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 چکیده 
درمانده  و  شایع  اختلال  یک  مهاد،  افسردگی  بر  اختلال  که  است  ساز 

می تاثیر  منفی  طور  به  فرد  رفتار  و  افکار  نشانهاحساس،  که  گذارد.  هایی 

شناسیم، قدمتی طولانی در تاریخ بشر دارد.  افسردگی میامروزه به عنوان  

هدف پژوهش حاضر به طور کلی، مروری بر معیارهای تشخیصی در طول  

-گیریهمه  زمان، معیارهای تشخیص افتراقی، سیر تاریخی سبب شناسی،

های همبود افسردگی بود. پس از آن به برخی نکات مهم  ناسی و اختلالش

های مختلف درمان این اختلال در  این افراد و روشدر مصاحبه بالینی با  

طول تاریخ پرداخته شده است. مطالعه حاضر با جستجو به صورت مروری  

پایگاه پابسایک، سایک در  پابمد،  گیت،  اینفو، ریسرچهای اطلاعاتی شامل 

ساینس واژهاسکوپوس،  کلید  با  لینک  اسپرینگر  و  تاریخچه  دایرکت  های 

تاریخ سیر  تشخیصافسردگی،  و  تشخیصی  معیارهای  افتراقی  ی  های 

شناسی، همبودی و درمان افسردگی در  گیری شناسی، همهافسردگی، سبب

طول زمان صورت گرفت. جهت بررسی متون مورد نظر به دلیل تاکید بر  

سیر تاریخی و تحولات در طول زمان، محدودیت زمانی در نظر گرفته نشد.  

هایی که  دهد بسیاری از نشانهشان میمروری بر اختلال افسردگی مهاد ن 

های کلی،  در طول تاریخ برای این اختلال مطرح شده است، با وجود تفاوت

-ثبات قابل توجهی داشته است. همچنین در طول زمان متناسب با علت

های مختلفی به کار بسته شده است. علاوه بر  های مختلف، درمانناسیش

ه در زمینه درمان این اختلال، لزوم  این، مروری بر تحقیقات صورت گرفت 

پرداختن به تحقیقات بیشتر در رابطه با چگونگی ممانعت از عود و مطالعه  

دهد.  در زمینه اثربخشی بلند مدت به جای تاثیرات کوتاه مدت را نشان می  

کلیدیواژه مصاحبه  های  درمان،  تاریخچه،  مهاد،  افسردگی  اختلال   :
 .بالینی

 Abstract 
Major Depressive Disorder is a prevalent, debilitating 

disorder that negatively affects a person’s emotions, 

thoughts, and behavior. The symptoms we now 

recognize as depression have long been recorded in 

history. This research aims generally to review 

diagnostic criteria over the course of history, criteria 

for differential diagnosis, accounts of etiology 

throughout history, as well as epidemiology and 

comorbid disorders. Then notable considerations 

regarding clinical interviews with these patients and 

different approaches to treating this disorder 

throughout history are discussed. The present study 

was conducted by searching databases including 

PubMed, PubPsych, PsychINFO, ResearchGate, 

Scopus, ScienceDirect, and SpringerLink with 

keywords like the history of depression, history of 

diagnostic criteria and differential diagnoses of 

depression, etiology, epidemiology, comorbidity and 

treatment of depression over time. Due to the emphasis 

on historical course and developments over time, no 

time limitation was considered to review the texts. An 

overview of Major Depressive Disorder shows that 

many of the symptoms that have been reported for this 

disorder throughout history have been remarkably 

stable, despite variations overall. Besides, different 

treatments have been utilized at different points in 

time depending on various etiological accounts. A 

review of the relevant literature on the treatment of 

depression demonstrates the need for further research 

regarding relapse prevention as well as an exploration 

of long-term effectiveness over short-term efficacy. 
Keywords: Major Depressive Disorder, history, 

treatment, clinical interview. 
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 مقدمه 
 

)اساسی(، یک اختلال روانی است که در جامعه مدرن به طور قابل توجهی در حال افزایش است. بر اساس    1اختلال افسردگی مهاد 

ی سنین را تحت تاثیر قرار داده است. تعداد  میلیون نفر در همه  322اختلال افسردگی مهاد، حدود    ،  2های سازمان جهانی بهداشت گزارش

رود که این درصد در افزایش یافته است و انتظار می  2015تا    2005درصد از سال    4/18اند، حدود  افرادی که این اختلال را داشتهکل  

های اختلال افسردگی مهاد شامل خلق پایین، کاهش انرژی، تمرکز  (. نشانه2017های آینده افزایش یابد )سازمان جهانی بهداشت،  سال

ارزشی است. در موارد شدید، افسردگی ممکن است با  ، مختل شدن خواب و اشتها، عدم لذت، احساس گناه و بیپایین، مشکلات حافظه

(. بیش از نیمی از افراد  2019و همکاران،    3پریشی، افکار خودکشی و افزایش احتمال مرگ غیرطبیعی همراه باشد )چو های روان نشانه

درصد از افراد با    7/45دهد  برند. به طوری که تحقیقات نشان میختلالات اضطرابی رنج میافسرده حداقل از یک اختلال دیگر، مخصوصا ا

 (.  2015و همکاران،    4سابقه افسردگی، حداقل یک اختلال اضطرابی را در تاریخچه خود دارند )کسلر 

های اولیه بقراط، علاوه بر این  د. در نوشتهشود، قدمتی طولانی در تاریخ دارهایی که امروزه به عنوان افسردگی در نظر گرفته مینشانه

هایی که امروزه برای افسردگی وجود دارد در نظر گرفته است، ناراحتی معمول را از اختلال  که افسردگی را تا حدود زیادی مشابه ملاک

ها تنها زمانی به  گرفت و نشانهمی  ای که ناراحتی را به عنوان واکنش طبیعی به از دست دادن در نظرافسردگی متمایز کرده است؛ به گونه 

ها و  (. در طول زمان توصیف2016و همکاران،    5شد که شدت و مدت زمان آن متناسب با محرک نبود )هورویتز عنوان اختلال شناخته می 

ها بر  تعدادی از درمانشد. های به خصوصی نیز ارائه می های مختلفی برای این اختلال مطرح شده است. متناسب با هر علتی، درمانعلت

الکتریکی، که به عدم تعادل مواد نوروشیمیایی در افسردگی توجه دارند. تعداد  کنند، مانند دارودرمانی و درمان با شوک بیولوژی تکیه می

های مختلف اثربخشی  های تحلیلی، درمان رفتاری، درمان شناختی رفتاری و ... نیز وجود دارد که پژوهشدرمانی نیز مانند درمانزیادی روان

 ها را نشان داده است.  هر کدام از این درمان

اند که  توان به طور دقیق کشف این اختلال را به فرد خاصی نسبت داد اما متفکران بزرگی بوده اگرچه با مرور تاریخچه این اختلال نمی

برا ایده است.  افزوده  مهاد  افسردگی  اختلال  با  رابطه  بشر در  به دانش  پزشکان و  هایشان  امروزه چگونه محققان،  این که  بهتر  ی درک 

تواند مفید باشد؛ ضمن این که تا کنون پژوهشی به تحولات  کنند، نگاهی به تاریخچه افسردگی میشناسان درباره این اختلال فکر میروان

هایی که در زمینه پاسخگویی به سوال  ها وتاریخی این اختلال نپرداخته است. لذا در پژوهش حاضر با هدف پوشش دادن به این کاستی

 پردازیم. شناسی و درمان اختلال افسردگی مهاد می تاریخچه این اختلال وجود دارد به تحولات تاریخی تشخیص، سبب

 

 روش  

 

 Pub Med  ،Pubاطلاعاتیهای  پژوهش حاضر، با روش توصیفی و از نوع مروری روایتی است که به منظور یافتن منابع مرتبط، از پایگاه

Psych  ،PsychINFO  ،ResearchGate  ،Scopus  ،Science Direct    وSpringerLink    استخراج شد. با توجه به این که هدف پژوهش

کلیدواژه از  بود،  مهاد  افسردگی  اختلال  تاریخی  تحولات  بررسی   historical developments of depressive disorderهای  حاضر 

treatment  ،history of depressive disorder  ،diagnostic criteria of depressive disorder throughout history  ،

differential diagnostic criteria  ،etiology    وepidemiology of depression    با موضوع شناسایی و مورد بود که متون مرتبط 

شناسی و درمان این اختلال در  نظر به دلیل تاکید بر سیر تاریخی و تحولات در مفهوم، سبب   بررسی قرار گرفت. جهت بررسی متون مورد

طول زمان، محدودیت زمانی در نظر گرفته نشد. در این میان، مطالعات کیفی و کمی شامل مطالعات همبستگی، موردی، مروری و غیره  

تری را  راستای خود مفاهیم گستردههایی که در بین منابع همس، پژوهش مورد بررسی قرار گرفتند؛ به نحوی که از میان منابع در دستر 

گیری  دادند و ارتباط بیشتری با موضوع داشتند انتخاب شدند. اطلاعات حاصل از این منابع، مورد مقایسه، تحلیل، تفسیر و نتیجهپوشش می

 قرار گرفت که نتایج آن به صورت مروری در ادامه گزارش شده است. 

 
1 major depression 

2 World Health Organization 

3 Choo 

4 Kessler 

5 Horwitz  
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 هایافته
 

اند. لذا  های پژوهش حاضر نشان داد که هیچ یک از مقالات داخلی به بررسی تحولات تاریخی اختلال افسردگی مهاد نپرداختهیافته

های مرتبط شود. در ابتدا به یافتهشناسی این اختلال در ادامه بیان میهای خارجی در تاریخچه تشخیص، درمان و سبب  نتایج بررسی مقاله

های اول تا پنجم راهنمای  شود که نتایج آن پس از بررسی نسخه ریخی معیارهای تشخیصی اختلال افسردگی مهاد پرداخته میبا سیر تا

شناسی این  و مقالات مرتبط گزارش شده است. پس از آن نتایج حاصل از بررسی سیر تاریخی سبب 1های روانی اختلال  تشخیصی و آماری

های نوظهور رخ داده است،  ربوط به تحولات تاریخی که در درمان این اختلال از زمان بقراط تا برخی درمان های م اختلال و در انتها یافته

 گردد. ارائه می

 سیر تاریخی معیارهای تشخیصی اختلال افسردگی مهاد: 

این  اخت بر تاریخچه  اما مروری  از زمان بقراط مطالعه شده است؛  افسردگی توسط پزشکان متعددی  دهد که  اختلال نشان میلال 

(. با این حال مایر که به ترکیبی از عوامل  2017،  2بندی افسردگی داشته است )دیروبیس و استرانک کریپلین بیشترین تاثیر را بر طبقه

اثیر زیادی بر اجتماعی و بیولوژیکی در بروز افسردگی تاکید داشت و اصطلاح افسردگی را به جای مالیخولیا به کار برد و همچنین فروید ت

 (. 2016های روانی داشتند )هورویتز و همکاران،  ( راهنمای تشخیصی و آماری اختلال1968( و دوم )1952)  نسخه اول

DSM-I     ها بود. این  های روانی برای استفاده در بیمارستانمنتشر شد عمدتا بر اساس راهنمای آماری بیماری  1952که در سال

انواع مختلف افسردگی   تر قرار داده است: اختلالات سایکوتیک، اختلالات  بندی تشخیصی بزرگهای مختلف طبقهرا در زیرگروهنسخه 

واکنش است:  افسردگی  نوع  سه  شامل  سایکوتیک  اختلالات  طبقه  اختلالات شخصیت.  و  مانیکنوروتیک  واکنش-های  های  افسردگی، 

انحطاطی. واکنشهای روانافسردگی سایکوتیک و واکنش مانیکپریشی  افسردگی سایکوتیک به عنوان  افسردگی و واکنش  -های  های 

شد. طبقه اختلالات نوروتیک شامل واکنش افسردگی نوروتیک و طبقه اختلالات شخصیت نیز شامل  های خلقی در نظر گرفته می واکنش

های افسردگی سایکوتیک و هم واکنشای که هم در شناسی نقش مهمی در نسخه اول داشت؛ به گونهشخصیت سیکلوتایمیک بود. سبب

های  های افسردگی نوروتیک استرسورهای محیطی واضح وجود دارد؛ در حالی که استرسورهای محیطی نقش کمرنگی در واکنشدر واکنش

م ایجاد  های کودکی زودهنگاالعمر که از تعارضافسردگی دارند. شخصیت سیکلوتایمیک نیز به عنوان یک الگوی رفتاری مادام  -مانیک

بندی که نسخه اول از اختلال افسردگی داشت، توسط تحقیقات مختلف  (. تقسیم2017شود، توصیف شده بود )دیروبیس و استرانک،  می

منتشر شد، نسبت به نسخه قبلی آن غیر از   1968(. با این وجود نسخه دوم که در سال  1966و همکاران،  3به چالش کشیده شد )اورال 

 بندی، تغییرات چندانی نداشت.  سازمانتغییری مختصر در  

DSM-III های  بندی کرد. در تعریفی که این نسخه از راهنمای تشخیصی و آماری اختلالافسردگی را به روشی کاملا جدید فرمول

انه باشد.  های روزروانی داشت،  تشخیص اختلال افسردگی اساسی باید شامل احساس ملامت یا از دست دادن علاقه یا لذت در فعالیت

( کاهش اشتها  1شود باید تقریبا هر روز و حداقل دو هفته وجود داشته باشد:  هایی که در ادامه ذکر میهمچنین حداقل چهار مورد از نشانه

( خستگی شدید یا از  5( کاهش میل جنسی  4  4قراری روانی حرکتی( کندی یا بی3خوابی یا پرخوابی  ( کم2یا تغییر چشمگیر در وزن  

(  8( تقلیل یافتن توانایی فکر یا تمرکز یا دودلی  7مورد گناه  سرزنش خود، یا احساس مفرط یا بی  ارزشی،( احساس بی 6دادن انرژی    دست

 (.1980،  5افکار عودکننده در رابطه با مرگ یا فکر یا اقدام به خودکشی )انجمن روانپزشکی آمریکا 

کرد، نسخه سوم، آن را در یک طبقه های نوروتیک و سایکوتیک تقسیم میکلکه افسردگی را به ش DSM برخلاف نسخه اول و دوم

کند. این  ها با طول مدت معین، مشخص میداد. نسخه چهارم نیز اختلال افسردگی مهاد را بر اساس تعداد مشخصی از نشانهواحد قرار می

هایی که مشخص شده است برای  خلق افسرده یا از دست دادن علاقه یا لذت است و همچنین حداقل پنج مورد از ملاک  ها شاملنشانه

ها شامل خلق افسرده در طول روز و تقریبا هر روز که یا  مدت دو هفته به همراه کاهش عملکرد قبلی باید وجود داشته باشد. این ملاک

ها بیشتر طول روز و تقریبا هر روز ، تغییر معنادار وزن یا تغییر در علاقه شدن به تمام فعالیتنند، بیبی کند یا دیگران میخودش اظهار می

 
1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

DeRubeis & Strunk 2 

Overall 3 

4 psychomotor agitation 

5 American Psychological Association 
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گیری ارزشی، ناتوانی در تصمیمرمقی یا از دست دادن انرژی، احساس گناه یا بیحالی و بیخوابی یا پرخوابی، بیاشتها، تغییر در خواب: بی

یا تمرکز حواس، فکر به مرگ یا خودکشی یا داشتن نقشه خودکشی است )انجمن روانپزشکی آمریکا،  یا ضعیف شدن توانایی فکر کردن  

(. تشخیص اختلال افسردگی مهاد در نسخه پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی، به جز دو مورد استثنا، شبیه به آن  2000

  1ساز سوگمستثنی دانستن سوگ است. در نسخه پنجم این معیار مستثنی  چیزی است که در نسخه قبلی وجود داشت. یکی از این موارد

شد که فردی که برای مرگ کسی عزادار است، تا دو ماه بعد از مرگ او، مبتلا به اختلال افسردگی  حذف شده است. این معیار مانع از این می

های  (. اما تیم2014،  2شدند )پایز افسرده، عزادار محسوب میاساسی شناخته شود. طبق معیارهای نسخه قبلی، چنین افرادی باید به جای  

پزشکی آمریکا به کشف مهمی در این رابطه رسیدند: افرادی که قبل از مرگ یکی از عزیزان خود یک دوره افسردگی تحقیقاتی انجمن روان

کردند و ملاک  افسردگی مهاد را دوباره تجربه می  مهاد را تجربه کرده بودند، بعد از تجربه چنین فقدانی، با احتمال بیشتری یک اپیزود

و    3مند نشوند )یوهر شد که این افراد به طور صحیح شناسایی نشوند و از خدمات درمانی مناسب یهرهمستثنی دانستن سوگ باعث می

است که به همه اختلالات  "4دیسترس اضطرابی  "(. یکی دیگر از تغییرات نسخه جدید نسبت به نسخه قبلی اسپسیفایر 2014همکاران، 

 (.  2012،  5افسردگی اضافه شده است )هارالد و گوردن

 : معیارهای تشخیص افتراقی اختلال افسردگی مهاد

درمانگر باید نخست همه طیف طبقات تشخیصی را که در دسترس است در نظر بگیرد و سپس به تشخیص نهایی برسد. در ابتدا باید  

ای که بیش از حد چاق یا لاغر هستند،  بیماری طبی عمومی و اختلال خلقی ناشی از مواد را رد کند. بیماران افسردهاختلال خلقی ناشی از  

ریز ممکن است خود را به  باید از نظر کژکاری غده فوق کلیوی و تیروئید مورد آزمایش قرار گیرند؛ زیرا اختلالات این دو دستگاه درون 

(. همچنین درمانگر باید دمانس کاذبی که مربوط به اختلال افسردگی مهاد  2021،  6هد )کاراکاتسولیس صورت اختلالات افسردگی نشان د

است، از دمانس مربوط به یک بیماری مانند آلزایمر افتراق دهد. علائم شناختی در اختلال افسردگی مهاد شروع ناگهانی دارد و با سایر  

. ممکن است مشکلات شناختی بیمار افسرده در طول روز تغییر کند که این تغییر در علائم این اختلال مانند سرزنش خود همراه است

کنند، در حالی  ها نمیای که مشکلات شناختی دارند، اغلب کوششی برای پاسخ دادن به سوالشود. بیماران افسردهدمانس اولیه دیده نمی

توان با تشویق و ترغیب به  هی بیمار افسرده را در طول مصاحبه میسازی بپردازد. همچنین گاکه بیمار دمانسی ممکن است به افسانه

(. اختلال افسردگی ناشی از مواد یا داروهای  2016، 7در حالی که چنین قابلیتی در بیماران افسرده وجود ندارد )کاپلان  یادآوری واداشت، 

های افسردگی ناشی از تاثیرات فیزیولوژیکی  ت. اگر همه دورهتجویزی ناشی از تاثیرات فیزیولوژیکی مستقیم یک ماده یا داروی تجویزی اس

-تواند باعث آغاز سمپتومشود. مسمومیت با کوکائین یا آمفتامین میمستقیم یک ماده باشد، تشخیص اختلال افسردگی عمده گذاشته نمی

سردگی منجر شود. سومصرف الکل و مواد مخدر نیز  تواند به افها میهای مانیک شود و ترک مصرف کوکائین، آمفتامین، الکل یا باربیتورات

 (.  2015و همکاران،    8تواند به افسردگی منجر شود )فولدز می

ای از اختلالات باید در تشخیص افتراقی مورد توجه قرار  تواند یکی از خصایص تقریبا همه اختلالات روانی باشد، اما دستهافسردگی می

کننده اختلال دوقطبی  هایی از علائم مانیا یا هیپومانیا را داشته است یا خیر. این علائم مطرحیا بیمار دورهگیرد. درمانگر باید معین کند که آ

است. اگر علائم بیمار صرفا علائم افسردگی باشد، درمانگر باید شدت و مدت علائم را ارزیابی کند تا بتواند میان اختلال    9نوع یک یا دو

تایمی و اختلال افسردگی مهاد در تعداد و شدت  ( افتراق بگذارد. وجه تفاوت دیس10تایمی دگی مداوم )دیسافسردگی مهاد و اختلال افسر

در حالی که اختلال    هاست. برای مبتلا اعلام شدن به اختلال افسردگی مهاد به سه سمپتوم نیاز است، علائم و/یا خود سمپتوم  علائم، مدت

افسردگی مهاد حداقل به پنج سمپتوم نیاز است. اختلال افسردگی مهاد مستلزم این است که خلق افسرده تقریبا هر روز حضور داشته  

شتر روزها است. علائم اختلال افسردگی مهاد باید برای حداقل دو هفته ادامه داشته  در حالی که اختلال افسردگی دائم مستلزم بی  باشد، 
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هایی  دهنده این دو اختلال تفاوتهای تشکیلباشد، در حالی که مدت بیماری در اختلال افسردگی دائم دو سال است. همچنین بین سمپتوم

پزشکی  شود )انجمن روانر دو برآورده شود، هر دو تشخیص گذاشته میتایمی ههای اختلال افسردگی مهاد و دیسوجود دارد. اگر ملاک

رود که در هفت روز قبل آغاز قاعدگی علائم روانشناختی قابل  در مورد زنانی به کار می  1(. اختلال ملال پیش از قاعدگی 2013آمریکا،  

رود. در مقابل،  شود و در نهایت از بین میها کاسته می نکنند و در عرض چند روز بعد از شروع علائم، از شدت آای را تجربه میملاحظه 

با انفجارهای    2گرانه های قاعدگی مرتبط نیستند. اختلال نامنظمی خلقی اخلالهای اختلال افسردگی مهاد از لحاظ زمانی با چرخهدوره

های انفجار  پذیر در بین حملهتحریکدهد و خلق  شود که به صورت کلامی یا رفتاری روی میای مشخص میخشم شدید و عودکننده 

پذیری به دوره افسردگی  ای از روز با آن همراه است. در مقابل، در اختلال افسردگی مهاد تحریکخشم در اغلب روزها و در بخش عمده

له فعال اسکیزوفرنی روی  های افسردگی مهاد همزمان با مرحهایی که در آن دورهنیز با دوره  3شود. اختلال اسکیزوافکتیو عمده محدود می

های افسردگی اساسی  دهد و دورهها حداقل دو هفته در نبود دوره افسردگی مهاد روی میها و توهمهایی که در آن هذیاندهد، دورهمی

افسردگی اساسی روی  های  پریشی فقط در طول دورهها روان شود. اگر نشانهکه در بخش زیادی از کل بیماری وجود دارند، مشخص می

 (. 2013شود )فرست،  پریشانه گذاشته میهای رواندهند، تشخیص اختلال افسردگی اساسی همراه با ویژگی

 سیر تاریخی سبب شناسی اختلال افسردگی مهاد:

  دهند می  نشران  را  لاختلا  این  هاینشرانه که  افرادی که  بود  این  نامیممی  افسرردگی  امروزه  که  مفهومی  درمورد رایج  باور تاریخ  طول  در

  قرار   شرکنجه  و  فیزیکی  بدرفتاری تحت  اجتماعی،  حمایت  و  درمان  دریافت  جای  به  رو  این  از  و  اندشرده  تسرخیر  هاجن  و  خبیثه  ارواح  توسرط

  ها آن  بدن  از  ارواح  کار  این  با تا  دانسرتندمی  دادن گرسرنگی  یا شرتم  و ضررب  شرکنجه،  را  ارواح  و  اجنه  خروج  راه  تنها  بنابراین  و  گرفتندمی

  یونان   جمله  از  هافرهنگ  از  بسریاری  در  شروندمی  ایجاد خبیثه  ارواح  توسرط  افسرردگی که  ایده  (. این2013  ،4شروند )رینولد و ویلسرون  خارج

  بیماری یک  افسررردگی  که  داشررتند  باور  یونان  و  روم  اهل  پزشررک  اندکی  تعداد  حال  عین  در.  داشررت  وجود  بابل  و  چین  مصررر،  باسررتان،

  عصراره  شرامل  تجویزهایی  و  حمام  موزیک، رژیم،  ماسراژ،  مانند  درمانی  هایروش  بنابراین  و  دارد زیسرتی  ایریشره  که  اسرت  روانشرناختی

 (.2014،  5داشتند )تیپتون  هایشانمریض  برای  الاغ  شیر  و  خشخاش

  ایجاد  بدن  مهم  مایع  چهار  تعادل  عدم  توسررط  نامید،  6(ملانکولی)مالیخولیا     ابتدا  در که  افسررردگی،  کرد  بیان  یونانی،  پزشررک  بقراط،

  بیان   عوض  در  و  کندمی  اشراره  مالیخولیا  برای  بیرونی مشرخص دلایل  به  ندرت  به  بقراط  درواقع  .دموی  یا  خون  و بلغم  صرفرا،  سرودا،:  شرودمی

  مالیخولیا  اختصاصا  (. او1997،  7پرتر)گیرد  می  نشات  تعادل  این  خوردن  بهم  از  بیماری  و  است  بدن در  تعادل  از  حالتی  سرلامتی که  کندمی

  علاوه.  دارد  نام  ملانکولیا  انجامدمی  طول به  زیادی  مدت که  ناراحتی  یا  ترس: کرد  تعریف  گونه  این  را  آن  و  دانستمی  صرفرا غلبه  از  ناشری  را

برد    کرار  بره  مرالیخولیرا  برای  را  بیقراری  و  زودرنجی  خوابی،بی  حزن،  غرذا،  از  بیزاری  مراننرد  دیگری  علائم  بقراط  نراراحتی،  و  ترس  بر

  مشرابه  های روانی وجود دارد،راهنمای تشرخیصری و آماری اختلال  در که تعریفی  با  توجهی  قابل  طور  به  تفاسریر  . این(1923-1931بقراط،)

  برگرداند؛  بدن  به  را  تعادل  که  بود  مواردی  شامل  بردمی  کار  به  مالیخولیا  برای  او  که  هایی  (. درمان2013،  پزشکی آمریکاانجمن روان)  است

 (.1992،  8رژیم )شرتر  و  بدنی  فعالیت  حجامت،  مناسب  غذای  کافی،  خواب  تازه،  هوای  شامل

 بین  حتی  رایج  باور  هنوز این  افسررردگی،  مغزی  و فیزیکی  دلایل  با  رابطه در  باورها  علارغم برخی  مسرریح،  میلاد  از  پیش  هایسررال  در

و همکاران،  9شرود )هورویتزمی  ایجاد  خدایان  خشرم  و  اجنه توسرط  ذهنی  هایبیماری  سرایر  و  افسرردگی که  داشرت  وجود کردهتحصریل  افراد

  و   دانسرررتمی  مغز  را  روانی  هایبیماری  علت  رازی  ذکریا  نام  به  ایرانی  پزشرررک یک  اگرچه.  داشرررت  ادامه  زیادی  مدت  باورها  (. این2016

  1621  سرال  در.  دانسرتمی  مناسرب  را(  خوب  رفتار  برای  پاداش  ارائه  مانند)داشرت    را  رفتاردرمانی  از  ابتدایی  بسریار  هایشرکل  که  هاییدرمان

 
1 . premenstrual dysphoric disorder 
2 . disruptive mood dysregulation disorder 
3 . schizoaffective 
4 . Reynolds & Wilson 
5 . Tipton 
6 . melancholia 
7 . Porter 
8 . Shorter 
9 . Horwitz 
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  او کتاب  این در.  کرد  منتشرر  بود،  افسرردگی  با  مرتبط  کاملا  انگلیسری  متن  نخسرتین  واقع در  که  را  2کتاب تشرریح مالیخولیا  1بورتون  رابرت

  ورزش، رژیم،  مانند  راهکارهایی  آن  درمان  برای  و  دانسررتمی  افسررردگی  علت  را  تنهایی  و  ترس  فقر،  مانند  روانشررناختی  و  اجتماعی دلایلی

 (.1979،  3داد )برینک  ارائه  را  درمانی  موسیقی  و  دارویی  گیاهان  حجامت،  مسافرت،

  پیدا   متناوب  طور  به  مانیا  و  افسررردگی خلقی  حالات  آن در  که  بود  کرده  توصرریف  را  ایدوره  جنون  نام  به  بیماری  فالره  ژول 1854  در

  یک  از  مراحلی  را  افسرردگی  و  مانیا  و  برد  کار  به  را  5سریکلوتایمی  اصرطلاح  4کالبام  کارل لودینگ  آلمانی  روانپزشرک  1882  سرال  در.  شردمی

  آورده  دسرت  به  خود  از  پیش  فرانسروی  و  آلمانی  روانپزشرکان  از که  اطلاعاتی  اسراس  بر  کریپلین  امیل  1899 در.  کرد  قلمداد  واحد  بیماری

  گذاشررتن  برای  پزشررکانروان  امروزه که  هاییملاک  اکثر  و  بود  کرده  توصرریف  افسررردگی  -مانیا  پریشرریروان  نام به  پریشرریروان  نوعی  بود،

  زودرس  دمانس  با  روانپریشرری  نوع  این  تفاوت کریپلین  دیدگاه  از.  بود  گنجانده  آن در  برند،می  کار به  نوع اول قطبی  دو  اختلال تشررخیص

در واقع، سریسرتم تاثیرگذار ارائه شرده توسرط کریپلین، تقریبا تمام انواع  .  نداشرت  وجود  آن  در  دمانس  به  رو  و تباهی  به  رو  سریر  که  بود  این

دانسررت، اما بین انواع  دلیل آن را عمدتا مغزی میافسررردگی آورده بود. اگرچه کریپلین   -اختلالات خلقی را تحت عنوان روانپریشرری مانیا

  نوعی  (. کریپلین2006،  6گرفت، تفاوت قائل شرد )دیویسرونزا که از عوامل محیطی نشرات میزا که ناشری از علل درونی بود و بیروندرون

  از   افسرردگی  نوع  این.  شرد  نهاده  آن  بر  کهولتی  ملانکولیای   نام  نهایتا  و  شردمی  شرروع  بزرگسرالی  اواخر  در که  بود  برشرمرده هم  افسرردگی

، اصرطلاحات افسرردگی درون زا و افسرردگی  7شرد. روانپزشرک آلمانی ، کورت اشرنایدر  دانسرته  دیرآغاز  خلقی  اختلالات  از  شرکلی  زمان  همان

به چالش کشریده شرد. چرا که    9توسرط ادوارد مافوتر  1926بندی در سرال  (. این تقسریم2003،  8ابداع کرد )رادن  1920واکنشری را در سرال  

 به اعتقاد او تمایز واضحی بین انواع مختلف وجود ندارد.  

  نمادین   یا(  مرگ  واقعی )مانند  فقدان  به  پاسخی  را  ملانکولیا  و  ای نوشتمقاله  ملانکولیا  و  عزاداری  با  رابطه  در  فروید  زیگموند  1917  در

  خشررم   که  داشررت  باور همچنین  فروید  (.  2008و همکاران،    10)کارهارت هریسدانسررت  (  دلخواه  هدف  به  رسرریدن  در  شررکسررت  مانند)

  عقیده  و  اسرت  گرمجازات  -خود  شردید  افسرردگی  از  حالتی  وضرعیت  این.  شرودمی  معطوف  فرد  خود  سرمت  به  فقدان،  به  نسربت  فرد  ناخودآگاه

 (.2016)هورویتز و همکاران،  کند    کمک  ناهوشیار  تعارض  این  حل  برای  فرد  به  تواندمی  روانکاوی  که  داشت

 : گیری شناسی و همبودیهمه

(، در پژوهشی  2018و همکاران )   11گیرد. لیم میزان شیوع اختلال افسردگی مهاد در جوامع مختلف تحت تاثیر عوامل مختلفی قرار می

درصد،   9/12نرخ شیوع این اختلال    ها دریافتند کهپرداختند. آن  2014تا    1994کشور از سال    30به بررسی نرخ شیوع این اختلال در  

سال نشان داد نرخ    12درصد است. همچنین بررسی شیوع کلی در طی    8/10درصد و نرخ شیوع در طول عمر    2/7نرخ شیوع یکساله  

مزمن تلقی (. اختلال افسردگی مهاد یک اختلال  2009،  12درصد است )پتن   2/14درصد و برای زنان    2/24شیوع این اختلال برای مردان  

کنند، در آینده یک دوره دیگر را هم تجربه خواهند کرد و در  افرادی که یک دوره افسردگی مهاد را تجربه می ٪80شود، به طوری که می

 (. 2003واقع چنین افرادی ممکن است به طور میانگین در طول زندگی خود هفت دوره افسردگی مهاد را تجربه کنند )کسلرو همکاران،  

سؤ مصرف    ترین اختلالات همراه عبارتند از:ز یک یا چند اختلال دیگر در افراد دچار اختلال افسردگی مهاد بیشتر است. شایعخطر برو

. از سوی دیگر در افراد دچار اختلالات  15و اختلال اضطراب اجتماعی   14، اختلال وسواسی جبری 13زدگییا وابستگی به الکل، اختلال وحشت

 
1 . Robert Burton 
2 the anatomy of melancholy 

3 . Brink 
4 . Karl Ludwig Kahlbaum 
5 . Cyclothymia 
6 . Davison 
7 . Kurt Schneider 
8 . Radden   
9 . Mapother 
10 . Carhart-Harris 
11 . Lim 
12 . Patten 
13 panic disorder 

14 obsessive compulsive disorder 

15 social anxiety disorder 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

38
33

53
.1

40
2.

12
.1

.4
.8

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ro
oy

es
h.

ir
 o

n 
20

25
-0

6-
15

 ]
 

                             6 / 14

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.2383353.1402.12.1.4.8
https://frooyesh.ir/article-1-3504-en.html


43 
 1402فروردین  ،82شماره پیاپی  ،1 شماره ، 12سال ، رویش روان شناسی

Rooyesh-e-Ravanshenasi Journal(RRJ),12(1), 2023 

 

 

(. در واقع یکی  2013ول عمر یا همزمان اختلالات خلقی بالاتر از جمعیت عمومی است )انجمن روانپزشکی آمریکا، اضطرابی خطر بروز ط

شود این است که اضطراب و افسردگی شباهت زیربنایی دارند. با مروری بر  های متعدد حاصل میاز نتایج مهمی که از مرور شواهد پژوهش

پوشانی این دو اختلال پی برد. بنابراین جداسازی اضطراب و افسردگی از دیدگاه  توان به هموح میهایی که انجام شده است، به وضپژوهش

توان اشاره کرد. نخست میزان همبودی اختلالات اضطراب و افسردگی بالا  تجربی بسیار دشوار است که در این ارتباط به چند نکته می

ند، اختلال اضطرابی نیز دارند و به طور متقابل، بیمارانی که اختلال اضطرابی دارند، از  براست. بسیاری از بیمارانی که از افسردگی رنج می

(. به این معنا که صرف نظر از این که کدام یک  2020،  1شوند )دمیتنار و هیرمن برند یا در آینده به این اختلال دچار میافسردگی رنج می

ها  (. دوم، پژوهش2020و همکاران،    2ای در رابطه با ایجاد اختلال دیگر وجود دارد )ساها دهاز این دو اختلال زودتر اتفاق بیفتد، ریسک فزاین

پیشانی  های اضطرابی بر مبنای تغییرهای مشترک ناحیه پیش های بالینی بین اختلال افسردگی مهاد و اختلال دهد که تشابهنشان می

(.   2019و همکاران،    3اثرات زیستی مشابهی در افسردگی و اضطراب نشان دهد )مگیونیتواند  های لب آهیانه، میبهنجاریاست. همچنین نا

یابد )پناهی و فرامرزی،  دهد در بیشتر موارد همبودی، با درمان یکی از این دو اختلال، اختلال دیگر نیز کاهش میها نشان میسوم، بررسی

(،  1990،  4شود )هودسون و پاپ های خلقی و اضطرابی می درمانی مشابه در اختلالهای  (. و سرانجام، داروهای یکسان منجر به پاسخ2016

 (. 2018و همکاران،    5)زمودزکا  های خلقی و اضطرابی استهای یکسان در اختلالدهندهدهنده نقش برخی از انتقالکه این نشان

    های مصاحبه بالینی با بیماران افسرده:ویژگی  

های مانیا، هیپومانیا یا مختلط وجود داشته  فسردگی مهاد باید به چند نکته توجه کرد. اول نباید دورهدر تشخیص صحیح اختلال ا

پزشکی حتی به صورت جزئی وجود داشته باشد. همچنین ارزیابی خطر خودکشی بخشی از مرحله  باشد. دوم، نباید علائم اختلال روان

ای که باید در مرحله ارزیابی مدنظر داشته  کند، اولین مسئلهبیماران افسرده کار میشود. هر درمانگری که با  ارزیابی بیمار محسوب می

ای درباره رفتارها و افکار خودکشی فعلی یا قبلی، باشد، ارزیابی احتمال خودکشی است. این درمانگرها باید بدون استثنا از هر بیمار افسرده

شوند. مانند فردی که داروهای  تارهایی که به صورت بالقوه منجر به خودکشی میحتی رفتارهای منفعل خودکشی پرس و جو کند. یعنی رف

کنند،  کنند، تهدید به خودکشی میاختیار درباره خودکشی صحبت میکند. بیمارهایی که به صورت مکرر و بیتجویزشده را مصرف نمی

اند، در معرض خطر بالایی  یا سابقه قبلی خودکشی داشته  کنند،نویسند، ابزارهای خودکشی تهیه می هایی میدرباره خودکشی یادداشت

 (. 2012و همکاران،    6برای خودکشی هستند )لیهی

نظر داشت،  باید در  مقابل فقدانواکنش  نکته دیگری که  افراد در  است که  نشان میهایی  واکنشهای چشمگیر  مانند  دهند.  هایی 

رسند.  اشتهایی و کاهش وزن که شبیه یک دوره افسردگی به نظر میخوابی، بیفقدان، بیهای شدید اندوه، نشخوار ذهنی مربوط به  احساس

آمده محسوب شود، ولی همیشه احتمال بروز یک  با وجود این که معمولا بروز این علائم ممکن است قابل درک و متناسب با شرایط پیش

گیری و تشخیص این موارد بر اساس قضاوت  ید در نظر داشت. تصمیمهای طبیعی به یک فقدان را بادوره افسردگی مهاد در کنار واکنش

آمده در جامعه  پزشک و با توجه به شرح حال فردی بیماری و هنجارهای فرهنگی ابراز ناراحتی برای فقدان پیششناس یا روانبالینی روان

 (. 2013پزشکی آمریکا،  گیرد )انجمن روانصورت می

د که موفقیت در مصاحبه با بیمار افسرده، بیشتر به رابطه درمانگر و مراجع بستگی دارد تا به گرایش  شوروز به روز بیشتر محرز می

های اصلی یکسان هستند. هیچ درمانگری  شرطنظری درمانگر. صرف نظر از این که درمانگر از چه رویکردی در درمان استفاده کند، پیش

ترین احساساتش تماس برقرار کند و  تواند به آنان کمک کند با درونیبین ببرد اما میتواند تجارب زندگی یک بیمار افسرده را از  نمی

فهماند که با  ها میاحساسات پیچیده گذشته و حال خود را با دقت بررسی کنند. درمانگران با گرم بودن و پذیرش بیماران افسرده، به آن

یعی است که این احساس یا رفتار را داشته باشد. البته این به مفهوم تایید تمام  توجه به اتفاقاتی که در گذشته زندگی او رخ داده است، طب

بیند  ای که درمانگر دنیا را از دریچه چشم مراجع میدهی همدلانه است. به گونهها و رفتارهای مراجع نیست بلکه مفهومش پاسخاحساس
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ش حس عاملیت و خودمختاری فرد افسرده در طی مصاحبه و در  رهنمود، باعث افزایگیری بیکند. موضعو احساساتش را احساس می

 ( 2019و همکاران،    1شود )هوبر نتیجه تقویت اتحاد درمانی می

 :   سیر تاریخی رویکردهای درمانی اختلال افسردگی مهاد

متناسب با هر علتی که های مختلفی برای اختلال افسردگی مهاد مطرح شده است.  شناسیهمانطور که ذکر شد، در طول تاریخ سبب

های روانی مانند  کرد. در قرون وسطی، که علت بسیاری از اختلالهای درمانی نیز ظهور پیدا میشد، انواع روشبرای افسردگی ارائه می

بودند،  هایی که کشیش هم  دادند، یا پزشکهایی که پزشکی نیز انجام میشد، کشیشزدگی و تسخیر توسط ارواح عنوان میافسردگی، جن

کردند؛ با این هدف که بدن فرد را به مکانی ناخوشایند تبدیل کنند  هایی مانند شکنجه، ضرب و شتم یا گرسنگی دادن استفاده میاز روش

(. آن زمان 2014شد )تیپتون،  ها خودشان بدن فرد را ترک کنند؛ اما این کارها صرفا باعث افزایش رنج و عذاب قربانی میتا ارواح و جن

بقراط از اخلاط چهارگانه صحبت به میان آورد و فراوانی صفرای زرد را علت مانیا و فراوانی صفرای سیاه را علت ملانکولیا دانست، برای    که

کرد که فرد زندگی آرامی داشته باشد، ورزش کند و گاهی نیز حجامت کند  کرد و توصیه میدرمان از رژیم غذایی گیاهی استفاده می

 . (1923-1931بقراط،)

های ضد افسردگی کشف شده  ای در درک و درمان اختلال افسردگی روی داده است. تعدادی داروسال گذشته تغییرهای عمده   50در  

ها و دریافت درمان صحیح اتفاق نیفتد،  ها افزایش یافته است که اگر تاخیری طولانی بین شروع نشانهدرمانیاست و تعداد و انواع روان

ها زندگی بسیاری از بیماران را  (. این درمان2005و همکاران،    2؛ ونگ 2004کند )کولینز و همکاران،  ها را مضاعف می ماناثربخشی این در

های  (. مداخله2020و همکاران،    3های بعد نیز ادامه خواهد یافت )کویجپرز در سرتاسر جهان تا به امروز بهتر کرده است که این روند در دهه

های روانشناختی را  های افسردگی داشته است و تعداد زیادی از بیماران، درمانای بر درمان اختلالکنندهروانشناختی همواره نقش تعیین

های  (. مطالعه2018  و همکاران،  5؛ هولمس 2011؛ کویجپرز و همکاران  2016و همکاران،    4دهند )بارث های دارویی ترجیح میبه درمان

انواع مختلف درمان اثربخشی  )اودمتعددی  رفتاری  است؛ شامل درمان شناختی  کرده  تایید  را  روانشناختی  (،  2019و همکاران،    6های 

و همکاران،  روان )کویجپیر  بین فردی  )ایمای (، فعال2016درمانی  رفتاری  و 2016و همکاران،    7سازی  )کویجپیر  (، درمان حل مسئله 

های موج  ( و درمان2020و همکاران،    9پویشی )دریسنهای روان(، درمان2017و همکاران،    8(، درمان مرور زندگی )لان2018کاران،  هم

ها  ها موثر هستند، بلکه دریافتند که این درماناند که این درمان(. همچنین پژوهشگرها نه تنها نشان داده 2013و همکاران،    10سوم )چرچیل 

در اشکال مختلف شامل فردی، گروهی، تلفنی، مبتنی بر اینترنت و اشکال خودیاری هم اثربخش باشد )کویجپرز و جنتیلی،    توانندمی

اند )کویجپرز و  فردی تاثیر زیادی در درمان افسردگی مهاد داشته درمانی، درمان شناختی رفتاری و درمان بین(. در بین انواع روان2017

-(. درمان شناختی رفتاری که اثربخشی آن برای درمان اختلال افسردگی مهاد ثابت شده است، با توجه به راهنمای بین2018همکاران، 

(. بیشتر بیمارانی  2013شود )کویجپرز و همکاران،  لمللی، بیشتر به عنوان گزینه درمانی برای افسردگی اساسی خفیف در نظر گرفته میا

کنند. به طور خاص، درمان شناختی به اندازه درمان دارویی در ماه بهبودی خود را حفظ می  12شوند، تا حدود  مان میکه با این روش در

از بیمارها به دلیل  2005و همکاران،    11درمان افسردگی متوسط تا شدید موثر است )دروبیس  (. دسترسی به این درمان برای بسیاری 

(. درمان شناختی رفتاری اینترنتی یک فرم آنلاین  2014،  12ع جغرافیایی محدودیت دارد )کاواناق کمبود درمانگرهای آموزش دیده و موان 

،  13شود )هدمن های متعدد به بیمار داده میهایی است که طی هفتهمبتنی بر راهنمای درمانگر شناختی رفتاری است و همراه با تکالیف
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(  2018و همکاران،    1ای با درمان شناختی رفتاری حضوری دارد )کارلبرینگابل مقایسه (. درمان شناختی رفتاری اینترنتی اندازه اثر ق2014

کند و توانایی پایش بالایی دارد، اطلاعات وسیعی به  های مربوطه را پر میهای مختلف فرمو همچنین با توجه به این که فرد در زمان

 (.2021و همکاران،   2دهد )نایلز درمانگر می

تری وجود دارد. یکی از دلایل این های دیگر شواهد کمهای تحلیلی بر افسردگی مهاد، نسبت به درماندر رابطه با اثربخشی درمان

در  ها  شده بسیار دشوار است. با این حال پژوهشهای کنترلها به شیوهاست که عینیت دادن به فرایندهای درمان تحلیلی و مطالعه آن

های  (. رکن اصلی درمان2020مدت این درمان بر روی افسردگی رو به افزایش است )دریسن و همکاران،  رابطه با اثربخشی فرم کوتاه 

تحلیلی درباره افسردگی این است که افسردگی یعنی واکنش در مقابل فقدان یا از دست دادن و ممکن است به صورت از دست دادن 

آید. این رویکرد معتقد است که ها، معادل از دست دادن یکی از عزیزان به حساب میدر آن، سایر انواع فقدان نمادین نشان داده شود که

شود از خودش متنفر شود و در نتیجه، عزت نفسش  دهد. این کار باعث میریزی خشم ناشی از فقدان، به آن واکنش نشان میفرد با درون

ریزی کرده است  های سرکوب شده آگاه شود و خشمی که دروند کمک به فرد است تا از کشمکشپایین بیاید. بنابراین هدف این رویکر 

 (. 2021بیرون بریزد )بوچ،  

های  اند که درمان افسردگی نه تنها بر خود اختلال تاثیر دارد، بلکه نتایج بسیار دیگری نیز دارد. در سالهای زیادی نشان دادهمطالعه

درمانی، نشان داده است که درمان افسردگی به طور معناداری کیفیت  ها مخصوصا در حیطه روانی از فراتحلیلا قبل، تعداد قابل ملاحظه

( را افزایش  2014( و حمایت اجتماعی )پارک و همکاران،  2014و همکاران،    4(، عملکرد اجتماعی )رنر 2016و همکاران،    3زندگی )کلووس 

( را نیز کاهش 2015و همکاران،    6( و تفکر ناکارآمد )کریستی2013امیدی )کویجپرز و همکاران،  (، نا2018و همکاران،    5و اضطراب )ویتز 

ها منجر به عملکرد فرزندپروری بهتر، تقویت تعامل  دهد. همچنین نتایج جالبی در مادران افسرده نشان داد که درمان افسردگی آنمی

(. بنابراین تاثیر درمان افسردگی فراتر از علائم افسردگی  2015پرز و همکاران،  شود )کویجشان میکودک و سلامت روان فرزندان   -مادر

 های دیگر زندگی نیز تاثیر مثبت دارد.  است و بر حوزه

از بیماران افسرده نیز بدون درمان بهبود پیدا می شود. مطالعاتی که بر روی  گفته می  7خودکنند که به آن بهبودی خودبه تعدادی 

تواند  های مختلفی مانند ورزش کردن و تعامل با طبیعت میی بهبود این بیماران انجام شد نشان داد که این بهبودی از راهبررسی چگونگ

های  برند و مقاوم به درمان(. در مقابل این افراد، برخی از بیماران، از افسردگی شدید رنج می2020صورت پذیرد )اکشتاین و همکاران،  

  70توانند از درمان با شوک الکتریکی بهره ببرند. در طی این درمان یک جریان الکتریکی  که این افراد می  درمانی هستند، دارویی یا روان

شود که اگر فرد افسرده طی دو دوره درمانی با دارو یا  دهند. توصیه میولتی از درون سر بیمار، در حدود نیم ساعت عبور می  130تا  

دهد کمتر از یک  ها نشان می(. نتایج پژوهش2018و همکاران،    8د، تحت درمان با شوک الکتریکی قرار بگیرد )رز رواندرمانی به نتیجه نرس

گیرند و افرادی که برای بار سوم  اند برای بار سوم نتیجه میدرمانی و یا دارو درمانی نتیجه نگرفتهسوم بیماران افسرده که دو بار از روان

(. در  2006و همکاران،   9گردد )دونر بالایی دارند. بنابراین در این شرایط، درمان با شوک الکتریکی پیشنهاد می گیردند نرخ عودنتیجه می

اند. در تکنیک  گذاری کردههای جدیدی برای تحریک مغز، بدون رد کردن جریان الکتریسیته، سرمایه محققان روی روش  های اخیر، سال

کند. در درمان افسردگی این  های مغز عبور میهای مغناطیسی قوی و متوالی از بعضی قسمتلس، پا10ای مکرر مغناطیسی فرا جمجمه

شوند. در درمان با شوک الکتریکی بیمارها مجبورند بیهوش شوند، اما در تکنیک مغناطیسی  پیشانی چپ عبور داده میامواج از قشر پیش 

تر درمورد آن تحقیق شده است،  (. جدیدترین روشی که از همه کم 2020اران، و همک  11توانند بهوش بمانند )هت ای مکرر میفرا جمجمه

 
1 . Carlbring 
2 . Niles 
3 . Kolovos 
4 . Renner 
5 . Weitz 
6 . Cristea 
7 . spontaneous improvement 
8 . Ross 
9 . Dunner 
10 . repetitive transcranial magnetic stimulation 
11 . Hett 
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دارد. در این روش از طریق عمل جراحی، چند    2نام دارد که نتایج امیدبخشی برای بیماران افسرده مقاوم به درمان   1تحریک مغزی عمیق 

شده است    که زیر پوست قرار داده  دستگاه تولیدکننده پالس  شود که این الکترودها بهالکترود در چند منطقه خاص مغز کار گذاشته می

و همکاران،    3شوند )وو اند بسیار مفید واقع میهای دیگر به نتیجه نرسیدههای شدید که با درمانوصل هستند. این روش در افسردگی

شویم. در واقع  نیز مواجه می 4العلاج (. علاوه بر افسردگی مقاوم به درمان، در متون تخصصی با اصطلاح دیگری به نام افسردگی صعب2021

ندارد  های به خصوصی فراتر از مسیر درمانی استاشود که نیازمند درنظر داشتن ملاحظهالعلاج اگرچه به سختی، اما درمان میافسردگی صعب

ها و بهبود عملکرد بیمار است. بنابراین راهکارهایی جهت تقویت کیفیت سازی کنترل نشانهو معمول است. در این شرایط تمرکز بر بهینه

 (. 2020و همکاران،    5برند وجود دارد )مک الیستر ویلیامز العلاج رنج میزندگی افرادی که از افسردگی صعب

درمان بیمار افسرده باید توجه داشت، تداوم داشتن حال خوب او پس از درمان است. در واقع حال بیمار  هایی که در  یکی دیگر از عامل

(، یک  1996(. از این رو فاوا و همکاران )2014،  6تر است )کری افسرده را بهتر کردن سخت است؛ اما حال او را خوب نگه داشتن سخت

ختی رفتاری بر کاهش نرخ بازگشت علائم انجام دادند. در مقایسه با گروه کنترل تفاوت  مطالعه کنترل شده برای بررسی تاثیر درمان شنا 

(. به این منظور فاوا بهزیستی  2004سال دیده نشد )فاوا و همکاران،    6سال وجود داشت؛ اما تفاوت معناداری بعد از    4معناداری بعد از  

مدت است و بر مشاهده خود با استفاده از تکلیف روزانه ساختاریافته و تعامل بین  درمانی کوتاه  را ابداع کرد که یک راهبرد روان  7درمانی 

اختلال بازگشت  یا  عود  از  برای جلوگیری  دارد که  تاکید  و درمانگر  اختلالبیمار  )فاوا،  ها خصوصا  افسردگی مناسب است  ؛  1998های 

درمان شناختی رفتاری و هم بهزیستی درمانی هر دو بر کاهش   الف(. مطالعه بر روی بیمارهای افسرده نشان داد که هم2016الف؛ 1999

 مانده افسردگی تاثیر معنادار دارند. اما این تاثیر در رابطه با بهزیستی درمانی در مقایسه با درمان شناختی رفتاری بیشتر بودعلائم باقی

   (.1998؛ فاوا و همکاران،  1994)فاوا و همکاران،  

 

 گیری بحث و نتیجه
 

شناسی و درمان اختلال افسردگی مهاد بود. آنچه از این  هدف از این مطالعه، مروری اجمالی بر سیر تاریخی توصیف، تشخیص، سبب

از بقراط تا نسخه پنجم دیبررسی اجمالی درمورد مفهوم ام قابل توجه است، اول ثبات قابل توجه برخی  اسپردازی اختلال افسردگی 

های ابتدایی نیز  ها که در حال حاضر برای تشخیص افسردگی مهاد ملاک است، در تشخیصی بسیاری از نشانهها است. به طور کلنشانه

  پاسخ   از  آمیز  اغراق  نوعی  پاتولوژیک   است که افسردگی  موضوع  این  دهندهافسردگی نشان  شود. همچنین بررسی سیر تاریخیدیده می

های بیمار با شرایط  بنابراین متخصصان دریافتند که قدم اول تشخیص شرایط بیمار باید بررسی رابطه بین نشانه  .است  انسان  طبیعی  عاطفی

  شناسی این اختلال، درمان ها باشد تا از این طریق اختلال را از واکنش طبیعی تشخیص دهند. با افزایش درک سببایجادکننده نشانه

های اخیر  های موجود افسردگی در دههیشرفت چشمگیری داشته است. اگر چه برخی تغییرات بر درماندرمانی این اختلال پدارویی و روان

های  (. همچنین با وجود درمان2018و همکاران،   ها در طول زمان تغییر زیادی نکرده است )هولمسصورت گرفته است، اما اثربخشی آن

کنند کنند، درمان صحیحی را تجربه نمیاز افرادی که افسردگی را تجربه میموثری که برای اختلال افسردگی اساسی ذکر شد، بسیاری  

 (. 2005افتد )ونگ و همکاران،  (. علاوه بر آن، تاخیری طولانی بین شروع علائم تا دریافت درمان معمولا اتفاق می 2004و همکاران،    )کولینز

درمان برای این اختلال هستند، همچنان این سوال بدون پاسخ    هاست پژوهشگران متعددی در پی کشف بهترین نوعبا وجود آنکه دهه

های مختلف در این زمینه یکپارچه نیستند؛ اما آنچه مشهود است و اکثر درمانگرها توافق دارند، این است که  است و نتایج پژوهش  مانده

های صورت  شود. مروری بر تحقیقی بیمار افسرده می درمان با هر رویکرد و روشی از عدم درمان موثرتر است و باعث تسریع در روند بهبود 

این اختلال نشان داد که پژوهش افسردگی مستلزم توجه بیشتر به برخی موارد است.  گرفته در زمینه  با اختلال  آینده در رابطه  های 

اند؛ اما اثرات درمان در طول زمان کاهش پیدا  تحقیقات تا به امروز اثربخشی درمان با رویکردهای مختلف را در کوتاه مدت تائید کرده

 
1 . treatment resistant depression 
2 . treatment resistant depression 
3 . Wu 
4 . difficult-to-treat depression 
5 . McAllister-Williams 
6 Curry   

7 . well-being therapy 
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( نیز با مروری بر  2014های دارویی با آن مواجه هستند. کری )درمانی و درمان ها، شامل روانای است که اکثر درمانکند و عود مسئلهمی

تر و در عین حال پایدارتر برای اختلال  ملتر، کاهایی سریعهای صورت گرفته در زمینه درمان افسردگی نتیجه گرفت که ما به درمانمطالعه

 ها روانشناختی، چه دارویی و چه ترکیبی از این دو باشند.  افسردگی نیاز داریم. چه این درمان

تواند مورد  دهد و مینتایج پژوهش حاضر خلا پژوهشی که در زمینه سیر تحولات تاریخی اختلال افسردگی مهاد است را پوشش می

تواند راهگشای مسیر پژوهشی سایر محققان باشد. چرا که ققان و روانشناسان قرار گیرد. همچنین نتایج این پژوهش میاستفاده سایر مح

ها در  مدت درمانهای بیشتری در رابطه با چگونگی ممانعت از عود اختلال افسردگی، به جای تمرکز بر نتایج کوتاهدهد تحقیقنشان می

هایی در درمان بیماران افسرده که موجب افزایش  وه بر این، تحقیقاتی باید در زمینه شناسایی مولفههای آتی ضرورت دارد. علاپژوهش

شود نیز صورت پذیرد.  همچنین با توجه این که های احتمالی آینده و در نتیجه کاهش بازگشت اختلال میآوری در برابر استرستاب

   ها بپردازند. گران به بررسی سیر تاریخی آنگردد سایر پژوهشی نشده است، پیشنهاد میتحولات تاریخی سایر اختلالات نیز در ایران بررس
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