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  کارکردهای شناختی، نوروپسیکولوژیک، و نورولوژیک
  علایم افسردگی در مقایسه با هم و با گروه بهنجاربدون  با و بیماران وسواسی 

  
  

  
  

  

هاي   نشانه  نوروپسيكولوژيك و نرم    و  هدف مطالعة حاضر، بررسي كاركردهاي شناختي       :هدف
 تحليلـي  -پـژوهش كـه از نـوع مقطعـي     در اين :روش. عصبي در بيماران مبتلا به وسواس بود 

 بيمار وسواسي تـوأم بـا علايـم         ٢١ ((OCD) اجباري   -مبتلا به اختلال وسواسي    بيمار   ٤٦بود،  
 فرد سالم كه از نظر سن، جنـسيت،   ٢٥و  )  بيمار وسواسي بدون علايم افسردگي     ٢٥افسردگي و   
بـا اسـتفاده از     . د وضعيت تأهل و دامنة هوشـي همتـا گرديـده بودنـد، انتخـاب شـدن                 تحصيلات،
ــون ــسردگي     آزمـ ــواس و افـ ــاليني وسـ ــاي بـ ــون)BDI-II ،MOCI ،CAC(هـ ــاي  ، آزمـ هـ

 سه )EHI ،NES(هاي نورولوژيك   و آزمون)BD  ،WMS  ،TOH  ،WCST(نوروپسيكولوژيك  
هاي    و گروه كنترل سالم در آزمون      OCD تفاوت گروه    :ها  یافته. كار گرفته شد   نوع ارزيابي به  

هـاي عـصبي تفـاوت      نـشانه  دار بود، امّا در مورد نرم       روپسيكولوژيك معني باليني وسواس  و نو    
چنين در تفكيـك بيمـاران وسواسـي بـه دو      هم. دست نيامد دار آماري ميان اين دو گروه به      معني

و ) WMSجــز  بــه(هــاي نوروپــسيكولوژيك  گــروه افــسرده و غيرافــسرده، در مــورد آزمــون 
. دست نيامـد   دار آماري به    تفاوت معني ) اس ادغام حسي  مقي جز خرده  به(هاي نورولوژيك     آزمون
 و گـروه كنتـرل سـالم از لحـاظ           OCDتـوان نتيجـه گرفـت كـه گـروه              چنين مي  :گیری  نتیجه

مشخصات نوروپسيكولوژيك با هم تفاوت دارند و احتمالاً مدارهاي اوربيتوفرونتـال در بـروز،              
ا در تعامل وسواس و افـسردگي تعيـين         امّ.  دخالت دارند  OCDيا تشديد اين علايم در      / تداوم و 
تـر و     هـاي جـامع     كـار رفتـه، دشـوار و نيازمنـد روش          هاي بـه    هاي فوق بر اساس آزمون      ويژگي
  .تري است دقيق

  
  هاي عصبي نشانه وسواس، كاركرد شناختي، كاركرد نوروپسيكولوژيك، نرم: ها كليد واژه

  
  

  1زاده االله قاسم دکتر حبیب
ه پزشکی، دانشگاه گروه روانپزشکی، دانشکد

  علوم پزشکی تهران
  قدیری نرگس کرم

  دانشگاه علوم پزشکی تهران
  دکتر ونداد شریفی

 و مرکز تحقیقات روانپزشکی گروه روانپزشکی
، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم و روانشناسی
  پزشکی تهران

  دکتر مریم نوروزیان
گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه 

  انعلوم پزشکی تهر
  دکتر رامین مجتبایی

  کالج پزشکی آلبرت اینشتاین
  خانی نرگس ابراهیم

  دانشگاه علوم پزشکی تهران
  
  
  

  1مقدمه
ــی   ــتلال وسواس ــاری–اخ ــصبی   (OCD) 2 اجب ــشانگان ع  –، ن

ــکی ــده3روانپزش ــار      پیچی ــلی آن، افک ــصۀ اص ــه مشخ ــت ک ای اس
ــز رفتارهــای ) افکــار وسواســی(ناخواســته، تکــراری و مــزاحم  و نی

_____________________________________________ 
  .ارگر جنوبی، بیمارستان روزبه تهران، خیابان ک: نشانی تماس- 1

E-mail: hghassemzadeh@tums.ac.ir 

است که به منظور    2)اعمال وسواسی (مند    اری و آزاردهندۀ آیین   تکر
شـود    کردن افکـار وسواسـی انجـام مـی         اجتناب از اضطراب یا خنثی    

 -اخــتلال وسواســی علایــم ). 1994انجمــن روانپزشــکی آمریکــا، (
ــا تــشریفات،  اجبــاری ، شــامل افکــار و اعمــال وسواســی مختلــف ب
بـیش بهـا داده شـده،      های حسی، شک و تردیدها، عقایـد          ناهنجاری

_____________________________________________ 
2- Obsessive-Compulsive Disorder (OCD)          3- neuropsychiatry 
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ــاری ــفتگی   نابهنج ــاری، آش ــای گفت ــانی   ه ــای هیج ــسردگی، (ه اف
ــک ــطراب، تحریـ ــذیری و  اضـ ــوری و  )…پـ ــۀ فـ ــایص حافظـ ، نقـ

،  ایبـور  - و لـوپز   2 ایبـور  –لـوپز   (شود     نورولوژیکی می  1های  نشانه نرم
، نـشانگانی بـا طیـف        اجباری -اختلال وسواسی   در حقیقت   ). 2003

 بــا اخــتلالات صت انــواع مــشخصــور وســیع علایــم اســت کــه بــه
هایی دربـارۀ     همزمان با رشد نظریه   . اضطرابی و خلقی همپوشی دارد    

هــای  ، دربــارۀ جنبــهOCDشناســی و درمــان  شناســی، علامــت ســبب
های جدیدی ارائه     یافتهنیز   OCDنوروپسیکولوژیک و نورولوژیک    

اختلال وسواسـی   های بیولوژیکی     تحقیق دربارۀ مشخصه  . شده است 
 نسبتاً جدید و بیـشتر ادبیـات آن  مربـوط بـه دهـۀ گذشـته        ری اجبا -

نظر از وجود اختلالات متعدد و اثبات شدۀ بیوشیمیایی           صرف. است
هــای ســاختاری و  هــای تــصویربرداری مغــز کــه از بررســی  و یافتــه

عملکردی آن به دست آمده است، در معاینۀ نورولوژیـک بیمـاران            
 بیشتر از جمعیت عـادی دیـده        های عصبی   نشانه مبتلا به وسواس، نرم   

هـای    مطالعـات کـارکردی و سـاختاری عـصبی و بررسـی           . شوند  می
اند که در کارکرد سیستم عـصبی مرکـزی بیمـاران             بالینی نشان داده  

ویـژه در ایـن مطالعـات،        بـه . پیونـدد   وسواس، تغییراتی به وقـوع مـی      
پیـشانی    و پـیش   3جـانبی   پـشتی پیـشانی   های  اختلال در کارکرد قـشر    

، نــواحی زیرقــشری و نیمکــرۀ راســت، تحــت عنــوان 4جــانبی پــشتی
ــی ــده    ویژگ ــشخص گردی ــواس، م ــک وس ــای پاتوفیزیولوژی ــد  ه ان

) 1997 (9تلــیس). 1998، 8 و پنتلــیس7، کیریــوز6، مــاروف5پرســل(
تحقیقــات نوروپــسیکولوژیک دربــارۀ وســواس را در چهــار مقولــه  

 رکـارکرد هوشـی و عقلانـی، سـبک تفک ـ         : بندی کـرده اسـت      دسته
، اشکال در عملکـرد قطعـۀ پیـشانی و اشـکال در             10 )شمولی(راگیر  ف

هـای پردازشــی و   بنـابراین، امـروزه تحقیـق دربـارۀ ویژگـی     . حافظـه 
ماران وسواسی، از اهمیتی انکارناپذیر برخـوردار اسـت و          بیشناختی  

هـای نورولوژیـک،      آرایـی در تبیـین      تحقیقات جدیـد از نـوعی هـم       
انی علایم و درمان وسواس خبر    هیج -نوروپسیکولوژیک و شناختی  

در مطالعـاتی معلـوم شـده       ). 1998همکـاران،   و   11سکـسنا (دهند    می
 نـسبت   OCDای در بیماران      پینه  است که قشر اوربیتوفرونتال و جسم     

بـرای مثـال،    (تـری دارنـد       به گروه کنتـرل بهنجـار، حجـم کوچـک         
در مقالــۀ ) 1983 (13اگرچــه شــیلدر). 1999 و همکــاران، 12ســیزکو 

های نورولوژیک ظریـف تقریبـاً در         ود  مطرح کرد که نابهنجاری     خ

ــاران   ــد OCDیــک ســوم بیم ــن کون ــا ای ــو وجــود دارد، ام  و 14پز ل
ــرم ) 1990(همکــاران  ــد کــه ن ــشانه بودن  OCDهــای عــصبی را در  ن

 18 و مــورفی17، میــل16، پــاتو15هــاری مطالعــۀ بــی. نــدتوصــیف کرد
بی در هفـت سـالگی      هـای عـص     نشانه نشان داد که وجود نرم    ) 1991(

ا بایـد   ام. اشدتواند با احتمال وقوع وسواس در بزرگسالی همراه ب          می
 هـستند یـا   OCDها مخـتص   نشانه گفت برای تعیین اینکه آیا این نرم     

 و سایر اختلالات اضطرابی هم      OCDاینکه آنها در اختلالات طیف      
 و  ایبـور  -لـوپز (شوند، نیاز به تحقیقات بیشتری وجود دارد          دیده می 

  1).2003، ایبور -لوپز 
دهد که در     نتایج برخی از مطالعات نوروپسیکولوژیک نشان می      

OCD      ،هرچند کـه   . شود اختلال می دچار  ، شناخت به عنوان فرآیند
ماهیت دقیق این نقایص شـناختی، بـه درسـتی درک نـشده اسـت و                

 OCDاز عملکرد نوروپـسیکولوژیک     . هایی در آن وجود دارد      ابهام
عنوان انعکاس بدکاری لوب فرونتـال و نـواحی زیرقـشری            عموماً به 

 ،22 و مــارکس21، اون20ســاهاکیان ،19ویلــی(گــردد  مغــز تعبیــر مــی
ــالوی1996 ــرادن24، راسموســن23؛ م ــایر25، ب ــون1989، 26 و ه ، 27؛ ب
، 32؛ گالدریـسی  1991  ،31 و جنـدرجیان   30 کاور ،29وتپ  ، فیل 28آنانت
اگرچـه تعبیـر چنـین      ). 1995،  36 و مـاج   35، دامتو 34، کاتاپانو 33موسی

 ت اهمی ـ OCDهـای پاتوفیزیولوژیـک       نتایجی برای درک مشخـصه    
در .  هنوز تعیین نـشده اسـت      OCD بودن آنها برای     اختصاصیدارد،  

های بالینی مشترکی بـا    حقیقت در اختلالات روانپزشکی که ویژگی     
OCD            دارند، الگوهای مشابه این نقایص شناختی نیز گـزارش شـده 
هـای تغییـر آمایـۀ ذهنـی را            بسیای از مطالعات که توانـایی      در. است

اند، رفتار تکرار غیرارادی، از قبیل اعمال وسواسی، بـه            بررسی کرده 
_____________________________________________ 
1- soft signs   2- Lopez - Ibor 
3- dorsolateral frontal cortex 
4 - dorsolateral prefrontal cortex  5- Purcell 
6- Maruff    7- Kurios 
8-  Pantelis    9- Tallis 
10- inclusive   11- Sexena 
12- Szeszko   13 - Shilder 
14- Conde Lopez   15- Bihari 
16- Pato    17- Hill 
18- Murphy   19- Veale 
20- Sahakian   21- Owen 
22- Marks    23- Malloy 
24- Rasmussen   25- Braden 
26- Haier    27- Boone 
28- Ananth   29- Philopott 
30- Kaur    31- Djenderdjian 
32- Galderisi   33- Mucci 
34- Catapano   35- Damto 
36- Maj 
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توانایی مختل شده مدارهای قشر فرونتال در بازداری حرکت جـسم       
 و  1گرنـت (هـای شـناختی نـسبت داده شـده اسـت              ای یـا برنامـه      پینه

هـای    فضایی در گروه–رد دیداری  اختلال در کارک  ). 1948،  2برگ
OCD  هـای وکـسلر    ی نظیـر طراحـی مکعـب   دهـای متعـد     در آزمایه

در اکثر مطالعات قبلی مطرح     . نشان داده شده است   ) 1981وکسلر،  (
 در  3شده است که حافظـۀ فعـال کلامـی و حافظـۀ کلامـی اخبـاری               

، 4؛ زیلینسکی 1991بون و همکاران،    (باشد     مختل نمی  OCDبیماران  
، 10 و هـوور   9، دیـسکن  8، کیم 7؛ کریستنسن 1991،  6 و جازوین  5رتیلو

ــارتین1992 ــز11؛ م ــوس12، ویگ ــستین13، آلتم ــورفی14، روب ، 15 و م
 و همکـاران    17کـولز - ماتـایکس  ؛1996 و همکاران    16؛ کوهن 1995
، هرچند برخی از محققان، اختلال در حافظۀ کلامی بیمـاران        )1999
OCD   21 و اوبـر 20، کـاپلان  19امـر ، کر 18دلیس(اند     را گزارش نموده ،
). 2000، 25 و جنیــک24، سـاواگی، بــایر 23اوتــو ،22؛ دکرسـباخ 1987

هــای حافظــۀ  هــا در زمینـۀ اخــتلال توانـایی   گروهـی بــا توسـعۀ یافتــه  
، ثابت کردند که این بیمـاران در        OCDغیرکلامی راهبردی بیماران    

 در مجمـوع، . دهنـد  آزمایۀ حافظۀ کلامی نقایصی از خود نـشان مـی    
 حکایـت   OCDتحقیقات اخیر در زمینۀ حافظه کلامی و غیرکلامی         

از آن دارند که نقـایص مـشاهده شـده، ثـانوی بـر اخـتلال اجرایـی                  
 در پیدا کردن ساختار در برخـورد بـا          OCDبنیادی هستند و بیماران     

 از OCDبنـابراین بیمـاران   . شـوند  ها با دشـواری مواجـه مـی        محرک
 اطلاعـات کلامـی و  غیرکلامـی         رمزگردانی ناقص در هر دو بخش     

هـای    تحقیقات اخیر دربارۀ نقش انـواع حافظـه و جنبـه          . برند  رنج می 
های جدیدی جلـوی دیـدگان پژوهـشگران          مختلف آن، اگرچه افق   

OCD             باز کرده است، امّا هنوز باید منتظر نتایج جدیدی در این باره 
، 29، جـان 28، کـلاس 27؛ مـوریتز  1994 همکـاران، و   26آرونـویتز (بود  

  ).2002، 31 و هند30شبک
هایی از علایم وسواس      از سوی دیگر، ما در وسواس شاهد جنبه       

. کننـد   هستیم که بـه نحـوی بـا اخـتلالات دیگـر اشـتراک پیـدا مـی                 
. شناسی وسـواس اسـت       از مباحث جدی در آسیب     بودیامروزه، هم 

 افـسردگی بـا وسـواس داده    بودیدر این میان، جایگاه خاصی به هم    
خاطرنـشان  ) 1991(هـاری و همکـاران       گونه که بی    مانه. شده است 

افتد، بلکه همراه و یا مـلازم بـا        ، وسواس در خلأ اتفاق نمی     ندا ساخته
تقریباً دو سوم بیمـاران     . دهد  انواع اختلالات روانی خود را نشان می      

ــی ــسردگیاز   وسواس ــف   -اف ــات مختل ــکال و درج ــج – در اش  رن
از لحـاظ علایـم، بـین ایـن دو          اکثـر محققـان معتقدنـد کـه         . برند  می

 مخـصوصاً از لحـاظ احـساس        ؛هـایی وجـود دارد      اختلال همپوشانی 
گنــاه، اضــطراب، تردیــد دربــارۀ خویــشتن و پــایین بــودن احــساس  

گرایـی در      شدید و کمال   لیت برخی نیز از احساس مسئو     .ارزشمندی
هـای    کـه از ویژگـی    ) 1997تلیس،  (1اند  میان آورده  وسواس سخن به  

درک چگـونگی ارتبـاط بـین       . آینـد   رده نیـز بـه شـمار مـی        افراد افس 
شناســی و  شناســی و ســبب وســواس و افــسردگی از لحــاظ علامــت

البتــه گــزارش . توانــد ســودمند باشــد مخــصوصاً از نظــر درمــان مــی
حکایـت از آن دارد کــه خلــق  ) 1995 (33نــالی  و مــک32ریکیـاردی 

به . ای وسواسی افسرده بیشتر با افکار وسواسی ارتباط دارد تا رفتاره        
هــای خلقــی، میــزان  رســد خلــق افــسرده و ســایر وضــعیت نظــر مــی
همچنــین . دهــد پــذیری بــه افکــار وسواســی را افــزایش مــی آســیب
 افـسردگی بـا وسـواس ممکـن اسـت درمـان را بـه تعویـق                  همبودی

ــأثیر منفــی در درمــان داشــته باشــد  کــه بیمــاران   چنــان؛بینــدازد و ت
بـه بیمـاران وسواسـی بـدون        وسواسی بـا علایـم افـسردگی، نـسبت          
، 35، شــرویرز34اوربــک(دهنــد  افــسردگی بهبــود کمتــری نــشان مــی

شناسی افـسردگی بـا اشـکالاتی         علامت). 2002،  37 و گریز  36ورمتن
ــرض شــده   ــرتبط ف ــز م ــی مغ ــای   و دادهســتا  در کــارکرد اجرای ه

تصویربرداری کارکردی، الگوهای متفاوتی از فعالیّت مغـزی را در          
به . دهد سواسی با افسردگی و بدون افسردگی نشان می     بین بیماران و  

ــستر   ــال بک ــور مث ــاران 38ط ــددریافت) 1988( و همک ــه ن ــاران ک  بیم
فرونتـال    وسواسی با علایم افسردگی، فعالیـت کمتـری در قـشر پـره            

_____________________________________________ 
1- Grant    2- Berg 
3- declarative   4- Zielinski 
5- Taylor    6- Juzwin 
7- Christensen   8- Kim 
9- Dysken    10- Hoover 
11- Martin    12- Wiggs 
13- Altemus   14- Rubenstein 
15- Murphy   16- Cohen 
17- Mataix-Cols    18- Delis 
19- Kramer   20- Kaplan 
21- Ober    22- Deckersbach 
23- Otto    24- Baer 
25- Jenike    26- Aronowitz 
27- Moritz    28- Kloss 
29- John    30- Schick 
31- Hand    32- Ricciardi 
33- Mc Nally   34- Overbeek 
35- Schruers   36- Vermetten 
37- Griez    38- Baxter 
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ــدون علایــم    -جلــویی ــا بیمــاران وسواســی ب ــد ت خلفــی چــپ دارن
  .افسردگی

ق مـدنظر قـرار گرفـت،     آنچه در این تحقی   ،با توجه به نکات بالا    
هــای شــناختی و کارکردهــای نوروپــسیکولوژیک  بررســی ویژگــی

ــوق در  OCDبیمــاران  ــان کارکردهــای ف ــاط می ــز بررســی ارتب  و نی
بیماران وسواسی دارای علایم افسردگی و بیمـاران وسواسـی بـدون           

هـای عـصبی و       نـشانه  هـا از نظـر نـرم        همچنـین گـروه   . این علایم بود  
بـاره    هـا در ایـن      یافتـه . بررسـی قـرار گرفتنـد     برتری نیـز مـورد        دست
بخـشیدن بـه     توانند در درمان بیماران وسواسی و تعیین و اولویـت           می

شـاید بتـوان بـا بررسـی        . های مختلف درمانی، مؤثر واقع شوند       آماج
هــای شــناختی و نوروپــسیکولوژیک  وســواس، گــامی در   ویژگــی

کـردی  جهت رشد راهبردهای جدیـد درمـانی و تعیـین سـطوح عمل         
ــا کــاربرد وســیع    ــه برداشــت و ب ــابی اولی مختلــف شــناختی در ارزی

های شناختی، نوروپسیکولوژیک و نورولوژیک،       ها و آزمایه    آزمون
عمـل آورد و بـا تأکیـد بـر نتـایج ایـن                تجدیدنظر بـه   OCDدر انواع   
هــای روانپزشــکی و  هــای مــسلط در تــشخیص هــا، دیــدگاه آزمــون
  .دی به هم نزدیک کردهای روانشناختی را تا ح ارزیابی

  
  روش

  ها آزمودنی
 گـروه بیمـار از میـان بیمـاران          ،تحلیلـی و  در این مطالعه مقطعی     

. انتخـاب شـدند   ) تهـران (کننده به بیمارسـتان روزبـه        سرپایی مراجعه 
بـا توجـه بـه       (OCDبه وسیلۀ یک روانپزشک با تشخیص        ابتدا   بیمار

بیمارســتان  رفتــاری -، بــه درمانگــاه شــناختی)DSM-IVمعیارهــای 
سـاختاریافته و      بـا انجـام مـصاحبه نیمـه        شد و سـپس     ارجاع می روزبه  

پرســشنامۀ ،  (CAC) 1هـای وسواســی  هــای فهرسـت فعالیــت  آزمـون 
- و پرسشنامۀ افسردگی بـک     (MOCI) 2 مادزلی  اجباری -ی  وسواس

در . گرفــت  مــورد ارزیــابی قــرار مــی(BDI-II) 3فــرم بــازبینی شــده
هـای    بنـدی کـارت     های دسـته     آزمون ارزیابی نوروپسیکولوژیک نیز  

ــسین ــوم  (WCST) 4ویسکان ــنجش مفه ــرای س ــی و    ب ــازی انتزاع س
  بـرای سـنجش حـل      5پذیری شـناختی، آزمایـۀ بـرج هـانوی          انعطاف

ــسلر  ــۀ وک ــاس حافظ ــسأله، مقی ــۀ  (WMS) 6م ــرای ســنجش حافظ  ب
ــب   ــی مکع ــک، طراح ــسلر  نزدی ــای وک ــنجش ادراک  7ه ــرای س  ب

 بــرای 8 پیـشروندۀ ریـون  هـای  فـضایی و آزمـون مـاتریس    -دیـداری 
ارزیابی نورولوژیـک، بعـد از      . آمد  برآورد هوش کلی به اجرا درمی     

هـای عـصبی و دسـت         نـشانه   نـرم  ،انجام شرح حـال و معاینـۀ عـصبی        
 9هــای مقیــاس ارزیــابی نورولوژیــک برتــری، بــا اســتفاده از آزمــون

(NES)   10برتـری ادینبـورو     و پرسشنامه دست (EHI)     مـورد بررسـی 
آوری اطلاعــات  پرسـشنامه کلـی نیـز بـرای جمـع     . تگرف ـ قـرار مـی  

دموگرافیــک ســن، جــنس، تحــصیلات و وضــعیت تأهــل طراحــی  
میان کارکنان بیمارسـتان روزبـه انتخـاب    از گروه کنترل نیز  . گردید

جامعۀ آماری این طرح    . شدند که داوطلبانه در طرح شرکت نمودند      
 25ده و  غیرافـسر  OCD بیمـار    21 افـسرده،    OCD بیمـار    25( نفر   71

هــا از طریــق  آزمــودنی. زن و مــرد بــود) نفــر گــروه کنتــرل بهنجــار
گیری در دسترس انتخاب و هـر سـه گـروه از نظـر متغیرهـایی              نمونه

بـا  .  تحـصیلات همتـا گردیدنـد     و  جنسیت، وضعیت تأهل   ،مانند سن 
، به علـت درگیـری بیمـار        OCDتوجه به اینکه در مواردی از گروه        

تـر از گـروه       دگی توأم با آن، هوش پـایین       و نیز افسر   OCDبا علایم   
 و کنتـرل،  OCDآمد، سعی شد در هر دو گـروه          کنترل به دست می   
همچنین در مـورد    . ملاک قرار گیرد  ) 100±15(دامنۀ بهنجار هوش    

هـایی نظیـر نداشـتن اخـتلال نورولوژیـک یـا              هر دو گـروه، مـلاک     
ز  فقدان مصرف الکل و مواد نی ـ       و ضربۀ سر، عدم مشکل طبی جدی     

  1.حائز اهمیت بود
  

  ها ارزیابی
   بالینی  ارزیابی-الف

هاجــسون و ) (MOCI( مــادزلی  اجبــاری- یپرســشنامه وسواســ) 1
 سؤال است که به صـورت بلـی         30پرسشنامه حاوی   ): 1997 راکمن،

و اسـت   30نمره کل مـادزلی از صـفر تـا    . شود یا خیر پاسخ داده می 
، 0-11، شستـشو    0-9 انـد از وارسـی      هـا عبـارت     مقیاس نمرات خرده 

طـوری کـه مجمـوع        به ؛  0-7، و شک و تردید      0-7کندی و تکرار    
 رواییاین پرسشنامه   . ها از نمره کل مادزلی بالاتر است        مقیاس  خرده

_____________________________________________ 
1- Compulsive Activity Checklist 
2 - Maudsley Obsessive Compulsive Inventory 
3- Beck Depression Inventory  4 - Wisconsion Card Sorting Test 
5- Tower of Hanoi   6- Wechsler Memory Scale 
7- Block Design   8- Raven 
9- Neurological Evaluation Scale 
10- Edinburgh Handedness Inventory 
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پایـایی  . و پایایی خوبی داشته و به کـرات ازآن اسـتفاده شـده اسـت      
هاجسون و  ) (r=98/0( خوب بوده است     MOCI بازآزمون   –آزمون  

ای که در ایران انجـام شـده، میـانگین            در دو مطالعه  ). 1977راکمن،  
و ) 63/5معیار  انحراف( 75/15این آزمون در مورد بیماران وسواسی       

ای و    زاده، خمـسه    قاسـم (بـوده اسـت     ) 76/5انحراف معیـار    ( 67/14
  ). ، زیرچاپخانی ابراهیم و ای ه، خمسزاده ؛ قاسم2002خانی،  ابراهیم

اصـل  ): 1975، 1فیلپـوت ) (CAC(سواسـی  های و  فهرست فعالیت ) 2
 صهـای مـشخ     باشد کـه بـرای فعالیـت         سؤال می  62پرسشنامه شامل   

. رود  کـار مـی    ای از نظر شدت به       درجه چهارروزانه بر اساس مقیاس     
 سـؤال و در ارتبـاط بـا        19ما از فرم مختصر این پرسشنامه که شـامل          

وهـا،  کارهای مشخص روزانه مانند لبـاس پوشـیدن، رسـیدگی بـه م            
تمیزی منزل، پختن غذا و مرتب کردن اشیاء است، اسـتفاده کـردیم    

هــیچ «هــر ســؤال از ). 1988، 5 و مــسی4، دفایــل3، بــووارد2کــوترو(
، از صـفر    »اصلاً قادر به انجام این کار نیستم      «تا  » مشکلی با آن ندارم   

ثبـات  .  متغیر است  57نمره کل از صفر تا      . شود  بندی می   تا سه درجه  
در دو  .  مطلوب گـزارش شـده اسـت       CACهای متفاوت    درونی فرم 

ای که در ایران شده، میانگین ایـن آزمـون در مـورد بیمـاران                 مطالعه
ــار  انحــراف( 90/14وسواســی  ــار  انحــراف( 64/15و ) 77/9معی معی

ــت  ) 84/10 ــوده اس ــم(ب ــاران،  قاس ــم2002زاده و همک زاده و  ؛ قاس
  ).2005، همکاران

) BDI-II( فـرم بـازبینی شـده        –بـک   پرسشنامه افسردگی فارسی    ) 3
ــشنامه    ): 2005( ــک پرس ــزار ی ــن اب ــی   21ای ــود گزارش ــؤالی خ  س

باشدکه بـرای ارزیـابی نـشانگان افـسردگی طراحـی شـده اسـت                 می
 اسـت و  63نمـرۀ کلـی از صـفر تـا         ). 1996،  8 و بـراون   7، استر 6بک(

 و 20 و بــالاتر را افــسردگی خفیــف و نمــرۀ 10طراحــان آن، نمــرۀ 
این پرسشنامه به فارسی . گیرند افسردگی متوسط در نظر می  بالاتر را   

ثبات درونی آزمون   . ترجمه و روایی و پایایی آن بررسی شده است        
ــی   ــشجویان ایران ــرای دان ــون a=87/0ب ــایی آزم ــاز – و پای ــون  ب آزم

73/0=r قـدیری و     زاده، مجتبـایی، کـرم      قاسـم (دست آمـده اسـت        به
  ).2005خانی،  ابراهیم

  
  نوروپسیکولوژیک ارزیابی -ب

این آزمون  ): 1962 براهنی،(های پیشروندۀ ریون      آزمون ماتریس ) 1

. هنجاریابی شـده اسـت    نیز  ر ایران   تهیه شده و د   برای ارزیابی هوش    
  .ها استفاده شد از این آزمون برای همتاسازی گروه

گرنـت و   ) (WCST(هـای ویسکانـسین       بندی کارت   آزمون دسته ) 2
هـای ویسکانـسین، ابـزار     بنـدی کـارت   هآزمـون دسـت   ): 1948برگ،  

سودمندی برای مطالعۀ نقایص شناختی متعاقب صدمات مغزی است  
عنــوان یــک آزمــون اســتاندارد نوروپــسیکولوژیک بــرای       و بــه
کـه بـه عملکـرد قطعـۀ        (پذیری شناختی     گیری مهارت انعطاف    اندازه

ر د. رود  کـار مـی    ، به )شود  پیشانی نسبت داده می     پیشانی به ویژه پیش   
ای از  این آزمون، آزمودنی باید مفهـوم یـا قـانونی را کـه در مرحلـه              

هـای متـوالی حفـظ کنـد و وقتـی             دورهدر  آزمایش دریافتـه اسـت،      
ایـن  . بندی تغییر کند، او نیز مفاهیم قبلـی را تغییـر دهـد              قوانین دسته 
هــا و تعــداد  هــای هندســی در رنــگ  کــارت بــا شــکل64آزمــون از 

گـذاری   آزمـون بـه چنـد طریـق نمـره         . متفاوت تـشکیل شـده اسـت      
 خطـای    دست آمده،  ترین آن، ثبت تعداد طبقات به       شود که رایج    می

  1).1995 ،9لزاک(تکرار و مجموع خطاهای کلی است 
ایــن آزمــون ): 1987وکــسلر، ) (WMS(مقیــاس حافظــۀ وکــسلر )3
شود و    کار برده می   عنوان یک مقیاس عینی برای ارزیابی حافظه به        به

یــابی بـالینی بــرای ابعــاد اساسـی کارکردهــای حافظــه در   وسـیلۀ ارز 
ای بـرای     از این مقیاس بـه عنـوان وسـیله        . جوانان و بزرگسالان است   

شـناختی عمـومی اسـتفاده        سرند کردن و تشخیص در معاینۀ عـصب       
هـای مختلـف آزمـون شـامل آگـاهی در       قسمت). جا  همان(شود    می

زمـان و مکـان      بـه    ت، آگاهی نـسب   10مورد مسائل روزمره و شخصی    
، 13ه، فراخنـای حافظ ـ   12، حافظۀ منطقـی   11، کنترل ذهنی  )یابی  جهت(

نمرۀ خـام بیمـار در      . باشد  ها می   بازآفرینی بینایی، و یادگیری تداعی    
دست آید   به(MQ)آزمون جمع و قبل از اینکه بهره حافظه        هر خرده 

 براهنـی، (شـود     یک عامل تصحیح سـنی بـه ایـن ارزش، اضـافه مـی             
  ).1981  یزدی،نصیریان و

طراحـی  ): 1981وکـسلر،   ) (WAIS(هـا     آزمون طراحـی مکعـب    ) 4
سـازی غیرکلامـی، مـستلزم        ها، به عنوان یک آزمـون مفهـوم         مکعب

_____________________________________________ 
1- Philpot    2- Cotraux 
3- Bouvard   4- Defayolle 
5- Messy    6- Beck 
7- Steer    8- Brown 
9- Lezac                            10- personal and current information 
11- mental control   12- logical memory 
13- memory span 
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ــضایی و     ــط ف ــداری رواب ــی، تجــسم دی ــازمان ادراک ــارت در س مه
هـای    هـای پـایین نـشانگر توانـایی         نمـره . سازی انتزاعـی اسـت      مفهوم

 دیداری و اشکال در حفـظ و        ادراکی ضعیف، دشواری یکپارچگی   
هـا    آزمـون طراحـی مکعـب     ). 1995لـزاک،   (تداوم کوشـش اسـت      

بایـد مطـابق راهنمـای     باشـد کـه آزمـودنی مـی     شامل نه مکعـب مـی     
.  را درسـت کنـد      هـای ارائـه شـده       های الگـو، طـرح      آزمون و کارت  

مدت زمان صرف شده، برای تکمیل هر طرح توسط آزمودنی ثبت           
 در آزمـایش اول،     2 و   1ی آزمون، به تصاویر     گذار  در نمره . شود  می

 3هر یک از تصاویر     به  . گیرد  چهار نمره و بار دوم دو نمره تعلق می        
، چهار نمـره بـرای   10 تا 7به تصاویر   . گیرد  ، چهار نمره تعلق می    6تا  

  .شود آمیز در مدت زمان خاص داده می تکمیل موفقیت
ــانوی  ) 5 ــرج ه ــون ب ــر) 1982، 1شــلیس) (TOH(آزم ــرین  وفمع ت

شـکل جدیـد    (ریزی و حل مسأله، آزمون برج هـانوی           آزمون برنامه 
این آزمون از سه میله که روی یک پایه     ). جا  همان(است  ) برج لندن 

های مختلـف تـشکیل شـده         اند و سه مهره با اندازه       مسطح ثابت شده  
هـا، موقعیـت      ها روی میلـه     آزمودنی باید با حرکت دادن مهره     . است

تـوان    با هفـت حرکـت مـی      . وقعیت هدف تبدیل کند   آغازین را به م   
، )جـا   همان(شلیس  .  انتقال داد  C به موقعیت    Aها را از موقعیت       مهره

ریـزی اجرایـی در ارتبـاط بـا      این آزمون را به منظور ارزیـابی برنامـه       
سـازی    کـار گرفـت، و مفهـوم       طـور وسـیع بـه      فرونتال بـه   کارکرد پره 

. فرونتال مطـرح نمـود      رکرد پره پردازش اطلاعات را در ارتباط با کا      
گذاری آزمون، تعداد حرکاتی کـه آزمـودنی بـرای حـل              برای نمره 

مسئله در نظر گرفته، تعداد خطاهایی که آزمودنی در انجام آزمـون            
مرتکب شده، و مدت زمانی که صرف حل مـسئله گردیـده اسـت،              

  ).1995لزاک، (شود  محاسبه می
  
   ارزیابی نورولوژیک-ج
، 3ریچــز  و هــاین2، بوچــاننNES(یــابی نورولوژیــک مقیــاس ارز )1

 سؤال برای سنجش سـه حیطـۀ کـارکردی          26این مقیاس با    ): 1989
ادغام حسی، هماهنگی حرکتی و تـوالی اعمـال         : طراحی شده است  

علاوه بـر ایـن حافظـه کوتـاه مـدت، علایـم تخلیـه        . حرکتی پیچیده 
ری هــای حرکــات چــشم نیــز در طبقــۀ دیگ ــ فرونتــال و نابهنجــاری

مقیـاس در مطالعـۀ       خرده چهارنمره کل و نمره هر      . اند  گنجانده شده 

پایایی میان دو   . کار رفته است   ارزیابی شدت اختلال نورولوژیک به    
ــابی  ــه  (ارزیـ ــستگی درون طبقـ ــریب همبـ ــرات  ) ای ضـ ــرای نمـ بـ

 99/0تـا   ) برای هماهنگی حرکتی   (63/0ها و نمره کل،       مقیاس خرده
 NES کل زمـان بـرای اجـرای مقیـاس           .باشد  می) برای ادغام حسی  (

هـا بـه ترتیبـی ثابـت آورده           سـؤال ). جـا   همان( دقیقه است    45حدود  
 1 ، فقدان نابهنجـاری 0 (2ای صفر تا      در یک مقیاس سه درجه     ،شده

 گردد؛  میگذاری    نمره)  اختلال واضح  2 ،اختلال قطعی ولی خفیف   
. گیرنـد    می 2 یا   0که نمره   » اسنوتینگ«و  » مکیدن«های    جز بازتاب  به

  .شود نمرات کل برای هر سه حیطۀ فوق و سایر موارد محاسبه می
): 1971؛ اولدفیلـــد، EHI(برتـــری ادینبـــورو  پرســـشنامه دســـت) 2

برتـری ادینبـورو مـورد       برتری بـا اسـتفاده از پرسـشنامۀ دسـت          دست
هـا برتـری      بـه وسـیله ایـن پرسـشنامه آزمـودنی         . ارزیابی قرار گرفت  

هـایی نظیـر نوشـتن،        خـود را در فعالیـت     دست راست یا دست چپ      
، باز کردن در جعبه و روشن نمودن کبریت و غیره در             کردن ترسیم

برتری  دست  نمره  . کنند  طی پاسخ به ده سؤال پرسشنامه مشخص می       
از طریق جمع کل نمرات برتری دست راست و کسر نمرات برتری            

ۀ دامن. شود   محاسبه می  10در عدد   کردن  دست چپ، پس از ضرب      
برتـری قطعـی    + (100تا  ) برتری قطعی دست چپ    (-100نمرات از   

  1. است) دست راست
  

  روش اجرا
ــودنی  ــۀ آزم ــابی     هم ــک ارزی ــردی در کلینی ــورت ف ــه ص ــا ب ه

شناختی و کلینیک روانپزشکی، طی سـه جلـسه، بـا اسـتفاده از                روان
ها مورد ارزیابی قرار      ها و پرسشنامه    ساختاریافته، آزمون   مصاحبۀ نیمه 

هـای مربـوط بـه وسـواس را           هـر آزمـودنی ابتـدا پرسـشنامه       . تندگرف
 ســپس مــورد ارزیــابی نوروپــسیکولوژیک و در  وکــرد تکمیــل مــی

های عـصبی بـه       نشانه نرم. گرفت  نهایت ارزیابی نورولوژیک قرار می    
ــست و   ــیله نورولوژی ــون   / وس ــه و آزم ــک معاین ــا روانپزش ــای  ی ه

انـشناس بـالینی انجـام      روانشناختی و نوروپسیکولوژیک به وسیله رو     
  .شد

  

_____________________________________________ 
1- Shallice    2- Buchanan 
3- Heinrichs 
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  تحلیل آماری
.  انجام گردید  SPSS-v.10محاسبات آماری با استفاده از برنامۀ       

هـا    و در محاسـبه فراوانـی  tها از فرمول  برای ارزیابی تفاوت میانگین   
  .به کار رفت 2χفرمول 

  
  ها یافته

  ها آزمودنی
 نـشان داده شـده      1در جـدول    هـای مختلـف       ها در گروه    تعداد نمونه 

  .است
 فـرد   25 بیمـار وسواسـی و       46 نفـر شـامل      71تعداد افراد نمونـه     

بنـدی     نفر از بیماران وسواسی بـه عنـوان افـسرده طبقـه            25. سالم بود 
بنــدی بــر اســاس یــک مــصاحبه تشخیــصی       ایــن طبقــه . شــدند
یـا یـک روانـشناس      / وسـیله یـک روانپزشـک و         ساختاریافته بـه    نیمه

بـرای افـسردگی، بـه      ) DSM-IV) 1994 استفاده از مـلاک      بالینی با 
 بیمـار گـروه     21بقیه  . انجام شد ) 20بیشتر از    (BDI-IIعلاوه نمرات   

وسواسی تحت عنوان گروه غیر افسرده با اسـتفاده از همـان مـلاک              
، در ایـن    BDI-II در   20بندی شدند و افراد با نمره کوچکتر از           طبقه

 میـزان افـسردگی متوسـط و شـدید بـه            بنـابراین، . گروه قرار گرفتند  

بندی و نمرات کمتر از سـطح متوسـط بـه عنـوان           عنوان افسرده طبقه  
قرار گرفتن افـراد مختلـف      . وسواس غیرافسرده در نظر گرفته شدند     

های متفاوت شامل گروه وسواسی در مقابل گروه کنتـرل،            در گروه 
ل مردهـا بـا   ها در مقاب گروه افسرده در مقابل گروه غیرافسرده، و زن       

ها به مردها در کـل نمونـه          نسبت زن . حالت تصادفی تفاوتی نداشت   
)71=n (4/2 بود1 به .  
  

  شناختی جمعیتمشخصات 
ــتمشخــصات  ــناختی جمعی ــاران وسواســی  ش ــه، بیم  کــل نمون

 2طور گروه کنتـرل سـالم در جـدول      و همین ) افسرده و غیرافسرده  (
  .نشان داده شده است

  
   وسواسیهای مختلف  در گروهها تعداد نمونه -1جدول 

  جنس  وسواس
  غیرافسرده  افسرده

  2χ*  کل  کنترل

  زن
  مرد
  کل

20  
5  

25  

14  
7  

21  

17  
8  

25  

51  
20  
71  

28/0  

2*df=

  
  و گروه کنترل) افسرده و غیر افسرده( کل نمونه، بیماران وسواسی شناختی جمعیتهای   ویژگی-2جدول 

  کل  متغیرها
)71=n(  

  وسواس
)46=n(  

  کنترل
)25=n(  

2χ  

  %)تعداد،  (جنس
  زن 
  مرد

  
51 )72(%  
20 )28(%  

  
34 )74(%  
12 )26(%  

  
17 )67(%  
8 )33(%  

  
28/0  

)1=df( 

 انحـــراف ،میــانگین ( ســن 
 )*معیار

13/30 )65/7(  29 )07/7(  20/32 )63/6(    

  %)تعداد،  (تحصیلات
  اول ابتدایی تا سیکل

  ل تا دیپلمسیک
  بالاتر از دیپلم

  
15 )21(%  
36 )49(%  
22 )30(%  

  
11 )24(%  
25 )54(%  
10 )22(%  

  
4 )15(%  

10 )41(%  
11 )44(%  

  
87/3  

)2=df(  

  %)تعداد،  (وضعیت تأهل
  متأهل
  مطلقه
  مجرد

  
45 )62(%  
4 )5(%  
24 )33(%  

  
27 )59(%  
4 )9(%  
9 )20(%  

  
16 )67(%  
0 )0(%  
9 )33(%  

  
54/3  

)2=df(  

)69=df (86/1- = *t  
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هـای وسـواس و افـسردگی،         نمرات آزمون و انحراف معیار    میانگین   -3جدول  
  های وسواس و کنترل نوروپسیکولوژیک و نورولوژیک در گروه
  وسواس

)46=n(  
  کنترل

)25=n(  متغیرها  
میانگین 

  )معیار انحراف(
میانگین 

  )معیار انحراف(

t  
)68=df(  

  های بالینی ارزیابی
  :زلیآزمون ماد

  کل
  وارسی
  شستشو
  کندی

  شک و تردید
  آزمون چک لیست

  آزمون افسردگی بک

  
  

24/14 )37/5(  
41/4 )89/1(  
04/4 )72/2(  
52/2 )62/1(  
89/4 )75/1(  

11/16 )73/12(  
00/24 )67/11(  

  
  

4 )20/2(  
72/1 )21/1(  
84/0 )99/0(  
96/1 )68/0(  
88/1 )30/1(  
20/1 )07/3(  
28/5 )83/5(  

  
  

***11/9  
***41/6  
***68/5  

*66/1  
***52/7  

***7/5  
***51/7 

هــــای  ارزیــــابی
  نوروپسیکولوژیک
  :آزمون ویسکانسین

  تعداد طبقات
  مجموع خطاهای کلی

  خطاهای تکرار غیرارادی

  
  
  

17/4 )36/2(  
27/21 )14/14(  

15/11 )91/8(  

  
  
  

84/5 )80/0(  
12/8 )90/6(  
24/3 )44/4(  

  
  
  

**41/3-  
**36/4  

***16/4  
  :کسلرآزمون هوشی و

ــی    ــون طراحـ ــرده آزمـ خـ
  ها مکعب

  
91/25 )01/9(  

  
92/35 )90/5(  

  
***99/4  

  :آزمون حافظه وکسلر
  بهره حافظه

  
83/92 )30/13(  

  
92/109)38/12(  

  
***30/5-  

  : برج هانویونآزم
  تعداد حرکات

  +حل مسئله

  
71/12 )88/6(  
00/36 )78(%  

  
52/8 )06/3(  
00/25 )100(%  

  
**89/2  

هــــای  ارزیــــابی
  لوژیکنورو

ــابی   ــاس ارزیــ مقیــ
  :نورولوژیک

  کل امتیاز
  مقیاس ادغام حسی خرده

مقیـــاس همـــاهنگی  خـــرده
  حرکات
  مقیاس توالی اعمال خرده

  حرکتی پیچیده 
  ها مقیاس سایر خرده

ــشنامه دســـت ــری  پرسـ برتـ
  ادینبورو

  
  
  
  

7/3 )2/4(  
0/1 )7/0(  
6/0 )3/0(  

  
5/1 )2/1(  

  
0/2 )0/2(  
09/86 )8/35(  

  
  
  
  

7/3 )0/4(  
1/1 )8/0(  
4/0 )1/0(  

  
4/1 )2/1(  

  
8/1 )8/1(  
40/86) 6/40(  

  
  
  
  

26/0  
62/0-  

49/1  
  

62/0-  
  

50/0  
34/0-  

33/6 =2χ+ ،06/0*p< ،01/0**p< ،005/0***p<  

هـای    شـود، میـان گـروه        مـشاهده مـی    2طور که در جدول       همان
وسواس و کنتـرل از لحـاظ سـن، جنـسیت، تحـصیلات و وضـعیت                

  .دار وجود ندارد تأهل هیچ تفاوت آماری معنی
  

هــــای بــــالینی وســــواس و افــــسردگی،  آزمــــون
  نوروپسیکولوژیک و نورولوژیک
ــروه  ــان گ ــرات در می ــانگین نم ــرل در   می ــای وسواســی و کنت ه

ــالینی  آزمـــون هـــای  ، آزمـــون)BDI-II و CAC ،MOCI(هـــای بـ
 نوروپسیکولوژیک در مورد تعداد مراحل یا طبقات، خطـای کـل و           

هـای    بندی کارت   با استفاده از آزمون دسته    (خطای تکرار غیرارادی    
با استفاده از آزمون طراحی   (فضایی   - ادراک دیداری  ،)ویسکانسین

 تعـداد  ،)بـا اسـتفاده از آزمـون حافظـه وکـسلر          ( حافظـه    ،)هـا   مکعب
بـا  (حرکات و همچنین میـزان موفقیـت یـا شکـست در حـل مـسئله                 

های نورولوژیک    و آزمون ) رج هانوی استفاده از آزمون حل مسئلۀ ب     
ــرم ــورد ن ــشانه در م ــون  (هــای عــصبی  ن ــا اســتفاده از آزم و ) NESب

 نشان داده شده    3در جدول   ) EHIبا استفاده از آزمون     (برتری   دست
  .است

شود، دو گروه وسواس و        مشاهده می  3طور که در جدول       همان
، ) آن هـای   مقیاس نمره کل و خرده    (MOCIکنترل سالم، در نمرات     

CAC   و ،BDI-II  کـه یکـی از     (اما در مورد کنـدی      .  متفاوت هستند
 ایـن تفـاوت فقـط در حـد مـرزی             ) اسـت  MOCIهـای     مقیاس خرده

های وسواس و کنتـرل در        تفاوت میان گروه  ). >06/0p(وجود دارد   
هــای مختلــف نوروپــسیکولوژیک، از لحــاظ آمــاری  مــورد آزمــون

 منفـی اسـت، زیـرا    t آزمون  در دو مورد    ). >005/0p(دار است     معنی
ــت    ــرد موفقی ــانگر عملک ــالاتر نمای ــرات ب ــت  نم ــز اس ــرات . آمی نم

های عصبی که در معاینـه بـا مقیـاس ارزیـابی نورولوژیـک                نشانه نرم
(NES)   دهد که میان گـروه    به دست آمده، نشان میOCD  و گـروه 

های آن تفاوتی وجود  ها و خرده مقیاس نشانه کنترل سالم در کل نرم
برتری نیز میان گروه وسواس      همچنین از لحاظ ضریب دست    . دندار

  .دست نیامد داری به یو کنترل تفاوت معن
های وسواسی افسرده و غیـر        ، میانگین نمرات گروه   4در جدول   

هــای بــالینی، نوروپــسیکولوژیک و نورولوژیــک  افــسره در آزمــون
  .آمده است
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، CACرد  دو گروه بیماران وسواسی افسرده و غیرافسرده در مو        
MOCI  هـای آن، از لحـاظ آمـاری بـا هـم متفـاوت                مقیـاس   و خرده

رسـد نــسبت بــه    کــه بــه نظـر نمــی 1هـستند، بــه جـز شــک  و تردیـد   
چنـان کـه مـشاهده      . افسردگی از حساسیت چندانی برخوردار باشـد      

بهـره  (جـز یـک مـورد        هـای نوروپـسیکولوژیک بـه       شود آزمـون    می
واسی افسرده از غیرافسرده قادر به تفکیک گروه بیماران وس     ) حافظه

های نورولوژیک، زمانی کـه       در آزمون . در بیماران وسواسی نبودند   

ند، دش ـ   به دو گروه افسرده و غیرافسرده تقسیم         OCDگروه بیماران   
 OCD، فقط در خرده مقیـاس ادغـام حـسی گـروه             NESدر آزمون   

 غیرافـسرده   OCDنسبت به گـروه     نمرات بالاتری   دارای افسردگی،   
و در نمــره کــل و ســایر   ) 05/0p< ،44=df ،1/2=t(رد کــسب کـ ـ

همچنین از لحاظ   . ها، بین دو گروه تفاوتی مشاهده نشد        مقیاس خرده
دسـت   داری در این دو گروه به      یبرتری نیز تفاوت معن    ضریب دست 

  .نیامد
  

 رولوژیک در دوگروه بیماران وسواسی افسرده و غیرافسردههای وسواس و افسردگی، نوروپسیکولوژیک و نو معیار نمرات آزمون میانگین و انحراف -4جدول 
  
  

  متغیرها

  افسرده 
)25=n(  
  )انحراف معیار(میانگین 

  غیرافسرده
)21=n(  
  )انحراف معیار(میانگین 

t  
)44=df(  

2χ  

)1=df(  

  های بالینی ارزیابی
  :آزمون مادزلی

  کل 
  وارسی
  شستشو
  کندی

  شک و تردید
  :لیست کچآزمون 

  
  

32/16 )14/5(  
92/4 )04/2(  
49/4 )80/2(  
08/3 )44/1(  
12/5 )62/1(  

08/22 )01/13(  

  
  

76/11 )61/4(  
81/3 )50/1(  
95/2 )22/2(  
86/1 )59/1(  
62/4 )91/1(  
00/9 )00/8(  

  
  

***14/3  
*07/2  
*66/2  

**73/2  
96/0  
***01/4 

 

  های نوروپسیکولوژیک ارزیابی
  :آزمون ویسکانسین

  قاتتعداد طب
  مجموع خطاهای کلی

  خطای تکرار غیر ارادی

  
  

76/3 )55/2(  
04/23 )62/13(  

24/12 )25/9(  

  
  

67/4 )06/2(  
14/19 )79/14(  

86/9 )53/8(  

  
  

31/1-  
93/0  
90/0  

 

  :آزمون هوشی وکسلر
  ها خرده آزمون طراحی مکعب

  
00/24 )20/10(  

  
19/28 )93/6(  

  
60/1-  

 

  :آزمون حافظه وکسلر
  بهره حافظه

  
32/89 )26/14(  

  
00/97 )46/10(  

  
*02/2-  

 

  :آزمایه برج هانوی
  تعداد حرکات

  +حل مسئله

  
20/12 )22/7(  
00/19 )76(%  

  
33/13 )57/6(  
00/17 )81(%  

  
56/0-  

  
  

16/0 

  های نورولوژیک ارزیابی
  :مقیاس ارزیابی نورولوژیک

  کل امتیاز
  خرده مقیاس ادغام حسی

  خرده مقیاس هماهنگی حرکات
  خرده مقیاس توالی اعمال

  حرکتی پیچیده
  ها سایر خرده مقیاس

  پرسشنامه دست برتری ادینبورو

  
  

4/4 )9/4(  
3/1 )9/0(  
7/0 )4/0(  
7/1 )5/1(  

  
2/2 )2/2(  

40/84 )13/41 (  

  
  

5/2 )4/3(  
6/0 )0/3(  
4/0 )2/0(  
0/1 )9/0(  

  
0/1 )09/0(  
09/88 )08/29(  

  
  

45/1  
*14/2  

69/0  
33/1  

  
42/0  
35/0-  

  

05/0*p< ،01/0**p< ،005/0***p< 
1- doubting 
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  بحث
در مطالعه حاضر، کارکردهای شناختی و نوروپـسیکولوژیک و         

ــرم ــشانه ن ــه    ن ــتلا ب ــاران مب ــای عــصبی در بیم ــم OCDه  دارای علای
افسردگی و بدون علایم افسردگی در مقایسه با گروه کنتـرل سـالم             

 بـالینی وسـواس،     های با استفاده از آزمون   . مورد بررسی قرار گرفت   
هــای نوروپــسیکولوژیک و نورولوژیــک ســه نــوع ارزیــابی  آزمــون

 و گـروه کنتـرل سـالم در         OCDتفـاوت میـان گـروه       . کـار رفـت    به
 و CAC، کـل MOCI های وسواس درتمامی مـوارد اعـم از    آزمون

BDI-IIمیانگین . دار بود  معنی MOCIبود که با ادبیات 14/14، کل 
زاده و همکــاران، زیــر  ؛ قاســم2002کــاران، زاده و هم قاســم(قبلــی 
 تفـاوت در حـد   MOCIالبته در مـورد کُنـدی در        . موافق بود ) چاپ

 و  28/5 در گـروه کنتـرل،       BDI-IIمیانگین نمرات   . دار بود  ی معن 6%
دار بـود و       بود کـه مطـابق انتظـار تفـاوت معنـی           OCD  ،24در گروه   
. ه هـستیم   بـه نحـوی بـا افـسردگی مواج ـ         OCDدهد که در      نشان می 

، بیمـاران  )n=46( را به تنهایی در نظر گـرفتیم  OCDوقتی که گروه  
 و  )<20BDI-II(را به دو گـروه وسواسـی دارای علایـم افـسردگی             

ــسردگی    ــم اف ــدون علای ــردیم )>20BDI-II(ب ــسیم ک ــن .  تق در ای
بندی سعی شد بیمارانی به عنوان افسرده مـدنظر قـرار بگیرنـد               تقسیم

از آنجـا کـه میـان       . ا در حد متوسـط باشـد      که حداقل افسردگی آنه   
شـود و افـسردگی       وسواس و افسردگی ارتباط واضحی مشاهده مـی       

توانـد قبـل یـا بعـد از بـروز علایـم وسـواس ظـاهر شـود و بـروز                می
 1فـوآ ( نیز حدس زده شده است       %85 تا   OCDبیماران  افسردگی در   
ی ، برخی متخصصان معتقدند که این میزان بـالا        )1983و همکاران،   

 عاطفی است   از اختلالات ای     گونه OCDدهد که     شان می بودی ن هم
ها  با توجه به این که قرار بود آزمایه). 1995نالی،    ریکیاردی و مک  (

نحـوی کـارکرد مغـز را در حـل           کار ببریم که به    هایی را به    و آزمون 
برخی از مسائل نشان دهد و ما معتقد بودیم کـه افـسردگی احتمـالاً               

پــذیری  انعطــاف  ســازی انتزاعــی، نظیــر مفهــوم(هــا  ییدر ایــن توانــا
تـأثیر دارد،   )  فضایی و حافظه   –شناختی، حل مسأله، درک دیداری      

بنابراین میزانی از افسردگی را در نظر گرفتیم که بتوانیم اثر بارز آن             
  .را بررسی کنیم

 OCDدر گـروه  ) هـا  مقیـاس  نمره کـل و خـرده     (MOCIنمرات  
 بـدون علایـم افـسردگی تفـاوت         OCD و   توأم با علایـم افـسردگی     

مقیاس شک و تردیـد      داری داشتند و این تفاوت فقط در خرده         معنی
ای است که حتـی تبیـین         شک و تردید، مقولۀ پیچیده    . دار نبود   معنی

سـاز اسـت و گـاهی بـا کنـدی             آن در خود وسواس مشکل و مـسأله       
را نشان   گاهی در وارسی خود      ؛شود  اشتباه و یا توأم با آن مطرح می       

عنـوان   همین دلیل، شک و تردیـد بـه        به. دهد و گاهی در شستشو      می
 OCD افسردگی در    بودیتواند در هم    مقیاس مستقل نمی   یک خرده 

دهــد ایــن آزمــون بــا وجــود  نقــش داشــته باشــد کــه ایــن نــشان مــی
هـای آن وجـود دارد، از دقـت     مشکلاتی که در درک برخی سـؤال     

 نیـز نمـرات میـان بیمـاران         CACاز لحـاظ    . خوبی برخـوردار اسـت    
داری   وسواسی توأم بـا افـسردگی و بـدون افـسردگی تفـاوت معنـی              

 توأم با افسردگی در ارتباط بـا کارهـای      OCD یعنی بیماران    ؛داشتند
لباس پوشیدن، رسیدگی به موها، تمیزی منزل        مشخص روزانه مانند  

بـا توجـه بـه      . کنند  صورت وسواسی عمل می    و مرتب کردن اشیاء به    
های حرکتی مواجه هـستیم،       نکه در افسردگی با نوعی افت فعالیت      ای

  1.این یافته نیز قابل انتظار بود
 نـشان مـی دهـد، در قـسمت ارزیـابی         3گونـه کـه جـدول         همان

 بـا گـروه کنتـرل سـالم در          OCDنوروپسیکولوژیک عملکرد گروه    
 حاضر نـشان داد      نتایج مطالعۀ . داری دارند   تمامی موارد تفاوت معنی   

پــذیری شــناختی،   هــای انعطــاف   در توانــاییOCD بیمــاران کــه
سازی انتزاعی و تغییر آمایۀ ذهنی، اختلال دارنـد و ایـن یافتـه                مفهوم

گالدریـسی و همکـاران،     (موافق با سایر تحقیقات انجام شـده اسـت          
، 7 و کاسـتا   6، بـارنس  5؛ لوسـی  1989،  4 و هـیمس   3، بولتن 2؛ هد 1995
 و ؛ اوکاشــا1991 و هــد، 9، بــولتن، اپــس 8؛ هــیمس، لــیس 1997

رفتـــار تکـــراری غیـــرارادی، از قبیـــل اعمـــال ). 2000، همکـــاران
فرونتـال در مـورد      وسواسی، به یک توانایی مختل در مدارهای لوب       

های شناختی نسبت داده شده       ای یا برنامه    بازداری حرکت جسم پینه   
فعـالی   از آنجا که مطالعات تصویربرداری مغـزی اخیـر، بـیش          . است

هــای دمــی و قــشر  ی مــسیرهای قــشر اوربیتوفرونتــال، هــسته انحرافــ
ــدامی را در   ــدی ق ــانده OCDکمربن ــات رس ــه اثب ــد   ب ــسنا و (ان سک

ــاران،  ــودنی در  ) 1999همک ــرد آزم ــأثیر  WCSTو عملک  تحــت ت

_____________________________________________ 
1- Foa    2- Head 
3- Bolton    4- Hymas 
5- Lucy    6- Burness 
7- Costar    8- Lees 
9- Epps 
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، )1963،  1میلنـر (باشـد     فرونتـال دورسـولترال مـی       ضایعات قـشر پـره    
 در ضـــروری اســـت در تحقیقـــات آینـــده، نقـــش اوربیتوفرونتـــال

های تغییـر آمایـه ذهنـی مـشخص و اثـرات مغـشوش کننـده                  توانایی
  .احتمالی آن نیز کشف شود

یکی دیگـر از نتـایج تحقیـق حاضـر، تفـاوت عملکـرد بیمـاران                
OCD          ریزی بود     با گروه کنترل سالم در عملکرد حل مسأله و برنامه

ایـن  . باشـد   دهندۀ نقایصی در سرعت حرکات ساده نیز مـی          که نشان 
رکتی، با شک و تردید در وسواس فکری نیـز قابـل تبیـین              کندی ح 

 در حل مسأله بیـشتر      OCDدر مجموع تعداد حرکات بیماران      . است
به دنبال این مسأله    ) 1998پرسل و همکاران،    (اما اکثر مطالعات    . بود

، نقص کندی حرکتی خاصی  دارند یـا         OCDهستند که آیا بیماران     
 فرآینـد حرکتـی، تحـت تـأثیر         اینکه سرعت شناختی، مستقل از این     

ریــزی ایــن بیمــاران  البتــه در زمینــۀ توانــایی برنامــه. گیــرد قــرار مــی
توانـد بـه نقایـصی در نگهـداری           اختلالاتی دیده شده است کـه مـی       

برنامه یا توانایی عمل در حافظۀ فعال فضایی نیز نسبت داده شود که             
. ظه اسـت  این خود نتیجۀ افزایش نگهداری انجام یک برنامه در حاف         

 در چنــین OCDاز طــرف دیگــر، دلیــل فقــر عملکــرد بیمــاران      
هایی در جهت تکرار غیرارادی خطاهـا قبـل از            هایی، گرایش   آزمایه

ایـن  ). 1995، 3 و گـرافمن 2گول(باشد  حل صحیح می پیدا کردن راه  
بر عهدۀ تحقیقات آینده است که نقش بالقوۀ سرعت و حافظۀ فعال            

هـایی کـه توانـایی         در آزمایـه   OCDان  فضایی را در عملکـرد بیمـار      
  .سنجند، روشن کنند ریزی و حل مسأله را می برنامه

هــای   بــا گـروه کنتـرل ســالم در توانـایی   OCDتفـاوت بیمـاران   
هـای اخیـر      فضایی، رویکـرد دیگـری اسـت کـه در سـال            -دیداری

 قـرار   OCDموضوع بررسی بسیاری از تحقیقات و مطالعـات حیطـۀ           
 و گروه کنتـرل در طـرح مـا در    OCDیماران گرفته است و تفاوت ب   

. هـا اسـت     ها، تأییدی بر این یافته      آزمون طراحی مکعب   نمرات خرده 
فـضایی نظیـر طراحـی       -های دیداری   ها در آزمایه    عملکرد آزمودنی 

هــا مــستلزم قــضاوت فــضایی، پــردازش، یکپــارچگی و       مکعــب
؛ هد و همکاران،    1997،  4کاکس(دستکاری اطلاعات فضایی است     

هرچند تعیـین ایـن مـسأله کـه     ). 1991؛ زلینسکی و همکاران،    1989
ها به علـت       در آزمون طراحی مکعب    OCDآیا فقر عملکرد بیماران     

فــضایی و  -تفــاوت در ســرعت عملکــرد اســت یــا نقــص دیــداری 

همچنین مشخص نمودن این مسأله کـه نقـایص نوروپـسیکولوژیک           
فضایی  -ش دیداری فضایی نتیجۀ اختلال ابتدایی در پرداز      -دیداری

ا نتیجۀ تعاملات پیچیده میان کارکردهای شناختی متعدد، بـه          یاست  
  .تر نیاز دارد های دقیق بررسی

دهـد    شاید مطالعۀ ما جزء معدود مطالعـاتی باشـد کـه نـشان مـی             
در اکثـر مطالعـات   . ای بهنجار برخوردارنـد   از حافظه OCDبیماران 

هایی نظیـر      را با آزمون   قبلی مطرح شده است که اگر حافظۀ کلامی       
 آزمـون حافظـه      یـا  (WAIS)فراخنای ارقام رو بـه جلـو و معکـوس           

ــی   ــه منطق ــا حافظ ــاری ی ــاران  (WMS)اخب ــسنجیم، در بیم  OCD ب
؛ زلینسکی  1991بون و همکاران،    (خوریم    معمولاً به اختلالی بر نمی    

ــاران،  ــاران، 1991و همکـ ــسن و همکـ ــارتین و 1992؛ کریستنـ ؛ مـ
 کـولز و    - و ماتـایکس   1996 کوهن و همکـاران،      ؛1995همکاران،  

هرچنــد برخــی از محققــان، اخــتلال در حافظــۀ  ). 1999همکــاران، 
؛ 1999سـاواگی و همکـاران،      (انـد      را گزارش کـرده    کلامی بیماران 

، امــا در یــک مطالعــه اخیــر، حافظــه )2000دکرســباخ و همکــاران، 
د،  کــه نمــرات افــسردگی بــالایی داشــتنOCD غیرکلامــی بیمــاران

مدارکی از مطالعات اخیر    ). 2002موریتز و همکاران،    (گزارش شد   
 ممکـن   OCDدهند که بخشی از اختلال حافظه در بیماران           نشان می 

است ثانوی بـر یـک نـاتوانی در کـاربرد مـؤثر راهبردهـای ماهرانـه                 
دار در حــین   در کــاربرد راهبردهــای ســازمانOCDبیمــاران . باشــد
دهند، زیرا این     یی از خود نشان می    ها  کردن یک طرح دشواری    کپی

سـاواگی و همکـاران،     (کنند    بیماران بر جزئیات نامربوط تمرکز می     
محققان معتقدند کـه توانـایی      ). 2000، دکرسباخ و همکاران،     1999
شـود، امـا     حفظ می OCDسازی اطلاعات جدید در بیماران  ذخیره

کال آنهــا در هنگــام رمزگردانــی و یــادآوری اطلاعــات، دچــار اشــ
بنابراین نقایص مربوط به یادآوری، نتیجه اخـتلال حافظـه          . شوند  می

کـار   خاطر توانایی مختل در اثربخشی راهبردهـای بـه         نیست، بلکه به  
  1).1999ساواگی و همکاران، (رفته است 

دسـت آمـده     شناختی بیماران، نتایج بـه      در بررسی نقایص عصب   
هیچ تفـاوتی نـشان     و گروه کنترل سالم      OCDن گروه بیماران    بیدر  

 تـوأم بـا      OCDهـا بـین دو گـروه بیمـاران            نشانه نداد و در مقایسۀ نرم    

_____________________________________________ 
1- Milner    2- Goel 
3- Grofman   4- Cox 
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مقیـاس   غیرافسرده تفاوت فقط در خرده  OCDافسردگی و بیماران 
نشانۀ بیشتر در گروه افـسرده   دار بود که نشانگر نرم  ادغام حسی معنی  

هـا از نظـر دسـت برتـری همگـن             شایان ذکر است کـه گـروه      . است
هـای    یافتـه . د و در نتیجه این متغیر تأثیری بر نتایج نداشته اسـت           بودن

هـای عـصبی در       نشانه این مطالعه، با اکثر مطالعات قبلی در مورد نرم        
هــاری و  بــی(همخــوانی نـدارد  ) البتــه نــه همـۀ آنهــا  ( OCDبیمـاران  

ــاران،  ــون1991همک ــاران، 1؛ بولت ــشتر  )1998 و همک ــه بی ــرا ک ، چ
هـا در گـروه       نـشانه   وانی و شـدت بیـشتر نـرم       مطالعات حکایت از فرا   

OCD           در واقـع، در مطالعـۀ      .  در مقایسه بـا گـروه کنتـرل سـالم دارد
 تا حد زیادی شـبیه گـروه سـالم          OCDحاضر، نمرات گروه بیماران     

هـای   بود و نمرات هر دو گروه شباهت قابل توجهی با نمرات گـروه   
تـوان    یافتـه، مـی   در تبیین این    . شتکنترل سالم در مطالعات دیگر دا     

اول آنکه احتمال دارد با توجه به ناهمگنی        : موارد زیر را مطرح کرد    
، گروه بیمار این مطالعه دربرگیرندۀ آن بیمارانی باشد         OCDبیماران  

که نقایص نورولوژیک جدی ندارند، اگرچه در حـال حاضـر هـیچ             
هـا   نشانه مسئلۀ دیگر به ارزیابی نرم    . شاهدی بر این مدعا وجود ندارد     

در مطالعات مختلف از ابزارهای مختلفی اسـتفاده شـد          . گردد  باز می 
 اسـتفاده شـده در      هـای ابزار. سـازد   بندی نتایج را دشوار می      که جمع 

ــداً در     ــرای اســکیزوفرنی طراحــی و بع ــدا ب ــه هــم در ابت ــن مطالع ای
کار برده شده است و میـزان پایـایی بازآزمـایی            های دیگر به    بیماری

عبارت دیگر، ممکن است از یک بیمـار         به. تآن هنوز مشخص نیس   
همچنین ایـن ارزیـابی   . های متفاوتی شود در دفعات مختلف ارزیابی   

هـای    نـشانه  وابسته به سوگیری ارزیاب است و قادر بـه تفکیـک نـرم            
در ضمن در برخی مطالعات     . اصیل برخی از عوارض دارویی نیست     

 یافــت نــشد  و افــراد کنتــرل ســالم تفــاوتیOCDنیــز بــین بیمــاران 
ــتاین( ــاران، 2اسـ ــام ایـــن محـــدودیت ). 1994 و همکـ ــا تمـ ــا،  بـ هـ

های عصبی حـداقل تـا پـیش از فـراهم کـردن نـشانگرها و                  نشانه نرم
تــر و پایــاتر در ســنجش ایــن نقــایص،  دسترســی بــه ابزارهــای دقیــق

ــی ــصاصی،     م ــه غیراخت ــد، البت ــشانگری مفی ــد ن ــایص  توان ــرای نق ب
  .کی باشدشناختی خفیف بیماران روانپزش عصب

 را بـه دو گـروه دارای   OCDخواهیم بیمـاران     همچنین وقتی می  
علایم افسردگی و بدون علایم افسردگی تقسیم کنیم، دو گـروه در   

هــای نوروپـسیکولوژیک بــه اســتثنای کــارکرد   هــا و آزمایــه آزمـون 

ها نمره    هرچند برای تفکیک گروه   . داری ندارند   حافظه تفاوت معنی  
 بــاز هــم    در نظــر گرفتــه شــد،  (BDI-II>20)بــالای افــسردگی  

های نوروپسیکولوژیک    آزمون. های پسیکولوژیک بارز نبود     تفاوت
 و گـروه کنتـرل سـالم        OCDاین ظرفیت را دارند که میـان بیمـاران          

و  بـا  OCDتمایز قابل شـوند، امـا در ایـن مطالعـه در مـورد بیمـاران              
 بــه بــا توجــه. بــدون علایــم افــسردگی، ایــن تمــایز بــه دســت نیامــد

هایی که در این زمینـه وجـود دارد، مـا بـا تکیـه بـر ایـن نتـایج                       یافته
رسـد کـه تعامـل        توانیم قـضاوت قطعـی کنـیم، امـا بـه نظـر مـی                نمی

ما هنـوز   . ، یک تعامل پیچیده و چند وجهی باشد       OCDافسردگی با   
 تـوأم بـا     OCDتوانیم قضاوت کنیم که عملکرد پـایین بیمـاران            نمی

 یا OCDها، ناشی از افسردگی،       ی از آزمون  علایم افسردگی در برخ   
ــه   اســت؟ البتــه در تبیــینOCDتعامــل افــسردگی و  هــای مربــوط ب

 و تــــأثیر آن بــــر کارکردهــــای OCD افــــسردگی در بــــودیهم
نوروپسیکولوژیک، متغیرهایی نظیر مدت بیماری و نمـرات مقیـاس          

، 3 گـودمن  ؛2002مـوریتز،   (1شـود    براون نیز در نظر گرفته مـی       –ییل  
، ولــی از لحــاظ کــارکرد حافظــه کــه )1989 ، و لیوبــویتز4اکوزکــ

در بررسـی   . گـردد   مـی  حافظـه مطـرح       دار است، مسألۀ    تفاوت معنی 
 افــسرده در مقایــسه بــا   OCDشــناختی بیمــاران   نقــایص عــصب 

هـا و نیـز نمـره     مقیاس کنیم که در اکثر خرده     غیرافسرده، مشاهده می  
انـد و بـه       تری کسب کـرده   ها، گروه افسرده نمرات بالا      نشانه کل نرم 

های شدیدتری دارند؛ اگرچه تفـاوت تنهـا در           نشانه عبارت دیگر نرم  
بـا توجـه بـه اینکـه بـه نظـر            . دار است  یمقیاس ادغام حسی معن    خرده
هـای عـصبی اختـصاصی        نشانه های مختلف نرم    رسد برای بیماری    می

ــم در بیمــاران    ــۀ ایــن علای ــشتر در زمین  OCDنباشــند، تحقیقــات بی
تواند نشان دهد که علایم تا چه حد وجود دارد و آیا شـدت آن                 می
تواند تابعی از شدت علایم وسواس و افسردگی در ایـن بیمـاران            می

 علایـم   بـا و بـدون     OCDاگر بپـذیریم کـه بـین بیمـاران          . باشد یا نه  
افسردگی تفاوت وجود دارد، این را باید در تحقیقات آینده بررسی           

 ــ. کــرد ــد کــه ســوگیری حافظــه در   شان دادهاگرچــه تحقیقــاتی ن ان
افسردگی وجود دارد، اما در تحقیقات آینده، باید روشن شـود کـه             

بـا توجـه بـه      . ها در مورد وقایع منفی است یا وقـاع مثبـت            آیا تفاوت 

_____________________________________________ 
1- Bolton    2- Stein 
3- Goodman   4- Kozak 



  کارکردهای شناختی، نوروپسیکولوژیک و نورولوژیک بیماران وسواسی
  زاده و همکاران حبیب االله قاسم

  

  
  1384، 3، شمارۀ 7های علوم شناختی، سال   تازه

  

13

 نسبت به مثبـت یـا منفـی بـودن وقـایع حـساس               WMSاینکه آزمون   
ل نیست و از این نظر تـا حـدی خنثـی اسـت، بنـابراین ماهیـت شـک                  

  .حافظه در افسردگی برای ما روشن نیست
 از لحـــاظ مشخـــصات OCDنتیجـــه کلـــی ایـــن کـــه گـــروه  

هــایی دارد کــه از گــروه کنتــرل، قابــل  نوروپــسیکولوژیک ویژگــی
احتمالاً مـدارهای اوربیتوفرونتـال در بـروز، تـداوم و           . تفکیک است 
 و  3، اسـکارن  2، فـری  1کـاودینی ( دخالت دارند    OCDتشدید علایم   

رســـد  نظـــر مـــی بـــه). 1984، 6 و بنـــسون5؛ اســـتاس2002 4بلـــودی
هـای ذهنـی    بینی، تغییر در آمایه ریزی، پیش  کارکردهایی نظیر برنامه  

اما با توجه بـه  . شود  دچار اشکال میOCDی از حافظه در    یها  هجنبو  
های گروه افسرده از گروه      های تحقیق حاضر، تفکیک وسواس      یافته

هـای   کـار رفتـه، یعنـی آزمـون      ههـای ب ـ    غیرافسرده، بر اساس آزمـون    
وقتـی وسـواس و     . نوروپسیکولوژیک و نورولوژیـک دشـوار اسـت       

ای اسـت   گونـه  کنند، ماهیت این تعامـل بـه      افسردگی، تعامل پیدا می   
تـری    تر و ظریف    تر، و در عین حال دقیق       های جامع   که نیازمند روش  

  .است
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