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Abstract 

Background and Aim: Transcranial direct current stimulation (tDCS) is a potential non-invasive treatment 

for psychiatric disorders. The aim of this study was to investigate the efficacy of bilateral tDCS on depression, 

anxiety and rumination of patients with post-traumatic stress disorder (PTSD). 

Methods: This was a double-blind interventional study with pretest – posttest design and one month follow-

up. This study was carried out in 2018 with statistical population of PTSD patients from Tehran, Iran. In this study

20 patients with PTSD symptoms were selected using convenience sampling and randomly divided to 

interventional (n=10) and control groups (n=10). The interventional group received real 2.0 mA tDCS over 

dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) lasting 20 min in 10 sessions and the control group received sham tDCS.  
Structured Clinical Interview, the Beck Depression and Anxiety Inventory and Nolen-Hoeksema Ruminative 

Response Scale were used in pretest, posttest and follow-up.   

Results: Patients demonstrated significant reduction of depression and anxiety symptoms in the interventional 

group compared to the control group. There were significant differences between the two groups in rumination at 

post-test but there were no significant differences between the interventional and control groups in rumination at 

follow-up.  

Conclusion: tDCS improved depressive and anxiety symptoms in patients with PTSD. However, there was 

no significant reduction in rumination at follow-up course. Further studies may determine optimal stimulation 

parameters for maximal mood benefit in patients with PTSD. 

Keywords: Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS), Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD), Depression, 

Rumination 

 

 

http://dx.doi.org/10.30491/JMM.22.2.108
http://dx.doi.org/10.30491/JMM.22.2.108


 نظامي طب مجله
 9311 خرداد ،3 شماره ،22 هدور

 262-222: صفحات
 10.30491/JMM.22.3.264 

  mjahmadizadeh@yahoo.com پست الکترونیک:. محمدجواد احمدی زاده :نویسنده مسئول*

70/70/7901پذیرش مقاله:      70/70/7900 دریافت مقاله:

( بر افسردگي، اضطراب و tDCS) مغز ایمستقیم فراجمجمه جریان اثربخشي تحریک الکتریکي

(PTSDاختلال استرس پس از ضربه )بیماران مبتلا به نشخوار فکری 

 
، مهدی رضایي2 محمدجواد احمدی زاده*9

 
7  

 
 مرکز تحقیقات علوم رفتاری، پژوهشکده سبک زندگی، دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله )عج(، تهران، ایران

  گروه روانشناسی، واحد شهریار، دانشگاه آزاد اسلامی، ایران  2

دهکیچ

های روانی استفاده امروزه به عنوان یک درمان برای اختلال (tDCS) اییمستقیم فراجمجمه جریان تحریک الکتریکی ف:هدزمینه و 

اختلال استرس پس از  بیماران مبتلا به بر افسردگی، اضطراب و نشخوار فکریدوجانبه  . هدف این مطالعه تعیین اثربخشی tDCSشودمی

 .بود( PTSD)ضربه 

این پژوهش در جامعه  آزمون و پیگیری یک ماهه بود.پس، آزمون، با طرح پیشدوسوکور مداخله ای حاضر از نوعپژوهش  ها:روش

گیری در دسترس از طریق روش نمونه PTSDمبتلا به  بیمار 27اجرا شد. در این مطالعه  7900شهر تهران در سال  PTSDبیماران مبتلا به 

ایی دقیقه 27 جلسه77به مدت گروه آزمایش. نفر( تقسیم شدند 77نفر( و گروه کنترل ) 77آزمایش )به صورت تصادفی به دو گروه انتخاب و 

tDCS جانبیپشتی پیشانیقشر پیشدر  آمپرمیلی 2شدت  را با (DLPFC) تحریک ساختگی را دریافت  نیز گروه کنترل دریافت کردند و

در مراحل  سماهوک-نولن اضطراب بک و مقیاس نشخوار فکریو پرسشنامه افسردگی  ،کردند. در مطالعه حاضر مصاحبه ساختاریافته بالینی

 .شداستفاده آزمون و پیگیری آزمون، پسپیش

ه های افسردگی و اضطراب نشان دادند. همچنین تفاوت بین گروگروه کنترل کاهش بیشتری در نشانه نسبت بهگروه آزمایش ها: یافته

اری تفاوت معناددو گروه در نشخوار فکری در مرحله پیگیری بین آزمون معنادار بود اما ری در مرحله پسآزمایش و کنترل در نشخوار فک

 .وجود نداشت

در نشخوار فکری  کاهش معناداریاما  ،بخشدرا بهبود می PTSD مبتلا به های افسردگی و اضطراب بیماراننشانه tDCS :گیرینتیجه

مبتلا  یمارانبداد. بنابراین، به مطالعات بیشتری برای تعیین پارامترهای بهینه تحریک به منظور بهبودی حداکثری خلق ندر مرحله پیگیری رخ 

 نیاز است. PTSDبه 

 

، افسردگی، نشخوار فکری.(PTSD)، اختلال استرس پس از ضربه (tDCS) اییمستقیم فراجمجمه جریان تحریک الکتریکی: هاکلیدواژه
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 مقدمه
 Post-traumatic stress)اختلال استرس پس از ضربه 

disorder; PTSD)  با چهار دسته علائم تجربه مجدد
(reexperience) اجتناب، تغییرات منفی شناخت و خلق و ،

شود که میزان شناخته می (hyperarousal)برانگیختگی شدید 
درصد )در جامعه  29درصد )در جمعیت عمومی( تا  1شیوع آن از 

. همچنین، میزان شیوع آن در جامعه (7)نظامی( برآورد گردیده 
. علاوه بر میزان (2) درصد گزارش شده است 22تا  71نظامی ایران 

فرد را در معرض مشکلات دیگری از قبیل  PTSD اختلال شیوع بالا،
ودکشی و خکاهش کیفیت زندگی، فردی و تحصیلی، مشکلات بین

قرار  (anxiety)و اضطراب  (Depression)خصومت، افسردگی 
های روانی هزینه مثل سایر اختلال PTSDبعلاوه، . (9) دهدمی

لذا، پرداختن به درمان این کند. زیادی را بر جامعه تحمیل می
افسردگی  رسد.ضروری به نظر می PTSDها در افراد مبتلا به نشانه

ها به عنوان حالتی از خلق پایین یا فقدان لذت یا علاقه به فعالیت
که، اضطراب بوسیله احساس تنش، افکار  شود. درحالیتعریف می

انه همایندی سه گد. شونگرانی و تغییرات فیزیکی توصیف می
PTSDدرصد از شیوع  97زان شیوع ، افسردگی و اضطراب با می
PTSD ( و همایندی دوگانه  77خالص )درصدPTSD  با افسردگی

درصد( بیشتر گزارش شده  1/2با اضطراب ) PTSDهمبودی  یا
ه ها در بیماران مبتلا برود این نشانه. بنابراین، انتظار می(2)است 

PTSD چون مطالعه خلیلی و مورد اهداف درمانی قرار بگیرند .
مثل  PTSDدهد که اختلالات همایند با می نشان (1)همکاران 

اضطراب و افسردگی حتی یک عامل بازدارنده برای رفتارهای 
 خودمراقبتی است.

های موجود درباره همایندی افسردگی و یکی از فرضیه
بیماران درباره  (rumination)نشخوار فکری  PTSDاضطراب با 
عبارت است از توجه پایدار بر روی علل،  کهباشد زا میحادثه آسیب

. کنترل شناختی ناکافی برای (2)علائم و پیامدهای خلق منفی 
اطلاعات هیجانی با افزایش واکنش پذیری به محرک خودارجاعی 

نشخوار فکری از . منفی زیربنای نشخوارهای فکری هستند
ترین عوامل خطرساز شناختی برای ابتلا به اختلالات روانپزشکی مهم

تواند شروع، مدت زمان، شدت، کاهش است و می PTSDاز قبیل 
. در (0)بینی کند میزان پاسخ دهی به درمان و عود بیماری را پیش

همین راستا، علاوه بر افسردگی و اضطراب، نشخوار فکری نیز از 
 اهداف درمانی مطالعه حاضر است.

که یک سوم از  حاکی از آن استمطالعات  نتایج برخی از
به دارودرمانی و روان درمانی پاسخ  PTSDبیماران مبتلا به 

درصد از  27تنها  (0)و همکاران   Brady. در مطالعه(1)دهند نمی
به دارودرمانی پاسخ دادند. به همین منظور، برای  PTSDبیماران 

ن مقاوم به درما پزشکیِاختلالات روانبیماران و سایر  از این گروه
های درمانی غیرتهاجمی متنوعی ابداع شده است که و مزمن روش

 Transcranial)ایی درمان الکتریکی تحریک مستقیم فراجمجمه

direct current stimulation; tDCS) هاست. در این یکی از آن
یت لروش جریان مستقیم و ضعیفی را به مناطق قشری وارد و فعا

عیف کند. این جریان ضعصبی را تسهیل یا بازداری می هخودانگیخت
اً های متفاوت معمولو مستقیم از طریق اتصال دو الکترود با قطب

)در  (cathode)چپ( و یک کاتود  )در نیمکره (anode)یک آنود 
راست( در نقاط مختلف بر روی سطح جمجمه منجر به  نیمکره

شود. تحریک کاتودال باعث کاهش های زیرین میتحریک نورون
پذیری مغز )بازداری( و آنودال منجر به افزایش تحریک
در این راستا، هدف کلی این (. 77،77)شود پذیری مغز میتحریک

ایی مجمهمستقیم فراجمطالعه تعیین اثربخشی تحریک الکتریکی 
(tDCS) جانبی-ناحیه پیش پیشانی پشتی (DLPFC 

dorsolateral prefrontal cortex;)  ،بر کاهش نشخوار فکری
 است. PTSDافسردگی و اضطراب بیماران مبتلا به 

ایی نقش برجسته (DLPFC)جانبی -ناحیه پیش پیشانی پشتی
های اختلالات در تنظیم هیجانی، کنترل شناختی و پایداری نشانه

 (72،79)دارد  PTSDروانپزشکی از قبیل، افسردگی، اضطراب و 
های کارکردی بین افراد نشخوارکننده همچنین، تفاوت

(Ruminator)  و غیر نشخوارکننده(Non-ruminator)  در فعالیت
. برای مثال، (72)جانبی پیش پیشانی وجود دارد -قشر پشتی

Vanderhasselt  نشان دادند که نشخوار فکری  (71)و همکاران
راست و کاهش فعالیت  DLPFCبا افزایش فعالیت عصبی در قشر 

رود با چپ همراه است. بنابراین، انتظار می DLPFCعصبی در 
ل های روانپزشکی از قبیتحریک این ناحیه بتوان تاحدودی نشانه

ی، اضطراب و نشخوار فکری را کاهش داد. در این راستا، افسردگ
منجر به   tDCSاند که تکنیکهای مختلفی نشان دادهپژوهش

-72)های افسردگی تک قطبی و دوقطبی کاهش معنادار نشانه
گردد. همچنین، بعضی از می (22-27)اختلالات اضطرابی ، (70

اثربخشی معناداری در افزایش کنترل   tDCSاندمطالعات نشان داده
. (72،71)شناختی و کاهش نشخوار فکری افراد افسرده دارد 

 PTSDهای مبتلا به هیچکدام از این مطالعات ذکر شده با نمونه

تند ها نتوانسبعضی از پژوهش ،از سوی دیگراست. صورت نگرفته 
تأیید را  و افسردگی بر نشخوار فکری tDCSاثربخشی تکنیک 

و برای کاهش این شکاف و تناقض پژوهشی نیاز به  (29)کنند 
شیوع  PTSDبه طور کلی از آنجا که  تحقیق بیشتری وجود دارد.

افرادی که در  از سوی دیگر بالایی در جامعه نظامی دارد و
 زا د همواره در سطح مناسبیهای نظامی مشغول هستند بایارگان

سلامت روانی و جسمانی باشند تا آمادگی لازم برای اجرای موثر 
ارایی افزایش ک لذا، برای عملیات و تکالیف نظامی را داشته باشند

به استفاده از  PTSDدرمان نیروهای نظامی مبتلا به اختلال 
 رنیاز است. در این راستا، پژوهش حاض رویکردهای درمانی جدیدی

در   tDCSدرصدد پاسخ گویی به سوال کلی زیر است: آیا تکنیک
راست و چپ بر کاهش افسردگی، اضطراب و  DLPFCناحیه 

 دارد؟تأثیر  PTSDنشخوار فکری بیماران مبتلا 
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 هاروش
این پژوهش از نوع کارآزمایی بالینی دوسوکور بود که به ترتیب 

ها نسبت به فرضیات آزمایشگر، ارزیاب متغیر پیامد و آزمودنی
بودند. طرح این مطالعه نیز از نوع  اطلاع )کور(بیمطالعه 

های در با نمونه یک ماهه آزمون و پیگیریآزمون، پسپیش
 دسترس و جایگزینی تصادفی بود. 

در بود که  PTSDآماری، شامل کلیه بیماران مبتلا به جامعه
 تهراندر شهر مرکز علوم اعصاب شناختی  یک به 7900سال 

های مراجعه کرده بودند. از این جامعه آماری، بر اساس ملاک
 27پزشکی، تعداد و مصاحبه تشخیصی روان  DSM-5تشخیصی

به سال  22/ 97 ± 10/2 مرد( با میانگین سنی 0زن و  77نفر )
حجم نمونه کوهن  عنوان نمونه انتخاب شدند. طبق جدول محاسبه

در سطح  02/7نفر با توان آزمون  27برای مطالعات آزمایشی، تعداد 
جایگرینی برای  انتخاب شدند. 27/7و با حجم اثر  71/7آلفای 

ها، از روش قانون تخصیص کنندگان در گروهشرکت تصادفی
استفاده شد که یکی از  (Random allocation rule)تصادفی 

( Restricted randomization)سازی محدود های تصادفیروش

توپ در نظر گرفته شد و در  77نظور برای هر گروه است. به این م
ی ها بدون جایگزینسپس توپکشی قرار گرفتند داخل ظرف قرعه

 شدند.می تصادفی از ظرف خارج
براساس  PTSDتشخیص اختلال : معیارهای ورود به تحقیق

توسط  (SCID)مصاحبه ساختار یافته برای اختلات محور یک و دو 
روانپزشک، پُرکردن فرم رضایت آگاهانه، قادر به شرکت در مطالعه 

عدم نیاز به تغییر داروها در فرایند و  طبق جدول زمانی ارائه شده
 درمان. 

برای  tDCSسابقه درمان با  :از تحقیقمعیارهای خروج 
پریشی )اسکیزوفرنی، درمان هر اختلالی، ابتلا به اختلالات روان

های درون و و ...(، ابتلا به اختلالات شخصیت، ایمپلنتاسکیزوافکتی
ها، الکترودها( و هر شی کنندهای )ازقبیل: شنت، تحریکجمجه

ساز فلزی دیگری که در نزدیکی سر قرار دارد )مثل دهان(، ضربان
های قلبی حاد، های دارویی، بیماری، پمپ(Pacemake)قلبی 

قبیل افزایش فشار درون افزایش خطر تشنج به هر دلیلی از 
ای، سابقه صرع یا تشنج در خویشاوندان درجه اول، فلز در جمجمه

سر یا سابقه ضربه به سر، زنان حامله یا شیرده و بیمارانی که با 
ی جمع راخطر خودکشی مواجه بود. در این مطالعه از ابزارهای زیر ب

 وری اطلاعات استفاده شد:آ
یک و دو  محور اختلالات ایبر ساختاریافته بالینی مصاحبه

DSM-IV-TR (SCID-I  وSCID-II:)  در پژوهش حاضر از
استفاده گردید. در این نسخه هر کدام از  این مقیاس نسخه بالینگر

)عدم  -ها به سه صورت ؟ )اطلاعات ناکافی درباره نشانه(، ماده
گردند و شش حوزه گذاری میوجود نشانه( و + )وجود نشانه( علامت

های های خلقی، نشانگان روانپریشی، اختلالالات )دورهاختل
های مصرف مواد و های خلقی، اختلالپریشی، اختلالروان

دهد. شریفی و همکاران به نقل از رضایی اضطراب( را پوشش می
توافق تشخیصی متوسط تا خوب )ضریب کاپای  (22)و همکاران 

اند. آنها های کلی و خاص بدست آورده( برای تشخیص27/7بالای 
و کاپای کل  12/7های فعلی را همچنین کاپای کل تشخیص

نیز  SCID-IIاند. برآورد کرده 11/7های طول عمر را تشخیص
رود و تمامی دو( بکار می برای سنجش اختلالات شخصیت )محور

ها با چهار دهد. در این ابزار نشانهاختلالات را مربوطه پوشش می
 2)عدم وجود نشانه(،  7علامت ؟ )اطلاعات ناکافی درباره نشانه(، 

شوند. گذاری می)در حد آستانه( علامت 9تر از حد آستانه(، )پایین
 01/7تا  21/7ای از های مقولهشاخص توافق کاپا برای تشخیص

برآورد گردیده  01/7تا  07/7ای از های درون طبقهو برای تشخیص
یافته فقط برای غربالگری  مصاحبه بالینی ساختار. (22) است

د استفاده قرار گرفت که توسط روانپزشک اجرا مور PTSD بیماران
 شد.می

 ;Beck Anxiety Inventory) 2-پرسشنامه افسردگی بک

BDI-II):  این پرسشنامه برای سنجش شدت افسردگی و تشخیص
 9ای بین صفر تا ماده تشکیل شده است. هر ماده نمره 27آن از 

. این پرسشنامه را بگیرد 29تواند نمره بین صفر تا دارد و هر فرد می
، 79، 72، 77، 0، 2والات،ئاز پنج زیر مقیاس افسردگی عمومی )س

(، ناراحتی هیجانی 70و  72، 77، 2، 9، 2، 7(، ناامیدی )70و  71
 72، 0 ،والاتئس)های منفی (، نگرش79و  1، 2، 1والات، ئآشکار )س

( تشکیل شده 27و  70، 71والات، ئهای بدنی )س( و اختلال27و 
و همکاران  Beck. دارد 9ای بین صفر تا . هر ماده نمره(21)است 

و  12/7با میانگین  02/7تا  09/7ثبات درونی این ابزار را  (22)
گزارش  17/7و برای غیر بیمار  12/7ضریب آلفا را برای گروه بیمار 

 02/7ضریب آلفای  (20)و همکاران   Dabsonاند. در ایران نیزکرده
را برای دانشجویان و ضریب  09/7ی و را برای بیماران سرپای

 بعلاوهاند. به دست آورده 09/7بازآزمایی به فاصله یک هفته را 
و ضریب بازآزمایی به فاصله سه  شدهایی آن را تأیید روایی سازه

این پرسشنامه توسط . (20)شده است گزارش  20/7هفته را 
کنندگان در مراحل پیش آزمون )قبل از شروع اولین جلسه شرکت

قیقا بعد از آخرین جلسه درمان( و پیگیری آزمون )ددرمان(، پس
 )یک ماه بعد از آخرین جلسه درمان( تکمیل شد.

 ;ruminative response scaleهای نشخواری مقیاس پاسخ

RRS)): RRS  دارد عبارت 22که  استیک مقیاس تک عاملی 

 7از  در مقیاسی را عبارت هر شودمی خواسته دهندگان پاسخ از و
تا  22کنند و دامنه نمرات از  بندیدرجه اوقات( )اغلب 2 تا )هرگز(

نمرات بیشتر نشان دهنده نشخواری بیشتر . پراکندگی دارد 11
. در (21)قرار دارد  02/7تا  11/7است. آلفای کرونباخ آن در دامنه 

روایی همزمان آن را با  (20)ایران نیز باقری نژاد و همکاران 
 12/7و  00/7اضطراب بک را به ترتیب  پرسشنامه افسردگی و

 12/7پایایی آن را از طریق آلفای کرونباخ همچنین  اند.برآورد کرده
کنندگان در سه مرحله پیش آزمون )قبل شرکت .اندبه دست آورده
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آزمون )دقیقا بعد از آخرین جلسه از شروع اولین جلسه درمان(، پس
جلسه درمان( این درمان( و پیگیری )یک ماه بعد از آخرین 

 پرسشنامه را تکمیل کردند.
: (Beck Anxiety Inventory) مقیاس اضطراب بک

هر دارد و عبارت  27 (BAI)پرسشنامه سنجش اضطراب بک 
به این مقیاس . (97)عبارت بازتاب یکی از علایم اضطراب است 

. شودگذاری مینمره (9)شدید  تا ،(صفر)اصلا  طیف لیکرتِ  صورت
روایی همزمان  است. 29بنابراین، دامنه نمرات اضطراب از صفر تا 

های اضطراب حالت، اضطراب صفت، اضطراب روزانه با پرسشنامه
بدست آمده  17/7و  12/7، 20/7، 11/7سردگی بک به ترتیب و اف

 17/7و ضریب بازآزمایی آن  02/7ضریب همسانی درونی آن . (97)
. در ایران نیز روایی (97)هفته( گزارش شده است  7با فاصله )

ایی آن تأیید شده و روایی همگرایی آن از طریق ارزیابی کمی سازه
محاسبه شده است. بعلاوه، ضریب همسانی  02/7متخصص بالینی 

بدست آمده است  19/7و ضریب بازآزمایی آن  02/7درونی آن 
آزمون )قبل از شروع اولین راحل پیشکنندگان در مشرکت .(97)

آزمون )دقیقا بعد از آخرین جلسه درمان( و جلسه درمان(، پس
پیگیری )یک ماه بعد از آخرین جلسه درمان( این پرسشنامه را 

 تکمیل کردند.
ها و گمارش تصادفی بعد از انتخاب آزمودنی :tDCSپروتکل 

، گروه آزمایش به مدت )شم( ها در دو گروه آزمایش و کنترلآن
ساعته(، هر جلسه جریانی با شدت  22جلسه متوالی )با فاصله  77
 27( را به مدت F4( و کاتودال )F3آمپر آنودال )در ناحیه میلی 2

تحریک از طریق دستگاه آلمانی  دقیقه دریافت کردند.
NeuroConn ( توسط متخصص سانتی 91با دو الکترود )متر مربع

اطلاع بندی بیماران و فرضیه مطالعه بیه از گروهعلوم شناختی ک
 (27) همچنین، براساس پیشینه پژوهش )کور( بود، انجام گرفت.

( بود. مکان قرار F4( و راست )F3چپ ) DLPFCتحریک  ناحیه
-27بر اساس سیستم بین المللی  F4و  F3دادن الکترود در ناحیه 

 ،ه بیشترچ سازی هربرای شبیهاساس پیشینه و  بر تعیین شد. 77
ثانیه آغازین تحریک را به صورت صعودی  97گروه کنترل نیز در 

ثانیه تحریک را به صورت نزولی  97تجربه کرد و سپس به مدت 
. اعتبار این پروتکل (71) تجربه کرد و در نهایت تحریک قطع شد

. (27)های روانی مورد تأیید قرار گرفته است برای اختلال
س پو یک ماه درمان  آخرین جلسه ،در جلسه اول کنندگانشرکت

های افسردگی و اضطراب بک و مقیاس بوسیله پرسشنامه از درمان
 قرار گرفتند. وار فکری مورد سنجش نشخ

های جمع آوری شده با داده :هاتجزیه و تحلیل آماری داده
مستقل و مجذور  tآزمون  ،های آماری تحلیل واریانس مکررروش
  .شدتجزیه و تحلیل  19SPSS، بوسیله نرم افزار (2X)خی 

ها با رضایت در این مطالعه تمامی آزمودنی: ملاحظات اخلاق
نامه آگاهانه را امضاء آگاهانه در مطالعه شرکت کردند و فرم رضایت

مطالعه حاضر در کمیته اخلاق دانشگاه علوم کردند. همچنین 

 IR.BMSU.REC.13960519پزشکی بقیه ا... اعظم )عج( با کد 

 .به تأیید رسیده است

 نتایج
 7-های جمعیت شناختی و بالینی بیماران در جدولویژگی

دهد بین دو نشان می 7-است. همانطوری که جدول گزارش شده
گروه آزمایش و کنترل در متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی 

های توصیفی حاصل از همچنین یافته تفاوت معناداری وجود ندارد.
همان طوری که نشان داده شده است.  2-جدولاین پژوهش در 

اب اضطردهد کاهش میانگین نمرات افسردگی، نشان می 2-جدول
و نشخوار فکری در گروه آزمایش نسبت گروه کنترل بیشتر است. 
برای بررسی معناداری این تفاوت، سه تحلیل واریانس مکرر به 
صورت مجزا برای هرکدام از متغیرها اجرا گردید. به همین منظور 

ها های توزیع نرمال، کرویت موخلی، برابری واریانسابتدا مفروضه
د. ش اکوواریانس برای هرکدام متغیرها اجر-انسهای واریو ماتریس

افسردگی،  برای متغیرهای مکرر، تحلیل واریانس آزمون نتایج
بودن اثر تعاملی زمان  معنادار بیانگراضطراب و نشخوار فکری 

آزمون، پیگیری( و عضویت گروهی )آزمایش و آزمون، پس)پیش
 شده است.نشان داده  9-جدول( که در p<71/7باشد )کنترل( می

دهد بین دو گروه آزمایش و نشان می 9-جدولهمان طوری که 
کنترل در هر سه متغیر وابسته حداقل در یکی از مراحل )پیش 
آزمون، پس آزمون و پیگیری( تفاوت معناداری وجود دارد و به 

درصد اضطراب  91درصد از تفاوت در نمرات افسردگی،  97ترتیب 
 (tDCSه اجرای متغیر مستقل )درصد نشخوار فکری بوسیل 97و 

( 2-شود. همچنین آزمون اثرات درون گروهی )جدولتبیین می
دهد که حتی با اصلاح درجه آزدای بین زمان و عضویت نشان می

گروهی در سه متغیر افسردگی، اضطراب و نشخوار فکری تعامل 
 .(P<71/7معناداری وجود دارد )

ه، در متغیرهای وابست ها دربرای بررسی اینکه تفاوت بین گروه
آزمون و پیگیری( وجود آزمون، پسکدام یک از مراحل آزمون )پیش

 1-جدولمستقل استفاده شد که نتایج آن در  tدارد از آزمون 
 گزارش شده است.

دهد نمرات افسردگی گروه نشان می 2-جدولهمانطوری که 
( و پیگیری P ،12/2 =(71) t=777/7)آزمایش در مراحل پس آزمون 

(727/7=P ،27/2 =(71) t نسبت به گروه کنترل به طور معناداری )
کاهش یافته است. همچنین، نمرات اضطراب گروه آزمایش در 

( و پیگیری P ،71/9=(71) t=771/7مراحل پس آزمون )
(721/7=P ،71/2=(71) t در مقایسه با گروه کنترل به طور )

هش یافته است. در نهایت، میانگین نشخوار فکری معناداری کا
 P ،09/2 =(71)=772/7گروه آزمایش فقط در مرحله پس آزمون )

t نسبت به گروه کنترل به طور معناداری کاهش یافته است ولی )
شود در مرحله پیگیری تفاوت معناداری بین دو گروه مشاهده نمی

(229/7=P ،20/2 =(71) t.)
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 کنترلهای جمعیت شناختی و بالینی گروه آزمایش و ویژگی .9-جدول
 معناداری (n=91گروه کنترل ) (n=91گروه آزمایش )  متغیرها

 P ،09/7=t=202/7 77/20±72/77 17/29±12/77  سن

 P ،27/7=2X=219/7 2( 27) 1( 17) مرد  (%) n  جنسیت،

  2( 27) 1( 17) زن 

 P ،02/7=t=920/7 77/22±21/77 97/27±21/77  )سال( سن در شروع بیماری

 P ،17/7=t=279/7 2±17/7 27/2±02/7   مدت زمان بیماری)سال(،

 P ،71/7=2X=112/7 0( 07) 2( 27) متاهل (%) nوضعیت تاهل،

  9( 97) 2( 27) مجرد 

 
 میانگین و انحراف استاندارد افسردگی، اضطراب و نشخوار فکری در سه دروه زمانی .2-جدول

 پیگیری آزمون-پس آزمون-پیش گروه وابستهمتغیر 

 میانگین )انحراف معیار( میانگین )انحراف معیار( )انحراف معیار(میانگین   

 20 /17 ± 20/0 22 /17 ± 19/1 91 /27 ± 11/2 آزمایش افسردگي
 92 /77 ± 11/1 99 /97 ± 90/2 92 /27 ± 22/2 کنترل 

 22 /17 ± 92/2 29 /27 ± 20/2 99 /27 ± 79/2 آزمایش اضطراب
 97 /27 ± 12/1 97 /17 ± 20/9 92  ± 22/2 کنترل 

 90 /27 ± 21/2 29 /72 ± 92/0 22 /07 ± 00/2 آزمایش نشخوار فکری
 27 /17 ± 71/1 27 /27 ± 10/0 27 /17 ± 72/1 کنترل 

 
 اضطراب و نشخوار فکریافسردگی،  برای متغیرهای مکرر تحلیل واریانس های چندگانهآزمون نتایج. 3-جدول

 مجذور اتا داریي سطح معن خطا  F Df Dfمقدار ارزش نوع آزمون وابسته متغیر

 97/7 721/7 70 2 09/9 971/7 پیلایی اثر 

 97/7 721/7 70 2 09/9 201/7 لامبدای ویلکز 

 97/7 721/7 70 2 09/9 290/7 اثر هاتلینگ افسردگي

 97/7 721/7 70 2 09/9 290/7 بزرگترین ریشه خطا 

 91/7 772/7 70 2 92/1 910/7 پیلایی اثر 

 91/7 772/7 70 2 92/1 279/7 لامبدای ویلکز 

 91/7 772/7 70 2 92/1 297/7 اثر هاتلینگ اضطراب

 91/7 772/7 70 2 92/1 297/7 بزرگترین ریشه خطا 

 97/7 722/7 70 2 01/9 971/7 پیلایی اثر 

 97/7 722/7 70 2 01/9 202/7 لامبدای ویلکز 

 97/7 722/7 70 2 01/9 222/7 اثر هاتلینگ نشخوار فکری

 97/7 722/7 70 2 01/9 222/7 بزرگترین ریشه خطا 

 
 در گروه آزمایش و کنترل متغیرهای افسردگی، اضطراب و نشخوار فکری ای مقایسهبر تحلیل واریانس مکررآزمون نتایج  .2-جدول

 F میانگین مجذورات df مجذورات درجه سوممجموع  آزمون منبع
 

 داریي سطح معن

 771/7 77/2 12/727 2 09/227 با فرض کرویت 

 727/7 12/722 22/271 72/7 09/227 هاوس گایزر گرین افسردگي

 770/7 12/722 12/700 27/7 09/227 فلت-هین 

 722/7 12/722 09/227 7 09/227 پایین حد 

 771/7 12/1 20/00 2 19/702 با فرض کرویت 

 721/7 12/1 72/720 71/7 19/702 هاوس گایزر گرین اضطراب

 722/7 12/1 02/711 21/7 19/702 فلت-هین 

 797/7 12/1 19/702 7 19/702 پایین حد 

 772/7 22/2 17/721 2 27/990 با فرض کرویت 

 772/7 22/2 21/202 71/7 27/990 هاوس گایزر گرین نشخوار فکری

 772/7 22/2 20/220 21/7 27/990 فلت-هین 

 727/7 22/2 27/990 7 27/990 پایین حد 
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 در گروه آزمایش و کنترل آزمون و پیگیریآزمون، پسافسردگی، اضطراب و نشخوار فکری در سه مرحله پیش هایمقایسه میانگین .5-جدول

 معناداری t df خطای استاندارد تفاوت میانیگن ها مرحله آزمون متغیر

 001/7 71 -20/7 72/2 -27/7 پیش آزمون 

 777/7 71 12/2 72/9 17/1 پس آزمون افسردگي

 727/7 71 27/2 9 27/2 پیگیری 

 222/7 71 200/7 27/2 -27/7 پیش آزمون 

 771/7 71 71/9 92/2 27/0 پس آزمون اضطراب

 721/7 71 71/2 29/2 17/2 پیگیری 

 127/7 71 -22/7 90/9 -77/2 پیش آزمون 

 772/7 71 09/2 20/9 17/02 پس آزمون نشخوار

 229/7 71 71/7 20/2 77/9 پیگیری 

 بحث
یی ااین مطالعه با هدف تعیین اثربخشی تحریک فراجمجمه

های افسردگی، اضطراب و بر کاهش نشانه (tDCS)مستقیم 
صورت گرفت. نتایج PTSD نشخوار فکری در بیماران مبتلا به 
منجر به کاهش معنادار  tDCSحاصل از این پژوهش نشان داد که 

شود. همچنین اثرات افسردگی، اضطراب و نشخوار فکری می
بر افسردگی و اضطراب تا یک ماه بعد از درمان  tDCSدرمانی 

بر نشخوار فکری بعد  tDCSیداری اثرات درمانی پایدار بود. ولی پا
 از یک ماه به لحاظ آماری معنادار نبود.

 Meronبر افسردگی و اضطراب با مطالعات  tDCSاثربخشی 
، (71)و همکاران  Liu، (70)و همکاران  Loo، (72)و همکاران 

Dinn  (27)و همکاران ،Shiozawa  و  (27)و همکارانKhedr  و
 (92)و همکاران   Ferrucciهمخوان است. اما (22)همکاران 

اثربخشی معناداری بر افسردگی ندارد. در  tDCSگزارش کردند که 
توان گفت در مطالعه مذکور تبیین این ناهمخوانی می

ها به اختلال افسردگی اساسی مبتلا بودند ولی نمونه هکنندشرکت
اختلال استرس پس از ضربه بود. در این مطالعه بیماران مبتلا به 

ران دهند که افسردگی در بیمااین راستا، بعضی از مطالعات نشان می
مبتلا به اختلال استرس پس از ضربه صرفا یک همپوشی مصنوعی 

خالص  PTSDمبتلا به افسردگی و با  PTSDاست و بین افراد 
 رددادهی به درمان وجود نها و پاسختفاوتی به لحاظ شدت نشانه

(2) . 
بر نشخوار فکری در مرحله پس  tDCSهمچنین اثربخشی 

 De Raedt (71)و همکاران   Vanderhasseltآزمون با مطالعات
 (29)و همکاران  De Putterهمسو و با مطالعه  (72)و همکاران 

ناهمسو است. شاید علت این ناهماهنگی نوع نمونه باشد؛ چون 
ها روی بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی صورت مطالعه آن

ی در مرحله بر نشخوار فکر tDCSگرفته است. از سوی دیگر، اثر 
 (72)و همکاران   De Raedtپیگیری معنادار نبود. این یافته

توان گفت که در ناهماهنگ است. در توضیح این ناهمخوانی می
مطالعات مذکور نوع خاصی از نشخوار فکری )به فکر فرورفتن؛ 

Brooding مورد هدف درمانی قرار گرفته است درحالی که در این )

مطالعه، میانگین کلی نشخوار فکری )به فکر فرورفتن و تامل؛ 
Reflective)  مورد بررسی قرار گرفت. این درحالی است که تأمل

  tDCSشود و بعد از به عنوان سبک انطباقی تفکر محسوب می

 .(71)شود تغییری درازمدت در آن مشاهده نمی
بر کاهش اضطراب و افسردگی  tDCSدر توضیح اثربخشی 

توان گفت که قشر پیشانی راست )بویژه آمیگدالا( در افراد مبتلا می
شود درحالی می (hyperactivity) دچار بیش انگیختگی PTSDبه 

است  (hypoactivity)که قشر پیشانی چپ دچار کم انگیختگی 
راست منجر به  DLPFCبنابراین، تحریک کاتودال )بازداری(  (79)

های منفی و تحریک آنودال )افزاش کاهش پردازش هیجان
های مثبت افزایش پردازش هیجانچپ منجر به  DLPFCفعالیت( 

چون که نیمکره راست بیشتر مسئول پردازش هیجانی  .شودمی
منفی است و نیمکره چپ بیشتر مسئول پردازش هیجانی مثبت 

 بر اضطراب و افسردگی با tDCS. بعلاوه، اثربخشی (77،77) است
و  Philipارتباط دارد. برای مثال های دیگری نیز مکانسیم

منجر به کاهش  DLPFCگزارش کردند تحریک  (99)همکاران 
 ;anterior cingulate cortex ارتباط میان قشر سینگولیت قدامی

ACC)،)  شبکه پیش فرض مغز(default mode network; 

DMN) اینسولا ،(insula)  وDLPFC  و همچنین کاهش ارتباط
 salience)و شبکه برجستگی  (hippocampus)بین هیوکامپ 

network; SN) شود و به این شیوه به بهبودی عملکرد کمک می
 کند. می

با توجه به نتایج حاصل از این مطالعه و پیشینه پژوهشی به 
 DLPFCرسد نشخوار فکری ارتباط بیشتری با عملکرد نظر می

 CEN)یکی از نواحی اصلی شبکه اجرایی مرکزی  DLPFCدارد. 

Central executive network;)  است. در نشخوار فکری دو
و شبکه حالت  (CEN)شبکه درگیر هستند: شبکه اجرایی مرکزی 

 (92)و همکاران   Hamilton. در راستا،(DMN)پیش فرض مغز 
با میزان بالای نشخوار  DMNنشان دادند که سطوح بالای فعالیت 

کر های انطباقی تففکری افسرده ساز و میزان پایین آن با سبک
که با فعالیت نشخوار  DMNعالیت مرتبط است. همگام با افزایش ف

شروع به افزایش فعالیت خود  CENفکری مرتبط است، شبکه 
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تواند نقش کلیدی در تعادل می DLPFCکند. به همین منظور می
 بین این دو شبکه و در نتیجه بهینه سازی تفکر داشته باشد.

در هر دو نیمکره اثربخشی قابل  DLPFCتحریک متوالی 
در نیمکره راست  DLPFCتوجهی بر نشخوار فکری دارد. تحریک 

از طریق تعدیل پردازش شناختی و اطلاعات هیجانی منفی و در 
نیمکره چپ از طریق افزایش کنترل شناختی بر محرک عاطفی 

بر روی  tDCSگذارد. بنابراین، مثبت بر نشخوار فکری اثر می
DLPFC ت و چپ اثر متضادی دارد، راسtDCS  بر رویDLPFC 

چپ باعث افزایش کنترل شناختی بر اطلاعات مثبت نسبت به 
چپ علی رغم افزایش  DLPFCشود. تحریک اطلاعات منفی می

های کنترل شناختی بر اطلاعات هیجانی مثبت بر فعالیت
 N450الکتروفیزیولوژیک نیز موثر بوده و باعث افزایش دامنه 

با  N450شود. مکان یابی این مولفه نشان داده است که تولید می
. عملکرد (91)مرتبط است  (ACC)فعالیت قشر سینگولیت قدامی 

های تعارضی است و ارائه پاسخ نظارت بر موقعیت ACCاصلی 
چپ باعث فعال شدن مدار  DLPFCمناسب است. تحریک 

ACC-DLPFC و حل تعارض  شناختی کنترل شود و از طریقمی
 .(91) کندبه کاهش نشخوار فکری کمک می

های این مطالعه حجم کم نمونه بود. این یکی از محدودیت
برای تعمیم دهی نیاز به تعداد بالاتری  ویک مطالعه مقدماتی بود 

ها است. دوم اینکه، بیماران حاضر در این مطالعه دارو از آزمودنی
ها تأثیر که احتمال دارد در تفاوت بین گروه کردندمصرف می

-self)ی خودسنجی هابگذارد. سومین محدودیت مطالعه به ابزار

report) کنند. شوند که احتمال سوگیری را ایجاد میمربوط می
ین ادرمانی سوم اینکه نتایج حاصل از این مطالعه به پارامترهای 

شود. در نهایت، گروه کنترل احتمال دارد متوجه مطالعه محدود می
ها ساختگی بودن تحریک شده باشند و در نتیجه تفاوت بین گروه

الا تی با حجم نمونه بآشود مطالعات ود. بعلاوه، پیشنهاد میزیاد ش
( را مورد هدف vmPFCانجام شده و نواحی مختلف مغزی )مثل 

تواند با تغییر دادن درمانی قرار دهند. همچنین، مطالعات آتی می

پارامترهای درمانی اثرات آن را بررسی کنند تا در نهایت پروتکل 
 درمانی منسجم ایجاد گردد.

 گیرینتیجه
به صورت کلی نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که از 

tDCS توان به عنوان درمان بالقوه غیرتهاجمی برای کاهش می
های افسردگی و اضطراب بیماران مبتلا به اختلال استرس پس نشانه

برای تعیین پارامترهای بهینه تحریک به اما از ضربه استفاده نمود. 
ون چ حداکثری خلق به مطالعات بیشتری نیاز است.منظور بهبودی 

نشخوار فکری گروه آزمایش در مرحله پیگیری  بر tDCSاثربخشی 
 به طور معناداری کاهش یافته بود.

 

 نکات بالیني کاربردی برای جوامع نظامي
برای بهبود افسردگی و اضطراب بیماران مبتلا  tDCSاستفاده از  •

  PTSDبه 
برای افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به  tDCSاستفاده از  •

PTSD 
 

ها و ها، راهنماییبا تشکر از همکاری تشکر و قدرداني:

آوری )واحد توسعه تحقیقات های معاونت پژوهش و فنمشاوره

   .بالینی بیمارستان بقیه الله( و کلینیک آتیه درخشان ذهن

 

جواد : محمد هیو طرح اول دهیارائه ا نقش نویسندگان:

: مهدی رضایی، پرسشنامه لیتکم و داده یجمع آور احمدی زاده،
ها:  داده ریو تفس لیتحل: تحت کنترل هر دو نویسنده، ماریب نهیمعا

 یربازنگ ایمقاله  هیدر نگارش اول سندگانیهمه نومهدی رضایی. 
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