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فرایند داوری، برای چاپ، قابل پذیرش تشخیص داده شده « مقاله است که پس از طی از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

شود. نشریه است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش به صورت آنلاین و قبل از فرایند ویراستاری منتشر می

دهد تا نتایج ارائه می « را به عنوان خدمتی به نویسندگاناز انتشار شیشده پرفتهیپذگزینه » رانیا ینیبال یو روانشناس یروانپزشک

ی فرایند آماده سازی و اترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی در دسترس باشد. پس از آنکه مقالهها در سریعآن

سایت نشریه منتشر « خارج و در یک شماره مشخص در وباز انتشار شیشده پرفتهیپذانتشار نهایی را طی می کند، از نسخه »

شود که ممکن است بر یان ذکر است صفحه آرایی و ویراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متن مقاله میشود. شامی

 محتوای آن تأثیر بگذارد و این امر از حیطه مسئولیت دفتر نشریه خارج است.

 

 ونه استناد شود: گلطفا این

Moshtaghi E, Bayazi MH, Rigi Koote B. [Comparison of the Effect of Kootker's Cognitive-behavioral 

Therapy Combined with Transcranial Direct Current Stimulation or Pharmacotherapy with 

Citalopram on Improvement of Depressive Symptoms, Inhibition and Cognitive Flexibility in 

Stroke Patients (Persian)]. Iranian Journal of Psychiatry and Clinical Psychology. Forthcoming 

2024. Doi: http://dx.doi.org/10.32598/ijpcp.30.1.4835.1 

Doi: http://dx.doi.org/10.32598/ijpcp.30.1.4835.1  
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Abstract 

Objectives: The aim of the present study was to compare the effect of Kootkar's CBT with tDCS or 

pharmacotherapy with citalopram on the improvement of depression symptoms, inhibition and cognitive 

flexibility of stroke patients.  

Methods: The current research was a semi-experimental type with a pre-test and post-test design with a 

control group. The statistical population of this study included all stroke sufferers who referred to Dr. 

Hashemzehi's clinic in Zahedan city in 2022 and the sample group included 45 of these people who were 

selected by the available sampling method and randomly divided into three groups of 15 people. In this 

research, to measure depression, inhibition, and cognitive flexibility, Beck questionnaire, go-no-go and 

Stroop tests were used in the pre-test and post-test stages and 2-month follow-up. The first experimental 

group underwent CBT and 20 sessions of anodal stimulation of the l-DLPFC, and the second experimental 

group underwent CBT and 10 mg citalopram daily. The control group did not receive any intervention.  

Results: The results of mixed ANOVA indicated the short-term and two-month effectiveness of both the 

interventions used on the improvement of depression symptoms of stroke patients (P<0.05), and no 

difference was observed between the effectiveness of the two combined interventions. In addition, only the 

combined intervention of CBT and tDCS had a short-term effect on improving inhibition and cognitive 

flexibility.  

Conclusion: According to the results, it can be said that both combined interventions can be useful for 

improving depression symptoms in stroke sufferers. 

Keywords: Cognitive-behavioral therapy; Pharmacotherapy; Citalopram; Symptoms of depression; 

Inhibition; Cognitive flexibility; Stroke. 
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Introduction and Objectives 

Stroke accounts for 2.5% of all deaths worldwide and causes severe disabilities among survivors, making it the leading 

cause of disability. Post-stroke, the occurrence of depression and neuropsychological disorders is highly prevalent. 

Approximately 30% of stroke survivors experience depression, and about 70% suffer from neuropsychological 

disorders, posing a significant burden on healthcare systems and patients. The main aim of this study is to determine 

whether there is a difference in the effectiveness of cognitive-behavioral therapy (CBT) combined with transcranial 

direct current stimulation (tDCS) versus CBT combined with pharmacotherapy on improving depressive symptoms 

and executive functions (inhibition and cognitive flexibility) in stroke patients. 

Method 

The present study utilized a semi-experimental design with three groups, incorporating pre-test, post-test, and a two-

month follow-up. The statistical population of this study comprised all stroke patients referred to Dr. Hashem Zahi's 

neurology clinic in Zahedan in 2022. The sample size consisted of 45 individuals who were selected based on inclusion 

criteria and were randomly assigned into three groups of 15 using convenience sampling. Following the sampling, 

participants were randomly assigned to the three experimental groups. All participants completed three 

computerized tests. The first group received CBT combined with tDCS, the second group received CBT along with 

pharmacotherapy with citalopram, and the third group received no intervention. At the end of the interventions and 

after two months, the computerized tests and the Beck Depression Inventory were administered again to all 

participants in the three groups. Initially, 138 individuals were assessed for eligibility to participate in the study. After 

applying the inclusion criteria, 57 individuals entered the study stages, and finally, data from 45 participants were 

analyzed. 

Results 

The results of the mixed ANOVA indicated that time and group had a significant effect on depression symptoms, but 

the interaction between time and group was not significant. This means that depression scores were significantly 

different between at least two groups. Follow-up tests showed that both experimental groups (first and second) had 

significant differences compared to the control group, but there was no significant difference between the two 

experimental groups. In other words, both cognitive-behavioral therapy (CBT) combined with direct current 

stimulation and CBT combined with pharmacotherapy significantly improved depression symptoms, with no 

significant difference in effectiveness between the two interventions. Additionally, follow-up tests comparing pre-

test, post-test, and follow-up scores showed that depression scores were significantly different between pre-test and 

both post-test and follow-up, indicating the lasting effect of the interventions. However, changes in depression scores 

over the three periods did not differ significantly between the three groups. Regarding cognitive flexibility and 

inhibition, the results indicated that for both variables, the effect of time and the effect of the group were significant, 

while the interaction between time and group was not significant. This means that at least two groups differed 

significantly from each other. Follow-up tests indicated that only the first experimental group, which received CBT 

combined with transcranial electrical stimulation, showed a significant difference compared to the control group. 

Additionally, the comparison of the three periods (pre-test, post-test, and follow-up) with follow-up tests showed 

that only pre-test and post-test were significantly different, and this result did not continue to the follow-up phase. 

Furthermore, it can be said that the three groups followed different trends over time. 

Discussion and Conclusions 

This study examined the effects of two combined interventions on improving depression symptoms, inhibition, and 

cognitive flexibility in stroke patients. The first intervention group received cognitive-behavioral therapy (CBT) 

combined with transcranial direct current stimulation (tDCS), while the second group received CBT combined with 

pharmacotherapy using citalopram. In summary, the first intervention showed long-term effects on improving 

depression symptoms and short-term effects on cognitive functions, including inhibition and cognitive flexibility. The 
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second intervention demonstrated a long-term impact on alleviating depression symptoms but did not have a 

significant effect on the mentioned cognitive functions. 
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 چکیده

 دارودرمانی با سیتالوپرامتحریک الکتریکی یا همراه با کوتکر  رفتاري-شناختی رواندرمانیمقایسه اثر با هدف پژوهش حاضر  :هدف

 . به انجام رسید يسکته مغز مارانیب شناختی پذیريانعطاف، بازداري و یبر بهبود علائم افسردگ

پژوهش آماري این . جامعه بود آزمون با گروه کنترلآزمون پسشیبا طرح پ یشیآزمامهیناز نوع  حاضر پژوهش ها:مواد و روش

 45و گروه نمونه شامل  1401شامل تمامی مبتلایان به سکته مغزي مراجعه کننده به کلینیک دکتر هاشمزهی شهر زاهدان در سال 

در این  نفري تقسیم شدند. 15گروه  سهدسترس انتخاب و به صورت تصادفی به  گیري درنفر از این افراد بود که با روش نمونه

در مرحله  ، آزمون برونرو و استروپبک پرسشنامه شناختی به ترتیب از پذیريانعطافي و جهت سنجش افسردگی، بازدارپژوهش 

جلسه تحریک  20 رفتاري و-رواندرمانی شناختی تحت اول گروه آزمایش .ماهه استفاده شد 2آزمون و پیگیري آزمون و پسپیش

سیتالوپرام گرم میلی 10رفتاري و -رواندرمانی شناختی، و گروه آزمایش دوم تحت پیشانی چپجانبی قشر پیشآندال ناحیه پشتی

 اي دریافت نکردند. . گروه کنترل هیچ مداخلهقرار گرفتندروز در شبانه

از  ( انجام شد حاکیMixed-ANOVAها که با روش آماري تحلیل واریانس مختلط )نتایج حاصل از تجزیه و تحلیل داده ها:یافته

، و تفاوتی (P<05/0)به کار رفته بر بهبود علائم افسردگی بیماران سکته مغزي بود دو مداخله  هر دوماهه کوتاه مدت واثربخشی 

علاوه بر این تنها مداخله ترکیبی رواندرمانی و تحریک مغزي بر بهبود بازداري و  بین اثربخشی دو مداخله ترکیبی مشاهده نشد.

 مدت داشت. شناختی اثر کوتاه پذیريانعطاف

تواند جهت بهبود علائم افسردگی در مبتلایان به سکته می هردو مداخله ترکیبیتوان گفت که با توجه به نتایج می گیری:نتیجه

 مغزي مفید باشد.

 ي.مغز سکتهشناختی؛  پذیريانعطافبازداري؛ ی؛ افسردگی؛ سیتالوپرام؛ دارودرمان؛ رفتاري-شناختی درمان: هاکلیدواژه
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 مقدمه

د؛ تا جایی که شومیي شدید هاناتوانیدرصد از کل آمار فوت در سراسر دنیا بوده و در بازماندگان باعث بروز  2/5علت  1سکته مغزي

در معرض  شتریب یمردان و زنان کم است، اما مردان کم نیب يسکته مغز وعیفاوت شت .[1] دشومیمهم ترین عامل بروز ناتوانی تلقی 

 يبرا در خصوص سن، درصد است. 3/2درصد و در زنان حدود  5/2در مردان حدود  يسکته مغز وعیش ،یخطر هستند. به طور کل

سال،  64تا  45 نیافراد ب يبرا، باشدیم درصد 1/8 بالاتر است و حدود یبه طور قابل توجه يسکته مغز وعیسال، ش 65 يافراد بالا

 ییایلحاظ جغرافبه  .[2] درصد گزارش شده است 1کمتر از  يسکته مغز وعیسال، ش 45 ریافراد ز يبرادرصد و  6/2حدود  زانیم نیا

 ياز کشورها شتریب سکته مغزيبروز  زانیم رانیوجود دارد. در ا ایدر دن سکته مغزياز  یناش ریومبروز و مرگ نیب يادیاختلاف ز

و اختلالات عصب روانشناختی بسیار  یافسردگبروز  مغزي، سکتهوقوع پس از . [3] دهدیرخ م زین يترنییدر سن پا واست  یغرب

درصد از این افراد از اختلالات عصب روانشناختی  70شده و حدود  یدچار افسردگ مغزي بازمانده سکته درصد از 30 باًیتقراست.  عیشا

 ریمرگ و م ي مراقبت پزشکی و بیماران ایجاد کرده است. بروز افسردگی در این افراد باهاسیستمبراي  ايهکه بار عمد برندمیرنج 

همراه  یبدون افسردگ ينسبت به سکته مغز ترپایین یزندگ تیفیبارزتر و ک یشناخت هاي، نقصسکته مغزي ترضعیف يبالاتر، بهبود

 .[5, 4] و اختلالات عصب روانشناختی مهم ترین عامل بروز مرگ و میر و عوارض شدید پس از سکته مغزي شناخته شده است است

شود و معمولا در یک دوره زمانی نسبتا کوتاه پس از وان یک سندرم افسردگی توصیف میافسردگی پس از سکته مغزي غالبا به عن

ماه  6در این حالت ممکن است شروع آن حداقل کند اما ممکن است شروع دیررس نیز داشته باشد که سکته مغزي بروز پیدا می

شود زیرا سکته مغزي ممکن است نظر گرفته می. افسردگی پس از سکته مغزي نوعی افسردگی عروقی در پس از سکته بروز کند

 .[6]همان تغییرات پاتوفیزیولوژیک افسردگی را ایجاد کند 

شاان می مطالعات فراتحلیلینتایج  صالی ن ساکته مغزي عامل ا شادت  شادت دهد که  ساکته مغزيتعیین  ساردگی پس از  سات اف . [7] ا

شااان می سااکته مغزي  دهدعلاوه بر این، مطالعات در مورد عوامل خطر ن سااردگی پس از  ضااایعات قدامی چپ با افزایش خطر اف که 

 آسیب قشر جلوي پیشانی پشتی با علائم افسردگی شدیدتر ارتباط دارد که دهدمیبه عنوان نمونه مطالعات نشان . [8] مرتبط است

سااردگ. [9] شااان داد که اف شااتر از جمعیت عمومی رخ میآمار همچنین ن سااکته مغزي بی ساام ی در بیماران پس از  دهد و مکانی

افسردگی پس از سکته مغزي ماهیتی چند عاملی دارد، که با ترکیبی از عوامل روانشناختی، اجتماعی و بیولوژیکی بهتر توضیح داده 

یک شوک روانی  مجموعه این روابط حاکی از آن است که بروز افسردگی پس از سکته مغزي صرفا ناشی از وارد شدن. [10]شود می

 .[4] است به فرد نبوده و معلول برخی تغییرات فیزیولوژیکی در مغز نیز

ساکته مغزي بسایار  همانطور که پیش تر گفته شاد، علاوه بر افساردگی اختلال در عملکردهاي نوروپسایکولوژیک نیز در افراد مبتلا به

ند، شاومیمغزي دساتخوش تغییراتی  هايمویرگ دهدمی. به دنبال شاکساته شادن ساد خونی مغزي که در ساکته مغزي رخ اسات رایج

ساااتناد  سااایکولوژیاک ه صااابی مهمترین عوامال نوروپااتولوژي اختلالات نوروپ صاااات . [11]این عاامال باه همراه آتروفی ع شاااخ م

توجه و سرعت پردازش مشخص  ،ییاجرا هايکنش ،يحافظه کار ،يریادگیخاص در حافظه و  هايمعمولا با نقص نوروپسیکولوژیک

شاناخت کی نهید که در پس زمشاومی سات افتهی میتعم ینقص  شاهود ا  پذیريانعطافدر مطالعه جاري دو مولفه بازداري و . [12] م

سای قرار گرفت.  هايشاناختی که از کنش شامار می روند مورد برر  ریپذانعطاف ییجابجا ییتوانا ،یشاناخت يریپذانعطافاجرایی به 

صاال یکی ،تکالیف نیب ساات که به  ییاجرا يعملکردها یاز ابعاد ا با به طور منعطف و  ردهخود را کنترل ک اعمال دهدمیفرد اجازه ا

 
1 Post stroke depression  
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شاود رییدر حال تغ يهاطیمح شار جانب یشاکم بخش عمدتا در یشاناخت يریپذانعطاف. [13] ساازگار  شاانیپیشی ق پردازش  1پی

سااااشاااودیم شااادت بر تعامل همزمان فرآ نیا ،ییعملکرد اجرا ياجزا ری. مانند  مانند کنترل توجه،  گریمختلف د يندهایمؤلفه به 

سااارعات و خطاا، حاافظاه کاار سااات.  یو کنترل باازدارناده متک يپردازش  ساااکتاه باه کاارکرد ا سااایبی کاه در اثر  در مجموع میزان آ

شاامل سان افرادشاومیشاناختی وارد  پذیريانعطاف سات د تحت تاثیر متغیرهاي گوناگونی  متغیر مورد بررسای دیگر بازداري . [14] ا

ی که با اطلاعات یسارکوب ذهن که با هدف تعمدي یا غیرتعمديبا  یذهن ندیفرآ کیتوقف شاناختی اسات که عبارت اسات از توانایی 

محدود تصاور  یشاناخت تیظرفد. علت به کار گیري بازداري شاومیاتفاق می افتد شاناخته  کنندمیاطلاعات در حال پردازش رقابت 

علاوه بر این ، کندمیرا فعال  4یپشت یشانیپ یبازدارندگ ستمیس ،3چپ یدامق اینسولا ،2پیشانیپیشقشر بازداري شناختی د. شومی

شات یقدام تینگولیسا هايبخش شادد 5یپ شاناختی درگیر خواهد  شاناختیاختلال و  ر خلال بازداري   یژگیو کی در این کارکرد 

 .[16, 15]است  من جمله افسردگی عمده یاز اختلالات روانپزشک ياریبس یاصل

شاد،  ساکته مغزي و وجود عوامل فیزیولوژیک در مغز، جهت با پایه آنچه گفته  با توجه به چند وجهی بودن اختلال افساردگی پس از 

سااز و  شاناختی و مداخلات موثر بر  شاامل مداخلات روان سات که رویکردهاي ترکیبی که  ساکته مغزي لازم ا ساردگی پس از  بهبود اف

 گرفته شوند. کارهاي فیزیولوژیک مغز باشند بکار

ساتراتژ ساردگ مارانیب يبرا یفعل یدرمان يهايا ساکته مغز یمبتلا به اف صاب یاجتماع یروان ،ییمداخلات داروشاامل  يپس از   یو ع

را به  يپس از ساکته مغز یافساردگ ينسابت به دارونما پاساو و سارعت بهبود یضادافساردگ ياتفاق نظر وجود دارد که داروها. اسات

شاااان داد یدرماانروان علاوه بر این مطاالعاات متعاددي اثرات موثر. دهنادمی شیزااف یقاابال توجه زانیم صاااب لیا. تعادانادهرا ن باا  یع

ساتفاده از تحر  یمداخلات روان نیو همچن ،میمساتق انیجربا  ايفراجمجمهالکتریکی  کیتحر ایمکرر  ايفراجمجمه یسایمغناط کیا

اما در خصوص درمانهاي ترکیبی تحقیقات ، [17] ددارن شتریب قاتیبه تحق ازیهستند که ن يدیمفبالقوه  هايدرمان د،یجد یاجتماع

  کمی صورت گرفته است.

شانهاد  ساکته مغزي  کنندمیمطالعات اخیر پی ساردگی پس از  از  یبیشاامل ترکد توانمیکه بهترین درمانهاي ترکیبی جهت بهبود اف

شاند. متمرکز بر مداخلات و  یاجتماع ی وروانمداخلات  ،ییمداخلات دارو شای با شاختوانبخ ساب برا تیریزودهنگام و مد صیت  يمنا

در ادامه رفتاردرمانی شاناختی رفتاري، دارودرمانی . [4] اسات یاتیح پس از ساکته یبهتر در افراد مبتلا به افساردگ جیبه نتا یابیدسات

 اي با جریان مستقیم مختصرا بررسی خواهند شد.و مداخله با تحریک الکتریکی فراجمجمه

شااناختی رفتاري ساا مارانیبه ب رواندرمانی  سااکته مغزيمبتلا به اف به  کرده و میخود را تنظ هیجاناتتا  کندمیکمک  ردگی پس از 

ساات  تیفعال نهیسااطوح به را  نانهیو خوش ب نانهیتفکر واقع ب که کندمی. این مداخله همچنین به مبتلایان کمک ابندیو عملکرد د

شااناختی رفتاري .حفظ کنند ساات یعوارض جانب فاقدو برخوردار بوده عود کمتر  زانیم ی ازبا دارودرمان سااهیدر مقا رواندرمانی   ا

[18]. 

را به  يرفتار یشاناخت یرواندرمان پردازد،یم يپس از ساکته مغز یدرمان افساردگ یبررساکه به  يادر مطالعه [19] و همکاران ترزیو

سااردگ يو داروها هیعنوان روش اول سااکنندیم یرا به عنوان مراقبت معمول معرف یضااد اف شااان  قاتیاز تحق يمرور ی. آنها با برر ن

 
1 ventrolateral PFC 

2 prefrontal cortex 

3 left anterior insula 

4 dorsal frontal inhibitory system 

5 dorsal anterior cingulate 
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ساااردگ ییبه تنها يرفتار یناختشااا یکه رواندرمان دهندیم ساااکته مغز یمؤثر در درمان اف سااات و ترک يپس از  روش با  نیا بیا

سااردگ يداروها صاارف تنها داروها یضااد اف سااردگ يموثرتر از م ساات. همچن یضااد اف شااان ممطالعه ن،یا  یکه رواندرمان دهندیها ن

ساردگ يبا داروها بیدر ترک ای ییبه تنها ،يرفتار یشاناخت ساردگ هبودبه ب ،یضاد اف ساردگ مارانیدر ب یعلائم اف پس از  یمبتلا به اف

 .[18] کندیکمک م يسکته مغز

ساکته مغزي ساردگی پس از  ساتفاده از داروها در درمان اف صاوص ا ساتفاده که  کنندمیبیان  [20]و همکاران  1ژانگ در خ با وجود ا

ساااترده از داروهاا ساااروتون يهاامهاارکنناده ن،یساااروتون جاذببااز یانتخااب يهاامهاارکنناده يگ ضاااد  نینفر ینوراپ -نیباازجاذب  و 

پس از ساکته  یافساردگ يبهبود يبرا یشاواهد قطع ي مشاخصایدارو چیه يبرا ییبه عنوان خط اول دارو ياساه حلقه يهایافساردگ

سااا در اختلال ،2دیاد يد خطر تاارتوانامی ییدرماان دارو علاوه بر این،. وجود نادارد يمغز  ی، ب5، لرزش4احتبااس ادرار ،3یعملکرد جن

  .دهد شیرا افزا 8يمغز يزیو خونر 7افت فشار خون ،6دیشد یخواب

مخصاوصاا درمان -روان درمانی  هايو اساتفاده از روش 10و پاروکساتین 9هاي دارویی همچون اساتفاده از سایتالوپرامدرمان در مجموع

سات به عنوان درمانمی -شاناختی رفتاري شاده و تکنیکبای شااهده هاي خط اول در نظر گرفته  هاي تحریک مغزي، با وجود اثرات م

شاااتري دارناد شاااده نیااز باه پژوهش جادیادتري جهات مادیریات طیفی از اختلالات  هااياخیر تکنیاک هاايماا در دهاها .[17]هااي بی

 .اندهروانشناختی و نورولوژیک مورد استفاده قرار گرفت

هاي معتبري جهت شوند گزینههاي تحریک مغزي غیرتهاجمی به عنوان ابزارهایی که منجر به بهبود پلاساتیسیته در مغز میتکنیک

اي با جریان مطالعات نشان داده که با بکارگیري تحریک الکتریکی فراجمجمه. [21] شاوندمحساوب می بهبود افساردگی بعد از ساکته

صااورت آندال براي بخش  سااتقیم به  شااتیم شاار  جانبیپ شااانیپیشق چپ علاوه بر ایجاد بهبودي معنادار در خلق بیمار، دردهاي  پی

 .[22]مرکزي پس از سکته مغزي به صورت کامل از بین رفته است 

سات اي با جریان مساتقیم افزایش پلاساتیسایته در مغزلکتریکی فراجمجمهیکی از اثرات مطلوب تحریک ا . همچنین نتایج مطالعات ا

اي با جریان مساتقیم در قطب آند منجر به ایجاد مروري سایساتماتیک و متاآنالیز حاکی از آن اسات که تحریک الکتریکی فراجمجمه

 ، در مغز می گردد.[24]؛ و افزایش تحریک پذیري [23] 12و افزایش فاکتورهاي نوروتروفیک مغزي 11پتانسیل طولانی مدت

شای  سات که آیا تفاوتی میان اثربخ سای این پژوهش این ا ساا ساوال ا شاد  شاناختی رفتاري به همراه  یرواندرمانبا توجه به آنچه گفته 

سااتق انیاي با جرفراجمجمه یکیالکتر کیتحر سااردگ یبه همراه دارودرمان يرفتار یشااناخت یبا رواندرمان میم و  یبر بهبود علائم اف

 وجود دارد؟ يسکته مغز مارانی( در بیشناخت پذیريانعطاف ي و)بازدار ییاجرا يهاکنش

 
1 Zhang 

2 blurred vision 

3 sexual dysfunction 

4 urinary retention 

5 tremors 

6 severe insomnia 

7 hypotension 

8 cerebral hemorrhage 

9 escitalopram 

10 paroxetine 

11 long-term potentiation 

12 brain-derived neurotrophic factor 
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 روش 

بود.  آزمایشینیمهو پیگیري دو ماهه، و نوع طرح  آزمونپس، آزمونپیشاز نوع سه گروهی با  حاضرطرح پژوهش 

جامعه آماري پژوهش جاري شامل تمامی مبتلایان به سکته مغزي مراجعه کننده به کلینیک مغز و اعصاب دکتر 

نفر از این افراد بود که با در نظر گرفتن  45بود. حجم نمونه شامل  1401هاشم زهی شهر زاهدان در سال 

نفري  15صورت تصادفی به سه گروه  گیري در دسترس انتخاب و بهمعیارهاي ورود و با استفاده از روش نمونه

 تقسیم شدند. 

 

 ي پژوهشروش اجرا

گیري افراد انتخاب شده به صورت تصادفی در سه گروه آزمایشی جاي پس از نمونه گیري پس از انجام نمونه

گروه اول رواندرمانی شناختی گرفتند. افراد هر سه گروه آزمونهاي سه گانه کامپیوتري را انجام داده و طبق برنامه 

م را دریافت کردند. گروه دوم رواندرمانی شناختی اي با جریان مستقیرفتاري بعلاوه تحریک الکتریکی فراجمجمه

در پایان اي دریافت نکردند. رفتاري را به همراه دارودرمانی با سیتالوپرام دریافت نموده و گروه سوم هیچ مداخله

ها مداخلات و پس از گذشت دو ماه دو آزمون کامپیوتري و پرسشنامه افسردگی بک مجدد بر روي همه آزمودنی

نفر جهت ورود به مطالعه مورد ارزیابی اولیه قرار گرفتند و پس از بررسی  138در ابتدا وه اجرا شد. در سه گر

نفر مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.  45هاي نفر وارد مراحل مطالعه شدند و در نهایت داده 57معیارهاي ورود 

 است.(، آورده شده 1اي از روش اجرا در فلودیاگرام کانسورت )شکل خلاصه

مطابق معیارهاي ورود افراد گروه نمونه می بایست داراي قابلیت بینایی و شنوایی طبیعی بوده، از وقوع سکته 

بوده.  14مغزي در ایشان کمتر از یکسال گذشته باشد و نمره افسردگی ایشان در پرسشنامه افسردگی بک بالاتر از 

ف داروهاي ضد افسردگی در حین شرکت در پژوهش سال و عدم مصر 50تا  20معیارهاي دیگر شامل شرط سنی 

بود. همچنین به جهت استفاده از تحریک الکتریکی با جریان مستقیم معیارهاي دیگري شامل عدم بارداري، عدم 

، در نظر گرفته شد. علاوه [25] ، پالس سازهاي قلبی، عدم سابقه صرع و تشنجايهوجود الکترودهاي درون جمجم

عدم استفاده از داروهاي کاربامازپین و فلوناریزین به دلیل ایجاد اختلال در عملکرد تحریک الکتریکی  بر این

. معیارهاي خروج بدین شرح بودند، عدم شرکت در دو جلسه از مداخلات و [26]اي با جریان مستقیم فراجمجمه

 یا شروع مصرف دارو در خلال پژوهش. 
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 فلودیاگرام کانسورت 1شکل 

 

 

 

 

 (n=138ورود به مطالعه )بررسی براي 

 

 (n=81خارج شده از مطالعه )

 (n=75ورود ) عدم احراز شرایط

 (n=6عدم تمایل به شرکت در مطالعه )

 

صی
تخ

ص
 

لیز
آنا

 
ری

گی
 پی

 (n=57تصادفی شده )

 

 ثبت نام

تخصیص داده شده به گروه رواندرمانی و 

 (n=19تحریک )

 (n=18دریافت مداخله )

 

تخصیص داده شده به گروه رواندرمانی و 

 (n=19دارو )

 (n=17دریافت مداخله )

 (n=1خارج شده )

 
 

 
 

کنترل تخصیص داده شده به گروه 

(n=19) 

 
 

 (n=3حذف شده )

دلایل نفر  2نفر به دلیل نقل مکان و  1

 نامعلوم

 

 (n=4حذف شده )

نفر شروع درمان  1نفر به دلیل کرونا و  1

 نفر دلایل دیگر 2دیگر 

 (n=3حذف شده )

نفر  2نفر به دلیل وخیم شدن علائم،  1

 علائم نامعلوم

 (n=1حذف شده )

 (n=15تحلیل شده )

 (n=0حذف شده )

 (n=15تحلیل شده )

 

 (n=1حذف شده )

 (n=15تحلیل شده )
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سوال بوده و توانایی بالایی در تمایز افراد نرمال از افسرده و تعیین  21: این آزمون داراي 1پرسشنامه افسردگی بک 

اي جهت سنجش . سوالات این پرسشنامه داراي یک طیف چهار گزینه[27] میزان شدت علائم افسردگی دارد

متغیر خواهد بود که نمرات  63تا  0به آنها تعلق گرفته و لذا نمره نهایی بین  3تا  0بین  ايهشدت هستند که نمر

نشان دهنده افسردگی  19تا  14نشان دهنده عدم وجود افسردگی و نرمال بودن فرد، نمرات بین  13کمتر از 

نشان دهنده افسردگی عمیق  29نشان دهنده افسردگی متوسط و نمرات بالاتر از  28تا  20خفیف، نمرات بین 

آلفاي کرونباخ  .[29, 28] اندکرده گزارش 73/0را  پرسشنامهاین  اعتبارب ضری مطالعات انجام شده .)شدید( است

 محاسبه شد. 83/0در مطالعه جاري 

شناختی و توجه  پذیريانعطافجهت سنجش کوشش بوده و  300داراي : این آزمون 2آزمون کامپیوتري استروپ

ند. شومیمتفاوت به آزمودنی ارائه  هايانتخابی طراحی و ساخته شده است. در خلال این آزمون کلمات با رنگ

اجزاي  .[30]و به معنی کلمات توجه نکند پاسو مناسبی ارائه داده  هاآزمودنی می بایست بر اساس رنگ به محرک

میلی ثانیه نمایش داده  500در وسط صفحه به مدت  "+"این آزمون به این شکل است که ابتدا یک علامت 

به  3اتمام مدت نمایش این محرک صفحه سفیديد تا توجه آزمودنی به وسط صفحه معطوف شود. پس از شومی

 1000متفاوت( به مدت  هايمیلی ثانیه به نمایش در آمده که به دنبال آن محرک اصلی )کلمه با رنگ 250مدت 

د. در مدت زمان ارائه محرک اصلی آزمودنی می بایست در حداقل زمان ممکن شومیمیلی ثانیه روي صفحه ظاهر 

تر بیماران پذیري پاییندهنده انعطافنمرات بالاتر در این آزمون نشان. [31]مه را بفشارد دکمه مربوط به رنگ کل

شناختی آزمودنی  پذیريانعطافمجموع مدت زمان صرف شده جهت فشردن دکمه نشان دهنده میزان است. 

 .[33, 32]گزارش شده است  90/0تا  80/0خواهد بود. اعتبار آزمون استروپ با روش بازآزمایی بین 

 رفتاريشناختی و بازداري  سنجش شناخته شده ترین آزمون جهتکه زمون : این آ4آزمون کامپیوتري برو/ نرو

به دو نوع برو و نرو به آزمودنی  ها. رویه این آزمون به این شکل است که محرککوشش می باشد 600شامل  است

از نوع برو هستند و آزمودنی با  هادرصد تعداد محرک 60ند. شومیمعرفی شده و به طور متوالی به آزمودنی ارائه 

ایست دکمه مشخص شده روي کیبورد را بفشارد و زمانی که آزمودنی با محرک دیدن هر محرک از نوع برو می ب

د می بایست از ارائه پاسو خودداري نماید. اجزاي این آزمون به تفکیک به این شکل است که ابتدا شومینرو روبرو 

سط صفحه د تا توجه آزمودنی به وشومیمیلی ثانیه نمایش داده  500در وسط صفحه به مدت  "+"یک علامت 

معطوف شود. پس از اتمام مدت نمایش این محرک صفحه سفیدي به نمایش درآمده که به دنبال آن محرک 

د. در مدت زمان ارائه محرک اصلی آزمودنی می بایست شومیاصلی )معمولا محرک برو( روي صفحه ظاهر 

 
1 Beck Depression Inventory 

2 Stroop 

3 ISI 

4 Go-nogo 
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نمرات  نصورت هیچ پاسخی ندهد.درصورتیکه محرک از نوع برو است در حداقل زمان دکمه را فشرده و در غیر ای

 .[34] گزارش شده است 87/0اعتبار این آزمون  بالاتر در این آزمون نشاندهنده بازداري بالاتر است.

 

 

 ي کامپیوتري معرفی شده در پیشنهاده پژوهشهانمایه آزمون 2 شکل

 

سیلیکونی -با جریان مستقیم: از دستگاه تحریک دو کاناله و پدهاي کربن ايفراجمجمهدستگاه تحریک الکتریکی 

اسفنجی قرار گرفتند استفاده شد. دستگاه تحریک  ايهسانتی متر که هنگام استفاده در روکش پارچ 5*7با ابعاد 

 الکتریکی با جریان مستقیم داراي دو الکترود بوده که یکی از آنها آند با قابلیت تحریک و دیگري الکترود کاتد 

 .است

، براي [35] و همکاران 1در پژوهش جاري از پروتکل تحریک الکتریکی با جریان مستقیم تحریک الکتریکی که لی

)مطابق سیستم  F3-F4افسردگی پس از سکته به کار گرفتند استفاده شد. مونتاژ مورد استفاده در این پروتکل 

و الکترود کاتد در طرف متناظر قرار  پیشانیپیشقشر جانبیپشتی( بود. که در آن الکترود آند روي بخش 10-20

 5دقیقه براي هر جلسه خواهد بود. تعداد جلسات  20میلی آمپر و مدت زمان تحریک  2گرفت. شدت جریان 

جلسه( ادامه داشت. در هر جلسه آزمودنی بر روي  20جلسه در هفته بود و مداخله تا چهار هفته )در مجموع 

خودداري  هاب نشسته و در مدت زمان تحریک از خوابیدن یا بستن چشمصندلی در مکانی آرام، با دماي مناس

نمود. قابل ذکر است که شروع مداخلات درمانی به صورت همزمان بود. بدین معنا که تحریک الکتریکی با جریان 

 مستقیم، رواندرمانی شناختی رفتاري و دارودرمانی در یک هفته و به صورت همزمان شروع شد. 

 
1 Li 
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 مارانیببراي  یپروتکل درمان نیا :[36] و همکاران 1شناختی رفتاری برای سکته مغزی کوتکررواندرمانی 

پروتکل  نیاشده است.  یطراحرفتاري -برپایه درمان شناختیمغزي مزمن پس از سکته  یخلق اتیمبتلا به شکا

ها و خاص در روش ماتیکه تنظ یبه معن نیشده است. ا یپس از سکته طراح یافسردگ يطور خاص برابه

متناسب  هاکیجلسات و تکن يپس از سکته است. محتوا مارانیمنحصر به فرد ب يهامقابله با چالش يبرا هانیتمر

پس از  مارانیب يمتناسب برا يرفتار يساز. فعالاستافتهی رییپس از سکته تغ مارانیب یو جسم یروان يازهایبا ن

با  يکمک کنند. همکار یبه بهبود خلق و خو و کاهش افسردگ توانندیکه م یاجتماع يهاتیسکته مانند فعال

شامل دوازده جلسه  ی این مداخلهانپروتکل درم .[37] شده است ینیبشیدر صورت لزوم پ یتوانبخش يهامیت

 (.1)جدول شماره  است یشامل پنج مرحله متوال که است يدرمان فرد

سیتالوپرام انجام خواهد شد. تجویز دارو توسط روانپزشک انجام -دارودرمانی با استفاده از داروي اس دارودرمانی:

میلی  10هد شد. و سیتالوپرام به میزان خواهد شد. داروهاي ضد افسردگی قبلی )در صورت وجود( واش اوت خوا

در گروههاي مربوطه مصرف خواهد شد. همچنین مصرف  هاهفته تجویز و توسط آزمودنی 3گرم و به مدت 

 .[38]معادل آن منعی نخواهد داشت  هايمیلی گرم از دیازپام و قرص 20تا حد  هابنزودیازپین

 
1 Kootker 
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 کوتکرپروتکل رواندرمانی شناختی رفتاري براي افسردگی پس از سکته مغزي  .1 جدول

 تکنیک درمانی محتوای درمانی جلسه موضوع مرحله

کمک به مراجع در شناخت مشکل و  اول:

کسب اطلاعات در خصوص افسردگی پس 

 از سکته مغزي

 

 ییآشنا

 یآموزش روان و

 يافشا يامن برا يفضا جادیا و ماریبا ب ییمقدمه، آشنا ایجاد رابطه  1

 مشکلات

بررسی و شناخت سوگ  2

 و فقدان

 منزل فیتکال تیرعا یبحث غم و اندوه، بررس

 مارانیکمک به ب يبرا یزشیمصاحبه انگ هايکیتکن آموزش روانشناختی 3

 خواهند به دست آورند یکشف آنچه م يبرا

هدف گذاري با در نظر  4 تعیین هدف دوم: تعیین هدف

 ACSگرفتن 

به کمک  "ندهیگذشته، حال و آ"مصاحبه، در مورد 

 عکس

انتخاب هدف: جلسه  5

مشترک بین روانشناس 

 و درمانگران حرکتی

با در نظر  یابیسه هدف قابل دست حرکت در جهت

 يفرد یو شناخت یکیزیف هايتیگرفتن ظرف

غیرعقلانی و  هايسوم: بررسی شناخت

 باورهاي غلط

معرفی رفتاردرمانی  6 شناخت درمانی

شناختی، تشخیص 

 پنهان هايشناخت

را  يادنباله سه مرحله مارانیب ایکه آ دیکن یبررس

بردن  يبرا ماریرا با ب 1دو طرح ای کی. ریخ ای فهمندیم

 دیبه خانه پر کن

تامل در مورد  7

پنهان و  هايشناخت

عقلانی یا غیرعقلانی 

 بودن آن

صحبت  منزل فیاز تکال ايهسه مرحل یدر مورد توال

 ندشومی یپنهان معرف یا افکار و شناخت دشومی

چهارم: به چالش کشیدن و اصلاح 

 غیرعقلانی و باورهاي غلط هايشناخت

به چالش کشیدن 

 منفی هايشناخت

به چالش کشیدن  8

 غیرمنطقیباورهاي 

در مقابله با  مارانیب تیحما يبرا یزشیاز مصاحبه انگ

 دشومیاستفاده  یافکار منف

 دیکن تیحما یافکار منف ینیگزیدر جا مارانیاز ب هااصلاح شناخت 9

 هاياصلاح شناخت 10

 تثبیت شده

از  ای کنندمیکمک  زیدر افکار چالش برانگ ایدرمانگران 

 کنندمیاستفاده  یابیارز يجلسه برا نیا
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بررسی علائم عود و  11 پیشگیري از عود پنجم: پیشگیري از عود

 آینده هاياستراتژي

و اهداف به دست آمده  هامهارت دیاجازه ده مارانیبه ب

 مارانیکه ب یکنند. در مورد موضوعات یابیخود را ارز

 شودیم یبانیپشت ابند،یبهبود  خواهندیم

طرح  کی. دیآماده کن ندهیآ هايتیموقع يرا برا مارانیب ارزیابیجمع بندي و  12

 ايهچهار مرحل هاي. دنبالهدیکن جادیبازگشت به خانه ا

 .دیکن جادیا ندهیشده آ ینیب شیپ هايتیموقع يبرا



 

19 
 

 هایافته

آزمایش و یک گروه کنترل( تقسیم نفري )دو گروه  15نفر که در قالب سه گروه  45ي هادادهدر پژوهش جاري 

و پیگیري( مورد اندازه گیري قرار گرفته بودند با روش تحلیل واریانس  آزمونپس، آزمونپیششده و در سه زمان )

توصیفی شامل سن،  هايشاخصمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.  29نسخه  spssمختلط و بکارگیري نرم افزار 

استفاده از روش آماري تحلیل واریانس مورد  هايمفروضهگزارش شده است.  2 جنسیت و وضعیت تاهل در جدول

همگنی شیب ها، نرمال بودن توزیع نمرات آزمودنی هايپژوهش مفروضه هايبررسی قرار گرفت. در همه متغیر

برقرار بود  که با آزمون ام.باکس مورد بررسی قرار گرفت هارگرسیون، برابري ماتریس کواریانس و همگنی واریانس

(05/0P>لذا منعی براي استفاده از آزمون .)  تحلیل کواریانس چند متغیره و تحلیل واریانس با اندازه گیري مکرر

 وجود ندارد.

نتایج تحلیل واریانس مختلط حاکی از آن است که اثر زمان و گروه بر متغیر علائم افسردگی اثر معناداري داشته 

ناداري بر این متغیر نداشته است. این بدان معناست که نمرات افسردگی حداقل در دو و تعامل زمان و گروه اثر مع

گروه با یکدیگر متفاوت است. نتایج آزمون تعقیبی نشان داد که هر دو گروه آزمایش اول و دوم با گروه کنترل 

به عبارت دیگر ترکیب تفاوت معناداري داشته و بین در گروه آزمایش اول و دوم تفاوت معناداري وجود ندارد. 

رواندرمانی شناختی رفتاري به همراه تحریک الکتریکی با جریان مستقیم و همچنین ترکیب رواندرمانی شناختی 

اما بین اثربخشی این دو مداخله  اندهرفتاري به همراه دارو درمانی منجر به بهبود معنادار علائم افسردگی شد

 آزمونپسو  آزمونپیش. همچنین نتایج آزمون تعقیبی که به مقایسه ترکیبی تفاوت معناداري گزارش نشده است

و پیگیري  آزمونپسبا دوره پیگیري پرداخت نشان داد که نمرات افسردگی در هر دو مقطع  آزمونپیشو مقایسه 

 ستا به طور معناداري متفاوت است که نشاندهنده ماندگاري اثر مداخلات بکار گرفته شده آزمونپیشبا مقطع 

 اما تغییرات نمرات افسردگی در طول سه مقطع بین سه گروه تفاوت معناداري نداشته است. 

اثر زمان و براي هر دو متغیر شناختی و بازداري، نتایج حاکی از آن است که  پذیريانعطافدر خصوص متغیرهاي 

دیگر حداقل دو گروه تفاوت معناداري با یکدیگر . به بیان باشدمیگروه معنادار و اثر تعامل زمان و گروه معنادار ناثر 

. نتایج آزمون تعقیبی حاکی از آن بود که تنها گروه آزمایش اول که رواندرمانی شناختی رفتاري را همراه اندهداشت

دریافت کرده بود با گروه کنترل تفاوت معناداري داشت. همچنین مقایسه سه  ايهبا تحریک الکتریکی فراجمج

با یکدیگر  آزمونپسو  آزمونپیشو پیگیري با آزمون تعقیبی نشان داد که تنها  آزمونپس، آزمونپیشمقطع 

گفت که سه گروه در  توانمیتفاوت معناداري داشتند. و این نتایج تا مرحله پیگیري ادامه نداشت. علاوه بر این 

 .اندهطول زمان روند متفاوتی را طی کرد
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 جمعیت شناختی به تفکیک سه گروه پژوهشی هايشاخص .2جدول 

 (n=45متغیر )
 )درصد( انحراف استاندارد/تعداد±میانگین

 یدارمعنی
 گروه سوم گروه دوم گروه اول

 وضعیت تاهل
 (47)7 (73)11 (60)9 متاهل

18/0 
 (53)8 (27)4 (40)6 مجرد

 جنسیت
 (53)8 (40)6 (40)6 زن

45/0 
 (47)7 (60)9 (60)9 مرد

 96/0 80/33 ± 75/9 60/34 ± 87/8 93/33 ± 15/7 سن )سال(

 

 

 توصیفی متغیرهاي پژوهش و نتایج تحلیل واریانس مختلط هايشاخص .3جدول 

 (n=45متغیر )
 یدارمعنی انحراف استاندارد±میانگین

 اثرات زمان*گروه اثرگروه اثرزمان پیگیري آزمونپس آزمونپیش

 افسردگی

(1،135=)90/9 53/16 ± 09/7 80/17 ± 37/5 66/22 ± 73/7 اولگروه 

F 
002/0=P 

83/3(=2،135)

F 
024/0=P 

16/1(=2،135)F 

314/0=P 
 40/13 ± 70/5 86/15 ± 81/3 80/19 ± 83/6 گروه دوم

 66/24 ± 91/9 00/25 ± 82/7 13/26 ± 81/9 گروه کنترل

 پذیريانعطاف

(1،135=)29/7 53/29 ± 95/12 33/24 ± 13/13 46/40 ± 10/23 گروه اول

F 
008/0=P 

77/3(=2،135)

F 
040/0=P 

91/0(=2،135)F 

910/0=P 
 93/18 ± 36/12 00/15 ± 65/10 66/31 ± 74/17 گروه دوم

 53/37 ± 57/14 40/37 ± 56/13 20/40 ± 74/16 گروه کنترل

 يبازدار

1،13=)38/23 66/72 ± 45/3 33/76 ± 59/3 33/66 ± 17/6 گروه اول

5)F 

001/0=P 

17/4(=2،135)

F 
042/0=P 

21/1(=2،135)F 

301/0=P 
 00/75 ± 08/4 40/78 ± 73/4 80/65 ± 04/7 گروه دوم

 40/71 ± 81/5 80/71 ± 05/5 66/66 ± 75/6 گروه کنترل

 

 

 بحث 

تحریک الکتریکی یا دارودرمانی با همراه با کوتکر  رفتاري-شناختی رواندرمانیژوهش حاضر مقایسه اثر هدف پ

که بر روي نتایج بود.  يسکته مغز مارانیب پذیري شناختیی، بازداري و انعطافبر بهبود علائم افسردگ سیتالوپرام

نشان داد که هر دو انجام شد،  نفري شامل دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل( 15نفر )در قالب سه گروه  45

مداخله ترکیبی رواندرمانی شناختی رفتاري به همراه تحریک الکتریکی و دارودرمانی در بهبود علائم افسردگی 
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. اندهپس از سکته مغزي موثر بوده و این اثرات پس از گذشت دو ماه از اتمام مداخلات همچنان ماندگاري داشت

. ایشان به بررسی اثر تحریک الکتریکی بخش است ،[22] و همکاران 1هاسان هايهمسو با یافته هااین یافته

سکته  در بیماران مبتلا به يدرد مرکز تیریمدو  پس از سکته یافسردگبر علائم  پیشانیپیشقشر  جانبیپشتی

ماندگاري ي پرداختند. نتایج حاکی از اثر بخشی مداخله مذکور بر دو اختلال بوده و پیگیري شش ماهه حاکی از مغز

اثر تحریک الکتریکی ناحیه مغزي مذکور بر بهبود خلق و حذف کامل درد بود. علاوه بر این نتایج حاصل از پژوهش 

انجام  هايپژوهشي خود به بررسی مرور مطالعهدر  ، است. ایشان[21] 2ر و پاپاگنوسوبوهمسو با گزارش  ،جاري

براي  اي با جریان مستقیم و تحریک مغناطیسی مکرر مغزتحریک الکتریکی فراجمجمهدرمان  شده در زمینه

در حدي که بتوان آنها را به  این مداخلات حاکی از آن بود که اثربخشیافسردگی پس از سکته پرداختند. نتایج 

مستقل معرفی کرد امکان پذیر نیست. مطالعه جاري با ترکیب رواندرمانی شناختی رفتاري و  هايروش عنوان

 کفایت درمانی این مداخله ترکیبی را نشان داد.  ايفراجمجمهتحریک الکتریکی 

که در بررسی فراتحلیلی بکارگیري اثربخشی درمان  [39]همچنین، نتایج بدست آمده همسو با یافته هاي اخیر 

 پژوهش جاري هايدر تبیین یافتهشناختی رفتاري بر بهبود افسردگی پس از سکته مغزي را نشان دادند، است. 

 افراد متمرکز است تا رفتار آنها يبر باورها شتریب کردیرو نیاگفت که  توانمی 3یشناخت نظریهدر چهارچوب 

 ،یعاطف علائمبوده و تفکر  يندهایدر فرآ کیستماتیس یمنف يریاز سوگ یناش یافسردگدر این دیدگاه  .[40]

گفت که در این  توانمیدر مجموع . ندشومیتلقی  یشناخت هايياز ناهنجار ی( ناشیکیزی)و احتمالاً ف يرفتار

 کندیفرض م نیهمچن یشناخت کردی. روکنندمیمتفاوت فکر  ینیاز نظر بال يافسرده با افراد عاد مارانیب دیدگاه

. لذا رواندرمانی شناختی رفتاري افتدیقبل از آن اتفاق م یعنیخلق افسرده  کیدر تفکر قبل از شروع  راتییکه تغ

بکار گرفته شده در پژوهش جاري که به  رواندرمانی شناختی رفتاريپروتکل سعی در اصلاح تفکر و باورها دارد. 

شده شامل دوازده جلسه  یطراحمغزي مزمن پس از سکته  یخلق اتیمبتلا به شکا مارانیبصورت اختصاصی براي 

تجربه جهان  يامن با تلاش برا يفضا جادیو ا ماریرابطه با ب جادیروانشناس ا در سه جلسه اول بود. يدرمان فرد

 از کارتهاي فعالیت که بودهدف  نییمرحله تع بعد که دو جلسهدر  بود.انتقاد  ایبدون قضاوت  ماریب دگاهیاز د

 است یزندگ هايتیروزمره از جمله اوقات فراغت، ورزش، و فعال ياز کارها ايهگسترد فیاز ط يریشامل تصاو

در کمک کند.  یداده شد تا به او در انتخاب اهداف شخص ینیع يهامثال يسکته مغز ماریبه ب استفاده شد و

شامل دو خلال این جلسات باورهاي فرد در خصوص تعیین هدف مورد بررسی و اصلاح شدند. در مرحله بعد که 

و  یمنف يرا که باعث خلق و خو يافکار ماریب به کمک آنتا  شداستفاده  يرفتار یاز درمان شناخت بود جلسه

و مثبت و  یمنف هايشناخت حیتوض يبرا یهایجلسات، روانشناس از طرح نید را بشناسد. در اشومی یرفتار منف
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 داد، حیاز رخدادها را توض "ايهسه مرحل یتوال". ابتدا، روانشناس نمودف استفاده یتکالو ثبت  يآماده ساز

 جادیرا ا یاحساسات دادهایکه رو شدآموزش داده  ماریند. به بشومیکه به احساسات و رفتار منجر  ییدادهایرو

روزمره  یدر زندگ یخاص يدادهایتا به رو شد قیتشو ماریگذارد. سپس ب یم ریکه به نوبه خود بر رفتار تأث کنندمی

را درک  عیوقا یتوال نیکه او ا ید فکر کند. هنگامشومیو رفتار متعاقب آن  یخود که منجر به احساسات منف

د. شومیرخدادها آشکار  ،ی. با توجه خاص به توالشداضافه  یحیبه طرح توض )بخش پنهان(کرد، مرحله چهارم 

 یمنف ریپنهان ممکن است تأث هايکه شناخت دهدمی حیآشنا شد، روانشناس توض کیتکن نیبا ا ماریکه ب یهنگام

 شدآموزش داده  ماریبه ب در اخرین مرحله که شامل سه جلسه استمثبت بر احساسات و رفتار داشته باشند.  ای

کند.  لیتبد یافکار را به افکار »کمک کننده« منطق نیخاص را به چالش بکشد و ا یرمنطقیو غ یکه افکار منف

تکالیف خانگی به و  کردند لیو تحل هیرا تجز ياچهار مرحله يهایتوال ینیع يهاشناس با هم نمونهو روان ماریب

در مجموع در طول اجراي این پروتکل افکار و باورهاي غیر منطقی بیمار تعدیل شده و با باورهاي . بیمار داده شد

در جلسات پایانی قابل مشاهده بود. در  هاارآمد جایگزین شدند و تغییرات در خلق افسرده در اکثر آزمودنیک

مجموع رواندرمانی شناختی رفتاري از طریق بهبود و اصلاح باورهاي نادرست تغییرات مثبتی در خلق بیماران را 

 روه آزمایش اثرات بیشتري را موجب شد. رقم می زند و بکارگیري دارو درمانی و تحریک الکتریکی در دو گ

ها همسو با یافته هاي مربوط به اثربخشی دارودرمانی بر افسردگی پس از سکته مغزي، این یافتهدر خصوص یافته

 يریجلوگ پس از سکته مغزي یافسردگ کنند که دارودرمانی ازمی باشد. ایشان بیان می [39]هاي آرنز و همکاران 

پژوهش در خصوص اثرات  هايجهت تبیین یافته سکته کمتر واضح است. يآن بر بهبود بهبود ریکند، اما تأث یم

اثرات  نکهیا يبرا مطابق این نظریه که توان گفتمی 1یشناخت سیشناعصب روان مدلدارودرمانی، در چهارچوب 

مثبت در پردازش اطلاعات برجسته  رییتغ کی بایستمیشوند  لیتبد ینیبه بهبود بال دارودرمانی هیاول یکیولوژیب

از  دوز کمصرف یپس از  ی حتیو عصب يدر سطوح رفتار يرییتغ نیکه چن رخ دهد. مطالعات نشان داده یعاطف

تقویت  یجتماعا طیتعامل با مح در دتریمثبت جد يریسوگ نی. متعاقباً، ا[41] دهدمیرخ  یسردگضد اف داروي

 یقیتطب-یو عصب یکیولوژیب يندهایادامه فرآ شده و خود تعاملات مثبت تري را رقم خواهد زد که خود منجر به

گفت که نظریه عصب روانشناسی  توانمیدر واقع  .می گردد و در واقع یک چرخه مفید شکل خواهد گرفت

که دارو از طریق تغییر در پردازش اطلاعات عاطفی منجر به بهبود خلق می گردد. و  کندمیشناختی بیان 

رها منجر به بهبود خلق می رواندرمانی شناختی رفتاري نیز همانطور که پیش تر گفته شد از طریق اصلاح باو

د زمینه را براي توانمیتوان گفت که بهبود پردازش اطلاعات که توسط دارودرمانی اتفاق می افتد گردد. لذا می

ند هم افزایی مفیدي جهت بهبود خلق در افراد داراي توانمیاصلاح و تغییر باورها فراهم کند و لذا این دو مداخله 

 ند.علائم افسردگی داشته باش
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با جریان مستقیم  ايفراجمجمهپژوهش در خصوص اثرات تحریک الکتریکی  هايهمچنین جهت تبیین یافته

 ای یسیمغناط انیجر کیاعمال  قیکه از طر دیجد یدرمان يکردهایروگفت که مطالعات نشان داده که  توانمی

 کیتحر، من جمله کنندیمغز اعمال م يبر رو یعصب کنندهلیاثر تعد کیپوست سر  قیاز طر یکیالکتر

مغزي  کیتحر . در افراد سالم[42]دارند  یپردازش عاطفتاثیر مثبتی بر بهبود  میمستق انیجربا  ايفراجمجمه

تحریک الکتریکی جلسه  کیو پس از  هکرد لیپردازش احساسات تعد ییربنایز يرا در مدارها یعصب تیفعال

که مشابه  رسدمی، به نظر [43]بهبود معناداري داشته است  یو حافظه عاطف یعاطف هايپردازش چهره

با بهبود پردازش عاطفی تاثیر معناداري بر بهبود خلق در افراد مبتلا  ايفراجمجمهدارودرمانی، تحریک الکتریکی 

با رواندرمانی شناختی رفتاري  ايفراجمجمهبه افسردگی داشته و هم افزایی مفیدي از ترکیب تحریک الکتریکی 

بکارگیري رواندرمانی شناختی رفتاري محتواي  رسدمیبه نظر ین در کاهش علائم افسردگی وجود دارد. علاوه بر ا

 ايفراجمجمهباورها را هدف قرار داده و اصلاح می نماید و مداخلات دارویی و همچنین بکارگیري تحریک الکتریکی 

 فرآیند پردازش باورها را بهبود بخشیده و اصلاح می نمایند.

توجه به اینکه تفاوت مداخلات گروه اول آزمایش اول و دوم در  بادر خصوص کارکردهاي شناختی مورد بررسی، 

بکارگیري تحریک الکتریکی در گروه اول و دارودرمانی در گروه دوم است و تنها مداخلات گروه اول منجر به ایجاد 

که تحریک  رسدمی، به نظر شناختی شده است پذیريانعطافتغییرات معنادار در دو کارکرد شناختی بازداري و 

به بهبود کارکردهاي اجرایی مذکور منجر شده و دارو درمانی با  پیشانیپیشقشر  جانبیپشتیالکتریکی بخش 

د که احتمالا شومیتاثیري بر بهبود کارکردهاي شناختی ندارد. با توجه به این نتایج این فرضیه مطرح  سیتالوپرام

د که شومیکردهاي شناختی به بهبود علائم افسردگی منجر از طریق بهبود کار ايفراجمجمهتحریک الکتریکی 

 در این زمینه نیاز به انجام مطالعات بیشتر وجود دارد.

توان به مشابه نبودن محل وقوع سکته در مغز اشاره هایی مواجه بود که من جمله میمطالعه حاضر با محدودیت

ه در مغز در نظر گرفته نشد و امکان تبیین نتایج و کرد. در مطالعه جاري معیار ورودي مرتبط با محل وقوع سکت

مشاهدات بر اساس محل وقوع سکته در مغز وجود نداشت. و محدودیت دیگر عدم کنترل متغیر جنسیت در نمونه 

مورد بررسی بود. البته این دو محدودیت مزیتی را ایجاد کردند و آن هم شباهت بیشتر گروه نمونه به جمعیت 

بیان دیگر روایی خارجی بالاتر مزیت حاصل از عدم کنترل متغیرهاي محل وقوع سکته در مغز و عمومی بود و به 

 جنسیت بود.

شود پژوهش مشابه با کنترل متغیرهاي جنسیت و محل وقوع سکته در مغز انجام شود و گروه نمونه پیشنهاد می

ی به یکدیگر مقایسه شوند تا اثرات به زیرگروههاي بیشتري تقسیم شوند و مداخلات به صورت ترکیبی و تفکیک



 

24 
 

هاي تصویربرداري هر مداخله به صورت تکی و در ترکیب با دیگر مداخلات روشن شود. علاوه بر این بکارگیري روش

 تواند به روشن تر شدن اثرات درمانی مداخلات به کار رفته کمک شایانی نماید.مغزي می

 

 نتیجه گیری

داخله ترکیبی شامل رواندرمانی شناختی رفتاري به همراه تحریک الکتریکی پژوهش جاري به بررسی اثرات دو م

با جریان مستقیم )گروه آزمایش اول( و رواندرمانی شناختی رفتاري به همراه دارودرمانی با سیتالوپرام  ايفراجمجمه

یماران مبتلا به سکته شناختی در ب پذیريانعطاف)گروه آزمایش دوم( بر بهبود علائم افسردگی، بهبود بازداري و 

مداخله گروه اول اثر بلند مدتی بر بهبود علائم افسردگی و اثرکوتاه گفت که  توانمیمغزي پرداخت. به طور خلاصه 

علاوه بر این مداخله گروه شناختی داشته است.  پذیريانعطافمدت بر بهبود کارکردهاي شناختی شامل بازداري و 

ختی مذکور اثر دوم اثر بلند مدتی بر بهبود علائم افسردگی افراد مبتلا به سکته داشته و بر بهبود کارکردهاي شنا

 معناداري نداشته است. 

 ملاحضات اخلاقی

از پژوهش، کسب  جهت خروج داوطلبانه کامل اری، داشتن اختيحفظ اصل رازداراز تمهیدات اخلاقی می توان به 

دانشگاه کمیته اخلاق در پژوهش جاري  .اشاره نمودها در جهت اهداف پژوهش استفاده از داده و یکتب نامهتیرضا

و در مرکز ثبت کارآزمایی  IR.IAU.TJ.REC.1402.003واحد تربت جام بررسی و با شناسه اخلاق  -آزاد اسلامی

 ثبت گردید. IRCT20230618058511N1بالینی ایران با شناسه کارآزمایی 

 

 سپاسگزاری

مراتب تشکر و قدردانی خود از جناب آقاي دکتر هاشم زهی متخصص مغز و اعصاب و کارکنان کلینیک  بدینوسیله

مان ایشان که زمینه اجراي این پژوهش را فراهم کردند، ابراز می تمامی شرکت کنندگان و قی ایشان و همچنین

 نماییم.

 حمایت مالی

انجام مطالعه توسط  هايمشتاقی استخراج گردید و هزینهمقاله حاضر از پایان نامه دکتري روانشناسی خانم الهه 

 معاونت پژوهشی دانشگاه آزاد اسلامی واحد تربت جام تامین شده است. 
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