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چکیده
اي بر روي قشر پیش پیشاني جمجمهتحریک مکرر مغناطیسي فرا

رویکردي جدید در درمان بیماران مبتلا به افسردگي است. پاسخ به درمان 
rTMS بیني در بیماران مبتلا به افسردگي متفاوت است. شناخت پیش

نقش مهمي در درمان بیماران مبتلا به  ،هاي پاسخ به درمانکننده
بیني دارد. هدف این مطالعه بررسي پیش rTMSوسیله افسردگي به

در بین  rTMSهاي جمعیت شناختي و بالیني پاسخ به درمان کننده
نگر بیماران مبتلا به افسردگي است. در یک مطالعه طبیعي گذشته

اه م سردگي که در خردادنفر از بیماران مبتلا به اختلال اف 092اطلاعات 
در مرکز علوم اعصاب بالیني آتیه جهت درمان  1141ماه  الي دي 1141
 ،اي قرار گرفتندجمجمهدگي تحت تحریک مکرر مغناطیسي فراافسر
)تحریک با فرکانس بالا،  rTMS. از سه پروتکل رایج شدآوري جمع

ني اتحریک با فرکانس پایین و تحریک دوطرفه بر روي قشر پیش پیش
 12پشتي جانبي( براي درمان بیماران استفاده شده بود. همه بیماران 

روز در هفته به مدت یک ماه دریافت کرده بودند.  را سه rTMSجلسه 
 52( و کاهش BDI-IIپاسخ به درمان توسط مقیاس افسردگي بک )

ز روش ها ادرصدي نمرات نسبت به خط پایه تعریف گردید. در تحلیل داده
درصد( به  99نفر ) 112 ،نفر 092لوجستیک استفاده شد. از رگرسیون 

 قطبينفر مبتلا به افسردگي تک 42پاسخ دادند که از  rTMSدرمان 
 90نفر ) 62نفر مبتلا به افسردگي دوقطبي  190درصد( و از  51نفر ) 52

احساس  ادند. در کل بیماران سن، بدبیني،درصد( به درمان پاسخ د
تغال پذیري و اشعلاقگي، بلاتصمیمي، تحریکقراري، بيشکست، بي

طبي قبین پاسخ به درمان بودند. در بیماران تکذهني متغیرهاي پیش
ارزشي و در ها، فقدان انرژي و بيعلاقگي، اشتغال ذهني با نشانهبي

، قراريبیماران دوقطبي غمگیني، احساس شکست، خودانتقادي، بي
ي هاي جسمي، تغییر الگوي خواب و اشتغال ذهني با نشانهعلاقگبي

عیت بیني کننده جمبین پاسخ به درمان بودند. از پیشمتغیرهاي پیش
بیني شتوان براي پیهاي بالیني ميبیني کنندهشناختي سن و از پیش

 استفاده کرد. rTMSپاسخ به درمان 

حریک ت کننده، بینيپزشکي شخصي شده، پیش کلیدی: هایواژه

اي، افسردگيجمجمهمکرر مغناطیسي فرا

Abstract 
Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) 

on prefrontal cortex is a new approach in patients 

diagnosed with depression. rTMS treatment response is 

different on different patients. Identifying response 

predictors plays a key role in treating patients with 

depression using rTMS. This research has aimed to 

study the demographic and clinical predictors of 

response to rTMS in patients with depression. This is a 

natural retrospective study on 248 patients with 

depression. The patients underwent rTMS treatment in 

Atieh Clinical Neurosciences Center, Tehran, Iran from 

May 2012 to December 2014 in order to treat their 

depression. Three common rTMS protocols were 

employed for the treatment: High-Frequency 

Stimulation, Low-Frequency Stimulation, and Bilateral 

Stimulation of the dorsolateral prefrontal cortex. All 

patients received rTMS three days a week for one 

month. Response to treatment was defined by the Beck 

Depression Inventory (BDI-II) and 50% reduction of 

scores compared to the baseline. Data were analyzed 

using logistic regression. Out of 248 patients, 110 (44%) 

responded to rTMS. Out of 98 patients with unipolar 

depression, 50 (51%) responded to rTMS. Similarly, out 

of 142 patients with bipolar depression, 60 (42%) 

responded to the treatment. Age, pessimism, sense of 

failure, agitation, loss of interest, indecisiveness, 

irritability, and somatic preoccupation were predictor 

variables of response to treatment in all patients. Among 

unipolar depressive patients, loss of interest, and 

somatic preoccupation, loss of energy and worthlessness 

were found to be the predictor variables, while sadness, 

feelings of failure, self-criticalness, irritability, loss of 

interest, change in sleep patterns, and somatic 

preoccupation were found to be the predictor variables 

of response to treatment in bipolar depressive patients. 

Age and clinical predictor variables can be used to 

predict the response to rTMS treatment. 
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مقدمه اختلال افسردگی اساسی بالقوه یک بیماري مرگبار است. هر ساله یک میلیون نفر در سرتاسر 
جهان به خاطر خودکشی میمیرند )سازمان بهداشت جهانی، 1444(. 152 میلیون نفر در سراسر جهان 

مبتلا به افسردگی هستند )لایبمایر، ماسانا و مولر، 0211(. اختلال افسردگی اساسی دومین علت ناتوانی 
در سراسر جهان است )واس و همکاران، 0215( و باعث افزایش مرگ و میر با شرایط پزشکی همبود 

میگردد )والکر، مک گی و دراس، 0215(. بر طبق آمار، از هر 12 نفر یک نفر در طول عمر خود حداقل 
یکبار از افسردگی رنج میبرد و این افسردگی به حدي شدید است که نیاز به درمانهاي روانپزشکی 
دارد )کسلر و همکاران، 0225(. اگرچه درمانهاي معمول براي افسردگی ایمن هستند، ولی پراکندگی 
معناداري در پاسخ به درمانهاي ضدافسردگی وجود دارد. معمولاً 62 درصد از بیماران افسرده در اولین 

دوره از مصرف داروي ضدافسردگی بهبود نمییابند و 02 درصد هم به هیچ درمان دارویی پاسخ 
نمیدهند )تریودي و همکاران، 0226(. درمان افسردگی اساسی مبتنی بر اطلاعات تجربی و راهنماي 

درمانی مبتنی بر شواهد است، اما انتخاب درمان مناسب براي هر فرد بیشتر هنر است تا یک علم )لام و 
همکاران، 0216(. بهطور متوسط، داروهاي ضدافسردگی و رواندرمانیها بهعنوان خط اول درمان، موفقیت 
مشابهی در درمان افسردگی با شدت متوسط دارند )پاریک و لام، 0221(. همچنین داروهاي ضدافسردگی 

داراي سودمندي بالینی مشابه و برابر در درمان افسردگی هستند )گارتلنر و همکاران، 0211؛ چیپریانی و 
همکاران، 0224(، اما این واقعیت که درمانها سودمندي مشابه دارند، دال بر این نیست که انتخاب درمان 

مهم نیست. افراد بهصورت گستردهاي در پاسخ به درمانهاي خاص متفاوت هستند و پاسخ ضعیف به 
یک درمان لزوماً دال بر پاسخ ضعیف به درمان دیگر نیست. براي مثال بالاي نیمی از بیمارانی که از 

داروي ضدافسردگی اول خود سود نمیبرند، بعد از سوئیچ کردن به داروي جایگزین )راش و همکاران، 
0226(، اضافه کردن داروي دوم تریودي و همکاران، 0226( و یا اضافه شدن رواندرمانی )تاس و 

همکاران، 0222( بهبودي معناداري را تجربه میکنند. در حال حاضر، یک خط پژوهشی متداول مطالعه 
نشانگرهاي1 بالینی و زیستی پاسخ به درمان است )لام و همکاران، 0216(. پزشکی شخصی شده0 بر این 

اصل استوار است که مشخصههاي1 منحصر به فرد هر مراجع، نقش تعیینکنندهاي در درمان دارد. این 
مشخصهها عبارتاند از عوامل محیطی، تغییرات ژنتیک، تغییرات اپی ژنتیک، نشانهشناسی بالینی9 )مایرز و 

نمروف، 0212(. هدف پزشکی شخصی شده، پیشبینی آمادگی ابتلاي فرد براي ابتلا به یک بیماري، 
بهدست آوردن تشخیص دقیق و دستیابی به 

Markers 1

Personalized medicine 0 
Characteristics 1 
Clinical symptomology 9 
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یک درمان مطلوب و مؤثر است )ازُمارو، والشتد و نمروف، 0211(. اگرچه موارد موفقی از پزشکی شخصی 
شده بهخصوص در آنکولوژي وجود دارد، اما تعداد کمی از این مثالها در روانپزشکی مشاهده میشود. 

متأسفانه بسیاري از بیمارانی که در مطبها1 بهخصوص در بخش مراقبت اولیه0 درمان می شوند، شانسی 
براي سود بردن از خط دوم درمان ندارند. بعد از شروع درمان ضدافسردگی نزدیک به نیمی از بیماران 

ویزیت پیگیري را انجام نمیدهند و تنها یکچهارم اغلب به دنبال انتخابهاي درمانی دیگر هستند 
سیمون، فون کراف، روتر و پترسون، 0221؛ سیمون و پرلیس، 0212(. انتخاب دقیق درمانی که بیمار 

براي اولین بار دریافت میکند، مزایاي بسیار زیادي براي بیماران مبتلا به افسردگی دارد. بهمنظور استفاده 
از پزشکی شخصی شده براي افسردگی ما بایستی مشخصههایی را که پیشبینی کننده تفاوتهاي افراد 
در پاسخ مثبت و منفی به درمانهاي روانشناختی و زیستی افسردگی هستند، شناسایی کنیم. عواملی که 
در شخصیسازي درمان براي بیماران مبتلا به افسردگی مهم هستند، عبارتاند از مشخصههاي جمعیت 

شناختی، مشخصههاي بالینی )الگوي علائم و اختلالات همبود( و نشانگرهاي زیستی )ژنتیک و 
تصویربرداري از مغز(. پیشبینی کنندههاي پاسخ به درمان دارویی در بیماريهاي مختلف روانپزشکی 

مورد بررسی قرار گرفتهاند. در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی سطوح بالاي اختلال در کار با پاسخ به 
ایمی پرامین مرتبط است )سوتسکی و همکاران، 1441(. پاسخدهندگان به دارویی بازدارندههاي باز جذب 
سروتونین )SSRI( فراوانی بالایی در تاریخچه خانوادگی مثبت در خویشاوندان درجه اول خود به وسواس 
دارند )ارزگویزي و همکاران، 0221(. پاسخدهندگان به کلوزاپین بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی هستند که 

بیماريشان شدت کمتري دارد و به میزان کمتري از علائم منفی مبتلا هستند )آمبریت و همکاران، 
0220(. بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی که هذیان و توهمهاي شدید دارند، در خط پایه مشکل توجه و 

تمرکز دارند و در طی درمان به داروهاي آنتی سایکوتیک دچار پارکینسونیسم میشوند، احتمال کمتري 
دارد که به 

درمان پاسخ بدهند )رابینسون و همکاران، 1444(.       بررسی پیشبینی کنندههاي پاسخ به درمان فقط 
منحصر به درمانهاي زیستی در روانپزشکی نیست. چند مطالعه نیز به بررسی پیشبینی کنندههاي بالینی 
پاسخ به رواندرمانی پرداختهاند. در مطالعه دیمیدکین و همکاران )0226( بیماران مبتلا به افسردگی شدید 
پاسخ بهتري به درمان فعالسازي رفتاري نسبت به درمان شناختی و دارودرمانی نشان دادند. اختلالات 
شخصیت و ویژگیهاي شخصیتی همواره بهعنوان یک عامل مؤثر در پاسخ به رواندرمانی مورد توجه بوده 
است. مطالعات اخیر نشان دادهاند که اختلالهاي شخصیت همبود با افسردگی باعث کاهش اثرات 

نیوتون هاوز،  رواندرمانی و درمانهاي دارویی میشود )

Practice 1 
Primary care 0 
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تایرر و جانسون، 0226؛ مولدر،0220(. در درمان شناختی رفتاري اختلال شخصیت نمیتواند بر روي 
اثربخشی و پاسخ درمان اثرگذار باشد، درحالیکه در رواندرمانی بین فردي اختلالات شخصیت اثرات منفی 

بر روي بهبودي و پاسخ و به درمان دارد )جویس و همکاران، 0222(. افراد مبتلا به افسردگی اساسی 
همراه با شخصیت اجتنابی به درمان شناختی پاسخ بهتري میدهند و بیماران افسرده با شخصیت وسواسی 

پاسخ بهتري به رواندرمانی بین فردي نشان دادند. همچنین بیماران افسرده متأهل درمان شناختی 
برایشان مؤثرتر است، درحالیکه در افراد افسرده مجرد رواندرمانی بین فردي مؤثرتر است )باربر و موئنز، 

1446(. وضعیت دلبستگی هم بهعنوان یک عامل تعیینکننده در پاسخ به رواندرمانی موردبررسی قرار 
گرفته است. افراد داراي دلبستگی اجتنابی پاسخ بهتري به درمان شناختی رفتاري در مقایسه با رواندرمانی 

بین فردي 
میدهند )مک براید، اتکینسون، کویلتی وبگبی، 0226(.       تحریک مکرر مغناطیسی 
فراجمجمهاي )rTMS( روشی غیرتهاجمی و بدون درد است که براي بررسی عملکرد قشري و همچنین 
درمان اختلالات روانپزشکی مختلف استفاده میشود )میشراوهمکاران، 0211(. در طی این روش، 
درحالیکه مراجع بر روي صندلی نشسته است از طریق یک کویل1میدان مغناطیسی با قدرت 0 الی 9 
تسلا0 )با توجه به توان دستگاه( وارد قشر مغز میگردد. rTMS بهعنوان درمان مکمل براي بیماران مبتلا 
به افسردگی اساسی مقاوم به درمان دارویی استفاده میشود )جانوار، بیشنوي و جانوار، 0211؛ لیو، ژانگ، 
ژآنگ و لی، 0219(. نتایج چندین فراتحلیل موید این است که rTMS در درمان افسردگی نسبت به 
تحریک ساختگی rTMS مؤثرتر است )همولتزهایمر، روسو و آوري، 0222؛ مک نامارا، ري، آرترس و 
بنیفیس،0221؛ گراس، ناکامورا، پاسکال لئونه و فرگنی، 0222(. پاسخ به درمان rTMS در بیماران مبتلا 
به افسردگی متغیر است. میزان پاسخ به درمان 95 درصد الی 62 درصد و میزان بهبودي 12 درصد الی 
92 درصد گزارش شده است )دانر و همکاران 0219؛ کارپنتر و همکاران، 0210(. مطالعات کمی به بررسی 
پیشبینی کنندههاي بالینی پاسخ به درمان rTMS در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی پرداختهاند 
برکمایر، لوبورزسکی، دانکر هاپف، کاتمن و باجبوج، 0222؛ فرگنی و همکاران، 0226؛ کوهن، برونونی، 
بوگیو و فرگنی، 0212(. در مطالعه برکمایر )0222( سطوح بالاي اختلال در خواب پیشبینی کننده بالینی 
پاسخ به درمان rTMS در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی گزارش شده است. این در حالی است 
که در مطالعات دارویی سطوح بالاي بیخوابی در قبل از شروع درمان با پاسخ به درمان دارویی مرتبط 
است )جان راش، کارمودي، هیت، راکت و زیسوك، 0225(. نمرات پایین در مقاوم بودن به درمان و زمان 
کوتاه دورههاي افسردگی پیشبینی کنندههاي بالینی دیگر پاسخ به درمان rTMS بودند )برکمایر و 
. در مطالعهاي دیگر سن و مقاوم بودن به درمان پیشبینی کنندههاي منفی پاسخ به  همکاران، 0222(

Coil 1 
Tesla 0
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درمان rTMS بود )فرگنی و همکاران، 0226(. پاسخ به اولین دوره درمان با rTMS پیشبینی کننده 
پاسخ به درمان براي دورههاي بعد است )کلی و همکاران، 0216(. به غیر از پیشبینی کنندههاي پاسخ به 

درمان، پیشبینی کنندههاي پارامترهاي درمانی rTMS نیز مورد مطالعه قرار گرفته است. در بیماران 
دوقطبی میزان مقاوم بودن به درمان و شدت بیماري پیشبینی کننده نیاز بیماران به تعداد جلسات بیشتر 
بود )کوهن و همکاران، 0212(. میانگین هزینههاي درمان افسردگی از طریق rTMS در انگلیس 1999 

یورو و در آمریکا 1900 دلار براي 15 جلسه درمان میباشد. این درحالی است که هزینه یک دوره درمان 
با داروهاي ضدافسردگی 112 دلار میباشد )مکلاگین و همکاران،0222؛ کوزل، جورج و سیمپسون، 

0229(، با توجه به هزینههاي درمان rTMS لزوم انتخاب درمان مناسب از اهمیت بیشتري برخوردار است. 
هدف از این مطالعه شناخت پیشبینی کنندههاي بالینی و جمعیت شناختی بیماران مبتلا به اختلال 

افسردگی اساسی که در پاسخ به درمان تحریک مکرر مغناطیسی فراجمجمه اي نقش تعیینکنندهاي 
دارند.

روش  پژوهش حاضر یک مطالعه طبیعی1 گذشتهنگر0 است. در بازه زمانی بین خردادماه 1141 الی 
ديماه 1141 تعداد 112 نفر درمان rTMS را در مرکز علوم اعصاب بالینی آتیه دریافت کردند که از این 

بین 092 )156 زن و 42 مرد( بیمار مبتلا به اختلال افسردگی جهت مطالعه انتخاب شدند. تشخیص 
افسردگی توسط روانپزشک بر اساس معیارهاي تشخیصی DSM-IV-TR در طی یک مصاحبه بالینی 
انجام شد. همه بیماران 12 جلسه rTMS را 1 روز در هفته به مدت یک ماه دریافت کردند. بیماران در 

خط پایه و بعد از درمان )در روز آخر درمان بعد از اتمام جلسه( ارزیابی شدند. از 092 نفر 196 نفر مبتلا به 
افسردگی دوقطبی و 120 نفر مبتلا به افسردگی تکقطبی بودند. در گروه تحریک با فرکانس پایین 112 
بیمار مبتلا به افسردگی دوقطبی و 51 بیمار مبتلا به افسردگی تکقطبی، در گروه تحریک دوطرفه 19 
بیمار مبتلا به افسردگی دوقطبی و 12 بیمار مبتلا به افسردگی تکقطبی و در گروه تحریک با فرکانس 

بالا 0 بیمار مبتلا به افسردگی دوقطبی و 10 بیمار مبتلا به افسردگی تکقطبی حضور داشتند. در مجموع 
91 نفر همزمان با rTMS رواندرمانی دریافت کردند. از گروه تحریک با فرکانس پایین )12 نفر( تحریک 

دوطرفه )11 نفر( و تحریک با فرکانس بالا )1 نفر( رواندرمانی دریافت کردند. در مجموع 152 نفر همزمان 
با rTMS دارو دریافت کردند. بیماران از سه طبقه دارویی بازدارنده بازجذب سروتونین )SSRI(، سه 
حلقهاي )TCA( و تثبیتکننده خلق استفاده میکردند. از گروه تحریک با فرکانس پایین )122 نفر(، 

تحریک دوطرفه 91 نفر و تحریک با فرکانس بالا 2 نفر دارو دریافت کردند. از گروه تحریک با فرکانس 
پایین 01 نفر، تحریک 

Naturalistic 1 
Retrospective 0 

185



، سال ششم5پژوهشي، شماره  -هاي کاربردي روانشناختي، علمينامه پژوهشفصل

186

درماني و دارودرماني دریافت کردند. اطلاعات نفر همزمان روان 1و تحریک با فرکانس بالا  2دوطرفه 
 1اساس پاسخ به درمان، سن، تحصیلات و نوع افسردگي در جدول  کنندگان برجمعیت شناختي شرکت

 ت.شده اس ارائه

تحصیلات و سن درمان، به پاسخ افسردگی، نوع اساس بر کنندگانشرکت فراوانی . توزیع1جدول 
دوقطبی

کلدکتريارشدکارشناسيکاردانيترپایین و دیپلمسال( سن )به درمان به پاسخ

بله

(2/01)22211(6/02)0(1/14)0111تا  12
(1/01)219(52)1(14)9(9/21)5(1/19)029تا  09
(1/01)219(52)1(4/90)24(1/19)119تا  04
(12)226(14)29(1/2)120تا  19
(12)226(5/4)20(1/19)919تا  14
(1/2)5(52)21(2/9)21(2/12)921تا  99
(1/1)0(52)21(2/9)64221تا  94

022010062کل

خیر

(1/12)2215(2/2)0(6/02)0(9/01)0111تا  12
(4/15)2211(4/06)2(4/90)1(9/6)021تا  09
(0/01)2214(0/14)5(1/19)1(2/02)1111تا  04
(1/12)219(122)0(9/15)9(1/19)1(4/19)122تا  19
(0/10)2212(0/14)25(6/12)915تا  14
(1/2)226(5/1)21(9/6)921تا  99
(1/6)22225(6/12)645تا  94

922060220کل

قطبيتک

کلدکتريارشدکارشناسيکاردانيترپایین و دیپلمسن

بله

(12)22224(4/92)014تا  12
(02)2212(6/11)6(62)1(5/9)021تا  09
(10)226(1/01)29(1/4)110تا  04
(19)22(1/11)1(1/5)1(92)0(6/11)121تا  19
(12)25(1/11)1(1/01)91229تا  14
(6)1(122)21(5/12)92220تا  99
(02)212(1/11)1(5/12)20(2/11)642تا  94

005141152کل

خیر

(1/2)229(2/2)1(05)1(1/2)010تا  12
(1/6)2221(05)1(1/2)020تا  09
(2/02)12(52)20(1/01)21(2/02)115تا  04
(2/16)22(1/11)1(2/12)9(05)1(1/2)120تا  19
(9/12)225(9/15)20(5/10)911تا  14
(6/19)22122(05)926تا  99
(4/00)11(52)0(1/11)1(1/01)1(05)1(2/16)649تا  94

099111992کل
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بیرون و درون پرانتز به ترتیب فراواني و درصد هر ستون در هر گروه است. نکته: اعداد

تحریک بهوسیله دستگاه نورو ام اس )نوروسافت1، روسیه( با یک کویل 2 شکل مجهز به خنککننده هوا 
انجام شد. ناحیه هدف قشر پیش پیشانی پشتی جانبی بود. از سه پروتکل رایج )فرکانس پایین، فرکانس 

بالا، تحریک دوطرفه( که در درمان افسردگی بهکار برده میشود، براي بیماران استفاده شد. 161 نفر )52 
مرد، 121 زن( تحریک با فرکانس پایین بر روي RDLPFC، 21 نفر )09 مرد و 92 زن( تحریک دوطرفه 

LDLPFC راست و چپ و 19 نفر )2 مرد و 6 زن( تحریک با فرکانس بالا بر روي DLPFC بر روي
دریافت کردند. آستانه حرکتی بهعنوان حداقل شدت لازم براي تحریک قشر حرکتی که باعث انقباض در 

عضله کوتاه کننده انگشت شستAPB( 0( میشود، تعریف شد. تحریک بایستی باعث ایجاد انقباض در 
APB در حداقل 5 کوشش از 12 کوشش میشد. در گروه فرکانس پایین، تحریک با فرکانس یک هرتز با 

12 ثانیه مدت زمان تحریک، 0 ثانیه فواصل بینرشتهايITI( 1( بر روي RDLPFC بهکار برده شد. 022 
رشته تحریک9 مجموعاً با 0222 پالس در هر جلسه )02222 پالس در طی 12 جلسه( با 102 درصد 

آستانه حرکتی بهکار برده شد )برلیم، وندن آیند و داسکالاکیس، 0211(. در گروه تحریک دوطرفه، ابتدا بر 
روي نیمکره راست و سپس بر روي نیمکره چپ تحریک اعمال گردید. تحریک با فرکانس 12 هرتز با 5 
ثانیه مدت زمان تحریک، 15 ثانیه فواصل بینرشتهاي بر روي LDLPFC بهکار برده شد. 25 قطار پالس 

در مجموع با 1252 پالس در هر جلسه )12522 پالس در طی 12 جلسه( با 112 درصد آستانه حرکتی 
بهکار برده شد. تحریک با فرکانس یک هرتز با 12 ثانیه مدت زمان تحریک، 0 ثانیه فواصل 

بینرشتهاي )ITI( بر روي RDLPFC بهکار برده شد. 152 قطار پالس مجموعاً با 1522 پالس در هر 
جلسه )15222 پالس در طی 12 جلسه( با 102درصد آستانه حرکتی بهکار برده شد )ژانگ و همکاران، 

0215(. در گروه تحریک با فرکانس بالا، تحریک با فرکانس 12 هرتز با 5 ثانیه مدت زمان تحریک، 15 
ثانیه فواصل بینرشتهاي بر روي LDLPFC بهکار برده شد. 25 قطار پالس در مجموع با 1252 پالس 

در هر جلسه )12522 پالس 
در طی 12 جلسه( با 112 درصد آستانه حرکتی بهکار برده شد )ترهان، سیار، تن و کان، 0210(.        

شدت افسردگی و میزان پاسخ بیماران قبل و بعد از درمان از طریق مقیاس افسردگی بک سنجیده شد. 
مقیاس افسردگی بک )BDI-II( ابزار 01 آیتمی است که هر ماده نمرهاي بین 2 تا 1 دارد. هر فرد 
هنده افسردگی بیشتر است.  میتواند نمره بین 2 تا 61 را کسب کند و هر چه نمرات بالاتر باشند، نشاند

Neurosoft  1
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Train 9
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نمره 2 تا 11 نشاندهنده افسردگی جزئی یا عدم وجود افسردگی، نمره 19 تا 14 نشاندهنده افسردگی 
خفیف، نمره 02 تا 02 نشاندهنده افسردگی متوسط و نمره 04 تا 61 نشاندهنده افسردگی شدید میباشد. 

در این پرسشنامه به هر سؤال نمره 2 تا 1 داده میشود و هر فرد میتواند نمره بین 2 تا 61 را بگیرد. 
اعتبار و پایایی این آزمون در سطح بالایی گزارش شده است. براي مثال دابسون و 

محمدخانی )1126( ضریب آلفاي 2/40 را براي بیماران سرپایی و 2/41 را براي دانشجویان و ضریب 
بازآزمایی به فاصله یک هفته را 2/41 به دست آوردهاند. رجبی و همکاران )1122( ضریب آلفاي کرونباخ 

براي کل پرسشنامه را 2/22 و ضریب بازآزمایی به فاصله سه هفته را 2/94 گزارش کردهاند )رجبی، 
عطاري، حقیقی، 1122(. پاسخ به درمان کاهش 52 درصدي و بیشتر نمرات افراد نسبت به خط پایه در 
پرسشنامه افسردگی بک تعریف گردید )ریدلو همکاران، 0212(. براي پاسخدهی به این سؤال که کدام 

یک از متغیرهاي جمعیت شناختی و سؤالهاي آزمون افسردگی یک پیشبین بهتري براي پاسخ به درمان 
هستند از فراوانی و درصد، شاخصهاي توصیفی )میانگین و انحراف استاندارد( و رگرسیون لوجستیک به 

شیوه رو به جلو استفاده شد و دادهها با نرمافزار SPSS ویرایش 00 تجزیه و تحلیل شدند. 

یافتهها 
در این مطالعه 092 نفر شرکت کردند. از این تعداد 194 نفر افسردگی دوقطبی و 44 نفر افسردگی 

تکقطبی تشخیص داده شدند. از این دو گروه پس از درمان در گروهی شرکتکنندگانی به درمان پاسخ 
داده و گروهی پس از درمان اگر چه تغییراتی داشتند، اما پاسخ به درمان حاصل نشد. بنابراین، این مطالعه 

در پاسخ به این هدف که عوامل تعیینکننده پاسخ به درمان اگرچه هر دو گروه درمانهاي ثابتی را 
دریافت کردهاند چیست، است. در این مطالعه گذشتهنگر دو گروه شرکتکنندگان با افسردگی دوقطبی و 

تکقطبی بر اساس پاسخ به درمان به چهار گروه همانطور که در بالا گفته شد، تقسیم شدند. در ادامه 
شاخصهاي توصیفی شرکتکنندگان در افسردگی و خرده مقیاسهاي آن )بدنی، شناختی

عاطفی( گزارش شده است. میانگینهاي بهدست آمده نشان داد که در دو گروه شرکتکنندگان افسرده 
تکقطبی و دوقطبی در گروهی که به درمان پاسخ دادهاند، میانگین با شدت بیشتري کاهش یافته است و 

در گروهی که به درمان پاسخ ندادند، اگر چه تغییراتی رخ داده است، اما این تغییرات ناچیز است. 
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آزمونو پس آزمونها در پیشبین گروه کنندگان دراستاندارد شرکت انحراف و میانگین. 2جدول 
آزمونپسآزمونپیش

عاطفي-شناختيبدنيBDIعاطفي-شناختيبدنيBDIآمارهپاسخبهدرمان افسردگی

دوقطبی

بله
M14/1022/259/0922/421/142/5

SD22/215/092/625/521/126/1

 خیر
M 22/10  26/2  42/09  41/05  21/6  10/14  

SD 25/12  62/0  20/4  21/4  92/0  12/2  

 کل
M 61/10  21/2  25/09  22/14  01/5  26/11  

SD 54/4  94/0  29/2  22/11  22/0  14/4  

قطبیتک

بله
M12/1220/215/0060/205/112/5

SD24/1215/065/292/526/011/9

 خیر
M 22/12  00/2  52/00  20/09  20/6  22/12  

SD 59/4  22/0  11/2  11/12  62/0  02/2  

 کل
M 24/12  51/2  96/00  24/16  54/9  94/11  

SD 22/4  01/0  99/2  19/11  25/0  24/4  

کلافراد

بله
M12/1121/259/0121/210/122/5

SD24/219/055/201/549/121/9

 خیر
M 24/11  69/2  22/09  05/05  92/6  26/12  

SD 14/12  91/0  20/2  41/4  56/0  02/2  

کل
M62/1121/229/0121/1246/941/10

SD20/414/006/259/1129/010/4

: انحراف استانداردSD: میانگین؛ Mنکته: 

با توجه به اینکه در این مطالعه دو گروه افسردگی دوقطبی و تکقطبی شرکت کردند که در هر گروه 
تعدادي به درمان پاسخ دادند و گروهی دیگر پاسخ به درمان ندادند، در جهت بررسی تغییرات میانگین در 

قالب یک طرح عاملی با اندازهگیري مکرر )طرح دو بین-یک درون( نتایج براي هر یک از متغیرها به 
صورت جداگانه بررسی شد. نتایج عامل بین گروهی )دو گروه افسرده تکقطبی و دوقطبی؛ دو گروه پاسخ 

به درمان و عدم پاسخ به درمان( در نمره کل افسردگی و خرده مقیاسهاي آن )بدنی، شناختی-
عاطفی( نشان داد که بین دو گروه افسرده دوقطبی و تکقطبی تفاوت معناداري وجود ندارد، اما بین 

میانگین دو گروه پاسخ به درمان و عدم پاسخ به درمان تفاوت معناداري وجود دارد. در عامل 
درونگروهی )تغییرات از پیشآزمون تا پسآزمون( نتایج تغییرات میانگین از پیشآزمون به پسآزمون در 

هر دو گروه شرکتکنندگان داراي افسردگی تکقطبی و دوقطبی معنادار بود، بدین معنی که پروتکل 
درمانی بر کاهش افسردگی معنادار بوده است. بهعلاوه عدم معناداري اثر متقابل زمان×نوع 

افسردگی×پاسخ به درمان معنادار نبود که این عدم معناداري بدین مفهوم است که تنها گروههاي پاسخ به 
دو گروه پاسخ به درمان افسردگی دوقطبی  درمان )
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انگین میطور معناداري به آزمونآزمون به پسقطبي( هستند که به صورت منظم و مشابه هم از پیشو تک
یافته است و دو گروه دیگر )عدم پاسخ به درمان در هر دو نوع افسردگي( تغییرات  شان کاهشافسردگي

 (.1اند )جدول کمي داشته

آزمودنی( مکرر )طرح درون گیریبا اندازه واریانس تحلیل . نتایج3جدول 
 SS df MS F Pمنبعاثر

29/122129/12211/122/2آزمودني( ( )بینBDI) افسردگي نوع
26/2126/216/102/2آزمودني( ( )بین)بدني افسردگي نوع
90/125190/12556/126/2آزمودني( ( )بینعاطفي-)شناختي افسردگي نوع

10/2052110/205206/60221/2 آزمودني( ( )بینBDIدرمان ) به پاسخ
40/054140/05455/19221/2آزمودني( درمان )بدني( )بین به پاسخ
56/5126156/512616/62221/2آزمودني( عاطفي( )بین-درمان )شناختي به پاسخ
15/10115/1005/261/2آزمودني( ( )بینBDIدرمان ) به پاسخ×افسردگي نوع
20/14120/1451/011/2آزمودني( درمان )بدني( )بین به پاسخ×افسردگي نوع
12/5112/526/222/2آزمودني( عاطفي( )بین-درمان )شناختي به پاسخ×افسردگي نوع

29/09961129/0996152/622221/2آزمودني( ( )درونBDIزمان )
22/1221122/122116/022221/2 آزمودني( ( )درونزمان )بدني

11/15110111/1511012/521221/2آزمودني( ( )درونعاطفي-زمان )شناختي
64/51164/5192/100/2آزمودني( ( )درونBDIافسردگي ) نوع×زمان
11/2111/229/229/2 آزمودني( ( )درونافسردگي )بدني نوع×زمان
59/92159/9229/112/2آزمودني( ( )درونعاطفي-افسردگي )شناختي نوع×زمان
25/2565125/256560/022221/2آزمودني( ( )درونBDI) درمان به پاسخ×زمان
50/161150/16169/121221/2آزمودني( ( )درون)بدني درمان به پاسخ×زمان
62/9202162/920201/124221/2آزمودني( ( )درونعاطفي-)شناختي درمان به پاسخ×زمان
22/2122/214/266/2آزمودني( ( )درونBDIدرمان ) به پاسخ×افسردگي نوع×زمان
62/2162/214/266/2آزمودني( درمان )بدني( )درون به پاسخ×افسردگي نوع×زمان
92/0192/024/226/2آزمودني( عاطفي( )درون-درمان )شناختي به پاسخ×افسردگي نوع×زمان

(

بررسی تغییرات گروهها با این هدف انجام شد که تعیین شود از نظر آماري بین گروهها تفاوت معناداري 
وجود دارد. پس از این به دنبال هدف اصلی این مطالعه که چه عواملی میتوانند پاسخ فرد افسرده به 

درمان تکقطبی، دوقطبی، همه افسردهها( را پیشبینی کنند، از طریق رگرسیون لوجستیک )به شیوه رو 
به جلو( استفاده شد. متغیرهاي پیشبین اطلاعات دموگرافیک که در جدول 1 گزارش شد و 01 سؤال 

آزمون تشخیص افسردگی بک بود که وارد معادله رگرسیون گردید. در رگرسیون لوجستیک متغیر 
ملاك )پاسخ به درمان( به صورت کد صفر و یک وارد معادله رگرسیون میشود که در اینجا به افراد پاسخ 

داده به درمان صفر و به افراد عدم پاسخ به درمان یک اختصاص داده شد )نکته: درصورتیکه ضرایب بتا 
مثبت باشند، بدین معنی است که میانگین گروه عدم پاسخ به درمان بیشتر است و بالعکس(. بر این 

اساس، در سه مرحله 
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نتایج رگرسیون لوجستیک در جدول 9 گزارش شده است. در گام نخست بین دو گروه پاسخ به درمان و 
عدم پاسخ به درمان در بین افراد داراي افسردگی دوقطبی، در گام دوم بین همین دو گروه در افسردههاي 

تکقطبی و در گام سوم بین تمام افراد افسرده )بدون در نظر گرفتن نوع افسردگی( نتایج رگرسیون 
لوجستیک بررسی شد. نتایج بهدست آمده از رگرسیون لوجستیک در بین دو گروه پاسخ به درمان و عدم 

پاسخ به درمان در بین شرکتکنندگانی که افسردگی دوقطبی داشتند، نشان داد که مقدار آزمون ناگل 
کرك که تفسیري از ضریب همبستگی چندگانه را نشان میدهد، 2/26 است و سهم پیشبینی درست در 

گروه دوقطبی 56 نفر )41 درصد( از 62 نفر بوده است. درحالیکه، در گروه عدم پاسخ به درمان 22 
نفر )41 درصد( از 26 نفر درست پیشبینی شدند. متغیرهاي پیشبین در این گروه )دوقطبی پاسخ به 

درمان و عدم پاسخ به درمان( شامل غمگینی، احساس شکست، خودانتقادي، بیقراري، بیعلاقگی، تغییر 
الگوي خواب و اشتغال ذهنی با نشانهها بود. با توجه به مثبت بودن ضرایب بتا میانگینهاي گروه عدم 
پاسخ در این متغیرها بیشتر است. در بین شرکتکنندگان افسرده تکقطبی پاسخ به درمان )52 نفر( و 

عدم پاسخ به درمان )96 نفر( به ترتیب 99 و 92 )2/22 و 2/22 درصد( از افراد درست پیشبینی شدند و 
آزمون ناگل کرك نشان داد که همبستگی چندگانه بین پیشبینها و ملاك 2/22 است. بهعلاوه 

پیشبینها در این دو گروه بیعلاقگی، اشتغال ذهنی با نشانهها، فقدان انرژي و بیارزشی بودند. در انتها 
در بین کل شرکتکنندگان نتایج بررسی شد که نشان داد سن، بدبینی، احساس شکست، بیقراري، 

بیعلاقگی، بلاتصمیمی، تحریکپذیري و اشتغال ذهنی با نشانهها از جمله متغیرهاي پیشبین پاسخ به 
درمان هستند. با توجه به نتایج بهدستآمده در سه تحلیل رگرسیون میتوان بیان کرد که بیعلاقگی و 

اشتغال ذهنی با نشانهها در گروهها و در کل افراد قابلیت پیشبینی افراد افسرده که به درمان پاسخ 
میدهند را دارند. در کل افرادي که به درمان پاسخ دادند )112 نفر( و عدم پاسخ به درمان )110 نفر( به 
ترتیب 46 و 112 نفر درست پیشبینی شدند و درصد پیشبینی صحیح براي کل افراد 22 درصد بود و 

همبستگی چندگانه بین پیشبینها و ملاك 25 برآورد شد. 
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 جمعیت هایروی ویژگی از درمان به پاسخ بینیلوجستیک، پیش رگرسیون آزمون . نتایج4جدول 

 بک افسردگی مقیاس و شناختی
BSEWalddfsigExp(B)بینپیش متغیرهای افسردگی نوع

دوقطبی

11/122/156/41221/219/02غمگیني
22/291/290/9129/212/0شکست احساس

62/156/221/21221/245/9خودانتقادي
64/291/256/0121/244/1قراريبي
40/124/261/111221/252/12علاقگيبي

16/120/262/1125/224/1خواب تغییرالگوي
20/196/224/9120/222/0هانشانه با ذهني اشتغال

21/129/021221/2221/2-40/2 ثابت

قطبیتک

54/152/212/121221/242/9علاقگيبي
44/215/226/21221/221/0هانشانه با ذهني اشتغال

09/151/252/5120/296/1انرژي فقدان
29/292/290/91216/211/0ارزشيبي

61/224/001221/225/2-49/0 ثابت

کلافراد

11/210/202/21221/292/1سن
66/202/242/5121/241/1بدبیني

22/205/296/41221/201/0شکست احساس
41/202/255/111221/292/0قراريبي
52/112/215/121221/222/9علاقگيبي

59/202/249/11292/221/1بلاتصمیمي
69/212/255/9121/224/1پذیريتحریک

21/202/210/41221/204/0هانشانه با ذهني اشتغال
22/212/901221/2221/2-22/5 ثابت

بحث و نتیجهگیري این مطالعه با هدف بررسی پیشبینی کنندههاي بالینی و جمعیت شناختی پاسخ به 
درمان تحریک مکرر مغناطیسی فراجمجمهاي در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی انجام شد. نتایج 

مطالعه ما نشان داد که علائم شناختی عاطفی پیشبینی کنندههاي بالینی پاسخ به درمان در بین بیماران 
مبتلا به اختلال افسردگی است که درمان rTMS را دریافت کردهاند. از بین پیشبینی کنندههاي جمعیت 

شناختی تنها سن بهعنوان پیشبینی کننده پاسخ به درمان شناخته شد. در بیماران دوقطبی و تکقطبی 
نیز پیشبینی کنندههاي بالینی متفاوت بودند. در مطالعه ما علائم شناختی عاطفی پیش کننده پاسخ به 

درمان در کل بیماران بود. در بیماريهاي جسمانی مانند بیماريهاي قلبی عروقی علائم بدنی افسردگی 
بیماران پیشبینی کننده پاسخ ضعیف به درمان است )دي میراندا ازوادو، رواست، هون و دجانگ، 0219(. 

همچنین ارتباط معناداري بین علائم بدنی افسردگی و میزان مرگومیر در بین بیماران MI گزارش شده 
است )دي جانگ و همکاران، 0226(. این شواهد نشاندهنده تفاوت در سببشناسی علائم عاطفی شناختی 

و بدنی اختلال افسردگی 
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(

است. برجسته بودن علائم بدنی افسردگی نشاندهنده غالب بودن سیستم اعصاب خودمختار در افسردگی 
است، میزان پایین تغییرپذیري ضربان قلب )HRV( با علائم بدنی افسردگی مرتبط است )دي جانگ، 

 HRV مانگانو و هولی، 0222(. همچنین علائم بدنی افسردگی با سطوح پایین کورتیزول و میزان پایین
در نوجوانان سالم مرتبط است )بوش و همکاران، 0224(. ما از طریق rTMS قشر پیش پیشانی پشتی 
جانبی )DLPFC( را هدف قرار دادیم. DLPFC بخشی از شبکهاي است که نقش تعیینکنندهاي در 
عملکرد شناختی دارد )پوچون و همکاران، 0221(، در واقع عملکرد شناختی قشر پیش پیشانی مغز از 

مدتها قبل شناخته شده است. اخیراً با رشد پژوهشها در حوزه نوروساینس عاطفی1 بر نقش لوب پیشانی 
بر عملکرد عاطفی نیز تأکید شده است )هاما و همکاران، 0222؛ دوسن، کلینگر، پانجیتایدس، هیل و 

اسپیکر، 1440(. شبکههاي تنظیم هیجان و عواطف مغز عبارتاند از: شبکه کنترل شناختی با محوریت 
DLPFC، شبکه حالت پایه مغز0 با محوریت پرکونئوس1و قشر پیش پیشانی میانی9 شبکه مارکر بدنی یا 

عاطفی با محوریت قشر پیش پیشانی پشتی میانی5 )داونار و داسکالاکیس، 0211(. این شبکهها با 
همدیگر در ارتباط هستند و تحریک DLPFC باعث تعدیل عملکرد هریک از آنها میشود. بنابراین، 

علائم شناختی عاطفی بیماران به خاطر ارتباط با قشر پیشانی مغز و اجراي rTMS بر روي این ناحیه یکی 
از پیشبینی 

کنندههاي بالینی پاسخ به درمان rTMS میباشد.       نتایج مطالعه ما در مورد پیشبینی کننده سن با 
فگیل و  نتایج پژوهشهاي قبلی هماهنگی دارد )
همکاران، 1442؛ اپشتاین، فگیل، مک دونالد، آمازون لیس و فگیل، 1442؛ کوزل و همکاران، 0222؛ 
مینس و همکاران، 0221؛ شول و همکاران، 0221؛ موسیمن و همکاران، 0229؛ فرگنی و همکاران،؛ 
پالانتی و همکاران، 0226(. نسبت پاسخ به درمان در جوانان بیشتر از افراد سالمند میباشد )فگیل و 
همکاران، اپشتاین و همکاران، 1442( و در برخی از مطالعات نیز تفاوتی بین گروه کنترل و آزمایشی در 
بین افراد سالمند نیز مشاهده نشده است )مینس و همکاران، 0221؛ موسیمن و همکاران، 0229(. با توجه 
به اینکه آتروفی قشري به خاطر افزایش سن روي میدهد، فاصله بین جمجمه و قشر مغز افزایش 
مییابد، بنابراین بایستی شدت ارائه TMS با این موضوع تطبیق یابد. شدت آتروفی در قشر پیشانی که 
محل ارائه تحریک در افراد مبتلا به افسردگی است، نقش تعیینکنندهاي در پاسخ به درمان بیماران 
افسرده دارد ناهاس و همکاران، 0229(. توضیح بالقوه دیگر براي کاهش پاسخ به درمان در نتیجه افزایش 
سن، مزمن 

Affective Neuroscience 1 
Default mode network 0

Precuneus 1 
Medial prefrontal 9 
Ventromedial 5 
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باشد. در این سن افسردگي با اختلالات ارگانیک مغز مرتبط است و ودن بیماري در این سن ميو مقاوم ب
 (.0226تواند باعث کاهش پاسخ فرد به درمان ضدافسردگي باشد )فرگني و همکاران، این امر مي

مي اي )ایمي پرامین، آبیني کننده خوب پاسخ به داروهاي سه حلقهکندي رواني حرکتي یک پیش      
هاي (. در اکثر پژوهش1420؛ داونینگ و ریکلز، 1466تریپتیلین( است )اورآل، هالیستر، جانسون، پنینگتون،

اصل از ولي نتایج ح ،بیني کننده بودن مشکل رواني حرکتي یکسان استدارویي نتایج در مورد پیش
شده مطالعات اولیه انجام(. 1424باشد )جویس و پایکل، متناقض مي ECTوسیله مطالعات صورت گرفته به

ارتباط قوي مثبتي بین علائم رواني حرکتي در بیماران ملانکولیک و پاسخ به درمان نشان  ECTتوسط 
در مقایسه با بیماران افسرده  ECTداده است. بیماران افسرده داراي مشکل رواني حرکتي پاسخ بهتري به 

تر و ل کندي رواني حرکتي پاسخ آهستهدهند، بیماران داراي مشکبدون مشکل رواني حرکتي مي
لورمن، دهند )آوري و سیپذیري رواني حرکتي ميتري نسبت به بیماران افسرده مبتلا به تحریکضعیف
 در این مطالعات بیماراني .اند(. مطالعات دیگر نتایج متفاوتي داشته1424؛ استرین، آلبرت وکلیسیپیرا،1429

نشان دادند )برندون و همکاران،  ECTپاسخ بهتري به  ،بودندکه داراي مشکل کندي رواني حرکتي 
شود. یک عامل هم دیده مي rTMS(. این پاسخ متناقض در مطالعات 1422؛ جانستون و همکاران، 1429

تواند عامل فرکانس باشد. در مطالعاتي که از فرکانس بالا در بیماران مبتلا مهم در تبیین این تناقض مي
ت بیني کننده خوب پاسخ به درمان بوده اسکندي رواني حرکتي یک پیش ،به افسردگي استفاده کردند

ک پذیري یتحریک ،شداز فرکانس پایین استفاده ميکه زماني که درحالي ،(0222)برکمایر و همکاران، 
 (.0221بیني کننده بالیني پاسخ به درمان بود )فیتزجرالد و همکاران، پیش
در درمان بیماران مبتلا به  rTMSآمده در این مطالعه از اهمیت بالایي براي استفاده از دستنتایج به     

ي کي دارد. بیماراني که داراي مشکلات شناختي عاطفي زیادهاي روانپزشافسردگي در کلینیک و بیمارستان
دهند. به درمان پاسخ بهتري مي ،شوداجرا مي DLPFCعمدتاً بر روي  rTMSاین دلیل که به ،هستند

ي کاندیداي مناسب ،هاي قلبي عروقي دارنداي که مشکلات جسمي همبود مانند بیماريبیماران افسرده
عنوان یک عامل مهم در پاسخ به درمان بایستي در نظر گرفته د. سن بهنیستن rTMSبراي شکل کنوني 

ماران نهایت اینکه بی و در شود. در بیماران سالمند بایستي تحریک با حداکثر شدت تحریک انجام شود
 افسرده داراي علائم رواني حرکتي پاسخ بهتري به درمان خواهند داد.

بیني کننده بالیني پاسخ به عنوان پیشبه rTMSدر مطالعات آینده بهتر است که بر روي پارامترهاي       
ها، شدت تحریک و ناحیه تحریک از پارامترهاي مهمي هستند که درمان تأکید شود. فرکانس، تعداد پالس

اي دارند.کنندهدهي درمان نقش تعیینبر روي پاسخ
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منابع
مبتلایان به افسردگي اساسي در  در 0-ي افسردگي . مختصات روانسنجي پرسشنامه(1126) مدخاني پروانهاستفان، مح دابسون

 .22-2(: 2.  )توانبخشيي بهبودي نسبي. دوره
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