در اینسـولا، و نواحی  نواحی S2 )ناحیه حسـی 
 OFC در شکل 5-16 آمده‏اند. قشر )Pyriform( بویایی قشر گلابی شکل
به نواحی زیرقشـری آمیگدال و هیپوتالاموس، برون‏فکنی‏هایی داشـته و در 
تنظیم سیستم عصبی خودمختار و تغییر فشارخون، تنفس و... نیز نقش دارد. 

این تغییرات فیزیولوژیک در بروز واکنش‏های هیجانی نیز نقش دارند.
	3 قشر پیش‏پیشانی میانی ـ شکمی )VMPFC(، نواحی 10، 14 و 25 برودمن، .

بخش‏های میانی نواحی 11، 12 و 13 و بخش قدامی ناحیه 32، اتصالاتی قشری 
را از DLPFC، قشر سینگولیت پشتی و قشر گیجگاهی میانی دریافت می‏کند. 
VMPFC همانند OFC )شـکل 4-16 ب و ج(، با نواحی زیرقشـری آمیگدال، 

 PAG ) (periaqueductal( هیپوتالاموس و همچنین ماده خاکستری دور قناتی
gray matter( در سـاقه مغـز ارتبـاط دارد. از این رو، VMPFC با سـاختارهای 

درگیر در بروز هیجانات در سرتاسر بدن پیوند خورده است.

قشر پیشانی میانی
قشر پیشانی میان )MFC( ناحیة واحدی نیست، بلکه شامل نواحی مختلفی است که تصور می‌شود در طیف وسیعی 
از فرآیندهای حسـی- حرکتی، شـناختی و عاطفی نقش داشـته باشند. آلخاندرو دلاوگا و همکاران )2016( فراتحلیلی 
از حـدود 10000 مطالعـة fMRI انجـام دادند تا نواحی قابل تفکیک عملکردی و آناتومیک MFC را شناسـایی کنند. 
آنها سـه ناحیة عملکردی گسـترده را شناسـایی کردند که هر یک از زیرنواحی کوچک‌تری تشکیل شده بودند )شکل 
6-16 را بنگرید(. ناحیة خلفی عمدتاً با عملکردهای حرکتی مرتبط بود؛ ناحیة میانی با کنترل شناختی، درد و عاطفه؛ 
و ناحیة قدامی با خوشـه‌هایی از شـبکة حالت پیش‌فرض )بخش 3-10 را بنگرید( که به پاداش، پردازش اجتماعی و 

حافظة اپیزودیک مربوط است. 

 16-4 شکل
 ـزیر‏نواحی عمده در قطعه پیشانی  نواحی پیشانی در مغز انسان 
)الف( حرکتی، پیش‏حرکتی، پیش‏پیشانی خارجی، )ب( شکمی 

و )ج( نواحی میانی و قشر سینگولیت قدامی.



491 فصل 1616قطعات پیشانی

قشر سینگولیت قدامی
قشـر سـینگولیت از قسـمت قدامی، در منطقه‏ای که به شـکل یک گردنبند به دور بخش جلویی 
جسم‏پینه‏ای پیچیده است، تا نزدیکی بخش خلفی جسم‏پینه‏ای کشیده شده است )شکل 16-7(. 
قشـر سـینگولیت یک منطقه و ناحیه واحد نیسـت، بلکه می‏تواند به سه منطقه کارکردی متمایز 
تقسیم شود: بخش قدامی )ACC، مهم‏ترین کارکرد آن مرتبط با هیجان می‏باشد(، بخش میانی 
)MCC؛ که در اصل برای انتخاب پاسـخ و تصمیم‏گیری مبتنی بر پسـخوراند می‏باشـد( و بخش 
خلفی )PCC؛ برای جهت یابی دیداری فضایی و ارزیابی خودارجاعی اشـیا و رویدادها اختصاص 
یافته اسـت؛ به avMCC و pgACC در شـکل 6-16 ب نگاه کنید( )ووگ، 2019(. به خاطر 
داشـته باشـید که منطقه avMCC‏بخشی از ناحیه‏ای است که به لحاظ آناتومیکی و تشریحی به 

عنوان قشر سینگولیت قدامی )ACC( شناخته شده است. 
هرچند ACC به عنوان‏بخشی از قشر لیمبیک اولیه در نظر گرفته می‏شد، اما وجود نورون‏های 
فن‏اکونمو )به شکل 20-10 نگاه کنید( به طرح این ایده منجر شد که این نورون‏ها یک بخش جدید 
 pgACC و avMCC .تکامل یافته هستند و بایستی آن را قشر جدید تخصص یافته در نظر گرفت
آنگونه که در شکل 6-16 نشان داده شده است، شامل منطقه 24 و بخش‏هایی از مناطق 32 و 33 
برودمن می‏باشند. این منطقه می‏تواند به دو بخش تقسیم شود: خلفی )شناختی( و بطنی )هیجانی(. 

منطقه خلفی‏بخشـی از شـبکه حالت پیش‏فرض )منطقه 24 برودمن در شـکل 27-3( بوده و اتصالات گسـترده‏ای با قشر 
پیش‏پیشانی و قشر آهیانه‏ای خلفی و میدان بینایی پیشانی دارد. منطقه بطنی )مناطق 32 و 33 در شکل 27-3( بیشتر با 

آمیگدال، هسته آکومبنس، هیپوتالاموس، هیپوکامپ و اینسولای قدامی ارتباط دارد. 

شبکه‏های قطعه پیشانی
پژوهش‏های مداوم پیرامون چندوچون اتصالات نواحی در مغز، نشـان داده‏اند که نواحی لوب پیشـانی نقش مهمی در 
اکثر شـبکه‏های قشـری دارند. همان‏گونه که در فصل 10 دیدیم، شـبکه پیش‏فرض مجموعه‏ای از نواحی دوردست و 

 16-5 شکل
 ـپیشانی.  این تصویر  درون‏دادهای قشر حدقه‏ای 
 ـپیشانی  نمادین از سطح شکمی قشر حدقه‏ای 
میمـون، درون‏دادهایـی از تمامی نواحی حسـی 

اصلی و نیز بادامه را شامل می‏شود.

 16-6 شکل 
تفکیک فرضی مبتنی بر fMRI از قشر میانی قطعه پیشانی براساس الگوهای فعالیتی کل مغز.  الف( تفکیک سه منطقه کارکردی وسیع از قشر میانی قطعه پیشانی 
:بخش خلفی )حرکتی(، بخش میانی )کنترل شناختی، درد، عاطفه( و بخش قدامی )پردازش اجتماعی، پادش، حافظه رویدادی(.  ب( تفکیک به 9 منطقه کوچک‏تر؛ 
 ،aMCC قشر پشتی خلفی میانی سینگولیت؛ ،pdMCC قشر پیش حرکتی مکمل؛ ،pre-SMA قشر حرکتی مکمل؛ ،SMA : علامت‏های اختصاری عبارت‏اند از
 ،pgACC بخش قدامی بطنی میانی قشر سینگولیت؛ ،avMCC بخش خلفی بطنی میانی قشر سینگولیت؛ ،pvMCCpg بخش قدامی خلفی میانی قشر سینگولیت؛

بخش پیش زانویی قدامی قشر سینگولیت؛ dmPFC، بخش خلفی میانی قشر پیش‏پیشانی؛ vmPFC، بخش بطنی میانی قشر پیش‏پیشانی. 
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درگیر در شـرایط اسـتراحت به جای تکالیف شـناختی را به یکدیگر پیوند 
می‏دهد )شکل 10-19(.

شبکه دیگری به نام شبکه برجسته هم بین نواحی قشر سینگولیت 
قدامی، قشـر مکمل حرکتی و قشر اینسـولای فوقانی مشاهده شده است 
)شـکل 8-16(. والـری بوننللـی و همکاران )2012( پیشـنهاد کردند که 
وقتی آن دسـته از محرک‏های خارجی )محیطی( حضور داشـته باشـند که 
دارای اهمیـت ویـژه‏ای بوده و یـک تغییر رفتاری مورد نیاز باشـد، در این 
صورت شـبکه برجسـته به شـدت فعال می‏شـود و وقتی افراد به مسـایل 
درونی تمرکز و توجه داشته باشند، شبکه حالت پیش‏فرض به شدت فعال 
می‏شـود. تغییر در توجه از تفکری که به صورت درونی هدایت شـده است 
به سـمت رفتار هدایت شـده توسـط رویدادهای بیرونی، با افزایش فعالیت 
در شبکه برجسته و کاهش فعالیت در شبکه حالت پیش‏فرض همراه است. چنانچه شبکه برجسته دچار اختلال شود، 

شبکه پیش‏فرض بیش‏فعال شده و موجب زوال توجه خواهد شد.
 قشـر پیش‏پیشـانی همچنین در شـبکه‏های قشـری مرتبط با رفتارهای هیجانی نقش مهمی ایفا می‏کند )شـکل

20-13( )کنندی و آلدوف، 2012(. منطقه بطنی میانی پیش‏پیشانی نقش فعالیتی ویژه‏ای در این شبکه‏ها برعهده دارد و 
اختلالات خلقی، از نابهنجاری فعالیتی در این سامانه‏ها و دستگاه‏ها ناشی می‏شود )پرایس و دریورتز، 2012(. 

اتصالات و ارتباطات گسترده قطعه پیشانی با سایر مناطق قشری می‏تواند کارکردهای قشر خلفی را تعدیل کند.برای مثال، 
نقش قطعه پیش‏پیشانی در ادراک دیداری )بخش 2-13، 4-13 و 6-13( و تجسم ذهنی )بخش 4-15( را به خاطر بیاورید. 
شـبکه‏های قطعـه پیشـانی ارتبـاط نزدیکی با کارکردهـای اجرایی دارند کـه در بخش 3-16 مورد بررسـی قرار 

خواهیم داد.

2-16 نظریه‏ای برای عملکرد قطعۀ پیشانی
سـناریوی زیر را درنظر بگیرید. شـما بدون برنامه‏ریزی قبلی، دوسـتان خود را به شـام دعوت می‏کنید. ازآنجا که چیزی 
برای پذیرایی ندارید، باید پس از ترک محل کار خود در ساعت 5 بعدازظهر، به خرید بروید. شما قبل از ترک محل کار، 

فهرستی از اقلامی که باید بخرید را تهیه می‏کنید.
شما تحت محدودیت زمانی کار می‏کنید، زیرا باید قبل از رسیدن میهمانان، به منزل بازگردید و فرصتی هم برای تهیۀ شام 
دراختیار داشته باشـید. ازآنجا‏که نمی‏توانید 
تمامـی اقالم مـورد نیـاز خـود را از یـک 
فروشـگاه تهیه کنید، باید برنامه‏ای کارآمد 
برای طی مسیر تنظیم کنید. در ضمن، توجه 
شـما نباید به سـایر اقلام فروشـگاه )مانند 
کفش( که به آنها نیازی ندارید جلب شـود، 
و نباید به گفتگوی طولانی با فروشـندگان 
فروشگاه یا دوستانی که ممکن است با آنها 

روبه‏رو شوید، بپردازید.
وظایفی که شما برای خودتان تعیین 
کرده‏اید، اندکی فشرده هستند، ولی چنین 

 16-8 شکل
برجسـتگی،  مقایسـۀ 
و  پیش‏فـرض  حالـت 

کنترل اجرایی

 16-7 شکل 
قشر سینگولیت قدامی
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برنامـه اى بـراى اکثـر افراد، چندان چالش برانگیز نیسـت. با این حال، افراد دچار آسـیب به  قطعۀ پیشـانى، از ادارة چنین 
برنامه اى برنمى آیند. الزامات اساسى این آزمایه که بیماران دچار آسیب  قطعۀ پیشانى را به چالش مى کشند، عبارت اند از:

برنامه ریزى قبلى و انتخاب چند گزینه از میان گزینه هاى پرشمار •
 نادیده  انگاشتن محرك هاى اضافى و مداومت در انجام کارى که در حال انجام آن هستند •
 به خاطر داشتن فروشگاه هایى که قبلاً به آنها رفته اند و اقلامى که قبلاً خریدارى کرده اند. •

الزامات رفتارى این آزمایه را مى توان با عنوان سازماندهى زمانىِ رفتار توصیف کرد، و این نوع سازماندهى متوالى، 
همان عملکرد اصلى  قطعۀ پیشانى است. بنابراین،  قطعۀ پیشانى حاوى  سامانه هاى کنترلى است که  راهبُردهاى رفتارى را 
در پاسخ به هر دو نوع نشانه هاى داخلى و خارجى، اجرا مى کنند. نواحى  پیش حرکتى و پیش پیشانى به شیوه هایى متفاوت، 

در این عملکرد کنترلى نقش دارند، و لذا ما آنها را به طور جداگانه بررسى خواهیم کرد.

عملکردهاى  قشر حرکتى و  پیش حرکتى
در حالى که   قشر حرکتى اولیه، حرکات ساده و ابتدایى مانند حرکات لازم در دست و بازو براى برداشتن یک شىء را انجام 
مى دهد،  قشـر  پیش حرکتى توالى هاى فعالیتى هماهنگ شـده مانند توالى هاى لازم براى پیاده روى در خیابان را انتخاب 
مى کند (به بخش 1-9 و شـکل 2-9 نگاه کنید). در داسـتان مربوط به خرید از مرکز خرید،  قشـر  پیش حرکتى و حرکتى 
مکمل شما، بدن تان راهمانند پیاده روى در خیابان کنترل مى کند و  قشر حرکتى، حرکات بازو و انگشتان شما را براى دراز 
کردن دست و گرفتن و برداشتن اشیا از قفسه اجناس، کنترل مى کند.  ریچارد پاسسینگهام (1993) عنوان نمود که  قشر 

پیشانى نقشى در هماهنگى مربوط به انتخاب این حرکات ایفا مى کند.
همان طور که ما حرکات اندام ها را انتخاب مى کنیم، باید حرکات چشم را نیز که برعهدة میدان هاى چشم پیشانى 
اسـت انتخاب کنیم، چرا این حرکات باعث مى شـوند بتوانیم دسـت خود را دراز کرده و شىء مورد نظر را برداریم. همانند 
حرکات اندام ها، حرکت چشـم ها نیز مى تواند معطوف به اهدافى ویژه باشـد که مرئى و قابل رویت هسـتند و یا این که  
این حرکات مى تواند براساس نشانه هاى درونى و غیر قابل مشاهده، هدایت شود. بنابراین، ما مى  توانیم حرکات چشم را 
براى نگاه کردن به اجسامى خاص انجام داده، و یا مى توانیم به محیط اطراف خود و ظاهراً بدون هدف خاصى، نگاهى 
بیاندازیـم. پسـینگهام معتقـد بود که منطقۀ 8 ، حالت تخصص یافته اى را بـراى حرکات تحت هدایت محرك پیدا کرده، 

درحالى که منطقۀ 8 الف، مسئولیت  حرکات درون زاد را برعهده دارد.
نه تنها سرعت فعالیت هاى حرکتى توسط نشانه ها تعیین مى شود، بلکه این فعالیت ها ممکن است با نشانه ها مرتبط 
شوند. براى مثال، ما وقتى مغازه را به سمت منزل ترك مى کنیم، براى اینکه بتوانیم ایمن رانندگى کنیم، باید بیاموزیم 
که قرمز به معنى توقف و سبز به معنى حرکت است. هنگامى که در بررسى با fMRI ، آزمودنى ها در زمینۀ این نوع روابط 

قراردادى آموزش مى بینند، افزایش فعالیت عملکردى در  قشر  پیش حرکتى مشاهده مى شود (آمیز و همکاران، 2006).

عملکردهاى  قشر پیش پیشانى
 قشـر حرکتى، مسـئولیت انجام حرکات را برعهده دارد.  قشـر  پیش حرکتى، حرکات را انتخاب مى کند.  قشر پیش پیشانى، 
فرآیندهاى شـناختى را کنترل مى کند به نحوى که حرکات مناسـب، در زمان و مکان صحیح انتخاب شوند. این انتخاب 
مى تواند توسـط اطلاعات درون سـازى  شـده و یا توسط نشانه هاى خارجى کنترل شده، و یا مى  تواند در پاسخ به بافتار یا 
معلومات خویشتن صورت گیرد. ما اکنون این چهار جنبه از انتخاب حرکت را به طور جداگانه مورد بررسى قرار خواهیم داد.

نشانه هاى درونى
بخشـى از ایجاد اطلاعات درون سازى شـده، شـامل تدوین «قواعدى» اسـت که از آنها مى توان براى هدایت افکار و 
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اعمال استفاده کرد. ثبتِ درون‏سازی شده از آنچه به‏تازگی انجام گرفته است، به اطلاعات حسی موجود وابسته نبوده 
و می‏تـوان آن را حافظـۀ موقتـی )temporal memory(، حافظـۀ کاری )working memory( یا حافظۀ کوتاه‏مدت 
نامید. ما در این بحث برای اشاره به مدرک ثبت‏شدۀ عصبی از رویدادهای اخیر و ترتیب وقوع آنها، از عبارت حافظۀ 
موقتی اسـتفاده می‏کنیم. این رویدادها ممکن اسـت با اقلام یا با حرکاتی در ارتباط باشـند، و لذا اطلاعات خود را از 

جریان بازشناسی اشیا )مسیر بطنی یا شکمی( و یا جریان حرکتی )مسیر خلفی( پردازش حسی به دست آورند.
از بخش‏های قبل به یاد دارید که هر دو جریان پشـتی و شـکمی رشـته‏هایی را به قشر پیش‏پیشانی )هرچند نواحی 
مختلف آن( می‏فرسـتند؛ این موضوع نشـان می‏دهد حافظه موقتی برای اطلاعات حرکتی و اشـیاء به‏رغم ایجاد حافظه 
در نواحی مختلف در قشـر پیش‏پیشـانی شـکل می‏گیرد )شـکل 3-16 را ببینید(. نواحی خلفی جانبی به ویژه در انتخاب 

رفتارهای مبتنی بر حافظه موقت نقش دارند.

نشانه‏های خارجی
افرادی که حافظۀ موقتی آنها دچار نقص شـده باشـد، برای تعیین رفتار خود به نشـانه‏های محیطی وابسـته می‏شـوند. 
به‏عبارت دیگر، رفتار تحت کنترل معلومات درون‏سازی‏شده قرار نداشته، بلکه به صورت مستقیم توسط نشانه‏های خارجی 
کنترل می‏شـود. یکی از اثرات این وضعیت، آن اسـت که افراد دچار آسـیب‏های قطعۀ پیشـانی، در مهار رفتارهای تحت 

هدایت محرک‏های خارجی، با مشکلاتی مواجه خواهند بود.
در مثالی که ما از میهمانی شام ذکر کردیم، بیماران دچار ضایعات قطعۀ پیشانی وارد فروشگاه کفش شده و یا با دوستان 
خود به گفتگو خواهند پرداخت، زیرا به نشانه‏های محیطی‏ای که با آنها روبه‏رو می‏شوند، پاسخ خواهند داد. همۀ ما به‏احتمال 
بسـیار، موقعیت‏هایی را تجربه‏کرده‏ایم که در آنها، سـازماندهی زمانی رفتار ما با شکسـت روبه‏رو شـده و ما به‏جای اطلاعات 
درون‏سازی‏شده، تحت کنترل نشانه‏های خارجی قرار گرفته‏ایم. تاکنون چند مرتبه در حال آغاز کاری بوده‏اید ولی یک رویداد یا 
یک سؤال، حواس شما را پرت کرده و سپس دیگر نتوانسته‏اید به‏خاطر بیاورید که قصد داشتید چه کاری را انجام دهید؟ )با کمال 
تأسف، این پدیده با افزایش سن افزایش می‏یابد، و اطلاعاتی ناامیدکننده دربارۀ وضعیت قشر پیش‏پیشانی فرد قلمداد می‏شود.(

یکی از انواع نشانه‏های محیطی، پس‏خوراند دربارۀ ویژگی‏های پاداشی محرک‏ها است. برای مثال، اگر تصور کنید 
که یک محرک خاص، مانند عکس مادربزرگ‏تان، همواره با یک پاداش )مانند غذای عالی( همراه اسـت، آنگاه ارتباط 
)تداعی( بین محرک دیداری )عکس مادربزرگ( و تقویت )غذا( را فرامی‏گیرید. فراگیری چنین ارتباطاتی، نقشی محوری 
 ـپیشانی )اوربیتوفرونتال(  در بخش عمده‏ای از اقدامات ما پس از یادگیری موضوعاتی دربارۀ جهان دارد، و قشر حدقه‏ای 

نیز نقش اصلی را در یادگیری از طریق تداعی برعهده دارد.

نشانه‏های بافتاری
انسـان‏ها، زندگـی پیچیـده‏ای دارنـد. ما در گروه‏هایـی اجتماعی زندگی می‏کنیم کـه در آنها، به صـورت همزمان دارای 
نقش‏های متعددی به‏عنوان فرزند، والد، دوسـت، برادر یا خواهر، دلدار، کارگر، و غیره هسـتیم. هر یک از نقش‏های ما، 
توسـط قوانینـی از رفتار اداره می‏شـود که از مـا انتظار می‏رود آنها را رعایت کنیم: رفتار ما بـا مادربزرگ و پدربزرگ‏مان، 
بی‏تردید با رفتار ما با دوسـتان دبیرسـتانی‏مان متفاوت اسـت. به‏همین ترتیب، رفتار ما بسته به محیط، متغیر است: ما در 

کتابخانه یا سالن سینما ساکت هستیم، ولی ممکن است در یک مسابقۀ فوتبال یا پیک‏نیک، پرسروصدا باشیم.
بنابراین، رفتار به بافتار وابسـته اسـت. بدین ترتیب، رفتاری که در یک لحظه مناسـب است ممکن است در صورت 
بروز تغییراتی جزئی در بافتار، مناسب نباشد. این نکته به‏زیبایی در توصیف‏های تصویری جین‏گودال )1986( از الگوهای 

رفتاری متفاوت ارائه شده از سوی شامپانزه‏ها شرح داده شده است.
سـاختار هـر گـروه اجتماعـی در هر لحظه از زمان، رفتار هر شـامپانزه را تعیین می‏کند. بـا توجه به حضور برخی 
حیوانات خاص و موقعیت آنها، یک شامپانزه خاص ممکن است جسور و آرام بوده، درحالی که با حضور گروه متفاوتی 
از حیوانـات، همین شـامپانزه ممکن اسـت سـاکت و عصبی باشـد. به‏علاوه، بـروز خطایی در ارزیابی بافتـار می‏تواند 
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پیامدهایی ناگوار به‏دنبال داشته باشد.
شاید اصلاً اتفاقی نباشد که قطعۀ پیشانی در نخستی‏های کاملًا اجتماعی، تا این حد رشد یافته است. هنگامی‏که ما 
به بررسی رفتار خود با پدربزرگ و مادربزرگ خویش و مقایسۀ آن با رفتار خود با صمیمی‏ترین دوستان خویش می‏پردازیم، 
به‏راحتی می‏توانیم به اهمیت بافتار اجتماعی پی‏ببریم. ما این موضوع را به‏طور رایج تجربه کرده‏ایم که لحن صدا، استفاده 

از گفتار عامیانه و خارج از عرف، و محتوای گفتگوهای ما در این دو بافتار، بسیار متفاوت هستند.
انتخاب رفتارها در بافتار، به اطلاعات حسی دقیقی نیاز دارد که از قطعۀ گیجگاهی به قشر تحتانی پیشانی منتقل 
می‏شـوند. ‏بافتار به مفهوم بافتار عاطفی نیز اشـاره دارد و آمیگدال )بادامه( در این خصوص، نقش ایفا می‏کند. افراد دچار 
 ـپیشانی، که در آسیب‏های بستۀ سر یا آسیب مغزی ناشی از تروما )TBI( شایع هستند، با مشکلاتی  ضایعات حدقه‏ای 
در زمینۀ بافتار )به‏ویژه در موقعیت‏های اجتماعی( روبه‏رو بوده، و به‏دلیل ارتکاب گاف‏های اجتماعی بدنام هسـتند. ما در 

بخش TBI ،26-2 را به‏تفصیل بررسی خواهیم کرد.

آگاهی از خویشتن
رفتار ما نه تنها تحت کنترل درون‏دادهای حسی جاری، حافظۀ موقتی و بافتار است، بلکه تحت تأثیر اهداف و تجربیات 
کل دوران زندگی نیز قرار دارد. انِدِل تولوینگ )2002(، این نوع اطلاعات سرگذشـتی و معلومات مرتبط با خویشـتن را 
آگاهی از خویشتن1 )به‏معنی خودآگاهی( نامیده است. ایده تولوینگ آن است که آگاهی از خویشتن، به فرد اجازه می‏دهد 

تا آگاهی از خویشتن را به‏عنوان یک مقولۀ پیوسته، در طول زندگی و در گذر زمان را به‏یکدیگر پیوند دهد.
اختلال در آگاهی از خویشتن، سبب بروز نقص در خودتنظیمی رفتار می‏شود. بنابراین، رفتار ما تحت تأثیر تجربیات 
شخصی گذشتۀ ما و اهداف زندگی ما برای آینده قرار دارد، به‏نحوی که در محدودۀ چهارچوب مرجع خویش، جهان را 
در زندگی روزمرۀ خود تفسیر می‏کنیم. بیماران دچار آسیب به بخش میانی یا بطنی قطعه پیشانی اغلب این خودآگاهی را 

از دست داده و در زندگی روزمره با مشکلاتی مواجه هستند.
برایـان لویـن و همکارانـش )1998(، به‏توصیـف شـرح‏حال آقـای م. ل. پرداختنـد کـه یـک فروشـندۀ دچار آسـیب 
 ـپیشانی ناشی از TBI بود. آقای م. ل. اظهار داشته بود که حفظ روابط صمیمی با همسرش که 10 سال زندگی  حدقه‏ای 
مشترک را با وی سپری کرده بود، بسیار دشوار شده است. »من در برقراری ارتباط با همسرم با مشکلات بسیاری روبه‏رو 
هسـتم: نمی‏دانم چرا با او ازدواج کرده‏ام... من به‏خودم گفتم که حتماً از ازدواج با او خوشـحال بوده‏ام، و اطرافیان نیز گفتند 
که واقعاً خوشحال بوده‏ام«. علامتی از این دست، بی‏تردید زندگی روزمره را به‏شدت مختل خواهد کرد، ولی شناسایی آن با 
 ـروان‏شناختی آسان نیست؛ یکی از دلایل این امر، آن است که بروز چنین علایمی به‏شدت  استفاده از یک آزمون عصب 
به بیمار مربوطه بستگی داشته و حالت فردی دارد. در بخش 2-18 بیشتر درباره آگاهی از خویشتن و حافظه خواهیم خواند. 

ناهمگونی عملکرد قطعۀ پیشانی
تیم شالیس و پاول بورگس )1991( اظهار داشته‏اند که همبستگی میان عملکردها در آزمایه‏های حساس به آسیب‏ قطعۀ 
پیشانی، ‏نسبتاً پایین هستند. از میان توجیهات پرشماری که برای این همبستگی اندک ارائه شده، یکی از آنها این است 
که برای موفقیت در آزمون‏ها، انجام عملیات شـناختی متفاوتی ضروری اسـت. این عملکردهای متفاوت، به بخش‏های 
متفاوتی از قطعۀ پیشانی نیاز دارند، و با توجه به اینکه محل دقیق آسیب در میان بیماران متفاوت است، عملکرد آنان نیز 

در آزمون‏های مختلف، با درجات مختلفی از اختلال همراه خواهد بود.
بنابراین، هنگامی‏که ما علایم متفاوت آسیب قطعۀ پیشانی را بررسی می‏کنیم، باید به ‏خاطر داشته باشیم که )1( بعید 
است تمامی بیماران، همه علایم را نشان دهند؛ )2( در ضمن، شدت علایم نیز بسته به محل ضایعه، متفاوت خواهد بود. 
مطالعات تصویربرداری انگشت‏شماری به بررسی موضوع ناهمگونی پرداخته‏اند، و همان‏طور که خواهیم دید، شواهد و مدارک 
1. autonoetic awareness
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 ـپیشانی بیشتر بدانیم  ناهمگونی عملکرد در قشر حدقه‏ای 

پنج  شامل  حداقل   ،1)OFC(  ـپیشانی  حدقه‏ای  بزرگ  منطقۀ 
و  هستند  برودمن  تا 14  مناطق 10  همان  که  است  زیرناحیه 
در شکل زیر نشان داده شده‏اند. نواحی مختلف، دارای الگوهای 
متفاوتی از ارتباطات هستند. برای مثال، منطقۀ 13 دارای ارتباطات 
گسترده‏ای با بادامه و هیپوتالاموس است، درحالی‏که منطقۀ 11 
دارای ارتباطاتی با جریان بطنی بینایی می‏باشد که در حافظه 

بازشناسی نقش ایفا می‏کند. 
مطالعۀ قشر حدقه‏ای- پیشانی در آزمایشگاه، چالش‏برانگیز  	
است، چرا، چون که در سطح بطنی یا شکمی مغز قرار گرفته 
است، ایجاد آسیب‏ها و ضایعات متمایز برای مدل‏های نخستی‏ها، 
دشوار می‏باشد. به‏علاوه، اگرچه در آسیب مغزی ناشی از تروما یا 

 ـپیشانی اغلب تحت تأثیر قرار می‏گیرد،  همان TBI قشر حدقه‏ای 
ولی این آسیب‏ها کانونی نبوده بلکه در اغلب موارد، در سرتاسر ناحیۀ 

حدقه‏ای منتشر هستند.
استفن فری و مایکل پتریدس، ناهمگونی عملکردی در ناحیۀ  	
حدقه‏ای را در دو مطالعۀ PET موازی، بررسی کردند )فری و پتریدز، 
یکی  آزمودنی‏ها  مطالعه،  یک  در  همکاران، 2000(.  و  فری  2000؛ 
از دو صدای زیر را شنیدند: صدای تصادفات شدید رانندگی )که 
پژوهشگران معتقد بودند به‏عنوان صداهایی ناخوشایند درک خواهند 
شد(، یا صداهای انتزاعی آشنا که توسط یک ارُگ الکترونیکی تولید 
شده بودند. در مطالعۀ دیگری، طرح‏های دیداری انتزاعی جدیدی به 
آزمودنی‏ها ارائه می‏شد که آنها می‏بایست یا آنها را به‏خاطر سپرده 
و یا فقط مشاهده کنند. برای جلوگیری از آنکه آزمودنی‏ها، تصاویر را 
به‏صورت کلامی بیان کرده و در نتیجه سبب برانگیختن تداعی‏های 

معنایی شوند، در این مطالعه از طرح‏های انتزاعی استفاده شده بود.
پاسخ  در  منطقۀ 13  می‏شود،  دیده  شکل  در  که  همان‏طور  	

1. orbitofrontal cortex

داد،  نشان  را  فعالیت  افزایش  شنوایی،  ناخوشایند  محرک‏های  به 
درحالی‏که در منطقۀ 11، افزایش فعالیت هنگامی مشاهده شد که 
آزمودنی‏ها مجبور بودند اطلاعات بینایی جدیدی را بیاموزند. این 
نتایج، نشان می‏دهند که دو ناحیۀ حدقه‏ای از نظر عملکردی، آشکارا 
از یکدیگر جدا هستند: منطقۀ 13 )که با رشته‏های فراوانی به بادامه 
و هیپوتالاموس متصل است( اطلاعات شنوایی ناخوشایند را پردازش 
می‏کند؛ منطقۀ 11 )که ارتباطات زیادی با قشر میانی گیجگاهی دارد( 

رمزگردانی اطلاعات بینایی جدید را پردازش می‏کند.
ما می‏توانیم منطقۀ 13 را ناحیه‏ای قلمداد کنیم که می‏تواند یک  	
موجود را آگاه سازد تا به محرک‏هایی توجه کند که دارای کیفیت‏های 
عاطفی هستند. می‏توان پیش‏بینی کرد که افراد دچار آسیب به 
منطقۀ 13، پاسخ‏دهی کمتری نسبت به محرک‏های تهدید‏آمیز 
داشته باشند، و در عمل نیز همین حالت صدق می‏کند. تعیین این 
موضوع که آیا در صورت رمزگردانی محرک‏های ناخوشایند، هر دو 

منطقه تحت تأثیر قرار می‏گرفتند یا خیر، جالب خواهد بود.

 ـپیشانی توسط محرک حسی. فعال‏شدن قشر حدقه‏ای 

موجود، به‏نفع همگونی عملکرد بوده‏اند. با این وجود، گفتار خلاصۀ مندرج در صفحات بعدی نشـان می‏دهد که حداقل در 
 ـپیشانی، شواهدی وجود دارد دال بر آنکه عملکردها، به‏طور متمایز، توسط محل‏های خاصی کنترل می‏شوند. قشر حدقه‏ای 

16.3 کارکردهای اجرایی مربوط به شبکه‏های قطعه پیشانی
در زندگی روزمره، ما به‏صورت پیوسـته موقعیت‏هایی را تجربه می‏کنیم که بایسـتی چهره خود را تغییر دهیم که این 
امـر مسـتلزم طرح‏ریـزی و تولید فعالیت‏های جدید می‏باشـد. توانایی‏های لازم برای انجـام فعالیت‏های جدید اغلب با 
عنوان »کارکرد اجرایی1« نام‏گذاری می‏شـود. تعریف این اصطلاح به شـدت مبهم می‏باشـد، اما کارکردهای اجرایی 
1	  Executive function
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به‏صورت کلی مجموعه پردازش‏های شـناختی مانند کنترل توجهی، طرح ریزی، اسـتدلال، حافظه فعال، حل مسـأله، 
تفکـر انتزاعـی و خودپایـی را مد نظر قرار دارد )برای بحث‏های جزیی‏تر، بورگس و استاسـس، 2017؛ له و همکاران، 
2010؛ زلازو و کارلسون، 2020 را مطالعه کنید(. با این حال، این اصطلاحات با همدیگر یا با اصطلاح »کارکرد قطعه 
پیشـانی« مترادف نیسـتند. سـازه کارکرد اجرایی از مشاهده‏ای ناشی می‏شود که بسـیاری از بیماران دچار آسیب‏های 
قطعه پیشانی، مهارت‏های شناختی سالم و گاهی عالی از خود بروز می‏دهند مثلًا در حوزه‏هایی از قبیل حافظه و زبان، 

اما این افراد علی‏رغم عملکرد خوب در برخی مهارت‏ها، قادر به تنظیم رفتار خود در موقعیت‏های مختلف نیستند. 
هرچند اصطلاح کارکرد اجرایی به‏صورت بنیادین برای اشـاره به کارکردهای قطعات پیشـانی اسـتفاده شـده بود، 
پرواضح اسـت که کارکردهای اجرایی نه تنها به مناطق قشـری قطعه پیشـانی، بلکه به بسـیاری دیگر از نواحی مغزی 
وابسته هستند که با قشر پیشانی ارتباط داشته و شبکه‏های کنترل اجرایی گسترده‏ای را شکل می‏دهند. الگوهای متفاوت، 
نواحی مغزی مختلف در شـبکه کنترل اجرایی را شـامل می‏شـوند، اما همگی در تأکید بر نقش محوری سه مولفه توافق 
دارند: اتصالات درون نیمکره‏ای در بخش خلفی جانبی قطعه پیشانی، شبکه فرعی ناحیه خلفی جانبی پیشانی - آهیانه‏ای 
و اتصالات قطعه پیشانی به جسم مخطط )شن و همکاران، 2019(. لذا، نه تنها مطالعات انجام شده با استفاده از روش 
تصویربرداری، فعالیت گسترده فراتر از قطعه پیشانی را نشان داده‏اند، بلکه بیماران دارای ضایعاتی در سایر نواحی قشری 
مانند قشر آهیانه‏ای خلفی، می‏توانند نقایصی را در کارکردهای اجرایی خود نشان دهند. به‏علاوه، جانبی شدن کارکردهای 
اجرایی نیز وجود دارد. برای مثال، قطعه پیشانی چپ به نظر می‏رسد در تنظیم تکلیف نقش دارد، در حالی که قطعه پیشانی 

راست بیشتر در پایش و نظارت بر تکلیف ایفای نقش می‏کند. 
یـک تمایـز مهـم در کارکردهـای اجرایی، بیـن کارکردهای شـناختی مرتبط با قشـر خلفی جانبی پیش‏پیشـانی و 
کارکردهای هیجانی مرتبط با مناطق بطنی میانی پیش‏پیشانی و حدقه‏ای پیشانی وجود دارد. فیل زلازو و همکاران )به 
زلازو و کارلسون، 2020 مراجعه کنید(، بین کارکردهای اجرایی سرد1 که در بافت‏هایی که از نظر هیجانی خنثی هستند، 
ارزیابی می‏شود و کارکردهای اجرایی گرم2 که نیازمند موقعیت‏هایی است که به لحاظ انگیزشی معنادار هستند، تمایز قایل 
شده‏اند. فعالیت‏هایی که نیازمند توجه پیوسته یا حل مسأله هستند، مستلزم کارکردهای اجرایی سرد می‏باشند مانند آزمون 
فراخنای ارقام معکوس که در آن فرد باید ارقامی که برای وی خوانده می‏شود را با ترتیب معکوس بازگو کند. رفتارهایی 
که وابسـته به ارزیابی ارزش محرک‏های خاص )مثبت یا منفی( هسـتند، متکی به کارکردهای اجرایی گرم هسـتند. لذا، 
یک نظام اجرایی واحد وجود ندارد، بلکه احتمالًا خرده نظام‏های اجرایی چندگانه‏ای وجود دارند که هم به لحاظ آناتومیک 

و تشریحی و هم به لحاظ رفتاری، مجزا از همدیگر هستند. 
بـا درنظـر گرفتـن وسـعت کارکردهـای اجرایـی، طراحـی مجموعه آزمون‏هایـی که بتوانـد همـه رفتارهایی که 
کارکردهای اجرایی را اندازه‏گیری نماید، فرایندی چالش‏برانگیز می‏باشد. پرسشنامه‏های متعدد برای ارزیابی رفتارها و 
نگرش‏های خاص طراحی شده‏اند که به‏صورتی شایع با کارکردهای اجرایی توأم هستند مثلاً پرسشنامه درجه رفتاری 
کارکرد اجرایی )BRIEF(3 و مقیاس رفتار سیستم پیشانی )FrSBe(4 همچنین انواعی از آزمون‏های مرتبط با زندگی 
روزمره نظیر آزمون دسـتورات چندگانه که مشـابه همان توالی داستان اولیه ما درباره سازمان‏دهی پخت شام می‏باشد 
)برای جزییات بیشـتر، بورگسـس و استاسـس، 2017 مطالعه شـود(. اما، همان‏گونه که بورگسـس و استاسس احتیاط 
نموده‏اند، بایستی در نظر داشت که بیماری که نقصی در آزمون‏های خاص کارکردهای اجرایی نشان نمی‏دهد، به این 
معنی نیست که بیمار هیچ مشکل اجرایی ندارد. بلکه، بدان معناست که پژوهشگر حوزه اجرایی مشخصی که فرد در 

آنجا مشکل دارد را با آن ابزار ارزیابی نکرده است. 
اهمیت شـبکه‏های کارکرد اجرایی در کنترل رفتار در طیف وسـیعی از اختلالاتی نشـان داده شـده اسـت که در 
این اختلالات یا رشـد نابهنجار این شـبکه‏ها وجود دارد )مانند اختلال نقص توجه توأم با بیش فعالی(، یا بیماری‏های 

1	  Cool executive functions 2	  Hot executive functions

3	  Behavior rating inventory of executive function 4	  Frontal system behavior scale
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