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چکیده: 
هدف: با وجود هم‌آیی بالای اختلال وسواس فکری-عملی با مشکلات خواب، هنوز مشخص نیست که از میان مداخله روان‌شناختی درمان شناختی و روش عصب‌شناختی تحریک فراجمجمه‌ای مغز  (TDCS)، کدام‌یک اثربخشی مطلوب‌تری بر بهبود کیفیت خواب این بیماران دارد. این پژوهش با هدف مقایسه اثربخشی مداخله درمان شناختی با تحریک فراجمجمه ای مغز(TDCS) بر کیفیت خواب در افراد دارای اختلال وسواس فکری-عملی انجام گرفت.
روش: روش این پژوهش نیمه آزمایشی با طرح دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل با پیش آزمون و پس آزمون می باشد.  جامعه آماری پژوهش کلیه افراد مبتلا به اختلال وسواس فکری و عملی مراجعه کننده به مراکز مشاوره شهر تهران در سال 1404 می باشد، 45  نفر از مراجعه کنندگان مبتلا به اختلال وسواس فکری- عملی بر اساس راهنمای تشخیصی DSM5-TR  به روش نمونهگیری هدفمند انتخاب و در دو گروه آزمایش و گواه اختصاص داده  شدند، گروه های آزمایش در جلسات درمانی tDCS  و شناخت درمانی بک بر اساس مداخله انتخاب شده شرکت کردند در حالی که اعضای گروه گواه مداخلهای دریافت نکردند. آزمودنی های پژوهش پرسشنامه کیفیت خواب پترزبورگ (1989) را به عنوان پیش آزمون و پس آزمون تکمیل کردند. داده های بدست آمده با استفاده از تحلیل کواریانس چند متغیره و نرم افزار SPSS25 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.
نتایج: نتایج تحلیل کواریانس چندمتغیره نشان داد که درمان شناختی و تحریک فراجمجمه ای مغز(TDCS) بر کیفیت خواب (001/0=P) و مولفههای آن (توصیف کلی فرد از خواب (001/0=P)، تاخیر در بخواب رفتن (023/0=P)، طول مفید خواب(001/0=P)، کیفیت خواب (001/0=P) و اختلالات خواب(001/0=P) در افراد دارای اختلال وسواس فکری-عملی اثربخشی معنی داری دارد(05/0>P). آزمون تعقیبی بنفرنی نشان داد تحریک فراجمجمه‌ای (TDCS) در مقایسه با درمان شناختی اثربخشی بیشتری در نمره کلی کیفیت خواب دارد و اثر شناخت‌درمانی بک بر مولفه میزان مصرف دارو و عملکردصبحگاهی معنی دار نیست. (05/0<P). 
نتیجهگیری: براساس نتایج پژوهش می تون نتیجه گرفت که هر چند تفاوت مشهودی بین اثربخشی درمان شناختی و تحریک فراجمجمه ای مغز (TDCS) بر کیفیت خواب در افراد دارای اختلال وسواس فکری-عملی وجود ندارد ولی هر دو درمان بر بهبود کیفیت خواب موثر بوده اند و پیشنهاد می شود در درمان بیماران درای اختلال وسواس فکری-عملی مورد استفاده قرار گیرند.
کلیدواژه: درمان شناختی[footnoteRef:4]، تحریک فراجمجمه ای مغز (TDCS) [footnoteRef:5]، کیفیت خواب [footnoteRef:6]،اختلال وسواس فکری-عملی[footnoteRef:7] [4:  . https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=Cognitive+Therapy]  [5:  . https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=transcranial+direct+current+stimulation+tdcs]  [6:  . https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=sleep+quality]  [7:  . https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=obsessive-compulsive+disorder] 


Comparing the effectiveness of cognitive therapy intervention with transcranial brain stimulation [TDCS] on sleep quality in people with obsessive-compulsive disorder
Abstract
Objective: This study aimed to compare the effectiveness of cognitive therapy intervention with transracial brain stimulation (tDCS) on sleep quality in people with obsessive-compulsive disorder.
Method: The method of this study is a quasi-experimental design with two experimental groups and a control group with pre-test and post-test. The statistical population of the study is all people with obsessive-compulsive disorder referring to counseling centers in Tehran in 1404. 45 people with obsessive-compulsive disorder were selected based on the DSM5-TR diagnostic guide using purposive sampling and were assigned to two experimental and control groups. The experimental groups participated in tDCS and Beck cognitive therapy sessions based on the selected intervention, while the members of the control group did not receive any intervention. The study subjects completed the Petersburg Sleep Quality Questionnaire (1989) as a pre-test and post-test. The data obtained were analyzed using multivariate analysis of covariance and SPSS25 software.
Results: The results of multivariate analysis of covariance showed that cognitive therapy and transcranial brain stimulation (TDCS) have a significant effect on sleep quality and its components (general description of sleep, latency to fall asleep, useful sleep duration, sleep quality, and sleep disorders) in people with obsessive-compulsive disorder (P<0.05). The post hoc test of Benferney's Beck cognitive therapy has a greater effect on the overall score of sleep quality compared to transcranial stimulation (TDCS), and the effect of Beck cognitive therapy on the components of medication use and morning performance is not significant. (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 brain stimulation (TDCS) on sleep quality in people with obsessive-compulsive disorder, both treatments were effective in improving sleep quality and it is recommended that they be used in the treatment of patients with obsessive-compulsive disorder.
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مقدمه
اختلال وسواس فکری ـ عملی یک اختلال مزمن و نسبتاً مقاوم به درمان در حوزه عصب‌روان‌شناختی است که اغلب از دوران کودکی آغاز می‌شود و در بلندمدت می‌تواند مشکلات قابل‌توجهی در زندگی فرد ایجاد کند. ویژگی اصلی این اختلال، وجود افکار ناخواسته، تکراری و مزاحم و نیز رفتارهای تکراری و آزاردهنده‌ای است که فرد برای کاهش اضطراب یا خنثی کردن افکار وسواسی انجام می‌دهد [1]. وسواس‌ها معمولاً به‌گونه‌ای بروز می‌کنند که زندگی روزمره فرد را تحت تأثیر قرار می‌دهند و در بسیاری از موارد، بیش از یک ساعت از زمان روزانه او را به خود اختصاص می‌دهند [2]. بیشتر بیماران بزرگسال از غیرمنطقی بودن افکار و رفتارهای وسواسی خود آگاه‌اند و با مشکلات روان‌شناختی متعددی مواجه می‌شوند [3]. اختلال وسواس فکری ـ عملی طی چند دهه گذشته، یکی از مقاوم‌ترین اختلال‌های روانی در برابر درمان شناخته شده است [4].
اختلال وسواس فکری ـ عملی می‌تواند کیفیت خواب را نیز تحت تأثیر قرار دهد [5]. خواب نامناسب و خواب‌آلودگی روزانه ممکن است به کاهش کیفیت زندگی، افزایش خطر ابتلا به بیماری‌های جسمی و روانی و افت عملکرد روزانه منجر شود [6]. خواب بی‌کیفیت همچنین می‌تواند احساسات، فرایندهای فکری و انگیزه فرد را مختل کند و موجب افزایش تنش و درد شود [7].
خواب یکی از نیازهای اساسی فیزیولوژیک انسان است و به‌عنوان حالتی منظم، تکرارشونده و برگشت‌پذیر شناخته می‌شود. این حالت در مقایسه با بیداری، با کاهش فعالیت و افزایش چشمگیر آستانه واکنش به محرک‌های بیرونی مشخص می‌شود [8]. اختلالات خواب را می‌توان به دو دسته کلی بی‌خوابی و بدخوابی تقسیم کرد. بی‌خوابی به اختلال در آغاز یا تداوم خواب اشاره دارد و مشکلاتی مانند دشواری در به خواب رفتن، بیدار شدن‌های مکرر، بیدار شدن زودهنگام یا ترکیبی از این موارد را دربرمی‌گیرد. بدخوابی نیز شامل خواب بیش از حد، خواب ناکافی، خواب با کیفیت پایین، دشواری در به خواب رفتن، بیداری‌های مکرر و اختلالات تنفسی هنگام خواب است [6]. با توجه به مشکلاتی که اختلال وسواس فکری ـ عملی ایجاد می‌کند، استفاده از مداخلات مؤثر برای بهبود وضعیت این بیماران اهمیت ویژه‌ای دارد.
در این زمینه، نتایج پژوهش‌ها نشان داده‌اند که تحریک مغزی با جریان مستقیم ترانس‌کرانیال (tDCS)؛ یعنی تحریک الکتریکی مغز از طریق جمجمه، به‌ویژه با هدف قرار دادن نواحی پیشانی و قشر گیجگاهی، می‌تواند علائم اختلال وسواس فکری ـ عملی را به‌طور قابل‌توجهی کاهش دهد [9]. این روش، مداخله‌ای غیرتهاجمی برای تعدیل برخی عدم‌تعادل‌های فعالیت مغزی به شمار می‌رود. در tDCS، جریان الکتریکی بسیار ضعیفی با شدت حدود 1 تا 6 میلی‌آمپر از طریق پوست سر اعمال می‌شود [10]. در این روش، الکترودهایی با قطبیت‌های متفاوت، یعنی آند به‌عنوان قطب تسهیل‌کننده و کاتد به‌عنوان قطب بازدارنده، روی پوست سر قرار می‌گیرند و جریان ثابت الکتریکی را از جمجمه به مغز منتقل می‌کنند. تحریک آندی موجب افزایش تحریک‌پذیری قشر مغز می‌شود، درحالی‌که تحریک کاتدی می‌تواند آن را کاهش دهد. شواهد موجود نشان می‌دهند که این دو نوع تحریک، آثار شناختی متفاوتی دارند. تحریک آندی، که با سطح مثبت همراه است، از طریق دپولاریزه کردن غشای نورون‌ها، نرخ شلیک خودبه‌خودی و تحریک‌پذیری نورون‌های قشری را افزایش می‌دهد. در مقابل، تحریک کاتدی، با سطح منفی، موجب هایپرپولاریزه شدن غشای نورون‌ها و درنتیجه کاهش نرخ شلیک و تحریک‌پذیری آن‌ها می‌شود. مطالعاتی که تأثیر tDCS بر عملکردهای شناختی را بررسی کرده‌اند، هم آثار تسهیل‌کننده و هم آثار بازدارنده را گزارش کرده‌اند [11].
از سوی دیگر، رویکرد شناختی بر نقش «باورهای وسواسی» در شکل‌گیری و تداوم این اختلال تأکید دارد. باورهای وسواسی معمولاً ماهیتی عمیق دارند و بر کارکردهای هیجانی و رفتاری فرد اثر می‌گذارند. این باورها ممکن است باعث شوند فرد افکار مزاحم و ناخواسته خود را به‌صورت منفی ارزیابی کند و هنگام بروز آن‌ها، اضطراب وسواسی را تجربه نماید [12]. بنابراین، مداخلات شناختی می‌توانند در درمان اختلال وسواس فکری ـ عملی مؤثر باشند. شناخت‌درمانی مداخله‌ای است که بر شناسایی و اصلاح باورهای منفی و فرض‌های خودکارِ مؤثر بر وضعیت نامطلوب سلامت روان تمرکز دارد. به بیان دیگر، شناخت‌درمانی را می‌توان نوعی فرایند منظم و ساختاریافته برای حل مسئله دانست. یکی از شناخته‌شده‌ترین نظریه‌ها در این زمینه، نظریه شناختی بک است [13].
یکی از ویژگی‌های مهم مدل شناخت‌درمانی بک، ایجاد پیوند میان حوزه‌های بالینی و پژوهشی و همچنین ارتباط دادن مبانی نظری این مدل با برخی دیدگاه‌های مربوط به پردازش اطلاعات است. این ویژگی، ظرفیت‌های تازه‌ای برای تبیین و کاربرد آن فراهم کرده است [14]. استفاده از سازه‌های نظری مهم و کاربردی، مانند طرحواره، سوگیری، فرضیه‌آزمایی، تحریف و افکار خودآیند، تبیین برخی سازوکارهای شناختی در اختلال‌هایی مانند افسردگی و اضطراب را آسان‌تر کرده است [15]. مدل بک یکی از مدل‌های کارآمد در زمینه تبیین تغییر رفتار و برداشت فرد از رویدادهاست. تأکید این مدل بر جنبه‌های رفتاری و عملی، ازجمله انجام تکالیف خانگی و یادداشت‌برداری، و نیز سازمان‌یافتگی آن در طراحی و اجرای برنامه درمانی، در گسترش کاربرد آن میان افراد مختلف و در شرایط فرهنگی و اجتماعی گوناگون نقش داشته است [16].
این مدل از دو بخش ساختار شناختی و پردازش شناختی تشکیل شده است. ساختار شناختی شامل مجموعه‌ای از مفاهیم و دانش عمومی درباره رویدادها و اشیاست که از تجربه‌های گذشته شکل می‌گیرد و در غربالگری، رمزگذاری، سازمان‌دهی و ذخیره اطلاعات نقش دارد. اطلاعات هماهنگ با طرحواره‌ها با دقت بیشتری رمزگذاری می‌شوند، درحالی‌که اطلاعات ناسازگار ممکن است نادیده گرفته یا فراموش شوند. بخش دوم، یعنی پردازش شناختی، به چگونگی تفسیر و ارزیابی محرک‌ها از سوی نظام شناختی اشاره دارد. بر اساس این نظریه، رویدادهای ذهنی مانند انتظارها و باورها می‌توانند بر رفتار اثر بگذارند و تغییر در این رویدادها ممکن است به تغییر رفتار منجر شود [17].
مقایسه اثربخشی درمان شناختی و تحریک فراجمجمه‌ای مغز در بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکری ـ عملی، نشان‌دهنده وجود برخی شکاف‌های نظری و کاربردی است. درمان شناختی بر تغییر الگوهای شناختی و رفتاری تمرکز دارد، درحالی‌که tDCS از طریق تعدیل فعالیت عصبی در قشر پیش‌پیشانی اثر درمانی خود را اعمال می‌کند [18]. از نظر کاربردی نیز، درمان شناختی به مشارکت فعال بیمار و صرف زمان نسبتاً طولانی نیاز دارد، درحالی‌که tDCS با چالش‌هایی مانند استانداردسازی پروتکل‌ها و دسترسی به تجهیزات روبه‌رو است [19].
بنابراین، با توجه به این شکاف پژوهشی و نیز مشکلات قابل‌توجهی که اختلال وسواس فکری ـ عملی می‌تواند برای فرد ایجاد کند، بررسی مداخلات مختلف و انتخاب روش درمانی مناسب اهمیت ویژه‌ای دارد. بااین‌حال، تاکنون مطالعات محدودی در این زمینه انجام شده است. بر همین اساس، پژوهش حاضر با هدف بررسی و مقایسه اثربخشی تحریک الکتریکی مغز از روی جمجمه و درمان شناختی بر کیفیت خواب افراد مبتلا به اختلال وسواس فکری ـ عملی انجام شد و در پی پاسخ‌گویی به این پرسش است که آیا میان اثربخشی درمان شناختی و تحریک فراجمجمه‌ای مغز (tDCS) بر کیفیت خواب افراد مبتلا به اختلال وسواس فکری ـ عملی تفاوت وجود دارد؟
روش
روش این پژوهش نیمه آزمایشی با طرح مقایسه گروه کنترل نابرابر چند گروهی است. در این طرح از دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل با پیش آزمون و پس آزمون استفاده شد. برای نمونه آزمایشی از 45 نفر افراد مبتلا به اختلال وسواس فکری-عملی استفاده شد. اعضای هر گروه قبل از شروع جلسات به پیش آزمون پاسخ دادند. گروههای آزمایش در معرض متغیر مستقل قرار گرفته و در جلسات گروه درمانی شناختی و درمان تحریک فراجمجمهای شرکت کردند. گروه کنترل تنها به پیش آزمون و پس آزمون پاسخ دادند. هر دو گروه بعد از اتمام دوره آزمایشی به پس آزمون پاسخ خواهند داد. دیاگرام طرح بدر شکل 1 آورده شده است:

	گروه
	آزمون اول
	مداخله
	آزمون دوم

	گروه آزمایش 
	پیشآزمون
	شناختدرمانی بک 
	پسآزمون

	گروه آزمایش 
	پیشآزمون
	درمان تحریک فرا جمجمه ای مغز[TDCS]
	پسآزمون

	گروه کنترل
	پیشآزمون
	-
	پسآزمون


شکل 1-دیاگرام پژوهش
جامعه پژوهشی شامل کلیه افراد بزرگسال دارای اختلال وسواس فکری-عملی مراجعهکننده به مراکز ویژه مشاوره در استان تهران بود که از نظر قلمرو زمانی این پژوهش به سال 1404 و از نظر قلمرو مکانی به مراکز مشاوره استان تهران محدود است.
بر اساس طرح پژوهشی دلاور (۱۳۹۶) که حداقل حجم نمونه برای هر گروه را ۱۵ نفر در نظر می‌گیرد، تعداد ۴۵ نفر به روش نمونه‌گیری هدفمند انتخاب شدند. سپس این افراد با استفاده از روش (قرعه‌کشی) به سه گروه ۱۵ نفره (شامل گروه آزمایش اول: درمان شناختی، گروه آزمایش دوم: تحریک فراجمجمه‌ای مغز، و گروه گواه) تخصیص یافتند. گروه‌های آزمایش مداخلات درمانی مربوطه را دریافت کردند، در حالی که اعضای گروه گواه در طول پژوهش هیچ‌گونه مداخله‌ای دریافت ننمودند.  ملاک‌های ورود (رضایت آگاهانه، داشتن اختلال وسواس فکری- عملی بر اساس راهنمای تشخیصی DSM5-TR، داشتن تحصیلات حداقل دیپلم، نداشتن بیماری جسمانی مزمن، نداشتن اختلالات سایکوتیک و دوقطبی طبق مصاحبه بالینی بر اساس معیارهای DSM 5-TRt، رنج سنی 25-40 سال، عدم مشارکت هم‌زمان در پژوهش، برنامه آموزشی یا درمانی دیگر و تمایل به مشارکت در پژوهش) و ملاکهای خروج (عدم پاسخ جامع به سؤالات پرسش‌نامه و عدم تمایل برای ادامه‌ی همکاری در هر مرحله از پژوهش، غیبت بیش از ۱ جلسه در جلسات مداخلۀ درمانی و ابتلا به بیماری‌های خاص و جسمانی مزمن دیگر حین پژوهش مانند بیماری‌های قلبی- عروقی، دیابت) بود.
ابزارها 
1- پرسشنامه کیفیت خواب
پرسشنامه کیفیت خواب دارای ۹ سوال می باشد که توسط پترزبورگ (1989) طراحی و ساخته شده است و هدف از این پرسشنامه بررسی و سنجش کیفیت خواب در چهار هفته گذشته می باشد و دارای ۷ مولفه ای ( توصیف کلی فرد از کیفیت خواب ، تاخیر در به خواب رفتن ، طول مدت خواب مفید ، کیفیت خواب ، اختلاهای خواب ، میزان داروی خواب آور مصرفی و عملکرد صبحگاهی ) می باشد و نمره گذاری از ۰ تا ۳ می باشد. در نمره گذاری PSQI باید 7 مولفه را مورد بررسی قرار دهید . حداقل و حداکثر نمره ای که برای هر مولفه در نظر گرفته شده است از 0 ( نبودن مشکل ) تا 3 ( مشکل بسیار جدی) می باشد . درانتها نمره های هر مولفه را با هم جمع کرده و به یک نمره کلی تبدیل کنید [ 0 تا 21] . نمره بالا در هر مولفه و یا در نمره کلی نشان دهنده کیفیت خواب نامناسب می باشد. نمره های 0-1-2-3 در هر مقیاس به ترتیب بیانگر وضعیت طبیعی، وجود مشکل خفیف ، متوسط و شدید می باشند .جمع نمره های مقیاس هفت گانه نمره کلی را تشکیل می دهد که از صفر تا 21 است . نمره کلی 6 یا بیشتر به معنای نامناسب بودن کیفیت خواب می باشد .پایایی این پرسشنامه با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 83% گزارش شده است و روایی محتوای پرسشنامه کیفیت خواب تایید شده است [20].
2-شناخت درمانی بک 
در این مداخله، درمان به مدت  6 جلسه و هر جلسه به مدت یک و نیم ساعت بر روی اعضا انجام شد (جدول 1). 
3-جلسات درمان tDCS
در این پژوهش، مداخله تحریک الکتریکی مستقیم فراجمجمه‌ای (tDCS) با استفاده از دستگاه نورواستیم ۲ (مدل MD-2012-2، ساخت شرکت مدینا طب، ایران) که منبع تغذیه آن باتری ۹ ولتی است، اجرا شد. جریان الکتریکی از طریق یک جفت الکترود سطحی با پدهای اسفنجی به ابعاد ۲۵ سانتی‌متر مربع (۵×۵ سانتی‌متر) که به منظور کاهش مقاومت پوست و پیشگیری از سوختگی با محلول کلرید سدیم (سالین 9/0 درصد) کاملاً مرطوب شده بودند، به پوست سر منتقل گردید. بر اساس سیستم بین‌المللی ۱۰-۲۰ الکتروانسفالوگرافی، الکترود آند (مثبت) روی ناحیه قشر پیش‌پیشانی چپ (F3​) و الکترود کاتد (منفی) روی ناحیه قشر پیش‌پیشانی راست (F4) قرار گرفت. پروتکل درمانی شامل ۱۰ جلسه مداخله انفرادی بود که به صورت یک روز در میان (۳ جلسه در هفته) اجرا شد. در هر جلسه، جریان الکتریکی مستقیم با شدت ۲ میلی‌آمپر به مدت ۲۰ دقیقه اعمال گردید. برای رعایت اصول ایمنی و راحتی آزمودنی، شدت جریان در آغاز هر جلسه به صورت تدریجی در مدت ۳۰ ثانیه افزایش یافت (Ramp-up) و در پایان جلسه نیز طی ۳۰ ثانیه به آرامی به صفر کاهش یافت (Ramp-down). به منظور پایش ایمنی و ثبت عوارض جانبی احتمالی، پس از پایان هر جلسه، وضعیت آزمودنی‌ها از نظر بروز نشانه‌هایی چون سوزش، خارش، سرخی پوست زیر الکترود، سردرد، سرگیجه و خستگی با استفاده از چک‌لیست عوارض جانبی استاندارد tDCS بررسی شد. در طول مداخله، هیچ‌گونه عارضه جانبی جدی یا سوختگی پوستی گزارش نگردید و تنها عوارض خفیف و گذرا شامل احساس سوزش و خارش ملایم در دقایق اولیه تحریک در برخی آزمودنی‌ها مشاهده شد که بلافاصله پس از اتمام جلسه برطرف گردید (جدول 2).
شاخصهای توصیفی متغیرهای پژوهش
بر اساس اطلاعات دموگرافیک ثبت‌شده از شرکت‌کنندگان در پژوهش، یافته‌های توصیفی نشان داد که از زنان شرکت‌کننده در پژوهش بیشترین شرکت‌کنندگان سنین بین 25 تا 30 سال را شامل می‌شوند که 45 درصد شرکت‌کنندگان در پژوهش را تشکیل میدهد 67/26 شرکت‌کنندگان بین 31 تا 35 سال و 33/28 درصد نیز بین 36 تا 40 سال هستند و میانگین سنی 01/32 با انحراف معیار 85/4 می‌باشد. همچنین میزان هوش(متوسط)، جنسیت(دختر)، تحصیلات(لیسانس) و طبقه اقتصادی(متوسط) در نظر گرفته شد تا اثر این متغیرها کنترل گردد. در جدول 3 شاخصهای توصیفی متغیرهای پژوهش شامل میانگین و انحرافمعیار پیش آزمون و پس آزمون گروه آزمایش اول (درمان شناختی)  و گروه آزمایش دوم (تحریک فراجمجمه‌ای مغز) برای متغیرهای پژوهش ارائه شده است. بر اساس این جدول مشاهده میشود که نمرات ، کیفیت خواب(نمره پایین=کیفیت خواب بهتر) و مولفه‌های آن در پس آزمون هر دو گروه آزمایش نسبت پیش‌آزمون گروه آزمایش متفاوت است و کمتر شده است. در ادامه پیش فرض‏هایی که برای آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیره نیاز است که شامل توزیع بهنجار، مفروضه شیب همگنی رگرسیون، همگنی واریانسها، آزمون ام-باکس است به طور موشکافانه بررسی میشود. ابتدا نتایج آزمون کولموگروف-اسمیرنوف برای بررسی وضعیت توزیع دادهها از لحاظ نرمال یاغیرنرمال بودن بررسی شده است (جدول 4) که نتایج این آزمون نشان داد که سطح معنی‌داری کولموگروف-اسمیرنوف نیز در تمامی متغیرها و مولفه ها بالای 05/0 می باشد که نشان از نرمال بودن داده ها می‌باشد. بنابراین با توجه به عدم معنیداری متغیرهای پژوهش (05/0<P)، در پیش‌آزمون و پس‌آزمون، توزیع نمرات متغیرها دارای توزیع بهنجار میباشند. در ادامه، همگنی شیب خط رگرسیون بررسی شد که نتایج در جدول 5 ارائه شده است که بر اساس نتایج بین متغیر مستقل و پیش آزمون تعامل وجود ندارد(05/0< P)، بنابراین پیشفرض همگنی شیب خط رگرسیون برای متغیرهای پژوهش رعایت شده است. در ادامه، آزمون لون برای بررسی همگنی واریانسها بررسی شد که نتایج در جدول 6 ارائه شده که طبق این نتایج، مفروضه همگنی واریانس خطاها  در مورد اکثر متغیرهای پژوهش رعایت شده است (05/0< P).
برای آزمون اثربخشی شناخت‌درمانی بک و تحریک فراجمجمه ای مغز(tDCS) بر میزان کیفیت خواب افراد دارای اختلال وسواس فکری-عملی از تحلیل کوواریانس چندمتغیره با آزمون تعقیبی بنفرونی استفاده گردیده است که نتایج آن در جدول 7 ارائه شده است. طبق نتایج لامبدای ویکلز، اثر گروه بر ترکیب متغیرهای مورد مطالعه معنی‌دار می‌باشد (001/0>P). بر این اساس، سطح معنی‌داری (01/0P<)، نشان می‌دهد که تفاوت بین سه گروه با توجه به نمرات متغیرهای وابسته، در مجموع معنی‌دار است و میزان این تفاوت، برای ترکیب پژوهش بر اساس لامبدای ویلکز (634/0)  است ؛401/0 η2= یعنی 1/40 درصد از واریانس نمره کیفیت خواب و مولفه‌های آن ناشی از اثر آزمایشی است، در ادامه نتایج آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیری برای بررسی تفاوت بین‌گروهی و درون‌گروهی ارائه شده است (جدول 8). 
تحلیل واریانس دوطرفه در جدول 8 نشان میدهد که مداخلات (درمان شناختی بک و تحریک فراجمجمه‌ای مغز) در مقایسه با گروه گواه تأثیر معنی‌داری بر کیفیت خواب و مولفه‌های آن دارند (941/0 η2=, 001/0P=, 027/171 F(5,54)=)، به‌طوری‌که 1/94%  از واریانس کیفیت خواب توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات نیز معنی‌دار بود(673/0 η2=, 001/0P=, 994/110 F(1,54)=)،که نشان‌دهنده تأثیر متوسط (3/67%) ترکیب مداخلات و نزدیکی اثر دو مداخله بر کیفیت خواب است. واریانس درون‌گروهی (299/1 MS=) نیز تغییرات تصادفی درون گروه‌ها را نشان می‌دهد. 
این مقادیر برای توصیف کلی فرد از خواب (762/0 η2=, 001/0P=, 008/5 F(23,36)=) می‌باشد، به‌طوری‌که 2/76%  از واریانس توصیف کلی فرد از خواب توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات نیز معنی‌دار بود(214/0 η2=, 003/0P=, 784/9 F(1,36)=)،که نشان‌دهنده تأثیر متوسط (4/21%) ترکیب مداخلات و نزدیکی اثر دو مداخله بر توصیف کلی فرد از خواب است. واریانس درون‌گروهی (216/0 MS=) نیز تغییرات تصادفی درون گروه‌ها را نشان می‌دهد. 
همچنین این مقادیر برای تاخیر در بخواب رفتن (572/0 η2=, 023/0P=, 088/2 F(23,36)=)، می‌باشد. به‌طوری‌که 2/57%  از واریانس تاخیر در بخواب رفتن توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات معنی‌دار می‌باشد (131/0 η2=, 026/0P=, 417/5 F(1,36)=)،که با اعمال مداخلات روی گروه‌های جداگانه سازگار است و نشان می‌دهد ترکیب مداخلات اثر متفاوتی نسبت به اثرات جداگانه ایجاد کرده است. واریانس درون‌گروهی (409/0 MS=) نیز تغییرات تصادفی داخل گروه‌ها را نشان می‌دهد. 
این مقادیر برای طول مفید خواب (678/0 η2=, 001/0P=, 290/3 F(21,23)=)،  می‌باشد. به‌طوری‌که 8/67% از واریانس طول مفید خواب توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات نیز معنی‌دار بود(182/0 η2=, 008/0P=, 011/8 F(1,36)=)،که نشان‌دهنده تأثیر متوسط (2/18%) ترکیب مداخلات و نزدیکی اثر دو مداخله بر توصیف کلی فرد از خواب است. واریانس درون‌گروهی (268/0 MS=) تغییرات تصادفی داخل گروه‌ها را نشان می‌دهد.
این مقادیر برای سطح کیفیت خواب (686/0 η2=, 001/0P=, 426/3 F(23,36)=)،  می‌باشد. به‌طوری‌که 6/68% از واریانس سطح کیفیت خواب توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات نیز معنی‌دار بود(200/0 η2=, 005/0P=, 983/8 F(1,36)=)،که نشان‌دهنده تأثیر متوسط (20%) ترکیب مداخلات و نزدیکی اثر دو مداخله بر سطح کیفیت خواب است. واریانس درون‌گروهی (304/0 MS=) تغییرات تصادفی داخل گروه‌ها را نشان می‌دهد.
این مقادیر برای اختلالات خواب (745/0 η2=, 001/0P=, 567/4 F(23,36)=)،  می‌باشد. به‌طوری‌که 5/74% از واریانس اختلالات خواب توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات نیز غیرمعنی‌دار بود(087/0 η2=, 153/0P=, 187/2 F(1,36)=)، که با اعمال مداخلات روی گروه‌های جداگانه سازگار است و نشان می‌دهد ترکیب مداخلات اثر متفاوتی نسبت به اثرات جداگانه ایجاد نکرده است. واریانس درون‌گروهی (281/0 MS=) تغییرات تصادفی داخل گروه‌ها را نشان می‌دهد.
این مقادیر برای میزان دارو (657/0 η2=, 002/0P=, 997/2 F(23,36)=)،  می‌باشد. به‌طوری‌که 7/65% از واریانس میزان دارو توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات نیز غیرمعنی‌دار بود(067/0 η2=, 117/0P=, 496/1 F(1,36)=)، که با اعمال مداخلات روی گروه‌های جداگانه سازگار است و نشان می‌دهد ترکیب مداخلات اثر متفاوتی نسبت به اثرات جداگانه ایجاد نکرده است. واریانس درون‌گروهی (302/0 MS=) تغییرات تصادفی داخل گروه‌ها را نشان می‌دهد. 
این مقادیر برای عملکرد صبحگاهی (641/0 η2=, 003/0P=, 797/2 F(23,36)=)،  می‌باشد. به‌طوری‌که 1/64% از واریانس عملکرد صبحگاهی توسط این مداخلات توضیح داده می‌شود. اثر تعاملی بین مداخلات نیز غیرمعنی‌دار بود(013/0 η2=, 502/0P=, 461/0 F(1,36)=)، که با اعمال مداخلات روی گروه‌های جداگانه سازگار است و نشان می‌دهد ترکیب مداخلات اثر متفاوتی نسبت به اثرات جداگانه ایجاد نکرده است. واریانس درون‌گروهی (311/0 MS=) تغییرات تصادفی داخل گروه‌ها را نشان می‌دهد.
در ادامه با توجه به معنی دار شدن F انجام مقایسه جهت بررسی تفاوت بین گروهها ضروری به نظر می‌رسد، لذا از آزمون تعقیبی بنفرونی جهت بررسی گروه‌های مداخله با گروه کنترل استفاده گردید (جدول 9). 
با توجه به جدول 9 مشاهده می‏شود که میانگین تعدیل‌شده گروه‌های آزمایش، برای متغیر کیفیت خواب و مولفه های آن تفاوت معنی‌دار دارند. بر این اساس، شرایط آزمایشی در هر دو گروه درمان شناختی بک و تحریک فراجمجمه‌ای مغز(TDCS) با اطمینان 95 درصد بر افزایش نمرات پس‌آزمون متغیر کیفیت خواب و مولفه‌های آن تأثیرگذار بوده است و بین نمرات گروه درمان شناختی بک، گروه آموزش تحریک فراجمجمه‌ای مغز(TDCS) با گروه کنترل تفاوت معنی‌دار وجود دارد، مقایسه میانگین‌ها نشان می‌دهد مداخلات درمان شناختی بک و تحریک فراجمجمه‌ای مغز(TDCS) در تغییر نمرات کیفیت خواب و مولفه‌های آن به‌صورت موثر عمل کرده‌اند. همچنین بطور کلی در نمره کل کیفیت خواب اثر تحریک فراجمجمه‌ای مغز(TDCS) بیشتر از درمان شناختی بک بوده است و در خردهمقیاسها تفاوت معنیداری مشاهده نشده است.
بحث و نتیجهگیری
نتایج نشان دادند که درمان شناختی بک و تحریک فراجمجمه‌ای مغز در بهبود کیفیت کلی خواب و مؤلفه‌های آن در بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکری ـ عملی مؤثر هستند. همچنین، tDCS در بهبود نمره کلی کیفیت خواب عملکرد بهتری نسبت به درمان شناختی بک داشت. بر این اساس، هر دو مداخله را می‌توان به‌عنوان گزینه‌های درمانی جایگزین برای بهبود خواب در بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکری ـ عملی در نظر گرفت. این نتایج با یافته‌های برخی مطالعات همسو است [21، 22، 23، 24] و با مطالعه علیزاده‌گورادل و همکاران [25] نیز در برخی موارد همخوانی و در برخی موارد تفاوت دارد.
کیفیت خواب در بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکری ـ عملی معمولاً به دلیل نشخوارهای فکری شبانه، برانگیختگی بیش‌ازحد و اضطراب پیش از خواب به‌شدت مختل می‌شود و خود می‌تواند به عاملی برای تداوم علائم وسواسی تبدیل شود [26]. هر دو مداخله، یعنی درمان شناختی بک و تحریک فراجمجمه‌ای مغز، با تبیین واریانس کیفیت خواب توانستند این چرخه معیوب را تا حد زیادی کاهش دهند. این یافته با پژوهش تیلور (2006) همسو است. بااین‌حال، در مطالعه علیزاده‌گورادل و همکاران (2016)، tDCS در بیماران دارای بی‌خوابی شدید، طی دو هفته نخست آثار سریع‌تری نشان داد.
در تبیین چگونگی اثرگذاری این دو مداخله می‌توان گفت درمان شناختی بک با استفاده از فنونی مانند محدودسازی خواب، به‌تعویق‌انداختن نشخوارهای فکری و بازسازی باورهای ناکارآمد درباره خواب، مانند این باور که «اگر امشب نخوابم، فردا همه‌چیز به فاجعه تبدیل می‌شود»، برانگیختگی شناختی و هیجانی را کاهش می‌دهد. در مقابل، tDCS با تعدیل فعالیت قشری از طریق تحریک کاتدی ناحیه پیش‌پیشانی راست و تحریک آندی ناحیه پیش‌پیشانی چپ، ممکن است بر فعالیت محور HPA و سطح کورتیزول شبانه اثر بگذارد. در نهایت، هر دو مداخله می‌توانند به تنظیم بهتر ریتم‌های شبانه‌روزی و بهبود خواب عمیق کمک کنند [26، 23].
مؤلفه‌های «توصیف کلی فرد از خواب» و «سطح کیفیت خواب» در هر دو گروه بهبود یافتند. این نتیجه با پژوهش دیاز ـ رومن و همکاران (2024) همسو است؛ پژوهشی که هر دو روش را در افزایش رضایت ذهنی از خواب مؤثر دانست. به نظر می‌رسد هر دو مداخله می‌توانند فعالیت شبکه حالت پیش‌فرض (DMN) را در زمان استراحت کاهش دهند و از شدت اشتغال ذهنی و خواب‌آلودگی ادراک‌شده بکاهند. درمان شناختی بک از طریق کاهش نشخوار فکری و tDCS از راه تعدیل مستقیم فعالیت قشر پیش‌پیشانی، به این هدف مشترک دست می‌یابند [27].
در مؤلفه «تأخیر در به‌خواب‌رفتن»، tDCS به‌طور معناداری اثربخش‌تر از درمان شناختی بک بود. این یافته با نتایج پژوهش تیلور (2006) و مطالعه علیزاده‌گورادل و همکاران [2016] همخوانی دارد؛ در این مطالعات، tDCS در کاهش زمان لازم برای به‌خواب‌رفتن، از بیش از 60 دقیقه به کمتر از 20 دقیقه، مؤثر گزارش شد. در مقابل، درمان شناختی بک در این مؤلفه خاص به زمان بیشتری برای اثرگذاری نیاز داشت. در تبیین این تفاوت می‌توان گفت tDCS با کاهش مستقیم برانگیختگی قشری و افزایش فعالیت مهاری گابا در قشر پیش‌پیشانی راست، ممکن است برانگیختگی بیش‌ازحد شبانه را سریع‌تر کاهش دهد و فرد را برای ورود به خواب آماده کند. درمان شناختی بک، در مقابل، برای اثرگذاری بر این مؤلفه به تمرین منظم تکنیک‌های آرام‌سازی و محدودسازی خواب نیاز دارد و در کوتاه‌مدت تأثیر کمتری بر فرایندهای فیزیولوژیک برانگیختگی می‌گذارد [26].
مؤلفه «عملکرد صبحگاهی»، شامل کاهش خواب‌آلودگی روزانه و افزایش انرژی و تمرکز در ساعات صبح، و نیز مؤلفه «میزان مصرف داروهای خواب‌آور» در هر دو گروه به‌طور معناداری بهبود یافتند و تفاوت قابل‌توجهی میان دو درمان مشاهده نشد. این نتیجه با پژوهش پلگنینی و همکاران (2025) همسو است؛ در این پژوهش، tDCS در افزایش هوشیاری روزانه و کاهش خواب‌آلودگی پس از بیداری مؤثر گزارش شد. به نظر می‌رسد tDCS از طریق تأثیر بر فعالیت دوپامینرژیک در مسیرهای مزولیمبیک و تقویت شبکه توجه پشتی، می‌تواند سطح انرژی و هوشیاری صبحگاهی را افزایش دهد. درمان شناختی بک نیز عمدتاً از طریق کاهش نشخوارهای فکری شبانه، اثر غیرمستقیم و تدریجی‌تری بر عملکرد صبحگاهی دارد [25].
مؤلفه‌های «طول مفید خواب» و «اختلالات خواب» نیز در هر دو گروه تقریباً به یک اندازه بهبود یافتند و تفاوت بین دو مداخله از نظر آماری معنادار نبود. این یافته با نتایج پژوهش ژائو و همکاران (2023) همخوانی دارد؛ در این مطالعه، هر دو روش در کاهش بیداری‌های شبانه و نیاز به مصرف داروهای خواب‌آور مؤثر گزارش شدند. به نظر می‌رسد درمان شناختی بک از طریق کاهش اضطراب پیش از خواب و tDCS از طریق تعدیل فعالیت نواحی مرتبط با خواب، از جمله تالاموس و قشر پیش‌پیشانی، می‌توانند به بهبود ساختار خواب کمک کنند [21].
در بیمارانی که مشکل اصلی آن‌ها بی‌خوابی در آغاز خواب، یعنی تأخیر طولانی در به‌خواب‌رفتن، و خواب‌آلودگی شدید روزانه است، tDCS می‌تواند به‌عنوان یکی از گزینه‌های درمانی اولیه یا یک مداخله مکمل سریع در نظر گرفته شود؛ به‌ویژه در هفته‌های نخست درمان که نیاز به بهبود سریع‌تر وجود دارد [21]. در تبیین این موضوع می‌توان گفت tDCS با اثرگذاری مستقیم و نسبتاً سریع بر سازوکارهای عصبی مرتبط با چرخه خواب و بیداری، ممکن است در کوتاه‌مدت کیفیت زندگی بیمار را بهبود دهد و انگیزه او را برای ادامه درمان افزایش دهد. در مقابل، هنگامی که اختلال خواب بیشتر با نشخوارهای فکری شبانه، بیداری‌های مکرر ناشی از اضطراب یا باورهای ناکارآمد درباره خواب ارتباط دارد، درمان شناختی بک می‌تواند در بلندمدت آثار پایدارتر و عمیق‌تری ایجاد کند [22]. این برتری احتمالی درمان شناختی بک در بلندمدت، از طریق اصلاح الگوهای فکری و رفتاری مرتبط با خواب، می‌تواند خطر بازگشت اختلال خواب را در شرایط پراسترس زندگی کاهش دهد؛ اثری که tDCS به‌تنهایی ممکن است کمتر ایجاد کند.
نتیجهگیری
پژوهش حاضر با هدف مقایسه دو رویکرد درمانی نشان داد که هر دو مداخله درمان شناختی بک و تحریک الکتریکی مستقیم فراجمجمه‌ای مغز (tDCS) بر بهبود کیفیت کلی خواب و اکثر مؤلفه‌های آن شامل توصیف کلی از خواب، تاخیر در به‌خواب رفتن، طول مفید خواب و کاهش اختلالات خواب در بیماران مبتلا به وسواس فکری-عملی (OCD) اثربخشی معناداری دارند؛ با این حال، tDCS در ارتقای نمره کلی کیفیت خواب عملکرد قوی‌تری نسبت به درمان شناختی نشان داده است، هرچند مقایسه نشان داد که هیچ‌یک از این دو روش عملکرد بهتری نسبت به دیگری در خردهمقیاسهای کیفیت خواب ندارند. پژوهش حاضر با محدودیت‌هایی همراه بود که باید در تفسیر و تعمیم نتایج مورد توجه قرار گیرند. نخست، عدم سنجش ماندگاری اثرات درمان در دوره‌های پیگیری طولانی‌مدت و همچنین اتکای صرف به ابزارهای خودگزارش‌دهی برای ارزیابی کیفیت خواب اشاره کرد که ممکن است با سوگیری‌های شناختی بیماران وسواسی همپوشانی داشته باشد، دوم، نبود گروه شم (Sham) برای مداخله tDCS، امکان تفکیک کامل اثر اختصاصی تحریک الکتریکی از اثرات انتظار، تلقین و دارونما را محدود کرد. سوم، استفاده از روش نمونه‌گیری هدفمند ممکن است احتمال سوگیری انتخاب را افزایش داده باشد؛ ازاین‌رو، نمونه پژوهش ممکن است نماینده کامل جامعه هدف نباشد. چهارم، حجم کم نمونه موجب کاهش توان آماری پژوهش، افزایش عدم‌قطعیت برآوردها و محدودشدن قابلیت تعمیم یافته‌ها شد. پنجم، به دلیل کورنبودن ارزیاب، احتمال تأثیر آگاهی ارزیاب از گروه‌بندی شرکت‌کنندگان بر فرایند سنجش و ثبت نتایج وجود دارد. ششم، اجرای پژوهش در یک مرکز واحد باعث می‌شود یافته‌ها تحت تأثیر ویژگی‌های همان مرکز، شرکت‌کنندگان و شرایط اجرایی آن قرار گیرند؛ بنابراین، در تعمیم نتایج به سایر مراکز، جمعیت‌ها و بافت‌های بالینی باید احتیاط شود. انجام پژوهش‌های آینده به‌صورت چندمرکزی، با حجم نمونه بیشتر، نمونه‌گیری احتمالی، گروه شم مناسب و ارزیابی کور می‌تواند اعتبار درونی و بیرونی یافته‌ها را افزایش دهد.
بر اساس این یافته‌ها، پیشنهاد کاربردی و غیرکلیشه‌ای این است که روان‌درمانگران و روان‌پزشکان با طراحی یک پروتکل درمانی تلفیقی و زمان‌بندی‌شده، ابتدا با استفاده از جلسات فشرده tDCS در هفته‌های نخست، برانگیختگی مغزی و اضطراب شدید بیمار را کاهش دهند و سپس بلافاصله مداخله شناخت‌درمانی را برای بازسازی طرحواره‌های فکری و بهبود پایدار الگوی خواب آغاز کنند تا اثربخشی بالینی به حداکثر برسد. در نهایت، به عنوان یک پیشنهاد پژوهشی توصیه می‌شود در مطالعات آتی، اثربخشی این دو درمان بر کیفیت خواب بیماران وسواسی با استفاده از ابزارهای سنجش عینی و آزمایشگاهی مانند پلی‌سومنوگرافی (تست خواب) بررسی و با نتایج پرسشنامه‌ها مقایسه شود.
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جدول1- پروتکل شناخت درمانی بک
	جلسه
	توضیحات

	اول
	1- ایجاد رابطه با اعضای گروه [ خوش آمد گویی ، معرفی مشاور ، معرفی تک تک اعضا ]
2- بیان هنجارهای مشاوره ی گروهی [ محرمانه بودن محتوای جلسات ، بیان خویشتن و احساسات ، عدم غیبت و حضور به موقع ، توجه به احساسات دیگران ، عدم توهین به سایر اعضای گروه ، شرکت فعال در جلسات ] . 
3- سخنرانی آموزشی [تفکر و احساس-تمرین تکلیف]
تکلیف 

	دوم
	1 ] بررسی و مرور تکالیف جلسه ی اول ، تقویت و تشویق افراد موفق در انجام تکلیف و سبب شناسی علل عدم موفقیت افراد در انجام  تکلیف . 
2 ] سخنرانی شناختی [قدیس و فهرست، تمرین تصور هدایت شده]
تکلیف 

	سوم
	1 ] بررسی و مرور تکالیف جلسه ی دوم ، تقویت و تشویق افراد موفق در انجام تکلیف و سبب شناسی علل عدم موفقیت افراد در انجام  تکلیف . 
2 ] سخنرانی آموزشی[نظریه ی اختلال هیجانی، بحث در مورد اضطراب]
3] تمرین شناسایی افکار خودآیند
تکلیف 

	چهارم
	1 ] بررسی و مرور تکالیف جلسه ی سوم ، تقویت و تشویق افراد موفق در انجام تکلیف و سبب شناسی علل عدم موفقیت افراد در انجام  تکلیف . 
2 ] سخنرانی آموزشی [تزریق فکر، تمرین استفاده از تکنیک توجه بر گردانی، چالش کلامی با افکار خودآیند]
تکلیف

	پنجم
	1] مرور تکالیف قبلی و بحث در مورد یادداشت روزانه افکار ناکارآمد 
2] سخنرانی آموزشی [الف] چه شواهدی در تأیید این فکر وجود دارد ؟ آیا به شیوه ای دیگر می توان به آن نگاه کرد ؟ ب] دیگران موقعیت را چگونه می بینند ؟ ج] قضاوت بر مبنای احساس نه آنچه انجام داده اند. د] معیارهای دست نیافتنی ه] فراموش کرده شواهد « مربوط » و توجه به شواهد « نامربوط »، و] همه یا هیچ]
3] هر کدام از افراد گروه بر اساس معیارهای فوق با افکار خودآیند به چالش می پردازند . 
4] تکمیل و ادامه برگ ثبت افکار روزانه 
تکلیف

	ششم
	] مرور تکالیف و بحث در مورد افکار خودآیند 
2] سخنرانی آموزشی [الف] ادامه ی به چالش  کشیدن، ب] جایگزینی فرض های نا کارآمد با فرض های نوید بخش و مؤثر]



جدول 2- پروتکل درمان tDCS
	جلسات
	توضیحات

	جلسه اول
	1- ایجاد رابطه با آزمودنی [ خوش آمدگویی ، معرفی مشاور، توضیحاتی در مورد روش  [tDCS] و نحوه اجرای آن]
2- بیان هنجارهای مشاورهی فردی [ محرمانه بودن اطلاعات، عدم غیبت و حضور به موقع و شرکت فعال در جلسات ]. 
3- اجرای درمان [اعمال جریان الکتریکی به صورت مستقیم با شدت 2 میلی‌آمپر و به مدت 20 دقیقه از روی جمجمه بدین صورت که ، الکترود آند [تحریکی] در ناحیه خلفی قشر پیشانی چپ [F3] و الکترود کاتد [بازدارنده] بر روی ناحیه خلفی قشر پیشانی راست [F4]

	جلسه 2 تا 10
	اجرای درمان [اعمال جریان الکتریکی به صورت مستقیم با شدت 2 میلی‌آمپر و به مدت 20 دقیقه از روی جمجمه بدین صورت که ، الکترود آند [تحریکی] در ناحیه خلفی قشر پیشانی چپ [F3] و الکترود کاتد [بازدارنده] بر روی ناحیه خلفی قشر پیشانی راست [F4]




جدول 3- شاخصهای توصیفی متغیرهای پژوهش در دو گروه آزمایش و گروه گواه
	
	
	
	پیش‌آزمون
	
	
	پس‌آزمون
	

	
	
	گروه
آزمایش1
	گروه 
آزمایش2
	گروه 
گواه
	گروه
آزمایش1
	گروه 
آزمایش2
	گروه 
گواه

	متغیر
	خرده‌مقیاس
	
	میانگین ± انحراف‌معیار 
	
	
	میانگین ± انحراف‌معیار
	

	
کیفیت خواب
	توصیف کلی فرد
تاخیربه‌خواب‌رفتن
طول مفید خواب
کیفیت خواب
اختلال خواب
میزان دارو
عملکردصبحگاهی
نمره کل
	03/1±65/1
75/0±40/1
14/1±45/1
07/1±10/1
44/0±22/1
57/0±30/1
73/0±70/0
81/1±70/7
	91/0±75/1
78/0±25/1
08/1±65/1
08/1±15/1
81/0±30/1
68/0±95/0
78/0±90/0
11/2±95/7
	60/0±05/1
51/0±45/1
67/0±35/1
05/1±80/0
52/0±20/1
60/0±51/1
56/0±01/1
15/2±35/8
	48/0±65/0
52/0±80/0
63/0±86/0
51/0±55/0
51/0±50/0
60/0±95/0
52/0±55/0
39/1±81/4
	51/0±45/0
68/0±95/0
74/0±65/0
48/0±65/0
44/0±25/0
51/0±60/0
44/0±25/0
05/1±80/3
	81/0±35/1
88/0±40/1
67/0±37/1
80/0±03/1
82/0±45/1
75/0±55/1
74/0±15/1
21/3±55/9



[bookmark: _Toc18555717][bookmark: _Toc138245950]جدول 4- نتیجه آزمون کولموگروف-اسمیرنف جهت بررسی نرمال بودن توزیع نمرات
	
	پیش آزمون
	پس آزمون

	متغیرهای پژوهش
	مولفه‌
	K-S 
	P
	K-S
	P

	کیفیت خواب
	توصیف کلی فرد
تاخیربه‌خواب‌رفتن
طول مفید خواب
کیفیت خواب
اختلال خواب
میزان دارو
عملکردصبحگاهی
نمره کل
	626/0
803/0
167/1
201/1
061/1
932/0
894/0
877/0
	828/0
551/0
097/0
054/0
077/0
182/0
328/0
425/0
	716/0
001/1
132/1
951/0
113/1
912/0
352/0
799/0
	389/0
103/0
117/0
184/0
061/0
207/0
052/0
545/0



[bookmark: _Toc138245951][bookmark: _Hlk222562110]جدول 5 نتایج همگنی شیب خط رگرسیون
	متغیرهای پژوهش
	مولفه
	منبع تغییرات
	مجموع مربعات
	درجه آزادی
	مربع میانگین
	آماره آزمون F
	معناداری

	افسردگی
	عاطفه
شناخت
رفتارهای آشکار
نشانه‌های جسمانی
نشانه میان‌فردی
نمره کل
	گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
	633/15
200/29
533/2
634/17
433/0
300/61
	2
2
2
2
2
2
	817/7
600/14
267/1
817/8
217/0
650/30
	940/2
880/0
930/0
593/2
331/0
613/0
	064/0
420/0
401/0
087/0
720/0
545/0

	مقاومت در برابر حواسپرتی (کنترل فکر)
	حواسپرتی
	گروه* پیش آزمون
	311/18
	2
	156/9
	465/2
	097/0

	
	نگرانی
	گروه* پیش آزمون
	244/15
	2
	622/7
	829/0
	444/0

	
	کنترل اجتماعی
خودتنبیهی
ارزیابی مجدد
نمره کل
	گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
	333/3
311/0
711/10
133/152
	2
2
2
2
	667/1
156/0
356/5
067/76
	252/0
015/0
586/1
874/1
	778/0
985/0
217/0
388/0

	کیفیت خواب
	توصیف کلی فرد
تاخیربه‌خواب‌رفتن
طول مفید خواب
کیفیت خواب
اختلال خواب
میزان دارو
عملکردصبحگاهی
نمره کل
	گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
گروه* پیش آزمون
	533/0
933/0
733/3
400/0
133/0
044/4
311/0
778/7
	2
2
2
2
2
2
2
2
	267/0
467/0
867/1
200/0
067/0
022/2
156/0
889/3
	305/0
424/0
128/3
457/0
067/0
204/2
200/0
388/0
	738/0
657/0
054/0
637/0
935/0
123/0
820/0
681/0



[bookmark: _Toc474783885][bookmark: _Toc2894681][bookmark: _Toc138245952][bookmark: _Hlk222562150]جدول 6 نتایج آزمون لوین در مورد پیش فرض همگنی خطای واریانسها
	متغیرهای وابسته
	مولفه
	آماره F
	درجه آزادی 1
	درجه آزادی 2
	معناداری

	افسردگی
	عاطفه
شناخت
رفتارهای آشکار
نشانه‌های جسمانی
نشانه میان‌فردی
نمره کل
	398/2
167/1
263/8
098/2
837/1
564/2
	2
2
2
2
2
2
	57
57
57
57
57
57
	103/0
319/0
001/0
135/0
169/0
089/0

	مقاومت در برابر حواسپرتی (کنترل فکر)
	حواسپرتی
نگرانی
کنترل اجتماعی
خوتنبیهی
ارزیابی مجدد
نمره کل
	996/0
422/0
001/0
843/0
241/0
340/2
	2
2
2
2
2
2
	57
57
57
57
57
57
	392/0
659/0
999/0
438/0
787/0
106/0

	کیفیت خواب
	توصیف کلی فرد
تاخیربه‌خواب‌رفتن
طول مفید خواب
کیفیت خواب
اختلال خواب
میزان دارو
عملکردصبحگاهی
نمره کل
	331/0
167/8
639/0
019/0
207/0
348/1
430/0
429/1
	2
2
2
2
2
2
2
2
	57
57
57
57
57
57
57
57
	720/0
001/0
533/0
981/0
814/0
271/0
653/0
251/0



جدول 7- نتایج مربوط به شاخص‌های اعتباری تحلیل کوواریانس چندمتغیری 
	اثر
	شاخص‌های اعتباری
	ارزش
	F
	درجه‌آزادی
	خطای‌درجهآزادی‌آزادی
	معنی‌داری
	اتا

	گروه*متغیرهای پژوهش
	اثر پیلایی
	634/0
	424/7
	7
	30
	001/0P<
	634/0

	
	لامبدای ویلکز
	336/0
	424/7
	7
	30
	001/0P<
	634/0

	
	اثر هاتلینگ
	732/1
	424/7
	7
	30
	001/0P<
	634/0

	
	بزرگترین ریشه روی
	732/1
	424/7
	7
	30
	001/0P<
	634/0



جدول 8- نتایج آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیره برای تفاوت بین‌گروهی و درون‌گروهی
	مؤلفه‏ها
	منبع
	مجموع مجذورات
	درجه‌آزادی
	میانگین مجذورات
	آماره F
	معنی‌داری
	اتا

	کیفیت خواب

	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	837/1110
182/144
147/70
	5
1
54
	167/222
182/144
299/1
	027/171
994/110

	001/0
001/0

	941/0
673/0


	توصیف کلی فرد از خواب
	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	825/24
109/2
758/7
	23
1
36
	079/1
109/2
216/0
	008/5
784/9

	001/0
003/0

	762/0
214/0


	تاخیر در بخواب رفتن
	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	624/19
213/2
710/14
	23
1
36
	853/0
213/2
409/0
	088/2
417/5

	023/0
026/0

	572/0
131/0


	طول مفید خواب
	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	284/20
147/2
649/9
	23
1
36
	882/0
147/2
268/0
	290/3
011/8

	001/0
008/0

	678/0
182/0


	
سطح کیفیت‌ خواب
	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	922/23
727/2
928/10
	23
1
36
	040/1
727/2
304/0
	426/3
983/8

	001/0
005/0

	686/0
200/0


	
اختلالات خواب
	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	493/29
872/0
107/10
	23
1
36
	282/1
872/0
281/0
	567/4
187/2

	001/0
153/0

	745/0
087/0


	میزان دارو
	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	846/20
781/0
887/10
	23
1
36
	906/0
781/0
302/0
	997/2
496/1

	002/0
117/0

	657/0
067/0


	
عملکردصبحگاهی
	تفاوت بین گروهی
اثر تعامل
تفاوت درون گروهی
	037/20
144/0
213/11
	23
1
36
	871/0
144/0
311/0
	797/2
461/0

	003/0
502/0

	641/0
013/0




جدول 9- آزمون تعقیبی بنفرونی
	متغیر
	مقایسه‌جفتی
	تفاوت میانگین‌ها
	خطای استاندارد
	سطح معنی‌داری

	کیفیت خواب
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	060/1
483/8-
543/9-
	362/0
362/0
364/0
	015/0*
001/0*
001/0*

	توصیف کلی فرد از خواب
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	205/0
941/0-
146/1-
	171/0
208/0
218/0
	720/0
001/0*
001/0*

	تاخیر در بخواب رفتن
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	206/0-
970/0-
764/0-
	236/0
287/0
301/0
	723/0
005/0*
046/0*

	طول مفید خواب
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	130/0-
858/0-
727/0-
	383/0
355/0
375/0
	925/0
042/0*
044/0*

	کیفیت خواب
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	129/0-
100/1-
971/0-
	203/0
247/0
259/0
	990/0
001/0*
002/0*

	اختلالات خواب
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	133/0
351/1-
484/1-
	196/0
238/0
249/0
	981/0
001/0*
001/0*

	میزان دارو
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	458/0
534/0-
992/0-
	203/0
247/0
259/0
	091/0
111/0
001/0*

	عملکردصبحگاهی
	درمان‌شناختی-TDCS
درمان‌شناختی-کنترل
TDCS-کنترل
	137/0-
562/0-
212/1-
	206/0
306/0
262/0
	356/0
193/0
001/0*




