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AIMS: Despite the high comorbidity of Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) with sleep problems, it remains 
unclear whether there is a difference between the effectiveness of the psychological intervention of cognitive 
therapy and the neurophysiological method of transcranial direct current stimulation (tDCS). This study aimed 
to compare the effectiveness of cognitive therapy intervention with transcranial direct current stimulation 
(tDCS) on sleep quality in individuals with OCD.

MATERIALS AND METHODS: The method of this study was a quasi-experimental design with two 
experimental groups and one control group, utilizing a pre-test and post-test. The statistical population 
included all individuals with OCD referring to counseling centers in Tehran in 2025. Using purposive sampling, 
45 individuals with OCD were selected based on the DSM-5-TR diagnostic criteria and assigned to three groups: 
two experimental groups (n=15 each) and one control group (n=15). The experimental groups participated in 
tDCS and Beck cognitive therapy sessions based on the allocated intervention, while the control group received 
no intervention. The participants completed the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) as a pre-test and post-
test. The data were analyzed using multivariate analysis of covariance (MANCOVA), univariate analysis, and 
Bonferroni post hoc tests via SPSS-25 software.

FINDINGS: FiThe results of the multivariate analysis of covariance showed that cognitive therapy and 
transcranial direct current stimulation (tDCS), compared to the control group, had a significant effect on the 
total score of sleep quality (P<0.001) and most of its components, including subjective sleep quality (P<0.001), 
sleep latency (P=0.010), sleep disturbances (P<0.001), daytime dysfunction (P<0.001), and use of sleep 
medication (P<0.001) in individuals with OCD. However, no significant difference was observed in the “sleep 
duration” component (P=0.072). Furthermore, the Bonferroni post hoc test revealed a significant difference in 
favor of transcranial direct current stimulation (tDCS) compared to cognitive therapy in the total score of sleep 
quality (P=0.015). However, no significant differences were observed between the two therapeutic methods in 
other sleep components (P>0.05).

CONCLUSION: Based on the results of the study, it can be concluded that although there is no obvious difference 
between the effectiveness of cognitive therapy and transcranial direct current stimulation (tDCS) on sleep 
quality in people with OCD, both treatments are effective in improving sleep quality and can be considered as 
potential interventions for improving sleep quality.

KEYWORDS: Cognitive therapy; Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS); Sleep quality; Obsessive-
compulsive disorder.

Copyright © 2025, Journal of Police Medicine | This open access article is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License

1 Department of Psychology, Faculty of Human Sciences, Tabriz Branch, Islamic Azad University, Tabriz, Iran.
2 Department of Medical Physiology, TaMS.C., Islamic Azad University, Tabriz, Iran.

Roya Afraei1      , Seyed Mahmoud Tabatabaei2       , Ali Naghi Aghdasi1 *       .

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jp

m
ed

.ir
 o

n 
20

26
-1

1-
11

 ]
 

                             1 / 22

http://jpmed.ir/article-1-1357-en.html


Comparison of the Effectiveness of Cognitive Therapy Intervention Versus Transcranial Brain Stimulation (tDCS) on Sleep 
Quality in Individuals with Obsessive-Compulsive Disorder (OCD)

2

ISSN: 2383-3483; Journal of Police Medicine. 2025;14:e13

JOURN
AL OF POLICE M

EDICIN
E

Vol.14, 2025

INTRODUCTION
Obsessive–compulsive disorder (OCD) is a chronic 
and complex disorder whose treatment and 
achievement of full recovery are associated with 
numerous clinical challenges. Epidemiological 
data indicate that the age of onset varies; however, 
across most societies, the mean age at which 
clinical symptoms emerge has been reported 
to range from the late first decade to the middle 
of the second decade of life [1]. The principal 
features of OCD are unwanted, repetitive, and 
intrusive thoughts, as well as repetitive and 
distressing behaviors that individuals perform to 
reduce anxiety or neutralize obsessive thoughts 
[1]. In many cases, obsessions and compulsions 
occupy more than one hour of the individual’s 
daily time [2]. Most adults with OCD recognize 
the irrationality of their obsessive thoughts and 
behaviors and experience multiple psychological 
difficulties [3]. Although standard interventions, 
such as cognitive behavioral therapy and first-
line pharmacotherapy, are effective in reducing 
OCD symptoms, clinical evidence indicates that 
approximately 40–50% of patients do not show 
a complete therapeutic response, while 20–30% 
of clients are resistant to initial interventions 
or achieve only partial improvement [4]. OCD 
can also affect sleep quality [5]. Poor sleep and 
daytime sleepiness may reduce quality of life, 
increase the risk of physical and psychological 
disorders, and impair daily functioning [6]. In 
addition, poor-quality sleep can disrupt emotions, 
cognitive processes, and motivation and may 
increase tension and pain [7].

Sleep is one of the fundamental 
physiological needs of human beings and is 
recognized as a regular, recurring, and reversible 
state. Compared with wakefulness, this state is 
characterized by reduced activity and a marked 
increase in the threshold of responsiveness 
to external stimuli [8]. Sleep–wake disorders 
encompass a broad range of abnormalities that, 
according to standard classification systems, 
are divided into several categories, including 
insomnia disorder, hypersomnolence disorders, 
sleep-related breathing disorders, circadian 
rhythm sleep–wake disorders, and parasomnias 
[6]. Clinically recognized sleep abnormalities 
include several major categories: insomnia 
disorder, characterized by difficulty initiating 
sleep, an inability to maintain sleep, or early-
morning awakenings; hypersomnolence disorder, 
characterized by excessive daytime sleepiness or 
prolonged sleep duration; sleep-related breathing 
disorders, such as obstructive sleep apnea; and 
parasomnias, involving abnormal behaviors 
during sleep [6]. Given the problems caused by 
OCD, the use of effective interventions to improve 
the condition of these patients is particularly 
important.

In this context, transcranial direct 
current stimulation (tDCS), through its effects 
on neuroplasticity in prefrontal cortical regions, 

has been proposed as a potential intervention 
for managing obsessive–compulsive symptoms 
[9]. This method is a noninvasive intervention 
intended to modulate certain imbalances in brain 
activity. In tDCS, a very weak electrical current, 
typically ranging from approximately 1 to 6 mA, 
is applied through the scalp [10]. Electrodes with 
different polarities are placed on the scalp: the 
anode serves as the facilitatory electrode and the 
cathode as the inhibitory electrode, transmitting 
a constant electrical current through the skull 
to the brain. Under certain conditions, anodal 
stimulation, which is associated with a positive 
electrode, can depolarize neuronal membranes 
and increase the spontaneous firing rate and 
excitability of cortical neurons. Available evidence 
indicates that these two forms of stimulation 
produce different cognitive effects. Anodal 
stimulation increases the spontaneous firing 
rate and excitability of cortical neurons through 
neuronal membrane depolarization. In contrast, 
cathodal stimulation, which is associated with 
a negative electrode, hyperpolarizes neuronal 
membranes and consequently reduces neuronal 
firing rates and excitability. Studies examining 
the effects of tDCS on cognitive performance 
have reported both facilitatory and inhibitory 
effects [11]. In addition to modulating the core 
symptoms of OCD, tDCS may affect sleep patterns 
by regulating prefrontal activity and reducing 
nocturnal cognitive arousal [7]. Research evidence 
suggests that tDCS targeting brain regions involved 
in cognitive and emotional control may serve as 
an adjunctive intervention with the potential to 
improve sleep quality and reduce sleep–wake 
disturbances in individuals with psychological 
disorders, including OCD [9].

From a cognitive perspective, the role 
of obsessive beliefs in the development and 
maintenance of OCD is emphasized. Obsessive 
beliefs are generally deep-seated and influence an 
individual’s emotional and behavioral functioning. 
These beliefs may lead individuals to evaluate 
their intrusive and unwanted thoughts negatively 
and to experience obsessive anxiety when such 
thoughts arise [12]. Accordingly, cognitive 
interventions may be effective in treating OCD. 
Cognitive therapy is an intervention focused 
on identifying and modifying negative beliefs 
and automatic assumptions that contribute to 
unfavorable mental health conditions. In other 
words, cognitive therapy can be understood as 
a systematic and structured problem-solving 
process. One of the best-known theories in this 
area is Beck’s cognitive theory [13].

Beck’s cognitive therapy model, by 
integrating clinical foundations with information-
processing theories, has provided substantial 
explanatory capacity [14]. The use of constructs 
such as schemas and cognitive biases has facilitated 
understanding of the underlying mechanisms 
of anxiety and mood disorders [15]. In addition, 
the model’s organized structure and emphasis 
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on behavioral interventions, such as homework 
assignments, have enhanced its applicability and 
generalizability across diverse cultural and social 
contexts [16].

This model consists of two components: 
cognitive structure and cognitive processing. 
Cognitive structure comprises a set of concepts 
and general knowledge about events and objects 
that are formed through past experiences and 
play a role in screening, encoding, organizing, and 
storing information. Information consistent with 
schemas is encoded more accurately, whereas 
inconsistent information may be ignored or 
forgotten. The second component, cognitive 
processing, refers to how the cognitive system 
interprets and evaluates stimuli. According to 
this theory, mental events such as expectations 
and beliefs can influence behavior, and changes in 
these events may lead to changes in behavior [17].

A comparison of the effectiveness 
of cognitive therapy and transcranial direct 
current stimulation in patients with OCD reveals 
several theoretical and practical gaps. Cognitive 
therapy focuses on changing cognitive and 
behavioral patterns, whereas tDCS exerts its 
therapeutic effects by modulating neural activity 
in the prefrontal cortex [18]. From a practical 
perspective, cognitive therapy requires active 
patient participation and a relatively substantial 
investment of time, whereas tDCS presents 
challenges related to protocol standardization and 
access to equipment [19].

Therefore, in view of this research gap and 
the substantial difficulties that OCD may create for 
individuals, examining different interventions and 
selecting an appropriate treatment method are 
particularly important. Nevertheless, previous 
research has focused mainly on assessing 
obsessive symptoms, and the simultaneous or 
comparative evaluation of the effectiveness of 
cognitive therapy and transcranial direct current 
stimulation (tDCS) on sleep quality in patients 
with OCD remains a research gap requiring 
further investigation. Accordingly, the present 
study was conducted to examine and compare 
the effectiveness of transcranial electrical brain 
stimulation and cognitive therapy on sleep quality 
in individuals with OCD and sought to answer the 
following question: Is there a difference between 
the effectiveness of cognitive therapy and tDCS on 
sleep quality in individuals with OCD?

MATERIALS & METHODS
This experimental study used a pretest–posttest 
design with parallel groups. Participants were 
randomly assigned to three separate groups—two 
intervention groups and one control group—with 
15 participants in each group, thereby allowing a 
more precise and comparative examination of the 
dependent variables.

The study employed two experimental 
groups and one control group with pretest and 
posttest assessments. The sample consisted of 45 

individuals diagnosed with OCD. Members of each 
group completed the pretest before the sessions 
began. The experimental groups were exposed 
to the independent variable and participated in 
cognitive behavioral therapy (CBT) sessions. The 
control group completed only the pretest and 
posttest. After the experimental period ended, 
all three groups—the two experimental groups 
and the control group—completed the posttest. 
A diagram of the study design is presented in  
Figure 1.

Figure 1) Pretest-posttest design with two 
experimental groups and one control group

The study population comprised all 
individuals aged 25–40 years who had OCD and 
had referred, during the second six-month period 
of 1404 in the Iranian calendar, to counseling 
centers in Tehran Province, including Iran 
Psychiatric Center and the Cognition and Behavior 
Counseling and Psychological Services Center. 
Two eligible counseling centers were included 
in the study. The centers were selected using 
convenience sampling. Eligible individuals were 
identified and selected from among the clients of 
these centers according to the study’s inclusion 
and exclusion criteria.

Following screening and selection:  
1) Development of guidelines for psychological 
interventions during crises, including natural and 
human-made disasters; 2) Daily dissemination of 
resilience messages to commanders; 3) Updating 
guidelines for psychological interventions.

The 45 eligible participants were assigned 
to three groups—Experiment 1: cognitive 
therapy; Experiment 2: transcranial direct current 
stimulation; and the control group—with 15 
participants in each group. Assignment was 
conducted using simple random allocation with 
opaque, sealed envelopes. For this purpose, 45 
cards with identical labels, including 15 cards 
for each group, were prepared and placed in 
sequentially numbered, opaque, nontransparent 
envelopes. After definitive registration and 
baseline assessment (pretest), the envelopes 
were opened and each participant was assigned 
to the relevant group by an individual who was 
independent of and outside the intervention 
process, thereby ensuring allocation concealment.
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The inclusion criteria were informed 
consent and willingness to participate in the 
study; a diagnosis of OCD based on a diagnostic 
clinical interview and DSM-5-TR criteria; at least 
a high-school diploma; an age of 25–40 years; 
absence of chronic physical illness, psychotic 
disorder, or bipolar disorder; and no simultaneous 
participation in another study, educational 
program, or treatment. OCD was established based 
on Criterion A, namely the presence of obsessions, 
compulsions, or both; Criterion B, namely that 
the symptoms were time-consuming, occupied 
more than one hour per day, or caused clinically 
significant distress and marked impairment in 
occupational, social, or personal functioning; and 
Criteria C, D, and E, indicating that the symptoms 
were not attributable to the physiological effects of 
substances, another medical condition, or another 
mental disorder.

The exclusion criteria included failure 
to complete the questionnaires adequately; 
withdrawal or unwillingness to continue 
participation at any stage of the study; absence 
from more than one treatment-intervention 
session; or development of a specific illness or 
chronic physical disease during the study. To 
manage missing data, questionnaires with more 
than 10% unanswered items were excluded from 
the final analysis. For questionnaires containing 
less than 5% randomly missing data, missing 
values were replaced with the scale mean.

To collect the data required for the study, 
the Pittsburgh Sleep Quality Questionnaire, Beck’s 
cognitive therapy protocol, and the protocol for 
transcranial direct current stimulation (tDCS) 
sessions were used. The characteristics and 
implementation procedures of each are described 
below.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI): 
The sleep-quality questionnaire consists of nine 
questions and was designed and developed by 
Buysse and colleagues in 1989 [20]. It aims to 
assess sleep quality during the preceding four 
weeks. The questionnaire comprises seven 
components: subjective sleep quality, sleep 
latency, sleep duration, habitual sleep efficiency, 
sleep disturbances, use of sleep medication, and 
daytime dysfunction. According to the scoring 
instructions, each component receives a score 
ranging from 0, indicating no difficulty, to 3, 
indicating severe difficulty. The sum of the seven 
components yields the total PSQI score, ranging 
from 0 to 21; higher scores indicate poorer sleep 
quality. A total score of 6 or higher indicates 
inadequate sleep quality. In an Iranian study, the 
reliability of this questionnaire was reported as 
0.83 based on Cronbach’s alpha, and its content 
validity was confirmed [21].

Beck’s cognitive therapy: In this 
intervention, treatment was provided to 
participants over six sessions, with each session 
lasting 90 minutes (Table 1). 

Table 1) Beck Cognitive Therapy Protocol

Session Description

1 1. Establish rapport with group members (welcome 
participants, introduce the counselor, and have each 
member introduce themselves).
2. Explain group-counseling norms (confidentiality, 
self-disclosure and expression of feelings, punctual 
attendance, attentiveness to others’ feelings, respectful 
conduct, and active participation).
3. Psychoeducational lecture (thoughts and feelings; 
homework practice).
Homework

2 1. Review the previous session’s homework; reinforce 
and encourage successful participants; and explore 
reasons for incomplete homework.
2. Cognitive lecture (list of saints and exercise in guided 
imagery).
Homework

3 1. Review Session 2 homework; reinforce and encourage 
successful participants; and explore reasons for 
incomplete homework.
2. Psychoeducational lecture (the theory of emotional 
disturbance and discussion of anxiety).
3. Practice identifying automatic thoughts.
Homework

4 1. Review Session 3 homework; reinforce and encourage 
successful participants; and explore reasons for 
incomplete homework.
2. Psychoeducational lecture (thought injection, 
attentional-distraction techniques, and verbal challenging 
of automatic thoughts).
Homework

5 1. Review previous homework and discuss the daily 
record of dysfunctional thoughts.
2. Psychoeducational lecture: (a) What evidence supports 
this thought? Can it be viewed differently? (b) How would 
others see the situation? (c) Judging on the basis of 
feelings rather than actions; (d) unattainable standards; 
(e) overlooking relevant evidence and attending to 
irrelevant evidence; and (f) all-or-nothing thinking.
3. Group members challenge their automatic thoughts 
using the criteria above.
4. Complete and continue the daily thought record.
Homework

6 1. Review homework and discuss automatic thoughts.
2. Psychoeducational lecture (continuing to challenge 
dysfunctional thoughts and replacing ineffective 
assumptions with hopeful and effective alternatives).

tDCS treatment sessions: In this study, 
transcranial direct current stimulation (tDCS) 
was administered using a NeuroStim 2 device 
(model MD-2012-2, manufactured by Medina 
Teb, Iran) powered by a 9-volt battery. Electrical 
current was delivered through a pair of surface 
electrodes with 25-cm² sponge pads (5 × 5 cm) 
that had been thoroughly moistened with 0.9% 
sodium chloride solution to reduce skin resistance 
and prevent burns. Based on the international 
10–20 electroencephalography system, the anodal 
electrode (positive) was placed over the left 
prefrontal cortex (F3), and the cathodal electrode 
(negative) was placed over the right prefrontal 
cortex (F4) [22]. The treatment protocol consisted 
of 10 individual intervention sessions conducted 
every other day, three sessions per week. In each 
session, direct current was applied at a target 
intensity of 2 mA for 20 minutes. The current was 
gradually increased from zero to 2 mA during the 
first 30 seconds and gradually reduced to zero 
during the final 30 seconds; thus, the total current-
application time in each session was 21 minutes. 
Participants remained seated during stimulation. 
Their status and tolerance of stimulation were 
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monitored, including safety monitoring and 
recording of possible adverse effects. After each 
session, the participants were assessed for 
symptoms such as burning, itching, redness of the 
skin beneath the electrodes, headache, dizziness, 
and fatigue using a standard tDCS adverse-effects 
checklist.

Given the administration of tDCS, 
participants were screened before entering the 
study for contraindications and safety risk factors 
using a standard brain electrical-stimulation 
safety checklist. Exclusion and contraindication 
criteria included a history of epilepsy, personal 
seizures, or epilepsy in a first-degree relative; any 
metallic foreign body or electronic implant in the 
head or brain, such as an aneurysm clip, cranial 
plate, or deep-brain electrode, as well as a cardiac 
pacemaker or cochlear implant; a history of open 
brain surgery, trauma, or severe structural brain 
injury; active skin disease or lesions, wounds, 
inflammation, or eczema at the electrode sites on 
the scalp (F3 and F4); pregnancy; and a history 
of frequent and severe migraine headaches or 
progressive neurological disease.

Because sleep quality was assessed and it 
was necessary to distinguish intervention effects 
from medication changes, the use of psychiatric 
medications, including antidepressants, 
anxiolytics, and hypnotics, was carefully evaluated 
and controlled. For participants receiving 
medication, the inclusion criterion was that the 
type and dose of medication had remained stable 
for at least two months before the intervention 
began. Participants also agreed not to initiate, 
discontinue, increase, or decrease any psychiatric 
or sleep medication during the study period, from 
pretest through posttest/follow-up. Stability of the 
medication dose and regimen was monitored and 
recorded at the beginning of each session through 
self-report and direct questioning (Table 2).

Table 2) tDCS Treatment Protocol

Sessions Description

1 1. Establish rapport with the participant (welcome the 
participant, introduce the counselor, and explain the 
tDCS procedure and its administration).
2. Explain individual-counseling norms (confidentiality, 
punctual attendance, and active participation).
3. Administer the treatment: direct electrical current 
at 2 mA for 20 minutes through the scalp, with the 
anodal (excitatory) electrode positioned over the left 
dorsolateral prefrontal cortex (F3) and the cathodal 
(inhibitory) electrode over the right dorsolateral 
prefrontal cortex (F4).

2 to 10 Administer the treatment: direct electrical current 
at 2 mA for 20 minutes through the scalp, with the 
anodal (excitatory) electrode positioned over the left 
dorsolateral prefrontal cortex (F3) and the cathodal 
(inhibitory) electrode over the right dorsolateral 
prefrontal cortex (F4).

Ethical considerations: This study was 
conducted under ethics code IR.IAU.TABRIZ.
REC.1404.203. Written informed consent was 
obtained from all participants; confidentiality, 
the right to withdraw, and data protection 
were respected. Before tDCS was administered, 
contraindications were assessed, and participants 
were monitored for adverse effects during the 
intervention.

Data analysis: Data were analyzed using 
SPSS version 25. Multivariate and univariate 
analyses of covariance were conducted, and the 
Bonferroni correction was used for pairwise 
comparisons.

FINDINGS
All participants in this study were women. 
Their mean age was 32.01 years (standard 
deviation=4.85). Regarding age distribution, 45% 
were aged 25–30 years, 26.67% were aged 31–35 
years, and 28.33% were aged 36–40 years. All 
participants held a bachelor’s degree.

Table 3) Descriptive Statistics of Study Variables in the Two Experimental Groups and the Control Group

Variable Subscale

Pretest Posttest

Exper. Group 1 Exper. Group 2 Control Exper. Group 1 Exper. Group 2 Control

Mean ± SD Mean ± SD

Sleep 
quality

Overall sleep quality 1.65 ± 1.03 1.75 ± 0.91 1.05 ± 0.60 0.65 ± 0.48 ± 0.45 ± 0.51 1.35 ± 0.81

Sleep-onset latency 1.40 ± 0.75 1.25 ± 0.78 1.45 ± 0.51 0.80 ± 0.52 0.95 ± 0.68 1.40 ± 0.88

Sleep duration 1.45 ± 1.14 1.65 ± 1.08 1.35 ± 0.67 0.86 ± 0.63 0.65 ± 0.74 1.37 ± 0.67

Sleep quality 1.10 ± 1.07 1.15 ± 1.08 0.80 ± 1.05 0.55 ± 0.51 0.65 ± 0.48 1.03 ± 0.80

Sleep disturbance 1.22 ± 0.44 1.30 ± 0.81 1.20 ± 0.52 0.50 ± 0.51 0.25 ± 0.44 1.45 ± 0.82

Medication use 1.30 ± 0.57 0.95 ± 0.68 1.51 ± 0.60 0.95 ± 0.60 0.60 ± 0.51 1.55 ± 0.75

Morning functioning 0.70 ± 0.73 0.90 ± 0.78 1.01 ± 0.56 0.55 ± 0.52 0.25 ± 0.44 1.15 ± 0.74

Total score 7.70 ± 1.81 7.95 ± 2.11 8.35 ± 2.15 4.81 ± 1.39 3.80 ± 1.05 9.55 ± 3.21

Table 3 presents the descriptive indices 
of the study variables, including the pretest and 
posttest means and standard deviations for the 
first experimental group (cognitive therapy) and 
the second experimental group (transcranial 
direct current stimulation). According to this 

table, posttest scores for sleep quality, for which 
lower scores indicate better sleep quality, and its 
components were lower in both experimental 
groups than at pretest. Subsequently, the 
assumptions required for multivariate analysis of 
covariance—including normality, homogeneity of 
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regression slopes, homogeneity of variances, and 
Box’s M test—were examined in detail.

First, the Kolmogorov–Smirnov test was 
used to examine whether the data followed a 
normal distribution (Table 4). The results showed 
that the Kolmogorov–Smirnov significance level 
was above 0.05 for all variables and components, 
indicating that the data were normally distributed.

Accordingly, given the nonsignificant 

normality test (p>0.05), the scores of the 
variables at pretest and posttest followed a 
normal distribution. Next, the homogeneity of 
regression slopes was examined; the results are 
presented in Table 5. The findings indicated no 
interaction between the independent variable and 
the pretest (p>0.05). Therefore, the assumption of 
homogeneous regression slopes was satisfied for 
the study variables.

Table 4) Kolmogorov–Smirnov Normality Test for Study Variables

Study Variables Component
Pretest Posttest

K-S P K-S P

Sleep quality

Overall sleep quality 0.626 0.828 0.716 0.389

Sleep-onset latency 0.803 0.551 1.001 0.103

Sleep duration 1.167 0.097 1.132 0.117

Sleep quality 1.201 0.054 0.951 0.184

Sleep disturbance 1.061 0.077 1.113 0.061

Medication use 0.932 0.182 0.912 0.207

Morning functioning 0.894 0.328 0.352 0.052

Total score 0.877 0.425 0.799 0.545

Table 5) Analysis of Covariance Results for Study Variables

Study Variables Component Source of 
Variation

Sum of 
Squares df Mean 

Square F statistic Significance

Depression

Affect Group × pretest 15.633 2 7.817 2.940 0.064

Cognition Group × pretest 29.200 2 14.600 0.880 0.420

Overt behavior Group × pretest 2.533 2 1.267 0.930 0.401

Somatic symptoms Group × pretest 17.634 2 8.817 2.593 0.087

Interpersonal 
symptoms Group × pretest 0.433 2 0.217 0.331 0.720

Total score Group × pretest 61.300 2 30.650 0.613 0.545

Resistance to 
distraction 

(thought control)

Distraction Group × pretest 18.311 2 9.156 2.465 0.097

Worry Group × pretest 15.244 2 7.622 0.829 0.444

Social control Group × pretest 3.333 2 1.667 0.252 0.778

Self-punishment Group × pretest 0.311 2 0.156 0.015 0.985

Reappraisal Group × pretest 10.711 2 5.356 1.586 0.217

Total score Group × pretest 152.133 2 76.067 1.874 0.388

Sleep quality

Overall sleep quality Group × pretest 0.533 2 0.267 0.305 0.738

Sleep-onset latency Group × pretest 0.933 2 0.467 0.424 0.657

Sleep duration Group × pretest 3.733 2 1.867 3.128 0.054

Sleep quality Group × pretest 0.400 2 0.200 0.457 0.637

Sleep disturbance Group × pretest 0.133 2 0.067 0.067 0.935

Medication use Group × pretest 4.044 2 2.022 2.204 0.123

Morning functioning Group × pretest 0.311 2 0.156 0.200 0.820

Total score Group × pretest 7.778 2 3.889 0.388 0.681

Next, Levene’s test was conducted to 
assess homogeneity of variances, and the results 
are presented in Table 6. According to these 
findings, the assumption of homogeneity of error 
variances was satisfied for all study variables 
except overt behaviors (depression) and sleep-
onset latency (sleep quality) (p>0.05).

The results for the multivariate analysis-

of-covariance validity indices for the sleep-
quality variable are reported in Table 7. According 
to Table 7, the group effect on the combination 
of the study variables was significant. The 
significance level (p=0.05) indicated that the 
differences among the three groups, based on 
the dependent-variable scores, were collectively 
significant. The magnitude of this difference for 
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the study combination, based on Wilks’ lambda, 
was 0.423; η²=0.423 indicated that 42.3% of 
the variance in sleep-quality scores and their 
components was attributable to the experimental 
effect. Subsequently, the results of the univariate 
analysis of covariance for the total sleep-quality 
score and the multivariate analysis of covariance 
for examining between-group and within-group 
differences are presented (Table 8).

The two-way analysis of variance in Table 
8 showed that the interventions—Beck’s cognitive 
therapy and transcranial brain stimulation—
had a significant effect on sleep quality and its 
components compared with the control group 
(η²=0.614, p=0.001, F(2,38)=43.022), such 
that 61.4% of the variance in sleep quality was 
explained by these interventions. The interaction 
effect between the interventions was not 
significant (η²=0.112, p=0.092, F(1,36)=5.417), 
which was consistent with applying the 
interventions to separate groups and indicated 
that combining the interventions did not produce 
an effect different from their separate effects. The 
within-group variance (MS=1.299) represented 
random variation within the groups.

These values concerned the individual’s 
overall description of sleep (η²=0.481, p=0.001, 
F(2,38)=23.145), such that 48.1% of the variance 
in the individual’s overall description of sleep was 
explained by the interventions. The interaction 
effect between the interventions was also 
significant (η²=0.192, p=0.042, F(2,38)=3.019), 
indicating a moderate effect (19.2%) of combining 
the interventions and similarity in the effects of 
the two interventions on the individual’s overall 
description of sleep. The within-group variance 
(MS=0.255) represented random variation within 
the groups.

These values concerned sleep-onset 
latency (η²=0.263, p=0.001, F(2,38)=8.943). Thus, 
26.3% of the variance in sleep-onset latency was 
explained by the interventions. The interaction 
effect between the interventions was not 
significant (η²=0.138, p=0.127, F(2,38)=2.020), 
which was consistent with applying the 
interventions to separate groups and indicated 
that combining the interventions did not produce 
an effect different from their separate effects. The 
within-group variance (MS=0.449) represented 
random variation within the groups.

Table 6) Multivariate Analysis of Covariance Results

Dependent Variables Component F statistic df1 df2 Significance

Depression Affect 2.398 2 57 0.103

Cognition 1.167 2 57 0.319

Overt behavior 8.263 2 57 0.001

Somatic symptoms 2.098 2 57 0.135

Interpersonal symptoms 1.837 2 57 0.169

Total score 2.564 2 57 0.089

 Resistance to
 distraction (thought

control)

Distraction 0.996 2 57 0.392

Worry 0.422 2 57 0.659

Social control 0.001 2 57 0.999

Self-punishment 0.843 2 57 0.438

Reappraisal 0.241 2 57 0.787

Total score 2.340 2 57 0.106

Sleep quality Overall sleep quality 0.331 2 57 0.720

Sleep-onset latency 8.167 2 57 0.001

Sleep duration 0.639 2 57 0.533

Sleep quality 0.019 2 57 0.981

Sleep disturbance 0.207 2 57 0.814

Medication use 1.348 2 57 0.271

Morning functioning 0.430 2 57 0.653

Total score 1.429 2 57 0.251

Table 7) Multivariate Test Statistics

Effect Multivariate statistic Value F df Error df Significance Eta squared

 Group × study
variables

Pillai’s trace 0.423 3.352 7 32 0.001 0.423

Wilks’ lambda 0.577 3.352 7 32 0.001 0.423

Hotelling’s trace 0.733 3.352 7 32 0.001 0.423

Roy’s largest root 0.733 3.352 7 32 0.001 0.423
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These values concerned effective sleep 
duration (η²=0.164, p=0.011, F(2,38)=4.896). 
Thus, 16.4% of the variance in effective sleep 
duration was explained by the interventions. 
The interaction effect between the interventions 
was also significant (η²=0.227, p=0.019, 
F(1,38)=3.719), indicating a moderate effect 
(22.7%) of combining the interventions and 
similarity in the effects of the two interventions on 
effective sleep duration. The within-group variance 
(MS=0.264) represented random variation within 
the groups.

These values concerned sleep-quality 
level (η²=0.471, p=0.001, F(2,38)=22.250). Thus, 
47.1% of the variance in sleep-quality level was 
explained by the interventions. The interaction 
effect between the interventions was not 
significant (η²=0.034, p=0.723, F(2,38)=0.444), 
which was consistent with applying the 
interventions to separate groups and indicated 
that combining the interventions did not produce 
an effect different from their separate effects. The 
within-group variance (MS=0.305) represented 
random variation within the groups.

Table 8) Analysis of Variance Components for Study Variables

Components Source Sum of Squares df  Mean
Square F statistic Significance Eta squared

Sleep quality Between-group difference 111.772 2 55.886 43.022 0.001 0.614

Interaction effect 8.803 3 2.934 2.259 0.092 0.112

Within-group difference 70.147 38 1.84

Overall sleep 
quality

Between-group difference 11.332 2 5.666 23.145 0.001 0.481

Interaction effect 2.311 3 0.770 3.019 0.042 0.192

Within-group difference 9.695 38 0.255

Sleep-onset 
latency

Between-group difference 8.075 2 4.038 8.943 0.001 0.263

Interaction effect 2.720 3 0.907 2.020 0.127 0.138

Within-group difference 17.057 38 0.449

Sleep duration Between-group difference 2.934 2 1.467 4.896 0.011 0.164

Interaction effect 2.950 3 0.983 3.719 0.019 0.227

Within-group difference 10.046 38 0.264

Sleep quality 
level

Between-group difference 14.913 2 7.456 22.250 0.001 0.471

Interaction effect 0.406 3 0.135 0.444 0.723 0.034

Within-group difference 11.577 38 0.305

Sleep distur-
bances

Between-group difference 15.704 2 7.852 29.898 0.001 0.545

Interaction effect 1.668 3 0.650 2.471 0.134 0.135

Within-group difference 10.697 38 0.281

Medication 
use

Between-group difference 6.098 2 3.049 8.257 0.001 0.248

Interaction effect 2.173 3 0.724 2.197 0.104 0.148

Within-group difference 18.464 38 0.330

Morning 
functioning

Between-group difference 10.439 2 5.219 17.051 0.001 0.405

Interaction effect 1.959 3 0.653 2.208 0.103 0.148

Within-group difference 15.305 38 0.296

These values concerned sleep disturbances 
(η²=0.545, p=0.001, F(2,38)=29.898). Thus, 54.5% 
of the variance in sleep disturbances was explained 
by the interventions. The interaction effect 
between the interventions was not significant 
(η²=0.135, p=0.134, F(2,38)=2.471), which was 
consistent with applying the interventions to 
separate groups and indicated that combining 
the interventions did not produce an effect 
different from their separate effects. The within-
group variance (MS=0.281) represented random 
variation within the groups.

These values concerned the amount 
of medication use (η²=0.248, p=0.001, 
F(2,38)=8.257). Thus, 24.8% of the variance 
in medication use was explained by the 

interventions. The interaction effect between 
the interventions was not significant (η²=0.148, 
p=0.104, F(2,38)=2.197), which was consistent 
with applying the interventions to separate groups 
and indicated that combining the interventions did 
not produce an effect different from their separate 
effects. The within-group variance (MS=0.330) 
represented random variation within the groups.

These values concerned morning 
functioning (η²=0.405, p=0.001, F(2,38)=17.051). 
Thus, 40.5% of the variance in morning 
functioning was explained by the interventions. 
The interaction effect between the interventions 
was not significant (η²=0.148, p=0.103, 
F(2,38)=2.208), which was consistent with 
applying the interventions to separate groups and 
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indicated that combining the interventions did not 
produce an effect different from their separate 
effects. The within-group variance (MS=0.296) 
represented random variation within the groups.

Because the F statistic was significant, a 
comparison to examine differences between the 
groups was considered necessary. Accordingly, 
the Bonferroni post hoc test was used to compare 
the intervention groups with the control group  
(Table 9).

Table 9) Pairwise Comparisons

Variable  Pairwise
comparison

 Mean
difference

 Standard
error

 Significance
level

 Sleep
quality

 Cognitive
therapy–tDCS 1.060 0.362 0.015

 Cognitive
therapy–
control

-8.483 0.362 0.001

tDCS–control -9.543 0.364 0.001

 Overall
 sleep
quality

 Cognitive
therapy–tDCS 0.081 0.178 0.998

 Cognitive
therapy–
control

-0.950 0.226 0.001

tDCS–control -1.031 0.233 0.001

Sleep-
 onset
latency

 Cognitive
therapy–tDCS -0.227 0.236 0.996

 Cognitive
therapy–
control

-0.934 0.300 0.010

tDCS–control -0.707 0.310 0.084

 Sleep  Cognitive
therapy–tDCS 0.009 0.181 0.999

 Cognitive
therapy–
control

-0.541 0.230 0.072

tDCS–control -0.550 0.238 0.078

 Sleep
quality

 Cognitive
therapy–tDCS -0.108 0.194 0.992

 Cognitive
therapy–
control

-1.074 0.247 0.001

tDCS–control -0.966 0.255 0.002

 Sleep
distur-
bances

 Cognitive
therapy–tDCS 0.211 0.187 0.799

 Cognitive
therapy–
control

-1.323 0.237 0.001

tDCS–control -1.534 0.245 0.001

Medi-
 cation
use

 Cognitive
therapy–tDCS 0.348 0.202 0.280

 Cognitive
therapy–
control

-0.540 0.257 0.126

tDCS–control -0.888 0.265 0.006

Morn-
 ing
func-
tioning

 Cognitive
therapy–tDCS 0.138 0.191 0.997

 Cognitive
therapy–
control

-1.071 0.243 0.001

tDCS–control -1.209 0.251 0.001

To determine which group means 
differed on the posttest study variables after 
adjusting for and controlling pretest scores, 
pairwise comparisons of the variables are 
reported in Table 9. According to Table 9, the 
adjusted means of the experimental groups 
differed significantly for sleep quality and its 
components. Thus, the experimental conditions 
in both the Beck cognitive-therapy group and 
the transcranial direct current stimulation group 
(tDCS) affected increases in posttest scores for 
sleep quality and its components with 95% 
confidence. The Beck cognitive-therapy group 
and the tDCS group differed significantly from 
the control group (p<0.05). Mean comparisons 
indicated that Beck cognitive therapy and tDCS 
were effective in changing sleep-quality scores 
and their components. For the sleep-onset-
latency component, however, only the difference 
between the Beck cognitive-therapy group and 
the control group was significant (p=0.010). 
Nevertheless, the results showed that for the total 
sleep-quality score, transcranial brain stimulation 
(tDCS) was significantly more effective than Beck 
cognitive therapy (p=0.015). For the components 
of overall sleep description, sleep-quality level, 
sleep disturbances, medication use, and morning 
functioning, no significant difference was 
observed between the two intervention groups 
(Beck cognitive therapy and tDCS; p>0.05); rather, 
the significant differences in these components 
were mainly between the intervention groups and 
the control group.

DISCUSSION
The results showed that Beck cognitive therapy 
and transcranial direct current stimulation were 
effective in improving overall sleep quality and 
its components in patients with OCD. In addition, 
tDCS performed better than Beck cognitive 
therapy in improving the total sleep-quality score. 
Accordingly, both interventions may be considered 
potentially effective approaches for improving 
sleep in patients with OCD. These findings are 
consistent with those of several studies [23, 24, 
25, 26] and are partly consistent with and partly 
different from the study by Alizadeh-Goradel and 
colleagues [27].

Sleep quality in patients with OCD is 
commonly severely disrupted by nocturnal 
rumination, hyperarousal, and pre-sleep anxiety, 
and it may itself become a factor that perpetuates 
obsessive symptoms [28]. By explaining variance 
in sleep quality, both interventions—Beck 
cognitive therapy and tDCS—may substantially 
reduce this vicious cycle. This finding is consistent 
with Taylor’s research [23]. However, one study 
found that tDCS produced more rapid effects 
during the first two weeks in patients with severe 
insomnia [27].

The mechanisms through which these two 
interventions exert their effects may be explained 
as follows. Beck cognitive therapy uses techniques 
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such as sleep restriction, postponement of 
rumination, and restructuring dysfunctional 
beliefs about sleep—for example, the belief that 
“If I do not sleep tonight, everything will become 
a disaster tomorrow”—to reduce cognitive and 
emotional arousal. In contrast, tDCS may affect 
hypothalamic–pituitary–adrenal-axis activity and 
nocturnal cortisol levels by modulating cortical 
activity through cathodal stimulation of the right 
prefrontal region and anodal stimulation of the left 
prefrontal region. Ultimately, both interventions 
may contribute to better regulation of circadian 
rhythms and improvement in deep sleep [25, 28].

The components of overall individual 
sleep description and sleep-quality level improved 
in both groups. This result is consistent with the 
study by Diaz-Roman and colleagues (2024), 
which found both methods effective in increasing 
subjective sleep satisfaction. It is possible that both 
interventions reduce default mode network (DMN) 
activity during rest and thereby decrease the 
intensity of mental preoccupation and perceived 
sleepiness. Beck cognitive therapy achieves this 
goal by reducing rumination, whereas tDCS does 
so through direct modulation of prefrontal cortical 
activity [29].

For sleep-onset latency, tDCS was 
significantly more effective than Beck cognitive 
therapy. This finding is consistent with the results 
of Taylor’s study [23] and the study by Alizadeh-
Goradel and colleagues [27], in which tDCS was 
reported to reduce the time required to fall asleep 
from more than 60 minutes to less than 20 minutes. 
In contrast, Beck cognitive therapy required more 
time to exert an effect on this specific component. 
One possible explanation is that tDCS, through a 
direct reduction in cortical arousal and a possible 
increase in GABA-mediated inhibitory activity in 
the right prefrontal cortex, may reduce nocturnal 
hyperarousal more rapidly and prepare the 
individual for sleep. Beck cognitive therapy, by 
contrast, requires regular practice of relaxation 
and sleep-restriction techniques to affect this 
component and may have a smaller short-term 
effect on physiological arousal processes [28].

The morning-functioning component, 
including reduced daytime sleepiness and 
increased energy and concentration in the 
morning, as well as the component concerning the 
use of hypnotic medication, improved significantly 
in both groups, and no substantial difference 
was observed between the two treatments. This 
finding is consistent with the study by Pellegrini 
and colleagues [25], in which tDCS was reported to 
increase daytime alertness and reduce sleepiness 
after awakening. tDCS may increase morning 
energy and alertness, possibly through effects on 
dopaminergic activity in mesolimbic pathways 
and enhancement of the dorsal attention network. 
Beck cognitive therapy may also influence morning 
functioning, primarily through a more indirect and 
gradual reduction in nocturnal rumination [25].

The components of effective sleep 

duration and sleep disturbances also improved 
in both groups, and no significant difference was 
observed between the two interventions. This 
finding is consistent with the results of Zhao and 
colleagues [26], who reported that both methods 
were effective in reducing nocturnal awakenings 
and the need for hypnotic medication. Beck 
cognitive therapy may improve sleep structure 
by reducing pre-sleep anxiety, whereas tDCS may 
do so by modulating the activity of sleep-related 
regions, including the thalamus and prefrontal 
cortex [26].

For patients whose primary difficulties 
are sleep-initiation insomnia, namely prolonged 
sleep-onset latency, and severe daytime 
sleepiness, tDCS may be considered a potential 
adjunctive option or a rapid complementary 
intervention, particularly during the initial weeks 
of treatment when more rapid improvement is 
needed [23]. tDCS may improve quality of life in 
the short term and increase patients’ motivation 
to continue treatment through its relatively rapid 
and direct effects on neural mechanisms related 
to the sleep–wake cycle. In contrast, when sleep 
disturbance is more closely associated with 
nocturnal rumination, anxiety-related recurrent 
awakenings, or dysfunctional beliefs about sleep, 
Beck cognitive therapy may produce more durable 
and profound long-term effects [24].

The present study had several limitations 
that should be considered when interpreting and 
generalizing the findings. First, the durability of 
treatment effects was not assessed during long-
term follow-up, and sleep quality was evaluated 
exclusively through self-report instruments, 
which may overlap with cognitive biases in 
patients with OCD. Second, the absence of a sham 
group for the tDCS intervention limited the ability 
to fully distinguish the specific effect of electrical 
stimulation from expectancy, suggestion, and 
placebo effects. Third, the use of purposive 
sampling may have increased the risk of selection 
bias; therefore, the study sample may not have 
fully represented the target population. Fourth, 
the small sample size reduced statistical power, 
increased uncertainty in the estimates, and limited 
the generalizability of the findings. Fifth, because 
the assessor was not blinded, the assessor’s 
awareness of participants’ group assignments may 
have influenced the measurement and recording 
of outcomes. Sixth, conducting the study at a single 
center means that the findings may have been 
influenced by the characteristics of that center, its 
participants, and its implementation conditions. 
Therefore, caution is warranted when generalizing 
the results to other centers, populations, and 
clinical contexts. Future multicenter studies 
with larger samples, probability sampling, an 
appropriate sham group, and blinded assessment 
could increase the internal and external validity of 
the findings.

Based on these findings, a practical 
and nonstandard recommendation is for 
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psychotherapists and psychiatrists to design 
an integrated, time-sequenced treatment 
protocol. In the initial weeks, intensive tDCS 
sessions could first be used to reduce brain 
hyperarousal and severe patient anxiety, followed 
immediately by cognitive therapy to restructure 
maladaptive cognitive schemas and promote 
sustained improvement in sleep patterns, thereby 
maximizing clinical effectiveness. Finally, as a 
research recommendation, future studies should 
examine the effectiveness of these two treatments 
on sleep quality in patients with OCD using 
objective and laboratory-based assessment tools, 
such as polysomnography, and compare these 
findings with questionnaire results.

CONCLUSION
The present study showed that Beck cognitive 
therapy and transcranial direct current 
stimulation (tDCS), compared with the control 
group, produced significant improvements in 
the total sleep-quality score and some of its 
components among individuals with OCD. A 
significant difference was also observed between 
the two interventions in the total sleep-quality 
score, and based on the direction of the adjusted 
means, tDCS demonstrated a greater effect. 
However, no significant difference was observed 
between the two interventions in the individual 
sleep-quality components. Overall, the findings 
indicate that both interventions may be beneficial 
for improving sleep quality in individuals with 
OCD. Nevertheless, given the limited sample size 
and other study limitations, these findings should 
be generalized with caution.

Specific practical recommendations for the 
police and law-enforcement System:
It is recommended that psychologists working 
in police treatment centers identify personnel 
with OCD and sleep problems and evaluate the 
effectiveness of CBT and tDCS in improving their 
sleep quality.
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نشریه طب انتظامی

دسترسی آزادمقاله اصیل

مقایسه اثربخشی مداخله درمان شناختی با تحریک جریان مستقیم 
فرا‌جمجمه‌ای )tDCS( بر کیفیت خواب در افراد دارای اختلال وسواس 

)OCD( فکری-عملی

چکیده

اهداف: با‌وجود‌هم‌آیی‌بالای‌اختلال‌وسواس‌فکری-عملی‌با‌مشکلات‌خواب،‌هنوز‌مشخص‌نیست‌که‌آیا‌بین‌اثربخشی‌مداخله‌روان‌شناختی‌

مقایسه‌ با‌هدف‌ پژوهش‌ این‌ داردو‌ وجود‌ تفاوتی‌ ‌(tDCS) فراجمجمه‌ای  تحریک‌جریان‌مستقیم‌ روش‌عصب‌شناختی‌ و‌ درمان‌شناختی‌
اثربخشی‌مداخله‌درمان‌شناختی‌با‌تحریک‌جریان‌مستقیم‌فراجمجمه‌ای‌(tDCS)‌بر‌کیفیت‌خواب‌در‌افراد‌دارای‌اختلال‌وسواس‌فکری-

عملی‌انجام‌گرفت.

مواد و روش‌ها: روش‌این‌پژوهش‌نیمه‌آزمایشی‌با‌طرح‌دو‌گروه‌آزمایش‌و‌یک‌گروه‌کنترل‌با‌پیش‌آزمون‌و‌پس‌آزمون‌بود.‌جامعه‌آماری‌
پژوهش‌کلیه‌افراد‌مبتلا‌به‌اختلال‌وسواس‌فکری‌و‌عملی‌مراجعه‌کننده‌به‌مراکز‌مشاوره‌شهر‌تهران‌در‌سال‌‌1404بودند.‌‌45نفر‌از‌مراجعان‌
مبتلا‌به‌اختلال‌وسواس‌فکری-عملی‌بر‌اساس‌راهنمای‌تشخیصی‌‌DSM5-TRبه‌روش‌نمونه‌گیری‌هدفمند‌انتخاب‌و‌در‌سه‌گروه‌شامل‌دو‌
گروه‌آزمایش‌)هر‌گروه‌‌15نفر(‌و‌یک‌گروه‌کنترل‌)‌15نفر(‌تخصیص‌داده‌شدند.‌گروه‌های‌آزمایش‌در‌جلسات‌درمانی‌‌tDCSو‌شناخت‌درمانی‌
بک‌بر‌اساس‌مداخله‌انتخاب‌شده‌شرکت‌کردند،‌در‌حالی‌که‌اعضای‌گروه‌کنترل‌مداخله‌ای‌دریافت‌نکردند.‌آزمودنی‌های‌پژوهش،‌شاخص‌
کیفیت‌خواب‌پیتسبورگ(PSQI) ‌را‌به‌عنوان‌پیش‌آزمون‌و‌پس‌آزمون‌تکمیل‌کردند.‌داده‌های‌به‌دست‌آمده‌با‌استفاده‌از‌تحلیل‌کوواریانس‌

چندمتغیره،‌تک‌متغیره،‌آزمون‌بنفرونی‌و‌نرم‌افزار‌‌SPSS25مورد‌تجزیه‌و‌تحلیل‌قرار‌گرفتند.

یافته‌ها: نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیره نشان داد که درمان شناختی و تحریک جریان مستقیم فراجمجمه‌ای (tDCS) در مقایسه با گروه 
 ،)p=0/001( تاخیر در بخواب رفتن ،)p=0/001( و مولفه‌های آن شامل توصیف کلی فرد از خواب )p=0/001( کنترل، بر نمره کل کیفیت خواب
اختلالات خواب )p=0/001(، عملکرد صبحگاهی )p=0/001( و میزان مصرف دارو )p=0/001(، در افراد دارای اختلال وسواس فکری-عملی اثربخشی 
معنی‌داری دارد، اما در طول مفید خواب )p=0/001( رابطه معنی داری مشاهده نشد. همچنین نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی نشان داد در مقایسه 
دو روش درمانی، تفاوت معنی‌داری به نفع تحریک جریان مستقیم فراجمجمه‌ای (tDCS) در مقایسه با درمان شناختی در نمره کلی کیفیت 
.)p<0/05( با این حال، در سایر مولفه‌های خواب تفاوت معناداری بین این دو روش درمانی مشاهده نشد  .)p=0/015( خواب مشاهده شد

نتیجه‌گیری: بر‌اساس‌نتایج‌پژوهش‌می‌توان‌نتیجه‌گرفت‌که‌هر‌چند‌تفاوت‌مشهودی‌بین‌اثربخشی‌درمان‌شناختی‌و‌تحریک‌جریان‌مستقیم‌
فراجمجمه‌ای‌(tDCS)‌بر‌کیفیت‌خواب‌در‌افراد‌دارای‌اختلال‌وسواس‌فکری-عملی‌وجود‌ندارد،‌ولی‌هر‌دو‌درمان‌بر‌بهبود‌کیفیت‌خواب‌موثر‌

هستند‌و‌می‌توانند‌به‌عنوان‌مداخلات‌بالقوه‌برای‌بهبود‌کیفیت‌خواب‌مورد‌توجه‌قرار‌گیرند.
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سر‌قرار‌می‌گیرند‌و‌جریان‌ثابت‌الکتریکی‌را‌از‌جمجمه‌به‌مغز‌
منتقل‌می‌کنند.‌در‌برخی‌شرایط‌تحریک‌آندی،‌که‌با‌سطح‌مثبت‌
نورون‌ها،‌ غشای‌ کردن‌ دپولاریزه‌ طریق‌ از‌ می‌تواند‌ است،‌ همراه‌
را‌ قشری‌ نورون‌های‌ تحریک‌پذیری‌ و‌ خودبه‌خودی‌ شلیک‌ نرخ‌
نوع‌ دو‌ این‌ که‌ نشان‌می‌دهند‌ موجود‌ افزایش‌می‌دهد.‌شواهد‌
تحریک،‌آثار‌شناختی‌متفاوتی‌دارند.‌تحریک‌آندی،‌که‌با‌سطح‌
نورون‌ها،‌ غشای‌ کردن‌ دپولاریزه‌ طریق‌ از‌ است،‌ همراه‌ مثبت‌
قشری‌ نورون‌های‌ تحریک‌پذیری‌ و‌ خودبه‌خودی‌ شلیک‌ نرخ‌
منفی،‌ سطح‌ با‌ کاتدی،‌ تحریک‌ مقابل،‌ در‌ می‌دهد.‌ افزایش‌ را‌
موجب‌هایپرپولاریزه‌شدن‌غشای‌نورون‌ها‌و‌درنتیجه‌کاهش‌نرخ‌
 tDCSشلیک‌و‌تحریک‌پذیری‌آن‌ها‌می‌شود.‌مطالعاتی‌که‌تأثیر‌
بر‌عملکردهای‌شناختی‌را‌بررسی‌کرده‌اند،‌هم‌آثار‌تسهیل‌کننده‌و‌
هم‌آثار‌بازدارنده‌را‌گزارش‌کرده‌اند‌[11].‌تحریک‌جریان‌مستقیم‌
فراجمجمه‌ای‌)tDCS(،‌علاوه‌بر‌تعدیل‌علائم‌اصلی‌وسواس،‌از‌
طریق‌تنظیم‌فعالیت‌های‌قشر‌پیش‌پیشانی‌و‌کاهش‌برانگیختگی‌
‌.[7] باشد‌ اثرگذار‌ خواب‌ الگوهای‌ بر‌ می‌تواند‌ شبانه‌ شناختی‌
هدف‌ با‌ ‌tDCS به‌کارگیری‌ که‌ می‌دهند‌ نشان‌ پژوهشی‌ شواهد‌
قرار‌دادن‌نواحی‌مغزی‌درگیر‌در‌کنترل‌شناختی‌و‌هیجانی،‌به‌
عنوان‌یک‌مداخله‌کمکی‌پتانسیل‌بهبود‌کیفیت‌خواب‌و‌کاهش‌
اختلالات‌خواب-بیداری‌را‌در‌مبتلایان‌به‌اختلالات‌روان‌شناختی،‌

از‌جمله‌اختلال‌وسواس‌فکری-عملی‌دارد‌[9].
«باورهای‌ نقش‌ بر‌ شناختی‌ رویکرد‌ دیگر،‌ سوی‌ از‌
وسواسی»‌در‌شکل‌گیری‌و‌تداوم‌این‌اختلال‌تأکید‌دارد.‌باورهای‌
کارکردهای‌هیجانی‌ بر‌ و‌ دارند‌ وسواسی‌معمولًا‌ماهیتی‌عمیق‌
و‌رفتاری‌فرد‌اثر‌می‌گذارند.‌این‌باورها‌ممکن‌است‌باعث‌شوند‌
فرد‌افکار‌مزاحم‌و‌ناخواسته‌خود‌را‌به‌صورت‌منفی‌ارزیابی‌کند‌و‌
هنگام‌بروز‌آن‌ها،‌اضطراب‌وسواسی‌را‌تجربه‌نماید‌[12].‌بنابراین،‌
ـ‌ فکری‌ اختلال‌وسواس‌ درمان‌ در‌ مداخلات‌شناختی‌می‌توانند‌
عملی‌مؤثر‌باشند.‌شناخت‌درمانی‌مداخله‌ای‌است‌که‌بر‌شناسایی‌
وضعیت‌ بر‌ مؤثر‌ خودکارِ‌ فرض‌های‌ و‌ منفی‌ باورهای‌ اصلاح‌ و‌
نامطلوب‌سلامت‌روان‌تمرکز‌دارد.‌به‌بیان‌دیگر،‌شناخت‌درمانی‌
مسئله‌ حل‌ برای‌ ساختاریافته‌ و‌ منظم‌ فرایند‌ نوعی‌ می‌توان‌ را‌
نظریه‌ زمینه،‌ این‌ در‌ نظریه‌ها‌ از‌شناخته‌شده‌ترین‌ یکی‌ دانست.‌

شناختی‌بک‌است‌[13].
و‌ بالینی‌ مبانی‌ تلفیق‌ با‌ بک‌ شناخت‌درمانی‌ مدل‌
ایجاد‌ مؤثری‌ تبیینی‌ ظرفیت‌های‌ اطلاعات،‌ پردازش‌ نظریه‌های‌
و‌ طرحواره‌ همچون‌ سازه‌هایی‌ به‌کارگیری‌ ‌.[14] است‌ کرده‌
اختلالات‌ زیربنایی‌ مکانیسم‌های‌ درک‌ شناختی،‌ سوگیری‌های‌
اضطرابی‌و‌خلقی‌را‌تسهیل‌نموده‌است‌[15].‌همچنین‌ساختار‌
خانگی(،‌ تکالیف‌ )مانند‌ رفتاری‌ مداخلات‌ بر‌ تأکید‌ و‌ منظم‌
مختلف‌ بسترهای‌ در‌ را‌ مدل‌ این‌ تعمیم‌پذیری‌ و‌ کاربردپذیری‌

فرهنگی‌و‌اجتماعی‌ارتقا‌داده‌است‌[16].
پردازش‌ و‌ شناختی‌ ساختار‌ بخش‌ دو‌ از‌ مدل‌ این‌
شناختی‌تشکیل‌شده‌است.‌ساختار‌شناختی‌شامل‌مجموعه‌ای‌
از‌ که‌ اشیاست‌ و‌ رویدادها‌ درباره‌ عمومی‌ دانش‌ و‌ مفاهیم‌ از‌
رمزگذاری،‌ غربالگری،‌ در‌ و‌ می‌گیرد‌ شکل‌ گذشته‌ تجربه‌های‌
هماهنگ‌ اطلاعات‌ دارد.‌ نقش‌ اطلاعات‌ ذخیره‌ و‌ سازمان‌دهی‌
درحالی‌که‌ می‌شوند،‌ رمزگذاری‌ بیشتری‌ دقت‌ با‌ طرحواره‌ها‌ با‌
شوند.‌ فراموش‌ یا‌ گرفته‌ نادیده‌ است‌ ممکن‌ ناسازگار‌ اطلاعات‌
بخش‌دوم،‌یعنی‌پردازش‌شناختی،‌به‌چگونگی‌تفسیر‌و‌ارزیابی‌
محرک‌ها‌از‌سوی‌نظام‌شناختی‌اشاره‌دارد.‌بر‌اساس‌این‌نظریه،‌
اثر‌ بر‌رفتار‌ باورها‌می‌توانند‌ انتظارها‌و‌ رویدادهای‌ذهنی‌مانند‌
بگذارند‌و‌تغییر‌در‌این‌رویدادها‌ممکن‌است‌به‌تغییر‌رفتار‌منجر‌

مقدمه
اختلال‌وسواس‌فکری-عملی،‌اختلالی‌مزمن‌با‌ماهیتی‌پیچیده‌
با‌ آن‌ در‌ کامل‌ بهبودی‌ به‌ دستیابی‌ و‌ درمان‌ فرایند‌ که‌ است‌
چالش‌های‌بالینی‌متعددی‌همراه‌است.‌داده‌های‌اپیدمیولوژیک‌
نشان‌می‌دهند‌که‌سن‌شروع‌این‌اختلال‌متغیر‌است،‌اما‌میانگین‌
سنی‌تظاهر‌علائم‌بالینی‌در‌اکثر‌جوامع،‌از‌اواخر‌دهه‌اول‌زندگی‌
تا‌اواسط‌دهه‌دوم‌متغیر‌گزارش‌شده‌است‌[1].‌ویژگی‌اصلی‌این‌
اختلال،‌وجود‌افکار‌ناخواسته،‌تکراری‌و‌مزاحم‌و‌نیز‌رفتارهای‌
تکراری‌و‌آزاردهنده‌ای‌است‌که‌فرد‌برای‌کاهش‌اضطراب‌یا‌خنثی‌
[1].‌وسواس‌ها‌معمولًا‌و‌در‌ انجام‌می‌دهد‌ افکار‌وسواسی‌ کردن‌
به‌ را‌ او‌ روزانه‌ زمان‌ از‌ ساعت‌ یک‌ از‌ بیش‌ موارد،‌ از‌ بسیاری‌
خود‌اختصاص‌می‌دهند‌[2].‌بیشتر‌بیماران‌بزرگسال‌از‌غیرمنطقی‌
مشکلات‌ با‌ و‌ آگاه‌اند‌ خود‌ وسواسی‌ رفتارهای‌ و‌ افکار‌ بودن‌
مداخلات‌ اگرچه‌ ‌.[3] می‌شوند‌ مواجه‌ متعددی‌ روان‌شناختی‌
درمانی‌استاندارد‌مانند‌درمان‌شناختی‌رفتاری‌و‌دارودرمانی‌خط‌
اول‌در‌کاهش‌علائم‌اختلال‌وسواس‌فکری-عملی‌مؤثر‌هستند،‌
از‌ درصد‌ ‌50 تا‌ ‌40 حدود‌ که‌ می‌دهند‌ نشان‌ بالینی‌ شواهد‌ اما‌
و‌ این‌روش‌ها‌نشان‌نمی‌دهند‌ به‌ پاسخ‌درمانی‌کاملی‌ بیماران‌
بین‌‌20تا‌‌30درصد‌مراجعان‌نیز‌در‌برابر‌مداخلات‌اولیه‌مقاومت‌
نشان‌داده‌یا‌دچار‌بهبودی‌جزئی‌می‌شوند‌[4].‌اختلال‌وسواس‌
فکری‌ـ‌عملی‌می‌تواند‌کیفیت‌خواب‌را‌نیز‌تحت‌تأثیر‌قرار‌دهد‌
[5].‌خواب‌نامناسب‌و‌خواب‌آلودگی‌روزانه‌ممکن‌است‌به‌کاهش‌
کیفیت‌زندگی،‌افزایش‌خطر‌ابتلا‌به‌بیماری‌های‌جسمی‌و‌روانی‌
و‌افت‌عملکرد‌روزانه‌منجر‌شود‌[6].‌خواب‌بی‌کیفیت‌همچنین‌
می‌تواند‌احساسات،‌فرایندهای‌فکری‌و‌انگیزه‌فرد‌را‌مختل‌کند‌و‌

موجب‌افزایش‌تنش‌و‌درد‌شود‌[7].
خواب‌یکی‌از‌نیازهای‌اساسی‌فیزیولوژیک‌انسان‌است‌و‌
به‌عنوان‌حالتی‌منظم،‌تکرارشونده‌و‌برگشت‌پذیر‌شناخته‌می‌شود.‌
افزایش‌ و‌ فعالیت‌ کاهش‌ با‌ بیداری،‌ با‌ مقایسه‌ در‌ حالت‌ این‌
چشمگیر‌آستانه‌واکنش‌به‌محرک‌های‌بیرونی‌مشخص‌می‌شود‌
[8].‌اختلالات‌خواب-بیداری‌طیف‌گسترده‌ای‌از‌ناهنجاری‌ها‌را‌در‌
بر‌می‌گیرند‌که‌طبق‌نظام‌های‌طبقه‌بندی‌استاندارد،‌به‌دسته‌های‌
متعددی‌از‌جمله‌اختلال‌بی‌خوابی،‌اختلالات‌پرخوابی،‌اختلالات‌
شبانه‌روزی‌ ریتم‌ اختلالات‌ خواب،‌ حین‌ در‌ تنفس‌ به‌ مربوط‌
پاراسومنیاها‌)خواب‌پریشی‌ها(‌تقسیم‌می‌شوند‌ و‌ خواب-بیداری‌
[6].‌ناهنجاری‌های‌خواب‌در‌طبقه‌بندی‌های‌بالینی‌معتبر‌شامل‌
در‌ دشواری‌ با‌ )که‌ بی‌خوابی‌ اختلال‌ است:‌ اصلی‌ دسته‌ چند‌
زودهنگام‌ بیداری‌های‌ یا‌ خواب‌ تداوم‌ در‌ ناتوانی‌ خواب،‌ شروع‌
روزانه‌ مفرط‌ )خواب‌آلودگی‌ پرخوابی‌ اختلال‌ می‌شود(،‌ مشخص‌
یا‌طولانی‌مدت‌بودن‌خواب(،‌اختلالات‌تنفسی‌وابسته‌به‌خواب‌
)نظیر‌آپنه‌انسدادی‌خواب(،‌و‌پاراسومنیاها‌)رفتارهای‌غیرعادی‌
وسواس‌ اختلال‌ که‌ مشکلاتی‌ به‌ توجه‌ با‌ ‌.[6] خواب(‌ طول‌ در‌
فکری‌ـ‌عملی‌ایجاد‌می‌کند،‌استفاده‌از‌مداخلات‌مؤثر‌برای‌بهبود‌

وضعیت‌این‌بیماران‌اهمیت‌ویژه‌ای‌دارد.
فراجمجمه‌ای‌ تحریک‌جریان‌مستقیم‌ زمینه،‌ این‌ در‌
(tDCS(‌از‌طریق‌اثرگذاری‌بر‌انعطاف‌پذیری‌عصبی‌در‌نواحی‌قشر‌
علائم‌ مدیریت‌ برای‌ بالقوه‌ مداخله‌ یک‌ عنوان‌ به‌ پیش‌پیشانی،‌
وسواس‌مطرح‌شده‌است‌[9].‌این‌روش،‌مداخله‌ای‌غیرتهاجمی‌
برای‌تعدیل‌برخی‌عدم‌تعادل‌های‌فعالیت‌مغزی‌به‌شمار‌می‌رود.‌
 1 حدود‌ شدت‌ با‌ ضعیفی‌ بسیار‌ الکتریکی‌ جریان‌ ‌،tDCS در‌
این‌ در‌ ‌.[10] می‌شود‌ اعمال‌ سر‌ پوست‌ طریق‌ از‌ میلی‌آمپر‌ ‌6 تا‌
به‌عنوان‌ آند‌ یعنی‌ متفاوت،‌ قطبیت‌های‌ با‌ الکترودهایی‌ روش،‌
بازدارنده،‌روی‌پوست‌ به‌عنوان‌قطب‌ قطب‌تسهیل‌کننده‌و‌کاتد‌
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شود‌[17].
جریان‌ تحریک‌ و‌ شناختی‌ درمان‌ اثربخشی‌ مقایسه‌
مستقیم‌فراجمجمه‌ای‌‌در‌بیماران‌مبتلا‌به‌اختلال‌وسواس‌فکری‌
کاربردی‌ و‌ نظری‌ شکاف‌های‌ برخی‌ وجود‌ نشان‌دهنده‌ عملی،‌ ـ‌
رفتاری‌ و‌ شناختی‌ الگوهای‌ تغییر‌ بر‌ شناختی‌ درمان‌ است.‌
تمرکز‌دارد،‌درحالی‌که‌‌tDCSاز‌طریق‌تعدیل‌فعالیت‌عصبی‌در‌
از‌نظر‌ را‌اعمال‌می‌کند‌[18].‌ اثر‌درمانی‌خود‌ قشر‌پیش‌پیشانی‌
صرف‌ و‌ بیمار‌ فعال‌ مشارکت‌ به‌ شناختی‌ درمان‌ نیز،‌ کاربردی‌
چالش‌هایی‌ با‌ ‌tDCS درحالی‌که‌ دارد،‌ نیاز‌ طولانی‌ نسبتاً‌ زمان‌
روبه‌رو‌ به‌تجهیزات‌ و‌دسترسی‌ پروتکل‌ها‌ استانداردسازی‌ مانند‌

است‌[19].
نیز‌ و‌ پژوهشی‌ شکاف‌ این‌ به‌ توجه‌ با‌ بنابراین،‌
مشکلات‌قابل‌توجهی‌که‌اختلال‌وسواس‌فکری‌ـ‌عملی‌می‌تواند‌
روش‌ انتخاب‌ و‌ مختلف‌ مداخلات‌ بررسی‌ کند،‌ ایجاد‌ فرد‌ برای‌
عمده‌ تمرکز‌ بااین‌حال،‌ دارد.‌ ویژه‌ای‌ اهمیت‌ مناسب‌ درمانی‌
پژوهش‌های‌پیشین‌بر‌ارزیابی‌نشانه‌های‌وسواس‌بوده‌و‌بررسی‌
هم‌زمان‌یا‌مقایسه‌ای‌اثربخشی‌درمان‌شناختی‌و‌تحریک‌جریان‌
بیماران‌مبتلا‌ بر‌کیفیت‌خواب‌ ‌)tDCS( فراجمجمه‌ای‌ مستقیم‌
عنوان‌یک‌شکاف‌ به‌ فکری-عملی،‌همچنان‌ اختلال‌وسواس‌ به‌
پژوهشی‌نیازمند‌بررسی‌دقیق‌تر‌است.‌بر‌همین‌اساس،‌پژوهش‌
حاضر‌با‌هدف‌بررسی‌و‌مقایسه‌اثربخشی‌تحریک‌الکتریکی‌مغز‌
افراد‌مبتلا‌ بر‌کیفیت‌خواب‌ و‌درمان‌شناختی‌ از‌روی‌جمجمه‌
به‌اختلال‌وسواس‌فکری‌ـ‌عملی‌انجام‌شد‌و‌در‌پی‌پاسخ‌گویی‌
و‌ شناختی‌ درمان‌ اثربخشی‌ میان‌ آیا‌ که‌ است‌ پرسش‌ این‌ به‌
تحریک‌جریان‌مستقیم‌فراجمجمه‌ای‌)tDCS(‌بر‌کیفیت‌خواب‌
افراد‌مبتلا‌به‌اختلال‌وسواس‌فکری‌ـ‌عملی‌تفاوت‌وجود‌دارد؟‌

مواد و روش‌ها
روش‌این‌پژوهش‌از‌نوع‌آزمایشی‌با‌طرح‌پیش‌آزمون-پس‌آزمون‌
و‌گروه‌های‌موازی‌بود.‌شرکت‌کنندگان‌در‌این‌مطالعه،‌به‌صورت‌
تصادفی‌در‌سه‌گروه‌مجزا‌)شامل‌دو‌گروه‌مداخله‌و‌یک‌گروه‌
کنترل،‌هر‌گروه‌‌15نفر(‌جای‌دهی‌شدند‌تا‌امکان‌بررسی‌دقیق‌تر‌

و‌مقایسه‌ای‌متغیرهای‌وابسته‌فراهم‌شود.
کنترل‌ گروه‌ یک‌ و‌ آزمایش‌ گروه‌ دو‌ از‌ طرح‌ این‌ در‌
پژوهش‌ نمونه‌ برای‌ استفاده‌شد.‌ آزمون‌ و‌پس‌ آزمون‌ پیش‌ با‌
استفاده‌ فکری-عملی‌ وسواس‌ اختلال‌ به‌ مبتلا‌ افراد‌ نفر‌ ‌45 از‌
شد.‌اعضای‌هر‌گروه‌قبل‌از‌شروع‌جلسات‌به‌پیش‌آزمون‌پاسخ‌
دادند.‌گروههای‌آزمایش‌در‌معرض‌متغیر‌مستقل‌قرار‌گرفته‌و‌در‌
جلسات‌درمان‌شناختی‌‌CBTشرکت‌کردند.‌گروه‌کنترل‌تنها‌به‌
پیش‌آزمون‌و‌پس‌آزمون‌پاسخ‌دادند.‌هر‌سه‌گروه‌شامل‌دو‌گروه‌
آزمایشی‌به‌پس‌ اتمام‌دوره‌ از‌ آزمایش‌و‌یک‌گروه‌کنترل‌بعد‌

آزمون‌پاسخ‌دادند.‌دیاگرام‌طرح‌در‌نمودار ‌1آورده‌شد.‌
ساله‌ ‌40 تا‌ ‌25 افراد‌ کلیه‌ شامل‌ پژوهش‌ جامعه‌
مبتلا‌به‌اختلال‌وسواس‌فکری‌‌ـعملی‌بود‌که‌در‌بازه‌زمانی‌شش‌
مرکز‌ شامل‌ تهران‌ استان‌ مشاوره‌ مراکز‌ به‌ ‌1404 سال‌ دوم‌ ماه‌
روانپزشکی‌ایران‌و‌مرکز‌مشاوره‌و‌خدمات‌روانشناسی‌شناخت‌و‌
رفتار‌مراجعه‌کردند.‌در‌این‌پژوهش،‌دو‌مرکز‌مشاوره‌واجد‌شرایط‌
وارد‌مطالعه‌شد.‌مراکز‌با‌روش‌در‌دسترس‌انتخاب‌شدند.‌افراد‌
واجد‌شرایط‌از‌میان‌مراجعان‌این‌مراکز،‌با‌توجه‌به‌ملاک‌های‌

ورود‌و‌خروج‌پژوهش،‌شناسایی‌و‌انتخاب‌شدند.
دستورالعمل‌ تدوین‌ ‌)1 انتخاب‌ و‌ غربالگری‌ از‌ پس‌
مداخلات‌روانشناختی‌در‌بحران‌شامل‌بحران‌های‌طبیعی‌و‌انسان‌
ساخت؛‌2(‌ارسال‌پیام‌های‌تاب‌آوری‌برای‌فرماندهان‌به‌صورت‌

روزانه؛‌3(‌بروز‌رسانی‌دستورالعمل‌های‌مداخلات‌روانشناختی،‌‌
تخصیص‌ ورود،‌ ملاک‌های‌ اساس‌ بر‌ شرایط‌ واجد‌ آزمودنی‌ ‌45
شرکت‌کنندگان‌به‌سه‌گروه‌)آزمایش‌1:‌شناخت‌درمانی،‌آزمایش‌
2:‌تحریک‌جریان‌مستقیم‌فراجمجمه‌ای‌و‌گروه‌گواه؛‌هر‌گروه‌
پاکت‌های‌ روش‌ با‌ ساده‌ تصادفی‌ تخصیص‌ شیوه‌ به‌ نفر(‌ ‌15
مات‌و‌دربسته‌انجام‌شد.‌بدین‌منظور،‌‌45کارت‌با‌برچسب‌های‌
یکسان‌)شامل‌‌15کارت‌برای‌هر‌گروه(‌تهیه‌و‌در‌پاکت‌های‌مات،‌
بازگشایی‌ شد.‌ داده‌ قرار‌ متوالی‌ شماره‌گذاری‌شده‌ و‌ غیرشفاف‌
پاکت‌ها‌و‌تخصیص‌هر‌آزمودنی‌به‌گروه‌مربوطه،‌پس‌از‌ثبت‌نام‌
قطعی‌و‌ارزیابی‌خط‌پایه‌)پیش‌آزمون(،‌توسط‌فردی‌مستقل‌و‌
خارج‌از‌فرایند‌اجرای‌مداخله‌انجام‌گرفت‌تا‌پنهان‌سازی‌تخصیص‌

رعایت‌شود.‌‌

نمودار 1(‌طرح‌پیش‌آزمون‌و‌پس‌آزمون‌با‌دو‌گروه‌تجربی‌و‌یک‌گروه‌کنترل

طرح پژوهش
اختصاص‌شرکت‌کنندگان‌در‌‌سه‌گروه

گروه تجربی 2 گروه تجربی 1گروه کنترل

پیش آزمون
ارزیابی‌اولیه

پس آزمون
ارزیابی‌نهایی

نوع مداخله:
درمان‌شناختی

بک

پیش آزمون
ارزیابی‌اولیه

پس آزمون
ارزیابی‌نهایی

نوع مداخله:
درمان‌تحریک‌جریان‌
مستقیم‌فراجمجمه‌ای

پیش آزمون
ارزیابی‌اولیه

پس آزمون
ارزیابی‌نهایی

نوع مداخله:
بدون‌مواخله

به‌ تمایل‌ و‌ آگاهانه‌ رضایت‌ شامل‌ ورود‌ معیارهای‌
عملی‌ ـ‌ فکری‌ وسواس‌ اختلال‌ تشخیص‌ پژوهش،‌ در‌ مشارکت‌
-5-DSM ملاک‌های‌ و‌ تشخیصی‌ بالینی‌ مصاحبه‌ اساس‌ بر‌
TR،‌داشتن‌حداقل‌مدرک‌دیپلم،‌سن‌‌25تا‌‌40سال،‌نداشتن‌
دوقطبی‌ اختلال‌ یا‌ سایکوتیک‌ اختلال‌ مزمن،‌ بیماری‌جسمانی‌
درمانی‌ یا‌ آموزشی‌ برنامه‌ پژوهش،‌ در‌ هم‌زمان‌ شرکت‌نکردن‌ و‌
‌A)وجود‌ پایه‌ملاک‌ بر‌ ـ‌عملی‌ دیگر.‌تشخیص‌وسواس‌فکری‌
وسواس‌فکری،‌وسواس‌عملی‌یا‌هر‌دو(،‌ملاک‌‌B)وقت‌گیر‌بودن‌
علائم،‌بیش‌از‌یک‌ساعت‌در‌روز،‌یا‌ایجاد‌رنج‌بالینی‌و‌افت‌بارز‌
 E و‌ ‌D ‌،C و‌ملاک‌های‌ فردی(‌ یا‌ اجتماعی‌ عملکرد‌شغلی،‌ در‌
)منتسب‌نبودن‌علائم‌به‌اثرات‌فیزیولوژیک‌مواد،‌بیماری‌جسمانی‌

دیگر‌یا‌اختلال‌روان‌پزشکی‌دیگر(‌احراز‌شد.
به‌ جامع‌ پاسخ‌ندادن‌ شامل‌ خروج‌ معیارهای‌
پرسش‌نامه‌ها،‌انصراف‌یا‌نداشتن‌تمایل‌به‌ادامه‌همکاری‌در‌هر‌
مرحله‌از‌پژوهش،‌غیبت‌بیش‌از‌یک‌جلسه‌از‌جلسات‌مداخله‌
در‌ مزمن‌ بیماری‌جسمانی‌ یا‌ بیماری‌خاص‌ به‌ ابتلا‌ یا‌ درمانی‌
پرسش‌نامه‌هایی‌ مفقود،‌ داده‌های‌ مدیریت‌ برای‌ پژوهش.‌ طول‌
که‌بیش‌از‌‌10درصد‌گویه‌های‌آن‌ها‌بی‌پاسخ‌بود‌از‌تحلیل‌نهایی‌
کنار‌گذاشته‌شدند؛‌در‌پرسش‌نامه‌هایی‌که‌کمتر‌از‌‌5درصد‌داده‌
مفقود‌تصادفی‌داشتند،‌جایگزینی‌با‌میانگین‌مقیاس‌انجام‌شد.
از‌ پژوهش،‌ نیاز‌ مورد‌ داده‌های‌ جمع‌آوری‌ به‌منظور‌
پرسشنامه‌کیفیت‌خواب،‌پروتکل‌شناخت‌درمانی‌بک‌و‌پروتکل‌
‌)tDCS(جلسات‌تحریک‌مستقیم‌جریان‌مستقیم‌فراجمجمه‌ای‌
استفاده‌شد‌که‌مشخصات‌و‌نحوۀ‌اجرای‌هر‌یک‌در‌ادامه‌ارائه‌

می‌شود.‌
 :(PSQI) پیتسبورگ  خواب  کیفیت  پرسشنامه 
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 Buyseeپرسشنامه‌کیفیت‌خواب‌دارای‌‌9سوال‌است‌که‌توسط‌
و‌همکاران‌در‌سال‌‌1989طراحی‌و‌ساخته‌شده‌است‌[20].‌هدف‌
چهار‌ در‌ خواب‌ کیفیت‌ سنجش‌ و‌ بررسی‌ پرسشنامه،‌ این‌ از‌
است:‌ مؤلفه‌ هفت‌ دارای‌ پرسش‌نامه‌ این‌ است.‌ گذشته‌ هفته‌
کیفیت‌ذهنی‌خواب،‌تأخیر‌در‌شروع‌خواب،‌مدت‌خواب،‌کارایی‌
معمول‌خواب،‌اختلالات‌خواب،‌استفاده‌از‌داروهای‌خواب‌آور‌و‌
اختلال‌عملکرد‌روزانه.‌هر‌یک‌از‌مؤلفه‌ها‌بر‌اساس‌دستورالعمل‌
بسیار‌ )مشکل‌ تا‌‌3 )نبودن‌مشکل(‌ ‌0 بین‌ امتیازی‌ نمره‌گذاری،‌
کلی‌ نمره‌ مؤلفه،‌ هفت‌ امتیاز‌ جموع‌ می‌کند.‌ دریافت‌ جدی(‌
‌PSQIرا‌در‌دامنه‌‌0تا‌‌21تشکیل‌می‌دهد؛‌به‌طوری‌که‌نمره‌بالاتر‌
نشان‌دهنده‌کیفیت‌نامطلوب‌تر‌خواب‌است.‌نمره‌کلی‌‌6یا‌بیشتر‌
نامناسب‌بودن‌کیفیت‌خواب‌است.‌در‌مطالعه‌ای‌در‌ به‌معنای‌
ایران،‌پایایی‌این‌پرسشنامه‌با‌استفاده‌از‌ضریب‌آلفای‌کرونباخ‌
کیفیت‌ پرسشنامه‌ محتوای‌ روایی‌ و‌ است‌ شده‌ گزارش‌ ‌0/83

خواب‌تایید‌شده‌است‌[21].
شناخت درمانی بک: در‌این‌مداخله،‌درمان‌به‌مدت‌‌6 
جلسه‌و‌هر‌جلسه‌به‌مدت‌یک‌و‌نیم‌ساعت‌بر‌روی‌اعضا‌انجام‌

شد‌)جدول 1(.‌

جدول 1(‌پروتکل‌شناخت‌درمانی‌بک

توضیحاتجلسه

اول

1-‌ایجــاد‌رابطــه‌بــا‌اعضــای‌گــروه‌)خــوش‌آمــد‌گویــی،‌معرفــی‌مشــاور،‌
معرفــی‌تــک‌تــک‌اعضــا(

ــوای‌ ــودن‌محت ــه‌ب ــی‌)محرمان ــاوره‌ی‌گروه ــای‌مش ــان‌هنجاره 2-‌بی
ــه‌ ــور‌ب ــت‌و‌حض ــدم‌غیب ــات،‌ع ــتن‌و‌احساس ــان‌خویش ــات،‌بی جلس
موقــع،‌توجــه‌بــه‌احساســات‌دیگــران،‌عــدم‌توهیــن‌بــه‌ســایر‌اعضــای‌

ــات( ــال‌در‌جلس ــرکت‌فع ــروه،‌ش گ
3-‌سخنرانی‌آموزشی‌)تفکر‌و‌احساس-تمرین‌تکلیف(

تکلیف

دوم

ــراد‌ ــویق‌اف ــت‌و‌تش ــه‌ی‌اول‌،‌تقوی ــف‌جلس ــرور‌تکالی ــی‌و‌م 1-‌بررس
موفــق‌در‌انجــام‌تکلیــف‌و‌ســبب‌شناســی‌علــل‌عــدم‌موفقیــت‌افــراد‌

ــف.‌ ــام‌‌تکلی در‌انج
ــت‌ ــور‌هدای ــن‌تص ــت،‌تمری ــس‌و‌فهرس ــناختی‌)قدی ــخنرانی‌ش 2-‌س

ــده( ش
تکلیف

سوم

ــراد‌ ــویق‌اف ــت‌و‌تش ــه‌ی‌دوم،‌تقوی ــف‌جلس ــرور‌تکالی ــی‌و‌م 1-‌بررس
موفــق‌در‌انجــام‌تکلیــف‌و‌ســبب‌شناســی‌علــل‌عــدم‌موفقیــت‌افــراد‌

ــف.‌ ــام‌‌تکلی در‌انج
ــورد‌ ــث‌در‌م ــی،‌بح ــلال‌هیجان ــه‌ی‌اخت ــی‌)نظری ــخنرانی‌آموزش 2-‌س

اضطــراب(
3-‌تمرین‌شناسایی‌افکار‌خودآیند‌

تکلیف 

چهارم

ــراد‌ ــویق‌اف ــت‌و‌تش ــوم،‌تقوی ــه‌ی‌س ــف‌جلس ــرور‌تکالی ــی‌و‌م 1-‌بررس
موفــق‌در‌انجــام‌تکلیــف‌و‌ســبب‌شناســی‌علــل‌عــدم‌موفقیــت‌افــراد‌

ــف.‌ ــام‌‌تکلی در‌انج
2-‌ســخنرانی‌آموزشــی‌)تزریــق‌فکــر،‌تمریــن‌اســتفاده‌از‌تکنیــک‌توجــه‌

بــر‌گردانــی،‌چالــش‌کلامــی‌بــا‌افــکار‌خودآینــد(
تکلیف

پنجم

1-‌مــرور‌تکالیــف‌قبلــی‌و‌بحــث‌در‌مــورد‌یادداشــت‌روزانــه‌افــکار‌
ناکارآمــد‌

2-‌ســخنرانی‌آموزشــی)الف.‌چــه‌شــواهدی‌در‌تأییــد‌ایــن‌فکــر‌وجــود‌
دارد؟‌آیــا‌بــه‌شــیوه‌ای‌دیگــر‌مــی‌تــوان‌بــه‌آن‌نــگاه‌کــرد؟‌ب.‌دیگــران‌
موقعیــت‌را‌چگونــه‌مــی‌بیننــد؟‌ج.‌قضــاوت‌بــر‌مبنــای‌احســاس‌نــه‌
آنچــه‌انجــام‌داده‌انــد،‌د.‌معیارهــای‌دســت‌نیافتنــی،‌ه‌ــ.‌فرامــوش‌کــرده‌
شــواهد‌«‌مربــوط‌»‌و‌توجــه‌بــه‌شــواهد‌«نامربــوط»،‌و.‌همــه‌یــا‌هیــچ(
ــکار‌ ــا‌اف ــوق‌ب ــای‌ف ــاس‌معیاره ــر‌اس ــروه‌ب ــراد‌گ ــدام‌از‌اف ــر‌ک 3(‌ه

خودآینــد‌بــه‌چالــش‌می‌پردازنــد.‌
4(‌تکمیل‌و‌ادامه‌برگ‌ثبت‌افکار‌روزانه‌

تکلیف

ششم
1-‌مرور‌تکالیف‌و‌بحث‌در‌مورد‌افکار‌خودآیند‌

2-‌ســخنرانی‌آموزشــیئ‌)الــف.‌ادامــه‌ی‌بــه‌چالــش‌‌کشــیدن،‌ب.‌
جایگزینــی‌فــرض‌هــای‌نــا‌کارآمــد‌بــا‌فرض‌هــای‌نویــد‌بخــش‌و‌مؤثــر(

جلسات درمان tDCS: در‌این‌پژوهش،‌مداخله‌تحریک‌
دستگاه‌ از‌ استفاده‌ با‌ ‌)tDCS( فراجمجمه‌ای‌ مستقیم‌ جریان‌
طب،‌ مدینا‌ شرکت‌ ساخت‌ ‌،MD-2012-2 )مدل‌ ‌2 نورواستیم‌
ایران(‌که‌منبع‌تغذیه‌آن‌باتری‌‌9ولتی‌است،‌اجرا‌شد.‌جریان‌
الکتریکی‌از‌طریق‌یک‌جفت‌الکترود‌سطحی‌با‌پدهای‌اسفنجی‌
به‌ابعاد‌‌25سانتی‌متر‌مربع‌)5×‌5سانتی‌متر(‌که‌به‌منظور‌کاهش‌
مقاومت‌پوست‌و‌پیشگیری‌از‌سوختگی‌با‌محلول‌کلرید‌سدیم‌
)سالین‌‌0/9درصد(‌کاملًا‌مرطوب‌شده‌بودند،‌به‌پوست‌سر‌منتقل‌
الکتروانسفالوگرافی،‌ ‌20-10 بین‌المللی‌ سیستم‌ اساس‌ بر‌ گردید.‌
ناحیه‌قشر‌پیش‌پیشانی‌چپ‌)F3(‌و‌ )مثبت(‌روی‌ آند‌ الکترود‌
‌)F4(روی‌ناحیه‌قشر‌پیش‌پیشانی‌راست‌‌)الکترود‌کاتد‌)منفی
قرار‌گرفت‌[22].‌پروتکل‌درمانی‌شامل‌‌10جلسه‌مداخله‌انفرادی‌
بود‌که‌به‌صورت‌یک‌روز‌در‌میان‌)‌3جلسه‌در‌هفته(‌اجرا‌شد.‌در‌
هر‌جلسه،‌جریان‌مستقیم‌با‌شدت‌هدف‌‌2میلی‌آمپر‌به‌مدت‌20 
دقیقه‌اعمال‌شد.‌شدت‌جریان‌در‌‌30ثانیه‌نخست‌به‌تدریج‌از‌صفر‌
به‌‌2میلی‌آمپر‌افزایش‌یافت‌و‌در‌‌30ثانیه‌پایانی‌به‌تدریج‌به‌صفر‌
در‌هر‌جلسه‌ اعمال‌جریان‌ زمان‌کل‌ بنابراین،‌ داده‌شد؛‌ کاهش‌
‌21دقیقه‌بود.‌آزمودنیان‌هنگام‌تحریک‌در‌وضعیت‌نشسته‌روی‌
تحریک‌شاملپایش‌ و‌تحمل‌ آنان‌ داشتند.‌وضعیت‌ قرار‌ صندلی‌
پایان‌هر‌جلسه،‌ از‌ ایمنی‌و‌ثبت‌عوارض‌جانبی‌احتمالی،‌پس‌
وضعیت‌آزمودنی‌ها‌از‌نظر‌بروز‌نشانه‌هایی‌چون‌سوزش،‌خارش،‌
سرخی‌پوست‌زیر‌الکترود،‌سردرد،‌سرگیجه‌و‌خستگی‌با‌استفاده‌
جلسه‌ طول‌ در‌ ‌tDCS استاندارد‌ جانبی‌ عوارض‌ چک‌لیست‌ از‌
بررسی‌شد.‌به‌منظور‌پایش‌ایمنی‌و‌ثبت‌عوارض‌جانبی‌احتمالی،‌
پس‌از‌پایان‌هر‌جلسه،‌وضعیت‌آزمودنی‌ها‌از‌نظر‌بروز‌نشانه‌هایی‌
چون‌سوزش،‌خارش،‌سرخی‌پوست‌زیر‌الکترود،‌سردرد،‌سرگیجه‌
استاندارد‌ جانبی‌ عوارض‌ چک‌لیست‌ از‌ استفاده‌ با‌ خستگی‌ و‌

‌tDCSبررسی‌شد.‌
مستقیم‌ جریان‌ تحریک‌ مداخله‌ اجرای‌ به‌ توجه‌ با‌
از‌ مطالعه‌ به‌ ورود‌ از‌ پیش‌ آزمودنی‌ها‌ ‌،)tDCS( فراجمجمه‌ای‌
نظر‌موارد‌منع‌مصرف‌و‌عوامل‌خطر‌ایمنی‌بر‌اساس‌چک‌لیست‌
استاندارد‌ایمنی‌تحریک‌الکتریکی‌مغز‌غربالگری‌شدند.‌ملاک‌های‌
عدم‌ورود‌و‌منع‌مصرف‌شامل‌موارد‌زیر‌بود:‌سابقه‌صرع،‌تشنج‌
فردی‌یا‌سابقه‌صرع‌در‌بستگان‌درجه‌یک؛‌وجود‌هرگونه‌جسم‌
)نظیر‌ الکترونیکی‌در‌سر‌و‌مغز‌ یا‌قطعه‌کاشتنی‌ خارجی‌فلزی‌
کلیپس‌آنوریسم،‌پلاتین‌جمجمه،‌الکترود‌عمقی‌مغز(‌یا‌ضربان‌ساز‌
قلبی‌)پیس‌میکر(‌و‌کاشت‌حلزون‌شنوایی؛‌سابقه‌جراحی‌باز‌مغز،‌
تروما‌یا‌آسیب‌شدید‌ساختاری‌مغز؛‌وجود‌بیماری‌ها‌و‌ضایعات‌
پوستی‌فعال،‌زخم،‌التهاب‌یا‌اگزما‌در‌محل‌قرارگیری‌الکترودها‌
سابقه‌سردردهای‌ بارداری؛‌ و‌F4(؛‌ ‌F3نواحی‌( پوست‌سر‌ روی‌

میگرنی‌مکرر‌و‌شدید‌یا‌بیماری‌های‌نورولوژیک‌پیش‌رونده.
ضرورت‌ و‌ خواب‌ کیفیت‌ متغیر‌ سنجش‌ به‌ توجه‌ با‌
مصرف‌ وضعیت‌ دارویی،‌ تغییرات‌ از‌ مداخلات‌ اثر‌ تفکیک‌
داروهای‌روان‌پزشکی‌)شامل‌داروهای‌ضدافسردگی،‌ضداضطراب‌
برای‌ ورود‌ ملاک‌ شد.‌ کنترل‌ و‌ ارزیابی‌ دقت‌ به‌ خواب‌آور(‌ و‌
آزمودنی‌های‌تحت‌درمان‌دارویی،‌ثابت‌بودن‌نوع‌و‌دوز‌داروی‌
بود.‌ مداخله‌ شروع‌ از‌ پیش‌ ماه‌ دو‌ مدت‌ به‌ حداقل‌ مصرفی‌
اجرای‌ همچنین،‌شرکت‌کنندگان‌متعهد‌شدند‌که‌در‌طول‌دوره‌
تغییر،‌ هیچ‌گونه‌ پس‌آزمون/پیگیری(‌ تا‌ )پیش‌آزمون‌ پژوهش‌
یا‌خواب‌آور‌ روان‌پزشکی‌ داروی‌جدید‌ یا‌شروع‌ افزایش،‌کاهش‌
نداشته‌باشند.‌ثبات‌در‌دوز‌و‌رژیم‌دارویی‌در‌ابتدای‌هر‌جلسه‌
به‌صورت‌خودگزارش‌دهی‌و‌پرسش‌مستقیم‌پایش‌و‌ثبت‌شد.‌

(جدول 2(.
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tDCSجدول 2( پروتکل‌درمان‌

توضیحاتجلسات

 جلسه
اول

1-‌ایجــاد‌رابطــه‌بــا‌آزمودنــی‌)خــوش‌آمدگویــی،‌معرفــی‌مشــاور،‌
توضیحاتــی‌در‌مــورد‌روش‌[tDCS]‌و‌نحــوه‌اجــرای‌آن(

بــودن‌ )محرمانــه‌ فــردی‌ مشــاورهی‌ هنجارهــای‌ بیــان‌ ‌-2
ــال‌ ــرکت‌فع ــع‌و‌ش ــه‌موق ــور‌ب ــت‌و‌حض ــدم‌غیب ــات،‌ع اطلاع

جلســات( در‌

3-‌اجــرای‌درمــان‌)اعمــال‌جریــان‌الکتریکــی‌بــه‌صــورت‌
مســتقیم‌بــا‌شــدت‌‌2میلی‌آمپــر‌و‌بــه‌مــدت‌‌20دقیقــه‌از‌روی‌
جمجمــه‌بدیــن‌صــورت‌کــه،‌الکتــرود‌آنــد‌)تحریکــی(‌در‌ناحیــه‌
خلفــی‌قشــر‌پیشــانی‌چــپ‌)F3(‌و‌الکتــرود‌کاتــد‌)بازدارنــده(‌بــر‌

)F4(روی‌ناحیــه‌خلفــی‌قشــر‌پیشــانی‌راســت‌

 جلسه
‌2تا‌10

اجــرای‌درمــان‌[اعمــال‌جریــان‌الکتریکــی‌بــه‌صــورت‌مســتقیم‌
بــا‌شــدت‌‌2میلی‌آمپــر‌و‌بــه‌مــدت‌‌20دقیقــه‌از‌روی‌جمجمــه‌
ــد‌[تحریکــی]‌در‌ناحیــه‌خلفــی‌ بدیــن‌صــورت‌کــه‌،‌الکتــرود‌آن
قشــر‌پیشــانی‌چــپ‌)F3(‌و‌الکتــرود‌کاتــد‌)بازدارنــده(‌بــر‌روی‌

)F4(ناحیــه‌خلفــی‌قشــر‌پیشــانی‌راســت‌

کداخلاق با‌ پژوهش‌ این‌ اخلاقی:‌  ملاحظات 
از‌ شد.‌ انجام‌ ‌IR.IAU.TABRIZ.REC.1404.203
محرمانگی‌ شد؛‌ دریافت‌ کتبی‌ آگاهانه‌ رضایت‌ شرکت‌کنندگان‌
اطلاعات،‌حق‌انصراف‌و‌حفاظت‌از‌داده‌ها‌رعایت‌گردید.‌پیش‌از‌
اجرای‌tDCS،‌موارد‌منع‌مصرف‌بررسی‌و‌شرکت‌کنندگان‌هنگام‌

مداخله‌از‌نظر‌بروز‌عوارض‌پایش‌شدند.
تجزیه و تحلیل داده‌ها: برای‌تجزیه‌وتحلیل‌داده‌ها‌از‌
نرم‌افزار‌SPSS 25،‌تحلیل‌کوواریانس‌چندمتغیره‌و‌تک‌متغیره‌و‌

برای‌مقایسه‌های‌زوجی‌از‌اصلاح‌بونفرونی‌استفاده‌شد.

یافته‌ها
سن‌ میانگین‌ بودند.‌ زن‌ شرکت‌کنندگان‌ همه‌ پژوهش،‌ این‌ در‌
آنان‌‌32٫01سال‌)انحراف‌معیار‌=‌4٫85(‌بود.‌از‌نظر‌گروه‌سنی،‌
‌45درصد‌در‌بازه‌‌25تا‌‌30سال،‌‌26٫67درصد‌در‌بازه‌‌31تا‌35 
قرار‌داشتند.‌همه‌ تا‌‌40سال‌ بازه‌‌36 سال‌و‌‌28٫33درصد‌در‌

شرکت‌کنندگان‌دارای‌مدرک‌کارشناسی‌بودند.‌
در‌جدول ‌3شاخص‌های‌توصیفی‌متغیرهای‌پژوهش‌
شامل‌میانگین‌و‌انحراف‌معیار‌پیش‌آزمون‌و‌پس‌آزمون‌گروه‌
)تحریک‌ دوم‌ آزمایش‌ گروه‌ و‌ شناختی(‌ )درمان‌ اول‌ آزمایش‌
جریان‌مستقیم‌فراجمجمه‌ای(‌برای‌متغیرهای‌پژوهش‌ارائه‌شد.‌
بر‌اساس‌این‌جدول،‌مشاهده‌شد‌که‌نمرات،‌کیفیت‌خواب‌)نمره‌
پایین=کیفیت‌خواب‌بهتر(‌و‌مؤلفه‌های‌آن‌در‌پس‌آزمون‌هر‌دو‌
و‌ بود‌ متفاوت‌ آزمایش‌ گروه‌ پیش‌آزمون‌ نسبت‌ آزمایش‌ گروه‌
کمتر‌شده‌بود‌در‌ادامه،‌پیش‌فرض‌هایی‌که‌برای‌آزمون‌تحلیل‌
کوواریانس‌چندمتغیره‌نیاز‌است‌که‌شامل‌توزیع‌بهنجار،‌مفروضه‌
ام-باکس‌ آزمون‌ واریانس‌ها،‌ همگنی‌ رگرسیون،‌ همگنی‌ شیب‌

است‌به‌طور‌دقیق‌بررسی‌شد.‌
ابتدا،‌نتایج‌آزمون‌کولموگروف-اسمیرنوف‌برای‌بررسی‌
بررسی‌ بودن‌ یاغیرنرمال‌ نرمال‌ لحاظ‌ از‌ داده‌ها‌ توزیع‌ وضعیت‌
شد‌)جدول 4(.‌نتایج‌این‌آزمون‌نشان‌داد‌که‌سطح‌معنی‌داری‌
بالای‌ مؤلفه‌ها‌ و‌ تمامی‌متغیرها‌ در‌ نیز‌ کولموگروف-اسمیرنوف‌

‌0/05بود‌که‌نشان‌از‌نرمال‌بودن‌داده‌ها‌بود.
نرمالیتی‌ آزمون‌ معن‌یداری‌ عدم‌ به‌ توجه‌ با‌ بنابراین‌
متغیرها‌ نمرات‌ توزیع‌ پس‌آزمون،‌ و‌ پیش‌آزمون‌ در‌ ‌،)p<0/05)
خط‌ شیب‌ همگنی‌ ادامه،‌ در‌ می‌باشند.‌ بهنجار‌ توزیع‌ دارای‌

جدول 3(‌شاخص‌های‌توصیفی‌متغیرهای‌پژوهش‌در‌دو‌گروه‌آزمایش‌و‌گروه‌کنترل

پس‌آزمونپیش‌آزمون

گروه
آزمایش1

گروه‌
آزمایش2

گروه‌
کنترل

گروه
آزمایش1

گروه‌
آزمایش2

گروه‌
کنترل

خرده‌مقیاسمتغیر
میانگین‌±‌
انحراف‌معیار‌

میانگین‌±‌
انحراف‌معیار

کیفیت‌
خواب

0/81 ± 0/511/35 ± 0/480/45 ± 0/600/65 ± 0/911/05 ± 1/031/75 ± 1/65توصیف‌کلی‌فرد

0/88 ± 0/681/40 ± 0/520/95 ± 0/510/80 ± 0/781/45 ± 0/751/25 ± 1/40تاخیربه‌خواب‌رفتن

0/67 ± 0/741/37 ± 0/630/65 ± 0/670/86 ± 1/081/35 ± 1/141/65 ± 1/45طول‌مفید‌خواب

0/80 ± 0/481/03 ± 0/510/65 ± 1/050/55 ± 1/080/80 ± 1/071/15 ± 1/10کیفیت‌خواب

0/82 ± 0/441/45 ± 0/510/25 ± 0/520/50 ± 0/811/20 ± 0/441/30 ± 1/22اختلال‌خواب

0/75 ± 0/511/55 ± 0/600/60 ± 0/600/95 ± 0/681/51 ± 0/570/95 ± 1/30میزان‌دارو

0/74 ± 0/441/15 ± 0/520/25 ± 0/560/55 ± 0/781/01 ± 0/730/90 ± 0/70عملکردصبحگاهی

3/21 ± 1/059/55 ± 1/393/80 ± 2/154/81 ± 2/118/35 ± 1/817/95 ± 7/70نمره‌کل

رگرسیون‌بررسی‌شد‌که‌نتایج‌در‌جدول ‌5ارائه‌شده‌است‌که‌بر‌
اساس‌نتایج‌بین‌متغیر‌مستقل‌و‌پیش‌آزمون‌تعامل‌وجود‌ندارد‌
(p<0/05(.‌بنابراین،‌پیشفرض‌همگنی‌شیب‌خط‌رگرسیون‌برای‌

متغیرهای‌پژوهش‌رعایت‌شده‌است.‌
در‌ادامه،‌آزمون‌لون‌برای‌بررسی‌همگنی‌واریانس‌ها‌
بررسی‌شد‌که‌نتایج‌در‌جدول ‌6ارائه‌شده‌که‌طبق‌این‌نتایج،‌
متغیرهای‌ همه‌ مورد‌ در‌ خطاها‌ واریانس‌ همگنی‌ مفروضه‌
پژوهش‌به‌جز‌رفتارهای‌آشکار‌)افسردگی(‌و‌تأخیر‌در‌به‌خواب‌

.)p<0/05(رعایت‌شده‌است‌‌)رفتن‌)کیفیت‌خواب

جدول 4( نتیجه‌آزمون‌کولموگروف-اسمیرنف‌جهت‌بررسی‌نرمال‌بودن‌توزیع‌نمرات

پس‌آزمونپیش‌آزمون
متغیرهای‌
پژوهش

K-SPK-SPمؤلفه‌

کیفیت‌
خواب

0/6260/8280/7160/389توصیف‌کلی‌فرد
0/8030/5511/0010/103تاخیر‌به‌‌خواب‌رفتن
1/1670/0971/1320/117طول‌مفید‌خواب
1/2010/0540/9510/184کیفیت‌خواب
1/0610/0771/1130/061اختلال‌خواب
0/9320/1820/9120/207میزان‌دارو

0/8940/3280/3520/052عملکرد‌صبحگاهی
0/8770/4250/7990/545نمره‌کل
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جدول 6(‌نتایج‌آزمون‌لوین‌در‌مورد‌پیش‌فرض‌همگنی‌خطای‌واریانسها

متغیرهای‌
وابسته

آماره‌Fمولفه
درجه‌
آزادی‌1

درجه‌
آزادی‌2

معنا‌
داری

افسردگی

2/3982570/103عاطفه

1/1672570/319شناخت

8/2632570/001رفتارهای‌آشکار

نشانه‌های‌
جسمانی

2/0982570/135

1/8372570/169نشانه‌میان‌فردی

2/5642570/089نمره‌کل

مقاومت‌
در‌برابر‌
حواسپرتی‌
)کنترل‌فکر(

0/9962570/392حواسپرتی

0/4222570/659نگرانی

0/0012570/999کنترل‌اجتماعی

0/8432570/438خوتنبیهی

0/2412570/787ارزیابی‌مجدد

2/3402570/106نمره‌کل

کیفیت‌خواب

0/3312570/720توصیف‌کلی‌فرد

8/1672570/001تاخیربه‌خواب‌رفتن

0/6392570/533طول‌مفید‌خواب

0/0192570/981کیفیت‌خواب

0/2072570/814اختلال‌خواب

1/3482570/271میزان‌دارو

0/4302570/653عملکردصبحگاهی

1/4292570/251نمره‌کل

تحلیل‌ اعتباری‌ شاخص‌های‌ به‌ مربوط‌ نتایج‌
 7 برای‌متغیر‌کیفیت‌خواب‌در‌جدول  کوواریانس‌چندمتغیری‌
بر‌ترکیب‌ اثر‌گروه‌ ‌،7 گزارش‌شد.‌طبق‌نتایج‌مندرج‌در‌جدول 
سطح‌ اساس،‌ این‌ بر‌ بود.‌ معنی‌دار‌ مطالعه‌ مورد‌ متغیرهای‌

معنی‌داری‌)p=0/05(،‌نشان‌می‌دهد‌که‌تفاوت‌بین‌سه‌گروه‌با‌
و‌ بود‌ معنی‌دار‌ مجموع‌ در‌ وابسته،‌ متغیرهای‌ نمرات‌ به‌ توجه‌
میزان‌این‌تفاوت،‌برای‌ترکیب‌پژوهش‌بر‌اساس‌لامبدای‌ویلکز‌
نمره‌ واریانس‌ از‌ درصد‌ ‌42/3 یعنی‌ ‌η2=0/423 بود؛‌ ‌)0/423)
کیفیت‌خواب‌و‌مولفه‌های‌آن‌ناشی‌از‌اثر‌آزمایشی‌بود.‌در‌ادامه،‌
نتایج‌آزمون‌تحلیل‌کواریانس‌تک‌متغیری‌)برای‌نمره‌کل‌کیفیت‌
خواب(‌و‌کوواریانس‌چندمتغیری‌برای‌بررسی‌تفاوت‌بین‌گروهی‌

و‌درون‌گروهی‌ارائه‌شد‌)جدول 8(.
که‌ داد‌ نشان‌ ‌8 جدول  در‌ دوطرفه‌ واریانس‌ تحلیل‌
مداخلات‌)درمان‌شناختی‌بک‌و‌تحریک‌فراجمجمه‌ای‌مغز(‌در‌
مقایسه‌با‌گروه‌گواه‌تأثیر‌معنی‌داری‌بر‌کیفیت‌خواب‌و‌مولفه‌های‌
آن‌دارد‌)F(2,38)=43/022‌،p=0/001‌،η2=0/614(،‌به‌طوری‌که‌61/4 
توضیح‌ مداخلات‌ این‌ توسط‌ خواب‌ کیفیت‌ واریانس‌ از‌ درصد‌
‌،η2=0/112(داده‌شد.‌اثر‌تعاملی‌بین‌مداخلات‌غیرمعنی‌دار‌بود‌
F(2,38)=5/417‌،p=0/092(‌که‌با‌اعمال‌مداخلات‌روی‌گروه‌های‌
متفاوتی‌ اثر‌ مداخلات‌ ترکیب‌ داد‌ نشان‌ و‌ بود‌ سازگار‌ جداگانه‌
نسبت‌به‌اثرات‌جداگانه‌ایجاد‌نکرده‌بود.‌واریانس‌درون‌گروهی‌
(MS=1/299(‌نیز‌تغییرات‌تصادفی‌درون‌گروه‌ها‌را‌نشان‌داد.‌

‌،η2=0/481(این‌مقادیر‌برای‌توصیف‌کلی‌فرد‌از‌خواب‌
F(2,38)=23/145‌،p=0/001(‌بود،‌به‌طوری‌که‌‌48/1درصد‌از‌واریانس‌
توصیف‌کلی‌فرد‌از‌خواب‌توسط‌این‌مداخلات‌توضیح‌داده‌شد.‌
‌،p=0/042‌،η2=0/192(اثر‌تعاملی‌بین‌مداخلات‌نیز‌معنی‌دار‌بود‌
F(2,38)=3/019(‌که‌نشان‌دهنده‌تأثیر‌متوسط‌)‌19/2درصد(‌ترکیب‌
مداخلات‌و‌نزدیکی‌اثر‌دو‌مداخله‌بر‌توصیف‌کلی‌فرد‌از‌خواب‌
تصادفی‌ تغییرات‌ نیز‌ ‌)MS=0/255( درون‌گروهی‌ واریانس‌ بود.‌

درون‌گروه‌ها‌را‌نشان‌داد.‌
رفتن‌ بخواب‌ در‌ تاخیر‌ برای‌ مقادیر‌ این‌ همچنین‌
 26/3 به‌طوری‌که‌ بود.‌ ‌)F(2,38)=8/943 ‌،p=0/001 ‌،η2=0/263)

جدول 5( نتایج‌همگنی‌شیب‌خط‌رگرسیون

متغیرهای‌
پژوهش

معناداریآماره‌آزمون‌Fمربع‌میانگیندرجه‌آزادیمجموع‌مربعاتمنبع‌تغییراتمولفه

افسردگی

15/63327/8172/9400/064گروه*‌پیش‌آزمونعاطفه

29/200214/6000/8800/420گروه*‌پیش‌آزمونشناخت

2/53321/2670/9300/401گروه*‌پیش‌آزمونرفتارهای‌آشکار

17/63428/8172/5930/087گروه*‌پیش‌آزموننشانه‌های‌جسمانی

0/43320/2170/3310/720گروه*‌پیش‌آزموننشانه‌میان‌فردی

61/300230/6500/6130/545گروه*‌پیش‌آزموننمره‌کل

مقاومت‌در‌برابر‌
حواسپرتی‌)کنترل‌

فکر(

18/31129/1562/4650/097گروه*‌پیش‌آزمونحواسپرتی

15/24427/6220/8290/444گروه*‌پیش‌آزموننگرانی

3/33321/6670/2520/778گروه*‌پیش‌آزمونکنترل‌اجتماعی

0/31120/1560/0150/985گروه*‌پیش‌آزمونخودتنبیهی

10/71125/3561/5860/217گروه*‌پیش‌آزمونارزیابی‌مجدد

152/133276/0671/8740/388گروه*‌پیش‌آزموننمره‌کل

کیفیت‌خواب

0/53320/2670/3050/738گروه*‌پیش‌آزمونتوصیف‌کلی‌فرد

0/93320/4670/4240/657گروه*‌پیش‌آزمونتاخیربه‌خواب‌رفتن

3/73321/8673/1280/054گروه*‌پیش‌آزمونطول‌مفید‌خواب

0/40020/2000/4570/637گروه*‌پیش‌آزمونکیفیت‌خواب

0/13320/0670/0670/935گروه*‌پیش‌آزموناختلال‌خواب

4/04422/0222/2040/123گروه*‌پیش‌آزمونمیزان‌دارو

0/31120/1560/2000/820گروه*‌پیش‌آزمونعملکردصبحگاهی

7/77823/8890/3880/681گروه*‌پیش‌آزموننمره‌کل
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مداخلات‌ این‌ توسط‌ رفتن‌ بخواب‌ در‌ تاخیر‌ واریانس‌ از‌ درصد‌
بود‌ غیرمعنی‌دار‌ مداخلات‌ بین‌ تعاملی‌ اثر‌ شد.‌ داده‌ توضیح‌
(F(2,38)=2/020‌،p=0/127‌،η2=0/138(‌که‌با‌اعمال‌مداخلات‌روی‌
اثر‌ مداخلات‌ ترکیب‌ داد‌ نشان‌ و‌ بود‌ سازگار‌ جداگانه‌ گروه‌های‌
واریانس‌ است.‌ نکرده‌ ایجاد‌ جداگانه‌ اثرات‌ به‌ نسبت‌ متفاوتی‌
گروه‌ها‌ داخل‌ تصادفی‌ تغییرات‌ نیز‌ ‌)MS=0/449( درون‌گروهی‌

را‌نشان‌داد.‌
‌،η2=0/164( خواب‌ مفید‌ طول‌ برای‌ مقادیر‌ این‌
F(2,38)=4/896‌،p=0/011(‌بود.‌به‌طوری‌که‌‌16/4درصد‌از‌واریانس‌
اثر‌ شد.‌ داده‌ توضیح‌ مداخلات‌ این‌ توسط‌ خواب‌ مفید‌ طول‌
‌،p=0/019 ‌،η2=0/227( بود‌ معنی‌دار‌ نیز‌ مداخلات‌ بین‌ تعاملی‌
درصد(‌ ‌22/7( متوسط‌ تأثیر‌ نشان‌دهنده‌ که‌ ‌)F(1,38)=3/719
بر‌طول‌مفید‌خواب‌ دو‌مداخله‌ اثر‌ نزدیکی‌ و‌ ترکیب‌مداخلات‌
بود.‌واریانس‌درون‌گروهی‌)MS=0/264(‌تغییرات‌تصادفی‌داخل‌

گروه‌ها‌را‌نشان‌داد.
‌،η2=0/471( خواب‌ کیفیت‌ سطح‌ برای‌ مقادیر‌ این‌

از‌ درصد‌ ‌47/1 به‌طوری‌که‌ بود.‌ ‌)F(2,38)=22/250 ‌،p=0/001
واریانس‌سطح‌کیفیت‌خواب‌توسط‌این‌مداخلات‌توضیح‌داده‌
‌،η2=0/034( بود‌ غیرمعنی‌دار‌ مداخلات‌ بین‌ تعاملی‌ اثر‌ شد.‌
F(2,38)=0/444‌،p=0/723(‌که‌با‌اعمال‌مداخلات‌روی‌گروه‌های‌
متفاوتی‌ اثر‌ مداخلات‌ ترکیب‌ داد‌ نشان‌ و‌ بود‌ سازگار‌ جداگانه‌
نسبت‌به‌اثرات‌جداگانه‌ایجاد‌نکرده‌است.‌واریانس‌درون‌گروهی‌

(MS=0/305(‌تغییرات‌تصادفی‌داخل‌گروه‌ها‌را‌نشان‌داد.
‌،η2=0/545( خواب‌ اختلالات‌ برای‌ مقادیر‌ این‌
از‌ درصد‌ ‌54/5 به‌طوری‌که‌ بود.‌ ‌)F(2,38)=29/898 ‌،p=0/001
داده‌ توضیح‌ مداخلات‌ این‌ توسط‌ خواب‌ اختلالات‌ واریانس‌
‌،η2=0/135(شد.‌اثر‌تعاملی‌بین‌مداخلات‌نیز‌غیرمعنی‌دار‌بود‌
F(2,38)=2/471‌،p=0/134(‌که‌با‌اعمال‌مداخلات‌روی‌گروه‌های‌
متفاوتی‌ اثر‌ مداخلات‌ ترکیب‌ داد‌ نشان‌ و‌ بود‌ سازگار‌ جداگانه‌
نسبت‌به‌اثرات‌جداگانه‌ایجاد‌نکرده‌است.‌واریانس‌درون‌گروهی‌

(MS=0/281(‌تغییرات‌تصادفی‌داخل‌گروه‌ها‌را‌نشان‌داد.

جدول 7( نتایج‌مربوط‌به‌شاخص‌های‌اعتباری‌تحلیل‌کوواریانس‌چندمتغیری‌

اتامعنی‌داریخطای‌‌درجه‌آزادیدرجه‌‌آزادیFارزششاخص‌های‌اعتباریاثر

گروه*متغیرهای‌پژوهش

0/4233/3527320/0010/423اثر‌پیلایی

0/5773/3527320/0010/423لامبدای‌ویلکز

0/7333/3527320/0010/423اثر‌هاتلینگ

0/7333/3527320/0010/423بزرگترین‌ریشه‌روی

جدول 8(‌نتایج‌آزمون‌تحلیل‌کوواریانس‌چندمتغیره‌برای‌تفاوت‌بین‌گروهی‌و‌درون‌گروهی

اتامعنی‌داریآماره‌Fمیانگین‌مجذوراتدرجه‌آزادیمجموع‌مجذوراتمنبعمؤلفه‌ها

کیفیت‌خواب

111/772255/88643/0220/0010/614تفاوت‌بین‌گروهی

8/80332/9342/2590/0920/112اثر‌تعامل

70/147381/84تفاوت‌درون‌گروهی

توصیف‌کلی‌فرد‌از‌
خواب

11/3322٥/66623/1450/0010/481تفاوت‌بین‌گروهی

2/31130/7703/0190/0420/192اثر‌تعامل

9/695380/255تفاوت‌درون‌گروهی

 تاخیر‌در‌
بخواب‌رفتن

8/0752٤/0388/9430/0010/263تفاوت‌بین‌گروهی

2/72030/9072/0200/1270/138اثر‌تعامل

17/057380/449تفاوت‌درون‌گروهی

طول‌مفید‌خواب

2/93421/467٤/8960/0110/164تفاوت‌بین‌گروهی

2/95030/9833/7190/0190/227اثر‌تعامل

10/046380/264تفاوت‌درون‌گروهی

سطح‌کیفیت‌‌خواب

14/91327/45622/2500/0010/471تفاوت‌بین‌گروهی

0/40630/1350/4440/7230/034اثر‌تعامل

11/577380/305تفاوت‌درون‌گروهی

 اختلالات‌
خواب

15/70427/85229/8980/0010/545تفاوت‌بین‌گروهی

1/66830/6502/4710/1340/135اثر‌تعامل

10/697380/281تفاوت‌درون‌گروهی

 میزان
دارو

6/09823/0498/2570/0010/248تفاوت‌بین‌گروهی

2/17330/7242/1970/1040/148اثر‌تعامل

18/464380/330تفاوت‌درون‌گروهی

عملکرد‌صبحگاهی

10/4392٥/21917/0510/0010/405تفاوت‌بین‌گروهی

1/95930/6532/2080/1030/148اثر‌تعامل

15/305380/296تفاوت‌درون‌گروهی
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‌،p=0/001 ‌،η2=0/248( دارو‌ میزان‌ برای‌ مقادیر‌ این‌
F(2,38)=8/257(‌بود.‌به‌طوری‌که‌‌24/8درصد‌از‌واریانس‌میزان‌دارو‌
توسط‌این‌مداخلات‌توضیح‌داده‌شد.‌اثر‌تعاملی‌بین‌مداخلات‌
نیز‌غیرمعنی‌دار‌بود‌)F(2,38)=2/197‌،p=0/104‌،η2=0/148(‌که‌با‌
اعمال‌مداخلات‌روی‌گروه‌های‌جداگانه‌سازگار‌بود‌و‌نشان‌داد‌
ترکیب‌مداخلات‌اثر‌متفاوتی‌نسبت‌به‌اثرات‌جداگانه‌ایجاد‌نکرده‌
تصادفی‌ تغییرات‌ ‌)MS=0/330( درون‌گروهی‌ واریانس‌ است.‌

داخل‌گروه‌ها‌را‌نشان‌داد.
‌،η2=0/405( صبحگاهی‌ عملکرد‌ برای‌ مقادیر‌ این‌
F(2,38)=17/051‌،p=0/001(‌بود.‌به‌طوری‌که‌‌40/5درصد‌از‌واریانس‌
تعاملی‌ اثر‌ شد.‌ داده‌ توضیح‌ مداخلات‌ این‌ توسط‌ دارو‌ میزان‌
‌،p=0/103 ‌،η2=0/148( بود‌ غیرمعنی‌دار‌ نیز‌ مداخلات‌ بین‌
جداگانه‌ گروه‌های‌ روی‌ مداخلات‌ اعمال‌ با‌ که‌ ‌)F(2,38)=2/208
نسبت‌ متفاوتی‌ اثر‌ مداخلات‌ ترکیب‌ داد‌ نشان‌ و‌ بود‌ سازگار‌
درون‌گروهی‌ واریانس‌ است.‌ نکرده‌ ایجاد‌ جداگانه‌ اثرات‌ به‌

(MS=0/296(‌تغییرات‌تصادفی‌داخل‌گروه‌ها‌را‌نشان‌داد.
انجام‌مقایسه‌ ‌،F به‌معنی‌دارشدن‌ با‌توجه‌ ادامه،‌ در‌
جهت‌بررسی‌تفاوت‌بین‌گروه‌ها‌ضروری‌به‌نظر‌می‌رسید،‌لذا‌از‌
گروه‌ با‌ مداخله‌ گروه‌های‌ بررسی‌ بنفرونی‌جهت‌ تعقیبی‌ آزمون‌

کنترل‌استفاده‌شد‌)جدول 9(.

جدول 9(‌آزمون‌تعقیبی‌بنفرونی

مقایسه‌جفتیمتغیر
تفاوت‌
میانگین‌ها

خطای‌
استاندارد

سطح‌
معنی‌داری

کیفیت‌
خواب

TDCS-1/0600/3620/015درمان‌شناختی

8/4830/3620/001-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-9/5430/3640/001-کنترل

توصیف‌
کلی‌فرد‌از‌
خواب

TDCS-0/0810/1780/998درمان‌شناختی

0/9500/2260/001-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-1/0310/2330/001-کنترل

تاخیر‌در‌
بخواب‌
رفتن

TDCS-0/2270/2360/996-درمان‌شناختی

0/9340/3000/010-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-0/7070/3100/084-کنترل

طول‌مفید‌
خواب

TDCS-0/0090/1810/999درمان‌شناختی

0/5410/2300/072-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-0/5500/2380/078-کنترل

کیفیت‌
خواب

TDCS-0/1080/1940/992-درمان‌شناختی

1/0740/2470/001-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-0/9660/2550/002-کنترل

اختلالات‌
خواب

TDCS-0/2110/1870/799درمان‌شناختی

1/3230/2370/001-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-1/5340/2450/001-کنترل

میزان‌دارو

TDCS-0/3480/2020/280درمان‌شناختی

0/5400/2570/126-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-0/8880/2650/006-کنترل

عملکرد

صبحگاهی

TDCS-0/1380/1910/997درمان‌شناختی

1/0710/2430/001-درمان‌شناختی-کنترل

TDCS-1/2090/2510/001-کنترل

در‌ گروه‌ها،‌ از‌ یک‌ کدام‌‌ میانگین‌ اینکه‌ بررسی‌ برای‌
نمرات‌ کنترل‌ و‌ تعدیل‌ از‌ پس‌ پژوهش،‌ متغیرهای‌ پس‌آزمون‌
جفتی‌ مقایسه‌های‌ ‌،9 جدول  در‌ بود،‌ متفاوت‌ پیش ‌آزمون،‌
که‌ شد‌ مشاهده‌ ‌،9 جدول  به‌ توجه‌ با‌ شد.‌ گزارش‌ متغیر‌ها‌

میانگین‌های‌تعدیل‌شده‌گروه‌های‌آزمایشی،‌برای‌متغیر‌کیفیت‌
اساس،‌ این‌ بر‌ دارند.‌ معناداری‌ تفاوت‌ آن‌ مولفه‌های‌ و‌ خواب‌
شرایط‌آزمایشی‌در‌هر‌دو‌گروه‌درمان‌شناختی‌‌Beckو‌تحریک‌
جریان‌مستقیم‌فراجمجمه‌ای‌)TDCs(‌با‌اطمینان‌‌95درصد‌بر‌
افزایش‌نمرات‌پس‌آزمون‌متغیر‌کیفیت‌خواب‌و‌مولفه‌های‌آن‌
‌،TDCsو‌گروه‌‌Beckتأثیرگذار‌بود.‌گروه‌آموزش‌درمان‌شناختی‌
‌.)p<0/05( داشتند‌ معنادار‌ تفاوت‌ کنترل،‌ گروه‌ با‌ مقایسه‌ در‌
 Beckمقایسه‌میانگین‌ها‌نشان‌داد‌که‌مداخلات‌درمان‌شناختی‌
به‌ آن‌ مولفه‌های‌ و‌ خواب‌ کیفیت‌ نمرات‌ تغییر‌ در‌ ‌TDCs و‌
صورت‌موثر‌عمل‌کرده‌اند.‌همچنین،‌در‌مولفه‌«تاخیر‌در‌بخواب‌
کنترل‌ گروه‌ با‌ بک‌ شناختی‌ درمان‌ گروه‌ تفاوت‌ تنها‌ رفتن»،‌
معنادار‌بود‌)p=0/010(.‌با‌این‌حال،‌نتایج‌نشان‌داد‌که‌در‌نمره‌
‌)TDCs(کل‌کیفیت‌خواب،‌اثربخشی‌تحریک‌فراجمجمه‌ای‌مغز‌
‌.)p=0/015( بود‌ درمان‌شناختی‌بک‌ از‌ بیشتر‌ معناداری‌ به‌طور‌
اما‌در‌مولفه‌های‌«توصیف‌کلی‌خواب»،‌«سطح‌کیفیت‌خواب»،‌
«اختلالات‌خواب»،‌«میزان‌مصرف‌دارو»‌و‌«عملکرد‌صبحگاهی»،‌
 Beck شناختی‌ )درمان‌ مداخله‌ گروه‌ دو‌ بین‌ معناداری‌ تفاوت‌
و‌TDCs(‌وجود‌نداشت‌)p<0/05(؛‌بلکه‌تفاوت‌معنادار‌در‌این‌

مولفه‌ها‌عمدتاً‌بین‌گروه‌های‌مداخله‌با‌گروه‌کنترل‌بود.

بحث 
نتایج‌نشان‌دادند‌که‌درمان‌شناختی‌بک‌و‌تحریک‌جریان‌مستقیم‌
در‌ آن‌ مؤلفه‌های‌ و‌ خواب‌ کلی‌ کیفیت‌ بهبود‌ در‌ فراجمجمه‌ای‌
هستند.‌ مؤثر‌ عملی‌ ـ‌ فکری‌ وسواس‌ اختلال‌ به‌ مبتلا‌ بیماران‌
همچنین،‌‌tDCSدر‌بهبود‌نمره‌کلی‌کیفیت‌خواب‌عملکرد‌بهتری‌
نسبت‌به‌درمان‌شناختی‌بک‌داشت.‌بر‌این‌اساس،‌هر‌دو‌مداخله‌
در‌ خواب‌ بهبود‌ برای‌ بالقوه‌ مؤثر‌ مداخلات‌ به‌عنوان‌ می‌توان‌ را‌
نظر‌گرفت.‌ در‌ ـ‌عملی‌ اختلال‌وسواس‌فکری‌ به‌ بیماران‌مبتلا‌
این‌نتایج‌با‌یافته‌های‌برخی‌مطالعات‌همسو‌است‌[25‌،24‌،23،‌
26]‌و‌با‌مطالعه‌علیزاده‌گورادل‌و‌همکاران‌[27]‌نیز‌در‌برخی‌موارد‌

همخوانی‌و‌در‌برخی‌موارد‌تفاوت‌دارد.
وسواس‌ اختلال‌ به‌ مبتلا‌ بیماران‌ در‌ خواب‌ کیفیت‌
شبانه،‌ فکری‌ نشخوارهای‌ دلیل‌ به‌ معمولًا‌ عملی‌ ـ‌ فکری‌
برانگیختگی‌بیش‌ازحد‌و‌اضطراب‌پیش‌از‌خواب‌به‌شدت‌مختل‌
وسواسی‌ علائم‌ تداوم‌ برای‌ عاملی‌ به‌ می‌تواند‌ خود‌ و‌ می‌شود‌
و‌ بک‌ شناختی‌ درمان‌ یعنی‌ مداخله،‌ دو‌ هر‌ ‌.[28] شود‌ تبدیل‌
تحریک‌جریان‌مستقیم‌فراجمجمه‌ای،‌با‌تبیین‌واریانس‌کیفیت‌
خواب‌احتمالا‌می‌توانند‌این‌چرخه‌معیوب‌را‌تا‌حد‌زیادی‌کاهش‌
دهند.‌این‌یافته‌با‌پژوهش‌تیلور‌[23]‌همسو‌است.‌بااین‌حال،‌در‌
مطالعه‌ای،‌‌tDCSدر‌بیماران‌دارای‌بی‌خوابی‌شدید،‌طی‌دو‌هفته‌

نخست‌آثار‌سریع‌تری‌نشان‌داد‌[27].
اثرگذاری‌این‌دو‌مداخله‌می‌توان‌ در‌تبیین‌چگونگی‌
گفت‌درمان‌شناختی‌بک‌با‌استفاده‌از‌فنونی‌مانند‌محدودسازی‌
باورهای‌ بازسازی‌ و‌ فکری‌ نشخوارهای‌ به‌تعویق‌انداختن‌ خواب،‌
نخوابم،‌ امشب‌ «اگر‌ که‌ باور‌ این‌ مانند‌ خواب،‌ درباره‌ ناکارآمد‌
شناختی‌ برانگیختگی‌ می‌شود»،‌ تبدیل‌ فاجعه‌ به‌ همه‌چیز‌ فردا‌
و‌هیجانی‌را‌کاهش‌می‌دهد.‌در‌مقابل،‌‌tDCSبا‌تعدیل‌فعالیت‌
قشری‌از‌طریق‌تحریک‌کاتدی‌ناحیه‌پیش‌پیشانی‌راست‌و‌تحریک‌
آندی‌ناحیه‌پیش‌پیشانی‌چپ،‌می‌تواند‌بر‌فعالیت‌محور‌‌HPAو‌
سطح‌کورتیزول‌شبانه‌اثر‌بگذارد.‌در‌نهایت،‌هر‌دو‌مداخله‌احتمالًا‌
به‌تنظیم‌بهتر‌ریتم‌های‌شبانه‌روزی‌و‌بهبود‌خواب‌عمیق‌کمک‌

می‌کنند‌[25‌،28].
«سطح‌ و‌ خواب»‌ از‌ فرد‌ کلی‌ «توصیف‌ مؤلفه‌های‌
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کیفیت‌خواب»‌در‌هر‌دو‌گروه‌بهبود‌یافتند.‌این‌نتیجه‌با‌پژوهش‌
دیاز‌ـ‌رومن‌و‌همکاران‌)2024(‌همسو‌است؛‌پژوهشی‌که‌هر‌دو‌
روش‌را‌در‌افزایش‌رضایت‌ذهنی‌از‌خواب‌مؤثر‌دانست.‌به‌نظر‌
حالت‌ شبکه‌ فعالیت‌ می‌توانند‌ مداخله‌ دو‌ هر‌ احتمالا‌ می‌رسد‌
پیش‌فرض‌)DMN(‌را‌در‌زمان‌استراحت‌کاهش‌دهند‌و‌از‌شدت‌
اشتغال‌ذهنی‌و‌خواب‌آلودگی‌ادراک‌شده‌بکاهند.‌درمان‌شناختی‌
بک‌از‌طریق‌کاهش‌نشخوار‌فکری‌و‌‌tDCSاز‌راه‌تعدیل‌مستقیم‌
فعالیت‌قشر‌پیش‌پیشانی،‌به‌این‌هدف‌مشترک‌دست‌می‌یابند‌

.[29]
به‌طور‌ ‌tDCS به‌خواب‌رفتن»،‌ در‌ «تأخیر‌ مؤلفه‌ در‌
با‌ یافته‌ این‌ بود.‌ بک‌ شناختی‌ درمان‌ از‌ اثربخش‌تر‌ معناداری‌
همکاران‌ و‌ علیزاده‌گورادل‌ مطالعه‌ و‌ ‌[23] تیلور‌ پژوهش‌ نتایج‌
[27]‌همخوانی‌دارد؛‌در‌این‌مطالعات،‌‌tDCSدر‌کاهش‌زمان‌لازم‌
برای‌به‌خواب‌رفتن،‌از‌بیش‌از‌‌60دقیقه‌به‌کمتر‌از‌‌20دقیقه،‌مؤثر‌
گزارش‌شد.‌در‌مقابل،‌درمان‌شناختی‌بک‌در‌این‌مؤلفه‌خاص‌
به‌زمان‌بیشتری‌برای‌اثرگذاری‌نیاز‌داشت.‌در‌تبیین‌این‌تفاوت‌
و‌ قشری‌ برانگیختگی‌ مستقیم‌ کاهش‌ با‌ ‌tDCS گفت‌ می‌توان‌
افزایش‌احتمالی‌فعالیت‌مهاری‌گابا‌در‌قشر‌پیش‌پیشانی‌راست،‌
ممکن‌است‌برانگیختگی‌بیش‌ازحد‌شبانه‌را‌سریع‌تر‌کاهش‌دهد‌
و‌فرد‌را‌برای‌ورود‌به‌خواب‌آماده‌کند.‌درمان‌شناختی‌بک،‌در‌
مقابل،‌برای‌اثرگذاری‌بر‌این‌مؤلفه‌به‌تمرین‌منظم‌تکنیک‌های‌
تأثیر‌ در‌کوتاه‌مدت‌ و‌ دارد‌ نیاز‌ آرام‌سازی‌و‌محدودسازی‌خواب‌
کمتری‌بر‌فرایندهای‌فیزیولوژیک‌برانگیختگی‌می‌گذارد‌[28].

کاهش‌ شامل‌ صبحگاهی»،‌ «عملکرد‌ مؤلفه‌
در‌ساعات‌صبح،‌ تمرکز‌ و‌ انرژی‌ افزایش‌ و‌ روزانه‌ خواب‌آلودگی‌
داروهای‌خواب‌آور»‌در‌هر‌دو‌گروه‌ نیز‌مؤلفه‌«میزان‌مصرف‌ و‌
دو‌ میان‌ قابل‌توجهی‌ تفاوت‌ و‌ یافتند‌ بهبود‌ معناداری‌ به‌طور‌
درمان‌مشاهده‌نشد.‌این‌نتیجه‌با‌پژوهش‌پلگنینی‌و‌همکاران‌
[25]‌همسو‌است؛‌در‌این‌پژوهش،‌‌tDCSدر‌افزایش‌هوشیاری‌
گزارش‌شد.‌ مؤثر‌ بیداری‌ از‌ کاهش‌خواب‌آلودگی‌پس‌ و‌ روزانه‌
به‌نظر‌می‌رسد‌‌tDCSمی‌تواند‌احتمالا‌از‌طریق‌تأثیر‌بر‌فعالیت‌
توجه‌ شبکه‌ تقویت‌ و‌ مزولیمبیک‌ مسیرهای‌ در‌ دوپامینرژیک‌
پشتی،‌سطح‌انرژی‌و‌هوشیاری‌صبحگاهی‌را‌افزایش‌دهد.‌درمان‌
شناختی‌بک‌نیز‌عمدتاً‌از‌طریق‌کاهش‌نشخوارهای‌فکری‌شبانه،‌
اثر‌غیرمستقیم‌و‌تدریجی‌تری‌بر‌عملکرد‌صبحگاهی‌دارد‌[25].

مؤلفه‌های‌«طول‌مفید‌خواب»‌و‌«اختلالات‌خواب»‌نیز‌
در‌هر‌دو‌گروه،‌تفاوت‌معنی‌داری‌بین‌دو‌مداخله‌مشاهده‌نشد.‌
این‌یافته‌با‌نتایج‌پژوهش‌ژائو‌و‌همکاران‌[26]‌همخوانی‌دارد؛‌
در‌این‌مطالعه،‌هر‌دو‌روش‌در‌کاهش‌بیداری‌های‌شبانه‌و‌نیاز‌
به‌مصرف‌داروهای‌خواب‌آور‌مؤثر‌گزارش‌شدند.‌به‌نظر‌می‌رسد‌
درمان‌شناختی‌بک‌بتواند‌احتمالا‌از‌طریق‌کاهش‌اضطراب‌پیش‌
از‌خواب‌و‌‌tDCSاز‌طریق‌تعدیل‌فعالیت‌نواحی‌مرتبط‌با‌خواب،‌
بهبود‌ساختار‌خواب‌ به‌ و‌قشر‌پیش‌پیشانی،‌ تالاموس‌ از‌جمله‌

کمک‌کنند‌[26].
آغاز‌ در‌ بی‌خوابی‌ آن‌ها‌ اصلی‌ که‌مشکل‌ بیمارانی‌ در‌
خواب،‌یعنی‌تأخیر‌طولانی‌در‌به‌خواب‌رفتن،‌و‌خواب‌آلودگی‌شدید‌
روزانه‌است،‌‌tDCSمی‌تواند‌به‌عنوان‌یکی‌از‌گزینه¬های‌مکمل‌
بالقوه‌یا‌یک‌مداخله‌مکمل‌سریع‌در‌نظر‌گرفته‌شود؛‌به‌ویژه‌در‌
هفته‌های‌نخست‌درمان‌که‌نیاز‌به‌بهبود‌سریع‌تر‌وجود‌دارد‌[23].‌
در‌تبیین‌این‌موضوع‌می‌توان‌گفت‌‌tDCSبا‌اثرگذاری‌مستقیم‌
و‌ با‌چرخه‌خواب‌ مرتبط‌ سازوکارهای‌عصبی‌ بر‌ نسبتاً‌سریع‌ و‌
بیداری،‌احتمال‌دارد‌در‌کوتاه‌مدت‌کیفیت‌زندگی‌بیمار‌را‌بهبود‌
مقابل،‌ در‌ دهد.‌ افزایش‌ درمان‌ ادامه‌ برای‌ را‌ او‌ انگیزه‌ و‌ دهد‌

شبانه،‌ فکری‌ نشخوارهای‌ با‌ بیشتر‌ خواب‌ اختلال‌ که‌ هنگامی‌
درباره‌ ناکارآمد‌ باورهای‌ یا‌ اضطراب‌ از‌ ناشی‌ مکرر‌ بیداری‌های‌
خواب‌ارتباط‌دارد،‌درمان‌شناختی‌بک‌می‌تواند‌در‌بلندمدت‌آثار‌

پایدارتر‌و‌عمیق‌تری‌ایجاد‌کند‌[24].‌
باید‌ که‌ بود‌ با‌محدودیت‌هایی‌همراه‌ پژوهش‌حاضر‌
عدم‌ نخست،‌ گیرند.‌ قرار‌ توجه‌ مورد‌ نتایج‌ تعمیم‌ و‌ تفسیر‌ در‌
سنجش‌ماندگاری‌اثرات‌درمان‌در‌دوره‌های‌پیگیری‌طولانی‌مدت‌
و‌همچنین‌اتکای‌صرف‌به‌ابزارهای‌خودگزارش‌دهی‌برای‌ارزیابی‌
کیفیت‌خواب‌اشاره‌کرد‌که‌ممکن‌است‌با‌سوگیری‌های‌شناختی‌
شم‌ گروه‌ نبود‌ دوم،‌ باشد،‌ داشته‌ همپوشانی‌ وسواسی‌ بیماران‌
(Sham(‌برای‌مداخله‌tDCS،‌امکان‌تفکیک‌کامل‌اثر‌اختصاصی‌
تحریک‌الکتریکی‌از‌اثرات‌انتظار،‌تلقین‌و‌دارونما‌را‌محدود‌کرد.‌
سوم،‌استفاده‌از‌روش‌نمونه‌گیری‌هدفمند‌ممکن‌است‌احتمال‌
پژوهش‌ نمونه‌ ازاین‌رو،‌ باشد؛‌ داده‌ افزایش‌ را‌ انتخاب‌ سوگیری‌
ممکن‌است‌نماینده‌کامل‌جامعه‌هدف‌نباشد.‌چهارم،‌حجم‌کم‌
افزایش‌عدم‌قطعیت‌ نمونه‌موجب‌کاهش‌توان‌آماری‌پژوهش،‌
به‌ پنجم،‌ شد.‌ یافته‌ها‌ تعمیم‌ قابلیت‌ محدودشدن‌ و‌ برآوردها‌
دلیل‌کورنبودن‌ارزیاب،‌احتمال‌تأثیر‌آگاهی‌ارزیاب‌از‌گروه‌بندی‌
شرکت‌کنندگان‌بر‌فرایند‌سنجش‌و‌ثبت‌نتایج‌وجود‌دارد.‌ششم،‌
یافته‌ها‌تحت‌ باعث‌می‌شود‌ واحد‌ مرکز‌ در‌یک‌ پژوهش‌ اجرای‌
تأثیر‌ویژگی‌های‌همان‌مرکز،‌شرکت‌کنندگان‌و‌شرایط‌اجرایی‌آن‌
قرار‌گیرند؛‌بنابراین،‌در‌تعمیم‌نتایج‌به‌سایر‌مراکز،‌جمعیت‌ها‌
آینده‌ پژوهش‌های‌ انجام‌ احتیاط‌شود.‌ باید‌ بالینی‌ بافت‌های‌ و‌
به‌صورت‌چندمرکزی،‌با‌حجم‌نمونه‌بیشتر،‌نمونه‌گیری‌احتمالی،‌
گروه‌شم‌مناسب‌و‌ارزیابی‌کور‌می‌تواند‌اعتبار‌درونی‌و‌بیرونی‌

یافته‌ها‌را‌افزایش‌دهد.
بر‌اساس‌این‌یافته‌ها،‌پیشنهاد‌کاربردی‌و‌غیرکلیشه‌ای‌
این‌است‌که‌روان‌درمانگران‌و‌روان‌پزشکان‌با‌طراحی‌یک‌پروتکل‌
درمانی‌تلفیقی‌و‌زمان‌بندی‌شده،‌ابتدا‌با‌استفاده‌از‌جلسات‌فشرده‌
‌tDCSدر‌هفته‌های‌نخست،‌برانگیختگی‌مغزی‌و‌اضطراب‌شدید‌
را‌کاهش‌دهند‌و‌سپس‌بلافاصله‌مداخله‌شناخت‌درمانی‌ بیمار‌
را‌برای‌بازسازی‌طرحواره‌های‌فکری‌و‌بهبود‌پایدار‌الگوی‌خواب‌
آغاز‌کنند‌تا‌اثربخشی‌بالینی‌به‌حداکثر‌برسد.‌در‌نهایت،‌به‌عنوان‌
یک‌پیشنهاد‌پژوهشی‌توصیه‌می‌شود‌در‌مطالعات‌آتی،‌اثربخشی‌
از‌ استفاده‌ با‌ بیماران‌وسواسی‌ بر‌کیفیت‌خواب‌ درمان‌ دو‌ این‌
پلی‌سومنوگرافی‌ مانند‌ آزمایشگاهی‌ و‌ عینی‌ سنجش‌ ابزارهای‌

)تست‌خواب(‌بررسی‌و‌با‌نتایج‌پرسشنامه‌ها‌مقایسه‌شود.

نتیجه‌گیری
پژوهش‌حاضر‌نشان‌داد‌که‌درمان‌شناختی‌بک‌و‌تحریک‌جریان‌
مستقیم‌فراجمجمه‌ای‌)tDCS(‌در‌بهبود‌نمره‌کلی‌کیفیت‌خواب‌
فکری‌ اختلال‌وسواس‌ به‌ مبتلا‌ افراد‌ در‌ آن‌ مؤلفه‌های‌ برخی‌ و‌
ایجاد‌ معنی‌داری‌ تفاوت‌ کنترل،‌ گروه‌ با‌ مقایسه‌ در‌ عملی،‌ ـ‌
مداخله‌ دو‌ بین‌ خواب،‌ کیفیت‌ کلی‌ نمره‌ در‌ همچنین،‌ کردند.‌
میانگین‌های‌ اساس‌جهت‌ بر‌ و‌ تفاوت‌معنی‌داری‌مشاهده‌شد‌
تعدیل‌شده،‌‌tDCSاثر‌بیشتری‌نشان‌داد.‌بااین‌حال،‌در‌مؤلفه‌های‌
کیفیت‌خواب،‌تفاوت‌معنی‌داری‌بین‌دو‌مداخله‌مشاهده‌نشد.‌
در‌مجموع،‌یافته‌های‌این‌پژوهش‌حاکی‌از‌آن‌است‌که‌هر‌دو‌
افراد‌مبتلا‌به‌اختلال‌ مداخله‌می‌توانند‌در‌بهبود‌کیفیت‌خواب‌
‌عملی‌سودمند‌باشند؛‌بااین‌حال،‌با‌توجه‌به‌حجم‌ وسواس‌فکری‌ـ
نمونه‌محدود‌و‌سایر‌محدودیت‌های‌پژوهش،‌تعمیم‌این‌یافته‌ها‌

باید‌با‌احتیاط‌انجام‌شود.
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پیشنهادهای کاربردی ویژه پلیس و نیروی‌های انتظامی:
پیشنهاد‌می‌شود‌روان‌شناسان‌مراکز‌درمانی‌پلیس،‌کارکنان‌مبتلا‌
به‌وسواس‌فکری‌‌ـعملی‌و‌مشکلات‌خواب‌را‌شناسایی‌و‌اثربخشی‌
‌CBTو‌‌tDCSرا‌برای‌بهبود‌کیفیت‌خواب‌آنان‌ارزیابی‌کنند.

تشکر و قدردانی: این‌مقاله‌برگرفته‌از‌رساله‌دکتری‌نویسنده‌اول‌
در‌دانشگاه‌آزاد‌اسلامی‌واحد‌تنکابن‌است.‌بدین‌وسیله‌از‌تمامی‌
افرادی‌که‌در‌این‌پژوهش‌به‌هر‌نحوی‌پژوهشگران‌را‌یاری‌کردند،‌

تقدیر‌و‌تشکر‌می‌گردد.
تجزیه‌ داده‌ها،‌ آوری‌ جمع‌ عدالت،‌ علی‌ سید‌ نویسندگان:‌ سهم 

ایده‌و‌طراحی‌ ارائه‌ زربخش‌بحری،‌ داده‌ها،‌محمدرضا‌ و‌تحلیل‌
همه‌ مطالعه.‌ طراحی‌ و‌ ایده‌ ارائه‌ رحیم‌آقایی،‌ فلورا‌ مطالعه،‌
و‌ بوده‌ سهیم‌ آن‌ بازنگری‌ و‌ مقاله‌ اولیه‌ نگارش‌ در‌ نویسندگان‌

مسئولیت‌دقت‌و‌صحت‌مطالب‌مندرج‌را‌می‌پذیرند.
تعارض منافع: بدین‌وسیله‌نویسندگان‌مقاله‌تصریح‌می‌نمایند‌که‌

هیچ‌گونه‌تعارض‌منافعی‌در‌قبال‌مطالعه‌حاضر‌وجو‌ندارد.‌
نداشته‌ مالی‌ حمایت‌ هیچگونه‌ حاضر‌ پژوهش‌ مالی:  حمایت 

است.
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