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درمان بومي اختلالات افسردگي مزمن

  محمدرضا صمصام شريعت سيد
   دوست حميد طاهر نشاط
   مهرداد كلانتري

   حميدرضا عريضي ساماني سيد

  چكيده
 بـه  پـژوهش  ايـن . فسردگي مـزمن اسـت  هدف از پژوهش حاضر، تدوين درمان بومي آسيب ا

جامعـة آمـاري    .ه اسـت گرفت ـ انجـام  هـا  داده از برخاسته ةنظري روش از استفاده با و كيفي ةشيو
نظران دربارة افسردگي    صاحب نظريات درمانگران و     هاي موجود،  شامل كلية مقالات و كتاب    

ــه افــسردگي مــزمن مراجعــه مــزمن و ــان ب ــة مبتلاي ــه مراكــز مــشا   كلي ــده ب وره و خــدمات كنن
در تابـستان    سـال اسـت كـه        60ـ25درماني و سلامت رواني شهر اصفهان در گروه سني            -روان

 مقالـه و از مبتلايـان بـه افـسردگي     60از ميان متون مـرتبط،     . طور سرپايي درمان شدند    به 1396
 ابزارهاي مـورد اسـتفاده شـامل مـصاحبة بـالينيِ          .  انتخاب شدند   نفر 12مند   مزمن به شيوة هدف   

 الاتؤس ـ بـا  مـصاحبه ، )DSM) Scid-5-cv- 5هاي افسردگي مزمن در  ساختاريافته براي اختلال
نتايج حاصـل از  .  بود)HRSD24(  آيتمي هميلتون24مقياس و ساختاريافته  نيمه صورت به و باز

                                                                                                                                        
 مربــي آمــوزش عــالي امــين  دانــشگاه اصــفهان،شناســي دكتــري روان ،)mohammad5ir@yahoo.com (

  )نويسندة مسئول(
 دانشگاه اصفهانشناسي  دانشكدة علوم تربيتي و روان  عمومي،شناسي  رواناستاد تمام  
 دانشگاه اصفهانشناسي  دانشكدة علوم تربيتي و روان  عمومي،شناسي  رواناستاد تمام  
 دانشگاه اصفهانشناسي،  عمومي، دانشكده علوم تربيتي و روانشناسي  رواناستاد تمام   
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هــاي مــرتبط بــا افــسردگي مــزمن در قالــب  هــا نــشان داد كــه آســيب مراحــل كدگــذاري داده
ناختي و رفتاري، نااميدي به درمان، داشـتن سـوابق قبلـي انـواع افـسردگي،       هاي عوامل ش   مقوله

تشخيص نامناسب، درمان نامناسب، عامل خانوادگي و روابط اجتماعي و نيز شغلي و تحصيلي              
هـاي   بنابراين، پروتكل درماني بوميِ مبتني بر اين الگو، بر اساس مقوله. بندي شدند و مالي طبقه  

 :هـاي پيـشين، ايـن پروتكـل درمـاني تركيبـي بـود از               به اثربخشي درمان  مذكور بود و با توجه      
سـازي   فعـال ،  )CBASP(درماني تحليل سيستم رفتـاري شـناختي         ، روان )ST(ي  درمانة  وار طرح

  ). CBT (رفتاري  -شناختيو ) IPT (درماني بين فردي روان، )BAT(رفتاري

  كليدي هاي  واژه
 .افسردگي مزمن، و دگياختلال افسر، درمان بومي، الگوي بومي

  مقدمه
 مقالـة  12 مقالـة فارسـي و   44ايـران مبتنـي بـر     در ها آسيب و ها بيماري ملي مطالعة اساس بر

 مختلف هاي جمعيت درشيوع آن  است و كشور مشكل سلامتي سومين افسردگي، انگليسي

 ر جمعيـت اسـت و د  مـردان  از بيشتر دختران و زنان در و متغير درصد 73 تا 69/5 از ايراني

منتظـري و  ( شـود  مشاهده مـي  بيشتر بزرگ شهرهاي نسبت به كوچك شهرهاي و روستايي
آمـار مشخـصي در دسـت       ،  در خصوص شيوع انـواع اخـتلال افـسردگي        . )1392،  همكاران
ــا 25 در همــين حــال همــواره. نيــست هــاي  كننــدگان بــه كلينيــك  درصــد از مراجعــه40 ت
 ).1999، 1نواتــسوكــلارك و (رو هــستند  بــا مــشكل افــسردگي مــزمن روبــه پزشــكي روان

 در روابـط بـين فـردي مـشكلات           آنـان  مشكلات خانوادگي و شغلي اين افراد بيشتر است و        
نيافتـه اسـت و    و خُلـق افـسرده در آن بهبـود   ) 1998 و همكـاران،  2كلاين(شديدتري دارند 

زمـان طـول   كشد؛ به طوري كه متوسط       سال و يا حتي بيشتر طول مي       30 تا   20گاهي اوقات   
 اين مشكل ).2000، 3بارلو و دوراند(  سال است5تقريباً  سالان كشيدن اين اختلال در بزرگ

 دارودرمـاني  آن درصـد از مبتلايـان بـه    40شـود و   اختلالي مقـاوم بـه درمـان محـسوب مـي      

                                                                                                                                        
1. Clark & Watson 
2. Klien 
3. Barlow & Durand 
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 احـساس  هايـشان  اغلب تـلاش   و در)2000، 1لي و اسكراكوتليپگ(برايشان كارساز نيست 

   ).2003، 2هالجين و ويتبورن(ببرند  لذت زندگي وقايع توانند از نمي و نندك مي كفايتي بي
DSM-5 در

مـزمن بـودن افـسردگي       تـشخيص    ،)2013،  4پزشكي امريكـا    انجمن روان ( 3
 5اختلال افسردگي مداوم  خويي است كه در      افسرده و    عمدة مزمن   افسردگي اختلالدو  اساس  بر

هـاي افـسردگي      بيمـار بـا نـشانه      ،بر ايـن اسـاس    . )2014 و همكاران،    6ملوجيانيس(شود   تبيين مي 
خـويي، بـسته بـه     عنوان نوع حاد افسردگي و نيز با علائـم بـا شـدت كمتـر در افـسرده         اساسي، به 

دركودكــان و ســالان و يــك ســال  حــداقل دو ســال در بــزرگ(طــولاني شــدن دورة بيمــاري 
اين در ). 2008، 7ي و كلاينتورپ(كند  ، تشخيص مزمن شدن افسردگي را دريافت مي)نوجوانان

، همان علائم افسردگي اساسي و DSM-5حالي است كه در تظاهرات باليني و تشخيص مبتني بر 
از لحاظ كيفيت تفاوت خاصي با اخـتلالات مـذكور    لزوماًخويي قابل مشاهده است و  يا افسرده 

 در ايجـاد     ولـي آنچـه مهـم اسـت عـواملي اسـت كـه              ).2002،   و همكاران  8ريسو(وجود ندارد   
هـا كمتـر توجـه شـده و موجـب        به آن،بخش افسردگي عنوان عوامل تداوم ، به 9افسردگي مزمن 

ايـن  . )2009؛ كلايـن و همكـاران،   2008 و همكـاران،  10نوبـرا (د شو  مي  آن درمان در   مقاومت
پذيري هر يـك از      مطالعات متعددي به شناسايي عوامل آسيب     در  موضوع در شرايطي است كه      

 كه موجبات مـزمن بـودن افـسردگي را فـراهم            ي و به اين عوامل    شده توجه   فسردگيلات ا اختلا
   ).2014ملوجيانيس و همكاران، (كند، كمتر پرداخته شده است  مي

ــان ،از ســويي ــودن     درم ــزمن ب ــرايط م ــانگران در ش ــتفادة روان درم ــورد اس ــاي م ه
ردگي موجـود در    هاي بـه كـار رفتـه بـر انـواع اخـتلالات افـس               همچنان بر درمان  ،  افسردگي

ها به اطلاعات مـرتبط بـا تـداوم افـسردگي كمتـر          طبقات تشخيصي متمركز است كه در آن      
 ايـن در حـالي اسـت كـه احتمـالاً در شـرايط               ).2003،  11مور و گارلنـد   (پرداخته شده است    

كند كه ممكن است ناديـده گرفتـه         را تجربه مي   بيمار موارد جديدي  ،  مزمن بودن افسردگي  
تواند بـه تـدوين الگـويي از اخـتلالات افـسردگي مـزمن               ين دسته از موارد مي    تبيين ا . شوند

                                                                                                                                        
1. Gotlip & Schrackly 
2. Halgin & Whitbourne 
3. Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders(fifth edition) 
4. American Psychiatric Association 
5. persistent depressive disorder 
6. Malogiannis 
7. Torpey & Klein 
8. Riso 
9. chronic deprassion 
10.  Brown 
11.  Moore & Garland 
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 تـا تواند به تدوين الگويي از اختلالات افسردگي مزمن بينجامـد      ين دسته از موارد مي    تبيين ا 
هـا و شـرايط ايجادكننـدة تـداوم اخـتلال            بر اساس آن بتوان درماني را تدوين كرد كه زمينه         

  .افسردگي را مورد توجه قرار دهد
متفـاوتي  رويكردهـاي   ،  هـا  در درمان اختلالات رواني با عنايت به الگوهاي قبلي آن         

رسـد   نظـر مـي    بـه ،  ني اختلالات افـسردگي مـزمن     ي الگوي تبي  نبوددليل   به،  ليكن. وجود دارد 
 -هاي متداول ساير اختلالات افـسردگي        عوامل ناشناخته يا مهمي وجود دارند كه در درمان        

  با وجـود .اند  ناديده گرفته شده-گيرند  كه براي درمان اين اختلال نيز مورد استفاده قرار مي         
تكي بـر يـك بعـد و رويكـرد     هايي براي افسردگي مزمن انجام گرفته كه بيشتر م         درمان،  اين

درمـان   نـشان داد     )2015 (1 بـراي مثـال نتـايج تحقيقـات هلرسـتين و همكـاران             .خاص است 
در  عملكـرد كلـي       بهبود  اجتناب رفتاري و    موجب بهبود شغلي و كاهش     سازي رفتاري  فعال

وارة   نشان دادند طـرح    )2014( ملوجيانيس و همكاران  ،  نينهمچ. افسردگي مزمن شده است   
 نيز  )2014(ين و همكاران     است و كلا   ثر براي افسردگي مزمن   ؤيك درمان م   2)ST (درماني

 CBASP(4 (درماني تحليل سيستم رفتاري شناختي      روان )2014( و همكاران    3به همراه سوان  
كـار بـا     نيـز    )2013( 5 تـابنر  .د گـزارش كردن ـ   درمان افـسردگي مـزمن    را روش مؤثري براي     

سـازماندهي روانـي    و دهـي  پاسـخ هـاي    تواناييآگاه را موجب بهبودخاطرات ناخودآگاه و    
زمـان   در كـه  هـايي   درمـان ،در هـر حـال  . بيشتر در افـسردگي مـزمن گـزارش كـرده اسـت     

 آمـوزش  بـه  درمانگرانـشان  و دارنـد  بلندمدت هاي درمان با مشابهي درماني آثار تري كوتاه

 كـه  هـايي  درمـان  بـه  نـسبت ، داردجويـان   درمان براي كمتري مالي هزينة و نياز دارندكمي 

 قرار اولويت در آورند مي بار به جويان و درمان بهداشتي خدمات سيستم براي هزينة بالايي

هـاي   درماني كه بتوانـد ناشـي از اطلاعـات واقعـي جنبـه         ،   همچنين ).1992،  6ينزدكا(دارند  
عـلاوه بـر    ،  ي و اجتماعي در اختلال افسردگي مـزمن تـدوين شـده باشـد             پذيري روان  آسيب

تـر در راسـتاي    صـرفه  تر و به شكلي مقرون بـه      تواند در زمان كوتاه    مي،  ها تكميل ساير درمان  
  .درمان دقيق اين اختلال گامي اساسي بردارد

                                                                                                                                        
1. Hellerstein 
2. Schema Therapy 
3. Swan 
4. Cognitive Behavioural Analysis System of Psychotherapy 
5. Taubner 
6. Kazdin 
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از : يپويـش  درماني روان  روان )1: اند از  هاي متداول در افسردگي مزمن عبارت      درمان
آسـيب  عنـوان تبيينـي از       بـه  افـسردگي مـزمن    مـرتبط بـا      كـاوي  روان تفكـر ،  لحاظ تـاريخي  

، 1مـاركوويتز  (پويشي نتيجـه خواهـد داد   روان درمان با و درنتيجه   است شخصيت عملكردي
ــاري  )2 ).1995 ــان شــناختي رفت ــه تفكــر  : درم ــرداختن ب ــا پ ــاري ب ــان شــناختي رفت  اتدرم

 در يـك    .كنـد  افـسردگي را درمـان مـي      ،  موجب افسردگي اسـت    كه   2انهناسازگارانه و بدبين  
 تغييـر آن دسـته از        بـه  شناسايي و پـس از آن      به   فرد و درمانگر  ،  همكاري و تشريك مساعي   

  ، كننـد   مـي  علائم افسردگي كمـك   ايجاد  د به   وش  كه تصور مي   هايي و رفتار  اتعناصر تفكر 
  

هـاي   مهـارت  بـا  همـراه  گار اوليـه هـاي ناسـاز   واره طرح: 3يدرمانة وار طرح) 3. پردازند مي
رنيك و ( است افسردگي پذيري به آسيب ميزان افزايش در مهمي ي عواملا هپاي اجتماعي
 موجـب بهبـود     سازي رفتاري  درمان فعال : 5سازي رفتاري  درمان فعال ) 4 ).2005،  4سيمونز

در افــسردگي مــزمن اســت  عملكــرد كلــي  بهبــود اجتنــاب رفتــاري وعملكــرد و كــاهش
 ايـن يـك رويكـرد       در واقـع  : درماني بـين فـردي     روان) 5). 2015 و همكاران،    6تينهلرس(

احساسات، افكـار و    در شناسايي   زمان محدود است كه به بيماران        با   درماني متمركز  روان
 و 7وايـزمن (كنـد   هـا كمـك مـي    آنتغييـر  و در روابـط ميـان فـردي         ساز رفتارهاي مشكل 

درمـاني تحليـل سيـستم رفتـاري         روان) 6. )1984 و همكـاران،     8؛ كلـرمن  2000همكاران،  
رفتاري فرض اساسـي بـر ايـن بـاور       - شناختييحليلتدرماني  رواندر  : CBASP(9(شناختي

حل مشكل اجتمـاعي و نـاتواني در        ي  ناسازگار در نتيجة توأمان     افسردگي مزمن  است كه 
 يحليل ـمـاني ت  در روان؛ بنـابراين،    شـود  مي ايجاد    فردي از رفتار فرد    آثارتشخيص و درك    

 از درمان شناختي، رفتاري، و بين فردي براي افسردگي و يرفتاري ادغام عناصر  -شناختي
 و همكـاران،    10كـالج   مـك ( اسـت  تعاملي محدود به زمـان        شكل ها در يك   آناستفاده از   

درمـان   )8 ).2000كالج و همكاران،      ؛ مك 1998ماركوويتز،   (11يگروه درمان ) 7 .)2000
                                                                                                                                        
1. Markowitz 
2. the maladaptive and pessimistic thinking 
3. schema therapy 
4. Reinecke & Simons 
5. behavioral activation therapy 
6. Hellerstein 
7. Weissman 
8. Klerman 
9. Cognitive-Behavioral Analysis System of Psychotherapy 
10.  McCullough 
11.  group therapy 
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 بـراي اخـتلالات افـسردگي مـزمن نقـش           محور  خانواده يِداخلات درمان م: 1محور خانواده
روانـي    عملكـرد  محور، بر   خانواده يمداخلات درمان  . در درمان اين اختلالات دارد     مهمي

هـاي   جنبـه ين تـر  يكي از مهـم  ؛ زيرا   استمتمركز  افراد مبتلا به اختلالات افسردگي مزمن       
 و  2ميلـر  (سـت ها  بـا آن   انواده و تعـاملات    خ ـ ش بـا   روابط  هر فرد مربوط به    عملكرد رواني 

  ).2004همكاران، 
صمـصام  (تـوان اسـتخراج كـرد       مـي  اي  ، مـشتركات درمـاني    ها بر اساس اين درمان   

: درمـاني   روان محـدوديت زمـاني در    ) 1: انـد از    عبـارت   كـه  )2016 و همكاران،    3شريعت
درمـانگر  در يت زمان بر اساس اين فرض اسـت كـه همـواره هـم در بيمـار و هـم                 محدود

وايـزمن و   (تمركز انرژي وجود داشـته و انگيـزة بـالاتري بـراي تغييـر رفتـار وجـود دارد                    
ايــن ي  تمــامدر اگــر: منطــق صــريح و روشــن بــراي درمــانارائــة ) 2). 2000همكــاران، 

انـسجام   تنظـيم و     رو شـود، بـه وي در       روبهبيمار با يك دليل منطقي خوب       ها   درماني روان
هاي افسردگي خود را كنترل       نشانه د بهتر از قبل   توان و بيمار مي  كند   اش كمك مي   درماني

 يموضع فعال بايد  ثر  ؤ رواني م  هاي درماندرمانگران در تمام    : درمانگرفعال بودن   ) 3 .دنك
تمركـز بـر روي مـشكلات       ) 4). 2004،  4 و كاردميـل   ركيتن ـ( داشته باشـند     در طول درمان  

درمـاني بـه شـكل فعلـي         روانكـاوي،     روان  و هـاي سـنتي    درماني رواندر تضاد با    : كنوني
وايـزمن و   (هاسـت    ة آن  كـه بيمـار در حـال تجرب ـ        داردتمركـز   ي  طور خاص بر مشكلات    به

ايجـاد   بـراي تواند   ميدرماني   روان: از تغيير و پيشرفت    5بازبينيخود) 5 ).2000همكاران،  
ارائـة  ) 6. آمـوزش دهـد    بيماران براي نظارت بـر رفتـار و خلـق و خـوي خـود                 بهگرايش  

است و به   بيماران  براي  گسترش درس درمان    درواقع   اين مشق شب     :طور منظم  تكاليف به 
 خـود را بـه مـشكلات        ي درمان بتوانند نيازهاي تر   روشنبينش  با يك   كند   ها كمك مي   آن

حـس بيمـاران از كنتـرل       توانـد    ميعلاوه بر اين، تكاليف بيشتر      . تعميم دهند دنياي واقعي   
  دستاوردهاي نگهداري) 7). 2004،  ر و كاردميل  كيتن( ا تقويت كند  شخصي و اثربخشي ر   

 بـه احتمـال زيـاد نقـش مهمـي در            شده تداوم درمان و حفظ دستاوردهاي حاصل     : درماني

                                                                                                                                        
1. family-based therapy 
2. Miller 
3. Samsam Shariat 
4. Keitner & Cardemil 
5. self-monitoring 
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 و همكـاران،    2؛ فرانـك  1998 و همكـاران،     1فـاوا (  دارند  بيماري جلوگيري از عود و بازگشت    
 دليـل   معمـولاً بـه    خـوابي و اضـطراب     ند بـي  علائمي مان : درمان و روان  تركيب دارو ) 8 ).1991

در صورت كنترل اين گونه علائم در بيماران احتمـالاً          . آيد  دارودرماني پديد مي   كاهش سريع 
گنجانـدن خـانواده    : 3خـانواده مبتني بر   مداخلات  ) 9 . كافي خواهد بود   درماني مداخلات روان 

، نـد ا  اجتماعي بيمـار تعريـف شـده       هاي  حوزه با تعامل   ي كه در  عنوان افراد مهم    به خاصطور   هب
 بين فـردي و     قابل توجهي در روابط    كه دچار مشكلات     يممكن است براي آن دسته از بيماران      

درمـاني و     يـا تركيبـي از روان      درمـاني   كافي بـه روان    ة كساني كه به انداز     يا  و اند  شده اجتماعي
در هـر حـال      ).1998مكاران،   و ه  4اپستين(داشته باشد    اند، نقش مهمي   پاسخ نداده  دارودرماني

شـرايط روانـي زيربنـايي      و   رواني   هاي جنبه دربردارندة   سوييپذيري رواني اجتماعي از      آسيب
اثـر دارد    آنطور مستقيم يا غيرمستقيم بـر         به شود و  منجر مي  و تداوم اختلال   كه به تظاهر     است

 ز سـوي ديگـر،    نظـاير آن اسـت و ا      و  هاي شخـصيتي     و شامل نوع تفكر، عزت نفس و ويژگي       
كه اطراف بيمار را احاطه كـرده       است  محيطي   از آن است كه منظور    هاي اجتماعي     جنبهشامل  

نظـاير  ي، محيط فرهنگي، گروه همسالان و       ياقتصادي، روابط زناشو  و شامل اعتقادات، شرايط     
 و  است كه در بستر اجتماعي خاصي قرار دارد         هر نوع دانشي   5دانش بومي همچنين،  . آن است 

شدت در موقعيت و بافت خاصي ريشه        دانش خاصي است كه به    ) 1983 (6گيرتزاساس نظر   بر  
بـه معنـاي اشـاعه،       8سازي بومي در اين ميان     ).2008،  7هرزل و وركام  ( است    و رشد كرده   دارد

هـاي محلـي در       دانـش، فنـاوري، هنجارهـاي رفتـاري و ارزش          چارچوب نظري انطباق و رشد    
 هايي ارزشهنجارها، ابتكارات و     انطباق   شامل و) 2000،  9چنگ(است  موقعيت و بستر خاص     

است و سبب ارتقاي مسائل خاص در       جامعه  يك   كه هدفشان تحقق بخشيدن به نيازهاي        است
  ).2002چنگ و همكاران، (شود  بستر آن جامعه مي

 اين مطالعه به دنبال تدوين بستة درماني اختلالات افسردگي مزمن در شـهر اصـفهان              

                                                                                                                                        
1. Fava 
2. Frank 
3. family-based interventions 
4. Epstein 
5. local knowledge 
6. Geertz 
7. Herzele & Woerkum 
8. localization 
9. Cheng 
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 مـشكل  تـرين  در پژوهشي نـشان دادنـد افـسردگي شـايع    ) 1389(اده و همكاران عليز. است

 شـكيبايي . اصفهان اسـت  استان سال بزرگ جمعيت در رواني رواني در ميان ساير اختلالات
درصــد  8/19آمــوزان دختــر و     درصــد دانــش 2/24نــشان دادنــد   ) 1387 ( اســماعيليو

نيز در  ) 1384( و همكاران    تابان. ستندآموزان پسر اصفهاني داراي اختلال افسردگي ه       دانش
 نفر گروه 124 نشان دادند از  در سالمندان شهر اصفهانشيوع افسردگياي با موضوع     مطالعه

ل اين ميزان بالا از افسردگي در اصـفهان         ين دلاي يتب.  درصد افراد افسرده بودند    4/86سالمند  
هـاي رضـوي و فروغـي        يج يافتـه  لـيكن، از نتـا    . دشوار است و به مطالعات متعددي نياز دارد       

 كه بر وضعيت اجتماعي اين شهر به لحاظ تاريخي متمركز است و نشان داد مردم                -) 1396(
اصفهان در ادوار متعددي در طول تاريخ، در كنار همسايگي اقـوام متفـاوت در ايـن شـهر،                   

تـوان    مـي -اند  اجتماعي را به دلايل متعددي تجربه كرده نفاق و مذهبي و سياسي اختلافات
ريزي هيجاني همراه بـا سرسـختي بيـشتر بـر            انتظار داشت ويژگي احتياط بالا با كاهش برون       

بـازداري رفتـاري و     . اي در مردمان ايـن شـهر تـوأم اسـت           شده عقايد، صفات پايدار و تثبيت    
ــرون ــا نگرانــي   كــاهش ب تــرس، كــاهش فعاليــت و فقــدان رويكــرد در  / ريــزي هيجــاني ب

هاي  همچنين يافته  ).1987 و همكاران،    1كاگان(اشادي در ارتباط است     هاي تازه و ن    موقعيت
هـاي فرهنگـي در منـاطق        شـاخص نيز بيانگر عدم توزيع     ) 1391(پژوهش محمدي و ايزدي     

 خدمات ةصورت متوازن و اختلاف فاحشي بين مناطق شهري از نظر توسع       شهري اصفهان به  
سـازگاري بـين فـرديِ شهرنـشينان         موضوعي كه كار را بـراي همجـواري و           ؛استفرهنگي  

بنابراين، شايد بتوان علاوه بر اطمينان از وجود افسردگي با نـرخ             .كند تر مي  اصفهاني سخت 
ها و نيز احتياط و كنتـرل بـالا          بالا در ميان ساكنان اين شهر، سرسختي در عقايد و باورمندي          

مـي در زمينـة مـشكل       عنـوان عوامـل محيطـي مه       توانند در جـاي خـود بـه         كه مي  رادر افراد   
  .هاي خلقي موجود در اين شهر در نظر گرفت عنوان شاخص  به،افسردگي قلمداد شوند

همچنين، برخي علل به منظـور تبيـين الگـوي افـسردگي مـزمن، بـا توجـه بـه مطالعـات                      
آيد همچنان عوامل  ليكن، به نظر مي. شده دربارة افسردگي اساسي تا حدودي ممكن است انجام

 ولـي در  زمن بودن اختلال نقش اساسـي دارنـد،     ارند كه به شكلي تأثيرگذار در م      مهمي وجود د  
افسردگي مزمن چندان پررنگ نيستند؛ عواملي كه در اين پژوهش بتواند موجب تدوين درماني       

  . اي شده باشد ها توجه ويژه شود و در آن علاوه بر تأكيد بر موقعيت بومي، به آن

                                                                                                                                        
1. Kagan 
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  سؤال
 هاي مرتبط با اين اختلال چگونه است؟ ن بر اساس مقولهجايابي درمان افسردگي مزم

  روش
 بـا  ابتدا .گرفت انجام 1ها داده از برخاسته ةنظري روش از استفاده با و كيفي ةشيو به پژوهش اين

 شـد  تدوين مزمن افسردگي ةزمين در يافته رساختا نيمه ةمصاحب الاتؤس پژوهش، ادبيات مرور
 قـرار  بـاليني  اخـتلالات  ةحـوز  نظران صاحب و اساتيد و نپژوهشگرا بحث مورد جلساتي در و

 هـاي  الؤس ـ و مـصاحبه  محتواي مورددر و شود بررسي ها آن كفايت و محتوا صحت تا گرفت
 مصاحبه جلسات ساختاريافته، نيمه ةمصاحب الاتؤس تدوين از پس .شود حاصل نظر اجماع آن

 افـسردگي  با مرتبط عوامل و شد انجام مزمن افسردگي به مبتلا بيماران با پژوهشگران از سوي  
 گرفتـه،  صـورت  هاي مصاحبه محتواي بررسي براي .گرديد استخراج ها آن نظر اساس بر مزمن
 سيـستماتيك  تحقيق طرح .شد استفاده 2سيستماتيك روش از ها مقوله استخراج و سازي مفهوم

 ،بـاز  كدگـذاري  طريـق  از هـا  داده تحليـل  مراحـل  از اسـتفاده  بـر  ها، داده از برخاسته ةنظري در
 كدگـذاري  ينـد افر ).1387 بازرگـان، ( دارد كيدأت گزينشي كدگذاري و محوري كدگذاري

 سـازي  سـويه  سـه  از اعتباربخـشي  منظـور  بـه  .درآمد اجرا به ها آن گردآوري جريان در ها داده
 ايه ـ مقولـه  ،بيمـاران  بـا  مـصاحبه  از مستخرج هاي مقوله اساس بر نگر چندسويه )3سازي مثلث(

 اسـتفاده  مـزمن  افسردگي ةزمين در شده انجام هاي پژوهش و متخصصان با مصاحبه از مستخرج
  .گرديد بندي طبقه اختلال اين با مرتبط عوامل درنهايت و شد

  گيري  نمونه و روش نمونه، جامعة آماري
 نظريـات درمـانگران و      )2،  هاي موجـود    مقالات و كتاب   )1: جامعة آماري بدين شرح است    

كننده بـه    همة مبتلايان به افسردگي مزمن مراجعه     ) 3و   نظران دربارة افسردگي مزمن    صاحب
 تا  25در شهر اصفهان در گروه سني        درماني و سلامت رواني    مراكز مشاوره و خدمات روان    

  . طور سرپايي درمان شدند  سال كه به60
                                                                                                                                        
1. grounded theory 
2. systematic 
3. triangulation 
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  ة افسردگي مزمنمنابع مورد استفاده در مطالع    1جدول 
  وع تحقيق مرتبط با افسردگي مزمنموض  محققان

  خمودگي بدني و تظاهر دائمي غم در چهره، خلق اضطرابي، كم حوصلگي   )1999( واتسونكلارك و 
  گرا خلق كمال   )1391( و همكاران منتظري
  تحصيلي شكست شغلي و، مندي شغلي عدم علاقه  )2010( و همكاران 1رايس

  ارزشي و احساس گناه و سرزنش خود بي، احساس خودكم بيني  )1391(كاران  و هممنتظري ،)2011(همكاران  و 2آنگست
  گرايي در آن هاي مذهبي و اصول افراط در نگرش  

  هاي غيرمذهبي افراط در نگرش
  انتظارات ذهني زياد از ديگران و انتظارات ذهني بالا از خانواده  )2006(موريس 

  انتظار هميشگي براي مرگ و تمام شدن و نااميدي،  مرگافكار مكرر  )1994 (3تاسه، )2003(مور وگارلند 
  تمايل ذهني به تنهايي و عدم تمايل ذهني به روابط صميمانه با اعضاي خانواده  )1391( و همكاران منتظري، )2015(هلرستين و همكاران 

  اس لذتهاي احساسي و فقدان احس ها، افراط در واكنش بي احساسي در واكنش  )1999(كلارك و واتسون 
  هاي نامتناسب با شرايط پرخاشگري احساس مشكل در كنترل تكانه و  )2011(علوي و همكاران 
  )2002(ريسو و همكاران 

  
  )2011 (همكاران و آنگست

  هاي جسمي مكرر ضعف مكرر جسمي و بيماري
  وجود تنش در خانواده، نارضايتي زناشويي
  مشكلات جنسي و مشكلات رفتاري همسر

    

                                                                                                                                                                                                                       
1. Raes 
2. Angset 
3. Thase 



 

62 

  1ادمة جدول 
  موضوع تحقيق مرتبط با افسردگي مزمن  محققان

  نارضايتي زناشويي، وجود تنش در خانواده  )2011(آنگست و همكاران 
  مشكلات جنسي و مشكلات رفتاري همسر

  مشكل در برقراري روابط و مهارت آن، نداشتن دوست نزديك، عاطفي شكست در روابط  )2015( و همكاران 1بروك
   و آشنايانعدم ارتباط با اقوام

  سابقة افسردگي در خانواده  )1988( 2اسكات
مــدت داروهــاي ضــد افــسردگي، نااميــدي بــه فراينــدهاي درمــاني، گذرانــدن  مــصرف طــولاني  )2015(  و همكارانبروك مير

  هاي متعدد درماني و داشتن سوابق قبلي از انواع افسردگي دوره

                                                                                                                                                                                                                       
1. Brockmeyer 
2. Scott 



 63مي اختلالات افسردگي مزمن      درمان بو

  رشناسان شناختي متخصصان و كا هاي جمعيت ويژگي    2جدول 
  حيطة شغلي  وضعيت شغلي  تحصيلات  جنسيت  
  اختلالات رواني  پزشك روان  دكتري  مرد  1
  مشاورة فردي و باليني  شناس باليني روان  دكتري  زن  2
  مشاورة فردي و باليني  شناس باليني روان  دكتري  زن  3
  مشاورة فردي و باليني  شناس باليني روان  دكتري  مرد  4
  مشاورة فردي  عمومي شناس وانر  دانشجوي دكتري  مرد  5
  مشاورة فردي  عمومي شناس روان  دانشجوي دكتري  زن  6
  مشاورة فردي  شناس باليني روان  دانشجوي دكتري  زن  7
  مشاورة فردي و باليني  شناس باليني روان  كارشناس ارشد  مرد  8

  كنندگان شناختي شركت هاي جمعيت ويژگي    3جدول 

 مدت زمان افسردگي وضعيت تأهل  يوضعيت شغل  تحصيلات سن  جنسيت  
 )بر اساس مصرف دارو(

   سال5  مجرد )قراردادي(كارمند  كارشناسي ناتمام 30  مرد  1
   سال4  متأهل  آزاد  كارشناسي 32  مرد  2
   سال3  طلاق گرفته  دبير  كارشناسي 53  زن  3
   سال3  متأهل  بازنشسته  ديپلم 48  زن  4
   سال5  متأهل  بازنشسته -راننده  سيكل 60  مرد  5
   سال7  متأهل  دار خانه  سيكل 48  زن  6
   سال12  متأهل  كارمند  كارشناسي 26  زن  7
  سال14  مجرد  پزشك عمومي  دكتري 42  زن  8
  سال11  متأهل  بازنشسته -نگهبان  ديپلم ناتمام 59  مرد  9

   سال5  مجرد  كارمند  كارشناسي 28  مرد 10
   سال3  مجرد  آزاد كارشناسي ناتمام 27  مرد 11
   سال4  متأهل  راننده  ديپلم ناتمام 56  مرد 12

  
منـد بـا تعـداد      اي بـه شـيوة هدف       ، نمونـه  اي  با توجه به استفاده از روش نظرية زمينـه        

ــه شــد ) نفــر12(محــدود  ــد از  مــلاك. در نظــر گرفت ــارت بودن واجــد ) 1: هــاي ورود عب
 با اسـتفاده از مـصاحبة       DSM-IVهاي تشخيصي اختلال افسردگي اساسي بر اساس          ملاك

سن بين  ) 2 ؛)DSM) Scid-5-cv- 5هاي افسردگي مزمن در     ليني ساختاريافته براي اختلال   با
فــسردگي بـراي ا  مـوردي هميلتــون  24 يــا بـالاتر در مقيــاس  15 ة نمـر )3 ؛ ســال60 تـا  25
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)HRSD24(16 طرح؛رضايت آگاهانه براي شركت در      ) 5 تحصيلات سيكل به بالا؛     )4 ؛ (
درمـاني در     عدم شـركت در جلـسات روان      ) 7 ط و اجد بهرة هوشي حداقل در حد متوس      و

هايي كه مانع ورود افراد به مطالعـة حاضـر شـده اسـت يـا وقـوع                    ملاك. شش ماه گذشته  
ابتلا به يك   ) 1: شد عبارت بودند از     مي  ها حين انجام كار باعث خروج افراد از مطالعه            آن

لالات بـا علائـم     ماندگي ذهني، اخـت     بيماري شديد جسمي، اختلالات نورولوژيك، عقب     
پريشي، اختلال دو قطبي، اختلالات افسردگي ناشي از سوء مـصرف مـواد، الكـل و                  روان

اخـتلال شخـصيت   ها باشـد، و   پزشكي كه افسردگي علائم ثانوي آن ساير اختلالات روان  
عـدم تمايـلِ   ) 3  گذشـته؛   مـاه  6درمان با شوك الكتريكـي در       ) 2 مرزي يا ضد اجتماعي؛   

و دارا بودن افكار جدي خودكشي و احتمـال خطـر خودكـشي             ) 4 رمان و بيمار به ادامة د   
  .  مداخلة فوري بهنيازمند

  ابزارها
 :Scid-5-cv) DSM-5(2 هاي افسردگي مـزمن در  مصاحبة باليني ساختاريافته براي اختلال. 1

گـذاري اسـت كـه نـسخة          ابزاري جهت تـشخيص   ،  DSM- 5مصاحبة باليني ساختاريافته براساس   
 در  Iهاي محـور     براي اختلال  SCIDپايايي  . ندكردتهيه  ) 1997(  و همكاران  3 فرست را پيشين آن 
DSM-IV  و ضـريب   شـد گر بررسـي   را از طريق بازآزمايي روي گروهي، توسط هفت مصاحبه 

 و همكـاران    4در ايـن پـژوهش از نـسخة جديـد مايكـل           . گرديـد  گزارش   7/0كاپاي قابل قبول    
هاي باليني    دة اين ابزار، سهولت استفاده از آن در پژوهش        مزيت عم . استفاده شده است  ) 2016(

اي   دهد و به گونـه      اين ابزار يك بخش مروري دارد كه مسير اختلال را در بيمار نشان مي             . است
شـود،    هايي را كه در آن به پژوهش مربوط نمي          تواند قسمت   تدوين شده است كه پژوهشگر مي     

دليل ساخت و شكل خاص آن، مطالعة متعـارف           بهاما   ).2002 و همكاران،    5سگال(حذف كند   
اليني يافته بـر مبنـاي قـضاوت ب ـ       سـاختار   سر نيست؛ زيرا يك ابزار نيمه     سنجي درمورد آن مي     روان

ضـريب توافـق   ) 1370به نقل از فتـي،      () 2000 (6دوزا و دابسون  . )1370فتي و همكاران،    (است  

                                                                                                                                        
1. Hamilton Rating Scale for Depression 
2. Structured Clinical Interview for DSM-5 
3. First 
4. Michael 
5. Segal 
6. Dowza & Dobson 
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روايي،  و اعتبار از مختلف حاكي العاتمط ،طور كلي به. كامل بين دو ارزياب را گزارش كردند
 2و همكـاران  شـريفي . )2004 و همكـاران،  1گرانـت (ساختاريافته اسـت   باليني مصاحبة مطلوبِ

 در .پرداختنـد  ايرانـي  جمعيت در ابزار هنجاري اين بررسي مشخصات به اي مطالعه در) 2009(

مختلف از  براي اختلالات هفتهيك  تا روز سه فاصلة به بازآزمايي مذكور ضريب پايايي مطالعة
و ضـريب  )  درصـد 86 تـا  54(ضـريب حـساسيت     از كـه مشخص شـد  گزارش و98/0 تا 74/0

  .برخوداراست بخشي رضايت)  درصد96 تا 63(اختصاصي 
 ابـزار  از هـا  داده گـردآوري  جهـت  پـژوهش  دراين: ساختارمند نيمه و باز مصاحبة. 2

 شـده  اسـتفاده  مـزمن مبتلايان به افـسردگي  و  ننظرا صاحب با ونيمه ساختارمند باز مصاحبة

 شـونده  مـصاحبه  و گرفـت  انجـام  ساختاريافته نيمه صورت به و باز الاتؤس با مصاحبه .است

 و توصـيف  را هـا  مقولـه  و دهـد  پاسـخ  الاتؤس ـ به، دهد مي تشخيص كه آنجا تا بود مختار
 بـا  مـصاحبه   هـر تمـد .  آوردزبان به را خود جويو جست و اقدامات دلايل و  دهدتشريح

. انجاميـد  طـول  بـه  دقيقـه  60 تـا  45 از كننـدگان  شـركت  دهـي  پاسـخ  تمايـل  ميـزان  به توجه
، سـبك زنـدگي  ،  ضمن بيـان وضـعيت زنـدگي   تا شد خواسته افراد از مصاحبه در، همچنين

 تشريحشان  مشكلات رواني و اجتماعي خود را همراه با مروري بر گذشته و سوابق بيماري

در خصوص وضعيت و شرايط خودت توضـيح   لطفاً«: ؤالات عبارت بودند ازنمونه س .كنند
در  اكنـون ،  اين وضعيت با چه مواردي در زنـدگي       «،  »كني؟ بده كه چه مسائلي را تجربه مي      

ارتبـاط وضـعيت    «،  »كني توضيحي بـده؟    دربارة افكاري كه تجربه مي     لطفاً«،  »؟ارتباط است 
بـر اسـاس   ،  در ادامـه .»؟ چه بـوده اسـت  )ره به گذشتهبا اشا(شده  كنوني شما با عوامل تجربه    

 .تر پرسيده شد الات بعدي با تمركز بيشتر جهت درك دقيقؤس، ها پاسخ

 هميلتـون   را ايـن مقيـاس      :)HRSD24(  افـسردگي  بـراي  موردي هميلتـون     24مقياس  . 3
بر اسـاس بررسـي     .  عبارت است  24 شامل   كرد كه به منظور سنجش افسردگي تدوين      ) 1960(
اختلال افسردگي اسـت و  استاندارد براي  عنوان مقياسي العات پيشين، اين آزمون همواره بهمط
 3 دانـر  .خصوص در تحقيقات با موضوع افسردگي مزمن بارها مورد استفاده قرار گرفته است              به

و ملوجيــانيس و همكــاران ) 1994 (تاســه، )1992 (همكــاران و 4رمرســي، )1996 (و همكــاران
هـا بـر افـسردگي مـزمن متمركـز بودنـد، از ايـن                 هاي جداگانه كه همة آن      در پژوهش ) 2014(

                                                                                                                                        
1. Grant 
2. Sharifi 
3. Dunner 
4. Mercier 
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چنـدين مطالعـه     همچنـين، در     .آزمون استفاده و روايي و پايايي آن را مطلوب گزارش كردند          
 تـا   48/0اي از     نتايج دامنـه   كهاند   داخته پر HAM-D هاي متفاوت  به بررسي پايايي دروني نسخه    

 ةنائـل آمـدن بـه ضـريب آلفـاي بـالاتر بـا اسـتفاده از مـصاحب           . نشان داده است    را درصد 92/0
 HAM-D-17 بـراي  83/0 ضريب پايايي دروني متعددمطالعات در . شود ساختاريافته عملي مي

در پـژوهش  ). 1996 و همكـاران،  1آكـدمير  (آمـده اسـت  دسـت   هب HAM-D-24 براي88/0و 
  .  محاسبه شدα=91/0حاضر پايايي اين آزمون با استفاده از آلفاي كرونباخ، 

  روش انجام پژوهش
هاي ورود بررسي شدند و پس  مراجعان به پژوهشگر از نظر ملاك    ،  گيري  بعد از انجام نمونه   
در . ها انجـام شـد   نيمه ساختارمند با آن و باز مصاحبة، شناختي نامة جمعيت از تكميل پرسش

 را شـده  ردآوريگ ـ هـاي  داده بتوانـد  پژوهـشگر  تـا  شـد  ضـبط  مطالـب  مصاحبه فرايند طول

 بـه  توجـه  بـا  مـصاحبه  مـدت . دهد قرار تحليل مورد طرفانه بي صورت به و تر  عميق، تر دقيق
 ةمرحل ـ از بعـد . انجاميـد  طـول  به دقيقه 60 تا 45 از كنندگان شركت دهي پاسخ تمايل ميزان
محـوري و  ، بـاز (در مراحل سـه گانـه    كدگذاري روش به ها داده تحليل، ها داده سازي پياده

 امدها در افسردگي مزمن تعيين شـود و راهبردها و پي،  تا ابتدا شرايط عليّشد انجام )انتخابي
  . دتدوين گرد هاي اصلي پروتكل درماني بومي مبتني بر مقولهسپس 

  ها روش تحليل داده
 بـه  سـطر  بارهـا  و بارهـا  مصاحبه متن باز كدگذاري دراي  در پژوهش حاضر از نظريه زمينه

 به وشد  گرفته نظر در رسيد مي ذهن به كه مفهومي هر، مهم هاي بخش براي و خوانده سطر

 از هـا  داده تحليـل  فرايند در تسهيل منظوربه . ص يافتاختصا تحليلي يادداشت و كد ها آن

  .شد استفاده NVIVOكيفي  تحليل افزار نرم

  ها يافته
اي مبتنـي بـر      مينـه مراحـل تـدوين نظريـة ز      ،  )2008( 2وس و كـوربين   بر اساس الگوي استراي   

                                                                                                                                        
1. Akdemir  
2. Strauss & Corbin 
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 تحقيقـات قبلـي و ديـدگاه        بـا ها و بررسـي ارتبـاط ايـن مفـاهيم            مصاحبهمفاهيم مستخرج از    
  :به شرح زير است بندي محوري اين مفاهيم كارشناسان و متخصصان به منظور طبقه

 و بـه وقـوع يـا        گذارند ميثير  أ مقولة اصلي ت    بر هايي هستند كه     مقوله : علّي هاي  مقوله
 مـورد نظرنـد     ةي از نظر زماني مقدم بر پديد      شرايط علّ . دنانجام  مورد نظر مي   ةگسترش پديد 

  :كه در الگوي افسردگي مزمن شامل اين عوامل هستند

 خودپنـدارة   ) الـف  :له خود شامل ايـن مفـاهيم اسـت         اين مقو  :عوامل شناختي  .1
ارزشـي و نيـز مـدام         بينـي و بـي      همـواره احـساس خـودكم     «بيان جملاتـي چـون      : ضعيف

ودپندارة ضـعيف در  كنندة خ  تبيين ،»كنم  زياد خود را سرزنش مي    « و   »احساس گناه دارم  
اغلـب وقـت    «جملاتـي چـون     بيـان   : هاي مـذهبي     مشكل در باورمندي   )ب. بيماران است 

ام  به سختگيري زيادي در انجام امور مـذهبي « و يا »كنم خود را صرف مسائل مذهبي مي    
هاي مـذهبي   ، افراط در نگرش  »كشم  ها بسيار عذاب مي    ايماني آدم   از بي « و   »معتقد هستم 

به هـيچ چيـزي معتقـد نيـستم و همـة            «همچنين  و   گرايي در آن را نشان مي دهد        اصولو  
، نمـادي از افـراط در      »دانـم و قبـول نـدارم        خـودي مـي    شده از ديـن را بـي        چيزهاي گفته 

هـاي   ورمنـدي  ايـن مـوارد بيـانگر مـشكل در با          ،در مجموع . هاي غيرمذهبي است    نگرش
همـواره  «،  »به همـه بـدبينم    «بيان جملاتي چون    : گرايي  منفي )ج. استمذهبي در بيماران    

همـواره بـيش از حـد نگرانـي در خـصوص مـشكلات        «،  »آيند خاطرات منفي به يادم مي    
گرايـي در بيمـاران      هايي از مفهوم منفي    ، نمونه »ترسم ام دارم و از تغيير مي      عادي زندگي 

 »...از اطرافيـانم انتظـار دارم كـه    «بيـانِ   :  در مطالبـات ذهنـي از ديگـران         افـراط  )د. هستند
. دهندة انتظارات ذهني زياد از ديگران و نيز انتظارات ذهنـي بـالا از خـانواده اسـت                  نشان

جملاتـي  : نااميـدي   (  ه. دهندة افراط در مطالبات ذهني از ديگـران اسـت          اين موارد نشان  
 و نظاير آن، افكار مكرر مرگ،       »دوست دارم بميرم  «،  »كنم مدام به مرگ فكر مي    «چون  

:  وسواس فكري  )و. دهند يدي را نشان مي   انتظار هميشگي براي مرگ و تمام شدن و ناام        
دهد كـه نمـادي       اشتغالات ذهني پراكنده و زياد را نشان مي        »همواره فكرم درگير است   «

دوسـت دارم   « چون   همچنين جملاتي :  تمايل ذهني به تنهايي    )ز. از وسواس فكري است   
دهندة تمايـل    نشان، و نظاير اين موارد»دوست ندارم به كسي نزديك باشم     « و   »تنها باشم 

  .ذهني به تنهايي و نيز عدم تمايل ذهني به روابط صميمانه با اعضاي خانواده است
خواب كـم   ،  خواب زياد :  مشكلات خواب  ) الف : اين مقوله شامل   :عوامل رفتاري . 2
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عـدم  : تـوجهي بـه شـرايط خـود         بـي  )ب. گيري از بيماران ثبت گرديـد      و سبك در گزارش   
 نيـز  وضـعيت جـسمي و        و هاي بهداشتي   به رسيدگي  توجهي  بي،  رسيدگي به پوشش و ظاهر    

 )ج. شـود  شده از اغلب بيماران مشاهده مـي       هاي غذايي در موارد ثبت     تغذية مناسب و وعده   
مـصرف  ،  روزمرگي زيـاد در زنـدگي      ،ها رساندن فعاليت نبه اتمام   : مشكل در سبك زندگي   

ريزي  عدم برنامه ،  هدفي بي،  ريزي و نظم در كارها     مشكل در برنامه  ،  بخش و اعتياد   مواد آرام 
  .كنندة سبك زندگي بيماران هستند  از موارد تعيين كهتفريحي و زندگي منزوي

، »حوصـلگي دارم  همـواره احـساس كـم   « بيان جملاتي چون    :عوامل خلق و خو   . 3
، در كنار نمودي ازخمودگي بدني و تظاهر دائمي غم در چهـره در              »اضطراب دارم مدام  «

 و يـا    »رسـيدم  هـايم مـي    من بايد بـه خواسـته     «همچنين بيان   . شود اغلب بيماران مشاهده مي   
 عوامل ،در مجموع. گراست  نشاني از وجود خلق كمال»...نبايد زندگي اينطور باشد بلكه«

گرايـي قـرار     تة كلي خلق مضطرب و غمگين و نيـز كمـال          توان در دو دس    وخو را مي   خلق
  .داد

 مشكل در عاطفة مثبـت و       )الف : مورد عمده است   دو شامل   :عوامل تنظيم هيجاني  . 4
احـساسي در    بـي   نمـودي از   »هيچ واكنش خاصي به موضوعات ندارم     «جملة   بيان: منفي فرد 
دليـل   زود بي «،  » شود ترين چيزي حالم منقلب مي     از كوچك «در همين حال    . هاست واكنش

از «. هـاي احـساسي هـستند    هايي از افراط در واكنش     نمونه،   و نظاير اين موارد    »كنم گريه مي 
دهنـدة   ايـن مـوارد نـشان    . دهد  نيز فقدان احساس لذت را نشان مي       »برم هيچ چيزي لذت نمي   

:  مـشكل در كنتـرل و خـشم   )ب. وجود مـشكل در عاطفـة مثبـت و منفـي فـرد بيمـار اسـت                
بارهـا نتوانـستم جلـوي      «،  »تـوانم خـودم را كنتـرل كـنم         كنم نمي  احساس مي « تي چون جملا

هـاي   در عين حال پرخاشـگري  .مشكل در كنترل تكانه است دهندة  نشان »عصبانيتم را بگيرم  
دهنـدة   ايـن مـوارد نيـز درمجمـوع نـشان         . شـود  نامتناسب با شرايط اغلب در افراد مطرح مـي        

  .ران هستندمشكل در كنترل و خشم در بيما
،  مـورد مطالعـه ايـده و فكـر محـوري           )هـسته ( پديـدة اصـلي      ):محوري(مقولة اصلي   

شـوند   ها به سوي آن رهنمون مي ها و واكنش اي است كه جريان كنش اتفاق يا واقعه ،  حادثه
اي است كه اسـاس و       مقولة محوري پديده  . يا به آن پاسخ دهند      را اداره و كنترل كنند      تا آن 

 اسـت كـه بـراي       )نـام يـا برچـسب مفهـومي       (ايـن مقولـه همـان عنـواني         . استمحور فرايند   
عنوان مقولـة محـوري      اي كه به   مقوله. شود آمده در نظر گرفته مي     وجود چارچوب يا طرحِ به   

  اسـت كـه    شناسـي اخـتلال افـسردگي       مجموع عوامل عليّ بر اسـاس نـشانه        ،شود انتخاب مي 
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  .كند را ايجاد ميمفهوم اختلال افسردگي 
اي تعلـق دارنـد و بـر راهبردهـاي       شرايط ساختاري كـه بـه پديـده   :گر رايط مداخله ش

هـا راهبردهـا را در       آن. شـوند  گر ناميـده مـي      شرايط مداخله ،  گذارند  كنش و واكنش اثر مي    
 ايـن دسـته      و كننـد   ها را محـدود و مقيـد مـي         بخشند و يا آن      خاصي سهولت مي   ةدرون زمين 

  :شوند عوامل را شامل مي
كـنم دارم غـش      احـساس مـي   «  و »همواره احساس ضعف دارم   « :امل جسماني عو .1

همـواره  «جملاتـي چـون     همچنـين،   . انـد   نشانه هايي بر وجود ضعف مكرر جـسمي        »كنم مي
نــشان از ،  و نظــاير ايــن مــوارد»دارم... همــواره درد در ناحيــه«  و»ام بــوده.. .درگيــر بيمــاري

جـسماني  هـاي   اين موارد درمجموع نگراني. اردهاي جسمي مكرر نيز در فرد بيمار د   بيماري
  .دهند را نشان مي

مدت داروهاي ضد افـسردگي      در بيماران اغلب مصرف طولاني    :  عوامل درماني  .2
هـاي   ها نااميدي زيادي به فراينـدهاي درمـاني داشـتند و نيـز دوره              آن،  همچنين. مشاهده شد 

ق قبلي از انواع افـسردگي را تجربـه   ضمن آنكه اغلب سواب . متعدد درماني را گذرانده بودند    
هـاي   گيري مفهومي به نام شكست در درمان       اين موارد باعث شكل   ،  درمجموع. كرده بودند 

  .قبلي در بيمان است
اداره و برخـورد بـا   ، هايي براي كنترل ها و واكنش   راهبردها مبتني بر كنش    :راهبردها

 راهبـردي اسـت كـه       ،هاي افـسردگي   تداوم نشانه ،  در الگوي حاضر  . پديدة مورد نظر هستند   
آنجـا كـه نااميـدي از       . افـسردگي اساسـي اسـت      تداخل عوامل جسماني و درماني با        حاصل
هاي افسردگي اضافه    شده و داروهاي مصرفي در بهبود علائم بر ساير نشانه          هاي تجربه  درمان
ا در  ضـعف بيـشتري ر    ،  هاي جسماني و دردها و مشكلات بدني       شود و يا مجموع نگراني     مي

سـاز در زمـان      هـاي افـسرده    تداوم نشانه ،  كاهد كند و تاب مقاومت را در او مي        فرد ايجاد مي  
، شـناختي (سـازهاي قبلـي      گـر و سـبب     طولاني به واسطة تعامل دوجانبة اين عوامـل مداخلـه         

  . رسد كنش محتمل بيماران به نظر مي، )تنظيم هيجاني و رفتاري، خو و خلق
خُلق افسرده در ، بنابراين. ها هستند ها و واكنش و حاصل كنش پيامدها نتايج :پيامدها

، اشـتهايي يـا پرخـوري       سال بـا علائـم كـم       2بيشتر روزها به مدت حداقل      ،  بخش عمدة روز  
مـشكل  ،  تمركـز ضـعيف   ،  عـزت نفـس پـايين     ،  انرژي كم يا خستگي   ،  خوابي يا پرخوابي   بي

، DSM-5هايي كـه بـر اسـاس         مجموع نشانه   مواجه است؛  گيري و احساسات نااميدي    تصميم
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  .كنند  كه اختلالات افسردگي مزمن را تبيين مياستمجموع اختلالاتي شامل 
اي اسـت كـه بـه پديـدة          هـاي ويـژه     بـستر يـا زمينـه مجموعـه مشخـصه          ):زمينه(بستر  

  : است در اين الگو شامل اين عواملو كند  موردنظر دلالت مي
   بـا اذعـان بـه ايـن         ،منـدي شـغلي    ه علاق ـ نبـود  : عوامل شـغلي، تحـصيلي و مـالي        .1

در تحـصيلاتم   « يـا    »ام در شغلم موفـق نبـوده     «در كنار   ،  »آيد من از شغلم بدم مي    « كه   ها  جمله
 در دو دسـته نارضـايتي از        ،»هـاي مـالي زيـادي دارم       همـواره دغدغـه   « و نيـز     »ام عقب افتـاده  

عنـوان ايـن    كننـدة   تبيـين گيرنـد و   مـي وضعيت شغل و تحصيل و نيز مـشكلات مـالي جـاي             
  .اند طبقه

مـشكلات  ) الـف : ايـن مقولـه شـامل   :  عوامل خانوادگي و روابـط اجتمـاعي      .2
 نـشان از    »آيـد  مدام دعوا و تنش پيش مـي      « و» در خانه اصلاً آرامش نداريم    «: خانوادگي

از رابطـه   «،  »با همسرم هميشه مشكل داشـتم     «همچنين، بيان   . وجود تنش در خانواده دارد    
رفتـار همـسرم همـواره      «،  »از لحـاظ جنـسي واقعـاً ضـعيفم        «،  »آيـد   نمي با او اصلاً خوشم   

هـايي از نارضـايتي       نمونه »همسرم فردي عصبي و بدخلق است     « و» تحقيركنندة من است  
 ايـن   ،در مجموع . زناشويي، مشكلات جنسي و مشكلات رفتاري همسر فرد بيمار هستند         

اشــكال در روابــط ) ب. دمـوارد نمــودي از مفهـوم مــشكلات خـانوادگي بيمــاران هـستن    
توانم روابطم را با كـسي       نمي« و» در ارتباط برقرار كردن با كسي ناكام هستم       «: اجتماعي

همچنين، .  نشاني از شكست در روابط عاطفي بيمار است        »مندم، نگه دارم   كه به او علاقه   
نداشتن دوست نزديك، مشكل در برقراري روابط و مهـارت آن و نيـز عـدم ارتبـاط بـا                    

) ج. دهندة وجود اشكال در روابـط اجتمـاعي اسـت    ام و آشنايان، در افراد بيمار نشان    اقو
دهنـدة وجـود     بررسـي تاريخچـة روانـي خـانوادگي، نـشان         : سابقة افسردگي در خـانواده    

بنــابراين، كدگــذاري مفــاهيم   . ســابقة افــسردگي در والــدينِ اغلــب بيمــاران اســت     
خـو،   و اي نـشان داد كـه عوامـل خلـق           زمينـه  ها در فرايند نظريـة     شده از مصاحبه   استخراج

، تحصيلي و مالي، تنظيم هيجاني، جسماني، خانوادگي و روابط اجتمـاعي،            يعوامل شغل 
اين مـوارد   . رفتاري و عوامل مربوط به درمان، در اختلالات افسردگي مزمن نقش دارند           

مـورد  . شوند عنوان راهبرد منجر مي    به شكل مستقيم و غيرمستقيم به واكنش و پاسخي به         
هـاي افـسردگي اسـت كـه پيامـدش           راهبرديِ پيش رو در برابر اين تـداوم، ايجـاد نـشانه           

  . اختلال افسردگي مزمن است
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  پذيري افسردگي مزمن هاي مؤثر بر عوامل حاصل از الگوي آسيب درمان    4جدول 
  پژوهشگران  هاي اصلي درمان  عوامل

  و همكــاران 1هليمــان ، )2014(يــانيس و همكــاران  ملوج  )ST (يدرمانة وار طرح
)2011(  

  وخو عوامل خلق

درماني تحليـل سيـستم      روان
  )CBASP( رفتاري شناختي

  )2014( و همكاران سوان، )2014(كلاين و همكاران 

 ،يعوامــــل شــــغل
   و مالييتحصيل

 سـازي رفتـاري    درمان فعـال  
)BAT(  

 )2010(رايس و همكاران ، )2015(هلرستين و همكاران 

  )2011(هليمان و همكاران ، )2014(ملوجيانيس و همكاران   )ST(يدرمانة وار طرح
 رفتـــاري -درمـــان شـــناختي

)CBT(  
ــسكي ــاران2استرانــــ ــارپين، )1991(  و همكــــ و  3هــــ

  )1982(همكاران
ــاني روان ــردي درمـ ــين فـ  بـ

)IPT(  
 بـراون ،  )2006( 5هينريشن و كلوگرتي  ،  )2010( 4يمولك

  )2002(همكاران  و

  اختيعوامل شن

 سـازي رفتـاري    رمان فعـال  د
)BAT(  

  )2015(و همكاران  هلرستين

ــيم   ــل تنظــ عوامــ
  هيجاني

درماني تحليـل سيـستم      روان
  )CBASP( رفتاري شناختي

  )2014(سوان ، )2014( كلاين و همكاران

ــاني روان ــردي درمـ ــين فـ  بـ
)IPT(  

  و بـراون ،  )2006(هينريـشن و كلـوگرتي    ،  )2010(يمولك
  )2002( همكاران

  عوامل جسمي
  

عوامل خـانوادگي   
 و روابط اجتماعي

 سـازي رفتـاري    درمان فعـال  
)BAT(  

  )2015(و همكاران  هلرستين

 سـازي رفتـاري    درمان فعـال  
)BAT(  

  عوامل رفتاري  )2015(و همكاران  هلرستين

درماني تحليـل سيـستم      روان
  )CBASP( رفتاري شناختي

  )2014( و همكاران سوان، )2014( كلاين و همكاران

 رفتـــاري -درمـــان شـــناختي  درمانيعوامل 
)CBT(  

  )2015(و همكاران  هلرستين

                                                                                                                                        
1. Heilemann 
2. Stravynski 
3. Harpin 
4. Mulchay 
5. Hinrichsen & Clougherty 
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پـذيري افـسردگي مـزمن و اهـداف      هاي مؤثر بر عوامل حاصـل از الگـوي آسـيب           اهداف درمان     5جدول  
  درمان تركيبي

شده از هر  اهداف اقتباس  اهداف اصلي درمان  درمان
  درمان در درمان تركيبي

ة وار طرح
  )ST(يدرمان

ــشكلات ســنجش. 1 ــار م ــابي، بيم ــا واره طــرح ارزي  ه
 طبـق  مـشكل  بنـدي  وفرمـول  اي هاي مقابلـه   وسبك
  .درمانية وار طرح رويكرد

 هـاي  تكنيـك  كـارگيري  بـه  و ها واره طرح شناسايي. 2
ــناختي ــا طــرح چــالش ش ــوزش هاســت و هوار ب  آم
  .واره طرح اعتبار زمون آمثلاً، شناختي هاي تكنيك

 بيمـاران بتواننـد    تا انيهيج هاي تكنيك كارگيري به. 3
 هيجـاني  سـطح  در هـا  واره طرح تحول هاي ريشه به
  .)هيجاني پردازش تسهيل( ببرند پي

 اي مقابله هاي سبك كردن رها براي بيماران ترغيب. 4
 بـه  كارآمـد  اي مقابلـه  رفتارهـاي  و تمرين  ناسازگار
 آمـوزش ( اساسـي  هيجـاني  نيازهـاي ي  ارضا منظور
 تـصويرسازي  مثل،  ريرفتا الگوشكني هاي تكنيك
، رفتارهـا  بنـدي  اولويـت ،  آفرين مشكل هاي موقعيت

 هـاي  ريـشه  بـه  بـردن  پـي ،  آفريني هانگيز،  تغييررفتار
 مزايـا  بـازنگري ،  كودكي دوران در رفتارها تحولي

ــ و معايــب  )ســالم رفتارهــاي تمــرين و رفتــارة ادام
 ).2007يانگ و همكاران، (

ــسهيل ــردازش تـ ــاني پـ  و هيجـ
 رهـاكردن  بـراي  بيماران ترغيب
و  ناسـازگار  اي مقابله هاي سبك

رفتاري  الگوشكني هاي تكنيك
ــا  ــصويرسازيب ــاي موقعيــت ت  ه

 رفتارهاي تمرين و آفرين مشكل
  .سالم

سازي  درمان فعال
  )BAT(رفتاري

سازي  تشريح چرخة باطل افسردگي در درمان فعال      . 1
  .رفتاري

ســاز اعــضا از طريــق دو  ســنجش رفتارهــاي افــسرده. 2
سازي رفتـاري پـايش      جدول اول نگارة فعال   (ل  جدو

ــارة    ــدول دوم نگـ ــي و جـ ــت خلقـ ــت و حالـ فعاليـ
بررسـي  ). سازي رفتاري پايش فعاليت و هيجـان       فعال

ــدول ــت  ج ــازبيني فعالي ــاي ب ــضا،   ه ــة اع ــاي روزان ه
ساز طبق اين بازبيني     مشخص كردن رفتارهاي افسرده   

با كمك تحليل تـابعي، اسـتفاده از اسـتعارة اتوبـوس            
  .هاي مختلف ها در زمينه اي تعيين اهداف آنبر

تشريح چرخة باطل افـسردگي     . 1
ــاي   ــنجش رفتارهـــــ و ســـــ

  .ساز افسرده
ريــزي  بنـدي و برنامـه   سـاخت . 2

هــايي كــه دور  بــراي فعاليــت
باطـــل افـــسردگي را از بـــين 

برد و عمل طبق اهـداف و        مي
ــت و از   ــت مثب ــت تقوي درياف
 .ميان برداشتن الگوي اجتناب
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  5ل جدوادامة 

شده از هر  اهداف اقتباس  اهداف اصلي درمان  درمان
  درمان در درمان تركيبي

هـايي كـه     ريزي بـراي فعاليـت     بندي و برنامه   ساخت. 3  
بـرد و فـرد طبـق       دور باطل افسردگي را از بـين مـي        

 .گيرد كند و تقويت مثبت مي اهداف خود عمل مي
، ســازي بــه شــيوة همــه يــا هــيچ جلـوگيري از فعــال . 4

سازي و ارائـة تكليـف در ايـن          ص موانع فعال  تشخي
  .زمينه

گـشايي و از ميـان برداشـتن الگـوي           آموزش مسئله . 5
  .)2006 و همكاران، 1ديميدجان( اجتناب

  

درمان 
 رفتاري  -شناختي

)CBT(  

تشريك مساعي با بيمـاران در تعيـين اهـداف عينـي و          . 1
هـا بـراي مداخلــة    عمليـاتي، انتخـاب اهـداف و آمــاج   

  .فوري
بندي   صورت:  طرح رابطه بين حالات خلقي و رفتاري       .2

شـناختي، ترسـيم الگـوي        مشكلات در قالـب الگـوي     
  .چرخة معيوب

  سازي رفتاري هاي استاندارد فعال معرفي تكنيك. 3
طرح افكارمنفي و معرفي فهرست خطاهاي شناختي و        . 4

  هاي شناختي بندي تحريف طبقه
  چالش با افكار منفي. 5
  ها ها و قواعد و ارزيابي آن ايي فرضمعرفي و شناس. 6
هــا و قواعــد و ايجــاد اســتانداردها و  چــالش بــا فــرض. 7

  هاي سازگارانه فرض
  هاي سازگارانه ايجاد استانداردها و فرض. 9

  توسعة آگاهي نسبت به باورهاي زير بنايي. 10
تغيير باورهاي زير بنايي و بررسي شـواهد مربـوط از           . 11

  طريق تجارب رفتاري
سـازي بيـشتر و    فعـال : هاي رفتاري  استفاده از تكنيك   .12

هاي اجتمـاعي جهـت توسـعة روابـط          افزايش مهارت 
  .اجتماعي و يا از سرگيري روابط اجتماعي گذشته

ــشكلات در   صــورت.1 ــدي م بن
ترسـيم  ،  شناختي  قالب الگوي 

  الگوي چرخة معيوب
طرح افكار خودآيند منفـي و      . 2

معرفـــي فهرســـت خطاهـــاي 
ــناختي و طبقـــ ـ ــدي  هشــ بنــ

ــف ــناختي و   تحريـ ــاي شـ هـ
  چالش با افكار منفي

هـا و     معرفي و شناسايي فرض   . 2
ــابي آن ــا و  قواعـــد و ارزيـ هـ

هـا و قواعـد و        چالش با فرض  
ايجـــــــاد اســـــــتانداردها و 

  هاي سازگارانه فرض

                                                                                                                                        
1. Dimidjian 
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  5جدول ادامة 

شده از هر  اهداف اقتباس  اهداف اصلي درمان  درمان
  درمان در درمان تركيبي

ر تغيير باورهاي زيربنـايي و تعمـيم آن بـه           تأكيد ب  .13  
  .هاي واقعي زندگي موقعيت

هــايي   روشاصــلاح باورهــاي زيــر بنــايي و ارائــة .14
  .جهت اتخاذ باورهاي سازگارانه

طرح مسئلة پردازش محدود اطلاعات و خطاهاي       . 15
منطقــي و توصــيف فنــون مربــوط ازجملــه فــن      

وجوي محدود و پردازش انتخابي اطلاعـات        جست
  .واره سازگار با طرح

اساس هاي رفتاري و شناختي بر      از تكنيك استفاده  . 16
آرامـي و تمـرين افكـار         تـن ،  نياز مثـل القـاي خلـق      

؛ مور و گارلند،    2003 و همكاران،    1يانگ(جانشين  
  )2003، 2؛ ليهي2003

  

بين  درماني روان
  )IPT( فردي

  .هاي اجتماعي هر فرد نقش تعيين. 1
  .تكرارشونده و كندوكاو جزئياتالگوهاي  شناسايي. 2
الگوهـاي   تـا  خـاطرات  و احـساسات ، افكار كشف. 3

، هـا  اضـطراب ، نيازها، تحولي در بافت تكرارشونده
  .گيرند قرار بحث مورد ها و موفقيت ها شكست

كمك به مراجع براي پذيرش شرايط جديد و گام         . 4
برداشتن در جهت عملي كـردن تغييـرات شـناختي          

، سليماني و محمـدخاني   (دي خود   در روابط بين فر   
  )2001،  و همكاران3 سليگمان؛1387

 هــا و اكتــشاف نقــش تعيــين. 1

ــاطرات در ــاي  خــ الگوهــ
  .روابط فرد تكرارشونده

كمك بـه مراجـع بـراي گـام      . 3
برداشـــتن در جهـــت عملـــي 
ــناختي و    ــرات ش ــردن تغيي ك
رفتاري در روابط بـين فـردي       

  .خود

درماني  روان
تحليل سيستم 

 اختيرفتاري شن
)CBASP(  

عواقـب   آموزش بيماران در شناختن رفتارهايشان و     . 1
  .ها آن

ــا  جــايگزيني بــراي رفتارهــا آمــوزش بيمــاران در. 2 ب
مهارت در ايجاد رابطه     كمك درمانگر و يادگيري   
  .در عرصة زندگي روزانه

سرعت در مسئوليت    كمك به بيماران براي آنكه به     . 3
وضوع كوشا باشند   براي تغيير رفتار و تعهد به اين م       

 ).2000كالج،  مك(

جايگزيني رفتارها با رفتارهـاي     . 1
مناسب، و يادگيري مهارت در     

  .ايجاد رابطه
افـــــــــزايش احـــــــــساس  . 2

ــر  مــسئوليت ــراي تغيي ــذيري ب پ
  .رفتار

                                                                                                                                        
1. Young 
2. Leahy 
3. Seligman 
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  اهداف اصلي درمان تركيبي    6جدول 
هـاي  و تكنيـك   اسـازگار ن اي مقابلـه  هـاي  سـبك  رهـاكردن  بـراي  بيمـاران  ترغيب و   هيجاني پردازش تسهيل

  .سالم رفتارهاي تمرين و آفرين مشكل هاي موقعيت تصويرسازيبا رفتاري  الگوشكني
  . ساز تشريح چرخة باطل افسردگي و سنجش رفتارهاي افسرده

برد و عمل طبـق اهـداف و هايي كه دور باطل افسردگي را از بين مي         ريزي براي فعاليت   بندي و برنامه   ساخت
  .مثبت و از ميان برداشتن الگوي اجتنابدريافت تقويت 

  .ترسيم الگوي چرخة معيوب، شناختي بندي مشكلات در قالب الگوي صورت
هاي شناختي و چالش بـا  بندي تحريف   طرح افكار خودآيند منفي و معرفي فهرست خطاهاي شناختي و طبقه

  .افكار منفي
  .هاي سازگارانه ا و قواعد و ايجاد استانداردها و فرضه ها و چالش با فرض ها و قواعد و ارزيابي آن شناسايي فرض

  .روابط فرد الگوهاي تكرارشوندة خاطرات در ها و اكتشاف نقش تعيين
  .كمك به مراجع براي گام برداشتن در جهت عملي كردن تغييرات شناختي و رفتاري در روابط بين فردي خود

پـذيري افزايش احساس مـسئوليت     و  در ايجاد رابطه   مهارت  يادگيري ،با رفتارهاي مناسب   جايگزيني رفتارها
  .براي تغيير رفتار

  اهداف اصلي درمان تركيبي بر اساس جلسات درماني    7جدول 
  اهداف  جلسات

  هاي جلسات درماني شناخت افسردگي مزمن و معرفي برنامه  :جلسة اول
  .ساز تشريح چرخة باطل افسردگي و سنجش رفتارهاي افسرده

برد و عمل  هايي كه دور باطل افسردگي را از بين مي    ريزي براي فعاليت   بندي و برنامه   ساخت  :دوم جلسة
  .طبق اهداف و دريافت تقويت مثبت

  .از ميان برداشتن الگوي اجتناب
  .مهارت در ايجاد رابطه و يادگيري، با رفتارهاي مناسب جايگزيني رفتارها  :سوم جلسة

  .تغيير رفتارپذيري براي  افزايش احساس مسئوليت
  .الگوهاي تكرارشونده در روابط بين فردي ها و شناسايي ها و اكتشاف آن نقش تعيين :چهارم جلسة

  .روابط فرد الگوهاي تكرارشونده خاطرات در و احساسات، افكار كشف
كمك به مراجع براي گام برداشتن در جهت عملي كردن تغييرات شـناختي در روابـط بـين                    :پنجم جلسة

  .ودفردي خ
  .ترسيم الگوي چرخة معيوب، شناختي بندي مشكلات در قالب الگوي صورت  :ششم جلسة
هـا و قواعـد و ايجـاد          ها و چالش بـا فـرض       ها و قواعد و ارزيابي آن       معرفي و شناسايي فرض     :هفتم جلسة

  .هاي سازگارانه استانداردها و فرض
  .هاي سازگارانه ا و فرضها و قواعد و ايجاد استاندارده چالش با فرض  :هشتم جلسة
  .ناسازگار اي مقابله هاي سبك كردن رها براي بيماران ترغيب و هيجاني پردازش تسهيل  :نهم جلسة
 تمــرين و آفــرين مــشكل هــاي موقعيــت تــصويرسازيبــا رفتــاري  الگوشــكني هــاي تكنيــك  :دهم جلسة

  .سالم رفتارهاي
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هـاي اصـلي شـامل عوامـل         همبتنـي بـر مقول ـ    ،  پروتكل درمانيِ بومي افسردگي مزمن    
خانوادگي و روابـط    ،  جسماني،  تنظيم هيجاني ،  شناختي،   و مالي  ي و تحصيل  يشغل،  خو و خلق

 جلسه تـدوين شـد و       10اين طرحِ درمان در قالب      . رفتاري و عوامل درماني است    ،  اجتماعي
صـورت    سـاعت و بـه     2طـول مـدت هـر جلـسه         . اي يك جلسه اجرا گرديد      به صورت هفته  

  . دگروهي بو

  گيري  و نتيجهبحث
دخالـت   اجتمـاعي    وروانـى   ،   تركيبى از عوامل بيولوژيكى    در ايجاد اختلال افسردگي مزمن    

ها و مستقيم    هاي اين عوامل كلي و ميزان نقش هر يك از آن           رات زيرمجموعه يدارند؛ اما تأث  
وضـوح   بههنوز  ،  يا غيرمستقيم بودن ارتباطشان با اختلال افسردگي مداوم و در شرايط مزمن           

هـا بـر اخـتلال       مشخص نيـست و كـار چنـداني بـرآن صـورت نگرفتـه اسـت و بيـشتر الگـو                    
مـواردي  ،  در انتخاب شيوة درمان نيز با توجه به نتايج مطالعات         . افسردگي اساسي متمركزند  

هـاي درمـاني روانـي       پروتكـل  ةدهنـد  مـواد تـشكيل   ،  بيماردر  بيني پاسخ به درمان       پيش مانند
نظـر   با همة ايـن اوصـاف بـه   . اند  مهمابتلاعوامل متفاوت در    نقش   گرفتن   در نظر و  اجتماعي  

شود باز هم بـر اسـاس        طراحي   تر  و دقيق  تر  مطالعات تحقيقاتي سختگيرانه   رسد حتي اگر   مي
هـاي روانـي اجتمـاعي بـه          درمـان  ،در حـال حاضـر    ،  شده هاي حاصل از تحقيقات انجام     داده

ايجـاد   توسـط را بـراي اخـتلالات افـسردگي مـزمن          احتمال زيادي پاسخ به درمان در حـد م        
شود كه شيوة درمـاني سـازگاري بـالايي بـا            كنند و اين ميزان پاسخ نيز زماني حاصل مي         مي

افـسردگي  هاي تركيبـي در      رسد استفاده از درمان    به نظر مي   پس .شرايط بيماران داشته باشد   
در تركيـب   توانند   به طور خاص مي   ها    اين درمان  . با موفقيت بيشتري بتواند همراه شود      مزمن

 .درمـانگران قـرار گيرنـد     زمـان در اختيـار       طـور هـم     رواني بـه   هاي هاي مختلف درمان   وشر
براي افسردگي مـزمن در مقايـسه بـا پـژوهش در             درماني پايگاه تحقيقاتي در روان   ،  همچنين

اعي افـسردگي  با توجه به عواقب اجتم. ستنوپا نسبتاً، حاد  اختلالات افسردگي  درماني روان
ايـن شـكاف در     پـر كـردن     ،  )1992،  2؛ كلـرمن و وايـزمن     2000 و همكـاران،     1برنت( مزمن

  .بسيار ارزشمند است و اهميت زيادي دارد، مطالعات
پذيري افسردگي مـزمن كـه       بنابراين پروتكل درماني بومي مبتني بر الگوي آسيب       

                                                                                                                                        
1. Berndt 
2. Klerman & Weissman 
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 و  يخـو، عوامـل شـغل      و مل خلـق  هاي اصليِ عوا   در اين مطالعه استفاده شد، مبتني بر مقوله       
 و مــالي، عوامــل شــناختي، عوامــل تنظــيم هيجــاني، عوامــل جــسماني، عوامــل  يتحــصيل

هـاي مـؤثر بـر       درمـان . خانوادگي و روابط اجتماعي، عوامل رفتاري و عوامل درماني بود         
د بـا اخـتلالات      كـه در افـرا     -پـذيري افـسردگي مـزمن        عوامل حاصـل از الگـوي آسـيب       

) ST(ي درمـان ة وار طـرح  :انـد از   عبـارت -انـد   داري در بهبـود داشـته  معنـا افسردگي تـأثير    
حـسيني فـرد و همكـاران،       ؛  2011؛ هليمـان و همكـاران،       2014ملوجيانيس و همكـاران،     (

كلايـن و همكـاران،      ()CBASP(درماني تحليل سيستم رفتاري شناختي        و نيز روان   )1389
 و مــالي نيــز از ي و تحــصيليل شــغل همچنــين، عوامــو )2014؛ ســوان و همكــاران، 2014
؛ 2014؛ ملوجيـانيس و همكـاران،   1389حسيني فرد و همكاران، ) (ST(ي  درمانة  وار طرح

هلرسـتين و همكـاران،     ) (BAT (سـازي رفتـاري    درمان فعال  و   )2011هليمان و همكاران،    
. شـدند اثر بخـش گـزارش      ) 2010؛ رايس و همكاران،     2014،  1كاستيلو؛ كولادو و    2015

؛ هليمـان و  2014ملوجيـانيس و همكـاران،   ) (ST(ي درمانة وار طرح عوامل شناختي نيز   بر
؛ 1991،   و همكـاران   2استراوينسكي) (CBT (رفتاري  -درمان شناختي و  ) 2011همكاران،  

، 2010ي و همكـاران،     مـولك ) (IPT (بين فردي درماني   روان،  )1982 و همكاران،    3پينهار
 سـازي رفتـاري   درمـان فعـال  و ) 2002؛ بـراون و همكـاران،      2006هينريشن و كلـوگرتي،     

)BAT) (    ،همچنـين،  . بودنـد مـؤثر   ) 2014،  كاستيلو؛ كولادو و    2015هلرستين و همكاران
و نيـز بـر     ) 2014؛ سـوان و همكـاران،       2014كلاين و همكاران،    (بر عوامل تنظيم هيجاني     

) IPT ( بــين فــرديدرمــاني  روان عوامــل خــانوادگي و روابــط اجتمــاعيعوامــل جــسمي،
رايـس و همكـاران،     ) (BAT (سازي رفتـاري   درمان فعال و  ) 2006ن و كلوگرتي،    هينريش(

بر عوامل . مؤثر بوده است) 2015؛ هلرستين و همكاران، 2014؛ كلادو و همكاران، 2010
درماني  و روان) 2015تين و همكاران، هلرس) (BAT (سازي رفتاري درمان فعالرفتاري نيز 

؛ كلاين و همكـاران،     2014سوان و همكاران،     ()CBASP(تحليل سيستم رفتاري شناختي     
هارپين و همكاران، ) (CBT (رفتاريـ درمان شناختي و همچنين بر عوامل درماني، )2014
  . اند  اثربخش بوده)1991سكي و همكاران، ؛ استراوين1982

 كه مبتني بر عوامل حاصل      -در درمان تركيبي     ه به اهداف هر درمان    با توج ،  بنابراين

                                                                                                                                        
1. Collado & Castillo 
2. Stravynski 
3. Harpin 
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 بتوانـد بـر آن عامـل مـؤثر          كـه  اهداف عمـده     -پذيري افسردگي مزمن بود      از الگوي آسيب  
  تـسهيل  )1 :)2003يانگ و همكـاران،     (ي  درمانة  وار طرح  از )الف: باشد، چنين دريافت شد   

) 2، ناســازگار اي مقابلــه هــاي ســبك دنرهــاكر بــراي بيمــاران ترغيــب و هيجــاني پــردازش
 تمــرين و آفــرين مــشكل هــاي موقعيــت تــصويرسازيبــا رفتــاري  الگوشــكني هــاي تكنيــك

) 1 :)2006ديميــدجان و همكــاران،  (ســازي رفتــاري فعــالدرمــان  از )ب ؛ســالم رفتارهــاي
و بـرد    هايي كـه دور باطـل افـسردگي را از بـين مـي              ريزي براي فعاليت   بندي و برنامه   ختسا

درمـان  از  )؛ ج از ميان برداشتن الگوي اجتناب    ) 2،  عمل طبق اهداف و دريافت تقويت مثبت      
ــناختي ــاري -ش ــك( رفت ــاران، 1ب ــد،  1979 و همك ــور و گارلن ــي، 2003؛ م  )1 :)2003؛ ليه
 معرفـي و    )2،  شناختي، ترسيم الگوي چرخة معيوب      بندي مشكلات در قالب الگوي      صورت

ها و قواعد و ايجـاد اسـتانداردها    ها و چالش با فرض يابي آنها و قواعد و ارز   شناسايي فرض 
هـاي   و فـرض هـا و قواعـد و ايجـاد اسـتانداردها         چالش با فـرض    )3،  هاي سازگارانه   و فرض 

ــين فــردي درمــاني رواناز ) ســازگارانه؛ د  ســليگمن و ؛1387، ســليماني و محمــد خــاني( ب
تكرارشـونده در   الگوهـاي   شناسـايي ها و ها و اكتشاف آن نقش  تعيين)1 :)2001همكاران، 

روابـط   الگوهاي تكرارشـوندة  خاطرات در و احساسات، افكار  كشف)2، روابط با ديگران
كمك به مراجع براي گام برداشـتن در جهـت عملـي كـردن تغييـرات شـناختي در             )3،  فرد

، جلكا  مك(درماني تحليل سيستم رفتاري شناختي       روان  از  درنهايت وروابط بين فردي خود     
، با رفتارهاي مناسـب     جايگزيني رفتارها  )2،  ها عواقب آن   شناختن رفتارهايشان و   )1 :)2000

  .پذيري براي تغيير رفتار  افزايش احساس مسئوليت)3، مهارت در ايجاد رابطه و يادگيري
درمان مبتني بر الگوي آسيب پذيري افـسردگي مـزمن درواقـع درمـاني تركيبـي                پس،  

  منفـي  خـصوص افكـار    بهافسرده،   تفكر و پاسخ به  ، ارزيابي   شناسايي د بر است و علاوه بر تأكي    
 هـاي تقـويتي    افـزايش پيوسـتگي   هاي درون فـردي، بـه         و كاستي  آينده و درمورد خود، جهان  

هــاي  هوار وجــود طــرحمحيطــي، روابــط ميــان فــردي، نقــش روابــط اجتمــاعي و خــانوادگي، 
اي مناسب، و يادگيري مهارت در ايجـاد رابطـه و            رفتارها با رفتاره   جايگزينيه و   ناسازگار اولي 

تواننـد    موضوعاتي كه احتمالاً بيشتر مـي      اي دارد؛  پذيري، توجه ويژه   افزايش احساس مسئوليت  
 اسـت و بـه سـختي         هاي معيوبي كـه در آن گرفتـار شـده          فردي با افسردگي مزمن را از چرخه      

دسـت آمـده     بنـا بـر نتـايج بـه       . سـازند ها خارج شود، به آزادي بيشتري رهنمون         تواند از آن   مي

                                                                                                                                        
1. Beck 
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 كـه در كـاهش   -هاي مرتبط با افسردگي مزمن   هر يك از مقولهشود بررسي اجزاء پيشنهاد مي 
 مورد توجه درمانگر اخـتلالات افـسردگي مـزمن قـرار            -انرژي و نيز انگيزه نقش بسزايي دارد        

را طوري كه كـاملاً خـارج از   هايشان   بيماران با اختلالات افسردگي مزمن معمولاً نشانه      . گيرند
تواند در كنترل نـسبي شـرايط         بررسي و مرور ابعاد مذكور مي      ؛كنند كنترلشان است، تجربه مي   

شـود در    با اين عوامل سـبب مـي   درمانگران همچنين، آشنايي . كننده باشد   كمك از سوي آنان  
 اختلالات  ور عدم ايجاد  مواجهه با افراد مبتلا به اختلال افسردگي، راهبردهاي پيشگيرانه به منظ          

همچنـين، در مـصاحبة تشخيـصي و بررسـي عوامـل            .  اعمـال شـود    افسردگي مـزمن در آينـده     
ها لحاظ شود و از بيمـاران اطلاعـات دقيقـي            ساز اين اختلال، موارد مذكور در اين مقوله        سبب

رانـي  هاي حاصل از الگوي اختلالات افسردگي مزمن، منطبق بر جامعة اي           اخذ گردد؛ زيرا داده   
توانـد در    است و توجه به اين اطلاعات علاوه بر مدنظر قرار دادن نتايج مطالعـات پيـشين، مـي                 

درنهايت، با توجه بـه پروتكـل درمـاني         .  كمك بسزايي كند   تر شرايط بيماران   بينانه تحليل واقع 
 شود بـه منظـور     پذيري افسردگي مزمن در اين مطالعه، پيشنهاد مي        بومي مبتني بر الگوي آسيب    

خو، عوامل شـغل و تحـصيل و         و عوامل خلق (هاي اصليِ متمركز در اين پروتكل      توجه به مقوله  
مالي، عوامل شناختي، عوامل تنظيم هيجـاني، عوامـل جـسماني، عوامـل خـانوادگي و روابـط                  

ردگي مـزمن آشـنايي     ، درمـانگرِ اخـتلالات افـس      )اجتماعي، عوامل رفتـاري و عوامـل درمـاني        
درمـاني تحليـل    ، روانوارة درمـاني  ني ايـن بـستة درمـاني تركيبـي، طـرح      درمـا مناسبي با اجزاء 

ــاري شــناخت ــستم رفت ــاري ، درمــان فعــاليسي ــين فــردي ، روانســازي رفت  و درمــان درمــاني ب
 داشـته   -اند   هاي اصلي مؤثر بوده     كه بر اساس تحقيقات پيشين، بر اين مقوله        -رفتاري    -شناختي
  .باشند
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