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 - یبر شدت علائم اختلال وسواس فکر نیسرترال بیدر ترک یافراجمجمه میمستق کیاثر تحر

 یعمل

 2، بهمن صادقی سده1مصطفی نوکنی ،1زهرا شاه مرادی ، *1محمدعلی حسین طهرانی ، 1فریده رنجبران

 روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اراک، اراک، ایران گروه 1
 گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران 2

 

 مقاله: یتاریخچه

 24/05/1403 یافت:در

 15/07/1403ویرایش: 

 22/08/1403 پذیرش:

 24/09/1403 انتشار:

 

 چکیده

ی در بیمارانی که به خط اول درمان عمل -ی اختلال وسواس فکرهای درمانی نوین روش از یکی سابقه و هدف:

است؛ اما درباره ( TDCS) یکیالکتر میمستق انیجمجمه با استفاده از جر یمغز از رو کیتحردهند، دارویی پاسخ نمی

با  TDCS ها متناقض بوده است. در این مطالعه، تاثیرگرفته که نتایج آنمحدودی صورت اثربخشی آن، تحقیقات

 بررسی شد. یمختلف افکار و اعمال وسواس یهاطهیو بهبود ح بیماریدر شدت  نیسرترال یدارو

عملی به  -بیمار مبتلا به اختلال وسواس فکری  50در این کارآزمایی بالینی تصادفی دوسوکور،  :هامواد و روش

فعال و گروه  TDCSنفره مداخله و کنترل تخصیص داده شدند. گروه مداخله تحت  25طور تصادفی به دو گروه 

هفته  4قبل درمان،  فتند.جلسه( قرار گر هر در دقیقه 20جلسه ) 16مدت  به غیرفعال، هرکدام TDCSکنترل تحت 

عملی در هر دو گروه با  -ماه پس از پایان درمان، شدت علایم وسواس فکری  1هفته پس از شروع درمان و  8و 

 ارزیابی شد. نامه پادوآپرسش

عملی قبل از درمان  -دو گروه از نظر سن، جنس، مدت ابتلا به بیماری و شدت اختلال وسواس فکری  :هایافته

عملی  -از جلسه هشتم و شانزدهم پس از درمان، نمره کلی اختلال وسواس فکری اما (. P>05/0اند )بودههمسان 

 (.P<001/0های آن در گروه مداخله به طور معناداری کمتر از گروه کنترل بود )و زیرحیطه

روش  کیبه عنوان  یافراجمجمه میمستق کیتحری، عمل - یوسواس فکردر بیماران مبتلا به  گیری:نتیجه

 ی موثر است.عمل - یکاهش مشکلات وسواس فکر جلسه در 16و  8ی طی تهاجمریغ

 

 نیسرترالی، افراجمجمه میمستق کیتحری، عمل -ی اختلال وسواس فکر واژگان کلیدی:

پزشکی  علوم دانشگاه برای نشر حقوق تمامی
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 .143-136(: 3)31؛1403 پاییز ،نایسابنپزشکی بالینی  مجله. یعمل - یاختلال وسواس فکر

مقدمه
 Obsessive-Compulsive) یعمل -ی اختلال وسواس فکر

Disorder; OCD )کننده ناتوان یروانپزشک -ی اختلال عصب یک

کننده مکرر، مزاحم و ناراحت یرتصاو یااست که با افکار 

(obsessionمشخص م )یمعمولا به دنبال آن اعمال ذهن و شودی 

 یناراحت ینتسک ی( براcompulsion) یزیکیف یرفتارها یا یتکرار

 .[1] شودیاز وسواس انجام م یناش

OCD شده  یلتشک یو وسواس عمل یاز دو جزء وسواس فکر

 یوعش یشترینب شده در ایران،انجام. در یک مطالعه است

 یوعش یشترینو بی، و پرخاشگر یآلودگ یفکر یهاوسواس

 گزارش شدهشو و نظافت وکردن و شست یوارس یعمل یهاوسواس

و  [3, 4] درصد است 2 - 1حدود  OCD یجهان یوع. ش[2] است

درصد مردم در  3 - 2[. حدود 5] دارد یشتریب یوعش زنان ینب

اختلال حدودا  ینشوند. ایدچار م OCDخود به  یاز زندگ یامرحله

و  [5] دهد یقرار م یرنفر در سراسر جهان را تحت تاث یلیونم 50

 یزندگ یفیتک؛ باعث کاهش که دارد یاکنندهناتوان یتماه یلبه دل

 .[6]شود می

ازجذب ـب یـانتخاب یاـهمهارکننده ،ط اولـخ یاـهانـدرم

( Selective Serotonin Reuptake Inhibitors SSRIs) ینونـسروت

-Cognitive) یارـرفت –ی ان شناختـو درم ینمانند سرترال

Behavioral Therapy; CBT40حال تا  ین. با ا[7] اندشده یین( تع 
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 [8, 9] دهندیها پاسخ نم SSRIبه  یبه اندازه کاف یماراندرصد از ب

همچنان  CBTو  SSRI ینهبه یزسوم پس از تجو یک یباو تقر

ها پاسخ درمان ینکه به ا ی. در افراد[10] ماندیم یاختلال باق

)مانند  یننفر ینوراپ -ین دهند، مهارکننده بازجذب سروتونینم

 ی)مانند کلوم یاسه حلقه یضدافسردگ ی(، داروهاینونلافاکس

( یپیپرازولرمعمول )مانند آریغ یشیضدروان پر ی( و داروهاینپرام

درصد افراد مبتلا به  60تا  40شود. حدود یم یشنهاددرمان پ یبرا

OCD که  ی. زمان[11]یابند یبهبود م ییدارو یهاینهگز ینبا ا

 یاز جمله راهبردها یگرید یهاموثر نباشد، روش یدرمانتک

ممکن است  مااشود تواند استفاده یم ییرو تغ یشافزا یب،ترک

ارائه نکنند و ممکن است باعث بروز عوارض  یکاف ینتسک یشههم

 .[12, 13] شوند یقابل توجه یجانب

 یمغز از رو یکتحر OCDی نوین درمان هااز روش یکی

 Transcranial) یکیالکتر یممستق یانجمجمه با استفاده از جر

Direct Current Stimulation; TDCS) روش کاملا  ین. ااست

است که با استفاده از  یمغز یکجهت تحر یمنو ا یرتهاجمیغ

از  یخاص یآمپر( نواحیلیم 2)حداکثر تا  یفضع تریکیالک یانجر

 گذارد یجا بر یدرمان آثار تواندیکار م ینکه اشود یم یکمغز تحر

 لالاخت ینرا در چند یبخشیدنو یجنتا یروش درمان ین. ا[14]

نشده و با مطالعات کنترل یو برخ ستنشان داده ا یروان -ی عصب

 OCDم یتواند علایم TDCSاند که اندازه نمونه کوچک نشان داده

مدت یطولان یکتحرمشاهده شده است که  .[15-17] را بهبود دهد

دورسولترال پره فرونتال چپ با استفاده از  یقشر یهآندال در ناح

TDCS م یعلامنجر به کاهش  ،وسواس در بیماران مبتلا به اختلال

 . [18]شود می ییاجرا یکارکردها و بهبود

بر شدت آن  OCDم یعلانشدن درمان  ینکهتوجه به ا با

تر و اختلال در یقمشکلات عم یدایشپ ممکن استو  یدافزایم

موارد  TDCS ییرا به همراه داشته باشد و از آنجا ییکارکرد اجرا

به همراه نداشته است و با توجه به  یمنع مطلق و عوارض جد

به انجام  جهروش و با تو ینا یاثربخش دربارهمتناقض  یقاتتحق

 یهایطهروش بر ح ینا یاثربخشنشدن  یینو تع یقاتتحقنشدن 

اثر بوده است تا  حاضر بر آنمطالعه  ی،مختلف افکار و اعمال وسواس

TDCS را در شدت  ینسرترال یبا دارو یبدر ترکOCD  و بهبود

 .ی بررسی کندمختلف افکار و اعمال وسواس یهایطهح

 

 کار روش
در این کارآزمایی بالینی تصادفی دو سویه کور، به روش 

کننده به بیمار مراجعه 50گیری در دسترس و متوالی، نمونه

درمانگاه روانپزشکی بیمارستان امیرکبیر اراک که با توجه به معاینه 

مبتلا به اختلال  DSM-5بالینی متخصص روانپزشکی و معیارهای 

واسی آلودگی، آسیب به خود و با افکار وسعملی ) -وسواس فکری 

دیگران و یا اعمال وسواسی وارسی( که تحت درمان با داروی 

 بودند، انتخاب شدند. سرترالین 

پس از بررسی معیارهای ورود و خروج، در صورتی که بیمار 

واجد شرایط ورود به مطالعه بود؛ با گرفتن رضایت آگاهانه و 

نامه ثبت شناختی وی در پرسشداوطلبانه، مشخصات جمعیت

بیماران  عملی -نوع و شدت علائم اختلال وسواس فکری شد. می

ایت، با استفاده از روش ( ارزیابی شد. در نهPIنامه پادوآ )پرسشبا 

( )روش گلدانی( Random allocation ruleتخصیص تصادفی )

ی ساختگ TDCSیا فعال  TDCS یاز دو گروه درمان یکیبه بیماران 

شدند. مداخله در فضای درمانگاه روانپزشکی که تخصیص داده می

جهت انجام این روش درمانی اختصاص داده شده بود و مجهز به 

یم حیاتی بود، تحت نظر روانشناس و دستیار اعصاب وسایل چک علا

، در صورت  Shamو TDCS و روان انجام شد. به منظور تحریک 

شده با نرمال سالین ثبات بیماران آند از طریق پد اسفنجی خیس

در ناحیه دورسولترال پره فرونتال چپ و کاتد در ناحیه 

قراردادن کاتد  مو جهتالامکان نواحی کماربیتوفرونتال راست )حتی

 (TDCSشد. گروه مداخله تحت جریان مستقیم و آند( وصل می

غیرفعال( هرکدام  TDCS) Shamفعال( و گروه کنترل تحت جریان 

جلسه و  8گرفتند. بعد از دقیقه در هر جلسه قرار می 20به مدت 

ماه پس از جلسه شانزدهم بیماران دوباره از  1جلسه و سپس  16

نامه پادوآ ارزیابی پرسشعملی با  -ری وسواس فکنظر شدت 

شدند. در این مطالعه، بیمار و دستیار اعصاب و روان که تاثیر می

 کرد، نسبت به نوع مداخله اطلاع نداشتند. مداخله را بررسی می

شدید و متوسط بر اساس معیارهای  OCDابتلا به اختلال 

ل سواد سال، حداق 65تا  15، سن DSM-5تشخیص بالینی و معیار 

 100خواندن و نوشتن، تحت درمان با داروی سرترالین )حداقل دوز 

گرم( با دوز مصرفی ثابت، نداشتن قصد تغییر دوز حین مطالعه میلی

و رضایت بیمار مبنی بر شرکت در مطالعه از معیارهای ورود به 

مطالعه؛ و اخیرا سابقه جراحی مغز داشتن، شرایط عصبی مرتبط با 

مغزی )مانند آسیب مغزی ناشی از ضربه، سکته های ناهنجاری

شده در جمجمه، داشتن های کاشتهمغزی اخیر و تومور(، دستگاه

سمعکی که غیرقابل برداشت باشد، ضایعات پوستی فعال بر روی 

پوست سر، سابقه میگرن، صرع و تشنج، شرایط پزشکی و یا 

ی، افکار پزشکی ناپایدار )مانند اختلالات سایکوتیک، دو قطبروان

هفته اخیر(، استفاده فعلی  4خودکشی و یا اقدام به خودکشی طی 

های ها، داروهای ضدتشنج، کربنات لیتیم، محرکاز بنزودیازپین

روانی، دکسترومتورفان، سودوافدرین و مصرف مواد مخدر حتی به 

صورت تفریحی، بیماران تحت درمان با هر نوع درمان تعدیل عصبی 

 3( طی TDCSک مغناطیسی ترانس کرانیال و ، تحریECT)مانند 

ماه گذشته، معیارهای وارد نشدن به مطالعه و تشدید علائم وسواس 

عملی در هر مرحله از تحقیق، مهاجرت بیمار و یا ترک  -فکری 

درمان بیش از دو جلسه، تمایل نداشتن و یا رضایت بیمار یا مراقب 

یب درمان پایه بیمار، وی به ادامه درمان، انجام عمل جراحی یا ترک

معیارهای خروج از  بروز هرگونه عارضه ناشناخته یا غیرقابل توضیح

 از مطالعه بودند. 
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در زمینه  [19]های مطالعه سیلوا و همکاران بر اساس یافته

-Y یهکاهش نمرات پا میانگینبا در نظر گرفتن  درمانی پاسخ

BOCS ( و  68/6±3/1یب به ترتدر گروه مداخله و کنترل

 2(، و جهت مقایسه میانگین در دو جامعه، با دقت 31/0±84/2

حجم ،  Zβ= 1.21و %95اطمینان امتیاز و حدود  1امتیاز و اختلاف 

نفر برآورد شد. در این مطالعه در هر  23نمونه در هر گروه حد اقل 

 نفر بررسی شدند.   50نفر در مجموع  25گروه 

انجام شد.  26نسخه  SPSSافزار ز نرمها با استفاده اتحلیل داده

های کمی با استفاده از میانگین، انحراف آمار توصیفی برای داده

های کیفی با استفاده از فراوانی و درصد بیان شد. ار و برای دادهمعی

تلا استیودنت، مدت اب tجهت مقایسه دو گروه از نظر سن از آزمون 

به بیماری از آزمون ناپارامتری من ویتنی، جنسیت از آزمون 

قبل از  ملیع -علایم اختلال وسواس فکری مجذورکای، نمره 

شدت علایم یتنی و تغییرات نمره و -من درمان از آزمون ناپارامتری 

 آنالیزاز ر دو گروه طی یک ماه د عملی -اختلال وسواس فکری 

 نادار آماری سطح مع شد. استفاده گیری مکرر،کوواریانس، اندازه

P≤0.05.بود 
 

 نتایج
در گروه مداخله و کنترل به ترتیب میانگین سن بیماران 

(، مدت ابتلا به P=452/0)سال  44/30±63/6و  76/10±36/32

(، فراوانی P=614/0سال ) 56/2±15/1و  80/2±06/2بیماری 

 14( و %60) 15( نفر و زن %44) 11( و %40) 10جنسیت مرد 

 (. P=774/0( نفر بود )56%)

ی اختلال وسواس فکربین گروه مداخله و کنترل از نظر امتیاز  

آماری معنادار های آن در شروع مطالعه تفاوت و مقیاس یعمل -

ماه پس از درمان از نظر شدت  1و  8، 4مشاهده نشد؛ اما، در هفته 

عملی تفاوت معنادار مشاهده شد  -علایم اختلال وسواس فکری 

(  Bonferroni(. بر اساس آزمون تعقیبی بون فرونی )1)جدول

مرحله اول  3ی در عمل -ی اختلال وسواس فکرکاهش شدت علایم 

هفته بعد(، از نظر آماری معنادار بود.  8تا درمان )زمان شروع 

ماه بعد از اتمام درمان( در مقایسه با 1) 4افزایش مختصر مرحله 

 درمان معنادار نبود.  3مرحله 

ماه پس از  1و  8، 4بین گروه مداخله و کنترل، در هفته 

تفاوت معنادار مشاهده شدت افکار وسواس آلودگی درمان از نظر 

(. بر اساس آزمون تعقیبی بون فرونی کاهش شدت 2شد )جدول

افکار وسواس آلودگی در هر سه مرحله اول درمان، از نظر آماری 

درمان  3در مقایسه با مرحله  4معنادار بود. افزایش مختصر مرحله 

 معنادار نبود. 

ماه پس از درمان  1و  8، 4بین گروه مداخله و کنترل، در هفته 

تفاوت معنادار مشاهده شد شدت افکار آسیب به دیگران از نظر 

(. بر اساس آزمون تعقیبی بون فرونی کاهش شدت افکار 3)جدول 

مرحله اول درمان، از نظر آماری معنادار بود.  3آسیب به دیگران در 

 درمان معنادار نبود.  3ه با مرحله در مقایس 4افزایش مرحله 

 
 مرحله بین دو گروه 4در  یعمل -ی م اختلال وسواس فکریشدت علامقایسه تغییرات  :1جدول 

 P.value انحراف معیار میانگین گروه عملی - فکری وسواس اختلال میعلا شدت

 مطالعه شروع
64/63 مداخله  2/14  

333/0  
08/67 کنترل  3/16  

 جلسه ( 8پایان هفته چهارم )
96/46 مداخله  0/24  

001/0>  
12/64 کنترل  4/19  

 جلسه( 16پایان هفته هشتم )
20/36 مداخله  1/31  

001/0>  
40/62 کنترل  7/21  

 درمان پایان از پس ماه یک
36/37 مداخله  7/32  

001/0>  
36/64 کنترل  2/21  

 
 مرحله بین دو گروه 4در شدت افکار وسواس آلودگی مقایسه تغییرات  :2جدول 

 P.value انحراف معیار میانگین گروه شدت افکار وسواس آلودگی

 مطالعه شروع
80/16 مداخله  21/6  

654/0  
12/18 کنترل  41/4  

 جلسه ( 8پایان هفته چهارم )
80/11 مداخله  57/6  

000/0  
92/16 کنترل  83/4  

 جلسه( 16پایان هفته هشتم )
48/8 مداخله  30/8  

000/0 
16/16 کنترل  38/5  

 درمان پایان از پس ماه یک
68/8 مداخله  36/8  

000/0  
80/16 کنترل  34/5  
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ماه پس از درمان  1و  8،  4بین گروه مداخله و کنترل، در هفته 

تفاوت معنادار مشاهده شد )جدول شدت اعمال وسواس وارسی از نظر 

(. بر اساس آزمون تعقیبی بون فرونی کاهش شدت اعمال وسواس 4

مرحله اول درمان، از نظر آماری معنادار بود. افزایش  3وارسی در هر 

 در مقایسه با مرحله سوم درمان معنادار نبود.  4مرحله 

عملی به صورت  -فکری  در مقایسه شدت علایم اختلال وسواس

( و شدید 78تا  52(، متوسط )امتیاز 51تا  0کیفی، خفیف )امتیاز 

اختلال ( در گروه مداخله و کنترل، به ترتیب فراوانی 156تا  79)امتیاز 

درصد، شدید  75و  80ی متوسط در شروع درمان عمل -ی وسواس فکر

و  72ف (، هفته چهارم پس از درمان، خفیP=733/0درصد ) 25و  20

درصد  28و  18درصد، شدید  44و  12درصد، متوسط  28

(006/0=P هفته هشتم پس از درمان، خفیف ،)درصد،  32و  72

ماه  1( و P=015/0درصد ) 28و  16درصد، شدید  40و  12متوسط 

درصد  44و  12درصد، متوسط  28و  72پس از پایان درمان، خفیف 

ین گروه مداخله و کنترل ( بود. بP=006/0درصد ) 28و  16و شدید 

 قبل از شروع درمان تفاوت معنادار مشاهده نشد. 
 

 مرحله بین دو گروه 4در شدت افکار آسیب به دیگران مقایسه تغییرات  :3جدول 

 P.value انحراف معیار میانگین گروه شدت افکار آسیب به دیگران  

 مطالعه شروع
 18/13 44/15 مداخله

284/0 
 90/11 32/18 کنترل

 جلسه ( 8پایان هفته چهارم )
 32/12 72/11 مداخله

000/0 
 68/11 84/17 کنترل

 جلسه( 16پایان هفته هشتم )
 59/12 04/10 مداخله

000/0 
 75/11 72/17 کنترل

 درمان پایان از پس ماه یک
 89/12 40/10 مداخله

000/0 
 93/11 96/17 کنترل

 
 مرحله بین دو گروه 4در شدت اعمال وسواس وارسی مقایسه تغییرات  :4جدول 

 P.value انحراف معیار میانگین گروه شدت اعمال وسواس وارسی

 مطالعه شروع
72/16 مداخله  47/9  

189/0  
60/18 کنترل  33/8  

 جلسه ( 8پایان هفته چهارم )
52/12 مداخله  18/9  

000/0 
00/18 کنترل  60/8  

 جلسه( 16پایان هفته هشتم )
72/9 مداخله  24/10  

000/0 
72/17 کنترل  03/9  

 درمان پایان از پس ماه یک
00/10 مداخله  51/10  

000/0 
12/18 کنترل  08/9  

 

 بحث
 مستقیم نتایج مطالعه حاضر نشان داد که تحریک

 اختلال علایم شدت سرترالین، داروی ترکیب در ایفراجمجمه

افکار وسواس های مختلف آن )عملی و مقیاس -فکری  وسواس

 8پس از  ی( رااعمال وسواس وارس، گرانیبه د بیافکار آسی، آلودگ

 علایم جلسه نیز شدت 16جلسه از مداخله کاهش داد و بعد از 

روند  مختلف آن یهااسیو مق عملی -فکری  وسواس اختلال

م اختلال یشدت علاماه بعد از پایان درمان  1کاهشی داشت. 

مختصری افزایش مختلف آن  یهااسیو مق یعمل -ی وسواس فکر

 1داشت، اما این افزایش مختصر، معنادار نبود و به عبارت دیگر، 

 -ی م اختلال وسواس فکریشدت علاماه بعد از پایان درمان، هنوز 

 پایین بود. نمختلف آهای مقیاسو  یعمل

، [20]و همکاران  Kumarشده در این مطالعه و تحقیقات انجام

Urso’D  و [21]و همکارانHarika   نتایج مشابهی   [22]و همکاران

 ییکارآزما کی جینتا ماهای یافته ،افزون بر آن گزارش شده است.

که در آن محل قرار دادن  شده راکنترل شدهیسازیتصادف

سوپرا  هیکاتد در ناح و pre-SMA یآند رو الکترودها متفاوت بود )

 . کندیم داییت [23] (راستاوربیتال 

ی، گروه نیب سهیمقاپس از هفته چهارم،  در مطالعه حاضر،

 ین یافته با نتایجا که م نشان دادیرا در کاهش علا یداراتفاوت معن

متفاوت بود؛ چراکه در این  [24, 25]شده انجام برخی مطالعات

به بعد،  12هفته  کرد و از جادیا یریپاسخ تاخ TDCS مطالعات،

ممکن در این دو مطالعه  TDCS یریاثرات تاخ .آشکار شد تفاوت

مطالعه پاسخ  یدر ابتدا، داده شود. اول حیعامل توض نیبا چند تاس

 رفت نیاما به مرور زمان از ب ؛در گروه شم مشاهده شد یمشخص

مراجعه  ن،یانگیمانند بازگشت به م یعوامل لیاحتمالا به دل که

امکان  نی. در مرحله دوم، ابودو تعامل با کارکنان  کینیروزانه به کل

مدت یطولان یتیسیشامل نوروپلاست TDCS آثاروجود دارد که 



 و همکارانرنجبران 
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 شود لیتبد ینیبال آثارکشد تا به یهفته طول م نیباشد که چند

در مطالعه حاضر، با کورسازی دو سویه و فراهم کردن محیط . [26]

مشابه برای همه بیماران، تا حدودی این آثار خنثی شد. از طرفی 

، نتایج درمان بارزتر TDCSدر مطالعه ما هم، پس از هفته هشتم، 

جز مکانیسم نوروپلاستیسیتی که ماهیتا شد و مشخص شد که به

های زودرس ای با مکانیسمتاخیری خواهد بود، تحریک فراجمجمه

 هر دوکند. در مطالعه ما ها نیز عمل میمانند تحریک و مهار نورون

کردند و عارضه تحمل مداخله را  یبه خوبگروه شم و  TDCS گروه

ها باشد، مشاهده نشد که منجر به قطع درمان یا سایش نمونه جدی

 یبیدرمان ترک تیهنده مزدممکن است نشان و این نکته مهم

TDCS  درمان  یبرا ییدارو شیافزا یهایاستراتژدر مقایسه با

OCD  [13]باشد.  

 شده با نرمالسیخ یپد اسفنج قیآند از طردر مطالعه حاضر،  

 هیدورسولترال پره فرونتال چپ و کاتد در ناح هیدر ناح نیسال

 ریاخ کیستماتیس یبررس کی د. اماش یراست وصل م توفرونتالیارب

 یممکن است برا SMA یرو نییبا فرکانس پا TMSنشان داد که 

متقاطع نشان داد که  ییکارآزما کی [27] موثرتر باشد OCDم یعلا

TDCS بر خلاف  ،یکاتدTDCS میعلا ،از قبل شیآندال، ب OCD 

با  SMAممکن است مهار  ن،ی. بنابرا[21]بخشد میرا بهبود 

 OCDم یباعث بهبود علا یکاتد TDCS ای TMS نییفرکانس پا

 مارانیکه شامل ب ینیبال ییکارآزما کمحققان در یشود. در مقابل، 

آندال را نسبت به قبل از  TDCSبود، استفاده از  OCDمبتلا به 

SMA هدف  هیامکان وجود دارد که ناح نیا .[23] کردند بانتخا

 تیقطببه این دلیل که باشد.  تیتر از قطبمهم ینیپاسخ بال یبرا

 ایقشر مغز  هیپا تیمانند فعال ی،به عوامل فرد توان با توجهیرا م

 .   معکوس کرد ایداروها اصلاح 

کنترل و که در  یعمل -ی وسواس فکر لالاخت یدارا مارانیب

 یازیها نکه به آن رای اطلاعات توانندیمشکل دارند، نم ی پاسخبازدار

متوقف  یعمل را به صورت ناگهان ای فکر کیگرفته و  دهیندارند، ناد

 ریسا تواندیپاسخ م یناقص بازدار کنترل نیسازند. همچن

 را یریگمیحل مسئله و تصم ییاز جمله توانا یشناختی کارکردها

 منجرمسئله  و حل یزیربرنامه بیآنان مختل کرده و به تخر در

 André. است تیپاسخ حائز اهم یبازدار یبراپرفرونتال  شود. قشر

 یکیالکتر کیتحر خود نشان دادند که قاتیو همکاران در تحق

اثر  یشناخت یهاپاسخ سرعت و ییبر توانا یافراجمجمه میمستق

 زیو همکاران ن Hogeveen هیفرض نیا به دنبال .[28] گذاردیم

 هدفی را توسعه داده و برا یافراجمجمه میمستقی کیالکتر کیتحر

 کوشیدندپاسخ  یبازدار و بهبود عملکرد پرفرونتالقرار دادن قشر 

عملکرد شود که یگونه فرض م نیا ی،بازدار یبر اساس الگو .[29]

 در قشر یبه عملکرد درست بازدار ییاجرا یکارکردها درست

با توجه به  ن،یبنابرا؛ [30]دارد  یبستگفرونتال و پرفرونتال 

ر پروفرونتال در بازداری پاسخ ثر قشونقش مگرفته و صورت مطالعات

 یهادر سازه یریپذیکتحر شیتوان استدلال کرد که افزایم

و  پاسخ شده است یبازدار در یباعث بهبود رفتار TDCS کیتحر

های مختلف آن، عملی و زیرمقیاس -به همین سبب وسواس فکری 

 شوند. مدیریت می

است که  نیبازجذب سروتون یمهارکننده انتخاب کی ن،یسرترال

از جمله اختلال  یاختلال روانپزشک نیدرمان چند یبرا لامعمو

و  یو اجتماع یهراس، اختلالات اضطراب عموم ،یاساس یافسردگ

. در بیشتر شودیم زیتجو یاجبار -ی اختلال وسواس فکر نیهمچن

های مهارکنندهآمده، نتایج نشان داده است که عملهای بهپژوهش

منجر به کاهش و کنترل علایم اختلال  نیبازجذب سروتون یابانتخ

شود، اما در مطالعه عملی در کودکان و بزرگسالان می –وسواس فکری 

هفته بعد، منجر به  8و  4ما، ادامه مصرف سرترالین در گروه کنترل، 

کاهش معنادار علایم نشد که احتمالا علت این تفاوت به این واقعیت 

اند شود که بیماران انتخابی ما از طیف متوسط تا شدید بودهمرتبط می

اند و هنوز در گرم سرترالین بودهمیلی 100قل که تحت درمان حدا

گیری طیف متوسط تا شدید قرار داشتند یا به عبارت دیگر، تاثیر چشم

 از مصرف سرترالین نداشتند و علایم به وضعیت ثابت رسیده بود.

های مطالعه این بوده است که  منابع و دسترسی از محدودیت

نفری شد که در صورت  25های به بیمار منجر به انتخاب نمونه

پذیرتر خواهد شد. افزایش حجم نمونه و مدت پیگیری، نتایج تعمیم

 میمستق کیتحرهمچنین نحوه جاگذاری الکترودها و شدت 

ی در همه بیماران یکسان بود و امکان سنجش قطبیت افراجمجمه

 و محل جاگذاری الکترودها نبود.
 

 گیرینتیجه
 جلسه 8 از پس ایفراجمجمه مستقیم تحریک کارگیریبه

 شود،می آن هایمقیاسزیر و عملی فکری وسواس کاهش به منجر

 قطع از بعد ماه شود و یکمی بیشتر کاهش این جلسه 16 از بعد

 تحریک بنابراین، .است مشهود آن کاهشی تاثیر هنوز درمان

 کاهش برای تهاجمی غیر روش یک عنوان به ایفراجمجمه مستقیم

 .است موثر عملی -فکری  وسواس مشکلات
 

 تشکر و قدردانی
پزشکی  علوم دانشگاه مصوب دستیاری روانپزشکی دوره نامهپایان منتج از مقاله این

 معاونت معنوی و مادی هایاز حمایت دانندلازم می خود بر است. نویسندگان اراک

 کردند، همکاری پژوهش این انجام در که ارجمندی و بیماران دانشگاه فناوری و تحقیقات

 .کنند قدردانی و تشکر

 

 منافع تضاد
 نتایج مطالعه با منافع نویسندگان در تضاد نیست.

 

 یاخلاق ملاحظات

این مطالعه دارای تاییدیه اخلاق در پژوهش از کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی 

است، همچنین در مرکز  IR.ARAKMU.REC.1402.115اراک با شناسه 

ثبت شده است. در  IRCT20230922059487N1های بالینی ایران با کد کارآزمایی

 ضمن از همه بیماران رضایت آگاهانه و داوطلبانه گرفته شده است.

 

 سندگانینو سهم

)پژوهشگر اصلی(: طراحی پروژه، ارجاع بیمار، مشارکت در تدوین نویسنده اول 
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(؛ نویسنده دوم )پژوهشگر درصد25ویرایش علمی مقاله )های مختلف طرح، بخش

های مختلف ، تدوین بخشهاداده آوریتدوین پروپوزال، جمع مسئول مکاتبات،اصلی(: 

مشاور علمی، ارجاع : همکار(پژوهشگر )م سونویسنده (؛ درصد30طرح، نگارش مقاله )

مشاور  :همکار(ژوهشگر پ) چهارمنویسنده (. درصد15بیمار، تفسیر نتایج، مرور مقاله )

مشاور  :همکار(پژوهشگر ) پنجمنویسنده  (؛درصد15علمی، تفسیر نتایج، مرور مقاله )

 (.درصد15شناسی طرح )آماری، تدوین بخش روش
 

 یمال تیحما

دانشگاه علوم پزشکی اراک حامی مالی این  طرح  فناوری و تحقیقات معاونت

 بوده است.
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