


کارگاه آموزشی 
اختلالات افسردگی

)ودرمانشناسی سبب (

Depressive Disorders
   



نشانه های افسردگی 

شکست –فقدان : دو نوع رويداد مهم در افسردگی 

.اردافسردگی بر جنبه های هيجانی، رفتاری، شناختی، و فيزيکی فرد تاثير می گذ

:های هيجانی و انگيزشینشانه   –

…تجارب هيجانی مانند غمگينی، نوميدی و 
…بی انگيزگی، عدم علاقه به کارها و عدم لذت، کاهش ميل جنسی و 

:های شناختینشانه   –

شی، احساس بی فايدگی و تهی بودن و نااميدی، باورهای بدبينانه، فکر کردن به خودک
…ناتوانی تمرکز و تصميم گيری، 



نشانه های افسردگی 

:های رفتارینشانه  –

اهی برعکس در اکثر افراد و گحرکتی / آهستگی گفتار و رفتار،خستگی، کم تحرکی روانی 
…پرتحرکی روانی حرکتی، شلخته و کثيف بودن و اهميت ندادن به بهداشت و 

:های فيزيولوژيکینشانه   –

م کاهش يا افزايش اشتها و وزن، يبوست، اختلالات خواب که باعث کسلی می شود، ک
جم افزايش دوره و عدم پريود شدن، کاهش ح(خوابی يا پرخوابی، اختلال سيکل ماهيانه 

، کاهش برانگيختگی جنسی)مايعات



راه های تشخيص افسردگی درمصاحبه بالينی  

اظهارات خود بيمار درشکايت اصلی ودرجريان مصاحبه . الف 

توسط روان درمانگر DSM 5براساس ملاک های تشخيصی . ب 

با کمک تست های سنجش افسردگی  توسط روان سنج. ج



تابلو بالينی بيماری افسردگی 

   ظاهری وضعيت
 ی قراری،ب خستگی، و بی حالی بردن، لذت از ناتوانی و علاقه دادن دست از بی دليل، گريه غمگينی،

 مشاهده زياد )ناراحت و زياد خواب خوابيدن، در دشواری شامل( خواب مشکلات زودرنجی،
.می شود

 .است شايع بسيار شخصی ظاهر به بی توجهی و حرکتی روانی پذيری تحريک برعکس يا کندی
 واژگان از استفاده کلام، در طولانی مکث های .است غايب کلی به يا کم خودانگيخته تکلم

.است معمول گفتاری ويژگی های از يکنواخت و آهسته صدای و تک سيلابی
  نتزاعیا تفکر در اختلال گاه و گيجی حافظه، اختلال تمرکز، در دشواری پرتی، حواس : حسی نظام

.است شايع )سالمندان در به ويژه(
 خودکشی به دست درصدشان ١۵ و دارند خودکشی فکر افسرده بيماران درصد ۶٠ :تفکر محتوی
 و یبی ارزش احساس خيالی، يا کم اهميت چيزهای خاطر به گناه احساس نوميدی، نافذ حس .می زنند
.است آشکار آن ها از بسياری در وسواسی ذهنی نشخوار و نيست انگارانه های هذيان و توهمات



رايج مربوط به سنجش خلقسوال های 

؟چه احساسی داريد

؟شما  چطور استروحيه 

؟آيا عادات خواب شما تغيير کرده است

؟بزنيدصدمه فکر می کنيد زندگی ارزش زيستن ندارد يا قصد داريد به خودتان آيا 

؟نقشه ای برای  خاتمه زندگی خود داريدآيا 

؟می خواهيد بميريدآيا 



سوال های رايج مربوط به سنجش خلق

  
.  تعريف می شود" هيجانات پايداری که بيمار تجربه می کند" عنوان خلق به  

.  تا بيمار را وادار به پاسخ نمايددرباره خلق سوال هايی بپرسيد 
؟در اکثر روزها چه احساسی داری: مثلا 

شامل پاسخ هايی می شود که به طور خاص خلق بيمار را ، مراجع های کمک کننده پاسخ  
. » خسته«و يا » خوب«، »مضطرب«، »افسرده«: توصيف کند، مانند

و » وشناخ«، »نمی دانم«، » بد نيستم«، » ای«: ، مانندپاسخ هايی که کمتر کمک کننده هستند
.  غيره
.  ازمراجع است تا وضعيت خلقی او را روشن ترکند  پاسخ ها نيازمند سوالات بعدی اين 

مشخص نيزمهم است ، اين که آيا آوردن اطلاعات دقيق در مورد طول مدت يک خلق به دست 
ق خلبه يک وضعيت خاص يا  اين يک واکنش است اين خلقی که بيمار درحال حاضر دارد ،  

؟؟ است او بوده پايدار 



تست های معتبر سنجش افسردگی    

تست افسردگی بک . 1

زونگمقياس افسردگی ويليام . 2

SCL 90خرده مقياس افسردگی آزمون . 3
MMPIخرده مقياس افسردگی آزمون . 4
تست افسردگی هاميلتون. 5

  DASS-21 6) . خرده مقياس(



طبقه بندی اختلالات افسردگی 

اخلال گر(اختلال بی نظمی خلق مخرب (Disruptive Mood Dysregulation  Disorder
  اختلال افسردگی اساسیMajor Depressive Disorder
مداوم(اختلال افسردگی پايدار (Persistent Depressive Disorder (Dysthymia)  
 اختلال ملال پيش از قاعدگیPremenstrual Dysphoric Disorder  
دارو /اختلال افسردگی ناشی از موادDisorder Substance/Medication-Induced Depressive
   اختلال افسردگی ناشی از ديگر بيماری های جسمی

        Depressive Disorder Due to Another Medical Condition
 اختلال افسردگی مشخص ديگرOther Specified Depressive Disorder
  اختلال افسردگی نامشخصUnspecified Depressive Disorder

.و اضافه شدن اختلال افسردگی پايدار  DSM-5حذف اختلال افسرده خويی و افسردگی مزمن در : نکته 

اخلال گر(اختلال بی نظمی خلق مخرب (Disruptive Mood Dysregulation  Disorder
  اختلال افسردگی اساسیMajor Depressive Disorder
مداوم(اختلال افسردگی پايدار (Persistent Depressive Disorder (Dysthymia)  
 اختلال ملال پيش از قاعدگیPremenstrual Dysphoric Disorder  
دارو /اختلال افسردگی ناشی از موادDisorder Substance/Medication-Induced Depressive
   اختلال افسردگی ناشی از ديگر بيماری های جسمی

        Depressive Disorder Due to Another Medical Condition
 اختلال افسردگی مشخص ديگرOther Specified Depressive Disorder
  اختلال افسردگی نامشخصUnspecified Depressive Disorder

.و اضافه شدن اختلال افسردگی پايدار  DSM-5حذف اختلال افسرده خويی و افسردگی مزمن در : نکته 



طبقه بندی اختلالات افسردگی 

1) Disruptive Mood Dysregulation  Disorder

2) Major Depressive Disorder
3) Persistent Depressive Disorder (Dysthymia) 

4) Premenstrual Dysphoric Disorder
5) Disorder Substance/Medication-Induced Depressive

6) Depressive Disorder Due to Another Medical 
Condition

7) Other Specified Depressive Disorder

8) Unspecified Depressive Disorder

)اخلال گر(اختلال بی نظمی خلق مخرب1)

اختلال افسردگی اساسی 2)

)  مداوم(اختلال افسردگی پايدار3)

اختلال ملال پيش از قاعدگی 4)

دارو /اختلال افسردگی ناشی از مواد5)

اختلال افسردگی ناشی از ديگر بيماری های جسمی 6)

اختلال افسردگی مشخص ديگر 7)

اختلال افسردگی نامشخص 8)



Disruptive Mood Dysregulation  Disorder) اخلال گر(اختلال بی نظمی خلق مخرب 

a  (فوران های خشم مکرر شديد کلامی و يا رفتاری نامتناسب با

موقعيت موجود يا عامل محرک آن

  b (فرد عدم هماهنگی فورانات خشم با سطح رشد و نمو

  c  (ها حداقل سه بار در هفتهرخ دادن فوران

  d (پذير يا خشمگين بيمار در اکثر ساعات روز و تقريبا تمامخلق تحريک

روزها

  e  ( های ماهه ملاک 12طول حداقلa  تاd .عدم وجود هيچ دوره حداقل سه ماه

dتا  aهای متوالی فاقد تمامی ملاک



)اخلال گر(اختلال بی نظمی خلق مخرب 

f ( موقعيت دو در درحداقل ها ملاک ديدن ) در بودن وشديد )همسالان با ، مدرسه ، منزل  
ها موقعيت اين از يکی حداقل

g (سالگی 18 از بعد يا 6 از قبل نخست بار برای گذاری تشخيص عدم
h (سالگی 10 از قبل ها ملاک شروع سن   
i (دوره تشخيصی های ملاک تمام با روز يک از تر طولانی خلقی مجزای دوره سابقه نبود

)مدت ملاک جز( هايپومانيا يا مانيا
j (روانی اختلال يک توسط توجيه عدم و اساسی افسردگی اختلال دوره در بروز عدم

ديگر
 و ) ای مقابله اعتنايی بی( ونافرمانی لجبازی اختلال با همراه تواند نمی اختلال اين : توجه -

.)شوند رد بايد اختلال سه اين( باشد داشته وجود دوقطبی اختلال و متناوب انفجاری اختلال
K  (مواد مصرف با مرتبط يا طبی بيماری رد



)اخلال گر(اختلال بی نظمی خلق مخرب 

  دليل افزودن اين تشخيص، نگرانی در مورد تشخيص و درمان بيش از حد

 به تمايز بين کودکان مبتلاايجاد : به عبارتی . اختلال دوقطبی در کودکان بوده است
تحريک پذيری مداوم و مزمن از کودکان مبتلا به اختلال دوقطبی

   ی وبزرگسالکودکان مبتلا به اين الگوی علائم معمولا در آينده در دوران نوجوانی
بیقطدچار اختلال افسردگی يک قطبی يا اختلالات اضطرابی می شوند نه اختلال دو 

 ه اختلال بی نظمی خلق مخرب وبی اعتنايی مقابلدرهنگام وجود معيارهای کامل هر دو
.  ود ، صرفا تشخيص اختلال بی نظمی خلق مخرب ثبت می ش) نافرمانی ولجبازی (ای 



شيوع ودرمان  

2  درصد 5تا
 در سنين دبستان بيش از دوره نوجوانی ديده می شود.
    و با شيب)درصد 1کمتر از ( شيوع اختلال دو قطبی قبل از بلوغ کم است

اختلال بی نظمی خلق ولی ) درصد 2تا  1حدود . ( ثابتی تا اوايل بزرگسالی افزايش می يابد
شيوع  بزرگسالی سير می کنيم ازاز بلوغ شايع تر است و هر چه از کودکی به طرف مخرب قبل 

.آن کاسته می شود
:درمان

:بسته به فرد شامل موارد زير است
روان درمانی انفرادی، کار با خانواده و مدرسه، دارودرمانی برای علايم خاص، دادن اطلاعات 

والدينلازم به 



Major Depressive Disorderاختلال افسردگی اساسی  

(a  و حداقل يکی از آنهايک دوره دوهفته ای مورد از علائم زير در  5حداقل
:بايد معيار يک يا دو باشد

خلق افسرده - 1
کاهش علائق يا لذات - 2
از وزن بدن%  5مثلا تغيير بيش از (کاهش يا افزايش چشمگير وزن  - 3

، يا کاهش يا افزايش اشتها)طی يک ماه
بی خوابی يا پرخوابی – 4
حرکتی/ سراسيمگی يا کندی روانی  - 5
خستگی و فقدان انرژی - 6



اختلال افسردگی اساسی

احساس بی ارزشی يا احساس گناه مفرط يا نا متناسب   -7

کاهش توانايی تفکر و تمرکز - 8

افکار مکرر مربوط به مرگ - 9

b  (ديسترس) واضح بالينی يا افت عملکرد) ناراحتی

c  (عدم ارتباط دوره بيماری با يک ماده يا بيماری طبی

d  (عدم توجيه نشانه ها  با يک اختلال سايکوتيک

e  (نبود سابقه دوره مانيا يا هايپومانيا



اختلال افسردگی اساسی

ثبت و کدگذاری

)قديمی بودن ، بازگشتی ، سابقه داشتن(منفرد يا راجعه بودن  -

)خفيف، متوسط و شديد(شدت  -

وجود خصايص سايکوتيک -

فروکش نسبی يا کامل

اگرملاک های کامل دوره افسردگی اساسی درمقطعی ازدوره کنونی بيماری : توجه 
برآورده شده باشند ، بايد تشخيص اختلال افسردگی اساسی داده شود ، درغيراين صورت 

.موجه است اختلال افسردگی نامشخص يا اختلال افسردگی مشخص ديگر ، تشخيص 



شيوع

درصد گزارش شده است ، که بسته به گروه سنی ،  7درامريکا شيوع افسردگی اساسی  حدود 
ساله سه برابر  29تا  18به طوری که ميزان شيوع درافراد . تفاوت های محسوسی وجود دارد 

برابر ميزان بالاتری ازمردان را تجربه می  3تا  1/5زنان . ساله يا بالاتراست  60بيشتراز افراد 
.کنند که دراوايل نوجوانی شروع می شود 

:بهداشت ايرانبهداشت وزارت ؛ معاون 1394مهرماه 
درصد  15/4درصد مربوط به افسردگی است که شيوع آن در زنان  12/7با   شايع ترين اختلال 

استدرصد  10/2و در مردان 
درصد  10تعداد افسرده های جهان نزديک به ): ١٣٩۵دی (سيدحسن هاشمی وزيربهداشت دکتر 

درصد است که بخشی از آن نيز مربوط به  12/6و شيوع اين اختلال در کشور ما حدود 
.افسردگی عميق است

اين آمار مربوط به افسردگی به معنای عام آن است ، نه فقط افسردگی اساسی : توجه 



شاخص هايی برای اختلالات افسردگی اساسی 

1. With anxious distress                                                                    همراه با ناراحتی اضطراب آور

2. With mixed features همراه با ويژگی مختلط                                                                                

3. With melancholic features                                                               همراه با ويژگی ماليخوليايی

4. With atypical features                                                                        همراه با ويژگی نامتعارف

With psychotic features:                                                           همراه با ويژگی های روان پريشی

• -with mood-congruent psychotic features                            همراه با ويژگی های روان پريشی همخوان با خلق

• -with mood-incongruent psychotic feature                        همراه با ويژگی های روان پريشی ناهمخوان با خلق

5.With catatonia                                                                                            همراه با کاتاتونی

6. With peripartum onset                                                                همراه با شروع پيش از زايمان

7. With seasonal pattern                                                                            همراه با الگوی فصلی



With anxious distress همراه با ناراحتی اضطراب آور. 1

:وجود دو مورد از علائم
)احساس عصبی بودن(احساس تنش وهيجان  - 1
احساس بی قراری غير عادی - 2
تمرکز ضعيف ناشی از نگرانی - 3
ترس از وقوع اتفاق ناخوشايند - 4
احساس از دست دادن کنترل - 5

: شدت فعلی بيماری
دو نشانه : خفيف -
سه نشانه : متوسط -
چهار يا پنج نشانه : شديد -متوسط  -
چهار يا پنج نشانه  همراه با سراسيمگی حرکتی: شديد -



With mixed features همراه با ويژگی های مختلط . 2

بايد وجود هايپو مانيا در تمامی روزهای دوره افسردگی اساسی / مورد از علائم مانيا 3حداقل 
.داشته باشد

خلق بالا وگشاده)1
عزت نفس کاذب يا بزرگ منشی )2
پرحرف ترازمعمول يا تحت فشار برای ادامه دادن به صحبت)3
پرش افکاريا تجربه ذهنی با افکارشتابان)4
)اجتماعی ، درمحل کاريا مدرسه يا رفتارجنسی (افزايش انرژی يا فعاليت هدفمند)5
ولخرجی ، بی احتياطی (اشتغال زياد يا افراطی درفعاليت هايی که پيامدهای ناراحت کننده دارند)6

)جنسی ، سرمايه گذاری های احمقانه
کاهش نيازبه خواب )7



With melancholic features همراه با ويژگی های ماليخوليايی. 3

.A يکی ازموارد زير بايد درطول شديدترين دوره کنونی وجود داشته باشد:

فقدان لذت درتمام ، يا تقريبا تمام فعاليت ها. 1

وبی وقتی اتفاق خ(فقدان واکنش پذيری به محرک هايی که معمولا لذت بخش هستند.2
)یروی می دهد، به نظرنمی رسد که احساس کند خيلی بهتراست ، حتی به صورت موقت

.B  يا تعداد بيشتری ازموارد زير 3وجود:

ا با به يا کج خلقی ي/ ويژگی متمايز خلق افسرده که با اندوهگينی عميق ، نا اميدی و . 1
.اصطلاح خلق پوچ مشخص می شود

.وجود افسردگی که معمولا هنگام صبح بدترمی شود. 2

).ساعت زودترازوقت معمول بيدارشدن 2حداقل : يعنی (بيدارشدن صبح زود.3



با ويژگی های ماليخوليايیافسردگی اساسی همراه 

.حرکتی محسوس/ سراسيمگی يا کندی روانی . 4

.بی اشتهايی يا کاهش قابل ملاحظه وزن. 5

احساس گناه بيش ازحد يا نامناسب . 6

ن درصورتی به کارمی رود که اي» ويژگی های ماليخوليايی« شاخص همراه با : توجه 
.ويژگی ها درشديدترين مرحله دوره وجود داشته باشند



  With atypical features های نامتعارف با ويژگی همراه . 4

ی اين شاخص زمانی به کاربرده می شود که اين ويژگی ها دراکثر روزهای دوره افسردگ
.کنونی يا اخير ، غالب باشند) پايدار(اساسی يا اختلال افسردگی مداوم 

.A  وديعنی ، خلق درپاسخ به وقايع واقعی مثبت ، مسرور می ش(واکنش پذيری خلقی.(

B   .دويا تعداد بيشتری ازموارد زير:

پرخوابی  . 2افزايش وزن يا افزايش اشتهای قابل ملاجظه            . 1

)  احساس سنگينی واحساس سربی در دست ها وپاها: يعنی (فلج سربی . 3  

د به دوره های اختلال خلقی محدو(الگوی بادوام حساسيت نسبت به طرد ميان فردی . 4
.که باعث اختلال قابل ملاحظه اجتماعی يا شغلی شود) نمی شود 



With psychotic features: با ويژگی های روان پريشی همراه . 5

دراين حالت افسردگی همراه با هذيان ها وتوهمات است 
A-with mood-congruent psychotic features با ويژگی های روان پريشی همخوان با خلق                            همراه ) الف 

بی کفايتی شخصی ، : محتوای همه توهمات وهذيان ها با موضوع های معمول افسردگی ، شامل 
هماهنگ است .... احساس گناه ، بيماری ، مرگ ، پوچ انگاری ، يا سزاوارتنبيه بودن و

B -with mood-incongruent psychotic feature با ويژگی های روان پريشی ناهمخوان با خلق                        همراه  -ب 

محتوای هذيان ها وتوهمات شامل موضوع های بی کفايتی شخصی ، احساس گناه ، بيماری ، پوچ 
انگاری ، يا سزاوارتنبيه بودن نمی شود ، يا محتوای آنها آميزه ای ازموضوع های ناهمخوان با 

خلق يا همخوان با خلق است 



  With catatonia کاتاتونی      با همراه .6  

 تبه ، گرايی منفی ( شامل کاتاتونيک خصوصيات که درصورتی
 لامک پژواک ، درآوردن شکلک ، وتکراری قالبی حرکات ، کاتاتونيک

 ، باشد داشته وجود افسردگی دوره از ای عمده دربخش )... و
 نوع اين درباره تواند می کاتاتونی با همراه افسردگی شاخص

.شود کاربرده به افسردگی



همراه با شروع پيش از زايمان.7

 درحال کامل های اگرملاک يا ، شود اعمال کنونی دوره درمورد تواند می شاخص اين
 انهنش شروع که درصورتی( ، باشند نشده برآورده اساسی افسردگی دوره برای حاضر

 دوره جديدترين درمورد ، ) باشد زايمان از بعد هفته 4 يا حاملگی درمدت خلقی های
.شوند کاربرده به اساسی افسردگی

 هگرچ . شوند شروع زايمان از پس يا حاملگی درمدت توانند می خلقی های دوره : توجه
 زنان درصد 6 تا3 بين اما ، دارند تفاوت زايمان از بعد پيگيری دوره با مطابق برآوردها

 را یاساس افسردگی دوره شروع ، زايمان از بعد ماه چند يا هفته درچند يا حاملگی درمدت
 از قبل عملا »زايمان از پس« اساسی افسردگی های دوره درصد 50 .کرد خواهند تجربه
 از پيش های دوره عنوان با جمعا ، ها دوره اين به ، بنابراين .شوند می شزوع زايمان
.شود می اشاره زايمان



)فقط دوره عودکننده(همراه با الگوی فصلی . 8

A  .بين شروع دوره های افسردگی اساسی دراختلال افسردگی اساسی وزمان خاصی ازسال 
رابطه زمانی وجود داشته است) مثلا درپاييزيا زمستان(

ل اجتماعی مرتبط با فص/ مواردی را که درآن ها تاثيرواضح عوامل استرس زای روانی : توجه 
)مثل بيکاربودن منظم در هر زمستان( وجود دارد را منظورنکنيد

B  . وصی نيز درزمان به خص) يا تغييرازافسردگی اساسی به مانی يا هيپومانی(بهبودی کامل
)مثلا افسردگی دربهارناپديدمی شود(ازسال روی می دهند

C   .دوره افسردگی اساسی روی داده باشند که روابط زمانی فصلی را که2سال گذشته ،  2در 
 قبلا شرح داده شد ، نشان داده اند ودرطول همين دوره ، هيچ دوره افسردگی غيرفصلی روی

.نداده باشد
D .تعداد دوره های افسردگی اساسی  فصلی ، به طورقابل ملاحظه ای ازدوره های افسردگی 

.اساسی  غيرفصلی که ممکن است درطول زندگی فرد روی داده باشد ، بيشتراست



همراه با الگوی فصلی

زمستان و بهبود در تابستان و بهارمعمولا در شروع 

غمگينی، بی رمقی، اشتها و هوس شديد به هيدرات های کربن، : نشانه های اصلی
پرخوری، افزايش وزن

نين ملاتو(افزايش ترشح هورمون ملاتونين در دوره های تاريکی زمستان : علت احتمالی
)باعث بی رمقی و خواب آلودگی می شود

نوردرمانی: بهترين درمان



تشخيص افتراقی درافسردگی اساسی 

با اختلال های مرتبط با مواد. 1
با اختلال وحشت زدگی. 2
عملی/ با اختلال وسواس فکری . 3
با بی اشتهايی عصبی . 4
با پرخوری عصبی . 5
با اختلال شخصيت مرزی . 6



  Persistent Depressive Disorder (Dysthymia)) مداوم(اختلال افسردگی پايدار

.  است  DSM IVديستايمی اختلال تشخيص ترکيبی از اختلال افسردگی اساسی مزمن و اين 
 

a  (خلق افسرده برای حداقل دو سال
b   (دو علامت از علائم زير:
کاهش يا افزايش اشتها-
کاهش يا افزايش خواب -
کاهش انرژی يا خستگی -
افت اعتماد به نفس -
تمرکز ضعيف يا قدرت تصميم گيری پايين -
احساس نااميدی -



)مداوم(اختلال افسردگی پايدار

c  ( درطی مدت دو سال بيمار فاقد نشانه هایa  وb برای بيش از دو ماه متوالی نباشد.
d  (ممکن است ملاکهای تشخيص اختلال افسردگی اساسی برای دو سال متوالی استمرار

.داشته باشند
e  (نبود هيچ دوره مانيا يا هايپومانيا و يا سيکلوتايمی
f  (عدم توجيه علائم با هيچ اختلال سايکوتيک
g  (عدم ارتباط دوره بيماری با يک ماده يا بيماری طبی
h  (ديسترس قابل توجه بالينی يا افت کارکرد

:مشخص کنيد اگر
سالگی 21قبل از : شروع زودرس -
بالاترو سالگی  21: شروع ديررس-

 ١سال و برای کودکان و نوجوانان  ٢افسرده در اکثر ساعات روز و در اکثر روزها به مدت ، خلق ويژگی اصلی اين اختلال 
.سال است

های  اش وجود دوره است و مشخصه IIنوع خلق ادواری يا سيکلوتايمی به لحاظ علايم، شکل خفيفی از اختلال دوقطبی 
های خفيف افسردگی است هيپومانيا و دوره



اختلال ديس تايمی چيست ؟

 دتم به نااميدی و اندوه و غم  عودکننده علايم با مزمن افسردگی تايمی ديس
 ارثی که است اين بر اعتقاد و است شايع زنان در تايمی ديس  .است سال چند

 ماریبي يک هم هنوز  خلقی کج است، خفيف افسردگی يک اين چه اگر .است
  که اوتتف اين با .است افسردگی علائم به شبيه تايمی ديس علائم .است جدی
 دو مدت به حداقل افتد می اتفاق روزها اغلب وعلائم است، مزمن تايمی ديس
کشد می طول سال

 ولی تاس کمتر اساسی افسردگی اختلال از آن شدت که افسردگی اختلال نوعی
 وجود خستگی و مزمن ضعف,خوردن در اختلال ازجمله علائمی همان مانند
 باقی تشخيص بدون ها سال است ممکن و است مزمن اختلال اين دوره . دارد
.بماند



  Premenstrual Dysphoric Disorderاختلال ملال پيش از قاعدگی 

a  (  در هفته آخر قبل از شروعنشانه   5دراکثر دوره های قاعدگی حداقل

قاعدگی وجود داشته باشد، بهبودی پس از چند روز از شروع قاعدگی آغاز

.شود و در عرض هفته بعد از قاعدگی قطع يا خيلی خفيف شود

  b  ( حداقل يک مورد از علائم زيروجود:

تغييرات سريع خلقی چشمگير - 1

تحريک پذيری يا عصبانيت شديد يا افزايش درگيريهای بين فردی - 2

خلق افسرده برجسته، احساس نااميدی يا افکار خود سرزنشی - 3

اضطراب، تنش چشمگير و يا احساس برافروختگی و بی تابی - 4



پيش از قاعدگیملال ) سندروم (اختلال 

c (حداقل يک مورد ازنشانه های زير)مجموع نشانه هایb  وc  ،5 مورد شود. (
فعاليت هاکاهش علايق در اکثر  - 1
احساس ذهنی اشکال در تمرکز - 2
ضعف و خسته شدن سريع يا فقدان انرژی واضح - 3
تغيير بارز اشتها، پرخوری يا ميل به غذاهای خاص - 4
پرخوابی يا بی خوابی - 5
احساس خارج از کنترل بودن - 6
...جسمی مانند درد مفاصل و عضلات و نشانه های   – 7

قاعدگی سال گذشتهه های در اکثر دور  c تا  aنشانه های ملاک های وجود : توجه



اختلال ملال پيش از قاعدگی

d ( ديسترس) واضح بالينی يا تداخل قابل توجه در عملکرد شخص )ناراحتی

e (،اختلال موجود فقط تشديد علائم يک اختلال ديگر مانند افسردگی اساسی

.مانيک، دی ستايمی و يا اختلال شخصيت نيست

f  ( ملاکa توسط اندازه گيری روزانه در حداقل دو دوره قاعدگی تاييد گردد.

g  ( ارتباط دوره بيماری با يک ماده يا بيماری طبیعدم



اختلال ملال پيش از قاعدگی

 از يشپ سندرم اختلال دارد، رابطه زنان توليدمثل عملکرد با که تنی روان مسايل از يکی
 نانز رفتاری و روانی جسمی، وضعيت در دوره ای تغييرات با سندرم اين .است قاعدگی

 دو مدت به آن تداوم و ماهانه خون ريزی از پيش روز 6-12 آن شروع .می شود ظاهر
 به بيشتر و علامت 150 مجموع در .است خون ريزی شروع از بعد )روز 4 حداکثر( روز

  :است بالينی علايم دسته دو شامل که است شده شناسايی قاعدگی علايم عنوان

 ویخ و خلق مزاجی، تند و تحريک پذيری خستگی، و ضعف : شامل شايع روانی علايم-1
   افسردگی متغير،

  ... و پستان ها حساسيت کمر، درد شکم، نفخ نظير : شايع فيزيکی علايم -2

  . ی شودم ايجاد شديد تا خفيف وضعيت از بيماری از وسيعی طيف علايم، شدت به بسته



اختلال ملال پيش از قاعدگی

 و علايم از برخی هستند، باروری سنين در که زنانی از %75 از بيش کلی طور به 
.کنند می تحمل را قاعدگی از پيش سندرم اختلال از ناشی دوره ای تغييرات

 درصد 10 تا3 بين ، است قاعدگی از پيش  ملال اختلال همان که آن شديد شيوع ميزان 
 . است شده  گزارش

 ی،خواب بی سردرد، عصبانيت، جمله از مشکلاتی دچار زمان اين در  زنان از بسياری  
شوند می اضطراب و نگرانی حافظه، در اختلال پذيري، تحريک افسردگی،



Disorder Substance/Medication-Induced Depressiveدارو /اختلال افسردگی ناشی از مواد

a  ( خلق افسرده يا کاهش مشخص علايق يا لذات درتمام يا تقريبا تمام فعاليت ها

b  (با توجه به شرح حال، معاينات جسمی يا يافته های آزمايشگاهی شواهدی از

.هر دو مورد يک و دو ديده م يشود

حين يا بلافاصله پس از مسموميت يا محروميت مواد و يادر   aملاک نشانه های   – 1

.مصرف دارو ايجاد شده است

را   a ماده يا داروی مصرفی، توانايی و ظرفيت به وجودآوردن علائم ملاک  - 2

.دارد

c   (عدم توجيه بهتر علائم توسط اختلال افسردگی



دارو/اختلال افسردگی ناشی از مواد

d   ( اختلال حاضر منحصرا در دوره دليريوم اتفاق نيفتاده است.

e   (ديسترس بارز بالينی يا افت کارکرد

:مشخص کنيد اگر

با شروع حين مسموميت -

با شروع حين محروميت -

ذکر نام ماده در ابتدای عبارت تشخيصی: روند ثبت 



اختلال افسردگی ناشی از ديگر بيماری های جسمی 
Depressive Disorder Due to Another Medical Condition

a   ( خلق افسرده يا کاهش واضح علايق يا لذات

  b  ( از شرح حال، معاينات جسمی يا يافته هایدست آمده به شواهد

که اختلال موجود ناشی از پيامدهای مستقيممی دهند آزمايشگاهی نشان 

.يک اختلال طبی ديگر استآسيب شناختی 

c  (عدم توجيه بهتر علائم توسط يک اختلال روانی ديگر



اختلال افسردگی ناشی از ديگر بيماری های جسمی

d ( اختلال حاضر منحصرا در دوره دليريوم رخ نداده است.

e  ( يا نياز به بستری کردن بيمار و ياعملکرد و ديسترس بارز بالينی يا افت

وجود خصوصيات سايکوتيک

:مشخص کنيد اگر

افسردگیويژگی های همراه  -

همراه دوره شبه افسردگی اساسی-

مختلطويژگی های همراه  -

ذکر نام بيماری طبی همراه نام اختلال: کدگذاری



Other Specified Depressive Disorderاختلال افسردگی مشخص ديگر 

ی قابل وجود علائم مشخصه اختلال افسردگی و اختلالات مرتبط و ايجاد ديسترس بالين
توجه يا افت عملکرد ، بدون همه ملاک های تشخيصی هيچ يک از اختلالات طبقه 

تشخيصی افسردگی و مرتبط 

 درمان گر،علت خاص اين که چرا علائم موجود واجد ملاک های هيچ  تشخيص
.افسردگی نيست، را مطرح می نمايد

 مانند مدت کوتاه دوره افسردگی(ذکر دليل خاص مطرح شده(



Unspecified Depressive Disorderاختلال افسردگی نامشخص  

دهد علائم مشخص يک اختلال افسردگی وجه غالب نمای بالينی حاضر را تشکيل می.

  

  وجود ديسترس بالينی يا افت قابل توجه عملکرد

 نداشتن تمام ملاک های تشخيصی هيچ نوع اختلال افسردگی

لت قصد ندارد دليل خاصی را به عنوان عدرمان گر  اين طبقه تشخيصی در مواقعی که 
کار می رود و هم چنين شامل ، به برآورده نشدن همه ملاک های تشخيصی مطرح نمايد 

 مواردی است که در آنها اطلاعات لازم برای ارائه يک تشخيصی مشخص کافی نيست
)مثلا در بخش اورژانس(



 CFS)( Chronic fatigue syndrome سندرم خستگی مزمن  

:نشانه ها 
.به بيماری ديگری مرتبط کردنتوان  خستگی شديد حداقل به مدت شش ماه که 

:و حداقل چهار نشانه از موارد زير
سردرد

مشکل در حافظه و تمرکز
ملتهب شدن گره های لنفاوی زيربغل و يا گردن

درد عضله
گلو درد

درد مفاصل بدون تورم يا قرمزی
خوابی که به نشاط منتهی نمی شود

خستگی بعد از فعاليت فيزيکی و ذهنی



سندرم خستگی مزمن

 بيشتر برابر چهار زنان .هستند مزمن خستگی سندرم به مبتلا افراد از ميليون يک از بيش
 دچار توانند می سنی هر در افراد چه اگر .شوند بيماری اين دچار دارد احتمال مردان از

CFS،نممک .دهد می رخ سال پنجاه تا چهل سنين بين افراد در اغلب بيماری اين اما شوند 
 دهد نشان که ندارد وجود مدرکی هيچ اما باشد، داشته وجود ژنتيکی مولفه يک است

.است مسری مزمن خستگی سندرم

  با یخستگ اين تفاوت اما .کند تنبلی احساس ديگری زمان يا اکنون است ممکن کسی هر
CFSاز ناشی خستگی که است اين CFSکشد می طول ماه شش حداقل و است فرسا طاقت. 

 شبانه کامل خواب از بعد و شود، بدتر روانی يا بدنی فعاليت از پس است ممکن بيماری اين
 انندم کننده، ناراحت های نشانه ساير با اغلب خستگی اين .شود نمی حاصل آرامشی هيچ
.است همراه مزمن درد



تفاوت سوگ و افسردگی

 شانن را افسردگی ی ها نشانه از بسياری است ممکن ، برد می سر به سوگ در که فردی
 نمی بندی دسته روانی اختلالات از يکی عنوان به افسردگی برخلاف سوگ آنکه حال دهد
 هگرچ سوگ .مريضی يک نه و است مصيبت يک به سالم و طبيعی پاسخ سوگ.شود

 قاعده يک عنوان به آمريکا پزشکان روان انجمن.دارد تطابقی هدف ولی است دردناک
 گیافسرد ضد دواهای مصرف به نيازی عادی حالت در سوگوار فرد که کند می اظهار کلی

 ردف که آنجا از ولی دهد تخفيف موقتا را سوگ علايم برخی است ممکن دارو گرچه .ندارد
 و احساسات با او که شود می آن از مانع ، کند می )حسی بی(کرخت درد مقابل در را

.اندازد می تاخير به را درمان فرآيند و شود رو به رو خود افکار
 صخصو به(.يابد ادامه کننده ناتوان و مخرب صورت به طولانی مدتی برای سوگ وقتی

 کنمم )باشند مطلوب اجتماعی های حمايت فاقد و داشته افسردگی سابقه که افرادی در
 صیتخص های کمک دريافت صورت اين در که تشديدکند را افسردگی بيماری خطر است

.است ضروری



تفاوت سوگ و افسردگی

 هعاطف درافسردگی که حالی در است، فقدان و بودن تهی احساس سوگ در غالب عاطفه
.باشد داشته لذت يا انتظارشادی تواند نمی وفرد است مداوم افسرده خلق غالب

 و گذارد می کاهش به رو تدريج به ها هفته و روزها گذشت با سوگ از ناشی ملال شدت
 رابطه در معمولا ها موج اين . )سوگ آنی های غم موج(کند می بروز موجی صورت به
 و دارد یبيشتر ثبات و تداوم افسرده خلق کند، می بروز شده ت فو فرد خاطرات و فکر با
.نيست مربوط خاصی مشغوليت و افکار به

 محتوای که است همراه طبعی شوخ و مثبت هيجانات با سوگ در موجود ناراحتی گاهی  
 شده فوت فرد وخاطرات افکار به مربوط اغلب شود، می مشاهده سوگ در که افکاری

 در ،شود می ديده افسردگی در که ای بدبينانه ذهنی نشخوارهای يا خود سرزنش و است
.ندارد وجود سوگ



تفاوت سوگ و افسردگی

 و ارزشی بی احساس افسردگی در که حالی در شود می حفظ عموما نفس عزت سوگ در
 معمول طور به شود ديده سوگ در سرزنشی خود افکار اگر .است شايع خود از تنفر

 دمع مانند ( .است )مرگ از قبل( شده فوت فرد به کافی رسيدگی عدم احساس به مربوط
.)وی به علاقه ابراز عدم يا کافی حد به وی ملاقات

 درباره معمولا ، کند می خطور عزادار فرد ذهن به مير و مرگ به مربوط افکاری اگر
 گونه اين اساسی افسردگی دوره در که حالی در اوست به پيوستن يا و شده فوت شخص
 عذاب اب کنارآمدن در ناتوانی يا زندگی لياقت نداشتن ارزشی، بی احساس دليل به افکار

.دارند تمرکز افسردگی

  



سبب شناسی اختلال افسردگی

ديدگاه ها و عوامل 



افسردگی و ديدگاه ها

 انسان گرايی و اصالت وجودی
نظريه های اصالت وجود در مورد افسردگی بر محور از دست  دادن 

يک  علت  شايع افسردگی در مردان . عزت  نفس دور  می زند 
.ازدست دادن شغل است و در زنان از دست دادن همسر

در ديدگاه انسان گرايی، افسردگی ناشی از اختلاف ميان خود آرمانی  
.و خود واقعی به حد افراطی است   



افسردگی و ديدگاه ها

  

تاکيدشان به از دست دادن شیء مورد علاقه  يا  فقدان  شخص  يا  : ديدگاه روان پويايی   
وجود يک وجدان تنبيه کننده قوی که ايجاد احساس گناه . شی ء يا  موقعيت  است 

.شديد  می نمايد  نيز عامل  افسردگی  از نظر ديدگاه روانکاوی است

علت افسردگی فقدان های اوليه در اوايل عمر است که در سطح درون روانی بر : آبراهام
.فرد تاثير گذاشته است

.افراد دارای سبک دلبستگی ناايمن بيشتر در معرض افسردگی هستند: بالبی

به دوست داشتنی بودن توسط ديگران دل مشغول ، نيازمند کودکان دلبسته ناايمن : بمپورد
.با قطع روابط غرق در احساس بی کفايتی و فقدان می شوند. هستند

از نظر روان کاوی دوره های مانيک پاسخ دفاعی عليه احساس بی کفايتی، فقدان و 
 . درماندگی است

  



افسردگی و ديدگاه ها

.افسردگی و فقدان تقويت به هم مربوطند : ديدگاه يادگيری
وراثت ، انتقال  توسط  ژن ها  ، انتقال :  ديدگاه زيست شناختی 

دهنده های عصبی  مخصوصا کوته کولامين ها و ساختارهای 
.عصبی 

  



ديدگاه شناختی 
عيت است ناشی از نوع تفکر منفی و تعبير و تفسيرهای غلط از موقعيت و وضافسردگی  

ه افراد افسرده مدام به شکل منفی فکر می کنند ک. افکار به هيجان ها منجر می شوند
.باعث حفظ هيجانات منفی می شود

آيندهنظر منفی درباره خود، دنيا و : افکار در مثلث شناختی بک

ش از حد، تعميم مفرط، انتزاع گزينشی، مسئوليت بي: تحريف های شناختی افراد افسرده
ای فرض کردن عليت زمانی، ارجاع دادن مفرط به خود، فاجعه آميز کردن، تفکر دومقوله



ديدگاه های اجتماعی فرهنگی

.فرد در پاسخ به شرايط زندگی استرس زا دچار افسردگی می شود
الاتری زنان بيشتر در معرض اين وقايع هستند به همين دليل افسردگی در آنها تشخيص ب

.دارد
ی عوامل استرس زای حاد و مزمن در آماده کردن فرد برای ابتلا به افسردگی نقش متفاوت

:دارند
مثل  اما فشارهای مزمن. استرس حاد مثل تصادف دوره افسردگی اساسی را تسريع می کند

يدی مشکلات ميان فردی در تعامل با زمينه ژنتيکی و شخصيت به احساس بادوام تر ناام
.منجر می شود

ط وقتی احساس افسردگی و نااميدی فعال شده باشد خودش قرار گرفتن در معرض محي
شوداسترس زا را تشديد می کند و باعث افزايش احساس فشار مزمن می 

.عقايد مذهبی قوی و حمايت اجتماعی باعث کاهش ابتلا به افسردگی می شود



علل زيست شناختی

 ١٩–١۴ دوقلوها ساير در و درصد ۶۵ تک تخمکی دوقلوهای در افسردگی شيوع :ژنتيک
 ممکن که را ژن چند محققين .می کند مشخص را ژنتيک عامل های نقش که است درصد
 ژن هايی دنبال به آنان کرده اند، مشخص را باشند مربوط قطبی دو اختلالات با است

 يلیفام سابقه که افرادی همه اما .باشند مرتبط افسردگی اشکال ساير با که می گردند
   .نمی شوند دچار اختلال اين به ، دارند را افسردگی

 يناپس هاس سطح در نوروترانسميتری اختلال وجود :نوروترانسميترها ساير و سروتونين
 در يندوپام و نفرين نوراپی سروتونين، بر علاوه .کرده اند مشاهده افسرده بيماران در را

.دارند اختلال افسرده بيماران
 با که دارند مشکلاتی اجرايی عملکرد و حافظه توجه، در دوقطبی اختلال به مبتلا بيماران

 مرتبط کمربندی قشر و گيجگاهی پيشانی، های قطعه اوليه، بينايی قشر در نابهنجاری
.است



علل زيست شناختی

 خون فشار کنترل جهت که داروهايی مانند داروها برخی از مدت طولانی استفاده :داروها
 ئمعلا می توانند بارداری از پيشگيری های قرص يا خواب های قرص می شوند، استفاده

 در قيممست تأثير بارداری ضد قرص های مصرف .کنند ايجاد افراد بعضی در را افسردگی
دارد زنان افسردگی

 ابت،دي مغزی، سکته عروقی،-قلبی بيماری مثل مزمن، بيماری يک به ابتلاء :ها بيماری
 رارق افسردگی برای بيشتری خطر در فرد که می شود باعث ميگرن يا آلزايمر و سرطان
 .ی دهندم نشان را قلبی بيماری و افسردگی بين نشده ثابت ارتباط يک مطالعات، .بگيرد

 نشده رماند افسردگی .می افتد اتفاق داشته اند قلبی حمله که افرادی بسياری در افسردگی
 یقلب سکته از پس اول سال های در مرگ برای بيشتری خطر درمعرض را  فرد می تواند

 افسردگی زبرو باعث می تواند هم باشد خفيف اگر حتی تيروئيد کم کاری به ابتلاء .دهد قرار
.شود



)(psychosocial علل روانی اجتماعی 

 يا محبوب فرد يک دادن دست از به تهديد يا دادن دست از ويژه به زندگی، پراسترس وقايع :استرس
.باشد افسردگی محرک می تواند شغل

.اشندب داشته نقش می توانند نيز اجتماع با مرتبط روانی عوامل و جامعه از نارضايتی :اجتماعی عوامل
 در حساسيت و بدبينی شديد، وابستگی و پايين نفس به اعتماد مانند خاصی شخصيتی صفات :شخصيت

 يا  گرا،کمال جدی، و منظم وسواسی،  شخصيت .نمايد افسردگی مستعد را فرد می تواند ها استرس برابر
.می دهند افزايش را افسردگی به ابتلاء احتمال نيز وابسته شديداً 

 ود،ش افسردگی بروز باعث می تواند ديگران با روابط يا ازدواج، کار، در شکست :زندگی در شکست
 لنق يا شغل تغيير ،)سرمايه خانه، شغل،( مهم چيز يک دادن دست از عزيزان، از يکی فقدان يا مرگ
جديد، جای يک به مکان
 به زندگی از مرحله يک از گذر سرطان، علت به پستان برداشتن مثل جراحی اعمال از بعضی انجام

  .بازنشستگی يا يائسگی مثلاً  ديگر، مرحله ای
.مواد مصرف سوء و خوردن اختلال فراموشی، ذهنی، عقب افتادگی ،اضطراب :روانی بيماری های





درمان افسردگی 

 ، دهستن مبتلا اساسی افسردگی به که نفری 5 از نفر 2 در بهبودی
 آغاز سال 1 ظرف نفر 5از نفر 4ودر ازشروع ماه 3 ظرف معمولا

 ودبهب برای نيرومندی کننده تعيين عامل ، شروع تازگی .شود می
 ، اند بوده افسرده ماه چند مدت به فقط که افرادی از وتعدادی است
 ژگیوي .يابند بهبود خود به خود که باشند داشته انتظار توانند می

 :از دعبارتن کنونی دوره غيرازمدت تر، پايين بهبود ميزان با مرتبط
 اختلالات ، برجسته اضطراب ، سايکوتيک های ويژگی داشتن

ها نشانه شدت و شخصيت



روش های درمان افسردگی 

:درمان های زيستی شامل . الف 
تحريک مغناطيسی ازطريق ) 3، ) درمان با تشنج الکترونيکی يا الکترو شوک درمانی) 2دارو درمانی ، ) 1 

نوردرخشاندرمان با )  5تحريک عميق مغز ، ) 4جمجمه ، 
:روان درمانی شامل . ب
رفتاری –درمان شناختی . 1 
درمان  شناختی مبتنی برذهن آگاهی .  2
درمان فراشناختی. 3
درمان مبتنی بر پذيرش وتعهد . 4
درمان ديالکتيک . 5
درمان فعال سازی رفتار. 6
ميان فردی درمان  . 7
خانواده درمانی وزوج درمانی . 8



درمان های زيستی افسردگی 

دارو درمانی . 1

ECT)  (درمان با تشنج الکترونيکی يا الکترو شوک درمانی. 2
(TMS)تحريک مغناطيسی ازطريق جمجمه . 3
تحريک عميق مغز. 4

درمان با نوردرخشان. 5

______________________________________

1. Electroconvulsive Therapy
2.Transcranial Magnetic Stimulation



نام دارو نام تجارتی دارو گروه

آمي تريپتيلين Amitriptyline Tryptizol    تريپتيزول تری سيكليك

كلوميپيرامين     Clomipramin Anafranil    آنا فرانيل تری سيكليك
سيتالوپرام      Citalopram سيپراميل  Cipramil SSRI

دوسولپين   Dosulpine Prothiaden  پروتيادن  تری سيكليك
دوگزپين  Doxepine سينكوآن  Sinequan تری سيليك

فلوكستين   Fluoxtine Prozac   پروزاك SSRI

ايمی  پرامين Imipramine توفرانيل Tofranil تری سيكليك

Lofepramine   لوفپرامين     گامانيل Gamanil ترسيكليك
ميرتازاپين   Mirtazipne Zispin  زيسپين   NaSSA

موكلوبميد    Moclobemide Manerix        مانريكس   MAOI
Nortriptyline     نورترپتيلين Allegron  آلگرون تري سيكليك

پروگزتين Paroxetine Seroxat  سروگزات SSRI

فنلزين Phenelzine Nardil  نارديل   MAOI

ربا گزتين Reboxetine ادروناكس Edronax SNRI

Sertraline   سرترالين Lustral   لوسترال    SSRI
ترانيل سيپرومين

Tranylcypromine
پارنايت Parnate MAOI

Trazodone  ترازودون Molipaxin  موليپاكسين مرتبط با ترسيكليك

ونلافاكسين   Venlafaxine Efxor     افكسور SNRI



ECT)  (درمان با تشنج الکترونيکی يا الکترو شوک درمانی. 2

 شديدا بيماران برای معمولا ، روش ازاين
 نممک که )سالخوردگان مخصوصا( افسرده

 باشند خودکشی جدی خطر درمعرض است
 يا ماليخوليايی های افسرده مخصوصا(

 ندتوان نمی که بيمارانی يا ، ) پريش روان
  شود می استفاده ، کنند مصرف دارو

 4تا3 معمولا ، افسردگی ضد داروهای(
 قابل بهبودی تا ، دارند لازم زمان هفته

)نمايند فراهم توجهی



(TMS)تحريک مغناطيسی ازطريق جمجمه . 3

 را مغزبيماران که است غيرتهاجمی روشی
 یموضع صورت به ، بيدارهستند که درحالتی
 های ميدان ، تکنيک دراين .کند می تحريک

 يتفعال که شديد اما ، کوتاه جهنده مغناطيسی
 ازکرتکس خاصی های درقسمت را الکتريکی

 روش اين . شوند می وارد ، کنند می ايجاد
 تحريک هزاران ، ودرهرجلسه است درد بدون
 5 هرهفته درمان . شود می  کرتکس وارد
.کشد می طول هفته 6 تا2 مدت به روز



تحريک عميق مغز. 4
 ، برق جريان با مناطق آن وتحريک درمغز الکترود کاشت با ، روش ازاين
 یها روش به و دارند وسرسخت مداوم افسردگی که ای افسرده بيماران برای
شود می استفاده ، اند نداده پاسخ درمانی ديگر



درمان با نور درخشان. 5
 اختلال درمان درمان برای راه يک درمانی نور

  فصلی های افسردگی همان يا فصلی عاطفی
SAD)(تاس ساختگی نور معرض در گرفتن قرار با. 
 هک است افسردگی نوع يک فصلی خلقی اختلال
 که دهد می رخ مشخص زمان يک در هرسال
.افتد می اتفاق زمستان و پاييز در عموما

 دستگاه يک نزديک در شما ، درمانی نور طول در
 .يدگير قرارمی شود می ناميده درمانی نور جعبه که

 نور از تقليد که دهد می انتشار را روشنی نور جعبه
.است باز فضای در طبيعی
 تاثير تحت با درمانی نور که شود می تصور

 ودش می خومرتبط و خلق مغزبه بيوشيمی قراردادن
.کند می کم را افسردگی علائم و



روش های روان شناختی درمان افسردگی
فراشناختی درمان .3 ، آگاهی برذهن مبتنی شناختی  درمان . 2 ، رفتاری – شناختی درمان .1

  .7 رفتار، سازی فعال درمان .6 ، ديالکتيک درمان .5 ، وتعهد پذيرش بر مبتنی درمان .4
  درمانی وزوج درمانی خانواده .8 ، فردی ميان  درمان



رفتاری -درمان شناختی . 1

شناختیتغيير فرايندهای فکری و بازسازی 

ختلال اثربخشی درمان شناختی رفتاری برای اختلال افسردگی تاييد شده است و برای ا
.دوقطبی نيز موثر است

 در درمان اختلال دوقطبی ابتدا با درمان دارويی مداخله شروع می شود و برای به حداقل
.ادغام می شودروان شناختی رساندن برگشت درمان 

آگاهی از ماهيت اختلال ، اهميت : جنبه مهم درمان اختلال دوقطبی آموزش روانی است
کنترل داروها و تاثير آنها برای افزايش تبعيت درمانی



آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهن شناخت . 2

 دافزاي می درمان به را درمانی شناخت از عناصری آگاهی ذهن بر مبتنی درمانی شناخت
  .سازد می تسهيل را فرد ،افکار زدايی ،تمرکز ديدگاه آن در که

 در .رود می کار به هم بدنی های حس و هيجانات مورد در زدا تمرکز رويکرد نوع اين
 بدون را خود احساسات و افکار که شود می داده آموزش افسرده افراد به روش اين

 به ، روند می و آيند می که ببينند ای ساده ذهنی وقايع را آنها و کنند مشاهده ، قضاوت
.ندبگير نظر در واقعيت از انعکاسی يا خودشان از قسمتی عنوان به را آنها آنکه جای

 لگویا در منفی افکار تشديد مانع ، افسردگی با مرتبط های شناخت به نگرش نوع اين
)2000 ، همکاران و تيزديل(.شود می فکری نشخوار



آگاهیشناخت درمانی مبتنی بر ذهن 

 هک باشد می محور کلاس برنامه يک ، ذهن حضور بر مبتنی  شناختی درمان
  .است شده طراحی )افسرده بيماران در( افسردگی عود از  پيشگيری برای
 هک است شناختی های پردازش از رهايی برای کنندگان شرکت آموزش آن هدف
 ی دوره در کمتر و سازد می پذير آسيب افسردگی های دوره برابر در را آنها
.دارد کاربرد افسردگی فعال



Metacognitionدرمان فراشناختی  . 3

 اين حذف و فکری نشخوار علل درک بر بيشتر اساسی افسردگی اختلال فراشناختی درمان
 -شناختی رمسند اصلی خصيصه ی فکری، نشخوار که چرا .می کند تأکيد ناسازگارانه فرآيند

 کاهش برای که است بخش نظم خود اجرايی کارکرد کارهایراه از يکی و توجهی
 اقعو در و می شود فعال غمگينی احساس و منفی افکار به پاسخ در شناختی ناهماهنگی

 ؛٢٠٠٩ همکاران، و بارنهوفر( می آيد شمار به افسرده خلق با مقابله سبک نوعی
  پايش فکری، نشخوار شامل توجهی -شناختی سندرم .)٢٠٠۶ همکاران، و روالوفس

 و غمگينی تداوم موجب سندرم اين .است ناسازگارانه مقابله ای رفتارهای و تهديد
.)٢٠٠٩ ولز،( می شود منجر ساز افسرده دوره های به و شده منفی باورهای



درمان فراشناختی . 3

 کرف با که است افسرده خلق به پاسخ دهی سبک يک فکری نشخوار
 مشخص ممکن پيامدهای و علل بيماری، نشانه های مورد در مکرر

 در شده انجام مطالعات .)٢٠٠٩ همکاران، و مير جونگ دی(می شود
 يریپذ آسيب با فکری نشخوار که می دهند نشان فراشناخت زمينه ی

 و يدتشد افسردگی، دوره های شروع نشانه ها، ساير و افسرده خلق به
 ؛٢٠٠٩ همکاران، و مير جونگ دی(است مرتبط آن ها شدن طولانی

  .) ٢٠٠۶ همکاران، و روالوفس



درمان فراشناختی . 3

 دوم سطح شدن فعال موجب برانگيزاننده عامل يک افسردگی، فراشناختی مدل اساس بر
 با سيستم ناي .می شود نظارت به وابسته اجرايی کارکرد سيستم يعنی فراشناختی سيستم

 با همقابل شيوه ی اجتماعی، محدوديت های و فردی اهداف به توجه با درونی افکار ارزيابی
 مورد در مثبت فراشناختی باورهای .)٢٠٠٩ ولز،( می کند مشخص را افسرده خلق

 نشخوار در شدن درگير به نياز باورها اين .دارند قرار سوم سطح در فکری نشخوار
 معلائ تشديد موجب فرآيند اين .می کنند مطرح را رويداد علل و معنی درباره ی فکری

 ی،شناخت تفاوت اين کاهش در شکست و علائم تداوم نتيجه ی در .می شود ساز افسرده
  .)٢٠٠۶ همکاران، و روالوفس(می شود فعال منفی فراشناختی باورهای



درمان فراشناختی . 3
 ترلکن غيرقابل مورد در باورها اين .دارند افسردگی در مهمی نقش منفی فراشناختی باورهای

 يا رافکا از منفی ارزيابی و هستند فکری نشخوار اجتماعی و فردی پيامدهای و زيان ها بودن،
  ولز، و پاپاجورجيو(است خطرناک افسردگی که اين مانند می گيرند، بر در را احساسات

  .)٢٠٠٨ سگال، و ؛کرکران٢٠٠١
 وارنشخ فرايند تا کند می کمک آموزش بيمار به توجه، آموزش طريق از فراشناختی درمان در

 به را ریفک نشخوار درباره بيمار مثبت و منفی فراشناختی باورهای سپس .کند قطع را فکری
 لهمداخ هدف را فکری نشخوار فرايند منفی، خودآيند افکار جای به درمان اين .کشد می چالش
  ولز،( می يابد کاهش اساسی افسردگی دوره های به ورود احتمال ترتيب اين به و می دهد قرار

٢٠٠٩(.
 وجهی،ت سوگيری مانند توجهی فرايندهای پردازش، سبک در باورها نقش بر فراشناختی درمان 

 ی،فکر نشخوار کاهش با و می کند تمرکز پردازش در ناپايدار محدوديت های و شناخت کنترل
  ولز، و پاپاجورجيو( شود می منجر افسردگی درمان به فراشناختی منفی و مثبت باورهای
.)٢٠٠۴ ؛٢٠٠١ ؛٢٠٠٠



     ACTدرمان مبتنی برپذيرش وتعهد. 4
Acceptance and Commitment Therapy

افسردگی برای تعهد و پذيرش بر مبتنی درمان پروتکل
 ايستب می را آن درمانی جلسات که .باشد می "زتل راب" افسردگی راهبر کتابچه از ای خلاصه پروتکل اين *

:کنيد دنبال زير شکل به
مختصر رسانی روز به و خلق بررسی •
قبلی جلسه با دادن ارتباط •
جلسه دستور تنظيم•
تکليف بررسی و نقد •
بالقوه حمايتی تمرينات •
نهايی خلاصه •
تکليف اختصاص •
بازخورد •



ACTدرمان مبتنی برپذيرش وتعهد

 و تکاليف ، ممکن راهبردهای اهداف، :جلسات به مربوط اطلاعات
پيشنهادی های تمرين
 نجاما طريق از مناسب طور به متوالی، حرکتی و تلاش با بايد درمانگر :توجه

 لازم است ممکن بپردازد، درمانجو مشکلات به زير ليست چک های قسمت
 ایاجز دوباره يا و حذف را آن عنوان يا و تغيير، را اجزاء دقيق ترتيب باشد

 جلسات در اجزاء اين از برخی که رود می انتظار لذا .کند اضافه را خاصی
.گيرد قرار بحث مورد متعددی



Dialectical Behavior Therapy(DBT)درمان ديالکتيک . 5

تدوين  مارشا لينهانتوسط رفتاری است که  -رفتاردرمانی ديالکتيکی نوع خاصی از رواندرمانی شناختی
)يکی از روش های درمانی موج سوم (. شد

اهداف درمانی 
آموزشی است و بر اکتساب مهارت های رفتاری  -روانیعمدتا )  DBT( درمانی ديالکتيکی روش رفتار 

ی نيز گرچه اين تکنيک ، روش انتخابی اختلال شخصيت مرزی است ، اما برای درمان افسردگ. تاکيد دارد
.  موثراست 

در جلسات اوليه ، اهداف مورد نظر با بيمار در ميان گذاشته می شود و درمان جو و درمان گر پيرامون 
ی به منظور موفقيت درمانی ، لازم است که درمانگر تعهدی از درمانجو بگيرد، مبن. آنها بحث می کنند

زمانی که بيمار و درمان گر در مرحله پيش از . براين که در راستای نيل به اهداف درمانی حرکت کند
است، از بيماران  DBTسازی بيمار با آشنا شروع درمان هستند و تمرکز اصلی درمانگر بر ارزيابی و 

:  خواسته می شود در مورد سه موضوع عمده تعهد کتبی يا شفاهی بدهند
).يعنی ، دست به خود کشی نزنند( برای يک سال زنده بمانند  )1
.روی رفتارهای که موجب تداخل درمان می شود،تمرکز کرده وبا درمان گر همکاری کنندبر    )2
  .ادامه بدهندرا DBT) معمولا يک سال ( يک بازه ی زمانی مشخصبرای    )3



)اهداف و روش ها (ديالکتيک درمان 

)رفتارهای خودکشی گرايانه( کاهش رفتارهای تهديد کننده ی زندگی 

کاهش رفتارهای مخل درمان  

کاهش رفتارهای مخل کيفيت زندگی

افزايش مهارت های رفتاری

کاهش فشار روانی پس از سانحه

افزايش احترام به خويشتن  

آموزش مهارت ها 



)هامهارت آموزش ( درمان ديالکتيک 

مهارت های ذهن اگاهی .      1  

مهارت کارآمدی بين فردی    .   2  

)  رنج( مهارت تحمل پريشانی .     3  

مهارت تنظيم هيجانی .      4



ديالکتيکی دو مؤلفه اصلی داردرفتاردرمانی 

 تمشکلا و مسائل برای مسئله حل رفتار بر آن در که ،فردی درمانیروان هفتگی جلسات  .1
 فتارهايیر بعد و دارند اولويت گرايانه خودکشی رفتارهای و ها خودزنی .می شود تاکيد پيش هفته
 به ندگیز کيفيت به مربوط مسائل .می کنند مداخله درمان سير در که می گيرند قرار بررسی مورد
 هایواکنش کاهش بر همچنين فردی درمانیروان جلسات .می گيرند قرار بحث مورد کلی طور

 کمک افراد به و می شود تمرکز آن ها با مقابله و  سانحه از پس استرس اختلال به مربوط
 ارندد ذهن در خود از که تصويری کيفيت نيز و می گذارند خود به که احترامی ميزان تا می شود

- هارتم از بسياری تا می کند کمک مراجع به درمانگر فردی جلسات در همچنين .کند پيدا بهبود
.ببخشد بهبود و بگيرد ياد را خود اجتماعی بنيادی های

ً  که درمانی، گروه جلسات .2  آموزش درمانگر يک راهنمايی با و است ساعته ونيم دو عموما
 اثربخشی :می گيرند ياد حوزه چهار در را مهارت هايی افراد جلسات اين در .می شود اداره ديده
 هیآگا توجه هایمهارت و هيجان تنظيم واقعيت، پذيرش.پريشانی تحمل هایمهارت فردی، بين

(mindfulness).



درمان فعال سازی رفتار. 6

 درمان برای که است سومی موج درمانی رفتار نوعی رفتاری سازی فعال
 تحليلی های درمان انواع از يکی درمان اين .است شده تدوين افسردگی
 غييرت درباره اسکينر مدنظر شناختی روان الگوی پايه بر که است کارکردی

 مه حوزه اين .شود می ناميده رفتار تحليل عموما الگو اين .دارد قرار رفتار
 وثرترينم از يکی و دارد نام بالينی رفتار  تحليل که است آنچه از بخشی چنين
.کند می بازنمايی را رفتار تحليل ای حرفه کاربرد در ها شيوه



درمان فعال سازی رفتارنظری بنيادهای 
 مؤلفه که تدرياف تحليل اين .شد پديدار شناختی رفتاردرمانی مؤلفه تحليل از رفتاری سازی فعال

 در یرفتار مؤلفه .می کند تبيين را افسردگی درمانی پيامد  از کمی بخش درمان اين شناختی
 نتيجه اين هب رفتارگرايی از گروهی بنابراين و بود درمان بخش تنها لوينسون پيتر اوليه کارهای
  .بود دخواه مؤثرتر بگيرند کار به افسردگی برای را خالص رفتاری درمان يک اگر که رسيدند

 گیافسرد موجب زياد محيطی های تنبيه يا کافی محيطی تقويت های: است معتقد نظريه اين
 کاهش را محيطی های تنبيه و افزايش را محيطی تقويت های که است آن مداخله هدف .می شود

.دهد

 درباره ترفرس چارلز که است کارکردی تحليل افسردگی برای رفتاری سازی فعال نظری بنيادهای
 سعهتو اول : شد فارستر اصلی الگوی شدن قوی تر باعث اتفاق سه.است داده انجام افسردگی

 ظرین پيشرفت های دوم شد، شدن جور اصل تدوين به منجر که تقويتی اصول مطالعه بيشتر
 نظورم به که کودک رشد رفتار تحليل به نگاهی سوم و افسردگی احتمالی کارکردهای در مداوم
.شد انجام خويی افسرده به منجر بلندمدت الگوهای تعيين



فعال سازی رفتاردر روش  درمان روش های انجام 

 تهخواس کنندگان مشارکت از :بود خواهد اين افسردگی برای رفتاری سازی فعال يک
 سختی اساس رب بعداً  که کنند ايجاد کننده تقويت فعاليت های برای مراتبی سلسله تا می شود

 کرد ندخواه دنبال گرانی بالين با را هدف هايشان کنندگان مشارکت شد؛ خواهد بندی رتبه
 عاليت هاف مراتب سلسله در پيشروی در آن ها موفقيت های تقويت برای را ژتونی اقتصاد که
 افسردگی پرسشنامه با هدف پيگيری ازاين بعد و قبل کنندگان مشارکت می گيرند؛ کار به

 واهدخ درمان نتيجه آن ها افسردگی بر زياد تأثير و می شوند واقع گيری اندازه مورد بک
.بود



فعال سازی رفتاردرروش  درمان روش های انجام 

 ات می شود خواسته مراجعان از :بود خواهد گونه اين رفتاری سازی فعال از ديگری نوع
 ردمو را هيجاناتشان و اقدامات بين رابطه می شوند، هيجانات موجب اقدامات که نظر ازين
 و اقدامات تا می شود ايجاد خود بر نظارت ساعت به ساعت نمودار يک .دهند قرار توجه

 هر برای 10 تا 1 بندی نمره .شود پيگيری کامل هفته يک طول در  خلق بر تأثيرشان
 افسردگی های چرخه که است اين هدف و می شود استفاده ساعت يک در خلق تغيير

 موقت مقابله روش يک که می گيرد شکل زمانی افسردگی چرخه يک .شود شناخته
 يا اروهاد ديگر يا الکل مصرف از که موقتی تسکين نظير دهد، افزايش را کلی افسردگی

.می شود حاصل ذهنی نشخوار يا فرار يا اجتناب



فعال سازی رفتاردرروش  درمان روش های انجام 

 ای مقابله واکنش های از ، شد مشخص چرخه ها يا کارآمد نا واکنش الگوهای وقتی 
 هک است گونه اين روش اين مراحل .می شود استفاده چرخه شکستن برای جايگزينی

 ای مقابله پاسخ پاسخ، برانگيزنده، فرايند  با اجتناب الگوی پاسخ، برانگيزنده، فرايند
 رفتار وانعن به انديشناکی .می شود انديشناکی به خاصی توجه .می شود جا به جا جايگزين
 تا دمی شو خواسته مراجع از .می کند بدتر را خلق که می شود ديده خصوصی به اجتنابی

 باعث اقدام اين دهد، قرار ارزيابی مورد دارد کارکردی چه که جهت اين از را انديشناکی
 تشويق مراجع .کند پيدا آن هيجانی تأثير و انديشناکی از بهتری شناخت مراجع تا می شود
 نیجايگزي عنوان به را می شود  واقع انديشناکی و اجتناب مورد آنچه تجربه تا می شود

.کند انتخاب خلق مخرب حال عين در و دهنده بهبود اقدامات ديگر و انديشناکی برای



فعال سازی رفتاردرروش  درمان روش های انجام 

 سخپا انتخاب خلق،/رفتار ارزيابی :است گونه اين درمانی برنامه کلی روند
 اهدهمش جايگزين ها، اين کردن يکپارچه جايگزين، پاسخ های انجام جايگزين،

 و اقدامات بين ارتباط شناخت هدف .آن ها کردن ارزيابی )وقت آن( و نتايج
 با مدکارآ نا رفتاری الگوهای مند نظام جايگزينی همچنين و هيجانی پيامدهای
 بودبه و خواب کيفيت به اين ها بر افزون .است سازگارانه رفتاری الگوهای

.می شود توجه اجتماعی کارکرد
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:سه مرحله کلی
ردن ارزيابی اندازه و ماهيت افسردگی فرد با مقياس های کمی، مصاحبه برای مشخص ک
ها عواملی که موجب دوره کنونی شده است، داروهای ضدافسردگی بسته به نوع نشانه

ال های سوگ، اختلافات ميان فردی، انتق( تدوين برنامه درمان با تمرکز بر مشکل اصلی 
) .  نقش، مهارت های اجتماعی نامناسب
ترکيبی از روش های خودکاوش گری، تامين ، اجرای درمان بسته به ماهيت مشکل 

.  اجتماعی است حمايت، آموزش درباره افسردگی، بازخورد دادن درباره مهارت های 
.دارد اين درمان به جای گذشته بر حال تمرکز 

ل برای کسانی که نمی توانند دارو مصرف کنند درمان مناسبی است و توسط پرسن
.قابل اجراستدرمان جويان غيرپزشکی يا خود 



درمان ميان فردی و ريتم اجتماعی

دوقطبی اختلال درمان برای اجتماعی روانی زيستی رويکرد نوعی

 های مريت در اختلال زا، استرس وقايع تجربه از ناشی اختلال برگشت علت ، ديدگاه دراين
.است فردی بين مشکلات و روزی شبانه

 لالاخت و زا استرس وقايع دارو، از نکردن پيروی از ناشی خلقی های دوره بروز چنين هم
.است اجتماعی های ريتم در

.است اجتماعی های ريتم به دادن ثبات درمان اين هدف

 که ای شيوه مورد در بينش کسب  اختلال، درباره احساسات کاوش دارو، از پيروی آموزش
 فرد هک وقايعی و روزمره زندگی به دقيق توجه است، داده تغيير را آنها زندگی اختلال اين
.گذارد می تاثير روزانه روال بر منفی و مثبت وقايع که ای درجه کند، می تحريک را



درمان ميان فردی و ريتم اجتماعی

ه وقايع استرس زا بر ريتم شبان: کاهش استرس ميان فردی به چند دليل اهميت دارد
يع عصبی خودمختار برانگيخته می شود، وقادستگاه : گذارند، زيرا روزی تاثير می 

 در روال روزانه تغيير ايجاد می کنند، عوامل) هم استرس زا هم غيراسترس زا(زندگی 
.استرس زا بر خلق فرد تاثير می گذارند و ريتم های اجتماعی را تغيير می دهند

 –درمان شناختی رفتاری : قوی ترين حمايت در تحقيقات برای درمان اختلالات خلقی
درمان رفتاری ، مخصوصا برای افسردگی نه چندان شديد يا مزمن

اری و اختلالات افسردگی يا دوقطبی شديدتر غير از دارو از درمان شناختی رفتاری، رفت
.ميان فردی بهره مند می شوند
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 عامل هم اجتماعی / روانی زای استرس عوامل که مساله براين تاکيد با روش دراين
 زوج های تکنيک با ، است افسردگی ازجمله روانی های بيماری تشديد عامل وهم پيدايش
 ودخ روابط خانواده درمحيط تا شود می کمک افسرده بيماران به درمانی وخانواده درمانی

 اریبيم درمورد خانواده آگاهی سطح افزايش به درمانی درخانواده مثلا . بخشند بهبود را
 و شود می پرداخته بيماری با بيماروکنارآمدن با همکاری نحوه وآموزش افسردگی
 اشويیزن براختلافات ، همسر برافسردگی  تمرکزکردن فقط جای به درمانی زوج درشيوه
.شود می متمرکز

 افزايش و بيمار همسر افسردگی درکاهش درمانی زوج که است داده نشان تحقيقات
.)2002 وجونز، بيچ( است بوده موثرتر شناختی درمان از زناشويی رضايت


