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 مقدمه

و از كيفيت افسردگي گرچه ناتواني را تشديد مي كند

.]2،1[ روند پيري نيست اما نتيجة طبيعي،كاهد زندگي مي

ه مقاوم يا عود كنندبيماريافسردگي در سنين كهنسالي يك

كه با افزايش مراجعه به ماست و ،راكز اورژانسمطب

به مدت طولانيبستري دوره، درمان بالايهاي هزينه ، نياز

مرتبط است موادو خطر بزرگ سوء مصرف مصرف دارو

عملكرد خطر مستقل براي افت افسردگي يك عامل.]3[

و شناختي به طور منفي روي ناخوشي و  منتج از آن است

و مير و روانهاي ناشي از بيماريمرگ و]4-7[ي جسمي

همبه بيماريابتلا افسردگي.]8[اثر دارد1آيندهاي

هايي همچون سكته مغزي تواند خطر ابتلاء به بيماري مي

. را افزايش دهد]11،12[و ديابت]10[، شريان كرونر]9[

،هو همكاران انجام شدGalloكه توسطاي در مطالعهاخيراً

به در جمعيت سالشديدپيامدهاي افسردگي خورده مبتلا

 گزارش نويسندگان اين مطالعه. سرطان ارزيابي گرديد

طيو مير خطر كلي مرگ كردند كه درمطالعه سال5در

كهبيماران كهيبيمارانبا بودند در مقايسه تحت درماني

.]13[ كاهش يافت،تحت درمان نبودند

 در خفيفيا افسردگي2 زير نشانگانافسردگيوضعيت

 اين بيماران،. اي برخوردار است اهميت ويژهسالمندان از

به همانند  پيامدهاي نامطلوباز شديد افسردگي مبتلايان

و بهداشتي، اختلال عملكرد، تاريخچة خانوادگي اجتماعي

و هزينه مي هاي بالاي درمان خودكشي .]14-17[ برند رنج

براي در هر سال برابري5/5 افزايش خطر،اي در مطالعه

 خفيفسالمندان با افسردگيدر شديد افسردگي ابتلا به

ضد.]15[مشاهده گرديد عليرغم وجود داروهاي

 جانبي كمتر، تخمين زده شده است عوارضافسردگي با 

به%20-30كه تحت شديداختلال افسردگي از مبتلايان

هماند از علائم باقي افسردگي هنوز درمان با داروهاي ضد

مي افسردگي مبتلاكه از كساني%50ه علاوه،ب. برند رنج

 علائم سرانجام، هستندشديداختلال افسردگي به يك دوره

هاي افزايش هزينه.]18[كرد را هم تجربه خواهندديگر

و اقتصادي بهاجتماعي داروهايبه افسردگي، نياز مربوط

 
1- Co-morbid 
2- Subsyndromal depressive states 

آشكاررا جانبي كمترعوارضباضد افسردگي جديد 

با. استساخته 3- چند باند دوگانه امگااسيدهاي چرب

)ω-3 polyunsaturated fatty acid: ω-3PUFAs(در كه

ميروغن ما بهي يافت دراي عنوان گزينهه شوند  مناسب

نمطالعات متعدد ارتباطي را ميا.دان اين مقوله فرض شده

ω-3 PUFAsاندو افسردگي نشان داده.McNamara و

د انتخابي در سطح كمبو همكاران، در معاينه پس از مرگ،

دوكوزا هگزاانوئيك اسيد در قشر اوربيتوفرونتال بيماران با

 شتهگذ از اين.]19[ را گزارش كردند شديدافسردگي 

كه نشان دادههاي رواني هاي حيواني بيماري مدل  اند

PUFAs ω-3 ومي توانند روي فرآيندهاي مغزي مانند خلق

و اضطراب اثر گذارند   سطح اينكههو بالاخر]20[خو

 هيدروكسي-5، سطح پايين دوكوزا هگزاانوئيك اسيدپايين

مي  كند؛ ايندول استيك اسيد مايع مغزي نخاعي را پيشگويي

ون ماده، اي حمايتي عامل متابوليت اصلي سروتونين است

 حاوي غلظت بالاي،ماهي.]21[ در برابر افسردگي است

ω-3 PUFAsدر. است و مكرر ماهي  مقايسه مصرف منظم

رايبا مصرف غير منظم آن، احتمال ابتلا به علا م افسردگي

كهيآناليز ليپيد خون.]22،23[دهد كاهش مي  آشكار كرد

با در نمونهω-3 PUFAsغلظت هاي افسرده در مقايسه

به علاوه،.]24-27[هاي غير افسرده، كمتر است نمونه

 ω-3 PUFAs هاي برخي مطالعات حاكي از برتري مكمل

.]28-30[در درمان افسردگي در مقايسه با دارونما هستند

ب ازه بسياري از مردم جهان ويژه سالمندان، سطح پاييني

برپايه گزارش سال. دارندرا ω-3 PUFAsدريافت رژيمي 

و كشاورزي ملل متحد سازمان 2003 سرانه،3خواروبار

و آبزيان در كشورهاي  و توسعه يافتهميزان مصرف ماهي

 كيلوگرم در سال است،13و23 به ترتيب توسعهدر حال

و در ايران5اين رقم در آسيا 1/6 كيلوگرم در سال

با اين اوصاف،.]31[كيلوگرم در سال گزارش شده است

ازدرهمآنبر افسردگي ω-3 PUFAsاثر مطالعة  جمعيتي

به انجام نرسيده استسالمندان كه مطالعات كافي در آنها

 كه داروهاي متعدديدر سالمندان.رسدميبه نظر منطقي

ترين دوز يك داروي استفاده از پايينكنند مصرف مي

عموماًي دارويي دوزهاي بالازيرا بسيار مهم است،درماني

 
3- FAO 
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 اثرات جانبيو اين جانبي بيشتر همراه هستندعوارضبا

و كاهشافزون به عدم تحمل بيشتر  ممكن است منجر

و تمكي . گرددن از دستورات درمانيرعايت

 بر درمان ω-3 PUFAsاين مطالعه با هدف تعيين اثر

افسردگي خفيف تا متوسط در سالمندان مقيم آسايشگاه

.خيريه كهريزك انجام گرديد

ها روش

 هاي مورد مطالعه نمونه

ساكن آسايشگاه خيريه ان در مطالعه مقطعي حاضر، سالمند

 مورد سالمندان كهريزكشركت كننده در مطالعهكهريزك 

يك مطالعه مطالعه سالمندان كهريزك. بررسي قرار گرفتند

دار با هدف بررسي سلامت نگر ادامه كوهورت آينده

هاي نمونه. سالمندان آسايشگاه خيريه كهريزك تهران است

و بالاتر65مورد مطالعه، افراد مسن  سه سال كه در بودند

و يا مكملماه اخير  اي غني شده با اسيدهايه روغن ماهي

سه  هايو بدون بيماريمصرف نكرده بودند چرب امگا

و قلبي عقب افتادگي پاركينسون،،پيشرفته كليوي، كبدي

و ذهني،  به استثناي افسردگي تاريخچه اختلالات رواني

بهوتاريخچه زوال عقل، اضطراب تاريخچه آلرژي

اي شرايط دار نمونه353از ميان. بودندغذاهاي دريايي 

و نمونة202، مذكور و22 داراي امتياز بدون زوال عقل

مشخص]32[ بالاتر از معاينه مختصر وضعيت رواني

15فرم شدت افسردگي اين افراد با استفاده از.شدند

 item Geriatric-15( سوالي مقياس افسردگي سالمندان

Depression Scale: GDS-15(مورد ارزيابي قرار گرفت .

و5 فرد با امتياز كمتر از 104  نفر7و داراي وضعيت نرمال

و داراي وضعيت افسردگي شديد11با امتياز بيشر از

با91. مشخص شدند و داراي 5GDS-15-11 امتياز نمونه

و متوسط، بر اساس گروه هاي سني، افسردگي خفيف

و امتياز  نهايي بدست نمونه66. شدندهمتا GDS-15 جنس

كه نفر به دو گروههشدهمتا به نفر آمد به طور تصادفي و

از ديگر شروط مطالعه اين. تقسيم شدندكنترلو مداخله

كه چنانچه شركت كننده به بود اي در طول مطالعه مبتلا

شد، هوشياري خود انفاركتوس ميوكارد يا سكته مغزي مي

داد، از شرايط ناپايدار پزشكي برخوردار را از دست مي

ي مي و به اسيدهاي چرب امگاشد 3-ا پاسخ آلرژيك نسبت

مي نشان مي اين مطالعه توسط. گرديد داد از مطالعه حذف

كميته اخلاقي تحقيق دانشگاه علوم پزشكي تهران تصويب 

و قبل از جمع آوري اطلاعات، از هر يك شركت گرديد

.گان رضايت نامه كتبي اخذ گرديدكنند

و مداخلات  طراحي مطالعه

 كنترل،-تصادفي دارونمادوسوكور كارآزمايي باليني در اين

به ميزان6طي  گرم در روز1 ماه مطالعه، گروه مداخله

گرم آيكوزا ميلي180حاوي( كپسول روغن ماهي

و دوكوزا هگزاانوئيك اسيد گرم ميلي120پنتاانوئيك اسيد، 

امُگا ميلي300در مجموع و گروه)3-گرم اسيدهاي چرب

 گرم از روغن1عدد كپسول حاوي كنترل يك

ب تري هاي عنوان دارونما با وعدهه گليسريد با زنجير متوسط

 ها توسط شركت زهراوي كپسول. خود دريافت نمودند

شد)تهران، ايران( و محققين هر دو نسبت نمونه. ساخته ها

بيكهه يك پرستار آموزش ديد. بودندبي اطلاعبه مداخله 

طور هفتگي مصرفهب، بودي مطالعهاطلاع از شرايط اجرا

و اثرات  ميمكمل ها از نمونه.كرد جانبي آن را ارزيابي

 ماه مطالعه، تغييري در رژيم6درخواست شد تا در طول

و ديگر عوامل سبك زندگي غذايي، سطح فعاليت بدني

روزانه خود ايجاد نكنند، همچنين داروهاي مصرفي خود را 

.در صورت وجود ادامه دهند

 آوري اطلاعات جمع

به اي خصوصيات زمينهدر ابتداي مطالعه، اطلاعات مربوط

و تحصيلاتسطح( عوامل سبك زندگي،)سن وجنس(

و بيماري)دخانياتوضعيت استعمال ، تاريخچه دارويي

و رواني و با پزشكي  توسط يك پرستار آموزش ديده

وضعيت. پرسشنامه استاندارد تكميل گرديد استفاده از

از، سيگاري به صورت هم اكنوندخانياتاستعمال  كمتر

مي10 كه از ترك سيگار  وقتو هيچگذرد سال است

 سال است كه از ترك سيگار10سيگار نكشيده يا بيشتر از

و قد نمونه. گزارش گرديدگذرد مي ها در شروع وزن

و بدون كفش توسط يك پرستار  مطالعه در حداقل پوشش
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و تكنيك با پروتكلآموزش ديده مطابق هاي استاندارد ها

شد اندازه )كيلوگرم( نمايه توده بدن، با تقسيم وزن. گيري

. محاسبه گرديد)مترمربع( بر مجذور قد

 بطور وسيع در جمعيت)GDS(مقياس افسردگي سالمندان

و استفاده گرديده است .سالمندان مورد آزمون قرار گرفته

 طول فراخناي توجهكه اراني فرم كوتاه اين مقياس براي بيم

و يا به آساني خسته مي كه كسانيشوند مانند كوتاه دارند

به زوال عقل خفيف تا و مبتلايان بيماري جسمي دارند

به مقايسه اعتبار در مطالعه. استمناسبمتوسط،  اي كه

و فرم  در خود ارزشيابي علائم GDSبلند هاي كوتاه

شده است،افسردگي پرداخت كه هر دو فرم قادر مشخص

 در فرم.به تشخيص بزرگسالان افسرده از غير افسرده بودند

سن، GDSكوتاه به و شكايات،،بسته ميزان تحصيلات

-11 افسردگي خفيف، امتياز5-8امتياز، نرمال،0-4امتياز 

و امتياز9 به12-15 افسردگي متوسط  افسردگي شديد

يت افسردگي جهت ارزيابي وضع.]33،34[ آيدمي حساب

و انتهاي مطالعه نمونه ترجمه شده  GDS-15ازها در ابتدا

و پايايي آن قبلاً تأييد گرديده به زبان فارسي كه روايي

و GDS-15جهت ارزيابي. گرديد استفاده]35[است 

استفاده از دو روانشناس1معاينه مختصر وضعيت رواني

.گرديد

2حساسيت بالا باC پروتئين واكنشيگيري اندازهمنظورهب

و انتهاي مطالعه پس از حداقل كلسترول تام 12در ابتدا

. گيري صورت گرفت ساعت ناشتايي شبانه، عمل خون

–70ا در دمايه هاي سرم تا زمان انجام آزمايش نمونه
 به روش hs-CRP. گراد نگهداري شدند درجه سانتي

Enzymetic-Immunoturbidometricگيري گرديد اندازه.

به روش كال كيت[ري متريك آنزيماتيك كلسترول تام

ا]پارس آزمون، ايران توآناليزور هيتاچي مدل توسط دستگاه

شد آلمان اندازه902 .گيري

و سه روزةدر ابتدا  غذايي توسط انتهاي مطالعه، يادآمدهاي

با تمامي آيتم. تكميل گرديده كارشناس تغذي هاي غذايي

و  با استفاده از واحدهاي ايراني به واحدهاي خانگي برآورد

شد سروينگ جهت محاسبه.]36[ هاي استاندارد تبديل

 
1- Mini Mental State Examination: MMSE 
2- hs-CRP: high sensitivity- C-Reactive Protein 

و مواد مغذي از نرم افزاردريافت Nutritionist Ш انرژي

)version 3. 5. 2, N- squared Computing, Salem, Ore(

.يدداستفاده گر

و تحليل آماري  تجزيه

و تحليل از كليه تجزيه  SPSS افزار آماري نرمها با استفاده

و از نظر آماري17ويرايش ،P>05/0صورت گرفت

،به منظور ارزيابي متغيرهاي گسسته.شددار تلقي معني

بكار گرفته Fisher’s Exacو Chi-Squareهاي تست

 استفاده T-Test از GDS-15جهت مقايسه امتيازهاي. شدند

و پايان مطالعه. شد  در هر گروه مقايسه امتيازها در شروع

به منظور ارزيابي اثر. صورت گرفتPaired T-Test توسط

و تعديل بر اساس كلسترول، نمايه توده درمان ميان گروه ها

 Repeatedبدن وتاريخچه اختلال در عملكرد تيروئيد از 

Measure Test وTwo-way ANOVAاستفاده شد .

ها يافته
 را مردان)نفر20( درصد30 شركت كننده،66از بين

و. دادند تشكيل مي توزيع جنسي در هر دو گروه مداخله

و10(كنترل يكسان بود  متوسط.) زن در هر گروه23 مرد

و كنترل به ترتيب  و6/79±3/7سني در گروه مداخله

در هيچ تفاوت معني. بودسال7±7/79 داري بين دو گروه

ارتباط با سطح تحصيلات، استفاده از داروهاي ضد 

افسردگي، استعمال دخانيات، تاريخچه ديابت، پرفشاري 

و سكته مغزي مشاهده–هاي قلبي خون، بيماري  عروقي

به علاوه، يك توزيع نرمال در سن، نمايه.)1جدول(نشد

،)hs-CRP( با حساسيت بالاcتودة بدن، پروتئين واكنشي

و تست  اوليه بدون هيچ تفاوت GDS-15كلسترول تام

.)2و1جدول(ها وجود داشت داري ميان گروه آماري معني

 هنگامدر. آمده است2 در جدول مداخلههاي نتايج ارزيابي

و دارونما گروهمقايسه اثر مداخله در وهاي روغن ماهي

و درمان آن مؤثربه منظور كاهش اثر عوامل  بر افسردگي

و تاريخچه براساستعديل  كلسترول، نمايه توده بدن

ع  با اين. صورت گرفتنيز ملكرد تيروئيداختلال در

انتهاي GDS-15ازيامتدري داريمعن تفاوت لات،يتعد

و دارونما)0/6±92/2(مطالعه در گروه مداخله 
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02/0P(داشت وجود)98/3±91/6( تفاوت علاوه،به.)>

در معني  انتهاي مطالعه نسبت GDS-15تغييرات امتياز داري

به)-24/1±50/2(خلهبه ابتداي آن، در گروه مدا  نسبت

03/0P( مشاهده گرديد،)-3/0±77/2(گروه دارونما <(

بندي هاي پاسخ باليني پس از دسته مشخصه.)2جدول(

به  نرمال، داراي افسردگي( گروه باليني4شركت كنندگان

و شديد تفاوت. مورد بررسي قرار گرفت)خفيف، متوسط

 افزايش در امتياز25% با هاي تعداد نمونهدر داري معني

GDS-15 8/24%(و دارونما)2/6%( مداخله در دو گروه(

.)2جدول()P=04/0( مشاهده شد

كه داروهاي ضد افسردگي نمونه ب نميدريافتهايي ه كردند

)2و1جداول(شدند طور جداگانه در هر دو گروه مقايسه

كه در آنها تمام شركت كنندگان و نتايجي مشابه با نتايجي

بم در تفاوت. دست آمده ورد بررسي قرار گرفته بودند ها

كهيپاسخ باليني وقت كه شركت كنندگاني  بارزتر شد

طور جداگانههبكردند داروهاي ضد افسردگي دريافت نمي

 شركت كننده از گروه مداخله4.مورد بررسي قرار گرفتند

 شركت كننده از گروه دارونما، داروهاي ضد افسردگي7و

ميدريا  يك نمونه از گروه از ميان آنها البته.نمودند فت

و  از گروه دارونما از ادامه همكاري شركت كننده3مداخله

 امتيازاتهيچ تفاوت آماري ميان تغيير.با مطالعه بازماندند

GDS-15 ميان مصرف كننده داروشركت كنندگانباقي در

در اين.)=54/0t=،6/0t-test, p( مشاهده نگرديددو گروه 

كههايي نمونهمطالعه  ضد وجود داشتند  هم داروهاي

سه حلقه و هم مهاركننده افسردگي هاي انتخابي برداشت اي

كم، اماكردند دوباره سروتونين دريافت مي اين تعداد

.به ما اين اجازه را نداد كه به ارزيابي آنها بپردازيمها نمونه

د دارايشركت كننده از گروه مداخله 21 يابت، تاريخچه

 عروقي- قلبي بيماريو پرفشاري خون، سكته مغزي 

 اين شركت كنندگان با ساير GDS-15امتيازات. بودند

 نداشت داري تفاوت معني)مداخله( گروه اين هاي نمونه

)69/2t=،11/0Two-way ANOVA, p= (.

از ادامه همكاري با ها در گروه دارونما تن از نمونه4

تن( نفر در خلال مطالعه درگذشتند3. اندندمطالعه بازم دو

به علت سكته مغزي و يك نفر .)به سبب حمله قلبي

ب بهه شركت كننده چهارم دليل مشكل سرگيجه قادر

به علت سكته.همكاري نبود  در گروه مداخله يك نفر

و از مطالعه حذف گرديد تفاوت هيچ. مغزي فوت كرد

و هاي اوليه ارزيابي،اي داري در اطلاعات زمينه معني

 شركت كنندگاني كه از مطالعه ميان GDS-15امتيازات

و .وجود نداشتها بقيه نمونهحذف شدند

در3جدول ، عوارض جانبي مشاهده شده در خلال مطالعه

 ترين معمولي عوارض گوارشي. كند هر دو گروه را ليست مي

ل، سه مورد اسها.ندها بود عارضه مشاهده شده در نمونه

و يك مورد ريفلاكس در گروه  و آروغ يك مورد نفخ

در مقابل، يك مورد اسهال، دو مورد. دارونما ثبت گرديد

و همچنين يك مورد ريفلاكس در گروه  و آروغ نفخ

و. مداخله مشاهده شد اين عوارض جانبي، شديد نبودند

يك ماه پس از شروع مطالعه كاهش يافتند يا مرتفع 

از يك شركت.گرديدند كننده در گروه دارونما پس

شدبه مصرف دارونما مبتلا  يا. سرگيجه هيچ پاسخ آلرژيك

هيچبه علاوه،. مشكلات پوستي گزارش يا مشاهده نگرديد

تفاوتي در عوارض گوارشي بين شركت كنندگاني كه 

و نمي داروهاي ضد افسردگي مصرف مي كردند كردند

.وجود نداشت

 كنندگان در خلال مطالعه داروهايي كه شركت4جدول

را مصرف مي مينمودند داري هيچ تفاوت معني.دهد نشان

 مشاهدهبين دو گروه در رابطه با داروهاي مصرفي آنها 

.نشد

5در جدولها نمونهاي از اطلاعات دريافت رژيمي خلاصه

داري در دريافت انرژي، هيچ تفاوت معني. آمده است

اسيدهاي چرب اشباع، كربوهيدرات، پروتئين، چربي، 

اسيدهاي چرب غير اشباع با يك باند مضاعف، اسيدهاي 

و  چرب غير اشباع با چندين باند مضاعف، لينولئيك اسيد

و انتهاي مطالعهردآلفا لينولنيك اسيد دو گروه در ابتدا

و.وجود نداشت به علاوه، هيچ تفاوتي در ارزيابي اوليه

. گروه يافت نشدنهايي همان متغيرهاي رژيمي در هر

و دارونما(هاي تجويز شده در مطالعه مكمل )روغن ماهي

لحاظ در ثبت غذايي،به جهت تداوم كور بودن مطالعه

.نشدند
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و ارزيابي اطلاعات زمينه-1جدول ها هاي اوليه بين گروه اي

ها تمامي نمونه هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه

 گروه مداخله گروه دارونما مداخلهگروه گروه دارونما

 (%)جنس، تعداد
)6/34(9 )5/34(10 )3/30(10 )3/30(10  مرد
)4/65(17 )5/65(19 )7/69(23 )7/69(23  زن
4/7±3/80 5/7±80 7±7/79 3/7±6/79 ) انحراف معيار±ميانگين(سن، سال

 (%)سطح تحصيلات، تعداد
)2/69(18 )3/79(23 )7/69(23 )8/75(25  بي سواد
)4/15(4 )8/13(4 )2/18(6 )2/18(6  ابتدايي
)4/15(4 )9/6(2 )1/12(4 )1/6(2  دبيرستاني

 استفاده از دخانيات

)1/73(19 )8/82(24 )7/75(25 )8/84(28
هيچوقت سيگار نكشيده يا بيـشتر از

 سال از ترك گذشته است10
)5/11(3 )9/6(2 )1/9(3 )1/6(2  سال از ترك گذشته است10كمتر از
)4/15(4 )3/10(3 )2/15(5 )1/9(3  هم اكنون سيگاري است

 سابقه بيماري
)4/15(4 )8/13(4 )2/15(5 )1/12(4  ديابت مليتوس
)2/69(18 )6/58(17 )7/66(22 )6/66(20  پرفشاري خون
)8/30(8 )4/41(12 )4/36(12 )4/39(13  عروقي-بيماريهاي قلبي
)7/7(2 )2/17(5 )1/9(3 )2/18(6  سكته مغزي

*)4/15(4 )0/0(0 *)2/15(5 )0/0(0  اختلال در عملكرد تيروئيد
 سابقه مصرف داروهاي ضد افسردگي

)2/15(5 )3(1
برداشـت مهار كننـده هـاي انتخـابي

 سروتونيندوباره 
)1/6(2 )1/9(3 اي هاي سه حلقه داروهاي ضدافسردگي

66/3±09/24 65/5±03/26 52/5±63/23 56/5±69/25
)kg/m2(نمايه توده بدن،

) انحراف معيار±ميانگين(

02/43±41/180 21/34±34/195 77/43±67/179 10/33±19/195 
 ) mg/dl(كلسترول تام،

) انحراف معيار±ميانگين(

39/3±38/3 16/6±85/4 12/4±86/3 89/5±41/4
)mg/dl(، با حساسيت بالاCپروتئين واكنشي

) انحراف معيار±ميانگين(
*05/0P <
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و دارونما-2جدول  نتايج شركت كنندگان داراي افسردگي خفيف تا متوسط دريافت كننده روغن ماهي

 تعداد گروه مداخله تعداد گروه دارونما

 ابتداي مطالعه) GDS(سالمنداني اس افسردگيمقي سوال15 فرم
21/7±83/1 33 24/7±95/1 ها تمامي نمونه 33
03/7±63/1 26 79/1±93/6  هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه 29

 انتهاي مطالعه
91/6±98/3* 29 00/6±92/2 ها تمامي نمونه 32
95/6±69/3* 23 46/5±38/2  هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه 28

 تغييرات
30/0-±77/2** 29 24/1-±50/2 ها تمامي نمونه 32
08/0-±05/3** 23 47/1-±51/2  هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه 28

 گروه روغن ماهي
32# ها تمامي نمونه
28#  هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه

 گروه دارونما
ها تمامي نمونه 29
در نمونه 23  يافت داروهاي ضد افسردگيهاي بدون

 مشخصه هاي پاسخ باليني تعداد مداخله درصد تعداد دارونما درصد
 تمامي شركت كنندگان

6/27 8 7/40  از نظر باليني بهبود يافته 13
3/48 14 1/53  بدون تغيير 17
1/24 7 2/6 2  از نظر باليني تشديد شده

≠ي ضد افسردگينمونه هاي بدون دريافت داروها

4/30 7 4/46  از نظر باليني بهبود يافته 13
5/43 10 6/53  بدون تغيير 15
1/26 6 0 0  از نظر باليني تشديد شده

 GDS درصد كاهش در امتياز25≤
31 9 7/43  تمامي شركت كنندگان 14

8/34 8 4/46  هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه 13
 GDSصد افزايش در امتيازدر25≤

8/24 7 2/6 2 †تمامي شركت كنندگان
4/30 7 1/7 2  هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه

 GDS درصد افزايش در امتياز50≤
3/10 3 0 0  تمامي شركت كنندگان

13 3 0 0  هاي بدون دريافت داروهاي ضد افسردگي نمونه
*05/0P <،Two-way ANOVA Testكلسترول سرمسطح، تعديل شده بر اساس اختلال در عملكرد تيروئيد، نمايه توده بدني 

**05/0P <،Repeated Measure Test سرمسطح كلسترول، تعديل شده بر اساس اختلال در عملكرد تيروئيد، نمايه توده بدني 
#05/0P <،Paired-T Test 

≠05/0P <،Chi-Square Test 
Fisher’s Exact Test † 
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درعوارض جانبي-3جدول  خلال مطالعه مشاهده شده
)تكرر(گروه دارونما )تكرر(گروه مداخله  اثرمكان

2 1  سيستم عصبي مركزي
- -  سيستم بينايي
- -  مشكلات رواني
2 1  عروقي–سيستم قلبي
- 1  سيستم تنفسي
- 1  ادراري-سيستم تناسلي
- -  پوست
5 4  لات گوارشياختلا
- - و غدد درون ريز  اختلالات متابوليك
3 1 و ناخوشي(عمومي )احساس كسالت/ ناراحتي
- -  سيستم ماهيچه اي اسكلتي

 در حين مطالعه داروهاي مورد استفادة شركت كنندگان–4جدول
)تكرر( گروه دارونما )تكرر( گروه مداخله  عوارض جانبيمكان

1 3  آنزيم مبدل آنژيوتانسينمهار كننده هاي
1 -  IIآنتاگونيستهاي گيرنده آنژيوتانسين
2 -  آنتي هيستامين ها
6 7  بتا بلوكرها
2 3  بنزوديازپين ها
1 1  برنكوديلاتورها
2 3  بلوكه كننده هاي كانال كلسيم
- 1  كومارين ها
2 2  گليكوزيدهاي ديژيتال
3 5  ديوريتيك ها
3 2 هي آنتاگونيست H2ستامين هاي

3 2  ردوكتاز HMG- COAهاي مهار كننده
1 - ها نيترات
- 1  داروهاي ضد التهاب غير استروئيدي

و انتهاي دريافت-5جدول  مداخله هاي رژيمي در ابتدا
 گروه دارونما گروه مداخله

 ابتداي مطالعه ماه ششم ابتداي مطالعه ماه ششم
)كيلو كالري در روز(انرژي 11/274±46/1719 91/222±28/1727 29/302±85/1709 19/283±10/1711

83/3±74/52 47/2±04/52 17/5±69/52 71/3±86/51 )درصد(كربوهيدرات
35/2±11/13 13/1±25/13 41/1±84/12 67/0±04/13 )درصد(پروتئين
05/4±14/34 57/2±69/34 10/5±46/34 63/3±09/35 )درصد(چربي
92/4±17/19 09/4±65/19 68/3±85/19 15/3±23/20 )گرم در روز(اسيدهاي چرب اشباع
36/6±69/25 82/5±76/26 96/3±52/28 11/5±90/27 )گرم در روز(اسيدهاي چرب غير اشباع با يك باند مضاعف
24/3±01/13 28/3±18/13 01/3±80/13 64/2±99/13 )گرم در روز(اسيدهاي چرب غير اشباع با چندين باند مضاعف
23/3±27/12 12/3±30/12 12/3±90/13 55/2±01/13 )گرم در روز(اسيد لينولئيك
13/0±28/0 05/0±28/0 08/0±27/0 05/0±28/0 )گرم در روز( لينولنيك-اسيد آلفا
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 بحث

ωاين مطالعه نشان داد كه دوز پايين -3 PUFA در درمان

در. است افسردگي خفيف تا متوسط در سالمندان مؤثر

درماني سالمندان عوامل مهمي وجود دارد كه بايد پروسه

هاي مزمن همچون پرفشاري بيماري؛مورد توجه قرار گيرند

و ساير-هاي قلبي خون، بيماري  عروقي، ديابت، هيپرليپيدمي

با بيماري عوارض هايي كه ممكن است از مصرف داروهاي

 در سالمندان از شيوع بالايي،جانبي فراوان ناشي شود

و قابليت.برخوردار هستند  پيروي از دستورات دارويي

تحمل عوارض جانبي آنها عامل مهمي در درمان سالمندان

و بنابراين يافتن داروهايي با دوزهاي پايين.باشد مي تر

جانبي كمتر جهت پيروي از دستورات دارويي به عوارض 

. درماني، ضروري استبهترمنظور دستيابي به نتايج 

Astorgكه نمونهو همكاران دري از افتند كه بيشتر هايي

و ميلي250تقريباً(خود انرژي%10 گرم در روز در مردان

بلند n-3 PUFAsازرا)گرم در روز در زنان ميلي200

 هاي دورهخطرات كمتري براي كردندمي زنجير تأمين

و عود آن داشتند در برخي علاوهبه.]38[افسردگي

بزرگسالان در ω-3 PUFAsبر روي دوزكهاتيمطالع

 ω-3 دوزهاي كمتر صورت گرفته مشاهده شده است كه

PUFAsبه دوزهاي بالا آن نسبت در درمان افسردگيهاتر

ب.]39،29[مؤثرتر هستند  عنوانه اختلالات گوارشي

هاي روغن ماهي ترين عارضه جانبي مصرف مكمل معمولي

كهه شدهشناخت د روي پيروي از دستور مصرفنتوانمي اند

به منظور.دنو تحمل بيمار اثرگذار باشدارويي  بنابراين

در درمان ω-3 PUFAsترين دوز مؤثر يافتن پايين

300افسردگي خفيف تا متوسط در سالمندان يك دوز 

از ميلي . ماه انتخاب گرديد6به مدت DHAو EPAگرمي

و درمان عوامل متعددي وجو كه روي بروز د دارد

بيشتر اختلالات مزمن پزشكي. گذارد افسردگي اثر مي

همچون سكته مغزي، ديابت،(هاي آنهاو درمانشديد

و مشكلات قلبي ميزان،)...،سرطان، كم كاري تيروئيد

ميافسردگي را افزاي ، از اين گذشته.]40-42[دهندش

د]43،44[سطح پايين تحصيلات -47[خانيات، استعمال

و]50[ن كلسترول، سطح پايي]48،49[، چاقي]45

 نيز با افسردگي مرتبط]CRP ]54-51 هاي بالاتر غلظت

دو.هستند و سويه ارتباط اي ميان برخي از اين عوامل

يكي از نكات قوت.]40،47،49[افسردگي وجود دارد 

و ارزيابي آنها بود به اين عوامل . مطالعه ما در واقع توجه

دردر ابتداي مطالعه و خروج با معيارهاي ورود  رابطه

و پزشكي شد،برخي از مشكلات رواني مورددر؛لحاظ

ها گروهبيندر داري تفاوت معني برخي از اين عوامل

دري با تفاوت معنيعوامل اما در مورد،مشاهده نگرديد دار

2/0P( دو گروه در هنگام جهت تعديل اين عواملاز،)>

 ω-3استفاده گرديد تا دقت تعيين اثراتهاه گروهمقايس

PUFAs افزايش يابد بر افسردگي سالمندان .Appleton و

و ω-3 PUFAs گونه ارتباطي را ميان غلظت همكاران هيچ

.]55[خوي افسرده در جمعيت غير باليني گزارش نكردند

بر  ω-3 PUFAsو همكاران هيچ اثري ازRogersبه علاوه،

ا تادرمان  برپايه اين.]56[متوسط نيافتند فسردگي خفيف

كهميها يافته  در ω-3 PUFAsتوان اين طور فرض كرد

كه اثرات يا اينغير باليني مؤثر نيست افسرده هاي جمعيت

يها نمونه، اين فرضبا. نيستندگير چشماز نظر باليني

.افسردگي خفيف تا متوسط انتخاب شدند داراي سالمند

كهنشانماياه يافته در درمان افسردگي  ω-3 PUFAsداد

جمعيت ايراني مسن اين گروه از خفيف تا متوسط در 

.مؤثر است

 در هر دو GDS-15در انتهاي مطالعه، كاهشي در امتياز

 گروهكاهش امتيازات در به هرحال،. گروه مشاهده گرديد

ممكن است  GDS-15كاهش در امتياز. بيشتر بود،مداخله

بهمربو  شروع اين. باشدفصلي خلق وخو تغييراتط

و پايان آن در فصل بهار بود . مطالعه در فصل زمستان

 افسردگي هاي دورهبه صورتفصلي خلق وخوتغييرات

معرفي تابستان/ بهبودي در بهاروزمستان/در پاييز

در.شوند مي ريتم چندين فرضيه بيولوژيك همچون تغيير

و ژنتيك مولكوليهاترانسميترسيركادين، عملكرد نورو

.]57،58[ پيشنهاد گرديده استبراي اين اختلال

 بازاز ادامه همكاري شركت كننده5در خلال مطالعه

شركت كنندگان ميان اين داري هيچ تفاوت معني. ماندند

انجام هاي ها در ارزيابيو بقيه نمونهخارج شده از مطالعه 

از آنجاكه تعداد اين.توجود نداشدر ابتداي مطالعه شده
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ازها نمونه بود بنابراين آناليز حساسيت)5/7%(10% كمتر

.انجام نشدآنها براي 

، بر افسردگيω-3 PUFAsاثرتر به منظور ارزيابي شفاف

كه داروهاي ضد افسردگي مصرف نمي نمونه كردند هايي

 استفاده از داروهاي ضد افسردگي چراكهبررسي شدند

ميممكن است مع و تواند روي رف افسردگي شديدتر باشد

همچنين بايد. ارزيابي افسردگي در مطالعه تأثيرگذار باشد

در تفاوت معنيخاطر نشان ساخت كه عدم وجود دار

و دارونماي GDS-15امتيازات  كه نمونهگروه مداخله هايي

ميدار بهمي كردند وهاي ضد افسردگي دريافت  دليلتواند

 مصرف كنندگان داروهاي ضد افسردگي در تعداد بسيار كم

.اين مطالعه باشد

محيط،به ذكر توانميهاي مهم مطالعه جنبه جملهاز

 يكسان براي تمامي شركتو مراقبت پزشكيِپرستاري

باي مشابه ها در مكان همه نمونه. پرداختكنندگان

و وسايل و هوا، غذا، ورزش آب برخورداري از وضعيت

ب.ت داشتندسكونن،همسابخشي توان دليله به علاوه

آسايشگاه خيريه كهريزك در رابطه با پذيرش قوانين

- ها داراي موقعيت اقتصادي رايگان سالمندان، نمونه

ها براساس گروه نمونه كردنهمتا. اجتماعي مشابهي بودند

و امتياز   در ابتداي مطالعه GDS-15سني، جنسي

به ارمغان آورده هاي بيشتري را براي گروه شباهت از.ا

هاي داراي توان به حذف نمونه مطالعه مي نقاط قوت ديگر

و بنابراين بالابردن دقت تست   اشاره GDS-15زوال عقل

 مطالعات گذشتهكور نمودن مشكل نكته مهم اينكه. نمود

به كه  در كپسول روغن ماهيبوي متفاوت ناشي از مربوط

از در مطالعه،مقايسه با دارونما بود ما با استفاده

مرتفع ماهي ژلاتيني پرشده با روغن سختهاي كپسول

.گرديد

 بر افسردگي سالمندانω-3 PUFAs يكي از دلايل اثر مفيد

هاي كم اسيدهاي چرب تواند دريافت در مطالعه ما مي

سه در رژيم غذايي روتين شركت كنندگان در ابتداي-امگا

به منظ.مطالعه باشد ور تعيين ارتباط بين اثر مطالعات آينده

ω-3 PUFAs و مصرف  بر درمان افسردگي سالمندان

. سه مورد نياز است-روتين اسيدهاي چرب امگا

در. مطالعه ما چندين محدوديت داشت ارزيابي افسردگي

ه و دوازدهم خلال مطالعه براي مثال در هفته چهارم، شتم

اره توانست در دستيابي به جزئيات بيشتر درب درمان مي

و همچنين  به اثرات روغن ماهي تغييرات اثرات مربوط

از.مفيد باشد،فصلي خلق وخو  به علاوه، هيچ ارزيابي

در- وضعيت اسيدهاي چرب امگا در بدن نمونهسه ابتدا ها

جبرانبه منظور اگرچهو انتهاي مطالعه صورت نگرفت

و دارونما اين خلاء، مصرف كپسول به شدت هاي دارو

و روزانه يك پرستار قرار داشترت مستقيمنظاتحت

و پايش به نظارت هفتگي در مصرف دارو پرستاري ديگر

هاي همچنين ثبت. عوارض جانبي ناشي از آن مشغول بود

و انتهاي مطالعه، چارهغذايي .اي ديگر بود در ابتدا

داري هيچ تفاوت معني،هاي غذايي اطلاعات حاصل از ثبت

راو انواع مختلف اسيدهاي چرب هاي انرژي در دريافت

و انتهاي مطالعه نشان نداد  همچنين.در دو گروه در ابتدا

از نمونه به غير از مكمل ω-3 PUFAsها هيچ گونه مصرفي

شركت كنندگانبه علاوه،. دارويي تجويز شده نداشتند

مطابق با برنامه غذايي آسايشگاه خيريه كهريزك مطالعه ما 

سه   مصرف ماه مطالعه6اهي در طولموعدهكمتر از

مي. نمودند كند كه گروه اين مطلب اين موضوع را تأييد

و گروه ω-3 PUFAsدارونما   مؤثر را دريافت نكردند

 ω-3مداخله نيز دوزي بيشتر از دوز مشخص مورد نظر

PUFAsكه از آنجاكه ديگر اين. را مصرف ننمودند

به توانستميگيافسردمختلف استفاده از چندين ارزيابي

 ارزيابي باليني استفاده از تست،احي مطالعه قوت بخشدطر

در تركيب با1مقياس سنجش افسردگي هميلتونمانند

مي تست استفاده شده در .توانست مطلوب باشد اين مطالعه

ازبه هرحال، جدا از مسائل مالي، سالمندان زودتر

مهب،شوند بزرگسالان خسته مي طالعه ما كه ويژه سالمندان

را80ميانگين سني  و اين دقت تست  سال داشتند

 بايستمي تنها يك تستو لذادار نمايد توانست خدشه مي

 يك تست خود ارزيابي GDSتست.ديگردميانتخاب

و به اجرا شودتواند از طريق مصاحبه نيز است اما مي

هاي سالمندان تأييد اعتبار اين تست در آسايشگاهعلاوه

كه نشانهGDS تست.]59[ه استيدگرد هاي پيكري

 
1- Hamilton Depression Rating Scale 
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ب درممكن است ناشي از  بر يماري پزشكي باشند را

)خير/بلي(همچنين ساختار آن با پاسخ ساده،گيرد نمي

به تسهيل در استفاده از آن مي تمامي اين.]60[گردد منجر

كه مبتلا به GDSخصوصيات، آزمون   را براي سالمنداني

و  ختلالات شناختي هستند مطلوبامشكلات پزشكي

بنابراين اين تست براي اين مطالعه انتخاب گرديد. سازد مي

بيو ادي در شركت كنندگانسوبه سبب ميزان بالاي

شد، اين تست به روش مصاحبه مطالعه حاضر .انجام

كه نتيجه مطالعه حاضر در ω-3 PUFAدوز پايين نشان داد

هاي سالمند نمونهدرمان افسردگي خفيف تا متوسط در

 ω-3 PUFAsدر اعتنا به پذيرش خوب مصرف. استمؤثر 

توسط سالمندان با عوارض جانبي اندك آن، مطالعات

و يافتن بيشتر با تعداد نمونه  دوز ترين مناسبهاي بيشتر

. مورد نياز استتجويزبا بهترين طول مدت درماني پايين

-ω دوز پايين اثربه تعيينهاي آينده بررسيخوب است كه

3 PUFAs نيز افسردگي شديد در سالمندان درمان در

و ω-3 PUFAsهاي درمان توأم با مكمل. معطوف گردد

 موضوعي جالبداروهاي ضد افسردگي در سالمندان نيز

مياست كه .واقع شود مورد پژوهش گردد توصيه

 سپاسگزاري

 تحقيقات پژوهشي مركزبودجهاين مطالعه با استفاده از

وغدد ومتابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران  انجام شد

هاي روغن ماهي توسط شركت داروسازي زهراوي كپسول

،نويسندگان از شركت زهراوي. در اختيار ما قرارگرفت

ب و وويژهه همچنين بنياد خيريه كهريزك  نداها خانم آقايان

و گلدسته بشارتي  كمكبه دليلنظري، محمد رضا همتي

ا و تشكربه .مي نمايند نجام اين مطالعه تقدير
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