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بر  بررسي اثربخشي درمان تحريك مغناطيسي جدارجمجمه اي با فركانس پايين

 هاي افسردگي همبود در بيماران مبتلا به اضطراب فراگير كاهش نشانه
  

 ، 4، رسول روشن3، رضا رستمي2، محمدرضا نايينيان1سميه قياسي

  6ساناز خماميو 5رضا كاظمي
  

مراه بوده و مشكلات و نقصهاي جدي در كاركرد اختلال اضطراب فراگير با اختلالات مختلفي ه
زندگي مبتلايان به همراه دارد. هدف پژوهش حاضر، تعيين اثربخشي درمان تحريك مغناطيسي 
جدارجمجمه اي مكرر با فركانس پايين بر ميزان افسردگي همبود در بيماران دچار اختلال اضطراب 

بيمار دچار  14ا پيش آزمون و پس آزمون،  فراگير بود. بدين منظور، طي يك طرح نيمه تجربي ب
اختلال اضطراب فراگير با استفاده از روش نمونه گيري در دسترس انتخاب و به صورت تصادفي در 
دوگروه آزمايش و گواه كاربندي شدند. آزمودني ها قبل و بعد از مداخله از نظر افسردگي و اضطراب 

هرتز،  1با فركانس  rTMSدقيقه تحت  40سه به مدت جل 10فراگير ارزيابي شدند. گروه آزمايش طي 
در ناحيه پري فرونتال خلفي جانبي راست قرارگرفت. گروه گواه نيز همين تعداد جلسات را دريافت 

درجه قرار گرفته بود كه مانع رسيدن امواج به  90كردند با اين تفاوت كه كويل در اين گروه با زاويه  
يومن ويتني نشان داد كه ميزان افسردگي همبود در گروه آزمايش جمجمه آزمودني مي شد. تحليل 

نسبت به گروه كنترل، تغيير معنادار داشته است و بنظر مي رسد درمان تحريك مغناطيسي جدار جمجمه 
اي مكرر در بيماران دچار اختلال اضطراب فراگير مي تواند موجب كاهش معنادار نشانه هاي افسردگي 

  همبود شود. 
اي مكرر، اختلال اضطراب فراگير، درمان تحريك مغناطيسي جدارجمجمه اي كليدي:واژه ه
  افسردگي
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روشهاي درماني موجود از اثربخشي مناسبي برخوردارند، با اين حال سطوح بالايي از افراد (حدود 
). اختلالات 2007% بيماران) وجود دارند كه به اين درمانها پاسخ نمي دهند (رسلر و مايبرگ، 25

ودي با اضطرابي با گروهي از عواقب منفي مانند خطر خودكشي همراه است و در صورت همب
؛ 2008افسردگي كمتر بهبود مي يابد (فاوا، راش، آلبرت، بالاسوبراماني، وينيوسكي و همكاران، 

؛ روي بيرن، ديويدسون، كسلر، آسموندسون، گودوين و همكاران، 2010كسلر، روشيو، شير و ويچن، 
ملاك هاي  % افرادي كه داراي اختلالات اضطرابي تشخيص داده مي شوند، حداقل72). بيش از 2008

كنند. از ميان تمام اختلالات، اختلال افسردگي بيشترين يك اختلال رواني ديگر را نيز دريافت مي
-همبودي را با اختلالات اضطرابي دارد، در اين افراد معمولاً اضطراب پيش از افسردگي به وجود مي

لال، مفهوم سازي و همچنين ي اين اختماهيت به ظاهر پيچيده ).2013آيد (اساو، اولايا و اولنديك، 
هاي همراه با اين اختلال نيزگوياي آن است كه اختلال درمان آنرا مشكل ساخته است. پيچيدگي

هاي جدي در كاركرد زندگي مبتلايان به همراه دارد (كسلر، اضطراب فراگير مشكلات و نقص
 ). 2003؛ روي بيرن و واگنر، 2005برگلند، دملر، جين، مريكانگاس و همكاران، 

اي، وجود اختلالات همبود بدون درنظر گرفتن معناي اختلالات همبود براي سيستم طبقه بندي مقوله
ي تعيين تمركز درمان، براي درمانگران مشكل ايجاد كند. در زمان وجود اختلالات مي تواند در زمينه

-مان قرار گيرد، تصميمي اول مورد درهمبود، درمانگران بايد درمورد اينكه كدام اختلال در درجه

) معتقدند كه درمان 2003). كوري، ولز، لاچمن، كرايگد و نگي(2009گيري كنند(براون و بارلو، 
اختلالات همبود مستلزم اتخاذ درمان متوالي (براي مثال، درمان اختلال اوليه و سپس درمان اختلال 

هاي مشترك هر دو اختلال)؛ ژگيهمبود)؛ درمان فرآيندهاي مشترك (براي مثال، هدف قرار دادن وي
درمان تركيبي (براي مثال، رويكرد يكپارچه براي پرداختن به فرآيندهاي خاص هريك از اختلالات) 
است. بعضي ديگر از پژوهشگران معتقدند كه درمان كامل، نيازمند پرداختن به اختلال اصلي و همبود 

ت درمان يكي از اختلالات به تنهايي داشت است و نبايد انتظار پيامدهاي مثبت درماني را در صور
  ).1997؛ اويي و لاودي، 2013(اساو و همكاران، 
هاي عصب شناختي درگير در اختلالات اضطرابي به هايي كه در فهم مكانيسمبا توجه به پيشرفت

 هاي درماني ي وجود گذاشته است. يكي از اين شيوهوجود آمده است، درمانهاي جديدي پا به عرصه
به عنوان روشي براي  1985نوين، تحريك جدارجمجمه اي مكرر مغز است كه نخستين بار در سال 

  ).1985تحريك مغزي كانوني غيرتهاجمي معرفي شد (باركر، جالينوس و فريستون، 
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كه با القاي غيرمستقيم جريان الكتريكي و  1در درمان تحريك مغناطيسي جدارجمجمه اي مكرر
ن هاي محل تحريك سعي در تغيير مدارهاي درگير دارد، هيچ نيازي به توجه تحريك و بازداري نورو

تر از درمان نوروفيدبك به تغيير مدارهاي زيربنايي مي انجامد. آگاهانه بيمار نيست و در زماني كوتاه
ها و تاثيرات نسبتاً بلند اش براي ايجاد تغييرات پلاستيك در نوروناين درمان به علت ظرفيت بالقوه

مدت، تاثيرات كانوني روي مدارهاي زيربناي اختلالات مختلف(ماكادو، پيز، والاسكوز، تيكسيرا، 
)، غيرتهاجمي بودن اين ابزار درماني، عدم وجود عوارض جانبي و مدت 2012پيديد و همكاران، 

، مبتني بر قانون فارادي در خصوص  rTMSكوتاه درمان، توجه زيادي را به خود جلب كرده است. 
الكترومغناطيس است كه بر آن اساس فعاليت الكتريكي بافت مغز مي تواند از طريق ايجاد جريان 
الكتريكي كه نورون ها را غيرقطبي مي كند، تحت تاثير ميدان مغناطيسي قرار بگيرد (تايك و 

  ). 2006بويادجيان، 
rTMS، عمال ميدان مغناطيسي سريعا در حال تغيير به لايهصورت   مغز است كه به هاي سطحي قشر ا

توان  را مي rTMSشوند.  ناميده مي2»گردابي«هاي  كند و جريان هاي الكتريكي القا مي محلي، جريان
هاي مغناطيسي براي القاي غيرمستقيم  تحريك الكترومغناطيسي فاقد الكترود بناميم كه در آن، از ميدان

هايش در  اصل توسط مايكل فارادي در آزمايش شود. اين نوع القا، در هاي الكتريكي استفاده مي تكانه
، rTMSكشف شد و بعدها در معادلات الكترومغناطيسي ماكسول كمي شد. ابزارهاي  1831سال 
شود، توليد  پيچي كه روي پوست سر نگه داشته مي هاي قدرتمند مغناطيسي را از طريق سيم تكانه
ه بر نشانه گيري مستقيم مدارهاي به علت تمركزي ك rTMS). 2010كند (سادوك و سادوك، مي

هاي مغزي در نظر ي نوروني مبتني بر سيستمنوروني اختلالات دارد، به عنوان درمان تعديل كننده
رود در اختلالات خاص دچار مشكل عملكرد مدارهاي نوروني را كه گمان مي rTMSشود. گرفته مي

؛ 2001برت، شستيري، لوربربام و همكاران، شده اند را تغيير يا تعديل مي كند (ناهاس، لومارو، رو
  ).2000اسپر، كيمبرل، وازرمن، ويليس، هرسكوويچ و پست، 

  ي روانپزشكي، بسيار اي مغز در حيطهجدار جمجمه سال گذشته، اثرات درماني تحريك  10در طي 
رد مزن) مورد تحقيق و بررسي قرار گرفته (افسردگي، اسكيزوفرني، اختلالات اضطرابي، ميگرن و د

) و كارآمدي آن در درمان اختلال افسردگي اساسي بخصوص به عنوان 2012(وازرمن و زيمرمن، 

                                                       
1. Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS)3. ectroconvulsive therapy 
2.eddy currents 
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) نشان داده شده است (برونلين، پولت، بوايو، ECTيك روش جايگزين تشنج درماني الكتريكي (
و همبودي  ). با توجه به ميزان شيوع بالاي اختلال اضطراب فراگير2007زروگويال، داماتو و همكاران، 

هاي اين اختلال در راستاي تسريع بهبودي اين بالاي آن با اختلال افسردگي و اهميت درمان همبود
و اعمال آن  روي   rTMSبيماران، مساله پژوهش حاضر اين است كه آيا مي توان با استفاده از درمان 

- ط اين بيماران ميتر شدن شراياي مشخص، افسردگي همبود مشاهده شده را كه موجب وخيمنقطه

  شود، بهبود بخشيد و از اين طريق بخشي از روند بهبودي را براي اين بيماران طي كرد؟
  

  روش 
- پس آزمون با گروه و گمارش تصادفي بود. جامعه -پژوهش حاضر از نوع نيمه تجربي با پيش آزمون

هاي روان شناختي كلينيك ي آماري تحقيق حاضر را بيماران مبتلا به اضطراب فراگير مراجعه كننده به
بيمار مبتلا به اضطراب فراگير به  16جامعه،   اينو روان پزشكي در شهر تهران تشكيل مي داد. از 

ي در دسترس از مركز جامع اعصاب و روان آتيه انتخاب و به صورت تصادفي در دو گروه شيوه
اب فراگير توسط متخصص آزمايش و گواه كاربندي شدند. ملاك هاي ورود، تشخيص اختلال اضطر

)، نمره GAD-7و مقياس كوتاه اضطراب فراگير ( SCIDي نيمه ساختاريافته و تاييد آن توسط مصاحبه
سال، حداقل  50تا   20)، قرار گرفتن در بازه سنيBDI-IIدر مقياس افسردگي بك ( 10ي بالاتر از 

ختلال اضطراب فراگير و يا تحصيلات سوم راهنمايي، نداشتن سابقه ي مصرف دارو جهت درمان ا
ي تشنج ماه از تثبيت نوع دارو ها و دوز مصرفي بود. ملاك هاي خروج شامل سابقه 1گذشت حداقل 

ماه گذشته، عدم  6و وجود شنت در مغز، سابقه ي دريافت ساير درمان هاي نوروسايكولوژيك در 
و  Iر اختلالات روان شناختي محور هفته)، ابتلا به ساي 2جلسه در طي  10تكميل دوره ي كامل درمان (

سومصرف مواد بود. آزمودنيهاي گروههاي آزمايش و كنترل قبل و بعد جلسات تحريك مغناطيسي 
-BDI( 2) و مقياس افسردگي بكGAD-7( 1سوالي اضطراب فراگير 7اي مكرر با مقياس جدارجمجمه

II.مورد ارزيابي قرار گرفتند (  
  ) توسط اسپيترز و همكاران با هدف ساختن ابزاريGAD-7گير (مقياس كوتاه اختلال اضطراب فرا

كوتاه براي تشخيص اختلال اضطراب فراگير و سنجش شدت نشانه هاي باليني مبتلايان ساخته شده  
سوال اضافي است كه ميزان دخالت اختلال در كاركردهاي  1سوال اصلي و  7است. اين مقياس داراي 

                                                       
1. Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7)          2. Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 
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لي مبتلايان را مي سنجد. سوالات مقياس، مدت زمان عصبي و فردي، اجتماعي، خانوادگي و شغ
مضطرب بودن فرد طي دو هفته ي گذشته، طول مدت نگران بودن، طول مدتي را كه فرد قادر نبوده 
است نگراني خود را كنترل كند، طول مدتي را كه فرد قادر نبوده است آرامش خود را حفظ كند، 

ز آرامش فرد شده است، طول مدتي را كه فرد به شدت عصباني و مدت زماني كه وجود بيقراري مانع ا
بدخلق مي شده است و طول مدتي را كه فرد از رخ دادن يك اتفاق ناگوار ترس داشته است ارزيابي 

  ه اند.كرد) پايايي و اعتبار اين پرسشنامه را تاييد 2011مي كند. نايينيان، شعيري، شريفي و هاديان (
سوالي است كه براي ارزيابي نشانگان 21)يك پرسشنامه ي BDI-IIبك ( پرسشنامه ي افسردگي

). پايايي اين پرسشنامه توسط محمد خاني براي 1966افسردگي طراحي شده است (بك، استروبراون، 
گزارش شده است. همچنين پايايي آزمون به فاصله  93/0و براي دانشجويان    92/0بيماران سرپايي 

  ). 2008ده است (دابسون و محمدخاني، گزارش ش 93/0يك هفته 
  

  شيوه ي اجرا 
 40جلسه، به مدت  10روز به مركز  درماني مراجعه و  طي  5در پژوهش حاضر، بيماران در هر هفته 

ثانيه و وقفه ي بين هر تحريك،  10هرتز و  طول مدت تحريك براي اين فركانس،  1فركانس  با دقيقه 
بر اساس شواهد پژوهشي و با توجه به تصاوير مغزي، ناحيه . كردند تحريك مغناطيسي دريافتثانيه  2

كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي راست به عنوان ناحيه ي هدف در نظر گرفته شد. ميزان شدت 
ي حركتي آزمودني در نظر گرفته شد. با توجه به امكانات دستگاه از كويل % آستانه110تحريك، 

ننده به دليل اختصاصي عمل نمودن آن و كاهش عوارض جانبي پروانه اي شكل  داراي خنك ك
دقيقه اي داده شد. گروه  rTMS40جلسه درمان  10به گروه آزمايش طبق پروتكل درماني استفاده شد. 

جلسه را به طور همزمان دريافت كردند. با اين تفاوت كه كويل در گروه گواه به صورت  10گواه نيز 
ها در گروه گواه رسيدن امواج به سر مراجع ممانعت به عمل آيد. ساير مولفهقايم قرار داده شد تا از 

هاي انتهاي كاملا شبيه به گروه آزمايش بود (البته با توجه به مسايل اخلاقي، پس از انجام ارزيابي
ي درماني رايگان ارايه شد). به منظور تحريك مغناطيسي جلسه مداخله 10، به اين گروه نيز 10ي جلسه

) درحالي كه بيمار به صورت نشسته و راحت روي صندلي قرار داشت، rTMSجدارجمجمه اي مكرر (
كلاه مخصوص  روي سر افراد گذاشته شد و براساس  اندازه گيري ها نقاط كورتكس پري فرونتال 

مشخص شدند، سپس آستانه ي حركتي افراد اندازه  20- 10خلفي جانبي راست بر اساس سيستم 
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ي شروع، قطار رت دستگاه بر آن اساس تعيين شد. پس از تنظيم پارامتر ها، با زدن دكمهگيري و قد
دقيقه تحت اين درمان قرار گرفت و اين درمان توسط خود محقق  40پالس ها وارد شد. فرد به مدت 

  صورت گرفت. 
عنادار باليني و درصد تغييرات، تغيير مبراي تحليل داده ها از روش يومن ويتني و همچنين از روشهاي 

  تحليل شد. SPSSاستفاده شد و داده ها به وسيله ي ويرايش هجدهم نرم افزار  اندازه اثر
  

  يافته ها
  نشان داده شده است.   1ها در متغير افسردگي در جدول ميانگين و انحراف استاندارد، نمرات آزمودني

 

 مولفه هاي توصيفي نمرات افسردگي در دو گروه  :1جدول 

  M Sd  MR ΣR Z Sig. 
 84/8 57/28 پيش آزمون گروه آزمايش

64/9 50/67 

921/1- 07/0 
 03/7 14/9 پس آزمون

 06/10 71/18 پيش آزمون گروه گواه
36/5 50/37 

 56/6 14/9 پس آزمون

 

 75/28ميانگين و انحراف استاندارد نمره ي افسردگي گروه آزمايش در پيش آزمون به ترتيب برابر با 
بوده است. اين مقادير به ترتيب براي گروه آزمايش  06/10و  71/18و در گروه گواه برابر با  84/8و 

 2بوده است. جدول 56/6و  14/9و در گروه گواه برابر با   03/7  و ، 14/9  با  برابر  پس آزمون در 
نمرات افسردگي را نشان  ي نتايج مربوط به آزمون يو من ويتني دردوگروه آزمايش وگواه درخلاصه

 دهد.مي

  خلاصه ي نتايج مربوط به آزمون يومن ويتني در نمرات افسردگي گروه ها  :2جدول 
 n MR ΣR Z Sig. 

 64/4 50/32 7 آزمايش
584/2- 007/0 

 36/10 50/72 7 گواه
  
  
  
  
  

در سطح  است كه  -584/2ناشي از مقايسه ي دو گروه برابر Zشود،  همانگونه كه مشاهده مي
007/0p≤ اي مكرر دهد كه تحريك مغناطيسي جدار جمجمه ي حاضر نشان ميمعنادار است. يافته

)rTMSشود. در ادامه به ) درافراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگير، باعث كاهش افسردگي همبود مي
شد. نتايج مربوط به هاي تكميلي استفاده تر از بررسيمنظور استناد بيشتر در اين خصوص و تحليل دقيق
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هاي گروه آزمايش در  ) در رابطه با افسردگي همبود در آزمودني1976درصد تغيير (هرسن و بارلو، 
توانسته است  روي شاخص افسردگي  rTMSي دو موقعيت پيش و پس آزمون، نشان داد كه مقايسه

ها، حاكي از آن است  دنيهمه ي  آزمودني ها اثر قابل توجهي بگذارد. ميزان بهبودي هر يك از آزمو
اند. براي بررسي تاثير درمان % بهبودي نشان داده-30/97% و - 44/44ها بين  كه همه ي آزمودني

هاي مربوط را با استفاده از تحريك مغناطيسي جدارجمجمه اي مكرر، بر ميزان افسردگي همبود، داده
كه  اندازه ي اثر براي متغير ميزان افسردگي روش اندازه ي اثر مورد تحليل قرار داديم. نتايج، نشان داد 

است، حاكي از تاثير زياد اين  8/0است و چون اين ميزان بيش از  81/91همبود در گروه آزمايش 
  درمان بر نشانه هاي افسردگي است. 

؛ 1999؛ جكوبسون و ديگران، 1988به منظور برآورد تغيير معناداري باليني (جكوبسون و رونستورف، 
)، هر يك از گروه هاي مورد مطالعه به عنوان يك گروه مجزا در يك طرح 1999و ديگران، كندال 

مطالعه ي موردي در نظر گرفته شد. نتايج، نشان داد كه برآورد تغيير معناداري باليني نمرات افسردگي 
 =92/2sdiffآزمودني بيش از معيار برآورد تغيير معناداري باليني گروه ( 7در گروه آزمايش، در تمام 

توان نتيجه گيري كرد كه تحريك مغناطيسي جدارجمجمه اي مكرر، توانسته است  ) است. بنابراين مي
  هاي گروه آزمايش را فراهم سازد. برآورد تغيير معناداري باليني در نمرات افسردگي تمام آزمودني

  

  بحث و نتيجه گيري
رسي اثربخشي درمان تحريك جدارجمجمه پژوهش حاضر، به عنوان يك مطالعه ي نيمه تجربي به بر

هاي افسردگي همبود در بيماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگير ) بر كاهش نشانهrTMSاي مكرر (
)GAD 10) پرداخته است. نتايج، نشان داد ميانگين ميزان افسردگي همبود در گروه آزمايش پس از 

ورتكس پري فرونتال خلفي جانبي راست پالس به صورت كلي) روي ك 2000جلسه درمان (دريافت 
اي داشت كه اين كاهش به لحاظ باليني معنادار بود و جالب توجه آنكه در گروه كاهش قابل ملاحظه

شواهد مربوط به حجم رو به رشدي  .ايمگواه نيز شاهد چنين تغييرات باليني قابل توجه و معنادار بوده
شده بر قشر جلوي  اعمال rTMSقابل توجه ضدافسردگي هاي تصادفي كنترل شده، اثر  از كارآزمايي

).  در اختلال 2007اند (اوريردان و همكاران،  ) را گزارش نمودهDLPFCپيشاني پشتي ـ جانبي (
افسردگي بر اساس مطالعات تصويربرداري نوروني، اينطور فرض مي شود كه ما با يك ناهمساني در 

فرونتال خلفي جانبي در اين اختلال روبرو هستيم (ميدا،  فعاليت نيمكره اي در ناحيه كورتكس پري
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؛ روتنبرگ، 2002؛ متاقي، كلر، گنجيتانو، تال و پاركر، 2000كينان، تورموس، توپكا و پاسكال، 
) و اين فعاليت ناهمسان در كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي راست در مقابل چپ با تمايلات 2004

ها و حالات هيجاني مربوط به آن، مرتبط دانسته شده است (هارمون  دوري در مقابل نزديكي و ويژگي
). در واقع برخلاف افراد سالم، در بيماران افسرده ما با كاهش فعاليت 2010جونز، گبل و پترسون، 

كاركردي كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي چپ همراه با فعاليت فزون يافته ي كورتكس پري 
؛ 2002؛ متاقي و همكاران، 2000روبرو هستيم (ميدا و همكاران، فرونتال خلفي جانبي راست 

). حال هر عاملي كه بتواند اين عدم تعادل بين نيمكره اي را به حالت اول برگرداند، 2004روتنبرگ، 
مي تواند اثرات ضد افسردگي داشته باشد.  بر همين اساس پروتكل هاي موجود براي درمان افسردگي 

كل تحريك كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي چپ با فركانس بالا؛  بازداري ش 3بر اين اساس به 
كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي راست با فركانس پايين و تركيبي از دو پروتكل قبل هستند. 
بنابراين، چه تحريك فركانس بالا در كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي چپ و چه تحريك 

فعاليت  "تنظيم مجدد"فرونتال خلفي جانبي راست، به علت فركانس پايين در كورتكس پري 
 اي مي تواند اثرات ضد افسردگي مشابهي داشته باشد.فيزيولوژيكي بين نيمكره

طبق بررسي ها نيز اثربخشي تحريك فركانس پايين در كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي راست با 
بي چپ در بيماران افسرده، مشابه است تحريك فركانس بالا در كورتكس پري فرونتال خلفي جان

؛ هوپنر، چالز، ايرميش، ماو، اسچلافك و ريچر، 2009(فيتجرالد، هوي، داسكالاكيس و كولكامي، 
 50).  فراتحليل ها كاهش 2005؛ آيزنبرگ، دانز، پيرس، اسواراكيك، گارسيا و همكاران، 2003

با استفاده از پروتكل هاي فركانس بالا روي  % بيماران افسرده،76ها در بيش از درصدي در شدت نشانه
كورتكس پري فرونتال خلفي جانبي چپ و پروتكل فركانس پايين روي كورتكس پري فرونتال 

؛ اسكاتر، 2007اند (گروس، ناكامورا، پاسكال لنون و فرگني، خلفي جانبي راست را گزارش كرده
  ). 2010؛ اسلوتما، بلوم، هواك و سومر، 2010

وه گواه در شرايطي وارد شدند كه عينا مشابه گروه آزمايش بوده و تنها تفاوت آنها در افراد گر
دريافت يا عدم دريافت تحريك واقعي بوده است، بنابراين مي توان تغيير باليني مشاهده شده در گروه 

د گروه شده گواه را تا حد زيادي ناشي از تاثير پلاسبو دانست. افراد گروه گواه حتي با اين عنوان وار
كنند و با توجه به رايگان شان دريافت ميي درماني براي رفع مشكل خلقي و اضطرابيجلسه 20اند كه 

  بودن درمان كه خود اثر تقويت كننده دارد، مي توان چنين تغييري را قابل توجيه دانست اما بررسي و
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  .و بررسي در گروه آزمايش و گواه دارد ايجاد تمايز بين اثر درماني واقعي و اثر پلاسيبو نياز به پيگيري
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Generalized anxiety disorder has been associated with several disorders, it accompanies 
serious problems and deficiencies in the working lives of those afflicted with it. The aim of 
this study was to evaluate the effectiveness of the repetitive Transcranial Magnetic 
Stimulation (rTMS) with low frequency in reducing symptoms of depression comorbid in 
patients with generalized anxiety disorder (GAD).For this purpose, in a quasi-experimental 
design with pre-test and post-test, 14 patients with generalized anxiety disorder using 
convenience sampling were randomly assigned to experimental and control groups. 
Subjects were assessed for depression and generalized anxiety disorder, both before and 
after the treatment. The experimental group underwent 10 sessions of rTMS, on the right 
side of the Posterolateral pre-frontal region, in duration of 40 minutes with frequency of 1 
Hertz. The control group received the same number of sessions   except that the coil in the 
group was placed in an angle of 90 degrees, which prevented the waves from reaching to 
the subject’s skull. Mann-Whitney U analysis indicated that the rate of comorbid 
depression in the experimental group compared to the control group had a significant 
change. It appears that Transcranial Magnetic Stimulation therapy in Patients with 
Generalized Anxiety Disorder can significantly decrease comorbid depressive symptoms. 
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