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 مقدمه
روانپزشکی است که  اختلالات ترینافسردگی یکی از شایع

افسرده همراه با احساس غمگینی، اعتماد  مشخصه آن خلق
علاقگی به هر نوع فعالیت و لذت پایین و بی به نفس

به این  تعداد زیادی از افراد آنجا کهاز  .[4] روزمره می باشد
د، از و گسترشی جهان شمول دار اختلال مبتلا می باشند

طبق . [0،9] آن به عنوان سرماخوردگی روانی یاد می شود
 0202سازمان بهداشت جهانی افسردگی در سال پیش بینی 

های قلبی و اختلال شایع، پس از بیماری وان دومینبه عن
. افسردگی اختلالی ناتوان [1]عروقی، معرفی خواهد شد

مدیریت و درمان آن مشکلات عمده ای کننده است که 
برای بیماران و متخصصان ایجاد کرده است. حدود نیمی از 
کسانی که مبتلا به یک دوره افسردگی می شوند، درست 

کسانی که درست . نیمی  از شوند تشخیص داده نمی
درمان مناسبی را دریافت نمی داده می شوند تشخیص 

-، بنابراین یا به درمان پاسخ نداده وافسرده باقی میکنند
به مرور زمان درمان اثربخشی خود را از دست  مانند و یا

بنابراین نیاز به  ،بسیار کوتاه خواهد بود آنداده و ماندگاری 
ی پایدار و تاثیرگذار بسیار حائز اهمیت درمان ها نشناخت

. متناسب با سبب شناسی این اختلال، [2-5 ] می باشد.
یکی از شیوه های درمانی گوناگونی پیشنهاد شده است. 

رویکردهای درمانی افسردگی درمان های عصب شناختی 
روش های متعددی  ابزار و می باشند که شامل استفاده از

یک فعالیت الکتریکی سیستم باعث مهار یا تحرکه است 
اعصاب مرکزی می گردد. بر اساس این دیدگاه سطوح 
عمل نوروترانسمیترها و فعالیت کورتکس و نواحی 

با ابزار باعث ایجاد افسردگی شده که زیرکورتکس 
و تحریک مغناطیسی  4، مثل شوک الکتریکیالکتریکی
درمان از  .[2] می باشدتعدیل و کنترل  قابل ،0فراقشری

ریق شوک الکتریکی تنها برای بیمارانی در نظر گرفته ط
دهند و شود که نسبت به داروها هیچ واکنشی نشان نمیمی

. با [7]های دارویی برایشان قابل تحمل نیستیا درمان
توجه به کاربرد موثر شوک الکتریکی در درمان اختلالات 
خلقی چون افسردگی، به تدریج ذهن متخصصان 

های دیگری شد که بدون به شیوه روانپزشکی معطوف

                                                 
1 . Electroconvulsive therapy (ECT) 

2 . Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) 

ایجاد یک تشنج فراگیر و با تحریک کانونی نواحی قشری، 
. [8]در اختلال افسردگی ایجاد نمایند بتوانند اثرهای درمانی

توسط تحریک مغناطیسی  9، بارکر4385اولین بار در سال 
فراقشری به تحریک نواحی از قشر حرکتی مغز پرداخت و 

زیادی پیرامون اثربخشی این روش پس از آن پژوهش های 
های مختلف از جمله افسردگی، در درمان اختلال

. تحریک [3]پارکینسون و اختلال درد صورت پذیرفت
ای ایمن و غیرتهاجمی است که مغناطیسی فراقشری، شیوه

ی از طریق ارسال امواج مغناطیسی فعالیت قشری، ناحیه
تغییراتی در سطح  سازد و با ایجادمورد تحریک را متاثر می

های عصبی موجب تاثیر در آن گلوکز و فعالیت انتقال دهنده
. در این روش جریان الکتریکی [42-44]ناحیه می شود

که بر روی سر فرد گذاشته می 1قوی، پس از عبور از کویل
ها کند که این میدانهای مغناطیسی ایجاد میشود، میدان

ر قشر مغز و در تری دمنجر به جریان الکتریکی خفیف
نتیجه پتانسیل عمل در بافت عصبی مورد تحریک می

ی مغناطیسی قادرند کنندههای تحریکدستگاه .[40]شود
هرتز را تولید کنند که با توجه  422تا  4امواجی با فرکانس 
توان اثرات تحریکی و یا بازداری ایجاد به نوع فرکانس می

س در هر ثانیه نمود. فرکانس تحریک به همان تعداد پال
تواند در دستگاه تعریف شود. در نگاه شود که میاطلاق می

نخست مطالعات در این زمینه به دو دسته متفاوت تقسیم 
کنند و های بالا را اجرا میمیشوند: مطالعاتی که فرکانس

-کنند. فرکانسهای پایین را اجرا میمطالعاتی که فرکانس
هرتز یا بالاتر است،  5 هایهای بالا معمولا شامل فرکانس

هرتز یا  4های در حالیکه فرکانس پایین شامل فرکانس
های بالا در قشر تر است. معمولا درمان با فرکانسپایین

پیشانی سمت چپ و درمان با فرکانس پشتی جانبی پیش
سمت راست  5پیشانیپایین در قشر پشتی جانبی پیش

 2نگاریهای عصب. براساس یافته[1]شوداستفاده می
کارکرد ناحیه ای از مغز که در طرف جانبی شکنج میانی 

واقع شده است، به سبب در دسترس بودن و  7پیشانی
دارد، نقش مهمی را در  8ارتباطی که با سیستم لیمبیک

                                                 
3 . Barker  

4 .Coil 

5 . Dorsolateral Prefrontal Cortex 

6 Neuroimaging 

7 . Middle Frontal Gyrus 

8 .Limbic System 
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. [49]کندتنظیم خلق و اختلال افسردگی عمده ایفا می
شواهدی حاکی از اثربخشی این شیوه درمانی در مورد 

. گئورک و [48-47-42-45-41]وجود داردافسردگی 
هرتز  42های ( نشان دادند که با پروتکل0242همکاران )

درصد و در گروه کنترل  41تخفیف در علائم گروه آزمایش 
. علاوه بر مطالعات با فرکانس بالا [1]درصد بوده است 5

تعداد زیادی از مطالعات به فرکانس پایین پرداختند به طور 
ای با گروه کنترل، ( در مطالعه4373همکاران)مثال مکین و 

بیمار، که به صورت تصادفی در  72هرتز را در  4درمان 
گروه کنترل یا آزمایش گمارده شده بودند، به کار بردند. 

 13نتایج نشان داد که پاسخ به درمان برای گروه آزمایش 
درصد بوده است، که نشان  05درصد و برای گروه کنترل 

د معناداری در نمرات افسردگی در گروه آزمایش دهنده بهبو
. تحقیقی دیگر با [1]در قیاس با گروه کنترل بوده است

در کاهش علایم افسردگی  TMSهدف بررسی اثربخشی 
(انجام شد. نتایج 0245اساسی توسط دمیتراک و همکاران )

می تواند جایگزین مناسب و  TMSتحقیق نشان داد که 
ی دارو درمانی در اختلال بهبود مقرون به صرفه تری برا

. در تحقیق [43]  علایم اختلال افسردگی اساسی گردد
(تاثیر تحریک دو طرفه 0245دیگری پراسر و همکاران )

فرد  55مغز را در درمان افسردگی مورد بررسی قرار دادند. 
روز تحت درمان  45مبتلا به افسردگی متوسط تا شدید 

در ناحیه پشتی جانبی  4تحریک مکرر مغناطیسی فراقشری
ی راست و چپ قرار گرفتند، به نیمکره 0قشر پیش پیشانی

هرتز مهار و  4راست با فرکانس  DLPFCطوریکه 
DLPFC  هرتز تحریک گردید. نتایج  42چپ با فرکانس

تحقیق نشان داد این پروتکل درمانی می تواند باعث 
کاهش علایم افسردگی شود و تاثیری مشابه داروهای ضد 

(. با وجود موثر بودن این روش در 02]افسردگی دارد 
هایی وجود های انجام گرفته،هنوز یافتهاکثریت پژوهش

های دهند این روش نسبت به سایر روشدارند که نشان می
تاثیر بوده زیستی در کاهش علائم خلقی بیماران افسرده، بی

 . [3]یا دارای تاثیر مساوی با دارونما بوده است
رفتاری یکی از بانفوذترین -ی دیگر، دیدگاه شناختیاز جهت
. هدف [04]ها را در مورد افسردگی ارائه کرده است نظریه

                                                 
1 . Repetitive transcranial magnetic stimulation 

(rTMS) 

2 . Dorsolateral Prefrontal Cortex (DLPFC) 

های شناختی، شناسایی و چالش با تفکرات منفی، تکنیک
های جایگزین تفکر و جستجوی کمک برای یافتن روش

هایی برای حفظ تسهیل شناسایی علل افسردگی و روش
. درمان شناختی، با ایجاد تغییر و ها استاین تکنیک

-شود که واکنشدگرگونی در نظام شناختی فرد، موجب می
ی کیفیات شناختی وی تغییر یافته و های فرد به وسیله

ها را درک و تفسیر شخص بتواند به طور صحیح واقعیت
ها نشان داده است که شناخت درمانی رفتاری، کند. پژوهش

ورد افسرگی، به خصوص در یکی از مداخلات موثر در م
. رحیمی و همکاران [01-09-00]مورد بزرگسالان است 

نیز در پژوهش خود اثربخشی این روش درمانی را روی 
؛ شناخت درمانی رفتاری، یک [05]افراد افسرده نشان دادند

سازد و درمانگران الگوی کوتاه مدت و پایدار را فراهم می
. [02]ادگی آموزش دهند توانند فنون درمانی آن را به سمی

دهد که این درمان در بیماران مطالعات فراتحلیلی، نشان می
و از دارونما بهتر عمل  [08-07]افسرده تاثیر بسزایی دارد

 . [03]می کند
از آنجا که افسردگی یکی از بیماری های ناتوان کننده است 
که می تواند منجر به خسارت های زیادی برای بیماران 

اثربخشی درمان های متعدد  مقایسه ق در زمینهشود، تحقی
در تحقیق می تواند برای کاهش خسارت ها موثر باشد. 

حاضر محققان بر آن شدند تا دو رویکرد درمانی مختلف که 
سبب شناسی افسردگی را از دیدگاه های گوناگون 
)فیزیولوژیک و شناختی( مورد بررسی قرار می دهند، را با 

با توجه به مطالب ذکر شده در بالا، ند. یکدیگر مقایسه نمای
برخی از تحقیقات افسردگی را از دیدگاه شناختی مورد 
بررسی قرار داده اند و اعتقاد دارند مشکل عمده افراد 
افسرده نابهنجاری های شناختی آنها می باشد. به طوری 
که نقص ها و سوگیری های شناختی باعث ثبات و 

ن افراد می گردد. بنابراین، پیشرفت علایم افسردگی در ای
جهت درمان این افراد اصلاح کارکردهای شناختی بهترین 
روش می باشد. از طرف دیگر تحقیقات در زمینه تحریک 
مکرر مغناطیسی فرا قشری، رویکرد عصب شناختی  و جنبه 
جسمانی افسردگی را مورد بررسی قرار داده اند و نتایج 

ها و مغز نقش اصلی را در نشان داده اند که کارکرد نورون 
ایجاد، نگهداری و درمان افسردگی ایفا می کند و بیشتر 
جنبه جسمانی را تحت تاثیر قرار می دهد.اثر بخشی این دو 
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)رفتار درمانی شناختی و تحریک مکرر  یروش درمان
مغناطیسی فرا قشری( در پژوهش های متعدد مورد بررسی 

ان دهنده اثربخشی قرار گرفته است و اکثریت مطالعات نش
هر دو روش درمان بوده اند، اما با توجه به اطلاعات 
محققان هنوز تحقیقی در زمینه مقایسه اثربخشی این دو 

که مشخص شود توجه به  روش درمان صورت نگرفته است
کدام جنبه اختلال افسردگی می تواند منجر به درمان 

همی در نتایج این پژوهش نقش مموثرتر و ماندگارتر گردد. 
توجه درمانگران و پژوهشگران روانشناختی به انتخاب نوع 
درمان در کاهش علایم افسردگی و مشکلات روانشناختی 
همراه آن دارد؛ به طوری که با انتخاب موثرین ترین و 
ماندگارترین نوع درمان هزینه های ناشی از این بیماری را 

یت موضوع برای مراجعان به حداقل برسانند. با توجه به اهم
پژوهش حاضر با هدف  مقایسه اثربخشی و ماندگاری 
شناخت درمانی رفتاری و تحریک مکرر مغناطیسی 

انه های افسردگی طراحی شده فراقشری در کاهش نش
 است. 

 روش

پژوهش حاضر از نوع شبه آزمایشی با  طرح پژوهش:

پس آزمون می باشد. در این پژوهش  -طرح پیش آزمون
تغیر مستقل مطرح گردید که به دو درمان به عنوان م

( و تحریک مکرر CBTصورت شناخت درمانی رفتاری)
ارائه گردید و علایم  (rTMSمغناطیسی فراقشری )

 افسردگی به عنوان متغیر وابسته محسوب شد.  

جامعه آماری پژوهش حاضر شامل بیماران  آزمودنی ها:

ال مبتلا به افسردگی شهر تهران بودند که در تابستان س
جهت درمان به مراکز روانشناسی و روانپزشکی  4930

مراجعه کرده بودند. با توجه به نوع تحقیق نمونه پژوهش 
نفر آزمودنی بود که به روش نمونه گیری  02حاضر شامل 

در دسترس انتخاب شدند و به صورت تصادفی در دو گروه 
آزمایشی قرار گرفتند .در ابتدا از مراجعانی که تمایل به 

کاری در تحقیق داشتند، مصاحبه تشخیصی ساختار یافته هم
به عمل آمد و کسانی که  DSM-IV-TRبر اساس 

تشخیص افسردگی دریافت کردند، آزمون بک را تکمیل 
کردند و در صورتی که نمره بالای نقطه برش دریافت 

های ورود کردند، به عنوان نمونه وارد تحقیق شدند. ملاک
از: نداشتن اختلال روانی همراه با ها عبارت بود آزمودنی

به بالا در پرسشنامه  04اختلال افسردگی، دامنه نمرات 
سال، رد کردن شرایط  15تا  05افسردگی بک، دامنه سنی 

زیست شناختی و عضوی تاثیرگذار بر اختلال، عدم 
سوءمصرف مواد، عدم بارداری، عدم وجود فلز، پروتز، 

درصد از کل  95 ضربان ساز قلب و شنت در جمجمه. 
نفر در گروه  9و  rTMSنفر در گروه 1کنندگان مرد )شرکت
CBT نفر در گروه  2درصد زن ) 25(وrTMS  نفر در  7و
معیار اند. علاوه بر این، میانگین و انحراف( بودهCBTگروه 

ترتیب به CBTو  rTMSها در دو گروه سن آزمودنی

 بوده است.  72/90±73/5و 23/7±92/91

 :ابزار
پرسشنامه افسردگی بک: در تحقیق حاضر جهت  -4

 4بررسی علایم افسردگی از پرسشنامه افسردگی بک
(BDI-II استفاده گردید. پرسشنامه افسردگی بک یک )

ای، خود گزارشی است که برای ارزیابی گزینه 04پرسشنامه 
نشانگان افسردگی طراحی شده است. این پرسشنامه ابتدا 

 4378و در سال  [92]معرفی گردید توسط بک و همکاران 
است  29. نمره کلی از صفر تا [94]تجدید نظر و منتشر شد

 9تا  2ای از درجه 1ها بر اساس یک مقیاس و شدت نشانه
گردد. ضریب همبستگی بین این پرسشنامه و بندی میدرجه

به دست آمده و ضریب  22/2آزمون افسردگی هامیلتون 
گزارش  39/2تا  79/2مه بین همسانی درونی این پرسشنا

. این پرسشنامه به فارسی ترجمه و روایی و [90]شده است
پایایی آن بررسی شده است. تشکری، بارغوت و مهریار 

 78ضریب پایایی آزمون افسردگی بک را در دانشجویان 
درصد محاسبه کردند. علاوه بر این، پایایی دو نیمه کردن 

 8براون -ح اسپیرمنمقیاس با استفاده از فرمول تصحی
درصد به دست آمده است. در ایران قاسم زاده و همکاران 

دانشجوی ایرانی، ضریب آلفای کرونباخ  405با اجرا روی 
گزارش کرده  71/2و اعتبار بازآزمایی آن را  87/2

 . [99]است

ها جهت شروع پژوهش، آزمودنی روند اجرای پژوهش:

های مـلاک براساس مصاحبه بالینی سـاختاریافته و
(، DSM-IV-T-Rراهنـمای تشـخیصی و آماری روانـی )

تشـخیص اختلال افسردگی را دریافت کردند و در صورت 
-داشتن معیارهای ورود و رضایت کامل به پژوهش وارد می

                                                 
1. Beck Depression Inventory  
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شدند. آزمودنی های انتخاب شده به صورت تصادفی به دو 
ها در جلسه گروه آزمایش اختصاص یافتند. کلیه آزمودنی

روز پس از اتمام درمان توسط پرسشنامه  15اول، آخر و 
افسردگی بک مورد ارزیابی قرار گرفتند. آزمون پیگیری به 
منظور ارزیابی پایداری و ماندگاری اثر مداخلات درمانی 

 صورت گرفت.
 روش اجرای درمان در دو گروه به صورت زیر بود:

 (: در شروعrTMSتحریک مکرر مغناطیسی فراقشری ) -4
نشست و تحریک جلسه آزمودنی روی صندلی راحتی می
پشتی جانبی قشر "مکرر مغناطیسی فراقشری در ناحیه 

گـرفت. صورت می "ی راستپیش پیشانی نیمکره
 40به مدت  8هرتز را با کـویل  4ها فرکـانس آزمـودنی

 422کردند و شدت تحریک جلسه پشت هم دریافت می
شد. طول مدت هر یم میدرصد آستانه حرکتی بیمار تنظ

 دقیقه لحاظ شد.  02جلسه 
(: ایـن درمان به CBTشـناخت درمانی رفتـاری ) -0

جـلسه انـفرادی و یــک بار در هر هـفته انـجام  8صورت 
 CBT لسهـج شتــه در که ارهاییـک لاصهـخشد. 

آشـنا کـردن فـرد  :باشـدمی زیر رحـش به رفتـگ ورتـص
تـوضیح منطق درمـان، آموزش  با مـاهیت افـسردگی و

های شناختی، ارزیابی الگوی شناختی و شناسایی تحریف
افکار و بـاورهای نـاکارآمد )مثل افـکار منفی مرتبط با 

گری( و به گـناه، احـساس شـکست و خـود سـرزنـش

چـالش کشـیدن آنـها، آمـوزش جـایگزین کردن 
، آمــوزش هـای مـنفیهای مـثبت با خـودگوییخـودگویی

ورزی، حـل های تـن آرامی، جـراتها و مـهارتتـکنیک
مـساله و تـوقف فـکر، تـوضیح در مـورد عـود عـلایم بعـد 

ها. در از درمـان و تـاکـید بر تـمرین تـکالیف و مـهارت
کرد تا حوادث طـی جـلسات درمـانگر مـراجع را تشویق می

د و با کنترل بیشتری روزانه را دوباره پردازش و تفسیر نمای
هیـجاناتش را بـازسازی کند. مـدت زمان لازم برای هر 

 جلسه یک ساعت تخمین زده شد.

 هایافته

 توصیفی هایشاخص که 4 شماره جدول مندرجات مطابق
 هاینمره میانگین دهد،را نشان می مطالعه مورد هایگروه

تحریک  و رفتاری های شناخت درمانیگروه در افسردگی
 (2/04و  5/41) آزمونپس دررر مغناطیسی فراقشری مک

 معناداری به طور (،0/94و  4/90آزمون )پیش به نسبت

 در نمرات کاهش یافته است. علاوه بر این، میانگین
-پیش موقعیت به نسبت (1/01و  2/44پیگیری ) موقعیت
 بررسی. است داشته محسوسی ( تغییر0/94و  4/90) آزمون

 پراکندگی میزان که آن است بیانگر نیز پراکندگی شاخص
 ( و32/8) آزمونپس موقعیت در rTMS گروه در نمرات

-می( 70/5و  87/5) CBTاز گروه  ( بیشتر03/3) پیگیری
باشد.

و rTMS گروه  دو پيگيري در و پس آزمون، پيش آزمون، مراحل در نمرات افسردگی معيار انحراف و ميانگين (1 جدول
CBT 

 درمان متغییر
 پیگیری پس آزمون ش آزمونپی

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

 افسردگی
rTMS (13/3 )02/94 (32/8 )22/04 (03/3 )12/01 

CBT (08/3 )42/90 (87/5 )52/41 (70/5 )22/44 

موقعیت  ها در سهروهـهای گانگینـایسه میـهت مقـج
آزمـون تـحلـیل یری از ـآزمون و پیگسـپ ،آزمونشـپی

قبل از . دـفاده شـاست گیـری مـکررواریـانس با انـدازه
های تحـلیل فـرضانجام آزمـون، جـهت رعایت پیـش

های بـاکس، گیری مـکرر آزمـونواریـانس با انـدازه
 عـمل آمـد. براسـاس نتـایج و لـوین به 4کـرویت موخلی

                                                 
1. Mauchlys sphericity test 

 

شرط همگنی  F = 1.14, P= 0/33, NSآزمـون باکـس 
درستی رعایت شده های واریـانس کـواریانـس بهماتریس

دار ( که مـعنا98/2است. بر اساس آزمـون کرویت موچلی )
-آزمـودنیهای دروننبوده است، فـرض بـرابری واریـانـس

-ها رعایت شـده است و بر اساس آزمون لوین و عدم معنا
(، <25/2Pآزمون و پیگیری )آزمون، پسداری آن در پیش

 گروهی نیز رعایت شده است.های بینشرط برابری واریانس
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با توجه به تایید پیش فرض ها، جهت بررسی فرضیه 
 تحقیق از تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر استفاده شد 

 ارائه گردیده است. 0که نتایج آن در جدول 

سه مرحله  در CBTو rTMS  هاي افسردگی در گروههاي هاي مكرر بر نمره گيري ا اندازهبنتایج تحليل واریانس  (2جدول 

 اندازه گيري

 F P میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات
 271/2 53/9 27/224 4 27/224 بین گروه ها

 ----- ----- 82/427 48 12/9202 خطا )بین گروهی(

 222/2 50/22 20/4097 0 09/0175 عامل )درون گروهی(

 222/2 79/40 80/092 0 29/179 گروه ها ×عامل 

 ----- ----- 22/48 92 82/223 خطا )عامل(

شان ـن، تـحقیق حاضـر 0های جـدولبر اسـاس یافتـه
رفتـاری و انی ـناخت درمـروه شـن دو گـدهد که بییـم

-شانهـنکـاهش در تحـریک مـکرر مـغناطیسی فراقـشری 
 = F(1,18) داردـود نـعناداری وجـفاوت مـت سردگیهای اف

3.59, NS . ،هـای عـامـل بـین نـمرهعـلاوه بر ایـن
های آزمـون و پیـگیـری( در نشانـهآزمـون، پــس)پـیش

-افسـردگی تـفـاوت مـعنـادار مـشـاهـده مـی
. ایـن نـتـایج  F(2,36) = 66.52, p<0.001گـردد

شی هـر دو روش درمـان در کـننـده اثـربـخمـنعکـس
باشد. امـا از آنـجا که بین کـاهش عـلایم افـسـردگی مـی

 هـای افـسردگی ها در نـشانـههای عـامل و گـروهنمره

 ,F(2,36) = 12.73تـعامل مـعناداری وجـود دارد 

p<0.001  نـشانگر اثـر بـخشی مـتفـاوت دو روش ،
-ـردگی مـیهـای افـسدرمـانـی در کـاهـش نـشـانه

با وجود  داد هـای تعقیبی نشانبـاشـد. نـتایـج آزمـون
 در آزمون،پیش با مقایسه در و پیگیری آزمونپس در اینکه

معناداری  به طور افسردگی هاینشانه درمانی، روش دو هر
آزمون با هم تفاوت یافتند و دو گروه در مرحله پس کاهش

  [t(18) = 2.09, NS]معناداری در اثربخشی نشان ندادند 
 = t(18)]اما تفاوت دو گروه در مرحله پیگیری معنادار بود

3.71, p<0.05]   (.4)نمودار 
 

 
سه مرحله اندازه گيري در CBTو RTMS  گروههاي بينافسردگی  ميانگين نمرات مقایسه (1نمودار 

یانگین نمرات دهد مهمانگونه که نتایج نمودار فوق نشان می

 ( نسبت به 6/11در مرحله پیگیری ) CBTافسردگی در گروه 

( کاهش یافته است؛ در حالیکه 5/11آزمون  )مرحله پس

 ( 1/41در مرحله پیگیری ) rTMSمیانگین نمرات در گروه 
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( افزایش یافته است. این 6/41آزمون )نسبت به مرحله پس

با  CBTروش  نتایج بیانگر این واقعیت است که اثر بخشی

 می باشد. rTMSگذشت زمان بیشتر و پایدارتر از 

 بحث 

هدف از پژوهش حاضر، مقایسه اثربخشی درمان تحریک 
مکرر مغناطیسی فراقشری و شناخت درمانی رفتاری بر 
علائم بیماران مبتلا به افسردگی است. تجزیه و تحلیل 

اثربخشی هر دو روش درمان در کاهش ها بیانگر یافته
باشد. نتایج این تحقیق با نتایج برخی از م افسردگی میعلای

برای مثال هالن و بک تحقیقات پیشین همسو بوده است. 
( در 4337(، رینگ و رایان )0225(، راث و فوناگی )4335)

های خود اثربخشی شناخت درمانی رفتاری در پژوهش
اختلال افسردگی را تایید کردند. اصل بنیادی شناخت 

اری این است که رفتار و احساس فرد تا اندازه درمانی رفت
زیادی به چگونگی تفسیر  فرد از جهان بستگی دارد. این 

ی شناختن و کند تا به وسیلهدرمان به مراجع کمک می
تغییر دادن تفکر، رفتار و پاسخ هیجانی ناکارآمد، بر 
مشکلاتش غلبه کند. همچنین، فیتز و جرالد 

( در 0223(، اسکوتر )0242(، اسچوتر )0229،0228)
های خود به این نتیجه رسیدند که درمان با پژوهش

تحریک مغناطیسی مکرر فراقشری منجر به کاهش علائم 
؛ اثرات [1]خلقی در بیماران مبتلا به افسردگی می گردد

رفتاری این درمان وابسته به فرکانس، شدت و طول مدت 
ر این تحریک و مکان تحریک است. اغلب مطالعات بیانگ

های با فرکانس بالا و پایین تاثیر واقعیت است که درمان
یکسانی دارد، با این وجود شواهدی وجود دارد که در برخی 
موارد تاثیر فرکانس پایین بیشتر از فرکانس بالا می باشد. 
به طوریکه درمان با فرکانس پایین عوارض جانبی کمتری 

. [1]دهدمیدشته و احتمال سردرد و خطر تشنج را کاهش 
از این رو در این پژوهش از درمان با فرکانس پایین استفاده 

های بالا در کرتکس شده است. معمولا درمان با فرکانس
پیشانی سمت چپ و درمان با فرکانس پایین در پیش

پیشانی سمت راست صورت می گیرد. انتخاب کرتکس پیش
پیشانی از این روست که این منطقه پشتی جانبی پیش

 [1]منطقه بیشترین ارتباط را با مناطق زیرقشری مغزی دارد
از دیگر عوامل گردد. تر در مغز میو منجر به تاثیرات بنیادی

موثر در تاثیر این درمان شدت تحریک است که اکثر 
ها شدت تحریک را عامل مهمی در ایجاد تغییرات بررسی

 پذیری قشری و اثر ضد افسردگیدراز مدت بر روی تحریک
 422. در مطالعه حاضر، شدت تحریک برابر با [91]دانندمی

درصد آستانه حرکتی فرد که در آن پتانسیل برانگیختگی 
شد. مکانیزم عمل این درمان شود، اعمال حرکتی ایجاد می

ی مغزی می به صورت ایجاد تغییراتی در نوروپلاستیسیته
رده اند باشد. علاوه بر این،ارزیابی های بیوشیمیایی، ثابت ک

های که این روش درمانی تغییراتی را در میزان انتقال دهنده
. [1]عصبی موثر در افسردگی چون سرتونین ایجاد می نماید

نتایج پژوهش حاضر حاکی از آن است که یکی دیگر از 
شناخت درمانی رفتاری نسبت به درمان تحریک مکرر 

شواهد تری دارد. مغناطیسی فراقشری اثربخشی طولانی
دهد روان درمانی به متعددی وجود دارد که نشان می

خصوص شناخت درمانی رفتاری بر عملکرد و ساختار مغز 
. از [95،92]پیشانی تاثیرگذار است به خصوص نواحی پیش

باشد، میآنجا که این ناحیه از مغز مربوط به ادراک کنترل 
تواند منجر به کاهش علائم تاثیرگذاری بر این نقطه می

گیرد ردگی گردد؛ در شناخت درمانی رفتاری فرد یاد میافس
با کنترل افکارش بر این ناحیه از مغز تاثیر بگذارد و چون 

افتد هر زمانی این تاثیرگذاری به دلیل یادگیری اتفاق می
تغییر زیربنایی در افکار و  تواند باکه فرد اراده کند می

و به باورهای خود و جایگزین کردن شناخت های مثبت 
چالش کشیدن افکار منفی با علائم افسردگی مقابله کند. اما 
در درمان تحریک مکرر مغناطیسی فراقشری یادگیری 

-نقشی ندارد و تحریک این ناحیه از مغز تنها توسط پالس
افتد. از این رو پس از درمان به علت های دستگاه اتفاق می

بنابراین، قطع تحریکات، تاثیر درمان پایداری کمتری دارد. 
تاثیرات ماندگارتری نسبت به درمان شناخت درمانی رفتاری 

در کل نتایج  تحریک مکرر مغناطیسی فراقشری دارد.
تحقیق حاضر نشان دهنده اثربخشی هر دو روش درمان در 
کاهش علایم افسردگی می باشد، اما ماندگاری اثرات 
شناخت درمانی رفتاری به طور معناداری بیشتر از تحریک 
مکرر مغناطیسی فراقشری بود. به دلیل محدودیت های 

مثل پایین بودن، حجم نمونه و  موجود در تحقیق حاضر
در تعمیم نتایج این پژوهش به ، باید عدم وجود گروه کنترل

می شود پژوهشگران در  کل جامعه احتیاط نمود. پیشنهاد
 مطالعات آتی از روشهایی استفاده نمایند که بتوان اثر انتظار
درمان را  کنترل کرد. همچنین، از سایر روش های نمونه 
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ها را تسهیل می کند، استفاده نمایند. گیری که تعیم یافته
پیشنهاد می شود اثر بخشی این روش با حجم نمونه ی 
بالاتر بررسی شود و اثربخشی در سایر اختلالات شایع روان 

ی پزشکی و در مقایسه با سایر روش های درمانی به بوته
 .آزمایش گذاشته شود
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Assessment of Efficacy of Cognitive Behavior Therapy and Repetitive 

Transcranial Magnetic Stimulation on Depression Symptoms 

Reduction 

Rahmanian, M. Ph.D., Asbaghi, E. *Ph.D. Student, Asbaghi, M. M.A., Torabi Makhsoos, S. M.A. 

 

Abstract 

Introduction: Depression is a common psychological disorder and there are several methods to treat 

it. Therefore, it is very important to identify effective and permanent treatment. The aim of present 

research was to compare the efficacy of cognitive behavior therapy and repetitive transcranial 

magnetic stimulation on depression symptoms reduction. 

Method: To do so, 20 patients with depression selected and randomly were assigned to two groups; 

i.e. cognitive behavior therapy and repetitive transcranial magnetic stimulation. Subjects completed the 

Beck Depression Inventory through pretest, posttest and follow up intervals. Data were analyzed using 

repeated measure of analysis of variance. 

Results: The results showed that both treatments were effective in reducing depression symptoms. 

However, no significant difference was found between two methods, but there was significant 

difference between two groups on follow up scores.  

Conclusion: The present study indicated that effectiveness of cognitive behavior therapy, over time is 

more permanent than repetitive transcranial magnetic stimulation. 

Keywords: Depression Disorder, Cognitive Behavior Therapy (CBT), Repetitive Transcranial 

Magnetic Stimulation (TMS) 
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