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 ١٣٨٥ پاييز، ١، شماره ٨ جلد - دانشگاه علوم پزشكي سمنانمجله علمي

 ٦٣

 مختلف ماپروتيلين در درمان بيماران ايراني مبتلا به بررسي اثر دوزهاي
 اختلال افسردگي اساسي متوسط

  
 (M.D)  افشين عطائيان،(M.D) *سيامک امانت

  پزشكي ، گروه رواندانشگاه علوم پزشکي اصفهان
  

  چکيده
 عـوارض   و NEPبا اثرات عمده بر     ( اي اثر درماني ماپروتيلين به عنوان يک ضدافسردگي چهارحلقه        :سابقه و هدف  

 در ٥٠ – ١٥٠ mg/d در دوزهـاي بـين  ) سـيکليک   برخي از داروهاي تريدر مقايسه باتر  نسبت کم بهکولينرژيک  آنتي
فارماکوکينتيک  فرهنگي و  هاي نژادي،   با توجه به تفاوت    رمطالعه حاض  لذا در  .داروها بررسي شده است    مقايسه با ساير  

 ف داروي ماپروتيلين در درمان اختلال افسردگي اساسي متوسط پرداخته شده          ثير دوزهاي مختل  أبه بررسي ت   ايرانيان،
ثر دارو تعيـين    ؤنهايت ميانگين دوز م    در   هر دوز بررسي و    چنين فراواني عوارض جانبي در     هم  و ميزان بهبودي و    است

  . گرديده است
اسي متوسـط و مراجعـه کننـده بـه          تجربي بر روي بيماران با اختلال افسردگي اس        اين مطالعه نيمه   :ها روش مواد و 
 کـه فاقـد بيمـاري    ٢٠≥BMI ≥٣٠بـا    سـال و ٢٥-٥٠در سنين بـين    نفر٣٠ .پزشکي انجام گرديد هاي روان درمانگاه

و سپس دارو    انجام شد  )HAMD-17( هاميلتون ابتدا تست سنجش افسردگي    .راه بودند انتخاب شدند    سيستميک هم 
کـاهش  % ٥٠ تـر از    کم ،که نمره تست هاميلتون    افراد ويزيت شدند و در صورتي      ،دو هفته بعد   شروع و  ٥٠ mg/dبا دوز   

 .شد يافت تا درمان کامل افسردگي حاصل مي       به مدت دو هفته ديگر افزايش مي       ٢٥ mg/dبه مقدار    يافته بود دوز دارو   
عوارض جـانبي   بود يافته، و درنهايت تعداد افراد به گرديد  بار عوارض جانبي نيز بررسي مي      هاي دو هفته يک    در بررسي 

  .ثر تعيين شدؤميانگين دوز م و
نفـر مـرد     ١٢و) %٥/٥٥( نفـر زن     ١٥ اين تعداد شـامل    .گيري شدند  مطالعه پي  تا آخر  نفر ٢٧ بيمار، ٣٠از   :ها  يافته

 ٢٢ زا نفـر  ١١ ،٧٥ mg/d در دوز  و نفر ٢٧ نفر از  ٥،  ٥٠ mg/dدر دوز    .سال بودند  ٢/٣٦±٣/٢با ميانگين سني    ) %٤/٤٤(
نفـر بـاقي مانـده       ٢ ،١٥٠ mg/dدر دوز    و نفـر  ٥نفـر از     ٣،  ١٢٥ mg/dدر دوز    نفر، ١١ نفر از  ٦ ،١٠٠ mg/dدر دوز    و نفر

  بـه ترتيـب در دوزهـاي       نفـر  ١١نفـر از     ٧ و نفر ٢٢ نفر از  ٨از نظر عوارض جانبي، خشکي دهان در        . بهبودي داشتند 
mg/d و ٧٥ mg/d ـ  ارد تفاوت معني  .ديده شد  ١٠٠  كـه سـابقه قبلـي اخـتلال          كـساني  در درمـاني  زود طي بين متوس
 ده ش ديد) mg/d ۵/۷۶(  بودند يدگون سابقه قبلي افسر   دكه ب  ييها نآمقايسه با    در) ١٠٥ mg/d( داشتندي را   دگافسر

)٠١/٠(P= .كل در ثر داروؤانگين دوز ممي mg/d تعيين گرديد ٠٣/٧٨.    
 ـ،ديده شد  ١٠٠ mg/d و ٧٥ mg/dدر دوزهاي    يرين فراواني بهبود  ـت بيش: گيري  نتيجه  ــ که مي  وسط آنـانگين مت

mg/d از  تـر   بـيش  داشـتن دي را   دگكه سابقه قبلي ابتلا به افـسر        كساني دوز درماني در  چنين متوسط     هم .بود ٠٣/٧٨
يـز افـزايش    ن علاوه بر اين با افزايش دوز، فراواني عـوارض جـانبي           ؛بودندي  دگ سابقه قبلي افسر   د که فاق  دهايي بو  آن

تـري در   در دوزهاي بالاتر، تحقيقات بيش  خصوص بهاز نظرحجم نمونه کم      هاي مطالعه،  لذا با توجه به محدوديت     .داشت
  .اين زمينه ضرورت دارد

مقيـاس سـنجش افـسردگي       عارضـه جـانبي،    اختلال افسردگي اساسـي متوسـط،      ماپروتيلين، :يکليد يها واژه
  دوز دارويي، )HAMD-17( هاميلتون

     E-mail: amanat@med.mui.ac.ir، ٠٣١١ -٢٢٢٢٤٧٥ :نمابر، ٠٩١٣ -١١١٦٦٢٨ :تلفن.   نويسنده مسئول*
www.SID.ir ١٩/٢/٨٦:يخ پذيرش؛ تار٢٨/٨/٨٥: تاريخ دريافت
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  ١٣٨۵، پاييز ١، شماره ٨                                                                   جلد               مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي سمنان

 ٦٤

  مقدمه  
باشـد کـه در      اختلال افسردگي اساسي بيماري شايعي مـي      

در مجموع بيش    از زنان و  % ١٠-٢٥  از مردان و   %٥-١٢ حدود
خود مبتلا سـاخته و ميـانگين        را در طول عمر    افراد از ١٥% از

داروهاي مختلفي بـه     ].١ [باشد سال مي  ٤٠سني مبتلايان به آن     
رونـد کـه در      صورت گسترده در درمان افسردگي به کـار مـي         

مطالعات نشان داده شده که در بسياري از مواقع اين داروها با            
درمـان   ن را علـت آ   شوند و  دوز درماني تجويز مي    تر از  دوز کم 

 ـسرپايي افـراد و تـرس از عـدم تحمـل عـوارض دارو              ي در  ي
هاي ديگر   علاوه بر اين در بررسي    ]. ٢ [دانند دوزهاي بالاتر مي  

ها با دوز مصرفي     گزارش شده که پاسخ درماني به ضدافسردگي      
طوري که يک پاسخ درماني مناسـب در          به ،]٣،٤[ارتباط دارد   

] ٥ [ديده شـده اسـت     )ها سيکليک تري( TCA دوزهاي بالاي 
جمله افزايش عوارض  هايي از  ولي اين افزايش دوز با محدوديت     

ماپروتيلين يـک داروي ضدافـسردگي      ]. ٤ [راه است  جانبي هم 
باشـد   اي با خاصيت مهار باز جذب نورآدرنالين مـي         چهارحلقه

. آلفـا آدنرژيـک نيـز دارد       تـر خاصـيت مهـار      که با شدت کـم    
آن  از کولينرژيک نيـز   هيستاميني وآنتي  براين، فعاليت آنتي   علاوه

 در روز  ٥٠-٧٥ mgايـن دارو بـا دوز       ]. ٦[ديده شـده اسـت      
 . به دوز اوليه افزود٧٥ mg/dتوان  هفته مي  دو هر آغاز شده و  

تـوان آن   هفته مي ٦  است که تنها٢٢٥ mg/dسقف درماني آن    
ــه  ــدار آن را ب ــد مق ــن دوز نگــه داشــت وســپس باي  را در اي

mgــاهش داد د١٥٠-١٧٥  عــوارض جــانبي آن ].٧ [ر روز ک
ترين  احساس رخوت و مهم    تاري ديد،  يبوست، خشکي دهان، 

دوزهـاي    کـه احتمـال رخ دادن آن در        ،باشـد  ها تشنج مـي    آن
ــالاتر وجــود دارد  ــواع ]. ٨[ب ــرات درمــاني ايــن دارو در ان اث

ها با ساير داروهاي رايج ضدافسردگي مقايسه شـده          افسردگي
بـا دوزهـاي     ٥٠-mg/d١٥٠دوزهـاي بـين     به طوري که در     

  و ]١١[ سـيتالوپرام    ،]١٠ [موکلوبمايـد ،  ]٩[درماني پاروکـستين    
 لـذا بـه علـت       .اثرات مشابه داشته است   ] ١٢،١٣[فلووکسامين  

خـصوص   اثرات وسيع درماني ماپروتيلين بر علايم افسردگي به       
چـنين    و هـم  ]١٤[اشـتهايي    بي قراري و  بي بر اختلالات خواب،  

ي استفاده از دوز درماني مناسب جهت ايجـاد تعـادل بـين      مزايا

جلـوگيري از عـوارض جـانبي        يابي به بهبودي عـلايم و      دست
ــاوت   ]١٥[ ــه تف ــه ب ــا توج ــژادي،   و ب ــاي ن ــي و ه  فرهنگ

 فارماکوکينتيک بيماران منطقه ما با ساير کشورهاي اروپـايي و         
 ـ   ٣٠تجربي که بـر روي        در اين مطالعه نيمه    ،آمريکايي ا  بيمـار ب

انجـام گرفـت     )MDD(اختلالات افسردگي اساسـي متوسـط       
دوزهـاي   هـا در  عـوارض جـانبي آن   تعداد افراد بهبوديافتـه و   

درمـاني   ثرؤم ميانگين دوز  مختلف درماني ماپروتيلين بررسي و    
  .تعيين گرديد

  
  ها روش مواد و

 مـاه بـر روي بيمـاران        ٦تجربي بـه مـدت       اين مطالعه نيمه  
هـاي   پــزشکي بيمارسـتان    هاي روان  گاهمراجعه کننده به درمان   

 DSM-IV کـه بـر طبــق معيارهـاي          )ع(اصغــر    نور و علي  
هـا بـا مـصاحبه       اختـلال افسردگي اساسي نوع متـــوسط آن     

يار وي ثابـت     دست پزشک مجري طرح و    كلينيكي توسط روان  
  .شده بود انجام گرديد

نفر از بيماران در سنين بـين        ٣٤گيري آسان    به روش نمونه  
 همراه نظـير   هاي که بيماري  ٢٠≥BMI≥٣٠با   سال و  ٢٥-٥٠

پزشکي ماننـد    يا ساير اختلالات روان    کبدي و  مشکلات قلبي، 
سـندرم نورولپتيـک بـدخيم را        اسکيزوفرني، اختلال دوقطـبي،   

پس از توجيه افراد نـسبت بـه اهـداف          . نداشتند انتخاب شدند  
ا اخذ شد   ه نامه کتبي از آن    رضايت ،نحوه اجرا  طرح پژوهشي و  

  .سپس وارد مطالعه شدند و
پزشـکي بـه جـز        ساير داروهـاي روان    ،که افراد  درصورتي

هفته اخير مصرف کـرده و يـا         در دو  را) ١-mg/d٢(لورازپام  
ي مانند تـشنج و يـا   يعوارض وخيم دارو حين درمان دچار  در

افـراد   .شـدند  گشتند از مطالعـه خـارج مـي        شيفت دارويي مي  
 )اليؤس ـ ١٧( ش افـسردگي هـاميلتون    مطالعه با مقياس سـنج    

)Hamilton depression rating scale (   كه بيمـاران مبـتلا
اي  به اختلال افسردگي اساسي نوع متوسط طبق اين تست نمره         

، مورد بررسي قرار گرفتـه      ]١٦[كنند    دريافت مي  ١٨ تا   ١٤ بين
 همـراه بـا سـاير     شناس مجـري طـرح،     نمره تست توسط روان    و

www.SID.ir
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  افشين عطائيان وسيامک امانت...                                                                اي مختلف ماپروتيلين در درمان بررسي اثر دوزه

 ٦٥

يک شامل سن و جنس و سابقه افـسردگي         مشخصات دموگراف 
  .آوري اطلاعات ثبت شد  در فرم جمع،قبلي

در ابتدا به تمام بيماران به مدت دو هفته پلاسبو داده شـد و              
از بيماران   نفر ٤ در .پس از دو هفته ارزيابي مجدد به عمل آمد        

ديده شد   )کاهش در نمره تست هاميلتون    % ٥٠بيش از   (بهبودي  
 هـاي  براي سايرين تـست   . مطالعه خارج شدند  که در نتيجه از     

 CBC with و (ECG)، نـوار قلـب   (LFT)كرد كبدي  عمل

diff به عمل آمد .  
هـا   بـراي آن   ٥٠ mg/d سپس قرص مـاپروتيلين بـا دوز      

در جلسه دوم   . شروع شد و دو هفته بعد مجدد ويزيت گرديدند        
 دستيار وي از نظـر     پزشک و  ابتدا ارزيابي کلينيکي توسط روان    

 تـست   سـپس مجـدداً    ميزان بهبودي و عوارض احتمالي دارو و      
شناس مربوط از بيماران بـه عمـل آمـد،           هاميلتون توسط روان  

 ه کـاهش در نمـر     %٥٠از   تر که کم   تست در صورتي   هبراساس نمر 
به مـدت    ٢٥ mg/d دوز دارو به ميزان      ،تست حاصل شده بود   

تـست  کـه نمـره    درصـورتي  يافـت و   افزايش مـي   هفته ديگر  دو
کاهش داشت بيمار به مـدت      % ٥٠تر از    مربوط مساوي يا بيش   

درنهايـت  . شـد  ارزيابي مي  دو هفته ديگر بدون تغيير دوز دارو      
 تـست  هرسيدن به نمر(بيماران تا حصول درمان کامل افسردگي   

بـار بـه صـورت       هفته يـک   هر دو ] ١٦ [)از آن  تر  يا کم  ٧عدد  

 %٥٠ از تـر  اهش کم صورت ک  در شدند و  ارزيابي مي  الذکر فوق
هـا مرتـب بـه مقـدار          دوز آن  ،نمره تست پـس از دو هفتـه        در

mg/dهاي کلينيکي   اطلاعات و ارزيابي   يافت و   افزايش مي  ٢٥
 ثبـت   ،آوري اطلاعـات   فرم جمع  ي در يچنين عوارض دارو   هم و

دست آمده به صورت تعيين توزيع       ههاي ب  درنهايت داده . شد مي
ــا توجــه بــه فــراواني ميــزان بهبــودي در هــر  دوز دارويــي ب

چـنين فـراواني ميـزان       خصوصيات دموگرافيک بيماران و هـم     
نهايـت ميـانگين    درعوارض دارويي در هر دوز آناليز گرديد و         

  .ثر دارو مشخص گرديدؤدوز م
  

  نتايج
) MDD(نفر بيمار انتخاب شده با اختلال افسردگي         ٣٠از  

 .مه دادنـد  نفر تا آخر مطالعه ادا     ٢٧) Moderate(نوع متوسط   
مـرد   )نفـر  ١٢ (%٥/٤٤ زن و  )نفـر  ١٥ (%٥/٥٥از اين تعـداد     

 کلـي  طور به .سال بود ) ٢/٣٦±٣/٢(ها   ميانگين سني آن   .بودند
 سابقه افـسردگي و     ])زن نفر ٥ مرد و  نفر ٥( نفر ١٠[ %٠٣/٣٧

توزيع فراواني جـنس    . کردند مصرف دارو را در گذشته ذکر مي      
 آورده  ١ده سـني در جـدول       هـر ر   با سابقه افسردگي قبلي در    

  .شده است

  هاي سني مختلف  توزيع فراواني سابقه افسردگي بر حسب جنس در گروه.١ جدول
  سابقه افسردگي قبلي                  کل  )n(ندارد   )n(دارد 

  )n(  )%n(% مرد  )n(% مرد  )n(% زن  )n(% مرد  )سال(گروه سني 
٩/٢٥) ٧(  ٪٥/١٨ )٥(  ٪٧/٣ )١(  ٪٧/٣ )١(  ٪٠ )٠(  ≥٣٠٪  
٥/٤٤ )١٢(  ٪٨/١٤ )٤(  ٪٨/١٤ )٤(  ٪٤/٧ )٢(  ٪٤/٧ )٢(  ٣١ - ٤٠٪  
٩/٢٥ )٧(  ٪٧/٣ )١(  ٪٤/٧ )٢(  ٪٧/٣ )١(  ٪١/١٠ )٣(  ٤١-٥٠٪  
≤٧/٣ )١(  ٠  ٠  ٪٧/٣ )١(  ٠  ٥٠٪  

  ٪١٠٠)٢٧(  ٪٣٦ )١٠(  ٪٢٨ )٧(  ٪٥/١٧ )٥(  ٪٥/١٧ )٥(  )n( ٪کل
  

وص کولينرژيک به خـص    ي علايم آنتي  ياز نظر عوارض دارو   
 ١٥٠ و ١٢٥ ،١٠٠ ،٧٥ ،٥٠ ييدارو خشکي دهان در دوزهاي   

mg/d   ٧،  )نفـر  ٢٢ از( نفـر  ٨ ،)نفر ٢٧ از( نفر ٥  به ترتيب در 
. ديـده شـد   ) نفر ٢از  (نفر   ٢و) نفر ٥ از(نفر   ٥،  )نفر ١١ از(نفر  

ــل  ــراد  ٣در ک ــر از اف   دچــارmg/d١٢٥در دوز ) %١/١١(نف
رضه بثورات پوسـتي    عا دچار )%٧/٣( نفر ١ ديد شدند و   تاري

کـدام از بيمـاران در دوزهـاي مختلـف            هيچ .)٢جدول  (گرديد  
  .دچار تشنج نشدند
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 ٦٦

 ي در دوزهاي مختلف درماني ماپروتيلين در بيماران با افسردگي اساسي متوسطيتعداد افراد با عوارض دارو. ٢جدول 

  ييعوارض دارو                             
  )تعداد(mg/d  دوز دارو

 تاري ديد بثورات پوستي هايپوتانسيون ارتوستاتيک يبوست رخوت دهان خشکي

٠ ٠ ٠ ١ ٣ ٥ )٢٧ (٥٠ 

٠ ٠ ١ ٣ ٧ ٨ )٢٢ (٧٥ 

٠ ١ ٤ ٣ ٧ ٧ )١١( ١٠٠ 

٣ ٠ ٢ ٣ ٥ ٥ )٥ (١٢٥ 

٢ ٠ ١ ٠ ٢ ٢ )٢( ١٥٠  
 تعداد افراد بهبود يافته در دوزهاي مختلف ماپروتيلين در .٣جدول 

  اساسي متوسطبيماران با افسردگي 
  )n(افراد بهبوديافته  تعداد  )mg/d ) nدوز دارو

   نفر٥  )٢٧ (٥٠
   نفر١١  )٢٢( ٧٥

   نفر٧  )١١ (١٠٠
   نفر٣  )٥ (١٢٥
  نفر ٢  )٢ (١٥٠

  
ي در هر دوز نـشان      ي تعداد موارد بهبودي نها    ،٣در جدول   

نفــر  ٢٢ نفــر از ١١، ٧٥ mg/dداده شــده اســت کــه در دوز 
 ـ      در .انـد  شتهبهبودي کامل دا  ) %٥٠( ثر ؤنهايـت ميـانگين دوز م

ماپروتيلين در درمان اختلال افسردگي اساسي نوع متوسط بـا          
ايـن  . باشـد   مـي  ٠٣/٧٨ mg/d تعداد افراد بهبوديافته   توجه به 

 در مــردان و ٥/٨٧ mg/d جــنس ميــانگين بــه تفکيــک  
mg/dدر زنان و با توجـه بـه سـابقه افـسردگي قبلـي               ٧/٨٦
mg/d است ١٠٥. 

  
 گيري تيجهو نبحث 

 ـ بررسـي  هدف از اين مطالعه،  ثير داروي مـاپروتيلين در  أت
دوزهاي مختلف آن در بيماران ايراني مبتلا به اختلال افسردگي          

فراواني عـوارض در     مقايسه ميزان بهبودي و    اساسي متوسط و  
 MDDبيمـار مبـتلا بـه        ٢٧در مطالعه حاضر از     . هر دوز بود  

بـا  ) %٧/٤٠(نفر   ١١ و ٥٠ mg/d با دوز ) %١٨( نفر   ٥ متوسط،
 نفــر ٣، ١٠٠ mg/d بــا دوز) %٢٨( نفــر ٧ ،٧٥ mg/d دوز

بـا دوز    ) %٤/٧( نفر ٢نهايت درو mg/d١٢٥  با دوز) %١/١١(

mg/d کدام از بيماران    هيچ. به بهبودي کامل دست يافتند     ١٥٠
  . نياز پيدا نکردند١٥٠ mg/d به دوز بالاتر از
ثير داروي أ بررسي تبه Yan و  Liاي که توسط در مطالعه

 بيمار مبتلا به انواع اختلالات افسردگي       ٦٥ماپروتيلين بر روي    
 فـشار   ثانويـه بـه    نوروتيک و  هاي اندوژنوس،  شامل افسردگي 

هفتـه   ٤ بعـد از  .بود صدمات عروقي پرداخته شده    و خون بالا 
 بيماران به   %٥٠ ،گرم ماپروتيلين  ميلي ٥٠-٢٠٠درمان با مقادير  
. بـه بهبـودي نـسبي دسـت يافتـه بودنـد      % ٣٤ بهبودي کامل و 

ترين عـوارض جـانبي گـزارش        شايع،  خشکي دهان و يبوست   
 درمحققـين   . تشنج تنها در يک مورد گزارش گرديد       شده بود و  

 که داروي ماپروتيلين با دوز حـداکثر        ند متذکر شد  پژوهشاين  
mg/d در روز دارويي     ١٥٠Safeثر در درمان اختلالات ؤ و م

  ].١٧[باشد  افسردگي مي
 ١٩٩٤سـال    در مطالعه کارآزمايي بـاليني ديگـري کـه در         

ساير همکارانش انجام شد، داروي ماپروتيلين با        و Vazتوسط  
 ٦ بـه مـدت   mg/d٣٠٠ موکلوبمايد بـا دوز   و ٧٥ mg/d دوز

مبتلا به انواع اختلالات افـسردگي تجـويز          بيمار ٨١ هفته براي 
 مقيـاس سـنجش     نهايت کاهش قابـل توجـه در      در که   ،گرديد

افسردگي در هر دو گروه ديده شد        افسردگي هاميلتون و بهبود   
]١٠[ .  

، Szegedi  توسـط  ١٩٩٧ سـال  مطالعه ديگري کـه در     در
Wetzel همکارانشان انجام گرديد، بيماران سرپايي بـا        ساير و

ــسردگي در  ــتلال اف ــواع اخ ــا دوز   دو ان ــستين ب ــروه پاروک گ
mg/dماپروتيلين با دوز     و ٢٠mg/d هفتـه   ٦بـه مـدت      ١٠٠

نهايت در هر دو گروه کـاهش قابـل توجـه           درقرار گرفتند که    
  ].١٨،١٩[خصوص اضطراب ملاحظه گرديد  بهعلائم افسردگي 
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  افشين عطائيان وسيامک امانت...                                                                اي مختلف ماپروتيلين در درمان بررسي اثر دوزه

 ٦٧

چنين در مطالعه کارآزمايي باليني تـصادفي ديگـري کـه            هم
بيمـار سـرپايي     ٤٨همکارانش بـر روي      و Dejongheتوسط  

از يـک هفتـه      د بع ،نوع متوسط صورت گرفت    MDDمبتلا به   
درمان با پلاسبو بيماران به دو گروه تقسيم شده و به يک گروه             

گرم در روز و به       ميلي ٣٠٠ تا ١٠٠داروي فلووکسامين با دوز     
تجويز  روز گرم در  ميلي ١٥٠ تا ٥٠گروه دوم ماپروتيلين با دوز    

 هفتـه در  ٦ ميزان بهبود با تست افسردگي هاميلتون بعد از   .شد
نيـز   از لحـاظ عـوارض جـانبي      . ل توجـه بـود    هر دو گروه قاب   

 تـر بـا مـاپروتيلين ديـده شـد،      خشکي دهان و يبوسـت بـيش      
ترين عارضه جـانبي همـراه بـا مـصرف           شايع که تهوع،  درحالي

   ].١٩[فلووکسامين بود 
در مطالعه ما با توجه به افزايش تعداد افراد بهبود يافته در            

ــاي ــانگين دوز ١٠٠ mg/d و ٧٥ mg/d دوزه ــاني و مي  درم
mg/d نتايج حاصله با مطالعات قبلـي قابـل مقايـسه           ٠٣/٧٨ 
به نظر الگوي مصرف داروي ماپروتيلين در کـشور مـا            است و 

 در مطالعـه مـا متوسـط دوز        .باشد سان مي  با ساير مناطق يک   
اخـتلال افـسردگي داشـتند       که سـابقه قبلـي      کساني درماني در 

mg/dدرمـاني کـساني    ميانگين دوز  مقايسه با   که در  ،بود ١٠٥ 
 P=٠١/٠ بـا ) ٥/٧٦ mg/d( سابقه افسردگي نداشـتند      که قبلاً 

  .گردد اري تلقي ميد  تفاوت معني
اي در    مطالعـه  ،از نظر تفاوت جنسي در پاسـخ بـه درمـان          

 mg/d٢٠ جهت بررسي اثر فلوکستين با دوز        ]٢٠[ ٢٠٠١سال  
 شـروع شـد و بـه   mg/d١٠٠ که بـا  (در مقايسه با ماپروتيلين 

mg/d در گـروه مـاپروتيلين تفـاوت       ؛  انجـام شـد    )رسيد ٢٠٠
داري بين دو گروه جنسي از نظر درماني وجود نداشـت و             معني

ثر مـاپروتيلين در    ؤدر مطالعه حاضر نيز ميانگين دوز درماني م       
 بود کـه    ٥/٨٦ mg/d  و ٥/٨٧ mg/dزنان و مردان به ترتيب      

 سـد دوز  ر نهايت به نظر مي    در .باشد اي نمي  تفاوت قابل ملاحظه  
ثر ماپروتيلين در درمان افسردگي اساسي متوسط در جامعه         ؤم

ايـن   طورکـه در   همـان . باشـد   مي ٧٥ -١٠٠ mg/d  بين ،ايراني
 در  عوارض وخيمي نظير تشنج که اکثراً      مطالعه ملاحظه گرديد،  

در  دوزهاي بالاتر اين دارو احتمـال رخ دادن آن وجـود دارد،           
هـاي متوسـط     ه افسردگي محدوده درماني اين دارو جهت معالج     

رسـد    به نظـر مـي      شده در بالا   با توجه به نتايج ذکر     .ديده نشد 
هاي متوسط و    داروي ماپروتيلين حداقل براي درمان افسردگي     

داروي مناســبي  ،٠٣/٧٨ mg/dســرپايي بــا دوز متوســط   
به هر حال با توجه به اهميت بحث درمـان اخـتلالات         . باشد مي

خـصوص در    بـه تـري    قيقات بيش افسردگي، توصيه به انجام تح    
دوزهاي بالاتر درماني داروي ماپروتيلين با ملاحظات بـومي و        

 .گردد فارماکوکينتيک کشور ما مي
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