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به معاانی زیاادی از یلیاو خاوی،     « خلق»( نامیده می شود. در فارسی واژه Mood) یكی از ابعاد روان آدمی، خلق

(. کااربرد ماورد جو اه    1) سیرت و اخلاق به کار می رود  طلع، نهاد، سرشت، خصلت، مزاج، طلیعت، مشرب،  عادت،

حالات هیجانی غالب و حاکم بر انسان که زندگی او را رنگ می بخشد و به جظااهر  آن در روانپزشكی علارت است از 

( گفته می شود.در اکثار افاراد معماولی،    Affectهای فیزیولوژیك حالت های  هیجانی نیز، عاطفه ) خار ی و  نله

غمگینای و یاا   هاای ملایمای در  هات     حالت های هیجانی و یا وضعیت خلقی، بسته به جغییرات محیطای، نوساان  

ای این جغییرات خلقی وسیع است و به جلع ایان جغییارات خلقای، ساایر ابعااد       در عده شود ولی شادابی مشاهده می

مای باشاند.    کند. چنین افرادی ملتلا به اخاتلالات خلقای   شناخت، گفتار و رفتار نیز جغییر می  روانی از یلیو جفكر،

لقی به صورت مستمر در  هت غمگینی به  نسلت شدید باشاد، در حقیقات فارد باه اخاتلال      چنانچه این جغییر خ

 است. افسردگی ملتلا شده

، اختلالی است که ویژگی اولیه و عمده آن جغییر خلق است و شامو یك احساس غمگینی و اندوه بنابراین افسردگی

س زیاد ممكن است نوسان داشته باشاد. ایان جغییار خلاق باه      شدید است  که از یك نومیدی خفیف جا احساس یأ

  جغییاری مشاخد در رفتاار،    ها ادامه دارد.همراه ایان جغییار خلاق،     ها یا سال ها، ماه نسلت ثابت و برای روزها، هفته

لات کارائی و اعمال فیزیولوژیك نیز و ود دارد. افسردگی به عناوان یاك نشاانه در بسایاری از اخاتلا       جفكر،  نگرش،

های  سمی ممكن است مشاهده شود و  یك بخش فرعی یا ثاانوی از جاابلوی باالینی را جشاكیو      روانی و یا بیماری

 (. 2)حالت ماجم و سوگواری است  افسردگی می جواند یك احساس طلیعی باشد که مشخصه  دهد. همچنین،

 

 اهمیت بهداشتی
شاود. از   دیده مای  جرین مسائلی است که درپزشكی امروز ز شایعجرین اختلال روانپزشكی می باشد و یكی ا افسردگی شایع

  درصاد جمااا اخاتلالات روانپزشاكی را کاه باه مداخلاه پزشاك مای انجاماد،           53 – 04نظر میزان شیوع حادود 

 دهند.  ها جشكیو می افسردگی

سال از هر ده ساال عمری است که در  هاان با ناجوانی  به جنهایی مسوول بیش از یك 1اختلال افسردگی جك یطلی

، اختلال افسردگی جك یطالی چهارمین 2441شود. براسااس گازارش ساازمان  هانی بهداشات درسال  سپری می

DALYsعلات مهام 
الم محاروا  )مجموع سال هایی که فرد در اثرمرگ یا نوع ناجوانی، از داشتن یك زنادگی سا   2
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 Unipolar depressive disordor 

2
Disability adjusted life years 
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محساوب  « 1شاود  هایی که به ناوعی باا نااجوانی ساپری مای      سال»( و نیز نخستین علت مهم می شود = بار بیماری

هااروارد و باناك     گردد. بر اساس پیش بینی پژوهشگران ساازمان  هانی بهداشت، دانشاكده بهداشاتد دانشاگاه    می

باه رجلاه    1994از رجله چهارا در سال  DALYSیار  هانی، بار  هاانی اختلال افساردگی جك یطلی براساس مع 

یابد که بیانگر اهمیت و جأثیر این اختلال در زندگی و سلامت همه  واماع بشاری در    ارجقاء می  2424دوا در سال 

(،  رجلاه باار   WHO,WONKAاز طرف دیگار، براسااس پاژوهش دو ساازمان باین المللای )      (. 5)باشد آینده می

مایلادی باه رجلاه باالاجر      2454که رجله چهار می باشد در ساال     2442افسردگی از سال ها برای اختلال  بیماری

یعنی رجله دو ارجقاء می یابد. رجله یك درکشورهای جوسعه یافته ودر کشورهای در حال جوساعه بعاد از ایادز، رجلاه     

   (.0)دوا را افسردگی به خود اختصاص می دهد

مای باشاد    یابد. گو اینكه عود کسالت هم به نسلت، شایع های درمانی بهلود می در غالب موارد، این اختلال با مداخله

برند. اختلال افسردگی  می  ناا« سرماخوردگی بهداشت روانی»ای از اختلال افسردگی به عنوان  وبه همین  هت عده

هماه گیاری شاناختی    های  جواند شروع شود. بعضی از داده سالگی و بالاجر یعنی دوره سالمندی می 34از کودکی جا 

سال درحال فزونی است. شایان ذکار اسات    24دهند که میزان بروز اختلال افسردگی اساسی در افراد زیر   نشان می

درصد بیماران ملتلا به  13که شیوع افسردگی در زنان به طور جقریلی دو برابر مردان گزارش شده است و متأسفانه 

 .(3به خودکشی،  ان خود را از دست بدهند )اختلال افسردگی ممكن است در اثر ایداا 

نیاز اثار ناامطلوب و یاباو      بیماران افسرده، ضمن جحمو رنج طایت فرسای درونی، بر روی اطرافیان و محای  خاود  

گذارند و این جأثیرها منجر به کااهش عملكارد و کاارائی خاانوادگی و شاغلی و نتاایج ساوء ایتصاادی و          جو هی می

هاای   مال جأسف در برخی  وامع از  مله ایران، علائم افسردگی به غل  به عناوان واکانش گردد و با ک ا تماعی می

ای برای ضعف اراده و ایمان و یا جلاش آگاهانه برای کساب نفاع ثاانوی جعلیار      یابو انتظار در مقاابو استرس، یرینه

شاود   می   به افسردگی به کار بردهشود و گاهی در بعضی نقاط کشورما برای اصلاح کلی اختلال روانی ، واژه ابتلا می

که این غل  مصطلح و سایر مقوله های فوق نه جنهاا انحاراف در جشاخید و درماان را سالب مای شاود بلكاه بار          

 افزاید. استضعاف و رنج درونی گرفتاران به افسردگی نیز می

هاای   نشاانه  ل هاای طلیعای خلاق،   جواند حالتی از جغییر و جحاو  بنابراین، افسردگی در  ایگاه جشخید،از  هت اینكه می

باه ویاژه     های  سمی و روانی یا اختلال  دی افسردگی باشاد و همچناین از  هات شایوع باالا ،      فرعی از بیماری

بخصوص در بین زنان و  وانان ، سیر بیماری و پیش آگهی آن، و نیاز جاأثیر  ادی بار روی دیگار افاراد محای  و        

گذارد، نقش بسیار رفیع و مهمی در نظاا بهداشتی، درمانی و  و ا تماع میجغییراجی که در شرای  ایتصادی خانواده 

 نماید. جأمین سلامتی  امعه ایفا می

 اتیولوژی
اختلال خلقی مانند بیشتر اختلالات روانپزشكی جك عاملی نیستند. ایان عواماو اجیولوژیاك از طریاق فرآینادهای      

                                                           
1
Years lived with disability (YLDs) 
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پژوهش ها  شاناخته شاده اناد، عماو مای کنناد. در ماورد        زیستی ، روان شناختی و ا تماعی که جا حدودی طی 

اختلالات افسردگی نسلت به اختلالات مانیا اطلاعات بیشتری در اختیار داریم. امروزه بخش زیاادی از پاژوهش هاا    

ی هماین   درباره اجیولوژی و عوامو مستعد کننده بیماری و درمان های متناسب با آن صاورت مای گیارد. در اداماه    

 شناسی )اجیولوژی( افسردگی اشاره خواهد شد. های سلب افتهگفتار به ی

 

 یماریب دادیو رو یفیتوص یولوژیدمیاپ

 شیوع عمری
 14درصاد اسات )   13-24اختلال شایعی است که میزان شیوع جماا طول عمرآن حدود  1اختلال افسردگی اساسی

حدود  2درصد درمردان(. میزان شیوع جماا طول عمر برای اختلال افسرده خویی 12الی  3درصد در زنان و  23الی 

ك دپرسایو(  درصد گزارش شده است. میزان شیوع عمری اختلال دویطلی ) دوره های مانیك یا حمله های مانیا  6

 (.  2)کنند حدود یك درصد است که بخشی از این حمله ها با جابلوی افسردگی بروز می

 

 ای و پژوهش های صورت گرفته در ایران شیوع لحظه
درصد گزارش شده است. در بسیاری از پاژوهش   6درصد و در زنان  7/0ای افسردگی اساسی در مردان   شیوع لحظه

های  معیتی سالم، علائم افسردگی بالاجر از حد نماره جعیاین شاده بارای غرباالگری      درصد نمونه   24جا  5ها بین 

های افسردگی اساسای بودناد، ولای باا میازان       اند، گو اینكه اکثر این افراد فاید  شاخد داشته« افسردگی اساسی»

 (.3)بالاجری از ناجوانی، ضعف کارکرد ا تماعی و مرگ روبرو بوده اند

، شیوع افسردگی معماولی در پاانزده شاهر دنیاا، براسااس      2441ن  هانی بهداشت در سال بر اساس گزارش سازما

 درصد گزارش شده است که به شرح ذیو می باشد: 0/14مرایلت های اولیه بهداشتی، حدود 

درصاد در بارلین آلماان ،     1/6درصد در بنگلور هناد،   1/9درصد در آجن یونان،  0/6درصد در آنكارای جرکیه،  6/11

درصاد   7/15درصد در ناکازاکی ژاپن،  6/2درصد در منچستر انگلستان،  9/16هلند،  Gorningenدرصد در  9/13

 0درصد در سایاجو آمریكاا،    5/6در سانتیاگو  شیلی، درصد 3/29درصد در ریودوژانیرو  برزیو،  5/13در پاریس فرانسه، 

 2در اکثر این پژوهش هاا  شایوع افساردگی در زناان حادود       (.6)درصد در ورونای ایتالیا 7/0درصد در شانگهای چین، 

برابر مردان گزارش شده است.در ایران پژوهش های متعددی برای شیوع افسردگی صورت گرفته است که به نتاایج  

،  1502درصد در ساال   6/2چند مورد مهم و معتلر آن اشاره می گردد. شیوع افسردگی در روستاهای شیراز حدود 

گازارش شاده اسات.     1530درصد در سال   69/5و در شهر شیراز  1505درصد درسال  2ی خوزستان در روستاها

درصاد و در  معیات    5/20را حدود  1534ساله و بالاجر شهرستان رودسر در سال  13شیوع افسردگی در  معیت 

 (.  7) اند  درصد گزارش نموده 9/06، 1537ساله وبالاجر روستای دره زرشك یزد در سال  13

                                                           
1
 Major depressive disorder 

2
 Dysthymic disorder
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های  آموزان دبیرستانی ایران در شهرستان در چند مطالعه غربالگری، که بررسی شیوع علائم افسردگی در بین دانش

، 9/22و   23،    3/27،   7/25، کرج ، یزد و اردکان صورت گرفتاه ، شایوع علائام افساردگی باه جرجیاب         جهران

 (.  11-5)ی داشت گزارش شده است و این شیوع با افت جحصیلی ، رابطه معنی دار

کاه باا اساتفاده از پرسشانامه     « بررسی وضعیت سالامت روان در معیات بزرگساال ایاران    »درمطالعه ای با عنوان 

GHQ-28  سااله و باالاجر گازارش     13درصاد  معیات    21انجاا شد، شایوع علائام افساردگی در     1575درسال

درصاد ماردان،    6/2درصد زناان و   5/0درصد ) 5/5یشتر این شیوع برابر با و ب 6که براساس نمره برش   (12)گردید

درصد در روستاها( مشخد شد که کمترین شیوع در اساتانهای اصافهان و بوشاهر باا      5/ 6درصد در شهرها و 9/5

در اداماه   .(15) درصد بئده است 3/14درصد و بیشترین شیوع در استان کهگیلویه و بویراحمد با شیوع  0/1میزان 

-DSMپژوهش کشوری فوق، پژوهش جكمیلی با استفاده از چك لیست مصاحله روانپزشاكی براسااس معیارهاای    

ساال و باالاجر شاهر جهاران درساال       13در  معیات   GHQ-28روی افراد مشكوك، غربال شده با پرسشنامه   17

درصاد،   9/5فساردگی اساسای و   درصاد افاراد ، اخاتلال ا    0/0صورت گرفت که براساس یافته های پژوهش  1575

 .(10درصد ، اختلال افسردگی خفیف را نشان دادند ) 5/4اختلال افسرده خویی و 

سال شهر جهران نشان داد  24-63( بر روی  معیت BDIبراساس آزمون افسردگی بك )1579مطالعه ای در سال  

درصد دچاار دیاس جاایمی     5/2و درصد دچار افسردگی خفیف  5/2درصد  معیت دچارافسردگی اساسی،  5/6که  

بررسی همه گیری شناسای اخاتلالات روانپزشاكی در ایاران )ساال      » در مطالعه دیگری جحت عنوان  .(13هستند )

ساال و باالاجر    15( روی  معیات  SADS( براساس پرسشنامه جغییر یافته اختلالات عاطفی واسكیزوفرنی )1554

درصاد در ماردان( و اخاتلال     39/1درصد در زنان و 55/0درصد ) 95/2ایران انجاا گرفت، شیوع افسردگی اساسی 

 .(16) درصد گزارش گردیده است 46/4درصد و افسرده خویی  55/4افسردگی خفیف 

کاه روی  معیات    "ماهه اختلالات روانپزشكی درایاران  12پیمایش ملی شیوع  "درپژوهشی که جحت جحت عنوان

انجااا داده اناد    1594نفار در ساال    7556( بارروی  CIDI)ی باالینی سال ایران با ابزار مصاحله جشخیص 60جا  13

درصاد گازارش شاده     7/12شیوع اختلال افسردگی اساسی باه عناوان مهمتارین اخاتلال روانپزشاكی باه میازان        

 (.17است)

ساال بار    13در  معیت باالای   1594و 1557سرانجاا در دو طرح عدالت در سلامت شهر جهران که در سال های 

 1594درصاد در ساال    69/50و 1557درصاد در ساال    0/17انجااا گرفات ، باه جرجیاب     GHQ-28 اساس ابازار 

  .(15) اند  های افسردگی را در مردا جهران مشاهده کرده نشانه

ا حدی متفاوت همان گونه که از مشاهده نتایج به دست می آید، گرچه اعداد گزارش شده در پژوهش های داخلی ج

، پرسشانامه   است که عمدجاً ناشی از سال پژوهش صورت گرفته و از همه مهمتر ابزار پژوهش )مصااحله روانپزشاكی  

GHQ-28 –  آزمون بك، پرسشنامهSADS ،CIDI    13)جماامی  معیات، افاراد باالای     (، نوع  معیت ماورد مطالعاه 

جكمیو کرده و یا مصاحله انجاا داده اناد و ساایر عواماو دیگار     سال( و افرادی که پرسشنامه را  15سال و یا بالای 

 باشد. در مجموع نتایج این مطالعات نشان دهنده  شیوع یابو جو ه اختلال افسردگی در ایران است.  می
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 سیر طبیعی بیماری
 د و بیمااری از بیشترین پژوهش ها این نتیجه به دست می آید که بیماران افسرده در معرض عود بیماری یرار دارنا 

درصد بیماران در دوره نخست اختلال افسردگی یلو از مشخد شدن دوره ، علایم  34سیری طولانی دارد . حدود 

ای از افسردگی داشته اند. مفهوا ضمنی آن، این است که شناخت و درمان به مویع علایم ممكن است  یابو ملاحظه

  بیمااران ،  34در  اسات علائام و اود داشاته باشاند.      مانع پیدایش یك دوره کامو افسردگی شود، هرچند ممكن

هاای   سالگی شروع می شود. شروع دیررس،  با فقدان سابقة خاانوادگی اخاتلال   04نخستین دورة افسردگی یلو از 

جاا   6یك دوره افساردگی درماان نشاده،     های شخصیت ضد ا تماعی و سوء مصرف الكو رابطه دارد. خلقی، اختلال

در اکثر موارد طول مدت درمان سه ماه است. یطع داروهای ضد افسردگی یلو از سه ماه به  ماه طول می کشد. 15

ها طولانی جر و بیشتر می شوند. در یاك دورة   جقریب همیشه به عود علائم می انجامد. با پیشرفت سیر بیماری، دوره

میو به عود دارد. در بیماارانی کاه   سال بوده است. اختلال افسردگی اساسی،  6جا  3ها  ساله جعداد متوس  دوره 24

درصد موارد، علایم بهلاودی در ساال اول را    34شوند، حدود  در دوره نخست  اختلال افسردگی اساسی بستری می

 3نشان می دهند.  درصد بیمارانی که پس از بستری شدن بهلود می یابند، با گذشت زمان کااهش مای یاباد و در    

درصد بیماران، بهلاود نیافتاه باایی مای مانند.بسایاری از بیمااران بهلاود        13 جا 14سال پس از بستری شدن هنوز 

بیماران در  23اساسی نیز شایع است. حدود  خویی ملتلا می شوند. عود اختلال افسردگی   نیافته، به اختلال افسرده

رخید از در پانج ساال اول پاس از جا     درصاد  74جاا   34درصاد در دو ساال اول و حادود     34جاا   54ماه نخست،  6

 بیمارستان دچار عود بیماری می گردند.

میزان عود در کسانی که مصرف داروی پیشگیری کننده را ادامه می دهند و سابقة یك یا دو دوره افسردگی دارناد،  

هاا، کمتار    های بیشتری از افسردگی را ججربه می کند، فاصلة بین دوره جر است . به طور کلی هرچه بیمار دوره پائین

بهلود نسلی می یابند، بیماری  54بیماران بهلود و   34دت هر دوره بیشتر می گردد. از نظر پیش آگهی،  شده، ش

 کنند.  سرانجاا خودکشی می 13شود و با کمال جأسف از مجموع بیماران حدود   مزمن می 24 

ن نو اوانی، عملكارد باا    های محكم دورا های خفیف علائم سایكوجیك و ایامت کوجاهتر در بیمارستان ، دوستی دوره

ثلات خانواده و عملكرد ا تماعی خوب در پنج سال یلو از شروع بیماری ، فقدان اختلال روانی و بیش از یك دوره 

نلودن سابقة بستری شدن در بیمارستان برای اختلال افسردگی اساسی و سن بالاجر در شروع اختلال ، همگی  ازء  

هستند. اختلال افسرده خویی جوأا با بیماری ، مصرف الكو و یا ساایر   های پیش آگهی دهنده خوب بیماری شاخد

مواد مسكر، علایم اختلال اضطرابی و سابقه بیش از یك دوره افسردگی یللی، پیش آگهی را بدجر می کند. باه طاور   

 (.  0، 2) کلی مردان بیش از زنان ممكن است سیر جخریلی مزمن داشته باشند

 تاثیر جنس
 2در اکثر پژوهش ها و بررسی های  هانی بدون ارجلاط با کشور جحت مطالعه، اخاتلال افساردگی در زناان حادود     

برابر مردان  3/1-2برابر بیش از مردان می باشد. در دو مطالعه کشوری صورت گرفته در ایران نیز شیوع آن در زنان 
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دییق معلوا نیست ولی احتماال مای رود کاه ایان     هرچند علو این اختلاف به طور .  (17-6، 2) گزارش شده است

 های زایمان، درماندگی آموخته شده و آثار هورمونی در زنان باشد.  جفاوت ناشی از استرس

 تاثیر سن
 04اختلال افسردگی اساسی ممكن است در کودکی یا سالمندی شروع شود. سن متوس  شروع این اختلال حدود 

هاای اپیادمیولوژیك     سالگی می باشد. بعضای از داده  34جا  24شروع بیماری بین موارد، سن   34سالگی است. در 

اند، کاه در صاورت     سال، در حال افزایش نشان داده  24 دید، میزان بروز اختلال افسردگی اساسی را در افراد زیر 

دگی از علاو احتماالی آن   های خاص این دوره زن  استرس  مواد  ومعنی دار بودن این جغییر، مصرف الكو و سوء مصرف 

 50/0سال  01-33درصد،  02/5سال  26-04درصد ،  6/1سال  15-23شیوع افسردگی اساسی در معیت  (2)است.

 (.  16) درصد گزارش شده است 47/5سال  66درصد و در  معیت بالای  69/2سال  36-63درصد، 

 تاثیر محیط
 13جاا   14حد معمول  امعاه اسات. در اکثار پاژوهش هاا      های درمانی ، بالاجر از   شیوع افسردگی اساسی درمحی 

درصد افراد در محی  های درمانی و مراکز نگهداری طولانی مدت، شاخد های افسردگی اساسی را دارا باوده اناد.   

آن  اند . از  های درمانی ، علایم حاد یا خفیف افسردگی را گزارش نموده  درصد اشخاص در محی  54جا  24به علاوه، 

دار، افراد بیكار و بازنشسته ها به طور یابو جاو هی بیشاتر اسات، جااثیر مثلات        شیوع افسردگی در زنان خانه  ا که

 (.  12، 5، 7، 2) اشتغال و محی  کار مشخد می شود

 تاثیر نژاد
جفاوت مشخصی بین شیوع اختلال در نژادهای مختلف دیده نشده است، ولی برخی از متخصصان علایاه دارناد کاه    

ل خلقی و افسردگی را در افرادی که زمینه فرهنگی و نژادی متفاوجی دارند کمتر از معماول و اساكیزوفرنی را   اختلا

 بیش از معمول جشخید دهند.

 تاثیر مذهب ومعنویت
در سال های اخیر مطالعه های متعددی در رابطه با مذهب، معنویت و اهمیت آن در جأمین بهداشت روانی، در نقاط 

های مذهلی  صورت گرفته است. در یك مطالعه در منطقه کارولینای شمالی آمریكا در مورد رابطة جعلقمختلف دنیا 

های مختلف مذهلی بررسی شد و مشخد گردید که در گروهای از مسایحیان باه نااا      با افسردگی اساسی، در گروه

دگی اساسی بیشتر از دیگار گاروه هاا و    گرایانه ا تماعی دارند، شیوع افسر که به ظاهر رفتارهای انزوا 1ها پنتاکستال

در مطالعه دیگری روی گروهی از زنان مسن ملتلا به شكستگی لگان مشاخد گردیاد    (. 19) یشرهای  امعه است

که شیوع افسردگی و شدت آن و عوارض روانی ناشی از شكستگی لگن در زنانی که دارای ایمان مذهلی بودناد، باه   

                                                           
6
Pentacostals  
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های غربالگری علایم افساردگی در   در مطالعه (.24)شد ری در این زنان دیده مراجب کمتر بود و وضعیت حرکتی بهت

آموزان دبیرستانی شهرهای ایران نیز در افراد با در ه بالای عقاید مذهلی و مقیاد باه انجااا اعماال ماذهلی،       دانش

ن ماذهلی  بخاش ایماا   میزان افسردگی به صورت معنی داری کمتر بود کاه همگای حكایات از جاأثیر مثلات و آراا     

، 14، 9، 5)متعادل، همراه با نگرش مثلت ا تماعی در جأمین سلامت روانی و باه هماراه آن کااهش افساردگی دارد    

ای همگانی و شامو همه انسان ها اعم از دیندار و بی دین می شاود ،    شایان ذکر است که بعد معنوی که مقوله (.11

گسترده ای در رابطه با باورهای معنوی و بهلاود سالامت   موضوعی متفاوت از موضوع مذهلی است  و پژوهش های 

روان از  مله سیر بهتر افسردگی نیز گزارش گردیده است. اللته نلاید فراموش کرد که آموزه های ماذهلی جقویات   

 کننده و پرورش دهنده بعد معنوی و نیز  نله های آراملخشی این بعد می باشد.

 وضعیت تأهل
ی اساسی در افرادی که فاید رابطه بین فردی نزدیك هستند یاا از همسار خاود طالاق     به طور کلی اختلال افسردگ

در دو مطالعه کشوری انجاا شده، شیوع افسردگی در افراد متاهو  (.13، 12، 11) گرفته یا  دا شده اند بیشتر است

مساوولیت اداره  هاای ایتصاادی و ا تمااعی،     بیش ازافراد مجرد در ایران گزارش  شده است کاه علات آن اساترس   

 خانواده و نگهداری کودك می جواند باشد.

 سابقه خانوادگی
های اپیدمیولوژی، سابقه خانوادگی مثلت اختلال خلقی به ویاژه در بساتگان در اه یاك بیمااران        در بیشتر مطالعه

ده بیمااران  افسرده نسلت به افراد عادی بیشتر بوده است. همچنین سابقه خانوادگی خودکشی و الكلیسام در خاانوا  

 (. 2) افسرده، بیش از  معیت عادی است

 های اجتماعی و فرهنگی ملاحظه
رابطه ای بین طلقه ا تماعی و شیوع افسردگی اساسی به صورت یطعی و ود ندارد. در دو مطالعه کشاوری انجااا   

جواناد باه     مای    مسااله ایان   (.16، 15، 12) در ایران، در شهرها بیش از روستاها گزارش شده استشده، شیوع افسردگی 

های روساتایی باشاد. در ایان دو مطالعاه همچناین باا         جر در محی   و زندگی کم استرس علت هماهنگی، اجحاد بیشتر

های مزمن بیكاری و  افزایش سطح جحصیلات از میزان شیوع افسردگی کاسته می شود. حوادث جلخ زندگی، استرس

 بروز افسردگی محسوب می شوند.فقر ایتصادی از  مله عوامو موثر دیگر در 

اند:  نس مونا،،    در مطالعه مروری که در پاکستان انجاا شد، عوامو خطر  اختلالات افسردگی چنین گزارش شده

 .(21میانسالی، سطح پایین جحصیلات، مشكلات مالی ومشكلات زناشویی و خانوادگی )

اهمیت زیادی دررابطه با شیوع افسردگی، شدت پس در مجموع به نظر می رسد که ملاحظات ا تماعی و فرهنگی، 

و نحوه درمان آن دارند. مقاله مروری که سعی دربررسای ایان ملاحظاات دارد، حتای جظااهر افساردگی در واماع        

 هاانی ساازی و   »می داند. این مقالاه باا عناوان    مختلف را دررابطه با مسایو فرهنگی، ا تماعی  و مذهلی آن منطقه 

برای جشخید، ارزیابی و درمان اختلالات روانی، به عناوان   ئه دستورالعمو های خاص هر منطقه راارا« اختلالات روانی

 .(22راهكارهای مهم پیشنهاد می کند )
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 شناسی عوامل سبب
هاای روانپزشاكی جاك عااملی نیسات، بلكاه عواماو         همان طور که گفته شد اختلال افسردگی مانند بیشتر اختلال

ن( یعنی عوامو زیستی، روانی، ا تماعی و معنوی در جداخو با یكادیگر منجار باه باروز     جشكیو دهنده میزبان )انسا

 (.  0، 2) افسردگی می گردند که به اختصار به شرح مهمترین این عوامو می پردازیم

 عوامل زیستی
از  آنهاا  اند کاه باه برخای      های اخیر، عوامو زیستی نقش پررنگ و مهم سللی را در افسردگی نشان داده در مطالعه

 شود: اشاره می

امروزه نقش نایلان عصلی ، بخصوص نوراپی نفرین و سروجونین، بیش از همه در : های بیوژنیك آمین -1

 های خلقی و به خصوص افسردگی مطرح می باشد. اختلال فیزیوپاجولوژی

  ، متوکسای  5و کاهش متابولیت نوراپی نفرین )های بتاآدرنرژیك  نوراپی نفرین: جغییر در حساسیت گیرنده -1-1

هاا    نخاعی بیماران افسرده و پاسخ  درماانی آن -هیدروکسی فنیو گلیكول( در خون، ادرار و مایع مغزی 0

به داروی دزیپرامین )مهارکنناده  اذب مجادد ناوراپی نفارین( همگای مویاد نقاش ناوراپی نفارین در           

 باشد. فیزیوپاجوژی علایم افسردگی می

سروجونین: در بعضی از بیماران افسرده با فكر و ایداا به خودکشی، غلظت ساروجونین در اجوپسای مغازی     -1-2

هاای   نخاعی، پایین گزارش گردیده است.کشف انوع گیرناده -های سروجونین در مایع مغزی بالا و متابولیت

ثیر شاگرف  و جاأ   HT1A ، 5-HT2-5 ساروجونین و دخیاو باودن بعضای از آن هاا درافساردگی مثاو       

های اختصاصی  ذب مجدد سروجونین مثو فلوکسیتین در درمان افسردگی همگی حكایات از   مهارکننده

نقش مهم سروجونین در رابطه با فیزیوپاجولوژی افسردگی دارد و ممكن است جخلیة سروجونین زمینه سااز  

 افسردگی باشد.

هاای ناشای از باروز افساردگی      سرده و مشاهدهدوپامین: کاهش همووانیلیك اسید در بعضی از بیماران اف -1-5

ا کااهش غلظات دوپاامین    هایی که با  براثر مصرف داروهای پایین آورندة دوپامین، مثو رزرپین یا بیماری

، مانند پارکینسون، همچنین بهلود افسردگی براثر مصرف داروهای بالابرندة دوپامینی مثاو  همراه هستند

و  D1هاای دوپاامینی    ب شده است که دانشمندان درگیاری گیرناده  جیروزین، آمفتامین و بوپروپیون، سل

های دوپامینی مزولیملیك را که منجر به کاهش عملكرد دوپامینی می باشد، در افساردگی   اختلال در راه

 مطرح نمایند.

(،  NE-5-HT-Dها علاوه بر دخالت نایو عصلی ماذکور )  دیگر عوامو نوروشیمیایی: در بعضی از مطالعه -1-0

ی نظمی سیستم آدرنرژیك و کولینرژیك با جسل  کولیزژیك در افسردگی گزارش شده اسات. در ضامن   ب

نایلان عصلی اسید آمینه به ویژه  گاماآمینوبوجیریك اسید و پپتیدهای موثر بر اعصاب چون وازوپرساین و  

 اند. مواد افیونی درونزا را در فیزیوپاجولوژی افسردگی موثر دانسته
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های پیاا برنده ردیف دوا مثاو آدنایلات سایكلاز، فسافاجیدیو      اند که سیستم گران اشاره نمودهبعضی از پژوهش

 اینوزیتول و جنظیم کلسیم ممكن است از نظر سلب شناسی افسردگی دارای اهمیت باشند. 

های خلقای و افساردگی    های عصلی ا غددی در ملتلایان به اختلال  انواعی از بی نظمی نظم عصبی ـ غددی:  -2

های عصلی ا غددی به احتمال زیاد بازجااب گسساتگی در دروناداد      ارش شده است و به طور کلی نابهنجاریگز

آدرناال  -هیپاوفیز -بیولوژیك آمین به هیپوجالاموس است و محور عمده درگیر، محور سیساتمیك هیپوجالامیاك  

 باشد.   می

ها  محورآدرنال: و ود رابطه بین جرشح بیش از معمول کورجیزول و افسردگی یكی از یدیمی جرین مشاهده -2-1

بیماااران افساارده، پاسااخ کاااهش کااورجیزول در مقابااو دوز واحااد  34در روانپزشااكی اساات. در حاادود  

هاای   از اخاتلال  دگزامتازون را به صورت غیرطلیعی نشان می دهند و اللته این آزمون مختو در بسایاری 

روانی دیگر از  مله وسواس، اسكیزوفرنی و آلزایمر هم گزارش شده است. اماروزه معتقدناد کاه بیمااران     

آن ها اصلاح نمی شود، در معرض عود بیشتری یرار دارند. باه   DSTای که پس از درمان، آزمون  افسرده

جیزول در هیپوکاما  غیرطلیعای اسات،    های کور احتمال زیاد در بعضی از بیماران افسرده کارکرد گیرنده

اند کاه باالا باودن میازان کاورجیزول خاون مای جواناد مو اب آسایب            های دیگر نشان داده چون مطالعه

های هیپوکام  شود. بنابراین، شاید حلقه ای متشكو از اساترس و جحریاك آزاد شادن کاورجیزول      نورون

 منجر به آسیب فزاینده در هیپوکام  از پیش معیوب شود.

های جیروئید به طور معمول با علایم خلقی همراه هستند. یك یافته ثابات در اکثار    محور جیروئید: اختلال -2-2

ها این بوده است که حدود یك سوا بیماران ملتلا به اختلال افسردگی اساسی که از ساایر لحاا ،    مطالعه

یروجروپین یعنای هورماون محرکاه    در آزاد کردن ج  TRHمحور جیروئید نرمال دارند، در مقابو انفوزیون 

های روانپزشكی هام گازارش شاده اسات.      ( کند هستند. اللته این اشكال در سایر اختلال TRHجیروئید)

های جازه بر این احتمال جمرکز دارند که گروهای از بیمااران افسارده از یاك اخاتلال خاودایمنی        پژوهش

 می برند. ناشناخته که بر غده جیروئید آنها جأثیر می گذارد رنج

دیگر جغییرهای هورمونی: در چند مطالعه، یك جفاوت آماری بین افراد افسرده و افراد بهنجار در نظم آزاد  -2-5

شدن هورمون رشد مشاهده شده است. در افراد افسرده افزایش جرشح هورمون رشد در پاساخ باه ججاویز    

کااهش هورماون محارك  سام     ( FSHکلونیدین کند است، همچنین کاهش هورمون محرکه فولیكول )

ها گزارش شده است. در ضامن، کااهش    ( و کاهش جستوسترون در مردان در بسیاری از مطالعهLHزرد )

کاهش جرشح آزاد شدن پرولاکتین با ججاویز جریپتوفاان در بعضای از      جرشح و آزاد شدن شلانه ملاجونین و

 بیماران افسرده مشاهده شده است. 

خوابی در اول و آخر شب ، بیدار شادن مكارر و پرخاوابی از     بی و ریتم شبانه روزی: نابهنجاری های خواب  -5

)زماان باین باه     REMعلایم شایع و کلاسیك افسردگی است . جأخیر در شروع خواب ، کاهش زمان نهفتگای  

و کااهش مرحلاة    REM( ، افازایش طاول نخساتین دورة     REMخواب رفتن و شروع نخستین  دورة خواب 
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های شایفتی ، نابهنجااری سااختار خاواب در افساردگی و       و ود رابطه بین افسردگی و کارکردن چهارا خواب، 

بهلود بالینی مویت افسردگی بر اثر محرومیت از خواب به این نظریه منجر شده است که عاده ای افساردگی را   

   دانند.  های شلانه روزی می بازجاب نظم نابهنجار ریتم

بعضی از پژوهشگران ، نابهنجاری های ایمنی شناختی را در افراد افسرده و کساانی کاه    ایمنی: –نظم عصبی  - 4

به سوگ فقدان عزیزان نشسته اند گزارش نموده اند. عاده ای آن را ناشای از جأثیرپاذیری سیساتم ایمنای از      

موس و سرانجاا عده ای آن را یك فرآیند نظمی محور کورجیزول و عده ای آن را به جلع ناهنجاری هیپوجالا بی

هایی  فیزیولوژیك اولیة سیستم ایمنی غیرمتعادل دانسته اند که منجر به بروز افسردگی شده است. در پژوهش

که در رابطه با عملكرد سیستم ایمنی و حالت های خلقی در ایران صورت گرفته است، مشاخد گردیاد کاه    

 .(25آنها از گروه شاهد و افراد افسرده بالاجر بود ) CD56و درصد + LTTافراد دارای شادکامی بالا میزان 

در بسیاری از مطالعه ها باا سای جای     های تصویربرداری  از مغز و ملاحظه های نوروآناتومیك: مشاهده -3

نشاان داده شاده اسات کاه در بیمااران ملاتلا باه         و جصویر برداری مغناطیسی که از مغز انجاا گرفته،  اسكن

اختلال افسردگی اساسی،  هسته های دمدار و لوب های پیشانی، نسلت به گروه شاهد، کاوچكتر باوده اسات.    

نجااا شاده اسات ،    های خلقی ا هایی که برای بررسی  ریان خون مغزی در اختلال همچنین در اکثر پژوهش

کااهش یافتاه اسات و     خااص و در نواحی یشری پیشانی به طور  کلی ریان خون مغزی در یشر مغز به طور 

اللته در یك مطالعه هم افزایش  ریان خون مغزی در بیماران ملتلا به اختلال افسردگی اساسی گزارش شده 

باه هرحاال علایام اخاتلال هاای خولقای و        است که نشان می دهد در جعمیم اینگونه نتایج باید احتیاط کرد.

هاای خولقای و باه ویاژه افساردگی باه آسایب         های زیستی، جقویت کننده این فرضیه هستند که اختلال یافته

ای و هیپوجالاموس مربوط است، زیرا اختلال سیساتم لیملیاك منجار باه      سیستم لیملیك، هسته های یاعده

هایی  اشتها، رفتار  نسی و دگرگونی  منجر به جغییر در خواب، اختلال هیجانی و اشكال در عمو هیپوجالاموس

، کنادی حرکات و    در زمینه غدد درون ریز، ایمنی و کرونوبیولوژیك می شود و به همین نحاو یامات خمیاده   

ای، نظیر بیمااری پارکینساون و دماانس هاای جحات       های یاعده های شناختی  زیی در اختلال هسته اختلال

ود و همگی این علایم مندرج در ساه اخاتلال ذکار شاده در اخاتلال افساردگی دیاده        ش یشری، مشاهده می

 شود. می

هاای   های ژنتیك نشان می دهند که یكی از عوامو یابو ملاحظه در پیادایش اخاتلال   بررسیعوامل ژنتیك:  -3

 است:خلقی و از  مله افسردگی، عامو ژنتیك است. این وایعیت ها در مطالعه های زیر یابو مشاهده 

های خانوادگی نشاان داده اسات کاه بساتگان در اه اول ملتلایاان باه            های خانوادگی : مطالعه مطالعه -6-1

برابر بیشتر از بستگان در ه اول گروه شاهد با احتمال ابتلا به اخاتلال   5جا  2اختلال افسردگی اساسی 

یاباد.   تمال ابتلا نیز کاهش مای افسردگی اساسی موا ه هستند و با کم شدن میزان یرابت خانوادگی اح

یكای از   Iملتلایان به اختلال خولقی دو یطلی  34در بررسی دیگری مشخد شده است که به جقریب  
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ملتلا است. اگر یكی  –که در بیشتر موارد اختلال افسردگی است  –والدینشان به اختلال خولقی اساسی 

نس ابتلا به اختلال خولقی در فرزندان و اود دارد.  شا 23باشد ،   Iاز والدین، ملتلا به اختلال دویطلی 

 14اگر یكی از والدین ملتلا به اختلال افسردگی اساسی باشد، احتمال ابتلای فرزندان به اختلال خولقی 

ملتلا باشند، شانس اباتلا باه اخاتلال     Iدرصد است و اگر هر دو والدین به اختلال خولقی دویطلی 15جا 

 درصد می رسد.   73جا  34خولقی در کودکان به 

های فرزند خواندگی: دو مورد از سه مطالعه فرزند خواندگی، یك  زء ژنتیك یوی بارای جاوارث    مطالعه -6-2

های فرزناد خوانادگی باه ایان نتیجاه       اند. به طور اساسی در مطالعه اختلال افسردگی اساسی نشان داده

خطر بالا بارای اباتلا باه اخاتلال خولقای یارار       رسیده اند که کودکان بیولوژیكد والدین ملتلا در معرض 

دارند، حتی اگر جوس  والدین پذیرنده غیر ملتلا بزرگ شوند. همچنین شیوع اختلال خلقی در والادین  

 پذیرنده، نظیر میزان شیوع پایه ای در  معیت کلی است.

کاه میازان اباتلای جاوأا      اند مطالعه های دویلویی و پیوستگی ژنتیكی: مطالعه های دویلویی نشان داده -6-5

جا  14و برای دویلوهای دوجخمكی  34برای اختلال افسردگی اساسی در دویلوهای جك جخمكی حدود  

درصد است. درحال حاضر هیچ نوع رابطه ژنی با اختلال افسردگی به طور ثابت در مطالعه ها جكارار   23

های ژنتیك ژنی کروماوزوا   و شاخد Iهای خلقی به ویژه اختلال دویطلی  نشده است، ولی بین اختلال

و ژن جیروزین هیدروکسایلاز ) آنازیم    3روی کروموزوا D1گزارش شده است. ژن گیرنده  Xو  11و  3

، عااملی در  Xوایع اسات و ژن وابساته باه     11محدودکننده سرعت جولید کاجكولامین( روی کروموزوا 

 ا گزارش شده است. در بعضی از بیماران و خانواده ه Iپیدایش اختلال دویطلی 
 

 عوامل روانی ـ اجتماعی
و آسایب پاذیر    های مستعد امروزه اعتقاد روانپزشكان  امع نگر بر این امر استوار است که به طور کلی افسردگی در انسان

ا تماعی آن ها بروز می نماید. در اینجاا باه بعضای از عواماو مهام       –از نظر عوامو زیستی جحت جأثیر عوامو روانی

 ا تماعی اشاره می گردد. –روانی

 

 رویدادهای زندگی و استرس محیطی  -1

زای زندگی، یلو از نخستین  های یدیم مورد جو ه بوده است که رویدادهای استرس یك مشاهده بالینی از زمان

های بعدی و ود دارد و بر این اساس، برخی از متخصصان به شدت معتقدند  دوره اختلال افسردگی، بیشتر از دوره

رویدادهای زندگی نقش اولیه یا اساسی در افسردگی دارند و برخی دیگر محتاط جرند و معتقدند که رویدادهای  که

ها حاکی  جرین داده  زندگی، فق  نقش محدود و آن هم بصورت آشكارسازی در شروع افسردگی دارند. متقاعد کننده

 11یلو از سن  ی بعدی، از دست دادن پدر و مادر، از آن است که رویداد دارای بالاجرین میزان ارجلاط با افسردگ

 (.0، 2) تسالگی است و عامو استرس زای محیطی که بیش از همه با افسردگی رابطه دارد، مرگ همسر اس

براساس یك مطالعه، از نظر استرس زایی، مرگ فرزند، نمره بالاجری نسلت به مرگ همسر در فرهنگ ایرانی داشته 
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وامو موثر بر افسردگی، وضعیت اشتغال و میزان رضایتمندی از کار است. براساس مطالعه ملی از دیگر ع .(20) است

 برابر  معیت عاادی کشور است 5جا  2صورت گرفته در ایران، شیوع افسردگی در افراد بازنشسته، بیكار و خانه دار، 

می جواند به عنوان یك عامو استرس این امار با جو اه به وضعیت اشتغال در ایران و پیامدهای آن،  (.16، 12)

 ا تماعی مهم محسوب گردد. 

 خانواده  -2

ها، بین وضعیت خانواده از نظر ایتصادی ، فرهنگی، ا تماعی،  مذهلی  و عاطفی با شاروع ، سایر و    در برخی بررسی

اناد کاه حكایات از     نماوده ای را گزارش  میزان بهلود، عود علایم و انطلاق پس از بهلودی در اختلال افسردگی رابطه

 .واده در جأمین سلامت روانی داردجأثیر شگرف هستة خان

 عوامل شخصیتی قبل از بیماری  -5

هیچ نوع صفت شخصیتی یا نوع شخصیت به عنوان زمینه ساز صرف ) منحصر( برای افسردگی شناخته نشده است، 

است دچاار افساردگی شاوند، ولای برخای       بلكه جماا انسان ها با هرگونه الگوی شخصیتی در شرای  مناسب ممكن

 لری، هیستریك )نمایشی( را در معرض خطر بیشتری برای  -وابسته، وسواسی -انواع ویژگی های شخصیت دهانی

ابتلا به افسردگی ذکر کرده اند، در مقابو شخصیت هاای پارانوئیاد و ضادا تماعی یاا ساایر شخصایت هاایی کاه         

 فكنی استفاده می کنند، کمتر به افسردگی ملتلا می شوند.   ازمكانیسم های دفاعی فرافكنی و برون

 

 و روان پویایی های روان تخیلی فرضیه  -4

ء محلوب و افساردگی رابطاه ساللی     نظران روان جحلیلی چون زیگموند فروید و کارل آبراهاا بین فقدان شی صاحب

ء محلوب از دست رفته را درون فكنی کرده و در نتیجه طی فرآیندی علایام   کنند و معتقدند که فرد، شی  بریرار می

 افسردگی ظاهر می شود. 

ملانی کلاین، افسردگی را بازجاب شكست دوران کودکی در بریراری درون فكنی مهرآمیز جلقی کرد و معتقد بود که 

خویش را از بین برده  ، اشیاء مورد علایه بیماران افسرده، نگران این هستند که ملادا از طریق ویرانگری و طمع خود

 باشند.  

نمود که   کرد و اظهار  می  ها جصور می بیلرینگ، افسردگی را عاطفه ناشی از جنش در آیگو بین امیال شخصی وایعیت

های خود زندگی نكرده اند، احساس درماندگی و ضعف به آنان دست  یابند که مطابق آرمان  افراد افسرده ویتی درمی

 طور کلی، او افسردگی را فروریزی نسلی یا کامو احتراا به نفس در آیگو می دانست.    می دهد. به

شناسی خود جعریف کرد. او معتقد است ویتی نیازهای شایئی خاود    به جازگی هینزکوهات افسردگی را برحسب روان

شخد احساس عدا کمال و نا امیادی در  از طریق الگو یرار دادن همتایی و آرمانی سازی افراد مهم برآورده نشود ، 

 رسیدن به پاسخ موردنظر و افسردگی می نماید.
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 و درماندگی آموخته شده های رفتاری فرضیه   -3

ها به طور مكرر در معرض شوك الكتریكی غیریابو ا تنااب یارارداده    در ججربه های آزمایشگاهی که در آنها حیوان

هاا یااد    های بعدی جلاش نكردند. در حقیقت این حیاوان  ها جسلیم شدند و برای فرار از شوك حیوان شدند، سرانجاا

 می گویند.« درماندگی آموخته شده»گرفتند که کاری از دستشان ساخته نیست و باید جسلیم شوند. به این پدیده 

های مداوا آموخته اند که  ز  استرس نظران مكتب رفتاری و یادگیری معتقدند که افراد در  ریان عده ای از صاحب

گیری، انزوا و نا امیدی، کار دیگری از دستشان بر نمی آید. در هماین راساتا، شایوع بیشاتر افساردگی زناان        گوشه

 نسلت به مردان را ناشی از استرس و استضعاف جاریخی بر این یشر جو یه می نمایند.  

 های شناختی فرضیه -3

ون بك، مثل، شناختی منفی یعنی برداشت منفی از خود و جعلیر منفای از ججاارب گذشاته و ججسام منفای از      آئر

آینده را عامو اصلی افراد افسرده ذکر می کند و بر همین اساس، شاناخت درماانی افساردگی را باه خاوبی مطارح       

 نموده است.

مسأله باع، بدجر و طولانی جر شادن جغییارات اولیاه     جفكر بیماران افسرده با یأس و انتقاد از خود همراه است و این

خااطرات ناخوشاایند را راحات جار از      -1ها را می جوان به سه گروه جقسیم نمود:  خلق می شود. جفكر غیرطلیعی آن

 عقاید غیر وایع بینانه دارند.   -5افكار مأیوس کننده و منفی دارند  -2خاطرات خوشایند به یاد می آورند

ه خلق افسرده، عمق می بخشند و عقاید غیر وایع بینانه، ججربه هاای روزاناه را جلادیو باه مساائو پار       افكار منفی ب

کنند. بیماران افسرده، غیرمنطقی نیز فكر می کنند )شناخت نادرست و منحرف(. ماثلاً،  از یاك وایعاه      استرس می

شاوند کاه افكاار منفای و      اعا، مای  های غیرمنطقی جفكار ب   زئی، نتیجه گیری کلی و عمومی می کنند. این روش

ها و ود دارد، بایی بمانند. شااید باه علات هماین روش جفكار         بینانه با و ود شواهدی که ضد آن انتظارات غیر وایع

غیرمنطقی باشد که بعضی از اختلالات حتی پس از رفع عوامو اصلی و زمینه ساز آن باز هم بایی می مانناد. نكتاه   

  ور باطو و حلقه معیوبی را ایجاد می کنند که در آن افكار افسرده باع، ایجاد خلاق پاایین  مهم این که این افكار، د

 شوند و خلق پایین هم به افكار افسرده استمرار می بخشد. می

 عوامل معنوی و مذهبی
های پایش اظهاارنظر و یضااوت در ایان ماورد محادود باه ججربیاات شخصای برخای روانپزشاكان و             گرچه جا سال

هاای باالینی مختلاف و     شد که در این زمینه انجاا شده بود، ولی امروزه کارآزمایی روانشناسان و مطالعات اندکی می

 اهمیت آن را غیریابو انكار می نماید .   مطالعات مروری متعدد منتشر شده در زمینه جأثیر عوامو معنوی، نقش و

هاای باالینی از ساال     ( جماامی کارآزماایی  23مایلادی،)  2442در مطالعه مروری سیستماجیك منتشر شده در سال 

های یاباو   که درباره ارجلاط مذهب و داده 1999جا  1996و مطالعات غیر کار آزمایی بالینی از سال  1999جا  1966

آوری شدند. مطالعاجی کاه دربااره مساائو روحای و معناوی غیردینای ،        نجاا شده بودند،  معگیری سلامتی ا اندازه
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ملاح، اخلایی و رضایتمندی انجاا شده بود، از این بررسی حذف گردید و فق  عامو  ماذهب ماورد بررسای یارار     

 گرفت.  

ش می پردازند و به دلیو مشاكلات  کارآزمایی های بالینی نشان دادند در بهلودی و سلامتی افرادی که به دعا و نیای

 شود.   شوند به طور معنی داری نتایج بهتری دیده می یللی بستری می

مسائو مذهلی جأثیری روی سوء مصرف الكو نداشتند. این مقاله مروری که جوس  جانساند و همكااران در دانشاگاه    

هاای اسالامی را در بهلاود بیمااران      وزهویر ینیای آمریكا منتشر شد، به طور خاص روان درمانی باا اساتفاده از آما   

 مسلمان ملتلا به اضطراب و افسردگی، موثر می داند.  

های مذهلی در کنترل پر فشااری خاون، سیساتم ایمنای بادن،        مطالعات غیرکار آزمایی بالینی، جأثیر مثلت فعالیت

 اند.   افسردگی و میزان مرگ و میر را گزارش کرده 

میزان افسردگی در افراد مذهلی کمتر از دیگران ارزیابی شده است . اماا ارجلااط باین    در مطالعه مروری دیگری نیز 

های دینی و افزایش خطر افسردگی نیز گزارش شده است. این مطالعه برای بررسی  برخی باورهای مذهلی و فعالیت

هلی و معناوی طراحای   جاری بارای ارزیاابی باورهاای ماذ      های دییق ها و شاخد کند، استاندارد جر پیشنهاد می دییق

  .(26شود)

در کو به نظر می رسد که عقاید معنوی و باورهای مذهلی، بیشتر از طریق فرآیندهای شناختی در این مسأله موثر 

های زنادگی بعناوان امتحاان الهای و برخاورد       های مزمن و فقدان هستند. این باورها که شامو جلقی نمودن استرس

وشایند، داشتن نگرش مثلت جوأا باا عازت نفاس و امیدواراناه باه خاود و آیناده        سازشی و صلر گونه با حوادث ناخ

ا تمااعی افساردگی ایفاا     -زندگی و پرهیز از نا امیدی می باشد ، نقش مهمی در کام رناگ نماودن عواماو روانای     

در مسایری   های مذهلی می جوانند کنند. با این و ود، همان طور که اشاره شد برخی باورهای دینی و یا برداشت  می

 بالعكس موثر باشند .

 

 الینیبهای  خودنمایی
هاای روزمارة    بیمار ملتلا به اختلال افسردگی از دوستان و خانواده، کناره گیری کرده و انگیزه چندانی برای فعالیت

دیگار باه طاول کاماو بای حوصاله و       خود ندارد و به طور کلی برای هرگونه احساس لذت ناجوان است . به جعلیری 

دلمرده است و در برابر هرگونه ناکامی، کم جحمو و بی طایت می باشد و از نظار نشاانه هاای فیزیولوژیاك، بیشاتر      

بیماران از سردرد، خشكی دهان، یلوست، فقدان میو  نسی، بی اشتهایی و کاهش وزن و گاهی پرخوری و افزایش 

هاای  سامی باه ویاژه شاكایت هاای یللای،         شكایت دارند و شكایت  موارد(97وزن ، خستگی و نداشتن انرژی )  

 54های ارجوپادیك ممكان اسات افساردگی را بپوشااند. باه جقریاب          ادراری، جناسلی، کمردرد یا شكایت گوارشی، 

یاا  بیماران افسرده مشكو خواب دارند )بیخوابی یا پرخوابی( و بیشتر اختلال خواب به صورت بی خوابی آخر شب و 

یابند. بدین معنی که علایام بیمااری     موارد، علایم در طول شلانه روز جغییر می  34سحرخیزی بروز می کند و در  

 –ها بدجر و در بیماران افسرده با سلب شناختی غالب روانی  در بیماران افسرده با سلب شناختی غالب زیستی، صلح



 391/    اختلال افسردگی  

 

حرکتی بصاورت یامات    -بیماران افسرده، کندی روانی و ظاهر کلی  شوند. در رفتار ها بدجر می ا تماعی، عصرها و غروب

اشكلاری، غمگینی و پژمردگی و بی جو هی به ظاهر شخصای بصاورت    خمیده، جماس چشمی ضعیف، نگاه خیره رو به پایین، 

یاژه  حرکتی بصاورت بای یاراری، گاره کاردن انگشاتان وکنادن ماو باه و          -ژولیدگی سر و وضع و اللته گاهی جحریك روانی

هاای طاولانی و    جكلم آنها کم و ضعیف و فاید جكلم خود انگیخته ، بصورت جك سیلابی، مك، سالمندان مشهود است.

شاود.    جحریك پذیر، درمانده و غمگین بیان   مای  آهنگ پایین و یكنواخت می باشد . خولق بیماران بصورت افسرده، 

افسردگی شده یا از نظر معاینه کننده چندان افسارده   بیماران ممكن است منكر احساس 34هرچند که به جقریب  

به نظر نرسند. عاطفة بیماران به شكو محدود و جنگ همراه با چهرة در هم کشیده و علوس ججلی می یاباد. ازنظار   

جفكر، بیماران فاید جفكر خود انگیز و فكر  دی بوده، دارای اشتغال ذهنی  سمی، نشخوار ذهنی، وسواس، احساس 

میدی ، بی ارزشی و گناه، از دست دادن اعتماد به نفس و احتراا به نفس، احساس حقارت، جردید و دو دلای  نافذ نو

 کنند.    آنها خودکشی می درصد 13جا  14بیماران افسرده افكار خودکشی دارند و  73می باشند.  

نیسات انگااری،    ه، فقار،  های هماهنگ باا خولاق در زمیناة احسااس گناا      در بیماران با افسردگی پسیكوجیك هذیان

شكست، ظلم، ستم، جحت جعقیب بودن، استحقاق عذاب داشتن و بیماری های  سمی مهلك مثاو سارطان و زوال    

 مغز دیده می شود. 

های شنوایی دوا شخد یا سوا شاخد باا ماهیات     از نظر درکی در آن دسته از بیماران با جابلوی سایكوجیك جوهم

هماهنگ با خلق مشاهده می گردد و در عده ای جوهم های شنوایی آمرانه بوده کاه در  آزار دهنده و ملامت کننده ، 

مواردی ممكن است به خودکشی و یا حتی دیگرکشی جرحمی )کشتن خود و فرزندان به منظاور دراماان مانادن از    

ل شاناختی  درصد بیمااران افسارده، اخاتلا    73جا  34فقر و هلاکت ( منجر گردد. در نظاا حسی و شناختی، حدود 

خود را با شكایت از اشكال در جمرکز، حواس پرجی، ضعف حافظاه و فراموشاكاری باروز مای دهناد. سارانجاا آنكاه        

بیماران افسرده، بیشتر به علت دگرگاونی شاناختی و احسااس بای ارزشای در ماورد خاود و باه ویاژه باا سایمای            

ای مختلف به خصوص در رابطاه باا خویشاتن و    ه سایكوجیك به اختلال خود بصیرت ندارند و یضاوت آنها در زمینه

 های گذشته و ارزیابی نسلت به آینده مختو می باشد. ججربه

ممكان    های گوناگون می جواند بروز کند. در سنین پایش از بلاو ، افساردگی    افسردگی در سنین مختلف به صورت

های اضطرابی و فوبی ها جظاهر  لالاخت های شنوایی به شكو صدای واحد،  است با شكایت های  سمی، جهییج، جوهم

هاای   نماید. در نو وانی، افسردگی ممكن است به صورت سوء مصرف مواد، رفتار ضد ا تماعی، بی یاراری، مشاكو  

مدرسه و فرار از مدرسه، بی ملالاجی  نسی، حساسیت مفرط نسلت به طرد و عدا رعایت بهداشت ، خاود را نشاان   

های شناختی )اختلال حافظه ، گم گشتگی در زمان و مكان  است بصورت نقددهد. در سالمندان، افسردگی ممكن 

 (.  0، 2)و گیجی(، حواس پرجی و آپاجی و دمانس کاذب یا سندرا دمانس افسردگی  لوه نماید

 و كنترل یریشگیپ
را بایاد   های رفتاری و روانی، سه مرحلة پیشگیری براساس نگرش روانپزشكی ا تماعی برای مقابله و کنترل اختلال

 به ا را درآورد که در مورد اختلال افسردگی به شرح ذیو به این مراحو اشاره می شود.
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 سطح اول  پیشگیری
گیاری، علایام،    برای  لوگیری از بروز افسردگی باید سطح آگاهی  امعه نسلت به این اختلال اعم از عواماو شاكو  

های در معرض خطر، یعنی زنان، ساالمندان و  واناان،    رای گروهاشكال و راه های مقابله با آن را بالا برد و به ویژه ب

های مطلقه یا  داشده از همسر و بستگان افراد ملتلا به افسردگی، بیكااران،   زوج های درمانی،  افراد شاغو در محی 

زنان خاناه دار، مهاا ران و سااکنان شاهرهای شالو ، آماوزش ویاژه ضارورت دارد. باه ایان منظاور             بازنشستگان، 

ها، خاناة ساالمندان و مراکاز بهداشاتی درماانی        ها، مدارس، کارخانه ها، اداره های بهداشت روانی در خانواده آموزش

های گروهی به ویاژه صادا و    برای یادگیری شیوه های مقابله با استرس، مفید و سازنده خواهد بود. در این امر رسانه

یدی در ارجقای سطح بهداشت روانای  امعاه ایفاا مای نمایناد.      سیما، معلمان، مربیان، روحانیان و پزشكان نقش کل

جو ه به این نكته ضروری است که همه دست اندرکاران  امعه اعم از آحاد مردمی و مسئولان حكومتی باید بدانند 

که به منظور بسیج همگانی برای جأمین سلامت روانی بیشتر و  لوگیری از بروز افسردگی باه ویاژه در ماورد افاراد     

ای ملای محساوب    سیب پذیر، ا تناب از هرگونه رفتاری که منجر به جنش روانی یا نارضاایتی مای شاود ، فریضاه    آ

 گردد.   می

های نویسنده در رابطاه   همانگونه که در بح، همه گیری شناختی و سلب شناختی اشاره گردید و براساس پژوهش

کرج، یزد و اردکان، معلاوا شاد کاه ماذهلی باودن      با شیوع افسردگی در دانش آموزان دبیرستانی شهرهای جهران، 

رابطه معكوس و معنی داری با بروز افسردگی دارد. بنابراین، اهمیات باه عقایاد     دانش آموز و مذهلی بودن خانواده، 

ها نقش اساسای در پیشاگیری    معنوی و باورهای مذهلی و التزاا به احكاا دینی در فضای فرهنگی  امعه و خانواده

سردگی و به دنلال آن جأمین سلامت روانی دارد و به طور یطع یكی از سازوکارهای ایان پدیاده  ملاه    اف سطح اول

 (.  25)می باشد« الا بذکر الله جطمئن القلوب»ملهم از آیه شریفه یرآن « دل آراا گیرد به یاد خدا » روح افزای 

عناوان ابازار پیشاگیری کنناده از باروز      امید آنكه از فضای معنوی حاکم بر کشورمان پاس از انقالاب اسالامی باه     

های روانی در نگاه خردمندان  امعه مغتنم شمرده شود. در اینجا جأکید دوباره بر این مطلب خاالی از لطاف    اختلال

های روانپزشكی کاار  معای و گروهای هماة      از اختلال افسردگی چون سایر اختلال سطح اولنیست که پیشگیری 

ا تماعی، جربیتی و غیاره را مای طللاد جاا اولاً باورهاای غلا  و        ور پزشكی، فرهنگی، مسئولان و دست اندرکاران ام

های ناروا که در مورد بیماران ملتلا به اختلال افسردگی در فرهنگ ایرانی اعمال مای شاود از دیادگاه عماومی      انگ

ه مراکز درمانی جخصصی ار ااع و  های علمی و مقلول ا تماعی، افراد ملتلا را برای درمان ب زدوده شود، ثانیاً با روش

 هدایت نمود و این خود، کاری دشوار، ولی به همت و عزا همگانی، شدنی است. 

 

 سطح دوم پیشگیری 
از بیماران افسرده برای درمان مرا عه نمی نمایناد، ضاروری اسات پاس از مرحلاه افازایش        34از آنجا که حدود  

هاای خودارزیاابی غرباالگری افساردگی مانناد       اشاره شد، آزماون  های بهداشت روانی که در پیشگیری اولیه آموزش

( که در ایران هم هنجاار شده است، در مراکااز حساااس مانناد    Beck depression test) آزمون افسردگی بك
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ها جوس  کارشناسان بهداشت روانای باه مرحلاه ا ارا درآیاد و پاس از        ها، خانه سالمندان و اداره مدارس، کارخاانه

مشخد نمودن و جفكیك افراد درمعرض خطر، جوس  روانپزشك با آن ها مصااحله شاود و در صاورجی کاه حساب      

كترین جردیادی بایاد ایاداا جاو یهی     ضواب  جشخیصی، افراد دچار اختلال افسردگی هستند، بلافاصله و بدون کوچ

های غربالگری برای افسردگی در افراد بدون علامات   برای شروع درمان جوس  روانپزشك صورت پذیرد. انجاا آزمون

های بالای شك به علایم افسردگی را در افرادی که بیشاتر در معارض خطار     جوصیه نمی شود. پزشكان باید شاخد

های افسردگی با درمان بهلاود مای یابناد.     درصد افراد ملتلا به دوره 54جا   74نه هستند، در نظر بگیرند. خوشلختا

ضرورت دارد که مسئولان ودست اندرکاران  سطح دوابراساس جوصیه سازمان  هانی بهداشت ، در زمینه پیشگیری 

هاای   ها و بیمارساتان  امر سلامت  امعه احداث مراکز اورژانسی و درمانگاه های روانپزشكی و جوسعه در پلی کلینیك

عمومی را مورد جو ه  دی یرار دهند و برای بالابردن میزان پاذیرش و رضاایت بیمااران بارای درماان در صاورت       

های عماومی همات بگمارناد .     بستری به امر بسیار ضروری و مهم ایجاد و گسترش بخش روانپزشكی در بیمارستان

کشورهای جوسعه یافته، نیاز  دی و بیشتری به مراکاز خادمات    چون در این زمینه کشور ما در ییاس با بسیاری از

 درمانی سرپائی و بستری روانپزشكی دارد.
 

 سطح سومپیشگیری 
های ججویز شدة روان درمانی به ویژه  شناخت درمانی، روان درماانی حماایتی،    برای بیماران مزمن بسیاری از روش

عالاوه بار    ساطح ساوا  ثر است.آنچه که مهم است، در پیشگیری گروه درمانی و همچنین خانواده درمانی مفید و مو

هاای ماددکاری بارای اصالاح و جعادیو شارای  ا تمااعی و         های روان پزشكی و روان شناختی باید از ایداا دخالت

هاای لازا باه منظاور اشاتغال و      محیطی و از متخصصان کاردرمانی برای به حرکت درآوردن بیماار و ایجااد زمیناه   

 حداکثر استفاده را نمود.سرگرمی فرد 

های الهی وفق و سازگاری بدهاد از مازمن شادن     هر اندازه فرد خود را با مفاهیم معنوی و آموزش :مذهب درمانی

گیر شدن بیشتر خود  لوگیری خواهد نمود. یادآوری و جفهایم مطالاب زیار بارای افاراد        کسالت و معلولیت و زمین

 عین حال معتقد مذهلی بسیار سازنده خواهد بود. بیمار مزمن و در

خداوند شما را با موضاوعاجی از  » شود.  ها از  مله بیماری در پیشگاه خداوند به عنوان امتحان جلقی می همه ناکامی

یلیو جرس، گرسنگی ، کاستی اموال و نفوس )بیماری ، معلولیت ، مرگ عزیزان ... ( و ثمرات زندگی ماورد امتحاان   

در ضمن خداوند برای این امتحان و موا هه شوندگان با مصیلت ، پدیاده صالر و اساتقامت را     .(29) «دهد  می یرار

پس بر صابران یعنی کساانی کاه در   »جوصیه می نماید و حاصو این صلر و مقاومت آگاهانه بشارت الهی خواهد بود. 

 (.  54) «او ر عت می کنیم ، بشارت بادموا هه با مصیلت و ناکامی می گویند ما از خدا هستیم و به سوی 

ها و ویایع خلاف طلع، برخلاف ظاهر ناخوشایندشان مصالحت دراز مادت بعادی الهای را در پایش       بعضی از ناکامی

چه بسا رویدادها و چیزهایی که شما از آن کراهت دارید و آن به نفع شما است و برعكس چه بسا چیزهاایی  »دارد. 

هاا و ناکاامی هاا، آساایش و      به دنلال جحماو ساختی  . (51« )ولی آن به ضرر شما است که شما آن را دوست دارید
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همانا به دنلال گرفتاری و ناراحتی، آسایش و راحتی خواهد آماد و باه یقاین آساایش و     »راحتی بعدی خواهد آمد.  

از بزرگان دینی نقو  های مذهلی به نقو در بعضی از آموزش. (52« )راحتی به دنلال گرفتاری و ناراحتی خواهد آمد

هاای ماذهلی    و نیز جو ه به آماوزش  (55شده است که بلا و مصیلت و ناکامی مختد مقربان و اولیای الهی است )

و پرهیاز از روحیاه یاأس و     (50ملنی بر جرویج نگرش مثلت جوأا با عازت نفاس و امیدواراناه باه خاود و زنادگی )      

گیری افسردگی و یاا کماك باه     ت که از نظر شناختی مانع شكوهای مهمی اس ( از  مله مقوله56،57، 53نومیدی)

سیر بهلودی اختلال می نماید. به هرحال از همة ابزارها و عوامو زیستی، روانای، ا تمااعی و معناوی بایاد کماك      

 گرفت جا مانع از حاکم شدن روحیة یأس و نومیدی بر روان آزرده بیمار شویم. 

 

 ریراهبردهای آینده در پژوهش و پیشگی
های روانپزشكی و از  مله افسردگی به عنوان طرح ملی  هایی  امع و کشوری در زمینه اختلال خوشلختانه پژوهش

پیماایش ملای سالامت    "جحت عنوان  1595. پژوهش دیگر کشوری درزمستان (16، 10)در ایران منتشر شده است

انجاا گرفته است که درحال داده پردازی اسات و  امیاد اسات نتیجاه آن بارای صااحب        "روان و سرمایه ا تماعی

ریزان نظاا سلامت و نیز  روانپزشكان وروانشناسان و دیگر دست اندرکاران  کشور مفید وایع شاود. از   نظران و برنامه

را طراحای و باه وزارت   طرفی دیگر، خوشلختانه فرهنگستان علوا پزشكی نیاز شااخد هاای رصاد سالامت روان      

رود در برناماه ششام جوساعه ماواردی از       بهداشت، درمان وآموزش پزشاكی  پیشانهاد  داده اسات کاه انتظاار مای      

 های پیشنهادی پیمایشی به مرحله ا راء درآید.  شاخد

ن، کارکناان واحادهای بهداشاتی    )زناان،  واناان، ساالمندا    ضرورت دارد برای مراکز حساسی که افراد آسیب پاذیر 

ای و مرجب آزمون غرباالگری افساردگی و ساپس     درمانی( در آن ها حضور دارند، هرچند مدت یكلار به صورت دوره

مصاحلة بالینی با افراد در معرض خطر انجااا شاود و افاراد بیماار جحات درماان یارار گیرناد. در ضامن باا انجااا            

 ت رفاهی و پزشكی از بروز افسردگی  لوگیری شود. های لازا و فراهم نمودن جسهیلا آموزش
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