
 

 

 

Efficacy of Anodal Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) on Anhedonia and 

Symptoms of Combat Related Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) 
Abstract 

 This study aimed to investigate the efficacy of Transcranial direct stimulation (tDCS) on anhedonia and post-traumatic stress 

disorder (PTSD). This research was a double-blind experimental study that was conducted with pre-test post-test design with a 

control group. The statistical population included military men suffering from PTSD who had visited at psychiatric clinic of 

Baqiyatullah al-Azam Hospital from March 2018 to April 2020. 33 participants (experimental = 17, control = 16) with PTSD were 

selected via available sampling method from this population. The experimental group received 10 sessions of anodal tDCS 

(delivered at 2 mA to the left dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC), while the control group experienced 10 sessions of sham 

stimulation. The post-traumatic stress disorder checklist for DSM-5 (PCL-5) and Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SHAPS) were 

used for data collection. The data was also analyzed through the multivariate analysis of covariance (MANCOVA) test by using 

SPSS26 software. Results showed that 41% of patients responded to tDCS treatment and the rate of reduction of anhedonia 

(F(1,20)=4.75 p=0.038) and PTSD symptoms (F(1,20)=9.37, p=0.006) was significantly higher in the experimental group compared 

the control group. This study showed that tDCS could be considered as a new and complementary treatment technique for the 

treatment of anhedonia and PTSD symptoms in militaries with post-traumatic stress disorder. 
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Extended Abstract 

Aim 

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a chronic and debilitating mental disorder that develops in some people who have 

experienced a traumatic event and is characterized by symptoms of avoidance, re-experiencing, hyperarousal, and negative 

cognition and mood. Several treatment methods have been developed for PTSD (such as pharmacotherapy, eye movement 

desensitization, and reprocessing and cognitive processing therapy). Some studies indicated considerable nonresponse and high 

dropout rates for these treatments. Transcranial direct current stimulation (tDCS) as a new treatment technique for psychiatric 

disorders has emerged. tDCS involves delivery of weak direct currents to the targeted cortical area. Present study aimed to 

investigate the efficacy of tDCS on anhedonia and post-traumatic stress disorder (PTSD) in patients with combat related PTSD. 

Methods 

This research was a double-blind experimental study that was conducted with pre-test post-test design with a control group. 

The statistical population included military men suffering from PTSD who had visited at psychiatric clinic of Baqiyatullah al-Azam 

Hospital from March 2018 to April 2020. 33 participants (experimental=17, control=16) with PTSD were selected via available 

sampling method from this population. The inclusion criteria were patients aged between 30 and 66, diagnosis of PTSD based on 

the DSM-5 criteria and PCL-5 (scores ≥ 37). The pharmacological regime (medication and dosage) was not changed during the 

study.  

 Exclusion criteria were comorbid psychotic, bipolar and personality disorders, hearing disorder, risk of suicide, neurological 

illness, prior treatment with stimulation treatments, wearing a cardiac pacemaker and metal parts in the head, and epilepsy or any 

organic brain disorders, implanted medication pumps, mobile metal implants, pacemakers. Patients were assessed on two occasions. 

Baseline evaluation was occurred in the first session of tDCS treatment and post-test evaluation performed at the end of the tenth 

sessions. 

Direct current was transferred by a saline-soaked pair of surface sponge electrodes and delivered by a battery-driven stimulator. 

Brain areas were localized using the EEG 10/20 system. In this treatment protocol, the anode and the cathode were placed over the 

left DLPFC and the right supra-orbital respectively (F3 and Fp2). The current intensity of 2 mA for a duration of 20 min was used 

for 10 consecutive sessions on consecutive days. For sham stimulation, the electrodes were placed in the same location and the 

same montage was used. However, the current was ramped up for 30 s and then ramped down. The Posttraumatic Stress Disorder 

Checklist for DSM-5 (PCL-5) and Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SHAPS) were used to collect data. On version 26 of SPSS, 

descriptive statistics (mean and standard deviation) and MANCOVA were used to analyze the data. 

Findings 



 

 

We identified 7 patients (41.17%) as treatment responders. Regarding results of MANCOVA, the experimental group 

demonstrated a significant decrease in symptoms of PTSD (PCL-5) and anhedonia (SHAPS) compared to the control group. 

Membership in a group was the factor that could explain 42% and 14% of the variations in the variances of the PTSD symptoms 

and anhedonia, according to the inferential findings. 

Discussion 

Present study investigated efficacy of tDCS treatment on symptoms of PTSD and anhedonia for 33 patients with combat related 

PTSD who received 10 sessions of tDCS of the left DLPFC.  Although only 41.17% of patients reached response criteria as defined 

in this study. In line with previous studies, results showed that a course of tDCS treatment resulted in a significant reduction in 

PTSD symptom. There are several potential explanations for our results. First, tDCS could improves traumatic symptoms by 

increasing the functional connectivity over the VMPFC and DLPFC. Second, the DLPFC may be hypothesized as playing an 

important role in improvement of PTSD symptoms by providing cognitive control over the fear circuit among the hippocampus, 

amygdala, and VMPFC. Our data indicated that, a course of tDCS treatment resulted in a significant improvement in anhedonia 

among PTSD patients. This finding consists with the findings of some previous studies. Due to the asymmetrical approach-system 

of the brain, excitatory stimulation (anodal stimulation) over the left DLPFC (F3) area result in an increase in approach-related 

behavior and enhances frontal asymmetry. There were some limitations. First, medication use was not exclusionary and may have 

impacted treatment response. Second, The SHAPS mainly measures consummatory pleasure and does not cover other subtypes of 

pleasure such as anticipatory and subjective pleasure. Third, the findings of the present study are limited only to the tDCS protocol 

and parameters used in this study. 

های  لذتی و نشانهبر بی آنودال  ( tDCSای )تحریک الکتریکی جریان مستقیم فراجمجمهاثربخشی 

 ( مرتبط با جنگPTSDاختلال استرس پس از ضربه ) 

 چکیده 

های اختلال استرس پس از ضربه و  بر نشانه(  tDCSای )فراجمجمهتحریک الکتریکی جریان مستقیم   این مطالعه با هدف بررسی اثربخشی

ی  آزمون با گروه کنترل انجام گردید. جامعه پس-آزمونپیش  آزمایشی دوسوکور بود که با طرحاین پژوهش از نوع مطالعات   .انجام گرفت لذتیبی

پزشکی  به درمانگاه روان  1399تا فروردین    1396ماه    اسفندبود که از  (  PTSD) اختلال استرس پس از ضربه  آماری شامل مردان نظامیِ مبتلا به  

دسترس   ( به صورت درنفر 16 =  ، کنترلنفر 17 = نفر ) آزمایش 33مراجعه کرده بودند. از این جامعه آماری، تعداد  )عج(الله الاعظمبیمارستان بقیه

که ریافت کردند، در حالید (DLPFC) جانبی چپ-آمپر در قشر پیشانی پشتیمیلی  2آنودال ) tDCS جلسه  10گروه آزمایش  .  انتخاب شدند

و    (PCL-5)  اختلال استرس پس از ضربه فهرستآوری اطلاعات، از  به منظور جمع  جلسه تحریک ساختگی را تجربه کردند.  10گروه کنترل  

خوش اسنیتمقیاس  )-کامی  شد.    (SHPSهمیلتون  آزمون  دادهاستفاده  طریق  از  نیز  )مانکووا(ها  چندمتغیره  واریانس  از    تحلیل  استفاده  با  و 

26SPSS  .به درمان  41ها نشان داد که  یافته  تجزیه و تحلیل شد از بیماران  نشانه   tDCSدرصد    لذتی  های بیپاسخ دادند و میزان کاهش 

 (038 /0 =p  ،75 /4  = (20،1 )  F )  اختلال استرس پس از ضربه  و  (0/ 006 =p  ،37 /9  = (20،1 )  F )  ،  به طور معناداری در گروه آزمایش بیشتر از گروه

اختلال استرس   لذتی وهای بیعنوان یک تکنیک درمانی جدید و مکمل برای درمان نشانهتواند به می tDCS این مطالعه نشان داد که  کنترل بود.

 نظر گرفته شود. در نظامیان در  پس از ضربه

 ( tDCSای )لذتی، تحریک الکتریکی جریان مستقیم فراجمجمهاختلال استرس پس از ضربه ، بی :واژه کلید

 



 

 

 مقدمه  .1

شود و  ایجاد می  2زا یک رویداد آسیب  کننده است که در مواجه باو ناتوان یک اختلال روانی مزمن  )PTSD (1ضربه اختلال استرس پس از  
 ن در ایران آشیوع نسبتا بالای    .شودمشخص می  6منفیخلق  و  و شناخت    5برانگیختگی بیش زا،  رویداد آسیب  4، تجربه مجدد 3اجتناب  هاینشانه  با

نیروهای میزان شیوع آن در ی مثال  اهای زیادی را به سوی خود جلب کند. بر باعث شده است که پژوهش  آن   حاصل از  اقتصادی-و بار ِاجتماعی
بیشترین شیوع در  که    (2023،    8و همکاران   بارزوکیمیریشاه؛  2019،    7و همکاران   سپهوند)  است درصد برآورد شده    58تا    8/27نظامی ایرانی  

ضربه  اختلال استرس پس از    افراد مبتلا به  ،هبعلاو  .(2019سپهوند و همکاران،  )  است که سابقه شرکت در جنگ دارند  ایمیان نیروهای نظامی
و حتی    اقتصادی گرفته تا عملکردهای فیزیکی، با کاهش کیفیت زندگی مواجه شوند-تماعیفعالیت های اججمله  ممکن است در چندین زمینه، از  

   رسد.به همین دلیل درمان این افراد ضروری به نظر می. (2020، 9بونس -واردون) ها نسبتا بالا استاحتمال خودکشی در آن

   هایدارویی خط مقدم درمانو    و رفتار درمانی شناختی(  10زایی حرکات چشم )از قبیل پردازش مجدد با حساسیت  شناختیهای رواناندرم 
PTSD  مبتلا  بیماران    درها  نو ناکارآمدی آ  )دارودرمانی(  درمانی و دارودرمانی به دلیل عوارض جانبی بالقوهروان ، اما تبعیت از  شوندمحسوب می

کنند علائم باقیمانده قابل توجهی دارند و همچنان معیارهای درمانی دریافت مییش از نیمی از بیمارانی که روانکه باست. طوریپایین    PTSDبه  
اختلال  بویژه اگر   .(2022،    11 و همکاران  هان)  دهندپاسخ نمی  بیماران به دارودرمانی  این  درصد از   30ا  ت  20کنند و  برآورده میرا   PTSD کامل

  که   دادیک فراتحلیل نشان    ،در این راستا  تر خواهد بود. آن به مراتب سخت  های نظامی و جنگی باشد درمان ناشی از آسیبضربه استرس پس از  
، 12و همکاران   استراود)  داردهای درمانی نیاز  و به سایر تکنیک  است   تر درمانی مقاومدر برابر روان  مرتبط با جنگضربه  اختلال استرس پس از  

  های مکمل ایی مغز از درمانفراجمجمه  الکتریکی و مغناطیسیِهای تحریک  تکنیک  نیاز است که  یهای درمانی جدیدبنابراین، به روش.  (2019
بدکارکردی نواحی مختلف مغزی  ضربه  اختلال استرس پس از    بیماران مبتلا به  یکی از مشکلات اساسی  از آنجا که  شوند.جدید محسوب میو  

اختلال استرس   بیماران مبتلا به  ،. برای مثالو تعدیل شوندتنظیم    نواحی  ، کارکرد اینتحریک مغزیهای  کتکنیاز طریق    رودانتظار می  است
 همچنین  . دهندای مغز در آمیگدال را نشان میخون منطقهپیشانی و افزایش جریان  پیشای در قشر  کاهش جریان خون مغزی منطقهضربه  پس از  

ضربه  اختلال استرس پس از   مبتلا به  بیماران  های شناختی و عاطفی دربا ناهنجاری (DLPFC)  13جانبی- پیشانی پشتیپیشقشر  بدکارکردی  
  (. بنابراین، 2016، 15 و همکاران ناکاگاواپذیر به تروما مرتبط است )های انعطافو بهبود عملکرد آن با پاسخ (2022، 14و همکاران  ون) بودهمرتبط 

مغزی،   نواحی  بدکارکردی  کاهش  برای  روش  فراجمجمهیک  مستقیم  جریان  الکتریکی  است.  tDCS)  16ایتحریک  الکتریکی  (  تحریک 
الک  تهاجمیهزینه، غیرتکنیک درمانی کمیک    ایفراجمجمه بین    پایین  ولتاژبا    یکیتراست که در آن یک جریان مستقیم  و  1)معمولاً   +2  +

، ایتحریک الکتریکی فراجمجمه گردد. در  ارائه میپزشکی  اختلالات روان  شناسی سببهای عصبی درگیر در  شبکه   آمپر( به طور انتخابی برایمیلی
،  18و همکاران  فاوچر)  دنکنعصبی تنظیم می  17پذیری قشر مغز را با تغییر پتانسیل های استراحتدی )منفی( تحریکو)مثبت( و کات  آنودهای  الکترود
  ت افسردگی، اسکیزوفرنی و سوءمصرف مواد لاقبیل اختلااز    پزشکیدر چندین اختلال روان   ایفراجمجمهتحریک الکتریکی  . اثربخشی  (2021
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، اثرات نامطلوب یهای تحریک مغزاین تکنیک در مقایسه با سایر روش .  (2022،    1و همکاران   روسون )  تایید قرار گرفته است مورد مطالعه و  
نیز  اختلال استرس پس از ضربه  های  ن بر نشانه. اثربخشی آطبیعی(دادن هوشیاری، تشنج، احساسات غیری دارد )به عنوان مثال، از دست  ترکم

  اختلال استرس پس از ضربه  فرد مبتلا به 40با  (2019) 2زاده، رضایی و فیتزگرالد احمدیبرای مثال   .قرار گرفته است ها اخیرا مورد توجه پژوهش
پیشانی  پیشد در ناحیه  وچپ و کات  جانبی-پیشانی پشتیپیشد در ناحیه  ودوجانبه )آن  اییتحریک الکتریکی فراجمجمهجلسه    10نشان دادند که  

 رضایی   گردد.برانگیختگی و شناخت و خلق منفی میزا، بیشرویداد آسیب  های تجربه مجددراست( منجر به کاهش معنادار در نشانه  جانبی-پشتی
تحریک الکتریکی  نشان دادند که    (جانبی-پیشانی پشتیپیشجلسه تحریک دوجانبه    10روتکل مشابه )پبا    در یک مطالعه  (1400)  زادهاحمدیو  

تحریک    (2020)    3و همکاران    هامپستید  ، در مطالعهبعلاوه  .شودمی اختلال استرس پس از ضربه    یهامنجر به کاهش معنادار نشانه  اییفراجمجمه
 ( 5)از  کنندگان  نفر از شرکت  4در  اختلال استرس پس از ضربه    یهادرصدی نشانه  84تا    9منجر به کاهش    4نودال قشر گیجگاهی جانبی چپآ

  موثر بوده است اختلال استرس پس از ضربه    یهاو سایر نشانهو آسیب  خاطره ترس  کاهش  در  تحریک مغزی    ، در سایر مطالعات هم  . نفر شد
تحریک    (2022)  6همکاران   و  اسمیتدر مطالعه   البته در این زمینه مطالعات ناهمخوانی هم وجود دارد. برای مثال  .(2021،    5و همکاران   مارکوویک)

در این مطالعات از   و اضطراب نداشت. همچنیناختلال استرس پس از ضربه  های  اثربخشی معناداری در کاهش نشانه  اییالکتریکی فراجمجمه
برتری داشته باشد استخراج نشده    هاو هنوز یک پروتکل درمانی که نسبت به سایر پروتکل  یکسانی استفاده نشده است   و پارامترهای  هاپروتکل

در مطالعات   ،رای مثالباست.    تحریک  جانبه بودن جانبه یا دویکها ناشی از تفاوت در ناحیه تحریک و  . مهمترین ناهمخوانی بین پروتکلاست
  9قدامی ، شکنج پیشانی  (MPFC)  8(، پیش پیشانی میانیVMPFC)   7میانی-، قشر پیش پیشانی شکمیجانبی-پیشانی پشتیپیشگذشته نواحی  

(IFGبه صورت یک )زادهاحمدی)  هم نسبتا بالاتر بوده است   به درمان  دهیمیزان پاسخ  هجانبه یا دوجانبه تحریک شده است و در مطالعات دوجانب ،
ه کرنود در نیممول که الکترود آهای معپروتکلخلاف  رکه ب  حتی یک مطالعه مروری نشان داد.  (2022هان و همکاران،  ؛  2019،  فیتزگرادو  رضایی  

بنابراین، به مطالعات .  (2020،  10کان)  موثرتر است شده  کاهش ترس شرطی   در  ،نودالآ   نسب به  کاتودال نیمکره چپتحریک  شود، چپ نصب می 
در این راستا، هدف اول این پژوهش تعیین    . لازم استاختلال استرس پس از ضربه  بیشتری برای شناسایی یک پروتکل درمانی مناسب برای  

اختلال استرس پس از ضربه  های  بر کاهش نشانه  چپ(  جانبی-پشتیپیشانی  پیشآنودال )در ناحیه    اییتحریک الکتریکی فراجمجمهاثربخشی  
 . بود

اختلال استرس پس از ضربه  بیماران مبتلا به    11لذتی آنودال بر بی  اییتحریک الکتریکی فراجمجمهاثربخشی  هدف دوم این پژوهش تعیین  
نیز قابل  اختلال استرس پس از ضربه  در بیماران مبتلا به  باشد که  پزشکی میدر اختلالات روان  12ی فراتشخیصییکی از نشانه  لذتی بی.  بود

، 13پیزاگالیل)  شودهای معمولی تعریف مییا از دست دادن علاقه یا لذت به عنوان ظرفیت کاهش یافته برای لذت در فعالیت  لذتیبیتشخیص است.  
  لذتیبیبه عبارت دیگر،   .بندی کرد، و یادگیری طبقه15داشتن  میل،  14خواهی فرعی، از جمله پاداش  هایزیرمقیاستوان به  را می  لذتیبی  .(2022

در مقایسه با افراد اختلال استرس پس از ضربه   که افراد مبتلا به  است  19مصرفیو لذت    18، انتظار17، میل16شامل از دست دادن تلاش/انگیزه 
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 یتکاهش فعالبه لحاظ زیستی،  همچنین  .  (2022پیزاگالیل،  )  کنندها نمرات بدتری کسب میاین مولفه اختلال استرس پس از ضربه در   بدون  
این  .  (2021،  2بروگ ، استاوت و ریسوینوگراد)  ت همراه اساختلال استرس پس از ضربه    علائم  تشدید بالذتی مرتبط است،  که با بی  1مدار پاداش

 هایبدکارکردیاز سوی دیگر،    .کندپشتیبانی میاختلال استرس پس از ضربه  به    قوی در افراد مبتلا  3به عنوان یک فنوتیپ  لذتیبیها از  یافته
  4ر است. برای مثال ناقرینگی قشر پیشانیدرگیلذتی هم  شناسی بیاست در سببمطرح  اختلال استرس پس از ضربه  مغزی که در بیماران مبتلا  

 5بدتنطیمی دوپامین استریاتال   و  میانی-جانبی، میانی و شکمی-پیشانی پشتیپیشهای نواحی  )موثر در رفتارهای نزدیکی و اجتنابی( و بدکارکردی
،  بروگوینوگراد، استاوت و ریس)  مشاهده شده استاختلال استرس پس از ضربه  افراد مبتلا    نو همچینی  بالایی دارند  لذتیبیافرادی که    در  

به    در بیماران مبتلا  میانی-جانبی، میانی و شکمی-پیشانی پشتی پیش  نواحیمغزی  تحریک    هکد  ندهمطالعات نشان می  ،در این راستا  .(2021
دهد همچنین مطالعات نشان می  .(2021،  7، باقری و احمدی رضایی؛  2021،  6و همکاران   کرپل)  است رتبط  لذتی م افسردگی با کاهش معنادار بی

،  9، کان، جیسن و هواسچولر؛  2020،    8  و همکاران  فورکانو)  که بازداری پیشانی چپ )تحریک آنودال( با افزایش رفتارهای نزدیکی همراه است  
ری منجر به کاهش  ابه طور معناد  جانبی-پیشانی پشتیپیشتحریک مغزی ناحیه     نشان دادند که  (2021)کرپل و همکاران  ،  برای مثال(.  2019

اساسی  لذتیبی افسردگی  احمدی  رضایی  گردد. همچنین  می  بیماران مبتلا  و  دادن  (2021)باقری  فراجمجمهکه    دنشان  الکتریکی    ایی تحریک 
این مطالعات بیشتر بر اما  دهد.لذتی در بیماران افسرده را کاهش میمعناداری بیر به طو( جانبی-پیشانی پشتیپیشآمپر، در ناحیه میلی2)آنودال، 

. فقط در یک  های بیشتری داردنیاز به پژوهشاختلال استرس پس از ضربه  ن مبتلا به افسردگی انجام شده و در بیماران مبتلا به  اروی بیمار
پیشانی پیشآمپر، در ناحیه  میلی  2جلسه،    10دوجانبه )  اییتحریک الکتریکی فراجمجمهنشان دادند که    (2022)و همکاران    هانمطالعه مشابه  

افزایش کیفیت زندگی همراه است.جانبی-پشتی با  به شیوع بالای بیبنابراین،    (  با   همبستگیو    PTSDن مبتلا به  رالذتی در بیماباتوجه    آن 
لذتی در این  بر بی  اییتحریک الکتریکی فراجمجمه  تعیین اثربخشی   (2022پیزاگالیل،  )  شناختیهای روانکشی در بیماران مبتلا به اختلالخود

آنودال   اییفراجمجمهتحریک الکتریکی    وال زیر است: آیائبه سگویی  به صورت کلی پژوهش حاضر درصدد پاسخ  رسد.بیماران ضروری به نظر می
 لذتی موثر است؟ و بیاختلال استرس پس از ضربه های در کاهش نشانهچپ  جانبی-پیشانی پشتیپیشجانبه در ناحیه یک

 روش  .2

 . جامعه، نمونه و روش اجرا1-2

اطلاع( فرضیات و اهداف مطالعه کور )بیها نسبت به  کنندهگر و شرکتآزمایشی دوسوکور بود که در آن درماناین پژوهش از نوع مطالعات  
اختلال استرس پس  مبتلا به  مردان نظامیِ  آماری شامل  جامعه  آزمون با گروه کنترل انجام گردید.پس-آزمونبا طرح پیشپژوهش حاضر،  بودند.  

مراجعه کرده بودند. از این    )عج(الله الاعظمپزشکی بیمارستان بقیهبه درمانگاه و بخش روان  1399  فروردینتا    1396ماه    اسفندبود که از  از ضربه  
نفر به صورت دردسترس انتخاب شدند. برای محاسبه    40پزشک، تعداد  و مصاحبه روان   DSM-5  10های تشخیصیجامعه آماری، بر اساس ملاک

در   95/0نفر با توان آزمون  40ی حجم نمونه کوهن برای مطالعات آزمایشی، تعداد حجم نمونه از جدول کوهن استفاده شد. طبق جدول محاسبه
نیروهای نظامی،    یت درعضوسال،    66تا    30معیارهای ورود عبارت بودند از: دامنه سنی بین    انتخاب شدند.    40/0و با حجم اثر    05/0سطح آلفای  

( دارو  دارو و دوزنوع رژیم دارویی )عدم تغییر   و (37 ≤)نمرات    PCL-5و  DSM-5ی بر اساس معیارهااختلال استرس پس از ضربه  تشخیص
نیز معیارهای خروج  .  شدثابت نگه داشته می  دوز دارو  هفته قبل از درمان  4قبلی در صورت دریافت دارو، حداقل    اتطبق مطالع  .هدر طول مطالع

درمان  صرع، اختلال شنوایی، خطر خودکشی، بارداری، تجربه    ،شناختیعصبپریشی، دوقطبی و شخصیتی،  اختلالات روان  بودند از: داشتنعبارت  
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کردند،  اگر بیماران شروع به تغییر داروها می. دیگر در بدن  قطعات فلزیکاشت سایر ساز قلبی و ضربان وجود، های تحریک مغزیتکنیک قبلی با
   .برای عدم تغییر رژیم دارویی وجود نداشت  اجباریهیچ  لیو ،شدند از مطالعه حذف می

 ها ابزار. 2-2

 ( PCL-5) 1اختلال استرس پس از ضربه  فهرست .2-2-1

تهیه شده است. به   DSM-5معیارهای تشخیصی  براساس (2015) 2و همکاران  بلوینزاست که توسط  خودسنجیاین فهرست یک مقیاس  
تجربه  های  ( آن مربوط به نشانه1-5های  گویه )گویه  5گویه است که    20شاملاست و    PCLاین فهرست نسخه بازنگری شده  عبارت دیگر،  

آن مربوط به   (8-14های  )گویهگویه    7(،  Cهای اجتنابی )ملاک  آن مربوط به نشانه  (7و    6های  گویه )گویه  2(،  Bزا )ملاک  مجدد حادثه آسیب
( است. این فهرست Eهای بیش برانگیختگی )ملاک آن مربوط به نشانه (15-20های )گویه گویه 6( و Dتغییرات منفی شناخت و خلق )ملاک  

= خیلی   4= اصلا؛    0ایی )درجه  5گانه براساس مقیاس لیکرت  20های  گویه شود؛ اولین روش، از طریق جمع نمرات  گذاری میبه دو روش نمره
کند.  پیروی می  DSM-5   تشخیصیِگذاری از معیارهایِدومین روش نمرهمتغیر است.    80صفر تا    در این روش   دامنه نمراتآید و  به دست میزیاد(  

(، دو نشانه 7و    6های  )گویه   Cهای ملاک  (، یک نشانه از نشانه1-5های  )گویه  Bهای ملاک  بدین معنی که داشتن حداقل یک نشانه از نشانه
در این مطالعه    .کافی استاختلال استرس پس از ضربه  ( برای تشخیص  15-20های  )گویه   E( و دو نشانه از ملاک  8-15های  )گویه  Dاز ملاک  

(، PDS)  3، مقیاس اختلال استرس پس از ضربه PCLروایی همزمان این مقیاس را با    (2015)  بلوینز و همکاران  از روش اول استفاده گردید.
پایایی کل مقیاس را از ها  گزارش کردند. آن  84/0و    85/0،  85/0( به ترتیب  DAPS)  4مقیاس سنجش مفصل اختلال استرس پس از ضربه

،  66/0  5با حساسیت را    37نقطه برش    هاهمچنین آنبدست آوردند.    0/ 82(  مدت یک هفته)به  بازآزمایی  از طریق  و    93/0طریق آلفای کرونباخ  
عاملی را از طریق تحلیل   4  و ساختار  اییروایی سازه  (1395)نجات  ، گودرزی و راهصادقیدر ایران نیز  .  برآورد کردند  93/0و کارایی    97/0  6دقت

پایایی کل مقیاس را از طریق  ها . آن گزارش کردند 68/0را  7CAPSبا مقیاس  PCL-5 کردند و روایی همزمانعاملی اکتشافی و تأییدی تأیید 
های تجربه مجدد،  برای مقیاس  آلفای کرونباخ ضریب  بدست آوردند. همچنین    77/0هفته(    3و از طریق بازآزمایی )به مدت    79/0آلفای کرونباخ  

.  ( 1395،  نجات، گودرزی و راهصادقی)  گزارش شد  85/0و    90/0،  84/0،  73/0انگیختگی به ترتیب  براجتناب، تغییرات منفی شناخت و خلق و بیش  
 بدست آمد. 81/0ضریب آلفای کرونباخ در این مطالعه برای نمره کل مقیاس 

 ( SHPS) 8همیلتون -کامی اسنیتمقیاس خوش .2-2-2

)اسنتیت و    سنجدتوانایی کسب لذت را می گویه دارد که    14طراحی شد و    (1995)    9همکاران و    اسنیتتوسط    1995این مقیاس در سال   
= کاملا   0ای )آزمودنی با خواندن هر گویه، در یک طیف چهار گزینه  ذاری دارد. در روش اولگدو روش نمرهنیز  این مقیاس    .(1995همکاران،  
 42این حداقل نمره در این روش صفر و حداکثر  بنابر  دهد.= کاملا موافقم(، میزان موافقت یا مخالفت خود را با هر گویه، نشان می  3مخالفم؛  

است.    0-14می باشد. بنابراین دامنه نمرات فرد بین    1های سه و چهار برابر  های اول و دوم برابر با صفر و گزینهدر روش دوم، ارزش گزینه  است.
این مقیاس    لذتی زیاد است.کامی و بیگذاری اول استفاده شد. در این مقیاس نمرات بالاتر نشان دهنده ناخوشدر پژوهش حاضر از روش نمره

  ( 12،  11،  6،  5های  ، تجربه حسی )گویه( 14،  13،  8،  7،  3های  ، تعامل اجتماعی )گویه( 9،  2،  1های  گویهها )رمقیاس علایق و سرگرمی زی  4دارای  
-بندی افسردگی مونتگمریمقیاس درجهنمره کل  ن را با  آروایی همزمان    ( 1995)اسنیت و همکاران  .  است   (10و    4های  و خوراک و نوشیدنی )گویه

 
1. Post-traumatic stress disorder checklist for DSM-5 (PCL-5) 
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. برآورد کردند  27/0و    34/0،  37/0به ترتیب    MADRS، اضطراب و بدبینی  2ای اشتغال ذهنی با خودکشی هسازه، با  36/0  (MADRS)  1آزبرگ
نیز ایران  تایید کردند و    4ساختار    (1397)ابراهیمی، فرهمند و جعفری    در  را  این  عاملی آن  راروایی همزمان  شادکامی نامة  با پرسش  مقیاس 

و به روش    74/0سازی  را به روش دونیمه  مقیاسپایایی این  همچنین  ها  برآورد نمودند. آن  21/0  نامه افسردگی بکو پرسش  -24/0  3آکسفورد 
آلفای کرونباخ در مطالعه حاضر برای نمره کل مقیاس برابر با  ضریب    .  (1397،  ، فرهمند و جعفریابراهیمی)  کردندگزارش    85/0آلفای کرونباخ  

 بود. 79/0

 روند اجرا . 3-2

نفر    20)  4گروه آزمایش یا تحریک فعال  یکها به صورت تصادفی در  های ورود و خروج، آن ی آماری براساس ملاکبعد از انتخاب نمونه 
تحریک  گروه    دونفر( جایگزین شدند. به این منظور، از طریق قانون تخصیص تصادفی به    20)  5گروه کنترل یا تحریک ساختگی یک  گروه( و  

کشی قرار گرفتند  توپ در نظر گرفته شد و در داخل ظرف قرعه  20کنترل تقسیم شدند. به این منظور برای هر گروه    و   اییالکتریکی فراجمجمه
آزمون گرفته پیش  در اولین جلسه  ،گروه  دوابتدا از هر    پژوهشدر فرایند اجرای    شدند.تصادفی از ظرف خارج میها بدون جایگزینی  سپس توپ

تحریک  )  گروه آزمایش  .آزمون گرفته شدپس  نیز  . در آخرین جلسه درمانارائه شد)فعال و ساختگی(    اییتحریک الکتریکی فراجمجمهشده و سپس  
ای با  شنبه و جمعه(، جریان الکتریکیروز به جز روزهای پنج  5ساعته، هر هفته    24متوالی )با فاصله  جلسه    10فعال( طی    اییالکتریکی فراجمجمه

( نصب F3چپ )  جانبی-پیشانی پشتیپیشدقیقه دریافت کردند. براساس پیشینه پژوهش الکترود آنود در ناحیه    20آمپر را به مدت  میلی  2شدت  
متر  سانتی 35و اندازه الکترودها   57/0چگالی جریان  ( نصب گردید.  p2F)  6الکترود کاتود در ناحیه اوربیتال راست و    (2022هان و همکاران،  )  شد

المللی  ی سیستم بین( آغشته بود. نواحی مورد تحریک، بوسیلهNaCl 9%مربع بود. همچنین برای انتقال بهتر جریان، الکترودها به سدیم کلراید )
با همان دوز صورت گرفت با این تفاوت که گروه کنترل دو (  Fp2و    F3های مشابه )تعیین گردید. تحریک برای گروه کنترل در ناحیه 20/10

ثانیه تحریک   30کردند و در فاز دوم، به مدت  صورت صعودی تجربه میثانیه ابتدایی تحریک را به    30فاز تحریک ساختگی داشتند: در فاز اول، در  
های پیشین  سازی گروه کنترل به تحریک واقعی در پژوهششد. این روش برای شبیه کردند و سپس تحریک قطع می را به صورت نزولی تجربه می

اختلال   ایی دری مغزی نقش قابل ملاحظه برای تحریک این بود که این ناحیه  جانبی-پیشانی پشتی پیشتأیید شده است. منطق انتخاب ناحیه  
  . ( 2022ون و همکاران،  )  شناختی بعد از تروما دارد، پردازش تهدید، تنظیم کارکرد آمیگدالا در واکنش هیجانی و بهبود رواناسترس پس از ضربه

  . ( 2020،    7و همکاران  نژادصالح)  کنندگانِ بزرگسال مضر نیستآمپر برای سلامتی شرکتمیلی  2است که جریان الکتریکی تا شدت  لازم به ذکر  
نفر از گروه آزمایش    3لازم به ذکر است که در فرایند مطالعه  ساخت شرکت مدیناطب استفاده شد.    NeuroStim2برای انجام مداخله از دستگاه  

 نفرکاهش یافت.  33نفر از گروه کنترل ریزش کردند و تعداد نمونه به 4و 

 ها روش تحلیل داده. 4-2

های  دو )برای بررسی تفاوتمستقل، خی  tهای آمار توصیفی )فراوانی، میانگین و انحراف معیار(، آزمون  ها از شاخصبرای تجزیه و تحلیل داده
 استفاده گردید. همچنین طبق مطالعات پیشین   8بین گروهی در متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی( و تحلیل کوواریانس چندمتغیری )مانکووا(

اختلال استرس   فهرستدر  درصدی    50درمان بر اساس معیار کاهش  دهی به  ، میزان پاسخ(2018و همکاران،    9فیلیپ ؛  2022هان و همکاران،  )
 شدند.  تجزیه و تحلیل  SPSSافزار نرم  26های بوسیله نسخه تعیین گردید. دادهآزمون آزمون تا پساز پیش  پس از ضربه

 
1. Montgomery–Åsberg Depression Rating Scale (MADRS) 

2. Suicidal preoccupation 

3. Oxford Happiness Questionnaire (OHQ) 

4. Active stimulation 
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 ها یافته .3

 شناختیتوصیف جمعیت  .1-3
اطلاعات بالینی و    1جدول  کندگان مورد بررسی قرار گرفت.  شرکت  نیشناختی و بالیها ابتدا  اطلاعات جمعیت در راستای تجزیه تحلیل داده

 دهدکنندگان را نشان میجمعیت شناختی شرکت
 (. n= 33کنندگان ) اطلاعات بالینی و جمعیت شناختی شرکت  -1جدول

 ( n=16) کنترل tDCS(17=n ) ( n=33نمونه )کل متغیر 

 

 معناداری 

 44 /42 (19/10 )71 /40 (16/12 )13 /44 362/0=P ،93/0 =(31)t( 16/11) ( SD)میانگین،   سن

 P ،76/0( =1 )2X=383/0    مصرف دارو )فروانی، %( 

  10( %5/62) 13( %5/76) 23( %7/69) بله

  6( %5/37) 4(  5/23) 10( %3/30) خیر 

 P ،08/0( =1 )2X=776/0    درمانی سابقه روان

  4( %25) 5( %4/29) 9( %7/72) بله

  12( %75) 12(  6/70) 24( %3/27) خیر 

 P ،14/1( =1 )2X=286/0    وضعیت تأهل )فروانی، %( 

  3( %8/18) 6(  3/35) 9( %3/27) مجرد 

  13( %3/81) 11( %7/64) 24( %7/72) متأهل 

 P ،58/1( =1 )2X=208/0    مصرف سیگار )فروانی، %( 

    5( %3/31) 9( %9/52) 14( %4/42) بله

  11( %8/68) 8( %1/47) 19( %6/57) خیر 

 P ،25/4( =1 )2X=039/0    اختلال همایند )فروانی، %( 

    7( %8/43) 2( %8/11) 9( %3/27) بله

  9( %3/56) 15( %2/88) 24( %7/72) خیر 

 P ،02/0( =1 )2X=881/0    )فروانی، %(  سابقه بستری

  7( %8/43) 7( %2/41) 14( %4/42) بله

    9( %3/56) 10( %8/58) 19( %6/57) خیر 

( و  p<05/0)  وجود دارد  آزمایش و کنترل  گروهبین  یتفاوت معنادار  اختلال هماینددهد فقط در  نشان می  1که جدول شماره  طوریهمان  
   اختلالات همایند در گروه کنترل بیشتر از گروه آزمایش است.

 ی توصیفی هاشاخص. 2-3
-بازدارنده  داروهایدرصد از بیماران به ترتیب    46و    56،  65.  های توصیفی برای متغیرهای پژوهش مورد بررسی قرار گرفتهداددر این بخش  

-از شرکتدرصد    35همچنین  کردند.  ها را مصرف میو بنزودیازپین  پریشی، ضدروان(SSRI/SNRI)  1نفرین پیاای بازجذب سروتونین/نوره
   کردند.های خلق را مصرف میدهسایر داروها مثل تثبیت کنننندگان ک

 

 

 

 

 

 

 
1. serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors (SSRI/SNRI) 



 

 

 آزمون.پس  و آزمونمتغیرهای وابسته در مراحل پیش میانگین و انحراف استاندارد  -2جدول شماره 

 
  گروه کنترل    گروه آزمایش  متغیر وابسته 

ف  ا)انحرمیانگین  

 ازمون پیش معیار(

ف  ا)انحرمیانگین 

 ازمون پس معیار(

ف  ا)انحرمیانگین 

 ازمون پیش معیار(

ف  امیانگین )انحر

 ازمون پس معیار(

 PCL-5 82/52 (45/8 ) 64/30 (73/11 ) 50 (65/7 ) 81/43 (70/6 )نمره کلی  

 ( 75/3) 73/9 ( 24/2) 18/12 ( 22/3) 45/7 ( 53/2) 31/12 تجربه مجدد 

 ( 73/1) 25/5 ( 83/1) 43/5 ( 59/1) 93/5 ( 14/1) 94/5 اجتناب 

 ( 69/2) 28/14 ( 68/4) 33/15 ( 07/3) 21/9 ( 34/2) 41/18 شناخت و خلق منفی 

 ( 95/1) 56/14 ( 31/3) 06/17 ( 70/3) 05/8 ( 55/3) 14/16 انگیختگی بیش

 ( 85/9) 06/24 ( 75/9) 99/27 ( 55/7) 0/16 ( 77/9) 88/28 لذتی بینمره کلی 

 ( 98/1) 62/4 ( 91/1) 81/6 ( 94/1) 79/5 ( 90/1) 56/7 علایق و سرگرمی 

 ( 71/1) 56/9 ( 79/2) 07/10 ( 81/1) 29/4 ( 11/2) 26/9 تعامل اجتماعی 

 ( 90/2) 37/2 ( 85/1) 25/3 ( 50/1) 47/2 ( 80/1) 46/2 آشامیدنخوردن و 

 ( 91/1) 51/7 ( 31/2) 86/7 ( 48/1) 94/3 ( 69/1) 64/7 تجربه حسی 

آزمون در هر دو گروه کاهش یافته است ولی در  آزمون به پساز مرحله پیش  PCL-5لذتی و  دهد، نمره بینشان می  2شماره  بررسی جدول 
 بیشتر است. گروه آزمایش کاهش 

 دهی به درمانمیزان پاسخ . 3-3

 17/41نشان داد    هادادهمورد بررسی قرار گرفت که    (PCL-5نامه  در پرسش  درصدی  50)بر اساس معیار کاهش    دهی به درمانمیزان پاسخ 
کنندگان در گروه کنترل به درمان پاسخ  شرکت  کنندگان در گروه آزمایش به درمان پاسخ دادند ولی هیچکدام از از شرکت  نفر(10نفر از  7)  درصد
 نداند. 

 های آماری آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیری )مانکووا( مفروضه . بررسی3-4

به این  .  مفروضه های آماری آن مورد بررسی قرار گرفت  ابتدا  برای استفاده از تحلیل کوارایانس چندمتغیری )مانکووا(در بخش آمار استنباطی،  
ایی مورد بررسی قرار گرفت و یک مورد حذف گردید. سپس رابطه خطی بین متغیرها از طریق نمودار جعبه  هایهای پرت بوسیله نمودارداده  منظور،

رعایت نشده بود.    اسمیرنف(-کالموگروف= آماره  p  ،33=df ،  194/0 =003/0لذتی )بی  برای  فقطمتغیری  بهنجار تکتوزیع    پراکندگی تایید شد.
بررسی    .+(1تا    -1متغیری رعایت شده بود )ضریب چولگی و کشیدگی بین  بهنجاری چندالبته .  مانکووا در برابر تخطی از این فرضیه مقاوم است

عایت نشده رخوراک و نوشیدنی  سرگرمی و  -خرده مقیاس علایق و،  PCL-5  نمره کلی   ها برای نشان داد که همگنی واریانس  نیز  آزمون لوین

(05>pاثر پیلایی تکیه کرد به  باید  به جای شاخص لامبدای ویلکز  لذا    . (p>05/0)  بودرعایت شده  ها  متغیرسایر  برای  ها  همگنی واریانس  .( 



 

 

(  P   ،98/2=F=159/0باکس(، همگنی شیب رگرسیون )  p  ،33/1=F  ،32/113=M=053/0)  یانسرکووا-های واریانسهمگنی ماتریسهمچنین  
 .  بودرعایت گردیده  (r=69/0بیشترین ضریب همبستگی برابر بود با  ) خطی چندگانه بین متغیرهای وابستهو عدم هم

 هاآزمون فرضیه . 5-3
 دهد.نتایج آزمون کوواریانس چندمتغیری را نشان می 3جدول شماره 

 

 (. n= 33)   ها آزمون با کنترل پیش   های چندمتغیری نتایج آزمون   - 3جدول شماره  
  F Df ارزش  ها آزمون  اثر 

 فرضیه 
Df   قدرت آزمون  مجذور اتا  معناداری  خطا 

 0/ 99 0/ 62 0/ 001 11 10 14/ 11 0/ 66 اثر پیلایی  عضویت  
 0/ 99 0/ 62 0/ 001 11 10 14/ 11 0/ 26 لامبدای ویلکز  گروهی 

 T   0/ 99 0/ 62 0/ 001 11 10 14/ 11 2/ 83 هاتلینگ 
 0/ 99 0/ 62 0/ 001 11 10 14/ 11 2/ 83 بزرگترین ریشه روی  

  کلی  نمره  ،دهد که در آن عضویت گروهی به عنوان متغیر مستقلنتایج تحلیل کوواریانس چند متغیری )مانکووا(  را نشان می  3جدول شماره  
PCL-5  آزمون به عنوان متغیرهای وابسته و نمرات در مرحله  در مرحله پس  هابعلاوه خرده مقیاس   لذتی بی  نمره کلی  وها  همراه خرده مقیاس

دهد بین دو گروه آزمایش و کنترل در  نشان می   3طوری که جدول شماره  همان   آزمون به عنوان متغیرهای همپراش وارد تحلیل شدند.پیش
،  لذتیبی  انگیختی، نمره کلی، نشانگان تجربه مجدد، اجتناب، تغییرات منفی در شناخت و خلق، بیشPCL-5 نمره کلی  ترکیب خطی متغیرهای 

)   سرگرمی، خوراک و آَشامیدنی، تجربه حسی و تعاملات اجتماعی-لذتی از علایقبی دارد  وجود  معناداری  ،  p  ،15 /14    = (11< 0/ 001تفاوت 

10 )F  ،66 /0    = گروهی در کدام برای بررسی اینکه تفاوتِ بین  شود. درصد از این تفاوت توسط عضویت گروهی تبیین می   62( و  اثرپیلایی

متغیری را نشان  نیز نتایج آزمون کوواریانس تک  4جدول شماره  .  متغیری )آنکووا( استفاد شدمتغیر معنادار است از آزمون تحلیل کوواریانس تک

 دهد.می
 

  ها آزمون با کنترل پیش   متغیرهای وابسته متغیری بر روی  نتایج آزمون تحلیل کوواریانس تک   - 4جدول شماره  

 (33 =n .) 
درجه  منابع  متغیر وابسته  مجذورات  مجموع 

 سوم
df  میانگین مجذورات F  مجذور اتا  معناداری 

 0/ 32 0/ 006 9/ 37 833/ 73 1 833/ 73 عضویت گروهی  نمره کلی 
PCL-5  88/ 99 20 177/ 74 خطا    

 0/ 38 0/ 001 12/ 43 157/ 53 1 157/ 53 عضویت گروهی  تجربه مجدد 
    12/ 67 20 253/ 41 خطا  

 0/ 002 0/ 862 0/ 3 0/ 78 1 0/ 78 عضویت گروهی  ناب ت اج 
    2/ 51 20 50/ 21 خطا  

 0/ 50 0/ 001 19/ 85 270/ 38 1 270/ 38 عضویت گروهی  شناخت و خلق منفی 
    13/ 61 20 272/ 30 خطا  

 0/ 46 0/ 001 17/ 40 286/ 44 1 286/ 44 عضویت گروهی  انگیختگی بیش 
    16/ 64 20 329/ 27 خطا  

 0/ 14 0/ 038 4/ 75 342/ 64 2 342/ 64 عضویت گروهی  لذتی بی نمره کلی  
    72/ 14 29 2092/ 20 خطا  

 0/ 50 0/ 001 19/ 86 43/ 89 1 43/ 89 عضویت گروهی  علایق و سرگرمی 
    2/ 2 20 44/ 20 خطا  

 0/ 003 0/ 799 0/ 07 0/ 10 1 0/ 10 عضویت گروهی  خوراک و آشامیدنی 
    1/ 47 20 29/ 49 خطا  

 0/ 59 0/ 001 29/ 76 59/ 53 1 59/ 53 عضویت گروهی  تجربه حسی 



 

 

    2 20 39/ 99 خطا  

 0/ 51 0/ 001 20/ 76 54/ 92 1 54/ 92 عضویت گروهی  تعاملات اجتماعی 
    2/ 61 20 52/ 91 خطا  

،  p= 0/ 001) ، نشانگان تجربه مجدد  PCL   (006 /0 =p  ،37 /9  = (20،1 ) F )-5  نمره کلی آزمایش و کنترل در   نشان داد تفاوت بین گروه  آنکووا 
43 /12  = (20،1 )  F ) تغییرات منفی در شناخت و خلق ، (0/ 001 =p  ،85 /19  = (20،1 )  F )انگیختی ، بیش (0/ 001 =p  ،40 /17  = (20،1 )  F )نمره کلی ، 
  p  ،71 /29  = (20،1 )= 0/ 001) ، تجربه حسی ( p  ،86 /19  = (20،1 )  F= 0/ 001) سرگرمی -لذتی از علایق، بی( p  ،75 /4  = (20،1 )  F= 0/ 038)  لذتیبی
F ) و تعاملات اجتماعی  (0/ 001 =p  ،76 /20  = (20،1 )  F )0/ 862) ولی تفاوت معناداری بین دو گروه در متغیرهای اجتناب  معنادار است =p  ،3 /0  =

 (20،1 )  F )  و خوراک و آشامیدنی (0/ 799 =p  ،07 /0  = (20،1 )  F )   ( 4جدول شماره  )وجود ندارد . 

 گیری و نتیجه بحث .4
لذتی در بیماران مبتلا  و بی  اختلال استرس پس از ضربه  هایبر نشانهای  تحریک الکتریکی فراجمجمهپژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی  

که سابقه    اختلال استرس پس از ضربهنفر از مردان مبتلا به    33  اد. به این منظور تعدمرتبط با جنگ انجام گرفت  اختلال استرس پس از ضربهبه  
اختلال استرس پس از های نشانهدر کاهش ای حریک الکتریکی فراجمجمهتو نتایج نشان داد که  حضور در عملیات نظامی داشتند انتخاب شدند

انگیختگی(  )تجربه مجدد، اجتناب، شناخت و خلق منفی، بیش  PCL-5های  همچنین بررسی زیرمقیاس  لذتی به طور معناداری موثر است.و بی  ضربه
فقط بر بر  ای  حریک الکتریکی فراجمجمه تعلایق و سرگرمی، خوراک و آشامیدنی، تجربه حسی، تعاملات اجتماعی( نشان داد که  )   SHPSو  

 41این مطاله    درای  حریک الکتریکی فراجمجمهتبه    میزان پاسخدهیلذتی از خوراک و آشامیدنی اثربخشی معناداری ندارد.  نشانگان اجتناب و بی
  ( 2022هان و همکاران،  ؛  2019،  ، رضایی و فیتزگرالدزادهاحمدی)  در مطالعات پیشین  یدرصد  50تا    44میزان پاسخدهی  با  درصد برآورد گردید که  

 . هماهنگ است

 نیز . این یافتهبود اختلال استرس پس از ضربههای بر نشانهای حریک الکتریکی فراجمجمهتهای این تحقیق اثربخشی معنادار یکی از یافته
نتایج   الکتریکی  تکه نشان دادند    (2022)  هان و همکارانو    (1400)زاده  رضایی و احمدی(،  2019)، رضایی و فیتزگرالد  زادهاحمدیبا  حریک 

هماهنگ با   همسو است.  ،دهدرا کاهش می اختلال استرس پس از ضربههای معناداری نشانه به طور پیشانیپیشدر ناحیه  دوجانبهای فراجمجمه
الکتریکی فراجمجمهتنیز نشان دادند که    (2020)  و همکارانهامپستید  این مطالعه   به کاهش نشانهای  حریک  ناحیه گیجگاهی منجر  های در 

حریک الکتریکی  تداد که  نشان    (2022)مارکوویک و همکاران  همخوان با این مطالعه، فراتحلیل    ، شود. بعلاوهمی   اختلال استرس پس از ضربه
در تبیین   .کندمی  تعدیل  رایج است را  اختلال استرس پس از ضربهکه در افراد مبتلا به    زاو رویداد آسیب  خاطرات مربوط به ترسای  فراجمجمه
که بیماران  این  اول  مطرح است.بالقوه    چند تبیین  اختلال استرس پس از ضربه های  در کاهش نشانهای  حریک الکتریکی فراجمجمهتاثربخشی  
  حریکت  ،دارند  میانی-جانبی، میانی و شکمی-پیشانی پشتیپیش  نواحیضعیفی در    1که ارتباط عملکردی  اختلال استرس پس از ضربهمبتلا به  

. دوم  (2021فاوچر و همکاران،  )  کندمیتقویت    را   ارتباط عملکردی بین این نواحی  جانبی-پیشانی پشتیپیشحیه  اندر  ای  الکتریکی فراجمجمه 
به    گردد.ها میمنجر به بهبود نشانه  دارد،  کنترل شناختی که بر مدار ترس در هیپوکامپ و آمیگدالاز طریق  جانبی  -پیشانی پشتی پیشکه  این
توان  در سومین تبیین احتمالی می .  کندهای ترس را بازداری مید آمیگدال جهت صدور پاسخازحفعالیت بیش جانبی  -پیشانی پشتیپیشت  ارعب

پذیری در انعطاف  3و دستگاه خودمختار  2ریز پذیری غدد درونپذیری عصبی، انعطافتسهیل انعطافاز طریق  جانبی  -پشتیپیشانی  پیشگفت که  
جانبی -پشتیپیشانی  پیشدهد که افزایش فعالیت  حتی مطالعات نشان می  . (2021فاوچر و همکاران،  )  دهددهی به استرس را افزایش میپاسخ

  اسمیت و همکاران نتایج این مطالعه با پژوهش    ، از سوی دیگر  .(2016ناکاگاوا و همکاران،  ) ارتباط معنادار دارد  4رشد پس از ضربه   نچپ با نشانگا
پژهش  ندارد.    PTSDهای  ری در کاهش نشانهااثربخشی معنادای  حریک الکتریکی فراجمجمهتها نشان دادن که  ناهمخوان است. آن  (2022)

نصب کردند    5چندین تفاوت روشی دارد. برای مثال آنها الکترود آنود را در ناحیه شکنج پیشانی قدامی(2022)  اسمیت و همکارانحاضر با مطالعه  

 
1. Functional connectivity (FC) analyses 

2. Neuroendocrine 

3. Autonomic 

4. Post-traumatic growth 

5. Inferior frontal gyrus 



 

 

این  ند ولی در  دهدف تحریک قرار دا  را  ره راستکنصب شد. آنها نیمجانبی  -پشتیپیشانی  پیشناحیه    آنود درالکترود    که در این مطالعهدرحالی
 .آمپر( بودمیلی 2این مطالعه )از آمپر( میلی 25/1مطالعه نیمکره چپ محل نصب الکترود آنود بود. بعلاوه شدت تحریک در مطالعه آنها ضعیفرتر )

بود    اختلال استرس پس از ضربه لذتی بیماران مبتلا به  بر بیای  حریک الکتریکی فراجمجمهته اثربخشی معنادار  عیکی دیگر از نتایج این مطال
نیز نشان    این مطالعاتهمخوان است.    (2021)  فوکودا و همکاران و    (2021)، باقری و احمدی  رضایی،  (2020)  کرپل و همکاران های  با یافتهکه  

همراه    گی اساسی افسرد  مبتلا به   لذتی در افراد با کاهش معنادار بیجانبی  -پشتیپیشانی  پیشدر ناحیه  ای  حریک الکتریکی فراجمجمهتدادند که  
به طور  ای  حریک الکتریکی فراجمجمهتنشان دادند که    (2022)  هان و همکاران  ،مشابه  یدر یک مطالعه  پژوهشاست. همچنین همخوان با این  

توان گفت  ن احتمالی این یافته مییدر تبی  دهد.را افزایش می  ضربه اختلال استرس پس از  ن مبتلا به  ازندگی بیماراز  ضایت  رمعناداری کیفیت و  
ه  رلذا تحریک نیمک.  ه چپ با سیستم نزدیکی ارتباط داردره راست بیشتر با سیستم بازداری و نیمکمکرنی  ،که با توجه به ناقرینگی کارکردی مغز

ن مبتلا به  ادر بیمار ،. به عبارت دیگرکه در این مطالعه نیمکره چپ تحریک گردید باعث افزایش رفتار شود تواند می و بازداری نیمکره راست  چپ
اسچولر و همکاران،  )  ناقرینگی گردد  و اصلاح  یشزاتواند منجر به افو تحریک مغزی می  یابدمیناقرینگی مغز کاهش    اختلال استرس پس از ضربه

 مرتبط  در پردازش پاداش  جانبی-پیشانی پشتیپیشنقش    و  1تببین احتمالی دیگر شاید با سیستم دوپامینرژیک   .(2020فورکانو همکاران،  ؛  2019
و   2های آکامبنسنواحی مغز مثل قشر پیشانی، هستهاز  هایی  باشد. سیستم دوپامینرژیک که به طور سنتی با پردازش پاداش نقش دارد در بخش

برای افزایش    را  زمینه  ،در این نواحی  های دوپامیندهندهبا تنظیم انتقال  جانبی-پیشانی پشتی پیشو تحریک ناحیه    شودهیپوکامپ بیشتر ترشح می
  ی دور و نزدیکِ تواند نواحمی جانبی  -چشتیپیشانی  پیشتوان گفت که تحریک  در نهایت می   .(2022پیزاگالیل،  )  کندفراهم می  خواهی و پاداش  لذت

- پیشانی شکمیپیشگذارد ناحیه  روی آن تاثیر میجانبی  -چشتیپیشانی  پیشیکی از این نواحی که    .قشری و زیرقشری را تحت تاثیر قرار دهد
با بدتنطیمی عاطفی    میانی-پیشانی شکمیپیشت دیگر فعالیت بیش از اندازه  ار. به عبیم عاطفی و لذت داردظاست که نقش بسزایی در تن  میانی

به طور غیرمستقیم نیز در کاهش    میانی-پیشانی شکمیپیشبا تنظیم فعالیت جانبی -چشتیپیشانی پیشلذتی همراه است. بنابراین، تحریک بیو 
 (. 2009، 3کوینیگز و گرامفمان) کندلذتی مشارکت میبی

حریک الکتریکی  تکردند و شاید با نتایج  کنندگان در هر دو گروه دارو مصرف میکه شرکتچندین محدودیت داشت. اول ایناین مطالعه  
بین گروه آزمایش  .تداخل پیدا کندای  فراجمجمه افرادی کهاز نظر    و کنترل  البته  تفاوت معناداریدارو مصرف می  تعداد  نداشت.    کردند  وجود 

،  ، رضایی و فیتزگرالدزادهاحمدی؛ 2020کرپل و همکاران، ) تحریک مغزی همراه با مصرف دارو به کار برده شده است ،مطالعاتهمچنین در اکثر 
در بیماران بدون مصرف دارو هم  ای  حریک الکتریکی فراجمجمهتشود برای کاهش اثرات تداخلی دارو، اثربخشی  . بنابراین، پیشنهاد می(2019

کند  گیری میرا اندازه  4لذتی مصرفیعمدتا بی  SHAPSس  شود. مقیالذتی مربوط میسنجش بی  اردومین محدودیت این مطالعه به ابز  انجام شود.
  و شاید   دنجسمیبرداشت ذهنی را از لذت    SHAPS. بعلاوه  دهدپوشش نمی   انگیزش را و    لذت، انتظار  بینیلذت مانند پیش  هایزیرمقیاسو سایر  

)مثل مقیاس    لذتیابزارهای سنجش بیاز سایر    در مطالات آتیشود که  به همین منظور پیشنهاد می  . به خوبی مورد سنجش قرار ندهدرا  رفتار لذت  
بینی  های رفتاری مثل میزان توانایی در پیشاستفاده شود و در صورت امکان، ظرفیت کسب لذت افراد از طریق آزمون  (5لذتی فیزیکیِ چمپان بی

پذیری نتایج این مطالعه به  سومین محدودیت به عدم تعیمیمگیری شود.  اندازه  مثبت  اییهای چهرهوقوع رویدادهای مثبت و یا تشخیص هیجان
و   های مطالعه حاضر تنها به پروتکلیافتهدرنهایت،  .  شود در جامعه غیرنظامی هم بررسی گردداد میه شود. لذا پیشنجامعه غیرنظامی مربوط می

 . شودپارامترهای مورد استفاده در این مطالعه محدود می

دانشگاه علوم اخلاق    ۀتیکم  کنندگان انجام شد و توسطرضایت آگاهانه شرکت  با این پژوهش  :  اخلاقی پژوهشملاحظات   .5

 ی برگرفته از بخش  نیهمچن  مورد تأیید قرار گرفت.  IR.BMSU.REC.13960519با کد اخلاق    الله الاعظمبقیهپزشکی  

 باشد. طرح پژوهشی می از 

 
1. Dopaminergic 

2. Accumbens 

3. Koenigs & Grafman 

4. Consummatory 

5. Chapman physical anhedonia scale (CPAS) 



 

 

 نکرده است. این پژوهش از هیچ سازمانی حمایت مالی دریافت :  حمایت مالی .6

 .کند که هیچ گونه تضاد منافعی در این مطالعه وجود نداردنویسنده مقاله تصریح می:  تضاد منافع .7

 .داردالله اعلام مینویسنده مراتب تشکر و قدردانی را از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی بقیه :یتشکر و قدردان .8

 

 
 منابع 

   .89- 106(،4) 7رویش، . دانشجویانهمیلتون در  -بررسی پایایی و روایی مقیاس لذت اسنیت(. 1397ابراهیمی، ف.، فرهمند، ه.، و جعفری، ا. )

http://dorl.net/dor/20.1001.1.2383353.1397.7.4.4.9  

  حرکات ییزداتیبا حساس( tDCS)  مغز  یفراجمجمها میمستق انیجر کییالکتر  کی اثربخشی تحرمقایسه اثربخشی  (.  1400زاده م. ج. )احمدی.، و رضایی، م
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https://militarymedj.bmsu.ac.ir/article_1001087.html   
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