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 چكيده

ل ای به همراه دارد. این اختلال همبودی قابهای فردی و اجتماعی گستردههزینهباشد که کننده میناخودداری یکی از اختلالات ناتوان -اختلال وسواس  زمينه:

های ماندهند. بنابراین آیا  دردرمان ری و دارودرمان ری پاسخ نمیهای افسردگی و اضطراب دارد و بسیاری از بیماران مبتلا به آن به روانای با اختلالملاحظه

ی این پژوهش با هدف بررسی اثربخش هدف:ناخودداری موثر واقع شود؟  -های مرضی وسواس تواند بر بهبود نشانه نسل جدید و غیرتهاجمی تحریك مغزی می

ختلال ناخودداری، اضطراب و افسردگی بیماران مبتلا به ا -های مرضی وسواس ای کاتدی بر نشانهدرمان ری غیرتهاجمی تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه

گیری در نفر گروه پلاسیبو(  با روش نمونه 02نفر گروه آزمایشی و  02ناخودداری ) -بیمار مبتلا به اختلال وسواس  71 :روشنجام شد. ناخودداری ا -وسواس 

آمپر، یلیم 2دقیقه و با جریان  21جلسه در هفته و هر جلسه  2جلسه به صورت  01های گروه آزمایشی به مدت دسترس انتخاب شدند. در مرحلة مداخله، آزمودنی

ی شم دریافت کردند. اهای گروه پلاسیبو تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجهای کاتدی قرار گرفتند و آزمودنیتحت درمان تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجه

بندی مقیاس اضطراب ه، مقیاس درج( 0181گودمن و همکاران، براون ) –ناخودداری ییل  -های هر دو گروه با استفاده از مقیاس وسواس آزمودنی

نتایج مطالعة حاضر نشان داد که کاربرد تحریك الکتریکی  ها:يافته( در جلسات اول و دهم ارزیابی شدند. 0138افسردگی بك ) ( و مقیاس0121هامیلتون)

های مرضی منجر به کاهش معنادار نشانه O2ای آنودی در ناحیه ای کاتدی در کورتکس اوربیتوفرونتال و تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجهمستقیم فراجمجه

ك تحری گيری:نتيجهشود. ناخودداری می -( در بیماران مبتلا به اختلال وسواس >112/1p( و افسردگی )>117/1p(، اضطراب )>110/1pناخودداری ) -وسواس 

ران ناخودداری، اضطراب و افسردگی در بیما -های مرضی وسواس ای کاتودی روش درمانی غیرتهاجمی مؤثری برای بهبود نشانهالکتریکی مستقیم فراجمجه

 اب، افسردگیناخودداری، اضطر -ای کاتدی، اختلال وسواس تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجه كليدها:واژهباشد. ناخودداری می -مبتلا به اختلال وسواس 
Background: Obsessive-compulsive disorder (OCD) is one of the disabling disorders associated with extensive personal and 

social costs. This disorder has a significant comorbidity with depression and anxiety disorders, and many of these patients do 

not respond to psychotherapy and medication. Thus can we develop a new and non-invasive brain stimulation techniques to 

improve obsessive-compulsive symptoms. Aims: This study aimed to investigate the effectiveness of cathodal transcranial direct 

current stimulation (c-tDCS) on obsessive-compulsive, anxiety, and depressive symptoms in patients with OCD. Method: Thirty 

OCD patients (15 patients in the experimental group and 15 patients in the placebo group) were selected by convenience 

sampling. In the intervention step, the experimental group received c-tDCS for 10 sessions (2 sessions per week, 20 minutes 

each session with 2 mA intensity) and the placebo subjects received the sham-tDCS. Subjects in both groups were evaluated 

using the Yale-Brown obsessive-compulsive scale(Goodman, 1989), the Hamilton anxiety rating scale(1959), and the Beck 

depression inventory(1978) in the first and tenth sessions. Results: The results of this study showed that the use of c-tDCS in 

orbitofrontal cortex and anodal transcranial direct current stimulation in O2 region resulted in significant reduction of obsessive-

compulsive symptoms (p<0/001), anxiety (p<0/003), and depression (p<0/004) in OCD patients. Conclusions: tDCS is an 

effective non-invasive technique for the improvement of obsessive-compulsive symptoms, anxiety, and depression in OCD 

patients. Key words: Cathodal transcranial direct current stimulation, Obsessive-compulsive disorder, Anxiety, Depression 
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 مقدمه

بیماری مزمن و ناتوان کننده با  0 ناخودداری-وسواساختلال 

باشد )راسکیو، استین، چیو و می %7تا  %0نرخ شیوع تخمینی بین 

(. این اختلال با وسواس 2111و همکاران،  7؛ فولانا2101، 2کسلر

شود )پنجمین مجموعة تشخیصی فکری یا عملی یا هر دو مشخص می

زرگسالان (. بسیاری از ب2107، 2و آماری انجمن روانپزشکی آمریکا

مبتلا به این اختلال، در طول زندگی خود، تشخیص یك اختلال 

درصد در مجموع و از جمله اختلال پانیك، اختلال  32اضطرابی )

اضطراب اجتماعی، اختلال اضطراب فراگیر، هراس اختصاصی( یا 

درصد در مجموع که اختلال  27یك اختلال افسردگی یا دوقطبی )

ترین است( را دارند )پنجمین مجموعة درصد شایع 20افسردگی با 

(. به عبارت 2107تشخیصی و آماری انجمن روانپزشکی آمریکا، 

دی ر، از آنجا که اضطراب و افسردگی تشکیل دهندة طبقات 

ابتلایی آنها بیان ر وجود عوامل تشخیصی ناهم ونی هستند، هم

، 2باشد )راسیکو و خازانفگیری آنها میساز مشترک در شکلزمینه

(. 0713؛  به نقل از بشارت، حافظی، رنجبر شیرازی و رنجبری، 2103

ناخودداری،  -های مرضی وسواس از این رو، علاوه بر بررسی نشانه

 سد.ربررسی علائم اضطرابی و افسردگی نیز ضروری به نظر می

مدل "که به ناخودداری -وسواسطبو مدل شناختی اختلال 

های مزاحمی هستند ها شناختسمشهور است، منشا وسوا "ارزیابی

، 2که اهمیت آنها  به نوع ارزیابی فرد از آنها وابسته است )راچمن

(. در واقع، 0713؛ به نقل از قربعلی، شعیری و غلامی فشارکی، 0113

اری ناخودد-وسواسمطالعات نوروبیولوژیکی اخیر در زمینة اختلال 

ظیر دهای شناختی ناند که علائم بالینی و نقص در کارکرگزارش داده

(، 2102، 3کارکردهای اجرایی )بورگر، مونتریو، ملت، فنگ و گریبل

( و کنترل بازدارنده )هم، لف، 2102، 8حافظة کاری )لی و مودی
                                                           

1. obsessive- compulsive disorder (OCD) 
2. Ruscio, Stein, Chiu & Kessler 
3. Fullana 
4. diagnostic and statistical manual of mental disorders 

(DSM-5) 
5. Khazanov 
6. Rachman 
7. Burguiere, Monteiro, Mallet, Feng & Graybiel 
8. Li & Mody  
9. Ham, Leff, Boissezon, Joffe & Sharp 
10. Cortico – striato – thalamo – cortical circuitry 
11. dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) 
12. Groenewegen & Uylings  
13. Rotge 

( در بیماران مبتلا به اختلال 2107، 1بوسزون، جوف و شارپ

 -الامو ت –استریاتو  –با بدکاری مدار کورتیکو  ناخودداری-وسواس

مرتبط است. بدکاری این مدار بیشتر در کورتکس  01لکورتیکا

دار مشاهده و هستة دم 00جانبی -فرونتال پشتی اوربیتوفرونتال، پری

(. 2111و همکاران،  07؛ روگه2111، 02شود )گرونیوجن و آیلین زمی

و  02تغییر ارتباطات کورتکس فرونتال با بازال گان لیا )استروبل

؛ رابینز، 2102و همکاران،  02( و استریاتوم )ملونی2113همکاران، 

، 03؛ ناکاؤ، اوکادا و کانبا2102، 02گیلان، اسمیت، دویت و ارشه

 گزارش ناخودداری-وسواس( نیز در بیماران مبتلا به اختلال 2102

ه کنشی در سیستم لیمبیك و مناطو قشری مربوطشده است که با فزون

(. این تغییرات 2118و همکاران،  08رلینشود )چمبمشخص می

-وسواسهای شناختی و رفتاری در اختلال کارکردی با نقص

ونتال کنشی کورتکس فرمرتبط هستند. برای مثال، فزون ناخودداری

 01به طور منفی با مدل نوروسایکولوژیکی اختلال همبسته است )راشو

 21ازداری )آدلرای از اختلال در فرآیند ب( که نشانه2118و همکاران، 

، 20لیندن و بچارادرگیری )نوئل، ون( و تصمیم2111و همکاران، 

های صورت گرفته، کورتکس باشد. بعلاوه، طبو پژوهش( می2112

نیز نقش مهمی در  27و ساختارهای استریاتال 22اوربیتوفرونتال

، دارند )ساکسنا، برودی ناخودداری-وسواسپاتوفیزیولوژی اختلال 

(. بسیاری از 2112و همکاران،  22؛ ازوریت0118، 22ترشوارتز و باکس

؛ 0112و همکاران،  22مطالعات تصویربرداری کارکردی )کوتروس

-( که از طرح2100و همکاران،  23؛ دلکاسل2111آدلر و همکاران، 

اند به وجود ناهنجاری های ها استفاده کردههای فراخوانی نشانه

 ناخودداری-وسواساختلال استریاتال در  -کارکردی اوربیتوفرونتال 

14. Strobel 
15. Melloni 
16. Robbins, Gillan, Smith, de Wit & Ersche 
17. Nakao, Okada & Kanba   
18. Chamberlain 
19. Ruchsow 
20. Adler 
21. Noël, Van Der Linden & Bechara 
22. orbitofrontal cortex (OFC) 
23. striatal structures 
24. Saxena, Brody, Schwartz & Baxter 
25. Aouizerate 
26. Cottraux 
27. Del Casale 
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-اند که بیان ر نقش این شبکه در رفتارهای تشریفاتی میاشاره کرده

باشد. در مطالعات تصویربرداری با رزونانس مغناطیسی کارکردی نیز 

دهی کورتکس اوربیتوفرونتال میانی و جانبی راست در کاهش پاسخ

یش (، افزا2112و همکاران،  0تکالیف یادگیری معکوس )رمیجنس

و  2فعالیت اوربیتوفرونتال در طول یادگیری پیامد ضمنی )راچ

( و بعد از فراخوانی محرک )آدلر و همکاران، 2113همکاران، 

-(، و ال وهای نامتقارن فعال شدن اوربیتوفرونتال در کوشش2111

( 2112، 7هایی با تعارض بالا )ملتبی، تولین، ورانسکی، اوکف و کیل

 گزارش شده است.

، درمان اختلال  ناخودداری-وسواسنمای بالینی اختلال طبو راه

معمولا شامل ترکیبی از دارودرمان ری و درمان  ناخودداری-وسواس

(. مهارکننده 2112، 2باشد )فاینبرگ و گیلمی 2رفتاری -شناختی 

درمان دارویی خط اول برای اختلال  2های بازجذب مجدد سروتونین

حال پاسخ درمانی به این داروها هستند، با این  ناخودداری-وسواس

گزارش شده و برخی بیماران  %31تا  %21متغیر و میزان بهبودی بین 

نیز واکنش جزئی به این داروها دارند )توکل، بوزکورت، پلات، گنچ 

(. بعلاوه، نتایج فراتحلیل انجام شده در زمینة درمان 2112، 3و آتلی

 داریناخود-وسواسل رفتاری در بیماران مبتلا به اختلا -شناختی 

رفتاری درمان مؤثری  -نشان داده است که اگرچه درمان شناختی 

باشد ولی میزان اندازة اثر آن زمانی که از گروه برای این بیمارن می

پلاسیبو استفاده شده در مقایسه با زمانی که از گروه گواه لیست انتظار 

با  مطالعات استفاده شده است، کوچکتر است، میزان اندازة اثر در

های کنترل شدة تصادفی در بزرگسالان کمتر از کودکان کوشش

(. امروزه 2107، 8باشد )اولاتونجی، دیویس، پاورز و اسمیتسمی

ند که از افنونی برای تحریك الکتریکی غیرتهاجمی مغز بوجود آمده

ند. از جملة کنهای الکتریکی برای اثرگذاری بر مغز استفاده میجریان

اشاره   1یاتوان به تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمهون میاین فن

تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه ای فن تحریك  کرد. 

                                                           
1. Remijnse 
2. Rauch 
3. Maltby, Tolin, Worhunsky, O'keefe & Kiehl  
4. cognitive-behavioral therapy (CBT) 
5. Fineberg & Gale 
6. selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 
7. TÜkel, Bozkurt, Polat, GenÇ & Atli 
8. Olatunji, Davis, Powers & Smits 
9. transcranial direct current stimulation (tDCS) 
10. Liebetanz 

ها نپذیری قشری را در انساغیرتهاجمی مغز است که قابلیت تحریك

کند و شامل جاری شدن جریان الکتریسیته به طور مؤثری تعدیل می

 01بتانزباشد )لید آنود و کاتود میآمپر( بین دو الکترومیلی 2-0کم )

-(. طبو مطالعات صورت گرفته معمولا تحریك2111و همکاران، 

پذیری قشری در ناحیة زیر کاتود کاهش و در ناحیة زیر آنود افزایش 

(. به عبارت 2102، 00یابد )جاکوبسون، کوسلوسکی و لاویدورمی

رپلاریزه ایپها را هدی ر، تحریکات کاتودی و آنودی به ترتیب نورون

و  07(. ولپتو2111، 02کنند )پریوری، هلت و روثولو دپلاریزه می

( با بررسی اثر بخشی دو درمان تحریك مغناطیسی 2107همکاران )

ی در او تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه 02ای مکررفراجمجمه

از  دریافتند که هیچ یك ناخودداری-وسواسبیماران مبتلا به اختلال 

ناخودداری ندارد  -های مرضی وسواس ان ت ثیری بر نشانهاین دو درم

و  ای فقط علائم اضطرابو تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه

های چند سال دهد. در واقع،  نتایج پژوهشافسردگی را کاهش می

ی ااخیر که به بررسی اثربخشی تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه

لا به رونتال چپ در بیماران مبتدر ناحیة کورتکس اوربیتوف 02کاتودی

 اندمقاوم به درمان پرداختند، نشان داده ناخودداری-وسواساختلال 

ای های کاتودی نشانهکه تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه

دهد )موندینو، هثبرت، ناخودداری را کاهش می -مرضی وسواس 

، پولت، هثبرت، سود و 03؛ باشن2102،  02پولت، سود و بورنلین

 (.2102بورنلین، 

ی ااز تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه این پژوهشدر 

هایی در چرخه کاتودی استفاده شده است زیرا ناهنجاری

، مخصوصا فزون 08تالامیك -پالیدو  –استریاتو  –اوربیتوفرونتو 

یماران کنشی مخچه، در این بکنشی کورتکس اوربیتوفرونتال و کم

(. با توجه به مباحث ذکر 2102همکاران، مشاهده شده است )باشن و 

 بررسی اثربخشی تحریك این پژوهشتوان گفت که هدف شده می

وسواس  های مرضیای کاتودی بر نشانهالکتریکی مستقیم فراجمجمه

11. Jacobson, Koslowsky & Lavidor 
12. Priori, Hallett & Rothwell 
13. Volpato 
14. repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) 
15. cathodal- transcranial direct current stimulation (c-

tDCS) 
16. Mondino, Haesebaert, Poulet, Saoud & Brunelin 
17. Bation 
18. orbitofronto-striato-pallido-thalamic circuitry 
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ناخودداری، اضطراب و افسردگی در بیماران مبتلا به اختلال  -

 است کهباشد. در نهایت سؤال پژوهشی این می ناخودداری-وسواس

 -های مرضی وسواس آیا این درمان منجر به کاهش نشانه

ناخودداری، اضطراب و افسردگی در بیماران مبتلا به اختلال 

 شود؟می ناخودداری-وسواس

 روش

با توجه به نوع متغیرها و ابزارهای گردآوری اطلاعات، این 

ا آزمون بآزمون و پسپژوهش از نوع مطالعات آزمایشی با طرح پیش

روه گواه است. جامعة آماری این پژوهش کلیة افراد مبتلا به اختلال گ

به مرکز علوم  0718-0712باشد که در سال می ناخودداری-وسواس

 71اند. گروه نمونه اعصاب و روانشناسی در شهر تبریز مراجعه کرده

نفر گروه آزمایشی  02) ناخودداری-وسواسنفر از مبتلایان به اختلال 

-باشد که به صورت در دسترس انتخاب شده( می0گروه شمنفر  02و 

ها به صورت تصادفی صورت ها در گروهاند. انتصاب آزمودنی

 گرفت.

 ناخودداری-وسواسهای ورود عبارتند از: ابتلا به اختلال ملاک

بر اساس تشخیص روانپزشك و مبتنی بر پنجمین مجموعة تشخیصی 

ا استفاده از مصاحبة و آماری انجمن روانپزشکی آمریکا و ب

 -ییل  ناخودداری-وسواسو بالاتر در مقیاس  03روانشناختی، نمره 

گونه رواندرمان ری (، تحت هیچ0181و همکاران،  2براون )گودمن

 نباشد، عدم سومصرف مواد و دارو.

های ملاک های خروج عبارتند از: عدم برآورده ساختن ملاک

 ی انجمن روانپزشکیتشخیصی پنجمین مجموعة تشخیصی و آمار

، ابتلا یا داشتن سابقة صرع ناخودداری-وسواسآمریکا برای اختلال 

ذهنی،  ماندگیآتروفی مغزی، سکتة مغزی، سکتة قلبی، آسم، عقب

 مصرف داروهایی نظیر کلومیپرامین و بوپروپیون در طول پژوهش.

باشد. در این مرحله، آزمون میمرحلة اول پژوهش، گرفتن پیش

ها پس از تشخیص روانپزشك، با استفاده از مصاحبة زمودنیابتدا آ

بالینی ساختاریافته برای تشخیص اختلالات محور یك تحت مصاحبه 

تطبیو  طور میزانقرار گرفته و علائم بالینی و تشخیصی آنها و همین

-های ورود و خروج مشخص شد. در گام بعد، آزمودنیآنها با ملاک

 -ییل  ناخودداری-وسواسه از مقیاس های انتخاب شده با استفاد

                                                           
1. sham 
2. Goodman 
3. First 

بندی اضطراب هامیلتون و مقیاس افسردگی بك مقیاس درجه براون،

در جلسات اول و دهم مورد ارزیابی قرار گرفتند. در مرحلة مداخله، 

جلسه در هفته و هر جلسه  2جلسه به صورت  01هر آزمودنی به مدت 

ای قرار مهاجمجدقیقه، تحت درمان تحریك الکتریکی مستقیم فر 21

 گرفت.

 ابزار

 ابزارهای مورد نیاز برای انجام پژوهش عبارتند از:

مصاحبة بالینی ساختاریافته برای تشخیص اختلالات محور یك: 

( تهیه شده 0113) 7پذیر است که از سوی فرستای انعطافمصاحبه

نفری اجرا  211است. نسخة فارسی این مصاحبه نیز بر روی یك نمونه 

گزارش شده است. توافو کلی  2/1شده و ضریب کاپای بالاتر از 

و برای کل  22/1های فعلی )کاپای مجموع( برای کل تشخیص

 (.0782باشد  )شریفی و همکاران، می 22/1های طول عمر تشخیص

: این مقیاس توسط 2براون -ییل  اخوددارین-وسواسمقیاس 

-وسواس( برای سنجش اختلال 0181گودمن و همکاران )

بی ساختاریافته برای ارزیاساخته شده و یك مصاحبه نیمه ناخودداری

ا هها و اجبارها، بدون توجه به شمار و محتوای وسواسشدت وسواس

باشد که سؤال می 01و اجبارهای کنونی است. این پرسشنامه شامل 

ای و به صورت خودگزارشی پاسخ داده درجه 2در مقیاس لیکرت 

می شود و دارای دو بخش سیاهة نشانه و مقیاس شدت است که ثبات 

سازی آنها ، و قابلیت اعتماد دونیمه12/1و  13/1درونی آنها به ترتیب 

باشد می 11/1و قابلیت اعتماد بازآزمایی  81/1و  17/1به ترتیب 

پور، کامکاری، ظهیرالدین و جان بزرگی، صفهانی، متقی)راجزی ا

0711.) 

: این مقیاس که توسط 2بندی اضطراب هامیلتونمقیاس درجه

ای به عنوان یك ( تهیه شده است، به طور گسترده0121هامیلتون )

باشد و به منظور ابزار ارزیابی علائم اضطراب در روانپزشکی می

 رود. این مقیاسطول زمان به کار میها در بررسی تغییرات در نشانه

شود. هر آیتم در علامت اضطراب را شامل می 07آیتم دارد که  02

شود. دامنة نمره بین گذاری میای از شدت نمرهدرجه 2یك مقیاس 

یا کمتر دارند، بدون اضطراب در  2باشد. افرادی که نمره می 22-1

: 2-02صورت است: ها بدین بندیشوند. سایر طبقهنظر گرفته می

4. Yale-Brown obsessive compulsive scale (Y-BOCS) 
5. Hamilton anxiety rating scale (HARS) 
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: اضطراب شدید، و 21-22: اضطراب متوسط؛ 02-28اضطراب کم؛ 

 : اضطراب خیلی شدید.22-27

: این پرسشنامه که افسردگی را ارزیابی 0مقیاس افسردگی بك

 0138ساخته و در سال  2توسط بك و وارد 0120کند، در سال می

های امل نشانه(. این پرسشنامه ش0733هنرمند، زادهمنتشر شد )مهرابی

ل بودن، مشکارزشمختلف افسردگی است از جمله آشفت ی، بی

تمرکز، از دست دادن انرژی، کاهش وزن، تغییر تصویر بدنی، مشکل 

در کار و اشتغال ذهنی با بدن. این مقیاس دارای دو فرم بلند و کوتاه 

گزارش  13/1تا  81/1ای است که همبست ی دو فرم بین ماده 07و  20

است. فرم بلند مقیاس بك که در این پژوهش نیز از آن استفاده شده 

اند مرتب شده 7ها از صفر تا گروه جمله است که جمله 20شد، شامل 

 12/1تا  37/1است. همسانی درونی فرم بلند بین  27و حداکثر نمره 

تا  28/1گزارش شده و قابلیت اعتماد بازآزمایی آن  82/1با میان ین 

 (.2113و محمدخانی،  7مده است )دابسونبه دست آ 82/1

ای: در این پژوهش از تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه

ای با جریان به منظور ارائه تحریك فراجمجمه 2دست اه نورواستیم

الکتریکی استفاده شد. این دست اه دارای دو کانال کاملا ایزوله و جدا 

وان تاز این دست اه میاز هم برای ارائه انواع تحریك است. بنابراین 

برای دو نوع تحریك متفاوت بر روی یك فرد و یا ارائه تحریك 

همزمان بر روی دو فرد متفاوت استفاده کرد. این دست اه قابلیت ارائه 

تحریك به صورت ساخت ی برای بررسی اثر پلاسیبو را نیز دارد. در 

اتود رود کای الکتطول جلسات تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه

در کورتکس اوربیتوفرونتال چپ و الکترود آنود در ناحیه پشتی 

جلسه )هر هفته دو جلسه( و هر  01( قرار داده شد. درمان O2جانبی )

آمپر بود. در طول جلسات، میلی 2دقیقه  و جریان  21جلسه به مدت 

ه ای کمربعی با روکش پنبهمترسانتی 22از الکترودهای پلاستیکی 

 اند، استفاده شد.آغشته به محلول نمك شده 2مقاومتبرای کاهش 

 هايافته

های بدست آمده از سه مقیاس در این پژوهش برای بررسی یافته

بندی اضطراب براون، مقیاس درجه -ییل ناخودداری -وسواس

هامیلتون و مقیاس افسردگی بك در دو مرحلة قبل و پس از درمان 

استفاده  27نسخه  SPSSافزار در دو گروه آزمایشی و شم از نرم

ها با آزمون آماری تحلیل کوواریانس مورد تجزیه و گردید و داده

                                                           
1. Beck depression inventory (BDI) 
2. Ward 

ای از نتایج توصیفی ارائه خلاصه 0تحلیل قرار گرفتند. در جدول 

شود، در مرحلة ملاحظه می 0گونه که در جدول گردیده است. همان

ای مجمهجآزمون و قبل از درمان تحریك الکتریکی مستقیم فراپیش

 ها در گروه آزمایشی و در مقیاسکاتودی میان ین نمرات آزمودنی

براون، مقیاس افسردگی بك و مقیاس  -ییل  ناخودداری-وسواس

و در  82/22و  21/27، 82/22بندی اضطراب هامیلتون به ترتیب درجه

جلسه  01باشد. پس از می 12/23و  07/01، 12/23گروه شم به ترتیب 

 ای، میان ین نمراتالکتریکی مستقیم فراجمجمه درمان تحریك

ییل  ناخودداری-وسواس ها در گروه آزمایشی و در مقیاسآزمودنی

بندی اضطراب براون، مقیاس افسردگی بك و مقیاس درجه -

کاهش یافت ولی چنین  81/07و  21/00، 21/02هامیلتون به ترتیب به 

 کاهشی در گروه شم مشاهده نشد.

حلیل کواریانس ابتدا نرمال بودن و یکسانی واریانس برای انجام ت

متغیر وابسته از طریو آزمون لون مورد بررسی قرار گرفت. از آنجا 

توان باشد، میمی 12/1که سطو معناداری در آزمون لون بیشتر از 

 2ها از تجانس برخوردار است. در جدول گفت که واریانس گروه

 نتایج آزمون لون آورده شده است.

مفروضة دی ری که برای تحلیل کوواریانس باید رعایت شود، 

هم نی شیب خط رگرسیون حاصل از تعامل متغیر همپراش و وابسته 

 7باشد. با توجه به نتایج جدول در سطوح مختلف متغیر مستقل می

 -ییل  ناخودداری-وسواسسطو معناداری در هر سه متغیر مقیاس 

ون بندی اضطراب هامیلتس درجهبراون ، مقیاس افسردگی بك و مقیا

است که بیان ر هم نی شیب خط رگرسیون و عدم  12/1بزرگتر از 

 باشد. وجود اثر متقابل می

در ادامه نتایج تحلیل کوواریانس برای بررسی تفاوت معنادار بین 

ن، براو -ییل  ناخودداری-وسواس دو گروه آزمایشی و شم در مقیاس

بندی اضطراب هامیلتون آمده رجهمقیاس افسردگی بك و مقیاس د

شود، خلاصة تحلیل مشاهده می 2گونه که در جدول است. همان

کوواریانس بیان ر آن است که ت ثیر درمان تحریك الکتریکی 

 -های مرضی وسواس ای کاتودی بر نشانهمستقیم فراجمجمه

، =88/01F(، اضطراب )>17/02F= ،111/1pناخودداری )

117/1p<و افسردگی ) (27/01F= ،112/1p< بیماران مبتلا به )

معنادار است و درمان تحریك  ناخودداری - وسواساختلال 

3. Dobson 
4 . impedance 
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ای کاتودی منجر به کاهش معنادار الکتریکی مستقیم فراجمجمه

ناخودداری، اضطراب و افسردگی این  -های مرضی وسواس نشانه

ون مبیماران شده است و بین دو گروه آزمایشی و شم از جلسة پیش آز

ده طبو نتایج بدست آم آزمون تفاوت معنادار وجود دارد.تا جلسة پس

ی بر امیزان اندازة اثر درمان تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه

و  %23، افسردگی %78ناخودداری  -های مرضی وسواس نشانه

باشد در حد کم می 0باشد که بر اساس تفسیر کوهنمی %28اضطراب 

  (.2102، 2)کارسون
 

براون ، مقیاس افسردگی بك و مقیاس درجه  -ییل  ناخودداری-وسواسهای میان ین و انحراف استاندارد مقیاس. 0جدول
 بندی اضطراب هامیلتون در دو گروه آزمایشی و شم

 آزمونپس آزمونپیش 
 انحراف استاندارد میان ین انحراف استاندارد میان ین گروه متغیر

 براون -ییل ناخودداری -وسواسمقیاس 
 27/1 21/02 22/3 82/22 آزمایشی
 22/8 27/22 77/8 12/23 شم

 مقیاس افسردگی بك
 20/1 21/00 00/8 21/27 آزمایشی
 20/3 17/20 70/3 07/01 شم

 بندی اضطراب هامیلتونمقیاس درجه
 30/8 81/07 22/3 82/22 آزمایشی
 21/8 17/27 77/8 12/23 شم

 
 

 )همسانی واریانس متغیرها(. نتایج آزمون لون 2جدول
 سطو معناداری F 2آزادیدرجة 0آزادیدرجة متغیر

 822/1 121/1 28 0 براون -ییل ناخودداری -وسواسمقیاس 
 230/1 227/0 28 0 مقیاس افسردگی بك

 212/1 222/1 28 0 بندی اضطراب هامیلتونمقیاس درجه
 

 

 هاهم نی شیب خط رگرسیون گروه. نتایج تحلیل کوواریانس برای بررسی 7جدول

 سطو معناداری F میان ین مجذورات آزادیدرجة مجموع مجذورات 

 122/1 17/7 12/723 2 11/212 براون -ییل ناخودداری -وسواسگروه* مقیاس 

   22/002 23 23/7182 خطای باقیمانده

 130/1 12/2 20/228 2 87/202 گروه* مقیاس افسردگی بك

   22/88 23 27/2782 باقیماندهخطای 

 122/1 12/7 22/222 2 00/221 بندی اضطراب هامیلتونگروه* مقیاس درجه

   28/82 23 72/2721 خطای باقیمانده
 

 

افسردگی  براون ، مقیاس -ییل ناخودداری -وسواسهای مقیاس . نتایج تحلیل کوواریانس برای بررسی تفاوت معنادار بین دو گروه آزمایشی و شم در مقیاس2جدول

 بندی اضطراب هامیلتونبك و مقیاس درجه

 مجذور اتا دو سطو معناداری F میان ین مجذورات آزادیدرجه مجموع مجذورات  متغیر

 براون -ییل ناخودداری -وسواسمقیاس 

  38/1 132/1 22/2 0 22/2 آزمونپیش

 78/1 111/1 17/02 22/0227 0 22/0227 گروه

    80/82 23 88/2702 باقیماندهخطای 

 مقیاس افسردگی بك

  88/1 122/1 11/0 0 11/0 آزمونپیش

 23/1 112/1 27/01 22/331 0 22/331 گروه

    71/32 23 72/2177 خطای باقیمانده

 بندی اضطراب هامیلتونمقیاس درجه

  21/1 30/1 72/22 0 72/22 آزمونپیش

 28/1 117/1 88/01 22/82 0 22/82 گروه

    32/32 23 18/2122 خطای باقیمانده
 

 

                                                           
1.  Cohen 2.  Carson 
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 گيریبحث و نتيجه

یان روی  آوردهای درمانی نوین اخیر، فنون تحریك مغزی     از م

ی اغیرتهااجمی از جملاه تحریاك الکتریکی مساااتقیم فراجمجماه    

رد ها و بهبود عملکی کاهش نشااانههایی را در زمینهکاتودی موفقیت

ست که به     شناختی در حیطه  شکی کسب کرده ا های مختلف روانپز

شااناساای اختلالات مختلف مخصااوصااا  فهم بهتر ما در زمینة آساایب

کمك شااایانی کرده اساات. در واقع،   ناخودداری-وسااواساختلال 

به اختلال          ماران مبتلا  عات تصاااویربرداری در بی طال -وساااواسم

ی کنشااکنشاای یا کمی را به صااورت فزونهاینابهنجاری ناخودداری

اند از جمله   های مغزی مختلف گزارش کرده مناطو مغزی و شااابکه  

یة پیش      ناح تال ،  مل کورتکس اوربیتوفرون ، شاااکنج  0حرکتی مک

دار، تالاموس، مخچة راست و چپ و کورتکس سین ولیت، هستة دم

نه )هو   یا جاری  2102و همکاران،   2آه نابهن نیز  هایی (. بعلاوه، وجود 

سیرهای کورتیکو   ستریاتو   –در م ص  -تالامو  –ا صا  کورتیکال مخ و

یماران تالاموس در ب -دار هستة دم -جانبی  -فرونتال پشتی حلقة پری

و  7گزارش شااده اساات )میلادناخودداری -وسااواسمبتلا به اختلال 

یه مطرح می  2102راچ،  کاربرد    (. از این رو، این فرضااا که  شاااود 

یك الکتریکی مسااات   ناطو    قیم فراجمجمه تحر کاتودی در این م ای 

جار،              نابهن نایی  کة مغزی زیرب عدیل شاااب جار مغزی، از طریو ت نابهن

ناخودداری  -های مرضاای وسااواس  تواند منجر به کاهش نشااانهمی

شی با هدف بررسی اثربخ این پژوهششود. برای بررسی این فرضیه،  

مان تحریك الکتریکی مساااتقیم فراجمجمه      تال و  وای اوربیتوفردر ن

سواس      مخچه ضی و شانه های مر ضطراب و    -ای بر ن ناخودداری، ا

 د.انجام شناخودداری -وسواسافسردگی بیماران مبتلا به اختلال 

یك             مدی و ایمنی تحر کارا ندة  ما نشااااان ده تایج پژوهش  ن

مرضی  هایای کاتودی در کاهش نشانهالکتریکی مستقیم فراجمجمه

ناخودداری، اضااطراب و افسااردگی در بیماران مبتلا به    -وسااواس  

باشااد. این یافته همسااو با یافته های میناخودداری -وسااواساختلال 

مطالعة موردی علیزاده گرادل، پوراسمعیلی، مولایی و صادقی موحد   

عة آن       ( می2102) تایج مطال ها نشاااان داد که تحریك      باشاااد که ن

ضاای های مرای منجر به کاهش نشااانهفراجمجمهالکتریکی مسااتقیم 

شود. در این راستا،   ناخودداری، اضطراب و افسردگی می   -وسواس  
                                                           

1.  pre-supplementary motor area (pre-SMA) 
2.  Hou 
3.  Milad 
4.  Todder 

کارن )  2تادر  یك جلسااااه       ( نیز گزارش کرده2108و هم که  ند  ا

ای منجر به کاهش شااادت    تحریك الکتریکی مساااتقیم فراجمجمه   

-وسااواسدر بیماران مبتلا به اختلال  2اضااطراب ناشاای از وسااواس 

( همسااو با 2107شااود. با این حال ولپتو و همکاران )میناخودداری 

ما مطرح کرده    تایج پژوهش  یك الکتریکی مساااتقیم      ن که تحر ند  ا

دهد ولی های اضطراب و افسردگی را کاهش می  ای نشانه فراجمجمه

 ناخودداری -های مرضی وسواس   برخلاف نتایج پژوهش ما بر نشانه 

 ت ثیری ندارد.ناخودداری -واسوسبیماران مبتلا به اختلال 

-وسواس شناختی اختلال  در دو دهة گذشته، مدل غالب آسیب  

نابهنجاری در حلقه اوربیتوفرونتو      ناخودداری   یان ر   -ریاتو  اسااات -ب

یك می    -پالادیو   تال نقش      تالام که کورتکس اوربیتوفرون باشااااد 

کنشااای کورتکس کنااد. شاااادت فزون   کلیاادی در آن بااازی می   

تال  ب         بینیپیش اوربیتوفرون ماران مبتلا  مانی در بی پاساااخ در ندة  ه کن

باشاااد و کاهش فعالیت کورتکس میناخودداری -وساااواساختلال 

نه     با بهبود نشااااا تال  مان ری و جراحی     اوربیتوفرون عد از دارودر ها ب

(. بر این اساااس، نتایج 2118، 2همبسااته اساات )میا، کنی و پترسااون  

رد تحریك الکتریکی  حاصااال از پژوهش ما نیز نشاااان داد که کارب     

ای کاتودی در ناحیة کورتکس اوربیتوفرونتال با مساااتقیم فراجمجمه

ان مبتلا های بیمارکاهش میزان فعالیت این ناحیه منجر به بهبود نشااانه

جلسه   01شده است. در واقع پس از   ناخودداری -وسواس به اختلال 

مه       یك الکتریکی مساااتقیم فراجمج مان تحر کاتودی میزان  در ای 

های اضطراب و نشانه   ناخودداری، نشانه  -های مرضی وسواس   انهنش 

های افساااردگی  کاهش یافت ولی چنین کاهشااای در گروه شااام        

 مشاهده نشد.

صاااالات تالامیك ات -پالیدو  –اساااتریاتو  –حلقة اوربیتوفرونتو 

درونی متعددی با دی ر مناطو مغزی از جمله مخچه دارد )باساااتن،        

نیز ناخودداری  -وساااواسدر اختلال  ( که 2107، 3دوم و اساااتریك 

ناکا      لت دارد ) یل صاااورت    2102و همکاران،   ؤدخا تایج فراتحل (. ن

شان  سیم و  های مخچهدهندة نابهنجاریگرفته ن ای کارکردی )انگ، 

ختلال   2102، 8چن  خودداری  -وساااواس ( در ا باااشااانااد و  می نااا

اند که در بیماران مبتلا به اختلال  های متعددی گزارش کرده  پژوهش

5.  obsession-induced anxiety 
6.  Maia, Cooney & Peterson  
7.  Bostan, Dum & Strick 
8.  Eng, Sim & Chen 
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(. 2102کنش است )هو و همکاران،  مخچه کمناخودداری -وسواس 

بینی کنندة پاساااخ درمانی بیماران مبتلا به       کنشااای پیششااادت کم

می باشاااد )ون، چنگ، چنگ، یو و     ناخودداری  -وساااواساختلال 

سو   2107، 0ونگ سانمات شی مخچه با  ( و کم2101و همکاران،  2؛  کن

نه  با     ناخودداری -وساااواسهای اختلال  بهبود نشااااا مان  پس از در

های بازجذب مجدد سااروتونین )سااانماتسااو و همکاران،  مهارکننده

ناختی    2101 ما      -(، درمان شااا یا ناب تاری ) ( و 2118و همکاران،   7رف

صبی )زو  صلاح می 2107و همکاران،  2جراحی ع شود. طبو نتایج  ( ا

ناخودداری پس از  -های مرضاای وسااواس  پژوهش ما، بهبود نشااانه

  یای آنودی در ناحیهکتریکی مساااتقیم فراجمجمه درمان تحریك ال  

O2 کنشی ناحیة مخچه باشد.تواند به علت بهبود کممی 

شانه  این پژوهشیافتة دی ر  سردگی    کاهش ن ضطراب و اف های ا

به اختلال     ماران مبتلا  فت    ناخودداری  -وساااواسدر بی یا پس از در

. اشاادبای کاتودی میدرمان تحریك الکتریکی مسااتقیم فراجمجمه

باشاااد که   ( می2102و همکاران )  2این یافته همساااو با پژوهش دین   

های اضاااطراب و افساااردگی بیماران مبتلا به مطرح کرده اند نشاااانه

فت          ناخودداری  -وساااواساختلال  یا مان، پس از در به در قاوم  م

نتال پشتی  فروای در ناحیة پریتحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه 

و همکاران   2یج مطالعة موردی پالم   جانبی کاهش یافته اسااات. نتا       -

به اختلال     2103) مار مبتلا  یك بی ناخودداری  -وساااواس( بر روی 

مقاوم به درمان نیز نشااان داده اساات که تحریك الکتریکی مسااتقیم  

های درصااادی نشاااانه  01فرونتال منجر به کاهش ای پریفراجمجمه

 شود.های اضطراب میدرصدی نشانه 20افسردگی و 

هایی دارد. با ها، پژوهش ما نیز محدودیتپژوهش همانند ساااایر

اختلالی چند ناخودداری -وساااواسعنایت به این مسااا له که اختلال 

عاملی است و مناطو و مدارهای مغزی متعددی در ایجاد این اختلال  

آوردهای  تر میزان اثربخشااای روینقش دارند، برای بررسااای دقیو 

 های تحریك  ون درمان های گوناگ  درمانی مختلف، کاربرد پروتکل   

غیرتهاجی مغزی بر اساس ناحیه، قطبیت و فرکانس و مقایسة همزمان 

شی آن  ضروری به نظر می اثربخ شنهاد می   ها  سد. در نتیجه پی ود ش ر

های بیشااتری با ت کید بر نقاط مختلف مغزی و انواع مختلف پژوهش

مان            به درک بهتر میزان اثربخشااای در تا  ند  جام شاااو کات ان تحری

                                                           
1.  Wen, Cheng, Cheng, Yue & Wang 
2.  Sanematsu 
3.  Nabeyama 

ال ای کمك کنند. با این ح    الکتریکی مساااتقیم فراجمجمه  تحریك 

 باشااد که امکانکاربرد گروه شاام می این پژوهشنقطة قوت اصاالی 

تایج و تعمیم به ساااایر بیماران مبتلا به اختلال        -ساااواسوتفسااایر ن

و فهم بهتر پاتوفیزیولوژی اختلال را فراهم کرده اسااات. ناخودداری 

 اد که کاربرد تحریك الکتریکیدر نهایت، نتایج پژوهش ما نشااان د

تال و تحریك       مساااتقیم فراجمجمه  ای کاتودی در ناحیه اوربیتوفرون

تواند پروتکل می O2ای آنودی در ناحیه جریان مساااتقیم فراجمجمه

-وسااواسهای چندگانه اختلال درمانی مناساابی برای کاهش نشااانه 

 باشد.ناخودداری 

فت به طور کلی می  که     توان گ جا  به       از آن ندکی  عات ا طال م

ی در ابررسی اثربخشی درمان تحریك الکتریکی مستقیم فراجمجمه   

آنها  اند و اکثرپرداختهناخودداری -وساااواسبیماران مبتلا به اختلال 

به صاااورت مطالعات موردی و بدون گروه شااام بوده اسااات، نتایج  

ی اپژوهش ما نشاااان داد که تحریك الکتریکی مساااتقیم فراجمجمه

ای هی ایمن، کم هزینه و بدون خطر برای کاهش نشانه کاتودی روش 

ناخودداری، اضطراب و افسردگی در بیماران مبتلا  -مرضی وسواس 

د توانباشااد. نتایج پژوهش ما میمیناخودداری -وسااواسبه اختلال 

جام پژوهش        طه برای ان مان ران این حی مای در های بیشاااتر و   راهن

یب روش  مان ری و    ترک ندر هاجمی     های مختلف روا یك غیرت تحر

 .باشدناخودداری -وسواسمغزی در درمان بیمارن مبتلا به اختلال 
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