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Abstract 

Background: Quantitative Electroencephalography (QEEG) is a useful tool to identify and investigate the 
difference in the brain activity of patients. The aim of the present  investigation  was the comparison  of  Difference 
in brain activity patterns in  children  with  different  subtypes  of  epilepsy and  children  with attention deficit  
hyperactivity  disorder.  

Methods: The  current investigated population included all  of  ADHD  and  epilepsy  children  that  were visited 
by  psychotherapists and neurologists in Tabriz in 2014.72 children (37 ADHD  children and 35 epilepsy children) 
were selected through aimed sampling method with clinical interview by psychotherapists, neurologists and also by 
using children pathological symptom scale(CSI-4).The brain  activity patterns in each group were recorded by 
QEEG and were compared with each other. 

Results: There was a significant difference between absolute power of the delta (p<0/001) theta (p<0/05), alpha 
2(p<0/05) and beta1 bands (p<0/05) in epilepsy and ADHD groups; but the difference between alpha1 (p<0/05), 
beta2 (p<0/05) and beta3 (p<0/05) bands in two groups was not significant. 

Conclusion: There was a difference between brain activity patterns in children with subtypes of epilepsy and 
children with attention deficit hyperactivity. So, using QEEG for exact diagnosis is recommended. 
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  چکیده

ماران است. به همین منظور هدف بیالکتروآنسفالوگرافی کمی وسیله مناسبی در جهت تشخیص و بررسی تفاوت در الگوي فعالیت هاي مغزي زمینه: 
  ) است.ADHDکودکان مبتلا به انواع صرع با کودکان مبتلا به اختلال نقص توجه / بیش فعالی ( تفاوت الگوهاي فعالیت مغزي درپژوهش حاضر بررسی 

د که به متخصصان روان پزشکی بو1393و همچنین صرع در نیمه ي دوم سال ADHD کودکان مبتلا به  همهحاضر جامعه پژوهشی مطالعه  :کارروش 
و  ADHDنفر با تشخیص  37نفر( 72کودك و نوجوان و هم چنین متخصصان و درمانگاه هاي مغز و اعصاب شهرستان تبریز مراجعه کرده بودند که تعداد 

پرسشنامۀ و اعصاب و با استفاده از  از طریق مصاحبه بالینی به وسیله روانپزشک و متخصص مغز در دسترسنفر با تشخیص صرع) با روش نمونه گیري  35
  ثبت و مورد مقایسه قرار گرفت. QEEG) انتخاب شدند و سپس الگوي فعالیت مغزي هر دو گروه به وسیله CSI-4علایم مرضی کودك (

) در دو گروه p>05/0( ي پایینو بتا )p>05/0(ي بالا)، آلفاp>05/0()، تتا p>001/0( میزان فعالیت توان مطلق باند دلتانتایج نشان داد که بین  یافته ها:
  .معنی دار وجود دارد بخشهاي مختلف مغز تفاوت در ADHDصرع و 

به منظور  QEEGین استفاده از اتفاوت وجود دارد. بنابر ADHDبین الگوي فعالیت مغزي کودکان مبتلا به انواع مختلف صرع و کودکان  نتیجه گیري:
  پیشنهاد می شود. ین این دو اختلالتمایز ب تعیین الگوي فعالیت مغزي در

  
  صرع. ،الکتروآنسفالوگرافی کمی، اختلال نقص توجه بیش فعالی: واژه هاکلید

  
و کودکان مبتلا به مقایسه الگوي هاي فعالیت مغزي (توان مطلق باند دلتا، تتا،آلفا و بتا) در کودکان با انواع مختلف صرع غ ر.  چلبیانلوا،  ولائی اسکویی :نحوه استناد به این مقاله
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 حق تألیف براي مؤلف محفوظ است.
 )http://creativecommons.org/licenses/by/4.0(و کامنز این مقاله با دسترسی آزاد توسط دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی تبریز تحت مجوز کرییت

  منتشر شده که طبق مفاد آن هرگونه استفاده تنها در صورتی مجاز است که به اثر اصلی به نحو مقتضی استناد و ارجاع داده شده باشد.
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  مقدمه
 Attention deficit ( بیش فعالی اختلال نقص توجه/

hyperactivity disorder, ADHDاختلال روان  ) شایع ترین
بر  ADHD نشانه هاي .)1( کودکان سنین مدرسه است پزشکی در

اساس پنجمین ویراست راهنماي تشخیصی و آماري اختلال هاي 
وجود پنج نشانه مرتبط با تکانشگري، کمبود  )DSM-5( روانی

 12 سن که باید قبل ازلازم دانسته است  رافعالی توجه یا بیش 
حداقل در دو موقعیت متفاوت مانند  سالگی شروع شود و

معاینه روان شناختی  کودکستان، مدرسه، خانه یا هنگام ارزیابی و
بین تشخیص هاي روان پزشکی در دوره  در). 2( دیده شود
با آن  همپوشی نشانگانمانند  یبه دلایل ADHDکودکی، 

نبود سبب شناسی واحد  و  یراختلال هاي رفتاري و یادگیريسا
مشکل ممکن است به  ). بخشی از3( بحث انگیزي است تشخیص

این خاطر باشد که توصیف کننده هاي اختلال به شدت گسترده 
شدیداً به گزارش علایم رفتاري توسط معلمان و والدین  بوده و

ختلال نیز اعتبار وابسته اند. وجود تشخیص هاي همراه با این ا
). یکی از اختلال هایی که 3( تشخیص دقیق را مشکل کرده است

در جمعیت بالینی مشاهده می شود و استفاده از  ADHDهمراه با 
وجود حملات  ،ابزارهاي تشخیصی معتبر را ضروري می کند

پژوهش ها گزارش کرده اند ). 4( است ADHD صرع در کودکان
دکان مبتلا به صرع بیشتر از جمعیت در بین کو ADHDکه فراوانی 

معمول است و این فراوانی در مطالعات مختلف با توجه به نمونه 
متفاوت بوده  ADHDهاي مورد مطالعه و معیارهاي تشخیصی 

  ).5و4( است
امکان تبدیل  پیشرفت دانش مهندسی و هاي اخیر، باسال در

م گردیده هاي الکتریکی به مقادیر عددي، این امکان فراهفعالیت
- قالب الگوریتم است که بتوان الگوي فعالیت الکتریکی مغز را در

که از آن به الکترو نمود به کمیت تبدیل  هاي محاسباتی
 ,quantitative electroencephalography ( انسفالوگرافی کمی

QEEGالکتروانسفالوگرافی کمی یکی از فنون  ).6( ) یاد می شود
یک گروه از نورون ها همزمان است. وقتی  ADHD  سنجش در

شود که موج با هم شلیک می کنند اثري موجی شکل ایجاد می
طیف امواج مغزي به طور کلی به چهار باند  .شودمغزي نامیده می

)، آلفا  7HZ- 4)، تتا ( 4HZ- 1( فرکانس جدا تقسیم می شوند: دلتا
)8 -12HZ) 30- 13) و بتاHZ .(  

 هاي صرعی شکل دريها، وجود ناهنجاربراساس پژوهش 
روي  اطلاعات بدست آمده از طریق الکتروانسفالوگرافی کمی بر

). ازطرف دیگر 7( افراد بیش فعال/ کم توجه گزارش شده است
به کانون  کودکان مبتلا برخی پژوهش ها نشان داده اند که در

). 4( صرعی لوب گیجگاهی خصوصیت بیش فعالی دیده می شود
و  ADHDفعالیت مغزي متفاوتی را در  همچنین پژوهش ها الگوي

 هاي متعدد حملات صرعی نشان داده استبیماران مبتلا به طیف

وهاي فعالیتی اختصاصی و این الگو نشان دهنده وجود الگ )9و 8(
به نحوي که در کنار وجود  ؛در دو گروه کودکان مبتلا می باشد

تی برخی تشابهات در فعالیت الکتریکی مغزي، الگوهاي فعالی
  .اختصاصی نیز براي هر کدام وجود دارند

در مقایسه با گروه کنترل به طور معناداري  ADHDکودکان 
نشان  تحقیقات). 8( افزایش در فعالیت امواج دلتا و تتا نشان دادند

در طول انجام تکلیف  ADHD که گروه با تشخیص ه استداد
امواج  سطح بالایی از فعالیت ،شنیداري –عملکرد مداوم دیداري 

افزایش فعالیت فرکانس پایین (تتا) و  ).10و  9، 7( آلفا را داشتند
کودکان بیش فعال/ کم توجه  کاهش فعالیت فرکانس بالا (بتا) در

نسبت  ،همچنین بر اساس پژوهش ها ).12و 11(مشاهده می شود 
در کودکان با (شاخصی از نسبت توان فعالیت قشري) تتا بر بتا 

توجه بیش فعالی به طور معناداري بالاتر از تشخیص اختلال نقص 
در مقابل نتایج پژوهش  ).12( بزرگسالان مبتلا به این اختلال است

بر روي بیماران صرعی نشان داده است که بیماران نوجوان مبتلا 
به صرع لوب تمپرال در توان مطلق دلتا، آلفا و بتا افزایش بسامد 

- پیش گیجگاهی مشهودمی دهند که این افزایش در قسمت  نشان
 همچنین نتایج پژوهش ها حاکی از افزایش امواج دلتا ).8( تر است

با توجه به اینکه  ).13( تتا در بیماران مبتلا به صرع اولیه می باشد و
ADHD  و حملات صرع بر اساس پژوهش ها نتیجه عدم کارکرد

کودکان مبتلا به صرع تظاهرات ) و 15 و 14( باشندصحیح مغز می
استفاده  ،)5( دهندفعالی را نشان میتوجه/بیشلینی اختلال نقصبا

از الکتروآنسفالوگرافی کمی وسیله مناسبی براي متخصصان در 
هاي جهت تشخیص صحیح و بررسی تفاوت در الگوي فعالیت

مغزي در این دو اختلال می باشد. بعلاوه تشخیص صحیح اختلال 
تواند متخصصان را در انتخاب با استفاده از ابزارهاي عینی معتبر می

نوع درمان و فرایند آن کمک کند. به همین دلیل این پژوهش با 
الگوي فعالیت مغزي در کودکان با انواع مختلف هدف مقایسه 

صرع و کودکان مبتلا به اختلال نقص توجه بیش فعالی انجام 
  گرفته است. 

  
  کارروش 

دادي) می (پس روی طرح این پژوهش از نوع علی مقایسه اي
کودکان مبتلا به  همهپژوهش حاضر  شامل  جامعه آماريباشد. 

ي دوم اختلال بیش فعال /کم توجهی و هم چنین صرع در نیمه
پزشکی کودك و نوجوان و است که به متخصصان روان1393سال 

همچنین متخصصان و درمانگاه هاي مغز و اعصاب شهرستان تبریز 
این که اطلاعات دقیقی از حجم  با توجه به مراجعه کرده بودند.

جامعه آماري در دسترس نبود، لذا تلاش شد با توجه به روش 
نمونه گیري که به دلیل محدودیت دسترسی به بیماران به صورت 
در دسترس درنظر گرفته شد، حجم نمونه براساس منطق آماري 
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نفر براي هر گروه کمتر  30مربوط به روش هاي مقایسه اي، از 
از  هاي ذکر شده،با توجه به موضوع فوق و محدودیتنباشند. 

نفر با تشخیص  37نفر شامل  72جامعه فوق نمونه اي به تعداد 
نفر با تشخیص صرع با توجه  35فعالی و بیش/توجهاختلال نقص

به ملاك هاي ورود و خروج از پژوهش به شیوه نمونه گیري در 
هش براي هر دو ملاك هاي ورود به پژو  دسترس انتخاب شدند.
سال، تشخیص اختلال نقص توجه/  15-  5گروه داشتن سن بین 

و تایید  DSM-Vبیش فعالی بر اساس معیارهاي تشخیصی 
تشخیص توسط روانپزشک و روانشناس بالینی و تشخیص صرع  
با نظر متخصص مغز اعصاب و عدم دریافت دارو براي هر دو 

م ابتلاء به عقب گروه بود. معیارهاي خروج از پژوهش نیز عد
ماندگی ذهنی، عدم سابقه ضربه به سر و عدم سابقه تشنج در 
کودکان با تشخیص اختلال نقص توجه/ بیش فعالی بود. 
هردوگروه از بیماران پس از تشخیص صرع و اختلال نقص توجه/ 
بیش فعالی  به منظور رد اختلال هایی که شامل ملاك هاي حذفی 

روان پزشک  یا روان شناس بالینی به وسیله  ،پژوهش بوده  است
مورد مصاحبه قرار گرفته و ابزار هاي تشخیصی براي هر دو گروه 
اجرا شد سپس از هر دو گروه بیماران ثبت فعالیت الکتریکی به 

موقعیت چشم باز وچشم بسته انجام شده و  دقیقه در دو 10مدت 
ت کمی حال به Neuroguid امواج ثبت شده با استفاده از نرم افزار

هر دو  یالکتروآنسفالوگرام کم تبدیل شده و نتایج بدست آمده از
  .گروه مورد مقایسه قرارگرفت

باتوجه به استفاده شد.  SPSSبراي تحلیل داده ها از نرم افزار  
- فرضیه هاي مطرح شده، از روش تحلیل واریانس با اندازه گیري

ع و هاي مکرر استفاده شد. در این پژوهش نوع بیماري (صر
اختلال نقص توجه/ بیش فعالی) متغیر مستقل و الگوي فعالیت 

) متغیر وابسته 3و بتا  2، بتا 1، بتا 2، آلفا1مغزي (امواج دلتا، تنا، آلفا
ها در این پژوهش شامل ابزارهاي گرد آوري دادهمی باشد.  

کانال الکترود  19کانال بود  19دستگاه الکتروآنسفالوگرافی کمی 
ه براي ثبت فعالیت هابه ترتیب شامل: مورد استفاد

FP1،FP2،F3،F4،C3،C4،P3،P4،O1،O2،F7،F8،T3،T4،T5،T6،
FZ،CZ،PZ  ویژه بر از کلاه پلاستیکی بود. الکترودها با استفاده

روي پوست  سر قرار  گرفتند. الکترود ها بر  اساس سیستم بین 
ستفاده بر روي سر جا گذاري شدند. ثبت امواج  با  ا 10/20المللی 

الی  1/0هرتز و با دامنه ي فرکانسی  500حدود Sampling rateاز 
هرتز صورت گرفت. پس از ثبت امواج، اطلاعات حاصل  40

و با استفاده  Neuroguidجهت تحلیل کمی با استفاده از نرم افزار  
به داده هاي کمی تبدیل شدند.  (FFT )از سیستم تبدیل فوریه  

اختلال نقص توجه بیش فعالی از بعلاوه به منظور تشخیص 
) استفاده شد. این پرسش CSI-4پرسشنامۀ علایم مرضی کودك (

نامه یک مقیاس درجه بندي رفتاراست که اولین بار توسط 
Sprafkin و Gadow براساس طبقه بندي DSM-III بانام SLUG 

 5- 12هیجانی کودکان  اختلال رفتاري و 18به منظورغربالگري 
این ابزار  DSM است. بعدها به همراه تغییرات ساله ساخته شده

با DSM-IV با چاپ  1994 سال نظرشده و در دوباره تجدید
).  این مقیاس 16( منتشرشده است  CSI-4اندکی تجدید نظر با نام

سوال  112شامل دو فرم معلم و والد است که فرم معلم داراي 
لات اختلا گروه عمده و یک گروه اضافی از 11است که براي 

 9سوال است که  77رفتاري تنظیم شده است. فرم معلم داراي 
یک از این  می گیرد.  هر اختلالات رفتاري را در بر گروه عمده از

شامل سوالات  مجموعه هاي خاص خود را داشته وها زیرگروه
درجه اي لیکرت،  4مقیاس  ها درمربوط به خود است. پرسش

گاهی «، »هرگز«به صورت را برحسب شدت  وضعیت آزمودنی ها
این  A). گروه 16( می سنجد» همیشه«و » اغلب اوقات«، »اوقات

بیش فعالی است که سه جه/پرسش نامه مربوط به اختلال نقص تو
مرکب را  (تکانشگري) و زیر مجموعۀ نقص توجه، بیش فعالی

- در هر دو فرم می 1- 18شود که در مجموع سوالات  شامل می
یایی و اعتبار این پرسش نامه چندین پژوهش باشند. در زمینۀ پا

 صورت گرفته که همگی حاکی از معتبر بودن آن می باشند. در
 ) برsprafkin)1994 و  Gadowیکی از این پژوهش ها که توسط 

کودك داراي اختلال هیجانی به طور  36، با  SLUGروي فرم
جداگانه با فاصلۀ زمانی دو هفته در جه بندي شدند. پایایی 
بازآزمایی براي اختلال نقص توجه/ بیش فعالی بدون تکانشگري و 

ایران نیز پایایی فرم  گزارش شد. در 89/0و 7/0با آن به ترتیب 
برآورد  90/0و  93/0معلم ازطریق بازآزمایی به ترتیب  هاي والد و

  ). 17(ه است شد
  

  یافته ها
ه دامننفر به عنوان نمونه شرکت نمودند.  72در این مطالعه 

سال براي  10سال (با میانگین  15الی  5سنی هر دو گروه بین 
 براي گروه مبتلا به صرع) بود. 09/11گروه بیش فعال/ کم توجه و 

اطلاعات دموگرافیک شرکت کنندگان در این  1جدول شماره 
براي مقایسه توان مطلق فعالیت مغزي پژوهش را نشان می دهد. 

تا در نواحی قدامی و خلفی گروه هاي مورد مطالعه در باند دل
مغزي از روش تحلیل واریانس با اندازه گیري هاي مکرر در قالب 

(گروه  بیش  5( نواحی قدامی و خلفی مغزي) *  2یک طرح 
فعال و چهار گروه صرعی) استفاده شد که نتایج این تحلیل در 

  .نشان داده شده است. 2جدول شماره 
در ناحیه قدامی و خلفی ا توان مطلق باند دلتبین  2طبق جدول 

توان مطلق باند دلتا  فعالیتداري وجود دارد و میزان  تفاوت معنی
فعالیت توان در ناحیه خلفی بیشتر از قدامی است. بعلاوه میزان 

 کودکان مبتلا به به انواع صرع و مطلق باند دلتا در بین کودکان مبتلا
ADHD مطلق باند دلتا فعالیت توان داري دارد و میزان  تفاوت معنی

اثر تعاملی  کمتر از تمام انواع صرع است. ADHD در بین کودکان
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مناطق مغزي معنا داربوده است. براي بررسی الگوي این  گروه در
ها از آزمون تعقیبی توکی استفاده شد. نتایج این تحلیل نشان تفاوت

با گروه مبتلایان به صرع تفاوت معنی  ADHDکه بین گروه  داد
براي مقایسه توان مطلق فعالیت . ر باند دلتا وجود داردداري د

مغزي گروه هاي مورد مطالعه در باند تتا نیز همانند باند دلتا، از 
روش تحلیل واریانس با اندازه گیري هاي مکرر استفاده شد که 

طبق  نشان داده شده است. 3نتایج این تحلیل در جدول شماره 
الیت توان مطلق باند تتا در میزان فع 3داده هاي جدول شماره 

داري ندارد ولی میزان فعالیت  ناحیه قدامی و خلفی تفاوت معنی
 توان مطلق باند تتا در بین کودکان مبتلابه انواع صرع وکودکان مبتلا

داري دارد به نحوي که میزان فعالیت توان  تفاوت معنی ADHD به
  است. ADHDبیشتر از  GTCو  CPSمطلق باند تتا در بین کودکان 

براي مقایسه توان مطلق فعالیت مغزي گروه هاي مورد مطالعه 
ز و آلفاي بالا تهر 10- 8در باند هاي آلفا (آلفاي پایین شامل دامنه 

هرتز) در نواحی قدامی و خلفی مغزي از  12-  11شامل دامنه 
هاي مکرر در قالب یک طرح گیريروش تحلیل واریانس با اندازه

( گروه  بیش فعال و چهار  5خلفی مغزي) *  ( نواحی قدامی و 2
نشان  4گروه صرعی) استفاده شد که نتایج این تحلیل در جدول 

  داده شده است.

 1نشان می دهد که میزان فعالیت توان مطلق باند آلفا 4جدول 
داري ندارد و میزان فعالیت  در ناحیه قدامی و خلفی تفاوت معنی

کودکان  به انواع صرع و کان مبتلادر بین کود 1توان مطلق باند آلفا
داري ندارد. همچنین اثر متقابل ناحیه  تفاوت معنیADHD  به مبتلا

(قدامی و خلفی) بر گروه (اختلال نقص توجه بیش فعالی و چهار 
  دار نیست.  زیر گروه صرع) معنی

در ناحیه قدامی و خلفی  2توان مطلق باند آلفا اما میزان فعالیت
در  2دارد و میزان فعالیت توان مطلق باند آلفاداري  تفاوت معنی

ناحیه خلفی بیشتر از قدامی است. میزان فعالیت توان مطلق باند 
کودکان مبتلا به اختلال  در بین کودکان مبتلا به انواع صرع و 2آلفا

داري دارد و میزان فعالیت  بیش فعالی / کم توجهی تفاوت معنی
 ADHDبیشتر از  Absenceان در بین کودک 2توان مطلق باند آلفا

هاي مورد براي مقایسه توان مطلق فعالیت مغزي گروهاست. 
در  2هرتز، بتا  15الی  13در دامنه  1مطالعه در باند بتا (شامل بتا 

هرتز به بالا) در نواحی  20دامنه  3هرتز و بتا 19الی  16دامنه 
گیري قدامی و خلفی مغزي نیز از روش تحلیل واریانس با اندازه 

 5هاي مکرر استفاده شد که نتایج این تحلیل در جدول شماره 
  نشان داده شده است.

  
  

  : اطلاعات دموگرافیک کودکان مورد مطالعه.1جدول 
  پسر  دختر  فراوانی  گروه

  %)5/59(20  %)5/40(15 %)4/51(37  نقص توجه بیش فعالی
  %)3/34(12  %)7/65(23 )%6/48(35  صرع

  %)Absence(  6)3/8(%  4)5/5(%  2)8/2صرع کوچک (
  %)CPS(  13)05/18(%  8)11/11(%  5)7تشنج جزئی پیچیده (

  %)GTC(  12)6/16(%  8)11/11(%  4)5/5تشنج ژنرالیزه تونیک کلونیک (
  %)Rolandic(  4)5/5(%  3)1/4(%  1)4/1تشنج موضعی رولاندیک (

  
  : نتایج تحلیل واریانس باند دلتا2جدول 

 مجذور اتا داري سطح معنی F میانگین مربعات DF  مجموع مربعات  منبع تغییر
 102/0  01/0 631/7 304/1  1 304/1 اثر ناحیه
 299/0 001/0 141/7 742/1 4 968/6  اثر گروه

 239/0 001/0 255/5 898/0 4 392/3 اثر متقابل ناحیه /گروه
    171/0 67 448/11 خطاي ناحیه
    244/0 67 344/16 خطاي گروه

  
  تایج تحلیل واریانس  باند تتان: 3جدول 

 مجذور اتا داري سطح معنی F میانگین مربعات DF مجموع مربعات  منبع تغییر
 NS  047/0 339/3  416/0  1 416/0 اثر ناحیه
 148/0 05/0 899/2 106/1 4 423/4 اثر گروه

 148/0 05/0 899/2 361/0 4 446/1 اثر متقابل ناحیه /گروه
    125/0 67 353/8 خطاي ناحیه
    381/0 67 552/25 خطاي گروه
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  2و آلفا  1آلفا  باند: نتایج تحلیل واریانس 4جدول 
 مجذور اتا داري سطح معنی F میانگین مربعات DF مجموع مربعات  منبع تغییر

              1آلفا
 NS  009/0 581/0 058/0  1 058/0 اثر ناحیه
 NS  096/0 778/1 887/0 4  549/3 اثر گروه

 NS  071/0 284/1  128/0 4 511/0 ابل ناحیه /گروهاثر متق
    100/0 67  669/6 خطاي ناحیه
    500/0 67 499/33 خطاي گروه

           2آلفا
 061/0  05/0 366/4  207/0  1 207/0 اثر ناحیه
 136/0 05/0 629/2 395/0  4 581/1 اثر گروه

 166/0 05/0 345/3 158/0  4 633/0 اثر متقابل ناحیه /گروه
     047/0 67 171/3  خطاي ناحیه
     150/0 67 068/10 خطاي گروه

 
  3و بتا  2، بتا  1: نتایج تحلیل واریانس دوطرفه همبسته براي بتا 5جدول 

 مجذور ا تا داري سطح معنی F میانگین مربعات DF مجموع مربعات  منبع تغییر
              1بتا 

 081/0 05/0 916/5  411/0  1 411/0 اثر ناحیه
 NS  021/0 359/0 143/0  4 572/0 اثر گروه

 175/0 05/0 541/3 246/0 4 984/0 اثر متقابل ناحیه / گروه
    069/0 67 654/4 خطاي ناحیه
     399/0 67 26/ 706 خطاي گروه

           2بتا
 NS  028/0 903/1  117/0  1 117/0 اثر ناحیه
 NS  048/0 841/0 423/0 4 692/1  اثر گروه

 155/0 05/0 076/3 190/0 4 759/0 ل ناحیه/ گروهاثر متقاب
      062/0  67 132/4 خطاي ناحیه
     503/0  67 692/33 خطاي گروه

           3بتا 
 NS  025/0  726/1 401/0 1 401/0 اثر ناحیه
 NS  014/0 240/0 338/0 4 353/1  اثر گروه

 NS  076/0  377/1 320/0 4 278/1  اثر متقابل ناحیه/ گروه
    232/0 67 554/15 ناحیهخطاي 

    411/1 67 523/94 خطاي گروه
 

اثر ناحیه بر میزان فعالیت توان مطلق نیز  5با توجه به جدول 
در  1یعنی میزان فعالیت توان مطلق باند بتا. دار است معنی 1باند بتا

داري دارد و میزان فعالیت توان  ناحیه قدامی و خلفی تفاوت معنی
بعلاوه میزان  .در ناحیه خلفی بیشتر از قدامی است 1مطلق باند بتا

 در بین کودکان مبتلا به انواع صرع و 1فعالیت توان مطلق باند بتا
داري ندارد. همچنین اثر  تفاوت معنیADHD کودکان مبتلا به 

دار است. همان گونه که گفته شد اثر  معنی متقابل ناحیه / گروه
بوده است. براي بررسی  رمناطق مغزي معنا دا تعاملی گروه در

نتایج این  الگوي این تفاوتها از آزمون تعقیبی توکی استفاده شد.
که بین گروه بیش فعالی/کم توجهی با گروه  تحلیل نشان داد

 وجود دارد. 1مبتلایان به صرع تفاوت معنی داري در باند بتا

در ناحیه قدامی و  2میزان فعالیت توان مطلق باند بتاهمچنین، 
داري ندارد. اثر گروه بر میزان فعالیت توان  تفاوت معنی خلفی

دار نیست. یعنی میزان فعالیت توان مطلق باند  معنی 2مطلق باند بتا
تفاوت  ADHDکودکان  به انواع صرع و در بین کودکان مبتلا 2بتا

دار است. براي  داري ندارد. اثر متقابل ناحیه/ گروه معنی معنی
از آزمون تعقیبی توکی استفاده شد. نتایج  ابررسی الگوي این تفاوته

که بین گروه بیش فعالی/کم توجهی با گروه  این تحلیل نشان داد
نتایج  وجود دارد. 2بتا باند مبتلایان به صرع تفاوت معنی داري در

نیز نشان  3میزان فعالیت توان مطلق باند بتا مورد درتحلیل واریانس 
ندارد. وجود داري  اوت معنیدر ناحیه قدامی و خلفی تفداد که 
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به  در بین کودکان مبتلا 3همچنین میزان فعالیت توان مطلق باند بتا
  داري ندارد. تفاوت معنیADHD کودکان  انواع صرع و

  
  بحث

 تفاوت الگوهاي فعالیت مغزي درهدف این  پژوهش بررسی 
به اختلال نقص توجه /  کودکان مبتلا به انواع صرع با کودکان مبتلا

میزان  یافته هاي پژوهش حاضر نشان داد که بینش فعالی بود. بی
 2)، آلفاp> 05/0( )، تتاp>001/0( فعالیت توان مطلق باند دلتا

)05/0<p05/0( 1) و بتا<p در دو گروه صرع و (ADHD  تفاوت
 ،1آلفا میزان فعالیت توان مطلق باندمعنی دار وجود دارد ولی بین 

در این پژوهش ابتدا الگوي  دار نبود.تفاوت معنی  ، 3و بتا ،2بتا
امواج مغزي در توان مطلق باند دلتا در دو گروه از کودکان با 

و کودکان با تشخیص ابعاد مختلف حملات  ADHDتشخیص 
در باند دلتا  مطلق تواننتایج نشان داد که بین  .صرع مقایسه شد

 لیتفعاداري وجود دارد و میزان  ناحیه قدامی و خلفی تفاوت معنی
در ناحیه خلفی بیشتر از قدامی است. بعلاوه باند دلتا  مطلق توان

 انواع به مبتلا کودکان باند دلتا در بین مطلق توان فعالیتمیزان 
داري دارد و میزان  تفاوت معنیADHD  به مبتلا کودکان و صرع

کمتر از تمام  ADHD کودکان باند دلتا در بین مطلق توان فعالیت
  انواع صرع است.

باند  مطلق توان میزان فعالیتیافته دوم پژوهش نیز نشان داد که 
داري ندارد ولی میزان  تتا در ناحیه قدامی و خلفی تفاوت معنی

 و صرع انواع مبتلابه کودکان باند تتا در بین مطلق توان فعالیت
همچنین میزان  .داري دارد تفاوت معنی ADHD به مبتلا کودکان
بیشتر از  GTCو  CPSکودکان  تتا در بین باند مطلق توان فعالیت

ADHD  .نتایج سومین یافته این پژوهش نیز نشان دهنده است
در دو گروه صرع و  1تفاوت معنی دار در توان مطلق موج آلفا 

ADHD  است.  مطالعاتی که ازQEEG   استفاده می کنند نیمرخی
 و (تتا اند که مشخصه آن افزایش فعالیت امواج کندمجزا نشان داده

). پژوهش ها نشان داده 8( کاهش قدرت امواج تند بتا است دلتا) و
شود و  تغییراتی دیده می ADHD افراد مبتلا به  QEEGاند که در 

داري مبتلایان به بیش فعالی و نقص توجه در توان به طور معنا
- مطلق امواج دلتا و تتا به صورت منتشر شدت فعالیت نشان می

در فعالیت با گروه با تشخیص صرع طبق  دهند. این تفاوت
هاي صورت گرفته ممکن است به علت الگوي متفاوت پژوهش

عصب شناختی درگیر در دو گروه صرع و مبتلایان به نقص توجه 
بیشتر در  و بیش فعالی باشد. بطوري که بیماران با تشخیص صرع

) این در حالی 7( زایش فعالیت دارندفبخش گیجگاهی قشر مغز ا
ت که بیماران با تشخیص اختلال نقص توجه بیش فعالی بیشتر اس

). بعلاوه هر 18( نقص در فعالیت قشر پیشانی مغز نشان داده اند
و بیماران با طیف هاي گوناگون صرع گروهی  ADHDدو گروه 

با  ADHDبیماران  متجانس از نظر نورو فیزیولوژیکی نیستند.
امل دو زیر گروه شوند تغییرات در امواج کند مغزي ممکن است ش

یک گروه با کاهش فعالیت آنها که اشتباهاً به عنوان فعالیت کند 
دسته بندي می شوند و گروه دیگر که فعالیت تتا در آنها افزایش 
یافته است (و داراي آلفاي نرمال هستند). گرچه کاهش در فعالیت 

دیده می شود، اما در  ADHDموج بتا به صورت میانگین در گروه 
). 19درصد از این بیماران قدرت بتا افزایش یافته است ( 20حدود 

در حالی که امواج کند مغزي مانند تتا با میزان عملکرد کرتکس در 
انجام تکلیف رابطه معکوس دارد، امواج سریع مثل بتا مستقیماً با 

کاهش  ADHDعملکرد کرتکس مرتبط است. در حالت کلی، در 
شده است. افزایش امواج کند  فعالیت نواحی پیشانی مشخص

مغزي و کاهش فعالیت امواج سریع در نواحی مرکزي و پیشانی 
 احتمالا نشان دهنده کم انگیختگی سیستم عصبی مرکزي است

)18.(  
 

 نتیجه گیري
بین الگوي فعالیت مغزي کودکان مبتلا به انواع مختلف صرع و 

به  QEEGتفاوت وجود دارد. بنابرین استفاده از  ADHDکودکان 
تمایز بین این دو اختلال  منظور تعیین الگوي فعالیت مغزي در

  پیشنهاد می شود.
  

  محدودیت ها و پیشنهادات 
روش نمونه گیري این پژوهش به صورت نمونه گیري در 
دسترس بود به همین دلیل در تعمیم یافته ها به جامعه پژوهشی 

حاضر در  باید احتیاط نمود. همچنین دامنه سنی محدود کودکان
این پژوهش و عدم مقایسه نتایج بین دو جنس از محدودیت هاي 
این پژوهش است. به همین دلیل پیشنهاد می شود این پژوهش با 

  در نظر گرفتن متغیرهاي جنسیت و سن انجام شود. 
  

  قدردانی
دکتر علیرضا  ،برخود لازم میدانیم از دکتر سعید چارسویی

به خاطر زحماتی که ا نورآذر و دکتر سیدغلامرضولایی اسکویی 
  در طول این تحقیق متحمل گردیده اند تقدیر و تشکر نماییم. 

  
  متقابل منافع

 یا و تالیف از متقابلی منافع که دارند همه نویسندگان اظهار می
  .ندارد مقاله این انتشار
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