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عملکرد افراد مبتلا به اختلال وسواس اجبار با اختلال استرس پس از سانحه در حافظه مقایسه 
  کلامی و غیرکلامی
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  چکیده
) و اختلال وسواس اجبار PTSDانحه (شناختی در اختلال استرس پس از سروانشواهد روزافزونی از نقایص عصبزمینه: 

)OCD.ال را ؤشناختی میان دو اختلال این س شناختی و سبب همچنین وجود ارتباطات پدیدارشناختی، نشانه ) در دست است
  تفاوت وجود دارد؟ OCDو  PTSDافراد مبتلا به در حافظه کلامی و غیرکلامی کند که آیا مطرح می

شناختی همتا هاي جمعیتفرد سالم که در متغیر 17و  OCDنفر مبتلا به  PTSD ،15بتلا به فرد م 20در این پژوهش  ها:روش
و افراد  PTSD ،OCDگیري در دسترس در مطالعه شرکت کردند. جامعه آماري شامل کلیه بیماران صورت نمونه شده بودند، به

نامه افسردگی بک، مقیاس ، پرسشSCIDساختاریافته  سالم مذکر در شهر تهران بود. ابزار مورد استفاده شامل مصاحبه تشخیصی
)، حافظه کلامی وکسلر و حافظه IES( PTSD)، مقیاس سنجش شدت نشانگان OCD )YBOCسنجش شدت نشانگان 

تعقیبی  تحلیل کوواریانس یک عاملی، تحلیل کوواریانس چندعاملی و آزمون هاغیرکلامی ري بود. براي تجزیه و تحلیل داده
  مورد استفاده قرار گرفت. فرونیبن

تر از در حافظه غیرکلامی پایین OCDتري داشت و عملکرد گروه ها عملکرد ضعیفدر تمامی مقیاس PTSDگروه  ها:یافته
  گروه کنترل بود. 

ري از یک ثیر شدت نشانگان این اختلال و مزمن بودن بیماأتحت ت PTSDافراد مبتلا به  رسد که احتمالاًنظر می به گیري: نتیجه
  اند.چنین عملکردي را از خود نشان داده ،شناختی طرف و وجود تفاوت در نظام عصب روان

  )PTSD)، اختلال استرس پس از سانحه (OCDحافظه کلامی، حافظه غیرکلامی، اختلال وسواس اجبار ( ها:کلیدواژه
  »18/7/1391پذیرش:   16/2/1391 دریافت:«

 دانشگاه علوم پزشکی تهرانسینا،  مرکز تحقیقات تروما و جراحی. 1

  .تهران ،خوارزمیدانشگاه  ، . گروه روان شناسی2
  روانشناسی بالینی، بیمارستان روانپزشکی صدر واحد. 4
 ،0831-4217403 :تلفن ،واحد هفت ،4طبقه  ،ساختمان طلوع ،کوچه دوم استانداري ،خیابان دکتر غریب ،کارمندان ،کرمانشاه دار مکاتبات: عهده *

 Email:Sam.Miraghaie@gmail.com             09181305626-09398319284همراه: 
  تحت عنوان  3/8/89این مقاله بخشی از طرح پژوهشی مصوب مرکز تحقیقات تروماي بیمارستان سینا (دانشگاه علوم پزشکی تهران) در تاریخ

  باشد.می OCDو PTSDبیماران در  ییمقایسه عملکردحافظه کلامی، غیر کلامی وکارکردهاي اجراکلی بررسی و 
  

  مقدمه
  گـــران  پـــژوهش ،در طـــول دو دهـــه اخیـــر  

شناختی در جهـت شناسـایی نقـایص    روانعصب رویکرد
  عملـــی   -شـــناختی اخـــتلال وســـواس فکـــري    

)OCD= Obsessive compulsive disorder انـد.  ) کوشـیده
مـزمن بـودن و بـروز آن در     و هـا اي نشانهماهیت کلیشه

ــه ــايزمین ــناختیعصــب ه ، باعــث (neurocognitive) ش
ــکل ــدل  ش ــدادي از م ــري تع ــتی گی ــبی زیس ــاي عص  ه

(neurobiological)     .براي تبیین این اخـتلال شـده اسـت
یـک نابهنجـاري شـامل اخـتلال در مـدار       ،عنوان مثال به

عنوان یـک   است که به (cortical-striatal) قشري -مخطط
ر نظر گرفته شناختی د هاي عصب زیست جزء مهم از مدل
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هـا یـک رویکـرد    در کنار این گونه مـدل  .)1شده است (
سـنجش نقـایص    OCDبراي فهم عوامل عصبی زیسـتی  

اســت.   (neuropsychological) عصــب روان شــناختی 
عنـوان یـک میـانجی     شناختی بـه  کارکردهاي عصب روان

صـورت عوامـل    ) در نظر گرفته شده است که به2قوي (
شناسـی عصـبی   و علت OCDینی ارتباطی بین نشانگان بال

هاي گذشته در زمینه کنند. بر طبق پژوهشزیستی عمل می
شـده   هیهاي ارا) و نظریهOCD )6-3عملکردهاي شناختی 

ــب روان  ــه عص ــناختی ( در زمین ــی   )،7ش ــه کلام حافظ
(رمزگردانی و بازیابی) و حافظه دیداري (رمز گردانـی و  

 ـتوانمندي وبازیابی) جز هـا و  بنـدي  میهاي اصلی در تقس
  ها مد نظر گرفته شده است.پژوهش

کلامی در افـراد   طورکلی نتایج در ارتباط با حافظه به
عنوان نمونـه بعضـی    متناقض است. به نسبتاً OCDمبتلا به 

افـراد   عملکرد داري بیناتفاوت معن ،هاي اخیراز پژوهش
و گـروه کنتـرل در حافظـه کلامـی پیـدا       OCDمبتلا بـه  

ر تعدادي از این گونه تکـالیف مثـل مقیـاس    اند. د نکرده
آزمون یـادگیري   ،هاي کلامیحافظه منطقی، تداعی جفت

تداعی شـنیداري و آزمـون یـادگیري تـداعی کالیفرنیـا،      
تـر از  داري پـایین اطور معن به OCDعملکرد افراد مبتلا به 

  ).  9و  8گروه کنترل نبود (
ضعیف در مقابل، نتایج چند مطالعه حاکی از عملکرد 

در یادآوري اطلاعـات کلامـی در    OCDبیماران مبتلا به 
هاي کسب هنگام تمرکز بر راهبردهاي رمزگردانی و شیوه

ــود ( ــات ب ــایجی11و  10اطلاع ــین نت ــد چن در  )، هرچن
نقایص گـزارش شـده    دست نیامد. به )12(اي دیگر مطالعه

در حافظه غیرکلامی در مقایسه با حافظـه کلامـی افـراد    
ثبات است. آزمون شکل پیچیده ري بیشتر با OCDمبتلا به 

)RCFT= Rey–Osterrieth complex figure testطـور   ) به
در  OCDگسترده براي سنجش حافظـه غیرکلامـی افـراد    

مطالعات مختلف و با اهداف گوناگون به کار بـرده شـده   
در  OCDمبـتلا بـه    است. در مطالعاتی عملکـرد بیمـاران  

ی مشابه عمکـرد گـروه کنتـرل،    طور کل حافظه دیداري به
پرداختند بـود  هنگامی که به کپی کردن اجزاي تکلیف می

 ـ13( خیري ایـن افـراد   أ). با این حال یادآوري فوري و ت
تر از گـروه کنتـرل یـا افـراد سـالم       داري کماطور معن به

  .  )10گزارش شده است (
طور بـالقوه بـراي درك بهتـر     هرچند چنین نتایجی به

ز اهمیـت  یشناسی این افراد حا نی و آسیبهاي بالیویژگی
  عملکـرد عصـب  و مقایسـه  است، با این وجود بررسـی  

پزشـکی   هـاي روان شناختی این افراد با سایر اختلال روان
هـایی دارنـد،    پوشی هم OCDشناسی با که از لحاظ نشانه

ز اهمیـت  یتر ایـن مقصـود حـا   براي مقایسه و فهم کامل
اي اندکی معطوف به ایـن  هاست. در همین رابطه پژوهش

ال بوده است که حدود این نقایص در مقایسه با سـایر  ؤس
؟ در و چگونه اسـت  میزان پزشکی به چه هاي رواناختلال

و  OCDشناختی میان  تبیین و بررسی عملکرد عصب روان
PTSD  در مطالعـه خـود گـزارش    14( و همکارانتورو (

 ـ OCDدرصد از افرادي که تشخیص  54کردند که  راي ب
شـود، یـک موقعیـت فشـارزا در آغـاز      ها حاصل می آن

اي از شواهد در ها وجود داشته است. مجموعه بیماري آن
جهت فهم این نکته که آسیب ممکن است نقش مهمی در 

داشته باشـد، فـراهم    OCDگیري به وجود آوردن و شکل
شده بر روي  شده است. عمده این نتایج از مطالعات انجام

پـس از مواجهـه    OCDت آمده است که بـه  دس افرادي به
شدن با تجربیـات جنگـی، تجـاوز جنسـی و تصـادفات      

). همچنین توصـیفات  15اند (براي مثال بار مبتلا شده مرگ
ــناختی ( ــویربرداري  17و  16پدیدارش ــات تص ) و مطالع

را نشـان    PTSDو OCDتشابهات مهمی بین  ،)18مغزي (
مجموعـه هفـت   ) از یـک  19اند. دسیلوا و مـارکس( داده

را  OCDدهند که  خبر می PTSDنفري از بیماران مبتلا به 
سریع یا پس از چند هفته از مواجهه شـدن بـا تجربیـات    

سـون و همکـاران    انـد. سـاس  زا از خود نشان دادهآسیب
هاي عملـی  کنند که ظاهر شدن وسواس) پیشنهاد می15(

زا مثل تمیز کردن یا شستن پس از تجربه شـرایط آسـیب  
هـاي حـوادث   ژگـی  ثیرگـذار وی أمکن است از نقـش ت م

زا براي تعیین نیمرخ بالینی اختلال وسواس فکـري  آسیب
 عملی پس از سانحه حکایت داشته باشد.  
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ــالا  ــت از تشــابهات ب ــین در حمای ــات  ،همچن مطالع
ها بین دو پوشیتصویربرداري مغزي تا حدي برخی از هم

) 20همکـاران (  و چاند. براي مثال رااختلال را نشان داده
  اياز افــــزایش جریــــان خــــون مغــــزي ناحیــــه

)RCBF= regional cerebral blood flow مشــترك در (
-پیشانی و هسـته نواحی خاص سیستم لیمبیک و قشر پیش

هاي زیر قشري مغـز در هـر دو گـروه بیمـاران پـس از      
اند. لوسی و خبر داده ،مواجهه شدن با محرك برانگیزاننده

اند کـه عملکـرد هـر دو گـروه     نشان داده) 18همکاران (
زدگی  بیماران در مقایسه با بیماران مبتلا به اختلال وحشت

اي در هر و افراد سالم در مقدار جریان خون مغزي ناحیه
ــین   دو طــرف نیمکــره مغــزي و قشــر پیشــانی و همچن

 PTSDهاي دمی متفاوت بود و بین بیماران مبتلا بـه   هسته
هـاي  ه محركیواحی در طول ارادر فعالیت این ن OCDو 

  برانگیزاننده همبستگی معناداري وجود داشت.  
با توجه به مطالب ذکرشـده مقایسـه عمکـرد عصـب     

یـابی بـه   شناختی اختلالات اضطرابی با هدف دسـت  روان
یک تبیین روشن در مورد هر اختلال از یک سو و تعیـین  

ی ها از طرف دیگر موضـوع بنديجایگاه هر کدام در طبقه
  ضروري است.  

همچنین علاوه بر اینکه دو اخـتلال در تقسـیم بنـدي    
DSM هاي متفـاوت در  عنوان دو اختلال مجزا با ویژگی به

رسد که نظر می اند، بهطبقه اختلالات اضطرابی مطرح شده
اي بـا هـم   ملاحظه هاي قابلتفاوت ،شناختی از نظر عصب

تی در شـناخ  هـاي عصـب  که دامنه آسـیب  طوري دارند، به
OCD از مغز مانند قشـر   شامل کاهش فعالیت در مناطقی

 اي پیشانی، قشر حدقه(Anterior cingulate) شکنج قدامی
(Orbit frontal)  شـکل   و هسته دمـی(Caudate nucleus) 

ــان قشــر حدقــه 21( اي، )، مــدارها و روابــط عصــبی می
ــالاموس (   ــکل و ت ــی ش ــته دم ــانی، هس ) و 22قشرپیش

ر کرتکس جدید، شکنج مغزي و جسـم  هایی دنابهنجاري
مشکلات بیشـتر   PTSDکه در  ) است. درحالی23مخطط (

)، کاهش حجم 24شامل کاهش حجم فعالیت هیپوکامپ (
)، نابهنجاري 25فعالیت آمیگدال و قشر کمربندي پیشین (

) و کاهش ضخامت 26پیشانی میانی (در ساختارهاي پیش
.  بـا ایـن   ) اسـت 27در اکثر نواحی کرتکس خاکستري (
هاي اضـطرابی قـرار   وجود هر دو اختلال در طبقه اختلال

دارند و همایندي این دو اختلال از طریق مطالعاتی نشـان  
شناسـی در بعضـی از   از لحـاظ پدیـدار  . داده شده است

هایی هسـتند و  هـر دو   م داراي هم پوشییها و علانشانه
شناختی در بعضی از نـواحی مغـز   اختلال از لحاظ عصب

  شناختی مشترکی هستند.هاي عصبداراي نابهنجاري
مقایسه عملکرد ایـن دو  حاضر بنابراین هدف پژوهش 

اختلال در حافظه کلامی و غیرکلامـی بـا افـراد بهنجـار     
است تا از این رهگذر مدارهاي شـناختی درگیـر در هـر    
اختلال مشخص شود. بدیهی است که نتایج ایـن مطالعـه   

تر با استفاده از انجام مطالعات دقیقاي براي تواند زمینهمی
  گردد. PETو  FMRIهاي جدید مانند آوريفن
  

  هامواد و روش
جامعـه  اي اسـت.  مقایسـه  پژوهش حاضر از نوع علی

ــاران    ــه بیم ــامل کلی ــاري ش ــگ  PTSDو  OCDآم جن
زي و روانپزشکی صدر، را هاي کننده به بیمارستان مراجعه

ان در مقطـع  شـهر تهـر  سـطح  چند کلینیک خصوصی در 
باشـد. حجـم   مـی  1390تا مهر سـال   1389زمانی بهمن 

 ،OCD مبتلا به بیمار 15صورت دردسترس شامل  نمونه به
-بود. ملاك فرد سالم 17و  جنگ PTSDمبتلا به بیمار  20

افـرادي کـه توسـط     -1شـامل:   براي بیماران هاي ورود
را گرفته و همچنـین   PTSDو  OCDروانپزشک تشخیص 

 هااین تشخیص SCID-CVصاحبه ساختاریافته بر اساس م
هـا   دیگـري بـراي آن   Iمحـور   تشد و اختلالامحرز می

اخـتلال سـوء مصـرف مـواد و     از جمله ( شدمیمطرح ن
عدم ابتلا به اخـتلال   -3سال،  25-55سن بین  -2الکل)، 

 -5و  ماندگی ذهنـی عدم تشخیص عقب -4 ،نورولوژیک
هـاي  احراز مـلاك  از. پس رضایت شخصی این افراد بود

صـورت   پـژوهش بـه  اجـراي   ،شرایطمهیا شدن ورود و 
هاي مزاحم  همراه با کنترل محركانفرادي در محیطی آرام 

در سازي همتاگیري گروه کنترل نیز با  . نمونهگرفت انجام
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و شـرایط   هـل أت، جنسـیت، سـطح تحصـیلات   متغیرهاي 
صـورت  صورت دردسترس  اقتصادي اجتماعی همزمان به

-به پژوهش و روند اجراي ابـزار  ورود هايملاك گرفت.
به استثناء عـدم تشـخیص    هاي پژوهش براي گروه کنترل

همانند دو گـروه دیگـر بـود.     PTSDو  OCDهاي اختلال
 SPSS 16افـزار   روش آماري مورد استفاده از طریق نـرم 

علاوه بر آمار توصـیفی میـانگین و انحـراف اسـتاندارد،     
ملی، تحلیل کوواریـانس چنـد   تحلیل کوواریانس یک عا

  هاي تعقیبی بود.عاملی و آزمون
  :استفاده شدهابزار

 اخـتلالات محـور   سـاختاریافته بـراي   مصاحبه بالینی نیمه
IDSM-IV )SCID-I=Structured Clinical Interview(  

SCID-I ساختار یافته اسـت   یک مصاحبه کلینیکی نیمه
 ـ ههـاي عمـد   گـذاري اخـتلال  که براي تشخیص  I ورمح

). روند این مصـاحبه  28رود ( کار می به DSM-IVبراساس
و تبدیل آن به دو نسخه SCID  در نهایت با دو نیمه کردن

) و پژوهشی مورد استفاده قرار گرفتـه  SCID-CVبالینی (
(تـا سـال    هـر سـاله   DSM-IV-TRاست. بعد از انتشـار  

ها و تجربـه بـالینگران   ) اصلاحاتی بر مبناي پژوهش2010
انجام شده  DSM-IV-TRانطباق هرچه بیشتر ابزار با  براي

که این اصـلاحات نیـز گـردآوري، ترجمـه و در نسـخه      
 هایی که اخیـراً ). در پژوهش29( فارسی اعمال شده است

 SCIDهـایی کـه بـا اسـتفاده از     اند، تشـخیص انجام شده
ــه     ــبت ب ــالاتري نس ــی ب ــت از روای ــده اس ــته ش گذاش

  ).29( د برخوردار استهاي بالینی استاندار مصاحبه
ــنجی تــــ ـ  ــنامه خودســـ ــدادأپرسشـــ   ثیر رویـــ

 (IES-R= Impact of Event Scale)  
وسـیله وایسـو    ثیر رویداد؛ بهأمقیاس تجدیدنظر شده ت

براي تشخیص  DSM-IVهاي هماهنگ با ملاك )30(مارمر
PTSD   تدوین گشت. مقیـاسIES  ) تنهـا دو  30اصـلی (

مـلاك لازم بـراي    ملاك افکار ناخواسته و اجتناب از سه
بـراي پوشـش    IES-Rشـد.  را شامل می PTSDتشخیص 

انگیختگـی تـدوین شـده اسـت.این مقیـاس       م بـیش یعلا
اصلی اضـافه   IESماده به  7ماده است که  22دربرگیرنده 

انگیختگی مانند  م بیشیماده به علا 7ماده از  6شده است. 
هـاي  پـذیري؛ پاسـخ شـدید بـه محـرك      خشم و تحریک

گوش به زنگ بودن و یک  و ؛ مشکل در تمرکزغیرمنتظره
ماده به افکار ناخواسته که تجربه مجـدد شـبه گسسـتگی    

بایست هـر مـاده را در   ها میاست مربوط است. آزمودنی
 2(بـه نـدرت)؛    1(هرگـز)؛   0یک مقیاس لیکرت شـامل 

(به شـدت)؛ در طـی هفـت روز     4(اغلب) و  3(گاهی)؛ 
یـن مقیـاس توسـط    در ایران ا کردند.گذشته مشخص می

 ـ کـار بـرده شـده     همرادي ترجمه و در مطالعات مختلف ب
و   75/0-92/0است که از ثبات درونی با ضـریب آلفـاي   

 ).31اعتبار مناسب برخوردار است (

  )Y-BOCSبرآوان ( -اجباري ییل -مقیاس وسواسی
 -اجباري ییل -این فهرست بخشی از مقیاس وسواسی

 ط گودمن و همکـاران توس 1989برآوان است که در سال 
ساخته شد. در این فهرست دو مقیاس فرعـی بـراي    )32(

الی ؤسنجش وسواس وجود دارد. در هر دو مقیاس پنج س
م بر حسب فراوانی، مدت اضـطراب حاصـله،   یشدت علا

آسیب کنشی و مداخله در زندگی بیمار، مقاومت و درجه 
ایـن   شـود. روز قبل از مصاحبه ارزیابی مـی  7کنترل طی 

 ـمون پایایی و اعتبار خوبی در ارزیابی شدت علاآز م از ی
 40). پایـایی بـین ارزیابـان در    32خود نشان داده است (

و ضریب همسانی درونی (ضریب آلفا) بـراي   98/0بیمار 
). در ایـران،  32گـزارش شـده اسـت (    89/0این آزمون 

نفري از بیماران وسواسـی   5اي  ) با نمونه33محمدخانی (
پایایی این مقیاس را به فاصـله دو هفتـه   اجباري، ضریب 

  گزارش نموده است.  84/0
 )(BDI-IIپرسشنامه افسردگی بک

ویراش دوم پرسشنامه افسردگی بک همانند ویـرایش  
اي بین  هر ماده نمره ماده تشکیل شده است. 21نخست از 

اي  گیرد و بدین ترتیب نمره کل پرسشـنامه دامنـه   می 3-0
عنـوان عـدم وجـود     قطه برشی بهن BDI-IIدارد.  0-63از 

شده  سنجی انجامکند. مطالعات روان افسردگی معرفی نمی
دهد که از روایی و اعتبار بر روي این پرسشنامه نشان می
طـورکلی ایـن پرسشـنامه     بیشتري برخوردار اسـت و بـه  
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شـود  جانشین مناسبی براي ویرایش اول آن محسوب مـی 
 وآهنبـــرگ (Dobson) ، دابســـون(Dozois) یـــس(دوزو

(Ahenberg) ،1998در یــک ))33(بــه نقــل از غرایــی  ؛ .
دانشجوي دانشگاه تهـران و دانشـگاه   125بررسی بر روي 

 BDI-IIعلامه طباطبائی که جهت بررسی اعتبار و پایـانی  
بر روي جمعیت ایرانی انجام گرفت، نتایج بیانگر نمره کل 

نباخ ، آلفاي کرو96/7، انحراف استاندارد 79/0با میانگین 
بـود   73/0و پایایی بازآزمایی به فاصـله دو هفتـه،    78/0

)34  .(  
 آزمون حافظه وکسلر

عنوان یک مقیاس عینـی بـراي ارزیـابی     این آزمون به
هـا ضـریب آلفـاي    پـژوهش شـود.  کار برده می حافظه به

ها را بـه شـرح ذیـل گـزارش     آزمون کرونباخ براي خرده
، کنترل 93/0بی یا، جهت96/0اند: اطلاعات عمومی کرده

، 77/0،  فراخنـاي ارقـام   89/0، حافظه منطقی 69/0ذهنی 
. اعتبــار 81/0و تــداعی کلامــی  83/0بــازآفرینی بینــایی 

شــده بــراي آزمــون  محتــوي همزمــان و ســازه محاســبه
). در 35دهنده کارایی آن در سنجش حافظه اسـت (  نشان

پژوهش حاضر ضریب پایایی آزمـون مـوردنظر بـا روش    
کار رفتـه شـامل    هاي بهمقیاس ونباخ براي خردهآلفاي کر

هـاي   و تـداعی زوج  1 شنیداري فوري (حافظـه منطقـی  
و تـداعی   2 )، شنیداري درنگیده (حافظه منطقی1 کلامی

و فراخناي ارقـام محاسـبه گردیـد و     )2 هاي کلامی زوج
  دست آمد. به 70/0و  81/0، 78/0ترتیب  ضرایب به

 اوستریت-آزمون شکل پیچیده ري

منظور ارزیابی حافظه دیداري استفاده  از این آزمون به
 منظـور  بـه  ري آندره بازپدیدآوري توانایی آزمون شود.می

 حافظـه  و یابی ادراکیساخت ترسیمی، توان رشد ارزیابی
گیرد. این آزمـون  می قرار استفاده مورد هاآزمودنی بینایی

و طراحـی   1941ري در سـال   بار توسط آندره براي اولین
 .یـابی کـرد  آن را هنجـار  1944سپس اوستریت در سـال  

 اول نوبـت  در شـود. می انجام نوبت دو در آزمون اجراي
 گذاشـته  آزمـودنی  جلـوي  مناسـب  جهـت  در هـا کارت

روي  بـر  آنـرا  مشـابه  تا گرددمی پیشنهاد او به و شود می

 خواسته او از دوم درنوبت. کند رسم خطیبی سفید کاغذ
 با قبلی را هشد تصویرمشاهده طورحفظی هب بار این شود می

 دقـت،  صحت، برمبناي آن گذارينمره نماید. ترسیم دقت
 هرکـدام  کـه  مجموعـه  کامـل  جزء18 براساس و سرعت
 هنجاریـابی  و گـردد مـی  محاسـبه  دارد، نمـره  2 حداکثر
 روایـی  ضـریب  از آزمـون  این که دهدمی نشان مقدماتی

ــرداري و  در نســخه 77/0 ــادآوري و در مرحلــ 51/0ب ه ی
در پـژوهش حاضـر    ).36برخـوردار اسـت (   64/0اعتبار 

 ضریب پایایی آزمون موردنظر بـا روش آلفـاي کرونبـاخ    
ترتیـب   کار رفته کپی و بازیابی به هاي به مقیاس خردهبراي 

  دست آمد. به 79/0و  87/0
  
  هایافته

میــانگین و انحــراف اســتاندارد متغیرهــاي  1جــدول 
شـناختی در سـطح دو گـروه را    شـناختی و روان جمعیت

با توجه به این نکتـه کـه میـانگین نمـرات      دهد.نشان می
رسـد کـه بـا    نظـر مـی   است، به IES 55در  PTSDگروه 

سطوح بالایی از نشـانگان ایـن اخـتلال در ایـن مطالعـه      
  مواجه هستیم.  

نتایج نشان داد که بـین سـه گـروه از لحـاظ افسـردگی      
]001/0<P، 04/196 )=49  2و(F[ دار وجـود  تفاوت معنا

 فرونی تفاوت افسردگی گـروه دارد و بر اساس آزمون بن
PTSD  .(بیشترین افسردگی) با دو گروه دیگر معنادار بود

صورت معنادار بالاتر از  به OCDهمچنین افسردگی گروه 
طرفـه   گروه کنترل بود. در ادامه نتایج تحلیل واریانس یک

 ،P>001/0متغیـر سـن [  نیز نشان داد که بین سه گروه در 
 در نتیجـه  ] تفاوت معنادار وجود دارد،F)2و 49=( 58/33

کننده یا کمکی در ادامـه از   عنوان یک متغیر مداخله سن به
همچنین تعامل  طریق تحلیل کوواریانس کنترل شده است.

هاي هاي مورد مطالعه از نظر همگنی شیببین سن و گروه
ــادار نبــود؛ در نتیجــه م ــی رگرســیون معن فروضــه همگن

 هـا در متغیـر تحصـیلات   بین گـروه  برقرار شد.رگرسیون 
674/0P=  1و  52(=17/0و(χ2 دسـت   هب دارياتفاوت معن

ها در هر سـه گـروه   کننده نیامد و با توجه به اینکه شرکت



  
  ...اختلال وسواس . عملکرد افراد مبتلا بهمقایسه  -قاییعلی محمد میرآ                                                                                           )54(

صــورت متغیرهــاي   ســتند، بــدین هــل هأمــرد و مت
در این مطالعه مدنظر قرار گرفـت.   شناختی اصلی جمعیت

 ـ  -هـاي واریـانس  رآورد کـردن فـرض مـاتریس   پس از ب
ها) براي متغیرهـاي  کوواریانس (بررسی همگنی واریانس

ــاکس [   ــون ب ــق آزم ــی از طری ــه کلام  ،<715/0Pحافظ

619/0=F ،و با در نظر گرفتن سن به  عنوان متغیر کمکی [
نتایج تحلیل کوواریانس چند عـاملی نشـان داد کـه اثـر     

 ـ گروه براي متغیر (شـنیداري   ه کلامـی هاي وابسـته حافظ
ــ ــوري و ت ــدا؛  =69/0؛ =16/0η2خیري) [أف ــز لامب ویلیک

001/0<P4و  94(=59/4؛(Fجدول  ] معنادار است)2.(  
  

 ثیر رویداد و مقیاس سنجش شدت نشانگان وسواسـی أمیانگین و انحراف استاندارد متغیرهاي سن، تحصیلات، افسردگی، مقیاس تمقایسه  -1جدول
  در سه گروه 

  متغیر
  گروه کنترل PTSDگروه  OCDگروه 

P value  
  انحراف استاندارد میانگین  انحراف استاندارد میانگین  انحراف استاندارد میانگین

  001/0 23/5 88/44 29/3 85/45 58/4 46/34  سن
  674/0  01/2  94/10  35/2  65/10  82/2  53/11  تحصیلات
  001/0  84/3  00/10  25/4  30/39  43/5  40/23  افسردگی

تأثیر رویداد  مقیاس
  )-IES(اجتناب

-  -  40/16  56/5  -  -  -  

مقیاس تأثیر رویداد (افکار 
  )-IESناخواسته

-  -  80/19  67/1  -  -  -  

مقیاس تأثیر رویداد (بیش 
  -  -  -  IES-(  -  -  80/18  66/2برانگیختگی

  -  -  -  IES-(  -  -  00/55  18/4مقیاس تأثیر رویداد (مجوع
  -  -  -  -  -  YBOS( 53/15  35/2وسواس فکري (
  -  -  -  -  -  YBCS(  13/15  88/1وسواس عملی (

  -  -  -  -  -  YBOCS(  66/30  67/3مجموع (
  

  گانههاي سههاي حافظه کلامی و غیرکلامی در سطوح گروهمیانگین و انحراف استاندارد متغیرها و خرده مقیاسمقایسه  -2جدول
 P value  (η2)اتا مجذور  =F,df) 48،2( انحراف معیار میانگین گروه مقیاس حافظه

شنیداري فوري (حافظه 
هاي  + تداعی جفت1منطقی

 )1کلامی 

  گروه سالم
  OCDگروه 
 PTSDگروه 

88/56  
20/55  
10/45 

63/7  
92/8  
34/8 

26/10  30/0  001/0  

شنیداري تأخیري (حافظه 
هاي  + تداعی جفت 2منطقی

 )2کلامی 

  گروه سالم
 OCDگروه 

 PTSDگروه 

94/69  
73/65  
65/62 

18/7  
63/9  
32/7 

93/3  14/0  05/0  

 حافظه دیداري ري (بازیابی)

  گروه سالم
 OCDگروه 

  PTSDگروه 

64/24  
66/19  
25/21 

47/2  
35/3  
47/3 

72/9  28/0  001/0  

 شده براي بازیابی زمان صرف

  گروه سالم
 OCDگروه 

  PTSDگروه 

64/78  
40/69  
40/77 

25/12  
56/9  
27/9 

00/2  77/0  165/0  
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 ـهمچنین فرض ماتریس کوواریـانس  -اي واریـانس ه
ــداري [  ــه دی ــاي حافظ ــراي متغیره ] 250/0P>،30/1=Fب

عنـوان متغیـر    غیرمعنادار بود و با در نظر گرفتن سـن بـه  
 هاي وابسته حافظـه دیـداري  اثر گروه براي متغیر کمکی،

؛ = 17/0η2شـده بـراي بازیـابی) [    (بازیابی و زمان صرف
] F)4و  94=(01/5 ؛P>001/0ویلیکــز لامبــدا؛    =67/0

 معنادار بود. با توجه به عدم اطلاعات تحلیل کوواریـانس 
چنـــدعاملی بـــراي معنـــاداري تفـــاوت عملکـــرد در 

هـا،  هاي حافظه کلامی و دیداري بـین گـروه  مقیاس خرده
عاملی نشان داد که بـین عملکـرد    تحلیل کوواریانس یک

ــوري   ــنیداري ف ــه ش ــروه در حافظ ــه گ )، =001/0P( س
 ــ ــنیداري ت ــداري ري =05/0Pخیري (أش ــه دی  ) و حافظ

  ) تفاوت معنادار وجود دارد.=001/0P(بازیابی) (

کـه تفـاوت    دادفرونی نشـان  نتایج آزمون تعقیبی بن
و گروه سالم در حافظـه شـنیداري    PTSDعملکرد گروه 

 PTSDکـه گـروه    طوري خیري معنادار است، بهأفوري و ت
انـد. ایـن در   تري را از خـود نشـان داده  عملکرد ضعیف

و سالم در در  OCDی است که تفاوت عملکرد گروه حال
  ).3(جدول  ها معنادار نبودمقیاس این خرده

در این  OCDبا  PTSDهمچنین تفاوت عملکرد گروه 
از طرف دیگر تفـاوت  دست نیامد.  نیز معنادار به هامقیاس

با گـروه سـالم در بازیـابی     PTSDو  OCDعملکرد گروه 
که ایـن دو گـروه در    نحوي هحافظه دیداري معنادار بود. ب

تري داشتند، هرچنـد  مقایسه با افراد سالم عملکرد ضعیف
تفاوت عملکرد این دو گـروه بـا گـروه سـالم در زمـان      

  .شده معنادار نبود صرف
  

  هاي آزمون حافظه کلامی و دیداريهاي مقیاسفرونی براي مقایسه میانگینآزمون تعقیبی بن -3جدول

 Jگروه                   Iگروه   متغیر
اختلاف 

 )I-J(میانگین

  خطاي استاندارد
 میانگین

P value 

  شنیداري فوري
  گروه سالم

 OCDگروه 

  PTSDگروه 
54/9  
05/11  

77/3  
54/2  

54/0  
**001/0  

  PTSD  05/1  87/3  000/1گروه  OCDگروه

  شنیداري تاخیري
 گروه سالم

  OCDگروه 
 PTSDگروه 

61/6  
06/7 

94/3  
61/2 

301/0 

*032/0  
  PTSD  45/0  05/4  000/1گروه   OCDگروه

  حافظه دیداري (کپی)
  گروه سالم

 OCDگروه 

  PTSDگروه 
95/5  
30/3  

54/1  
04/1  

**001/0  
**008/0  

  PTSD  68/2 -  59/1  294/0گروه   OCDگروه

  زمان صرف شده
 گروه سالم

  OCDگروه 
 PTSDگروه 

25/10  
15/1 

16/5  
48/3 

159/0 

000/1  
  PTSD  06/9 -  30/5  279/0روه گ  OCDگروه

   05/0معنادار در سطح  *
   01/0معنادار در سطح  **
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  بحث 
و  PTSDهـاي  با توجه به بالا بودن افسردگی در گروه

OCD  هـاي پیشـین در خصـوص    ، نتایج همسو بـا یافتـه
) و مـزمن بـودن   OCD  )37همبودي اختلال افسردگی با 

PTSD    ـ  راه بـا  به سبب طولانی شـدن طـول بیمـاري هم
 ،در بعضـی از نشـانگان   PTSDاحساسات آزارنـده بـود.   

رسد بخشی از نظر می ویژه ملاك چهارم تشخیصی که به هب
شـبیه  ایـن اخـتلال    بـا نشانگان تشخیصی افسردگی باشد 

، مثــل PTSDهــاي اسـت. مــلاك برانگیختگــی از نشـانه  
خوابی و مشکلات در تمرکـز و دودلـی بـا نشـانگان      بی

ایـن  هـاي  ت و همچنـین دیگـر نشـانه   افسردگی شبیه اس
بودن آینده بـا   همثل عاطفه محدود و احساس کوتا اختلال
همین دلیل ایـن   ). به38هاي افسردگی همسان است (نشانه

هـا یـا   ال مطرح است که چـه انـدازه از ایـن نشـانه    ؤس
باشد و چـه انـدازه از   می OCDو  PTSDاحساسات جزء 

 هـا  ایـن اخـتلال  انویه بر عنوان نشانگان ث توان بهآن را می
  قلمداد کرد؟

به فرض پذیرفتن این نکته کـه   الؤدر پاسخ به این س
)،  39(شـد  اب PTSD پیامـدهاي هاي افسردگی جـزء  نشانه

ثیر بگـذارد  أتواند بر عملکرد شناختی افراد تمیافسردگی 
هم در ایـن خصـوص گـزارش     شناختی عصب و شواهد

ه ایـن کـه افسـردگی    با توجه ب). بنابراین 40شده است (
تـوان بخشـی از عملکـرد    همبود هر دو اختلال است مـی 

  مشابه شناختی را به آن نسبت داد.
طور که نتایج نشان داد گروه در ارتباط با حافظه همان

OCD    در حافظه کلامی با گروه سالم تفـاوت معنـاداري
نداشتند، ولی در حافظه غیرکلامی در مقایسـه بـا گـروه    

هـم   OCDتـري را نشـان دادنـد.    یفسالم عملکرد ضـع 
صــورت آنــاتومیکی در ســطح کــارکرد مغــز و هــم  بــه
با  شناسی بالینی یک اختلال ناهمگن است.صورت نشانه به

شناختی و  وجود شواهد در رابطه با نقایص عصب زیست
در طرف  )42 و 41سازگاري این نتایج با هم (براي مثال 

ختی بـا هـم   شـنا  هـاي عصـب روان  مقابل شواهد و یافته
عنوان مثال نتـایج مطالعـه حاضـر در     به ناسازگار هستند.

 )44و  43( مطالعـات برخـی   بـا نتـایج   حافظه غیرکلامی
 43( دیگربا مطالعات  حافظه کلامی همسو و در ارتباط با

 ـها دلایل ارا براي این ناهماهنگی ناهمسو است. )45 و ه ی
 هماینـدي افسـردگی  ، )46( و همکـاران  باس شده است.

ل وجود نقـایص عصـبی در   ئومس را OCDبیشتر از خود 
  دانند.میاین بیماران 

هاي جدیدتر بـه بحـث کنـدي روانـی حرکتـی      تبیین
 دلیل سـرعت  کنند که این نقایص بهاند و بیان میپرداخته

پردازش اطلاعات و همچنین کندي روانی حرکتـی   پایین
یـن  در این افراد است که به نوبه خود بر روي عملکـرد ا 

 ـ ،شـناختی  هـاي عصـب روان  افراد در آزمون ثیر منفـی  أت
  ).6و  3گذارد (جاي می به

)، بحث وجـود نقـص ذاتـی    47کرتزمن و همکاران (
شناختی از لحاظ شیوه اجرا (مداد  هاي عصب روانبررسی

هـا از ایـن   د که اکثر این بررسینکشکاغذي) را پیش می
اکندگی نتایج اند. درحقیقت پرشیوه پژوهشی استفاده کرده

در  OCDتبـاط بـا   ارشـناختی در   هاي عصـب روان یافته
و  ADHDهـا (مثـل اسـکیزوفرنی،    سایر اختلال مقایسه با

PTSDشـود  ) بیشتر است، که باعث تقویت این فرض می
که عوامل مربوط به موقعیـت و وابسـته بـه حالـت مثـل      
اشتغالات وسواسی، اضطراب، عوامل وابسته به موقعیـت  

کنش متقابل بین ایـن عوامـل  بـر روي     و موناجراي آز
نتـایج   ممکن اسـت  و گذاردمیثیر أعملکرد این بیماران ت

ثیر عوامـل  أده شده در مطالعه حاضر نیز تحت تآم دست به
  .باشدذکرشده قرار گرفته 

هـاي  بر خلاف مطالعات زیادي که بـر روي کـارکرد  
ها این بررسی ،انجام شده است OCDشناختی  عصب روان

عمـده  که اندك بوده  ،جنگ PTSDمبتلا به بر روي افراد 
این مطالعات بـر روي سـربازان جنـگ در آمریکـا بـوده      

این مطالعه نشـان داد کـه افـراد    طور کلی نتایج  به است.
عملکـرد   ،غیرکلامـی  و در حافظه کلامی PTSDمبتلا به 
  .داشتند تريضعیف
عملکـرد ضـعیف گـروه     رسد دلیـل اصـلی  ظر مین به

PTSD    در این مطالعه علاوه بر نقایص احتمـالی عصـب



  
 

 )57(                                                              1392سال هفدهم، شماره اول، فروردین  - ماهنامه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه
                                                         

 

پیشانی هاي قشر پیشنابهنجاري، )27هیپوکامپ (شناختی 
 اختلال در سیستم نورآدرنوکرین و )48(و قشر کمربندي 

شدت و مدت قرار گرفتن خاطر  )، به49نورآدرنرژیک ( و
زاي جنگ باشد که بر این افراد در معرض حوادث آسیب

) 50مک نالی ( (dose–response) پاسخ-اساس مدل مقدار
دلیـل   آیا مشکلات در تکالیف اجرایـی بـه   .گیرد قرار می

زا است میزان قرار گرفتن افراد در معرض حوادث آسیب
کننده شدت  که نوع پاسخ افراد به این حوادث تعیین یا این

 براساس این مطالعـه بـا توجـه بـه نتـایج      ؟نقایص است
 ـ دست به اس سـنجش شـدت نشـانگان    آمده از طریق مقی
)IES( سـهم   ،رسد کـه نـوع و میـزان مواجهـه    نظر می به

در  PTSDمبتلا به تر افرادبیشتري بر روي عملکرد ضعیف
 مبتلا به طورکلی نتایج عملکرد افراد به. داشته باشد حافظه
PTSD   در مطالعــه حاضــر بــر خــلاف ســایر مطالعــات

هــاي عصــب دهنــده نقــایص و آســیب نشــان ،خــارجی
رسـد دلایـل    نظـر مـی   شناختی شدیدتري است. بـه  انرو

 يهـا مطالعـه حاضـر را از سـایر نمونـه     ،نمونـه  نچندی
کند. دلیل اصلی حضور مـداوم و  مطالعات دیگر مجزا می

زاي جنگـی  ماه) در برابر حوادث آسیب 34مدت ( طولانی
مـاه) اسـت. در ایـن     PTSD )275مدت  و تجربه طولانی

توان اضافه کـرد کـه   را هم میرابطه نوع درگیري نظامی 
کــه نزدیــک زنــدگی فــرد و  مکــانیدر آن درگیــري در 

کـه   دلیـل ایـن   خویشاوندان (مرز یا کشور فرد) باشد؛ بـه 
 زا علاوه بر اینکه مسـتقیماً عوامل فشارزا و حوادث آسیب

هـاي  شود باعث فشـارها و نگرانـی  بر خود فرد وارد می
در فرد شده کـه  مرگ و زندگی نزدیکان  موردبیشتري در 

که دور از کشور و در  انیاین نوع فشارها با تجربه سرباز
نگرانـی   و عمـدتاً  هسـتند جاي دیگري مشغول خـدمت  

  ).51کند (د، فرق مینمضاعف نوع اول را ندار
له دیگر در ادامه مطلب بالا که به تفـاوت نمونـه   أمس

شود، در ارتبـاط بـا زنـدگی در    مطالعه حاضر مربوط می
زا در بعد از تجربـه حـوادث آسـیب   افراد که  جایی است

بر روي  کنند. اکثر مطالعات دیگر (عمدتاًجا زندگی می آن
افـراد   این سربازان آمریکایی) هنگامی اجرا شده است که

هاي دیگر فارغ شده بودند و در هنگام از جنگ در کشور
، ولی افـراد نمونـه   دندبرمطالعه در کشور خود به سر می

گی دباید در جایی زن PTSDجنگ و تجربه  حاضر پس از
حضـور   PTSDدارنـده   و نگهکه عوامل محرك کردند می

هـاي خـدمات درمـانی    انـد. همچنـین محـدودیت   داشته
را دلیل امکانات کـم   به این اختلالشده بعد از تجربه  هیارا
نمونه حاضر اضافه نمود که بـازهم بـا افـراد     توان بهمی

  ها تفاوت دارد.مونهدر سایر ن PTSDمبتلا به 
تـوان  را مـی مزمن بودن ایـن اخـتلال    در این ارتباط

پـی در  درکه از طریق قرار گرفتن پی طوري اضافه کرد؛ به
ــر محــرك ــابی  براب ــا ارزی هــاي تهدیدکننــده زنــدگی، ی

عنـوان   هـاي خنثـی بـه   ها و محـرك انگیخته از نشانه بیش
ش از طور باورنکردنی بـی  تهدید، سیستم عصبی مرکزي به

ترتیب با افزایش نابهنجـاري   حد پاسخ خواهد داد و بدین
نظمی عصبی (براي مثال حساس شدن بـه اسـترس)   و بی

همراه خواهد بود. در حقیقـت ایـن نـوع حسـاس شـدن      
آور  هاي ترسانگیختگی در پاسخ به نشانهتواند به بیش می

زا منجر شود و با گذشت زمان سـیر  هاي استرسو محرك
شناسی، بازداري تواند آسیبهاي زیستی میتجمعی پاسخ

آسـیب بـه سیسـتم     عصبی و احتمـالاً -هاي ایمنیواکنش
جایی که مـزمن   از آن ). بنابراین52عصبی را شامل شود (

نقـایص مغـزي   شدیدتر شـدن  باعث  PTSDشدن تجربه 
و از طرف دیگر طول مدت تجربه این اختلال در شود می

تـر  شـده طـولانی   بررسینمونه حاضر از تمامی مطالعات 
 عملکرد ضعیف این گـروه معقول است که بپذیریم است، 

  به این دلیل باشد.
  

  گیرينتیجه
و نسـبت بـه    OCDدر مقایسه با گـروه   PTSDگروه 

. تري از خـود نشـان دادنـد   عملکرد ضعیف ،گروه کنترل
 OCDدیـده در   عصـبی آسـیب  زیربنـاي   که باتوجه به این

تـر  شده و دامنـه آن وسـیع   هشناختبیشتر PTSDنسبت به 
ــل اســت ــزمن PTSDاخــتلال گــروه  ،و در مقاب ــر و م ت
کنـد کـه   نتایج مطالعه حاضر پیشنهاد میتر بوده،  طولانی
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 و PTSDاخــتلال  مــزمن بــودن وطــول مــدت بیمــاري 
 بیشتر افسـردگی در ایـن گـروه    هايهمچنین وجود نشانه

در هـا  تـري در عملکـرد گـروه   کننده مراتب نقش تعیین هب
. باید توجه داشت که ما دشناختی دار تکالیف عصب روان

از زیربناي عصبی دو گروه اطلاعـی دردسـت نـداریم و    

ها بر اسـاس  برآورد ما از دامنه آسیب عصبی در این گروه
هاي خارجی است، هرچند که طول مـدت بیمـاري   نمونه
هـاي   در مطالعه حاضر در مقایسه بـا نمونـه   PTSDگروه 

  تر است.و مزمنخارجی بیشتر 
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