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Abstract 
Background and Aim: Transcranial Direct Current Electric Stimulation (tDCS) is a non-invasive treatment. 

The purpose of the current study was to compare the effectiveness of Transcranial Direct Current Stimulation 

(tDCS), Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) on PTSD symptoms. 

Methods: This was a double-blind, controlled randomized with pretest-posttest design. The statistical 

population included patients with PTSD in Atieh clinical neuroscience center and Baqiyatallah University of 

Medical Science (1396 to 1397), in which 44 subjects were selected using a purposive sampling method and then 

randomly divided into two experimental (EMDR = 14, tDCS = 15) and one control (n = 15). Active and sham 

tDCS groups received bilateral active and sham stimulation (2mA) on dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) 

during 10 sessions. The EMDR group also received 5 sessions of EMDR treatment. The research tool was included 

the PTSD-Checklist for DSM-5 (PCL-5). The data were analyzed by multivariate analysis of covariance 

(MANCOVA).  

Results: Symptoms of PTSD were significantly reduced in the experimental groups compared to the control 

group in the post-test and follow-up periods (P <0.05) While there was no significant difference between the two 

experimental groups in the post-test and follow-up stages (P >0.05).  

Conclusion: The tDCS method can be used as a non-invasive treatment to reduce the symptoms of PTSD. 

 

Keywords: Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS), Post-traumatic Stress Disorder (PTSD), Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing (EMDR). 

 

 

http://dx.doi.org/10.30491/JMM.23.7.573
http://dx.doi.org/10.30491/JMM.23.7.573
mailto:mjahmadizadeh@yahoo.com


D

S

A

D

D

A

S

D 

  نظامي طب مجله

 1400 مهر ،7 شماره ،23 هدور

 573-583: صفحات
 doi  10.30491/JMM.23.7.573   

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

 07/07/1400پذیرش مقاله:      25/06/1399 دریافت مقاله:

 

 

 

زدایي حساسیت( با tDCSای )اثربخشي تحریک الکتریکي جریان مستقیم فراجمجمه مقایسه

 مزمن (PTSD( بر اختلال استرس پس از ضربه )EMDRحرکات چشم و پردازش مجدد )

 
 * 2زادهمحمدجواد احمدی، 1مهدی رضایي

 
 ایران بیرجند، بیرجند، دانشگاه نشناسی، روا و تربیتی علوم دانشکده روانشناسی، علوم گروه   1

 رانزندگی، دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله )عج( تهران، ایمرکز تحقیقات علوم رفتاری، پژوهشکده سبک   2
 

 دهکیچ

هدف این پژوهش تعیین  ( یک روش درمانی غیرتهاجمی است.tDCSای )تحریک الکتریکی جریان مسقیم فراجمجمه ف:هدزمینه و 

اختلال استرس پس از  هاینشانه( بر کاهش EMDRزدایی حرکات چشم و پردازش مجدد )مقایسه آن با حساسیتو  tDCSاثربخشی 
 .( بودPTSDضربه )

آماری شامل بیماران  معهآزمون با گروه کنترل بود. جاآزمون پسکور با طرح پیشوپژوهش حاضر یک کارآزمایی بالینی دوس ها:روش

. از بودند مراجعه کرده (1397تا  1396) )عج( الله الاعظمبیمارستان بقیه و علوم اعصاب شناختی آتیهبودند که به مرکز  PTSDمبتلا به 
ال( فع EMDR ، 15  =tDCS= 14دسترس انتخاب و به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش ) گیری دربه روش نمونهنفر  44ها میان آن

ی ها( بود. گروهPCL-5ساختگی( جایگزین شدند. ابزار پژوهش شامل فهرست اختلال استرس پس از ضربه )  tDCS= 15و گروه کنترل )
tDCS  10فعال و کنترل به مدت ( 2جلسه تحریک دوجانبه واقعی و ساختگیAm، را دریافت کردند. گروه انبی پیشج-ناحیه خلفی )پیشانی

EMDR  جلسه درمان  5نیزEMDR .مورد تجزیه  ری )مانکووا(تحلیل کووواریانس چندمتغیوسیله روش آماری هها نیز بداده را دریافت کرد
  .و تحلیل قرار گرفت

طور معناداری بیشتر یری بهآزمون و پیگهای آزمایش در مقایسه با گروه کنترل در مرحله پسدر گروه PTSDهای نشانهها: یافته

 .( P<05/0ت )ی وجود نداشآزمون و پیگیری تفاوت معنادار(. در حالی که بین دو گروه آزمایش در مرحله پس P<05/0کاهش یافته بود )
 .فاده کرداست PTSDهای توان به عنوان روش درمانی غیرتهاجمی برای کاهش نشانهمی tDCSاز روش  گیری:نتیجه

 
زدایی حرکات اسیتحس، (PTSD(، اختلال استرس پس از ضربه )tDCS) تحریک الکتریکی جریان مستقیم فراجمجمه ایی :هاکلیدواژه

 .(EMDRچشم و پردازش مجدد )
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 مقدمه
نیروهای نظامی به میزان زیادی طی شرکت در جنگ و 

زای های نظامی و مانورها، در معرض حوادث آسیبعملیات
ن داده جسمانی و روانی هستند و در طی دو دهه گذشته شواهد نشا

های نظامی با افزایش اختلالات روانی و است که توسعه عملیات
 یلاتترین اختلایکی از مهم .کاهش کیفیت زندگی همراه بوده است

 س پسکه نیروهای نظامی در معرض آن قرار داردند اختلال استر

( Post-traumatic Stress Disorder; PTSDاز ضربه )
ه کنندخاطرات ناراحتهای آن عبارت است از: نشانه است که
نده مکرر رویاهای آزارده، زارویداد آسیباز  دیاغیرار و تکراری

ی ناراحت، اییهای تجزیهواکنش، زامرتبط با رویداد آسیب
جتناب از ا، یادآورهای آسیبمواجهه با روانشناختی شدید به هنگام 

ناتوانی  ،های بیرونی آسیباجتناب از سرنخ، های درونی آسیبسرنخ
ا انتظارات یباورها ، زادر به یاد آوردن جنبه مهمی از رویداد آسیب

ا دیگران یش مفرطِ خود سرزن، منفی مداوم از خود، دیگران یا جهان
هش محسوس ، کاالت هیجانی منفی مداوم، حدرمورد رویدادها
توانی ا، نساس بیگانگی از دیگران، احهای مهمعلاقه به فعالیت

پذیر یا تحریک ، رفتارهای مثبتمستمر در تجربه هیجان
، گی مفرطزنبهوش، گپروا یا خودتخریبیتارهای بی، رفپرخاشگرانه

 ها درانهاین نش .(1) شفتگی خوابو آ آمیزدنِ اغراقاسخ یکه خورپ
لق و خچهار دسته تجربه مجدد، اجتناب، تغییرات منفی شناخت و 

یروهای . شیوع کلی آن در ن(1) گیرندقرار می برانگیختگی شدید
 8تا  3/1و در جمعیت عمومی از  (2،3)درصد  23تا   5/4نظامی از 

یوع آن در . در ایران نیز میزان ش(2،3)برآورد شده است  (4)درصد 
 گزارش شده است. (5،6)درصد  39تا  15جمعیت نظامی 

دچار مشکلات روابط اجتماعی،  PTSDنظامیان مبتلا به 
نه، احساس هیجانی و ابراز احساسات، اعتماد به دیگران، کنترل تکا

نوان ها به عهای آنشوند که نقشگری و مشکلات میگناه، پرخاش
. (7)کند پدر، مادر، همسر، سرپرست خانواده تداخل ایجاد می

زیکی، اقتصادی، شغلی، های فیبا ناتوانی PTSDهمچنین 
ر ها به سایدرصد آن 80تحصیلی و درآمد پایین همراه است و

مبتلا  ه افسردگی، اضطراب و سوءمصرف مواد نیزژیوبه اختلالات
ویژه هب PTSDبه  . لذا، پرداختن به بهبودی افراد مبتلا(8)هستند 

رسد زیرا مانع انجام در نیروهای نظامی ضروری به نظر می
 گردد.بهنجار فرد میکارکردهای 

کار هب  PTSDهای های متنوعی برای کاهش نشانهدرمان
شناختی این اختلال های روانگرفته شده است. خط مقدم درمان

و  ت چشمزدایی حرکاحساسیت روش درمان ؛متمرکز بر ضربه درمان
 Eye Movement Desensitization ؛EMDRپردازش مجدد )

and Reprocessing) این روش ترکیبی از رویکردهای(9)باشد می . 
درمانی نظیر مواجهه درمانی، شناخت درمانی، هیپنوتیزم و پردازش 

حادثة  وقتی همعتقد است ک( Shapiroشاپیرو ). (9)اطلاعات است 
داها، افکار و ص دهد، با تصاویر،ای رخ میزا و ناراحت کنندهآسیب

شود و عصبی قفل می زمان اتفاق، در دستگاه ههای اولیاحساس
های پردازش ساز و کار .ماندمی زا پردازش نشده باقیآسیب هحادث

EMDR ندبتوا شود که فردباعث میفیزیولوژیک  به لحاظ 
به خوبی پردازش نشده، به یک سطح انطباقی  اطلاعاتی را که

 به عنوان درمان EMDRسال پیش  20حدود  .(9) برساند
PTSD های معرفی گردید و اثربخشی آن در کاهش نشانه
PTSD  لذا  .(12-10)در بسیاری از مطالعات تأیید شده است

 های جدید باشد. ایی مناسبی برای درمانمعیار مقایسه تواندمی
ن ند که یک سوم از بیمارادهاما برخی مطالعات نشان می

PTSD ه ب. (13) دهندنمی درمانی و دارودرمانی پاسخبه روان
روان همین دلیل، برای این گروه از بیماران و سایر اختلالات

که  های درمانی غیرتهاجمی متنوعی ابداع شده استپزشکی روش
؛ tDCSایی )درمان تحریک الکتریکی مستقیم فراجمجمه

transcranial direct current stimulationیکی از آن )
شری در این روش جریان مستقیم و ضعیفی را به مناطق قهاست. 

کند. این یوارد و فعالیت خودانگیختة عصبی را تسهیل یا بازداری م
های جریان ضعیف و مستقیم از طریق اتصال دو الکترود با قطب

ی چپ( و یک کاتود )در نیمکره( anode)متفاوت معمولاً یک آنود 
(cathode )ر روی سطح بر نقاط مختلف ی راست( د)در نیمکره

شود. تحریک های زیرین میجمجمه منجر به تحریک نورون
پذیری مغز )بازداری( و آنودال منجر کاتودال باعث کاهش تحریک

در مقایسه با  tDCS .(14)شود پذیری مغز میبه افزایش تحریک
بت تر است و نسو ایمن دارودرمانی عوارض جانبی کمتری دارد

وه، در درمان علاهتر است. بنیز کم هزینه درمانی و دارودرمانیروان
 .  (14)ارد داختلالات مزمن و افراد مقاوم به درمان کارایی بیشتری 
بر  tDCSبا وجود پیشینه تقریبا قوی در زمینه اثربخشی 

بر کاهش  tDCSبررسی اثربخشی  (15)پزشکی اختلالات روان
مورد اغماض قرار گرفته است. در یکی از  PTSDهای نشانه

پیشانی جانبی پیش-در ناحیه شکمی tDCS مطالعات بکارگیری
(vmPFCبه )های طور معناداری منجر به بهبودی نشانهPTSD 

اثربخشی آن  (17)و همکاران  Jeon. همچنین (16)سربازان شد 
تأیید کردند. در مطالعات PTSD  فرد مبتلا به 10نفر از  4را بر 

منجر به بهبودی مشکلات حافظه  tDCSدیگر نشان داده شد که 
و همکاران  Wout. برای مثال، (18)شود می PTSDبیماران 

ادند که تحریک آنودال نشان د PTSDسرباز مبتلا به  28با    (19)
جر به بهبودی یادآوری و مشکلات من vmPFC در ناحیه

از طریق  tDCSدر واقع گردد. می PTSDایی بیماران حافظه
هایی تنطیم و تعدیل فعالیت آمیگدالا و هیپوکامپ و انتقال دهنده

هیجانی -مثل گلوتامات و دوپامین منجر به تنظیم عملکرد شناختی
توانسته است  tDCSدر مطالعات حیوانی نیز . (21-19)گردد می

جا که خاطرات و از آن (22) رس را تعدیل کندخاطرات مربوط به ت
)تجربه مجدد(  PTSDهای اصلی ه با ترس از نشانهآمیخت

کند. باشد، تعمیم آن به مطالعات انسانی اهمیت بیشتری پیدا میمی
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آزمودنی بهنجار  80با  (23)و همکاران  Herrmannدر این راستا 
پیشانی منجر به بهبود تنطیم نشان دادند که تحریک کرتکس پیش

راتحلیل علاوه، در یک فهگردد. بهیجانی و کاهش ترس می
جانبی -ویژه در ناحیه خلفیهگزارش شده است تحریک مغزی  ب

 PTSDهای تواند در کاهش نشانه( میDLPFCپیش پیشانی )
توان نتیجه گرفت که هر دو روش درمانی پس می .(24)موثر باشد 

tDCS  وEMDR  در بهبودی کلی بیمارانPTSD  .موثر هستند
و  Hampstead  ،(25) و همکاران Wout-Frankدر این راستا 

تحریک نشان دادند که  (27) احمدی زاده و رضایی و (26)همکاران 
 هایو نشانه PTSD ایهدوجانبه منجر به کاهش نشانه یک جانبه و
از سوی دیگر بعضی از  .اضطراب و افسردگی می گردد مرتبط مثل

از طریق تعدیل ظرفیت  EMDRدهند که مطالعات نشان می
منجر به  DLPFCتعدبل فعالیت عصبی در ناحیه  حافظه فعال و 

. بنابراین، مقایسه این (28, 12) گرددمی PTSDهای کاهش نشانه
 کند.دو درمان که جنبه زیستی دارند اهمیت بیشتری پیدا می

 PTSDهای تحمیلی کلی، علاوه بر شیوع بالا و هزینهطوربه
و  tDCSی اثربخشی بر جامعه، به دلایل زیر بررسی و مقایسه

EMDR کلی، علاوه بر شیوع بالا و طورای بههدر کاهش نشانه
بر جامعه، به دلایل زیر بررسی و  PTSDهای تحمیلی هزینه

های در کاهش نشانه EMDRو  tDCSی اثربخشی مقایسه
PTSD  :اولاً یک سوم از بیماران به به مطالعات بیشتری نیاز دارد

در . دوماً (13) دهنددرمانی و حتی دارودرمانی پاسخ نمیروان
مطالعات بسیار محدود بوده و  tDCSی بررسی اثربخشی زمینه

 PTSDبیشتر مشکلات شناختی )توجه و حافظه( افراد مبتلا به 
های مورد اغماض و سایر نشانه (19) است مورد بررسی قرار گرفته

 tDCSمطالعات حیوانی قرار گرفته است. ثالثاً از آنجا که در 
را  (PTSDهای )از نشانه توانسته است خاطرات مربوط به ترس

تعدیل کند تعمیم آن به مطالعات انسانی اهمیت بیشتری پیدا 
های دچار بدکارکردی PTSDافراد مبتلا به . رابعاً (22) کندمی

، (grey matter) از قبیل کاهش حجم ماده خاکستری مغز مغزی
 anterior cingulate)نقص کارکردی شیار سینگولیت قدامی 

Gyrus )و اینسولای (Insula) ی چپ، بدکنشی محور نیمکره
–Hypothalamic–Pituitary) آدرنال-هیپوفیز-هیپوتالاموس

Adrenal Axis) لوب ، کاهش حجم آمیگدالا، بویژه بدکارکردی
 .(29،30) باشندپیشانی و پیشانی جانبی، شکمی و میانی میپیش

 رود تحریک و تنظیم عملکرد این مناطق مغزی اثرِ لذا، انتظار می
. در نهایت داشته باشد PTSDهای مثبتی بر کاهش نشانه

مورد  EMDRهای معتبر از قبیل با سایر درمان tDCSاثربخشی 
( sham) ساختگیروه آزمایش ا گبفقط  است و مقایسه قرار نگرفته
به عنوان درمان سنتی  EMDRبنابراین،  .مقایسه شده است

PTSDتواند معیار مقایسه خوبی برای بررسی اعتبار ، میtDCS 
نیز از طریق تنطیم پردازش اطلاعات و  EMDRچون  باشد

 .(9)نقش دارد  PTSDعملکرد دستگاه عصبی مرکزی در بهبودی 

 tDCSکلی هدف اصلی این پژوهش تعیین اثربخشی  صورتبه 
دنبال وهش به است. بنابراین، این پژ PTSDهای در کاهش نشانه

-نشانهبه کاهش منجر tDCSوال است که آیا گویی به این سپاسخ

 .گردد؟می PTSDهای 
 

 هاروش
 باشدیدوسوکور م کارآزمایی بالینی این پژوهش از نوع مطالعات

 گر )متخصص علوم اعصاب شناختی( و شرکتکه در آن درمان
بودند. ( اطلاعها نسبت به فرضیات و اهداف مطالعه کور )بیکننده

با  یک ماهه آزمون و پیگیریسپ-آزموناین مطالعه با طرح پیش
انجام گردید.  هادر گروه ایگزینی تصادفیجهای در دسترس و نمونه
به اختلال استرس پس از ضربه  تلاآماری شامل بیماران مبجامعه

 1397آذر  تا 1396بود که از اسفند ماه  نظامیان و غیر نظامیان()
پزشکی اعصاب شناختی آتیه، درمانگاه و بخش روان به مرکز علوم

ز این جامعه امراجعه کرده بودند.  )عج( الله الاعظمبیمارستان بقیه
و مصاحبه  DSM-5های تشخیصی آماری، بر اساس ملاک

تشخیص داده شده،  PTSDبه عنوان  نفر 60پزشک، تعداد روان
ز ابه صورت دردسترس انتخاب شدند. برای محاسبه حجم نمونه 

هن حجم نمونه کو بق جدول محاسبهجدول کوهن استفاده شد. ط
؛ 93/41نفر )با میانگین سنی  60برای مطالعات آزمایشی، تعداد 

و با  05/0در سطح آلفای  96/0( با توان آزمون 61تا  25دامنه 
 کنندگان توسط کمکتخاب شدند. سپس شرکتان 30/0حجم اثر 

گزین جای هاپژوهشگر، از طریق قانون تخصیص تصادفی در گروه
 20رل( گروه آزمایش، کنت 2شدند. به این منظور برای هر گروه )

تند کشی قرار گرفتوپ در نظر گرفته شد و در داخل ظرف قرعه
 ند.شدها بدون جایگزینی تصادفی از ظرف خارج میسپس توپ
های ورود عبارت بود از: تشخیص اختلال استرس پس ملاک

جمن پنجم راهنمای تشخیصی و آماری ان هاز ضربه براساس نسخ
 PTSDدریافت تشخیص وانپزشک، رپزشکی آمریکا توسط روان

شد(، را داشته با PTSDهای سال گذشته نشانه 2مزمن ) فرد در 
قیاس در م 50داقل رکردن فرم رضایت آگاهانه، دریافت نمره حپ

PCL-5ی ارائه شده، قادر به شرکت در مطالعه طبق جدول زمان .
ر داروها در نیاز به تغیی معیارهای خروج مطالعه نیز عبارت بود از:

پزشکی را بیش از یک فرایند درمان )در صورتی که فرد داروی روان
های بهبودی مصرف کرده باشد(. سابقه درمان ماه ولی بدون نشانه

درمانی در شش ماه روانبرای درمان هر اختلالی، سابقه  tDCSا ب
پریشی )اسکیزوفرنی، اسکیزوافکتیو گذشته، ابتلا به اختلالات روان

های درون و ...(، اختلالات شخصیت و زوال عقل، ایمپلنت
ساز ها، الکترودها(، ضربانکنندهای )ازقبیل: شنت، تحریکجمجه

های قلبی حاد، افزایش خطر تشنج یماریهای دارویی، بقلبی، پمپ
ای، سابقه صرع یا به هر دلیلی از قبیل افزایش فشار درون جمجمه

ه به سر، تشنج در خویشاوندان درجه اول، فلز در سر یا سابقه ضرب
 جه هستند.زنان حامله یا شیرده و بیمارانی که با خطر خودکشی موا
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های ورود و خروج، آماری براساس ملاک بعد از انتخاب نمونه
نفر گروه  20ها به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش قرار )آن

tDCS  نفر گروه  20وEMDR ( و یک گروه کنترل )تحریک
 گان توسطکنندنفر( قرار گرفتند. به این منظور، شرکت 20=  ساختگی

سنجی(، از طریق قانون تخصیص کمک پژوهشگر )متخصص روان
و کنترل تقسیم شدند. به  tDCS ،EMDRتصادفی به سه گروه 

اخل دتوپ در نظر گرفته شد و در  20این منظور برای هر گروه 
 صادفیها بدون جایگزینی تسپس توپ .کشی قرار گرفتندظرف قرعه

 ر سه گروهجرای طرح ابتدا از هشدند. در فرایند ااز ظرف خارج می
 EMDRهای آزمون گرفته شده و سپس درمانمورد مطالعه، پیش

کار هجلسه ب 10و  5)فعال و ساختگی( به ترتیب به مدت  tDCSو 
آزمون گرفته شد و سپس گرفته شدند. در آخرین جلسه درمان پس

 PTSDهای بعد از گذشت یک ماه از آخرین جلسه، مجددا نشانه
رد سنجش قرار گرفت. در سه گروه، مو PCL-5 مقیاس وسیلههب

 15به  tDCSهای هش تعداد گروهفرایند اجرای پژوهمچنین در 
 نفر کاهش یافت. 14به    EMDRنفر و تعداد گروه

 tDCS به شرح زیر بود: گروه tDCSروش و مراحل انجام 
هر جلسه در ساعته(،  24جلسه متوالی )با فاصله  10واقعی طی 

آمپر آنودال )چپ( و کاتودال )راست( را به میلی 2جریانی با شدت 

و اندازه  57/0افت کردند. چگالی جریان دقیقه دری 20مدت 
متر مربع بود. همچنین برای انتقال بهتر جریان، سانتی 35الکترودها 

( آغشته بود. براساس پیشینه NaCl %9الکترودها به سدیم کلراید )
و  F3چپ و راست ) DLPFCتحریک  ناحیه (31،32)پژوهش 

F4تعیین گردید.  وسیله نرم افزار بیمه( بود که بKekic  و همکاران
تا  28/0آمپر )چگالی میلی 2تا  1نشان دادند که تحریک  (15)

بنابراین، پارامترهای پروتکل شد. باجلسه ایمن می 15( تا 57/0
و همکاران  Kekicو  (19)و همکاران  Woutبراساس مطالعات 

تحریک برای گروه کنترل در همان ناحیه و با انتخاب شد.  (15)
اوت که گروه کنترل در  فاز اول همان دوز صورت گرفت با این تف

ثانیه آغازین تحریک را به صورت صعودی تجربه  30تحریک، در 
ثانیه تحریک را به  30کردند و در فاز دوم تحریک، به مدت می

شد. این کردند و سپس تحریک قطع میصورت نزولی تجربه می
سازی گروه کنترل به تحریک واقعی در مطالعات روش برای شبیه

. در پایان هر جلسه، برای هر دو (33)به تأیید رسیده است قبلی 
 شد. کنندگان خاموش میگروه دستگاه دور از چشم شرکت

ی تحت درمان ادقیقه 90تا  6جلسه  5به مدت  EMDRگروه 
. پروتکل و مراحل آن براساس پروتکل پیشنهادی قرار گرفت
Shapiro (9)  نشان داده است 1بود که در جدول.

 
 EMDR  محتوای جلسات .1-جدول

 هدف محتوای جلسه جلسه

سازی، ایجاد ارتباط، معرفی اجمالی تاریخچة فردی و طراحی درمان، سنجش تناسب درمانی، آمادهگرفتن  1
، بیان زدایی حرکات چشم و پردازش مجدد، آموزش آرامیدگی به عنوان تکلیف خانگی بین جلساتحساسیت

 آزمونانتظارات و نحوة مشارکت بیماران در درمان و اجرای پیش

، EMDRو  PTSDمعرفی 
 ای مقدمات درماناجر

 زداییحساسیتو  ارزیابی  زداییایی( و حساسیتمنفی/مثبت هسته ظر )شناسایی هدف؛ شناسایی باورنهای موضوعات مورد شناسایی جنبه 2

باورهای منفی  ه جای بباورهای مثبت  جایگزین؛ های مثبت بیماروارهافزایش قدرت شناختو  کارگزاری )نصب( 3
 آموخته شدة قبلی 

 بازسازی شناختی

 اسکن بدن باورهاسازی جایگزین، ادامه های جسمانیپویش وارسی  4

 ارزیابی مجدد آزمون،، حساسیت زدایی مجدد )درصورت لزوم( اجرای پسبستن )انسداد( و ارزیابی مجدد  5

 

 ابزارهای پژوهش

 محقق ساخته: شناختيطلاعات جمعیتا شنامهپرس

ختی از حیطه جمعیت شنادر والات به س در این پرسشنامه بیماران
 ماری، وضعیتدرمانی، مدت زمان بییل سن، سابقه دارو درمانی و روانبق

  دادند.مییرنظامی(، تحصیلات و جنسیت پاسخ غ-تاهل، شغل )نظامی

؛ PCL-5) اختلال استرس پس از ضربه فهرست
Posttraumatic Stress Disorder Checklist for 

DSM-5): PCL-5  برای ارزیابی و غربال کردن بیمارانPTSD 

رود. این فهرست به توسط از افراد عادی و سایر بیماران به کار می
Blevins  معیارهای تشخیصی  براساس  (34)و همکارانDSM-

ماده  5ست که ماده ا 20شامل  PCL-5تهیه شده است.  5
زا تجربه مجدد حادثه آسیبهای ( آن مربوط به نشانه1-5)سوالات 

های اجتنابی آن مربوط به نشانه (7و  6والات )سماده  2(، B)ملاک 
آن مربوط به تغییرات منفی  (8-14والات )سماده  7(، C)ملاک 

آن مربوط  (15-20والات )س ماده 6( و Dشناخت و خلق )ملاک 
( است. دامنه نمرات از Eملاک )بیش برانگیختگی به نشانگان 

 20های است که از طریق جمع نمرات آیتم 80محدوده صفر تا 
 های اصلاً )با نمرهی با گزینهادرجه 5انه براساس مقیاس لیکرت گ

( و 3 نمره زیاد )با (2 نمره یک( متوسط )با نمره )با کم خیلی صفر(
 دست می آید. ( به4مره خیلی زیاد )با ن

Blevins  نفر ضریب همسانی درونی  278با  (34)و همکاران
( به مدت  n= 53و ضریب بازآزمایی ) 93/0را برای کل مقیاس 

ها روایی همگرای این مقیاس دست آوردند. آنبه 82/0یک هفته را 
؛ PDS، مقیاس اختلال استرس پس از ضربه )PCLرا با 

Posttraumatic Distress Scale)ش مفصل ، مقیاس سنج
 Detailed Assessment؛DAPSاختلال استرس پس از ضربه )

of Posttraumatic Symptoms–Posttraumatic Stress) 
ها گزارش کردند برآورد کردند. آن 84/0و  85/0، 85/0به ترتیب 
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 93/0و کارایی  97/0 ، دقت66/0با حساسیت  37که نقطه برش 
 کند. برابری می PCLدر مقیاس  50با نقطه برش 

نی ضریب همسانی درو (35)در ایران نیز صادقی و همکاران 
 ستدبه PTSD 79/0جانباز مبتلا به  400را برای کل مقیاس با 

ه های تجربین ضریب همسانی درونی برای مقیاسآوردند. همچن
گی به مجدد، اجتناب، تغییرات منفی شناخت و خلق و بیش انگیخت

مایی گزارش شد. ضریب باز آز 85/0و  90/0، 84/0، 73/0ترتیب 
العه روایی ها در این مطدست آمد. آنهب 77/0هفته نیز  3به فاصله 

ند. در گزارش کرد68/0را  CAPSبا مقیاس  PCL-5رای همگ
 در نسخه PTSDبرای تشخیص  PCL-5نهایت نمره برش 

 .(35)گزارش شده است  50ایرانی 

 محور اختلالات برای ساختاریافته بالیني مصاحبه

برای سنجش  DSM-IV-TR (SCID-I): SCID-Iیک 

و نسخه بالینگر اختلالات محور یک کاربرد دارد و دارای د
(SCID-CVو نسخه پژوهشی می )که در پژوهش حاضر از  باشد

هایی که در نسخه بالینگر استفاده خواهد گردید. این نسخه، اختلال
دهد و نسبت به نسخه تر هستند را پوشش میها شایعکلینیک

تر است و با یک مصاحبه باز درباره بیماری فعلی و پژوهشی کوتاه
دد. در این نسخه هر کدام از گربیماری آغاز می های قبلیدوره
)عدم  -ها به سه صورت ؟ )اطلاعات ناکافی درباره نشانه(، ماده

ردند و شش کگذاری میوجود نشانه( و + )وجود نشانه( علامت
های های خلقی، نشانگان روانپریشی، اختلالحوزه اختلالات )دوره

های مصرف مواد و های خلقی، اختلالپریشی، اختلالروان
 هایدهد. شاخص توافق کاپا برای تشخیصاضطراب( را پوشش می

ای از های درون طبقهو برای تشخیص 98/0تا  48/0ای از مقوله
ردیده است. همچنین ضریب همسانی برآورد گ 98/0تا  90/0

 .(36) گزارش گردیده است 94/0تا 71/0درونی آن از 

های روش وسیلههها بداده :هاداده تجزیه و تحلیل آماری

مستقل، تحلیل  tمیانگین و انحراف استاندارد، مجذور خی،  آماری
 یاکووا و مانکووا(، تحلیل مقایسهکووواریانس تک و چندمتغیری )آن

  تجزیه و تحلیل شد. 21نسخه  SPSSپسین )بنفرونی( و با استفاده از 

 مطالعه حاضر در کمیته اخلاق دانشگاه علوم: ملاحظات اخلاقي

 IR.BMSU.REC.13960519پزشکی بقیه االله )عج( با کد 
های بالینی ایران به ثبت تأیید و در مرکز بین المللی ثبت کارآزمایی

 (.IRCT20180522039775N1رسیده است )

 
 نتایج

کنندگان اطلاعات بالینی و جمعیت شناختی شرکت 2جدول 
 دهد.را نشان می

دهد فقط در سن تفاوت نشان می 2که جدول همانطوری
گروهی وجود دارد که آزمون تعقیبی )بنفرونی( نشان معنادار بین

 tDCSطور معناداری از گروه به EMDRداد سنِ گروه 
(97/20-20/3 = 95% CI ،005/0 = P ،56/3 خطای =

-18/18ها( و از گروه کنترل )= تفاوت میانگین09/12استاندارد، 
40/0 = 95% CI ،038/0 = P ،56/3  ،29/9= خطای استاندارد 

نوان تر است و اثر آن در مداخلات به عها( پایین= تفاوت میانگین
های یافته 2همچنین جدول متغیر همپراش کنترل گردید. 

.دهدتوصیفی را نشان می
  

 (n=44کنندگان )اطلاعات بالینی و جمعیت شناختی شرکت .1-جدول

 معناداری (n=15) کنترل tDCS (15=n) EMDR (14=n) (n=44) کل نمونه متغیر

 93/41 (38/8 )73/46 (59/10 )69/34 (67/8 )93/43 004/0=P ،26/6 =(41 ،2)F( 69/10) (SDسن )میانگین، 

 75/14 (88/3 )40/14 (51/1 )14/15 (02/2 )73/14 552/0=P ،60/0 =(41 ،2)F( 47/2) (SDتحصیلات )میانگین، 

مدت بیماری بر حسب سال 
 (SD)میانگین، 

(11/2 )53/2 (88/0 )27/2 (51/3 )21/3 (83/0 )13/2 334/0=P ،27/1 =(41 ،2)F 

 P ،81/1( =2 )2X=405/0     جنسیت )فروانی، %(
  6( %40) 9( %3/64) 7( %7/46) 22( %50) مرد
  9( %60) 5( %7/35) 8( %3/53) 22( %50) زن

 P ،30/4( =2 )2X=116/0     )فروانی، %(مصرف دارو 
  8( %3/53) 4( %6/28) 10( %7/66) 22( %50) بله

  7( %7/46) 10( %4/71) 5( 3/335) 22( %50) خیر

 P ،68/0( =2 )2X=710/0     درمانیسابقه روان
  4( %7/26) 2( %3/14) 3( %20) 9( %5/20) بله

  11( %3/73) 12( %7/85) 12( %80) 35( %5/79) خیر

 P ،25/8( =2 )2X=083/0     وضعیت تأهل )فروانی، %(
  2( %3/13) 3( 21%4) 0( 0) 5( %4/11) مجرد

  12( %80) 7%( /50) 14( %3/93) 33( %75) متأهل
  1( %7/6) 4( %6/28) 1 (%7/6) 6( %6/13) مطلقه

 P ،30/0( =2 )2X=860/0     )فروانی، %( ترکیب نمونه
  4( %6/28) 5( %3/33) 5( %3/33) 14( %8/31) نظامی

  10( %7/66) 10( %4/71) 10( %7/66) 30( %2/68) غیرنظامی
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 آزمون و پیگیریآزمون، پسمیانگین و انحراف استاندارد متغیرهای وابسته در مراحل پیش .2-جدول
 تعداد میانگین )انحرف معیار( مرحله سنجش گروه

 
 گروه  tDCSگروه 

 15 47/54( 96/1) آزمونپیش
 15 93/36( 63/10) آزمونپس

 15 73/40( 8)/55 پیگری

 14 42/56( 65/2) آزمونپیش 
 14 87/33( 45/6) آزمونپس EMDRگروه 

 14 64/35( 58/6) پیگری 
 15 93/54( 40/2) آزمونپیش 

 15 33/51( 24/11) آزمونپس گروه کنترل
 15 26/53( 18/5) پیگری 

 
ز ا PCL-5دهد نمره نشان می 2همانطوری که جدول 

افته های آزمایش کاهش یآزمون تا پیگیری در گروهمرحله پیش
ختگی( طی در گروه کنترل )تحریک سا PCL-5است ولی نمره 

 .مراحل سنجش تفاوت فاحشی باهم ندارد
یری )مانکووا( یانس چندمتغبرای استفاده از تحلیل کوارا

های آماری آن مورد بررسی قرار گرفت و نتایج نشان داد مفروضه
= آماره  P ،14 = df،10/0 = 200/0توزیع نرمال متغیر وابسته )

-های واریانساسمیرنوف(، همگنی ماتریس-کالموگروف
 P ،27/1 = 16/4642 ،72F ،99/128= M <060/0) کوورایانس

(، همگنی P ،09/1 = 41 ،2F <346/0ها )باکس(، برابری واریانس
( و عدم هم P ،2 = df ،12/0 = F = 890/0شیب رگرسیون )

در مرحله  PCL-5خطی چندگانه بین متغیرهای وابسته )نمره 

همچنین عدم وجود پس آزمون و پیگیری( رعایت گردیده است. 
 یید قرار گرفت.امورد بررسی و تای نمودار جعبه وسیلهههای پرت بداده

نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیری )مانکووا( را  3جدول 
دهد که در آن عضویت گروهی به عنوان متغیر مستقل نشان می

عنوان آزمون و پیگری بهدر مرحله پس PCL-5و نمره کلی 
و سن به عنوان  PCL-5آزمون نمره متغیرهای وابسته و پیش

ش )کوورییته( وارد تحلیل شدند. همانطوری که متغیرهای همپرا
دهد بین سه گروه پژوهش در ترکیب نشان می 3جدول شماره 

-PCLو پیگیری نمره  PCL-5آزمون نمره خطی متغیرهای پس

 P ،13/8  =(78 ،2)F ،59/0 <001/0تفاوت معنادای وجود دارد ) 5
گروهی درصد از این تفاوت توسط عضویت  29= اثر پیلایی( و 

 .شودتبیین می

 
 (n=44های چندمتغیری )نتایج آزمون .3-جدول

 مجذور اتا معناداری خطا df فرضیه F df ارزش هاآزمون اثر

 03/0 519/0 38 2 57/0 03/0 اثر پیلایی 
 03/0 519/0 38 2 67/0 96/0 لامبدای ویلکز آزمونپیش

  T 03/0 519/0 38 2 67/0 03/0 هاتلینگ 
 03/0 519/0 38 2 67/0 08/0 بزرگترین ریشه روی 

 29/0 001/0 78 4 13/8 59/0 اثر پیلایی عضویت 
 34/0 001/0 78 4 85/9 43/0 لامبدای ویلکز گروهی

 T 38/0 001/0 78 4 62/11 26/1 هاتلینگ 
 54/0 001/0 39 2 68/23 21/1 بزرگترین ریشه روی 

 
 PCL-5 آزمون و پیگیری نمرهمتغیری بر روی پسنتایج آزمون تحلیل کوواریانس تک. 4-جدول

مجموع مجذورات  منابع متغیر وابسته

 درجه سوم

df میانگین مجذورات F مجذور اتا معناداری 

 05/0 146/0 19/2 205 1 205 سن 
 311/0 12/0 05/1 11/98 1 11/98 آزمون پیش آزمونپس

 38/0 001/0 34/12 71/1151 2 41/2303 گروهیعضویت  نمره کلی
PCL-5 27/93 39 79/3637 خطا    

 0 659/0 19/0 91/9 1 91/9 سن 
 31/0 890/0 02/0 96/0 1 96/0 آزمون پیش پیگیری

 54/0 001/0 04/23 68/1152 2 36/2305 عضویت گروهی نمره کلی
PCL-5 64/21 33 03/714 خطا    
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آزمون یا پیگیری( برای بررسی اینکه تفاوت در کدام مرحله )پس
متغیری استفاد شد. معنادار است از آزمون تحلیل کوواریانس تک

دهد تفاوت بین نشان می 4طوری که نتایج آنکووا در جدول همان
آزمون پسدر مرحله  PCL-5های آزمایش و کنترل در نمره گروه

(001/0> P ،34/12 =(1،39) F( و پیگری )001/0> P ،04/23  =(1،39)F) 
 معنادار است.

نادار است در نهایت برای تعیین اینکه تفاوت بین کدام گروه ها مع
ی تعقیبی )آزمون تعقیبی بنفرونی( استفاد اهای مقایسهاز تحلیل

 دهدمینشان  5طوری که نتایج آزمون بنفرونی در جدول شد. همان
های آزمایش نسبت در گروه PCL-5آزمون و پیگیری نمره پس
کنترل به طور معناداری بیشتر کاهش یافته است به گروه 

(001/0> Pدر حالی .)آزمونکه بین دو گروه آزمایش در مرحله پس 
( هرچند گروه P >05/0و پیگیری تفاوت معناداری وجود ندارد )

EMDR دهدکاهش بیشتری را در هر دو مرحله نشان می. 
 آزمونرا از پیش PCL-5روند تغییرات نمره کلی  1همچنین نمودار 

.دهدها نشان میتا پیگیری به تفکیک گروه
 

 آزمون و پیگیریدر دو مرحله پس PCL-5گانه در متغیر نمره کلی های سهآزمون تعقیبی بنفرونی برای گروه .5-جدول

 ها )خطای استاندارد(تفاوت میانگین هاگروه متغیر وابسته

  1. tDCS 2 .EMDR 3کنترل . 

 -tDCS - (16/4 )52/1 * (55/3 )75/14. 1 آزمونپس
 2 .EMDR - - * (94/3 )27/16- 
 - - - . کنترل3 

 -tDCS - (08/3 )85/5 * (61/2 )36/12. 1 پیگیری
 2 .EMDR - - * (88/2 )21/18- 
 - - - . کنترل3 

 

 
 هاآزمون تا پیگیری به تفکیک گروهاز پیش PCL-5روند تغییرات نمره کلی  .1-نمودار

 
 بحث

با  آن و مقایسه  tDCSهدف مطالعه حاضر تعیین اثربخشی
EMDR های در کاهش نشانهPTSD ها نشان داد بود. یافته

tDCS  وEMDR های طور معناداری منجر به کاهش نشانهبه
PTSD ه نیز ها در دوره پیگیری یک ماهشوند و بهبودی نشانهمی

 EMDRدر گروه  PTSDهای پایدار بود. هرچند، کاهش نشانه
عنادار مبیشتر بود ولی این تفاوت به لحاظ آماری    tDCSنسبت به

و  tDCSگرفت که هر دو روش درمانی توان نتیجه نبود. پس می
EMDR  در بهبودی کلی بیمارانPTSD   .موثر هستند 

با  PTSDهای بر بهبودی کلی نشانه tDCSاثربخشی 
و  Hampsteadو  (25) و همکاران Wout-Frankمطالعات 
همخوان است. همچنین  (17)و همکاران  Jeon ، (26)همکاران 

دوجانبه  tDCSنشان دادند که  (27) احمدی زاده و رضایی
(2Am ناحیه ،DLPFC) ی اضطراب و اهبه کاهش نشانهمنجر

-Wout برای مثالمی گردد.  PTSDافسردگی بیماران مبتلا به 

Frank گزارش دادند که درمان ترکیبی  (25) و همکارانtDCS 
(2Am ناحیه ،VMPFC و مواجهه سازی منجر به بهبودی )

گردد. بنابراین، نتایج حاصل از این مطالعات می PTSD هاینشانه
حمایت  PTSDپیشانی در و پژوهش حاضر از نقش کرتکس پیش

 کنند.یم
های بر کاهش نشانه tDCSدر تبیین های احتمالیِ اثربخشیِ 

PTSD پذیری پذیری و انعطافمی توان گفت طبق اصل نقش
عملکردی نابهنجار  PTSDمغز اگر مناطقی از مغز که در اختلال 

دارند به روشی منظم و مناسب تحریک شوند موجب تغییراتی 
بهبود کارکردهای اجرایی را فراهم  ها شده و زمینهایدار، در نورونپ

. همچنین این عقیده وجود دارد که اثرات درمانی و (26)سازد می
، مرتبط با تأثیرات سیناپسی است. چون این باور tDCSماندگار 

اند در هدایت پتاسیم از وجود دارد که افرادی که دچار تروما شده
شاید با بهنجارسازی  tDCS. (29) شوندغشا دچار نابهنجاری می

علاوه، به کارگیری هکند. بها کمک میاین فرایند به بهبود نشانه
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جریان الکتریکی ضعیف روی پوست سر، تغییرات برانگیختگی را 
به همراه دارد که از چند دقیقه تا چند ساعت پس از تحریک پایدار 

ها دهندهاند که انتقالداده. بعضی از مطالعات نیز  نشان (14) است
دچار نابهنجاری  PTSDو دوپامین( در بیماران )گابا، گلوتامات 

کاهش  توان بهها میشوند لذا با دستکاری و بهنجارسازی آنمی
. در نهایت  طبق فرضیه (20)کمک کرد  هاهای انتقال دهندهنشانه

تحریک قسمتی از ( Cortical connectivity)اتصال قشری 
( منجر به گسترش تحریک سایر نواحی DLPFCمغز )در این جا 

قشری و زیرقشری شده و از این طریق بر بهنجارسازی کارکرد مغز 
منجر به تعدیل عملکر  DLPFCل تحریک کند. برای مثامی

؛ RSNهای حالت استراحت )و شبکه VMPFCی ناحیه
Resting State Networks) گرددآمیگدال و هیپوکامپ می 

 DLPFCتوان گفت که  تحریک یگر، می. به عبارت د(30)
فرض با شبکه حالت پیش DLPFCمنجربه کاهش ارتباط 

(DMN ؛Default Mode Network ) اینسولا، کرتکس ،
و  (Anterior Cingulate Cortex؛ ACCقدامی سینگولیت )

ها همچنین باعث کاهش ارتباط بین هیپوکامپ و شبکه برجستگی
(SN ؛Salience Network) توان گردد. به صورت کلی میمی

از طریق تنظیم شناختی و هیجانیِ  DLPFCگفت که تحریک 
( به VMPFCمدارِ ترس و اضطراب )آمیگدالا، هیپوکامپ و 

تر کند. به عبارت دقیقکمک می PTSDهای بهبودی نشانه
های آمیگدالا پاسخ VMPFCاز طریق تعدیل  DLPFCتحریک 

 .(30) کنداختی بیمارن را تقویت میکند و کنترل شنرا بازداری می
نیز با  PTSDبر بهبودی بیماران  EMDRاثربخشی 

و  (11)و همکاران  Sykinioti  (10) ،Chenمطالعات 
Valiente-Gómez همسو است. در تبیینِ  (12)ان و همکار

توان گفت می PTSDبر بهبودی کلی بیماران  EMDRاثربخشی 
ای را تصحیح کرده و احتمالا برتری جانبی نیمکره  EMDRکه

ای متعادلی را به خودی دهد عملکرد درون نیمکرهبه مغز اجازه می
خود حفظ کند. بنابر نظر محققان، یکی از مهمترین مراحل پردازش 
طبیعی ضربه هیجانی در طول مرحله خواب و طریق حرکات سریع 

اعث تحریک متناوب نیمکره راست و چپ دهد که بچشم روی می
شود. در شرایطی که آسیب روانی ادامه یابد، فعالیت می

یابد و موجب هیپوتالاموس با ترشح زیاد نورآدرنالین افزایش می
ها شود. در نتیجه اطلاعاتی که باید پردازش آناختلال در خواب می

ای ناقص گونه سازگاری بهتر فرد با موقعیت را در بر داشته باشد، به
شوند و تفسیرهای شناختی و هیجانی حادثه تحریف پردازش می

ای جدید برای نگاه دوباره به گردند و فرد از یادگیری شیوهمی
با تعامل بین دو  EMDRشود. روش موقعیت دردناک محروم می

بر شود. علاوهنیمکره مغز، موجب پردازش مجدد آن اطلاعات می
ود اضطراب ناشی شحرکت چشمی موجب میرسد این، به نظر می

هیجانی به تدریج از آن جدا شود و فرد رویداد اصلی را با  از ضربه
. فرضیه (28)طرفانه بازبینی و بررسی کند تفاوت و بیدیدی بی

معتقد است که کاهش وضوح و  EMDRجدیدتر درباره اثربخشی 
زا از طریق تحمیل یک تکلیف اضافی یجانی خاطره آسیببار ه

)حرکات چشم( به ظرفیت محدود حافظه کاری است. یادآوری یک 
خاطره به منابع و ظرفیت محدود حافظه کاری بستگی دارد. اگر 
یک تکلیف ثانویه )حرکات چشم( در خلال یادآوری اجرا شود که 

در دسترس در تخصیص این ظرفیت سهیم شود، ظرفیت کمتری 
یادآوری حادثه خواهد بود و در نتیجه خاطره با وضوح و هیجان 

 . (28)کمتری تجربه خواهد شد 
اره توان به موارد زیر اشهای پژوهش حاضر میاز محدودیت

 های تحت پژوهش بر اساس نوع تروماهادم تفکیک نمونهعکرد: 
دم ع ،استفاده ابزار خودسنجی ،تروماهای جنگی و غیرجنگیمثل 

جهت بررسی تداوم  مدتهای پیگیری طولانیاستفاده از دوره
مونه و عدم ندر دسترس بودن  ،های درمانیاثربخشی مداخله

ادهای آتی پیشنه یهاقابلیت تعمیم. بنابراین جهت تقویت پژوهش
تعیین  ،مدتنیپیگیری طولاهای شود: استفاده از دورهئه میازیر ار

ه از استفاد ،تروماهاهای درمانی براساس نوع اثربخشی مداخله
ریکی گیری تصادفی، استفاده از پارامترهای تحهای نمونهروش

 ( برایMRIمختلف و استفاده از مطالعات تصویربرداری )مثل 
ز تحریک اشناختی ناشی -بررسی میزان و نوع تغییرات عصب

 .PTSDران مبتلا به مغزی در بیما

 گیرینتیجه
به طور معناداری منجربه EMDRو  tDCSها نشان داد یافته

 یگیریها در دوره پشوند و بهبودی نشانهمی PTSDهای کاهش نشانه
روه گدر  PTSDکاهش نشانه های  البتهیک ماهه نیز پایدار بود. 

EMDR  نسبت بهtDCS    بیشتر بود ولی این تفاوت به لحاظ
 ش درمانیتوان نتیجه گرفت که هر دو روآماری معنادار نبود. پس می

tDCS  وEMDR  در بهبودی کلی بیمارانPTSD موثر هستند. 
 

 جوامع نظامي یبرا یکاربرد نيینکات بال
 با توجه به اینکه اثربخشی هر دو درمان tDCS  وEMDR 

 توان اینتایید شده است. می PTSDهای در کاهش نشانه
ا در مداخلات را به روانپزشکان و رواشناسان آموزش داد ت

بهبود  ها جهتها و مراکز مشاوره و درمانی از آنبیمارستان
PTSD نظامیان استفاده کنند. 

 ها در آن توان ازها میبا توجه به کوتاه مدت بودن این درمان
 PTSDهای شرایط بحرانی مثل جنگ جهت کاهش نشانه

 .نظامیان سود جست
 

زاده، رائه طرح اولیه: محمد جواد احمدیا نقش نویسندگان:

جمع آوری داده و تکمیل پرسشنامه: مهدی رضایی، معاینه بیمار: 
ها: مهدی رضایی. تحت کنترل هر دو نویسنده، تحلیل و تفسیر داده

همه نویسندگان در نگارش اولیه مقاله یا بازنگری آن سهیم بودند 
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مقاله حاضر، مسئولیت دقت و صحت مطالب مندرج و با تایید نهایی 
 .در آن را می پذیرند

آوری معاونت پژوهش و فنبدینوسیله از  تشکر و قدرداني:

 ،)عج( الاعظم بیمارستان بقیه الله ()واحد توسعه تحقیقات بالینی

کنندگانِ این پژوهش شرکت و کلیه کلینیک آتیه درخشان ذهن
 .یدآتشکر و قدردانی به عمل می

تضاد  گونههیچکه  کنندمینویسندگان تصریح  تضاد منافع:

 .منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
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